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は　じ　め　に

　身体症状症（somatic symptom disorder：SSD）は，近

年その病態や治療のエビデンスが増えつつあるが，その実

臨床が順調に行われているとは言い難い．軽症例はプライ

マリケアや身体科で軽快しうるが，精神科における SSD

はほとんどが難治例と言ってもよく，対応に苦慮すること

が多い．そのなかでもきわめて難治の症例がある．

　その理由として考えられるのは，SSDの多様性である．

身体疾患や他の精神疾患の併存もありうるし，身体症状の

部位，性状，強度，患者の年齢，さらに患者のニーズも千

差万別である．このため，個別性を鑑みたテーラーメイド

治療が求められる．次に，SSD，特に難治例では，症状へ

の固執の強さから生じる患者と治療者の目標のずれやアド

ヒアランス不良，パーソナリティの問題による治療抵抗と
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いった要因がある．

　このため，SSDの難治例においては，いくつかの治療選

択肢を備えつつ，患者に適合する治療法を選択し，患者に

合わせ標準的な治療を修正し，時には複数の治療法を組み

合わせることも必要となる．

　そこで，本稿では，SSDの難治例に対し，エビデンスを

踏まえつつ，実践的な治療法を紹介し，臨床現場で生かせ

る戦略を議論する．具体的には，薬物療法，認知行動療法

（cognitive behavioral therapy：CBT），アクセプタンス&

コミットメント・セラピー（acceptance and commitment 

therapy：ACT），森田療法を取り上げる．

Ⅰ．難治性の SSDへの薬物療法における	
工夫と留意点

1．	難治性の SSDへの薬物療法

　SSDの薬物療法のエビデンスはいまだ十分ではない．こ

のため，著者らの研究や経験を含め概説する．ただし，保

険適用外のものも含まれていることに留意されたい．

　薬物療法を考える場合，SSDは強迫，不安・恐怖，怒り

の 3つの病態に分類される（表）．

　強迫による病態に対しては，強迫症（obsessive‒com-

pulsive disorder：OCD）に準じて，選択的セロトニン再

取り込み阻害薬（selective serotonin reuptake inhibitor：

SSRI）の使用が妥当と考えられる56,57）．心気症に対する

無作為化比較試験（randomized controlled trial：RCT）

も報告されている15,17）．SSRI抵抗性の場合は抗精神病薬

による増強療法が考えられ，いくつかの報告があ

る25,38,51～53,96）．なかでもOCDと同様にD2受容体拮抗作用

が強い薬剤による増強療法が有効だが51,53），OCDとは若

干異なり多元受容体作用抗精神病薬（multi‒acting recep-

tor‒targeted antipsychotics：MARTA）による情動安定化

が有効な場合もある38,51）．また，OCDと同様に lamotrigi-

neが有効な可能性もあるかもしれないが3,9,26），現時点で

は SSDにはエビデンスはない．

　不安・恐怖による病態に対しても，SSRIの使用が妥当

と考えられ56,57），多症状性の身体表現性障害への RCTも

報告されている48）．SSRI抵抗性あるいは嘔気症状がある

など SSRIが使用しにくい場合で，特定の状況での症状出

現など恐怖が目立つ場合は，恐怖の中枢である扁桃体の過

剰興奮の抑制を目的としたα2δ ligandの使用が考えられ，

pregabalinについては，不安への有効性が示されており，

SSDに対する報告もある19,54,66）．Mirogabalinに関しては，

不安や SSDへのエビデンスは現時点ではない．ただし，

α2δ subunitのうちα2δ‒2よりα2δ‒1に対し長時間結合す

るためより強い作用を及ぼす11,30）．そして，前者は有害事

象に30），後者は疼痛30）や不安41）に関与することからは，有

害事象が少ない可能性11,95）や，不安49,50）さらにはSSDへの

有効性が期待される．また，情動が不安定な場合は，

MARTAの情動安定作用が利用可能と考えられる．ベンゾ
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表　身体症状症および関連症群の主な病態と特徴および薬剤選択

病態 強迫 不安・恐怖 怒り

代表疾患 DSM—Ⅳ 心気症 身体表現性障害

DSM—5 病気不安症 身体症状症

身体症状 ない
あるいは弱い

強い

持続性，特定の部位や症状に限定 間欠的，多彩 さまざま

言動 こだわりの強さ
（インターネットなどでの入念な情報収集，細かい
メモ，執拗な質問）

不安の強さ
被暗示性

（サプリメントや民間療法が有効）
情動不安定性

怒りの表出
（他罰的な発言，恨めしげな表情）

薬剤選択 SSRI
効果発現の迅速化→NaSSA の併用
難治例→抗精神病薬の併用（D2受容体拮抗作用の
強いもの）

SSRI
BZD
α2δ ligand
抗精神病薬（MARTA）

漢方薬
抗精神病薬（MARTA）

典型的な症例を示す．各病態は，併存する場合や，時間とともに移行する場合もありうる．
SSRI：selective serotonin reuptake inhibitor，NaSSA：noradrenergic and specific serotonergic antidepressant，BZD：benzodiaze-
pine anxiolytic，MARTA：multi—acting receptor targeted antipsychotics
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ジアゼピン系抗不安薬，特に頓用は CBT的な観点からは

