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名古屋大学・大学院医学系研究科 
  精神医学・親と子どもの心療学分野：尾崎紀夫 

精神医学総論： 
医師になる全ての方に 
知って頂きたいこと 



本日の講義内容 
精神障害の頻度とそれがもたらす損失 
必修化された精神科卒後研修で学んで欲しいこと 
患者の人権に対する配慮 
身体疾患と精神障害の関係 
精神障害の診断体系 
脳科学・ゲノム科学の進歩と精神医学 
推薦図書 
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５大疾病に選ばれた精神疾患は大きな社会的損失をもたらす 
病気がおよぼす影響には、「命を失うこと」と「生活に障
害を受けること」の二つがあり、WHO や世界銀行は、こ
の両者を合計した障害調整生命年（DALY）を算出 
精神神経疾患はわが国DALYのトップ 

精神神経
疾患 
21% 

悪性新生
物 

18% 

心血管疾
患 

15% 

感覚器疾
患 
8% 

その他 
38% 

日本 (2004年） 

精神神経疾患はDALYのトップ：医療上、医学研究上、最大の標的 



Direct  
9% 

Morbidity 
46% 

Mortality 
45% 

うつ病：2兆円 

Costの分類 
Direct:医療費 
Morbidity:履患に
より喪失した所得 
Mortality:疾患で
死亡したことによ
る喪失した所得 
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うつ病と統合失調症、我が国の経済損失/年 
Psychiatry Clin Neurosci 65,5 p442-50,2011�

Direct  
28% 

Morbidity 
67% 

Mortality 
5% 

統合失調症：2.77兆円 

Neuropsychiatr Dis Treat 9,p787-98,2013 �

日本の統合失調症患者79.5万人 
入院：18.7万人(入院精神障害者の約60％) 



発達障害者支援法(2005年 ) 
目的：発達障害者の心理機能の適正な発達及び円滑な社会生活の
促進のために発達障害の症状の発現後できるだけ早期に発達支援
を行うことが特に重要であることにかんがみ、発達障害を早期に
発見し、発達支援を行うこと 

◆  発達障害者の自立及び社会参加に資するようその生活全般に
わたる支援を図り、もってその福祉の増進に寄与すること 

定義：「発達障害」とは、自閉症、アスペルガー症候群その他の
広汎性発達障害、学習障害、注意欠陥多動性障害その他これに類
する脳機能の障害であってその症状が通常低年齢において発現す
るもの 



障害者基本法の改正（平成23年8月）  
改正法では、発達障害を含めることを明記 
発達障害者の医療と地域生活：障害者総合福祉法に関する提言 

◆  発達障害者にとって、地域で生活できるためには、障害者総
合福祉法に基づく生活支援とともに、身近なところで専門的
な治療を受けられる体制の確立・整備が求められる。 

◆  発達障害の診断・治療に係る指針等を普及させ、これらを担
う能力を十分に備えた医師等の医療従事者を増やすことによ
り、医療の質を上げる(不必要な投薬を避け、適切な支援を提
供する)体制の確立・整備が求められる。    
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発達障害DSM-VTRからDSM-5(2013)へ 
通常は乳児期，児童期，青年期に 
最初に診断される精神障害：DSM-IV 

精神遅滞 
学習障害 
運動能力障害 
コミュニケーション障害 
広汎性発達障害 
注意欠如および破壊的行動障害 
乳児期および児童期早期の哺育と
摂食の障害 
チック障害 
排泄障害 
乳児期，児童期，青年期のその他
の障害 

神経発達障害：DSM-5 

知的障害 
コミュニケーション障害 
自閉スペクトラム症 
注意欠如／多動性障害 
特異的学習障害 
運動障害 
その他の神経発達障 

DSM-5では， 
赤：神経発達障害へ 
緑：一部が神経発達障害へ 



スペクトラム？？？ 

連続スペクトル 
光はあらゆる波長の成分を含む 

夕日：光の中の赤い成分 



対人応答性尺度(Social Responsive Scale)
を用いた検討→自閉症傾向は連続的 
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アメリカ：7-15歳、1,567人対象 

(PCA) on children in the ASD, non-ASD, and TD
groups, and the most parsimonious model was
subsequently examined by confirmatory factor
analysis (CFA) in the normative sample. To
address discriminant validity, comparisons of the
SRS scores across diagnostic groups were made
using analysis of variance (ANOVA) methods with
Bonferroni correction whenever appropriate. In-
traclass correlation coefficient (ICC) was computed
for associations between SRS scores, full scale IQ,
and ADI-R algorithm scores. In addition, a recei-
ver operating characteristics (ROC) analysis was
conducted to determine the cutoff points for pri-
mary and secondary screening; for the former, the
cutoff point was where the sum of sensitivity and
specificity was the largest, and for the latter, it was
where the likelihood was the largest for children in
the ASD, non-ASD, and TD groups, for boys and
girls separately. Analysis was performed using SPSS

18.0J for Windows (SPSS Japan Inc., Tokyo,
Japan), with AMOS 17.0J for Windows (SPSS Japan
Inc., Tokyo, Japan) used for the confirmatory fac-
tor analysis.

Results

Population distribution

Social Responsiveness Scale score distribution
among 6- to 15-year-old children in the Japanese
general population is shown in Fig. 1, and mean
SRS total raw scores by age group are presented
for boy and girl subsamples in Table 1. To
investigate the effects of age (grade) and sex on
SRS scores, a 2-way ANOVA (grade 9 sex) was
conducted on the total raw scores. The interac-
tion was significant (F8,180,224 = 2.00, P < 0.05,
g2 = 0.00), and the main effects of grade
(F8,180,224 = 20.03, P < 0.001, g2 = 0.01) and sex
(F8,180,224 = 157.37, P < 0.001, g2 = 0.01) were
significant, although the effect size indicates that
the differences in the SRS scores by grade and
sex were modest.

Mean SRS score of each age group was within
0.2 standard deviations of the entire sample means
for boys and girls respectively (boys 30.3–37.9,
girls 27.5–34.3). Boys scored higher than girls
across the entire age range, with the maximum sex
difference seen for the youngest subgroup at grade
1 (t = 44.24, P < 0.001, d = 0.25). Therefore, we
standardized the Japanese version of the SRS on
each of the boy and girl subsamples across the age
range (27).

Table 2 shows our Japanese normative data
together with the original US parent and teacher
rating data (the SRS manual, p. 28) (11) derived

from five different studies. Japanese children
scored similarly to their US counterparts, except
those in grades 4 and 9; here, Japanese children
had significantly lower mean SRS scores than their
US counterparts.

Factor structure. PCA suggested a one-factor solu-
tion for the 475 children comprising the clinical
and TD groups (Table 3). Seven items (items 24,
29, 35, 37, 44, 49, 51) with factor loadings >0.600
represented all three of the DSM-IV-TR criterion
domains for autism. When 22 items with factor
loadings <0.400 were excluded, the first factor
explained 34.8% of variance in SRS scores in this
sample, consistent with the original US and Ger-
man data for child psychiatric patients. When per-
formed with the mean scores of the five treatment
subscales, rather than the mean scores of 65 items,
PCA gave a one-factor solution accounting for
77.2% in this sample.

