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　以前 serendipityという言葉を小阪憲司先生の講演のなかで教えていただいたことがある。小阪先生がレ
ビー小体型認知症を見つけて一つの疾患単位にしていく過程はこの serendipityという言葉がぴったり当て
はまる。たまたま大脳皮質神経細胞の赤い封入体を見つけ、これは一体何だろうと疑問を持ち調べ始めた。
そしてついに先生が探しているつもりもなかったレビー小体病を提唱され、世界中で認められる発見をする
に至ったのである。小阪先生は、偶然この赤い封入体に出会うことが無ければ、レビー小体型認知症を見つ
けることは出来なかったと述べておられる。
　しかし偶然の出会いであっても多くの場合は出会ったことすら気がつかないままに見過ごしてしまうこと
がほとんどである。もし気がついても深く調べてみようと思わなければ新たな発見にはつながらない。
serendipityという言葉は古代スリランカの国名に由来する。
　セレンディップに伝わる「セレンディップの三人の王子」という物語では、聡明な国王が三人の優れた息
子たちに帝王学を学ばせるために旅をさせる。王子達がこの旅の途中でたまたま遭遇した難問を見事に解決
していく話である。三人の王子達はわずかな徴候に気が付き、その原因を推理する能力に優れている。小さ
な変化を感じとり大きな問題を解決することができたのである。旅の途中で偶然に出会ったベーラム国の皇
帝は彼らの優れた能力に気がつき、3人の王子を重用して困難な問題の解決に向かわせるのである。
　新しい発見の過程の中にはこの「探してもいなかったものを偶然発見する」という serendipityが見られる
ことは多々ある。自然科学の大発見の多くはこのような偶然の機会と出会った聡明な能力を持つ人たちによ
り成し遂げられてきたと言っても過言ではない。この偶然の出会いから探していないものを発見することは
自然科学の世界だけではないと思う。私たちが毎日暮らす中に起きる人と人との出会いもそうである。人と
人の出会いこそまさに偶然でしかないのであるし、たまたま出会ったその人が生涯を通しての伴侶となった
り、仕事の上での力強い味方になったりするわけである。ベーラム国の皇帝もたまたま 3人の王子と出会っ
たのであるが、その能力を見抜くことができない愚鈍な皇帝であったら、3人は直ちに死刑にされていたの
である。この物語は偶然の出会いが新しい人間関係を生み、それが生涯にわたる宝となることも伝えている。
この物語の主人公である 3人の王子たちによるその後の治世や生き方には疑問を感じなくもないのだが、偶
然に出会った人々の中に、自分にとって期待していなかった感性を見つけ救われることは経験することであ
る。自然科学とは異なり、人との偶然の出会いには、その後彼らとどのような生き方を共にしていくことが
できるのかによっても変化してくる。しかし日々、多くの人たちと出会い多くの啓示を受け親しくお付き合
いさせていただけることは、人生の宝であることは言うまでもない。この小雑誌の紙面を覗いてくださる読
者の脳に多少とも記憶として残り、そこから何かのヒントが得られるようなことがあればこの雑誌を世に出
すことの価値もあると考えている。

巻頭言

　Serendipity
一般財団法人仁明会　理事長　森村安史

Forewords
Yasushi Morimura MD, PhD, President, Jinmeikai Foundation
〒 662-0001 53-20 Kabutoyama, Nishinomiya City
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Ⅰ．はじめに
　いつの間にか、精神科医になって 50年が経過し
た。私の経験は、日本の精神科医として異例なも
のかしれない。始めから意図したものではない。
若い頃体験した日本の精神医療の混乱、現場での
違和感、疑問が原体験である。フランス留学を契
機に、精神医療の本来の在り方、日本とは異なる
精神医療システムに興味を抱くようになった。精
神科医として働き始めた頃に抱いた臨床での疑問
を明らかにする方策を模索するうちに、おのずか
ら開けた道のように思える。臨床医、留学、研究、
厚生労働省での行政官としての仕事、世界保健機
構への就職、アジア諸国での国際共同研究の開始、
アジア精神医学会の立ち上げは私にとっては自然
な流れであった。 また日本の精神科医療は、国際
的な視点を取り入れることが必要であると感じ、
アジアの国々との国際交流の推進に努めた。日本
を含むアジアの国々の精神医学・精神医医療の改
善に少しでも貢献することが出来ればとの思いで
仕事をしてきた。50年間、多くのことを学ばせて
頂いた。拙文を依頼された機会に、精神医学を始
めた頃のことを纏めてみた。若い頃に学んだこと、
感じたこと、考えたことが、私の歩みの原点である。

Ⅱ．子供の頃
1．台湾

　私の父、新福尚武は精神科医であり、幼少時を

精神科病院の敷地内で過ごした。父は九州大学医
学部を卒業してしばらくして台北帝国大学医学部
精神科助手として台湾に赴任した。第二次世界大
戦がはじまる直前に軍医として招集され、高雄の
陸軍病院に配属された。私は開戦直後の1942年（昭
和 17）年 1月 に高雄で生まれた。開戦後しばらく
の間は、高雄陸軍病院の官舎に住んでいたが、戦
局が怪しくなり、米機による空襲が始まった。そ
のたびに防空壕と呼ばれた家の近くの穴に避難し
た。現在でも、暗いところ、地下鉄が嫌いなのは
この頃の体験が原因の PTSDであろうか。1944 

年 4月には、高雄市が米軍の爆撃を受け壊滅状態
となり、一家は、山の中に患者とともに逃げ回る
という生活であったようだ。

　台湾の住民は、山岳地帯の高砂族を含めて日本
人には大変親切であった。日清戦争のあと、1895

年の下関条約で、台湾は日本に割譲されその後、
1945年の終戦に至るまで 50年間、日本の植民地
であった。昭和 21年 2月、4歳になったばかりの

特別寄稿

　精神医学を始めた頃―思い出すまま
神戸大学名誉教授、ブックスクリニック　新福尚隆

Key words: 精神科医、高雄陸軍病院、筑紫保養院、東大紛争、九大精神科、国立肥前療養所、
サンタンヌ病院（L’Hôpital Sainte Anne）、パリ13区地域精神医療センター、
世界保健機構（WHO）、世界精神医学会（WPA）

Becoming a psychiatrist –personal memory
Naotaka Shinfuku, M.D,Ph.D
1）Kobe University, School of Medicine
2）Boocs Clinic,Fukuoka.
2）〒 814-0001,Sawara-ku,Momochihama-1-7,1-1104. Fukuoka 
City.

台湾、高雄市　向かいの寿山の麓に高雄陸軍病院と防空壕が
あった（ホテルの窓から）。
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時に引き揚げ船で帰国した。狭くごった返した、
引き上げ船の中の異様な雰囲気が最も古い記憶で
ある。

2．筑紫保養院

　帰国後しばらくして、父は 1947年 2月、福岡
県立筑紫保養院（現在、福岡県精神医療センター）
に職を得ることができた。冬の寒い日にトラック
で大宰府の近くの五条の高台にある病院宿舎に
引っ越しをしたことを子供心に覚えている。戦後
の精神科病院の問題は、患者の食料をどの様に確
保するかであった。1945 （昭和 20）年、1946（昭
和 21）年には筑紫保養院の入院患者の半数近くが
栄養失調で死亡している。戦前 200名いた入院患
者の内、戦後まで生存したのは 60名であったと
の報告がなされている 1）。生存者の多くは女性で
あった。1947年以降、食料事情は少しずつ改善
した。私は、父が医師であるとの意識は持ってな
かった。毎日、患者さんと畑を耕して芋や、馬鈴薯、
カボチャを作っていた。作業療法は、患者さんの
社会復帰のためというより、生きるためであった。
筑紫保養院は、一般住民とは区別された離れた高
台にあった。住居は、病院の敷地内の端にある官
舎であった。病院は、管理棟、病棟等の多くの建
物の他に広場 ,農園、畑があり敷地は広く遊び場
には事欠かなかった。桜や躑躅がきれいであった。
五条の町を見下ろす高台に涼み台があり、そこで
患者さんから将棋を教えてもらった。すぐに将棋
が強くなって患者さんに勝てるようになった。「坊
ちゃんは強い」ということで将棋を挑んでくる患
者さん、見物の患者さんが多くなった。寛解状態
の患者さんであったと思われる。大人に勝てると
いうことは、子供心に大きな成功体験である。ま
た、「坊ちゃん、“ ずる ” をすると絶対強くならな
いよ」との忠告を受けた。一生ものの教訓である。
　こうした体験のためか、精神科の患者さんに偏
見を持つということはなかった。7歳になると、
歩いて 20分程度のとこにある大宰府小学校に入学
した。父の筑紫保養院での勤務は、1947年から

1953年の 6年間であった。この時に父は「ショッ
ク療法の精神病理学的研究」と言う論文を書いて
学位を取得している 2）。当時は、向精神薬の開発
以前で、インスリンショック療法、電気ショック
療法が精神医学における最先端の治療であった。
また、統合失調症の治療に前頭葉白質切断も行わ
れていた。日本の精神科病院でクロルプロマジン
を始めとした、抗精神病薬が使用されるようにな
るのは 1960年以降である。
　

Ⅲ．研修医時代
1．東京大学精神科（1967 年 4 月―1968 年 3 月）

　私が精神科医を始めたのは激動の時代であった。
ベトナム戦争への反戦運動、反体制運動が世界的
に広がっていた。学生運動が活発で、デモ隊と機
動隊が衝突を繰り返していた。医学部を卒業した
1967（昭和 42）年は、若い医師が大学教授を頂点
とする医局講座制度の反対を唱え青年医師連盟（青
医連）の活動が盛んになっていた。戦後、医学部で
は、米国のインターン制度が取り入れられ、卒業
後は一年間インターンとして実地修練を行う必要
があった。インターンを終了し、医師国家試験に
合格して専門分野の医局に入局する仕組みであっ
た。入局すると無給の医師として 2-3年、臨床を
学ぶというのが一般的であった。インターン制度
は第二次世界大戦後、米軍の占領下に始まり、約
20年間続き、1968年 3月に終了した。私は、そ
の最後の年に、インターン制度での研修を経験し
たことになる。青医連は、1966年に結成されたが、
はじめは、インターン、無給医の待遇改善、教授
がすべての人事権を握っている医局講座制への反
対の意思表明であった。1967年、1968年は、日
本で全学連、全共闘運動が盛んになったが、世界
的にも学生が体制に反対をする運動が起きている。

　私は、インターンを東京大学医学部で行った。
青医連は、インターン制度反対を唱えていたので、
青医連が運営する自主研修と言う名目であった。
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九大青年医師連合を介して、4名の同級生が東大
での自主研修を行った。東大で研修をした他大学
の卒業生の多くは、運動に積極的な学生と言うよ
り、実家が東京にあるとか将来は東京の病院に勤
務したいといった学生であった。父は 1966年、鳥
取大学医学部から慈恵会医科大学教授に転任し、
私の実家も東京に転居していた。4月からの研修
予定であったが、はじめの数カ月は研修内容をめ
ぐっての大学側との交渉に費やされ、実際の研修
の開始は、数カ月たってからである。私の希望は、
始めの 3か月間を神経内科、その後は、精神神経
科での研修であった。その間、無資格であったが
青年医師連合の斡旋で、産婦人科病院の当直をし
た。また、個人精神科病院でアルバイトをして過
ごした。1968年 1月、東大医学部学生大会は登録
医制度導入阻止や研修内容改善をもとめて無期限
ストライキに入った。自主研修は中止となった。
東大以外の大学から、自主研修に来ていた多くの
学生は、一年間のインターン生活を東京で終えて
郷里に帰っていった。この後、東大では、安田講
堂の占拠、機動隊の導入、東大全共闘の結成、新
左翼セクトと民青系学生の対立など激動の時代を
迎える。東大の医学部でのボイコットは、1969年
1月の東大安田講堂事件でフィナーレを迎えるこ
ととなる。東大で一緒にインターンを経験した仲
間には、安田講堂に立てこもり逮捕された者もい
た。青年医師連合（青医連）運動の戦術として、イ

ンターン制度反対、無給医制度反対、国家試験ボ
イコット、大学院ボイコット、学位ボイコットが
唱えられた。そのため、1967年（昭和 42年度）の
卒業生の多くは大学院へゆかず、学位も取ってい
ない。私も学位を取ったのは、教授選立候補を勧
められた 50歳を超えてからである。従って、同級
生で大学の教官になったのは極めて少ない。青医
連運動は、コップの中の嵐であるが、医師として
のはじめに、たまたま嵐に遭遇した私たちの年代
は大きく影響されることとなった。この年に医学
部を卒業したという偶然が、その後の糸の切れた
トンボの様に様々な職場を渡り歩く一因になった
のであろう。

2．LSD

　東大精神科で 6カ月の研修予定であったが、混
乱のため始まりは遅くなり、1968年 1月には無期
限ストライキに入ったために、実質的な精神科で
の研修はほとんど記憶にない。東大では 1966年
に秋元波瑠夫教授が定年で退職され 臺　弘先生が　
新任の教授として就任されていた。
　研修中に最も強く記憶に刻まれているのは、
LSD の被験者になった事である。LSD （リゼグル
酸ジエチルアミド）は、強烈な作用を有する幻覚剤
である。LSD は 1938年スイス人化学者アルバー
ト・ホフマンにより合成された幻覚剤で今は使用
を禁止されている。当時は LSD を用いての精神分
析療法なども行われていた。精神科では統合失調
症の内的世界が体験できるということで、若い精
神科医が研修の一環として使用することが可能で
あった。
　被験者になったのは、精神科の若い研修医の 3-4

名であった。実験の場所は、東大精神科の医局で
あった。LSDの筋肉注射をして、しばらくして、
明るい万華鏡の様な幻視が見えてきて、それが、
次から次へと形を変え、色を変え、遠くから近く
まで流れてきて消えてゆく。そうした、華やかな
カレイドスコープがどの程度に時間続いたのかは
わからない。体感幻覚があり、体中が銀の粉で覆

東大の赤煉瓦棟、現在は資料館と喫茶店が入っている。
兵どもが夢の後。
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われてそれが揺れ動く。蝶の様に、銀の粉が体から、
落ちて舞い上がる。「次元の違う世界に来た」など
との会話を観察者としていたようである。そのう
ちに、体が寒くなり、きれいな幻覚も色あせてきた。
その時に、「LSD の量を間違えて注射した」「もと
に戻れないぞ」などと言っている不安な雰囲気を
感じだした。幻覚である。一緒に注射をした同僚は、
戻れない旅をする仲間であるとの感覚は残ってい
た。突如、LSD の注射を打って統合失調症になっ
たという被害妄想に襲われた。この時の恐怖感は、
髪の毛が一瞬で白くなる恐怖感である。世界から、
断絶させられた恐怖感である。統合失調症の患者
さんの蝋屈症も理解できる。自分の意志を失い、
腕を曲げればそのままの状態で静止する運動麻痺
の状態である。統合失調症の緊張病状態であろう。
それから、呆然と立ち尽くしたまま、統合失調症
の患者として自閉、社会性の喪失、人格の荒廃を
呈した。観察している医師が、慌てて催眠剤の注
射をしてくれた。しばらくして目が覚めた。すご
い疲労感を感じたことを記憶している。統合失調
症になったという恐怖感を感じたというのは、精
神科医として私のこの病気に対する強い偏見を露
呈したものかもしれない。子供の頃には、持って
いなかった統合失調症への偏見は、医学教育の結
果であると思われる。
　同じく、LSD を注射した仲間の一人は、その数
日後に、異常な行動をして週刊誌に記事が載った。
医師ともあろうものがと言う記事であった。私は、
LSD のフラッシュバックだと考えている。また、
別の大学で、LSD を使用して統合失調症になった
という精神科医のケースが報告された。LSD の影
響下で、鳥になったとの幻覚で高いビルから飛ぶ
つもりで落下するような事故が起きた。LSD には
依存性はない。しかし、幻覚、妄想に基づく様々
な異常行動、危険性があり禁止されるに至った。
そのため、日本では、1970年より、麻薬及び向精
神薬取締法の適応対象となって、医学的な目的で
あれ、事実上使用が不可能となった。

3．九州大学精神科（1968 年 4 月―1969 年 8 月）

　インターンでの研修先の東大医学部が、1968年
1月、無期限ストライキに入った。東大紛争の始
まりである。私たちは、3月末で、そのままインター
ン終了ということになった。
　4月から福岡に舞い戻り、母校の九州大学医学
部精神科教室で卒後研修を始めた。九大で無給医
どころか、無資格医で精神科の研修をしたことに
なる。入局者は 1967 （昭和 42） 年度の卒業生 3名
と 1968 （昭和 43）年度の卒業生 8名を合わせて合
計 11名であった。九大の精神科は、桜井図南男先
生が教授であった 3）。桜井先生は、若い頃セツル
メント活動をされて治安維持法違反で特高に拘留
されたという経歴を持たれていた。青年医師連合
の主張には理解を示された。しかし、体制を糾弾
する運動は、医学部のみでなく全学部に広がり大
学当局と若い医師間の緊張は続いていた。九大で
は 1968年 6月に、米軍のファントム戦闘機が九
大電算機センターに墜落した事故を契機に、全学
的に学生運動が活発化していた。ベトナム戦争反
対の大きな政治的な潮流もあった。九大精神科で
の卒後研修は、古い大学医局のスタイルで、教授
回診、先輩医師の診療時の記録、症例の検討等で
あった。大学病院には、診断の難しい患者が入院
する。研修医も 2－ 3名の患者を受け持たされ病
歴を取り、検査をして、鑑別診断の後に最終診断
を行う。その結果を、医局の研究会で報告をする。
精神科病床数は 70と全国の医学部のなかでも最大
であり、しかも独立した平屋で、緑の芝生の広い
中庭を持っていた。中庭を看護婦詰所、病棟が囲
んでいた。若い看護婦さんも多く研修は楽しかっ
た。研修医として患者を受け持たされた。その中で、
記憶に残っているのは、言葉がだんだん少なくな
り失語の状態になった患者である。最後は「ここん
たい」、「そこんたい」と言う言葉だけが残った。
失語では、固有名詞から失われ、副詞や代名詞が
残るということが理解できた。最終的にはピック
病と診断された患者であった。当時は、MRI もな
く臨床所見からのみの診断であった。現在であれ
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ば、別の診断名がついたかもしれない。最近は、
認知症は精神医学の中で重要な疾患であるが、当
時は、脳の変性性認知症は、日本では稀な病気と
して位置づけられていた。
　東大での自主研修は十分な研修期間ではなかっ
たが、インターンを終了したものとして、医師国
家試験の受験資格は、どさくさに紛れて付与され
ていた。しかしながら、同級生が国家試験をボイ
コットしたこともあり、1968（昭和 43） 年春の国
家試験を受験しなかった
　私は、卒業後一年半を経過して、同級生 4名と
ともに昭和 43年秋の国家試験を受験した。
九大精神科には、医師免許を持たないまま一年半
お世話になった事になる。桜井教授は、若い学生
の主張は理解できるが、方法は常軌を逸している
というスタンスであった。しかし、医局、学部、
大学での紛争の解決に体調を壊され入院されるこ
とになった 4）。

4．第 66 回日本精神神経学会金沢大会　1969

（昭和 44 年）

　精神科では、日本の精神医療にまつわる不祥事、
学会の在り方、医局講座制への反対から、日本精神
神経学会へも混乱は波及した。1969年春、第 66回
日本精神神経学会・金沢大会では、学術プログラム
が全てキャンセルされ　保安処分反対を始めする学
会の在り方が討議された。金沢学会に九大精神科青
年医師連合代表として参加した。大学教授を主要な
メンバーとして構成されていた学会の理事会は解散
した。これ以降 30数年にわたり、日本精神神経学
会は、内部対立と混乱の時代を迎える。
　私が自主研修を行った東大精神科は、1968年
10月に医局を解散して、精神科医師連合を結成し
た。更に 1969年 4月に 赤レンガ部門と、中央診
療棟の精神科外来部門に二つに分かれて対立した。
この状態が長らく近く続くことになる。
　また金沢学会の後、日本精神神経学会での学術プ
ログラムは全て行われなくなり、国際交流活動も極め
て制限されたものになった。象徴的な出来事は、日本

精神神経学会・執行理事会が、学会の欧英文雑誌で
あるFolia psychiatrica et neurologica japonicaの
出版を停止したことである。また、学術プログラ
ムがなくなり、学会への参加者も激減した。「日本
の精神医学の失われた 30年」の始まりに精神科医
となったのである。自分で道を切り開くしか他に
道はなかった。

Ⅳ．精神科医になって
1．国立福岡中央病院

（1969 年 9 月―1970 年 7 月）

　一年半遅れて国家試験を受験し 8月に医師免許
を取得すると 9月から医局の人事で、国立福岡中
央病院神経科で勤務することになった。国立福岡
中央病院は黒田藩の舞鶴城の跡地に建てられた 7

階建ての総合病院であった。神経科は外来と 20床
程度の入院病床を有していた。医師は、神経科科
長と私の二人であった。医長は、ベテランの臨床
家で神経病理学の研究者であった。一年間の総合
病院の勤務を通して、彼の指導の下で神経疾患に
関しての研修を受けた。総合病院の神経科では、
神経症、うつ病、脳血管障害とあらゆる種類の患
者さんを診察した。毎日、20－ 40名の外来患者
さんを診察した。精神科と標榜してないのは、当
時はまだ精神科と言う言葉には強い偏見があった
からである。最近では、総合病院の外来でも精神
科と標榜することが増えたようである。現在、国
立福岡病院は、埋め立て地の百道浜に移築され、
名称も特別行政法人・九州国立医療センターと改
称されている。精神科も標榜されるようになって
いる。国立福岡中央病院は壊され広場となり、大
濠公園のすぐ近くで春には桜の花が見事である。

2．スモン病

　1969年、私が神経科で勤務をしていた当時、大
きな話題となっていたのはスモン（SMON, 

subacute myelo-optico-neuropathy, 亜急性脊髄視
神経症）であった。現在では、スモンの原因が、整
腸剤キノホルムの薬害であることが明らかにされ
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ているが、当時は原因不明の難病であった。1967

－ 1968年に多発して、腹痛、下痢などの腹部症
状が先行し、しばらくして下肢のしびれ、視力障害、
脱力、歩行困難などを呈する難病であり、感染症
が疑われていた。勤務先の神経科にもスモンの患
者さんが受診し、入院してビタミン剤の点滴など
を行ったが、効果があったとは言い難かった。私
が神経科に勤務していた時期は、ウイルス原因説
が有力であった。スモン患者の便や、脳脊髄液か
ら特定のウイルスを分離したとの報告がなされ、
スモンは免疫不全を伴う新種のウイルス感染症と
の提唱がなされた。
　そのうちに、スモンに特有の緑の舌苔や緑色の
便などを分析して、それらがキノホルムと鉄の化
合物であることが判明し、キノホルムが原因とし
て疑われた。複数の病院の 200例近い患者の疫学
調査から、殆どの患者が神経症状発現時にキノホ
ルムを服用していること、症状の発現と服用量の
間に相関が明らかにされて厚生省に報告された。
そして、1970年にキノホルムの製造販売が中止さ
れたことによりスモンの新規発生は終わりを迎え
た。キノホルムは、強い整腸作用があり、100を
超える整腸剤の原料として使用されていたのであ
る。初めての臨床の場で経験した難病患者の原因
が薬剤であったというのは強い印象を残した。そ
の後も、薬剤の副作用、公害等に関心を抱く原点
ともなった。
　後日談であるが、スモンの原因がキノホルムと
判明したことで、1971年には、患者側とキノホル
ムを製造販売していた製薬会社と使用を認めた国
を相手に集団訴訟が起きた。スモンの原因がキノ
ホルムであるとの見解に、製薬会社はウイルス説
を持って反論した。これが訴訟の解決に時間を要
した原因ともなったといわれている。
　1979年にスモン原因究明と患者の恒久対策を条
件に和解が成立した。約 11,000人がスモンと認定
された。また、1979年に薬事法が改正され、行政
の医薬品安全確保義務が初めて明文化された。ス
モンは忘れられた病気であるが、日本の薬害の原

点になったのである 5）。

3．過呼吸症候群

　私が書いた初めての論文は過呼吸症候群（現在は
過換気症候群）のケースであった。過呼吸症候群は、
ストレス等が原因で発作的に呼吸数が増えてそれ
を繰り返すことで、呼吸困難を自覚して、不安、
恐怖が増加するという悪循環に陥る。空気飢餓感
があり、胸部を締め付けられる感じ、ひどくなる
と四肢のしびれ、めまい、死の恐怖に襲われ、救
急車で運び込まれることもある。若い情緒不安定
な女性に多い。救急で運ばれた若い女性の患者が
神経科に短期間入院して主治医となった。当時は、
まだ正しく診断されることが少なかった。フロイ
トの時代であれば、ヒステリーと呼ばれていたの
であろう。患者さんは、入院し不安がなくなると
症状は改善する。
　血液検査では、患者は、過呼吸のために血液の
炭酸ガス分圧の低下、呼吸性アルカローシス、酸
素分圧の上昇を認めた。私の始めての論文は、患
者の入院時と退院時の血液検査の値を調べたもの
である。極めて当たり前の所見である。ケースレ
ポートは九州精神神経学雑誌に掲載された 6）。ケー
スレポートを書くにあたり神経科の科長から指導
を受けた。
論文を、はじめに、目的、方法、結果、議論、謝辞、
文献と言う項目に従って書くことを教えられた。
若い医師にとって、初めて論文を書くことは容易
ではない。誰かが指導をしなければ自発的に論文
を書き投稿することのできる医師は例外である。
私は、そのあと多くの論文を書くことになるが、
初めての論文作成を指導していただいた先輩には
深く感謝している。
　

Ⅴ．国立肥前療養所に勤務して。
留学前（1970 年 8 月―1971 年 6 月）

1．慢性統合失調症（分裂病）患者との出会い

　国立福岡中央病院で一年足らず勤務した後で、
国立肥前療養所（現：佐賀県精神医療センター）　
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に就職した。九大精神科教室の医局による人事で
ある。当時、国立肥前療養所には、600名近くの
入院患者さんがいたであろうか。外来患者は少な
く一日で 30名以下であった。医師は 10名程度で、
殆どが九大精神科同門の先輩でであった。肥前療
養所は佐賀県神崎郡にある国立の精神科療養所で
あった。近くで、「吉野ケ里」遺跡が発掘され観光
名所になったのは、後のことである。

　

私が担当した西 5病棟は 50名を超える男性慢性患
者の病棟であり、医師は一人で病棟を担当した。
国立の療養所なので 4人ないし 6人のベッドの病
室が主で畳の部屋はなかった。興奮患者のための
個室、独房が二つあった。病室は、広い中庭を囲
んで建てられて、卓球台、囲碁、将棋をするスペー
スもあった。病棟の入り口は施錠してあり、外部
への出入りは看護婦詰所を経由してのみ可能で
あった。患者は、10年、20年以上の入院患者が
ほとんどであった。医師の仕事は、一日に一回病
棟に行き、患者を診て回り、時に卓球、囲碁、将
棋の相手をすることであった。病棟への入退院は
ほとんどなかった。精神科医として感じたのは、
圧倒的な無力感であった。患者のカルテにはドイ
ツ語で、自閉、感情鈍麻、幻聴、妄想などと言う
言葉が記されてあった。毎日の診察では変化なし、
特記すべきことはなしがドイツ語で書かれていた。
クロルプロマジンが開発されたのは 1950年代で、
私が就職した 1970年代には、統合失調症患者に対
して抗精神病薬のクロルプロマジン、ハロペリドー
ル等が使用されるようになっていた。副作用の多い
薬であった。前の主治医から引き継いだ処方を変え
ることは殆どなかった。私たちは、医学部でドイツ
語、精神医学の世界では、戦前の影響でドイツ精神

医学を学んでいた。日本の学会では、カール・ヤス
パース（ Karl Theodor Jaspers） をはじめとする哲
学的な精神病理学や、個人精神病理学をめぐる議論
が盛んであった 7）。当時は、今のような臨床研修シ
ステムや指導体制は、殆どなく就職したのである。
慢性閉鎖病棟の患者の前に、大学で学んだ精神医学
や精神病理学は無力であった。私はウジェーヌ・
ミンコフスキー（ Eugène Minkowsky） の「精神分
裂病」8）に魅せられていた。そこに記載されている
のは繊細で魅力的な精神分裂病の世界であった。
だが、現実の精神医療の世界は、それらとは無関
係な世界から孤立した自閉的な世界であった。患
者も、無気力、受動的で自分の世界に閉じこもっ
ていた。慢性の統合失調症の患者さんは、遠い世
界に住んでいる人の様に、全く心の関わりができ
なかった。また、慢性病棟は静かで時が止まって
いるかの様だった。この閉鎖病棟での体験が、私
の精神医学の原点になった。長期入院慢性患者の
自閉、無気力などの症状は、果たして統合失調症
の症状なのであろうか。閉鎖的な時間の流れない
状況の影響ではないかという漠然とした予感のよ
うなものが芽生えた。心の中で、個人精神病理学
や精神療法に違和感のようなものが芽生えた。

2．未復員患者

　国立精神科療養所の多くは、第二次世界大戦中
に精神に障害をきたした兵士を収容するために建
設されていた。そのため、私が勤務した 1970（昭
和 45）年に「未復員」と言うラベルの患者さんがい
た。彼らは、言葉通り戦争中に外地で精神障害を
発病し、日本に移送されそのまま精神科療養所に
入院となり、彼らは戦争から未だに復員していな
いのである。私の父は、戦時中、台湾の高雄陸軍
病院の精神科医であった。精神科診断の話の時に、
父から高雄陸軍病院では公式文書の診断名は、殆
どがマラリア精神病であったという話を聴いた。
毎日、インドネシアなどの激戦地から送られてく
る心を病んだ多くの兵士を、瞬時に診断して日本
への移送、陸軍病院での治療、現地送還を決める

国立肥前治療所、日本で初めて解放療法を行った。
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のが仕事であったという。戦争神経症、統合失調症、
躁うつ病などは付けてはいけない診断名であった。
マラリア精神病のみが名誉ある心の病であった。
精神科診断は患者のためなのである。私が肥前療
養所に勤務してしばらくして、ある未復員入院患
者の娘と結婚したいが診断名を知りたいといって
若い医者が訪ねてきた。私は、戦争中に発病した
ので詳しいことはわからないが、診断名は統合失
調症になっていると正直に話した。結婚話は駄目
になったという話を後で聞いた。大変人柄がよく、
病棟の雑務などをよく手伝ってくれる患者であっ
た。あとになって、その患者が自殺したことを知
らされた。患者の自殺の原因は、このことだけで
はないであろうが、一因になりえたかとも思う。
その時は精神科医として未熟で、マラリア精神病
だったと告げるだけの知恵がなかったことが悔や
まれる。

3．電気ショック療法

　私が、肥前療養者に勤務した 1970年代の統合
失調症の治療には抗精神病薬が主流であったが、
電気ショック療法も時折行われていた。電気ショッ
ク療法は 1930年代にイタリアの精神科医により
開発された治療法で、1960年代のはじめに抗精神
病薬が導入されるまでは統合失調症の重要な治療
法であった。対象は、幻覚妄想などの異常体験や
攻撃的行動が、向精神薬の投与では改善しない患
者であった。新米の精神科医として、電気ショッ
ク療法を行った。脳に電気を通して、人工的に癲
癇発作を起こさせるものである。けいれん発作で、
舌を噛まないようにタオルを咥えさせて、看護師
が患者の手足を抑えて、医師が頭蓋骨の両側に電
極をあてて通電をする。患者は、全身痙攣をおこし、
その後は、深い睡眠に入る。電気ショック療法を
受けたことは記憶にない。当時は、インフォーム
ドコンセントなどと言う概念もない時代であった。
電気ショック療法は、6から 8回の施術を、日を
あけて回数を重ねて行った。
　施術をする方も気持ちの良いものでない。患者

の側も、回を重ねると施術前に雰囲気を察してか
施術に抵抗するようになる。最近では、電気ショッ
ク療法の使用にあたり、事前に患者の同意を取る
こと、麻酔をして無痙攣で行うようになっている。
電気ショック療法は、重症のうつ病、ことに自殺
念慮の強い患者には効果的な治療法として現在で
も使用されている。
　先輩の精神科医で、うつ病を患っていた方がい
た。その方の話では、長年にわたり、自分の病気
と付き合って抗うつ薬を使ったがあまり効果がな
く副作用が多くて悩まされた。電気ショックが、
自分のうつ病には最も効果的でまた副作用も少な
い。自分は、うつ病が、ひどくなりそうだと感じ
たら同僚に頼んで電気ショックをして貰うと話さ
れたことがある。また、先輩の女性精神科医に、
患者が受ける治療は精神科医も経験すべきだとし
て電気ショックを受けられた方がいた。彼女は、
後に精神科医を辞めて、修道院へ入られた。
　私は、後ほど、アジア各国での向精神薬治療の
動向の調査を行った。そこで、3千人以上の入院
統合失調症患者に対する電気ショック療法の頻度
を調べたことがある。2016年の時点で、中国、イ
ンドネシア、インド、マレイシアなどの途上国で
は 5％程度の患者が電気ショック療法を受けてい
た。日本、香港、韓国ではゼロかゼロに近い割合
である。途上国での電気ショック療法使用の第一
の理由は、最も安価であることである。また、入
院患者に占める異常行動を伴う緊張病の症状を示
す割合が途上国で多いことも理由の一つであろう。
精神科医療に対する財源の少ない国にとって電気
ショック療法は必要なのである。電気ショック療
法は、非人道的である、廃止すべきであるとは一
概には言えないようである。

4．向精神薬

　向精神薬とは精神に作用する薬ということで、
抗精神病薬、抗うつ薬、抗不安剤、抗てんかん薬、
催眠剤などが含まれる。この中でも精神分裂病と
呼ばれていた統合失調症に対する抗精神病薬の開
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発、臨床への導入が精神科医療を大きく変えた。
向精神薬が開発されるまでは、統合失調症は不治
の疾患として考えられていた。興奮、異常行動が
激しいときにはインスリンショック、電気ショッ
ク療法が施行された。統合失調症に対する薬とし
て、クロルプロマジンがフランスで開発されたの
は 1952年のことである。日本の精神科病院で実
際に使用されるようになったのは 1960年代以降
である。私が、国立肥前療養所に勤務を始めた
1970年は、殆どの患者がいわゆる第一世代の抗精
神病薬を処方されていた。典型的な処方は、普通
の統合失調症の患者さんにはクロルプロマジン、
幻覚妄想の強い患者さんにはハロペリドール、副
作用としてのパーキンソン症状を抑えるための抗
パーキンソン薬、便秘を防ぐためのマグネシウム
製剤などの処方であった。また、うつ病に対して
もトリプタノール、アナフラニールにどの、いわ
ゆる三環系抗うつ薬が処方されていた。また、不
眠を訴える患者には、ヒルナミン、フェノバルビ
タールを含む強力な鎮静作用を持つベゲタミンが
処方されていた。
　ヒルナミンは一般名がレボメプロマジンで、外
国では禁止されていることを後ほど知らされた。
日本の精神科医療は、大量処方、多剤併用が外国
と比べて際立っている。これは、日本における抗
精神病薬投与の目的が、社会復帰を目的としたも
のでなく、鎮静作用を目的としていることの表れ
であろう。患者を、いかに病院でおとなしく問題
を起こさずに入院継続するかと言うことが、日本
における向精神薬使用の主たる目的であったとも
解釈される。何のために、向精神薬を処方するの
かという疑問もわいてきた。副作用も無視できな
かった。
　日本の向精神薬処方や副作用に関する疑問は続
いた。後ほど、神戸大学在任中に、近隣アジア諸
国と共同して、統合失調症の向精神薬処方につい
ての国際共同研究を開始した 9）。

5．日本の精神医療への疑問

　精神医学を始めてしばらくして、とんでもない
世界へ来たという感覚がめばえた。日本の精神科
病院は、戦後、民間病院建設を支援するという国
の政策のもとで急速に入院病床が増加した。精神
科病院は儲かるということで雨後の筍の様に 1960

年代から 1970年代に個人の経営による精神科病
院が増えた。現在、日本には 1,600を超える精神
科病院があり 30万人以上の入院患者がいることは
よく知られている。人口当たり、また絶対数での
精神科病床数は世界一である。精神科病院の病床
のほぼ 9割は民間の経営である。
　1960年代に入り、国民皆保険制度ができ、生活
保護等の公的支援制度が整備され、患者を入院さ
せれば病院として収入が確保できるシステムが
整った。病院としてはできるだけ多くの患者をで
きるだけ長く入院させれば収益が上がるシステム
が成立した。また、日本の経済成長に伴い、労働
形態も農業などの第一次産業から製造業、サービ
ス業などが主体となった。ひとたび職場を離れる
と、職場への復帰は容易ではない。また、家族も
大家族から核家族へと変わり、精神障害を持った
家族を同居させるゆとりがなくなった。精神障害
者への偏見が強く、人権はないに等しく、退院を
したいという患者の希望は無視された。1年以上、
5年以上、10年以上と長期入院する患者が多くなっ
た。社会復帰施設は未発達であった。精神障害を
持っている患者は、一旦入院すると、帰る家も、
職場もないという状況が生まれたのである。
　精神科医になって、しばらくしていわゆるアル
バイトで医師の不足している個人経営の精神科病
院へ当直や、診療援助に行くことがあった。きれ
いに手入れのされた庭の見える院長宅で食事を御
馳走になった。そのあと閉鎖された病棟へ入ると、
扉の向こうは地獄であった。飛行機代を含む、か
なりの額の報酬をもらいながら、私は何をしてい
るのかと自問したことを覚えている。若い精神科
医として、日本の精神科医療の現実を前に感じた
違和感と無力感が私のその後の人生の選択を決定
したともいえる。当時と比べて現在は、日本の精
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神科医療は大きく改善されたが、病棟へ入るだけ
で悲しくなるといった病院も少なくない。

Ⅵ．フランスへの留学
（1971 年 6 月―1974 年 3 月）

　肥前療養所に一年足らず勤務したのち、フランス
政府給費留学生としてパリに行く機会に恵まれた。

1．フランスの精神医学

　私が、日本で学んでいたのは、エミール・クレー
ペリン（ Emil Kraeperin）に始まるドイツ精神医学
で、ドイツ精神医学こそが精神医学の本流である
という先入観があった。フランスに留学して学ん
だことはフランス精神医学がドイツ精神医学より
も古くから発達していたことである 。偶々、パリ
の古本屋でフランスの精神科医に関する本を見つ
けて、こうした本が 19世紀の末に出版されたこと
に驚かされた 10）。フィリップ・ピネル　（Philippe 

Pinel ） が、精神障害者を鎖から外したのが 18世
紀末の、フランス革命後のパリでのことである。
その後も、ピネルの弟子たちが Aliéniste（精神病
治療専門家）として精神障害を持つ人への人道的処
遇に努めた。ことにジャン・エテイエンヌ・エス
キロール（Jean-Étienne Esquirol）が中心となり
1838年に精神障害者のケアに関する初めての法律
を立案している。それに基づきフランス各地で精
神障害者収容のための施設が作られた。日本では、
徳川時代で第 11代将軍家斉の頃である。また、エ
スキロールの弟子たちにより 1843年に医学心理
学雑誌（Annales médico-psychologiques） 、1852

年にはフランス医学心理学会（La Société Médico-

Psychologiques）が設立されている。サンタンヌ病
院も 1860年代に建設されて、そこで精神医学の
講義が始められている。19世紀半ばには、フラン
ス精神医学は、現代医学の一分野として確固たる
地位を築いていたのである。エミール・クレペリ
ンによる Dementia Praecox（統合失調症）概念の
提唱は 19世紀末である。
　第二次世界大戦（1941-1945） は、精神医学に大

きな影響を与えた。ナチスの「生きる価値無き生命
の抹殺」に協力したことでドイツ精神医学は凋落
する。しかしこうした事実は、戦後もドイツ精神
医学を踏襲する日本では、長い間、紹介されるこ
とはなかったように思う。

　第二次世界大戦後の、精神医学の復興を目指し
て、フランス精神医学は中心的役割を果たした。
第一回の世界精神医学・国際会議が、パリ大学精
神科教授のジャン・ドレー（ Jean Delay）を会長
に 1950年にパリで開催された。これには世界か
ら 50か国以上が参加し ,当時の精神医学の主要な
課題について意見交換がなされた。これが世界精
神医学会（ World Psychiatric Society, WPA） とい
う永続的な組織として結実する。当時の演題には、
電気ショック療法、インスリンショック療法、ロ
ボトミーなどが多く、精神薬理学を含めての生化
学の演題は殆どない。クロルプロマジンの開発以
前の開催であった 11）。

2．サンタンヌ病院（L’Hôpital Sainte Anne）

　第二次世界大戦後、ジャン・ドレー（ Jean 

Delay） とピエール・デニカー （Pierre Deniker） 
によって、パリ大学精神科で、クロルプロマジン
が統合失調症に効果のあることが発見されたこと
は良く知られている。クロルプロマジンの急性精
神病に対する効果が初めて発表されたのは、1952

年、フランス医学心理学会が成立した百周年記念

パリの古本屋で見つけた 1894 年出版の
フランス精神科医 6 名の伝記
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の学会であった。このことが、精神科薬物療法発
展の源となった。ドレーの伝記によれば、ドレー
は 1950年代、LSDやプシロシビン（psilocybin,メ
キシコの幻覚キノコの成分）に興味を持ち彼自身プ
シロシビンを使用している。家族や同僚は異常行
動を、本人は色のついた幻覚体験を報告している
12）。 化学物質が脳に与える影響への強い関心は、
患者にクロルプロマジンを投与してみるという試
みに繋がるものであろう。

　私が、留学した 1971年には、ドレーの姿をサ
ンタンヌで見ることはできなかった。がっちりし
た体格のデニカー教授は健在で、日本のカルバマ
ゼピン（テグレトール）の説明書のフランス語訳を
頼まれたことがある。フランスでも、日本と同じ
く反体制の大きな流れがあり、1968年 5月 （ Mai 

1968） に学生の大規模なデモが行われた。労働者
も参加し、フランス全土でゼネストが起きた。サ
ンタンヌでも、日本のインターンに当たるアンテ
ルヌが待遇に不満を表明し待遇改善を求めてアン
テルヌの採用試験ボイコットが 2年間行われた。
また、精神医学は医学ではないと主張する反体制
派の学生によりサンタンヌが占拠された。ドレー
の教授室も反体制派によって封鎖された。ドレー
はこうした事態の後、1970年精神科の主任教授を
辞めている 12） 。
　私が留学した時、ピエール・ピショー教授（Pierr 

Pichot ）が、ドレーの後継者としてパリ大学精神医

学講座の教授に就任していた。学生時代に、パリ
国際学園都市の日本館に住んだことから、親日家
として知られている。彼の主催する教室には、各
国から多くの留学生が居た。私は、最もフランス
語ができない留学生であった。私は、ピショー教
授の主催する病棟の一つで、40床の女性の新患病
棟に配属された。時々、病棟で患者と話すと、フ
ランス語ができないスペインやトルコなど近隣諸
国からの移民が多くいることが分かった。彼らは、
フランス語ができなく、居場所の定まらない私に
親近感を持ってくれた。病棟の運営は、日本とよ
く似ていてピショー教授の回診が週一度行われ、
そのときは、医長を始め全員が病棟の入り口で教
授を迎えた。また、若い医者を対象にした研究会
も開催されていた。私は留学の研究目的を書く欄
には、ピショー教授の仕事を調べて、フランスと
ドイツ、英国の精神疾患の分類、診断の差異など
の研究と書いた。当時、フランスの精神疾患分類は、
急性錯乱、慢性幻覚精神病などが独立した疾患と
してあり、統合失調症の診断基準も英米とかなり
異なっていたのである。後になってピショー教授
のこうした仕事は、世界保健機関（WHO） の国際
疾病分類の精神疾患の分類に繋がったことを知っ
た。留学中、サンタンヌ病院の図書館によく行った。
そこでは、器質力動論で知られるアンリー・エイ　
（Henri Ey ）が大きな書籍を広げている姿を目にし
た。エイが、ドレーとともに、1950年代に世界精
神医学会の会長、事務局長を務め、学会の礎をつ
くるのに大きな功績を果たしたのを私が知ったの
は随分と後になってからである。
　ラカン派の精神分析で有名なジャック・ラカン
（ Jaque Lacan）が、サンタンヌの中の建物で、患
者の公開診療を時々行っていた。会場は、サンタ
ンヌの若い医者で満員であった。
　日本で愛読した「精神分裂病」の著者であるミン
コフスキーを村田豊久先生と一緒に訪ねた。小柄の
奥様と二人、日本からの訪問者に会うのを随分と喜
んでくれた。また、市民を対象にしたコレ―ジュ・ド・
フランス（Collège de France） では、ミシェル・フー

クロルプロマジンを精神科患者に初めて使用した
Jean Delay の伝記
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コー（Michel Foucault）が、「刑罰の歴史」というテー
マで連続講義を行っていた。人類学のクロード・レ
ヴィ＝ストロース（Claude Lévi-Strauss） の「構造
主義」に関する講義もあった。私が留学していた頃
は、フランスが文化的、学術的に最も輝いていた時
であった。そうした時期に巡り合い、彼らの講義を、
直に聞く事ができたのは大変幸運であった。

3．パリ 13 区の地域精神医療センター

　フランス留学中も、私の心の奥底では、日本の精
神医療の在り方への疑問が解明されないままであっ
た。日本の精神医療の混乱や劣悪な精神科病院は、
本来の精神科医療なのだろうか。こうした疑問を抱
えながら模索をしている間に、フランスで起きていた
地域精神医療の動きがあることを知った。留学の一
年後に留学延長を申請し、サンタンヌ病院からパリ
13区の精神衛生センターへ留学先を変更した 13）。
　パリ 13区の精神衛生センターは、フランスにお
ける地域精神医療のモデル地区ともいえるもので
あった。ここでは、従来の病院施設を軸に考えら
れていた精神医療サービスが地域を軸に考えられ
ていた。基本的な考え方が、病院中心の日本の精
神科医療とは全く反対であった。病院施設は、継
続的な治療の流れの一部として利用されるサービ
スの一部を成しているにすぎない。ある地域に住
む住民の精神的危機に対応するために、予防、急
性期治療、リハビリテーシオン、社会復帰、再発
予防を一貫した継続的なシステムとして提供する
ことが主軸である。様々な職種からなる医療チー
ムによる患者への継続したサービスが提供されて
いた。日本のデイケアセンターと家庭訪問センター
を兼ねている様な 13区の家庭入院センターで勤務
した。デイケアに来る患者さんの相手をするとと
もに、多職種のチームと精神障害を抱える家庭を
訪問した。独居のアルコール中毒の患者の多いこ
とに驚かされた。ここでの経験、フランス精神医
療の歴史への理解が、日本の精神科医療の在り方
を客観視するための基準になった。また、精神科
医療の将来へのあり方も見えてきたように思えた。

4．Institutionalism

　私が、肥前療養所で慢性統合失調症患者を前に
して抱いた無力感は解決されないままであった。統
合失調症患者の無為、自閉、無気力、社会性の喪失
は病気の症状なのであろうか。第二次世界大戦後の
英 国 に お け る 脱 施 設 化 の 動 き を 学 ん で
Institutionalismという言葉に出会った 14）。英国で、
大病院の脱施設化をして、地域精神医療を推進する
過程で Institutionalismは重要な課題だったのであ
る 15）。私が肥前療養所で途方にくれた慢性の精神
病患者の症状を、施設への適応の症状として理解す
るラッセル・バートン（Russell Barton） の”Institutional 

Neurosis” を読んで、長年の疑問解決の糸口が見え
た気がした 16）。日本には、院内寛解、病院慣れと
言う意味でのホスピタリズム という言葉はあった
が、Institutionalismという言葉はなかった（17）。
適切な訳語もなかった。私は、「収容症候群」と言
う刺激的な訳語を付けたが、後では「施設症」と言
う穏健な訳語で定着したようである。施設側が、患
者を長期に入院させることで、積極的に入院患者の
自発性の低下、無気力をもたらしたものであるとい
う視点である。ホスピタリズムは患者が、長期に入
院を続けると無気力になり、社会性を失うという症
状を患者の病理としてとらえている 18）。慢性患者の
症状の一部は、必ずしも精神疾患の症状ではない。
気が付けば当たり前のことである。「慢性統合失調
症患者の症状は我々が作り出したもの」なのである。
慢性長期入院患者の在院理由は、患者の病理のみで
なく、病院の治療環境、家族や社会の受け入れ態勢
に大きく左右される。また、患者の病理も本来の統
合失調症の病理のみでなく、Institutionalismの症
状も加わる。Institutionalismの理解が、欧米で脱
施設化を進める原動力にもなった。Institutionalism

の症状は、社会学的視点から、閉鎖的な収容所環境
（total institution）への人間の適応、権威への無制
限な服従の症状としてとらえられる 19）。強制収容所、
軍隊、矯正施設を含めて、入居者を従順に無気力に
させ、自発性を失わせ組織が total institution であ
る 20, 21） 。閉鎖的な精神科病院も同様である。精神
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医療施設の長期入院患者は、刑務所の無期囚の精神
状態と類似していることを小木貞孝氏の著作を読ん
で教えられた 22）。「精神医学における Institutionalism

の概念」に関して、帰国して論文にまとめた 23, 24）。
フランスと英国の地域精神医療の歴史と現状を学ぶ
ことで、日本の精神医療、長期入院患者の病理を、
新たな視点で見ることができるようになった（25）。
これらの経験が、私の精神医学のその後の歩みの出
発点となった。留学中に学んだ精神医療の本来の在
り方は、WHO の精神衛生担当官として、医療資源
の少ない西太平洋地域の国々の地域精神医療政策を
推し進めるうえで必要不可欠な知識であった。更に、
アジアの精神科医と協力してアジア精神医学会（ 

Asian Federation of Psychiatric Associations, 

AFPA）を創設するときに役に立った。

Ⅶ．おわりに
　後期高齢者になった 2018年の 9月 27日から 30日
に、メキシコ市で開催された第 18回世界精神医学会
（18th WPA World Congress of Psychiatry, WCP） 
に出席した。世界精神医学会（World Psychiatric 

Association, WPC） によるWCP は、それまでは 3

年に一度の開催であった。2017年にベルリンで開催
された、第17回世界精神医学会で役員選挙が行われ、
オーストラア・メルボルン大学のヘレン・ヘルマ
ン教授（ Helen Herrman） が、 世界精神医学会会長
に選ばれた。日本から武田雅俊先生が、会議担当
の執行理事に選ばれた。ヘルマン会長を始めとし
た新執行部の考えで、世界精神医学会議（WCP） は、
第 18回からは毎年開催されるようになった。その
初めての試みの年であった。
　この学会で「ピショー教授の百歳とWPA への貢
献を記念する」シンポジウムが開催された。ピショー
教授の弟子であり、WPA で長年にわたり執行理事
を務めたモロッコ出身のドリス・ムサウイ教授 

（Driss Moussaoui ） の企画である。司会は、WPA

会長の :ヘルマン教授と前WPA会長でWHOの精
神衛生部部長を務めたノーマン・サルトリウス教授 

（ Norman Sartorius） ） の二人であった。サルトリ

ウス教授は、WHO での私の上司で、30年以上に
わたり一緒に仕事をする幸運に恵まれた。ヘルマン
教授はWHO 西太平洋地域事事務局で私の後任で
あった。演者は、ピショー教授のもとに留学したド
リス・ムサウイ教授、元WHO 職員で、ロシア精神
医学会会長を務めたモスクワのピーター・モロゾフ
教授（Petr Morozof）、それに現在のサンタンヌ病院
院長であった。私も、ピショー教授と縁の深い日本
の精神科医を代表して話を求められた。

　私はピショ―教授の良い弟子ではなかった。彼
は、良い弟子でない留学生に対しても親切で寛容で
あった。私のサンタンヌ病院からパリ 13区の地域
医療センターに留学先を変更したいという失礼な申
し出を、快く承諾して必要な書類を書いてくれた。
ピショー教授が、世界保健機関の精神疾患の疾病

シンポジウムの司会者と講演者、私の隣から、ノーマン・サル
トリウス、ヘレン・ヘルマン、ドリス、ムサウイ、一人置いて
サンタンンヌ病院長のゴルウィッド・ゲルフィー、左端がペー
ター・モロゾフ

2018 年 WPA メキシコでの
ピショー教授の百歳を祝うシンポジウム
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分類、世界精神医学会の創設、活動に大きな貢献
をされたことを知ったのは随分後のことである。
精神科医を始めた頃、フランス留学中は、将来
WHO やWPAに関わりこうした巡り合わせが来
ることは予想もしなかった。
　今回、拙文を纏める機会を戴いた仁明会精神衛
生研究所の武田雅俊先生に深謝する次第である。
思い出すままに書いたので、過ちも多いと思う。
御指摘頂ければ幸いである。
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Ⅰ．はじめに
　認知症の中核症状に併発する辺縁症状の一つで
ある Behavioral and Psychological Symptoms of 

Dementia（BPSD）の中で治療に最も苦労するのは
せん妄である。認知症にせん妄の精神症状が重畳
すると、せん妄の診断は複雑化する。BPSDの中
でもせん妄を別に区別するという考え方もあり、
BPSDは、認知症におけるせん妄発症の脆弱性を
増強させ、遅発性せん妄の回復を遅らせる可能性
もある。睡眠障害、気分の不安定化作用、精神運
動興奮はせん妄の疑いを強める 1）とされる。
　せん妄は認知疾患治療病棟だけでなく総合病院に
おける ICU症候群や術後せん妄への対応と同様に
早期介入しなければ、原疾患の治療を妨げ、様々な
合併症を併発する可能性や事故の危険性がある。特
に、病棟に入院している患者と ICUに入院中の患者

に発症したせん妄の予後や背景を検討した報告 3）に
よれば、両者の病像は異なり、病棟入院患者では低
活動型せん妄が多く、認知症が先行していることも
多いため回復の可能性が低いことも示されている。
　本稿では、高齢患者の増加と共にせん妄発症が
増加しており、これまでのせん妄に関する病態研
究をまとめ、その対策を考察し、その治療に関す
る論文を概観したい。

Ⅱ．せん妄の診断
　せん妄は ICD-10で定義 18）されたように意識、
注意、知覚、思考、記憶、精神運動活動、感情そ
して睡眠－覚醒周期（リズム）の異常が同時に起き
ることよって特徴づけられ、病因的には非特異的
な症候群である。せん妄は認知症と重畳すること
も、認知症に先行することもある。
　意識低下は意識の深さというよりは意識の幅の障
害とされ、精神症状を伴った特殊な意識障害、意識
変容とされる。神経内科領域では急性錯乱（acute 

confusion）、米国精神医学会の診断分類 DSM-516）

では、認知症と共に神経認知障害群の一つとされ、

特別寄稿

　せん妄の病態と治療
社会医療法人北九州病院・北九州古賀病院　中村純

Abstract

　This article overviewed pathophysiology, diagnosis, and treatment of delirium. Delirium is 

characterized by impaired consciousness accompanied with psychotic symptoms. It generally occurs 

suddenly and follows a fluctuating course. The EEG of the delirious patients showed the stage 1-REM 

with tonic EMG. The finding of elevated free-MHPG and the decreased NK cell activity in plasma of 

delirious patients suggests that noradrenergic function and immune system are involved in the 

pathophysiology of delirium. A network meta-analysis of pharmacotherapy for delirium demonstrated 

that haloperidol plus lorazepam provided the best response rate for delirium treatment compared with 

placebo/ control. From the view point of delirium prevention, the ramelteon, olanzapine, risperidone had 

significantly lower delirium occurrence rates than placebo/ control.　

