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特 集：日常診療でみられる精神症状と心身症

【巻頭言】

大 森 哲 郎（徳島大学神経精神医学教室）
森 井 章 二（徳島県精神保健福祉協会）

精神疾患はまれなものではなく，実は頻度の

高い病気である。人口のおよそ１％の人が精神

分裂病を発症し，およそ１０％の人が一生のうち

一度は病的うつ状態に陥ると言われている。神

経症やストレス関連で生ずる軽度の精神疾患や

老年期の痴呆を合わせると，精神疾患は誰もが

陥るありふれた病気とみなければならない。

精神疾患は様々な身体的な愁訴を通して表現

されることがあり，また心身相関メカニズムに

よって様々な身体的な症状を出現させることが

ある。したがってプライマリーケア場面におい

てこれらの症状に遭遇することは日常的なこと

である。実際，世界保健機構（WHO）による最

近の調査は，一般病院各科を受診するもののう

ち２０数％までが何らかの精神的問題を抱えてい

ることを明らかにしている。

したがって，日常診療においてみられる精神

症状や心身症に適切に対応することは現在の急

務であり，２１世紀の医療福祉において一層重要

性を帯びる課題かと思われる。本企画において

は，次の５つのテーマを取り上げた。

１）小児科でみられる心身症

２）摂食障害

３）軽症うつ病とパニック障害

４）更年期女性にみられる精神神経症状

５）痴呆の基本的な診かた

幸い，それぞれの分野において精力的に診療

や研究に携わっておられる５人の先生方が演者

を務めて下さった。演題順に，二宮恒夫先生（徳

島大学医療技術短大），宮内和瑞子先生（宮内ク

リニック），井上和臣先生（鳴門教育大学），安

井敏之先生（徳島大学医学部産婦人科学）およ

び大塚智丈先生（高瀬町立西香川病院精神科）

である。時間の制約のなか，手際よく解説して

いただいた先生方に心から感謝申し上げる。

演題は，１）から５）の順に，小児期，思春

期，成人期，更年期，老年期とおおまかにライ

フサイクルをカバーしたつもりである。しかし，

各年代においてみられる精神症状と心身症は，

それらに限るわけではなく，取り上げることの

できなかった重要な問題がいくつも思い浮かぶ。

たとえば，癌の治療過程で生ずる様々な精神身

体的問題，ターミナルケアに伴う心理的問題，

慢性疼痛，アルコール関連障害，代謝性疾患や

内分泌疾患に伴ってみられる精神症状，脳神経

疾患に伴う精神症状，リハビリテーションに伴

う心理的問題などである。このほかにも臨床各

領域にはそれぞれに固有の心身医学的疾患が存

在すると思われる。精神科サイドからみても，

他科と連携するリエゾン精神医療は今後発展さ

せなければならない大切な領域であり，各科の

お役に立てるよう努力する所存である。

本企画がひとつのきっかけとなり，より多く

の先生方が精神症状と心身症に関する診療にこ

れまでにも増して関心を寄せられ，身体のみな

らず心の病にも苦しむ方々の治療が一層発展す

ることを念願する。
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はじめに

精神医学の診断体系１，２）では，パニック障害は不安障

害に含まれ，軽症うつ病は気分障害に分類される。アメ

リカで実施された疫学研究によると，不安障害と気分障

害は患者数が多いにもかかわらず，精神科での治療に結

びつくことが少ない精神障害である。軽症うつ病やパ

ニック障害は，プライマリケア医を受診する機会の多い

病態であると言える。小論では，臨床医の適切な判断に

資するよう，診断基準や治療指針を中心に紹介する。

軽症うつ病

概念

軽症うつ病という用語はさまざまな意味で用いられ

る３）。軽症うつ病とは「うつ病の軽症例」をさすと考え

るのが常識的だが，それ以外にも，「心理社会的要因が

認められるうつ病」や「身体症状が前景にある仮面うつ

病」までを含める用法もある。定義の多義性に応じ，治

療に関する見解も，「通常のうつ病と同じように本格的

に治療すべきである」とするものから，「症状の程度に

応じた治療を行うことが望ましい」とするものまである。

ここではひとまず「うつ病の軽症例」として述べること

にする。

症例

軽症うつ病の臨床像を示す。症例４）は配置転換を契機

に発病した中年の男性である。患者は低血圧とか自律神

経失調症とか診断された後，精神科を受診した。

「…とても気が小さくなってしまった。自分でも変だ

と思う。直属の上司から注意をされると，その内容は大

したことでないのに，いわれた言葉がトゲのようにあと

あとまで胸につき刺さって，なかなか抜けない。…電話

がこわい。卓上の電話がなるとビクッとする。…電話の

話に即座に対応する力がない。…一番困るのは，電話の

時に即断できないのではっきりするのだが，決断力がな

くなっていること。…毎日の小さな仕事について，これ

を先にやるかとか，あれをどこへもっていったほうがよ

いかとか，そういうなんでもない小決断ができない。迷っ

てしまう。…集中力がおちた。…今まで自慢だった持久

力もガタガタになってしまった。すぐ仕事にあきて，時

計を何度もみてしまう。…とくに午前中の気分がすぐれ

ない。…睡眠が十分にとれないせいか，朝の元気がない。

出勤しても役所に近づくにしたがい，逃げ出したくな

る。…そういう自分が不愉快で，自己嫌悪にかられる。

役所のためには自分がいないほうがよいのではないか，

などと考えてしまう。」

（…の部分は引用者による省略を示す。）

診断

うつ病の診断は臨床面接をもとになされる。そのため，

患者の訴えを的確に聞くことが臨床医には要求される。

診断は一定の診断基準２）にもとづいて行うことが一般的

になってきている。大うつ病エピソードと呼ばれる状態

の中心をなす症状は，抑うつ気分と興味や喜びの著しい

減退である（表１）。抑うつ気分は，「悲しい」，「憂うつ

だ」，「うっとうしい」などと訴えられるが，正常な悲し

みとは区別されるべきものである。しかも，上述の症例

にもあったように，朝に悪く，夕方から夜に軽快すると

いう日内変動が認められる。興味や喜びの著しい減退に

ついては，たとえば，ゴルフが好きだったのに，それが

気晴しにならず，ゴルフをする気にもならない，と訴え

られる。疲れやすさも重要な症状である。これらの症状

のために患者の職業的・社会的機能が障害されるが，軽

軽症うつ病とパニック障害

井 上 和 臣

鳴門教育大学人間形成基礎講座

（平成１２年３月３日受付）
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症うつ病の場合には，症状が比較的少なく，障害の程度

がわずかであるというのが特徴である。

治療

うつ病の標準的治療が薬物療法であることは，精神科

医の常識になっている。たとえば，うつ病治療に関する

アメリカ精神医学会のガイドライン５）では，さまざまな

精神療法的介入，身体療法的介入について述べた後（表

２），「大部分の患者に対しては，抗うつ薬療法を，精神

療法的管理か精神療法と組み合わせて実施すればよい」，

「軽症から中等症の患者の一部については，精神療法的

管理か精神療法だけで治療可能かもしれない」と勧告し

ている（脚注�）。薬物療法としては，三環系・四環系

抗うつ薬の他，昨年わが国でも発売された選択的セロト

ニン再取り込み阻害薬（SSRI）が挙がっている。また，

精神療法的管理の日本版が笠原４）の「うつ病の小精神療

法」であろう（表３）。

一般に，軽症うつ病は，適切な抗うつ薬療法と「うつ

病の小精神療法」により寛解に導くことが可能と思われ

る。しかし，問題解決型の短期精神療法として最近注目

されている認知療法６）が，軽症うつ病の治療には有用か

もしれない。複数のメタアナリシスの結果が示すように，

認知療法には抗うつ薬と同等以上の抗うつ効果が認めら

れる７）。また，日常臨床においても，無作為臨床研究

（RCT）から得られたデータをもとに，個々の患者の

ニーズに適合した治療選択を医療判断学８）という新たな

方法によって行うことが期待される。

パニック障害

概念

パニック障害は，発作性の強い恐怖または不快感，多

彩な精神身体症状からなるパニック発作と，予期不安に

伴う二次的回避行動である広場恐怖を特徴とする不安障

害である２）。パニック障害は神経症概念が消失する過程

で登場した比較的新しい診断分類で，これまで不安神経

症などと呼ばれていた病態と重なる部分が多く認められ

る。

表１ 大うつ病エピソード２）

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。
１．抑うつ気分
２．興味または喜びの著しい減退
３．著しい体重減少（増加）または食欲の減退（増加）
４．不眠または睡眠過多
５．精神運動性の焦燥または制止
６．易疲労性または気力の減退
７．無価値感または罪責感
８．思考力・集中力の減退または決断困難
９．自殺念慮・自殺企図

表２ うつ病の治療指針５）

精神療法的介入
１．精神療法的管理（支持的精神療法）
２．精神力動的精神療法・精神分析
３．短期療法
４．対人関係療法
５．行動療法
６．認知行動療法
７．夫婦療法・家族療法
８．集団療法

身体療法的介入
１．薬物療法
ａ．三環系・四環系抗うつ薬
ｂ．選択的セロトニン再取り込み阻害薬（SSRI）
ｃ．MAO阻害薬
ｄ．リチウム
ｅ．抗てんかん薬

２．電気けいれん療法
３．光療法

表３ うつ病の小精神療法４）

１．軽いけれでも治療の対象となる「不調」であって単なる「気
のゆるみ」や「怠け」ではないことを告げる。

２．できることなら，早い時期に心理的休息をとるほうが立ち
直りやすいことを告げる。

３．予想される治癒の時点を告げる。
４．治療の間，自己破壊的な行動をしないことを約束してもら

う。
５．治療中，症状に一進一退のあることを繰り返し告げる。
６．人生にかかわる大決断は治療終了まで延期するようアドバ

イスする。
７．服薬の重要性，服薬で生じるかもしれない副作用をあらか

じめ告げ，関心のある人にはその作用機序を説明する。

（脚注�）その他，プライマリケアにおけるうつ病治療のガイド
ラインとして，アメリカ医療政策研究局（AHRQ，旧
AHCPR）によるものがある（http : //www.ahcpr.gov/）。

軽症うつ病とパニック障害 ３１



症例

パニック障害の症例を示す。

症例９）は２６歳，男性，会社員である。心筋梗塞のため

父が死亡した。病前性格は内気，几帳面，潔癖，神経質

であった。患者は会社からの帰途，電車の中で突然息苦

しさを覚え，それとともに動悸がはげしくなった。この

ときは最寄りの駅で途中下車し，体憩するうちに楽に

なった。しかし，その後も急にめまいがして身体が沈ん

でいくような感じがしたり，何か訳のわからない不安の

ために，居ても立ってもいられなくなることが何度もみ

られた。“発作”のとき心電図をとってもらったが，異

常はなかった。内科医からの紹介で精神科を受診した患

者は次のように訴えた。

「なにか急に落ち着かなくなって，不安で，とても苦

しくなったのです。胸がどきどきして，息苦しい感じが

しました。冷汗が出て，指が冷たくなって，感覚がなく

なるようでした。手や足がふるえたりして，そのときは

死んでしまうような気がして，じっとしていられません

でした。最近は，また苦しくならないか，またそれが起

こらないか心配です。」

診断

パニック発作では，動悸，息苦しさ，窒息感，めまい・

ふらつきといった身体症状を伴う強い発作性不安が認め

られる。また，コントロールを失うことや気が狂うこと

に対する恐怖，死ぬことへの恐怖が出現する。

アメリカ精神医学会の診断基準２）（表４）では，これ

らの症状のうち少なくとも４つが，突然に現われ，１０分

以内に頂点に達するときに，パニック発作とみなされる。

治療

神経症の治療と言うと，精神療法をまず考えるかもし

れないが，パニック障害には抗不安薬や抗うつ薬が有効

であり（脚注�），多くの場合，薬物療法と支持的な対

応により改善が得られる（図１）。また，薬物療法の代

替・相補療法として，近年，認知行動療法が注目されて

いる。認知行動療法は広場恐怖ばかりでなく，パニック

発作に対しても有効とされている６）。

パニック発作の認知モデル

パニック発作の認知行動療法の基礎には，パニック発

作の認知モデルと呼ばれる理論的仮説６）がある。これは，

動悸や息苦しさなどの身体感覚の変化を患者が破局的に

解釈し，心臓発作や窒息死が切迫していると誤って捉え

ることによって，パニック発作にまで至る，とする仮説

である。治療では，破局的解釈の修正が試みられる。

混合性不安抑うつ障害

うつ病とパニック障害は併存することがあるが，プラ

イマリケアでは，「不安症状と抑うつ気分がともに存在

するが，どちらの症状も別々に診断できるほど重くな

い」患者が多く認められる。これは混合性不安抑うつ障

害と呼ばれ，国際疾病分類１）（ICD‐１０）に採用された新

しい概念である。

表４ パニック発作の診断基準２）

１．動悸，心悸亢進，心拍数の増加
２．発汗
３．身震い，震え
４．息切れ感，息苦しさ
５．窒息感
６．胸痛，胸部不快感
７．嘔気，腹部不快感
８．めまい・ふらつき・頭が軽くなる・気が遠くなる感じ
９．現実感消失，離人症状
１０．制御を失うこと，気が狂うことに対する恐怖
１１．死ぬことへの恐怖
１２．異常感覚
１３．冷感，熱感

図１ パニック障害の治療

（脚注�）パニック障害に関する情報はアメリカ国立精神保健研
究 所 の ホ ー ム ペ ー ジ（http : //www.nimh.nih.gov/
anxiety/resource/constate.htm）から得ることができ
る。

井 上 和 臣３２



おわりに

軽症うつ病とパニック障害は一般人口における有病率

の高さにもかかわらず，適切に診断されることが少なく，

診断が行われても治療が不十分になりやすい病態である。

臨床医は診断・治療が適切な問診から始まることを銘記

する必要がある。医師のほうから質問しなければ，問題

を発見することはできないのである。幸い，過去２０年間

における診断学の進歩により，うつ病やパニック障害は

一定の診断基準を用いることで明確に診断可能な精神障

害となってきている。言うまでもなく，効果的な治療は，

的確な診断を前提としている。いずれの病態に対しても

最適の治療は抗うつ薬や抗不安薬による薬物療法である

が，精神療法（たとえば，笠原の小精神療法や認知療法・

認知行動療法）の併用が効果を高める可能性がある。
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Mild depressive disorder and panic disorder

Kazuomi Inoue
Department of Human Development, Naruto University of Education, Naruto, Tokushima, Japan

SUMMARY

Despite their high prevalence in the general population, depressive and anxiety disor-

ders (panic disorder included) are underdiagnosed and undertreated in a primary care

setting. Nonpsychiatric practitioners should keep in mind that the clinical interview with

the patient is a key part of the accurate diagnosis of mental disorders. Recent advances in

the classification system of psychopathology made it possible for clinicians to give diagnoses

based on well-defined criteria. Once diagnosed, most mildly depressed and panic patients

can be treated successfully, either with medication, psychotherapeutic interventions, or a

combination of both.

Key words : mild depressive disorder, panic disorder, diagnostic criteria,medication, psychotherapy
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更年期女性にみられる精神神経症状

安 井 敏 之， 手 束 典 子， 山 田 正 代， 上 村 浩 一， 苛 原 稔，

青 野 敏 博

徳島大学医学部産科婦人科学講座

（平成１２年３月６日受付）

高齢化社会の到来とともに更年期から老年期にかけて

の女性における生活の質（Quality of Life）が重要視さ

れるようになってきた。更年期には内分泌系に大きな変

化が見られ，卵巣機能の低下によりエストロゲン分泌は

低下し，下垂体からのゴナドトロピン分泌の増加がみら

れる。そのため月経の異常，顔面のほてりやのぼせを中

心とする血管運動神経症状，不眠や憂うつなどの精神神

経症状などが出現するが，最近ではさらに広い意味で泌

尿生殖器の萎縮症状，動脈硬化などの心血管系疾患，骨

粗鬆症まで含まれるようになってきた。更年期にみられ

る精神神経症状の発症には，内分泌系の変化以外に，心

理・性格因子，社会・文化的因子も関与している。更年

期の時期になると子供の就職や結婚，両親や友人の他界

などにより家族構成や友人関係に変化がみられたり，夫

は仕事が忙しく家庭内での夫婦の会話時間が減少してく

るため，空の巣症候群が発症しやすくなる。一方，性格

的には，几帳面で真面目であり，対人的にも気遣いを怠

らない模範的な女性に発症しやすいとされている。治療

としては心理療法と薬物療法をバランスよく行うことが

必要である。薬物療法として最近骨粗鬆症や心血管系疾

患の発症の予防などの女性の総合的医療の観点からホル

モン補充療法（Hormone Replacement Therapy : HRT）

が注目されており，更年期障害に対して徐々に普及して

きている。HRTは更年期障害のうち，のぼせやほてり

などの血管運動神経症状については著効を示すが，精神

神経症状については，血管運動神経症状の改善を介して

間接的に効果のみられるドミノ効果が期待される以外は

あまり効果がみられない。このような場合には漢方薬，

抗不安薬，抗うつ剤などの治療を行う。更年期にみられ

る精神神経症状はさまざまな要因がからみあって発症す

るものであり，患者数は今後さらに増えていくものと思

われる。従って更年期女性ができるだけ健やかに過ごす

ためには，種々の診療科と連携しながら各個人にあった

治療法を選択することが必要である。

はじめに

性成熟期と老年期をつなぐ更年期と呼ばれる時期にお

いては，ほてりやのぼせなど血管運動神経症状を中心と

した更年期障害が出現する。最近では社会構造の複雑化

や女性の社会への進出などにより家庭だけではなく職場

においてもストレスを受ける機会が増えてきたため，抑

うつや不眠などの精神神経症状も増加しており，更年期

障害を疑って産婦人科を訪れる症例が多くなった。その

ため更年期外来診療の一つとしてカウンセリングを取り

入れている施設がみられ１），今後更年期婦人における生

活の質（Quality of Life）の向上のために産婦人科医も

取り組んでいかなくてはならない。

更年期とは

更年期は英語では climacteriumと表現されるが，こ

の言葉はギリシャ語の Klimakter（梯子）に由来してい

る。すなわち更年期とは性的成熟状態と卵巣機能が消失

する老年期の間をつなぐ下りの階段の時期をさしている

（図１）２）。この更年期にあたる時期には卵巣機能の衰

閉経周辺期

性 成 熟 期 更 年 期 老 年 期

４２ ４５ ４８ ５０ ５２ ５６（歳）

閉経前期 閉経後期
閉経

図１ 更年期の定義
年齢は平均的なもので個人差がある。（文献２より引用）

３５四国医誌 ５６巻２号 ３５～３９ APRIL２５，２０００（平１２）



退が認められ，排卵が障害され始め，月経が不順となり，

ついには閉経に至る。

更年期障害とは

更年期障害に対して本邦と欧米においては捉え方が異

なっている。欧米においては卵巣から産生される女性ホ

ルモン（エストロゲン）の欠乏によって引き起こされる

症状を更年期障害と捉えており，ほてりやのぼせのよう

な急性症状と骨粗鬆症や心血管系疾患などの遅発症状に

区別している。一方本邦においては，更年期に現れる不

定愁訴症候群を更年期障害であると定義しており，表１

に示したように多彩かつ複雑な症状が認められる３）。し

かし本邦においても高齢化社会の到来とともに骨粗鬆症

や心血管系疾患が注目されるようになっており，最近で

は欧米のように更年期障害を広義に捉えることが必要で

ある。従って図２に示したように，自律神経失調症状以

外に，精神神経症状，泌尿生殖器の萎縮症状，骨粗鬆症

や動脈硬化などの心血管系疾患に至るまで広い範囲で女

性の更年期障害を捉え，取り組んでいく必要がある２）。

このうち更年期にみられる精神神経症状は，頭重感，不

眠，不安，憂うつ，怒りっぽい，記憶力減退などといっ

た症状が中心であり，これらの症状は表１に示したよう

に他の症状に比べてその頻度は比較的高い３）。

精神神経症状の発症に関与する因子

更年期にみられる精神神経症状の発症には，内分泌学

的因子，心理・性格因子，社会・文化的因子の３要素が

関連している（図３）４）。内分泌学的には，更年期にな

ると卵巣機能の低下により卵巣からのエストロゲン分泌

が低下し，下垂体からのゴナドトロピン分泌の増加がみ

られ，これがほてりやのぼせといった症状に関与してい

る可能性が報告されている５）。また女性は更年期から閉

経期にかけて生活環境上に大きな変化がみられる。すな

わち子供の就職や結婚などにより母親としての役割が終

了し家族構成に変化がみられたり，両親や友人が病気に

なったり他界することも起こりうる。一方，夫は管理職

表１ 更年期障害の症状別頻度

症 状 例数 ％ 症 状 例数 ％

神
経
症
状

血
管
運
動

熱 感
冷え性
のぼせ
心悸亢進
頻 脈
徐 脈

２４７
２５５
２２３
３２３
８６
１１

２４．５
２５．２
２２．３
３２．０
８．５
１．１

症

状

泌
尿
器

頻 尿
排尿通

１２９
２０

１２．８
２．０

運
動
器
官
系
症
状

腰 痛
肩こり
脊柱痛
関節痛
腓骨筋痛
筋 痛
坐骨痛

３６９
３８９
１１１
１０３
９１
２１
７

３６．５
３７．９
１１．０
１０．２
９．０
２．１
０．７

症

状

精
神
神
経

頭 痛
頭重感
めまい
不 眠
耳鳴り
恐怖感
圧迫感
記憶力不良
閃光視
判断力不良

３８５
３５７
３４７
２９８
１６６
１１３
８９
３９
３５
３１

３８．１
３５．３
３４．４
２９．５
１６．４
１１．２
８．８
３．９
３．４
３．１

症

状

分
泌
系

発汗亢進
口内乾燥感
唾液分泌増加

１２１
２２
２

１２．０
２．２
０．２

消
化
器
系
症
状

食欲不振
悪 心
便 秘
下 痢
嘔 吐

１７０
１５６
１１２
３０
２１

１６．８
１５．４
１１．１
３．０
２．１

症

状

知
覚
神
経

しびれ感
知覚鈍麻
蟻走感
知覚過敏

２４４
６６
４６
１１

２４．２
６．５
４．６
１．１

そ
の
他

疲労感
腹 痛
その他

３８７
２２２
８５

３８．３
２２．０
８．４

（文献３より一部改変）

年齢４０ ５０ ６０ ７０ ８０（歳）

月経異常

頻発月経，機能性出血

自律神経失調（血管運動神経症状）

顔のほてり（hot flush），のぼせ，異常発汗，動悸，めまい

精神神経症状

頭重感，不眠，不安，憂うつ，記銘力低下

泌尿・生殖器の萎縮症状

老人性膣炎，外陰�痒症，性交障害，尿失禁

心血管系疾患

動脈硬化，高血圧，肝不全，脳卒中

骨 粗 鬆 症

脊椎椎体骨折，橈骨骨折，大腿骨頸部骨折

図２ 更年期以降に認められるエストロゲン欠乏症状（文献２より引用）

心理・性格因子

不定愁訴

内分泌変動 社会・文化的因子

図３ 更年期～閉経期における不定愁訴発症に関わる因子
（文献４より引用）
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につく年齢となり，多忙となり家庭内での夫婦の会話時

間が減少し，これらの要因が空の巣症候群の発症に関与

してくることになる（表２）。性格的には，几帳面で真

面目であり，対人的にも気遣いを怠らず，生活パターン

については念入りに計画をたて，予定に従って行動する

などいわゆる模範的な女性に発症しやすいとされている

（表３）４）。

精神神経症状に対する治療

更年期障害に対する治療として，最近骨粗鬆症や心血

管系疾患の発症の予防などの女性の総合的医療の観点か

らホルモン補充療法（Hormone Replacement Therapy :