回避行動と考えられ，CBTの妨げになる可能性もあり，依

存も生じうるため，投与は控えるべきである57）．

　なお，SSDの難治例には，疼痛を主とする場合，すなわ

ち DSM‒5の「身体症状症，疼痛を主症状とするもの」も

多い．このような症例は，神経障害性疼痛や中枢性感作と

混同され，しばしば下行性抑制系の賦活をめざし duloxe-

tineが投与されているが，実は他の SSDと同様に SSRIの

ほうが有効である55）．ただし，疼痛の場合は，強迫的なと

らわれ（preoccupation）に加え，怒りの反芻をはじめとす

るこだわり（persistence）の病理が存在するため，薬物の

効果が限定的となる可能性がある58）．

　以上のような薬物療法を行っても，なおも難治の症例は

ある．これには，薬物療法が限界であり精神療法が必要な

場合もあるが，nocebo反応による場合もある．

2．	Nocebo 反応

1） Nocebo反応についてのエビデンス

　Nocebo反応には，薬効の阻害が生じる場合と，副作用

の訴えが生じる場合がある．後者は，非特異的副作用7），

非特異的反応76）と呼ばれる．

　1,271のRCT（対象は精神疾患以外も含む）のメタ解析

において placebo群の半数弱に有害事象が生じたこと23） 

や，最近では COVID‒19のワクチンについての RCTのメ

タ解析において有害事象のうち半数以上が nocebo反応で

あったこと18）が報告されている．SSRIと三環系抗うつ薬

の RCTのメタ解析において，placebo群に生じた有害事象

が両薬剤の試験間で差があったことも報告されている68）．

このように nocebo反応が生じることは稀ではない．SSD

の場合は，薬剤の副作用に敏感であるため，なおさら

nocebo反応が生じやすいのは間違いないであろう．

　Nocebo反応は，過去に生じた副作用の学習が関与する．

治療への不安や不信感も関与するため90），治療関係が重要

であり，治療者の non‒verbalな態度が症状を悪化させる可

能性を示唆する報告もある10,89）．メディアの影響も受け，

有害事象の発現が報道後に増加したり報道で取り上げられ

た症状に偏っていたという報告もある13,42,44）．

　また，効果への期待が高いと副作用への不安も高ま

る75）．このことと関連し，高価な薬剤は nocebo反応とし

ての副作用を起こしやすい82）．逆に，後発医薬品への切り

替えによる副作用の訴えもある91）．

　また，治療の選択肢がない場合は nocebo反応が生じや

すい8）．興味深いことに，選択肢がありすぎる場合も，選

択が困難になるため，選択肢がない場合と同様に nocebo

反応が増加してしまう14）．

　Nocebo反応を生じやすい患者の特徴として，アンビバ

レンス，不信感，敵意，主治医との対立や61），不安，被暗

示性の強さ45）が指摘されている．これらは，自己愛性およ

び演技性パーソナリティ障害を示唆していると思われる．

自己愛性パーソナリティ障害の場合は，主治医に羨望が生

じやすく，依存への抵抗により，価値下げとしてnocebo反

応が生じると考えられる．演技性パーソナリティ障害の場

合は，依存と自立の葛藤がある場合や，性的な葛藤が転移

された場合などに，nocebo反応が生じると考えられる．こ

れらのパーソナリティの場合は，とりわけ注意が必要とい

えるだろう．

2） Nocebo反応が生じた場合

　Barsky, A. J.は，非特異的副作用が生じた場合，安易に

変薬せず，服薬に対する患者の感情や考えを確認し，治療

への不満を見いだし，非特異的副作用についての理解を深

め誤った見方をしないよう援助するという提言をしてい

る7）．たしかに論理的にはその通りなのだが，実臨床では

なかなかそうはいかない．結局は変薬せざるをえないこと

が多く，それにより副作用様の症状は軽減するが，その結

果，患者が実際の副作用であったと認識してしまい，二度

とその薬剤が使用できなくなることも多い．また，このよ

うな症状が生じたことに対する不安や不満から，その後の

治療が難航する可能性が高くなる．

3） Nocebo反応を防止するための工夫

　それゆえ，nocebo反応が生じないようにする必要があ

り，そのためには，まずは治療関係のモニタリングや pos-

itiveな治療関係の構築が重要なのは言うまでもない．医療

不信や過去に副作用が生じたという訴えがある場合など，

薬剤への不安が強い場合は，特に注意が必要で，すぐに投

薬しないほうがよいと考えられる．逆に薬物療法への過度

の期待も減らすため，効果はすぐにみられないことを強調

するべきである．また，適度な選択肢と shared decision 

making（SDM）によって，治療選択が容易にできるよう

にすべきである．

　副作用の説明の仕方にも工夫が必要である．患者の特性

に合わせ非特異的，重要でない副作用は伝えないといった

personalized informed consentも提唱されている24）．Posi-

tive framing（例えば「10％で副作用」ではなく「90％で

安全」といった伝え方の工夫）も，システマティック・レ
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ビューで有効性が示されている5）．インターネットやメ

