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巻頭言 

菊 知  充 

北陸精神神経学会 事務局長 

北陸精神神経学会は、1951年に前身である金沢精神医学談話会が開催されて以降、70年を超

える歴史があります。そして、2022 年度には記念すべき第 200 回学術大会が、秋に金沢市で開

催される予定です。第 200回学会は福井市開催の順番でしたが、福井大学のご厚意により順番を

変更させていただくことになりました。コロナ禍がおさまり、懇親会も開催できるようになって

いることを祈っております。 

精神医学が社会から求められている事が、年々大きくなってきています。我々が直面する問題

を共有し議論し続けることが、社会のニーズにも配慮した精神医学の発展につながると信じてお

ります。北陸精神神経学会および学会誌がそのためにお役に立てればと考えております。また別

の観点からも当学会は重要な意味を持ち始めています。例えば、専攻医の研修プログラムにおい

ては、研修医の学会発表が必須となりましたので、アクセスしやすい当学会の利便性はますます

重要になってきます。その先のキャリアパスにも重要です。大学等で教官ポスト（助教以上）に

応募する際や、学位取得後の研究者が日本学術振興会の特別研究員に応募する際に、査読付きの

学術論文の実績が極めて重視されます。特に若手の先生方は、査読付き学術論文の実績がないた

めに、ポストに就く際のネックになることがしばしばあります。自身のキャリアパスの可能性を

広げるためにも、当学会機関紙である北陸精神神経医学雑誌（The Hokuriku Journal of 

Neuropsychiatry）を活用してください。当機関紙は 1987年に第一巻を発行し、以来 30年以上

にわたり出版されてつづけてきました。昨年度号は、遅れて発刊となりましたが、コロナ禍に負

けず毎年発刊してきました。珍しい症例、あるいは、報告すべき臨床的な課題について、上級医

と相談しながら投稿してください。もちろん若手ばかりではなく、上級医の先生方の投稿もお待

ちしております。 

当学会の財政事情について少し説明します。支出のほとんどは、出版費用と学会開催費用で、

無駄な支出は無いです。しかし、コロナ禍のおりコストのかかる Web 開催が必要で、財政的ゆと

りがなくなりつつあります。事務局としても、出版費用を削減するために既存の出版社を介さず

に、自前で雑誌を構成して印刷依頼する試みを始めています。しかし、それにかかわる金沢大学

精神科の事務スタッフの負担も大きいため、今後も継続できるかは不明です。収入のほとんど

は、皆さま学会員からの会費収入（年 3000円）であり、ご多忙のおり、納入くださっている皆

様に御礼申し上げます。そしてこれからも、北陸の精神医学の発展と若手の育成のためによろし

くお願いします。最近、御指摘いただいたのですが、若手の学会発表者に「うっかり」非学会員

の人が時々見受けられます。今後も可能な限り、事前のチェックをいたしますが、指導医の先生

方におかれましても、発表者が学会員であるか確認いただくと同時に、若手の先生方に学会加入

のお誘いをお願いいたします。皆さまから集めさせていただいている学会費こそが本活動の原資

であります。 



2 菊  知  

当学会において、７０年以上にわたり北陸における精神科医療・研究・教育の社会的使命を果

たすために、世代や行政区画を超え、議論が続けられてきました。現在、370名を超える学会員

が所属しています。北陸の精神医学の若手教育システムとして本学会の存続は不可欠です。そし

て、この学会を支えているのは、あらゆる世代の学会員です。高度なレベルの生涯学習の場とし

てこれからも活用していただけることを願っております。 
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第 197回北陸精神神経学会教育講演 

 

岡部病院における新型コロナウイルス感染症クラスターでの感染管理 

Infection control in a cluster case of Covid-19 in Okabe Hospital 

 

前田義樹 

Yoshiki Maeda 

 

医療法人積仁会 岡部病院 

Okabe Hospital 

抄録：2020年 4月当院で新型コロナウイルス感染症（COVID-19）クラスターが発生した。当時はこの

感染症に対する知見も乏しく、防護具も不足しているなかで、収束までの道のりは困難なものであった

が、職員の努力と、多くの支援によって、最終的に医師 3名、患者 5名という規模で収束した。今回

は、当時の感染管理状況、収束までの経過、院内新型コロナウイルス感染対策室の動き、自宅待機職員

数の推移、COVID-19患者および疑い患者数の推移、レッドゾーン病棟でのゾーニングの実際を報告し、

クラスター発生時の人員派遣や陽性患者の転院、クラスター収束後の課題について考察する。 
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クラスター発生 

 2020年 4月に当院で新型コロナウイル

ス感染症（COVID-19）クラスターが発生し

た 1）。精神科病院では感染症のアウトブ

レイクのリスクが高い 2)3)4)。2020年 4月 5

日、当院への新型コロナウイルス持ち込み

の可能性が分かった時点で、すぐに医局及

び全病棟をオキシビルファイブ 64倍で消

毒・拭き上げを行った。4月 7日、検査し

た 4人全員が陽性という最悪の結果が判明

した。院内感染拡大防止対策を最優先する

ために、病院機能を可能な限り停止した。

外来部門、院内 OT、相談業務を中止し、

PSW、OT、外来看護師、事務部、薬剤科、

栄養課、検査科レントゲン科の病棟出入を

禁止した。病棟職員の病棟間移動を禁止

し、物資の運搬やメッセンジャー業務は外

来部門の職員が担った。清掃業者および売

店業者の出入りを禁止した。清掃は次亜塩

素酸ナトリウム 0.05％から 0.1％に変更し

た。 

 

 

 



4 前  田  

感染管理体制 

 金沢市保健所から迅速な支援をいただ

き、金沢市と石川県からの要請で、4月 11

日に厚生労働省クラスター対策班として国

立感染症研究所職員が来院した。疫学調査

を開始し、感染源・感染経路の特定や全体

像の把握を行った 3)4)。院内に常勤内科医

をチーフとして、看護師 2名、作業療法士

1 名、精神保健士 1 名からなる新型コロナ

ウイルス感染対策室を設置し、朝の打ち合

わせから始まり、院内や関連施設の患者・

利用者・職員などの健康状況の把握、状況

に応じた感染対策の明確化、現場への指

示、夕には、実施した対策の評価・見直

し、状況変化の把握などを行った。院外で

は、自治体（保健所、県）が主体となり、

金沢大学、金沢医科大学、医師会、石川県

内の病院等の協力を得て支援体制が組まれ

た 5)。感染管理は金沢医科大学病院より

Infection Control Doctor (ICD)、

Infection Control Nurse (ICN)が派遣さ

れ、個人防護具（PPE)の着脱場所の決定、

発熱者の個室管理等の現場指導を行い、

Social Networking Service（SNS）を活用

した感染対策支援を収束まで継続した

6)7）。金沢大学精神科医局が外部の感染管

理側と病院側の間にある認識や期待のギャ

ップについてのすり合わせを行った 8)。 

 感染の広がりが特定出来ない為、病棟は

全てイエローゾーンとなり、COVID-19疑

い患者は個室管理とし、COVID-19患者と

同じレッドゾーン対応とした。患者トイレ

の清掃は、全病棟でレッドゾーン対応と

し、清潔物の運搬、ゴミや使用済リネンな

どの不潔・汚染物運搬の動線、検査室への

動線を一元化した。使用する職員トイレや

更衣場所を部署ごとに設定し、部署間の交

流を遮断した。 

 

クラスター収束まで 

 当時、石川県では当院を含めて 4 ヶ所で

クラスターが発生しており、人口比患者数

が東京に次ぐ全国 2位となり、「石川県緊

急事態宣言」が発出される状況であったが

5）、石川県医療調整本部コーディネーター

のご尽力により 5名の陽性患者のうち 4名

がスムーズに転院できた。患者 Gはすぐに

解熱し以後無症状だったため、そのまま丘

病棟で治療を続けた。丘病棟に関して、4

月 20 日に陽性が確認された患者 H は、4

月 18 日夜に発熱し個室管理となるまで、

幻覚妄想に左右されて病棟内を歩き回って

おり食事もデイルームで取っていた。新型

コロナウイルスは発症 2日前から感染力が

あるため、丘病棟で再び感染者が拡大して

いる恐れがあった。そのプレッシャーの中

で、発熱などの有症状患者への疑い対応、

患者 Gの治療継続、4月 30日に PCR 陽性

のまま転院先から戻った患者 Eの治療を、

精神療養病棟の人員配置でこなすのは並大

抵の労力ではなかった。病院全体の指揮命

令系統が乱れるリスクを承知の上で、4 月

23 日から感染対策室看護師が丘病棟の看

護に入った。こうしたなか、5月 1日から

5 月 19日まで石川県看護協会から 1名の
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応援看護師が丘病棟に入ってくれたこと

が大きな励みになった。 

 COVID-19患者が発生した 2病棟のうち

東 2階病棟に関しては、4月 13 日に患者 F

が搬送されてから新たな陽性者が発生しな

かったため、4月 29日にグリーンゾーン

となった。しかし、その後も全ての病棟で

疑い患者を抱える状況は続き、その患者に

対して高レベル対応を強いられた。看護師

は、自宅待機者が発生し人員が不足するな

かで、現場での感染管理の見直しと徹底を

強化した。日常業務のほかに風呂掃除や高

レベル対応のトイレ掃除まで行った。医師

は常勤医で日当直を回しながら、入院およ

び外来患者の対応に尽力した。地域医療部

職員を中心に、患者と職員に癒しを届ける

院内放送「おかべラジオ」も実施された。 

 表 1に PCR陽性患者一覧を示す。患者 H

以後、新たな感染者は発生せず、5月 4 日

に金沢市保健所の積極的疫学調査が終了し

た。5月 19日、患者 Eが 2回連続で PCR

陰性となったため、2週間後の 6月 2日に

クラスター収束宣言をした。 

 表 2に病棟構成、PCR検査数、PCR陽性

者数を示す。当時は、PCR検査をするまで

に時間を要しため、行動調査、および、濃

 
 

 

 

 

 

 表 2：病棟構成、PCR検査数、PCR陽性数 

（入院者数は 2020年 4月 12日現在） 
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厚接触者の割り出しを丹念に行う必要があ

り、結果的には検査前確率を上げることが

できた。自分自身が感染するのではない

か、同居家族に移すのではないかという緊

張感をもちながら、現場で 24 時間患者と

関わり身体処置を含めた看護介護を続けた

看護スタッフから感染者が 1 名も出なかっ

たことは特筆すべき事であろう。 

 

新型コロナウイルス感染対策室 

 有症状の患者の情報は感染対策室に集約

され、対策室常勤内科医が疑い患者の検

査・診断・治療を行い、個室管理開始およ

び終了の判断を行った。鑑別診断で多かっ

たのが嚥下性肺炎と尿路感染症で、尿路感

染症は白血球が上昇し尿所見もそろってお

り、抗生物質に反応し、3日ほどで解熱す

れば早期に個室管理を終了した。誤嚥性肺

炎は、胸部 CTでも COVID-19 と鑑別が難し

く、当時は濃厚接触者でないかぎり PCR検

査ができなかったこともあり、どのタイミ

ングで個室管理を終了するか判断に迷っ

た。38℃以上の発熱があり、1〜2日で解

熱し、その後無症状で過ごす方についても

通常は解熱後 48時間程度での個室管理終

了で良いと思われるが、今回はコロナに関

連した非常事態ということで 7日程度個室

管理を行った。重症の COVID-19患者を当

院で治療しなくてはならなくなる事態に備

えて、日精協の山崎会長の支援を受けファ

ビピラビル（アビガン）とシクレソニド

（オルベスコ）投与観察研究にエントリー

した。 

 

自宅待機職員数、COVID-19 患者、COVID-

19 疑い患者の推移 

 表 3は、4月 6日から 5月 20 日まで職

種別に自宅待機職員数の推移をみたもので

ある。自宅待機の理由としては、①濃厚接

触に該当、②クラスター班の指導により、

37℃以上の熱が出た職員を全て自宅待機と

したこと、③家族が熱発したなどがあっ

た。4月 23日から自宅待機者が減少した

が、これは 2週間の自宅待機が終了した職

員数を反映している。仮に 4 月 17日に行

った職員 57 名の PCR検査で陽性者が 1名

でも発生した場合には壊滅的な人手不足に

陥っていたことがわかる。 

 図 1は陽性患者数、および、疑い患者数

の推移を病棟別に 4月 7日から 5月 19 日

までみたものである。折れ線グラフは陽性

患者の数を示す。4月 30日に患者 E が陽

性のまま転院先から戻った為、以後、丘病

棟では 2 名の陽性患者を治療した。棒グラ

フは、疑い患者の数の推移を病棟別にみた

ものである。最後の陽性患者の判明後も、

各病棟で疑い患者が増え続けたのがわか

る。最後の陽性患者は、クラスターが収束

して初めてわかることであり、それまでは 
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熱発者が発生するたびに疑い対応が必要

となる。疑い対応患者が増加した為、トイ

レのある個室ではおさまりきれず、トイレ

のない個室で疑い患者をみなければならな

くなった。その場合、設置したポータブル

トイレを共用の汚物処理室で流して消毒す

る為、ポータブルトイレを個室から出す職

員と、それを受け取って汚物処理室へ運ん

で作業する職員が必要で、二人ともフル

PPEの着脱が必要となった。 

 丘病棟では、2名の陽性患者に加えて 3

名の疑い患者がいた。空病棟ではクラスタ

ー発生当初からコロナ疑い患者を 3 名抱

え、山病棟では 5月連休時期に 4名の疑い

患者を抱え追加の PCR 検査を実施した。コ

ロナ疑い患者を抱えると一人看護するたび

に PPEの脱着を要し、その手技や動線に神

経をすり減らす。全ての病棟看護師に凄ま

じい労力とプレッシャーが加わったことが

わかる。 

 表 4はクラスター発生時における電話相

談内容の推移である。これらは月曜日に多

く週末にかけて減少する傾向にあった。 

 

ゾーニングの実際 

 クラスター発生時、どこまで感染が拡大

しているかわからないためグリーンゾーン

の設定ができず、全ての病棟をイエローゾ

ーンとした。図 2に丘病棟のゾーニングを

示す。病室側は全てイエローゾーンで、そ
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の中でも陽性患者および疑い患者の病室は

レッドゾーンとした。グリーンソーン（ス

タッフエリア）からイエローゾーンへの境

界、および、イエローゾーンからレッドゾ

ーンへの境界にグレーゾーンを設定した。

レッドゾーン個室に前室がない場合は、室

内をテープとテーブルでグレーゾーンを設

定した。観察室へ入る時と出る時、スタッ

フステーションから病室に出ると時と戻る

時の動線を定めた。当時はガウンが不足し

ていたためカッパを利用し、使用したカッ

パを消毒・洗濯して再利用した。スタッフ

ステーションへウイルスを持ち込まないよ

前室ないため室内をテ
ープとテーブルでゾー
ニング

図2：精神科療養病棟（丘病棟）

拡大図

レッドゾーン：マスク（N95）、ガウン、手袋、フェイスシールド

グレーゾーン：PPEを着脱するところ

イエローゾーン：マスク、手袋、エプロン（クラスター時フェイスシールド）

グリーンゾーン：マスク

 

× ×

図3：急性期治療病棟（東2階病棟）

前室ないため室内をテー
プとテーブルでゾーニン
グ

清潔

手洗い

メディカルボックス

レッドゾーン：マスク（N95）、ガウン、手袋、フェイスシールド

グレーゾーン：PPEを着脱するところ

イエローゾーン：マスク、手袋、エプロン（クラスター時フェイスシールド）

グリーンゾーン：マスク

出入口封鎖

汚染
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うスタッフエリアのグリーンゾーンを死守

した。 

 図 3に東 2階病棟のゾーニングを示す。

スタッフステーションから病室側に出ると

きには、通常の出入口は使用せず、スタッ

フステーションに隣接する部屋を通ること

とし、ここをグレーゾーンに設定し、病室

側に出る時と戻る時の動線を定めた。 

 

人員の派遣、転院について 

 精神科病院で COVID-19クラスターが発

生した場合、建物の構造、患者の動き、多

職種連携の動きから、感染拡大を制御する

ことが極めて困難である。探知が遅れれば

複数病棟へ拡大するリスクも高い。こうし

た状況のなかでは、患者から患者への伝搬

は防ぎきれるものではないが、職員同士、

あるいは、患者から職員への感染は是非と

も防がなければならない。 

そのためには院内に多職種から構成され

た感染対策チームを立ち上げ、指揮命令系

統を明確にし、クラスター対応のために全

職員が役割を果たせる体制を整え、院外の

感染管理の専門家から、感染管理および環

境整備等について、現場で具体的な助言・

指導を受けることが重要である。同時に、

精神科病院の人員配置、自宅待機者の増

加、やるべき業務量の激増を勘案すれば、

医師および看護師の派遣が必須である

3)4)。加えて、陽性患者については、肺炎

および精神疾患の重症度に関わらず迅速に

転院できなければ、院内感染拡大を防ぐこ

とが極めて困難となる。たとえ陽性患者が

全員転院したとしても、疑い患者が複数発

生し、疑い患者にも高レベル対応が必要に

なるからである。 

 

最後に 

 COVID-19クラスターが発生すると、病

棟ごとに「更衣室、トイレ、食事する場

所」がゾーニングされ、病棟間の職員交流

が分断されてしまう。職種間の交流も分断

されてしまう。クラスター発生という緊急

事態では、これまでの業務内容が急激に変

化し、刻一刻と指示が変更される。余裕の

ない中でそのような状態になるため、情報

が歪んで伝わってしまう。病棟間、あるい

は、職種間のミスコミュニケーションが生

じ、組織への疑心暗鬼、仲間意識や連帯感

の危機が生じる 8）。そうしたなかで、職

員は、当院を守るために、自分のやるべき

ことを必死にこなした。 

 新型コロナウイルスは、様々な角度で職

員のつながりを分断したので、それぞれの

職種や役割・立場によって多面多様な影響

を受けた。レッドゾーン病棟とイエローゾ

ーン病棟によっても職員の疲弊の質は違う

が、全ての病棟にコロナ疑い患者がいてレ

ッドゾーン対応を求められた。クラスター

の中で激務をこなした職員の心身は疲弊し

傷を残した。自宅待機を命じられた職員は

同僚が大変な状況のなかで出勤できないこ

とへの罪責感を抱き、彼らの精神的疲弊も

また重視しなくてはいけない 9)10）。 

 クラスター収束後もまた違った意味で幾

重もの大きな壁にぶつかっている。現在で
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は、当時のような PPE 不足はなくなり、

PCR検査も迅速に行えるようになった。し

かし、発症２日前から感染性を有し発症

0.7日前が最も感染性が強い、PCR検査は

発症後３日後頃に最大感度になるがそれで

も偽陰性が 20％ある、最大 14 日という長

い潜伏期といったこのウイルスの特性から

まだまだ気の抜けない日々が続いている。

職員はクラスターで受けた傷を抱えたまま

日々患者と向き合っている。私たちは、お

互いを思いやる心や、患者を守っていこう

という気持ちなど、今まで以上に「つなが

り」を意識し、退院支援を継続し地域の患

者さんを支えるために前を向いていきた

い。当院職員一人一人の柔軟性、臨臨機応

変さ、創造性を強みとし、新たな支援の形

を生み出せるよう、日々学びながら「患者

と共に在りたい」と感じている。 
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第 197回北陸精神神経学会 特別講演 

 

「電気生理から覗くアルツハイマーうつ連関」 

 

加 藤  伸 郎 

 

金沢医科大学 生理学１ 

 

 

 

１. 私と精神医学の関り 

本講演の機会を得たのは、川﨑康弘先生と

の年来の研究交流によると思われる。8 年に

渡って金沢医科大学の学内共同研究・戦略的

研究基盤形成支援事業において、アルツハイ

マーとうつ対策から過疎地高齢者のライフ

イノベーションへと結びつけるプロジェク

トを関連基礎研究も含めて共に展開した。そ

の続きのようにして今も「認プロ」関連の依

頼を受けたり、精神科大学院生の学位審査が

回って来たりしている。10代の頃に精神分析

や無意識について読み、衝撃を受けた。精神

医学と脳科学への興味を強く抱いたまま大

学を通過し、より物質界に近い神経生理学か

ら脳研究に入りながらも、折に触れて垣間見

る精神医学の世界から影響を受けていた。精

神医学へ誘引された場面は今まで幾度かあ

り、その最新版が川﨑先生との研究交流だっ

た。 

学生時代の京都大学では精神病理学が色

濃く感ぜられ、これが精神医学のほぼ全ての

ように信じ込んでいたところへ、実は精神科

は神経生物学に近いと最初に気付かせたの

は大塚良作元金沢大学精神科教授の論文 1)だ

った。これはネコ視覚皮質の細胞構築に関す

る解剖学研究で、私は最初の実験 2)で参照し

引用もした。その後、精神医学との関連希薄

な分野で解剖学・生理学に勤しんで 20 年経

った頃、精神科の大学院生だった阪上優先生

が電気けいれん治療の装置を持って来た。そ

れは時代を感じさせる木製の箱で、期待と恐

れを抱いてパンドラのように箱の蓋を開け

た私は、あまりの単純な配線に驚き神経生物

学との近さを感じた。ヒトへの実施手順から

推して、ネズミの両耳介に通電することで代

替できると考えた。その段階では治療モデル

に必須のうつ症状モデル化までは、未だ考え

が及んでいない。こうして始めた実験につい

て、本講演で概説を試みた。 
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２. 電気けいれんから覗くうつアルツハイ

マー連関 

 ヒトへの電気けいれんで抗うつ効果が持

続するなら、弾性的な一過性の変化という

より、可塑的な持続性の効果が背後に起こ

っているだろう。ここから仮説を繰り出す

ならば、行動上の可塑的変化を支える神経

生物学的基盤は、まずは神経回路の可塑性

に依存し、それはさらにシナプスと分子発

現の可塑的変化に支えられると考えるのが

妥当と思われる。すなわち、分子からシナ

プスそして神経回路網の可塑性を経て行動

変容に至る階層上行的なパスが存在するだ

ろう（図 1）。そのようなパスを探すことを

当初から明確に意図したのではないが、何

か分子から出発する他ないと考えた。ラッ

トに電気けいれん刺激（ECT）を施して遺伝

子発現を調べた先行研究があり 3,4)、150%以

上に増減する遺伝子が 120 個ほど報告され

ており、このうち 50個は機能的パスを形成

して上位階層へ働きかけるポテンシャルを

有していることが見て取れた（図 2）。その

中で Homer1a は頭抜けて 6 倍も増える。後

 

 

