
福岡県医師会 

かかりつけ医 心の健康対応力向上研修 

日時：令和７年２月４日（火）19：00 

場所：福岡県医師会館 ５階研修室 





令和６年度 
かかりつけ医 心の健康対応力向上研修（ハイブリッド開催）

１．開  会 

２．講  義 

【２日目】令和７年２月４日（火）  

１）「連携」編 19:00～20:00

演題「かかりつけ医 心の健康対応力向上研修 連携編」 

講師：久留米大学医学部神経精神医学講座 

助教 増本 政也 先生 

  （ＣＣ：20「不眠」１単位） 

２）「実践」編 20:00～21:00

演題「かかりつけ医 心の健康対応力向上研修 実践編」 

講師：久留米大学医学部神経精神医学講座 

  講師 中村 倫之 先生 

（ＣＣ：69「不安」１単位） 

３．閉  会 





 

 
講  演 

『かかりつけ医 心の健康対応力向上研修 連携編』 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

久留米大学医学部神経精神医講座   

助教 増本 政也  





•

•

1



1.

2.

3.

4.

2.

2



•

3



•

•

•

•

https://www.mhlw.go.jp/toukei/saikin/hw/jinkou/houkoku22/dl/all.pdf
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https://www.npa.go.jp/safetylife/seianki/jisatsu/R06/R5jisatsunojoukyou.pdf

https://www.npa.go.jp/safetylife/seianki/jisatsu/R06/R5jisatsunojoukyou.pdf
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https://www.mhlw.go.jp/file/06-Seisakujouhou-12200000-
Shakaiengokyokushougaihokenfukushibu/0000172329.pdf
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https://www.fben.jp/suggest/archives/2022/05/post_410.html
https://www.town.umi.lg.jp/uploaded/attachment/15113.pdf
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https://www.pref.fukuoka.lg.jp/soshiki/4404407/
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https://www.pref.fukuoka.lg.jp/soshiki/4404407/
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https://www.mhlw.go.jp/content/10800000/001041839.pdf

https://www.mhlw.go.jp/content/10800000/001041839.pdf
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https://fukuseikyou.com/?page_id=979
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https://www.med.or.jp/dl-med/jma/nichii/zaitaku/20220807kakari/20220807kakari_f.pdf
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https://utsu-rework.org/list/
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講  演 

『かかりつけ医 心の健康対応力向上研修 実践編』 

  久留米大学医学部神経精神医学講座 

 講師 中村 倫之 





久留米大学神経精神医学講座 中村 倫之

Ⅳ 「実践」編

福岡県かかりつけ医心の健康対応力向上研修
2025年2月4日(火) 20時～21時 福岡県医師会館

COI開示

開示すべきCOIはありません

※出典のないスライドは演者が作成しています。
※症例は本人が特定されないよう一部内容を改変しています。
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久留米大学精神神経科外来初診(紹介元) 2023年度

精神科病院・
クリニック

258人(39.2%)

大学病院・
一般診療科
126人(19.1%)

かかりつけ医
215人(32.7%)

その他
59人(9%)

29.8%

21.4%

14.9%
10.7%

4.2% 4.2% 2.8% 1.9% 0.9%
4.2% 5.1%

専門外来

かかりつけ医 当科外来紹介となった患者の初診時診断
(n=215)
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症例① うつ病の症状

症例② うつ病の診断/評価方法

症例③ 抗うつ薬を使ってみる

症例① うつ病の症状

症例② うつ病の診断/評価方法

症例③ 抗うつ薬を使ってみる
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症例 ①
(うつ病の症状)

(※症例は個人が特定されないように、一部内容を変更しています)

症例 50代男性

同胞3人第1子、出生発育に特記異常は指摘されていない。
理系の大学を卒業後、パソコン関連会社に就職した。仕事は順調であったものの、
上司との人間関係に悩むようになり、X-2年に自ら退職した。X-1年に電話関連の会
社に再就職。しかし慣れない仕事に疲労感を感じるようになった。
徐々に、【人から言われたことを覚えていない】と感じるようになり、また周囲からは
【会話が噛み合わない】と指摘されるようになったため、同年2月に近医内科を受診。

受診時、身体症状や血液生化学所見に明らかな異常はなかった。
しかし、簡易認知症評価尺度の低下(※)を認め、若年性認知症の可能性を疑われ、
X年6月に当科へ紹介となった。