ディアの情報にはバイアスがあり negativeなものが多いこ

と64）の説明も必要だろう．薬剤情報提供書を簡略化する

と，副作用への不安や nocebo反応が減少し，アドヒアラ

ンスが高まる傾向があることも報告されている67）．このよ

うなことを行うのは現時点では困難としても，薬剤情報提

供書に関する説明（稀な副作用も記載していることなど）

はすべきであると考えられる．

　Nocebo反応に関するあらかじめの情報提供や心理教育

も有用であり，副作用情報へのニーズを変化させ60），副作

用を減らし4,43,65），治療効果を高める4）ことが報告されて

いる．

Ⅱ．難治性の SSDへの CBTのアレンジメント

1．	SSDと認知様式

　SSDは，苦痛を伴う身体症状（A項目）とともに，どの

ような解釈でどう行動しているかという認知・感情・行動

の症状（B項目）を特徴とする2）．SSDで特徴とされる認

知様式とは，破局的な認知様式（catastrophic misinterpre-

tations），身体感覚への過剰な注意，身体症状を正常な現象

や心理的ストレスでなく医学的疾患に結びつける解釈2）で

ある．これによって身体感覚に対する恐怖が強まり，身体

をコントロールできる感覚の低下や回避行動も伴うように

なる．

2．	SSDに対するCBTのエビデンス

　CBTでは身体症状と結びついた非機能的な認知をとら

え，しなやかな認知と健康的な行動を培うことによって自

律的な生活を取り戻せるよう援助する．

　CBTは，うつ病や不安障害など精神疾患に対する治療

効果と再発予防効果を裏づけるエビデンスも多く報告さ

れ，慢性疼痛，過敏性腸症候群などの身体症状へのエビデ

ンスもある37,92）．

　SSDの認知に関しては，脅威に関連した一般的な認知の

歪みに加えて，破局的認知の存在は，SSDの発症の予測因

子であり（オッズ比 1.3，95％信頼区間 1.1～1.7）94），CBT

は身体症状をどのように認知して行動すべきかを理解する

ことで，症状を適切にコントロールできる能力の獲得をめ

ざす．

　そして，CBTは SSDに対するエビデンスもある．身体

表現性障害およびmedically unexplained physical symp-

toms（MUPS）に対する非薬物療法についてのシステマ

ティック・レビューでは，21の RCT〔14のmindfulness‒

based cognitive therapy（MBCT）を含むCBT，n＝2,658〕

をまとめ，CBTは身体症状の重症度を軽減させ，1年後も

持続していた88）．他にも身体表現性障害を対象にした

CBT，マインドフルネス，力動的精神療法を含む心理療法

のメタ解析（10のRCT，6の非RCT，n＝1,438）34）やCBT

のレビュー（34の RCT）で有効性が示されている36）．た

だし，研究プロトコールや予後の測定法など研究間で異質

性が高く，エビデンスレベルは低～中程度である．

3．	プログラムと患者の適性

　CBTは通常，複数のセッションで構造化された治療

パッケージとなっている．実施者によって異なるが，おお

よそ 30～120分間/回を 6～12回の形式が多い12,22,31,79）．

治療プログラムは，心理教育，目標設定，認知再構成，段

階的行動活性化を基本とするセッションで構成され

る1,31,46,74）．注意や記憶を扱うプログラムの有効性の報告

もある80）．個人治療では，画一的なプログラムではなく，

上述の内容を基本に，治療者のスタンスや患者の病状に合

わせて，セッションを組み入れることが多い．

　では，どのような患者がCBTに向いているのだろうか．

従来，治療開始時に重症であることが予後不良因子とされ

てきたが6,62,63,78），Sarter, L.ら72,73）の CBTの効果の予測因

子のメタ解析によると，良好な転帰と関連した認知の特徴

は，破局的認知および憂慮（worry）の傾向の低さ，症状

の受容などであった．認知のゆがみが小さく，症状への受

容がある場合は CBTの効果が出やすいといえる．

4．	SSDの多様性

　SSDはさまざまな要因が絡み合うが，身体感覚に対する

認知（注意を含む）・感情・行動の連関したサイクルに生

物・生理学的要因，心理社会的要因が作用するモデルで考

えると理解しやすい85,86）．この SSDの病態モデルを CBT

に用いると，疾患理解を深め，治療の進展にもつながる．

生物・生理学的要因としては，身体疾患があり，それを背

景に不安や身体への注意が強まる場合がある．外傷後の疼

痛が慢性化し痛みが強まる場合が代表的で，中枢性感作も

関連している可能性がある．心理社会的要因は，職場など

での不適応，対人関係の問題，社会的孤立，経済困窮など

である83）．このような場合は問題解決技法やアサーション

スキルの向上を図る84）．
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　年齢による特徴も考慮が必要である．例えば，小児の