Key words: せん妄、神経認知障害、睡眠覚醒リズム障害、MHPG、NK細胞活性値、ネットワークメタ解析
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Etiology and Treatment of Delirium
Jun Nakamura M.D., Ph D.
Director, Kitakyushu Koga Hospital.
Emeritus Professor, University of Occupational and 
Environmental Health
〒 811-3113 Chidori 2-12-1 Koga-city, Fukuoka Pref, Japan
jun@med.uoeh-u.ac.jp



17

2019年 9月

17

基準 A:注意障害（すなわち、注意の方向づけ、集中、
維持、転換する能力の低下）および意識障害（環境に
対する見当識の低下）、基準 B:その障害は短期間で
出現し（通常数時間～数日）、もととなる注意および
意識水準からの変化を示し、さらに 1日のうちでも
重症度が変動する傾向がある。基準 C:さらに認知
障害を伴う（例：記憶欠損、失見当識、言語、視空
間認知、知覚）、基準 Dは基準 A,Bに示す障害は、
他の既存の、確定した、または進行中の他の神経認
知障害ではうまく説明できず、昏睡のような覚醒水
準の著しい低下という状況では起こらない。基準 E:

病歴、身体診察、臨床検査所見から、その障害が他
の医学的疾患、物質中毒または離脱、または毒物へ
の暴露、または複数の病因による直接的な生理学的
結果により引き起こされたという証拠があるとされ
る。以上が診断基準となっている。
　せん妄時の脳波は、stage1-REM with tonic 

EMGと報告 15）されたように軽い意識障害の時期
に夢を見るREM睡眠が混入した状態であり、本来、
筋トーヌスが低下している REM睡眠にもかかわ
らず、臨床的には体動があるという特殊な意識障
害である。もっともレビー小体病発症に先行して
経験され、その診断基準にもある REM睡眠行動
障害（RBD）とせん妄を鑑別することは困難とさ
れ、RBD症状の一部には、せん妄などの意識障害
に類似した状態が含まれる可能性がある。これら
はせん妄の病態を解明する上でも重要な生理学的
な所見である。
　RBDは、夢内容がそのまま行動化すると考えら
れ、その行動自体を記憶していることが多い。した
がって、外界からの視覚などの影響を受けないと考
えられる。一方、せん妄の場合は様々なレベルの意
識障害に幻視、錯覚、精神運動興奮を伴い、せん妄
時の行動を想起できないことが多い。そこで両者の
病態生理は異なるという睡眠研究者も多い。
　臨床的に原田憲一 5）は、せん妄が示す軽い意識
低下を連続引き算の失敗、日常会話における単語
の取り違え、思考のまとまりの異常、感情面の異
常－繊細な感情の動きの消失などで鑑別すること

を挙げ、同じく神田橋條治 10）は、周囲からの刺激
に対して「抗う」ことの少なさ、抵抗の無さ、弱さ
（原田のいう感情の変化と一部共通）、日時の見当
識は悪くないのに時間経過の認知の悪さ、100－ 3、
100－ 1などの計算、その結果の数字を逆唱する
ことがうまくいかない。患者と相対して立ち、目
を合わせ、注意を引き付けておいて、2秒程して
「時々ぼんやりしますか」「時々眠くなりますか」
と尋ねるなどの質問を挙げて、軽い意識障害を診
断するとした。
　精神科医は、他科の医師と比べてせん妄のよう
に変動する微妙な意識障害を診断、鑑別する能力
を有する必要がある。
 

Ⅲ．せん妄の病態
　せん妄は前述のように睡眠脳波の研究からも特
殊な意識障害であることが示されているが、術後
せん妄患者を対象に抗精神病薬ハロペリドールや
抗うつ薬ミアンセリンの効果を検討した研究 12）で
は、ノルアドレナリン（NA）の代謝物質である血漿
中 3-metoxy-4-hydroxyphenyl glycol（MHPG）や
ドパミン（DA）の代謝物質 homovanillic acid

（HVA）の変化が経時的に検討された。その結果、
せん妄発症時には NAの機能亢進が推察されたが、
DAについては一定の結果は認めなかった。（図 1）
　また、アルコール離脱、抗コリン剤や抗ヒスタミ
ン剤などの薬物によるせん妄研究から、例えば、ア
ルコール離脱患者の CSF（cerebrospinal fluid）の 

NA及びその代謝産物の増加が報告された 9）。この
結果からもせん妄発症時にNA機能の亢進が示され
た。しかし、NA系の過活動が離脱せん妄の覚醒水
準の変化とどのように関係しているのかについては
明らかにされていない。また、DAについてもモデ
ルラットを用いた研究によって、その機能低下が示
唆された 4）。さらに中枢性に作用するムスカリン性
抗コリン剤の投与が、健康成人にせん妄を惹起する
という事実もよく知られている。これはアセチルコ
リン（Ach）系神経伝達の障害という一つの因子でせ
ん妄が起こることを示しており、兼子 11）は Ach系
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とせん妄との関係について、1）加齢による Ach放
出能の低下 2）抗うつ薬や抗パーキンソン病薬など
抗コリン作用のある薬剤がせん妄を惹起しやすいこ
と 3）抗コリン剤以外の病因で起きたせん妄に対し
ても抗コリンエステラーゼが治療上有効であること
4）低酸素時に Ach合成及び放出低下がみられるこ
と 5）術後せん妄患者では、非せん妄群に比べて抗
コリン剤の血中濃度が高いことなどの事実から Ach

系の機能低下は、せん妄の最も有力な病因の一つと
されたことなどを挙げてせん妄と Achとの関連を
論じている。抗コリン剤によるせん妄のポリグラフ
解析から前述の stage 1-REM with tonic EMGと
いう骨格筋のトーヌス抑制を伴わない異常な睡眠が

記録されたことも報告 2）されており、この脳波は、
Tachibanaら 15）の報告と同様である。
　このように生理学的な研究や生化学的研究から
せん妄状態時には各種カテコラミン、コリン系の異
常、特に NA系の機能亢進状態が推定されるが、
脳内では非特異的な変化が起こっており、特定の物
質によるものではなく、覚醒系と抑制系に関与する
物質の不均衡状態が惹起されていると推定される。
　さらに術後せん妄発症について、前方視的に心臓手
術患者を対象にした研究では、術後にせん妄を発症し
た人は、発症しなかった人と比べて、術前の血漿中
MHPGが有意に高く、Natural Killer（NK）細胞活
性値が低い傾向の人にせん妄が発症していた13）。（図2）

図１12）：ミアンセリン、ハロペリドールのせん妄に対する効果

せん妄発症時、ミアンセリン（N=10）投与後、第 1 日目の血漿中 MHPG は 8.5 ± 1.3ng/ml であったが、3 日目には 5.8 ± 1.2ng/,l、
5 日目には 4.6 ± 0.6ng/ml に減少していた。ハロペリドール（N=10）投与後も、第 1 日目の血漿中 MHPG は 6.9 ± 0.7ng/ml であっ
たが、3 日目には 4.4 ± 0.5ng/,l、5 日目には 3.7 ± 0.7ng/ml に減少していた。これに対して、血漿中 HVA の変化は薬剤によって一
定せず、有意な変化は認めなかった。15 名は対照患者

心臓手術患者（N=26）の術前の血漿中 MHPG 及び NK 細胞活性値を術後せん妄発症者（N=11）とせん妄非発症群（N=15）の値を
比較した。その結果、せん妄発症群は、術前の血漿中 MHPG が有意に高く（10.8 ± 6.6ng/ml vs 5.3 ± 3.7ng/ml）、NK 細胞活性値
が低い傾向が示された（28% ± 19% vs 39% ± 11%）。
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なお血漿中MHPGは不安の程度ともよく相関する
ことが報告 20）されており、不安が強く、免疫機構
が低下している人にせん妄が発症しやすい可能性
が示唆される。
 

Ⅳ．せん妄の治療
1. 環境調整・支持的精神療法

　認知症、脳器質性精神病などの中枢性疾患、代
謝性疾患などによる症状性精神病、依存性薬剤使
用でもせん妄が発症しやすいが、いずれも病態は
同じと考えられる。
　せん妄が発症すると、結果的に睡眠－覚醒リズ
ム障害が起こることが知られている。したがって、
発症予防、治療にも昼間覚醒させ、夜眠らせる工
夫が必要である。患者に「なじみの環境」を提供す
ることも重要である。具体的には、朝から夕方ま
では明るい環境にしておき、時間や場所、日付な
どの見当識を保つ工夫（カレンダー、時計などの設
置）。慣れ親しんだ日用品を身の回りに置く。さら
に身体面のみならず、精神面に対する配慮も重要
である。なるべく一定の看護スタッフが関わり、
不安を緩和し、穏やかでわかりやすい会話を心が
け、日中は感覚刺激を与え、現実検討能力の維持
に努めることが必要である。なお集中治療室にお
いて、術後せん妄の発症を検討した研究 6）では、
特定の一室に収容された患者にせん妄が多発して
いた。その部屋の特徴は、患者が臥床したまま
ICUの重症患者が視野に入り、明暗のリズムが保
ちにくく、騒音が高いベットという環境であった。
この報告では、せん妄発症は、異常かつ過剰な感
覚刺激、特に視覚刺激の関与が大きいのではない
かと指摘している。
　また、日本版・集中治療室における成人重症患
者に対する痛み・不穏・せん妄管理のための臨床
ガイドライン 14）によれば、せん妄の発症とその持
続時間を減少させるために、遂行可能であれば早
期からの積極的離床（座位、立位、歩行練習など）
や四肢や体幹の運動（早期離床と運動を総称して
early mobilizationという）を中心とした早期のリ

ハビリテーションを推奨している。さらに鎮静薬
の必要量と患者の不安を減らすために、可能な場
合はいつでも音楽を使った介入を行うことを提案
している。

2. 薬物療法

　せん妄発症に対しては、環境調整や医療スタッ
フの介入が発症予防には重要であるが、第一は、
原疾患の治療が優先される。
　しかし、一旦せん妄が発症した場合には、環境
調整や精神療法だけで治療することは困難で薬物
療法が必要である。
　しかし、せん妄に対して保険適用を有する薬剤
は現段階ではチアプリドだけである。チアプリド
も正確には、脳梗塞後遺症に伴う攻撃的行為、精
神興奮、徘徊、せん妄の改善を対象としており、
せん妄に対して実臨床で用いられている睡眠薬、
抗うつ薬、抗精神病薬は、保険適応外である。厚
労省も臨床試験はされていないがハロペリドール、
リスペリドン、クエチアピン、ペロスピロンの 4

種類の抗精神病薬については、臨床現場で汎用さ
れており、比較的に安全であることから保険診療
を認めている。しかし、漫然と抗精神病薬を継続
すると特に、高齢者では、錐体外路障害やイレウス、
嚥下性肺炎などの副作用を併発することがあり注
意を要する。
1）睡眠薬　

　睡眠薬をせん妄の治療に投与する場合は、第一
に鎮静目的にベンゾジアゼピン系薬剤を静注する
対症的な用い方があり、麻薬前投薬としてフルニ
トラゼパムあるいはミダゾラムなどが用いられる。
しかし、その効果は一時的で過鎮静や呼吸不全、
薬物の排泄遅延を起こし、せん妄による睡眠－覚
醒リズムを改善することは難しい。
　その意味ではメラトニン同族体であるラメルテ
オンは、睡眠―覚醒リズムを整えるとされ、その
予防に有用である可能性がある。
　実際に Hattaら 8）は、ラメルテオン 8mg/日を 1

週間、65歳～ 89歳までの大学病院の ICUあるい
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は急性期病棟に入院した 67名の患者を対象に、前
方視的にプラセボとの無作為化多施設二重盲検比
較試験で投与したとろ、ラメルテオン群（発症率
3%）はプラセボ群（発症率 32%,p=0.03）と比較して
有意にせん妄発症を抑制すると報告した。しかし、
その作用機序から考察すると、ラメルテオンの睡
眠－覚醒リズム改善には 2週間程を要するという
ことから、ラメルテオンは、催眠効果は弱いがメ
ラトニン増強による直接的な不眠改善がせん妄発
症を予防した可能性が示唆される。その意味では、
夜間の睡眠を十分確保するために用いるベンゾジ
アゼピン系睡眠薬と効果は同様である可能性があ
る。ラメルテオンは、長期的にみると睡眠－覚醒
リズムを調節する可能性があり、ベンゾジアゼピ
ン系睡眠薬の筋弛緩作用、認知機能低下などの副
作用を考慮すると、ラメルテオンは、せん妄発症
予防に処方される可能性がある薬剤と考えられる。
さらに、覚醒ホルモンとされるオレキシン受容体
の強力な拮抗薬であるスボレサントの効果を検証
した報告 7）では、ICUあるいは急性期病棟に入院
した 65歳～ 89歳の 72名の患者を対象にスボレ
サント 15mg/日をわずか 3日間処方したところ、
スボレサント群では 0例 /36例（0%）、プラセボ群
では 6例 /36例（17%）のせん妄発症（p=0.025）を認
め ,スボレサント投与群は、有意にせん妄発症を
抑制したという興味深い結果が得られた。スボレ
サントは効果発現が速いことから、せん妄発症の
予防効果も期待できると思われた。
2）抗認知症薬、抗精神病薬を含めた薬剤の効果

　せん妄に関しては、発症予防と治療との区別な
く臨床においては薬剤が処方されている。前述の
睡眠薬、さらに抗認知症薬ドネペジル、ガランタ
ミン、リバスチグミンなどコリンエステラーゼ阻害
作用を有する薬剤は、脳内 Ach量を増加させ、い
ずれも認知症の進行を抑えると共に Achを増加さ
せることからせん妄発症を予防する可能性がある。
　これまで報告されたせん妄予防や治療を目的に
行われた試験の多くは、定型抗精神病薬と新規抗
精神病薬を比較して、ほぼ同等の効果が得られる

ことを示したが、副作用発現を考慮すると新規抗
精神病薬の方が有用とされている。したがって、
実臨床では、リスペリドン、クエチアピン、オラ
ンザピン、ペロスピロン、ブロナンセリン、アリ
ピプラゾールなどの新規抗精神病薬が用いられる
ことが多い。
　さらにせん妄治療を目的にこれまで行われた二
重盲検比較試験に対するネットワークメタ解析の
報告 19）もある。ネットワークメタ解析とは、3群
以上の介入群について、一度に解析を行う方法で
間接比較を考慮したペアワイズメタ解析の拡張版
とされ、解析に組み込みこむことができる症例数
が増えるため精度が高くなることが期待される方
法である。本論文では、58論文の RCTが組み入
れられ、20論文の平均年齢 63歳、63.1％が男性
患者の 1435名が対象となり、38論文、平均 70.2歳、
53.4％男性、8168名と比較された。その結果、ハ
ロペリドールとロラゼパムを用いた処方が最も有
効（odds ratio［OR］28.13; 95% Cl.2.88-333.08）
と報告され、さらにリスペリドン、クロルクロマ
ジン、ロラゼパム、クエチアピン、オランザピン
などの効果が続いた。
　次いで、せん妄予防にはラメルテオン、スボレ
サントが有効とされ、次いでオランザピン、リス
ペリドン、ドネペジルなどが有用という結果であっ
た。そして、薬物療法なし、プラセボだけでは様々
な理由での死に至る危険性が高まるとした。（図 3）
実臨床の場面では、薬物は、興奮、焦燥が強く、
幻覚などの精神病症状がある人には高用量、長期
間使用されることもあるが、原疾患の程度を検討
しながら適切な薬剤選択や投与量、投与期間を決
めなければならない。
 

Ⅴ．まとめ
　高齢の患者が増加しており、せん妄への対応は、
老年精神医学の重要な課題である。特に、認知症、
薬物依存、多剤併用者、多臓器不全者、フレイル（虚
弱）、男性、うつ病患者はせん妄発症の予備群 17）と
されている。
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　せん妄は幻視などの異常体験、興奮などを伴っ
た特殊な意識障害である。せん妄への関心からい
くつかの評価尺度も開発されているが、精神科医
は精緻な観察と質問によって、診断する能力を養
う必要がある。
　せん妄は基本的には睡眠－覚醒リズムの障害と
され、そのリズムを調整することが治療の目標と
なる。治療の第一原則は、原疾患の治療であるが、
環境調整、支持的な精神療法、薬物療法が重要で
ある。また、予防的には適切な睡眠を促す環境調整、
睡眠薬を選択する必要がある。
 

　なお、本論文に関して開示すべき利益相反はな
い。
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原著

　認知症の人に対する介護支援専門員の取り組みおよびその課題に
関するアンケート調査

神戸学院大学　総合リハビリテーション学部　梶田博之
神戸学院大学　総合リハビリテーション学部　尾嵜遠見

神戸学院大学　総合リハビリテーション学部　前田潔

Abstract

Purpose: To clarify the activities of care managers （CMs） who work to support in community office for 

people with dementia and their problems. 

Methods: We carried out a questionnaire survey by mail to CMs working at 500 home care support. 

Results: Responses were obtained from 486 CMs at 216 offices. There were many people with dementia 

who were in charge of CMs, and many cases with symptoms of dementia but no definitive diagnosis 

were included. Consultation by CMs was actually offered, and the rate of recommending consultation to 

a hospital or clinic specializing in dementia was high. There were many consultations from carers 

regarding how to manage behavioral and psychological symptoms of dementia, and there were also 

many CMs who had difficulty in managing the care of people with dementia compared to people without 

dementia. As for collaboration with professionals and family members, good collaboration has been 

observed with long-term care insurance service providers and carers, but there are few CMs who had 

good collaboration with family doctors. Discussions: There are many people with dementia in charge of 

CMs, and CM needs to further improve knowledge and skills about dementia, which will be important 

for CMs to be responsible for comprehensive care for the people with dementia.　

Key words: 認知症の人（people with dementia）、地域での支援（support in community）、

ケアマネージャー（care manager）、アンケート調査（questionnaire survey）、

BPSD （behavioral and psychological symptoms of dementia）

要約
【目的】認知症の人に対する居宅介護支援事業所に勤務する介護支援専門員（以下、CM）の取り組みおよびそ
の課題について明らかにすること。【方法】全国の 500か所の居宅介護支援事業所に勤務する CMに対して
郵送によるアンケート調査を実施した。【結果】216事業所、486名の CMから回答を得た。CMが担当し
ている対象者には多くの認知症者がおり、認知症症状はみられるが確定診断されていないケースも多く含ま
れていた。CMによる受診勧奨も行われており、認知症治療を専門とする病院・診療所への受診を勧める割
合が高かった。介護者からの相談内容としては認知症の行動・心理症状への対応に関するものが多く、認知
症でない人と比較し認知症の人へのケアマネジメントに難しさを感じている CMも多かった。専門職や家族
との連携については、介護保険サービス事業者および介護者に対しては良好な連携が行われているが、かか
りつけ医との連携において十分と感じている CMは少なかった。【考察】CMの担当ケースには多くの認知
症の人または認知症の疑いのある人がおり、CMは一層、認知症に関する知識やスキルの向上を図り必要が
あり、このことは今後の地域包括ケアに向けて CMが担っていくうえでより重要なものになると考えられた。

Questionnaire survey of care managers' attitude and task to dementia people
Hiroyuki Kajita, Tohmi Osaki, Kiyoshi Maeda
School of Comprehensive Rehabilitation, Kobe Gakuin University
 518 Arise, Ikawadani-cho, Nishi-ku, Kobe City, 651-2180, Japan
Corresponding author; Kiyoshi Maeda, MD, PhD, maedak@reha.kobegakuin.ac.jp
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Ⅰ．はじめに
　本邦における急速な超高齢社会の到来とともに、
認知症の人の数も増加し、大きな社会的課題となっ
ている。この状況に対して、厚生労働省は 2012年
には「認知症施策推進5カ年計画（オレンジプラン）」1）

を、2015年には「認知症施策推進総合戦略（新オレ
ンジプラン）」2）を策定し、認知症の人が住み慣れ
た地域での生活を長く継続できるような医療やケ
アの方向性を明示した。さらに 2019年 6月には認
知症施策推進大綱 3）を発表し、「共生と予防を車の
両輪として認知症施策を推進する」としている。
　認知症は記憶障害や見当識障害といった中核症
状をはじめ、徘徊や暴言・暴力といった行動・心
理症状（以下 BPSD）など様々な症状を呈するため、
認知症の人のみならず介護者にとっても大きな負
担となる。認知症の人が自宅での生活を継続する
ために介護が必要となった場合、介護保険の要介
護認定を受け、訪問介護や通所介護といった各種
サービスを受けながら生活を送ることが多い。こ
の介護保険サービスを利用する際には、介護支援
専門員（ケアマネージャ、以下 CM）が利用者の要
望を聴取しながらアセスメントを行い、その利用
者に合ったケアプランを作成する。サービスの利
用開始後も、CMは定期的に利用者宅を訪問し心
身の状況を把握しながら、また一方でサービス提
供事業者にも利用状況等の確認をしながらケアマ
ネジメントを行っていく。つまり、CMはケアプ
ラン作成のみならず、利用者とサービス提供事業
者との橋渡し的存在でもあり、地域ケアにおける
多職種連携の中心的役割を担っているともいえる。
特にアルツハイマー病をはじめとする認知症の原
因疾患の多くは、現在のところ根本的治療法が確
立していない進行性疾患であるため、認知症の人
が住み慣れた地域での在宅生活を長く継続するた
めには医療・福祉の専門職の連携した支援が一層
重要となり、多職種連携の中心的役割を担ってい
る CMは重要な存在といえる。
　そこで本調査では、CMが行っている認知症の
人への支援の実際を把握すること、また支援行う

うえでどのような課題や意識をもっているかにつ
いて明らかにすることを目的とし、全国の CMに
対してアンケート調査を実施した。

Ⅱ．対象と方法
　本調査では、全国 500か所の居宅介護支援事業
所に勤務する CMに対してアンケート調査票を郵
送した。調査を行う事業所は、独立行政法人福祉
医療機構が運営する福祉・保健・医療の総合情報
サイト（WAM NET）6）に掲載されている居宅介護
支援事業所の中から、無作為に抽出した。アンケー
ト調査票は一事業所につき 3部同封し、複数の
CMへ記入を依頼した。アンケートは無記名式と
し、回収も郵送にて行った。また、アンケート調
査票とともに本調査に関する説明書を同封し、ア
ンケート票の返送をもって調査について同意を取
得したものとする旨を明記した。調査期間は 2015

年 1月～ 2015年 2月とした。
　アンケートは、CMの基本的属性、日常業務に
おける認知症の人との関わり、およびそれらに対
する意識に関する質問項目によって構成した。
　なお、本調査は「神戸学院大学人を対象とする研
究等倫理委員会」において承認を受けて実施した。

Ⅲ．結果
　返信のあった事業所数は 500施設中 216施設（事
業所としての回収率は 43.2%）であり、486名（男
性 92名、女性 392名、不明 2名）の CMからアン
ケート調査票を回収した。
　対象者の基礎資格は介護福祉士 314名（65%）、
看護師 69名（14%）、社会福祉士（8%）、歯科衛生
士 17名（4%）、ホームヘルパー 15名（3%）、その
他であった。CMとしての経験年数は、3年未満が
19%、3年以上 5年未満が 19%、5年以上 10年未
満が 35%、10年以上 15年未満が 22%、15年以
上が 5%であった。
　アンケート回答者である CM1名が担当している
ケースのなかで認知症の人の割合（認知症の診断は
ないが明らかな認知症症状がある人を含む）は 4～



25

2019年 9月

25

6割が 37%と最も高く、次いで 2～ 4割が 33%

であり、2割以下は 5%であった（図 1-a）。また、
診断は受けていないが認知症の疑いのある人はど
の程度いるかという質問では、「よくいる」と「と
きどきいる」を合わせると約 78%にのぼった（図
1-b）。認知症の疑いの人に対する医療機関への受
診勧奨については「よく勧める」が 24%、「ときど
き勧める」が 43%、「たまに勧める」が 29%、「ほ
とんど勧めない」が 4%であり（図 1-c）、受診勧奨
先としては「かかりつけ医（診療科を問わず）」が
29%であったのに対し、「認知症治療を専門とする
病院・診療科」は 66%であった（図 1-d）。
　認知症の人の家族からよく受ける相談内容とし
ては、「BPSDへの対応について」が最も多く、次
いで「介護保険サービスの内容について」、「受診す
べき医療機関について」、「認知症の症状の基礎的
知識について」の順であった（図 2）。
　「認知症のない利用者にくらべて認知症の対象者
へのアセスメントやケアマネジメントを難しいと
感じることはあるか」との質問には、「よくある」
と「ときどきある」がそれぞれ 35%であり、「ほと
んどない」は 5%のみであった（図 1-e）。また、ケ
アマネジメントを行ううえで対応に苦慮すること
が多い BPSDとしては、「不穏」、「徘徊」、「妄想」
の回答が多かった（図 3）。
　認知症対応型通所介護の利用については、「ほと
んど勧めていない」が 38%と最も割合が高く、「た
まに勧めている」が 33%であり、「よく勧めている」
は 5%であった（図 1-f）。周辺地域の認知症対応型
通所介護の事業所数に関しては、「あまり充足して
いない」と「充足していない」を合わせると約 7割
を占めた（図 1-g）。
　かかりつけ医、サービス事業者、家族との連携
の現状については、サービス事業者および家族に
おいては、「十分である」と「まあ十分である」を
合わせると 90%超の割合であったが（図 1-h、i）、
かかりつけ医との連携においては 34%にとどまっ
ていた（図 1-j）。
　認知症のない利用者にくらべて認知症の人のケ

アプラン作成時や実際に支援を行う際に特に実施
している、または意識している点については、「家
族との連絡を密にする」「サービス提供事業者との
連絡を密にする」との回答がともに多くみられ、
次いで「介護家族に対する支援策を検討する」「利
用者と直接会う機会を多くする」が多かった（図4）。
　「ケアマネジメントを行ううえで、認知症に関す
る知識や情報が十分でないと感じることはあるか」
との質問に対しては、「ある」が 55%、「ない」が
7%、「どちらともいえない」が 37%であり（図 1-k）、
「ある」と回答した CMでは、十分ではないと感じ
る内容について、「認知症に対する治療法」「BPSD

への対応方法」「認知症の人が利用可能なインフォー
マルサービス」などの項目が多く挙げられた（図 5）。

Ⅳ．考察
　認知症初期集中支援推進事業（初期集中支援事
業）がモデル事業として開始されたのが 2013年で
あり、全国のすべての市区町村で開始されたのが
2018年 3月である。この初期集中支援事業は、認
知症のひとで医療・介護につながっていない人を
対象に、集中的に支援することで医療・介護につ
なげて行こうというものである。一方で、CMは身
体介護については習熟しているが、認知症につい
ては知識もスキルも十分でないという指摘があり、
そこを補う意味で初期集中支援事業が始まったと
いう経緯もある。CMは認知症のある人への対応
が苦手であるという意見はよく聞かれていた 4、5、6）

が、今回の調査にもあるように、CMは認知症の
ひとのケアマネジメントは避けて通れないという
ことができる。
　CMが担当しているケースにおける認知症の人の
割合は、認知症の診断はないが明らかな認知症症
状がある人を含めると、CMは日常業務において多
くの認知症の人を担当していることが示されてい
た。また、医療機関において認知症の診断は受け
ていないものの、言動から認知症が疑われるケー
スも多いとの回答結果が得られ、認知症の人が早
期に認知症の診断を受けていないことも示された。
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図 1　アンケート結果
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図１ アンケート結果 

 

図２ 家族介護者から受ける相談内容 
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図４ 認知症の人のケアマネジメントで実施している，または意識している内容 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

図 2　家族介護者から受ける相談内容
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図３ 対応に苦慮することが多い BPSD 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

図 3　対応に苦慮することが多い BPSD

図 4　認知症の人のケアマネジメントで実施している , または意識している内容
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アルツハイマー病を代表とする認知症に対して早
期発見・早期対応の重要性は高い 7、8）が、承認さ
れている治療薬は症状改善薬にとどまり、根治治
療薬については開発途上段階である現状では、認
知症の早期受診の必要性の認識は低いと言わざる
を得ない。そのなかで、地域における高齢者支援
の中核ともいうべき地域包括支援センターや居宅
介護支援センター等に勤務する CMには、近隣の
高齢者に関する情報が集まりやすく、相談業務や
アウトリーチを行うなかで高齢者やその家族との
直接的な接点も多い。そのため、軽度認知機能障
害あるいは早期段階で認知症を把握し、鑑別診断
のための受診勧奨や適切な福祉サービス提供につ
なげる役割が期待される。
　本調査結果でも、認知症の疑いのある人に対し
て受診を勧めている割合は高く、勧奨先としては
認知症治療を専門とする病院・診療科が最も多かっ
た。認知症の原因疾患や類似の症状を呈する疾患
は多数あるため、鑑別診断のためには認知症治療
を専門とする医療機関において専門医が診察を行
うことが望ましいことは確かであろう。しかし、
地域によっては専門医療機関の数が限られており、
対象者自身で通院することが困難な場合も少なく
ない。約 3割の CMが受診勧奨先として「かかりつ
け医（診療科を問わず）」と回答していたが、対象

者と継続的な関わりをもつかかりつけ医は、認知
症の早期発見ならびに早期対応に向けては欠かす
ことのできない存在であり、かかりつけ医の認知
症へのさらなる対応力向上のための取り組みが重
要と考えられる 9、10）。
　また、認知症の症状には記憶障害や見当識障害
といった中核症状のほかに、不穏、徘徊、暴言暴
力といった BPSDがみられる場合が多い。家族介
護者から CMへの相談内容として「BPSDへの対応
について」が最も多かったが、この BPSDは家族
介護者の介護負担にも大きな影響を与える 11）。「認
知症のない人にくらべ認知症のある人のアセスメ
ントやケアマネジメントを難しいと感じることは
あるか」という CMへの質問では「よくある」「と
きどきある」の回答を合わせると約 7割となって
いた。「BPSDへの対応」は認知症に関して不十分
と感じる知識としても多く挙げられていたが、
BPSDは CMによるケアマネジメントの困難さに
対しても影響を及ぼしているケースが多いと考え
られる。認知症の人のケアマネジメントの困難さ
は、BPSD対応の困難さであるということができ
ると思われた。
　通所介護や通所リハビリテーションといった通
所系サービスは、介護保険において利用されること
の多いサービスであるが、認知症がある程度進行
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図 5 認知症に関して不足していると感じる知識 

図 5　認知症に関して不足していると感じる知識
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した人がこれらのサービスを利用する場合には、周
囲のペースに合わせられずに疎外感や不安感を抱
き、それが利用拒否や BPSDの要因となることも
少なくない。介護保険の通所系サービスには認知
症の人の利用に特化した認知症対応型通所介護が
あり、一般の施設にくらべて個別的対応が可能で
落ち着いた環境で過ごすことができるため、認知
症の人の利用には適しているといえる。しかし、認
知症対応型通所介護に関する質問では、「あまり充
足していない」と「充足していない」を合わせると
約 7割を占める結果となり、施設が量的に不足し
ている地域が多いという現状がうかがえ、認知症
の人が安心して利用可能な施設の充実が望まれる。
　このように BPSDなど介護に苦慮するような症
状を呈する認知症の人の地域生活を長期的に支援
していくためには、医療・介護の専門職および家
族介護者の間の連携が必須となる 12）。今回の調査
では、認知症の人へのケアマネジメントにおいて
実施している、あるいは意識している点に関する
質問に対して、「家族との連携を密にする」「サー
ビス事業者との連携を密にする」といった回答が
多く見受けられ、家族介護者および介護保険サー
ビス事業者については概ね良好な関係性が構築で
きていると感じている CMが多かった。
　その一方、かかりつけ医との連携については「十
分である」「まあ十分である」の回答を合わせても
34%にとどまり、対照的な結果となっていた。ア
ルツハイマー型認知症をはじめ認知症の原因疾患
の多くは進行性であり、身体合併症を伴うことも
少なくないため、薬物の調整など医療的な管理が
必要となる。かかりつけ医と家族介護者との関係
は無論重要であるが、客観的立場から専門的知識
をもったケアマネジメントを行う CMが直接的に
かかりつけ医と連携をとり情報を共有することの
利点も大きい。互いに日常業務が多忙であるなど
連携にあたっての支障も少なくないと考えられる
が、医療と介護・福祉の連携は今後に向けての大
きな課題のひとつであるといえる。
　現在、医療・介護・福祉を一体的に提供する地

域包括ケアシステムの構築に向けた取り組みがな
されている 13、14）。中核症状や BPSDといった様々
な症状が現れ進行していく認知症の人の地域支援
においては、特にこの地域包括ケアの概念が重要
となってくる。医療・介護・福祉の専門職間、お
よび本人や家族介護者との連携の重要性はより一
層高まっていくことが予想され、CMはこの連携
における橋渡し的な存在として期待される。相互
の立場や役割を十分に理解しあい多職種で協働す
ることが、認知症の人が安心安全に地域生活を継
続できる社会の実現に向けて最も重要な取り組み
のひとつであると考える。
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Ⅰ．はじめに
　クロザピンが 2009年に日本で上市されてから
約 10年が経過し、治療抵抗性統合失調症治療薬と
して適応が認められた唯一の抗精神病薬としてそ
の地位を確立している。しかし、重篤な副作用へ
の不安や医療機関などの登録制度、血液内科医と
の連携や頻回な血液モニタリングの負担などの複
数の要因から他の抗精神病薬と比べ、安易に投薬
できるとは言えない薬剤である。
　その一方ではクロザピンの臨床的有用性を検討
する研究は増え、多くの報告において優れた治療
成績であり、クロザピンは再発予防、社会的予後、
自殺予防、身体的予後、費用対効果などの観点に
おいて他の抗精神病薬とは一線を画していること
が指摘 1）されている。また、日本神経精神薬理学
会が 2015年に作成した統合失調症薬物治療ガイ
ドライン 2）においても「治療抵抗性統合失調症にク

ロザピンは有用であり強く推奨する」と明記され
ている。さらに、平成 30年度の診療報酬改定では
クロザピンの薬剤料を特定入院料における包括算
定外としたように国策としても普及を推進してい
ることもうかがえる。
　2019年 5月時点でのクロザリル患者モニター
サービス（Clozaril Patient Monitoring Service: 

CPMS）の登録患者数は 8565人、登録医療機関数
は524施設であり 3）両者とも増加傾向である。ただ、
厚生労働省の 2017年患者調査によれば国内の医
療機関で治療を受けている統合失調症患者数（類縁
疾患も含む）は約 79万人であり、そのうち治療抵
抗性である割合を仮に 30%としたところ約 24万
人がクロザピンの対象患者数と推計 4）できる。そ
うすると、今までにクロザピン治療を受けた患者
数は治療抵抗性統合失調症患者の未だ 3-4%でし
かない事が分かる。もちろん様々な理由で導入が
出来ない事情が少なからずあると想定しても、ま
だまだ国内においてクロザピン治療が充分に普及
していない状況である事は明確である。

原著

　当院におけるクロザピン使用の現状
　一般財団法人仁明会　仁明会病院　三戸宏典

Abstract

　Clozapine, the only antipsychotic available for treatment-resistant schizophrenia, has not yet been 

widely disseminated in Japan, partey because multiple constraints and anxieties about serious side 

effects with clozapine treatment is suspeeted. On the other hand, many reports of the usefulness of 

clozapine are recommended, and clinical setting for the use of clozapine has been implemented as a 

national policy. In our hospital, we still had only 3 cases of clozapine use experience which 

unforrunately gave poor treatment results. However, based on the experience of the three cases, we 

could at least eliminate anxiety about serious side effects and  avoid polyphamacy. From now on, we 

would like to actively use clozapine hoping for the better  treatment of schizophrenic patients in long-

term hospitalization.

Key words: クロザピン、治療抵抗性統合失調症、長期入院患者、抗精神病薬、多剤併用、重篤な副作用
Clozapine, treatment resistant schizophrenia, long stay patient, antipsychotic,
polypharmacy, serious side effect

Current status of clozapine treatement in our hospital.
Hironori Mito, MD 
Jinmeikai Hospital
53-20 Kabutoyama-chou,Nishinomiya,Hyogo 662-0001 
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　当院においても 2017年に施設登録を完了した
ものの現在に至るまで未だ 3例の使用経験しか持
たない現状である。今回 3例の使用経験を踏まえ
て今後の課題を検討していきたいと考えた。

Ⅱ．当院における使用例
　CASE1（50代後半、男性、妄想型統合失調症、
反応性不良による導入）
　18歳時に幻覚妄想状態にて発症し、統合失調症
として初回入院に至った。その後も再燃再発を繰
り返し 15回以上の入退院歴がある。外来通院中に
おいても病的体験は一定程度残存し、まとまりの
ない言動と易怒性と衝動性が慢性的に持続してい
た。訪問看護や作業所やデイケアなどを利用し、
何とか一人で暮らしていたが、興奮や粗暴な言動
からデイケアの利用を停止されることもあった。
アリピプラゾール 30mg、リスペリドン 12mgを
十分期間使用するも効果は十分ではなく、入院中
は頻回に保護室を使用していた。そのため治療抵
抗性統合失調症としてクロザピンの導入を決定し
た。すぐにクロザピン導入のため今まで投与して
いた多剤併用薬の漸減を開始したが、意外にも病
状が活発になるどころか易怒性や衝動性が目立つ
事なく穏やかに過ごしている場面も多く見られた。
クロザピン開始後には微熱や頻脈や排尿困難や嗄
声などを認めたが、いずれも大事には至らなかっ
たため漸増を続けた。開始 2週目のクロザピン
150mg/dayくらいから一旦は幻聴の訴えが消失し
情動も安定したが、その後すぐに幻聴が再燃し、
威圧的な態度も散見され開始 8週目でクロザピン
400mg/dayまで漸増した。それでも夜間の暴言や
衝動性が続いていたが、呂律困難や嗄声や流涎が
目立ち、薬剤量と薬効が比例していない印象であっ
たために一旦クロザピン 250mg/dayまで減量し
た。また、焦燥や不眠が続いていたためロラゼパ
ムやレボメプロマジンの併用も行っていた。一定
の効果は得られており、幻聴自体は目立たなくなっ
たが、易怒性や衝動性や焦燥は未だに散見されて
いた。入院期間が長期化していたストレスもあり

開始 32週目で一旦退院とした。一人暮らしのため
訪問看護やヘルパーの利用にて自宅での服薬管理
を行っていたが、ある日突然行方が分からなくな
り数日間家に帰らなかったため内服が中断された
ため、開始 55週目でのクロザピン中止となった。

　CACE2（40代後半、男性、妄想型統合失調症、
反応性不良による導入）
　19歳頃より対人恐怖があり不規則に通院してい
た。大学を卒業後、就労歴はなく両親と 3人で暮
らしていた。27歳時より幻聴や妄想が活発となり、
統合失調症と診断され初回入院に至った。退院後
は定期的な通院を行い、病状はやや不安定ながら
両親のサポートのおかげで作業所に通所するなど
して生活できていた。しかし、41歳時より幻聴が
活発化し、不安や焦燥も高まり自傷行為に及ぶこ
ともあったため 2回目の入院となった。その頃よ
り抗精神病薬の反応性不良が目立ち、リスペリド
ンを十分量で十分期間使用しても幻聴や作為体験
を中心とした病的体験が持続していた。そのため、
入院期間は長期化し、退院後も年に 1回のペース
で入退院を繰り返した。親に対する粗暴行為もあ
り、45歳時には親元を離れサービス付き住宅へ入
居するなどしたが、46歳時には 6回目の入院に至っ
た。入院後は幻聴に左右され椅子を投げ飛ばし、
他患へ怪我を負わせた事もあり保護室の使用を繰
り返していた。「Aが椅子を投げて隔離に入れと
言ってくる、お前を殺すと言ってくる、お菓子を
食べさせてくる、便やおならを止めてくる」など
と述べ、活発な幻聴や作為体験が持続し、日常生
活のほとんどの言動は病的体験に支配されていた。
リスペリドン 12㎎、オランザピン 20㎎、ハロペ
リドール 18㎎を十分期間使用するも効果は乏し
く、リスペリドン持効注射剤やアセナピンやブレ
クスピプラゾールなども試したが、同様であった。
そのため 47歳時にクロザピンの導入を決定した。
既往歴などはなかったが、以前より白血球数 4000/

㎣前後で好中球も 50%程度で少なかったため、炭
酸リチウムを追加投与してからクロザピンを開始
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した。開始 2週目のクロザピン 125㎎ /dayくらい
で幻聴の軽減の自覚が得られたが、便秘と流涎は
持続していた。重篤な副作用はなかったため徐々
に増量し、クロザピン 400㎎ /dayの開始 8週目の
頃には少人数の一般病室で過ごせるようになって
いた。しかし、時折「Aうるさいぞ !」と大声で叫
んでおり、間欠的な幻聴の存在がうかがえた。そ
のため開始 32週目でクロザピン 600mg/dayまで
増量したが、幻聴は変わらず、流涎が悪化したた
め一旦クロザピン 500mg/dayに減量した。それで
も流涎は続いており、時折放声も散見されたが、
問題行動などは認めなかった。幻聴に支配されて
いた状況から幻聴に対抗できている様子に変化し、
一定の効果は持続していると判断した。現在 43週
目で通院での治療も検討できる段階となり、地元
の相談事業所に依頼し、地域移行支援を導入し自
宅での一人暮らしを進めていく方針である。

　CASE3（30代前半、男性、解体型統合失調症、
反応性不良による導入）
　13歳時に幻覚妄想状態で発症し、統合失調症と
して通院加療を開始した。18歳時に怠薬から病状
悪化し、初回入院に至った。2年後に退院したが、
半年後に再入院となった。22歳時に 4回目の入院
となり現在に至るまで約 9年間に渡り長期入院し
ている。「僕は健康です、僕がブラックジャックな
ので主治医は要りません、僕は警部補佐官です」
などと述べ、病識は欠如し、誇大妄想や被害妄想
が活発で攻撃性や興奮も伴い、支離滅裂な発言が
多かった。オランザピン 20mg、パリペリドン
12mg、アセナピン 20mgを十分期間使用するも効
果が乏しく、易刺激性や多飲水も目立っており、
長期間の保護室使用を繰り返していた。そのため
クロザピンの導入を決定した。白血球数 4000/㎣
前後で好中球数も 2000/㎣程度で少なかったが、
以前より炭酸リチウムを内服していたためそのま
まクロザピンを開始した。投与直後から好中球数
は規定ギリギリであったため、好中球数が 2000/

㎣未満となる事もあり緩徐に漸増し、開始 5週目

でクロザピン 175mg/dayとした。未だ明らかな効
果は認めず、独語をしながら徘徊するといった姿
が多かった。開始 6週目でとうとう好中球 1500/

㎣未満となり投与中止となった。その後、好中球
数が一旦回復した際にオランザピンを投与すると
再び好中球数の減少がみられたためその後はアリ
ピプラゾールを中心とした処方を継続している。

Ⅲ．考察
　当院でのクロザピン使用の 3症例中、継続投与
しているのは 1例のみであり、あとは通院中の内
服中断例と好中球減少による中止例であった。継
続投与の 1例も著効例ではなく、部分的改善にと
どまり、クロザピンの有用性の実感は未だ乏しい
状況である。今回、当院にて保護室滞在期間が長
期間であった 3症例に対してクロザピンを使用し
た。いずれも男性で 30代 40代 50代の各 1名ず
つであり、特に心疾患や糖尿病やてんかんなどの
既往歴などもなかった。治療歴も 17年～ 40年と
長く、薬剤効果が乏しいため今まで様々な抗精神
病薬を内服しており、入退院を繰り返している症
例であった。そのため治療抵抗性統合失調症の定
義を十分に満たしていたと考えられる。また、い
ずれも前治療薬の投与終了後にクロザピン投与を
開始するなどの手順も遵守していた。岸らの報告
では 5）、治療抵抗性の条件を満たす統合失調症患
者 38例に対してクロザピンを処方し、4・8・12

週目でそれぞれのPositive and Negative Syndrome 

Scale（PANSS）の変化を見たところ、陽性症状尺
度、陰性症状尺度、統合精神病理尺度、いずれも
有意な改善が見られており、PANSS総得点で
20%　以上の改善を認めた患者が全体の 50%、ま
た 30%以上の改善を認めた患者は 20.6%、さらに
40%以上の改善は 14.7%であったとしている。し
かし、当院での治療成績は到底及ばないものであっ
た。もちろん極めて症例数が少ないことが大きな
一因であろうと考えている。他の抗精神病薬に比
べて使用方法（漸増ペース）などはクロザピン適正
使用ガイダンスなどに明確に記載されているため
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独自の使用などはないが、併用薬については未だ
詳細な検証が進んでいないため今回の結果に影響
を与えた事も考えられた。また、客観的な治療評
価を行えていないため治療成績が主観的な評価の
みで不明瞭であった事も反省点である。いずれに
しても今後、使用経験を増やしていくことでさら
なる検討を重ねたいと考える。　
　副作用に関しては、流涎や便秘や頻脈など添付
文書にて記載されている比較的可能性の高い症状
が出現し、重大な副作用としては好中球減少症の
みであった。肝機能障害や耐糖能障害や心筋炎や
けいれんなども血液検査や心電図検査や脳波検査
などにて出現がないことを確認した。　　
　今回、クロザピン開始後の 3種類のパターンか
つ好中球減少の出現を経験した事で今後のクロザ
ピン導入への後押しになった事は間違いなく、現
在 4例目・5例目と新たな導入を開始している状
況である。副作用に悩まされている日々の臨床の
中で重篤な副作用の情報が先行しているクロザピ
ンの使用には当初大きな不安と大きな期待があっ
たのは事実である。しかし、クロザピンには頻回
の血液モニタリングなど厳しい管理体制が伴うた
め、例え副作用の出現を認めたとしても早期に対
処することで大事に至らず回避できることがわ
かった。それに伴い環境や支援者によっても大き
く左右される薬剤であり、特に通院加療において
はそれが浮き彫りになることもわかった。当然な
がら本人の病識や服薬アドヒアランスが重要であ
り、退院時には 2週間に一度の通院が継続できる
かの不安が残る。榎本らの報告では 6）、クロザピ
ンの治療効果の有無を決めるのは少なくとも 6か
月、出来れば 12か月間が必要であるという。つま
りは通院加療に切り替わってからの効果発現も期
待できるため退院後のサポートの厚さが患者予後
とより相関する薬剤であると考えられる。当院で
の継続症例についても今後のさらなる効果発現に
期待したい。
　当院におけるクロザピン使用の治療成績は芳し
くないものであったが、複数の制約を伴うクロザ

ピンという抗精神病薬を経験したことにより医局
員を含め、現場の医療スタッフの過剰な不安を払
拭することが出来たように思える。もちろん重篤
な副作用出現への危機管理を緩める事は許されな
いが、より適正に使用できるような体制が整った
と思われる。また、少なくとも投与前の抗精神病
薬の単剤化により多剤併用大量処方の適正化には
役立ったといえる。

Ⅳ．今後の課題
　当院において治療抵抗性統合失調症で長期入院
している方は少なくない。病状が固定化しつつあ
り、患者やその家族やさらには治療者側も疲弊し
がちである。そういった重度かつ慢性の膠着状態
においてクロザピンは希望の 1つであり、また多
剤併用処方となってしまっている薬剤整理の動機
の 1つにもなると考えられる。副作用の出現など
によりクロザピンを中止せざるを得ないケースも
避けられないが、中止後も症状の改善が維持され
た症例の報告 7）もある。長期にわたる治療期間を
伴い、膠着状態に至ってしまった中で少しでも良
くなる可能性があるのであればその治療法を提案
する事が主治医の務めではないかと考える。今後
も医療スタッフの教育や安全性の確保に努め、患
者やその家族に対して十分な説明と理解を得て、
少しでも長期入院患者の生活機能や社会機能が改
善できるようクロザピン導入を進めていきたいと
考えた。

　なお、本論文に関して開示すべき利益相反はな
い。
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Ⅰ．はじめに
　近年、パーキンソン病の症状として、運動症状
（パーキンソニズム）とともに、非運動症状として
の精神症状が注目されている。パーキンソン病に
おける幻覚、錯覚、妄想は、パーキンソン病精神
病 Parkinson Disease Psychosis（PDP）と呼ばれ
ているが、これらに加えて、これまで注目される
ことが少なかった特異な感覚、つまり “ 自分の近
くに、何者かがいる気配を感じる ” という感覚
（feeling of presence, FOP）もパーキンソン病精神
病の重要な症状とされている。この “感覚 ” は、こ
れまで「実体的意識性（Jaspers, K）」とされてきた
ものであるが、最近改めて注目されることになっ
たこの感覚を、ここでは「気配感覚」と仮訳したう
えで、パーキンソン病における他の精神症状（幻覚、

せん妄、妄想性誤認症候群など）との関係について
考察する。

Ⅱ．「気配感覚」あるいは実体的意識性
　「気配感覚」は “ 自分の近くに、何者かがいる気
配を感じる感覚で、その存在を確かめようと見ま
わすが、その姿を見ることはできない ” という特
異な感覚である。
　元来、「そこにひとがいる」という意識は、健常
者では、“ひとの姿が見えるので、そこにひとがい
ると認識する ” といったように知覚（視覚、ときに
は聴覚、触覚などの知覚）を介して確認されるもの
である。精神症状としては、“ 人物幻視や幻声が、
ひとの存在を確信させる ” というかたちで、幻覚
を介して出現することもある。しかし、それ以外に、
ここで述べる「気配感覚」のように実体意識性のか
たちをとって、通常の知覚あるいは幻覚を介する
ことなく、原発性に出現する場合がある。
　「（実際にはいない）何者かが、自分のすぐ近くに

総説

　パーキンソン病におけるfeeling of presence（気配感覚）について

　一般財団法人仁明会　精神衛生研究所　三好功峰

Abstract

　A feeling of presence （FOP） is the convincing feeling that unseen being present nearby. The 

“leibhaftige Bewusstheit （Jaspers K）” is essentially an identical phenomenon to this symptom.  

Clinical features of FOP in patients with Parkinson’s disease are described here in relations to some 

psychiatric symptoms, like visual hallucination, delirium, and delusional misidentification syndrome. 

By definition, FOP is not hallucinatory phenomenon. However, occasionally it is accompanied by 

unformed hallucination. Hypervigilance in delirium may cause FOP. And, REM-sleep behavior disorder 

may induce hypnagogic and hypnopompic FOP. In addition to this, delusional disorders, like 

pathological jealousy, phantom boarder and the belief the deceased person is still alive, are occasionally 

induced by FOP in patients with Parkinson’s disease.

