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最近手にした雑誌で、若手の精神科医の次のよ

うな記述を読み、考え込んでしまいました。「精

神科医になろうと志したときには、ここまで当事

者や家族や市民の立場の人たちから、この職業の

批判を聴くことになるとは、想像もしていなかっ

た」（熊倉陽介、現代思想49-2，2021）。これから

精神医療の担い手として活躍してほしい世代にこ

のような思いを抱かせていることは慚愧の念に堪

えません。

精神科医療が批判を招く理由はさまざまでしょ

う。本誌に論考をお書きくださった夏苅郁子先生

が訴えていらっしゃるように、医師の診療姿勢や

技能への当事者からの批判には率直に耳を傾け、

医療現場では共同意思決定（ shared decision

making）をめざす。このハードルは決して高く

ないはずです。

かたや、精神医療が構造として抱えている難問

もあります。その最たるものが、非自発的治療で

す。本人の意に沿わない処遇を強いるのにもかか

わらず、精神医学は病気の本態を解明できておら

ず、的確な診断法や効果サイズの大きな治療法を

提供できていません。また精神医療にしても、当

事者に優しく治癒促進的な治療を均てん化できて

いるとは必ずしもいえません。これらのことが、

当事者に精神科への不信感を生み、心的トラウマ

を与える温床となっているのではないでしょう

か。これを難問と呼ぶわけは、この問題の最終的

な解決には、精神医学の格段の進歩とともに、医

療・保健・福祉の質の向上と三者間の相互連携の

強化が共にそろう必要があるからです。

当事者が可能な限り住み慣れた地域で、自分ら

しく暮らせることを目的とした、医療・保健・福

祉の連携ケアを提供するための設計図が、筆者が

座長を務め、家族会やピアサポーターを含む多職

種の方が参加してまとめた「精神障害にも対応し

た地域包括ケアシステムに関わる検討会報告書」

です（厚生労働省、2020年３月）。このシステム

には、症状の悪化を早期に食い止め、非自発的治

療が必要にならないための工夫も盛り込まれてい

ます。しかしながら、この計画を実現するために

は、法改正、診療報酬や保障制度の格段の強化を

はじめ、あまたの壁を乗り越えなければなりません。

話は非自発的治療に戻りますが、かつて東京巣

鴨病院（のちの都立松沢病院）の病院長を務めた

呉秀三先生は、着任早々に幾つもの病院改革を掲

げました。その筆頭には、「拘束具の使用を禁止

し、これをすべて焼却する」とあります。そのス

ピリッツを受け継ぐ松沢病院では、医療を工夫す

ることで拘束削減を実現させました。現場からそ

の様子を報告してくださった今井淳司先生、針間

博彦先生の論文は参考になる智恵で溢れています。

本誌で書評欄を担当してくださった本村啓介先

生は、精神科医は「二重機能」をもつという現

実、すなわち優しく思いやりに満ちた母性的な治

療者の姿と、当事者の意に沿わないことを強いる

強権的、父性的な姿とを使い分ける職業であるこ

とに触れています。私たちはこの「二重機能」に

もっと敏感でいる必要があります。良かれと思う

治療的関わりが、当事者に心的トラウマ体験をさ

せてしまう可能性をつねに念頭に置いて治療にあ

たる必要があるのです。このような治療姿勢を、

「トラウマインフォームドケア＝こころのケガに

配慮するケア」と言い、日本では西大輔先生

（NCNP、東大）が先陣をきって取り組んでいま

すので、是非ご参照ください（https://traumale

ns.jp/）。

最後になりますが、今年、福岡・行動医学研究

所（福岡行動研）は一般社団法人となりました。

今後さらに若手精神科医を後方から支援したいと

思います。その企画の一つとして、若手精神科医

の研究を支援するために、研究奨励賞を設けまし

た。多くの方に応募して頂きたいと思います。

会員の皆様と共に、精神科医であることを誇り

に思える医療を築くために、福岡行動研としてで

きることを考え、実現に向けて微力ながら貢献し

て参りたいと思います。

令和３年７月15日
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都立松沢病院における拘束削減
―現場からの実践報告―

東京都立松沢病院 今井 淳司、針間 博彦

抄録：東京都立松沢病院では、2012年には18.9％あった身体的拘束率を2019年には約３％にまで削

減（約84％減）した。身体的拘束削減の過程で、不穏患者、自傷や自殺企図を行う患者、身体状態

が不良で点滴が必要な患者、転倒リスクのある患者などケース毎に講じた現場の工夫を、とくに医

師の視点から論じた。身体的拘束削減の秘訣があるわけではなく、そのために行われた工夫は多岐

に渡り、患者１人１人の特性に合わせて「ありとあらゆる方法」を模索した結果、身体的拘束削減

は実現したように思う。身体的拘束削減の要因をさかのぼれば、処方傾向や接遇の問題にたどり着

く。その意味において身体的拘束率は、病院の患者への向き合い方そのものを表す指標でもある。

Key words：mechanical restraint, reduction, suicidal attempt, involuntary admission, psychiatric

hospital

１．はじめに

筆者らが勤務する東京都立松沢病院（以下、当

院）では、数年前から精神科医療における身体的

拘束の削減に取り組んでおり、2012年には18.9％

あった身体的拘束率は、2019年には約３％にまで

削減（約84％減）された減少率（１日平均身体的

拘束人数の変化）を病棟群別に見ると、急性期病

棟群で88％（13人→1.6人）、慢性期病棟群で99％

（45.3→0.5人）、身体合併症群で69％（56.3人→

17.4人）、認知症病棟群で93％（15.7人→1.1人）

であった6)。当院のこうした取り組みに関する総

説的報告1) や看護師からの実践報告4) はあるが、

医師の視点からの身体的拘束削減の実践報告はこ

れまでなかった。本稿では、身体的拘束削減の過

程に実際に関与した医師の視点から、実践報告を

行いたい。

２．不穏患者に対して

１）16時薬の設定

従来、当院での眠前薬の内服時間は20時だっ

た。抗精神病薬の多くはこの眠前に内服すること

が多いが、拒薬傾向がある患者に対して説得が必

要なことや、日中に行われた医師からの薬剤変更

に関する説明に十分納得できていない患者が服薬

をめぐって不穏となることが、頻繁だった。その

ような過程で不穏になった患者への身体的拘束

や、夜間の対決を回避するために、予防的な身体

的拘束がしばしば行われていた。

こうした事態を回避するため、夜勤と日勤の看

護師が揃っていて人手が潤沢であり、かつ担当医

による介入も可能な16時の内服を設定した。この

ことにより、人手的にも時間的にも説得に十分な

時間をかけることができ、「説明がない」「医師と

相談したい」といった患者のニーズに対して担当

医が応じることもできるようになった。その結

果、患者の服薬率の向上につながった。また、ど

うしても服薬を拒む患者などに対しても、十分な

人手を割いて安全に筋肉内注射などの治療を行う

ことが可能となった。眠前には睡眠薬のみを処方

しておき、眠前薬の拒薬があった場合でも、患者

の自律性を尊重してスキップ対応することによ

り、夜勤帯に無用な対決が生じることを回避でき

るようになった。

２）患者の不安に対する手当と自律性の尊重

不穏を理由にした身体的拘束を可能な限り回避

しようとする中で、身体的拘束の原因となる不穏

そのものを制御するための手法も、様々な場面で

開拓された。

その一つに、了解可能な理由のため不穏が生じ
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ている場合に、そのコントロールが積極的に行わ

れるようになったことがある。例えば、入院前に

「仕事を休むための電話がしたい」「友人にメール

を送りたい」など入院にあたっての要望を述べる

患者は少なくない。以前は、このような要望に対

しても、「強制入院ですから」「入院して休む方が

優先です」などと言って患者の入院に対する不安

への手当を行わず、患者が不穏を呈すると経静脈

的注射による鎮静後に身体的拘束を行うという場

面も多かった。しかし現在は、入院前に職場へ電

話させたり、友人にメールを送ってもらったりす

ることにより、患者の了解可能な不安へ可能な限

り対応するようにしている。そのような患者の人

として当然の不安に対応することにより、不穏の

芽を未然に絶つことができるようになった。

加えて、可能な限り患者の自律性を尊重するよ

う努めた。人間は、ある選択を強制されれば強制

されるほど抵抗したくなる、という心理的リアク

タンスを有している。非自発的入院はただでさえ

この心理的リアクタンスを惹起しやすい。このよ

うな場合、少しでも自分に選択権があると思うこ

とができれば、この種の抵抗は和らぐ3)。当院で

は、時間をかけた説明を行い、それによっても入

院に同意することができない患者に対しては、自

ら協力して歩いて入院するか、あるいはやむを得

ず向精神薬の注射（しばしば徒手的抑制を伴う）

を行い、それによる鎮静後に入院するかという選

択肢を提示したうえで、その範囲内での自律性を

尊重し、患者に選択してもらうことが増えた。そ

うすると、思ったよりも多くの患者が自ら歩く方

を選択するものである。患者が自ら協力する選択

をすれば、「力づくで抑えられて、説明もそこそ

こに眠らされた。目が覚めたら保護室だった（拘

束されていた）」といった患者のトラウマ体験を

回避できる。また、医療者は協力した患者を是認

することができ、両者の関係性の向上にも寄与す

る。この手法は、保護室の入室の説得の際にも用

いられることが多い。

３）接遇の向上

身体的拘束を避けるために患者の不穏の芽を絶

つという姿勢は、日常的な接遇にも反映される。

不穏となりやすい患者であっても、対応ひとつ、

言葉使いひとつで不穏を回避することが可能であ

る。過去数年間で、看護師を中心として当院職員

の接遇は飛躍的に向上した。身体的拘束削減に努

める中で、「患者を人として扱う」という姿勢が

職員に浸透していった結果のように思う。医療者

側の対応が丁寧かつ迅速になればなるほど、了解

可能な不穏はもちろんのこと、精神病性の易刺激

性に基づく不穏も、制御可能になりやすくなる。

こうした普段からの地道な試みが、良好な医療者

―患者関係の基礎を構築し、身体的拘束を検討し

なければならない不穏そのものの頻度を下げるよ

うに思われる。

３．自傷や自殺企図を呈する患者に対して

１）自傷や自殺企図を可能にする保護室内の物品

撤去

隔離を要する患者の場合、保護室内での自傷や

自殺企図の方法は、リストカットや過量服薬や異

物摂取、縊首などがある。リストカットについて

は刃物類、過量服薬や異物摂取については、内服

管理や異物の撤去により、大方のリスクは低減で

きる。身体的拘束削減の過程でその回避に時間が

かかったのは、縊首による自殺企図である。

まず、縊首を含む自殺企図のおそれのある患者

は、縊首の道具となりうるベッドを撤去して処遇

するようにした。しかし、それでも枕カバーやタ

オルをちぎってクビにきつく巻き付ける患者もい

た。そのような患者に対しては、止むを得ず枕カ

バー、シーツ、タオルといった縊首時に致命的と

なりうる物品の除去に努めた。そこまでくると、

あとはスウェットをクビに巻きつける、などと

いった致死性の低い行為が残った。そのような行

為に対して、身体的拘束削減の過渡期では、「こ

の方法では死ねないだろう」という意見と、「間

違えば命を失うだろう」という意見が対立し、結

果的に身体的拘束を選択することがしばらく続い

た。しかし、それらもいつしか、「やはりこれで

は死ねない」「身体的拘束の要件に当たらない」

という判断に変わり、身体的拘束をしない対応を

行う例が増えていった。万一のことを考える医療

者の不安が、身体的拘束の閾値を下げていたもの
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と思われる。希死念慮の背後にあるうつ状態への

薬剤調整、環境調整や心理療法による手当を同時

に行ったことはいうまでもない。

４．身体的治療のため点滴が必要な患者に対して

かつて、点滴イコール身体的拘束という対応

だった。患者が点滴を抜くかもしれない、点滴

ルートを引っ張って点滴台が倒れるかもしれない

といった危惧からだったと思われる。

１）「壁点滴」の活用

夜間休日の緊急措置入院を受け入れる病棟か

ら、「壁点滴」と呼ばれる手法が広まった。精神

運動興奮による高CK血症や脱水による急性腎不

全を呈することの多い夜間の緊急措置入院患者

は、持続点滴が必要になることが多い。その場

合、かつては身体的拘束下に点滴を行うことが一

般的だったが、現在では、患者が経静脈的注射に

より入眠している、あるいは協力的である間に、

壁に点滴ボトルをガムテープで貼り付け、短期間

で500ml〜1,000mlの輸液を行うのである。軽度

の高CK血症や脱水程度であれば、この手法で増

悪の進行を防ぐことが可能である。この方法では

点滴台が倒れて患者が怪我をする心配もない。ガ

ムテープで点滴ボトルが壁に貼り付けられている

様は、決して美しいものではない。だがその手作

り感は、患者の個別性に応じた臨機応変さや優し

さの現れだと考えている（図１）。

２）患者の不穏度に応じた距離による観察と介入

興奮はないが言動にまとまりがないために点滴

を抜去するかもしれない患者に対しても、身体的

拘束ではなく看護師の観察と早期介入により自己

抜去を防止するという発想に転換した。まず、言

動がまとまらない患者には保護室で点滴する、と

いう固定観念を捨て、興奮がないのであれば、

ホール内で点滴を行おうという試みから始まっ

た。ホール内で点滴を行えば、担当の看護師はも

ちろん、担当ではない看護師、医師など職員の誰

かが通りかかった時に、患者が点滴を抜きそうに

なれば声をかけて止めることができる。時には、

他の患者が該当患者の点滴自己抜去のおそれを知

らせてくれることすらあった。それでも自己抜去

を防止できない患者に対しては、次にナースス

テーション内で車椅子に座ったままの状態で点滴

を行った。ナースステーション内には大体の時間

に誰かしら職員がいて、点滴を抜こうとすると

ホールより近距離で即時の介入が可能である。さ

らにそれでも自己抜去のリスクがある患者には、

担当の看護師などがナースステーションで記録を

書いている間に真横に車椅子で座らせ、手の届く

距離で観察を行いながら自己抜去を防いでいる。

５．転倒リスクのある患者に対して

１）個別的補強

患者の転倒の仕方は、実に様々である。過鎮静

のため膝から崩れて倒れる患者、緊張病状態のた

め弓なりの姿勢を保ったまま後方に転倒する患者

など、画一的な環境整備ではとても対応できな

い。かつて、画一的な対応では対応困難な患者

は、身体的拘束で対応されていた。身体的拘束の

削減の過程で、個別的なアセスメントを行い、患

者の特性に応じた室内の補強を適宜行うことによ

り、身体的拘束を回避できるようになった。拘束

削減の過渡期には、保護室内の補強を病院の担当

部署に依頼しても、対応に時間がかかった。その

ため、病棟職員が独自に近隣の100円ショップや

某通販サイトで緊急購入したクッション材などで

居室の補強を行うなどした。その後、拘束削減の

ための補強の重要性が認識されたのか、次第に担

当部署の対応は迅速になった。このように、患者
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を変えようとするのではなく、医療者側が柔軟に

対応を変え、患者の特性に合わせていくという姿

勢は、転倒防止に限らず重要である（図２）。

２）処方の最小化

かつて当院の処方は、「松沢処方」などと揶揄

される多剤併用療法が目立った。しかし、身体的

拘束が削減された時期と一致して、処方の単剤化

および最小化も推進された。現在、重度かつ慢性

の基準を満たす患者も含め、当院の全入院患者に

おける抗精神病薬のCP換算の中央値は、600mg

である5)。また、八田ら2) により行われた全国の

精神科救急病棟 12施設が参加した JAST

STUDYグループでは平均単剤化率は62.1％で

あったが、この研究に当院から参加した救急病棟

の単剤化率は約75％であった。かつての「松沢処

方」はすでに淘汰されたといってよい。転倒のリ

スクのある患者に対しては、より少量の薬剤によ

る治療が心がけられ、転倒のリスクの最小化に努

めている。

３）身体的拘束を行わないことの同意書

身体的拘束削減の過程で、最初にそれが減って

いった認知症病棟において、身体的拘束を行わな

いことの同意書が用いられ始めた。これは後に精

神科救急病棟でも使用されるようになった。こう

した同意書に法的な効力などない。家族が同意し

ていても、医療者側の過失が大きければ、責任を

問われるだろう。ゆえに、同意書があれば観察や

対策を怠ったりできるといったものでは決してな

い。他方、同意書は医療者側の不安を大きく低減

させ、家族も我々の方針を支持してくれていると

いう安心感のもと、正しいと信じる医療を行う自

信を高めた。

この同意書を用いることの最大の効果は、家族

への丁寧な説明を行う際の補助ツールとしての機

能である。身体的拘束による様々な不利益、また

患者の尊厳のためにそれを行わないことの説明

は、患者を人として扱うという姿勢の再確認の作

業でもある。こうして家族との治療共同体が形成

されれば、二次的に訴訟リスクは低減するという

メリットもあるが、それはあくまで副次的なもの

である（図３）。

４）「ホール番」の設置

認知症病棟では、受け持ち患者を持たずにホー

ルで勤務する「ホール番」を設置することによ

り、患者の転倒や患者同士のトラブル防止に努め

た。常にホールで見守る職員がいることにより、

転倒しやすい患者への早期介入が可能となった。

６．退院患者アンケートを用いた意識改革

当院では、退院患者アンケートを中心とした

「患者の声」を重視している。自分達なりに懸命

に働いている状況を批判されるのは、耳の痛い作

業である。だが、患者の声に耳を傾け、批判を受

け止め、改善に努めることは、医療の質の向上に

つながる。かつて身体的拘束が多かった時期は、

身体的拘束が行わなれた患者からは、「拷問だっ

た」「獣になった気分だった」「逆に死にたくなっ

た」などと悲鳴のような記載が多く見受けられ

た。こうした患者の思いを医療者が共有すること

が、身体的拘束削減の動機づけに役立ったように

思う。身体的拘束の削減に伴い、こうした悲鳴の

ような記載は少なくなったが、その他の強制的介

入には、依然として強い不満の声も多数残ってい

る。これらの自由記載は半期に一度、病棟別にま

とめられて医師や看護師にフィードバックされる

ことにより、自分たちが行っている行為を振り返

る機会とし、それを克服することによって医療の

質の継続的な向上に努めている。
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図２ 様々な補強を行った居室（文献６を改変）



７．どうしても身体的拘束が必要な患者に対して

以上のような身体的拘束削減のための試みを

行っても、体格が大きく著しい不穏を呈する患者

や身体状態の不良な患者など、どうしても身体的

拘束が必要な患者はやはり存在し、その場合は当

院でも身体的拘束をやむをえず行っている。だ

が、以前とは異なり、漫然と身体的拘束を続ける

ことはない。状態に一定の改善が見られれば、ひ

とまず日勤帯で身体的拘束を解除してみる。それ

でもだめなら、夜勤帯が来る前に再び身体的拘束

を行う。こうした「とりあえず開放してみる」と

いう試みによって、身体的拘束の継続時間の削減

にも努めている。

不穏が強く経口摂取が全くできない患者であっ

ても、必ずしも終日の持続的な身体的拘束を行う

必要はない。拘束時間を夜勤帯か日勤帯かのいず

れかに限定し、拘束中に必要な輸液やビタミン

剤、場合によっては抗精神病薬の点滴治療を行

い、その他の時間は身体的拘束を行わずに開放観

察を試みることは可能である。「食事や飲水量が

少ない」といった漠然としたアセスメントではな

く、栄養状態や腎機能など血液検査の結果をモニ

タリングしながら慎重に評価すれば、２〜３日に

一回、時間を限定した身体的拘束と点滴で十分で

特集 より良い治療への挑戦
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当病棟での転倒対応に関して

　当病棟は、高齢者や身体合併症をはじめとした転倒の危険性の高い患者さん
も入院される病棟です。
　当院では、患者さんの強い苦痛を伴い、生活の質を損なう可能性のある転倒
を理由にしての身体拘束は、生命に危険性の及ぶ緊急の場合を除いて極力行わ
ない方針としています。そのため、歩行中の転倒、ベッドやイスからの転落に
よる骨折事故が起こる可能性があります。
　病院としても可能な限りの事故防止策を講じ、職員も注意を払っております
が、こうしたリスクについてあらかじめご承知いただきたくお願い申し上げま
す。

令和　　　年　　　月　　　日

東京都立松沢病院　○○病棟

説明者氏名

（続柄：　 　 　　　　）同意者氏名：

患者氏名：

「当病棟での転倒対応に関して」に同意いただけましたら、次の署名欄に
ご署名ください。

「当病棟での転倒対応に関して」に同意します。

図３ 拘束をしない同意書



ある患者も少なくない。こうした対応をするうち

に精神状態は徐々に改善し、身体的拘束は不要に

なっていく。

医療者のアセスメントはともすると防衛的にな

りやすいが、「ダメもと」で開放してみると適応

してくれる患者は思いのほか多い。また、そのよ

うなギリギリのケースを拘束せずに処遇できた時

は病棟スタッフの頑張りを労い、成功体験を共有

することを病棟医長や看護師長は忘れてはならな

い。それがまた次の困難事例の身体的拘束削減へ

と繋がるのである。

８．おわりに

以上、当院における身体的拘束削減の過程を、

医師の視点からまとめた。当院の身体拘束削減は

これまで多くの報道機関から取材された。その際

に取材者たちが口を揃えて述べた感想は、「身体

的拘束を削減する秘訣なんてないっていうことで

すね」というものだった。確かに、そうした秘訣

などない。患者１人１人の特性に合わせ、「あり

とあらゆる方法」を模索し、その結果として身体

的拘束の削減が実現したように思う。拘束削減の

要因をさかのぼれば、処方傾向や接遇の問題まで

たどり着くことになることは、前述した通りであ

る。その意味において身体的拘束率は、病院の患

者への向き合い方そのものを表す指標でもあると

言えよう。
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せん妄についての最近の話題

九州大学病院 精神科神経科 大橋 綾子

抄録：せん妄についての最近の話題３点を取り上げた。せん妄発症の機序として、神経炎症仮説が

注目されている。身体に何らかの炎症が存在する際に、血液脳関門の遮断機能が保てなくなること

で、結果的に脳内に炎症の影響が波及し、せん妄の発症につながることが示唆されている。新規機

序の睡眠薬、オレキシン受容体拮抗薬は脳の覚醒スイッチをオフにすることで睡眠作用をもたらす

もので、臨床ではせん妄に伴う不眠対応にも使用できることが多い。ベンゾジアゼピン系による薬

剤性せん妄を避ける意味でも、精神科以外の一般病棟で使用しやすい薬剤といえる。最後に、2020

年度よりせん妄ハイリスク患者ケア加算が創設された。看護師、薬剤師、医師が協働してせん妄予

防にあたること、特に看護師が非薬物的な環境介入を行うことを評価し加算に反映できる事となっ

た。

キーワード：delirium, neuroinflammatory hypothesis, orexin receptor antagonist, DELirium Team

Approach (DELTA) program

１）はじめに

この稿では、大学病院の臨床現場で毎日せん妄

対応に向き合っているリエゾンチーム医師の立場

から、せん妄について最近の話題を３点取り上げ

た。まず、せん妄の機序として神経炎症仮説、次

にオレキシン受容体拮抗薬の登場、最後にせん妄

ハイリスク患者ケア加算について述べる。

せん妄とは、軽度の意識障害をベースとし、睡

眠覚醒リズム障害や、幻覚妄想など、様々な精神

症状が生じる病態である1)。意識障害の原因とな

る身体疾患もしくは原因薬剤が存在し、それらの

原因が取り除かれると、通常一過性で完全に回復

する。総合病院では、身体治療病棟の入院患者が

色々な疾患悪化や手術に伴って、夜間の不眠や幻

視・妄想、興奮等を生じ、点滴や身体から出てい

る重要な管類の意義を理解できなくなって自ら抜

去してしまう、もしくは安静を保てず動き出して

ベッドから転落するなどがせん妄の典型例であ

る。一方、癌や臓器不全の終末期など身体疾患を

取り除くことが不可能な病態であれば、せん妄は

遷延し、終末期せん妄と呼ばれることもあり、緩

和ケア病棟などではよくみられる。一過性の症状

であっても、治らず遷延する場合でも、せん妄患

者は苦痛を感じているし、医療安全上も大きな問

題になるため、何らかの治療やケア対応は必要で

ある。

この稿を医師・看護師以外の医療関係者がご覧

いただいていることを想定し、せん妄についても

う少し分かりやすく述べるため、架空のせん妄典

型例を提示させていただく。

〈典型症例〉80代後半の女性Ａさん、骨折の手術

のため総合病院の外科病棟に入院した。入院当日

のＡさんの言動から、認知機能は年齢相応と思わ

れた。（注：一般的に、特に問題なく自宅生活を

している高齢者であれば認知機能検査を受けたこ

とのある人は少なく、入院時に正確な認知機能が

判明している場合は少ない。手術であれば特段の

認知機能検査もなされない。）入院翌日に全身麻

酔下で手術を受けた。麻酔から覚めるのを待っ

て、Ａさんは当日の夕方外科病棟に戻ってきた。

その日の夜Ａさんは「眠れない。退院はまだか。

暑い。寒い。」などとナースコールを５分おきに

連打して看護師を呼び、看護師は同じことを繰り

特集 より良い治療への挑戦
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返し説明する必要があった。深夜になっても不眠

が続くため、Ａさんは病棟配置薬のベンゾジアゼ

ピン受容体作動薬を飲んだ。午前２時、看護師が

訪室すると、Ａさんはベッドの上に立ち上がり、

ふらふらになりながら天井に手を伸ばしていた。

点滴は腕の根本から外れ大量に輸液がこぼれてい

た。驚いた看護師が慌てて寝させようとすると、

Ａさんは大声で「助けてー！殺される！」と叫び

看護師を平手で叩いたり蹴ったり、噛み付いたり

し、そうこうしているうちにＡさんはベッド横に

転倒してしまった。

Ａさんは朝方になってやっと１時間程度眠り、

翌日の昼に起きた際には、昨夜のことはまったく

覚えていなかった。

せん妄になると患者自身の精神的苦痛も大きい

ばかりか、身体的にも危険な事態にさらされる。

事前に薬剤でせん妄予防ができればよいが、かろ

うじていくつかの候補薬の報告はあるものの現在

確実といえる予防薬はない。多職種で環境面から

非薬物的ケアを行うことの有効性は示されてお

り、後に述べるせん妄ハイリスク患者ケア加算に

つながる。

２）せん妄の神経炎症仮説

せん妄の発症に身体の炎症の存在が関わってい

ることは経験的によく知られている。例えば、肺

炎や、敗血症の患者には、非常にせん妄が生じや

すい。しかしなぜ身体の炎症の存在が、せん妄に

繋がってしまうのだろうか。

J. R. Maldonado の総説5)では、せん妄とは、

加齢による神経系の変化、主に脳内のグリア細胞

が関連する神経炎症、酸化ストレス、副腎皮質ホ

ルモン等を含む神経内分泌の障害、概日リズム障

害、神経伝達物質の異常等が総合的に絡み合った

病態として示されている。

中でも神経炎症仮説では、身体に何らかの炎症

が存在する際に、血液脳関門の遮断機能が保てな

くなることで、結果的に脳内に炎症の影響が波及

し、せん妄の発症につながることが示唆されてい

る。

血液脳関門とは、血管と脳の実質を隔てている

硬い結合で、基本的に血液中の物質が容易に脳に

入らないようにブロックしている仕組みのことで

ある。身体のどこかで炎症があると血液中の白血

球やサイトカイン等の炎症関連物質が増加する。

これらが血液脳関門を形成している血管内皮細胞

に作用し、普段は硬い結合が弱まってしまい、脳

内に炎症のシグナルが入ってしまう。

その結果脳内の炎症反応に関与しているミクロ

グリアが異常に活性化し、様々なサイトカインや

酸化ストレスを介して神経細胞に傷害を与える。

同時に、神経伝達物質のバランスにも影響を与

え、睡眠障害や認知機能障害、幻覚等のせん妄の

症状につながる。

以上のような機序がせん妄の一因として想定さ

れておりごく簡単に紹介したが、せん妄は神経炎

症だけでなく様々な要因が複合的に合わさった脳

機能障害が現れたともいえるものであり、基礎研

究を含め様々な病態解明の研究の成果が待たれ

る。

３）オレキシン受容体拮抗薬の登場

2014年に世界初のオレキシン受容体拮抗薬であ

るスボレキサントが発売された6)。オレキシン

は、脳の視床下部外側野に存在する神経ペプチド

で、通常は脳の覚醒を維持する作用をもつ。オレ

キシン受容体拮抗薬は脳の覚醒スイッチをオフに

することで睡眠作用をもたらす2)。

それ以前は、睡眠薬の中心はベンゾジアゼピン

受容体作動薬であった。この種の睡眠薬は、脳全

体に分布している GABA 受容体の作用を強める

ことを通して、結果的に神経活動を全般的に抑制

する。睡眠薬、抗不安薬として使われる薬剤では

あるものの、一方で依存性、筋弛緩作用による転

倒、呼吸抑制などのいろいろな副作用に加え、薬

剤性せん妄を生じやすいことも知られていた9)。

そのため、入院患者や高齢者などせん妄発症リス

クが高い人に睡眠障害がある場合、ベンゾジアゼ

ピン受容体作動薬は使用ができずに患者さんは不

眠の苦痛が続き昼夜逆転もしてしまう、もしくは

安易に薬剤を使用してしまって薬剤性せん妄を発
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症してしまう、という非常に対応が難しい問題と

なっていた。

筆者の個人的な経験では、研修会でせん妄や不

眠の講義をした際に、身体科の医師から「結局不

眠には何の薬を使ったらよいのか。ベンゾジアゼ

ピンは、睡眠薬と名がついていても危なくて使え

ないではないか。安全な薬はないのか」と問わ

れ、しどろもどろに適応外使用の薬についてコメ

ントを述べるしかなく、立つ瀬がない思いをする

ということもあった。

オレキシン受容体拮抗薬であるスボレキサント

発売当時は、私は個人的には単科精神科病院に勤

めており、精神疾患の患者さんにはまあ選択肢と

してはあるかな、という程度に思っていた。とこ

ろが発売２年後にあたる年より大学病院でのリエ

ゾン診療を中心に行うこととなり、このオレキシ

ン受容体拮抗薬の使いやすさに大変驚くことと

なった。

何が使いやすいかというと、精神科以外の身体

診療科で不眠症状があるときに最初に使ってもら

う薬、ルーチン投与薬として非常に適していると

いうことである。ゼロとはいえないが以前のベン

ゾジアゼピン受容体拮抗薬にくらべてはるかにせ

ん妄を生じにくく、せん妄発症中の不眠に使用し

ても、特にせん妄を悪化させるという点が無いか

らである。

スボレキサントの欠点といえば、薬の代謝に肝

臓の CYP3A4を使用するので、同じ代謝酵素を

使う薬との相互作用が発生し、併用できない薬が

あること（一部の抗真菌薬や抗 HIV 薬、抗菌薬、

抗不整脈薬など重要な薬剤が多い）、機序不明な

がら自験例では無効の患者さんがいること、稀に

夢が多くなっていわゆる「悪夢」となって患者さ

んの睡眠満足度を下げることがある、という点が

挙げられる。しかしこれらは事前に併用薬剤を

チェックすることで対応でき、副作用の悪夢はせ

ん妄とは異なり夢であるため患者さんが夜に点滴

を抜去して暴れてしまうことはなく、少なくとも

術後の安全はある程度保たれる。夢で困っている

という患者の訴えがあれば変更を検討する。

また、あまり教科書等には出てこない現実問題

として、身体診療科の夜勤医師も看護師も、軽度

のせん妄と普通の不眠を見分けることは意外に難

しく、薬剤の使い分けは精神科病棟のようにはい

かないという点を挙げておきたい。

せん妄状態の患者は、手術直後であっても「今

すぐ家に帰る」と言うなど状況理解力が低下し辻

褄の合わないことを述べるが、これを夜勤者がせ

ん妄であると即判断して不穏時薬（抗精神病薬）

を投与するのか？単なる不眠として睡眠薬で様子

をみるのか？は意外に身体診療科にとっては難し

いのである。身体病棟では幻視や妄想などを自信

をもって見分けることができないため、結果的に

不眠に注目してせん妄患者さんへベンゾジアゼピ

ン受容体作動薬が投与されてしまい、ますますせ

ん妄が悪化するという状況が度々あったと思われ

る。その点、オレキシン受容体拮抗薬は、不眠と

いう症状だけに注目して投与しても、大きく問題

を悪化させないので安全という面では非常に有用

である。

スボレキサントが使いやすい要因のもう一つ

は、せん妄予防の可能性が示唆されていることで

ある。順天堂大学の八田らの研究にて、ICU 入

室者にスボレキサント使用群、プラゼボ使用群を

無作為割付を行い、スボレキサント群で有意にせ

ん妄発生が少なかった、という結果が示されてい

る3)。日常臨床の自験例では、もともとスボレキ

サントを内服している人はせん妄にならないかと

いうと、必ずしもそうでは無いが、今後のさらな

る使い方の工夫などの知見が待たれる。

４）せん妄ハイリスク患者ケア加算について

多職種によるせん妄予防、早期発見・早期対応

が、せん妄の発生率低下・ルート類自己抜去イン

シデントの減少・日常生活動作の回復・ベンゾジ

アゼピン受容体作動薬処方の減少・在院日数の短

縮に有効であることが、小川らの国立がん研究セ

ン タ ー 東 病 院 の 作 成 し た Delirium Team

Approach program：通称 DELTA（デルタ）プ

ログラムの結果から示されている8)。

この DELTA プログラム自体は、教育ツール

とスクリーニングツール等がすべてセットでパッ
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ケージ化されているため、色々な病院でほとんど

そのまま使用可能なものであり、すでに取り入れ

ている医療機関もある7)。また DELTA プログラ

ムに関する研修会も多数行われており、筆者も

2018年に同研修へ参加した際には、臨床に即して

おりそのまま現場で使えるような内容になってい

ると感じた。

こうしたせん妄への多職種による取り組みは、

多大な労力がかかるものの診療報酬への反映がな

いものであったが、2020年より待望の「せん妄ハ

イリスク患者ケア加算」が新設された4)。内容は

上記の DELTA プログラムに沿ったものであり、

看護師、薬剤師、医師が協働してせん妄予防にあ

たること、特に看護師が非薬物的な環境介入を行

うことを評価し加算がとれるものとなっている。

内容は図１の通りである。入院時にせん妄発症

のリスクが高い患者を抽出し、看護計画を立て

て、非薬物的な環境介入や患者家族教育を行うこ

とが、加算で評価される。

せん妄発症高リスク患者として挙げられている

のは、高齢者（各病院にこの線引きは任されてい

るが、筆者の勤務する病院では70歳以上）、認知

機能低下、せん妄の既往、脳卒中など脳の器質的

な異常の既往、アルコール多飲、今後の全身麻酔

手術の予定患者、である。リスクに合致するすべ

ての入院患者に、入院時１回のみ100点の算定が

可能である。介入の点で注目すべきなのは「非薬

物的」な看護介入を重視しているという点であ

り、ここにはせん妄予防に有効な薬剤が依然とし

て存在しないことが現れていると思われる。

対象患者数が多いために、病院全体としても収

入の面からも取り組み意識を高めてもらいたいと

筆者は願っている。

おわりに

せん妄に関する最近の話題として、神経炎症仮
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図１ 令和２年度診療報酬改定せん妄ハイリスク患者ケア加算



説、オレキシン受容体拮抗薬の登場、せん妄ハイ

リスクケア加算について、現場の感想を交えなが

ら述べた。
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患者さんのためのクロザピン療法

木田 直也1)、村上 優2)

抄録：琉球病院（以下、当院）ではこれまでに延べ329人の治療抵抗性統合失調症患者に clozapine

（CLZ）治療を行った。簡易精神症状評価尺度での総点の平均点は、投与開始時に61.1だったが、

３か月後には44.0となるなど大幅な低下を示し、少なくとも24か月後まで改善が続いた。２年間の

CLZ 治療継続率は78.6％と高い。CLZ 治療をベースに多職種チーム医療を行うことで多くの症例

で問題行動も消失し、行動制限も解除でき、半数以上がすでに退院した。退院後には約５割の患者

が就労型事業所などで就労し、約４割の患者がデイケアなどに通所していた。当院はクロザピン治

療病棟を有し、他施設から患者紹介を受け、CLZ 導入を行い、退院後には紹介元病院に通院する

という地域連携「沖縄モデル」の拠点である。CLZ 治療の国内の地域差は大きく、各施設での多

職種での院内体制作りと各地の実情に合った地域連携体制の整備が必要である。

キーワード：clozapine, treatment-resistant schizophrenia, CPMS, BPRS, SDM.