HRT）が注目されており，本邦でも徐々に普及してき

ている。HRTは更年期障害のうち，のぼせやほてりな

どの血管運動神経症状，腟や外陰部の萎縮症状について

は著効を示し，更年期障害の指標として示されるクッ

パーマン指数は HRTによって著明に減少し，症状の改

善が認められる（図４）６）。また骨密度を増加させるこ

と，総コレステロール，LDL－コレステロールの減少

表２ 更年期～閉経期女性の社会・文化的背景

子どもの成長による母親としての役割の終了
子供の進学，就職などによる心配からの解放
子供に対する分離体験
両親，近親者，友人との分離体験
夫の定年後の経済的問題
夫や子供，友人との人間関係問題
癌や成人病への直面と不安
転居，家の新築，増改築
地区やサークルでの立場，役職の務め
有職夫人での管理職の立場

虚脱感
荷おろし
empty nest syndrome（空の巣症候群）
孤独感
現実的不安
葛藤
mid-life crisis（中年の危機）
荷おろし
精神的負担（マネージャー症候群）
葛藤，精神的，肉体的負担（サンドイッチ症候群）

（文献４より引用）

表３ 更年期不定愁訴症候群，更年期の精神症状がでやすいと考えられる性格因子

ボジティブな見方 ネガティブな見方

全般的特徴 几帳面，真面目，模範的社会人
穏和

余裕がない，神経質
感情抑制的

生き方

対人関係

生活パターン

人間的能力

努力を惜しまない
世の中の秩序を重んじる
争いを好まない
気遣いを怠らない
予定に従って行動する
念入りに計画をたてる
職責感が強い
職場，家族を重んじ，犠牲的行動をする
社会的適応能力が高い

いい子的
非開放的
妥協的
自己否定的
はめをはずせない
衝動的行動をしない
いい子的
失感情的

（文献４より引用）

図４ 更年期障害に対するホルモン補充療法の効果（徳島大学）
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や HDL－コレステロールの増加など脂質代謝に対して

好影響を及ぼすこと，性交痛や排尿障害に対しても改善

効果が認められるなど HRTは女性の QOLを向上させ，

かつ総合的医療を考える上において非常に有用な方法で

ある７‐１０）。最近では記憶や認知機能あるいは脳血流がエ

ストロゲンと密接に関係していることが明らかにされ，

エストロゲンの補充療法がアルツハイマー病の予防に対

しても有効であることが相次いで報告されている１１）。し

かし精神神経症状に対しては図５に示したように血管運

動神経症状によって引き起こされた症状以外はあまり効

果がみられない。したがって精神神経症状が非常に強く

認められる場合には抗不安薬，抗うつ剤などの薬物療法

や心理療法を用いる。一方，更年期にみられる不定愁訴

のなかにはこれらの西洋医学的アプローチでは限界を感

じることも少なくない。その際，患者それぞれの体質や

性格などについて全身的に観察を行う漢方医学的治療が

効果を示すことがある。更年期障害に対して産婦人科医

が最も頻用する漢方製剤は，当帰芍薬散，加味逍遥散お

よび桂枝茯苓丸であるが，これらを漢方医学的診断法で

ある「証」に従って選択すれば副作用の発生も少なく，

高い有効性とコンプライアンスを期待することができ

る１２）。

更年期にみられる精神神経症状はさまざまな要因がか

らみあって発症するものであり，まだ不明な点も多いが，

患者数は今後さらに増えていくものと思われる。従って

更年期女性ができるだけ健やかに過ごし，健康を維持し

ていくためには種々の診療科と連携しながら各個人に

あった治療法を選択することが必要である。
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Psychological symptoms in postmenopausal women
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SUMMARY

Declining estrogen level associated with ovarian failure has wide-ranging and unwelcome

consequences and leads to diverse metabolic changes and symptoms. The short-term

effects are vasomotor instability and psychological symptoms, and medium-term effects

include urogenital atrophy. On the other hand, long-term consequences are an increased

risk of coronary artery disease, osteoporosis and possibly Alzheimer's disease. The hormo-

nal change occurring around menopause and their influence may be enough to trigger

emotional reactions such as depression. Furthermore, life events, personality also affect

psychological symptoms which include forgetfulness, fatigue, irritability, loss of concentra-

tion, depressed mood, anxiety and sleep-related problems. Middle age is considered to be a

period of increased role change and occurrence of stressful life events, particularly those

called exit events. Such events include children moving out, elderly parents developing

illnesses and requiring assistance or dying, partners or close friends aging or developing

disease, separation and divorce.

Hormone replacement therapy (HRT) improves mood and increases a sense of well-being

in postmenopausal women, however estrogen was not effective in women with more severe

depressive symptoms. When HRT is not advisable, other treatments such as Kampo

medicine, anti-anxiety drugs and counseling should be considered. It is important for

postmenopausal women suffered from psychological symptoms to look for signs of increased

vulnerability to hormonal fluctuation and individualize treatment.

Key words : psychological symptoms, postmenopausal women, hormone replacement therapy
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はじめに

子どもは，心の悩みを�暴力行為などの行為化，�無
関心・無感動などの無為化，�強迫化，�心身症などの
身体化によって表現する１）。心身症は，「身体疾患のう

ち，その発症と経過に心理・社会的因子が密接に関与し，

器質的ないしは機能的障害の認められる病態を呈するも

の」であり，神経症やうつ病などの精神障害に伴う身体

症状は除外されると，定義されている（日本心身医学会

教育研修委員会）。心身症と神経症の違いのポイントは，

神経症は心理的苦痛を過剰な言動で表現しているのに対

し，心身症はそれを身体症状で現しており，このことか

ら失感情症（alexithymia，アレキシシミア）ともいわ

れる。病態は，ストレスによって自律神経系や内分泌系，

免疫系に異常をきたした状態である。

最近，子どもの心身症は増加しており，夜尿症，頻尿，

チック，拒食・過食症，過敏性腸症候群，不登校，被虐

待による心的外傷などの受診が多い。主な子どもの心身

症と誘因について表１，２に示した２）。

子どもの心身症の発症要因

心身症は，子どものストレス耐性とストレスの種類・

強度とのバランスの崩れによって発症する（図１参照）。

ストレス耐性は，子どもの素質，性格，発達段階などに

よって規定される。ストレスは，家族，友人，教師など

との対人関係の障害や学業の過重，現代の社会・文化的

要因によってもたらされる。子どもの性格や行動様式に

は個人差があり，発達段階に応じてストレスの受け取り

方が異なる。また，同程度のストレスであっても，ある

子どもには自信をなくさせ発達の基盤的変化をもたらし，

他の子どもには適度なストレスとして向上的に利用され

る。一般に心身症の子どもは，よい子で環境に過剰適応

していることが多い。自己主張せず周囲に合わすため，

ストレスは発散されない傾向にある。一方，少子化，核

家族化，女性の社会進出，父親の心理的不在，学歴偏重

小児科でみられる心身症

二 宮 恒 夫

徳島大学医療技術短期大学部看護学科

（平成１２年３月１０日受付）

表１ 主な心身症・関連疾患とその誘因

心身症・関連疾患 誘 因

（乳児期）
吐乳，下痢，便秘などの消化器症状，発育障害（愛情遮断症候
群，虐待），心因性発熱，円形脱毛症

母親のいらいらした感情，几帳面すぎる育児態度，愛情の欠乏・
放任，生活環境の不備

（幼児期）
指しゃぶり，性器いじり，遺尿症（夜尿，昼尿）遺糞症，頻尿，
吃音，気管支喘息，周期性嘔吐症，チック，憤怒けいれん

弟妹の出生，嫉妬心，同胞間の玩具の取扱い，競争心，感情的
育児態度，両親の共働き，愛情の欠乏・放任

（学童期）
チック，気管支喘息，心因性嘔吐，心因性頭痛，起立性調節障
害，抜毛症，歩行障害，緘黙症，不登校

同胞との関係（嫉妬心，競争心），親子関係（厳格，過保護，過
干渉，過剰期待など），友人関係，教師との関係，学業，塾

（思春期）
気管支喘息，起立性調節障害，過敏性腸症候群，過換気症候群，
拒食症・過食症

個人の能力，身体的障害，親子関係，教師との関係，異性関係，
進学の問題，人生観，社会観

（高木俊一郎：子どもの心とからだ，創元社，１９８９より一部改変）
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などの社会文化的変化は，子どもに対し過保護，過干渉，

過剰期待をもたらし，子どもの自立を阻害しストレス耐

性を育ちにくくさせている３）。

心身症の子どもへの対応

乳児期や幼児期にみられる心身症（心身反応）は，養

育環境の調整により改善し，予後は良好である。養育環

境の調整は，主として母親の援助に向け，母親への養育

支援体制の確立である。保健婦や助産婦による訪問や相

談による支援も必要になる。このころの子どもに対する

非言語的な治療としては絵画療法，箱庭療法，コラージュ

療法，遊戯療法などがある。学童期や思春期の心身症は，

経過が長くなったり，難治化することがある。家族と治

療方針を共有することが大切である。また，精神科や心

理療法士，教育関係者と緊密な連携が必要になる。自立

訓練法なども有効である。

治療手段の中心は言語，すなわちカウンセリングであ

り，その対象は子どもと家族である４，５）。

１）対応の基本姿勢

心身症の子どもの多くは，慢性的なストレスをかかえ

ているので葛藤や不安，抑うつ，自責感が強い。また，

性格特性は自己評価が低く，周囲には過剰な適応を示す。

カウンセリングによってこれらが解消されることが必要

である。従って基本姿勢は，指導や指示ではなく，子ど

もの今の言動をあるがまま受容したうえでの援助と非指

示である。

援助とは，子どもが本来の姿を歪めないで現すことが

表２ 対人的環境要因

１ 家族が子どもに心理的影響を及ぼす場合
長期の別居や入院などによる親，特に母親の長期不在
弟妹の出生や，共働きのために母親の愛情が少なくなったと
感じる
両親の不和や離婚などにより家庭の崩壊を感じる
親の死や，生命を脅かす災害への遭遇

２ 学校や友人との関係で子どもに心理的影響を及ぼす場合
友人，先生から愛情や信頼が感じられなくなる状況
転校に伴う担任や級友との別れ
担任の交代，異性との破綻，疎外やいじめ
学業の過重
課外活動などでの集団不適応

�

ストレス
過少 向上的に作用しない
適度なストレス 向上的

過剰なストレスの持続

�

前駆症状

普段と違った様子，元気がない，疲れやすい，学習への
意欲減退，帰りが遅い，外泊する，基本的生活習慣の乱
れ，家族と接触を避ける，部屋に閉じこもる，甘え・反
抗・乱暴などの行動が混じる

�

きっかけ

�

� 心身症の発症 �

身体症状（診断名）
感情面では，自責感，うつ，不安

過剰適応，低い自己評価
性格はよい子

�

子ども・家族への対応

自己評価を高める
信頼関係の樹立
価値観の変化を促す

（悪循環） � （悪循環）

継続的支援

�

無理解
不 安
干 渉

理解
受容
支持

無理解
拒 否
厳 格

� � �

疾病利得 治癒 欲求不満・反発

図１ 心身症の発症

子どものストレス耐性
素質，性格，発達段階など

ストレス強度

サポート体制
家族，教師，カウンセラー，
地域のサポート機関

ストレス要因（環境要因）
対人的：家族，友人，教師など
社会・文化：核家族，少子，

学歴偏重，学業，塾

小児科でみられる心身症 ４１



できる対人関係の場をもつようにすることである。子ど

も自身が自分のもっている潜在能力を発揮し，心の問題

を整理し成長することを信じて行なわれるものである。

このためには，ゆっくり話す時間をもうけ，子どもが悩

みを整理し打ち明けることができる雰囲気作りを心がけ

ることが大切である。非指示とは，どのような気持ちを

もっているか，どういう態度をとっているかということ

を，子どもにわかるように言葉に変える作業をすること

である。援助と非指示によって，成長を見守ること，待

つことが大切である。

子どもと継続的にかかわり，子どもの言動を批評する

のではなく，良い点やできたことをきちんと強調しかえ

すこと，誉めることが大切である。そして，ネガチブな

感情をポジチブにする。自信を回復させる。不安をコン

トロールできるようにする。自己主張を促す。他人との

関係の取り方に他の方法があることなどに気づかせるこ

とが大切なポイントである。

家族は子どもの心身症を機会に，家庭がくつろげる場

所であるか，ふだんの親子関係の在り方，母親・父親の

役割，姑・嫁の関係など家族内の力関係から生じるスト

レスの有無や，日常の生活習慣の見直しなどについて考

えてみなければならない。また，学業や塾が過重な負担

になっていないかどうか，友人や担任との関係はどうか

なども考えることが必要である。

心身症を発症すると，その対応によっては悪循環をき

たすこともまれではない。心身症の子どもに周囲の大人

たちが過剰な関心や保護的行動を示すと，子どもはこの

まま病気でいるほうが大事にしてくれると考え，子ども

に疾病利得を生じさせ症状が遷延することがある。一方，

大人にとっては子どもの症状が理解できず，厳格あるい

は過干渉的に対応し，ますます子どもとの葛藤が強くな

り，心身症発症の環境誘因が取り除かれるどころか増強

され，症状が増悪されることも多い（図１参照）。家族

は子どもに最も近い存在である。だから，治療者の一員

になってもらわなければならない。家族が変らなければ

ならない。変る家族と変らない家族の違いは，子どもが

心身症になって何を訴えようとしているのか考えるかど

うか，子どもの声を聴くことができるかどうか，親の価

値観を押し売りしていないかどうかである。

２）初回面接

初めての受診の場合は，子どもは命令や指示されるの

ではないかと緊張して坐っている。病院なんて来たくな

かったのに親にむりやり連れて来られている場合もある。

親に叱られはしないかと考えて話そうとしないこともあ

る。また，どうせ今まで言われてきた答えがかえってく

るだろうと，答えを予想している子どももいる。

初回の面接では，緊張感をとる言葉，これまでかけら

れなかった言葉を考え伝える。子どもが何でも話せる雰

囲気を作ることが大切である。聴いてもらいたいから，

また来ると言ってくれるように初回面接は終わらなけれ

ばならない。子どもの問題は子ども自身から聴くことが

大切であるから，子どもの緊張がとれてくれば，子ども

との個人面接にする。もちろん，子どもとの面接が終わ

れば家族と面接する。子どもとの個人面接の前には，決

して命令・指示しないことを子どもに約束する。

面接時の言葉の具体例を述べる。息切れタイプの不登

校の子どもが腹痛で受診した場合，「どこも異常がない。

頑張りなさい」ではなく，「痛いのは確かと思う。内臓

に異常がなかったのはよかったね」。子どもが話しやす

くなるように，不登校が疑われれば「学校って緊張する

ところだね」「学校って疲れるところだね」，拒食症には

「ダイエットって皆んなしてる。悪いことではないよね

（よいとは言わない）」「痩せたいって考え悪いことでは

ないよね」，夜尿症には「おもらしは恥ずかしいことで

はない。必ず治るからね。決してあなたが悪いわけでは

ない」，過敏性腸症候群には「授業中緊張するのはまじ

めな証拠，そんなときトイレにゆきたくなるよね」，い

じめがあるかどうかは「集団にはよい友達もいるけど悪

いのもいるよね」などと訊ねる。親には秘密にすること

を約束して，「お父さんとお母さんはどっちが厳しいか

な」などと質問し，親子関係や，きょうだい・家族関係

などを聴く。また，「心身症になったのはあなたの心が

弱いからではないこと」を必ず伝えておく。自責感，う

つ状態が強いと，励ましてもかえって沈むことがある。

元気にならないのは自分のせい，自分が悪いからと思っ

ているからである。「つらいよね。苦しいね」と言って，

今の気持ちを吐露できるようにすることが必要である。

家族は，「今までよい子だったのにどうして」とか，「早

く治らないと勉強が遅れる」「うちの子どもは弱いから

こんな病気にかかったのでしょうか」とか，子どもを理

解しようとしなかったり，あせりを示すのが普通である。

また，「他の施設では，愛情不足だから心身症になって

いると言われた」，「一生懸命育ててきたのに」と，自責

感に陥っている母親もいる。家族を追い込んでも支援に

はなんらプラスにならず，むしろ逆効果である。確かに

二 宮 恒 夫４２



家族病理が心身症の一因であるが，家族も受容し子ども

の支援者になるよう導くことが治療者の役割である。家

族と子どもとの関係がこれまでとはちがった関係になる

ことが必要である。表２のストレス強度を表す図式の中

で，ストレス要因になる家族から，サポート体制に位置

する家族に変えることが必要である。

３）継続支援

心身症は，家庭あるいは学校での主として対人関係の

問題が慢性的に持続しているところにささいなきっかけ

で発症することが多い（表２参照）。内面の感情は，挫

折感，喪失感，自己評価の低下など陰性に傾き，発達が

阻害されている。従って，子どもの心身症は，表面に現

れている身体症状にかかわりながら，発達の歪み，対人

関係性の病理ととらえ支援することが必要である。子ど

もの内面的な成長は，自己開示，自己主張によって遂げ

られる。これは短期間で成されることではない。対人関

係性の問題は子ども一人ひとり違い，そのため支援方法

も個々に異なる。これらは継続的にかかわり子どもの声

を聴かなければわからない。子どもは周囲が変ったと感

じれば症状は改善する。周囲がどう変らなければならな

いかは子どもの声の中にある。心の問題が解決したとき

子どもは内面的に成長し，家族には価値観の変化がみら

れる。

子どもと継続してかかわっていると思いもかけないこ

とに気づかされる。子どもの問題は子どもから聴かなけ

ればならない思いを強くする。いじめによる不登校の子

どもが堰を切ったように話し始めたのは，面会しはじめ

て５回目であった。「いじめた子と，いじめられた子に

仲直りさせるなんて？。クラス全員に集団指導しても？。

いじめている子は口がうまい。いじめはおふざけかもし

れない。いじめ防止アンケートも結局はいいかげんに書

く。いじめている子も不満があるのかも。いじめている

子も自分に自信をもてないのかも。学校を楽しくするの

がいじめ防止になるかも。みんな夢中になるものがあっ

たらいいのに」。このようなことを１時間に及んで話し

た後，子どもの表情はこれまでとは違って活き活きして

いた。奥に秘めていたものを声にしたことで，これまで

の自分とは違う自分が生まれたことに気づいたのかも知

れない。子どもが本音で話をすると教えられることが多

い。どんなささいなことでも子どもの思いを聴くことが

大切である。

不登校の一般的支援については，表３に示した。また，

支援の参考になるかと考え，以下に子どもの声をまとめ

た。

不登校の子どもの声：私のまねをしようねと言われ続

けた。良い子でいることに疲れた（中３）。どこも異常

がない，頑張りなさいねと言われる，本心を聴いてくれ

表３ 不登校の分類と対応

（分類）
�いじめや教師との人間関係など学校生活に起因する型，�あそび・非行型，�無気力型，�登校の意志はあるが身体の不調，不安
など訴える情緒的混乱型，�意図的拒否型，�複合型，�その他の７型（文部省）。

（対応）
１ 初期には，身体的訴えで保健室に来ることが多い。保健室での対応は，ゆったりした気持ちでかかわり，子どもと信頼関係を築
く。友人や教師との関係障害など，学校環境に問題があれば，家族と連携をとり環境を調整する。

２ 身体的訴えは頭痛や腹痛が多く，その原因に器質的疾患がなくてもがんばりなさいということは，かえって子どもの心理を理解
せず，症状を長期化させることが多い。

３ 何となく学校に不適応を感じながら登校している場合や，低年齢の子どもでは，気持ちを受容しながらの励ましが有効なことが
ある。小学校高学年以後の子どもで，すでに欠席が始まっていれば，登校刺激はかえって反発を招く結果になる。長期的な視点
で，家族とともに子どものアイデンティティの確立を目標に支援する。

４ 不登校の子どもは安心して過ごせる場所で，情緒的に安定することによって，自分の生き方を考えるようになる。こうなるまで
には時間がかかり，情緒が不安定になり暴力行為が現れたり，生活リズムがくずれ昼夜逆転になったりする。はれ物に触るよう
に対応するのではなく，本音の感情交流に努め生活リズムの改善が必要である。

５ 専門の相談機関，学校，家庭は連携し，子どもの自立を支援する方法を相談しあうことが大切である。子どもが負担にならない
範囲の電話や自宅訪問を行い，コミュニケーションを保つことが人間関係の距離の取り方の改善や，復帰のための体力の獲得に
とって大切である。

６ 保健室登校や，学校の行事だけに参加してくるようになっても，教室への勧誘をあせってはならない。
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ない医者にはムカツク（小６）。（躾は）優しい暴力（中

３）。母は優しい仮面をかぶっている，僕は妹の教育の

実験（小６）。父は厳しい，母はやさしい，でもコウル

サイ（小５）。学校は疲れる，相手の顔色ばかりみてし

まう（高１）。３０代の教師はヒステリー，４０になると落

ち着く（小６，保健室登校）。学校は死んでいる（中３）。

たまに学校に行く兄を「えらい」と誉めるのはどうして。

私は毎日行っているのに（中３，不登校の妹）。

拒食症の子どもの声：医者に点滴してもらっていたと

き，死にたいのかと言われたんで痩せたいんですと答え

た（高２）。これまで自分のしたいことをしてきたので

しょうか，私って，何（中３）。痩せるのはとても楽し

くて，自信がもてて，輝いていた（中３）。痩せて，私

をアピールしたかった（中３）。痩せることで自分の存

在を他人に知ってもらいたい。自己アピールが苦手だっ

た。自分を見失いそうになっていた。ダイエットは心の

病気だと思う。心の病気を治すには，自分に自信を持ち，

自分を大切にすることと思う（高３）。今まで，悪い食

物として排除していたものを「もう，どうなってもいい，

食べてしまえ」と言って，チョコレートのひとかけらを

食べた（中３）。お母さんに甘えた記憶がない（高２）。

痩せることで内面を変えることができると思ったけど，

変らなかった（高３）。

非行などの子どもの声：クラスの SI君のようになり

たい（中３，家出，暴力行為）。僕が変われば皆な変わ

るんだね（中３，暴力行為）。らく印を押されているほ

うが楽（中１，非行）。ちょっと良いことをしても，お

前がやるはずがないと言われる（中１，非行）。

おわりに

子どもの心身症の支援の基本について述べた。子ども

の個性を大切にといいながら，実際は子どもを学歴偏重

の大きな流れに追いやっている。子どもはあえぎながら，

自分の気持ちを聴いてもらいたい相手を捜しているよう

に思える。心身症の子どもから，子どもの成長・発達に

大切な栄養素を学ぶことができる。

個々の疾患に触れることはできなかった。疾患の詳細

については，他の書物を参考にしていただきたい。
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The supportive intervention for the children with psychosomatic disorder at outpatient
clinic

Tsuneo Ninomiya
Department of Nursing, School of Medical Sciences, The University of Tokushima, Tokushima, Japan

SUMMARY

Many children have undergone stressful experiences, and have been in jeopardy for

maladaptation due to a variety of life stresses, including disturbances of parent-child

relationship, ineffective peer relation, difficulties in adapting successfully to the school envi-

ronment. The presence of these cumulative life stresses has been shown to be related to an

increase in number of psychosomatic disorders in children.

Children with psychosomatic disorder revealed the internalizing behavior problem (e.g.,

withdrawal, somatic complaints, anxiety-depression), negative self-esteem, ego-overcontrol

and the decline in social competence.

Psychological supportive intervention was focused on amelioration and remediation of

children's vulnerability, and promoted competent adaptation and resilience in response to

varying environmental circumstances.

As with positive appraisal of oneself and ego-resilience, children cope more adaptively to

varying adversity. Utilizing intervention strategies on family dynamics can facilitate the

treatment process.

