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 うつ病は、人々の健康と幸福に影響を与える深刻

な病である。WHOによれば世界のうつ病患者数は３億

人を上回り、うつ病により年間約80万人が自殺して

いる。2017 年には「うつ病」をテーマに世界保健デ

ーが開催されるなど、うつ病対策のための国際的な

取り組みが求められ推進されている。わが国におけ

るうつ病の生涯有病率は5.7%で、過去 12ヶ月間にお

いてうつ病を経験した者のうち受診に至った割合は

約３割（川上憲人, 2016）と低く、25％は慢性化もし

くは再発すると言われている（Stuart GW,2014）。地

域、プライマリケア、医療施設、産業保健、学校保健

など様々な場で働く看護職には、うつ病を予防し、早

期に発見し、ケアを行う実践力が求められる。 

 日本うつ病学会は、この度うつ病看護において看

護職者が身につけておくべき標準的な知識や技術の

体型化を目指し、「うつ病看護ガイドライン」を作成

した。作成にあたっては、国内外で参考にされている

テキスト、論著、ガイドライン、研究論文を活用した。

また、経験的に効果があるとされている介入も文献・

資料に基づいて明文化した。 

 本ガイドラインでは、まず、さまざまなうつ病看護

の現場で共通して理解しておくべきうつ病看護の原

則、うつ病看護を行う上で必要なアセスメントの視

点や方法を示した。そして、重症度別（軽症、中等症・

重症）および自殺リスクがある患者の看護、うつ病治

療（薬物療法・電気けいれん療法）における看護、ラ

イフサイクル（児童・思春期、周産期、老年期）にお

ける看護、身体疾患患者のうつの看護について記述

した。最後に、看護に適用できる介入技法として、認

知行動療法、心理教育、家族支援、リラクセーション、

マインドフルネス、アサーション・トレーニングを挙

げ、それぞれの理論と技法について述べた。なお、重

症度別の看護、ライフサイクルにおける看護、介入技

法の章では、まず対象の状態・状況をアセスメントす

る視点やその方法を挙げ、看護の内容を示すように

した。 

 ガイドライン活用にあたり、うつ病看護に携わる

看護職の方々には１〜５章は全て読んでいただきた

い。そして対象による看護のポイントを知りたい場

合は６章の各項を、特定の介入技法を用いて実践し

ておられる看護職の方々は７章の各項をご活用いた

だきたい。看護職の役割の取り方や他職種との役割

分担については施設の状況により柔軟に検討される

ものであり、看護師が全ての介入技法のトレーニン

グを受けているわけではない。したがって、各項目

を取捨選択してご活用いただければと思う。 

 うつ病は個別性、多様性のある疾患であり、疾患

に伴って生じる個人の反応も様々である。ガイドラ

インはあくまで基本的な見方・考え方を示すもので

あり、個別の患者に適用する際には、本ガイドライ

ンの内容を読んだ上で、目の前の患者“この人”を

理解するに有用な視点、苦痛を緩和し QOLを高める

に適切な介入方法を見定め、個別性を重視し実践し

ていただきたい。 

 本ガイドラインがより有用なものとなるよう、活

用していただいた方々からフィードバックをいただ

きながら、今後も更新を続けていきたい。 
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本ガイドラインについて 
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２.うつ病看護の原則 

 

 うつ病患者は、悲哀感、罪責感、意欲の低下、自尊

心の低下、自己の無価値感などによるさまざまな苦

悩を体験する。またうつ気分によりセルフケアが妨

げられ、生活機能全般を維持することが困難になる。

さらに、家族や友人、仕事仲間など周囲の人たちも

患者の揺れ動く感情の波に巻き込まれ、無力感、悲

哀、欲求不満、怒りなどを感じ苦悩する。うつ病患

者の看護に当たっては、患者の支援のみならず家族

や周囲の人たちへの支援が必要となる（Stuart GW, 

2014）。うつ病の発症要因は多様で、生物学的、遺伝

的、心理社会的要因が関連し合っている (サドック

BJ他,2016)。発症要因、患者背景、提供される治療、

患者を取り巻く環境など多側面から理解し看護にあ

たる必要がある。 

 うつ病看護の目的は、うつに伴う患者の様々な苦

痛を緩和し、安全を守り、生理的ニーズを満たすこ

とを助け、自尊心の回復と社会生活上の不適応を改

善することにより、患者がより自分らしく毎日を過

ごすことができるよう支援することである。以下に

うつ病看護の原則を示す。 

 

１．患者との治療的相互関係を構築する 

 患者が自分の感情を理解し、感情のコントロール

や生活の再構築に取り組めるよう支援するためには、

信頼関係に基づいた治療的相互関係を築く必要があ

る。そのポイントは以下の通りである。 

 

１）積極的に傾聴し、暖かく受容的、共感的にかか

わる。 

２）患者には穏やかな口調で話し、現実的問題につ

いて落ち着いた非評価的態度でかかわる。 

３）驚きや不信を示す極端な表現や反応を控える。 

４）患者と時間を共有し、協同的な関係性を構築し

ながらサポートし、信頼関係を発展させ続ける。 

５）患者が応答するのに十分な時間をとる。患者が

沈黙の中で看護師と共に居られるかどうかを評価し、

患者が明らかに不快または抵抗を感じている場合は、

長時間関わらないようにする。 

６）うつが重度の場合は長時間ではなく、1対1で短

い会話をする。 

７）会話ができない患者には静かに寄り添う。 

８）自殺のリスクがある場合は患者から目を離さな

い。 

９）関わりを通して患者の価値観を理解し、患者の

個別のニーズを把握する。 

10）患者に対する自分自身の感情（罪悪感、絶望、無

価値、恐れ、怒りなど）についての気づきを深める。 

11）ケアチームのメンバーと自分自身の不安や懸念

について話し合う。 

 

２．安全な環境を提供し、自殺を予防する 

 患者は自殺念慮を語らないことも多く、自殺企図

や自傷行為について注意深い観察が必要である。患

者を心配していることを伝え、安心して療養生活が

できるよう環境を整え、支援する（4-3 :自殺のリス

クがある患者）。 

 

３．セルフケアを支援する 

 抑うつ気分がセルフケアにどのように影響してい

るかを確認し、患者の能力、健康状態、発達段階に

応じたセルフケアができるよう支援する。 

 

１）患者が、自分自身のセルフケアニーズに関する

自覚が困難で、表現できない状態にある場合は、家

族などから情報を得て、病前の状況を確認する。 

２）患者の尊厳を守り、プライバシーを確保し、患

者の希望に沿うようなやり方でセルフケアの不足し

ている部分を補う。 

３）落ち着いてセルフケアに集中できるよう、静か

な環境を提供する。 

４）患者と共に実行可能な目標を立て、うつの回復

段階に沿って徐々にセルフケアの改善を促進する。

日課や日常の体系化は、患者の雑然とした世界を構

造化することになり、セルフケア改善を促進する。 

５）精神科薬物療法を受けている患者には服薬支援

を行う。薬物療法の効果、副作用、有害事象、治療薬

の服用による生活全般への影響、自殺念慮の強い患

者の過量服薬リスク、患者・家族の服薬に対する拒

否感や不安などを継続的に観察する。服薬中断は症

状悪化や再発を引き起こすため注意を要する。患者

の状態に応じ、家族を含めて継続的に支援する（5:

うつ病の治療と看護、7-2: 心理教育、7-6: 家族支

援）。 

６）重症度に応じたセルフケア支援 

(1)うつが重度のときは、刺激を少なくし、休息を第

一とする。セルフケアが難しい部分は看護師が代行

し補う。薬物療法への身体的心理的反応の観察とケ

アを行う。 

(2）うつが中等度で、気分が安定し判断力が保たれ

ているときには、セルフケアを促し、活動のレベル

を上げる。睡眠パターンの再獲得は気分の改善につ

ながる（日本うつ病学会, 2017; 近藤, 2017）。認知

行動療法、リラクセーション、マインドフルネス、

軽い運動、趣味、心理教育での学習の活用を紹介し、
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患者の希望や関心を確認しながら実施して、ストレ

ス対処方法を身につけることを支援する。 

 また、患者が自分の体験や感情について言語化し、

自己理解を深め、自己肯定感を高めていけるように

働きかける（7-1:認知療法・認知行動療法、7-2:心理

教育、7-3:リラクセーション療法、7-4:マインドフ

ルネス、7-5:アサーション・トレーニング）。 

(3)うつが軽度の場合には、刺激を徐々に増やしてい

き、セルフケア行動を広げる（4:重症度に応じた看

護）。 

７）家族に対して、うつ状態の改善に伴い可能な範

囲で患者のセルフケア能力を促進することの重要性

とその方法について伝え、共有する（7-6:家族支援）。 

 

４.自尊心の低下を改善し、自己肯定感を高

める 
  

 患者は、否定的で非現実的な自己概念による低い自

尊心のために、自分に価値がなく、期待に応えられ

る能力がないと考える。そのため思考が否定的であ

り、能力不足、羞恥心、罪責感を感じる。意思決定が

できにくく、新たな状況に関わることを恐れる。過

度な自己卑下、自己非難から抜け出し、自己肯定感

を高め、自己信頼感や生きる意欲、将来への希望が

持てるように働きかける。 

１）患者のセルフケア力を高めるよう援助し、自尊

心を高める。 

２）家族や重要他者からの肯定的フィードバックを

促す。 

３）うつが回復してきたら、自分の体験や感情につ

いて意識化、言語化することを助ける。ありのまま

の自分を受け入れ、自己否定的な認知に気づき、少

しずつ変えてみることを促す。自己理解を深め自己

信頼感、自己肯定感が高めていけるようにかかわる

（7-1:認知療法・認知行動療法、7-5:アサーション・

トレーニング）。 

 

５. 社会的相互関係の維持・獲得を支援する 

 絶望感や無力感、自己の無価値感、否定的な認知

パターン、対処能力の低下などにより、患者は医療

者との関係構築や他者とのコミュニケーションがし

ばしば困難となる。うつの回復状態に沿って以下の

ようなケアを行う。 

１）積極的な傾聴、尊重により、患者の自己価値観

を高める。うつが重度の場合はまず医療者との信頼

関係を構築し、周囲が安心、安全であることを示す。 

２）1日を通して短時間で、頻回な接触をする。 

３）患者が会話を負担に感じないよう、最初は一般

的、中立的、日常的な話題にする。 

４）まず１対１の接触から始め、少人数の短時間の

集まり、グループ活動へと社会的相互関係の幅を段

階的に広げる。 

５）安全な状況で行われるロールプレイングを適宜

活用する。 

６）患者自身が満足感を得られるような社会的活動、

他者との関わり方を、患者とともに探求する。 

７）否定的な認知パターンについては否定せず受容

するとともに、穏やかな方法で直面化を促し、別の

見方ができないかを共に探求する（7-1:認知療法・

認知行動療法）。 

８）うつの改善に伴い、アサーション・トレーニン

グなどを活用し、コミュニケーション・スキルの向

上を図る（7-5:アサーション・トレーニング）。 

 

６. 生活の再構築を支援する 

 うつが回復するにしたがって、現実的な心配ごと

（服薬継続による副作用は大丈夫か、社会復帰でき

るかなど）に気持ちが向くようになる。過度な心配

の連鎖に陥らないように意識しつつ、発症の経緯や

変化を振り返り、うつのきっかけ、引き金になるよ

うな状況について認識できるように支援する。その

上で、患者と共に再発を防ぐことに取り組む。社会

生活を送る上で家族による支えは重要であるが、家

族もさまざまな心配や不安を抱えている。心理教育

やソーシャルスキルトレーニング（SST）等を実施し、

家族を含めて支援する（7-2:心理教育、7-6:家族支

援）。成人期の患者においては、学業、仕事、社会参

加において学校や職場などと連携し、現実的な目標

を立て、希望を支えつつ、社会の一員として自己実

現できるように援助する。 

 

 以上述べてきたような患者との信頼関係の構築、

対処スキル向上の支援、生活上の困難の改善、セル

フケア支援、生活の再構築支援などを含めた看護ケ

アがうつの改善度を高めることが示されている（野

末, 2016）。看護の原則に基づくケアを複合的に実施

することは、患者の心身の状態と生活の立て直し、

QOLの向上につながる。 
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３.うつ病看護におけるアセスメ

ント 
 

うつ病は、人々の健康と幸福に大きな影響を与える深

刻な病である。わが国におけるうつ病（大うつ病性障害）

の生涯有病率は5.7％であり、過去１年間の受診・相談

行動の頻度は約３割という報告がある（川上憲人, 

2016）。うつ病は早期に発見し、悪化や慢性化を防ぐこと

が望まれるが、発症後６ヶ月から２年は未治療の状態が

続き、援助を求めて適切な処置を得ているのはその約 3

分の1であり（Kessler et al, 2003）、そのうち25％は

慢性化、あるいは再発すると言われている（Stuart GW, 

2014）。また、身体疾患患者の中でうつ病や適応障害と診

断される割合は10〜30%であり（野木他, 2003）、身体的

不調が全面に出ることで正しい診断・治療に結びつきづ

らいという難しさがある。うつが軽度から中等度の場合、

重度よりも診断面で相応の専門的力量を要することも

指摘されており（村松他，2008）、地域やプライマリケア、

医療機関など様々な場で働く看護職にはうつをアセス

メントする力量が求められる。 

 

１. うつ病に気づくための視点 

１）うつ病患者の特徴の把握----mental status 

examinationの活用 

 うつ病の特徴を正しく認識することは、継続的な評価、

支援、治療･ケアのために重要である。うつ病患者の特徴

は多様であり、感情的、生理的、認知的、行動的側面か

ら観察し、早期発見の手がかりにする（表１）。すべての

患者がすべての特徴を示すわけではないが、中心的なも

のは抑うつ気分であり、自殺やその他の自傷行為につな

がる強い罪責感、無価値感、絶望感、悲哀、易怒性の査

定は必ず実施する。 

うつ病が疑われるかどうかを検討するにあたり、その

前提として目の前の患者の状態を正確にまんべんなく

把握することが重要である。そのためにmental status 

examinationの指標 --「患者の外観」「表情」「行動」「診

察者への態度」「気分」「話し方や会話」「知覚障害」「思

考障害」「意識状態・見当識･記憶」「ラポール・疎通性」

--は有用である（保崎,1999; Carlat DJ,2016）。 

mental status examinationの指標からうつ病患者の

特徴として、「外観」はうつむき加減・身だしなみの乱

れ・自傷痕がある、「表情」は苦悶様・不安げ・硬い、「行

動」は緩慢あるいは焦燥的、「態度」は依存的・過度に丁

寧、「気分」はゆううつ・不安・心気的・絶望的・空虚・

いらいら、「話し方」は小声で口数が少なく単調、などが

ある。また自分自身や周囲の人々、将来に対する否定的

な認識や非合理的な認知も特徴的である。なお、食欲不

振や睡眠障害などの身体症状についても確認が必要で

ある。 

２. うつ病の診断基準:DSM-5 

 DSM-5 (日本語版2014) によるうつ病の診断基準は表

２の通りである。詳細は原本を参照されたい。 

 

 

表１：うつ病患者の感情的、生理的、認知的、行動的特性 

感情的 
 抑うつ気分、不安、以前は楽しんでいたことが楽しめない、怒り、失意、罪
悪感、無力感、絶望感、孤独感、自信の喪失、低い自尊心、悲哀、無価値
感、自殺念慮、感情鈍麻、感情の否認など 
 
生理的 
 疼痛（腹痛、腰痛、胸痛など）、食欲不振、過食、めまい、便秘、倦怠感、疲
労感、インポテンツ、不眠、生理不順、嘔気嘔吐、睡眠障害、体重減少など 
 
認知的 
 両価性、集中力の低下、記憶力の低下、優柔不断、興味と動機づけの喪
失、自己非難、自己卑下、自己破壊的、周囲に対する過敏さ、厭世観など 
 
行動的 
 セルフケア行動の低下、通常できていた活動の困難、自発性の欠如、精
神運動抑制、攻撃性、不寛容、過敏、過剰依存、社会的孤立、涙もろさ、個人
衛生の乏しさ、引きこもり、アルコールや薬物への依存など 

Stuart GW（2014）: Principles and Practice of Psychiatric Nursing, p294, 

box 18-3 翻訳、一部改変 

 

表２：うつ病(DSM-5)の診断基準 

A.以下の症状のうち５つ（またはそれ以上）が同じ２週間の間に存在

し、病前の機能からの変化を起こしている。これらの症状のうち少なく

とも１つは(1)抑うつ気分、または(2)興味または喜びの喪失である。 

(1)その人自身の言葉か、他者の観察によって示される、ほとんど１日

中、ほとんど毎日の抑うつ気分 

(2)ほとんど１日中、ほとんど毎日の、すべて、またはほとんどすべて

の活動における興味または喜びの著しい減退 

(3)食事療法をしていないのに、有意の体重減少、または体重増加、

またはほとんど毎日の食欲の減退または増加 

(4)ほとんど毎日の不眠または過眠 

(5)ほとんど毎日の精神運動焦燥または制止 

(6)ほとんど毎日の疲労感、または気力の減退 

(7)ほとんど毎日の無価値感、または過剰であるか不適切な罪悪感 

(8)思考力や集中力の減退、または決断困難がほとんど毎日認められ

る。 

(9)死についての反復思考、特別な計画はないが反復的な自殺念慮、

または自殺企図、または自殺するためのはっきりとした計画 

B.その症状は、臨床的に意味のある苦痛、または社会的、職業的、ま

たは他の重要な領域における機能の障害を引き起こしている。 

C.そのエピソードは物質の生理学的作用、または他の医学的疾患に

よるものではない。 

D.抑うつエピソードは、統合失調感情障害、統合失調症、統合失調症

様障害、妄想性障害、または他の特定および特定不能の統合失調症

スペクトラム障害および他の精神病性障害群によってはうまく説明さ

れない。 

E.躁病エピソード、または軽躁病エピソードが存在したことがない。 
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  うつ病の重症度はDSM-5のA基準９項目のうち５項目

以上を満たしていることを前提に、該当する診断項目数

と深刻さ、機能障害の度合いによって規定される（日本

うつ病学会, うつ病治療ガイドライン参照）。 

「軽症」は診断基準項目９項目のうち５項目を概ね超え

ない程度に満たす場合で、苦痛は感じられるが、対人関

係上・職業上の機能障害はわずかな状態にとどまるもの

である。「中等症」は、軽症と重症の中間に相当するもの、

「重症」は、５項目をはるかに超えて満たし、症状は極

めて苦痛で機能が顕著に損なわれているものである。う

つの重症度を把握するために、うつ評価尺度のカットオ

フ値を参考にすることも有用である。 

 

３.うつ病のスクリーニング 

１）Whooley questions 

 うつ病のスクリーニングにおいては、まず、うつ病の主

要な２つの症状である抑うつ気分と興味または喜びの

消失の有無を“Whooley questions”（二質問法）

（Whooley MA et al,1997）で確認する。「この１ヶ月間、

気分が沈んだり、憂うつな気持ちになったりすることが

よくありましたか」「この１ヶ月間、どうしても物事に対

して興味がわかない、あるいは心から楽しめない感じが

よくありましたか」のうち、どちらかひとつまたは両方

に当てはまる場合にうつ病を疑う。Whooley questions

はうつ病の検出において高い感度と適度な特異性を持

つことが確認されている（Bosanquet K et al, 2015）。

地域や職場、プライマリケアなどの現場では答えやすく

時間的負担を要さないWhooley questionsを用いて一次

スクリーニングを行い、当てはまる場合にはPHQ−9など

他のスクリーニング尺度を用いたアセスメントや診断

面接につなげるとよい（鈴木他,2003）。 

 

２）スクリーニング尺度 

 うつ病のスクリーニング尺度は様々で、使用目的や対

象によって選択する。ここでは、プライマリケアや臨床

現場で看護職が使用しやすい尺度として PHQ-9 と HADS 

を紹介する。 

⑴ Patient Health Questionnaire-9（PHQ-9） 

 PHQ-9はDSMの診断基準に依拠した項目で、英国の国

立医療技術評価機構(National Institute of Health 

and Clinical Excellence: NICE) によるうつ病治療の

ガイドライン (NICE,2009)や、米国精神医学会

(American Psychiatric Association: APA)によって

DSM-5うつ病の評価尺度として推奨されており、他のう

つのスクリーニング尺度に比べて感度および特異度が

高い (村松,2014)。自殺念慮を問う質問９に該当する

場合には注意を要する。PHQ-9は、合計点により重症度

評価ができ、１〜４点「軽微」、５〜９点「軽度」、10

〜14点「中等度」、15〜19点「中等度から重度」、20点

以上を「重度」とする。診断時点での評価や変化の把

握に有用である（村松,2008）。 

⑵ HADS（Hospital Anxiety and Depression Scale） 

HADSは身体疾患を訴えて訪れる医療機関、プライマリ

ケア、地域医療において使用できる不安と抑うつのスク

リーニング尺度であり（Snaith, 2003）、日本語版の信

頼性、妥当性の検証も行われている（八田他,1998）。全

14項目からなり、抑うつと不安に関してそれぞれ７項目

ある。カットオフ値0〜7点が「不安・抑うつなし」、8〜

10 点が「疑いあり」、11 点以上が「不安・抑うつあり」

と判断される。短時間で実施できるため患者への負担が

軽い（臼田,2013）。 

 その他にも、ハミルトンうつ病評価尺度（HAMD）、うつ

病（抑うつ状態）自己評価尺度（CES-D）、ベック抑うつ

質問票（BDI）、日本語版自己記入式・簡易抑うつ症状尺

度（QIDS-J）などのスクリーニング尺度がある。 

 