図２）ECT により発現変化する分子。120 遺伝子で増減が 150%以上であり、 

うち 50 では上位への寄与が明確に見て取れる。 

図１）ECT の抗うつメカニズムを考えるガイドとしての

生体の階層理解。分子発現の増減だけで終わらず

に、上位に位置するニューロン機能に影響を及ぼす

かどうかが重要であり、これを満たす場合を「有」と表

記した。 
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に知ったことだが、スプライスバリアント

Homer1aの元になる遺伝子 Homer1と大うつ

の関りも大規模 GWAS で明らかとなってい

る 5)。Homer1a は細胞内蛋白質をコードし

ており、その蛋白質やそれに対する抗体を

パッチピペット経由で大脳皮質ニューロン

へ細胞内投与するのは、電気生理の常套手

段で実現できる（図 3）。この分子のニュー

ロン作用解析から出発して、行動変容に至

る階層上行的なパスが描けるだろうか。 

ECT を施したラットの大脳皮質では、ニ

ューロン興奮性が低下しており、その背景

にはカリウムチャネルの活性化があった。

ニューロンも含め生体に発現するカリウム

チャネルは多種多様であり、その中で大コ

ンダクタンス・カルシウム依存性カリウム

チャネル（BK チャネル: Big-conductance 

calcium-activated K channel）の関与が解

った 6,7)。BK チャネル活性化は Homer1a 抗

体の細胞内投与で打ち消された。他方、実

験しやすいマウスうつモデルを作り、うつ

症状が ECT（実際には経頭蓋磁気刺激 TMS

を使った。以下、曖昧ではあるが簡潔表現

のため ECT で ECT および TMS を代表させ

る。）で軽快することを明らかにした 8)。ECT

前後のうつモデルで BK チャネルを調べる

と、ECT 後のニューロンで持続的な活性化

が見つかった。また ECT 後の皮質回路では

シナプス可塑性のゲイン調節が修飾されて

いることも解った。これらより、ECT→

Homer1a 発現「分子」→BK チャネル活性化

「ニューロン」→シナプス可塑性「神経回

路網」→うつ軽減「行動」という階層上行

的なパスを経て行動変容に至る道筋が示唆

された（図 4「野生型」）。この上行パスだけ

で ECT が媒介されていると主張するわけで

はなく、これは ECT の抗うつ作用を支える

数多いパスの一つであると提案したい。と

は言え、Homer1a ノックアウトマウスに同

様にうつモデルを導入すると、この階層上

行は働かなかったので 9)、非常に重要な一

つと言える（図 4「Homer1a-KO」）。他のパス

はどんな階層上行をするのか、50個もある

他の分子はどうなったか、各パスの寄与率

は如何ほどか、など疑問は多くが未解決な

がら、話をアルツハイマーモデルへつなぐ。 

 アルツハイマー病（AD）の発症に先立つ 20-

30 年前からアミロイド β（Aβ）の過剰産生

は始まっていることが、大規模な臨床研究で

確立されている 10,11)。並行して老人斑形成の

ない時期から可溶性Aβは高濃度化している

ことが明白になった 12)。可溶性 Aβ はヒト患

者でもモデルマウスでもニューロンの内外

に存在し、細胞外可溶性 Aβ のシナプス毒性

図３）パッチ電極記録の様子。皮質錐体細胞に内部陽

圧でパッチ記録用ガラス管が押し当てられ、今まさに内

部を陰圧化して細胞膜を吸引し、電極内部とニューロン

内部を交通させるところである。顕微鏡に付設したビデ

オカメラで撮影した。 
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はよく知られている。我々の使う 3xTg とい

う名のアルツハイマーモデルマウスでも、細

胞内Aβがアミロイド斑沈着に先立って高濃

度化する。野生型マウスでは細胞内外ともア

ミロイドとは無縁であるが、そこへ人為的に

ガラス電極経由でアミロイド水溶液を大脳

皮質ニューロンに細胞内注入した。その結果、

活動電位の幅が広くなり、これは BK チャネ

ルの抑制によることが判明した 13)。すなわち、

先に述べたうつモデルでも、今回アミロイド

注入された場合でも、どちらも BK チャネル

が抑制されていた。これが本講演の演題に謳

うアルツハイマー病うつ連関の端緒だった。

モデルマウスではアミロイド注入しなくと

も、元より細胞内アミロイドが高濃度化して

BK チャネルを抑制するよう遺伝的に仕組ま

れている。アルツハイマーモデルでも、ECTか

ら出発してうつモデルと同じように BK 抑制

の解除を経て行動変容に至るのだろうか。こ

こで追い求めるべき行動変容とは認知改善

である。 

マウスに予め ECTを施しておくと、野生型

マウスでは Aβ 細胞内投与で BK チャネル抑

制は阻止されるが、Homer1a ノックアウトマ

ウスでは阻止されなかった 13)。AD モデルマ

ウスでは ECTで BKチャネル抑制が解除され、

ECT→Homer1a→BK チャネルの連関ラインは

確かめられた。さらに上位の回路網と行動の

レベルでは、ADモデルマウスに BKチャネル

活性剤を投与すると、海馬シナプスの可塑性

図４）ECT メカニズムの階層上行概念による理解。野生型マウスにストレスを与え続けてうつモデルを導入した。この

モデルマウスで ECT によって発現増加する Homer1a が、ニューロン作用・回路網作用を経て、最後にはうつ様行動

を改善する想定経路が描かれている。一方、Homer1a ノックアウトマウス（KO）では、最下段で Homer1a は初めから

発現せず、発現増加も階層上行もなく、行動は改善しない。 



 加  藤 17 

が改善し、認知障害が軽減した 14)。ECTによ

る認知改善も確かめた 15)。こうして、うつ病

モデルと同様に、ECT→Homer1a 発現「分子」

→BKチャネル活性化「ニューロン」→シナプ

ス可塑性「神経回路網」→行動改善という階

層上行的な変化が誘導されることが解り、

我々のうつ治療モデルとアルツハイマー病

マウスの治療モデルは共通点を有し、何らか

の「連関」のあることが示唆された（図 5）。

アルツハイマー病ではアパシーも含む気分

障害が重畳し時に診断が難しいことは、今ま

で何度か北陸・認プロの話題にも取り上げら

れたと思う。アルツハイマー病が軽度の物忘

れから始まって、次第に、うつや易怒性も含

む情動症状である BPSD を随伴して介護者を

困惑させるようになる場合が多いことは、基

礎研究者の私も聞きかじっているほどであ

り、これこそ何よりも強く「連関」を示唆す

るのではないだろうか。 

 

３. BPSD に関する神経生物学的な一考察 

 軽い物忘れから始まって BPSD がやがて現

れると表現すると、あたかも認知障害の進行

が原因となって BPSD が生ずるように聞こえ

る。これは確かだろうか。少し的を外して高

踏的に考察を始める。うつ病で海馬は縮小

(1)する。ならばアルツハイマー病でアミロ

イド・タウ蓄積による細胞死で海馬が縮小

(2)すると、うつを引き起こすかどうか。つま

り縮小(1)(2)を同じと考えて良いかどうか。

総説を探してみて、どうも(1)(2)を区別しな

いのが多数派ではないかと感じた。海馬は必

ずしも一枚岩ではなく、しばしば前部・後部

海馬に分けられる（図 6）。げっ歯類ではそれ

ぞれ腹側・背側海馬に相当し、進化の過程で

前頭葉が拡大して霊長類になるにつれ背側

 
図５）アルツハイマーうつ連関。右：ECT からうつ症状改善に至る階層上行（図４「野生型」と同じ）。左：アルツハイマー

病（AD）モデルマウスで ECT から認知改善に至る階層上行。BK チャネル抑制が、うつモデルではストレスによって、

AD モデルでは細胞内 Aβ高濃度化によって引き起こされる点は異なる。症状改善に関しては、同じ階層上行のパス

をたどる。 



18 「電気生理から覗くアルツハイマーうつ関連」   

が後部へ押しやられ、下方にあった腹側海馬

は回転するようにして前部へ動く。前部(腹

側)海馬は情動に、後部(背側)海馬は認知に

機能が割り振られている 16-18)。海馬体積の計

測において、うつ病患者では前部海馬が、ア

ルツハイマー患者では後部海馬が特に縮小

しているのなら(1)(2)の区別は完璧と言い

たいところである。 

しかし、検索して見る限り、海馬の前後軸

を意識した計測研究は少数派に見える。たと

えば、大うつ患者における海馬体積のメタ解

析総説で、左右の海馬を区別したケースを 10

論文集めた分析を見つけたが、前後の区分は

注視されていない 19)。PTSD と大うつにおけ

る海馬体積の比較についての 89 論文をまと

めたケースでも、海馬全体が対象となってい

る 20)。例外的に、抗うつ剤による神経新生は

海馬前部だけで起こるとする報告がある 21)。

また、自然発症のサルうつモデルでは海馬前

部でのみ体積が減少する 22)。通常老化では後

部で、アルツハイマー患者では前部で萎縮が

強い 23)のは、通常老化では情緒の乱れなく認

知が低下するだけであるがアルツハイマー

では違うと理解すると辻褄が合う。不思議な

ことに、アルツハイマー病患者への最先端７

テスラ MRIイメージング 24)でさえ、海馬の前

後は区別せずに、むしろ CA1, CA2 や

Subiculum など異なる座標系での分類になっ

ている。研究者ごとに興味の焦点が異なるた

めに分類の仕方も異なったり、あるいは、そ

もそも区別しない意図があったりするのか。 

神経内科と精神神経科でまとめ方が異なる

のだろうか。このような疑問は残るが、認知

力低下を海馬後部に、BPSDを前部に帰して 

 

 

図６）気分の海馬、認知の海馬。霊長類では海馬は前後分類され、後部は認知機能に、前部は情動調節により深

く関わるとされる。前後区分が断続的か漸進的かには諸説ある。げっ歯類で前後に対応するのは腹背であり、進

化の過程で前頭が拡大すると背側は後部へ、腹側は回転して前部へ移り、霊長類の前後パターンとなる。げっ歯

類では腹側海馬が気分調節にかかわるとされる。 
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良いのならば、BPSD は認知障害と異なる地平

から発する独立事象と考えたくなる。アルツ

ハイマー患者を海馬計測にて長年追跡し続

けるならば、軽い物忘れ段階では後部だけ障

害を受け、やがて BPSD が重畳すると前部も

巻き込まれて行くような場面に出くわすの

だろうか。 

解剖学的には、海馬から大脳新皮質への線

維連絡は比較的に海馬の前後（マウスでは腹

背）で特異性がある。ADモデルマウスも含め

て腹側海馬からは新皮質でも前方・腹側方向

に位置する下辺縁皮質を中心とする内側前

頭前野へ、背側海馬からは背側・後部に位置

する前帯状回や脳梁膨大後部皮質へ比較的

強く投射しており、主たる投射先が別れてい

る。そこで、背側でなく腹側海馬のみが投射

元になっている内側前頭前野への線維連絡

を調べた 25)。すると野生型に比べてモデルマ

ウスでは、単位面積当たりの軸先分岐が多く

シナプスが少なかった（図 7）。つまりシナプ

スが広範囲に分散し希薄化していた。このア

ノマリーは背側海馬―認知系の投射とは独

立しており、BPSDを独立事象とする見方を支

持する。 

この形態的アノマリーに対応するような

情動的障害がモデルマウスで見つかるだろ

うか。我々は能動的回避反応と呼ばれる行動

実験パラダイムを使って、恐怖反応が野生型

に比して過剰表出されていることを見出し

た（図 8）。実験装置では 2つの箱が連結され

マウスは行き来できる。床は通電ショック可

能なグリッドで、30 秒間徘徊を許した後、5

秒の警告音・警告照明がオンとなり、その間

に異なる箱へ移動すればショックを能動的

に回避し、移動しなければショックを甘受す

る。やがて音・光とショックの連合を学習し、

警告によって移動することができる。これを

1 日 100 回、5 日間繰り返し回避成功上昇率

をもって学習曲線とする。よってこれは認知

課題でもある。ショックへの恐怖に動機付け

られて連合学習が進む。しかし、5 秒の警告

期間中に「たまたま」部屋を替えるとショッ

クを免れる。それに先立つ 30 秒の徘徊期間

中は部屋を替えても何も利得はない。しかし、

この 30 秒間の方違え回数を数えると、連合

学習が進んでいないはずの初日と 2 日目で、

モデルマウスでは有意に多かった。ADモデル

マウスはショックによって飛び上がるなど

驚愕した後に、怯えたように部屋間を移動す

る回数が多くなっており、恐怖回避の行動が

過剰に表出されていると解釈できる。面白い

ことに、方違え頻度が増えた結果、5 秒間に

「たまたま」移動する確率も上がっていてモ

デルマウスの方が連合学習で好成績を残し

た。ここでは、「たまたま」良好だった最終成

績ではなく、その過程で過剰な恐怖反応が検 

出されたことが重要と考える。腹側海馬―前 

図７）AD モデルマ

ウスの腹側海馬

－内側前頭前野

投射におけるアノ

マリー。単位面積

当たりの軸索分

枝は野生型より多

く、シナプス数は

少ない。つまりＡＤ

モデルではシナプ

スが希薄化してい

る。 
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頭前野投射は状況依存的な恐怖学習に関連

するとされており 26)、この投射系で我々が見

つけた AD モデルマウスでのシナプスのアノ

マリーとこの恐怖反応の過剰とは相入れる

結果と言える。 

 

４．おわりに 

臨床の海馬計測を眺めては疑問に思って

いた。アルツハイマー患者で海馬体積が低下

し、他方うつ患者でも小さくなる。では逆に、

縮小した海馬を見た場合、その表現型がアル

ツハイマー病かうつ病かはどう決まるのか。

アルツハイマーに至る萎縮とうつに至る萎

縮はどこか異なるのだろうか。解剖生理学的

な実験から何かヒントが得られるかも知れ

ないと思い思弁的ながら本講演で論じた。も

し共鳴下さるならば、ぜひ次回の海馬計測で

は海馬の前後軸を強く意識し、萎縮や再拡大

が前後で異なるかにご注目給わりたい。 
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1. はじめに 

 個人レベルで脳溝・脳回パターンと認知特性

との関係を検討した例としては、Albert Einstein

の脳が有名である 1) 。相対性理論を発見した

彼の認知特性としては、視空間認知能力や数

学的思考能力が傑出していた一方で、言語発

達・社会スキルは拙劣であったことが指摘されて

いる。Einstein の死後脳の解析により、彼の脳の

脳溝・脳回パターンは、特に頭頂葉において一

般健常者と大きく異なることが明らかになった。

具体的には、Einstein の脳は中心後回とシルビ

ウス裂が直接繋がっていて頭頂弁蓋部が存在

せず、下頭頂小葉が拡大しており、また頭頂葉

の脳回の非対称性が失われていた 2)。視空間

認知や数学的思考の機能は主に頭頂葉におい

て担われていること、脳の非対称性が言語能力

と関連することを踏まえると、Einstein の特徴的

な脳溝・脳回パターンは彼の認知的な強みおよ

び弱みに関連しているのかもしれない。 

 

2. 脳溝・脳回パターンとは 

 ヒトにおける脳溝・脳回パターンは重要な早期

神経発達の指標の一つと考えられている。脳回

の形成は、胎生 16 週頃に始まって妊娠中期後

半〜後期に概ね完成する 3)ため、幼児期早期

から比較的一定な指標とされ、特に胎生期の神

経発達障害の発生時期や障害部位の同定に

有用である可能性がある。過去の動物実験 4)で

は、胎生期のサルにおいて背外側前頭前野を

切除した後に損傷部位周辺の付加的な脳溝の

発現や周辺の大脳皮質から尾状核への投射の

再構築が認められ、近年のマルチモーダル脳

画像研究 5)では、同一の被験者群間において、

脳溝・脳回パターンの一つの指標である局所脳

回指数 (後に詳述) の群間差と機能的結合性

の一つの指標である次数中心性 (次数とは各ノ

ード [関心領域やボクセル] に接続しているエ

ッジ [他ノードとの関係性] の数のことで、次数

中心性とはより多くのエッジを持つノードを高く

評価する指標) の群間差が重複した脳領域に
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認められた。これらの知見から、脳溝・脳回パタ

ーンの偏倚は脳領野内/脳領野間の機能的結

合性の変化と関連することが示唆される。また先

行の脳画像研究 6)は、早産であった (33 週未

満の出生) 児童/成人は正期産であった児童/

成人と比べて脳溝・脳回パターンの偏倚を認

め、その偏倚は Intelligence Quotient (IQ) や

Comprehensive Assessment of At Risk Mental 

State (CAARMS) による症状の総得点と相関し

たことを報告した。すなわち、脳溝・脳回パター

ンの偏倚は早期神経発達の障害を反映してお

り、さらにはその偏倚の程度はのちの精神症状

や認知機能と関連すると考えられる。 

 

3. 統合失調症圏における脳溝・脳回パタ

ーンの偏倚 

 統合失調症の主要な病態仮説の一つとして、

神経発達障害仮説が提唱されている。この仮説

では、胎生期・周産期に生じる固定的病変が脆

弱性を形成し、神経系が成熟を迎える思春期前

後の脳の成熟障害が加わることにより発症する

という考えによって、統合失調症の発症機序や

病態を説明している。主に胎生中・後期に起こり

得る「脳溝・脳回パターンの偏倚」も統合失調症

への脆弱性に大きく関与すると推測されることか

ら、統合失調症患者における脳溝・脳回パター

ンの偏倚と中核的な臨床症状や認知機能障害

との関連を調べることは、早期の神経発達障害

の時間的・空間的特性とその機能

的意義を理解する上で有用である

と考えられる。 

 統合失調症圏では、精神疾患の

中でも先行して脳溝・脳回パターン

の偏倚について調べられてきてい

る。しかし、先行の Magnetic 

Resonance Imaging (MRI) 研究で

は、統合失調症患者は健常対照

者と比較して、脳溝・脳回パターン

の一つの指標である脳回指数 

(gyrification index; GI) (図 1) が増

加していた、減少していた、もしく

は差異を認めなかったという報告

が混在しており、一貫した結果が

 

 
 
 

 図 1.大脳皮質の脳溝・脳回パターンの指標 
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認められていない 7),8)。先行研究の結果の不一

致の原因としては、研究対象における交絡因子

の影響および方法論的限界が挙げられる (図

2) 。前者としては、慢性化や抗精神病薬使用

による影響を否定できないことから、早期精神病

群に研究対象を限定することや縦断研究を行う

ことが一つの解決策であり、また統合失調症は

ヘテロな集団であるために臨床亜型などに層別

化して解析を行うことが有用と考えられる。後者

については、多くの先行研究では関心領域を限

った二次元的な解析に留まっていたことが問題

点であり、全脳レベルで三次元的に脳溝・脳回

パターンを評価できる指標を用いた検討が必要

である。 

そこで筆者らは、3D-MRI と Surface-Based 

Morphometory 法の発展により算出可能になっ

た局所脳回指数 (Local Gyrification Index: 

LGI) という比較的新しい脳溝・脳回パターンの

指標 (図 1) を導入し、統合失調症圏における

一連の研究を行った。 

 

3-1. 初回エピソード統合失調症における脳溝・

脳回パターンの偏倚と遂行機能障害との関連 

まずは統合失調症患者の中でも、慢性化や

服薬の影響が軽微である初回エピソード症例に

研究対象を限定して脳溝・脳回パターンを調べ

た 9)。初回エピソード統合失調症群では、健常

対照群と比較して、両側上前頭回、右下頭頂領

域、および両側後頭領域において有意に LGI

が高かった (図 3a) 。また患者群の右前部帯状

回および吻側中前頭

回における LGI は

Wisconsin Card 

Sorting Test の達成カ

テゴリー数と負の相関

を示した。これらの所

見から、統合失調症

の初発時点で前頭葉

を中心とした広範な皮
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質領域における脳回の過形成パターンが認め

られることが示唆され、患者群にみられる遂行

機能障害の少なくとも一部は右前頭前野におけ

る神経発達障害に関連する可能性が示された。 

 

3-2. ARMS における脳溝・脳回パターンの偏倚

とのちの精神病性障害の発症との関連 

次に、初回エピソード時よりさらに早期である

精神病発症危険状態 (At-Risk Mental State; 

ARMS) を研究対象とした 10)。ARMS 症例の診

断には高い専門性を要し、単一施設で十分な

症例数を確保するのは困難であることから、

ARMS 専門臨床サービスを有する国内 4 施設 

(富山大学、東邦大学、東北大学、および東京

大学) で共同して比較的多数例を収集し、脳

溝・脳回パターンを調べた。ARMS 群は健常対

照群と比較して前頭-側頭-頭頂-後頭領域を含

む広汎な大脳皮質領域において有意な LGI の

高値を認め (図 3b) 、これらの所見は精神病性

障害への脆弱性を表すと考えられた。のちに精

神病性障害を発症した ARMS 群では、発症しな

かった ARMS 群と比べて左内側後頭領域の
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LGI 高値を認め、将来の顕在発症と関連する所

見と考えられた。 

 

3-3. 欠陥型統合失調症における脳溝・脳回パ 

  ターンの偏倚 

さらには、統合失調症患者のうち、一次的か

つ持続的な陰性症状を特徴とする臨床亜型で

ある欠陥型統合失調症に層別化して解析を行

った 11)。欠陥型統合失調症群は非欠陥型統合

失調症群と比較して、特に左頭頂領域において

LGI 上昇の程度が軽く (図 3c) 、また欠陥型と

非欠陥型では、LGI と罹病期間との相関パター

ンが異なっていた。これらの所見から LGI が統

合失調症における臨床的異種性の形成に関連

していることが示唆された。 

 

3-4. 統合失調症圏における縦断的な脳溝・脳

回パターンの変化 

 最後に LGI の継時的な安定性を確認するた

め、統合失調症圏における LGI の縦断解析を

行った (未発表データ) 。やや意外なことに、初

回エピソード統合失調症群は健常対照群と比

較して両側前頭-側頭領域における進行性の

LGI 減少を認め、病早期における進行性脳病

態を反映している可能性が考えられた。 

 

 一連の研究の成果から、統合失調症圏におけ

る脳溝・脳回パターン偏倚について一定の理解

が進んだものの、一方でこれらの所見は疾患特

異的な変化であるのかという疑問は未解決であ

る。また、LGI の進行性変化が示唆されたことか

らも、疾患経過中の偏倚パターンの軌跡につい

ても検討することが必要と考えられる。 

 

4. 主要精神疾患における脳溝・脳回パタ

ーンの偏倚 

 双極性感情障害、大うつ病性障害、自閉症ス

ペクトラム障害など他の主要精神疾患も、統合

失調症と同様に神経発達病理に関連することが

示唆されており、近年、各精神疾患における脳

溝・脳回パターンの偏倚についての報告が蓄積

されてきている。そこで筆者らは、主要精神疾患

における脳溝・脳回パターン偏倚の系統的レビ

ューを行った 12)。とりわけ疾患経過中の偏倚パ

ターンの軌跡に焦点を当てることで、各精神疾

患における病期毎の知見を統合的に理解する

ことを試みた。 

 

4-1. 研究の組み入れ 

 1997 年 5 月から 2019 年 6 月の間に発表され

た、主要な精神疾患における脳溝・脳回パター

ンを調査した研究を、PRISMA に基づいて系統

的にレビューした。PubMed および Google 

Scholar を用いた検索にて、8017 件の研究がヒ

ットした。さらに同定された研究を起点に、Web  

of Science を用いて引用文献検索を行い、15
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件の関連する研究を追加した。その中からスクリ

ーニングを行い、脳溝・脳回パターンに関する

MRI 研究でないものや除外基準に該当した研

究を除くと、105 件となった。これらの論文は全

文を評価して適格性を判断し、重複データを扱

った研究、コントロール群のない研究などを除

外し、最終的に 71 件の研究がレビューに組み

込まれた。 

 

4-2. 主要精神疾患における脳溝・脳回パター 

ン偏倚の軌跡 

 71 件の MRI 研究の所見を基に、各精神疾患

における脳溝・脳回パターン偏倚の軌跡につい

てまとめた。図 4 には比較的報告の多い前頭葉

について示すが、思春期および成人早期の統

合失調症患者は、健常対照者と比較して、GI

が増加していたのに対し、30 代半ば以上の統

合失調症患者の多くは、GI が減少していた。思

春期や青年期の気分障害における脳溝・脳回

パターンの偏倚を調べた MRI 研究は少ないも

のの、双極性障害患者は 30 代半ばで健常対

照者に比べて GI が増加し、40 代前半以降で

は GI が減少していた。大うつ病性障害患者は

健常対照者と比較して、30 代で GI が減少し、

40 代以降に GI が増加していた。自閉症スペク

トラム障害患者は、健常対照者と比較して、乳

幼児期に脳溝・脳回の発達が遅れ、学童期に

GI の増加に移行し、成人期以降に正常な脳
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溝・脳回パターンに近づいていた。 

