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　2011年 7月，厚労省は，がん・脳卒中・心臓病・
糖尿病の「4大疾病」に ,新たに「精神疾患」を加
えて「5大疾病」とし，重点的に対策を進めていく
方針を明らかにした。精神疾患を診る重要性は高ま
り，現場ではその診療を担う“エキスパート”が求
められている。
　このたび刊行される『精神科臨床エキスパート』
シリーズ（医学書院）は，その道のエキスパートた
ちが，「私の臨床」という視点から臨床現場で必要
になる実践的な考え方を伝授するもの。本座談会で
は，シリーズ編集に携わる 3氏が，今求められる精
神科医の理想像とその養成法を議論した。

■［座談会］精神科臨床のエキスパートにな
るには（野村総一郎，中村純，青木省三） 
 1 ― 3 面
■第45回日本てんかん学会 4 面
■［連載］続・アメリカ医療の光と影/柏在
宅医療研修プログラム 5 面
■ＭEDICAL LIBRARY 6 ― 7 面

野村　以前，学会帰りに乗ったタク
シーの中で，運転手さんにある疑問を
ぶつけてみたことがあります。「すぐ
近場までしか乗らない客に対して，タ
クシー運転手がムッとした態度をと
る。これはプロとしてどうなのだろう
か？」というものです。運転手さんが
言うには，「そこでムッとするような
ら，プロではない」。駅前で長時間待
った末にようやく来たお客さんが，す
ぐ近場までしか利用しないのではやは
りショックに違いないでしょう。しか
し ,彼は「『“待ち地獄”から救い出し
てくれた』『無線で他のお客さんを拾
えるチャンスが広がった』と次を考え
ることのできる運転手，これこそがプ
ロですよ」と話すわけです。この運転
手さんの姿勢に，私は「プロフェッシ
ョナリズム」を感じました。
　ここで言うプロフェッショナリズム
は，「職業魂」と言い換えるとわかり
やすいかもしれません。「教師魂」「板
前魂」「大工魂」といった，それぞれ
の職業人としてのプライド。これは精
神科医も同様に持つべきものです。
　このたび『精神科臨床エキスパート』
シリーズの編集に当たり，「そもそも
『エキスパート』とはどのような臨床
医を指すのだろうか」という疑問が頭
をもたげたのですが，まさに今申し上
げたような「プロフェッショナリズム」

を体現している者こそ ,「エキスパー
ト」と言えるのではないでしょうか。
今回の座談会では，精神科医のプロフ
ェッショナリズムについて議論するこ
とで，エキスパート像を浮き彫りにし，
さらにその養成法までを考えてみたい
と思います。

「プロフェッショナリズム」を
体現した精神科医

野村　まず，先生方がこれまでの医師
生活の中で見た「これぞプロフェッシ
ョナリズムの体現」と思われる精神科
医を教えてください。
中村　私が指導を受けた教授は，お盆
のころになると，ポケットマネーで用
意した線香と果物を医局員に持たせ
て，自殺された患者さんのお墓参りへ
行くよう指示されていました。事件を
起こした患者さんを警察まで迎えに行
くようなこともされていて，ともすれ
ば患者さんとの距離が近過ぎるように
も映るのですが，教授は患者さんのこ
とを本気で思い，行動されていたので
しょう。論文執筆，研究，後進の教育
と多忙な身でありながら，さらに患者
さんに対しても真摯に向き合う姿には
プロフェッショナリズムを感じました
ね。
青木　私は，研修医のころに指導を受

けた先輩の医師が印象的です。
　当時の私は，医療保護入院の患者さ
んを閉鎖病棟へ入院させることが本当
に妥当かとずいぶん悩んでいました。
そんなある日，閉鎖病棟の扉を開けた
途端に飛び出そうとした患者さんがい
た。その瞬間，私が呆然と立ち尽くす
しかできなかった一方で，その先輩は
毅然とした態度で患者さんを制止した
のです。おそらく先輩も私と同じ悩み
を抱えていたはずなのですが，仕事と
して患者さんを保護する必要があると
考え，覚悟を決めていたのでしょう。
その姿を見て，自分が負う医師として
の責任をきちんと認識し，身体でもっ
てそれを示すことのできる者がプロな
のだと感じました。
野村　私が印象に残っているのは，慶
大精神科に入局して 1週間も経たない
ころに，ベシュライバー（カルテ記載
係）でついた故・伊藤斉先生です。
　統合失調症の若い女性患者さんの診
察の際，先生が「入院しましょう」と
話しかけたところ，患者さんが急にこ
ちらに近づいてきて，先生の股間をギ
ューッとつかんだ。私は驚いて何もで
きなかったのですが，伊藤先生は慌て
ずに患者さんの手を握り，「あっ，ご
めんね！　僕，油断しちゃった」と逆
に謝るような対応をされていたので
す。その一部始終を目の当たりにした

私が精神科に嫌気がさすことを心配さ
れたのか，その晩，先生は食事をご馳
走してくれました。その席で，「精神
科医とは因果な商売だと思ったでしょ
うけど，もう遅いですよ」と笑いなが
らおっしゃっていましたが，私にして
みれば，あの場面で条件反射的に「ご
めんね」という言葉が出る伊藤先生に，
プロの姿を見る思いでした。
　その後も，さまざまな「大先生」と
言える方々のベシュライバーを経験し
ましたが，共通していたのは「我慢強
さ」です。患者さんに対しては，本当
に我慢強い態度で接していらっしゃっ
た。ただ，このような先生方が日常生
活でも我慢強いかと言うとそうとも限
らない。むしろ怒りっぽかった（笑）。
つまり，先生方の人間性が卓越してい
たからではなく，精神科医という職業
人としてのプロフェッショナリズムを
持っていたからこそ，患者さんに対し
て我慢強くいられたと言い換えること
ができるかもしれません。

プロフェッショナリズムを
支える 4つの柱

野村　昨今では医学教育の分野でも
「医師のプロフェッショナリズム」を
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キーワードとした議論が百出していま
す。オックスフォード大で作成された
「プロフェッショナリズムの定義」の
概念図（図）では，プロフェッショナ
リズムを支える柱として，「卓越性」「人
間性」「説明責任」「利他主義」の 4つ
を挙げています。この概念図を基に，
「精神科医のプロフェッショナリズム」
を考えた場合，4つの柱を構成する資
質としてはどんなものが適当かを，わ
れわれで考えてみたいと思います。
　まず私の個人的な見解として，以下
の 4つの資質を挙げてみます。まず，
「卓越性」は「勉強する習慣」と言い
換えてよいのではないでしょうか。精
神科医たる者，やはり勉強は大事であ
り，それが「臨床能力（医学的知識）」
という土台になります。そして「人間
性」は，「世話好き」と言い換える。

