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Objective:A new education program with cognitive behavior therapy aimed at preventing
 

recurrences of depression has been recently introduced in Japan for the first time.This paper
 

describes the program and assesses both the results of its introduction and its effectiveness.
Design:The status of depression was evaluated prospectively before and after the inter-

vention and 1 year after the intervention with such measures as the Beck Depression Inventory
 

and the Hamilton Rating Scale for Depression.
Subjects:The subjects were 31 patients.Depressive episodes and recurrent depressive

 
disorders were diagnosed according to the International Classification of Diseases,10th version,
issued by the World Health Organization.

Intervention:The program consisted of eight weekly classes and used a preexisting video
 

and text.The instructor was a psychiatrist,and psychoeducation was conducted in groups of
 

four or five patients.
Main Results:The scores on all measures tended to decrease after the program.Further-

more,the higher the scores were before intervention,the greater the extent of the reductions
 

in score was after intervention,i.e.,they tended to improve.However,scores 1 year after
 

intervention were slightly but not significantly lower than those before intervention.The
 

degree of improvement decreased with the duration of illness and suggests that early interven-
tion with a psychoeducation course has a strong educational effect.However,the clinical

 
course and survival curves suggest that intervention also has a therapeutic effect.

Conclusion:Modifications to the program and experience in its use should increase
 

effectiveness and broaden the possibility of expansion.
(Tokyo Jikeikai Medical Journal 2002;117:40517)
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I. 緒 言

近年，強まる社会的・経済的不安やストレスの

増加から精神保健への関心が高まっている．その

役割の一つに精神疾患の再発予防があり，従来の

機能性精神病だけではなく，神経症水準，あるい

は老年期の病態等が取りくみの対象となってい

る．これらは発症原因が明確でなく，治癒しにく

い点から二次および三次予防に重点が置かれてい

る．

その中でもうつ病は，変動激しい現代社会にお

いては大きな問題である．生物学的基盤のみなら

ず環境的要因も絡んだ病態として，その治療方法

のみならず，予防方法が考えられなければならな
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くなっている．例えば，疫学的観点からみたとき

うつ病の有病率の高さは群を抜いている．Fuji-

waraら によると時点有病率1.0%で，生涯有病

率（生下時から調査時まで）14.9%となっており，

Faravelliら によると時点有病率2.8%で，12ヵ

月期間有病率（12ヵ月前から調査時まで）6.2%で

あり，Blazerら によると時点有病率4.9%,Kes-

slerらによると生涯有病率17.1%と報告されて

いる．

第二に，うつ病は再発を繰り返しやすく，病相

を繰り返すたびに慢性化し，社会的能力がいよい

よ低下していくことが挙げられる．また，ラピッ

ドサイクラーは三環系抗うつ薬により惹起されて

いると言われているが，こうした医原性の影響に

よる慢性例も少なくない．さらに老年期うつ病は

慢性例の比率が高く，その結果，痴呆に移行した

り死に至る例が少なくないことも指摘されてい

る．このことから，うつ病は早期発見，早期治療

のみならず，回復後の社会適応まで視野に入れた

三次予防が重要となっている．

第三に増加する自殺者の背景に，うつ病が存在

することが挙げられる．1998年は中高年男性の自

殺者数が3万人を超し，うつ病による社会的損失

が危惧されるだけにその意義はますます高まって

いると言わねばならない．

以上の点から，東京慈恵会医科大学附属柏病院

精神神経科はうつ病の再発予防に着目した新しい

教育プログラムを導入したが，著者もその一員と

して参画してきた ．このプログラムは，認知行

動療法的接近を基盤とし，より構造化，簡便化し

た形式となっていて比較的使用しやすい治療的接

近である．わが国では，うつ病の（再発）予防を

目的にした治療的接近そのものがないだけに，こ

のプログラムに関する報告はうつ病予防を目的に

した最初の研究になるのではないかと考える．

II. 対 象 と 方 法

1. 対象

対象となったのは，東京慈恵会医科大学附属柏

病院精神神経科外来において維持療法中にあるう

つ病患者の中で，外来主治医によって研究の主旨

を説明した後，参加の意を表明した者とした．研

究の理解をした上で協力の同意が得られた者に対

してスクリーニングを行った．診断は，WHOの国

際疾病分類第10改定版（以下ICD10）に基づき，

うつ病エピソード（F32），反復性うつ病性障害

（F33）に該当するものである．治療導入前に対象

者の精神症状の評価を行い，精神病像を呈する気

分障害や希死念慮のあるものは除外した．また，合

併症として薬物やアルコール依存症，痴呆，脳器

質性障害を有するものも除外した．一方コント

ロール群として，寛解期にある外来うつ病患者を

選び，比較検討の対象にした．

対象はTable 1に示すように31例であり，男性

9例，女性22例で，対象群の平均年齢は，48.7±

11.2歳であった．コントロール群は22例であり，
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Table 1.Demographic characteristics of the depressed patients
 