４．機能の全体的評定 

 うつ病が患者の日々の生活にどのように影響している

か、患者の機能全般の程度を把握するために活用できる

尺度としてGlobal Assessment Functioning Scale（GAF）

がある。患者の全般的な機能レベルとその改善の程度・

変化を把握することに役立つ。 

 

５．自我機能とパーソナリティ 

 自我機能は、アイデンティティを保ち現実に適応する

力である。馬場（2016）は自我機能として、現実機能、

防衛機能、適応機能、対象関係、自律機能、統合機能の

６つをあげている。患者の現実認識の特性、不安や罪責

感と防衛機制との関連、ストレスフルな出来事の認知と

対処方法、対人関係様式、自律性、アイデンティティの

安定性などを観察する。 

 うつ病発症にはメランコリー親和型性格が関連する

とされ、几帳面、秩序愛、社会規範や権威への同一化、

他者配慮といったパーソナリティ特性がうつ病の中核

的要素とされている。近年、うつ病群に硬直性、依存性、

対人敏感性、社会的規範志向の乏しさが特徴的に認めら

れたという報告がある（坂戸他,2005）。 

 

６．看護ケアにおけるアセスメント 

 一般的な気分の低下とうつ病との違いは、症状を経験

する時間の長さである。うつ病の場合、DSM-5の診断基

準で示す症状がほとんど毎日、一日の大部分、最低２週

間持続していることを確認するが、症状は実際にはより

長く続き、再発を繰り返すことも少なくない。看護にあ

たっては、うつ病がその人の生活機能、家庭や職場にお

ける対人関係にどのような苦痛や制限をもたらしてい
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るか、その程度を把握し、評価することが重要である。

うつは他者からの観察が難しい場合もあり、生活上の変

化やセルフケア行動の特徴をよく観察し、患者とのかか

わりを通してアセスメントすることが必要である。 

うつ病看護の実践においては、これまで述べてきた尺

度や評価指標を活用しながら、以下のような観点からア

セスメントを行い、患者を、統合的に理解する。患者の

状態別看護アセスメントについては本ガイドライン各

項で詳しく述べる。 

１）患者の全体的・鳥瞰的理解 

 うつ病の発症と経過、精神科既往歴、生育歴、家族背

景、経済状況、居住環境、教育・職業・婚姻歴、対人関

係、趣味や嗜好（薬物使用など）、身体疾患と治療薬、強

みなどを把握して、患者の全体像を理解するとともに、

うつ病発症の背景、関連要因等を検討する。 

 

２）自殺リスク 

 うつ病患者の多くは自殺や自傷行為について考えて

おり、患者の中には自殺念慮があっても周囲に打ち明け

ないまま行為に至る場合もあるため注意を要する。自殺

したいという考えを持っているか、具体的に計画を立て

ているかを尋ね、自殺念慮があることを確認したら保健

医療チームで共有し、自殺に至らないための対応を行う

（4-3:自殺のリスクがある患者）。 

 

３）セルフケア 

 うつ病は、生命を維持し健康的な生活を送るために必

要なセルフケアの不足を生じさせる。うつ病が、食事、

排泄、個人衛生、活動と休息（睡眠）のバランス、他者

とつきあうこととひとりでいることのバランス、生命と

安寧・安全を守ることといったセルフケアにどのように

影響しているか、について成長発達レベルを踏まえてア

セスメントする。 

 

４）ストレスに対する認知と対処 

 物理・化学的、生物学的、心理的ストレッサーは、大

脳皮質をへて海馬などに保持されている記憶により認

知・評価される。ストレス認知のし方や程度、対処法（ス

トレスコーピング）が適切でない場合に、うつ病などの

ストレス関連疾患を引き起こす（坂村,2009）。うつ病患

者はストレッサーを適切に評価し、現実的で適応的な対

処法を選択したり、利用可能な資源を活用したりするこ

とに課題をもつことが多い。ストレッサーをどのように

認知しているのかを理解し、認知の傾向とその影響、非

効果的な対処行動の特性をアセスメントする。 

 

５）社会的相互作用 

 うつ病の症状により社会的相互作用の量的不足や質

の変化が生じ、周囲とのつきあいや学校、職場、地域で

の社会的活動が困難になる。自発的言語化の減少、低い

自己評価による不適切な対人関係、社会的孤立が生じて

いないか、社会的スキルの程度などをアセスメントする。 

 

６）否定的自己評価・自尊心低下のレベルや内容 

否定的な自己評価、自分の能力についての否定的感情

は、自殺や自傷行為、生活のし方、周囲の人々や社会と

のつきあい方に大きく影響する。自己否定的思考や感情

の内容、程度を把握するため、劣等感、敗者思考、自己

批判、自分の強みの過小評価、無価値感などをアセスメ

ントする。 

  

9 

日本うつ病学会 うつ病看護ガイドライン 



 

 

⒋ 重症度に応じた看護 

4-1.軽症うつ病 
 

１．はじめに 

  軽症うつ病は、中等症・重症うつ病に比べ薬物療法や

体系的な精神療法の必要性は比較的少ないと考えられ

がちだが、慎重かつ困難な臨床的判断が求められる（村

松，2008）。軽症うつ病における治療および看護のエビデ

ンスを明確にした研究が乏しいため、本稿はイギリス

(HSE,2006）(NICE,2011)、カナダ（Canadian Practice 

Guideline,2010）のうつ病、リエゾン精神看護領域に関

するガイドラインを参考にするとともに、日本における

エキスパートコンセンサスをもとに作成した。 

 

２. 軽症うつ病患者の看護の基本 

軽症うつ病患者に対して行う看護は、うつの重症度に

関わらず共通して行うべき看護の基本である。うつ病が

重度化した際には、軽症うつ病での看護を土台にして重

症度に応じた看護を加えていく。 

 

３. 軽症うつ病患者の理解 

 軽症うつ病患者はうつ病の診断基準を満たすが機能

障害は比較的軽く、うつ病であることを見逃しやすい。

しかし軽度から重度に急速に変化することも多い。した

がって、重症化しないよう、うつを早期に発見し、早期

にケアを開始することが重要である。 

 

４. 軽症うつ病患者への看護の実際 

１）患者中心の態度を維持し、常に患者を尊重し共感的

にかかわる。 

(1)患者を常に尊重し、あたたかな関心と支持的関係を 

   持ち続ける。 

(2)患者には穏やかで落ち着いた態度で、笑顔で接する。 

(3)患者の話を共感的な態度でよく聴く。 

(4)患者のストレスを理解し、患者を守る態度を示す。 

 

２）支持的なコミュニケーションを行う。 

(1)支持的な態度でかかわる 

  ・患者の心境や苦痛をそのまま受容し、了解する努力 

    を続ける。 

 ・患者の生活に寄り添う姿勢で、患者に関心を持って 

   関わる。  

     ・否定的な感情表出があっても批判しない。 

 

(2)患者の気持ちや気持ちの支えについて尋ねる 

 ・いま一番心配なことは何かを聴く。 

・患者が誇りに思っている事業・業績について尋ねる。 

 

(3)看護師の気持ちや考えを伝える 

・患者にも状態を把握する共同観察者の役割をもっても 

 らうために、うつや不安などの気持ちの変化を確認す 

 る必要性を充分説明する。 

・看護師の心配を伝え、患者を理解しようとしているこ 

 とを伝える。 

・具体的な事柄や出来事に対する患者の気持ちが理解で 

  きたと思えた際には、それを伝える。 

・患者の良いところを認め、伝える。 

 

(4)患者に、自身の課題や強みについて尋ね、対処方法を

話し合う 

・患者が問題だと思っていることを、患者に尋ね、患者 

  とともに整理する。 

・患者の強み、持っている資源、何が患者を支えている 

  か、これまでの生活で困難にどのように対処してきた 

  のかについて尋ねる。 

・悲観的、抑うつ的な考えに対して抽象的に共感したり、 

  深く探索したりせず、最近の出来事やストレスに焦点 

  を当てて話し合う。 

 

３）安心と情報を提供する 

 (1)現在の気持ちの落ち込みや不安は、患者の性格の問 

 題や弱さではなく、このような状況での一般的な問題・ 

 状態であることを伝える。 

 (2)医師や多職種が病気や状況について説明するとき 

 にはできるだけ看護師が同席し、患者に声をかけ、理解 

 度や不安の内容・レベルを確認する。後になってわから 

 ないこと、不安なことがあったときには、必要な情報が 

 得られるように面接の調整を行う。 

 (3)治療や療養場所など様々な意思決定を要する場面 

 で、わからないことや心配なことがあったら看護師に 

 いつでも尋ねてよいこと、情報の確認をともに行うこ 

 と、医師や多職種と調整することを伝える。 

 

４）セルフケアの支援を行う 

 (1)日常生活のセルフケアを評価し、患者のニーズを確 

 認しながら、患者とともにスケジュールを決定する。 

 (2)セルフケアのコントロール感が得られるように患 

 者と話し合い、達成可能な目標を決め、実施する。 

 (3)患者の好きなことを探し、無理のない範囲でそれが 

 行えるようにする。 

 (4)睡眠への支援（睡眠衛生指導：表１）を行う（7-2: 

 心理教育）。 
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           表１ 睡眠衛生指導（厚生労働省,2001） 

1. 睡眠時間は人それぞれ、日中の眠気で困らなけれ

ば十分 

2. 刺激物を避け、眠る前には自分なりのリラックス法 

3. 眠たくなってから床に就く、就床時刻にこだわりす

ぎない 

4. 同じ時刻に毎日起床 

5. 光の利用でよい睡眠 

6. 規則正しい3度の食事、規則的な運動習慣 

7. 昼寝をするなら、15時前の20～30分 

8. 眠りが浅いときは、むしろ積極的に遅寝・早起きに 

9. 睡眠中の激しいイビキ・呼吸停止や足のぴくつき・

むずむず感は要注意 

10. 十分眠っても日中の眠気が強いときは専門医に 

11. 睡眠薬代わりの寝酒は不眠のもと 

12. 睡眠薬は医師の指示で正しく使えば安全 

 

５）身体疾患を持つ場合、身体症状の緩和、身体の安楽

を提供する 

 (1)身体の苦痛な症状を緩和する看護ケアを丁寧に行 

    う。 

 (2)食事や排泄、心地よさなどの身体感覚を確認し、身  

   体感覚の苦痛を軽減する。 

 (3) 身体への心地よいケアを行う。 

 

６）周囲のサポート力を高める 

 (1)家族など患者が認識しているキーパーソンを確認 

 する。 

 (2)患者と家族/キーパーソンの関係性をアセスメント 

 する。 

  ・患者が抱く家族/キーパーソンへの思いを確認する。 

  ・家族/キーパーソンからみた患者の様子を尋ねる。 

  ・患者と家族/キーパーソン間で葛藤や問題が認めら 

  れた場合には、可能な範囲で関係の調整を行う。 

 (3) 家族/キーパーソンへのケア 

  ・（入院の場合）面会時に声をかけて労をねぎらい、患 

   者の最近の様子を伝える。 

  ・家族/キーパーソンの心配や困りごとを確認し、感 

  情を出してもよいこと、相談してよいことを伝える 

 (4)患者支援における家族/キーパーソンの役割を確認 

 し、必要時多職種との調整を行う。 

 

７）リラクセーション法について説明し、一緒に実施す 

 る（7-3:リラクセーション療法）。 

 

８）うつ病の程度の確認と再評価を行う 

 (1)患者の精神状態、キーパーソンの状態について週に 

 １度は看護チーム、医療チームで情報共有と評価・再評 

 価を行う。 

(2)入院治療中、治療の開始や中止、療養場所の変更な

どがある場合には精神状態が変化しやすいので注意を

要する。 

 

５. 家族への支援 

 家族内に生じている何らかの要因が患者のうつ病発

症に影響し、患者がうつ病になったことが家族に影響を

及ぼす、といった円環的な関連が生じていないかという

視点で家族と患者の関係を理解し、ケアに当たる。うつ

病患者の否定的な認知のありようが家族メンバーに影

響を及ぼし、家族が患者の言動を否定的に受け取ったり、

対応したりする場合があるため、家族に対するサポート

が必要である（7-6: 家族支援）。 

 

６ .まとめ 

 軽症うつ病患者に対して行う看護は、うつ病の重症度

にかかわらず共通して行われるべき看護の基本である。

その基本は、患者の苦痛を理解し、穏やかで支持的な態

度で接し、身体的ケア、日常生活の支援、自己コントロ

ール感を高めるケア（リラクセーションなど）である。

これらのケアにおいて、支持的精神療法的アプローチや

心理教育の技法を活用することは有用である。また、患

者の家族・周囲の人たちへの支援を並行して行うことで

より効果的なケアが実践できる。 
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４. 重症度に応じた看護 

4-2.中等症・重症うつ病（精神病

性うつ病を含む） 

 

１.はじめに 

 中等症・重症うつ病では、薬物療法や ECT 

(electroconvulsive therapy)、体系的な精神療法の必要

性が高くなる。中等症・重症うつ病における看護は、軽症

うつ病同様、エビデンスを明確にした研究が乏しいため、

本稿はイギリス(HSE 2006; NICE 2011)、カナダ（Canadian 

Practice Guideline 2010）のうつ病、リエゾン精神看護

領域に関するガイドラインを参考にするとともに、日本

におけるエキスパートコンセンサスをもとに作成した。

なお、うつ病治療ガイドライン（日本うつ病学会, 2018

年）では精神病性うつ病を含んでいないが、看護におい

ては精神病性うつ病患者と重症うつ病患者の看護に大き

な違いがないため、本ガイドラインでは精神病性うつ病

を除外しないこととした。 

 

２.中等症・重症うつ病患者（精神病性うつ病を

含む）の特性と看護の実際 
 

 中等症・重症うつ病患者の看護においては、軽症うつ

病における看護の基本に加え、以下のような患者の特徴

を踏まえてアセスメントし、看護を行う必要がある。 

 

１) 一時的に認知機能が低下することがある 

 ・認知機能の低下からコミュニケーションが困難にな 

  るときがある。したがって、看護師は患者に理解しや 

  すいことばで語りかける。 

 

２) 幻覚、妄想、混迷、拒絶、カタレプシーなどの精神病

症状が出現することがある 

 ・重篤な精神病症状の出現に注意し、変化がないか常に 

   観察する。 

 ・患者に生じる“張りつめた感覚、極端な落ち着きのな 

  さ、集中困難、恐怖感、コントロール困難といった感 

  覚”の有無を観察し、これらが複数同時に出現した場 

  合は危機的状態と理解し対応する。また、環境を調整 

  し危機介入を行う。 

・患者の症状が抑うつだけであったものが、急激に緊張 

  病やメランコリアの特徴を呈していくことがあるため、 

  密な観察を行い、早期に治療につなげられるようにす 

  る。 

・患者と言語的コミュニケーションがとれない場合であ 

  っても、頻繁に患者に声を掛け、見守りながら、常に関 

  心を寄せていることを伝える。 

 

３）セルフケアが障害されることが多く、場合によって、     

生理的な欲求が満たされないレベルにまで障害される。 

特に、緊張病を伴う場合は、脱水、栄養障害、静脈塞栓

褥瘡などの合併症をきたしやすい。 

・患者のバイタルサインだけでなく全身の皮膚の観察を 

  行い、合併症を早期に発見する。 

・薬剤による鎮静や、うつがもたらす体動の少なさによ 

   る褥瘡の発生、無気肺の発生、下肢静脈血栓の発生に注 

   意する。 

・食事摂取が困難な場合には、水分量や食事量だけでな 

 く口腔内の汚染状況、義歯の使用状況、嚥下障害の有  

 無、食事摂取時の姿勢、検査データなどを総合的に観察 

 し、食事摂取が困難になっている原因を明らかにして対 

 処する。また、排泄（排尿・排便）への影響を観察し、 

 対応する。 

・貧血、脱水、低アルブミン血症、褥瘡の発生など栄養状 

 態の悪化が著しい場合は、経鼻胃管や輸液など必要な治 

 療につなげる。 

・患者の生理的欲求（食事、排泄、清潔、睡眠など）が満 

 たされているか確認し、不足が生じないよう、また不 

 足を補うように働きかける。 

・現在の活動量と食事摂取量のバランスや、入院前の食 

 生活も考慮し、無理のない援助を計画する。 

・日常生活行動の自立度についてアセスメントを繰り返 

 し、うつの回復にしたがって、セルフケアの範囲を拡 

  大する。 

・活動量が減少しているときには、倦怠感や易疲労感や 

 めまいなどの不快な症状に配慮し、環境調整に努め、安 

 全かつ段階的に離床を進める。 

 

４）全般的なＡＤＬの低下により、自尊心が低下したり、 

   転倒転落のリスクが生じたりする 

 ・患者に、遠慮せずに援助を求めるように伝える。 

 ・患者の入院直前のセルフケアについて丁寧に情報を 

  収集し、それに基づいて必要な援助、その優先度、起こ 

  りうるリスクについて評価する。 

・患者の歩行状態を確認し、必要に応じて歩行時に付き 

  添う。 

・ＡＤＬ低下に伴う患者の自尊感情の低下は、うつ症状 

 を長引かせ自殺のリスクを高めるため、患者の言動に特 

 に注意する。 

 

５)自ら休息が取れない場合には、環境調整が必要となる 

 ・抑うつが強くなったときの対処法について確認し、刺 

  激を回避するなど患者が落ち着いて過ごせる環境を提 

  供する。 

・患者が心配ごとから離れる時間を作る。 

・患者にこのつらい状況がいつまでも続くわけではない 

 こと、抗うつ薬も不安薬も飲み続けるわけではないこと、 
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 今の状態が改善すればやめることができることを伝え 

 る。 

・本人が支えられていると感じているソーシャルサポー

トを強化する。 

 

６）自ら苦痛や辛さを訴えられなくなる場合がある 

・抑うつの程度、不安の程度、睡眠について情報を得て、 

  対策を検討する。 

・患者の苦痛緩和に対し、粘り強く対応する。 

・患者が気になっている経済的事柄、日常生活の支援、  

  社会資源について情報を提供し、他職種を含めた調整  

  を行う。 

・患者が自分の治療、症状との兼ね合いをつけながら生 

  活できるよう日常生活の再構築について話し合う。 

・患者にとって大事な人たちとどのようにコミュニケー 

  ションをはかるのか、自分のつらさをどのように表現 

  し理解してもらうことができるのかを話し合う。 

 

７）過去に自殺企図歴がある場合は、再企図のリスクが 

  高い 

・過去の自殺企図歴に関する情報収集を早急に行い、リ 

 スク評価を行う。 

・患者に生じる強い不安が自殺のリスクを高めることを 

 理解し、観察する。 

・自殺企図後、あるいは自殺企図歴のある患者は再企図 

 のリスクが極めて高いことを認識し、密な観察を行い、 

 患者の安全を確保する。 

・患者の精神症状が緩和され、食事や睡眠がとれるよう 

 になり、行動範囲が拡大してきた時期は、自殺のリスク 

 が高まる時期であることを認識し、観察を続ける。 

・行動制限の緩和、外出、外泊については、多職種チーム 

 で対応することを原則とする（4-3:自殺のリスクがあ 

 る患者）。 

 

８）薬物療法、精神療法に加え、ECTが必要な場合がある 

・ECTに対する恐怖・不安が緩和されるよう、丁寧に対応 

 する。 

・夜間不眠が強い場合や落ち込み、日内変動が強い場合 

  には、臨時の向精神薬の使用を検討する。 

・ECT後に精神運動性の興奮や認知機能障害が生じるこ 

 とがあるため、注意して観察する（５:うつ病の治療 

 と看護）。 

 

９）患者だけでなく、家族も不安を感じている 

・家族の不安を理解し、患者の病状を理解できるよう、 

 多職種で対応する。 

・家族が患者に対応できるように支援する（7-6:家族支 

  援）。 

 

 

３.まとめ 

 中等症・重症うつ病患者においては、うつのセルフケ

アへの影響、身体面への影響が大きい。また自殺のリス

クも高いため、観察を密に行い患者が心身ともに安全で

いられるよう十分な配慮とケアが必要である。 
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４.重症度に応じた看護 

