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　平均寿命が女性 86.44歳，男性 79.59歳（2009年調べ）まで
延び，世界一の高齢化進展国である日本。加齢が最大のリスク
ファクターである認知症の患者数も増加の一途をたどってい
る。2010年の時点で認知症の推定患者数は 210万人ともいわれ
るが，全国の 6市町で行われた調査（註 1）では，65歳以上の
認知症有病率は平均で約 14％に達し，総人口で換算すると約
400万人という非常に高い数値も報告されている。
　もはや社会問題であり，その病態解明と克服が強く望まれる
認知症。今回本紙では，認知症の基礎疾患で最多といわれるア
ルツハイマー病を中心に，画像診断・薬物治療における最新ト
ピックから今後の認知症診療の在り方まで，広く議論していた
だいた。

バイオマーカーによる
早期診断の時代へ

朝田　近年，病態が進行する前，ひい
ては症状が出現する前にアルツハイ
マー病（AD）を同定し，早期治療に
つなげようという動きが高まっていま
す。米国でもこのほど 27年ぶりに診
断基準が改定され，ADの前駆段階と
いわれる MCI（Mild Cognitive Impair-

ment：軽度認知障害），さらにはMCI

以前の preclinical stageの概念が取り入
れられました（図 1）。こうして超早
期の介入・予防の方向性が明確になる
なか，臨床診断の在り方も，大きく変
化しつつあります。
石井　ADの臨床では従来，長期間経
過を観察することで診断精度を高めて
きたのですが，早期診断の観点からよ
り客観的な指標が求められるようにな
っています。そこで最近では，ADの
病態の進展を画像でとらえて診断に生

かす，バイオマーカー研究が盛んに行
われています。
朝田　バイオマーカーとして最も注目
されている，アミロイドβ（Aβ）の研
究も進んでいますね。
石井　そうですね。Aβ蓄積を AD発
症における最初のイベントとする「ア
ミロイド・カスケード仮説」は 10年
以上前から提唱されていましたが，最
近では健常者やMCIの患者にも Aβ
の蓄積が見いだされることがわかって
います。AD発症に 10―20年先立っ
て Aβの蓄積が始まり，それが神経の
機能障害や細胞障害を引き起こし，脳
の局所的な代謝低下，あるいは海馬の
萎縮につながるという病態の経過が明
らかとなり，仮説が実証されつつある
わけです。
朝田　課題となるのは，バイオマー
カーの診断精度だと思いますが，その
点はいかがですか。

石井　J-ADNI（註 2）のデータでは，
臨床で ADと診断された人の約 90％
がアミロイドイメージングでも陽性と
判定されています。
　10％の陰性の原因としては，神経の
脆弱性が高く，アミロイドイメージン
グでは描出されないほど少量の Aβで
ADが惹起されている可能性や，アミ
ロイドイメージングトレーサーと親和
性の低い Aβによって ADが起きると
する仮説などもあります。ただ，現実
的には臨床診断の誤り，つまり AD以
外の病態を ADと診断していた可能性
が最も高いと考えられます。
下濱　逆に，アミロイドイメージング
で陽性所見が出た場合，ADである，
もしくは ADに進展するリスクはどの
程度になるのでしょうか。
石井　その点については追跡研究によ
る確認を待っている段階です。ただ，
健忘型MCIの臨床症状を既に呈して

いて Aβも蓄積している場
合，ADに進展する可能性
はかなり高いとされていま
すし，今後は「どの時点で
アミロイドイメージングが
陽性ならば，どの程度 AD

発症の可能性があるか」，
という予測が徐々に可能と
なりそうです。
　米国では既に，健常者に
アミロイドイメージングを
実施し，陽性者と陰性者の
脳の萎縮度や糖代謝，認知
機能を比較したり，経過を
追跡する研究が進んでいま

す。中間報告の段階ですが，“健常者
で Aβ陽性の人は，海馬萎縮の進行が
速い”など，いくつかのデータが上が
ってきています。

選択肢が一気に増えた治療薬

朝田　AD発症後の治療については，
日本では今年に入って 3つの AD治療
薬，ガランタミン（レミニール ®），
メマンチン（メマリー ®），リバスチグ
ミン（イクセロン ®／リバスタッチ ®）
が相次いで承認されました。
下濱　海外では既に，ドネペジル（ア
リセプト ®）にこの 3薬を加えた 4薬
が標準治療薬とされ，広く使われてい
ます。今回日本でも選択肢が増えたこ
とは，患者やその家族，そして医療者
にとっても非常に意義深いことです。
朝田　今回承認された 3薬のうち，ガ
ランタミンとリバスチグミンは，ドネ
ペジルと同じアセチルコリンエステ
ラーゼ（AChE）阻害薬ですね。
下濱　そうです。これまでの薬理学的
研究で，記憶，判断，思考，注意など
の脳機能にアセチルコリン（ACh）が
非常に重要な働きをするというエビデ
ンスがあり，ADの患者の脳では ACh
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●図 1  ADの進展におけるバイオマーカーの変化と，
米国立老化研究所（NIA）／アルツハイマー病
協会（AA）による新しい診断基準
グラフはLancet Neurol. 2010［PMID：20083042］より改変

Abnormal

Normal Preclinical

Clinical Disease StageClinical Disease Stage

MCI Dementia

シナプス
機能障害
（FDG-PET

fMRI）

タウ介在
神経障害
（脳脊椎液）

脳萎縮
（3D MRI）

認知機能

臨床症状

Aβ沈着
（アミロイドイメージング
[PiB-PET], 脳脊椎液）

Aβ沈着
（アミロイドイメージング
[PiB-PET], 脳脊髄液）

シナプス
機能障害
（FDG-PET

fMRI）

タウ介在
神経障害
（脳脊髄液）

脳萎縮
（3D MRI）

認知機能

臨床症状

NIA/AA
新診断基準

Stage1

1
2

3Stage2 Stage3 Probable AD
Possible AD

Preclinical AD MCI due to AD AD dementia 

バ
イ
オ
マ
ー
カ
ー

アルツハイマー病の克服をめざしてアルツハイマー病の克服をめざして

朝田 隆朝田 隆氏＝司会氏＝司会
筑波大学臨床医学系教授・筑波大学臨床医学系教授・
精神医学精神医学

下濱 俊下濱 俊氏氏
札幌医科大学医学部教授・札幌医科大学医学部教授・
神経内科学神経内科学

石井 賢二石井 賢二氏氏
東京都健康長寿医療センター東京都健康長寿医療センター
研究所附属診療所・所長研究所附属診療所・所長

診断・治療の最前線診断・治療の最前線



●下濱俊氏
1981年京大医学部
卒。87年同大大学院
医学研究科博士課程
修了。同年より米国
カリフォルニア大サ
ンディエゴ校神経科
学部門（Fred H. Gage

教授研究室）に留学。
91年京大助手，2000年同講師，01年同助教
授を経て 06年より現職。専門はアルツハイ
マー病などの認知症疾患および神経変性疾
患。神経学的診断法に基づく臨床と，最新の
神経科学研究の両面から神経疾患をとらえる
「治る神経内科」をモットーとする。

●石井賢二氏
1985年京大医学部
卒。同年同大医学部
神経内科，86年都老
人医療センター神経
内科を経て，90年よ
り都老研ポジトロン
医学研究部門。この
間，米国立神経疾患

