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エビデンスに基づく適切な向精神薬の使用方法と上手な専門医への紹介、
認知行動療法※の利用法

古 川 壽 亮＊

この原稿は、２００２年１２月の保険医協会・社保研

究会において見出しの演題で講演された要約を古

川壽亮氏に手を入れていただいたものである。

今日は「不安障害」と「うつ病」についてお話

をさせていただければと思っている。精神医療と

いうと、つい統合失調症（精神分裂病）が頭に浮

かぶかと思う。しかし、先生方が実際の臨床でご

存じのとおり、うつ、不安、不眠が頻度の高い現

象である。もちろん、例えば抑うつ、不安、不眠

も、統合失調症でも見られる症状ではあるが、不

安を主たる症状とする不安障害、うつを主たる症

状とするうつ病について、いくつか最新のエビデ

ンスも付け加えてご紹介させていただければと思

う。

精神疾患の治療法には、非常に大ざっぱにいっ

て薬物療法と精神療法がある。精神療法はある意

味で身近で、ある意味ですごく神秘的というとこ

ろがあるかと思う。少し興味のある先生方がそち

らのほうの本を開かれると、いろいろなことが書

いてある。いわゆる学派というかスクールがいっ

ぱいあり、技法的に「洞察的精神療法」といわれ

る一群の精神療法と「指示的精神療法」とがある。

洞察的とは、何か自分の中にある葛藤など病気

の原因をあばき出してそれに気が付き、洞察する

ことを主たる目的とするものである。一方、指示

的精神療法はそういう不適応的な症状を新しい行

動パターンで補っていこうという療法である。そ

の中には、先生方も当然聞かれたことがあろうか

と思うが、精神分析といわれる一派や、対人関係

療法、認知療法、内観療法などがあり、どちらか

といえば個人の中の病気の原因を洞察することを

目標にしている流派である。一方、行動療法、認

知行動療法、催眠療法、自律訓練法、バイオフィ

ードバック療法、森田療法などといわれるような

精神療法は、それよりも新しい、原因は脇に置い

てより適応的な考え方、行動の仕方、あるいは体

の反応を身に付けようという治療法である。その

いずれでもなく、例えばご本人に絵を描いていた

だく、あるいは特に子供の場合、一緒に遊んでい

るうちに自然と自己治癒力に頼って治っていくの

を見守ろうという精神療法もある。

ただ、これだけいろいろな人がいろいろなこと

をいっていると、一体どの病気にどういう治療法

が有効なのかと、当然疑問に思われると思う。あ

る意味でこれが精神医学のうさんくささかなと思

う。精神医療は特に人によっていろいろなことを

いうような面があり、考えてみれば別に精神医学

に限ったことではないとは思うが、私も１７年前に

精神科の研修医になってから、人によっていろい

ろなことをいう。どういう病気だったらどういう

治療法が効くのかを、どうやって判定したらいい

のか。例えば、精神療法のビッグネームでいうと

K氏も、かなり好き放題言いっぱなし。「本当か

な？」と思ったときに、「いったい何が役に立つ

か」と考えると、オーストラリア治療ガイドライ

ン（図１）のようにエビデンスを求めなくてはな

らないということである。科学的に、実際に対照＊名古屋市立大学大学院医学研究科精神・認知・行動医学分野
教授（ふるかわ としあき）
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群を設けて統制した治療試験により、このように

するよりはこのようにした方がこれだけのメリッ

ト、あるいは場合によってはデメリットがあると

いうことをきちんと踏まえて考えてゆかなくては

ならない。向精神薬に限らず、抗生物質の使い方

や解熱・鎮痛剤の使い方などについてガイドライ

ンが出ている。

さて、オーストラリア治療ガイドラインにどん

なことが書いてあるか。１枚目のスライドにあっ

たように「不安に対しては認知行動療法、うつに

対しては薬物療法」非常に焦点の定まらないタイ

トルになってしまったが、それに沿ったことが書

いてあり、実は今日の結論である。

不安障害にはいろいろある。その中の１つの典

型で「パニック障害については、対する最初のア

プローチは認知行動療法のような精神療法であ

る」とある。少し背景的にエビデンスを説明する

と、不安障害にもうつ病に対しても、薬物療法も

精神療法も同じぐらい有効である。その場合の精

神療法は認知行動療法である。単純にいってしま

えば、パニック障害に対しては認知行動療法と抗

うつ薬と抗不安薬は同じぐらい有効である。重症

のうつ病はそうでもないが、軽症、中等症のうつ

病については認知行動療法も薬物療法、すなわち

抗うつ薬も同じぐらい有効である。重症のうつ病

については薬物療法のほうが有効である。

それを踏まえてどう考えるか。パニック障害に

ついては、急性期治療では認知行動療法も抗うつ

薬もベンゾジアゼピン系の抗不安薬も同じぐらい

有効である。しかし、薬はやめると再発する。と

ころが、認知行動療法は２～３カ月の治療で反応

した方は、その後あまり再発しない。再発する方

もないわけではないが、薬物療法に頼って急性期

に症状が取れた方は、薬をやめれば２年以内の再

発率が９０％ぐらいある。ところが、認知行動療法

で反応した方は２年以内の再発率が３０％ぐらいで

ある。だから、薬を飲めばずっと飲まなければな

らないので、私がパニック障害であれば、絶対、

認知行動療法を受ける。

一方、重症のうつ病については、薬の方が認知

行動療法よりも有効である。軽症、中等症につい

てはほぼ同じだが、１つは認知行動療法にはそれ

なりのテクニックがいるということ。うつ病に対

しては認知行動療法も薬物療法も、その後継続治

療をしなければ再発する患者さんも多い。認知行

動療法だけでは再発予防ができないのである。一

方、薬物療法は継続治療すると再発予防効果があ

る。従って、うつ病に対しては薬物療法が第１選

択ということになろうかと思う。これは向精神薬

治療ガイドラインにも書いてあるとおりのことで

ある。

今日は２大話で、１つは「不安障害の認知行動

療法がおよそどんなものか」というお話をさせて

いただく。パニック障害や社会恐怖、強迫性障害

という不安障害があるが、名古屋市立大学ではそ

れに対する認知行動療法をやっている。先生方が

該当される患者さんを診られたら、自分で認知行

動療法をやろうと思っても、しばらく訓練をされ

ればできないことはないが、できればご紹介いた

だけないかというのが第１話である。第２話はオ

ーストラリアガイドラインよりも後で出たエビデ

図１ 向精神薬治療ガイドライン

オーストラリア治療ガイドライン委員会著、医薬品
・治療研究会／医薬ビジランスセンター／名古屋市
立大学医学部精神医学教室編訳『向精神薬治療ガイ
ドライン』医薬ビジランスセンター、２００１、大阪
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ンスを踏まえた、うつ病に対する薬物療法で、「適

