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巻 頭 言

Vol.26　No.1　2019　福岡行動医誌

　福岡行動医学研究所は、医療法人うら梅の郷会
（林道彦理事長）を母体とし、九州大学精神科第
5 代教授の中尾弘之先生を初代所長に迎えて開設
され、若い精神科医の支援を目的として、平成元
年から約 15 年間にわたり雑誌「福岡行動医学雑
誌」を刊行してきました。中尾先生の後を引き継
いだのが九州大学精神科講師を務めた松尾正先生
で、2019 年 3 月まで所長として活躍されました。
松尾正先生は、「沈黙と自閉」「存在と他者」など
の著書を書かれ、“ 分裂病 ” を現象学的に深く考
察された精神病理学者です。関連する領域の知己
も多く、雑誌は精神病理や精神療法の深い考察で
満ちていました。そのあとを受けて、僕がその任
を引き受けております。
　初代所長の中尾名誉教授は、一貫して情動の神
経基盤の研究を推し進められた研究者です。なか
でも脳内刺激法で逃避学習の誘発部位を発見し、
神経症の動物モデルを完成させたことは世界的な
業績であり、それらは英文著書として出版されて
います。研究の一部は米国の生理学の教科書にも
取りあげられました。
　また情動の研究を進める中で、先生の慧眼は、
個体と環境との関係の重要なことに着目し、先生
はこれを「行動医学」と名付けて、「医師は、生
物医学と行動医学を兼ね備えなければならい」と
書き残されています。すなわち生物医学とともに、
心理レベル、社会レベル、文化レベルで医療を考
えることの重要性を強調されました。雑誌名にあ
る「行動医学」には、このような意味が込められ
ているのです。
　中尾先生が病床に伏せられ、亡くなられる数日
前のことです。その日の体調は比較的よく、お見
舞いに上がった僕へ語ってくださったことがあり
ます。この言葉はきっと遺言だったのだと思いま
す。遺品として頂いた湯飲みとともに、私の宝と
して大切にしています。湯飲みといってもただの

湯飲みではありません。アイゼンク�(Eysenck,�H.�
J.)�教授の似顔絵が描かれているのです。行動療
法の先駆者で、パーソナリティの研究で大きな業
績を残されたアイゼンク氏を福岡での講演（1962
年）にお迎えし、波佐見焼の窯へご案内した際、
中尾先生ご自身が�氏の似顔絵を書いて焼いた湯
飲みです。先生はアイゼンク氏との邂逅をとても
喜ばれ、お二人は意気投合されたようです。この
記念の品を先生は長年大切にされていたのです。
ちなみに似顔絵は、Wikipedia に掲載されている
顔写真に実に良く似ているのです。
　こうして序文を書いている今、日本全国は新型
コロナウィルス感染症の緊急事態宣言下にありま
す。僕も外出自粛を受けて飯田に籠もった生活を
続けています。東京での会議は、学会であれ官庁
の会議であれ、すべてウェブ会議になりました。
端末一つあれば、この伊那谷にいながら、予定
された会議に参加することができます。これまで
IT 技術を敬遠していた僕ですら、今その便利さ
を痛感しています。
　しかしながら、一般医療現場が崩壊の瀬戸際に
あり、精神科医療現場からもさまざまな窮状が伝
わってきます。また外出自粛は経済や生活に甚大
なダメージを与えだしています。大学や研究機関
の機能も麻痺し、世界中の研究と教育が滞ってい
ると聞いています。例外はCOVID-19の研究です。
Nature や Lancet を始め科学・医学雑誌はこぞっ
て COVID-19 の論文をフリーアクセス化しまし
た。世界各国の研究者はそれらの情報を瞬時に共
有しながら、すでに新型コロナウィルスの遺伝子
情報、構造を解明しており、治療薬やワクチンの
開発でしのぎを削っています。これらの研究の中
から、人類をパンデミックから守ってくれるよう
なノーベル賞クラスの成果が生まれてほしいと願
っています。
　話がそれましたが、僕に編集を任された第 26

波佐見焼にこめられた思い

福岡・行動医学研究所所長　神庭重信
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巻第 1 号では、特集として、精神疾患の生物医学
的研究の最前線で行われている幾つかの画期的な
取り組みを取り上げました。ライフサイエンスの
領域では、脳科学が隆興し、技術革新とともに、
ゲノムレベル、分子・細胞レベルから回路レベル
にわたる研究がめざましく進んでいます。日本で
も、2013 年に「脳とこころの健康大国実現プロ
ジェクト」が立ち上がり、「脳の構造・機能の解
明等の研究開発」と「認知症やうつ病などの発症
メカニズムの解明、診断法、適切な治療法の確立」
を目指すと謳い、精神・神経疾患は重要な研究対
象として位置づけられています。これらの潮流の
中で、基礎研究と臨床研究との融合が図られ、国
内外の共同研究が推進され大規模臨床研究が生ま

れてきました。
　一方、当事者の権利擁護の動きも一段と進み、
臨床ではアドボカシーやピアサポートなど、当
事者の視点を医療に反映させる試みが盛んにな
り、研究においては研究の優先順位を当事者、市
民、臨床医、研究者が共同で決める方針（Patient�
and�Public�Involvement:�PPI）など、新たな流れ
が起きています。そこで新たなシリーズとして、

「当事者は精神医学・医療に何を求めているのか」
と題して、この分野に詳しい方々から論文を寄せ
て頂くことにしました。
　本誌が若き精神科医たちの臨床の糧となり、さ
らに研究への好奇心を掻き立てる一助となれば幸
いです。
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特集：2020年、精神疾患研究のフロンティア
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抄録：従来、精神疾患を対象とした病態研究や新
薬開発等は、操作的診断基準に基づく診断カテゴ
リーごとに進められてきた。しかし、同一診断カ
テゴリーに属する患者の生物学的異種性、異なる
診断カテゴリーに含まれる患者間の共通性等、そ
の妥当性は極めて低い。今後、診断を超えて、神
経回路に基づく機能ドメインを中心に病態研究、
新薬開発を進めていくために、診断横断的な大規
模コホートレジストリは大きな役割を果たす。
2018年度から開始した「レジストリの構築・統合
により精神疾患の診断法・治療法を開発するため
の研究」は、国立精神・神経医療研究センターと
日本精神神経学会が中心となって、オールジャパ
ン体制でその準備が進められている。これまで、
①臨床的有用性、②実現可能性、③持続可能性、
④新技術の開発、をキーワードとしてシステムの
構築を進めてきた。2020年度、データ収集が開始
される。

Key words：精神疾患レジストリ、RDoC、ePRO、
運営委員会、情報提供審査委員会

１．はじめに
　患者レジストリとは、「患者が何の疾患でどの
ような状態で存在しているかを集めたデータバン
ク」と定義される。がん領域では産学連携全国が
んゲノムスクリーニング SCRUM-JAPAN が構築
され、ゲノム解析の結果を基に企業・医師主導治
験への登録の推進や、質の高いコントロールデー
タによる開発試験や新薬承認審査の効率化に生か
されている。糖尿病領域では診療録直結型全国糖
尿病データベース事業 J-DREAMS、希少疾患や
難病領域ではジストロフィノパチーや GNE ミオ
パチー等を対象とした Remudy が構築されてい
る。精神科領域においては、気分障害に関する大
規模コホート３，５）、精神病症状を伴う患者（統合

失調症、統合失調感情障害、双極性障害）を対象
とした大規模サンプル７）、自閉症スペクトラム及
び神経発達障害の発症に関与する特定の変異

（16p11.2、1q21.1の欠失・重複等）をもつ被験者
を縦断的に追跡する試みもあるが６）、いずれも海
外のものである。わが国では、2018年度に「レジ
ストリの構築・統合により精神疾患の診断法・治
療法を開発するための研究」が日本医療研究開発
機構�障害者対策総合研究事業（精神障害）に採
択され、国立研究開発法人国立精神・神経医療研
究センター（以下 NCNP）と日本精神神経学会
が中心となって、オールジャパン体制でその準備
が進められている。本稿では、その精神疾患レジ
ストリの意義、概要、将来像について紹介する。

２．なぜ精神疾患レジストリ？
　現在、精神科領域では、DSM－5や ICD－10と
いった精神症候に依拠した操作的診断基準が臨床
や研究で汎用されているが、その妥当性は低い。
特定の診断カテゴリーに含まれる群には、多様な
病態が混在し、精神疾患の病因・病態解明研究は
著しく停滞している。米国では、診断カテゴリー
を超え、特定の神経回路に関連づけられた機能ド
メイン（負の感情価、正の感情価、認知機能、社
会情報処理、覚醒・制御）を中心に据えた研究の
方向性が取り入れられている。すなわち、それら
の機能ドメインに関わる遺伝子、分子、細胞、神
経回路、生理、行動の各解析ユニットから、その
生物学的基盤を解明する試みである（Research�
Domain�Criteria：RDoC）２）。とくに個別化医療
を実現するためには、個人における機能ドメイン
に基づくディメンジョナルな病態を明らかにする
ことが必須である（図１）。一方、RDoC は縦断
的な視点が欠けているとの批判もある４）。精神疾
患において、その縦断的経過を追跡することは、
機能ドメインの転帰の予測因子を明らかにし、転

精神疾患のビッグデータ解析：ナショナルレジストリー構想

研究開発法人　国立精神・神経医療研究センター　中込和幸
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帰を改善するための方略を立てる上でも極めて重
要である。複数の診断カテゴリーにまたがる機能
ドメインの異常をきたす生物学的病態に関して、
分子レベルから神経回路、行動へと横断的な関連
性を検証するとともに、縦断的変化も含めて解析
を進める必要がある。精神疾患の多様性を考慮す
ると各機能ドメインの病態解明には、大規模な患
者コホートレジストリによる研究基盤を構築する
必要がある。

３．レジストリの構造
　精神疾患レジストリが目指すのは、ハイブリッ
ド型のレジストリである。すなわち、主に大学等
の研究機関では、その神経回路が比較的明らかな
機能ドメインに基づく臨床情報とともに、詳細な
生体情報を伴うサンプルを集積する一方で、わが
国の大多数の患者の医療を支えている精神科病院
や精神科診療所からは、もっぱら臨床情報を集積

することになる。
　具体的には、研究参加者の基本情報からなる第
１層の臨床情報に加え、機能ドメインを反映する
感情価、認知機能、社会機能、睡眠、QOL の第２
層の臨床情報を付加する。なお、第２層は、研究
参加者本人から電子的に収集（ePRO：Electronic�
Patient-Reported�Outcomes）する第２層ａと、
医師・評価者による評価結果を各医療機関から収
集する第２層ｂに分類される。さらに第３層は、
生体試料・情報からなるが、生体試料・情報は、
採集した機関で保管し、カタログ情報のみを
NCNP で管理する。データ収集を実施している
施設で付与される研究対象者識別コード（１次
ID）、NCNP で管理される際に付与される固有
ID（２次 ID）、並びに利活用研究で試料、情報が
提供される際に付与される提供 ID（３次 ID）を
用いることで、個人情報保護に配慮しながら、生
体試料・情報と第１層・第２層の臨床情報との連

図１．精神疾患研究の方向性
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結をはかる。縦断的な経過はベースライン以降、
６か月、１年、その後は年毎にスマートフォンの
メールを介して研究参加者にリマインドを行った
上で、第２層ａ情報及びフォローアップ情報につ
いて ePRO 製品（株式会社アクセライトが提供
するアプリ「ヒビログ ®」）を用いてデータを収
集する。参加者は、クラウドサーバを通じ、例え
ば健常者との比較、前回との比較等のフィード
バックを受けることができる（表１）。

４．レジストリの運営・管理体制
　まず、「精神疾患レジストリ推進協議会」を設
立し、本協議会をレジストリ保有者として、精神
疾患レジストリの構築、運営・管理を行う。ここ
では、本協議会の運営・活動方針の決定等を行う
運営委員会を設置し、レジストリの運営全般を担
う。会員は、精神疾患レジストリの活動に賛同す
る機関及び個人で、運営委員会の承認を得た者

（一般会員）と、本協議会の事業を賛助する意思

表１．収集する試料・情報の種類及び量
•　第１層情報：

‒　研究参加者の基本情報（人口統計学的情報、診断、アレルギー、家族歴、既往歴、自殺企図歴、
喫煙歴、問題飲酒歴、物質乱用歴、学歴、職業、婚姻状態、家族構成、ケアギバーの有無、
病歴、検査

　　（脳画像・機能、血液生化学、心電図・レントゲン、の実施状況、異常所見の有無）、処方歴
（５年間）、薬物療法以外の治療歴、行動制限、障害福祉サービスの受給状況）

•　第２層情報：
特定の神経回路に関連づけられた機能ドメインを反映する臨床情報

‒　 ａ ） 認 知、 社 会 機 能 評 価（ 所 要 時 間37分 ）：Brief�Assessment�of�Cognition� in�
Schizophrenia（BACS）、Japanese�Adult�Reading�Test（JART）、Clinical�Global�
Impression-severity（CGI－S）　⇒　いずれも【第２層ｂ情報】

‒　 ｂ ） 正・ 負 の 感 情 価（25分 ）：Positive�and�Negative�Affect�Schedule（PANAS）、
Behavioral� Inhibition�System�and�Behavioral�Activation�System�Scale（BIS/BAS）、
State-Trait�Anxiety�Inventory（STAI）、EuroQol－5D－5L（EQ�5D－5L）　⇒　いずれも
質問紙法【第２層ａ情報】

‒　ｃ）睡眠・覚醒・制御（15分）：Pittsburgh�Sleep�Quality�Index（PSQI）、Insomnia�
Severity�Index（ISI）、Hyperarousal�Scale（HAS）　⇒　いずれも質問紙法【第２層ａ
情報】

‒　ｄ）処方内容・薬剤服薬歴：処方箋・薬剤服薬歴情報　⇒　【第２層ａ情報】
•　第３層試料・情報 *：

‒　生体試料：血液（血清、血漿）20mL、髄液10mL、脳組織
‒����生体情報：生体試料の解析から得られる情報、及び脳神経画像（3D－T1、3D－T2、rsfMRI、

DTI）、�脳波（臨床データ）、ポリソムノグラフィー（臨床データ）、心電図（臨床データ）と
その解析より�得られる情報

　　　フォローアップ情報：
‒　第２層ａ情報（HAS を除く）、Satisfaction�With�Life�Scale（SWLS）、UCLA�Loneliness�

Scale（ULS）、治療状況、住環境、同居者の有無、婚姻状況、就学・就労状況、服薬状況、
障害福祉サービス利用状況

•　ePRO（Electronic�Patient－Reported�Outcomes）入力情報：
‒　名前、性別、生年月、受診医療機関名、電話番号、メールアドレス（名前、電話番号、メー

ルアドレスは ePRO 事務局内のみで管理
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を有する団体で、運営委員会の承認を得た者（法
人会員）で構成される。運営委員会は、日本精神
神経学会精神医学研究推進委員会からの推薦者

（３名）、NCNP からの推薦者（２名）、日本精神
科病院協会からの推薦者（１名）、日本精神神経
科診療所協会からの推薦者（１名）、当事者・家
族の委員（２名）で構成される。運営委員会の決
議事項は、運営方針の決定、活動方針の決定、本
協議会の収支、情報提供審査委員会の委員長及び
委員の選任・解任、精神疾患レジストリ事務局長
の選任・解任、精神疾患レジストリ進捗管理の他、
精神疾患レジストリを利活用した治験及び臨床研
究の実施採択に関する事項やその進捗管理に関す
る事項等である。精神疾患レジストリ事務局は、
運営委員会の活動の具体的な実務を担い、患者・
研究者・企業・医療機関からの問い合わせに対応
し、中央治験審査委員会／中央倫理審査委員会に
対する研究参加医療機関の追加等の変更申請や定
期報告に対応し、情報提供審査委員会を招集し、
各種業務手順書を作成し、本協議会の収支管理、
収支報告を作成し、精神疾患レジストリを利活用

した治験及び臨床研究の支援、研究事務局業務等
を行う。
　レジストリはデータを集めただけでは意味がな
い。精神疾患レジストリに関しては、収集項目の
選定時点から、利活用研究を想定しながら進めて
きた。第１層の臨床情報は、カルテの退院時サマ
リーを意識して内容の選定を行ったが、入院時の
治療内容、、あるいは身体拘束等が長期的な転帰
に及ぼす影響等、当事者の臨床疑問にも対応でき
るように配慮されている。精神疾患レジストリは、
個別化データを用いた研究に積極的に活用しても
らいたいが、情報利用に際してその倫理性、科学
性、提供者との利益相反等に注意する必要がある。
レジストリデータを用いた研究は、研究実施者が
所属する機関で倫理審査を受けるが、改めて運営
委員会から依頼を受けた情報提供審査委員会でも
審査を行う。また、利活用研究を実施する者は年
に１回研究の進捗状況に関する報告を運営委員会
事務局に提出し、情報提供審査委員会は必要に応
じて研究実施者からの年次報告に対して、その審
査を行う。なお、情報提供審査委員会は、NCNP

C o p y r i g h t ©  2019 N a t i o n a l C e n t e r o f N e u r o l o g y a n d P s y c h i a t r y ( N C N P ) 3
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図２．運営・管理体制（精神疾患レジストリ推進協議会）
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からの推薦者２名、日本精神神経学会倫理委員会
からの推薦者３名より構成される。

５．将来の展望
　2018年～2019年度は、本レジストリの内容（収
集項目）、運営・管理体制の確立とともに、第１
層・第２層情報を収集、保持する退院時サマリー
のテンプレート、データベース、フォローアップ
データを収集するための ePRO システムの構築、
第３層情報のカタログテンプレートの作成、各種
団体へのアンケート、学会を介して本レジストリ
の周知に努めてきた。いよいよ2020年度はデータ
の収集が開始される。第１層情報のデータ収集に
関しては、電子カルテから自動的に情報を吸い上
げるシステムの開発も試みており、フォローアッ
プ情報に関しては、処方情報を電子薬手帳から自
動的にデータベースに取り込む等、新たな取り組
みに挑みながら、まずは NCNP からデータ収集
を開始し、フィージビリティが確認できてから、
多くの医療機関、研究施設に理解を求め、協力を
お願いしながら、その輪を広げていく予定である。
　精神疾患レジストリ構築事業を開始するにあ
たって、４つのキーワードを掲げていた。すなわ
ち、①臨床的有用性、②実現可能性、③持続可能

性、④新技術の開発、である。④に関して、近年
はウェラブルデバイスを用いた生体モニタリング
システムの発展が目覚ましい。患者の状態を把握
する上では、検査室で得られる評価より、実生活
の中で継続的に得られたものの方が実体を反映し
ている、と考えられるだろう。図３は、実際に神
経心理検査（数唱、符号化課題）を受けた被験者
のスコアと、７日間のスマートフォンに対する触
れ方（スワイプ、タップ、キーストローク）に関
するデータに基づく各指標の予測値との比較を
行った図である１）。驚くほど高い相関を示してい
る。本事業では生体モニタリングシステムの可能
性を追求することで、研究参加者の負担を軽減す
るとともに、この領域の技術の革新にも貢献でき
るものと期待される。　

　
１）�Dagum,�P.:�Digital�biomarkers�of�cognitive� function.�

NPJ�Digit�Med,�1;�10,�doi:�10.1038/s41746－018－0018－4.�
eCollection�2018.

２）�Insel,�T.,�Cuthbert,�B.,�Garvey,�M.,� et�al.:�Research�
domain�criteria�(RDoC）:�toward�a�new�classification�
framework�for�research�on�mental�disorders.�Am�J�
Psychiatry,�167(7）;�748－751,�2010.

３）�Joshi,�H.,�Fitzsimons,�E.:�The�UK�Millennium�Cohort�

い 、 27 の コア ついて し の Z コアを、 い
27 ついて し バイオマーカー Z コアを す。示し コアと

a b W e c h s l e r  M e m o r y  S c a l e - 3 r d E d i t i o n  
W M S - I I I 記 記 W e c h s l e r  

Ad u l t  I n t e l l i g e n c e  S c a l e - 4 t h E d i t i o n W AI S - I V インで の結 を示している。

図３．認知機能のデジタルバイオマーカー
青い四角は、参加者27例の神経心理検査スコアについて正規化した参加者個人毎の検査 Z
スコアを、赤い丸は予測値27個について正規化したデジタルバイオマーカー予測 Z スコア
を表す。示した検査スコアと予測は（a）数唱（逆唱）、（b）符号課題。他にも動物名流暢
性、�Wechsler�Memory�Scale-3rd�Edition�（WMS-III）論理的記憶（遅延自由再生）、簡易視空
間記憶テスト（遅延自由再生）、�Wechsler�Adult�Intelligence�Scale-4th�Edition（WAIS-IV）
ブロックデザインでも同様の結果を示している。
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Study:� the�making�of�a�multipurpose�resource� for�
social�science�and�policy.�Longit�Life�Course�Stud,�7;�
409－430,�2016.

４）�McInnis,�M.G.,�Greden,�J.F.:�Longitudinal�studies:�An�
essential� component� for� complex� psychiatric�
disorders.�Neurosci�Res,�102;�4－12,�2016.

５）�Murray,�A.,�McCrory,� C.,� Thornton,�M.,� et� al.:�
Growing�up�in�Ireland�national�longitudinal�study�of�
children.�Technical�report�number�1.�2011.�https://
www.dcya.gov.ie/documents/growingupinireland/
technicalreportseries/Design� Instrumentation�Main�

Report.�pdf（参照2019－1－3）
６）� Simons� Vip� Consortium:� Simons� Variation� in�

Individuals�Project� (Simons�VIP）:�a�genetics-first�
approach�to�studying�autism�spectrum�and�related�
neurodevelopmental�disorders.�Neuron,�73(6）;�1063－
1067,�2012.