Participants  Controls
 

age(year) (mean±SD) 48.7±11.2  47.3±11.4
 

sex(%) male  9(29.0) 8(36.4)

female  22(71.0) 14(63.6)

duration of illness(mo) (mean±SD) 55.0±79.6  38.9±58.5
 

depressive episode  15(48.4) 16(72.7)
ICD-10(%)

recurrent depressive disorder  16(51.6) 6(27.30)

employed(%) 16(51.6) 13(59.1)

marital status(%) never married  1(3.2) 0( 0)

currently married  29(93.6) 19(86.4)

formerly married  1(3.2) 3(13.6)

physical comorbidity(%) 12(38.7) 9(40.9)



男性8例，女性14例であった．コントロール群の

平均年齢は，47.3±11.4歳であった．

2. 方法

このプログラムは，Munoz.R.のThe preven-

tion of depression を日本人向けに翻訳，改良し

たもので，著者を含めた精神科医がインストラク

ターとして行う一種の心理教育的接近である．具

体的な内容は以下のごとくである．

1) プログラムの特徴

このプログラムの第一の特徴は，これが社会学

習理論に基づき，認知行動療法的技法を取り入れ

たものだということである．宿題（ホームワーク）

を通して患者との共同作業により，治療を進めて

いくことを基本とする．社会学習理論は，人間の

行動，思考さらに感情は学習されたものであり，か

つこの三者が密接に関与しあっているという視点

をもっている．ここでは自分がこれまで“学習し

てきた”わるい思考や行動のパターンを理解し，

それを変化させていくことで，間接的に気分をコ

ントロールしていくことが狙いとなっている．治

療者は患者に指示的，教育的に対応するが，同時

にホームワークを使用することによって，患者の

自主的な取り組みを促し，自らの行動の理解を深

め，共同作業を進めやすいように配慮されている．

その結果，患者は自己治癒的取り組みや自己洞察

が促され，プログラム終了後でもこの間に習得し

た技法を引き続き応用することが可能となり，寛

解状態を維持することが期待される．

第二は，より構造化，均一化されたプログラム

を再現するために，プログラム内容を説明したビ

デオや，それに沿って作成されたテキストを使用

することである．このビデオとテキストは，日本

人向けに改良されたもので，各回のテーマごとに

まとめられている．

第三は，プログラムの対象者を約4～5人のグ

ループで行うことで，低下した社会技能の回復，う

つ病の受容，うつ病者特有のうつ的自閉の打破，共

感・安堵感の獲得といった集団精神療法的治療効

果を目指していることである．

2) プログラムの進行方法

このプログラムは週1回，全8回の講習，つま

り2ヵ月にわたって施行される．1回約60分から

90分で，既に作成したビデオを中心に実施する．

このビデオは患者が理解しやすいように，講習内

容を説明したもので，専門的用語は極力避け，最

終学歴が中学校卒業程度のレベルでも理解できる

ように作成されている．

講習の進め方は，はじめに，前回の講習の復習

と，患者が実行してきた“宿題”についての確認を

30分間行う．宿題とは，患者が講習期間中に自宅

で行ってくるもので，この宿題を通して，患者は

講習に主体的に取り組んでいくことが求められて

いる．

次に各回のテーマに沿ったビデオを，約30分間

患者に提示する．このとき，インストラクターで

ある精神科医が，ビデオを数回止めながら，その

都度補足説明を加えたり，患者からの質問に対し

て解説を行ったりする．その後，グループで毎回

のテーマについてディスカッションを重ね，最後

にその回の宿題の説明をし，各回の講習が終了と

なる．講習欠席者に対しては，次回資料を配布し，

補足説明を行った．なおこの間薬物療法は継続し

た．

3) 講習の内容

各回の講習の内容については，Table 2に示し

た通りである．

講習1では，この講習の基本的理念や目的，う

つ病についての一般的知識の説明が行われ，「う

つ」の受容を促すことを目的とする．ここでは，患

者自身は自分自身の気分をモニタリングする課題

が出される．患者は，自分の感情の動きを毎日10

段階（悪い:0点⇔良い:9点）で評価し，各々の

気分の変化に注目するようになる．

講習2では，講習1を通して着目した気分の変

化と，思考の関連性について考える．気分と思考
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Table 2.Topics of classes
 