Next, the single-factor model suggested by
PCA and by extensive prior research on the
SRS (20, 24) was subjected to CFA using data
from the normative sample. The comparative fit
index, the goodness of fit index, the adjusted
goodness of fit index, and root mean square
error of approximation were 0.677, 0.739, 0.722,
and 0.055 for all 65 items, 0.811, 0.854, 0.840,
and 0.055 for 43 items with factor loadings
>0.400 derived from PCA on the exploratory
set, and 0.989, 0.987, 0.962, and 0.083 for the
five treatment subscales. These findings lend sup-
port to the notion of a unitary factor influencing
the multiple aspects of dysfunction that charac-
terize autistic symptomatology in children in the
general population.

Fig. 1. Distribution of Social Responsiveness Scale (SRS)
total raw scores rated by caregivers in the general sample of 6-
to 15-year-old children.

48

Kamio et al.

Acta Psychiatr Scand 128,1 p45-53,2013 �

日本：6-15歳、22,529人対象 



我々の特性は連続的 
対人関係 

コミュニケーション 

興味・活動の幅 

知的能力 

知覚 

不安・恐怖 



我々の特性をスペクトラムで見ると 
対人関係 

コミュニケーション 
興味・活動の幅 

知的能力 

知覚 

不安・恐怖 



ある特性は長所であり短所 
大らか ルーズ 

きちんと 
している 

細かいと
ころに 
こだわる 

場面や状況により長所にも短所にもなる 



ある特性は長所であり短所 
臨機応変・ 
即断即決 無謀 

慎重 優柔不断 

場面や状況により長所にも短所にもなる 

DSM-5:ADHDとの併記が可能に 

長所を活かす方法を考える！ 



1990年代前半に一般アメリカ人に行った 
アンケート結果 
精神疾患について、どう考えているか 

本人の情緒的な弱さによる 71% 

誤った親の養育態度による 65% 

当人の自己責任（自分の意志で克服可能） 45% 

治らないものだ 45% 

罪深い行いの結果 35% 

生物学的な基礎があり、脳が関係 10% 
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Essential Psychopharmacology
 By S.M. Stahl�
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自閉スペクトラム症(ASD)者の視線 

赤線　ASD者の視線 
黄線　一般の人の視線 

Am J Psychiatry 159,6 p895-908,2002
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ASD者が顔を認識するときの脳の様子 

Control

Autism 

Face   　　　Object

顔認知の際、紡錘上回の反応が少ないことは再現性をもって確認 (Lancet 
374,9701 p1627-38,2009) 

Arch Gen Psychiatry 57,4 p331-40,2000

紡錘上回：表情認知 



自閉スペクトラム症者の安静時の脳活動 
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ASD 定型発達(TD) 

Jung, M et al Mol Autism (2015) �

Nat Med 18,2 p211-3,2012�

対人関係処理の神経回路 

The medial prefrontal cortex 
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「自殺の動機」は多岐にわたるが 

0 2000 4000 6000 8000 10000 12000 14000 16000 

学校問題 

男女問題 

その他 

勤務問題 

家庭問題 

経済・生活問題 

（うち、身体の病気） 

（うち、うつ病） 

健康問題 

男 女 

(人)�

��������警察庁生活安全局生活安全企画課「平成21年中における自殺の概要資料」より 
������� （注）遺言等の自殺を裏付ける資料により明らかに特定できる原因・動機を自殺者1人につき最大3つまで計上した�

遺言などから動機が特定
できた24,434人のうち、
約3割の6,949人が 
「うつ病」を理由に自殺 



自殺総合対策大綱：平成1９年内閣府発表 

うつ病患者の早期発見・治療のため、かかりつけ医が重要 
◆  患者と接する機会の多いかかりつけ医を「ゲートキー
パー」として位置づけ、早期に対応することができる環境整
備に取り組む	

◆  臨床研修や生涯学習などを通じ、かかりつけ医の精神疾患
の診断能力を高める	

うつ病の受診率の向上	
◆  かかりつけ医が患者を専門医につなぐための診療報酬上の
評価を決定 



精神障害
なし
25%

精神障害
あり
75%

うつ病圏
46%

統合失調症圏
26%

アルコール・
薬物依存
18%

その他
10%

飛鳥井 望： 精神神経誌 96; 415-443 (1994) 

全体の35%はうつ病圏、20%は統合失調症圏 
WHO：30%は気分障害圏、15%は統合失調症圏 

自殺企図者(生命の危険性高い企図手段）
の背景にある精神障害 



精神疾患患者の 
自殺既遂リスク比較 
期間：デンマーク、2006年までの36
年間にわたる前向き調査研究 
対象：15歳以上で精神科受診した
176,347 人(1955から1991生まれ） 
結果: 初診以降の自殺既遂リスク 
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abuse disorder and a different additional mental disor-
ders during the same contact or at different times. In
all diagnostic groups, comorbidity with substance
abuse disorder increased the cumulative incidence of
suicide except among men with schizophrenia. In
Table 3, the cumulative incidence of suicide is pre-

sented for patients who had a diagnosis of a unipolar
affective disorder and a different additional mental dis-
order. For all mental disorders, comorbid occurrence
of unipolar affective disorder increased the cumulative
incidence of suicide.

In Table 4, the cumulative incidence for patients who
had attempted suicide at least once is presented in differ-
ent diagnostic groups among men and women. Overall,
across all diagnostic groups, deliberate self-harm doubled
the risk. The highest cumulative incidence of suicide was
found among men with bipolar disorder and deliberate self-
harm (17.08%; 95% CI, 11.19%-26.07%).

COMMENT

To our knowledge, this study has the hitherto largest
sample and includes a long-term follow-up of a com-
plete national sample from 15 to 51 years of age. We found
the absolute risk of suicide in different psychiatric dis-
orders to vary from 2% to 8%, higher for men than for
women and highest for men and women with bipolar dis-
order, unipolar affective disorder, schizophrenia, and
schizophrenialike disorder. For both sexes, comorbid oc-
currence of substance abuse and unipolar affective dis-
orders increased the absolute suicide risk, and co-
occurrence of deliberate self-harm generally doubled the
risk in each diagnostic group. The suicide risk in-
creased steeply during the first few years after first con-
tact with psychiatric services.

Although the absolute suicide risks identified in this
study are high, they are clearly lower than the often-cited
figures reported by Guze and Robins8 and Miles.7 Refer-
ences to those old, exaggerated estimates should be re-
placed by more recent and correct ones. Estimates of the
cumulative incidences in the literature have often ignored
the fact that people may emigrate or die of other causes.

The strengths of this study are the large and repre-
sentative number of cases investigated, the long follow-
up, and the fact that we accounted for emigration and
death from other causes. Omitting such censoring in our
sample would bias the absolute risks upward by approxi-
mately 10%.15,25
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Figure. Cumulative incidence of suicide by time since the first psychiatric
contact among men (A) and women (B).