脳卒中研究所に留学。2010年より現職。PET

を用いて脳の加齢変化や認知症をはじめとす
る神経精神疾患の病態理解・早期診断をテー
マとした研究を行っている。

（2）　　2011年5月23日（月曜日） 週刊　医学界新聞 　　第2929号

 座談会 アルツハイマー病の克服をめざして

（1面よりつづく）

が減っているという事実もあります。
そのため ACh の分解を抑制すること
で AChの濃度を高める AChE阻害薬
が，ADの治療薬として世界的に主流
になっているわけです。
　ただ，ガランタミンもリバスチグミ
ンも，AChE阻害作用のほかに，それ
ぞれ特有の薬理作用を持っています。
ですから臨床で使われるようになれ
ば，ドネペジルではあまり効果がなか
った方にも効く可能性が十分にあると
思います。
朝田　それぞれ，どのような点でドネ
ペジルと異なるのでしょうか。
下濱　まずガランタミンは，AChE阻
害作用に加え，AChが結合するニコ
チン性 ACh受容体の感受性を高める
アロステリック・モジュレーター（Al-

losteric modulator：受容体本来の活性
部位とは別の部位に結合し，活性の度
合いを変化させる薬剤）としての作用
も二重に持っています。
朝田　具体的にはどのように働くので
しょうか。
下濱　ガランタミンは，シナプスの前
膜と後膜のニコチン性ACh受容体の，
AChの結合部位とは異なる部位に結合
し，その立体構造を変化させてシグナ
ル伝達の感受性を亢進させます（APL

作用）。さらにシナプス前膜では Ach

はもとよりノルエピネフリン，セロト
ニン，グルタミン酸，GABAなどの神経
伝達物質の放出を促進し，認知機能を
改善させると考えられています（図2）。
朝田　ニコチン性 ACh受容体アゴニ
スト（受容体に働きかけ，神経伝達物
質と同様に作用する薬剤）は，長期投
与すると，受容体の感受性が低下する
という薬剤耐性上の問題が論じられて
きましたが，その点はいかがですか。
下濱　ガランタミンの場合，受容体に
直接アゴニストとして作用しないた
め，持続的にニコチン性 ACh受容体
の感受性を促進させ，認知機能を維持
する効果が期待されています。
　海外の論文では，AD患者に対して
3年といった長期にわたり，かなりの
症例数で認知機能を維持する作用があ
ることや，ドネペジルとの比較でガラ

ンタミンのほうが認知機能の維持効果
が高いことが報告されています。ただ，
これらに関しては，日本でもこれから
臨床で検証していく必要があると思わ
れます。
朝田　症候学的な AD治療から一段階
進んだ根本的治療（disease modifying 

therapy）に寄与する可能性があるとい
う点でも，ガランタミンは注目されて
いますよね。
下濱　ええ。これまで ADの治療薬に
は，“病態の進行によって生じる症状
を改善する”という症候学的な治療効
果が求められてきました。しかしアミ
ロイド・カスケード仮説が確立しつつ
ある今，“病態の進行そのものを食い止
める”根本的治療薬が望まれています。
　神経の変性を止める薬は残念ながら
まだありませんが，Aβの過剰産生を
抑制，もしくは Aβのクリアランスを
促進し，ADの進行を止める薬が研究
されています。現在，過剰産生を防ぐ
点からはアミロイド産生酵素の阻害薬
の臨床試験が，クリアランスを促進す
る観点からはアミロイドワクチン療法
の臨床試験が世界中で行われている状
況です。
朝田　下濱先生のグループでも研究を
続けておられますよね。
下濱　われわれが最近報告したのは，
ADモデル動物を用いた研究の成果で
す。Aβを貪食するミクログリアにニ
コチン性ACh受容体が発現しており，
ガランタミンを投与することで Aβの
貪食・分解が促進され，Aβ沈着が著
明に減少，学習機能も改善するという
結果が出ています。
朝田　ありがとうございます。
　次にリバスチグミンですが，どのよ
うな作用を持っているのでしょうか。
下濱　リバスチグミンには，AChEと
ブチリルコリンエステラーゼ（BuChE）
の両方を阻害する作用があります（図3）。
　正常脳のコリンエステラーゼのほと
んどは AChEであり，BuChEは約 10 

％にすぎませんが，海馬には BuChE

が多く存在しています。また，AChE 

は神経細胞に発現しますが，BuChE 

は神経細胞のほか，グリア細胞や血管
内皮細胞にも発現するのが特徴です。
　ADの進行に伴って，神経細胞の脱

落が起こり AChE活性は低下します
が，一方でグリア細胞は増生し，
BuChE活性が上昇します。そこにリ
バスチグミンの BuChE阻害作用が働
くことで，シナプス間隙の ACh濃度
が上昇し，記憶や思考力の維持，行動
障害の改善，日常生活対応の改善とい
った効果をもたらすことが期待されて
います。
朝田　海外ではカプセル剤も使用され
ていますが，日本ではパッチ剤での導
入となります。これはなぜなのでしょ
うか。
下濱　リバスチグミンは末梢の BuChE

にも作用するため，ほかのAChE阻害薬
より消化器系の副作用の報告が多くあ
り，日本での導入は断念されています。
　その一方，現在市販されている
AChE阻害薬の中で最も分子量が小さ
いため，経皮吸収型のパッチ剤に適し
ているという面もあります。パッチ剤
は，経口剤のような血中濃度の急激な
上昇がなく，忍容性の高さ，介護者が直
接貼布できることから，コンプライア
ンスの向上が期待できます。実際にカ
プセル剤に比べると，副作用の嘔気・
嘔吐の出現率がそれぞれ 3分の 1程度
であるという報告もなされています。
石井　嚥下機能に問題があったり，決
まった時間の服薬が難しい患者の方，
それに介護者の方にとっても朗報だと
思います。
朝田　一方メマンチンは，他の 3薬と
は作用機序が異なる NMDA（N-methyl-

D-aspartate）受容体拮抗薬ですね。
下濱　NMDA受容体は，脳内の主た
る興奮性神経伝達物質，グルタミン酸
の受容体の 1つです。大脳皮質や海馬

に高密度に存在し，記憶に関係する長
期増強（LTP）や発達可塑性において
中心的な役割を担っています。
　ところが ADでは，シナプス間隙の
グルタミン酸濃度が持続的に上昇し，
その結果シナプティックノイズ（シナ
プス後膜の電位変化）が増大，記憶を
形成する神経伝達シグナルを隠してし
まうため，記憶・学習機能が障害され
ると考えられます。それに加えて，A

βが NMDA受容体のグルタミン酸認
識部位に結合して細胞内にCa2＋が過剰
に流入することで，神経細胞が傷害さ
れると言われています。
　メマンチンは，NMDA受容体に拮
抗してシナプティックノイズを抑制す
ることに加え，過剰なCa2＋の流入を抑
え，神経細胞傷害を抑制すると考えら
れています。他の NMDA受容体拮抗
薬は生理的な神経伝達にも影響するの
ですが，メマンチンは生理的な神経伝
達時には受容体から解離するという特
徴があり，神経伝達シグナルがうまく
伝わることで，記憶・学習機能障害も
抑制されます（図 4）。

副作用や薬物代謝の観点から
使い分けを

朝田　実際に，どの患者さんにどの薬
が効果的なのかということは，どのく
らいわかっているのですか。
下濱　基本的には状況に応じた使い分
けになろうかと思いますが，初診時に
軽度の ADと診断された場合は AChE