Key words: 気配感覚、実体的意識性、パーキンソン病精神病、妄想性誤認症候群、非運動症状
Feeling of presence, “leibhaftige Bewusstheit”, Parkinson Disease Psychosis,
Delusional Misidentification syndrome, non-motor symptoms

Feeling of Presence in Parkinson’s Disease
Koho MIYOSHI, MD, PhD
Jinmeikai Research Institute for Mental Health 
4-31 Koshimizu-cho, Nishinomiya, Hyogo, Japan 662-
0864
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いる気配を感ずる」という感覚は、feeling of 

presence（FOP）1,2,4,11）,feeling of a presenceと呼ば
れている。また、Felt presence 5,31）,unseen presence, 

sensed presence3）なども同じ意味に用いられてい
る。筆者は、feeling of presence をこれまで「存在
感覚」25,26,27）と訳してきたが、a presence（あるい
は presence）には、“気配、霊気 ”という意味があり、
「気配感覚」とか、「気配感」とするのが元の語感
に近い。
　心理学、精神医学を通じて、この精神現象のもっ
とも古い記載はウイリアム・ジェームス James W

の著書「宗教的体験の諸相 Variety of Religious 

Experience（1902）16）」 におけるものとされている。
宗教体験における特異な精神現象としてのこの“感
覚 ” の記述は的確であり、今日の精神医学におい
てもそのまま通用するものである。
　それはしばしば不完全なかたちの幻覚にともなって体験され

る。その “ 感覚 ” に襲われた者は、確かに部屋のなかの特定の

部位に、まさに現実に存在するように “ そこに居るもの ” を感

ずる。しばしば突然やってきて、唐突にいなくなる。しかし、

見えないし、聞こえない、触れることもできない、つまり、通

常の感覚を介しても認識されるものではない。（James W.:「宗

教的体験の諸相」より。筆者訳）

　 Jaspers K （1913）は、“ 実 体 的 意 識 性
leibhaftige Bewusstheit”17）によって生ずる錯誤の
例として、この状態を挙げている。参考までに、
Jaspers Kの著書・精神病理学総論第 9版（第 1版
は 1913年に刊行）における「実体的意識性」につ
いての記述の一部を、ここに引用してみる。
　患者は、いつでも自分のそばに “ 誰か ” がいる、あるいは、

大抵は斜め後ろを歩いているように体験する。自分が立ち上が

れば、その “ 誰か ” も立ち上がる。自分が歩けば一緒に歩く。

その “ 誰か ” を、見ようを見回せば、それに合わせてその位置

を変えるので見ることができない。その人物は、いつでも同じ

場所にいて、すこしだけ前や後ろに動く。患者には、その “誰か ”

が見えないし、聞こえない、身体を感ずることも触ることもで

きない。しかし、間違いなく、そこに誰かがいることを感じる。

しかし、体験の執拗さや、一時的な錯誤にも関わらず、本当は、

そこには誰もいないことは分かっている。（中略）正常の現象で

は、過去の知覚、あるいは現実の感覚が基になっているが、病

的な意識性の場合は、全く原発的（primär）に、侵入的

（eindringlich）、確信的（Gewissen）、実体的（leibhaftig）とい

う性格をもって出現する。（本当は）存在しないもの、現実にな

いものを心に浮かべるさまざまの意識性 Bewusstheit̶̶思考

意識性、妄想意識性̶̶に対比させて、このような現象を「実

体的意識性」と呼ぶ。実体（的）意識性は、幻覚に移行すること

がある。（中略）逆に、原発的な妄想への移行もある。（筆者訳）

　実体的 leibhaftigとは、表象と違って感覚的鮮
明さと客観性をもつことを意味し、意識性
Bewusstheitとは、心理学的には、“心像や感覚の
媒介なしに事物が一挙に意識される ” ことである。
Jaspers Kが強調しているのは、ある “ 意識 ” が、
原発的に（見る、聞くなどといった感覚的要素を介
してではなく）出現するという点である。宮本 24）に
よれば，実体的意識性の特性として 1）実体性，2）
外部的客観的空間における定位，3）感覚的，直接
的要素の欠如，4）主体への影響， 5）現実確信が挙
げられている。
　これらの実体的意識性において指摘されてきた
特徴は、本稿で扱う「気配感覚」においても、その
まま認められる。ただ、幻覚や原発的な妄想に移
行する場合もある。
　このような体験は、統合失調症、脳器質性疾患（局
所性てんかん、外傷、アルツハイマー病、パーキ
ンソン病、レビー小体型認知症など）や、ナルコレ
プシーにおける入（出）眠時において認められる 9）。
また、健常者においても、入（出）眠時にこのよう
な体験がみられることがある 39）。また、配偶者や
近親者の死のあとに、しばらくの間、なお生きて
いると体感することがある 8）。そのほか、生命の
危険のあるような過酷な状況において、その状況
を救済するような形で、「（実際に存在しない）同伴
者が、そばにいると感ずる」体験があることが知
られている。
　

Ⅲ．パーキンソン病における「気配感覚」
1．パーキンソン病精神病の診断基準のひとつ

　近年、パーキンソン病やレビー小体型認知症に
おいて、幻覚、錯覚、妄想などに加え、「気配感覚」
が注目されている 10,11,15,21,22,28,26,34,35）が、それは、こ
れらの疾患における精神症状への関心の深まりに
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よるところが大きい。また、2016年より、米国に
おいて、選択的セロトニン逆作用薬 selective 

inverse agonist（セトロニン 5HT2Aと選択的に結
合し、抑制的に働くもので、ドパミン遮断作用が
ないためパーキンソン病の運動症状を悪化させる
ことがない）である Pimavanserin18）による治療が
行われるようになったことから、パーキンソン病
精神病への関心はさらに高まっている。
　「気配感覚」は、今日、「パーキンソン病精神病
Parkinson’s Disease Psychosis（PDP）」の 34％
においてみられる疾患特異性の高い症状とされ 10）、
以下のようにパーキンソン病精神病の診断基準
32,37）に取り入れられている。
　パーキンソン病精神病の診断基準（NINDS,NIMH Work 

Group（2007）37）；まず、パーキンソン病（PD）の診断基準（UK 

brain bank criteria）によってパーキンソン病と診断され、それ
に加えて、発症後に i, 錯覚、ii, 気配感覚 sense of presence、
iii.幻覚、iv.妄想、のうち、すくなくとも一つが見られ、1ヶ
月以上、繰り返す、あるいは持続する。他の病態（DLB、統合
失調症、統合失調感情障害、妄想性障害、精神病症状を伴う気
分障害、せん妄など）によるものではない。病識、認知症、PD

の治療の有無を特定せよ。

　これによく似た感覚に「通過幻覚 passage 

hallucination」（何者かが自分の横をさっと走り抜
けるという感覚）がある。通過幻覚は「気配感覚」
と共に、パーキンソン病における「小精神病現象
minor psychotic phenomena」34,35）あるいは「小幻
覚minor hallucination」と呼ばれる。このような
症状は、パーキンソン病の患者において高頻度に
認められ、その 3分の 1は運動症状の出現前に出
現するとする報告があり、パーキンソン病の前駆
症状として注目されている 35）。
　Fenélon G et al.10）はパーキンソン病における
「気配感覚」について初めて詳細な記述を行った。
その一部を引用すれば次の通りである。
　存在感覚は、実際にはいない誰か（自分以外の何者か）が、す
ぐ近くにいるという活き活きとした感覚である。外界に投影さ
れるような知覚ではないが、しばしば幻視が同時に出現し、幻
視あるは錯視との関連がみられることは、この症状が幻覚的な
性格をもつものとの考えを支持するものである。不分明の幻視
に関していえば、31％において認められる。この感覚は、しば

しば、夕方から夜間にかけて体験されるが、昼間に体験される

こともあり、持続時間は、短いときには数秒、あるいは数分で、

数時間持続することはまれである。しかし、多くは、何度か繰

り返され、ときには、全体として、数ヶ月の長い期間にわたる。

また、病識は、ほとんどの場合にあって、いま体験している感

覚は現実のものではないと感じている。このような体験が必ず

しも恐怖を呼ぶとは限らない。むしろ、ときには、自分を守る

存在として感じられる。「いま部屋を出て行った配偶者が、い

つの間にかそこにいるという感覚」もあり、この感覚を “ 再存

在感 palinparousia”（palin=again, parousia=presense）と呼ぶ。

また、ひととの関係（つまり社会性）における幻覚であるとみな

すことができ、社会幻覚 social hallucinationと呼ぶことがで

きる 10）。

2．他の精神症状との関係 

　ここで、パーキンソン病やレビー小体型認知症
において「気配感覚」はどのように体験されるかに
ついて述べ、それが、どのように他の精神症状と
関連しているのか考えてみたい。

　1）幻覚との関係
　パーキンソン病においても、他の疾患における
ものと同じように、「気配感覚」は、「自分のすぐ
横の、すこし後ろに、誰かがいる気配を感ずる」、「確
かめようとその方向をみてみるが、誰もいない」
といったように体験することがもっとも多い。「す
こし離れた場所、つまり自分のいる部屋の隅とか、
玄関、廊下など家のなかのすこし離れたところ、
ときには、庭、窓の下などに、ひとがいる」と感
じることもある。その感覚は活きいきとしており、
たいていは、知らないひとである。「気配はあって
も、実際に見えるわけではありません」といった
かたちで、患者自身によって、それが幻視そのも
のであることは否定される。
　症例 1： 69歳男性：9年前からパーキンソン病運動症状（右

上肢静止時振戦、筋強剛）。認知症。アマンタジンと L -dopa

治療。ゴミを見ていると、小さな虫となって動き出す（錯視、

パレイドリア）。夜、布団のなかに4～5匹の子犬やねずみが入っ

ている（幻視）。「自分の横の、すこし後ろにひとがいる気配が

ある」、「見えないが、間違いなくそこに男がひとりいる」、「（死

んだ）母親が玄関に来ている」、「廊下も、ひとが立っている気

配があるが、誰もいない」などという。
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　「気配感覚」と幻覚の間の関連や、本質的な異同
については、なお、不明確なところが残っており、
今後、検討がなされる余地がある。
　実際のところ、「気配感覚」を訴える患者におい
て、それとは別に幻視体験が認められることは稀
ではないし、また、幻覚にも、必ずしもイメージ
として知覚されることのない不分明なもの（非知覚
性幻覚 non-sensory hallucination）31）があるとさ
れる。さらに、「気配感覚」は、ときには幻視に変
化してゆくこともあって 21）、幻覚の前駆状態 pre-

hallucinatory state31）」、あるいは “初期の完成し
ていない幻覚 unformed hallucination” 10）である
とみなす考えもある。
　このように、「気配感覚」は、幻覚と区別するこ
とは必ずしも容易ではないところがあり、気配幻
覚 presence hallucinationという用語もあるほど
である 10）。
　また、「気配感覚」を、自己視やドッペルゲンガー
2,5,6）と関係づける仮説があるが、それらとは、「気
配感覚」で体験する対象は、あくまで自分以外の
人物であるという点で異なっている。ときに、「気
配感覚」と混同される視野外幻視 extracampine 

hallucinationは、幻視体験そのものであるという
点で区別される。

　2）意識障害と関係
　「気配感覚」の出現に感覚の過敏性が関連してい
るとする考えがある 31）。とくにせん妄の過活動型
では、Hypervigilance（DSM-IV,DSM-5では、“過
度の警戒心”と和訳されているが、ドイツ語圏では、
過剰覚醒 Überwachheitの意味に用いられている
36））は、重要な症状である 23）。精神運動性興奮や過
度の注意が目立ち、複雑幻覚・錯覚、妄想、状況
の誤認が出現する。この状態では、意識の変容を
引き起こし、しばしば「感覚が過敏となり、音が大
きく聞こえるとか、ひかりが極端にまぶしく見え
たりする、ときには、物（机や窓枠など）の輪郭が
極端に鮮明に見えたり、輪郭そのものが動き出し
て見えたりする」などと訴えられる。

　以下に例示する症例では、初めに、不分明の影
のような、あるいは霊気のようなものが出現し、
次第にひとの気配となってゆくことが体験された。
このような例は必ずしも多くないが、「気配感覚」
と不分明な幻覚・錯覚との関連を示しており興味
深い。
　症例 2：66歳の男性：10年前からパーキンソン病の運動症状。
L-dopaとアマンタジンによる治療、「死んだひとの霊のような
ものが充満し、部屋のなかの “ 空気 ” の様子が変化し、黒い空
気と白い空気が入り混じってぐるぐる回ることが 2～ 3分続
く」。「そのあと、部屋の隅に黒いものが見えてきて、次第に変
化して行き、ついには人の姿に似てくる。そしてひとのいる気
配がはっきりしてくる」。

　3）睡眠障害との関係
　パーキンソン病における「気配感覚」は、夕方、
夜間など特定の時刻に認められることが多い。本
病においては、睡眠障害、ことにレム期睡眠行動
異常（REM-sleep behavior disorder, RBD）の出現
する頻度は高い。そのため、しばしば、寝室にお
いて、夜中に目覚めたときや、入眠時に人物幻視
33）がみられる。ときには幻視としてではなく「気配
感覚」が認められることもある 22,31）。
　症例 3： 78歳男性：2か月前から、記憶障害。認知症（MMSE 

15点、HDS－R 11）。神経画像MRIで、大脳皮質（側頭葉底面、
海馬萎縮の萎縮）。 運動症状として、左肘部の筋強剛と歯車現象。
Hoehn & Yahr stage I。L-dopaによる治療が行われた。「夜、
目が覚めると、部屋のなかにひとがいる気配がある、このこと
は 2～ 3分続く」、「いつで人数はひとりだけ。目に見えるわけ
ではない」。「気配で、（死んだ）父親や母親であることがわかる、
兄弟のこともある」。「昼間は、親・兄弟は、家のなかの一部屋
に住んでいる」という。

4）妄想性障害との関係
　「気配感覚」の中核となるのは、見えないが、近
くに、“もうひとり誰かがいる “という感覚である。
この ” もうひとりいる “ という特異な感覚は、以
下のように、いくつかの妄想（嫉妬妄想、妄想性誤
認症候群）の形成に関わる可能性がある。
　パーキンソン病やレビー小体型認知症における妄
想に関しては、被害妄想、関係妄想などよりも、嫉
妬妄想がみられる頻度が高い 20）。このことは、これ
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らの病態において人物幻視、あるいは「気配感覚」
によってひとの存在を感じ、配偶者の不実の相手と
思い込むことと直接的な関連があると思われる。
　症例 4： 67歳女性。10年前から記憶障害で発症。「家のなか

でトイレ、風呂の場所を間違える」。59歳時に視力障害ととも

に「家のなかが全く違うように見える（失見当識）」体験あり。

初診時、パーキンソン病運動症状なし。構成失行、視野狭窄。

MMSE 20, HDS-R 17、MRI 検査で大脳、ことに後頭部に著し

い萎縮あるも、海馬の変化は軽度。その後、コリンエステラー

ゼ阻害薬による治療を続けているが、しだいに次のような症状

がみられるようになった。5年前から、REM睡眠運動障害、パー

キンソン運動症状（左上肢の筋強剛）が出現。その頃から「TVの

なかの若い女性が夫と浮気している」という。「（見えないけど）

夫の浮気に相手が家にいるのが分かる」、「ときどき夫を自分の

父親と間違える」、「実家から両親（亡くなっている）が訪ねてく

る」という。

　また、パーキンソン病やレビー小体型認知症に
おいては、ときに、幻の同居人、亡くなった親が
生きているという妄想（Nurturing syndrome）、
TV誤認、鏡像誤認など症状がみられるが、これら
は、近年、妄想性誤認症候群、あるいはその近縁
症状とみなされている 7,26,28）。
　幻の同居人は、もともと老年期の遅発性パラフ
レニアにおいて報告されたものであるが、「家のな
かにいるはずのないひとが住みついている」とい
う妄想的確信である 12,19,26,29）。この妄想は「気配感
覚」が繰り返されることによって形成される可能
性がある。また、Nurturing syndromeと呼ばれ
るものは「亡くなった親あるいは肉親がまだ生きて
いる」という妄想であるが、「死んだ親がときどき
家を訪ねて、玄関まできている」といった「気配感
覚」と関連があるかも知れない。
　テレビのなかの人物が、抜け出してくると体験
する「TV誤認症候群」26,28）とか、鏡のなかの自分
が他人の姿をしていると感ずる「鏡像誤認」26,28）な
どもパーキンソン病やレビー小体型認知症で認め
られることが知られている。これらは、単なる誤
認ではなく、近年では、妄想性誤認症候群と見な
されている 7）。この症状のいずれにも、「もうひと
りの人物が出現してくる」という要素があり、そ
の点において、「気配感覚」における体験と共通点

がある。

Ⅳ．「気配感覚」の出現機序
　「気配感覚」をいかなる精神現象とみなすかにつ
いてはさまざまな考えがあって、幻覚や妄想と関
連づけるもの 10,31）、自己視現象、幻覚肢、 身体パラ
フレニアなど、自己の身体知覚運動性の二重感覚
somatosensorimotor doublesの一型であるとの考
え 2,3,4,6）などがある。
　一般的な「気配感覚」の機序についての研究
としては、（実験的な条件下での）知覚運動の混
乱 13）、磁気との関連 3,14）、右脳傷害との関係 4）

などが報告されている。パーキンソン病やレ
ビー小体病における「気配感覚」では、後方視
覚ストリームに関連する皮質の容積の減少 35） や、
F-fluorodeoxyglucose PETによる上頭頂葉 18)、楔
前部を含む左前頭・頭頂葉におけるグルコース代
謝低下が、認められるとする報告がある 30）。そし
てこの変化は、「気配感覚」に関連のある “ 眼窩前
頭葉・現実フィルタリング orbitofrontal reality 

filtering” の障害と関係があると考えられている 

30）。この現実フィルタリング仮説 38）は、過去の経
験から予測される成果（ファンタジー）と現実の事
柄との違いを区別し、現実に即した認識を行う機
能を想定するもので、内側眼窩前頭部の後方の部
位posterior medial orbitofrontal cortex に局在し、
ドパミン報酬系と同様、ドパミン作動性とされて
いる。ただ、今日なお、「気配感覚」の神経生物学
的基盤は解明されたとは言い難く、今後の研究の
成果が待たれるところである。

要約：

　近年、パーキンソン病やレビー小体型認知症に
おいて幻覚、妄想以外の精神症状として「気配感覚
Feeling of presence（FOP）」が注目されている。
これまで、「実体的意識性」として、このような錯
誤が生ずるとされてきたもので、「自分のすぐ近く
に、見えない何者かの気配を感ずる」という感覚
である。「気配感覚」では、不分明な幻視様の体験
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を伴うことがある。また、しばしば入（出）眠時に
みられる。せん妄の過活動型の過剰覚醒における
感覚の過敏性は、この “ 感覚 ” の誘因となる。嫉
妬妄想、妄想性誤認症候群（幻の同居人、死んだひ
とが生きている妄想）の形成に関わることがある。
ドパミン作動薬や抗コリン作用をもつ薬物の使用
は、幻覚とともに「気配感覚」の誘因となる可能性
がある。以上、本稿では、「気配感覚」の臨床的な
特徴や神経生物学的基盤について考察を行った。

　なお、本論文に関して開示すべき利益相反はな
い。
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Ⅰ．はじめに
　19世紀末にカールバウムが記載したカタトニア
（Katatonie, catatonia）は、特異な精神運動異常を特
徴とする疾患群であり、予後良好群から予後不良群
までを含む病態であった。クレペリンにより予後不
良群は早発性痴呆（Dementia Praecox）の亜型として
位置づけられ、さらにブロイラーにより統合失調症
（Schizophrenie）の亜型として組み込まれた。それ以

来、20世紀をとおして統合失調症は、妄想型、破瓜
型、緊張型の三亜型に区分されたのであるが、カタ
トニアはその特異な精神運動異常のために精神医学
の中でもひときわ注目を集めてきた。その後、臨床
場面では統合失調症に伴うカタトニアだけでなく、
気分障害に伴うカタトニア、周期性カタトニア、脳
器質性疾患に伴うカタトニア、さらには致死性カタト
ニアなどが経験されるようになった。そして多くの議
論を経て、DSM-5（2013）において緊張型統合失調
症という統合失調症の亜型が削除され、同時にカタ
トニアの概念は、抗精神病薬による悪性症候群
（neuroleptic malignant syndrome; NMS）やセロト
ニン取り込み阻害薬（SSRI）によるセロトニン症候群

総説

　新しいカタトニアの理解とその対応

一般財団法人仁明会　精神衛生研究所、大阪河﨑リハビリテーション大学　武田雅俊

Abstract
　The original concept of Katatonie described by Karlbaum in the end of the 19th Century implied a 

wide range of disorders including those with good as well as poor prognosis. Kraepelin classified the 

Katatonie with poor prognosis into a subtype of Dementia Praecox, and Bleuler succeeded this 

classification of Schizophrenia. Sine then throughout the 20th Century, schizophrenia was classified into 

the three subtypes, hebephrenic, paraphrenic, and catatonic subtype. The symptom of catatonic type 

schizophrenia attracted attention of psychiatrists because of its unique nature of movement 

dysregulation.On the other hand, it has been noticed in clinical settings that catatonia can be observed 

in patients with schizophrenia, with mood disorder, with brain organic disorders, in addition to periodic 

catatonia, and malignant catatonia. After long time discussions, catatonia subtype of schizophrenia has 

been finally withdrawn from DSM-5 in 2013.

Now the concept of catatonia can be applied to the patients with many disorders including neuroleptic 

induced malignant syndrome, SSRI induced serotonin syndrome, anti-NMDA antibody encephalitis and 

others.In this article, the author reviews the transition of the catatonia concept by observing the 

contribution of German and US psychiatry to our clinical observation in Japan, and further describes 

the management of catatonia patients by pharmacological intervention including glutamatergic  drugs, 

as well as electroconvulsive therapy (ECT), repetitive transcranial magnetic stimulation (rTMS) and 

others.

Key words: catatonia, schizophrenia, neuroleptic malignant syndrome,

toxic serotonin syndrome, anti-NMDA antibody encephalitis
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（serotonin syndrome）に加えて、抗NMDA受容体
脳症などの器質的脳疾患によるカタトニアをも含む
幅広い概念として理解されるようになった。
　これまでの米国精神医学（DSM）とドイツ精神医学
との間の議論、とくに操作的診断と精神病理学との
間の議論を通して、現時点ではカタトニアの概念を
広く設定する立場が強くなっているが、今一度その
議論を見直してみる価値はある。これまでも三好を
はじめとしてカタトニア概念についての内外の優れ
た総説が発表されており 1-5）、さらに屋上に架を重ね
る必要はないとも思われるが、今一度歴史的なカタ
トニア概念の変化をたどり、新しいカタトニア概念
の妥当性について議論してみたい。
　同時に、本総説ではカタトニアの実臨床に役立つ
ことを心掛けた。具体的なカタトニア症状評価尺度、
診断のためのベンゾジアゼピン /ゾルピデム試験、
ベンゾジアゼピン系薬剤やほかの薬剤の使用方法を
述べた後、新しい薬物療法としてのグルタメイト系
薬剤の有用性、ECTおよび rTMSの可能性について
も概説する。このような新たな治療法を活用してカタ
トニアの理解を深めることは、カタトニアの生物学的
な発症機序に迫る可能性があると考えるからである。

Ⅱ．カタトニアの概念
1．�タトニア概念の誕生
　19 世 紀 末 に カ ー ル バ ウ ム（Karl Ludwig 

Kahlbaum）とその弟子ヘッカー（Ewald Hecker）は、
精神症状を規定する多くの概念を提案し、精神病
理学に大きな足跡を残した。カールバウムとヘッ
カーにより記載された Catatonia、Cyclothymia、 
Dysthymia、 Hebephrenia、Paraphreniaなどの
概念は現在も使用されている。
　かつてウェルニッケ（Karl Wernicke）は、精神運
動に注目することにより精神疾患の本質を理解する
ことができるとして精神運動症状を理解することの
重要性を指摘した 6）。その当時は検査手法が限られ
ていたこともあり、異常行動の精緻な観察により、
その基底にある精神疾患を理解しようとしたのであ
るが、意識声明でありながらも視線を合わせること
も話すこともなく、常同姿勢を取り続け、検査や指
示に反応しないだけでなく、昏迷と興奮を繰り返す

患者をどのように理解すべきかは当時の精神科医に
とっては大きな関心であったろう。
　カールバウムは、1874年の著書 “Die Katatonie 

oder das Spannungsirresein（カタトニアと緊張性疾
患）”において、特徴的な運動・行動異常を呈する26

症例を提示し、カタトニア（Katatonie, catatonia）概念
を提案した（7）。カールバウムが挙げた特徴的な精神運
動異常は、興奮、無動 /亜昏迷、無言、凝視、異常姿
勢、しかめ顔、反響動作、常同症、わざとらしさ（マン
ネリズム）、語唱、筋強剛、拒絶症、蠟屈症、引きこもり、
衝動性、保続、攻撃的傾向の17症状であった。
　カタトニア患者は興奮と無動とを周期的に繰り返
し、自分の意思による運動・動作はできず、発語も
ない。四肢の筋緊張は維持されており、座位や立位
を取り続ける。自発運動はできないが、他動的に四
肢を動かされるとまるで蝋人形のようにされるがまま
に四肢の姿勢を維持し続ける。外界からの刺激に対
して適切な意思発動ができなくなっている状態であ
る。以下にカールバウムが記載した第 1症例を示す。
カールバウムが記載した症例 1　27歳男性
　公立学校の教師として 4年間働いていたが、周
囲からの圧迫感を感じるようになり、時に激しい興
奮と極端な抑うつ感情を示すようになった。易刺激
的となり、生徒に不公平な態度をとるとのことで、
教員委員会から注意されることがあった。その後メ
ランコリーが強くなり、鈍感になった。舞踏病様の
顔面筋と四肢のひきつけが見られるようになり、随
意運動が困難になり修道院病院に入院した。入院後
も不随意運動は継続しており、また部屋の隅に直立
不動で立ち続け、両上肢の奇妙なしぐさを続けた。
無言無動状態で食事・飲水も拒否し、院内での作
業にも興味を示さなかった。前傾姿勢で、ゆっくり
した会話や多少の動作をすることもあった。1861

年 9月 21日にアレンベルグ州立病院に入院した。
質問に対する返答はできず、動作は緩慢で気力がな
かった。椅子に座り続けたり直立不動で立ち尽くし
たりの状態であった。情緒的反応はなく、9か月間
経過した。ようやく時に活動的になったが、その後
に猛烈な興奮が出現し、この興奮は数か月ごとに再
燃した。16か月後に、会話、書字、朗読が可能となっ
たが、自発性に乏しい状態であった。24か月後に



46

仁明会精神医学研究　第 17巻 1号

46

初期に見られた舞踏病様のけいれんは消失し、会話
や興味が増加し、入院 3年で退院となった。

　カールバウムはこのような 26症例をまとめて、
「患者は、全く動こうとも話そうともせず、固い仮
面様表情で視線は遠くに固定されている。患者には
身体を動かす意志が欠如しており、刺激に対する反
応が全くないように見える。患者は完全なカタレプ
シー状態で蠟屈症（waxy flexibility）を呈する場合
もある。このような患者から伝わってくる印象は、
患者の精神的な苦悩である」と記載している 7）。
　1924 年に刊行された Bumke の精神病教科
書には特徴的なカタトニア症状を呈する患者の
写真が掲載されている 8）。（図 1a、b、c、d）。
このように非常に特徴的な精神運動症状を呈する
カタトニアは、今でも精神疾患により惹起される
特異な症状として特筆すべき性質を有しており、
その診断学的な位置づけについて長い間議論がな
されてきた。カールバウムが記載したカタトニア
は、躁病、うつ病、精神病など多彩な病態に伴っ
てみられる精神運動性異常であり、基本的には予
後の良い病態とされていた。
　クレペリン（Emil Kraepelin）は、幻覚と支離滅
裂な妄想の進行により人格の崩壊をひきおこす進

行性の精神障害を早発性痴呆（Dementia Praecox）
とする疾患概念をまとめたが、この疾病概念にお
いて最も重要視されたのは最終的な予後であり人
格水準の低下すなわち痴呆（Dementia）をきたすと
いう点であった。クレペリンは、カールバウムが
提唱したカタトニアは、さまざまな病態に見られ、
予後良好な一群があることも了解していたが、予
後不良のカタトニアを Dementia Praecoxの中に
取り込み、破瓜型、緊張型、妄想型をその亜型と
することにより、内因性精神病を Dementia 

PraecoxとManische Depressives Irresein （MDI）
との二大精神病に区分した。
　続いてブロイラー（Eugen Bleuler）は、クレペ
リンの Dementia Praecoxを疾病群として捉え、
統合失調症群（Schizophrnie Gruppe）の名称を提
唱した。ブロイラーの提唱する Schizophrenieは
MDIより多彩な経過を示す症候群であり、クレペ
リンを踏襲し、Schizophrenieの 3亜型を区別した。
それ以来 20世紀を通して カタトニアは 統合失調
症の亜型と見なされて、カタトニアは、DSM-5以
前のすべての DSMと ICDにおいて統合失調症の
亜型の一つとして引き継がれてきた。

図 1　カタトニアの症状

カタトニアの症状
(a)凝視staring, (b)強
剛rigidity (c)蠟屈症
frexibilitus cerea (d)蠟
屈症frexibilitus cerea f
Bumke O. Lehrbuch
der Geistkrankheiten 2
nd ed, Bergmann,
Munich 1924 より

(a) (b)

(c)
(d)



47

2019年 9月

47

2．カタトニア概念の変遷
　前述したようにクレペリンはカタトニアの中か
ら予後の悪いものだけを選び出して Dementia 

praecoxの中に入れたのであるが、緊張型統合失
調症の亜型だけがカタトニアとして強調され、予
後良好のカタトニアについてはあまり注目されて
こなかった。Wernicke-Kleist-Leonhardと引き継
がれたハイデルベルグ学派は、精神障害を精神運
動性の量的増加と精神運動性の質的異常とに区分
し、運動性精神病（motilitaet Pysychose）、周期性
カタトニア（periodishe Katatonie）、全身性カタト
ニア（systematische Katatonie）の三つに分類し
た。そして、運動性精神病は精神運動の量的増加
であり、カタトニアに見られる精神運動性の質的
異常とは異なるとした。そのような整理に基づく
と、周期性カタトニアは急性に発症し精神運動性
の増加する時期と減少する時期を繰り返す病態で
あり、全身性カタトニアはゆっくりと発症する慢
性に経過する病態ということになる 9）。
　カタトニアが気分障害で見られることが再認識
されるようになり、DSM-ⅢRにおいて気分障害
（mood disorder）の規定因子（specifier）としてカタ
トニアの有無を記載するようになった。そして、
DSM-Ⅳにおいて、カタトニアが気分障害以外の
身体疾患においても出現することが認識されるよ
うになり、一般的身体疾患によるカタトニア
（catatonia due to a general medical conditions）
が記載され、続いて ICD-10においても緊張型統
合失調症（catatonic schizophrenia）に加えて器質
性カタトニア（organic catatonic disorder）が記載
されるようになった。このように統合失調症以外
の病態でもカタトニアが出現することが認められ
るようになったのであるが、DSMⅣ-TRと ICD-10

までは、カタトニアは統合失調症の亜型とされて
きた。そして、最終的に DSM-5においてカタト
ニアは統合失調症から独立した病態として記載さ
れることとなり、同時に統合失調症の三つの亜型
も消失した。

3．カタトニア概念の整理
　ドイツ精神医学においては主としてWernicke, 

Kleist, Leonhardらにつながるハイデルベルグ学
派により、カタトニアを症状、周期性、家族内発
症などによりいくつかのサブタイプに区分しよう
とする試みがなされてきた。このような試みは、
カタトニアを細かく分類して、それぞれの発症病
理を理解しようとする方向性であった。
　また、オスロ大学のGjessing父子による周期性カ
タトニア（periodic catatonia）の研究は、カタトニア
の発症を生化学的に理解しようとしたものであり 10）、
周期カタトニア患者の体内窒素平衡を検討し 11）、
3,4-dimethoxyphenylethylamineや bufotenineは
周期性カタトニア症状には無関係であり 12）、体内
窒素バランスおよび cAMPの変動として理解され
ることを報告した 13）。Gjessingグループの研究は、
精神運動異常を呈する精神疾患患者の血液や尿の
生化学的研究により理解を進めようとした研究で
あり、わが国からの研究者の参画も多かった。
　米国では、むしろカタトニアを呈する病態を統
一的に理解しようとする方向性での検討が進めら
れ、抗精神病薬による悪性症候群（Neuroleptic 

malignant syndrome）や セロトニン症候群（toxic 

serotonin syndrome）は薬剤により誘発される
悪性カタトニア（medication-related variants of 

malignant catatonia）として理解されるように
なった。このようなカタトニア概念の変化について
は、三好 1,5）や大前 14）による優れた総説がある。

Ⅲ．カタトニアの臨床
1．カタトニアの疫学
　前述したように、カタトニア概念が大きく拡大
したことも原因の一つとなっているが、カタトニ
アは見逃される可能性が高い病態である 15）。1976

年以降のカタトニア有病率についての 6つの研究
では、精神科入院患者に 7-31%の有病率が報告さ
れており、平均すると精神科入院患者の約 10%に
見られる 16）。この数値は、わが国の臨床経験から
みると、高い有病率であるが、以前のカタトニア
よりも広い診断基準が用いられていることに留意
しておきたい。カタトニアの 28-31% は気分障害
に、10-15%は統合失調症に伴うカタトニアである
との報告 17, 18）、カタトニアの 43%は気分障害に、
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30%は統合失調症に、そして残りの 27%はその他
の精神疾患・身体疾患に伴うとの報告もある 19）。
　その他の精神疾患として強迫性障害 20）、PTSD

（post-traumatic stress disorder）21, 22）、アルコー
ル障害 23）、ベンゾジアゼピンからの離脱 24, 25）など
が報告されている。
　精神科救急現場におけるカタトニアの有病率は
1.3%との報告もあるが、DSM-Ⅳのカタトニア診
断基準の 2つ以上の症状を呈する症例は 18%とい
う報告もある 16）。思春期や児童の自閉症では
12-17%にカタトニアが報告され 26）、他の発達障
害においても報告されている 27）。
　カタトニアの 25%は一般身体疾患に伴って見ら
れ 28）、カタトニアを惹起する身体疾患として、て
んかん、全身性エリテマトーシス（SLE）、間欠性
ポルフィリア、頭部外傷、認知症、脳症 （自己免疫、
傍腫瘍性、橋本病）、代謝性疾患（尿毒症、高カル
シウム血症、葉酸欠乏）などが知られており 29）。最
近は抗 NMDA受容体（anti-N-methyl-d-aspartate 

receptor）脳炎に伴うカタトニアも注目されている
30, 31）。

2．カタトニアの症状
　カタトニアは、行動・運動・認知・情動の障害に
加えて、自律神経症障害を呈する。カタトニアでは、
極端な運動減少（stupor）と極端な運動過多

（excitement）との間の様々な症状がみられ、同一患
者がその両方を呈することも、両者の混合型もある。
　カールバウムはカタトニア症状として①興奮、②
無動（Stupor）、③無言、④凝視、⑤姿勢保持 /カタ
レプシー、⑥顰め顔、⑦反響動作、⑧常同症、⑨わ
ざとらしさ、⑩語唱、⑪強剛、⑫拒絶、⑬蠟屈症、
⑭引きこもり、⑮衝動性、⑯保続、⑰攻撃的傾向の
17症状を記載していることは前にも述べた。（表 1）
　カタトニア患者 230名について調べた報告では、
凝視が 80%、無動が 70%、無言が 60%、引きこも
りが 50%の患者に見られたという 32）。.

　1994年になり DSM-IV に、一般身体疾患に伴う
カタトニアが規定され、気分障害の規定因子とし
てカタトニアが組み込まれたが、精神障害による
カタトニアと身体疾患によるカタトニアとの間に、
その症状に差異がないことが確認され、それ以降
は同様の尺度を用いて評価するようになった 33）。
　異常行動と精神運動性障害に加えて、カタトニ
アには情動と認知の障害があることは重要な観点
である。カタトニア患者は一見無表情で感情がな
いように見えるが、強い情動を体験している。ほ
とんどのカタトニア患者は強い不安状態にあり 34）、
カタトニア患者の 15% は死にそうな体験であった
とか死んでしまったとの主観的体験を述べる。
Northoffらは、カタトニアから回復した 24名の
患者に 3週間後に主観的体験を聞き取り調査した

表 1　カールバウムが記載したカタトニアの症状

1. Excitement 興奮 極端に多動で無⽬的な運動を絶えず続けること
2. Immobility/Stupor 無動/昏迷 寡動・無動状態で殆ど外界からの刺激に反応しないこと
3. Mutism 無⾔ 殆ど⾔語を発しないこと
4. Staring 凝視 視線が固定され、外界の事物に視線を巡らさないこと
5. Posturing / 姿勢保持 刺激に⼀切反応せず同じ姿勢を取り続けること

Catalepsy カタレプシー ⾃発的な⾏為・⾏動をなしえないこと
6. Grimacing しかめ顔 奇妙な顔の表情を取り続けること
7. Echopraxia/ 反響動作 相⼿の動作をそのまま真似ること

Echolalia /反響⾔語 相⼿の⾔語をそのまま真似ること
8. Stereotypy 常同動作 無⽬的な同じ動作を繰り返すこと
9. Mannerisms わざとらしさ 奇妙な⼀⾒⽬的があるかのようなおかしな動作
10.Verbigeration 語唱 ⽂⾔や⽂章を繰り返して⾔う
11.Rigidity 強剛 筋トーヌスの亢進
12.Negativism 拒絶 指⽰や命令に従わないこと
13.Waxy flexibility 蠟屈症 他⼈に姿勢を変えられてもその姿態を取り続けること
14.Withdrawal 引きこもり 飲⽔・⾷事やアイコンタクトを拒否する
15.Impulsivity 衝動性 突然に不適切な⾏為をする
16.Perseveration 保続 同じことを⾔い続けるあるいは同じ動作を繰り返す
17.Combativeness 攻撃的傾向 突然の説明できない暴⼒⾏為

下線はDSM-5の診断基準として規定されている１２項⽬のカタトニー症状。

表1 カールバウムが記載したカタトニアの症状
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結果を報告しているが、患者は自分が強度の不安
状態であったことは認識していたが、自分がカタ
トニア状態で行動不能になっていたことは認識し
ていなかったという 35）。この特別な状態は運動失
認（motor anosognosia）あ る い は 姿 勢 失 認
（postural anosognosia）と表現されることもある。
DSM-5にはカタトニアの症状 12項目が診断基準
として挙げられており、3項目以上を満たす場合
にカタトニアと診断される。表 2にその症状と定
義を示す。（表 2）

3．カタトニアの評価尺度
　いくつかのカタトニア評価尺度が診断と重症度の
評価のために開発されている。ブッシュ・フランシ
ス・カタトニア評価尺度（Bush-Francis Catatonia 

Rating Scale; BFCRSとその改訂版）は最もよく使
用されており 36, 37）、その他にもロジャーズ・カタト

ニア尺度（Rogers Catatonia Scale）、ノルトフ・カ
タトニア評価尺度（Northoff Catatonia Rating 

Scale）、バウニッヒ・カタトニア評価尺度（Braunig 

Catatonia Rating Scale）な ど が あ る。Bush-

Francis カタトニア評価尺度（BFCRS）の感度は
100%、特異性は 75-100%と報告されている 38）。
BFCRSでは、カタトニアの診断のために、①興奮、
②無動（Stupor）、③無言、④凝視、⑤姿勢保持 /

カタレプシー、⑥しかめ顔、⑦反響動作、⑧常同症、
⑨わざとらしさ、⑩語唱、⑪筋強剛、⑫拒絶、⑬
蠟屈症、⑭引きこもりの 14項目の有無を評価し、
さらに重症度の評価のためには、0-3段階でこれら
の 17項目に加えて、⑮衝動性、⑯命令自動、⑰ミッ
トゲーエン、⑱ゲーゲンハルテン、⑲両価性、⑳
把握反射、�保続、㉒攻撃的傾向、㉓自律神経症
状の 9項目を評価する 36）。（表 3）
　表 4にカールバウムが記載した 17項目の症状、

表 3　Bush-Fink カタトニア評価尺度（BFCRS）の 23 項目

1. Excitement* 興奮 極端に多動で無⽬的な運動を絶えず続けること
2. Immobility/Stupor* 無動/昏迷 寡動・無動状態で殆ど外界からの刺激に反応しないこと
3. Mutism* 無⾔症 殆ど⾔語を発しないこと
4. Staring 凝視 視線が固定され、外界の事物に視線を巡らさないこと、また、瞬きもない
5. Posturing/Catalepsy*姿勢維持/カタレプシー 刺激に⼀切反応せず同じ姿勢を取り続けること
6. Grimacing* しかめ顔 奇妙な顔の表情を取り続けること
7. Echopraxia/Echolalia*反響動作/反響⾔語 相⼿の動作や⾔語をそのまままねること
8. Stereotypy* 常同動作 無⽬的な同じ動作を繰り返すこと
9. Mannerisms* わざとらしさ 奇妙な⼀⾒⽬的があるかのような動作
10. Verbigeration 語唱 ⽂⾔や⽂章を繰り返して⾔う
11. Rigidity* 強剛 他動的に動かそうとしても硬い姿勢を維持すること
12. Negativism* 拒絶症 指⽰や命令に従わないこと
13. Waxy flexibility* 蠟屈症 他⼈に姿勢を変えられてもその姿勢を取り続けること
14. Withdrawal 引きこもり 飲⽔・⾷事やアイコンタクトを拒否する
15. Impulsivity 衝動性 突然に不適切な⾏為をする
16. Perseveration 保続症 同じことを⾔い続けるあるいは同じ動作をし続ける
17. Combativeness 攻撃的傾向 説明のない攻撃的動作
18. Automatic obedience ⾃動服従 相⼿の要求に対して過度に協調した動作
19. Mitgehen(passive obedience)ミットゲーエン 軽く指を押すだけで腕を挙上するなど極端な動作
20. Gegenhalten(counterpull)ゲーゲンハルテン 動かされる⼒に対抗して反対の動作をすること
21. Ambitendency 両価傾向 どちらかに決めることのできない動作
22. Grasp reflex 把握反射 開いた⼿のひらを触ると反射的に握ろうとすること
23. Autonomic abnormality ⾃律神経異常 体温、⾎圧、脈拍、呼吸数、発汗などの異常

*印はDSM-IV の診断項⽬に含まれている症状.

表3 Bush‐Finkカタトニア評価尺度(BFCRS)の23項⽬

表 2　DSM-5 におけるカタトニア診断の 12 項目
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2. カタレプシーCatalepsy ⾃発的な⾏為・⾏動をなしえないこと
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8. 常同動作Stereotypy 無⽬的な同じ動作を繰り返すこと
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１２項⽬のうち３項⽬以上満たす場合にカタトニアと診断する

1. 昏迷Stupor 外界に反応する精神運動をできないこと
2. カタレプシーCatalepsy ⾃発的な⾏為・⾏動をなしえないこと
3. 蠟屈症Waxy flexibility 他⼈に姿勢を変えられてもその姿態を取り続けること
4. 無⾔症Mutism 殆ど⾔語を発しないこと
5. 拒絶症Negativism 指⽰や命令に従えないこと
6. 姿勢保持Posturing 重⼒に反して取り続ける姿勢
7. わざとらしさMannerism 奇妙な⼀⾒⽬的があるかのようなおかしな動作
8. 常同動作Stereotypy 無⽬的な同じ動作を繰り返すこと
9. 焦燥Agitation 外界刺激によらない多動で無⽬的な運動を絶えず続けること
10. しかめ顔Grimacing 奇妙な顔の表情を取り続けること
11. 反響⾔語Echolalia 相⼿の⾔語をそのまま真似ること
12. 反響動作Echopraxia 相⼿の動作をそのまま真似ること

表2 DSM‐5におけるカタトニア診断の12項⽬

１２項⽬のうち３項⽬以上満たす場合にカタトニアと診断する



50

仁明会精神医学研究　第 17巻 1号

50

BFCRSの23項目、DSM-5の診断12項目を示すが、
BFCRSでは、カールバウムが記載した項目をすべ
て含みこんだ上に、さらに自動服従（automatic 

obedience）、ミットゲーエン（Mitgehen , passive 

obedience）、ゲーゲンハルテン（Gegenhalten）、
両価傾向（Ambitendency）、把握反射（Grasp 

reflex）、自律神経症状（autonomic abnormality）
を加えたものであるが、DSM-5の診断項目は、す
べてカールバウム記載の項目から選び抜かれてい
る。（表 4）

4．カタトニアの診断
　精神運動性障害と外界への反応が障害されてい
る患者ではカタトニアの可能性を考え、重症の精
神病、気分障害、双極性障害、精神病性障害の入
院患者については、常にカタトニアの可能性を考
えるほうが良い 38）。
　カタトニア診断の問題点は、いくつかの症状は
面接時に把握できるとしても、いくつかの症状（命
令自動、両価性、拒絶症）はカタトニアを想定した
精神医学的な診察によってはじめて誘発すること
ができるという点にある。そのような意味からも
カタトニアの可能性を考えておくことが求められ
る。カタトニアは治療可能な状態であり、早期に
治療を始めるほどその治癒率が高いこと、また、
カタトニア症状の持続は多くの身体合併症を引き

起こすことを考えると、カタトニアの早期診断は
極めて重要である 38）。
　カタトニアを示唆する検査が提唱されてはいる
ものの 39）、検査だけでカタトニアの診断を下すこ
とはできない。カタトニアを惹起しうる精神疾患、
神経疾患、身体疾患は多岐にわたるので、広範な
領域をカバーする検査が必要となる。血液検査、
尿検査、生化学検査、血沈、窒素尿素、クレアチ
ニン、鉄、CPK、抗核抗体などが必要であるが、
頭部MRI、脳波、脳脊髄液検査などが役立つ場合
もある。抗 NMDA受容体脳症を疑う場合には、
脳脊髄液あるいは血液中の抗 NMDA受容体 IgG

の検出が有用である 40）。抗精神病薬悪性症候群
（neuroleptic malignant syndrome; NMS）では血
清鉄が低下しているので 41）、カタトニアを呈する
患者で抗精神病薬を使用している場合には血清鉄
の低下は NMSを示唆することを利用する 42）。

5．カタトニアの分類
　カタトニアには、無動型と興奮型があり、多く
の患者ではこれらの二型が混合して見られる。古
くから、カタトニアは、無動型カタトニア、多動
型カタトニア、悪性カタトニアに区別されてきた
が 43）、これらの亜型は同一患者でも変わることが
あり、混合した状態もある。古典的な無動性カタ
トニアでは、意識清明で周囲に対して高度に警戒

表 4　カールバウム、BFCRS、DSM-5 におけるカタトニア症状の推移
カールバウムの１７症状

1. 興奮Excitement
2. 無動/昏迷Immobility/Stupor
3. 無⾔Mutism
4. 凝視Staring
5. 姿勢保持Posturing/カタレプシーCatalepsy
6. しかめ顔Grimacing
7. 反響動作Echopraxia//反響⾔語Echolalia
8. 常同動作Stereotypy
9. わざとらしさMannerisms
10.拒絶Negativism
11.蠟屈症Waxy flexibility
12.語唱Verbigeration
13.強剛Rigidity
14.引きこもりWithdrawal
15.衝動性Impulsivity
16.保続Perseveration
17.攻撃的傾向Combativeness

BFCRSの２３項⽬

1. 興奮Excitement*
2. 無動/混迷Immobility/Stupor*
3. 無⾔Mutism*
4. 姿勢維持/カタレプシーPosturing/Catalepsy*
5. しかめ顔Grimacing*
6. 反響動作/反響⾔語Echopraxia/Echolalia*
7. 常同動作Stereotypy*
8. わざとらしさMannerisms*
9. 拒絶症Negativism*
10.蠟屈症Waxy flexibility*
11.強剛Rigidity
12.凝視Staring
13.語唱Verbigeration
14.引きこもりWithdrawal
15.衝動性Impulsivity
16.保続症Perseveration
17.攻撃的傾向Combativeness
18.⾃動服従Automatic obedience
19.ミットゲーエンMitgehen(passive obedience)
20.ゲーゲンハルテンGegenhalten(counterpull)
21.両価性Ambitendency
22.把握反射Grasp reflex
23.⾃律神経異常Autonomic abnormality

DSM-5の１２項⽬

1. 焦燥/興奮Agitation/Excitement
2. 昏迷/無動Stupor/Immobility 
3. 無⾔Mutism
4. 姿勢保持Posturing
5. カタレプシーCatalepsy
6. しかめ顔Grimacing
7. 反響動作Echopraxia
8. 反響⾔語Echolalia
9. 常同動作Stereotypy
10.わざとらしさMannerism
11.拒絶症Negativism
12.蠟屈症Waxy flexibility

下線は３者に共通する項⽬、BFCRSの*印はDSM‐Ⅳに取り上げられた項⽬
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しているように見えるが、発語や自発的運動は殆
どなく、亜昏迷、無言症、拒絶症、異常姿勢がみ
られる。興奮性カタトニアでは、目的のない過剰
な運動、滅裂な発語、失見当識、攻撃性、暴力行
為などがみられる。
　高い発熱と自律神経の破綻を呈するカタトニア
は、しばしば生命的な危険を伴う。1934年に
Stauderによって記載された致死性カタトニアは
44）、現在は悪性カタトニアと呼ばれており、亜昏迷、
自律神経失調、呼吸不全、昏睡、場合によっては
死に至る。1960年代までは致死性カタトニアの死
亡率は 75-100%と高かったが、 1986年以降はその
死亡率は 9% に低下したことから、致死性カタト
ニアの用語は使用されなくなり、悪性カタトニア
の用語が使われるようになった 22, 45）。
　抗精神病薬悪性症候群 neuroleptic malignant 

syndrome （NMS）は、悪性カタトニアの一型とさ
れており 39）、NMSの症状は、重症カタトニアの
症状と類似している 46）。NMSはドパミン遮断薬
に対する特異反応であるが、その発症率は抗精神
病薬を使用している患者の 0.01％ -0.02% とされ
ている 47）。カタトニアそのもの（特に興奮型カタト
ニア）も NMSのリスクとされている 48, 49）

　セロトニン症候群（toxic serotonin syndrome）も
また悪性カタトニアの亜型と考えられるように
なった。セロトニン症候群も重症カタトニアと類
似した症状を呈するが、セロトニン作動性薬剤の
使用により憎悪し、消化器症状、腱反射亢進、ク
ロヌスを呈する 50）。NMSの発症に用量依存性は
ないが 51）、セロトニン作動薬の用量依存性に見ら
れる中毒性症状と考えられている 52）。
　周期性カタトニアは遺伝性の緊張型統合失調症
の一つであるが 9, 53）、常染色体優性遺伝を呈する
遺伝子変異が同定されている 54, 55）。周期性カタト
ニアは、患者の症状と一致する体内窒素代謝の不
平衡があり、このような代謝異常は甲状腺ホルモ
ンの投与により改善されると考えられている 10）。
　カタトニアは、無動（motor immobility）と運動過剰
（excessive motor activity）、拒絶症（negativism）と
自動症（automatic obedience and echopraxia）、
無 言 症（mutism）と 反 響 言 語（verbigeration, 

echolalia）など、表面上は相反する症状が出現する
が、このような多彩な症状をどのように理解する
かが議論されてきた。このような状況を背景に、
カタトニアの分類として、急性（acute）か慢性
（chronic）か、エピソード（isolated acute episode）か
慢性（chronic recurrent/ periodic state）か、退行
（retarded form）か興奮（excited from）か、予後良
好か不良（致死性）かなどの観点から分類が試みら
れてきた。今では、NMSもセロトニン症候群も含
め、すべてをカタトニアとみなす意見が大勢では
あるが 17）、いまだ結論が得られたとはいえず、議
論の余地は多い 56）。
　NMSとカタトニアを区別するという立場もあ
る。寡動症状を細かく見ると、カタトニアは異常
姿勢や蠟屈症などのいわゆるソフトな筋強剛であ
るのに対して、NMS はパーキンソン病と似た歯車
現象などのハードな筋強剛である。両者は共に無
動 /寡動を呈するが、NMSは無動 /寡動のみであ
るのに対して、カタトニアは同時に自動症、拒絶
症などの異常行動や多動 /情動行為を呈する。主
観的体験についても、カタトニア患者は強い制御
不能の不安と両価性を体験し、患者は自分の運動
がうまくいっていないことを理解していない。こ
れに対して NMS患者は、自分で運動を制御でき
ないことを認知しており、随意運動の障害という
よりパーキンソン病に似た錐体外路症状として理
解される。NMSの運動減少は DA遮断薬による線
条体 DA系の低下により、パーキンソン病の黒質
線条体系の DA活動低下と同様の症状となる。対
してカタトニアではこのような線条体の DA活動
低下はない。カタトニアは前頭葉皮質の障害によ
ると考えた方がよい。

6．カタトニアの治療反応性
　基本的にカタトニアは治療可能な病態であり、
早期に診断して適切な治療をすることにより完全
な回復が期待できる。クレペリンは精神医学教科
書第 9版において、カタトニアの約半数は早発性
痴呆であるが、残りの半数は躁うつ病に見られ、
躁うつ病のカタトニアは治癒しやすいと述べてお
り、Hochも躁うつ病患者 13名のカタトニアは完
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全に回復するが、統合失調症のカタトニア 12名は
予後が悪いことを記載している 57）。
　最近の報告では、107名のカタトニア患者に対
するロラゼパム治療効果を調べた報告によるとロ
ラゼパムは気分障害に伴うカタトニアに対しても
その他の原因によるカタトニアに対しても同様に
有用であった 58）。ECTの治療効果についても気分
障害によるカタトニアもその他の原因によるカタ
トニアも同様に有用との報告がある 59）。Finkは、
カタトニアの予後について、亜昏迷、多動が主な
症状であり、その発症が急激である場合、また気
分の変動がある場合、病前の社会適応が高い場合
には予後がよいとしている 60, 61）。ECTの治療効果
もカタトニア罹病期間が短いほど反応が良いが、
カタトニア 27名に対する ECTの効果を検討した
報告では、若齢、自律神経異常がある症例（特に高
体温）では ECTに対する反応性が高いとしている
62）。器質性疾患に伴うカタトニアに ECTは有効で
はないとの意見も多く 63）、アルツハイマー病、脳
炎後遺症、てんかん、脊髄損傷などの器質的原因
を有するカタトニア患者に対する ECTの効果が部
分的であることが報告されている 63）。児童思春期
（9-19歳）カタトニアの連続症例について、カタト
ニアを合併する疾患としては、統合失調症（N = 38, 

58%）、広範性発達障害（N = 17, 26%）、身体疾患（N 

= 16, 24%）、双極性障害（N = 11, 17%）、知的発達
障害（N = 8, 12%）であった。このような合併疾患
のためにその治療方法は多彩であったが、51名
（77%）にベンゾジアゼピンが投与され有効性は 

65% であり、12名 （18%）には ECTが施行された。
この報告では、カタトニアスコアが低いことと急
性発症が治療反応が良く、異常姿勢とマンネリズ
ムを呈する症例では治療効果が少なかった 64）。慢
性統合失調症に伴うカタトニアに対するロラゾパ
ム（6mg/日）のランダム割り付け二重盲検試験では
ロラゾパムが無効であったこと 65）、24名のカタト
ニア患者に対するベンゾジアゼピン治療では 73%

が治療後 6日以内に寛解したが、6名の統合失調
症を伴う患者では反応が悪かったこと 66）、ECTの
効果に関する後方視研究では、気分障害のカタト
ニア患者に対しては全員に有効であったが（5名 /5

名）、統合失調症のカタトニアに対する ECTの効
果は部分であったこと（2名 /4名）などが報告され
ており 67）、概して統合失調症に伴うカタトニアは
予後が悪い。統合失調症と気分障害とに伴うカタ
トニアの予後の違いを規定している要因の一つは、
基礎疾患の経過の違いであり、統合失調症のカタ
トニアの経過が長いことに起因すると考えられて
いる 68）。ロラゼパムの有効性を規定示す因子とし
て、長い罹病期間、無言症、幻聴、作為体験があ
ることは不良な反応性を、蠟屈症が認められるこ
とは予後良好であると報告されている 58）。
　適切に治療されないとカタトニアは数年にわた
り持続することもありうるが、対応の遅れがあっ
たとしてもカタトニアは治療可能であることを示
す多数の報告がある。17年間持続したカタトニア
男性患者がロラゼパム投与により速やかに反応し
た例 69）、3か月持続した全身性エリテマトーシス
（SLE）に伴う 15歳女性のカタトニアが数多くの治
療に抵抗性であったが、ECTにより緩解した例
70）、1年半間心筋梗塞によるカタトニアが持続し
ていた患者が ECTにて寛解した例 71）、5年間カタ
トニアの持続を呈した知的障害男性児童がロラゼ
パムで寛解した例 72）、2年半持続した心因性カタ
トニアにロラゼパムが有効であった例 73）、3か月
持続したカタトニアがロラゼパムに反応した例 74）

などが報告されている。

Ⅳ．カタトニアの発症機序と病態仮説
　カタトニアの発症機構は十分には解明されてい
ない。カタトニア発症に関与している脳部位とし
て、前頭葉、基底核、小脳、橋、頭頂葉、脳梁な
どがいわれており、カタトニアは特定の脳部位の
障害というよりも、連絡路の機能不全によると考え
た方がよい。カタトニアの剖検脳検索でも、特定
の脳部位の損傷は同定されていない。
　これまでの臨床経験からカタトニアの病態に影
響を与えうる薬剤として、GABA系、グルタメイ
ト系、ドパミン系の薬剤がしられており、カタト
ニア発症にはこれらの神経伝達物質が関与してい
ると考えられる。
　カタトニア症状を改善するベンゾジアゼピンは、
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GABA-A受容体を賦活する。Northoffらは、無動
型カタトニア患者 10名の GABA-A結合能を評価
し、カタトニア患者の右側外側眼窩皮質における
GABA-A結合能が低下していること、またカタト
ニア患者では SPECTにて右頭頂野の血流が低下
していることを報告している 74）。
　NMDA受容体拮抗剤がカタトニア症状を軽減す
ることから、カタトニアがグルタメイト系の過剰
活動により惹起される可能性が議論されている。
NMDA受容体の過剰活動は GABA-A受容体の相
対的な低活動を引き起こすことによりカタトニア
を引き起こすという仮説である。また、グルタメ
イト過剰あるいはグルタメイト受容体の過剰活動
は、後部頭頂野の機能異常を引き起こすことによ
り、異常姿勢や空間認知の障害を引き起こすと考
えられるが、実際に、左後部頭頂葉の脳血流低下
を示す血管性認知症患者に見られたカタトニアは、
ベンゾジアゼピンに無反応であったが、メマンチ
ンによりカタトニア症状か改善することが報告さ
れている。
　カタトニアにおけるドパミン系の関与は複雑であ
る。NMSやカタトニアにドパミンが関与している
ことは明らかであるが、その役割は未だ解明されて
いない。D2受容体遮断作用を有する非定型抗精神
病薬にはカタトニアを憎悪させる場合も軽減させる
場合もある。前頭眼窩皮質の内側部と外側部は視床
皮質ループを介して皮質下と連結しているが、皮質
-線条体、淡蒼球 -黒質、視床 -皮質の連結にはド
パミン系が作用しており、このドパミン系は GABA

系とセロトニン系により調節されている。
　カタトニアの生物学的研究における Northoffグ
ループの貢献は大きく、カタトニア発症機構は以
下のように理解されている。
　恐怖に対面した時に動物は、戦う fightか逃げる
flightかどちらかの反応を選択するが、第三の反応
として固縮 tonic immobilityがある。筋肉を硬直さ
せて動かなくなることで動物にみられる疑死によく
似た反応である。
　外界からの知覚情報は、それぞれの知覚モダリ
ティに対応する一次知覚野を介して扁桃体に届けら
れるが、扁桃体は恐怖や不安などの負の感情を処理

