
心の健康をまなぶ会
第3回

気分障害１

おもにうつ病について



健康の定義

心身が十分に機能している｡

環境に積極的に適応している。

自己の可能性を十分に発揮している｡

力を十分に発揮している状態

健康 疾病がなく
身体的、精神的、社会的に快適な状態。



予 防

一次予防 病気にならないように心掛ける

二次予防 早期発見､早期治療

三次予防 再発予防､社会復帰



心の病気の全体

脳に原因

体に原因 肝臓甲状腺等の病気によるもの

体質・悩みやストレスに原因

原因不明

原因が明らか

機能の障害 統合失調症気分障害

発達の障害 自閉症 AD/HD等

脳の病気 認知症脳腫瘍脳炎等

依存症 アルコール依存症等

心の反応

性格の問題 性格により自分や周囲が大変困るとき

神経症 不安障害身体表現性障害等

心身症 狭心症胃炎糖尿病の一部等
（情動が大きな影響を与える体の病気）

（誰にでもあるものが一時的にひどくなった状態）



う つ 病

頭の芯が疲れ切ってしまった状態

眠れない、食欲がない

一日中気分が落ち込んでいる、何をしても楽しめない

頭がいつものように働かない

出来事に左右されずに持続する



うつ病の原因による分類

１．内因性うつ病 脳に原因があるが、原因は不明のもの

２．パーソナリティ及び心因性の抑うつ

A

B １．器質性精神障害によるうつ病・うつ状態

２．身体疾患による抑うつ

３．薬剤性の抑うつ



A１ 分 類

（単極性）うつ病 ：一定期間持続し、環境変化に反応の乏しい、元気のない状態

双極性障害

持続性気分障害

気分循環症 ：少し元気のよい状態と少し落ち込んだ状態を繰り返す

気分変調症 ：少し元気のない状態が持続する

双極Ⅰ型障害 ：元気のよすぎる状態と落ち込んだ状態を繰り返す

双極Ⅱ型障害：少し元気のよすぎる状態と落ち込んだ状態を繰り返す

うつ病エピソード

反復性うつ病

メランコリア

非定型

季節型

周産期

他





A うつ病の脳機能要因と
パーソナリティ要因及び環境要因

脳機能要因

環境要因 パーソナリティ要因



A脳機能要因とパーソナリティ要因

脳機能 パーソナリティ

うつ状態のパーソナリティの占める割合



A２パーソナリティ要因と環境因

脳機能の障害も＋
と考えられる

抗うつ薬の効果＋



社会要因



A笠原木村分類



笠原木村分類 Ⅰ－Ⅳ型



A新型うつ病



新型うつ病一部



B1脳器質性精神障害



脳血管障害

脳卒中後うつ病

血管性うつ病

心因説と脳障害説 同じ機能障害を有す整形外科の患者との比較
整形外科患者が10% 脳卒中患者45％のうつ状態

急性期(左半球病変の器質要因）及び慢性期(右半球病変の心理要因）でも出現

脳卒中後のうつ病

症状：内因性うつ病と著明な差異はない。早期発症ではより内因性に近い病状

高齢者うつ病では無症候性脳梗塞が多い

血管性認知症に対応する病態として血管性うつ病

病変部位とうつ病発症の関連性は左半球仮説があるが一致しない

発症要因

局所病変仮説 左前頭葉・左基底核などの病変

閾値仮説 うつ病発症の閾値を低下させる



血管障害の危険因子を有する高齢者うつ病

潜在的脳梗塞を認める高齢者うつ病

脳卒中後うつ病

血管性うつ病



パーキンソン病

ドパミンが直接関与し、軽症が多いと言われている

仮面様顔貌・アパシーや無動による動作の乏しさ、
集中困難・注意障害・疲労感・睡眠障害・便秘等うつ病と症状が共通
→診断が難しい

認知症(アルツハイマー病等)に伴ううつ病 (後述)