4-3.自殺のリスクがある患者 
 

１.はじめに 

日本の自殺率は、世界的に高い水準で推移している。

1998年に自殺者数が急激に増加して以降、14年連続で年

間自殺者数が3万人を超える状況が続いた。2012年から

は3万人を下回り漸減しているが、世界保健機関（WHO）

の調査では、わが国の自殺率は2014年時点で先進7カ国

で最も高く、ワースト15位以内に位置している。自殺者

の 43.2％は気分障害に罹患していたと報告されており

(Arsenault-Lapierre G et al,2004)、うつ病看護におい

て自殺リスクのアセスメント、自殺企図後のケア、再企

図予防は重要である。 

 

２.自殺リスクのアセスメントとケア 

１）自殺の危機の本質 
ジョン・A・チャイルズ（2008）は自殺の危機の本質と

して①耐え難い、②逃げられない、③果てしなく続く、を

挙げている。自分の耐性を超えた感情的・身体的な苦痛

を経験し、苦痛をもたらしている問題を解決する手立て

がない、状況が変わることなどないと考えるようになる

と、果てしなく続く強い苦痛に耐えられなくなり、自殺

について考えるようになる。自殺リスクの高い人は、問

題を解決するための他の合理的な方法をすべて試みたも

のの、それがうまくいかなかったと固く信じ、自殺を考

えるようになると考えられる。 

 

２)自殺のハイリスク患者を発見し早期に対応するために 

(1)患者が辛さを表出してもよいと思えるような関係を 

  構築する 

自殺のリスクに気を配る必要のある患者は、精神科や

心療内科で治療中の患者だけでなく、身体的治療を受け

ている患者も同様である。普段から誠実な態度で接し、

患者が辛さや悩みを打ち明けたいと思える関係を築くこ

とが重要である。患者が悩みを打ち明けた際には、真摯

に対応する。 

 

(2) 隠された自殺念慮に気づく 

Kessler らの大規模疫学調査で、自殺念慮を抱いたも

のの34％は具体的な自殺の計画を立てており、自殺の計

画を立てた者の72％は実際に自殺企図に及んだことが明

らかになっている（Kessler RC et al,1999）。したがっ

て自殺念慮の強度と持続性、計画性、準備性の観点から

自殺リスクをアセスメントする必要がある。語られない

自殺念慮をアセスメントする方法は、直接本人に尋ねる

ことである。援助者の中には、それがかえって患者の背

中を押すことになるのではないかという恐れを抱く者も

いるが、患者は自殺について質問されることでむしろ安

心することが多いと言われている（ジョン・A・チャイル

ズ, 2008）。なお、患者は必ずしも自殺念慮を明確に語る

わけではなく、「いなくなってしまいたい」「永遠に眠り

つづけることができればよいのに」「消えてしまいたい」

などということばで、自殺念慮を表現する（代理表現）こ

とがあるので、注意が必要である。 

 

(3)患者が自殺念慮について話すときの対応 

  患者から死にたいと打ち明けられたときは、①訴えに

真摯に向き合い、告白してくれたことをねぎらう、②誰

でもよいから打ち明けたのではないと理解する、③生と

死の間で激しく揺れ動いている人だと理解する、④患者

の訴えを聴き、質問する（傳田,2018; 松本,2015; 高

橋,2013）。対応にあたっては、「TALKの原則」（⑴ Tell:

誠実な態度で話しかける、⑵ Ask: 自殺についてはっき

りと尋ねる、⑶ Listen: 相手の訴えに傾聴する、⑷ 

Keep safe:安全を確保する）が参考になる

（https://www.livingworks.net/）。 

 

３）情報収集 

患者がなぜ死にたいくらい辛い気持ちになっているの

か、死にたい気持ちの持続期間や増悪する時間・タイミ

ング、増悪する理由を確認する。精神科受診歴、精神科で

の治療内容、家族・支援者、緊急連絡先などを確認する。 

 

４）現在の自殺念慮の評価 

(1)自殺を企図したのかどうかの確認（身体を損傷し、病 

  院搬送された場合） 

自殺企図した場合は再企図のリスクが高いため、患者

が身体損傷で搬送された場合は、以下の点が確認された

ら自殺企図として対応する。①自らの意思で行った行為

であり、②明確な自殺の意図があった、③致死的な手段

を用いた、④致死性の予測があった、⑤その行為とは別

に自殺念慮が存在する、⑥遺書等から客観的に確認でき

る（日本精神神経学会,2013）。 

 

(2)自殺念慮の正確な把握 

患者が自殺念慮を否定している場合には、①自殺念慮が

あるが表面上否定している、②自殺念慮を表出できない、 

③自殺念慮があることを自分自身認識できていない、に

ついて検討する。「死にたい」と表明していても自殺企図

に至らないこともあるが、自殺の予防を考慮した場合、

自殺のリスクは広めに取り、リスクを把握した場合には

医療者間での共有を図るべきである。 

 

(3)自殺の計画性（自殺計画の有無、その計画がどれほど 

 具体的であるか） 

 自殺の計画性は切迫度評価の重要なポイントとなる。
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具体的計画性がある、持続期間が長い、自殺したい気持

ちが強い、客観的に見て自殺念慮が明らかだが本人は否

定する、他害の可能性があるなどを評価し、いずれかひ

とつでも存在する場合は自殺リスクが高いと考える。 

 

(4)自殺の危険因子 

 自傷行為を行う者にはしばしば自殺念慮を認め、自傷

行為で受診した後に致死性の高い方法で自殺企図する場

合がある。自傷行為は一時的な苦しみからの解放のため

に自分を傷つける行為であると言われ、概念上は自殺企

図と区別されるが（Walsh BW; Rosen PM, 1988）、自傷行

為歴も自殺の危険因子として注意深く評価する必要があ

る。その他のリスク要因として、喪失体験（身近な者との

死別、人間関係の破綻など）、過去の苦痛な体験（虐待、

いじめ、家庭内暴力など）、多重債務や生活苦などの経済

問題、不安定な日常生活、直接的あるいは間接的なソー

シャルサポートの欠如、身体疾患などがあるので注意を

要する。 

また自殺手段へアクセスしやすい、家族に自殺歴があ

るなどの場合も自殺のリスクは高まる。自殺リスクが高

い患者は援助希求が低く、治療関係やソーシャルサポー

トを拒絶することがある。医療者はこのような患者に出

会うと自殺企図患者を診（看）続けることに心理的な負

担を感じ、自我防衛として患者の拒絶を安易に受け入れ

てしまうことがあるので注意が必要である。 

 

５）自殺の保護因子 

自殺予防のケアにおいては、危険因子が少なくなるよう

治療やケア、調整を行う一方、自殺予防のための保護因

子を強化することも重要である。保護因子には、家族や

コミュニティーによる支援、問題解決・不和の平和的解

決のスキル、自殺を妨げ自己保存を促すような信条、自

殺手段へのアクセス制限、精神的・身体的疾患へのケア

などがある（日本精神神経学会,2013）。 

 

３.自殺企図後のケア、再企図予防 

自殺のリスクが高い入院患者への具体的な支援方法は

以下の通りである。 

１）患者の力になりたいことを表明する 

これまで辛い思いで過ごしてきたことに共感し、ねぎ

らい、看護師が力になりたいと考えていることを伝える。 

 

２）安全を確保する 

医療者間で情報共有し、場合によっては患者の荷物か

ら危険物を預かる。ベッド周囲にも紐類など危険物を置

かないようにし、観察しやすい場所にベッドを移動する

などの環境整備を行う。家族と状況を共有し協力を得る。 

 

 

３）多職種で連携する 

関係する職種間で情報共有しながら自殺の危険因子が

減るよう働きかける。たとえば、身体的な疼痛が存在す

る場合には疼痛コントロールを見直す。対人関係上の問

題であれば、対象者の面会制限を設けるなどについて検

討する。経済的問題が存在する場合には、ソーシャルワ

ーカーと連携し、解決策を検討するなどがある。 

 

４）相談機関に関する情報を提供する 

相談機関や問い合わせ先での相談方法など、相談機関

の情報提供を積極的に行い、患者が地域でリソースを活

用できるように支援する。 

 

５）家族や身近な人たちに働きかける 

家族や身近な人たちとの信頼関係を構築し、安心感を

持って患者と接することができるよう心理教育などを活

用しながら支援し、協力体制を構築する。 

 

６）支援を継続する 

 Kawanishi（2014）らは、自殺未遂者に対する支援プロ

グラム（ケース・マネージメント）を開発し自殺再企図を

約50％防止することを示した。このプログラムは、①定

期的な対象者との面接(あるいは通話)、②対象者の生活

背景・受療状況に関する情報収集、③精神科受療の促進、

④精神科・身体科かかりつけ医に関する受療調整、⑤受

療中断者への受療促進、⑥公的社会資源・民間援助組織

の紹介と利用する際の調整、⑦心理教育と情報提供を継

続実施するものである。2016年から上記を含む救急患者

精神科継続支援に対して診療報酬算定が開始された。 

 自殺に追い込まれる人の生きづらさを知り、包括的に

アセスメントし、多方面から支援していくことが重要で

ある。 
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５．うつ病の治療と看護 

 

 うつ病に対する治療は、主に「薬物療法」「精神療法」

（7-1: 認知療法・認知行動療法）「ECT」の３方向から提

供される（うつ病治療ガイドライン 第２版, 2017）。治

療に伴い、看護は治療がより効果的に行われるように補

助するとともに、治療の効果や有害反応を観察し、患者

が納得し安心して治療や療養に専念できるよう援助する。 

 本項では、「薬物療法」及び「ECT」における看護につい

て述べる。  

 

１.薬物療法における看護 

 うつ病に対する薬物療法は、抗うつ薬が主体となり、

三環系・四環系、SSRI・SNRI、NaSSAが主に用いられる（加

藤, 2014）。看護は、作用と有害作用を観察し他職種と情

報を共有するとともに、服薬の継続への支援を行う。 

１）抗うつ薬の種類 

 抗うつ薬の主な種類は、三環系（以下TCA）、二環系・

四環系（以下nonTCA）、SSRI・SNRI・NaSSAなどがあり、

患者の症状や重症度、有害事象の出現の状況などによっ

て、どの薬剤を使用するかが検討される（日本うつ病学

会,2017; Clinical Practice Guidelines in The 

Spanish NHS,2014; Haddad et al, 2011）。 

 SSRI・SNRIは現在の臨床ではうつ病に対して最もよく

用いられ、NICE のガイドラインでは第一選択薬とされ

ている（Moini, 2009; Haddad et al, 2011; National 

Collaborating Centre for Mental Health,2009）。NaSSA

は主に第２・第３選択薬として用いられる（Haddad et 

al, 2011）。 

看護は、患者の主観的・客観的なうつ症状の変化を観

察し、多職種と共有することが大切である。また、抑う

つ気分が改善する途中では、希死念慮が残存しながらも

行動化するエネルギーが回復し自殺企図のリスクが高

まるため、抗うつ薬服用時には継続的に自殺リスクの査

定も重要である（ Irish College of General 

PractiTioners 2006; Sokero et al, 2005; Faeda et 

al, 2017）。 

 

２）有害作用の観察 

 抗うつ薬の主な有害作用には、過鎮静・抗コリン作用

（便秘、尿閉、口渇等）・胃腸症状（嘔気）、落ち着きのな

さ（神経過敏、振戦）、頭痛、不眠、性機能障害、痙攣、

体重増加、無顆粒球症などがある（Geraldine M, 2016; 

Clinical Practice Guidelines in The Spanish NHS, 

2014）。性機能障害など患者が主治医に申告しにくい有害

作用も多く、病状に配慮しつつ、看護師側から丁寧に確

認する必要がある。 

抗うつ薬の中でも、特にTCAは心伝導障害や抗コリン作

用が強い傾向にあると言われている（日本うつ病学会

2017; Clinical Practice Guidelines in The Spanish 

NHS,2014）。SSRIやSNRIではTCAと比べて、過鎮静や抗

コリン作用といった有害作用が軽減されているが、悪心、

下痢、便秘などの胃腸症状はしばしば出現する。ミルタ

ザピンでは眠気が翌朝に持ち越されることがある。この

ように薬剤ごとに頻度の高い有害作用を覚えておくこと

は適切な援助を行う上で役に立つ（Geraldine 

M, Collins-Bride JoAnne M, Karen G, et al

（2016）.Clinical Guidelines for Advanced Practice 

Nursing Third Edition, Jones & Bartlett Learning, 

p.526)。しかし同時に、相対的に頻度の少ない有害作用

の可能性も常に念頭におくべきである。たとえば、SNRI

であっても尿閉など抗コリン作用がでることがあるし、

SSRIのQT延長も多くの報告がある。したがって、抗うつ

薬の有害作用はクラスに関わらずどの薬剤でも起こりう

るもの、という前提のもとで、薬剤の特徴をひとつひと

つ覚えておくという姿勢が求められる。   

これらの有害事象の中には、頭痛・不眠や体重増加な

ど、うつ症状と重複するものや回復に伴って出現する事

象もあるため、１つの現象だけでなく多面的にアセスメ

ントし見極めることが大切であり、客観的な観察と同時

に患者や家族からもその有無について情報を収集するこ

とが重要である。 

 また、うつ病の診断であっても、うつ病エピソードか

ら発症する双極性障害や軽躁状態が隠れている可能性も

あることから、抗うつ薬によって躁転することも念頭に

入れておく（Faeda et al, 2017）。 

以上のように、抗うつ薬を服用中の患者と関わる際に

は、看護師は患者のうつ症状の変動を観察するとともに、

有害作用を含む身体的・精神的な変化を十分観察し、必

要時他職種と情報を共有することが大切である。また、

患者が有害作用や薬物療法の効果を訴えられるような患

者―看護師関係を構築してゆき、服薬継続へとつなげて

ゆく。 

 

３）服薬継続への支援 

早期服薬中断の原因は、「精神病に対するスティグマ」

「良くなったと感じて自ら服薬を止めてしまう」「有害事

象の出現」であると言われている（Harvey et al, 2014）。

治療開始から１ヶ月以内に中断する患者が30％、３ヶ月

までに中断する患者が45〜60％に上るという報告もある

（Hotopf et al, 1997）。 

 また、抗うつ薬投与の中断は抗うつ薬「中止反応」と呼

ばれる複雑な生理学的および神経精神的症候群につなが

る可能性があり（Warner et al, 2006; Narayan et al, 

2010） 、初回投与時に起きやすい（Haddad et al, 1998）。

「中止反応」の症状は、「胃腸障害（嘔気、腹痛、下痢）」

「睡眠障害（不眠、鮮明な夢、悪夢）」「一般的な身体障害

（発汗、無気力、頭痛）」「情動性症状（気分低下、不安、
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易刺激性）」などであり（Haddad et al,1998）、うつによ

る症状や薬物の有害作用とも重なることから、見極めが

必要である。 

 薬物療法を効果的に継続して行うには、患者本人が納

得した上で処方された薬量を継続して服用することが不

可欠である。看護は、服薬の状況を観察し、患者自身が服

薬することを決定できるように促すことが重要であり、

そのために薬物の作用・有害事象に関する明確な情報を

提供し、服薬へのアドヒアランスを高める支援を行う

（Haddad et al,2011）。 

(1)疾患や症状の理解・受け入れへの援助 

 患者の、自分が病気であるという認識やうつ症状であ

るという認識は、服薬とその継続に大きく影響する。ど

のような症状があるかを含め、うつ病を正しく認識する

ことは、継続的なアセスメント・モニタリング・支援・治

療のための重要な第一歩である（Haddad et al, 2011）。

患者がうつ病であることを受け入れることが最も望まし

いが、例えそれが難しくても、今までの自分と違う自分

を認識し、服薬することで辛さや苦しみが軽減すること

を自覚できれば、服薬の継続は十分に可能である。 

そのためにまずは患者の訴えに耳を傾け、どのような

症状があり、どのような辛さや苦しみがあるのかを聴き、

受け止める。その上で、抑うつ症状が疾病から起こって

いること、症状の改善とともに辛さも軽減されてゆくこ

とを十分に説明する（Haddad et al, 2011）。 

 

(2)作用・有害事象の知識の提供と観察 

抑うつ症状について、自覚症状・他覚症状の両側面か

ら観察を行う。抑うつ症状が改善されていく場合は、患

者とともに薬物療法による効果が現れていることを確認

し、フィードバックする。また薬物による有害事象は、服

薬を自己調節したり継続を困難にすることも少なくない

ことから、服用している薬物にどのような有害事象があ

るかを情報提供するとともに、どのような有害事象が現

れているかを患者から聴取し、他職種と共有する（Haddad 

et al, 2011）。一般的に服薬中断に関連する有害事象は、

眩暈・嘔気・頭痛・無気力・気分低下・不眠・耳鳴・不安

定さである（Harvey et al, 2014）。 

有害事象を最小限にとどめ患者に一番見合った薬を

探すことが必要であることを十分に説明し（Haddad et 

al, 2011）、患者が自分で他職種に訴えられない場合は看

護師が代弁をする。 

 

(3)服薬状況の観察と援助 

処方された薬を患者が正確に服用できているかを確

認する。怠薬や飲み忘れなどがある場合は、その理由を

聴取し、解決策を患者・家族と一緒に検討する（Haddad 

et al, 2011）。同時に、飲み忘れ時の対処方法や屯用薬

の使用状況なども確認し、必要時に医師と相談する。 

２. ECTにおける看護 

modified Electroconvulsive Therapy（以下、ECT）

は、脳に電気刺激を与えることによって痙攣発作を誘発

する治療法であるが、筋弛緩薬を用いることにより脳波

上のてんかん発作は起きるものの、痙攣が起こることは

ない（Cita,2012）。重篤なうつ病に対して安全で最も効

果的な治療法であり、特に希死念慮が強く自殺企図が切

迫している場合や、薬物療法が困難で重篤な症状が継続

する場合などに適応される（Kennedy, et al, 2001; 

National Institute for Clinical Excellence (NICE), 

2004; Queensland Health, 2010）。また、再発予防のた

めのメンテナンス療法としても効果があるとされる

（National Collaborating Centre for Mental Health 

2009）。 

現在は全身麻酔下で実施されることが多いため、ECT 

Unitを使用する。通電はパルス幅0.3~1msec、周波数は

20~120Hz、通電時間は0.5〜8秒と開きがあり、１クー

ル 6〜12 回で、２〜３クール行われる（Clinical 

Practice Guidelines in The Spanish NHS,2014）。 

看護の責任は施術前の準備と施術後のケアであり

（Lamont, et al, 2011）、以下の内容が含まれる。 

 

１）不安への援助 〜治療への理解〜 

ECTは、外部から脳に電流を流す治療であるため、脳

への影響に不安を感じる患者や家族もいる（Cita, 

2012）。そのため、看護師は患者に関わる時間を増やし

てより親密な関係を築くとともに治療の効果と有害事

象について説明し、患者や家族の治療への理解を促す

ことで、患者のECTに対する不安や恐怖を軽減し（Gass, 

et al, 2006; Lamont, et al, 2011; Cita 2012; Wood, 

et al, 2017）、患者や家族が治療を受けることに納得

できるよう支援する。 

 

２）ECT前の身体管理 

人工的に痙攣を起こすこと、また全身麻酔下で実施す

るため、施術前には下記の準備が必要である。 

 

(1)絶飲食 

施術前の絶飲食については諸説あるが、American 

Society of Anesthesiologists Committee Practice 

Guidelinesでは、固形物は施術６時間前、液体は２

時間前までとしている。 

(2)服用薬の確認 

 ECT の効果や有害事象に影響する薬剤があり、これ

らは ECT の前までに減量または中止する必要がある。

炭酸リチウムやレセルピンは ECT の７日前までに減量

または服薬を中止し、抗てんかん薬・ベンゾジアゼピ

ン・利尿剤・血糖降下薬・ステロイドも減量・中止され

ているかどうかを確認し（Cita, 2012）、必要時に医師
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に報告する。 

 (3)身体状態の観察と準備 

麻酔・筋弛緩薬を使用するため、投薬前のバイタルサ

インを測定、ECT前後の変化を観察し、必要時に他職種

と共有する。また麻酔に伴い失禁することもあるため、

前投薬の前に排泄を促す。 

 

３）麻酔回復後の観察 

 (1)身体状態の観察 

 麻酔後の一般的な身体管理を行う。自発呼吸が回復

しているかどうかを確認し、バイタルサインの観察を

行う。 

 一般的にECT後は、痙攣による血圧や頻脈、体温の上

昇が見られるが（Cita, 2012）、麻酔の影響や実施環境

の温度設定などで左右される。 

(2)有害事象への援助 

  ECT後は有害事象として、短期的に混乱・健忘・頭

痛といった症状や長期的に認知機能障害を起こしや

すく（Clinical Practice Guidelines in The 

Spanish NHS,2014）、それに対して多くの患者は不安

や恐れを感じている（Cita, 2012）。患者によって過

去への遡り期間はまちまちであるが、看護は患者の

認知機能を観察するとともに、患者や家族に対して

は健忘症状が出現する可能性があることを十分に説

明し、症状が現れた場合にどのような言動がみられ

るか、どのように対処したら良いかについて、事前

に十分に説明する。 
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⒍ 対象に応じたうつ病看護  

6-1.児童思春期 
 

１. はじめに 

 児童思春期は第２次性徴を契機として身体・心理・社

会的に成長発達をとげる時期である。特に児童期には、

仲間との様々な活動を通して何かを作り上げる生産性の

獲得、また思春期には自分は何者なのかを模索する性的・

職業的同一性という自己同一性の獲得がおこる。従って

病状や病気を理解する前に、児童思春期の成長発達過程

を理解し、うつ病に対する看護をどのように行うべきか

をしっかりと理解する必要がある。 

 