切な向精神薬の使い方」というお話をさせていた

だければと思う。

不安障害

まず不安障害だが、不安障害とは感染症みたい

な概念で、それだけでは診断名ではない。不安障

害の中にいくつかの疾患単位がある。パニック障

害、社会恐怖、強迫性障害、ほかにもわりと新聞

をにぎわせているので聞かれたことがあったりす

るPTSD、全般性不安障害などもある。典型的な

不安障害としてはパニック障害、社会恐怖、強迫

性障害がある。

パニック障害とはどんな病気か。パニック障害

の患者さんを診たことがないという先生はきっと

いらっしゃらないと思う。とりわけ循環器系をや

っていらっしゃったりすると、本当にいくらでも

診られたことがあるかと思うが、基本的には予期

されないパニック発作である。パニック発作があ

ればパニック障害というわけではなく、基本的に

すべての不安障害で起こる。何か不安が高まるは

ずではないときにパニック発作が起こるのが、パ

ニック障害の特徴である。すべてのパニック障害

の方がそういう発作を持っているわけではない

が、非常に典型的なパニック障害のパニック発作

は夜間パニック発作である。夜寝ているときに怖

い夢を見たわけでもないのに突然目が覚め、気が

付くや否や心臓がドキドキしハァハァ息をしてい

ような発作を経験される方がある。それが典型的

な予期されないパニック発作であり、そういう患

者さんを診られたことがきっとあるかと思う。

その他、わりとよくあるのが夕べ少し睡眠不足

であるとか、少し仕事がたまり疲れがたまってい

て、別に電車に乗ったから、車を運転したからと

いって今まで怖いなどと思うことはなかったの

に、突然胸苦しい感じがしてドキドキする。そう

しているうちに急に心臓が高鳴り、息が苦しくな

り、手に汗を握って、体がガクガク震え、このま

ま死んでしまうのではないか、あるいは自分が自

分でコントロールできなくなるのではないか、と

いう非常に強い不安、恐怖を抱くような発作を経

験する。初めてのときはただびっくりするだけだ

が、２回、３回と起こる間にまたそういうパニッ

ク発作が起こるのではないか、今度こそ死んでし

まうのではないか、起こったら嫌だから外へ出て

いけない、などと次のパニック発作を予期しいろ

いろな心配をしてしまう。このような状態をパニ

ック障害という。

パニック発作があると本当にパニック発作を繰

り返すだけという方もあるが、少なくとも臨床人

口においては半分以上の方は、いわゆる広場恐怖

というのを持っている。広場恐怖とは、名前だけ

見ると日本語としてすごく変な訳であるが、広場

恐怖あるいは空間恐怖と訳すこともある。基本的

にはパニック発作がそんな所で起こると困る、助

けてもらえない、恥をかいてしまうというような

場所を回避することを広場恐怖という。ある人は、

各駅停車だと５分ごとにドアが開くのでいいが、

快速や急行、ましてや新幹線などのように１時間

も２時間もドアが開かない電車の中で、万が一パ

ニック発作が起こると逃げられないから、という

理由で長距離電車を避けるようになる。ある人は、

車で近所の買い物へ行くのはいいが、高速道路や

渋滞している道など、さっと車を止めて休もうと

思っても休めないような所では、パニック発作が

起こるととても怖いからそういう所へ行かなくな

る。その他人混み、よくあるのは美容院や歯医者

さんなどじっと座っていなくてはならない所で、

もしパニック発作が起こると「苦しいからやめて

ください」とはなかなか言えない、恥ずかしいの

で行けなくなってしまう。それを広場恐怖という。

これがパニック障害。

もう１つ、社会恐怖とは、昔から赤面恐怖、対

人恐怖といわれるように、人から注目を浴びる状

況への恐怖感で、人からどう評価されているか、

ばかと思われるのではないか、ということが気に

なって仕方がないというタイプの方である。本人

はこういう心配が過剰、あるいは不合理であると

いうことを自覚しているような状態を社会恐怖と

いう。一番典型的なものは、人前でしゃべるとい
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うのは皆さんの注目を浴びる状況であるから、赤