Table 2. Cumulative Incidence of Suicide Up to 36 Years After the First Psychiatric Contact Among Individuals
With Comorbid Substance Abusea

Disorder

Men Women

No. of
Suicides

No. Followed
Up

Cumulative
Incidence, %

(95% CI)
No. of

Suicides
No. Followed

Up

Cumulative
Incidence, %

(95% CI)

Schizophrenia 170 4955 5.88 (4.90-7.04) 59 1734 6.88 (4.86-9.74)
Schizophrenialike disorders 197 5607 6.26 (5.23-7.51) 82 2703 5.74 (4.41-7.49)
Bipolar affective disorder 42 1101 10.01 (6.40-15.66) 19 870 5.20 (2.81-9.60)
Unipolar affective disorder 180 6763 6.74 (5.24-8.67) 92 5439 7.12 (4.68-10.83)
Anorectic disorderb 1 23 5.56 (0.87-35.37) 11 441 4.95 (2.58-9.48)
Any mental illness 862 34 539 4.60 (4.13-5.12) 270 17 733 3.26 (2.75-3.87)

Abbreviation: CI, confidence interval.
aPopulation includes the 2.46 million people born in Denmark from January 1, 1955, through December 31, 1991, and followed up from 15 years of age to

2006. Cumulative incidence measures the percentage of persons in the population who had committed suicide within 36 years after onset of the disorder of
interest, taking into account that people may migrate or die of other causes.

bCumulative suicide risk for men with anorectic disorder was based on only 1 suicide.
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No. Followed
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(95% CI)
No. of

Suicides
No. Followed

Up

Cumulative
Incidence, %

(95% CI)

Schizophrenia 170 4955 5.88 (4.90-7.04) 59 1734 6.88 (4.86-9.74)
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Bipolar affective disorder 42 1101 10.01 (6.40-15.66) 19 870 5.20 (2.81-9.60)
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Anorectic disorderb 1 23 5.56 (0.87-35.37) 11 441 4.95 (2.58-9.48)
Any mental illness 862 34 539 4.60 (4.13-5.12) 270 17 733 3.26 (2.75-3.87)

Abbreviation: CI, confidence interval.
aPopulation includes the 2.46 million people born in Denmark from January 1, 1955, through December 31, 1991, and followed up from 15 years of age to

2006. Cumulative incidence measures the percentage of persons in the population who had committed suicide within 36 years after onset of the disorder of
interest, taking into account that people may migrate or die of other causes.

bCumulative suicide risk for men with anorectic disorder was based on only 1 suicide.
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男性 

女性 
男性ー 双極性障害が一位 (7.77%; 
6.01%-10.05%).  
女性ー統合失調症が一位 (4.91%; 95% 
CI, 4.03%-5.98%), 双極性障害が二位
(4.78%; 3.48%-6.56%).  



救急医療での経験から 
救急医療に２年間従事(1982-1984) 
◆ 自殺企図をした方々に救急外来、病棟で
対応 

パラコートを服用し、入院後悪化の一途を
経る患者さんから伺った言葉 

 
「どうして自分はこんなことをし

てしまったのか」 
23 



自殺総合対策大綱改正(平成24年8月28日) 
重点施策；適切な精神科医療 

精神科医療を担う人材の養成など精神科医療体制の充実  
◆  保健・医療・福祉 のネットワークの構築を促進  
◆  心理職等の精神科医療従事者に対し、精神疾患に対する適切
な対処等に関する研修を実施  

うつ病の受診率の向上  
◆  かかりつけの医師等のうつ病等の精神疾患の診断・治療技術
の向上  

◆  子どもの心の診療体制の整備の推進  
◆  うつ病スクリーニングの実施  
うつ病以外の精神疾患等によるハイリスク者対策の推進  
慢性身体疾患患者等に対する支援  

 
 

24 



医師臨床研修必修化 
将来の専門性にかかわらず、社会的ニーズを認識しつつ、日常診療
で頻繁に遭遇する病気に対応できるよう、プライマリ・ケアの基本
的な診療能力（態度、技能、知識）を身につける。 
経験すべき症状・疾患・病態 

◆  A疾患（全部で10)：必ず入院患者を受け持ちレポートが必修 
■ 気分障害、統合失調症、認知症 

◆  頻度が高い症状（35項目中20項目をレポート）：自ら診療し、
鑑別診断を行う 

■ 不眠 



本日の講義内容 
精神障害の頻度とそれがもたらす損失 
必修化された精神科卒後研修で学んで欲しいこと 
患者の人権に対する配慮 
身体疾患と精神障害の関係 
精神障害の診断体系 
脳科学・ゲノム科学の進歩と精神医学 
推薦図書 
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精神科研修の目標（私論） 
患者の人権配慮に留意し、精神保健福祉法の実践を知る 
心理社会的配慮を考慮した医療面接技術習得 
高頻度の疾患・症候の診断と初期治療習得：気分障害、不安
障害、統合失調症、一般身体疾患に伴う精神障害（せん妄）、
睡眠障害 
コンサルテーション・リエゾン精神医学の経験：精神障害者
の身体治療と身体疾患患者への精神医学的介入 
精神障害者に対する社会復帰支援活動（SSTなど）と心理教
育の経験 



エビデンスに基づく診療を決定する要素 

臨床経験 

患者の想い 

医療情報 
診療 

ACP J Club 125,3 pA14-6,1996�



医療者の経験 

患者さんの想い 

医療情報 

すりあわせ 

2) 治療は三つが交叉 
して成り立つ 

医療者の経験 医療情報 
医師 
の治療 
方針 

治療 

ACP J Club 125,3 pA14-6,1996�

1) 経験と情報をあわせて 
治療方針を立てる 



診療における医療面接の役割 
患者・家族のニーズを明確化すること 

◆  主訴（眠れない）と来院理由（家族から「病院に行った
方が良い」と言われた） 

診断と評価の材料を得ること 
エビデンスと臨床経験から判断した方針を患者・家族の
ニーズとすり合わせる 
心理・社会的治療を行う 

精神保健福祉法指定医：本人の意志に反して精神科治療
を行うことができる。 



病識とは 		

病気を持っている 
ことの自覚 

  

治療をきちんと 
受ける 

 

真の病
識 

症状を正確に 
知る 

Br J Psychiatry 156,p798-808,1990	

症状が「良くなる」、「悪くなる」切っ掛けが
わかり、自分でも対応出来る 



心理教育の必要性 
心理教育の目的は，患者の疾患や治療に対する理解，薬物治療へのアドヒ
アランスの改善  

◆  患者が実際に行動を修正し，新しい対処や問題解決技術を学ぶ助けとな
る，系統的・包括的・多面的な心理教育モデル  

治療者のインスピレーションやカリスマ性といった曖昧で“自己流”の精神医
療や心理療法の古い概念（パラダイム）を排除できる  

◆  「自分の力で救ってやろう」とする医師と「ひたすら受身的な患者」と
いう望ましくない治療モデルを避ける  

医療従事者は，治療に関する以外の情報は患者に提供しない傾向が過度に
強い。そのため，「医療従事者は患者に起きていることを，本当は理解し
ていないのではないか」という感覚を患者が抱いてしまう  
心理教育の過程で患者は， 