B2身体疾患 及び B3薬剤による抑うつ

気分障害を引き起こしやすい物質



典型的な うつ 病



頻度 とても多い

頻 度

女性が男性の約２倍

30代が多い（日本では中高年も多い）

受診するのは１/4(ｱﾒﾘｶではこの2倍）

国際的には、中国やナイジェリアに比べると高いが，
欧米に比べるとまだ低い状況にある．

先進国では慢性の成人病として第4位
2020年には第2位になると推測

男性の1割:女性の2割が障害に一度はうつ病にかかる



原 因

１．遺伝と環境因

２．生化学的要因

５．精神病理学的病因

３．脳画像研究

４．生理学的研究



１．遺伝と環境因

遺伝的要因 単極性うつ病<双極性うつ病

うつ病の遺伝的要因は大きくはなく、様々な環境因との相互作用



遺伝と環境の相互作用

標準精神医学第5版



遺伝と環境の相互作用

神経伝達物質(セロトニン)の遺伝子の型と環境要因の相互作用

Ｓ型遺伝子を持つもの：子供の時に受けた虐待が強いほどうつ病の発症率が上がる。
又、生活上ストレスとなる出来事と発症との関連を認める。

I型遺伝子を持つもの：子供の時に受けた虐待とうつ病の発症率は差がない。
又、生活上ストレスとなる出来事と発症との関連を認めない。

Capsi influence of life stress on depression 2003



２．生化学的要因

A.モノアミン欠乏仮説 神経間伝達物質の不足(躁病では伝達物質の過剰）

髄液中の伝達物質の代謝産物の低値

一致した見解は得られない

効果の発現に2週間程度要する

・受容体過感受性仮説:伝達を受ける側の感受性の亢進による、伝達物質の減少
SSRIやSNRIではそのような現象起きない

B.二次メッセンジャー不均衡仮説 細胞内情報伝達物質の機能障害

G蛋白二次メッセンジャーと受容体の間に介在し、情報の増幅と交換
の関与



菅原裕子他うつ病の生物学的・薬理学的理解と臨床への活用臨床精神薬理 2013



C.神経内分泌系 (神経系と内分泌系との相互作用に関する学問）

視床下部ー下垂体ーa.副腎皮質系 ｂ.甲状腺系 ｃ.性腺系

TRH                         GnRH

TSH

下垂体前葉

TSH                        LH・FSH                  

TSH

副腎皮質

視床下部(室傍核）

TSH

甲状腺

甲状腺ホルモン

性腺

性ホルモン

甲状腺系 性腺系



ストレス→ステロイド↑→尿中ステロイド代謝産物↑
デキサメサゾン抑制試験（DST)で非抑制が多くみられる。(3-5割）

C.a視床下部ー下垂体ー副腎皮質系（HPA系）

DEXとCRHを負荷すると
感度が↑(非抑制65％）

ステロイによる負のフィードバックがかからない状態

（PTSDでは逆の反応も）



Ｃ.ｃ視床下部ー下垂体ー性腺系（HPG系）

TRH負荷試験に対する甲状腺刺激ホルモンの分泌が低い(うつ病患者の1/4 – 1/3）

難治性うつ病では軽微な甲状腺機能低下症
うつ病患者の20%に甲状腺の自己抗体

C.ｂ視床下部ー下垂体ー甲状腺系（HPT系）

女性は男性に比べてうつ病の罹患率が2倍程度

月経前、産後、更年期などの性腺の活動変化によりうつ病の発生率が高まる

更年期ー閉経期のうつ病にエストロゲン補充療法が有効

→HPG系の異常の可能性

しかし、LHRHテストでは異常を示さない報告が多い

視床下部からのTRH過剰分泌の持続→下垂体TRH受容体↓  の可能性



D.その他

a．神経新生 脳由来神経栄養因子の減少による神経新生の阻害

b．免疫機能の変化・炎症誘発性サイトカインの増加

免疫機能の過活動→神経伝達システムやHPA系の異常の誘発

c．クレアチン仮説・ミトコンドリア障害仮説



菅原裕子他うつ病の生物学的・薬理学的理解と臨床への活用臨床精神薬理 2013



3．脳画像研究

A．形態画像

前頭葉(前頭前野）から側頭葉領域の体積の減少の報告が多い

前部帯状回(膝下部）を含んだ前頭葉及び内側側頭葉の灰白質減少

MRI

DTI(脳局所領域の相互関係や結合の異常を検討）

前頭前野を中心とする前頭葉と大脳基底核など皮質下領域との神経結合の異常

眼窩前頭前野 扁桃体を中心とした辺縁系との結びつき→情動・動機づけ

背外側前頭前野 遂行機能

前頭葉と脳の中心部の機能障害



B.機能画像研究

B1.安静時脳活動（SPECT,PET)