面して顔がほてってしまい皆に緊張していること

がバレてしまうのではないか、言いよどんでばか

なやつだと思われるのではないか、そんなことを

心配すると心臓があおってきてパニック発作にな

ってしまう。社会恐怖の人も、そういう人から注

目を浴びる場面ではしばしばパニック発作を起こ

して、そのような社会的な状況を回避するように

なる。人前でしゃべる、人と食事をする、皆とお

酒を飲みに行くことができないとだんだん閉じこ

もり、引きこもりがちになってしまう。就職の面

接には到底行けないというものである。

もう１つ、不安障害の主な障害の１つに強迫性

障害がある。強迫性障害という名前は、恐らく聞

かれたことがない名前かもしれないが、昔は強迫

神経症といっていた。強迫観念または強迫行為の、

強迫とは脅す脅迫ではなく強く迫ってくる観念、

あるいは強く迫ってくる行為である。先生方も恐

らく何年か臨床をやっておられれば１人か２人は

経験されたことがあるのではないかと思うが、一

番分かりやすいのはいわゆる手洗い強迫、不潔恐

怖といってもいいのかもしれない。普通の机など

に触っただけでもすごく手が汚い感じがし、５回、

１０回あるいは１５分、２０分手を洗わないと気が済ま

ない。シャワーも最初は２０分ぐらいで丁寧に洗っ

ていたのが、そのうち３０分、６０分、２時間と洗う

ようになってしまうのが洗浄強迫である。よくあ

るものが、出掛けるときに戸締まり、ガスの元栓、

水道の栓がきちんとしまっているかどうかを何度

も確認し、出掛けようと思っても５回、１０回と引

き返して確認しなくてはいけないという確認強

迫。こういうのは強迫行為なのだが、強く迫って

きて自分ではばかげた考えだと、あるいはそんな

ことはあり得ないということは頭では分かってい

るのに、例えば、車を運転してぐるっと回ってく

るとひょっとして車が誰か子供か老人にぶつかっ

たのではないか、ということが気になってずっと

車のフェンダーの周りに傷がないかどうかを見た

り、もう一度確認に回らなくてはいけないという

強迫観念。患者さんを診たことがない先生もひょ

っとしていらっしゃるかもしれない。これだけ言

うと患者さんを診られたことがない方にとって

は、そんな人がいるか、それこそこういう存在自

体が不合理な感じがされるかもしれない。しかし、

実際患者さんはここに書いてあるとおり、自分で

もばかげていることは百も百二十も承知だがやら

ずにはいられないのである。

あまり理論的な話ばかりしていても退屈なの

で、実際のパニック障害の方の認知行動療法の例

を提示させていだだきたいと思う。紹介受診時２９

歳の女性であった。急に不安が強くなるパニック

発作がほぼ毎日のようにあるので、車で行かなく

てはいけないK総合病院の救急にほぼ毎日のよう

に駆け込んでいる。そこは地域で割と救急をよく

やっていらっしゃる病院だから、救急外来で断ら

れるわけではないが大変有名人になっている、と

いう状態である。

１９歳時、転職直後で母親が交通事故で入院した

夜の消灯直後に最初のパニック発作があった。動

悸がドンドンして息が詰まるような感じがし、い

くら一生懸命息をしても息が継げない。じとっと

汗をかいてもう死んでしまうと思った、というよ

うなパニック発作があった。発作を思い出すたび

に頭がぼーっとなって危ないので外出が怖くな

り、ほとんど外へ出られなくなってしまった。

現在でも１人でいたり、少しでも何となく息が

苦しいなと思うと、もうそこで不安発作が始まり

病院へ行かなくてはいけない。毎日のことで、点

滴をしてもらうとさっとよくなる。そもそもご主

人がいらっしゃるとき、そういう頼れると思う人

がいるときはパニック発作が起こらないわけであ

る。１人でいるときに限ってパニック発作が起こ

り、タクシーで行くので消費者ローンが２００万円

ほどあり、考えるとまた不安になってしまう。２

人お子さんがいらっしゃり、マンションないしア

パートからもちろん遠くない所だと思われるのだ

が、下の子の幼稚園の送迎バスまで行くのも不安。

ご本人もバレーを昔からやっていらっしゃった方

だそうだが、上の子をバレーのレッスンに栄まで

通わせており、もちろん車の運転はできない。バ
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スや地下鉄に乗っているときにパニック発作が起

こったらどうしようなどと思うから、もちろんバ

スや地下鉄も乗れない。従ってすべてタクシーで

行くので、当然お金がかかる。

詳しい説明はいいとして、DSMという診断方

式でのこの方の診断は、パニック発作が起こりそ

うな場所に対する回避（広場恐怖）を伴うパニッ

ク障害である。そして、一度大うつ病になられた

こともある。こういう方がK総合病院の精神科の

先生から紹介されていらっしゃった。まず、治療

方針をご本人と、当然ご本人１人では病院へいら

っしゃれずご主人と一緒にいらっしゃったので、

ご主人に説明した。

まず薬物療法だが、K総合病院の精神科ではず

っとソラナックスやメイラックスを投与されてい

た。先ほど言ったように、パニック障害に対して

はベンゾジアゼピン系も抗うつ薬も効く。どちら

もやめれば再発するが、とりわけベンゾジアゼピ

ン系はやめれば１００％再発する。再発するだけで

はなく反跳性不安というのがある。もともと１００

の不安がベンゾジアゼピン系、例えばソラナック

ス、コンスタンで１０、２０に落ち着いていても、薬

をやめると１２０、１５０の不安が起こる。確かにベン

ゾジアゼピン系の方が即効性はあるが、ベンゾジ

アゼピン系を中心で治療をするのは、私はおかし

いと思う。この方も、メイラックスは半減期が長

いからまだいいかもしれないが、ソラナックスは

非常に半減期が短いから、血中濃度が少し下がる

たびに反跳性不安を何度も起こしていると思う。

パニック障害などの不安障害にもよく薬屋さんが

宣伝していると思うが、SSRI、デプロメールと

いう種類の抗うつ剤がここ２年ほど出てきている

が、昔のトフラニールなどの薬でも効く。すべて

の抗うつ剤は不思議なことに抗うつ、抗不安薬な

のである。不安障害に対しても基本的には抗うつ

薬の方がよろしいであろう、ということでデプロ

メールを主剤にした。

もう１つ、認知行動療法プログラムを３カ月ほ

どかけて一緒にやっていこうと、患者さんとご主

人に説明した。認知行動療法で何をするかという

と、難しいことをするわけではなく３つほどの不

安に対する対処方法を学んでいただくということ

である。

まず１つは、いわゆる過喚起発作の多くもパニ

ック発作であるが、パニック発作のときは呼吸し

過ぎになっている。呼吸し過ぎであるがゆえに、

手先がしびれるとか頭がぽーっとするとかという

症状が出るわけである。それに対する正しい呼吸

方法、呼吸コントロールを練習していただく。

２つ目が、パニック障害の方は先ほどの予期不

安という言葉、あるいは広場恐怖というところか

らも分かるように、もし起こったらどうなるだろ

う、あそこへ行ったら起こるのではないかという

不安を呼び起こすような考え方ばかりしてしまっ

ている。それを「ゆがんだ認知」という。普通パ

ニック障害でない人は地下鉄に乗って息が詰まり

はしないかとか、そんなことを考えるわけはない。

ところが、パニック障害の方はそれをまず考えて

しまい、さらに不安を高めてしまうので、そうい

うゆがんだ認知を是正する。これを「認知再構成」

という。

呼吸コントロールと認知再構成という２つの不

安に対処する方法を身に付けていただいた後、今

度は空間恐怖、広場恐怖の対象であった、今まで

ずっと回避していた状況に段階的に実際にチャレ

ンジしていただく。これを「段階的暴露」という。

この３つのことを３カ月ほどかけて行う。

なぜそうなっているかというと、皆さんも考え

ていただいたら分かるように、不安というのは極

めて正常な感覚なのである。パニック障害の方は

不安に対する不安になっている。不安障害が誤っ

て発せられる。つまり、今まで恐怖あるいは回避

されている状況が起こると、すぐに過呼吸になっ

てしまう。例えば、地下鉄やバスに乗れないパニ

ック障害の方がもし今無理をして地下鉄やバスに

乗ろうとすると、ドキドキとなって長く息をする

ようになるわけである。それは、そういう状況に

対してすぐさま過呼吸になるのではなく、バスに

乗ってもし息が詰まったらどうしよう、すぐに降

りられなかったらどうしよう、気が狂ったように
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なってしまったらどうしよう、と習い性となって