２.児童思春期の身体的・心理社会的成長発達 

１）児童期 

 児童期は身体の運動機能の発達とともに、認知機能が

発達し多くの身体的・認知的技術を身につけ、身体・認知

のコントロールを作り上げながら、楽しむ時期である。

身体同一性の感覚や、勉強やスポーツなどで競争し、熱

中して何かを作り上げる感覚、すなわち生産性に対する

意識を獲得する。しかし同時に劣等感も味わう。児童期

の課題は、学習や趣味、活動、運動を通じて「作業する」

「働く能力を身につける」ことである。知識や技術を用

い何かを生み出す、つまり働く力が重要でありそのため

には自律的に、①活動に積極的に参加し、②友人や仲間

と協働して、③産物を作る、ことが必要になる（小谷，

p161, 2018）。 

 

２）思春期 

 12 歳から 16 歳の間に第２次性徴を通じて体格・容姿

が変化し生理的・心理的変化が急速に進む。そして変化

していく身体の発達に伴って性的感情が発達し、心の揺

れが生じ、情緒的、行動的エネルギーも最大限に高まる。

身体の変化に伴い自分の性--男性性・女性性--を意識し、

両親もしくは両親以外の同性に強く同一視する。この時

期を性的同一性の獲得の時期という。さらに高校生・大

学生になると性的同一性を発展させ、自分の仕事、将来

をみつめるようになる。どうなりたいのか、自分の将来

像を描く職業的同一性の獲得の時期に向かう。性的同一

性、職業的同一性を自己同一性の獲得といい、自分自身

がどのように生きていくのかを模索する時期である。こ

の模索の時期は、精神的に不安定になり、エネルギーを

どこにむけていいのかわからず、引きこもったり様々な

役割実験（モラトリアム）を通じて自分の将来の自己像

をつかもうとする。 

 

 

３. 児童思春期のうつ病 

 従来、児童思春期の患者に成人と同様の基準で診断で

きるようなうつ病は存在しないと考えられていた。しか

し1970年代後半から、児童思春期においても成人の診断

基準を満たすうつ病が存在することが明らかになった

（Puig-Antich,1978）。児童期から成人期にかけての報告

では、児童期のうつ病は易怒性・孤立感が強く、思春期

は、過眠・無感覚・精神運動抑制・日内変動・早朝覚醒・

体重減少などの症状が増し、年齢とともにこれらの症状

は軽減し10歳を超えると、成人のうつ病の臨床症状に近

づくと考えられている（Carlson, 1988；日本うつ病学会 

2016）。児童思春期のうつ病の診断基準は本稿5「児童思

春期にある患者への看護」を参照していただきたい。 

 

４. 総合アセスメント 

１）精神状態（MSE: Ｍental Ｓtatus Examination） 

 児童思春期のうつ状態では、外見・行動や気分・思考内

容の変化が激しい。 

 

 (1)外見：児童思春期では容貌、特に服装や態度が変わ

るなどエネルギーが強度になり、これまでとは異なった

見た目やふるまいがみられるようになる。 

 (2)行動：エネルギー量の増加により過活動になったり、

好きな活動には特に夢中になったりする。一方で友人か

らのいじめ、身体の特徴へのコンプレックスが契機とな

り引きこもる傾向もみられる。 

 (3)気分・感情：うつ病やうつ状態になると、落ち込みが

強くなり感情や情緒表現は少なくなる。一方で、うつ状

態でありながらも思春期に高まる衝動を抑圧しようとす

るため感情が一気に爆発し、暴力や暴言などの行動に出

る場合もある。 

 (4)思考：児童思春期になると知的な成長発達の途上に

あるため思考内容に歪みが生じたり、一方向的な内容が

多かったり、衝動（攻撃衝動と性衝動、怒りや性の意識・

愛情の求め）の表現が活発になったりする。 

 

２)自我機能 

  自分の身体・心理・社会的成長発達過程において、自分

の衝動（エネルギー）と超自我を調整する機能を自我機

能という。児童思春期にはこの自我機能がさらに発達し、

認知機能が発達するために昇華、知性化という防衛機制、

衝動と超自我のバランスをとりながら今何をやるといい

のかを検討できる現実に対して吟味する力、ストレスを

乗り越えるレジリエンスの力、ストレス・刺激を調整す

る刺激の調整能力、苦難を乗り越え主体的に自分の欲求

をもとに前に進もうとする自律的自我機能が発達する。 
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３)人格の力動的発達 

 児童思春期には、自我機能がある方向性、すなわち人

格構造・機能をもつようになる。人格構造・機能とは衝動

をもとに欲求（生理的欲求、安全の欲求、所属と愛の欲

求、承認の欲求、自己実現の欲求）を探し、欲求を願望に

変え、願望を意思にかえて行動へ移す、という衝動から

行動までをマネジメントする機能である。児童思春期に

おいては性・攻撃衝動が高まり、エネルギー量が増大し

衝動から行動までを展開させる人格機能が発達し、人格

機能をもとにセルフケアが促進される。 

 

４）セルフケア能力 

 児童思春期では、衝動・欲求をもとに自分のニーズ（食

事や排せつ、活動と休息のバランス、孤独と人とのつき

あい、症状管理、成長発達）を探すようになる。そのニー

ズをもとに目標を設定し、目標達成のための行動を選択・

実施・評価する過程として、セルフケア能力が発達する。

自我機能もセルフケア能力の一部である (図１)。 

 

 児童思春期は、身体の性徴の変化、性同一性・職業的同

一性が発達するため、友人や先輩、教師や両親との関係

が徐々に構築され活動の仕方、人とのつきあい方がセル

フケア能力として変化する(宇佐美他, 2013; 小谷・宇佐

美，2018)。 

 

５）総合アセスメント 

 これまで述べたMSE、自我機能、人格機能、セルフケア

につい総合的にアセスメントし、セルフケア上の目標を

患者とともに設定し、ケアを行う。 

 

５. 児童思春期にある患者への看護 

・総合アセスメントを行い、セルフケアを推進するため 

 の目標、ケアプランを計画する。 

・心理教育的アプローチ：児童思春期の成長発達、うつ 

 状態、うつ病、うつ病をひきおこす要因、対処方法につ 

 いて患者・家族に情報提供を行う。 

・精神状態の程度に応じた関わりをもつように努める。 

 MSEの項目で日内変動もしくは日常生活への支障が大き 

 い場合には重度、日によって変動するもしくは変動はな 

 いが、日常生活への支障がみられる場合には中等度、1 

 週間安定しており日常生活への支障がほとんどない場 

 合は軽度と判断する。状態の程度に応じて患者に対応す 

 る。 

 

１）うつ状態：重度 

 刺激、ストレスを減らし、日常生活については本人の

代わりを努め、保護的に関わる。精神状態が極めて重度

の時期には、患者は自分で悪循環の反復思考を止めるこ

とができない。一時的に抗不安薬やSSRI/SNRI等の抗う

つ薬の力を借りてそうした思考を抑制させ、心身ともに

ゆっくりと休めるような対処が必要である。 

 

２）うつ状態：中等度 

 精神状態が安定している日と不安定な日があるため、

対応を変える必要がある。安定している日には患者自身

が望むセルフケアを実施する。調子が不安定な日には下

記のセルフケアを推奨するが、基本的には学校を休む必

要はない。  

(1)生活管理 

・活動の管理 

  児童思春期には特に、自分が何をしたいのかを聴き、

好きなことをさせたり、また階段昇降や散歩を促すなど

してエネルギｰを使いこれらの活動を適宜日課に組み入

れ生活リズムを作る。 

・コンサルテーション 

 信頼・安心できる人に相談し、自分の危機・苦しさ、す

なわち、とても気になる心配ごとや不安に思っているこ

と、あるいはつらさや苦しみ、を人に伝えてもらうよう

にする。 

・生活の構造化 

 児童思春期は生活リズムの乱れが体の変化とともに起

こるため、自分の身体と精神状態のバランスを把握し、1

日のスケジュール、1 週間のスケジュールを患者の欲求

に沿って作成する。 

 

(2)症状管理 

 うつには不安を伴うが、うつやその病状を管理する方

法には下記のような方法がある。 

・リラクセーション 

 不安や緊張が痛みや肩こりなど体にでる場合には、深

呼吸法、筋弛緩法、温泉、半身浴、足浴、マッサージ、自

律訓練などを行い、身体の疲れをほぐし身体の声に耳を

傾けるように促す。そして自分だけでなく他者とのつき

 2020/4/5 65

病
状

セル
フケ
ア上
の
ニー
ズ

行
動
の
選
択
肢

行動
の決
定(自
己決
定）

行動
評
価

セルフケア能力(知識･
技術・技能のレパー
トリー・意思決定・
洞察・動機付け･意欲

衝
動

欲
求

セル
フケ
ア上
の目
標

無意識・前意識

セルフケアの意図的過程(意識のプロセス）

（小谷英文・宇佐美しおり，2018，PASセルフケアセラピイ，P50の 

図をもとに修正） 

図1 うつ状態を改善するためのセルフケアの意図的過程 
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あい方、活動の仕方を看護師と協働で探していく。 

・認知行動療法的アプローチ 

 どのような状況で自分が落ち込むのか、どのような場

合に意欲が低下するのか、自分の感情や思考のパターン

をつかみ、患者自らが振り返りながら感情と行動を見直

し、新しい対応方法を看護師とともに獲得していく。こ

れにより、自分の認知のパターン、自身の現状、変えられ

そうな言動を検討できる。 

・時間の管理 

 児童思春期は衝動の高まり、欲求が増大するため、時

間の管理が難しくなる。一日の時間、休息やリラクセー

ションの時間枠を決め、そのなかで緊張―解消のリズム

を一日を通して取っていく。 

 

３）うつ状態：軽度 

 これまでやりたいと思っていたことを1 つずつ実践す

る。1つやってみて、1週間安定していたら、その後さら

にもう１つ刺激やストレスを付加していく (宇佐美，

2010)。また自分自身をみつめ、自分の病状、セルフケア

が実施できるようにする。 

(1)アンガーマネージメント 

 人間のエネルギーの源である性・攻撃衝動について、

「誰に」「何を」「怒っているのか」、あるいは「誰に」「何

を」「求めているのか」など、そうした感情やふるまいを

安全に表出・表現し、怒り・不適切な言動にかわる対処方

法を習得するよう促す。 

 

(2)レジリエンスの強化 

 ストレスや困難にぶつかった時に乗り越える力をレジ

リエンスという。現実を振り返り、自分の衝動・欲求を探

したり、苦しい時ほど自分の大事なものに目をむけて時

間を使い、苦しさを乗り越える方法をともに検討する。 

 

(3)ソーシャルサポートの強化 

 児童思春期には友人が増えるため、自分を物理的・社

会的に支えてくれると感じる人（ソーシャルサポート）

が家族だけではなく、友人を含めて広がっていく。信頼

する人たちとの交流から得られるエネルギー交換によっ

て、エネルギーの再生産を効率的にし、精神的な安らぎ

を得ることができる。 

 

(4)首尾一貫感覚強化 

 首尾一貫感覚（Sense Of Coherence:SOC）の強化とは、

自分に把握・処理できる可能性、やっていることに意味

があることを実感していくことである。できることに目

を向けエネルギーを使っていくことで首尾一貫感覚を強

化し自信をつけることができる。 

 

(5)新しいセルフケア行動の強化  

 児童思春期の場合には、自分の衝動とのつきあい、衝

動・欲求をもとにしたセルフケア、特に人との付き合い

方や活動の仕方、症状管理の方法を自分の生活の一部と

して馴染ませていくことが必要になる。また、自分自身

を大切にする感覚とその喜びを自覚できるよう促す。 

・児童思春期の成長発達を促す治療環境 

 特に安心して過ごせる場所や友人、学習やスポーツな

ど好きなことができる環境を学校の教員、スクールカウ

ンセラー、養護教諭などと連携しながら作っていく。特

にうつ状態の場合には、信頼関係にある人びとや落ち着

いた環境のもとで、怒りの表現を促しながら怒りの奥に

ある欲求（安全でいたい、愛情の求めを受け止めてほし

い、自分を認めてほしい、自分の自己実現を図りたいな

ど）を認識してもらいつつセルフケアが行えるよう関わ

っていく。この際、友人間での孤立感や集団に入ってい

く恐怖感の軽減、どのようなスケジュールで学校生活に

なじんでいけばいいのかなどについては関係部署ととも

に検討していく。 

・家族関係の調整 

 児童思春期は性的同一性、自己同一性を獲得していく

プロセスであるため両親との関係性は重要である。従っ

て家族にも患者のうつ状態、成長発達の過程に関する心

理教育を行いながら、家族との間で患者がどのような欲

求をもっているのかを伝え、家族関係の在り方について

検討していく。 

 

(6)留意事項 

 児童思春期はエネルギーが高まり活動的になるため、

うつ状態が強くなり、いじめや無理解など周囲からの孤

立感が強まると死に至ることがある。従ってエネルギー

の発散、そのエネルギーを通じての欲求をしっかり聞く

ことが必要である。ともにセルフケアを一緒に検討して

いくことは、自殺防止の観点からも重要である。 

 

４）自分の身体的・心理的自己像についての思考を促す

よう努める。どうしていきたいのか、何ができるのかな

ど、自己評価が安定するよう努力を誉めながら、セルフ

ケアを展開していく。 

 児童思春期は自分の身体、友人関係、学業やスポーツ

などを通じて何かを生み出すことの楽しみが芽生える時

期でもある。同時に自己愛、自分への自信を獲得してい

くため、自己評価や自己愛を支えていくことが非常に重

要である。ここまでどう過ごしてきたのか、何につまず

いたのか、何ができそうなのか、本人の気持ちの高まる

ところを支えながら、自己愛を発展させていけるような

セルフケアへの支援が必要になる。 
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６.対象に応じたうつ病看護 

6-2.周産期 
 

はじめに 

妊娠期から産後 1 年間のうつ病有病率は 6.5～17％と

高率であり（Bennett et al, 2004; Gavin et al, 2005; 

Shorey et al, 2018）、また周産期のうつ病は妊産婦自身

の苦悩にとどまらず、早産や低出生体重（Accortt et al, 

2015; Field, T, 2011; Jarde et al, 2016）、子どもの

発達（Beck, 1998; Goodman et al,2011）、パートナーと

の関係性や家族機能（Letourneau et al, 2012）にも影

響すると報告されている。さらに近年、妊産婦の死亡原

因の中で自殺が最も多く（Orsolini et al, 2016）、中で

もわが国の自殺率はイギリス、スウェーデンと比較して

極めて高いことから、うつ病予防を中心とした対策が強

く求められている（竹田, 2016; Takeda et al, 2017）。 

多くの妊産婦は精神的不調があっても自らメンタルヘ

ルス支援を求めない傾向にあるものの（Liberto, 2012）、

地域母子保健、産科・小児科医療の場においてケア提供

者に頻繁に接触する機会があるため、周産期はうつ病予

防や早期発見が可能な時期でもある。 

妊娠期にうつ症状を経験していた女性の約４割は産後

にもうつ症状を認めていたことからも（Underwood et al, 

2016）、周産期のうつ病対策においては、まず妊娠期から

の継続した予防的支援が重視されている。 

 

１． 周産期のうつ病に関する支援方法 

１）スクリーニング 

周産期のうつ病の予防や早期介入を可能にするために、

うつ病のリスク因子（表 1）（Lancaster et al, 2010; 

Robertson et al, 2004; Vliegen et al, 2014）のアセ

スメントやスクリーニング尺度（表2）を利用した精神状

態の評価が国内外で推奨されている（Howard et al, 

2014; 日本産科婦人科学会, 2017; 日本周産期メンタル

ヘルス学会, 2017）。また、それらを包括的に組み合わせ

ることが、予防と早期介入を推進する上で有効とされる

（Felice et al, 2018; 山下, 2018）。 

うつ病のスクリーニングを行うことにより、メンタルヘ

ルス支援の利用促進、うつ症状の軽減やうつ病の発症予

防に効果が認められている（O’Connor et al, 2016; 

Yawn et al, 2012a）。ただしその効果を高めるにはケア

提供者による妊産婦への関わりや心理社会的アセスメン

トの質の向上、スクリーニング後の照会プロセスの標準

化やメンタルヘルス支援に関する資源の充実が必要であ

る。またそのためのケア提供者への教育やメンタルヘル

スコンサルテーションの重要性が示唆されている（Byatt 

et al, 2015; Long et al, 2018; Yawn et al, 2012b）。 

２）周産期のうつ病に対する予防的介入 

コクランレビューやメタ解析によって心理社会的介入

による産後うつ病の予防効果が認められている（Dennis 

& Dowswell T, 2013; Lumley, 2004; Morrell et al, 

2016）。Morrellら（2016）は、86の臨床研究と44の質

的研究をもとに臨床効果、経済効果、介入の安全性と受

け入れやすさについて検討しており、厳密な分析を通し

て最も有益であると評価された産後うつ病の予防的介入

を示している（表3）。 

 

３）周産期のうつ病患者に対する治療的介入（薬物療法

を除く） 

胎児や授乳への影響が懸念されることなどから（Boath 

et al, 2004; Pearlstein, 2008; Turner et al,2008）、

妊産婦は非薬物療法を好む傾向がある（Dennis & Chung-

Lee, 2006）。ここでは、周産期のうつ病に対する非薬物

療法によるアプローチについて述べる。 

周産期のうつ病治療における心理社会的介入の有効性

がシステマティックレビューやメタ解析によって報告さ

れている（Dennis , 2014; Dennis & Hodnett, 2007; 

Lumley, 2004; Nillni et al, 2018）。心理社会的介入

はうつ症状の改善だけでなく、子どもの発達、育児、夫

婦関係、ソーシャルサポートの改善、母親のストレスや

不安軽減にも効果があると示唆されている（Letourneau 

et al, 2017; Stephens et al, 2016）。 

 周産期のうつ病に対する代替・補完療法（運動、ヨガ、

ω3脂肪酸、葉酸等）の効果についてもいくつか研究が行

われているが（Deligiannidis & Freeman, 2014）、コク

ランレビューではエビデンスが十分でなく現時点では推

奨すべきものはなかったと結論づけている（Dennis & 

Dowswell, 2013）。近年、運動の効果に関するメタ解析は

複数発表されているが、うつ症状の軽減や予防効果が報

告されている一方（Carter et al, 2018; McCurdy A et 

al, 2017; Nakamura et al, 2018; Poyatos-León et al, 

2017; Pritchett et al, 2017）、否定的結果も示されて

おり（Davenport, 2018）、運動方法や運動量の違いも踏

まえた検討が求められている（Saligheh et al, 2017）。 

 

４）メンタルヘルスケアの受け入れやすさや有用性を高

めるための工夫 

 妊婦や乳児を育てる母親がメンタルヘルスケアを受け

るには、スティグマや移動のしづらさなど数々の障壁が

ある（Byatt et al, 2012; Dennis & Chung-Lee, 2006; 

Hadfield & Wittkowski, 2017）。ケアの受け入れやすさ

や有用性を高めるため、小児科外来などプライマリケア

の場でのケア提供や（Olin et al, 2016; Stephens, 

2016）、電話（Posmontier et al, 2016; Wozney et al, 

2017）による介入、インターネットを利用した認知行動

療法（iCBT）（Milgrom et al, 2016; O'Mahen H et al, 

2014; Pugh et al, 2016）などが行われている。iCBTの
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効果について、小～中等度の効果があったとするメタ解

析結果は示されているが（Lau et al, 2017）、否定的な

報告もあり（Lin et al, 2018）、さらなる研究が必要で

ある（Ashford et al, 2016; Lee et al, 2016）。 

 

２.周産期のうつ病予防や治療的介入における

看護の役割 

 

１）周産期のうつ病に関する効果的介入 

 システマティックレビューやメタ解析によって、認知

行動療法（Sockol, 2015）、対人関係療法（Miniati et al, 

2014; Sockol, 2018）を基盤にした介入は、周産期のう

つ病予防やうつ症状の軽減に効果が認められたと報告さ

れている。ただし、様々な治療技法による効果の差はな

かった（Cooper et al, 2003; Morrell et al, 2009; 

Stephens et al, 2016）、また心理療法の専門家と非専門

家（訓練を受けたヘルスビジター）の介入効果に差はな

かったという結果も示されており（Cooper, 2003）、治療

的介入における自己一致、肯定的関心、共感など、非特異

的要素の役割の大きさが示唆される（Horowitzs et al, 

2013; Morrell et al, 2016）。 

 