class  Topic
 

1  Introduction
 

2  How do thoughts influence emotions?

3  Learn how to change thoughts.

4  Effect of behavior on feelings.

5  Increase enjoyable activities.

6 Effect of interpersonal interactions on feelings.

7  Increase interpersonal activities.

8  Future plan:How to prevent depression.
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は密接に関連しており，気分に影響を与えるうつ

病患者特有の思考パターン，認知の歪みについて

学ぶ．認知行動療法では，自動思考の記録のため

に思考記録用紙を使用するが，ここではそれを簡

便化した「思考カード」（Fig.1）を用いる．これ

に気分（抑うつ気分，不安感，焦燥感といった不

快な感情，あるいは安心感，満足感，喜びといっ

た快適な感情）と，それに先行して生じた思考（マ

イナス思考・悲観的な思考，あるいはプラス思考・

前向きな思考）を記録する．これにより抑うつ気

分を引き起こすマイナス思考を捉えることを可能

にする．

講習3では，その偏った思考パターンの修正方

法を学ぶ．またここでは，論理情動療法に用いら

れている「ABCD理論」が説明され，建設的な問

題対処方法を学習する．そのためには，さらに否

定的思考に替わる新たな考え方（合理的反応）に

ついて検討する．また，グループでのディスカッ

ションを通して，相互の検証を行い，うつ的認知

の修正を行う．

講習4では，行動と気分の関連性に注目する．こ

こではLewinson P.の活動リスト を参考にし

て，患者自身独自の活動リストを作成する．個々

の患者にとって楽しいと感じられる，気分に良い

影響を与えると思われる活動のリストを作成す

る．

講習5では，この楽しい活動を増やすために計

画を立てることの利点や必要性について学び，実

際に1週間の活動計画を立てる．このことにより，

背後にある高い自己要求水準を修正し，自分の行

動の優先順位を決定し，バランスよく実行に移す

ことが可能となる．そしてさらに行動遂行の際に

生じうる問題に対しての対処方法もみずから考

え，計画を守るために進めていくうえで障害とな

る「億劫な」気分をコントロールするように変化

していく．この行動計画の遂行，成功の増大に伴

う達成感，満足感を高めることで，うつ病患者は

喪失した自己評価が回復する．

講習6では，対人関係と気分の関連性について

考える．ここでは社会的な支持を強化するために，

対人関係の改善方法や，低下したsocial skillの修

復のために，講習の中でロールプレイニングや自

己主張訓練を学ぶ．宿題では自己主張チェックリ

ストを利用して，対人関係の改善を計る．

講習7では，うつ的自閉の打破に向けて，対人

交流を増やす方法を説明し，具体的に人との関わ

りを持つための場所を設定する．

最後に講習8では，全体のまとめを行い，各自

の価値観をもとに自分の理想像を描いてもらい，

それに向かうための今後の生活あるいは人生の目

標を，短期的および長期的に具体的に設定する．

4) 評価方法

対象群とコントロール群を，講習介入時の背景

因子―年齢，性別，罹病期間（発病から講習介入

までの期間），ICD10，就労状況，婚姻状況，身体

合併症―について比較した．

対象群については，講習前後および1年後に，

1.Beck Depression Inventory   (BDI)2.

Fig.1.Thought card
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Hamilton Rating Scale of Depression(HRSD)

