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は　じ　め　に
　アルコールによる酩酊や依存は，患者による現
実認知を困難にし，自己認知を歪める．
　一方で，日本の社会は「酒は百薬の長」と飲酒
を過度に容認するが，社会が飲酒行動を容認でき
なくなると，「アル中」　「どうしようもない酒飲
み」　「意志が弱い」　「酒癖が悪い」と蔑視・危険視
し，排除・厳罰で対処し，病気としてすら認めず，
患者の病気としての自己認知を妨げてきた．
　そして，家族の苦悩の深さは昔も今も少しも変
わらない．
　そのような中で，大阪では医療・断酒会・行政

の三位一体方式29）が地域で施行されたり，三重県
では，内科との連携を模索し，多機関・多職種の
連携7）を進めてきた．
　このような早期発見・早期治療をめざす一部の
地域の活動は，アルコール関連の学会などで啓発
されてきたが，一向に全国化していかなかった．

Ⅰ．アルコール健康障害対策基本法の成立
　このような深刻な事態を改善するために，日本
だけでなく世界の関係者は憂慮し，2010年，
WHOは「アルコールの有害な使用を低減する世
界戦略」32）を決議し，加盟国にこの実現を要請した．
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　それを受けて，2010年，日本アルコール関連問
題学会，日本アルコール・薬物医学会，日本アル
コール精神医学会（現日本依存神経精神科学会）
は基本法制定に取り組むことを決定し，全日本断
酒連盟，アルコール薬物問題全国市民協会（ASK）
などとともに，全国組織「アル法ネット」2）を結
成，多くの賛同団体（日本精神神経学会はもちろ
ん，日本内科学会，日本医師会など 371団体），賛
同国会議員 108名，11道県 1市からの国への意見
書を得て，超党派の賛同をもとに 2013年 12月 7
日，アルコール健康障害対策基本法18）は成立した．

Ⅱ．基本法の枠組みと一般精神科医の責務と役割
　基本法の理念には，「不適切な飲酒によって生
じるアルコール健康障害とそれに関連して生じる
問題の発生，進行，再発の防止をめざす」ことが
掲げられている．
　一般精神科医を含めた医師の責務は「アルコー
ル健康障害に係る良質かつ適切な医療を行うよう
努めなければならない」とされ，具体的には「ア
ルコール健康障害に係る医療の充実等」の中で，
「アルコール健康障害の進行を防止するための節
酒又は断酒の指導，専門医療機関との連携の確
保」が掲げられている．
　また，アルコール関連問題啓発週間が毎年11月
10～16日に設けられ，今年度より，種々の企画・
行事が全国で展開されることになり，一般精神科
医も関与することになる．

Ⅲ．一般精神科医にも知ってほしい「不適切な 
飲酒が起こすアルコール関連問題の多さ」

　「不適切な飲酒」は，精神疾患（アルコール依存
症に加えて，気分障害，不安障害，睡眠障害など
の併存・誘発），身体疾患（120以上の疾患に関
与26））の健康障害を生じるだけでなく，自殺，
DV，虐待，飲酒運転，犯罪行為，職場のパフォー
マンスの低下，失職，生活苦，救急現場での負担
増などのアルコール関連問題を生じる．
　その結果，アルコール関連による死亡は年間約
35,000人24），社会的損失は年間約 4兆 1千億円と

膨大な被害25）を生じている．
　アルコール健康障害やそれに伴うアルコール関
連問題には，表 1のような特徴があり，一般精神
科医は精神疾患患者の背後にあるアルコール健康
障害と関連問題に注意を向けてほしい．

Ⅳ．一般精神科医にも知ってほしい 
「アルコールに関するエビデンスの飛躍的増加」
　基本法の制定を最も後押ししたのは，アルコー
ルをめぐるエビデンスの増加であろう．