面倒見が良く世話好きの方にはやはり
精神科医の適性があると感じます。「説
明責任」は「説明能力」としてみる。
精神疾患を持つが故に理解力に乏しか
ったり，物事を歪んでとらえたりする
患者さんと接する機会があるので，き
ちんとした説明をできる能力が求めら
れますよね。最後に，「利他主義」を「患
者の立場で考える」と言い換えてみま
した。これは「いつも患者さんの味方
であれ」という意味ではありません。
医師として医学的な側面から患者さん
を冷静に観察するのは当然として，そ
の上で患者さんの視点に立って考える
ことのできる能力が大事だと思ってい
ます。
　さて，以上の 4つを「精神科医のプ
ロフェッショナリズム」を支える資質
として挙げましたが，お二人はどうお
考えでしょうか。
中村　「人間性」を「世話好き」と置
き換えられていますが，ここではさら
に突っ込んで，「臨床が好き」や「患
者さんが好き」とするのはいかがでし
ょうか。臨床現場では患者さんへ積極
的にかかわっていくことが大事だと思
います。
野村　「世話」ではなく，「人間」その
ものが好きということですかね。
青木　ただ，不器用で，世話をしたり，
人間にかかわったりするのが決して上
手とは言えないけれど，だからこそ患
者さんの抱える孤独に共感でき，結果
として非常にうまく患者さんに寄り添
うことのできる医師もいます。
野村　確かにそうかもしれませんね。
「世話好き」に代わるものとして，例
えば冒頭で挙げた「我慢強さ」だとい
かがでしょう。私がエキスパートだと
感じた先生方は皆共通して我慢強かっ
たように思うのです。
青木　そうですね。「患者さんが十分
にお話しされるまでは口をはさまずに
聞く」ことを実践するのも大事です。
そういう意味では，「我慢強さ」も大
切と言えるのかもしれません。

患者背景を知ることで，
診療の質が上がる

中村　野村先生が先ほど挙げられた
「患者さんの立場で考える」は，私も
非常に大切だと思っています。そのた
めには，まず患者さんをよく知る必要

がありますよね。
　私も毎日多くの患者さんを診てお
り，限られた診療時間を最大限に生か
さなければなりません。そこで私が実
践しているのは，初診の患者さんには
時間をかけて，現病歴や生活史，家族
歴，さらには家の構造といった患者さ
んの背景となる情報を丁寧に聞き，さ
らにはそれらを暗記してしまうことで
す。当たり前のことかもしれませんが，
そうすると次回以降の診療が，たとえ
短時間であっても質の高いものになり
ます。
青木　そういった患者背景をつかむこ
とで，「ここが患者さんのいちばん苦
労されているところなのではないか」
という“あたり”をつけることができ
ますよね。“あたり”がつけば聞くべ
き点が明確になりますから，限られた
面接時間を有効に使え，目の前で起こ
っている表層的な症状にとらわれるこ
ともなくなります。
野村　臨床場面では非常に大切なこと
ですね。
青木　「患者さんの話をしっかり聞こ
う」という気持ちが自然には湧かない
場合も，時にはあるかもしれません。
そういった場合には，患者さんの内情
まで理解しようと努めることによっ
て，自分の気持ちを変えていくことが
できる。つまり，患者さんの苦労話や
悩みを聞くことで，「ああ，この患者
さんはこんなことで苦しんでいたの

か」と理解でき，当初抱いていた「苦
手」という感情が，共感へと変わって
くるのです。
野村　まさに「患者さんの立場で考え
る」の実践と言えますね。
　「勉強する習慣」と「説明責任」に
関しては，特にご意見はないようです
ね。では，今回の座談会においては，
精神科医のプロフェッショナリズムを
支える柱は，「勉強する習慣」「我慢強
さ」「説明能力」「患者の立場で考える」
の 4つとしたいと思います。

「患者さんの生活背景の理解」
があってこその薬物療法

野村　ここで精神医療全体へと視野を
広げ，現在の精神医療にはどのような
課題があるかを考えてみましょう。
　「精神療法」と「薬物療法」が精神
医療の“車の両輪”とされていますが，
私は現在は薬物療法の比重が大きくな
っているように感じています。
青木　そう思います。薬剤を処方する
ことが“行為”として明確なぶん，そ
の行為をもって「とりあえず診察を行
った」と安易に考えることができてし
まう。結果として，薬物療法の比重が
大きくなってきているのではないでし
ょうか。
中村　その薬物療法の効果を多くの精
神科医が十分に引き出せていない点も
問題ですね。依然として改善されない，
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抗精神病薬の多剤多量処方の原因にも
つながっているのではないかと感じて
います。
青木　薬物療法は，作用・副作用とい
った薬剤自体の特性に加え，一人一人
の患者さんの生活背景を考慮した上で
適切な処方がなされたとき，初めて効
果を発揮するものです。現在は，「患
者さんの生活背景を理解する」点が不
十分な場合が多いように思います。
野村　「患者さんの生活背景を理解す
る」ことを阻害する要因としては何が
あるのでしょうか。例えば，DSM-IV
などの操作的診断基準の弊害はよく指
摘されるところですよね。
中村　DMS-IVでは，病前性格などは
問わず，いくつかの症状や期間から診
断名をつけることになっているので，
操作的診断基準導入の影響は少なから
ずあるでしょうね。
青木　DSM-IVの診断項目は，症状と
いうマイナスの部分をピックアップす
るものです。しかし，真に患者さんを
理解する際には，患者さんの良いとこ
ろ，好きなもの，将来の可能性といっ
たプラスの項目をどれだけ拾っていけ
るかが大切です。操作的診断基準に頼
りすぎてしまうと，そこが見落とされ
てしまいます。
野村　操作的診断基準の弊害は，われ
われ精神科医が認識すべき課題のひと
つですね。

従来的なコミュニケーション
そのものが治療となる現代社会

青木　現在の精神医療の課題のひとつ
として，以前にも増して患者さんと医
師との間でコミュニケーションが成立
しにくくなっている状況が挙げられま
す。医師の説明が患者さんに伝わって
いない，あるいは患者さんが伝えよう
としたことを医師がキャッチできてい
ないことがあるのです。
野村　なぜここにきてコミュニケーシ
ョンが成立しにくくなったのでしょう。
青木　これは精神医療だけの問題では
なく，メディアや情報技術なども含め
た人間社会の変化そのものが影響を及
ぼしているのではないでしょうか。そ
の変化の結果，人間の原初的能力とも
言える，話し言葉によるコミュニケー
ションが以前ほど機能しなくなってい
るように思います。

中村　インターネットやメールの普及
によって，社会において話し言葉の必
要性が薄まりつつあるのかもしれませ
ん。
青木　ええ。しかし，臨床現場では話
し言葉が基本です。われわれ医師は話
し言葉を基により丁寧なコミュニケー
ションを心がける必要があると考えて
います。
　私の場合，面接では内容を患者さん
に確認しながら進めていくようにして
います。患者さんの主訴など，私が理
解した内容を小さな紙に要約して渡
し，患者さんの理解と私の理解の間に
ずれが生じていないか尋ねたりするの
です。
中村　なるほど。話し言葉の不足を，
紙に書くかたちで補うわけですね。
青木　こうすることでコミュニケーシ
ョンの齟齬を防ぐだけでなく，患者さ
んの思いを医師がキャッチしたという
サインを示すこともできます。
　コミュニケーションの成立がますま
す難しくなっていくという社会の変化
を踏まえると，精神医療の現場におい
ては，患者さんの困っていることを受
け取り，医師がそれに対して誠意をも
って対処するという行為自体が，精神
療法的な効果を持つと言えるのかもし
れません。
野村　従来的なコミュニケーションが
治療行為になるということですね。情
報技術の進歩がかえって意思疎通を困
難化し，それが精神科的診察にも悪い
影響を及ぼしているというのは，人類
全体に関わるような非常に大きな問題
提起ですが，興味深い視点です。

