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■［座談会］多機能化と施設間連携で，精神
疾患患者を地域へ（窪田彰，佐久間啓，福田
祐典，青木勉） 1 ― 3 面
■［寄稿］精神科臨床医が臨床研究留学する
意義（田中徹平） 4 面
■［寄稿］メンタルヘルス対策への精神科医
のかかわり（渡辺洋一郎） 5 面
■MEDICAL LIBRARY/国家試験合格状
況 6 ― 7 面

（2面につづく）

求められる支援を行った，
結果としての“多機能化”

福田　窪田先生は地域で患者さんを受
け入れる側として，診療所やデイケア
などの各種サービスを展開されていま
すね。地域にかかわるようになったき
っかけは何だったのでしょうか。
窪田　勤めていた都立墨東病院（東京
都墨田区）に 1978年に日本で最初の精
神科救急ができたことが，コミュニテ
ィケアに携わるようになった発端でし
た。当時，地域には精神科の支援施設が
ほとんどありませんでした。そのため，
退院した患者さんの憩いの場として始
めたクラブハウス「友の家」を足掛か

りに，共同作業所などを作っていきま
した。その縁で墨田区に精神科診療所
を開業し，デイケアも始めたのです。
福田　最近では，デイケアやアウト
リーチ活動を実施している診療所も増
えましたが，そのころは珍しかったと
思います。なぜデイケアを始めようと
考えたのですか。
窪田　精神疾患の患者さんって，人と
のかかわりを避けて暮らしてきた人が
多いですよね。ですが，社会の中で生
きていくには，人や町に慣れなくては
いけない。そこで，外来患者さんが参
加しやすいグループ活動の場として，
デイケアを活用することを考えました。
　今考えると，それが診療所にとって
も大きな転換期でした。デイケアの設

置によってコメディカルの雇用
が増え，訪問看護などを実施す
る職員の余力が生まれたので
す。そして職員や患者さんの要
望を基に，訪問看護やナイトケ
ア，訪問診療，相談支援，就労
移行支援……，と活動の幅を広
げていきました。町の中に利用
できる診療所やサービスが複数
でき，自分でサービスを選んで
ライフスタイルを作れるように
なったことで，患者さんたちに
“ここは自分たちの町だ”という意識
が芽生えたことも良かったと思ってい
ます。
福田　その都度必要な支援を提供して
いった結果，多職種による多機能型の
診療所に発展したわけですね。
　佐久間先生は，長期入院患者の多い
精神科病院からのスタートだったと伺
っています。現在は入院施設だけでな
く介護施設などもお持ちで，入院から
地域生活支援まで幅広く行われていま
すが，そこに至るまでの経緯を教えて
ください。
佐久間　私は米国で公衆衛生を学び，

父が経営していた病院へと戻りまし
た。当時の病院は患者さんを閉じ込め
ておくだけの収容型の病院で，自分が
考えていた医療とはかけ離れた現実が
そこにはあった。そんなとき，Ian R. H. 

Falloon先生のイタリアのワークショ
ップで，統合型地域精神科治療プログ
ラム（Optimal Treatment Project；OTP，
表）を学び，病院改革に必要な理論と
方法論を併せ持つと感じたのです。そ
して OTPの概念を取り入れた「ささ
がわプロジェクト」を 2002年に開始

　精神疾患患者の地域移行・生活支援が叫ばれて久しい。その政策的背景には，2006
年に国連総会で採択された障害者権利条約がある（註）。日本でも 2013年に，「障害者
の日常生活及び社会生活を総合的に支援するための法律（障害者総合支援法）」が施行
され，地域社会での共生実現に向けた障害福祉サービスの充実が図られることとなっ
た。しかしながら，精神疾患患者が地域に定着し生活していくためには，退院促進支
援，障害福祉サービスの充実だけでは十分とは言いがたい。そこで本座談会では，医
療・保健・福祉の各サービスをうまく統合し，それぞれ異なる立場で地域移行支援に
取り組む 4氏の経験から，患者を真に地域で支えていくための課題や方向性を探った。
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●表　  OTPのエビデンスに基づく治療方針 1）

OTPでは患者 ･家族などの援助者を含めた治療チーム
を形成する。心理教育，ストレスマネジメント，認知
行動療法を通して，患者主体の支援を行いながら，援
助者が治療的役割を果たせるよう援助していく。

OTPで行われる援助
サービスモデル 治療プログラム

・早期発見 ･早期介入
・多職種チームモデル
・継続的なアセスメント
・訪問サービス
・双方向性の心理教育

・非定型抗精神病薬中心
　の薬物療法
・ストレスマネジメント
・認知行動療法
・就労支援 ･社会参加
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〈精神科臨床エキスパート〉
外来で診る　統合失調症
シリーズ編集　野村総一郎、中村　純、青木省三、朝田　隆、
　　　　　　　水野雅文
編集　水野雅文
B5　頁224　5,800円
［ISBN978-4-260-02170-8］

動画で学ぶ
支持的精神療法入門 ［DVD付］
原著　Winston A、Rosenthal RN、Pinsker H
監訳　大野　裕、堀越　勝、中野有美
A5　頁272　4,200円
［ISBN978-4-260-02081-7］

実践！ 皮膚病理道場　バーチャル
スライドでみる皮膚腫瘍　
［Web付録付］
編集　日本皮膚科学会
A4　頁200　12,000円
［ISBN978-4-260-02118-0］

精神科初回面接
原著　Morrison J
監訳　高橋祥友
訳　高橋　晶、今村芳博、鈴木吏良
A5　頁544　4,500円
［ISBN978-4-260-02212-5］

〈精神科臨床エキスパート〉
精神科薬物治療
こんなときどうするべきか
シリーズ編集　野村総一郎、中村　純、青木省三、朝田　隆、
　　　　　　　水野雅文
編集　𠮷村玲児
B5　頁260　5,800円
［ISBN978-4-260-02114-2］

DSM-5®ケースファイル
原書編集　Barnhill JW
監訳　髙橋三郎
訳　塩入俊樹、市川直樹
A5　頁448　6,000円
［ISBN978-4-260-02144-9］

疾患と異常像がわかる！
エコーの撮り方　完全マスター
編集　種村　正
AB判　頁280　5,000円
［ISBN978-4-260-02381-8］

私だってできる看護研究
無理なく研究を行うヒントとテクニック
田久浩志
B5　頁104　2,000円
［ISBN978-4-260-02069-5］

糖尿病に強くなる！
療養指導のエキスパートを目指して
編集　桝田　出
B5　頁224　2,600円
［ISBN978-4-260-02102-9］

知っておきたい変更点　
NANDA-I 看護診断　定義と分類　
2015-2017
上鶴重美、T. ヘザー・ハードマン
A5変型　頁104　1,800円
［ISBN978-4-260-02180-7］

ニューロリハビリテーション
編集　道免和久
B5　頁328　4,200円
［ISBN978-4-260-02009-1］

認知リハビリテーション実践ガイド
原著　Sohlberg MM、Turkstra LS
監訳　村松太郎
B5　頁296　4,800円
［ISBN978-4-260-02145-6］

今日の理学療法指針
総編集　内山　靖
編集　網本　和、臼田　滋、高橋哲也、淵岡　聡、間瀬教史
A5　頁562　5,400円
［ISBN978-4-260-02127-2］