Ⅰ．はじめに

Clozapine（CLZ）は治療抵抗性統合失調症の

治療薬として認可されている唯一の抗精神病薬で

ある。治療抵抗性統合失調症とは、２種類以上の

抗精神病薬を十分量・十分期間投与しても反応が

見られない（反応性不良）か、もしくは錐体外路

症状などの副作用の出現等により十分な治療効果

が得られないもの（耐容性不良）と定義される

（クロザリル®錠25mg、100mg 添付文書）。

琉球病院（以下、当院）は、専門のクロザピン

治療病棟を有し、治療抵抗性統合失調症例に対し

て積極的に CLZ 治療を行い、CLZ 地域連携「沖

縄モデル」の拠点病院となっている。CLZ の治

療効果は高く、CLZ 治療を基礎にして、多職種

による手厚いチーム医療を行うことで重度の精神

症状を持つ患者の症状が改善し、社会復帰をする

例が増えている1,4,5,6,7,8,10)。本稿では、これま

での臨床経験を踏まえ、当院での CLZ 治療につ

いてまとめた。症例提示にあたっては患者から同

意を得た上で個人が特定されないように十分な倫

理面での配慮を行った。なお本稿は日本精神神経

学会利益相反基準に照らして開示するべき企業が

ないことを明記しておく。

Ⅱ．当院での CLZ 治療

１．CLZ 症例の概要

当院は2009年に県内初のクロザリル患者モニタ

リングサービス（Clozaril Patient Monitoring

Service；CPMS）登録医療機関となり、2010年

２月から2020年10月までに延べ329人の治療抵抗

性統合失調症患者に CLZ 治療を行った。これら

の症例の概要は表１、２の通りである。性別では

男性が198例（60％）と多く、開始時年齢は16歳

から74歳であり、40歳代が104例（32％）と最も

多かった。治療抵抗性の分類では反応性不良が

303例（92％）、耐容性不良が26例（８％）であっ

た。開始時病棟は一般精神病棟が278例（84％）

であり、医療観察法病棟が51例（16％）であっ
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１）国立病院機構 琉球病院

〒904-1201 沖縄県国頭郡金武町字金武7958-1

２）国立病院機構 さいがた医療センター

〒949-3193 新潟県上越市大潟区犀潟468-1



た。CLZ 治療目的での紹介は県内の20医療機関

からの187例（57％）であった。転帰については

64例（19％）が入院中であり、183例（56％）が

通院に移行し、CLZ 治療を継続している。91例

（28％）が暴力行為、多飲水、迷惑行為などの問

題行動のために CLZ 治療開始時に隔離や身体拘

束などの行動制限を要したが、開始後には CLZ

治療継続例では、５例を除いて行動制限を解除で

きた。CLZ 治療をベースにして、多職種による

チーム医療を行うことで精神症状が改善し、病的

体験に支配された問題行動が消失もしくは軽減

し、ほとんどの症例で隔離や身体拘束などの行動

制限も解除できた。中止例は60例（18％）であ

り、その中止理由は有害事象（CLZ との関連の

有無を問わない）が45例、同意撤回が12例、主診

断名の変更が２例などであった。

２．CLZ 治療の効果

１）簡易精神症状評価尺度（Brief Psychiatric

Rating Scale ; BPRS）による評価

当院では BPRS の尺度を用いて、CLZ 症例に

ついての開始前、３か月後、６か月後、12か月

後、18か月後、24か月後の時点での精神症状の評

価を行っている。CLZ を３か月以上継続投与し

た症例の BPRS 総点の平均値は、投与開始時

61.1、３か月後44.0［投与開始時からの改善率

（計算時には BPRS 総点の最低点18点を加味）；

40％］、６か月後 37.8、12か月後 34.5（同；

62％）、18か月後32.5、24か月後30.9（同；70％）

であった（図１）。一般に効果判定は BPRS 総点

で20％以上の低下があるときに効果ありと判断で

きるため、３か月の時点でその基準を上回ってい

た。24か月を通してみると、初めの３か月の改善

率が最も大きく、その後も緩やかに24か月まで改

善が続いた。24か月の時点では70％の著明な改善

となった。いずれの期間においても統計学的に有

意な低下を認めた。CLZ の効果は一時的なもの

ではなく、治療を継続している間は長期間持続す

ることが確認できた5)。

２）治療継続率による評価

治療継続率についての調査期間は治療開始から

24か月とし、Kaplan-Meier 法を用いて算出し

た。その結果、当院での CLZ の治療継続率は治

療開始後３か月90.5％、６か月84.4％、９か月

82.4％、12か月81.7％となった。治療開始後３か
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表１ 当院でのCLZ症例(延べ329例）の概要①（2020年10月)

性別
男

女

198例（60％）

131例（40％）

開始時年齢

（16〜74歳に分布）

15〜19歳

20〜29歳

30〜39歳

40〜49歳

50〜59歳

60〜69歳

70〜79歳

5例（1.5％）

56例（ 17％）

88例（ 27％）

104例（ 32％）

63例（ 19％）

11例（ 3％）

2例（0.6％）

治療抵抗性の分類
反応性不良

耐容性不良

303例（ 92％）

26例（ 8％）

開始時病棟
一般精神病棟

医療観察法病棟

278例（ 84％）

51例（ 16％）

他の医療機関からの紹介 20医療機関から187例（57％）

開始時に隔離・身体拘束を

行っていたもの
91例（28%）（そのうち紹介例51例）



月の中止例が最も多く、有害事象だけでなく、多

くの同意撤回も含まれた。治療継続期間が１年を

超えると中止数はさらに少なく、15か月81.5％、

18か月80.2％、24か月78.6％となり、高い継続率

を示した5)。

３）通院移行後の通所先調査

CLZ を導入した患者では入院中に病棟スタッ

フ同伴での作業所等への施設見学と体験通所を行

い、退院後は速やかに通所サービスに繋がるよう

にしている。当院通院中の患者の通所先を調査し

たところ、一般就労もしくはＡ型就労事業所が７

％、Ｂ型就労事業所（週１日以上）が41％、就労

移行事業所が１％、生活訓練事業所が15％、デイ

ケアが18％、地域活動支援センターが５％であっ

た。つまり約５割の患者は就労して、毎月の賃金

や工賃を得ており、また約４割の患者が事業所や

デイケアに通所しながら就労を目指していた（図

２)7)。CLZ 治療の対象となる患者では、導入前

には重度の精神症状を有し、長期入院や入退院を

繰り返していた患者が多く、行動制限も要した患

者も約３割と多かったことを考慮すると、退院後

に約９割の患者が事業所やデイケアに通所し、地

域での生活を送っていることは CLZ による効果

と考えられる。

３．安全性

CLZ 治療が中止となった有害事象（CLZ との

関連を問わない）を見ると、無顆粒球症が13例、

白血球減少症・好中球減少症が10例であり、その

他では反復性肺炎が１例、ミオクローヌスが１例

などであった。これらの有害事象は CLZ 中止後

に改善している。無顆粒球症例では CPMS 規定

に従い、連携先の総合病院血液内科医の指示の下

で、顆粒球コロニー形成刺激因子製剤（granu-

locyte-colony stimulating factor；G-CSF）等の
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表２ 当院でのCLZ症例（延べ329例）の概要②（2020年10月)

開始後の

経過

CLZ継続／入院＊1

CLZ継続／通院移行＊2

CPMS再登録

CLZ中止

64例（19％）

（うち隔離もしくは身体拘束中；5例）

183例（56％）

22例（ 7％）

60例（18％）

中止理由

有害事象

（CLZとの関連の有無を問わない）

白血球減少症・好中球減少症 10例

無顆粒球症 13例

反復性肺炎 1例

心嚢液の少量貯留 1例

ミオクローヌス 1例

てんかんの悪化 1例

腎機能障害 2例

肝機能障害 1例

その他 15例

同意撤回

主診断名の変更

効果不十分

45例

12例

2例

1例

＊1他院への転院を含む ＊2他院への転医（通院先変更）を含む
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図１ 当院症例でのBPRS総点の経時的な推移（平均値）

（就労中）一般就労もしくは
A型就労事業所

７％

（就労中）B型就労
事業所（週に１日以上）

４１％
（非就労）就労移行事業所

１％
（非就労）生活訓練事業所

１５％

（非就労）
デイケア
１８％

（非就労）
地域活動支援センター

５％

（非就労）
デイケア
１８％

（非就労）通所なし
（主婦を含む）

１３％

院内集計（2018年）

図２ 当院通院中のCLZ患者の通所先（％）



投与を行い、数日〜1か月程度で白血球数・好中

球数とも正常値となった。CPMS 規定を遵守す

れば CLZ は安全に使用できる。2015年までに当

院で発現した無顆粒球症・白血球減少症・好中球

減少症の詳細については先行論文を参照していた

だきたい2,3)。

Ⅲ．CLZ 地域連携「沖縄モデル」（以下、沖縄モ

デル）

１．沖縄モデルの概要

2014年７月に CPMS 登録通院医療機関という

施設基準が新たに設定され、これは精神科の病院

やクリニックが CPMS 登録医療機関と連携する

ことで CPMS 登録通院医療機関となり、通院移

行後の患者に CLZ 治療を継続することができる

仕組みである。30例を超える紹介患者への当院で

の治療実績を踏まえ、同年９月に県内の精神科病

院および血液内科を有する総合病院と連携して沖

縄モデルを正式に立ち上げた。当院は56床のクロ

ザピン治療病棟を有しており、沖縄モデルでは当

院が拠点病院となり、県内すべての精神科病院・

クリニックからの適応症例の紹介を受けて、CLZ

導入のための入院治療を行う。退院後は CPMS

登録施設からの紹介例であれば、その施設に通院

し、CPMS 未登録施設からの紹介であれば、患

者の居住地などに合わせて、退院後に通院先を変

更する。通院先変更後に精神症状が悪化し、再入

院や薬剤の調整などが必要な場合は、再び当院の

クロザピン治療病棟で入院治療を行うか、当院の

専門外来への通院治療を行う（図３）。県内では

CPMS 登録医療機関も９病院となり、当院と治

療連携の契約をしている CPMS 登録通院医療機

関も５病院に増えている4,7,8,9)。

２．当院での CLZ 導入目的の紹介患者数・割合

の推移

CLZ 導入目的での他施設からの紹介例数は

2014年が11例（年間導入数23例）であったが、同
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図３ CLZ地域連携「沖縄モデル」



年９月の正式な地域連携立ち上げによる効果で、

2015年は24例（同30例）、2016年は27例（同35

例）、2017年は23例（同32例）、2018年は25例（同

31例）、2019年は27例（同38例）、2020年（１月

〜10月）は 25例（38例）と多くなり、2015年

〜2019年までの年別の紹介例の割合は７割以上と

なっている（図４）。

Ⅳ．CLZ導入症例

１．40代の男性−導入前に長期入院であった一例

学生であったX-23年に独語・空笑出現し、Ａ

病院を初診となり、統合失調症の診断で薬物療法

が開始された。X-12年８月に幻覚妄想状態のた

め、同院に任意入院となった。病的体験に支配さ

れて器物を壊すなどの粗暴行為や衝動行為があ

り、隔離も要した。入院中に家族の同意を得て医

療保護入院への変更が行われ、退院もできず、約

12年の長期入院となった。X年７月14日に CLZ

治療目的で当院に転院（医療保護入院）した。

「右脳と左脳が入れ替えられている」「バカにされ

ている」などの被害妄想は活発であった。前医か

らの転院時処方は抗精神病薬だけでもリスペリド

ン12㎎/日、ハロペリドール30㎎/日、ペロスピロ

ン48㎎/日、オランザピン20㎎/日、クエチアピン

500㎎/日の５剤であり、クロルプロマジン（CP）

換算で4,858㎎/日と多剤大量となっていた。その

他に気分調整薬、抗不安薬、抗パーキンソン病

薬、睡眠薬も併用されていた。７月17日より

CLZ の内服を開始し、400㎎/日まで漸増した。

CLZ 以外の抗精神病薬、気分調整薬、抗不安薬、

抗パーキンソン病薬は漸減後に中止した。幻聴や

妄想も軽減し、問題行動はなく、作業療法や心理

教育への参加も良好であった。10月に任意入院に

変更し、11月から当院デイケアへの体験入所とデ

イケアバスを利用しての自宅への外泊訓練を開始

した。１週間分の内服薬と金銭の自己管理もでき

るようになった。本人も CLZの効果を実感され、

家族の評価も良好であった。長期入院中でもあ
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図４ 当院への紹介の患者数と割合の推移



り、同居予定の家族の不安も当初は大きかった

が、外泊訓練を繰り返すことで軽減された。当院

に転院して６か月後のX＋１年１月に自宅退院と

なった。A病院が CPMS 未登録の病院であった

ことから、退院後は当院に通院し、週３回のデイ

ケア通所と週１回の訪問看護も利用している。

CLZ は400㎎/日を内服しており、CP 換算では

800㎎/日となり、CLZ 導入前と比較すると約

4,000㎎/日の抗精神病薬の大幅な減量をすること

ができた。退院後５年以上経過し、精神症状も安

定し、入院することなく、地域で過ごすことがで

きており、就労を目指した取り組みを継続してい

る。

２．40代の男性−導入前に入退院を繰り返し、多

飲水もあった一例

高校卒業後に給油所などで働いていたが、同

X-17年１月に多弁やまとまりのない言動が出現

し、Ｂ病院を受診した。統合失調症と診断され、

入退院を繰り返した。精神症状が悪化し、X-６

年８月にＢ病院に医療保護入院となった（６回目

の入院）。同院に入院中のX-３年９月には多飲水

のため、体重が１日に10kg 増え、水中毒による

意識障害があり、総合病院へ転院し、10日間ほど

の入院治療を受けた。Ｂ病院に再度転院し、入院

治療を継続した。多飲水のため起床後は病棟内の

リカバリールームに入り、１日２Lの水分制限が

厳しく行われた。退院は困難であり、X年６月23

日に CLZ治療目的で当院に転院（医療保護入院）

した。６月28日より CLZの内服を開始し、300㎎

/日まで漸増した。多飲水は消失し、問題行動も

見られなくなった。９月から院内単独散歩を開

始。10月に任意入院に変更し、内服薬の自己管理

も開始した。自立を目指す目的で施設入所の方針

とし、グループホーム（GH）への体験入所を

行った。GH の空室が出るまで待ち、X＋１年６

月に退院し、GHに入所した。入所後は GH 併設

の事業所で２年間の生活訓練を受け、X＋３年か

らはB型就労事業所に週４〜５回通所し、弁当作

りなどの作業をしている。病状は安定し、当院で

の通院治療を継続している。

Ⅴ．CLZ 治療の普及に向けて

１．CPMS 登録患者数における目標値との乖離

と大きな地域差

国内では CLZ が上市されて11年が経過し、

2020年６月30日時点で CPMS の登録医療機関数

は全国で500施設を超え、登録患者数も10,451人

に増えている。厚生労働省では2017年２月17日の

「これからの精神保健医療福祉のあり方に関する

検討会」等で2025年までに治療抵抗性統合失調症

患者の25〜30％に CLZ を処方することを目標値

として設定した（精神障害にも対応した地域包括

ケアシステムの構築に向けての入院需要および基

盤整備量の目標値④；https://www.mhlw.go.jp/f

ile/05-Shingikai-12201000-Shakaiengokyokusho

ugaihokenfukushibu-Kikakuka/0000154190.pdf）。

これは、統合失調症の生涯罹患率を0.7％、治療

抵抗性統合失調症患者の割合を30％として概算す

ると、人口10万人当たりでは52.5〜63人の CLZ

の処方が目標値となるが、全国平均は8.2人であ

り、目標値との大きな乖離を生じている。また都

道県別の人口10万人あたりの CPMS 登録患者数

（2020年６月30日時点）を見ると、最も多いのは

宮崎県40.5人、次いで沖縄県36.3人、岡山県27.2

人となっている。福岡県は全国平均よりも少し高

い9.7人である。逆に最も少ないのは埼玉県2.5

人、次いで宮城県2.9人、群馬県3.1人となってい

る（図５）。そうすると、人口比で登録患者数の

最も少ない埼玉県と最も多い宮崎県の比は約16倍

となり、大きな地域差がある（都道県別 CPMS

登録医療機関；http://www.clozaril-tekisei.jp/sh

ared/pdf/iryokikan_todoufuken.pdf）。日本精神

神経薬理学会の薬物治療ガイドラインでも CLZ

は治療抵抗性統合失調症への第一選択薬であり、

使用を強く推奨されているにも関わらず、このよ

うな大きな地域差が存在していることは問題であ

ろう9)。

２．各医療機関が取り組むべき課題

各医療機関ではどのようにしたら、CPMS の

登録を行い、登録症例を安全に増やすことができ

るのであろうか。私たちの研究班［平成29〜30年

度厚生労働科学研究費補助金 障害者政策総合研
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究事業（精神障害分野）「重度かつ慢性の精神障

害者に対する包括的支援に関する政策研究―クロ

ザピン使用指針研究」（研究代表者；木田直也）］

では全国の CPMS 登録の441医療機関に対するア

ンケート調査を2018年６月に実施し、222施設か

ら有効回答を得た。それによると、施設毎の

CPMS 登録患者数は、１例も登録がなかったの

は7.7％（17施設）、１例〜９例は48.6％（107施

設）、10〜19例は19.0％（42施設）であった。100

症例以上の施設はわずか2.3％（５施設）であっ

た。このように CPMS 登録の医療機関でも10症

例未満が55.9％、20症例未満が74.8％となるな

ど、多くの CPMS 登録施設では CLZ 治療が積極

的には行われていない状況であった。

この研究班でのアンケート調査や好事例病院へ

の調査結果を踏まえ、登録症例数により、CPMS

登録の医療機関の成熟レベルを０〜４bまでの６

段階に分け、それぞれのレベルで達成すべき課題

を表３に挙げた。登録症例の少ない施設はこのよ

うな課題をひとつでもクリアしようとする姿勢が

求められている。すなわち、CPMS 未登録のレ

ベル０施設は、まず CPMS 登録の要否について

検討する。検討の結果、施設としては CPMS 登

録をしない場合や CPMS の施設登録に時間を要

する場合は地域の CPMS 登録医療機関に適応症

例の紹介を行い、CLZ 導入を依頼する。CPMS

登録を目指すレベル１施設は、職員に CPMS の

資格を取得させるなど基礎となる院内基盤を順次

整備することが課題である。レベル２施設は、１

から数例の CLZ 治療を経験した施設であり、

CLZ 症例の処方計画立案や治療を経験しつつ、

レベル３以上の施設から助言などを受けられる体

制を整備することが課題である。20例程度の

CLZ 症例を経験するようになると、レベル３施

設として他施設からの患者紹介も受けることが課

題である。レベル３施設は、二次医療圏に１つ以
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図５ CLZ使用の地域差―都道府県別のCPMS登録患者数（人口10万1)対）
1)総務省統計局（2017.10.１），2)クロザリル適正使用委員会ホームページ(2020.６.30)，3)厚生労働省「これからの精神保健医療福祉

のあり方に関する検討会」（2017.２.17）
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表３ CPMS 登録の医療機関の成熟レベルと課題

レベル 説 明 このレベルに相当する施設の課題

０
CPMS 未登録の

施設

CPMS 登録の要否について施設として検討する。CPMS 登録病院へ適応の症

例を紹介する。

１

施設として

CPMS 登録を

目指す

CPMS に登録するため、内科などの連携施設を確保する。

職員（医師、看護師、薬剤師、作業療法士、臨床心理士等）に CPMS 資格を

取得させる。

連携施設とシミュレーションを実施する。

院内に CLZ をスムーズに処方できる体制（ネット環境など）を整備する。

所定の手続きにより、CPMS登録の医療機関としての承認を得る。

２

施設として１〜

数例の CLZ 症例を

経験

文書による同意取得、CLZ 導入前検査、処方計画立案（前薬との切り替え）、

eCPMS 入力、投与開始後の有害事象のモニタリングを含めた CLZ 治療を経

験する。

レベル３以上の施設から助言などが受けられる体制を整備する。

３

施設として20例

程度の CLZ 症例

を経験

院内に CLZ 治療を支える体制を整備する（CLZ 委員会など）。

有害事象への対応についての経験を積む。

クロザピンパスの導入を検討する。

他施設から CLZ 導入目的の入院（転院）依頼を受け入れ、導入後の患者の紹

介・逆紹介もする。

４a

施設として CLZ

経験例数をさらに

増やす

症例数を増やし、医師を問わず、必要な症例に CLZ を処方できる体制を充実

させる。

４b

施設として CLZの

経験例数が多く、

地域の拠点病院

として機能

地域への CLZ 普及をはかるため、主にレベル０からレベル３までの施設に対

して教育（講義）活動を実施する。

地域の CLZ 治療ネットワークの拠点として、困難例の入院対応などを含めて

CLZ 治療の普及に貢献する。

外部からの CLZ 治療についての問い合わせに対応する相談窓口がある。

所轄地域の CLZ 症例データをまとめ、報告できる体制を整備する。

拠点病院としての機能は、自治体所轄部局との連携により実施し、永続的に

実施できる体制を整備することを目指す。

平成29-30年度 厚生労働科学研究 重度かつ慢性の精神障害者に対する包括的支援に関する政策研究―クロザ

ピン使用指針研究 総合研究報告書 改変



上あることが望ましいであろう。レベル４a施設

では、CLZ の経験症例数をさらに増やし、必要

な症例に CLZ を処方できる体制を充実させるこ

とが課題である。都道府県に１つ以上のレベル４

の施設があることが望ましい。レベル４b施設

は、地域の拠点病院として機能するものであり、

他施設に対して教育・研修活動をしたり、困難例

の入院対応などを含めて CLZ治療の普及に貢献

することなどが課題である。CPMS 登録の医療

機関は、まず症例数としては20例（登録症例数が

多い上位25％の施設が含まれる）、成熟度として

はレベル３を目標とし、各レベルの課題を達成し

た施設は次のレベルへステップアップすることが

望ましいであろう9)。CLZ 治療の普及のために

は、各施設で多職種チームによる院内体制を作

り、各都道府県での実情に合った地域連携体制を

整備することが必要である。

Ⅵ．患者さんのための治療とは

本稿では、当院での治療経験を踏まえ、CLZ

治療について述べた。「患者さんのための治療」

では、治療方針の決定に際して、医療者が専門家

として十分な情報提供を行い、「自分や家族や友

人が当事者であれば、どの治療を選択するか」と

いう視点に加えて、患者のバックグラウンドを理

解し、患者の立場で共に考え、最終的には患者の

意思決定を尊重するという SDM（Shared Deci-

sion Making）が重要であろう。CLZ は国内外の

多くの治療ガイドラインでも治療抵抗性統合失調

症患者への第一選択薬となっており、多くのエビ

デンスも蓄積されている。国内でも CLZ 治療が

普及し、重度の精神症状に悩まされている人が希

望すれば、どこに住んでいても CLZ 治療を受け

ることができる社会になることを強く願ってい

る。

利益相反：本稿に関して、日本精神神経学会利益

相反基準に照らして、他者との利益相反はありま

せん。
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観察法医療と clozapine―琉球病院での臨床経験から

―．臨床精神薬理 23：43-52，2020．
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統合失調症患者に対する精神療法：
九大精神科におけるメタ認知トレーニングの試み

九州大学大学院医学研究院 精神病態医学 平野 羊嗣、田中 裕記

要約：妄想的思考には、「認知バイアス（認知の偏り）」が影響していることが近年明らかになって

きた。メタ認知トレーニングは、妄想的思考における認知バイアスに焦点を当てた精神療法として

提唱された。８つの基本モジュールで構成された集団精神療法で、認知的バイアスへの気づきを促

すことやそれによる問題解決方略の改善を意図して作られている。今まで妄想に対する確立された

精神療法はなかったが、メタ認知トレーニングは、侵襲性が低いなどのメリットも多く、その効果

は持続的で抗精神病薬を上回るという研究結果もあり、妄想に対する効果が期待できる優れた精神

療法であると言える。九大精神科では入院患者及びデイケア参加者を対象にメタ認知トレーニング

を実施しており、一定の効果が得られている。数多くある精神療法の中でも、メタ認知トレーニン

グは妄想的思考に対する有用な精神療法ではあるが、今後さらなる発展と研究が待たれる。

Key words：Schizophrenia・Delusion・Cognitive Bias・Metacognitive Training・

Psychotherapy

はじめに

｢隣人が私を見張っている」「すれ違う人に『お

前はバカだ』と言われる」という様な訴えは、統

合失調症を診ている精神科臨床において日常的な

場面である。このような訴えに対して中井は「一

般に幻覚や妄想は『中立的な態度』がよく、『ふ

しぎだね』という感じで対するのがよく、『私は

経験していない』とつけ加えてもよい」と述べて

いる1)。この対応は幻覚・妄想に対して一般的な

ものと考えられる。診療場面での「中立的な態

度」の内在化が診療場面以外での効果を生んでい

ると考えられ、精神療法・心理療法（以下、精神

療法）の意味合いがあると捉えることができるだ

ろう。

近年の研究では妄想的思考には認知バイアス

（認知の偏り）が影響していることが、明らかに

なってきている2)。認知バイアスに対する精神療

法は様々なものがあるが、「どのような認知バイ

アスが自分にはあるか」に気づくことはそれぞれ

の精神療法に共通する構成要素である。このよう

な背景から、患者自身が認知バイアスに気づき、

その気づきが記憶に残るように構造化された集団

療法、「精神病に対するメタ認知トレーニング

（Metacognitive Training for pyschosis : MCTp）」

を Moritz らが開発した3)。現在では精神病に対

する集団療法のみでなく、急性期精神病状態、境

界性人格障害、うつ病、強迫性障害に対するもの

や個人療法、個人で実施するためのアプリケー

ション（現在はドイツ語と英語のみ対応）なども

公開されている4)。MCTpについては37言語に翻

訳されており、日本では MCT-J ネットワークが

立ち上げられ、研修と臨床研究が行われ、一定の

効果を上げている5)。本稿ではメタ認知トレーニ

ングについて概観し、九州大学病院精神科・神経

科（以下、九大精神科）で行われているメタ認知

トレーニングの取り組みについて紹介したい。

メタ認知とは

メタ認知（Metacognition）は1970年代にアメ

リカの心理学者であるジョン・H・フランベルに

よって提唱された概念であるが、プラトンによる

「認知についての認知（cognizing about cogni-

tion)」やタルヴィングによる「知識についての

知識（knowledge about knowledge)」など、哲
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学や心理学の分野では古くから言及されている。

「今にも思い出せそうなのに出てこない、しかし、

覚えているという強い感じだけはある」というよ

うな「のどまで出かかる現象（Tip of the Ton-

gue）」がメタ認知の存在を確認できるわかりや

すい例であろう6)。メタ認知は、認知科学や教

育、最近ではビジネス分野に至るまで、幅広い分

野で注目されてきた。「メタ（高次の）」という言

葉が指すように、メタ認知とは、「自分の認知の

あり方を客観的にとらえること」であると定義さ

れる。メタ認知は「客観的な自己」「もうひとり

の自分」などと形容されるように、現在進行中の

自身の思考や行動そのものを対象化して客観的に

認識することにより、自分自身の認知行動を把握

することができる能力である。冒頭に述べた中井

の引用を考えてみると、幻覚や妄想を感じている

患者自身が、「幻覚や妄想に対して中立的に接す

ることや不思議だと感じることを認識すること」

がメタ認知となる。メタ認知トレーニングではメ

タ認知について、「適切な反応を選択する能力」

「情報への注目と評価」「自らの認知的限界の理解

とその対処法の実践」などを含む幅広い概念で捉

えている。

メタ認知トレーニングの概要

統合失調症や妄想性障害の認知の特徴として、

①勘違いしやすい、②あわてて結論を出す、③他

人のせいにしやすい、④思い込みが激しい、⑤極

端な解釈をする、⑥ネガティブな解釈をする、と

いった項目が挙げられる。メタ認知トレーニング

では、このような「認知バイアス（認知の偏り）」

を段階的なトレーニングを通して修正していく。

メタ認知トレーニングの概要について「統合失調

症のための MCT 日本語版マニュアル 第６．１

版」より抜粋・要約する。

メタ認知トレーニングは統合失調症スペクトラ

ムでよくみられる認知的なエラーや問題解決のバ

イアスに焦点を当てた８つの基本モジュール

（表）と、２つの追加モジュールで構成されてい

る。基本モジュールの狙いは、認知的バイアスへ

の気づきを促し、問題解決の方法を増やしたり変

化を促したりすることである。妄想への潜在的寄

与因子として考えられている認知バイアスとして

は、「帰属のゆがみ(1)」「結論へ飛躍するバイア

ス(2,7)」「思い込みを生じさせるバイアス(3)」

「『心の理論』の欠如(4,6)」「記憶への過信(5)」

「自尊心と気分(8)」がある（カッコ内は表と対応

するモジュール番号）。追加モジュールでは「自

己肯定感」「先入観・スティグマ」が取り上げら

れる。モジュールはグループで実施する様にデザ

インされており、グループサイズは３人〜10人程

度が想定されている。各モジュールは心理教育的

な要素と「誰でも体験することだから、自分の体

験は特別なことではない」という意識を持つため

の「ノーマライゼーション」から始まる。その例

としては、「結論へ飛躍すること」のような一般
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表 メタ認知トレーニングのモジュール構造