２）周産期において必要とされる関わりと看護の役割 

どのような方法であれ、妊産婦を対象にした効果的な

介入には最低限必要とされるものがあり（Morrell et al, 

2016）（表4）、信頼関係を構築しながら妊産婦のニーズに

沿ってケアを提供することが重要である（Scope et al, 

2017）。これらは看護ケアにおいて重視されているもので

もある。 

看護職は妊娠期から産後にかけて頻回に妊産婦に関わ

る機会があり（Segre et al, 2010）、効果が認められた

心理社会的介入の多くも看護職がケア提供者である

（Morrell et al, 2016）。ただし、なぜ看護職の介入に

効果があるのかは明らかにされておらず（Alderdice et 

al, 2013）、今後の検討が必要である。 

 

３）精神科看護師による介入方法と効果 

周産期のうつ病患者に関わる上で、うつ病や精神的ケ

アに関する十分な知識や能力が求められる（Jones et 

al, 2011; Morrell et al, 2011）。精神科看護師がケア

提供者となった介入研究によれば、介入内容には妊産婦

の精神状態の正確なアセスメント、妊産婦の精神状態に

応じた柔軟なケア提供、心理教育、うつ症状のマネジメ

ントなどが含まれており、うつ症状の改善だけでなく、

母親の介入に対する高い満足度や脱落者の少なさが示さ

れている（Austin et al, 1999; Beeber et al, 2004; 

Pessagno & Hunker, 2013; Tamaki, 2008）。ただし各研

究には方法論上の限界があり、さらなる研究が求められ

る。 

  関連の強さ リスク因子 引用元 

妊娠期 

強い 不安、配偶者の支援欠如 

Lancaster, 

2010 
中等度 生活上のストレス、うつの既往、予期せぬ妊娠、別居、公的保険未加入 

軽度 家庭内暴力、低収入、低教育水準、喫煙 

産後 

強い 
妊娠中のうつ・不安、かけがえのない人の死や離婚、失職、引っ越しなどのイベント、 

Robertson, 

2004 

家族や親友などの支援の欠如、うつの既往 

中等度 神経質、妊娠中の婚姻関係 

軽度 産科的因子（妊娠高血圧症候群、早産、帝王切開、吸引（鉗子）分娩、分娩時大量出血） 

産後の慢性化 ― 
パートナーとの関係の質の低さ、うつの既往、性的虐待、産後ケアの質の低さ、 Vliegen, 

2014 育児ストレスの高さ、性格特性に関連した脆弱性 

 

  尺度 区分点 実施時期 引用元 

妊娠期 2 項目質問法 0/1 ― Whooley, 1997 

産後 EPDS 8/9 産後1 カ月 
Cox, 1987 

岡野, 1996 

 

表１ 周産期のうつ病のリスク因子 

EPDS：Edinburgh postnatal depression scale（エジンバラ産後うつ病質問票）〔⽇本周産期メンタルヘルス学会: 周産期メンタルヘルスコンセンサス
ガイド2017, http://pmhguideline.com/, 2017 より作成〕 

表２ 周産期において推奨されるうつ病スクリーニング尺度 
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介入レベル 介入の概要 介入の場、方法 介入時期 ケア提供者 引用元 

Universal 

助産師によるコミュニ 

ティ基盤の産後ケア 

母親のニーズに沿っ

てケア計画立案、 

家庭訪問 

産後 助産師 MacArthur, 2002 

すべての妊産婦 
PCAを基盤とした介入 家庭訪問 産後 ヘルスビジター Morrell, 2009 

  CBTを基盤とした介入 家庭訪問 産後 ヘルスビジター Morrell, 2009 

Selective 
IPTを基盤とした介入 

 産科等外来、 

個別介入 
妊娠期・産後 訓練を受けた介入者 Zlotnick, 2011 

社会的リスク要因が認

められた妊産婦 
子育てのための準備教育 

産科外来、 

個別・集団介入 
妊娠期・産後 

助産師、心理士、 

看護師 
Buist, 1999 

  
産科病棟、 

個別・集団介入 
妊娠期 助産師 

Carrick-Sen, 

2014 ; Sen, 2006 

Indicated 

母子の相互作用の促進 家庭訪問 産後 

看護師（ソーシャル

ワーカーと小児科医

がサポート） 

Armstrong, 1999 

うつ病の既往、素因、

EPDS等の高得点が 

認められたハイリスク

妊産婦 

ピアサポート 電話面接、個別介入 産後 

ピアボランティア

（うつ病の体験が 

ある母親） 

Dennis, 2009 

  
IPTを基盤とした介入 

産科、個別介入 妊娠期・産後 心理士 Gorman, 1997 

産科、個別介入 妊娠期・産後 心理士 Grote, 2009 

PCAを基盤とした介入 家庭訪問 産後 ヘルスビジター Morrell, 2009 

  
CBTを基盤とした介入 

家庭訪問 産後 ヘルスビジター Morrell, 2009 

  産科、集団介入 妊娠期 心理士 Munoz, 2007 

 

PCA（person centered approach）：来談者中⼼療法 
CBT（cognitive behavioral therapy）：認知⾏動療法 
IPT（interpersonal psychotherapy）：対⼈関係療法 
〔Morrell CJ, Sutcliffe P, Booth A, et al: A systematic review, evidence synthesis and meta-analysis of quantitative and qualitative studies evaluating the 
clinical effectiveness, the cost-effectiveness, safety and acceptability of interventions to prevent postnatal depression, Health Technol Assess, 20(37), 1-
414, 2016 を元に作成〕 
 

表3 最も有益であると評価された産後うつ病の予防的介入 

〔Morrell CJ, Sutcliffe P, Booth A, et al: A systematic review, evidence 

synthesis and meta-analysis of quantitative and qualitative studies evaluating 

the clinical effectiveness, the cost-effectiveness, safety and acceptability of 

interventions to prevent postnatal depression, Health Technol Assess, 

20(37), 1-414, 2016 を元に作成〕 

表4 効果的介入に最低限必要とされるもの 

・妊産婦とケア提供者との信頼関係を発展させること 

・（妊産婦が）支持されていると感じること 

・妊産婦にとって必要な情報が得られること 

・ケアが継続されること 

・個々の妊産婦中心にケアが提供されること 

・（妊産婦の）パートナーをケアに巻き込むこと 
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６.対象に応じたうつ病看護 

6-3.老年期 
 

はじめに 

 うつ状態の特徴として、気分が落ち込み、身体的倦怠

感や興味の喪失等が見られる（DSM-5,2014）が、老年期

におけるうつ病は、他の世代にも増して、医学的視点の

みならず生活環境が影響し、精神的なエネルギーの低下

が見られる。ここでは、老年期を迎えた人々のうつ病に

ついて、看護の立場から、その対応と看護介入の方法に

ついて解説する。 

 WHO (世界保健機関)では， 65歳以上を老年期 (また

は高齢期) としていることから、本章では65歳以上の仕

事から引退し、現役の第一線を退いた人たちで、うつ病

あるいは双極性障害と診断された人（総じてうつ病者と

表記）を対象としている。 

 我が国では、平成29（2017）年10月1日現在、1億

2,671万人の総人口のうち、65歳以上人口は3,515万人と

なり、総人口に占める割合（高齢化率）も27.7％となっ

た（内閣府平成30年版高齢社会白書）。 

このように高齢化が進むわが国では、老年期のうつ病

も増加しているが、未治療者が多い（Robert et 

al,2002/2003）ことや自殺の既遂率が高い（Fukura et 

al,2009）ことから、老年期のうつ病対策が重要な課題

であるといえる。 

  

１．老年期のうつ病発症の背景  

 老年期のうつ病について語る前に、高齢者の心身の特

徴を知っておくことが大切である。視力、聴力、身体機能

の低下とともに、高齢者を取り巻く環境や役割の変化が

誘因となり、うつ状態を招くことが多い。心身の問題が

生じることや日々の生活で勘違いが重なると、自己嫌悪

に陥りやすく、孤立感が増す。 

危険因子として、女性であること、過去のうつ病の既

往、配偶者との死別・離婚などがある（厚生労働省 

www.mhlw.go.jp/topics/2009/05/.../tp0501-siryou8-

1...p）。 

 重症の疾患（がん、心疾患など）がある人、身体機能

障害がある人はうつ病になりやすいと言える。また、そ

うした人の介護に当たっている人もうつ病になりやすい

ので注意が必要である（表１）。 

 

 

 

 

 

 

 

 

２．老年期うつ病者の症状 

 老年期は、他の年代と同様に興味の喪失や疲労感など

のうつ症状が見られるが、以下のような日常生活の中で

の態度に変化が生じてくることで、周囲の人が気づくき

っかけになる。 

・好きだったことが楽しめない。 

・何もする気になれず、簡単なことでも疲れやすい。 

・食欲がなくなり、体重が減る。 

・落ちつかず、物事にしっかり集中できない。リラック 

  スできない。 

・いつもより気に病む。物事を過剰にとらえてしまう。 

・人と会うのを避ける。 

・他の人に対して怒りっぽくなり、イライラする。 

・よく眠れない。いつもより早く目覚めてしまい、再入 

  眠ができない。 

・自信が持てず、他の人の負担になっていると感じる。 

・罪悪感を感じる。過去のことにくよくよとこだわる。 

・自殺について考える（人生を終えてしまいたいと感じ 

  る）。 

３．認知症との違い 

老年期では、うつ病と認知症の判断が難しく、また併

存していることもあるので、注意が必要である。うつ病

者は比較的短期間で複数の症状が見られ、本人の自覚が

あり、質問を理解できるが、「わからない」と反応する

ことが多い（表２）。 

表1  老年期のうつ病発症の背景 

長谷川雅美(2018).高齢者のうつとその対応. 新潟県自殺予

防対策事業南魚沼市講演資料より 

身体的な衰え 環境の変化 

意欲・集中力の低下 
ライフイベント：夫、子供、 

友人、ペットなど重要な周囲の死 

認知機能低下（物覚え、

物忘れの訴え） 

健康の悩み：関節炎、心臓疾患 

など 

身体的不調の訴え 

（甲状腺、心臓疾患、 

がん、関節炎、慢性疾患

など）、睡眠障害 

心配ごと:家族・友人の病気、 

経済的問題、生活環境に関する 

問題 

器質的原因、脳血管性 

障害（脳血管性うつ）、 

薬物起因性のうつ 

役割交代・役割喪失、疎外感、 

孤立： 

定年退職や解雇、職場・家族内で

の疎外感 

被害妄想 
負担感（介護など）： 親、夫から

の束縛 
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４．老年期うつ病への対応 

１）薬物療法への対応 

 薬物療法は、食欲不振や睡眠障害、不安・緊張

など高齢者に多い症状の改善に効果的である。し

かし、高齢化とともに副作用が出やすいため、あ

るいは持病の治療薬との併用も問題になり、薬物

療法が期待できない場合がある。抗うつ薬を服用

する場合は、１種類の薬を少量から開始し、効果

の程度や副作用の有無を見極めることが必要であ

る。 

高齢者のうつ病に対する抗うつ薬使用上の注意点とし

て、日本老年医学会「高齢者の安全な薬物療法ガイドラ

イン2015」では、次のように説明している。  

 高齢者に対する抗うつ薬治療と非薬物的対応の効果の

差が小さいことから、心理環境面へのアプローチなど多

面的な対応が求められる。 

また併用薬が多い高齢者では、SSRIとの相互作用はも

ちろん、比較的安全な薬剤にも注意が必要である。 

自殺念慮や精神病症状を認める重症のうつ病者では三

環系抗うつ薬がより有効な場合や抗精神病薬の併用が必

要な場合がある（日本うつ病学会治療ガイドライン 

Ⅱ.うつ病（DSM-5）/ 大うつ病性障害 2016 

https://www.secretariat.ne.jp/jsmd/iinkai/katsudou

/data/160731.pdf）。  

なお、重症例は速やかに専門医に紹介することが必要

である。 

 

２）精神療法について 

 我が国では、認知行動療法（CBT）をはじめとする

様々な精神療法や心理教育が実践されているが、高齢者

の場合はその利用に際し、十分な配慮と注意が必要であ

る。 

心理教育では、本人や家族に「うつ病はどんな

病気か」「どんな治療が必要か」という情報を与

え、うつ病について理解してもらう。支持的精神

療法では、医師や看護師が高齢のうつ病者の訴え

に耳を傾け、悩みを共感する。これらと併せて、

必要に応じて「薬物療法」や「認知行動療法」な

ど、ほかの治療を組み合わせることもある（渡邊

衡一郎：高齢者のうつ病の治療, NHK 今日の健

康,2017）。 

筆者の経験では、うつ病の高齢者にCBTを課す

ることで負担になった事例や、他の精神療法でも

その意義が十分理解できず強い拒否を示した事例

が複数あった。このため、老年期のうつ病者に

は、認知能力を確認し、専門的療法を基盤とした

接触を避け、病状を見極め、支持的な対応で看護

を実践している。 

次項で具体的な対応の留意点を述べる。 

 

３）対応の留意点 

 高齢者に接する上で心がけておくポイントがある。専

門職者のみならず家族など日常生活でかかわる人も、表

情や言動を穏やかに、余裕をもって接することが大切で

ある。 

そして何よりも双方に信頼関係が保たれていることが

コミュニケ―ションを円滑にする前提となる。 

 

 (1)会話時に注意すること 

 ・ゆっくりあせらずに聴く。 ゆっくり話しかける 。 

 ・話題が混乱したり紆余曲折しそうなときは、穏やか 

  な修正をかけて話を戻す。  

 ・いくつもの話題を一気に伝えず、一つに絞る 。 

１ CQ：高齢者のうつ病に対する抗うつ薬使用上の注意点は？ 

三環系抗うつ薬は、他の薬剤に比べて抗コリン作用が強いため

高齢発症のうつ病に対して特に慎重に使用するべきである。

（エビデンスの質：高、推奨度：強） 

SSRIも 高齢者に対して転倒や消化管出血などのリスクがあ 

り、これらのハイリスク群に対する使用には特に注意が必要で

ある。（エビデンスの質：中、推奨度：強） 

スルピリドは、錐体外路症状が発現しやすいため可能な限り使

用を控えるべきである。（エビデンスの質：低、推奨度：強） 

表２ うつ病と認知症の比較 

日本老年医学会（編）高齢者の安全な薬物療法ガイドライン2015.  

Ⅳ 領域別指針 1 精神疾患 うつ病 サマリー p.47 から引用・抜粋 

  うつ病 認知症 

発病の

特徴 

短期間にいろいろな

症状出現  周囲に 

気づかれやすい 

徐々に進行、発病が気づかれ

にくい 

症状 
抑うつ気分が強い 

悲観的、希死念慮 

意欲の低下、問題行動が 

目立つ 自責感、希死念慮 

なし 

不眠 不眠、中途覚醒 夜間に問題行動 

本人の

自覚 

認知機能の低下を 

自覚  不安になる 

初期：認知機能の低下を自覚 

うつ病になることがあり  

進行後：症状に無関心 

質問へ

の回答 

迷って「わからな

い」と答える 

的外れの回答が多い 

指摘するととりつくろう 

うつ病

の既往 
ある人が多い ない人が多い 
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長谷川雅美（2018）.高齢者のうつとその対応, 新潟県自殺予防

対策事業南魚沼市講演資料（うつ病と認知症を見分けるポイン

トより） 



 

 

・高齢者の知っている慣れた表現（方言でのやり取り 

 も可）で伝える (若者言葉、省略語、英語など理解 

 しにくい言葉は避ける）。  

・身体的苦痛や違和感の訴えに対し、確認しながら聴 

 く 。 

・正論で説得しないで、どうしてそのような考えを持 

 つようになったのかを聞く。 

・自殺念慮があれば、絶対にしてはいけないとはっき 

 り否定の言葉を伝え、いつでも相談にのることを伝 

 える。 

 

(2) 介入時に配慮すること 

・プライドを傷つけない対応をする。 

・できていることを評価する。 

・訴える内容と事実の確認をする（遠慮がちな高齢者 

 は、訴えや相談を表出しないことがある）。 

・身体症状（皮膚、食事状況、訴え方、認知度）の 

 観察をする。  

・伝えたい内容を図示、表示などして工夫する。 

・服薬内容の確認（飲み忘れ、不足、副作用の有無 

 など）をする。  

・強要や無理強いしない。 

・切ない、つらい気分（見捨てられ感）にさせない。 

・家族、医療者、福祉関係者で情報の共有を図る。 

 

 必要に応じて地域社会資源（保健所、福祉サービス、

訪問看護、民生委員など）を活用し、サポート体制を充

実することが大切である。 

 

４）介護者のメンタルヘルス 

 老年期うつ病者を介護する家族や施設従事者は、限ら

れた時間や場面の中で本人に向き合い、対応を日々こな

していることが多く、時には頑張りすぎてしまうことが

ある。介護者がバーンアウトしないためには、介護者自

身のメンタルヘルスを意識し無理をしないことが大切で

ある。 

 

＜介護者のメンタルヘルスを保つ方法＞ 

・自分の日常生活（食事、仕事、趣味の教室、運動、就 

 寝時間など）を崩さない。  

・日常の中で自分の楽しみを実践することに引け目を持 

 たない。 

・家族の理解を得て、友人、医療、公的資源の助けを求 

 める。 

・薬やアルコールに頼らず、できるだけ質の良い睡眠を 

 とる工夫をする。 

 

 

まとめ 

老年期は人生の完成期であると同時に、身体的、精神

的、社会的問題を生じる時期であり、身体機能の低下を

感じたり、喪失体験や孤独感が生じるなど、うつ病の発

症要因が重なる時期である。 

この時期の特徴的な症状は、日常生活の中で態度の変

化が生じてくるため、また認知症とよく似た症状が出現

するため、言動を十分観察する必要がある。薬物療法は

副作用の有無など細心の注意で少量から開始することが

大切である。 

 看護の観点では、支持的に接し、高齢者に沿った、ゆ

ったりとした対応をし、高齢者としてのプライドを尊重

して訴えを傾聴することが大切である。また高齢者の特

徴を理解し、観察することで、ニードの本質を察知し、

自殺予防につながるなど必要なケアを導き出すことがで

きる。 

 今後、我が国では、さらなる高齢者の増加に伴い、老

年期のうつ病者も増えることが予想され、その対応が求

められる。必要に応じて、社会資源の活用と医療スタッ

フや福祉スタッフと連携した対応、また家族の負担を軽

減できる方策を検討することが重要である。 
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６.対象に応じたうつ病看護 

6-4.身体疾患患者 
 

１. はじめに 

 身体疾患に伴ううつ病に関しては、身体科医療が実施

されている中で正確なうつ病診断がなされづらいという

現実的な問題がある。身体疾患とうつとの関連について

の研究では、うつ病、うつ状態、抑うつ状態などの用語が

用いられている。本項では、引用する研究論文において

「うつ病」と表記されている場合はそのまま「うつ病」と

し、「抑うつ状態」「うつ状態」とされているものは一括し

て「抑うつ状態」と表記する。 

 

２. 身体疾患とうつ病 

 身体疾患患者のうつ病発症率は、健康人と比べて２～

３倍の頻度であることがわかっている（Reiger DA,1993; 

Coyne JC, 1994）。また、抑うつ状態が身体疾患に影響を

与えることも報告されており（Folstein MF et al, 1977; 

Mezuk B, 2008）、身体疾患と抑うつ状態は、発症や増悪

因子として相互に影響しあっている。以下、抑うつ状態

を呈する代表的な身体疾患について述べる。 

 

１）脳卒中 

脳卒中後うつ病（post-stroke depression: PSD）の発

生機序として、脳卒中によって生じた身体機能障害など

への了解可能な心因反応という見方もあるが、一方で、

障害の程度を一致させた整形外科患者と脳卒中患者を比

較したところ、うつ病の発生頻度は脳卒中患者で有意に

多かったことが報告されている（Folstein MF et al, 

1977）。PSD の治療は十分な休養と薬物療法が基本だが、

アパシーが主体の場合は、リハビリテーションなど身体

的な活動性を上げることが効果的であるとされ（Hama et 

al, 2011）、安静と活動とのバランスを図る必要がある。 

 

２）糖尿病 

    糖尿病患者のうつ病発症リスクは健康人の 1.2 倍

（Nouwen A, 2010）、うつ病患者の糖尿病発症リスクは

1.6倍（Mezuk B,2008）であることがわかっている。糖尿

病の合併症である神経障害による疼痛や身体状態の不安

定さが抑うつ状態の要因になり、糖尿病にうつが合併す

ると、血糖コントロールを悪化させ、様々な合併症を引き

起こすという双方向性を持つ。 

 

３）循環器疾患  

     心筋梗塞にうつ病の発症が多いことが指摘されてお

り、その頻度は、大うつ病で 16～27％、大うつ病には至

らない程度のうつ病であれば 25～45％と報告されている

（Rudisch B, 2003）。うつ病は心筋梗塞の予後に影響を

与え、うつ病併発患者の６ヶ月後の死亡率はそうでない

患者に比べ有意に高い（Frasure-Smith N,1993）。また、

米国の調査では、心不全患者の 24～42％にうつ病が合併

しており（Havranek EP,1999）、うつ病を合併した心不全

患者は余命が減少するという報告もある（Jiang W, 2001）。 

 