◆  「不名誉や孤立，自分は変わりものであるという思いとともに患者が生
きていることを，精神科医は理解している」という感覚をもつ 

◆  「医療従事者が自分たちを理解している」ことを理解し，良好な治療関
係の構築に繋がる  
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双極性障害の心理教育マニュアル. 医学書院, 2012 



・患者の感情体験の中で「なるほど」、「無理もない」と治
療者の心の中に感じられたもの、つまり共感できた事柄につ
いて、その正当性を治療者が認めて患者に伝える。その結果、
患者の適応的な側面を支持強化することを企図した精神療法
的配慮 
　(木村哲也: 個人精神療法の実際, in 境界性パーソナリティ
障害の精神療法. 編：成田善弘. 東京, 金剛出版,  2006) 

“Validation of Perception” 

治療者が「なるほど」、「無理もない」と思えるに
は、治療者自身も身体、脳、心といった多様な引き
出しを持つことが必要!! 



急性期 

うつ病の経過と治療の推移 

支持的精神療法 
Validation 

of Perception 

心理教育 

薬物療法 

導入期 
維持期 

患者の感情体験の中で「なるほど」、
「無理もない」と治療者の心の中に感じ
られた事柄について、その正当性を治療
者が認めて患者に伝える。その結果、患

者の適応的な側面を支持強化する 

「うつ病学会治療ガイドライン」改訂中 
・Shared decision-makingに至る過程において、「治療
導入時の心理教育的配慮」が重要 
・心理教育：治療者の共感・支持的対応により関係性を構
築することが前提 



0 5 10 15 20 25 

恥ずかしく思う 
薬への依存が生じる 

隷属的に感じる 
恐怖心がある 
健康的でない 

副作用を恐れる 
治療の必要が無いと思う 

副作用（実際の） 
健康と相容れない 

治療がうまくいかない 
妊娠 

双極性障害患者が治療を中断する理由 

Bipolar Disord 5,4 p265-78,2003 �



障害の否認 

アドヒアランス悪化 
副作用の過大評価 

副作用 

家族 

躁状態 

精神科医の否定的態度 

最近の発症 

物質の乱用 Ⅱ軸疾患の併存 

心理的要因： 
薬のコントロール下にある不快感 
高揚感がなくなること 

双極性障害患者さんの治療アドヒアランス悪化と関連する要因 

文化的因子 

双極性障害の心理教育マニュアル. 医学書院, 2012�



かつて精神障害者は私宅監置されていた 
1950年、私宅監置制度の撤廃まで　�

「我が国の精神病者は、実にこの病を受けたるの不幸の外に、こ
の国に生まれたるの不幸を重ぬるものというべし（呉秀三・東大
精神科教授：私宅監置の実況ー1918）」 

母親は「病気のことを祖母に話しても
理解してくれないから、話しても仕方
ない」と言うが、自分としては、自分
の病気のことを、祖母も含め皆にきち
んと説明し、理解してもらいたい。で
も、この病気がどうして起こるのか、
うまく説明できない。この病気のこと
をはっきりさせ、自分が説明できるよ
うにして欲しい 



Informed Consent 
医療一般は法律行為であり、契約(Contract)の元で
行われる 
契約が有効であるためには 
◆ 必要な情報の開示(Information) 
◆ 判断能力(Competency, Capacity) 
◆ 自発的決定（Voluntarism） 



判断無能力と強制治療 
医療従事者は判断能力のある患者の自己決定は尊重する必
要があるが、判断無能力の患者については、その生命・健
康・尊厳を保護しなければならない 
判断無能力の患者に対しては強制的に医療を行ってもよい
し、また社会はこうした患者に医療を与える責任がある 
その場合には、なんらかの者（医療、代諾者、司法）が、
最善の利益(best interest)の観点から、治療内容や強制治療
の是非の判断を代行する 

判断能力が回復した場合、本人
が望むことを想定 



判断能力とは？ 
判断能力を構成する因子 
◆ 情報の理解 
◆ 我が身に合わせて情報を認識 
◆ 論理的な検討 
◆ はっきりと選択 
全般的判断能力と特定的判断能力 
判断能力は変化することがある 



欧米で主流の治療拒否に対する人権優先モデル 
医師が投薬 
が適切と判定 

患者が同意あるいは拒否 

裁判官は投薬の適切性、判断能力、
最善の利益を検討 

判断能力がないと思われる
なら、司法の判断を仰ぐ 

判断能力があると思われる
なら、それにゆだねる 

投薬が適切で、判断無能力の場合、 
最善の利益の見地から投薬が行われる。 

判断能力があるとされた場合は、 
患者が受け入れる場合のみ投薬を行う 

自発的治療であるかどうかは無関係 



精神科研修の目標（私論） 
患者の人権配慮に留意し、精神保健福祉法の実践を知る 
心理社会的配慮を考慮した医療面接技術習得 
高頻度の疾患・症候の診断と初期治療習得：気分障害、不安
障害、統合失調症、一般身体疾患に伴う精神障害（せん妄）、
睡眠障害 
コンサルテーション・リエゾン精神医学の経験：精神障害者
の身体治療と身体疾患患者への精神医学的介入 
精神障害者に対する社会復帰支援活動（SSTなど）と心理教
育の経験 



35%

13%
9%

7%

6%

5%

3%
3%
2%

8%
9%

悪性腫瘍 精神
整形外科 脳神経
消化器 呼吸器
腎・泌尿器 糖尿病関連
循環器 その他
無回答

総合病院の自殺事故 
（財団法人日本医療機能評価機構による調査：患者安全推
進ジャーナル No.13, 64-69，2006） 

診療科・疾病分類 

【対象】　総合病院　575 
【過去3年間の院内自殺】　117病院（29％），347件 

悪性腫瘍 

精神疾患 

ガン患者の自殺率：一般人口の約2倍(国立がんセンター） 
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身体疾患のうつ病併発率 
身体疾患 うつ病発症(%) 
心疾患 17-27 

脳血管疾患 14-19 
悪性腫瘍 22-29 

アルツハイマー病 30-50 
疼痛 30-54 

一般人口 10.3 

Biol Psychiatry58,3 p175-89,2005
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No health without mental health 
：身体疾患と精神疾患に関するエビデンス 