〈シリーズ まとめてみた〉
泌尿器科
天沢ヒロ
A5　頁184　2,800円
［ISBN978-4-260-02146-3］

〈シリーズ まとめてみた〉
眼科
天沢ヒロ
A5　頁226　2,800円
［ISBN978-4-260-02198-2］画像からみた 脳梗塞と神経心理学

田川皓一
B5　頁280　8,000円
［ISBN978-4-260-02196-8］

DSM-5®を使いこなすための
臨床精神医学テキスト
原著　Donald W. Black、Nancy C. Andreasen
監訳　澤　　明
訳　阿部浩史
B5　頁464　6,000円
［ISBN978-4-260-02116-6］

〈がん看護実践ガイド〉
女性性を支えるがん看護
監修　一般社団法人日本がん看護学会
編集　鈴木久美
B5　頁224　3,400円
［ISBN978-4-260-02140-1］
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＜出席者＞
●くぼた・あきら氏
1974年金沢大医学部卒。同年より東医歯大
精神神経科研修医。75年社会福祉法人ロザ
リオの聖母会海上寮療養所，79年都立墨東
病院精神科救急病棟勤務を経て，86年にクボ
タクリニックを開業し，墨東病院と連携を進め
ながら地域のコミュニティケアに取り組む。90

年にクリニックにデイケアを併設し，97年より
錦糸町クボタクリニック理事長。著書に『精神
科デイケアの始め方・進め方』（金剛出版）など。
●さくま・けい氏
1982年慶大医学部卒後，同大精神神経科医
局入局，同大大学院修了。90年より米コロン
ビア大公衆衛生学科で医療政策と管理学を
学ぶ（公衆衛生学修士）。92年，医療法人安
積保養園あさかホスピタル理事長・院長とな
り，障害者が幸せに暮らせる社会をめざして精
神科医療の改革を実践。現在は NPO法人と
二つの社会福祉法人も運営している。著書に
『精神科地域ケアの新展開――OTPの理論と
実際』（星和書店）。
●ふくだ・ゆうすけ氏
1985年筑波大医学専門学群卒。厚生省（当
時）入省後，政策課にて平成 7年版厚生白書
（特集「医療」）を担当し，高齢者介護対策本
部事務局，医薬局等を経て，保険局医療課企
画官として 2006年度の診療報酬改定，医療
介護制度改正を担当。法務省矯正医療管理
官を経て，09年より厚労省精神・障害保健課
長。WHO本部渉外官，山梨県健康増進課長，
宮崎県福祉保健部長としても保健医療分野に
従事。13年より国立精神･神経医療研究セン
ター精神保健研究所所長。医学博士。
●あおき・つとむ氏
1990年千葉大医学部卒後，総合病院国保旭
中央病院にて臨床研修。92年より同院神経
精神科勤務，国立精神・神経センター精神保
健研究所薬物依存研究部研究生。94年から
同センター児童精神科研究生。2004年より
NPO法人「途上国の精神保健を支えるネット
ワーク」理事長として，カンボジアを中心に国
際精神保健活動を行う。08年より旭中央病
院神経精神科・児童精神科主任部長。

し，地域移行支援事業に着手しました。
分院であるささがわホスピタルの閉院
にあたり，最終的に 1日で 94人全員
を退院させてしまったのは，多少強引
だったかもしれませんが（笑）。
福田　1日で全員を退院させたのです
か。患者さんやご家族から不安の声な
どはなかったのでしょうか。
佐久間　実際には閉院の 1年以上前か
らプロジェクトは始まっており，退院
後も治療や支援を継続すること，病状
悪化時は病院で対応することなどを繰
り返し説明して理解を得るよう努めて
きました。また，閉院した段階では，
病院の建物が精神障害者地域生活支援
センターと居住施設からなる集合施設
に変わっただけでしたから，患者さん
は同じ場所で生活しながら医療サービ
スを受けられたことも安心材料になっ
たと思います。その後，プロジェクト
を進める中で，支援に必要なサービス
を徐々に増やしていきました。
　2014年に自院で加療を継続してい
た統合失調症患者さん 61人を対象に

調査を行ったところ，分院を閉院した
2002年からの 12年間で，患者さんが
再入院していた平均期間はわずか約
14か月（10％）でした。
福田　地域で過ごしている期間のほう
が圧倒的に長いのですね。ところで，
精神科の施設ができるときには地域で
反対運動が起きることがありますが，
お二方ともそういった問題はなかった
のでしょうか。
窪田　墨田区で支援を行うようになっ
て 30年以上が経ちますが，今までに
反対運動が起きたことはありません。
資金不足で，やむを得ず小さな拠点を
増やしていったことが良かったのかも
しれません。拠点が小さかったために
地域の人にあまり抵抗感が生じなかっ
たのです。そして時間が経つとともに，
「精神疾患の人も自分たちとあまり変
わらないのだ」ということを理解して
もらえるようになりました。
佐久間　私も大きな反対運動は経験し
ませんでした。近隣地域に向けてささ
がわプロジェクトの説明会を開催した
ことと，地域移行を段階的に進めたこ
とが良い方向に作用しました。プロジ
ェクト実施後に地域の人から寄せられ
た声のうち，約 3分の 2は精神障害者
に対する漠然とした不安などでした
が，残りの 3分の 1は手伝いの申し出
や，患者さんのあいさつやゴミ出しに
対するお褒めの言葉であったことはう
れしく思います。

地域連携型の精神科医療体制へ
の転換で，長期入院がゼロに

福田　一方で，青木先生はずっと総合
病院に勤務されており，患者さんを地
域へと送り出す側です。退院を進めて
いくことが重要だと考えるようになっ
たのはなぜでしょうか。
青木　私が病院に勤務し始めた当初か
ら，病院には 30―40年入院している
患者さんが多くいました。そうした患
者さんに，「先生，いつになったら家
に帰れるんですか」と泣きつかれても，
何もしてあげることができず，もどか
しく思っていたのです。
福田　患者さんに何もしてあげられな
いのはつらいですね。
青木　ターニングポイントになったの
は，2002年のカンボジアとバンクー
バーへの訪問でした。カンボジアは政
治的事情から保健医療サービスが一度
全て崩壊した国なのですが，そこで精
神科医療サービスを一から立て直すお
手伝いをしました。一方，バンクーバー
は精神科サービスの先進地域です。病
気から回復した人をピアサポーターと
して雇用し，患者さんを支えるシステ
ムが構築されており，参考にしたいと
感じました。この二つの国と地域への
訪問が，“理想の精神医療とは何か”
を問い直す良い機会になりました。
　帰国後，院内の精神科サービスの改
革を任され，病院に付設されていたデ

イケアや OTセン
ターのコメディカ
ルの方たち，病
棟・外来の看護師
と多職種プロジェ
クトチームを組織
し，勉強会を始め
たのです。その中
で，“やはり地域
移行が大切だ”と
皆が肌で感じるよ
うになり，病院と
してめざすべき方
向性を共有できま
した。
福田　実際にはど
のように地域移行
を進めていきまし
たか。
青木　院内で各種
ワーキンググルー
プを作り，急性期
における多職種
チームの介入を開始しましたが，医師
不足による医療体制崩壊の危機を経験
し，自己完結型から，地域連携が可能
な精神科医療体制構築へと方針を転換
しました（図）。そして，救急・治療
抵抗性・児童精神・訪問を当科の重点
業務に据え，他精神科医療機関との連
携を強化しながら，クロザピンや修正
型電気けいれん療法（mECT）などを
積極的に利用し，重症患者さんを地域
に戻していったのです。ついに今年の
2月には，1年以上の長期在院患者さ
んがゼロになりました。
福田　ゼロですか。それはすごい。