 

4-3. 主要精神疾患における脳溝・脳回パター 

ン偏倚と臨床症状/認知機能との関連 

 統合失調症患者において、言語性幻覚を含

む陽性症状の重症度は前頭-側頭辺縁領域の

GI と相関し、欠陥症候群は前頭-頭頂領域の

GI と関連していた。コミュニケーション障害や反

復行動などの自閉症状は、自閉症スペクトラム

障害患者において、右頭頂領域の GI と有意に

相関していた。この他にも、GI は神経学的ソフト

サイン、うつ病エピソード、および全般的な認知

機能/特定の認知領域の障害との相関関係を

認めた。 

 

4-4. 脳溝・脳回パターン偏倚と臨床表現型に

関する包括的モデル 

 主要精神疾患においてさまざまな局所の機能

的結合性の変化が報告されているように、精神

疾患における共通のあるいは特異の GI 変化は

疾患共通的もしくは疾患特異的な臨床表現型

を作り出している可能性がある。前述したように

 

 



 精神疾患における脳溝・脳回パターンの偏倚 -疾患共通的・疾患特異的なバイオマーカー開発に向けて-  29 

  

脳溝・脳回パターンの偏倚は機能的結合性の

変化や精神症状/認知機能と関連することから、

主要精神疾患における機能的結合性の変化と

精神症状/認知機能に関する先行研究の所見

を下敷きにして、筆者らは脳溝・脳回パターン偏

倚と臨床表現型に関する包括的モデルの作成

を試みた (図 5) 。 

4-4-1. 疾患共通的な病態神経回路 

 統合失調症と双極性障害で共通した前部帯

状回-島ネットワークにおける機能的結合性不

全と遂行機能障害の関連 13)を踏まえると、成人

期の両疾患で共通した前頭領域の GI の減少

は遂行機能障害を表現しているかもしれない。

またオキシトシンの投与は疾患共通的に社会感

情脳領域の機能的結合性を変化させたことから

14)、学童期の統合失調症と自閉症スペクトラム

障害で共通した広汎な皮質領域における GI 高

値は社会障害と関連することが示唆される。そし

て、行動・情緒制御障害を有する青少年におい

て疾患共通的に認めた鉤状束・小鉗子の機能

的結合性不全の所見 15)は、思春期に統合失調

症、双極性障害、および自閉症スペクトラム障

害で共通してみられた前頭領域の GI 高値が感

情制御困難の神経基盤の一端であることを示し

ている可能性がある。 

4-4-2. 疾患特異的な病態神経回路 

 統合失調症において、前頭-側頭領域の機能

的結合性不全と陽性症状、前頭-頭頂領域の機

能的結合性不全と欠陥症候群が関連していた

知見 16),17)から、成人期の統合失調症の前頭-側

頭-頭頂領域における GI 変化は陽性・陰性症

状を反映している可能性がある。また自閉症ス

ペクトラム障害における頭頂領域の機能的結合

性不全と自閉症状との関連 18),19)を参照すると、

幼児期・学童期の頭頂領域における GI 変化は

自閉症スペクトラムの行動特性の一部を裏打ち

する機能的神経回路を表しているかもしれな

い。 

 

5. 今後の課題と展望 

5-1. 所見の再現性と一般化可能性 

 さまざまな精神疾患において、脳溝・脳回パタ

ーンの偏倚を報告した脳画像研究は増えつつ

あるが、脳溝・脳回パターンの軌跡を調べた縦

断研究や精神疾患間の直接比較は乏しい。加

えて、脳溝・脳回パターンを調べた先行研究に

おけるサンプルサイズは他の皮質指標を調べた

先行研究と比べて小さい (大脳皮質厚を調べ

た研究では患者群が 4000 例以上のものがある

20)一方で、脳溝・脳回パターンを調べた研究で

は最大でも患者群が 200 例程度 21)であった) 。

そのため、系統的レビューにより統合した知見を

一般化していく上では、大規模な MRI データセ

ットを用いた追試が行われる必要がある。一つ

の方策としては多施設共同研究の推進が有用

と考えられ、とりわけ 2018 年に立ち上がったア

ジア精神病 MRI 研究コンソーシアム (Asian 

Consortium on MRI studies in Psychosis; 
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ACMP) 22)は現在病初期の統合失調症患者を

多数例収集した縦断の MRI データセットを構築

中であり、今後は重要な役割を担うと考えられ

る。 

 

5-2. 臨床応用 

 Liang らは GI を含むマルチモーダル脳指標を

用いて 75%の正診率で統合失調症と健常対照

者を判別できたと報告しており 23)、Das らは

gyrification-based connectome 解析を用いて

90%の正診率で将来精神病性障害を発症する

ARMS 症例を判別できたと報告した 24)。機種間

差の補正の問題など臨床応用に際して解決す

べき課題はまだ残っているものの、将来的には

得られた脳溝・脳回パターンの所見を利用した

判別分析による精神疾患の補助診断法や転帰

予測法が開発され、社会実装されていくことが

期待される。 

 

5-3. 精神疾患の再分類 

主要精神疾患において疾患横断的に多遺伝

子解析が行われた結果、統合失調症、双極性

障害、大うつ病性障害、および自閉症スペクトラ

ム障害の間では、多遺伝子リスクが有意に重複

していた 25)。これらの所見から、遺伝子変異は

精神病理に多面的な影響を与えていると考えら

れ、記述的な症候群に依存した現在の診断体

系に疑義を呈している。同様に、本研究におい

ても疾患共通的・疾患特異的な脳溝・脳回パタ

ーンの偏倚が示されており、これらの脳溝・脳回

パターンの偏倚に関する所見は神経回路変化

に基づいた新たな精神疾患の診断分類をもた

らしうるかもしれない。 

 

本論文で紹介した著者らの研究は、当大学

の倫理審査委員会の承認を得て行った。患者

からは書面による同意を得た。患者が未成年で

ある場合は、代諾者からも同意を得た。なお演

題発表に際し、開示すべき利益相反はない。 
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コロナ禍におけるメンタルヘルスの実態と対応 
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抄録：2020年に始まったコロナ禍は私たちの日常生活や社会経済活動に広範な影

響を与え続けており、今なお終息が見えない現状にある。日本でも、この一年半以

上に及ぶ慢性的なストレスへの暴露や景気の悪化に伴う失業などの経済問題によっ

て、うつ病、適応障害、アルコール関連障害などの精神疾患の発症や悪化及び自殺

者数の増加、子どもの精神発達への影響などのメンタルヘルスの諸問題が現実のも

のとなっている。このメンタルヘルス危機に対しては従来の精神医療のシステムや

アプローチでは対応が困難な面があり、いわゆる「With コロナ」社会を想定したニ

ューノーマルなメンタルヘルス対策が必要と考えられる。本稿では、コロナ禍のメ

ンタルヘルスの実態を世界各国の研究報告を交え報告し、脳科学の最新知見や AI技

術などの先端技術を活用した科学的根拠に基づくスマートメンタルヘルスの必要性

を論じる。 

 

はじめに 

今般の新型コロナウイルス感染症（以下、

COVID-19）パンデミック（コロナ禍）は、こ

れまで私たちが経験してきた数多くの自然

災害と比べても、それが人々の日常や社会生

活に及ぼす影響ははるかに大きく、不可逆的

なものとなっている。日本では人口の大半が

2 回目のワクチン接種を終える現状において

さえ、感染拡大の波に怯える悲観的な空気感

がメディアを支配している状況であり、一年

半以上の長期にわたるコロナ禍は未曾有の

公衆衛生上の危機といえよう。私たちは、こ

の未知で治療法が確立していない新興ウイ

ルス感染症自体に対する不安や恐怖に晒さ

れながら長期にわたる自粛生活を余儀なく

されており、慢性的で強いストレスに暴露さ

れ続けている。また、この長期化する自粛生

活は、社会的、身体的接触の低減が何より求

められるため、健康なメンタルヘルスの維持

にとって重要である対人コミュニケ―ショ

ンの機会が剥奪され、ストレスを解消できな

いまま蓄積し続ける結果となっている。その

ような状況を鑑み、コロナ禍初期である 2020

年 5 月 13 日、14 日にはすでに国連及び WHO

から、うつ病、依存症、DV、自殺など急増や

子どもの発達への影響などを危惧するメン

タルヘルス危機を訴える声明が相次いで出

されたが、残念ながらそれらの懸念は現実の

ものとなり、世界各国で、不安、抑うつ、ス

トレス関連症状、不眠、自傷、自殺企図の増

加等メンタルヘルスへの悪影響が多数報告

される 1)2)現状に至っているのはご承知の通

りである。 

このコロナ禍はいまだ終息の見通しが立
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っておらず、今後も長期にわたる対策が必要

と考えられ、私たちは新たな生活様式や価値

観を創出することを迫られてきた。この

「With コロナ」あるいは「Post コロナ」に

おける社会の転換はニューノーマルとも表

現されるように不可逆的である可能性があ

り（*そもそも「ニューノーマル」とは「新た

な常態・常識」という意味であり、世界経済

は 2008 年のリーマンショックから回復して

も以前の姿には戻れない、との見方から生ま

れた言葉である。「以前とは別物の経済が当

たり前になった」との見方を意味し、構造的

な変化が避けられない状況を示唆している）、

メンタルヘルスの問題はそれらと密接に関

わる問題としても検討する必要がある。すな

わち、私たちが今直面しているメンタルヘル

スの深刻な危機に対しては、従来の精神医療

のシステムやアプローチでは対応が難しい

面があると考えられ、「With/Post コロナ」の

社会におけるニューノーマルなメンタルヘ

ルス対策システムを早急に構築、整備する必

要がある。一方で、脳科学や人工知能（AI）、

ロボット工学、情報通信技術（ICT）を基盤と

した在宅でのデジタルセンシング、バーチャ

ルリアリティ等の技術はすでに社会実装が

可能なレベルに発展しているものの、これま

では利活用が十分に進んでいなかった。現在

私たちが置かれている苦境は、これらの技術

を一気に浸透させ、それらの支援に基づくス

マートヘルスを実現する絶好の機会と捉え

ることも可能である。本稿では、コロナ禍に

おけるメンタルヘルス危機の実態と対策の

状況を踏まえた上で、今後のメンタルヘルス

対策の方向性について考察する。 

 

1. コロナ禍におけるメンタルヘルスの実

態 

コロナ禍は感染拡大の凄まじさによる医

療逼迫の状況や社会経済への深刻な影響な

どから災害レベルであると表現されるよう

になった。このような感染症パンデミックに

よる災害は、特殊災害と言われ、 CBRNE 

(chemical, biological, radiological, 

nuclear, high-yield explosives; 化学・生

物・放射線物質・核・高性能爆発物)災害に分

類されるが、地震や水害、台風等の自然災害

に比し、五感で感知することができず不確定

な要素が多いため、不安や恐怖が強まりやす

く、はるかに大きな社会的混乱を引き起こす

と考えられている（表 1）。日本においてはこ

れまでも、1995年の地下鉄サリン事件、2009

年の H1N1（新型）インフルエンザパンデミッ

ク、2011年の福島第一原子力発電所事故など

いくつかの CBRNE災害を経験しているが 3)、

今般のコロナ禍は世界中で猛威を振るって

おり、その規模において過去最悪の事態とい

える。このように前例のないコロナ禍による

メンタルヘルスへの影響は、感染に関する不

安や経済不安などによる長期ストレス、また

ソーシャルディスタンスやテレワークが推

奨され家族や友人と自由に交流することも

憚られる状況が続く中で、国連や WHOが警告

したように、非常に広範囲の人々への影響が

危惧される。特に、このような慢性ストレス

が続く状況下では、うつ病発症の閾値が低下

し、うつ病に内在する自殺リスクの増大につ

ながる恐れがある。実際、米国の 18 歳以上

の米国成人を対象とした調査では、コロナ禍

前と比し、うつ病症状の有病率が 3 倍以上高

いことが示唆され、うつ病症状のリスクは収

入の少なさ、貯蓄の少なさ、ストレス要因の

多さと関連していた 4)。また、2021年 5 月 12

日に公表された、経済協力開発機構(OECD)の

メンタルヘルスに関する国際調査の報告 5)で

は、うつ病症状を有する日本人の割合は、コ

ロナ禍前（2013年調査）の 7.9％に対し、2020

年では 17.3％と 2.2 倍に増加していた。同

報告において、米国は 6.6％（2019 年調査）

から 23.5％と 3.6倍に急増し、英国も 9,7％

（同）から 19.2％と倍増するなど、特に、若

い世代や失業者、経済的に不安定な人の間で

深刻化しているという。経済不安と自殺の関
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連については特に注意を払う必要がある。

2000 年代は年間 3 万人を越えていた日本の

自殺者数は 2006 年の自殺対策基本法制定に

よる対策の強化によって2万人まで減少して

きたが、コロナ禍によってもたらされた経済

面への甚大な悪影響によって失業率が増加

してきており、自殺者数の再増加が懸念され

ていた。実際、厚労省のまとめによれば、2020

年度の自殺者数は 21,081人で、対前年比 912

人（約 4.5％）の増であり、男女別にみると、

男性は 11 年連続の減少であるのに対し、女

性は 2年ぶりの増加となった 6)。2021年も 1

月～6 月の上半期は毎月前年を上回る自殺者

数を記録しており、更なる増加が危惧され

る。 

さて、コロナ禍においてメンタルヘルスへ

の影響が大きいと考えられるハイリスク群

として、1) 罹患者とその関係者 2) 医療従

事者等 3) 子ども 4) 高齢者 5) 女性、特に

妊産婦、6)学生、7)精神疾患を有

する人、等が挙げられる。それ以

外のハイリスク群の詳細につい

ては、日本精神神経学会を含む

関連 5 学会のメンタルヘルス対

策指針 7) （表 2）及び日本脳科

学関連学会連合の緊急提言 8)を

参照されたい。コロナ禍におい

てメンタルヘルスへの影響が強

く表れると考えられる第一の集

団は、COVID-19 の罹患者であろ

う。治療法の確立していない未

知のウイルス感染症に罹患する

という不安と恐怖の中、隔離下

に置かれるという状況はまさに

急性の大きなストレスであり、

後になって心的外傷後ストレス

障 害 （ posttraumatic stress 

disorder: PTSD）に進展する恐

れがある。さらに、コロナ禍初期

には罹患者やその家族などに対

するスティグマが高じて、激し

い誹謗中傷がリアルでもネット

上でも溢れたが、この傾向は今に至るまで燻

りながら持続している。新型コロナウイルス

感染者 6 万 2000人を含む、米国の 6900 万人

の電子健康記録を分析した研究によれば、感

染者の 5人に 1人は、診断から 90日以内に、

不安障害、うつ病などの精神疾患を発症し、

他の呼吸器感染症や身体疾患と比較すると、

新型コロナ感染者は2倍近く精神疾患と診断

される可能性があり 9)、この感染症の罹患者

が受ける強いストレスが示唆された。  

波状的に感染拡大を繰り返す中で疲弊する

医療従事者のメンタルへスの悪化も深刻で

ある。罹患者と同様、感染拡大初期にはステ

ィグマに晒されたほか、限られた資源や情報

の中でこの感染症の診療に当たることで道

徳的負傷（moral injury）10)を起こしやすく、

燃え尽き症候群（burnout）や代理受傷/共感

性疲労(vicarious traumatization)11)の問

表 1.自然災害とコロナ禍の 

特徴及びメンタルヘルスへの影響 

 

 

 

 

 

 

 

 

表 2. 日本精神神経学会等による 

新型コロナウイルス感染症（COVID-19）流行下におけるメンタルヘルス

対策指針の内容 

 

Ⅰ．本指針の⽬的  

Ⅱ．COVID-19 パンデミックがメンタルヘルスに及ぼす影響  

Ⅲ．感染症流⾏の影響下にある地域社会への支援   

IV. 罹患者や検疫対象者とその関係者へのメンタルヘルス支援 

V． 感染症診療・感染症対策従事者への支援   

VI．⼦どもと、その保護者への支援 

Ⅶ．その他のハイリスク者への支援  

Ⅷ．その他の諸問題  

Ⅸ．緊急のメンタルヘルス対応要請への対応   

X．遠隔メンタルヘルス・⼼理支援   

XI．COVID-19 とメンタルヘルスに関する研究動向   

XII．現在利用可能なメンタルヘルスサービス 2 

XIII．用語の解説  

XIV．Appendix  
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題も懸念された。コロナ禍における医療従事

者のメンタルヘルスへの影響に関するシス

テマティックレビューでは、不安症状、うつ

症状、睡眠問題、心理的苦痛を呈する者の割

合の中央値はそれぞれ 24%、21%、37%、37%で

あり、医療従事者の 5人に 1 人が不安やうつ

病症状を経験しているという結果であった
12)。医療従事者のメンタルヘルスに対するリ

スク因子としては、罹患者への暴露、女性、

飲酒歴などが挙げられ、保護因子としてはソ

ーシャルサポートを有していること、レジリ

エンスの高さ、運動習慣が挙げられている 13)。

また、日本では保健衛生対策の基盤を担う保

健所職員のメンタルヘルスへの影響も看過

できない。保健所職員は、地域住民や地域の

医療機関からの電話相談への対応、陽性者の

入院・療養の調整、陽性者の行動調査と接触

者の把握、接触者の検査の調整や健康観察な

ど、膨大かつ多様な業務を抱え、多大な負担

が生じていた。私たちが宮城県管轄の全保健

所の職員・関係者を対象にアンケート調査を

実施した結果では、不眠症状が 69.6%、心理

的苦痛が 56.5%、心的外傷後ストレス反応が

45.5%にみられ、一部は、新型コロナ診療に従

事する医療従事者に匹敵する割合の高さで

あった 14)。特に、電話相談対応の中で感じた

困難は、「相談者への対応の難しさ」、「PCR 検

査の要否や紹介先の判断の難しさ」、「有事対

応に伴う過重な業務体制」の大きく 3つに分

類され、保健所職員のストレスケアの重要性

とともに、一般市民の相談マナーの再考の必

要性が示唆された。 

また、子どもの精神発達への影響も軽視で

きない。感染状況により断続的に実施された

休園や休校及び分散登校などでは、規則正し

い生活リズム、学習、運動、社会経験を養う

機会等が失われ、発達期に必要不可欠な体験

が大きく損なわれた。自宅で過ごす時間が多

くなるとゲーム、インターネット等の視聴・

閲覧時間が長くなり、インターネット・ゲー

ム障害のリスクを高める可能性がある 15)。

元々不登校傾向のあった子どもや、友人関係

や学業の問題を抱えていた子どもの間では、

突然実施される休校措置などにより不登校

問題が顕在化する恐れもある。休校による小

中学生のメンタルヘルスへの影響を調査し

た中国の研究では、コロナ禍前と比べ、うつ

症状、自傷、希死念慮、自殺企図のいずれも

3 か月の休校後の学校再開後に高いという結

果が示されている 16)。また、フィラデルフィ

アのこども病院を受診した思春期世代（12～

21 歳）約 7 万人の電子カルテの調査でも、う

つ病症状は、コロナ前の 5.0%からコロナ禍に

は 6.2%に、自殺リスクは 6.1%から 7.1%にそ

れぞれ増加し、この増加は女子においてより

大きかったという 17)。 
高齢者や女性も代表的な災害弱者である。

高齢者は、デジタルリテラシーが高くない場

合も多く正確な情報へのアクセス手段が限

られていることもあり、社会的孤立状態に陥

る可能性が高い。各種の保健福祉サービスの

縮小などにより、活動量の低下や認知機能の

低下に繋がったり、抑うつ等の心身の不調が

見落とされる危険性がある。女性では、コロ

ナ禍に伴う社会状況の変化で、在宅で子ども

や家族の世話・介護等の役割が集中したり、

外出自粛や家庭内ストレスの高まりを背景

に DV 被害を受けるリスクが高まることに注

意を要する。特に、妊産婦には特別な配慮を

要する。妊娠中や出産直後は通常時でも内分

泌学的な変化に加え、慢性的な睡眠不足と身

体的な不自由感を抱え、周囲の刺激に敏感な

状態にあり、うつ病を始めとする精神疾患の

発症や再発・増悪が生じやすい。免疫寛容状

態にあるため、肺炎が重篤化しやすいとされ

る妊婦にとって感染症への不安は極めて大

きい。さらに、妊婦感染時の胎児への影響の

情報が少なく、重篤化に際し使用可能な治療

薬や感染妊婦を診療できる施設も限られて

いる。それらの結果生じる感染への不安・恐

怖に加え、感染防止対策のために、母親教室

の中止や里帰り分娩の制限など通常の診療・
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支援が減少していることによる不安もある。

コロナ禍では、コロナ前と比較し、妊娠中の

うつ病症状スコアが有意に高く、主観的スト

レスがよるうつ病症状と関連するとの研究

報告 18)があり、十分な配慮が必要である。 
 学生、特に大学生のメンタルヘルスの悪化

も今回のコロナ禍の特徴である。大学の休校

やオンライン授業の導入、課外活動の制限等

によって通学できず孤立感を強める学生が

特に都市部で目立ち、入学してから一度もキ

ャンパスに入っていない新入生で顕著であ

った。コロナ禍によってアルバイトができな

くなったり、親の収入の減少が影響し就学継

続が困難となって、中には経済的理由から大

学を退学せざるを得ない者もいた。私たちは

東北大学学生を対象にWEBアンケート調査を

実施したが、27.3％に中等度以上の抑うつ、

13.1％に中等度以上の不安が認められ、生活

リズムの乱れや経済状況の悪化、相談したい

ことがあるものの相談できていないこと等

が抑うつや不安のリスクとして示された。中

等度以上の状態にある学生の割合は、米国 19)

や中国 20)の調査と比べると低いが、国内の流

行初期の調査と比べると高く、コロナ禍の長

期化という状況下でのメンタルヘルスの悪

化を示唆するデータといえる。 

そして当然のことながら、元々精神疾患を

患う人はストレス脆弱性を有し、メンタルヘ

ルスが悪化しやすいハイリスク者である。特

に不安障害患者の不安症状の悪化の報告は

多く、中でも強迫性障害患者 21)にとってはコ

ロナ禍の状況は強迫症状が悪化しやすい条

件が揃っており、症状悪化が懸念される。さ

らに、ナショナルデータベース等を用いた米

国、英国における大規模調査 22)により、精神

疾患を持つ人々は新型コロナに感染する可

能性が高く、さらに米国 23)、英国 24)ならびに

韓国 25)の大規模調査結果から一度感染する

と他の人口群よりも重症化率、死亡率が高い

ことが示されている。最近行われたメタ解析

においても、何らかのメンタルヘルス不調の

存在は、COVID-19の死亡リスクの増大と関連

(オッズ比[OR] 2.00)し、精神病性障害(OR 

2.05)、気分障害(OR 1.99)、物質使用障害(OR 

1.76)、知的障害および発達障害(OR 1.73)で

みられ、その死亡率は、抗精神病薬(OR 

3.71)、抗不安薬(OR 2.58)、抗うつ薬(OR 

2.23)などの特定の薬剤への曝露とも関連し

ていたという 26)。これらの事実に基づいて、

日本においてもワクチン接種の優先順位の

高いリスク群の中に重度の精神疾患が位置

づけられているところである。 

 

