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改訂により DSM-5の有用性は
ますます高いものに

塩入　2013年に DSM-5が発表され，
不安障害群でもいくつかの変更がなさ
れました。主な変更点としては，不安
障害群の中から「強迫性障害（OCD）」
「心的外傷後ストレス障害（PTSD）」「急
性ストレス障害（ASD）」が外れ，「強
迫症および関連症群」「心的外傷およ
びストレス因関連障害群」という独立
した群になったこと，「分離不安症」「選
択性緘黙」が新たに不安障害群のカテ
ゴリーに入ったことなどがあります。
この改訂によって，不安障害群はより
“不安”に焦点を当てた障害群となっ
たと思うのですが，この鼎談では，
OCDなどが含まれた旧来の疾患概念
を「不安障害」，DSM-5で示された狭
義の概念を「不安症」と呼び，区別し
たいと思います。まず，DSM-5で OCD

が外れることとなった経緯をご説明い
ただけますか。
松永　強迫は他の不安障害と類似点を
持つ一方で，異なる点もあったことか
ら，2006年に始まった DSM-5への改
訂に向けた研究者委員会の中で，不安
障害との異同を明確化していくための
検討が行われてきました。具体的には，
繰り返し行動・強迫行為を持つこと，
不安発作を伴わないこと，洞察が不十
分な場合があること，チック関連のよ
うに不安が先行しない，あるいは不安
を伴わない強迫症状が存在することな
どが相違点として挙げられます。
塩入　ですが，2010年に出た DSM-5
のドラフトの時点では，不安症群のカ
テゴリーに含まれていましたよね。

松永　ええ。当初，DSM-5は ICDと
同様に十進法を採用する予定だったこ
ともあり，新たなカテゴリーを設ける
ことがなかなか難しい状況にありまし
た。ところがその後，ICDが十進法に
こだわらない分類を行うことになり，
DSMもそれに倣うこととなったので
す。
塩入　つまり，強迫と不安症群を無理
に一つにまとめる必要がなくなったと。
松永　はい。最終的に DSM-5では「強
迫症および関連症群」として新たなカ
テゴリーが設けられ，OCD，醜形恐
怖症（BDD），ためこみ症，抜毛症，
皮膚むしり症の 5つから構成されるこ
とになりました。当初は「強迫スペク
トラム」という名称が採用予定でした
が，スペクトラムと呼ぶのに十分な疾
患の連続性が担保できず，「強迫症お
よび関連症群」となったようです。
塩入　なるほど。他にも強迫的な部分
のある障害はあったものの，現段階で
この疾患群に入れられたものは限定的
だったわけですね。OCD以外に，
PTSDや ASDも不安症群から外れま
した。これについてはどのようにお考
えでしょうか。
朝倉　PTSDや ASDは，トラウマやス
トレスフルな出来事が引き金となって
起こり，そうしたエピソードが診断に
必要という点で他の不安障害と異なり
ます。また DSM-5にも記載されてい
るように，PTSDや ASDは特に解離症
状との関連を検討する必要があること
も踏まえると，より臨床上の症状の違
いに基づいた分類になったと思います。
松永　確かに，PTSDも ASDも不安症
状を中核とする疾患とはやや言い難い
ですよね。明らかなトラウマの存在を

認める疾患が一つのカテゴリーとして
まとめられたことは，臨床的にもわか
りやすい分類と言えるでしょう。
　個人的には，新たに不安症群のカテ
ゴリーに加わった「分離不安症」「選
択性緘黙」に関しては，診断が難しい
印象があります。分離不安などは正常
な発達過程の中でもある程度見られて
くるものですし，どこからが障害なの
かの境界があいまいです。今回，不安
症群の疾患として特定するメリットが
あったのでしょうか。
塩入　その他の不安症との関連性が示
されています。例えば分離不安症は，
将来的に限局性恐怖症（SP）の発症
リスクが高いことがわかっています。
また，分離不安症と選択性緘黙はそれ
まで「幼児・小児・青年期の疾患」と
して分類されていたのですが，
DSM-5では発症年齢を基にした大分
類がなくなったことも，今回の変更理
由の一つでしょう。
朝倉　両疾患とも子どもだけでなく成
人でも見られることがありますし，成
人の不安症との関連もありますから，
不安症群に含まれたのは良い方向性だ
と感じています。
塩入　そうですね。子どもの場合，言
葉で説明ができない分，不安は行動に
現れてくる。小さいころから起こり得
る疾患が大人の不安症と一連のものと
なったことで，より子どもに視線を向
けていく良い機会になることを期待し
たいです。

“病的な不安”のわかりにくさが
受診率改善に向けた課題

塩入　こうした改訂により，精神医学

全般における DSM-5の有用性はます
ます高まっていくことでしょう。その
一方で，不安症は有病率が高いにもか
かわらず，診断がきちんとなされてい
ないという現状があることも事実で
す。そもそも不安症の場合，医療機関
を自ら受診してくる人が少ないと思う
のですが，いかがですか。
松永　“不安”という感情は精神疾患
の方だけでなく誰しもが持つものです
から，その不安が正常なものなのか異
常なものなのかの判断が難しいという
点が原因の一つとして考えられます。
要するに，相当な障害が生じない限り，
患者さん自身がそれを生活上の問題と
してとらえないのです。
朝倉　その通りだと思います。“正常
な不安”は危険に備える意味で日常生
活に適応的な面もあり，必要な感情で
す。不安の強度・頻度が過剰で，日常
生活機能に支障を来すような状態が一
つの鑑別点になると思いますが，他の
疾患と比べて治療すべき病的な状態が
わかりにくくなっています。
塩入　不安を主訴に医療機関を受診し
ようとは思わないのでしょうね。発作
などが起きれば本人も異常に気付きま
すが，それ以外の場合，うつ病や発達
障害といった他の疾患が併存して初め
て家族が異常に気付き，連れてこられ
るパターンが多いように思います。
松永　SPの方は，まずほとんど受診
してきません。恐怖する対象を避けて
いれば，ある程度問題なく生活できて
しまいますから。ただ SPの場合，血
液恐怖の方が採血で失神したり，閉所
恐怖の方がMRIを撮れなかったりし
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 鼎談　不安障害を上手に診ていくために
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て，医療機関での検査の中でその存在
が明らかとなり，紹介されてくるケー
スがあるのも特徴の一つです。
朝倉　他科から紹介されてくるケース
として，不安症では不安に伴う自律神
経症状が強く生じるため，そうした身
体症状の訴えでプライマリ・ケア医を
受診された方が紹介されてくることも
あります。
塩入　全般不安症（GAD）の方も，他
科から紹介されてくるケースが多いで
すね。不安が強すぎて診察・治療に時
間がかかってしまい，「もう勘弁して
ください」と精神科に依頼されてくる
（笑）。社交不安症（SAD）はどうです
か。
朝倉　子どもの場合は，不登校など目
に見える形で現れてこない限り，受診
してくるケースはあまり多くはないと
思います。典型的な発症年齢が 10代
半ばと早いため，対人関係がうまくい
かないのは本人の性格傾向だと本人も
家族も考えてしまいがちなのです。
松永　ですが，SADは 40～50代ぐら
いになって受診してくる人もいますよ
ね。会社で昇進して人前であいさつを
するような立場になったときに，自分
は SADではないかと気付いて受診し
てくる方が少なからずいます。
朝倉　確かにそうしたケースもありま
す。実際，若い時期に発症していても，
対人交流を避けるようにしてなんとか
生活している人もいます。ですが，高
校，大学，社会人……と年齢が上がっ
ていく中で社会的な立場が変わり，そ
れに応じて病態の重症度や適応レベル
も変化していくため，どこかで破綻し
てしまうこともあります。中年期以降
に受診してくる SADの方は，そのタ
イプでしょう。このような SADの方
に限らず，やはり不安症というのは行
動上の問題が生じない限り，受診行動
にはつながりにくい障害と言えます。