瞬間的に自動的に浮かんでくる不安を惹起するよ

うなゆがんだ考え方が、間に入っているから過呼

吸になってしまうわけである。これを「自動思考」

と呼ぶ。今ここで先生方と一緒にやってもいいの

だが、過呼吸の人は「手先がピリピリする」と言

うが、CO２（二酸化炭素）が下がるために口の周

りや手先がピリピリするわけである。そういうこ

とがあってもすぐ呼吸コントロールをすれば大丈

夫なのだよという練習の１つとして、わざと過呼

吸をすることもある。そういうときに私も一緒に

やると、やはり３０～６０秒ハァハァと過呼吸をして

くると手先がピリピリしてくる。本当に生理現象

なのである。手先も、口の周りもピリピリするし、

頭はぽーっとしてくる。患者さんが言うとおりの

身体症状が起こるわけである。ところが、ぼくら

であればそういうことが起こると、やったから起

こるのだということでいいのだが、患者さんはそ

うは思わない。それが起こってしまうと「やはり

パニック発作になってしまった。一番ひどかった

ときのあんなふうになってしまい、もし倒れてし

まったらどうしよう。救急車で行かなくてはいけ

ないかもしれないが、今は真夜中だから救急車は

来てくれない」とか、そういうことをまた考えて

しまうから、さらに不安になり過呼吸を起こして

しまう。こういう悪循環になっているわけである。

そこで、パニック障害の認知行動療法の１つの

技法として、この過呼吸をしないで済むように呼

吸コントロールを練習する。不安を惹起するよう

な自動思考、ゆがんだ認知、考え方をしているか

ら、これを正すための認知再構成をする。いろい

ろなキュー（きっかけ）、バスや地下鉄に乗る、

家から遠くへ行く、心臓がドキドキするなどに対

して、また何とかなるのではないかと自動思考し

てしまうものだから、段階的に実際は大丈夫なの

だよということを経験していただくための段階的

暴露をする。この３つの要素で治療をしていく。

この２９歳のそれまで１年ぐらいほぼ毎日救急へ

駆け込んでいた患者さんに対しては、「不安自体

は実はすごく自然なもので、ただ不安発作になる

と過呼吸を起こしていろいろな症状が出るのだ

よ」というような心理教育をする。呼吸コントロ

ールを練習していただき、大体１分間に１０回ぐら

いの呼吸数になっていただくようにする。

それから、認知行動療法のすごく重要な要素の

１つは、毎回のセッションの後にこういう個人セ

ッションだと４０分ぐらい、今実際に名古屋市立大

学では、グループセッションでやっているので１２０

分、宿題を出すことである。例えば第１回、第２

回の後であれば「きちんと呼吸コントロールを家

でも、１日少なくとも４回は練習してください

ね」という指示を出すわけである。そうすると、

今週は救急へは２回行った。呼吸コントロールの

練習はしているが、発作が起こりそうになるとま

だ呼吸コントロールをしても発作は治まらない。

「実際に１日に４回呼吸コントロールの練習をし

てくれたら、それをノートに書いてきてくれ」と

言うのだが、彼女は２回ぐらいしか練習はできな

かった。

今のプログラムでは、呼吸コントロールと認知

再構成という２つの不安に対する対処方法を練習

していただいてから段階的暴露をするが、これは

グループ治療を始める前の患者さんだったから先

にやってもらう形になった。段階的暴露では、実

際に今患者さんがどの程度の回避を行っているか

をまず評価する。この人は、「外出は買い物で１５

分ぐらいまでしか行けない。自動車は全く乗れな

い。なぜか分からないが昼よりも夜が安心」とお

っしゃり思い込みがある。そこで、次のような段

階で練習してくださいという暴露を設定した。実

は車が自宅にはなく、自転車で１０分ぐらいかの実

家に車がある。そこまで行くのも大変なので、最

初はご本人が楽だと言う夜にそこまで行く。次は

ご本人が少ししんどいと言う昼に行く。次に、実

家の車に乗り込んでエンジンを掛けるが動かさな

い。次は、車に乗り込んで家の周り１ブロックを

１周する。次は２周する。その次は、その車で５

分ほど離れたスーパーまで買い物に行く。そこか

ら次がすごく飛んでいるのはもっと段階付けをす

るつもりだったが、その次は実家の車で栄まで娘
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さんをバレーに送迎する。そのようなことをやろ

う。少なくとも１、２、３ぐらいをこの１週間で

やってきてくださいね、という宿題を出す。

その後は、不安が少し顔をもたげたときには頓

服薬と呼吸法で落ち着いた。「宿題はやってきた

か」と言うと、「すいません。ノートをまた忘れ

ました。だけど、近くのスーパーまで自転車で行

きました」と、宿題に設定した暴露とは違うこと

をやってきたわけである。そこで、段階的暴露の

もう１つ別のスーパーへの買い物という系列を作

る。２系列共練習してください。そういうことで

２カ月目に入ると、呼吸コントロールは１日２回

ぐらい練習し、大体１分１０回ぐらいに落ち着いて

きた。不安発作は起こらなくなってきた。今はデ

プロメールだけで、ベンゾジアゼピン系の服用は

していない。昼間、子供を連れて実家まで、１人

でスーパーへということもできた。

この段階で先ほど言った認知再構成を導入し

た。認知再構成とはどうするのか。どういう状況

で不安になったかということをまずとらえ、その

ときどういう考え方を自分がしていたか、という

のをノートに書き込んでいただく。そういう状況

に対して、もう少し合理的で、不安を惹起しない

ような考え方はないか、代替な考え方ができない

か、を書き込んでいただく。そう考えると不安は

どれぐらい低くなるか。そういうことをやってい

く。

この段階で呼吸コントロールと認知再構成と段

階的暴露をやっていたわけであるが、その後３カ

月目に入り、安定していた。自分から外食しよう

と希望したので、夫は驚いた。宿題は、呼吸数は

だいぶ慣れてきて、認知再構成も少しやってみた。

段階的暴露は車で１周できるようにまでなり、昼

間１人で買い物に行けるところまでになった。少

し段階的暴露の進み方が遅いと思ったので、もう

少し細分化して宿題にした。その後、少し安定し

ているし、自転車か車で買い物へ行き、実際店の

はしごもできるようになってきた。実家へ行き車

に乗りそのブロックの１周はできるが、どうして

も広い道へは行けない、ということになってきた。

そこで、この人がもう１つ苦手であった地下鉄の

系統というのも追加し、３つの系統で今週練習し

てくださいとした。その地下鉄も、突然地下鉄に

乗るのではなく、まずは切符を買いホームまで降

りそのまま上がってくる。次はホームまで降りて、

そこに５分にいて上がってくる。次はホームまで

降りて地下鉄に乗り、１駅隣まで行ってくる。そ

のように段階を踏んで練習していくわけである。

第１３週目ぐらいになり、夫とけんかしたという

ような話も出てくるが、「最近宿題はできている

か」と言うと、「買い物はだいぶ自由に行けるよ

うになった。昨日ついに娘をバレーの練習場まで

乗せていったら、何ということはなかった。どう

して今までこんなことができなかったのか。ずっ

と痛くても我慢していた歯医者も行った」。先ほ

ど言ったように、歯医者はじっと座っていなけれ

ばならないから、パニックの方は非常に苦手なパ

ターンなのである。「麻酔をしてもらっている間

不安が少し高くなったが、発作にはならなかった。

割と冷静でいられたと思う。ただ、地下鉄はまだ

全然やれていない」そういうようなことであった。

３カ月少しぐらいで４０分ぐらい時間をとってやる

というセッションはやめたが、その後ずっと不安

発作はなく、娘の送り迎えも車で行っているし、

栄までも地下鉄で行けるようになった。パニック

発作になることは本当になくなり、また起こらな

いかという予期不安もない。いらっしゃったばか

りは家族旅行もできなかった。家族旅行はご主人

と一緒だから比較的簡単に行ける。１人で行けな

いと本当は意味がないのだが、家族旅行もできる

ようになった。そういう方であった。

そのように、ある意味で非常に常識的な要素で

やっていくのが認知行動療法である。ここでもう

一度理論的な話に戻り、どうしてこういう治療法

を認知行動療法というか。行動療法は、もともと

問題行動は学習された行動であると考え、昔、心

理学の分野でいっていた学習理論、条件付けとか

モデリングという方法で解消しようとするわけで

ある。

最初の行動療法は、南アフリカでウォルピーと
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いう人が始めた。不安を誘発する刺激と不安と反