SSDでは，腹痛や頭痛が多いが，病気自体を心配すること

は稀である2）．親の反応が身体症状の程度に関連している

こともある．臨床的には，学校や家庭の環境調整や親子間

の心的葛藤を扱うこともある87）．高齢者では，身体疾患の

罹患率が高く，動悸・発汗など加齢に伴う自律神経症状を

呈しやすい29）．また，社会からの離脱，活動量の低下によ

り身体症状に注意が向きやすい状況にある．さらには，不

安や身体症状の訴えに，認知機能の低下が関与することも

あり注意を要する27,28）．

　このように，SSDの病態は多様であり，このことを考慮

する必要がある．予め身体症状や併存する精神疾患の有

無，既往歴，社会的背景を把握し，症例を診立てておくと

CBTは早期から効果が現れることも報告されている33）．

5．	SSDに対するCBTのテーラーメイド化

　CBTの内容や方法もバリエーションがあり，症例に

よってどう行うかを検討する必要がある．

　SSDに対するCBTの効果量（effect size）は，用いられ

た対照群によって大きく変わるが，11本のメタ解析で

0.39（95％信頼区間 0.32～0.46）である46）．CBTを含め

た心理療法の効果は，うつ病や強迫性障害など他の精神障

害と比較して小さい32,34）．慢性化しやすいこと，病態が単

純でないこと32）に加え，心理療法に対するアドヒアランス

が低いことが理由と考えられる．セッションが 50分以上，

回数が 10回以上，期間が 12週間以上であることは，併存

する抑うつと不安の軽減に効果があったが，逆に治療中断

率は高かった40）．つまり，回数など強度が弱いと症状の軽

減が難しく，強度が強いと治療中断するリスクも生じる．

そもそも SSD患者は心理的治療には抵抗感が強く69），

CBT治療の強度と治療中断率は表裏一体の関係にある．

また，治療の強度が強いと医療への依存も生じうる32）．

　プログラムに対人関係，マインドフル瞑想を組み込むこ

とは，組み込まないプログラムに比べて，アドヒアランス

は良好とされ40），患者は対人関係の課題を扱うことや瞑想

に親和性があるといえる．

　他の患者の意見を聞いたり行動を見たりする機会も大切

である．また，SSD患者は，その可視化されない症状のた

めに周囲に理解されないと感じ，孤立していることも多

い．これらの観点から，SSDに対して，集団 CBTも行わ

れている47,97）．同じ疾患の他者にふれることは，認知をし

なやかにできる機会になりうるし，孤立感を低減させ，励

まし合うピアサポートの利点がある39,93）．

　CBTはプログラム内のみで完結するものではない．日

常に CBTを取り入れた生活を実践していくことで，治療

効果も患者の自律性も高まる．CBT後の診療でも，短時間

の簡易な CBT的アプローチを重ねていくことは有益であ

る．ただし，認知様式や不適応行動は個別性があり，生

物・生理学的要因，心理社会的要因の程度も多様である．

このため，SSDの CBTでは，認知モデルをもとにテー

ラーメイドに治療の道筋を作ることが望ましく，このこと

は特に難治例に対しては重要である．

Ⅲ．難治性の慢性痛とACT

1．	慢性痛と集学的治療

　次に，慢性痛診療を 1例として，ACTの立場から（ⅰ）

「難治例」をどのようにとらえるか，（ⅱ）難治例に対する

「ACTの治療戦略」について，論じることとする．

　まず，慢性痛とそれに対する集学的治療について概観す

る．痛みは，侵害受容性疼痛，神経障害性疼痛，痛覚変調

性疼痛に分類されるが，多くの場合，慢性痛はこれらが重

なり合って生じる．一般に，急性痛には痛みの原因を特定

し，その治癒をめざす医学モデルが有用である．一方で，

慢性痛では器質因が不明な場合もあり，完全な痛みの除去

が難しいことも多い．また，SSDも合併しやすく，一般に

痛みが長引くほど心理社会的因子との相互作用で重症化し

やすいとされる35）．このため，慢性痛，特に SSDをはじ

めとする心理社会的因子が関与する病態では，医学モデル

のみに基づく理解では限界が生じやすい．

　そこで慢性痛診療では，心理社会的因子を含めた多角的

評価を行い，日常生活動作（activities of daily living：

ADL）・生活の質（quality of life：QOL）の向上をめざす

必要がある．その際に有用なのが集学的治療であり，集学

的痛みセンターでは，ペインクリニック医，整形外科医，

リハビリテーション医，看護師，理学療法士，精神科医，

心理士などがチームを組み，神経ブロックや薬物療法，リ

ハビリテーション，心理的アプローチなど，「テーラーメイ

ドな」治療が提供されている．心理的アプローチとして

は，慢性疼痛診療ガイドライン35）において，CBT，マイン

ドフルネス，ACTが推奨度 2（行うことを弱く推奨する），

エビデンスレベル B（中）として，比較的高く評価されて

いる．
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2．	ACTの立場からみた難治例

　多くの慢性痛患者は，「痛みがあるから○○できない，ま

ずは痛みを何とかせねば」という前提，「常識的な」治療