SPECT:局所脳血流量の低下(左側優位・前頭部優位の低下等）

PET:前頭部優位の脳血流量及び糖代謝の低下等
これらは、状態依存性で、寛解時やそう状態では増加

B2.課題刺激時脳活動（PET,ｆMRI)

前頭前野ー辺縁系の反応

前頭葉遂行機能（計画実行等の一部の検査）

感情処理機能：「幸せ」「恐怖」｢悲しみ」等の表情や単語を刺激

感情処理に関連した神経機能(背外側前頭前野・前部帯状回
扁桃体(過活性）・線条体の関与）

腹内側前頭前野:情動・感情と関連→活動↑
背外側前頭前野:認知あるいは遂行機能→活動↓

前頭葉:情動的行動のトップダウン調節





C.受容体・トランスポーター（SPECT ,PET)

セロトニントランスポーターの結合能

視床、皮質では高く、中脳では低下している傾向

セロトニン受容体

未服薬群で前頭葉・側頭葉・頭頂葉・辺縁系等での受容体結合能の低下

服薬による影響がなく、回復期でも結合能は低下→病態の反映？

PETを用いた抗うつ薬のセロトニントランスポーター占有率

80%以上の占有

パキシル 20㎎ レクサプロ20㎎ ルボックス50㎎
サインバルタ40㎎以上
アナフラニール10㎎

ドパミン神経伝達



神経間伝達物質の増加

（ｾﾛﾄﾆﾝ再取り込の阻害）



4．生理学的研究

4.1睡眠障害 うつ病の基本的症状で90%以上に見られる。不眠型と過眠型

不眠はうつ病の危険因子であると共に前駆症状の可能性も

内村直尚うつ病の睡眠障害と疲労睡眠医療 2009

REM潜時の短縮等



山田尚登不眠とうつ病睡眠医療 2009



三上章良他 うつ病と睡眠 2010臨床精神医学



4.2リズムの異常

うつ病の生体リズム前進仮説

うつ病では概日リズムの頂点位相が早い時間帯に変位

Cf:深部体温は位相前進というよりも不安定で一定しないという報告も

→光療法・断眠療法

概日リズムの振幅低下



メラトニン分泌時間の延長

季節性うつ病のメラトニン分泌時間の延長

概日リズム睡眠障害における抑うつ状態の発症機序

睡眠相の遅れがうつ状態をもらたす可能性

抑うつ状態と概日リズム睡眠障害との何らかの関係



4.3NIRS(近赤外線スペクトロスコピー）

頭表から２－３ｃｍの範囲の脳血流量変化の測定
大脳皮質の賦活反応性を全体としてとらえる検査

福田正人 NIRS検査による精神疾患の診断



福田正人 NIRS検査による精神疾患の診断



5.精神病理学的所見

病前性格

1．循環気質(クレッチマー) 1921

社会的同調性を特徴とし、社交的、善良、親切、温厚。

躁に傾く型:明朗でユーモアに富み、活動的で熱しやすい

鬱に傾く型:口数が少なく、物事を重く受け止めすぎる傾向があり、

悲しい出来事により深く長く悲しむ

何らかの契機によりその性格が増強され、躁状態又は鬱状態に

Ｃｆ） 細長型ー分裂気質ー統合失調症

闘士型ー粘着気質ーてんかん

肥満型ー循環気質ー躁うつ病

単極性は自閉的で神経質



２．メランコリー型 (テレンバッハ）1961

秩序を守ることが根本原理:几帳面さとし、仕事、対人関係、道徳観に現れる

仕事では、勤勉、良心的、義務・責任感が強い、

堅実で高い要求水準↔状況に応じた臨機応変さに欠ける。融通が利かない

他(配偶者、子供、動物、物）のための存在

仕事量と几帳面さのバランスの崩れ

喪失体験

危機状況

自己評価の対象依存性

強迫的な、几帳面さ、秩序愛

幼児期の不十分な対象関係一体化願望



３．執着気質 (下田光造)1932

熱中性と徹底性を特徴。一度始めた仕事は徹底的にやらねば気が済ま

ず，几帳面で，責任感や正義感も強い。持続的に緊張、疲労あまり感じ

ない。社会的には信頼のおける立派な人。

過労 （睡眠障害や食欲不振等の身体症状があっても活動→破綻）

発病によってしか休養を受け入れることができない。

危機状況



4．マニー型性格（テレンバッハ）

活気で生気にあふれた常人以上の高揚した気分

秩序への同一化に対する疑念と両価性

外的な強制や圧迫への反抗

危機状況

自己中心性、支配性、万能感などが是認されない状況



(坂元薫うつ病の病前性格・心因・状況因)



まとめ

日本うつ病学会治療ガイドラインを改変

幼少時のトラウマ

遺伝要因

パーソナリティ要因

環境要因



心の症状 気分の落ち込み・興味喜びの消失

身体の症状 不眠・食思不振・動悸・息切れ・口渇・便秘・下痢

心身のストレス (きっかけ）多忙・人間関係・昇進・引っ越し等

(眠りすぎ食べ過ぎのこともあります）

自 死

注意集中力の低下・意欲の低下・不安焦燥感・罪責感

経 過 と 症 状

仕事は普通に出来るが、いつもより努力を要する。
普段なら花を見てきれいだなと感じるのが感じられない
興味関心の幅が狭くなっている。

潜在的精神症状



心の症状
＊ 気分の落ち込み

□気分が落ち込み、ゆううつな、悲しい気持ちになる。特に朝方悪い事が多い。

□何を考えても悪いほうへ行ってしまう。

□将来に希望をもてない。

＊ 意欲、集中力の低下

□これまで好きだったことにも興味がなくなり楽しめない。

□身だしなみにも関心を払えない。人づきあいも嫌になる。

□新聞やテレビも見たくない。見ているだけで、頭に入らない。

□何をするのも面倒でおっくうになる。やり出すまでなかなかエンジンがかからない。

□集中力や根気がなくなり、能率が低下。判断も普段のようにスムーズにできない。

□一生懸命やっても、ミスが増える。仕事をしたくなくなる。

＊あせり・罪悪感

□あせってイライラする。

□根拠もなく、自分の責任だと思う。

□過去の小さなことを思い出しては悩む。



体の症状

＊ 睡眠 眠れない。眠りが浅かったり、朝早く目が覚める。

眠りすぎる。

＊ 食欲 食欲がなくなる。味がなく砂をかんでいるよう。

食べ過ぎる。甘いものを食べたくなる。

体重が減る。(増えることもある)

＊ 胃腸 胃がもたれる。吐き気がある。便秘、下痢に悩まされる。

＊ 自律神経 口が渇く、めまい、息切れ、動悸、微熱、冷や汗、

寝汗、トイレが近くなる。体が重い、だるい、動きが鈍い。

生理不順、性欲が落ちる



(気分障害(医学書院）)