Key words : children with psychosomatic disorder, negative self-esteem, ego-overcontrol,

ego-resilience
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痴呆の基本的な診かた

大 塚 智 丈

高瀬町立西香川病院精神科

（平成１２年３月１０日受付）

はじめに

超高齢化社会を迎え，急激に増加する痴呆老人の問題

は，我が国が取り組まねばならない重大な課題の一つと

なっている。厚生省の推計では，痴呆性老人の数は１９９０

年には約１００万人であったが，２０００年には１５６万人，２０１０

年には２２６万人，２０２０年には２９２万人に達するとされ，増

加の一途をたどるとされる。これに伴って，日常臨床の

場でも痴呆老人に遭遇する機会が増加してきている。し

かし，その際に必要な臨床診断や治療，ケアなどを適切

に行うことは，そう容易なことではない。また，せん妄

やうつ病など痴呆と紛らわしい病態もしばしばみられ，

痴呆の診断をより困難なものとしている。今回，診断の

進め方を中心に痴呆について述べ，その概念，診断基準，

原因疾患，臨床症状および評価尺度などについても概説

する。

痴呆の概念と診断基準

痴呆とは，一度獲得した知能が，後天的な脳の障害に

より全般的に低下し，意識正常の状態で日常生活の障害

が認められるものである。この痴呆の概念には，「不可

逆性である」ことは近年含まれなくなっている。また，

脳実質の障害のみならず，中毒性，代謝性疾患などによ

る脳障害も含まれるようになり，より広い概念が採用さ

れてきている。

痴呆の診断基準としては，Diagnostic and Statistical

Manual of Mental Disorders（ DSM）や International

Classification of Diseases１０th edition（ICD‐１０）がよく

用いられている。DSM‐�では痴呆がタイプ別に定義さ
れているため，痴呆全体の診断基準としては DSM‐�‐R
の痴呆の診断基準が今だよく引用されている（表１）。

痴呆の原因疾患

表２に痴呆の主な原因疾患を示した１）。脳血管障害，

神経変性疾患，内分泌・代謝・中毒性疾患，感染症，脳

腫瘍，外傷，その他正常圧水頭症などいずれも痴呆の原

因となる。この内，脳血管性痴呆とアルツハイマー型痴

呆の２者で，痴呆の大半が占められている。従来，本邦

では脳血管性痴呆が最も多いとされていたが，最近では

アルツハイマー型痴呆の増加が著しく，２者の割合が逆

転しつつある２）。これら以外では，レビー小体型痴呆が

アルツハイマー型痴呆に次いで多い変性性痴呆（欧米で

は２番目に多い老年期痴呆）として近年注目され，国際

ワークショップで臨床診断基準が作成されている３）。ま

た，痴呆の原因疾患の中には，慢性硬膜下血腫，正常圧

水頭症などを代表とする treatable dementiaがあり，早

期診断・治療を特に要するが，放置されれば不可逆とな

るばかりか生命の危険も生じかねない。この為，これら

表１ DSM‐�‐Rによる痴呆診断基準の要点

Ａ．短期記憶および長期記憶障害
・短期記憶障害：例えば３つの品物を憶え，５分後に想起

できない。
・長期記憶障害：自分に関する過去の事柄（出生地，職業），

一般常識を想起できない。
Ｂ．以下のうち少なくとも１項目

１）抽象的思考障害（関連語の類似，相違点）
２）判断の障害
３）その他の高次皮質機能障害（失語，失行，失認，構成

困難）
４）人格変化

Ｃ．Ａ，Ｂの障害のために職業，日常社会生活，対人関係が明
らかに障害されている。

Ｄ．Ａ，Ｂ，Ｃがせん妄状態の時だけ生じているのではない。
Ｅ．特異的器質因子の存在が証明される，または器質性精神病

以外の状況を除外できる。
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を見逃さないことが，痴呆の診断上最も重要であると言

える。

痴呆の臨床症状と評価尺度

痴呆の臨床症状は，中核症状と周辺症状の２つに大き

く分けられる。中核症状は知的機能障害そのものであり，

記憶障害，抽象的思考の障害，判断力障害，巣症状，人

格障害などがこれに当たる。一方，周辺症状は痴呆に随

伴する精神症状や問題行動である。後者の多くは認知障

害から２次的に反応性に生じてきたものであり，痴呆の

治療やケアの主な対象となる。

痴呆の評価尺度には，質問式と行動観察式がある。質

問式には 長 谷 川 式，Mini-Mental State Examination

（MMSE），N式，国立精研式などがあり，行動観察式

には柄澤式，Clinical Dementia Rating（CDR），Function

Assessment Staging（FAST）などがある。改訂長谷川

式スケールでは，加藤らによれば Sensitivityが０．９０，

Specificityが０．８２とされ４），弁別力は高いが，過信は避

けなければならない。また，重症度判定の為にも，上記

の両方の方式を組み合わせて評価することが望ましい。

痴呆の診断の進め方

痴呆を疑う患者を診る際には，まず家族など周囲の人

から情報を聴取し，生活歴，家族歴，既往歴，病前性格，

および服薬歴を含む現病歴を十分に聴きとる必要がある。

（患者自ら痴呆を疑い一人で受診する場合もあるが，こ

の場合は生理的老化やうつ病などであることが多く，本

人への問診だけでも診断がつくことが多い。）そして，

周辺症状，ADLと IADLの状態や家族の介護状況など

も聴きとって，患者や家族のかかえる問題についてもこ

の時把握しておく。さらに，患者への問診を行い，普通

の会話の中に質問すべき内容を入れながら，受け答えや

動作，対応などを観察する。痴呆の有無や程度について

大体の見当をつけ，必要があれば評価尺度やより詳しい

検査を行う。長谷川式など質問式の評価尺度を用いる際

には，ある程度患者と接触がとれるようになった上で行

い，また「簡単な質問ですみませんが，皆さんにして頂

いていますので・・・」などと断ってから行うなど，患

者の自尊心にも配慮すべきである。

問診や評価結果から，痴呆と言える程の知的レベルの

低下があるか否かを判定する。痴呆と生理的老化（良性

健忘）の相違点について表３に示した。次に，その低下

が痴呆によるものかどうかを，発症様式，臨床経過，症

状などからおおよそ判断する。ここでは，せん妄やうつ

病など痴呆と紛らわしい病態との鑑別が重要となる。せ

ん妄との鑑別は，痴呆にせん妄が重畳している場合も

あって困難なことも少なくないが，せん妄では発症が急

であったり，日内または日差変動がみられるなど鑑別点

が幾つかある（表４）。しかし，鑑別が困難な場合には，

身体的検査を十分行った上で，時間や日を改めて診断す

る必要がある。うつ病の場合は，病歴上うつのエピソー

ドがあったり，痴呆症状よりうつ症状が先行しているこ

とが多い。見当識障害はあっても軽度である。また，夜

間より午前中に調子が悪い傾向があり，受け答えではご

まかしたりいい加減な答えを言ったりせず，反応は遅い

が真摯に考えて「わからない」と答えることが多い。そ

の他にも早朝覚醒，食思不振，身体的愁訴の多さなどの

うつ病の特徴的症状があるが，老年期のうつ病は非定型

的なものも少なくなく，その場合は鑑別が困難なことも

多い。

次に当然ながら，神経学的所見も含め身体的現症を把

握する。さらに，一般臨床検査を行い，身体的状況を十

分に検索し，頭部 CT，MRIなどの画像検査も併せて行

表２ 痴呆の主な原因疾患

１）脳血管障害（脳血管性痴呆）
脳出血，脳梗塞，ビンスワンガー病 など

２）退行変性疾患
アルツハイマー型痴呆，汎発性レビー小体病，ピック病，
パーキンソン病，進行性核上麻痺，ハンチントン舞踏病，
ALS様症状を伴う痴呆，大脳皮質基底核変性症 など

３）内分泌・代謝性・中毒性疾患
甲状腺機能低下症，下垂体機能低下症，ビタミン B１２欠乏，
ビタミン B１欠乏，ペラグラ，ミトコンドリア脳筋症，
肝性脳症，肺性脳症，透析脳症，低酸素症，低血糖症，
アルコール脳症，薬物中毒 など

４）感染症疾患
クロイツフェルト・ヤコブ病，進行性多巣性白質脳症，
各種脳炎・髄膜炎，脳腫瘍，進行麻痺 など

５）腫瘍性疾患
脳腫瘍（原発性，続発性），髄膜癌腫症 など

６）外傷性疾患
慢性硬膜下血腫，頭部外傷後遺症 など

７）その他
正常圧水頭症，多発性硬化症，神経ベーチェット，
サルコイドーシス など

（平井，１９９５）
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う。梅毒反応，甲状腺機能，ビタミン B１２などは，ルー

チンに行うべきとする意見もあるが，実際は初診時には

行われないことの方が多く，必要に応じて検査を行うと

よい。そして，診察や検査結果などから総合的に判断し

て，一応の臨床診断をつける。この際，treatable dementia

やせん妄の原因を見逃さないことが特に重要である。ま

た，頻度の多いアルツハイマー型痴呆と脳血管性痴呆の

鑑別診断がしばしば行われるが，表５のような鑑別点が

ある。以上の診断の進め方について図１に示した。

おわりに

痴呆の治療を適切に行う為には，早期の正確な診断が

求められる。また，痴呆のケアについても，アルツハイ

マー型痴呆と脳血管性痴呆ではケアの方向性が異なるな

ど５），鑑別診断が重要となる。アルツハイマー型痴呆に

ついては，今のところ特異的な他覚的検査はない。トロ

ピカミドによる点眼テストが，本症の早期診断法となる

表３ 痴呆と生理的老化（良性健忘）との相違点

痴 呆 生理的老化

経過 進行性 極めて徐々にしか進行し
ない

状態像 体験の全体を忘れる
最近の出来事を憶えられ
ない
見当識障害がみられる
作話はみられる

体験の一部を忘れる
出来事の日付・名前を
とっさには思い出せない
見当識障害はみられない
作話はみられない

病識 物忘れの自覚が乏しい
思い出せなくても心配し
ない

物忘れを自覚している
思い出せないことを悔や
んだり心配する

日常生活 支障をきたす 支障はない

表４ せん妄と痴呆の鑑別点

せ ん 妄 痴 呆

発症 急性で夜間に多い 多くは徐々に発症

経過 一過性（多くは１ヶ月
以内）
老人では遷延すること
あり
完全回復あるいは死亡

慢性
多くはゆっくりと進行
停止することもある

日内変動 多い 少ない

注意 集中が困難で，動揺す
る

保たれている

見当識障害 時間の障害が強いが，
動揺
初めての人や場所を，
よく知っている人や場
所と誤りやすい

軽症ではみられないこ
ともある
動揺することは少ない

精神運動活動 過剰または減少 通常は正常のレベル

知覚 視覚性の錯覚・幻覚が
多い

多くは異常なし

睡眠覚醒障害 障害されるが，日によ
り動揺

日による動揺は少ない

薬剤の関与 しばしば認める（特に
活動減少型）

少ない

表５ アルツハイマー型痴呆と脳血管性痴呆の鑑別

アルツハイマー型痴呆 脳血管性痴呆

発症年齢
性別
経過
痴呆の性質
病識欠如
人格
感情
身体的愁訴
神経症状
CT所見
その他

７０歳以上に多い
１：３で女性に多い
緩徐に進行
全般性痴呆
早期より生じることが多い
早期より崩れることが多い
多幸的
少ない
少ない
脳溝拡大，脳室拡大
徘徊，多動を伴いやすい

６０歳台より多くみられる
男性に多い
階段状憎悪，症状に動揺性
まだら痴呆
末期になって起こる
比較的保たれる
情動失禁
比較的多い（特に初期）
多い
病巣に一致した低吸収域，PVL
せん妄を伴いやすい

ぼけ症状
�

知的機能低下の程度は？ → 良性健忘を除外・周囲からの
情報聴取

・患者への問診
・痴呆評価尺度
（各種テスト）
・ADL評価

�

�

�

�
�（発症様式，経過，症候などより）

痴呆か他の病態か？ → せん妄，うつ病，
ヒステリー，巣
症状，精神遅滞
などを除外

�
痴呆の程度，ADL障害，
周辺症状等の確認

�
身体的診察

（神経学的診察を含む）
�

臨床検査
一般検血，生化学検査，CRP，尿検査，胸部 X線，心電図，
頭部 CT，MRIなど（梅毒反応，甲状腺機能，ビタミン B１２，
脳波，眼底検査，髄液検査など）

�
�（治療可能な痴呆を見逃さない）

（診察，検査結果から総合的に） 痴呆の疾病診断

図１ 痴呆の診断の進め方
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ことが報告されたが６），追試では本症に特異的ではない

とされている。脳脊髄液中のタウ蛋白７）およびアミロイ

ド β蛋白 Aβ４２８）が，本症の生物学的マーカーとして注

目されているが，髄液検査のためスクリーニング検査と

しては理想的ではない。また，一部の家族性痴呆には可

能となっている遺伝子診断については倫理上の問題もあ

り，その使用は慎重であらねばならない。今後，高齢者

にとって非侵襲的で簡便な痴呆の診断手法が開発され，

日常臨床の場でも容易に用いられるようになることが期

待される。
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Approach to diagnosis of dementia

Tomotake Otsuka
Department of psychiatry, The Takase Town Nishikagawa Hospital, Kagawa, Japan

SUMMARY

Dementia is characterized by an acquired and generalized impairement of cognitive

function that interferes with daily and social activities with no disturbance of conscious-

ness. This disorder is becoming progressively more common. However, it is not easy to

diagnose and treat it.

The patients with dementia are often not aware of their problems well. Therefore, the

history should be obtained from family members or other informants, in addition to

interviewing the patients with cognitive decline. The clinician needs to take the history

sufficiently and also get information about the conditions of family such as their availability

and ability to help. The mode of onset and time course of deterioration are specially impor-

tant in differential diagnosis.

Whether the patient has dementia is determined by the history, degree of cognitive dys-

function on mental state examination, general physical examination including neurological

assessment, and laboratory investigations. Dementia should be carefully differentiated

from delirium, depressive disorder, and the other psychotic disorders. The history is most

useful in distinguishing dementia from the others. The onset of delirium is rapid, while that

of dementia is usually slow. The symptoms of delirium tend to fluctuate and often become

worse at night. But dementia and delirium frequently coexit, and the differentiation may

be difficult in this case. In depressive disorder, usually a history of mood disturbance

precedes the other symptoms. Patients with depression typically respond not incorrectly

but incompletely to questions, for example, "I don't know".

Some types of dementia are reversible or remediable. Therefore, it is most important

not to miss any treatable dementia, such as subdural hematoma and normal pressure

hydrocephalus. Vascular dementia and Alzheimer's disease are predominant types of de-

mentia among the elderly. It is also important to differentiate these two diseases for proper

treatment and care.

Key words : dementia, diagnosis, history
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近年我が国において，摂食障害が急増している。本障

害は慢性化することも多く，種々の合併症を生じ，精神

疾患の中では数少ない死亡率の高い疾患であり，重大な

心身医学的問題として認識されるようになった。しかし，

最近では患者の増加に伴って，一般臨床医への受診も多

い。以後の経過においても初期の外来治療はとても重要

である。今回筆者は，現在までの本障害に関する研究報

告をふまえ，一般臨床医の立場で，急増の要因，診断，

合併症，外来治療などについて論じた。最近の急増には

「やせていることがよいこと」というたった一つの価値

観しか存在しない社会のあり方も大きく関与している。

医師はこのような社会的状況や現代社会を生きる青年期

の心性を理解して治療にあたらねばならない。また広く

学校や保健所などで，青年期の人に正しい食生活や本障

害の知識を教育することで，予防につとめていく必要が

あると思われる。

はじめに

摂食障害は，近年先進諸国において急激な増加が報告

され，１９５０年代より報告が散見されている我が国におい

ても，同様の増加が認められる。本障害は青年期女子に

好発するが，最近では前思春期１）から結婚後出産後２，３）と

発症年齢は拡大している。また，男性例も増加している。

本障害は，種々の合併症を生じ，内科，小児科，産婦人

科への受診も多く，重大な心身医学的問題として認識さ

れるようになった。経過は様々で，慢性化したり再発す

る症例も多く，概して予後はよくないが，初期治療は重

要である。患者の増加に伴い，一般臨床医への受診も多

く，一般臨床医が治療導入や初期治療に果たす役割は大

きい。また，発症には，個人，家族，社会などの心理社

会的要因が関与するが，最近の急増には，他者の評価を

過剰に気にする価値観が社会の根底にあり，女性への影

響が大きいことが考えられる。医師は急増の要因を理解

して治療にあたらねばならない。今回筆者は，現在まで

の本障害に関する研究報告をふまえ，急増の要因，診断，

合併症，外来治療などについて論じた。

なぜ現在，摂食障害が増加するのか

図１に摂食障害の多面的モデル４）を示した。遺伝５）や

生理学的６）な要因など生物学的な研究は現在行われてい

る。本障害の増加は２０世紀後半に始まり，最近急増を示

したが，発症率は国による差があり，圧倒的に先進諸国

に多い。西欧社会では何百万人７）という女性が苦しんで

いるといわれ，アジアでは日本に断然多い８）。また，同

じ国内でも地域による差があり，都市部の成績優秀な女

性に多く発生する。よって発症には文化や時代などの社

会的な要因が深く関与していると推察される。本障害は，

一方で食べるものが豊富にあり，肥満が重要な医学的問

題とされる国に発生する９）。日本も含め，これらの国で

は氾濫する食文化と強迫的な外見のとらわれの間で葛藤

が生じる。肥満はマイナスイメージで受けとめられ，ス

リムな体型でなくてはいけないという社会的圧力が生じ

摂食障害

宮 内 和瑞子

宮内クリニック

（平成１２年３月１０日受付）

生物学的脆弱性

遺伝的，生理的素因

心理的脆弱性

発達上の体験

家族の影響

精神内界の葛藤

社会的影響

社会の期待

体重減少

飢餓の影響 栄養失調

過食

生理的変化

精神状態の変化

持続因子

ダイエット

図１ 摂食障害の多面的モデル
（Ploog（１９８４），Lucas（１９８１）ら，Halmi（１９９５）改変）
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る。さらに，現代のような都市部に人が集中して，人々

が均質化した大量消費社会では，人の模倣は容易になり，

人と同じものを手に入れ，人と同じであることに安心感

を抱く。他人と違った個性的な価値観をもつことは困難

となり，種々の価値観の中から自分にあったものを選ぶ

というのでもなく，現代の社会には「やせていることが

よいこと」というたった一つの価値観しか存在しないよ

うになってしまう。

また，このような社会的要因が摂食障害の流行をつ

くっていると思われるが，それのみならず，個人の心理

的要因も大きい。現代の社会では，個人が成熟しにくい

状況にあり，自分が何をすべきかではなく，他人からど

う評価されるかが大きな価値判断の基準となってしまっ

ている。このような中で完全主義，強迫的，従順とされ

る摂食障害の人たちは，前述の「やせていることがよい

こと」とされる唯一無二の社会的要求に過剰に応えてい

こうとする指向性を強くもっている。このような患者の

心奥には，深い自信欠乏が隠されており，やせていれば

少なくとも自分の身体だけには自信をもつことができ，

患者はやせることによって傷つきやすい自己を支えてい

るように思われる。患者の自我は非常に弱くなっていて

成熟に向かわない。

また家族関係において，患者は依存と自立の問題をか

かえている。摂食障害の親は一般的基準からすればきち

んとしている人が多く，子どもへの愛情もあるのである

が，子どもからすれば過剰すぎたり，不足であったりす

る。適切な依存を通して子どもの自我を育てる家族の機

能が充分に機能していない。患者は家族の評価を気にし

すぎたり完全主義的すぎたりして，成長に必要な子ど

もっぽい依存を示すことは少なく，小さな頃よりかりそ

めの自立を自分に促している優等生的な人も多い。思春

期の到来とともに真の自立を迫られると，逆に不安とな

り，回避する一つの方法として，本障害が発症すると考

えられる。

摂食障害が一度発症すると，継続因子などにより治り

にくい。治療が困難であるのは，心身相関により，精神

状態が飢餓や体重減少の影響を受け，さらに，認知障害

や自我機能の低下が強められてしまうからである。また

患者にとっては摂食障害の症状そのものが患者の中にあ

る苦しみや悲しみを和らげる効果があり，障害そのもの

が，人生における困難への対処法になっていることが多

い。病的とわかりながらも，その代わりとなる健康的な

生き方が身についていないため，症状を捨て，別の道へ

進むことが出来ないのである。

摂食障害の経過は非常に多様であるが，慢性化する人

も多く，積極的治療にも関わらず少なくとも３０％は快復

せず，また３０％は症状は回復するものの充分な社会適応

にまでは至らないという報告もある７）。

摂食障害は精神疾患のなかで死亡率が高い疾患であり，

死亡率の報告は日本では４～６％１０，１１），海外でも一般的

な見積もりでは５％程度であるが，いくつかの長期的研

究では１８～２０％の人が７，１２，１３）死に至ると報告されている。

死因は，脱水，飢餓，電解質異常，その他合併症などに

付け加え，自殺による死も多い１３）。本障害と気分障害の

合併は多い。

摂食障害の診断（表１，２）

摂食障害の診断は，DSM‐�（１９９４）１４）において，神
経性無食欲症（Anorexia Nervosa，以下 AN）と，神経

性大食症（Bulimia Nervosa，以下 BN）に二大別され

る。ANの発症年齢は１８歳をピークとして８５％が１０～３０

歳である１２）。BNは ANより発症年齢が高い。ANは青

年期女子の０．５～１％，BNは１～３％と見積もられる。

ANは，�標準体重の１５％以上のやせ，�肥満恐怖，�
ボディイメージの障害，�無月経である。ICD‐１０
（１９９２）１５）では ANのやせの基準を１６歳以上では BMI

（Body Mass Index）１７．５以下としている。ANはさら

に制限型と過食嘔吐を伴うむちゃ喰い排出型にわけられ

る。また，BNは，�むちゃ喰いエピソードの繰り返し，

表１ ３０７．１ 神経性無食欲症の診断基準

Ａ：年齢と身長に対する正常体重の最低限，またはそれ以上を維持すること
の拒否（例：期待される体重の８５％以下の体重が続くような体重減少，
または成長期間中に期待される体重増加がなく，期待される体重の８５％
以下になる）。

Ｂ：体重が不足している場合でも，体重が増えること，または肥満すること
に対する強い恐怖。

Ｃ：自分の体の重さまたは体型を感じる感じ方の障害；自己評価に対する体
重や体型の過剰な影響，または現在の低体重の重大さの否認。

Ｄ：初潮後の女性の場合は，無月経，つまり，月経周期が連続して少なくと
も３回欠如する（エストロゲンなどのホルモン投与後にのみ月経が起き
ている場合，その女性は無月経とみなされる）。

�病型を特定せよ：
制限型：現在の神経性無食欲症のエピソード期間中，その人は規則的無茶喰
い，または排出行動（つまり，自己誘発性嘔吐または下剤，利尿剤，ま
たは浣腸の誤った使用）を行ったことがない。

無茶喰い／排出（浄化）型：現在の神経性無食欲症のエピソード期間中，そ
の人は規則的に無茶喰いまたは排出行動（つまり，自己誘発性嘔吐また
は下痢，利尿剤，または浣腸の誤った使用）を行ったことがある。

DSM‐�（１９９４）
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�体重増加を防ぐための不適切な代償行動（嘔吐，下剤
乱用等），�むちゃ喰い，代償行動が少なくとも３カ月
間にわたり週２回以上，�自己評価が体型や体重に過剰
な影響をうける，�障害は ANのエピソードの期間中
におこるものではない，であるが，さらに排出型と非排