MDは身体
疾患のリ
スクファ
クタ 

身体疾患治療ア
ドヒアランスへ
の影響 

身体疾患の予
後・アウトカ
ムへの影響 

MDの治療効果 

精神症状
への効果 

身体疾患
への効果 

冠動脈疾患（MD） ++++ ++ +++ + - 
脳卒中（うつ病） +++ なし +++ - - 
糖尿病（MD） + +++ +++ + + 

糖尿病（統合失調症） + ++ なし なし なし 

++++メタ分析等によるエビデンス、+++複数の研究による一貫したエビデンス 
++一つの研究によるエビデンス、+結果が一致せず、-ネガテｲブな報告 

Lancet 370,9590 p859-77,2007�

1.  精神疾患は、身体疾患のリスクファクター 
2.  身体疾患には、精神疾患を伴いやすい 
3.  合併する精神疾患は、身体疾患の予後を悪化 

MD: Mental disorders 



うつ病罹患による各種身体疾患のリスク増加 
発生する疾患 統合リスク（倍） 95％信頼区間 

全般的死亡率 1.81  (1.58－2.07) 
心疾患 1.81  (1.53－2.15) 
高血圧 1.42  (1.09－1.86) 
脳卒中 1.34  (1.17－1.54) 
糖尿病 1.60  (1.37－1.88) 
アルツハイマー病 1.66  (1.29－2.14) 
肥満（BMI≧30） 1.58  (1.33－1.81) 
がん 1.29  (1.14－1.46) 

BMC Med. 11,129 2013�

うつ病 

うつ病と併存しやすい身体疾患
：糖尿病、心循環系疾患、痛み 

職場での 
機能不全 

(J Affect Disord 128 Suppl 1,pS29-36,2011)�
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リエゾン精神医学とは 

精神医学的問題発覚の有無によらず面接→予防・早期発見・介入 

困っていることがわかった人を診察： 
コンサルテーション精神医学 

困っていることがわ
からないと漏れる 

困る可能性の高い
人は漏れる 

困る可能性の高い
人は漏れる 

困っていることがわかった人を診察： 
コンサルテーション精神医学 

問題惹起因子を研究により同定して予防・早期発見実現 
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精神疾患発症率の性差 
Science 308,5728 p1574,2005�

神経性やせ症 

うつ病 

PTSD 

パニック障害 

ADHD 

男性=1 
女性 



女性のライフステージと心の病 
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摂食障害 
周産期うつ病 

認知症 

更年期うつ病 

エストロゲン 

うつ病発症率の男女差の主たる理由は「25-45歳の経産婦の発症率
が高い」ことによる(Br J Psychiatry Suppl 10 p22-9,1991) 



卵巣除去したメス 

エストロゲンは抗ストレス作用を持つ 

オス メス 
卵巣除去したメス 
+エストロゲン 

胃潰瘍 
胃潰瘍 

胃潰瘍 
胃潰瘍 

BIRTH 1,2 p12-19,2012 �

一方、エストロゲン服用は血栓症を起こし易くするなど、
過剰になると問題 

同じストレス 



200�

0�

150�

0�

(ng/ml)�

(ng/ml)�

妊娠中の血中プロゲステロン濃度推移 

妊娠中増加するエストロ
ゲン、副腎皮質ホルモン
（ストレス応答ホルモ
ン）なども、出産ととも
に一気に変化 

Pseudo 
pregnant�

ヒト 

ラット 

Pregnant� Non-pregnant�

Birth�

Parturition� Reproduction in mammals second edition �



ストレス 

ストレス応答系（視床下部・下垂体・副腎系） 
CRH：コルチコトロピン遊離促進ホルモン 
ACTH：副腎皮質刺激ホルモン 
視床下部：室傍核 

中枢神経系 

CRH 

ACTH 

グルココルチコイド 

視床下部 

下垂体 

副腎皮質 

海馬 

過剰にならないため 
：負のフィードバック機構 

うつ病で破綻→ 
副腎皮質ホルモンの

過剰分泌 
→神経細胞の新生低

下 

糖新生を促進して血糖値を上昇 
抗炎症作用 
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うつ病患者では副腎皮質ホルモンが過剰分泌し、
神経細胞新生が低下 

Science 2003

ストレス→コーチゾル↑

BDNF（神経栄養因子）↓ 

神経細胞新生↓ 



産褥期うつ病は、物事の捉え方、過去の養育体験の回想、�
児への愛着に影響 

産後うつ病 

マタニティブルーは 
産後うつ病発症の予測因子 

否定的な捉えた方
（損害回避） 

“取り越し苦労と
悲観主義”、 

“不確実さに対す
る恐れと焦り” 

「母は自分をケ
アしてくれなか
った」と捉える 

子どもへ
の愛着が
低下 

「母には頼れ
ない」と抱え込み 
サポート不足 

発達へ
の影響? 

Ishikawa N, et al. J Psychosom Res 71,4 p264-9,2011; 

悪循環 

Hayakawa N, et al. PLoS One 7,11 pe50220,2012;   
Furumura K, et al. PLoS One 7,4 pe34725,2012; 

Ohoka H, et al. Psychiatry Clin Neurosci 68,8 p631-9,2014 
Morikawa M, et al. Sci Rep 5,p10520,2015 

課題： 
損害回避の 
脳基盤は？ 



情動と社会性に関与している脳領域 

前頭前皮質（PFC） 

意思決定， 
計画，判断 

前帯状皮質（ACC） 

報酬予測，共感，感情 
 

扁桃体 
情動反応の 
記憶 
 

海馬 
記憶とHPA系
フィードバック
(ストレス反応） 

眼窩前頭皮質（OFC） 

社会的相互作用， 
母性行動 
価値感に基づく意思決定 



女性は前頭葉眼窩面の代謝が低いと損害回避が高い 
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Psychiatry Res 173,3 p206-11,2009�

 102 healthy subjects  
  65 M & 37 F 

前頭葉眼窩面：情動コント
ロールに関連し、安静時に
活発化する→損害回避の高
い女性は、情動コントロー
ルが難しい 

前頭葉眼窩面：
扁桃体と密接情
動と社会性に関
係性 

[(18)F]fluorodeoxyglucose PET 

fMRIで測定した安静時の活動 
：Default mode network 
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妊娠・出産 

非抑うつ群 

DNAメチル化状態の変化 
ホルモンなどの変化 

抑うつ群 

遺伝因子 

心理社会因子 

遺伝環境相互作用 

産後うつ病に関わる心理社会生物学的因子の同定 

母子のこころの健康へ貢献 

産後うつ病に関連する因子の包括的解析 

客観的・妥当性高い診断、治療 

環境因子 

生物学的変化 

比較検証 



統合失調症の患者さんは身体の病気を持
つことが多く、寿命が短い 
死亡率が高い（一般の1.6-2.8倍） 

◆  自殺以外の自然死によるものも高い 
◆  心循環系疾患によるものが多い 
平均余命が一般人口より12-15歳短い 

◆  近年、この差は増える傾向 
平均余命が短い理由 

◆  医療受診が少ない、 
◆  栄養のかたより、運動不足、肥満、喫煙 
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No health without mental health 
：身体疾患と精神疾患に関するエビデンス 

MDは身体
疾患のリ
スクファ
クタ 

身体疾患治療ア
ドヒアランスへ
の影響 

身体疾患の予
後・アウトカ
ムへの影響 

MDの治療効果 

精神症状
への効果 

身体疾患
への効果 

冠動脈疾患（MD） ++++ ++ +++ + - 
脳卒中（うつ病） +++ なし +++ - - 
糖尿病（MD） + +++ +++ + + 

糖尿病（統合失調症） + ++ なし なし なし 

++++メタ分析等によるエビデンス、+++複数の研究による一貫したエビデンス 
++一つの研究によるエビデンス、+結果が一致せず、-ネガテｲブな報告 

Lancet 370,9590 p859-77,2007�

1.  精神疾患は、身体疾患のリスクファクター 
2.  身体疾患には、精神疾患を伴いやすい 
3.  合併する精神疾患は、身体疾患の予後を悪化 

MD: Mental disorders 
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The cover of this Outlook vividly conveys the sense 
of fragmentation experienced by many people with 
schizophrenia. The artist, Sue Morgan, has been living 

with the condition for about twenty years, although she is 
now in remission. Morgan tried in this illustration to “convey 
the sense of horrible overwhelmingness” of living with this 
condition, which still confounds researchers trying to both 
treat the symptoms and fix the underlying biology. The lines 
connecting to the head, she says, “express the invisible signals 
and connections that I can tap into.”