している 75）。無動状態（tonic immobility）の動物で
は、扁桃体の過活動が報告されているが、無動性カ
タトニアにおいても扁桃体の過活動が観察されてお
り、動物の無動状態との類似がみられる 76）。扁桃
体からの情報は大脳皮質に伝えられ、負の情動は、
前頭眼窩野（orbitofrontal cortex; OFC） と腹内側前
頭前野（ventromedial prefrontal cortex; VMPFC）
の 過 活 動 と 背 外 側 前 頭 前 野（dorsolateral 

prefrontal cortex; DLPFC）の低活動を惹起し、一
方、正の情動に対しては全く逆の活動がみられる。
そして、扁桃体、OFC/VMPFC、DLPFCを連結
するネットワークは、GABAニューロンにより調
節されており 76）、OFCは情緒に関係する外界から
の情報解読に、VMPFC は情動の統合に 77）、
DLPFCは認知と行動決定に関与している 78）。す
なわち DLPFCは情動の認知と統合を担う部位で
あり、感情認知と運動機能を統合している 79, 80, 81）。
　カタトニア患者では負の情動刺激時に OFCと
VMPFCにおいて健常人と比較して過剰な反応が
認められ、OFCの過活動は行動 /情動症状と
VMPFCの過活動は運動症状と相関していること
が示されている 82）。カタトニア患者においては、
OFC-VMPFC経路、VMPFC/DLPFC-運動野 /運
動前野経路の連結が変化していることが示されて
いるだけでなく、カタトニアに有効とされている
ロラゼパム投与により、負の情動刺激時の前頭前
野の過活動が抑制されること 83, 84）。ロラゼパムが
有効な例では、OFCと VMPCの過活動が抑制さ
れることが示されている 85）。このような知見から
は、前頭前野における GABA系、特に GABA-A

受容体の低活動がカタトニアの発症に重要な役割
を果たしていると推察される。
　実際、カタトニア患者における GABA-A受容体
密度と脳血流量についての報告がある。カタトニ
ア患者では DLPFCの GABA A受容体密度が減少
しており、前頭前野と後部頭頂葉の血流量が減少
しているという 86）。カタトニアの運動症状と情動
症状は DLPFCの GABA-A受容体密度の減少によ
る GABA系の低活動によると考えられる。カタト
ニアに DLPFが関与していることは、この領域へ
の高頻度 rTMSによりカタトニアが軽減されるこ
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とからも間接的に示唆される 87, 88）。
　カタトニアの異なる運動症状と脳部位活動との
対応を調べた報告がある。安静状態、自分の自発
的運動、他人からの指示による運動という三つの異
なる運動課題時に、前頭前野、頭頂野、補足運動
野の活動がカタトニアでは低下していた 89）。カタ
トニアでは運動時の前頭葉 /頭頂葉における電位の
潜時が遅れていることから 89）、カタトニアでは運
動の開始はできているが、その終了が不完全であ
ると考えられる 90, 91）。カタトニア患者の ECT治療
前後での脳血流量は、ECT治療後に頭頂葉皮質に
おける脳血流量が回復していた 92）。実際に頭頂葉
の障害によりカタトニアを呈した患者も報告されて
いる 93）。神経心理学的検査からは、カタトニア患
者では視空間運動機能が低下していることから 94）、
間接的にではあるがカタトニア発症に後部頭頂野
の機能不全が関与していると示唆される 95, 96）。
　現時点で想定されているカタトニアの発症機序
のシェーマを図 2に示す。（図 2）
　近年、ミラーニューロンが同定され、動物の物
まね行動への関与が知られるようになったが、カ
タトニアにおけるミラーニューロンの関与も想定
されている。ミラーニューロンの過活動により反

響言語や反響動作などの反響現象が惹起されてい
ることが想定されるが、ロラゼパム投与によりミ
ラーニューロンの活動が正常化することが報告さ
れている 97）。反響現象はミラーニューロンの抑制
不全に起因すると考えられており、これは OCF、
VMPFC、DLPFC、頭頂野における GABA系の活
動が低下していることによると考えられる 98）。
　ベンゾジアゼピンと ECTはカタトニアに有効
であるが、いずれもてんかん閾値を上昇させるこ
とから、カタトニアの発症にはてんかん性の機序
が想定されている 99）。てんかんはカタトニアを
伴うことが多いが、すべてのカタトニア患者に
てんかんの脳波異常が認めるわけではない。
統合失調症に伴うカタトニアでは、しばしば脳波
異常が指摘されているが、それがトレイトマーカー
なのかステイトマーカーなのかは明らかにされて
いない 100）。カタトニア患者のすべてに脳波異常が
確認されているという事実はないものの、皮質下
のてんかん性機序によりカタトニアが惹起される
という可能性は残っている。
　精神運動機能を調節する回路に注目したカタト
ニアのサブタイプが提唱されている。運動機能は
トップダウン回路とボトムアップ回路により調節

図 2　カタトニアの発症機序シェーマ
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されているが、トップダウン回路は大脳皮質の外
側前頭眼窩野による尾状核や皮質下核の調節であ
り、対してボトムアップ回路は基底核による運動
野 /運動前野の調節である。カタトニアでは前頭
眼窩野の GABA低下状態は、眼窩野 -前頭野ルー
プを介して尾状核や基底核へのトップダウン回路
の機能不全を起こすが、線条体のドパミン低下は。
ボトムアップ回路により運動 /運動前野の機能不
全を起こす。その結果カタトニアの一部の患者の
運動症状は、線条体の D2遮断と関係しており、
運動ループを介して補足運動野と前頭眼窩野に影
響を与える 91）。

Ⅴ．カタトニアの治療手順
1．全身管理
　カタトニア患者に対しては、患者の生命を確保
するための全身管理、栄養管理が重要である。カ
タトニアが持続すると、褥瘡、関節拘縮、横紋筋
融解、深部静脈血栓症、肺塞栓、尿路感染、感染症、
誤嚥性肺炎などを引き起こし、死の転帰を取る可
能性があるからである 101-104）。寝たきり、脱水、低
栄養などによる全身状態の低下を防ぐために濃厚
な看護が必要となり、深部静脈血栓症 /肺梗塞を
予防するために抗凝固剤が必要な場合もある。経
口摂取不能の患者には IVH、経管栄養、PEGなど
が必要な場合も多い。カタトニアは適切な治療を
行えば、回復が期待される病態であるだけに、重
症のカタトニア患者に適切な全身管理、支持的治
療を行うことは重要である

2．診断と基礎疾患の同定
　カタトニアと鑑別すべき状態として、せん妄、
代謝性昏迷、緘黙症、無動性パーキンソニズム、
悪性過高熱、ロックトイン症候群、硬直性疼痛症
候群などがある。
　カタトニアの基礎疾患は精神疾患、神経疾患、
身体疾患など 100以上にわたり、その検索のため
には十分な診察と病歴聴取が必要となる。脳炎、
発作、代謝異常、SLE、部分発作、脳腫瘍、脳梗
塞など脳血管脳内の局所性病変により起こるカタ
トニアもある。また、カタトニアを惹起する薬剤

として、フェンサイクリジン、ジスルフィラム
（disulfiram）、ステロイド剤など CNSに直接作用
を有する薬剤以外にも、シブトラミン（sibutramine）、ク
ラリスロマイシン （clarithromycin）, アジスロマ
イシン（azithromycin）、アモキシリン（amoxicillin）
によるカタトニアが報告されている。
　全身性エリテマトーデス（systemic lupus 

erythematosus; SLE）には高い頻度でカタトニア
が報告されており（SLE患者の 50-70%）、カタト
ニアへの対応としてステロイド、免疫抑制剤に加
えて、ベンゾジアゼピンあるいは ECTの併用が勧
められる。がん患者では、脳内がん転移に加えて、
傍腫瘍脳症によるカタトニアがある。HIV感染症
（HIV/AIDS）、ビタミン B 12欠乏によるカタトニ
アも報告されている。臓器移植患者には精神症状
を呈する場合も多いが、肝臓移植を受けた患者で
カタトニアを呈した 3症例が報告されている。こ
れらの症例では術後 2-3日目にカタトニアが認め
られたが、ベンゾジアゼピン投与によりカタトニ
アは消退したという。
　抗精神病薬による悪性症候群はカタトニア症状
に加えて、高熱、筋緊張、せん妄と自律神経の破
綻による多彩な症状を呈し、検査では白血球増加、
血小板増加、CPK高値、LFT高値を呈する。

3．�カタトニア診断のためのロラゼパム / ゾルピデ
ム試験

　ベンゾジアゼピンはカタトニアの治療薬である
だけでなく、カタトニアの診断にも用いられる。
1-2mgのロラゾパム靜注が有効であれば、カタト
ニアの診断につながる。靜注 5分後に患者を評価
し、症状に変化がない場合には再度ロゼバムを靜
注する。10分後にカタトニア評価尺度の点数が
1/2以下に低下することによりカタトニアと診断す
る 36）。ロラゼパム靜注ができない場合には、第二
回目の投与を筋注では 15分後に、経口では 30分後
に行う。ロラゼパム投与に反応する患者は、自ら
話すことができるようになり、カタトニアの病態
を理解することにも役立つ 104）。ゾルピデム試験も
提唱されており 105, 106）、ゾルピデム 10mgを経口
投与し 30分後に、例えば BFCRSなどの評価尺度
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で評価し得点が 1/2以下になる場合に陽性と判断
する。

4．カタトニアの薬物療法
　Hawkinsらは、178名のカタトニア入院患者に
ついて調査し、ロラゼパムが最もよく使用されて
おり、その有効率は 60-70%であり、ECT単独で
の 85%の有効率と比較しても遜色ない有効性を報
告している 107）。ベンゾジアゼピンが無効であった
カタトニアに対する ECTの有効性も確認されてい
ることから、カタトニアの治療原則として、ベン
ゾジアゼピンが第一選択であり、ベンゾジアゼピ
ンが無効の場合には ECTを施行することが勧めら
れる 107）。
1）ベンゾジアゼピン系薬剤（Benzodiazepines）
　ベンゾジアゼピン系薬剤は GABA-A受容体への
アロステリック効果により GABAニューロン機能
を賦活する。ベンゾジアゼピン系薬剤は、どのよ
うなカタトニアに対しても治療の第一選択である。
正しく診断されたカタトニアにはベンゾジアゼピ
ンの靜注（多くはロラゼパム）が最もよく行われ、
カタトニアのタイプに関わらずその有効率は
60-70%である 107）。
　靜注投与で治療を開始し、改善に伴い経口投与
に変更する。用量は患者によって異なるが、無動
昏迷型のカタトニア患者に対しては、3mg/日から
開始して、毎日あるいは隔日に患者の反応を見な
がら 6, 9, 12 mgへと増量する。6-21mgで多くの
患者に反応がみられるが、場合によっては 30mg

が必要な場合もある。有効な場合には 4-10日後に
その反応が認められる。反応が十分でない場合に
は速やかに ECT治療を考慮すべきであり、ベンゾ
ジアゼピン系薬剤をだらだらと継続することは勧
められない。
　ロラゼパムは、排出半減期約 12時間の中程度持
続時間を持つ抗不安薬である。我が国ではファイ
ザー社からワイパックスⓇとして発売され、後発医
薬品も販売されているが、注射製剤は発売されて
いない。ロラゼパム試験で陽性であれば、用量を
上げてベンゾジアゼピン系薬剤による治療に進む
ことになる。

　カタトニアの入院患者 18名に対する効果では、
ロラゼパム靜注の数分後に反応が見られ、16名が
ロラゼパムに反応を示した 108）。ロラゼパムの効果
は、統合失調症に伴うカタトニアよりも、気分障
害やほかの身体疾患によるカタトニアの方が有効
であることが指摘されており、統合失調症に伴う
カタトニア 18名に対する 12週間のロラゼパム（6 

mg/日）治療の二重盲検試験では、ロラゼパムの優
位性は示されていない 65）。カタトニア入院患者
107名（49%が精神病性、44%が気分障害性）に対
するロラゼパム（3-6 mg/日）治療では、2/3に反応
が認められ、1/3が寛解したとされている 58）。ロ
ラゼパムの効果が乏しかった症例ではその使用開
始が遅れたことが原因とされており、ロラゼパム
による治療が遅れる場合には 3-6mgよりも高用量
のロラゼパムが必要とされる。カタトニアに対す
るベンゾジアゼピンの有効性は用量依存的であり、
症例によっては、ロラゼパム 8- 24 mg/日が必要
な場合もある。具体的な投与スケジュールとして、
ロラゼパム 1-2mgから始め 4-12時間毎に過度の
鎮静がないことを確認しながら増量する。多くの
場合ロラゼパムの治療効果は 3-7日後に認められ
る。高用量のロラゼパムの投与が必要な場合には
過鎮静と呼吸抑制に注意する。
　どのベンゾジアゼピン系薬剤を使用すべきかにつ
いての明確な基準はないが、ロラゼパムが最もよく
使用され、最も高い有効性（79%）が報告されている。
他にもジアゼパム 109-113）、オキサゼパム 114）、クロナ
ゼパム 115-118）の有用性が報告されている。症状が寛
解してからどのくらいの期間ベンゾジアゼピンを使
用すべきかについての指標もないが、一般的にはカ
タトニア症状が寛解してからも十分な期間の使用が
推奨されている。
2）ゾルピデム（Zolpidem）
　ゾルピデム（Zolpidem）は、イミダゾピリジン系
に分類される非ベンゾジアゼピン系睡眠導入剤で
ある。脳内 GABA-A受容体のω 1サブタイプに作
用する。日本での商品名はマイスリーⓇで、アステ
ラス製薬が販売している。
　ゾルピデムは、GABA-Aアゴニストであり、カ
タトニア治療薬として使用できる。その作用は
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15-30分後に見られ即効性があることから、カタ
トニアの診断としても使用でき、前述したように
ゾルピデム試験が提案されている 105）。ロラゼパム
に反応のなかった症例でゾルピデムの有効例が報
告されているが、ゾルピデムの欠点は、持続時間
が 3-4時間と短いことであり、頻回の投与が必要
となる 119）。
　Mastainらは、ベンゾジアゼピンと ECTが無効
であった皮質下梗塞に合併したカタトニアの女性
症例にゾルピデムが有効であったことを報告した。
カタトニア症例 7名に対するゾルピデムの効果に
ついて、薬剤投与後 15-30分で症状が軽快し始め
その効果は 2-5時間持続し、有効症例におけるゾ
ルピデムの血中濃度は 80-130 ng/Lと報告してい
る 120）。ゾルピデムの有効性は他のグループからも
報告されており、7.5-40 mg/日のゾルピデム治療
が推奨されている 121, 122） 。
3）カタトニアにおける抗精神病薬の使用
　カタトニア患者が抗精神病薬を服用中であれば、
抗精神病薬が抗精神病薬誘発悪性症候群（NMS）を
惹起する可能性を考慮して、原則として抗精神病
薬を中断する。第一世代抗精神病薬（FGA）だけで
なく第二世代抗精神病薬（SGA） についても NMS

発症のリスクが示されている 123-126）。カタトニア患
者 82名について調べた前方視研究では、3名が
NMSを発症し（3.6%）、抗精神病薬を使用してい
る人の発症率（0.07-1.8%）より有意に高かった 19）。
高力価の D2遮断作用を有し錐体外路系副作用を
起こしやすい抗精神病薬がカタトニアを惹起しや
すいとされているが 127,128）、オランザピンによる
NMSも報告されている 129, 130）。
　抗精神病薬はカタトニアに無効であるとされて
いるが、統合失調症に伴うカタトニアに対する
SGAの有用性は考えてもよい 131）。というのは、
いくつかの SGAには弱い GABA賦活と 5-HT2賦
活作用があり、前頭前野でのドパミン放出を刺激
してカタトニア症状を緩和する可能性が考えられ
るからである 132）。実際に、クロザピン 133-136）、オ
ランザピン 131, 137, 138）、リスペリドン 139-142）、クエ
チアピン 143）のカタトニアに対する有効例が報告さ
れている。しかしながら 14名の昏迷カタトニア患

者に対して、ECTとリスペリドンを比較したラン
ダム化治験では、ECTのほうがリスペリドンより
有意に有効であった 144）。カタトニアに対する
SGAの有効性には議論が多い所であるが、一般論
としては、抗精神病薬を使用している患者にカタ
トニアがみられた場合には、抗精神病薬の効果が
少ないことと NMSの危険性とを考えて、原則中
止することが勧められる。そして、カタトニアの
治療としてベンゾジアゼピンあるいは ECTを速や
かに導入してカタトニアが寛解状態に達した後に、
再度 SGAの使用を考慮すべきであろう。そしてこ
のような場合には、弱い D2遮断作用薬剤（クエチ
アピン、オランザピン）や D2パーシャルアゴニス
ト作用を有する薬剤（アリピプラゾール）が推奨さ
れる。
　カタトニアに加えてせん妄を呈している患者に
ついては特別な留意が必要となる。カタトニアは
せん妄、とくに躁病性せん妄、にしばしば合併し、
カタトニアとせん妄の症状は部分的に重なり合う。
DSM-5でも、せん妄の経過中の症状をカタトニア
と診断しないことを求めている。
　カタトニアとせん妄の薬物治療は異なることに
留意する必要がある。せん妄には抗精神病薬が有
用であるが、カタトニアに対しては抗精神病薬の
効果は期待できないからである 145, 146）。せん妄と
カタトニアの両方を呈する患者の治療法について
は患者ごとに個別的に対応すべきであり、今後の
さらなる検討が必要であるが、一般身体疾患に伴
うカタトニアに対しての抗精神病薬の使用は勧め
られない 147）

4）抗てんかん剤、その他の薬剤
　ロラゼパムやベンゾジアゼピンに反応しなかっ
たカタトニア症例にトピラメイト（Topiramate）の
追加が有効であった 4症例が報告されている 148）。
トピラメイトはてんかんと片頭痛に対して開発さ
れた薬剤であり、その作用機序には不明なところ
も多いが、in vitroでは電位依存性 Naチャンネル
阻害作用、GABA-A受容体刺激を介して GABA系
を賦活し Cl流入を促進する作用が知られている。
この GABA系賦活作用はフルマゼニルにより阻害
されないことからバルビツールによる作用とは区
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別されている。またトピラメイトにはカイニン酸に
よる AMPA受容体賦活作用に拮抗する作用がある
ことも知られており、この AMPA受容体に対する
作用はNMDA受容体に対する作用とは別のもので
はあるが、両方のグルタメイト受容体は近くに位
置していることから、トピラメイトが間接的に
NMDA受容体に作用している可能性もある 149）。
ミノサイクリン（minocycline）が統合失調症による
カタトニアに有効であった 2症例が報告されてい
る 150）。抗精神病薬に加えてミノサイクリン
150mg/日を加えることにより統合失調症によるカ
タトニアに有効であるとの報告は、ミノサイクリン
のNMDA受容体拮抗作用によると考えられる 151）。
　 カ タ ト ニ ア に 対 す る カ ル バ マ ゼ ピ ン
（carbamazepine）152）、バルプロ酸（Valproate）使
用の報告がある 153-5）。カタトニアを呈した統合失
調症の同胞 2症例にバルプロ酸が有効であった症例
156）、ブロモクリプチン（bromocriptine）157） やビペ
リデン（biperiden） の使用報告 158）、双極性障害に
伴うカタトニアに対するレベチラセタム
（levetiracetam）の報告もあるが 159）、レベチラセ
タムはカタトニアを誘発するとの報告もある 160）。
　一時期リチウムは急性カタトニアに有用とされ
た時期もあったが 161, 162）、実際にはカタトニア症
状の寛解にはほとんど無効であり、むしろ双極性
障害の病態を改善すると考えられている 160, 163, 164）

Ⅵ．�NMDA 拮抗剤を含めた新しいカタトニ
アの薬物療法

　カタトニアの病態仮説として、線条体 -皮質系
あるいは皮質 -皮質系の神経伝達物質の異常が想
定されており、カタトニアの発症には、GABA-A

受容体の低活動、ドパミン系の低活動、グルタメ
イト NMDA受容体の過活動などが想定されてい
る 86）。カタトニアにおいて NMDA受容体の過剰
な開口がグルタメイト系の過活動をきたし、グル
タメイト系と GABA系のバランスが損なわれて発
症すると考えられるが、NMDA受容体拮抗薬は、
NMDA受容体を抑制しグルタメイト系の過活動を
抑制することにより、GABA-A受容体とドパミン
の低活動を改善しうる 165）。

　アマンタジンは 1960年代に、当初は抗ウイルス
剤として開発され、その後、パーキンソン病への
適応が認められた薬剤である 166, 167）。日本と米国
では経口製剤だけであるが、ヨーロッパでは注射
製剤も開発されている。経口摂取は良好で、半減
期は 12-18時間の作用時間があり、中枢性のドパ
ミン放出刺激とドパミンの再取り込みを抑制する
だけでなく、シナプス後膜のドパミン受容体への
直接作用も想定されている。またNMDA受容体に
対する可逆性の拮抗作用がある 168, 169）。カタトニ
アに対するアマンタジンの薬理作用として、ドパ
ミン受容体とグルタメイトNMDA受容体への作用
が考えられるが、統合失調症や気分障害において
グルタメイト系の過活動が想定されていることか
ら 170-172）、アマンタジンがカタトニアを改善するか
どうかについては様々な議論がある。動物実験で
はブルボカプニン誘発性カタレプシー動物モデル
（bulbocapnine-induced catalepsy）に対してアマ
ンタジン投与が有効であることが報告されている
173）。Northoff らは、アマンタジンは過剰なグルタ
メイト系を適正化することによりカタトニアの治
療に有効であると提唱しているが、アマンタジン
にはNMDA受容体拮抗剤としての作用と共に抗コ
リン作用とドパミン刺激作用がある。ロラゼパム
が無効であったカタトニア症例にアマンタジンが
有用であったとの報告 174）、38歳男性の腎機能不
全と重度のうつ病がありカタトニアを呈した患者
で、ECTが無効でありアミンタジン 100mg/日の
投与によりカタトニアから回復した症例報告 175）な
どから、カタトニアに対するグルタメイト系治療
薬について関心がもたれるようになった。
　一方、メマンチンはアマンタジンの誘導体とし
て開発された NMDA受容体の非競合阻害を示す
拮抗剤であり、中程度から重症のアルツハイマー
病に対する治療薬として開発された。アマンタジ
ンと同様に、経口摂取は良好で摂取後 6時間で最
大濃度となり、その半減期は 60-80時間と長い。
メマンチンにはドパミン作用はないので、その
NMDA受容体拮抗作用を介したグルタメイト系ダ
ウン・レギュレーションにより治療効果を示すも
のと考えられる。



59

2019年 9月

59

　以下にメマンチンが統合失調症に伴うカタトニ
アに有効であった症例報告を掲げる。
　56歳男性。統合失調症による幻聴のために通り
を徘徊していた男性患者が警察を介して入院と
なった。無言、視線固定、姿勢異常、保続、亜昏迷、
常同症が認められ BFCR得点は 16点であった。
オランザピン、ハロペリドール、ジプラシドン、
リスペリドンでの治療には部分的な反応しか認め
られなかった。
　メマンチン 5 mg/日を開始し、ジブラシドンを
中止しクロザピンを開始したところ、翌日に症状
は大きく改善し、会話をするようになり、患者は
頭の混乱が収まったと話した。そこで、マンチン
20 mg、 クロザピン 300 mg/日に増量したが、血
中クロザピン濃度は 509 ng/mlであった。9日目
にメマンチンを中止したところ、症状は明らかに
憎悪した。メマンチンを再開したところ症状は再
び改善したのでクロザピンとメマンチンを継続し
た。BFCR尺度で 3点に改善した。
　メマンチンがカタトニアに有効であるとの報告
176）に続いて、カタトニアに対するアマンタジンと
メマンチンの治療効果についての 25論文が報告さ
れ 177）、その後もアマンタジンあるいはメマンチン
が有効であったカタトニア症例が報告されている
178-183）。
　カタトニアの治療としてロラゼパムと ECTは第
一選択であるが、これらの治療法が反応しない場
合にはグルタメイト系に作用する薬剤を考えても
よい。このような症例にアマンタジン（300-1500 

mg/日分三）とメマンチン（5-20 mg/日）のどちらが
より有用であるかについての報告はない。しかし
ながら、アマンタジンは幻覚・妄想を惹起する場
合があるので注意が必要となる。このような場合
にはドパミン系への作用のないメマンチンが使い
やすいかもしれない 184） 。
　Carrollらによるカタトニアに対するグルタメイ
ト系薬剤の使用に関する優れた総説がある。アマ
ンダジン（200-500 mg）あるいはメマンチン（5-20 

mg）で治療された 25名のカタトニア症例がまとめ
られているが、全ての患者に投与 1-7日で効果が
認められている。ベンゾジアゼピンの効果は 24時

間以内に認められ 3週間までに回復する場合が多
いことから、NMDA受容体拮抗剤は効果発現まで
に時間を要するようである 165）。
　このような状況を踏まえて、Wederらは表 5に
示すようなカタトニアの治療アルゴリズムを提案
している 185）。（表 5）

Ⅶ．�カタトニアに対する ECT と rTMS
　1934年、ブタペスト王立精神研究所のメデュー
サ（Laszlo Meduna）により最初の 樟脳（camphor）
筋注による痙攣療法が緊張型統合失調症 5名に施
行された。患者は昏迷状態のカタトニアを呈して
おり、数か月間の経管栄養下にあり最悪の転機が
予想されていた。痙攣療法の効果には目覚ましい
ものがあり、数回の痙攣療法により全患者がカタ
トニアから脱し経管栄養も不要となった。その後、
1938年に ECTが発作療法として使用されるよう
になり、今ではカタトニアは ECTの最も有効な疾
患とされている
　現在、ECTのカタトニアへの有効性はほぼ確立
しており 186）、ロラゼパムに反応しないカタトニア
にも有効であることから、ECTはベンゾジアゼピ
ンに反応しないカタトニア症例、熱発、心悸亢進、
血圧不安定などの生命予後に重大な影響を与える
ほど重篤なカタトニア（悪性カタトニア）症例に対
して用いられる 187）。カタトニアを惹起している基
礎疾患にもよるが、精神疾患に伴うカタトニアに
ついて、カナダの治療ガイドライン（Canadian 

Network for Mood and Anxiety Treatments;  

CANMAT）では ECTを第一選の択治療法としてい
る 188）。Hawkinsらによるとカタトニアに対する

表 5　カタトニア治療アルゴリズム
表5 カタトニア治療アルゴリズム

1. ロラゼパム6mgを1‐3⽇
2. ロラゼパムが無効あるいは部分的の場合はECT
を施⾏(ECTが⾏えない場合はスキップして3に)
3. アマンタジン100mgから開始し3‐4⽇ごとに
100mgずつ400mgまで増量
4. メマンチン10mgから開始し3‐4⽇経過を⾒る。
反応が不⼗部の場合は20mgに増量
5. トピラメート200‐400mgを開始する

(Weder, 2008を⼀部改変)
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ECTの有効性は 85% （47名 /55名）とされている
107）。Payeeらも、ロラゼパムに反応しなかったカ
タトニア患者 9名中 8名に ECTが有効であった
ことを報告している 189）。 

　ベンゾジアゼピンに無反応のカタトニア患者 222

名の後方視研究でも ECTの有効性が確認されてい
る。カタトニア統合失調症患者 250名に対する
ECTの効果が IOWA500プロジェクトの一環とし
て報告されているが、そこでは薬剤治療 ECTに関
わらず 85名（40%）が寛解していたが、ECTを受
けた 75名中 53%が寛解していた。Rohlandらは、
精神科に入院したカタトニア患者 28名中 26名の
93%に ECTの有効性を報告し 59）、Englandらも、
1-5 ECTセッションのカタトニア患者 12名中 10

名（83%） の効果を報告している 136）. 

　カタトニア患者 63名（統合失調症 30%、気分障
害 41%）に対して週三回の ECTを施行した報告で
は（6名は第一選択、57名はロラゼパム治療後）、
ECTを受けた 56名が寛解した（89%）。カタトニ
ア罹病期間が短いもの、BFCRS得点の高いもの、
蠟屈症 /ゲーゲンハルテンを呈するもの、反響動
作を示すものは、ECTへの反応に長時間が必要で
あった 190）。ECTの有効性についても、カタトニ
アの罹病期間が短い方が有効性は高い。カタトニ
ア持続期間が長いほど必要となる ECTの回数も多
くなる。また統合失調症に伴うカタトニアの症例
では、クロザピン投与と ECT併用の有効性も報告
されている 191）.

　児童のカタトニア 12症例（罹病期間数か月から 6

年間）に対する 7-29セッションの ECT報告では、
全症例で反応性が認められている 192）。Consoliら
は児童思春期のカタトニア 59症例に対する ECT

の効果を報告しており、45例（76%） に効果があり、
3例（5%）にわずかな効果、1例が無効であった 193）.

　ECTの二重盲検試験は少ないが、ロラゼパムに
反応しなかったカタトニアに対する ECT（両側側
頭葉電極 BT, 3/週 , N = 8）+プラセボ群とシャム
ECT+リスペリドン群とを比較した報告がある。
その報告では BFCRS得点は ECT群で有意に改善
が大きかった 72）。カタトニア患者 50名に対する
ECTの有効性を調べた報告では 194）、第一選択と

して ECTあるいはベンゾジアゼピンで治療され、
反応しなかったベンゾジアゼピン群には、ECTあ
るいは抗精神病が投与された。そして、抗精神病
薬が反応しない群に対して ECTが施行された。こ
のようなプロトコールで治療されたカタトニア患
者では、41名中 1名がベンゾジアゼピンに反応し、
19名が部分的にベンゾジアゼピンに反応したのに
対して、ECT群では 17名全員が寛解した。また . 

Suzukiらは、統合失調症性カタトニアに対する
ECT効果の持続期間について、11名の急性カタ
トニア症例は 100%有効であったが、そのうちの
7例には 6か月以内に再燃があり、1年以内の再燃
率は 63.6%であった 195）。 再燃患者は第二クール
の ECTと一年間の維持 ECTを受けたが、1年間
で 4名は再燃がなかったが 196）、再燃した患者に対
して強度と頻度を調節することにより ECTの有効
性が示された 197）。 

　近年、両側性でなく片側性 ECTにも効果がある
との報告されている 198）。ベンゾジアゼピンに無効
であったカタトニア 5症例に対する片側性 ECTで
は 4症例は片側性 ECTに反応があり、効果がなかっ
た1名にはその後両側性ECTを試みても無効であっ
たという 198）。このような結果からは片側性 ECTで
も十分なのかもしれないが、十分な刺激を付与する
ために両側性 ECTを推奨する意見が多い 199）。
　一般的には、ECT施行前に薬物療法を中止する
ことが多いが、ベンゾジアゼピンに部分的な有効
性がある場合には、急にベンゾジアゼピンを中止
することは、けいれん閾値を上昇させること、カ
タトニア症状を憎悪させることを考えると得策で
はないだろう。ロラゼパムと ECTは十分に併用可
能である。ロラゾパム投与によりけいれん惹起が
困難な場合には、フルマゼニールを ECT前の麻酔
薬の投薬直前に投与することも考えてよい 75）。カ
タトニア治療に必要となる ECT回数について予想
することは困難である。しばしば ECT施行後 1-3

回後に急速な反応がみられるが、63, 136）、これだけ
では不十分なことが多い 200, 201, 202）。十分な寛解状
態を得るためには通常もっと多くの ECTが必要で
あり、その必要な回数は個人により異なる。悪性
カタトニア患者に対しては、3-5日間の毎日の
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ECTが必要なこともあり、そして維持療法として
の ECTも必要な場合が多い

1．ECT の作用機序
　このような目を見張るほどの ECTの臨床効果の
作用機序について、創始者メデュナ（Ladiala 

Meduna）は、発作を起こすことにより脳内の化学
成分が変化するのであろうと記載しているが、そ
の詳細については未解明である。いずれも仮説で
はあるが、現時点で受け入れられている（1）全般発
作仮説、（2）神経内分泌 -間脳仮説、（3）解剖学的
発作仮説について概説する。
1）全般発作仮説
　ECTの抗うつ作用について、治療効果には全般
性発作の出現が必須であり、部分発作では抗うつ
効果が不十分であると言われている 202）。近年
SPECTにより皮質 -視床 -皮質回路の十分な活動
が治療効果発現に必要なことが報告されている
203）。このような全般発作仮説を支持する知見とし
ては、シャム ECTには全く治療効果がないこと、
両側 ECTの方が片側 ECTよりも全般性発作を惹
起しやすく、同時にその有効性も高いこと、経頭
皮時期刺激 TMSや迷走神経刺激 VNSなどは発作
を誘発しないが、同時に臨床効果も少ないことな
どが挙げられよう。ECTは動物実験では多くの神
経伝達物質や神経栄養因子に影響を及ぼし、神経
新生やスプラウティングを惹起することが知られ
ているが、これらの変化がどのような臨床効果に
関係するかは未解明である 204）

2）神経内分泌・間脳仮説
　うつ病は HPA系異常によるもので、コルチゾル
の分泌調節が破綻しているとする考えがある。
ECTの治療効果を下垂体、間脳への作用に基づく
とする立場である。間脳の賦活が ECT治療効果の
出現には必須であることが示されたことから、ホ
ルモン仮説が重要視されるようになった 205）。そし
て ECTのうつ病に対する効果は間脳の機能回復を
想定した視床下部からのホルモンの分泌を刺激す
ることにあると考えられ、うつ病の病期に機能不
全をきたしている視床下部機能を回復させること
によると考えられた 206）。実際 ECTはプロラクチ

ン、アドレノコチルコトロピン、AVP、NPYなど
のHPA系ホルモンの血中濃度を上昇させる。また
ECTにより回復したうつ病患者では PETによる
脳血流量が増加しており、その増加が最も強い部
位は脳基底核、脳幹、間脳であり、これらの部位
の賦活が抗うつ作用の発現には重要であると考え
られている 207）。TMSや VNSではこのようなホル
モンの分泌高診作用が認められていない。
3）解剖学仮説と発作仮説の統合
　辺縁系への ETC刺激は神経栄養因子を刺激す
る。うつ病患者における両側海馬体積の減少が知
られているが、この海馬体積減少は ECT治療によ
り回復するという 208）。動物実験では電撃刺激によ
る海馬の神経再生賦活が示されているが、神経再
生はストレスにより影響を受けるものであり、特
にコルチゾルは神経再生を抑制することが知られ
ている。ラットへのコルチゾル投与により抑制さ
れる海馬歯状回の神経再生は、電撃により回復す
る 209）。またBDNFは辺縁系に高濃度に存在するが、
電撃により海馬での 120以上の遺伝子発現が増加
するが、BDNFの発現も上昇する 209）。
　ECTはすべてのタイプのカタトニアに有効であ
る。ベンゾジアゼピンが無効であった症例を含め
ても ECTの有効率は 80%- 100%であり、精神科
領域のあらゆる介入法と比較しても高い有効率で
ある。ECTは悪性カタトニア、NMS、せん妄性
マニア、重症カタトニアに第一選択とされている。
ベンゾジアゼピンに無反応あるいは部分的にしか
反応しないカタトニアには、できるだけ早い時期
に ECTを施行すべきである。

2．ECT の実施方法
　カタトニア患者はしばしば身体合併症を持つこ
とがあり、それぞれの患者の状態に合わせて実施
する。悪性カタトニアに対しては発症後 5日以内
に ECTを開始することが望ましい。ECT実施の
電極部位、刺激量、セッション回数などについて
標準化された方法は決められていないが、電極部
位については、両側側頭葉が最も有効とされてお
り、通常では片側 ECTは推奨されない。ECTの
刺激強度については、てんかん発作を惹起するた
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めに十分な刺激が必要であり、脳波上で 25秒以上
の発作波を誘発させる強度が推奨されている。カ
タトニア治療には、うつ病治療よりも頻回の ECT

が必要とされており、通常は週に 3-4セッション
を施行するが、悪性カタトニアや興奮性カタトニ
アなどの緊急を要する症例には、症状が安定化す
るまで毎日の ECT施行もありうる。セッションの
回数は通常は 5-6セッション後に反応を見極めて、
12-20セッションまで効果があれば施行する 210）。
通常は ECT施行時には全ての抗精神病薬を中止す
るが、ベンゾジアゼピンについては中止した方が
よいとの意見も ECT中も継続した方がよいとの意
見もある。とくにカタトニア患者の多くはその治
療のためにロラゼパムを投与されている場合が多
いが、ロラゼパムを継続・漸減・中止するいずれ
の場合もあるが、一般的にはベンゾジアゼピンは
けいれん閾値を上げるのでできれば中止したほう
がよい。ECT時の筋弛緩剤としてサクシニルコリ
ンが用いられるが、カタトニア患者に対しては高
Ca血症 211）や NMSのリスク 212）を回避するために
避けて、ロクロニウム（rocuronium）やスガンマデ
クス（sugammadex）の使用が推奨されている 213）。

3．維持 ECT
　多くの精神疾患に対する ECTの効果を維持する
ためには維持 ECT療法が必要とされる。カタトニ
アに対しては、大部分の症例で維持 ECTは必要な
い場合が多いが、必要な場合もある 214）。

4．ECT 有効性の予測因子

　ECTの効果を規定する因子として、若齢、自律
神経系の乱れ（特に高熱）があること、発症初期に
施行すること、最終 ECTにおいて十分な発火が認
められていることなどが報告されている 62）。ECT

施行後最初の 4セッションに認められる初期反応
は、カタトニア症状が重症、入院期間が短い、蠟
屈症やゲーゲンハルテンの症状がある場合に良好
であり、神経疾患、身体疾患など脳器質的障害が
ある場合は ECTの有効性が低い。

5．�反復経頭蓋磁気刺激（Repetitive Transcranial 

Magnetic Stimulation; rTMS ）
　rTMSは統合失調症にも用いられるようになり
215）、カタトニアに対する DLPFC領域の 7-10Hz

高周波 rTMSの有効性が報告されている 216- 219）。
ECTに反応した既往のあるカタトニア統合失調症
の症例に対して rTMSが反応しなかった症例の報
告もある 87）。
　Kateらが報告したカタトニアに対する rTMSが
有効であった症例を掲げる 219）。
　22歳女性。9日前から熱発と行動異常があった。
熱発 2日目に、アパシー、虚無妄想、多動、全身
の筋強剛がみられたがてんかん発作はなかった。
入院時に熱発（100°F）があり、無言、視線を合わ
せず、口腔内に唾液を一杯にし涎を垂らしていた。
筋強剛があり、常同姿勢がみられた。鑑別診断と
してウィルス性脳炎、急性精神病、うつ病性昏迷、
抗精神病薬悪性症候群（NMS）が考えられたが、
DSM-IV-TRの一般医学状態によるカタトニアの
診断基準を満たしていた。検査所見では、白血球
増加、血沈亢進 30 mm/時。入院 9日目の EEGで
は全体的な徐波化（4-5Hz）と右側前頭葉にてんか
ん様発作が認められた。頭部MRI検査では、左前
頭葉、右頭頂葉、右前頭回の深部白質に小さな強
信号領域が認められた。髄液検査では異常がなく、
HSV I, II PCRで陰性、B型日本脳炎抗体も陰性
であった。CPK 値は、3 日目 562U/l、4 日目
322U/lでその後は低下した。入院 20日目の二回
目の髄液検査では細胞数 20 cells/mm （100%リン
パ球）以外は正常であった。
　入院 11日目のカタトニア評価尺度（BFCR）は
32点であった。挿管後 20日間、ロラゼパム、バ
ルプロ酸（1,200 mg/日）、エスシタロプラム（25 

mg/日）の点滴が続けられた。入院 13日から 38日
まで NMSの可能性を考えて、ブロモクリプチン
（12 mg/日）を投与した。24日目からクロザピン（25 

mg/日）を開始し 2週間で 100mgまで用量を漸増
した。 

　家族が ECTを希望しなかったために rTMSを
施行することとなった。入院 30日目から rTMS

は Magstim Rapid2（Magstim Company, 

Whitland, Wales, UK）を使用し、両側 DLPFC領
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域に運動閾値の 80%出力で 10 Hz, 2秒間、10回
刺激した。第 2日から第 10日までは 20Hz、20回
に刺激を増加したところ、10日目には BFCR得点
は 9点に低下するとともに、視線を動かすように
なり会話と自発運動が可能となり、その後症状が
改善して退院となった。退院時処方はロラゼパム
錠 1.5 mg/日、デュロキセチン錠 40 mg/日、バル
プロ酸錠 1,000mg/日、クロザピン錠 75 mg/日で
あった。退院 3か月後に大学に復学し、カタトニ
アの再発もないため投薬を減量したが、18か月後
もカタトニアの再発はない。
　この症例では rTMSによる効果が認められたが、
DLPFCは前頭前野と後部頭頂野との間の水平モ
ジュレイション（皮質 -皮質回路）と前頭前野と基
底核の間のトップダウン・モジュレイション（皮質
-皮質下回路）を担い、これらの回路は動作の開始・
実行・終結を担っている。運動の情緒的側面は、
水平回路により担われている。カタトニアでは、
DLPFCの活動低下と後部頭頂野不全がいわれて
おり、このような機能不全には GABA系が関与し
ているとされているが、rTMSはこのような機能
不全を改善すると考えられる。

Ⅷ．おわりに
　カタトニアの発症機構は未解明であるが、カタト
ニアを発症しやすい素因についてある程度まで推
察することができる。GABA系機能が不十分で、
情動の認知処理ができにくい人は発症素因を有し
ていると考えられる。このような素因を有する人は、
外界からの刺激に反応して強い情動ストレスを生
じやすい。気分障害、そう状態、統合失調症など
の精神疾患により惹起される情動ストレスに反応
してカタトニアを起こしやすいのかもしれない。
　負の情動に対して OFCにおける GABA系の抑
制機能が不十分であると、VMPFC/DLPFCのバ
ランスが崩れ、DLPFCにおける情動の認知の制
御ができなくなる。そうすると DLPFCと関連し
ている頭頂葉皮質の運動領野の障害となり、カタ
トニアに特徴的な運動症状となると考えることが
できる。
　負情動の処理という観点からは扁桃体の関与に

ついては今後も検討する必要がある。例えばオキ
シトシンは扁桃体に作用して恐怖・不安などの負
の情動をコントロールすることが知られている 
220）。GABA系とグルタメイト系の双方に作用する
薬剤はカタトニア治療に利用できる可能性がある。
このような二つの作用を有する薬剤としてアカン
プロセイト（acamprosate） やラモトリギン
（lamotrigine）はカタトニア治療薬としての開発が
期待されている 221）。
　カタトニアは今まで不当に見逃されていた可能
性がある。実際は、高い有病率の病態であり、精
神科医は精神科病棟、一般病棟のカタトニア患者
を診る機会が多い。まずはカタトニアは治療可能
な病態であると認識することが重要である。
　カタトニアが持続すると数々の合併疾患を起こ
すだけでなく、カタトニアが長く続くと治療有効性
が落ちることが知られており 222）、カタトニアの早
期診断と早期介入が重要である。ベンゾジアゼピ
ンと ECTが第一選択であるが、NMDA受容体拮
抗剤も新たな治療法として認められつつある。
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　カール・アブラハム（1877年～ 1953年）はドイツの精神分析医。スイスの E.ブロイラーの元でユングと
共に精神医学を学び、やがてフロイトと親交を結び、弟子となり、ドイツの最初の精神分析医となった。
1910年、国際精神分析運動の中心となったベルリン精神分析学会を設立した。ホーナイ、ライク、児童精
神医学のメラニークライン等の弟子に教育分析を行った。
　性格形成、統合失調症、躁うつ病などの研究を行い、人類学、神話学、歴史、芸術などの分野まで研究に
及んだ。
　口唇期（受動的吸啜期と活発的サディスティックに噛む時期）、肛門サディズム期、性器期という発達三段階
と性格形成や精神疾患との関連性を指摘し、統合失調症は幼児期初期の自己愛的退行とし、うつ病は口唇期退
行であり、罪悪感は口唇期サディズム傾向の再現であるとした。抑うつ感は常に対象喪失や愛情対象の放棄の
所産であり、これが両価性（アンビバレンツ）をめぐる葛藤を活性化して、抑圧された敵意を目覚めさせる。ま
た敵意が取り込まれ「私は嫌われている」という抑うつ感を生む。また強迫神経症は肛門サディズム期の固着
があり、その行動は魔術的な儀式によって現実との関係を保持し続けようとする試みであると説明した。
　1909年、ランク、ライクと協同で「夢の神話」を発表し、神話は集団や種族の有史前の精神活動の遺産と
して夢と神話の類似性を論じた。生物学的見地を捨てず、優れた判断力と中庸を守る謙遜な性格によって、
同じユダヤ人フロイトの良き片腕として精神分析学の発展に貢献したが、活動の半ばで惜しくも他界した。
享年 48歳であった。このアブラハムのアルプスの画家「セガンチーニ」は稀覯本である。
　セガンチーニのスイスアルプスでの画家活動は最も東にあるベルニナ山塊である。スイスアルプスは大雑
把に西はシャモニーモンブラン 4800メートル山群、次にゴルナグラートのモンテローザ 4634メートル、マッ
ターホルン、その次にベルナーオバーラント山群、アイガー、メンヒ　ユンクフラウ 4165メートル、そし
て東にベルニナ山群、ベルニナ 4049メートルとなる。
　訳者はスイスアルプス東端にあるベルニナ山群の一つの山、セガンチーニが山の絵を描く為に山小屋に泊
まり、そこで突然の死を迎えたシャフベルクの小屋に登ろうと思い、サンモリッツのホテルに数日間滞在し
た。この町の山手にセガンチーニ美術館があり、セガンチーニが絵画活動で廻ったサボーニンの宿泊地など
を偲ぶ為であった。近くに哲学者ニーチェが滞在していたシリスマリアの跡地を見学しようと思った。ニー
チェはこの地で「ツアラストラかく語りき」等を書き、冬には避寒の為、イタリアへ峠を越え下ってジェノバ、
トリノ、ベニスへ行き、イタリア料理を満喫し、遂にトリノの広場で馬にしがみつき発狂した。悲劇の誕生
である。精神病院に収容され、最後には東ドイツ、イエーナの故郷で母親と妹に看取られ、茫然とした姿、
顔の表情なく、廃人の如くなって 1900年亡くなる由緒ある跡地である。更に統合失調症でサンモリッツの
サナトリウムに入院し、亡くなったロシアバレーの天才、ニジンスキーを偲ぶ為でもあった。
　晴天の日、デイアボレンツアまでリフトで登りベルニナ山群の圧倒的なパノラマを望んだ。更に次の日、
セガンチーニが亡くなったシヤフベルクのセガンチーニヒュッテまで登ろうと思い、ムラーノの山岳台地ま
でリフトで上がり、そこから台地を横断し、向かいの山頂にセガンチーニヒュッテを眺めた。しかしヒュッ
テまでの最後の急な登攀は無理だと断念した。ともかく、ベルニナ山群の壮大な景色を堪能し、セガンチー
ニを偲ぶことが出来た。セガンチーニ、ニーチェと同じ様にマローヤから峠を下り、コモ湖畔のホテルに一
泊し、ミラノ、ヴェニスへと旅したことを思い出す。

原典紹介

　「カール・アブラハム（Karl Abraham）：アルプスの画家　ジョヴァン
ニ・セガンチーニ（Giovanni  Segantini）精神分析的試論」
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　我々はセガンチーニ（1858-1899）の生涯と芸術
について、スケッチ小叢書と F.セルバエスによる
すぐれた伝記的芸術評論作品を手にした。これは、
オーストリア政府が刊行した記念碑的なセガン
チーニの作品に盛り込まれており、さらにそれ以
外の普及版が出版されている。（注：フランツ・セ
ルバエス「ジョヴァンニ・セガンチーニ　彼の生涯
と作品」1907年、ライプツィヒ。引用、参照ペー
ジは出版参照のこと。）
　セルバエスは人間として芸術家セガンチーニの
すぐれた性格描写をあらゆる方向から描いた。本
論文の目的はセルバエスの叙述をしのごうとする
ものではない。目的は別の領域の問題である。つ
まりセガンチーニの特性を今一度描くことではな
く、心理学的に解明しようとするところに意味が
ある。フロイト及びその弟子達の精神分析的研究
は典型的、個人的な精神生活の現象に新しい光を
投げかけた。精神分析的研究は無意識の研究から、
さらに芸術的創造の法則についても重要な解明を
もたらそうとした。（注：オットーランク「芸術家」
ウィーン・ライプツィヒ。フーゴー・ヘラ―＆シ
イエ　1907年）
　新しいフロイトの仕事の一つは「レオナルド・ダ・
ヴィンチの幼児期のある思い出」という題で、そ
の他の成果とは別に、この巨匠の芸術的個性に重
大な考察を示したことである。それとは別に、今
まで精神分析の観点から一人の画家の特性と全生
涯を考察し、画家の創造に無意識的な衝動力の作
用を証明しようとした試みはなされなかった。
　我々の時代の画家の中でジョヴァンニ・セガン
チーニは、その力強さ、独創性において際立って
いる。
　彼の発達、彼の内外の生活、彼の芸術性、作品
には際立った特性があり、一つの全体の流れの中
に個人心理学の未解決な問題が残されている。こ
の問題に精神分析的考察の光を当てることが本論
文の目的である。

　一人の芸術家の精神生活を、こういった新しい
方法で分析しようとする医師が存在することは奇
異な感じを与えるかもしれないが、その根底に精
神分析学的研究の発展がある。基本的に病的精神
状態（神経質あるいは神経症）の無意識的根底を究
めるという目的から体験され、発展してきたもの
である。精神分析がその適用領域の狭い境界を乗
り越え、精神生活のさまざまな領域に実りのある
研究方法を確立したとしても、それらの弟子たち
の専門領域はすでに述べた歴史的根拠から今日に
至るまで、なおもっぱら医師達によって成り立っ
ているのである。無意識の分析を通して、神経症
者を熟知している医師は、他の観察者に対して基
本的に有利な状態にある。それ故、医師は神経症
者から熟知する心理学的特性の数々を芸術家にも
見出すのである。つまり意識的あるいは無意識的
な空想生活と関係するそれらの特徴を取り扱うの
である。
　私の意図と精神分析の医学的適用との間に重大
な差が存在することは明白である。方法を具体的
に行う精神科医は、患者と共同作業を行う。医師
は次第にその無意識に深い洞察を獲得し、かつ患
者たちの思いつきを助けとして、自分の資料の中
に存在するかもしれない空隙を充当することが出
来るまで待機する。とは言っても、最早や生きて
いない人の精神生活を分析するには別の条件が存
在する。ここで確実なものとして価値のある体験
を助けとして、手元にある事実資料を解明するこ
とに拠り所とする。
　セガンチーニの作品、遺稿、手紙等が残されて
おり、また別の人達によって集められた資料は実
際完全なものではない。（注：ジョヴァンニ・セガ
ンチーニの遺稿と手紙。ビアンカ・セガンチーニ
編集。ライプツィヒ。クリンクハイト・ベアマン）
私はこの分析が全ての問題を解決が出来るのかと
いう批判から免れない。それ故、この試論を中止
すべきであろうか。
　セガンチーニの豊かな人格は余りにも魅力と不
思議さに満ち溢れているので断念したくない。セ
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ガンチーニがそうであったような一人の天才的芸
術家、偉大な人間は、我々同時代の人間に彼の特
性の内に自らを深め、根元を究める努力を要求す
る。我々はこの努力によって、芸術家の心理学的
全体の知識の豊かさを期待するとしても間違って
いないであろう。
　そのようにして、我々はフロイトによって歩み
出した道程にどの程度まで、この目的に近づけら
れるかはこの試論自体が決定するであろう。

　Ⅰ
　1899年 9月 28日、40才でセガンチーニが亡く
なった時、その死は彼から全ての創造性を奪い去っ
た。彼はアルプス世界三部作の第 2作を完成する
ために、ポントレジナのシヤフベルクに 10日前に
登っていた。高山の壮大な描写以上のもの、彼に
とって最も重要な最後の仕事であった。画家の課
題は現実の忠実な写実ではないと考えていた。画
家は芸術家の最も内的なものをこめた理念、情念
を表現することであった。それ故、彼は良きもの
を与える自然と胸に抱かれた子供と母親、及び人
間とは別に、動物の母親を描いた。彼は日々の成長、
自然の成長、人間の形成過程を描き、現存在の高
みの上に全ての生きているものを描き、そうして
最後に、沈みゆく日、つまり死んで硬直した自然
と人間の終末を描いた。彼は最後の仕事で以前と
はより強烈な形で自然との共同状態にある全ての
被造物に、その共同の運命を示したのである。
セガンチーニはすでに名付けられた主題の全てを、
個々のものにせよ、多様な結りの中で新しい変化
を持ち込んでいた。それは「母」、「アルプスの春」、
「エンガアインの農耕」、「帰郷」と種々な大作に描
いた。そうして更に、最後のものとすべき作品へ
と彼を駆り立てた。生命のこの交響曲に全て、な
にか彼にとって深い意味、生命の価値とみえるも
のを統一し、表現することを見出さねばならなかっ
た。人は芸術の意図をその仕事の最初から察知す
ることはない。彼は自分の意図を実際に言葉ではっ
きり述べていた。彼は他人の意見と異なって、芸

術の本質に関して、自分の理解を表現する為に繰
返し絵筆をペンに持ち替えた。

　彼の死の一年前、彼はトルストイの「芸術とは何
か」という問題に一つの解答を得ていた。彼はこ
の解答の中に芸術作品の倫理的基本観念の意義を、
力をこめて強調した。芸術の実践は彼にとって、
一つの礼拝であった。仕事、愛、母性及び死を賛
美し、神聖化することであった。セガンチーニは、
これを自らの源泉と名付けた。この源泉から彼の
芸術的空想を常に新しく取り入れたのである。他
の芸術家もこの源泉から全てを創造したのである
が、セガンチーニ個人にとって、それは全ての源
泉であり、一つの流れに合流し、表面上分離した
観念領域にも解きがたく結びついているところが
特徴的である。
セガンチーニの生涯の有様は、これらが彼の芸術
と同じ力によって支配されていたことを示してい
る。－我々の問うところはー彼の創造及び彼の生
活態度がどこからこの方向を獲得したのであろう
かと問うことである。その兆し、養育について、我々
が信頼して述べることの出来るもの、明確なもの
は持っていない。何故なら、セガンチーニはすで
に 5歳の時に両親を失っているからである。彼が
青年期に過ごした環境は精神的、倫理的発達を促
進するものではなかった。彼は正規の学業を受け
ることもなく、ほとんど文盲として育った。そし
て彼は義姉に小突き回され、彼を感化院に送り込
んだ人達も彼を教化することはなかった。喜びに
乏しかった彼の幼年時代は敵意にみちた力に対し
て絶え間のない戦いの日々であった。彼は芸術的
理想、その特質、世界観をほぼ唯一人で自ら作り
あげねばならなかった。
　このような発達過程の謎を唯、精神分析学的研
究方法が解き明かしてくれるものであろう。何故
なら精神分析的研究方法が、その考察の出発点と
して少年期の衝動生活を取り上げるからである。
そうして私がこの道に踏み入れるとしても、私は
セガンチーニ以来の典拠はないものも引合いに出
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すことができない。
　彼は一度、一つの手紙（注：ビアンカの手紙、ビ
アンカ・セガンチーニ編集。82頁）のなかで書い
ている。「私のほぼ野生に近い生活において、自然
の真只中でいかに思考と芸術を発展させたのか、
貴方はお尋ねになりました。そのことについて、
私は貴方に本当のことをお答えしようと思ってい
ません。人々は恐らく、魂のあらゆる感受性をそ
の最初で、実際少年期の遠い遠い動きを研究し、
分析するために、その解明を根元まで遡らなけれ
ばならないでしょう。」芸術家の言及に沿って、私
は彼の少年期に立ち入ってみる。