職員が地域に出て，
患者さんの“生活”を知る

福田　先生方はそれぞれ異なる立場か
ら地域移行を進め，成果を挙げてこら
れました。それぞれの取り組みから見
えてきた課題，あるいは大切にすべき
ことは何でしょうか。
佐久間　まずは職員を地域に出し，意
識を変えていくことが重要だと思いま
す。私が院長として病院に赴任したこ
ろ，職員は院内にこもっていて地域の
ことをほとんど知らなかった。そのた
め，病院としてめざしたい将来像や，
解決すべき課題などを職員に伝えて
も，思うように動いてくれない状態に
あったのです。
窪田　やはり病院の中にいるだけで
は，わからないことがありますよね。
当院では週に 1日，外来勤務の職員が
デイケアや別の部署で働く日を設けて
います。逆も同様で，訪問看護の職員
が外来に勤務することもあります。医
師や看護師には，患者さんの地域での
生活を知る機会が絶対に必要だという
考えに基づくものです。
福田　一方で，福祉の職員が医療の現
場を知ることも大切ではないでしょう
か。相手の現場に対する実感が湧かな

いままでは，多職種・多機能で連携し
ていくことはできません。人員やワー
ク・ライフ・バランスなどの問題もあ
りますが，異なる現場に触れる機会を
少しでも設けていきたいですね。
窪田　おっしゃるとおりです。医療と
福祉の役割が完全に分かれているより
も，お互いの現場を知り，役割が多少
重なり合っていたほうが，チームとし
て良い仕事ができると思います。
佐久間　医療と福祉の連携について
は，高齢化した障害者の支援が今後の
課題に挙げられます。高齢化に伴い，
身体疾患による合併症治療の必要性と
支援の増加，身体機能低下による介護
度の増加，認知症症状の出現などが，
支援上の問題として考えられます。「65

歳以上は介護保険」と杓子定規に決め
てしまうのではなく，障害者自立支援
法と介護保険の両制度を柔軟かつ重層
的に利用していくことが重要になるで
しょう。

民間施設が公的な役割を担い，
地域に対して責任を持つ

窪田　職員が地域に出る機会が増えれ
ば，アウトリーチの促進も期待できま
す。これまでの日本の診療は，患者さ
んが来るのを「待っている」医療でし
た。ですが，地域で活動していると，
“自分たちは待っているだけで本当に
いいのだろうか”と疑問が生じてくる。
その疑問が，引きこもっている方への
支援を実現するための原動力になるわ
けです。
佐久間　アウトリーチには，保健所と
の連携が欠かせないでしょうね。地域
には，私たちが知らないだけで，保健
師が手を出せずにいる人がたくさんい
るはずです。患者さんによっては医療
機関での診療に結び付くまでに時間を
要するので，医師が突然患者さんを訪
問するよりも，看護師が保健師と事前

●図　  国保旭中央病院神経精神科の多職種チームによる介入
国保旭中央病院の多職種チームは，「救急リエゾン」「入院治療」「在宅・
通院（地域支援）」の 3部門から構成される。救急リエゾン対応群では，
精神疾患を新たに合併した他科の入院患者，身体疾患を合併した精神
疾患患者の両者を一般科入院病棟で治療できるよう，チームでリエゾ
ンサービスを担う。入院治療群では，救急科入院病棟に急性期，社会
復帰，身体合併症，児童の 4ユニットを設け，多職種チームが各ユニ
ットに対してさまざまなサービスを提供しており，地域支援群におい
ても在宅・通院患者に対して多職種チームでの支援を行っている。
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  座談会
に訪問するなどして，関係を作ってい
ければいいのではないかと思います。
福田　保健師には，患者さんの拾い上
げと，地域生活の支援が可能な施設ま
で患者さんをつなぐ「窓口」としての
役割を期待したいですね。
窪田　自分たちから積極的に患者さん
に働き掛けるには，行政事業の委託を
受けるのも一つの手です。2009年に
墨田区が「退院促進・地域定着支援事
業」を始めた際，その委託を受けた経
験があります。補助金を利用しながら，
区外の精神科病院に長期入院している
患者さんが区に戻ってくるための支援
をする仕事でした。
　具体的な方法としては，福祉事務所
に定期的に届く生活保護受給者に関す
る報告書から，退院の可能性が高そう
な入院患者さんをリストアップし，退
院支援を申し出ました。補助金のおか
げで，職員が遠い病院を訪ねることが
できましたし，「区の事業」という看
板を背負っていたために信頼も得やす
かった。また，お金をもらっている以
上，一人でも多くの患者さんを退院さ
せる責任が生じたことが，民間の診療
所として行ってきた医療とは違う点で
した。
福田　行政から委託を受けたことで，
民間の診療所であっても公的な役割と
責任を負うことが可能になったわけで
すね。地域に対して責任を持つという
考えは，海外でいう「キャッチメント
エリア」に似ているように思います。
窪田　ええ。海外では地域精神保健セ
ンターやそれに準ずるチームがあっ
て，国全体がカバーされていますが，
日本にはそれに相当する機関がありま
せん。今から，人口比に応じて全国各
地に精神保健センターを作るのは現実
的な話ではないので，民間の多機能型

診療所に委託してはどうか，というの
が私の意見です。もちろん民間の診療
所として，自分から診療所に来る患者
さんを診ることも続ける。そうすれば
日本のフリーアクセスの良さを生かし
ながら，地域に対しても責任を持てる
ようになるでしょう。
青木　病院でも，イタリアの精神保健
センターのような役割を担っていきた
いと考えています。診療圏の住民に対
する外来診療の他，精神科救急サービ
ス，身体疾患を合併した際のコンサル
テーション・リエゾンサービス，リハ
ビリテーションや就労における福祉と
の連携，ご家族の支援や学校・教育現
場への早期介入といった包括的な支援
に責任を持ち，再入院率や救急受診率
などの精神保健の指標を導入して，
サービスの質の改善を図る予定です。
福田　医療・生活圏域に責任を持つ地
域精神保健センターの存在はやはり必
要ですね。本来であればそうした機能
は行政が有することが望ましいです
が，精神保健福祉サービスは高度な専
門性が求められるため，専門機関への
委託は有力な選択肢となり得るでしょ
う。センターの機能を民間医療機関に
委託し，行政機能の一部を代行可能に
する制度が必要になると思います。
佐久間　それに関しては，介護や認知
症の分野が一歩進んでいる印象を受け
ています。福祉拠点として，地域包括
支援センターは人口 10―20万人当た
り 1か所ありますし，認知症について
も地域包括ケアシステム構築の中で初
期集中支援チームが全市町村に設置さ
れることになりました 2）。すでに認知
症や福祉でできている枠組みをうまく
活用し，精神障害の領域でも区分けを
行っていければいいと思います。