Science is finally beginning to offer slivers of hope. Studies 
of the language difficulties faced by schizophrenia patients are 
revealing clues to how the disorder affects the brain (page S4). 
Researchers have identified hundreds of genes associated 
with the disease (S6) — although these findings are creating 
new puzzles as they solve old ones (S20).

Frustratingly little progress has been made in drug 
development for twenty years, raising questions about the 
best research strategy (S18). Help could come in the form 
of better animal models (S8). And treatments may be close 
for the so-called negative symptoms of schizophrenia — the 
emotional withdrawal that can be as disabling as the psychosis 
more often associated with the disease (S10).

The disorder typically strikes with full fury in young adults, 
but warning signs are often evident before then, offering the 
possibility of earlier intervention (S12). And lessons might 
be learned from the developing world, where, paradoxically, 
people with schizophrenia tend to have better outcomes than 
in richer countries (S14). Scientists are also figuring out why 
the disease is associated with accelerated ageing (S16).

This Outlook was produced with support of a grant 
from Otsuka Pharmaceutical Development and 
Commercialization, Inc. As always, Nature Publishing Group 
retains sole responsibility for editorial content.

Herb Brody
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a hormone that declines gradually with age, 
than age-matched controls3.

There are tantalizing signs in the genes, too. 
Telomeres, the DNA tails attached to the end 
of chromosomes that shorten each time a cell 
divides, are often used as a marker of biological 
ageing. Several small studies have documented 
shorter telomeres in patients with schizophre-
nia, but a larger 2013 
study failed to repli-
cate these results — in 
fact they found longer 
telomeres in people 
with the disease4. 
These apparently con-
tradictory results are 
confounded by the 
fact the studies used 
different methodolo-
gies and examined different populations, rang-
ing from antipsychotic-naive patients to those 
who have had poor responses to the drugs. 

Cognitive studies provide firmer support 
for the idea of accelerated ageing. Patients 
with schizophrenia seem to exhibit a prema-
ture deterioration in cognitive function, says 
Philip Harvey, a psychologist at the University 
of Miami Miller School of Medicine in Florida. 
Working with Christopher Bowie, a psycholo-
gist at Queen’s University in Kingston, Ontario, 
Canada, Harvey tested processing speed and 
episodic memory — two areas of cognitive 
functioning that tend to worsen with age — and 
found that people with schizophrenia perform 
like subjects who are decades older5.

The reason for this decline could be physi-
ological. The brain contains grey matter, com-
prising neurons, and white matter, made up of 
axons — the cellular projections that transmit 
signals between neurons. “As we age, we tend 
to lose our white-matter integrity,” says Peter 
Kochunov, a psychologist at the Maryland 

Psychiatric Research Center at the University of 
Maryland in Catonsville. “The reason the brain 
slows down with age is because of this loss.”

Kochunov and his colleagues have examined 
white matter using diffusion tensor imaging, 
which measures the movement of water in the 
brain. (Water molecules tend to travel down the 
length of an axon.) They found that people with 
schizophrenia lose white-matter integrity at 
nearly twice the rate of controls6. “This is kind 
of alarming because in normal ageing, the loss 
of integrity is linked very strongly with basic 
cognitive domains such as processing speed,” 
he says. And the white-matter loss is specific to 
schizophrenia: Kochunov’s team did not find 
such rapid deterioration in people with major 
depression, another diagnosis associated with 
increased mortality and an elevated risk of a 
variety of ageing-related disorders. 

FIVE-YEAR PLAN
The evidence so far suggests a correlation 
between schizophrenia and ageing, but many 
of these studies were small and based on sin-
gle observations of patients and controls. Con-
firming the findings will mean following larger 
groups of subjects for many years, says Dilip 
Jeste, a psychiatrist and neurologist at the Uni-
versity of California, San Diego. 

In 2012, Jeste began a five-year longitu-
dinal study of accelerated ageing, enrolling 
more than 250 adults from 26 to 65 years of 
age, including individuals with and with-
out schizophrenia. Each year, the research-
ers administer a battery of medical tests. For 
instance, they look for signs of inflammation 
and oxidative stress, which occurs when highly 
reactive, potentially damaging oxygen com-
pounds flood the body’s cells. Both inflam-
mation and oxidative stress tend to increase 
with age and are associated with a variety of 
chronic diseases. They have also been linked 

to neurodegeneration and proposed as factors 
that might contribute to schizophrenia.

In addition, Jeste’s team will not only meas-
ure telomeres but also record their rate of short-
ening over time. “If schizophrenia is associated 
with accelerated ageing, you would expect that 
the shortening of telomeres over the five years 
in schizophrenia would be faster than that in 
healthy comparison subjects,” he says.

The scientists will also collect data on 
potentially confounding variables, including 
medications, substance use, smoking his-
tory and diet. They hope the results will show 
whether widespread accelerated ageing really 
does occur in patients with schizophrenia, and 
whether the phenomenon is an intrinsic part of 
the condition or a result of lifestyle and demo-
graphic factors that accompany it.

CAUSE OR EFFECT
If Jeste’s study supports the accelerated-ageing 
hypothesis, the next step will be to investigate 
how and why it occurs. Schizophrenia itself 
might cause accelerated ageing, but maybe 
some other factor, such as oxidative stress or 
inflammation, predisposes individuals to both 
conditions. Moreover, Kirkpatrick says, envi-
ronmental stresses and exposures in utero may 
predispose people to both schizophrenia and 
accelerated ageing. The explanations are not 
necessarily mutually exclusive, and it’s not 
yet clear whether a single biological process is 
responsible. “I think several different mecha-
nisms are likely to be involved,” Jeste says.

Identifying the physiological mechanisms 
that contribute to both ageing and schizophre-
nia could suggest new drug targets for schizo-
phrenia. Confirming that oxidative stress is a 
common factor, for instance, could mean that 
antioxidant medications could help alleviate 
the symptoms of schizophrenia. “It will also 
be interesting to look at other disease models 
that have accelerated ageing, or are at least 
ageing-related, and seeing whether some of the 
treatments in these could be applied in schizo-
phrenia,” says Bowie. 