　セガンチーニの少年期に重大な影響を及ぼした
ものは母親の若死である。彼がこの喪失を体験し
たのは 5歳の時であった。一人の息子が、セガン
チーニのように、自分の母親への回想にこれほど
愛をもって関わるのも珍しい。そしてこの愛は年
経るに従って増大していった。彼の母親は次第に
理想像、女神となった。その礼賛は息子の芸術に
意義を与えた。
　幼少期に孤児になった人はその青年期を通じて、
愛情に満ち溢れた配慮を受けずに過ごすことがあ
る。母性の画家ならしめたのは、この愛の乏しさ
にあったのであろうか。彼は何か真実を与えなかっ
たものを芸術の中に理想として高めたのであろう
か。このような解釈を身近にする為には、その乏
しさ、不足性を明らかにすべきである。我々の芸
術家のように、幼少期に同じような不幸に晒され
る多くの子供がいる、子供はその喪失の影響をほ
とんど理解しないが、成人になって回想が彼の中
で沸き起こった時、いやが上にも死者達に慰めら
れ、考えさせられるようになる。回想は時々であっ
ても、子供の感情そのものは容易に消え去るもの
である。
　セガンチーニの場合は異なっている。彼の中の
母親像は消褪することはなく、逆にその母親像は
彼の幻想にさらに形造られ、彼の思考世界の中心
となった。母親的配慮の欠乏という一つの否定的

動機は、それだけで母親理想の強い力を解き明か
すことは出来ない。しかしセガンチーニ自身、我々
にこの力の根元は何処に求めるべきか、はっきり
とした証拠を与えてくれた。我々は彼の自伝の最
初のところを読んでみる。
　「私は彼女を、自分の記憶の中に母親として持っ
ている。もし彼女が今、この瞬間に私の目の前に
現れることが可能ならば、私は彼女を 31年後もな
おはっきりと認められるでしょう。私は彼女を再
び精神の目で、いかに彼女が疲れて大股で歩いて
来るかを、その気高い姿を見ることが出来る。彼
女は美しかった。それは昼さなか、朝焼けではなく、
春の日の日没のように美しかった。我が母親が亡
くなった時、彼女はまだ 29歳に達していなかっ
た。」
　成熟した男のこの言葉は悲しみに満ちた、配慮
のある母性愛について全く書かれていない。そう
して我々は母親の死と共に現れ始めた悲しみの時
代の記述を読む。セガンチーニは母親の死を良き
もの、後に悪しきものとして心に抱き、描いたのか、
そのことについて言葉はなく、我々はいたずらに
待ち続ける。セガンチーニは全く別のことを述べ
ている。美、形態、運動、様相（明暗の調和）、そ
うして母の若々しさについて語り、その母親の姿
を己の目の前に彷彿させてみた。前述の引用文か
ら「我が母親」という言葉が文章の最後に置かれて
いると考えると、各行間の意味を一緒に把握すべ
きである。解釈は唯、次のような内容であろう。
つまり、一人の恋する人が失った愛人のことを語っ
ているということである。この解釈によってのみ、
その言葉にこめられている感情の調子と一致する。
成人の言葉の中に子供の性愛の残響がある。精神
分析的科学は子供の性愛の最初の表明が母に向け
られるということを、観察を通してよく知られて
きた。偏見のない観察者にとって明らかなことは、
約五歳までの幼年期の特徴を持つ、この愛の感情
は少年期の発達に従って次第に表現の形を変える。
子供の原始的性愛は純粋な自己中心性をもつ。原
始的性愛は対象の無制限な所有という方向をとる。
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すなわち、原始的性愛はそれを他者に与えること
を好まないと同時に愛する人と共生する快楽を引
入れる。同時に愛される人との共生から抜け出す
ことをも好まない。それは愛と同様に憎しみの表
現をとる。なお制御されない情動と衝動の時期に
は子供の愛は攻撃的で残酷な特徴をもつ。
　神経症的精神（プシケ）の研究から或る人は異常
な強さの興奮活動が存在し、極端な場合、後年、
所謂強迫神経症に至るが、それは少年期に形成さ
れているのである。彼等の衝動生活は愛と憎しみ
の感情が交叉し、烈しい精神的葛藤への基盤を作
る。彼等には一般に死の願望（注 :フロイト「強迫
神経症覚書」精神分析的、精神病理学的研究年報　
第 1巻、1909年、43頁）へと高まる憎しみの感情
表現が、急激な変化の内に、両親への極端な愛の
徴候が一様に認められる。
引き続く少年期において、健康人も神経症者も抑
圧の過程と昇華を通して、衝動の制限が生じてく
る。それによって衝動が量的に制限されたり、はっ
きりとした例ではその衝動活動が完全に排除され
たり、その衝動活動を他者へと愛他的な目的に振
り向けられるような社会性を持つ重要な抑制が形
成される。
　人間の精神的素質に応じて、昇華された性的エ
ネルギーの一部は精神的に、時には学問的あるい
は芸術的活動に転化する。衝動の根本的な強さが
高まれば高まるほど、個人が支配的な文化制度の
要求に従わねばならない時、人間は強力で包括的
な昇華を必要とする。
両親に対する原始的な感情は、我々が伝統的な学
派との対立の中で考えたように、愛と憎しみの全
く別の表現として子供の性愛から起因するもので
ある。
　個人は父親と母親を敬うという文化的要請に従
わねばならない。一般に考えていること、すなわち、
戒告は両親を愛することを命じていない。ただそ
れによって憎しみの活動を禁じているに過ぎない。
戒告は同じように愛と憎しみにも示される。と云
うのは、両者共その根本的な本質は性衝動の現象

に従っているからである。愛と憎しみは近親相姦
の禁止に違反する。つまり、性的な協調から離れ
た尊敬の感情は全体の昇華から生じているもので
ある。母親を尊敬することは、それは極めて霊化
され、セガンチーニの作品に正しく特徴的に同化
されているが、実際は性的基盤に基づいているの
ではなかろうか。
　精神分析の経験はこの問題をはっきりさせてく
れた。この経験はすでに述べたように、大半が所
謂神経症者からはっきりと得られたもので、我々
がこの経験をセガンチーニ個人に当て嵌めようと
した時、一つの簡単な釈明が必要となる。芸術家
と神経症者はその精神的要求において多くの点で
一致する。両者の衝動生活は根本的に異常な強さ
を持っている。しかも広範囲にわたって抑圧と昇
華によって豊かな変化を蒙っている。芸術家と神
経症者は現実を離れて幻想の世界に一本足で立っ
ている。抑圧された幻想は、神経症者では病気の
症状に加工され、芸術家では作品として表現され
る。しかしそれだけでなく、芸術家も常に神経症
的特性を示す。芸術家の抑圧された衝動の昇華は
完璧には達成されない。このことはセガンチーニ
にも当て嵌まる。
　神経症者の精神分析が示すように、抑圧過程が
子供の感情の中に重大な形で置き換えがなされて
いる。意識的に思いやりのある母親への感謝と尊
敬の愛が強い性愛的な愛着として変化する。一方、
近親相姦的欲望は強く抑圧され、（注 :この過程に
関して別に後述する）母性がふさわしい形で強調さ
れる。母性の代償的な協調は神経症者に現れるも
のと同じように、セガンチーニにも途方もなく強
く示される。このことは後に述べられる現象から、
子供のリビドー、性愛衝動がセガンチーニにも示
され、母への愛と憎しみの極端な興奮が形となり、
それが途方もない精力的な昇華となった。昇華はー
私が推論するのであるが -－母性の礼拝、母性的
自然への内的な畏敬、無私、愛他的愛が被創造物
に注がれ、溢れている。神経症者と同じくセガン
チーニにも抑圧された衝動の爆発が現れている。
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子供の根本的な性愛は完全に昇華されるものでは
ない。時々に現れ、寛和され、再び現れてくる。
セガンチーニが自分の母親について語るものに性
愛的要素が存在することは否定できない。たとえ、
極めて純化されていても。彼にとって芸術は母親
の形を現世の感情を超越し、霊化することに捧げ
ねばならなかった。セガンチーニの極めて美しい
一連の作品は母親が我が乳飲み子に優しく、心尽
くしに没頭している姿が描かれている。いつも繰
り返し、軽く体を傾け、優しく、愛らしいふるま
いをなし、か細く、若い女性像が我々を魅了する。
この絵は彼がグラウビュンデン州サボーニンに住
んでいた時の 30歳の作品である。彼は当時、自分
の空想から様々な作品を写し出し、その作品の中
の 2つは我々に極めて興味のある、独特な成立の
物語があり、セガンチーニの語るところによると、
一輪のバラの花を見ると取り憑いたように一つの
官能的な感覚が喚起され、バラの花が散ると一つ
のバラ色の若々しい人の容貌の幻影が迫ってくる
のである。この幻影は一人の肺結核で亡くなった
人を描いた古い絵を修正し、一人のバラ色の若い
女性に変化される。この語りは二番目の挿話でよ
りはっきりとする。セガンチーニはある日、高峰
連なるアルプスの最高峰へと懸命に登って行った。
まだ少し、頂上に辿り着かない所で、晴れやかな
蒼空、清らかで純粋に際立つ空と対照的に一輪の
大きな花が咲いているのを発見した。その花は今
迄見たことのない気高く美しい光范を放っていた。
山腹に横たわり、彼は驚きと優しさに包まれて眺
めていた。恰もその花は唯一つで天空の全ての光
の中に咲いていた。そうして次のようなことが起
こった。目の前の花が次第に巨大な花へと成長し、
彼が空想した魅惑に満ちた人間の形姿に変った。
花の大きな茎は弓なりとなり一つの枝となり、そ
の枝の上に一人のブロンド髪でローズ色の若い婦
人が極めて優美な姿で寄りかかっている。この夫
人は膝の上に裸の赤ん坊を抱いている。赤ん坊は
手に一つ深紅の林檎を持っていた。林檎は恰も花
から聳え立つ、力強い雌蕊のようであった。

　この幻影をセガンチーニは絵に描き、「アルプスの
花」と名付けた。後に「愛の実り」という表題を与えた。

　
一つの花の美しさに、芸術家は即座に母親の美し
さを連想する。花と母は一瞬にして一体化する。
花は彼の目の前でマドンナ像に変る。このような
幻想の性愛的下地は、たまさかに現れた意味をす
べて人間的な幻想像の中に再現される象徴として
見落とさないセガンチーニにとって自明のことで
あったのであろう。
　セルバエスは「愛の実り」の絵の子供の姿を優し
い母に対して、力強さを誇る健康を表していると
認めている。素晴らしい絵の特色を解明すること
は非常に興味のあることである。芸術家はこの生
気に溢れる子供の中に、自らを母親の傍に描き出
したのかも知れない。それとは逆に、セガンチー
ニが生まれた時、極めて虚弱であった為に急場の
私洗礼を受けねばならなかった事実がある。そう
して更に、我々の仮定が正しいことを示す彼の自
叙伝がある。
　「私は自分の出産の為に母親を衰弱させ、それが
元で五年後に彼女が亡くなってしまった。彼女は
衰弱を回復させる為に四年目にトリエントへ行っ
たが、治癒しなかった。」若い婦人は再び回復する
ことなく衰弱し、一方、彼女の力を奪った子供は
元気に発育し、生き延びた。この引用した言葉は
別の根拠から注目に値する。愛する人の死に負い

図1（グラビア6）
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目を抱くことは、神経症者に屢々お目にかかるこ
とである。すでに述べたように、神経症者の幼児
性のリビドー、性愛衝動は憎しみの激しい活動を
通じで顕著である。憎しみの激しい興奮は愛する
人の死の幻想を生み、愛する人が死んでも満足感
と残酷な欲望の一つの感情が示される。この力が
抑圧されると罪責感が出現する。神経症者はこの
罪責感から身を守ることが出来ない。彼は回想の
中に、このような罪責感に何の根拠も見出さない
にも拘らず、彼は父母の死に自分に罪があると自
らを非難する。たとえ、幼児期の失敗、禁じられ
た空想や情動であったとしても。ここから犯した
不正を後から良きものにしようとする試みがなさ
れる。特に強迫神経症者は一つの広い空間を取込
む。愛する人への追想は光輪を放つ熱狂的な愛と
なる。或いは、死の事実を意識から抑圧し、死者
を再び幻想の中に復活させようと試みる。
　セガンチーニの母親への礼賛は平衡を保ってい
る。それによって彼は自分の幼少期の敵意、残酷さ、
激情を代償している。そのことについて、自分の
幼少期の出来事を非常にはっきりと述べている。
彼は次のように（注 :女詩人ネエーラへの手紙。ビ
アンカ・セガンチーニ編集。84頁）語っている。
「私が初めて一本の鉛筆を手にして絵を描こうとし
た時、私は一人の婦人が隣の婦人に啜り泣きなが
ら話をしているのを聞いた。『ああ、もしあの子を
描いた絵を持っていたならよかったのに。あの子
は非常に美しかった。』私はこの言葉を聞いて、私
は一人の若い、絶望した母親の美しい顔を見た。
その時、その場にいた婦人の一人が私を指さし、『こ
の子に絵を描いて貰いなさい。この子は非常に上
手いから。』と言った。私はその後を追った。その
部屋にある揺り籠の中に女の子の遺体があった。
その子は一才にもみたなかった。母親は私に紙と
鉛筆を差出した。私は描き始めた。母親は子供を
生きているように描いてくれと思っていると理解
し、私は描くのに数時間を費やした。その絵仕事
が芸術的であったかどうかは、私は知らない。し
かし婦人は一瞬幸福そうに見え、その苦しみ、悲

しみを忘れたかのようであった。鉛筆は気の毒な
母親の家に置いてきた。数年後、初めてそのスケッ
チを取出した。このスケッチは胚芽のようなもの
で、自分の感情表現がそのような方法を通して発
展させることが出来るものであると考えた。」
子供が気高く、思いやりのある感情から初めてス
ケッチを描くということは全く簡単なことではな
い。特にセガンチーニが大人になって、このよう
な感情を顕著な形でものにしたということが分る。
しかし、この出来事に特別に注意すべきことを見
落としている。
　セガンチーニは当時、たかが 12歳の少年である。
私が驚くことは、何の不安、恐怖を感じることなく、
この子供が長い間、赤ん坊の遺体の横にいたこと
である。この不安、恐怖のなさ、そうして同情の精
神反応は、幼少期の発達と共に、残酷さの要素を
昇華することによって生じてきたのである。これが
極めて強かった為に、他者の苦しみへの強い同情
と死の前の不安、恐怖へと激しい変化を引き起こ
したのである。この二つの特性は、セガンチーニの
場合、後年に於いて非常に顕著となった。彼が亡
くなった女の子を描いた当時はこの方向の昇華過
程はまだ僅かな発展しかなかった。このことから、
次の推論が明らかになる。一つの非常に強い残酷
さの構成要素は 12歳を過ぎても首尾よく完全に昇
華されることはないのである。記述された光景の中
に、女の子の遺体を眺め、描き、母親の苦しみ、悲
しみを見ることに満足を見出す残酷さの構成要素
がある。しかし同情の精神で十分であった。それ
によって、彼は美しく、若い母親の絵を、母の苦し
み、悲しみを和らげる為に描いたのである。
　セガンチーニは二度も、自分の母親の叙述と若
い婦人の美しさをあの出来事の語りの中で述べて
いる。この若い婦人の美しさを目の前におき、自
分の幻想の中で転移（注 :神経症、心理学からこの
過程はよく知られている。基本的には、性対象に
結びついた感情が新しい人物に転移し、空想の中
でこの人物とかつての人物を同一化する）によって
自分の母親を取り込み、自らの中に芸術家を甦ら
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せる。彼は一人の母親を愛することによって芸術
家となる。我々の芸術家は神経症者と同じく、な
にか自分の母親に対する死の願望を通して、遣り
損なったことを他人の母親でうまくやろうとして
いることが確かに感じる。語るある個所からそれ
がはっきりとしたものとなる。悲しんでいる婦人
の願望に従って、死んだ子供を生きているように
描かなければならないと。遺体の傍らで過ごした
時間がセガンチーニをそう促したのである。それ
によって、死者を同時に生き返らせる一つの手段
で多くの絵を描くことで母親の追想を生き生きと
甦らせた。
　今や明らかになった贖罪の行為がそこに示され
る。成人が自らの幼少期の罪の為に自らに課する
行為である。この行為は強迫神経症者を想起させ
る。強迫神経症者は別の形ではあるが、数々の贖
罪行為を自らに課する。セガンチーニはこの初め
ての贖罪行為の試みの後、数年間絶望的な状況の
重圧の元で絵を描くことを断念せねばならなかっ
た。彼は最終的にミラノのベレラ美術学校に入学
することに成功した。
　彼が自分の幻想から完成させた絵は、恰も数日
しか経っていないかのように、かつて子供の時に
描いたスケッチと結びついていた。彼が描いたの
は死か、母性であった。死の絵は後に、特別に論
述する。ここでまず、セガンチーニが美術学校の
生徒の時、初めて絵を完成し、出品した作品につ
いて考える。それは「ニオベエの頭」（訳注：ギリシャ
神話、タンタロスの娘でアムフイオンの妻ニオベ
エは良き子供を多く持ったことを、二人しか子供
を持たないレトに喋った為、レトの子供、アポロ
とアルテミスにニオベエの子供達を全部殺させた。
悲嘆に暮れるニオベエをゼウスは石に化したが、
石のニオベエは泣き止まなかった。ニオベエは子
を失って悲嘆に暮れる女の象徴となった。）である。
セガンチーニはこの絵は子供の死に苦しむ母親を
感動的に描かれたものであって、センセーション
を引き起した。
　セガンチーニはこの時、身体的、肉体的に発達

した年齢にあった。人間のこの年齢は、少年期の
第二期に抑圧と昇華によって、潜伏していたもの
が再び混乱に陥る時期であることを我々は知って
いる。成熟しつつある人間は自分の初めての愛の
対象となった人に向けて決定的な態度をとるもの
である。彼は根本的な感情と結びつく人か、或い
は新しい対象へと自らの感情を移すことが出来る
人かを決定せねばならなかった。さらに彼がどの
程度まで自らの衝動を抑圧し、変化させるのか決
定する時期が到来した。
　長い間、実生活に表すことのない母親への愛の
感情の転換がセガンチーニの中で初めて激しく、
強く示された。リビドー性愛衝動の固着は強い性
の抑圧を齎す。その作用はセガンチーニの生活と
作品の隅々に認められる。彼の人生のこの時期に
ついての報告から、我々は若い芸術家の予期され
るような通常の恋愛関係は何一つなかった。逆に
セガンチーニは女性に対して控え目で、はにかみ
屋であった。彼は会話で下品な言葉を慎みと嫌悪
の感情でもって、同世代の者と一線を画していた。
我々はセガンチーニの衝動生活が拘束、抑圧され、
彼の母親へのリビドー性愛衝動の固着によるもの
と考える。
　彼が 22歳になった時、初めて初恋と認められる
体験をした。幼少期からこの年まで、母親への初
恋が彼を支配してきたが、今、実際にこの性愛衝
動の力が示されたのである。我々はセガンチーニ
の性的対象選択について途方もない制限を見出す。
恋愛関係を結び、別れるといった若い人達には当
たり前のことであっても、彼にはそれが出来なかっ
た。彼は一回の選択が最終選択であった。我々は
神経症者（注 :「神経症の心理学に於ける近縁の位
置」拙著参照。精神分析的、精神病理学的研究、
第 1巻、1909年）にみられるこの一夫一妻制が、
セガンチーニに注目に値する形で示されていると
思う。
　23歳（1881年）の時、セガンチーニは初めて性
愛的内容をもつ絵を描いた。その絵は、もし我々
が次の年に見られた羊飼いの生涯の幾つかの風景
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画を除けば、彼の方法の唯一の作品である。

　
セガンチーニは友人のカルロ・ブガアテイから絵
を描く為に彼の妹ベアトリイチェを紹介された。
セガンチーニは中世の貴婦人の衣装を纏う彼女を
描いた。彼女の右手は餌を与え、左手に鷹を乗せ
ていた。この絵は鷹匠と名付けられた。セルバエ
スはその絵を見て、その女性は画家の恋人である
と指摘した。セガンチーニは彼女を愛し、美しい
モデルとし、その後に彼女と結婚した。ベアトリ
イチェはビッチェと家族の中で呼ばれ、彼の彼女
への愛は母への愛の如く熱烈で変わらぬもので
あった。彼の結婚は一般の芸術家の結婚と全く違っ
ていた。セガンチーニは一家の主人、父親以上の
ものであった。彼は死ぬ迄、自分の伴侶に熱烈な
愛を捧げた。このことについて、時には離れ離れ
になった時に、彼が彼女に書いた手紙に示される。
手紙は全く若者の愛の告白のようなものであった。
その手紙の調子は、自分の母親について書かれた
自叙伝の個所を思い出させる。
　我々はセガンチーニの性急な結婚に異例さを感
じる。しかし、この芸術家の強力な衝動が、無数
のものを昇華という形で流入させるならば、この
ような対象選択の制限のみが唯一、耐えられるこ
とである。彼の愛の生活の一夫一妻制の厳しさに
よって、セガンチーニは自ら高まった愛を全ての
人間性、全ての自然に向けたのである。
　我々はここで限界を知らねばならない。我々は
この力、衝動の力の作用が成熟した人間の生活と

芸術にどのように働くかを分析しているところで
ある。
我々は母親の意味だけで、父親の意味を蔑ろにし
て彼の幼年期を無視するつもりはない。
　二
　我々はこの芸術家の自叙伝で父親はごく僅かし
か読むことが出来ない。我々はジョヴァンニの母
親の若死の後、父親は 5歳の子供を連れて住居の
アルコを立ち去っていることを知っている。父親
は先妻の成長した子供のいるミラノへ行った。彼
はミラノでうまくいかなったので、すぐ先妻の息
子の一人とアメリカに行ってしまった。5歳のジョ
バヴァンニは異母姉に預けられた。この芸術家は
この時から二度と父親について何物も認めなかっ
た。短期間に両親を失ったセガンチーニは、母親
について献身的な愛をもって詳細に語り、父親に
ついて味気のない事実しか述べないのは奇異な感
じを与える。彼は母性の理想を讃美するために自
らの高い芸術に力を尽くし、自らの仕事の中に次々
と母親の新しさを記念碑として据える間に、人々
は徒に父親と結びついた感情の積極的な表現を求
める。
　セガンチーニの絵に 1回きりであるが、母親の
像の外に父親らしきものが描かれている。しかし
それも、決して絵の中心に配置されていない。父
親は息子の発達や仕事に何ら影響を与えていない
かのように、父親の無関心であるかのような様相
を呈している。
しかし、セガンチーニの沈黙は次のようなことを
物語っている。つまり、同時に示されているのは
父への激しい敵意の抑圧である。子供の性愛感情
は両親に向けられるという人間の両性的基質に基
づく。人間は極く幼少期に母親の寵愛を受けるよ
うにするが、父親に対して嫉妬と敵意の活動が直
接向けられる。母親が亡くなれば嫉妬の理由も無
くなる。
　子供の愛全体は当然父親に向くことになる。こ
の時、父親が子供の中に愛を無視し、それを殺し
てしまうようなことをすれば、子供に敵意を満ち

図2（グラビア7）　私のモデル
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た感情を高めるようになるに違いない。父親は子
供の精神的欲求に気付かず、想像力の旺盛な子供
をガルダ湖の天国からミラノの大都市の荒涼と悲
惨さの渦中に連れ込み、子供に愛情を与える暇も
ない異母姉に委ね、見捨ててしまった。その為に、
父親への愛情の芽は啄まれてしまった。我々は父
親への愛の昇華を通して、正常な状態に生じてく
るそれ相応の人物の代償像がセガンチーニに欠け
ているのに気付く。
　思春期には正常の場合、多かれ少なかれ父親の
権威から更に進んだ分離が生じるものである。し
かもその次には、その分離作用は子供としての父
親への畏敬と愛の表明が著しくなる。父親へ積極
的で永続的な転移の昇華は生活態度全体に意味を
与える。すなわち、父親の強さに依存する欲求、
所有する意志への服従、慣習に対する依存的固執
である。息子は思春期後、子供の依存性の不変さ
から、両親に対するようになる。その後、保守的
な傾向が強まるか、さらに前へ前へと駆り立てる
活動量が少なくなってくる。
　セガンチーニは後者のタイプと著しい対照を示
した。彼は別の極端な態度を示した。彼には従属
の精神や保守的な精神は無かった。彼は一度、次
のように書いている。「各人の発展は、社会的、宗
教的、或いはその他のものであれ、最終の目標は
古きものの否定、虚無主義で破壊することである。」
セガンチーニは正しく革命を表明している。
　彼はごく幼少期から反抗せねばならなかった父
性的な力に復讐したのである。その復讐は専ら、
父親が母親の死後、彼を不幸の真只中に、唯一人
を置き去りにしたことへの復讐である。だがセガ
ンチーニは現状否定で満足しなかった。彼は古き
ものを破壊することによって完成される新しい道
をも破壊しようとした。彼は理論的に推し進めた
ばかりではなく、こういった観点から実行した。
この観点は以前から言葉で告げていた。
　我々はセガンチーニの父親への率直な否定的意
味を確認することが出来る。母親への愛が昇華さ
れ、全自然へと溢れ出すように、父親への憎しみ

は自分の意志を阻害するもの全てに赴いた。勿論、
敵の生活に向けられる攻撃性は昇華によって緩和
された。
　攻撃衝動はセガンチーニにエネルギーを与えた。
それによって彼はあらゆる力に対して自らを主張
し、遂行した。セガンチーニの生涯は、幼年期か
ら彼の個性に我物顔で踏み込んでくる権威への生
き生きとした抗議であった。このエネルギーは今
や烈しく父性の力に対抗すべく向けられるが、一
方、セガンチーニはその中で正しく父親と同化し
ていることも無視することは出来ない。子供にとっ
て、父親は優った身体、大きさと力、エネルギー
と知識の自然の手本である。また父親へのライバ
ル意識は、全て父親の特性が子供の自分にも現れ
るような途方もない願望を抱くに違いない。ライ
バル意識は一つの重要な刺激となって子供に大き
な幻想を与える。父親の力に反抗し、依存を断ち、
自立し、偉大な者に成ろうとする熱望は若いセガ
ンチーニに非常な特徴がある。彼の性格特性は我々
に人間としての発展と芸術家としての道程を理解
させてくれる。
　彼が 6歳の時、一日中、朝から夜まで狭く冷た
い部屋に閉じ込められ、どのようにその日を過ご
さなければならなかったかを、この芸術家の生活
の記述に深い感動を与えられる。彼はこの運命を
長い間、耐えた。その間、この単調な環境も彼の
好奇心を駆り立て、彼の空想に刺激を与えてくれ
た。「ある朝、私はぼんやりと窓の外を眺めていた。
何も考えなかった。私の耳に二、三人の隣の婦人
たちが大声で喋っているのが聞こえた。彼女達は、
若い時にミラノを立ち、フランスへ徒歩で行き、
そこで立派なことをやった一人の男のことをしゃ
べっていた。そのことが私に一つの啓示のような
ものを与えてくれた。この狭い世界を立去り、広
い世界へと流離うことが出来るということであっ
た。また私が父親と城前の広場を散歩した時、父
親が教えてくれた道があった。父親は道を指し、
ここだと言った。このアーチの門を通って、勝誇っ
たフランス軍とピエモント人（イタリア北部の住
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民）が兵を撤退させた所だ。ナポレオンは凱旋門の
構想を立てた。この道は山の真只中を貫いて真直
ぐフランスに通じるべきだと。フランスへと真直
ぐ通じるこの道の構想は私の頭から離れることは
なかった。」婦人たちのお喋り言葉が、この子供に
父親の印象的な道の話を思い出させ、かつ、フラ
ンスと一人の男の立派な行為の話と繋がり、ここ
に確かな幻想を目覚めさせた。しかも、彼の衝動
的エネルギーはすぐ行動に駆り立てたのである。
この 6歳の子供は一片のパンを用意し、凱旋門を
通り抜け、偉大なナポレオンのことをあまり語ら
ずに既に立去っていたが、この子供は父親に倣っ
たのである。しかし彼は父親と同じことを行う一
般の子供達の空想に満足していなかった。かれは
自分の力によって父親を驚嘆させるような人に成
ろうとした。（注、強い抑圧で自らの攻撃衝動（活動）
を抑制している人間は今日でも長く見られるナポ
レオンと同一視する幻想が認められる。ここには
ナポレオン（偶像）崇拝の重要な無意識的な根元（原
因）が存在する。）　彼自ら、語っている芸術家の少
年期の生活史は驚くほど人生の浮沈に満ちている
ので、それが全て実際に起こったのかどうか疑念
を齎すほどである。子供や成人の夥しい幻想は、
その後、その人の判断によって、これは現実に体
験したもの、これは現実と分かったことの出来な
い幻想を多く体験したものに分けられない時、そ
こに変形が加えられなかったのだろうか。この推
測は、驚くほど均質な形で様々な人達によって、
なにか人類に典型的なもの、人間全体に認められ
る。人間の同じ観念が、集合幻想（注：集合的無意
識）として認められる。
　私は以前、「夢と神話」（注、夢と神話、民族心
理学への一研究。応用心理学誌 5号）の研究で個々
の人間の幼児期の空想と神話が形態と内容におい
て、極めて広範囲に亙って一致することを証明し
た。ランク（注 :ランク、「英雄誕生の神話」。応用
心理学集　5号）は更に特別な研究で「英雄誕生の
神話」を取り上げた。世界のどの民族も彼らの英
雄に誕生と幼年期の物語の中に、幼少期の幻想と

一致した奇跡的出来事が描かれていることを証明
した。
　セガンチーニの幼年期の出来事は、本人が述べ
ているように、この英雄物語の典型的な様式を想
起させる。モーゼ、ザルゴオン（アッシリアの王）、
シイリウス（ペルシャ王）、ロムルウス（ローマ伝話
の最初の王）、レエムス（双生児）などの物語は全て
の点で高貴な両親の子供が、何等かの理由で疎外
されていることころが一致している。彼ら子供は
水に溺れているところを助け上げられ、身分の低
い人に偶然拾われ、息子として養育を受け、下等
な仕事をしているところを奇跡的なことによって
助け出される。彼等は青年期にはすでに同年齢の
者との遊びの中で何か周囲から画然とし、高い使
命を授けられているような特別の資質を示す。彼
等は自分の出生の秘密を知り、圧制者に復讐を遂
げ、英雄的な行為を行って最後に自分に然るべき
尊敬を手にする。
　我々はセガンチーニの幼少期の陳述に今更耳を
傾けよう。
　「子供は夜になっても歩き、疲れ果て道端に倒れ、
眠り込むまで、国道を歩き続けた。雨が自分の身
体を濡らしていることも知らなかった。彼は馬車
に乗ってきた農夫達に揺り起こされて目を醒まし
た。彼等は子供を馬車に乗せ、自分の家に連れて
行った。馬車に乗せられている間、彼は再び眠り
込み、この救済者の家で目を醒ました。人々が彼
の身体を乾かし、暖めながら、彼の生い立ちを尋
ね始めた。」ここで彼の自叙伝は「私は自分の長い
生い立ちの数々を如何に話したかを思い出す。一
度に襲いかかり、私の心に消し難い刻印を残した
不幸について。私は三歳か四歳を数える頃、染色
工場に通じる道から、渓流の力で水車を動かして
いる堤防を越えて対岸に渡る狭い丸木橋を渡った。
橋の上で」、セガンチーニは語り続ける、「大きな
少年に出会った。この少年の不注意な動作で小さ
な子供は川に突き落とされた。その時、一人の兵
士が川に飛び込み、すんでの所で水車に巻き込ま
れる子供を水から助け上げた。」そうして、この話
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の最後に、「私は二度と姉さんの所に帰らないと小
さなセガンチーニが言うと、農夫達は次のように
言った。憐れな孤児よ、お前さんを私達の手元に
置いてあげよう。お前は太陽が必要なのだ。しか
し私達は豊かではない。それでもお前がここに居
て、住みたいならば、お前は何か役立つことをし
なければならないよ。」、「翌日、婦人が私の髪の毛
が多く、巻き毛で肩まで垂れ下がっている私の長
い髪の毛を刈ってくれた。横に立っていたもう一
人の婦人は『橋から見ると、フランス国王の子供と
そっくりだ』と言った。その日から私は豚飼いに
なった。私が 7歳を数える頃ではなかった。」
僅か数週間であるが、少年はミラノの異母姉の所
に居るよりも、ある面では最も心遣いのある新し
い環境に留まることが許されたのである。セガン
チーニはこの短いエピソードを極めて正確に、愛
情を込めて詳細に述べている。
　この物語の中に、我々は英雄誕生神話の重要な
特徴を見出す。ここには、両親の家から飛び出し
た状況が、物語として異質な様相を示している。
つまり、愛情に満ちた農夫達がこの小さな子を養
育しようとする奇跡的な救済が示されている。こ
の救済物語の中に、セガンチーニは、二つの救済
物語を挿入する。彼は 3歳の時、川で溺れたとこ
ろを救助される。二つ目は、農夫の里親のもとで
彼は豚飼いという賤業の仕事をやらねばならな
かったことである。そこで彼が婦人から王子を想
起させた。芸術家の幼年期の出来事は、詩と真実
の間に一線を画すことは不可能である。しかし、
幼少期の操作された足跡を見誤ることのない人は、
どの程度、幼少期体験の基盤に空想の変形した力
が働いているかを知っている。私はその点で止め
ておく。セガンチーニは、6歳の時、フランス国
王の息子として相応しいと言われたことを覚えて
いる。しかし、彼が当時、女性に好かれ、そこで
言われた言葉の響きを記憶に留めていたというこ
とはありえない。しかし、内容は子供の典型的な
血統空想である。力と偉大さの手本である父親が
子供の空想によって王様にまで高められる。成人

の夢でも、父が王として現れてくることも稀では
なく、繰り返される。また子供は父親に対する敵
意に満ちた興奮活動で、空想の中で父親を王位か
ら退位させ、想像した王の息子として自らを高め、
現実の父親に単なる養父の役割しか与えないこと
が起る。自分が王子様になることは、子供の一般
的な誇大空想である。セガンチーニのこの空想は、
フランス王の知識と心像に願望を加え、記憶の中
で一つの現実体験かのように意味を付与し、獲得
しようとしていることは、確かである。セガンチー
ニの全体的に捉えられた幼年期の出来事は、個々
の神話と同じである。強い野心を持つ人間は自ら
の幼年期をこのような神話形成に包み込むもので
ある。我々も英雄誕生物語に包まれるが、人間の
魂の奥底から創造した（注 :セガンチーニの空想作
品が英雄伝説の知識に影響されているかどうか、
我々は分らない。彼の作品はこれでは十分に説明
できない）セガンチーニも同じように物語、神話に
包まれている。既に仄めかしたように、セガンチー
ニは短期間で孤児院収容所を去り、再び異母姉の
所に帰らねばならなかった。その後について、余
り情報はない。唯、我々はセガンチーニが異母姉
にあちこち殴られ、虐待されたことは知っている。
一時、彼はバル・スガアナアで豚の屠殺場で働い
ている異母兄に匿われていたことがあった。しか
し再び、居酒屋の主人と結婚していた異母姉の所
に帰された。このような環境で小さな子供は生き
ていかねばならなかった。彼は空想の中で自由に
遠い世界に留まり、二、三回はお伽話のような幸
運に巡り合うかも知れないという微かな期待から
家出を繰返した。結局、誰もが信用しなくなった時、
この家出少年であり、厄介者を矯正する為に、人々
は少年を追っ払い、ミラノの矯正施設、少年感化
院に送り込んだ。そこで彼は靴直しの職業訓練に
従事した。この感化院の規律さえ、12歳の少年の
意志を屈服させることは出来なかった。どのよう
な人に対しても、精神的権威に対しても反抗した。
初めて聖体礼拝に参加することも激しく拒否した。
その為に、彼は禁固刑の罰を受けた。そして脱走
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した。彼は逮捕され、再び逃亡した。結局、15歳
まで矯正施設、感化院に収容された。施設長は嫌々
ながら教育方法を彼の気質に合わせてやらねばな
らなかった。それによって彼と仲良くなった。最
終的に、画家の所で年季奉公するという、長年抱
き続けてきた願望を成就した。しかし、この 15歳
の徒弟は、師の画家、立派な人だが、技量が劣り、
自惚れだけが強い権威者であった為、当然対立し
た。自意識が強く、自分の意見を主張する弟子に、
師の画家は前任者と同じく、うまく行く筈がなかっ
た。セガンチーニは長く留まる所ではなく、強い
決断で先生と別れ、ブレラ芸術学院に入学した。
彼はあらゆる手段を使って生計を立てたが、屢々
足らず、飢えを凌ぐ僅かな収入で生活した。やが
て彼の優れた天賦の才と特徴的な人格で、彼は仲
間から尊敬されるようになった。伝統や学校の規
則に反抗的な芸術学院の仲間の指導者になった彼
は、教師に不安と不満を募らせた。この若い革命
家は美術展覧会で初めて成功を収めるが、次の会
では彼の出展作は評価されなかった。セガンチー
ニの衝動性の癇癪は爆発した。セルバエスはこの
事件について次のように述べている。「彼は出掛け
て行き、自分の絵を裂き、ばらばらにしてしまった。
それでも気が治まらず、彼を不当に扱った張本人
であると感じていた教授と路上で出会った時、そ
の問題について執拗に釈明を求めた。自分の気持
ちを抑えることが難しくなった彼は街燈の柱にし
がみつき、街燈の留金がガタガタと音を立てるま
で激しく揺さぶり続けた。」
今や、セガンチーニはここに長く留まることは出
来なかった。上からの力に耐えられない 20歳の
若者は自立の道へと大胆に歩みを進めた。絶えず
極度の物質的な窮乏と戦いながら、彼は自分の道
を不屈のエネルギーでもって追求した。彼は自分
の青年期の運命を次のように語った。「私は自分
の身体で、私の身体の中で私の魂は運命を受け入
れ、数々の問題と戦わなければならなかった。彼
は見捨てられ、6歳で孤児となった。愛も無く、
唯一人で、一匹の狂犬のように、全てから遠ざけ

られていた。このような状況で、私は野生化して
いき、現存する掟に私は常に不安と反逆に心は満
たされていた。」この服従への烈しい反逆の表現
として、若いセガンチーニはやがて、セルバエス
が暗黙の了解で削除した反逆行為をやってのけ
た。オーストリア国籍を持つセガンチーニは徴兵
義務を忌避したのである。この重大なことによっ
て起る成行も彼の歩みを阻止することはなかっ
た。如何に彼の独立独歩の熱望が強かったかを示
す。彼への罰則は、彼が長きに渡って自分の故郷
に足を踏み入れることが許されないというもので
あった。彼はこの罰の重圧に悩んだ。彼が死んだ
時、愛する故郷に帰郷する熱望が満たされる直前
であった。
人間のあらゆる行為とセガンチーニのような倫理
的に余りにも敏感な性格と相容れないように思わ
れる。あらゆる行為は無意識の分析を通して理解
されると考える。
　故郷の土地で、彼は母親を愛し、土地の国家権
力で、彼は父親を憎んだのである。
　三
　母、故郷、自然はセガンチーニの中で追想の世
界を創造し、感情生活の中に一つの解き難い統一
体を創造した。これらは本質的な親和性に従って、
我々が感情に彩られるコンプレックス（複合体）と
表現する統一体に融合する。このコンプレックス
の不思議な力はセガンチーニの幼少期の出来事か
ら説明される。彼は母親を失った時、故郷や自然
から立去らねばならなかった。このたった一撃で、
彼は総て最良のものを奪われたのである。セガン
チーニの回想の中で、この最良なるものが解き難
いものとして結び合ったのである。
　父親は彼が愛した土地から連れ出し、この子を
捨て、彼が孤独の中に留まった大都市は子供の情
感に何も与えてくれなかった。それ故、彼は父親
や都会を拒絶した。この両者は彼に愛を齎すこと
はなかったので、彼はいつも自分の情感から両者
を見捨てた。母、故郷、自然への彼の愛の充溢は、
こういった著しい差異によって、特別の強さを獲
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得したに違いない。若い彼が生き抜く為の悲惨な
時期に、セガンチーニは都会を脱出し、自らの歓
びを確証し、熱烈な帰依をもって愛する自然に帰
還する為に、彼はあらゆる自由な機会を利用した。
恋人ビッチエに母親の代理を見出すことに成功し
た彼はミラノに長く留まることは耐えられなかっ
た。彼は自然に帰って行った。彼は早く失ってし
まった故郷の代理を求めねばならなかった。そこ
で彼は若妻と共にブリアンツア地方のプシアーノ
へ行った。プシアーノはコモ湖が南端で二股に分
かれるその中間にある。その地で彼は単調な田園
風景の画家となった。セガンチーニは当時、彼の
芸術の最盛期に至るまでにはまだ遠かった。それ
をセルバエスが適確に認めているように、彼の芸
術が転換する分水嶺であった。彼は通俗的な色調
から脱却することのない田園風景を描いた。彼が
美術学校の影響から全く脱皮していない点が個々
の絵に表れている。当時、彼が人間と動物が共存
しているところを描いている時には、彼は多くの
点で後期の作品に近づいていた。しかし、全てこ
れらの絵の光景に運動性が殆ど無かった。夢見る
羊飼い達、静かにアベ・マリアを祈る一人の羊飼
いの娘、嘆き悲しみ空の揺り籠の上に屈む一人の
母親といったものである。そして全ての絵は暗い
色調をとっていた。当時のセガンチーニは、室内
の暗い光、月夜の薄明、陰鬱な嵐の空、そして特
に愛したのは日没の陽光、夕暮れの安息を描いた。
　当時から作品に屢々ある一定の情感の調子が特
徴的に示され、人間は動物達を慈愛と同情をもっ
て世話をする姿である。「Uno di Piu 最上の人」と
題した小品は、生まれたばかりの仔羊を腕に抱い
ている羊飼いの娘の母性愛を優しく描いてある。
「羊の毛を刈る」の絵で描かれた羊飼いは羊毛を刈
り取った羊を、愛情をもって優しく下に置いて屈
みこんでいる。
　芸術家の主題として後に再び取り入れられ、完
璧な造形を齎した一枚の絵が初めての表現様式で
示された。それは「船中のアベ・マリア（湖を渡る
アベ・マリア）」である。

　けだるい平穏がこの絵を覆う。ボートの男は櫂
を静かに水中に委ねている。子供を抱える夫人は
微睡みの中に沈んでいるように見える。船一杯に
積み込まれた羊の群は絵を見る人に向けて犇めき
合っている。この動物達の背中はごく僅かに動い
ているような側面で描かれている。絵の全体を覆
うものは、夕暮れの安息と日没の陽光である。
　この絵は彼のブリアンツア時代の特徴的な様式
を集大成したものである。この絵は恐らく当時の
最高傑作であろう、つまり、最高のセガンチーニ
である。当時、この芸術家に一つの転機が生じて
いた。彼はきちんとした技術を低く評価し、芸術
作品の本質性は感情内容であると考えていた。セ
ルバエス（注 :この創作時期の特徴はセルバエスの
記述による）はこの時期の彼について、この芸術家
は気楽に、思う存分にやっていると語っている。
彼の生産性は増大した。彼は自分の情動、情趣（セ
ンチメント）を一つの芸術表現として表し、拡大す
る必要があった。
　セガンチーニは自叙伝で「自然は、私にとって、
恰も一つの楽器となった。私の心が語るもの全て
を伴奏する自然の楽器である。日没の静謐な調和
と自然の最も内容的な本質を歌うのである。その
ようにして私の精神は、魂の中で無限の甘美な音
を鳴り響かせる偉大な芸術家の精神生活に大きな
転回が起こった。支配的な気分であった憂鬱は無

図3（グラビア8）　船中のアベマリア
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くなり、その代わりに熱狂的な創造の歓びに席を
譲る。しかし後期に、彼の生涯の最終期に憂鬱な
気分が、屢々繰返し優勢となって現れてくる。我々
は神経症者にこの過程が現れてくることはよく
知っている。この過程は必然的に正常に現れる抑
圧の推進力を越えるものであって、そこで神経症
者の性活動は著しく受身の女性型に近付く。実際、
神経症者の性の成熟は、始まりから屢々三十歳代
まで持ち込まれ、そして尚、その年代を越えて憂
鬱と世界苦に満ちた気分、その苦悩を受動的に身
を委ねる傾向がある。しかし彼等は次第にこの時
期を克服し、はっきりとした人生肯定へと登りつ
め、極めて正常となり、その上、度を越すような
仕事をやってのけることも稀ではない。セガンチー
ニは巧みな遣り方で、今迄単なる反応によって駄
目にする代わりに、彼の巧みなメランコリーを通
して養われるのである。」
　我々は当時のセガンチーニの精神生活から二つ
の現象を取り上げねばならない。一つは憂鬱傾向、
もう一つは創造物への共感的愛・慈愛である。こ
の課題に我々は特に触れたい。何故ならば、セガ
ンチーニは両者の関係の中で、後に至って一つの
注目に値する転回を成したからである。我々は人
間の発達年齢に従って芸術家の性衝動が広範囲に
渡って制限を受けねばならなかったことを思い出
す。もし今、説明されたように、男性的で積極的
な衝動力が途方もなく抑圧されるならば、それに
対抗する力が出現してくるのが普通である。全体
の人間精神生活で女性の心理、性行動の多くの点
から想起される受身の傾向がその人に取り込まれ
るのである。苦しみに身を委ねることは、活動的
な攻撃を引き出させる。そこで神経症者に非常に
屢々、鬱的不機嫌が出現する。それは意識的では
ないが、苦痛と隣り合わせの快楽も内蔵している
のである。セガンチーニはこの甘美なメランコリー
を苦痛、苦悩ではなく、芸術的霊感の豊かな源泉
として語っている。この時代の絵には受身の姿勢
が認められ、憂鬱さが落着いた平安とぼんやりし
た日没の陽光によって象徴的に表現されている。

セガンチーニが当時、屢々描いた日没は、我々に
死の考え（自殺）を示す。この死の考えが、全ての
憂鬱な不気味さと全ての彼への幻想の中心に占め
ているかのようである。つまり母親に与え、後に
は息子の特有の人格へと回帰したこの死の幻想は
この時代の作品に昇華されて描かれている。
　自然への共感的な愛、全存在と共に苦悩するこ
とは、既に以前の攻撃的衝動の抑圧と昇華に由来
し、昇華された衝動の目標は独特の苦悩と同情を
形成する。攻撃的衝動力で力強い製作衝動に置き
換えることに成功した。そして支配的原理への男
性的活動を自らの中に創生することによって、自
然観や芸術の特性を変化させた。
　セガンチーニはブリアンツア地方から、コモ湖
より高い所にあるカグリオに短期間、引っ越しし
た。そこで彼は「alle stauga柵につながれた牛」
という最初の大作を創造した。その絵は昼下がり
の光の中で広大な風景が描かれている。一部は観
る人に近く、一部は遠くに柵につながれた乳牛が
配置されている。その間に、農耕に勤しむ人が配
置されている。この作品は芸術を通して全自然を
捉えた大胆な試みであった。
　セガンチーニはその後、間もなく妻と共に高山
のある場所で永住することを求めて出発した。長
い放浪の末に、彼はグラウビュンドナーアルプス
のサボーニンという村を選んだ（1886年）。この
ちっぽけな処女地は非の打ち所がなく、彼の自然
感情と一致した。遠く離れた大きな世界では誰も
知らない、この静かな山村が彼の新しい故郷となっ
た。彼はこの土地で妻と子供たちの一緒に山村の
住人として生活した。ブリアンツア地方の前アル
プス地方からサボオニンの深い谷へと登ることは、
セガンチーニの発展にとって画期的な出来事であ
る。何かが彼を高みへ引き付けるのは山である。
幼年期の古い故郷と同じように、この新しい故郷
も身近な山であった。彼は更に願った。それは彼
の手紙で述べているように、自然の徹底的な造詣
を獲得することであった。空気の透明さ、太陽の
光の純粋さ、色の光度が芸術家の目に力強い魅惑
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を与えた。
　山の高みへと登ることは、独特な創造者にとっ
て上方へ、極致への志向を、象徴的に意味をなし、
休息のない創造の中で常に自己を超越して生長す
るという情景があり、芸術家として全自然を征服
し、王の如く全自然を支配する熱望を意味してい
る。「あの土地で」と彼は自叙伝の中で述べ、「私
は思い切って自分の目を太陽に向けた。私は征服
しようと思った太陽の光を愛した。」さて次の年の
彼の仕事は全く異なって、囚われのない自己表現
であった。
　そこには全力をあげて、昇華された攻撃欲望の
満足が認められる。
　セガンチーニの独特の言葉によれば、仕事や苦
労というものを全く感じない興奮状態で、彼の内
なる全ては作品へと駆り立てた、その作品は、彼
が「素材の中で精神の肉化」、創造的行為と名付け
た作品である。物の見方にどのような違い、仕切
りがあるのだろうか。数年にわたる煩わしい憂鬱
から人生を否定してきた人間が、創造者として、
自然の支配者として大胆な思想の高翔に自らを見
る。彼は自分自身に回帰する道を見つけ、それに
よって幼年期の大きな幻想を再び取り込んだ。
　しかし自然への優しい、共感的な愛は熱烈な欲
求を越えて激しい所有欲へと進んだ。
　セガンチーニはこのことを熱烈な言葉で述べて
いる。それを今一度抜粋してみたい。
　「私は自然への熱烈な求愛者である。私にとって
故郷となった山々の美しさ、太陽に輝く春の日に
私は無限の歓喜の叫びを感ずる。恋人である少女
との初めての若者の愛のように血管に鼓動する。」
「私は今迄、飽きることのないこの愛に酔い、大地
に頭を垂れ、草の茎、花に接吻する。」「私は渇望
する。嗚呼、大地よ。お前の血は私の血なのだ。」
　我々は学術用語で翻訳する。つまり、自然への
姿は恍惚の中で芸術家の感覚へと置き換わる。彼
は自身を性的興奮と対置させる。この昇華された
衝動は激しい充足を促す。その要求は些細な対象
でなく、全自然に向けられる。母なる自然への熱

烈な愛の中に、あの母親への愛の復活を祝う。「血
は私の血」であった。サボーニン滞在の最初の年は、
セガンチーニの最高の成果に数えられる、時代を
画する成熟し作品にある（注 :以下の記述について、
セルバエスに深く与する）。その作品の数点はブリ
アンツァ時期の古い主題が再び取り入れている。
この絵には明確に彼の能力の成長が示されている。
それは「湖を渡るアヴェ・マリア」と最初に名付け
られた作品である。セガンチーニは天才的な手で
この絵に、我々が後にこのことに立ち戻るいささ
か変化を加えた新しい技法で、空間分割という試
みを初めて行った。この時期に「垣辺で編物をする
少女」という魅惑的な絵が出来上がった。

　彼がブリアンツアで初めて同じ主題で描いた時
は薄暗く、ぼんやりした光で描いたが、今や全て
目も眩むような太陽の光に満ち溢れている。転換
期に当たるこの時期にセガンチーニの芸術の中に
唯一つ、安息の極点が存在した。それは母親コン
プレックスであった。何かこの領域で思考や感情
に沿って変化、変遷に曝されることはなかったよ
うに見える。このことは正しく次のように、セガ
ンチーニにとっては特徴的な傾向に示される、彼
が「編み物をする少女」として描いた若い農夫の娘
を二度と手放すことはなかった。「ババ」と呼ばれ
た娘を自分の家に引き取った。彼女は毎年変わら
ず、彼の唯一のモデルであったし、彼及び彼の家
族にとって誠実な家族の一員であった。彼は彼女
の中に典型を見出し、母性の象徴と仕事に必要な
典型を見出した。ここでは何等の変更も必要とせ

図4（グラビア9）　垣辺で編物をする少女
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ず、唯一のモデルに確り手に掴んだ。
　翌年、彼は母性愛の理念を偉大な巨匠の仕事と
して圧倒的な力で骨肉化、具現した。それは「二人
の母親」という作品である。一人の少女が廐の腰
掛に坐っている。眠っている赤ん坊を抱き、頭を
かしげて微睡んでいる。その他のものは、燻んだ、
ぼんやりとした様相を呈している。一つの荘重な
安息がこれ等の上に存在する。セルバエスは繊細
な観察から、この芸術家はあらゆる形態を通じて、
全体の安息をこの二人の母親の存在の同質性を強
調して描いていると述べているが、我々も同意す
る。またこの作用は他の手段、つまり線を引くと
いう単純な手法で強調されている。セルバエスは
この点についても述べている。真直ぐな背筋を牡
牛は伸ばし、頭を飼い葉桶に静かに垂れている。
牡牛の背中が切れる所に、若い人間の母親の頭が
現われる。牡牛の背中は、はっきりと引かれた水
平線を保ち、緩やかに滑り落ちる。絵は牡牛の背
中の上のほど遠くない所で切られている。やや薄
暗く感じられるが、はっきりと絵の縁と牡牛の背
中が並行して走っていることが認められる。この
絵の構成の控えめな荘重さは、詳細に観察する人
に、無意識的に一つの感情価値の中へと移し換え
られる。このような僅かな技術によって、芸術家
は我々の魂を支配する。1890年頃、セガンチーニ
は絶え間のない努力によって、待ち焦がれていた
色彩分割技法の完成を齎すことに成功した。堂々
とした作品「農夫」（曾ての表現様式で「耕作地」と
名付けられた）はこの仕事の最初の成熟した結実で
あった。
　今や彼の前に誰も為しえなかったし、その後も
誰も到達しなかった大気の透き通った透明性や色
彩の振動の極みを表現することに成功した。彼は
信頼する仲間全ての人間と家畜達を驚くほど造形
的に絵の前景に配置した。風景の細部に渡って彼
特有の愛をもって絵を仕上げた。背景に連なるア
ルプス山脈は岩と雪によって、果てしない豊かな
変様の光芒を放っている。山々の上に明るく透き
通った大空の震えるような青が広がっている。