対の刺激を同時に、ただし常に後者の方が強いよ

うに段階的に提示することで不安が軽減される、

ということを言い出した。これを「系統的脱感作」

とよぶ。系統的脱感作はアレルギーの治療法など

でも何となく聞かれたことがあるかと思う。その

後、不安と反対の刺激、例えば筋肉リラクゼーシ

ョンなどを加える必要はない。必ずしも段階的に

暴露しなくてもフラッディングという、地下鉄に

乗れない人は突然地下鉄に乗せるという方法でも

治療できるということは分かってきた。その後、

暴露は現実生活（in vivo）で行い、治療セッショ

ンと治療セッションの間に宿題として行うという

今日の行動療法の原型を示したことになる。

１９６０年代になり、ロンドンのモーズレイ病院で

アイゼンクやマークスという方々が恐怖症に対す

る行動療法を発展させた。ただ、こういう非常に

機械的な行動理論に対しては反省があり、例えば、

うつ病の行動療法はなかなかうまくいかなかった

ということを踏まえ、厳密な行動療法だけでなく

認知療法の枠組が付け加わるようになった。それ

は、人間の気持ちは考え方により影響を受ける、

という理解に基づき認知のあり方、すなわち考え

方に焦点を当てることにより気持ちの状態を改善

させることを目的とした短期かつ構造化された精

神療法が行動療法に付け加わるようになったわけ

である。マイケンバーグやベックがそれを始めた

方々である。

先ほど少し説明したように、例えば、私たちは

「原稿の締め切りが迫っている。駄目だ、もう体

も動かない。胸ももやもやするし、食事もできな

い」というふうになりがちだが、実はこれは別に

締め切りが迫っているから、何かの状況に対して

すぐ気持ちあるいは行動面で反応が起こるのでは

ない。間にとある考えが起こり、体があるいは気

持ちが反応するのだ。私には大変過ぎてできない

と思ってしまうから、気持ちは悲しくなるし、行

動は立ちすくむし、体はもやもやしてしまう、と

なるのだ。それが「認知モデル」である。

例えば、うつの人ならうつの人、パニックの人

ならパニックの人、あるいは躁状態の人には躁状

態、強迫性障害の人には強迫性障害の特有の考え

のパターンがある。そのために、特有の反応パタ

ーンが出てきて、そのように考えるわけである。

この考えのパターン、これを「自動思考」という

が、その奥には特有の思い込みがある。例えば、

うつの方だったら自分は駄目な人間だ、という基

本的な思い込みがあるために、どのような状況に

対しても私には大変過ぎてできないと思う。その

ために気持ちは落ち込むし、動きはとれなくなる

し、となる。そのように認知モデルでは考えるわ

けである。

この、私には到底できない、あるいは私は駄目

な人間だ、というようなゆがんだ考え方、ゆがん

だ認知に対して本当にそうなのだろうか、証拠は

あるのか。もし本当にそうだったとして一体どう

なるのか。あるいは、そうではない何か代わりの

より合理的な考え方はないのか。そのように自ら

問いかけて頭の中でより合理的な代替の考え方を

見つける。これを「認知再構成」という。認知療

法はこの認知再構成法を用いることにより、先ほ

どの流れ図の一番右端にあった気持ちが悲しい、

行動が立ちすくむ、心臓がドキドキするなどとい

う反応を起こさないでいいように考えよう、とい

うことである。

先ほど少し患者さんの例を示したときに「３カ

ラム法」と書いてあったと思うが、このように実

際のどういう状況でついどう考えてしまったか、

だがもう少し違った考え方ができないか、という

のを３つのカラムで書くので３カラム法という。

このときに割と大切なのは、何もこの真ん中の考

え方が間違っていて向こうの考え方が正しいとい

う意味ではない。真ん中の考え方も正しいかもし

れないが、そうとは限らないし、こんな考え方も

できるのではないか、というのが３カラム法の考

え方である。もう少し現実的な話にすると、１人

で残業し上司に提出した書類を整理しているとき

に記入ミスに気付いた。うつの人だったら、つい

「上司は腹を立てているだろう。おれはいつも失

敗ばかりしている。なんて駄目な人間だ。社会人
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としては到底やっていけない」と考えてしまうか