７）�Tamminga,�C.A.,�Pearlson,�G.,�Keshavan,�M.,� et�al.:�
Bipolar�and�schizophrenia�network�for� intermediate�
phenotypes : � outcomes� across� the� psychosis�
continuum.�Schizophr�Bull,�40�Suppl�2;�S131－7,�2014.
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抄録
　認知症の非薬物療法はその重症度に関わらず実
施することが可能な治療法である。非薬物療法は
画一的にマニュアル化して行えるものではなく、
認知症の人の特徴を把握してご本人が継続できる
治療法を導入することが求められる。また、非薬
物療法は認知症の人のみならず、その人を支える
支援者の肉体的・精神的な負担の軽減と家族関係
の維持を図ることの出来る治療法ともいえる。本
稿では、非薬物療法の目的、重症度に応じた非薬
物療法の選択、そのエビデンスについて概説する。

Key Word
認知症、非薬物療法

はじめに
　認知症はもの忘れなどの認知機能障害だけでな
く、日常生活動作（Activities�of�daily�living：ADL）
に代表される社会生活機能の障害や認知症に伴う
行動・心理症状（Behavioral�and�psychological�
symptoms�of�dementia：BPSD）など多彩な症状
を呈する疾患である。厚生労働省からの報告によ
れば、わが国の認知症患者の数は2025年には約
700万人に達すると推計され、認知症による社会
的負担の増加抑制は喫緊の課題となっている。認
知症の原因は様々であるが、その根本的治療薬

（疾患修飾薬）は確立されていないうえ、認知症
の薬物療法の適応は限定的でその効果にも限界が
ある。そのため、認知症患者の社会生活機能の改
善・維持や BPSD の軽減を目指して様々な非薬
物療法が提唱されている。本稿では、非薬物療法
の目的、重症度に応じた非薬物療法、そのエビデ
ンスについて概説したい。

１．非薬物療法の目的
　認知症が原因で生じる日常生活・社会生活での

失敗は認知症の人の自尊心や社会的な役割を喪失
させるだけでなく、支援者（家族・介護者）の不
適切な関わりやケアが原因で BPSD を誘発させる
ことも少なくない。そのため、実臨床では認知症
の人に対するリハビリテーションやケアといった
非薬物的な関わりだけでなく、支援者に対する疾
患教育、関わり方、生活支援など包括的な生活介
入を行う必要がある。認知症疾患診療ガイドライ
ン2017では、認知症の非薬物療法は薬物療法以外
の全てを包含する広義の意味で用いられている３。
狭義の意味における非薬物療法は①認知機能、②
日常生活への刺激、③行動の拡大、④情動の安定
化に焦点を当てた介入として整理できるが、その
種類と内容は多岐にわたる８。　

ａ）認知機能の改善・維持
　非薬物療法の主な目的の１つとして、認知刺激
や認知機能訓練などにより、認知症の人の認知機
能を改善、または維持させることが挙げられる。
認知症疾患診療ガイドライン2017に掲載されてい
る認知症の人に対する非薬物的療法として認知刺
激、運動療法、音楽療法、回想法などがある３。
いずれの治療もその目的は共通しているが、これ
らの導入に際しては注意が必要である。つまり、
支援者が良かれと思って導入した非薬物療法でも
生活への汎化効果が少なくその維持が難しい場合、
認知症の人はそれを日常生活に活用できないうえ、
場合によっては新たな「できないこと」に直面さ
せてしまい、結果として BPSD を誘発させるリ
スクがある。筆者は継続できる非薬物療法として
身体障害がない場合は運動（とくに散歩）を勧め
ている。運動は多くの研究で筋力・筋肉量のみな
らず認知機能の改善・維持に有効であることが示
されており、そのエビデンスが確立しつつある非
薬物療法である６。いずれにしても、支援者や関
係者（医師・看護師・介護職員）は認知症の人の

認知症の非薬物療法

九州大学大学院医学研究院精神病態医学　小原知之
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特徴や人生歴を把握し、その方が継続できる非薬
物療法を導入することが求められる。

ｂ）社会生活機能の改善・維持
　認知症の人の残存機能を引き出してコミュニ
ケーションなど社会生活機能を改善・維持できる
よう支援することは非薬物療法の大切な目的の１
つである。認知症の病型で最も多いアルツハイ
マー型認知症は主に側頭葉と頭頂葉の神経細胞が
変性した結果、短期記憶障害のみならず、言語能
力の低下、空間把握能力の低下などを示す。しか
し、認知症になってもできることは十分あるため、
支援者はその人が出来ること（維持できているこ
と）に視点を変えて社会生活機能の改善・維持を
図る必要がある。また、ある程度パターン化した
生活で日常の変化を少なくすることは社会生活機
能の維持だけでなく、認知症の人の尊厳を維持で
きる一つの選択肢でもあるため、関係者はその旨
を支援者に説明して理解を促す必要がある。

ｃ）BPSDの軽減（疾患の理解と受容）
　上述した認知機能や社会生活機能の改善・維持
を目的とした非薬物療法を通じて認知症の人の失
敗が軽減されることは BPSD のリスク低下につ
ながる８。繰り返しになるが、支援者の不適切な
対応やケアが BPSD を誘発することはしばしば
経験されることである。疾患教育を通じて支援者
の認知症への理解が深まり認知症の人が呈する社
会生活機能障害を少しずつ受容できるようになる
と、認知症の人の失敗を問題視することが少なく
なる。その結果、本人の精神状態は安定化するよ
うになり BPSD も自然に目立たなくなる。また、
支援者のみならず関係者はコミュニケーションや
対応方法の向上にも配慮しなければならない。具
体的には、①「主語と述語で構成される明瞭かつ
ゆっくりとした口調での声かけを心がける」、②

「本人の目を見ながら笑顔で正面から話しかける」
③「要件は１つずつ。繰り返し伝えることを怠ら
ない」などが挙げられる。認知症の人の人生や特
徴は十人十色であるため、その人の特徴に応じた
適切な声かけや対応を常に配慮できるようになる
と BPSD のリスクは最小限化できる。

ｄ）支援者の負担軽減・ケア
　認知症の人を支える支援者の肉体的・精神的な
負担は相当に大きい。そのため、治療者を含む関
係者が認知症の人への治療で常に配慮しなければ
ならないのはご本人のみならず、その人を支える
支援者の肉体的・精神的な負担の軽減である。支
援者に対する構造化された心理教育（疾患教育、
コミュニケーションスキル、行動マネージメント、
認知行動療法などの組み合わせ）は支援者の燃え
尽き症候群や抑うつを軽減させることが示されて
いる２。また、介護保険事業であるデイサービス
やショートステイの利用も支援者の負担軽減に有
効である。しかし、支援者が介護保険事業の導入
を渋ることも少なくないため、関係者は治療経過
の中で介護保険事業を導入することは認知症の人
に良い効果をもたらすだけでなく、支援者の肉体
的・精神的な負担軽減にもつながるということを
説明しなければならない。

２．認知症の重症度に応じた非薬物療法
ａ）早期の認知症
　早期の認知症では、お金の支払い、服薬管理、
公共機関の利用など手段的 ADL を含む社会生活
機能の改善・維持が中心となる。この段階から認
知機能のみならず残存している能力に注目して社
会生活機能を維持できる非薬物療法を導入し、そ
れを日常生活に汎化・定着させる工夫が必要であ
る。これを効率的に実現するものとして介護保険
事業の活用が挙げられる。介護保険事業の導入に
は本人のみならず支援者の理解と同意が必須であ
るが、前述したようにその導入を嫌がり、家族な
ど身内の者だけで認知症の人を支援しようとする
ことも少なくない。その場合、主治医を含む関係
者は支援者が感情的に対応してしまうことが原因
で BPSD に発展して家族関係が悪化するリスク
があることを説明すると良いだろう。さらに、介
護保険事業を導入することで第３者が認知症の人
に関わる様になることは、支援者が第３者の対応
を通じて本人への適切な対応を客観的に学べる機
会を得ることも期待できる。
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ｂ）中等度の認知症
　中等度の認知症に移行すると認知症の人は入浴
を嫌がり食事や整容に手助けが必要など基本的な
ADL が障害されるようになる。認知症の重症度
を高める因子の一つに社会的孤立が挙げられ、交
流する人が多い、他者との交流頻度が高いという
ことは認知症の重症化を抑制するという報告があ
る１。また、中等度の認知症になると、認知症の
人は家族、特定の友人、介護者など限定された社
会的交流で満足してしまう傾向があるため、介護
保険事業を通じて認知症の人の社会的交流を途絶
えさせないことが求められる。さらに、主治医を
含む関係者はこの時期から認知症の人の残存機能
に対する評価が本人と支援者間で解離していく傾
向があるため、新たな BPSD に発展する危険性
があることに留意しなければならない。

ｃ）高度の認知症
　認知症の重症度が高度に移行したことを判断す
るための指標として、排泄の失敗が挙げられる。
認知症が高度になると、便座に座って排泄をする、
歯磨きと歯ブラシを連動して歯を磨くなど基本的
ADL 障害が顕著となるため、介護保険事業活用
の重要度は更に高まる。また、在宅介護の継続が
困難となり施設や病院に入所・入院する頻度が急
増する時期でもある。高度の認知症の人に対する
非薬物療法は限られるが、米国の Nursing�home
では、高度の認知症の人に対して音楽療法を積極
的に導入している。各入所者の好みに応じた音楽

（本人が青春時代に好んで聴いていた音楽）を録
音した音楽再生機が入所者全員分用意されており、
暇を見つけてはヘッドホンを使って各入所者に音
楽を聴かせて残存している認知機能への刺激を
図っている。音楽療法は認知症の人の不安や焦燥
を軽減させるという報告があるうえ７、認知症が
高度になっても障害されにくい長期記憶に焦点を
絞った認知機能への働きかけ効果も期待できる。

３．非薬物療法のエビデンス
　近年、運動療法が認知症の進行抑制に有効であ
ると報告したシステマティックレヴューが報告さ
れるなど、運動療法が認知機能および ADL レベ

ルの改善・維持に有効であるというエビデンスが
蓄積されつつある６。認知刺激を用いた介入研究
では、認知刺激が認知機能の維持だけでなく、
ADL 維持や精神状態の向上にも効果があると報
告している７。また、音楽療法は残存している認
知機能への働きかけが出来るだけでなく、認知症
の人の不安を軽減するという報告もある４。一方、
バリデーション療法、光療法、回想法、多感覚刺
激療法、経頭蓋磁気刺激療法などは一定した見解
が得られておらず、現時点で有効・無効の結論を
導き出すことは困難である５。この様に非薬物療
法についての様々な研究報告が存在するものの、
各研究の質にばらつきが大きいため、認知症疾患
診療ガイドライン2017における非薬物療法のエビ
デンスレベルは C2（弱い推奨、弱い根拠）と
なっている。

おわりに
　認知症の非薬物療法は、認知症の人を多面的に
評価して社会生活機能の維持・向上を図るととも
に、その支援者の関わり方も含めた包括的な生活
支援を通じて認知症の人の認知機能の維持・改善
を図ることにある。人間は社会的な生きものであ
る故に社会生活機能の維持だけでなく、周囲との
関係性や社会の中での役割も重要であり、エビデ
ンスに基づいた非薬物療法の確立がこれからの認
知症の治療・ケアで求められるものといえよう。
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要旨
　遺伝学をやっていると、臨床の先生、神経科学
の先生から、「精神疾患の原因遺伝子が見つかっ
たという論文やプレスリースをよく目にするけど、

（いったいどれが）本当なの？」というような質
問をしばしば受ける。本稿では、その質問にでき
るだけ正確に答えるべく、2020年１月の時点で私
が知っていることをまとめてみた。

混乱を招きやすい遺伝学用語について
　上の要旨に記した質問に正確に回答するうえで、
先に混乱を招きやすい遺伝学用語について整理し
ておいた方が良いように思う。まず「遺伝子

（gene）」という単語は、現在の分子遺伝学にお
いては、「ある一つのタンパク質の配列を規定す
る DNA 配列の総体」を指すことが多い。この定
義に基づくと、「X 遺伝子は Y 病の原因である」
という表現は、そもそも甚だ不正確である。なぜ
ならば、病気の一次的な原因となるのは、遺伝子
そのものではなく DNA 配列の個人差だからであ
る。こういった DNA 配列の個人差は「変異

（variant）」とよばれる。変異には様々なタイプの
ものがあり、DNA 配列を一文字だけ変化させる
ものは「一塩基変異（single�nucleotide�variation:�
SNV）」とよばれる。SNV のうち、「集団におけ
る頻度」が１％以上（ヒトは一細胞あたり通常２
コピーのゲノムを有するので、およそ50人に一人
以上で認めることになる）のものは「一塩基多型

（single�nucleotide�polymorphism:�SNP）」とよぶ

ことにしている。一塩基だけの変化でなく、
DNA 配列が複数塩基挿入されたり、抜け落ちた
りするタイプの変異も存在し、これらは「（短い）
挿入欠失変異（[short]�insertion/deletion:�indel）」
とよばれる。1,000塩基以上の長い DNA 配列が挿
入・欠失する場合には、「コピー数変異（copy�
number�variation:�CNV）」とよぶ。また、「遺伝
子」と似た単語として、「遺伝子座（genetic�
locus）」というものがある。これは、単一の遺伝
子よりも、もう少し幅広い領域のことを指すとき
に用いられる。後述のゲノムワイド関連解析

（genome-wide�association�study:�GWAS）では、
通常、ある程度幅を持ったゲノム領域と疾患の統
計学的に有意な関連が見出されるため、「遺伝子
座」という概念についても理解しておくとよい。
　次に、疾患リスクに関与する遺伝子・遺伝子変
異を表現するときに用いられる、「原因遺伝子」、

「責任遺伝子」、「関連遺伝子」、「感受性遺伝子」
といった用語の違いについて説明したい…ところ
なのだが、私の知る限りでは、これらの用語は厳
密に定義されているものではないと思う。ただ、

「原因 / 責任遺伝子」と、「関連 / 感受性遺伝子」
は基本的に区別されて用いられており、前者は、
遺伝子（の変異）と疾患がほぼ一対一対応となる
ようなもの、後者は、疾患リスクの増減に関わる
ものを表現するときに使用される。すなわち、統
計用語を用いて言い換えると、前者と後者は、そ
れぞれ「効果量」が非常に大きいものと、そうで
もないものと表現することができる。疾患リスク
に関与する遺伝子・変異の研究でよく用いられる
効果量の指標の一つである「オッズ比」と、「原
因 / 責任 / 感受性 / 関連遺伝子」の関係について
図示すると、図１A のような感じになるかと思う。
　さて、遺伝要因と疾患リスクの関係性を表現す
るときに、「効果量」とともに非常に重要なのが、

「確からしさ」である。遺伝統計学における「確

本物の精神疾患遺伝子について

横浜市立大学　大学院医学研究科　遺伝学　高田　篤
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図１．混乱を招きやすい遺伝学用語について（A）「原因・責任・感受性・関連遺伝子」と
オッズ比のおおよその関係についての私見。「狭義の原因遺伝子」は、疾患と一対一
対応になる、すなわちオッズ比∞のものを指す。実際の運用上は、オッズ比50倍以上
とかのものは「原因遺伝子」といってまぁ差し支えないのではないかと思う。「責任
遺伝子」は、かなりあいまいな用語で、「原因遺伝子」とほぼ同義で用いられること
もしばしばあるが、疾患に対してある程度責任を負うという意味合いからすると、
オッズ比10倍とかであれば使ってよいのではなかろうか。それよりも効果が小さいも
のは、「関連 / 感受性遺伝子」と表現するのが妥当である。（B）PGC�GWAS（文献2）
で見いだされた染色体６番の「遺伝子座」と統合失調症の関連。縦軸は関連の「確か
らしさ」を意味する P 値、水平点線はゲノムワイドな有意水準、横軸は染色体上の
位置を示している。一つ一つの丸は各 SNP をあらわしており、最も強い関連を示し
た index�SNP（◇で示されている）との連鎖の程度によって色分けされている（赤
が最も強い連鎖不平衡）。各 SNP のプロットの下部には、この遺伝子座に含まれてい
る遺伝子が図示されており（黒い箱がエクソン、線がタンパク質をコードしないイン
トロンに相当）、合計９個の遺伝子が存在していることがわかる。
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からしさ」は、すなわち統計学的検定における有
意水準のことであるが、ここで留意する必要があ
るのは、「現在のゲノム研究においては、数百万
の SNP や、数万の遺伝子について同時に解析を
行うのがスタンダードとなっているため、通常用
いられるような有意水準の閾値（P 値が0.05未満
など）を用いると、偶然に閾値を超える SNP や
遺伝子が多数出てきてしまう」ということである。
そのため、近代的なゲノム研究では、極めて厳し
い有意水準の閾値を突破したものだけを「本物」
と考えるようにしている。具体的には、GWAS
の場合は、連鎖不平衡状態（後述）にないゲノム
領域が、ヒトでは約100万個存在するという推定
に基づき、P 値が�5×10－8�（=0.05/100万）未満、
タンパク質コーディング遺伝子についての網羅的
な解析（後述のエクソーム解析）の場合は、およ
そヒトではコーディング遺伝子が２万個あること
に基づき、P 値が�2.5×10－6�未満という基準が用
いられることが多い。これらの「確からしさ」の
基準は、関連ありと判定した遺伝子・変異のうち、
一つも偽陽性を許さないことを目指した多重検定
の補正法（familywise�error�rate の制御）に基づ
くものなので、厳しすぎるのではないかという批
判を受けることもある。ただ、精神科遺伝学の歴
史を振り返ると、過去の候補遺伝子研究（セロト
ニントランスポーター遺伝子や BDNF の多型な
ど）で見いだされた関連は、GWAS では全くと
いって良いほど確認されず（同じ遺伝子に関連を
認めることはあっても、変異が別であったり、効
果量が全く異なる）、昨年に報告された、最大44
万人以上の大うつ病 GWAS データを用いた解析
では、過去の候補遺伝子研究で報告された主要な
所見は、すべからく嘘か誇大広告、という結果が
示された（1）。にもかかわらず、こういった候補
遺伝子の SNP 情報は、その表面的な解釈のしや
すさから、詐欺まがいの商売に使われていたりも
する。こういった現状をふまえ、また自戒の念を
込めて、遺伝学者は「本物」にこだわった厳しい
基準を用いているのではないか、と個人的には考
えている。また、この大規模 GWAS の例からも
分かる通り、「本物」を見つけるためには、膨大
な DNA サンプルを解析する必要がある、という

のが現状コンセンサスとなっている。

本物の統合失調症遺伝子
　さて、漸くここからが本題であるが、「本物の
精神疾患遺伝子」、すなわち、厳しい有意水準の
閾値を突破した「確からしさ」を有するゲノム要
因について、統合失調症を例にとり、また研究の
方法論別に概観していきたい。また先に断ってお
くと、ここであげる遺伝子 / 変異だけが本物で、
他は「偽物」ということは決してない。それらは
むしろ、「（主に）サンプルサイズ不足で現時点で
は未確定」と解釈すべきものであることに留意さ
れたい（ただ、未確定なものを本物と言い張る人
がいたら、それは嘘大げさまぎらわしいと言わざ
るを得ないじゃろ）。

ゲノムワイド関連解析
（genome-wide association study: GWAS）
　GWAS は、ゲノム中の SNP（上述のように、
頻度1％以上の変異）を、およそ網羅的に解析す
る方法で、基本的に、極めて高い「確からしさ」
で、疾患と「関連」する「遺伝子座」を同定しよ
うとするアプローチである。なぜ特定の「変異」
でなく「遺伝子座」が同定されるかというと、染
色体上の近い位置にある変異の遺伝子型は、互い
に独立して存在しておらず、しばしば連鎖してい
るからである（これを「連鎖不平衡［linkage�
disequilibrium］」とよぶ）…といっても、ゲノム
に明るくないとよく分からないと思うので具体例
をあげる。例えば、６番染色体の1000番目と2000
番目の塩基にそれぞれ変異 A と B が存在し、い
ずれも、集団の中で当該の塩基がシトシン（C）
の場合とチミン（T）の場合が半々となっている
とする。このとき、変異 A と B が互いに独立で
ランダムに決定されるとしたら、変異 A-B が、
C-C、C-T、T-C、T-T になっている確率は25％
ずつのはずである。だが現実には、変異 A と B
の短い距離の間で、子孫への遺伝情報の伝達の際
に染色体組み換えが起きる可能性は一世代だと極
めて低いし、ある程度世代を重ねてもそれほど高
くない。そのため、集団において変異 A がシトシ
ン（C）のときは、ほぼ確実に変異 B もシトシン
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（C）となる、ということがしばしばある。その場
合、変異 A が真に統合失調症のリスクに寄与し、
変異 B は機能的意義を全く有さないとしても、両
方の変異と統合失調症との間に、等しく統計学的
関連が検出されることになる。こういった連鎖不
平衡は、不完全な連鎖も含めると、かなり幅広い
ゲノム領域に及ぶことが少なくない。そのため、
単一の変異と疾患の関連という形ではなく、ある
程度幅を持った遺伝子座という形で、GWAS では
疾患リスクに関連する遺伝要因が同定される。図
１B は、Psychiatric�Genomics�Consortium�（PGC）�
による大規模 GWAS（2）で最も「確からしい」
関連を認めた染色体６番のプロットであるが、ゲ
ノムワイドな有意水準を超えた SNP が幅広い領
域に散らばっており、その領域の中には多数の遺
伝子が含められていることが見てわかると思う。
　さて、GWAS の場合は、前述の通り、P 値が�
5×10－8�未満というのがゲノムワイドな有意水準
として通常用いられているが、2020年１月時点で
最大規模の統合失調症 GWAS では、罹患群
40,675人と健常対照群64,643人の解析が行われ、
計145個の連鎖不平衡状態にない遺伝子座がこの
基準を突破している（3）。これらについては、ほ
ぼ「本物」と言って差し支えないと思う（ゲノム
ワイドな有意水準をぎりぎり超えている程度のも
のについては、まだ確実と言い切れないかもしれ
ないが）。ただ繰り返しになるが、いずれも「遺
伝子座」と統合失調症の関連であり、いったいど
の遺伝子の、どの変異が、統合失調症リスクに関
わる生物学的意義を有しているかについては、現
在進行形で検討中の課題となっている（4）。

コピー数変異（copy number variation: CNV）解析
　CNV の中にも、極めて高い「確からしさ」を
持って、統合失調症と関連するものが同定されて
おり、それらの中には、稀で効果量が大きく、

「責任 / 原因遺伝子変異」とよべるものが複数含
まれている。2017年に報告された、統合失調症
21,094人、対照群20,227人の CNV 解析では、効
果が大きく、かつ厳しい多重検定の補正（ゲノム
中の凡その CNV の数に基づいた familywise�
error�rate の制御）を突破した CNV が合計8個同