3.Center for Epidemiological StudiesDepres-

sion Scales(CESD) 4.Symptoms Check List

(SCL)―以上の4つの評価尺度を用いて評価を

行った．また，評価点数の変化と各上記背景因子

について因果関係の有無を検証した．

さらに対象群とコントロール群を，講習前と1

年後において，上記4尺度（BDI,HRSD,CESD,

SCL）について比較した．

解析方法は対象群とコントロール群の比較はt

検定を，対象群の背景因子と評価結果の関連性に

ついては分散分析による検定を行った．

III. 結 果

1. 対象の特性

対象（Class群）とコントロール群の特性を

Table 1に示した．対象は男性9例，女性22例の

計31例，男性対女性は1:2.4であった．

年齢は，29歳から69歳まで分布し，40歳代が

最も多く，31例中12例（38.7%），平均年齢は，48.7

歳±11.2歳（男性45.6歳，女性50.0歳）であった．

罹病期間は3ヵ月間から最長20年間まで分布

しており，平均罹病期間は，55.5ヵ月であった．

ICD10での診断基準で分類すると，うつ病エピ

ソード15例（男性6例，女性9例），反復性うつ

病性障害16例（男性3例，女性13例）であり，ほ

ぼ同数であった．

就労状況は，就業者16例（51.6%），無職（主婦

業を含む）15例（48.4%）であった．ただし男性

の就業者の中でも休職者が半数以上を占めてい

た．

婚姻状況は，既婚者29例，死別例1例，未婚者1

例（女性）であった．

合併症を有するものは12例（38.7%）で，男女

比は5:7であった．主だった病名では，高血圧症

3名，慢性胃炎2名，アルコール性肝炎2名だっ

た．

一方，コントロール群と比較すると，コントロー

ル群は男性8例，女性14例の計22例であり，女

性は男性の約2倍であった．これは対象群と同じ

傾向であった．

年齢は，19歳から69歳まで分布し，50歳代が

最も多く（7例（男性4例，女性3例），平均年齢

は，47.3±11.4歳であり，対象群と有意差はなかっ

た．

罹病期間は7ヵ月間から23年間に分布し，平均

罹病期間は，38.9ヵ月であった．対象群と有意差は

なかった．ただし，コントロールとして，その時

点で通院中の寛解期のうつ病患者とし，さらに追

跡調査を施行し得た患者群だったため，より中断

例の少ない症例に絞られた印象は免れない．

ICD10で分類すると，うつ病エピソード16例

（男性11例，女性5例），反復性うつ病性障害6例

（男性3例，女性3例）であり，うつ病エピソード

が72.7%を占め，対象群の方が，反復性うつ病性

障害が多い傾向であった．

職業は就業者13名（59.1%），無職（主婦業を含

む）9名（40.9%）であった．通院中の寛解期とい

うことで，対象者と比較して就労中の者が多かっ

たが，有意差は認められなかった．

婚姻状況は，既婚者19名，未婚者3名（男性）

で，対象群と比較して有意差はなかった．

合併症を有するものは9例（40.9%）であり，男

女比は2:1であり，対象群と比較して男性に合併

症が多い傾向にあった．主だった病名では，高血

圧症2例，慢性胃炎1例，糖尿病1例で，対象群

と比較して合併症病名は同等のものが多かった．

2. 対象群の講習直後の結果

対象群の講習前後の結果をTable 3,Fig.2に

示した．各項目とも得点の減少傾向を示したが，統

計学的有意差は認めなかった．4項目とも得点数

が増加，つまり悪化したものは2例あり，かつそ

の点数がBDI,HRSDともに15点以上になった

ものは1例のみであった．逆に4項目とも減少，つ

まり改善傾向を示したものは4例あり，BDIの最

大減少幅は27点であった．

各評価項目と，講習前後の得点差に着目した場

合（Table 4），最も点数の減少幅が大きかった

HRSDをはじめ，BDI,CESDは，講習前の点数が

高かったものほど講習直後の点数減少幅が大き

い，つまり改善傾向を示し，統計学的有意差を認

めた（BDI:p＜0.001,HRSD:p＜0.0001,CESD:

p＜0.01)．

3. 対象群の講習1年後の結果

対象群とコントロール群の講習前と1年後の各

評価項目の結果をTable 3,Fig.2,3に示した．各
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項目とも得点の減少傾向を示したが，統計学的有

意差は認めなかった．4項目とも得点数が増加，つ

まり悪化したものは1例あり，かつその点数は

BDI,HRSDともに15点を超えていた．この症例

は，講習直後のBDI,SCLが軽度悪化しており，1

年後にうつ病相を再発していた．逆に4項目とも

減少，つまり改善傾向を示したものは9例あり，

BDIの最大減少幅は25点であった．これは講習

直後のBDI点数が最も改善した症例に該当し，講

習直後の軽快状態が維持されていた．全体的にみ

ても，講習直後に講習の教育効果が考えられた症

例群，つまり得点数の減少群は，1年後も講習前と

比較して軽快状態を維持しており，反対に講習直

後の教育効果が乏しかった症例群，つまり得点数

の増加群は，1年後も症状の改善が見られない印

象にあった．

Table 3.Scores by condition and assessment period
 

Class  Control
 

Preinterventions Postintervention One
-year follow up Preintervention

 One-year follow up
 

BDI  9.4±7.1  8.1±6.9  7.9± 7.3  10.7±6.2  10.6±8.1
 

HRSD  9.3±6.5  6.7±4.8  6.1± 5.6  6.1±4.9  7.0±6.4
 

CES-D  14.9±9.2  13.1±8.9  12.1±11.3  13.3±8.1  8.7±8.7
 

SCL  5.8±4.2  5.9±5.5  4.6± 4.3  6.8±7.4  13.3±7.9

(Mean±SD)
BDI,Beck Depression Inventory;HRSD,Hamilton Rating Scale for Depression;
CES-D,Center for Epidemiological Studies-Depression Scales;SCL,Symptoms

 
Check List.

Fig.2.Scores on the BDI,HRSD,CESD,SCL before and after intervention and one year after
 

intervention in the group that took the classes.
BDI,Beck Depression Inventory;HRSD,Hamilton Rating Scale for Depression;CESD,
Center for Epidemiological StudiesDepression Scales;SCL,Symptoms Check List
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4. 講習1年後の対象群とコントロール群との比較

対象群とコントロール群の，講習前と1年後の

各項目の点数を表に示した．両群において得点数

の変化に有意差はなかった．また，初めの評価時

から再発がいつ認められたかを追跡し，Kaplan-

Meierの累積再発率曲線をFig.4に示した．ここ

でいう再発とは臨床経過から判断したもので，①

投薬量が増えたとき，② 社会適応が悪化した場

合，③ 仕事や家事能力が低下した場合とした．そ

れによると，12ヵ月から24ヵ月の間でやや対象群

の方が低い再発率の傾向にあり，この講習の再発

予防効果がうかがえた．

5. 講習の効果が認められた対象の特性

次に各評価項目の講習前と，直後および1年後

の減少度と，対象の背景因子（性別，年齢，罹病

期間，ICD10，就労状況，婚姻状況，合併症の有無）

の因果関係についてTable 4に示した．

職業を有するものの方がSCLの講習直後の減

少度が大きい傾向があり，1年後の減少度では有

意差を認めた（p＜0.05)．

罹病期間は，講習直後では有意差は無かったが，

1年後ではBDI,CESDにおいて長期間の罹患ほ

ど減少度が低い，つまり改善度が低かった（BDI:

p＜0.05,CESD:p＜0.05)．

6. 症例提示

1) 効果のあった例

症例は，42歳の女性で，疲れやすいという訴え

で受診した．

Fig.3.Scores on the BDI,HRSD,CESD,SCL before intervention and one year after intervention
 

in the control group.
BDI,Beck Depression Inventory;HRSD,Hamilton Rating Scale for Depression;CESD,
Center for Epidemiological Studies Depression Scales;SCL,Symptoms Check List

 

Fig.4.Proportions of depressed patients re-
maining in remission 5 years after the classes

 
or control
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既往歴に，39歳の時の突発性難聴がある．家族

歴は，同胞5人中第一子で，現在は夫と子供2人

と同居中である．遺伝負因はない．性格は，真面

目で責任感が強く，几帳面である．

生活歴:A県にて出生．高校卒業後保健婦学校

進学．卒業後は保健婦として従事し，数回の転勤

を経て現在B市の保健婦として勤務している．23

歳時，結婚を機に現住所C県に居住．

起始および経過:19X年7月，改築のため転居

したときを契機に，全身倦怠感，疲れやすさが出

現するようになった．同年12月に新居が完成し，

再度転居し，来客がしばらく多く続いた．翌

19X＋1年4月頃から全身倦怠感が増悪するよう

になり，6月頃より不眠，意欲低下，思考力低下，

不安感が出現するようになったため，同年7月当

科受診となった．

講習前までの経過:初診時，表情に乏しく，口

調にやや活気を欠くが，抑うつ症状はあまり顕著

ではない．疲れやすさ，億劫感，不安感を訴え，若

干の思考制止がみられた．仕事の能率の低下，興

味の喪失，意欲低下，不眠もあった．うつ病と診

断し，支持的精神療法の基で，抗うつ薬を中心と

した薬物療法（maprotiline 30 mg/day,mianser-

in 30 mg/day）を投与した．

1ヵ月後には症状の軽快を認めたが，症状が改善

すると仕事量を増やす傾向があるため再燃すると

いうことを繰り返して，2年ほどが経過していた．

この時点で，うつ病の再発予防プログラムを提案

し，同意を得た上で導入した．なお，薬物療法は

継続した．

講習後の経過:講習では全8回に出席し，宿題

も几帳面にこなした．患者にとって一番効果的と

思われたのは，思考パターンの検証と自己主張訓

練であった．職場でオーバーワークになり，仕事

がたまると，「自分はこんな仕事もこなせないの

か，情けない」，「自分が早く終わらせないから，同

僚も迷惑しているに違いない」と自己卑下した否

定的な考えに囚われ，抑うつ気分が増悪していた．

思考パターンを検証する中で，高い自己要求水準

と悲観的思考が明らかになり，それに替わる思考

（「今はこれだけしかこなせないが，これまで頑張

れてこられたし，今もそれなりに頑張れている．」）

や，建設的な思考（「同僚がどう思っているか，根

拠なく判断してないか．一度訊ねてみよう．」）を

Table 4.Predictor variables for the effect of program

 

Variable
 

BDI  HRSD  CES-D  SCL
 

pre-score minus post-score
 
pre-score minus one-year follow up score

 
pre-score minus post-score

 
pre-score minus one-year follow up score

 
pre-score minus post-score

 
pre-score minus one-year follow up score

 
pre-score minus post-score

 
pre-score minus one-year follow up score

 
age  ns  ns  ns  ns  ns  ns  ns  ns

 
sex  ns  ns  ns  ns  ns  ns  ns  ns

 
duration of illness  ns  p＜0.05  ns  ns  ns  p＜0.05  ns  ns

 
ICD-10  ns  ns  ns  ns  ns  ns  ns  ns

 
employed  ns  ns  ns  ns  ns  ns  ns  p＜0.05

 
marital status  ns  ns  ns  ns  ns  ns  ns  ns

 
physical comorbidity  ns  ns  ns  ns  ns  ns  ns  ns

 
BDI pre-score  p＜0.001  p＜0.001

 
HRSD pre-score  p＜0.001  p＜0.001

 
CES-D pre-score  p＜0.01  p＜0.05

 
SCL pre-score  ns  p＜0.01

 
BDI,Beck Depression Inventory;HRSD,Hamilton Rating Scale for Depression;CES-D,Center for