2. コロナ禍におけるメンタルヘルス対策

状況 

コロナ禍におけるメンタルヘルス危機へ

の懸念から、かなり初期の段階で、IASC

（Inter-Agency Standing Committee；国連

事務局の一部門として設立視された国際人

道システム内に事務局を置く機関間常設委

員会）などの国際機関によってメンタルヘ

ルスに関するガイダンス 27) 28)が出され、そ

れらに基づき各国もそれぞれ指針や政策を

公表してきた。日本でも、日本精神神経学

会を含む関連 5 学会のメンタルヘルス対策

指針 7)及び日本脳科学関連学会連合の緊急

提言 8)を始め各学会等から提言、ガイドラ

インなどが多数発出されてきた。 

 また、メンタルヘルス対策に関しては、

世界各国の状況をまとめた総説 29)による

と、罹患者、医療従事者、子ども、思春期

などの若い世代、精神疾患患者等が重点対

象とされ、遠隔医療・遠隔治療（調査対象

国の 70%で実施）、相談窓口の確立（同

67.7%）、感染防御策（同 65.4%）は高い率で

実施されているものの、カウンセラーの拡

充（20.8%）、地域アウトリーチサービス

（同 33.1％）などは低い実施率に留まって

いる。日本においてもこれらと同様の状況

であり、保健所・精神保健福祉センター等

の相談事業の強化、自殺対策の強化、DV・

児童虐待関連への対応の強化などが予算化
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されたものの、これらは従来の相談事業に

よるメンタルヘルス対策の延長線上に過ぎ

ず、十分な補正予算を組んで対応している

感染対策、経済対策に比べると、十分な対

策ができているとは言い難い。そもそも、

従来から日本のメンタルヘルス対策は、各

自治体や大学などの研究教育機関、公私の

医療保健福祉機関、企業、NPO等がそれぞれ

独自に行ってきており、産官学が一体化し

て、地域の現状やニーズ、科学的な情報の

集積・分析、最新の技術開発と実装化を結

びつけてメンタルヘルス問題に取り組むと

いう体制はほとんどなかった。東日本大震

災後の心のケアセンターを中心とするメン

タルヘルス対策においても、上記のような

連携が被災地でなされたという実績は非常

に限定的であった。 

 

3. 今後のメンタルヘルス対策の方向性 

コロナ禍におけるメンタルヘルス対策を

考える上で、これまで日本が経験してきた自

然災害後のメンタルヘルス対策について概

括する。新潟中越沖地震、東日本大震災、熊

本地震などの大規模自然災害では、災害後の

メンタルヘルス支援として、心のケアセンタ

ーが時限付きの組織として設置され、避難所

や仮設住宅でのアウトリーチ支援やサロン

活動等のコミュニティ内での支援や地域の

メンタルヘルス支援者に対する支援者支援

等の活動が展開された。これらの心理・社会

的支援は一定の成果を示してきたが、精神保

健関係者のマンパワーに依拠する支援には

限界があり、科学的根拠に基づく評価法や予

防、ケア、治療などの確立が求められてきた。

さて、コロナ禍においては、これまでの自然

災害とは異なって、物理的距離を保つことが

必要となるなど新たな対応が必要となる。研

究・教育機関や民間組織が早々に遠隔支援や

遠隔の情報意思交換システムを導入したの

に対し、行政や既存の公的精神保健センター

では遠隔システムの導入が不十分なところ

が多く、適切で速やかな精神保健サービスの

提供が実現できなかった。日本では、国民の

大多数が2回のワクチン接種を完了している

にもかかわらず、コロナ禍の終息に向けた楽

観的な空気感が社会に醸成されにくく、今後

ますますその影響は社会の多層に及び多様

に表面化してくる可能性があり、従来の精神

保健福祉行政の体制や方法論では対応が困

難だと考えられる。この現状を打開するのに

有望と考えられるのが、近年、急速に発展を

見せる情報科学技術、自覚・他覚が困難な心

身への影響を捉えるバイオセンシング技術、

複雑な情報から支援に有効な情報を識別す

る AI 技術などである。また、これらを効果

的に導入する過程で、様々な情報（心理検査、

神経生理、脳画像等）をデータベース化する

体制を整備し、近年進展が著しい脳科学領域

の最新知見を反映することで、科学的エビデ

ンスに基づくメンタルヘルス対策を講じる

こと、すなわちスマートメンタルヘルスを社

会実装することが求められる。その実現には、

従来のように、地方行政や各地域の精神保健

センターのみの閉じた精神保健施策ではな

く、産官学が一体となって、大学などの教育

研究機関や企業などを巻き込んだ施策の実

施が不可欠である。 

 

4. コロナ禍における精神科臨床現場の実

際 

コロナ禍の初期から、うつ病及び自殺者数

の急増、DVや虐待、不登校の増加、精神疾患

患者の状態悪化、子どもの精神発達への影響

など広範なメンタルヘルスへの影響が懸念

されてきたが、残念ながら実際に精神科臨床

現場では、収入減や失職からうつ状態を来し

た例や、長期にわたる自粛生活によりストレ

ス解消ができない状況への疲弊からうつ状

態を来たす例、既存の精神疾患の悪化から入

院したりする例などの増加が現実のものと

なった。また、コロナ禍が直接的な原因では

ないものの、コロナ禍前より複数のストレス
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因子を抱えながら何とか適応を維持してき

た人が、コロナ禍による種々の状況変化が加

わって閾値を超え、うつ状態を来したという

ケースが 20 代、30 代などの若年層を中心に

目立ってきている。先述した米国のコロナ禍

におけるうつ症状有病率の研究でも元々の

ストレス要因の多さがうつ病症状のリスク

の高さと関連するとしており 4)、OECDのメン

タルヘルスの国際調査の結果 5)では若い世代

のうつ病症状の悪化が指摘されており、日本

の状況もこれらの報告を裏付けるものとな

っている。つまり、コロナ禍では平時に比し、

ストレスを感じる閾値が低下し、様々なスト

レス因が顕在化しやすい状況であると言え

（図 1）、医療機関を受診していない人を含め

ると、実際は想像以上にメンタルヘルス面の

実害は拡大している可能性がある。 

 

おわりに 

コロナ禍におけるメンタルヘルスの実態

とその対策の概要について、日本を含め各国

の状況を研究報告を交えながら報告した。い

まだにコロナ禍の終息は見えず長期化が予

測される中、メンタルヘルスへの広範な影響、

特にうつ病の増加、自殺者数の増加が懸念さ

れ、今後はハイリスク者への早期の介入、啓

発が強く求められる。また、このメンタルヘ

ルス危機に対しては従来の精神医療の方法

論では対応が困難な面があるものの、情報技

術、脳科学を効果的に活用するなどスマート

メンタルヘルスを社会実装する好機である

ともいえる。 
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精神科医として基幹総合病院緩和ケアに参加して 

 

三  邉    義  雄 

厚生連高岡病院精神科 

 

 

当院における緩和ケア外科は、平成 27 年

4 月に診療科として開設されました。平成 28

年 8 月からは緩和ケアセンターを設置した上

で、緩和ケア病棟・緩和ケア外来・緩和ケア

チームおよび在宅緩和ケアの 4 本柱としての

運営における専従診療科として緩和ケア外科

は診療しています。当院のようにがん診療連

携拠点病院における緩和ケア部門において

は、国の方向性として、また国際的な潮流とし

て早期からの緩和ケアの必要性と地域に開

かれた緩和ケアが求められています。 

この中で、緩和ケア病棟開設後3年間の実

績として利用患者数約 400 名、在宅復帰率

34.6%、在宅復帰患者さんの在宅見取り率は

48.8%、緩和ケア病棟入棟患者さんの在宅見

取り率は 17.7%と全国的にも比較的高い在宅

緩和ケアの実績となりました。これは当院緩

和ケア部門の取り組みの現れでもありますが、

なによりも在宅医の先生方を中心とした地域

の医療・介護・福祉担当者の皆様のご理解と

ご尽力によるものと感謝申し上げる次第です。

最近、当院緩和ケア部門のメンバーとして常

勤精神科医師および公認心理師も精神面や

スピリチュアル面の診療ケアに参加し、バラン

スの取れた緩和ケア診療内容となりました。 

私は 45 年の精神科キャリアがありますが、

3 年前に当院着任後村上望先生（外科医、北

陸緩和医療研究会代表世話人）の御指導の

下に公認心理師らと連携し、キャリアで初め

て緩和ケアチームの一員として活動をしてい

ます。これまで（良く言えば）独立（悪く言えば）

孤立傾向があった精神科医療ですが、高齢

化を反映して 5 大疾病（国民の健康を最も脅

かす疾患＝がん、心臓病、脳血管障害、糖

尿病、精神疾患）に認定されてから特に、総

合医療の中でより重要な位置に国の政策で

誘導されました（リエゾン精神科医療）。また

当院は救急・がん・緩和医療などの拠点病院

として、また北陸の基幹病院（DPC 特定機能

病院＝大学病院に準ずる機能を有し、北陸

では富山と石川の両県立病院と当院のみが

現在指定されている）として、他院以上にリエ

ゾン医療の需要は大きいかもしれません。 

精神疾患は多彩ですが、共通しているの

は「無数にある選択肢の中から、無理せず焦

らず速やかに優先して行うことを決め行動し、

その他は先送りする」脳情報処理活動が機能

不全を起こすことです。不安、うつ、妄想とい
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う主要な症状はこの機能不全の表現型と考え

らえます。上記に沿い「今できることを優先し、

その他は先送りして様子を見る」が精神科対

応の骨子になりますが、緩和医療現場では時

間が限られており、特に「問題の先送り」という

指導は不可能となります。よって現在でも緩

和医療の精神科対応は五里霧中ですが、

「苦しまずに最期を迎えたい」「家族や周囲に

迷惑をかけたくない」という多くの患者さんの

共通の願いに、少しでも対応できたらと思い

ます。終末期の苦痛からの解放については、

身体面精神面夫々いくつかの方法があります

が、身体精神両面の効果が同時にかつ強力

にでき「最後の砦」になっているのが、睡眠導

入による持続鎮静療法です（参考文献参照）。

睡眠は、小児期から老年期までの精神衛生

最大のキーワードですが、終末期においても

また然りと思います。 

一方、家族を筆頭に医療サイドを含む患者

さんを囲む人達に対しては、御本人に対して

以上に、精神科対応ができるのは？という感

触があります。たとえば、ある日病棟を回診し

た時、患者さん以上に顔色がすぐれない高齢

の奥様が付き添いでおれらました。慰労の言

葉をおかけすると、急に涙が溢れてこられた

ので、すぐ精神科通院をお勧めしました。患

者の家族は、つらくても弱音を吐いたらいけ

ないという家族愛が、御高齢もあり裏目に出

たようです。介護の疲労と燃え尽きによる家族

の精神症状発現には、多彩な背景があります

が、患者の高齢化と同時進行する「家族の高

齢化」がそれに追い打ちをかけているようで

す。 

さらに、村上先生が富山大学臨床腫瘍部と

共同研究を進めている「バイタルリンク」は、

患者さん自身や家族、患者さんを囲む医療

関係者が共通の場で情報交換するシステム

です。この様な「絆形成の見える化」によって、

医療連携業務の促進とともに、関係者の精神

面での連帯感形成にも期待しています。詳細

については、参考文献を御参照頂ければ幸

いです。 

 

最後に、平素から御指導頂き今回の資料

提供を頂いた、当院緩和ケアセンター長の村

上望先生に深謝いたします。 
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小児科精神科連携による基幹総合病院における 

子どものこころの診療 

 
窪田博道 1)，三邉義雄 2) 

 
1)厚生連高岡病院小児科 
2)厚生連高岡病院精神科 

 
＜はじめに＞ 

 元来、小児科医は子どもの病気ではなく、

病気の子どもを診るように教育されてきま

した。器質的疾患の他に子育て支援、発達支

援、学校保健活動、心の健康など幅広い領域

に関わりますが、大学の医学教育では、子ど

もの心身医学や精神医学は隅に追いやられ

ています。 

窪田は小児血液・癌を専門にしていました

が、地方の中小病院でこの専門性が活かされ

た経験はほぼありません。平成 11 年に新潟

県 JA 糸魚川総合病院から当院への赴任を契

機に、新たに他の専門分野に挑戦しようと考

えました。当院は北陸の基幹病院（DPC 特

定機能病院＝大学病院に準ずる機能を有し、

北陸では富山と石川の両県立病院と当院の

みが現在指定されている）として、より広範

で卓越した医療対応が期待されています。あ

る日、こども心身医療研究所の富田和巳先生

の講演「子どもの不登校～現代日本社会を考

える」を拝聴し、bio-psycho-socio-ecoethical

な心身医学の面白さに魅了され、何事も「隗

より始めよ」と言い聞かせ独学を始めました。

傾聴、共感、受容（最初は無理でした）を忘

れない問診と市内の社会資源を活用し、各職

種の信頼できる専門家を巻き込みながらの

試行錯誤でした。一人ぼっちの学会発表は戦

線恐々としましたが、稚拙な内容に慈悲をか

けていただき、座長や学会員の方々に色々な

ことを教わりました。投稿論文も査読の繰り

返しで、借文しながら自分なりの文章が書け

るようになりました。地方で孤軍奮闘する仲

間たちの研究会やセミナーには怠らず参加

し、平成 29 年 3 月には日本小児心身医学会

の役員として富山県臨床心理士会や特別支

援教育関係者の助けを乞い、「発達障害児の

後期中等（高校）・高等（大学）教育と支援

～インクルーシブ教育の実現に向けて～」を

テーマに第 16 回日本小児心身医学会東海北

陸地方会を富山で初めて主催しました。 

一方三邉は金沢大学退官後、念願であった

総合病院精神科業務を継続すべく、令和元年
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に当院に着任しました。総合病院精神科の最

大の魅力はリエゾン診療ですが、大学での研

究テーマとしても集中した「子どものこころ」

を、柱の一つに据えました。当初から小児科

との連携を重視しましたが、その理由は①精

神症状が主であっても、まず、小児科専門医

による身体チェックが重要なこと②児の年

齢が低くなればなるほど、主に母親（家族）

の意向として、精神科受診への心理的抵抗が

強いこと③その②への対応として、小児科と

の連携が、精神科「子どものこころ」診療に

必要不可欠なこと、などです。 

 

＜子どものこころの外来の現状＞ 

平成11年度の当院小児科初診56名はすべ

て起立性調節障害でしたが、年々初診数の増

加と疾患内容が豊富になり、平成 24 年度以

降は年間初診数が 160 名を下りません。対象

の大部分は小学校就学後から高校生までで

す。患者の予約管理はすべて窪田で行い、

月・水・金は再診を 1 日 20 名～30 名、火曜

日と木曜日は予約の初診を 1日 2名に限定し、

1 名に約 1～2 時間を費やします。 

ストレス因子の強い起立性調節障害、不登

校、慢性頭痛、視力障害、過敏性腸症候群、

摂食障害などの心身症、不安、強迫、抑うつ

などの神経症、発達障害と二次・三次障害、

発達性トラウマ障害などを診察しています。

患者の心理社会的背景には、マルトリートメ

ント、家庭内暴力、家族のアルコール中毒や

精神疾患、両親の離婚などの逆境的小児期体

験や、脆弱家庭、貧困、アッタチメントの問

題、学力不足・いじめ・教職員への不満、ス

マホやゲーム依存などが山のように出てき

ます。真摯な（？）窪田は、あれもこれも気

になり、日本小児心身医学会、日本小児精神

神経学会、子どものこころ専門医機構、日本

児童精神神経学会、日本精神神経学会、日本

頭痛学会、日本子ども虐待防止学会、日本小

児科学会、日本小児科医会など多くの学会に

衝動的に入会しましたが、学術面はさておき、

学会会費・参加費・セミナー料などが高額に

なり、これらを必要経費として確定申告で控

除対象にしてもらいたいと常に思います。手

に負えない患者を近隣の児童思春期精神疾

患を診てくれる数少ない精神科医に紹介し、

その返書内容も大事な教材になります。 

令和元年に当院精神科に三邉が着任しま

した。児童思春期精神科の臨床研究経験が豊

富で「21 世紀は子どもの時代」の信念があ

り、窪田と三邉はお互い頼もしい存在（？）

になりました。公認心理師（臨床心理士）を

交えた院内症例検討会も、定期的に開始しま

した。 

 
＜子どものこころの専門医の育成＞ 

こころの診療に取り組む小児科医は非常

に少なく、児童精神科医の不足も全国的なこ

とです。令和 3 年 6 月現在、日本小児心身医

学会（主に小児科医が中心）では認定医が

134 名、日本児童青年精神医学会（児童精神

科が中心）では認定医が 422 名、日本小児精

神神経学会では認定医が 261 名です。最近、

子どものこころの専門医制度が確立し、令和

3 年 6 月現在で 556 名が登録されています。 

三邉の発案で、当院精神科を回る研修医や
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医学生が窪田の初診外来に陪席する取り組

みを令和 2年 4月から始めました。ようやく、

子どものこころの診療に関心を持つ若者が

ポツポツと出てきました。将来、富山県内で

我々の同志と期待しますが、そうは問屋が卸

しません。挨拶抜きで彼ら彼女らは地元へ帰

ります。無い物ねだりはやめました。あるも

ので何とかする！！ 近い将来、富山県にも

子どものこころ専門研修施設（基本施設と連

携施設群）が構築されることを願ってやみま

せん。 

  
＜地域の関係機関との連携＞ 

 未就学の発達障害児は、高岡市きずな発

達支援センター、県リハビリテーション病

院・こども支援センターにお任せしています。

窪田の連携先は、高岡市青少年育成センタ

ー・少年なんでも相談所(心理)、高岡児童相

談所（福祉・行政）、発達障害者福祉支援施

設（福祉）、学校（教育）などです。学校か

ら子どもの情報提供がある場合、または学校

の対応が不適切な時に私の見立てを手紙、返

書、メールで提供するか、学校の教職員と直

接面談します。教頭、担任、特別支援コージ

ネーター、養護教諭がそろう意見交換が最も

効率的です。校長の意識が薄い学校は埒が明

きません。スクールカウンセラーやスクール

ソーシャルワーカーは各学校に配置されて

いますが、能力差や黒子に徹する難点があり

ます。斯くいう窪田は高校のスクールカウン

セラー、氷見市教育支援委員会委員、高岡市

適応指導教室推進会議委員、県立支援学校校

医などに従事しています。中でも氷見市教育

支援委員会では十年以上、子ども達の最適な

学びの場～通常級、特別支援級（知的、自情）、

特別支援学校の選択～の判定に携わってい

ますが、判定よりも適切な特別支援教育が実

施されているか否かのほうが重要なことに

気付きました。そこで、令和 3 年度から窪田

のわがままで(有給休暇を利用し)、氷見市の

小学校 10 校を学校教育課の特別支援専門員、

市民部健康課の臨床心理士と共に巡回する

ことにしました。通院中の患者の様子、学校

の雰囲気、教職員の医学知識の理解度がわか

る、学校の抱える困りごとを直に話し合える

機会になる、医療と教育の連携が良好になる

うえに、子どもの家庭、養育から義務教育終

了後の進学や就労支援まで切れ目のないフ

ォローが可能なシステムです。 

 
＜診療報酬について＞ 

外来保健診療報酬は、18 歳未満の気分障

害、神経症性障害、ストレス関連障害および

身体的要因に関連した行動症候群などの外

来患者に対して 2 年を限度に、小児特定疾患

カウンセリング料を月の 1 回目に 500 点、同

月の 2 回目に 400 点が加算されますが、本人

が受診しないと指導料は取れないのに、小児

科医は子ども単独ではなく保護者（特に母親）

のカウンセリングもしています。指導料の増

額や期間の延長などを望んでやみません。国

は「子どもは大事」と言いますが、現実的な

配慮がなさすぎます。少子化に歯止めはかか

りませんが、心身ともに健康な子ども達を社

会で自立できるように成長を見守っていく

ようこれからも務めていこうと思います。 
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参考図書：富田和巳：小児心療内科読本～わ

たしの考える現代の子ども～ . 医学書院 

2011．第 1 版第 4 刷 
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抄録：20歳代の男性で、眠れない、眠りが浅い、寝てもすぐに目がさめるを主訴として受診。1か月

の睡眠日誌を書かせたところ、視覚正常であるにもかかわらず、全盲の人のように、睡眠・覚醒時刻が

毎日後退しており、概日周期は 24 時間よりも長く、睡眠障害国際分類第 3 版（2014）の非 24 時間睡

眠・覚醒リズム障害（自由継続障害）と診断された。治療として、最初メラトニン受容体作動薬ラメル

テオン投与を試みたが、投与時刻の問題もあるのか効果なく、次にオレキシン受容体拮抗薬スボレキサ

ントを投与したところ、非 24時間睡眠・覚醒リズム障害は劇的に改善した。  
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non-24-hour sleep-wake rhythm disorder、melatonin receptor agonist、orexin 
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はじめに 

概日リズムとは、およそ 24 時間の内因性

生体リズムである。この約 24 時間周期をも

つ内因性概日時計は、24時間の明暗周期に同

調して動いている。 

 睡眠障害国際分類第 3版（ICSD-3）1)では、

概日リズム睡眠・覚醒障害群として、1．睡眠・

覚醒相後退障害、2．睡眠・覚醒相前進障害、

3．不規則睡眠・覚醒リズム障害、4．非 24時

間睡眠・覚醒リズム障害、5．交代勤務障害、

6．時差障害、7．特定不能な概日睡眠・覚醒

障害を挙げている。 

 今回、我々は難治といわれている、視覚正

常者の非 24 時間睡眠・覚醒リズム障害の患

者を経験し、種々の治療を試みた中で、オレ

キシン受容体拮抗薬が奏効したので、その結

果を報告する。 
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症例 

20 歳代、男性、無職 

初診時主訴：眠れない、眠りが浅い、寝ても

すぐに目がさめる。 

家族歴：父方叔母が躁うつ病で精神科に入院

歴あり。 

既往歴：前立腺炎で泌尿器科通院。 

生活歴：父の転勤で、小学校 4年生時に A 市

に引っ越し、中学は進学したが、ほぼ不登校

であった。B 高校を 1 年で中退。C 高校の通

信制を 2 年で中退。その後 20 歳までアルバ

イトしていたが、その後は無職。 

現病歴：18歳頃から不眠。外出前にお腹が痛

くなったり、気持ち悪くなったりして外出出 

来ないということで自宅にひきこもってい

る。不眠が一番辛い、併せて、腹痛や気持ち

悪さで外出できないことが辛いということ

で X年 4 月当院を受診した。 

初診時所見、診断：体重 42 ㎏と非常に痩せ

ており、口数は少ないが、落ち着いている。

頭部 MRI による画像診断では著変なく、脳波

は正常である。血液生化学検査では異常なし。

WAIS-Ⅲ成人知能検査では IQ108 である。

Liebowitz社交不安障害尺度では、総得点117

で、社交不安障害がある。成人 ADHD 検査で

は、ADHDに該当しなかった。また、自閉症ス

ペクトラム障害の評価尺度でも自閉症スペ

クトラム障害に該当しなかった。 

 不眠については昼夜逆転しとり、睡眠・覚

醒リズムがめちゃくちゃだと述べる。1 か月

間の睡眠日誌をつけてもらうと、図 1の左列

のように、視覚正常であるにもかからわず、

A. 24 時間の明暗周期と、それに同調しない内的な睡眠・覚醒傾向の概日リズムの間

のズレのため、不眠や日中の過度の眠気、もしくはその両方が出現する時期と無症

候期とが交代で出現する経過を示す。 

B. 症状は少なくとも 3か月間は持続する。 

C. 最低でも 14日間（視覚障害者においてはより長期が望ましい）の、毎日の睡眠日

誌およびアクチグラフ検査によって、睡眠、覚醒時刻が典型的には毎日後退してい

くパターンが示され、概日周期は通常 24時間より長い。 

D. この睡眠障害は、現在知られているその他の睡眠障害、身体疾患や神経疾患、精神

疾患、薬物使用、あるいは物質使用障害ではよく説明できない。 

表１ 非 24 時間睡眠・覚醒リズム障害の診断基準（基準 A-D を満たす）1） 
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全盲の人のように睡眠・覚醒時刻が毎日後退