“人から人へ”と伝わる
臨床の業

わざ

野村　『精神科臨床エキスパート』シ
リーズはその名のとおり，精神科臨床
医のエキスパートを育てていきたいと
いう狙いがあります。教育者という立
場からも，今後プロフェッショナリズ
ムを持つ人材を養成していかねばと考
えています。
　先生方は，これまでどのようにト
レーニングを積んでこられたのでしょ
うか。
中村　われわれの若いころは，教科書
が少なかったですし，「PubMed」で文
献を探すこともできませんでした。適

切な薬剤選択の仕方や面
接時の振る舞い方は，診
療を行う先輩の横につい
て学んできたように感じ
ます。
青木　精神科医にとって
は，さまざまな医師の診
療を見て，それをまねて
みることが学びになりま
すよね。私も野村先生と
同様に，診療のベシュラ
イバーを行った経験があ
ったから，現在の診療の姿勢を形作る
ことができたのだと思います。
野村　お二人とも実地で先輩医師の診
療を見ながら，臨床のコツを学んでき
たわけですね。
中村　時には「批判をしながら」とい
うこともあったかもしれませんが（笑），
他人から学ぶことは大事ですよね。私
の所属した医局でも，患者さんと一緒
の毛布にくるまって寝るような熱心過
ぎると思われる医師もいれば，患者さ
んと距離を置く医師もいて，診療の際
のうなずき方ひとつを取っても一人一
人独特の味を持っていました。独学よ
りは，そういうさまざまなバリエーシ
ョンを見ながら学ぶほうが良いのかも
しれません。
青木　私も他人の診療を見ると同時
に，自分の診療も見てもらえる環境が，
精神科医として学ぶ上で良かったと感
じています。
　精神科医に大切な素養として，研修
医のころに最初に学んだのは，「患者
さんの気持ちを理解し，共感すること」
と「患者さんを冷静に観察すること」
とのバランスでした。当時の私は前者
へと大きく傾いてしまうことがあった
のですが，周りの同僚から医学的観点
に基づく指摘を受けて，冷静さを取り
戻したこともありました。このように同
僚と互いに助言し合うことが，バラン
ス感覚を養う機会になったのでしょう。
野村　トレーニングを積む上では，あ
る程度の人数の医師の中で，その多様
性に触れることも大事ということです
ね。ただ，医局の在り方など，私たち
が若かったころとは状況が変わってき
たようにも思います。
中村　昔は医局に遅くまで残っている
と先輩の失敗談などを聞くこともでき
ましたよね。
青木　そういった話から学ぶものも多

かったです。
　精神科臨床のコツは，もともとは人
から人へと伝達されるものが中心だっ
たように思います。現在は情報を伝え
る媒体となるものが増え，“人から人
へ”という伝達手段の価値は低くなり
つつあるのかもしれません。ですが，
精神科医の仕事を支えるもの自体が
「対人技術」なのですから，直接，“人
から人へ”と伝える手段は決して省け
るものではありませんよね。
野村　診療時の振る舞い，表情などノ
ンバーバルな部分や，精神科医として
の臨床姿勢は，人づてによってこそ学
べるものです。どうして現在は，“人
から人へ”の伝達ができなくなりつつ
あるのでしょうか。この場合も，情報
技術的な変化が絡んでいるのか……。
青木　やはり「多忙さ」が理由として
挙げられるでしょうか。外来患者数が
増えたことにより，多くの上級医は疲
弊してしまい，昔ほど若手の医師を指
導する時間が取れなくなったように思
います。
野村　現場の多忙さの解消は，若手育
成の面からも課題と言えます。今後は，
診療の業を後進へ伝えていくシステム
を再考しなければなりませんね。
中村　社会におけるあらゆる場面で精
神疾患がみられる時代ですから，さま
ざまな精神疾患分野のエキスパートが
1人でも増えることが期待されている
と思います。
野村　そうですね。精神科の重要性が
社会的にも高まっている今だからこ
そ，プロフェッショナリズムが問われ
ます。
　今回の座談会を通し，われわれの世
代が持っていた「伝統技能」とも言え
る精神科臨床の業を，次世代へと継承
していく責任があることを再認識しま
した。 （了）
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　第 45回日本てんかん学会が，10月 6―7日，亀山茂樹会長（国立病院機構西新潟中
央病院）のもと「診断・治療のゴールド・スタンダードを求めて」をテーマに朱鷺メ
ッセ（新潟市）で開催された。新薬の相次ぐ発売などで診断・治療が進歩を続ける一
方，高い有病率に比して専門医数の少なさや診療レベルの地域差など，解決すべき課
題も多いてんかん領域。精神科・神経内科・脳神経外科・小児科などてんかんに携わ
る診療科から多数の医療者が集い，これからのてんかん診療の在り方が議論された。

各診療科がてんかん診療の　
担い手である認識を持って

　シンポジウム「てんかん治療医を増
やすために何をなすべきか」（座長＝
弘前大大学院・兼子直氏，東京医歯大
大学院・水澤英洋氏）では，てんかん
を診られる医師を広く育成し，診断・
治療のボトムアップを図るための方策
が議論された。
　精神科医の“てんかん離れ”が進ん
でいると言われるが，兼子浩祐氏（愛
知医大）は，社会経済的な側面を含め
た多角的なアプローチや，難治性の患
者に寄り添う姿勢，多岐にわたる精神
症状の評価など，精神科医がてんかん
を診るメリットをあらためて説いた。
氏は精神疾患を①心因性，②うつ病・躁
うつ病，③その他の内因性精神病，④外
因性の器質的疾患（てんかんを含む），
に分類した階層図を提示。診断が各階
層を揺れ動き鑑別に難渋した症例を紹
介し，誤診を避けるには，生活全体を
見わたす精神科的な視野が要る場合が
あること，精神科医もてんかんを適切
に評価できなければ，包括的な治療戦
略を立てられないことなどを指摘した。
　小児科の立場から登壇した山本仁氏
（聖マリアンナ医大）は，治療を持ち
越したり，担当医の変更を避けたい心
理から，成人患者が小児科医を受診し
続ける「キャリーオーバー」の問題を
指摘。同大でも，小児科のてんかん患