文脈70）のもとに，さまざまな対処を行っている．例として

は，痛みが悪化しない姿勢を探す，痛みの器質因・治療を

追求する，痛みについて反芻する，などである．こうした

対処行動は，「形態」は異なるものの，痛みをコントロール

しようとする，共通した「機能」を有している．ACTで

は，こうした不快な思考や感情をコントロールしようとす

る行動パターンを「体験の回避（experiential avoidance）」

と呼び，治療対象とする21）．体験の回避を行うことで，短

期的には，痛みが悪化するリスクを防ぎ，不安は軽減する

かもしれない．しかしながら，長期的には，痛みは改善し

ないばかりか，その代償として QOL・ADLの低下が生じ

てしまう．難治性の慢性痛にはこのような状態が多い．そ

こで ACTでは，「苦痛がある状態が問題とはとらえず，む

しろ，変えがたい苦痛をコントロールしようとする行動が

優勢になること，それにより，患者が人生において大切に

したい活動が生起しにくい状態が維持されていることこそ

が問題」ととらえるのである．

3．	難治例に対するACTの治療戦略

　体験の回避に対する ACTの治療戦略とは「避けがたい

痛みは受け容れつつ（アクセプタンス），有意義で豊かな

人生を取り戻すこと（コミットメント）を目指す」という

ものである70）．ACTは，症状の低減を治療目標として設定

せず，クライエントの「価値（value）」に基づく行動の活

性化に焦点をあて，QOLの向上を図る点が特徴である21）．

ここでいう「価値」とは「自分の役割を果たす」「自然に

触れる」など，人生において大切にしたい姿勢のことであ

り，ACTでは，治療文脈やその効果指標を，「症状（痛み）

の軽減」から「価値に沿った行動の拡大・維持」へとシフ

トチェンジしていく．そのため，変えがたい痛みを抱えた

難治性慢性痛に対してフィットしたアプローチといえる．

1） 創造的絶望

　こうしたシフトチェンジをはかるため，ACTでは「創

造的絶望（creative hopelessness）」と呼ばれるプロセスを

促す．創造的絶望では，痛みを取り除こうと必死になるこ

とで，余計に痛みにふり回されてしまう，という視点を患

者に投げかけ，体験の回避に替わる「新しい方略」への動

機づけを高める．代表的なものに「クリップボードのメタ

ファー」20）があるが，これは痛みをボードに見立てて患者

と押し合いながら，痛みをコントロールしようと必死にな

る（ボードを押し返す）ことで，余計に痛みに支配され，

価値に沿った活動が後回しになってしまう（ボードに意識

が集中し，手がふさがる）体験を共有する．そのうえで，

痛みをそのままにして（押し返すのを止め，わきに置き）

価値に沿った生活を送ることへと治療文脈を転換するので

ある．このように ACTでは，言語的な説明や解釈ではな

く，メタファーや体験的エクササイズが用いられるのも特

徴で，体験型のセラピー20）とも呼ばれる．

2） 心理的柔軟性モデル

　そのうえで，ACTでは，人間の精神的健康を「心理的柔

軟性（psychological flexibility）モデル」として定式化

し，コア・プロセスを促していく．これらは「コミットメ

ントと行動変容のプロセス」「アクセプタンスとマインド

フルネスのプロセス」に分けられる21）が，ここでは，各々

について，名古屋市立大学病院いたみセンターで実施して

いる慢性痛患者に対する ACTプログラム（のびやかプロ

グラム）71）を参照しつつ概説する．

（1） コミットメントと行動変容のプロセス

　患者の「価値」を明確化し，それに沿った行動の活性化

を促していく．価値の例をリスト化して示しながら，「仕

事/家事・学び，こころ/からだ，関係性，趣味/余暇」の 4

領域における価値と行動目標を整理する．ACTでは，「目

標」が目的地だとすると「価値」は方角のようなものとし

て「人生のコンパス」などとたとえられる20,21）．難治性慢

性痛患者との間で，価値の明確化は，特に次の点で有用で

ある．例えば，痛みが出る前は「旅行に行く」「美術館に行

く」などを楽しみにしていた患者について，行動の形態は

異なるが，いずれも「新しい発見をする」ことに価値をお

いていることが整理されると，痛みがある今でもできる行

動目標（例えば「近くの新しい店に行く」）が，提案しや

すくなる．

（2） アクセプタンスとマインドフルネスのプロセス

　価値に向かって行動しようとする際に生じる心理的なバ

リア〔痛み（感覚）・不安（感情）・「痛みが増すから止めて

おこう」といった考え（思考）など〕を同定し，そうした

バリアとの効果的なかかわりを促していく．自分のなかで

生じている体験（感覚，思考，感情など）をありのまま観

察するマインドフルネスのワーク（7分間の呼吸瞑想，歩

く瞑想，お茶を飲む瞑想など）を行う．また，バリアのな

かでも「思考」に焦点をあて，「痛みさえなければ○○で

きるのに」など，自分のなかに生じてくる一連の思考を物
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語にたとえて，「この先どうなるの物語」といったタイト