※前医(X年2月)
・長谷川式簡易認知症評価尺度(HDS-R)：23/30点
・MMSE(Mini Mental State Examination)：24/30点
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【当科外来にて】

当科受診時、表情の変化が乏しく淡々とした口調で返答をした。
質問に対し、何か考え込んだ後に「どんな質問でしたか？」と聞き返す姿がみられ
た。同居する家族の促しで何とか食事を摂ることは出来ていたが、不眠(入眠困難)
を認めた。気分の落ち込みは明らかではなかったが、趣味の音楽や映画鑑賞はこ
の2か月出来ずにいた。

○飲酒歴：機会飲酒
○身体所見 特記異常なし
○採血 特記異常所見なし
○頭部MRI 明らかな占拠性病変はなく、大脳萎縮も目立っていなかった。

最終的に「うつ病」の診断に至り、休職の上で抗うつ薬を開始。
→約4か月間の治療により、気分症状の改善を認め復職。
→HDS-R:23点 29/30点 MMSE:24点 30点/30点

うつ病とは (ICD-10より抜粋)

中心的な精神症状として、抑うつ気分と興味関心の低下の2つ

通常、2週間以上症状が持続する

1. 抑うつ気分
健常人でも気分の落ち込みを一時的に経験することはあるが、
うつ病の場合はその程度が激しく、抑うつ気分と呼ばれる

2. 興味関心の低下
今までやっていたことに関心を示せなくなる

3. 他の精神症状
集中力と注意力の低下、自己評価や自信の低下
罪責感・無価値感、悲観的な思考、自傷/自殺念慮・行動
睡眠障害、食欲低下
気分の日内変動、性欲の減退、情動反応の低下

WHO. The ICD-10 Classification of Mental and Behavioural Disorders.精神及び行動の障害, 臨床記述と診断ガイドライン
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うつ病は認知機能障害を認めることがある1)

注意
・会話、テレビ・映画鑑賞、読書中に
情報が入ってこない。
・仕事に集中出来ない。

実行機能
・意思決定が出来ない
・意思決定を避け、他人に任せる
・結果への不安と恐れ

 抑うつ症状出現前から発現し、うつ症状改善後も遷延する事がある2)。
 うつ病エピソード中の94％、寛解期に44％もの認知機能障害が出現/残存
する3)。(3年間の前向き研究)

1) Gonda et al. 2015 2) Hammar A, et al., 2009. 3) H J Conradi, et al., 2011.

処理速度
・少量の仕事にも時間がかかる
・脳が働いていない感じ

記憶
・仕事内容を覚えていない
・物を忘れる、無くす
・メモが必要

【仮性認知症】

うつ病は身体症状を認めることがある

出現率 (％)症状

82-100睡眠障害

54-92倦怠感

53-94食欲不振

48-89頭痛・頭重感

61-78性欲減退

9-77呼吸困難感

42-76便秘・下痢

38-75口渇

58-74体重減少

70頻尿

【表2 うつ病の身体症状】

出現率 (％)症状

27-70めまい

53-68異常感覚

41-60月経異常

38-59心悸亢進

9-48悪心・嘔吐

30関節痛

10-30振戦

28耳鳴り

20発汗

T Kawakami. ; Clin Neurosci 15 (9), 1020-21, 1997.
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Wise MG et al.: American Psgychiatric Prex, Washington, DC, 2002.

有病率 (％)身体疾患

20-38がん

17-46慢性疲労症候群

21-32慢性疼痛

16-19冠動脈疾患

67クッシング症候群

11-40認知症

24糖尿病

55てんかん

有病率 (％)身体疾患

6.5血液透析

30HIV感染症

41ハンチントン舞踏病

31甲状腺機能亢進症

6-57多発性硬化症

28-51パーキンソン病

27脳卒中

慢性疾患はうつ病を併発しやすい
【表1 うつ病の併発率】

「死」への恐怖、身体的な不自由・苦痛
治療期間が長い、「改善」の希望を持ちにくい

一般的には急性疾患よりも
慢性疾患はうつ病を発症しやすい

慢性疾患

うつ病を併発しやすい

身体症状を示しやすい

うつ病と身体疾患の関係

何かしらの症状(身体症状、精神症状)が出現した時に、
必ずしも適切な診療科を受診するわけではない。

うつ病
(特に)
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うつ病患者の初診診療科

O Miki. Jpn J Psychosom Med. 42: 585-591, 2002.