典型的なうつ病 悩みによる憂鬱

1日の変動 朝が悪い 状況による

休日 朝が悪い 夜が悪い

良いことへの反応 余りない 楽になる

継続性 数週は続く 良くなったり悪くなったり

典型的なうつ病と、悩みによる抑うつとの違い

日内変動 (休日でも朝が悪い)があり、朝が悪く午後に楽になる。

反応性がない(状況非依存性）状況に左右されず変動がない。

典型的なうつ病

悩みによる憂うつ

状況によって(状況依存性）よくなったり悪なったりで、継続しない



典型的うつ病と非典型的なうつ病との違い

典型的なうつ病 非典型例

仕事 何とか出来る 出来ない

趣味 出来ない 出来る

希死念慮 + +の場合も

1．病気半分・悩み半分

２．時代の変遷により、躁的成分の混入等病理的変化

3．うつ病ではない



双極性混合状態

そう状態とうつ状態が混ざり合った状態で
一見抑うつ状態が前景に見られても、そこに躁的成分が混入している場合

混合状態を疑うべき例

(1)焦燥感・攻撃性・易怒性・執勘さ等｢過剰なエネルギー(強力性)」を伴う．

(2)話しながら泣き出す等，気分の不安定さが目立つ．

(3)器物損壊や,周囲の人への暴言・暴力，自傷行為が見られる．

(4)買い物・ギャンブル等で乱費が見られる．

他、自傷行為・過量服薬を反復している例や、家族や周囲の人に
不機嫌さ、易怒性、暴言、暴力がこれまでに目立っていた場合。

抗うつ薬投与は症状の悪化をきたす可能性が高く、気分安定薬や
新規抗精神病薬による治療を考慮

日本うつ病学会治療ガイドライン



双極1型うつ病(双極性うつ病）との違い
双極性障害はうつ病で始まる場合が多く、単極性うつ病と考えられていた人が
そう状態となり、双極性障害と診断される場合がある。