定されている（表１）（5）。ただし、これは後述
のエクソーム解析で見つかってくる遺伝子にも多
くの場合当てはまるのだが、いずれも統合失調症
という診断カテゴリに特異的なわけではなく、知
的障害、境界域知能、自閉スペクトラム症（ASD）
等が併存していたり、それらが主診断となってい
たりする場合も多い。また、CNV の場合は通常

「遺伝子座」という表現は通常しないのだが、
NRXN1 欠失を除いては、複数の遺伝子が含まれ
るため、各 CNV 中のどれか一つの遺伝子が重要
なのか、それとも複数の遺伝子のコピー数変化の
影響があわさって疾患リスクに寄与しているのか
について、さらなる検討を要するという状況と
なっている。

エクソーム解析
　GWAS、CNV 解析に続いて登場した、比較的
新しい手法の一つがエクソーム解析である。この
手法では、多数の DNA 断片を超並列に解析し、
一塩基単位で配列を決定することが可能な装置で
ある、「次世代シーケンサー（next�generation�
sequencer:�NGS）」を用いて、ゲノム中のタンパ
ク質をコードする領域（= エクソン）の DNA 配
列を網羅的に調べる。GWAS では、SNP がある
と既に分かっているゲノム上の場所をピンポイン
トに調べるのに対して、エクソーム解析をはじめ
とした NGS 解析では、変異があるかどうか誰も
知らない場所についても解析することができる。
そのため、数万人に一人でしか観察されないよう
なごく稀な変異や、両親に認めず子供でのみ認め
る新生突然変異（de novo 変異）についても網羅
的な解析を行うことができる。
　統合失調症のエクソーム解析研究は、GWAS、
CNV 解析と同様に大規模化が進み、現時点で最
大のものとしては、罹患群24,248人、対照群
97,322人と、3,444家系から得た de novo 変異の
データを統合的に解析した研究の結果が、
SCHEMA�（Schizophrenia�Exome�Sequencing�
Meta-analysis）� Browser（https://schema.
broadinstitute.org/）として、査読誌やプレプリ
ントでの出版に先駆けて Web 上で公開されてい
る。解析の方法としては、ざっくりいうと、各遺
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伝子の稀な機能喪失（loss-of-function:�LOF）変
異（主にノンセンス、フレームシフト、スプライ
スサイト変異）や de novo 変異の総量について、
健常対照群や期待値との比較という形で統計検定
を行っており、その結果、合計10遺伝子が上述の
エクソームワイドな有意水準（P 値が�2.5×10－6

未満）を突破している（表１）。GWAS の場合と
同様に、ぎりぎりこの基準を超えている程度のも
のは、まだ確実とは言い切れないかもしれないが、

（手前味噌ながら）私達の研究グループが先んじ
て報告した SETD1A（6）と、CUL1、XPO7 の上
位3つあたりは、「責任 / 原因遺伝子」としてかな
り「確からしい」といえる。また、GRIN2A、
GRIA3 は、ASD、知的障害等の診断がつく症候
群の「責任 / 原因遺伝子」として既に知られてお
り、これらも精神神経発達障害との関連性という
意味では確実と考えてよいが、統合失調症への特
異性は高くないかもしれない。一方、TRIO、
CACNA1G、HERC1�などでは、対照群でもけっ
こう機能的な変異が見つかっており、これらは

「効果が大きい関連 / 感受性遺伝子」という表現
が現時点では妥当と思う。裏を返すと、何らかの
修飾的因子が、統合失調症の診断がつくかつかな
いかの違いに影響している可能性が想定される。
そういった要因の研究が治療・予防法の開発に結
びつくかもしれない。

多発家系解析
　GWAS、CNV 解析、エクソーム解析は、上述
のように国際コンソーシアムによる研究の大規模
化が進んでおり、もはや新参者が主役を張る余地
はあまりないかもしれない。一方、多発家系の解
析であれば、限られた検体数で一発ホームランが
狙える…といいたいところだが、残念ながら今の
ところ成功例は殆どない。その中で、スコットラ
ンドの精神疾患多発家系で、主要精神疾患（統合
失調症、双極性障害、反復性大うつ病）と連鎖す
る、染色体1番と11番の均衡型常染色体転座（以
下 t（1;11）と記す）は、唯一の例外といってよい
かもしれない。この t（1;11）と主要精神疾患の連
鎖は LOD（logarithm�of�the�odds）スコア7.1（P
値に変換すると�5.4×10－9�に相当）という高い水

準で観察されており（7）、表現型の選択が恣意的
ではないかという批判などもあるものの（8）、か
なり確からしいことは間違いないと思う。また、
家系中の t（1;11）保有者29名中18名に主要精神疾
患の診断がついているのに対して、非保有者38名
では誰もこれらの診断がついていないので、効果
量も大きい（表１）。
　t（1;11）によって染色体1番と11番が組み換わる
と、１番染色体上では、タンパク質をコードする
遺伝子である DISC1� と、DISC1 と反対方向の
DNA（アンチセンス鎖）に存在し、転写はされ
るがタンパク質をコードしない DISC2�が途中で
切断される。11番染色体の方では既知の遺伝子は
切断されない。そのため、タンパク質コード遺伝
子である DISC1 が、推定容疑者としてこれまで
のところ主な研究対象となっており、興味深い生
物学的知見が蓄積されている。一方、上述の大規
模エクソーム研究である SCHEMA では、統合失
調症群で DISC1�の LOF 変異や有害と予測され
るミスセンス変異が有意に多いという結果は得ら
れていない（https://schema.broadinstitute.org/
gene/ENSG00000162946）。DISC1�には、使われ
るエクソンのパタンが違う転写産物が多数存在す
るため、特定のエクソンの変異が精神疾患のリス
クに関与する可能性もあるが、SCHEMA の結果
を見る限り、そういうことを示唆する所見は得ら
れていない。そのため、単純な DISC1�の LOF
が主要精神疾患のリスクに関わるというわけでは、
どうもなさそうである。では、どういうメカニズ
ムで効いているのかというと、切断点より前の
DISC1 と染色体11番の配列がくっついた変な遺
伝子（DISC1FP1）ができる説、DISC2 が大事説、
表現型を修飾する変異が存在する説などがあるが、
結論は出ていない。また、t（1;11）保有者由来の
iPS 細胞から作成した神経細胞と神経前駆細胞で
は、確かに DISC1 の発現は半分ぐらいに減って
いること、DISC1FP1、DISC2 ともに量は多くな
いが発現していること、DISC1/DISC2 だけでな
く、t（1;11）による切断点周辺の遺伝子の多くで
発現変動がみられることが示されている（9）。こ
れらを鑑みると、DISC1�の LOF だけではない、
t（1;11）による多面的な影響が積み重なって主要

03 03 p0 020_ .indd   9 2020/05/0    3:5 :3



20

Vol.26　No.1　2019　福岡行動医誌

特集：2020年、精神疾患研究のフロンティア

精神疾患の大きなリスクとなっているという解釈
が、現時点ではそれらしいように思う。
　また、他の家系解析から同定された遺伝子とし
ては、RBM12 も最近話題となったが（10）、
DISC1 同様に、SCHEMA では疾患リスクへの関
与を積極的に支持する結果は得られていない。

おわりに
　精神疾患のゲノム研究、特に統合失調症や気分
障害などのいわゆる内因性精神疾患を対象とした
研究では、ある遺伝子や遺伝子変異が一時話題と
なり、その生物学的研究が世界中で行われるが、
より大規模なゲノム研究で結果が確認されず、い
つの間にか下火になるということが幾度となく繰
り返されてきた。だが、そういった歴史から得た
経験を糧に大規模な共同研究体制を構築し、また
近年の技術革新を最大限活用し、いままさに「本
物」の遺伝子 / 変異が次々と明らかになろうとし
ている！のではないかと思う。
　では次のステップは何かと考えると、やはり

「本物」の遺伝子 / 変異の研究をして、患者さん
に還元できる「本物」の予防・治療法につなげる
ことだろう。現代の生物学的精神医療は、残念な
がら主として幸運な偶然による発見に支えられて
いると言わざるを得ないが、近年の目覚ましい分
子遺伝学、神経科学等々の発展を鑑みると、基礎
研究に立脚した理論をベースとして、精神医学に
パラダイムシフトを起こすための土壌がそろそろ
醸成されつつあるのではないかと思う。最近、基
礎研究を志す精神科医が減ったとの嘆きを聞くこ
とが多いような気がするが、ぜひ若い人には（私
もまだまだ若造なのですが）、そういった野心的
課題に共に挑戦してもらいたい。

（mailto : atakata@yokohama-cu.ac.jp�or�atakata@
brain.riken.jp）
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脳画像研究の歴史
　1895年レントゲンが陰極線の派生として X 線
を発見（ノーベル物理学賞、1901年）してから約
80年は X 線の陰影を見ることしか出来なかった。
1917年に数学者ラドンにより考案されていたラド
ン変換を物理学者コーマック、電気技術者ハウン
ズフィールドが改良、実装し1972年に CT を開発

（ノーベル生理学医学賞、1979年）した。これに
より生体の断層画像の撮影が可能になり、医学診
断は飛躍的に向上することとなった。しかし放射
線被曝の問題から、被曝のない撮影方法が心待ち
にされていた。
　核磁気共鳴画像法は1902年にゼーマン効果

（ノーベル物理学賞、1902年）が発見されたこと
に端を発する。磁場をかけるとエネルギー準位が
分裂しエネルギーを与えるとその間に遷移が起こ
るというゼーマン効果から導かれた物理的予言で
ある核磁気共鳴（NMR) を1938年ラビがリチウム
を用いた実験によって証明（ノーベル物理学賞、
1944年）した。その後パーセルとブロッホは固体
中、液体中でも NMR を観察できることを示し

（ノーベル物理学賞、1952年）特にブロッホは後
にブロッホ方程式と言われる一般的な MRI の原
理を提示、のちの発展の礎を築いた。1964年には
エルンストがブロッホ方程式を駆使してフーリエ
変換 NMR を開発し（ノーベル化学賞、1991年）
画像化に成功。ここから MRI は本格的な画像化
の道をたどる。ついに1973年にラウターバーが核
磁気共鳴による画像の撮像に成功し（ノーベル生
理学医学賞、2003年）、ここから画像の精密化、
スピンの操作によるコントラスト変化、傾斜磁場
の強化によるブロッホ方程式による緩和時間の計
測方法の精密化、SN 比の向上などが急速に進ん
だ。
　生体画像の歴史はいくつものノーベル賞級の発
見の上に成り立ち日々進歩し、非侵襲的に形態が

捉えられる魔法の道具として医学・医療の中でそ
の威力を発揮している。死後脳研究から生体の脳
への研究への進歩は脳科学者の悲願であったと
いっても過言でなくここから爆発的に脳研究に応
用が進むことになった。機能的 MRI が出現して
からは、脳の神経活動の起こっている部位が特定
出来るようになってきておりこれからの発展が
期 待 さ れ る。2020年 １ 月 現 在 PubMed に て
MRI,brain という語で検索すると23万4009本の論
文を目にすることが出来る。

世界的な大規模脳画像研究
　脳画像の進化を受けてまず初期の画像集積は認
知症に始まった。2000年に NIH とイーライリリイ
社によってアイデアが出され2003年から研究がス
タート（ADNI:�Alzheimer’s�Disease�Neuroimaging�
Initiative）し、合計２億ドル以上の資金提供され
たデータベースは現在も収集の中途段階にある。
2020年１月現在 ADNI から出版されている論文
は1819本を数え、遺伝学的研究、生化学的な研究
と絡めて様々な結果を提示している。例えば
Posteromedial�Cortex と後部帯状回や楔前部との
機能的結合が低下しているといった比較的単純な
手法を用いた報告や（Khan�et�al.�2019）、アミロ
イド及びタウの蓄積によって起こるミクログリア
炎症はコリン作動性神経経路の喪失が原因で抑制
されず、この傾向は APOE ε４のキャリアでは
この傾向が強いという結果を示した画像に遺伝
的・生化学的手法を複合した報告も見られる

（Schmitz�et�al.�2020）。他の疾患との関連の研究
も行われており統合失調症とのオーバーラップを
示した研究では既知の遺伝情報を用いて認知症に
精神病性症状を併発した例に遺伝子的な異常があ
るのかといった検討をなされ（Creese�et�al.�
2019）、統合失調症の中核に関連の見られる遺伝
子異常が認知症の精神病性症状を推測するという

脳画像の大規模研究

肥前精神医療センター　上野雄文
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にはサンプル数が足りないが関連を認めるという
結果であった。
　2009年には神経画像診断および大規模遺伝研究
の専門家グループが ” 神経画像と遺伝学の
メ タ 分 析 に よ る 強 化（ENIGMA:�Enhancing�
Neuro Imag ing � Gene t i c s � th tough � Meta�
Analysis）” という新しい取り組みをはじめた。　　　　　　�
現在でもこの取組は継続しており日本からも九州
大学をはじめいくつかのグループが参加している。
その名の通り大規模な遺伝分析に MRI の画像を
組み合わせて研究を行うものであり数万件のデー
タの画像と遺伝子を網羅的に解析する。例えば被
殻の体積に影響を与える遺伝子として protein�
kenectin をコードする KTN1遺伝子（14q22.3）
が28275例を用いて p=1.08x10^-33という驚異的
な有意差を示すことを発見している（Hibar�et�
al.,�2015）。ENIGMA については Paul�Thompson
らの報告に詳しい。（Thompson�PM.�et�al.,�2014）

我が国における現在の大規模脳研究
　我が国でも大規模研究が始まっており認知ゲノ
ム共同研究機構（COCORO）が結成された。筆
者もその一員であるが日本全国12の研究機関から
統合失調症696名、双極性障害211名、自閉症スペ
クトル障害126名、うつ病（大うつ病性障害）
398名、健常者1506名の MRI データが集積されて
いる。（現在も進行中）MRI データに加えて認知
機能スコア、遺伝子データ、眼球運動データも順
次集積しており今後の発展が期待される。この研
究によって複数の精神疾患に共通する大脳白質の
異常が発見され（Koshiyama�et�al.,�2019）、統合
失調症においては淡蒼球の体積に罹病期間、向精
神薬の投与量が影響を与えることも報告されてい
る（Hashimoto�N.,�et�al.,�2019）。国立研究開発法
人日本医療研究開発機構（AMED）の「戦略的
国際脳科学研究推進プログラム」では多施設から
集積したデータを統合し多疾患の脳画像を調和さ
せ均質なデータとする方法を開発し特に機能的核
磁気共鳴画像でもデータを融合させる取り組みを
行っており（Yamashita�et�al.,�2019）、今後ます
ます大規模データの集積・解析が進んでいくもの
と思われる。

結語
　脳画像の大規模研究について最近の話題を概説
した。今後計算機の能力の向上、AI による解析
方法の発展、大規模データの数学的取り扱いの進
歩などによってますますその重要性が増してくる
ものと思われる。動物実験に加えて上述した脳画
像研究を参考に脳神経系を模倣した情報処理も発
展している。脳の神秘に光が見えてきているがま
だまだ発展途上であり、これからの発展に期待し
たい。
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抄録
　近年、うつ病の機能的ネットワークの異常に関
してさまざまな進展がみられている。そこで本稿
では、うつ病の神経回路病態に基づく診断・治
療法の開発につながると期待される２つの技術、
安静時機能結合 MRI（resting�state� functional�
connectivity�MRI:�rs－fcMRI） の 計 測 と fMRI
ニューロフィードバックについてわれわれの取り
組みを中心に紹介する。現時点ではうつ病の診断
や治療に脳機能画像手法を利用することは現実的
ではないが、将来的にはこれらの手法が診断や治
療の道具として使われる日が来ることを期待して
いる。

KEY WORDS 
Depression,� fMRI,� functional� connectivity,�
Biomarker,�Neurofeedback�

はじめに
　うつ病は抑うつ気分と意欲減退に、焦燥感や不
眠、食欲低下などの精神症状を伴う状態の呼称で
あり、実際のさまざまな臨床症状より構成された
幅広い症候群である。うつ病の治療導入のために
は的確な診断が重要であるが、うつ病の診断は医
師の問診による臨床症状の把握によってなされる
ため、その客観性・信頼性はこれまで問題視され
てきた。適切なうつ病診療を実践するには、診断
の精緻化と病態に応じた治療を提供できることが
必須である。
　また、うつ病は生物学的、遺伝学的にはヘテロ
な特徴を有しており、治療においても人によって
薬物療法や電気けいれん療法、精神療法への異な
る治療反応性を示す場合も少なくない。さらに、
うつ病の30% は４種類の治療を行っても寛解し
ないこと、うつ病の治療において中心的な役割を
果たす抗うつ薬も効果発現には時間がかることも

指摘されている。臨床経過においても、うつ病の
20% は慢性の経過をたどること、うつ病の50%
は生涯に一回のエピソードであるが、残りはエピ
ソードを繰り返す（反復する）ことが知られてい
る。
　これらの問題を解決するために、比較的簡便に、
うつ病を診断し、紛らわしい疾患を除外し、治療
効果を評価できる脳バイオマーカーの確立が重要
である。また、うつ病が、脳の活動や機能結合の
一時的な不調からおこる病気として仮定した場合
には、例えば、虚血性心疾患に対する心臓カテー
テル検査に匹敵するような治療的ストラテジーと
して、直接的にその活動や機能的結合を健康な方
向に修正することができれば最も効率的な治療と
なる可能性がある。うつ病やうつ症状に関連する
脳領域に、直接、部位選択的に電気刺激を加える
方法として反復経頭蓋磁気刺激法（rTMS）、経
頭蓋直流刺激法（tDCS）、脳深部刺激法（DBS）
といった方法の開発も進められている。しかし、
DBS のように外科手術を必要とする方法では患
者への負担が非常に大きく、また、rTMS や
tDCS も大脳皮質の比較的浅い脳領域のみを標的
と し て い る。functional�magnetic�resonance�
imaging（fMRI）ニューロフィードバックは
fMRI で測定された標的とする脳活動をリアルタ
イムでフィードバックし、自身が自分の脳活動を
モニターしながら、脳活動を調整することを学習
する方法で、非侵襲的で、脳深部の活動を変える
ことができることから、新たな治療法として注目
が集まっている７）。
　そこで本稿では、うつ病の神経回路病態に基づ
く診断・治療法の開発につながると期待される２
つの技術、安静時機能結合 MRI（resting�state�
functional�connectivity�MRI:�rs－fcMRI）の計測
と fMRI ニューロフィードバックについて紙面に
限りもあることからわれわれの取り組みを中心に

神経回路病態に基づくうつ病の診断・治療法の開発

広島大学大学院医系科学研究科精神神経医科学　岡本泰昌
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紹介する。

安静時機能的結合を用いたうつ病診断の現状と課題
　全脳にわたる機能結合データに対して仮説に拠
らずデータ駆動的な解析法として、機械学習アル
ゴリズムにより異常な結合を同定する手法が開発
され、機能結合を用いたうつ病診断に関する報告
がされている１）。その一方で、これらの機械学習
手法を用いた解析の問題点も指摘されている。す
なわち、判別の段階で、疾患属性とは関係のない
内部データ上のノイズを含む特性までを取り込ん
だ機械学習が行われた結果、過剰適合（オーバー
フィッティング）がおき、一個抜き交差検証法で
は判別結果のインフレがおき、逆に独立した外部
データへの汎化性能は極端に悪くなることが知ら
れている10）。つまり作成されたバイオマーカーは、
他の施設の MRI データや同一機関であっても別
のデータセットでは全く使えないものとなる。最
近、われわれはこれらの問題を解決する方法論を

用いて、高機能広汎性発達障害に関して複数施設
の安静時機能結合データから、独立した外部デー
タに汎化性能を持つバイオマーカーを確立した６）。
　われわれは、同じ方法をうつ病患者に適用し、
安静時脳機能結合データと機械学習を用いて、疾
患特異的な脳機能結合によるメランコリア特徴を
伴ううつ病の判別器（バイオマーカー）を作成す
るとともに、抗うつ薬治療によるこのバイオマー
カーの変化について検討した２）。うつ病患者全体
を対象として判別器を作成した場合には、21個の
脳機能結合が抽出されたが、判別率は60% に留
まった。これに対し、メランコリア特徴を伴うう
つ病に限定した場合には、10個の脳機能結合が抽
出され、判別率84% まで成績が向上し、有意な
判別が可能であることが示唆された（図）。また、
外部独立データにおいて検証したところ、判別率
69％で有意な汎化性能が確認された。さらに、他
の精神疾患（自閉症、統合失調症等）や他のサブ
タイプ（メランコリア特徴を伴わないタイプ、難

図 メランコリア特徴を伴ううつ病のバイオマーカーを構成する10対の脳機能結合

メランコリア特徴を伴ううつ病を特徴づける10対の機能結合の脳内での分布を示す。
先行研究でうつ病への病態への関与が示唆されている左背外側前頭前野、後帯状回、下前頭
回、背内側前頭前野などを含む結合が主要な結合として選択されている。
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治性うつ病）は判別しないことより、メランコリ
ア特徴を伴ううつ病に特異的な判別器であること
が示唆された。これらの判別器に用いられた脳機
能結合にはうつ病に重要とされる脳領域が多数含
まれており、６－８週間の抗うつ薬治療により多
くの結合は健常側に変化したが、一部の結合（背
外側前頭前野と下前頭回から後部帯状回と楔前
部）では変化しなかった。変化しなかった結合に
は、rTMS の治療標的部位とされている左背外側
前頭前野が含まれていた。すなわち、本研究では、
全脳データからうつ病の中核群とされるメランコ
リア特徴を伴ううつ病に特異的な安静時脳機能結
合を抽出し、高精度に判定できる判別器を作成し
たこと、さらに SSRI 治療により変化がみられな
い脳機能結合が存在することを明らかにした。今
後、10分間の MRI 検査によりうつ病の中核群の
判定ができる可能性があること、抗うつ薬による
変化がみられない脳機能結合を標的としたニュー
ロフィードバック等の新規治療法の開発が期待さ
れる。�

うつ病を対象とした fMRI ニューロフィードバッ
クの現状と展望
　脳の機能的な活動を即時的に fMRI により観測
する技術、real－time�fMRI�（rtfMRI）技術は、MRI
装置およびノイズ除去などの信号処理技術の進展
に伴って進められてきた。この技術の進歩によっ
て自分の脳活動をリアルタイムに観察することが
できるようになり、fMRI ニューロフィードバッ
クが初めて応用可能となった。fMRI ニューロ
フィードバックは、自分の脳活動をモニターしな
がら、自分で脳活動を制御することを学習できる
ような訓練を行う。例えば、前項で述べたような
うつ病に特徴的な脳機能結合を健常者の方向に制
御することができれば、自ら治療が可能となる７，９）。
　fMRI ニューロフィードバックの形式にはいく
つかあるが、従来行われている方法としては関心
領 域（region�of� interest:�ROI）fMRI ニ ュ ー ロ
フィードバックがある。ROI� －fMRI ニューロ
フィードバックでは、脳領域の BOLD 信号の変
化量や、２つの脳領域の BOLD 信号の変化量の
差など、ある一定の大きさを持つ脳領域単位の操

作を行う。われわれは、少数のうつ病患者を対象
に fMRI ニューロフィードバックの抗うつ効果の
探索試験を行った。具体的には４週間以上薬物療
法に反応しなかったうつ病患者において、左背外
側前頭前野において、先の研究２）で示された後部
帯状回と楔前部と負の安静時機能結合性を有する
ボクセルと実行機能課題遂行中の課題関連活性化
するボクセルのオーバーラップする領域を標的と
した ROI�－fMRI ニューロフィードバックを行っ
たところ、うつ症状と反芻思考の明らかな改善を
認めた。また左背外側前頭前野の制御と改善度に
は有意な相関が認められた５）。この探索的研究結
果から無作為化比較試験（RCT）を開始している。
すでに海外ではいくつかの研究グループが RCT
を行っている。Young�et�al ８）は36例の地域から
募集した軽症－中等症のうつ病患者を対象に、幸
福な自伝的記憶を考えることを教示した30分間弱
のトレーニングを行い、その間の左扁桃体の活動
をニューロフィードバックする治療群と、情動機
能との関連がないと考えられている左頭頂間溝の
活動をニューロフィードバックする対照群を設定
した RCT を実施した。その結果、治療群におい
て有意なうつ病症状の改善や、情動処理に関する
行動指標や脳活動指標の改善が認められ、左扁桃
体の活動も有意に上昇していた。Mehler�et�al４）

は、43例の中等症以上のうつ病を対象として、ポ
ジティブな情動生成に関わる腹外側前頭皮質や島
などの脳領域のフィードバックを行う治療群と、
情動と関連しない視覚に関わる脳領域のフィード
バックを行う対照群を設定し、抗うつ効果を比較
検討した。その結果、両群ともにうつ症状の有意
な改善を認めた。この結果は、フィードバックし
た ROI の差異よりも、フィードバック訓練の成
功自体がもたらす自己効力感の向上やプラセボ効
果と関連すると考察されている。うつ病に対する
ROI ニューロフィードバックについて、今後、
さらなる検証が必要である。
　さらに、近年発達したデコーディング技術は、
脳活動や脳機能結合のより細かい空間的パターン
を調べることで、認知機能が脳内でどのように表
現されているかを可視化する。このようなボクセ
ルレベルでの脳活動の空間的パターンや脳領域間
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の機能結合パターンを用いたデコーディッド
ニューロフィードバックを用いることで、これま
での ROI の操作よりも被験者は認知状態をより
詳細にコントロールでき、複雑な学習が可能とな
るだけでなく、脳領域・脳活動パターンの個人差
を加味した学習も可能となる９）。すなわち、デ
コーディング技術を用いることで、より効率的な
治療が可能となる可能性３）がある。今後、この方
法についても臨床応用を進めていく必要がある。
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はじめに
　17世紀に脳波が発見され、脳が電気的に振動し
ている事が知られる様になった。脳の電気活動の
観察はてんかん等、神経疾患の評価に有用である。
また、脳波だけでなく、脳磁計、頭蓋内電極等の
デバイスが開発され、神経内科・脳外科領域で盛
んに活用されている。一方、これら方法では従来、
精神疾患の評価は困難であった。しかし近年、解
析学やコンピュータが発展し、精神科疾患への応
用も�盛んに研究されるようになった。本稿では
その中でもγ振動に絞って、その仕組みや、応用
への可能性を述べる。また、敷居の高くなりがち
なこの分野の研究を読み解くために、�若干の用語
の解説も含めて簡単に触れる。

γ振動とは何か
　一般に振動について、１秒あたりの振動の数を
周波数（Hz）と呼ぶ。脳の電気活動はθ波（４
～７Hz）、α波（８～12Hz）、β波（13～30Hz）
等、様々な周波数の活動に分類され、�周波数に
よって役割が異なると言われている。その中でも
30Hz 以上の活動がγ振動と呼ばれており、�認知
機能、注意、記憶、言語処理、意識等、�様々な脳
機能に幅広く関与していることがわかってき�
た［16］。例えば物を見てそれが認知された時に後
頭部でγ振動が毎回そろって生じる、�記憶中にγ
振動が強くなる等、様々なγ振動についての報告
がある。また、γ振動は脳内で自発的に発生する
が、光や音等の刺激で誘発することも出来るた
め、�様々な刺激を用いて誘発したγ振動が研究さ
れている。さらにγ振動は動物実験でも確認され
ていて、動物による疾患モデルを用いた研究も可
能である。

γ振動の発生の仕組み
　脳内には興奮性の神経細胞（錐体細胞）と抑制

性の神経細胞が存在しており、�それぞれが協調的
に働くことにより正常な機能を維持すると考えら
れている。具体的には、図１に示すように、γ振
動は GABA 作動性の抑制性神経細胞がグルタミ
ン酸作動性の錐体細胞を�規則的に抑制する事に
よって発生すると言われている。統合失調症患者
ではそれぞれの神経系に異常があると言われてお
り、�聴覚野（脳において聴覚を司る部位）の錐体
細胞［10］や軸索（神経細胞から伸びる枝）の�密度
が低い［12］という報告がある。このように、γ振
動に関わる神経系は統合失調症の病態に関係して
いると考えられている。

評価の方法と指標
　上記のようにγ振動が発生すると考えられてい
るが、�患者の脳内のγ振動を直接測定することは
難しい。計測は脳波や脳磁計等によって行われる
事が多いが、�γ振動は周波数が高く、振幅（振動
の振れ幅）も小さいため、目視で観察・評価する
事は困難である。目視が困難であるγ振動を評価

精神疾患をγ振動で評価する

九州大学大学院医学研究院精神病態医学　中西翔一郎　平野羊嗣　鬼塚俊明

 

1. γ 振動 る の な 。 

 

2. 脳 よ MRI による頭 の の の一例。 脳 動の の
一 で る Evoked power( 1) 、dSPM によ 。 脳

る に 、 的に る。 の高 部 が Evoked 
power が 部 で る。 

図１．γ振動を発生させるニューロンの簡単
な模式図。
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するためには、目視によらない方法・指標が必要
である。そのため、この分野の研究を読み解くた
めには指標に関する知識が必要となる。評価の手
順としては、まず脳波等で得られた波形から、ノ
イズを除去する。その上で、周波数解析（Fourier
変換）や時間周波数解析（Wavelet 変換）［15］等、�
波形解析の手法を用いる事が多い。（図２）�それ
らの解析を使うと、周波数ごとに
• Power（波の強さの指標、振幅の二乗に比例

する）
• Coherence（異なる振動同士の揃い具合）

をはじめとした様々な指標を計算できる。（表１）�
また、脳の部位同士の繋がり具合（Connectivity）
も計算することも出来る。さらに、直接測定は出
来ないものの、センサーの位置から�脳内の電気
気活動の分布を推定することも出来る（Source�
based�analysis）。具体的には dipole 推定、MNE/
sLORETA/dSPM、beamformer 法、独立成分分
析等が知られている。詳細に推定する場合は別途
頭部 MRI を撮影して、脳波・脳磁計の計測結果
と合わせて計算する。すると、図３の様な脳活動
の図を描画することが出来る（図３）。

 

1. γ 振動 る の な 。 

 

2. 脳 よ MRI による頭 の の の一例。 脳 動の の
一 で る Evoked power( 1) 、dSPM によ 。 脳

る に 、 的に る。 の高 部 が Evoked 
power が 部 で る。 

図３．脳磁計および MRI による頭蓋内の聴
覚反応の推定の一例。脳活動の指標の
一つである Evoked�power（表１）を
計算し、dSPM によって分布を推定し
た。脳溝も表示するために変形し、三
次元的に図示している。輝度の高い部
分がEvoked�powerが強い部分である。

表１．近年の論文でしばしば用いられる周波数解析・時間周波数解析を用いて算出される指標
の一部を示した。実際にはさらに多くの指標があり、使い分ける。
代表的な指標 内容

Power�spectrum�density 波形の振幅の２乗に比例する指標
Inter�trial�coherence 繰り返し計測したとき、毎回同様の振動であると高値になる指標
Evoked�power 刺激によって誘発され、それに同期する波形の Power
Induced�power 刺激によって誘発されるが、それに同期しない波形の Power
Cross�spectrum 異なる波形の関係性を表したもので Connectivity の計算等に用いる
相関関数 異なる波形の関係性を表したもので Connectivity の計算等に用いる
Phase�locking�value 異なる波形の時間軸に着目した Connectivity の指標
Phase�lag�index 異なる波形の時間的なずれに着目した Connectivity の指標
Phase�amplitude�coupling 低周波と高周波の関係性の指標の一つ

図２．時間周波数解析の結果の一例として、
聴覚野の活動を図示した。400ミリ秒
から40Hz のクリックによる音刺激を
おこなっている。Inter�trial�coherence

（表１）について dSPM によって分布
を推定した。

 

3. 波 の の一例と 、 の 動 。 400
ら 40Hz の による な る。 Inter trial coherence(

1)に dSPM によ 。 
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精神疾患における異常
　γ振動の異常は特に統合失調症で盛んに研究さ
れている。例えば、計算中に前頭葉のγ振動が減
弱している［7］という報告がある。また、特定の
模様を見せた時のγ振動が健常者と異なる［13］等
の報告がある。そのように様々な条件下でγ振動
の計測が行われているが、�近年は特に聴性定常反
応（ASSR）が注目されている。ASSR とは同じ
音を繰り返し高い頻度で聞かせて発生させる脳の
反応である。高い頻度で音を聞かせると、それに
誘発されて同じ周波数の振動が生じる。
　1999年に Kwon らによって40Hz の頻度のク
リック音を聞かせた時の ASSR の Power が、�統
合失調症者で健常者に比べて有意に低下したと報
告された［5］。この方法は再現しやすく、40Hz の
クリック音に対する ASSR は�以降盛んに研究さ
れるようになった［14］。統合失調症発症のリスク
が高い人々の ASSR の異常も報告［1］され、�精神
疾患の早期発見に期待されるようになった。また、
統合失調症患者は ASSR の刺激間の背景γ活動
はむしろ強かったという報告［3］もあり、�ASSR の
前後の脳波も生物学的な指標として活用できる可
能性が示唆されている。統合失調症に関する研究
が盛んであるが、�ASSR の異常は統合失調症だけ
で生じるものではなく、�自閉スペクトラム症や双
極性障害［9］でも ASSR の異常が報告されている。
一方で、単極性のうつ病では ASSR の異常がな
いという報告もある［4］。

最後に
　今日に至るまで精神疾患の客観的指標として広
く活用出来るものは乏しい。様々な指標が研究さ
れているが、γ振動は�将来の精神疾患の重要な
指標の候補の一つと言えるだろう。現在、精神疾
患の臨床に応用することを見据え、�病院で用いら
れる脳波計を用いた多施設臨床研究も進められて
おり、�今後の研究のの発展が期待される。
� 責任著者 :�平野羊嗣
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和文抄録：精神病症状を呈する外因性疾患につい
ては精神科医として適切に鑑別し、診断・治療を
行うことが求められる。1950年頃に自己免疫性脳
炎と神経症状の関連が指摘されて以降、様々な自
己免疫性脳炎が提唱されているが、今回、抗
NMDAR 脳炎の再発と他の精神疾患の鑑別に苦
慮した症例を経験した。抗 NMDAR 脳炎の治療
を中断して強制入院となったため、身体科と協力
して抗 NMDAR 脳炎の治療を行ったが治療に反
応せず、向精神薬の調整を行い転院に至った。現
時点では抗 NMDAR 抗体の商業化された検査は
存在せず、感度・特異度の問題もあるため、抗
NMDAR 脳炎の早期診断・治療には精神科医の
診察・診断能力と、身体科との連携を密に行いつ
つその治療後のフォローを行っていく力量が問わ
れると考えられる。

Key words:� autoimmune� encephalitis,� anti-
NMDA� receptor� encephalitis,� schizophrenia,�
differential�diagnosis

序言
　ICD・DSM 問わず、ほとんどの精神疾患の診
断基準では「器質因を除外すること」が求められ
る。精神科医の作法として、外因性、内因性、心
因性の順で鑑別・除外していくことは文献をひく
までもなく古くから行われている。これは概して
治療法や予後が大きく異なるからであり、治療法
を誤ると不可逆的な機能障害を残すのみならず、
死に至る可能性を有しているためと考えられる。

１．自己免疫性脳炎（autoimmune encephalitis; 
AE）

　1950年頃に腫瘍と神経症状の関連が指摘され始
め、1980年代の Hu 抗体の発見から自己抗体と中

枢性神経疾患の関連が着目されるようになった。
それまでは神経細胞内に存在する抗原に対する抗
体の発見が主であり、予後不良であったが、2007
年に神経細胞表面に発現している NMDA 受容体

（N－methyl－D－aspartate�receptor;�NMDAR） に
対する抗体を有する脳炎が「卵巣奇形腫に関連す
る傍腫瘍性抗 NMDAR 脳炎」として報告されて
以降、様々な抗体を有する AE が報告されてきた。
2016年には「AE の診断に対する臨床的アプロー
チ（Table）」が提唱された５）。精神症状を呈する
AE の標的抗原としては NMDAR、AMPA 受容
体、GABAA/B 受 容 体、contactin-associated�
protein-like�2（Caspr2）受容体、dopamin�2� 受
容 体、metabotrophic�glutamate 受 容 体 ５

（mGluR5）など様々であるが、詳細は総説３），�６）

を参照いただきたい。

２．抗NMDAR脳炎
　本症の診断基準を Table に示す５）。従来、悪性
緊張病や非定型精神病として診断されていた症
例の一部が本疾患であった可能性が指摘されて
いる８），�10）。本症は一般的な初発精神病に対する血
液検査・画像検査で異常が指摘されないことが多
く、精神現症を診る精神科医の力量が問われる疾
患である。また、経過によっては全身管理を要す
ることもあり、急性期には集学的治療が必要とな
ることもある。治療後も１／３の患者では複数回
再発すると言われているが９）、本邦において再発
の報告は少ない。今回、抗 NMDAR 脳炎の再発
と統合失調症や気分障害の発症との鑑別が困難で
あった症例を経験したので報告する。なお、個人
が特定できないよう、症例の特徴を損なわない範
囲で改変している。

抗NMDAR脳炎の再発と他の精神疾患との
鑑別に苦慮した１例

福岡県立精神医療センター　太宰府病院　三野原敏文　田中裕記
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症例提示
【症例】38歳男性
【既往歴】薬物濫用を含めて特記事項なし
【家族歴】自閉スペクトラム症、双極性障害の家
族歴あり

【現病歴】
　A 県で出生。大学卒業後、X－11年（27歳）に
自宅で倒れた後、父親に殴りかかり、急性一過性
精神病性障害の診断で B 単科精神科病院入院と
なった。退院後は通院を継続していたが、X－10
年に通院を自己中断した。時折、幻聴や不安が出

現して病院を受診することがあり、その過程で統
合失調症と診断された。X－４年、転勤で C 県へ
移住した。X－１年11月、不眠、幻覚妄想状態で

「人の顔がすべて自分の顔に見える」といった発
言があった。12月には全身けいれんが頻発するよ
うになり、会話がかみ合わず、便器に頭を突っ込
むなどの異常行動も認め、D 単科精神科病院へ入
院した。しかし、入院後に誤嚥性肺炎や意識レベ
ルの低下を認めE総合病院精神科へ転院となった。
髄膜炎および肺炎として治療が行われたが、集中
治療を要した。X 年１月に F 病院脳神経内科へ

Table　Possible�AE と抗 NMDAR 脳炎の診断基準（文献４を田中が和訳）
Possible�AE：以下の３項目全てに当てはまる
１．亜急性（３か月以内）に進行する作業記憶（短期記憶）の障害や精神状態の変化ａ、精神症状の

出現
２．少なくとも次のいずれか１項目を認める

•　新規の中枢神経巣症状
•　既知のけいれん疾患では説明できないけいれん発作
•　髄液細胞数増加（白血球数 >5/mm3）
•　MRI で脳炎を示唆する所見ｂ

３．他疾患の合理的除外
Probable 抗 NMDAR 脳炎ｃ：以下の３項目全てに当てはまる
１．急性（３か月以内）の発症で、次の主要症状のうち少なくともいずれか４項目（奇形腫を有す

る場合にはいずれか３項目）を認める
•　精神・行動の異常、もしくは認知機能異常
•　発話障害（会話心迫、発話量低下、無言）
•　けいれん
•　運動障害、ジスキネジア、固縮、もしくは異常姿勢
•　意識レベルの低下
•　自律神経障害、もしくは中枢性低換気

２．次の検査所見のうち、少なくともいずれか１項目を認める
•　異常脳波（局所あるいはびまん性の徐波、disorganized�activity、てんかん活動もしくは

Extreme�delta�brush）
•　髄液細胞数増加もしくはオリゴクローナルバンド陽性

３．他疾患の合理的除外

Definite 抗 NMDAR 脳炎ｃ：他疾患の合理的除外ができた後、主要症状のうち少なくとも１項目以上
を認め、GluN1抗体（IgG 型）ｄを認める
ａ�意識レベルの低下や変容、嗜眠、人格変化。ｂ�T2－ FLAIR で片側・両側側頭葉内側に限局する高
信号や脱髄・炎症を示唆する多領域の白質・灰白質病変。ｃ�数週間前に単純ヘルペス脳炎の既往があ
る場合、免疫系を介した神経症状の再燃（post－herpes�simplex�virus�encephalitis）の可能性がある。
ｄ�抗体検査は髄液で行われるべきであるが、血清のみでしか検査できない場合には cell－based�assay
に加え、生体ニューロンや組織の免疫組織化学染色などの検査を確認のために追加すべきである
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転院となり、検査結果から自己免疫疾患が疑われ
た。ステロイドパルス３コースおよび免疫グロブ
リン静注療法（IVIG）を実施された。その後、
維持療法として免疫抑制剤（アザチオプリン）も
開始された。髄液抗体検査陽性で抗 NMDAR 脳
炎と診断された。次第に病棟で窃盗や暴力行為を
認めるようになり、G 単科精神科病院へ転院と
なった。
　X 年７月には退院となったが自己判断で A 県
に戻り、服薬は自己中断となった。徘徊している
所を警察に保護されたが、次第に不穏さが目立つ
ようになった。他人の車に乗り込むなどして再度
警察に保護され、不穏に加えて希死念慮もあり、
H 単科精神科病院に措置入院となった。経過より
抗 NMDAR 脳炎の再発が疑われ I 大学病院精神
科転院となった。

【入院時現症】救急車で鎮静下に搬送された。当
院到着後、会話には応じるものの大声を出し、暴
れようとした。�体温を含めバイタルサインに異
常所見は認めなかったが、神経学的には左方向有

意に注視方向性水平性眼振を認め、深部腱反射は
びまん性に軽度亢進していた。

【入院後経過】
　入院当日は身体拘束を要する状態であったが翌
日にはやや落ち着き、解除した。入院時は向精神
薬が多剤・大量となっており、鎮静解除と薬剤の
整理も見据えてアリピプラゾール24mg 単剤に切
り替えた。しかし、易刺激性や気分変動が大きく、
保護室の壁を叩く、大声を出してナースコールを
連打するなど落ち着かない状態が続いた。リスペ
リドンの併用を開始し、検査を進めつつ脳神経内
科と協議を重ねた。頭部単純 MRI では辺縁系脳
炎を示唆する所見は指摘できず、その他の頭蓋内
異常も認めなかった。覚醒脳波において優位律動
は９～10Hz のα波で、両側側頭部に中等振幅の
δ波が間欠性に出現していたが、抗 NMDAR 脳
炎に特徴的と言われるExtreme�delta�brush（Fig）
は認めなかった。髄液検査抗 NMDAR 抗体価は
１倍であり（基準値は１倍未満）、他の異常所見
も認めなかった。精神症状以外の所見に乏しく、

Figure（文献１より引用）　抗 NMDAR 脳炎に特徴的と言われる Extreme�delta�brush
の一例。典型的には前頭部優位で両側性に見られる高振幅の全般性δ波に、律動
性β波が重なる。

 
Figure（文献 1より引用） 抗 NMDAR 脳炎に特徴的と言われる Extreme delta brush の一

例。典型的には前頭部優位で両側性に見られる高振幅の全般性δ波に、律動性β波が重な

る。 
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脳炎の再発を積極的には疑わないものの否定もで
きない状態であった。当科ならびに脳神経内科で
の協議を重ね、治療の意義はあると判断し、第49
病日から３日間のステロイドパルスを１コース実
施した。その後、脱抑制傾向となって易怒性が強
まり、内服を拒否したためオランザピン筋肉内注
射を要する状況が続いた。
　脳神経内科からはこれ以上のステロイドパルス
は治療的意義に乏しいと判断され、精神科薬剤の
調整で症状改善を図っていく方針とした。アリピ
プラゾールを漸減中止し、オランザピン筋肉内注
射が奏効していたことから、主剤をオランザピン
内服20mg へ切り替え、気分変動が著しいことか
らバルプロ酸も併用した。攻撃性はやや改善した
が依然として気分変動は大きかったため、リスペ
リドン４mg をゾテピン150mg に切り替えたとこ
ろ比較的安定した。この段階で入院当初の様子に
ついて振り返りを行うと、「弟の声などが聞こえ
ていた。面会に来ると言っていたのに来なかった
ので苛立っていた」と述べていた。さらに情動の
安定を図るためカルバマゼピン300mg を追加し
たところ、一日を通して気分が安定するようにな
り、症状の変動はあったが、第206病日には措置
解除・任意入院へ切り替えが可能な状態となった。
その後、開放病棟へ転棟したが、入院が長くなっ
たことや将来への不安などから再び情動が安定し
ない状態となった。開放病棟で加療可能な状態で
はあったが退院は困難であり、単科精神科への転
院を目指すこととした。しかし、脳炎再発予防の
ためにアザチオプリンなどの免疫抑制剤を内服し
ていることから転院先の調整が難航し、第324病
日に、両親の住む C 県の精神科病院へ転院となっ
た。