 
Epidemiological Studies-Depression Scales;SCL,Symptoms Check List.
The change in depression level calculated as pre-score minus post-score,and pre-score minus one-year

 
follow up score.Positive change scores reflected decline in depressive level,and were indicative of

 
improvement in mood.ns;not significant.
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生み出す練習が可能となった．また，仕事を頼ま

れたときや家人に頼まれごとをしたとき，はっき

りと自己主張（「ここまではできるが，それ以上は

今日中には無理です」，「疲れているからそれはで

きない」）することが少しづつ可能となった．思考

パターンの検証，自己主張訓練によって抑うつ症

状の再燃を予防できるようになり，症状は軽快し

たままの状態が続いている．使用薬剤は，ma-

protiline 10 mg/day,mianserin 10 mg/dayであ

る．

その間，本人の転勤，長男の登校拒否などが問

題となったが，再発することもなく過ごすことが

できている．現在，講習介入から6年の経過であ

るが，講習で得たストレス対処方法を実践しなが

ら，再発することがなく今日に至っている．

2) 効果が不十分であった症例

症例は，63歳の女性である．抑うつ気分を主訴

に受診した．既往歴には特記すべきものはない．家

族歴は，同胞4人中第一子で，現在は夫と子供2人

と同居中で，遺伝負因はない．性格は，頑固で神

経質だという．

生活歴:高校卒業後，事務員として従事し，22

歳時の結婚後は専業主婦として過ごす．

起始および経過:19X年（53歳時），特に誘因な

く抑うつ気分，意欲低下が出現し，うつ病の診断

のもと他院にて治療が開始され，症状は改善し，一

旦治療は終結されていた．その4年後（57歳），自

宅の新築を契機に抑うつ気分，不眠，食欲低下，悲

哀感が出現した．再び同院にてうつ病の治療が開

始され，症状は一旦軽快し，外来治療を継続して

いたが，主治医の退職を機に，患者63歳時に，当

院への紹介受診となった．

講習前までの経過:初診時表情，口調はやや活

気を欠き，不安感，抑うつ気分と，発汗，下肢の

倦怠感，痺れといった身体的不定愁訴を訴える．家

事能力の低下，意欲低下を軽度認めた．以上の症

状，経過より，うつ病と診断し，支持的精神療法

とともに，抗うつ薬を中心とした薬物療法

（dosulepin 50 mg/day,maprotiline 25 mg/day）

を開始したところ，2ヵ月後には多少の身体的不定

愁訴はあるものの，軽快状態となった時点で本人

の同意を得た上で，再発予防プログラムに導入し

た．

講習後の経過:講習は全8回中6回出席した．

薬物療法は継続していたが，自己判断にて内服量

を増減することがあった．思考カードは身体につ

いての不安が多く，代替思考パターンや思考内容

の検証に結びつきにくかった．活動リストでは「身

体がつらくて何もできない」，「友人もいないし，ど

うやって友人を作ればいいかわからない」と述べ，

自己主張訓練では「そうは言っても主張できない」

と，いずれも否定的思考にとらわれ，そこから抜

け出すことが難しかった．宿題を通しても，あま

り講習の効果が認められなかった．ただ，抑うつ

症状が増悪することはなかった．講習終了後も，症

状が改善傾向に向かうと自己判断にて薬物内服量

を減量してしまうため，抑うつ症状が再燃しやす

かった．またその後，身体的不定愁訴は増悪し，不

安，焦燥感が出現することもあった．薬物のコン

プライアンスも悪く，現在なお身体症状，抑うつ

を訴え続けている．

治療成功例と比べて，講習までの罹病期間が長

く多少とも慢性化していたこと，病前性格に神経

症傾向を認めることがある．最近では，定型的な

病前性格（執着気質，メランコリー好発型など）で

はない神経症的傾向を基盤にした発病例が報告さ

れている ．性格傾向とうつ病発症，転帰，再発

との間には密接な関係があり，神経症傾向である

ことが再発につながるとする報告もある ．不成

功例は，身体症状にとらわれて否定的思考パター

ンの検証ができないままに講習が終わり，充分な

教育効果を得られていないといわねばならない．

このような症例には，もっと時間をかけるとか，補

足説明を丹念にするとか，否定的思考の検証に

もっと別の工夫をするなどの働きかけの必要性を

痛感させる．

IV. 考 察

1. 対象の特性をめぐって

本研究における対象の選択が無作為抽出法を

とっておらず，対象者に多少の偏りが生じた可能

性は否定できない．そこで疫学的報告で述べられ

ているうつ病の特性と比較する必要があるだろ

う．

対象の性差（男性対女性）は，1:2.4であり，こ

れまでの疫学的報告と変わりはない ．また，
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年齢と時点有病率については ,15～24歳の