出型にわけられる。１９７０年代に入り，過食をもつ症例の

報告が増え，現在の診断基準にふりわけられた。移行例

や合併症も多い。ANの３０～５０％は BNの症状があり，

ANの症状がおこり通常１年以内に BNの症状がおこっ

てくることが多い１２）。ANの場合，むちゃ喰い排出型の

方は感情が不安定で衝動性が高く，人格障害がみられや

すいという報告がある１６）。

ANは（図２）１３），ダイエットや排出行為によって体

重減少が達成され，それによって無月経を含む代謝変化

や心理的変化がおこる。栄養失調がすすむと，認知障害

や抑うつがおこり，やせているのにやせていないと思う

ことなどから，さらに肥満の恐怖がつのり，悪循環にな

る。

BNは（図３）１３），日常のストレスによっておこる不

安が先行し，むちゃ喰いがおこり，罪悪感と抑うつ気分

があとにつづく。BNもはじまりは過度のダイエットで

あり，摂食のコントロールができなくなり，むちゃ喰い

に至る。

AN，BNともに「成熟拒否」「やせ願望」の心性があ

るが，象徴的に考えれば，ANは強迫的で拒否が主体で

あるが，BNは自己評価が低く嫌われるのが恐くて，過

剰に受け入れようとするが，それには無理があり，吐き

出さずにはいられないともいえる。

摂食障害の合併症（表３）

摂食障害の合併症を体重減少に関する症状と，排出に

関する症状にわけて表３１２，１７）で提示した。

ANの制限型は体重減少に関する症状が，むちゃ喰い

排出型では体重減少と排出に関する両方の症状が出現す

る。BNの排出型は排出に関する症状が，非排出型はそ

れほどの身体症状は伴わず，肥満症状がおこってくる。

通常体重の減少が目にみえるほどになってから医療機

関を受診するので，低体温，低血圧，徐脈などの基礎代

謝低下の症状がみられる。

また，摂食障害においては病的盗癖行為がみられるこ

とがあり，警察に，患者の行為は犯罪行為ではなく病的

行為であると説明しなくてはいけないことがある。

肥満への恐怖

抑うつと認知の変化 痩せることの追求

ホルモンと心理的変化
（無月経）

ダイエット／過行動

体重減少
Agras（１９９５）

図２ 神経性無食欲症の様式

表２ ３０７．５１ 神経性大食欲症の診断基準

Ａ：無茶喰いのエピソードの繰り返し。無茶喰いのエピソードは以下の２つ
によって特徴づけられる。
（１）他とはっきり区別される時間の間に（例：１日の何時でも２時間以

内の間），ほとんどの人が同じような時間に同じような環境で食べ
る量よりも明らかに多い食物を食べること。

（２）そのエピソードの間は，食べることを制御できないという感覚（例：
食べるのをやめることができない，または，何を，またはどれほど
多く食べているかを制御できないという感じ）。

Ｂ：体重の増加を防ぐために不適切な代償行動を繰り返す。例えば，自己誘
発性嘔吐，下剤，利尿剤，浣腸，またはその他の薬剤の誤った使用；絶
食；または過剰な運動。

Ｃ：無茶喰いおよび不適切な代償行動はともに，平均して，少なくとも３か
月間にわたって週２回起こっている。

Ｄ：自己評価は，体型および体重の影響を過剰に受けている。
Ｅ：障害は，神経性無食欲症のエピソード期間中にのみ起こるものではない。
�病型を特定せよ：
排出型：現在の神経性大食症のエピソード期間中，その人は定期的に自己誘
発性嘔吐をする。または，下剤，利尿剤，または浣腸の誤った使用をす
る。

非排出型：現在の神経性大食症のエピソード期間中，その人は絶食または過
剰な運動などの他の不適切な代償行為を行ったことがあるが，定期的に
自己誘発性嘔吐，または下痢，利尿剤，または浣腸の誤った使用はした
ことがない。

DSM‐�（１９９４）

肥 満 へ の 恐 怖

抑 う つ ダイエット

罪 悪 感 コントロールの喪失 ストレッサー

排 出 行 動 むちゃ食い
Agras（１９９５）

図３ 神経性大食症の様式
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摂食障害の治療

治療の目的は，健康な体重と食行動の回復以外にも，

親からの分離独立や，自我同一性や性同一性の確立があ

げられる１８）。治療法は表４に掲げたように種々あるが，

このように総合的な面からのアプローチをするには入院

治療が必要となる。治療に対する反応性は患者のもつ自

我の強さや意欲によって違うので，それぞれの人に適し

た治療を選ぶ必要がある。ANの場合は，やせの度合い

が大きく（２５％以上）栄養障害が強いと，入院治療が勧

められる。入院すると，きちんとした管理のもと行動療

法が行われることが多いが，ある程度自我の強い，それ

ほど重症でない人には効果が大きい。行動療法では，苦

しいことを乗り越えていこうとする患者に対する支えや

励ます態度が重要となる。BNの場合は，ANより入院

治療を必要とすることは少ないが，むちゃ喰いがとまら

ない時，薬物乱用その他の精神症状が強い時，排出が重

度で電解質や代謝異常が生じた時などは入院が必要であ

る１２）。BNには認知行動療法１９）が効果的とされる。全体

的には，認知行動療法や家族療法２０）などの心理社会的治

療と薬物療法を比較した最近の研究によれば，心理社会

療法が薬物療法よりも優れているとされる７）。

薬物療法については，ANに対する薬物療法は今だ確

立されたものはない４，１２，１３）。cyproheptadine２１）やsulpiride２２）

が効果があったという報告もあるが，拒食そのものへの

治療効果は乏しい。制限型の人は，薬で自分の問題を解

決したくないという潔癖さがあり，また体に必要な食物

を拒否するように，目にみえる治療の手段である薬を拒

否して服用したがらない人が多い。それでも，抑うつや

不安などの精神症状が合併する時は抗うつ薬や抗不安薬

を投与する必要がある。

一方，最近の研究では，脳内神経伝達物質のセロトニ

ンが食欲調整と深い関係にあり，セロトニン活性が低下

すると過食が生じるといわれている７）。よって，セロト

ニン活性を増加させる三環系抗うつ薬や選択的セロトニ

ン再取り込み阻害薬は，BNの治療にかなり効果がある

といわれている１２，２３）。しかし，むちゃ喰い排出行為は，

その行為がよくないとわかっていてもやめられないとい

う依存的行為であるともいえ，BNの人はアルコール依

存や薬物依存をひきおこしやすい。BNの人は，抗うつ

薬や抗精神薬，抗不安薬，睡眠薬などをいつの間にか過

剰服用しているということがあるので要注意である。

ANの予後のよい指標は，�空腹を認めること，�拒
否の緩和，�人格未熟の緩和，�自尊心向上で，よくな
い指標は，�幼児期の神経症，�両親の葛藤，�人格障
害の合併，�BNの合併，嘔吐，下剤乱用である１２）。AN
は，それまでに入院治療歴がなく，発症が早いほど予後

がよいという報告もある２４）。一般に BNの長期経過につ

いてはあまり知られていないが，ANよりよいようであ

る１２）。

外来治療

外来治療は，発症後まもなく，それほど重症ではない

場合，または，入院治療が必要ではあるが入院治療に対

して拒否感が強く，治療導入に時間が必要な場合などに，

重要な役割をもつ。医師の基本的態度は，支持，受容的

態度である。患者や家族の罪悪感や恥の感情を強めては

いけないが，病気の重大さを充分に理解してもらうこと

表４ 治療

治療の目標
１．健康な体重と食行動の回復，維持
２．親からの分離
３．性同一性や自我同一性の確立

治療法
精神療法（個人精神療法，認知行動療法，家族療法，集団療法）
体験療法（作業療法，音楽療法，絵画療法，箱庭療法）
薬物療法
栄養指導，心理教育

表３ 摂食障害の合併症

体重減少に関するもの
悪液質：脂肪，筋肉不足，甲状腺機能低下（低 T３症候群），寒さに対す
る不耐，深部体温の維持困難
心臓：心筋の減少，小さい心臓，心房および心室の期外収縮を含む不整脈，
QT間隔の延長，徐脈，心室性頻脈，突然死
消化器系：胃内容排出遅延，浮腫，便秘，腹痛，
生殖器：無月経，LHと FSHの低値
皮膚：産毛，浮腫
血液：白血球減少症，貧血
精神神経系：味覚異常，抑うつ，認知障害
骨格：骨粗鬆症

排出に関するもの（嘔吐や下剤乱用）
代謝：電解質異常－特に低カリウム，低クロール性アルカローシス，低マ
グネシウム血症
消化器：血清アミラーゼの増加を伴った唾液腺とすい臓の炎症と肥大，食
道と胃のびらん，拡張を伴う腸管の機能障害
歯：歯牙のエナメル質の浸食，特に前歯は一致してう食する
精神神経系：けいれん発作（電解質異常と大量の体液移動に関係して），
軽度のニューロパチー，疲労と衰弱，認知障害

（J.Yager（１９９０），一部改変）
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がまず大切で，医師―患者間で目下の問題を充分に話し

合う必要がある。一般的には支持的精神療法のみでは改

善に向かわないと思われる。ただ慢性的でより重症の人

には，とりあえずそのつらさに共感支持する。自我が弱

くなっている場合は，指示的な方向性を示すことは自己

への脅威と受けとめられることもある。その場合は，信

頼関係に基づいた医師―患者関係を築くことがまず第一

である。治療を開始して，医師と患者との関係は依存や

信頼が密になってきたり，患者と家族の関係は好転して

きているのに，かえって体重が減少してしまう場合もあ

る。それは，医師や家族を信頼し依存したい気持ちとそ

れを拒否してしまいたい気持ちの間で葛藤が生じてしま

うためと考えられる。

ANの場合は，急速に体重回復のみをめざす治療は不

適切であるが，栄養失調による行動や心理的変化も多く，

本来患者のもっている問題を隠してしまっているので，

まず栄養状態の回復が大切な課題になる。比較的軽症の

患者を想定して，初期治療において患者に伝えるべきこ

とを表５にまとめた。以下に説明する。

まず，心身相関を患者に説明する。摂食障害は，精神

と身体の間でけんかしているようなもの，そのけんかに

よって心身の統合を司る本当の自分自身は弱くなってし

まい，喪失感や孤立感を抱き，生きる目標や意味がわか

らなくなって成長にむかうことができない。精神は頑固

に食べることを拒否するが身体は栄養障害に陥り，その

ことによって様々の精神症状を逆に引きおこす。身体が

回復することにより食べ物へのこだわりが目にみえて

減っていくことがある。そして，体重回復時のよい点を

たくさんあげる。髪の毛がつややかになる，皮膚が美し

くなる，ほほのしわがとれる，顔色がきれいになる，と

患者の美意識を刺激する。ダイエットしてもよいが，最

低生理が発来する程度の標準体重の１０％やせをめざすよ

うに指導する。患者は栄養学には大変興味があるので，

正しい医学的知識を伝えることも大切である。体力維持

には１２００Calとることが必要で，１２００Cal以下になると

身体がエネルギーを保存しようとするための代謝の低下

があり，そのため摂取カロリーを正常に戻すと体重が増

加してしまうことを告げる。最近では，炭水化物は神経

伝達物質の増減や気分の変動に関与するという報告があ

る７）。従来ダイエットというと炭水化物摂取をひかえる

ことが強調されていたが，最近ではエネルギー源として

使われるためよほど大量に摂取しない限り脂肪として体

に蓄積されることはないといわれている。砂糖などの単

体炭水化物ではなく複合炭水化物を全 Calの５０～６０％と

ることをすすめる７）。体の脂肪組織が減じてくると，人

には生理的に過食の衝動がおこってくる９）。制限型の人

も，強い防衛がゆるんでくると，治癒への過程で過食が

おこってくる。（制限型の人は衝動に屈することに非常

に強い不安を感じているので，この時期の精神療法は大

切である）。満腹感は体重が回復してもしばらくはおこ

らない身体感覚なので，満腹感を求めて食べてはいけな

い。あるいは種々の過食のコントロールの工夫を相談す

る。

場合によって入院の導入が必要である。とりあえずの

身体的危機を回避するための入院治療もあれば，根本的

に治そうとする気持ちでの積極的な入院もある。患者本

人の意識によって入院における治療効果は大きく違う。

表６に BNの排出型で，強い人格障害を伴わない患者

に対しての食生活への合理的アプローチを示した２５）。む

ちゃ喰い排出行為は，学習されたもので，学習し直すと

いったバランスと節度，柔軟性を備えたアプローチが必

要である。むちゃ喰いは，心の苦痛を和らげる効果をもっ

ているから，やめていく場合必ず感情的な不安定がお

こってくることを覚悟することを伝える。むちゃ喰い排

表５ 外来治療（AN）

�受容，支持，安心感（保証）
�心身相関を説明
抑うつをみとめ，なぜ抑うつがおこってくるか説明
�体重回復時の良い点をたくさんあげる
�ダイエットをしてもよいが１０％やせ程度をめざす
（最低生理が発来する程度の体重）
基礎代謝の低下しない１２００calは最低毎日必要
炭水化物が体に必要な理由を説明
�回復期に過食がおこってくることを説明
太りつづけない保証をする
�場合により入院へ導入

表６ 外来治療（BN）

�受容，支持，安心感（保証）
�むちゃ喰い排出行為をやめていく場合
必ず不安な感情がおこることを覚悟すること
�むちゃ喰い排出行為をやめる決意をしたときは決してダイ
エットをしない
�絶対空腹になりすぎないこと
炭水化物をきちんととること
�体重は遺伝的に決定されていることを受け入れ，生まれつ
きの体型に対して現実的になること
�食べること以外の楽しみ，気ばらしをみつける
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出行為をやめる決意をした場合は，ダイエットは喪失感

を招くだけだから決してダイエットをしない，絶対空腹

になりすぎないこと，空腹になりすぎるとむちゃ喰いの

衝動がおこってくる，また炭水化物の摂取量が少なくて

もむちゃ喰いがおこってくるので，炭水化物をしっかり

とる，体重や体型は遺伝的に決定されているので生まれ

つきの体型や体重に対して現実的になること，食べるこ

と以外の気晴らしや楽しみをみつけるように示唆する。

以上のように，身体や食生活のことを中心に話をして

いるうちに，自分のこと，家族のこと，学校のことなど

の心理的問題が話せるようになってくる。また，外来治

療においても，個人精神療法のみならず，集団精神療法

や家族療法などを広く取り入れ，その患者にあった幅広

い対応ができるようなシステムが必要となってくると思

われる。

考 察

摂食障害を，一般臨床医の立場で論じた。最近の急増

には，２０世紀後半の個人，家族，社会の変化が大きく関

与している。一般臨床医は初期治療に関与するので，重

要な役割をもつ。摂食障害を治療していく上で，医師が

留意すべき点は，�社会状況の理解―現代の社会におい
ては，均質化した大量消費社会の中で人の模倣が容易と

なり，人と同じであることをめざすため，種々の価値観

でなくたった一つの価値観しかもてなくなってしまって

いる。―�また，現代社会に生きる青年期の人たちの心
性を理解すること―自分がどう生きるかではなく他者か

らの評価が大切な判断の基準となってしまっている―で

ある。また，食事や身体の話を通して，患者が少しでも

自分に自信がもて，成長していけるような援助をする必

要がある。医師は患者に，理想を追い求めるのでなく，

完全であったり理想通りでなくてよいから，そのままの

自分を受け入れるといった適切な価値観を伝える必要が

ある。治療は，さらにそれぞれの患者にあった幅広い対

応が出来るようなシステムやマニュアルが必要となって

くるかもしれない。また増加の予防のためには，青年期

の人たちに，学校や保健所を通じて，正しい食生活や摂

食障害の知識を教育していく必要があると思われる。
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Eating disorders

Kazuko Miyauchi
Miyauchi Clinic, Tokushima, Japan

SUMMARY

Recently there appears to have been a remarkable increase in the number of patients

with eating disorders among adolescent girls and young women in Japan. The author

reviewed and assessed the literature on eating disorders in terms of etiology, epidemiology,

diagnosis, clinical symptoms, prognosis and treatment.

The usual course of eating disorders is chronic over many years. This illness is an

important psychosomatic disease and one of the few psychiatric disease that may have a

course leading to death.

It is suggested that the role of general physicians with better understanding of these

disorders is very important, because the proper treatment during its early stages results in

a better prognosis. It is also suggested that education and helpful guidance provided by

schools and health centers is needed for prevention of these disorders in the future.

Keyword : eating disorders, prevention, outpatient, general physician
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徳島市民病院外科では，平成１１年５月から小児，成人

鼠径ヘルニア根治手術，腹腔鏡下胆嚢摘出術，良性甲状

腺腫摘出術を中心に Day Surgery（日帰り手術）を導入

した。平成１２年１月までに，小児鼠径ヘルニア５例（pott's

法），成人鼠径ヘルニア１１例（mesh plug法１０例，prolene

hernia system法１例），腹腔鏡下胆嚢摘出術８例，良

性甲状腺腫摘出術３例，全身麻酔下巨大乳線腫瘍摘出術

１例，小児全身麻酔下皮膚腫瘤摘出術１例計２９例に Day

Surgeryが企図され手術が施行された。小児鼠径ヘルニ

ア１例は術後再発，成人鼠径ヘルニア１例は術後疼痛の

ため Day Surgeryが完遂できなかった。他の２７例は全

例，術後特記すべき合併症なく，安い費用で，精神的負

担も少なく，日常生活の延長で手術が受けられたことか

ら，患者の満足度は非常に高かった。

Day Surgery（日帰り手術）とは，従来ならば，入院

し，手術を受け退院するまで数日を要していた疾患に対

し，入院後，直ちに手術を行い，２４時間以内で退院する

ことと現在の医療保険制度では定義されている１）。朝入

院，手術をして夕方退院する方法（Same day surgery）

や，昼入院，手術をして翌朝退院する方法がある。米国

に比べ，術後入院期間の長いわが国は，医療費削減のた

め，入院期間の短縮（平均在院日数の短縮）が叫ばれて

いる１）。米国では，１９８３年に DRG/PPS（診断群別包括

支払方式）が導入され，PRO（医療監査機構）が医療

費削減のために Day Surgeryの促進を図ったため２‐５），

現在手術症例の６５～７５％が Day Surgeryで行われてお

り３），２００３年には９０％に達するといわれている６）。本邦

でも Day Surgeryは，医療費削減のための切り札の一

つとして多大な注目を集め，医療機関もその必要性，重

要性の認識は高まっている３）。増大する国民医療費を抑

制する社会的使命や，病院設備の稼働率を向上させる経

営的側面，および今後，医療保険制度が定額制となり，

Day Surgeryの需要は急速に高まるものと考えられるた

め３），徳島市民病院外科では，平成１１年５月から Day

Surgeryを導入した。本論文は，その導入の背景から，

現状の詳細を述べるとともに，今後の展開について言及

した。

対象および方法

当科では，鼠径ヘルニア手術，腹腔鏡下胆嚢摘出術，

甲状腺手術７）を年間それぞれ約１００例前後行っているが，

近年これらの疾患に対する手術法，麻酔法は大きく進歩

し，術後２～３日で退院する症例もあることから，症例

によっては Day Surgeryが十分に可能であると判断し，

患者の希望を第一に，比較的健康な患者に対して導入し

た（表１）。導入にあたり，当科での Day Surgeryのス

ケジュールを策定した。朝入院，手術をして夕方退院す

る方法［同日退院，（Same day surgery），例：小児鼠

径ヘルニア］８）と，昼入院，手術をして翌朝退院する方

法（翌日退院，例：腹腔鏡下胆嚢摘出術）のスケジュー

ルを表２，３に示した。これらのスケジュール表は外来

初診時，十分な説明の後，患者に手渡しているため，手

術当日は患者，家族が十分にスケジュールを理解し，手

術に臨んでいる。

結 果

平成１１年５月から平成１２年１月までに，小児鼠径ヘル
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ニア５例（pott's法），成人鼠径ヘルニア１１例（mesh plug

法１０例，prolene hernia system法１例），腹腔鏡下胆嚢

摘出術８例，良性甲状腺腫摘出術３例，全身麻酔下巨大

乳線腫瘍摘出術１例，小児全身麻酔下皮膚腫瘤摘出術１

例計２９例に Day Surgeryが企図され手術が施行された。

小児鼠径ヘルニア５例は朝来院し，直ちに全身麻酔下で

手術し，１例を除き同日夕方退院した（同日退院）。成

人鼠径ヘルニア１１例のうち，８例は硬膜外麻酔下，３例

は全身麻酔下に手術が行われ，２例は同日退院し，９例

は昼入院し，午後，手術が行われ１例を除き翌朝退院し

た（翌日退院）。腹腔鏡下胆嚢摘出術８例は全身麻酔下

に手術を行い，翌朝全例退院した。良性甲状腺腫摘出術

３例も翌朝退院した。乳線腫瘤摘出術は翌日退院し，皮

膚腫瘤摘出術は同日退院した。手術時間は，小児鼠径ヘ

ルニア（１２分～１８分，平均１４．５分），成人鼠径ヘルニア

（２０分～３７分，平均２９．４分）腹腔鏡下胆嚢摘出術（３０分～

４０分，平均３５分）良性甲状腺腫摘出術（２２分～３５分，平

均２９分）であった（表４）。小児鼠径ヘルニア１例は術

後再発，成人鼠径ヘルニア１例は術後疼痛のため Day

Surgeryが完遂できなかった。他の２７例は，１週間後，

外来を受診させ終診となったが，全例，術後特記すべき

合併症や，日常生活に支障をきたした症例は無かった。

成人鼠径ヘルニアの１例は８５歳の超高齢者であったが，

翌朝，元気に独歩退院した。Day Surgeryを受けた全例

にアンケート調査を行っているが，患者の満足度は非常

に高く，特に費用が安い（腹腔鏡下胆嚢摘出術では従来

手術に比し，入院費は６３％）こと，日常生活の延長で手

術が受けられ，家族にも迷惑をかけなかったことが喜ば

れた。しかし，生命保険金を掛けているにもかかわらず，

手術給付金は受け取れるものの，入院給付金が受け取れ

ないとの不満もあった。

表１ 患者配布用 Day Surgery案内パンフレット

日帰り手術を受けられる患者さんへ

徳島市民病院外科

日帰り手術とは

日帰り手術とは，従来ならば，入院し，手術を受け，退院す
るまで数日を要していた疾患に対し，入院後直ちに手術を行
い，２４時間以内で退院することで，朝入院，手術をして夕方
退院する方法や，昼入院，手術をして翌朝退院する方法があり
ます。手術，麻酔法の進歩に伴い可能となった新しい治療方法
です。欧米では，手術の７０％が日帰り手術でされております。

日帰り手術の対象疾患

現在のところ小児，成人そけいヘルニア，腹腔鏡下胆
嚢摘出術，良性甲状腺腫瘤摘出術を日帰り手術で行ってお
ります。これまででしたら，小児そけいヘルニアでは２泊３日，
成人そけいヘルニアでは４～１０日，良性甲状腺腫瘤摘出術，腹
腔鏡下胆嚢摘出術では約１～２週間の入院が必要でしたが，こ
れらの手術が日帰りでできるようになったため，育児，家事で
忙しいお母さん方や，働き盛りで忙しい男性に，大変好評を得
ております。

日帰り手術が可能な患者さん

�心臓，呼吸器，消化器等に合併疾患が無い。
�市民病院まで１時間以内で来院できる。
�来院，帰宅に付き添える家族や知人がいる。
�比較的健康で，日帰り手術を理解し，希望される方。

日帰り手術の利点

�費用が安い。
�入院の煩わしさがない。
�日常生活の延長線上（人間ドック感覚）で手術ができるため，
患者さん本人や，御家族の肉体的，精神的負担も軽いという利
点があります。