考察
１．抗NMDAR脳炎の診断・治療
　診断基準は Table に示したとおりであり、本
邦における感度は87.2％、特異度は96.7％との報
告がある７）。抗 NMDAR 抗体の検査は商業化さ
れておらず、結果判明までには時間を要する。ま
た、発症早期から免疫療法を導入することで予後
良好となるため、診断基準による除外は困難であ

るが、診断した場合には早期の治療介入が望まし
い。
　治療において、腫瘍合併例については腫瘍の切
除が望ましいとされる。本邦での標準的免疫療法
は確立されていないが、ステロイド投与（パルス
の実施）、IVIG、血漿交換が行われ、それらが無
効時にはリツキシマブやシクロホスファミドの使
用が検討される。本症では向精神薬の使用により
悪性症候群が惹起されることがあるため、慎重な
使用が求められる。
２．提示症例について
　本症例では病歴や所見から鑑別として抗
NMDAR 脳炎の再発、過去に診断されていた統
合失調症の症状増悪、あるいは双極性障害などを
想定した。まずは器質因として脳炎の治療を検討
する必要があると判断し、脳神経内科と協議して
診療にあたった。本症例では精神症状以外の症状
に乏しく、診断基準からは積極的に脳炎再発を疑
えなかった。しかし、経過から治療の意義はある
と判断しステロイドパルスを実施した。結果的に
は治療の効果は乏しく、向精神薬による精神症状
改善を図っている。
　本症例においてはステロイドやアザチオプリン
などの免疫抑制剤を継続している。免疫抑制剤を
継続する期間については最低１年間とする文献４）

もあるが、７年以上を経て再発した症例報告２）も
あり今後の症例の蓄積が待たれる。�

結語
　抗 NMDAR 脳炎再発と他の精神疾患との鑑別
が困難であった症例を通して、抗 NMDAR 脳炎
を含めた AE を概観した。基本に立ち返って外因
の除外を十分に行うことが適切な治療に繋がり、
かつての進行麻痺がそうであったように精神科医
療全体の発展に寄与すると考える。また、現時点
では商業化された抗 NMDAR 抗体の検査はない
ため、その点においても発展が望まれる。

（三野原が主に症例提示とその考察を担当し、田
中がそれ以外の部分を担当した。なお、本症例は
第474回福岡精神科集談会で発表したものであ
る。）
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１．臨床精神科医の目指す心的障害の分類体系に

対する要請
２．心的障害の症状論的評価；対象と方法
３．心的障害の成因論的評価

3.1.　心的障害の成因論的分類

1）非疾病的心的障害と疾病的心的障害の区
別 : 臨床的疾病性格について

2）非疾病的心的障害の分類
3）疾病的心的障害の分類

3.2.　診断の手順から見た成因論的評価
結論

精神医学における症状論的分類と成因論的分類
との二重診断体系の再検討

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

Keiko KOJO
Departmemt of Occupational Therapy, International University of Health

and Welfare School of Health Sciences at Odawara

Abstract: The�excellence� of� traditional� clinical� classification� system� for�mental� disorders�
proposed�by�Kurt�Schneider� lies� in� its�consistent�and�comprehensive�methodology.�Using�the�
Schneider’s�classification�as�a� theoretical� framework,� the�author�of� this�study�established�the�
distinction�between�symptomatology�and�etiology�and�reevaluated�the�realistic�validity�of� the�
double�diagnostic� system,� an� approach� to�make� a�diagnosis�by� separating�developmental�
mechanism-based� classification�（etiological� classification）� from�content-based� classification�

（symptomatological�classification）,�both�of�which�are�crucial�in�the�clinical�diagnosis�of�mental�
disorders.� It� is�assumed� that� symptomatological�evaluation�has�no�significance� in�etiological�
diagnosis.�The�etiological�classification� is�based�on� the�premise� that�non-disease� type�mental�
disorders,�which�are�abnormal�changes� in�mental�quality�as�described�by�Schneider,� can�be�
differentiated�from�disease-type�mental�disorders�as�a�result�of�the�presence�of�a�disease.�This�
distinction� is�made�by� the�presence�（or� absence）�of� clinical� features� of� the�disease-type�
disorders.�Their�distinctive� features�are�as� follows:�1）�mental�disorder� is�a� temporal�change�
occurring�when�there�is�no�predisposition�in�the�time�course;�and�2）�there�are�no�psychological�
causes� for� the� change.�These� correspond� to� the� concepts� of� “impossible�understanding�of�
development”� and� “rupture� of� semantic� continuity� in� l ife� history”� in� descriptive�
phenomenological� psychopathology.�Thus,� a� temporal�mental� disorder�with� clear� somatic�
symptoms�and�without�a�psychological�cause�can�be�considered�a�disease-type�mental�disorder�
irrespective�of�the�presence�of�physical�disease,�whereas�temporal�changes�due�to�predisposition�
and/or�psychological� cause� can�be� considered� as�non-disease� type�mental� disorders.�The�
diagnostic�procedure�includes�1）�evaluation�of�predisposition�and�2）�evaluation�of�psychological�
and�physical�factors�contributing�to�the�occurrence,�if�it�is�a�temporal�disorder.�We�discussed�the�
clinical�significance�of�this�etiological�evaluation�method�in�the�clinical�diagnosis.
Key words: psychiatric�diagnostics,� symptomatology,�etiology,�Schneiderian�double�diagnostic�
system,�clinical�morbuscharacter

Reconsideration of the concept of double diagnostic system from both the 
symptomatological and etiological points of view in psychiatric classi�cation
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序論
　精神医学的確信の変遷が各々進歩を意味するも
のか、後退を意味するものかは、距離を置いてし
か判断できないものであることを Janzarik,�W.７）

はドイツ精神医学史を回顧する中で次のように述
べている。「今日、19世紀の終わりの診断の混乱
を指針づけしようとする人は、例えば20世紀前半
に討論された発案の少なからぬものが、後の時代
の多くのものに比べ、より有用でしかも近代的で
あることに気づかされる。放棄できなくなった認
識は、精神病理学的徴標に依拠した診断が暫定的
なものであり、その都度関係する先行決定の境界
内でしか通用しないことが精神医学の疾病論の本
質の一部をなしているということである。精神医
学の診断学は小部分しか身体的所見に依拠できな
い。基礎は多様な意味を持つ心的所見と心的諸現
象の経過形態である。自然科学を標榜してはいる
ものの自然科学的方法そのものの限界を認識せざ
るを得ないようなこの医学の一領域においては、
その解釈は人文科学的尺度や思考様式の使用を余
儀なくされる」。
　Jaspers,�K. ９）や Schneider,�K.22）によって、よ
うやく精神医学は自己批判的展望を得たといえよ
う。Schneider の疾病論の体系の卓越性は、体系
が本質的な点について、それ自体を問題にし得る
ということにほかならない。近年、様々な操作的
診断基準による新たな心的障害の分類体系が提出
されてきた。精神医学の診断における信頼性を求
めて発展してきたものではあるものの、実際には
様々な診断基準、分類体系が乱立することになっ
て、当初の期待に反して現象の共有可能性はむし
ろ乏しくなってきているように思われる。その意
味では現在は、むしろ操作的診断基準の反省期に
当たるともいえるであろう。このような状況の中
で、日常臨床で基盤としてきた伝統的なSchneider
の臨床体系５)13）を見直すと、最近の新たな分類と
比較しても、その方法論的一貫性と包括性におい
て、いまだその意義を失ってはいない。
　表題の意味は、この Schneider の分類を基本骨
子としながら、症状論と病因論との区別を徹底さ
せ、臨床診断を構成する二つの側面、つまり心的
障害の「発生形式の分類」である成因論的分類と、

心的障害の「内容の分類」である症状論的分類と
をそれぞれ独立の評価軸（二重診断体系）として、
複合的仮説設定の前提となる諸問題の現実妥当性
を検討するということである。この２つの側面は
方法論が違うだけではなく、実地臨床上も違った
意味を持つ。成因論的評価は「なぜ」という症状
発生の因果的連関を追求して治療に対する直接の
指針を与えてくれるのに対して、症状論的評価は
患者の状態の現象像が「どのような」ものかを明
らかにすることで、患者の障害性と、なお保持さ
れている可能性を見出させてくれるはずのもので
ある。しかし成因論から独立した純粋な症状論は
医学一般に倣った精神医学の成因論偏重のために、
独立した方法として十分に意識されては来なかった。
　分類の方法論的混合を批判し、自身は徹底した
症状論的分類を行った Ey,�H.２）の分類を例外と
すると、精神医学の対象全体を包括する一貫した
純粋な症状論的体系を求める試みは、Janzarik,��
W.６) ８）の「純粋精神病理学」や吉増23）の「純粋
症状学」の構想の中で稀にしか行われていない。
本質的に純粋症状学的であると思われる精神病理
学の研究すら、多くの研究がなお局面的な問題に
留まり、精神医学の全体的関連を扱うには至って
いない。Ey の体系にしてもあまりに原理的抽象
的で臨床で出会う個々の具体的状態像の理解には
不十分であろう。以上の歴史の先達が残してきた
精神医学的診断法をめぐる諸問題19）を意識化する
ために、目次に沿って論を進めていく。特に本論
の主眼である診断学的観点から成因論的評価につ
いては、より詳しく論及する。

１．臨床精神科医の目指す心的障害の分類体系に
対する要請

　臨床精神科医に要請される心的障害の分類体系
とは、操作的診断基準17）が統計学的大規模研究や
生物学的研究のための指標であるのに対して、臨
床診療あるいは臨床研究のためのものであり、臨
床精神科医の診療の場での発見と臨床経験の集積
に奉仕するものでなければならないということで
ある。というのも評価は具体的な言葉によって記
述され全体を対象にして初めて可能になるからで
ある。換言すれば、評価は経験的に確かめられ得
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る臨床的現象学的徴標と結びついていなければな
らない。そして臨床の場で出会うあらゆる現象を
含み得る包括性と一貫性とが同時に満たされなけ
ればならない。評価不能の問題が出るとすれば、
枠組み自体の変更が必要になる。
　この包括性の中で、症状論的評価基準は一定で
なければならない。一定の基準に対応させて初め
て全体の一貫した評価、あらゆる状態像の相互比
較が可能になるからである。症状は一貫した評価
基準に対応させて連続的次元的に位置づけられる。
各次元を縦につなげば、カテゴリー的状態像評価

（典型的な器質性、内因性の精神症状群、境界性
症状群、神経症的精神症状群等々）になりうるも
のである。しかし全体論的次元評価が最もその有
効性を発揮するのは、典型的病像カテゴリーに当
てはめることのできない、いまだカテゴリーとし
ての名前を持たない、移行的、非定型な状態像14）

の評価の場合、あるいは内因性精神病の慢性化病
像15）（いわゆる古典的欠陥統合失調症）における
ような重症度の異なる症状が複合的に現れる場合
である。

２．心的障害の症状論的評価；対象と方法
　これまで成因論から独立した精神症状学の方法
を筆者らが一貫して問題にしてきたのは、従来の
症状学では解決できない対象領域を意識している
からにほかならなかった。一切の成因論的詮索に
先立って、精神科医が直面するものが精神医学的
状態像であるからである。対象が見いだされない
ところに対象の成立を論ずる可能性はなく、一般
の精神医学診断の手順を考えれば症状論的診断が
成因論的診断に先立たなければならない。それど
ころか狭義の精神病理学による状態像の構造分析、
解釈も、予め対象が見いだされていなければ不可
能であろう。しかし、このことが常に明確に意識
されているとは言えない。そのことはまた、精神
医学における対象の発見が容易なことではないと
いうことを物語っている。精神医学の対象は精神
医学以外の医学領域の対象と同じような意味での
実体性を持たない。それは一つの心理的意味単位
であって、眼前にあってさえ、意味単位として改
めて見出され、言葉によって命名されるまでは対

象化されえないものなのである。対象発見のため
には、対象の特殊性を十分意識することがまず必
要であり、素朴な記述現象学的態度ですむもので
はない。
　成因論から独立した症状学の最も基本的課題は

「どのように」という観点から心理的状態像の現
象像を求めること、つまり世界の中で、障害を受
けた人間が、なお保持されている可能性を通じて
生きようとする姿全体を「どのように」という観
点から眺めてみることなのである。症状学を通じ
て求めるものは、さらにこの姿の時間の経過とと
もに生じる変化の様態である。それは原因結果と
いう因果の鎖をたどることではなく、目標はここ
でも「どのように」という人間の生きる姿の変化
のありさまを明らかにすることにある。ここには
基本的に「なぜ」という問いはなく、生きる人間
の姿を、そのようなものとして指示するまでのこ
とである。心が現象の意味であるとするならば、
現象を十分に捉えることができれば、意味は自ず
から示される。心の領域とはまさしく「現象その
ものが学理（Goethe,�J.W.３））」であるような認識
の領域なのである。
　これまで症状学を通じて、精神医学のあらゆる
研究方向に前提されるべき対象としての精神医学
的現象の全体を、現象の内実への関心に導かれて
発見的に求めたいと考え、その場合、発見された
成果の記述ではなく、発見的記述を可能にする方
法を求めてきた。方法として筆者らは状態像の人
格的全体的構造分析１)､ 16)､ 24）にあたって、人格が、
人間に固有な同一性、一貫性および能動性を本質
的徴標とする自我（精神）と、動物とも共通する
心情的肉体的極性連関としてのエス（生命）から
なるとする Klages,�L.11）による人格の構造分析を
受け、基本的に自我機能障害と感情推進（情緒行
為）障害の２つの側面からの構造分析（自我反応
的側面を加えた症状学的３次元による構造分析）
を試み論文化12）、13）、�14）してきた。したがって症状
論的評価についてこれ以上は立ち入らない。

３．心的障害の成因論的評価
3.1. 心的障害の成因論的分類
　成因論的分類とは心的障害の発生形式の問題で

0 0 p03 0 _ .indd   39 2020/05/20   6:20:0



40

原著論文

Vol.26　No.1　2019　福岡行動医誌

ある。ここでは Schneider の二重診断体系を基本
骨子として論及する予定なので、Schneider の臨
床分類体系を改めて表１として呈示しておく。成
因論と症状論からなる二重診断体系の試みは、繰
り返し提唱４)､ 19）されてきた。本邦では西丸ら18）

がいる。しかし十分な成功を治めているとは言え
ない。Schneider によるならば、彼が心的資質の
異常変異と呼ぶ非疾病的心的障害と（身体的）疾
病の結果つまり狭義の精神病と呼ぶ疾病的心的障
害とが成因論的区別である。この区別は後述する

「臨床的疾病性格」と筆者らが呼ぶものの有無に
よる。
　成因論的評価において問題になるのは、身体医
学に倣って、狭義の生物学的疾病単位として分類
することが不可能ということである。それが可能
なのは器質性精神病の場合だけであり、疾病的基
体の不明な内因性精神病および原則的には疾病的
基体をもたない非疾病的心的障害においては、さ
しあたり不可能だからである。評価はもっぱら現

象学的観点から行われなければならないことにな
る。さらに症状論的評価は、器質性精神病で確か
められている精神症状の病因非特異性の観点9）か
ら、成因診断的意義を認めることはできない。
　そうなると成因の現象学的評価には、心的状態
像の推移の時間学的評価と、変化に際しての契機
の有無、契機の性質の評価が最も重要な評価点と
なる。成因論の現象学的評価、変化の契機の現象
学的評価には、変化の前後の状態像の症状論的評
価が必要なので、成因論的評価のためには、生活
史を含む全経過の症状論的評価が先行する。現段
階の成因論的概念の整理のために、現象学的臨床
的疾病性格から説明する。というのも非疾病的心
的障害と疾病的心的障害との二つは臨床的疾病性
格の有無によって区別されるということになるか
らである。

3.1-1）非疾病的心的障害と疾病的心的障害の区
別 : 臨床的疾病性格について

表１．Schneider,�K. の臨床分類体系
１　心的資質の異常変異
　　　異常知能素質
　　　異常人格
　　　異常体験反応

２　疾病（および奇形）の結果
　　身体学（病因論）の系例 心理学（症状論）の系列
　　　中毒
　　　進行麻痺
　　　他の感染症
　　　他の内科疾患
　　　脳奇形
　　　脳外傷 
　　　脳動脈硬化
　　　老人の脳疾患
　　　他の脳疾患
　　　真性てんかん
　　　　　？
　　　　　？

急性―意識混濁

慢性―人格解体
�　　　（先天性では人格低格）
　　　　および認知症

統合失調症
躁うつ病
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　臨床的疾病性格14)､ 24）として普通取り上げられ
るのは、次の２点である。つまり�1. 心的障害が
背景的素地的な状態から、時間学的に際立った一
時的なものであること、2. この変化に際して心
理的原因を見出すことができないことである。こ
の２つは、従来、記述現象学的精神病理学

（Jaspers９）、Schneider20）、�21））の中で、「発生的了
解の不能」あるいは「生活史における心理学的意
味連続性の断裂」と呼ばれてきたものにほかなら
ない。ただし意味連続性の評価については、この
断裂性の評価に異議を唱える Kisker,K.P.10）の批
判がある。しかし、批判はあるとしてもこれらの
性質を、証明された身体学的疾病単位による心的
障害（器質性精神病）が持つことは疑いない。身
体的契機による精神症状の発生は、生活史におけ
る心理的契機と無関係なことは明らかである。
　臨床上は際立ちの度合い、心理的原因の有無の
評価に、困難が生じる場合があることは確かでは
あるが、現象学的不連続性が存在することも確か
なことである。少なくともこの性質が明瞭であれ
ばあるほど疾病的であり、それが不明瞭になれば
なるほど非疾病的異常との鑑別が困難になるとい
える。いずれにしても身体的疾患を証明すること
によってではなく、心理的原因を持たない一時的
心的障害という明瞭な身体疾患に起因する心的障
害の持つ臨床的疾病性格を有する限りで、さしあ
たり疾病的と呼ぶのである。それに対して素地的
障害性および心理的原因による一時的変化である
場合は非疾病的心的障害と呼ぶことになる。これ
らは Huber,�G. ５）も述べているように、精神分析
が区別する精神病的と神経症的という、症状学的
な重症度の差に帰着される区別とは無関係である
ことを付け加えておく。

3.1-2) 非疾病的心的障害の分類
　非疾病的心的障害は Schneider の異常人格と異
常体験反応に照応させて、「素地的障害」と「素
地的障害を基盤とする反応あるいは発展」との２
つに区別することができる。この場合素地的とい
う言葉には遺伝的という意味はなく、単に一時的
現象と時間学的に対比される背景的持続的現象と
いう意味で用いているにすぎない。

　この２つの区別は、Schneider22）も Janzarik８）

も指摘するように、１つのことの２つの側面であ
り、その時々の重点の置き方の違いで便宜的に区
別されるにすぎない。つまり心理的契機の異常性
と結果としての反応に注目すれば、異常体験反応、
反応を起こす主体の側の条件に重点をおけば異常
人格ということになる。

3.1-3）疾病的心的障害の分類
　疾病的心的障害は伝統的区分に従えば、臨床的
疾病性格によって特徴づけられる心的障害の内か
ら、まず身体的検索によって既知の身体疾患に帰
着できる器質性精神病を取り出し、それ以外のも
のが内因性精神病（本態性精神病）として除外的
に規定される。器質性精神病は心的原因となった
特殊身体疾患を診断名として分類すればすむわけ
だが、実際には心的障害の原因となる身体的条件
が単純に一つの疾患としてまとめられない場合が
ある。むしろ器質性精神病と、症状性精神病との
伝統的区分を生かし、一次性脳障害と二次性脳障
害、さらに身体的複合的関与による場合とを大ま
かに区別することが実地臨床には適しているよう
に思われる。その上で具体的に特殊身体要因を記
述することが現実的であろう。
　疾病的心的障害から器質性精神病を除外するこ
とによって得られる内因性精神病のカテゴリーの
成因を臨床的現象学的に確認できることに基づい
てそれ以上分類しようとすると、一般の類型学的
観点は維持できないであろう。現在まで行われて
いる様々な類型設定５)22）はなお仮説以上のもので
はないからである。内因性精神病の亜型分類の問
題は、ここでの成因論的問題ではなく、この内部
での臨床的分類問題として、経過という時間学的
観点と症状論を同時に顧慮しつつ別に取り上げら
れなければならない。むしろここでは本態性の発
症あるいは再燃と、誘発との区別が重要であろう。
誘発はそれ自体現象学的に規定される必要があり、
一定の操作的評価が必要と思われる。
　特に心理的誘発については、身体的基体の不明
な内因性精神病の心因的発症という観点から様々
な研究がなされているからである。また内因性精
神病の発症に関するライフイベント研究などでは、
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これが拡大されて用いられる傾向も認められるよ
うに思われるからである。発症に際して明瞭な心
理的身体的契機が存在すること、その後経過がこ
の契機の推移から独立して自生的本態的経過を取
るようになること、その２つが誘発の現象学的評
価の目標になることは確かである。
　操作化に際しては、契機が契機としての十分な
重さをもっているか、契機と心的障害との時間的
間隔および自生化の評価が問題になるであろう。
また伝統的区分に従えば、誘発が個人的特徴を持
たず、ただその強さだけが重要になる非特徴的誘
発と、メランコリー親和型のように誘発が個人的
特徴を持つ特徴的誘発とを区別することができる
であろう。

3.2. 診断の手順から見た成因論的評価
　これまで述べてきた分類を診断の手順という観
点から再度見直し、成因診断の問題点を今少し明
らかにする。成因の評価の全体の手順からいえば、
まず素地的状態像の評価、一時的障害が存在する
場合は、吉増によって緻密化された発症に関する
心理的要因、身体的要因の関与性の評価という手
順（表２および表３）24）になる。1. 素地的状態
の評価は、それ自体に障害がない場合にも、一時
的心的障害の際立ちを明らかにするために必要で