ルをつけたり（物語のメタファー），カードにそれらを書

き出して，カードと自分との距離を近づけたり遠ざけたり

しながら（カード＝思考のエクササイズ），思考と自分と

の関係性を変え，思考と自分とを区別し，距離をとって思

考を眺めるという「脱フュージョン」の感覚をつかんでも

らう．

4．	集学的治療におけるACT

　集学的治療の一貫として ACTを行う際には，患者，家

族，医療者が同じ方向を向いていけるように配慮する必要

がある．具体的には，神経ブロック・薬物療法といったア

プローチを，疼痛緩和のための必須手段から，価値に向か

いやすくなるための一手段として，患者が位置づけられる

ように働きかけることも重要である．また，身体医や理学

療法士などと連携し，運動（散歩など）についても，「痛み

を取り除くために」から，「価値に向かうために」（旅行の

ための体づくり）という治療文脈のシフトチェンジを共有

し，運動指導と価値と結びつけることも有用であろう．

5．	患者の価値に沿ったテーラーメイド介入としてのACT

　以上のように ACTでは，「痛みがありつつも，生きがい

ある生活を送ること」を促していく．ACTの効果指標は，

「症状の軽減」ではなく，「価値に沿った活動の拡大・維

持」である．また，価値に向かう際にバリアになる症状や

感情，思考に対し，体験の回避に替わる具体的なかかわり

方（アクセプタンスやマインドフルネス）をトレーニング

していく点も特徴である．

　ACTが働きかけていることは，患者の価値に沿った活

動が，彼らのなかで，自ずと継続的に，拡大・維持されて

いく環境をセッティングしていくことであり，まさに

「テーラーメイドな介入」といえるだろう．

Ⅳ．難治性の SSDと外来森田療法

1．	SSDに対する外来森田療法のケース・フォーミュレー

ションと介入方法

　森田療法では，SSDを，症状へ「とらわれ」，悪循環を

起こしていると理解する．そのとらわれの心理とは，「症状

に気付き，不安となった自己が，自己自身を観察，意識し

（精神交互作用），それを承認できず『あってはならぬ』と

考え（『こうあるべき思考』）もだえている（思想の矛盾）

というような内向的，非行動的なあり方」77）である．

　森田療法による介入とは症状への「とらわれ」からの脱

却をめざす．そのために，（ⅰ）症状をそのまま受けとめて

いくこと（受容の促進），（ⅱ）患者の生の欲望（健康な

力）を生活場面で発揮できるような行動の変容を促すこと

からなる．「健康でありたい・万全でありたい気持ちが強

いから不安が強まるのですよね」と症状を読み替える．そ

してその気持ちを，症状をなくす方向でなく建設的な方向

へ生かすよう援助する．そのような介入が，「あってはなら

ぬ」（「こうあるべき思考」）という思想の矛盾をゆるめ，建

設的な行動を広げていく．治療目標は「あるがまま」であ

る．

　SSDのなかで難治例として浮かぶのが（ⅰ）心気症的

な傾向を合併しておりドクターショッピングを繰り返す

ケース，（ⅱ）さまざまな身体症状や他の不安症状と訴え

が変遷するケースではないだろうか．今回はこのような症

例に対する外来森田療法の実際を示すことにしたい．な

お，症例については著者が創作した症例である．

2．	症例提示

1） 症例 A

　心気症傾向を合併しドクターショッピングを繰り返す

ケース（40歳代，女性）

　【主訴】　舌のしびれ，痛み．

　【現病歴】　X－5ヵ月から息子の中学受験用の塾の選定に

悩むようになり仕事を辞めた．X－4ヵ月から舌のしびれ，

痛みが出現した．これに対し何か病気が潜んでいないかど

うか不安になり，内科，耳鼻科などいくつかの医療機関を

受診．このため，かかりつけ医から他院総合病院へ紹介さ

れ，約 7日間入院し，精査が行われたが，異常はなかった．

かかりつけ医により心因性疼痛と判断され clotiazepamの

頓服が投与されたが改善しないため，精神神経科を紹介さ

れ初診となった．

　【既往歴】　X－4年，加齢による椎間板ヘルニア．

　【家族歴・家族背景】　家族歴は特になし．夫，小学校 4年

生の息子と 3人暮らし．

　【生活歴】　大学卒．会社員として働いていたが，X－5ヵ

月に退職し，専業主婦．

　【初診時診立て】　DSM‒5で SSDと診断した．また，心

気症的な傾向も存在すると判断した．

　【初診時の介入】　痛みと注意の悪循環を共有した．また

「痛みがあってはならぬ」との「こうあるべき思考」があ
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ることを確認した．病気を心配する裏にはより健康で生き