モジュール タイトル 対 象 領 域

１ 帰属（自分のせいか、

他の人のせいか）

失敗への外的―個人的帰属：原因的推論

２ 結論への飛躍 Ｉ 結論への飛躍バイアス：反証への抵抗バイアス

３ 思い込みを変える 反証への抵抗バイアス：結論への飛躍バイアス

４ 共感すること Ⅰ 心の理論：情動知覚

５ 記憶 誤った記憶への過度な確信

６ 共感すること Ⅱ 複雑な心の理論、あるいは社会的認知：完結欲求

７ 結論への飛躍 Ⅱ 結論への飛躍バイアス：無批判の受け入れ

８ 気分 否定的スキーマ、低自尊心



的な認知バイアスが紹介され、それに対する多く

の実例と問題が提示される。参加者の課題として

は自身の認知バイアス（認知の偏り）を見つけ、

修正できるようになることである。それぞれのモ

ジュールには専用のスライドセットが用意されて

おり、特に参加者の注意を引いて効果を持続させ

るために、相互的でクイズゲームのような要素が

組み込まれている。

以上がメタ認知トレーニングの概要の抜粋・要

約である。前述の①〜⑥の統合失調症や妄想性障

害の「認知の偏り」を、図１の流れで段階的にト

レーニングすることを目的としている。つまり、

「自身の認知バイアスに対する気づき→モニタリ

ング→修正とコントロール」のループがメタ認知

トレーニングの根幹となる。実際のセッション中

には、まずそれぞれの参加者にどの様な認知バイ

アスが生じているかを共有し、終了後にはモ

ジュールで取り扱った認知バイアスについて、日

常生活内でどのようなことが想定されるかを探し

ていくというようなホームワークが課され、次回

のセッションで振り返ることとなる。この一連の

流れを行っていくことで、幻覚や妄想のきっかけ

となる認知に対するメタ認知が意識・獲得され、

再燃・再発を防ぐことが、報告されている7)。

メタ認知トレーニングの効果とそのメリット

メタ認知トレーニングの効果に関しては、開発

者でもある Moritz らの論文の結果が興味深い。

彼らの RCT（メタ認知トレーニング群 vs対照群

［標準的認知機能トレーニング群］）によると、メ

タ認知トレーニング群では長期間にわたり妄想が

改善し、その効果は抗精神病薬の効果を上回るも

のであった（図２）。さらに、メタ認知トレーニ

ング群では、トレーニングの３年後も、妄想に加

え、自尊心と生活の質の両方が改善していたこと

から、長期的なスリーパー効果も示された8)。最

新のメタ解析においては、メタ認知トレーニング

によって統合失調症患者の治療直後の認知的洞察

力が改善することがわかっている7)。

メタ認知トレーニングには特筆すべきメリット

がいくつかある。１つは、スライドの例題を用い

て『患者の妄想は直接扱わない』ので、侵襲性が

低く、急性期や混乱が激しい状態でなければ導入

が比較的容易である。次に、患者のみならず医療

従事者も含め参加者全員で、例題を見ながら考え

るため、「他の皆も勘違いするんだな」と知るこ

とで、孤立感や疎外感を感じることなく自身の認

知のクセ（偏り）に気づくことができる。また、

患者自身の『認知のあり方』に働きかけることに

よって、前述のようにトレーニング終了後もその

効果が持続するため、長期的な予後が改善するこ
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認知バイアスに関する知識を獲得する

自らの認知バイアスに気づく

認知（バイアス）をモニターする

認知バイアスを修正したりコントロールしたりする

問題が解決する・苦痛が減る

動機づけが高まる

MCTpのセッション中に行う

日常生活の中で行う

図１ メタ認知トレーニングが想定している流れ（文献６より引用・改変）



とが期待できる。さらに、統合失調症以外の気分

障害や発達障害における認知の偏りに対しても、

一定の効果を示す点も重要である。最後に、医師

以外のコメディカルチーム（心理師・作業療法

士・看護師）で、かつ病棟以外のデイケアなどで

も実践可能な点、つまりその汎用性の高さも注目

に値する。

古典的には、統合失調症の妄想の治療は困難で

あるとされてきた。事実、ほとんどの治療書に

「妄想は（妄想を強化するため）決して肯定も否

定もしてはならない」と書かれており、我々も先

輩医師からそう習ってきた。つまり妄想は触れて

はならない症状として扱われ、今まで妄想に対す

る確立された精神療法はなかったが、メタ認知ト

レーニングは、侵襲性が低いなど上記のようなメ

リットも多く、妄想に対する効果が期待できる優

れた精神療法であると言える。

九大精神科でのメタ認知トレーニングの実践

九大精神科では、主に精神科病棟入院患者とデ

イケア参加者に対して実施している。まずは、対

象者に対してメタ認知トレーニングについて当院

で作成しているスライドを用いて、主治医や担当

医、デイケアスタッフが説明を行い、患者本人に

参加の可否を検討してもらう。その後参加となれ

ば、１週間で１セッション、１モジュールを取り

扱うことを原則としている。当院当科におけるグ

ループサイズは２人〜５人となることが多い。ま

た、マニュアル上のセッション時間は45分〜60分

とされているが、実際には参加者の集中力が持続

する範囲内での実施となる。メタ認知トレーニン

グの参加は基本的にオープン・グループで実施さ

れるため、どのモジュールからでも参加すること

ができる。

入院患者に対しては、後期研修医が主体の病棟

担当医がグループのファシリテーションを主に担

うが、病棟看護師や作業療法士、心理職が同席す

ることも多い。デイケアではデイケア担当の作業

療法士や心理職がファシリテーションを担う。対

象者として、顕著な思考障害のため理解力が著し

く損なわれている患者や、混乱の激しい急性期の

患者でなければ、可能な限り参加を促すことにし

ている。現在まで初発例も含め多くの統合失調症

患者に導入してきたが、数人の離脱者が出た程度

で、患者の多くが全セッションを終え、一定の効

果が得られている。興味深いことに、Moritzら8)

の論文同様、ひと通りセッションを終えた患者

に、数年後にその効果を確認すると、多くの患者

が「メタ認知トレーニングで学んだことが今もた

めになっている」と話し、日々の生活の中で、何

か気になることがあったとしても、妄想的になら

ない、もしくは妄想に発展しないコーピングが出
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図２ 妄想に対するメタ認知トレーニングの持続的効果（文献８より引用・改変）



来るようになっている。

おわりに

本稿では統合失調症患者に対する精神療法とし

て、近年注目されているメタ認知トレーニングを

取り上げ、九大精神科での実践をとりあげた。

『自身の考え方の偏りに気づき、それを修正し、

冷静かつ柔軟に判断できるようにトレーニングす

ること』が、メタ認知トレーニングの本質であ

る。メタ認知トレーニングは、今まで治療は困難

であるとされてきた妄想に対して、その侵襲性の

低さや汎用性の高さに加え、実施してみると実際

に手応えを感じることが多い効果的な精神療法

で、その効果検証研究もなされている3,7)。

PubMed で “（ schizophrenia）AND（psycho-

therapy）” と幅広い検索語を用いて検索すると、

2020年だけでも540編もの報告がある（2021年１

月20日時点）。「名称のついた介入方法だけで200

は降らず、関連する技法となると400を数える｣9)

と言われる精神療法において、どのような介入方

法や技法を選択するかは、薬物療法などの他の療

法よりも困難な作業かもしれない。エビデンスに

基づいた選択はもちろんであるが、そもそもエビ

デンス化が困難な面もある。精神療法をどの症例

にどの様に適用していくかについては、現時点で

は臨床家のアートに依る部分も大きい。近年、脳

機能画像の技術革新に伴い、統合失調症の治療抵

抗性症状に対する、fMRIや脳波を用いたニュー

ロフィードバックによる治療も一定の効果を示す

ことがわかってきた10)。薬物療法や精神療法に

加え、この様なニューロフィードバックやニュー

ロモジュレーション（mECT・TMS）といった

革新的治療法も今後は発展していくであろうが、

やはり精神療法は精神科治療の要である。今後、

メタ認知トレーニングの更なる発展はもちろんだ

が、メタ認知トレーニングのみならず、精神療法

全般について様々な側面から研究が進展し、統合

失調症患者に対する精神療法の最適化やその有用

性の検証がなされ、それらが臨床現場に還元され

ることが望まれる。

備考：メタ認知トレーニングについてより詳細に

検討したい場合には、文献５の MCT-J Network

のページが入口となる。また、日本語版のスライ

ドセットは文献４のページよりダウンロード可能

である。なお、メタ認知トレーニングの日本語版

を実施するには、MCT-J Network への入会が必

要であり、文献４の URL よりアクセス可能であ

る。
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治療抵抗性うつ病に対する rTMS 療法の現状と課題

慶應義塾大学医学部 精神・神経科学教室 野田 賀大、三村 將

うつ病に対する経頭蓋磁気刺激療法（transcranial magnetic stimulation : TMS）は、2008年に米

国食品医薬品局が「１剤以上の抗うつ薬に反応しない成人のうつ病」に対する新しい治療法として

承認して以降、北米を中心に積極的に臨床応用されてきている。本邦では2017年に NeuroStar

TMS 治療器が薬事承認され、2018年の反復 repetitive TMS（rTMS）適正使用指針作成を経て、

2019年に漸く保険承認された。現在本邦においても治療抵抗性うつ病を対象に NeuroStar 治療器

を用いた保険治療やその他の rTMS 治療器を用いた自由診療が徐々に展開されるようになってき

ている。本稿では、近年脚光を浴びている新規ニューロモデュレーション治療の１つであるシータ

バースト刺激療法に焦点を当て、その有用性や効率性について、実際のケースデータも交えて概説

し、今後の展望について述べる。

Key words : comparative advantage, neuromodulation, theta-burst stimulation, transcranial

magnetic stimulation, treatment-resistant depression

治療抵抗性うつ病とは

治療抵抗性うつ病（treatment-resistant depre-

ssion : TRD）とは、一般的には一定期間の適切

な抗うつ剤治療を実施しても、十分な治療効果が

得られないうつ病のことを指すが、TRD を定義

する基準に明確なコンセンサスはまだ十分形成さ

れていない。ただし、通常の TRD は抗うつ剤２

剤以上、rTMS の場合は１剤以上の抗うつ剤に反

応しない症例を指すことが多く、心理療法に対す

る治療抵抗例は TRD には含まれないことが多

い。

TRD に関する精神科臨床上の問題として、治

療抵抗例と考えられている患者の多くが、実はう

つ病としては薬物治療（抗うつ薬の用量・期間・

アドヒアランス）が不十分であったり、誤診され

ていたりするケース（双極性障害など別の疾患に

伴ううつ状態を TRD と誤診してしまう）が多い

ことが挙げられる。したがって、TRD に対する

rTMS 療法の是非について議論するには、そもそ

もの前提として、うつ病における「治療抵抗性」

が精神科臨床的にどのような性質のものなのかを

きちんと見極める必要がある。そういった意味に

おいて、TRD を適切に診断することは臨床上、

極めて重要である（Souery et al., 2006）。

rTMS 療法とは

経頭蓋磁気刺激（transcranial magnetic stimu-

lation : TMS）の磁場は、８の字コイルに短時間、

交流電流を流すことによって生成され、さらにそ

の磁場が瞬間的に変動することで微弱な渦電流が

誘導される。TMS で生成された磁場は、頭皮や

頭蓋骨に対して安全かつ無痛で貫通し、脳の特定

領域に電流を誘導することができる。反復 TMS

（repetitive TMS : rTMS）は、一連の短い磁気パ

ルスを特定の脳部位に当て、その磁気パルスから

誘導される微弱な電流を神経細胞に印加すること

で、脳の電気活動を神経生理学的に修飾する技術

である。その結果、rTMS 療法はうつ病に関係す

る神経回路の機能を正常化させる可能性があり、

そのことが rTMS 療法の治療メカニズムに関与

すると考えられている（Lefaucheur. 2019）。た

だし、rTMS 療法の生物学的な治療メカニズムに

は、刺激部位における神経細胞内の遺伝子発現を

はじめとした分子レベルでの変化から、神経生理

学的変化、さらには核医学検査や MRI 画像によ

る神経画像上の局所的・ネットワーク上の変化ま
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で、様々なレベルでの神経生物学的機序が関与し

ており（Noda et al., 2015）、その全貌はまだ十分

には解明されていない。また、rTMS 療法の刺激

パラメータには様々なものがあり、典型的には、

１）脳の刺激部位、２）刺激パルス数、３）刺激

強度、４）刺激時間、５）刺激間隔の長さ、６）

治療回数、などが挙げられる。このことは、

rTMS 療法が本来的には各患者に合わせてカスタ

マイズできる可能性を示唆している。

rTMS 療法は覚醒下で実施することが可能であ

り、麻酔の必要はなく、安全な治療技術である。

したがって、適応があれば、外来でも入院でも実

施可能である。施術直後にリカバリー室などで安

静にする必要もなく、施術後直ぐに自動車の運転

を含め通常の日常生活に戻ることが可能である。

典型的な治療期間は約４〜６週間である。一方、

以下に該当するケースは、原則 rTMS 療法の適

応にならない。１）てんかんやけいれん発作の既

往歴がある、２）頭蓋内に金属製（特に磁性体金

属）の医療機器（クリップ、インプラント、デバ

イス）が埋め込まれている、３）過去３〜６ヶ月

以内に薬物乱用の既往歴がある、４）病状が不安

定である、５）妊娠している、などである。

rTMS 療法の副作用は、一般的に軽度から中等

度のものが多く、個々のセッション後すぐに改善

し、セッションを重ねるごとに減少することが多

い。典型的な副作用には以下のものが挙げられ

る。１）頭痛、２）刺激部位の頭皮の違和感、

３）顔の筋肉の収縮による違和感。非常に稀では

あるが重篤な副作用として、４）けいれん発作、

５）躁転（双極性障害に多い）、６）TMS のク

リック音による聴力障害、などが知られている

（George et al., 2013）。

rTMS 療法の現状

本邦では、NeuroStar TMS 治療装置が2017年

９月29日に厚生労働省からうつ病の新医療機器と

して薬事承認され、適応条件として「抗うつ薬治

療歴のある中等症以上の成人のうつ病」という文

言が付加された。同治療器の具体的な使用目的・

効能・効果としては、「パルス磁場を用いて脳皮

質の局所領域に電流を誘導し、ニューロンを刺激

することによって、成人のうつ病患者（既存の抗

うつ剤治療で十分な効果が認められない場合に限

る）の治療に用いる」と定められた。さらに、厚

生労働省は日本精神神経学会（Japanese Society

of Psychiatry and Neurology : JSPN）に対して、

同 rTMS 治療装置が適正使用されるように当該

指針の作成を求め、JSPN は厚労省から「反復経

頭蓋磁気刺激装置に関する使用要件等基準策定事

業」に関する委託を受け、rTMS適正使用指針を

作成し、その内容を2018年４月に学会ホームペー

ジに掲載した。適正使用指針の中では、適応患者

基準・施設基準・実施者基準等を定め、特に実施

者には学会主催の「rTMS 実施者講習会」および

企業主催の「実技講習会」の両方の受講を課すよ

うになった。同指針による主な留意事項としては

次の内容が定められた。

本治療を実施する場合は関連学会の定める適正

使用指針を遵守すること。本治療は、精神科を標

榜している病院であって、うつ病の治療に関し、

専門の知識及び少なくとも５年以上の経験を有し

本治療に関する所定の研修を修了している常勤の

精神科の医師が１名以上配置されている病院で実

施すること。その後、厚労省はさらに限定的な留

意事項（※本治療は、認知行動療法の施設基準及

び以下のいずれかの施設基準に係る届出を行って

いる病院で実施すること）を付加した上で、2019

年６月１日に Neuronetics社 NeuroStar 治療装置

に限り、上記の適応患者に対して、左背外側前頭

前野・高頻度10Hz 刺激による治療プロトコルを

保険仮収載し、その適応とした。

【留意事項としている施設基準】

イ 精神科リエゾンチーム加算

ロ 精神科救急搬送患者地域連携紹介加算

ハ 精神科救急搬送患者地域連携受入加算

ニ 精神科急性期医師配置加算

ホ 精神科救急入院料

ヘ 精神科急性期治療病棟入院料

ト 精神科救急・合併症入院料
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さらに、厚労省は同治療器を用いた市販後調査

として、計300例・20施設における使用成績に関

する評価の実施を求めた。現在の状況としては、

施設基準を満たした十数か所の医療機関（大学病

院や単科精神科）が、NeuroStar 治療器を用いた

保険診療を実施している。今後は本邦における

NeuroStar 治療器を用いた rTMS 療法の市販後

調査を本格的に実施し、日本人を対象とした同治

療法の有効性と安全性を確認していく必要があ

る。

他方、本邦では Brainsway TMS システム

（Deep TMS）が、NeuroStar 治療器と同じ適応

内容で、治療抵抗性うつ病に対する新医療機器と

して、2019年１月21日に厚生労働省から薬事承認

を取得している。しかしながら、Brainsway

TMS システムに関しては、rTMS 適正使用指針

の中にまだ盛り込まれていないといった理由か

ら、保険収載には至っていない。また、最も市場

に出回っているMagventure磁気刺激装置マグプ

ロシステム（MagPro R30）に関しては、まだ薬

事承認を得ていない状況である（下図参照）。

現行の rTMS 療法の課題

とりわけ NeuroStar 治療器による保険診療に

は以下に述べるように様々な条件や制約があり、

それらが本邦における rTMS の保険診療の普及

にとって大きな足枷になっている。１つ目は、本

治療による１セッション辺りの技術料が、保険点

数で1,200点という非常に安価な設定になってい

る点である。当該治療を受ける患者の立場からす

ると福音ではあるが、この保険料は米国の rTMS

１セッション辺りの治療費が平均＄250という価

格帯からすると半額以下の設定になっており、医

療機関としては採算を取るのが困難である。２つ

目は、技術料とも関連することだが、セッション

毎に使用する消耗品の SenStar トリートメント

キットが約＄100もかかる点である。したがって、

rTMS 実施による治療１回辺りの利益が技術料と

の差額の2,000円程度という厳しい状況になって

いる。３つ目は、rTMS の保険診療を実施するた

めの施設基準が非常に厳しい条件になっている点

である。そのため、精神科クリニックでの

NeuroStar 治療器を用いた保険治療の実施は事実

上不可能となっている点がある。４つ目は、

rTMS の保険診療を実施する上での実施者基準も

やや厳しい条件になっている点である。現行のシ

ステムでは、学会主催の「rTMS 実施者講習会」

および企業主催の「実技講習会」の両方を受講す

る必要があり、さらに、本保険診療では２つの講

習会を受講しても、全ての治療過程に単独で関わ

ることができるのは精神科専門医に限るという厳

密な条件になっている。特に「rTMS 実施者講習

会」は、現在年に２回東京でしか開催していない

ため、全ての受講希望者がタイムリーに受講でき

る体制になっていない。さらに、本保険診療に関

して、精神科専門医以外の医療従事者にはフルラ

イセンスの実施者資格を付与する仕組みになって

いないため、本保険診療の普及を妨げている要因

となっている。現実問題として、NeuroStar 治療

装置を用いた保険治療は、セットアップから治療

実施までを含めると約１時間かかる治療法である

ため、日常の臨床業務等で時間のない精神科専門

医のリソースに大きく依存する形になっている現

在の rTMS 保険診療の立て付けは、早急に見直

していく必要がある。

このように NeuroStar 治療器を用いた保険治

療には、①採算に関する経営上の問題、②マンパ

ワーや実施時間を含めた医療リソースに関する運

営上の問題があり、これらが本邦における本治療

器を用いた保険治療の普及にとって大きな妨げに

なっているのが実情である。このような背景によ
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り、大都市をはじめとしたクリニックでは、自由

診療の枠組みで rTMS 療法を提供している施設

が徐々に増えてきており、皮肉なことに、上記の

非常に排他的な条件により、薬事承認を受けてい

ない磁気刺激装置が専ら用いられるようになって

きている。

シータバースト刺激療法による抗うつ効果―リア

ルワールド・ケースデータを通して―

著者は前記の様々な制約を克服するために、一

種の社会実験モデルとして、rTMS 療法に関する

患者にとっての「ニーズと利便性」および医療提

供者側の同治療の有効性や安全性を十分に考慮し

た「専門医療の提供」のマッチングを最適化すべ

く、同士らと共に新宿駅近郊に新宿・代々木ここ

ろのラボクリニックを開設した。同クリニックで

は、治療抵抗性うつ病に対してシータバースト刺

激を用いた最新の rTMS 療法（ theta-burst

stimulation療法：TBS 療法）を安価な料金で提

供している。ちなみに、TBS 療法は、FDA に承

認された従来の標準的なrTMS療法（治療時間

37.5分）と比べ、１回辺りの治療時間が約３分と

非常に短く、仕事を続けている会社員や家事育児

で時間がない親にとっては、日常生活に大きな支

障を来さない、非常に現実的な治療選択肢である

と考えられる。また、著者らが実施した従来の

rTMS 療法と新型の TBS 療法の有用性を比較検

証 し た 多 施 設 共 同 無 作 為 化 非 劣 性 試 験

（THREE-D study）では、両治療法の有効性お

よび忍容性が同等であることが示されており

（Blumberger et al., 2018）、2018年８月に TBS 療

法も FDA に認可された。

今回提示する同クリニックのケースデータは、

研究目的としてではなく、個人情報保護法に則っ

たオプトアウトによる臨床データの集計として、

対象者の個人情報の保護に十分留意し、倫理的な

配慮を行った上で紹介する。同クリニックにて既

に TBS 療法を受けた計20名の TRD 患者の集計

データを以下に報告する。同患者群の平均年齢は

49.0歳（標準誤差±13.6歳）であり、内訳は男性

14名（47.1±15.3歳）、女性６名（53.2±7.8歳）

であった。TBS 療法導入時点での MADRS スコ

アによるうつ症状の重症度は平均24.6±7.9点で

あり、１クール30回の TBS 療法終了時点での

MADRS スコアの平均は14.1±9.8点であった

（右上図参照）。また、１クールの TBS 療法前後

での MADRS スコアの平均改善率は、−44.1±

33.5％であり、反応率は55％、寛解率は45％で

あった。本リアルワールド・ケースデータは、臨

床研究ベースではないが、先行研究結果と比べる

とかなり良好な治療成績とあり、平均スコアで10

点以上の改善を認めていることから臨床的には実

質的なうつ症状改善効果が得られていると判断で

きる。上記の MADRS スコアの変化図において、

２名の患者においてうつ症状が悪化しているが、

これらのケースの背景にある要因として、TBS

療法の経過中に家庭や職場における心理社会的要

因の悪化があり、また、うつ病のタイプとして

も、いわゆる内因性というよりも非定型性（ある

いはパーソナリティ面）の側面が強いケースや加

齢に伴う脳の器質性変化が想定されるケースで

は、薬物療法と同様に TMS 療法も奏功しにくい

傾向がある。

一方、患者の年齢と TBS 療法によるうつ症状

改善率（％）との関係に関しては、統計学的に有

意な関係性は認められなかったが、次頁図に示す

ように高齢になるほど TBS 療法の奏効率が低下

する可能性が示唆された。また、性別による

TBS 療法の改善率の差異に関しては、性差によ

る統計学的差異は認められなかったが、女性の方
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が、TBS 療法による改善率がより大きい可能性

が示唆された。

最後に、本邦において rTMS 療法が治療抵抗

性うつ病をはじめとした精神疾患に対する新たな

有望な治療法として確立していくためには、同治

療法に関するデータベース・レジストリの構築と

それらのリアルワールド・データを用いた有用性

と安全性の再確認および生物・臨床疫学的な

rTMS 療法の治療反応予測因子の検証と同定が重

要となってくる（Silverstein et al. 2015 ; Noda.

2019）。そのためには、今回のコロナ禍を契機に

その重要性が改めて再認識されるようになった各

種医療データのデジタライゼーション、そして、

それらのデータへのシームレスなアクセスと処理

を可能にする、社会インフラおよび医療システム

のデジタルトランスフォーメーションの実現が必

要不可欠である（Noda. 2020）。
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成人期ADHDを正しく診断するための面接法

九州大学病院 子どものこころの診療部 山下 洋

はじめに −健康問題としての ADHD−

注意欠如多動性障害（以下ADHD）は幼小児

期から成人期までを通じてみられライフステージ

の各時期で高い有病率を示す Common Mental

Disorder の一つである。神経発達症（以下

NDD）の一類型に位置付けられ注意および行動

の制御システムの発達過程で生じる機能不全状態

として定義される。注意と行動の制御に寄与する

多様な遺伝および環境要因の相互作用により発症

し臨床表現型は成育の過程で複数の特徴的な発達

経路を辿る。神経発達特性の一つとして位置づけ

られると共に、ニューロ・ダイバーシティや発達

的少数派など社会学的視点から当事者の権利運動

としてのセルフ・アドボカシーの実践も導入され

るようになり、インクルーシブ教育や就労支援の

場では「障害ではなく特性である」といったノー

マライゼーションにつながる議論も台頭してい

る。しかしながら後述するようにライフステージ

ごとに生物・心理・社会環境要因との相互作用か

ら精神および身体の健康上の課題や障壁を生じや

すいという事実（Fact）にもとづき、障害とし

て医学モデルの中に位置づけることもまた、本人

や家族の健康のニーズに医療の仕組みで応える道

筋を創出し、QOL を向上することにつながる。

成人期 ADHD の治療と支援を行うためには、こ

のような神経発達症モデルを念頭に置いた生物・

心理・社会的な発達経路にもとづく統合的な病態

理解と包摂的（インクルーシブ）な臨床実践が要

請されている。

１．多様な臨床表現型の把握

ADHD の操作的診断基準は行動レベルの症状

で具体的に定義・記述されているため構造化され

た診断手続きに基づけば均質な疾患単位が得られ

ることが想定される。しかしながら臨床例の症状

構造、併存症、関連要因、経過、病因を検討する

とライフステージを通じ異種性の高い病態である

ことが明らかになる1)。

１）成人期 ADHD の症状構造と特有の補償戦略

現行の診断基準は小児期と同じく不注意および

多動衝動性の２因子モデルに依拠し、診断に必要

な症状数の閾値設定を成人期では各因子９項目中

６から５へと下げるように調整しているが、成人

期 ADHD の包括的評価尺度CAARS（Connerʼs

Adult ADHD Rating Sale)2)では感情易変性―情

緒不安定性および自己概念の問題の次元を含めた

４因子モデルの妥当性が示されている。感情易変

性や情緒不安定性など情動の次元の症状

（symptoms）や特性（trait）をアセスメントす

ることは、児童思春期における重篤気分調節症で

示される持続的・反復的な不機嫌・怒り・かん

しゃくなどの病態、青年期以降では気分症（反復

性うつ病、双極性障害）の併存やパーソナリ

ティー形成の問題としての Borderline pattern と

の関連からも重要である。症状構造に対する次元

的アプローチとして Research Domain Criteria

（RDoC）モデルがあるが、ADHD では２因子モ

デルに対応する認知（実行機能・ワーキングメモ

リー等）および快の感情価（報酬予測・遅延や学

習過程の反応性）のドメインに加え、回避的な動

機付けなど負の感情価のドメインを含めた複数の

経路（multiple pathway）が考えられる。特に怒

りやかんしゃく、なだめにくさなどの負の感情の

調節不全は乳幼児期における気質特性から成人期

のパーソナリティー形成の問題までをつなぐ重要

な発達経路である3)。

診断面接における注意点として ADHD は神経

発達症として幼小児期から持続する特性を前提と

するが、ライフステージによる症状の表現型の発
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達的変化にも留意する。不注意症状は一貫してみ

られるが、学業における競争など達成目標やア

ジェンダが明確な場合の過集中や限界を超えた没

頭の傾向により成人期までは高い達成を成してき

た人も多い（提出物は一度も出さなかったが試験

でいつも上位であったなど）。他者に気づかれや

すい身体運動の多動症状は減少する一方で静座す

ることの困難感は自覚されていることが多く、言

語面での多動衝動性や思考の過活動（マインドワ

ンダリング）は持続している。遅延報酬障害は待

つことや退屈の嫌悪や「面倒くささ」の回避や先

延ばしという形で受療態度（時間管理の困難）や

診察場面のコミュニケーションのあり方（相手が

話し終わるのを待てず自分勝手にまとめる、思い

ついた順番に多くの言葉を費やす）でも観察され

やすい。成人期 ADHD では成人期発症という神

経発達症モデルから逸脱する事例の妥当性が議論

されている。これらの事例を分析すると、縦断調

査で小児期に閾値下であったが、成人期に診断閾

値となった事例では高い知能をもつ事例が多かっ

た。その多くは特性を持ちながらも補償戦略とし

て不適応を起こしやすい状況を回避できるような

境遇の選択をしてきた結果、生活機能障害が表面

化しなかった場合も多いと考えられる。

２）併存症のプロフィールも含めた臨床表現型

近年の診断学においてカテゴリー診断を補完す

る Hierarchical Taxonomy of Psychopathology

（HiTOP）などの広汎な精神症状に対する診断閾

値下も含むディメンジョナルな評価方法は、

ADHD のように異種性があり高率に併存症がみ

られるCommonMental Disorder において臨床的

意義のあるサブグループを見出す上でも有用であ

る。

児童思春期では Child Behavior CheckList（以

下 CBCL）などの情緒・行動に関する Broad-

band の症状チェックリストを用いたクラスター

分析によるサブグループの検証がなされている。

113項目からなる CBCL は８つの症状群尺度と不

安抑うつ、ひきこもり、身体的訴えの症状群の上

位尺度である内在化尺度と、攻撃的、反社会的行

動の上位尺度である外在化尺度からなる高次の階

層（Spectra）を含む多因子構造が示されている。

香月ら4) は ADHD の臨床診断を受けた子どもの

CBCLの症状群尺度および上位尺度のT-scoreに

もとづくクラスター分析を行ったところ、高内在

化・外在化、攻撃性・外在化、不注意・内在化、

低精神症状群の４つの特徴的な症状プロフィール

をもつクラスターが明らかになった。関連要因の

検討により各群で治療反応性や要請される治療の

モダリティーが異なることが考えられた。他の報

告でも内在化と外在化の両方が高い群があり特に

この群においては情動制御の障害が併存症のリス

クを高め治療強度の強い介入につながることが示

されている5)。成人期 ADHD においてもサブグ

ループの検証がなされ情動制御の障害を伴う群が

指摘されている6)。

内在化障害では多動衝動性の低く不注意症状が

優勢な事例が多く失敗体験の蓄積による自尊心の

低下にマインドワンダリングが加わり、否定的ま

たは逃避的な内容の反芻思考がエスカレートし極

端な回避行動をとっている場合がある。成人期

ADHD で高率に全般性不安症や社交不安症、気

分障害がみられることを前提に診断のプロセスで

不安・抑うつ症状をスクリーニングし否定的な認

知と回避的行動に対する治療を検討する必要があ

る。外在化障害では多動衝動性の高い事例が多く

失敗体験の蓄積が反抗挑戦的な行動として表出さ

れる悪循環が見いだされる。特性を踏まえた環境

調整により成功体験や肯定的な感情の共有による

関係強化と感情調整や問題解決スキルの獲得を目

指す。外在化と内在化が併存する例が情動制御の

障害がもっとも高い群でありハイテンションや怒

りの感情、攻撃性が高い場合双極性障害の併存を

考慮した治療が必要となる。

情動制御の障害と並んで覚醒水準の調整の困難

も成人期 ADHD にしばしばみられる問題であ

る。結果として生じる併存症状としては朝の覚醒

困難や日中の眠気などを特徴とする睡眠障害があ

る。ADHD の診断項目では学業や就労などのオ

ンタスクの活動における症状がほとんどである

が、実際には休養時や余暇活動時も含む「24時間

の障害」であることが提唱されている7)。オンタ

スクとオフタスクの切り替え困難のため先延ばし
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と言われる「始めにくさ」と過集中と呼ばれる

「終わりにくさ」による生活リズムの乱れが QOL

を低下させるが、切り替えの困難さの背景には注

意や集中の制御という実行機能の障害に加えて覚

醒水準のオンタスクおよびオフタスクモード双方

への円滑な移行の困難もみられる。社会生活では

朝の始業時間までに覚醒できないことが就労支援

においてしばしば課題となる。受動的で即時強化

のない条件下での課題への取り組みや注意の持続

を妨げる刺激のなかで集中を強制される等の状況

下で生じる不快をシャットダウンするように眠り

込む「寝逃げ」が学校や職場でしばしば問題とな

る。不快な感覚を回避し覚醒水準を維持する対処

行動としての新奇刺激を追求する感覚行動や習癖

が問題行動と見なされている場合もある。

３）神経発達症群の中での重なり合い

神経発達症の臨床診断においてスペクトラム概

念が浸透する過程でDSM-Ⅳまで採用されたカテ

ゴリー診断の相互排他的な診断手続きが見直され

た結果、自閉スペクトラム症（以下 ASD）と

ADHD の重なり合いの実態が明らかになった。

重なり合いの背景にある病態メカニズムについて

幾つかの仮説とその根拠が検証されている8)。

ヴィトゲンシュタインがカテゴリー的思考に対抗

する観点として提唱した家族的類似（Family

Resemblance）という緩やかなつながりの概念を

援用すれば、ASDとADHDは「双生児」ではな

いにしても「いとこ同志」か、場合によっては

「兄弟姉妹」のような関係性であろうと総括して

いる。

ASDと ADHDが区別されなければいけない病

態から併存しうる病態となったことの臨床実践に

与えた影響は思いの他大きい。症状リストの閾値

設定にもとづく操作的診断では ASD の40〜70％

に ADHD が、ADHD の15〜25％に ASD がそれ

ぞれ併存する9)。治療のための臨床アセスメント

の観点からは両者の見かけ上の類似 Epiphe-

nomenon の切り分けという課題がある。例えば

ADHD のある人の制御し難い活動欲求や活動量

の高さとしての「多動」と ASD のある人が静座

と傾聴が求められる社会的場面で社会的キューや

文脈への気づきの乏しさから、常同行動や感覚行

動、特定の事物への興味関心に没頭し動き回って

いる状態とは見かけ上の行動としては同じである

（Epiphenomenon）。また「不注意」の症状項目

にある「呼びかけに答えない」についても ASD

のある人の社会的キューへの応答性の低さと

ADHD のある人のマインドワンダリングによっ

て社会的情報への注意が向きにくいこととの両方

の可能性が考えられる。これらのADHDとASD

の見かけ上の表現型の一致をある程度除外できる

ADOS などの対人反応の行動観察も含めた診断

手続きを行った研究を含めても高率に併存が認め

られチャンスレベルでは説明できないことから、

サブグループの存在、病因またはリスク要因の共

有の可能性が考えられている10)。また一連の社

会認知研究により ADHD のある人にも社会性の

障害が見られることが注目されている。不注意や

多動衝動性の症状によって社会的交流における同

調性（Synchrony）が乏しくなることにより縦断

的な成育過程でメンタライジング機能の形成不全

が生じる可能性がある。横断面でみても衝動性は

相手の発話を遮る、思ったことをつい口にしてし

まうというかたちでコミュニケーション行動の問

題（やりとりや会話の相互性の欠如）としても現

れる。また ASD のある人のみならず ADHD の

ある人にも感情に関連する情報処理の遅れがみら

れる。特に ADHD のある人の一部には他者の苦

痛な感情への無関心さ Callousness の特徴を持つ

場合があり、搾取的・加虐的な特徴をもつ素行症

の併存のリスク要因として想定されている。

トゥーレット症や発達協調運動症など運動制御

の領域の神経発達の問題との併存もしばしばみら

れる。Sluggish Cognitive Tempoと呼ばれるよう

なワーキングメモリーシステムを中心にした神経

心理学的機能異常や限局性学習症などの学習スキ

ルにおける障害との併存も読み書き障害を中心に

高率に認められ ADHD 症状による学習や職業上

の困難に加算的、相乗的な影響を与えている事も

多いため WAIS-Ⅳなど包括的な知能検査による

神経心理学的プロフィールの評価と共に学習およ

び職業スキルの観点を加えることが望ましい。
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２．心理社会的ストレッサーと発達経路にもとづ