　セガンチーニは分割技術を完全に我が物にして
完成することに成功した。当時、この問題に画家
達は至る所で取組んでいた。セガンチーニは、画
家達の試みとは別個に、この目的に到達すべき道
を泰然と歩いた。彼にこの道に赴かせたのは唯、
彼の卓越した芸術的資質だけではなかった。それ
は光と色彩の探求への深い彼の衝動生活に基づく。
光と色彩への彼の目は燃え、内なる衝動に従って、
光と色彩の両者の完全な表現描出に向けられてい
たに違いない。芸術家としての初期の仕事の中に、
すでに彼は明暗の配置問題を自らに課し、自力で
解決した。その後、メランコリー気分の時代に彼
は明らかに暗い画法、絵画に移行した。やがて山
の高みへと引かれ、自然を支配しようとした時、
彼の勝ち誇った気分は、彼の栄光の上に広がり、
光彩を放つ太陽の光への情景の中に自らの表現を
見出した。これら全ての歓喜の光景が彼の中でど
のような感情を引き起したのかは、我々はすでに
セガンチーニの言葉から知り得た。彼は最愛の人
の目で自然を熟視した。自然は彼を法悦、陶酔の
世界に移し換えた。
　我々が「見るという好奇心」（覗き見）と名付けた
現象の中に、一つの発展する昇華が性的衝動（覗き
見）構成要素そのものに入り込んでいることは今更
証明する必要もないであろう。この衝動（覗き見）
は、我々がただ単に「興奮」と名付けている性的対
象の身体特性を考慮することによって、リビドー
（性衝動）の刺激活動に用いられる。見るという衝
動の昇華は、我々が羞恥の感情と名付けているあ
の性的抑制の構成に主要な役割を提供する。且つ
また、それは大いに芸術的・審美的昇華を可能な
らしめる。
　セガンチーニの見る衝動は極めて強かったにも
拘らず、本来の性的なものから離れている。唯例
外として、我々は一つの絵に、それに近い絵「邪悪
の泉」という絵がある。水面に姿を写す一人の裸
婦像は比喩的に虚栄心を描いている。芸術家はこ
こに於いても、裸体画を倫理的な目的に使ってい
る。透けて見えるヴェールの中に、彼は「異教徒の
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女神」という絵に、異教徒の女神に官能性をたっ
ぷり漲らせて描いている。この二つの作品は激し
くはないが巨匠の注目に値する作品である。
　これと全く正反対の力は、子供を抱いた良き母
親「キリスト教徒の女神」に存在する。この絵で気
付くことは、彼が全力を上げて自らの感情を吹き
込んでいることである。人々は完全にセガンチー
ニの作品の肉欲性を見過ごしている。彼が性愛的
な光景を描いたところで、それを穏やかに、優しく、
純潔なものとして描いた。
　自然は彼の昇華された見る欲望に向かう。光と
色は恍惚の歓喜の源泉となった。幼少期から絵筆
と絵具をもって働くペンキ屋の姿が彼の燃えるよ
うな好奇心を満たしてくれたとセバンチーニは
語っている。どれだけ職人の殴り書きが子供の心
を魅了し、引寄せたことだろうか。彼の色の染み
に幻想的に、動物や人間の姿を発見した。この現
象は種々に変容し、交互に入れ替わり、浮き上がっ
た。彼は貪欲に視覚的な印象に取り込み、身体に
叩き込んだかを幼少期の陳述が示している。自叙
伝にそれぞれの光景が恰も一枚の絵のように描き
出されている。彼の陳述の強い視覚的活発性は注
目に値する。セガンチーニは単なる自然の愛情に
満ちた観照者ではなかった。何か彼の目は形や色
そのものの中に吸い込まれ、それが芸術的幻想と
一つの統一された全体を形成しているのである。
彼はこのような観察と芸術的造形活動の中で自ら
の性愛生活を終わらせる気持を一度も失うことは
なかった。彼は一度語っている。「まずスケッチを
する芸術家は若い絵描きのようなものである。つ
まり、一人の美しい女性に心を奪われ、すぐ自分
の物にしようとし抱擁する。口や目に接吻し、抱
擁の恍惚の中で激しく震える。そして、やっとス
ケッチを物にするようなものである。ーーーーー。
　私はそれと違う。愛が成熟するまで放って置き、
そして心を放ち、私の着想で優しく撫でさすり、
私の心に愛を懐き慈しむということを言っている。
描いて見るという欲望に狂っているにも拘らず、
私は禁欲する。そして良き我が家を作ることで満

足する。その間、精神の目でこの明暗の配置、構成、
変化する感覚の凝集の中で熟視、観察を続ける。」
　それと引き換えに、前以ってスケッチをするこ
とを無視する画家が絵を完成した後にも同じ主題
を屢々繰返し取り入れ、あれこれと変化を加え、
新しい側面を求めるのが彼の特徴である。コンプ
レックスの中の方向性が作品を動かすが、このコ
ンプレックスが彼に著しく支配していた為に、感
情が付いていけず残留して仕舞い、彼の魂の極め
て繊細な動きを表現するに至らなかったのである。
　　四
　セガンチーニは己の衝動に全力を傾け、光と色
の支配を増進させた。そこにブリアンツア時代に
屢々陥った同じ様な、或いはそれに似た性質を持っ
た憂鬱な気分を勝利の歓びに混ぜ始めた。この今
一度の変動の真の理由ははっきりと分らない。全
体の経験に基づいて、二、三の推測を述べられる
かも知れない。
　二つの極の間を変動することは、神経症者の衝
動生活から理解される。互いに相反する衝動は決
して調和のとれた均衡を保たない。相反する衝動
の一つが意識の中で支配力を獲得すると、無意識
の中で抑圧されていた対抗衝動が不安定となる。
神経症者は、神経症的代理像の仮面の元に、自ら
を意識への入場許可を手に入れる。例えば、男性
的能動性が優勢となり、その活動が正しく神経症
的衝動を伴って特有の衝動性に置き換えられる。
すぐその後で衝動の抑圧された要素として刺激が
存続し、はっきりと意識化される。勝利の気分の
中に憂鬱な感情が混在する。
　セガンチーニの場合、より広い動機が加わって
いる。彼は全エネルギーを振り絞って己の画法を完
成させ、自然から光と色の秘密を勝ち取った。恋
求めていた目的に到達した後、突然緊張が解けた。
昇華によって絵画の仕事を遂行した衝動が、突然
一つの目標を失った。衝動は新しい目標、新しい拡
大を求めた。結局、衝動は事の成り行き上、唯求
める所が多いままに止まってしまった。この欲求は
すぐには充足されなかった。そこで不満が生じる。
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人は以前より更に、希望の乏しさを実感し、勝利の
喜びはメランコリーの意気消沈へと退く。「もの憂
い時間」と言われる初めて描いた絵は、セガンチー
ニがこのような気分状態で描いたものである。

　それは以前の作品と全く対照的である。我々は
再び初めて夕暮れの黄昏時に出会う。「煙る小さな
鍋、その鍋の下に赤い光が微かに光り、夕暮れの
石だらけの荒野に、一人の若い女の農夫が座って
いる。寒々と、憂鬱な考えに耽っている。彼女の
向こうに斑の雌牛が首を伸ばして吠えている。」（セ
ルバエス）　この絵の雰囲気は荒涼とした寂寥感で
ある。芸術家は奇跡に近い名人芸でその筆遣いを
もって、人間と動物と風景の互いに密接な関係を
生み出している。この絵に慰めが聞こえてくる。
つまり自然と一体感を感じるならば、人間は見捨
てられないと言う事である。これは本人の父性的
配慮する神を知らなかった芸術家の信仰告白で
あった。程無く、この絵を完成した後、彼は孤独
に陥った。今や、いかに芸術家のそれぞれの作品
が彼の感情生活の深みから立ち現われて来たかを
示している。彼の気分と一致した孤独が、サボー
ニンより高い所にあるツーサンという小さな山村
に見出した。
　彼は 1893年の夏の間、そこの山小屋に住んだ。
彼は此処でアルプスの豊饒な草花に取り囲まれ、
光と色に耽ることが出来たに違いない。しかしそ
うしないで、彼は、繁茂する草や豊かな花がない
高地にある放牧場へ、長い時間をかけて登って行っ
た。彼は牧草を食べる羊の小さな群と荒野を描い
た。「悲しそうな羊飼いが群の傍に坐っている。ま
だ子供のような羊飼いである。けれども、それに

も拘わらず力無く、白髪の老人のように疲れ切っ
ている。太陽に照らされた赤く焼けた顔は半ば眠っ
ていて前に落ち込んでいる。両手は太股にだらり
と垂れ動かない、陰鬱と苦悩が絶えずこの荒野を
漂う。」（セルバエス）
　この絵は「アルプスの昿野」と名付けられている。
この絵の特徴はブリアンツア時代のメランコリー
を想い出させる。セガンチーニは「昿野」の悲しみ
に満ち溢れた孤独に、一つの慰めを見出している。
この絵には自然が被造物に僅かながら枯れた草の
茎を与えている。そこには自然の偉大さの中に、
被造物への母性がはっきりと顕現されている。絵
の前景に、二匹の仔羊に乳を与えている一匹の羊
を配置している。母の愛と云うこの象徴は見捨て
られ、孤独な動物や人間にとって最も安全な避難
所である。1890年から 1893年に「涅槃像（ニル
ヴァーナ）」と名付けた一連の作品が現わされた。
　セガンチーニは屢々、同じ思想を種々な変化を
付けて描いた。この最初の表現様式（現在、リバプー
ル美術館所蔵、「欲情の冥府」と題名が付けられて
いる）と最後の表現様式（ウイーン現代美術館所蔵、
「邪悪な母親達」と名付けられている）はこの芸術
家の絵画に最も重要な創作、創造作品に属する。
しかし内容的に、「欲情の冥府」は特に、大いなる
論争を引き起した。けれども人々はその作品を理
解せず、種々な努力が為されたにも拘らず、完全
に解明される解釈を得ることもなかった。この絵
はセガンチーニの芸術仲間で長い間しかるべき評
価を得ていた時期に生まれた。この絵は解釈され
ねばならない絵なのか？人々は以前の彼から体験
することがなかったこの絵。彼の初期の作品は、
恐らく母の愛と云う絵を考えるが、それは人の心
から人の心へと何等抵抗もなく伝わるように語り
かけた。
　この絵の謎は今日まで完全に解明されることは
なかった。この秘儀を顕わにすることが、精神分
析学で巧くいくのだろうか。我々はセガンチーニ
の「欲情の冥府」の発想を仏教の伝説から汲み取っ
たことは承知している。母親の使命に従って生き

図5（グラビア10）　もの憂い時間
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てきたにも拘らず、官能的な生活に身を委ねた女
性達は、死後も住む所も無く、荒れ果てた雪の荒
野を浮き漂い続けねばならない厳しい罰を受ける
と云う教えを彼はそこに見出した。

　彼は近景に暗い山並み、遠い背景に白銀に輝く
山脈を配置し、正しく目の前にほとんど休息の地
点を見出すこともない広大な雪の荒野を描いた。
絶望的で暗澹とした平地の上に、幽霊のような、
屍体のような女性達の身体が制止したまま浮き漂
い続けている。後期の表現様式（「邪悪な母親達」）
は前景に髪を一本の低い矮木に縺れさせ、浮かび
漂う母親の姿、形態を描いた。「女の身体を捻じ曲
げている姿、姿態は泣き悲しみ、悲嘆に暮れ、訴
えているかのようである。伸ばされている腕は救
いようのない絶望のようである。引きつれた口、
落ち窪んだ目、死人のような蒼白な顔は悔恨の呵
責のようである。愛情のない、冷酷な、干乾びた
剥き出しの冷たい母親の乳房に身を屈め、見捨て
られた子供の飢え求める小さな頭は、見る者に衝
撃を与える。」（セルバエス）

　子供の姿が付け加えられる。多くの女達の代りに、
唯一人の女が前景に漂っている。遠く離れた雪の荒

野の上に、別の贖罪者の群を見る。愛情のない母
親と見捨てられた子供がこの絵の上に描かれてい
る。セルバエスが注目したように、「アルプスの昿野」
に描かれた母性と仔羊達と著しい差異を示す。この
後者の絵と「邪悪な母親達」は両者とも、ツーサン
で描き出された。彼が後に書き記したように、セガ
ンチーニは「欲情の冥府」で、彼の考えに従えば、
女の生活、実生活は崇高な自然原理を放棄し、犯
した為にこの邪悪な母親達を罰しようとしたのであ
る。仕事の合間にこの構想が彼の念頭に浮かんだ
ことは疑いの余地はないだろう。他方、この作品を
創造させた深く秘められた真の動機は、芸術家の意
識になかったことは明らかである。
　人間の幻想のあらゆる生産物は正常であれ、異
常であれ、フロイトが示したように、明らかな内
容（明示された内容）と隠れた内容、潜在的な内容
に相違がある。意識は唯、前者を知っているだけ
である。一方、その潜在的内容は意識に現われて
来ないものである。しかも、この潜在的な内容は、
一つの空想産物の本来的で意味のある内容でもあ
る。そのような内容を無視して、表現された内容
を理解することは不可能であろう。
　空想産物の潜在的源泉には、精神分析学の助け
を借りて達することが出来る。精神分析は、抑圧
された衝動活動が広範囲に渡って歪曲され、分別
が着かないようになっても、その時、意識の侵入
を許し、その抑圧された衝動活動を暴露し、明ら
かにする。　
　セガンチーニは神話的、幻想的な作品は今日ま
で完全に理解されなかった。と云うのは、人々は
唯単に、明示された内容だけに目に捉えていたか
らである。
　精神分析は難解な象徴群の中で表出を見出した
抑圧された願望を探求する課題を持っている。人
の意識に性的に淫らな願望活動があれば深く抑圧
されねばならない。けれどもセガンチーニは明瞭
適確にそれが自分の本性に存在していることを表
現したのである。彼は単刀直入に邪悪な母親を懲
罰する目的があり、しかもそのうえ、より良い形

図6（グラビア11）　欲情への冥府

図7（グラビア12）　邪悪な母親
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で到達することが出来たのである。何となれば、
それが不可解であると云うことは、絵画の象徴描
写にあの女性達の心に語りかける烈しい目的が失
われることになるからである。我々が既に知って
いるように、セガンチーニは自分の衝動生活の中
にある残酷な構想要素を激しい力で抑圧した。ま
ず第一に、自分の母親に対する攻撃的で、残酷な
衝動は既に存在していた。それは相反する感情の
変化が生じていたに違いない。
　彼はすべての作品の中で寛大さ、善良さ、同情
性を表現した。しかし今や、彼は来世からの残酷
な罰を明示した。そして罰せられる者は母親達で
あった！それは嘗て敵意に満ちたる子供の衝動活
動であり、これを我々の抑圧の回帰と見ている。
　「欲情の冥府」は明らかに多くの浮かび漂い過ぎ
て行く形態（様相）を示している。そして絵を見る
人は、画家がその一人の女性に特別に言及しよう
とする印象を抱かない。後の表現様式と全く異なっ
ている。そこに彼は我々の目を全く慰めようもな
い孤独な贖罪者と見捨てられた子供に導く。セガ
ンチーニはこの様に見捨てられなかっただろう
か？母親の死後の孤独は彼の中に最初の不安の源
泉となった。一般に邪悪なる母親達を罰しようと
する願望の背後に、今より自分の母親を罰し、母
親に復讐すると云う無意識の欲望が現われる。
　セガンチーニは見捨てられ感情の中で自ら蒙っ
た不安や憂鬱を贖罪する母親に投影した。邪悪な
母親達に孤独の責苦の罰を負わす仏教の教えに似
た思想が彼の魂に触れたのである。一人の見捨て
られた子供が蒙ったように、あの母親達へのこれ
程厳しい罰はない。子供は子供の性愛を欲望でもっ
て母親に愛着する。そして母親に近付く人達に嫉
妬心を抱いて監視の目を光らせ、母親が僅かな瞬
間でも彼から目を放すと、母親から見捨てられた
と感ずる。子供は不安感と自分のライバルへの嫉
妬心、そして母親への敵意に満ちた考えに陥る。
母親が変わらず十分な愛情を注いでも、子供にとっ
て悪い母親として残る。それは母親が彼に何物も
十分に与えてくれなかったからである。

　成人の神経症の無意識は、精神分析学が示すよ
うに、今でも尚、母親に復讐したくて堪らないと云
う。何故なら、母親はかつて彼自身より父親に多く
の愛を捧げていたからである。神経症のある徴候
に、息子がこのような違反の為に母に復讐を行う。
　このような自分の母親への復讐はセガンチーニ
の「欲情の冥府」に用いられている。愛情のない母
親たちがその冷酷さ故に、雪の荒野に放置された
ことは理解出来ない事ではない。その代わりに何
故仏教の観照に従って邪悪な母親達が雪の荒野に
浮かび漂うのかと云うことは単に説明に留まる。
　一つの尤もな解釈は、浮かび漂う女性達に絶え
間のない苦痛に満ちた責苦に止まる罰が宣告され
ていることであろう。正しく不毛の地の上に同じ
姿勢で浮び漂い運動すると云うことは、一つの永
劫罰の印象を高める。
　しかし神話は、実際にそれぞれ別の象徴的意義
によって表現されることもある。一つの神話の精
密な分析は、例えば砂漠の永遠の放浪を通して、
それぞれの象徴（注 :引用した文献「愛と神話」）の
厳密な因果律の条件を我々に示す。
　実際、セガンチーニにとって、彼があの表象を
神話から転用したことには特別の理由が提供され
たに違いない。彼の創造的幻想は何等かのような
剽窃を必要としなかった。我々はやはり母親達の
罪と罰との深い関係を追及せざるを得ない。我々
の芸術家の一つの作品は、涅槃像（ニルヴァーナ）
のように同じ空間に示されるが、我々にこの問題
の解決の鍵を与えてくれる。それはすでに述べた
「異教徒の女神」にある。セガンチーニはこの官能
的な愛の女神を浮かび漂うように描いた。女神の
頭を自らの腕に心地良く置き、彼女は柔らかな、
茫洋とした浮遊の甘美な欲情を享受しているかの
ようである。一方、聖母のようなキリスト教の女
神は静かに樹に腰掛け、至福の眼差しで自分の子
に見とれている。我々は、この同じ運動が芸術家
の一方の絵に強い欲望を、他方厳しい苦悩を象徴
化するという、差当たって奇妙な事実に置かれる。
　精神分析家にとって、この矛盾は周知の事実で
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あり、解釈しうるものである。実際、夢の中で浮
遊することは極めて欲情的であり、かつ不安に満
ちた状態として感じられることは熟知している。
多くの人々は自分の幼少期に、自分の空中に浮い
た時の極めて原始的、官能的な感覚を感じていた
ことをはっきりと思い出す。それは子供の遊びで
やったブランコに乗り、深い所に飛び降りたこと、
その他もろもろの運動で起こっている。それは子
供の「自体愛（オートエロティシズム）」として扱わ
れる。即ち、大人が相手を必要とする正常な性行
為がなくても、子供の自体愛は身体の刺激によっ
て快感を生み出す。多くの子供達はこのような活
動に飽くことはない。この欲望は容易に不安に満
ちた感情と一緒になる。我々はこういった不安は、
衝動抑圧から生ずるというフロイトの研究から学
んだ。夢は抑圧された衝動活動の避難所を提供す
る。ある時期、この自体愛は長時間に亙って広範
囲に制限され、その上でその殆どが全ての成人の
夢の中に現われる。夢の中で夢見る人は空を飛び、
深みに落ちるか、それに似た運動を体験する。こ
の夢の感情的調子は抑圧の程度に従って、欲望と
不安、或いは両者が混ざり合って変化する。我々
はここに直接、最大の欲望が最大の苦悩に移って
いく（注）ことをみる。（注 :夢の中で自体愛的願望
衝動の反復現象には尚且つ、一つの広い意味が加
わる。それは即ち、成人の現実生活で充足されな
かった代理物を作り上げることである。夢は、人
間の全ての幻想のように、代理物を作り上げるこ
とである。夢は、人間の全ての幻想のように、一
つの願望心像として、このような願望充足を提供
する。それは表面に出すべきものではない。現実
の性愛的欲望が子供の自体愛的なものに置き換え
られるのである。無意識は快楽獲得の原型として
本来、原始的な行為の回想を防衛する。）
　夢の象徴性はそもそも無意識の象徴性である。
それ故、全ての空想産物が一つの民族の神話の如
く、一人の芸術作品と共通する。セガンチーニの
浮遊の象徴性は今や了解される。「異教徒の女神」
は自由に浮遊する甘美な欲情に耽る。邪悪な母親

達はこの異教徒の女神を手本として、キリスト教
の女神、母性の理想像の代りに、張り合うように
振舞わせた。我々はセガンチーニがこのような非
難を無意識に自分の母親に向けていることが分か
る。あたかも彼女に呼びかける。お前は私の父親
と官能的な愛欲で結びついた。しかもお前は私に
何も与えてくれなかった、彼は絵の根底にある彼
の抑圧された復讐、懲罰を残酷な幻想の中で満た
した。自ら浮遊の化身となり、至福の官能的欲望は、
母親達、自分の母親を死後も欲情の冥府で苦しみ
耐え忍ばなければならない責め苦の激しい不安へ
と姿を変える。それは彼女達にとって、終わりの
ない、永久の運動の身を委ねる苦痛に満ちた罰で
ある。夢の中でほんの数秒に過ぎなかっても、我々
深淵の深みに落ち込んだと信じ、永遠の時のよう
に思う。この時と間に、彼は象徴的で神秘的な絵
を描き、セガンチーニにとって人目を引くような
激しい内面の転向が生じた。彼の孤独への逃避を
通じて、既に外界から回避傾向が示されていた。
彼の絵画芸術は幻視的、幻想的な特徴を持った。
しかし人間が現実から背を向ければ、向けるほど
増々、彼は自分を抑圧してきた願望の幻想的充足
を現実に定めようとすればするほど、人々は彼を
理解することが少なくなってしまう。彼の意思表
明は我々には彼との親和性のある感情と共鳴する
ものはない。そういったものがセガンチーニに当
時、生じていた。象徴を通じて彼の考えを自由に
表明することが許されず、しかも完全に秘密にし
ておくことも出来ないものを、象徴表象を通して
伝達することを運ぶ。象徴的意義は意味を示し、
同時に隠蔽する。ある時はこれを圧倒し、ある時
はあの傾向を凌駕する。涅槃像（ニルヴァーナ）の
暗い言葉は、セガンチーニの奥深いコンプレック
スが実際に何処かで一つの表現を見出そうと求め、
しかも芸術家がこの止み難い衝動に応じ、最終的
に芸術作品の内的意味を満たすための抑圧の力が
尚十分に活動的であることを示しているのである。
　セガンチーニは、世に送り出す最初の絵「欲情の
冥府」が理解されるか、されないか心配りするこ
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とはなかった。このことは彼が当時、現実から遠
ざかり、明らかに唯、自分のコンプレックスだけ
に目を向けていたことが我々に教えてくれる。尚
この事で驚くべきことがある。それはセガンチー
ニが、浮び漂う女性達の身体描写で現実と自然法
則を犯したことである。セルバエスがはっきり言っ
ているように「淫蕩な女達を恰も空中に横たわって
いるように描き、人には見えないソファーに横た
わっているように描いた。そして彼は女達を幽霊
像として重々しく、肉感的に描いた。」そして更に、
これまで彼の友人であるヴィオトレ・グルビイシ
イの助言、批判を尊重してきた彼は、後になって
忘れることの出来ない意見表明に対して、今回は
激しく怒りをむき出して怒った。ある一定の表象
コンプレックス（複合体）への閉じ籠り、現実から
の阻隔は常に結果として敏感易怒性となる。この
ことは、我々が日常的に健康な人間でも見られ、
特に著しく神経症者に観察することが出来る。セ
ガンチーニにもこの敏感易怒性が当時、やはり重
要な不意の出来事で現れていた。
　彼は 1891年、ベルリンで「欲情の冥府」を出品
した。この絵は疑いなくその卓越した芸術的特質
で、異議にも拘らず、この絵画表現は当然称賛さ
れた。しかし審査委員はこの絵を最優秀作品とし
て評価しなかったが、セガンチーニに「名誉ある賞
状」、セガンチーニにとって一つの侮辱を意味する
等外賞（特別賞）を与えた。別の時に巨匠はこの評
決について、笑って肩をすくめて無視した。しかし、
この作品は特別の地位を獲得した。セガンチーニ
の極めて鋭敏なコンプレックス（強い感情を帯びた
観念群）に感動した人は論駁した。そこで彼の衝動
性の全活動行動を今一度、自由に抑制せず爆発さ
せ、それを審査委員に答弁して与えた。この事に
ついて、彼自身ヴィオトル・グルビイシイに送っ
た手紙で伝えている。それは特徴的なもので、次
のように書かれている。（注 :セガンチーニ全集　
85ページ参照）
　「サボーニンにて。1891年8月5日。親愛なるヴィ
トオル様。　お手紙受け取りありがとうございま

す。私は『特別賞』を辞退することについて何等や
ぶさかではありません。
　私が通知を受けたその時に、それは 29日であり
ましたが、私はこのような電報をベルリンに送り
ました。
　『ベルリン国際展覧会の理事および審査員御侍史。
　私が最初から今日まで、作品を出品してきた世
界の展覧会はございません。かつて必要であると
思った一つの委員会がありました。しかし、私を
侮辱するベルリン審査委員会を除いて。私は、皆
様方に私を受賞リストから公式に除名していただ
くようお願いいたします。
ジョヴァンニ・セガンチーニ』
　追伸。私はこの電報を返信料つきで送りました。
しかし、これはーーー私に返事が帰ってくることは
一度もございませんでした。全く馬鹿げたことです。
　ご自愛のほど
貴方の　G・S.」
　既に述べたように、セガンチーニは、1893年に
涅槃（ニルヴァーナ）主題の最後の表現様式を完成
させた。そのすぐ後、ブリアンツア時期の末期に
生じた激変と同じ傾向を持つ出来事が起こった。
1893年 12月 21日付、ヴィトオレ・グルビイシイ
宛の手紙には、抑うつ気分から生命、仕事の喜び
へと移行していることが、我々にはっきりと知ら
せてくれる。芸術家は以前の一つの手紙を引合い
に出し、そして次のように意見を述べている。「君
がメランコリーと名付けた私の手紙は、鋭い角に
向う脛をぶっつけ、悲鳴をあげるような、一つの
あの道徳的な機会で私を罰したのである。とにか
く、私は何か感じるとすぐに書き留める癖がある。
そこで私は、私の魂の大きな叫びを書き記したの
である。」彼はその上、自分の仕事の計画覚書に従っ
て書き続ける。「そう、真の生活は唯一つ、夢であ
る。夢。一つの理想に自らを次第に近づけること
である。それは途方もなく遠い。しかも高い。物
質の消滅に至るまで高い。」
　芸術家の魂の構造の秀でた特徴は疑いもなく昇
華への非凡な能力であった。そこで彼は 7年前に
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成功したように、再び自分の抑圧した衝動を支配
する為に、重ねてこの方向に走り出した。しかし
実際、この繋がりの中で罰を受けずに渡り切るこ
とが許されない一つの限界が与えられたに違いな
い。彼にとってこの先、あの衝動に常に魅了、呪
縛される所に達することはなかった。彼が欲情の
冥府を創作した約 1891年以降、彼の衝動は常に、
前へ前へと駆り立てられ、次の年から彼が若くし
て死ぬ年まで彼の内的闘争で満たされていた。そ
の結果、彼の気分状態の変化が生じていた。彼、
今や全盛期と創造の高みに至った彼は生を否定す
る神経症的気分変動に身を委ねていた。彼はそれ
を何度も克服してきた。しかしこの勝利は途方も
ない精神的エネルギーを犠牲に費やした。突き進
む憂鬱気分を代償する為に屢々無理な手段によっ
てのみ出来ることであった。セガンチーニはこの
時から以前より更に幻想世界に逃げ場を求めた。
つまり、彼は尚も夢の世界の生活が最も切望する
世界に見えることを彼自身が認めていた。
　既に述べた「邪悪な母親達」の表象とは別に、彼
は 1891年から 1894年に数々の別の幻想的な仕事
をしていた。それは絵画領域のものではなかった。
それは楽劇の構想であった。そのことについて、
セガンチーニは友人ヴィトオレに送った手紙で
語っている。これは非常に興味がある。この構想
の一節に私が涅槃像（ニルヴァーナ）で証明した同
じような残酷さが見られることである。
　それは一つの火事の記述である。この芸術家は
非常に強い情動をもって記述しているので、すぐ
我々は彼の非常に深い無意識からの一つの声が語
りかけているように推察する。その台所は次のよ
うに書いている。「一人の婦人が火災から逃れ、倒
れている。半裸の状態で、髪の毛は乱れて肩に垂
れている。頸のところに二人の子供がいる。その
一人の子は焼け死んでいる。婦人が焼け死んだ我
が子を見た時、凄まじい声で泣き叫んだ。道端に
ある礼拝堂の前でがっくり膝を落し、二人の子供
を聖徒像に指し出し、訴え、祈る。その後、彼女
は子供を下に置き、火傷を負った子供は死んでし

まった！彼女はその子供をぼんやりと眺め、二回
悲痛な叫びを挙げる。彼女は身を起し、天に向かっ
て拳を振り上げ、大地に仰向けに倒れる。」　
　セガンチーニはここでも激しい情念を込めて、自
分の幼少期の一つの強い追憶に加工を加えている
ことは疑いもない。自分より先に両親から生まれて
いた子供が火災で死んでいた。ジョヴァンニがこ
の事件の目撃者であったのかどうか、私には分ら
ない。しかし確かなことは、彼が死んだ子供の母
親の苦しみを見たに違いない。子供が幼少期に受
けたこの印象が、残酷な感情を引き起し、それが
サディスティックな衝動構成要素を満足させると
仮定しても間違いはないであろう。私はセガンチー
ニの最初のスケッチ風の試み自体が、一人の子供
の死と一人の母親の悲しみがぴったりと合ってい
たことを思い出す。それは今初めて、何故この出
来事が彼の内面で力強く働いたのか十分に理解さ
れる。すなわち、彼は幼少期の癒され、満足、充
足状態に抑圧された回想を共鳴させたのである。
　そして今や成熟した男の作品が、同じ抑圧され
た幼少期願望の支配の元で、彼は邪悪な母親達の
絵画と一つの楽劇の構想を生み出した。この時代
から、彼の幻想の別の作品は、苦しい抑圧された
残酷構成要素の過剰昇華に用いられた。それはユー
トピア的空想作品「一労働者の夢」である。夢見る
男にまず階級闘争を象徴的に表わす幻覚が現われ
る。その後、監視塔から彼は転落する。しかし地
上に触れず、空中に止まり浮遊する。空中を漂い、
漂い続け、住民達が幸福な社会生活を享受してい
る土地に辿り着く。この理想郷（ユートピア）で詩
人は自分の社会主義的理想の実現を体験する。そ
れは根本的に残酷で自己中心的な気質とは全く逆
である！注目に値することは、この夢のような幻
想の中に、浮遊の感情があることである。この状
態で、それはあくまで欲望的な事象である。更に
云えば、一つの理想的芸術共同体の空想的叙述で
もある。これ等全ての作品は、如何に当時、遠く
からかつ高い彼の理想の中に隠遁しようとしてい
たことを示している。しかし全ての幻想の中では
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なく、彼は本来の自分を更に背景に退かしたよう
に、叙述したユートピア的夢想に引き入れた。こ
れとは全く逆に！私がすでに以前、そのことを指
摘した。つまり、攻撃性を抑圧した衝動から、或
いは支配欲から幻想像が現われるということ、そ
れは個人が自分の境遇から遙か遠い地点で立ち上
がり、正しく世界の中心に身を置くこと、このよ
うな誇大幻想をセガンチーニの自分の人生に、長
らく心中に抱いていた。しかし今や、その誇大幻
想を表現することに奮闘した。
　若者の血統空想の中で、彼は王の如き父親を作
り、それによって自らを賞揚する。そして今や彼は、
自分の母親を神の如き理想像として讃美する。
　私は「愛の実」と「キリスト教徒の女神」のよう
な絵を、差当たって唯、それは幼少期に母親に対
して行われた過剰代償的なサディスティックな衝
動を昇華した性愛の表現として、母親コンプレッ
クスから説明しようと試みた。しかし母親の神格
化は実際、その息子をも高めるということを見落
す訳にはいかない。あの絵に描かれた子供は、芸
術家自身と同一化されていることに私はすでに注
目してきた。だがセガンチーニはそこに留まるこ
とはなかった。彼は自らをキリストの子として描
いた。「キリスト教徒の女神、1895年」を発表し
たすぐ後に、彼は全くキリスト像そのものの特徴
をもった一枚の自画像を描いた。その夢見るよう
な目は苦悩と憂鬱を物語っている。その眼差しは
遠い理想に憧れるように向けられる。（注：この誇
大コンプレックスは、セガンチーニにとって自ら
を普通には気付かれない筆跡で表現している。一
方、この芸術家の古い絵には自分のイニシャルで
署名しているが、後期の作品のあるものにはその
ようなサインがない。上述の自画像には唯、年号
が書き入れられているだけである。明らかに彼の
自我感情が高揚していた為に、自分の作品にそれ
を誰かが描いたかを印付る必要がなかったのであ
る。更に神秘的な絵には特殊な S字形に曲った樹
が記され、それは見る者に奇異な感じを与えた。
セガンチーニはこの形が自分の名前の頭文字を思

い出し象徴記号に使ったと私は推察する。彼はそ
れによって自らを自然の中に身を置き、いかに自
分にとって母親を意味する自然に離れ難い愛着を
感じているかを強調したのである。）
　宗教的独断（ドグマ）を嫌悪し、個人的な神の実
存を否定したセガンチーニが、自分自身をキリスト
として描いたことは何等矛盾していない。何が彼
をキリストと同一化させたのか。それは彼の倫理
性、母性愛の神格化、そして彼の苦悩、受難である。
　我々はここで、多くの別の症例でいかに極めて
底深く、生命の拒否にまで至る憂鬱から、偉大な
感情が生まれるかを見る。とにかく、セガンチー
ニは無能な空想家にはならなかった。寧ろそれが
直接、仕事となり、それを助けに彼は以前のよう
に抑圧した衝動の良き部分を昇華させた。正しく
過剰にまで仕事に没頭する時が到来した。
　彼が 1894年、サボオニンを去り、上部エンガ
アデンのマオロヤに移住した時、彼は生涯の最終
期に入った。そこで彼は、セルバエスが語るように、
「仕事の狂信者」となった。
　五
　セガンチーニがサボオニンへと登って行って以
来、八年の歳月が過ぎた。当時、彼は一人の探求
者としてやって来た。自然と絶えず直接触れるこ
とで、彼は巨匠として成熟した。今、彼がブリア
ンツア期の憂鬱を自ら振り捨てた当時と全く同じ
ように、再び彼を高みへと惹き付けた。彼がエン
ガアデインに移住した時、36歳であった。彼は鉱
山の心臓部に大胆に入り込んだ。そこで自分の能
力を確信して、彼は自分に最大の使命を課した。
彼は自分の生涯の最後の 5年間、時を過ごした谷
に熱い愛情を抱いていた。そしてこの地方の山岳
地に宗教的な敬虔を捧げたのである。そのことを
彼は一友人に書いた。（注 :セルバエス、202頁参照）
「数々の朝、筆を握る前、私は数分間この山々を眺
める。私は、恰も天空の元に、澄み切ってそそり
立つ祭壇を前にして、ひれ伏せざるをえない気持
ちに駆られる。」
　セガンチーニはここでもすぐ山の根源を把握
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し、全身でその土地に入り込み、自然、山々、
住民達と極めて親しくなったことは間違いない。
彼は万年雪を頂く山嶺氷河の煌めき輝くエンガ
アデイン特有のきらきら輝く空の青と太陽の輝
きを享受し、短い夏の日に色とりどりに咲き誇
る花盛りを恍惚として眺めた。彼の目はエンガ
アデインのこの壮麗さを渇望していた。しかも
この地以外、他にないほど（注 :次のような控え
目な言葉が驚くべき事実の解明に役立つであろ
う。この霊感を与えるアルプス世界の喜びの元
で、エンガアデイン夢想家の特別の遊び『登山』
があった。それはセガンチーニの非常に特徴の
ある性格と相俟って夢想と遊びが一つに合体し
たのである。アルピニズム（アルプス山岳登山）
には共通の衝動行動が屢々示される。ある特殊
な形で、特別な複合体験的コンプレックス様に
存在するように思われる。）彼の情念と性格に正
しく適合したのである。この谷は古い独立した
文化を持っていた。この谷の住人は数百年の孤
立の中で、特有の言語、慣習、建築様式を守っ
てきた。この深い谷に人間が居住地を作り上げ
るには厳しい労働と不屈のエネルギーが必要で
あった。この人々や土地を、セガンチーニは気
に入った。まだ苦しく、憂鬱な気分に悩みなが
らも、まず最初にマオロヤで一つの作品を描き
上げた。その絵には神秘性や幻想性は無かった。
この芸術家は深い感動を伝える事実で日常生活
の出来事を描いた。過ぎ去った時のそれは一つ
の家族が息子の遺体を故郷に連れ戻ってくる。
この絵には無限の悲しみ、喪に覆われている。
悲しみの中に、項垂れて馬の手綱を引く父親と
棺の上に身を投げかけ、悲しむ二人の婦人、山
地を重荷に疲れ果てて歩む馬、その一行に悲し
んで後を追う犬とが一体となっている。これが
「帰郷」という絵である。この芸術家の痛切な印
象深い作品の一つである。我々はここで再び、
全て死の絵のように、晩夕の光を見る。しかも
セガンチーニは、それを新しい側面で描き切っ
た。物柔らかな雲に覆われた日暮れの空の色は

不思議にも壮麗である。その色はこの帰還の行
列を支配している悲しみ、喪の雰囲気に穏やか
な慰めのように働いている。
　卓越さと完成された技術、心の奥深く内在する
理想によって、この偉大な巨匠の一連の作品が次々
と続いた。その幾つかの作品を挙げてみる。それ
らの作品には、創造者を圧しつけ、悩ませた露わ
な巨匠の変り易い気分が示される。それは「生命の
愛の泉」である。

　若い二人連れが、天使を守る泉に近付く。この
絵は象徴的なものである。以前の作品とは対照的
に、この絵の様式には不安や悲哀から全く解放さ
れている。それは神性と明晰な光で輝いている。「ア
ルプスの春」（1897年）は平安で、晴れやかな情念
で語りかける。セガンチーニ自身、この作品を最も
いいものと見ていた。それは透明な光に満ち溢れ
た色調をもっている。より荘重なものは「干し草の
収穫」である。
　我々は牧草地で過酷な労働をする女達を見る。
彼女達は、ミレーの「落穂拾い」を思い出させる。
空に薄暗い嵐の雲が覆い始めている。この雲はそ
れぞれ幽霊のような形で空を駆ける。
　「信仰の慰め」は、再び死の主題を取り上げる。
一組の夫婦が深く雪に埋もれた小さな墓地に立つ
子供の墓に佇んでいる。セガンチーニはこの二人
の姿を、いかに彼等が信仰の中に慰めを見出して
いるかを極めて精緻に描くことで仄めかした。
（注 :参照　セルバエスの記述 210頁）。しかも更

図8（グラビア13）　生命の愛の泉



103

2019年 9月

103

に、この絵は写実的な内容と幻想的な要素を含ん
でいる。「十字架の墓の上に相並んで、キリスト
の頭が浮かんでいるベロニカの聖骸布（注：刑場
に引かれて行くキリストの顔を聖ベロニカが布で
拭いた時、その布にキリストの顔が写って残った
という。）
の幻影が顕れている。しかし我々が視線を、透明
な天空に漂う霊気（エーテル）、住み家に鋭く尖り、
聳え立つアルプス山岳群の上に、高く、なお高く
向けると、我々には独特の扇形の弦月窓の絵、一
つの慰めに満ちた天国の顕現を目にする。それは
大きな羽を付けた二人の天使が、小さな子供の裸
の遺骸を優しく高みへと、永遠の喜びの国へ運ん
でいく姿である。」（セルバエス）神秘性の愛着、
超感覚的、形而上的なものへの傾倒は間もなく更
に話題となり、再び今一度優勢となった。
　マロオヤ時期の偉大な一連の作品は「自然、生、
死」（注：並びに「生成、存在、消滅」と名付けら
れる）という三部作、三枚続きの聖壇装飾画で完
結した。

　この力強い創造物は、自らの中で格闘する衝動
を調停し宥め、生と死を一つの調和へと一体化さ
せる芸術家の要請を示している。彼は芸術談話で
全存在の統一、調和を告げ、そしてそれは、彼の
最後の未完成作品で一元論的な信仰告白とした。
セガンチーニはマロオヤで全力を尽くした仕事の
年となった。我々が以前に語られたことから理解
する仕事への彼の欲求は増々強くなっていた。「私
の魂は年老いた守銭奴のように貪欲に燃え震え、
不動の眼で将来の作品が生まれる所の精神の限界、
水平線に向かって、大きく広げた羽根で飛翔する
ことを渇望する。」そのことを彼は、マロオヤに移
住する直前にヴィトオレ、グルビイシーへの手紙
に書いていた。（注 :書簡集 192頁参照）次の年、
彼は単なる戯言ではないことを実証した。彼の仕
事への熱狂は際限なく、自らの力を最大限の緊張
まで圧しやった。
　夏、彼は早朝から作品に取りかかり、自分の仕
事場まで屢々遠い道程を歩き、それも自分の必要
に応じて次々と変えた。疲れも知らず、彼は夕暮
れまで作品を仕上げようと努力した。冬、人々は
身を切るような寒さの荒野で一人仕事をしている
彼を見た。しかも彼は一つの作品を仕上げる前に、
新しい構想と将来プランで一杯になっていた。
　熱狂的な創作衝動、自然への献身的な愛、美へ
の敬虔な崇拝が一体化、それが屢々彼に憂鬱な気
分に落ち込む前に防衛していたに違いない。だが、
この深い感動を与える魂の戦いは終りを迎えた。
　三部作（三枚続きの聖壇装飾画）の一つである「自
然」はうまく完成された。セガンチーニは第二作、

図9（グラビア14）　生成

図10（グラビア15）　存在

図11（グラビア16）　消滅
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第三作と 1895年 9月に熱心に取り掛った。第二
作の「生」は、殆どの部分が完成した。彼はマオロ
ヤに滞在していた最後の日に、すぐ第三作「死」に
着手した。彼が 9月 18日、ババと一番下の息子マ
リオを伴ってシヤフベルクに登った時に、この絵
は未完成のまま残ってしまった。そこへ別の日に
描きかけの絵を持ち込み、仕上げようとした。彼
の激しい創作意欲は季節外れにも拘らず、質素な
岩小屋のある高さ 2700メートルの山頂に駆り立
てた。
　晴れた夕暮の山嶺に彼は自分の終焉の地に到着
した。そこに、彼は今偉大な自分の王国の真只中
に立った。ディアボレンツァのベルニナの主嶺
（4049メートル）は、彼の前に夕暮の壮麗さの中に
輝いていた。そして彼に次のような言葉の霊感を
与えた。「我は汝の山嶺を描く。エンガアディナー
よ、汝の美の完璧な世界に相応しいものを。」彼は
一日中、「生」の絵に取り掛かった。そこに気象の
激変と一致して、熱性の病気が彼を襲った。熱病
は激しく始まった。寒さや嵐を凌ぐに非常に不完
全な安普請の山小屋の屋根裏部屋が病室となった。
　我々がこの病気の全体の経過を聞き知るところ
に奇異な感じが生じる。夜中にセガンチーニはベッ
ドから起き上り、高熱にも拘らず、粗末な服を身
に纏い、何度も吹雪の中に出掛けて行った。別の
日には山小屋から少し離れた所に立て掛けていた
絵の所に喘ぎながら生き、仕事を試みた。彼は疲
れ果てて眠ってしまった。彼は目を醒まし、やっ
と小屋に辿り着いた。今や彼は完全に疲れ果てて
床に就いた。だが彼は、個人的に親しい、身近に
いるサマアデエンのベルンハルト医師が居たにも
拘らず診療を拒否した。別の用事でサマアデエン
に降りて行かねばならなかった息子のマリオは医
師に父親の病状が良くないことだけ告げた。すぐ
その後、医師は使い走りの者を使って、私はすぐ
シヤアフベルクに登って行くと告げた。しかしセ
ガンチーニはそれを断った。彼の状態が更に悪化
した時、遂にマリオはポントレジナに降りなけれ
ばならなくなった。彼は医師に電話した。これは

夜中で、悪天候の山の上に着いた時は最早手遅れ
であった。
　瀕死の病人の周りに家族は集った。しかし、瀕
死の病人は、差迫った危機も意識に無い様であっ
た。逆に彼は、時には冗談を言っていた。そこに
今一度、空が晴れ渡った。彼は自分のベッドを天
窓の所に移すように求めた。「私の山を見ておくれ。　
Vogliovedere uni montagne」これが彼の憧憬の最
後の言葉となった。
「彼はそこに移され、目の前に聳え立ち、対峙する
アルプス山嶺にじっと目を注いでいた。その目は
自分の最後の絵を描き上げる決意を示していた。
しかも彼の眼差しは悲しみの別離ではなく、愛す
る者と画家の真の渇望が宿っていた。彼は色、形、
光、線を画家の自分の中に吸い尽くした。それか
ら極致至高の芸術として何かを造形しようと考え
ていた。」（セルバエス）
　人生最後の日、セガンチーニの行動は自分の内
面の精神力の分裂に、一つの燃え立つような光を
投げ掛けた。彼の力の満ち足りた意識が彼をシア
フベルクの山へと引き上げた。彼は熱狂的な言葉
で、その上への自分の志の目的を告げた。燃える
ような熱意ですぐ後に夜中の暴風雪の中へ出て行
き、危険に身を曝し、自分の体力を使い果たした。
そこで彼は最早逃れようもない病気との闘いに体
力を尽し、しかも彼は自分の差し向けられた救助
の手を頑なに拒絶した。我々は自問する。彼をあ
の高みへと追及させたのは、ただ彼の行動衝動と
創造の喜びだけであったのだろうかと。そこで生
活し、仕事する為に唯山へ登ったのだろうか。或
いはこの意識的な動機とは別に、彼を駆り立てる
死への無意識的な憧憬があったのだろうか。もし、
我々がそのことに関して、セガンチーニの精神生
活に死の考えが到来したことに、どのような前兆
があるのか、一つの最も可能性のある完全な洞察
が得られるならば、我々はこの問題について僅か
でもはっきりさせることが出来るであろう。
　彼は早くから自らの境遇の内で、死の影響を学
び知っていた。彼は兄を失い、更に母親も失った。
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自分の誕生と母の死が関係していることを知って
いた。人々は彼が余りにも虚弱でこの世に生まれ、
彼が命を保つことが出来たのが信じられないと
語った。彼は二度も、どのようにして不思議にも
死を免れたかを思い出した。
　彼は早くから、死は人間に何時でも近くに存在
するものであるという認識を会得していた。彼の
人生観はそれによって厳格な特徴を保っていたに
違いない。しかし、幼少期のこの悲しい体験だけ
ではセガンチーニの抱く死の考えの途方もない力
を説明出来ない。
　我々は寧ろ以前に述べた内的動機に立ち戻らね
ばならない。サディスティックな衝動活動、憎し
みの感情、死の願望は、彼が向けていた対象から
撤退させていたに違いない。これらの一部は自分
に向けられ死の考えを自分の主体に投げ帰し、ま
た一部は昇華へと、そして相対立する衝動の中で
反動形成の方向に変遷していたのである。
　セガンチーニの死の幻想の昇華の全体の意味は、
最初のスケッチと、最後の未完の「死」の絵にある
ことは極めて明白である。彼がブレエラ美術学院
を立去って間もなく、解剖に関わることが許され、
そこで生まれて初めて遺体解剖の自然研究をした。
彼は以前に、疲れもせず一人の子供の遺体の側で
持ち堪えたように、今度は実際に死の姿に魅せら
れた。そこで「死の英雄」と名付けられた彼の初期
の作品が生まれた。
　彼はこの遺体解剖の仕事で印象深い出来事に出
会った。彼はモデルの屍体を壁に立て掛けておい
た。絵描きの仕事にのめりこんでいる間に、太陽
に曝された屍体は硬さを失い、揺れて、うつ伏せ
に倒れてしまった。若いセガンチーニはこの出来
事を不吉な前兆として心に仕舞い込み、長い間死
の恐怖を払うことが出来なかった。この我々の芸
術家がよく話していた迷信への偏向は、強迫神経
症者の精神的特性を思い起こさせる。この患者の
抱く疑念は特に自分の寿命とか、死の運命に考え
を奪われる。この疑念は常に前兆を信じる準備が
出来上がっている。セガンチーニはこれと全く同

じように振舞った。
　我々は、このことについてその委細を知るであ
ろう。「死の英雄」に続く、別の死の絵である。例
えば初期の絵「我々の死者に」、「空っぽの揺り籠」、
「孤児達」である。その後、ブリアンツア期の厭世
気分に満ちた絵が続いた。サボーニンでは涅槃像
（ニルヴァーナ）によって死の考えを表現した。マ
ロオヤで最終的に「帰郷」、「信仰の慰め」、そして
偉大な三部作の一部として、最後の「死」が成立し
た。しかし、このすべての作品は死を扱った数多
くの絵の中の単なる典型に過ぎない。死の予感は
彼から消え去ることはなかった。彼はそれからよ
く防いだが、再び死の予感が立ち帰り、彼の無意
識の深層から立ち登った。セガンチーニ文書（注：
ビアンカ・セガンチーニ編集 52頁）に「悪夢」とい
う表題で、我々の目の前に相対する衝動との戦い
が生き生きとした一つの夢物語が展開される。私
は次の物語の前半分を取り上げてみる。
　「私は自分の部屋であり、礼拝堂でもある秘密に
満ちた場所を寂しく眺めていた。すると一つの奇
妙な姿がぼんやりと私の目の前に現われた。その
存在はむかつくような、呪わしく厭わしい形をし
ていた。それは白い、ガラス玉の目を持ち、身体
の肉の色は黄色で、半ばクレチン病（注：甲状腺機
能低下症、侏儒精神薄弱。散在性、地方病性｟ヨー
ド欠乏｠である。）のようで、半ば死んでいるよう
であった。私は立ち上がり、有無を云わせずその
存在を追い払った。それそのものは、私を横目で
睨みながら消え失せた。私はそれが消えた暗い隠
れ家まで目で追った。私は一人で考えた。この屍
体の幽霊は私にとって悪い前兆であるに違いない。
坐ろうとして反対側を振り向いた時、私の全身が
震え上がった。何故なら、あのぞっとするような
幽霊が再び私に迫って来たのである。私は復讐の
女神のように立ち上がり、脅すようにその幽霊を
呪った。幽霊は改めて卑下して消え失せた。私は
呟いた。このようなやり方で幽霊を追っ払ったこ
とは，多分私が悪い事をしたのだ。幽霊は復讐す
るだろう。」
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　この物語の僅かな個所に全てが集約されている
のを見る。死の前の残酷さ、防衛の試み、呪縛の
ない思考の再現、抑圧された感情の爆発、死の考
えの再度の勝利、そして最後には私は克服するの
である！
　セガンチーニはその夢をある別の出来事と同じ
様に破滅的な前兆とした。彼が死の前兆を屢々恐
れ、恐れれば恐れるほど、増々対抗策が必要となっ
た。このことから、彼が増々、種々な予言に進ん
で耳を傾けたことが理解される。彼の内なる憂鬱
思考に、特別な力が高まったその時に彼は予言を
固く信じていたことが分かる。
　だが彼は更に前進した。彼は、我々が強迫神経
症者の分析から知り得た道をぴったり歩んだ。死
の思考への有効な防衛は自分本来の自己か、それ
とも他者に向けて防衛するかであるが、死を否定
することにある。それは不死である。不死はあら
ゆる時代の人間の願望幻想であった。死の幻想に
よって生命が常に不安に曝されていた人々が、死
後の生命（不死）にほとんどの人が執着した。つま
り強迫神経症のように。
　我々は強迫神経症者に不死の信仰が大きな役割
としている特有の宗教性の信心があることを知っ
ている。　もし死後の生命が存在するならば、そ
れまで人々は決して死なず、別の地で一つの人生
を送るのである。
　我々はすでに一度、セガンチーニは死の確実な
事実を彼独特のやり方で否定したことを見てきた。
彼は肺結核で亡くなった友人の絵を描き、花盛り
の生命の象徴として表現した。晩年に至って、彼
の要求は次々と増えた。超感覚的、形而上学的な
愛着傾向が生じ、特に執着したのが降神術であっ
た。
　同じ時期、彼の作品の一部に、以前語ったあの
神秘的な特徴が保たれていた。「嫌な夢」と同じよ
うに現実に彼に起こっていたのである。死の考え
は増々彼を捕え放さなかった。彼は新しい計画を
立て、創作に力を注ぎこんでいる間、彼が熱狂的
な言葉で創作計画案を語っている間に、死の叫び

声が自らの無意識世界から次々と鮮明に立ち登っ
ていた。セガンチーニは自ら、死者の交流の例証
として次のように語っていた。
　彼は冬の旅に出て道に迷った。疲れ果てて雪中
に倒れ、眠り込んでしまった。もしこの危機の瞬
間に、彼が母親の声と気付いた一つの声の呼び掛
けがなければ、彼は確実に凍死したであろう。彼
はこの啓示を己の来世への信仰によるものとした。
　我々は無意識の研究から、人々が一般に体験す
る小さな（注：フロイト、日常生活の精神病理学　
第三版、ベルリン、1910）数々の人生の「偶然性」
に深い意味が内在することを知っている。それは
来世、未来に対する前兆と云う意味では決してな
い。だが確かに、それは抑圧されたコンプレック
スに基づく無意識の影響によって決定されている
ことが分かる。　
　特に、我々が不器用さ、間違い、置き忘れ等で
呼んでいる頻繁な失敗が引き合いに出される。こ
れ等あらゆる出来事は偶然とか、目的に適わない
不適当さの様相を呈しているが、実際はそれ自体
の中に一つの法則性が包含され、かつ一つの無意
識なもので完全に満たしているのである。
　我々にとって特に興味があり、稀でない症例で
見られる無意識にー企て、完結するー自殺である。
抑うつ気分で苦しんでいる人達は、ごく日常的に
最も簡単に、今迄当り前の用心深さも捨ててしま
う。彼等は無分別に自動車を駆動させ、間違って
毒性の弱い薬の代りに毒薬を飲んだり、或いは普
段決して起りようもない怪我を招いてしまう。全
てこのような行為は意識的目的がなくても起こる
ものであり、それは無意識的衝動から生じるので
ある。無意識的な自殺に屈するものとして、例え
ば登山で屢々起る事故も少なからずこれに屈する。
　山岳居住者のセガンチーニは画家、旅人、狩猟
家として山々を歩き廻っていたが、道に迷い、し
かも軽率にも厳冬の雪原に留まるということは奇
異な感じがする。道に迷い、雪原で眠り込むことは、
無意識の自殺企図が存在するのではないかと我々
に疑念を抱かせる。この推測は次の事実からその
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正当性が裏付けられる。当時のセガンチーニの無
意識世界から立ち上がる暗い憂鬱な考えと死の憧
憬が、非常にはっきりとそのまま人目を引いてい
たことである。しかも一つの試練が残されていた。
雪中で眠り込むのを止める声の形で現われる。し
かも生への明確な意思を得たのであった。彼の内
部から現れた母親の声、しかも彼はそれを外部に
投影し、まどろむ者を生へと呼び戻した。これは
正しく、彼にとって深い意味を宿している。つま
り彼には、母性というものが全生命の原理であっ
たのである。
　この出来事から我々は、このすぐ後に訪れたセ
ガンチーニの死について結論を導き出せるのであ
ろうか？　我々は彼がシャフベルクに登る前の僅
かな間に何が起こったか聞いている！
　芸術家の妻が次のような出来事を語っている（セ
ルバエス 264頁）。
「あの人はマロオヤに滞在していた前の日曜日に仕
事部屋にある唯一の安楽椅子に休息を取る為に寝
転んでいた。私は外で子供達を相手にしていた。
私が部屋に戻った時、あの人は眠っているように
思った。私はお休みのところ起して済みませんと
云ったーー。
――あの人はすぐ「いや別に、愛しい人、入ってき
てもいいのだよ。そこに坐って。私は夢を見てい
たんだ。それを話してあげよう。（本当なんだよ。
私は目を開けたまま夢を見ていたのは。）　彼女た
ちがあの山小屋から棺を運んできたのは、正しく
棺の中の私だったのだ。（そしてあの人は三部作の
「死の絵」を示した。）彼女達の一人、棺の近くにい
るのがお前なのだ。私はお前が泣いているのを見
た。」―――当然、私はあの人に云った。あなたが
眠っていたし、それは夢でしょうと云った。それ
でもあの人は、目が覚めていたし、全て自分の目
で見ていたんだとはっきり確信していた。そして
全く同じ事を、私に話したこともババにも語って
いた。
　今や、あの人が見たことが 12日に本当のことに
なってしまった。あの死の絵は正しく自分の最後