【うつ病としてクリニック通院中の患者の初診診療科】

 精神科受診への敷居の高さ (なじみのかかりつけ医には相談しやすい)
 そもそも、身体症状が主訴であることがある

身体評価と身体症状が合致しない場合には精神疾患が背景にある可能性がある

内科
64.7%婦人科

9.5%

脳外科
8.4%

心療内科/耳鼻科
3.8%

精神科
5.6%

当科外来で【うつ病】と診断された方の主訴 (n=18)

4人意欲低下

1人気分の落ち込み

4人不安

2人希死念慮

1人いらいら感

1人物忘れ

1人パニック症状

1人頭が回らない

5人倦怠感

1人力が入らない

1人息苦しさ

1人体重減少

1人味覚障害

1人喉の痛み

3人不眠

1人日中の眠気

1人起床困難

【精神症状】 【身体症状】
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症例①のまとめ (うつ病の症状)

 うつ病は気分症状だけでなく多彩な症状(認知機能障害や
身体症状)が出現することがある。

 うつ病患者の大半がまず最初にかかりつけ医を受診する。

症例① うつ病の症状

症例② うつ病の診断/評価方法

症例③ 抗うつ薬を使ってみる
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症例 ②
(うつ病の診断/評価方法)

(※症例は個人が特定されないように、一部内容を変更しています)

症例 30代女性

同胞2人第1子、出生発育に特記異常は指摘されていない。
工業高校卒業後、半導体関連の会社に就職し12年間勤務。不眠で数回のみ精神
科クリニックを受診したことがある。X-6年に結婚するも、X-1年に離婚した。
離婚後、X年3月に他県へ転居し、飲食店でのアルバイトに就いた。

接客業は思いのほか楽しく充実していたが、同年7月頃から明らかな誘因なく抑う
つ気分、意欲低下、不眠や倦怠感を認めるようになった。同年9月に帰郷し実家で
生活し始めるも症状は遷延し、同年10月に近医クリニックを受診。

うつ病と診断され、エスシタロプラム(抗うつ薬)が開始され、十分量使用されたが、
改善はなく、同年12月に当科紹介となった。
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【診断/評価方法】：うつ病の2質問法

①最近2週間にわたって、気持ちが沈んでいたり、
落ち込んでいたり、絶望的であったりしましたか？

②最近2週間にわたって、何をするにもほとんど興味が
持てなかったり、喜びを感じられなかったりしましたか？

いずれかの質問に「はい」と返答した場合、
陽性的中率：57％ 陰性的中率：98％

A J Mitchell. Br J Cancer. 2008 Jun 17;98(12):1934-43.  

うつ病とは (ICD-10より抜粋)

中心的な精神症状として、抑うつ気分と興味関心の低下の2つ

通常、2週間以上症状が持続する

1. 抑うつ気分
健常人でも気分の落ち込みを一時的に経験することはあるが、
うつ病の場合はその程度が激しく、抑うつ気分と呼ばれる

2. 興味関心の低下
今までやっていたことに関心を示せなくなる

3. 他の精神症状
集中力と注意力の低下、自己評価や自信の低下
罪責感・無価値感、悲観的な思考、自傷/自殺念慮・行動
睡眠障害、食欲低下
気分の日内変動、性欲の減退、情動反応の低下

WHO. The ICD-10 Classification of Mental and Behavioural Disorders.精神及び行動の障害, 臨床記述と診断ガイドライン
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【診断/評価方法】：症状評価尺度を使ってみる

うつ状態の重症度を数値化し評価する。
SDS うつ性自己評価尺度
CES-D うつ病（抑うつ状態）自己評価尺度

自記式なので容易
非専門医であれば、症状の見落としを防ぐ。
触れにくい話題のきっかけにしやすい。
保険点数を取得できる

D285 認知機能検査その他の心理検査
D285-1：操作が容易なもの 80点

自記式のため、点数が過度に高値になる人がいる

日本うつ病学会治療ガイドライン,2016に追記

SDS (Self-rating Depression Scale)
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うつ病と改めて診断 SDS:53点
PHQ-9：17点(中等症)
PDQ-5：8点