日本うつ病学会治療ガイドライン

予測因子

双極性障害精神科臨床リュミエール６



双極性障害に準じた治療。即ち、気分安定剤の投与等を考慮。

双極うつ病と単極うつ病の特徴



双極Ⅱ型うつ病との違い

躁的因子を有するうつ病の指標 →  気分安定薬等の考慮





認知症との違い





うつ病から認知症への移行 （うつ病は認知症の危険因子）

うつ病のあるMCIは８５％がADに移行

うつ病のないMCIは３２％がADに移行

生活に支障をきたさない軽度の認知症



北村立認知症に見られる抑うつ depression frontier2014

アパシーは無関心で自分の状態に悩まず周囲が心配する

うつ病は自分の状態に悩む

抗欝剤が無効か
SNRIに対しての期待
コリンエステラーゼ阻害薬
ドーパミン作動薬

アパシーとの違い





治 療
A.身体療法

B.精神療法

1.疾病理解

2.認知行動療法

1.薬物療法

2.電気痙攣療法

3.断眠療法

4.高度光療法

５.運動療法

3.対人関係療法

4.精神分析療法

A.急性期

Ｂ.維持期



一般的手順
身体疾患・薬物による気分障害の除外

家族歴による遺伝的要因の配慮

日本うつ病学会治療ガイドライン

パーソナリティ要因・環境要因等への配慮



一般的治療

周囲のサポートを
得られるように
環境調整

睡眠の
調整

脳の休息と
薬物療法

否定的認知の
修正と緩和

優先順位をつける

うつ病で生じている悪循環と介入

日本うつ病学会治療ガイドライン



入院治療の適応

１．自殺企図・切迫した自殺念慮のある場合

２．療養・休息に適さない家庭環境

３．病状の急速な進行が想定される場合

終日見守ることが必要

入院によっても完全には防ぎきれない

重症だが、核家族の主婦で休めず、実家にも戻れない等

身体的衰弱・身体合併症がある場合、重度で幻覚や妄想を伴う等



抗うつ薬の種類

1．選択的ｾﾛﾄﾆﾝ阻害薬（ＳＳＲＩ）

2．選択的ｾﾛﾄﾆﾝ・ﾉﾙｱﾄﾞﾚﾅﾘﾝ阻害薬（ＳＮＲＩ）

3．三環系・四環系抗うつ薬

神経伝達物質ｾﾛﾄﾆﾝの調整 →  主に抑うつ気分・不安の改善

神経伝達物質セロトニン・ﾉﾙｱﾄﾞﾚﾅﾘﾝの調整 →  主に意欲の改善

上記と同様

効果は強いが、口渇・便秘等の副作用も強い





一般的薬物治療

SSRI又は SNRI

無効

診断の再評価

薬物相互作用の検討

服薬がしっかりできているか

一般的身体疾患の見落としはないか

持続的な強い悩みやストレスはないか

薬剤変更

有効
無効

多剤併用又は増強療法

無効

電気痙攣療法等

1回目:約半年予防投薬

2回目以降:2年から数年の予防投薬

SSRI → SSRI
SSRI → SNRI
上記の逆

SSRI又はSNRI
＋

SSRI又はSNRI
4又は3環系
抗精神病薬
リチウム
甲状腺ホルモン

急性期

継続・維持期

2-4週間





うつ病の回復過程



薬物療法の一般的経過

休養と服薬により 標準的には2－3ヶ月でほぼ治癒

しっかり休み、薬が体に合うと、1－2週間で少し楽になり、

1ヶ月もすると、仕事も出来そうな気分になれます。

しかし、1ヶ月ではまだ不安定で、再発しやすい状態。もう1ヶ月待ち、

2ヶ月になるとやや安定しますので、徐々に復職を考えられます。

(復職後は)約半年間予防をして、治療は終了となります。応じて、

環境や性格による悩みが、回復に大きく影響する場合は、その程度に