何かご不明な点がございましたらお気軽に外科外来までご相談
下さい。

表２ Day Surgeryのスケジュール（同日退院）

表３ Day Surgeryのスケジュール（翌日退院）

三 浦 連 人 他６０



考 察

Day Surgeryが可能になった背景として，手術に関し

ては，近年，腹腔鏡下胆嚢摘出術をはじめとする鏡視下

手術の著しい発達や６），成人鼠径ヘルニア根治手術に用

いるメッシュプラグ等の人工材料の開発９）により，患者

に与える手術侵襲が著しく減少，即ち，低侵襲手術の普

及が急速に進んでいること，および麻酔面では，気管内

挿管より気道刺激の少ないラリンジアルマスクの導入や，

硬膜外麻酔法の発達，非常に覚醒の速やかな静脈麻酔剤

プロポフォールの開発等，患者に対する麻酔の侵襲が少

なくなったことがあげられる１０）。

Day Surgeryの適応となる患者の条件としては，表５

に示すように，他に合併疾患のない，比較的健康な患者

（Healthy patient）が対象となる。

入院し，手術を受けることは患者，家族にとって日常

生活を混乱に陥れる一大事であるが，Day Surgeryでは

病棟や病室における人間関係のストレスが少なく，日常

生活の延長で手術が受けられるため，表６に示すような

患者に大きなメリットがある。小児は，入院での環境の

変化によるストレスが精神的外傷となり，人格形成に影

響を与えるとも言われている。また，インフルエンザの

流行時期などは，院内感染を受けることも考えられるが，

Day Surgeryではそれらを最小限に抑制することができ

る１）。また，費用が安いことも大きなメリットであり，

従来手術治療の７０％前後の治療費で行なえる１，３）。

Day Surgeryの患者側からのデメリットとしては，入

院給付金が受け取れないことがあげられる。加入率の高

い，簡易保険も入院給付金を受け取るには５日以上の入

院期間が必要であり，Day Surgeryの普及に大きな障害

となっている１，３）。また，手術後，早期に退院するため，

患者の不安感が強く，それを払拭するための病院側の

フォローアップ体制も充実しておかねばならない。病院

側のデメリットとしては，入院収入の減少をいかにカ

バーしていくかが問題である１，３）。また，帰宅後に合併

症を併発した場合には，医療事故に発展する可能性もあ

る。Day Surgeryでは外科医は裏方であり，外科医のモ

チベーション（やる気）の低下も危惧される１）。

米国では約２５００の Day Surgery施設があり，ほぼ飽

和状態となっている３）。ひとつの医療ビジネスとして成

り立っており，患者は patientでなく customer（客）

と呼ばれている。Office Surgery, Drive through Surgery

とも言われ，｛はやい，やすい，うまい｝がモットーで

ある。Clinical pathを活用し，麻酔科医，ケアコーディ

ネーター（日帰り手術センター専属のナースで，初診日

から退院後まで，それぞれの患者に合ったケアをコー

ディネートする）が主役である１）。

本邦では，大都市の私立病院を中心に導入されている

病院もあるが１，６‐８），Day Surgeryの導入には，安定した

手術，麻酔技術はもちろんのこと，コメデイカルスタッ

フの業務の増加等のソフト面，Day Surgery専用の回復

表４ Day Surgeryを施行した患者の内訳

小児鼠径ヘルニア根治手術：４例 年齢：１歳‐６歳，平均３．４歳
全例全身麻酔，同日退院
平均手術時間１４．５分

成人鼠径ヘルニア根治手術：１０例 年齢：３８歳‐８５歳，平均６１．４歳
全身麻酔３例，硬膜外麻酔７例
平均手術時間２９．８分
同日退院２例，翌日退院８例

腹腔鏡下胆嚢摘出術：８例 年齢：２９歳‐７６歳，平均５０．４歳
男性４例，女性４例
全例全身麻酔，翌日退院
平均手術時間３５分

良性甲状腺腫摘出術：３例 年齢：２６歳‐４１歳，平均３２．３歳
全例全身麻酔，翌日退院
平均手術時間２９分

巨大乳腺腫瘤摘出術：１例 ３０歳，女性，全身麻酔，翌日退院

小児全身麻酔下皮膚腫瘤摘出術：１例 ２歳，男児，全身麻酔，同日退院

表５ Day Surgeryの適応となる患者の条件

表６ Day Surgeryでメリットのある患者
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室の設置等のハード面の整備も必要となってくる。ソフ

ト，ハード面で制約の多い自治体病院での導入は現状で

は困難である。徳島県内はもちろんのこと，四国内でも

全身麻酔下手術で，本格的に導入している病院は皆無に

近い状態であるが，当院では，関係職員の理解の下，現

状の設備を有効に利用し導入に至った。現在，小児，成

人鼠径ヘルニア根治手術８，９），腹腔鏡下胆嚢摘出術６），良

性甲状腺腫摘出術７）を中心に Day Surgeryを行っている

が，他に，全身麻酔が必要な手術でも病状，術式により

日帰り対象手術となりうるものもあり，臨機応変に対応

している。バセドウ病手術や，リンパ節郭清を伴う甲状

腺癌手術は，術後，数日間の厳重な入院管理が必要なた

め，日帰り対象手術にしていない７）。また，急性虫垂炎

は，来院から手術，退院まで２４時間以内の患者もあるが，

緊急手術のため，術前から Day Surgeryを企図するこ

とは困難であるため対象外としている。

平成１２年１月までに，２７例の Day Surgery をスケ

ジュールどうりに施行し得た。症例を重ねる毎に，外来

ナース，手術室ナース，病棟ナース間の連携もスムーズ

になり，術前，術後管理はスケジュール表に記載してい

る時間どうりに行われている。Day Surgery専用の回復

室やケアコーディネーターは存在しないが，当科独自の

Day Surgeryのシステムは，ほぼ出来上がったと考えて

いる。

結 語

Day Surgeryは clinical pathに沿った，短時間で安価

な画一的医療である。長引く不況で時間的，経済的理由

から手術をためらっている患者さんも多いことが予想さ

れ，このような患者さんも安心して手術治療ができるこ

とから，県民の健康促進に大きく寄与することができる

のではないかと考えられる。今後，適応となる疾患を拡

大し，積極的に取り組んで行く予定で，最近院内に表７

のポスターを掲示しており，ポスターを見て受診する患

者も多い。しかし，当院は自治体病院であるがゆえに，

ケアコーディネーターの育成を含めた人的，Day

Surgery専用の回復室等の設備的整備が困難である。ま

た，地方都市では，手術後は長期に渡って入院するもの

である等の固定観念が強く，また，時間節約の必要性を

感じていない患者も多い。患者によっては，生命保険金

受給のため，入院期間の延長の希望も多く，Day Surgery

普及の大きな障害となっている。地方都市での Day

Surgeryの普及には我々の市民に対する啓発はもちろん

のこと，生命保険改革等の行政サイドの支援も必要不可

欠であり，これら解決すべき諸問題も山積している。

本論文の要旨は，第１００回日本外科学会総会（平成１２

年４月１２日，東京）に於いて発表した。
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The present situation of the Day Surgery in our department
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SUMMARY

From May 1999, the Day Surgery for the operations of inguinal hernia, cholecystolithiasis

and benign thyroid tumor were introduced in our department. Twenty nine patients (5

inguinal hernia repairs in children, 11 tension free inguinal hernia repairs in adults, 8

laparoscopic cholecystectomies, 3 extirpations of benign thyroid tumors, 1 extirpation of

giant breast tumor, 1 extirpation of skin tumor in child) were attempted to put the Day

Surgery into practice. 2 cases (one : inguinal hernia of child, another inguinal hernia of

adult) were not successful because of postoperative complications like wound pain. The

day surgery for 27 cases were successfully carried out. As the Day Surgery has benefits of

cutting down on expenses, saving time and reducing mental fatigue, the feelings of

satisfaction of all of these patients were remarkably high. The system of the Day Surgery

was almost established in our department , so we actively would like to extend the kinds of

operations suitable for the Day Surgery.

Key words : day surgery, inguinal hernia, cholecystolithiasis, benign thyroid tumor
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１９８９年４月から１９９８年１２月までに当院で手術した大腿

ヘルニア症例２６例につき，特に嵌頓例と非嵌頓例におけ

る臨床像の相違を明らかにするため検討を加えた。嵌頓

率は４６．２％であった。主訴は嵌頓群では腹痛が多く，全

例に鼠径部痛を認めた。非嵌頓群は，鼠径部腫瘤・腫脹

のみが多かった。男女比２対２４で女性に圧倒的に多く，

年齢は，６３．４±１５．４（n＝２６）で，高齢者に多く，両群

間に有意差は認めなかった。部位は右側１８例，左側７例，

両側１例で，両群とも右側に多かった。女性は全例２回

以上の出産歴を認めた。来院時白血球数は，嵌頓群９１５８．３

±２１５５．３（/�），非嵌頓群６６０２．９±１０４９．５（/�）で，
嵌頓群で有意に高く，術後在院期間は，嵌頓群１５．５±４．０

日，非嵌頓群９．４±２．７日で嵌頓群で有意に延長した。嵌

頓群は９例が小腸，３例が大網の嵌頓で，６例に腸管壊

死を認め小腸切除術を施行した。腸管壊死群と非壊死群

の間では，臨床的有意差は認めかった。鼠径部腫瘤，鼠

径部痛を有する患者の診療では，本疾患も念頭に置き，

早期発見，加療に努めることが重要であると考えられた。

鼠径部ヘルニアは高齢者に好発する疾患の一つであり，

なかでも大腿ヘルニアはしばしば嵌頓をきたし，重篤な

症例も見られる。今回，当院で手術した大腿ヘルニア２６

例についてその臨床的特徴について検討したので報告す

る。

対象と方法

１９８９年４月から１９９８年１２月に当院で手術した大腿ヘル

ニア２６例を嵌頓群と非嵌頓群に分類し，嵌頓率，来院時

主訴，性別，年齢，左右差，来院時白血球数，術後在院

日数など臨床的背景について分析した。なお本検討にお

いて，嵌頓の有無については，手術時に，麻酔施行後ヘ

ルニア内容が用手的に還納され無かったものとし，術前

還納され待機手術となった症例は非嵌頓とした。主訴は，

来院時患者本人からの訴えを記載し，複数の場合も検討

に加えた。さらに嵌頓群を腸管壊死群および腸管非壊死

群にわけ，年齢，出産回数，病悩期間，来院時白血球数，

術後在院日数につき検討した。なお病悩期間は手術入院

となった症状発現から当科受診，入院までの期間とした。

統計学的有意差検定は，Student-t検定を用いて行い，

危険率５％以下を有意差ありとした。

結 果

嵌頓例は２６例中，１２例（４６．２％），非嵌頓例は１４例

（５３．８％）であった。

来院時主訴は，嵌頓群では腹痛が１２例中７例と多く認

められた。また，全例が鼠径部の局所疼痛を種々の程度

で訴えた。非嵌頓群では，鼠径部の腫瘤腫脹のみを訴え

たものが多かった（表１）。

性別は女性２４例，男性２例で女性が圧倒的に多く

９２．３％を占め，嵌頓例は全例が女性であった。年齢は３５

原 著

当院における大腿ヘルニア手術２６症例の臨床的検討
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表１ 来院時主訴

主 訴
嵌 頓 群
（n＝１２）

非嵌頓群
（n＝１４）

鼠径部腫瘤・腫脹
小腸
大網

２
１

９

鼠径部痛
小腸
大網

９
３

４

腹 痛
小腸
大網

６
１

１

悪心・嘔吐
小腸
大網

１
１

０
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歳から９２歳まで分布し，平均年齢は，６８．２±１５．４歳で，６０

歳台から８０歳台の高齢者が７３．０％を占め，圧倒的に多

かった（図１）。嵌頓例の平均年齢は，７３．８±１３．１歳（n＝

１２），非嵌頓例は，７４．３±１３．７歳（n＝１４）で有意差は

認めなかった（表２）。

部位別では右側が２６例中１８例（６９．２％），左側が７例

（２６．９％）で，右側の発症頻度が高く（図２），嵌頓群

１２例中右側が８例，左側が３例，両側が１例であり，非

嵌頓群１４例中右側１０例，左側８例で，両群とも右側に多

く発症した（表２）。

出産回数は女性２４例について検討した。全例が２回以

上の出産歴を持ち，最高は８３歳小腸嵌頓例の９回であっ

た。全体の平均出産回数は４．３回であった。嵌頓群は５．２

±２．１回（n＝１２），非嵌頓群は３．３±１．６回（n＝１２）で

あり，両群間に有意差は認めなかった（表２）。

来院時白血球数は嵌頓群が９１５８．３±２１５５．３／�（n＝
１２），非嵌頓群が６６０２．９±１０４９．５／�（n＝１４）と嵌頓
群が有意に高値を示した（P＝０．０００１）（表２）。

術後平均在院日数は，平均１２．２日であった。嵌頓群は

最短９日，最長２２日で，平均術後在院日数は１５．５±４．０

日（n＝１２），非嵌頓群は最短５日，最長１３日，平均術

後在院日数は，９．４±２．７日（n＝１４）で嵌頓群で有意に

延長していた（P＝０．０００６）（表２）。

嵌頓群１２例の嵌頓内容の内訳は，小腸９例，大網３例

で小腸嵌頓９例中６例に腸管壊死が認められ，小腸切除

が施行された。非壊死例は術中血流改善が確認され，嵌

頓腸管を温存した。大網嵌頓例は，いずれも壊死所見を

認めず，癒着剥離のみを施行した（表３）。いずれの検

図１ 性別，および年齢分布

図２ 大腿ヘルニア部位

表２ 嵌頓群・非嵌頓群の臨床像

嵌頓群（n＝１２） 非嵌頓群（n＝１４） P value

年齢（歳） ７３．８±１３．１ ７４．３±１３．６ NS

部位
右 側
左 側
両 側

８
３
１

１０
４
０

出産回数（回） ５．２±２．１ ３．３±１．６ NS

来院時
白血球数（／�）

９１５８．３±２１５５．３ ６６０２．９±１０４９．５ P＝０．０００１

術後在院日数（日） １５．５±４．０ ９．４±２．７ P＝０．０００６

当院における大腿ヘルニア手術２６症例の臨床的検討 ６５



討項目でも，統計学的な有意差は認めなかった（表４）。

腸管壊死例６例に対して，小腸切除術を施行した。切

除腸管長は最短５�，最長１０�であった。
ヘルニア修復術は全例鼠径法によりMc-Vay法にてお

こなった。

予後に関しては，嵌頓腸管の壊死穿孔から汎発性腹膜

炎をきたした８１歳，女性が術後多臓器不全に陥り，術後

１９日目に死亡した。術後再発症例は現在のところ認めて

いない。また，創部感染例も認めていない。

考 察

大腿ヘルニアはヘルニア嚢が，腹腔内臓器の一部を伴

い大腿管内に脱出する状態である。ヘルニア門である大

腿輪は，狭小であり，大腿管（正常では管腔としての存

在を認めない）は大腿静脈，裂孔靱帯，腸骨鼠径靱帯，

に囲まれ比較的強靱であり，一度腹腔内臓器が嵌頓する

と容易に壊死に陥り易く，臨床的に問題となる症例が多

い１）。嵌頓率は柵瀬らは３５．０％２），長町らは４２．０％３）と報

告している。本検討でも同様に，嵌頓と診断され緊急手

術となった症例が４６．２％と多く認められた。

本検討では，６０歳以上の高齢女性，特に多産婦に多く

見られたが，これは諸家の報告と一致した２，３）。その理

由として，沖永らは，その原因を高齢，多産による横筋

筋膜を中心とした筋膜組織の脆弱化であると述べてい

る４）。

主訴に関して，飯田らは，大腿ヘルニアでは腹痛が

４０．０％と最も多く，鼠径部無痛性腫瘤が３７．１％，鼠径部

有痛性腫瘤が２２．９％であったと報告している５）。本検討

では非嵌頓群は，鼠径部腫瘤・腫脹が５６％，鼠径部痛が

２５％とほぼ同様の結果であった。一方，嵌頓群では腹痛，

悪心嘔吐を主訴に来院する例が多かった。これは嵌頓群

では，腸管，大網の嵌頓に伴う腹膜刺激症状，イレウス

症状が顕著であったためと推測される。また嵌頓群全例

に鼠径部痛を認め，大腿ヘルニア，特に嵌頓ヘルニアの

存在を疑わせる重要な徴候と考えられた。

病悩期間は，非嵌頓群では，局所痛を自覚すると早期

に受診する傾向であったが，２０年以上放置された症例や，

他疾患の加療のため他医を受診した際，偶然発見された

り，リンパ節腫大と診断され経過観察された症例が多

かった。嵌頓群でも５年以下の過去にヘルニア脱出を疑

わせる鼠径部腫大や腫脹を述べたものがあり，疾患認識

の不足が，嵌頓例の増加に原因している可能性も示唆さ

れた。

来院時白血球数を補助的診断として検討したが，嵌頓

群は非嵌頓群に比し有意に高く，局所の炎症反応が反映

されたものと考えている。嵌頓群では，腸管壊死群と非

壊死群間に来院時白血球数に有意差は認めなかった。こ

れは壊死腸管の切除の長さはいずれも１０�以下であり，
腸管嵌頓症例において，組織血行障害程度が必ずしも白

血球数に反映されないと推測され，嵌頓腸管の壊死穿孔

の診断には注意を要するものと考えられた。押切らは，

小腸嵌頓例において，腸管切除例では発症から，手術ま

での時間と白血球数の間に正の相関が認められたと報告

しており６），我々も今後症例を重ねて検討したい。本検

討では，嵌頓群において症状発現から受診までの病脳期

間と腸管壊死の有無について有意差は認めなかった。し

かし，大腿管の解剖学的特性から，一度嵌頓すると嵌頓

腸管の長さが短くとも，その虚血壊死の進行が強い症例

もある事を念頭におく必要があると考えられた。

術後在院日数は，嵌頓群が非嵌頓群に比べ，有意に長

い結果となった。これは，腸管切除による経口摂取開始

の遅延と，嵌頓腸管を温存した症例では万一の血流改善

不良による壊死穿孔への危惧から，主治医の判断により

経口摂取再開が延長された症例が多いためと考えられた。

表３ 嵌頓内容と壊死の内訳

表４ 嵌頓症例の臨床像

腸管壊死群（n＝６） 非壊死群（n＝６） P value

年齢（歳） ７８．２±３．６ ６９．５±１６．８ NS

出産回数（回） ６±２．５ ４．３±１．０ NS

病脳期間（時間） ３８．８±３６．６ ５５±３６．５ NS

白血球数（／�） ９６２３．３±２８１４．０ ８６９３．３±１３３４．６ NS

術後在院期間（日） １７．２±３．６ １３．８±３．８ NS
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術式は当院では特に嵌頓例において感染の危険性も考

え，鼠径法によるMc-Vay法７）を施行している。近年，

特に鼠径ヘルニアに対しMesh plug法が普及し，当院

でも通常，内，外鼠径ヘルニアに対して施行している。

大腿ヘルニアに対する有効性の報告８）もあり，また今後，

非嵌頓性の待機手術例に対して，検討していきたいと考

えている。

予後に関して，再発症例は，現在まで認めていないが，

嵌頓腸管壊死穿孔から汎発性腹膜炎をきたした１例が術

死しており，特に高齢者に多い本疾患においては，診断

の遅れから腸管壊死穿孔に至ると重篤になる危険性が高

いと推測され，早期診断，早期手術の重要性が痛感され

た。

結 語

当院において手術を施行した大腿ヘルニア症例２６例に

ついて臨床的検討を加えた。鼠径部腫瘤，鼠径部痛を訴

える患者に対しては，本疾患も念頭におき，早期診断，

手術に努めることが重要であると考えられた。
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Clinical study of 26 patients who underwent an operation for a hemoral hernia in
Tokushima Prefectural Miyoshi Hospital

Department of Surgery, Tokushima Prefectural Miyoshi Hospital, Tokushima, Japan
Takayuki Miyauchi, Takuya Hashimoto, Takeshi Kuroda, Shinji Kuratate, Seigo Yada, and Masaaki Fujimine

SUMMARY

We performed this study to investigate the differences in clinical features between

incarcerated femoral hernias and non-incarcerated cases. We operated on 26 patients with

a femoral hernia from April 1989 to December 1998. Twenty-four patients were female and

two were male. Thir mean age at the time of operation was 68.2±15.4 years, and those

older than 60 years were remarkably high. All females had a history of abortion more than

twice. Eighteen of 26 (69.2%) hemoral hernias occurred on the right side, 7 on the left, and 1

on both sides. Those with an incarcerated hernia were 46.2% (12/26). Almost all patients

without incarceration had only femoral tumors or swelling. On the contrary, a large

number of the patients with an incarcerated hernia complained of abdominal or femoral pain,

suggesting a hernial strangulation. Significant increases in white blood cell counts were

recognized in the incarcerated cases compared to those without incarceration (9158.3±

2155.3 vs 6602.9±1049.5/mm3, respectively;P=0.0001). Additionally, the postoperative

hospitalization periods of the patients with incarcerations were remarkably prolonged

compared to those without an incarceration. According to the contents of the hernia in the

12 patients with incarcerations, we detected the small bowel in 9 and the grater omentum in

3. Six of 9 patients with an incarcerated small bowel had necrotic complications of

strangulated small bowel. However, there was no clinical difference compared to the other

6 patients without a necrotic small bowel. In conculusion, we should recognize the possibil-

ity of femoral hernias in the treatment of patients complaining of a tumor or pain in the

femoral triangle.