者の約 30％が 20歳以上だという。患者
の大半が非専門医による治療で十分発
作を抑制できる現状を受け，内科 ･小
児科 ･脳神経外科 ･精神科など複数科
による定期的な情報交換の場を設ける
など，地域でてんかんを診られる医師
を増やす取り組みを紹介した。またそ
うした医師を学会で認定できる仕組み
を作ることが，知識の浸透や充実した
診療体制の構築につながると考察した。
　神経内科がてんかん診療の主体とな
る国が多いなか，日本てんかん学会に
占める神経内科医の割合はいまだ
16.7％（2011年）にとどまる。辻貞俊
氏（産業医大）は，日本神経学会によ
る「てんかん治療ガイドライン 2010」
の刊行，学会プログラムの工夫などで
神経内科医のてんかんへの関心は高ま
っているとしながらも，脳波判読や医
療福祉制度の煩雑さなどから，てんか
んを難しいと感じる神経内科医が多い
ことを明示。日本神経学会と日本てん
かん学会，さらに日本臨床神経生理学
会とが連携し，神経内科医の“脳波離
れ”を食い止め，てんかん診療の裾野
を広げていくべきと結論した。
　加藤天美氏（近畿大）は，てんかん
診療で脳神経外科医に期待される役割
として，成人の一般てんかん患者の薬
物治療と，てんかん外科適応の判断・
外科治療を挙げた。“てんかんは脳神
経外科の守備範囲”というモチベーシ
ョンを高めることと鑑別診断・治療の
スキルアップ，両面から働きかける必
要性を強調し，学会による教育・啓蒙
活動に期待を寄せた。また，人員不足
解消に即効性のある方法として「てん
かんの基礎診療」コース創設を発案。
非専門医・看護師・学生らにてんかん
診療の基礎を教えると同時にファシリ
テーターも育成し，診療レベルの底上
げにつなげられればと述べた。
　最後に丸栄一氏（日医大）が基礎医

学の立場から，医学教育におけるてん
かん学について指定発言を行った。同
大では 2―3年次に「臨床神経生理学
入門コース」を実施しているが，てん
かん学の系統的な学習より“自分の脳
に興味を持ってもらう”ことに重点を
置き，実習などを充実させているとい
う。氏は，自分の脳を意識することが
他人の脳への関心につながり，ひいて
はてんかんへの関心・理解が深まるこ
とを願っていると話した。

新たなスタンダードのかたち

　シンポジウム「診断・治療のゴールド・
スタンダードを求めて」（座長＝国立病院
機構静岡てんかん・神経医療センター･
井上有史氏，岡山大大学院 ･大塚頌子
氏）では，「内側側頭葉てんかん（MTLE）
の術前診断」「脳波の治療」「精神医学
的問題の診断・治療」の三点に対し，
それぞれ二人の演者が異なる見解を提
示。会場でも同時にアンケートが実施
され，この場での議論を新たな標準治
療への端緒とすることが試みられた。
　増田浩氏（国立病院機構西新潟中央
病院）は，MTLEの術前診断はできるだ
け簡略化すべきでないと主張。まず，言
語・記憶の優位半球を調べるWada-test

は，特に記憶検査の面から省略すべき
でないとした。また皮質脳波検査もて
んかん焦点の設定に重要としたが，侵
襲性も考慮し，MRIでの一側の明確な海
馬硬化（HS）所見を検査を省略できる必
要最低条件として提示。HS側の蝶形骨
誘導からの発作起始と，MRIと他の検
査所見との一致を追加条件に加えた。
　これに対し，必要最低限の検査でよ
いと話すのは臼井直敬氏（国立病院機
構静岡てんかん・神経医療センター）。氏
は，発作時のビデオ脳波記録は，MRIや
外来時脳波検査の所見で側方性が明ら
かで，病歴や症候を聴取した結果とも
矛盾がなければ省略可能と説明。さら
に非侵襲的検査で両側性が示唆された
場合も，MRI所見で一側のHSが明確な
ら頭蓋内脳波検査も省略できる可能性
が高く，同様にWada-testも臨床的所見，
MRI所見によっては省略可能と考察した。
　白石秀明氏（北大病院）は，抗てん

かん薬はあくまで発作に対して投与す
べきで，脳波の異常のみならば投与は
不要という立場をとった。氏は小児良
性ローランドてんかんなどを例に挙
げ，抗てんかん薬による症状の軽減は
みられず，発作収束までの期間が短縮
されても脳波異常は軽減されないと報
告。抗てんかん薬の服用による認知機
能低下や，心理的な落ち込みなど負の
側面も指摘した。
　一方で小林勝弘氏（岡山大病院）は，
てんかん発射そのものが問題となる病
態としててんかん性脳症を例示した。
てんかん性脳症は激しい脳波異常を来
し高次脳機能を障害するが，氏は発作
間欠時などに棘波でみられる高周波数
の異常活動が原因である可能性を示
唆。良性てんかんでもこうした高周波
活動が検出される場合があり，発作間
欠時の棘波がすべて無害とは言えない
として，有効性や副作用，コスト等を勘
案の上，治療も検討してよいと話した。
　続いて寺田清人氏（国立病院機構静
岡てんかん・神経治療センター）が神
経内科の立場から，精神症状の診断・
治療の担い手について述べた。氏は，
多様な精神症状の鑑別など，てんかん
診療に精神科医の果たす役割は大きい
ことを強調。神経内科医も自領域の疾
患との関連で一定の知識は有するが，
うつや自閉傾向などは看過しやすいと
して注意を促すとともに，患者すべて
に，各診療科の特性を生かしたチーム
医療でかかわるのが理想と語った。
　精神科医の西田拓司氏（東大）は，
精神医学的問題はてんかん患者の QOL

に大きく影響する重要課題とし，精神
科医以外の医師の積極的取り組みを促
した。その際，特に精神症状のスクリー
ニングと，心理 ･社会的問題への対応
が必要とされるが，問題が複雑な場合
は精神科医・てんかん専門医らにコン
サルトするなど，包括的な診療を実践
していくべきと結論付けた。

●亀山茂樹会長

●シンポジウム「てんかん治療医を増や
すために何をなすべきか」のもよう

第45回日本てんかん学会開催
てんかん診療のスタンダードを求めて
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　前回，共和党はオバマの医療制度改
革法に対する違憲訴訟を起こしている
と書いたが，司法の場で最大の争点と
なっているのが，同法の「医療保険加
入義務化」条項である。そもそも，オ
バマと民主党は，なぜ国民に対して医
療保険への加入義務を強いる条項を改
革法に組み入れたのか，今回は，その
背景について考える。