れば再発もするため，治療を開始した
ら長期的に診ていく姿勢が求められま
す。その中で，薬物療法と認知行動療

法（CBT）をいかにうまく使っていく
かが鍵となるでしょう。

松永　そのあたりが，強迫が不安症と
は分けられた理由の一つだと思うので
すが，強迫は行動面から家族が異常に
気付きやすいという特徴があります。
半数近くに巻き込みと呼ばれる症状が
あり，家族に何度も保証を求めたり，
自分の強迫行動を家族にも強要したり
代行させたりするのです。結局，不安
は個人の主観的問題ですから，客観的
に異常を見つけることができ，家族が
影響を受けやすいようなケースであれ
ば，周囲が受診を促してくれます。
塩入　不安症群の認知度を上げていく
必要がありますよね。学校の保健の授
業などで，もっと不安について学ぶ機
会を設けられるといいと思います。不
安についての知識を身につけること
で，自分の症状を当てはめて，病院に
連れて行ってほしいと両親に訴えられ
るようになるかもしれない。そのため
には，私たち専門家がもっと積極的に
不安症についての啓発活動をしていか
なければなりません。

他疾患の裏に隠れがちな
不安を見逃さない

塩入　医療機関への受診というハード
ルを越えたら，次に重要になってくる
のがどのように正しく診断をつけてい
くかという点です。半構造化面接でう
つ病の外来患者を調べたところ，通常
の診療では SADを併存していると診
断されたのは 2.1％であったにもかか
わらず，実際には 3割以上の方が
SADだったことがわかりました 2）。や
はり治療者にとっても，診断が難しい
部分があるわけです。
朝倉　SADにうつ病を併存して，抑
うつ症状を主訴に受診された場合，治
療者が質問しないと SAD症状につい
ては訴えてこないことも多いです。私
は生活歴を聞く中で，患者のストレス
脆弱性や性格傾向も必ず確認するよう
にしています。初診の場面では現在の
状態像を聞いた後に発達歴も聞くでし
ょうから，その中で SADに当てはま
る症状についてもいくつか聞くという
診察スタイルにすると，SAD症状も
拾いやすくなると思います。
塩入　大学病院などであればある程度
時間をかけることができますが，メン
タルクリニックのように 1日に何十人
も診る場合には，なかなか難しいかも
しれません。待合室で待っている間に
自己記入式のチェックをやってもら
い，その結果が高得点であれば少し詳
しく話を聞いていくという方法も有効
ではないでしょうか。
松永　私のところでは，DSM-IV-TR

の SCIDスクリーニングモジュールを
ほぼ全例に実施し，面接の中で拾える
ものはできるだけ拾うようにしていま
す。
塩入　やはりまずは見逃さないこと，
これに尽きますね。そして不安障害そ
のものは慢性疾患であり，長期化もす
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塩入　薬物療法に関しては，選択的セ
ロトニン再取り込み阻害薬（SSRI）
をはじめとする抗うつ薬が第一選択薬
となっている他，最近の欧米のメタ・
アナリシスでは，不安症の治療におい
てセロトニン・ノルアドレナリン再取
り込み阻害薬（SNRI）が SSRIに勝る
という結果が出ており，そちらにも注
目が集まっています。
松永　SNRIではベンラファキシンが
最近のトピックスの一つです。米国で
はうつ病や GAD，SAD，パニック症
（PD）などの治療で用いられており，
日本では昨年うつ病・うつ状態への適
応が認められました。不安とうつは密
接な関係にありますから，うつを併存
するような不安に対して期待ができる
のではないかと興味深く思っています。
塩入　かつて薬物療法の中心であった
ベンゾジアゼピン系薬（BZD）は，依
存や離脱症状といった問題が指摘され
るようになり，あまり推奨されなくな
りました。
松永　全ての患者さんに対して使用す
べきではありませんが，BZDが必要
なケースがあることは否定できませ
ん。私は，不安の強い人に対して
SSRIが効くまでの間や曝露療法を行
う際などに補助的に使用しています。
朝倉　私も同様です。どうしても使用
する場合には，診察の中で患者さんの
話をきちんと聞きながら用量が増えて
いかないよう注意しています。用量が
増え，服薬が長期間にわたると，いざ
やめようと思っても離脱症状などでや
めにくくなるケースも生じてしまいま
す。大切なのは，「今は必要だから使
うけれど，長く使う薬ではない」とい
うことを最初にきちんと説明しておく
ことだと思います。
塩入　不安症の患者さんにとっては薬
の変更も不安材料になりますから，最
初の説明は重要ですね。PDなどは，
確かに薬を使えば発作を止めることは
できます。ただ，不安障害においては
やはり本人の考え方が重要になるの
で，CBTは絶対に欠かせません。例
えば，「昔は旅行ができていたけど，
今は新幹線に乗れないから旅行には行
けません。でも，発作が収まったから
満足です」というのは，本当の意味で
治ったとは言えないと思うのです。
松永　「寛解とは」「リカバリーとは」
という部分ですね。
塩入　ええ。寛解ではなく，“克服”
することが大事だと思います。発病す
る前の行動範囲まで回復すること，先
ほどの例で言えばまた旅行に行けるよ
うになることがリカバリーなのではな
いでしょうか。
松永　おっしゃる通りだと思います。
私は診察のたびに強迫の患者さんに

「逃げない」「繰り返さない」と言って
行動の変化を意識付けるようにしてい
ます。行動が変われば，認知も変わり
ます。
　ところが実際には，生活に支障がな
い程度まで良くなれば，症状と共存し
てしまう人が多い。患者さんは寛解し
たことで得られる安定を宝物のように
大切にしているので，「もういいです，
これで十分です」と言って終わらせて
しまうのですね。強迫に関して言えば，
長期的予後研究でいったん寛解に至っ
たものの再発する確率は約 50％とさ
れています 3～5）。要するに，現状では
寛解した方の半分は再発しており，寛
解で満足してしまうことは，再発のリ
スクも伴うということなのです。
朝倉　不安という感情は生きていく上
で必要な面もあるので，「不安障害の
治療は不安を完全になくすことではな
い」ということもきちんと理解しても
らう必要がありますよね。不安を完全
になくすのはそもそも無理な話です
し，完全になくなってしまったらかえ
って危ないこともあります。
塩入　患者さんは，病的な不安も正常
な不安もわからなくなっている状態に
あります。ですから，「この不安は問
題のない不安だ」ということを教える
ことが必要になります。
朝倉　不安障害の患者さんは，そのあ
たりが混乱していることがあります。
ですから，治療者側が意識的に整理し
てあげるといいかもしれません。
松永　要するに，不安になることを恐
れない。患者さんは不安になることを
非常に恐れます。不安障害というのは
患者さんにとっては強烈な体験ですか
ら，その状態に戻りたくないという気
持ちは理解できます。ですから，不安
になることが病気や再発なのではな
く，行動として過剰に反応してしまう
ことが問題であるということを伝える
ようにしています。
塩入　不安障害を上手に診ていくに
は，治療者側が変に焦らないことも大
切かもしれません。良いときもあれば，
悪いときもある。とは言っても，病院
に通わせ続けるのをよしとするという
意味ではなくて，病気になる前後で行
動に変化があったのであれば，それを
元の状態まで戻し，寛解から回復，リ
カバリーを患者さんと共にめざしてい
くことが大切なのだとあらためて感じ
ました。 （了）