阻害薬の選択になるでしょう。また，
メマンチンは，中等度から高度 AD患
者で認知機能低下に対する統計学的に
有意な効果が認められ認可されていま
す。ですから中等度以上なら，AChE

阻害薬に加えメマンチンの単独使用も
選択可能です。
朝田　副作用についてはいかがですか。
下濱　同じ AChE阻害薬でも，個々の
患者によってそれぞれ副作用の度合い
が異なる可能性はありますね。ドネペ
ジルでは胃腸症状が非常に強かったの
ですが，ガランタミンでは少ないとい
うケースもありますし，もちろんその
逆もあり得ます。
　なお薬の併用については，AChE阻
害薬同士は併用しないよう，添付文書●図 2  ガランタミンの作用機序
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●図 3  リバスチグミンの作用機序
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に明記されました。一方で，作用機序
が異なるメマンチンとなら，どの
AChE阻害薬もおそらく併用できると
思われます。
朝田　併用したほうが治療効果も上が
るのですか。
下濱　海外では，ドネペジルとメマン
チンの同時使用群とドネペジルの単独
使用群とを比較すると，中等度以上の
AD患者では，併用したほうが治療成
績がよいという結果も出ています。ド
ネペジルに限らず，ガランタミンやリ
バスチグミンとメマンチンとの併用法
は，今後，日本の臨床で検討されてい
くと思われます。
朝田　期待したいところですね。
下濱　ええ。また，ドネぺジルやガラ
ンタミンは主に薬物代謝酵素 CYP2D6

および CYP3A4により代謝されます
が，リバスチグミンとメマンチンは腎
排泄型です。肝障害や腎障害を持つ
AD患者では，薬物代謝の観点からの
使い分けも必要になってくるでしょう。

今後の ADNI研究への期待

朝田　石井先生は J-ADNIに，アミロ
イドイメージの研究責任者としてかか
わっておられます。研究の進展状況は
いかがですか。
石井　ADNIにおいて日本は後発なの
で，なかなか新しい知見を見つけるの
が難しいのですが，逆に言うと，開始
時に既に画像診断技術の整備が進んで
いたため，エントリーされた症例の
42％でアミロイドイメージングを実施
できています。被験者には健常者も多
いので，より早期からのフォローアッ
プができると思いますし，他国より少

し検出感度の高い撮影方法を用いてお
り，非常に少量の Aβの蓄積から追跡
できるのではないかと考えています。
朝田　Aβ以外のマーカーについて，
何か新しい知見は生まれていますか。
石井　マーカーとして活用が期待され
ているのは，脳脊髄液のAβ42ですね。
脳脊髄液の Aβ42の値とアミロイド
イメージングで見た Aβの集積とをグ
ラフにまとめると，きれいな逆相関が
見られます。
下濱　Aβが脳に蓄積すると，脳脊髄
液の Aβ42の濃度が下がってくると
いうことですか。
石井　そうなります。ですから，脳脊
髄液の Aβの検査をアミロイドイメー
ジングとほぼ同じように使える可能性
があります。少し侵襲のある腰椎穿刺
が必要になりますが，コストは低く済
むため，北欧などでは ADのスクリー
ニングに活用する計画があるようです。
　ただ，どちらの感度がよいのかはま
だ明らかではありませんし，脳脊髄液
の Aβ検査は 1つのパラメーターで濃
度を測るだけですが，アミロイドイ
メージングは，脳のさまざまな部位で
Aβの分布を調べた上で全体の平均値
を見ているという違いもあります。で
すからアミロイドイメージングの場
合，詳細な分布を調べることで，Aβ
が脳のどの部位にどう溜まっていくか
追跡することで，リスクを見極めると
いった使い方も考えられるのです。
朝田　アポリポ蛋白 E遺伝子上の e4

アレル（ApoE4）の有無が Aβの集積
に大きく影響するということも，欧米
の ADNIでは既に示されていますね。
石井　はい。健常者，MCI患者，AD

患者をそれぞれ ApoE4の有無で分け
ると，ApoE4を持たない健常者の Aβ

陽性率は 7％にすぎませんが，ApoE4
を有する健常者の陽性率は 60％です。
MCI患者では，ApoE4を有しない場合
の陽性率は 50％，有する場合は今のと
ころ陽性率が 100％ですから，影響は
歴然です。
　ApoE4と年齢とをプロットしてみる
と，ApoE4を有しない群では 70歳台
あたりから Aβが沈着してくるようで
すが，ApoE4を 1個有する群では 60

歳代からAβ陽性者が現れます（図 5）。
2個有する人は少数ですが，初めから
かなり沈着率が高い。米・豪のADNIの
データと合わせて解析すると，ApoE4
が 1個あることで，11―12年分，Aβ
沈着が早まると推測されます。この
ApoE4は，今後も非常に重要なトピッ
クになってくるのではないかと思って
います。
朝田　ApoE4を有していても ADを発
症しない人は，何らかの予防因子をも
ともと持っている可能性もありますね。
石井　そうですね。米国では既に研究
計画が始まっていますが，生活習慣や
食品といったライフスタイルなどとも
絡めて調べていくと，発症のコント
ロールに関して新しい知見が得られる
かもしれません。

認知症診療のあるべき姿とは

朝田　最後の話題として，今後日本で
の認知症診療がどうあるべきか，お伺
いしたいと思います。
　認知症患者やその家族からは，認知
症になっても，今までどおり地域で生
活していける社会の構築が，かねてか
ら要望されてきました。ニーズに応え，
最近では製薬メーカーによる啓発活動
や厚労省による認知症かかりつけ医の
養成など，地域での認知症診療の底上
げも図られていますが，お二人は現状
をどうお感じですか。
下濱　世界一の長寿国である日本で
は，80―84歳の約 15％，85歳以上で
は 30％近くの方が認知症になると言
われています。少数の専門医だけでは
とても対応できません。まずは ADを
含めた認知症が非常に一般的な疾患で
あることを周知し，地域の医療機関や
開業医の先生方にも，通常の病気と同
様に診療してもらうこと。一方で地域
住民の方に，専門機関以外にも適切な
診断，治療ができる場があると認識し

てもらうことが必要だと考えています。
石井　同感です。当診療所の「ものわ
すれ外来」も数か月先まで予約で満杯
で，正確な診断を求める気持ちから受
診が大規模医療機関や専門機関に偏
り，スムーズな診療ができていない感
があります。そうした状況に対処する
ため，各自治体の医師会などでは「も
の忘れ相談医」といった認知症対応医
の認定制度を設置し，一定の研修を受
けた開業医の方々をリスト化，HPな
どで公開しています。何か問題があれ
ばまずそのリスト内の医師に相談し，
その後専門医のいる病院でより高度な
診察・検査を受けるという流れができ
れば理想的だと思います。
下濱　入り口となるかかりつけ医と，
中核となる専門機関との役割分担を明
確にして，おのおのの機能を十分発揮
できるようにする，病診連携の体制作
りが重要ということですね。
朝田　つくば市でも医師会を中心に，
認知症に関心の高い内科医と，ケアマ
ネジャーや保健師，地域包括支援セン
ター職員の方々とが定期的にミーティ
ングを行っています。そうした場で求
められているのは，まずは早期に正確
な診断をすること。もう 1つは，患者
の精神症状や暴言・暴力などでどうし
ても困ったとき，精神科に“駆け込み
寺”となってほしいということです。
　全国には約 35万床の精神科病床が
ありますが，認知症の入院患者はその
15％を占め，今や統合失調症に次いで
第 2位です。精神科医も認知症に正面
から向き合わなければならない時期に
来ているのですが，“駆け込み寺”と
して「ドンと来い！」と受け止められ
る精神科医はほとんどいないのが現状
です。むしろ脳神経外科医，老年内科
医といった方々が認知症に熱心に取り
組まれている印象があります。精神科
は，他科からアプローチしにくい面も
あるとは思いますが，この状況は改善
していかなければなりません。
下濱　内科医には，神経内科も含め，
認知症の患者さんに精神症状が出たと
きの対応に困っている方が多くいま
す。精神科の先生が“最後の砦”とし
て支えてくださると，安心感が非常に
大きいと思います。
朝田　精神科が“駆け込み寺”となれ
るよう努めていきたいと思います。本
日はありがとうございました。 （了）