４）がん 

    がん患者において、うつ病の有病率は、外来・入院を問

わず全病期を通じて 10～20％前後で、これに適応障害を

加えると 20～40％が抑うつ状態を呈するといわれている

（Mitchell AJ, 2011）。健常者と比べた自殺リスク比は、

がん告知後1週間が最も高く12.6倍、その後も診断から

1 年以内は 3.1 倍であることがわかっている（Fang F, 

2012）。 

 

３. 身体疾患患者におけるうつ状態の包括的

アセスメント 
 
１）身体疾患患者のうつを見落とさない 

 次のような状態は、身体疾患を抱えたことによるもの

であり致し方ない、と捉えられがちであるが、うつ状態

のあらわれかもしれないので注意を要する。 

 「自室に引きこもりがちになっている」「病状や治療と

関係なく身体症状が強くなる」「食事量の低下や不眠があ

る」「会話量が少なくなる」「些細なことで医療者に攻撃

的になる」「医療者への不信感が強く懐疑的である」「自

分を責め続ける」「話しているとすぐに涙が出る」「イラ

イラする」「笑わなくなる」「依存的になる」「自己決定で

きなくなる」「自分の病状が認められない」、など（3.うつ

病看護におけるアセスメント）。 

 

２）うつを包括的にアセスメントする 

   身体的苦痛により抑うつ状態になることは容易に想像

できる。またステロイドやインターフェロンなど薬剤に

よって抑うつ状態が誘発されることがある。したがって、

患者の抑うつ状態に気づいたら、①痛みや倦怠感、呼吸困

難感などの身体症状、②せん妄やうつ病、薬剤性などの精

神症状、③経済的な問題や介護力などの社会的問題、④コ

ミュニケーションの問題などの心理的問題、⑤生き方に

関わる実存的問題の視点で包括的にアセスメントするこ

とが重要である（内富他, 2011）。 

 

３）低活動性せん妄と鑑別する 

      身体疾患患者のうつ状態を発見する際、低活動性せん妄

との鑑別は重要であり、患者の状態を24時間観察してい

る看護師の役割は大きい。低活動性せん妄とうつ状態の

違いは、臨床症状や認知機能障害の有無によって鑑別で

きる（表１）。 
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４. 身体疾患患者のうつへの看護 

１）ストレッサーの低減 

 うつ病を併発した身体疾患患者へのケアにおいては、

うつ病患者への基本的な看護に加え、身体疾患を抱える

ことに伴うストレスを低減することが重要である。すな

わち、病気や治療に伴う身体的苦痛（痛み、倦怠感、嘔

気、不眠など）の緩和、剥奪された身体感覚（絶食、諸カ

テーテル留置、安静、感覚遮断など）の回復・改善、過剰

な感覚刺激（騒音、臭い、夜間でも続く照明など）の改

善、拘禁的入院環境（面会制限など）の調整などを行う。

また経済的・社会的問題への支援、リソース活用などを

行う（野末, 2004）。 

 

２）患者の心理的支援 

 患者がストレスフルな状況を乗り越えることができる

よう、支持的共感的に関わり情緒的なケアを行う。さら

に不安や緊張を和らげ、気分の改善を図るためにリラク

セーションを活用することも有用である（7-3:リラクセ

ーション療法）。また、精神看護専門看護師により実施さ

れたケアパッケージである①患者と信頼関係を築くこと、

②包括的アセスメントによる問題の整理、③目標の共有、

④精神科薬物療法の理解、⑤抑うつ状態と対処方法の理

解、⑥抑うつ状態への具体的な対処方法の検討、⑦患者

の対処スキルの強化が、がん患者の抑うつ状態の改善度

を有意に高めることが検証されており、参考となる（野

末ら, 2016）。 

 

３）自殺リスクのある患者の看護 

 前述したように、身体疾患患者の自殺リスクは高く、

アセスメントとケアが重要である（4-3:自殺のリスクが

ある患者）。 

 

４）精神科リエゾンチームの活動 

 一般病棟におけるせん妄や抑うつといった精神科医療

のニーズの高まりを踏まえ、2012年度の診療報酬改定で

精神科リエゾンチーム加算が開始された。これは、一般

病棟に入院する患者の精神状態を把握し、精神科専門医

療が必要な患者を早期に発見し、可能な限り早期に精神

科専門医療を提供することにより、症状の緩和やQOLの

向上、早期退院を推進することを目的としている。精神

症状への支援においては、総合的に複数の職種やアプロ

ーチを用いることが重要である。 

 

.  

  低活動型せん妄 うつ病 

覚醒障害 
低覚醒、眠気のあ

る状態 

正常な覚醒レベル、目が 

覚めた状態 

認知の 

変化 

短期記憶障害、注

意障害、集中力低

下、見当識障害、失

認、失語 

軽度の認知障害がある 

こともある。主に認知力 

低下、集中力低下 

発症の 

し方 
急激な発症 緩徐な発症 

知覚障害 

最大75％の患者に

みられる 
めったに見られない 

主に幻視。誤認や

錯覚もある 

精神症状をもつうつ病 

だけにみられる。通常は 

幻聴が多い 

思考内容

の障害 

妄想がしばしば 

みられる 

罪責感、無価値感、絶望感

が一般的。妄想はまれだ

が、精神病症状をもつ重度

のうつ病に見られること

がある 

妄想は漠然として

いて体系化されて

いない 

感情症状 

悲しみ、抑うつ、 

焦燥が現れること

がある。感情は 

しばしば不安定。

せん妄による 

脱抑制のため、 

希死念慮や自殺念

慮を表出する 

悲しみや抑うつ気分を 

しばしばことばにする。 

絶望、無価値、罪悪感、 

負担感に伴う自殺念慮が

ある 

精神運動

活動 

低活動、 

引きこもり、緩慢 

通常は低活動、 

引きこもり、緩慢。ときに

過活動、焦燥的 

 

表１ 低活動型せん妄とうつ病の鑑別 

 

出典：Breitbart, W., & Alici, Y. JAMA, 2008を一部改変 
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７.介入技法  

7-1.認知療法・認知行動療法 
 

１．認知行動療法の概要 

 認知療法・認知行動療法は、患者の認知、すなわちも

のごとの受けとめ方・解釈のしかたと、行動に着目し、こ

れらを適応的に変容することで、社会生活上の問題・課

題の解決を図る精神療法である。患者のセルフコントロ

ールする力を高め、自身で問題・課題解決に取り組める

よう、治療者側は患者と協同関係を構築し、患者の主体

性やペースを尊重しながら進めることが求められる。 

 うつ病患者に対する認知療法・認知行動療法は、中等

度以上に対して単独あるいは薬物療法との併用で有効と

され、軽症の場合もこれに準じて検討される必要がある

と指摘されている（日本うつ病学会,2017）。日本では平

成22年度診療報酬改定で認知療法・認知行動療法の評価

が新設され、平成28年度からは看護師が医師と共同で実

施した場合も算定が可能になっている。 

 

２．看護師による認知行動療法の効果研究 

 看護師によるうつ病患者への認知行動療法の効果は、

1980 年代から欧米を中心に報告されている(岡田2011)。

まず女性うつ病患者に対して集団認知行動療法を実施し、

抑うつ気分や絶望感、不安の減少、自尊感情の改善が報

告されている（Gordon VC et al, 1988 ; Maynard CK, 

1993）。またうつ病患者への個人対象の認知行動療法によ

る抑うつ症状の改善、自殺念慮のある女性うつ病患者へ

の個人対象の認知行動療法による絶望感の減少、認知・

気分・行動などの改善がみられている（Reilly CE, 1998；

岡田,2002）。入院中の重度のうつ病患者に対しては、

Advanced Practice Nurse (高度実践看護師：APN)が集団

認知行動療法（認知再構成法等）を実施し、APNの指導の

もとStaff nurses（病棟看護師）が宿題を確認するとい

う協働的な介入により、抑うつ症状および認知の改善が

みられている（Forsyth DM et al, 2010）。 

南アフリカにおける報告もある。軽～中等度のうつ病

の女性に対して、Advanced Psychiatric Nurse（高度精

神看護師）と、Registered Psychiatric Nurse（精神看

護師）がワークブックを用いた認知再構成法と問題解決

技法を実施し、うつ症状の改善がみられている（Chetty 

D & Hoque ME,2013）。 

 日本以外のアジア圏での看護師による認知行動療法の

効果も報告されている。台湾や中国のうつ病患者に対す

る集団認知行動療法で、抑うつ症状や認知、自尊感情、

QOLの改善がみられている（Chen TH et al,2006；Wong 

DFK,2008）。またタイで地域生活する中等度うつ病患者に

対して、mental health nurses(精神保健看護師)の認知

行動的なセルフヘルプマニュアルでの介入により、うつ

症状の改善が報告されている（Songprakun W ＆ McCann 

TV, 2012）。 

 日本では、吉永ら（2015）の看護領域の認知行動療法の

実践・研究に関する系統的レビューによると、効果研究の

うち、うつ病患者に対するものは岡田（2013）の1件で、

女性うつ病患者に対する集団認知行動療法により、抑う

つ症状と非機能的認知や行動の改善が報告されている。 

 

３．日本の看護領域への認知行動療法の適用 

先述のように、診療報酬上は平成28年度から看護師が

医師と共同で認知行動療法を実施した場合に算定可能に

なっている。その場合、「うつ病の認知療法・認知行動療

法治療者用マニュアル」に準拠した面接（16回まで。1回

30分以上）を行う必要がある。一方、筆者は、日本の看

護師が臨床現場でうつ病患者に対して認知行動療法を実

践するための看護師用のプログラムが必要と考え、上述

のマニュアル作成者の一人である精神科医と、認知行動

療法の実践経験が豊富な精神看護専門看護師の協力を得

て、マニュアルを改変し、うつ病患者への効果検討を経

た上で、看護師用のプログラムを開発している（岡田, 

2016）。 

このプログラムは個人を対象とするもので、表１のよ

うに、全体は12回の面接で構成され、1回の面接は30～

45分、週1回程度の頻度で進める。また表２は、各回の

面接の進め方を示している。認知行動療法では構造化し

た面接を行うことが通常で、毎回①から⑧の流れに則っ

て進めていく。表１では、第２回目の面接あたりで「５．

目標を設定し計画を立てる」となっているが、患者との

アセスメント（ケースフォーミュレーションとも言う）

を十分に行うために、第３～４回目まで時間をかけても

よい。またこのプログラムでは、第３～６回目が認知へ

のアプローチ（主に認知再構成法）、第７～10回目が行動

へのアプローチ（問題解決技法、アサーショントレーニ

ングなど）になっているが、どのような目標を設定する

かによって、どうアプローチを行うかは変わってくる。

患者と協同的に話し合って決めるように心がける。 

 日本では、看護師が集団対象に認知行動療法を実施す

る機会も増えている。集団認知行動療法の強みは、個人

対象の場合よりも少ない回数（12回程度）で、かつ一

度に多くの患者を対象にできる点である。そのため、外

来やデイケアなど病棟以外の場での活用が進んでいる。

実施する職種は、看護師はもちろん、医師や心理職、作

業療法士、精神保健福祉士などで、多職種チームで行わ

れることも多い。 

 うつ病患者に対して集団で行う場合は、個人対象の認

知行動療法と同様に、認知再構成法や問題解決技法など

の内容を含める。図1のように、疾患や治療、認知行動

療法に関する心理教育、患者の問題・課題を整理し理解 
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するケースフォーミュレーション（アセスメント）、認

知・行動への介入として、認知再構成法、問題解決技

法、行動活性化、アサーショントレーニングなどを取り

入れる。実際のプログラム例として、表３のように、 

第1回目に心理教育とケースフォーミュレーション、

その後、認知と行動へのアプローチを入れる（認知と

行動は逆でもよい）。「認知」は第２～５回目の４セッ

ションで構成されているが、はじめは「うつの思考」、

次に「気分」、そして「状況・気分・自動思考のつなが

り」を学ぶ、というように、少しずつステップを踏

み、最終的にバランスのよい考え方を導き出す、すな

わち認知再構成法をできるように構成する。ステップ

を踏まず、いきなり認知再構成法を行うのは患者にと

ってハードルが高いため、避けるようにする。また集

表１ 看護師用のうつ病患者に対する認知行動療法プログラム 

  面接（回） 目標 主な話題 

1 1-2 
1. 患者・看護師関係を結ぶ  

・疾患や治療、服薬・症状管理等の社会生活上に必要な 

 知識・スキル等についての理解 

2. 動機づけを高める ・課題・問題の整理・理解（アセスメント）と共有 

3. 疾患や治療、服薬・症状管理等の社会生活

上に必要な知識・スキル等について理解する 
・目標（患者の期待）の設定と共有 

4. 課題・問題を整理・理解する（アセスメン

ト） 
・ホームワークの設定 

5. 目標を設定し計画を立てる ・活動記録表の作成 

6. 行動を活性化する ・活動記録表の作成 

2 3-4 1. 認知のアンバランスを理解する ・認知のアンバランスの理解 

2. 気分・自動思考を把握する ・気分の明確化と強さの測定 

3. 状況・気分・自動思考のつながりを理解 

  する 
・自動思考をみつける 

  ・3つのコラムの作成 

3 5-6 1. バランスのとれた考えを導き出す ・7つのコラムの作成 

2. 行動実践により考えの確信度を高める ・行動実験表の作成 

4 7-8 1. 課題・問題の改善や解決に取り組む ・問題解決のためのこころの準備 

  ・問題解決策リストの作成 

  ・アクションプランの作成 

  ・実行したことの評価 

5 9-10 
1. 対人関係を振り返り、改善を図る 

・人間関係の振り返り 

・アサーション・トレーニング 

6 11-12 1. 再燃・再発予防の方法をみつける ・面接の振り返りと再燃・再発予防の方法 

2. 面接全体を振り返る   

 

①状態の確認 

 自己記入式簡易抑うつ症状尺度・日本語版（Quick Inventory of 

Depressive Symptomatology-Self Report; QIDS-SR-J）、またはベック抑

うつ質問票第２版（BDI-Ⅱ）などの記入 

②前回のまとめ、ホームワークのふりかえり 

③面接の目標と内容確認 

④話題（agenda=取り扱う議題、課題）の設定 

⑤共同的に話題について取り組む 

⑥ホームワークの設定 

⑦面接のまとめ 

⑧次回への橋渡し 

表２ 各回の面接の進め方 図１ うつ病患者への集団認知行動療法に含める内容 
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団認知行動療法も個人の場合と同様に、構造化して進

めるようにする。図２はその1例で、集団認知行動療

法は90～120分の構成が多く、もし1回90分のセッシ

ョンを行なった場合は、はじめの10分は導入としてう

つ状態のチェックと宿題の確認、その日の目標・内容

を確認する。その後、スタッフと患者が双方向的にや

りとりしながらテキストを用いた学習を30分程度、個

人ワークを20分、それを基にしたグループディスカッ

ションを25分、最後のまとめと宿題の決定を５分程度

で行う。スタッフは、リーダーとコ・リーダーの役割

を担い、集団の力動を活用しながら、患者が認知・行

動の知識・スキルを得られるように、集団全体で協同

関係を構築しながら進める。患者が自身の認知・行動

を見つめなおし、他者の体験を自身に取り入れること

で認知・行動の幅が広がるように、互いに助け合う雰

囲気を醸成しながらかかわることが大切である。 

 個人対象、集団対象で用いる認知・行動のスキルは共

通している。実際の用い方は、関連する専門書を参照い

ただきたい。 

 

 

 

 

 

  

セッション アプローチ 内容 

1   

認知行動療法とは何か 

状況・認知・気分・行動・

身体のつながりを調べよう

（ケースフォーミュレー 

ション） 

2 

  

うつの思考を知ろう 
  

3 

  気分を確かめよう  

認知 
状況・気分・自動思考の 

つながりを知ろう 

4 
Cognition バランスのよい考え方を 

しよう（１） 

5   
バランスのよい考え方を 

しよう（２） 

6 
行動 

問題解決能力を高めよう 

7 

Control コミュニケーションの傾向

を知り、適切に自己表現

（アサーション）しよう 

 

表３ うつ病患者への集団認知行動療法プログラムの構成

（例） 

図２ 集団認知行動療法の各セッションの進め方（例） 
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７.介入技法 

7-2.心理教育 
 

１. 心理教育とは 

 心理教育とは、「精神障害やエイズなど受容しにくい問

題を持つ人たちに、正しい知識や情報を心理面の十分な

配慮をしながら伝え、病気や障害の結果もたらされる諸

問題・諸困難に対する対処方法を習得してもらうことに

よって、主体的に療養生活を営めるよう援助する方法」

と定義されている（浦田, 2004）。つまり心理教育は、偏

見などの影響もある理解が難しい疾患に対して、疾患や

治療などの情報を十分な心理的配慮をした上で、わかり

やすく説明をしながら専門家と共有していくものである。

そうすることで、患者は一定の安心と経過の見通しが得

られる。しかし、知識を得ただけでは生活上の対応に困

ることも多い。そのため、生活上の問題への具体的な対

処方法を問題解決法を活用しながら専門家とともに考え、

患者が主体的に治療やリハビリテーションに参加できる

ようサポートしていく、というものである。うつ病は、症

状と性格上の問題との区別が難しく、病気であるのか自

分の怠惰によるものなのか理解しにくいため、自分を責

めて苦しむこともある。このような疾患では、心理教育

が治療の開始からその後も継続して重要となる。 

 

２. うつ病患者への心理教育の効果 

 うつ病患者への心理教育の効果を検証した研究は少な

いが、いくつかの結果からは心理教育の有用性が期待で

きる。Morokuma et al（2013）は、うつ病の対象者に対

して、無作為に心理教育群とコントロール群に割り付け

て、その9ヶ月間の再発予後に関して追跡調査を行った。

心理教育を実施した群と行わなかったコントロール群を

比較すると、心理教育を行った群の方が有意に再発は少

ないことが示されている（図1）。また、抑うつ状態に対

する心理教育の効果についてのメタ解析では、抑うつ症

状の改善効果があると報告している（Donker T, 2009）。

うつ病患者を4群（①医師による問題解決法施行群、②

看護師による問題解決法施行群、③薬物療法のみの群、

④薬物療法に加えて看護師による問題解決法施行群）に

割り付けた RCT の結果は、4 群間でうつ症状改善効果に

有意差はなかったというものだった。52週後までのフォ

ローアップ期間にはどの群も差がなく、それぞれ改善し

ていた（Mynors-Wallis LM,2000）。このことは、心理教

育で利用している問題解決法は薬物療法と同等の効果が

あることを示している。 

 

 

３. 具体的な介入方法 

心理教育の標準的な構造は、情報提供と問題解決法か

ら構成されている。ここでは、介入効果が認められた高

知大学（Morokuma, 2013；下寺他，2011）のうつ病の心理

教育プログラムを紹介する。このプログラムは、全 6回

のセッションで前半 20～30分は情報提供、後半の60分

は問題解決法を取り入れたグループセッション（問題解

決ミーティング）で構成されている。 

１）情報提供の内容と方法 

情報提供の内容は、うつ病の原因と症状、うつ病の薬

物療法と経過、心理・社会的療法、また回復された方から

のメッセージ、などになっている。  

 (1)うつ病の原因と症状 

うつ病の疫学、原因として想定されている神経伝達物質

の説明、症状（身体症状も含めて）について説明を行う。

疫学の部分では、うつ病の生涯有病率などを示し、決し

て特殊な疾患ではないことを説明しノーマライズする。

うつ病は脳の機能障害が原因であって、怠けているとか、

気合いが足りないからだというのは誤りであることを強

調する。 

  (2)うつ病の薬物療法と経過 

 薬物療法全般の話から、抗うつ薬の効果発現までに少

なくとも 1〜2 週間を要することや抑うつ状態が改善し

てからも再発予防のためにすぐに薬を止めてしまわない

ことをしっかりと説明する必要がある。また、依存性に

ついての心配が多いので、依存性に関する情報や服用を

自己判断で中断しないことも伝える。参加者の経験した

副作用やその対処法などをお互いに話してもらうとさら

によいと思われる。 

図１ 心理教育群とコントロール群における再発までの期間

（Morokuma, 2013より改変） 

 

コントロール群 

心理教育実施群 

再発までの期間（日） 

再
発
率
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 (3)心理・社会的療法など 

うつ病治療は薬物療法のみではないこと、他の病気と同

様に回復には薬を飲むだけでなくリハビリテーションや

生活の工夫が大切であることを伝える。また社会資源（傷

病手当、障害年金、精神障害者福祉手帳など）の情報も患

者が実際に利用するかどうかは別として情報提供すると

よい。各施設によって提供できるリハビリテーションプ

ログラムも異なるので、各施設の特色に合わせて情報提

供する。リワークなどの復帰サポートプログラムについ

ても触れる。最近では、職場復帰にあたって復職プログ

ラムをもつ企業も増えているが、回復が不十分なまま復

職を急ぐと、再休職に追い込まれる可能性が高くなるた

め、充分な回復の重要性について強調するとよい。 

 (4)回復された方からのメッセージ 

  うつ病から回復された患者さんに動画で出演していた

だき、体験談を語っていただく。当事者の言葉は医療者

の言葉よりも重く説得力を持っているので大変貴重であ

る。各施設で協力していただけるうつ病体験者がいるよ

うなら、療養の体験を話していただくとよりよいだろう。 

 