を描いていたのである。　
　あの山小屋から彼女は棺を出した。その風景は
正しく彼女達を絵に描き上げたように。そこには
彼女達と棺の横で嘆き泣いているような女、それ
が私だった。―――
　我々は次のことに注目する。彼があの幻影を見
た時は全く健康で、それも非常に元気で、その為
に彼はあの日曜日にも更に絵筆を取って仕事を推
し進めようとした。彼は毎日、早朝 4時から 9時
まで仕事をした。それから絵をトランクに詰め出
掛けて行き、絵を描く場所から家に帰って来た。
しかも更に、同じ日の夕暮れにポントレジナから
シャフベルク山頂まで三時間かけて、緊張し、体
力を消耗させながら登って行った。
　彼は降心術を固く信じていたので、あの幻影に
信じていたので、あの幻影に従ってマロオヤから
絶対立去ることはなかった。また彼は自分自身が
全く健康であると感じていなかった。」
　私はこの覚醒夢（白日夢）（未視感 Jamais vu）が、
通常の意味での予感ではなく、意識の中に烈しく
侵入してきた死への憧憬の表現であると見る。以
前に引用した「嫌な夢」と比較すると、注目に値す
る違いがある。当時、あの夢には死に対する力強く、
それも激しい防衛が認められるが、今は唯、死の
間近に、硬直驚愕するばかりである。セガンチー
ニの妻は、彼がこの覚醒夢（白日夢）を見たその日
は全く超人的に（躁状態）仕事をいかに遂行してい
たかを、はっきりと具体的に陳述している。彼は
山の頂に辿り着き、無限の力感、エネルギーから
湧き起る昂然とした言葉で語った。
　しかし我々には、彼の支配下にある全ての衝動
力の極度な昇華によってのみ、生への衝動が死の
思考の襲撃に持ち堪えるものであることを知って
いる。
　セガンチーニの周囲の人達は、彼が自分の憂鬱
な気分から身を守らなければならないことに最後
の時まで薄々感じていたと云われている。もし私が
この内的な心の格闘に重大な意味があるならば、そ
の為に極端なものとして現れたであろう。しかし、
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抑圧された衝動力への戦いは、セガンチーニのよう
な極めて繊細で、感受性の高い人は外部に出来る
限り表に出さない為に、静かな戦いとなった。
　死の前の僅かな間、生の肯定の勝利であった。
死の憧憬が初めて優勢になった時、この格闘の徴
候が周りの人達にも明白となった。彼がシャフベ
ルクに登った時、そのことがセガンチーニに起っ
ていた。彼に悲運を齎す病魔が襲った。
　恐らく彼はこの山嶺の高みに立って、圧倒的に
美しい壮麗な光景を目の前にして、新しい生への
活力を汲み取り、もし病魔が彼を襲わなかったな
らば、何かを実現する新しい行動力を十分に獲得
したであろう。だが不意に病魔が彼を襲った時、
今迄病気を知らなかった彼に対して、無意識の力
が機会を捕えたのである。
　既に述べてきたような彼の行動は、まず第一に
彼が自分の健康を信じ、肉体的な苦痛を無視して
いた印象が真先に受けるであろう。実際、セガン
チーニ自身、自分の行動をそのように考えていた。
しかもその敵に対して、突破口の扉を開いていた
自衛ではなかったのだろうか。我々はそのような
事を屢々体験するように。意識は、無意識の衝動
から引き起こされる行為を恰も本来の自分の働き、
活動と受取り、それは自分の考え、意図の動機付
けをする。一方、実際には別に、意識を見知らぬ
異物とし、意識を完全に逆の動因として働かせて
いたのである。
　セガンチーニは悪性の病気（肺気腫）で死んだが、
それだけではない。恐らく病気を克服しただろう。
しかし、彼の無意識の暗い力が病気に手助けし、
破壊作用を容易にして、自ら死を招いたのである。
それにも拘らず、彼は自分の意識の中に、彼にとっ
て人生の意味ある何かに、輝くばかりの愛に強く
取りすがった。
　死が近づく間、彼は彼方に聳え立つベルニナの
山嶺に憧憬の眼差しを投げ掛けた。山々に壮麗な
美しさは、彼の芸術をなお遠くからもてはやし、
賞賛していた。
　我々はモーゼを思い出す。己の生の終末に、彼

は約束の国を見渡す山に登った。それが最終の道
であった。
　
圧倒する目の光は消え、威厳は無限を含む美、
　その影に魂は消え去る　生の光
死は一つの太陽のようである
　祈り、小川のメロディー　家畜の鳴き声　雷鳴
が轟き嵐　鷲が叫び　人は嘆く
それは太陽の言葉のようである

　セガンチーニは死に捧げられたガブリエル・ダ
アンヌッチイオの素晴らしい詩の中に、我々はアッ
シジのフランチェスコを想起させる巨匠の普遍的
な愛を忘れることはない。だが我々は知っている。
同じ人間が、全て生あるものへの無限の愛で抱こ
うとした者が、心の中で自分の生命を破壊する意
志を隠していたことを。
　我々の意識、無意識の力の闘争に、一つの洞察
を与える精神分析的考察は、我々にこの内的葛藤、
矛盾を理解させ、共感させる。それは我々にこの
早世した人の生涯の真の悲劇を顕わにする。彼は
死の影を全ての道に連れ添い、疲れも知らぬ創造
者であった。
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　アンリ・エー（1900－ 1977）は 20世紀半ばに活躍したフランスの精神医学者である。1917年からトゥー
ルーズで医学を学び始め、1920年からはパリに出て、1926年に学位を取得した。同時に哲学の学士号と法
医学の学位を得ている。パリ、サンタンヌ病院でアンテルヌとなったが、同僚にはユージェーヌ・ミンコフ
スキー、ジャック・ラカン、ピエール・マール、ジャン・ドレーなどの後に著名となる錚錚たる顔ぶれの精
神医学者たちがいた。同病院はパリ大学精神科として機能しており当時の主任教授はアンリ・クロードであっ
た。ちなみにこれまでサンタンヌ病院で研修した日本の精神医学者は数多い。訳者の恩師である村上仁教授
も昭和 10年代にクロード教授のもとで研鑽された。エーは 1931年にサンタンヌの医長となったあと、
1933年にボンヌヴァル病院（パリ近郊コンブレ近くに所在する精神科病院）に医長として赴任し、1970年ま
で同病院にとどまった。その間一度も大学の正式職には就かないまま、「サンタンヌの水曜講義」として知
られていた連続講義をサンタンヌで行った他、1945年からはミンコフスキーを助けて「精神医学の進歩」を
創刊、1950年にはパリ大学精神科教授ジャン・ドレーとともに世界精神医学会の創立に関与し、パリで開
催された第一回大会の事務局長を務めた。

　エーの著作や思想については、村上仁教授、三浦岱栄教授らによって戦後早い時期から紹介されていたが、
1969年大橋博司教授の「意識」の翻訳によって、アンリ・エーは我が国において著名なフランス精神病理学
者となり、そのネオジャクソニズムと名づけられた器質力動論は広く受け入れられ、その後も 20世紀終わ
りまで宮本忠雄教授、影山任佐教授などによって多くの大部の著作が翻訳、紹介され、日本の精神科医に親
しまれることになった。特に影山教授が最近出版されたエーの「幻覚」の訳書第 5巻収載の大論文「エーを読
む　蘇るアンリ・エー」はその内容の豊かさとエーの思想の新たな展開への試みという点で、これまでのエー
に関するすべての紹介論文を凌駕していると訳者は考えている。
　筆者は 2000年横浜で開催された世界精神医学会で知己を得たパトリス・ベルゾー博士から晩年のエーの
様子を聞く機会があった。スペイン国境に近い生まれ故郷のペルピニャンに住み、時々ベルゾー氏ら「精神
医学の進歩」誌に関わる弟子たちを自宅に招き、山ほどのエスカルゴをご馳走し、皆が貪るのをにこにこし
て眺め、また時には熱狂的に愛好していた闘牛見物に我を忘れるというような、情緒豊かで極めてエネルギッ
シュな臨床精神医学者として過ごされていたとのことであった。
　ここではエーの器質力動論が臨床的によく適合する実例として語られることが多いにもかかわらず、これ
まで日本語訳の出ていない症例ジャンーピエールの全訳を提示し、読者諸賢の参考に供したい。本研究は
1954年に出版された Études psychiatriques : Desclée de Brouwer 第 3巻に収載され、てんかん性もうろ
う状態の症例として提示された、原書で 29頁に及ぶ精神鑑定記録である。訳出に当たって、紙面の関係から、
2部に分けて掲載させていただく。

原典紹介

　アンリ・エー：症例ジャンーピエール

好寿会　美原病院　髙内茂　訳

Abstract
　Henri Ey (1900-1977) is one of the most famous French psychiatrist who has left
　a lot of works in the field of psychopathology. His main work is the Textbook of Psychiatry (Manuel de 
psychiatrie) which has been revised and printed six times and still remains a classic standard textbook 
among francophone psychiatrists. Another principal work of Ey is Études psychiatriques in three volumes 
which is an anthology of philosophical-anthropological considerations based on his clinical experiences
　The case study of Jean-Pierre included in the third volume of Études, which has been discussed so 
many times with hot debates and difficulty to approach, and there is no translation of the whole text of 
the study into Japanese language. The translator’s intention is to introduce one of Ey’s works to the 
Japanese psychiatrists, especially of young generation. For the practical reason, the translation will be 
separated in two parts, and the second part will be published in next issue of the journal..

Case Study of Jean-Pierre by Henri Ey
Shigeru TAKAUCHI MD, PhD
Mihara Hospital
380 Imai, Mihara-ku, Sakai, Osaka, 587-00+61, Japan

仁明会精神医学研究本邦初訳論文

Deutsch Le français Español Pусский 中　國
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　これらの意識の構造解体状態は研究 23で検討し
た急性精神病の類型に一致する。それらはしばし
ばまさに《司法医学的な反応》の原因となるという
理由によって、てんかんの病理学では常に注意深
く記述されてきた。これらの《発作》、これらの《二
次状態》および彼らの体験の乱された幻想的な雰
囲気から成る臨床像をより深く洞察するために、
我々はまず、司法医学的な実践で経験した一例を
取り上げる。それは 1937年に典型的なもうろう
状態にあった 63歳のてんかん患者によって果たさ
れた母親殺し例である。この患者は漸進性てんか
ん graduo-comitial型をのけいれん性大発作を長
年患っており、多少なりとも健忘を残す無意識の
自動症行動をともなう一連の精神運動性発作等価
症の突発を呈した。少し前からある程度の認知症
性機能減弱が現われ、その後 1942年 65歳で亡く
なるまで増強していった。我々が検討しようして
いるのはすなわち、この認知症的衰弱であり、そ
の劇的で典型的な特徴によって、我々はてんかん
精神病の最も特徴的な側面を分析することができ
るだろう。

ジャン ‐ ピエール L の観察記録

1．
　生活歴―病歴．ジャン‐ピエール L注 1は 1877

年 7月 27日にサン‐テチエンヌ（ロワール県）で
生まれた。彼は独りっ子であった。神経精神疾患
のある先祖はいなかった。10歳の時父を失い、母
に育てられた。
　裕福な家庭の出身であったが、不幸な運命に出
会った後、彼はかなり行き届いた教育を受けた。
彼は中等教育を終え、バカロレアの 1次試験に合
格できたかも知れない。彼の心身の発達は何らの
異常なく、いかなる遅滞も示さなかった。彼の小
児期を通して重篤な疾患には罹患していない。彼
は 4年間機甲部隊で軍役に就いた。24歳か 25歳
（1904年～ 1905年）頃梅毒に罹患したが、十分正
しい治療を受けた。治療に当たった医師から証明
書を受け取った後、彼は 28歳で結婚した。彼の妻
は一度も妊娠しなかった。
　結婚の少し後 1911年 9月、33歳の時、彼は自
動車事故の犠牲者となり、側頭骨岩様部の骨折を
ともなう重度の頭部外傷をきたし、脳振盪および
3日間の昏睡と約 1週間の興奮、錯乱期がありそ
の間妻は認識したが母親は分からなかった。この
重度頭部外傷の後遺症として右顔面神経麻痺が
残ったが、それは徐々に消失し、右側頭骨鱗部の
頭蓋骨陥没骨折が残った。
　数カ月後、1912年 4月、当時彼は妻とイル‐
エ‐ヴィレーヌに住んでいたが、突然《耳に叫び
声が聞こえる（聴覚性前兆）》と叫びはじめ、突然
地面に倒れ、全身性けいれん期の後、およそ半時
間意識を失ったままであった。

アンリ・エー精神医学研究　研究 26

2．てんかん性もうろう状態

第一回世界精神医学会におけるジャン・ドレー教授（中央左）と
アンリ・エー博士（中央右）

注 1： この男は 60歳の時 80歳の母親を殺害した。1937年 10月 24日日曜日の犯行の数時間後、我々は診察に呼ばれた。我々は
免訴入院との鑑定書を作成したが、この観察記録の主要部分はその鑑定書である。
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　1912年から 1930年にかけててんかん発作は、
最初は 2カ月ごとに、次いで 3ないし 4カ月ごと
にかなり頻繁に起こった。発作は日中にも夜間に
もあった。この期間を通じて、自動症行動やてん
かん性錯乱状態のような等価症を伴わない痙攣性
てんかん発作だけを起こしていた。
　戦争（第一次大戦）の初めにてんかん発作を理由
に免役除隊され、彼は銀行や保険会社の従業員の
職に就いたが、情緒の不安定性が大きく、評価は
一様でなかった。そういう次第で彼は 1～ 2年間
ナント（アルジェリア不動産銀行）に住み、次いで
オルレアン（オルレアン銀行）に住んだ。この銀行
の倒産した時には Ch.（訳注：地名の略号）にいた。
母親が小学校教師を退職し暮らしていた Ch.の母
親宅の近くに彼が妻と共に居を定めたのはこの時
期のことである。
　まもなく、1930年 53歳の頃、彼の発作の回数
は減少した（およそ半年に 1回）が、逆に等価症：
アプサンスおよび自動行動（とりわけ計算癖）の形
での《精神的》てんかん症状が現れた。
　1936年、母親と妻は彼が苛々しやすくなったこ
とに気付いた。母親を平手打ちにすることもあっ
た。その上彼は記憶を失い、無欲となった。彼の《分
別》が非常に悪くなったようにみえたので、妻は
専門医の診察を受けることを提案した。母親は拒
否した。特筆すべきは J.P.は 1912年のてんかん
発作の出現以来、その惨劇の前日まで一度も医師
の診察を受けていなかったことである。せいぜい
のところブロム剤の投薬治療を受けたことがあっ
たが、間歇的で不十分なものであった。
　以上が J.Pの主な病歴である。要約してみよう。
それは古い梅毒患者であり、頭部外傷を負い、性
格変化、知的衰弱、無為、母親との疎通の悪化といっ
た精神症状をともなうてんかんに冒された 1例で
ある。彼の家族も彼自身も発作性のもうろう状態
或いはてんかん性自動症発作に翻弄されていた。
ジャン‐ ピエールの前科記録は空白ではない。
1925年に彼は背任行為の罪でナント裁判所から執
行猶予付きの禁錮 4カ月の判決を受けた。彼は外

交員時代に、ある顧客から委託を受け株券を購入
するために預かった大金の一部を自分の利益のた
めに流用していたのだった。この金額（約 6000フ
ラン）を返済することが約定されたが、その約束を
守ることができなかったかどで彼は告訴され、執
行猶予付き有罪となったのである。その予審の際
には精神鑑定は行われておらず、我々が入手した
書類の検討でも何もなかったので、この問題につ
いては見解を述べることはできない。
　1937年 10月 23日土曜日の 18時、数日来の意
識混濁およびせん妄のあと、80歳の母親と二人だ
けで残されていたが、彼は椅子で母親の頭蓋骨を
砕いて殺害したのである。

Ⅱ．司法医学鑑定（1937年 10月～ 11月）
　以下はこの母親殺しの際に、我々が作成を求め
られた臨床研究である：ジャン‐ピエールは長身
で、手足は細く、筋肉は発達しているが脂肪過多
の 60歳の男性である。顔面は赤く充血し、鼻も赤
い；顔付は均整はとれているが、ぼんやりしており、
目付きはどんよりしている。表情の動きはかなり
素早いが、鈍化している。身振りは活発である。
全体として、彼の外見は、きちんとして温和で同
意できるもので、幾分勿体ぶっていて、わずかに
無気力で粘着性であり、また同時に仰々しく話が
回りくどいひとりの男性のそれである。この特徴
と外見の全体は、精神的な衰弱という解釈を示唆
する。実際、彼のゆとり、饒舌さ、発言の傲慢で
超然とした外観は、間歇的に謂わば偶然にしか意
識を振り向けることのない彼の劇的な状況と奇妙
な対照を成している。
　観察を通した彼の心性及び精神状態の分析は
我々が行った一連の検査の報告によって助けられ
ることになる。我々の観察の詳細および結論を提
示する前に J-Pの精神状態がその惨劇以来、普段
の程度の明瞭さと統制へと向かう特徴的な意識の
上昇運動の中で統合される変動を被ったのである。
一連の検査を通じて朦朧とした意識が次第に覚醒
した思考に近づく時に、その意識が被る内的変遷
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に留意しながら明らかにすることが重要なのは
J-Pの精神活動の基本的特徴である。それを通して、
J-Pの思考の病理学的構造を明示する根本的な論
拠を見出すだろうし、また同時に、重畳した意識
の内容とそれらを結びつけている深奥のつながり
の分析を通して、彼の母親殺しという行動の動機
（行動の病的無意識な中に包み込まれた）を見出す
であろう。

Ⅰ°犯行後の日々を通じた障害の変遷
　10月 24日（犯行の数時間後）の精神状態。きち
んとした外見で、一見したところ意識清明。ゆっ
たりしている。話はとりとめなく、漠然としており、
状況に適合していない。その一部について断片的
で芝居のような記憶を保っている自分の犯罪行為
に関して、苦痛な情動の反応は全く見られず、そ
れに対する批判や反省も全く行わない。以下の回
想は十分正確で、容易に特別な情動を伴わず打ち
明けられた：
　《はい、私は 1911年に自動車事故に遭いました。
1905年に梅毒に罹っていました。私が困っていた
のは仕事がなかったことで、難しいです…私は助
言を求めてブラン神父のもとに行きました。私た
ちは議論しました。昨日やったことですか？ああ、
そう…椅子で？椅子と足で？多分あなたはそのこ
とについて…私が母親を殺したことについて話し
したいのですね？ああ！そう…椅子と足で…私は
彼女には乗っていません…彼女は妊娠していたの
です。それは私のせいではありません…はい、彼
女はその場で身を任せました…私はこんな風な恰
好をしました（彼は自分から《産婦人科体位》をと
る）…その時、それが落ちたのです…そこに、そう、
一個のドングリ（亀頭）が。それは汚れているので
す。それで…そう、私は彼女を殺すために蹴った
のです…ああ、そう…どんな印象だったかですか？
…私は勃起していました。はい…本当です…断言
しますが、私は信仰しているのです。時々、政治
の議論をするためにブラン神父の家に行っていま
した。そう、議論していたのです。私は人は皆兄

弟だと信じています…そう、兄弟…手を差し伸べ
て（急に泣き出す）人類の幸福が必要なのです…至
上の幸福が…私は星を見ました、それは先日、夕
方の青空にそれらを見た日と同じように地震につ
いての神様との対話を感じたのです。》
　重い錯乱状態はなく、意識はただ軽度に曇り、
冒されているだけである。その語りや言葉はゆっ
くりとスローモーションの夢のイメージに似た、
具体的で舞台のようなイメージの形で繰り広げら
れる。この夢幻様の活動の一部は今なお実際に体
験されており、一部は虚構と現実が入れ混じった
はっきりしない物語として語られる。情動性は非
常に乱れおり、奇妙で、《予想外》である；その悲
劇的な出来事に関する物静かな冷淡さがみられ、
それに対してあたかも彼が幾分無関心な単にひと
りの見物人に過ぎなかったかのように関心は薄れ
ている。
　情動の異常興奮は感情的で誇張された決まり文
句によって引き起こされた。つまり、注意すべき
ことは現在の意識の中に浸み込んだ心を動かす幻
覚的な夢幻様思考の残余と、誇大妄想、空想的な
誇張へと向かう傾向であり、あたかもその心的生
活が仰々しい思い上がりと悪趣味な荘重さによっ
て膨れ上がっていたかのようである。
　ここでは意識の清明度のあまり目立たない変化
と記憶の存続、環境への良好な適応は典型的な朦
朧状態（てんかん性朦朧状態）、現在の体験してい
るそしてとりわけ最近体験された出来事の夢の思
考の法則に沿った構築が問題となる、つまり舞台
のようなイメージの鮮明さ、シンクレティズム（混
合心性）、夢幻様空想の人目を引く重要性、批判力
を発揮することの無力さ、思考の強烈な主観性、
劇的内容による心的領野の独占である。
　その後、状態はほぼ同様で留まっている。ピカー
ル博士は 10月 26日に精神科病院での観察の際に
以下のような診断書を作成した：《精神てんかん。
突然で粗暴な衝動の爆発を伴う精神運動性鈍化。
思考の支離滅裂と話題の奇妙さを伴う知的昏蒙。
退行期認知症による持続的な知的衰弱状態の可能
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性。情動の障害。この患者は記憶性等価症の間に、
強度の残酷さの発作の最中に老いた母親を椅子と
足で打ちのめして殺害したのである。性的なレベ
ルの感覚性心的表象を伴ったサディズム的要素の
解放。陳旧性頭部外傷など…》その後、彼はよりはっ
きりとした意識状態で、より落ち着いているよう
に見えた。
　1937年 11月 3日。夜間、彼には遺尿があり、
痙攣発作が推測された。意識は一層明瞭となった。
彼は 3，4日前に時間‐空間的見当識を取り戻し、
《物事の概念》思い出した印象を持った。3点の事
実が確認されうる：1．はるかに増した意識の明晰
さ　2．自分の状況についての苦痛な自覚　3．犯
行の記憶と説明における変化。以下は彼が実際に
語ったことである：
　《金曜日から私は物事の概念を幾分取り戻しまし
た、けれどもそれまでは全然分かりませんでした。
何人かの人たちが私に質問をしたように思います。
それが誰でどこでかも分かりません。事務室に入
りました。階段を上らないといけませんでした（正
確）私に質問をしたのがあなただとは思いません。
ええ私はそのことを全部よく考えましたよ。ああ、
母とね、私たちは仲良くありませんでした。少し
前から私たちは言い争っていました。私の母は彼
女の性格から闘牛士と呼ばれていました。私は彼
女が活発に私たちを率いていたので彼女をヒト
ラーと呼んでいました…私は仕事を探していまし
たが、見つかりませんでした。ああ、私はどうし
てその感じとともに彼女を殺すことができたのか
理解できません。つまりある至高の存在があると
いう考え…けれども私はお祈りの言葉を唱えてい
ました…その夜、ベッドで尿を漏らしました。そ
れは事故のせいです。それは私に障害を残しまし
た。それを何と呼ぶのですか？ああ私はもう忘れ
た。てんかん？そう、それです。その通り。私が
そんなことをやったのが本当だという考えはあり
ません。何で私にそんなことができたのでしょう？
…私は踵で蹴ったのは覚えています。理由があっ
たのです…彼女は気難しかったのです…私は彼女

を押しやらないといけなかったのです…椅子を。
私は彼女を上から押さえつけました。ああ、けれ
ども私は武器を取りませんでした。ああ、いや、
武器はなかった…ああ恐ろしいことです！それで
も私は何てバカなんだろう。バカ者 !バカ者！（彼
は自分の頭を叩く）。そう、それは何でもない。ああ、
バカ！それにしても私は何を話しているのか…
　そうだ、それは汚れていた…いや本当じゃない。
私は自慰はしていない。私がそれをやった時のこ
とを知っていますか？ 10歳か 11歳でした…私の
母には恋人がいました。彼は家に来て母と逢引き
しました。私は彼らがセックスしているのを聞い
ていました…一晩中…それで私は自分に触れまし
た。ということです。そのあとすぐに友達とボー
ルで遊びました。けれど、彼女は気取ってうるさ
いことを言ってました、彼女は望んでいませんで
した、《こんなことしなさんな…あんなことしなさ
んな…》（品をつくって顔をしかめる）

　J.Pの行動は入院直後の診察時に比べはるかに
良く適応している。精神性の遅鈍は軽減している。
彼の返答は適切で長くなった。彼自ら《反省する》
や《わかる》という感覚をもった。彼の時間‐空
間的見当識はまったく正確である。全体として心
的操作や意識の明瞭さ、秩序、鮮明さは非常に大
きく改善している。情動性もまたもはや鈍っても
いないし、冷淡でも奇妙でもない。彼は自分の状
況で苦しんでおり、それに怒りと絶望で反応する。
そのような情動がなお一過性で発作性のもので
あっても、しかしながら彼がとった行動の劇的な
性格の内容を示している。
　最後に、その惨劇についての語りの中に生じた
変化にも同様に注目する理由がある。健忘は最初
になされた説明を損なった。我々の最初の診察で
は犯行の語りは、夢幻様のイメージ、母親と母親
の妊娠に関する嫉妬妄想的な観念に分かち難く結
びついていた。今やすべてのことは意識の中で過
ぎて行くが、あたかも《忘却》と《検閲》が同時に
生じているかのようである。彼は夢幻状態が全面
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に浸み込んだ混じりけのない記憶をひとつの《解
釈》で置き換える。それは《理解し合えず》、《始終
口論し》ていた母親に対する彼の攻撃性をより軽
微なものとし、おそらくは不注意に取りつかれて
倒したというものである。
　我々の求めに応じて彼は 11月 5日に次のような
事態の推移を記す
　《先生が私を呼んだのは 11月 3日水曜日の正午
前です。私は彼の質問に答え、新しいことを判断
に任せましたー私と母親との関係の問題で。字を
書くのに眼鏡がないと目が見えないのです、とて
も煩わしいです。頭も 1935年 10月 8日からとて
も痛いのです。私は母の出費で生きたくありませ
んでした。私は前にしていたように正規の仕事を
探す決心をしましたが、自分には見つけられず、
別の奴のために見つけました、そして何もなけれ
ば 37年 10月に自殺しようと決心していました。
そのことはしょっちゅう話していました、そして
けりをつけるために拳固で強く右から頭を殴りつ
けたのでしょう。しかし私は殴っているのが誰で
あるのかという考えはありませんでした。私の事
件の数日前に窮地から抜け出ようと考えていまし
たが、何が私に母を殴らせ正気を失わせたのか理
解できません。10月 29日から考える力は戻って
きましたが、今のところ自分の行為も、どのよう
にしてそうなったのかも理解できません。私はと
てもまた猛烈に妻に済まなく思います、私の母が
死んで彼女がどうなったのだろうと自問します。
私は頭に血が昇っていますが、足はいつも冷えて
いて、ほんの少ししか食べていません。どうなる
のか分かりません。もっともルーアンにいた 34年
から私を怒らせるものは全部避けていて、実際あ
る朝のこと 9時に牛乳とコーヒーとバターを塗っ
たパンを食べただけで、ルーアンの不動産業者の
ところにいきました。着く前に道で気分が悪くなっ
て、ひとりの警官が世話をしてくれました、私は
それ以上何が起こったか覚えていませんが、妻は
知っています。いずれにせよ私は冷静で賢明でし
た。どうしてこんな結果になってしまったのか分

かりません。私は先生が私に言ったことに従って、
私の考えのとおりに、判断を入れずに先生に手紙
を書きます。私はクレチアン先生のすすめで口を
洗うのに過酸化水を使っていましたが、何か月か
前から自分の世話が出来なくなって、薬も止めて
しまったことも覚えています。母親はもう薬を買っ
てくれませんでしたー私は完全に理解しました。
自分の世話をするためには、精神的にも身体的に
も清潔であるためには私は働かなければならない
と、そして私は探しました。そういうわけで仕事
がないことが確かに私の頭をもうろうとさせたの
です。私の一件書類は私がいつも誠実に働いてい
て給料もよかったのに、とんでもない災難に遭っ
たことを明らかにしています。ここはボンヌヴァ
ルだと思います。妻と義理の妹がさよならを言い
に来て、泣きたくなってとても悲しくなって彼女
らが落ち着いて…と慰めてくれたことを覚えてい
るような気がします。それが思い出すことのすべ
てです。5日前から 18時になると母と一緒の場面
の記憶を明確にしようと努めています。ガスコン
ロもレンジも明かりがついていたのは知っていま
す、だから、18時か 19時でしょう。私はそれが
10月 24日日曜日だったか 25日月曜日だったか、
私はどこから帰ってきたのか覚えていません。い
ずれにせよ私は彼女を襲っていません。彼女が私
に言ったことと私が彼女を椅子から落としたに違
いないというのは確かです。私はその場面をよく
覚えています。母は床で血を流していて、私の足
をつかみました、左だったと思います、私は身を
守るために殺すというつもりはないまま、という
のは直ぐによくないことをしたと思いましたから、
何回か叩いたという記憶はあります。私は何回か
窓から助けを求めましたが、誰の姿も見えません
でした。私は囚われの身となりました。以上はす
べて 1937年 11月 3日水曜日に記されました》

　この記録は日付における幾つかの誤りにも関わ
らず、精神活動がより増した的確さと鮮明な明る
さへの回帰していることを物語っている。その惨
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劇の光景の記憶はかなり詳細であるが、われわれ
が既に指摘したように、犯行と同時の、そして我々
の最初の面接の際、なお体験されていた朦朧状態
の記憶は、夢の記憶が消えるように消失していた。
　1937年⒒月 7日の診察。日に日に意識の正常さ
が増大するのが観察される。J.P.はまったく平穏
である。彼は物思いにふけっている。彼の品行は
方正である。彼は忍従している。彼の情動的な反
応性の全体には多幸的で誇大的なニュアンスが存
在するが、その点はまた後で述べることにする。
彼は素直で礼儀正しい様子である。彼の言葉はよ
りくつろいだ様子だが、依然として冗長で拡散す
る。以下は彼の話である：
　《私は悲しいです…私の母に起こったことで…私
はまだ光が見えます
　…床に倒れた母も。彼女は牝牛を一頭飼ってい
ました…ああ違う、済みません、私が嫌いなメス
猫です。そいつを足で蹴飛ばしました…分かりま
せん、猫を蹴ったのか母を蹴ったのか、どちらか
分かりません。理由がありましたが思い出せませ
ん…血が付いていました…良く見えませんでした
…何故だか分かりません…私は自分のペニスを見
つめました。いいえ、私はオナニーしていません。
しかし、どうして？ああ、私は自問します。お前
は何をやったんだ？お前はそいつに、猫か母に一
発蹴りを入れたに違いない…血と汚いもの、そう
猫の肉が見えました。むかむかします、私は隅っ
こに行って、そこにバケツがあって、そんな汚ら
わしい作業をやったのでしょうか？自分が勃起し
ているのが見えました。すごく大きくなっていま
した…この大変な出来事から離れて、自分が汚れ
ているかどうかを見るために亀頭をむき出しまし
た…。彼女は私が彼女を痛めつけたと言いました。
そこで私は窓のところへ行って助けを求めました
…馬鹿なことを思いました…私は勃起していまし
た…そこに、そう彼女が倒れているのを見ました。
何かのために猫がそこにいました。私は怒りまし
た…私は自分の神経を信用していないことを信じ
る必要があります。私は最高存在を信じています。

私はお祈りをしていましたし、毎朝キリストの前
で膝をついていました。私はブラン神父に会いに
行っていました。私は祈りながら言っていました；
（原文のママ）神様、何よりも私の考えを、私の神
経がうまく行きますように天上からお助け下さい。
私は殺すことも殴ることも考えておらず、その二
人と言い争うのを怖れていました。そのうち、一
人をヒトラーでもう一人をムッソリーニと呼んで
いました。妻には文句はいいませんでした。もし
それが妻だったら私は殴ってなかったでしょう。
彼女だったら私に道理を思い出させてくれたで
しょう…はい、議論がありましたが、思い出せま
せん…私は頭の中で全部ごたまぜにしてしまいま
した。彼女に腹が立ちました。私は彼女と時々口
論をしていました。私は彼女に言っていました「も
し俺が女と言うものを知ったとしたら、あんたが
その手本をみせてくれたんだ。父さんが死んで、
さっそくあの料理人を連れ込んだ時にね》。私は
12歳でした。私は快楽を感じる母の声を聞いてい
ました。私はそれが素晴しいことに違いないと思
いました。私の仲間がその母親の小間使いと関係
を持ったと話していて、私の方は自慰しました。
先生、どうして彼女が妊娠していたと言うことが
出来たのでしょう？ああ、それは狂気沙汰です！
お分かりですか、先生、私は気が違ってしまった
に違いないのです。私は狂っている必要がありま
した…。おお！私は当然徒刑を受けるべきです。
おお！どうして私はそんなことを言ったのでしょ
う…私は情けない人間です…私はブラン神父に会
いに行きました。私は私の魂の苦痛を訴えました。
私は私の精神状態の苦痛を訴えました。私には十
分考える力がありました。私は時々母親と口論し
ました。彼女は書物を読んでいました…。私はキ
リスト教民主主義者です。私は宥和政策に賛成で
す。オー、私はしばしば盗品を自分のものにしま
した…。私は不幸な人間です…。オー、私はとて
も悲しいです（泣く）…私がそれをやったのは土曜
日だったと仰いましたね？…本当に恐ろしいこと
です。ほら私がブラン神父のところに会いに行っ
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た日ですよ。私はその日にそれをやったのですか？
私は月曜日だと信じていました…ああ！私の頭は
弱っていました。けれども私はすべて止めました。
ワインも女も…ただ煙草だけです。はい、私は 5

年間私の情婦だったこの未亡人に間違いを犯しま
した。ああ、分かった…。ルーアンにいた時もジャ
ンヌ嬢と 6回関係しましたが、その後はしたくな
くなりました。全部で 4回会いました。向こうで
はひとりでした。彼女は私の部屋へやってきまし
た。それは私が母と寝ていた部屋でした…ああ、
済みません…妻とです。はい、私はつまらない女
に関わっていました。ああ！決して私は力づくで
女を手に入れたいと思ったことはありません。あ
あ！決して…私は準備する方が好きなのです（笑い
始める）。私は 12歳まで何も知りませんでした。
母の声を聞くまでは一度もオナニーしたことはあ
りません。ああ！彼女は恍惚の叫び声を上げてい
ました…もっと !…もっと！（興奮し笑う）。確かに、
私もまたその褐色の髪の美人の未亡人との幸福の
叫び声を上げました。》（夢について尋ねられ、彼
は思いだせないが悪夢を見たとはっきり述べた。）
《その夜、私は服を着て、そう、きちんとした身な
りで化粧をして、厳しい様子の母親を見ました…
そう、私が見た彼女の最後の姿、太腿、それから
アレ…はい、私は見ました…ドレスはまくり上げ
られていました。ああ、私は猫を叩いたのか母を
叩いたのか自問します…》
11月 9日。状態はほぼ同様である。その光景の記
憶は次第次第に簡潔となるように見える。《けれど
も私は叩いたことを覚えています…しかしそれは
間違えたからです。私は猫を叩こうと思って間違
えたのです。私は頭がおかしくなっていたという
ことです。》その時以来、犯行を思い出すことに打
ち込みながら、彼は常に間違って報告するかまず
いことになった単なる口喧嘩を引き合いに出して
それを過小評価した。 

2．精神病理症候群の分析
　J.P.は観察期間を通じて下火になりつつあるて

んかん性もうろう状態を呈した。初期の夢幻様半
意識状態から彼の普段の清明な状態への回復まで、
我々は健忘の遅発性、進行性の形成を目にした：
彼がもうろう状態から脱するにつれて彼は惨劇の
詳細の記憶を、とりわけそれに付随した意識内容
さらには動機の記憶を失った。
　しかし、J.P.ではもうひとつ別の症候群、つま
り持続性でおそらく進行性の知的衰弱症候群を取
り上げる余地がある。確かに彼の意識の鈍化が長
引いたので彼はより容易に認知症者（dément）の印
象を与えるが、それはこの朦朧状態を超えてのこ
とである。Jはその知的能力において全般的、持
続的な形で冒されているように思われた。記憶障
害、精神緩慢、軽度の語性健忘、努力や指導の維
持能力の欠如、観念の容易な錯綜、連想の拡散、
混乱、それらがこの衰弱状態の陰性の特徴である。
思考の非常な不明確さや判断の極端な素朴さはそ
の結果である。彼は状況を極めて不十分に認め、
彼自身の状況、彼が犯した犯罪、彼の生活のようす、
精神科病院への収容に関わっている。判断は大ま
かには正しいが、深みはなく、一貫性に欠ける。
彼は軽薄で、移り気で、一時的に泣くことで表出
する幾らかの悲哀感情にもかかわらず。何にもま
して本質的には多幸的である。彼の行動および考
えは全体としてばか正直さとあやふやさで色づけ
られている。一定数の出来事は実際に忘れられて
しまったように見える；かくして、彼は背任の容
疑をかけられたことがあるのを覚えていない。我々
は次のように問うことが出来る。引用した理由（発
作）以外に、もっと深い理由がほぼ 10年来仕事の
継続を妨げなかったのではないか、そして、彼の
仕事の能力を劣化、彼の情緒不安定をこの衰弱の
責任にしてはならないのではないかと。
　かくして我々は J-.P.が認知症性衰弱を基礎とし
ててんかん性構造の夢幻性もうろう状態を呈した
ものと結論することが出来る。

3.身体的検査
　本例は闘士型の背の高い 60歳の男性である。頭
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蓋では右側頭骨に大きな骨実質の欠損がある。
　顔貌は緊張を欠いている。会話は容易であるが
我々の観察期間中にも口周囲の動きや稀には咀嚼
様の動きを伴うある程度の構音障害を認めた。非
常に軽度の錯語が存在するように思われる。舌及
び手指の極めて軽微な振戦が存在した。眼球筋の
麻痺はない。対光反射は正常だが、瞳孔は不整で
ある。顔面神経麻痺の後遺症は見られない。舌の
左縁に数個の小瘢痕が注目されるが、白板はない。
腱反射は正常、左右差なく、感覚障害もない。
唯一の錐体路症状としての右側の足底皮膚刺激に
対する伸展反射の兆しに注意しておこう。これは
極めて微かな錯語性の要素と関連付けられるべき
ものである。
　心臓 -血管系は殆ど冒されていない。大動脈炎
の兆候はない。動脈圧は 13-8（130/80mgHg）
　他の臓器は病理学的徴候を示していない。
　最後に、血液検査は梅毒反応に関しては陰性徴候
を示した。脳脊髄液は正常である：アルブミン 0.30-

白血球 0.8-ベンジョワン 00000,12100,00000-パ
ンディ、ワッセルマン陰性。
　本観察例の診断上の結論は以下の通りである。
J-.P.は 30年前に梅毒に罹り、25年来外傷性てん
かんを患っており、幾らかの神経梅毒徴候を伴う
進行性の知的衰弱状態および、次第に重症化する
てんかん発作症状（けいれん発作および発作等価症
状としてのもうろう状態）、さらに衝動性および自
動症行動への傾向によって特徴づけられる精神障
害を呈している。
（次号に続く）

おわりに
　以上は、アンリ・エー：症例ジャンーピエール
の観察記録の前半部である。後半部は原文で約 20

頁あり、章立ては次のようになっている：
4．観察資料の彼の責任能力の決定への適用（8頁半）
5．Jean-Pierreの最期
―もうろう状態の構造分析（約 12頁）
陰性構造（4頁半）

陽性構造（7頁）
No1.もうろう性意識の抒情的形而上的雰囲気
No2.エディプスの悲劇
No3.ジャンーピエールの意識における逆行性健忘
と犯行の記憶の変遷

　4．の責任能力の議論の中で 6頁に亘って各頁の
下半分を占める細かい注釈がついており、その中
でエーはドストエフスキーの小説「カラマーゾフの
兄弟」を聊か長過ぎるほど引用して議論を進めて
いる。ちなみに訳者の世代までの精神科医にとっ
て、ドストエフスキーの作品群は病跡学的関心と
ともに哲学的人間学的観点からも必読とされてい
た。エーが議論するのは、「意識」で詳述される人
間の精神機能の基盤としての意識機能の本質と病
的現象としての意識の構造解体、そこに見られる
陰性症状と陽性症状の様態であるが、それは神経
学におけるジャクソン理論、つまり神経機能の階
層構造と上位機能の障害（陰性症状）に伴う下位機
能の解放（陽性症状）という学説を援用することで
理解することができる。そして陽性症状としての
夢幻状態の説明の中に元神経病理学者であった
S.フロイトの精神分析学的概念が取りこまれる。
エーを折衷論と批判する学者もいるが、少なくと
もフランスでは「古典」として定着しており、エー
の人間精神とその病理を脳機能にとどまらず「無意
識」の力動をも含めて捉えようとする試みは 70年
の年月を経た今日においても、臨床精神科医にとっ
て重要なな素養と考えるのは訳者だけではないと
思う。

文献

1）Ey　H.　In Études psychiatriques tomeⅢ : 

Desclée de Brouwer, 1954　pp.572-601,

2）影山任佐、エーを読む　蘇るアンリ・エー―器
質力動論の現代的意義と展望―
宮本忠雄・小見山　実監訳、影山任佐・阿部隆明訳：
アンリ・エー　幻覚Ⅴ、器質力動論 2、pp.233－
445、金剛出版、2017 



118

仁明会精神医学研究　第 17巻 1号

　台湾精神医学雑誌は 1987年に設立された台湾精神医学会の公式刊行物で、Prof.Winston W. Shen（沈武典）
が編集主幹となり、2009年からは英語論文だけを出版するようになりました。2019年 3月からオープンア
クセス（open-access）ジャーナルとなり、ウェブサイト（www.etjp.org）から無料で閲覧できるようになって
います。
　2008年以前は、中国語で発表された論文も多く、編集主幹Winston Shen先生のご厚意により、仁明会
精神医学研究では、台湾精神医学雑誌に掲載された中国語論文の中から日本の読者が興味を持つ論文を選択
して中国語を日本語に翻訳して掲載することにしました。

抄録
目的： 本研究ではうつ病性障害患者をスクリーニングする臨床評価尺度であるベック抑うつスケール第二版（Beck 

Depression Inventory2nd ed, BDI-II）中国語版の信頼性と妥当性を検討することを目的とした。
方法： 最初に BDI-II 質問票の中国語への翻訳を完成させ、研究対象者の同意を得た後に実施した。次に診

断を決定するために研究者による構造化されたインタビューを実施した。
結果： 全体のクロンバッハ（Cronbach）α係数は 0.94であり、50%信頼度は 0.91であった。中国語版

BDI-IIの正常範囲は、0-16点であり、軽度のうつ病は 17-22点、中程度のうつ病は 23-30点 、重度
のうつ病は 31-63点であった。因子分析の結果、認知感情的指向と身体的指向の 2因子が同定され、
抑うつ症状がこれら（認知感情的因子と身体的因子）の 2つの要素に分けられることが示唆された。

結論： ベック抑うつスケール第 2版中国語版は、うつ病の可能性のあるケースを効果的に見つけるための大規
模なスクリーニングに適したスケールであり、優れた信頼性と妥当性を有することが明らかになった。
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Ⅰ．はじめに
　Beckらによって開発されたベック抑うつスケー
ル第 2版（Beck Depression Inventory, BDI- II）は
うつ病患者に対するスクリーニングを目的とした
ものである［1］。BDIは、うつ病の理論を反映する
ことを意図したものではなく、うつ病患者が呈す
る症状を反映することを意図しており、抑うつ症
状の重症度に応じて、0から 3のスコアで評価さ
れる 21の質問項目からなる。BDIは 1961年の開
発以来、うつ症状を評価する際に頻繁に使用され
る評価手段の 1つになっている。
　キーワードとして「Beck Depression Inventory」
を使用した電子Medline検索では 1,000件の論文が
見つかる。BDI原版は、1979年に修正ベック抑うつ
スケール（BDI-IA）に修正された［2］。BDI-IAでは、
質問項目 21項目のうち、15項目が修正され、6項目
は変更されなかった。BDI-IA質問票は、面接を通
じて、または、被験者が自己記入することによって
使用することができる。うつ症状のスクリーニング
を目的として使用する場合には、10点以上がうつ病
とされ、10点未満はうつ病ではないと判断される［3］。
　時代の変化とともに、うつ病の定義や症状も変化
してきたが、米国精神医学会による精神障害の診断
と統計のマニュアル第 3版（DSM-III）が 1980年に
出版された際には大きな変化が認められた［4］。
Moranと Lambert ［5］は、BDI-1Aの質問項目と
DSM-III診断基準の項目とを比較し、BDI-1Aは、
DSM-III診断基準の 9つの症状のうち 6つの症状
を効果的に評価でき、2つの症状（睡眠と食欲）を部
分的に評価できるが、精神運動活動や気分動揺の
症状を評価することはできないことを示した。
　米国精神医学会が DSM-III-R ［6］、さらに
DSM-IV［7］へと診断基準を改正したことにより、
BDI-1Aの内容にはアメリカ精神医学会の診断基準
と異なる部分が多くなった。このようなことから、
DSM診断基準の内容とよりよく一致させるために、
ベック抑うつスケール第二版（Beck Depression 

Inventory-II;BDI-II）が開発された［8］。
　BDI-IIの主な変更点は以下のとおりである。まず、
評価する症状の期間は BDI-IAの 1週間からBDI-II

の 2週間に延長された。古くなった調査票の項目も

その明瞭さを改善するために修正された。BDI-1A

には存在しなかった新しい項目が DSMに加えられ
たことから、BDI-IIにも新しい項目が追加された。 

BDI-IIとBDI-IAを比較すると、BDI-IAの 21項目
のなかで、わずか 3項目（罰を受ける、自殺念慮、お
よび、性的欲求の喪失）だけが元の通りで修正されな
かった。BDI-IAの 4項目（体重の減少、態度の変化、
体調の変化、仕事の困難）は、BDI-IIの 4項目（過敏
性、無価値、集中力の欠如、および、エネルギー不足）
に置き換えられた。また、睡眠不足と食欲減退は、
新しい考え方ではうつ病においては減少も過剰も認
められるとされていることから、BDI-IIの質問項目
では 睡眠の減少あるいは過多、食欲の減少あるいは
過多のように、不眠や食欲減退が両方向に拡大され
た。BDI-IAにおける「社会からの引きこもり」は、
BDI-IIでは「人間の相互作用や社会活動への関心の
欠如」に変更された。。このような変更により、
BDI-IIではDSM-IVに記載されている抑うつ症状
を信頼性よく把握することができるようになった［8］。
　原著者との間に 2回の翻訳と逆翻訳を繰り返す
ことにより、Koと Luは 1983年に中国語版の
Beck Depression Inventoryを発表した［9］。この
中国語版 BDIでは、スコアが 10未満の場合は非
うつ 病、スコアが 10 -18の場合は軽度うつ病、ス
コアが 19 - 29の場合は中程度うつ病、そしてスコ
アが 30 - 63の場合には重度うつ 病として分類され
る［9］。この中国語版BDIは、台湾では産科患者［10、
11］、アルコール中毒患者［12］、および、熱傷患者
［13］に対するスクリーニングツールとして使用さ
れており、その信頼性も高いことが示されている。 

オリジナルの BDI-IIは 1996年に出版され、中国
語版 BDI-IIは Chenによって翻訳された［14］。し
かしながら、中国版 BDI-IIについての信頼性と妥
当性の研究が行われていないことは、臨床研究の上
で大きな限界であった。そこで、本研究において中
国語版 BDI-IIの信頼性と妥当性の検討を行った。

Ⅱ．方法
研究対象
　研究対象は台湾の台北市にある医療センターお
よび地域病院の精神科クリニックの患者から選択
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された。研究スタッフは対象者をリクルートして
本研究の目的と意味を説明して、この研究への協
力を呼び掛けた。研究対象者は本研究に参加する
ことに同意し同意書に署名した後、本研究に登録
された。調査への参加から除外されたのは、精神
的能力、精神遅滞、読み書きができない、または、
質問票への記入や面接を妨げる可能性があるその
他の条件を有する者であった。
　本研究に参加した対象者は合計 180人であった。
対象者のうち女性は 108人、男性は 72人であった。
対象者の平均年齢は 32.9± 11.5歳であり、最年
少は 14歳、最年長は 78歳であった。対象者の婚
姻状態は、未婚 90人、既婚 86人、離婚 /未亡人
4人であった。学校教育歴は、中学校卒業 10人、
専門学校あるいは高校卒業 75人、大学卒業 82人、
および、大学院卒業 13人であった。

研究方法
　本研究は 2つの部分からなる。まず、以下のよう
な調査票によるアンケート結果を収集した。アン
ケートの 1番目部分は基本的情報であり、性別・年
齢・配偶者の有無・教育歴・職業歴であった。アン
ケート調査の2番目部分はBDI-IIの中国語版であっ
た。そして、3番目の部分は 12項目バージョンの
中国人健康調査票（CHQ-12）であった［15］。CHQ

には 12項目版と 30項目版があり、両方とも台湾の
軽度の精神疾患の罹患率のスクリーニングに使用さ
れているが、CHQ を用いた以前の研究は、地域社
会や病院の患者のスクリーニングに使用されて優れ
た信頼性と妥当性が示されている［16-18］。
　本研究の 2番目の部分では、対象者に対する構造
化された体系的な面接を行った。インタビュアーは
被験者の結果を知らずに、ミニ国際神経精神面接
（MINI）［19］を用いて被験者の精神科診断を行った。
短い体系的インタビューツールであるMINIを使用
して、15分から 20分で DSM-IVの第 1軸精神科
診断を作成し、DSM-IVの診断基準にしたがって、
インタビュアーはうつ病性障害の有無と、その程度
を、軽度・中等度・重度のうつ病性障害に分類した。
　評価者間の信頼性を検討するために、20人のイン
タビュアーが構造化インタビューのトレーニングを受

けた。大うつ病性障害と診断された 8人の患者につ
いては、インタビュアー間のカッパ係数は 1を示し
ており、インタビュアー間の一致率は十分であった。

統計解析
　信頼性を評価するために、クロンバッハ 

（Cronbach） 系数および 50％信頼性を算出した。
本研究の目的は、主に中国版の BDI-IIの基準の妥
当性を評価することであったが、その妥当性を検
証するために、適切なカットオフポイントを設定し
て 相 対 動 作 特 性（ROC）分 析 を 行 っ た［20］。
Dorfmanと Alfは、Metsらによって ROCFIT ［22］ 
に修正されたソフトウェアプログラム RSCORE-II 

［21］を開発しているが、このソフトを使用して、
ROC 曲線下の面積を計算し、支配因子なしで面積
を計算することによって標準誤差を評価した。中国
語版 BDI-IIと臨床診断のスコアに基づいて、感度・
特異度の予測値を得た。最良のカットオフポイント
は ROC曲線が最も左上隅に近い曲線から得た。
　調査サンプルに基づいて、中国語版と英語版の
BDI-IIの間で因子分析を行い、それらが異なるか
どうかを検討した。第一主成分分析は、スクリー
試験（Scree test）を用いて行った。主軸因子法によ
るその後のサンプリングは軸の変換を用いて行わ
れた。軸の変換を最大 25倍繰り返すことにより、
それらの要因の信頼性を確認した。
　12項目版の中国語健康調査票と中国語版 BDI-II

の結果を比較した。我々は両者の関係を検討するた
めにスピアマン相関係数（Spearman’s correlation）
を算出し、p 値が 0.05より小さい場合に群間差は
有意であるものと見なした。

Ⅲ．結果
　参加した 180人全員のうち 102人（56.7％）が 

DSM-IV で定義されているうつ病性障害の基準を
満たしていた。DSM-IVの重症度分類によると、
軽度のうつ病性障害は 35人、中程度は 40人、そ
して重度は 27人であった。78名の被験者にはう
つ病性障害を認めなかったが、不安障害患者 71人、
アルコール依存症 3人、統合失調症 2人、軽躁病
2人、過食症 1人が含まれていた。



121

2019年 9月

121

 表 1．BDI-II 中国語版の各項目間の相関係数  

アイテム 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

1．悲しみ
2．悲観論 .57

3．過去の失敗 .55 .52

4．喜びの喪失 .49 .50 .44

5．罪悪感 .34 .26 .36 .38

6．罰の気持ち .57 .45 .45 .43 .50

7．自己嫌い .61 .57 .47 .48 .45 .64

8．自己批判 .54 .51 .54 .51 .50 .59 .66

9．自殺念慮 .48 .44 .41 .52 .35 .53 .62 .49

10．泣く .49 .41 .40 .41 .41 .54 .39 .55 .46

11．攪拌 .50 .45 .42 .47 .33 .41 .51 .61 .47 .45

12．興味の喪失 .54 .59 .52 .68 .29 .39 .54 .52 .55 .41 .48

13．優柔不断 .51 .43 .56 .47 .43 .42 .56 .58 .40 .50 .52 .48

14．無価値 .49 .55 .48 .56 .39 .58 .62 .57 .51 .41 .39 .52 .48

15．エネルギー損失 .51 .53 .42 .62 .38 .42 .55 .51 .52 .41 .48 .63 .43 .56

16．睡眠の変化 .31 .29 .27 .40 .28 .32 .31 .41 .43 .42 .33 .40 .36 .39 .47

17．過敏性 .48 .40 .31 .79 .35 .36 .41 .45 .35 .46 .49 .39 .42 .39 .37 .25

18．食欲の変化 .37 .31 .31 .41 .32 .38 .22 .39 .41 .45 .40 .41 .19 .37 .51 .56 .33

19．集中困難 .51 .45 .50 .54 .38 .42 .48 .48 .46 .40 .46 .52 .58 .45 .50 .31 .47 .34

20．疲れや疲労 .51 .38 .48 .49 .38 .42 .45 .45 .48 .49 .43 .49 .49 .46 .68 .39 .47 .54 .54

21．セックスへの関心の喪  .32 .24 .23 .29 .14 .23 .24 .29 .35 .40 .24 .34 .22 .29 .42 .46 .21 .48 .30 .42