オバマが選んだ「保険加入義
務化」という現実的政策

　これまで何度も述べてきたように，
米国が「無保険社会」（国民の 6人に
1人が無保険）となっている最大の原
因は，「民」を主体として医療保険制
度を運営してきたことにある。民間企
業にとって利潤追求が何よりも優先さ
れるのは言うまでもなく，米国保険業
界にあってそのための最も手っ取り早
い方法として長年愛用されてきたの
が，いわゆる「サクランボ摘み（いい
とこどり）」であった。
　さまざまな手段を使って，有病者を
医療保険から排除するのであるが，既
往疾患の存在を理由に保険加入を拒否
したり，加入者が病気となった途端に
保険から排除したりする行為はその典
型である。では，なぜ，保険会社が有
病者を目の敵にするのかというと，そ
の第一の理由は，有病者は医療コスト
がかさむことにある。有病者を排除し，
健常者のみを集めて医療保険を運営す
ることができれば医療コストは一切か
からず，加入者から納めさせた保険料
が「丸儲け」となるからである。
　一方，有病者の保険加入を何の制限
もせずに認めた場合，保険会社は「逆
選択（アドバース・セレクション）」

のリスクにさらされることとなる。消
費者が，「健康な間は保険に加入せず，
病気になって初めて加入する」という
行為にこぞって専念した場合，「サク
ランボ摘み」とは正反対に，「保険に
加入するのは有病者ばかり」という，
保険業界にとっては悪夢のような事態
が現出し得るのである。
　歴史的に見たとき，リベラル派が，
患者・消費者サイドに立って「サクラ
ンボ摘み」の禁止・規制を求めてきた
一方で，保守派は「逆選抜」の危険を
懸念して保険業界を支持してきた。し
かし，例えば「既往症を理由とした保
険加入拒否」を容認し続ける限り，無
保険社会の解消が望み得ないことは火
を見るよりも明らかであった。「すべ
ての国民を強制的に保険に加入させて
しまう」という，「保険加入義務化」
のアイディアは，「無保険社会を解消
し得るだけでなく，『逆選抜』を起こ
り得なくすることで『民』の保険が『業』
として成り立つことも保証する」，一
石二鳥の案だったのである。
　しかも，「保険加入義務化」が実現
された場合，民間保険業界にとっては
「マーケットが拡大される」ことを意
味するだけに，受け入れやすい政策だ
った。1990年代にクリントン政権が
試みた医療制度改革が，保険業界の反
対キャンペーンのせいでつぶされた前
例（註 1）があるだけに，オバマは，
保険業界も受け入れ得る「現実的改革」
を選んだのである。

「本籍保守」の政策のはずが
皮肉な結果に

　さらに，「加入義務化」は，もともと，
保守派が提唱してきた政策であったの
で，その思想的背景を説明しよう。
　リベラルと保守の理念の差を一言で
言うと，前者が「公助」，後者は「自助」
を重んじることにあるが，「無保険社
会解消」の手立てについても，両者の
政策は，「公助」と「自助」のどちら

を重んじるかで分かれてきた。端的に
言うと，リベラル派が，「公助」を重
んじる立場から「シングル・ペイヤー」
を提唱，「国民に医療保険を提供する
義務を国（公）に負わせる」ことを主
張してきた（註 2）のとは対照的に，「自
助」を重んじる保守派は，「病気にな
って困ったとしても，保険に入ってい
なかった本人が悪い」とする立場から，
長年，「無保険社会解消」については，
消極的な立場をとってきた。
　しかし，無保険者が増え続け，つい
に「国民の 6人に 1人」となる惨状に，
無保険社会の現状を看過し続けること
は極めて難しくなった。「保険加入義
務化」を最初に提唱したのは，第 41代
大統領ジョージ・W・H・ブッシュ（父
親のブッシュ）のアドバイザーだった
経済学者マーク・ポーリーだったと言
われているが，リベラル派の「シング
ル・ペイヤー」が「公（国）」に保険

提供義務」を負わせるのとは対照的に，
「国民は，病気になったときの場合に
備えて，あらかじめ保険に入っておく
責任がある」と，「自己責任」を重ん
じる立場から提唱された政策だったの
である。
　一方，オバマとすれば「加入義務化
は『本籍保守』の政策。保守派も受け
入れやすい」と読んだのだろうが，そ
の思惑とは裏腹に違憲訴訟の争点にさ
れるなど，格好の攻撃目標を与えるこ
とになったのだから皮肉な結果となっ
た。 （この項つづく）

註１：特に，保険業界が作成したＴＶコマー
シャル『ハリーとルイーズ』は大きな効果を
上げ，当初「改革賛成」に傾いていた世論を
「反対」へと変えてしまった（詳しくは第
2799号）。
註２：いま，バーモント州が州レベルでのシ
ングル・ペイヤー制実現に取り組んでいるこ
とは，前々回紹介した。

前回のあらすじ：オバマへの支持率が
低下する中，共和党は「医療制度改革
法廃止」を選挙公約にするとともに同
法に対する違憲訴訟を起こし，政治と
司法の両面から攻撃を加えている。

　超高齢社会における在宅医療
の充実に向けて，医療職に対す
る教育体制の整備が喫緊の課題
である。東京大学高齢社会総合
研究機構では，千葉県柏市で活
動する医師および多職種を対象
に，本年 5月より「柏在宅医療
研修試行プログラム」を実施。
本プログラム（図）においては，
集中オリエンテーションや多職
種研修のほか，開業医に対して
全 8回の在宅実地研修を行い，1

人当たり約 40回の訪問診療同行
を経験したことが大きな特徴だ。
　10月 1日には，総括シンポジ
ウムと修了式が開催された。シ
ンポジウムでは，研修参加者ら
が本プログラムで得た学びや，
今後の柏市の在宅医療に対する
抱負を発表。「同じ市内でもこれ
まで交流のなかった多職種と知
り合うことができた」など，知
識・手技の習得のみならず，地
域の“顔のみえる関係づくり”
の場としての効用を挙げる参加
者の声も聞かれた。本プログラ
ムの開発に当たった川越正平氏
（あおぞら診療所）は今回の研修を振り返り，「在宅実地研修や多職種討論を繰り返す
中で，開業医の先生方の目の輝きや在宅医療への意気込みが驚くほど変化していった
ことが印象的」と話す。
　東京大学高齢社会総合研究機構の辻哲夫氏は，「今回の試行を検証した上で，同様
のプログラムを他の市町村単位にも広げていきたい」と展望を語っており，地域包括
ケアを担う人材育成の方策として期待される。

在宅医療研修プログラムを試行

●総括シンポジウムの模様

●図　柏在宅医療研修試行プログラムの全体像

開講期間：2011年5月21日～10月1日
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ロンドン大学精神医学研究所に学ぶ
精神科臨床試験の実践
Brian S. Everitt，Simon Wessely●著
樋口 輝彦，山田 光彦●監訳
中川 敦夫，米本 直裕●訳