若年層が最も有病率が高いとするもの，加齢に伴

い有病率が高くなるとするものと，統一した見解

は得られていない．今回の対象群の平均年齢は

48.7歳で，中高年を対象とした研究といえるだろ

う．

次に予防プログラムの効果を判定するために，

対象群とコントロール群を比較した．対象群の罹

病期間が55.0ヵ月とやや長く，またICD10分類で

再発群が51.6%と半数以上を占めており，コント

ロール群と比較して，遷延し再発を繰り返した症

例が多い傾向にあった．しかし，年齢，性差，罹

病期間，ICD10診断，就労状況，婚姻状況，身体

合併症の有無―以上の背景因子について，両群に

有意差はなかった．

以上を小括すると，対象となった患者は，40代

から60代にかけた，多少とも長期化傾向を示すも

のということができる．コントロール群も年齢そ

の他を合わせてあるだけに，同じ背景を持った症

例が選択されたといえる．ただ，対象群とコント

ロール群の間には，講習の開講時間が平日の午前

中だったこともあり，女性や休職中の男性が多く

なった可能性はあるであろう．しかしながら，こ

れらも本プログラムの有効性を論じるのに支障を

来たす要因とはいえない．

2. 予防プログラムの効果をめぐって

1) 評価結果について

対象群の講習前後の各評価項目は，平均値の減

少，つまり改善傾向を示したが，有意差はなかっ

た．対象の講習前の平均点は，BDI 9.4点，HRSD
 

9.3点と寛解傾向にあり，このため評価尺度の点数

変化だけでは，講習の効果を評価することが難し

かった可能性はある．

次に講習前と1年後の各評価項目については，

同じく平均値の減少傾向つまり改善傾向を示した

が，有意差はなかった．この理由に関しても講習

前後の結果と同様のことが考えられる．さらに，1

年後という一断面のみの横断的な評価のため，1

年の間にあった状態に影響を及ぼす可能性の高い

体験をも考慮に入れなければならず，本プログラ

ムだけの有効性を論じることの難しさがある．

以上を踏まえて，研究結果を検討すると，講習

介入と背景因子の関連性が，SCLと就労状況，

BDI,CESDと罹病期間の間でみられた．罹病期間

が長いほど改善度は低かったことから，本プログ

ラムもまたできるだけ早期の介入の必要性が挙げ

られる．

対象群とコントロール群の，講習前と1年後の

各評価項目点数の変化に有意差はなかった．しか

し，KaplanMeierの累積再発曲線からみると，

12ヵ月から24ヵ月の間でやや対象群における再

発率が低い傾向にあり，この講習の再発予防効果

をある程度はうかがうことができるように感じら

れた．

以上の点を総合すると，評価をBDI,HRSD,

CESD,SCL4評価尺度で，評価時期を講習前後，1

年後の3時点だけを評価する方法では，認知の変

化を検証し，再発予防効果を立証するには限界が

あると言わざるを得ない．しかしその一方では，各

症例の臨床経過から認知の変化，症状変化は確か

に認められていることも忘れてはならない．それ

は先にあげた症例であきらかである．

2) プログラムの実際的効果について

そもそもこのプログラムは，認知行動療法の治

療理論を取り入れて，再発予防を目的に作成され

たものである．まず，うつ病患者のもつ認知の歪

みに焦点を当てさせ，その背後にある思考や行動

パターンを検証させることによってうつ病者特有

のスキーマ，患者の信念を見つめ直させる操作が

ある．その認知をもとにそのスキーマを日常的な

訓練を通じて変化させ，結果的に思考や行動パ

ターンを変え，気分の安定をはかり，再発を防ご

うとするものである．

認知行動療法のうつ病への治療効果，再発予防

効果は諸外国で多くの報告 がなされている

が，ほとんどはうつ病の急性期の“治療”における

認知行動療法の有用性についてである．いわば，急

性期における認知行動療法の後にBDI,HRSDの

変化や，その後の追跡調査において状態を評価し

て再発率を検討するものである．その中で留意す

べきは，Jarrett らの研究であろう．彼らは，急

性期に認知療法を行った結果，寛解期に至った症

例群に対して，引き続き認知療法を行うことが，

8ヵ月後の再燃率を減少させると報告しており，寛

解期における認知療法の意義を論じているのは注

目に値する．
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一方わが国では，うつ病の急性期の個人精神療