　1．脳科学
　アルコール依存症は，これまで臨床観察に基づ
いて説明され，理解されてきたが，今や脳科学に
基づく理解が進んできている．
　1）疾患概念
　動機付けや報酬や抑制制御において重要な役割
を果たす脳の領域に，障害の基になるような崩壊
が生じていることが指摘され，薬物嗜癖は脳の疾
患であり，関連する異常な行動は脳組織の機能不
全の結果31）であると説明されている．長期にわた
る高血圧が循環器疾患を起こすように，長期のア
ルコール摂取がアルコール依存症という脳疾患を
起こすのである．
　2）特徴的な脳の変化
　「アルコール依存症者の前頭葉は最も影響され，
アルコール依存症者にみられるアパシー，脱抑
制，遂行機能（戦略をまとめる能力と意思決定す
る能力）の減少を含めて，人格変化の原因であ

表 1　  不適切な飲酒によるアルコール健康障害やそれに
伴うアルコール関連問題の特徴

① 不適切な飲酒は，誰にでもアルコール健康障害や関連
問題を生じる
② 不適切な飲酒は，同時並行的に複数のアルコール健康
障害や関連問題を生じることが多い
③ 不適切な飲酒は，「身体のアルコール健康障害」を最も
多く生じる
④ 不適切な飲酒は，自分だけでなく，他の人へも有害さ
を与える
⑤ 不適切な飲酒を放置すると，アルコール健康障害や関
連問題を深刻化させる
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る」31）と指摘され，このような脳の病理によって
依存症からの自力脱出が困難となる．
　「アルコール依存症者は，アルコール刺激に暴
露されたとき，渇望に役立っている部位における
脳の活性化が増加する」17）だけでなく，「断酒して
いる長期の慢性アルコール依存症者には脳の広範
囲にわたる報酬‒統御システムの容積不足がある」
ことを示し，手がかり刺激への飲酒欲求の亢進
と，統御機能の低下を示唆している11）．
　3）精神薬理学的変化
　脳内では，GABAやグルタミン酸，アセチルコ
リン，ドパミン，セロトニン，内因性麻薬ペプチ
ドなどの多くの神経伝達物質が，アルコールによ
る急性・慢性の影響を受け，変化すること15,33）も
判明し，精神薬理学的レベルで，酩酊や離脱や依
存についての我々の疾患理解を深めている．
　4）依存による離脱状態
　離脱症状には不安，睡眠障害，鮮やかな夢，食
欲不振，嘔気，頭痛，頻脈，血圧の上昇，反射亢
進，発汗，高体温，重度になると離脱けいれん，
離脱せん妄，離脱幻覚がある14）．さらに，持続的
な気分の不安定さ，中等度の元気のなさ，疲労状
態，不眠，性的関心の減退，敵意なども指摘され
ている5）．これらの離脱症状は長期間に及ぶアル
コールの抑制効果の後における神経系のリバウン

ド現象であり，過剰興奮状態の表現として理解で
きるようになった15）．
　これらの離脱時の不快な精神状態を逃れようと
して，再飲酒が引き寄せられる．

　2．飲酒と発癌
　エタノールとアセトアルデヒドにはヒトへの発
癌性があり，飲酒は口腔癌，咽頭癌，喉頭癌，食
道癌，肝臓癌，大腸癌，乳癌の原因となる（WHO，
IARC）．飲酒発癌にはエタノールやアセトアルデ
ヒドの作用，エストロゲンや葉酸への影響，種々
の発癌物質を代謝する P450の誘導，酸化ストレ
ス，肝臓の慢性炎症，並存する喫煙や野菜果物摂
取不足など複数の因子が関与する34）．

　3． 気分障害などとアルコール依存症などの併存
　一般精神科外来で気分障害として受診する患者
にアルコール依存症の併存疑いが多いことを松本
らが報告している12）．
　日本の自殺急増の要因となった中高年男性
（40～50代）では，気分障害群で AUDITが 20点
以上（アルコール依存症の疑い）の人は 13.4％，
一方，対照群の一般住民で 20点以上の人は 2.6％
であった．危険な飲酒をしている患者とアルコー
ル依存症の疑いのある患者を合わせると，気分障

表 2　年代別の AUDIT得点分類の比較

男性 女性

うつ病群 対照群
χ2

うつ病群 対照群
χ2

AUDIT得点による分類 人数 百分率 人数 百分率 人数 百分率 人数 百分率

20～30代
LRD（9点以下） 89 82.4％ 243 84.7％

7.344＊
117 81.6％ 320 95.3％

31.966＊＊＊HD（10～19点） 13 12.0％ 41 14.3％ 26 12.0％ 15 4.7％
ADS（20点以上） 6 5.6％ 3 1.0％ 14 6.5％ 0 0.0％