していくパターンがみられ、このような睡

眠・覚醒リズムの乱れは数年間続いており、

概日周期は 24 時間より長く、現在知られて

いる身体疾患や神経疾患では説明できず、睡

眠障害国際分類第 3 版 1)の非 24 時間睡眠・

覚醒リズム障害の診断基準（表 1）をみたし、

同障害と診断される。
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治療経過：最近、非 24 時間睡眠・覚醒リズ

ム障害（自由継続障害）に対して、メラトニ

ン療法が試みられている 3),4),5),6)。日本では、

メラトニン受容体作動薬ラメルテオンが発

売されていたので、それを使用した。最初、

入眠を良くするために、超短時間作用型睡眠

薬トリアゾラムを併用投与し（図1の中列）、

その後ラメルテオンだけを投与したところ

（図1の中列の下半部）、入眠に時間を要し、

再びトリアゾラムとラメルテオンの併用を

試みた（図 1 の右列）。しかし、トリアゾラ

ムとラメルテオンの併用にもかかわらず、 
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図 2の左列に示したように睡眠相が後退し、

非 24 時間睡眠・覚醒リズム障害の様相を呈

するようになった。そこで、新しく発売され

たオレキシン受容体拮抗薬スボレキサント

を投与したところ（図 2、中列）、睡眠・覚

醒リズム障害が整ったので、現在もスボレ

キサントを就寝前に投与している（図 2、右

列）。 

考察：概日リズム睡眠・覚醒障害の治療法と

し て は 、 従 来 、 ク ロ ノ セ ラ ピ ー

（chronotherapy時間療法）とか、朝の高照

度光照射、ビタミン B12の投与、メラトニン

の投与、メラトニン受容体作動薬のラメル

テオンの投与などが試みられてきた。特に

非 24 時間睡眠・覚醒リズム障害（自由継続

障害）に対して、McArthur4)らは、41歳の当

該患者に 0.5 ㎎の少量のメラトニン経口投

与で有効であったとの報告をしている。

Yanagiharaら 6)は、非 24時間睡眠・覚醒障

害の 2 症例に対して、メラトニン受容体作

動薬のラメルテオンの有効性を報告してい

るが、その 1 例目はラメルテオンと同時に

超短時間作用型睡眠薬トリアゾラムを併用

しており、2例目はラメルテオンと同時にビ

タミン B12を併用しており、必ずしもラメル

テオン単独の効果をみたものではない。早

川 3)は、自由継続型（free-running type）

の概日リズム睡眠・覚醒障害に対して、ラメ

ルテオン投与を試みているが、2㎎を初回投

与量として使用しており、経過をみながら

増減している。 

 我々も今回、非 24時間睡眠・覚醒リズム

障害に対して、ラメルテオン投与を試みた

が、ラメルテオン単独では効果がなく、超短

時間作用型睡眠薬トリアゾラムとの併用で

は一時的に非 24時間睡眠・覚醒リズム障害

を改善したが、持続的効果がなく、オレキシ

ン受容体拮抗薬スボレキサントが、非 24時

間睡眠・覚醒リズム障害の改善に有効に作

用した。 

 神経ペプチドであるオレキシンは、オレ

キシン受容体（OXIR、OX2R）を介して覚醒の

安定化及び睡眠の抑制を行っている。スボ

レキサント及びレンボレキサントは OXIR及

び OX2Rの両者に対し、競合的かつ可逆的拮

抗作用を有するオレキシン受容体拮抗薬で

あり、OXIR と OX2R に対し、親和性を示す。

覚醒を促進するオレキシンの OXIR 及び

OX2R への結合を可逆的に阻害することによ

り、脳を覚醒状態から睡眠状態へ移行させ、

睡眠を誘発すると考えられる。スボレキサ

ントのオレキシン受容体拮抗薬が非 24時間

睡眠・覚醒リズム障害にも効を奏したもの

と思われる。 

 

まとめ 

 20歳代の男性で、非 24時間睡眠・覚醒リ

ズム障害に罹患しており、治療として、最初

メラトニン受容体作動薬ラメルテオン投与

を試みたが効果なく、次いでオキシン受容

体拮抗薬スボレキサントを投与したところ、

非 24 時間睡眠・覚醒リズム障害は劇的に改

善した。 
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 本論文の要旨は、2021 年 3 月 14 日、第

197回北陸精神神経学会で発表した。 

 本報告にあたり、開示すべき利益相反は

ない。 
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１．はじめに 

 心身に何らかの不都合を覚えた人々やその

家族の側にたって考えてみると、実際に医療

機関を訪れるまでに、いくらかの時間が経過

している。つまり不都合が出現し、医療機関

への受診を考え、受診を決め、そして医療機

関に連絡する（あるいは行く）という段階が

ある。 
 不都合の出現から医療機関への連絡までの

時間が分単位という短い場合もあれば（例え

ば心筋梗塞、年単位という長い場合もあるだ

ろう（例えばアトピー性皮膚炎）。しかし多

くはその間に位置すると思われる。 
筆頭筆者は、当院（加賀こころの病院）を

訪れた初診患者やその家族に、いつ頃から受

診を考えていたか、そしていつ受診を決めた

かを日々の診療の中で尋ねている。両者を差

し引いた期間は、印象になるものの、数日か

ら数週が多かった。すると不都合の出現から

医療機関への連絡までの期間はこれよりも長

くなる。医療機関に向かうという行動にはあ

る程度の長さの時間が必要である。 
 しかし、当院を受診する人々の多くは、連

絡をした当日に診療を受けられるのではな

く、予約となり、いくばくかの期間を待たな

ければならない。この待機期間は余計な時間

である。 
一方、予約をしながら当日までに予約を取

り消すという連絡がある場合、そして当日に

なっても来院しない場合、つまりキャンセル

がときどきある。 
 本報告は、当院における待機期間はどの程

度なのか、そしてキャンセルは待機期間が長

かったためなのかを検討することを目的とし

た。 
 

２．対象と方法 

 2019 年 10 月 1 日から 2020 年 9 月 30 日ま

で、一人ひとりの新患受付用紙を日々回収し

た。そこにはその日が診療日であった者の氏

名、年齢、主訴、紹介状の有無、受付日（予

約を取った日）が記入されている。キャンセ

ルになった場合はその理由も書かれているこ

とが多い。 
この用紙から診療日の季節と曜日、氏名か

ら類推した性別、年齢、紹介状の有無、診療

日から受付日を差し引いた期間（待機日数）

を独立変数として抽出した。季節は 3 月から

5 月までを春、6 月から 8 月までを夏、9 月

から 11 月までを秋、12 月から 2 月までを冬

とした。年齢を児童青年期（17 歳以下）、成

人期（18 歳～64 歳）、老年期（65 歳以上）

と年代に換えた検討も行った。 
受診した場合とキャンセルした場合を従属

変数とした。キャンセルの理由を他院受診、

軽快、その他、不明の 4 つに分類した。「軽

快」とは主訴が良くなったので受診は取りや

めると連絡された場合を指す。「その他」に

は受診を嫌がっている、登校あるいは出勤な
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どのため本人がいない、などが含まれる。た

だ、この述べられた理由が本当の理由かどう

かは分からないことに留意する必要がある。 

統計解析には IBM SPSS Statistics 21を

用いた。 

 なお本調査にて扱った個人情報は年齢と類

推された性別だけであり、「人を対象とする

生命科学・医学系研究に関する倫理指針」に

おける「研究」には該当しないと判断し、倫

理委員会への諮問は行っていない。 

 

３．結果 

 1年の間に回収された新患受付用紙は 850

人分であった。待機日数ごとの人数をまとめ

た（図）。待機日数 0日とは、今日診療して

ほしいとの希望が本人、家族、福祉施設、あ

るいは医療施設などからなされ、その日に受

診となった場合を指す（多くは電話による希

望だが、直接に来院する人もいる）。これが

68 人分であった。また不明とは受付日が記入

されていないため待機日数が算出できなかっ

た場合を指し、13人分であった。これらを除

いた 769 人の待機日数は 1日から 62日まで

であった。このうち 4 人の待機日数は外れ値

であった（43日、47日、49 日、そして 62

日）。これらを差し引いた 765 人を解析の対

象とした。外れ値となった 4 人の受診理由を

調べると、転院のためあらかじめ予約された

者が 2人、書類作成のためにあらかじめ予約

された者が 1人、付添い人の都合のために診

療日が何回か繰り延べされた者が 1 人であ

り、通常の予約形態と異なる。 

 待機期間は全体で平均 14 日（標準偏差 8

日）、中央値 13 日（範囲 1～37日）であっ

た。 

 受診した者（受診群）は 668人（87％）、

キャンセルした者（キャンセル群）は 97人

（13％）であった。 

 受診群とキャンセル群にて 6つの独立変数

を比較した（表）。年齢についてキャンセル

群が有意に若かった。また待機日数はキャン

セル群が有意に長かった。一方、性別、季

節、曜日、紹介状の有無は両群間に有意な差

は見られなかった。有意差のあった年齢と待

機日数を独立変数としたロジスティック回帰

分析を行うと、キャンセル群の年齢はなお有

 

 

 

待機日数

人
数

図 待機日数ごとの人数
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意に若かったが、待機日数の両群間の有意差

は消失した。 

 年齢を年代に換えた解析にて両群間の有意

差を認めた（χ2検定、P = 0.003）。残差分

析を行うと、児童青年期では両群間の有意差

はなく（調整済み残差 -1.3）、成人期ではキ

ャンセルが有意に多く（-2.4）、老年期では

受診が有意に多かった（3.4）。 

 4つに分けたキャンセルの理由において年

齢と待機日数について比較したが、いずれも

両群間の有意差は見られなかった。 

 

４．考察 

 受診の予約をし、診療日に実際に来院する

のか、来院しないのかについて、いくつかの

項目について検討した。そのうち年齢だけが

有意に関連する要因であった。年齢が若いほ

どキャンセルが多かった。これは児童青年期

と老年期には認められず、成人期において認

められた。関連すると予想していた待機日数

は有意な違いを示さなかった。 

 当院では現在ホームページ上の外来の案内

に「お電話にて診察をご予約ください」と記

し、予約が必須であるとは明記していない。

また受診を希望する人々の全てがこの案内を

参照している訳ではないだろう。実際、8％

の方は当日の受診を希望して、それが適えら

れている（図。ただし当日の受診を希望しな

がらも予約となった方がどのくらいいるのか

は今回の調査からは分からない）。 

 前述のように、不具合が出現してから医療

機関に連絡するまでにある程度の期間が存在

する。しかし、その連絡をしても平均 2週間

を待たなければならない。本人や家族にとっ

てみれば新たに加わる時間であり、中には

「あてがはずれた」という気持ちになる者も

いるだろう。 

 2週間の待機は本人や家族からみると長く

感じられるのではないかと考える。しかしキ

ャンセルの理由をみると、他院受診（ここで

は待つことができなかったとする）と軽快

（ここでは受診の必要がなくなったとする）

との間に待機日数の差は認められなかった。

すると受診希望の主訴の程度が関与している

可能性がある。自然に軽快するならば、わざ

わざ診療を受けることは逆に負荷となる。一

方、急を要するならば早く診療を受けるべき

である。本調査では新患受付用紙に記された

主訴の記載が千差万別であり、いくつかにま

とめることは困難であった。 

 当院の診療受付担当者は、医事課職員、精

神保健福祉士、そして公認心理師である。受

診希望の連絡があり、状態の内容を聞き、緊

急性の程度を判別する能力を受付担当者に養

 
 
 
 

表 受診あるいはキャンセルに係る要因の統計学的検討 

a   χ2 検定あるいは Mann-Whitney の U 検定 
b   ロジスティック回帰分析 
c   中央値（範囲）  
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ってもらうことが重要である。これは仮に精

神科医が担当しても困難かもしれない。しか

し市民に即した精神科医療のために研鑽を積

むにふさわしい課題である。 

 

５．結論 

 当院における初診の待機日数は平均 14日

であった。キャンセルした者は受診した者に

比べ年齢が有意に若かった。待機日数につい

て両者の間に有意差はなかった。 
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抄録：精神科リエゾンチームは、一般医療と精神医療の連携という理念をもとに、多職種で実践されるチー

ム医療の一つである。金沢大学附属病院では、2018年度からリエゾンチームを立ち上げ、身体科において精神

症状を有する患者の相談に応じてきた。これまでのリエゾンチームの活動について検討することを目的に、後

方視的に分析した結果、身体科から、リエゾンチームの必要性とニーズが高まってきており、不眠やせん妄、

不安などの症状に対応するための依頼が多いことが示された。また、大学病院という特殊性から、移植前の患

者や精神疾患を有する患者の術前・術後の精神症状の評価などの役割も担っていることが明らかになった。し

かし、精神科的な継続治療の必要性がある自殺企図患者への支援には十分に取り組めていなかった。今後、院

内スタッフに対して精神疾患に対する啓発や心理状態への対応スキルに関する教育的支援、救急医療との連携

体制を構築しながら、当院らしいリエゾンチームの活動を展開させていきたい。 
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はじめに 

 精神科コンサルテーション・リエゾン活動は、

総合病院精神科に求められる重要な役割であ

る。この活動を実践する精神科リエゾンチーム

は、一般医療と精神医療の連携という理念を具

体的に実現するための functional unit1)であ

り、多職種で実践されるチーム医療の一つでも

ある。今回の COVID-19 がもたらしたパンデミ

ックにおいても、コンサルテーション・リエゾ

ン活動が大きく貢献していたことが報告され

ている 2)3)。 

さて、コンサルテーション・リエゾン精神医

療が、日本で始まったのは、1968年に大阪大学

病院に救急部が創設された時に、ICU入院患者

の不眠、せん妄などの治療に、精神科が協力し

たことだとされている 4)。しかし、コンサルテ

ーション・リエゾン精神医学（consultation-

liaison psychiatry）という概念を我が国に最

初に紹介したのは加藤（1977）5)であり、これ

を機に精神科臨床や研究の一領域として歩み

始めたと言われている 6)。この領域への関心の

高まりとともに、1988 年にはコンサルテーシ

ョン・リエゾン精神医学に関する専門学会で

ある「日本総合病院精神医学会」が設立され、

広く認知されるようになっていった。2012 年

度の診療報酬改定において、精神科リエゾン

チーム加算が新設され、その後、2016 年度、

2018 年度に改訂されてきた。現在では、精神
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科急性期医師加算や総合入院体制加算 7)にリエ

ゾンチームの設置が条件になるなど、医療提供

体制と連動したことで、精神科リエゾンチーム

を設置する病院も増えてきている 8)。 

精神科リエゾンチームの活動指針によれば 9)、

その活動は（１）多職種からなる医療チームに

より組織横断的に展開され、（２）患者の精神的

問題が顕在化してから相談を受けるだけでな

く、精神的問題の早期発見と早期介入により、

問題の悪化、遷延化を予防する。そのために、

（３）患者の治療やケアにあたる医療スタッフ

の心理的負担を軽減し、精神医学的知識や精神

的ケアに必要なスキルを獲得できるよう支援

しながら、（４）医療者間を橋渡しし、チームの

連携促進を同時並行的に進めていくものとさ

れている。このように、複数の精神科専門職に

よるチームアプローチが強調される理由には、

医療の高度化・複雑化が進み、入院の短期化・

効率化が求められるようになってきたため 10)、

これまで行われてきた精神科医だけによる活

動では十分に対応できなくなってきたこと、患

者が抱える多元的な問題に対して、多職種連携

による複合的な介入が求められていることが

挙げられる。すなわち、身体疾患に精神疾患が

合併することによって生じる問題に対して、

精神科リエゾンチームが介入することによっ

て、bio-psycho-socialなアプローチが可能に

なると考えられる。 

 

金沢大学附属病院における精神科リエゾンチ

ームの概要 

金沢大学附属病院（以下，当院）は 35の診

療科が揃い、830 床（精神病床 38 床）を有す

る特定機能病院であり、2006 年に緩和ケアチ

ームを立ち上げ、2018 年 4 月より精神科リエ

ゾンチーム（以下，リエゾンチーム）を発足さ

せている。リエゾンチームを立ち上げた経緯

は、精神科へのニーズが高まったこと、多角的

視点による質の高い精神医療の推進を目指し

たためである。当初は、精神科医 1名、精神科

認定看護師 1名（以下、リエゾンナース）、精

神保健福祉士 1名（以下、PSW）、精神科専門薬

剤師 1 名であったが、2019 年には臨床心理士

/公認心理士（以下、心理士）1 名が加わり、

 
 

Figure 1 精神科リエゾンチームの介入フロー 
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2020 年には、リエゾンナースがもう 1 名加わ

り、メンバーも変化してきている。専従スタッ

フは PSWであり、PSWやリエゾンナースが各診

療科医師からの依頼を受けている。初期対応は、

初診担当の精神科医が、外来受診が可能な患者

の場合には精神科外来で診察を行い、全身状態

によって外来受診が難しい場合にはベッドサ

イドで往診し、リエゾンチームによる介入が必

要かどうかを検討している。リエゾンチームに

よる介入が必要だと判断した場合には、チーム

回診、カンファレンスを実施して、多職種によ

る連携を心がけている（Figure1参照）。 
本研究では、当院における精神科リエゾンチ

ーム運用開始後 3年間の活動を振り返り、院内

における精神医療へのニーズや当院の活動の

特徴を明らかにすることを目的とする。また、

心理専門職による精神科リエゾン活動におけ

る連携や協働についても考察する。 

 

対象と方法 

2018 年 4 月 1 日から 2021 年 3 月 31 日の期

間に、精神科リエゾンチームに依頼があった症

例を対象とし、診療録を用いて、後方視的に分

析を行った。当院では、PSWやリエゾンナース

に他科から依頼が入り、初診担当の精神科医

が診察した場合を初期対応とした。 

データ処理にあたっては、プライバシー保

護のため、連結可能匿名化をおこない、匿名性

に留意した。本研究の実施にあたり、金沢大学

医学部倫理審査委員会の承認を得た。 

 

結果 

１. 精神科リエゾンチームへの依頼内容に 

ついて 
一般身体科（以下、身体科）からリエゾンチ

ームに介入依頼があった 336 症例のうち新規

（初診後に介入）の 328例を分析対象とした。

依頼数は、2018年度は 70例、2019年度は 127 

例、2020 年度は 139 例であった。患者の平均

年齢は 65.2±16.7歳（範囲：11-99歳）、性別

は男性 173 名（平均年齢：68.26±15.4 歳）、

女性 155名（平均年齢：61.85±17.5歳）であ

り、70代の患者の割合が 36.9%と最も高かった 

（Figure2参照）。また、65歳以上を高齢者と 

  
 

Figure 2 年齢と性別からみた紹介事例の割合 
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すると、介入依頼のあった患者全体の 64.9％を

占めていた。 

身体科からのリエゾンチームへの依頼文書

に書かれていた依頼理由を分類した結果を

Table１に示した。この結果、不眠（悪夢・断眠）

が 99例、せん妄（術後、夜間）が 95例、抑う

つ・気分の落ち込みが 91 例、手術・治療前の

精神機能評価が 57 例であった。精神機能評価

では、移植前の評価（6例）、せん妄の既往があ

るせん妄のリスクの高い患者の評価（6例）、精

神疾患の既往がある患者や入院前から合併し

ている既存の精神疾患がある患者が身体科へ

入院した場合の術前・術後の評価（25例）であ

った。依頼時の理由に、適応障害やレストレス

レッグス症候群、躁状態や発達障害の症状を疑

っている記載はみられなかった。 

Table2には、初期対応時の精神科診断の内容

を示した。せん妄・せん妄疑いが 107例と最も

多く、次に不眠が 65例、適応障害が 46例であ

った。初診時では診断をつけず、リエゾンチー

ムに診断を依頼する事例も 26例みられた。 

依頼先の診療科では、呼吸器内科（45例）、

リウマチ膠原病内科（30例）、循環器内科 

（24例）、整形外科（23例）、血液内科（22例）、

心臓血管外科（22例）の順に多かった。 

 

２.精神科リエゾンチームの介入について 

まず、リエゾンチームによる介入期間とその

理由についてみていくと、平均介入期間は 16±

7日間（範囲 1-198日間）であり、回診終了の

理由は、介入の必要がなくなった事例が144例、

精神科へ転科した事例が 4例、退院（自宅・転

院）した事例が 151 例、死亡した事例が 22 例

であった。介入方法は、薬剤調整が 305例と最

も多く、睡眠薬や抗精神病薬の使用が多かった

（Table3）。心理療法による介入が必要だった

患者の中で、心理士が病室に訪問し、心理療法

を実施したのは 20 例であった。このうち、リ

エゾン回診終了後も、精神科外来で心理療法を

継続した事例は 4例であった。 

 

 

考察 

 当院では、2006 年に緩和ケアチームが発足

してから、12 年後にリエゾンチームの活動が

開始された。当初から、緩和ケアチームに精神

科医が加わり、患者の精神症状の発生を未然

に防いだり、早期発見して最小限にとどめる

などの活動をおこなっていた。保坂 11)が指摘

するように、リエゾン精神医学が厳密には「構

造」を意味し、その意味において、リエゾン精

神医学は「チーム医療」と同義語であると定義

づけるならば、2006 年から当院ではリエゾン

精神医学の実践が行われていたといえるのか

もしれない。宮地 12)は、リエゾンの現場の状況

は、病院や医療圏の規模、対象、医療スタッフ

の配置、病院の方針などの影響でさまざまに

変わりえることを指摘しており、当院の活動

実態を一般化するには限界があることを考慮

した上で、現状についての考察と今後の課題

Table１依頼事例の主訴／依頼理由 

（複数回答） 

依頼理由 例 

不眠（断眠・悪夢） 99 

せん妄（夜間・術後など） 95 

抑うつ・不安 91 

精神機能評価（移植・手術・治療） 57 

不穏・興奮、焦燥感 51 

薬剤調整／精神科治療歴 45 

自殺企図 25 

幻視・幻覚、幻聴 14 

危険行動（自己抜去など） 13 

食欲不振 9 

認知機能低下 8 

疼痛 10 

意識障害 4 

活動性低下 3 

その他 7 
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について検討していきたい。 

リエゾンチーム活動を開始してから、当院で

は、年々、依頼数が増えてきており、身体科に

入院する患者に対して適切な精神医療を提供

するという役割が求められ、院内においてリエ

ゾンチームの活動が認められるようになって

きていることが考えられる。リエゾンチームが

介入した患者は、高齢者の割合が多く、性別で

は 10代を除いて、60代から男性患者の割合が

増えていた。介入依頼の内容は、不眠やせん妄

および抑うつ気分・不安が多く、身体科では、

身体疾患に精神症状が合併している患者への

対応に苦慮することが示された。他の国内の大

学病院と同様 13)14)、せん妄や抑うつによる依頼

が多かったが、不眠に対する依頼が多いのは当

院の特徴だった。 

ここで、せん妄については、依頼時ではなく、

初期介入（精神科の診察時）で診断がつく事例

がみられた。この疾患は、広範な精神疾患に類

似するため、一般医療現場ではその鑑別が難 

しく、精神科の専門性が必要とされる病態で

あると考えられた。また、一般に、せん妄は急

性期の入院患者において高い有病率があり、

リエゾンチーム活動で最も依頼の多い疾患で

あるため 15)、せん妄対策チームを立ち上げ、せ

ん妄の予防に重点をおいている病院も増えて

きている 16)。小田・大柳・山口ら 15)は、せん

妄が発症する前から患者対応を行い、せん妄

発症を未然に防いでいくことが精神科リエゾ

ン活動の大きな役割だと指摘している。当院

では、今年度より、せん妄アセスメントシート

の導入を開始しており、せん妄ハイリスク患

者を早期に同定し、病棟スタッフへの教育的

アプローチや連携、患者及び家族に対して説

明をするなど、安心して治療に取り組んでも

らえるような働きかけをしていくことも必要

だと考えている。 

さらに、移植前の評価や精神疾患の既往が

ある患者、入院前から合併している既存の精

神疾患がある患者に対する術前・術後の精神

機能の評価や薬剤調整なども、大学病院では

よくみられる事例であり、身体科が連携を必

要としていることがうかがえた。一方、救急部

からの依頼はなく、自殺企図患者について、精

神科的な継続治療の必要性が言及されている
17)18)19)が、十分に対応ができていないことが示

Table2 依頼事例の精神科診断（初期介入） 

精神科診断名 例 

不眠 65 

せん妄・せん妄疑い 107 

適応障害 46 

抑うつ状態 21 

うつ病 12 

不安障害・不安 8 

パニック障害 4 

躁状態 6 

レストレスレッグス症候群 4 

アカシジア 3 

統合失調症 6 

双極性障害 5 

離脱症状（アルコール・薬物） 4 

認知症 3 

緊張病 2 

診断なし 

（リエゾンチームでフォロー） 

26 

その他 12 

 