ていきたい強い気持ちがあること，その気持ち自体は健康

的なものだが，現在は自分が何の病気かという原因追及に

エネルギーを費やしてしまっていることを指摘した．そし

て，そのエネルギーを違う方向に向けるように働きかけ

た．それに対し，患者は目から鱗といった表情を浮かべ，

はっと我に返った様子であった．この考え方は森田療法で

あると伝え，心理教育のため一般向けの森田療法の書籍を

紹介した．

　【治療経過】

　＜ 原因探索を止める．建設的な行動をすると症状が軽減

する経験（X＋2週間～X＋10ヵ月）＞

　森田療法の本を読み，「自分は欲望が強いなと思いまし

た」と語った．その後，初診前に行った検査の結果を聞く

以外，身体科受診はしなかった．遠方への家族旅行の準備

をしていると舌の痛みは軽減した．スーパーへの買い物や

息子の送迎以外は家でゴロゴロしていたが，求職活動をす

るようになり，包装のアルバイトを始め，「同じような年齢

の女性が多く雑談もできて楽しい」と語った．週 2回ジム

へも通うようになった．前医で処方された抗不安薬も内服

せずに過ごせた．

　＜ 「症状があってはならぬ」だけでなく子どものことも

「こうあらねば」と思っていたことに気づく（X＋

12ヵ月）＞

　「自分は子どもについて『こうあらなければ』という思

考が強いことに気付きました．もっと今の子どもを受け止

めていかないといけないですね．今まで『症状があっては

ならぬ』と思っていたことと根っこは同じと思いました」

と語った．

2） 症例 B

　別の身体症状へ訴えが変遷するケース（30歳代，女性）

　【主訴】　両腕の痛み．

　【現病歴】　特に誘因なくY－6ヵ月から主訴が出現した．

Y－3ヵ月から両腕の痛みが強くなりパソコンを使用して

の仕事が困難になり出勤できない日も出てきた．他院の整

形外科，内科で異常なく，心因性疼痛と言われた．自ら他

の心療内科を探して受診し，duloxetine 60 mgを投与され

たが，効果なく，治療を中断した．症状改善しないため，

自ら探し精神神経科を初診した．

　【既往歴】　特になし．

　【家族歴・家族背景】　家族歴は特になし．両親と 3人暮

らし．

　【生活歴】　大学卒．会社員．

　【初診時診立て】　DSM‒5で SSDと診断した．友人と外

で会うなど楽しい時間を過ごすと痛みが軽減するという認

識はあり，痛みを意識すると痛みが増幅するという悪循環

は理解していた．しかし診察場面では，両腕の痛みをつら

そうに訴え，痛みに圧倒されている様子であった．

　【初診時の介入】　前医でduloxetineが無効であったため，

不安を和らげる意味で sulpiride 100 mgを開始した．そし

て痛みを抱えつつ「～したい」ことをしていくよう行動の

変化をするよう伝えた．しかしながら，本人が腑に落ちた

印象はなかった．

　【治療経過】

　＜ 薬物療法による症状の軽減と行動の拡大（Y＋2週

間～Y＋7ヵ月）＞

　Y＋2週間の診察では，腕の痛みが和らぎ，仕事が可能

になり，毎日出勤できるようになった．友人と会うときに

は症状は完全に消失した．

　＜治療目標の再定義（Y＋8ヵ月）＞

　両腕の痛みは軽減したが，胃の痛みへとらわれるように

なった．「胃の痛みに集中すると，元々の症状が気にならな

くなりますよね」と再度，痛みの変化を共有した．また，

「どのような症状が出ても，症状をなくそうとしています

ね．そのことに用いている多大なエネルギーを建設的な行

動へ生かしましょう．症状があっても行動できますよ」と

治療目標を再定義した．

　すると次の外来では腕の痛みと胃痛を訴えつつも，出勤

は継続しており，「土日には友人とコンサートへ行ったり

しています」と語った．

3．	症例についての考察

　共感的につらさを聞きながら身体症状と注意の悪循環を

指摘し，病を治したい気持ちは健康的と評価し，それを生

かせるよう働きかけるのが森田療法の SSDに対する基本

戦略である．

　症例 Aは，心気的な傾向が強く，病気の不安と健康であ

りたい欲求を扱った．2回目の診察時にはそれまで病気の

原因を探す方向へ向いていたエネルギーが健康的な方向へ

反転した．現代の SSDにおいて心気的な傾向が強いほう

が不安の裏側の「生の欲望」を見いだしやすい59）ので外

来森田療法が奏効しやすいと考えられる．

　症例 Bでは，痛みへの注意の悪循環を指摘し，表面的に

は理解しているようにもみえたが，「痛みを何とかしてほ
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しい」といった姿勢は不変であった．このようなときは薬