Key word : femoral hernia, incarceration

宮 内 隆 行 他６８



学 会 記 事

第４回徳島医学会賞受賞予定者紹介

徳島医学会賞は，医学研究の発展と奨励を目的として，第２１７回徳島医学会平成１０年度夏期総会（平成１０

年８月３１日，阿波観光ホテル）から設けられることとなりました。年２回（夏期及び冬期）の学術集会での

応募演題の中から最も優れた研究に対して各期ごとに大学関係者から１名，医師会関係者から１名に贈られ

ます。

第４回徳島医学会賞は次の２名の方々の受賞が決定いたしました。両名の方々には第２２１回徳島医学会学

術集会（夏期）授与式にて賞状並びに副賞（賞金１０万円及び記念品）が授与されます。

尚，受賞論文は次号（６月２５日発行予定）に掲載いたします。

（大学関係者）

や の せい じ

受賞者氏名：矢野聖二

生 年 月 日：昭和４０年９月９日

出 身 大 学：徳島大学

所 属：徳島大学医学部内科学第三講座助手

研 究 内 容：１．肺癌の浸潤・転移メカニズムの解

明

２．血管新生を標的とした新規治療法

の開発

受賞にあたり：

この度，私の研究を第４回徳島医学会賞に選出し

ていただき，選考委員の先生方をはじめ関係者の皆

様に厚くお礼申し上げます。

当科には，良性肺疾患，肺癌，喘息アレルギーお

よび膠原病をテーマに４つの研究グループがあり，

私は大学院生時代から肺癌グループに所属し，肺癌

の集学的治療法開発を目的に研究を行ってまいりま

した。肺癌の難治化の要因としては，診断時におけ

る遠隔転移形成や局所浸潤，化学療法や放射線治療

に対する耐性の獲得があげられていますが，それぞ

れの病態を分子レベルで解析し，有効な治療法を開

発すべく研究を続けていく所存ですので，今後とも

ご指導の程よろしくお願い申し上げます。

最後になりましたが，この研究をご支援していた

だいた研究室の皆様，大学院時代から一貫して御指

導いただいている曽根三郎教授に深く感謝いたしま

す。
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（医師会関係者）

おお く ぼ しん や

受賞者氏名：大久保新也

生 年 月 日：大正９年３月３０日

出 身 大 学：東京医学専門学校（現東京医科大学）

所属医師会：徳島市医師会

勤 務 先：大久保病院院長

徳島市医師会衛生害虫研究所所長

研 究 内 容：徳島市で行われている防蚊活動につい

て

受賞にあたり：

この度私の研究が第４回徳島医学会賞を頂くこと

になり関係各位の諸先生方に厚く御礼申し上げます。

私は昭和２３年より３１年迄東京大学細菌学教室にて

助手として主に日本脳炎ウイルスの研究をし，併せ

て昭和２７年より昭和３１年迄国立東京第一病院内科に

出向し昭和３１年９月より大久保病院を開設しました。

その頃の徳島市は蚊の多いのに驚きました。入院患

者のベット毎に夜になると蚊帳を吊っておりました

し，医師会館での夜の会議では洋服の上から刺され

る程蚊の多い処でした。したがって日本有数の日本

脳炎多発地でもありました。

昭和３６年私が徳島市医師会会長になり医師会館の

新築にあたりその一画に蚊の研究室を作ることにな

り（後の衛生害虫研究所）東大医科研の佐々教授を

お訪ねし色々御指導を頂きました。

先づその当時，佐々教授から羽田空港の溝で日本

で再発見されたカダヤシ（Gambusia affiuis）俗名

タツプミノーを分与して頂き自治体として日本で始

めて徳島市全体で蚊のボウフラを絶滅しようとしま

した。東大医科研からも数名が派遣されて徳島市を

くまなく調査しました。当時害虫対策には有機リン

剤を主とする殺虫剤を用いることが常識であった。

しかしこれは害のみ多く私は最初からこれを使わな

かった。１９７２年米国で合成されたmethopreneは蚊，

ユスリカ，チョウベエハエ，ヌカカ，アブ，ブユに

のみ作用し毒性も極めて低いので有機リン剤に代っ

て用いられる様になった。methopreneは非常にこ

われ易く実用には使われなかったが大塚製薬がこれ

にカーボンを加えることにより安定化せしめ，その

最初の実験が徳島市で行われ徳島市，徳島市医師会，

大塚製薬の三者でその有効性が確認された。

徳島大学医学部附属病院ではチカイエカの大発生

に悩まされていたが昨年このmethopreneを１年中，

特に発生の多い７月，８月，９月には２回処理する

ことによりほぼチカイエカは鎮圧に成功したと思い

ます。しかし処理を止めれば又元通りになりますの

でこの状態をエンドレスに持続することが必要です。

処理方法としては，（１）カダヤシ Gambusia affinis，

（２）Methoprene昆虫幼若ホルモン，（３）液体蚊

トリ器（アースノーマット）にて蚊はほぼ撲滅でき

るものと思われる。
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学 会 記 事

第２２０回徳島医学会学術集会（平成１１年度冬期）

平成１２年１月３０日（日）：於 長井記念ホール

教授就任記念講演

酸化ストレスと食品抗酸化物質

寺尾 純二（徳島大食品学講座）

われわれが日常摂取する食品には，ビタミン Eやビ

タミン Cをはじめとして抗酸化作用を有する様々な成

分が存在している。一方，生体内で発生した活性酸素種

（Reactive Oxygen Species : ROS）による組織や体液の

酸化的障害が生活習慣病とよばれる種々の疾患の発症や

進行に関与することが明らかになってきた。したがって，

疾病予防・健康維持の観点から食品抗酸化成分を食生活

に利用することが望まれる。そのためには，食品抗酸化

成分の生体内での活性発現機構や活性発現部位を明らか

にするとともに，食品として摂取した場合の有効性を実

証する必要がある。私達は，植物性食品素材中のありふ

れた成分であるカロテノイド類，フラボノイド類を主な

研究対象として，これらの問題にチャレンジしている。

その中からフラボノイドに関する最近の研究成果を報告

する。

フラボノイド類は野菜や果実に幅広く含まれるポリ

フェノール化合物群である。それらの中にはラジカル捕

捉作用や金属イオンキレート作用をもつものが数多く存

在しており，抗酸化物質としての生理機能が注目されて

いる。私達は，ビタミン Eが脂溶性ラジカル捕捉剤，

ビタミン Cが水溶性ラジカル捕捉剤であるのに対して，

フラボノイド類は界面で働くラジカル捕捉剤であること

を主張してきた。しかし，フラボノイドの吸収と代謝に

は不明な点が多く，その生理機能を理解することの妨げ

となっている。そこで私達は代表的なフラボノイドであ

るケルセチンの吸収代謝をラットを用いて検討した。そ

の結果，ケルセチンの一部は体内へ吸収され血漿に蓄積

するが，そのほとんどがグルクロン酸抱合体や硫酸抱合

体に代謝変換されていること，しかし血漿中での抗酸化

作用は発揮できることを明らかにした。さらに，ケルセ

チン配糖体に富むタマネギを１週間摂取させたヒト（ケ

ルセチンとして～１００�/day）においても，血漿中にグ
ルクロン酸抱合体を含むケルセチン代謝物が蓄積する

（１０－７～１０－６µM）ことを見いだした。また，ヒト結腸

がん由来上皮細胞培養株（Caco‐２）を用いた吸収実験

により，ケルセチンが細胞内に取り込まれると同時に抱

合体化をうけることを確認した。また，アグリコンに比

べて配糖体は Caco‐２細胞に取り込まれにくいことも認

めた。したがって，食品成分として摂取したケルセチン

配糖体の大部分は，腸管吸収の過程において糖が遊離し

た後グルクロン酸抱合体に代謝変換されて生体内へ移行

すると推定した。

これらの事実は，ケルセチンの生理機能にはその代謝

物が大きく貢献することを示唆するものである。した

がって，抗動脈硬化作用などが注目されるフラボノイド

の機能を評価するためには，代謝物の活性を評価するこ

とが重要である。

腎障害の病因とその抑止に関する研究：

メサンギウム細胞増殖に関する新たな制御因子と病変抑

止に関する研究

土井 俊夫（徳島大臨床検査医学講座）

慢性腎不全の増加は医学上のみならず膨大な医療費と

いう社会的問題でもある。この慢性腎不全に陥る患者の

多くは糸球体硬化症という病理学的所見を呈する。一般

に進行性腎障害はメサンギウム細胞増殖が先行し，それ

に引き続きメサンギウム硬化症が進展していく事が明ら

かにされている。しかし，その病態に最も大切な細胞増

殖の keyになる分子は未だ確定されていない。本報告

では糸球体腎炎の発症・進展の制御機構を明らかにする

目的で，新たなビタミン K依存性蛋白のひとつの因子

である Growth Arrest Gene６（Gas６）とメサンギウ

ム細胞の増殖抑制を示すビタミン D誘導体であるマキ

シカルシトール（OCT）の役割を in vitroおよび in vivo

で解明し，その臨床における意義を明らかにする事であ

る。

Gas６の in vitroメサンギウム細胞における機序を解

明した。メサンギウム細胞は Gas６で増殖促進作用を示

し，その high affity受容体である Axlの存在が証明さ

れた。Axlの細胞外ドメイン（Axl ECD）の過剰添加に

より増殖抑制効果を認めた。Gas６による Axlのリン酸

化および Erkのリン酸化がおこり２nd messageを活性

７１



化する事を明らかにした。内因性の Gas６が産生し，

autocrine又は paracrineに働いているか解明するため，

ワーファリン処理により Gas６の Gla化を阻止するとそ

の増殖抑制効果が阻止される事を明らかにした。

腎炎モデルである抗 Thy‐１腎炎を作成し，糸球体に

おいて Gas６と受容体である Axlの発現増強を認めた。

またワーファリン治療により，糸球体病変の改善および

蛋白尿抑制効果を示し，組織における Gas６の発現も減

少している事が明らかになった。さらに，抗 Thy１腎

炎に Axl ECDを処理する事により病変抑制を認めた。

以上の事よりGas６がin vivoにおいてautocrine/paracrine

として病変形成に働いている事を解明した。

OCTは in vitroメサンギウム細胞に対して，著明な

増殖抑制を示したが，その in vivoにおける役割を明ら

かにした。抗 Thy‐１腎炎に対して OCTを投与すると

著明な増殖抑制とそれに引き続き起こる糸球体硬化症の

抑止を認めた。OCT投与により病態モデルにおいて増

加していた�型や�型コラーゲンや α平滑筋アクチン

の著明な糸球体における発現減少を蛋白およびmRNA

レベルで認めた。しかし OCT投与では一般の活性型ビ

タミン Dで認められた高 Ca血症は存在しなかった。さ

らにこれら病変は TGF-βの発現と関連を認めた。従っ

て OCTは腎炎に対して新たな治療戦略としてその効果

が示唆された。

これら２つの分子は腎障害の進展に関与しており，新

たな治療法確立に向け研究を推進していく必要性を痛感

している。

ペプチドおよびアミノ酸トランスポーターの構造・機能

とその遺伝病に関する研究

宮本 賢一（徳島大栄養化学講座）

細胞への糖やアミノ酸などの栄養素物質の輸送は，細

胞膜脂質二重層に埋め込まれた蛋白であるトランスポー

ターを介して行われる。細胞への栄養素の供給にとって

トランスポーターは，その律速段階を形成する膜蛋白と

言える。本講演では，１）蛋白消化産物の吸収を担うペ

プチドトランスポーターの同定と生理機能，２）アミノ

酸輸送障害を示すシスチン尿症およびリジン尿性蛋白不

耐症の原因遺伝子解明により，分子実体の明らかになっ

たアミノ酸トランスポーターについて紹介する。

１）ペプチドトランスポーター

食事中の蛋白質はアミノ酸まで完全に加水分解される

のではなく，主にオリゴペプチドとして存在し，ジおよ

びトリペプチドに転換された後，ペプチドとして吸収さ

れる。本システムをコードする蛋白 PepT１は，１２回の

推定膜貫通領域をもち，２－３個のアミノ酸から構成さ

れるペプチドを，H＋濃度勾配依存的に細胞内に輸送す

る分子である。さらに，PepT１は幅広い基質認識特性

を有することから，ペプチド性薬物の配送システムとし

て利用できる。PepT１の生理機能，薬物輸送および臨

床応用について紹介する。

２）アミノ酸トランスポーター

アミノ酸トランスポーターは，その機能的な重要性の

ため多くのグループによりクローニングが試みられてき

たが，未だにクローニングの最も遅れている分野である。

シスチン尿症およびリジン尿性蛋白不耐症は，小腸・腎

臓におけるアミノ酸輸送障害に基づく遺伝病である。

我々はシスチン尿症の原因が，推定膜貫通が１回という

特殊な構造の蛋白（NBAT／４F２hc）の機能異常によ

ることを明らかにした。さらに NBAT／４F２hcは，

本来の輸送担体ではなく，輸送担体の機能発現に必須の

補助因子と考えられた。さらに，これらの補助因子を必

要とするトランスポーター本体をアフリカツメガル卵母

細胞を用いた共発現クローニングにより同定した。その

結果，アミノ酸トランスポーターには，単一の蛋白分子

で機能するものと，NBAT／４F２hcなどの補助因子を

機能発現のために要求する一群のトランスポーターが存

在し，シスチン尿症やリジン尿性蛋白不耐症の原因遺伝

子は，後者に属していた。また，これらの研究により，

脳神経，胎盤，肝臓，ガン細胞等で機能する多くのアミ

ノ酸輸送系の実体が明らかにされたので紹介する。

セッション１

１．小児科でみられる心身症

二宮 恒夫（徳島大学医療技術短期大学部）

子どもの心身症の特徴と支援

拒食・過食症，過敏性腸症候群，チック，被虐待によ

る心的外傷，不登校など子どもの心の問題は増加してい

る。これらは，家庭あるいは学校での対人関係の問題が

慢性的に持続しているところにささいなきっかけで発症
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することが多い。内面の感情は，挫折感，喪失感，自己

評価の低下など陰性に傾いている。従って，子どもの心

の問題は，発達の歪み，対人関係性の病理ととらえられ

る。

支援は，身体症状にかかわりながら，子どものよい点

をきちんと強調し自己評価を高めること，子どもをとり

まく大人達が変るよう促すことである。そのためには，

子どもに指示・命令ことばは使わず，子どもにとって話

しやすい雰囲気を作り，対人関係の問題などを子どもか

ら聴き，子どもの性格，ストレス耐性を知ることである。

家族や学校は，子どもとの関係がこれまでとはちがった

関係になることが必要である。どのように変らなければ

ならないかは，子どもの声の中にあることが多い。すな

わち，解決の方法は子どもから聴くことができる。子ど

もは周囲が変ったと感じれば症状は改善する。

心の問題が解決したとき子どもは内面的に成長し，家

族には価値観の変化がみられる。

子どもたちの声

１）不登校：私のまねをしようねと言われ続けた。良い

子でいることに疲れた（中３）。どこも異常がない，

頑張りなさいねと言われる，本心を聴いてくれない

医者にはムカツク（小６）。（躾は）優しい暴力（中

３）。母は優しい仮面をかぶっている，僕は妹の教

育の実験（小６）。父は厳しい，母はやさしい，で

もコウルサイ（小５）。学校は疲れる，相手の顔色

ばかりみてしまう（高１）。３０代の教師はヒステ

リー，４０になると落ち着く（小６，保健室登校）。

学校は死んでいる（中３）。たまに学校に行く兄を

「えらい」と誉めるのはどうして。私は毎日行って

いるのに（中３，不登校の妹）。

２）拒食症：医者に点滴してもらっていたとき，死にた

いのかと言われたんで痩せたいんですと答えた（高

２）。これまで自分のしたいことをしてきたのでしょ

うか，私って，何（中３）。痩せるのはとても楽し

くて，自信がもてて，輝いていた（中３）。痩せて，

私をアピールしたかった（中３）。痩せることで自

分の存在を他人に知ってもらいたい。自己アピール

が苦手だった。自分を見失いそうになっていた。ダ

イエットは心の病気だと思う。心の病気を治すには，

自分に自信を持ち，自分を大切にすることと思う（高

３）。今まで，悪い食物として排除していたものを

「もう，どうなってもいい，食べてしまえ」と言っ

て，チョコレートのひとかけらを食べた（中３）。

お母さんに甘えた記憶がない（高２）。痩せること

で内面を変えることができると思ったけど，変らな

かった（高３）。

まとめ

子どもの個性を大切にといいながら，実際は学歴偏重

の大きな流れに追いやっている。子どもはあえぎながら，

自分の気持ちを聴いてもらいたい相手を捜しているよう

に思える。

２．摂食障害

宮内和瑞子（宮内クリニック）

摂食障害は，近年先進諸国において急激な増加が報告

され，我が国においても現在ではどこの精神科クリニッ

クでもみられるありふれた病いの一つとなった。本障害

は，青年期女子に好発するが，最近では前思春期から結

婚出産後と発症年齢はひろがり，また男性例も増えてい

る。摂食障害は精神疾患の中で最も死亡率の高い疾患で

あり（５～２０％），心血管系，消化器系，内分泌系など

種々の身体的合併症を生じ，内科，小児科，産婦人科な

どへの受診も多く，重大な身体医学的，精神医学的問題

として認識されるようになった。

摂食障害の診断は，DSM‐�（１９９４）において，�１５％
以上のやせ，�肥満恐怖，�ボディイメージの障害，�
無月経の診断基準をみたす神経性無食欲症（Anorexia

Nervosa）と，�むちゃ食いエピソードの繰り返し，�
体重増加を防ぐための不適切な代償行動（嘔吐，下剤乱

用），�むちゃ食い，代償行動が少なくとも３ケ月間に
わたり平均週２回以上，�自己評価が体型や体重に過剰
な影響をうける，�障害は ANのエピソードの期間中
におこるものでない，の診断基準をみたす神経性大食欲

症（Bulimia Nervosa）に二大別される。両者に共通す

る心性は「やせ希求」と「成熟拒否」である。病因は，

生物学的要因の研究は現在行われており，従来よりは個

人，母子関係を含む家族，社会などの心理社会的要因で

説明される。現在の急増に関しては現代先進社会におけ

る女性への文化的圧力が大きい。患者（特に AN）は完

全主義的傾向をもち，家族の愛情を充分に受けてなかっ

たわけではないのに，人間の成長に必要な子どもっぽい

依存を示すことは少なく，小さな頃よりかりそめの自立

を自分に促している優等生的な人が多い。思春期の到来

とともに，真の自立を迫られると逆に不安となり回避す
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る一つの方法として本障害が発症すると考えられる。患

者の心身の統合を司る自我は非常に弱くなっている。

摂食障害には治療の困難なものも多い。積極的な治療

にも拘わらず，少なくとも３０％は回復せず，また３０％は

症状は回復するものの充分な社会適応にまでは至らない

という報告がある。摂食障害の治療が困難であるのは，

心身の連関により身体的飢餓状態によって認知障害がさ

らに強められているのに加え，摂食障害そのものが人生

における困難への対処法になっていることが多く，症状

が患者の中にある苦しみや悲しみを和らげる効果があり，

病的と分かりながらも，その代わりとなる健康的な生き

方が身についていないため，病気を手放して他の道を進

むことが出来ないからである。現在最も有効な治療法は，

精神療法（認知療法，家族療法，集団療法等），薬物療

法，栄養指導，体験療法（作業療法，芸術療法等）等を

組み合わせた多方面からの総合的な治療である。また一

般臨床医においても，正しい医学的知識をもとに，支持

的な心理教育を行うことによって治療への導入をはかる

という重要な役割があると思われる。

３．軽症うつ病とパニック障害

井上 和臣（鳴門教育大学人間形成基礎講座）

軽症うつ病という用語はさまざまな意味で用いられる。

「軽症うつ病とはうつ病の軽症例をさす」と考えるのは

間違ってはいないが，それ以外にも，「心理社会的要因

が認められるうつ病」や「身体症状が前景にある仮面う

つ病」までを含める用法もある。定義の多義性に応じ，

治療に関する見解も，「通常のうつ病と同じように本格

的に治療すべきである」とするものから，「症状の程度

に応じた治療を行うことが望ましい」とするものまであ

る。しかし，共通するのは，軽症うつ病がプライマリケ

ア医を受診する機会の多い病態である点であろう。

うつ病の標準的治療が薬物療法であることは，臨床医

の常識になっているが，軽症うつ病の場合，抗うつ薬と

抗不安薬のどちらを第一選択にすべきか迷うことがある。

また，うつ病治療に認知療法などの新しい精神療法が有

効であることが，いくつかの無作為対照研究から実証さ

れている。

一方，パニック障害はパニック発作と広場恐怖を特徴

とする不安障害である。これは神経症概念が消失する過

程で登場した比較的新しい診断分類であり，これまで不

安神経症と呼ばれていた病態と重なる部分も多い。パ

ニック発作では自律神経症状を伴う強い発作性不安が認

められる。通常，発作の後に広場恐怖と呼ばれる回避行

動が出現する。

神経症の治療と言うと，精神療法をまず考えるかもし

れないが，パニック障害には抗不安薬や抗うつ薬が有効

であり，多くの場合，薬物療法と支持的な対応により改

善が得られる。また，薬物療法の代替・相補療法として，

近年，認知行動療法が注目されている。

うつ病とパニック障害は併存することがあるが，プラ

イマリケアでは，「不安症状と抑うつ気分がともに存在

するが，どちらの症状も別々に診断できるほど重くな

い」患者が多く認められる。これは混合性不安－抑うつ

障害と呼ばれ，国際疾病分類（ICD‐１０）に採用された

新しい概念である。

以上の諸点について，臨床医の適切な臨床判断に資す

るよう，診断基準や治療指針，メタアナリシス，臨床決

断分析などに言及しながら，簡潔に述べることにする。

４．更年期女性にみられる精神神経症状

安井 敏之（徳島大産科婦人科）

高齢化社会の到来とともに更年期から老年期にかけて

女性の生活の質（Quality of Life）が重要視されてきて

いる。また最近では社会構造の複雑化や女性の社会への

進出などにより，女性も家庭だけではなく，職場におい

てもストレスを受けることが増えてきている。従って女

性の一生において更年期といわれるほぼ４２歳頃から５６歳

頃までの１０数年間は身体的にも精神的にも変動の大きい

時期といえる。

� 更年期にみられる症状

更年期には内分泌系に大きな変化が見られ，卵巣

機能の低下によりエストロゲン値の低下および下垂

体からのゴナドトロピン分泌の増加がみられる。卵

巣からのエストロゲン分泌の欠乏にともない，月経

の異常，顔面のほてりやのぼせを中心とする血管運

動神経症状，不眠や憂うつなどの精神神経症状など

が出現するが，最近ではさらに広い意味で泌尿生殖

器の萎縮症状，動脈硬化などの心血管系疾患，骨粗

鬆症まで含まれるようになってきた。そのため現在

産婦人科には多くの患者が相談に訪れるようになっ

てきている。
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� 精神神経症状の発症に関与する因子

更年期にみられる精神神経症状の発症には，前述

した内分泌系の変化以外に，心理・性格因子，社会・

文化的因子も関与してくる。更年期の時期になると

子供の就職や結婚などにより母親としての役割が終

了し，家族構成にも変化がみられるようになる（空

の巣症候群）。一方夫は管理職についていることが

多いため多忙となり家庭内での夫婦の会話時間が減

少してくる。また両親や友人が病気になったり他界

したりといったこともこの時期に多くなることも発

症に関係してくる。性格的には，几帳面で真面目で

あり，対人的にも気遣いを怠らず，生活パターンに

ついては念入りに計画をたて，予定に従って行動す

るなどいわゆる模範的な社会人に発症しやすいとさ

れている。

� 治療

治療としては心理療法と薬物療法をバランスよく

行うことが必要である。薬物療法として最近骨粗鬆

症や心血管系疾患の発症の予防などの女性の総合的

医療の観点からホルモン補充療法（Hormone

Replacement Therapy : HRT）が注目されており，

更年期障害に対して徐々に普及してきている。HRT

は更年期障害のうちのぼせやほてりなどの血管運動

神経症状については著効を示すが，精神神経症状に

ついては，血管運動神経症状の改善を介して間接的

に効果のみられるドミノ効果が期待される以外はあ

まり効果がみられない。このような場合には漢方薬，

抗不安薬，抗うつ剤などの治療を行う。

更年期にみられる精神神経症状はさまざまな要因

がからみあって発症するものであり，まだ不明な点

も多いが，患者数は今後さらに増えていくものと思

われる。従って更年期女性ができるだけ健やかに過

ごすためには，種々の診療科と連携しながら各個人

にあった治療法を選択することが必要である。

５．痴呆の基本的な診かた

大塚 智丈（国立療養所西香川病院精神科）

痴呆老人の数は，１９９０年には約１００万人であったが，

本年には，１５０万人を超える。そして，今後は増加速度

も増しながら，２０２０年台初めには３００万人に達し，その

後も，さらに数は増大すると推定されている。これに伴

い，日常臨床の場でも，痴呆老人に遭遇する機会が増え

てきている。しかし，その際に，必要な臨床診断や治療，

ケアなどの対応を適切に行うことは，容易なことではな

い。

外来などで，痴呆が疑われる老人の知的機能を評価す

る際には，留意しなければならない点が，幾つかある。

検査をする前には，まず知覚の障害がないかどうか確認

する必要があるが，それと同時に，身体状況について十

分に把握することが不可欠となる。老人では，感冒や脱

水等でも，一時的に知的機能の低下を生じ，実際より低

く評価されることがある。既往歴，生活歴などを含め，

十分に病歴を取り，またその際には，現在の服薬内容や

元々の知的レベル等についても，家族などから忘れずに

聴取する。そして，当然ながら，現症をチェックし，身

体的検査も行い，身体の状態を確実に把握する。抑うつ

や妄想などの精神症状が，前景に立っている場合でも，

身体的検索を怠ってはならない。また，知能検査を受け

る老人の自尊心にも心を配ること，長時間の問診の後に

続けて知能検査をしないこと，などの配慮も必要である。

痴呆の評価の為の知的機能検査には，質問式と観察式

がある。長谷川式など質問式のものがよく用いられるが，

観察式のものと両方用いて評価することが重要である。

改訂版長谷川式スケールでは，感受性と特異性は８０～

９０％程度と言われており，評価結果の過信は禁物である。

また，ADL評価も併せて行うのが望ましい。

日常臨床では，せん妄など痴呆と紛らわしい病態がみ

られるが，余り検討されないまま，老年痴呆や脳血管性

痴呆等と診断され，本来なされるべき治療が行われてい

ないことがある。慢性硬膜下血腫，正常圧水頭症などに

よる“治療可能な（或いは可逆的）痴呆”も同様に，早

期診断・治療を要するが，放置されていれば，不可逆と

なるばかりか，生命の危険も生じることがある。それ由，

これらを見逃さないことが，痴呆の診療上最も重要なポ

イントであると言える。また，脳血管性痴呆は，狭義の

“治療可能な痴呆”であり，かつ，ある程度予防も可能

である。糖尿病があれば約３倍脳梗塞を生じ，ビンスワ

ンガー型痴呆やラクナ症候群の多くが高血圧を持つと言

われ，これら生活習慣病の治療が予防に結びつく。脳卒

中発症後であっても，発症機序などを把握して治療を続

ければ，発作再発や痴呆の発生・進展を，ある程度抑制

可能である。

以上の様に，痴呆診療上の留意点や重要事項の一部に

ついて，簡単に述べた。当日は，痴呆の概念，原因疾患，
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症候から鑑別診断，治療やケア等についても，時間の許

す中でお話ししたい。

セッション２

１．尿沈渣検査と得られる情報（臨床検査技師の立場か

ら）

畑 美智子（徳島大附属病院検査部）

尿検体から得られる情報は，外観の観察から始まり，

定性・定量などの化学的検査，免疫学的検査，微生物検

査，顕微鏡による形態学検査など多岐にわたっている。

そのうち，各施設で広く実施されている尿定性検査と尿

沈渣検査は全身病態を知る上でのスクリ－ニング検査と

しての役割を果たしている。

今回は，腎・尿路系疾患の診断に有用な尿沈渣につい

て，尿沈渣の標準法（日本臨床検査技師会および

JCCLS）について解説しその課題について報告する。

１）尿沈渣標本作製法

�検体を十分に混和 �尖端スピッツを用いる
�尿量（１０ml） �遠心器の種類（懸垂型）
�遠心条件（５００G ５分） �沈渣量（約０．２ml）
�積載量（約１５µl）