 表 2．BDI-II の中国語版項目ごとの平均値＋ー標準偏差、症状の比率、修正後の項目の相関係数  

アイテム Means ± SD % r

1．悲しみ 1.08 ± 1.01 68 0.75

2．悲観論 1.12 ± 0.91 74 0.69

3．過去の失敗 1.13 ± 0.96 68 0.67

4．喜びの喪失 1.10 ± 0.81 79 0.72

5．罪悪感 0.77 ± 0.72 62 0.56

6．罰の気持ち 1.12 ± 1.17 60 0.71

7．自己嫌い 1.09 ± 0.94 70 0.75

8．自己批判 1.12 ± 0.99 69 0.78

9．自殺念慮 0.86 ± 0.93 58 0.71

10．泣く 1.13 ± 1.13 62 0.70

11．攪拌 1.22 ± 0.95 74 0.68

12．興味の喪失 1.22 ± 0.98 73 0.74

13．優柔不断 0.96 ± 0.83 68 0.70

14．無価値 0.87 ± 0.95 56 0.73

15．エネルギー損失 1.25 ± 0.84 82 0.75

16．睡眠の変化 1.59 ± 0.98 88 0.58

17．過敏性 1.02 ± 0.85 72 0.60

18．食欲の変化 1.07 ± 0.92 71 0.61

19．集中困難 1.25 ± 0.86 82 0.70

20．疲れや疲労 1.17 ± 0.80 83 0.72

21．セックスへの関心の喪  0.81 ± 0.91 52 0.49

% ＝ 回答選択肢 1、2、または 3 を支持する 割合
 r ＝ 訂正されたアイテム - 総相
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　評価者間の評価一致度を検討したところ、
Cronbachα係数は、全体では 0.94であり、50％
信頼度は 0.91であった。この結果から、中国版
BDI-IIは、評価者間の一致度において高い信頼性
があることが明らかになった。表 2に各質問項目
に対する被験者の平均得点、標準偏差、頻度、お
よび、修正された項目と合計の相関関係を示す。
合計 21項目の質問の修正後の項目と合計の相関は
いずれも 0.40より大きかった。
　妥当性を評価するために、ROC曲線を使用して
中国語版 BDI-IIのカットオフポイントを作成し
た。本研究では、以下の目的にために 3本の ROC

曲線を作成した。すなわち（A）うつ病性障害の診断
の有無の比較 ,（B）うつ病なし /軽度のうつ病と中
等度 /重度のうつ病の比較（C）無 /軽度 /中程度の
うつ病と重度のうつ病の比較を目的とする曲線で
あった。
　うつ病の有無の判定曲線では、ROC曲線の曲線
下面積の標準誤差は 0.78 ± 0.04を示し、感度は
80.4%、特異度は 62.8%であり、正解率は 72.8%

であった。うつ病なし /軽度うつ病の判定と中等
度 /重度のうつ病の判定のための曲線については。
ROC曲線の曲線下面積の標準誤差は 0.90 ± 0.02

であり、カットオフポイントは 22/23であった。
このカットオフポイントの感度は 88.1%、特異度
は 82.3%であり、正解率は 84.4%であった。うつ
病なし /軽度うつ病 /中等度うつ病と重度のうつ病
の判定曲線については、ROC曲線の曲線下面積の
標準誤差は 0.92± 0.02であった。カットオフポ
イントは 30/31であり、その感度は 81.5%、 特異
度は 85.0%であった。そしてその正解率は 84.4%

であった。
　BDI-II中国語版の 21項目の因子分析により、
我々は Kaiser-Meyer-Olkin数の関連距離が 0.94

であることを見出した。この結果からは本研究の
サンプリングが良好であったことが示される。球
形試験値は 2339.225（df = 210、p < 0.001）であっ
た。このサンプリング関連値は、サンプリングの
テストで因子分析を実行するのに十分な値である
ことを意味している。主成分の分析要因を用いて、
傾斜試験の決定において 2つの要因を抽出した。

主軸因子を介して因子を抽出する方法を繰り返す
際に、軸の変更を実行する際にプロマックス回転
を使用した。そしてテストファクタについて 8.95

と 6.12の 2つの固有値を得た。うつ病症状の 要
因 1（認知 -感情次元）を表す質問は、質問 1から
14、および質問 14、17、および 19であった。抑
うつ症状の要因 2（体格次元）を表す質問は、質問
15、16、18、20、および 21であった（表 3）。

　本研究では、12項目版の中国語健康調査票と
BDI-IIの間のスピアマン相関は r = 0.69であり、
両者は有意な相関を示していた（ p < 0.001）。

Ⅳ．討論
　前述したように、本研究では BDI-IIの中国語版
の信頼性と妥当性を研究することを目的とした。
そして、この目的を達成するために、我々は診療
所からサンプリングされた外来患者を募集した。
インフォームド コンセントに署名した後に、参加
患者は中国語版の BDI-II質問票に回答を記入し、
構造化診断面接を受けてその診断を確認した。そ
の結果、中国語版の BDI-IIは優れた信頼性と妥当

 表 3．BDI-II 中国語版の各項目の因子負荷量  

アイテム 因子 1 因子 2

1．悲しみ .72 .05

2．悲観論 .70 -.00

3．過去の失敗 .67 .00

4．喜びの喪失 .53 .25

5．罪悪感 .52 .05

6．罰の気持ち .70 .01

7．自己嫌い .94 -.20

8．自己批判 .76 .05

9．自殺念慮 .53 .24

10．泣く .42 .33

11．攪拌 .58 .13

12．興味の喪失 .54 .25

13．優柔不断 .69 .02

14．無価値 .66 .09

15．エネルギー損失 .41 .44

16．睡眠の変化 .04 .66

17．過敏性 .50 .12

18．食欲の変化 -.05 .82

19．集中困難 .58 .14

20．疲れや疲労 .35 .46

21．セックスへの関心の喪  -.07 .68
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性を示すことが明らかになった。中国語版 BDI-II

と英語版 BDI-IIの間にはその臨床的有用性につい
て大きな 違いは見られなかった。
　被験者の特性について考察すると、被験者の平
均年齢は32.9歳であり、その60％が 女性であった。
研究対象者の教育レベルは、82人が大学を卒業、
13人が大学院卒業であり、地域のそれよりも高かっ
た。女性で、学歴が低く、社会経済的に低い対象
者はベック抑うつスケールでより高いスコアを示
すことが、これまでの研究によって報告されてい
る［23、24］。対象者の年齢が 18歳から上昇すると、
BDI のスコアは年齢とともに 増加することが知ら
れているが、BDIスコアは、38歳でピークに達し
た後、減少し始めることも知られている ［25］。
　中国語版BDI-IIの最良のカットオフポイントは、
英語版 BDI-IIのそれとは異なっており、中国語版
BDI-IIのスコアは英語版 BDI-IIのスコアよりも高
いことが示された。我々の研究における中国語版
BDI-IIでは、正常範囲は 0 -16、軽度うつ病は 14 

-19、中程度うつ病は 23 -30、そして重度うつ病は
31-63であることを示した。英語版 BDI-IIの正常
範囲は 0 -13、軽度のうつ病は 14 -19、中程度のう
つ病は 20 -28、そして重度うつ病は 29 - 63である
が、これら 2つのバージョンの BDI-IIのスコアの
違いには、以下の 3つの理由が考えられる :

　第一の問題は、2つの研究における対象者の構
成が異なっている可能性が考えられる。英語版
BDI-IIで検討されている対象者 127人のうち、
44.9％が重症うつ病患者であった。これに対して
BDI-II中国語版の対象者 180人のうち、重症うつ
病患者は 56.7％であった。さらに、重症うつ病の
ない患者は他の精神医学的診断を受けており、こ
の研究ではより高いスコアを示していた。
　第二の問題は、文化の違いの要因によるもので
ある。例えば、ZhengらはBDI-IIの初期のバージョ
ンである BDI-IAについて中国で研究を行ったが
［26］、彼らは、BDI-IAは英語から中国語に翻訳
されているが、中国の患者は文化的障壁のために
うつ症状の意味を理解するのが困難であることを
見出している。BDI-IIは アメリカで開発されまし
たものであり、それはアメリカ人にとっては最適

な内容であるが、文化的な特徴がある抑うつ症状
に関するいくつかの質問が追加されるならばも分
化の違いを超えて、その意味がより良く理解され
るのかもしれない。
　第三の問題は、おそらく DSM-IV の重度うつ病
の操作的定義によるものであろう。軽度のうつ病
は、9つのうつ病の症状のうち 5つまたは 6つの
うつ病の症状があり、軽度の機能障害があり、そ
の機能維持に大きな努力が必要であるとされてい
る。また、重度うつ病には、より多くのうつ病症
状があり、明らかな機能障害があることを意味し
ており、中程度のうつ病は、軽度うつ病と重度う
つ病の間のどこかとされているが、実際にはこの
種の定義では、カットオフポイントの決定におい
て曖昧さと相違を引き起こしうる。
　インタビューツールのカットオフポイントは、サ
ンプリング対象の違いとスクリーニングの目的に
よって異なる可能性がある。例えば、スクリーニン
グ の目的が全ての可能性のある患者を同定するこ
とであるならば、カットオフポイントのスコアは下
方にシフトすることにより感度を増加させるが、偽
陰性症例の割合を減少させるが、このような状況
では、偽陽性の症例の発生率が高くなり、不適切
な症例除くための負担が発生すてることになる。
一方、スクリーニングの目的が正しい診断を有す
る患者を見つけることである場合には、カットオフ
ポイントのスコアは上方にシフトする方が良い。こ
のような目的を考えて研究者は実際の必要性を考
慮してカットオフポイントを調整することになる。
　因子分析を行う主な目的は、いくつかの因子を
使って多くの変数の関係を記述することであり、
因子分析を行うには、それらの関連する要因新し
い変数に変換するために一つのカテゴリにグルー
プ化する必要がある。この種の因子分析は、スク
リーニングツールの構造的妥当性をテストするた
めに使用することができる。本研究では Beckら
によって実証された因子分析の方法に従って因子
分析を行った（表 3）［8］。そして、傾斜の結果を
検討することにより、2つの要因が決定された。
主軸法から因子を抽出し、Promax回転を使用し
て、それらの妥当性を検討するために、因子軸を
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回転させた。英語版 BDI-IIを用いた 500人の臨
床患者を対象とした因子分析研究では、2つの主
要因子（身体的 -感情的次元と認知次元）がそれぞ
れ 4.61と 4.41の特異性 0.66（ p < 0.001）で見出
された［14］。英語版 BDI-IIを用いた 120人の大
学生患者に関する別の因子分析研究では、2つの
主要因子（身体的 -感情的次元と認知的次元）がそ
れぞれ 5.42と 3.54の特異性 0.62（ p < 0.001）で
見出された［14］。Beckら［8］によって述べられて
いるように、BDI-IIは相関性の高い 2つの主要因
（身体的 -感情的次元と認知的次元）を有していた
が、サンプルが変わると身体的 -感情的次元に関
する質問のいくつかは異なるカテゴリーに変わる
のかもしれない。
　本研究では 12項目版の中国人健康調査票と中国
版 BDI-IIの得点が有意に正の相関があることが明
らかになった（ p < 0.001）。過去の研究［27］では、
うつ症状と不安症状は高い併存症を示しているが、
12項目版の中国人健康調査票にはうつ病の症状を
検出するためのいくつかの質問があることからう
つ病を検出する項目があることもわかっているこ
とから［28］、これら 2つの質問票の高い相関関係
が予想される。

Ⅴ．臨床的意義
・ 本研究は、台湾で最初の中国語版 BDI-IIの信頼
性と妥当性を示した研究である。
・ 本研究の結果から、カットオフポイントの得点は、
健常者では 0-16点、軽度のうつ病は 17-22点、
中程度のうつ病は 23 -30点、および、重度のう 

つ病は 31-63点であることを示した。
・ 本研究のサンプルとした患者は外来診療所の患
者であったが、今後は異なる患者のサンプリン
グにより、それらの患者群のカットオフポイン
トを調整することが望ましい。
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森村茂樹先生を忍ぶ
岡崎祐士

　『皆さんの先輩、森村茂樹先生が東大精神科の若
い諸君と会いたいと仰っています』
　「私が非常勤でお手伝いをしていた都内のある精
神科病院の院長先生からのお話しが始まりでした。
それは 1975年頃、私どもの忘年会の 2次会に相
当するような時間帯であったと思います。会には
数人の若手の助手、医員、研修医が参加しました。
先生のお話を伺い、今迄の同窓の先輩との出会い
にはない世界が、広がっているという強い印象を
受けました」
　岡崎 32歳の時だった。1943年（昭和 18）熊本県
人吉市生まれ、東京大学医学部卒、同大助手、長
崎大学助教授、三重大学医学部教授、東京都立松
沢病院長を経て、現在長崎県の医療法人厚生会道
ノ尾病院顧問。専門は精神科、統合失調症など。

　「先生は私どもの報告を聞いて、後輩の置かれて
いる診療や研究環境が守られていない状況を非常
に心配され、先輩として何ができるか、どんな支
援ができるか考えてお話しされました。兵庫医科
大学での研究や、留学の勧めも話された記憶があ
ります。私ども若い後輩が働き、研究する場所を
心配されたのだろうと思います。先生は話を聞い
て、ポイントを摑み、それを包み込んで、これか
ら何をどうしたらいいか、大きな道筋をわかりや
すく話されました。

　　

　先生とは 2、3回お会いしましたが、懇親の時に
はいつもどなたかとご一緒でした。私が記憶して
いるのは、福田哲雄先生と黒丸正四郎先生です。
福田先生は非定型精神病を提唱した満田久敏先生
の高弟で、日本生物学的精神医学会の発展に貢献
されました。黒丸先生は当時、神戸大学医学部教授、
わが国の児童精神医学パイオニアの 1人です」

　岡崎が森村と会った 1975年（昭和 50）になって
も東大紛争混乱の余波が精神科に残っていた。74

年に臺（うてな）弘教授が定年退官したが、後任教
授の選考は行われず、教授の代わりとして助教授・
科長が置かれ、他科教授が兼任するといった異常
な状態だった。だから同窓生が気楽に大学を訪ね
るのを憚られる雰囲気があった。しかも大学にい
る同窓と大学外にいる同窓との交流は活発ではな
かった。森村は精神科の現状を後輩から直接聞き
たいと思っていたのだろう。

　

　 連載 　森村茂樹伝　第 3 回　武庫川脳病院から兵庫医科大学
　先進的な医療・病院経営　その 2　 

作家　兵庫医科大学非常勤講師　松本順司

Series No.3. Biography of Prof.Dr.Med. Shigeki Morimura: 
From Mukogawa Hospital to Hyogo College of Medicine-
Advanced Medical Service and Hospital Management Part 2-
Junji Matsumoto
Writer, Lecturer of Hyogo College of Medicine
1-1, Mukogawa-cho, Nishinomiya, Hyogo, Japan
junji@kg7.so-net.ne.jp 東大紛争の舞台安田講堂前で、右が森村
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東大紛争は 1968年（昭和 43）1月に始まった。同
大医学部生がインターン（無給研修医）制度に代わ
る登録医制度に反対、無期限ストに突入したのが
発端で、全国的な学生運動となった。

　 「先生は兵庫医科大学創立間もない時期の、想
像するに気が遠くなるような膨大な関係部署との
交渉や内外の処理案件に忙殺されておられた時期
に、私ども同窓後輩に時間を割くというのは、と
ても困難なことであったと思います。
　初めてお会いすることになったとき、『兵庫医大
の創設者で、理事長・学長・病院長、日本精神神
経学会の学会賞・森村賞を設けた森村先生ですよ』
と紹介者が説明された。森村賞は東大精神科に所
属すると必ず話題になり、聞いてはいるのですが
正確には知らないことも少なくありません。私な
どは兵庫医科大学創設者の森村先生と森村賞の森
村先生が同じ方とは露知らずにいました。
　医科大学創立の多忙な日々の中に、私ども、大学・
医局同窓の後輩にも、力を貸そうと考え始めてお
られたのではないか。そう考えると極めて心強い
支援の手が広がろうとしていた可能性があります。
残念ながら、森村先生のご逝去によってその可能
性は断たれましたが、ほんの短い先生との出会い
でしたが、大変心強い励ましでした」
　以下は同じ会合で森村と会った丹羽真一の思い
出だ。いずれも 2019年（平成 31）1月 12日、岡
崎から入手した手記の一部に手を入れた。

森村茂樹先生のこと
丹羽真一

　「私たちの懇親会が乃木坂の途中にある品の良い
パブで開かれました。その会に参加した折、都内
の精神科病院長から、『この方が有名な兵庫医大の
森村先生です』とお教えいただきました。その時、
先生はとてもお忙しそうで、しばらくして中座さ
れましたが、今から考えますと、昭和 47年に設立
されたばかりの兵庫医科大学を充実させるため、
文部省等との種々のやり取りに忙殺されておられ

た時期なのだろうと思います。
　先生の印象は端正だが精力的な紳士ということ
です。また、自己紹介がてらに私の職場の状況な
どをお話したのですが、呑み込みが早く目から鼻
に抜けるようにお話をされたことを憶えており、
すごい人だなあと感心したのが最初の印象です。
後日、同じ場所でもう一度お会いしたことがあり
ました。その時は、日本の精神医学の発展方向に
ついて、先生がお話されるのを私たち若い者がお
となしく伺っていた気がします。その時には福田
哲雄先生も同席されていた記憶があります。当時
の混乱した精神医学の状況を憂えて話されておら
れました。その後、しばらくして森村先生が外国
におられた時に倒れられたということを伺い、あ
の忙しさでは無理もないのかもしれないと感じた
次第です」
　丹羽は愛知県犬山市生まれ、1972年（昭和 47）
東京大学医学部卒、同大附属病院精神神経科助手、
福島県立医科大学精神神経学講座教授、同付属病
院長、公立大学法人福島県立医科大学理事、同副
理事長を経て、現在県立医大会津医療センター特
任教授。専門は精神神経科学、医学一般、神経科
学一般。

　兵庫医科大学設立直後に森村茂樹先生と会った
岡崎祐士、丹羽真一両先生の思い出を紹介しまし
たが、大学関連は連載⑤⑥で取り上げます。

◇ヒロポン中毒の治療
　森村は精神科医の父・真澄の遺志を継ぎ、精神
疾患の人々への開放医療を進める一方、社会情勢
の変化にも敏感だった。行動も早かった。最初に
狙いを定めたのはヒロポン（覚せい剤）中毒患者の
治療、更生だった。
　陸軍の軍医だった森村は、戦時中、祖国のため
に「突撃錠」や「猫目錠」と呼ばれたヒロポンを使
い士気向上や疲労回復を強いられ、極限状態で戦っ
た航空機の搭乗員や潜水艦乗組員を知っていた。
そんな彼らが戦後、無事帰国してからも、ごく一
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部だがヒロポンを止められず中毒になり、傷害事
件を起こしたり、廃人になるなど社会問題にもなっ
ていた。昭和 20年代後半の武庫川病院には、元軍
人だけでなく暴力団組員や売春婦、ボクサー、医者、
学生、一般人らの中毒患者 100人以上が入院して
いた。森村は中毒患者の治療、更生を実現するた
めの本格的な専門施設をつくりたかった。

　ヒロポンは商品名、戦中から終戦直後は広くこ
の名前が使われていた。1949年（昭和 24）に劇薬
指定されるまでは普通の薬局で誰でもが購入でき
た。しかも旧日本軍の備蓄が大量に出回り、組員
や作家、芸能人だけでなく、高校生や中学生まで
が手を出すケースも珍しくなかった。さらに中毒
患者が不潔な注射器を使い回すことから肝炎ウイ
ルス拡大の遠因にもなった。そして 1951年（昭和
26）6月、覚せい剤取締法が施行され、取り締ま
りが厳しくなったが、今も覚せい剤がらみの事件
事故が後を絶たない。今後、紛らわしいため覚せ
い剤と表記する。

　森村は専門施設の建設資金を赤い羽根共同募金
会から受けることを目指した。その為、覚せい剤中
毒に関するこれまでの治療実績を同会に報告する
だけでなく、学会に研究成果を発表することにした。
「連載 2」で取り上げた臨床心理学士・松永一郎が「先
見性があり、人間味豊だった森村先生」のタイトル
で 1998年（平成 10）発行の兵庫医科大学医学会誌
第 23巻 1号に思い出として文章で残している。
　「昭和 29年ころといえば、覚せい剤中毒患者が
非常に多かった時期で、先生より命じられて武庫
川病院を退院した患者の予後調査を阪神間の警察
の協力を得て 1年がかりで実施した。その結果を
昭和 30年、京都で行われた日本精神神経学会で発
表することとなり、関東の高名な学者に序文を利用
して反論すべく内容を考え、“困った質問があれば
私が受けて立ってやるから ”と先生は闘志満々でし
た。準備は全て私に任せられたが、原稿の前に挑
戦状を書かれ、“これを先ず言え ”と・・。冷や冷

やした発表になった」
　学会は日本医学会第 23分科会、1955年（昭和
30）4月 2～ 5日、精華女子高校で開催され、宿
題報告の第 2に「慢性覚せい剤中毒」がある。演者
の林暲は「その状態像が “人当たりのよさ ”の点で
分裂病例と異なるとともに、脳の代謝面で分裂病と
同様の変化がみいだされている」と指摘した。森
村が反論したかった相手の林は、当時、覚せい剤
中毒研究の第一人者と言われた松沢病院長である。
挑戦書状、その内容は分からない。また、松永の
文章には挑戦状に対する林の反応は書かれていな
い。この学会の一般演題 174の中に慢性覚せい剤
中毒関係が 3題あり、関心の高さを物語っている。

◇赤い羽療園を開設
　森村が計画した覚せい剤中毒患者の専門の治療・
更生施設は 1955年（昭和 30）に完成した。赤い羽
根共同募金会から寄付を受けた武庫川病院が、財
団法人仁明会を設立、同年 5月に木造 2建て 78床
の「赤い羽療園」をオープンさせた。
　

一般的な治療は、禁断症状にもよるが持続催眠療
法が中心である。睡眠剤を大量に飲ませて一日 15

～ 20時間眠らせるが、昼間は食事ができる程度の
深さで、2週間くらい続ける。悩みの種は組員だっ
た。禁断症状が治まりかける。だが我慢が出来ない。
付き添いの子分に指示、隠して持ってこさせた覚
せい剤を打ち、振り出しに戻る。現場を見つけて
注意した看護士に暴力を振るい、負傷させること
も度々あった。また、売春婦は逃げないように何
度も覚せい剤を打たれ、依存症になっている者も

仁明会病院「赤い羽療園」覚せい剤中毒を治療する（昭和 40 年代）
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多く、幻覚、妄想から病院を抜け出して徘徊、警
察に保護されて連れ戻されるケースも少なくな
かった。売春婦には性病の治療も同時に行われた
が、多くは入院費や治療費を払うことができない。
本人に代わって生活保護の申請も病院事務職員の
仕事だった。
　「赤い羽療園」には様々な年齢、階層の人々が入
院しており、禁断症状の緩和状況に応じ、武庫川
病院と連携しながら治療効果を上げ、2年後の 6

月には 168床にまで拡充した。

◇病院内に断酒会 AA
　森村は東京大学での研究テーマだったアルコー
ル依存症の知識を臨床の場へと広げたかった。
1952年（昭和 27）ころから我が国で唯一「蛋白質電
気泳動分析器」がある大阪大学の大阪微生物病研
究所に通って研究を始め、56年（昭和 31）3月 5

日「抗酒剤の作用機作」の研究業績で東京大学から
博士号を取得した。
　森村がアルコール依存症治療として最初に取り
組んだのは、デンマーク・コペンハーゲン市民病
院の精神科長ヤコブセンが 1948年（昭和 23）ころ
に発表した合成薬品アンタビュースによる治療法
の追試だった。この薬はヤコブセンらが発見した
もので、アルコールの代謝を遅らせる効果がある
とされ、「酒の乱用に抗するもの」との意味がある。
　森村が追試したところ、わずかな量でも酩酊し
やすくなるが、気分が悪くなり継続できない患者
が多く、思ったほどの効果は得られなかった。し
かも、禁断症状が治っても、しばらくするとアル
コールに手を出すケースも多く、薬によるアルコー
ル依存症の治療には限界があった。
　ネットの『原始人の見聞』57番目「酒嫌いになる
薬の話」に武庫川病院での実験結果が出ていたが、
データなどの現物は確認できなかった。
　「アンタビュースを飲んだ酒豪 45人のうち、薬
を飲んだ後――酒をやめた者 11人、―酒の量が
減った者 5人、薬を飲みながら――禁酒している
者 3人、―酒の量を減らした者 18人、薬をやめた

ら元の酒豪に戻った 8人」
　森村は新たな治療方法を模索していた。最新の
精神医学を学ぶため 1956年（昭和 31）2月、東京
大学医学部長だった内村祐之の外遊に同行、アン
タビュース治療の現状を知るためだったのか、デ
ンマークに立ち寄った。ところが、ヤコブセンは
アルコール依存症からの回復を図る集団療法 AA

（アルコホーリクス・アノニモス）活動を主宰して
いた。視察して話を聞き、有効性を確信した。そ
して帰国後の 5月に公開されたアメリカ映画「明日
に泣く」を見て導入を決めた、とも言われている。
映画は女優リリアン・ロスの半生を描いたもので、
恋人が病死してからアルコールにおぼれたが、施
設で AAに取り組み酒の誘惑を絶ち、再びスター
にカムバックするストーリーだ。
　AA活動は 1935年（昭和 10）アメリカで始まり、
世界に広がった。
　森村は 1957年（昭和 32）、武庫川病院内に断酒
会 AAを設立した。依存症の患者が定期的、自主的
に集会を開き、互いの体験を話し合い励まし助け合
いながら禁酒の日を積み重ねて酒断ちを目指すもの
で、数組の夫婦が家族と共に参加、医師 3人、臨
床心理士 3人、看護長らがオブザーバーとして加
わる。毎週 1回、開催したところ参加者も増え、尼
崎や神戸、大阪などにも支部ができた。同年 7月
発行の『綜合臨牀』第 6巻第 7号別刷りに「アルコー
ル中毒の常識」を発表、AAについて触れている。
 

西宮・武庫川 AA30 周年記念誌「灯」（昭和 62 年 11 月発行）
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西宮 AA設立 10周年を迎えた 1967年（昭和 42）新
武庫川病院で開かれた総会には、100人近くの会
員が出席、“ 脱アルコール ” を喜んだ。森村は翌年
の第 3回日本アルコール医学会総会で、「アルコー
ル嗜癖者の身体・精神的治療」のテーマで講演した。
アルコールを手放せない人たちをロールシャッハ
テストで分類、心理学的アプローチとともに、AA

によるリハビリテーション効果の有効性を報告し
た。さらに、アンタビュースとは逆のアルコール
代謝を促進する物質の治療効果の可能性にまで言
及した。
　森村がまいた種は広がっていった。武庫川病院
内の AA集会は、1972年（昭和 47）から会場を院
外に移して行われるようになり、87年（昭和 62）
には西宮 AA30周年記念誌『灯』が発行された。ま
たオブザーバーの職員が転職すると新しい職場で
枝葉となる AAを設立、参加者らが居住地で独自
に集会をもった。さらに神戸・東灘保健所が「酒害
者家族教室」を開くようになった。
　現在、我が国には約 300のグループがあると、
いわれている。

　新武庫川病院は 1959年（昭和 34）11月にオー
プンしている。武庫川病院の総合病院化を念頭に
置いたもので、第 1期として武庫川病院の西に鉄
筋コンクリート 3階建の新病棟を建設、内科と精
神科約 70床でスタートした。

　このように覚せい剤やアルコール中毒患者の治
療、社会復帰を助ける一方、1964年（昭和 39）兵
庫県から精神衛生鑑定医に認定された。森村は心
理学スタッフらと共に警察官や患者家族から下調
べ、資料の収集、分析を行い、必要となると入院
させた中毒患者への飲酒テストも行った。要点を
おさえた鑑定書は精度が高く、しかも分かりやす
いと絶賛された。以下は家族の目撃談である。
　「書斎の机に向かってペンを走らせる父の姿をよ
く見た。そのわきには鑑定書を書くための資料が
山積みになっていた」

◇コラム　「二日酔い運転は危険です」
　「二日酔いで運転ダメ　一晩寝てもアルコー
ル抜けず」
　読売新聞 2018年（平成 30）10月 12日夕刊
が、二日酔いによる飲酒運転事故が多発して
いる現状を伝えている。抜粋した。昨年、全
国で午前 5～ 10時に摘発された飲酒運転
4,157件の多くが二日酔いと見られる。ひき
逃げ事故を起こしたタレントは、「午前 0時頃
まで缶チューハイ 3本と焼酎のソーダ―割り
2杯を飲んだ。5時間ほど眠った」と供述して
いる。飲んでから 7時間たっていたが、呼気
検査では、基準値の約 4倍のアルコール分が
検知された。
　川崎医療福祉大学の金光義弘名誉教授は「飲
酒後、8時間以上寝た後もアルコールが抜け
ない人もいる。個人差はあるが、大半の人は
睡眠をとっても、アルコールは残る」と指摘
する。
　「少し寝たので大丈夫だと思っていた」摘発
された多くの人がこう話す。眠ると「酒は抜け
た」と考えがちだが、睡眠中は内臓機能が低
下し、アルコールの分解が遅くなる。二日酔
いであっても、基準値を超えるアルコールが
検出されれば、通常の飲酒運転と動揺に罰せ
られる。
　2007年（平成 11）9月施行の改正道路交通
法などで厳罰化された。飲酒で正常な運転が
困難な状態で死傷事故を起こすと、上限が懲
役 20年の危険運転致死傷罪が適用される。
　お酒好きのご同輩の皆さん、二日酔いかな？
と思えば運転を控えませんか！特に医師、学
者らが起こした事故は、マスコミで大きく取
り上げられます。
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◇内村祐之とヨーロッパ視察
　森村は精神科の研究、勉強だけでなく病院経営
の改善にも情熱を燃やした。1956年（昭和 31）2月、
西ドイツ・ミュンヘンで開催されるエミール・ク
レッペリンの生誕百年記念式に出席する恩師内村
祐之と学友渡辺栄市に同行、同月 15日インド航空
で羽田を発ち、スペインやイギリスなどに立ち寄
りながらドイツに入った。この時、デンマークで
見学した AA活動についてはすでに触れた。

　ドイツでは約 1か月間にわたり精神科病院の訪問
とクレッペリン記念式で、先進的な精神医学者であ
る Ludwig Binswanger（ルードウッヒ・ビンスワ
ンガー）、 Manfred Bleuler（マンフレッド・ブロイ
ラー） 、Wilhelm Mayer Gross（ウイルヘルム・マ
イヤー・グロス）、Ernst Kretchmer（エルンスト・

クレチュマー）の講義を聴いた。特にバイエルン州
のHarr（ハール）精神病院では薬物嗜癖患者や精神
障害者に対する治療、精神薄弱児へのメンタルテス
トなどを行っており、その後の森村の医療施策に大
きな影響を及ぼした、と言われている。
　内村は愛弟子である森村に対して「覚せい剤中毒
による精神障害」だけでなく精神科の研究成果や
問題点などの情報提供を行ったと思われる。それ
に応えた森村は覚せい剤中毒の治療効果を上げ、
病床数を 2年間で 90床から 168床に増やした。

◇日本精神神経学会が森村賞制定
　話は戦中にさかのぼる。軍医となった森村は、
戦地から生還できる可能性は 100％ではない。父
真澄の 1周忌にあたる 1942年（昭和 17）11月 9日、
父の遺志であり母豊の希望を受け入れ、内村が幹
事を務める日本精神神経学会に 1万円を寄付した。
同封された書簡には「奨学金なり、その他評議員会
にでも御諮問の上適宜御定め下さいますれば幸甚
と存じます」とあった。
　『日本精神神経学会百年史』によると、43年 6

月に名古屋帝国大学で開かれた第 42回総会で、森
村賞制定について協議した記述があった。
　「先般武庫川脳病院長故森村真澄氏の遺志により
本会に宛て金壹萬円の寄付があり、此の使用法に
就き本年度総会の評議員会に於いて協議の結果、
茲に日本精神神経学会森村賞を設置し、斯学振興
の一助たらしめて故人の遺志に副ふことになった」
　当時、東京大学の授業料は、「値段の明治大正昭
和　風俗史下」（朝日文庫）によると 120円だった。
2018年（平成 30）は 53万 5800円、単純に比較す
ると 1万円は現在なら 4,465万円となる。

　日本精神神経学会は 1943年（昭和 18）6月に「森
村賞」を制定したが、戦時中のため選考もされな
かった。48年になってから精神経誌に掲載された
優れた論文の表彰を始めた。第 1回は岡田敬蔵・
諏訪望（東大神経科）の「双生児に依る性格の研究」、
51年は猪瀬正（松沢病院）の「肝脳変性疾患の特殊

羽田空港から欧州へ、インド航空、昭和 31 年 2 月 15 日

Haar 精神病院 2（昭和 31 年 2 月）
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型」、52年が森村と東大時代同期の白木博次の「原
子爆弾症脳髄の病理」、53年氏家不二雄（北海道大）
「失語症の大脳生理学的解析―大脳両半球の代償作
用を中心として」、54年満田久敏（京大）「内因性
精神病の遺伝臨床的研究」、55年楢林博太郎（順天
堂大）「パーキンソン症候群に対する定位的淡蒼球
手術について」、56年は臺弘・江副勉・加藤伸勝（東
大）「覚せい剤中毒の生化学的研究」、57年春原千
秋（東大）「狂犬病予防注射による脳炎の精神神経
障害について」、58年祖父江逸郎（名古屋大学）「知
覚の臨床」、59年福田和夫（慶応）「電子顕微鏡観
察による神経上皮構成とその細胞要素の考察―組
織培養の研究から」、60年山内典男（大阪大学）「肝
レンズ核変性症の遺伝学的研究」、61年徳臣晴比
古（熊本大）「水俣病―臨床と病態整理」、62年小
川信男（東京大学）「分裂病の心性」、63年近沢茂
夫（金沢大学）「海馬律動波の発現条件に関する研
究」、64年（昭和 39）小木貞孝・石川義博・菅又淳（東
大）「累犯受刑者の犯罪学的及び反則学的研究―社
会環境と拘禁環境における人間行動」ら 20人に授
与された。
　前出の岡崎祐士が森村の思い出の中で、森村賞
について触れている。
　「昭和 18年学会賞である森村賞が創設され、昭
和 23年から選考が開始されました。精神医学・医
療の先駆者である父親・森村真澄先生の遺志があっ
たことを後に知りました。しかし、真澄先生の一
周忌にあたる、昭和 17年 11月 9日に、恩師・日
本精神神経学会幹事であった内村祐之教授を通し
て寄附された経緯を考えると、森村茂樹先生ご自
身の強い意志があってのものと思われます」

　「森村賞」は 1964年（昭和 39）度の総会で森村か
ら名称辞退の申し出があり、翌年から「日本精神神
経学会賞」に変更され、69年（昭和 44）まで 16人
に授与しているが、同年以後の授与者はいない。
　名称辞退の理由はハッキリしないが、『日本精神
神経学会百年史　資料編』昭和 37年度の総会の記
事には、「詮衡委員長より、森村賞の存続について

評議員会で論議があったが、次期会長が森村氏と
相談して対処することにした、との報告があった」
とある。原資が無くなったのだろうか、興味は尽
きない。

　森村は完全なる研究生活に未練があった。復活
を模索していた。次のような雑文を書いている。
日付は無かった。
　「これだけ学問から遠ざかってしまった私が、私
より若いよく勉強のできた人たちと伍して、果た
してやってゆけるであろうか。いや、俺のクラス
で長い事兵隊に行っていた奴でも、そしてそんな
秀才でも勉強家でもなかった誰彼が、どうにかあ
れだけの地位を保っているではないか、と級友二、
三の顔ぶれが浮かんでくる」
　森村は口惜しさと不満、やるせなさを文章にぶ
ちまけながら研究発表を続けた。

◇活発に学会発表
　学会発表としては、第 36回近畿精神神経学会総
会が 1949年（昭和 24）大阪大学で開かれ、森村と
武庫川病院医師 2人の連名で「電撃痙攣の実験的研
究」、副院長の岩谷信彦が「触覚残像の精神医学的
研究」。51年（昭和 26）の第 41回近畿精神神経学
会総会では、森村ら武庫川病院の 4人が「避酒薬（ア
ンタビュース）の臨床経験」を発表した。
　第 14回日本脳・神経外科学会が 1955年（昭和
30）10月和歌山で開かれ、森村は岩谷と生垣要の
連名で「クロールプロマジンの酵素作用」を発表、
クロールプロマジンがアルコール酸化酵素に対し
て阻害作用があることを報告した。この薬は各種
精神病による興奮の鎮静作用があるとして 1952年
（昭和 27）にフランスで使用が始まったが、わが国
で追試が始まるのはもう少し後である。この報告
を見た森村は、精神病ではなくアルコール依存症
の治療に効果があると思い、研究を指示、今回の
研究発表につながった。そのわずか7か月前の3月、
大阪大学医学部発行のメディカルジャーナルにア
ルコール依存症治療薬として石灰窒素（nitrolime）
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の有効性を報告、6月には東京大学の博士論文で
ある「抗酒剤の作用機作」を精神神経学雑誌別冊と
して発行している。

　日本精神神経学会の第 57回総会が 1960年（昭
和 35）4月、福岡県久留米市で開かれた。森村は「酒
精中毒」をテーマにしたシンポジアムに参加、「酒
精中毒の薬物療法」の研究成果を述べ、さらに一
般演題として「酒精中毒の集団精神療法」を発表し
ている。
　研究発表は続く。1960年の医学総会で発表した
「アルコール中毒の薬物療法、特に甲状腺作用物質
の働きについて」を 11月発行の精神神経学雑誌別
冊に掲載した。甲状腺作用物質が血中アルコール
やアルコール欲求に与える影響についての実験結
果をまとめた。
　1963年（昭和 38）3月には日本体質学雑誌に「ア
ルコール中毒の体質と予後」を発表した。4種類
の心理テスト「ベンダー・ゲシュタルト法」、「ロー
ルシャッハ氏性格投影法」、「Szondi氏法」、「MKAI

法」からアルコール依存症患者の性格を分類した。
さらに抗酒剤および「tri-jodthiourasil」、［Methyl 

thiourasil］で前処置した場合のアルコール欲求や
血中濃度、肝酵素消費を比較した動物実験結果を
報告した。
　多くが共同研究だが、これ以外にも「精神疾患の
血清蛋白分割」、「アンタビュースによる幻覚症に
ついて」、「所謂致死性緊張病の一例について」が
あるが、発表年月日は不明である。

　第 50回近畿精神神経学会総会が 1964年（昭和
39）2月大阪市で開かれ、病院精神医学シンポジ
ウム「現在の精神病院が抱えている諸問題」に参加、
同年 11月神戸で第 3回全日本病院管理学会のシン
ポジュウム「医療社会事業をどう進めるか」が行わ
れ、司会を務めた。さらに 68年（昭和 43）第 16回
精神衛生全国大会（主催：日本精神衛生連盟、近畿
精神衛生連絡協議会、兵庫県精神衛生協会、兵庫県、
神戸市）の公開討議会でも司会を担当した。「子ど
もの幸せのために」をテーマに兵庫県知事金井元
彦、神戸大学教授黒丸正四郎、評論家秋山ちえこ、
東京都立療育センター院長白木博次、作家庄野英
二がパネリストだった。

◇ライシャワー事件
　日本精神神経学会の第 61回総会が 1964年（昭
和 39）5月、岩手県盛岡市で開かれた。3月 24日
にライシャワー駐日大使が、アメリカ大使館に侵
入した 19歳の少年に右大腿部を小刀で刺される事
件が発生した。少年が統合失調症と分かり、精神
衛生法の緊急改正への動きが起こった時期だけに、
この大会は注目を集めた。
　森村は精神病院協会副会長として出席、シンポ
ジアムで「精神衛生法（病院の立場から）改正の焦
点」を取り上げ、次のように持論を展開した。
　「立法の中心問題は精神障害の早期発見と治療法
の進歩をなるべく早く多くの障害者に及ぼして円
滑な社会復帰を目指すことにあるが、精神病院が
経営主義に陥って患者を顧みない」
　このように批判、さらに予防や予後について提
案した。
　「とりわけ訪問指導についての規定の必要性と病
院、診療所、訪問指導が一連のつながりをもって
行われること。また、措置入院における鑑定医に
ついて、職権と責任を同時に引き上げることで、
責任ある鑑定と早期治療の実現を図る」
　日本精神神経学会は精神衛生法の改正反対運動
を展開したが、森村の危惧は現実のものとなった。
改正精神衛生法が 1965年（昭和 40）6月に施行、

第 1 回日本アルコール医学会総会、昭和 41 年 5 月 31 日、
京都府立勤労会館（3 列目右から 2 人目）
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保健所による在宅精神障害者への訪問指導等の強
化や通院医療費の公費負担制度が新設された一方、
精神障害者が引き起こす犯罪への対策として警察
官等による通報・届け出制度の強化、さらに緊急
措置入院制度などが新設された。人権が軽視され、
患者を隔離する流れが強まっていった。55年（昭
和 30）に約 9万床だった精神病院の病床が、70年
には約 25万床に急増している。
　このライシャワー事件で売血問題もクローズ
アップされた。当時の輸血用血液は、ほとんど黄
色い血と言われた売血で調達されていた。その血
液には、さまざまなウイルスが混入するケースも
あった。ライシャワー大使の出血は3,000㏄を超え、
1,000㏄が輸血されたが、この輸血が元で肝炎に
罹った。政府は 1964年（昭和 39）年の閣議で、売
血を廃止し輸血用血液は献血でまかなうことに決
定した。

　武庫川病医院関係者の研究発表は続く。
　第 1回日本臨床心理学会の大会が 1965年（昭和
40）に開かれ、「結節性硬化症と Fahr氏病の各 1

例に認められた毛細管周囲 PAS陽性物質につい
て」武庫川病院と京都大学精神科の 5人らが発表
した。66年の第 7回日本児童精神医学会総会では
「都市における学齢期障害児童の精神医学的実態の
研究」（Ⅰ）不就学児童とその周辺、（Ⅱ）重傷障害
児について」報告している。武庫川病院の福岡修
と大阪日赤精神科・医療社会事業部、布施市教育
研究所、布施市立第 6中学校、福井大学教育学部、
大阪・修徳学園、京都大学教育学部大学院の 10人
らの共同研究だった。

◇大阪大学との人事交流
　大阪大学精神科との人事交流も活発に行われた。
1948年（昭和 23）岩谷信彦の医局員就任から始まっ
て吉田優、福井郁子、越智和彦、山内典男、小林隆、
子安義彦、福井昭平、保坂正昭、田林雅一が常勤
医になり、有岡巌、武貞昌志、関山守弘が非常勤
医として勤務した。この他にも記録漏れの先生が

居られる可能性もありそうだ。
　研究面でも緊密な協力関係を築いた。武庫川病
院勤務を終えてから大阪大学精神科研究室に戻っ
て研究や抄読会に参加、毎週金曜日の夕方に開か
れる大学病院精神科外来の研究発表や議論に加わ
る人も少なくなかった。また、大学精神科の医局
員や大学院生が武庫川病院で症例の採取をした。
大阪大学名誉教授西村健は、同大学精神科に 1957

年（昭和 32）入局、症例勉強するため何度も武庫川
病院に来ている。
　「武庫川病院チームと阪大精神科医局とのソフト
ボールや野球の試合は、毎年のように行われた。
特に記憶に残っているのが、甲子園球場での対抗
戦でした。わくわくした」
　このような関係は大学紛争が激しさを増した
1968年（昭和 43）半ばころから疎遠になり、72年
の兵庫医科大学設立を境に 25年間の協力関係は終
わった。

◇コラム　「電車内化粧やめて！」　
　電車内化粧は見るに堪えない。しかし揺れ
る車内で立ったままの化粧、超絶テクニック
に衝撃を受けたが、周囲の無関心さに驚く！
「衣食足りてマナーどこへ」だ。

　子を持つ親世代を中心に 2016年（平成 28）
アンケート調査したところ、回答していただ
いた 50人の 69％が「恥だ。悲しくなった」と
否定的にとらえている。

止めて欲しい化粧！大阪メトロ大国町駅ホーム
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　兵庫医科大学生は電車内化粧をどう思ってい
るのか、2017年（平成 29）1月、1年と 4年生
220人にアンケートした。男子学生の半数近く
が「人前で化粧する女性とは結婚しない」、また
「彼女が化粧をしたら」との設問には、ほとん
どが「止めさせる」と答え、理由は「恥ずかしい
から、下品だ、同類と思われる」だった。
　もし貴女がこれまでは「他の人もしているか
ら」、「時間が無かったから仕方なく」などと
軽い気持ちで化粧をしているとしても、「人前
での化粧」が素晴らしい出会いを奪い、恋愛
から結婚へと結びつける赤い糸を自らの手で
切ることにもなるかもしれない、となった
ら・・。良く考え、行いを改める時間はある。
一人でも多くの人が「人前での化粧は恥ずべき
ことだ」と、話の端に掛けていただけたら幸
いです。
　観光立国を目指す日本、「電車の中でも化粧
をしていたの！」「そんな光景は見なくなった
なあ」、そして「衣食足りて礼節を知る」と言
える状態になることを願う。世界の人々 1,000

万人が集まるとされる東京オリンピック・パ
ラリンピックは 2020年だ。
　このドキュメントは残念ながら未だ出版に
は至っていない。

◇医療以外にも全力
　医学と離れた活動にも積極的だった。
　尼崎家庭裁判所の調停委員に 1959年（昭和 34）
就任、西宮市では 62年（昭和 37）教育委員、その
後社会教育委員、社会教育委員会議長、教育研究
所教育相談嘱託指導員などを歴任、68年（昭和 43）
に兵庫県衛生功労表彰を受けた。69年（昭和 44）
には社会事業発展に貢献したとして第 9回西宮市
民文化賞が贈られた。76年（昭和 51）尼崎浪速信
用金庫監事に就いている。
　森村が職業から広がる地域奉仕活動を推進する
西宮ロータリークラブ（西宮 RC）に入会したのは、

1953年（昭和 28）7月だった。同クラブは 37年（昭
和 12）5月、我が国で 29番目に誕生した。しかし、
日米関係の緊張等から 41年（昭和 16）2月、日本
ロータリークラブの解散にともない国際ロータ
リーを脱退したが、記録によると我が国では西宮
が最後まで残った。その後は西宮火曜会に改称、
45年（昭和 20）6月の例会まで活動を続けたが、
阪神間への空襲が激しさを増したため休会となっ
た。再スタートは早かった。49年（昭和 24）8月、
戦後 10番目の承認を得ている。
　森村は 1955年（昭和 29）39歳で監事、69年（昭
和 44）に会長に就任するまで副幹事や副会長、青
少年奉仕委員長、広報委員長、国際奉仕委員長な
どを歴任した。その間、インターシティーゼネラ
ルフォーラム（I.C.G.F）と西宮地区大会を初めて開
催、万博会場での例会、地区協議会、委員会を取
り仕切ったほか、クラブの歌制定、高校生や外国
人留学生の育英基金制度導入や米・スポーケン市
との各種国際交流事業の推進など同クラブ戦後の
第 1期黄金時代を築いた立役者だと言われている。

　稲鍵雄康が初めて森村と会ったには、ロータリー
クラブ（RC）に入った 1970年（昭和 45）7月、34

歳の時だった。当時から稲鍵は RCの次世代を担
う人材と期待されていた。
　「森村先生と父秀雄は仲が良かった。しかも私が
尼崎生まれだとお知りになったからでもあります
が、年の離れた弟として可愛がってくださった。

医家芸術家クラブ集会で山下清をゲストに迎えて
（昭和 33 年 7 月、2 列目右端）
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バーなどにもよくお供しました。先生はその場を
和ませ、みんなを上手く遊ばせる気配りの人でし
た。普段から指導ではなく自らの言動で奉仕の精
神を示された。偉そうにしないで、ボスのいない
RCを見事な統率力でまとめられ、多くの事業を成
功に導かれました」
　稲鍵はインターカレッジのテニス・ダブルスで
2位になっており、兵庫医科大学の開学と同時に
発足した硬式庭球部の顧問を 4年間務めた。また、
1986年（昭和 61）には西宮 RCの会長に就任する
など、産業・文化振興や国際交流推進などに尽力
したとして、森村と同じ西宮市民文化賞を 2011年
（平成 23）に受賞している。
　森村は会員親睦のゴルフクラブを「ごりあんず」

と命名した。ゴルフとロータリアンズの合成語で、
今もこの名称で年数回定例コンペを行っている。
ところで森村はどのようなプレーをしたのか。西
宮市新甲陽町で小児科医院を開業する西林茂祐に
聞いた。
　「豪快なショットを打つこともあったが、全体と
しては手堅く尺取虫のように 1歩 1歩刻んでいく。
そして 100を切る」

　文中の敬称は省きました。主な資料提供は兵庫
医科大学アーカイブ室。記事のベースは 2014年
（平成 26）4月に出版した拙著「兵庫医科大学創設　
森村茂樹　奉仕と、愛と、知と」（神戸新聞総合出
版センター）です。
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編　集　後　記

　本号では、特別寄稿として、新福尚隆先生による「精神医学を始めた頃 -思い出すままに」と、中村純先生の
「せん妄の病態と治療」をお届けする。新福尚隆先生は神戸大学教授をご定年後、九州に戻られ西南女学院大
学にお勤めになっていたが、この度、時間的に余裕ができたとのことで、ご寄稿をお願いした。尚隆先生は新
福尚武先生（九大、米子医専、慈恵会医科大学精神科教授）のご子息であり、台湾生まれ、九大卒業、WHO専
門官としてご活躍後、神戸大学に勤務された。一般の精神科医とは異なるキャリアを歩まれた経歴とその思い
出についてご寄稿いただいた。中村純先生は、産業医科大学精神科教授を退官され、現在は北九州古賀病院長
としてご活躍であるが、編集子と同年代でもあり、いろいろな会合でお会いするたびに、気さくに話しかけて
いただき、旧交を温めている。産業医大時代のライフワークを本誌読者のためにご寄稿いただいた。

　昔の精神科医は、英語だけでなくドイツ語やフランス語の原著論文も読んでいた。編集子もドイツ語論文の
輪読会に参加していた頃を懐かしく思い出すが、最近は英語論文が主流となり、他の外国語論文を読む人も少
なくなった。現在の英語一辺倒の状況は、戦後のアメリカの経済が発展し、学問の世界でもアメリカの影響力
が強くなり、英語論文でなければプライオリティを主張できなくなったからであろう。しかしながら、歴史的
には、和文論文も含めて、先人たちが残してくれたいろいろな言語で書かれた優れた論文も多い。そのような
ことを考えながら、本誌では、英語以外の言語で発表され、いまだ日本語に翻訳されていない優れた論文を掲
載することにした。これからの各号に、ドイツ語、フランス語、中国語、スペイン語、ロシア語などで書かれ
た本邦初出の論文を紹介することにした。
　林三郎先生（元兵庫医科大学精神科助教授）からKarl Abrahamによる ドイツ語小冊子 Giovanni Segantini; 

Ein psychoanalytischer Versuch （全 65頁 , Leipzig und Wien Franz Deuticke,1911）の翻訳を頂戴した。ア
ルプスの画家セガンチーニの作品は、印象派の技法を取り入れた新しいアルプスの風景だけでなく、幼時に母
親を失ったことから、母愛を描いた作品も多く、精神分析の題材となっている。本邦最初の訳出であり、この
ような原稿を刊行できることは編集子にとって望外の喜びである。過日、林三郎先生宅をご訪問する機会があっ
た。林三郎先生にはストックホルムでの学会に参加した折にお会いしたことがある。学会場にリュック一つの
身軽な姿で来られていたが、ノーベル賞が授与される青の広間での懇親会にはスーツ姿で登場され、あのリュッ
クの中にスーツまで入っていたことに驚いたことを覚えている。きっとその機会にアルプスにセガンティーニ
のアトリエなどをお尋ねになったのであろうか。
高内茂先生のパリ留学中に、サンタンヌ病院に先生を訪問させていただいたことがある。もう 40年ほど前の
ことではあるが、露天の店で腹一杯味わった生ガキの味がおいしかったことを覚えている。高内先生にフラン
ス語論文で和訳されていない論文を仁明会雑誌で紹介したいと相談したところ、Henry Eyeによるフランス語
原著 29頁のジャンピエール症例の訳出を快くお引き受けいただいた。この本邦初訳は、本号と次号に分けて
掲載する予定である。
　また、台北医科大学の沈武典（Winston Shen）教授とは、公私共に親しくお付き合いいただいている。英語
で発表されていない中国語論文の中から、本邦初訳として本誌で紹介する論文を問い合わせしたところ、台湾
精神医学に掲載された「ベック抑うつスケール第二版の中国語版の信頼性と妥当性」（慮孟良、車先、張尚文、
沈武典、台湾精神医学　16: 301-310, 2002）を紹介していただき、版権の使用許可をもいただいた。この訳出
は沈武典先生ご自身で担当されたものであるが、沈先生はカラオケ教室で日本語の勉強を始められて数年で立
派な日本語を書くようになられた。すごい才能の持ち主である。

　担当を三好功峰先生から編集子が引き継いで二年目となるが、ドイツ語、フランス語、中国語で発表された
本邦初出の三論文を掲載することができた。このような論文紹介が若い精神科医の目に留まり、役立つことを
願っている。

編集委員長　武田　雅俊
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仁明会精神医学研究・執筆規定

1． 精神医学に関する総説論文、原著論文、症例報告、学会記事などを掲載します。

2． 原著論文においては編集委員会の依頼する査読者による査読を行った上で、編集委員会において掲載の
可否を決定します。

3． 症例報告については編集委員会において掲載の可否を決定します。

4． 文献の記載は以下の例に従ってください。
1）森村安史：認知症における精神科病院の役割．仁明会精神医学研究 10, 6-11, 2013

2）三好功峰：大脳疾患の精神医学．中山書店．東京 2010

3） Tolin DF, Stevens MC, Villavicencio AL, et al.:  Neuronal  mechanisms  of decision  making in 

hoarding  disorder. Arch Gen Psychiat 69,832-841,2012

4） Miyoshi K, Morimura Y: Clinical Manifestations of Neuropsychiatric Disorders. In : 

Neuropsychiatric  Disorders  （eds. Miyoshi K, Morimura Y, Maeda K）  . pp.3-15. Springer 2010

5．原稿の送付先
1）Email: rijicho@ohmura-hp.net

2）郵送 :〒662-0864　兵庫県西宮市越水町 4-31

一般財団法人仁明会　精神医学研究所　仁明会精神医学研究編集委員会
電話　0798-75-1333

6．利益相反について
「仁明会精神医学研究：自己申告による COI報告書」をご提出ください。自己申告書は著者校正時に編
集委員会からお届けします。

7．メディカルオンライン掲載に伴う著作権について
　本誌に掲載される論文はメディカルオンラインに掲載されます。そのために、本誌はメディカルオン
ラインの著作権の一部である「医学文献電子配信許諾」を譲渡する必要があります。本誌の発行母体であ
る一般財団法人仁明会に掲載論文の著作権を帰属させていただくことをご了承ください。
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特別寄稿
精神医学を始めた頃―思い出すまま　　　 　    　神戸大学名誉教授、ブックスクリニック　新福尚隆

せん妄の病態と治療　　　　　　　　　　　　　社会医療法人北九州病院・北九州古賀病院　中村純

原著
認知症の人に対する介護支援専門員の取り組みおよびその課題に関するアンケート調査

神戸学院大学　総合リハビリテーション学部　梶田博之

当院におけるクロザピン使用の現状　　　　　　　　　一般財団法人仁明会　仁明会病院　三戸宏典
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パーキンソン病における feeling of presence（気配感覚）について

一般財団法人仁明会　精神衛生研究所　三好功峰
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「カール・アブラハム（Karl Abraham）：
アルプスの画家　ジョヴァンニ・セガンチーニ（Giovanni  Segantini）精神分析的試論」

林三郎　訳
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