●図 5  健常者における脳内 Aβ蓄積に対する
ApoE4 の影響（日米豪 ADNIデータより）
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トレーニングブックシリーズ第3弾、待望の短時間診療編

認知行動療法トレーニングブック 短時間の外来診療編［DVD付］

High-Yield　Cognitive-Behavior　Therapy　for　Brief　Sessions　　An　Illustrated　Guide

本場の技法を「読んで」「見て」身に付け
られる、好評シリーズ第3弾。今回は主に
外来での活用を想定し、「いかに短時間で
効率的に認知行動療法を行うか」に焦点を
あてた。さらに薬物療法との併用を意識し
た記述になっており、精神科診療の現場ニ
ーズに極めて近い内容。自殺念慮、アドヒ
アランス向上、生活習慣・身体疾患に対す
るアプローチについても詳述。シリーズ最
長、圧巻の19シーン、186分間の日本語
字幕DVD付き。

A5　頁416　2011年 定価12,600円（本体12,000円＋税5％） [ISBN978-4-260-01233-1]

著 Jesse　H.　Wright
　 Donna　M.　Sudak
　 Douglas　Turkington
　 Michael　E.　Thase
訳 大野　裕

国立精神・神経医療研究センター・認知行動療法センター長

（4）　　2011年5月23日（月曜日） 週刊　医学界新聞 　第2929号

慶應義塾大学保健管理センター・教
授／厚生労働科学研究「精神療法の
有効性の確立と普及に関する研究」
主任研究者

interview

大野 裕 氏に聞く

――認知行動療法（以下，CBT）が保
険点数化され，約 1年が経ちました。
大野　この 1年間でよかった点は，医
師から患者まで，いろいろな方の間で
CBTが認知されたことです。薬物療
法だけでなく，CBTにも有効性があ
ると知られるようになりました。　
　しかし，CBTを導入する医療機関
は徐々に増えてきていると言っても，
その数はまだ不足していますし，提供
されている CBTの質も十分なもので
はありません。今後の課題は，CBT

を実施できる医療機関を増やすととも
に，CBTの治療の質を向上させ，そ
れを担保することだと思います。

日本と英国における
CBT教育の現状

――質の高い CBTを身につけるため
にはどういった教育が必要ですか。
大野　これまでの日本では精神療法を
きちんと学ぶ機会が少なく，臨床現場
で独自に学び，スキルを伸ばしていた
という傾向があります。
　しかし，CBTを適切に習得するた
めには，2つのレベルで学ぶことが重
要です。1段階目が講習会への参加や
関連書籍の読書を通して学ぶ方法。そ
して 2段階目が，実際の診療現場で行
った治療を基に上級治療者から個別指
導を受ける，「スーパービジョン」と
いう方法です。教習所の講義を聞いた
だけで自動車の運転をするのが危険な
ように，CBTを実施するに当たって
も講習会を受講しただけでは十分であ
るとは言えず，やはり現場でスーパー
ビジョンを行い，スキルを磨くことが
望ましいのです。
　ただ，現状では CBTを学べる施設
や指導できるレベルにある人材が限ら
れているため，スーパービジョンまで

行っている方はとても少ないですね。
――CBTのスキルが一定のレベルに
達していることを認定する制度という
のはあるのですか。
大野　世界的な認定の仕組みとして，
「Academy of Cognitive Therapy」（認知
療法・認知行動療法家国際認定組織，
MEMO）の認定制度があります。日
本国内でその認定を受けているのは私
を含め数人です。
　現在の日本では，スーパービジョン
で十分な指導ができるのは，その認定
者のほか，20―30人ぐらいだろうと
思います。今後，指導者を増やしてい
く必要があります。
――海外には CBTの教育が進んでい
る国があると聞きます。
大野　米国や英国では CBTの教育が進
んでいますね。特に英国では，IAPT

（Improving Access to Psychological Ther-

apies）という政策を掲げ，多くのエ
ビデンスが積み重ねられてきた CBT

を医療経済の観点からも有効な治療法
として導入しており，セラピストの養
成にも力を入れています。
　IAPT では，High-intensity CBT（高
強度認知行動療法）と Low-intensity 

CBT（低強度認知行動療法）を使い分
けることで，国民に広く CBTを用い
た医療を提供しています。前者が日本
の臨床場面でも一般的に行われている
1対 1の精神療法に当たるのに対し，
後者は集団への心理教育・認知行動療
法やインターネットを介した支援を活
用することでより多くの人にアプロー
チすることができる精神保健・医療
サービスです。
　このように幅広く CBTを提供する
ために，High-intensity CBTの専門家，
Low-intensity  CBTの専門家を，それ
ぞれの標準化されたカリキュラムを用
いて育成しています。

日本初の
CBT研修・研究施設が誕生

――2011年 4月 1日より，国内初の
認知行動療法の研究・研修を行う施設
として，国立精神・神経医療研究セン
ターに「認知行動療法センター」が発
足しました。CBTの専門家養成機関
として期待されます。
大野　認知行動療法センターでは，医
師・臨床心理士・看護師・保健師・精
神保健福祉士・薬剤師などさまざまな
職種の方を対象に，講習会・スーパー
ビジョンといった研修を行い，毎年
100人の専門家や指導者を育成してい
く予定です（図）。
　高強度から低強度までレベルに応じ
た CBTを学べるコースだけでなく，
うつ病，強迫性障害，PTSD，不眠症
など疾患別のコースも充実させる予定
です。また，これらの人材育成と同時
に，講習会およびスーパービジョンの
効果を客観的指標で評価し，研修効果
を実証していきます。
――研修の評価はどのような方法で行
うのですか。
大野　認知行動療法の能力評価指標で
ある CTAS（Cognitive Therapy Awarene-

ss Scale）を用いて知識の評価を行い
ます。また，スーパービジョンに関し
ては，CTS（Cognitive Therapy Scale）
を使って評価する予定です（MEMO）。
――さまざまな職種の方を対象にする
ことで，CBTの裾野が広がっていき

そうですね。今後，資格化なども議論
になると思いますが，そのあたりはい
かがですか。
大野　すでにいろいろな方がさまざま
な場所で CBTを行っているのが現状
です。この状況下で 1つの基準を設け
て評価を行うことは難しいでしょうか
ら，認知行動療法センターでは，まず
は「Academy of Cognitive Therapy」の
認定取得を支援していきたいと思いま
す。また，評価に関して言えば，CBT