福田　介護や認知症の先行例を参考
に，生活圏域を意識した多機能型の支
援体制を構築していくことが重要にな
りますね。佐久間先生は同一医療法人
で一通りのサービスを提供されていま
すが，各施設が多機能化を実現してい
くためのアドバイスをお願いできます
か。
佐久間　私は，全ての医療機関が一法
人内で多機能化する必要はないと考え
ています。急性期の重症患者さんの場
合には一つの医療機関で対応できるシ
ステムが好ましいとは思いますが，全
ての患者さんに包括的・統合的なケア
が必要なわけではない。地域内でサー
ビスの充実と連携さえ図られていれ
ば，あまり重症でない患者さんは，さ
まざまなサービスの中から適切な治療
や支援を選択し，生活していくことは
十分に可能です。
窪田　その連携がうまくできていない
のが現状ですよね。日本には 3500か
所以上の民間の精神科診療所 3）が存在

し，その中でもデイケアやアウトリー
チ活動を実施している多機能型診療所
は 400を超えています。しかしながら，
施設間の連携が図れていません。最近
は精神科に対応する訪問看護ステーシ
ョンなども増えていますが，こちらと
の連携も同様です。たまに情報交換を
するくらいでは，そこで働いている職
員の顔は見えてきません。包括的なコ
ミュニティケアを実践していくには，
施設間の情報共有を活性化し，それぞ
れの施設がどのようにかかわったかを
把握できるシステムが必要になります。
青木　救急の場面でも情報共有の必要
性は感じています。救急に搬送されて
くる患者さんの多くは，普段は別の医
療機関を受診しているはずですが，そ
の情報が私たちのところまでは入って
こない。そうした状況下で，迅速な処
置が求められることには不安がありま
すし，患者さんの不利益にもつながり
かねません。カルテの共有化など，医
療情報の共有ネットワークが構築され

施設間で情報共有を図り，連携の強化を

れば，患者さんに優しい医療を提供す
ることが可能になります。退院後の地
域での支援においても，同じことが言
えるのでしょうね。
佐久間　そうした状況を打開する前提
として，自分の地域にどのようなサー
ビスや取り組みがあるかについては把
握しておくべきです。行政と民間，病
院と診療所，医療と福祉など，地域に
よっても状況は異なるため，さまざま
な組み合わせが考えられますが，知ら
なければ手を取り合うことはできませ
ん。いろいろな連携があっていいと思
うし，各地域の実情に応じた支援を行
っていくためには選択肢が多いに越し
たことはありません。

経験者が語る言葉に促され，
退院に至るケースも

福田　青木先生の病院では，クロザピ
ンなどをうまく利用して退院を進めた
というお話でした。クロザピンは他の
抗精神病薬治療に抵抗性を示す統合失
調症に対して効果を示す一方で，無顆
粒球症などの重篤な副作用が生じる恐
れがあり，扱いの難しい薬としても知
られています。退院を進める上で難し
さもあるのではないでしょうか。
青木　その点は単科精神科病院と総合
病院との連携が鍵になります。千葉県
では，精神科病床を有する複数の総合
病院がコア・ホスピタルとなり，クロ
ザピンを使用している単科病院で重篤
な副作用が発生した際は，コア・ホス
ピタルが受け入れるという「千葉クロ
ザピン・サターン・プロジェクト」に
よる連携体制を取っています。総合病
院は，総合病院だからこそできる治療
をもっと積極的に取り入れ，なおかつ
単科病院からの重症患者さんの受け入
れを行っていかなければなりません。
福田　いざというときの受け入れ体制
が整っていれば，地域の単科病院や診
療所も患者さんの治療を不安なく行う
ことができる，と。そうした面からも，
地域単位でのネットワーク構築の重要
性がうかがえます。
青木　はい。私たちとしても安心して
患者さんを地域に戻すことができるの
で，連携の強化はお互いのメリットに
なります。精神科病床を有する総合病
院の下に，情報や方向性が共有された
複数の診療所がメンタルヘルスチーム
として存在していると，地域ごとに動
きやすくなるのではないかとは思いま
す。
福田　患者さんがクロザピンの使用に
消極的な場合はどうしていますか。
青木　その場合は，実際に治療を経験
したピアの方に話をしてもらうと，了
承を得られるケースが多いです。
　また，ピアの方には退院促進の面で
もお世話になっています。というのも，
退院した重症患者さんが mECTを受
けるために短期入院してくると，入院
中の患者さんに声を掛けてくれるんで

すね。そうすると，入院中の患者さん
も“自分も退院してみようかな”とい
う気持ちになって，退院に至るケース
が結構あります。
佐久間　実際にピアの方のかかわりで
得られる効果は大きいですね。今，当
院でもピアの方を 2人正規雇用してい
て，保健所開催の家族会で話をしても
らったり，隔離室で患者さんの相談に
乗ってもらったりしています。その他
に，就労を達成したピアの方に職員教
育をお願いしています。やはり病院の
職員は，患者さんがどのように地域で
生活し，仕事をしているかという点に
は疎くなりがちなので，職員の理解を
深める上でも大変助けられています。
窪田　私の診療所でも，デイケアで開
催しているパソコン教室や家族教室の
講師をお願いしています。今後は，退
院促進に同行してもらい，退院後の生
活について話してもらうことや，ピア
カウンセラーとして，自分の病気をま
だ受け入れられずにいる患者さんに対
応してもらうことを考えています。
福田　ピアの活動の場が広がれば，地
域移行の可能性はさらに広がります。
そのためには，ピア活動を支援する制
度も必要になってくる。日本の実状に
即したピア活動をサービスに組み込
み，制度化に向けたモデルとエビデン
スの構築が進むことを期待したいです。

＊
福田　精神保健福祉サービスは，専門
家による抱え込みが必要な人もいれ
ば，地域へと開放的につなげていくこ
とが必要な人もいる。その的確な判断
力と，パターナリスティックになりす
ぎず，当事者の可能性を信じ，自由を
尊重する謙虚さが，医療福祉の専門家
には求められると思います。この意識
が共有されてこそ真の連携が生まれ，
患者さんが安心して生活できる地域づ
くり，地域共生社会が実現されるので
しょう。その大事な一里塚として，今
日お話しいただいた多機能サービスの
取り組みから，多くを学ぶことができ
ると確信しています。本日はありがと
うございました。 （了）

註：身体障害，知的障害，精神障害などあら
ゆる障害者の尊厳と権利を保障するための人
権条約。2015年 4月現在の批准国は 154か国
で，日本は 07年の政府署名を経て，14年 1

月に国連事務局による批准承認を受けた。
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●たなか・てっぺい氏
2005年防衛医大卒。防衛
医大病院および自衛隊中
央病院にて初期臨床研修，
精神科専門医研修を受け
る。13年 8月より，ジョン
ズホプキンス大統合失調
症センターにてポストド
クトラルフェロー。精神
科専門医，精神保健指定医。