�カバ－グラス（１８	×１８	）を真上からかける
２）尿沈渣で分類される基本成分

� 血球系（赤血球・白血球）：出現する細胞の新

旧や細胞変性で形態は多様性に富む。糸球体由来

を示唆する変形赤血球の鑑別は重要。

� 上皮系（扁平上皮・移行上皮・尿細管上皮・卵

円形脂肪体・細胞質内封入体）：可能なかぎり細

胞由来を示す分類名称を報告する。卵円形脂肪体

については尿細管上皮細胞由来の脂肪含有細胞だ

けを示す。

� 円柱系（硝子・上皮・顆粒・ロウ様・脂肪・赤

血球・白血球円柱）：lippmanらの分類における

“有形成分を含有した硝子円柱”の名称を廃止し，

臨床的病態をふまえた新たな基準を設け分類を簡

素化した。すなわち，円柱の基質内に細胞（赤血

球，白血球，尿細管上皮）および脂肪成分が３個

以上含まれる場合はその成分の円柱とし，２個以

下の場合は硝子円柱とした。

� 微生物系（細菌・真菌・原虫）

� 結晶・塩類系（通常・異常結晶）

３）尿沈渣標準法の課題

�赤血球・白血球定量値の表記単位の選択
�異型細胞の定義の確立
�変形赤血球の用語・分類・判定基準の明確化

尿沈渣検査を担当している臨床検査技師にとって，質

の高いデ－タを臨床側に提供するために形態に関する知

識と判断する目を養うために努力することが必須である。

しかし，いつでもどこでもだれでもが統一された報告を

するためには，用語・分類法・判定基準は標準化される

べきである。

２．学校検診における尿検査（小児科の立場から）

香美 祥二（徳島大小児科）

学校検尿は学童の腎臓疾患の早期発見，早期治療を目

的として，昭和４９年より全国規模で開始され今や２５年の

歴史を有する世界に類を見ない検診システムとなってい

る。この事業が発足して以来，小児慢性腎疾患について

の症例の蓄積とともに腎炎の病態解明，治療法の開発，

管理手順，予後などが飛躍的に改善してきたことは周知

の事実である。特に，最近の全国集計データより，学校

検尿を受けた世代の２０歳台，３０歳台の新規透析導入患者

の数が減少してきていることが判明してきており，腎臓

病の早期発見と早期治療を促したこの検尿システムの先

見性を評価するものとなっている。本県でも，この学校

検尿の意義を損なわないために，検尿異常児の適切な取

り扱いにつき昭和６３年に小児科医会，大学小児科腎グ

ループ，県医師会との協議により「学校腎臓検診の精密

検査実施ガイドライン」が作成されて以来学校保健，臨

床の場で活用されてきた。そして本年，同様の合同協議

により，最近の小児腎疾患診療の進歩を踏まえてより簡

便な検尿異常児の診断や管理の手引き書として，「学校

腎臓検診のガイドライン」が作成された。そこで本学会

では，この新たなガイドラインの内容に沿って，１．本

県で行われている早朝尿検査（蛋白尿，潜血，尿糖）か

ら始まる学校腎臓検診システム全体像と注意点につい

て ２．二次検診（一線医療機関）での検尿及び血液検

査実施上での注意点 ３．検尿異常児における暫定診断

と管理区分（学校へ提出する検査結果管理表と腎臓病管

理指導表に記載が必要）について ４．管理区分決定の

目安となる腎炎症状，尿所見 ５．これら検尿異常児を
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どのような場合に三次検診（腎臓専門医療機関）へ進め

るべきなのか。そのポイントは何か ６．現行の学校検

尿システムにおける臨床上および学童の生活管理上にお

ける問題点等を概説することにより検尿異常児の適切な

取り扱い方について説明したい。

３．内科医の立場から

水口 潤（川島病院）

尿検査は侵襲なくおこなえきわめて多くの情報が得ら

れるため，集団検診や人間ドックでは必ず実施されてい

る。尿は腎で産生され尿路を経て排泄されるため，腎尿

路系のスクリーニング検査としてきわめて有用であるこ

とはもちろんであるが，糖尿病や肝障害などより全身的

な疾患のスクリーニングとしても用いられている。

腎臓内科医の立場からは蛋白尿が最も重要である。

いっぽう血尿，特に高齢者での肉眼的血尿症例では泌尿

器科的疾患を考慮し泌尿器専門医へ紹介することが大切

である。蛋白尿陽性と診断した場合，それが一過性で病

的意義を持たない良性の生理的蛋白尿であるか，持続性

で病的蛋白尿であるかを鑑別しなければならない。頻回

の検尿で絶えず蛋白尿がみられ，体位性蛋白尿や運動性

蛋白尿などの生理的蛋白尿が除外できれば病的蛋白尿と

考えられる。病的蛋白尿は腎前性蛋白尿，腎性蛋白尿，

腎後性蛋白尿に分類される。尿中蛋白排泄量は腎疾患の

重症度と相関することが多いため，持続的尿蛋白陽性例

とくに随時尿で（２＋）以上を示す症例では，２４時間尿

蛋白排泄量の測定が必要である。一般的に２４時間尿蛋白

排泄量が１．０�を越えるような症例では，糸球体性蛋白
尿を疑い，専門医への紹介が必要となる。糸球体疾患の

治療対策としては，まず正確な病型診断と病態を把握す

ることが必要であり，ついでその病状に対応した治療方

針を立てることが重要である。病型に関しては腎生検な

くしては糸球体疾患の正確な診断は不可能であり，２４時

間尿蛋白排泄量１．０�以上で，腎機能障害の軽い症例に
対しては積極的に行うことが望まれる。いっぽう病態の

把握のためには血液生化学検査や免疫学的検査に加え，

クリアランステストをはじめとする腎機能検査が必要で

ある。

糸球体疾患の第一の治療目標は障害された腎組織の修

復改善による，腎機能の維持や改善であり，第二には腎

機能障害に伴う代謝異常の是正である。蛋白尿や血尿の

改善も重要であるが，これらは腎組織の修復改善の結果

である。食事療法，血圧管理に加え近年では薬物療法と

して，免疫抑制剤であるシクロスポリン Aやミゾリビ

ンがネフローゼ症候群や活動性腎炎に対して使用され改

善効果が認められている。

４．血尿（泌尿器科の立場から）

橋本 寛文（麻植協同病院泌尿器科）

血尿とは，腎・尿路系のいずれかの部位からの出血に

より，尿中に赤血球が混じた病態をいう。この血尿は糸

球体由来（内科的）か，尿路由来（泌尿器科的）かに大

別される。

本ワークショップでは，泌尿器科医としての立場から

血尿を来たす主要な疾患群と診断法について概説し，次

に，比較的稀だが注意すべき疾患について述べ，最後に

外来診療における診断のつかない無症候性血尿の取り扱

い方についての私見を述べる。

�．泌尿器科疾患
血尿が問題となる泌尿器科疾患としては，第一に

腎・尿路の悪性腫瘍，さらに尿路結石症，尿路感染症，

外傷，腎出血，出血性膀胱炎などがある。

１）悪性腫瘍 a．尿路上皮癌（膀胱癌，腎盂尿管癌）

b．腎細胞癌 c．前立腺癌

２）尿路結石症 ３）尿路感染症 ４）尿路外傷

５）その他の腎出血

�．比較的稀だが注意すべき泌尿器科疾患
１）嚢胞性腎疾患 ２）前立腺肥大症

３）Nutcracker phenomenon ４）薬剤性膀胱炎

５）放射線性膀胱炎

�．診断のつかない無症候性血尿の取り扱いについて
外来診療において初診を含め２，３回の受診におい

て診断のつかないことはよく経験される。この場合，

血尿が肉眼的か顕微鏡的かにより経過観察の方法と期

間が変わってくる。すなわち，肉眼的血尿では後に悪

性腫瘍と診断される頻度が顕微鏡的血尿に比し高いこ

とからより厳重な経過観察が必要となる。顕微鏡的血

尿では糸球体疾患が多く含まれることが予想されるが

悪性腫瘍が存在することも否めない。ここで赤血球形
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態の観察も重要となってくる。したがって，肉眼的血

尿では月一回，顕微鏡的血尿では３ヶ月に一回受診さ

せ精査するように患者指導している。

ポスターセッション

１．胆管癌発症を契機に発見された全胃脱出の横隔膜ヘ

ルニアの一例

三好 孝典，本田 純子，松森 保道，田中 隆，

高谷 信行（阿南医師会中央病院外科）

症例は６７歳男性，近医に掻痒感があり受診時，黄疸を

指摘され，１９９８年４月２０日当院内科に紹介された。T-Bil

は１０．６と高値であった。入院時の胸部 X-Pで，心陰影

と重なる位置に胃泡を認め，横隔膜ヘルニアの存在を指

摘されたが，自覚症状は認めなかった。入院後 ENBD

チューブ挿入し，減黄を行った。胆汁の細胞診で Class

V，CA１９‐９は５２１．３と高値で，下部胆管癌と診断。ま

た，胃透視で全胃が胸腔内に嵌入していたため，５月１４

日膵頭十二指腸切除術，Child再建，横隔膜ヘルニア修

復術を行った。横隔膜は右脚左脚共に欠損し，欠損部よ

り胃，横行結腸，十二指腸球部，小腸の一部が縦郭内に

入り込んでいた。これらを腹腔内に返納し，横隔膜欠損

部を閉鎖した。病理学的に，腫瘍は筋層までの浸潤でリ

ンパ節転移なく，Stage �であった。横隔膜ヘルニアの
家族歴があり，遺伝的な疾患の可能性があった。

２．Day Surgery（日帰り手術）の現状

三浦 連人，仁木 俊助，和田 大助，福本 常雄，

惣中 康秀，田中 直臣，露口 勝，森本 重利

（徳島市民病院外科）

陣内 由佳，赤澤多賀子，安元 聰之，中原 俊之

（同麻酔科）

Day Surgery（日帰り手術）とは，従来ならば，入院

し，手術を受け，退院するまで数日を要していた疾患に

対し，入院後直ちに手術を行い，２４時間以内で退院する

ことと現在のところ定義されている。当科では，平成１１

年５月から現在まで，患者の希望を第一に，健康で，合

併疾患を有していない，小児鼠径ヘルニア５例（Pott's

法），成人鼠径ヘルニア１０例（mesh plug法９例，prolene

hernia system法１例），腹腔鏡下胆嚢摘出術５例，甲

状腺腫瘤摘出術３例，巨大乳線腫瘤摘出術１例，小児全

身麻酔下小手術１例，計２５例に対し Day Surgeryを企

図して手術を行った。小児は全例朝入院し，直ちに全身

麻酔下に手術し，同日夕方退院した（Same day surgery）。

成人は鼠径ヘルニア２例に Same day surgeryを行い，

他は，昼入院し午後，手術を行い翌朝退院した。２５例中

小児鼠径ヘルニア１例は術後再発，成人鼠径ヘルニア１

例は術後創部痛のため，Day Surgeryが完遂できなかっ

た。他の２３例は，術後特記すべき合併症の発症や日常生

活に支障をきたした症例は無く，患者の満足度は非常に

高かった。成人鼠径ヘルニアの１例は８５歳という超高齢

者であったが，手術翌朝，元気に独歩で退院した。Day

Surgeryは日常生活の延長で手術が受けられ，clinical

pathに沿った画一的医療を施行することが出来るため

今後，適応となる疾患を拡大し，積極的に取り組んで行

く予定である。

３．ヒト肺癌細胞による癌性胸水形成における VEGF

の意義

矢野 聖二，軒原 浩，三木 豊和，西岡 安彦，

曽根 三郎（徳島大第三内科）

【はじめに】癌性胸水は進行肺癌に見られる重篤な病態

であるが，その機序は解明されていない。VEGF/VPF

は腹水発症の重要な役割を担っている。今回，肺癌細胞

の癌性胸水モデルにおいて VEGFの関与を検討し，さ

らに VEGFを分子標的とした新規治療法の効果を検討

した。

【方法と結果】VEGF高発現性のヒト肺腺癌株PC１４PE６

と低発現性の扁平上皮癌株 H２２６をヌードマウスの尾静

脈（i.v.）または胸腔内（i.t）に接種した。投与経路に関

わらず両株は肺または胸腔内に多数結節を形成したが，

PC１４PE６を接種したマウス（i.v．及び i.t.）にのみ大量

の血性癌性胸水が形成された。その胸水中には高濃度の

VEGFが検出され横隔膜血管透過性亢進も認められた。

胸水形成における VEGFの関与を直接示すため H２２６に

VEGF遺伝子導入を行い，生物活性を有する VEGF蛋

白を強発現する H２２６／V１６５を得た。H２２６，Neoコント

ロール，H２２６／V１６５を itした場合，胸腔内の結節形成

に差はなかったが，H２２６／V１６５を接種したマウスにの

み大量の血性胸水が形成された。PC１４PE６を用いた

（i.v.）胸水モデルにおいて，VEGF受容体チロシンキ

ナーゼリン酸化阻害剤（PTK７８７；Novartis）治療は肺

転移形成を抑制しなかったが，血管透過性抑制を介して

胸水発症を有意に抑制した。【結論】VEGFは血管透過
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性亢進を介し癌性胸水発症を制御しており，癌性胸水コ

ントロールに VEGF/VPF及びその受容体を標的とした

治療の有用性が示唆された。

４．肺動脈弁狭窄症成人例に対し経皮的肺動脈弁形成術

が有効であった一例

藤原 堅祐，若槻 哲三，山本 隆，豊嶋 敏弘，

日浦 教和，山田 博胤，小野瀬由紀子，宮島 等，

野村 昌弘，西角 彰良，大木 崇，伊東 進

（徳島大第二内科）

真鍋 哲也，森 一博（同小児科）

新生児や小児の肺動脈弁狭窄に対する経皮的バルーン

形成術は本症に対する第一選択の治療法として広く認め

られている。近年，成人例に対しても有効かつ安全に行

える治療法として普及して来ている。今回当科で経験し

た成人肺動脈弁狭窄症に対する経皮的バルーン形成術施

行例を呈示する。

症例は３６歳，男性。１９９９年９月感冒にて近医受診時に

心雑音を指摘され精査加療目的で当科紹介となった。心

エコー検査で右室圧負荷所見，肺動脈弁のドーム形成お

よび肺動脈主幹部の狭窄後拡張が認められた。ドプラ法

において肺動脈－右室間圧較差は約１２０�Hgと推定さ
れ，重度の肺動脈弁狭窄症と診断された。心臓カテーテ

ル検査においては，肺動脈圧１２０�Hg，右室圧３０�Hg
程度で，右室流出路には圧較差は認めなかった。この肺

動脈弁狭窄に対し引き続きバルーンによる弁形成術を施

行した。肺動脈弁位にて径１０�および１２�の２つのバ
ルーンの同時拡張により肺動脈弁尖の癒合部の裂開が生

じ，直後に肺動脈－右室間圧較差は１５～２０�Hgと著明
な改善を認めた。これに伴い労作時呼吸困難等の自覚症

状も消失し以後結果良好である。弁形成術前後に施行し

た血管内エコー，冠動脈内血流速波形の知見も加え報告

する。

５．ACTH産生下垂体腫瘍の２症例

加藤 修司，廣野 明，西野 真紀，池田 康将，

竹内 恭子，北川 浩史，井上 大輔，新谷 保実，

松本 俊夫（徳島大第一内科）

影治 照喜，関貫 聖二（同脳外科）

佐野 暢哉（同一病理）

ACTH産生下垂体腺腫のうち３／４は腫瘍径が１�

以下のmicroadenomaで占められ，その中で画像上検

出不能例は全体の約１０％である。残りの約１／４は腫瘍

径が１�以上のmacroadenomaで，鞍上部進展型も全
体の１０％に見られる。

症例・２３歳男性。主訴：両耳側半盲。身体・検査所見：

満月様顔貌，中心性肥満および高 ACTH，高コルチゾー

ル血症等。MRI所見：トルコ鞍から鞍上部，左海綿静

脈洞内に進展する巨大腫瘤。治療・経過：Hardy法お

よび開頭による２度の手術により Cushing病は治癒し

た。摘出組織の病理学的解析 に よ り basophilic/

chromophobicな ACTH産生腫瘍であることが確認さ

れた。

症例・４０歳男性。主訴：腰痛。身体・検査所見：満月

様顔貌，骨粗鬆症および高 ACTH，高コルチゾール血

症。MRI所見：腫瘍を認めず。治療・経過：デキサメ

サゾン抑制試験により Cushing病と診断し，メトピロ

ン療法を開始したところ，尿中コルチゾール排泄の低下

及び血中 ACTH濃度の上昇を見た。腺腫の反応性腫大

を期待してメトピロン投与を継続している。以上の様な

ACTH産生下垂体腫瘍の大きさ，進展性の多様性はお

そらく腫瘍細胞自身の性格を反映するものと思われるが，

その分子生物学的理解が ACTH産生下垂体腫瘍の発生

機序の解明およびそれに応じた治療の選択に貢献し得る

と考え，現在さらに解析を進めている。

６．当院結核病床における診療状況

山本 昭彦，篠原 勉，米田 和夫，矢野 聖二，

鈴記 好博，西岡 安彦，谷 憲治，中村 陽一，

大串 文隆，曽根 三郎（徳島大第三内科）

当院結核病床（病床数２０床）に平成４年４月から平成

１１年１１月の間，入院加療した結核患者について診療状況

を検討した。総症例数１３７例（男性９９，女性４５）の内訳

は年齢幅１９歳～９２歳，発見動機として症状発見９２例，検

診発見１５例，その他９例であった。年齢別には２９歳未満

１０％，３０－５９歳３０％，６０歳以上６０％であった。症状出現

から診断までの日数は高年齢層と２０歳代及び３０歳代の層

で，二峰性に長い傾向であった。またガフキー号数の多

い症例，肺内病巣の広がりの大きい症例での診断までの

平均日数は各 ９々２日，７３日と受診機会の遅れ等の要因が

窺われた。昭和５５年以降の入院状況は，昭和６２年度を境

に年間新入院患者数の減少は留まり，平成１１年度（１１月

まで）１４例である。平均在院日数の短縮，病床稼働率の
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上昇，在院患者延べ数の短縮化が得られてきた一方で，

基礎疾患，合併症を持つ結核感染例等の難治性の要因を

持つ症例が認められ，今後の問題と考えられた。

７．ペニシリン持続点滴大量静注療法を施行した進行麻

痺の１症例

安藝 浩史，友竹 正人，谷口 隆英，大森 哲郎（徳

島大神経精神医学）

ペニシリン持続点滴大量静注療法を２クール施行し，

臨床症状の改善が得られた進行麻痺の男性例を報告する。

患者は地元の高校卒業後，県外で１人暮らしをしていた

が，平成１１年（３３歳時）に父親のすすめで帰県した。帰

県後，新しく営業の仕事に就こうとしたが営業マニュア

ルを覚えられず採用されなかった。また，原付免許を取

得しようと塾にも通って勉強したが５回連続で不合格で

あった。計算が全くできず，物覚えも悪くなっているた

め，心配した家族のすすめで，平成１１年５月に当科を受

診した。外来初診時，記銘力および計算力低下，構音障

害，片足立ち不能，継ぎ足歩行不能などの所見が認めら

れ，その後の血液および髄液検査で梅毒反応陽性であっ

たことから進行麻痺と診断された。治療はペニシリン持

続点滴大量静注療法を行い，神経学的には協調運動障害

が改善され，片足立ち，継ぎ足歩行は軽度改善されたが，

構音障害は残存した。神経心理学的検査では書字障害，

図形模写障害が改善されたが，読字障害，左右障害は改

善されなかった。計算能力はわずかに改善された。長谷

川式簡易知能評価スケール改訂版では治療前の２３点から

治療後は２７点に上昇した。臨床症状の改善とほぼ平行し

て，免疫学的指標である IgG index，IgM index，TPHA

indexの低下がみられ，本症例では治療効果の指標にな

りうるものと考えられた。当日は若干の文献的考察を加

えて，詳細な報告を行う予定である。

８．小児肥満への認知行動療法的アプローチ

－家庭でできる生活習慣病予防プログラム－

津田 芳見（徳島県日和佐保健所）

井上 和臣（鳴門教育大学）

中津 忠則（小松島赤十字病院）

尾方美智子（香川医科大学）

中堀 豊（徳島大公衆衛生）

武田 英二（同病態栄養）

近年，少子化社会にあって肥満小児の増加が著しく，

平成９年度，徳島県小学生男子２６，７６０人中３，９７７人（１５％），

女子２５，３８８人中３，０８５人（１２．２％）が肥満度２０％をこえ

ている。小児肥満は６～８割が成人肥満へ移行するとい

われ，生活習慣病対策としては小児期および青年期から

の早期予防の重要性が提唱されている。

私たちは保健所を中心に学校保健と地域保健・医療が

連携し，H５～H１０年度まで小児生活習慣病予防を目的

に毎年約１５組の肥満児親子を対象にジュニア・フィット

ネス教室を実施し，認知行動療法的な生活改善プログラ

ムを日常生活で実行した。

教室参加者６５名のうち，H１０年フォロー健受診者２０名

においては，体型の改善（肥満度平均値で１０％減少）が

みられ，中性脂肪・総コレステロール等で改善が見られ

た。子ども自身の肥満に対する認知の修正，否定的不適

応思考の再構成が行われた。とくに軽度肥満・中等度肥

満には有効と思われた。肥満傾向児のうち９割は軽度・

中等度肥満であり，日常生活で実行可能なこの方法は小

児期からの生活習慣病予防に実効的と思われる。

９．徳島県における捜査側司法鑑定の症例報告

（統計的見地から）

杉本 紀子，杉本 順子（医療法人 八多病院）

私は，徳島地方検察庁の依頼により，昭和５７年頃から

捜査側の司法鑑定を行ってきた。今回その中で平成元

年～平成１１年１１月１５日迄の間に行った鑑定例６４例につい

て，年齢，性別，犯罪の種類，原因疾患，結果等につき

纏めて，次の様な結果を得た。

即ち，疾患別では，精神分裂病２０例（３１％），人格障

害１８例（２８％），アルコール関連疾患６例（９％），精神

遅滞１３例（２０％），他の疾患にアルコールが合併したも

の１４例（２２％，分裂病２，人格障害９，精神遅滞３）で

この４疾患の合計は実に５７例，全鑑定例の８９％を占めた。

他は，覚醒剤中毒，パラノイア，離人症，心因反応，イ
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ンターフェロンの副作用と思われる抑鬱状態，覚醒剤中

毒後遺症（フラッシュバック），単純部分発作がそれぞ

れ１例ずつであった。年齢別では，４０～４９才２４例（３７％），

次いで５０～５９才１５例（２３％）であった。犯罪の種類では

殺人及び殺人未遂（傷害致死を含む）１４例（２２％），放

火（未遂を含む）１６例（２５％），窃盗１２例（１９％）等が

多かった。性別では，女性は１０例（１６％）であった。結

果は心神喪失２１例（３３％，内措置入院１８例２８％），心神

耗弱２０例（３１％）であった。これらについて，日本全国

及び諸外国との比較，徳島の精神犯罪の特徴及び傾向等

について検討し，若干の考察を加えたい。

１０．Disembodied Eye Phenomenon as a Function of

Schizotypy

Masao Okura and Yasuhito Ishimoto（Department of

Neuropsychiatry, The University of Tokushima School

of Medicine）

Peter Brugger（Department of Neurology, University

Hospital, Zurich）

A cutaneous (tactile) pattern is often perceived as

right-left reversed when drawn on the forehead. Like-

wise, when asked to write a letter on their forehead,

some subjects also produce mirror-reversals. This ob-

servation, known as the "Disembodied eye" phenomenon

(Corcoran，１９７７), was investigated in association with

schizotypal traits in normal population. Seventy-one

right-handed Japanese women aged１９to２９yrswere asked

to draw a circle, and then to draw a circle again and to

write an “ABC" on a paper attached to their own fore-

head, with the ordinary manner of holding a pencil.