は医療者と患者の協同作業ですから，
治療を受けている患者側から簡易なか
たちで治療の質を評価できるようにな
るといいですね。そういう意味で，多
面的な評価が行えるように展開できる
といいなと考えています。
――最後に，認知行動療法センターの
長期的な目標を教えてください。
大野　将来的には，センター内で治療
を提供できるようにしたいと考えてい
ます。また，現在は診療報酬の対象と
なる治療は医師しか行うことができま
せんが，今後はそういった縛りを越え，
各種疾患に対する治療として CBT

　2010年度の診療報酬改定で認知療法・認知行動療法が保険点数化され，約 1年が経
った。うつ病はもとより，さまざまな疾患に対し認知行動療法の効果が認知されつつ
ある一方，適切に認知行動療法を実施できる臨床家の育成が求められている。本紙で
は，海外との比較などを交え，日本において認知行動療法の専門家をどのように養成
していくべきか，今年度，国立精神・神経医療研究センターに設立された「認知行動
療法センター」のセンター長に就任した大野裕氏に聞いた。

広がる認知行動療法の可能性
国立精神・神経医療研究センター
「認知行動療法センター」設立に当たって

習得すべき能力

心理・社会的治療における
一般的な能力

あらゆる精神療法に共通する基礎能力

認知行動療法の基礎能力
ほとんどのCBTに共通するスキル

症例の概念化ほか

認知行動療法に
おける応用能力
ほとんどの認知行動
療法に用いられる応用
能力（技法など）

個別の問題に対
する認知行動療
法スキル

メタ能力
個々の症例に対して ,上記のすべての
レベルにわたって発揮されるべき能力

訓練方法

精神療法の基本トレーニング
（支持的精神療法など）

双方向的セミナー

文献学習
（技法, 困難例の学習など）

スーパービジョン（個人・集団）

評価基準

●Working Alliance Inventory (WAI)
●California Psychotherapy Alliance 
Scale(CALPAS)
などで繰り返し評価

●Cognitive  Therapy  Awareness 
Scale（CTAS）≧30/40で判定

●Cognitive  Formulation  Rating 
Scale（CFRS）
●Cognitive Therapy Scale（CTS）で
繰り返し評価（まず CTS≧30をめざす）

●CBT supervision checklistを利用

●Cognitive  Formulation  Rating 
Scale（CFRS）≧20/24
●Cognitive Therapy Scale（CTS）≧
40/60
を目標とする

難易度の低いクライエントの治療
から始める（問題が単純 , 比較的
軽症 , 治療意欲が高い）

講義 , 双方向的セミナー , 陪診 ,
文献学習（エビデンス＋治療理論
＋マニュアル）

●図　認知行動療法センターにおける研修案
厚労科研「精神療法の有効性の確立と普及に関する研究」班により作成された案。認知行動療法
センターでは，この案に沿って研修を行うことを検討している。

1978年慶大医学部卒，同大精神神経科入局。
85―88年米国コーネル大，88年ペンシルバ
ニア大留学を経て，89年慶大精神神経科講
師。2002年より現職。国立精神・神経医療
研究センター「認知行動療法センター」セン
ター長，日本認知療法学会理事長などを務め
る。認知療法活用サイト（ウェブ，モバイル
ともに http://www.cbtjp.net）を監修。近著に
『認知行動療法トレーニングブック 短時間の
外来診療編［DVD付］』（医学書院）。

●大野裕氏

↗



《MEMO》
● Academy of Cognitive Therapyの認定に求められる要件
メンタルヘルス領域の学位，40時間以上の認知療法の研修，10例以上の治療経験（症例リス
トの提出），5冊以上の認知療法読書（読書リストの提出），1年以上の認知療法実践経験，会
員からの推薦状 2通，映像／音声テープで CTS 40/66点以上，CFRS 20/24点以上
※ CFRS；Cognitive Formulation Rating Scale（認知の事例定式化評価尺度）
● CTAS；Cognitive Therapy Awareness Scale

認知療法の概念および手法の認識度を問う 40問の正誤問題（1問 1点）。米国の精神科レジ
デント研修では，CBTの正式なトレーニングを受ける前に CTAS20点後半以上，研修終了時
に 30点以上を得点できることが必要と考えられている。
● CTS；Cognitive Therapy Scale
認知療法の研修における世界標準的な認知療法尺度として使用される評価指標。実際の治療
の記録に基づき，セラピストの認知療法スキルを「アジェンダ」「対人能力」「協同作業」と
いった 11項目から評価する（各項目最高 1－ 6点で評価）。Academy of Cognitive Therapy

では，初期認定基準が 66点満点中 30点以上，認定基準が 66点満点中 40点以上。

大好評のDVD付き認知行動療法テキスト第2弾、重症精神障害編

認知行動療法トレーニングブック　統合失調症・双極性障害・難治性うつ病編［DVD付］

Cognitive-Behavior　Therapy　for　Severe　Mental　Illness　An　Illustrated　Guide

『認知行動療法トレーニングブック』シリー
ズ第2弾。本書では、統合失調症を中心に
双極性障害、難治性うつ病も含む重症精神
障害の治療に焦点があてられている。妄想
や幻聴への詳細かつ実践的なアプローチは
もとより、陰性症状、認知機能障害や対人
関係の問題などまで網羅した、重症精神障
害のCBTの決定版テキスト。充実の18シ
ーン、158分間の日本語字幕DVD付。英
国医師会“Mental　Health　Book　of　
the　Year　2009”を受賞し、全世界が
注目する本場の超一流技法を「読んで」「見
て」身に付けられ、明日から実践できる。

著 Jesse　H.　Wright,　Douglas　Turkington,
David　G.　Kingdon,　Monica　Ramirez　Basco

監訳 古川壽亮
京都大学大学院医学研究科
健康増進・行動学分野教授

訳　 木下善弘
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

　　 木下久慈
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
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を全国的に提供することを目指した
いですね。人材を育て，多職種の専門
家がチームを組んで CBTを使った医
療を提供できるようにしていくことも
そうですが，CBTのノウハウを幅広
い場で活用してもらえるように働きか
けていくことも考えています。
　例えば，企業であれば，CBTのノ
ウハウを職場のうつ病一次予防対策や
復職支援プログラムに役立てることが
できます。学校であればホームルーム
などの時間を利用し，CBTを取り入

れたプログラムを生徒たちに体験して
もらうことで，考え方を柔軟にし，他
人の気持ちに配慮できるようになるな
どの効果が期待できます。もちろん各
地域の医療だけでなく，保健や福祉の
場面でも CBTを活用してもらえるよ
うになってほしいと考えています。
　認知行動療法センターで幅広く
CBTのノウハウを提供することで，
皆さんの心の健康活動を支援していき
たいですね。
――ありがとうございました。 （了）

深刻化する薬剤不足

　4月 19日，ワシントンポスト紙（健
康・医療欄）に，テキサス大学 M.D

アンダーソンがんセンター白血病部門
部長ハゴップ・カンタルジャン医師か
らの，長文の特別寄稿が掲載された。
　寄稿は，2010年末から急性骨髄性
白血病（AML）治療薬のシタラビン
が全米的に不足，患者の治療に支障を
来している現状を訴える内容だった。
現在治癒率 40̶50％とされている
AMLの治療にあってシタラビンは必
須の薬剤とされている。ほかに代替薬
はなく，患者にとって「治療に支障を
来す」ことは「死」を意味するだけに
深刻だった。
　不足の原因は供給不足。米国でシタ
ラビンを製造している 3企業のうち 2