40～50代
LRD（9点以下） 91 67.9％ 321 75.0％

24.7111＊＊＊
165 83.3％ 529 97.2％

46.533＊＊＊HD（10～19点） 25 18.7％ 96 22.4％ 25 12.6％ 12 2.2％
ADS（20点以上） 18 13.4％ 11 2.6％ 8 4.0％ 3 0.6％

60代～
LRD（9点以下） 38 90.5％ 430 89.8％

0.78
71 93.4％ 500 99.6％

21.909＊＊＊HD（10～19点） 3 7.1％ 44 9.2％ 4 5.3％ 2 0.4％
ADS（20点以上） 1 2.4％ 5 1.0％ 1 1.3％ 0 0.0％

LRD：low risk drinking, HD：hazardous drinking, ADS：alcohol dependence suspect, AUDIT：Alcohol Use Disorder 
Identification Test　＊P＜0.05, ＊＊P＜0.01, ＊＊＊P＜0.001
（文献 12より引用）
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害群の 32.1％にのぼることが判明した．「アル
コール関連障害と大うつ病性障害を併存した患者
は自殺企画の危険が非常に高い」10）ことを考慮す
ると，一般精神科医は重くこの結果を受け止める
必要がある．
　一方，アルコール依存症は気分障害以外の精神
疾患を併存する可能性も高いが，一般人口を対象
にした併存疾患調査（NCS）では，「アルコール依
存症の男性の中の大うつ病性障害は，アルコール
依存症でない男性の中の大うつ病性障害の 3.0倍
（オッズ比が 3.0），女性で 4.1倍，ディスチミーは
男性で 3.8倍，女性で 3.6倍，双極性障害は男性で
12.0倍，女性で 5.3倍，パニック障害は男性で 2.3
倍，女性で 3.0倍，社交恐怖は男性で 2.4倍，女性
で 2.6倍，PTSDは男性で 3.2倍，女性で 3.6倍，
ADHDは男性で 3.2倍，女性で 3.6倍，反社会性
パーソナリティ障害は男性で 8.3倍，女性で 17.0
倍」22）と報告され，アルコール依存症患者に精神
疾患の併存が多いことがわかる．
　中村らは，気分障害とアルコール依存症発症の
時間的な関係について，アルコール依存症者の入
院時にうつ病，既往歴にうつ病のある者は，
33.8％にのぼり，その中での二次性うつ病（アル
コール依存症の後に発症したうつ病）は 71.7％，
一次性うつ病（アルコール依存症の前に発症した
うつ病）は 28.3％であると報告している19）．
　また，日本では不眠の解消としての寝酒習慣が
多いが，うつ病で多い不眠の解消を飲酒で対処す
ると，エタノールには鎮静作用があるが，エタ
ノールの代謝産物のアセトアルデヒドは覚醒作用
をもち，深睡眠を減らす．エタノールは中枢神経
に対する抑制作用により抑うつ状態を悪化させ
る．そのため，うつ病患者において飲酒量の増加
と，不眠と抑うつ状態の悪化が悪循環すると指摘
されている20）．

　4． アルコールが誘発する気分障害などの精神
疾患35）

　DSM‒Ⅳはアルコールによって気分障害が誘発
された事例を「アルコール誘発性気分障害」とし

た．この場合，アルコールによる酩酊や離脱も抑
うつ気分などを生じるが，この通常の範囲を超え
た気分症状を指す．
　DSM‒Ⅳでは，その他のアルコール誘発性精神
障害として，せん妄，認知症，持続性記憶障害，
精神病障害，不安障害，持続性知覚障害，性的機
能不全，睡眠障害を含めた．
　寝酒習慣にはアルコール誘発性睡眠障害のリス
クが大きいことを意味する．
　「アルコール依存症の中で物質誘発性気分障害
は 26％」　「アルコール依存症者の中ではアルコー
ル誘発性不安障害は 35％」　「166人のアルコール
依存症のうち，122人が大うつ病性障害で，その
122人のうちの 85.1％がアルコール誘発性うつ病
性障害」などの研究結果が報告され，これらは断
酒によって改善していく．
　「物質誘発性の気分障害の多くは，物質依存の
基準を満たさなかった」とあるように，危険な飲
酒のレベルであっても，アルコール誘発性気分障
害の可能性を考慮すべきである．