●参考文献
1）Arch Gen Psychiatry. 1994 ［PMID：
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薬物療法と CBTを用いて，真の意味でのリカバリーをめざす
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　精神障害者支援を「入院医療中心か
ら地域生活中心へ」と進めるため，本
邦ではこれまで法制度の整備や見直し
が行われてきた。2014年 4月に施行
された改正精神保健福祉法以降は，厚
労省の検討会を中心に次の施策実現に
向け議論が重ねられている。本稿では，
精神障害者の地域移行をめぐる現状と
課題を概説し，今後精神保健領域のめ
ざすべき方向性について述べる。

早期退院と地域生活支援が
新たな論点に

　厚労省では 2016年 1月 7日より，「こ
れからの精神保健医療福祉のあり方に
関する検討会」 1）が開催されている。
目的は，改正精神保健福祉法の施行 3

年後の見直し（医療保護入院の手続き
の在り方等）に向けた検討を行うこと
と，2014年 7月に取りまとめた「長
期入院精神障害者の地域移行に向けた
具体的方策の今後の方向性」 2）を踏ま
え，精神科医療の在り方について検討
するためである。
　個別の議論は，それぞれ分科会を設
けて行われている。「医療保護入院等
のあり方分科会」（座長＝成城大・山
本輝之氏）では，2014年の法改正で
設けられた医療保護入院者の退院を促
進するための措置について，また「新
たな地域精神保健医療体制のあり方分
科会」（座長＝国立精神・神経医療研
究センター・樋口輝彦氏）では精神障
害者の地域生活を支えるための医療と
して，精神科デイ・ケア，精神科訪問
看護，アウトリーチなどの医療機能に
ついて議論されている。
　2014年度までの各種検討会では，
精神障害者の地域移行推進の方策は，
長期入院患者の退院後の住まいの場と
いった社会資源の確保と，障害福祉
サービスにつなげるための手段を中心
に検討されてきた。しかし今回の議論
がそれまでと違うのは，「入院患者の
早期退院と地域生活を支える」ための
医療機能の在り方が主な論点となって
いることである。

長期入院患者の発生が依然課題

　今，精神科医療が取り組むべき喫緊
のテーマは，2004年に策定した精神
保健医療福祉の改革ビジョン「入院医
療中心から地域生活中心へ」という基
本的方策の実現である。諸外国が既に
半世紀以上前に果たした精神医療改革
であり，日本での実現には「長期入院
患者」をいかに少なくするかが最大の

課題となっている。
　図の年次推移を見ると，これまでの
長期入院患者の地域移行に向けた施策
と臨床現場での地道な努力により，入
院期間1年以上の長期入院患者のうち，
4.6万人は退院（死亡退院を含む）して
いる。ところが新規入院患者 39.7万人
のうち，3か月未満で退院する患者の
23.0万人と，3か月以上 1年未満で退
院する 11.6万人を合わせた 34.6万人
（約 87％）は 1年未満で退院している
ものの，残りの 5.1万人（約 13％）は入
院期間が 1年以上に及び，新たな長期
入院患者となってしまっている現状が
ある。つまり 1年以上の入院者のうち
退院した数（4.6万人）と同数以上の新
たな長期入院患者が発生しているた
め，臨床における長期入院患者の課題
はなかなか解決されていないのである。

地域完結型の精神科医療を

　こうした現状を踏まえ，精神科医療
にかかわる医療者は「新たな長期入院
患者を生み出さない」との認識をより
強く持たなくてはならない。それには
身体科領域と同様，入院早期の段階で
退院困難要因（退院支援を要する患者）
を見極め，早い段階から退院調整に取
り組み，入院が長期化しないようにす
ることが重要になる。長期入院患者の
地域移行では，住まいの場の確保を含
む福祉サービスにつなぐ支援策が重要
視されたのと同様に，新規入院患者の
退院困難要因も同様の課題を挙げる患
者が少なくない。入院の長期化を防ぐ
ためにも退院後の継続医療を視野に入
れた支援が欠かせない。
　そこで本邦の精神科医療・看護には
今後，「地域精神医療」の体制づくり
をどのように進めるかが問われること
になるであろう。諸外国の例でも精神
科病院の入院期間の短縮を促進し，精

神障害者を地域で支えるために必要と
される医療・看護を地域で提供できる
体制が強化されている。国内の身体科
領域では，「2025年問題」の対応に向
け地域包括ケアを構築し，早期退院の
実現と在宅医療・介護の充実化へと向
かっている。精神科医療では地域での
支援として，外来診療，訪問診療，精
神科デイ・ケア，精神科訪問看護など
の機能を有しており，それらの活用に
ついては，地域包括ケアの理念同様，
入院医療と地域での継続医療を含めた
「地域完結型医療」の方向性を持って
検討する必要がある。

「地域で支える」への転換が生む，
精神科医療の新たな展開

　臨床では今も，入院患者の医療的な
課題を入院治療で全て解決しなければ
「退院は難しい」と判断される事例が
少なくない。しかし，統合失調症のよ
うな精神疾患の特性を考えたり，再
発・再入院を繰り返す患者の状況を考
慮したりすると，入院治療で全ての課
題を解決するのは容易ではなく，結果
的に入院の長期化を引き起こす懸念が
ある。そこで医療機関には，「どうす
れば退院できるか」という視点から「ど
うすれば地域で支えられるか」へと発

想の転換が必要であり，患者の医療的
な課題は地域で継続して支える方向に
積極的にシフトすることが求められる。
　実現の過程では継続医療・看護で支
える力を今よりも高めることも必要に
なるだろう。「地域で支える力」とし
ては，診療機能，通所機能，訪問機能，
相談機能などが挙げられる。既存の制
度下で精神科デイ・ケアや精神科訪問
看護等は活用されているが，今よりも
医療ニーズの高い精神障害者を支える
には，医師，看護師，精神保健福祉士，
作業療法士などの多職種チームで，患
者のアセスメント，支援の実施，評価・
修正が行える体制が必要になる。さら
には医療的な支援だけでなく，生活面
も含めた包括的な支援が提供できるよ
う，生活を支える機能（福祉・介護サー
ビス）を備えた多機能型の支援体制の
整備も考えなければならない。もちろ
ん新たなメニューをつくるばかりでは
なく，医療者らのマンパワーと医療財
源が地域側に十分確保されるような制
度づくりも欠かせないだろう。 　
　今国会では，障害者総合支援法改正
法案が 2018年 4月 1日の施行をめざ
して審議されている。今後予定されて
いる 2018年度の診療報酬改定，介護
保険制度改正，医療計画改定などに向
けて，各種検討会においてはより具体
的な議論が行われることを期待すると
ともに，施策がいち早く精神科医療の
現場に反映されることが望まれる。

●きっかわ・たかひろ氏
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陽学園大看護学部准教授を
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厚労省「これからの精神保健医療福祉のあり
方に関する検討会」構成員を務める。日本精
神科看護協会業務執行理事。共著に『系統看
護学講座 精神保健福祉』（医学書院）がある。
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入院医療中心から地域生活中心へ