企業で「注射薬に不溶物が残存する」
問題が発生，製造が中止されてしまっ
たのである。
　患者の治療に不可欠な薬剤が入手で
きなくなる事態に対し，米国中の癌治
療施設が「苦渋」の選択を迫られた。
「使えなかったら死ぬ」とわかってい
ても，「現物」がない以上，どこかで
切り詰める以外になかったからであ
る。「大人より子供」「寛解期の『地固

め』治療よりも，急性期の寛解導入治
療」と，優先度に差をつけて使用を制
限するようになったのである。
　と，シタラビンの不足は深刻な問題
を引き起こしているのだが，現在米国
で不足している薬剤はシタラビンだけ
ではない。例えば，2011年 4月 18日
現在，ブレオマイシン，シスプラチン，
ドキソルビシン，エトポシドなどの抗
癌剤に加えて，ホスカルネット（抗ウ
イルス薬），塩化カルシウム注射薬，
高濃度塩化ナトリウム注射薬など 60

品目が食品医薬局（FDA）の「不足薬
剤リスト」に収載されている。しかも，
薬剤不足はここ数年で深刻化，FDA

の「不足薬剤リスト」に収載された品
目数で見たとき，2005年の 74品目が
2010年には 211品目と，5年の間に 3

倍近く増えているのである。
　薬剤不足が急速に深刻化した原因に
ついては，以下のようなものが指摘さ
れている。
＊原材料調達の問題：コスト減らしの
ために海外から原材料を調達するケー
スが増えているため，品質コントロー
ルや安定供給のリスクが大きくなって
いる（2008年，中国製ヘパリン原料
に不純物が混入，多数の死者を出した
事件は記憶に新しい）。しかも，ひと
たび品質に問題が生じた場合，他の

ソースから原材料を調達することが難
しい。
＊企業の経営戦略：利幅が小さい薬剤
の製造を中止する例が増えている。
＊業界再編：企業の合併・買収などで
製薬メーカー数が減少，「寡占化」が
進行している。一部の企業で生産に問
題が生じたとき，他の企業で不足分を
補うことが容易でないため供給不足が
深刻化しやすい。
＊「グレイ」マーケット：品薄となっ
た薬剤について，高値で買い占める卸
売業者が出現するため品薄に拍車がか
かる……etc

利幅の小さい薬剤ばかりに
不足品目が集中する理由

　以上のように，複合的な原因が考え
られているのだが，ここで私が特に強
調したいのは，「不足品目は，比較的
古く，利幅が小さい薬剤に集中してい
る」という事実である。例えば，シタ
ラビンの場合も認可されたのは 1969

年。特許はとっくの昔に切れ，ジェネ
リック・メーカーが低価格薬品として
細々と製造を続けてきた薬剤なのであ
る。
　しかし，「細々」とはいっても，ビ
ジネスである以上利益を上げなければ
ならないし，利益を上げるためには生
産・在庫の過剰を抑えることが必須と
なる。需要と供給のバランスがぎりぎ
りに取れたところで製造体制を整えて
きたのだが，「不溶物の残存」という
異常事態によって 2企業が生産を中
止，一挙に深刻な供給不足を招く事態
となったのである。シタラビンに限ら
ず，利幅が小さい薬剤については，一

般に「遊びが著しく小さいハンドルで
車を運転する」かのような生産体制が
採られるようになっているため，ひと
たび急カーブを切らなければならない
ような緊急事態が出来すると，簡単に
車が横転するような結果が生じてしま
うのである。
　さらに，他の薬剤についても「遊び」
が小さいところで生産体制を整えてい
るので，ある薬剤の品薄に対応するた
めに別の薬剤の生産を減らすと今度は
その薬剤が供給不足となってしまう。
いわば，ハンドルの遊びが小さい車ば
かりが走っているので，容易に事故が
連鎖するようになっているのである。
　というわけで，米国では，シタラビ
ンをはじめ，「利幅が小さい（＝儲け
が少ない）」薬剤が不足する事態が常
態化するようになっているのだが，そ
の大本の原因は，「市場原理」を徹底
することで薬剤供給体制を構築してき
たことにあったのである。しかも，私
の知る限り，他の先進国では類似の薬
剤不足は起こっていないので，「市場
原理で医療を運営する国だけに起こる
特殊な問題」と言い切ってよいだろう。
　「市場原理を徹底すれば『見えざる
手』が働いてすべてがうまく回転する，
医療も例外ではない」と主張する人は
多いのだが，シタラビンの例でも明ら
かなように，市場原理の下で医療を運
営したとき，「他の誰かを儲けさせる
ことができない」患者が，不幸な転帰
を強いられるような事態が生じ得るの
である。

薬がない！

第198回

シリーズ「アウトブレイク」は今回お
休みしました。

●厚生労働省関連の国家試験合格状況
職種名 受験者数 合格者数 合格者率

第 105回医師 8,611人 7,686人 　89.3％
第 104回歯科医師 3,378 2,400 71.0

第 97回保健師 14,819 12,792 86.3

第 94回助産師 2,410 2,342 97.2

第 100回看護師 54,138 49,688 91.8

第 63回診療放射線技師 2,409 1,712 71.1

第 57回臨床検査技師 3,959 2,652 67.0

第 46回理学療法士 10,416 7,736 74.3

第 46回作業療法士 5,794 4,116 71.0

第 41回視能訓練士 734 670 91.3

第 24回臨床工学技士 1,882 1,447 76.9

第 24回義肢装具士 199 176 88.4

第 20回歯科衛生士 5,788 5,585 96.5

第 34回救急救命士 2,456 2,022 82.3

第 19回あん摩マッサージ指圧師 1,849 1,609 87.0

第 19回はり師 5,483 4,553 83.0

第 19回きゅう師 5,499 4,595 83.6

第 19回柔道整復師 6,625 4,592 69.3

第 13回言語聴覚士 2,374 1,645 69.3

第 96回薬剤師 3,274 1,455 44.4

第 23回社会福祉士 43,568 12,255 28.1

第 23回介護福祉士 154,223 74,432 48.3

第 13回精神保健福祉士 7,233 4,219 58.3

第 25回管理栄養士 19,923 8,067 40.5

↘



「私という現象」は本当に存在するのか、「心」はどこまで「脳」なのか

＜神経心理学コレクション＞

心はどこまで脳なのだろうか
近年の脳科学の進歩や操作的診断基準の普
及により、精神医学の拠って立つ地平が大
きなパラダイムシフトを起こしている。患
者の病的体験を直接的に「了解」しようと
するアプローチは廃れ、あたかも精神医学
が脳科学の一分野であるかのように語られ
ている。しかし、本当に「心」はすべて
「脳」で説明しきれるのだろうか。精神医
学、脳科学の根本命題をめぐる、著者一流
の考察。

定価3,570円（本体3,400円＋税5％） [ISBN978-4-260-01330-7]

著 兼本浩祐
愛知医科大学教授・精神科学

シリーズ編集 山鳥　重
　　　　　　 河村　満
　　　　　　 池田　学
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　今朝，朝刊を広げたところ，社会面
のある記事に目がとまった。「『介護に
自信ない』自殺の長女メモ？」（2011