２）問題解決法（問題解決ミーティング） 

問題解決法の標準的な手順は、①生活上問題となって

いる点を挙げる、②これからどうなりたいか、その目標

達成のための小さなゴールを決める、③問題を整理する、

④問題に対処するアイデアをブレーンストーミングで複

数挙げる、⑤複数のアイデアのメリット・デメリットを

検討する、⑥役立ちそうなアイデアを選ぶ、⑦選んだア

イデアを実行する、⑧後日、実行したことを評価する、と

いうものである。 

問題解決法を用いてグループ形式でディスカッション

すると、グループの治療効果が加わりより効果的である。

うつ病心理教育でよくあがる話題としては「上司に会社

を休むことをどう説明するか」「家族からの批判的な言葉

や過剰な心配の言葉にどう対応するか」「症状なのか性格

の問題かの見分け方」などがあるため、スタッフはあら

かじめ予想して対処案を用意しておくとよい。 

 

４.看護実践での応用 

Mynors-Wallis LM et al の報告では、うつ病に対する

問題解決法は医師が行っても看護師が行っても薬物療法

と同等の治療効果が見られた。入院中のうつ病患者に対

して、病棟看護師が中心となって心理教育プログラムを

作成し、医師や薬剤師などに協力を得ながら行うことで、

治療を促進することが十分期待できる。 

また、外来や訪問看護の場面では、個別心理教育を行

うとよい。Hauenstein EJ et al（1996, 1997）は、女性

のうつ病に対する訪問型心理教育プログラム WAIT(the 

Women’s Affective Illness Treatment Program)を開発

している。このプログラムは、心理教育や認知行動療法

のトレーニングを受けた看護師が医師と連携しながら訪

問看護場面で心理教育プログラムを行うものである（表

1）。このプログラムは心理教育をベースに、セルフアセ

スメント、ストレスマネジメント、リラクセーショント

レーニング、問題解決法を習得しながら、自分自身の健

康行動を修正していくものである。このプログラムによ

り不安や抑うつに改善傾向がみられている。 

 

表1 WAITプログラム 

1回目 セルフケアとメンタルヘルス 

2回目 ストレスの影響 

3回目 不安と抑うつ 

4回目 症状のセルフアセスメント 

5回目 不安のマネジメント 

6回目 うつを引き起こしやすい思考や行動 

7回目 思考と感情の違い 

8回目 よい睡眠 

9回目 エクササイズを通して症状をやわらげる 

10回目 食事とよりよい気分について 

11回目 サポートを得よう 

12回目 よりよい気分でいるために 

 

Hauenstein, EJ: A nursing practice paradigm for depressed rural women: 
the Women s̓ Affective Illness Treatment Program. Archives of Psychiatric 
Nursing, 11(1), 37-45, 1997. から引⽤・翻訳 
 

５. 不眠の心理教育 

 不眠はうつ病で最もよくみられる残遺症状である。薬

物療法や認知行動療法でうつ病自体が寛解しても、不眠

は 50％近くの患者に残るといわれている(Nierenberg, 

1999)。このような残遺症状としての不眠は、うつ病再発

の重要な危険因子であることもわかっている(Cho, 

2008)。不眠についてはうつ病患者に限らず多くの方が困

っているにも関わらず、正しい知識や対処行動の普及は

あまり広まっていない。そのため、心理教育の中で睡眠

衛生指導や不眠への対処方法を学ぶことはうつ病再発予

防に関して大変重要である。また、不眠症に対する認知

行動療法（Cognitive Behavioral Therapy for Insomnia: 

CBT-I）は、不眠症治療に有効であることがわかっている。

看護師も治療者として参加した Watanabe et alの研究

では、うつ病で不眠がある方に対して CBT-Iを行うと、

対照群と比較して、不眠だけでなくうつ病症状も有意に

改善し、患者の生活の質に対しても有意に改善すること

が報告されている(Watanabe, 2011; Shimodera, 2014; 

香月, 2014)（4-1:軽症うつ病）。 
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７.介入技法 

7-3.リラクセーション療法 
 

１. ストレッサーの受け止め方とストレスコントロ

ールの難しさ 
 

生きていくうえで避けることができないのがストレッ

サー(外界からやってくるストレスのもととなる刺激)で

ある。ストレッサーからの刺激を受けて、人はやる気を

起こしたり回避したり、自ら選択し適応して生きていく

(Hans Selye, 田部井吉之介訳, 1953)。その時のストレ

ッサーを、ディストレス（di-stress :不快で嫌なもの・

とても対応できないもの)と受け止めるか、ユーストレス

（eu-stress :少しくらいのストレスはむしろやる気を

引き起こす)と積極的な受け止めができるかにより、その

後の身構え方（心身反応）が異なってくる。ストレッサー

要因はいろいろだが、最も難しく個々人により対応が問

題になるのが、心理精神的なストレッサー、つまり対人

関係あるいは社会的な役割の喪失や変更、孤立などであ

る。 

うつ症状を引き起こす際のストレス要因の受け止め方

は、多くの場合、過剰なディストレス反応を伴う。筋弛緩

法の開発者エドムント・ジェイコブソン（E.Jacobson, 

1976）は、「思考は骨格筋の緊張を伴う」として、「否定的

な思考によって骨格筋が緊張していること自体に気づか

ないで慢性的な疲労感を高めていく」と警鐘を鳴らした

(F,J.マクギーガン,1991)。否定的な心の状態が身体反応

としてあらわれることを心身症という（池見酉次

郎,2003）。 

 

２．リラクセーション療法とは 

１）リラクセーションが必要な理由 

本来、心の状態（ここでは、心の状態とは、認知の仕方

や気持ちの持ち方をいうこととする）と身体の活動は調

っており、調和している。その要となっているのが、自律

性調節機構である（大村裕，堀哲郎編著1995，神庭重信

2006)。このシステムには、自律神経・ホルモン・免疫・

大脳の認知機能が関係している。通常の生活においては、

ストレスによる緊張状態（ストレス反応）と落ち着いた

安心な状態（リラクセーション反応）を繰り返しながら、

休息や睡眠に向けて緊張状態を緩めて、元の落ち着いた

状態を取り戻していく（Herbert Benson,1975）。 

しかし、なかなか治まらないストレスや、心のやり場

のない不快な感情にとらわれることもある。そのような

状態にいつまでも留まっていることは心身に負荷をもた

らすだけでなく、対人関係にもひずみをもたらす恐れが

ある。リラクセーションによって、不快な感情を手放す

ためのきっかけを得ることができる。 

２）リラクセーション療法とは 

リラクセーション（Re・laxation）とは、過剰な緊張を

手放し、「再びゆるめる」ことである。重要なのは「意図

的・積極的に自分自身に働きかけて、無用な緊張を解き

放ち、もともとの調った状態を取り戻す」ことである(熊

野宏昭編,2004）. 

リラクセーション療法は、心と身体の緊張を解き、張

り詰めた状態にゆとりをもたらし、その後の考えや感情、

行動に変化をもたらすことをめざした介入であり、セル

フマネジメントの技法である。本人自身が、リラクセー

ション療法を活用して、無用な緊張を解くという体験を

繰り返しながら、感情や認識、さらには生活パターンの

改善を進めるための取り組みであり、看護師はそのため

の支援を行う。 

 

３．リラクセーション療法の適用と進め方 

１）基本となる５つの技法 

リラクセーション療法では、基本的に実践する５つの

技法（呼吸法・筋弛緩法・イメージ法・自律訓練法・瞑想

法）がある。その具体的な内容については他書を参照さ

れたい（小板橋喜久代・荒川唱子編著,2013）。すべての技

法の基本に共通するのは、呼吸法（長息の横隔膜呼吸）で

ある。次に体験したいのは、筋弛緩法（骨格筋を緊張させ

てから緩めることで、無用な緊張に気づかせるとともに

リラックスした状態を体感しやすい）である。いずれの

技法を使っても、得られるリラックス反応は同じである。

その人の関心や経験、その時の心身の状態などを考慮し

て決める。 

リラクセーション療法の強みは、自ら技法に取り組む

ことで、リラックスした身体反応と落ち着いた気持ちの

感覚を同時に引き起こすことができる点である。骨格筋

の緩んだ感じや心臓の拍動の落ち着きといった具体的な

リラックス反応と気持ちの落ち着きは、繰り返し体験し

ていくことで、物事の受け止め方や認識に変化をもたら

し、思考活動や生活パターンの見直しにつながっていく

（小板橋喜久代，柳奈津子，岡田朱民他, 2019）。リラク

セーション療法はだれでも簡単に習得できる。自分で取

り組もうとする意思のある人であれば子供から大人まで

だれでも活用できる。前もって練習しておくことで、い

つでもその必要を感じたときに、その場で取り入れるこ

とができる。 

 

２） どのような人に、どのような時に 

うつ症状を抱えていると、自律性調節機構が不安定ある

いはアンバランスになると予測される。前述したこの技法

によって、自律神経活動のバランスが整い、ストレス性

のホルモンの分泌が減少する。また、免疫力が高まり、防

御力や修復力を高める効果がある。自律性調節機構が安

定してくると、心と体の状態も安定し始め、自分自身の
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行動にも自信が取り戻される。うつ症状の人への適用に

ついても多数の報告がある。使われている技法や介入方

法、指導期間の違いはあるが、短くて３週間、長いもので

は６ヶ月に渡り継続されたもので、その経過と効果を検

討している。以下にその主なものについて記す。 

 

・うつ症状に伴う不安やイライラ（Apstolo JL, Kolcaba 

K 2009；Ball EF, Nur Shafina Muhammad Sharizan E, 

Franklin G et al 2017；Pospos S, Young IT, Downs N 

et al 2018） 

 

・対人的な恐怖やパニック発作（Michelson LK, Bellanti 

CJ, Testa SM et al 1997；坂井誠, 益本佳枝, 武市昌士

1991） 

 

・不眠（Bowden A, Lorenc A, Robinson N 2012） 

 

・心身症とうつ症状（Golombek U 2001） 

 

・身体疾患に伴う疼痛とうつ症状（Valenza MC, Valenza-

Pea G, Torres-S et al 2014；Gerbarg PL, Jacob VE, 

Stevens L, Bosworth BP et al 2015；Iazykova TA, 

Avazian TA, Zatsev VP 2010；端詰勝敬, 坪井康次 2010） 

 

・慢性疼痛に伴ううつ症状（Chen YL, Francis AJ 2010） 

 

・冠状動脈硬化症とうつ症状（Warber SL, Ingerman S, 

Moura VL et al 2011） 

 

・妊娠・出産に伴ううつ症状（Sato K, Kawamura T, 

Yamagiwa S 2011；Nasiri S, Akbari H, Tagharrobi L, 

Tabatabaee AS 2018） 

 

・うつ症状を併発したがん患者（Liu W, Pan YL, Gao CX, 

Shang Z et al 2013；Potthoff K, Schmidt ME, Wiskemann 

J et al 2013） 

 

・家族の死に伴ううつ症状（Houldin AD, McCorkle R, 

Lowery BJ 1993） 

 

・うつ病回復期の精神的健康度の強化（Hilton L, Hempel 

S, Ewing BA et al 2017） 

 

・うつ病からの立ち直り支援（森川隆司, 木村真人 2010）

などである。 

 

３）指導の進め方 

(1)静かで落ち着いた場所を用意し、ゆったりとした服 

  装で行うように勧める。 

 

(2)その人にとってのリラクセーション療法の目的（あ 

  るいは、その人の抱えている課題や期待）と目標（何 

  を改善したいのか）を明確にして指導し、それに取り 

  組むように勧めることで、セルフマネジメントの効果 

  を高めることができる。 

 

 (3)期待が大きすぎる人や、興奮している人には、かえ 

   って不安感が高まることもある。話を聞いてほしいと 

   いう意識が強い場合もある。そのようなときは「十分 

   に話すこと」を優先させて、状態が落ち着いてから指 

   導する。 

 

 (4)最も基本となる呼吸法から導入し、次に筋弛緩法の 

   体験を促す。そのほか自律訓練法、イメージ法、瞑想 

   法など、本人の心身の状態や、希望や関心を確かめな 

   がら指導していく。 

 

 (5)体験後の本人の気づきを大切にして支援していく。 

  そうすることで、リラクセーション療法への関心が高 

  まり、繰り返して練習する意欲が湧くようになる。 

 

 (6)最初からうまくできたかどうかを気にせずに、「気持 

   ちと体が落ち着けばそれでよい」と自分に言ってきか 

   せるようにすることが大切である。 

 

 (7)指導する前に、看護師自身がこれらの技法を体験し、 

   セルフマネジメントに活用する必要がある。そうする 

   ことで、自らの体験に基づいた指導方法の確認も行う 

   ことができる。 

 

４.余計なことをしないで、落ち着いた生活を 

 この取り組みは、一言でいえば「余計なことをしない」

という学び直しである。なぜならば、過剰な緊張を引き

起こして、こころと身体の強張りや思考の停止状態を引

き起こしているのは、とりもなおさず自分自身だからで

ある。その気づきを得るためには、やはり専門的な支援

が必要となる。また、セルフマネジメントに活用できる

ようになる過程において、動機づけを維持し、そばにい

て、その人に緊張を引き起こさせている思考のプロセス

や癖を確認しながら、落ち込みがちな気分や、うつに伴

うつらさの体験を乗り越えられるようにする。その意味

において、支援する者の役割は大きい。 

 

  

36 



 

 

７.介入技法  

7-4.マインドフルネス 
 

１. マインドフルネスとは 

マインドフルネスは「意図的に今この瞬間に価値判断

することなく注意を向けること」(Kabat-Zinn J,  2009)

と定義される心の状態、その状態にたどり着き維持する

方法（スキル）、そのスキルをパッケージ化したプログラ

ムを指す(藤澤,2017)。医療におけるマインドフルネスは、

1970年代、米国マサチューセッツ大学のJon Kabat- Zinn

により開発されたマインドフルネスストレス低減法

(Mindfulness Based Stress Reduction: MBSR)がその始

まりである(伊藤,2017)。TeasdaleらがMBSRと認知行動

療法を融合して開発したマインドフルネス認知療法

(Mindfulness Based Cognitive Therapy: MBCT)によっ

て、うつ病の再発・再燃の予防効果が実証された

(Teasdale JD,2014)。2000年代からはさまざまな対象で

の研究が進み、メタ解析も増えている。医療において効

果が実証されているものは、MBI(Mindfulness Based 

Intervention) 、あるいは MBP(Mindfulness Based 

Program)とも言われる、上述したMBSR、MBCTのプログラ

ムが主である。 

 

２.マインドフルネスのうつ病への効果機序 

 気分の落ち込みは、自己批判的な考えやネガティブな

思考パターンと結びついている。過去に深刻なうつ病、

抑うつ症状を体験すると、その結びつきは強くなり、す

ぐにネガティブで批判的な考えのスイッチが入ってしま

う(Teasdale JD, 2014 小山監訳,2018)。その苦しさから

抜け出そうと試みると、「過去」の失敗や苦労した記憶、

自分の欠点などに考えが及び、さらに気分を悪くさせる

悪循環となる。「未来」についての心配が反芻する不安な

時は、その苦痛や不快な感覚をなんとか排除しようとす

るが、うまくいかず、なくすことができないことに苛立

ち、ますます不安になって気分が悪化する(佐渡,2018)。 

 マインドフルネスは、この思考の反芻を止めるべく注

意をコントロールし、思考や感情を「心の中で生じた一

時的な出来事」として捉える「脱中心化」を促進し、思考

との関わり方を修正する(二宮,2018)。マインドフルネス

は、ネガティブな思考、感情を変えようとはしない。自分

自身の思考、感情、身体感覚が「真実」「私」なのではな

く、単なる思考、感情、身体感覚であるという認識をもて

るようにしていく（オックスフォードトレーニング資料）。

このことは、「することモード (doing mode)」、また「あ

ることモード (being mode)」と呼ばれる情報処理のモー

ドの切り替えと捉えると理解しやすい(越川,2016)。「す

ることモード」とは、駆り立てられるモードとも言われ、

物事をやり遂げ問題を解決するモードであり、習慣的に

気づかず自動的に実行される自動操縦状態である。「ある

ことモード」とは、その瞬間の体験をそのまま感じ、ある

がままに受け入れ、そのままにさせておくモードである

(Segal ZV,2002 越川監訳,2012)。思考や感情の問題につ

いて、「することモード」の問題解決思考法で解決を試み

ると、かえってその思考や感情を反芻する悪循環になる。

しかし、「あることモード」をマインドフルネスで鍛える

ことによって、反芻が収まっていくのである(佐渡,2018; 

藤田,2019)。 

マインドフルネスで行う瞑想には、「集中瞑想」「観察瞑

想」がある。呼吸や身体感覚など、何か一点に注意を集中

する瞑想から練習をはじめ、音や思考、感情をあるがま

ま観察し、平静でいる状態を練習していく。呼吸や身体

感覚に集中して反芻から離れる訓練は、呼吸や身体感覚

に親しむことにもなり、考えや状況によって身体がどう

反応しているかについて体験的にわかっていく。これを

手掛かりに、考えや感情も浮かんでは消える出来事とし

て「観る」ことができる。こうして「脱中心化」が体感的

に可能になっていく。不快な考えや感情であったとして

も、排除しようと抵抗するのでなく、そのままでいるこ

とのほうが手放しやすいことに気づいていくのである。

この機序を裏付ける、注意制御、身体感覚への気づき、情

動制御、自己感に関わる４つの認知機能が変化すること

は、脳科学的にも明らかされてきている（藤野,2018)。 

 

３.うつに対するマインドフルネスのエビデ

ンス 

  
 MBCTは、現在は寛解状態にあるが、再発のリスクの高い

うつ病患者、特に３回以上再発エピソードのある場合の

再発予防に有効であることが明らかにされており

(Kuyken,2016 ; Piet J ,2011)、英国NICE（国立医療技

術評価機構  National Institute for Clinical 

Excellence）ガイドライン（Depression in Adults）で

も推奨されている。Kuykenらは、うつ病患者の寛解後の

再発予防に、抗うつ薬を継続した場合と同等の予防効果

があること、また考えを反芻してしまうエピソード回数

の多い患者ほど有効であったことを明らかにしている

(Kuyken W et al, 2015)。現在の抑うつ症状に対してMBI

を行なったメタ解析の報告では、ノンアクティブなコン

トロール群に比較して効果が認められ、アクティブコン

トロールの認知行動療法等とは同程度と示唆されている

(Strauss C, 2014 ; Goyal M,2013)。身体疾患も含めた

さまざまな疾患に対しての MBIのメタアナリシスでも、

うつ病や抑うつ症状に有意な効果があったことも報告さ

れている(Khoury B,2013 ; Hofmann SG, 2010 ; Gotink 

RA,2013 ; Goldberg SB, 2017)。マインドフルネスはう
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つ病、抑うつ症状の治療、再発予防に効果があると実証 

され、薬物療法や認知行動療法と同程度あるいはそれ以

上と言われるが、わが国におけるエビデンスは未だ少な

く、他の治療との比較や併用の有効性など、さらなるエ

ビデンスの蓄積が必要である(澤田,2019)。 

 

４. うつ病におけるMBCTの構造と内容 

 MBCTは８週間の構造化されたプログラムで、毎週行わ

れる1回２時間のセッションを８回、８名から15名の参

加者で実施する。週のセッションの合間には、CDなど音

源を活用して瞑想実践をするなどのホームワークがあり、

プログラムの重要な要素となっている。８回のセッショ

ンでは毎回テーマがあり、瞑想と認知療法に準じたエク

ササイズを行う。そこで行なった瞑想、実践してきたホ

ームワークについてインクワイアリー(inquiry)といわ

れる体験を共有し理解を深めるセッションからなる（表

１）。 

８回のセッションを通じて、呼吸や身体の感覚、また思

考や感情に気づき、どんな体験でも判断せず平静でいる

こと、そして自分にも他者にもCompassion (慈悲、思い

やり)などポジティブな感情をも持てることを目指す段

階的なプログラムになっている(Segal ZV,2002 越川監

訳,2012)。自動的に考え反応し、判断してきた通常のパ

ターンから、マインドフルネスであることを心身ともに

理解するには、インクワイアリー(inquiry)で指導者と参

加者による対話での気づきを深めて広げていくプロセス

が非常に重要である(家接,2017)。 

 