精神障害者の地域移行をめぐる論点
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●図　精神病床における患者の動態の年次推移（2011～12年）（文献 3より作成）
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米国オレゴン健康科学大精
神科客員教授，医学博士。
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をウェブサイト（http://www.jamesmorrisonmd.

org/）でも公開している。

　今回，DSM-5が生まれた米国にお
いて，DSM-5がどのように受け入れ
られてきたかについて書いてほしいと
いう依頼を受けた。これはまさに私が
長年考え続けてきたことなので，もち
ろん喜んで書こうと思う。しかしこの
テーマについて書くには，精神疾患一
般についても解説しなければならな
い。というのも，DSM-5は，診断・
治療を受けるために私たちの下に受診
してくる患者が呈する“精神障害”に
ついて取り上げているからである。担
当する患者を真に支援するために，私
たちは DSM-5の使い方について熟知
しておく必要がある。なお，DSM-5
を診断のバイブルと呼ぶ者もいるが，
決してバイブルなどではない。

そもそも「異常」とは何か

　精神障害はさまざまな定義が可能で
あるが，異常を障害とみなす一般的な
定義は残念ながら正確でもなければ完
全でもない。これは「異常」を十分に
定義できる人がいないことが理由の一
端にあるかもしれない（異常とは患者
が普通ではないという意味だろうか？　
それだと，非常に知能の高い人は異常
ということになる。では，患者の気分
が良くないことを指すのか？　それだ
と，躁病エピソードを呈する人の多く
は，異常ではないことになる）。正常
と異常の境界は個々の文化によっても
ある程度左右されることを考えると，
精神障害の定義がいかに微妙な問題と
なり得るかがよくわかるであろう。
　そこで，DSM-5の著者らはどの診
断を精神障害として含めるかを決める
際，次のような定義を用いた。「精神
疾患とは，精神機能の基盤となる心理
学的，生物学的，または発達過程の機
能障害によってもたらされた，個人の
認知，情動制御，または行動における
臨床的に意味のある障害によって特徴
づけられる障害群である」 1）。
　さらに 2つの点について考える必要
がある。まず，精神障害においては，
いかなる症状も一般的な出来事に対し
て予想される以上の反応でなければな
らないという点である。例えば身内の
死は悲惨ではあるが，ほぼ全ての人に
起り得るため「通常」の経験である。
宗教や政治上の狂信的な信条といった
個人と社会の間に大きな葛藤をもたら
す行動も，多くは精神障害とみなされ
ないのも同様の理由からであろう。
　もう一つ，精神障害は過程を取り上
げているのであって，人間について描
写しているわけではないということで
ある。同じ診断を下されている患者で
も，多くの相違点がある。パーソナリ
ティ障害を考えてみると，どのような

追加の診断があっても，それぞれが呈
する特定の症状や，患者の感情・行動
とは関係のない個人の人生において，
明らかに異なる側面が無数にある。
　ある精神障害と他の障害，またある
精神障害と「正常」の間にも明確な境
はない。全ての双極性障害の病態はお
そらく一連のスペクトラム上のどこか
に位置しているのに，双極 I型障害と
双極 II型障害の診断基準は両者を明
確に識別している。
　統合失調症や双極 I型障害といった
精神障害が糖尿病などの身体的状態と
識別できるのは，糖尿病の原因がわか
っているからである。いずれは，多く
の精神障害も遺伝，生化学，生理学な
どの何らかの身体的基盤によって起き
ていることがわかるだろう。しかし，
現時点で精神障害の身体的基盤は判明
していない。

医学モデルに依拠した
診断に対する賛同と批判

　本質的には，DSM-5は病気の医学
モデルに依拠している。もちろん，
DSM-5が薬物による治療を提唱して
いるという意味ではない。DSM-5の
診断基準の多くは，症状や兆候におい
て多くの共通点を認める患者群につい
て，科学的に研究する記述的作業から
得られたものである。患者が一定の経
過をたどり，治療に対して予想される
反応を示すことと，生物学的血縁関係
にある身内に同種の病気が生じる可能
性が高いことが確認できて初めてその
診断群に含めることができる。
　わずかな例外を除き，DSM-5は「何
かが精神障害の原因である」という前
提には立っていない。これが有名な「非
論理的アプローチ」であり，大いに賞
賛されると同時に非難もされてきた。
その結果として，多様な学説を信奉す
る多くの臨床家が，DSM-5を診断に
用いるようになったのである。
　一方，DSM-5に関する批判の多く
は，診断過程そのものに向けられてい
る。支配の道具として診断をとらえる
者もいれば，単に診断が多過ぎると不
満を述べる者もいる。DSM-5は日常
的な問題にさえ病理を見いだそうとし
ていると批判する者や，著者らが大手
製薬会社に籠絡されていて，顧客の関
心を引こうとしているだけだと主張す
る者さえいる。さらに，DSM-5は全
体を構成する一部をとらえているにす
ぎず，現実の何かを表現しているので
はないと，精神医学的診断そのものを
批判する者もいる。常識的な人はこう
した批判に同意することはないだろう
し，公平な判断をする者であれば，次
の点については同意できるだろう。明

白な病理の基礎が認められない診断を
下したとしても，その診断は患者に利
益をもたらすし，臨床家の評判を高め
るような治療情報を得るのに役立つと
いう点だ。これはDSM-5だけでなく，
1980年に発表された DSM-III以降の
全ての版に当てはまる。

診断は改善されつつあるが
まだ完全ではない

　1980年以前は公的に認められた精
神障害の診断基準がなく，何の病気で
あるかの判断は臨床家に任されてい
た。治療や研究，他の臨床家との意見
交換に使える基準がなく，混乱が生じ
ていた。米国では，精神症状を呈する
患者が統合失調症と診断される可能性
が高いという悪評も立っていたが，こ
れは残念なことに事実である。その結
果，不必要に長期間の入院や，不適切
な治療の実施といった恐ろしい出来事
が生じた。
　その後 DSM-IIIが出版され，米国
の精神医学における診断は確実に改善
し，信頼に足る効果的な治療法を定め
られるようになった。しかし，それで
も問題は残っている。診断の手引きを
用いる上での一つの困難として，精神
障害の恐ろしいまでの複雑さがある
（たった一つの診断を下すために，11

もの基準を満たさなければならないこ
とさえある）。この複雑さには，政治
的な問題も潜んでいる。例えばパーソ
ナリティ障害小委員会は，最小限度の
閾値を考慮する現行の基準を，個人と
対人的な機能を次元的に評価する基準
に改訂しようとした。しかし，米国精
神医学会の理事会はこの試みに拒否権
を発動し，付録に掲載するにとどめた。
　DSM-5の別の問題例を挙げよう。
身体症状症は 150年前に単一症状のヒ
ステリーとして扱われるようになった
診断である。当時の診断は誰にでも当
てはまる可能性があるものであった
が，DSM-IIIでは慎重に研究された診
断体系によって，妥当な予兆を呈する
ごく一部の患者だけに下される診断と
して改訂された。しかし， DSM-5で
は再び単一症状診断となったのであ
る。これは多くの人に当てはまり，実
用的ではない。DSM-5の中で患者に
害をもたらし得る領域であり，知識が
豊富な臨床家は抵抗を示す点だろう。

DSM-5を有効に使うために

　DSM-5には 600近いコード付きの
診断（主診断は“わずか”157数種）
が掲載されている。まだ発見されてい
ないが，今後掲載される他の状態があ
ると私は考えている。診断は素人が行