Table3 介入方法（複数） 

内容 例 

薬物療法 305 

 抗精神病薬 155 

 抗うつ薬 86 

 気分安定薬 10 

 抗不安薬 41 

 睡眠薬 190 

 その他 10 

心理療法 30 

ソーシャルワーク 4 

心理教育 2 
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された。自殺企図患者については、Kawanishi20)

らが、「ACTION－J」という個別性の高いアサー

ティヴ・ケース・マネージメント介入プログラ

ムの実施が自殺再企図防止のために有効であ

ることを検証し、2016年の診療報酬改定におい

て「救急患者精神科継続支援料」の新設へと繋

げている。また、日本臨床救急医学会が中心と

なり、救急医療現場から精神科専門医療へのつ

なぎ（精神科医が現場にいない状況を想定）を

目的として、精神・行動の問題をもつ患者への

標 準 的 初 期 診 療 の た め の 教 育 コ ー ス

（ Psychiatric Evaluation in Emergency 

Care：PEEC）を開発する 21)などの取り組みもな

されている。当院は高次救命救急医療機関でも

あり、救急医療との連携の在り方についても検

討していくことが必要だと考えられる。 

最後に、リエゾンチームの介入方法について

みていくと、薬剤調整が中心に行われていたが、

心理士が病室に訪問し、心理療法を実施した事

例もあった。田宮ら 22)は、臨床心理士による精

神科リエゾン活動について、依頼者が精神科医

にコンサルテーションを行うか判断に迷う場

合の相談窓口としての機能を心理士が有して

いたと述べていたが、当院ではこのような役割

をしていなかった。これは、当院では依頼経路

が各診療科医師からのコンサルテーションに

限られており、依頼を受けるのがリエゾン専従

の PSWやリエゾンナースであるため、そこで相

談がなされているためであると考えられる。つ

まり、類似職種から成り立つリエゾンチームで

は役割の重複が生じ、心理職の役割が不明瞭に

なりやすく 23）、チームの一員として有機的に機

能することの困難さがあるといえるだろう。チ

ーム医療が推進される中で、心理療法だけでな

く、心理職の専門性を活かした介入をしていく

ことが求められており、その効果を示せるよう

に活動していくことも重要であると考える。 

以上のことから、当院のリエゾンチーム活動

は、患者へのコンサルテーション診療にとどま

っており、職員のメンタルヘルス対応、精神疾

患に対する啓発や心理状態への対応スキルに

関する教育的支援、外部医療機関との連携（ア

ウトリーチ）などの活動７）には、十分に取り組

めていないことが明らかとなった。予防的な

精神科コンサルテーションサービスは、入院

期間を有意に短縮し、費用対効果も改善する

といわれており 24）、入院の短期化・効率化が求

められる中で、リエゾンチームの活動が院内

で積極的に位置づけられていくことがのぞま

れる。しかし、現状のリエゾンチームのマンパ

ワーでは、期待に応えていくことは難しく、身

体科から、リエゾンチームに対する要望など

の聞き取りなどを行いながら当院の現状に即

したリエゾンチームの実践を目指していきた

い。 
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―学 会 抄 録― 

 
第 197回北陸精神神経学会 
日時：令和 3年 3月 14日（日） 

午後 1時 30分より 
会場：オンライン開催 

（主催：金沢医科大学） 
 

1．両側眼球自己摘出を行った統合失調症の 1 例 

〇宮下翔伍¹⁾²⁾、坪本真¹⁾、菊知充¹⁾ 

1)金沢大学附属病院神経科精神科 

2)国立病院機構金沢医療センター 

【症例】38 歳 男性 

【主訴】眼の中に ICチップが埋め込まれている 

【現病歴】X-15年に、「目の前を光が飛んでいる」、

「テレビから匂いがする」といった幻覚の訴え

を認め、A 病院を受診した。A 病院で計 3回の入

退院を繰り返したが、以後も幻覚妄想状態は持

続していた。その後、不穏、興奮を認め、X-15年

に B 病院に転医し入院加療となった。B 病院退

院後も、徘徊や雪の中を裸足で歩き回るなどの

行動異常を認めており、X-12 年に再度 B病院に

入院し、以降入院を継続していた。B病院入院中

は、幻覚、妄想の他、器物損壊などの逸脱行動、

連合弛緩、独語を認めていた。しばしば多飲水

により隔離となり、「眼の中に IC チップを埋め

込まれている」といった侵害妄想の訴えを認め

るようになっていた。X 年 Y 月 Z 日に両眼球を

自己摘出した同患者を看護師が発見し、当院に

救急搬送された。 

【入院後経過】頭部 CT で外傷性くも膜下出血の

合併が認められ、ICUに入室し、同日当科紹介と

なった。第 0 病日に眼科より圧迫眼帯での両眼

窩圧迫が行われた。第 2 病日には眼動脈の止血

が確認され、くも膜下出血は保存的加療の方針

となった。第 3 病日に当科医療保護入院となっ

た。疼痛の訴えはなく、眼球摘出に関しても「や

ってよかった」と語り、自傷行為の理由につい

ては「IC チップが入っており怖かった」「目を取

らないと地獄に落ちると声が聞こえた」「（北斗

の拳の）ラオウに影響されたのかもしれません」

などと語り、一貫性が見られなかった。大仏や

山、草原などの幻視の訴えが頻回に認められた。

経過で希死念慮の消失を認め、精神運動興奮や

不穏は認められなかった。全身状態の安定が得

られたことから、第○病日に B 病院転院となっ

た。 

【考察】精神科疾患、特に統合失調症では眼球摘

出をはじめ自傷行為のリスクが問題となる。本

症例で経験された眼球自己摘出には眼動脈損傷

の合併が多く、致死的な病態につながりうる。

そのため、出血やくも膜下出血の有無の評価お

よび他科との連携が重要である。 

  

 

 2．複数の抗精神病薬による治療に加えて電気け

いれん療法も無効であった治療抵抗性統合失

調症に対してクロザピン治療が奏功した一例  

〇上野摩耶、木戸幹雄、笹林大樹、 

坂本和巳、古市厚志、高橋努、 



68 第 197 回北陸精神神経学会 

鈴木道雄 

（富山大学学術研究部医学系神経精神医

学講座） 

【症例】30 歳台女性 

学生時代の成績は上位で友人付き合いやクラブ

活動、勉強を活動的にこなしていた。大学在学

中に「人の声が聞こえる」「字が読めない」など

と訴えたが、統合失調症とは診断されていなか

った。X-5年に通行人の抱えた犬から「助けて」

と聞こえ、犬を助けようと通行人を羽交い絞め

にしてしまい、A病院に措置入院となった。その

際はリスペリドン 6 ㎎、ゾテピン 300 ㎎で陽性

症状はほぼ改善し、5か月後に自宅退院した。そ

の後就労支援などを利用しながら自宅で生活し

ていたが、X-2年頃から怠薬し幻覚妄想、独語を

認め全く意思疎通が不能となり、X-1年 4月に B

病院に医療保護入院した。外来で主剤であった

アリピプラゾール 30 ㎎による治療が再開され

たが奏功せず、粗暴行為に至るリスクが高かっ

たため、長期間隔離管理や身体拘束が必要であ

った。ゾテピン 150 ㎎、ブロナンセリン 24 ㎎、

ブレクスピプラゾール 2 ㎎、レボメプロマジン

150 ㎎などが追加されたがいずれも反応性に乏

しかった。電気けいれん療法も 2 クール施行さ

れたが効果は持続せず、治療抵抗性統合失調症

としてクロザピン導入目的に X 年 5 月当科に医

療保護入院した。 

入院後はクロザピン導入に向けて抗精神病薬を

漸減中止していき、抗精神病薬を全て中止した

状態で X 年 6 月からクロザピンを開始した。漸

増していったが、クロザピン 150 ㎎内服時に好

中球減少 (WBC 3380 /mm3、Neut 1590 /mm3) を   

来したため、炭酸リチウムも併用した。9月から

クロザピンは 600 ㎎まで増量し、以降継続して

いる。クロザピン導入後、幻聴を否定・独語は消

失、疎通性は大幅に改善し、粗暴行為も認めな

かった。定量的評価としては、入院時に機能の

全 体 的 評 定 尺 度  (Global Assessment of 

Functioning; GAF) ：15 点、陽性・陰性症状評

価尺度 （Positive and Negative Syndrome 

Scale;PANSS）：評価不能であったが、9 月には

PANSS：84点 [陽性尺度 (positive; P) 20 点、

陰性尺度(negative;N)20点、総合精神病理評価

尺度(general; G)44 点]、X＋1年 1月には GAF：

40 点、PANSS：43点 (P11点、N9 点、G23 点) と

著明に改善した。C病院への転院を経て、X＋1年

3月に自宅退院して以降 X＋2年に至るまで入院

加療を要することなく外来通院を継続している。

精力的にデイサービスや習い事に通っており、X

＋2年 3月には GAF：50点と改善が見られた。 

 本症例は、十分量・十分期間使用した反応性不

良な少なくとも 2 種類の抗精神病薬および電気

けいれん療法が無効であり、長期入院を要して

いた治療抵抗性の統合失調症患者に対して高用

量のクロザピンが著効した一例であった。本症

例では、先行する症例報告（小川ら, 2015; 丸

山ら, 2012; 長澤ら, 2010）と同様に、電気け

いれん療法が無効であった治療抵抗性統合失調

症にもクロザピンが奏功する可能性が示された。

なお、症例報告にあたり患者本人・家族から同

意を得、患者の個人情報保護に配慮し、病歴の

一部を趣旨に影響しない範囲で変更している。 
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3．周産期・産褥期に繰り返した気分障害の一例 

〇湯浅慧吾¹⁾、亀谷仁郁²⁾、紺谷恵子³⁾、      

坪本真²⁾、菊知充²⁾³⁾ 

1)市立砺波総合病院精神科 

2)金沢大学附属病院神経科精神科 

3)金沢大学医薬保健研究域医学系 

【背景】産褥期精神病は早期に介入が必要な精神

科救急であるが、その診断や治療、予防などの

疾患概念は確立していない。今回、周産期のみ

に躁病エピソードを満たす症例について産褥期

精神病という観点から治療と予防を検討したも

のを報告する。 

【症例】40 歳女性 

【主訴】落ち着かない 

【現病歴】20代の頃から周産期のみに躁病エピソ

ードを繰り返し、これまでに 3 回入院歴があっ

た。退院後はいずれも通院を自己中断していた

が、非周産期には気分エピソードを認めること

なく社会生活への適応は良好であった。X年 7月

19 日に第 4子を出産後から高揚気分、睡眠欲求

の減少、精神運動性焦燥、観念奔逸が出現した。

同年 7月 25 日当科紹介受診し、同日医療保護入

院となった。 

【臨床経過】躁状態に対し、入院時からオランザ

ピンを開始した。オランザピン 20 ㎎/日まで増

量したところ速やかに躁状態は改善したため 2

週間ほどで退院となった。外来では薬剤を自己

中断し、退院から 2か月後に終診となった。 

【考察】産褥期精神病の治療にはリチウム、抗精

神病薬、電気けいれん療法が使用されるが、過

去の治療歴を踏まえてオランザピンを選択し著

効した。非周産期に気分エピソードを再発する

ことも多く、維持療法としてリチウム投与が効

果的と報告されているが、本症例のように通院

不要と認識している場合もあり、予防的介入の

難しさが示唆された。 

 

 

４．精神病症状を伴ったコルネリア･デ･ランゲ症候 

群の１例 

〇坂本和巳 1) 、陸田典和 2)、 古市厚志 1)、 

     樋口悠子 1)、長谷川雄介 1)、高橋努 1) 、 

鈴木道雄 1) 

1) 富山大学学術研究部医学系神経精神   

医学講座 

2) 富山市立富山市民病院 精神神経科 

Cornelia de Lange症候群(以下、CdLS)は、

眉毛癒合などの特徴的な顔貌を主徴とする先

天異常症候群である。合併症として、身体奇形、

知的能力障害、自傷行為などの行動異常が認

められるが、精神病症状に関する報告は少な

い。これまでに 7 つの原因遺伝子が同定され

ており、約半数の症例に NIPBL遺伝子の変異、

約 5％の症例に SMC1A 遺伝子の変異を認める。

今回、CdLS に幻聴などの精神病症状が出現し

た 1例を経験したので報告する。症例は 20歳

代、女性。1 歳時に臨床的特徴から CdLS と診

断された。精神遅滞に加え、20 歳代より幻聴

や被害妄想を認め薬物療法が開始されたが、

亜昏迷状態を呈するなど短期間に 4 回の入院

を繰り返した。遺伝子検査では CdLSの原因遺

伝子のひとつである SMC1A の変異を認めた。

CdLS で精神病症状の合併例の報告は少なく、

SMC1A 遺伝子変異例での報告はないため、今後

は類似症例の蓄積が望まれる。 
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5．パニック発作に続いて不登校となった中学

1 年男子の 1 例 

〇棟居俊夫 1)、沼田俊也 1)、石井 奏 1)、     

喜多克尚 1)、織田忠明 1)、和田有司 1)、 

菊知充 2) 

1)医療法社団 長久会 加賀こころの病院 

2)金沢大学附属病院神経科精神科 

不登校は症状でなく、診断名でもない。精神

科臨床において不登校の背後にある精神障害を

鑑別する必要性は大きい。症例は中学 1 年の男

子である。夏休みである 8月上旬に腹痛を訴え、

2 か所の総合病院小児科を受診し、その間、1 か

月の入院による精査を受け、器質的な異常を認

めず、機能性腹痛として通院加療を受けていた。

事態が好転しないため翌年の 4 月、中学 2 年の

時に当院を紹介された。主訴は腹痛、登校した

際に強くなる情動不安定であった。周生期から

中学 1 年 1 学期までの生育歴に目立った問題は

なく、特に既往歴も認めない。中学での成績は

上位であった。母型祖父にうつ病の加療歴があ

る。性格は自己主張を抑え、活動的、几帳面、真

面目であった。問診により 8 月上旬の部活動中

にパニック発作が起こったと推測された。初診

時、7割ほどが半登校、3 割ほどが不登校であっ

た。パニック症、広場恐怖症と診断し、

lofrazepate 1mg を処方し、4 カ月ほど服用され

た。初診後 1 カ月から登校が徐々に多くなり、

半登校が減少し、不登校はなお残ったが、半年

ほど経過してから減少した。翌 2 月から休むこ

となく登校し、3年生の 8月に終診とした。演者

の私見だが、起床してから自宅を出るまでの間

は気分障害、不安を伴う過敏性腸症候群、睡眠

相後退症候群などを考慮し、学校では自己臭恐

怖、対人恐怖、自閉スペクトラム症、パニック症

など鑑別する必要がある。統合失調症は自宅学

校を問わずに重要な精神障害である。発表にあ

たり保護者から口頭による同意を得た。 

 

 

6．うつ病発症後ひきこもりを呈した中年女性：症例

報告 

〇本多由樹、水野智之、森鉄也、 

上野幹二、大森一郎、小坂浩隆 

（福井大学医学部附属病院神経科精神科） 

うつ病発症後、ひきこもりを呈した症例を経

験した。症例は 61歳女性。母親が施設に入所し

たことを契機に自宅にひきこもるようになり、

ふらつきや転倒が出現した。クロミプラミン開

始後にふらつきが増悪し、同薬中止後もふらつ

きは変わらず、食事摂取不良、不眠、意欲低下、

希死念慮も出現した。ふらつきの原因検索のた

め画像検査や脳波検査を実施したが異常は認め

なかった。薬物療法により不眠は改善したが、

意欲低下は残存した。本症例は、斎藤（2011）の

述べる「社会的うつ病」の特徴が数多くあては

まった。このため本症例では、環境調整として

対人刺激などの人的援助を行うことで、さらな

る症状改善が期待されるものと考えた。 

 

 

7．前頭側頭型認知症が疑われた双極性障害の一

例 

〇細川由紀子 1)、山下 真 2)、神川繁利 2)、 

日野昌力 2)、北村 立 2) 

1)金沢大学附属病院神経科精神科  

2)県立高松病院 
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【症例】70 代 女性 

【現病歴】X-9年、双極性障害うつ状態の診断で A

大学精神科で入院加療されたが、退院後もうつ

状態は遷延した。同時期に自損事故で同乗の姉

が即死した。X-6年、夫が退職し夫の管理的な生

活となった。煮物や甘い菓子パンを好み食事嗜

好の変化を認めた。X-4 年からは屑籠のゴミや

電気調理器の電源を繰り返し確認した。X-2年、

夫に家事の不備を指摘されると、「わからない」

と同じ言葉を繰り返した。一方、菓子パンを大

量に購入し店内で食べる、食事中に家族の皿に

箸を伸ばすなど脱抑制が出現した。X-1年 12月、

夫に対し攻撃的になり屋内の同じコースをドア

の開閉や電気のスイッチを触りながら周遊する

時刻表的生活となった。次第に易怒性、周遊行

動は増悪し、X 年 4 月 4 日、当院に医療保護入

院となった。 

【経過】入院時の問診からは行動障害型前頭側頭

型認知症(behavioral variant FTD,bvFTD)が疑

われたが、入院直後より、常同行動、脱抑制は観

察されず、食思不振、倦怠感、不眠などうつ状態

が前景に立った。夫との面会時には、夫を罵倒

し面会室と自室を繰り返し往復した。頭部 MRI

や脳血流 SPECT も行ったが、いずれも bvFTD に

特異的な所見は認めなかった。うつ状態と診断

し、クエチアピンを 300 ㎎まで増量しうつ状態

が改善後は夫への攻撃性は消失し自宅退院した。

退院後も夫の管理的な生活は変わらず、X 年 11

月下旬より、易怒性や周遊行動が出現し、12 月

に再入院した。前回と同様に、入院後はうつ状

態が前景となり、クエチアピンに加え炭酸リチ

ウムを追加し病状は改善した。 

【考察】気分障害、不安障害、ライフイベント、対

人関係の変化、発達障害などの要因で行動障害

型 前 頭 側 頭 型 認 知 症 (behavioral variant 

FTD,bvFTD)と同様の症状発現に関与するとされ

る（Gossink et al. 2015）。本例においては、

双極性障害うつ状態、姉の死などのライフイベ

ント、夫婦関係の変化が重なり、bvFTD 様の症状

を呈した可能性が考えられた。 

 

 

8．双極性障害の経過中に発症した前頭側頭型認

知症の一例 

○大畑 郁乃 1)、大久保 裕章 1)2)、 

木原 弘晶 1)、長澤 達也 1)、上原 隆 1)、 

川﨑 康弘 1) 

1）金沢医科大学精神神経科学 

     2）医療法人敦賀温泉病院 

症例は 75 歳女性。X-14 年より双極性障害と

診断され、薬物治療を受けていた。X-1年 1月よ

り不眠や多弁、落ち着きのなさに加え、認知機

能の低下(MMSE20点)を認めるようになった。そ

の後、夫を追いかけてついて回るようになり、

リスペリドンが追加されたが、構音障害や振戦

が生じ、 身の回りのこともままならなくなり、

X 年 6 月より精神科病院に入院となった。入院

中に向精神薬の調整が行なわれるが、不全型悪

性症候群、セロトニン症候群、パーキンソン症

状、嚥下障害といった種々の副作用が出現し、

精査加療目的で X 年 10 月に当科に転院となっ

た。当科転院時、バルプロ酸、ブロモクリプチ

ン、睡眠薬などを内服していた。 

当科入院時は脱抑制行動や常同行動を認め、会

話はオウム返しが多くみられた。クエチアピン

50 ㎎を開始し、100 ㎎まで増量したところ、脱
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抑制行動は改善し、夜間もまとまった睡眠がと

れるようになった。画像所見として、X-2年から

経時的に進行する前頭葉の萎縮と SPECT(ECD)で

両側前頭葉の血流低下を認め、DAT スキャンで

は両側線条体集積は保たれていた。 

X-2 年から前頭葉の萎縮が進行し、それに伴い

脱抑制や常同行動といった行動障害を認めたこ

とから、双極性障害の経過中に前頭側頭型認知

症を発症したと考えられた。Rascovsky らの

bvFTD 診断基準では Probable bvFTDの診断基準

を満たしていた。 

しかし、双極性障害と bvFTD において無関心や

脱抑制傾向、自己の行動の統制障害等の症状や、

前頭葉の萎縮は共通してみられ、両者を鑑別す

ることは困難であり、適切な診断・治療を行な

うために、この領域の研究の発展が望まれる。 

 

 

9 ．不安障害として薬物治療され 、原疾患

Parkinson 病が悪化していた老年期女性：症例

報告 

〇森鉄也 1)、岡田優 1)、武藤悠平 1)、 

白藤法道 2)、濱野忠則 2)、上野幹二 1)、 

大森一郎 1)、小坂浩隆 1) 

１)福井大学医学部附属病院神経科精神科 

2)福井大学医学部附属病院脳神経内科 

【症例】既往症のない 70 代女性。X-3 年から眠れ

なくなり、当科を受診。不眠症と診断され、以

降、内科に通院した。その後、抑うつ、不安が

徐々に出現し、X-２年に当科を再受診した。抑

うつ症状を認めたが大うつ病の診断はつかず、

不安障害の診断のもと、抗不安薬、SSRIを使用

した。改善せず、X-1年にアリピプラゾールを開

始した。徐々に活動量が減り、物忘れも出現し

た。X年 4月に転倒、寝たきりとなり脳外科に入

院し、当科に転院した。抑うつは目立たず、質問

への返答は的外れで、長谷川式簡易知能評価ス

ケールは 10 点だった。神経学的にはパーキンソ

ニズムがあり、Parkinson病や DLBを疑ったが、

上方視障害や前頭葉徴候も目立ち、進行性核上

性麻痺、多系統萎縮症の除外目的に各種画像検

査を行った。得られた所見は非特異的で、これ

ら変性疾患の鑑別診断はできなかった。診断的

治療として L-dopa を開始したところ著効した。

パーキンソニズム改善後も認知機能低下は残存

し、認知機能低下を伴う Parkinson 病、あるい

は DLBと診断した。 

【考察】Parkinson 病の診断が遅れた理由として、

①高齢者の精神症状の原因が Parkinson 病であ

る可能性を考えていなかったこと、②活動量減

少をうつ病性疾患の精神運動制止と誤認したこ

と、③いわゆる精神症状に注意が向き、認知機

能検査とその結果の評価を十分にしていなかっ

たことが挙げられる。 

 