ら不安６０％、憂うつ７０％となってしまう。だが、

少し視点を変えて「夜に１人で考え込んでも解決

できるわけじゃない。失敗したことは確かにその

とおりなんだから仕方がないし、だからといって

これは取り返しのつかない問題ではないんじゃな

いか。あした上司に謝ろう。そうすれば分かって

もらえない人ではない。大体仕事が立て込んでい

たからこのようなミスが起きたのだから、仕事の

進め方を少し変えてみて、それも上司に相談して

みれば少し良い方向にいくかもしれない」と考え

れば、不安も憂うつも、もちろん０になるわけで

はないが、少し軽くなるのではないか。これが３

カラム法である。

最近では、疾患ごとの有効な行動療法的技法と

認知療法的技法が分かってきて、それを組み合わ

せて全体を「認知行動療法」と呼んでいる。その

基本要素は、先ほど言ったように、「心理教育」「認

知再構成」「段階的暴露」これを認知療法では行

動実験などとも呼ぶが、大まかにいって次の３要

素からなっている。「心理教育は当たり前といえ

ば当たり前だが、自分の病気の性質を知ろう」「そ

のときに起こりがちな、つい自分の中でネガティ

ブな情緒、ネガティブな反応を起こしがちな考え

の癖、認知のゆがみに気が付いて直そう」「そし

て、実際にそれを試してみて適応できるかどうか、

行動してみよう」

先ほど言ったように、不安障害には薬でも認知

行動療法でも有効なのだが、その後の長期的な経

過を考えると認知行動療法の方が望ましいと思わ

れるので、名市大ではここ１年ぐらいは積極的に

認知行動療法を導入している。パニック障害は、

グループ認知行動療法でやっている。これは患者

さん４人と治療者２人を１グループとし、毎週水

曜日の午後、全１０回、１回２時間、先ほど個人セ

ッションで示したようなことをもう少し系統的に

治療するということをやっている。

社会恐怖も、昔、私は個人療法でやろうとして

全然効果が上がらなかったのだが、去年オースト

ラリアに行き、実はこの認知行動療法を勉強して

きたのだが、やはりグループでやると社会恐怖、

対人恐怖の人も劇的に良くなる。私自身は社会恐

怖のグループ認知行動療法を始めるだけの用意が

あるのだが、いざ患者さんを集めようと思うと、

意外と社会恐怖の患者さんは精神科にそんなに通

院していらっしゃらず、社会恐怖の患者さんはこ

のグループ認知行動療法ができていない。もしご

紹介いただければできると思う。

先ほどの手を何度も洗わないと気が済まないと

か、何度も確認しないと気が済まないとかという

強迫性障害の方は、入院により個人単位での認知

行動療法をやっている。予期しないパニック発作

が何度も起こり、パニック発作自身が怖くてたま

らない。そのためにあちらへも行けない、これも

できない、というふうになっているパニック障害

の方。人前で何かをすると失敗してばかと思われ

るのではないか、人にどう思われるか、あるいは

ばかと思われるのではないかということが気にな

って社会的な場面に出ていけない、という社会恐

怖の方。何度も手を洗わなくてはいけない、何度

も鍵を確認しなくてはいけない、自分でもやめた

い、ばかなことだと思っているがやらずにはいら

れない、という強迫性障害の方。そんな方がいら

っしゃったら是非ご紹介くださいというのが、第

１話である。

私自身は水曜日と木曜日の午前中に初診をして

いるのでそこで診させていただき、もちろん適用

があるかどうかということも判定させていただい

てからだが、場合によってはこういう治療法の対

象となろうかと思う。どうしても固まったりいら

っしゃらなかったりという日があり、むらができ

てしまうので、名市大の場合、初診は全部そうだ

が、できるだけ電話予約をして来ていただくと、

不必要に長く待っていただかなくていいだろうと

思う。あらかじめ電話予約をしていただき、何日

の水曜日の９時ごろに来てくださいね、としてお

けば患者さんにとっても、また実際私たち診る方

にとっても平均化し、従って待ち時間を少なくさ

せていただけるかと思う。
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第２話であるが、大うつ病の薬物療法というこ

とでお話をさせていただく。

図２にあるように、うつ病というのは基本的に

もともとかなり元気にされていた方がある時点で

気分が落ち込み始めて、自分で色んなことをなん

とか自己回復努力をするがどうにもならなくなっ

たところで病院にいらっしゃる。そこで治療を開

始するとだんだん症状が軽くなっていく。そして

症状がほぼ消えた時点を「寛解」と呼ぶ。しかし、

うつ病というのは本来はこういうふうに続くとこ

ろを、薬を飲むことによってある程度症状は軽快

するが、症状がなくなったとたんに薬をやめると

また症状がぶり返してくる。それは本来ここまで

続いていた抑うつ症状、同じ大うつ病のエピソー

ドがぶり返したという意味でそれを「再燃」とい

う。今回の大うつ病エピソードがもうすっかり終

ったとみなされた時点を「回復」と呼ぶ。そして

回復が宣言された後に、またもしうつの症状が出

てきたとすれば、それは今回エピソードではなく

て新しいエピソードが出てきた、すなわち「再発」

であると考える。

これは模式図だが、こう考えるとうつ病の治療

の仕組みがすごく組み立てやすくなる。すなわち

治療開始から寛解までを「急性期治療」、寛解か

ら回復までを「継続治療」、そして回復から後、

もし治療を続けるならばそれは新しいエピソード

の発生、すなわち再発を予防するための「維持治

療」である。全ての大うつ病は急性期治療プラス

継続治療をしなくてはならない。あくまでも反復

性の強いうつ病、あるいは双極性障害（躁とうつ

と両方あるタイプの人）のみ維持治療の対象とな

る。全ての治療は患者と家族に対してうつ病の性

質や経過、治療手段に関する教育と話し合いを行

なう臨床的配慮の下に行なわれなければならな

い。特にもしできればご家族に対しても次のよう

な心理教育（家族教育）をすることが推奨されて

いる。すなわち基本的に抗うつ薬を使うわけだが、

その時どんな副作用が生じうるかということと、

実質的な改善が表れるまで２週間、あるいは４週

間、場合によっては６週間を要するということを

患者さんに伝えなくてはならない。薬物療法をベ

ースにするが常に患者さんに対して指示、助言、

安心、希望を与えなくてはならない。当たり前と

いえば当たり前の話である。

さてそれでは急性期治療にはどうするかという

と、先程一番最初のスライドのところでも申し上

げたように、中等度から重度の大うつ病患者は、

本格的な精神療法が併用されるか否かに関わら

ず、薬物療法によって治療するのが適切である。

しかも、薬物療法は大うつ病の診断基準を満たす

者およびこの診断閾値よりはやや低いぐらいの重

症度の者においては有効だが、臨床的に遭遇する

抑うつ状態のもっとも軽症の者に対しては有効で

図２ うつ病の寛解、回復、再燃、再発
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はないということを臨床試験は示している。