物療法で身体症状や不安を軽減させる必要がある．そして

その後「こうあるべき思考」をいかにゆるめるかが重要に

なってくる．他の身体症状が出現しても，治療目標は同じ

であると患者と共有することが重要である．

4．	森田療法と他の治療との差異

　薬物療法，CBT，ACT，森田療法の差異を整理する．

　薬物療法は身体症状や不安を軽減できるが，「あっては

ならぬ」という「こうあるべき思考」には精神（心理）療

法が必要になる可能性が高い．

　「あってはならぬ」という「こうあるべき思考」に対し，

各々の精神療法によりアプローチが異なる．CBTでは，非

機能的な（役に立たない）考え方を認知モデルでとらえ行

動の変容を図る．ACTでは，そうした思考が患者の価値に

沿った行動の心理的バリアになる場合には，メタファーや

エクササイズを用いて「脱フュージョン」を促す81）．森田

療法では，その背後の健康な生の欲求を見いだし，その発

揮を促すことで自然に「あってはならぬ」（「こうあるべき

思考」）という思想の矛盾をゆるめる．

お　わ　り　に

　以上，SSDの難治例に対する薬物療法，CBT，ACT，

森田療法について論じた．これらの治療法をもとに，患者

に合わせたテーラーメイドの治療を行うことが望まれる．

　SSDの治療を行うにあたり，まずは患者への十分な共感

と信頼関係の構築が必要であり，これがすべての治療の大

前提である．そして，このことが薬物の nocebo反応を弱

め，精神療法への導入を容易にする．

　次に，治療法の選択や併用に関して述べておきたい．薬

物療法は，おおむね導入しやすい．また，改善が得られな

いまでも，十分治療を行ったという経験によって，精神療

法，特に ACTや森田療法のような症状の受容を促すアプ

ローチが受け入れやすくなると考えられる．ただし，ACT

や森田療法の観点では，悪循環を生じる精神状態自体が問

題であり，これらの治療法との併用を考えれば整合性をあ

る程度保つために「薬物療法は，身体症状への直接の効果

ではなく，このような精神状態への効果をめざすものであ

る」といった説明をすべきであり，さらには薬物療法の目

的も吟味する必要がある16）．

　精神療法としては，CBTが導入しやすいと考えられる

が，治療が奏効しない場合は，ACTや森田療法の導入も積

極的に考慮されるべきであろう．ACTと森田療法は，症状

の改善をめざさないという点で，まさに難治例のためにあ

る治療と言ってよいであろう．両者の共通点は多いが，

ACTは慢性痛とともに発展し，森田療法は神経症，つまり

不安を主要な対象としたものであるという経緯の違いがあ

る．このため，どちらと言えば，身体症状のコントロール

へのこだわりが強い場合は ACT，身体症状に対する不安

を伴うとらわれが存在する場合は森田療法にフィットしや

すいかもしれない．本稿では紙幅の都合上，十分に論じる

ことはできなかったが，今後，これらの精神療法の差異や

適応に関する議論がさらに行われることを期待する．

　これらの精神療法に関しては，本格的な実施が可能な医

療機関は限られるが，一般診療にエッセンスを取り入れ治

療の工夫をすることも大いに役立つであろう．また，これ

らの治療を同一の治療者で行うことは現実的には困難であ

るため，多職種でのかかわりや治療が難渋した際に紹介可

能な医療機関のネットワーク作りが望まれる．

　本稿が，SSDの治療に役立ち，難治性の SSDに立ち向

かう精神科医が増えれば幸いである．

　なお，本稿の一部は，第 118回日本精神神経学会学術総会（2022

年 6月 17日，福岡国際会議場）においてシンポジウム 52「身体症状
症および関連症群のテーラーメイド治療―難治例へのストラテ
ジーを中心に―」で報告したものである（名越泰秀が薬物療法，
富永敏行が CBT，酒井美枝が ACT，舘野歩が森田療法に関して発表
した）．
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　　We should provide tailor‒made treatment for patients with intractable somatic symptom 

disorders（SSDs）. For example, it would be ideal to select the best treatment method that fits 

each patient, modify it according to their condition, and even use a multidimensional approach 

when necessary.

　　In pharmacotherapy, it is often necessary to use elaborate regimens such as augmentation 

therapy. Additionally, we should pay careful attention to nocebo responses.

　　In cognitive behavioral therapy（CBT）, we must carefully decide on the frequency, 

length, content, and type（i. e., individual or group）of sessions to improve treatment adher-

ence.

　　Unlike the traditional medical model, the goal of acceptance and commitment therapy

（ACT）and Morita therapy is not to achieve symptom resolution, but rather to promote behav-

ioral changes. Both therapies are appropriate for patients with intractable SSDs.
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