What started as a curious observation now 
has the potential to add to the understanding 
of a complex chronic disease and could help 
doctors improve the quality of life for people 
with schizophrenia. “These folks are dying 
young — that’s important,” Kirkpatrick says. 
“If we understood it better, perhaps we could 
help them.” ■

Emily Anthes is a freelance science writer 
based in Brooklyn, New York. 
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ASDの併存疾患　　Lancet 383,9920 p896-910,2014 

神経発達障害 
知的障害 45％ チック障害 14-38％ 
注意欠如多動症 28-44％ 運動系障害 ≦79% 

一般身体疾患：死亡リスクが非ASD者に比べ 2.8倍  
てんかん 8-30％ 遺伝性症候群 ～5％ 
胃腸障害 ９-70％ ダウン症候群 5-39％ 

免疫系障害 ≦ 38% 睡眠障害 50-80% 
No mental health without physical health 
(Lancet 377,9766 p611,2011) 

早期死亡 
が損失の13% 



ゲノムコピー数変異（CNV） 
1細胞あたりのコピー数が個人間で異なるゲノム領域 

61 

通常2コピー 欠失1コピー 重複3コピー 

父 母 父 母 父 母 

子 

de novo 

・塩基置換(SNP)より変異率(集団中で変異が
生じる割合）が100-10,000倍高い 

Low copy repeats領域(1Kb以上,90%以上相同性,
ヒトゲノムの3.6%存在)→ゲノム不安定性高まり、
組み換えが起こりやすく、欠失、重複が生じやすい 



22q11.21欠失を持
つと多様な精神障害
を各年齢で示す 
Biol Psychiatry 75,5 p351-60,2014�



22番染色体 

数十の遺伝子が抜ける 

先天性心疾患:75% 

低Ca血症:60% 

免疫機能不全:40% 

口唇口蓋裂：70% 

統合失調症25%, 
ASD10% 

22q11.2欠失は様々な臓器に影響を与える 
：:4000人に１人・統合失調症0.3-0.8% 

欠失する遺伝子にRTN4: Nogo 
receptor 1が含まれる 
・Nogoは軸索伸長の阻害効果を有
し、ミエリンに含まれる軸索損傷後
の再生を阻害 
・学習・記憶のプロセスを強化する
過程において重要な役割 
 



年齢による主症状の変化 

64 22q11.2欠失症候群の診療には複数の診療科の連携が不可欠 

Lancet 370,9596 p1443-52,2007�

着目度 
 

出生時 低カルシウム 摂食 心臓 
1歳 心臓 摂食 発達 
2歳 摂食 感染 発達 
3歳 感染 行動 発達 
4-9歳 感染 行動 認知 
10歳台 感染 行動 認知 
成人 感染 精神疾患 雇用 



本日の講義内容 
精神障害の頻度とそれがもたらす損失 
必修化された精神科卒後研修で学んで欲しいこと 
患者の人権に対する配慮 
身体疾患と精神障害の関係 
精神障害の診断体系 
脳科学・ゲノム科学の進歩と精神医学 
推薦図書 
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従来の精神科診断分類 
原因に基づく三分類 

◆  内因：遺伝的な原因 
◆  心因：心理的原因 
◆  外因：脳を含む身体の病気か中毒性物質が原因 
原因分類の根拠がないことが判明 

◆  ほとんどの精神障害は「遺伝も環境も」その発症に関係する 
◆  抗うつ薬だけでなく、精神療法も、プラセボによる効果も、脳に
影響を与えていることが神経画像等によって立証 

「心因（ストレス性・神経症性）」という言葉？ 
◆  検査所見が見つからない訴えは全て『心因性・・・』とされがち 
◆  「心因（環境因、性格因）」は検討されていない 
 



現在の精神障害の診断分類(DSM) 
操作的診断基準の採用 

どの症状に着目し、その症状が幾つあれば、ある精神障害と
診断するかが明確化（原因は問わない） 

◆  信頼性の確保：同じ患者を反復して診断した際、同じ結果が
得られる 

◆  精神医療に関わる全ての関係者の間で診断が一致 
現時点で妥当な治療法を見いだすにも診断が重要 

◆  世界の新たな臨床研究の結果（治療法など）は同一の診断基
準DSMに基づいた診断をもとに発表 



DSMは多面的診断と評価を行う 

１．精神障害：うつ病に併存を許可されているもの（不安障害の併存は特
に多い）は列記する 

２．人格・知能：うつ病に併存しやすい(10-15%)境界性パーソナリティ
障害 

３．身体的疾患：併発している身体の病気はすべて記載 
４．心理社会的要因：環境調整の標的 
５．GAFによる重症度と社会適応度の評価：治療目標の設定で重要 
DSM-5は、診断（I、II、III軸）の軸を用いない記載方法に移行し、
心理社会的要因（IV軸:　ICD-9-CM-Vコード, ICD-10-CM-Zコー
ド ）と評価（V軸:世界保健機関能力障害評価表（WHODAS） ）
は別個に記載  



統合失調症における多面的側面の重要性 
・煙草の脂で茶色になった指を例として 

統合失調症に伴う喫煙率の高さ(75%  vs 50% in US) 
生物学的側面 

◆  喫煙：ニコチンが脳に与える影響 
◆  身体合併症や平均余命に影響 
◆  前頭葉症状としてのoral tendency 
◆  痛みや熱にたいする感度の異常 
統合失調症の症状：「みなり」や「衛生」に対する無関心 
統合失調症がもたらす社会的側面 

◆  喫煙の害を教育される機会が少ない 
◆  失職による経済的困窮 



DSMの変遷と限界 
DSMIIIの導入される1980以前 

◆  統合失調症の発症率：USA＞UK 
◆  双極性障害の発症率：USA＜UK 
◆  診断一致率の悪さに起因 
DSMII：信頼性の確保 

◆  同じ患者を反復して診断した際、同じ結果が得られる 
◆  操作的診断基準：どの症状に着目し、その症状が幾つあればその精神
障害と診断するかが明確化 

問題点：改訂は試みられているが？ 
◆  妥当性が不十分 

■  測定しようと意図したものを実際に測定できる 
■  何らかの特異性を持った群を抽出することができる 

◆  病態生理研究に不向き：精神症候学的な診断基準で定義された精神障
害において、モデル動物の有用性が検証できない 



生物学は観察と分類から始まる 

疾病(disease)とは 
◆  特定の臨床症状、経過・予後、病理組織所見、検査法、病
因（発症原因）、病態生理（発症後のメカニズム）、（可
能なら）治療方法が揃うもの  
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鎌状赤血球貧血 
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ヘモグロビンS(β鎖6番目グルタミン酸がバリンで置
換）ホモ接合体が貧血等臨床症状を示す 

◆  特有の鎌状赤血球とヘモグロビンSにより診断 
ヘテロ接合体は症状を示さず 

◆  低酸素条件下（例，標高の高い場所）で溶血 
◆  鎌状赤血球も混在するが、数は少ない 
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臨床症状として何に着目するか、置かれる環境により、 
疾病か否かは異なる 