症例②の経過

 日中は家事等は何もする気にならず、臥床しぼーっとしていると1日
が終わっている。

 好きだった小物作りも出来ない。入浴やお風呂、化粧も億劫。
 仕事をしていた頃は、いつもの作業手順が分からず時間がかかる
 返信内容がまとまらずLINEの未返信がたまる。

・採血 甲状腺機
能含め問題なし
(眼球突出様)
・脳波 正常脳波
・頭部CT 明らか
な占拠性病変なし

2週 4週 6週 8週

PHQ-9

PDQ-5

17点 8点 6点

8点 6点 4点

(自記式うつ病評価尺度)

(自記式：認知機能障害。0～20点)

エスシタロプラム20mg (継続)

スボレキサント5mg (開始)

ブレクスピプラゾール1mg (開始)

無理なく家事の手伝いをするようになる
テレビを見て面白いと思うようになる
仕事復帰への焦りが軽減する

外出し、久しぶりに友達と会う
福岡市まで出て買い物する
小物作りをやってみようかと思う。
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PHQ-9

4点以下：なし、5-9点：軽度、10-14点中等度、15-19点：中等度～重度、20点以上重度

PDQ-5

過去1週間において

①物事をうまく整理できないことがありましたか？

②何かに集中することが出来ないことがありましたか？

③日にちを忘れてしまい、調べないといけないことがありましたか？

④電話をした後に、電話中に何を話したか覚えていないことがありましたか？

⑤頭が完全に真っ白になったように感じることがありますか？

0：1度もない、1：ほとんどない、2：時々ある、3：たびたびある、4：ほとんどいつもある
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症状評価尺度を使いましょう Measurement Based Care（MBC）

 MBCによる介入は標準治療に比べ、反応率ならびに寛解率を高め、反応や寛解まで
の時間を短縮した1)。 (下記A/B)

 MBC介入群は、通常治療群に比べ、寛解率と重症度の改善が有意に優れていた2)。

1) Reprinted with permission from the American Journal of Psychiatry, Volume 172, Issue 10, “Measurement-Based Care Versus
Standard Care for Major Depression: A Randomized Controlled Trial With Blind Raters,” Guo et al., p. 1009 (Copyright © 2015). American Psychiatric Association. All Rights Reserved.
2) Zhu M, Hong RH, Yang T, et al., The Efficacy of Measurement-Based Care for Depressive Disorders: Systematic Review and Meta-Analysis of Randomized Controlled Trials, 
The Journal of Clinical Psychiatry. 82(5):21r14034., 2021. Copyright 2021, Physicians Postgraduate Press. Reprinted by permission.

おすすめ 自記式評価尺度(PHQ‐9、QIDS‐SR、PDQ‐5など)

(メタ解析)

大塚製薬提供資料より演者作成

精神疾患の診断の流れ

(1) 意識障害の有無
(せん妄であれば原因検索)

(2) 身体因性精神障害の有無
(薬物や症候性、器質性)

(3) 内因性精神障害
(統合失調症、うつ病、躁うつ病)

(4) その他の精神疾患
(不安障害、知的障害、発達障害、パーソナリティ障害)

青木孝之：総合病院精神医学マニュアル. p19, 医学書院, 1999.に追記

ポイント
・うつ症状が中心であっても、まず身体疾患や内服薬による影響を考慮する
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・採血 甲状腺機
能含め問題なし
(眼球突出様)
・脳波 正常脳波
・頭部CT 明らか
な占拠性病変なし

2週 4週 6週 8週

PHQ-9

PDQ-5

17点 8点 6点

8点 6点 4点

(自記式うつ病評価尺度)

(自記式：認知機能障害。0～20点)

エスシタロプラム20mg (継続)

スボレキサント5mg (開始)

ブレクスピプラゾール1mg (開始)

無理なく家事の手伝いをするようになる
テレビを見て面白いと思うようになる
仕事復帰への焦りが軽減する

外出し、久しぶりに友達と会う
福岡市まで出て買い物する
小物作りをやってみようかと思う。

抑うつを呈しやすい身体疾患と薬剤

【身体疾患】
内分泌疾患

甲状腺機能障害
副甲状腺機能障害
性腺機能障害
電解質異常(特に低Na血症)