年 4月 4日，中日新聞朝刊）である。
老夫婦が自宅で死亡し，長女が飛び降
り自殺をしたという内容で，「私がや
りました」「今後の介護に自信がない」
という内容のメモが残されていたとい
う。自ら命を絶った長女にいったい何
が起きたのか，この家庭の介護状態は
どうだったのか，記事からは詳細を読
みとることはできなかった。

介護者に蔓延する疲労感，
将来への悲観

　介護者が将来を悲観し，要介護者を
道連れに心中を図る，要介護者を殺害
するなどの事件（以下，介護殺人）が
毎年，全国各地で生じている。
　保坂らが 2005年に在宅介護者を対
象に行った『介護者の健康実態に関す
るアンケート』によれば，回答した
8500人中，約 4人に 1人がうつ状態で，
65歳以上の約 3割が「死にたいと思
うことがある」と回答した 1）。介護殺
人の裁判でも，介護を担っていた被告
にうつが疑われた事例が少なからず確
認されている 2）。
　私は 1998年以降，地方紙を含めた
全国各地の新聞 30紙を用いて介護殺
人の動向について調べている。1998―
2010年の 13年間では，介護殺人は
495件報じられており，502人が死亡
していた。被害者は女性が多く（男女
比 26.7：73.3），加害者は男性が多い
（男女比 73.5：26.5）。続柄でみると夫
が妻を殺害するケースが最も多く
（33.9％），次に多かったのは息子が親
を殺害するケース（33.3％）であった。
　記事内容から確認できた特徴として
は，心中するつもりで要介護者を殺し
た事件が 204件（41.2％），2人暮らし
が 183件（37.0％），加害者も障害ま
たは病気など体調不良であったのは
196件（40.0％）であった。被害者が
寝たきりだったのは 148件（30.0％），
認知症がみられたのは 160件（32.3％）
であった。その他，老老介護の事件も
多く，加害者が 60歳以上の事件は 13

年間で 57.4％を占めており，2010年
は 77.8％という高い数値を示した。ま
た，2009年には被害者が 90歳以上の
事件が 8件生じており，在宅介護の長
期化による介護者の疲弊が伺える。

いくつかの要因が重なって
介護者が追い詰められる

　ここでは認知症の母と寝たきりの夫
を介護していた娘が将来を悲観し，う

つ状態になり，心中を図った裁判事例
を基に，事件が生じた背景について考
察する。

　被告は夫，母と 3人で暮らしていた。
近くに住んでいた子どもたち（娘，息子）
とは日常的に交流していた。
　事件の 5年前，母に認知症の症状がみ
られるようになった。事件が起きた年に
は徘徊するなど，目が離せない状態であ
った。そんななか，夫が脳梗塞で倒れて
入院，意思疎通もままならない寝たきり
の状態になってしまった。
　被告は母の食事の準備や洗濯などの家
事をこなした後，夫が入院している病院
に行き，また自宅に戻って母の食事の準
備をするという生活を送っていた。被告
は身体が丈夫ではなく，腰痛や高血圧の
持病があった上，経済的にも苦しく，多
額の借金を抱えていた。次第に不眠がち，
食欲不振状態になり，体重は急激に 10

キロあまり減少した。
　被告は母と 2人だけの生活に孤独感を
募らせ，「母の世話が大変だ」「夫は回復
の見込みがない」「自分自身の体調も芳
しくない」「家業でできた借金もある，
これから生きていてもしかたない」など
将来を悲観するようになった。被告はも
ともと社交的で朗らかな性格であった
が，人に会うこともおっくうになり，子
どもらからの電話にも出なくなり，周り
に死ぬことをほのめかすようになった。
　事件当日，被告は朝から目のかすみを
感じ，昼ごろにはめまいがして足もふら
ついていた。救急車で病院に行ったとこ
ろ，医師から「脳動脈瘤の疑いがあり，
専門医の診察を受けるように」と言われ
た。自分も手術を受けなければならない，
夫と同じように寝たきりになるのではな
いかと大きなショックを受け，さらに「母
は認知症で，娘とは折り合いが悪く，息
子も家庭があり頼ることはできない」「自
分が自殺した後は母を世話する者がいな
くなる。母を一人残して死ぬことはでき
ない」「母を殺し自分も死のう」と考えた。
　子どもらに「母も認知症がひどくなり，
私自身も病気で，主人も入院しており疲
れました，よろしくお願いいたします」
という遺書を書き残し，母と共に心中を
図った。

　介護者が事件を起こすほどに追い詰
められる背景には，認知症や寝たきり
など要介護者の症状，不眠や食欲不振
など介護者の体調悪化，世帯の経済的
困窮など，いくつかの要因が確認でき
る。これらの困難は，一つひとつであ
ればなんとか乗り越えることができる
ものかもしれないが，ある時期に集中
して生じると，結果として介護者に死
を決意させるほどの大きなダメージを

もたらす恐れがある。
　なかでも，認知症は介護者を追い詰
める大きな要因となり得る。妄想，暴
行，徘徊などが見られるようになると，
介護者は要介護者から目が離せなくな
り，外出することもままならなくなる。
昼夜逆転になった場合，介護者の体調
は一気に悪化する。フルタイムで働い
ている場合は仕事を続けられず，辞職
するケースも多い。これらの症状は，
薬を用いればある程度抑えることが可
能であるが，要介護者が病院に行くの
を嫌がる場合は受診自体が困難になっ
てしまう。また，娘や息子にとって，
認知症の親を看るのは精神的につらい
ことである。元気なころの親の姿を思
い出し，現在の姿を受け止められずに
苦しむ。このような悩みを一人で抱え
込み，うつ状態になった介護者が将来
を悲観し，事件発生に至る場合もある。

介護者をうつから救うために
求められること

　介護疲れなどのストレスが重なった
としても，「殺したいと思う」ほどつ
らかったとしても，ほとんどの介護者
は要介護者を殺しはしない。周囲に助
けを求める，保健医療福祉サービスを
利用するなどして，なんとか日々の生
活を続けている。しかし，ごくまれに
要介護者を殺害，あるいは心中する
ケースが見られる。それらの背景を調
べると，うつが事件発生に大きく影響
していることに気付く。
　うつで危険なのは，判断力が落ち，
物事を冷静に考えられなくなる点であ
る 3）。健康な状態であればなんとか問
題解決の方法を考え出すことができる
介護者でも，うつ状態になると，前向
きな考えは浮かんでこない。死ぬこと
こそがこの苦境を抜け出す唯一の方法
であると思い込み，それ以外の事態を
打開する方法を考えることができなく
なってしまう。
　一方，要介護者がうつ状態の場合も
注意が必要である。常日ごろから要介
護者が「苦しい，死にたい」「殺して
くれ」と訴え，介護者が「そんなこと
言わないで」「何とかがんばろう」な
どなだめているケースでは，疲労や病
気をきっかけに気力が落ちた瞬間，介
護者がふっと「一緒に死んだほうが幸
せかもしれない」と考え，要介護者と
共に心中してしまう事例がみられる。
　要介護者がうつ状態の場合，援助者
はじっくり話を聞いたり，必要に応じ
て精神科医の診断を受けてもらった
り，ケアの工夫をすることができる。
一方，介護者のうつにはどう対応した
らよいか。他の家族から精神科を受診