B5・頁224

定価5,250円（税5％込） 医学書院
ISBN978-4-260-01236-2

評 者  古川　壽亮
 京大大学院教授／健康増進・行動学分野

糖尿病医療学入門
こころと行動のガイドブック
石井 均●著

B5・頁268

定価4,725円（税5％込） 医学書院
ISBN978-4-260-01332-1

評 者  門脇 孝
 東大大学院教授・糖尿病・代謝内科学／
 東大病院院長

精神科退院支援ハンドブック
ガイドラインと実践的アプローチ
井上 新平，安西 信雄，池淵 恵美●編

B5・頁284

定価3,990円（税5％込） 医学書院
ISBN978-4-260-01234-8

評 者  福田正人
 群馬大大学院准教授・神経精神医学
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　本書の真骨頂は，タイトルの通り，
精神医学における臨床試験を正面切っ
て取り扱い，その必要不可欠なことを
論理的に説明し，具体的な手順と注意
点を列記し，そして現
行の臨床試験が陥りが
ちな陥穽に警鐘を鳴ら
している点である。
　よい精神医療を行う
ために臨床試験が必要
であることに納得でき
ない方には，ぜひ本書
を書棚に置いて折に触
れて読んでいただきた
い。本書には，世にい
う臨床試験への批判は
必ずしも故なき非難で
はないこと，しかし神
ならぬ人間にとってよ
い精神医療を行うため
にはよい臨床試験を行
うしか手がないこと，そしてそのため
には精神科臨床試験で何に留意しなく
てはならないかが書かれている。
　経験主義の国イギリスは，ランダム
化比較試験（Randomised Controlled Tri-

al；RCT）発祥の国である。本書中にも
あるが，スコットランド人医師の James 

Lindは 1754年，当時の海軍の重大問
題であった壊血病への対処方法を探る
ために，ソールズベリー号に乗船した
水兵に，医師処方の食事，オレンジと
レモン，海水，酢などをそれぞれ 2人
ずつに投与し，オレンジとレモンを与
えられた水兵が最も早く良好な結果が
得られたことを報告した。下って，
1948年，肺結核に対するストレプトマ
イシンの，人類最初の無作為割り付け
を伴う臨床試験が行われたのもイギリ
スであった。また，1万人を超える心
筋梗塞患者のβブロッカーによる治療
をランダム化比較によって検討した人
類最初のメガトライアルが行われたの
もイギリスが中心であった（ISI─1，
1984）。精神科領域における最初の
RCTも，どうやら，イギリスで行わ

れたようである。統合失調症に対する
クロルプロマジン治療のプラセボ対照
RCTが，Joelと Charmain Elkes夫妻の
チームによってバーミンガムで実施さ

れ，1954年に英国医
師会雑誌（BMJ）に発
表された。
　この豊かな歴史を背
景に，つまりこれだけ
の研究を行える生物統
計学者と精神科医が伝
統的にいる国のロンド
ン大学精神医学研究所
から，精神科における
臨床試験の実践につい
ての入門書が 2003年
に出版された。第一著
者の Everittは生物統
計学者，第二著者の
Wesselyは精神科医で
ある。本書は世界的に

も時宜を得，2008年には早くも第 2

版が出版された。イギリスにおけるロ
ンドン大学精神医学研究所と同じく日
本における精神医学研究のナショナル
センターである国立精神・神経医療研
究センターの樋口輝彦総長と山田光彦
部長および有志が，早速この名著第 2

版を日本語化されたのが本書である。
　臨床試験全般についての入門書は日
本でも何冊か出版されているが，臨床
試験を新薬承認のための治験とほぼ同
意味に扱っている書籍が大半を占める
なかで，本書は次の点で画期的である。
・臨床試験とは，「自分の治療が有効
であるのか？」というすべての医師が
当然に自問する疑問に対して，長い時
間をかけて発展してきた回答方法の終
着点であると位置付けている
・薬物だけでなく，認知行動療法など
の非薬物療法にも，したがって，臨床
試験が必要であり，またそういう臨床
試験には格別に留意すべき点があるこ
とを説明している
・ランダム化の方法，アウトカム指標
の選定，欠損値の扱い，利益相反，プ
ラグマチック試験など，正しい臨床試
験を遂行するために留意すべき点が具
体的に説明されている
　本書を契機に，日本でも，よりよい
精神医療を行うための臨床試験，すな
わち，正しい臨床試験が，積み重ねら
れていくことを切望している。

　糖尿病の治療は，異なる作用機序を
有する多くの新薬が開発され，治療の
エビデンスも集積されてきたにもかか
わらず，依然として患者の主体的参加
がその成否を握ってい
る。そこで糖尿病の治
療では，患者が病気と
向き合い，闘う意欲と
能力を持っている，という考え方に立
脚して，それを引き出すための患者支
援の技法，すなわちエンパワーメント
が重要となってくる。著者の石井均氏
は，このエンパワーメントを糖尿病治
療における標準的治療法に具体化する
努力を営々として続けてこられた。そ
れが，心理分析，認知行動療法，変化
ステージモデル，等々である。石井氏
は，これらのモデルや技法を駆使しな
がら，本書では，その上位の学問体系
として，「糖尿病医療学」という概念
に行き着いたことを述べている。
　糖尿病の科学の進歩は著しい。しか
し糖尿病治療は従来の科学では扱いき
れない部分を多く持っている。石井氏
はそれを，科学を超える「糖尿病医療」
というパラダイムとして提案している。

そこでは，医療者からの情報提供と患
者の自発的選択に支えられた医療者―
患者関係，相互参加が必要不可欠であ
り，石井氏はそれを「治療同盟」と呼

ぶ。そして「治療同盟」
では，医療者―患者関
係における強固な人間
的な信頼的関係を築く

ことが，治療をうまく進める鍵となる。
私なりに解釈すれば，糖尿病学・糖尿
病研究は，糖尿病の科学，真理を追究
するサイエンスを担保するものであ
り，「治療同盟」はいかによく生きるか，
自己実現を追究するヒューマニズムを
担保するものである。そして前者の科
学知と後者の人間知の相互作用こそ，
本書で石井氏が提唱する「糖尿病医療
学」の本質ではないか，と考えた。
　本書は，糖尿病患者と医療を結び付
けることに成功した著者の集大成であ
る。本書で提唱された「糖尿病医療学」
という概念により，糖尿病治療が従来
の科学（自然科学）を超えた新しい学
問体系として整理され，充実し，より
良い糖尿病の治療同盟につながること
を期待したい。

　日本の精神科医療は，重症化した精
神疾患患者に入院医療を提供すること，
そのための医療施設を私立の精神科病
院に求めることを，国が施策の中心と
してきた歴史がある。
そのために精神科病床
が全病床の 20％以上を
占め，しかも長期入院
や社会的入院の患者が
多いという，世界の中
で例外的な状況にあ
る。退院を支援するた
めのハンドブックとし
てガイドラインと実践
的アプローチを示した
本書は，そうした日本
の精神科医療の残念な
現状を反映している。
　本書は，「退院支援
ガイドライン」と「ガ
イドラインに基づく退
院支援の実践」の 2部から構成されて
いる。第 1部は，厚生労働省精神・神
経疾患研究委託費の研究成果を基にま
とめられた，46ページから成るガイド
ラインの紹介が中心である（主任研究
者・安西信雄「精神科在院患者の地域
移行，定着，再入院防止のための技術