ある。素地性障害の成因論的評価のためには、予
め発病前の生活史を含む全経過の症状論的評価が
先行することはいうまでもない。2. 一時的心的
障害に際しての心理的要因の評価についての表２
をまずは解説する。ストレス耐性の諸段階、つま
り表２の b の１の超人格的反応から４の常態的
反応に至るまでを顧慮した心因反応の評価、５の
心理的原因による内因性精神病の誘発の評価、a
の心因がないことによる疾病的心的障害の評価が
問題になる。
　身体的要因の関与の評価についても表３に示す
ように、身体的要因の評価ではこの表の b の１
の器質性精神病から４の合併症の評価にいたる評
価が不可欠である。その上で心理的要因もなく、
明瞭な特定できる身体的障害が存在しない a の内
因性精神病が評価される。
　最後に、論点１から３までを包括する意味で、
Schneider の３分体系を基本的枠組みとした成因
論的評価と症状論的評価とを独立に詳しく徹底評
価した結果を、精神医学の歴史の先達の見解をも
踏まえて、表４として呈示してみた。筆者は二重
診断体系の今日的意義を強調したい一方で、疾病
単位の代理物でしかない症状経過複合（症状と成
因を合わせたもの）としての類型学の診断学上の
限界をもこの表に組み込むことで、現在の臨床診

表２．心理的要因の関与の評価
ａ．心理的要因は存在しない。
　　（意識されない心理的要因の評価）
ｂ．心理的要因が存在する。
　　（見かけの心因の評価）
１．例外的なストレスに対する超人格的反応
２．特殊条件下における異常体験反応（性格反

応）：（背景反応、鍵反応；心的外傷後スト
レス障害）

３．通常のストレスに対する性格的特殊条件に
基づく異常反応

４．日常的あるいは発達課題に属するストレス
に対する常態的反応

５．心因による（内因性）精神病の誘発
 （文献24より引用）

表３．身体的要因の関与の評価
ａ．明瞭な身体的障害が存在しない（心理的要

因の関与がない）：内因性精神病。
ｂ．明瞭な身体的障害が存在する。
１．明瞭な身体的障害が存在し、その推移が心

的障害の推移と明瞭な相関関係を示すもの：
器質性精神病。

２．心的障害の発症は身体的障害の発症と一致
するが、その後相関性を失い、心的障害が
自生的本態的に推移するもの：内因性精神
病の身体的誘発。

３．身体的障害が心因になっているもの。
４．明瞭な身体的障害が存在するが、心的障害

との間に全く相関関係が認められないもの：
合併症としての身体的障害。

 （文献24より引用）
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断への批判的展望にも触れる必要があったからで
もある。

結論
　以上指摘してきたように、これらの分類が十分
な信頼性を持つためには、さらに適切な操作的規
定が必要であろう。しかし、ここで論及した心的
障害の成因論的評価の手順は、従来の成因と症状
とを合わせた臨床診断カテゴリーの評価の場合よ
りも、成因そのものをより精密に評価できるよう
に思われ、その臨床診断的意義を強調した。とい
うのも、その手法によって問題の所在も明瞭に意

識できると考えられるからであった。診断の一般
原則として、一つの問題に対してどれだけの可能
性を考えなければならないか、それが現象的に確
認できる徴標に関連づけて、どれほど厳密に相互
に鑑別規定できるかが重要であることを論述した。

「いかに」操作化するのかという問題の前には
「何を」操作化するのかという問題があることを
指摘して結びとしたい。

本稿の要旨については日本精神病理学会第39回大会
（2016年10月、浜松）において発表した。

表４．精神医学の３分体系

成因論的分類 疾病性格 身体病理学的
（医学的）診断

（精神科的）
臨床診断      症状論的分類

重
度
の
自
我
障
害

Ⅰ．器質性精神病
（身体に基礎づけ得
る精神病）

（症状性精神病）
既知の身体疾患の
精神症状

有．
１）生活史における
意味連続性の断裂

２）発生的了解不能

３）経過状態が心理
的影響を受けない．
状況と無関係．

４）正常心理学とは
質的に異なる症状の
出現
異常＝病気↔健康
心因なしの
心理的変化．
普段のその人ではな
くなる．

a. 脳自体の疾患
（脳腫瘍、脳炎等）

b. 続発性脳障害
（中毒、感染症、
内分泌代謝性
疾患等々）

（Ⅰ）器質性精神症状群

　　（急性）　　　（慢性）

　意識混濁　　認知症　　

　（せん妄）　　人格変化

（通過症候群） （仮性神経
　　　　　　 衰弱症候群）

Ⅱ．内因性精神病 （身体学的診断は
できない）

鑑別類型学
症状経過の組み
合わせ
＝臨床類型の分
類

統合失調症
躁うつ病
非定型精神病等

（Ⅱ）内因型精神症状群

　　（急性）　　（慢性）

　緊張病　　　破瓜病

　急性妄想

　幻覚状態

　　躁病　　　慢性妄想病

　うつ病　　　欠陥状態

軽
度
の
自
我
障
害

Ⅲ．心的資質の
　異常偏倚

無．（普段のその人）
心的資質の平均から
の偏り

反応の強さ長さの
量的偏倚

異常＝平均的でない
↔平均的

問題となってい
る事柄に応じた
便宜的分類

異常体験反応

異常人格
嗜癖、性的倒錯

異常知能資質

（Ⅲ）反応性症状群

（急性感情反応）抑うつ、
不安、驚愕、激怒

（エゴイズム反応）自殺、
心気症、強迫症、恐怖症、
転換、解離症、嫉妬、嗜癖、
敏感関係妄想、好訴症等々

自
我
機
能
の
保
持

状
況
連
関
的
（
意
味
あ
る
反
応
）

病気の結果として心的異常（ⅠとⅡ） 病像の病因非特異性
病気ではない心的異常（Ⅲ） （２本立ての分類）
歴史的慣習としての Jaspers,K. の層法則（統合失調症を躁うつ病よりも優先させる診断法）

状
況
連
関
性
の
喪
失
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はじめに
　当事者をもつ家族が直面する様々な困難の源
をもとめて上流へとたどる時、統合失調症が科
学的に未解明である事実に行き着くことがある。
そのせいだろうか、科学に期待を寄せる家族は
多い。それは、もっと良く効く薬を望んでいる
こともあれば、外科医が確信をもって造影像に
病変部位を示す姿をうらやんでのこともある。
あるいは、原因探しの堂々巡りを、脳のここだ
と言い当てて止めてもらいたいというときもあ
る。本稿では、科学に期待を寄せた日米の著名
人家族について紹介し、さいごに当事者の求め
たそれについて推察する。

ハリウッド女優とアンチ・スティグマ
　ハリウッド女優 Glenn�Close（図１）１）は、ト
ニー賞を３回受賞し、アカデミー賞に７回ノミ
ネートされた演技派女優である。彼女は、2010年
に非営利組織 Bring�Change�2�Mind を共同出資
して設立し、精神疾患への偏見を解消するための
プログラムや様々なサポートを当事者と家族に提
供した。また、Close は Illumina 社の協力で自身
の全ゲノム配列も解読している。Close の妹
Jessie�Close が双極性障害に、さらに Jessie の息
子 Calen�Pick が統合失調感情障害に罹患してい
たからだ。Illumina 社の発表によれば、彼女は

「遺伝要因がもっと研究されれば、精神疾患が正
しく理解されるようになる。それによってスティ
グマが解消され、もっと有効な治療法が開発され
ることを期待している」と述べた２）。
　米国では、一般産業団体からなる NAM（National�
Association�of�Manufacturers）や、全米の主要新
聞社で構成される NAA（Newspaper�Association�
of�America）といったロビー団体が、科学技術政

策の策定に積極的に関与している３）。Research�
America はこうしたロビー団体のひとつで、500
以上の民間組織と政府機関から支援を受け、連邦
政府に医療研究予算の増額を要求し、国民に対し
ては医療研究の有益性をプロパガンダしている。
Research�America では、疾病の啓蒙活動などで
活躍した個人を毎年顕彰しており、2014年は
Close（図１）１）が、世論に最も影響を与えた功績
が称えられ Isadore�Rosenfeld（全米で最も著名な
循環器内科医の名前）賞を受賞した４）。
　Isadore�Rosenfeld 賞 の 授 賞 式 で は、NIMH

（National� Institute�of�Mental�Health） の 前
Director�だった Thomas�Insel が祝辞を述べた。
その中で、MacLean�Hospital 精神科の Deborah�
Levy らが Jessie と Calen のゲノムを調べ、二人
とも glycine�decarboxylase 遺伝子のコピー数が

当事者は精神医学・医療に何を求めているのか
─サイエンスとアート─

（公財）東京都医学総合研究所　東京都立松沢病院精神科　糸川昌成

図１　Glenn�Close（文献１）
　　　2019年に日本では主演作『天才作家
　　　の妻�40年目の真実』が公開された。
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通常より多いこと（CNV:�copy�number�variation）、
そのせいで glycine の分解が亢進して脳内の
glycine 欠乏が疑われたと述べた。Levy らは
glycine を補充する二重盲検試験を行い、二人と
も実薬投与時に症状改善が見られたことを紹介し
た５）。Close が期待した通り、ゲノムサイエンス
が妹と甥に効果を示す新しい治療薬を見出したの
である。

迷信と科学
　中村古峡（1881-1952年）は大正から昭和初期
に活躍した精神医学者で、日本精神医学会を創設
し機関誌『変態心理』を創刊した。日本精神医学
会の評議員には斎藤茂吉や森田正馬、賛助員には
井上哲次郎、井上円了、幸田露伴、吉野作造など
も名をつらねた。
　古峡は在京中の弟が精神障害に罹患したため、
郷里に帰して精神科病院へ入院させたが23歳にし
て亡した過去を持つ。古峡は弟の発病について

「精神上・物質上の大打撃を受けた。自分と老母
は肉を剥ぎ、骨を削るような苦しい思いをした」
と『変態心理』創刊趣意の中で述べている６）。
　『変態心理』は、大正6年（1917年）から大正15
年（1926年）までの10年で全103冊が出版された。
日本精神医学会の機関誌というと専門誌のように
聞こえるが実は在野の雑誌である。『変態心理』
が積極的に取り上げた問題は、今日でいえば社会
精神医学、臨床心理学、精神分析学、宗教社会学、
芸術心理学、民俗学などにあたり、それらは人間
の精神・心理の全領域に及んでいる。同誌には

「現代の縮図」欄を設け、犯罪、暴動、流言など
集団や社会の異常現象も科学的に追求した。いっ
ぽうで、当時は非科学的だとアカデミズムから白
眼視されたフロイトやユングをいち早く紹介し、
昭和初年のフロイト・ブームよりはるか以前に精
神分析を我が国へ移入し紹介している７）。　
　知識人や軍人まで信者を急速に拡大したことに
よって、当時注目を集めた新興宗教に大本教があ
る。大本教では、「艮

うしとら

の金
こん

神
じん

」と名乗る神が憑依
した教祖出口なおがお告げを述べ、信者には鎮魂
帰神法と名付けた降霊術を施していた。『変態心
理』では「学理的厳正批判　大本教の解剖」「追

撃号」「撲滅号」と繰り返し特集を組んで、お告
げや降霊術を催眠による暗示、あるいは潜在意識
や無意識といった精神医学の文脈で説明した。古
峡は生涯を通じて迷信に惑わされてはいけないと
いう信念が堅かったといわれ７）、『変態心理』に
よる大本教の弾劾は科学による迷信打破と評価さ
れている。

説明と了解
　アメリカのハリウッド女優は科学によるアン
チ・スティグマを願い、我が国の精神医学者は科
学により迷信の打破をめざした。この国籍も職種
も異なる精神障碍者の家族が、そろって科学を志
向したのはなぜだったのだろう。
　この疑問について、兼本浩祐が「説明が了解を
免責する」と述べた点から考えてみたい８）。兼本
が こ こ で い う 説 明 と 了 解 と は、Jaspers の
Erklären（説明）と Verstehen（了解）のことで
ある。私たちが世界を理解するとき、その分かり
方には「体験の集積体としての分かり方」と「定
義による判別」の二種類があるという。兼本は西
洋タンポポと在来種を例に、ふたつの「分かり
方」について説明している。
　私たちが植物を見てタンポポだと分かるときに、

「死んだうちのウサギのうさが春になるとむしゃ
むしゃ食べていたあれとか、残すと怒られるので
机の中に押し込んで隠していた給食のパンを、休
みの日に学校に侵入して取り出して裏山に捨てに
行ったとき点々と咲いていたあれ、あるいは、タ
ンポポなのにどうして秋にまだあるんだろうとふ
と思ったあれ、こうしたさまざまのタンポポとの
邂逅の集積（中略）、この体験にタンポポという
言葉は根付いている」という。いっぽうで、「定
義による判別」とは、総

そう

苞
ほう

片
へん

が反っているものが
西洋タンポポで、反っていないものが在来種と見
分けることをさした（図２）９）。
　兼本は、更にもうひとつ別の例を示し、ふたつ
の分かり方をていねいに説明している。私たちが
ゆで卵を手に取った時、それを「茹でた卵」とい
う定義から理解しているのではなく、これまで生
きてきた様々な場面で目にしたり、手に取ったり、
食べたりした、「ゆで卵体験」の集積のメジアン
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をプロトタイプとして、ゆで卵と了解している。
私たちの理解が「茹でた卵」という定義から出発
していないことは、カエルの卵や人の卵子を茹で
たとしても、とうていそれはゆで卵とは思えない
ことからも分かる。そして、兼本は体験の集積に
よる分かり方に了解（Verstehen）を、総苞片を
見なければ判別できない西洋タンポポのような分
かり方に説明（Erklären）を対応させた。

了解の免責
　では、このふたつの分かり方をなぜ、私は家族
の科学志向性と関係すると思ったのか。それは、
兼本の事例紹介を腑に落ちる体験をして合点した
からだ。関係が良好であったはずの姑が、「嫁が
勝手に自分のものを盗む」と言い始めたために悩
み苦しんだ嫁の事例だった。ここで兼本が示した
了解とは、「私には子供ができなかった、決して
言葉には出さないものの義理の母はそのことを内
心どこかで悔やんでいたのではないか。（中略）
だから義母は私が何かを盗んだというありえない
難癖を執拗に私につけてくるようになったのでは
ないか」といった分かろうとする努力のことであ
る。つまり長年の義母との良好な体験の集積で作
られた義母像からは、「嫁が勝手に盗んだ」とい
う発言は不可解きわまりない暴言としか思えな
かった。だから、きっと何か自分の知らない�―�
たとえば子供ができなかったことを内心悔やんで

いた�―�をみつけて集積像と不合理でない連続性
を見つけ出そうと苦しんでいたのである。
　ところが診察の結果、姑は初期のアルツハイ
マー型認知症に罹患していることが判明したのだ。
そこで、説明とは、「そうではなくて病気だった
んだ」と嫁が分かることであり、「母には申し訳
ないのですが、本当にほっとしました」と説明が
了解を免責したのである。
　この説明のもつ了解免責性を用いて、Close と
古峡の気持ちを想像してみよう。Glenn�Close の
心には、幼い頃を共に過ごした妹 Jessie の思い
出や、赤ん坊だった頃からよく知る甥 Calen�
Pickとの体験の集積体があったはずだ。そこから、
妹の妹らしさを分かり、甥の愛らしさを了解して
いたが、精神障害による言動はとうてい、その体
験の集積からは不可解で困惑せざるを得なかった
であろう。そして、この不可解さは十分に Close
を苦しめたはずだ。古峡も母親とともに弟に関す
る体験の集積を持ち、それらに支えられた心の文
法では理解に苦しむような言動に接したからこそ、

「自分と老母は肉を剥ぎ、骨を削るような苦しい
思い」を生んだのである。アルツハイマーと分
かってほっとした嫁のように、科学による説明に
は了解を免責する力がある。ここに、国籍も職種
も異なる二人の当事者家族が、科学を志向した所
以があったのではなかろうか。

図２　西洋タンポポと日本タンポポ（文献９）
　　　外総苞片が反り返る西洋タンポポ（Ａ）と反り返らない日本タンポポ（Ｂ）

（A）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（B）　
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サイエンスとアート
　筆者の母も統合失調症に罹患した当事者である。
私を妊娠中から不可解な言動が始まったらしい。
幼い頃、父の実家に引き取られた私には、成人す
るまで母の病気のことは知らされなかった。だか
ら、Close や古峡のような精神症状に直接触れる
経験は少なかったが、ただ、叔父や叔母たちが母
を話題にしないようにする振る舞いをいつも不可
解には感じたものだ。むしろ、成人して母の病名
を知ったのち、医学部で受けた精神医学の講義や、
父方の親族の母方を避けるような素振りのほうが、
私を苦しめたかもしれない。私が精神疾患の生物
学に現役人生のほとんどを没入したことも、
Close や古峡のような「説明で了解を免責」しよ
うとする心理が働いていたのかもしれない。
　2019年１月に大病を患ったことをきっかけに、
私は自分の残り時間が有限であることを悟り、勇
気を奮い母の実家を北海道に訪ねた。そこで、母
の従兄たちと初めて出会い母のふるまいの数々を
聞くことにより、母の人柄や価値観がようやく

「分かった」のだ。車で数時間移動しても景色が
変わることないほどの広大な原野に羽ばたく丹頂
鶴や、こちらを窺うかのようにしてたたずむキタ
キツネの姿を見つけ、オホーツク流氷館で雄大な
流氷の映像に触れるうちに、たったひとり大都会
に嫁いできた母の孤独を「分かる」ことができた。
つまり、幼い頃に別れたため、私の中には体験の
集積体として了解できる母のメジアンが成立でき
なかったのだ。
　母が卒業した釧路の高校を訪ね、それをきっか
けに複数の同級生から連絡をいただき母の思い出
を聞くことができると、私の中のかなりの部分が
母らしさを受け継いでいることが分かって驚かさ
れた。そのようにして再構成された体験の集積に
よれば、母が精神医学に期待したものは、説明を

支えるサイエンスと了解を育むアートの両立だっ
たような気がする。なぜなら、発病後のほとんど
の人生を病院の中だけで送るという犠牲と引き換
えに産み落とした命が、この両立を達成しようと
努力し続けたからだ。その努力が、母の期待と無
縁であったはずがない。ようやく内在化できた母
の集積像に照らすと、そう思えて仕方ないのである。
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Ⅰ　序章
　俳句にない連句の特色は、前句に付けることと、
一巻の展開に関わることである。
　　付ける
　前句に出会うと、前句の気分に反応したこちら
の気分から言葉が立ち上がってきて句になる。こ
んな句、あんな句と言葉と音律を整えていく。こ
うして一句に仕上げるシナリオは書いては消し、
書いては消しを繰り返すことになる。
　反応する気分をきっかけに句の素材を選び想像
を広げる。親句か疎句か前句との間合いを計って
修正を加える。「展開」を見越して流れに乗るの
も必要だ。「その位置での乗り」が功者の要件に
なる。
　こうして付け句が成るまでのあいだ、主体とし
ての一貫性を担う心身の一定姿勢が保たれる。心
身の一定姿勢とは身体の側からみると地球の上に
立つ重心の保持である。重心という体感的安定の
上に句という自分を重ねて立つ、気分と連句作法

（座の人間関係）の折り合った自分とを重心に乗
せて立つ。さらにその深部ではむかしホモ属の獲
得した言語が区別病という宿痾となっている現在、
これとの宥和も、まじめに揉んだ結果ならば、そ
れも一人一人の重心に乗るだろう。
　　展開する
　心身の一定姿勢は付け句が成ったときに一段落
し、そして次の付け句の機会に再度それが必要に
なる。こう見ると求められるのはその都度の一定
姿勢なのだということがわかる。一定姿勢とはま
た、瞑想の第一歩にもなる。それ故その都度の一
定姿勢は前句との関係でいえばこんな風になるだ
ろう。
　　菩提樹の下の瞑想は楽しい。
　　アメリカ合歓の木の下の瞑想も楽しい。
　　桜の木の下の瞑想もまた楽しい・・。
　連句一巻の根の位置に発句があり、それがよく

撓う竹のように幹から葉へと続いていく。これが
一巻の序破急だ。吹く風の動きに順い付け句は

「その位置での乗り」で詠まれる。これにはやは
り重心という、体感の求める安定がかかわってく
る。地球も動いていることを考えるならば、付け
句ごとの一定姿勢、重心には地球Ａ、地球Ｂ、地
球Ｃとすこしだけ異なる地球がかかわることにな
る。自分の立つ大地、それが移りゆくことに気づ
けば、それを地球と太陽に置き換えることで、地
球とその他の天体との重力関係が体感的また心像
的に開けてくる、天を知るとはこの体感に起因す
るのだとときにひらめく。
　連句体験から実生活に活かせる能力は①シナリ
オの書き直しの自由、それを支えている②場面ご
と速やかに心身の姿勢が決まること、と要約され
るだろう。

Ⅱ　気づき
１）作法
　連句実作の場で守られている決まり事があり、
それは連句形式、懐紙式、月花の定座、式目（句
数、去嫌）などとよばれる。これら決まり事は規
則（ルール）とみるより作法（マナー）とみるほ
うがよいように思う。特に式目はそうである。そ
のほうがその心得が連句作品、連句の座をはなれ
て日常生活に活かすことのできるものになると考
えられる。
　なかでも奥深いのは去嫌（さりきらい）で、た
とえば一度出た句の素材をつぎの五句に出さない
五句去りという規定があり（衣類、同じ季節、竹、
田、煙、夢、涙、月、松、枕、船が含まれる）、
これを覚えやすくするための「衣季や竹田の煙夢
涙月松枕船は五句去り」といった歌がある。江戸
時代の作法書である「俳諧獨稽古」にはこのよう
な歌が八十八首も収められている。句に詠む素材
だけでなく文字などの使用表現や去嫌のために作