くフォーミュレーション

他の神経発達症と同様に ADHD の遺伝率は

75％と高く生得的要因が主な病因である。同時に

臨床表現型においては早期発達における逆境体験

（小児期逆境体験：ACE）の影響の大きさも明ら

かになっている。ACE の有無や程度などの成育

環境要因によって状態像と経過が大きく異なるこ

とから Teicher ら11) が提唱した Eco-phenotype

という概念は、ADHD の臨床アセスメントに発

達精神病理学的定式化を導入する重要な視点であ

る。

１）剥奪環境（Severe Deprivation）とアタッチ

メントの問題の影響

1989年のチャウシェスク政権崩壊時に明らかに

なった重篤な剥奪的環境におかれた施設収容児の

実態と共に1990年代にスタートした国際的里親支

援プロジェクトによる縦断的研究では、認知発達

のおくれ、自閉スペクトラム様症状、不注意・多

動、無差別な親密さ等の神経発達症の状態像を示

す子どもが高頻度でみられることが報告された。

さらに近年、成人期までの追跡調査の結果が公表

され、先の諸特徴のうち不注意・多動のみが成人

期にかけて頻度が高まっていることが明らかに

なった12)。脱抑制的な対人交流パターンもまた

里親養育プログラムによる介入では改善しにくい

ことが示されており成人期 ADHD においても剥

奪環境への曝露との関連は看過できない。

発達早期の剥奪環境はアタッチメント形成のあ

り方にも否定的な影響を与え、重篤な場合は反応

性アタッチメント障害や脱抑制型対人交流障害や

無秩序型のアタッチメント・パターンを示す子ど

もが増加する。乳幼児期の無秩序型のアタッチメ

ント・パターンは小児期の破壊的行動障害や

ADHD のリスク要因となると同時に思春期以降

の解離や自己組織化の障害などの精神病理とも関

連がある。発達障害とアタッチメント障害との鑑

別がしばしば議論されているが両者は必ずしも相

互排他的ではなく解離や複雑性 PTSD における

自己組織化の障害が実行機能に与える影響を媒介

して両者が併存する相互交渉過程が考えられる。

２）養育環境との相互作用と発達経路

発達早期のみならず学齢期以降も ADHD の併

存症の発展と養育環境のあり方には関連が見られ

る。過度に懲罰的で否定的なペアレンティングは

反抗挑戦症や素行症への発展という外在化障害の

発達経路に関連する。同様に不安症から気分症へ

発展する内在化症状の併存の経路があり外在化と

内在化のいずれも否定的な自己概念を媒介要因と

すると共に、両者への分化には性差が見られる。

佐竹ら13) は学齢期のADHDにおける反抗挑戦症

や素行症の併存について調査を行い反抗挑戦症の

併存群では父親の ADHD 症状が有意に高く母親

のメンタルヘルスの問題も高率にみられた。破壊

的行動障害の併存の発達経路には養育者の要因お

よび派生する否定的な養育環境−親子相互作用が

関与する。成人期 ADHD においても生育歴聴取

に際して自己概念および被養育体験に関する問診

は治療支援関係の形成のためにも必要である。

３）ADHD とパーソナリティー形成の問題

これまでの発達経路を通じた病態として感情調

整の障害とオフタスク・モードにおけるマインド

ワンダリングや覚醒水準の調節の困難を挙げてき

たが、これらはいずれもパーソナリティー形成の

過程に重要な影響を与える。衝動性と感情調整の

障害は ADHD と Borderline Pattern のパーソナ

リティー形成を持つ人の双方に共有される特徴で

ある14)。他者との交流に際して相手の感情や意

図を想像、推測し共感的に応答するメンタライジ

ング機能は怒りなどの否定的な感情の調節におい

て重要な役割を果たす15)。成人期 ADHD の社会

生活の困難に不安定な対人関係が関わっている場

合、Borderline Pattern の併存を考慮し生育歴の

聴取に際して否定的な被養育体験やアタッチメン

ト形成における困難のエピソードに留意し弁証法

的行動療法などの心理社会的介入を準備する必要

がある。

３．臨床ケースにもとづくプロトタイプの呈示

成人期 ADHD では生得的な認知行動特性と直

接に関連する ADHD 症状よりも、それまで特性

に対処してきた方略が環境変化などにより非機能
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的となったことによる不適応状態−併存症が主訴

となっている場合が多い。小児期では ADHD 症

状については親や教師などの第３者による評価が

中心となるが成人期では主に自己評価にもとづく

ため不適応状況に注意が向けられるバイアスも考

慮して家族や学校・職場での情報を含めて診断と

治療・支援のフォーミュレーションを行う必要が

ある。以下に併存症も含めたプロトタイプ事例と

して複数症例を組み合わせた架空症例の診断の過

程を提示する。

１）ADHD と気分障害（双極性障害）の併存例

20代男性 受診時の主訴は「単位取得が出来な

い、睡眠リズムの乱れ、人前での緊張、希死念

慮」であった。

現病歴：高校の頃に疲れやすさを自覚し心療内

科受診。大学２年時にも「易疲労感、希死念慮、

不安」を訴えクリニックを受診したが２回でド

ロップアウトした後に転医し抗うつ薬・抗不安薬

を処方された。

精神現症：学生相談のカウンセラーの面談では

ずっと座っているのがつらい、履修届を何度も忘

れ同伴で事務手続き、約束の時間など時間管理、

電話でのやりとりの苦手がみられた。数など色々

な考えが頭に浮かんで独り言を言う、人が笑うと

自分の事かと思うなどの訴えがあった。何もしな

いと気分が落ち込む、疲れやすさ、周囲と喧嘩し

やすい、入眠困難がみられた。

心理検査：CAARS（ADHD症状尺度）不注意

および衝動性・情緒不安定性が臨床域。AQ（自

閉症尺度）32点 臨床域 WAIS-Ⅳ（知能検査）

平均以上だが有意な個人内差があり、言語理解が

高く知覚推理とワーキングメモリーが低いプロ

フィール。

生育歴：乳幼児期に発達の遅れなく小学校では

落ち着きのなさを指摘、中学に入って色々なこと

をするときに頭がゴチャゴチャして忘れる、提出

物を出し忘れるなどが増えていた等の経過が通知

表など学校の記録と本人・母親の回想より確認さ

れた。

注意欠如多動性障害（不注意優勢型）、自閉症

スペクトラム障害、双極性障害Ⅱ型と診断。抗不

安薬への依存傾向を認めたため気分安定薬を主な

薬剤として変更し抗 ADHD 薬を追加していっ

た。

２）被虐待歴のある ADHD と気分障害（うつ病

性障害）の併存例

40代女性 受診時の主訴は「イライラする。日

によって、やる気が出ない」であった。

現病歴：夫は短気で切れやすく ADHD で治療

中の子どもに手を上げる。子どもと夫の板挟みと

パートタイムの仕事のストレスで気分の落ち込み

や身体の痛みが続くため受診となった。

精神現症：仕事は潔癖症なくらい出来るが家事

が先延ばしで家の中が散らかって大変な状況と表

情豊かに語る。仕事を断ったり切り上げることが

できず、家事や睡眠、休養を取れない悪循環があ

る。婦人科疾患の検査治療も先延ばしになってい

る。子どもに足元が見えていないと指摘されるが

電話予約が面倒くさいという。

心理検査：CAARS 不注意、衝動性/情緒不安

定性、自己概念の問題が臨床域 AQ 17点 臨床

閾値下。WAIS-Ⅳは平均下限で知覚推理とワー

キングメモリーが有意に低く、処理速度は高かっ

た。

生育歴：父は短気で暴力をふるっていた。本人

も小学校の頃から短気でよく男児と喧嘩してい

た。小学校６年で母親が家を出た。思春期は意味

がないと思うとすぐ辞めてしまうことを繰り返し

専門学校を中退した。18歳で前夫と結婚し５児を

出産。35歳のとき金銭トラブルで離婚後、現在の

夫と結婚し２児をなしたが長女を心疾患で亡くす

など多くの逆境体験に対処してきたことが明らか

になった。

注意欠如多動性障害（混合型）、うつ病性障害

と診断。前医では抗うつ薬に加え鎮痛剤に依存傾

向であった。抗 ADHD 薬に変更後、生活リズム

が改善するとともに鎮痛剤の使用量が減り婦人科

受診も出来た。

おわりに

最近の中年期における一般人口での ADHD 症

状の調査ではディメンジョナルな分布を示し、小
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児期ほど性差も大きくないことが示された16)。

普遍性を持つ心身の健康の問題として ADHD へ

のライフステージを通じた包括的な支援の仕組み

作りが求められるとともに、医療機関には一人ひ

とりの発達経路の理解にもとづいた個別性に基づ

く治療が要請されている。成人期 ADHD の治療

のフォーミュレーションでは、先延ばし行動、時

間管理、対人関係での意気阻喪、非（反）社会行

動をめぐる社会生活や家族など親密な関係性にお

ける悪循環など共通する課題がみられ心身の健康

を妨げている。リカバリーと問題解決に向けて当

事者と多職種の支援者とのコラボレーションを促

進する第一歩として過不足のない包括的な診断手

続きが求められている。
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インターネット・ゲーム障害（DSM-5）、
ゲーム行動症（ICD-11）

国立病院機構久里浜医療センター 松﨑 尊信

抄録

2000年前後からのインターネットの普及およびスマートフォンの生活への浸透とともに、イン

ターネットコンテンツに過度に依存するという医学的な問題が世界中で注目されている。世界保健

機構（WHO）の診断基準である ICD-10では、インターネット依存という疾患は存在しなかった

が、様々なエビデンスを踏まえ、2019年に、改訂版である ICD-11において、様々なインターネッ

トコンテンツのうち、ゲームのみが「ゲーム行動症」として精神疾患に位置づけられた。ゲーム行

動症の臨床的な特徴は、ゲームのコントロールができない、他の生活上の関心事や日常の活動より

ゲームを優先する、様々な問題が起きているにも関わらずゲームを続けたり、より多くゲームをし

たりする、等である。ゲーム行動症について、標準的な治療法はまだ確立されていない。今後、効

果的な治療法の開発など医療だけでなく、家庭や教育現場などでの啓発など、包括的な対策が求め

られている。

ゲーム行動症の疾患概念

2000年前後からのインターネットの急速な普及

によって、様々なサービスが提供されるようにな

り、インターネットはいまや日常生活に欠かせな

い重要なインフラとなった。インターネットは、

当初はパーソナルコンピュータ（以下、PC）で

利用されていたが、2007年 Apple 社が開発した

スマートフォン（以下、スマホ）によって、我々

は時間や場所を選ばずインターネットを利用でき

るようになり、スマホは瞬く間に生活に深く浸透

した。一方、「いつでも」「どこでも」インター

ネットにアクセスし、LINE や Facebookなどの

Social networking servises（以下、SNSとする）、

YouTube 等の動画視聴やゲームに過剰に浸りす

ぎるなど、インターネットを過度にやりすぎて日

常生活に支障が出ている症例が、世界中で多数報

告されるようになった。このような症状は、アル

コール依存症、あるいはギャンブル依存の症状と

同様に、インターネットに過度に依存している状

態にみえる。しかし、インターネットの急速な普

及に対して、このような症状を示す医学的診断

は、インターネットが本格的に普及してきた2000

年頃にはまだ存在していなかった。また、アル

コールや薬物の「依存」と同列に、「インター

ネット依存」と分類するには、医学的なエビデン

スがまだ十分ではなかった。

医学的に、「依存（ dependence）」は「嗜癖

（addiction）」とほぼ同義に使用される。2013年

アメリカ精神医学会が発表した「精神疾患の診断

と統計の手引き第５版」（DSM-5）では、「嗜癖」

が精神疾患のひとつとして定義された2)。嗜癖

は、アルコールや薬物などの物質使用障害（sub-

stance use disorder）と、ギャンブルや窃盗、買

い物などの行動嗜癖（behavioral addiction）に分

けられる。インターネットの依存は行動嗜癖にあ

てはまるが、DSM-5の発表時には、エビデンス

が積み重ねられていたゲームのみを「インター

ネット・ゲーム障害」として、診断項目（今後の
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研究のための病態の項目）に追加した。一方、

SNS や動画などその他のオンラインコンテンツ

は、まだ研究報告が少ないとして、診断項目に含

まれなかった。世界保健機関（World Health

Organization : WHO）による国際疾病分類

（International Classification of Diseases : ICD）の

改訂に際し、インターネット依存についての専門

家会議が2014年東京を皮切りに、世界各地で毎年

開催され、2018年６月発表の改訂版（ICD-11）

において、ゲーム行動症が、ギャンブル障害と同

様に、嗜癖行動による障害（disorders due to

addictive behavior）に分類され、2019年５月

WHO 総会で承認された。

診断基準

ゲーム行動症では、ゲームを過剰にやりすぎて

しまい、様々な問題が出現する。にもかかわら

ず、やりたいという衝動や誘惑を抑えることがで

きない。ICD-11におけるゲーム行動症の臨床的

特徴は、

○ゲームのコントロールができない。

○他の生活上の関心事や日常の活動よりゲームを

選ぶほどゲームを優先する。

○問題が起きているがゲームを続ける。またはよ

り多くゲームをする。

重症度は

○ゲームのためにひどく悩んでいる。または個人

の家族の社会における学業上または職業上の機

能が充分に果たせない。

期間は

○上記４項目が12ヶ月以上続く場合に診断する。

しかし４症状が存在し、しかも重症である場合

にはそれより短くとも診断可能である。

となっている。

また、DSM-5によるインターネット・ゲーム

障害の診断基準は、「臨床的に意味のある機能障

害や苦痛を引き起こす持続的かつ反復的な、しば

しば他のプレーヤーとともにゲームをするための

インターネットの使用」と定義される。そして、

「⑴インターネットゲームへのとらわれ、⑵イン

ターネットゲームが取り去られた際の離脱症状、

⑶耐性、すなわちインターネットゲームに費やす

時間が増大していくことの必要性、⑷インター

ネットゲームにかかわることを制御する試みの不

成功があること、⑸インターネットゲームの結果

として生じる、インターネットゲーム以外の過去

の趣味や娯楽への興味の喪失、⑹心理社会的な問

題を知っているにもかかわらず、過度にインター

ネットゲームの使用を続ける、⑺家族、治療者、

または他者に対して、インターネットゲームの使

用の程度について嘘をついたことがある、⑻否定

的な気分を避けるため、あるいは和らげるために

インターネットゲームを使用する、⑼インター

ネットゲームへの参加のために、大事な交友関

係、仕事、教育や雇用の機会を危うくした、また

は失ったことがある」のうち、５つ（またはそれ

以上）が、12ヶ月の期間内のどこかで起こること

によって示される、とされる2)。

疫学

総務省情報通信白書によると、情報通信機器の

保有状況では、スマホは右肩上がりで上昇を続

け、2018年79.2％と PC の74.0％を上回ってい

た。同年のインターネット利用率（個人）は

79.8％で、端末別のインターネット利用率は、ス

マホが最も高く（59.5％）、PC（48.2％）を上

回った。一方、内閣府の「青少年のインターネッ

ト利用環境実態調査」では、青少年のインター

ネットの一日平均使用時間は、青少年全体で182

分だった。高校生男子が268分と最長で、次いで

高校生女子が229分だった。小学生（男子141分、

女子117分）、中学生（男子186分、女子167分）と

も、男子が女子より長かった。青少年が利用する

スマホコンテンツは、動画（78.6％）、SNS など

のコミュニケーション（ 77.0％）、ゲーム

（72.4％）、音楽（67.1％）となっているが、小学

生に限るとゲームが最多（70.9％）であった。

わが国の中高生の飲酒及び飲酒状況等について

横断的に調査した厚生労働科学研究では、イン

ターネットの過剰使用について調査している7)。

2012年と比較して、2017年では、インターネット

の病的使用が疑われる割合は中学、高校男女とも

に上昇しており、中学男女計では12.4％、高校男

女計では16.0％であった。この結果をもとにイン
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ターネット依存疑い者数を推計したところ、2012

年52万人が2017年93万人へと増加していた。イン

ターネットの普及とともに、小中高校生のイン

ターネットの利用時間の増加、及びインターネッ

トの病的使用が増えつつあることが推測される。

また、オンラインゲームに関する37の横断研究

によると、有病率は0.7〜27.5％と幅がみられ

た3)。多くの研究では女性より男性、高齢者より

も若年者の有病率が高い傾向にあった。研究によ

り有病率は様々であるが、調査対象年齢、依存の

定義や地理的要因が結果に影響していると考えら

れる。

症例

13歳男子（中学１年生）

本人の主訴：親がゲームをやらせてくれない。だ

から学校にも行かない。

両親の主訴：ゲームの時間や約束を守れない。学

校に行かなくて困っている。親がゲームをやめさ

せると暴れる。

家族歴：会社員の父と専業主婦の母、２歳年下の

弟の４人家族。

現病歴：正常経膣分娩。３歳時健診は異常なかっ

た。幼稚園をへて、地元の公立小学校に進学し

た。小学２年生の頃、友達に手を出す問題が学校

から指摘された。自宅で、親からテレビ視聴を妨

げられるなど、自分の思い通りにならないことが

あると、学校を休むことがしばしばみられた。次

第に登校を嫌がるようになったため、パートをし

ていた母が仕事を辞めて、毎日学校まで一緒に登

校するようになった。同時期、小学校でWISC-

III を実施し、FIQ＝111、VIQ＝108、PIQ＝113

と評価された。近医の小児科を受診し、自閉症ス

ペクトラム症と診断され、同院への通院を開始し

た。衝動性、家族への暴力に対してリスペリドン

0.5mg を処方されたが、特に大きな変化はなく、

本人も飲み心地が悪いと内服を拒否したため、薬

物療法は中止した。言うことを聞かない本人に対

して父が厳しく怒るようになり、父との関係が悪

化した。小学５年生時、弟と喧嘩をしてつばを吐

きかけたり、寝ているところをわざと起こしたり

するなどの嫌がらせをしたため、父から注意され

た。その時、ひどく怒られたため、本人は「殺さ

れる」と思いこみパニックになり、自分から警察

に110番通報することがあった。その後、暫く学

校ではおとなしく過ごすようになったが、同時期

にゲーム専用機を買ってもらい、「マインクラフ

ト」にはまった。小学６年生で「フォートナイ

ト」にはまり、放課後自宅に友人を誘ってゲーム

をして遊ぶようになった。学校の勉強はよくでき

たため、塾に通い、中学受験をして地元の私立中

学に進学した。Ｘ年４月中学入学後、新型コロナ

ウイルスの感染流行の影響で学校が休校となり、

全てオンライン授業となった。PC を使用して自

宅で授業を受けるようになったが、母が見ていな

いところで、ゲームをしたり動画を視聴したりす

ることがあった。同年６月学校での授業が再開さ

れたが、次第に、１日のゲーム時間など親と約束

したことを守れなくなり、放課後に帰宅するとす

ぐにゲームをする、家族と一緒に食事をとらな

い、入浴しない、学校の宿題をしない、テスト前

でも勉強しない、学校の提出物を出さない、など

の問題行動が出現した。ゲームの使用時間は平日

４時間、休日12時間となり、見かねた家族がイン

ターネットを強制的に切断してゲームをできなく

すると、大暴れしたり、家族に対して攻撃的と

なったり、衝動的に警察に110番することがあっ

た。ゲームができないと、「学校に行かない」と

両親を脅して、家族が振り回されるようになった

ため、同年９月当院を初診した。検査および臨床

症状より、ゲーム行動症及び自閉症スペクトラム

と診断した。

治療と支援

ゲームに依存する者は、もともとゲームが好き

であったり、自らすすんでゲームを行っていたり

するケースがほとんどである。ゲーム内で人間関

係が強化されていることも多い。また、不登校に

より時間を持て余し、退屈しのぎにゲームを行っ

ていたり、不安な気持ちをやわらげるためゲーム

に没頭したりしている場合もある。そのため、敢

えてゲームの時間を減らす、ゲームをやめるとい

う動機付けに乏しく、治療の導入が困難である場

合が多い。ゲーム行動症の治療において最も重要
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なことは、患者自身がいかにして「ゲーム時間を

減らす」「ゲームをやめる」という動機付けをも

てるかという点である。動機付けが難しい場合で

も、「ゲーム以外の時間を増やす」という目標を

立て、別の活動に少しでも興味・関心を移してい

くと、依存からの回復が期待できる。

現在、ゲーム行動症に関する標準的な治療法が

確立しているとはいえず、世界（特にアジア）に

は、ゲームに過剰に浸る生活サイクルを強制的に

断ち切るために、「軍隊式矯正プログラム」に若

者を送り込むという治療を試みている国もあ

る1)。しかし、ギャンブル障害などこれまでの行

動嗜癖の知見を参考に、世界各国でゲーム行動症

に対して様々な治療法が試みられている。サンプ

ル数が少ないなど研究上の限界はあるものの、治

療に関するメタ解析では、認知行動療法や家族療

法などの心理社会的治療の有効性が認められてい

る4)。以下に、久里浜医療センターで行われてい

る治療を述べる6)。

当院では2011年７月よりネット依存治療研究部

門を立ち上げ、専門診療にあたっている。当初は

外来診療のみであったが、個人カウンセリング、

デイケア、家族会、入院治療と、患者や家族の

ニーズに合わせて診療の幅を広げている。

外来診療では、身体的・精神的問題、学業や仕

事への影響、経済的問題、家族や対人関係の問題

等について詳細に問診を行い、ゲーム行動症に関

連してどのような問題が起きているかを把握す

る。検査では、血液検査、視力、骨密度、肺機能

検査、頭部 MRI、脳波、体力測定、および心理

検 査（ IAT、DQ、MINI、WISC あ る い は

WAIS、L- SASJ、ADHD ス ク リ ー ニ ン グ、

STROOP Test 等）を行い、身体的、精神的問題

について評価する。

治療は、精神療法、個人カウンセリング、個人

や集団を対象とした認知行動療法、社会生活技能

訓練（Social Skills Training ; SST）、デイケアを

組み合わせて行っている。精神科医による精神療

法を中心に、心理面でのアプローチが必要な場合

には、臨床心理師による個人カウンセリングを導

入する。進級、進学、受験等のプレッシャー、家

庭内不和、学校での居場所のなさなど、ゲームに

のめりこみたくなるような現実生活上の問題が背

景にあるケースも多いため、なぜそれほどゲーム

にのめりこまなければならなかったのか、どれほ

どゲームの世界が大切だったかという点を十分に

理解し、その気持ちに寄り添うことが、患者-治

療者関係を築くうえで重要である5)。また、合併

精神疾患や衝動性亢進などの精神症状がみられる

場合は、薬物療法を試みている。例えば、ADHD

を合併している症例では、環境調整やペアレント

トレーニングなどの心理社会的治療法を行いつ

つ、効果不十分の場合は、メチルフェニデートや

アトモキセチンを少量から投与している。

治療対象者は、インターネットやゲームへの使

用渇望が非常に強く、動機づけが持ちにくく、葛

藤を伴いやすい。年齢も様々で、発達段階も異な

るため、デイケアでは、場を和ませるための

ウォーミングアップやゲーム的要素を取り入れる

など、動機づけを持ちやすくなるよう様々なアプ

ローチを試み、治療目標の設定、インターネット

やゲームがなくても過ごせるような生活を具体的

にイメージしてもらう。

生活習慣の著しい乱れ、身体合併症の悪化、家

族への暴力等により在宅療養が困難、遠方で外来

通院が困難、などの条件を満たす場合には、２か

月間の入院治療（原則として開放病棟での任意入

院）にて、スマホ等の電子機器から離れた環境下

で、生活習慣の確立および集中的な治療を行う。

2014年から、文部科学省より委託を受けた国立

青少年教育振興機構と共催で、毎年８月下旬に８

泊９日の治療キャンプ（Self-Discovery Camp :

SDiC）を開催している。この治療キャンプは、

認知行動療法、レクチャーなどの治療的アプロー

チと、トレッキングや野外調理など自然環境を生

かしたアクティビティなどを組み合わせたもので

ある。キャンプには、教育学部・心理学部の大学

院生やゲーム行動症の回復者がメンターとして参

加し、プログラム進行のサポートを行っている。

また、メンター自身が、キャンプ参加者の身近な

目標となることによって、具体的な回復像をイ

メージしてもらう効果も期待している。
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まとめ

ゲーム行動症については、発症機序や症状の進

行、脳への影響など、いまだ不明な点も多く、標

準的な治療法は確立しておらず、医療的支援も十

分とはいえない。しかし、患者や家族の治療への

ニーズは非常に大きく、今後、効果的な治療法の

開発、効果検証、治療法の普及といった実践的な

対策が求められている。また、ゲーム行動症を予

防するため、家庭や教育現場での普及啓発などに

よるメディアリテラシーの獲得など、より包括的

な対策も重要である。

COI について

申告すべき COI はありません
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ひきこもり相談を受けたら：
社会的ひきこもりの多面的理解に基づくより良い支援

九州大学大学院医学研究院 精神病態医学 加藤 隆弘

抄録：社会的ひきこもり（以下、ひきこもり）は、６ヶ月以上にわたり、就労・学業など社会参加

を回避し家庭内にとどまっている現象であり、文化社会的影響が示唆される一方、多くに何らかの

精神疾患の併存が示唆されている。ひきこもりは日本社会にユニークな現象と思われていたが、最

近では国外でもひきこもりに類する症例が様々な国で報告されており、ひきこもりは21世紀におけ

る新たな世界レベルの精神保健問題になりつつある。コロナ禍によりひきこもりの爆発的増加も懸

念される。筆者は大学病院に専門外来を立ち上げ、ひきこもりの多面的評価に基づく具体的な支援

法の開発をすすめてきた。本稿では、こうした活動による成果の概要を紹介し、最後に、拙著『み

んなのひきこもり』に登場する架空のひきこもり症例Ｏ君を題材として具体的な支援アプローチを

紹介する。

Key words：hikikomori, pathological social withdrawal, family intervention, shame, COVID-19

はじめに

社会的ひきこもり（以下、ひきこもり）は、

６ヶ月以上にわたり、就労・学業など社会参加を

回避し家庭内（自宅）にとどまっている現象であ

り、文化社会的影響が示唆される一方、多くに何

らかの精神疾患の併存が示唆されている5)。内閣

府の調査では110万人以上のひきこもり者の存在

が推定されており、8050問題と呼ばれるように長

期化・高齢化も社会問題になっており、ひきこも

り打開は喫緊の課題である5)。従来、ひきこもり

は日本社会にユニークな現象と思われていたが、

最近では国外でもひきこもりに類する症例が韓

国、スペイン、フランス、米国、ブラジルなど

様々な国で報告されており、ひきこもりは21世紀

における新たな世界レベルの精神保健問題になり

つつある4)5)。コロナ禍によりひきこもりの爆発

的増加も懸念される7)。筆者は大学病院に専門外

来を立ち上げ、ひきこもりの多面的評価に基づく

具体的な支援法の開発をすすめてきた。本稿で

は、こうした活動による成果の概要を紹介し、最

後に、拙著『みんなのひきこもり』に登場する架

空のひきこもり症例Ｏ君を題材として具体的な支

援アプローチを紹介する。

「ひきこもり」の多面的側面

まず肝心な点であるが、ひきこもり者には何ら

かの共通基盤がある一方、ひきこもり者といって

も一人一人異なる側面を有しており、それぞれの

ひきこもり者の特性を適切に評価することが適切

な支援のためには何より重要である。筆者らは、

図１のようにひきこもりの多面的な病態モデルを

提唱している5)。

ひきこもりの文化社会的背景

ひきこもりの精神病理学的側面として、土居武

郎が提唱した「甘え」や北山修が注目してきた

「恥」「見るなの禁止」といった日本社会・日本文

化に内在する因子が日本でのひきこもり発生に大
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きな影響を与えている可能性がある3)。他方、ひ

きこもりが日本以外に拡がっている要因として、

インターネットの普及が想定される2)。子供の遊

びから大人のビジネス現場に至るまで、従来は

face-to-faceの直接的なコミュニケーションに

よってなされていた多くのことがインターネット

を介して間接的に行われるようになっている。こ

うしたネット社会はひきこもりやすい社会を生ん

でいるといっても過言ではない。

精神疾患の併存

筆者らの調査では、ひきこもり者に、大うつ病

性障害、回避性パーソナリティ障害、妄想性パー

ソナリティ障害、社交不安障害、気分変調性障

害、心的外傷後ストレス障害（PTSD）といった

様々な精神疾患を併存していた。近藤直司らの

300名規模の調査でも、ひきこもり者の多くが精

神疾患を併存しており、３割ずつが統合失調症

圏・気分障害圏・不安障害圏であり、その他、

パーソナリティ障害および広範性発達障害の併存

も認められている9)。

なお、以前からひきこもりの定義に精神疾患を

含むかどうか議論がなされており、混乱した状況

にあった。最近、筆者らは国際的に通用しうる

「病的ひきこもり（pathological social withdra-

wal）」の定義（診断評価基準）を新たに作成し

た5)6)。この定義では、物理的撤退を必須項目と

し、それ以外は補足項目とし、併存疾患の有無を

問わないとすることで、これまでの混乱の解決を

図った。筆者らの新たな定義の要点を以下に記

す。

｢病的な社会的回避または社会的孤立の状態

であり、大前提として自宅にとどまり物理的

に孤立している状況にある。こうした状況に

対して本人が苦悩しているか、機能障害があ

るか、あるいは、家族・周囲が苦悩している

ということが必要条件である。６ヶ月以上を

「ひきこもり」とし、３ヶ月以上を「前ひき
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こもり」とする。外出頻度が週２〜３回を軽

度、週１回以下を中度、週１回以下でかつ自

室からほとんど出ない場合を重度とする。併

存症の有無は問わない。必須ではないが、社

会的参加の欠如、直接的な交流の欠如、間接

的な交流の有無の評価は重要である。」

この新しい定義が、これからのひきこもり臨床

や研究において、活用されることを期待してい

る。なお、コンビニに行く程度の短時間の外出は

「意味のある外出」に含まないという項目を加え

ることも現在検討中である。

生物学的特性

ひきこもりの生物学的特性は全く解明されてい

ないが、何らかの生物学的基盤が想定される。筆

者らは、ひきこもり者の血中物質を測定し健常者

と比較したところ、男性ひきこもり者では尿酸値

が、女性ひきこもり者ではHDLコレステロール

が低い傾向を認めた1)。尿酸もHDLコレステロー

ルも酸化ストレスを制御するため、酸化ストレス

や炎症がひきこもり病態に関与している可能性が

あり、今後の検証が望まれる。

ひきこもりの治療的アプローチ

筆者らは、図２のような新しいひきこもりのス

テージ分類を提案している。ひきこもり者が来

談・受診した場合、前述の多面的側面を評価し、

ステージに応じた支援が必要である。支援の典型

的な流れを図３に呈示する。

家族支援

ひきこもり臨床において、最初に相談に訪れる

のは主としてひきこもり者の家族（特に親）であ

るが、精神疾患やひきこもりに関する適切な知識

がないために、あるいは、精神疾患に対する偏見

や誤解があるために、ひきこもる当事者に対して

どう対応して良いか分からずに一切介入できずに

「見て見ぬ振り」をして年月を費やしてしまうと

いうケースが稀ではない。そうした家族がひきこ

もり者本人に早期にかつ適切に対応するための知

識やスキルを身につけることで、ひきこもり状況

の早期打開につながることが期待される4)5)。筆

者らは、こうした仮説の元で、家族にひきこもり

や精神疾患への理解を促し、本人の来談・受診が

スムーズに進むように具体的なスキルを習得する

ための家族向け教育支援プログラムを開発中であ

る。
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図２ ステージに応じたひきこもり支援・治療的アプローチ