うものではない。診断の手引きを持つ
ことは，精神保健の臨床家に求められ
る面接技法，診断，他の多くの技法に
関する専門的な研修を受ける代わりと
はならない。診断とは，いくつかの症
状が詰まった箱をあれこれといじくり
まわす以上のことだと DSM-5でも述
べられているが，同感である。臨床の
技を身につけるには，多くの精神科患
者に関する教育，研修，評価の経験が
欠かせない。
　また，DSM-5の診断基準は主とし
て米国，カナダ，欧州における患者の
研究から導き出されている。DSMは
世界中で広く用いられ，有効性が証明
されてきたが，記述されている精神障
害が他の言語・文化に完全に応用可能
であるかどうかは確かではない。
　さらに，DSM-5には法的拘束力が
ない。司法制度において用いられる定
義は，しばしば科学的要求とは相対す
ることを DSM-5の著者らも認識して
いる。したがって，DSM-5に基づい
て精神障害を認めるからといって，患
者が罪や行動に関する他の拘束を免れ
ることにはならないかもしれない。
　最後に，診断の手引きの有用性は，
それを用いる人にかかっているとも言
える。私が医学部時代に慕い，研修後
に最初の雇い主となったジョージ・ウ
ィノカーは，その晩年に当時の DSM

（DSM-III-R）が診断の一貫性を効率
的に保証したことを調べ，短い論文に
まとめた。その結果，同じ機関で働い
ていて同様の診断的アプローチをする
臨床家の間でさえ，問題が存在するこ
とが明らかになった。ウィノカーは誤
った診断基準の解釈や誤解に特に注目
した。そして，「“バイブル（聖書）”
は私たちに行動を指示するかもしれな
いが，診断基準はそうではない。
DSM-III-Rは以前よりもはるかに良
い基準だが，完全というには程遠い」
と結論を下した。この見解は DSM-5
にもそのまま当てはまるだろう。
　筆を置く前に ，私の 3冊の著書を
翻訳してくださった訳者の方々に心か
ら感謝を述べたい。私の考えが日本語
に翻訳され，患者の診断や治療の一助
となれることを光栄に感じている。

訳：高橋 祥友（筑波大学医学医療系 災害・
地域精神医学教授）
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　熊本地震はM6.5の前震（2016年 4

月 14日）と，M7.3の本震（同 4月 16

日）を中心とした一連の災害です。住
宅被害が最も大きかった益城町は熊本
市の東に隣接し，熊本空港や高速道路
のインターチェンジなどを持つ交通の
要衝です。本稿では，私たちが益城町
をはじめとする被災地で，なぜ・どの
ように早期に“食べる支援”を始めた
のか，そしてなぜこの活動から災害時
栄養サポートチーム（D-NST）の必
要性を確信したのかについて記したい
と思います。

“食べる支援”は避難所での
高齢者ケアの軸となる

　私の専門は高齢者の栄養障害と摂食
嚥下障害です。これらの障害の予防や
ケア（医療・介護的介入含む）には，
多面的で包括的な取り組みが重要だと
考えられています 1）。
　災害時には，日常生活の中で知らず
知らずのうちに行われていた高齢者ケ
ア（歯磨き，水分摂取，体操，ご近所
さんとのおしゃべり，食事形態の調整
など）が突然途絶えてしまいます。そ
の上，避難所内が混乱している避難生
活の初期には，「難なく自分で何でも
できる人」に支援物資や食料が届きや
すく，高齢者等災害弱者への配慮が向
きにくくなります。
　被災地での頻度が高く，被害レベル
と強い関連が報告されている災害後肺
炎 2）や，脱水・低活動から引き起こ
される血栓症は“食べる支援”を通じ
た多面的で包括的なケアによって予防
できる可能性があります。つまり，避
難所での高齢者ケアは“食べる支援”
を軸にすると取り組みやすいのです。

発震からわずか 4日で始動した
多職種摂食サポートチーム

　前震が発生した 14日，私は東京に
いました。講演後の懇親会中に，目の

前にいた歯科医師の内宮洋一郎先生
（戸田歯科）から「熊本で大きな地震
があったようですが……」と聞いたの
が最初の情報です。急きょ帰宅便を変
更し，熊本空港に運良く戻って来られ
たのが翌日の午前 10時。帰宅してす
ぐ，肺炎予防の 3つのコツ（口腔ケア，
水分・栄養摂取，運動）を書いたビラ
を作り，自家用車に自転車を積んで益
城町方面へ向かいました。渋滞を避け
るため途中の歯科医院に駐車させてい
ただき，そこからはヘルメットを被っ
て自転車で益城町に入り，6つの避難
所でリスクが高そうな高齢者にビラを
渡しながら肺炎予防の説明をして回り
ました。
　本震のあった 16日（発震 2日後）
も益城町で活動する予定でしたが，未
明に本震に襲われました。熊本城から
2　kmの自宅で私自身も被災し，避難
所生活者となったのです。そのため熊
本市内の避難所回りに活動を切り替
え，10か所で続発症予防の啓発を行
いました。また，自身の避難所でもボ
ランティア看護師さん 4人と共に避難
所内口腔ケアチームを作り，夕方には
高齢者ケアを始めました（写真）。
　続く 17日は Facebookで全国の仲間
に応援依頼・支援物資依頼を行いなが
ら，玉名地域保健医療センターの同僚
2人と一緒に益城町入りし，3人で口
腔ケアをして回りました。
　そして 18日，東日本大震災以来被
災地での“食べる支援”を続けている
「チームふるふる」のリーダーである
古屋聡先生（山梨市立牧丘病院）と合
流。益城町の特別養護老人ホーム「ひ
ろやす荘」のご厚意で前線基地となる
場所を借りることができ，この瞬間を
もって熊本地震摂食サポートチームが
正式に始動しました。古屋先生の迅速
な行動が，わずか発震 4日目での組織
立った活動につながったのです。 

　翌 19日からの活動の主体は，避難
所のフロアで直接ケアを提供する“実
践”。私たちが行った“食べる支援”
は多面的で包括的なアプローチです。

食べるための口を作ること（口腔保清
や口腔機能維持），誤嚥リスクを最小
限にする姿勢，日常的な活動性，適切
な食形態の指導，水分・栄養量管理な
ど，食べる支援は一つのケアでは完結
しません。震災によって突然ケア空白
地帯に放り込まれた高齢者には，これ
ら全ての支援を同時に行う必要があり
ます（表）。
　ちょうど 2015年 9月に書籍『口か
ら食べる幸せをサポートする包括的ス
キル――KTバランスチャートの活用
と支援』 1）を刊行したばかりでした。
この書籍で提案している“KT（口か
ら食べる）バランスチャート”は，摂
食の専門職だけでなく介護職や一般の
人でも評価でき，介入すべきテーマが
視覚的にわかりやすく作られていま
す。今回私たちの声掛けに応じて素早
く駆けつけてくれた医師，歯科医師，
看護師，歯科衛生士などから成る急造
の多職種チームでも，共通言語として
十分に活用できました。

災害避難所のフロアでこそ
D-NSTによる直接支援が必要

　災害の早期には，ケアが必要な高齢
者など，災害弱者への配慮が行き届き
にくいということを今回の震災であら
ためて実感しました。ケアが行き届か
ない高齢者への“食べる支援”は，私
がライフワークにしている栄養サポー
トチーム（NST）に通じるものがあり