 

10．概日リズム睡眠・覚醒障害群に奏効したオレキ

シン受容体拮抗薬スボレキサントの使用経験 

○山口成良，倉田孝一 

(社会医療法人財団松原愛育会松原病院) 

 睡眠障害国際分類第 3版（2014）に記載してあ

る概日リズム睡眠覚醒障害群に属する，非 24 時

間睡眠・覚醒リズム障害の男性 1 例と，睡眠・

覚醒相後退障害の男性 1 例に対して，前者には

オレキシン受容体拮抗薬スボレキサント 20mg１

錠を，後者に対してはスボレキサント 15mg１錠
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を，就寝前に投与したところ，いずれも概日リ

ズムは正常化した．スボレキサントの作用機序

は不明であるが，スボレキサントの睡眠潜時を

短縮する使用が，概日リズム障害に対して有効

であったものと推定される． 
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―学 会 抄 録― 
 

第 198 回北陸精神神経学会 

日時：令和 3 年 8 月 29 日（日） 

午後 1 時 30 分より 

会場：オンライン開催 

（主催：富山大学） 

 

1．当院に措置入院となった精神障害者の治療転

帰に関する後ろ向きコホート研究 

〇北川祐一, 日野昌力, 栃本真一,北村 立 

（石川県立高松病院） 

【目的】当院は石川県における精神科救急の基幹

病院として、1998 年より 24 時間体制で精神科救急

患者を受け入れている。強制入院のなかで最も法

的拘束力の強い措置入院に焦点を絞って、臨床的

特徴や治療転帰について検証した。 

【方法】2019 年 4 月から 2021 年 3 月まで当院に措

置入院となった76名の患者を対象とし、後ろ向きに

レビューした。 

【結果】対象患者の性別は男性 40 名、女性 36 名、

平均年齢は 47.8 歳で、全体の半数以上を統合失

調症圏（40 名)が占めた。保健所主導の措置入院

者退院後支援ガイドラインに同意した患者は 13 名

に留まった。措置入院時および退院時の BPRS は

全体値および5つの下位項目全てにおいて統計学

的有意に改善していた。当院における措置入院解

除までの平均日数は 52.2 日、退院までの平均日数

は 88.3 日であった。Cox 比例ハザードモデルを用

いた解析では、物質使用障害および発達障害圏の

患者が短期間で退院する傾向が示唆されたが、措

置入院解除や退院までに寄与した因子を多く指摘

することができなかった。 

【考察】今回の検討の結果、当院における措置入

院患者の臨床的特徴が明らかとなり、全国的にみ

て措置入院解除や退院までの期間は短期間であ

ることが示された。 

 

 

2．初診患者の予約から診療までの待機日数とキ

ャンセル 

〇棟居俊夫 1), 石井 奏 1), 喜多克尚 1),    

和田有司 1), 織田忠明 1), 菊知 充 2)  

1) 医療法人社団長久会 加賀こころの病院 

2) 金沢大学附属病院神経科精神科 

診療を希望した患者が予約をせずに来院する場

合もあるが、多くはあらかじめ電話をかけ診療日が

決められる。この時、診療までの待機日数は短いほ

ど望ましいだろう。一方、予約をキャンセルし来院し

ない場合もある。待機日数の程度、キャンセルと待

機日数との関連性を本発表の目的とした。対象期

間である 2019 年 10 月 1 日から 2020 年 9 月 30

日まで、新患受付用紙を毎日回収した。そこには

受付日、診療日、氏名、年齢、主訴、紹介状の有

無などが記入されている。後日にキャンセルの連絡

があった時には、その理由が書かれている。当日

診療を希望した場合も同様の記入がなされる。診

療日から受付日を引いた値が待機日数となる。期

間中に 850 枚の新患受付用紙が回収された。待機

日数は 0 日から 62 日までであった（不明 13 枚）。

待機日数 0 日とは当日診療の依頼や希望に応じ

た場合であり、68 枚であった。また待機日数が 31

日以上の場合は書類作成依頼などが多くをしめて

いた（19 枚）。そこで待機日数が 1 日から 30 日ま

での新患受付用紙 750（全体の 88％）枚を調査対

象とし、来院がなされた場合（受診群）とキャンセル

であった場合（キャンセル群）とに分け、年齢、名前

から推測した性別、診療日の月と曜日、紹介状の

有無、待機日数を変数として抽出した。なお月は春

（3～5 月）、夏（6～8 月）、秋（9～11 月）、冬（12～

2 月）と季節に変換した。全体の平均待機日数（標

準偏差）は 13 日（7 日）であった。受診群は 654 名

（87％）、キャンセル群は 96 名（13％）であった。平

均年齢（標準偏差）は受診群 52 歳（26 歳）、キャン

セル群 43 歳（24 歳）と後者で有意に年少であっ

た。年齢を児童青年期（～17 歳）、成人期（18～64
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歳）、老年期（64 歳～）の 3 群に変換しクロス集計

を行うと、児童青年期は両群間に差がなく、成人期

はキャンセルが有意に多く、老年期では受診が有

意に多かった。性別、曜日、季節に両群間の差は

なかった。紹介状を有していた者は受診群 26％、

キャンセル群 15％と後者で紹介状を有していた者

が有意に少なかった。平均待機日数（標準偏差）は

受診群 13 日（7 日）、キャンセル群 15 日（7 日）と

後者で有意に長かった。キャンセルの理由は他院

を受診した者 16 名、軽快した者 17 名、その他 48

名、不明 15 名であった。この 4 群の間に平均年

齢、紹介状の有無、平均待機日数の有意差は認め

られなかった。待機日数を短くする必要があるが、

現在行っている工夫として、受付した時点で、キャ

センルが出た場合に診療を早められるが、その連

絡を希望するかどうかあらかじめ尋ねている。さらに

他院受診を理由にキャンセルした者は約 2 週間の

待機日数が長すぎたのかもしれない。受付の時点

で、早めに診療する必要があるかどうかの判断力を

担当者（医事課職員・精神保健福祉士・公認心理

師）に養っていただくことが必要であろう。 

    

 

3．精神疾患のハイリスク状態に対する適切な呼称

に関する医療従事者を対象とした予備的調査 

〇高橋 努 1), 樋口悠子 1), 水上祐子 1),  

赤﨑有紀子 1), 西山志満子 2), 

Andrea Polari3) ,鈴木道雄 1) 

1) 富山大学学術研究部医学系神経精神医学講

座 

2)富山大学学術研究部教育研究推進系保健管理

センター 

3)Orygen SpecialistPrograms,Melbourne,Australia 

精神科早期介入活動において、精神疾患（特に

精神病性障害）のハイリスク群に対する呼称は必ずし

も統一されておらず、一部の呼称はスティグマ（差別

や偏見）につながるとの批判がある。今回われわれは、

従来用いられている呼称（超ハイリスク、減弱精神病

症候群、精神病発症危険状態、こころのリスク状態）

およびメルボルンの早期介入サービス利用者が提案

する新呼称（診断前ステージ、精神疾患の発症可能

性、精神疾患の発症素因）に対して富山で早期介入

活動に携わる医療従事者 25 名（精神科医、心理士、

看護師、精神保健福祉士など）がどのように感じてい

るか質問紙を用いて調査した。その結果、こころのリ

スク状態との呼称はスティグマが生じにくく, 当事者

の状態をよく表す好ましい呼称と考えられた。一方、

「精神病」との用語を含む呼称（減弱精神病症候群、

精神病発症危険状態）および超ハイリスクといった呼

称はスティグマや当事者の恐れ・恥につながりやす

いと考えられた。At-risk mental state の異なる邦訳

（こころのリスク状態と精神病発症危険状態）で評価

が大きく異なっており, 適切な呼称を考えるうえで現

地語への翻訳の影響が大きいと考えられた。なお当

事者の提唱する新呼称（診断前ステージ、精神疾患

の発症可能性、精神疾患の発症素因）は本邦の医

療従事者にとって意味が分かりにくく、好ましい呼称

ではないようである。現在、ハイリスク当事者とその家

族への同様の質問紙調査が進行中であり、また本邦

における他の早期介入施設でも同様の調査が行わ

れている。今後はメルボルンにおける結果との国際

比較を予定している。 

 

  

4．強迫性障害の経過中に前頭側頭型認知症が疑

われた一例 

○坂本和巳、笹林大樹、古市厚志、高橋努、    

鈴木道雄 

（富山大学学術研究部医学系神経精神医学講座） 

【症例】70 代、女性。50 歳代に、強迫性障害を発症

し、不安に伴って日付、予定などを確認する強迫

行為を認め、二次的に抑うつ症状が出現することで、

4 回の入退院を繰り返していた。X-2 年より、強迫症

状に加え、認知機能低下が出現したが、進行は緩

徐であった。大声なども出現したことで、家族が対

応困難となったため、医療保護入院となった。臨床

症状からは前頭側頭型認知症が疑われた。認知症

の精査を行い、心理検査にて軽度認知機能低下、
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前頭葉機能低下が認められたが、画像検査、髄液

検査などからは特異的な所見は得られず、また、他

の認知症や変性疾患の診断にも至らなかったため、

possible bvFTD と判断した。ゾテピンを使用開始し

たところ、大声が消失し、強迫症状の軽減が認めら

れた。 

【考察】近年、臨床的に典型的な bvFTD と区別が

つかず、緩徐かまたは完全な認知症に進行しない

患 者 群 が 報 告 さ れ て お り 、 フ ェ ノ コ ピ ー

FTD(phFTD)などと呼ばれている。画像所見では、

特異的な萎縮や血流低下が限られているか、全く

ないなどの特徴があり、今回経験した症例もこの疾

患概念に当てはまると考えられた。変性疾患である

可能性や発達障害や双極性障害の晩発性の病態

である可能性などが報告されている。このことから、

臨床的に bvFTD を満たす症例については、詳細

な現病歴、画像検査、神経学的診察などに加えて、

家族歴、発達歴、その後の臨床経過についても注

意を払っていく必要があると考えられる。 

 

 

5．タイトル：パーキンソニズムと RBD がない DLB

女性のバイオマーカー所見 

〇渋川隆之介、福岡彩加、渡真利眞治、上野幹

二、 大森一郎、小坂浩隆 

（福井大学医学部精神医学） 

【症例】70 代の女性。高校卒業後、20 歳で結婚し

専業主婦となり、2 子をもうけた。子供たちはすでに

独立し、20 年前から夫と 2 人暮らし。 

 X -3年12月、「テレビの後ろに女の人がいる」と訴

えるようになった。高血圧でかかりつけの内科医院

の勧めで、X-2年2月、精神科クリニックを受診した。

幻視は明らかだったが、MMSE 29点、パーキンソニ

ズムやRBDはなかった。同月、当院放射線科で

MRI、MIBG心筋シンチグラフィを受けたが明らかな

異常はなかった。DLBではないと説明され、特定不

能の精神病性障害として、クエチアピンを開始した。

徐々に増量したが、幻視は続き、副作用もなかった。

1年前から、薬を飲み忘れたり、受診日を忘れたり

するようになった。数ヶ月前、火を消し忘れたり鍋を

焦がしたりするようになったので、料理をしなくなり、

外出もしなくなった。1ヶ月前から幻視がひどくなり、

「怖い人がいるから」と夜中に車を運転し親戚の家

に避難するようになった。困り果てた長女に連れら

れX年4月、当科を受診し、同日、医療保護入院と

した。 

認知機能の低下は明らかで、病室の場所や主治

医の顔や名前を覚えられなかった。入院時MMSE

は18点。人物の幻視は明らかで、落ち着かなくなる

ため、入院当初は隔離を必要とした。自分が入院し

ていることや受けた検査のことをはっきり覚えている

日もあればすっかり忘れている日もあり、認知の変

動と考えた。DLBの臨床診断基準（2017）に従い、

Probable DLBと診断した。しかし、診断基準の指標

的バイオマーカーであるDAT-SPECT、MIBG心筋

シンチグラフィにはDLBに特徴的な所見はなかった。

抗精神病薬は幻視への効果が乏しく、口渇が強か

ったため中止し、アリセプト5mgを開始した。幻視は

続いたが、興奮することはなくなり、43日後に退院し

た。 

【考察】パーキンソニズムと RBD がない DLB 例を経

験した。多くの報告で「DLB におけるパーキンソニ

ズム・RBD の出現率は必ずしも高くない」と明らかに

されており、パーキンソニズムやRBDの有無が画像

所見の有無と関連するという報告もある。本症例で

バイオマーカー所見に乏しかったことは、パーキン

ソニズムがないこと、RBD がないことと関連しており、

DLB を否定する根拠にはならないと考えた。本例

のような DLB 患者は精神科ではむしろ典型的であ

ると思われ、今後もきちんと評価し対応していきた

い。 

 

 

6．MELAS を背景としたてんかん発作のコントロー

ル後に多彩な精神症状を呈した一例  

〇沼田俊也, 佐野滋彦, 宮岸良彰, 菊知充 

（金沢大学附属病院神経科精神科） 

【症例】29 歳, 女性 
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【現病歴】X-6 年 3 月、視覚異常、けいれん発作が

出現し、当院脳神経内科にて MELAS と診断された。

X-5 年 6 月にてんかん発作のため同科に入院とな

り、多弁、興奮、独語、反響言語を認め 8 月 25 日

に当科紹介となりクロナゼパムの追加後に症状が

改善した。X-3 年 10 月にもてんかん発作で脳神経

内科に入院、その後に精神病症状や緊張病が出

現し当科で処方調整を行った。X-2 年 7 月に退院

したあとは通院で長期安定していたが、クロナゼパ

ムを 3mg から 1.75mg まで減量したところ X 年 3 月

27 日にてんかん発作を呈して当院に救急搬送され、

脳神経内科に入院となった。 

【入院後経過】クロナゼパムを 3mg に増量して Day1

には意識清明となりしばらくは目立った精神症状や

発作を認めなかったが Day13 に視覚異常を訴える

ようになり、Day24 より時間変動する精神病症状や

無言・無動が出現した。その後も症状は持続し

day32 に当科に転科となった。抗てんかん薬を増量

するもしだいに症状が悪化して Day55 には緊張病

に至り、クロナゼパムを 6 ㎎まで増量したところ緊張

病は寛解したが、幻聴、妄想、支離滅裂な言動な

どの精神病症状は持続していた。オランザピンを追

加し 10mg まで増量したところ精神病症状は消失し、

day90 に退院となった。 

【考察】繰り返し施行した脳波では、精神症状の有

無に関わらず波形の変化はみられなかった。また、

MELAS においててんかん発作と関連した精神病

症状の報告は少なかった。MELAS に伴うてんかん

発作後に精神病症状の出現を認めており発作後

精神病の可能性が考えられたが、今回の症状の時

間経過は発作後精神病の典型例とは異なり、定義

上は発作間欠期精神病、または MELAS の精神病

症状とするのが適当と考えられた。 

【結語】MELAS に伴うてんかん発作コントロール後

に多彩な精神症状を呈し、緊張病に至った一例を

経験した。てんかん、緊張病、精神病としての薬物

治療を順次行い、脳波記録も繰り返し行ったことで

病態把握につながった。 

 

7．妄想性障害の認知行動療法により改善した女

性の症例報告 

〇松本一記,1)2) 松井三枝 1),清水栄司 2)3),  

佐藤康一 4） 

1)金沢大学国際基幹教育院臨床認知科学研究室 

2)千葉大学子どものこころの発達教育研究センタ

ー 

3)千葉大学大学院医学研究院認知行動生理学 

4)帝京大学ちば総合医療センター精神科神経科 

妄想性障害（Delusional Disorder）は, １つまたは

それ以上の妄想が持続的に生じる精神疾患で, 通

常他の精神疾患の症状は見られず統合失調症の

既往歴はない。病識がないことが特徴であり, 妄想

の内容について他者から不条理であると指摘され

ても受け入れない。本症例は, 幸せな家庭を築い

ていた主婦に見られた妄想性障害の臨床経過を報

告する。42 歳の面倒見の良い女性は, 夫と２人の

子どもと一緒に生活していたが, 引っ越しを機に隣

の家から生活音や声が気になり出した。患者は「音

で嫌がらせを受けている」と信じており, 隣人に苦

情を申し伝えても改善がないことから, 家族を説得

して短期間に何度も引っ越しを繰り返した。しかし, 

引っ越し先では,きまって隣の家からの音が気にな

り, 患者は精神的に参ってしまった。薬物療法によ

る治療で, 被害妄想と随伴する抑うつ症状が改善

しないことから, 認知行動療法が適用となった。認

知行動療法は, 週に 1 回 50 分の頻度で, 連続 14

回実施した。認知行動療法では, 音に対する過剰

な注目の修正, 妄想と抑うつにより減少した活動量

を増やしていくこと, 読心術などの信念の検討, 否

定的な自動思考の認知再構成, 瞑想による反すう

への対処, 問題解決技法に取り組んだ。結果とし

て, 機能の全体的評価尺度（Global Assessment of 

Functioning）は, 治療前後で 55 点から 90 点まで

上昇し, ベック抑うつ質問票合計が 37 点から 7 点

まで減少した。なお, フォローアップ 12 ヶ月時点で, 

週 4 日パートタイムで働いていており, 被害妄想と

抑うつ症状が消失したことを確認した。教育歴, 職

業的達成, 余暇などの認知予備力は, 精神病圏
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の進行を阻害すると考えられている。本症例は認

知行動療法により仕事や余暇などに取り組むことが

できるようになった。本症例から,薬物療法抵抗性の

抑うつ症状を伴う妄想性障害に対しても認知行動

療法が有効であることが示唆された。 

Keywords: 妄想性障害, 認知行動療法, 認知予

備力, 症例報告 

 

 

8．双極性障害患者の心理機能の特徴に 

ついて 

○佐藤邦子 1)，小野靖樹 2), 蝦名昂大 1)， 

樋口杏 3)， 松本一記 4)，松井三枝 1)3)4), 

宮岸良彰 5)，坪本真 5)，内藤暢茂 5， 

菊知充 5)6)   

 

1)金沢大学大学院 医薬保健学総合研究科  

2)弘前大学大学院 医学研究科 神経精神医学

講座  

3)金沢大学大学院 人間社会環境研究科  

4)金沢大学国際基幹教育院  

5)金沢大学附属病院神経科精神科  

6)金沢大学医薬保健研究域医学系 精神行動

科学 

【目的】双極性障害は, 躁病エピソードよりも抑う

つの平均持続時間が長く(Tondo et al., 2017)，言

語記憶, 処理速度, 実行機能, 注意など広範囲に

わたる認知機能に障害があり(Bora et al., 2018)，患

者の生活の質 (QOL)に影響する可能性がある

(Burdick et al., 2015)。患者の活動量低下や睡眠

時間延長は，うつ症状と関与(McGlinchey 2014)し，

逆境の中での積極的な適応力であるレジリエンス

(Luthar et al., 2000)は，認知機能障害の予防・改

善(Lee et al., 2017)と関連し，また，個人の潜在的

能力である認知予備力は認知機能低下を抑制

(Stern, 2009)し，より良い認知機能に関連（Anaya 

et al.,2016)することが報告されてきた。ここでは患

者の抑うつや認知機能と，睡眠・活動量やレジリエ

ンス，認知予備力との関連を調べることとした。 

【方法】参加者は，K 大附属病院精神科に入院中

ないしは通院中で双極性障害患者と診断された 18

歳～65 歳 24 名(男性 6 名，女性 18 名)と，健常対

照者 18 歳～65 歳 24 名(男性 6 名，女性 18 名)で

あった。個別に以下の検査を実施した。①活動量

計 MTN-220(5 日間装着し，総睡眠時間・睡眠潜

時・睡眠効率・総エネルギー量・身体活動量を計

測)，②レジリエンス尺度(Nishi et al.,2010) ，③症

状評価:BDI-Ⅱ, STAI, YMRS, HAMD, ④認知機能

検 査 ;WCST ， TMT-B, TMT-A, 符 号 ， VFT ，

RBMT，JVLT，⑤認知予備力:教育年数，JART，余

暇数。金沢大学医学倫理審査委員会の承認を受

け，参加者には口頭と文面で研究に関する説明を

行い，同意を得て実施した。 

【結果】患者の認知機能 (WCST，TMT-B，TMT-A，

符号，VFT(動物)，RBMT，JVLT)の平均は，健常

者より有意に低かった。患者の BDI-Ⅱ，STAI，総

睡眠時間の平均は健常者より有意に高く，レジリエ

ンスは有意に低かった。患者群における重回帰分

析の結果，BDI-Ⅱは JART・睡眠効率及びレジリエ

ンスとの関連が見られ，WCST は総エネルギー量

及び余暇数，TMT-A は余暇数, 符号は総エネル

ギー量・身体活動量及び JART，VFT(動物)は余暇

数・身体活動量・総睡眠時間及び睡眠潜時，

RBMT は身体活動量・総エネルギー量及び余暇数，

JVLT は余暇数及び JART と関連がそれぞれ見ら

れた。 

【考察】双極性障害患者の BDI-Ⅱは，JART・睡眠

効率・レジリエンスと関連することから，レジリエンス

を高めることが患者の抑うつの改善に役立つ可能

性を示唆する。患者の認知機能は余暇数と身体活

動に関連することから，余暇数を増やし余暇活動の

多様性を大きくし，身体活動量を増やすことが，患

者の認知機能の改善に役立つ可能性を示唆する。

今後，双極性障害患者の身体活動量，レジリエン

ス，認知予備力の関連性についてさらに検討を加

えたい。 
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9．抗 NMDA受容体抗体・抗MOG抗体二重陽性で

あった自己免疫性脳炎の一例 

〇片岡 譲, 小出蓉子, 張田葉月,  

長澤達也,上原 隆,川﨑康弘 

（金沢医科大学精神神経科学教室） 

ミエリンオリゴデンドロサイト糖タンパク（myelin 

oligodendrocyte glycoprotein；MOG）に対する抗

MOG 抗体は、中枢神経の炎症性脱髄疾患に関わ

っている抗体と考えられており、その臨床的多様性

が 注 目 さ れ て い る 。 一 方 、 N-metyl-D-asparate

（ NMDA ） 受 容 体 の 細 胞 膜 外 成 分 に 対 す る 抗

NMDA 受容体抗体は、急性に進行する精神症状、

痙攣、不随意運動など特徴的な臨床症状を呈する

抗 NMDA 受容体脳炎を引き起こすと考えられてい

る。今回、我々は抗 NMDA 受容体抗体と抗 MOG

抗体ともに陽性であり、双方の臨床的特徴を有した

一例を経験したので報告する。症例は 20 歳男性。

X 年 6 月 1 日に路上で倒れている所を発見された。

発熱、頭痛、項部硬直があり、ウイルス性髄膜炎と

して入院加療。意識障害、左共同偏視、痙攣を認

め、てんかんの複雑部分発作や髄膜脳炎が疑われ

た。Acyclovir が開始となってからは、解熱し、頭痛

も消失したが、発語失行、喚語困難となり、意思疎

通が困難となった。その後、易怒性、看護への抵抗

が出現し、7 月 1 日当院神経内科に転院、7 月 2 日

に当科紹介初診した。ステロイドパルス療法、免疫

グロブリン療法が施行され、徐々に覚醒したが、次

第に易怒性、脱抑制が顕著に認められ、9 月 4 日

当科転科となった。採血では特記事項なく、髄液検

査では抗 NMDA 受容体抗体と抗 MOG 抗体が陽

性であった。頭部 MRI では左大脳半球に高信号域

と浮腫性変化が認められた。前頭葉機能検査では

注意障害が認められ、WAIS-Ⅳでは FIQ:64 と推察

される元来の能力と比べ著しい低下がみられた。当

科ではバルプロ酸ナトリウムおよびゾテピンを漸増

し、バルプロ酸ナトリウム 1200mg、ゾテピン 250mg と

してからは徐々に精神状態の改善が認められた。

抗 NMDA 受容体抗体および抗 MOG 抗体が共に

陽性となる報告例は少なく、Titulaer らの後ろ向き

研究では，抗 NMDA 受容体抗体陽性者 691 例中、

抗 MOG 抗体陽性は 9 例（1.3％）のみであった。両

陽性例では、典型的な脳炎を呈する例が少なく、

複数の抗体が複合的に関与して多様な臨床症状

を呈する可能性が考えられている。病態の解明に

は症例の集積が必要であり、今後も抗体検査を含

む、追跡調査が望ましいと考える。 

 