５.うつ病看護にマインドフルネスを活かす 

マインドフルネスをうつ病患者の看護に用いたエビデ

ンスや報告は、現時点では見当たらない。米国では、主要

な大学病院にマインドフルネスセンターがある。看護師

は基本的な知識とエクササイズを習得するプログラムに

登録し、症状などに不安を持つ患者などへのガイドをす

ることができるという(Williams H, 2015)。MBSR、MBCTに

は、いずれも指導者プログラムがあり、看護師も指導者

となることが可能である。認定されるまでにはいくつか

のステップがあり(伊藤,2018)、1年以上の瞑想経験とプ

ログラム参加、うつ病患者の援助経験、指導するスキル

などが必要とされる(家接,2017)。日常生活の中での気づ

きと実践の深まり、どんな思考や感情であれ優しく気づ

くなど、セルフケアの要素が大きいので、看護との親和

性は高く、看護師が直接指導にあたることは非常に有益

であると思われる。 

佐渡らは、マインドフルネスの効果研究では「急性期」

を対象とした研究がほとんどなく、瞑想実践の負荷がそ

の理由であると述べている(佐渡,2017)。有害事象につい

ての研究はまだ少なく、安全である根拠は十分でないと

の指摘もある(齊尾,2018)。希死念慮やトラウマ、精神病

の既往などが一般的にはリスクがあるとされ、現在の機

能や治療、支援状況などのアセスメント、開始後の注意

深い症状のモニタリングが必要である(Baer,2019)。マイ

ンドフルネスは簡便な健康法やストレス対策としてのも

のと、高度に構造化された治療法としてのものとの幅が

大きいが、日常臨床の中で取り入れる試みもはじまって

いる(岩井,2017；貝谷,2017)。医療の現場で看護師がう

つ病患者にマインドフルネスを用いる際には、十分な知

識や自らがマインドフルネスを体現していること、有害

事象の理解、うつ病の治療の知識と経験はもちろん、関

わる医師らとともに個々の患者の状態と負担を常にアセ

スメントしながら、患者に十分な説明と心理教育をした

上で実践する必要がある。 

うつ病看護においては、看護師がマインドフルネスを

体現していることが、患者との関係性、看護の質にポジ

ティブに働くことが期待できる。ストレスの高い医療従

事者のためのプログラムは、バーンアウト予防に有効で

セッション テーマ セッション内容 

1 気づきと自動操縦 レーズンエクササイズ、ボディスキャン 

2 頭の中で生きること ボディスキャン、思考と感情のエクササイズ、呼吸へのマインドフルネス 

3 散らかった心をまとめる 静坐瞑想、3分間呼吸空間法、マインドフルヨガ 

4 嫌悪を認識する 静坐瞑想、うつ病の理解、3分間呼吸空間法、歩行瞑想 

5 そのままにする 静坐瞑想、3分間呼吸空間法、ゲストハウス 

6 思考は事実ではない 静坐瞑想、3分間呼吸空間法、うつ病にたいして上手に対応する 

7 
どうしたら最善の自己ケアができるか 

静坐瞑想、3分間呼吸空間法、うつ病に対して上手に対応する（2）、楽しさ

や達成感が得られそうな活動 

8 新たな学習を維持し、拡張する ボディスキャン、プログラムの振り返り 

 

表1 MBCT ８週間プログラムのテーマと内容 

出典：二宮朗(2018) . 佐渡充洋,藤澤大介（編)マインドフルネスを医学的にゼロから解説する本. P.86  
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あることが実証されている(Krasner 2009；朴2017)。マ

インドフルネスにより育まれる Compassion(慈悲、思い

やり)が、ありのままで、かつ判断しない姿勢で患者の言

動を受け入れるので、ケアの質を高め(Hutchinton 恒藤

監訳2016)、患者の体験に寄り添い、共に在る(池埜,2017)

ことができる。マインドフルネスの心理教育で用いられ

る上述した反芻や脱中心化の理論を、患者の状態に合わ

せて、看護師が自らに向けたこの態度、気づきを持って

伝えていくことも可能である。うつ病看護においてマイ

ンドフルネスを行うためには、マインドフルネスを理解

し実践する医療者を増やし、関わる医療者で協働して、

柔軟かつ安全に実施していく必要がある。 
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７.介入技法 

7-5.アサーション・トレーニング 

１. アサーションとは 

  アサーションとは、自分の気持ちや考えや欲求を、率

直に、その場の状況に合った適切な方法で表現すること

である。自己表現には「非主張的」「攻撃的」「アサーティ

ブ」の3 つのタイプがある。非主張的自己表現は、自分

を二の次にして相手を優先し、自分の考えや気持ちを率

直に表現しなかったり表現し損なったりする自己表現で

ある。攻撃的自己表現は、自分の権利のために自己主張

するが相手の意見や気持ちは大切にしない自己表現であ

る。これらに対しアサーティブな自己表現は、自分の気

持ちや考えを率直に表現するが、相手の気持ちや考えも

大切にする相互尊重を基盤とした自己表現である（平

木,2009）。 

２.アサーション・トレーニングの背景と対象 

  アサーション・トレーニングは、米国で開発されたコミ

ュニケーション・トレーニングで、人種、民族、性などに

よる差別と人権侵害に対し、差別される側の自己表現ト

レーニングとして始まった。その後、無意識的な人権侵

害は日常でも生じており、権限や権威などによる侵害は

意識化される必要があるという認識が広まり、現在では

対人援助職（看護師、福祉職、カウンセラー等）、子ども、

教師、企業人などにトレーニングの対象が拡大している

（平木,2008）。トレーニングの基盤となる理論には、人

間の潜在的な能力や成長する力を重視する人間性心理学

（humanistic psychology）や、人間の心と行動との関わ

りを解明し具体的な行動変容を促進する行動療法

（behavior psychology）、感情やコミュニケーションの

背後にある思い込み（belief）を解明し修正することに

役立つ論理情動療法（rational emotive therapy）があ

り、個人の主体性と自律性を尊重する統合的なアプロー

チであると言われている(中釜,1998)。 

 日本においては一般市民や、教師（園田他,2002）、心理

臨床家(平木他,2002a)、看護師(平木他,2002b)などの対

人援助職を対象としたトレーニングが行われている。対

人援助職にあるものは人の役に立ちたいという気持ちが

強い。そのため、自分を抑えて相手を優先しがちであり、

ときにそうした我慢が高じて強い怒りを表すなど、葛藤

場面や問題解決場面でのコミュニケーションが苦手な傾

向にあるからである(平木,2009)。対人援助職の一つであ

る看護職を例にとれば、急性期病棟で働く看護師の54.0% 

(金子,2014)、新人看護師の34.8% (久保田,2012)、小児

科看護師の 46.3% (伊藤他,2012)、精神科看護師の

64.5%(松岡,2009)が抑うつ傾向・うつ状態にあることが

報告されており、うつの改善のためにアサーション・ト 

 

レーニングが実施され、改善効果が示されている（上野

他2016）。 

 

３.アサーション･トレーニングのうつへの効果 

 アサーション・トレーニングのうつに対する効果を明らか

にした研究はそれほど多くないが、うつ病患者を対象とし

た研究では、①中等度うつ病の女性のうつ得点が対照群

に比べて有意に低くなり活動的になる（Hayman PM et 

al,1980）、②通常のうつ病治療群に比べてトレーニング群

は１ヶ月後フォローアップ時のうつ得点が有意に低い

（Sanchez VC et al,1980）、③アサーティブな自己表現力が

有意に高まり社会不安が有意に軽減される（Lin YR et al, 

2008）などが報告されている。看護師を対象とした研究で

は、①自尊感情尺度が有意に上昇する（吉田他, 2008）、②

バーンアウト得点が有意に低下する（鈴木他, 2009）、③スト

レス得点が減少する（Lee S,1994）、④自己効力感得点が上

昇する（Raica DA, 2009）などが報告されている。 

 また健常者を対象にしたアサーション・トレーニングの効

果に関する国内外19 の文献レビューにおいて（立石,2012）、

トレーニングによりアサーション度、自尊心、自己効力感、

個人的達成感、ポジティブな感情、目標の明確さ、社会能

力が有意に高くなり、うつ、うつ的認知、バーンアウト、スト

レス、相互作用不安、ネガティブな感情が有意に低下する

ことが示されている。バーンアウトはうつの類似概念と考

えられることから（入江,2017）、アサーション・トレーニング

はうつの改善に貢献すると言える。ただし、同文献レビュー

からトレーニングの効果が期待できるのは、①トレーニン

グの総時間数が少なくとも６時間以上必要で、かつ計16時

間数ヶ月にわたる継続したトレーニングがより効果的であ

ること、②グループ人数は数名〜30 名くらいが望ましいこ

と、③訓練されたトレーナーが実施することが示唆されて

いる。 

 ４. アサーション・トレーニングの実際 

  トレーニングの方法は、実施団体やトレーナーによる違

いがあるが、共通に行われている内容として、アサーショ

ンの定義、自己表現のタイプ、アサーション権、自分のア

サーション度チェック、論理療法（ABC 理論）、事例検討、ロ

ールプレイがある（立石,2012）。以下に、日本・精神技術研

究所で 1981 年から開催されているアサーション・トレーニ

ング基礎理論コースの内容（平木,1993）をベースにしたトレ

ーニング概要を示す（野末, 2017）（表1）。 

 

 

 

 

 

 

40 

日本うつ病学会 うつ病看護ガイドライン 



 

 

 

１）アサーション理論 

  アサーションの定義、３つの自己表現（非主張的、攻撃

的、アサーティブ）の特徴、自己表現と人間関係やストレ

スとの関連について、講義、グループワーク、全体ディス

カッションを通して理解する。また自分自身の自己表現

の傾向や特性を振り返り、自己理解を深める。 

 

２）アサーティブになるために 

 アサーティブに自己表現するために必要な自己信頼と、

その要素である自己理解、自己受容、自尊心について、ま

た自己信頼と自己表現の循環関係について学ぶ。そして、

ものの見方・考え方が感情や自己表現にどのような影響

を及ぼすのかを検討する。また論理療法における ABC理

論と非合理的思い込みについて事例を用いディスカッシ

ョンを通して理解する（今村他,1989；菅沼,2002）。論理

療法の考え方では、きっかけとなる出来事（A:Activating 

event）が、悩みや問題（C:Consequence）を引き起こすの

ではなく、出来事(A)に対する自分の考え方や信念

（B:Belief）が悩みや問題（C）を生じさせるととらえる。

したがって、悩みや不安、怒りを引き起こす非合理的思

い込みや信念に気づき、変えてみることが重要であると

いうことを理解する。 

 

３）問題解決のためのアサーション 

 他者との葛藤場面や問題解決の場面において、アサー

ティブに話し合いを進めるためのステップである DESC

法について学ぶ。DESCとは、順を追って相手にどう話す

かを示す単語の頭文字D（describe）、E（express, explain, 

empathy）、S（specify）、C（choose）を指す。まず、いま

問題にしたいことについて客観的事実を明確に具体的に

示す（D）。次に Dに関する自分の気持ちを、冷静に建設

的に明確に述べる。あるいは、相手の気持ちに共感する

（E）。次に相手に取って欲しい行動、妥協案、解決策を

提案する（S）。その際、具体的で現実的で、実行可能な行

動変容を提案する。最後に、Sに対して相手がイエスであ

れば自分はどうするか、ノーであればどうするかをあら

かじめ考えて準備する（C）。トレーニングでは難しいコ

ミュニケーション場面について、そのとき自分ならDESC

を使ってどのように言うかを個別に考え、次に小グルー

プで検討し、最後に全体で共有し理解を深める。 

 

５．トレーニングの課題 

  アサーション・トレーニング受講者によるプログラム

評価から（野末他,2013）、受講者は自分自身の自己表現

の傾向や課題に気づき、アサーションに関する理解を深

めることができるが、一方で実践することへの抵抗感や

困難感も感じていることが分かった。したがって、プロ

グラムに現実場面を想定したロールプレイなどの体験的

トレーニングをより多く取り入れるなどの工夫が必要で

あろう。 

  うつ病患者を対象にアサーション・トレーニングの効

果をみた研究、トレーニング手法と効果との関連を検討

した研究は少ない。今後研究の蓄積が必要である。 

  

1. アサーション理論 
1) アサーションとは 
2) 3つのタイプの自己表現（ワーク） 
3)自己表現とストレス 
4) 自分自身の自己表現の傾向を知る（ワーク） 
2. アサーティブになるために 
1)自己信頼を深める（ワーク） 
 ①自己理解 
 ②自己受容 
 ③自尊心 
2) 非合理的思い込みに気づき、変えてみる 
３. 問題解決のためのアサーション：「DESC法」（ワーク） 

表１：アサーション・トレーニングの構成（例） 

 

日本・精神技術研究所AT基礎理論コースの内容をベースとして改変 
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７.介入技法 
7-6.家族支援 

 
１.うつ病患者の家族の状況と家族自身のうつ

病予防の必要性 
 

 統合失調症をはじめとする精神疾患は、療養生活が長

期化することやスティグマなどの問題から、患者を支え

る家族も心理的社会的負担が大きい。うつ病では、患者

がうつ病になることで、家族の社会的活動や余暇活動が

制限されること、家庭の収入が減ることや(Judd,1996)、

離婚率が高いことなどの深刻な状況がある(Fadden, 

1987; Kessler, 1998; Breslau, 2011）。家族にとって

は、いくつかのうつ病に影響を受けた行動を理解するこ

とが難しいため、患者の疾患に起因する言動が家族の精

神的な負担と相関する（Martire, 2009）。うつの症状に

よって怠惰であるように見えてしまう生活は、家族を惨

めな気持ちにさせ、社会的に孤立させていく（Fadden, 

1987）。また、家族は、患者の不眠や食欲不振などは症状

であり、患者も自分でのコントロールは不能であるとと

らえていたが、怒りっぽいこと、心配ごとを繰り返すこ 

となどは患者の性格の問題ととらえていた（Fadden, 

1997）。 

 うつ病患者の家族の精神的健康は、一般人口に比較す

るとかなり悪い状態である。K6尺度は、５点以上である

とうつ病・不安障害と診断される確率が高くなるもので

あるが、Katsuki (2011)らの調査では、一般人口の平均

が3.5点であるのに対し、うつ病患者の家族の平均は8.6

点であった。この結果はうつ病患者の家族もまたうつ病・

不安障害の発症の可能性が高いことを示している。うつ

病患者の家族はうつ病発症ハイリスク群であり、彼らに

対するケアはうつ病予防という観点からも重要である。 

 

２.うつ病の家族支援のエビデンスと家族支援

の方法 

 
 NICE(National Institute for Health and Clinical 

Excellent,2007)のガイドラインによると、うつ病治療で

はカップルに焦点を当てたケアを推奨している。しかし

Henken et al（2007）のメタ解析では、うつ病における家

族療法の効果はまだ不確かなところが大きいと述べてい

る。以下にHenken et al（2007）のレビュー以降でうつ

病家族支援の有用性を示唆した RCT研究をいくつか示す。 

 Shimazu et al （2011）は、うつ病の患者およびその家

族を無作為割付けし、家族心理教育を行った群と行なわ

かったコントロール群に分けて、その後９ヶ月間の再発

予後に関して調査を行った。その結果、家族に心理教育

を行った群は、コントロール群と比べて、有意に患者の

再発が抑制された。また、慢性うつ病の家族心理教育の

効果を検証したKatsuki et al（2018）の研究では、慢性

うつ病患者および家族を無作為割付し、家族心理教育を

行った群とコントロール群の比較をした。結果は、家族

への心理教育が家族の精神的健康を改善するという主要

目的に対しての効果は限定的だったが、家族心理教育を

行った群の方が家族機能（患者が評価）が改善する傾向

にあることがわかった。このことから、家族を支援する

ことで、家族システムに変化がおき、直接的には介入し

なかった患者にもよい方向の影響が及んでいることが予

想される。家族に心理教育を行うことで、間接的に患者

の回復を促進できる可能性が示唆された（Katsuki,2018）。

その他、家族へ心理教育的介入をした群の方が、患者の

うつ病治療反応率が高かったという報告や（Lemmens, 

2009）、思春期うつ病に対して家族へ心理教育介入をした

方が親子関係が改善したという報告がある（Sanford, 

2006）。 

 これらの報告から、議論は継続して行われているものの、

うつ病患者の家族へ心理教育などの手法を利用して支援

を行うことで、家族の心理的社会的状況が改善し、患者

のうつ病の回復も促進することが示唆される。 

３. 看護実践での応用 

１）うつ病家族教室の開催 

 病院での家族教室を行う場合は、心理教育の手法を取り

入れて行うとよい。著者らの行ったうつ病家族教室は、

全４回の情報提供と問題解決グループミーティングで構

成されている。２週間ごとに1回２時間のセッションで、

前半 30分は情報提供、後半 90分はグループミーティン

グを行った。スタッフは看護師が中心にプログラムを作

成し、医師・心理士・精神科ソーシャルワーカー・薬剤師

のチームでおこなった（表1）。 

 

表1 家族教室プログラム例 

（香月富士日、特集みんなが元気になれる家族支援Ⅰ、うつ病の家族

支援・家族心理教育、精神科臨床サービス、17（1）、46-51） 

  情報提供（30分） 担当者 

第1回： 

病気の理解 

疫学、病因、症状、経過

などの情報提供を行う 

医師または 

看護師 

第2回： 

治療について 

主に薬物療法についての

情報提供を行う 

薬剤師 

または医師 

第3回： 

利用できるサー

ビスについて 

うつ病の方にも利用でき

る社会資源のご紹介 

ＰＳＷ 

または医師 

第4回： 

接し方やコミュ

ニケーションに

ついて 

ストレス－脆弱性モデ

ル、アサーション、感情

表出、様々な感情につい

てなど 

看護師 

 ＊各回とも情報提供を30分行なった後、毎回グループセッション

（90分）でグループミーティングを行う 

42 

日本うつ病学会 うつ病看護ガイドライン 



 

 

 情報提供は、1回目は「病気の理解」、２回目は「治療

について」である。３回目は「利用できるサービスについ

て」で、これは全４回の情報提供の中で、特に参加者から

喜ばれる。うつ病の場合は家族がソーシャルワーカーな

どから社会資源について説明される機会が少ない。その

ため初めて聞く内容も多く、家族からは、年金や障害者

手帳、リワークデイケアの利用法などを情報として知る

だけでも嬉しいという声が多い。４回目は「ご家族の接

し方やコミュニケーションについて」で、アサーティブ

な話し方、患者との適切な距離のとり方、家族自身のス

トレスマネジメントの方法について情報提供を行う。 

 グループミーティングは、患者への心理教育と同様に問

題解決法を利用したものである。ただ、家族を対象とす

るためナラティブセラピーなど家族療法的要素が強い。

詳しい方法は、毎年全国で開催される日本心理教育家族

教室ネットワーク主催の標準版家族心理教育研修会で習

得できる(日本心理教育・家族教室ネットワーク標準版家

族心理教育研修会)。グループの中でのスタッフの役割は、

グループを構造化すること、あたたかく話しやすい雰囲

気を作り出すこと、家族のストレングスを引き出すこと、

話し合いの焦点を絞ることなどである。 

 うつ病の家族教室の特徴としては、夫婦間の話題、自殺

の話題が多いことである。「夫の職場復帰をどうサポート

したらいいか」「うつ病の妻との付き合い方」「夫がイラ

イラするのにどう対応したらいいか」「急に夫の態度が変

わって恐い」「子供たちに親がうつ病であることをどう話

すか」「死にたいようなことをほのめかしたとき」などが

ある。また、「どこまでが病気なのか」「どう話しかけてい

いかわからない」という困りごとも非常に多い。これら

の話題について、事前にスタッフ間で意見交換をしてお

くとよりスムーズに行うことができる。 

 

２）面会時を利用した単家族心理教育 

 入院中、家族が患者の面会に来られた機会を利用して、

家族に対して（場合によっては患者も含めて）単家族心

理教育を行う。上記の情報提供を相手のニーズに合わせ

て優先順位を設けて行うと、より個別性の高い支援とな

る。さらに、日頃困難に感じていることを挙げていただ

く。それに対する解決策を看護師と家族の双方からブレ

ーンストーミングのように出し合い、利用できそうなア

イデアを家族に選んでいただく。留意点としては、情報

提供や問題解決の前には必ず家族を労うことから始める

ことである。「お忙しいところよく来てくださいましたね」

「そのやり方はとてもいいですね」などである。家族は

うつ病のことがよくわからない中で、それでもなんとか

対応しようと様々な対処を行っている。その苦悩を十分

に理解し、共感することが一番重要である。 

 

 

 

３）保健センターなどの地域でのうつ病家族教室 

地域の保健所などでの１～２回のうつ病教室でも、上

記の家族心理教育を応用した形で行うことが可能である。

情報提供の一部を医師に依頼し、その他の情報提供やグ

ループミーティングは、保健師や精神保健福祉士が中心

となって行う。 

 グループミーティングでは、質問に対してスタッフがす

ぐ答えるのではなく、「同じ悩みの方はいらっしゃいます

か」などと他の参加者からの発言も促し、共通の悩みで

あることを強調しながら進める。質問の答えも、参加者

から引き出すことで単なる質疑応答ではない深みが出る。 
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