Afterwards, they completed Eckblad & Chapman's

Magical Ideation (MI) scale, assessing nonpsychotic indi-

viduals' proneness to delusion-like beliefs and hallucination-like

experiences. Finally, they were asked for the strategy

employed while writing on their forehead, which in-

cluded four groups : (A) wrote an“ABC" unconsciously

(N＝３９), (B) wrote it in a penetrating way to make it look

normal from headside (N＝７), (C) intended to write a

right-left reversal from headside to make it look normal

from outside (N＝１０), (D) wrote it with "Disembodied

eyes" as if they were outside body in front of forehead (N

＝１５). One-way ANOVA with the factor strategy on MI

raw scores revealed a significant main effect (F［３，６７］

＝３．２９，p＜０．０５). The subjects locating the disembodied

eyes in front of their forehead (group D) scored higher

MI scores (mean＝１０．４) than both those of group A

(mean＝６．８；p＜０．０１) and group C (mean＝６．６；p＜

０．０５), indicating that the disembodied eye phenomenon

is associated with schizotypal traits. This task may open

new avenues for studying subjects' preferred frames of

reference in the perception of body and space.

１１．徳島市で行われている防蚊活動について

大久保新也（徳島市医師会衛生害虫研究所）

徳島市は吉野川のデルタ地帯に発展した街で地盤が低

く海抜０米或はそれ以下の処も多く流れない川もあり湿

地帯や水溜りの多い処で３０年前迄は日本脳炎の多発地と

して蚊の多い街であった。３０年前東大医科研の佐々学教

授が羽田空港の溝でタップミノー（カダヤシ，Gambusia

affinis）を日本で再発見されたのを聞き，カダヤシの分

与と御協力をお願いに行き日本で初めて自治体として徳

島でカダヤシを放流し蚊の撲滅を始めた。医科研からも

専属の研究員を送ってもらい全市くまなく周って現在ま

で毎年春に放流をつづけている。カダヤシは４月中旬か

ら６ヶ月間に４～５回の出産があり１回に１００～２００匹の

稚魚を出産し出産された稚魚はその年に１～２回の出産

を行う。このままでは膨大な数になる筈であるが食用蛙，

ザリガニ，カメその他大きい魚に食べられてしまうので

毎年放流をつづけなければならない。１９５６年～１９８１年は

有機リン剤の黄金時代が到来し一般の家庭用や防疫用に

さかんに用いられていたが標的外動物への毒性や薬剤抵

抗性，さらに人に対する安全性などのため使用されなく

なった。１９７２年に米国で合成されたmethopreneは蚊，

ユスリカ，チョウバエ，ヌカカ，イエバエ，アブ，ブユ

にのみ作用し哺乳類甲殻類，節足動物，魚類に極めて毒

性が低い防疫用薬剤として登場し１９７５年徳島市でも採用

せられ従来の有機リン剤に代って用いられる様になった。

�カダヤシ �昆虫幼若ホルモン �液体蚊トリキ
（アースノーマット）（エトック）にて山に発生するヤ

ブカを除いて一般の蚊ユスリカはほぼ撲滅できた。
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１２．プレホスピタル・ケアにおける感染症対策の現状に

ついて

増原 淳二，近藤 祐司，大西 利夫（板野東部消防組

合）

三村 誠二，黒上 和義（県立中央病院救命救急セン

ター）

【目的】救急医療の現場で問題となる，医療従事者の感

染症について，プレホスピタル・ケアを担う救急救命士

（救急隊員）がどれだけ感染症に対して認識があるか，

また，救急業務に従事する救急救命士（救急隊員）に対

して消防防本部での感染症に対する対策がどのようにな

されているかを検証した。

【対象と方法】徳島市と近隣の消防本部で救急業務に従

事する救急隊員（救急隊員）を対象とし，救急隊員の感

染症検査を実施している総務課を中心にアンケ－ト調査

を実施，救急隊員についても感染症の認識についてアン

ケート調査を救急救命士を中心に実施した。

【結果】感染症についての検査では HBVのみで HCV

については検査されていなかった。職員数の多いところ

では救急隊員も専任化されているために専任救急隊員し

か検査を受けていない。職員数の少ないところでは消防

隊と救急隊が兼務のところが多く，全員検査を実施して

いる。針刺し事故後の救急救命士の follow upについて

は，現段階でマニュアルを作成している消防本部は無く，

中には針刺し事故の危機感の認識の低いところもあった。

【考察】救急医療の現場における感染症について，今回

の調査結果でプレホスピタル・ケアを担う救急隊員（救

急救命士）の感染症に対する認識の低いことが判明した。

医療従事者の一員として感染症が身近な問題であること

の再認識と，医療機関のシステム的 follow upが必要で

あると感じた。

１３．当救命救急センターにおける外傷患者の動向

～重症頭部外傷と多発外傷を中心に～

金村 普史，三村 誠二，森本 慎也，白石 達彦，

藤川 和也，笠井 由佳，原田久美子，森野 照代，

谷 隆三，黒上 和義，（県立中央病院救命救急セン

ター）

本藤 秀樹（同脳神経外科）

【背景】当徳島県立中央病院救命救急センターは昭和５５

年に開設した３次救急医療機関であるが，実際には１次

から３次まで患者の受診する混合型救急施設である。年

間約１１，０００人の受診患者があり，約２割が救急車での搬

入である。３次救急疾患の多くは内因性疾患であるが，

交通事故を中心とした重症外傷例も年間約７～１０％搬入

される。中でも重症頭部外傷・多発外傷例は救命を含め，

初期に対応する救急当直医が難渋することが多く，また

多科のスムースな連携も必要である。今回過去５年間の

当救命救急センターに搬入された重症外傷例を，重症頭

部外傷と多発外傷を中心に検討したので報告する。

【結果】当センターに搬入される３次救急患者件数は年

間約２４０～２７０件で全受診患者の約２～３％を占めていた。

３次救急患者のうち外傷症例は１０～１５件で，３次救急患

者の約６～１０％であった。外傷症例のうち頭部外傷の占

める割合は６０～７５％と多く，その原因としては交通事故

が最も多かった。多発外傷は外傷症例の１０～２５％とけし

て多くなかった。当センターでは全科待機システムを

とっているが，来院から初期対応・診断・各科の呼び出

し・処置まで多発外傷例では時間のかかる場合が多く，

現場の混乱を示している。

【考察】外傷は救急医療の現場でも昨今の災害などを通

し見なおされているが，現場での対応はいまだ難渋する

ことが多い。全国的にも外傷センター設置の動きもあり，

当センターでも対応の全般的見直しを迫られているのが

現状である。

１４．集学治療病棟でみられる精神症状

住谷さつき，石元 康仁，大森 哲郎（徳島大神経精神

医学）

黒田 泰弘（同医学部附属病院集中治療部）

荒瀬 友子（同救急部）

大下 修造（同麻酔科）

ICUにおいては，様々な精神症状が高頻度に出現す

る。従来から ICU症候群という用語があるが，この用

語には，症状も成因もまったく異なる様々な精神疾患が

無原則に含まれている。そのため，かえって鑑別診断が

曖昧となり，本来必要な個別的な対応が遅れるという弊

害が生ずる。最近では，この用語は使用すべきではない

という意見が強くなっている。

演者は，３ヶ月間の集学治療部勤務で，不眠，不安，

抑うつ，幻覚妄想，せん妄，痴呆などの様々な精神症状

を呈する数多くの症例に出会った。それらは，症状も成

因も様々であり，したがって治療方針も異なるべきもの

であった。その中から，正確な鑑別診断が重要であった
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５症例について紹介したい。そのうち３症例については

精神科的にアプローチし，症状が改善した。

集学治療部で治療される重症な症例では，全身状態が

悪化し，中枢神経機能も脆弱となっている。加えて患者

は疾患や予後に関する不安をかかえ，さらに日常生活か

らかけ離れた特殊な環境におかれている。これらの医学

的および心理環境的要因が，精神症状が高頻度に見られ

る背景であると思われる。もちろん生命予後が問題とな

る症例では，身体面の治療が最優先であるのは当然であ

る。しかし，精神症状の出現は，患者の治療協力を妨げ，

身体管理や看護に大きな支障をきたす。これを正確に診

断し積極的に治療することにより，より効率的で円滑な

治療を提供しうることを指摘したい。

１５．徳島大学医学部附属病院集学治療病棟開設後１年間

の入室患者状況

黒田 泰弘，荒瀬 友子，阿部 正，福田 靖，

飯富 貴之，岸 史子，佐藤由美子，大西 芳明，

大下 修造（徳島大医学部附属病院救急部・集中治療部，

麻酔科）

集学治療病棟開設後１年間（９８年１０月～９９年９月）に

おける入室患者状況を検討した。

【方法と結果】全３６床を ICU６床と HCU３０床に分け，

ICUと HCU間の移動もそれぞれの入退室とし，入室の

べ人数を計算した。患者は１，２６８名（うち ICU２９８名）

で，外科系１，０１７名（８０％）であった。主な入室経路は，

術後予定７９９（６３％），院外救急２１２（１７％），院内救急１３５

（１１％）である。平均在室日数は７．２日（ICU８．２日，HCU

６．９日），入室日で算出したベッド占有率は６９％（ICU

１１２％，HCU６１％）であった。経時的には救急及び術後

患者数が増加しているが，患者数増加にもかかわらず在

室日数の短縮によりベッド占有率は変動していない。患

者の重症度とこれに伴う治療介入度も経時的に増加

し，９９年９月においては１日の平均患者数２５人のうち人

工呼吸を１１人，血液浄化を６人に行っている。

【考察と結語】当病棟はすべて ICU装備であるが，空

床のあるときは各診療科の救急を受け入れている。看護

婦不足から ICU管理の必要な患者の収容力にも限界が

あるが，入室患者の重症度から推定すると ICUベッド

の拡大が必要である。また，放射線，輸血，検査，手術

部の２４時間緊急体制のもとに，救命救急センター化にむ

けて三次救急患者を積極的に受け入れていく方針である。

１６．集学治療病棟における生体情報監視システムの活用

岸 史子，福田 靖，佐藤由美子，飯富 貴之，

阿部 正，黒田 泰弘，荒瀬 友子，大下 修造（徳

島大附属病院救急部・集中治療部）

臓器障害が多岐にわたり集中治療を必要とする患者の

治療を，患者を中心に，必要に応じて各専門分野の医師

が集まり，治療の優先順位を決めながら各専門知識・技

術と，それらの融合によって最も効果的な治療を行って

いくという概念のもとに平成１０年１０月集学治療病棟が開

設された。その構成は集中治療室（ICU）６床，ハイケ

ア治療室（HCU）２０床（感染症対応可能個室６床を含

む），冠動脈疾患治療室（CCU）５床，無菌治療室（BCR）

５床，計３６床からなる。

我々は，Hewlett Packard（現 Agilent Technologies）

社の生体情報監視システム・Care Vueを開設時より３６

床すべてに導入している。これを用いることによって，

ベッドサイドのモニタ上のフローシートに生体情報の数

値データが自動入力され，看護記録等もメニュー選択お

よびワープロ入力となった。さらに水分出納は自動入力

および数値入力により時間毎の総量，積算量，in-outバ

ランスなどが自動計算され，薬剤投与量も自動計算され

る。また，Device Link，Vue Linkを介して，外部機器

の情報を統合してフローシート画面上に数値およびグラ

フで表示させている。さらに他の医療機器とのリンクを

進め，臨床検査データ等もベッドサイドでみられるよう

になった。このシステムを活用することによって，得ら

れる生体情報の量が格段に増加し，重症患者の詳細な状

態把握が可能となった。

１７．脳梗塞超急性期における治療法選択のためのMRI

診断基準の検討

－MRIによる脳環流画像とエネルギー代謝画像の

開発と応用－

原田 雅史，米田 和英，久岡 園花，岡田 稔子，

西谷 弘（徳島大放射線科）

宇野 昌明，新野 清人，永廣 信治（同脳外科）

松田 豪（GE‐横河メディカル）

はじめに：脳梗塞発症後早期に再環流療法を施行でき

れば，生命予後，機能予後とも非常に良好である。正確

な脳虚血状態の診断を限られた時間内に行うため，MRI

を用いて脳環流情報とエネルギー代謝情報を短時間に取

得する方法を開発し，MRIの診断基準を作成すること
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が目的である。

対象と方法：対象は脳梗塞発症後８時間以内に拡散強

調画像（DWI）を含むMRIを測定しえた１１例を中心と

した。装置は GE社製１．５Tで，GE-YMSと共同で脳環

流画像及び乳酸代謝の測定シークエンスを開発し，正常

者による事前の検討を行った。対照検査として

Tc‐９９mECDによる脳血流シンチを施行し，視覚的及び

半定量評価により比較した。エネルギー代謝の検討では，

環流低下部位と DWIによる異常信号部位の両者の重な

る部分と乖離のある部分とで乳酸値を比較した。

結果：脳血流シンチとの比較では９例中８例はMRI

でも同様の視覚的評価であった。半定量評価では，中等

度の相関（r＝０．７３）を認めたが，MRIによる評価の方

が虚血程度をやや過小評価する危険性が示唆された。乳

酸値は虚血の中心と辺縁とで有意差（P＜０．０１）があり，

lactate/Cr比で０．６以上は非可逆的な梗塞となった。

結語：MRIにより環流とエネルギー代謝を評価する

ことにより ischemicpenumbraの鑑別を含む治療に必要

な情報を取得できると考えられた。

１８．肝悪性腫瘍に対する経鎖骨下動脈 reservoir留置後

の脳梗塞

田村 哲也，宇野 昌明，永廣 信治（徳島大脳神経外

科）

三宅 秀則，安藤 勤（同第一外科）

柴田 啓志（同第二内科）

梅本 淳（同第二外科）

【目的】Reservoirを用いた動注化学療法は，手術不能

の肝悪性腫瘍に対する優れた治療法として普及している。

今回我々の施設で経鎖骨下動脈的に reservoirを留置後，

脳梗塞を合併した４例を経験したので報告する。

【対象及び方法】対象は当院において最近６年間に経鎖

骨下動脈 reservoir留置を行った患者４６名のうち経渦中

に脳梗塞を合併した４例である。この４例における症状，

梗塞部位，診断，治療および転帰について検討した。

【結果】初発症状は意識消失，片麻痺，視野狭窄等であっ

た。４例に対してMRI（diffusion MRI）を行ったとこ

ろ，３例に左椎骨脳底動脈領域に一致した脳梗塞巣を認

めた。脳梗塞巣を認めなかった１例は TIAであった。

それらに経食道エコー（TEE）を行い reservoirの留置

カテーテルが塞栓源であることを確認した。ヘパリンと

ワーファリンによる抗凝固療法を行い，転帰としては全

例重度の神経学的障害を残さなかった。

【考察】経鎖骨下動脈 reservoir留置後の脳梗塞発症は

文献的には１－２％と言われている。今回我々の得た結

果では４／４６（８．７％）であり，高率に脳梗塞の合併を

認めた。これは diffusion MRIの導入による早期脳梗塞

の評価が可能になったことや，TEEにより塞栓源を確

認できたことも影響している。しかし，脳梗塞の合併は

患者の QOLを著しく損なうものであり，今後 reservoir

の留置については，抗凝固剤を投与する必要があると考

えられた。

１９．頚動脈プラークにおける過酸化脂質と臨床及び免疫

組織学的検討

西 京子，宇野 昌明，新野 清人，永廣 信治（徳

島大脳神経外科）

福澤 健治（徳島大薬学部衛生化学）

板部 洋之（帝京大学薬学部微生物・病態生化学）

【目的】変性脂質の中でも脂質過酸化反応が，動脈硬化

の進展に重要であると考えられているが，生体内動脈硬

化病巣中の過酸化脂質定量の報告は少ない。今回我々は

頚動脈剥離術中に摘出したプラークにおける過酸化脂質

の定量を行い，臨床・病理組織学的所見との関連につき

検討した。

【方法】対象は頚動脈内膜剥離術を施行した１７例。摘

出したプラークを壁の肥厚度によりmaximum，

intermediate，minimum thickness areaで cutし，各々

の過酸化脂質定量と病理組織学検討を行った。過酸化脂

質は TBA反応性物質（TBARS）値（nmolMDA/g湿

重量）で示した。病理組織学的に３群（Type� : diffuse
intimal thickening，Type � : stableplaque，Type � :
unstable plaque）に分類した。TBARS値と症状や risk

factorの有無，頚動脈狭窄度及びプラークの形態との関

係を解析した。更に酸化 LDL抗体（DLH３）を用いた

免疫染色を行った。

【結果】TBARS値は，Type �が Type �，�に比し
て有意に約２倍高値を示し，DLH３の免疫染色におい

ても TBARS値と相関して Type�でマクロファージ由
来泡沫細胞に強い陽性所見を認めた。高度狭窄部や低エ

コー輝度部でも TBARS値は有意に高値を示した。症状，

risk factorとの相関は認めなかった。

【結論】プラークの過酸化脂質は，プラークの形態特に

instabilityと強い相関を示したことから頚動脈硬化の進
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展に関連性があると考えられた。

２０．インスリン依存性・非依存性糖輸送の分子メカニズ

ム

岸 和弘，湯浅 智之，林 日出喜，蛯名 洋介（徳

島大分子酵素学研究センター分子遺伝学部門）

インスリンは臨床の現場において，唯一の血糖降下作

用のあるホルモンとして糖尿病治療に欠かせない。生体

ではインスリン刺激により骨格筋や脂肪組織に特異的に

発現したインスリン反応性グルコーストランスポーター

（GLUT４）が細胞内から細胞膜表面に移行（トランス

ロケーション）してくることでグルコースを細胞内へ取

り込み，血糖値を下げると考えられている。

今までこの GLUT４トランスロケーションを検出す

る簡便かつ定量的な方法がなかったため，我々は生きた

細胞上で細胞膜表面に出てきた GLUT４を簡便かつ定

量的に検出する方法を開発した。

我々はこの方法を用いて，三量体 Gタンパクとカッ

プルした受容体刺激でインスリンとは独立して GLUT

４トランスロケーション，糖の取り込みを引き起こす経

路が存在することを見いだした。三量体 Gタンパクの

Gqとカップルしたノルアドレナリンやブラジキニンの

受容体を介して GLUT４トランスロケーションが起こ

り，この経路は従来のインスリンによるトランスロケー

ションの経路や既知の Gqのシグナル分子を介した経路

とは異なっていた。また fMLPなど一部の Giとカップ

ルした受容体刺激でも GLUT４トランスロケーション

が起こった。

この経路の解明はインスリンとは異なる血糖降下作用

の解明にもつながり，インスリン治療抵抗性糖尿病に対

し，今後新しい治療の可能性を含んでいると考えられる。

２１．培養ヒトメサンギウム細胞におけるエンドセリン‐１

（１‐３１）の p３８MAPキナーゼに及ぼす作用

須崎 友紀，乾 大資，桐間 一嘉，小澤 祐一，

沖嶋 直子，森田 恭二，玉置 俊晃（徳島大薬理学）

エンドセリン‐１（１‐３１）（ET‐１（１‐３１））はヒト

のキマーゼが big ET‐１の Thy３１‐Gly３２結合を選択的に

切断することで産生される。ET‐１（１‐３１）は，今ま

でに知られている ET‐１（１‐２１）と異なり３１アミノ酸

残基からなる。ET‐１（１‐２１）のmitogen-activated

protein kinase（MAPK）に及ぼす作用については様々

な研究がなされているが，今回我々は培養ヒトメサンギ

ウム細胞において ET‐１（１‐３１）の p３８‐MAPKに及

ぼす作用を調べた。ET‐１（１‐３１）は，濃度依存的に

p３８‐MAPKのリン酸化を引き起こした（１０‐９M～

１０‐７M）。この作用は ET‐１（１‐２１）とほぼ同等であっ

た。ET‐１（１‐３１）による活性化は p３８‐MAPK特異

的阻害剤である SB２０３５８０によって阻害された。また，

選択的 ETA受容体拮抗薬である BQ１２３によってこの活

性化は阻害され，選択的 ETB受容体拮抗薬である BQ

７８８では阻害されなかった。ET変換酵素阻害剤である

phosphoramidonはこの活性化に影響を及ぼさなかった。

これらの結果からET‐１（１‐３１）それ自身が p３８‐MAPK

を活性化し，この作用は，ETAもしくは ETA‐like受

容体を介しているということが示唆された。

２２．カテコールアミン分泌に対する ptilomycalin A類似

新規化合物の作用

東 満美，濱岡 廣安，上村 卓広，石澤 啓介，

山川あかね，久次米敏秀，芳地 一，水口 和生（徳

島大医学部附属病院薬剤部）

海綿Ptilocaulis spiculiferより単離されたptilomycalin A

をモデルとして ptilomycalin Aと類似の構造を持つ新規

化合物（PA-M : ptilomycalin A mimic）が合成された。

今回我々は PA‐Mのカテコールアミン分泌に対する作

用を培養ウシ副腎クロマフィン細胞を用いて検討した。

PA‐Mはアセチルコリン刺激によるカテコールアミン

分泌に対して阻害作用を示した。１０‐４Mアセチルコリ

ン刺激に対する阻害作用は濃度依存的で，PA‐M１０‐８M

より発現し１０‐５Mで完全な阻害に達した。３x１０‐７

MPA-M存在下ではアセチルコリン濃度を高めても最大

反応を惹起せず阻害様式は非競合的であった。１０‐５

MPA‐Mは１０‐４Mアセチルコリン刺激による細胞内カ

ルシウムイオン濃度の上昇及び４５Ca２＋の取り込みを抑

制した。このアセチルコリン刺激による分泌の阻害作用

及び細胞内カルシウムイオン濃度上昇の抑制作用は高カ

リウム刺激では観察できなかった。以上の結果より，

PA-Mはアセチルコリン受容体を介するカルシウムイオ

ンの取り込みを抑制した結果カテコールアミンの分泌を

抑制したと考えられた。また，この結果は PA-Mが神

経機能及び副腎髄質の内分泌機能を調節する可能性を示

唆するものである。
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２３．カテコールアミン生合成系における強心配糖体の影

響：特に神経系における長時間処理での検討

小澤 祐一，伏谷 秀治，井上 晴美，山口 巧，

福島 真理，久次米敏秀，芳地 一，水口 和生（徳

島大医学部附属病院薬剤部）

寺岡 和彦（同歯学部附属病院薬剤部）

目 的：心不全治療薬である強心配糖体の作用機序は，

主に Na＋－K＋AT-Paseの抑制であると考えられている

が，未だ不明な点が多い。今回，培養ウシ副腎クロマフィ

ン細胞（神経系モデル）におけるカテコールアミン（CA）

生成が，ウアバインにより受ける影響を検討した。

方 法：実験にはウシ副腎クロマフィン細胞の培養系

を用いた。［１４C］チロシンまたは［１４C］DOPAから

生じる［１４C］CA量を測定した。

結 果：CA生成はウアバイン濃度，処置時間，細胞

外 Ca２＋濃度に依存していた。ウアバインはチロシンか

らの CA生成を促進したが，DOPAからの CA生成に

影響しなかった。ジブチリル cAMP（DBcAMP；

１０‐３M），カルバミルコリン（CCh；１０‐４M），ウアバ

イン（１０‐７M）処置による CA生成はコントロールに

比べ２倍以上の増加を示した。この条件下にシクロヘキ

シミド（５�/ml），またはアクチノマイシン D（１．２５
�/ml）を処置した結果，DBcAMP及び CChによる CA
生成の促進を阻害した。しかし，ウアバインによる CA

生成には影響しなかった。

結 論：ウアバインは，CAの生成を促進することが

示めされた。その機構は，細胞外 Ca２＋に依存したチロ

シン水酸化酵素（CA生合成系の律速酵素）の活性化が

関与していると考えられた。以上のように強心配糖体は

心筋への作用以外に CAニューロン系にも影響を及ぼす

ことが明らかとなった。
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