ます（註：当院の NSTは栄養ルート
と栄養剤の判断だけではなく，栄養障
害とそのリスク全般に介入し，身体機
能，摂食嚥下障害へのアプローチも行
っています）。
　災害早期の避難者は急性ストレス・
摂食量不足・活動量低下の状況にいま
すので，この時期の食べる支援は急性
期病院でのNSTに似ています。また，
もともと介護や他者から支援が必要で
あった人へ行う続発症予防のための食
べる支援は，生活期の NSTに似てい
ます。さらに，包括的に食べる機能に
アプローチするという意味ではフレイ
ル・サルコペニア高齢者の摂食嚥下リ
ハにも通じるものがあります。急性期
や生活期の NST，高齢者の摂食嚥下
支援にいくつもの良好なエビデンスが
あることを考えると，災害時の NST

も良好な予後への寄与が期待されます。
　私たちは今回，D-NSTという概念
を提唱し，食べる支援が必要な人に，
災害早期にケアを届ける必要性を示し
ました。D-NSTの行うケアの多くは
スペシャルニーズを対象としたもので
す。スペシャルニーズへのケアは，医
療職が対象者を直接支援する，手渡し
する等の方法でなければ届かないとい
うことも実感しました。しかし，混乱
期の避難所フロアでケアを提供してい
る医療職は皆無です。避難所運営が混
乱しているこの時期には災害弱者の
ニーズは拾い上げにくく，対応されに
くいのです。D-NSTは可能な限り早
期に，可能な限り包括的に支援する
チームとしてフロアレベルで活躍する
チームであるほうが良いでしょう。
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災害時栄養サポートチームの必要性
熊本地震での“食べる支援”活動から
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●写真　 本震のあった 4月 16日，熊本
市内の避難所で結成した口腔ケアチー
ム。

◆活動内容：口腔ケア，摂食支援，姿勢調整，活動量確保，食形態調整，水分ゼリー・栄養
補助ドリンク類の直接手渡し，医療班・避難所運営者・担当保健師・担当栄養士との情報交
換と調整，自衛隊食料班とのお粥炊き出し調整ほか
◆介入した避難所（数）：益城町（6），大津町（2），西原村（3），南阿蘇村（5），熊本市（13）
◆物資支援：水分ゼリー手渡し 1,728本以上，栄養補助ドリンク類手渡し 1,248本以上，口
腔衛生材料多数，介護食多数ほか
◆活動期間：4月 15日～17日（前活動），4月 18日～27日（本活動），4月 28日以降（個
人活動）
◆活動メンバー（人数）：医師（3），歯科医師（3），看護師（7），管理栄養士（1），言語聴覚
士（2），理学療法士（1），歯科衛生士（2），フードケア（1），社会福祉士（1）
◆事務局（人数）：医師（1），社会福祉士（1）（玉名地域保健医療センター）

●表　 熊本地震摂食サポートチームの活動
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◉高齢者の運転に関する危険とは？
◉認知機能低下を疑うケースでは，運
転はやめさせるべき？

◉運転継続可能かの判断基準は？

　近年，高齢者のかかわる交通事故が
メディアでも多く取り上げられ，その
危険性が認知されるようになった。高
齢者の自動車運転継続に関して，医師
が意見を求められる機会もますます増
加していくだろう。そこで今回は，高
齢者の自動車運転に関するエビデンス
を整理したい。

75歳以上の死亡事故件数割合は
75歳未満の約 2.6倍

　免許保持者 10万人当たりの死亡事
故件数は，75歳未満が 4.1なのに対し，
75歳以上では 10.5と，約 2.6倍に上
る 1）。特に交差点や合流地点など，同
時に多くの情報を処理しなければいけ
ない場面に集中する 2）。しかしながら，
ハイリスクと考えられる高齢者が自主
的に運転を中止するとは限らない。米
国の前向き研究によると，運転中に事
故を起こし救急を受診した高齢者のう
ち，6週間後の調査で運転をやめたと
回答したのはわずか 4％であったとい
う 3）。
　日本では，75歳以上の運転者は 3

年ごとの免許更新時に認知機能検査が
課されている。2015年にはさらなる
事故の減少をめざして道路交通法が改
正され，道路の逆走といった認知機能
の低下が疑われる違反を行った運転者
に対しては，臨時の認知機能検査が義
務付けられた。ところが，認知機能の
低下した高齢者による運転の安全性の
担保や事故率の低下を評価する方法は
まだ存在しないのが現状である 4）。

　軽度認知機能障害と診断されている 83歳男性の娘が，「父親に運転をやめ
させたい」と相談に来た。男性は 60歳の定年時まで車で通勤しており，現在
も買い物や囲碁の集まりには車を使用している。しかしながら，車線変更で衝
突しそうになる，歩行者に気付かないといった出来事が相次ぎ，同乗する妻が
恐怖を訴えている。

認知機能と運転能力は
必ずしも相関しない

　認知機能低下のリスク因子として知
られる心疾患や糖尿病の患者を対象と
した縦断研究において，MMSE（Mini-
Mental State Examination）の点数と将来
の事故率は相関を示していない 5）。運
転技能との相関がより強いと考えられ
る検査として，視覚情報の処理速度も
計測する TMT（Trail-Making Test）が
挙げられるが，認知機能障害がないケー
スでも 10人中 9人の割合で運転中止す
べきと判定される可能性があることか
ら単独使用は適さないとされている 6）。
また，認知症患者であっても長期的・
日常的に運転をしていれば，運転能力
が比較的保持されるケースも認められ
る他，男性は女性と比較して運転能力
の自己評価が高く，認知機能低下が進
行するまで運転をやめない傾向にあり，
社会的役割の性差も影響する可能性が
ある 7）。このように，運転能力に影響
を与える因子は視力，視野（特に有効
視野），聴力，反応時間や運転操作に必
要な筋力など多岐にわたる（表）。した
がって，認知機能だけで運転継続のリ
スクを推測することはできない。

　実際には健康状態の悪化以外にも，
経済的な理由や生活環境の変化なども
運転の中止原因となり得るし，医師の
勧めや家族の介入が中止の契機となる
こともある 8）。視覚障害を自覚した高
齢者は，運転を日中に限定するなどの
代償行為を行うか，中止を選ぶことが
多いのに対し，認知機能が低下した高
齢者ではこの傾向はあまり見られな
い。MMSEが 23点以上の高齢者を 5

年間フォローしたスタディでは，年齢
や身体能力の他に，情報処理スピード
の低下が運転中止に結び付くことが多
いと判明したものの，認知症などで病
識や判断能力が低下している場合は，
この限りではないかもしれない 9）。
　運転継続が可能かは，さまざまな要
因を総合的に判断せざるを得ない。シ
ミュレーターなどを使用し，客観的な
評価を外部に委託することも有用であ
ろう。なお，直近 2年間の交通事故歴
やうつ病の既往，直近 1年間の転倒歴
は，事故率との相関を認めることがわ
かっている 5）。同乗者が変化を感じて
いる場合も無視してはならない要素で
あろう。高齢者の安全運転を担保する
ために，道路自体の整備，自動ブレー
キやバックモニターなどの装備や各種
運転トレーニングの考案も進められて
おり，今後はこうした介入が事故率の
低下につながることを示す質の良いエ
ビデンスが期待される 2）。
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11）クローズアップ現代．No.3527 運転し続け
たい――高齢運転者事故の対策最前線．2014年
7月 8日放送．
http://www.nhk.or.jp/gendai/articles/3527/1.html