大うつ病の診断基準は抑うつ気分、興味喪失と

いう基本症状のほかに、寝れない、食べれない、

自分はもうすっかりだめだ、もう死にたいと思っ

たり、動作がすごくスローモーになる、考えがま

とまらない、集中力がない、体がすごく疲れる、

疲れやすいというような９つの状態の診断基準症

状がある。こういう症状が５つ以上が２週間ほぼ

毎日続くといった場合に大うつ病と診断する。症

状が９分の５（個）あるいは９分の４（個）ぐら

いの方でも、抗うつ薬を飲んでいる方がうどん粉

を飲んでいるよりはうつ病の症状が楽になる。し

かし、９分の２（個）や３（個）ぐらいの人の場

合は抗うつ薬を飲んでもあまり変わらない。

これは本にも書いてあるが、どれか特定の抗う

つ剤が他の抗うつ剤よりも明らかに有効性が大き

い、あるいは効果発現が早いという証拠はない。

時にはメーカーによっては、例えば「寛解率が高

い」、２～４週間しないと効果が出ないのに「１

週間で効果が出てくる」という宣伝をされるとこ

ろもあるが、今のところはそういう薬は１つもな

いといってもよいと思う。実は、最近日本ではま

だ市販されていない薬が効果発現が早く有効性が

大きいという説があるが、それはどうなるかとい

うことである。従って、それではどの薬を選ぶか

というのは基本的には副作用プロフィールで決め

るしかない。それぞれの薬の副作用プロフィール

効果はどの薬をとっても一緒である。しかし副作

用プロフィールは全然違うので、目の前の患者さ

んの状態に合い、患者さんにとって耐えやすい副

作用しか持たない薬を使うべきということにな

る。

それから薬は、症状を軽減することを証明され

た分量を処方しなくてはならない。当然であるが、

例えばDMの患者さんでインスリンを出すのに、

インスリンさえ出しておいたら何単位でもいいと

思う人は世の中にはいないわけである。しかし今

まではトフラニールやトリプタノール、プロチア

デン、アモキサンというような三環系抗うつ薬に

ついては従来は１日量で１２５㎎とか１５０㎎以上の処

方が推奨されていた。しかしつい最近私が出した

メタアナリシスでは、１日量が１００㎎以下もしく

は７５㎎程度でもプラセボよりも有効であり、しか

も１５０㎎といういわゆる標準量と比較すれば有効

性にはあまりはっきりした差はなく、副作用によ

る脱落率がむしろ少なくなるということが明らか

になった。これが１１月２日にBMJの巻頭論文に

載った、私とロンドンとベロナ大学で一緒にやっ

たメタアナリシスであるが、これはプラセボとこ

こにあるようにだいたい７５㎎から１００㎎ぐらいで

ある。よくみかける処方として、例えばトフラニ

ール３０㎎やアモキサン２５㎎、あるいは５０㎎など、

それがプラセボよりいいという証拠は今にいたっ

てもない。恐らくトフラニール３０㎎というのはう

どん粉である。だが従来のガイドラインがいうよ

うな、トフラニール１５０㎎出せというのはいい過

ぎだろうというのがこれに載っている。プラセボ

とだいたい７５㎎から１００㎎ぐらいを比較すると、

ここにあるようにこれは反応率が１．６５倍になる。

すなわち、プラセボ（うどん粉）を飲ませている

よりも、７５㎎から１００㎎程度ではあるが三環系抗

うつ薬を飲ませれば反応率が６５％増えるというこ

とである。しかるに、では７５㎎と１５０㎎程度を比

較すると、４週間後の反応率も６～８週間後の反

応率もこのダイヤモンド型のところがメタアナリ

シスの結果であるが、１．０をまたいで、すなわち

７５㎎よりも１５０㎎にしたからといって反応率は恐

らく変わらないということである。これをグラフ

にすると、単純な算術平均よりではあるが、プラ

セボを飲ましていてもうつ病の人の３０％弱は症状

が軽くなる。けれど低用量にすればその割合が

４５％程度になる。そして標準量にすればその割合

が５０％強になる。が、こことここの間は有意差が

あるが、こことここの間は有意差はなかった。

一方、副作用による脱落率、すなわち口が渇く、

便秘になる、眠いなどの理由で飲めないという人

はプラセボで１４％ぐらい、低用量にすれば２６％ぐ

らいであるが、プラセボで４％ぐらい、低用量に

すれば８％ぐらいだが、標準量にするといっきょ

に１６％になる。すなわち低用量から標準量にすれ
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ば反応率はもしかすると５、６％、８％ぐらいに

増えるかもしれないが、同時に「もうこんな薬は

つらくて飲めない」という人が８％増えてしまう

ということである。だから、恐らく日本の現状で

内科、精神科、他科の先生も三環系抗うつ薬を最

初の処方から１５０㎎は出さないが、できれば２週

間以内に１５０㎎まで増やしたいというのが実は世

界的なガイドラインである。だがその通りにすれ

ば、今言ったように反応は良くなるかもしれない

が明らかに脱落は増えてしまうわけである。では、

実際には世の中の臨床科医はどうしているかとい

うと、最初から１５０㎎はなかなか出さない。だが

ひとまずの目安として、やはり７５㎎から１５０㎎は

出した方がいいのではないかというのがこのメタ

アナリシスの結論である。

それともう１つ注目していただきたいのは、７５

㎎から１５０㎎で例えば４週間飲んだからといって、

実際には５０％弱の患者さんしか軽快しない。すな

わち、例えば１０人うつ病の患者さんに古典的な抗

うつ剤を７５㎎を４週間飲ませたとしても、恐らく

４、５人が「だいぶ楽になりました」と言ってく

れる。しかし５、６人ぐらいは「変わりません」

となるとやはり変薬という手もあるが、基本的に

は増量というのも１つのオプションだと思う。だ

からまずは７５㎎から１５０㎎を目指すが、その後半

分ぐらいの人は実際には増量せざるを得ないので

はないかというのもこのグラフから分る。

実はもう１つ、ここ２年ぐらい日本でも出てき

た薬で先生方も恐らく使われる「SSRI」という

薬がある。SSRIも一緒である。SSRI、これはフ

ルオキセチンという日本では売られていないお薬

に換算しており、パロキセチン、パキシルと同じ

である。パキシルは標準投与量が２５㎎から４０㎎と

なっているが、このグラフで見ていただいて分る

ように、反応率は確かに２５㎎から４０㎎ぐらいがい

いが、それ以上出してもむしろ悪い。確かにプラ

セボ（うどん粉）に比べれば、これ１０㎎の方がい

いし、標準投与量の方がいいが、これも同じであ

る。１０㎎程度だったら副作用の率は変わらないの

に、標準投与量を出すと１０％増えてしまう。つま

り、反応率が７％ぐらい良くなるのに副作用が

１０％増える。だから多分パロキセチンでも２０㎎ぐ

らい、パキシルでもまず２０㎎ぐらいで４週間はみ

る。そしてその後、これも同じで反応率は５０％前

後なので半分ぐらいの人は反応しないので、後で

増量するという手もある。

それからあともう１つ。実は難治性うつ病に対

し今１番エビデンスのある治療法は、リチウム増

強というリーマス、リチウムを追加する方法であ

るが、一般医の方ではなかなかやりにくいと思わ

れるかもしれない。やってみられれば何の難しい

こともない治療法ではあるが、もし反応の悪いう

つの方がいらしたら専門家の方へご紹介いただけ

ればと思う。

それからこれもわりと大切なことだが、先程言

った９分の５、ないしは９分の４程度症状がそろ

っている軽症のうつ病でもお薬を飲む意味がある

が、その場合にはよく従来の精神医学では反応性

のうつ病ではないか、なにかストレスがありうつ

病になった場合は薬があまり効かないのではない

かというようなことも言われていたかと思うが、

誘因があるかないかというのはお薬の反応性とは

関係ない。誘因があってもストレスがあるうつ病

でも薬は効く。だから誘因があるかどうかという

ことは薬物療法をするどうかにとっては決して重

大な要因ではない。

先程言ったように、全ての大うつ病エピソード

はある程度症状が軽快した寛解状態に至ってもそ

の後継続治療をしなくてはならない。すなわち、

継続治療において薬物が大うつ病患者の大多数例

において再燃を予防、防止できるという非常に強

力なエビデンスが存在する。とりわけ初発患者に

おいては大うつ病挿話の発症が特定しにくいた

め、ほとんどの患者は十分量の抗うつ剤を、症状

寛解の後も継続治療として３～６カ月投与されな

くてはならないと今までのガイドラインではなっ

ていた。見にくいスライドで申し訳けないが、こ

れは実はオックスフォード大学と私達がやった未

発表データで、今度ランセットにアップセットさ

れた。何かというと、先程３～６カ月、ガイドラ
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インには６～９カ月とあるが、例えば６カ月、１２