 

10．コロナ下でのミニアルコール教育の試み 

〇渡辺多恵, 七田夏帆 

（医療法人啓愛会小矢部大家病院） 

地方の小規模精神科病院では多種の精神疾患

のファーストタッチに関わっています。時代や環境

の変化に応じてその種類や広がりは変わりここ 10

数年では発達障害や認知症が増加しており、特に

このコロナ下で増加している印象があるのがアルコ

ール関連疾患です。カルテを振り返ると初診時にア

ルコール依存症の主病名がコロナ前 2019 年 4 月

1 日から 2020 年 3 月 31 日まで、が４人だったのに

対しその後 2020 年４月１日から 2021 年 3 月 31 日

までには 10 人となっていました。母数は令和 2 年

度の年間初診者数が 377、令和 3 年度が 284 なの

で割合で言うと 1％から 3.5％に上がったことになり

ます。アルコール依存症はもともと潜在的な疾病人

口と実際の受診者数に大きなギャップがあるといわ

れており、その間にいる人達が何らかのストレスによ

って受診面に現われてきたのだと思われます。「自

分は本来精神科にかかる必要はない、人生の脱落

者であるようなアル中なんかではない」という初診者

に何か病気としての治療のイメージを渡せるような

工夫が必要に感じました。依存症ガイドラインは

2018 年に変更があり、断酒をゴールにするけれども

節酒の可能性もあげており、これに則って SMARPP

（芹が谷薬物依存防止プログラム)、その短縮版で

あるとやまーぷ、を参考にさらに短い５回ミニ学習セ

ットを組み、令和 3 年 10 月からの新患アルコール

患者さんへこの勉強会への参加を勧めました。構

造は心理士が２週間に 1 回、1 時間心理教育をし、
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その後医師受診をしどんなことを習い考えたか医

師に伝えてもらうというもの。対象者の内せん妄など

認知障害があり学習が難しいと思われた人を除い

て３人に同意が得られ脱落無く施行できました。そ

の過程で特に、依存が病気であることを伝え、目標

設定は患者側がすること、揺らぐ心を正直に言える

ことを重要視することを中心に行った短期版の内容

と終了後の本人からの評価、現時点での予後を報

告し、ミニアルコール教育での効果期待性を示した

い。 

 

 

11.精神疾患患者の嗅覚機能と精神症状の 

関連について 

〇川﨑康弘、大畑郁乃、小出蓉子、 

張田葉月、片岡 譲、木原弘晶、 

新田佑輔、長澤達也、上原 隆 

(金沢医科大学精神神経科学) 

【目的】近年、精神疾患とくにうつ病や認知症患者

において嗅覚障害が発症前から認められることが

報告され、嗅覚機能と気分や認知機能との関連が

注目されている。本研究では嗅覚障害と気分の関

連を検証した。 

【方法と対象】研究はあらかじめ大学の倫理委員会

にて承認を受けておこなった。対象は、金沢医科

大学病院神経科精神科を初診した患者 791 例で、

検査の目的と方法を説明し書面にて同意を得た。

嗅覚検査は Open Essence（嗅覚同定能力研究用

カードキッド、和光）を用いた。気分は、POMS2 短

縮版（Profile of Mood States 2nd Edition -Brief 

Japanese Version）を用いて評価した。 

【結果と考察】器質性精神障害患者の嗅覚低下が

他の疾患群患者よりも顕著であった。全対象で解

析すると抑うつ状態、活力低下、友好的でないこと

と嗅覚機能が低下することに関連が見られた。疾患

別の検討では、器質性精神障害では気分状態の

不良と嗅覚機能の良好という、他の疾患群とは逆

方向の関連を示していた。嗅覚機能と抑うつの関

連は気分障害患者において有意に認められ、神経

症性障害患者では関連が乏しかった。これらの結

果は、器質性の要因や心理社会的要因の関与とい

った病態発現機序の違いを反映している可能性が

あり、嗅覚機能と精神疾患の生物・心理・社会的病

態との関連を追及していくことは、有用な研究方法

であろう。 

 

 

12．ASD における感覚処理の問題と脳白質微細

構造との関係性 

〇神谷 拓, 丁 ミンヨン, 幅田 加以瑛,  

塩津 大地，大森 一郎, 小坂 浩隆 

（福井大学医学部精神医学講座） 

【 目 的 】 自 閉 ス ペ ク ト ラ ム 症 (Autism spectrum 

disorders, ASD)には感覚過敏や感覚鈍麻といった

感覚特性があり、コミュニケーションや社会参加の

障害に繋がることもあるため、近年、臨床症状として

も注目されている。しかし、感覚特性に関する原因

や脳形態の変化は未だ同定されてない。我々は、

拡散テンソル画像(Diffusion Tensor Imaging, DTI)を

用いて ASD 者の脳構造と感覚特性の関連性を明

らかにし、感覚特性の生物学的指標を検討すること

を目的とした。 

【方法】定型発達群 84 名(男性：女性＝44：40、平

均±標準偏差=28.3±8.0 歳)と ASD 群 40 名(男性：

女性＝26：14、平均±標準偏差=27.2±5.5 歳)に対

し、頭部 MRI 撮影および青年・成人感覚プロファイ

ルアンケート(the Adolescent/Adult Sensory Profile, 

AASP)を行った。 

DTI の 解 析 は 、 DSI Studio （ http://dsi-

studio.labsolver.org/）による線維束を 3 次元空間

の中で再構築するトラクトグラフィー(tractography)

の手法にて、扁桃体(amygdala)領域における拡散

テンソル指標を算出した。拡散テンソル指標には微

細構造の変化に対して鋭敏に反応を示す FA

（fractional anisotropy）を用いた。 

【結果】共変量に年齢、BMI、性別、全検査 IQ、扁

桃体の brain volume を設定し、多変量解析を行っ

たところ、両側扁桃体を通過する線維の FA 値は、
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ASD 群が有意に低値であった(p＜0.001)。また、右

扁桃体では、FA 値と感覚探究における相関係数

の差の検定で有意差 (p=0.003; TD: r＝-0.196, 

p=0.083, ASD: r=0.369, p=0.029)を認めた。 

【考察】今回の研究では、扁桃体を通過する脳神経

線維の微細構造、特に拡散の変化が ASD の脳神

経病態に関係していることが示された。また、感覚

特性と右扁桃体との関連が示され、このパラメータ

ーが感覚特性の客観的な生物学的指標になる可

能性が示唆された。 

【倫理的配慮】本研究は福井大学医学部倫理審査

委員会の承認を得ており、すべての被検者に対し

て十分説明をし、文書で同意を得た。 
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― 学 会 だ よ り ― 

 

 

Ⅰ．役  員（2020年 3月～2023年 3月） 

 

  名誉会員：山口成良、越野好文、三邉義雄 

  事務局長：菊知 充 

  幹  事：榎戸芙佐子、小俣直人、川﨑康弘、 

木谷知一、北村 立、小坂浩隆、 

小山善子、坂井尚登、鈴木道雄、 

武島 稔、橘 博之、玉井 顕、 

角田雅彦、野原 茂、橋本隆紀、 

古田壽一、村田哲人  

  監  事：佐野 譲 岡田淳夫     

  会  計：金田礼三 

 

 

Ⅱ．令和３年事業報告 

１）学会の開催 

（１）第１９７回北陸精神神経学会 

日  時：令和３年３月１４日（日） 

場  所： Zoomによるオンライン開催 

   演題数：１０題 

 ・特別講演： 

「電気生理で覗くアルツハイマーうつ連

関」  

講師：金沢医科大学 生理学 I   

教授 加藤 伸郎 先生 

 

・教育講演： 

「岡部病院における新型コロナウイルス 

感染症院内感染の経験」  

講師：医療法人積仁会 岡部病院   

理事長 前田 義樹 先生 

 

（２）第１９８回北陸精神神経学会 

      日 時：令和３年８月２９日（日） 

          場 所：オンライン開催 

        演題数：１２題 

・特別講演： 

「コロナ禍におけるメンタルヘルス 

の実態と対応」 

講師：東北大学災害科学国際研究所災害 

精神医学分野 准教授 國井泰人先生  

 

・教育講演： 

「精神疾患における脳溝・脳回パターンの 

偏倚  -疾患横断的・疾患特異的なバイ 

オマーカー開発に向けて-」 

講師：富山大学学術研究部医学系神経 

精神医学講座 助教 笹林大樹先生 

                           

２）令和３年北陸精神神経学会 総会  

日 時：平成３１年３月１４日（日） 

場 所：オンライン開催 

３）機関誌の発行 

北陸神経精神医学雑誌  

第 34 巻第 1-2号合併号(2021 年 5 月) 

   第 35 巻第 1-2号合併号(2021年 12 月) 

 

Ⅴ．令和２年会計報告 

   ※第３４巻で報告済み 
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Ⅵ．令和４年事業計画 

１） 学会の開催 

（１） 第１９９回北陸精神神経学会（案） 

日時：令和４年３月（未定） 

場所： Zoom によるオンライン開催 

主催：福井大学 

  （２）第２００回北陸精神神経学会（案） 

日時：令和４年９月（未定） 

  場所：金沢市  

 

２） 幹事会および総会の開催 

令和４年北陸精神神経学会総会（予定） 

日時：令和４年３月１３日（日） 

場所：WEB開催 

 

３） 機関誌の発行 

北陸神経精神医学雑誌第３６巻 

（令和４年１２月 発行予定） 

 

Ⅷ．会員の状況(令和３年１０月) 

総会員数：３６６人 

１） 令和３年度新入会員：7人  

   松本 一記、佐藤 邦子  （金沢大学） 

下 優太郎、北市 高之、前田 貴智、 

小坪 有瑳   （金沢大学附属病院） 

窪田 博道    （厚生連高岡病院） 

２）令和３年度退会会員：13 人 
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北陸精神神経学会会則 

 

（名   称） 

第 1条 本会は北陸精神神経学会という。 

（事 務 所） 

第２条 本会は事務所を金沢市宝町 13 番 1号  

金沢大学医学部神経精神医学教室内に置

く。 

（目   的） 

第３条 本会は北陸地方の精神医学、神経学、 

およびその近接領域における医療ならび 

に研究の発展をはかるとともに、会員相 

互の理解、親睦を深め、もって斯学の進 

歩に寄与することを目的とする。 

（事   業） 

第４条 本会は、前条の目的を達成するため 

に、次の事業を行なう。 

    ⑴ 研究発表会、講演会の開催 

    ⑵ 関連分野の機関、団体との交流 

    ⑶ その他、本会の目的達成のため 

に必要な事業  

（会   員） 

第５条 本会の会員は、次のとおりとする。 

⑴会  員  本会の目的に賛同し、 

会費年額 3,000 円を納める者 

    ⑵名誉会員  本会に対し特に功労の 

あった者のうちから、総会の議決を

もって推薦する者 

（入   会） 

第６条 本会に入会を希望する者は、姓名、現 

住所、所属機関名、職種を記し、年会費を 

そえて事務局長に申し込み、その了承をえ 

たるものとする。 

（会員の権限） 

第７条 会員は本会の主催する研究発表会、講 

演会、その他の事業に参加し、かつ研究 

発表をすることができる。 

（退   会） 

第８条 会員は次の場合は退会とする。 

    ⑴ 文書による退会の申出があった場 

合 

    ⑵ 会費を 3 年以上納めない場合 

 

 

（役員の種別・員数） 

第９条 本会に次の役員をおく。 

     事務局長    １ 名 

     幹  事    若干名 

     監  査    ２ 名 

（役員の選出） 

第 10 条 ⑴ 事務局長は総会において選出す 

 る。 

     ⑵ 幹事ならびに監査は会長が委嘱 

し、総会の承認を得る。 

（役員の任期） 

第 11 条 役員の任期は 3年とする。ただし再任 

を妨げない。 

（役員の職務） 

第 12 条 事務局長は会を代表し、会務を統括 

する。幹事は幹事会を組織し、庶務、会

計、研究発表会、その他の事業の執行に

あたる。監査は経理を監査する。 

（会議の種類） 

第 13 条 会議は総会、幹事会および研究発表会 

の 3種類とする。 

（総   会） 

第 14 条 総会は事務局長が招集し通常年１回 

開く。総会は会員の 10分の 1以上の

出席により成立する。総会は次の事項

を審議・決定する。議決は出席者の過

半数の賛成を必要とする。 

     ⑴本会の目的を遂行するための事業に

関する事項 

⑵会計に関する事項 

⑶その他重要な事項 

（幹 事 会） 

第 15 条 幹事会は事務局長が招集し、本会の庶 

務、会計、研究発表会、その他の事業 

の審議ならびに執行にあたる。 

幹事会構成員（事務局長・幹事）の過

半数とし、議決は出席者の過半数の賛

成を必要とする。 

（研究発表会） 

第 16 条 本会は、その目的遂行のため、年２回 

研究発表会を行なう。その会の運営 

は、幹事が当番するものとする。 
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（資産の構成） 

第 17 条 本会の資産は次のものから構成され 

る。 

    ⑴ 会 費 

    ⑵ 寄附金および助成金 

    ⑶ 資産から生ずる果実 

    ⑷ その他の収入 

（経費の支弁） 

第 18 条 本会の経費は、資産をもって支弁す 

る。 

（会計年度および管理） 

第 19 条 本会の会計年度は１月１日から 12 月 

31 日までとし、資産の管理責任者は事務 

局長とする。 

（会則の改正） 

第 20 条 本会則の改正には、総会において出席 

者の 3分の 2以上の賛成を必要とする。 

 

 

 附 則：1.本会則は、昭和 50 年 8月 31 日よ

り発効する。 

2.研究発表会の回数名は従来の北陸

神経精神科集談会より継続するも

のとする。 

3.役員の「会長」を「事務局長」に

変更する。 

 附 則：1.本会則は、昭和 59 年 1月 1日より

発効する。 

2.本会則は、昭和 61年 1月 1日より

発効する。 

3.本会則は、平成 31年 3月 3日より

発効する。 

 

○研究業績発表者の資格に関する内規 

 １．学術集会における研究発表者は全員、原

則として本学会会員でなければならない。

ただし共同発表者で本学会入会を希望しな

い者は、臨時会費（1,000円）を納めなけ

ればならない。 

２．北陸神経精神医学雑誌への投稿者は全員、

原則として本学会会員でなければならな

い。ただし、共著者で本学会入会を希望し

ない者は、会費の半額を納めなければなら 

 

 

 

 

ない。臨時会員へは論文掲載号のみを贈呈

する。 

 

 

・ 96.１.28より内規として実施。 
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― 投  稿  規  定 ― 

１. 投稿は原則として、北陸精神神経学会会員に
限ります。 

２. 応募原稿は原著論文 （研究論文、速報、症例
報告） の他、海外だより、学会や研究会の紹
介、会員の声などを募ります。 

３. 原著論文の形式は、原則として緒言（はじめ
に）、研究 対象 （材料） および研究方
法、結果、考察、結論、引用 文献の順序を
踏むようにしてください。 

４. 謝辞を記載する場合は、本文の終わりに１行
あけて、「謝辞」の見出しで書いてください
（引用文献の前項になります）。 

５. 速報は横書き、400 字詰原稿用紙に、図や表を
含めて、 おおよそ 10 枚以内、会員の声は 5 枚
以内にお願いします。原著論文の掲載料は原則
として著者の負担とします。ただし、依頼原稿
については無料とします。 

６. 図、表がある場合、本文のどの辺りに入れた
いかを、原稿の欄外に図 1、表 1 などで明記し
て下さい。 

７. 図や表は墨か黒インクで明瞭に、印刷しやす
い形にして書いて下さい。裏面に著者名と番号
を記し、まぎらわしいものには、上下を明記し
て下さい。 

８. 原著論文には、欧文の題名、所属、氏名およ
び 25 字以内の略題（日本語）を必ずつけて下
さい。原著論文には 400 字程度の和文抄録（結
論とは別）と論文内容を表わす日本語および英
語の Key-word （3－5 個）をつけて下さい。
欧文抄録を併載したいときは、400 語以内にま
とめて下さい。 

９. 原稿は当用漢字を用い、新かなづかいに従が
って、はっきりした字体で書いて下さい。外国
語はすべてタイプして下さい。ワード・プロセ
ッサー使用の場合は  20×20 字詰とし、B5 版
に準じて下さい。 

 

 
 
 
10. 投稿に当たっては、原稿およびコピー2 部をそ

えて提出して下さい。コピーでは不鮮明にな
る写真および図表は、原図を 3 部提出して下
さい。 

11. 原著論文およびその他の原稿の採否と掲載順
序は、編集委員会で決定します。 

12. 引用文献は、本文の終わりに著者の姓を基準
にし、本文での引用順に一括して、以下の要領
に従って記載して下さい。 
a .  雑誌の場合 

   著者名、題名、誌名、巻、記載ページ（初
めと終 り）、公刊年度（西暦）の順とする。雑
誌名の省略は Excerpta Medica によるか、その
雑誌の規定した省略名による。著者名は 3 名以
下の場合は全員、4 名以上の場合は 3 人目迄は
全員を書き、4 人目からは et al.（または他）と
して下さい。 
例）林  章、秋元波留夫：精神分裂病の予後
及び治療、精神経誌、43：705-742、1930. 
Fahndrich， E. & Richter， S. : Zum Verlanf 
schizophrener Ersterkrankungen. Eine 5-
Jahres-Katamnese. Nervenarzt, 57 : 705-
711，1986. 
Cloninge,C.R.,Martin,R.L.,Guze,S.B. et al.: 
Diagnosis and prognosis in 
schizophrenia.Arch Gen Psychiatry 42 : 15-
25， 1985. 

b .  単行本の場合 
   著者名、書名、発行所、発行地、発行年度
（西暦）、引用ページの順とする。ただし、
編者と担当執筆者が異なる場合は、担当執筆
者名を筆頭に記し、以下、執筆論文名、編者
名、書名、発行所、発行地、発行年度（西
暦）、引用ページの順とする。 
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例）小川鼎三：脳の解剖学（第 2 版）、南山
堂、東京、1953、p.108. 
Martin,J.J.:Thalamic sndromes.In P.J. 
Vinken&G.W.Bruyn(eds),Handbook of 
Clinical Neurology,Vol.2(Localization in 
Clinical Neurology),North-Holland Pub.Co., 
Amsterdam, 1969, pp.469-496. 
なお、本文中に引用する場合は、引用の箇所に
必ず文献番号を、1）,2）,3）,4）～7）,8）,9）のように
明示して下さい。本文中の引用文献の著者が複
数の場合は、最初の人名のみを書き、そのあと
は“ら”とし、原則として年号は省いて下さい
（例：Bland, R. C., Parker, J. H. and Orn, H. 
（1978）1)は……Bland ら 1）はとする）。 

13. 編集の都合上、字句の修正、図や表の体裁の
改変を行なうことがあります。 

14. 著者校正は原則として 1 回行ないますが、誤
植の修正のみに限ります。 

15. 掲載論文の別冊はすべて有料とします。ただ
し、依頼原稿については 30 部まで無料としま
す。別冊の希望部数は 30 部単位でお願いしま
す。 

16. 原稿の送り先、その他に関するお問い合せは
下記へお願いします。 
〒920-8640 
金沢市宝町 13-1 医学類 A 棟３F 
金沢大学 精神行動科学教室内 
北陸神経精神医学雑誌  
編集委員長 菊知 充 
Email:contact@hspn.jp 
TEL:076-265-2307/FAX:076-234-4254     
 
 
 
 

 

精神神経学雑誌投稿奨励賞（地方会部門） 
北陸精神神経学会規程 

 
（目的） 
第 1 条 本賞は、北陸精神神経学会の一般演題の中

から優秀な発表を顕彰し、精神神経学雑誌
への投稿を促し、精神医学の発展に寄与す
ることを目的とする。 

（応募対象） 
第 2 条 応募者は、北陸精神神経学会一般演題の筆
頭著者とする。 
（応募方法） 
第 3 条 応募者は、北陸精神神経学会の定めに沿っ

て応募する。 
（受賞候補者の推薦） 
第 4 条 北陸精神神経学会で各参加者に投票用紙

を配り、最優秀と思われる発表の演題番号
を 1 つ記入してもらい、最も高得点を得た
発表の筆頭著者 1 名を受賞候補者として、
日本精神神経学会へ推薦する。 
 

申し合わせ事項 
1．発表の共同研究者などの利益相反のある委員

は、当該発表の審査は行わない。 
２．受賞候補者は、1 大会につき 1 名まで選出で

きる。 
３．応募者が一般演題を複数出している場合、複

数応募することができる。 
４．受賞のいかんに関わらず、応募者は次年度以

降も応募することができる。 
 

付則 
一 本規則は、日本精神神経学会理事会の承認を得

て改訂できるものとする。 
二 本規則は、2021 年 4 月 1 日より施行する。 
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編 集 後 記 
 

北陸神経精神医学雑誌第 35 巻をお届けします。ご投稿いただきました
皆様に御礼申し上げます。 
今号には第 197 回と第 198 回の北陸精神神経学会における教育講演と

特別講演の要旨を掲載いたしました。また 3 篇の貴重な原著論文をご投
稿いただき、『会員の声』にも多数の原稿をお寄せいただきました。ご多
忙の中、執筆の労を賜りました先生方に厚くお礼申し上げます。 
 コロナ禍の影響で学会も web 開催が続いていますが、ワクチン普及や
治療薬開発も進んでおり、終息が近づいてきたかもしれません。発表や
議論は web でも可能であることがわかりましたが、会場で偶然すれ違っ
て交わす他愛のない会話から研究のヒントを得ることもあり、実際に集
まることの価値が完全に失われることはないでしょう。令和 4年度は第
200 回という節目の学会も控えております。久しぶりにオンサイトで開催
し、交流できる機会となることを楽しみにしております。 
 皆様のご健康とご多幸を心よりお祈り申し上げます。 

 (内藤暢茂) 

編 集 委 員 
菊知 充（事務局長） 
上原  隆  大森 晶夫  小林 克治  坂井 尚登 
住吉 太幹  高橋  努  高橋 哲也  玉井  顕 
橋本 隆紀  東間 正人  平松  茂  古田 壽一 
松井 三枝  村田 哲人  内藤 暢茂 

北陸神経精神医学雑誌 第 35 巻 令和 3 年 12 月 28日   
編集者 北陸神経精神医学雑誌編集委員会 
発行者 北陸精神神経学会               

              〒920-8640 金沢市宝町 13-1      
           金沢大学医学類精神行動科学教室内 
                   TEL076-265-2307 
                            FAX076-234-4254 
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