Ⅴ．死のトライアングル―うつとアルコールと
自殺―の仕組みを知ろう

　自殺対策基本法の登場によって，“うつ ”が自
殺のリスクを高めることについては精神科領域は
もちろん，社会的にも認知されるようになった．
しかし，“うつ ”とアルコールが相互循環するこ
とで自殺のリスクを高めることは社会的にも精神
科領域でも認知度が極めて低い．そこで「死のト
ライアングル（deadly triangle）」16,30）というイン
パクトのあるコンセプトによって，この関係の認
知度を高めるように著者らは普及に努めている．
　以下に，死のトライアングルをめぐる文献考察
を行う．

　1．飲酒が気分に影響を与える 3つの局面
　自殺予防のために，これらの理解は不可欠である．
　第一に，酩酊は血中アルコール濃度に合わせた
脳機能の低下として理解できる5）．「軽度の飲酒は
軽度の多幸あるいはざわめきと相関し，中等度か
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ら重度までの飲酒は，うつ病，自殺感情，暴力行
為を生じることが認められている」35）．つまり，酩
酊が自殺を引き寄せる．
　第二に，Ⅳ. 1. 2）で述べた離脱症状は不快な気
分に陥らせ，自殺を引き寄せる4）．
　第三に，長期間の飲酒（中枢神経系の抑制剤で
あるアルコールの慢性使用）は，気分障害の併存
やアルコール誘発性気分障害を生じさせ，自殺の
リスクを高めるが，大部分は断酒経過とともに改
善する4）．

　2．酩酊が自殺のリスクを高める要因6）

　酩酊は抑うつ状態などのネガティブな感情を増
大させ，攻撃性を増やす．アルコールの作用によ
り情動制御中枢が抑制されるために攻撃性が制御
できずに行動化する．攻撃が外部に向かうときに
は暴力や暴言となり，内側に向かうときには，自
己への攻撃，すなわち自殺衝動を高めることにな
る．そして，酩酊は，自殺念慮を行動へと前進さ
せ，「死んで楽になりたい」という期待が，抑うつ
感情の高まりと出会うと，自殺行動へと一気に進む．
　また，酩酊は脳の機能低下により，生きるコー
ピング戦略の認知の生成や遂行を弱める．現実検
討は減少し，意識の狭窄，近視状態になる．自殺
以外のコーピング戦略がみえなくなる．外界から
の入力情報を精査したり，内部情報と付き合わせ
るような認知のプロセスが機能しないのである．

　3．心理学的剖検調査からわかったこと
　自殺既遂者 76事例のうち，16事例（21.1％）が
死亡前 1年間にアルコール関連問題を呈してい
た．この 16例の全員が男性で，死亡 1年前の飲酒
日数は平均 24.8日/月，平均 1回飲酒量は日本酒
換算約 3.6合であった．16事例のうち，アルコー
ル依存症・乱用と診断される者が 13事例（81％）
であった．また，16事例のうち 9事例（56.2％）
は気分障害を合併し，7事例（43.8％）は精神科受
診歴を認めるものの，その全員が医師からの断酒
や節酒指導など飲酒に関する介入を受けていな
かった1）．

Ⅵ．死のトライアングルへの対応
　1． 併存疾患，誘発疾患の有無を既往歴で把握

する
　「物質誘発性精神障害は物質依存と関係するこ
とが多い通常の病気であり，しかも，物質依存に
至った人に限定されない．これらは一時的である
ことが多いが，臨床的に些細なものでは決してな
い．本気の自傷は物質誘発性気分障害とともに報
告される」35）とあるように，飲酒についての既往
歴を家族などの関係者から聴取することが非常に
重要である．