（Kato, Kanba, Teo : Psychiatry and Clinical Neuroscience 2019より引用・改変）



こころの不調や精神疾患をもつ者に対する応急

対応法を習得するメンタルヘルス・ファーストエ

イド（MHFA）と認知行動療法に基づくコミュ

ニティ強化と家族訓練（CRAFT）を中心に構成

される３〜５日間の直接来所を要するプログラム

で、講義に加えてロールプレイなどの演習を通じ

て体験的にひきこもり者への対応法を身に付けて

もらう。毎週１回５日間の受講と６ヶ月間のフォ

ローアップによるパイロット試験では、６ヶ月後

に２〜３割程度が本人の受診に繋がるなどの効果

を萌芽的に見出している10)。今後、さらに改良

を重ね、全国のひきこもり支援機関で活用できる

プログラム開発をすすめている。

精神医学的治療（医療介入）

併存する精神疾患が明らかになった場合、それ

ぞれの疾患の治療ガイドラインに則して薬物療法

が導入されることがある。特に、精神病圏や気分

障害圏のひきこもり者には抗精神病薬や抗うつ薬

の投与により劇的にひきこもり状況が改善される

ことがあり、薬物療法は有用である。しかしなが

ら、ひきこもり状況の打開のためには、薬物療法

のみでは困難な場合が稀ではなく、下記の心理社

会的介入との併用が望まれる。

ソーシャルワーク

日本ではひきこもり者およびその家族への支援

に関して、全国の精神保健福祉センターおよび公

的・民間のひきこもり支援機関を中心として電話

相談や訪問など様々な取り組みがなされており、

一定の効果を上げている。ひきこもり支援機関で

は、ひきこもり者が安心して他者と過ごすことが

出来る居場所を提供していることが多く、対人交

流を活性化しコミュニケーションスキルを向上さ

せるためのグループワークなどが盛んになされて

いる。パソコン技能訓練など就労支援を行ってい

る機関もある。

カウンセリング・サイコセラピー

様々な専門機関で、ひきこもり者へのカウンセ

リングや専門性の高いサイコセラピーが実践され

ている5)。
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図３ ひきこもりの発生と回復のステップ
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ひきこもり者の中には自己肯定感が極端に低

く、理想の自分（例えば、エリート会社員である

べしという理想像）と現実（就職に失敗して何も

していない現状）とのギャップに苦悩している者

が少なからず存在しており、こうした認知によっ

て引き起こされる苦悩を修復するために、認知行

動療法的アプローチが有用である。

ひきこもり者の根底にある回避傾向や依存傾向

に関しては、精神力動的（精神分析的）観点に基

づく個人精神療法や集団精神療法も効果的であ

る5)。精神力動的精神療法は薬物療法や認知行動

療法のような即効性は期待できないが、人生早期

からの経験により形成されたパーソナリティに働

きかけるという点で長期的な効果が期待される。

こうした個人精神療法に加えて、集団精神療法

は、ひきこもり患者同士が相互にひきこもり者を

観察しながら自らを理解できて対人交流の訓練に

なるという点で有用である。

架空の症例Ｏ

本特集号では、編集長より「症例を加えて欲し

い」とのリクエストがあった。匿名性に鑑みて、

今回は実在の症例を呈示する代わりに、コロナ禍

の2020年秋に上梓した拙著『みんなのひきこも

り』に登場する架空の症例Ｏ君を巡る多面的な治

療アプローチを紹介する（出版社の許可を得て引

用改変した)8)。

一人っ子として会社員の父と主婦の母に溺愛さ

れて育てられたＯ君。地方都市で生まれ育ったＯ

君にとって、家族、そして、地元は、人間関係が

濃厚すぎて窮屈な場所そのものであった。Ｏ君

は、親や教師といった周りの期待に応えようと必

死で受験勉強に励み、現役で超一流大学に合格

し、晴れて大学生としての一人暮らしを始めた。

（中略）超一流大学の受験、そして親元から離れ

るという大きな目標を達成し終えたＯ君であった

が、幼い頃から将来の具体的な夢を抱いていたわ

けではなく、ただなんとなく与えられたレールに

乗り、一流大学に入学し卒業さえすればそれなり

の人生のレールが用意されていると漠然と信じて

いた。大学生活は自由ではあったが、独りアパー

トで暮らしていると、寂しさのようなものを漠然

と自覚してきた。自由の先に孤独感が待ち受けて

いるとは思ってもいないことで、文化系サークル

の勧誘のチラシを目にして、さっそく入部した。

（中略）サークルで知り合いになった同級生と付

き合うようになったが、数ヵ月後、「つまらない」

と言われ、失恋した。

失恋を契機に、アパートの部屋にこもるように

なった。結局、Ｏ君は留年を重ね、大学を中退し

た。親からの仕送りもストップされ、やむなく、

実家に帰った。（中略）実家の両親としては、期

待の星であった息子の挫折にどのように対応して

よいか途方に暮れていた。「近所にあわせる顔が

ない」と、息子の挫折した姿を悲しむ（哀れむ・

恥じる）母は、次第に心身の不調を呈して情緒不

安定になり、時には「あんたのためにどれだけの

ことをしてきたと思っているのよ‼」と、ついつ

い罵声を浴びせてしまうことも。Ｏ君は、地元の

友達との付き合いを再開するでもなく、誰とも直

接的には交流せずに自室でインターネットばかり

して過ごしていた。

結局のところ、Ｏ君のひきこもり状況は一向に

かわらず、母親は逡巡の末、回覧板でみた公共機

関での「ひきこもり無料相談」という案内を目に

して、意を決して電話をかけたのである。電話相

談を経て、「ひきこもり無料相談」の私（拙著

『みんなのひきこもり』のスタイルのまま「私」

と表記）のもとへ母親が訪れたのは、Ｏ君が三十

歳になるのを数ヵ月後に控えた春の日のことで

あった。

まず私は、母親の話を一時間ほどかけてゆっく

りと聴取した；数年来、息子のことで誰にも相談

できずにいたこと、最近では暴言がエスカレート

し、いつ暴力を振るわれるか冷や冷やしているこ

と、いまでも毎食かかさず食事を作って時には部

屋まで配膳していること、などなど。「息子から

『おまえの育て方が悪かったんだ！』と言われて

……たしかにそうかなって……」こうしたエピ

ソードを涙ながらに語る母親に、「あなたが支え

てくれたからこそ、いままでＯ君はひきこもりな

がらも生き延びてきたのでしょう」と、Ｏ君を抱

え続けてきた母親を私は労った。
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初回の「ひきこもり相談」において、私は、家

族がひきこもるこどもを理解し向き合うための幾

つかの要点を初回に伝えている。まず、来談した

家族を労い、「ご家族自身が元気を取り戻すこと

がなにより大事ですよ」と伝える。家族向けのひ

きこもり教室やひきこもり親の会といった社会的

資源を紹介する。そのうえで、「一言でひきこも

りといっても多種多彩です。精神疾患を患ってい

る人もいますが、グレーゾーンの方もいます。病

気であってもなくても、それぞれの方の特性・状

況に応じた支援が必要になります。そのための専

門外来がありますから、どこかのタイミングでＯ

君に、私の外来を紹介してもらえればと思いま

す」という具合に、Ａ４一枚のメールアドレスの

記された案内パンフを渡す。

Ｏ君の母親は、ひきこもり支援のための家族教

室に通い始め、親の会の方々との交流も始まっ

た。市民向けのひきこもり講演会に両親で参加し

たこともあった。『ミイラ取りがミイラになって

はいけません。息子さん、娘さんのために、ご自

身の人生をすべて犠牲にしていませんか？ 子ど

もにばかり目が向いていませんか？ お母さん！

たまには、お父さんと一緒にデートにでもいって

みてください。きっと、ひきこもっている息子さ

ん、娘さんにポジティブな変化が現れますから』

と、フロアに向けて私は語りかけた。『ひきこ

もっている子どもにとって、両親が自分のために

すべてを犠牲にしていると感じることは、子ども

たちにさらなる苦悩を与えかねません。ひきこも

る子の苦悩をねぎらいつつ、自分の幸せを捨てな

いことも大事ですよ』とメッセージを送ってい

る。（中略）こうしてＯ君の母親は、ひきこもる

息子と新しい形で向き合いはじめ、家庭以外に緩

やかなつながりの場を育み始めた。

こうした両親の変化が起爆剤としてＯ君に届い

たのか、それから数ヶ月後、Ｏ君が私の外来に姿

を現した。両親に連れられてきたＯ君は、『ぼく

はどこも悪くありませんから。ただ、ちょっと昼

夜逆転しているくらいです』と、ぼそりと語り、

黙り込んだ。（中略）心理検査を含むアセスメン

トをかねた外来に通院してもらった。幻覚、妄

想、抑うつ、不安はなく、いわゆる精神疾患の診

断基準は満たさず。強いて挙げるとすれば、回避

性・シゾイドパーソナリティ障害の傾向をもつ人

で、心理検査からは自己肯定感の低さが際立って

いた。孤独感をみずから訴えることはなかった

が、どこかＯ君の瞳の奥には、哀しみのようなも

のが感じられた。

私は、主治医として、まずは昼夜逆転の改善を

めざす薬物療法を行うとともに、Ｏ君の社会復帰

をスムーズにするために、ひきこもり支援セン

ターや就労移行支援事業所などを紹介した。こう

した活動を通じて、Ｏ君はビジネスマナーを一か

ら学び、日本の会社で適応するための最低限のマ

ナーを習得したようである。Ｏ君にはパーソナリ

ティに働きかけるサイコセラピーが有効であろう

と、アセスメント時点で判断しており、ある段階

で、外部機関の臨床心理士による週一回ペースの

精神分析的精神療法を導入した。サイコセラピー

のなかで、親子関係、理想の自分、周りから求め

られる自分と現実の自分とのギャップをみつめる

機会となり、ありのままの弱い自分の姿に向き合

い始めた。集団精神療法にも一時期、参加した。

多くのメンバーが最初は沈黙を苦痛に体験する

が、Ｏ君は、沈黙でいることが平気なようであっ

た。（中略）結局、Ｏ君はどんな一流企業だって

就職できるほどに回復したが、企業には就職せ

ず、自室でインターネット関連のサービスをとき

どき請け負うという仕事をするようになった。Ｏ

君は今でも直接的な人づきあいが多いわけではな

く仕事も自宅で可能なため、物理的にはひきこ

もっているが、昔のように母親に暴言を吐くＯ君

ではなく、母親の誕生日にはプレゼントをするＯ

青年になった。社会と関わることで少しずつ自信

がつき、ひきこもりという自分の生き方を肯定的

に捉えることができるようになり、「ポジティブ

なひきこもり青年」として自分の人生に輝きを見

出すことができるようになったのである。（以上

『みんなのひきこもり』より引用・改変）

おわりに

本稿では、ひきこもりの多面的評価に基づく具

体的な支援法を紹介した。架空のＯ君の症例のよ

うに、個別性の高い支援を多職種・多機関の連携
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により実践できるような体制が日本中に広まるこ

とで、ひきこもりの抜本的解決に繋がることを

願っている。コロナ禍でニューノーマルと呼ばれ

る生活様式が新しい標準になるかもしれず、外出

しないひきこもりはそれ自体では病的と呼ばれな

い時代に突入しようとしている。架空の症例Ｏ君

はいまでもひきこもりがちであるが生きがいを

もって働いている。精神医療はその時代社会の価

値観に大きく揺り動かされる。ひきこもり臨床に

限ったことではないが、より良い治療の実践に際

して治療者は既存の価値判断にとらわれすぎない

柔軟な態度を持つことも重要であろう。いまのコ

ロナ禍は私たち臨床家にひきこもり治療のあるべ

き姿の再考を迫っているのかもしれない。
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新型コロナウイルス感染症（COVID-19）
流行下におけるメンタルヘルス対策について

東北大学災害科学国際研究所 災害精神医学分野 國井 泰人

抄録：今般の新型コロナウイルス感染症（以下、COVID-19）パンデミックは、これまで経験した

いかなる自然災害よりも甚大な社会的混乱を引き起こし得る未曾有の公衆衛生上の危機である。我

が国においても、今後長期的ストレスや急速な景気の悪化に伴う失業などの経済問題により、うつ

病、適応障害、アルコール関連障害などの発症や再発・悪化及び自殺者数の増加、子どもの精神発

達への影響などが懸念されており、現在直面しているメンタルヘルスの問題は極めて深刻である。

COVID-19は今後も長期にわたる対策が必要と考えられ、いわゆる「With/Post コロナ」の社会に

おけるニューノーマルなメンタルヘルス対策を整備するためには、我が国が強みとしており、近年

急速に発展している脳科学や人工知能（AI）、デジタルセンシングやバーチャルリアリティ等に支

えられるスマートヘルスの実装が欠かせない。本稿ではそれらを踏まえ、今後のメンタルヘルス対

策の方向性について論じたい。

Key Word：COVID-19、メンタルヘルス、うつ病、自殺、スマートヘルス

はじめに

新型コロナウイルス感染症（以下、COVID-

19）パンデミックは、これまでの自然災害と比し

て、より甚大な社会的混乱を導き、人々の日常生

活に広範な影響を及ぼす未曾有の公衆衛生上の危

機である。我が国では、現在第三波の真っただ中

にあり、今なお終息が見えない現状において、

我々が直面しているメンタルヘルスの問題は極め

て深刻である7)。この感染症自体に対する恐怖や

不安に加え、就労、就学や日常生活への影響と事

態の進展予測の困難さは人々に極めて強いストレ

スをもたらす。また、社会的、身体的接触低減が

要求される自粛的生活の長期化はメンタルヘルス

の維持にとって重要な対人交流を阻害し、強い孤

立感、孤独感を生むとともに、種々のストレス解

消の機会を奪っている。世界各国でも、不安、抑

うつ、ストレス関連症状、不眠、自傷、自殺企図

等メンタルヘルスへの影響が多数報告されてお

り1)3)、長期的には心的外傷後ストレス障害

（posttraumatic stress disorder : PTSD）、うつ病、

適応障害、不安症、自殺の増加、既存の精神疾患

の悪化等が懸念されている。

COVID-19パンデミックについては、今後も長

期にわたる対策が必要と考えられ、そのことから

我々は新たな生活様式や価値観を創出することを

迫られており、メンタルヘルスの問題はそうした

社会の転換と密接に関わる問題として検討する必

要がある。この社会の転換は不可逆的である可能

性があり、「With/Post コロナ」の社会における

ニューノーマルなメンタルヘルス対策システムを

早急に構築、整備しなければならない。コロナ後

のニューノーマル社会がメンタルヘルスに配慮し

た社会であるためには、近年急速に発展している

脳科学や人工知能（AI）、ロボット工学、情報通

信技術を基盤とした在宅でのデジタルセンシング

による生体情報取得と評価やバーチャルリアリ

ティ等による支援に支えられるスマートヘルスの

実装が欠かせない。本稿では、COVID-19に係る

メンタルヘルス危機の状況及び現在のメンタルヘ

ルス対策の状況と課題を踏まえた上で、今後のメ

ンタルヘルス対策の方向性について述べる。

１．COVID-19流行のメンタルヘルスへの影響

今回の COVID-19パンデミックは CBRNE
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（chemical, biological, radiological, nuclear, high-

yield explosives ; 化学・生物・放射線物質・核・

高性能爆発物）に起因する緊急事態を総称する特

殊災害に分類される。これらの特殊災害は、地震

や水害、台風等の自然災害に比し、五感で感知で

きず不確定な要素が多いため、不安や恐怖が強ま

りやすく、はるかに多くの社会的混乱を及ぼしう

ることが示唆されている（表１）。国連によれば、

感染拡大後のアンケート調査で精神的苦痛を感じ

る人の比率が中国で35％、米国で45％、イランは

60％に達したという。COVID-19パンデミックが

もたらした社会経済への深刻な影響や段階的に状

況変化する外出制限等の長期化で、今後はメンタ

ルヘルスがさらに悪化する可能性が高い。これま

で、COVID-19パンデミックのメンタルヘルスへ

の影響の特徴として以下のことが報告されてきて

いる。

⑴ 不安・恐怖

感染にまつわる不安・恐怖、経済・生活面での

不安、将来に対する不安等広範な不安恐怖が生じ

やすい。

⑵ イライラ・落ち着かなさ

普段より落ち着かず、焦燥感や怒りを感じやす

くなる。外出自粛や家族内ストレスの高まりを背

景に、家庭内暴力（domestic violence：DV）や

児童虐待の悪化や増加が懸念される。

⑶ 睡眠への影響

感染予防のために外出を自粛し屋内で過ごす時

間が長くなると、睡眠の問題が起こりやすい。

⑷ 身体化、身体不定愁訴、健康不安

自身の健康状態に関する過度な不安から身体

化、身体不定愁訴、健康不安等が生じやすい。

⑸ うつ病・適応障害・不安症

感染症流行による経済・生活面への甚大で長期

的な負の影響は抑うつ傾向を増悪させる要因とな

り、適応障害、うつ病の発症に繋がるリスクが大

きいと考えられる。実際、米国の COVID-19パ

ンデミック中のうつ症状有病率の調査では、パン
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表１ 自然災害と COVID-19の特徴とメンタルヘルスの対比

自然災害 COVID-19

原因 地震・津波・台風など 新型コロナウイルス

五感での脅威の認知 容易 困難

災害の範囲 局地的 広域

災害の持続 一定期間、予測可能 長期間、予測困難

災害対策 避難
３密の回避、外出自粛、在宅勤務、

休業等

社会経済への影響 限定的 甚大

ストレスの種類 急性ストレス＞慢性ストレス 急性ストレス＜慢性ストレス

スティグマ ほとんどない 生じやすい

メンタルヘルスへの

影響

被災した人々を中心に、不安、抑う

つ、不眠などの急性ストレス反応、後

に心的外傷後ストレス反応（PTSR）

罹患者・医療従事者を中心に一般市民

まで広範囲の人々に影響。ストレスの

長期化により、うつ病、依存症、DV、

自殺など急増や子どもの発達への影響

など、メンタルヘルス危機への発展

メンタルヘルス対応
時限付きの心のケアセンターを中心に

アウトリーチ支援やサロン活動

遠隔メンタルヘルスを含む、脳科学や

AI技術を活用した科学的根拠に基づく

メンタルヘルス対応



デミック前と比し、３倍以上高いことが示唆され

ている2)。

不安と関連した精神疾患としては、汚染・洗浄

に関する過剰な不安や恐怖（強迫症）、他者と対

面することや交流することに関する過剰な不安や

恐怖（社交不安症）、生活場面でのあらゆること

に関する過剰な不安や心配（全般不安症）等を引

き起こしたり、増悪させたりする可能性がある。

⑹ 自殺（自死）

2000年代は３万人を超えていた我が国の自殺者

数は2006年の自殺対策基本法制定により、相談・

サポート体制が整備され２万人まで減少してきた

が、COVID-19がもたらす経済面への甚大な悪影

響による失業率の増加等で自殺者数の再増加が懸

念される。実際、2020年７月以降４か月連続で、

前年と比し自殺者数の増加が報告されている。

⑺ アディクション問題

不安やフラストレーションを長期にわたって抱

き続けたり、生活環境の変化に伴い目標や関心の

対象を見失うことは、アルコールや喫煙、薬物等

への物質関連障害、インターネットゲーム障害や

ギャンブル障害などの嗜癖性障害を誘発したり、

増強したりする要因となるため、アディクション

の問題には注意を払う必要がある。

⑻ 精神疾患の発症・増悪

平常時は閾値下であった多数の人々が精神疾患

を発症したり、精神疾患を患っていた、あるいは

寛解状態にあった人が再発・悪化したりすること

が指摘されている。また、強烈な社会不安が蔓延

するパンデミック状況下において、突然で破局的

な出来事として重篤な COVID-19感染症罹患を

体験あるいは目撃したり、感染症に関連する暴力

的な迫害を受けたりする等その程度が顕著である

場合、PTSD を発症することも想定される。

⑼ その他

今回の感染症をめぐる状況は、期せずして感染

症に罹患したことや限られた資源や情報の中で感

染症の診療や対策に当たることで道徳的負傷

（moral injury)8) を引き起こしやすく、また漏れ

伝わる情報に暴露される医療従事者や市民におけ

る代理受傷（vicarious traumatization)4) の問題

も懸念されている。

⑽ メンタルヘルスへの影響を受けやすいハイリ

スク者

COVID-19パンデミックによってメンタルヘル

スへの影響が大きいと考えられるハイリスク者と

して、１）罹患者とその関係者 ２）医療従事者

等 ３）子どもとその保護者 ４）高齢者 ５）女

性、特に妊産婦 ６）学生 ７）既存の精神疾患を

有する人 ８）収入減が著しい人 ９）外国人等、

等が挙げられる5)6)9)。個々のハイリスク者の詳

細については、日本精神神経学会を含む関連５学

会のメンタルヘルス対策指針6) 及び日本脳科学関

連学会連合の緊急提言5) を参照されたい。休業要

請及び営業時間短縮の要請の影響で、特に宿泊

業、観光業、飲食業等の経営者・従業員を中心に

収 入 減 は 深 刻 で あ る。先 述 し た、米 国 の

COVID-19パンデミック中のうつ症状有病率の調

査でも、収入の少なさがうつ症状のリスクの高さ

と関連していた2)。

２．日本におけるメンタルヘルス対策の現状と課

題

このように、うつ病患者及び自殺者数の急増、

アルコールなど物質関連障害及び嗜癖性障害の増

加、DV や虐待、不登校の増加、精神疾患患者の

状態悪化、子どもの精神発達への影響などが予測

されており、すでに実際、我が国の医療現場にお

いても、収入減や失職からうつ状態を来した例

や、長期にわたる自粛生活によりストレス解消が

できない状況への疲弊からうつ状態を来たす例、

既存の精神疾患の悪化から入院したりする例が増

えてきている。また、コロナ禍の状況が直接的に

原因とならずとも、コロナ禍以前より複数のスト

レス因を有し、心の問題を抱えながらも耐えてい

た人が、コロナ禍の状況によってうつ状態への閾

値を超えてしまったというケースも目立つように

なった。米国の COVID-19パンデミック中のう

つ症状有病率の調査でも、ストレス要因の多さが

うつ症状のリスクの高さと関連しており2)、我が

国でも同様の状況がうかがえる。したがって、受

診していない人を含めると、想像以上にメンタル

ヘルス面の実害は拡がっている可能性がある。

これに対して日本政府は、感染対策、経済対策
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には補正予算を組み対応しているが、COVID-19

によるメンタルヘルスに関しては十分な対策がで

きているとはいえない。従来からある保健所や精

神保健福祉センター等の相談事業について予算化

されているものの、予算枠は現在のメンタルヘル

スの問題に対応し、状況を改善に向かわせるに足

るものではない。これまでに、COVID-19に関す

るメンタルヘルス対策の方針は、日本精神神経学

会を始め各学会等から提言、ガイドラインな

ど5)6) が多数発出されているものの、日本全体で

系統的に取り組むべき方針が示されてきていると

は言えない。そもそも、従来、本邦のメンタルヘ

ルス対策は、各自治体や大学などの研究教育機

関、公私の医療保健福祉機関、企業、NPO 等が

個々独自に行ってきており、産官学が一体化し

て、地域とメンタルヘルスに関連する提供団体と

を繋ぎ、地域の現状やニーズ、科学的な情報の集

積・分析、最新の技術開発と実装化を結びつけて

メンタルヘルスに取り組むという体制はほとんど

なかった。東日本大震災後の心のケアセンターを

中心とするメンタルヘルス対策においても、前記

のような連携が被災社会でなされた実績は非常に

限定的であった。

３．今後のメンタルヘルス対策の方向性

個々のハイリスク者への支援の詳細について

は、日本精神神経学会を含む関連５学会のメンタ

ルヘルス対策指針6) を参照されたい（表２）。

COVID-19のメンタルヘルス対策を考える上で、

我が国が経験した災害後のメンタルヘルス対策が

参考になる。新潟中越沖地震、東日本大震災、熊

本地震などの大規模災害後のメンタルヘルス支援

として、時限付きの組織として設置される心のケ

アセンターを中心にアウトリーチ支援やサロン活

動等のコミュニティ内での支援や地域のメンタル

ヘルス支援者に対する支援者支援等の活動が展開

され、心理・社会的サポートにより一定の効果を

示してきたが、精神保健関係者のマンパワーにも

限界があり、科学的根拠に基づく評価法や予防、

ケア、治療などの確立が求められている。さらに

COVID-19のような従来の災害とは異なり感染症

流行下においては物理的距離を保つことが必要と

なる等新たな対応が必要となる。研究教育組織や

民間組織が早々に遠隔支援や遠隔の情報意思交換

のシステムを導入したのに対し、行政や既存の公

的精神保健センターでは遠隔システムの導入が進

んでいないところが多く、精神保健サービスの提

供が停滞している。

我が国では今まさに COVID-19の第３波の最

中にあり、今後ますますその影響は社会の多層に

及んで多様に出てくると考えられ、従来の精神保

健福祉行政の体制や方法論では対応が困難と考え
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表２ 日本精神神経学会等による新型コロナウイルス感染症

（COVID-19）流行下におけるメンタルヘルス対策指針の内容

Ⅰ．本指針の目的

Ⅱ．COVID-19パンデミックがメンタルヘルスに及ぼす影響

Ⅲ．感染症流行の影響下にある地域社会への支援

Ⅳ．罹患者や検疫対象者とその関係者へのメンタルヘルス支援

Ⅴ．感染症診療・感染症対策従事者への支援

Ⅵ．子どもと、その保護者への支援

Ⅶ．その他のハイリスク者への支援

Ⅷ．その他の諸問題

Ⅸ．緊急のメンタルヘルス対応要請への対応

Ⅹ．遠隔メンタルヘルス・心理支援

Ⅺ．COVID-19とメンタルヘルスに関する研究動向

Ⅻ．現在利用可能なメンタルヘルスサービス

-．用語の解説

.．Appendix



られる。近年、急速に発展を遂げてきている情報

科学技術、自覚・他覚が困難な COVID-19流行

の心身への影響を捉えるバイオセンシング技術、

複雑な情報から支援に有効な情報を識別する人工

知能（artificial intelligence : AI）技術などを効果

的に導入することは、現状を打開し、今後の本邦

の精神保健福祉の体制を構築する上で重要と考え

られる。その過程で、様々な情報（心理検査、神

経生理、脳画像等）をデータベース化する体制を

整備し、近年、急速に進展を遂げてきている脳科

学領域の知見を反映し、科学的エビデンスに基づ

くメンタルヘルス対策を講じることが可能になる

と考えられる。そのためには、従来のように、地

方行政や各地域の精神保健センターのみで閉じた

精神保健施策を企画・実施することなく、産官学

が一体となって、大学などの教育研究機関、企業

などを巻き込んだ施策の企画・実施を行うことが

望まれる。今般の COVID-19によるメンタルヘ

ルス問題に迅速に対応するためには、まずはバー

チャルな体制を構築することで、従来のような受

動的な相談業務中心の支援ではなく、地域社会の

実情に即して、最新技術や知見を活用した有効な

支援を提供することなどこの領域におけるスマー

トヘルスの実現が求められる。

おわりに

COVID-19流行下におけるメンタルヘルス対策

の概要について報告した。我が国では現在

COVID-19流行第３波の真っただ中にあり、その

終息はいまだ見えず長期化が予測される中、メン

タルヘルスへの広範な影響が懸念される。我々は

新たな生活様式や価値観を創出することを迫られ

ており、メンタルヘルスの問題はそうした社会の

転換と密接に関わる問題として検討されるべきだ

ろう。今後 With/Post コロナ時代のニューノー

マル社会において、精神医学へのニーズはかつて

ないほど高まると考えられ、それに対応するべ

く、情報技術、脳科学を効果的に活用し、遠隔メ

ンタルヘルスの加速など精神医療の構造を変革す

る好機であるともいえる。
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精神症状学の基本問題
―方法論としての全体論、構造分析そして単一精神病―

国際医療福祉大学小田原保健医療学部 作業療法学科 古城 慶子
Three methodologies to understand human mind : holism,

structural analysis and unitary psychosis

Keiko KOJO

Departmemt of Occupational Therapy, International University of Health

and Welfare School of Health Sciences at Odawara

抄録：提出した主題は精神医学の基本問題の最重要課題の一つとして、今回改めて「人のこころがわ

かる方法を探求する」という精神症状学の基本問題に立ち戻った。それによって従来の精神症状学の

あり方を見直し、精神症状学が入り込んでいる迷路からの脱却を試みた。精神症状とは何か、精神症

状（現象）の特質に即した精神症状学のあり方とは何か、という問いに答えるために、現象学的取り

扱い方と存在論的取り扱い方との相違を区別し、現象自体を扱う現象学的観点の重要性を強調した。

この観点のもとで現象の特質を時空的変化性、連続性、全体性と構造として特徴づけた。精神症状学

の独自の課題は人間という現象（対象）の特質をどのようにして見出すか、それが臨床精神科医の第

一の課題であり、対象の特質である連続的変化性を見出す方法論として全体論的構造分析の重要性を

改めて確認した。全体論的構造分析的研究の今日までの展開が単一精神病論者であることは、単一精

神病論が精神病的生起を全体的構造の時間的展開としてみていく立場にほかならなかったからであった。

全体論的構造分析的観点は横断面病像だけに適応されるものではなく、精神医学の対象の特質が

現象学的連続性を有していることから、縦断面での構造分析が必然的に要請されることに論及し

た。「連続的変化の精神病理学」という要請であった。それを「経過の精神病理学」と命名してお

いた。筆者らはこれまで症状学的３次元（生命と自我とから成るとするKlage, L.の人格の概念に依

拠した感情推進面としての生命学的次元、自我機能の側面としての自我意識障害の次元、自我反応

的側面としての性格学的次元）設定による長期経過研究を通して、内因性精神病の症状学の横断的

あるいは縦断的脈絡での「経過の精神病理学」の試みを症例へと適応してきた。それによって変わ

るものの変わり方の方法論的基礎に３つの鍵概念（全体論、構造分析、単一精神病論）が重要な役

割を果たしていることを確認してきた。今後も資料（症例）の蓄積を通じて、経過の精神病理学へ

３つの概念がどのように寄与できるか、その展開可能性を検証していく必要性に言及した。

Key words : psychiatric symptomatics, holism, structural analysis, unitary psychosis, psychopa-

thological issues
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序論

ここで扱うテーマは精神医学の大きな課題であ

り、特に副題に示す「全体論」、「構造分析」そし

て「単一精神病」をめぐっては、筆者には精神症

状学の方法論の鍵概念ともいうべき重要な観点と

して、それぞれについては繰り返し言及してき

た。今回改めて「人のこころがわかる方法を探求

する」という観点に立ち戻って、従来の精神症状

学のあり方32,35) を見直し、批判的展望をも含め

て精神症状学が入り込んでいる迷路からの脱却の

道を求めたい。

精神症状評価のあり方についての過去の対立を

含む２つの立場、それは症状の取り扱いの上から

は「要素主義」と「全体論」、現象への態度の上

からは「存在論」と「現象学」との対立である。

「全体論と現象学的認識方向」とは、全体性ある

いは変化性といった現象そのものの特質に沿って

現象それ自体の内実を明らかにしようとする立場

を指す。「要素主義的と存在論的認識方向」にお

いては、現象の背後あるいは基盤に、変わらない

ものとしての存在論的基体を要請することが第一

の課題になる。現象（症状）自体は基体研究のた

めの、要素的に規定された標識として扱われるだ

けである。これら全体論的現象学と要素主義的存

在論との２つの立場が精神医学の領域で具体的に

どのように実現されているか、それには歴史的に

根深い「単一精神病論」と「疾病単位論」との論

争を取り上げることが包括的視点を与えてくれる

ように思われる。

単一精神病論の基本的観点27) は、精神病的生

起を特定の生物学的基体に還元することが不可能

であるとし、それをいくつかの基本的状態像の連

続的継起、変化する状態像としてみていくという

ものであった。それに対して疾病単位論9) は、精

神病的現象の基盤を成す生物学的基体を求め、現

実には満たされない疾病単位への要請を、その代

理物としての臨床類型（病像経過複合）に置き換

えて、それを精神病的諸現象の基体とみなしてい

る。

ここで明らかになるのは２つの立場における状

態像と経過の関係の違いである。単一精神病論で

は個々の基本的状態像はその後の推移を規定する

ものとして出されているわけではない。疾病単位

論あるいは類型診断は状態像とともにその経過

（さらには変化の動因）をも常に基体的なるもの

の特質の現れと見ようとする。つまり一定の状態

像は基体の特質の結果現象として、同時に経過を

予測させるものでなければならない。しかしその

ような期待を満足させてくれる臨床類型は現在ま

で見出されていない。実はこの２つの方向の差

は、すでに基本的状態像の評価あるいは精神症状

の評価において明らかになっているのである。

以上を前置きして、目次に示す３つの論点に

沿って検討する。まず第１に副題に示す精神症状

学における３つの方法論的観点を再考する。第２

に３つに通底する精神病理学的意味を探ることに

よって、精神症状学の方法論としてのそれら３つ

の観点の今日的意義について言及する。第３に３

つの方法論の「経過（変化するもの）の精神病理

学」に向けての展開可能性について論及する。

１．精神症状学における３つの方法論再考

１）全体論

基本的状態像、精神症状そのものの特質を明ら

かにしようとする現象学的観点から見出された事

実として、次の所見が挙げられる。病因（基体的

疾病単位）の非連続性に対して、諸状態像、諸精

神症状が連続的なものであること、個々の状態像

が全体性を有すること、それが一定の構造を持つ

こと、そしてそれら状態像の病因非特異性である。

心理学における全体論的観点6,7) は、心的事象

を要素に分析し、それを結合し構成しようとする

要素心理学的研究によっては、心的事象の全体性

を解明できないという反省から生まれたものであ

る。それはまた、「構造連関」という言葉で、心

的生命の基本的事実に固有する事態、その全体性

性格を表示しようとした Dilthey, W.31) の構想を

受けてのことであった。彼の構想は自然科学とは

独立した精神（人文）科学を確立することを目指

していた。

２）構造分析

構造心理学としてまとめられるゲシュタルト心

理学、発生論的全体心理学はそれぞれ精神科領域
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へと援用されつつ発展してきた。そこで共有され