連句効果論

飯塚記念病院・天神連句会　浅野欣也（黍穂）
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られたような、光物、降物、聳物といった範疇化
されたものまで含まれる。
　連句は文字として記録されて残る伝統文芸なの
で、それだけ先人の足跡が気になりそれとの調和
を考えなくてはならない分野である。作法とは一
般に日常かかわりをもつ人々の共存に必要な心構
えを形にしたもので普通は口伝えや直接指導で身
についていく。しかし連句の場合は先人の作品や
連句作法書からそれを学べるのが利点であるが、
またこれが時とともに重なる負担にもなる。
　作法を気にするのを煩わしいと感じ、無意味な
形骸とみなして否定しようとしても、そのような
個人的対決の場に伝統は下りてきてくれない。自
己主張を伝統に置き換えることは不可能だろうか
ら、ときにはそれを緩和して対処するしかない。
ただその緩和する根拠が問題となるので、伝統的
拘束の中に作法の意味を見いだそうとする努力が
どうしても必要になる。
　現在の出版物として読むことのできる昔の作品
は一部にすぎないがそれでも膨大で、すべてに目
を通すことはむずかしい。古く（連句の前身であ
る）連歌の時代から結論を箇条書きにした作法書
がありこちらが一般的で、作品の実例とそれから
結論に導く帰納的プロセスまでを詳述した「貞享
式海印録」（原田曲齋）などは例外に属する。結
論の箇条書きで済ますことなく、できるだけ作品
に当たりこの種の書を参考にするならば、ルール
ではない作法の心に迫ることができるはずだと
思っている。ちなみに文庫本で入手可能な「芭蕉
連句集」「芭蕉七部集」や現代の著者による箇条
書き作法記述に当ってみることは比較的容易であ
る。
　連句の座で句を出すためには、膨大な作品と作
法書を学びつつ考えをめぐらし、それを踏まえて
出句するべきであるが、知るべきこと考えるべき
ことは果てしがないためその日の連句の座の出句
では常にこの決定に見切り発車で臨むことになる。
知るべきことをとりあえず無視する、その無視す
る自分にあとで責任が持てるためには、この無視
するという必要が自分らしく生きるためだという
重さがあればよいとするよりない。
　箇条書き作法書を手にする機会は多く、それだ

け見ると競技、ゲームのルールブックに見えるか
もしれない。とりとめない感じで連句に参加する
現代の初心者はこのような箇条書き作法書を知っ
たときとりあえず安心できるのも確かである。こ
れは共同作業には参加者それぞれに負うべき義務
があることを自らに確認する根拠にもなっている。
　治療連句の場合はクライエントの気晴らしを最
優先にするため、治療的配慮から連句式目などに
触れることも稀となる。作法の心を模索すること
は治療者側の課題としてのみ必要となるが、その
取り組む姿勢が治療効果につながるだろう。
　自分の句が他の作者の句とリズムに乗って呼応
する一巻の連句に参加する楽しさは、自分の気に
入った句が出せた喜びより大きいかもしれない。
多数参加の共同作業に受け入れられた歓びと同時
に感じるであろうとりとめない気持ちから、箇条
書き作法書のようなものがあればよいと気づいた
とき、そのクライエントはほぼ治療終結のときに
来ている。
　社会人はその責務として常に背伸びして遂行す
る義務を課されている。不安定な背伸びは自ずか
ら脚立のような踏み台を内心に用意することにな
る。クライエントがルールブックのような箇条書
き作法書を見て、これが高所の背伸び作業のため
の脚立だと気づくときは、共同作業参加の楽しさ
に加えてそのとき負うべき負担にもに気づいて、
それを引き受けようとするときである。
２）自分らしさ
　治療中のクライエントからは、一見迷いなくポ
ンポン出句するときでも、熟慮して出句するとき
でも、自分らしい句を詠みたいという姿勢が見て
取れる。「今日は気に入った句が出せてよかった」
という感想を述べたり、出した句の一部表現の訂
正をあとで申し出てくることもある。
　一般の連句でもこれは同じで作者は納得のいく
言葉遣いや表現にこだわることが多い。こういう
姿勢はときには句の表現や素材の繰り返しになり
やすいので作法としても用心する点になっている。
クライエントの場合はさらに好みの題材を執拗に
反復使用することがある。これによって一巻の連
句の流れが損なわれる結果になるが、これは自己
中心的ではあるが気晴し効果があるので治療連句
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の場合は許容する。展開に自分も関わるという必
要には自ら気づくことが先決だからである。こう
したやり方での自分らしさの追求は個への閉塞に
向かうので、その閉塞からの気晴らしは自己中心
的、ひとりよがりの陶酔を求める。その結果は、
ひとまずの解放にはなるだろうが、連句が持ち前
とする人々と心の共鳴するリズム展開とはいかず
むしろそれを破壊する。出口を見失ったような、
このいささか空しい解放を繰り返しているなかで、
同じ連句の中の他の作者の句、それがリズムに
乗って展開しているのを見る。その中に自分の句
も受け入れられているという体験が繰り返される
と、自分の句もそうしたほうがよりよい気晴らし
になることにやがて気づくだろうと期待して待つ。
　一巻の連句では序破急という（今ここの）発句
からの隔たりに応じてリズムを変化させてゆく展
開が求められる。その流れを乗りこなした句を詠
む要領は「その位置での乗り」と言えばよかろう。
これは波に乗るサーファーのイメージで類推でき
るものである。サーファーはどんな波でもそれに
応じてサーフボードの上に立ちつづけている。重
心という安定体感を失うことなく、刻々変化する
水の動きに即応して姿勢を変えてボード上で波と
の対話を楽しんでいる。訓練のたまものである瞬
時々々に即応するこの運動能力にも似て、連句の
付け句では心的な「その位置での乗り」の能力が
重心に重なる。
　一句で追求された自分らしさとはその人の知情
意がうまく重心に乗った姿の句になっていること
である。これとはちがう、重心は保ちながらも変
化している人々の心の波に乗る知情意はもう一つ
の自分らしさだろう。前者を閉鎖的な自分らしさ、
後者を開放的な自分らしさと表現してよければ、
後者は満足度の高められた気晴らしになるだろう。
そこで、ひとりよがりの自己陶酔や自己中心的気
晴らしは、自分らしさの追求の結果でもある閉塞
から脱け出そうとするものであり、両者の途中に
あるちょっとした壁であると見做しておきたい。
３）流れに乗れない　
　社会からの要求により個人は種々の作業コント
ロールを強いられている。これには自分のリズム
を加速したり減速したりして対応する必要がある。

それが繰り返されて心的構えとなれば「加速減速
装置」と呼び得るものとなろう、背伸び作業を補
助する脚立のようなものであり、その都度の必要
が頻繁になると習慣化されて心身に組み込まれて
いくだろう。またかという印象に反応してすぐそ
れが意図せずに発動してしまうようにもなり、そ
れは「いつもの装置」と言ったほうがよいものに
変化する。そうなるとこれが外れない内的抵抗に
なって、多くの人との心との波乗りは妨げられて
しまう。いつものアレかという場面で無難で便利
だが安易なそれが自覚なしに作動する装置となっ
て、流れが変わったときに新しい波に乗れない。
　またこの「加速減速装置」が便利だからといっ
て、必要に見合わないその発動、言うならば悪乗
りの発動に走ってしまえばそれの残す歪みが、ど
こかでその反動を起こすに違いない。これは恐ら
くは複雑な形をとって簡単に自覚できない内的妨
げになるのではないだろうか。連句の展開の中で
の、安定体感の限界を越えずに楽しむ手綱が失わ
れ、それによって連句の楽しさは妨げられる。し
かし気晴らし連句を止めないで続けるならば、こ
ういう内的妨げがあるということにぼんやりとで
はあるが次第に自覚されるだろうと期待する。付
け句を案じながら、またその位置での乗りを思い
ながら、切っ掛けの見える「加速減速装置」変じ
た切っ掛けの見えない「いつもの装置」の作動に
なんとなく気づきはじめると、その見えなかった
切っ掛けにもばくぜんと気づくかもしれない。
　付け句を案じていて一つの句案を修正しようと
するとき、一般に（健常者は）知識や考えによっ
て修正するし、また考え以前の嗅覚のような気
分・体感からも修正する。この気分・体感からの
修正を「嗅ぎ分け修正」とでも呼べば、その機会
は連句参加中に（付け句の度に）数多く訪れる。
連句はこのいわば「嗅ぎ分け修正」でのやりとり
の場になっている。
　流れに乗れない一因が、見えない「いつもの装
置」の発動にあるらしいと気づき、その修正に連
句で養った気分・体感からの「嗅ぎ分け修正」が
試みられる。これによる「いつもの装置」の組み
直しは、安定体感の限界を越えずに楽しむ手綱を
取り戻す気晴らしのなかでなら、無理なく進行す
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るだろう。
　自己中心的あるいは自己陶酔的気晴らしの句は、
その作者が自分の「いつもの装置」と揉み合って
いる姿とみてこれを許容する、それを活かす付け
句によっては一癖ある点火装置となって、連句の
展開に役立て得るという一面もある。さらにはこ
のような句の極めつけともいえる、奇妙な呪文の
ような句ももちろん許容する。こうした句は古代
と現代の心の接点になるのかもしれず、やりがい
をもって付け句に取り組めば、付け句を加えたそ
の二句をもって異界との行き来の橋が実現するよ
うな気がするのである。
　このような付合に出会うと、作法も忘れ前句と
その作者だけを見て付けようとしてしまうが、連
句はそれを許してくれるだろう。日常の対人関係
でもそれは同じで、ときにお互いが生きようとす
る必要の為に、作法を越えて振る舞うやり方が誠
の対人関係として必然となっている。
Ⅲ　作法と治療者（＝捌き手）
　治療者（＝捌き手）にとっても気晴らしは大切
なことだが、それに加えて治療者に必要な要件が
ある。それは自己中心的気晴らしを抑制し、その
分あからさまではないが伝統との調和を心がける
ことである。
　重症の精神障害者の多くは句を自作することが
できず、ときにはすべての句が治療者との共作に
なる。この場合は被治療者の意を酌み賛意を表情
などで確かめつつ一巻の連句をまとめることにな
るので、ある程度は作法に合った連句になってく
る。
　句を自作できるクライエントとの連句はその湧
き出る想を尊重するのを最優先にして、作法を緩
めてまとめる。そのようにすることは俳諧精神に
も叶っていると思われ、それについてたとえば元
禄俳人其角は自編の「末若葉」の中で「句は・・・
日夜にわき出るものなれは一句一句の新古は見ん
人も思ひゆるさるへし。さしあひ輪廻まゝあり。
それも其一句の死活を考へ合て見ゆるし有へし」
つづいて「無言抄」（応基）を引いて「貴人少人
の句は面などかはりてさしあひなとすこし近き事
ありとも書事也（無言抄では：也→あり）」と述
べていることからも知られよう。とりわけ治療連

句ではこの心得で対応する。実地的には自ずから
湧き出る想をさまたげず相手に応じて作法を緩め
て捌くことになってくる。そうする結果ほとんど
式目の痕跡もないような作品になることもある。
しかし五七五と七七の音数律はなんとなく守られ
るので、あとはクライエントの疲労などを考慮し
た二十句、三十句を治療者も共有する心のリズム
に乗るように進行させて行く。不自然な癖もその
是正を目指さず他の人々の心のリズムの中に受け
入れるようにする。
　それはただ句の連なりの中に複数の参加者のリ
ズムを現して捌けばよいだけとなる。このとき治
療者は式目の知識なしにもやれるように見える。
ただこのような式目に外れた作品になるのは式目
の無視ではなく、式目の緩和の結果である。いず
れはクライエントの気づきによりよくある（前述
の脚立に例えた）ゲームや競技のルールブックの
ような、箇条書き作法書をクライエントが欲する
ようになり、そのときにはこれを受け止めること
を迫られるのである。
　作法を緩めるということは当然作法を前提にし
ている。治療者がもし、一般の連句会などで経験
を積むことができたならば、それなりに自分流の
付け方や式目処理が可能となるだろう。このよう
な自分流は治療者の真摯な人柄にほかならないか
ら（小細工なしの）自分を信じて、これによって
相手に応じて緩めればそれでよい。（このような
好意的な緩和が相手によって連句作品の外で、と
きにこれにつけ込む姿勢を誘発することがある。
そのときには治療者も連句で培った「嗅ぎ分け修
正」を活用して対人距離を調整して対応するよう
にする。）
　ここで治療者に勧められない作法への態度を挙
げておく。箇条書き作法書の項目をつまみ食い、
つまり知り得た項目のみ恣意的に運用する勝手作
法、また学んだ指導者の直接指導の作法を法律の
ように他者に強いる、これはその背後に権威が潜
んでいることを考えれば権威作法と呼び得る。杓
子定規なレール上走行作法、非難を避けるための
保身作法などもあり得る。いずれも前述の見切り
発車の結果を自分で引き受けない姿勢である。
　その都度の緩和がいかがわしさを伴って受け取
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られたり、とくに恣意的だと思われないようにす
るためには、自分なりの作法を信じ、その根拠の
ようなものを言語化できるようにしておくことが
重要である。「この治療者にはいかがわしさがな
い。確固としたものがあってそれをわれわれには
随時に緩めてくれているのだ」という信頼感が連
句という乗り物での安心を保証する。ちなみに筆
者の場合は、先人の足跡を広く見渡してその許容
範囲をさぐり、作法本来の意味を出来る限り追求
して得たそのときの答えが緩和の基準になってい
る。
　人間はいろいろな乗り物を好むが、揺れていて
安心な乗り物は長かった歩きはじめ以前の揺りか
ご、さらに母の背中の記憶を呼び起こすだろう。
連句をそういう乗り物のつもりで捌く治療者は安
心をもって受け入れられ、次はサーフィンだと

乗ってくるかもしれない。こういった効果は上記
の勝手作法などによっては期待薄である。

参考文献
１）井本農一、今泉準一：連句読本、大修館書店、1982.
２）谷口楼川：「俳諧獨稽古」、巖谷小波、伊藤松宇、橋本

小舸編輯校註：俳文學大系第一巻、作法編第一；37－
129、大鳳閣書房、1929.

３）原田曲齋：「貞享式海印録」、佐々醒雪、巖谷小波校
訂：俳諧叢書第四編、俳論作法集；56－512、博文館、
1914.

４）石川八朗、今泉準一、鈴木勝忠、波平八郎、古相正美
共編：宝井其角全集編著篇、勉誠社、1994．

５）中村俊定、萩原恭男校注：芭蕉連句集、岩波書店、
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６）中村俊定校注：芭蕉七部集、岩波書店、1966．
７）正宗敦夫編纂校訂：無言抄　匠材集、現代思潮社、
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【林】講演２の座長を務めさせていただきます。
林道彦でございます。どうぞよろしくお願いをし
ます。
　演者の神庭重信先生のご紹介をしたいと思いま
す。九州大学名誉教授、日本精神神経学会理事長、
日本うつ病センター理事長、国際双極性障害学会
副理事長など、数々のご方面で活躍されておりま
す。現在は、飯田病院顧問もされております。こ
のお配りしておりますチラシには、それらの筆頭
に福岡行動医学研究所所長と記載させていただい
ております。
　ほとんどの方はご存じないと思いますのでご紹
介させていただきます。福岡行動医学研究所は、
三代前の九州大学教授の中尾弘之先生が大学を退
官された後に、福岡行動医学研究所長に就かれま
した。そこの所長を平成元年から15年間ぐらいな
さいました。若い精神科医の支援をしなくちゃい
けないということで、いろいろな試みをしました
けれど、たいした活動はできなかったんですけれ
ども、毎年、雑誌を出版しておりました。中尾先
生の後は、九大の講師を務めてあった松尾正先生
が後を引き継いで、本年３月まで所長をされてい
ました。その後を受けて、神庭先生に無理をお願
いして引き受けていただきました。
　神庭先生の編集される最初の雑誌が、来年春に
は出版されます。お願いですけれども、できまし
たら行動医学研究所にも、ぜひ皆さん、参加して
いただければと思います。
　会員が増えたら、一般社団法人として広く活動
をしたいというふうに思っております。
　また、大塚製薬さんには、ご厚意で共催、福岡
行動医学研究所が主催という形で開催させていた
だきました。この場を借りて御礼申し上げます。
　先生の講演は、「今から知っておきたい ICD-
11の概略」という題です。2019年に ICD-11が完

成し、2022年から厚生労働省が正式に採用する予
定と聞いています。それに先駆けて、この内容の
紹介をしていただければと思います。では、神庭
先生どうぞよろしくお願いします。

【神庭】どうも林先生、紹介ありがとうございま
した。また、お招きいただきまして大変光栄です。
懐かしい先生方の顔を拝見して、大変うれしく
思っております。今日は、ご紹介いただいたよう
に「ICD-11の予告編」のような話をします。
　ICD-11は第１章が感染症、第２章が腫瘍、そ
して「精神、行動及び神経発達の疾患：�MBND」
は第６章になります。しかしながら、精神科医が
治療の対象とする疾患が第６章の疾患に限られる
わけではありません。たとえば、睡眠障害は、非
器質性（ICD-10では F51）と器質性を一括して
第７章に、てんかんは第８章「神経系の疾患」に
付置されています。性別不合（性同一性障害）は
性機能不全などと合わせて17章「性の健康に関す
る状態」にまとめられています。さらに、燃え尽
き、児童虐待や DV など、精神科医が遭遇する数
多くの問題は、第23章「罹病あるいは死因の外的
原因」あるいは第24章「健康状態または健康サー
ビス接触に影響する要因」に収載されています。　

１．精神疾患とはなにか
　私たちはよく「精神疾患」あるいは「精神障
害」と口にしますが、そもそも精神疾患とは何な
のかというと、実はこれは非常に難しい問題で、
一義的に定義できないように思えます。精神保健
福祉法では、第二条に「精神障害者」を「精神疾
患があるため、長期にわたり日常生活または社会
生活に相当な制限を受ける状態にある人」と定義
しています。つぎに精神保健福祉法の第五条をみ
ますと、「精神障害者」とは「統合失調症・中毒

今から知っておきたい ICD-11「精神、行動
及び神経発達の疾患 : MBND」の概略

九州大学名誉教授　福岡行動医学研究所所長　神庭重信
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性精神病・知的障害・精神病質・その他の精神疾
患を有する者」と決めています。法律では、「精
神疾患を有する者」が精神障害者であると記載さ
れているだけでして、精神疾患の定義はないので
す。現代精神医学事典（2011）を見ましても、精
神疾患と精神障害とは同義語として、後者が好ん
で使われていること、そして DSM-IV の定義が
紹介されています。
　ちなみに、ICD-11では精神疾患を次のように
定義しています。
①�精神、行動および神経発達の disorders は、個
人の認知、情動統制、または行動における臨床的
に有意な障害 disturbance を特徴とする症候群で
ある。
②�その障害 disturbance とは、精神および行動
機能の根底にある心理的、生物学的、または発達
的プロセスにおける機能不全を反映するものであ
る。
③�これらの障害は通常、個人的、家庭的、社会
的、学業的、職業的または他の重要な機能領域に
おける障害や機能低下と通常関連する。

出典：https://icd.who.int/browse11/l-m/en
　
　これが国際的に共有される精神疾患（mental�
disorder）の定義なのです。身体疾患の定義とは
違います。例えば膵臓がんは、膵頭部に小さなが
んができ、苦痛または社会・学業・職業の機能の
低下がなくても、膵臓がんは、膵臓がんと診断が
できるわけです。一方、精神疾患では基底にある
実態が未知であり、組織病理診断や遺伝子診断が
できません。診断は症状の有無で決めますが、精
神症状の多くは、正常範囲から異常域へと連続し
ており、病気と診断する閾値を決めなければなら
ず、障害や機能低下が認められるかどうかで決め
るしかありません。これもまた曖昧です。
　精神疾患の定義がこのように曖昧なために、精
神疾患の分類は、時代とともに揺れ動きます。
DSM-5が取り上げた精神疾患には15の大分類が
ありますが、ICD-11では、非器質性の不眠症な
どの睡眠・覚醒障害は別の章（第７章）に、性別
不合（GID）は第17章に移されました。DSM-5
では、トラウマ・ストレス関連疾患の中に、急性

ストレス障害が位置付けられています。ICD-11
では、災害などの状況に置かれれば誰しもが起こ
しうる反応なので、急性ストレス反応として第24
章に移されました。
　神経認知障害の中に認知症が含まれていました。
ところが、2017年に国際神経学会が WHO に働き
かけて、「認知症は神経系の疾患である」という
ことで、認知症を第８章「神経系の疾患群」に移
したのです。認知症は、確かに神経系の疾患ある
ことは間違いないのですが、神経症状だけではな
くて、９割近くに精神症状が現れます。そこで世
界各国の精神医学会が共同で、認知症は第６章に
置くべきだと主張し、紆余曲折ありましたが、
WHO は私たちの主張を受け入れました（文献１）。
アルツハイマー病やレビー小体病などは神経系の
疾患と分類し、アルツハイマー病による認知症は
第６章に置くことが決まりました。将来、認知症
を伴わないアルツハイマー病が診断できるように
なるときがくるでしょう。
　しかし、このような事態は何を意味しているの
でしょうか。精神疾患の病態研究はやがて、精神
疾患を神経回路、神経やグリア細胞あるいはゲノ
ムの変化とある程度は紐付けることが可能になっ
てくる時を迎えるでしょう。その時に、“ 精神疾
患 ” はなくなるのでしょうか。
　このような危うさを含みながらも、WHO が
DALY という指標を導入して疾病負荷をランク
付けしたときに、2004年の段階で、全疾患の上か
ら３番目にうつ病（depressive�disorders）が出
てくる。それが2030年にはうつ病が第１位になる
だろうと推定されています。
　日本社会がバブル景気から一転して大不況の時
代へと突入し、我が国の自殺者が年間３万人を超
えたのは1998年です。自殺対策基本法が2006年、
つづいて大綱が2007年に策定され、県、政令都市
単位で、自殺対策協議会が設置され、自殺のリス
ク因子としての精神疾患、なかでもうつ病の啓発
と早期発見・介入（ゲートキーパー養成、病診連
携、診療科間連携など）が推し進められました。
ほぼ同時期に、過重労働によるうつ病や自殺が社
会問題となり、職域でのメンタルヘルスの重要性
が認識され、ストレスチェック制度の確立へとつ
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ながります。四疾病五事業だったものから、五疾
病目に「精神疾患」が位置づけられ（2013）、こ
れにより、地域医療計画を自治体ごとに立ててい
くことが義務づけられました。このように、日本
国内にメンタルヘルス対策が徐々に張り巡らされ
だしたのです。
　DSM/ICD の診断は、生物学的実態を診断して
いないと批判されています。しかし、このように、
実践的には、DSM/ICD の診断の導入により、世
界中の知識と経験が蓄積され、メンタルヘルスの
理解は深まり、その向上につながってきたという
面はあると思います。東京大学精神科の榊原英輔
先生が、論文として分かりやすくまとめているよ
うに（文献２）、精神医学のサイエンスには、精
神 疾 患 の 実 態 を 解 明 し て い く サ イ エ ン ス