開発と普及に関する研究」）。第 2部で
はガイドラインの具体化として，前半
で退院支援の実践について 8つの側面
を詳説した上で，後半で「特色ある取

り組み」として 8つの
実例が紹介されている。
　退院支援の専門家で
はない評者にとって
は，第 1部でガイドラ
インとしてまとめられ
た普遍的な解説以上
に，第 2部，特にその
後半の具体例の紹介が
印象的であった。例え
ば，富山・谷野呉山病
院における「グループ
退院実践」の資料とし
て掲げてある発会式と
退院式の式次第は，さ
さやかなものであるだ
けに当日の様子をほう

ふつとさせてくれる。また，東京・巣
立ち会が建設したグループホームの写
真と家賃・家主・建設経緯の表は，一
般化できるものではないかもしれない
が，後に続く者に勇気を与えてくれる。
　第 2部前半の退院支援実践の 8つの
側面の記載においては，図表と事例

メンタル障害の豊富な知識と事例から困難事例へのヒントが。

対応困難事例に出会う医療者のための

メンタルヘルスの知識と技術
健康づくりの指針としてメンタルヘルス対
策が謳われるようになったが、まださまざ
まなハードルがある。またこれまで経験し
なかった複雑なケースや、現代社会が生み
出した新しいメンタル障害が増えている。
本書は、メンタル障害に対する正確な知識
と具体的な事例を通じて、援助者ができる
だけ実際の業務に応用できる内容となって
いる。

姫井昭男
PHメンタルクリニック所長
大阪医科大学神経精神医学教室

A5　頁224　2011年 定価2,520円（本体2,400円＋税5％） [ISBN978-4-260-01448-9]

大好評を博した日常救急診療の実践書、待望の改訂版！

第2版問題解決型救急初期診療 第2版

救急患者の診断からマネジメントまで、フ
ローチャートなどを用いて優先順位をつけ、
考えること・すべきことの流れを理解し、
初期診療につなげる。特に基本的症候への
アプローチに重点を置き、単に手順を示す
のではなく、真に理解しながら学べるよう
問題解決のプロセスに焦点を当てた。最新
のエビデンスとガイドラインに基づいた内
容を盛り込み、マイナー系救急の内容も加
わり、ますます充実した研修医必携書の待
望の改訂版。

田中和豊
福岡県済生会福岡総合病院・臨床教育部部長

B6変型　頁608　2011年 定価5,040円（本体4,800円＋税5％） [ISBN978-4-260-01391-8]

従来の科学を超えた新しい
学問体系「糖尿病医療学」

精神医学における臨床試験で
留意すべき点が示された名著

退院支援実践例が充実した，
理解と実感を助けてくれる一冊



双極性障害　第2版
病態の理解から治療戦略まで
加藤 忠史●著
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定価4,935円（税5％込） 医学書院
ISBN978-4-260-01329-1

評 者  神庭 重信
 九大大学院教授・精神病態医学
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　双極性障害は，若年で発症し，慢性
に経過しやすい疾患である。うつ病相
は治療抵抗性で遷延しがちである。そ
うかと思えば，たちまち躁転してしま
い，浪費を重ねたり，
上司や家族に向かって
怒鳴り散らしたりし
て，家族が困って急に
連絡がきたりもする。
治療がうまく進み，何
年も安定していたから
といって気分安定薬を
中止すると，しばらく
して多弁となりあちこ
ち旅行に行き出したり
して，あわてて投薬を
再開することになる。
しかも双極性障害は，
寿命・健康損失の大き
さ（DALY）では，う
つ病，認知症，統合失
調症に次ぐ精神障害である。精神科医
にとって，双極性障害の診断のための
知識は必須であり，気分安定薬を使い
こなせることは最低限求められる技術
であろう。
　著者の加藤忠史氏は，ここで紹介す
るまでもなく，わが国を代表する双極
性障害の研究者である。彼のトップク
ラスの研究から導かれたミトコンドリ
ア機能障害仮説（酸化ストレス仮説）
は，国際的に高く評価されており，病
態仮説に則った新薬の臨床開発が進め
られている。一連の研究の発端は，双
極性障害の患者の脳内にミトコンドリ
ア機能の異常と一致する所見を見いだ
したことに始まると聞く。本書のおよ
そ 3分の 1が臨床精神薬理学と神経科
学の病態仮説で占められているのも，
彼の本ならではの特徴であろう。しか
しながら，本書を一読するならば，加
藤氏が双極性障害の臨床にも精通して
いることがよくわかる。その豊富な経

験から，心理社会的治療の重要性が幾
度となく強調されており，疾患教育な
くして双極性障害の治療は成り立たな
いと言い切る。

　初版から 12年を経
て改訂された本書は，
臨床のエビデンスと基
礎的知見を盛り込んだ，
330ページに及ぶテキス
トとなっている。広範な
トピックスが，簡潔かつ
正確にまとめられてお
り，しかもそのレベルは
妥協を許していない。も
う一つの特徴は，生き生
きとした自験例が全章
にわたりちりばめられ，
本文の記述を補ってい
ることである。読者は，
症例を読みながら，悪
戦苦闘する著者の姿に

同感したり，あるいは見事に難局を切
り抜ける著者に拍手を送りたくなるだ
ろう。しかしなんといっても珠玉の章
は，治療戦略と題された第 5章である。
基本的にはエビデンス重視で治療論が
展開されるのだが，随所にエビデンス
からは決して生まれない著者の臨床の
技が披露されている。入院したがらな
い躁病の患者をどのように入院へと導
くか，長期にわたる服薬をどう続けて
もらうか，病状が不安定になり自分が
何をしているかわからなくなったとき
どうするかなど，臨床の知が次から次
へと紹介されている。このように，本
書は，双極性障害の入門書としてまぎ
れもなく秀逸なだけでなく，経験ある
精神科医にとっても，重要な最新情報
をもれなく知っておく上で恰好な文献
となっている。いずれにせよ，本書を
読み終えたとき，読者は双極性障害の
フロントラインをくまなく眺望したこ
とになる。

が充実しており，退院支援初心者の
理解と実感を助けてくれる。例えば，
「薬物療法の工夫」の章では，さまざ
まな用紙やリストが紹介されている。
いずれもシンプルなもので，作成者が
臨床での試行を繰り返すなかで，実践
で必要となるエッセンスを磨きあげて
きたものと想像できる。また，班研究
で開発した「退院困難度尺度」や国立
精神・神経医療研究センター病院で用
いられている「社会復帰病棟ケースカ
ンファレンス用紙」「生活準備チェッ
クリスト」はいずれも簡便なもので，
作成者の現場感覚が生き生きと伝わっ
てくる実用性の高いものである。
　評者が残念に感じたのは，こうした
貴重な具体例や図表や事例が見つけに
くくなりやすいことである。索引は充

実しているものの，目次は中項目まで
で小項目は含まれておらず，また図表
や事例の一覧表がないため，一度目に
した資料を見つけるのに苦労すること
が多い。ページ数の制約があったのだ
ろうが，「ハンドブック」として活用
しやすいよう，増刷の際にぜひ追加を
ご検討いただきたい。
　退院支援は，一部の専門家や研究者
だけが携わる特別なテーマではない。
全国の精神科スタッフが常識として身
につけ，普段の仕事として日々取り組
むべき課題である。本書がそうした実
際の退院支援の取り組みに役立ち，一
人でも多くの当事者の退院と地域生活
へと結び付くことに，本書の価値が示
されていくだろう。その実績こそが，
本当の意味での「書評」であると思う。