る心的事象の最も基本的な認識は、Krueger,

F.29,30) によれば次のようにまとめられる。

ａ）生命的体験としての心的事象は直接的一次的

所与としての全体的性格を有する（この全体は

部分の総和とは異なるか、それ以上のものであ

る）。

ｂ）部分は全体の特殊性格を反映する（体験的全

体の特殊性質が初めにあり、これらの性質は常

に部分自体の性質として明瞭に知覚される）。

ｃ）この部分や相異なる側面は、構造として互い

に組織された一全体を成し、それぞれがこの全

体に直接連係している（構造とは存在するもの

の分節された内的にまとまりを持った全体であ

る）。

ｄ）構造は発展する（Dilthey31) にとって発展と

は成長する構造性そのものを意味する）。

心的事象の全体性とその構造の展開という全体

論的心理学を精神医学の領域へ援用展開しよう

とする試みは、精神病理学の領域を中心に進め

られてきた。

精神症状に構造を求める試みは、晩年の

Kraepelin, E.28) の外的資料の収集と整理から、

内的連関の理解へ向かう展開に現れている。様々

な精神病像を、人格に内在する進化論的既製装置

の成層構造が、種々の原因によって解体の段階に

応じて露呈された非特異的なものとして理解しよ

うとした。しかし「構造分析」という視点を初め

て明瞭に提示したのは Birnbaum, K.2)である。

彼は Kaepelin の時代の臨床記載的研究の一つの

発展として構成論をとらえ、力動的発生論的方向

を持つ臨床的構造論、連関論を提出した。「精神

疾患構成上本質的なのは、これらの諸成分や諸部

分がその折毎の臨床的価値と疾病学的意味に相応

しつつ全体の枠内で一定の秩序におかれているこ

とである」という全体論的観点を示しつつ、病態

発 生 因 子 Pathogenetik と 病 像 賦 形 因 子

Pathoplastik、人格と精神疾患との絡み合いとし

て精神病をみていこうとする19)。

全体論的構造分析的研究のその後の展開として

は、Conrad, K.6) のゲシュタルト分析、Janzarik,

W.11,12,21)の構造力動論、Huber, G.10) の基底障

害に基盤を置く精神症状学、本邦での千谷の躁う

つ病の病態学3) とうつ病の構造分析4)、柴田の躁

状態の症状構造論33)、赤田の内因性精神病の病

態分析1)が代表的である。これらの研究者が多か

れ少なかれ単一精病論者5,7,26)であることは偶然

ではない。

３）単一精神病

単一精神病論8,27)とは、精神病的生起を「全体

的構造」の時間的展開としてみていく立場にほか

ならない。ここで残される問題は、全体論的構造

分析的な共通の接近方向にありながら、構造とし

て取り出されてくるものは、きわめて多様な形態

を示しているということである。構造は任意の思

考可能性ではない。「構造は体験される」

（Dilthey）のである。ここに、体験に基づいて体

験構造のあり方を検討するという方法が、共有可

能な体験構造の現実に迫る道として示されるので

ある。

２．３つの観点に通底する精神病理学的意味の探

求とその今日的意義について

精神症状学の対象、つまり現象としての人間

は、全体性と構造性を有し、時空的なものとして

発展変化するものである。

精神症状学の基本的観点は、最も全体的な観

点、つまり世界の中で世界と交流しつつ、外的内

的動因の影響下に変化する人間のあり方をみてい

くところに求められる。内的外的動因の交流的体

験のあり方をみることによって、やがて変化の動

因の評価も精神症状学の課題となり得る。状態

像、精神症状の病因非特異性は、精神症状が体験

変化の現れであるという立場からみると、容易に

理解される。あらゆる動因は、それが人格にとっ

ての体験になり得る限りで、精神症状を現し得る

ものだからであり、人格の体験構造の共通性に基

づいて、基本構造を共有するものだからである。

精神症状は無論、動因の直接的表現ではあり得な

い。そこで原型ともいうべき、展開された人格の

基本的あり方を明らかにしなければならない。

このような包括的問題に対する経験的要請と、

原理的要請との双方には「生命性の中核層にまで
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透徹する人間性情の分析」（Klages,L.14)）．に

よってのみ応え得ると思われるために、筆者らは

これまで、Klages の生命論的人間観と世界

観13,14,20) によって、明らかにしてきた。

Klages の生命論的人間観と世界観（生の哲学

的人間学25)）によると、人格には、世界、現実

時空の変化とともに変わる部分と、その変化に抵

抗し、それを何か変わらないものにしようとする

二つの働きが、時に協調的に、しかし基本的には

当然対立するものとして備わっている。前者を生

命と呼び、後者を自我（生命に闖入した精神）と

呼ぶ。

人間はまず生きて体験し、その上で判断し行動

しているのであって、その逆ではない。判断も行

為もしていない（自我の働きとは無関係な）人間

の生、体験過程は存在する（例えば睡眠中も体験

過程は働いている）。生命的事実は自我の働きに

間違いなく先行する。自我は生命に依存してい

る。生命としての人間は現実という全体の部分で

あり、その限りで全体の持つ性質を共有している。

現実とは分割不可能な時空的全一性である。現

実の時間と空間は分けることはできない。時間と

空間とは一つの現実の極性的分化の現れである。

極性分化とは、一つのものが分化する場合、一方

がなければ他方も成立しないという連関におかれ

た分化のあり方であり、無論、時間のない空間も

空間のない時間もあり得ない。極性分化こそ全体

の諸部分の連関の基本的あり方であって、この全

体の中での諸部分の連関のありようを構造29) と

呼ぶのである。

現実は一つの全体として相互連関的な諸部分―

それは体験可能な質的形体性として極性分化して

いる―からなり、構造を有し、それは唯一一回限

りのものとして、絶え間ない、しかしリズム的な

変化の中に置かれ生成発展する過程である。

Klages の人間学によれば、人間の「生命」は

心情と肉体の極性連関にある体験過程である。現

実が体験過程と体験内容に極性的に分化してお

り、元来一つのものとして部分の連関を同時体得

して含んでいるという事実に基づいて、個体生命

たる人間は、現実を現実として認知する。心情的

体験過程は観得（Schauen）と造形推進に、肉体

的体験過程は感覚と運動推進に極性分化してい

る。

生命に対して、それ自体は非時空的で質を持た

ない空虚な一様性、無であるところの「精神」

は、生命としての人間の肉体と結びつくことに

よって現象体としての「自我」となる。自我は生

命を前提にして生命なしには自我は働かない。そ

れも肉体の覚醒状態において初めて作用可能にな

るに過ぎない。自我自体の作用は理解（把握）作

用としての判断と意志行為として現れるが、その

作用はすべて反現実的な働きとして示される。判

断とは、それ自体は理解作用とは異質で体得され

るよりない現実を、理解可能なものとしようとす

る意志であり、それは体得の内実、意味単位を概

念化し不変なものとして固定する。しかし概念の

内実は体得されていない限り伝達不能である。自

我自体は体験不能である。

人格における生命的体験構造と自我作用の特質

を対比させてまとめると、次のようになる。

生命的体験構造は、現実それ自体の一部であ

り、質的に同質のものとして現実の諸特質を体得

する。それは時空的連続性、変化性、全体性と構

造連関、質性（情動的牽引を伴う意味性）、唯一

性と一回性などである。

それに対して自我は、反現実的作用として現実

に働きかけ、現実を理解可能、利用可能なものへ

と変化させようとする。自我の作用は判断（把

握）と意志行為を通じて発揮され、現実を変化し

ない存在的なものとして対象化し、連関を奪っ

て、要素として孤立させる。現実の生起を因果律

として説明する。自己同一的反復が実現される。

このようにみてくると、要素主義と全体論、現

象学と存在論として挙げた精神症状学の２つのあ

り方が、生命的体得と自我の理解作用という人格

の基本的あり方と密接に関連していることがわかる。

３．３つの方法論の「経過（変化）の精神病理

学」に向けての展開可能性について

論点１および論点２を通じて、精神症状とは何

か、精神症状（現象）の特質に即した精神症状学

のあり方とは何か、という問いに答えるために、

現象学的と存在論的な取り扱いを区別し、現象自
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体を取り扱う現象学的観点の重要性を強調してき

た。この観点のもとで現象の特質を時空的変化

性、連続性、全体性と構造として特徴づけること

ができた。

この現象の特質の由来とその認知可能性、さら

に存在論的取り扱いを根拠づけるために、人格

は、現実界の分化した一部としての個体生命と、

反現実を特質とする自我とからなるという

Klages の人間観を呈示し、生命的体得過程と自

我の理解作用とをこれらの認識の基盤として示し

た。

精神症状学が現実的なものであるためには、全

体論的構造分析的なものでなければならないこと

を、現象の体得的認識を指示的に概念化する精神

症状学の唯一のあり方として示してきた。

実地臨床上は、全体論的構造分析的観点は、横

断面での病像（状態像）だけに適応されるもので

はなく、精神医学の対象の性質が現象学的連続性

を有していることから、諸状態像（諸病像）つま

り症状学的カテゴリー間の差異性（非連続性）を

貫く意味の探求が必然的に要請される。その要請

とは「連続的変化の精神病理学（経過の精神病理

学）」である。

経過の精神病理学に向けても、生命と自我とか

ら成るとする Klages の人格の概念13) に依拠し

て、それに基づき、自我的機能障害（自我意識障

害の次元）と感情推進（情緒行為）障害（生命学

的次元）との２つの側面、それに自我反応的側面

（性格学的次元）を加えた症状学的３次元を設定

することによって縦断面での構造分析16,18,34) を

試みてきた。

筆者らの症状学的３次元設定による長期経過研

究を通して、内因性精神病の症状学の横断的ある

いは縦断的脈絡での「経過（変化するもの）の精

神病理学」の試みを発表あるいは論文化23,24) し

てきた。そこでは、全体論、構造分析という方法

論が織り込まれ、単一精神病の立場を傍

証15,17,22) する結果にもなった。

ここでもまた「変わるものの変わり方の方法論

的基礎」に３つの鍵概念（全体論、構造分析、単

一精神病論）が重要な役割を果たしていることを

改めて確認できたように思われる。

これまで筆者らの症状学的３次元設定の試みを

症例に適応してきたが、今後も資料の蓄積を通じ

て経過の精神病理学へどのように寄与できるか、

あるいは批判的展望も含めて、その展開可能性を

検証していきたい。

結論

精神症状学の独自の課題は人間という現象（対

象）の特質をどのようにして見出すか、それが臨

床精神科医の第一の課題であり、対象の特質であ

る連続的変化性を見出す方法論として、全体論的

構造分析の重要性を改めて確認した。

全体論的構造分析的研究の今日までの展開が多

少とも単一精神病論者であることは偶然ではな

かった。単一精神病論とは精神病的生起を全体的

構造の時間的展開としてみていく立場にほかなら

なかったからである。経過の精神病理学の方法論

に全体論、構造分析、単一精神病の観点が寄与し

ている理由はこの点にあった。

ここで残される問題は、全体論的構造分析的な

共通の接近方向にありながら、構造として取り出

されてくるものは多彩な形態を示しているという

ことであった。構造は任意の思考可能性ではな

く、構造は体験されるのであり、ここに体験に基

づいて体験構造のあり方を検討するという方法

が、共有可能な体験構造の現実に迫る道として示

された。精神症状とは何か、精神症状の特質に即

した精神症状学のあり方とは何かという問いは、

ここに糸口をみいださなければならないことを強

調して結びとする。

本稿の要旨については第40回日本精神病理学会

（2017年、仙台）において発表した。

COI：本論文に関する利益相反はない。
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当事者・家族が望む精神科医療とは？
当事者・家族・精神科医の３つの立場を持つ私から伝えたいこと

やきつべの径診療所 夏苅 郁子

和文抄録

筆者は、統合失調症の母親を持つ家族であり、自身も精神科に通院していた当事者である。現在

は児童・思春期を専門とする開業医をしているが、自身の来歴を公表するまでに30年余の時間を要

した。精神科医療の専門家こそが精神疾患への偏見を持っていることを、自身の行為から実感する。

家族・当事者としての体験は筆者に精神医学へのルサンチマンを形成したが、公表後、多くの方

が筆者の話を聞いてくれたことで、筆者は「承認された」と感じることができた。2015年に筆者が

実施した全国調査「当事者・家族は精神科医の診察態度をどのように評価しているか」について、

7,234人の回答があった。調査では精神科医の診察態度について８割近くが「良い」と評価してい

たものの、「話を聞いてほしい」という希望が多く人手や時間がない中での一層の努力が求められ

る結果であった。当事者・家族が望む精神科医療の実現には何が必要か、自由記述の結果も合わせ

紹介する。

Key words：clinical attitudes of psychiatrist, communications skills, patient-doctor relationship,

stigma, self-reported questionnaire

はじめに

筆者は統合失調症の母親を持つ家族であり、自

身も医学生時代から７年間、精神科に通院し薬物

療法を受けた当事者である。紆余曲折を経て、現

在は精神科クリニックの開業医として児童・思春

期の方々の診療に当たっている。

筆者は自身の来歴を30年間伏せてきたが、９年

前に公表した。公表した理由は２つある。１つ

は、筆者と同じ統合失調症の母親を持つ漫画家中

村ユキに触発されたからだ。中村の「わが家の母

はビョーキです｣2) は、統合失調症患者との具体

的な生活を家族が実名で書いた本邦では初めての

書籍だろう。筆者は偶然手にしたこの本を読み、

涙が止まらなかった。すぐ出版社に手紙を出し、

作者に会わせてほしいと懇願した。中村との出会

いにより、筆者の中で頑なに閉ざされてきた「誰

かに話したい」「承認されたい」という思いが一

気に解放された気がした。中村に会ったその数か

月後に、第50回日本児童青年精神医学総会で、筆

者は母親のことを事例とした症例報告を発表し、

それは論文3) として精神神経誌に掲載された。こ

の論文を読んだ筆者と同じく統合失調症の母親を

持つ精神科医、糸川昌成から筆者に手紙が送られ

てきた。この流れは、筆者が中村と出会った時の

再現とも言える。筆者と糸川はともに精神科医で

あるが、母親が亡くなってからやっと公表でき

た。２人に公表のきっかけを作ったのは、精神科

医療の専門家ではない中村だった。「精神疾患に

最も偏見を持っているのは、精神科医療の専門家

ではないだろうか」、よく聞かれる話が全くの見

当違いではないことを、筆者や糸川の行動から実

感する。

公表した２つ目の理由は、筆者の年齢の影響で

ある。筆者が恩師と仰いでいる本邦の終末期医療

の先駆者、柏木1) は「人が安らかに死ぬために

は、３つの和解が必要である。１つは自分自身と

の和解、２つ目は親や身近な人との和解、３つ目

は超越者との和解である」と述べている。筆者は

適切とは言い難い精神科医療を受けてきたことに

「恨み」に近い感情を持っていた。親や精神医学

当事者は精神医学・医療に何を求めているのか
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へのルサンチマンである。最近まで自分の活動の

目的は『精神科医療を良くしたい』という普遍的

な理由だと思っていたが、当事者活動や自助グ

ループに参加したことで、自身の活動のエネル

ギーの根底にはルサンチマンがあることを認めら

れるようになった。公表時56歳だった筆者は人生

の終わりが見える年齢となり、墓場まで恨みの感

情を持っていきたくないと思うようになってい

た。公表という行為の中に、自身や親・精神医学

との和解を望む気持ちがあったのかもしれない。

筆者がもっと若い頃に中村と出会ったとしたら、

中村の存在がこれほど筆者を動かすことはなかっ

ただろうと考えている。

本稿では、前記のような経緯を経て「当事者・

家族・精神科医」の３つの立場を公表した筆者か

ら皆様へ、「当事者・家族が望む精神科医療とは

何か」をお伝えする。

１．筆者の個人史から

１）精神医学へのルサンチマン

筆者の母が治療を受けたのは、50年前（昭和40

年頃）である。筆者自身も、医学部５年から精神

科にかかり長期に薬物療法を受けた。詳細は拙

書4) を参照されたい。

昭和40年当時は現在よりはるかに精神疾患への

偏見が強く精神科病院が大量増産された時代であ

り、当事者・家族の人権も軽んじられていた。治

療は第一世代の抗精神病薬だけで、心理社会的治

療や家族支援など全くなかった。現在は薬物療法

も進歩し認知行動療法などの心理社会的治療も増

え治療選択肢も広がっているが、本当に精神医

学・精神科医療は変わったのだろうか。

筆者が、公表後によく聞かれる質問がある。

「夏苅さんが子ども時代にしてほしかった支援は

何ですか？」という質問だが、これに対する筆者

の答えは、現在の精神医学を前にしても50年前と

同じである。統計上の数字ではなく一人の当事

者・家族の体験であり一般化はできないが、体験

は事実である。

質問に対する筆者の答えは「一番の願いは、母

を治してくれる１錠の薬が欲しい」である。「病

気だと言われ何度も入院して毎日薬も飲んでいる

のに、どうして母は治らないのだろう？」「医者

は、どうして治る薬を出してくれないのだろ

う？」、筆者と同じ疑問を現代に生きる当事者・

家族も持っているのではないだろうか。筆者の二

番目の願いは「生活支援」である。強迫症状の

あった母は物を捨てず家の中はごみ屋敷同然だっ

た。清潔な部屋、洗った衣服、偏りのない食事、

学校に行く持ち物などを援助してほしかった。き

れいな診察室で何度話を聞いてもらっても、空腹

は解決しない。洗濯していない服で学校へ行けば

いじめられる。母は診察の前日だけは入浴して服

も着替えて病院へ行くので、担当医は母の実際の

生活には気づかなかった。気づかないというよ

り、患者の日常生活や家族の様子には全く関心を

持たなかった。

筆者は青年期になり、自身が精神科に通院する

患者となった。

処方された薬の副作用が酷く医師国家試験の勉

強が全く頭に入らないため、薬を駅のゴミ箱に全

部捨ててしまったことがあった。何とか卒業し、

担当医だった教授の温情で精神医学教室の医局員

にさせてもらったが、そこでも外来診療の日に大

量服薬をして倒れたことがあった。現在なら、そ

んな筆者を雇ってくれるところはないので本当に

感謝している。しかし、いつも言われるのは「薬

を飲んでいるか？」だった。薬を捨ててしまった

経緯があるので仕方ないが、何をやっても「薬」

と言われるのは不本意だった。自分は薬が一番先

に来る人間なのかと哀しくなり、治療意欲は低下

した。「なぜ、薬を飲まなくてはいけないのか？」

「もっと、副作用の少ない薬に変更できないの

か？」…こうした、当たり前の質問を筆者は担当

医に聞けなかった。医師に質問など、考えられな

い時代だった。筆者の活動の根底にあるルサンチ

マンは、このような家族・当事者としての経験か

ら生まれてきたことを知ってほしい。

一方で、全く嬉しかった思い出がないわけでは

ない。強制入院となった母が、保護室に入れられ

ていた時のことである。子供だった私を父が１度
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だけ、母が入院している精神科病院へ面会に連れ

て行ってくれた。屈強な男性看護助手に脇を抱え

られて面会室に入ってきた母は、私を見て泣き崩

れた。面会に同席していた医師はじっと母を見つ

め「無理もないね」と一言、静かに言った。たっ

たそれだけの言葉だったが、今も鮮明に覚えてい

る。私にとって50年前の精神科病院は、尿臭漂う

畳敷きの大部屋や無資格の看護人、作業療法と称

した無償労働、薬の重篤な副作用など悲惨な記憶

ばかりだったが、この医師の示した態度のおかげ

で一条の光が射している。少なくとも母の流した

涙に対してこの医師が何らかの反応を示したこと

が、子供の私にも伝わったからである。患者の示

す行動に医師が「なるほど」「無理もない」と認

める「妥当性の承認」（Validation of Percep-

tion)9) は、患者だけではなく家族にも有用であ

る。

医師の言葉・態度は良くも悪くも「医師が思う

以上に」当事者・家族の心に響き、長く記憶に残

ることを知ってほしい。

２）環境と遺伝の関係

拙書4) を読まれた方から「私も、夏苅さんと同

じ境界性パーソナリティ障害です」と書かれたお

手紙をいただくことがしばしばある。実際には、

筆者を良く知っている方々からは、筆者は「境界

性パーソナリティー障害」BPD（Borderline

Personality Disorder）と言われたことはない。

ここに、BPD 診断、或いは症状だけで診断をす

る精神医学診断体系そのものの落とし穴があるよ

うに思う。

以前の精神医学は「遺伝か環境か」の二者択一

の観点からの診断が多く、BPD もその延長線上

にあった。成因には生育環境の影響が大きいとさ

れ、特徴的な「見捨てられ抑うつ」は養育期にお

ける分離不安の問題と捉えられていた。しかし近

年は、神経科学やゲノム科学を通して「遺伝と環

境」の双方での研究が進んでいる。BPD の臨床

的特徴は「感情の不安定性」「衝動性」「対人関係

の障害」だが、症状の発現には脳のストレス反応

系（視床下部―下垂体―副腎皮質系）が大きな役

割を果たしている8)。

青年期の私はリストカット、自殺未遂、摂食障

害、大量飲酒と喫煙、性的逸脱、一過性の知覚変

容を呈していた。これらは BPD の診断基準に概

ね当てはまるが、私は BPD なのだろうか？

担当医は、私にどれがメインの薬なのかさえわ

からないくらい大量の向精神薬を処方した。強烈

に覚えているのは、レボトミンという抗精神病薬

を飲むと体が鉛のように重く何をするのも億劫に

なった一方で、対照的な飲み心地だったのはベン

ゾジアゼピン系抗不安薬だった。飲むと「心が解

放された」ようになり、身軽に行動できた。私は

担当医に「これを飲むと元気になれます」と報告

し、処方量はどんどん増えていった。

そんなある日のこと、大事件が起きた。風邪を

ひいた私は近所の内科クリニックに常用している

精神科薬と市販の風邪薬を一緒に飲んで車を運転

して行ったのだが、クリニックの駐車場の塀に思

いっきり車をぶつけてしまった。大音響に驚いて

飛び出してきた院長は私の身元を聞くと、私から

車のキーを取りあげた。「医学生のあなたの将来

のために、キーは私が預かります。なにか、薬を

飲んでいますか？」…これだけの薬を飲んでいる

と伝えると「あなたが何科の医者になるか知らな

いが、こんな大量の安定剤（向精神薬を称したと

思う）を出す医者にだけはならないように」と諭

された。私は軽傷ですみ、車は父により廃車にさ

れた。以後私は現在に至るまで、ハンドルは握っ

ていない。

事故を知った担当医は薬を減量した。私はその

後も回復には時間がかかったが、少なくとも他人

の命を巻き込むほどの危険な行動はそれ以降はし

ていない。

小心者だった私は、なぜ上記のような行動をし

たのか？

BPD 類似の状態として「ベンゾジアゼピン系

薬物による奇異反応」がある8)。奇異反応は、葛

藤の多い環境やもともと衝動コントロール不良な

人、中枢神経に特性のある人にベンゾジアゼピン

系の薬物を投与すると脱抑制が起こり、衝動性・

攻撃性や興奮が遷延する可能性があると説明して
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いる。

考えてみると私は子供のころから忘れ物や不注

意が多く、中学生の時に受けたクレペリン検査は

最下位に近い点数だった。未だに自分でも情けな

くなる不注意が多い。注意欠如多動症の範疇に入

る私の特性は、中枢神経系に起因する。このよう

な素因の人にベンゾジアゼピン系の抗不安薬を大

量に投与するとどうなるか。奇異反応が起こって

も不思議ではない。私の青年期の大胆な行動は、

ベンゾ系薬物と脳の特性との相互作用により奇異

反応を起こしたのだと30年ぶりに謎が解けた。

BPD の本質は「他者との関係性」と言われて

いる。実際の私を良く知る人が私を BPD とは思

わない理由は、この「他者との関係性」が BPD

らしくないからだろう。子供時代に虐待などの過

酷な養育体験を受けると、これらの外傷体験がス

トレス反応系の遺伝子の働きを修飾する。つまり

環境だけではなく、遺伝子と環境の相互作用の結

果、ストレス耐性が低い状態ができあがる。扁桃

体は知覚した内容と記憶との照合から価値判断を

する機能を持っている。BPD の人が他人の表情

から根拠のない「怒り」を読み取ってしまいがち

なのは、現実を過去のマイナスの記憶と照合して

扁桃体が過剰に興奮するためだと考えられてい

る。他者に「怒り」を読み取ってしまったら、他

者との関係性が破綻するのは当然である。BPD

が「心と脳」の接点と考えられるのはこうした背

景による。

私の対人関係の基礎は、幼児期に私を育ててく

れた伯母に依るところが大きい。２歳から５歳ま

での３年間、私は伯母から安定的に愛情を与えら

れて育った。この経験が私の対人面を司る遺伝子

を修飾し価値判断の元となり、成人した私の他者

との関わりに影響しているのだと思う。

５歳から母の元に戻った私は、幻聴と独語を繰

り返す母との生活で身の危険を感じながら育っ

た。私の対人関係で特徴的なのは、その時々で自

分にとって必要と思える人が「直感的にわかる」

点である。相手の性別や年齢、学歴、地位などは

全く判断基準にはならない。ほとんど動物的な勘

で「この人は、今の自分に必要な人だ」とビビッ

と来る。そして、その人から必死で吸収しようと

努力し全幅の信頼を寄せる。私の人生で大きな役

割を果たした在日韓国人の親友は、高校中退の事

務員だった。後付けでいくらでも彼女と親しく

なった理由は言えるが、実際には初めて会った瞬

間、ビビッと来たのだ。帰る巣のない私は、自分

の勘だけを頼りに生きてきたように思う。

伯母による安定した養育体験が私のもともとの

素因・遺伝子（好奇心旺盛で知りたがり屋）に作

用し、その後の実母との生活から他者への強い援

助希求が形成されるが、BPD の防衛とは反対に

新規開拓という形での援助希求になったように思

う。平素は対人関係には淡白な私なので、これぞ

と思った人への親密さは周囲には突飛な行動に映

るかもしれない。しかし相手への理想化も幻滅も

なく、依存とは反対に私は相手と関わることで以

前よりずっと多くを身に付けずっと強くなり、も

はや依存は必要ではなくなっている。結果的には

対人関係は淡白となり、ここが、極めて濃密な対

人関係を形成する BPD との大きな違いだと思

う。

BPD は合併症も多く、正確な診断は容易では

ない。だからこそ神経科学も念頭に、現在の症状

だけではなく、病前の適応度や経過を慎重に追っ

て診断していただきたい。また、薬剤による医原

性の情動不安定化状態を BPD と見做すことがな

いようにお願いしたい。病気になっただけでも辛

いのに、「医原性」の症状を上乗せされるのは酷

である。また、BPDと診断しても「やっかいな

患者」と思わないでほしい。「心と脳」「環境と遺

伝」の双方から捉えることで対人関係の障害や衝

動性を「それは無理もない｣9) と承認して、共感

的な治療的対応をしていただきたい。

２．User-researcher として：精神科医の「診

察態度」についての全国調査

ルサンチマンを源流とした筆者の活動だった

が、少しずつ健康を取り戻し遅まきながら医師で

ある資格を活かして何かできないだろうかと考え

るようになった。公表後10年を経て、筆者は大き

く方向転換した。そのように考えられるように

なったのは、10年間、当事者や家族・支援者が筆
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者の話を何度も聞いてくれた事が大きい。人は他

者から承認されないと前には進めない。

筆者は全国を廻る講演と、当事者・家族との対

話を重ねた。そこでは「主治医と、うまくコミュ

ニケーションがとれない」という訴えを多く聞い

た。筆者の体験と重なるこれらの声から、当事

者・家族と医師とのコミュニケーションはどう

なっているのか、現代の当事者・家族は精神科担

当医の「診察態度」をどのように評価しているの

かを明らかにしたいと考えた。これが、User-

researcher としての筆者の出発点である。

詳細は、論文5)、ネット6) を参照されたい。こ

こでは概略を報告する。

１）調査の方法・概要

2015年に、全国の当事者・家族に「現在の精神

科担当医の診察態度」を評価してもらう全国調査

を実施した。無記名自記式質問紙調査で、同様の

質問でウェブ調査も併用した。質問内容は当事

者・家族・支援者から意見を聞きとり共同で作成

した。全国精神保健福祉会連合会「みんなねっ

と」・地域精神保健福祉機構「COMHBO」・全国

精神障害者団体連合会や問い合わせのあった各地

の NPO 法人・作業所等へ、2015年６〜８月の間

に調査票を郵送した。

7,234人（質問紙回答 6,341人・ネットでの回

答 893人）から回答を得た。本調査の特徴は、

①当事者・家族が担当医を評価するという点、②

特定の地域ではなく全国調査である点、③回答数

7,234人という規模などで、本邦初の調査と考え

る。結果を当事者・家族に還元するため、論文に

掲載された内容を分かりやすく図解したものを冊

子にして、全国の当事者・家族団体に配った。日

精協・日精診から協力を得て、全国の主な医療機

関へも郵送した。費用はクラウドファウンディン

グを利用して集めたが４日で100％の達成となり、

「精神科医の診察態度」に対して多くの方が関心

を持っていることを実感した。

２）回答者の背景

質問紙では統合失調症圏62.9％、うつ病12.0

％、双極性障害9.2％、不安症5.5％、男性52％、

40代が32.9％であった。Web 回答ではうつ病

28.8％、統合失調症6.3％、不安症16.1％であっ

た。ネット回答者は質問紙調査より年齢が若く、

一人暮らしやクリニック通院者が多い、担当医変

更が少ないなどの違いがあった。

３）結果

｢診察態度」「コミュニケーション能力」とも

に、当事者・家族とも８割近くが「良い」と評価

した。これは先行研究7) と比較しても高い結果で

あった。高く評価された理由として、いくつか考

えられる。

第１は、「現在の担当医」についての質問だっ

た点である。過去に４人以上も医師が代わった人

が５割以上を占め、それだけ医師を代わって現在

の担当医にたどり着いている現状を理解すべきで

あろう。第２は質問内容がこれまでの薬や治療法

の説明だけではなく「きちんと顔を見て、目を見

て話をしてくれる」「頼りがいがある」など、一

対一の人との関わりも含めた質問内容だったこと

である。客観的な指標には現れにくい要素を問う

たことが高い評価に繋がった可能性も考えられ

る。「診察態度」「コミュニケーション能力」とい

う客観的な評価が難しい事柄は、より多くの質問

から評価されるべきだと本調査の結果から考えら

れる。第３は、回答者が地理的に広い範囲にわ

たっていたため、特定の地域に偏らない傾向を抽

出できた可能性がある。第４は、回答の時点では

外来通院の方が多く入院している方に比べ状態は

よいと思われ、それが回答に反映した可能性が考

えられる。

注意喚起を促された項目は、診察態度では「早

く診察を切り上げようとする雰囲気がある」「待

ち時間が長すぎる」「身体的なケアをしてくれな

い」「作業所やデイケアなど医療以外のことを教

えてくれない」「他の専門病院を紹介してくれな

い」、コミュニケーション能力では「何を質問し

ていいかわからない」「何を聞いてもはっきりし

た答えがない」「説明の後で、わかったかどうか

確認してくれない」などであった。また、本人の

方が家族より医師への評価が若干高い傾向があっ

た。
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４）調査から分かったこと

診察態度・コミュニケーション能力について、

ある程度は評価された一方で、「信頼できる医師」

に辿りつくために、４人以上も医師を変え苦労し

ている。「信頼できる医師」が見つかっても交代

となることも多く、仕方なく「薬の処方」に頼っ

ている。「医師と話す時間」は満足という結果に

は至らず、人手・時間不足の問題が再認識され

た。

筆者は結果について当初は悲観的な予想をして

いたが「精神科医よ、自信を取り戻せ！」と当事

者・家族から励まされた思いであった。

悲観的な予想をしてしまうのは、精神科医個人

の力ではどうにもできない現在の医療制度に負う

所が大きい。人手・時間・質の高い医療への制度

的な保証が乏しい中で、医師は本調査の結果に示

されたような「専門性と人間性の双方を兼ね備え

た精神科医像」を患者・家族から求められる。精

神科医となった初心を貫こうにも、現状では日々

の無力感に圧倒されがちである。

精神科医療における人手不足は、喫緊の問題で

ある。社会問題となっている身体拘束も十分な人

手があれば解決できるはずが、当事者・家族の精

神科医療への不信感の元となっている。

すぐには解決できない人手不足に直面し無力感

に陥った際は、１．で述べた筆者の「嬉しかった

思い出」や、調査に寄せられた以下の自由記述

「医師から言われて嬉しかった言葉」を読んでほ

しい。

｢自分の子供だと思って、治療するからね」「こ

の状況を、よく乗り越えましたね！」「あなたは

心を開いて話をしてくれる、いい患者さんです」

「出来ない事でも、少しでもできればいい」「一緒

に頑張れるよう、良くなるイメージを共に持ちま

しょう」と言った医師の言葉が並んでいる。

こんな一言で当事者・家族は喜んでくれるのか

と思うかもしれないが「この言葉は、一生忘れま

せん」という手紙も添えられていた。

我々の日常でも、信頼できる友人が笑顔で言っ

た何気ない言葉に、それまでの鬱屈した気分が晴

れやかになった経験は多々あるだろう。医師・患

者関係も「人と人との関係」の一つである。そう

であるなら、学術的な意味以前に、相手を「心配

しています」という思いが相手に伝わるような話

し方は、当たり前に必要なはずである。「時間の

ない中で、医師も一生懸命やっていて大変なこと

はよく分かる。体に気を付けてください」と、医

師の体調を気遣う記述も多くあった。当事者・家

族は、当たり前の「人としての」会話を医師に求

めているのである。

一方で、「医師に言われて辛かった言葉・態度」

も反面教師として挙げておきたい。「失礼な言い

方ですが、治せないのに治せるふりをしている」

「アウトリーチをしようとしないのは、日本の精

神医療の根本的誤ち！」「『あなたは、一生治りま

せん。将来をあきらめてください』と言われた」

「精神科医が一番この病気に偏見を持っている」

「当事者や家族の話を途中で遮らずに、最後まで

聞いてほしい」「浮足立った態度はひかえてほし

い」「今生きる事で精一杯の当事者に対して『将

来はどうしたいのですか』と問わないで欲しい」

「自分は精神科のことでは何でも知っていて、他

の病気との薬の副作用は全くわからないと平気で

言って、自分が一番偉いと思っている」など、耳

の痛い言葉が並んでいる。

現行の医療制度を変えなくても予算や時間がな

くても、小さな気遣いや声掛けの積み重ね・工夫

により「担当医の診療態度」への当事者・家族の

評価は良くも悪くも変わり得る。

なお自由記述については現在、三菱財団から助

成金を受け結果を解析中である。論文化して改め

て報告したい。

３．最高の精神科医と、最悪の精神科医

全国の当事者会・家族会に仲間として参加して

感じるのは、同じ当事者・家族でさえ互いの痛み

は計り知れないということだ。立場の異なる人を

理解することは、なおさら「できない」のだと思

う。専門家であっても、知識だけではわからない

ことがある。できないことはできないと認識して

ほしい。日々の臨床で当たり前に薬を処方してい

る精神科医は、服薬を拒否する当事者の内面を本
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当に理解できているのだろうか。いつ終わるかわ