（Mechanical�Science）と、実用的なサイエンス
（Pragmatic�Science）があると見なすならば、
DSM/ICD 疾病分類はこの Pragmatic�Science の
発展の基盤となったといえます。
　Pragmatic�Science の例を挙げると、たとえば、
うつ病では遺伝的要因、幼少時期の親との離別、
虐待体験、神経症傾向、ソーシャルサポートの低
さなどが発症に関係する。統合失調症の一亜型と
されていたカタトニアが、統合失調症でも気分障
害でも発達障害でも現れる症候群として位置付け
られた。統合失調症の未治療期間（DUP）が長
いと予後も悪いなどの事実が蓄積されてきました。
　 一 方、 症 候 に 依 拠 す る DSM/ICD が
Mechanical�Science でも役に立つかどうかとい
うのは疑問です。いくつか例を紹介します。この
スライドはスコットランドの４世代の多発家系の
家系図です。矢印が示している方に12番染色体に
転座が起きています。常染色体遺伝したこの４世
代の大家系を見ていただくとお分かり頂けるよう
に、精神疾患の表現型は大きく異なっています。
再発性大うつ病もあれば思春期の行為障害、全般
性不安障害もあれば、統合失調症や統合失調感情
障害など、実に多様な表現型が現れています。
　次に、NIMH のゲナイン家の一卵性４つ子の
例を紹介します。この四つ子は全員が統合失調症
を発症します。しかしながら、１人は ECT を生
涯に七十回以上も受けながら、結局十分な寛解に

至らなかった。１人は、軽症にとどまり、結婚し
て子どもを生み、秘書として働くことができた。
ここでも、原因は同じでも、その後の養育環境や
社会環境、その他のファクターによって経過が大
きく変わることを示している。
　同じように、22q11.2欠失症候群いわゆるディ・
ジョージ症候群は40近くの遺伝子が抜ける病気で
すが、このグループをフォローしていきますと、
幼少時には ADHD、ASD、不安症として診断さ
れています。しかし、長じてくると統合失調症の
診断が増えてくる。６～11歳のときは５% ぐら
いだったのが、思春期になると40% ぐらいになる。
　遺伝率の高い精神疾患では、リスク遺伝子があ
ることは間違いない。しかし、リスク遺伝子は多
数あり、しかもその他の遺伝子や環境因と相互作
用しながら、神経回路・可塑性・神経伝達機能の
発生、発達に多様な変化を起こし、あるときは統
合失調症、あるときは気分症＜気分障害＞という
ように表現型が変化するのではないかというわけ
です。
　このような複雑な病態形成が関与するのは精神
疾患だけかというと、実はそうではありません。
たとえば心筋症には、拡張型心筋症、肥大型心筋
症、左室心筋緻密化障害があり、病理学的には全
く違います。ところが、原因遺伝子を調べるとこ
の三種類の心筋症に共通する遺伝子が同定されて
います。現在病因が解明されていない、がん、高
血圧、糖尿病など、多くの疾患はこのような複雑
系疾患です。

２．ICD-11の要点
１）構成
　ICD-11-MBND の診断ガイドラインは、表１
にある項目で構成されています。１番目にまず、
診断に必須の特徴が記述され、それに付加的な臨
床的特徴、正常との境界が説明されています。そ
れに続いて、疾患の経過の特徴、文化と関連した
特徴、発達上の特徴、性差関連の特徴、他の疾患
との境界が説明されています。
　ICD-11が DSM と違うのは、診断基準ではなく、
あくまで診断要件を提示していることで、診断は
臨床的な総合判断に委ねられていることです。例
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えば、DSM では「ある症状は○カ月以上続かな
ければいけない」と決められているところが、
ICD-11では、多くの箇所で、「数カ月以上」と表
現されています。
　ICD-11の全体の構造としては、第６章のタイ
トルにみるように、神経発達（neurodevelopmental）
という視点が加わったことでしょうか。第６章は
神経発達症群から始まり、統合失調症、気分症群、
不安症群と続きます。一方 ICD-10では F0～ F9
の10の整理箱しかなかったため、性質のことなる
疾患をまとめて F0～ F9のどこかに詰め込みまし
た。例えば ICD-10の F4には、神経症性障害、ス
トレス関連障害及び身体表現性障害が配置されて
います。この規則が外れたので、疾患分類がすっ
きりしています。
　
２）統合失調症または一次性精神症＜精神病＞群
　統合失調症の診断の主な特徴を挙げます。
ICD-10にあった亜型分類は廃止され、現在の症
状をより詳細に特定するようになっています。陽
性症状、陰性症状、抑うつ症状、躁症状、精神運
動症状、認知症状、これらの項目にわたって４段
階で程度を評価する、となっています。
　診断要件をこの表２に示しました。この中のい
ずれかの二つ以上の症状が１カ月以上ということ
になります。被影響体験、させられ体験、作為体
験は、DSM では妄想として一括りにされますが、
ICD では伝統的に自我障害が妄想と区別されて
います。一方で、Schneider の１級症状には特別
な重みを与えられていません。

　初回エピソードなのか、複数回エピソードなの
か、あるいは持続性なのかということを縦断的経
過の属性として分類します。
　急性一過性精神症＜急性一過性精神病＞は、
ICD-10では統合失調症状を伴う急性多形性精神
病性障害と伴わない急性多形性精神病性障害とに
分けていましたが、ICD-11ではこの亜型分類は
なくなります。また、妄想性障害と感応性妄想性
障害とを分けていましたが、これも妄想症にまと
めました。

３）強迫症
　ICD-10では、強迫的認知をともなって行動が
現れる障害と強迫的認知を伴わないで反復行動だ
けが現れる障害を分けていました。ICD-11では
これらをまとめて、「強迫症及び関連症群」に配
置しています（表３）。また自己臭関係付け症＜
自己臭症＞が新たに加わりました。これは、日本
の研究が評価されたと聞いています。さらに九大
の中尾先生が専門としている、ためこみ症も
OCD に加えられました。トゥレット症候群の主
たる収載先は「神経系の疾患」ですが、第６章に
も secondary�parenting としてクロスリストされ
ています。

表１．ICD-11-MBND　診断ガイドラインの
構成

１．診断に必須の特徴
２．付加的な臨床的特徴
３．正常との境界（閾値）
４．経過の特徴
５．文化関連の特徴
６．発達上の特徴
７．性差関連の特徴
８．他の疾患または状態との境界（鑑別診断）

表２．統合失調症の診断要件
下記のうち少なくとも２つの症状が、（本人の
訴えや、臨床家または他の情報提供者の観察に
より）１カ月以上の期間、ほとんどいつも出現
していなければならない。該当症状のうち、最
低1つは以下の項目 a） ～ d）のいずれか：
ａ．持続性の妄想
ｂ．持続性の幻覚
ｃ．解体した思考（思考形式の障害）
ｄ．被影響体験、させられ体験、作為体験
ｅ．陰性症状
ｆ．ひどく解体した行動、あらゆる目標指向性

気づかれることがある
ｇ．精神運動性障害（カタトニア性の落ち着き

のなさや興奮、常同姿勢、ろう屈症、拒絶
症、緘黙、または昏迷など）
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４）心的外傷後ストレス症（PTSD）
　DSM-5と ICD-11の違いが大きいのが PTSD
の診断です。米国は PTSD が社会問題になって
いるせいか DSM-5では詳細な診断基準が作られ
ています。一方 ICD-11ではかなり簡略化されて
おり、A.�極度の脅威や恐怖を伴う（短期または
長期の）出来事や状況への曝露および中核症状と
して B.（1）再体験、（2）心的外傷となった出来

事の回避、（3）過覚醒が認められることが要件と
なっています。

５）パーソナリティ症＜パーソナリティ障害＞
　大きく変更されているのがパーソナリティ症＜
パーソナリティ障害＞です。ICD-10では、９つ
のタイプにパーソナリティ障害を分けていました。
ICD-11では、このカテゴリー分類を排除し、共
通の診断要件として、長く続いている自己に関す

表３．強迫症及び関連症群
ICD-11 強迫症
および関連症群

ICD-10 神経症性障害、ストレス
関連障害および身体表現性障害 注意

強迫症 F42 強迫性障害 各疾患の洞察を２段階評価

身体醜形症 F45.2 心気障害 ICD-10では身体醜形障害は心気
障害に分類されている

心気症 F45.2 心気障害
自己臭関係付け症〈自己臭症〉（該当する診断カテゴリなし）
ためこみ症 （該当する診断カテゴリなし）
向身体性反復行動障害
　　ａ．抜毛症
　　ｂ．皮膚むしり症

ICD-10 習慣および衝動の障害
   ａ．F63.3 抜毛症
   ｂ．F63.8 他の習慣および衝動の障害

トゥレット症候群 F95.2 音声および多発運動性の合併した
チック症（ド・ラ・トゥレット症候群）

ICD-11ではトゥレット症候群は
第８章が主たる収載先で、OCRD
群にもクロスリスト（参考のため
掲載）される

松本ちひろ先生　作成

表４．ICD-11 PTSD の診断要件
A. 極度の脅威や恐怖を伴う（短期または長期の）

出来事や状況への曝露

B. 心的外傷となる出来事や状況に続いて、以下
の３つの中核要素が観察される：
■心的外傷となった体験の現在における再体験。

再体験では、出来事がただ思い出されるだけ
ではなく、今ここで再び起こっているものと
して体験される。（「再体験」）

■心的外傷となった出来事の再体験を引き起こ
しそうなものの入念な回避。（「回避」）

■現在でも大きな脅威が存在しているかのよう
な持続的な知覚。（≒「過覚醒」「覚醒亢進」）

• 障害は、有意な機能障害をもたらす

表５．パーソナリティ症に共通の診断ガイド
ライン

診断に必須の特徴

• パーソナリティの障害が長期（＞２年）
・自分に関する問題（アイデンティティ、自

己価値、自己認識の正確さ、自己主導性）
 および / または
・対人関係に関する問題（たとえば、親密で

互恵的な関係性の構築と維持、他者の観点
の理解、対人衝突への対処）

• 障害は、認知、情動体験、情動表出、およ
び行動の非適応的なパターンに表れる（す
なわち単発的ではない）
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る問題（アイデンティティ・自己評価・自己認識
の正確さ、自己機能性）あるいは対人関係に関す
る問題が診断要件とされています（表５）。次に、
パーソナリティ症の重症度を軽度、中等度、重度、
困難（閾値下）としてディメンジョナルに評価し
ます。さらに、パーソナリティ特性をレーダー
チャートのように評価して、パーソナリティ全体
の特徴を描き出します（図１）。
　ボーダーラインに関しては、臨床的有用性があ
るという判断で、特定用語としてガイドラインに

入っております。
　
６）物質使用症＜物質使用障害＞
　物質使用症では、嗜癖行動、すなわちゲーム行
動症やギャンブル行動症などと、物質使用による
疾患が分かれています。使用する物質の種類を細
かく確定して分類します。また物質使用症もディ
メンショナルな評価が導入され、「物質使用なし」
に定義するのが難しいとして、hazardous の物質
使用が23章に置かれ、６章には有害な（harmful）

表6．パーソナリティ特性の評価

p i i

図１．パーソナリティ特性の評価

7. 

7

Hazardous
substance use

(ICD-11)

Harmful substance use
(ICD-10 & ICD-11)

Substance Dependence
(ICD-10 & ICD-11 & DSM-IV)

Substance abuse
(DSM-IV)Substance use

disorder
(DSM-5)

ICD-11

23

図２．物質使用障害（複数回使用）のスペクトラム
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の使用、物質依存が配置されています（図２）。

おわりに
　本日は、精神疾患とはなにかという問題と、
ICD-11では精神疾患をどう分類しているかとい
う話を致しました。私たちは、精神疾患とはなに
かと考え続けていかなければなりません。一方、
ICD-11は信頼性とともに有用性、利便性も重視
して作成されています。みなさまも、その使いや
すさを感じると思いますが、準備が必要です。日
本精神神経学会では、ICD-11の病名・用語の和
訳を検討してきました。また現在、精神疾患の診
断ガイドラインの翻訳を進めています。ICD-11

が臨床に導入される前に、ICD-11に慣れて頂く
ために様々な教材を用意する予定です。
　ICD-11をさらに詳しく知りたい方は、https://
icd.who.int/en/ をご覧ください。また、あくま
で草案ですが、翻訳が済んでいる診断ガイドライ
ンを https://gcp.network/ja/icd-11-guidelines�で
ご覧頂けます。

参考文献
１）�Gaebel�W,� Jessen� F,� Kanba� S.� Neurocognitive�

disorders� in� ICD-11:� the�debate� and� its� outcome.�
World�Psychiatry.�2018�Jun� ;�17�（2）�:�229-230.�doi� :��
10.1002/wps.20534.

２）榊原英輔、精神医学における M 科学と P 科学、加藤
忠史責任編集、山脇成人、神庭重信総監修、精神医学
における科学的基盤1、p.18-28、学樹書院、2020．
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　コロナ疫病の重圧の中で、なぜか私が再読した
くなったのは鴨長明の『方丈記』（蜂飼耳訳、光
文社古典新訳文庫）である。訳者まえがきによる
と、迷う人によって書かれた、迷いのある書物だ
から、受け手は共鳴するのではないか、という。
なお、冒頭の「ゆく河の流れは絶えずして…」を、
夏目漱石は「Incessant� is� the�flow�of�water…」
と英訳した（岩波書店版・漱石全集より）。
　コロナで倒れた志村けんは『志村流』（三笠書
房）という、人々のこころを楽しませてくれる書
物を遺した。私が毎週日曜にザ・ドリフターズの

『８時だヨ！全員集合』のお世話になっていたの
は小学生の頃である。私は研修医時代にパート先
の病院のクリスマス会で「バカ殿様」を演じたが、
途中でズボンがずり落ちて、大勢の患者さんの前
でパンツ丸出しとなり、恥ずかしい思いをした。
　さて、昔も今もエロスの力は普遍的であるらし
い。大塚ひかりの『エロスでよみとく万葉集　え
ろまん』（新潮社）では、「籠もよ　み籠もち」で
始まる第１歌を次のように現代語訳している。

「その籠、ナイスだね。スコップもセンス抜群だ
ね。超おしゃれな籠とスコップ持って、この岡で
若菜を摘んでるそこの君、家はどこ？　名前を教
えて。見てごらん、視界の限り、大和は俺が治め

る国さ。隅から隅まで俺の息がかかっているんだ
ぜ。俺こそ教えてやるよ、家も名前もね。」
　さらに気分転換したい向きには、きたやまおさ
むと前田重治の九大コンビによる『良い加減に生
きる　歌いながら考える深層心理』（講談社現代
新書）を薦めたい。ザ・フォーク・クルセイダー
ズの『帰ってきたヨッパライ』は超名曲である。
きたやま氏は述べる。「総じて、「いい加減」は悪
いものとしてとらえられ、多くがいい加減さを許
さない、明確なものを求めています。しかし日本
語が示すように、「いい加減」は「良い加減」で
もあります。そのことを知れば、視野の広がりと
思考の柔軟性につながり、成長や健康、創造的な
生き方や考え方に導かれる可能性がおおいにある
のです。」超イイ加減人間である私に対する激励
のようである。
　最後に触れるのは、惜しくも最近テロ集団の凶
弾の犠牲となられた中村哲先生の『アフガニスタ
ンの診療所から』（ちくま文庫）である。先生は
現地での医療活動や治水事業などにより、65万人
の命を救ったといわれており、本書でも国際協力
の重要性を強調なさっている。先生もまた、九大
医学部の卒業生でいらした。合掌。

私が気になった本

佐野厚生総合病院　大嶋明彦
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研究所使用状況

Ｈ31．１．９　心理集団療法�
　　　　　　　医療心理学研究所�詳読会�
　　　　　10　心理集団療法
　　　　　12　福岡社会福祉研究会�
　　　　　16　心理集団療法
　　　　　17　心理集団療法
　　　　　20　天神連句会�
　　　　　23　心理集団療法
　　　　　24　心理集団療法
　　　　　30　心理集団療法
　　　　　31　心理集団療法
　　　２．６　心理集団療法
　　　　　７　心理集団療法
　　　　　９　福岡社会福祉研究会
　　　　　13　心理集団療法�
　　　　　　　医療心理学研究所�詳読会�
　　　　　14　心理集団療法
　　　　　17　天神連句会
　　　　　20　心理集団療法
　　　　　21　心理集団療法
　　　　　27　心理集団療法
　　　　　28　心理集団療法
　　　３．６　心理集団療法
　　　　　７　心理集団療法
　　　　　９　福岡社会福祉研究会
　　　　　13　心理集団療法�
　　　　　　　医療心理学研究所�詳読会�
　　　　　14　心理集団療法
　　　　　17　天神連句会
　　　　　20　心理集団療法
　　　　　21　心理集団療法
　　　　　27　心理集団療法
　　　　　28　心理集団療法
　　　４．３　心理集団療法
　　　　　４　心理集団療法
　　　　　10　心理集団療法
　　　　　　　医療心理学研究所�詳読会

　　　　　11　心理集団療法
　　　　　13　福岡社会福祉研究会�
　　　　　17　心理集団療法
　　　　　18　心理集団療法
　　　　　21　天神連句会�
　　　　　24　心理集団療法�
　　　　　25　心理集団療法�
Ｒ１．５．８　心理集団療法
　　　　　　　医療心理学研究所�詳読会
　　　　　９　心理集団療法
　　　　　11　福岡社会福祉研究会
　　　　　15　心理集団療法
　　　　　16　心理集団療法
　　　　　19　天神連句会
　　　　　22　心理集団療法
　　　　　23　心理集団療法
　　　　　29　心理集団療法
　　　　　30　心理集団療法
　　　６．５　心理集団療法
　　　　　６　心理集団療法
　　　　　８　福岡社会福祉研究会
　　　　　12　心理集団療法
　　　　　　　医療心理学研究所�詳読会
　　　　　13　心理集団療法
　　　　　16　天神連句会
　　　　　19　心理集団療法
　　　　　20　心理集団療法
　　　　　26　心理集団療法
　　　　　27　心理集団療法
　　　７．３　心理集団療法
　　　　　４　心理集団療法
　　　　　10　心理集団療法
　　　　　　　医療心理学研究所�詳読会
　　　　　11　心理集団療法
　　　　　13　福岡社会福祉研究会
　　　　　17　心理集団療法
　　　　　18　心理集団療法
　　　　　21　天神連句会
　　　　　24　心理集団療法

研究所使用状況
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　　　　　25　心理集団療法
　　　　　31　心理集団療法
　　　８．１　心理集団療法
　　　　　７　心理集団療法
　　　　　８　心理集団療法
　　　　　17　福岡社会福祉研究会
　　　　　18　天神連句会
　　　　　21　心理集団療法
　　　　　22　心理集団療法
　　　　　28　心理集団療法
　　　　　29　心理集団療法
　　　９．４　心理集団療法
　　　　　５　心理集団療法
　　　　　11　心理集団療法
　　　　　　　医療心理学研究所�詳読会
　　　　　12　心理集団療法
　　　　　14　福岡社会福祉研究会
　　　　　15　天神連句会
　　　　　18　心理集団療法
　　　　　19　心理集団療法
　　　　　25　心理集団療法
　　　　　26　心理集団療法
　　　10．２　心理集団療法
　　　　　３　心理集団療法
　　　　　９　心理集団療法
　　　　　　　医療心理学研究所�詳読会
　　　　　10　心理集団療法
　　　　　12　福岡社会福祉研究会
　　　　　16　心理集団療法
　　　　　17　心理集団療法
　　　　　20　天神連句会
　　　　　23　心理集団療法
　　　　　24　心理集団療法
　　　　　27　日本臨床音楽療法学会理事会
　　　　　30　心理集団療法
　　　　　31　心理集団療法
　　　11．６　心理集団療法
　　　　　７　心理集団療法
　　　　　９　福岡社会福祉研究会
　　　　　13　心理集団療法
　　　　　　　医療心理学研究所�詳読会
　　　　　17　天神連句会

　　　　　20　心理集団療法
　　　　　21　心理集団療法
　　　　　27　心理集団療法
　　　　　28　心理集団療法
　　　12．４　心理集団療法
　　　　　５　心理集団療法
　　　　　11　心理集団療法
　　　　　　　医療心理学研究所�詳読会
　　　　　12　心理集団療法
　　　　　14　福岡社会福祉研究会
　　　　　15　天神連句会
　　　　　25　心理集団療法
　　　　　26　心理集団療法
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入　会　案　内

　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。

１．本研究所主催の研究会のご案内

２．「福岡行動医学雑誌」の配布及び雑誌への投稿（無料）

３．研究所の無料使用

会費は年間2,000円です。ご入会ご希望の方は、本研究所宛ご連絡のうえ年会費を

以下の口座にお振り込み下さい。

　　　郵便振込　01790-8-791

　　　加入者名　福岡・行動医学研究会　　代表　林道彦
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編 集 後 記

　2019年４月、九州大学名誉教授神庭重信先生が第３代福岡行動医学研究所
所長に就任されました。神庭先生はご紹介するまでもない高名な脳科学者で
あり臨床医であります。九大精神科教授在任中から初代所長中尾弘之先生を
深く尊敬されてありました。そのご縁で所長就任をご承諾いただいたのです。
本研究所は中尾先生のご発案で、若い精神科医の支援の一助になればという
ことで設立しました。神庭先生も会員諸氏の夢が広がるように研究所が発展
することを願っていろいろと構想を練っておられます。
　2019年12月、中村哲医師が銃撃を受け亡くなられました。中村医師はかれ
これ40年近く、アフガニスタンで保健医療活動から治水工事による砂漠の緑
地化まで、アフガンの民とともに地に根差した活動をされていました。そし
て今回の新型コロナウイルス感染症拡大です。世界が大きく変わりつつある
予感をはらんでいるような時代の節目に、本研究所が再出発することなりま
す。福岡から精神医学の知を発信できればとひそかに考えています。
　皆様のご支援とご鞭撻のほどよろしくお願いします。

（記　林　道彦）
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