休養と服薬に加え、環境や生活の改善及び心理療法等が必要



A2.電気けいれん療法（ECT)

精神疾患をけいれんにより治療

効果 即効性と高い反応率・寛解率

平均7.4回のECTで７５％の寛解率

方法 週3回又は週2回実施・１クール6-12回の治療

適応



電気けいれん療法の問題点

1．副作用

遷延性発作：テオフィリン等の薬物使用や電解質異常により発作が3分以上持続

発作後せん妄:興奮、失見当識等

記憶障害:逆向性健忘が中心。個人的記憶よりも社会的出来事のほうが多い

その他：頭痛、筋肉痛、吐き気

２．再燃

24週間での再燃率は８４％と高い

維持ECTの必要性：週1回で4週間ー2週間に1回で8週間ー月1回2か月間

維持ECTと薬物療法の併用



他の刺激療法

経頭蓋磁気刺法（TMS) 非侵襲的に脳内に電気刺激を行う技術

効果は抗うつ薬に劣らないが日本では認可されていない。

部位と刺激頻度等の改良中 (低頻度→抑制 高頻度→刺激）

effect size ：抗うつ薬＝0.37   TMS＝0.55 ECT=0.91

迷走神経刺激法（VNS) 刺激装置を体内に埋め込み、迷走神経に置かれた導線
より刺激

米国 4種類以上の抗うつ薬に反応しない治療抵抗性のうつ病に対し認可

深部脳刺激法

治療抵抗性うつ病に認められる過活動部位に電極を配置し、慢性的に刺激
をすることにより機能を低下させ、うつ病を改善させる



A3.断眠療法(覚醒療法）

日内リズムや睡眠覚醒リズムに障害があるうつ病

○内因性うつ病にほぼ有効（1/3～2/3） 単極性うつ病より双極性うつ病に有効

○効果は持続しない：一晩寝ると８割方再燃

慢性難治性うつ病に｢ゆさぶり効果｣がみられることがある

効果が一過性で治療者の負担が大きいことから普及していない

効果

対策 光療法・位相前進療法・薬物療法等の併用

問題点

副作用

○日昼の眠気・軽躁またはそう状態を生じる

○妄想と伴う場合は妄想及び抑うつ状態の悪化



入院して、1日おきに3回の全断眠。初回断眠後より光療法



A4.高照度光療法

高照度(数千ー1万lux)の人工光により網膜細胞の刺激を行う物理療法

光 視覚性作用・生物時計の作用・自律神経機能の修飾・気分調節

有効率 約60％で効果は早く数日から10日位

過眠・炭水化物飢餓・若年発症・双極Ⅱ型・冬季エピソードの割合の高い人
特に季節性感情障害

適応

方法 5千ー1万luxの高照度光を1-2時間程度照射

実際は、手元で本を読みながら1分間ごとに10数秒の割合で光源を見る

朝が理想的だが、日昼や夕方でもOK

但し、早朝から正午過ぎの照射→生物時計の位相前進
午後から深夜にかけての照射→位相後退



色温度の高い短波長の青色成分が多いほど、光の効果が得られやすい



A5.運動療法

中等度の運動で効果があるかもしれないが研究報告の結果は一定しない

軽い運動:1回30分の軽いジョギングを週3回

有酸素運動(速歩、ジョギング、エアロビクス等）

無酸素運動(筋力トレーニング、リラクゼーション、ストレッチ）

いづれでも効果があるという報告も

中等度の運動:それを毎日欠かさず続ける運動量

心理社会的効果も →運動のみの効果であるか不明に（→短期の運動効果）

気分転換
自己評価の高まり
周囲との接触



1回の運動：脳内モノアミンの分泌促進し、一時的に脳の機能を高める
習慣的な運動:神経栄養因子（BDNF）などを介して機能・構造的な変化
(IGF-1:脳内で神経活動を高める）