　医師の留学と言えば，日本の大学院
で医学博士号を取得した後，基礎研究
をするために留学する人が多い。最近
では，それ以外に ECFMG（Educational 

Commission for Foreign Medical Gradu-
ates） Certifi cateを取得し，米国でレジ
デント教育を受けるために臨床留学を
行う人も，増えてきているように思う。
そうした基礎研究留学や臨床留学の体
験談はあまたあるが，臨床研究留学に
ついて述べたものは少ない。
　本稿では，ジョンズホプキンス大の
澤明教授と，国立精神・神経センター
の樋口輝彦理事長が立ち上げた「精神
科臨床医のためのフェローシッププロ
グラム」について紹介し，日本で臨床
を主体としてきた精神科医が臨床研究
留学をする意義について述べたい。な
お，ここでいう臨床研究とは，疾病の
予防や診断 ･治療法の改善，疾病の原
因とその病態の解明，患者の生活の質
の向上などを目的として行う人を対象
とした医学的研究を指すものとする 1）。

臨床研究の基礎知識を習得する
プログラム編成

　本プログラムは，精神科臨床医が米
国で行われている臨床研究に実際に参
加し，学んだことを日本に還元し精神
医学に新しい光を当てることで，究極
的には患者やその家族に，より良い医
療を提供することを目的としている。
これまでに，横井優磨先生（国立精神・
神経センター），高柳陽一郎先生（富
山大），松田太郎先生（国立精神・神
経センター）の 3人の医師が本プログ
ラムに参加しており，筆者が 4人目と
なる。基本的に 2年間のプログラムで
あり，臨床研究に従事する他，プログ
ラムの 1年目にはジョンズホプキンス
大公衆衛生学教室で統計や疫学などの
授業を受講し，臨床研究に必要な基礎
知識を習得することができるようアレ
ンジされているのが特色である。
　研究および受講科目の具体的な内容

は，澤教授と樋口理事長との面接を通
じ，自らの希望と合わせて決まる。横
井先生は老年期精神科で認知症研究，
高柳先生は公衆衛生学教室で疫学研
究，松田先生は精神病症状を呈した患
者の炎症マーカーに関する研究に従事
されていた。筆者は，トランスレーシ
ョナルリサーチ（基礎と臨床の橋渡し
研究）に興味があったため，澤教授が
センター長を務める統合失調症セン
ターに所属することとなった。
　プログラム 2年目の現在，研究に参
加するボランティアをリクルートする
グループや，画像グループ，心理グルー
プなどの多彩なチームと共に，統合失
調症患者の画像データや血中の酸化ス
トレス関連マーカー，各種臨床評価尺
度の関係に関する研究に従事してい
る。所属しているグループでは，精神
病症状を呈した患者と健常対象者をリ
クルートし，SAPS／SANS（陽性／陰
性症状評価尺度）などの臨床評価尺度
を用いた精神症状の評価，神経心理検
査による評価，血液や髄液の採取，
MRI／MRSによる構造解析，脳代謝
産物の測定などを行っており，参加者
一人ひとりに対して，各エキスパート
による多面的な評価がなされている。
　筆者は日本での臨床的な背景と，ジ
ョンズホプキンス大で習得した疫学や
統計の知識を用い，この研究に参画し
ている。多職種からなるチームが，有
機的に機能した研究をいかにして行
い，その研究がどのように仕上がって
いくかを実際に経験できるのが，本プ
ログラムの醍醐味であるように思う。

4つの“Perspectives”を指針に

　レジデント教育ほどではないもの
の，臨床研究留学は基礎研究留学とは
異なり，臨床との接点が非常に多い。
そのため，留学先の精神医学の伝統や
哲学を学ぶことができるのも臨床研究
留学の大きな意義である。
　ジョンズホプキンス大病院は，過去

四半世紀に渡って U.S. News & World 

Report Best Hospitals rankingsで第 1位
の評価を得ており，統合失調症セン
ターのある精神医学部門も常に高評価
を受けている病院である。同院では，
Diseases（疾患もしくは病的異常），
Dimensions（特質，すなわち正常形質
の偏倚），Behaviors（行動），Life sto-
ries（生活史）の 4つの“Perspectives（側
面）”を指針として評価を行う。その
上で，Case formulation（症例の定式化）
から，治療方針を決めていくことが徹
底されており，患者を一人の人間とし
て包括的に把握することをめざしてい
る。
　渡米前は，米国での臨床は DSMが
偏重されているのであろうと考えてい
た筆者にとって，同大での臨床教育は，
新鮮であり頼もしくも感じた。この
Perspectivesについて説明した教科書
『The Perspectives of Psychiatry』（The 

Johns Hopkins University Press）は，本
プログラムで留学を行った 4人の精神
科医と 10人のシニア精神科医により
翻訳が行われ，2015年秋までの出版
が決定されている。

臨床研究に従事することで
疾患の理解が進む

　また，同大にはソロモン H. スナイ
ダー教授が立ち上げた神経科学部門が
あり，基礎科学者による優れた研究が
行われている。ここ数年は，そうした

基礎科学者と臨床医の連携を密にする
ために，統合失調症センター主催の
ワークショップ「Mind the Gap」も開
催されている。このワークショップで
は，精神科レジデントと基礎科学領域
の若手フェローが教官のサポートを受
けながら，共通のテーマについて一緒
に準備を進める。発表時には，臨床医
と研究者が聴衆となり，熱い議論が交
わされる 2，3）。筆者も研究者の立場から，
「Transcultural Psychiatry（多文化間精
神医学）」というテーマについて発表
を行い，貴重な経験となった。この他
にも年 1回のシンポジウム，毎月のセ
ミナーシリーズなどが催されており，
精神科レジデントと若手フェローが同
じ教育を受ける機会が設けられている。
　本プログラムで学んで 1年半が経過
した。臨床医が，精神疾患の背景にあ
る生物学的な機構を探求するような臨
床研究に従事することで，疾患に対す
る理解がより深まる点，また，まさに
人種のるつぼである米国の臨床に触れ
ることで，文化的・社会的背景が疾患
やその経過に及ぼす影響について洞察
することができる点などに，臨床研究
留学の大きな意義があるように思う。
筆者を含め本プログラムに参加した 4

人の医師は，本プログラムを通じて大
変貴重な機会を得た。先に帰国した 3

人の医師は，現在日本で臨床や研究面
でご活躍されており，このようなプロ
グラムは非常に有意義であると考える。

●参考文献
1）厚労省．臨床研究に関する倫理指針．
2003年 7月 30日制定（2008年 7月 31日
改正）．
http://www.mhlw.go.jp/topics/bukyoku/sei

saku/kojin/dl/161228rinsyou.pdf

2）Posporelis S, et al. Promoting careers in 

academic research to psychiatry residents. 