✓ 　 認知機能と運転能力は必ずしも
相関せず，最近の事故歴などが
強力な事故予測因子である。

✓ 　 運転能力は多因子が影響し，ハ
イリスクなケースを検出するのに
有効な絶対的検査は存在しない。

✓ 　 運転の中止はうつ症状や社会性
の低下などと関連がある。中止
する際には，公的資源を含めた
代替手段の検討が必要である。

● 運転中止は早い段階からの介入が有
効。本人のためでなく，事故に巻き
込まれ得る人に焦点を当て，どうな
ったら運転を中止するのか，そして
中止後の代替手段について家族も交
え協議する。あらかじめ中止基準
（N e u r o l o g y .  2 0 1 0  ［P M I D：
20385882］）を定めておくことで，
家族内のわだかまりも回避し得る。
（関口 健二／信州大病院）
● 患者の自己決定権・QOLと，患者・
社会安全の狭間での難しい問題。
MMSEのみでは運転能力の予測は
できないものの，自己決定能力の一
定の指標（MMSE 20点未満で自己
決 定 能 力 に 疑 問（JAMA. 2011
［PMID：21791691］））になるため，
参考にしたい。（許 智栄／アドベン
チストメディカルセンター）

　病歴から，1年前に物損事故を起こ
していたことが判明した。長谷川式簡
易知能評価スケール（HDS−R）では
30 点中 21 点，MMSE では 30 点中
19点と，1年前からわずかに悪化し，
特に短期記憶や実行機能の低下を認め
た。さらに緑内障による末梢視野異常
も判明し，通院治療を開始した。本人
と話し合い，買い物には娘の運転で週
に一度連れて行ってもらうこと，囲碁
の集まりには循環バスの利用を練習す
ることとし，免許返納を決めた。

運転中止はうつ症状と関連あり !
必ず代替手段の準備を

　公共交通機関が未発達な地域では，
運転の中止は社会的自立の喪失に直結
する。運転の中止はうつ症状のリスク
を高めることがほぼ明らかとなってい
る他，認知機能の低下や，長期療養施
設への入所率・死亡率の上昇との関連
性を示唆するデータまである 8）。ただ
し，運転中止のそもそもの誘因として
全身状態の悪化が考えられることか
ら，直接の因果関係が明確とは言い難
い。それでも，生活や QOL維持の観
点から，代替手段の検討は理にかな
う。
　2013年に要介護状態の家族（平均
年齢 83歳）を持つ介護者に対して行
われた調査によると，免許保持歴のあ
る認知症患者のうち，66％が既に免許
を返納していた。運転という手段を失
った認知症患者の外出を容易にするに
は，出掛けやすい場所・機会の提供，
無料バスの整備，タクシー代の支給，
バリアフリー環境の整備などが有用で
ある 10）。最近では，スーパーの無料配
送サービスやタクシーの割引など，免
許返納を促す仕組みを整える自治体も
出てきている 11）。運転を中止する際に
は，公的資源の利用を含め，本人・家
族との十分な話し合いが必須である。
たとえ公共交通機関の発達した地域で
あっても，認知機能が低下してから利
用法を学習することは困難なため，早
期から代替手段の利用に慣れるよう働
き掛けたい。

•　 認知機能（特に情報処理スピード，
実行機能など）

•　 視力，有効視野，コントラスト，明暗
順応

•聴力，振動覚
•注意力
•反応時間
•　 ブレーキ・アクセル等の操作に必要
な筋力，可動域，協調性

•ポリファーマシー
•睡眠障害
•アルコール

●表　  高齢運転者において運転能力に影
響する因子 2）

高齢者は複数の疾患，加齢に伴うさまざまな身体的・精神的症状を有するため，
治療ガイドラインをそのまま適応することは患者の不利益になりかねません。
併存疾患や余命，ADL，価値観などを考慮した治療ゴールを設定し，

治療方針を決めていくことが重要です。
本連載では，より良い治療を提供するために“高齢者診療のエビデンス”を検証し，
各疾患へのアプローチを紹介します（老年医学のエキスパートたちによる，

リレー連載の形でお届けします）。

第 3回

認知機能低下，運転は大丈夫？
玉井　杏奈　台東区立台東病院 総合診療科
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って拙くないだろうか。それよりも，
以前から「解体」の語に疑問があった。
disorganizedは「ちぐはぐ」「てんでん
ばらばら」というほどの意味であり，
ビルや自動車の粉砕のごとき「解体」
は明らかに不適切で，患者への配慮を
も欠いている。どうせこの語に注目す
るなら，せっかくの機会に訳者らの手
で別の語を編み出してほしかったと，
ファンの心理でお伝えしておく。
　監訳者があとがきで述べている通
り，姉妹編『精神科初回面接』（医学
書院，2015）と合わせてじっくり読み
込むことを全ての精神科医に勧めた
い。DSMの副作用を予防するために
も一押しの好著である。

掛け値なしに面白く，
しかもためになる本

モリソン先生の精神科診断講座
Diagnosis Made Easier
James Morrison●原著
高橋 祥友●監訳
高橋 晶，袖山 紀子●訳

B5・頁288

定価：本体4,500円＋税　医学書院
ISBN978-4-260-02490-7

評 者  石丸 昌彦
 放送大教授・精神医学

　掛け値なしに面白く，しかもために
なる本というものはそう多くないが，
本書はそのまれな一冊であること請け
合いである。自分の志
した精神医学は，こん
なふうに豊かで魅力的
であったのだと思い出
させてくれる。
　多言を弄することによってかえって
薄っぺらく見せてしまうのは本意では
ないが，あえて言語化するなら以下の
ようなことである。
　本書は三部構成で，順に「診断の基
礎」「診断の構成要素」「診断技法の適
用」から成る。
　第 I部「診断の基礎」は，臨床的思
考の筋道を丹念に示す。症状・兆候・
症候論といった基礎概念が明確な定義
とともに順次導入され，ディシジョン

ツリーへと組み立てられていく。同時
に「兆候は症状に勝る」「直観に頼る
という誘惑に負けてはならない」とい

った金言・箴言が次々
と示され，それらが
ページごとにふんだん
に提示される症例にこ

とよせて解説されることで，生き生き
躍動しながら頭に入ってくる。方法論
的基礎を叩き込む第 I部である。
　第 II部「診断の構成要素」は原題に
“The building blocks of diagnosis”とある
通り，生育歴・家族歴・身体疾患・精神
機能評価といった情報のブロックから，
いかに患者の全体像を再構成するかを
論じる。そのような内容ゆえに症例はア
メリカ社会の諸相を広く点描し，読み物
としても相当に豊かなものになってい
る。イメージを立体化する第 II部である。

　第 III部「診断技法の適用」は全体
のほぼ 6割を占め，I・II部で提示さ
れた思考法のおびただしい実践例が紙
面を埋めている。豊穣の第 III部である。
　意想外の指摘もあれば同感共鳴する
主張もあり，大部ながら飽きることが
ない。例えば DSMで見かけ上斉一化
された「うつ病」に実際は多くの原因
があることを喝破し，その鑑別診断に
ついて説き進める 11章などは圧巻で，
臨床知とはこういうものかと感嘆す
る。強いて難を言うなら内容が豊かす
ぎることで，十分消化して批判的に検
討することができるまでには，二読三
読を要するであろう。
　教科書作りを得意とするアメリカ人
の本領発揮の一冊であるが，むろん翻
訳者らの貢献が大きい。格調を保ちつ
つこなれた日本語に落とし込んだ力量
は見事であり，英語のみならずアメリ
カ文化に通じた人々の労作であること
がうかがわれる。
　一点だけ，13章で disorganizedをこ
とさら「解体された」と受け身に訳し
ているが，では解体した犯人は誰（何）
かと妙な方向に連想を動かす点でかえ