中枢神経疾患
パーキンソン病
多発性硬化症
脳血管性認知症
アルツハイマー病
正常圧水頭症
慢性硬膜下血腫

その他
膠原病(SLE, 関節リウマチ)
インフルエンザ
膵炎

悪性腫瘍

【薬物】
降圧薬

レセルピン
α-メチルドパ、β遮断薬

ホルモン製剤
副腎皮質ステロイド
黄体卵胞混合ホルモン
ブセレリン酢酸塩

抗潰瘍薬
H2受容体拮抗薬

抗パーキンソン病薬
アマンタジン、L-DOPA

免疫調整薬
インターフェロン

抗精神病薬
ハロペリドール

抗酒薬
ジスルフィラム

宮岡 等:内科医のための精神症状の見方と対応. p35, 医学書院, 1995.
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精神症状の診断の流れ

(1) 意識障害の有無
(せん妄であれば原因検索)

(2) 身体因性精神障害の有無
(薬物や症候性、器質性)

(3) 内因性精神障害
(統合失調症、うつ病、躁うつ病)

(4) その他の精神疾患
(不安障害、知的障害、発達障害、パーソナリティ障害)

青木孝之：総合病院精神医学マニュアル. p19, 医学書院, 1999.に追記

ポイント
・うつ症状が中心であっても、まず身体疾患や内服薬による影響を考慮する

うつ病/うつ状態の治療
①身体因性(器質性/症状性/薬剤性)によるうつ状態

・原疾患の治療、もしくは原因薬剤の変更
(例：甲状腺機能低下症の加療、ステロイド製剤の減薬など)
・場合によっては、抗うつ薬の使用を検討する

②うつ状態を示す精神疾患

適応障害 うつ病 双極性障害

精神的サポート

薬物療法
(抗不安薬・抗うつ薬)

原因の除去
(環境調整)

薬物療法
(抗不安薬・抗うつ薬)

・うつ状態
・躁状態
・維持療法
で選択薬剤が異なる

環境調整
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うつ症状を示す精神疾患 (適応障害)

日
常
生
活
へ
の
適
応

臨床経過

ストレス
(病気、昇進、人間関係、いじめ etc)

適応障害

うつ病

日常生活に支障がない

 明確なストレス因があり、それによって日常生活に支障をきたすほど、
抑うつ気分や不安など多彩な精神症状が出現する。
 ストレスに直面している時に症状が悪化しやすく、ストレス因から離れると安定する。
 治療はストレス因の除去で、一般的に抗うつ薬は効きにくい。

はっきりと確認できるストレスに反応して、気持ちや行動に異常が生じるのが特徴

うつ症状を示す精神疾患 (双極性障害)

うつ病

双極性
障害

【躁病エピソード】
気分の高揚、偉くなったような感じがする、多弁、攻撃的
アイデアが次々と起こってくる、じっとしていられない、浪費

長くうつ病として加療している患者でも、後に躁症状が出現した時点で
「うつ病」から「躁うつ病」に診断が変更となる

Watanabe K. et al.：Neuropsychiatr Dis Treat., 12：2981, 2016, 図は演者が作成
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症例②のまとめ (うつ病の診断/評価方法)

①2質問法をおさえる

②症状評価尺度を使ってみる

③身体疾患/薬剤に伴ううつ病かどうかの鑑別

症例① うつ病の症状

症例② うつ病の診断/評価方法

症例③ 抗うつ薬を使ってみる
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症例 ③
(抗うつ薬を使ってみる)

(※症例は個人が特定されないように、一部内容を変更しています)

症例 60代女性

同胞3人第3子、出生発育に特記異常は指摘されていない。
短大卒業後は事務職として勤務し、25歳時に現夫と結婚し退職した。
現在は、夫、子供2人との4人生活。

X年5月、入院中であった義母が他界。コロナ禍でほとんど面会に行けなかったこと
に罪悪感を感じ、その後の葬儀の慌ただしさを負担に感じた。
同年6月頃からは、胃の不調や下痢が出現し、近医内科を受診。整腸剤等を処方
され改善したが、徐々に不眠を認めるようになった。不眠に対しては、ゾルピデム
(マイスリー🄬)5mgが開始され寝つきは良くなったが、すぐに覚醒した。