からないまま、何十年と服薬をしている当事者の

忍耐と努力を想像したうえで、処方してほしい。

臨床的リカバリーは研鑽により知識を得ること

ができるが、パーソナルリカバリーは当事者・家

族の「経験知」と「実践知」から真摯に教えを乞

うべきである。当事者・家族が望む診療姿勢を知

るためには「専門家だから理解できると思わず、

謙虚に教えを乞う姿勢」が、まず必要ではないだ

ろうか。

皆様へ、筆者の調査を通して当事者・家族が精

神科医を尊敬し頼りにしていることが伝わったと

思いたい。原因も解明されていない精神疾患を診

療対象に選んだことを精神科医は誇りに思うべき

だと、調査の結果は教えているのではないか。

最後に、至極当たり前のことを付け加えたい。

筆者の調査では、最高の精神科医とは「薬の処

方が適切で、人柄もコミュニケーション能力もあ

る人」という結果となった。これに異議を唱える

人はいないであろう。それでは「最悪の精神科

医」とはどんな医者なのだろうか。ある家族は

「最悪の精神科医は、最高の精神科医の真逆では

ない。最悪の精神科医とは、『薬の処方がずさん

で、人柄が良くコミュニケーションの取れる人』

です。なぜなら、酷い薬を出されても、情にほだ

され他の医者へ替わることができないから」と

言った。

薬の処方や身体管理は、医師という資格がない

とできない。当然のことだが、薬物療法も含めた

医学知識の取得に生涯研鑽を積みなさい、と教示

をしていただいた気がした。

終わりに

日々、臨床や研究に苦労されている皆様へ、筆

者の心情を最後に伝えたい。

｢巨人の肩に立つ」という言葉がある。公表後

の10年の間に筆者が得たものは「他者からの承

認」だけではなかった。指導してくださる多くの

方々と出会えたことで、「医師として研鑽し勉強

を続ける意味」を知った。医学は先人の絶え間の

ない努力のおかげで今があり、進歩を続けてい

る。これまでの筆者は「当事者・家族の立場なら

何でも言えるんだ。それを、医療者は黙って聞く

べきだ」と、故意にではないが恐らく無意識に

思ってきた。10年を経て、これまで黙って聞いて

もらっていたのは「対等」ではないからだと気づ

いた。これからは「同情」の上に座って意見を言

うのではなく、「対等」という言葉を使えるよう

に、今までやってこなかった勉強を取り戻し、先

人の築いた知恵の上に立って意見を言えるように

なりたい。それが当事者・家族・精神科医の立場

を持つ筆者の、本当の在り方だと思えるように

なった。

皆様のご指導をいただきながら、前に進みた

い。

なお、本論文に関して、開示すべき利益相反は

ない。
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『金閣を焼かなければならぬ』補遺

東京藝術大学保健管理センター 内海 健

三島由紀夫が東京市ヶ谷の自衛隊駐屯地で自決

してから、昨年の11月25日で半世紀が経った。私

が高校一年生の時である。その日帰宅してみる

と、夕刊に彼の生首が転がっている写真が掲載さ

れていて、言葉を失った。

事件後にどのようなコメントが発信されたのだ

ろうか。今回あらためて調べてみたところ、文筆

家は意外に同情的であった。少なくとも、容易に

は語り得ぬものへの敬意を持していたことがわか

る。思想や行動には決して同調できぬものの、そ

の透徹した認識についてはどこかで共感するもの

があったのだろう。むしろ三島の方が、あれほど

の名声を手にしながらも、世に流されることな

く、率直に時代を捉えていたのではないかという

負い目があったかもしれない。

昨年（2020年）、私は『金閣を焼かなければな

らぬ』という本を出版した。昭和25年に起きた金

閣放火事件の犯人であり、のちに分裂病を発症し

た林養賢と、この事件に着想を得て不朽の名作

『金閣寺』（昭和31年刊）を書いた三島由紀夫とい

う二人の男の精神が交錯するさまを描いたもので

ある。二つの出来事は、私の中で特権的なものと

して、禍々しい光を放っている。構想は二十年近

く前からあり、ずるずると先送りになっていたの

だが、迫りくるコロナ禍を前に、ようやく擱筆し

た。そして、望外なことにも、第47回大佛次郎賞

を受賞した。今回は、三島について書き残したこ

とを書いておきたい。

アナクロニズムの逆説

三島の割腹は、私の人生の中で唯一の「事件」

といってもよいようなものである。いつまでたっ

てもそれは歴史に回収されぬまま、歳月が流れ

た。我が身にはそれなりの波瀾はあったものの、

社会に関していうなら、こんなに何事も起こらな

くてよいのかというほど鼻歌まじりの時代が続い

たように思う。それゆえ1995年の阪神・淡路大震

災とオウム真理教事件が起きたとき、「来るべき

ものが来た」と感じた。震災の方は自然現象では

あるが、偶々私の誕生日であり、また私が少年時

代を過ごした街が壊滅的なダメージを受けたこと

もあって強いインパクトを与えた。しかしその後

もなお、本来噴出してしかるべき深刻な問題は棚

晒しになったまま、歳月が流れた。

先ほど、三島が「率直に時代を捉えていた」と

言ったが、これには怪訝に思われた方もおられる

だろう。なぜなら、切腹はもちろんのこと、自前

の民兵組織「楯の会」の結成や天皇をめぐる発言

など、三島ほどアナクロニズム（時代錯誤）の権

化もいないように思われるからである。まさにそ

の通りである。

三島のアナクロニズムの源泉は、彼自身の現実

との離隔にある。戦時下の青年時代、彼の関心は

もっぱら自分の作品を残すことにあり、高揚もな

ければ、死に対する恐怖もなかった。むしろ死が

間近にあって、離隔から一時解放されたかのよう

なところがあり、敗戦後の廃墟から日常が回復す

るにつれて、むしろ虚無に襲われるようになる。

三島が死んだのは70年だが、60年安保の時には、

彼はまだ野次馬でしかなかった。

離隔は自伝的小説『仮面の告白』の中でも随所

で語られている。最も印象的なのは、交際してい

た園子（級友の妹）との接吻のシーンである。

「私は彼女の唇を唇で覆った。一秒経った。何の

快感もない。二秒経った。同じである。三秒経っ

た。――私には凡てがわかった」。彼が惹かれた

のは「接吻」という言葉であって、実際に唇を合

わせたときに実感はやってこない。『金閣寺』の

冒頭でも、離隔は主人公の溝口の苦しむ強い吃音

に託して現れる。溝口がもがきながらようやく言

葉が出たときには、現実はすでに色褪せたものと

して与えられるのである。
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三島はリアルタイムに実感が得られない。だ

が、それは遅れてやってくる。それもかなり遅れ

てのことである。逆説が起こるのはここである。

人が事件に遭遇する時、そこで一定の加工がなさ

れる。心が受け止めやすいように変形される。こ

れが通常のリアルである。こうしたデフォルメを

三島の場合はこうむっていない。人々がもう忘れ

ようとしているときに、あるいはすでに忘れてし

まっているところに、リアリティが到来する。

たとえば二・二六事件や天皇の人間宣言に対す

る晩年の憤りは烈士のそれに他ならない。いかに

も純真であり、詐術や欺瞞といった操作を免れて

いる。だが、時はすでに高度成長期である。いか

にも時代錯誤的である。にもかかわらず、それは

どこかで人の心をうつものがある。なぜなら、わ

れわれは詐術や欺瞞を通して作られた歴史を生き

ているからである。

三島的ナルシシズムについて

三島由紀夫の精神世界を一言で表すなら、ナル

シシズムというのがもっとも適切であるように思

われる。ただし、それは精神分析のいうナルシシ

ズムや自己愛パーソナリティ障害とは趣を異にす

る。むしろ本家のギリシア神話におけるナルキッ

ソス、つまり湖面に映った自分の顔を自分とはわ

からない少年に似ている。

このナルシシズムの苦悩は、彼に遅ればせに

「自分」というものが芽生えてから、終生彼につ

きまとった。それまでの彼は、言語空間というゆ

りかごのなかで、自在に世界を操っていた。言葉

と現実世界の関係、つまりはそれが何を意味して

いるか、何を指しているかについてはさしたる関

心もなく、経験によって言葉が彫琢されるなどと

は思ってもみなかった。

だが戦後になると、彼の属していた日本浪漫派

は、文壇からまったく評価されなくなった。苦悩

した末に、彼が選んだのは、古典主義である。鴎

外の規矩の正しい抑制の効いた文を一つの理想と

した。つまりゆりかごの外に出て、そこから言語

世界を構築するスタイルへと転回したのである。

そして『仮面の告白』によって、一躍文壇の寵児

となる。ところが、このスタイルによって、彼は

つねに作品から疎外される。作品を、作家を映し

出す湖面とすれば、そこに映った自分を自分とは

思えないのである。実際、三島は『仮面の告白』

について、「すべては事実に基づいているとして

も、すべては仮構であり、存在し得ない」と述懐

している。

このナルキッソスの問題は、自分の視線が行っ

たきりになることにある。折り返して来ない。鏡

の中の自己像を、自分とわかるのは、形が一致し

ているからではない。われわれは自分自身の顔を

みることはできない。原本は知らないのである。

写真と照合すればよいといわれるかもしれない

が、写真もまた原本のコピーである。仮に鏡像が

自分の顔と一致しているかを検証して確かめたと

ころで、これが私の顔だという実感は得られな

い。実感は向こうからやってくる。

三島の世界は外へと開かれていない。自分の外

側という次元がない。幼い頃から、彼は兇事が

やってくるのを期待していた。何かがこの閉鎖し

た意識宇宙をぶち破ってくれるのを待ち望んでい

たのである。

三島が求めていたのは、それは自分の中に「死

の次元」をもたらすものである。通常、われわれ

は自分が死ぬことを知っている。しかし、他人の

死はわかっても、自分の死に際しては、自分は居

合わせない。それゆえ知りようがない。にもかか

わらず、われわれは自分が死ぬことを切実なもの

として知っている。もちろん、三島も自分が死ぬ

ことは頭ではわかる。知っているのだが、その知

が実感をともなわないのである。

死の次元を言い換えるなら、有限性の刻印を与

えるものである。それによって、どこまでいって

も限界に突き当たらない世界は、その外側へと、

そして他者へと開かれたものとなる。

狂言回し

三島は自分の作品に内在することができない。

そこに自分が映し出されないのである。書くたび

ごとに、彼は失望を繰り返すことになる。

彼が得意としたジャンルは、小説よりもむしろ

戯曲や評論であったといわれる。戯曲には『近代

能楽集』や『サド侯爵夫人』など、評価の高い作
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品が多い。作家は役柄を設定し、それを自在に操

る。そして最後の決め台詞へと向かって筋書きが

展開する。この手法は、小説でもおおむね踏襲さ

れる。こちらに作者がいて、向こうに舞台があ

る。そして戯曲では、この場面は笑うところ、あ

の場面は悲しむところ、という感情表現のための

コードが明確である。

戯曲においては、登場人物は主体というよりも

役柄、あるいはキャラクターである。たとえば

『サド侯爵夫人』では、主人公であるはずのアル

フォンス・サドは一切舞台には登場しない。侯爵

夫人のルネ、その母であるモントルイユ夫人、ル

ネの妹アン、シミアーヌ男爵夫人、サン・フォン

伯爵夫人、家政婦シャルロットという六人の女性

がその役柄を繰り広げる。つまりこの六人で一人

のサドという人物像が結ばれる仕掛けになってい

る。

劇の終盤、サドはヴァンセンヌの監獄から釈放

され、いよいよ夫人のもとに帰還しようとやって

くる。すると、それまで夫の救出のために長年奔

走していた夫人は一転して会うことを拒絶し、そ

して幕が下りる。なにゆえだろうか。サドは獄中

で『美徳の不幸』を執筆したが、その中では、悪

徳の限りを尽くす姉が富み栄えていくのに、ひた

むきに誠を貫く妹ジュスティーヌが雷に打たれて

死んでしまう。ルネ夫人は、そのとき、自分がア

ルフォンス（サド）にとってジュスティーヌで

あったことを悟る。それまで夫人は、どのような

放蕩に際しても忠節を尽くし、サドと気心が通じ

ていると信じていた。だが、急転直下、自分が小

説の中に閉じ込められたと感じたのである。あれ

ほど連帯を信じ、二幕の最後には母に向けて「ア

ルフォンスは私です」と啖呵を切ってみたが、結

局サドは、生身の自分には関心がないのだ。そし

て舞台は次のように結ばれる。「お帰ししておく

れ。そうして、こう申し上げて。「侯爵夫人はも

う決してお目にかかることはありますまい」と」。

痛ましい認識であるが、これは生身の人間に実感

を持てぬ三島の苦しみの裏返しでもある。

小説空間の壊滅

分割の手法は小説の中でもしばしばとられる。

たとえばドッペルゲンガーのモチーフは、いたる

ところで出没する。最も顕著な分割は、観察者と

行為者の分割である。前者は書き手の三島がかろ

うじて小説の中へと身を滑り込ませたものであ

り、後者は前者の代行者としてふるまう。

この構図が如実に現れた作品としては、『禁色』

と『豊饒の海』がある。『禁色』は『仮面の告白』

の次に書かれた長編小説である。主人公の一人、

醜男の老作家檜俊輔は、三度の結婚に失敗し、女

を深く憎悪している。今一人の主人公、絶世の美

男子、南悠一はゲイである。第一部では、裕福な

俊輔が悠一を使って、女に復讐を果たしていく。

ここでは俊輔が観察者、悠一が行為者として分割

されている。

三島の最後の長編となった『豊饒の海』は四部

構成からなり、輪廻転生がそのテーマとなってい

る。第一巻『春の雪』では、主人公松枝清顕が、

皇族と婚約していた綾倉聡子と勅許を犯して逢瀬

を重ねる。聡子は妊娠、堕胎し、そして出家す

る。清顕は聡子と会うべく尼寺に日参するが峻拒

された末に死ぬ。その間際、清顕は友である本多

繁邦に再会を約するのである。第二巻以降は、清

顕の転生の物語となる。本多は輪廻の証人として

設定されており、全巻を通して登場する。

興味深いことに、この二つの小説ともに、観察

者と行為者の分割が、ある時点で破綻する。『禁

色』の第二部では、悠一は「僕はなりたいんで

す。現実の存在になりたいんです」と言い、俊輔

の傀儡であることをやめて勝手に振る舞うように

なる。他方、俊輔は同性愛に目覚め、あろうこと

か南悠一を恋するようになる。二人がともに主体

となるとともに、小説は一転してバタバタとした

展開となり、最後はあまりぱっとしない結末に終

わっている。

『豊饒の海』では、第四巻（最終巻）の『天人

五衰』において、清顕の転生とされた安永透は、

養父として自分を引き取った本多に反抗するよう

になり、さらには服毒自殺を図り、失明してしま

う。他方、本多は覗き屋として摘発され、晩節を

汚すことになる。そして結末では、訪ねていった

聡子に、清顕の存在を知らぬと言われ、茫然自失

のうちに、小説は閉じられる。この二つの小説
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は、観察者はその位置から滑り落ちた途端に、三

島の言語空間には収拾困難な事態が招き入れら

れ、作品が破綻することを物語っている。

これは単に文学上の問題ではない。『天人五衰』

は、「何もないところに来てしまった」と結ばれ

る。そして原稿に記された擱筆の日付は、昭和45

年11月25日、すなわち自決の日となっているので

ある。

その三島が、一貫して一人の主体を描き切った

のが『金閣寺』である。『仮面の告白』を除けば、

主人公が「私」と語りだす唯一の作品である。こ

の小説の創作ノートには、金閣放火のさまざまな

パロディのプランが記されているが、それらはす

べて棄却された。そして三島は、「芸術家の行為

を代行する男の話は「禁色」で沢山だ」と書きつ

けている。つまり『金閣寺』は三島が例外的に主

人公の主観に内在した作品であり、それゆえに恐

るべき筆致で分裂病前夜の状況に迫りえたのであ

る。

おわりに

拙書『金閣を焼かなければならぬ』の着想が生

まれたのは、弁護士から死刑囚の再審請求につい

て相談を受けた時のことである。その囚人は、あ

る高名な精神科医が接見して、統合失調症との診

断を受けていた。それゆえ、弁護士としては、犯

行時も責任能力が問えないのではないかというこ

とであった。持ち込まれた資料に目を通してみる

と、おそらくは未発の状態から動機なき犯行にい

たった典型例であることが読み取れた。だが、弁

護士としては、なにゆえ症状がないときに犯罪に

至ったのかが、どうにも納得でいないようだっ

た。そこで、私は金閣寺の放火僧を例にとって説

明したのである。

弁護士が帰った後、私は、実際の金閣放火事件

について調べたことがなかったことに気づいた。

三島の『金閣寺』しか知らなかったのである。裏

返せば、小説だけで犯人が未発の分裂病と直感し

ていたのである。資料を取り寄せてみたところ、

犯人の林養賢は、公判ののちに、分裂病を発症し

ていた。私の中で三島の魔的な才が最も妖しく輝

いた瞬間だった。

林も三島も、俗世へ帰る橋を切って落として、

向こう岸に旅立った。私はいつまでもこちら側で

うろうろ遠巻きにするばかりである。それでもあ

れから二十年たって、少しは彼らの魂に触れるこ

とができたのかもしれない。
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不安症領域の今日的理解と治療
〜気分障害や自閉スペクトラム症の関連も含めて〜

九州大学大学院医学研究院 精神病態医学 中尾 智博

林 ２席目は特別講演です。九州大学で４月から

第８代九州大学精神科教授になられた中尾智博教

授にご講演いただきます。不安症領域の今日的理

解と治療という演題です。遠くから参加されてい

る先生がいます。鹿児島からは神田橋先生、千葉

からは中川先生が参加されています。会場にも先

輩の先生がた、西園先生をはじめ、多数、参列し

ていただきました。皆さま、ご存じのとおりです

が、慣例なので簡単に紹介します。中尾先生は平

成７年に九州大学医学部を卒業し、入局後、肥前

療養所等を経て平成18年から助教、平成20年から

大学院講師を兼任しました。平成22年から平成23

年にかけて、ロンドン大学精神医学研究所に客員

研究員として留学しています。平成23年10月から

九州大学精神科の講師、平成27年４月から平成30

年３月までは、６年間におよび医局長をされ、そ

のとき以来皆様ご活躍はご存知かと思います。平

成29年10月から講師、診療准教授、令和２年４月

１日に、九州大学大学院医学研究院精神病態医学

の教授に就任しました。ご承知のとおり、不安障

害、強迫性障害から認知行動療法を専門とする臨

床の教授です。中尾先生、よろしくお願いしま

す。

中尾 林先生、ご紹介ありがとうございました。

皆さん、こんばんは。九州大学の中尾です。今ご

紹介をいただいたように、４月に精神科の教授を

拝命しました。コロナの問題もずっと続いてお

り、その対応に追われて、このような機会にお話

しすることもままならない状況が続き、本日はこ

うして皆さまの前でお話しできることが非常にう

れしいです。

先ほど先生からもありましたが、控室で西園先

生ともお話しして、また、リモートで神田橋先生

ともお話ししました。久しぶりに、このように広

い会場で偉大な先輩方とお話しして、私の緊張が

どんどんと高まっています。自分自身が社交不安

になりそうだと思いながらですが、本日の話の

テーマである不安症領域のことについて、お話し

できたらと思います。しばらく、お付き合いをよ

ろしくお願いします。

今お話ししましたが、いろいろなストレスがあ

ると感じています。代表は、この新型コロナウイ

ルス感染症の問題で、これは実に大変なことで

す。感染症そのものもですが、亡くなる方も多く

いるという恐怖や、ソーシャルディスタンスをと

らないといけないことで、孤独や孤立することに

対する不安、あるいは経済的なダメージや将来に

対する不安が、非常に高まった状態になっていま

す。このような世の中なので、そうした不安ある

いは抑うつへの対応が、非常に大事になってくる

と思います。ここから内容ですが、初めにオー

バービュー的なことを話し、その後に社交不安

症、強迫、ためこみの順番で話します。COI は

特にありません。出典のないスライドについて

は、私のほうで作りました。

この領域で、最近どのようなことが話題になっ

ているかということで、一つは2013年に『DSM-

５』が刊行され、この中で、不安症から強迫が、

一つの独立したカテゴリーとして分けられたこと

があります。これは本邦のことですが、2016年に

うつ病に続く形でパニックや社交不安など、不安

症領域に対する認知行動療法が、診療報酬で点数

が認められるようになりました。それと時を同じ

くして、厚生労働省で認知行動療法のマニュアル

も作られました。私どもでも研修会を行っていま

す。それを受けることで、診療報酬の申請ができ

るようになるという基準があります。

また、後ほど少し触れますが、２年前の2018年

からは、治療ガイドラインを作ろうという話が不

安症学会や精神神経薬理学会であり、そのワーキ

ンググループが立ち上がっています。これまでエ
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キスパートの意見のようなものはありましたが、

日本におけるガイドラインはありませんでした。

同じ2018年に ICD-11が公表され、これは近日、

発行予定です。

今、触れた、強迫関連症が『DSM-５』で新し

くつくられたということです。ためこみ症が新し

い疾患として制定され、また、チック関連 OCD

の特定など、病識の程度を評価することなども項

目に盛り込まれています。強迫症（OCD）は不

安症とどのように違うのかということですが、一

番、大きいのは、OCDのほうが、よりバイオロ

ジカルな基盤が強いことが、これまでの研究で示

唆されています。これは、これまでに行われた

OCDや不安障害の脳構造解析の研究結果を、さ

らにメタ解析したデータです。これで見ると、こ

こに示すように基底核領域の脳構造は、OCDは

体積が増加する方向であるのに対して、不安症は

減少する方向です。このようなデータを見ても、

OCDと不安症は分けて考えたほうがいいのでは

ないかということが、考えられるようになってい

ます。

もう一つ、OCDの基盤になる考え方として、

強迫スペクトラム障害というものがあります。こ

れは、ここに示したように、醜形恐怖や心気症、

拒食症、トゥーレット、あるいは病的賭博やボー

ダーラインパーソナリティーなどは、不安症とは

全く関係のない疾患群ですが、こういった疾患群

は、ここに示す強迫あるいは衝動、このようなも

のを軸に持つ疾患群で、これが一定の共通した生

物学的基盤を持っているのではないかということ

で、強迫スペクトラム障害という概念を、エリッ

ク・ホランダーという人が1995年に提唱しまし

た。これが、『DSM-５』でつくられた強迫関連

症群の、基になった考えといわれています。

OCDは、不安症と強迫スペクトラム障害の両方

にまたがった疾患であり、この疾患を中心にして

強迫関連症候群が形成され、そこに新たにためこ

み症も加えられました。このような理解でいいと

思います。

ICD-11は、ほぼ出来上がっていると思います

が、基本的には『DSM-５』と同様に足並みをそ

ろえた構成になるといわれています。不安と恐怖

に関連する障害が、いわゆる元の不安症です。強

迫関連症群もできるし、心気症と自己臭症は

『DSM-５』では含まれていなかったのですが、

ICD-11では強迫の中に入れ込まれます。体や自

己臭に対する強迫的なこだわりです。同じテーマ

性があります。また、あまり評判の良くなかった

身体表現性障害というカテゴリーが消滅し、新た

にストレス関連症、解離症、身体的苦痛症群がで

きていることが記されています。

以上で、ざっとした、最近の不安症領域の話を

しました。ここから、疾患について少し話しま

す。まず社交不安症（SAD）です。ここに示す

ように、人前での発表や会食、文字を書くといっ

た、いろいろないわゆるソーシャルシチュエー

ションで赤面や動悸、発汗などがあり、かつ相手

にそれを見られて、悟られて、非常に恥ずかしい

思いをするのではないかという恐怖と不安が疾患

のコアにあります。

このような症例を１例出します。20歳代の男性

で、小学校５年生のときに、授業中の発表でしど

ろもどろになりました。中学校では教師から目つ

きが悪いと言われ、人前で話すにも恐怖感がつき

まとい、対人関係にも苦手意識が出てきました。

就職活動もできず、アルバイトも続かず、自宅に

引きこもりがちになっていきました。特に若い女

性の前では、自分が気持ち悪いと思われてしまう

と思い、顔を見ることができません。家族からは

考え過ぎと言われるけれども、近くのコンビニに

行くのでさえ苦痛だということです。これは、一

つの SAD の例だと思います。

ただし、これを提示していて、少し SAD とし

ては重たいと思います。日本にはもともと、対人

恐怖症という概念があります。皆さまもご存じだ

と思いますが、緊張型や確信型、あるいは恐怖症

段階から関係妄想性段階という形で、SAD に比

べると含まれる水準がかなり広いものが、対人恐

怖症の特徴かと思います。確信型の対人恐怖症に

対応するものは、SAD というよりもむしろ身体

醜形障害や妄想性障害になるのではないかといわ

れており、先ほどのケースも視線恐怖のような症

状も出ていて、この辺りに存在するケースかと思

います。
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SAD のいくつかの特徴を述べると、一つは、

このような併発疾患が非常に多いといわれていま

す。アルコール依存や薬物依存です。また、気分

障害は非常に高率で、他の不安障害を併発するこ

とも多いということで、SAD そのものよりも、

むしろこのような併発症のほうが臨床的には大き

な問題となり、かつ、受診につながると思いま

す。最も典型的には、うつ病を発症して、病院や

クリニックに受診した方の背景を詳しく聞いてい

くと、実はうつ病発症のかなり前から SAD の症

状があり、それが続いているけれども受診にはつ

ながりません。しかし、それが背景にあることに

よって二次的にうつを引き起こし、このことで病

院にかかり、初めて SAD の存在が分かってくる

という方が、非常に多いと思います。

脳の話を少しだけすると、もともとフィアサー

キットといわれる、扁桃体を中心とした情動回路

である恐怖回路が、SAD の病態の核になってい

るものだといわれています。しかし、最近の

resting- state、fMRI など脳のコネクティビ

ティーを見るような研究で、さらに頭頂、後頭領

域の過剰活性や、辺縁系を含んだ遂行機能ネット

ワークの結合低下といったものも、SAD の病態

に関係しているのではないかといわれています。

これは、先ほどのガイドラインの話とつながり

ますが、SAD については、ここの下に書いてい

る北海道大学の朝倉先生がリーダーとなり、現

在、ガイドラインの作成を進めています。これ

は、2014年のネットワークメタアナリシスという

もので、薬物療法、精神療法の RCT を含め、サ

ンプルサイズでいうと１万を超える非常に大きな

サンプルを集めた中で、どの治療が有効であるの

かを調べたものです。私たちのガイドラインで

は、その後６年ほどたっているので、ここにさら

にシステマチックレビューを加えて、必要な再解

析を行うことにより、日本におけるガイドライン

を作ろうということを、現在、行っています。

私が朝倉先生に教えていただいた話では、

SAD の薬物治療をどのようにするのかというこ

とでいうと、SSRI は、これまでの研究の結果を

まとめると、最も推奨されます。そして、益と害

のバランスを考慮すると、次に推奨される薬物療

法としては、SNRI となる予定です。精神療法に

ついては、認知行動療法が推奨されることが想定

されています。

認知行動療法（CBT）で SAD をどのように考

えるかですが、これが CBT で行うケースフォー

ミュレーションという方法です。例えば対人場面

において、人前で自己紹介をすると、相手に不安

なところを見せて嫌われるのではないか、不安に

なっているのを気付かれるのではないかというこ

とで、自己イメージとして、ひどく赤面して赤鬼

になったような自分が、頭の中に出来上がりま

す。ここで、不安に関連する体の症状、汗がびっ

しょりとなったり、頭が真っ白になる、話が止

まったり、手の震えなどです。あるいは、こうし

た症状を人に悟られないようにする安全行動とい

うものがあり、顔を伏せて見せないようにした

り、頭の中でリハーサルをして一気に話すなどで

す。どもりを防いで震えを抑えるために、SAD

の人はこのようなことを行いますが、実はここが

バイアスになっています。このようなことを繰り

返すことで、行動のバイアスや注意のバイアスが

掛かり、さらに自己イメージが大きくなっていく

のではないかといわれています。

社交不安を維持する三つの要因と、認知行動療

法による介入です。これは、自己注目、否定的な

自己イメージ、安全行動の三つが挙げられると思

います。自己注目は、とにかく自分の思考や不

安、体の感覚といったものに注意が集中し、その

ことによって余計に身体反応が高まる、あるいは

対面している方が自分にポジティブな反応を示し

てくれていても、全くそこに目が行かないといっ

たことが起こります。否定的な自己イメージに

も、他者から否定されているという認知が含まれ

ます。先ほども話しましたが、安全行動も、例え

ば目を合わさずに会話して、結局、相手になんだ

この人はというような悪印象を与えてしまうとい

うことで、これらの要素が、社交不安症を余計に

増悪してしまうことが考えられます。

介入方法です。認知行動療法では、注意シフト

トレーニング、あるいはビデオフィードバック、

行動実験といったものを、それぞれ対応して用意

されています。簡単に説明します。注意シフトト
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レーニングは、自分の内部情報に極度に注意が行

き、緊張や赤面をします。この状況から、まずは

外部に注意を動かそうということで、一般的に

は、視覚や聴覚など、ある一つの感覚に注意を向

けます。部屋に存在する、あらゆる種類の色を数

えることや、それぞれの色の濃淡、光の反射、治

療者の洋服の色などに注意を向けることにより、

まずは自分の内部情報に注意が行かないようにし

ます。これがうまくできるようになってくると、

次に交互に内部と外部の情報に注意を向ける練習

をします。そして次に、自分が話している相手に

注意を向ける練習をします。このようなことをす

ることで、徐々に自分の内部に注意が集まること

を減らしていきます。植物が元気だとか、絵が

飾ってあるとか、そういった情報を取れるように

なるといいと思います。

ビデオフィードバックというものは、次にセッ

ション内でスピーチ等の課題を行い、それをビデ

オ撮影して、自分が思っている印象とビデオを見

たときの印象を評価し、比較して認知を検討しま

す。恐らく SAD の方は、自分はビデオの中で非

常に赤面して震えて映っているのではないかと考

えますが、実際にビデオを見ると、そこまでなっ

てはいないと、違いが分かります。そのことで、

自身の評価が見る前と見た後で変わり、考えや注

意の偏りに気付くことを意図した方法です。

もう一つは行動実験です。予測と現実の観察で

す。実際に自分が予想したものと、現実はどうか

ということを、体験によって見てもらおうという

ものです。結局 SAD の患者は、間違った予測を

立てて観察もしておらず、だから予測と現実は全

く違うことが分からないままに過ごしていたこと

を分かってもらいます。そして、実は結構、あり

のままでも受け入れられるのではということに気

付いてもらおうということが、この行動実験の肝

です。これはマニュアルから持ってきています。

例えば、喫茶店の席に座り、注文を取りに来た

ウエートレスに、カフェオレって何ですかと聞く

とすると、SAD の患者は、当然、迷惑そうな顔

をされてメニューを読んでくださいと言われるだ

ろうと予測を立てます。この実験を実際に行い、

ウエートレスの反応はどうか、周りの人はどのよ

うに反応するかを見てもらいます。そうすると、

現実は丁寧に説明をしてくれたし、周りの人たち

は自分のことで一生懸命で、全くこの人に注意な

ど向けていないということで、この人は、ウエー

トレスが客の質問に怒ることはあまりなく、人は

他の人の行動をそれほど注目していないことに気

付くことが、とても大事だと思います。

しかし、話していて難しいと思うのは、カフェ

オレって何ですかというこの質問が、なかなか絶

妙かなと思います。例えばここが、コーヒーって

何ですかとなってしまうと、あまりにも誰でもそ

んなことは知っているだろうということで、下手

をすると性格の悪いウエートレスだと、あなた何

を言っているのという感じで怒りだすのではない

かと思います。結局、やはり怒られるとなってし

まいます。例えばここが、フラペチーノって何で

すかという質問だとします。実は、僕もよく知ら

ないのですが、スターバックスなどに置いてあり

ます。難し過ぎると、質問されることもよくある

と思うので、答える側も割と普通に答えてくれま

す。ですから、これは皆が知っていそうだけれど

も、聞いてもいいのかなぐらいのラインを見つけ

て、かつ、その人が何とか聞けるぐらいの質問を

設定することが、非常に大事かと思います。この

ようなことをするときは、そこに注意しながらす

る必要があると思います。

症例をもう一例です。次は、スピーチ恐怖とい

う、より限局的な症状です。こちらは、私が昔に

診た大学の先生です。リサーチャーで、国際学会

などでも発表して業績も積んでいる方が、口頭発

表で、思ったより聴衆も多くて緊張してしまい、

頭が真っ白になって言うことが全て飛んでしまっ

たということです。これは、私も非常によく分か

ります。特に英語で発表するときは、このような

ことが起こっても、全く不思議ではないと思いま

す。幸いにも原稿も用意していて、何とかそれで

しどろもどろでもやり過ごしましたが、その体験

がきっかけとなり、学会発表で全く同じように緊

張が出てきて、これは駄目だと発表を回避するよ

うになっていきました。そうするうちに大学での

講義で、大学の学生もいろいろで、結構、寝てい

たりもしますが、それでも緊張してできないとい
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うことで、紹介で受診となりました。