　1995年 1月 17日の阪神・淡路大震
災を契機として，災害時の「こころの
ケア」が本格的に行われたのは，2004

年 10月 23日の新潟県
中越地震である。当時，
新潟大に所属していた
評者は，災害精神医学
という未知の分野に飛び込み，今でも
旧山古志村に定期的にお邪魔してい
る。そういう経緯で，本書の書評とい
う大役を命じられたものと思う。
　本書を開いてまず驚いたのは，総勢
73人という執筆者の多さである。災
害精神医学という領域がクローズアッ
プされてきているだけでなく，全ての
執筆者が第一線の専門家であり，これ
ほど多くの専門家が東日本大震災にか
かわっていることに，正直，感動を覚
えた。
　次に目次を見て，その内容の多さ，
濃さに感心した。本書 268ページには，
9つの章，そしてその中に 70以上の
項目がある。災害時のメンタルヘルス
の必要性から始まり，直後・急性期に
おける支援について，サイコロジカ
ル・ファーストエイド（PFA）や惨事
ストレス，メディア対応や災害派遣精
神医療チーム（DPAT）など，さまざ
まな角度から十分に記述されている。
さらに，認知行動療法やサイコロジカ
ル・リカバリー・スキル（SPR）など，
実際の介入方法から，子どもや高齢者，
原発災害など，特に注意すべき支援対
象についても，それぞれ独立した章を
作って詳細に述べられている。もちろ
ん中・長期の支援についても，阪神・
淡路大震災の経験を踏まえて書かれて

いる。つまり本書は，災害時の「ここ
ろのケア」の総論から各論まで，最新
の内容も含めてよくまとまった良書と

言えよう。
　特に，最後の第 9章
は，最大の特徴である。
それは「実践編」と称

して，東日本大震災で，いったいどん
なことが行われていたのか，34の専
門機関，専門チームがそれぞれの実際
の活動とその問題点を赤裸々につづっ
ている。石巻市内で急性期のこころの
ケア活動をさせていただいた 5年前の
ことを，鮮明に思い出した。本書の序
において，監修のお一人である松岡洋
夫教授（東北大大学院・精神神経学）
が「今回の震災の経験をまとめて，そ
れを後世に伝える作業が必要」（p.V）
と述べているように，この章が本書の
目的の 1つであることは間違いない。
震災から 5年が過ぎた今，われわれ精
神医療に携わる全ての者には，第 9章
を精読し，これをそれぞれの心に「宮
古市の大津浪記念碑」，さらには「陸
前高田市の奇跡の一本松・希望の一本
松」として留めておくことが求められ
ている。
　2016年 4月 14日，熊本地震が起き
た。この書評を書いている間にも被災
地に入り「こころのケア」活動をされ
ている諸先生方に敬意を表したい。本
書は，災害立国である日本に住む精神
医療従事者には必読の書である。最後
に，「わが国の災害精神医学のバイブ
ル」とも言える本書を，執筆・編集・
監修された関係者の皆さま方に御礼申
し上げます。

　精神科臨床において正しく的確な診
断は最重要課題である。妥当な診断こ
そ適切な治療に結び付き，さらには各
障害の病態生理の解明に寄与するから
である。
　症候の記述を重視す
る操作的診断基準DSM

も，今や米国の基準と
いう枠を越えて世界水
準の診断基準となり，
DSM-5の邦訳は 2014

年に刊行された。
　本書は，大学や個人
のクリニックで多数の
患者の診断や治療の経
験を持つモリソン先生
が，精神科領域で働く
全職種の人々がDSM-5
をより効果的に活用す
ることにより，正しい
診断にたどり着くこと
を願って執筆したものである。その構
成をみると，DSM-5のほぼ全ての項
目に関して一定の方式に従って解説が
なされている。モリソン先生は「私な
らではの仕掛け」と称していくつかの
工夫をしているが，第 2章「統合失調
症スペクトラム障害群」を例に取り順
次読み進むと，以下のようになってい
る。
　章の冒頭の「クイックガイド」では，
診断要点や同様の症状を呈する疾患が
記載されている。「はじめに」では，
主症状，歴史，環境などを扱う。妄想，
幻覚，連合弛緩，異常な運動行動，陰
性症状などである。また他の障害との
違いは，DSM-5の採用している異な
るタイプの精神病を区別するための四
つの要素，つまり症状，経過，転帰，
除外診断に従い解説される。経過に関
しては持続期間が 6か月以上であるこ
とを説明し，さらに以前の経過，病前
性格，残遺症状も考察する。除外診断
は，身体疾患，物質関連障害，気分障
害が挙げられている。DSM-5にはな
いその他の特徴として家族歴，治療反
応性，発症年齢にも注目している。
　次いでその障害群に属する個々の疾
患を解説しているが，例えば統合失調

症については基本的パターン，頻度，
慢性化，重症度，管理，認知機能の低
下，情動の不安定性，病識の欠如，睡
眠の不安定，物質の使用，自殺につい

て述べられている。「ポ
イント」は典型的疾患
像であり，モリソン先
生は典型例との比較は
DSMの診断基準より
有効なこともあると言
うほど重視している。
「注意事項」は「Dを
見逃すな！」とあり，
「Duration（期間）」「Dis-

tress or Disability（苦
痛と障害）」「Differen-
tial diagnosis（鑑別診
断）」の三つの Dへの
注意喚起がなされてい
る。そして典型例三例
を紹介し，それぞれ症

状を DSM-5の診断基準に照合し，ま
た鑑別診断を慎重に行い，最終的に診
断分類している。
　本書では 130例の症例が呈示されて
おり，基本的背景知識を基に診断を進
め，モリソン先生の解説を踏まえて最
終診断を確定する過程を繰り返すこと
で，診断能力の向上に役立つ。経験の
浅い医療者にとっては妥当な診断に至
る重要な道程を学ぶこととなり，ベテ
ランにとっては自らの診断の再確認に
役立つ。
　精神医学の特徴として，患者自身の
体験や確信の内容を治療者が症状把握
し記述することにより診療が成り立っ
ていることが多い。この人間の心的機
能の異常を個々に記述していく立場が
記述的精神病理学であり，日常臨床に
おいて治療者は，丁寧，懇切な治療態
度で患者と一定の信頼関係を築き，正
確，良質な情報を得る必要がある。こ
のようにして把握した症状を DSM-5
の基準に当てはめることにより診断は
成り立つが，それには，治療者の精神
病理学的素養や見識の醸成が強く望ま
れる。本書はその一助となるものと思
う。

災害時のメンタルヘルス
酒井 明夫，丹羽 真一，松岡 洋夫●監修
大塚 耕太郎，加藤 寛，金 吉晴，松本 和紀●編

B5・頁268

定価：本体3,200円＋税　医学書院
ISBN978-4-260-02435-8

評 者  塩入 俊樹
 岐阜大大学院教授・精神病理学

精神科診断戦略
モリソン先生のDSM-5®徹底攻略　case130
松﨑朝樹●監訳

B5・頁664

定価：本体6,000円＋税　医学書院
ISBN978-4-260-02532-4

評 者  上島 国利
 昭和大名誉教授

わが国の
災害精神医学のバイブル

書 評 　 新 刊 案 内

DSM-5
完全マスターの必読書
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