海馬や前頭前野に対する影響

邊堀鎬運動はうつ病の改善や予防に寄与するか精神医学 2014



B1.疾病理解

1．うつ病の一般的知識:怠けではなく脳の病気であり、成因は一通りではない。

２．休養と服薬の重要性：一番休養・二番服薬・予防服薬も大事

３．慢性化：家族は一寸距離をとり、息抜きも必要。依存から独立への援助

４．再発予防

a.生活リズムを崩さない

b.警告サインの早期発見：不眠等

c.きっかけとなった事柄の把握と対応

d.ストレスマネイジメント



笠原の小精神療法

うつ病は病気であり、単に怠けではないことを認識してもらう

できる限り休養をとることが必要。励まさない。

抗うつ薬を十分量、十分な期間投与し、欠かさず服用するよう指導する

治療にはおよそ 3 ヶ月かかることを告げる

一進一退があることを納得してもらう

自殺しないように誓約してもらう

治療が終了するまで重大な決定は延期する



B2.認知行動療法

「現実の受け取り方」や｢ものの見方」に働きかけて、
心のストレスを軽くしていく治療法

信念

井上和臣心のつぶやきがあなたを変える改変

意識化できる思考やイメージを操作するだけで、無意識の欲動を扱わない

認知の歪

自動的に沸き起こる
思考・イメージ

（非適応的認知）

うつ病の認知の歪

否定的認知の３徴

自己:自分はダメな人間だ

世界:ほかの人から疎まれている

将来:このつらい状況はずっと続く



厚生労働省うつ病の認知療法・認知行動療法患者さんのための資料



厚生労働省うつ病の認知療法・認知行動療法患者さんのための資料



厚生労働省うつ病の認知療法・認知行動療法患者さんのための資料

（認知再構成法）



厚生労働省うつ病の認知療法・認知行動療法患者さんのための資料







B3.対人関係療法

対人関係

社会的役割

症状

重要な他者との現在の関係に焦点

悲哀 ：死による喪失を扱う。即ち｢喪の作業」。失った人との関係の再構築

対人関係上の役割をめぐる不和 ：役割期待のずれ。再交渉・行き詰まり・離別

役割の変化：生物学的役割変化(出産・加齢等）・社会的役割変化(結婚・昇進）
→ソーシャルサポートの再構築・新旧役割のバランスのとれた見方

対人関係の欠如：満足な対人関係がないあるいは長続きしない→過去の重要な
対人関係の振り返り・対人関係パターン、治療者との関係の検討

患者には病者の役割

期間限定：初期・中期・終結期

4つの問題領域



B4.精神分析療法

抑うつを自然な悲哀や怒りの感情へと変化させることにより治療

抑うつ

幼少時の傷つき体験

一体化願望・拒絶への過敏さ

破綻

他律的な自己評価

強迫的な頑張り



うつ病の時に気を付けること

①患者の怠けや責任ではなく脳の病気による

励まし，頑張り，無理な気晴らしは余計に頭の芯を疲れさせて悪化

”頭の芯の疲れ”の回復のため、出来るだけ休むように心がける

②自殺を絶対にしないよう約束する

少し良くなっても波があり，油断は出来ない

③重要な問題の決定は病気が治るまで延期する

いつもの自分とは違うので，しっかり良くなってから決定



まとめ

１．うつ病は脳の機能的異常による病気であり怠けではない。

3．しかし、最近は典型的なうつ病が少なくなった。

４．軽躁成分や、混合状態、躁状態となる要因に注意を要する。

2．治療は基本的には休養と薬物療法である。

６．治療も心理社会的要因への配慮も重視されてきている。

５．軽躁成分の混入等は心理社会的要因の影響も考えられる