Acad Psychiatry. 2014; 38（2）: 185-90. ［PMID: 

24497181］
3）澤明．Mind the Gap――より包括的な精
神医学の構築に向けて．精神神経学雑誌．
2014；116（10）：873-9.
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 　田中　徹平　ジョンズホプキンス大学医学部　精神医学部門統合失調症センター
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●写真　ミーティング後，研究グループ
のメンバーたちと（前列左から 3番目
が筆者，右から 2番目が澤教授）。
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●わたなべ・よういちろう氏
1978年川崎医大卒。同大
講師，神戸アドベンチス
ト病院心療内科勤務を経
て，88年渡辺クリニック
開設。97年より阪大医
学部神経精神科非常勤
講師兼任。現在は，日本
精神神経科診療所協会
会長，日本精神科産業医協会共同代表理事，
また厚労省におけるストレスチェック制度各
種専門検討会委員などを務める。　企業の長期休職者の約 7割がメンタ

ルヘルス不調者であること，職場で強
いストレスを感じている労働者も 6割
に及ぶと報告されていること ，さらに，
精神疾患の労災認定の請求・認定件数
が増加の一途をたどっていること 1）な
どから，職場におけるメンタルヘルス
対策の重要性はかねて指摘されていま
した。こうした状況もあり，労働安全
衛生法が改正され，2015年 12月から
は従業員数が 50人を超える全ての事
業所において，ストレスチェックと面
接指導の実施等が義務化されることに
なりました。
　ストレスチェックは年に一度，常時
雇用する全労働者に対して質問紙ある
いは ICT（情報通信技術）を用いて定
期的に実施されます。調査票には「職
業性ストレス簡易調査票」（57項目）
が推奨されており，検査は医師や保健
師，厚労大臣が定める一定の研修を修
了した看護師・精神保健福祉士が実施
します。12月の施行に向け，具体的
な運用方法に関する省令や指針 2）が厚
労省から発表されつつありますが，制
度の目的はまだあまり知られていない
ように思います。
　ストレスチェック制度は，メンタル
ヘルス不調リスクの高い労働者を早期
発見し，医師による面接指導につなげ
ることで，メンタルヘルス不調の未然
防止をめざす国を挙げた取り組みです
（図）。定期的に労働者のストレス状況
を検査して，その結果を本人に通知し，
自らのストレス状況への気付きを促し
ます。また，検査結果を集団的に分析
することで，職場におけるストレス要
因の評価，職場環境の改善を行い，リ
スク要因そのものを低減させる狙いも
あります。本制度が機能すれば，企業
の業績向上にもつながるでしょう。こ
うした取り組みは非常に意義のあるも
のですが，現状への適応を考えると，
本制度を有効に活用するためには相当
な課題と困難も予想されます。

企業からの依頼をどう扱うか

　制度の実施に際し，精神科医に求め
られる新たなかかわりは，大きく分け
て二つ考えられます。一つは，事業所
（産業医や面接指導を実施した医師）
から依頼を受け，精神科医療機関とし
て労働者のさらなる診療を行う立場，
もう一つは，事業所の産業医としてス
トレスチェックや面接指導にかかわる
立場です。
　前者の精神科医療機関としてかかわ
る場合，①契約相手は労働者か事業所

か，②労働者の受診目的と事業所の依
頼目的は同じか，③守秘義務は解除さ
れるか，④労働者と事業所側でトラブ
ルが生じた際に責任を問われるのか，
といった疑問が生じるかもしれません。
　事業所の依頼で行う場合，本診療の
依頼主は事業所となり，診療にかかわ
る費用は保険診療ではなく事業所に請
求することになります。また，検査結
果を事業所に提供する場合には，必ず
当該労働者の同意を得た上で，事業所
の依頼事項に沿った報告を行う必要が
あります。自ら精神科医療機関を受診
する患者とは受診動機も異なりますか
ら，診療の枠組みや治療関係の作り方
など，診療の構造自体に十分配慮した
対応が求められるでしょう。

労働者・事業者にとって
納得のいく職場環境作りを

　次に，産業医という立場でのかかわ
りです。現在，精神科担当の産業医を
置いている事業所はまれですが，メン
タルヘルス不調者の増加に伴い，その
需要は今後増加することが予想されま
す。精神科医が産業医として本制度に
かかわる場合，ストレスチェック・面
接指導を実施する医師となるだけでな
く，非精神科の産業医がストレスチェ
ックの実施，面接指導をする際の相談
役や面接後の専門医面接までを担当す
ることが想定されます。いずれの場合
においても課題となるのは，本人にと
っても事業所にとっても，納得のいく
職場環境を作っていくための助言がで
きるのかという点です。
　本来，個人のメンタルヘルスには状
況因子のみならず，内因や性格因子な
ども関与するため，本人の訴えだけで
は職場の環境を把握しきれない面も少
なくありません。さらには，面接の実
施が 1回のみになる可能性も高いとい
えます。産業医には，そうした限られ

た条件の中で，労働者一人ひとりが職
場でうまく適応していくための支援を
行う見識とスキルが求められます。
　また，人事，管理職，産業保健スタ
ッフなどあらゆる立場の人に適切な情
報の提供，企業の職場環境の改善に必
要な助言と支援を行い，結果として企
業の業績向上につなげる役割を果たす
ことも要求されますから，面接指導医
にかかる期待と責任は非常に大きなも
のです。このような役割は精神医学の
見識が大きくかかわる部分ですから，
精神科医が産業医として期待される役
割は今後ますます増加することでしょ
う。

「一人ひとりを生かす」視点で
企業の健全な発展に寄与する

　これまで述べた点を踏まえると，ス
トレスチェック制度の導入をきっかけ
として，精神科医には単なる治療者で
はない役割が求められることになりま
す。しかしながら，精神科医はこれま
で産業分野にはあまり関与しておら
ず，経験が十分とは言いがたいのが現
状です。したがって，精神科医にも今
後研究と研鑽が欠かせません。
　従来，主治医と企業関係者との間で
摩擦が生じるケースも多く，「医療原
理」と「企業原理」は相反するように

思われがちでした。しかしながら，職
場環境が整い，労働者が自身の適性に
合った業務に就くことは，労働者の心
身の健康につながるだけでなく，持て
るパフォーマンスを十分に発揮するこ
とにもつながり，企業の業績向上にも
寄与します。結局は，「一人ひとりを
生かす」という考え方が最も重要な理
念になります。こうした観点を持って，
精神科医療機関，あるいは産業医とし
て精神科医がストレスチェック制度に
かかわっていくことが求められるので
はないでしょうか。
　職域で考えると，やはり労働者がメ
ンタルヘルス不調に陥らないようにす
る「一次予防」としての機能が何より
も重要になります。つまり，労働者が
より精神的に健康な状態で就労できる
よう支援することが精神科医の役割で
す。多様性と個性を尊重する職場風土
作りを促し，良好な人間関係の下，円
滑なコミュニケーションが可能な職場
環境が整えば，労働者の労働意欲を生
み出す土壌となります。精神科医は従
来の疾病論的視点を超えて，労働者の
より良い適応を促し，人間関係を中心
とした職場環境の改善を図る役割を果
たし，労働者個人の健康と，ひいては
企業の健全な発展に寄与できる存在に
なるべきだと考えています。

●参考文献
1）厚労省．脳・心臓疾患と精神障害の労災
補償状況 別添資料 2．2014．
http://www.mhlw.go.jp/fi le/04-Houdouhappyou-
11402000-Roudoukijunkyokuroudouhoshoubu-
Hoshouka/seishin_2.pdf

2）厚労省．労働安全衛生法に基づくストレ
スチェック制度実施マニュアル．2015．
http://www.mhlw.go.jp/bunya/roudoukijun/an

zeneisei12/pdf/150507-1.pdf

3）厚労省．改正労働安全衛生法に基づくス
トレスチェック制度の概要．2015．
http://www.mhlw.go.jp/fi le/05-Shingikai-
11201000-Roudoukijunkyoku-Soumuka/

0000050909.pdf

●図　ストレスチェック制度の概要（参考文献 3より一部改変）
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DSM-5®を使いこなすための
臨床精神医学テキスト
Donald W. Black，Nancy C. Andreasen●原著
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評 者  村井 俊哉
 京大教授・精神医学