疾病と健康とは可変的 



本日の講義内容 
精神障害の頻度とそれがもたらす損失 
必修化された精神科卒後研修で学んで欲しいこと 
患者の人権に対する配慮 
身体疾患と精神障害の関係 
精神障害の診断体系 
脳科学・ゲノム科学の進歩と精神医学 
推薦図書 
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1990年代前半に一般アメリカ人に行った 
アンケート結果 
精神疾患について、どう考えているか 

本人の情緒的な弱さによる 71% 

誤った親の養育態度による 65% 

当人の自己責任（自分の意志で克服可能） 45% 

治らないものだ 45% 

罪深い行いの結果 35% 

生物学的な基礎があり、脳が関係 10% 
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Essential Psychopharmacology
 By S.M. Stahl�



うつ病は「弱い人」がかかる病気？ 
「今、学校の先生でもうつ病で休業している先生たくさんい
らっしゃるでしょ？国会議員の中には1人もいませんよ。そ
んな気が弱かったらつとまりませんから」 

◆  自由民主党の笹川総務会長、2009年3月14日  

Kjell Magne Bondevik 前ノルウェー首相 
 
　首相就任の際、うつ病になった体験を2007
年英国議会で語り、「議員自らがうつ病につい
て積極的に話すことが、国民に対するうつ病啓
発に繋がる」と述べる。 
　英国議会、当事者・家族会、精神医学会から
賞賛を受けた。 



双極性障害の当事者が、言われて困る言葉 
 ノーチラス会会員など 

疾患に関する誤解 
◆  「あなた、病気に見えないよ。正常じゃない」「元気そうだね」 
◆  「原因は何なの？」「気の持ちようだよ」「真面目すぎるんだよ」 
◆  (姉妹から)「あなたが弱いから病気になる」と言われた 
治療に関する誤解 

◆  （毎日、親から電話）「いつになったら治るの」 
（親友から）「治す気があるのか。自己管理がなってない。病気を自慢
するな。人生の言い訳にするな」 

◆  「何時まで薬を飲み続けているのか。薬に頼るな。病気に甘えている」 
◆  「きっと薬のせいだよ」 

 

76 
双極性障害に関する正確な情報の普及が必要！ 



Rett症候群:広汎性発達障害(DSM-VITR)に含まれる 
広汎性発達障害 
◆ 自閉性障害、アスペルガー障害、小児期崩壊性障害と
Rett症候群 

Rett症候群 
◆ 生後5-48ヶ月：頭部成長の減速 
◆ 生後5-30ヶ月：獲得した手の技能喪失、常同的手の動
き出現 

◆ 対人的関与の消失、協調不良の歩行と体幹の動き 
◆ 重症の精神運動制止を伴う、重篤言語発達障害 

77 
DSM-5：病因が特定されたRett症候群は除外 



MeCP2 

転写因子 

活性状態 

不活性状態 

ヒストン蛋白 

メチル基 
変異MeCP2:Frame shift 

病的活性状態 
(Rett 症候群） 

Rett 症候群の病態 �

Methyle CpG binding Protein 2  
メチル化したDNAのシトシンに結合  
→発現を抑制 

Xq28に存在 



自閉スペクトラム症の脳発達 
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Biol Psychiatry 58,1 p1-9,2005 �

0 

自閉症スペクトラムと統合失調症では 
グリア細胞の増殖・分化期に一致して 

シナプス密度の異常が発生する 

シ
ナ
プ
ス
密
度
 自閉症 統合失調症 

出生 

小児期 思春期 成人期 

発症時期 

刈り 
込み期 

形成
期 

シナ 
プスの 
グリアの　　　 増殖・分化期 

Nat Neurosci 
14,3 p285-93,2011�



リンパ球・皮膚 
などの細胞 

肝臓 

細胞や臓器を移植する再生医療 病気の仕組みの解明 
治療法や薬の開発 

iPS細胞 

筋肉の細胞 肝臓の細胞 神経細胞 赤血球 

様々な種類の細胞に変化させる 

４つの遺伝子を入れる 

グリア細胞 

iPS細胞からの分化誘導を用いた解析 

Nature 473,7346 p221-5,2011 



研究を「民主化」しよう 
・研究の優先順位を患者さん、臨床医、研究者
が共同で決めよう 
研究の優先順位は民主的に決められないのがほとんどである。
例えば、治療薬の目標は、実際に薬を服用する患者さんの利益
を考慮したものになっていない。 
解決策は、患者さんや臨床医の考えを入れることである。 

Nature 474,7351 p277-8,2011 



臨床研究７つの倫理要件 
倫理原則 詳細要件 

Social or scientific value 
社会的/科学的価値 

診断・予防・治療の向上に貢献、疾患・健康に有用な
知識を得る、既にある知識や無駄な重複ではない 

Scientific validity 
科学的妥当性 

一般的に認められた科学的方法論 
適切な統計手法・正しいデータ 

Fair subject selection 
適正な被験者選択 

社会的弱者の保護・過大なﾘｽｸのある被験者の除外 
利益を受ける集団とﾘｽｸを受ける集団が解離しない 

Favorable risk-benefit ratio 
適切なﾘｽｸ/ﾍﾞﾈﾌｨｯﾄﾊﾞﾗﾝｽ 

ﾘｽｸの最小化・ﾍﾞﾈﾌｨｯﾄの最大化 
被験者のﾘｽｸに見合う被験者/社会のﾍﾞﾈﾌｨｯﾄ 

Independent review 
第三者審査 

研究と利害関係を持たない独立した第三者による 
デザイン・対象・ﾘｽｸ/ﾍﾞﾈﾌｨｯﾄの評価 

Informed consent 
インフォームドコンセント 

研究目的・方法・ﾘｽｸ・ﾍﾞﾈﾌｨｯﾄ・代替治療の 充分な
説明（information）、理解（comprehension）、
自発 同意（voluntariness） 

Respect for potential and enrolled 
subjects 
（候補者を含む）被験者の尊重 

同意撤回の自由、ﾌﾟﾗｲﾊﾞｼｰ保護 
開始後の新知見や研究結果の説明 
継続的な被験者保護の監視 

 What Makes Clinical Research Ethical?  
JAMA 283,20 p2701-11,2000�

 
上
か
ら
順
に
検
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社会的・科学的価値及び 
妥当性のない研究は、 
非倫理的である！ 

社会的・科学的価値 
・日々の臨床疑問を解決 
・病因・病態を解明し，病因・病態に即
した診断、治療・予防法を開発 



精神神経疾患克服に向けて 
臨床研究 基礎研究 

ゲノム研究（遺伝要因） 

動物モデル作成 

バイオマーカー研究 

病態に基づく診断体系の確立 

死後脳研究 

臨床試験 

・病態に基づく根本的治療法・
予防法の開発 

疫学研究（環境要因） 

分子・神経回路病態の解明 

脳画像研究（中間表現型） 

患者由来iPS細胞 

病態に基づく診断・評価系の開発 
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