するよう勧めてもらう，デイサービス
やショートステイを増やし，介護負担
の軽減を図るなどの方法が取られてい
るが，それでは解決できないことも少
なくない。
　岩手県花巻市では，市内の介護者の
実態を明らかにする調査を行い，介護
者が直面している困難を明らかにした
上で，要介護者がいる家庭に行政職員
を派遣し，介護者の状況を確認してい
る。この取り組みは要介護者ではなく
介護者を直接の対象にしており，行政
職員が訪問するという点で注目すべき
である。また，神奈川県相模原市では，
2008年に起きた老老介護を苦にした
無理心中事件をきっかけに，支援を要
する高齢者がどこにいるのかを調べる
戸別訪問を進めている。
　その他，2009年に福島県で起きた，
将来を悲観した妻が ALSの夫を道連
れに心中しようとした事件をきっかけ
に，日本 ALS協会の福島県支部が患
者や家族を孤立させない仕組みを作ろ
うと「ALS等難病者支援研究会」を
発足させた。このように過去に生じた
事件をきっかけに，同様の事件の再発
をいかに防止するのかを考える視点は
重要である。
　これらの取り組みを全国的に広げ，
支援が必要な介護者を早期に発見し，
速やかに適切な対応を行える体制の構
築が今，求められている。
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書評・新刊案内

　本書は「認知行動療法入門」とあり
ますが，認知行動療法を患者さんに行
うための本ではなく，ケアする人 （々特
に看護者）自身の心身のセルフケアに
活用できるた
めの解説書で
す。
　手に取ると，
イラストがか
わいらしく，
忙しい合間に
も短時間でも
読み切ること
ができる内容
です。添付さ
れている図表
やシートも，
使いやすそう
です。自分で
実際にトライ
するタイプの自己トレーニングマニュ
アルになっており，学生でも十分わか
る内容になっています。
　2冊組のうち，BOOK　1では，認知
行動療法の考え方と手法を具体的に紹
介し，臨床で看護師が出くわすであろ
うストレス事例を取り上げて，その実
際を学習することができます。この中
で著者は認知行動療法の適応と限界，
実施に当たっての注意事項も丁寧に述
べており，読者が安全に使うというこ
とにも配慮してあります。どのような
ストレス状況にも効く万能薬というも
のはどこにもないのですから，当然と
いえば当然ですが，きちんと記載され
ているところに好感が持てます。
　また，BOOK　2では，実際によくあ
る事例のストーリーを読みながら，読

者自身が「自分だったらどうするだろ
うか」と考えながら読むことのできる
展開となっています。「無能な同僚管
理職に腹が立って仕方がないカオルコ

さん」「キレ
る医師のいる
職場で恐怖を
感じるサチコ
さん」「精神
的に不安定な
看護学生との
かかわり方に
悩むタマキさ
ん」といった
事例において，
相談者の相談
の経緯，認知
行動療法の導
入，展開，そ
の後がストー

リーになっているので最後まで読まず
にはいられません。つい感情移入して
しまい，私も読みながら事例の相談者
に共感し，「バカバカ」と罵りたくな
ってしまいましたが，振り返ってみる
と，自分自身の身の回りにも似たよう
なことがあることを感じます。
　看護師は常識の通用しない相手にも
正攻法で自分が頑張る，あるいは我慢
することで問題を解決しようとする人
が多いのではないでしょうか，と著者
はやんわりと述べています。真面目だ
けれども，物事を柔軟に考えることが
できずに，ゆとりのない職場環境のも
とで強いストレスを抱えて苦労してい
るということです。真面目と正攻法だ
けでは燃え尽きてしまいます。本書の
中で，心身ともに健康な人とは，幅広

く，多様な対処行動（大したことでは
なく，ちょっとしたこと）が取れ，時
には「迂回する」「放置する」「助けて
もらう」といった柔軟な対処方法を用
いることができる人だと記載されてい
たのが印象に残ります。
　本書は入門書ではありますが，認知
行動療法の基本的な理論，技法，ツー
ルについても事例を通してわかりやす
く紹介され，さらに深く学びたい読者
のために，専門書の紹介や研修会，学
会なども紹介されています。学生支援

や患者支援にも使える可能性を感じさ
せてくれる本です。最後に，「あの学
生はどうしようもない！」「あの教員
（看護師）は困る！」「こんな職場で働
いていられない！」など毎日腹立たし
いことでストレス多くお過ごしの読者
の方がおられましたら，ぜひ，ご一読
をお勧めします。読むだけでも，気持
ちが楽になりますよ。

　1980年代初頭に精神科医の Lorna 

Wingによって提唱されたアスペルガー
症候群という名称や，高機能広汎性発
達障害，自閉症スペクトラム障害とい
った用語は，わが国
でもこの 10年で瞬
く間に人口に膾炙す
るようになった。当
初は児童精神医学の領域で起きた現象
は，当事者たちの手記の相次ぐ公開を
も促し，通常の生活を送っている成人
にも定型発達とは異なる認知・行動パ
ターンがあるという理解は進んだよう
に見える。とは言え，高機能広汎性発
達障害と言われても，実際にこれを診
察したことのない，あるいはこれに気
付かなかった一般の精神科医にはイ
メージがわかない面があった。
　なるほど最近では，特にアスペル
ガー症候群を中心とした高機能広汎性
発達障害に関して，精神医学の雑誌で
次々に特集が組まれてはいる。しかし
ながら，いずれも啓発的な解説や症例
報告が中心であり，しかも児童精神医
学の立場からのものも多く，成人を対
象とする一般精神科医の心にはいまひ
とつ響いていない感があった。発達障
害も高機能になればなるほど，また成
人になればなるほど，その特性が見え
にくくなるためである。こうした事情
を踏まえると，本書は統合失調症をは
じめとした成人の精神病理に精通した
著者が成人の高機能広汎性発達障害を
論じている点で特筆に値する。

　その内容は 5部から成る。第 I部で
は広汎性発達障害の簡単な解説と問題
提起がなされていて，執筆の意図が明
確になる。第 II部では詳しい症例記述

から論を起こし，発達障
害者の世界や自己像を説
明している。例えば，彼
らはタッチパネル様の自

己イメージを持ち，その都度タッチパ
ネルを開いたときに展開するウィンド
ウの中で対象側と一体化するという。
こうした患者の体験に即した広汎性発
達障害的自己の存在様式に関する説明
は非常にわかりやすい。症例は著者の
臨床経験に基づいて創作されたという
ことだが，いずれも臨場感にあふれた
記載で，患者の息遣いが見事に伝わっ
てくる。第 III部では彼らの精神行動特
性が具体的に例示されていて，その人
物像が把握しやすい。第 IV部では，さ
らに症例を追加した上で，発達障害の
精神病理を論じながら，ほかの精神障
害との合併や異同についても詳述して
いる。第V部では，この障害をめぐる
今後の課題が手際よくまとめられてい
る。
　このように，本書は成人の高機能広
汎性発達障害について抱かれる一般精
神科医や臨床心理士の関心を網羅して
いると言っても過言ではない。主要文
献も過不足なく挙げられており，成人
の同障害を理解したい精神科関係者に
とって，水先案内となる格好の一冊で
ある。

「週刊医学界新聞」on Twitter!
（igakukaishinbun）

水先案内となる
格好の一冊

認知行動療法の学びと
ストレスケアの一挙両得
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