　米国精神医学会が出版する『精神疾
患の診断・統計マニュアル』（通称
DSM）の改訂第 5版（DSM-5）が，
2013年に出版された。そして，その
日本語訳は日本精神神
経学会の用語監修のも
と，2014年に出版さ
れた。WHOによる疾
病分類である ICDの
改訂も，DSM-5と歩
調を合わせていくこと
が予想されているか
ら，これからの日本の，
そして世界各国の精神
科の臨床・研究・教育
は，DSM-5に準拠し
たかたちで行われてい
くと考えて間違いない
だろう。
　日本の精神科医は，
それぞれの現場で，
DSM-5の使用を開始しているだろう
けれども，DSM-5の書籍それ自体は，
単独では使いこなすのが難しい。今回
紹介する『DSM-5を使いこなすため
の臨床精神医学テキスト』は，原題が
“Introductory Textbook of Psychiatry 6th 

edition”となっているように，精神医
学の初学者を対象とした教科書であ
る。ただ，DSMの改訂を契機として，
DSM-5に完全に準拠するかたちで第
6版は全面的に改訂された。結果とし
て，精神科医としてのキャリアは十分
であるが DSM-5は使い始めたばかり
のほとんどの精神科医（例えば私）に
とっても，重宝する内容となっている。
　本書は 3部構成になっているが，第
1部（第 1―3章）は，単独でも読み
応え十分である。DSM-5の無味乾燥
な診断基準の羅列をみて，精神医学に
対して幻滅しかかっている初学者がい

たとしたら，是非第 1章を一読され，
診断基準の使用法と共に，こうした診
断基準作成の背後にある思想に触れら
れることをお勧めしたい。一方で，

DSMが日本に導入さ
れる前に精神医学教育
を受けたベテランの精
神科医には，第 2章が
興味深いかもしれな
い。精神科面接の心得
の基本的なところは，
DSM時代の米国であ
っても，昔の日本とさ
ほど変わらないことに
気付かれるだろう。
　第 2部（第 4―17章）
の疾患別解説は，DSM-
5への準拠が徹底され
た，本書の目玉である。
エビデンスに基づく体
系的な解説と，具体的

な症例記載のバランスがよい。なじみ
の疾患については DSM-5での診断基
準の変更点に着目しながら知識を再度
整理できるし，経験の少ない疾患につ
いても疾患概念の概略をつかんでおく
上で本書の利用価値は高い。
　治療論を中心とした第 3部（第 18―
21章）は，初学者にとってはもちろ
ん必須の学習事項だろうけれども，ベ
テランの精神科医にとっても利用価値
は高い。例えば司法精神医学を扱った
第 19章など，日米の社会状況やシス
テムの違いを比較しながら読んでみる
のもよいかもしれない。
　翻訳は，こなれていて非常に読みや
すい。こうした書物は出版のスピード
感も重要である。短期間で，クオリテ
ィの高い翻訳を日本の読者に届けてい
ただいた監訳者・訳者のお二人の先生
方に感謝したい。
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　本書は，19年ぶりに改訂された
DSM-5に基づく精神科診断面接の進
め方を平易に解説した，米国精神医学
会（APA）によるポケ
ットマニュアルの日本
語版であり，既に訳書
が出版されている
『DSM-5 精神疾患の分類と診断の手
引』や『DSM-5 精神疾患の診断・統
計マニュアル』の姉妹書である。
DSM-5では DSM-IVとは異なるいく
つかの新たな試みが取り入れられてお
り，それらの変更点や今後の精神科診
断の方向性の理解を補足する上でも大
変有用な一冊である。
　3部構成の第 I部は，「診断面接総論」
「診断面接における治療同盟構築」「30

分間診断面接」「次元への冒険」
「DSM-5の鍵となる改訂点」からなる。
学生・研修医から専門医をめざす医
師，さらには，DSM-IVまでのカテゴ
リー診断に慣れ親しんできた医師ま
で，かなり幅広い読者を意識して書か
れていることがわかる。どのレベルの
医師が読んでも，得ることが多い内容
がコンパクトにまとめられている。
　第 II部は，本書の中核部分であり，
DSM-5診断面接の進め方が診断分類
ごとに整理されている。どの項におい
ても同じ構成になっており，初めにス
クリーニングのための質問，それを補
足する追加質問，診断基準に関連する

「包含事項」，除外診断に関連する「除
外事項」，特定用語や重症度に関連す
る「修飾事項」，おおまかな鑑別診断

に関連する「選択事項」
の順に配置されてい
る。本書では診断基準
は網羅的に記載されて

いるわけではないが，前出の「手引」
や「マニュアル」がすぐに参照できる
ように，項目ごとに参照ページが付さ
れているのは非常にありがたい。すな
わち，本書は正確な最終診断を導くた
めの解説書ではなく，臨床において患
者と「治療同盟」を構築しながら，い
かに最終診断へと近づいていくかのナ
ビゲーションを示した実践の書とも言
える。
　第 III部は，「DSM-5 診断早見表」「鑑
別診断のための段階的解決法」「精神
状態検査：精神医学用語集」「米国精
神医学・神経学認定委員会の臨床技能
評価」「DSM-5評価尺度の抜粋」「パー
ソナリティ障害群の次元診断」「代替
診断システムと評価尺度」と興味深い
内容が並んでいる。特に後半は，カテ
ゴリー診断から次元診断への移行の試
みについてパーソナリティ障害を題材
に詳しく解説されており，DSM-5が
何をめざそうとしていたのか，今後精
神科診断がどのような方向に進んでい
くのかがよく理解できる内容となって
いる。
　DSMの導入によって精神科診断が
浅薄になったと批判されがちである
が，従来のように「手引」や「マニュ
アル」だけでなく，本書のような
DSM関連書が訳出され，その背景の
理念や問題点までが一般に熟知される

ようになることは非常に意義深いと考
える。DSMが単にチェックリスト的
に使用されるのではなく，本書が多く
の臨床医に読まれることで，精神科診
断について深く再考する機会が得られ

ることを期待している。今回の改訂に
伴い APAから出版される DSM関連
書数冊全てを翻訳する方針と聞くが，
精力的かつ迅速に対応されている訳者
の方々にあらためて敬意を表したい。
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最終診断へと近づく
ナビゲーションを示した実践書

DSM-5を使う人の
パートナーになる1冊



●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 合格率

第 109回医師   9,057人  8,258人 　91.2％
第 108回歯科医師 3,138 2,003 63.8

第 101回保健師 16,622 16,517 99.4

第 98回助産師 2,037 2,034 99.9

第 104回看護師 60,947 54,871 90.0

第 67回診療放射線技師 2,839 2,094 73.8

第 61回臨床検査技師 4,298 3,528 82.1

第 50回理学療法士 12,035 9,952 82.7

第 50回作業療法士 5,324 4,125 77.5

第 45回視能訓練士 886 788 88.9

第 28回臨床工学技士 2,848 2,370 83.2

第 28回義肢装具士 264 238 90.2

第 24回歯科衛生士 6,753 6,475 95.9

第 38回救急救命士 2,956 2,665 90.2

第 23回あん摩マッサージ指圧師 1,792 1,549 86.4

第 23回はり師 4,976 3,808 76.5

第 23回きゅう師 4,893 3,773 77.1

第 23回柔道整復師 6,858 4,503 65.7

第 17回言語聴覚士 2,506 1,776 70.9

第 100回薬剤師 14,316 9,044 63.2

第 27回社会福祉士 45,187 12,181 27.0

第 27回介護福祉士 153,808 93,760 61.0

第 17回精神保健福祉士 7,183 4,402 61.3

第 29回管理栄養士 19,884 11,068 55.7

DSM-5®鑑別診断ハンドブック
Michael B. First●原著
髙橋 三郎●監訳
下田 和孝，大曽根 彰●訳
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る。そして，第 1章のまとめとして，
具体的な症例を挙げ，この本の使い方
について詳細に説明する。
　第 2章では，「系統樹による鑑別診