この人を診ました。このような不安階層表を作

ります。学会での講演、学生の講義、発言のある

会議、発言を求められない会議、研究室の４、５

人の小さなミーティング。このようなもので、不

安は少しずつ違うということが分かってきまし

た。私は、まず SSRI を出して少し不安を下げた

後、研究室のミーティングでごく簡単な発言をあ

らかじめ準備して、その発言をまずしようという

提案を行いました。これは台本がある話ですが、

それをすることで、これも一種の行動実験だと思

います。そうしてみると、緊張するけれども何と

かできたということです。それでは、次はポス

ター発表からいきましょうということで、ポス

ター発表をしてもらいました。ポスター発表と

は、皆さんも経験があるかもしれませんが、国際

学会などでも、いざとなったら貼り逃げといっ

て、ポスターを貼ってそこから逃げだすこともで

きるので、実をいうと安全弁のようなものを付け

た状態でしてもらいました。限局型の SAD に関

しては、このような方法は非常に効果的で、もし

かすると薬も要らないかもしれないと思います。

SAD については、基本的には初期は SSRI か

ら入ると思います。しかし、本日はあまり触れて

いませんが、抗不安薬の連用依存は、非常に注意

が必要です。また、今、示したような限局型と初

めに示した全般化したものは、反応性が大きく

違ってきます。さらに、先ほど示したように対人

恐怖の重い病理も含めて、病理水準を見極めてす

る必要があります。インテンシブな CBT も、か

なりその辺りをしっかりと判断する必要があると

思います。ここまでが SAD の話でした。この

後、強迫、ためこみの話をします。

これも時々、出しますが、基本的にはこのよう

な洗浄強迫や確認強迫、対称性のこだわり、ため

こみは、ためこみ症になりましたが、こうしたも

のがあります。発症のパターンについて、一般的

にはここの１に示すような、10代後半から慢性経

過があります。少なからず見受けられるのが、自

閉スペクトラム症（ASD）やチックをベースに

OCD の症状が乗ってくる方は、非常に大事とい

いますか、九州大学で診る方は、どちらかという

とこちらの人が多いという感じを受けています。

そして、青年期以降にうつ病や不安障害と併発す

る形で起こってくるものは、イメージとしては、

女性が結婚や出産を機に育児不安や子どもに対す

る加害不安のようなものから OCD を発症するよ

うな方です。より不安の関与が強い群が考えられ

ると思います。今、示したパターン２の ASD の

併存は、実は多いことが分かっています。成人

OCD 患者の27パーセントは ASD の診断を満た

したことや、ASD の17パーセントは OCD を併

存するというように、ASD のこだわりが、強迫

症状や OCD に非常に移行することが考えられて

います。

これも私の患者で、患者が自分で書いてくれた

リポートです。非常によくまとまっていて、

ASD ベースの OCD の方です。基本的意識とし

て、何事もきちんと細かく完全を念頭に、納得が

得られるまでやめたくない。確認作業中に、物、

人、音などの邪魔が入って意識の集中が途切れる

と、初めから全てやり直す。出勤時は各部屋の確

認を行い、自分で決めたポイント順に10回ずつ触

れるスイッチを決めて、号令のように数を唱えな

がらクリアする。このように、ここに示された症

状はあまり不安の関与はなく、この方の決めた

ルール、こだわりが OCD の症状の中心になって

います。このような方も結構います。

これが臨床的にどのように重要かというと、強

迫観念で不安が生じて、手洗いなどで一生懸命に

不安を下げることは、不安の学習が起きていると

されています。この状態には、曝露反応妨害法と

いわれる、あえて不安な状態にして、そこから不

安が自然に下がることを体験することが有効で

す。しかし、発達障害ベースのこだわりは、例え

ば、物の位置にこだわったり、今の方のように入

浴、手洗いなど過剰な儀式化をしたりということ

で、ここは、あまり不安は介在していません。感

覚的な納得のいく、いかないが症状をつくってい

るということで、これが ASD ベースの OCD の

方の特徴です。これは ERP、曝露反応妨害法が

効きにくいです。ですから、ここの弁別が非常に

大事で、私たちは臨床的に OCD の患者を診ると

きは、ここをよく診ます。中には、確認の症状は
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不安が介在しているけれども、手洗いの症状は儀

式が中心になっている、ミックスしたような方も

いて、その場合は、症状によってどこに ERP を

入れるかどうかも変わってきます。そのようなこ

とも考えながら、治療をしています。

もう一つ、嫌悪という考え方があります。ここ

を読んでいただきたいのですが、新品のハエたた

きでかき混ぜたジュースを飲むか、洗浄消毒され

た使用済みのくしでかき混ぜたジュースを飲む

か、あるいは、プラスチック製の大きなゴキブリ

が浮いたジュースを飲むかというと、これを読む

とどれも嫌ですよね。非常に嫌な感じが浮かんで

くると思いますが、これがいわゆる嫌悪感情とい

われるものです。これが実は、強迫の鍵を握る概

念だと最近いわれています。これを出した後に、

ここの空間に、ものすごくよくできたおもちゃの

ゴキブリが10匹ほど集まっている写真を出して、

皆さんから、嫌という悲鳴が上がっていたりして

いました。あまりに皆さんが引いているので、最

近はこのようにかわいいゴキブリの絵で、あまり

自分自身が嫌がられないようにしています。

これは、このようにいくつかの概念がありま

す。２番目です。共感呪術といって、汚染された

ものに触ると、それだけで汚れがこちらに伝染す

る、接触をやめても汚れが残ったままだと感じら

れる、汚れが100で移っていくという考え方です。

これも嫌悪の考えが影響しているといわれていま

す。ただ、これについては最近、新型コロナで

は、本当にそのようなうつり方をしていくのかと

いう感じがしています。エレベーターのスイッチ

を棒で押したり、つり革につかまらないといった

ことがいろいろといわれており、私も最近よく患

者に、「先生、私たちはあのようなことを昔から

しています。間違っていなかったのですね」と言

われて、返答に窮しています。それは、新型コロ

ナに関する特別な状況だと思いますが、そのよう

な考えが OCD の人にはあります。

ここにあるように、ある女性 OL が年配異性上

司の叱責をきっかけに、上司の触れるもの全てが

汚いと感じ始めました。このようなものも、人を

対象とした嫌悪感情です。これも、しばしば汚染

恐怖に発展していくということで、特に、汚染恐

怖型の OCD では、不安や恐怖よりもこの嫌悪と

いう概念がキーになるのではないかということ

が、最近の考えの一つです。もう一つ、嗜癖とい

う考え方があります。アディクションです。この

真ん中のジャコモ・グラッシさんという方が、一

緒にシンポジウムをしたときに話してくれたので

すが、OCD は、初めのエンド・フェノタイプ・

ステージは認知的な不具合です。抑制の欠如や認

知の非柔軟性です。このようなものが、まず初め

に現れてきます。次の段階では OCD の症状が顕

著になってきて、不安が高まり、いわゆる OCD

の状態になります。これはアラーム不安ステージ

です。

ただ、その先に行ってすることは、例えば、手

洗いをしても不安は取れません。しかし、手洗い

をする行為はやめられないということで、その人

は手洗いが汚れを落としたり不安を下げたりする

目的は満たさずに、その行為そのものがその人に

とっての目的になってきます。いわゆるこれが、

報酬系の障害を起こした状態といわれています。

OCD が、このステージまで行き着く可能性があ

るのではないかということがいわれています。こ

のような考え方も最近、知って、なるほどと思い

ました。

今、示した認知機能の問題です。これも、例え

ば融通が利かないとか細部にこだわるといったよ

うなことは、遂行機能の問題や、恐怖の対象に注

意が偏る注意機能の問題であるなど、このような

ものが OCD の症状のバックグラウンドになって

いるのではと、最近いわれています。これは、先

ほど示した生物学的な基盤です。前頭眼窩面から

神経基底核を回り、視床に下りてくるループが、

OCD では抑制と促進のバランスが崩れて、その

結果として前頭眼窩面と背内側視床の間で相互活

性が起こります。これにより、強迫の症状が維持

されているといわれています。それは、いろいろ

な症状により関与する部位が違うことが示された

り、あるいは、先ほど早期発症の ASD ベースの

OCD と、20代、30代、それ以降発症の OCD で

は臨床的に違うということを言いました。これは

画像研究でも示されました、late-onset です。ブ

ルーのラインを見てください。このような人々
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は、海馬領域の加齢性の体積減少が、早期発症や

コントロールに比べて非常に大きいことが分かっ

ています。これは、私たちの研究所のイカリ君の

報告です。世界的なコンソーシアムで、数千人の

サンプルでも同じ結果が出ており、これは一つ、

確からしいといわれています。

治療のことに移ります。第一にはSSRI と CBT

が来ると思いますが、それ以降のオプションも最

近はいろいろといわれているので、簡単に紹介し

ます。これについても、治療ガイドラインの、兵

庫医科大学の松永先生と私や九州大学の村山先生

などと一緒に作成を行っているところです。

SAD と同様です。一つは、どのような治療が有

効なのかということで、OCD に関しても2016年

に、非常によくできたネットワークメタ解析とい

うものが行われていて、これをベースにシステマ

チックレビューを行いました。その結果として、

SSRI は基本的にはどれも同じということです。

有効性に差はありません。クロミプラミンに関し

ては、臨床的にはより効くのではないかと思いま

すが、その有効性の差は SSRI と優位差をつける

まではなく、忍容性、副作用の問題を考えると、

SSRI を先に使うことが妥当だろうということが

一つの結論となっています。

もう一つ、これは OCD 特有の治療オプション

です。SSRI が効かないときにどうするのかとい

うことで、皆さんも抗精神病薬を用いた付加療法

をすることがあると思いますが、それについても

メタ解析が既に行われています。その結果と、シ

ステマチックレビューも行った結論として、どの

ような推奨をするのかという議論の一つですが、

私の発表は本日、大塚さんと全く関係ない内容

で、初めて抗精神病薬という言葉が出てきて、結

果も割と納得がいくしよかったのです。ですか

ら、出そうとしていたら、適応外使用について話

すのはやめてくださいと言われました。推奨され

る薬は二つです。一つはリスペリドンで、一つは

Ｏ社の薬剤Ａです。このように、昨日、書き換え

ました。残念ですが、何となく想像してもらえた

らいいと思います。私たちは臨床的にも、いろい

ろな非定型を試しました。ハロペリドールも試し

ましたが、恐らくこれは妥当な結果だと思ってい

ます。

この他、グルタミン酸を使った治療も、海外で

は盛んに RCT が行われています。有効性もある

程度、示されていますが、なかなか国内でするこ

ともできないため、村山先生が非常にまとまった

レビューをしてくれているので、よろしければ読

んでみてください。また、ディープ・ブレイン・

スティミュレーション（DBS）は、側座核とい

う場所、あるいは視床下核に電極を入れて、それ

に電圧を掛けることによって強迫症状をコント

ロールすることで、ある程度、侵襲性の高い治療

ですが、難治例に対する有効性は非常に強いと思

います。私も驚くほどデータはそろっています。

ただし、侵襲性が高いことと、この研究が始まっ

てまだ20年もたたない状況なので、長期的な安全

性がどうなのかということは、まだ担保されてい

ません。日本ではまだ導入されていない治療法で

す。

それからディープ TMS です。うつ病に対する

TMS が適応になっていると思いますが、通常の

TMSでは、OCDのメカニズムに関わる深部の領

域までなかなか届かないといわれています。ただ

し、H1コイルというものを使った磁気の掛け方

を行うと、内側前頭前野や前帯状回など、いわゆ

る OCD の病態に関わるような部位まで磁気を掛

けられるため、これが有効ではないかということ

で、先ほどの DBS よりこちらのほうがまだ可能

性はあると、個人的には思っています。認知行動

療法については、曝露反応妨害法がメジャーな方

法だと思います。ここに示すように、薬物療法と

アプローチは違いますが、治療効果ではより高

く、副作用の点では、ない、あるいは少ないで

す。また、治療終結が可能など、いろいろなメ

リットが多い治療だと考えます。

これは、私たちが15年ほど前に行った RCT で

す。薬物療法と比べても、認知行動療法は優位に

OCD の臨床症状を改善したというデータが出て

います。これは、この後、他の国でも繰り返し示

された結果です。曝露反応妨害法は、先ほども少

し話しましたが、強迫行為をすればするほど、不

安はより高まっていきます。あえて不安を高くし

て、自然に不安が下がることを繰り返すことで症
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状が逆に軽くなっていくという、不安の学習を逆

に利用した治療の進め方です。

OCD の症例です。確認強迫で車の運転ができ

ません。これは先ほど示した加害不安です。この

ようなことがずっと続くことで、繰り返し確認を

するので、運転すらできないという状況になった

方がいます。この方の治療が、10年近く薬物療法

を中心に行われましたが効果がなく、行動療法の

ことでこちらに来ました。このような方について

も、先ほどの SAD と同じようにケースフォー

ミュレーションで、なぜ不安になるのか、強迫観

念はどのようなものか、どのような強迫行為をす

るのか、そういったことを分析して介入していき

ます。この方も、このような不安階層表を作りま

した。この方は運転はとてもできない状態だった

ので、歩くときにどこで誰とすれ違うかで、この

ように不安が違ってきます。橋や歩道の上、横断

歩道などで不安が高いです。赤ちゃん連れのお母

さんや、小学生の小さな子どもなどとすれ違うと

きは、より不安が強いということで、このような

分析を行った上で曝露法をしていくということで

す。この方は、家の近くにいろいろなコンビニが

あり、そのコンビニに向かう道が道によって不安

の程度が違うので、それを利用しながら、振り向

かずに歩く練習をしたということです。そのとき

にどの程度不安になったのかということをモニ

ターしながら、行なってもらいました。これを毎

日、繰り返すことで、治療を進めていくという方

法になっています。

実際の面接の場面は、患者に出ていただくわけ

にいきません。これは２分程度の模擬面接動画で

す。

（Ａ−）課題もしっかり行っているし、記録も付

けています。頑張りましたね。

（Ｂ−）ありがとうございます。初回は、コンビ

ニの中におじいさんがいたので、入れなかったの

です。

（Ａ−）まずは、そこまで思い切って行っただけ

でも成功です。

（Ｂ−）初めは怖かったのですが、やってみると

思ったよりできました。

（Ａ−）これは、時間がたつと不安が下がってい

くか、繰り返していくとすれ違ったときの不安が

小さくなってきます。そういったことが実感でき

ているみたいです。

（Ｂ−）記録に書いてあるとおり、何回かしてい

ると不安が柔らかくなってくる感じがありまし

た。

（Ａ−）４日目は、コンビニの中であえてお客さ

んの横を歩いていますね。

（Ｂ−）行く道中ですれ違わなかったので、この

ままでは治療にならないと思い、思い切って横を

通ることをしました。

（Ａ−）素晴らしいです。思い切って横を歩いて

みたらどうでしたか。

（Ｂ−）意外と思ったより不安にならずにできま

した。

（Ａ−）今は避けているけれども、このようにし

てみるとそれほど不安ではなかったということ

が、他にもあるかもしれないですね。

（Ｂ−）あるかもしれないです。

（Ａ−）このときに、このままでは治療にならな

いと思い、あえて客の横を歩くことを選択したの

は、治療のことをよく分かっている証拠だと思い

ます。この調子で進めていきましょう。

中尾 このような感じです。患者がしてきたホー

ムワークを見ながら説明をしているふりをしてい

ますが、原稿を読んでいるだけです。このように

面接をしています。模擬患者ですが、実際の診療

風景に近いと思います。OCD の治療についてま

とめると、このような形で、SSRI も高用量が必
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要です。抗不安薬が効かないということです。抗

精神病薬の付加療法は、難治例に対していいので

はないかということ、また、認知行動療法は適応

を選んですれば、非常に有効性が高いことと、

ASD を基板とした OCD が結構おられるので、

そのような方については特性を考えた上での治療

が必要になってくることが、いえると思います。

最後に、ためこみ症について簡単に紹介して、

終わりにしようと思います。2013年の『DSM-

５』で設定された疾患です。このように、いわゆ

るごみ屋敷の状態になってしまう方です。なぜ、

このような状況が起きるのかということがまだ分

かっていないので、今、一生懸命に調べていると

ころです。OCD との違いをごく簡単にお伝えす

ると、基本的には OCD の症状は、強迫観念によ

る不安などを下げる、苦痛から逃れるために、強

迫行為をします。そういうことを、負の強化が起

きているといいますが、ためこみの方は、捨てる

のはとにかく苦痛ですが、それとは別に、ためる

ことについては、かなり重症になるまでは、快の

感情、ためることに対する愛着が続くといわれて

います。ここが、OCD よりさらに治療が難しく

なる要因ではないかと思います。

このような鑑別診断ですが、私のほうで作りま

した。二次的にいろいろな器質疾患でためこみを

起こすこともあるため、それは除外する必要があ

ると思います。また、OCD や ASD、ADHD で

もためこみが起こってきますが、これが二次的な

ものなのか、それとも並列しているのかも慎重に

判断しながら診断を行っている最中です。一応、

文化的に違いがあるのかについても調べました。

４カ国の調査で、私たち日本のデータも入れまし

た。もしかすると、日本は狭いからそれも影響し

ているのではないかと思いましたが、実際に私

は、イギリスでもためこみの人の家に行きました

が、日本と似たようなものでした。ブラジルにた

めこみ症はないだろうと思うのですが、ブラジル

にもありました。ということで、国の差、文化の

差は今のところ否定されています。

また、もう一つは、高齢者の病気という感じが

しますが、あれは行き着いた状態としてそのよう

になっているのであり、私たちの調査では、ため

こみがスタートするのは10代の方のほうが圧倒的

に多いことが分かっています。これは、途中の

データがなく、ずっと未治療、あるいは介入がな

く、パートナーがヘルプすることもなかった方が

高齢化して、ごみ屋敷化するという可能性があり

ますが、ここは調べないとよく分かりません。画

像も調べました。これは、２年前に山田先生が出

したものです。これも、私たちが世界で初めての

データでした。ためこみ症の人は、ためこみ症を

外した OCD と比べて、前頭葉の体積に有意な増

加がありました。これは面白いと思いました。今

までの OCD のデータは、ためこみの人も全て混

ぜ合わせていたので、ここの前頭葉の所見が、結

構、分かれていました。それは、恐らくためこみ

症とためこみ症以外の OCD では違うのではない

かということを、初めに報告した論文で、価値が

あるのではないかと思っています。

この方は、恐らく ASD がベースで、しかしそ

れだけでは説明がつかないため、ためこみの状態

がこのように生じています。幼少期からの強いこ

だわりとためこみ症です。高校から不登校で引き

こもりとなりました。OCD の症状も合併してい

ます。しかし、OCD とは別に、明らかに空き容

器や雑誌、テープなどを全て集めるなどします。

見切れないほどの番組を録画していく、デジタル

ホーディングといわれる症状もありました。この

ような方を、何十例か私たちの所で診ています。

このように、けがをしないように準備をした上

で、実際に患者の家に行きます。部屋に全く入れ

ないほどの、物があふれた状態です。これは、診

察室で聞き取るだけでは、なかなかこの実際の状

態は分からないことが多いからです。ほとんどの

場合は、行ってみると、よりひどいことが多く、

このようなことを調べています。

本日は、症例をもう一つ用意していましたが、

時間がちょうどなくなったところです。私のほう

で考えている精神療法の捉え方ということで、い

くつか最後に紹介して終わりにします。治療者

は、患者の症状、生活、人生を理解している。助

言を与え、患者が自立的に歩んでいくのを援助す

べきである。これは当たり前のことではないかと

思われますが、同行二人、弘法大師が、お釈迦様

講 演 録
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がずっと見守っているという形で、お遍路さまに

付き添うように行っていく姿勢が大事ということ

や、臨床では困難に出会いますが、そこでいろい

ろな現実を受け入れて病気と折り合いをつけて、

何とかしていくしかないというところで援助して

いくというときに、ネガティブケイパビリティー

という言葉が、とても大事だと思います。初めに

これは、昔、八幡厚生病院に勤めている頃に、森

山成溢先生から教えてもらい、最近もまた本を読

み返しています。また、精神分析の松木邦裕先生

にも、以前、臨床でご一緒したときに、この言葉

を教えてもらいました。最近では、前任の神庭先

生もこの言葉がお好きで、よく使われているとい

うことで、非常に大事なキーワードかと思ってい

ます。症状に引っ張られてその人自身をネガティ

ブに捉えたり、安易にパーソナリティーに落とし

込まないということです。症状が、その人のパー

ソナリティーを侵害しているというような捉え方

をしていくということです。では、どうしていく

かというと、私は行動療法の人間なので、患者が

困っていてできそうなところから治療していきま

す。これが、山上先生や、本日も聞いてくださっ

ている中川先生から教えていただいた、治療のコ

ツと考えています。

新型コロナの問題が続いて大変な状況ですが、

何とかこれを乗り越えていけたらいいと思いま

す。本日はどうもご清聴ありがとうございまし

た。

林 中尾先生、ありがとうございました。認知行

動療法の専門の話が多かったですが、認知行動療

法をよく知らない先生にも、非常に有益な話だっ

たように思います。時間はオーバーしましたが、

ぜひ、質問したい方がいたら、一つ、二つ、受け

たいと思います。いらっしゃいますか。恐らく、

神田橋先生は、ぜひ、質問なり感想なり講評をい

ただけると思います。神田橋先生に伺いたいと思

います。

神田橋 神田橋です。認知行動療法を、自分の臨

床に採り入れたいと考えている聴衆の方が随分い

ると思うので、一つだけ伺います。普通の精神療

法は、行方を定めない旅のようなところがありま

した。認知行動療法も含めた行動療法は、一つの

流れというもの、終点までの段階を想定して行わ

れますが、その場合に当然こうなる、このような

プロセスで進むだろうと想定している、受診者の

想定の全貌をあらかじめ患者に説明して、共有し

た形でスタートするのが定石なのか、それとも次

の段階、その次の段階という形でしか説明をしな

いでするほうが定石なのでしょうか。本を読んで

もよく分からないので、それを教えてくださる

と、皆さんが実際にするときに役立つかと思いま

す。お願いします。

中尾 神田橋先生、ありがとうございます。大

変、難しい質問でどうしようかと困っています。

私の個人的な考えになりますが、おおよそこのよ

うになっていけたらいいというような、それほど

ピンポイントではないけれども、およそのゴール

は共有するようにしている気がします。ただ、そ

こに行くまでの道のりは、恐らく、患者それぞれ

によっても違うし、私と患者の関係によっても

違ってくると思います。ですから私は、例えば、

スタートがあってゴールがあれば、いろいろな人

生ゲームのようなすごろくのポイントがあり、ま

ずは近いところでこの目標に行こうという話をし

て、進めてみている気がします。しかし、これが

うまくいかないことも結構あります。そのときに

は一回、戻り、あるいは一回、休んで、また次の

手を選ぶようにしています。大きいゴールと、近

いところでのステップとして小さいゴールをつく

り、繰り返し行きつ戻りつしながらしている気が

します。今、思い付いたのはそのようなことでし

た。

神田橋 少し援護するように質問します。山岳ガ

イドのプロと似ている感じですか。

中尾 今、先生に言っていただき、そのような気

がしました。

神田橋 どうもありがとうございます。
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中尾 ありがとうございます。

林 だいぶ時間が押しましたが、千葉の中川先生

は聞いていますか。

中川 中川です。聞こえますか。

―― 聞こえます。

中川 中尾先生の話を聞いて、非常にいろいろな

考えがこみ上げてきました。これからの認知行動

療法は、だんだんと形を変えていくといいます

か、進化していくところをこれからの中尾先生た

ちが担い、より患者に添った、そして新しい知識

を動員しながら発展させてくださるのではないか

と思います。どうぞよろしくお願いしますという

ことです。失礼しました。

中尾 ありがとうございます。

林 最後に締めていただき、ありがとうございま

す。それでは、もう一度、拍手をお願いします。

中尾 ありがとうございました。

司会者 座長の林先生、講演をいただいた中尾先

生、誠にありがとうございました。

講 演 録
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読書と日々

国立病院機構肥前精神医療センター 本村 啓介

ブエノスアイレスの監房で、二人の男がめぐり

あう。一人はバレンティン、革命を志す活動家。

もう一人はモリーナ、同性愛者であり、未成年者

の猥褻幇助罪のために収監されている。やがてモ

リーナは、夜毎に映画の話を語り始めた。

「キャットピープル」（1942）、「私はゾンビと歩い

た」（1943）といったＢ級ホラー映画の細部が鮮

やかに語られるうちに、バレンティンは次第に引

き込まれていくが、そこには罠が仕掛けられてい

た。モリーナは刑務所長から、釈放と引き換え

に、バレンティン一味の秘密を聞き出す密命を帯

びた、スパイだったのである――｢蜘蛛女のキス」

（1976）という対話形式で書かれた小説は、その

ように始まり、進んでいく。作者のマヌエル・プ

イグ（1932-1999）はアルゼンチンに生まれ、映

画監督を志してイタリアに渡ったが、助監督とし

ての現場での仕事に耐え切れず、挫折して小説家

に転向した。ペロン政権から弾圧され、亡命者と

して後半生を送りながら、映画への夢を色濃く映

す作品を残している。

数年前、精神鑑定というものに携わるように

なった頃、須藤徹先生から貸していただいた西山

詮の本に、こんなことが書いてあった。「精神鑑

定は、被告人にとって随意的でなければならず、

適切な説明のもとに行われるべきである」、「鑑定

人は被告人に対してまず自己紹介をすべきであ

る。ここでいう自己とは単に所属と職名と氏名を

意味するのではない…鑑定事項や、鑑定事項が被

告人の問題とどういう関係にあるか、鑑定は法的

目的のためであって治療のためでないこと、鑑定

人は守秘義務がないことを告げなければならな

い」。鑑定は治療とは違う。けれども求められて

いるのは、精神科医が治療の経験を通じて得た知

識であり、鑑定の際にも「治療的な」態度を払拭

できるわけではない。「Venzlaff によると、鑑定

人の面接は緊張のない中立的な雰囲気、信頼に満

ちた雰囲気の中で行われなければならない。

Nedopil はさらに一歩進める。信頼のおける会話

が可能になり、被告人が進んで自分の弱点や不

安、あるいは内密のことや苦痛なことについて、

話せるような雰囲気を精神科医は作り出す必要が

ある。鑑定人に守秘義務はないということを明確

にして、なおかつこうした雰囲気が成立しなけれ

ばならないというのである…精神科医の二重機能

を、鑑定においてあえて引き受けようというもの

である。いうまでもなく微妙な問題が生ずる」。

二重機能をめぐって、例えばこんな問題が起きる

こともある。「アメリカ連邦最高裁判所はやはり

画期的な事件において、鑑定に対し厳しい批判を

加えていた。精神科医が少年の被疑者に対し、自

分が援助のために来たとみせかけ、巧妙な説得技

術を用い、不正な方法で自白を引き出したとした

のである。とりわけこの精神科医は次のように

いっている。“I want you to recollect and tell me

everything…Itʼs entirely your benefit to recollect

them because, you see, youʼre nervous boy…Tell

me, Iʼm here to help you.” 鑑定人が自分を単なる

援助者であるかのように思わせたのが適切でない

と判断されたのである」。こんな話を読んでいる

うちに、若いころに親しんだプイグの小説を思い

出した。

けれども、二重機能をめぐる葛藤が生じるの

は、司法精神医学に限らない。「精神鑑定は通常

の臨床的な仕事とかなり異なると感じている人は

多い…ところが、治療関係においてさえヒポクラ

テスの誓いの厳守、すなわち二者関係の特権は今

日もはや主張できない。治療者・患者の二者関係

が制度的に広汎に侵害されつつあるからである。

司法精神医学のみならず、大学精神科医（学生の

復学が可能かどうかを診察する）、産業精神科医

私が気になった本
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（労働者が復職可能かどうかを診察する）、軍隊精

神科医（兵士が戦線復帰可能かどうかを診察す

る）、矯正施設精神科医（受刑者の施設に対する

危険性を管理する）たちは、自分が第三者に対し

て果たしている役割をクライエントに説明して自

分の倫理性を明確にするか、さもなければ社会統

制の密かなエージェントとなるであろう」。症例

報告をはじめとする臨床研究もまた、複雑な三者

関係を作り出すだろう。「Tarasoff 判決などを見

ていると、治療者・患者の二者関係というものが

果たして今どこにあるだろうかと疑問に思われ

る。むしろ三者関係こそ今日の医療の普遍的な状

況を構成していると考えなければならないであろ

う」、「以上、要するに、今日では純粋な二者関係

はむしろ例外であり、三者関係が医療を支配しつ

つあることを指摘した。その意味では、いわゆる

臨床精神医学と司法精神医学などとの間に、明快

な境界線は存在しないのである｣――碩学はそう

断じる。そもそも、（Szasz T のような）リバタ

リアン流に考えれば、国民皆保険制度の下では、

医師と患者の関係にいつも国家が介入しているの

であり、医師は患者に仕えて、苦しみを和らげる

よう努めているのか、それとも国家に仕えて、国

民の健康を管理するよう努めているのか、考える

ほどわからなくなっていく（職場の健康診断後の

受診がよい例である）。

精神医療のなかで出会う、治療者と患者の二者

関係は、多かれ少なかれ幻想が入り込んでおり、

しばしばそれに支えられてもいる。治療者として

も、患者に寄り添い、患者を中心に考え…と行き

たいところであるが、しばしばそうは行かないの

が精神医療である。精神科医は患者だけでなく、

家族や地域に対しても責任を負っている。半身

を、治療者として、幻想に満ちた二者関係の世界

に置きながら、残りの半身を、対立する利害関係

の調停役として、錯綜する社会のなかに置いてい

る（精神科医の労働とはディレンマを抱えること

ではないだろうか）。そのような二重性が私たち

を、潜在的な裏切り者にしている。任意入院でさ

え、72時間以内の退院制限の可能性を告知するよ

う義務付けられているが、あれは「私は豹変する

こともありますよ」という意味である。精神科医

は、子ども＝患者に仕えながら、父親＝国家権力

にも仕える、母親のような存在である、といった

文句も浮かんでくるが。ジェンダーバイアスの是

正が叫ばれるなか、そのような蒼古的な比喩の枠

組みとももうじきお別れだろう。

モリーナはいつしかスパイの役割を踏み越え

て、バレンティンへの想いは真の愛へと変わって

いったが、結局そのために破滅したモリーナは、

二者関係の不可能性に殉じたのかもしれない。亡

くなった冨永邦男先生は、天才的な臨床家と言わ

れながら、論文をいっさい書かないことで知られ

ていたが、何かのときに「治療というのは夢みた

いなものだと思っているんですけどね」と言われ

ていた。二者関係はいつも、明け方に見る夢のよ

うに、消えつつあるものとして経験されるのかも

しれない――医療観察法病棟で働く今も、時々そ

んなことを考えている。

マヌエル・プイグ「蜘蛛女のキス」，1976（野谷文昭訳，

集英社，1983）．

西山詮「刑事鑑定の実際」新興医学出版社，2004．
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入 会 案 内

福岡行動医学研究所では若い精神科医の方々、さらにはメンタルヘルスの

活動にたずさわる多くの方々をも対象として、皆様の活動に役立つ情報を提

供して参ります。

本研究所の活動の一環として「福岡・行動医学研究会」を主催しておりま

す。会員の皆様には次のようなご案内をさせていただきます。

・本研究所主催の研究会のご案内

・「福岡行動医学雑誌」の配布及び雑誌への投稿（無料）

会費は年間4,000円です。ご入会ご希望の方は、本研究所宛ご連絡下さい。



■Vol.27 No.1 2020 福岡行動医誌

108

編 集 後 記

2021年３月をもって、福岡行動医学研究所は医療法人うら梅の郷会併設機関としての活動を

終了して、４月から一般社団法人福岡行動医学研究所として新たな展開をすることになった。

研究所は、1988年４月より九州大学名誉教授中尾弘之先生が初代所長に就任され活動を続け

てきた。研究会、講演会の主催、福岡行動医学雑誌の発行のほか、会員主催の小グループの研

究会にも利用をしていただいた。2003年から、松尾正先生が所長に就任され、「福岡行動医学

雑誌」は精神病理学関係の雑誌として異彩を放ってきた。全国の精神病理学研究者からの投稿

も多かった。

2020年から、九州大学を退官された神庭重信先生が研究所所長に就任され、最新の精神医学

の臨床と研究の紹介をしていただくようになった。

2021年４月発足した（一社）福岡行動医学研究所の目的は下記のとおりである。

⑴ 精神医学の基礎的、臨床的分野及びその関連領域に関する研究の主宰

⑵ 精神疾患に関する行動医学的研究

⑶ 精神医学関係の雑誌、書籍等の出版物の発行

⑷ その他前各号に掲げる事業に附帯又は関連する事業

実は、事業目的は研究所開設当時とほとんど変わっていない。初代所長中尾弘之先生が開設

当時に話しておられた、若い精神科医、研究者の支援をしたい。若い人が夢をもって臨床・研

究に取り組めるようにしたい、というご希望をかなえられるようにしていきたいと考えてい

る。

引き続き、一般社団法人福岡行動医学研究所会員としてご指導ご鞭撻のほどお願い申し上げ

ます。

（記 林 道彦）
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