法は既に確立した感もあるが，寛解期における精

神療法を再発予防の観点から論じたものは数少な

い．その中で，矢崎 が報告した中間期の精神療

法は注目を惹く．これによると，うつ病の中間期

の精神療法の最大の目的は再発予防にあり，その

ためには発病状況の分析が重要であるとしてい

る．そして，発病状況に深く関与する病前性格を

取り上げ，うつ病患者の持つ「価値構造」に着目

した．それによると，人の価値構造は2つの側面

を持ち，欲求に結びついた価値意識，つまり「～が

したい」というものと，「規範」に結びついた価値

意識，つまり「～しなければならない」というも

のとがある．この2つの価値意識はときに対立し，

うつ病患者では，後者の「規範意識」が肥大して

いるために価値意識のバランスが崩れる．その結

果社会復帰や対人関係において，偏って限られた

価値構造の世界の中から抜け出せずにいることが

多い．中間期の精神療法を行う上で，この点に留

意する重要性を提唱している．奇しくもここでい

う「規範意識」は，このプログラムにおける思考

つまり認知の歪みとその背景に潜むスキーマと共

通するものといってよく，うつ病者特有の思考パ

ターンを具体的に検証していくことが肥大化した

規範意識を修正することにつながると思われる．

さらに，楽しい活動リストを作成し，計画を立て

ることは縮小した欲求に関する価値意識を取り戻

すことを可能にしている．また，自己主張訓練を

含めた対人関係への接近は，幼少期に形成された

人間関係における葛藤をめぐることになり，うつ

病を引き起こすスキーマを取り扱うことになる．

以上のように，このプログラムは，実は患者の性

格，生き方そのものにメスを入れようとするもの

であるといえる．

ただここで留意すべきは，認知療法にしろ矢崎

の個人精神療法にしろ，患者個人を対象にした専

門性の高い治療的接近であるということである．

その点，本プログラムは認知行動療法を基盤にし

ているとはいえ，簡便化しシステマタイズして，そ

れほどの専門性を求めないところに特徴がある．

それだけに一般外来で比較的容易に使用できるこ

とは一つの大きな特徴といえる．しかしながら，今

回の研究は，本邦に初めて導入しようとする試み

であるだけに試行錯誤的な側面のあったことは否

めず，本プログラムの真の効用を発揮させていな

い可能性は残っている．いわば使用に当たっては，

種々の創意工夫をする余地は残っているのであ

る．しかし，実際にプログラムを実行した結果，そ

れこそ統計学的な結果，つまり講習前後や1年後

の変化は明らかでなかったが，それぞれの症例を

検討してみると「価値意識」の変化は確かに起こっ

ているのである．繰り返されていた仕事面や対人

面での「認知」パターンの変化は，実は患者の生

き方そのものが変化していることに他ならず，こ

の変化に大きな意義があると考えられる．さらに，

毎回講習の時間に，患者と1週間ごとの「思考」や

「行動」の変化を吟味していたことは，認知療法的

にはスキーマを取り扱うことでもあるが，さらに

深く性格そのものに踏み込んだ結果，変化し得た

部分も見出される．提示した症例以外にもそのこ

とが認められ，身体症状にとらわれていたが新し

く趣味を持ち始めた患者や，不安をアルコールで

紛らわすことをやめた患者と，そのライフスタイ

ルが変化しているのである．

ただ一方では，プログラムを進める上で工夫す

る余地が残っていることも確かである．対人関係

にしろ，社会適応にしろ，患者が示す思考や行動

パターンを検証するとき，常に根底にある価値規

範，それを生み出す性格特性に注目できる目を

養っておく必要がある．たとえば症例2において

観察されたように，講習終了直後に患者各自の

ペースに合わせて講習内容を復習し，患者に教育

の補強を行うこともその一つであろう．さらには，

思考パターンの検証や宿題の扱い方にしても，心

理教育的接近や社会技能訓練にならって治療者か

ら患者への教示というスタイルから患者ないしは

家族同士で問題を検討するスタイルに変えていく

といったことも重要かも知れない．

今後，以上のような点を踏まえて講習を行って

いくと，プログラムの可能性はもっと広がるもの

になるであろう．そうすることで，症例だけでは

なしに，評価尺度による統計学的にも有意差を得

ることが可能になるであろうと思われる．

V. 結 語

1.Munoz,R.によって開発された「うつ病予
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防プログラム」を実施に供し，その結果を報告し，

若干の考察を行った．

2.対象となった患者は，40代から60代前半

の，うつ病の再発を繰り返す，2年から5年の経過

を有するものがほとんどであった．

3.プログラムの治療効果，再発予防効果につ

いて統計学的に有意差を得ることはできなかった

が，臨床経過，再発率曲線からはある程度の治療

効果をうかがうことはできた．

4.今後は，プログラムの運用で創意工夫をす

る余地のあること，経験を積み重ねることで効果

を上げることが可能であるとの認識を示し，本プ

ログラムの今後の発展可能性を指摘した．

稿を終えるにあたり，直接ご指導を賜りました精神

医学講座 主任教授 牛島定信先生に深甚なる謝意を

表します．本研究実施にあたりご支援いただきました

笠原洋勇教授，忽滑谷和孝講師に深謝いたします．さ

らに，総合病院精神医学研究班をはじめ講座の皆様方

から終始御指導および御助言をいただきましたこと

に感謝いたします．

尚，本研究の一部は平成8年度文部省科学研究費補

助金（課題番号08770797）および平成12年度，13年

度文部省科学研究費補助金（課題番号12770549）の助

成を得た．

また，本論文の内容の一部は，第13回成医会柏

支部例会，第16回日本社会精神医学会，第92回日本

精神神経学会総会，第95回日本精神神経学会総会，第

20回成医会柏支部例会において発表した．
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