断」を示す。まずは，
状態像を理解するため
のサマリーを提示した
後，どの系統樹からス
タートしても，使用方
法を理解さえしていれ
ば，操作的診断に行き
つくように作成されて
いる。
　第 3章では，DSM-5
に挙げられている疾患
名から考えられる鑑別
診断を網羅しており，
確定診断の助けとなる
編集である。加えて，
『DSM-5マニュアル』
の参照ページを記載し

ているため，すぐに逆方向的に確認で
きる点はありがたい。
　訳者の序では，この本は「構造化面
接」の著者として有名な Michael B.  

First教授が，『DSM-5マニュアル』に
入っていない判定系統樹を作成し，フ
ローチャートにより診断に行きつくよ
うまとめたと書かれている。しかし，
内容は DSM-5の考え方が色濃く反映
され，後進を育成しようとする視点も
大きいようだ。
　本書は『DSM-5マニュアル』と照
らし合わせて読み進めることが前提に
あるが，これらに加え『DSM-5診断
面接ポケットマニュアル』を参照する
と，さらに DSM-5に流れる診断の考
え方が理解できると思う。何かと議論
のある DSM-5だが，精神科医として
避けては通れない国際的診断基準であ
り，まずはその哲学を理解することが，
臨床家の技能向上に役立つように思え
てならない。本書のために出資しても，
十分にお釣りがくることは保証させて
いただく。

　DSMは，すでに精神科診断の国際
共通言語として，通常の診療，教育，
研究に欠かせないツールとなってい
る。2013年 5月に 19年ぶりに第 5版
が発表され，翌年に日
本語版が刊行された。
だが，まだ，DSM-5診
断に戸惑っている精神
科医は少なくないので
はないだろうか。
　本書は，2014年に発
表された“DSM-5 Hand-
book of Differential Di-
agnosis”の日本語訳で
ある。『DSM-5精神疾
患の診断・統計マニュ
アル』（以下，『DSM-5
マニュアル』）と大き
く異なる点は，症状か
ら診断に行きつく，い
わゆる DSMの「逆引
き」本であることにある。加えて，鑑
別診断が見通せる俯瞰的情報も載って
おり，すでに出版されている『DSM-5
マニュアル』や『DSM-5精神疾患の
分類と診断の手引』（ミニ D）と組み
合わせると，DSM-5に基づく診断が
双方向性に行えるようになっている。
　この本は 3章からなる。まず第 1章
では，「段階的な鑑別診断」を論じる。
6つの鑑別診断におけるコツを示す。
段階 1は「患者が自分の症状の性質や
重症度に正直でなかったら，正確な精
神医学的診断に到達する臨床家の能力
の意味がなくなるので，第 1の段階は
詐病と作為症を除外する」と書き始め
ているが，精神科の基本，「（正確に症
状が訴えることができない）意識障害
を見逃せば，精神疾患を診断できない」
ことと同義であると思う。このように，
忘れてはならない基本的素養から始ま
り，段階 3では，「DSMでは，もはや
器質的，身体的，および機能的という
言葉は使用しない」と示し，精神疾患
の背景に明確な脳の質的変化があると
の現代精神医学の考え方を支持してい
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　「私と同じような人っているのでし
ょうか」と心配そうに質問されること
がよくある。患者からみれば，自分一
人の固有の体験に苦しんでいるのだ。
「同じようなことで困
っている人はいます
よ」と答えると，ほっ
としたような表情を浮
かべられることが多
い。そして「そういう
人たちはどうしている
のでしょうか」という
問いに，「はい，それ
はですね」と，やりと
りが続いていく。こう
して，えたいのしれな
い体験に症状ないし病
名という既知の名称が
与えられ，そこから診
療が進んでゆく。
　このとき私たちの念
頭にある症状や病名の基準を提供して
いるのが DSMである。私たちは 2013

年に改訂されたその最新版になじんで
おく必要がある。DSM-5に新たに導
入ないし改訂された疾患概念のいくつ
かは，導入当初は知る人も少なかった
パニック障害（DSM-III，1980年）や
双 極 II 型 障 害（DSM-IV，1994 年）
が今では臨床家の常識となったよう
に，今後の臨床に不可欠となっていく
だろう。
　本書『DSM-5診断面接ポケットマ
ニュアル』は，その書名から DSM-5
を安直に使用するための手引きと誤解
される恐れがあるが，実際はそうでは
なくて，DSM-5を本格的に理解し活
用するための内容の濃い書物である。
巻頭の第 1章には，精神疾患を診る者
は，「固有の視点をもたねばならない
が，それが必須であるにもかかわらず，
その視点は必然的に不完全となること
を理解すべきである」とある。なかな
か深淵な名言である。もちろん DSM

とて例外ではない。
　第 2章では，「人々は，自分の精神
的苦痛が診断基準に該当するか否かを
確認するために，あなたの援助を求め

ているのではない。診断面接の核とな
るものは，精神症状の評価ではなく治
療同盟の形成であり，それはあなたの
患者をよりよく知ることと関係する」

と述べられている。適
切な指摘だ。
　続く第 3章で，治療
同盟形成と DSM診断
を両立させるための原
著者創出のユニークな
30分間診断面接を紹
介した後，第 4章では
DSM-5が一歩足を踏
み入れた次元（ディメ
ンション）的見方を紹
介 し， 第 5 章 で は
DSM-5の重要改訂項
目を，うつ病，統合失
調症，アルコール使用
障害，自己愛性パーソ
ナリティ障害について

症例を示しながらわかりやすく解説し
ている。
　第 6章は本書の中核部分であり，問
診の質問例を具体的に示しながら主要
疾患について診断面接の実際を提示し
ている。第7章から第13章までは順に，
「診断早見表」「鑑別診断のための段階
的解決法」「精神状態検査：精神医学
用語集」「米国精神医学・神経学認定
委員会の臨床技能評価」「評価尺度の
抜粋」「パーソナリティ障害群の次元
的診断」「代替診断システムと評価尺
度」に関する簡潔な紹介である。代替
診断システムとしては精神分析団体連
合の精神力動的診断マニュアル，精神
科医 Paul McHughの群分類，米国国
立精神衛生研究所の調査領域基準など
の存在が目配りよく手短に紹介されて
いる。
　診断面接の在り方に関する鋭い考
察，DSM-5の改訂点や特徴や位置付
けの平易な解説，診察場面での実用的
手引き，といった異なった視点からの
論述が各章に案配されて，DSM-5を
多面的に理解するための有用な一書と
なっている。
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鋭い考察，平易な解説
診断場面での実用的一書

「マニュアル」にはない
判定系統樹が診断を導く
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