同年8月頃からは倦怠感を認め、家事が億劫となり、気分も塞ぎがちになった。
【うつ病】と診断され、ミルタザピンやベンラファキシンといった抗うつ薬が使用され
たが、症状の改善なく、同年10月に当科紹介となった。
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●トラゾドン (1991)

●ミルタザピン(2009)

●イミプラミン(1959)

●アミトリプチリン(1961)

●トリミプラミン(1965)
●ノリトリプチリン(1971)

●クロミプラミン(1973)
●アモキサピン(1980)

●ロフェプラミン(1981)
●ドレスピン(1985)

●フルボキサミン(1999)
●パロキセチン(2000)

●セルトラリン(2006)
●エスシタロプラム(2011)

●ミルナシプラン(1999)

●デュロキセチン(2010)

●ボルチオキセチン
(2019)

●マプロチリン(1981)

●ミアンセリン(1983)
●セチプチリン(1989)

●三環系

●四環系

●SSRI ●SNRI

●S-RIM

抗うつ薬を使ってみる

SSRI：選択的セロトニン再取り込み阻害薬
SNRI：セロトニン・ノルアドレナリン再取り込み阻害薬
NaSSA：ノルアドレナリン作動性・特異的セロトニン作動薬
S-RIM:セロトニン再取り込み阻害・セロトニン受容体調整薬
(Serotonin Reuptake inhibitor and modulator: S-RIM)

●NaSSA

●ベンラファキシン(2015)系統の異なる1-2種類の抗うつ薬を
決めておく

抗うつ薬を使ってみる

適切なうつ病診断がなされているか

 うつ状態を示しやすい身体疾患、薬剤

 うつ状態を示しやすいうつ病以外の精神疾患

【必ず確認しておきたい】
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抗うつ薬を使ってみる (一般診療科用)

抗うつ薬を開始する場合には、嘔気・嘔吐、下痢などの
主要な副作用が起こりうる可能性があることを事前に説明する。

また「アクチベーション症候群」を起こす可能性があり、少量から
開始し、1週間以上の間隔を空けて増量する。(添付文書に沿って)

【アクチベーション症候群】
焦燥感や不安感の増悪、不眠、パニック発作、アカシジア、
敵意・易刺激性の亢進、躁・軽躁状態などが出現する状態

抗うつ薬の効果は早くとも1週間～10日かかる。
効果判定には最低4週間は継続する。

十分量を使ってみる。急に止めない。

日本うつ病学会治療ガイドライン,2016に追記

抗うつ薬使用時の注意点 (躁うつ病の見極め)

躁うつ病のうつ状態に対して抗うつ薬を使用した場合、躁転化(躁状態にな
る)する可能性があるため、原則使用しない。

ただし、長年うつ病と診断された患者が実際には躁うつ病であることがある。

【躁うつ病である可能性を疑うポイント】
 若年発症(20代早期)
 エピソードの回数が多い
 治療抵抗性(抗うつ薬への反応が不良)
 抗うつ薬治療による気分高揚の経験
 躁うつ病の家族歴

仙波 純一; 精神科治療学. 31 (3); 351-357, 2016.
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今症例の場合

【前医処方】

ミルタザピン(リフレックス🄬)

ベンラファキシン(イフェクサー🄬)

15mgで1週間、30mgで1週間 効果不十分で中止

75mgで6週間使用 効果不十分で中止

効果を判断するには期間が短い

効果を判断するには用量が少ない

当科を受診後、改めてうつ病と診断された。
うつ病に対し、エスシタロプラムが開始され、最大用量まで増量された。
治療開始から、約1か月頃から徐々に気分症状の改善を認め、4か月後には
家事をするなど、日常生活に支障がないほどに改善した。

【当科受診後】

症例③のまとめ(抗うつ薬を使ってみる)

①適切な診断がなされているか確認する

②系統の異なる1-2種類の抗うつ薬を決めておく

③副作用、効果が出るまでの期間を把握しておく

④十分量・十分期間使ってみる
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うつ病患者を精神科専門医に紹介する状況
(日本医師会ガイドライン)

①診断に苦慮する場合

②SSRI、SNRI、sulpirideを投与しても、症状が改善しない場合

③うつ病が重症の場合

④産後うつ病

⑤躁状態

⑥自殺念慮が強いうつ病

西島英利 監修, 日本医師会 編集：自殺予防マニュアル(第3版),2014.

⑦なじみの精神科医を作っておく
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