物語能力を用いた臨床実践の原典

ナラティブ・メディスン 物語能力が医療を変える

Narrative　Medicine
Honoring　the　Stories　of　Illness

著 Rita　Charon
訳 斎藤清二

富山大学保健管理センター・教授

　 岸本寛史
京都大学医学部附属病院
地域ネットワーク医療部・准教授

　 宮田靖志
北海道大学病院地域医療指導医支援センター／
卒後臨床研修センター・特任准教授

　 山本和利
札幌医科大学地域医療総合医学・教授

A5　頁400　2011年 定価3,675円（本体3,500円＋税5％） [ISBN978-4-260-01333-8]

ナラティブ・メディスンとは、病いの物語
を認識し、吸収し、解釈し、それに心動か
されて行動する「物語能力」を用いて実践
される医療である。内科医であるとともに、
文学博士であり倫理学者でもあるリタ・シ
ャロンが、文学と医学、プライマリ・ケア、
物語論、医師患者関係の研究成果をもとに、
物語能力の概念、理論背景、その教育法と
実践法を豊富な臨床事例を通して解き明か
す、ナラティブ・メディスンの原典、待望
の完訳。

ポケットに、その場で役立つ専門知識と安心感を―緩和ケア領域の好著、待望の改訂版！

第2版緩和ケアエッセンシャルドラッグ 第2版

緩和ケアに必須の薬剤・諸症状のマネジメ
ントについて、著者の経験・知識に基づい
た貴重なノウハウと情報が満載の1冊。今
改訂では、最新情報へのアップデートはも
ちろんのこと、解説薬剤も増加し一段と内
容が充実。また、コンパクトサイズながら、
より見やすく使いやすい紙面に。緩和ケア
に携わる医師・看護師・薬剤師必携のベス
トセラー書、待望の改訂版完成。

恒藤　暁
大阪大学大学院教授・医学系研究科緩和医療学

岡本禎晃
市立芦屋病院・薬剤科長
大阪大学大学院非常勤講師・薬学研究科
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サイコーシス・リスク　シンドローム
精神病の早期診断実践ハンドブック
Thomas H. McGlashan，Barbara C. Walsh，Scott W. Woods ●著
水野 雅文●監訳
小林 啓之●訳
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定価5,250円（税5％込） 医学書院
ISBN978-4-260-01361-1

評 者  鈴木 道雄
 富山大大学院教授・神経精神医学

　本書は，世界有数の早期精神病研究
拠点の一つである Yale大学・PRIME

クリニックの McGlashan教授らによ
り，その多年にわたる経験とエビデン
スに基づいて書かれ
た，精神病早期診断の
ための手引き書である。
　サイコーシス・リス
クシンドロームとは，
精神病の発症リスクが
高まっていると考えら
れる状態像を意味する
が，用語として確立し
たものではなく，わが
国では At Risk Mental 

State（ARMS）として
広まりつつある概念と
同義である。統合失調
症などの精神病性障害
が顕在発症する前に適
切な支援を行うことに
より，機能低下の防止や長期予後の改
善をめざすことは，近年の精神医学に
おける注目すべきパラダイム転換の一
つであり，わが国でも急速に関心が高
まっている。また，2013年に公表が
予定されている DSM-5に，このよう
なリスク状態の診断基準を含めるべき
かが熱心に議論されているところであ
る。このような時期に，本書がいち早
く翻訳紹介される意義は大きい。
　本書は Part A―Cの 3部構成となっ
ており，付録として，サイコーシス・
リスクシンドロームの構造化面接であ
る Structured Interview for Psychosis-
Risk Syndromes（SIPS）とその評価尺
度である Scale of Psychosis-Risk Syn-

dromes（SOPS）の最新版（SIPS／SOPS 

5.0）が収載されている。Part Aには精
神病早期介入の背景と理念が，Part C

には PRIMEクリニックの活動実績な
どが簡潔にまとめられ，ともに重要な
内容となっているが，質量ともに充実
しているのは Part Bの「サイコーシ
ス・リスクシンドローム：SIPS と
SOPSによる評価」である。
　本書の中心をなすこの部分の大きな
特徴は，とにかく具体例が豊富に記載
されていることである。まず，SIPS／
SOPSのそれぞれの評価項目につい

て，実例とその解釈がわかりやすく書
かれている。続いて，13例の患者の
詳細な病歴と SIPS／SOPSによる評価
が記述され，さらにその後で，11症

例について，その病歴
と面接結果から読者が
SIPS／SOPS による評
価を演習形式で行える
ようになっている。す
なわち，本書を読み進
めることにより，サイ
コーシス・リスクシン
ドロームの診断が自然
に修得できるようにな
っているのである。
　もう一つの特徴は，
これまでの類書ではほ
とんど言及されること
のなかった，サイコー
シス・リスクシンド
ロームの鑑別診断の実

際が書かれていることである。うつ病
の既往のある者にリスク症状が出現し
たときのとらえ方は？　境界性パーソ
ナリティ障害にリスク症状が加わった
ときの診断は？　リスクシンドローム
と診断された後に症状が長期間持続し
た場合は？　など，早期診断の実際に
おいて疑問を抱くようなポイントにつ
いて，やはり具体例を挙げて説明され
ている。
　このように本書の内容はきわめて実
践的であるが，本書によってサイコー
シス・リスクシンドロームの診断の実
際を知ることは，前精神病状態への介
入の真の意義と，そこから引き出され
る当事者のベネフィットの正しい理解
につながると思われる。青年期の精神
科医療に携わる者にとって必読の書で
あり，またこの分野に関心を持つ方に
はぜひ一読して理解を深めていただき
たい。
　監訳者の水野雅文氏および訳者の小
林啓之氏は，わが国の早期精神病研究
の牽引者であり，これまでに SIPS／
SOPS旧版の日本語訳およびサイコー
シス・リスクシンドロームのスクリー
ニングツールである PRIME-Screenの
日本語版作成も手掛けている。訳文は
大変こなれており読みやすい。

●お願い―読者の皆様へ
　弊紙へのお問い合わせ等は，お手数ですが直接下記担当者までご連絡ください
記事内容に関するお問い合わせ
　☎（03）3817-5694・5695／FAX（03）3815-7850　「週刊医学界新聞」編集室へ
送付先（住所・所属・宛名）変更および中止
　FAX（03）3815-6330　医学書院出版総務部へ
書籍のお問い合わせ・ご注文
　お問い合わせは☎（03）3817-5657／FAX（03）3815-7804　医学書院販売部へ
　ご注文は，最寄りの医書取扱店（医学書院特約店）へ

双極性障害のフロントラインを
くまなく眺望できる珠玉の書

サイコーシス早期支援の
正しい理解と実践のために
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