　2． SBIRTで，アルコール使用障害をチェック
する

　SBIRT（エスバート：下記の頭文字から命名）
は，「危険な飲酒者」「アルコール依存症者」の両
者を救う．
・ Screening：「飲酒」を CAGE，AUDIT，
AUDIT‒Cなどのツールを活用して「ふるい分
ける」
・ Brief Intervention：「介入」によって“危険な
飲酒”者には節酒を勧め，“乱用”や“依存症”
者には断酒を勧める．特に，うつ病治療初期は
厳格に断酒を勧める．
・ Referral to Treatment：アルコール依存症の人
には断酒のために専門治療への「紹介」を行う．
　SBIRTは，アルコール依存症の予防にもアル
コール依存症の早期発見にも寄与することがエビ
デンスとして認められており，WHOの戦略の
ベースになっている36）．

　3．治療の優先順位
　うつ病と物質乱用の併存患者では物質使用の治
療が第一優先順位であり17），英国のガイドライン
〔NICE（National Institute for Health and Clinical 
Excellence）〕でも「アルコール誤用（有害な使用
とアルコール依存症）にうつ病か不安障害を併存
する患者は最初に断酒で経過をみて，3～4週間断
酒してもなお症状が続くときに，うつ病などの紹
介と治療を考慮する」と示されている21）．
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　また，うつ病や重度のストレスのある間はアル
コールやレクリエーショナルドラッグを使用する
ことの回避を求めている3）．

　4．アルコール使用障害の治療を優先する根拠
　第一に，多量飲酒が続いていると，P450の酵素
が増えることで，代謝耐性が生じ，抗うつ薬の代
謝が促進され，薬剤の血中濃度が上昇しにくく，
効果が減弱する．一方で，飲酒を併用すると，ア
ルコールと抗うつ薬の双方の代謝の必要が生じる
ので，代謝が遅れ，酩酊度が増強したり，抗うつ
薬の血中濃度が上がりすぎる危険が生じる23）．
　問題飲酒を併発したうつ病性障害は，治療反応
の遅延，減弱があり，抗うつ効果の減弱も報告さ
れている8）．
　第二に，アルコール誘発性気分障害ならば，断
酒で気分障害は改善する．

　5．断酒指導について
　うつ病で治療中の患者には禁酒するよう助
言28），うつ病の治療中は，原則として，アルコー
ルの摂取は控えてもらうが，多量飲酒を抑制でき
ない場合，専門医への紹介を考えた方がよいとい
う意見9），精神科薬物療法を受けている患者は治
療経過中は原則として禁酒すべきという意見13）が
あるが，臨床現場に十分に生かされていない現状
にある．
　「飲酒による自己治療は，短期的には一部の人
に対しては，幸せでリラックスした感覚を生じさ
せ，睡眠の導入を補助する．しかし，アルコール
は中枢神経抑制薬なので，結局，うつ病を悪化さ
せる．アルコールはレム睡眠を崩壊させて，動機
付けと自尊心を減少させて，栄養不足を引き起こ
し，睡眠の質と量を蝕んでいく」ので，「うつ病の
治療の最初の段階では，断酒を厳しく指導するこ
とは適切である．うつ病症状が寛解した時には，
用心深い限定されたアルコールの再開は考慮され
てもよいが，1日につき日本酒 0.5合以上にならな
いように助言すべきである」27）とプライマリケア
医向けの指導にあることに留意したい．

Ⅶ．一般精神科医にも協力してほしい 
「基本法がめざす全般的課題」

　1． 正しい知識の普及と依存症への偏見是正を
めざす

　先にも述べたように，アルコール依存症は社会
意識として誤解や偏見が強くネガティブにみられ
ることが多い．
　進歩した医学知識を社会に啓発していくこと
は，社会の誤解や偏見を解き，正しい社会意識を
共有することになり，患者の否認や抵抗を弱化さ
せ，予防や早期治療を可能にしていく．

　2． 酒類製造・販売業者は不適切な飲酒を誘引
しないよう自主的に取り組む

　酒類業界には不適切な飲酒を誘引（依存症の再
発の誘引も含め）しないよう，CM，販売法によ
り一層の配慮を求めたい．

　3． SBIRTを実施できる人材を養成し，普及さ
せる

　国や学会レベルで SBIRTのガイドラインが作
成されると，臨床現場を変えていく力になってい
く．禁煙医を認定する研修以上の時間をかけて
SBIRT医を認定し，診療報酬とリンクするシステ
ムを構築すると普及を促進するだろう．