カ月とさらに何カ月も続けると常に再発、再燃の

リスクは半分になるというデータである。すなわ

ちうつ病の再燃、再発を減らすために抗うつ薬を

ずっと続けることは、いつまでたっても（データ

上は最大３６カ月）それなりの意味がある。大うつ

病の寛解後２年までは薬を続けることは常に再

燃、再発のリスクを半分にするというデータであ

る。しかしそれはどういう意味かというと、普通

これは基本的に後からもまた出て来るが、大うつ

病の単一エピソードの方が寛解した後半年間で再

発するリスクというのは多分３０％ぐらいである。

今まで過去２年間で２回、３回などとエピソード

があった非常に反復性の強いうつ病の方は、薬を

飲まなければそれから１年以内に再発する可能性

が８０％ぐらいある。ところが今言った単一エピソ

ードで反復性の強くないうつ病の方であれば、そ

れから１年間で再発する可能性は３０％ぐらいとだ

と思う。そうすると薬は常にその可能性を半分に

するので、非常に反復性の強い方の場合は再発率

８０％が４０％まで減る。一方、非常に再発のリスク

が低い方は３０％が１５％に減る。８０％のリスクを

４０％に下げるために１年間お薬を飲むことは意味

があるが、３０％のリスクを１５％にするために１年

間お薬を飲むことは意味があるだろうか？ この

辺は少し難しいところである。薬によっては副作

用も強いかもしれないし、あくまでもそれぞれの

患者さんの再発の可能性が高いときはいつまでも

薬を続ける意味がある。しかしその患者さんの再

発のリスクが低いときは、確かに薬を飲んだ方が

再発の可能性は２０％が１０％に、１０％が５％にとい

うふうに半分にはなるが、その程度の減少だった

ら必ずしも１年、２年と薬を続けるメリットと、

不便とはつり合わないかもしれないということを

このメタアナリシスは示している。だから目の前

の患者さんが実際にどの程度再発しやすい方かと

いうことを判断した後で、何カ月あるいは何年薬

を続けるか継続治療をするべきかということを考

えないといけないいうことになる。

実際にでは気分障害の予後だが、よくいわれる

ように統合失調症、精神分裂病と比べればうつ病

というのはそれぞれのエピソードの予後は良いが

長期的にみれば何度も反復するというのが、１９００

年前後に近代精神医学体系を打ち立てたといわれ

るクレペリンというドイツの精神学者以降の常識

である。確かに平均をみるとやはり統合失調症が

一番予後が悪くて、非精神病性のうつ病が一番予

後がいいがこれはあくまでも平均の話であって、

実際には統合失調症という診断がついた中でも２

割の方は完全寛解するし、うつ病となった人でも

全然治らない方もある。

躁病エピソードはだいたい持続の中央値が平均

３カ月である。大うつ病エピソードの持続の中央

値は７カ月である。治療開始後５０％の人は３カ月

でよくなるが、普通は治療を開始する前に４カ月

ぐらい経ってからしかいらっしゃらないので合計

７カ月である。これが２年前に出した日本の多施

設共同研究の結果であるが、これで見ていただい

て分るように、治療開始後急激によくなる人はよ

くなる。半分の方は３カ月で症状が消える。けれ

ど３カ月～６カ月ぐらいまで急激によくなられた

後は急激によくなるスピードが遅くなる。すなわ

ち６カ月後で２０％ぐらいの人がまだエピソードが

続いていて、１２カ月経ったときは２０％弱、２４カ月

経っても１０％強の方がずっとエピソードが続いて

いる。すなわち、明後日もし１０人のうつ病の初診

の患者さんを診られれば、うち１人は残念ながら

２４カ月は続くということである。

「双極性障害」という躁とうつと両方あるタイ

プというのは、うつしかない大うつ病、あるいは

単極性障害といわれるものとはかなり予後が違う

ので、２つの別の病気と考えるのが正しいといわ

れている。すなわち双極性障害というのは非常に

反復傾向が強く、躁エピソードを持っている人と

いうのはすごく反復しやすい。一方大うつ病だけ

の方というのは、長期的にみればいつかは再発す

るかもしれないが、それが２０年後だったり全然と

いうことがある。これが最近分析して今投稿中で

あるが、いったん良くなられた方をその後さらに

３年、６年と７２カ月追跡した。そうすると、いっ
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たん良くなってからまた完全なエピソードまで再

発するのは６年経っても半分以下である。いった

ん良くなられた方はまだ６年経っても半分以下し

か完全な再発はしない。だが、実際には閾値以下

のうつ病というのは９分の５の大うつ病エピソー

ドにはならないが、少しうつになり食欲がなくて

寝れない、考えがまとまらないなどのような軽症

の抑うつ状態になられる方をみていくと、６０％、

６５％ぐらいの方は６年以内にそういう軽症の抑う

つ状態を再び体験することがあるようだ。やはり

最初の２年ぐらいで急激に悪くなることのある人

は悪くなるが、その後は２年経てばもうあまり再

発の心配はしなくていいということになっていく

のだと思う。逆にいうといったん大うつ病から寛

解した後、３５％程度の方は６年経っても全然うつ

が戻ってこないという形である。

以上少し最近のデータをベースにうつの治療戦

略について概説させていただいた。

※〈認知行動療法＝Cognitive－Behavioral Therapy〉

認知行動療法は、学習理論を基礎とした経験的な精神療法である。CBTの個々

の技法のいくつかは、全般医レベルでも適応できる。CBTは、不適応（maladaptive）

自動的（automatic）あるいは中軸となる思考（core thoughts）、信念（beliefs）、

認識（perceptions）および行動（behaviors）を同定し（identify）、これを疑問に

付し（challenge）、修正しようと（modify）する。

これを、治療的インタビューや認知作業や行動作業など一連の課題をこなすこと

によって達成させる。典型的な急性期治療は１回の治療で１２週を要し、その後３～

６カ月以上は空けないような間隔でブースター治療を行う。CBTはそれ単独で行

うが、急性期の薬剤を補い薬剤を中止した後の再発を減らすことができる。べンゾ

ジアピン剤はCBTの効果の妨げになる。

〔全国保団連発行『向精神薬治療ガイドライン』より〕

（編訳：名古屋市立大学医学部精神科教室参加）
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