　4．さまざまなレベルの連携を促進する
　一般精神科医や身体医がアルコール専門医と連
携し，SBIRTを共通言語として協力しあい，診療
報酬の付与など経済的裏付けのある連携，行政が
資金や人員やスキルで支援する持続可能な連携，
適切な地域規模で互いに顔が見え，互いに信頼感
をもち，助けあい，補いあう関係をもった連携，
これらが基本法のもとでめざすべき連携と考える．

　5． 相談・社会復帰など当事者と家族への支援
を充実する

　家族や当事者の専門相談窓口を整備し，相談支
援体制を強化する．また，断酒会などの自助グ
ループはアルコール依存症からの回復には不可欠
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であるが，行政からの財政的支援や会場確保の支
援，活動内容を行政広報誌で周知する支援などが
必要である．一方では，回復者の力を，有効な社
会資源として，交通違反者講習や受刑者教育など
に生かす仕組みも有効である．

お　わ　り　に
　基本法下における一般精神科医の最大の責務と
役割は，SBIRT実施と死のトライアングルの防止
であると考える．
　一般精神科医は，うつ病や不安障害などの患者
がアルコール使用障害を併存していないか，背景
にアルコール関連問題がないかを常に考慮し，
SBIRTに習熟していただきたい．うつ病に危険な
飲酒やアルコール依存症の併存を把握したら，自
殺予防に特に留意することを心がけてほしい．そ
の上で，うつ病の薬物療法時には薬物相互作用を
考慮して断酒を指導することは当然である．アル
コール誤用を併存した気分障害での対応について
は文献 21）を参照されたい．
　また，気分障害が寛解し薬物療法が終了した段
階の飲酒についてのエビデンスはないが，この段
階では，アルコール依存症の併存があれば断酒を
継続指導し，依存症の併存がなければ酩酊の回避
や気分障害を誘発するような飲酒の回避を少なく
とも助言する必要があろう．うつ病にアルコール
依存症を併存して断酒指導に困難を伴う場合，専
門治療機関への紹介をすみやかに行う．
　SBIRTの実施，死のトライアングル防止，うつ
病と飲酒について，関連学会は研究を進め，臨床
に役立つガイドラインの作成が望まれる．
　最後に，アルコール医療の充実のためにアル
コール専門医制度の確立と同時に，一般精神科医
や一般医が SBIRTに習熟し「SBIRT認定医」が
誕生することを期待したい．

　なお，本論文に関連して開示すべき利益相反はない．
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The Basic Act on Measures against Alcohol—related Health Harm and 
Role of General Psychiatrists

―With focus on SBRIT and Deadly Triangle―

Aro INO1）, Shigeo HORII2）, Shiro TSUJIMOTO3）, Katsuro ASO4）, Takefumi YUZURIHA5）,  
Yoichi KAKIBUCHI6）, Hisashi YOSHIMOTO7）, Toshikazu SAITO8）, Susumu HIGUCHI9）
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4）Fukko‒kai Tarumi Hospital
5）National Hospital Organization, Hizen Psychiatric Center
6）Narimasu Kosei Hospital
7）University of Tsukuba, Faculty of Medicine
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9）National Hospital Organization Kurihama Medical and Addiction Center

　　Japan has just enacted a national law for alcohol, that named“Basic Act on Measures 
Against Alcohol‒related Health Harm”.
　　This article includes 5 topics；ｉ）General psychiatrists have the roles and responsibilities 
in this law, ⅱ）All psychiatrists need to know about alcohol‒related health harm and alcohol‒
related problem, ⅲ）Alcohol dependence is attributed to change of neurotransmitter in the 
brain, ⅳ）Mood disorder is more likely to be complicated by alcohol dependence and/or haz-
ardous drinking. Some of the patients with the above‒mentioned complicated disease have 
alcohol‒induced mood disorder, ⅴ）If the patient has alcohol‒induced mood disorder, it will 
place priority on alcoholism treatment and will be important to quickly resolve with absti-
nence.
　　Finally, the proposals are made as follows；ⅰ）Making a guideline, ⅱ）Physicians skilled 
at SBIRT（Screening, Brief Intervention, and Referral to Treatment）should be qualified as a 
certifying physician, and having the qualification should allow reimbursing medical institutions 
for the alcohol related service provided.
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