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巻頭言

菊知　　充

北陸精神神経学会　事務局長

　物価・エネルギー価格の高騰、人材不足、働き方改革への対応、診療報酬をめぐる制度変更など、
医療を取り巻く環境はこの一年も大きく揺れ動きました。地域の中核病院から中小規模病院ま
で、病床稼働や人員確保、資材費の上昇といった複合的な要因により、運営が厳しい状況に置
かれている医療機関は少なくありません。精神科医療においても、救急・身体合併症・高齢化
への対応、地域移行の推進など、求められる役割は増える一方です。しかし一方で、困難な時
代だからこそ「地域で支える」取り組みの重要性が再認識され、職種や施設、自治体の枠を越え
た連携が各地で芽生え、広がっています。現場の知恵と協働が積み重なり、次の一歩へとつながっ
ていくことを祈るばかりです。
　今年度は、福井県・富山県・石川県の 3 県すべてにおいて、子どものこころの診療に関する
寄附講座が整備され、加えて、摂食障害支援拠点病院も 3 県で出そろいました。全国的に児童
精神科医療へのニーズは高まり続けており、医療・教育・福祉が交差する領域で、専門性を備
えた人材の育成と診療体制の強化は急務です。寄附講座の整備は、診療の充実のみならず、若
手医師が早期から子どもの症例に触れ、発達を縦断的に捉える視点を学ぶ機会を広げるものと
期待されます。また、摂食障害支援拠点病院が 3 県に配置されたことで、入院治療や身体合併
症への対応、地域支援のハブ機能が明確になり、患者さんが利用しやすいように、病院間の相
互支援・紹介の流れも、より円滑に構築できる基盤が整いつつあります。
　今後も北陸全体で協力しながら、精神科医療がさらに向上していくことを願っております。
最後になりますが、当学会は 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。北陸の精神医学の
若手教育システムとしても本学会の存続は不可欠です。そして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。

●北陸精神神経学会　巻頭言

巻頭言
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第 205 回北陸精神神経学会　特別講演

辺縁系と自律神経系

朝比奈正人

金沢医科大学脳神経内科

はじめに

　現在の「自律神経系」の概念の確立には、
Walter Holbrook Gaskell （1847 ～ 1914）と
John Newport Langley （1852 ～ 1925）の 2 人
の英国の生理学者の功績が大きい。Langley
は自律神経系（autonomic nervous system）と
いう用語を提唱し、これを交感神経系、副
交感神経系、腸管神経系に分類した。自律
神経系は当初、節前神経と節後神経から構
成される末梢神経としてとらえられたが、
1920 年 代 に ス イ ス のWalter Rudolf Hess 

（1881 ～ 1973）が、視床下部の自律神経活
動における重要性を明らかにした1 ）。その
後、視床下部以外に、前部帯状回、島皮質、
視床下部、扁桃体、中脳水道周囲灰白質、
Barrington核、橋腕傍核、A 5 群（橋後外側核）、
迷走神経背側運動核、弧束核、疑核、延髄
腹外側野、縫線核、脊髄中間外側核、仙髄
副交感神経拡、Onuf核など多くの中枢神経
の部位が自律神経活動に関与していること
が明らかにされ、これらの部位が連携して
機能する中枢自律神経ネットワーク（central 
autonomic network: CAN）という概念が提唱
されている2 ）。

体内環境の恒常性と変動

　体内・体外環境の変化に対する自律神経
系による調節の多くは自律神経反射を介し
て反射性に行われる。代表的な自律神経反
射として延髄を中枢とする圧受容器反射が
ある。ヒトが起立すると血液は下肢に貯留
し、その結果として循環血液量が低下する
が、健常者では圧受容器反射が働きで血圧
を一定に維持する。だが、実際は様々な因
子が血圧を変動させる。そのひとつは概日
リズムで、血圧は日中高く、睡眠中に低く
なる。運動も血圧を変動させる。筋肉の活
動に伴う体内環境の変化を感知し、筋肉に
十分な血液を送るために血圧が上昇する。
これに加え、運動を企図することで筋肉の
活動を予測して事前に血圧が上昇する。さ
らに精神的ストレスも体内環境を変化させ
る。ストレッサーを認知すると情動が生じ、
予測される情動行動に適応できるように自
律神経を賦活する。闘争・逃走行動を惹起
させる怒り・恐怖という情動により交感神
経が賦活され、血圧と心拍数は上昇する。
畏縮や失神を惹起する嫌悪という情動によ
り副交感神経が賦活され、血圧と心拍数は
低下し、消化管運動は亢進し、悪心がみら
れる。情動は圧受容器反射のセットポイン
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トを調整して血圧や心拍の変動をもたらす
と考えられる。ホメオスタシスの観点から
は、このような能動的な体内環境の変動を
どのように捉えたらよいのだろうか。
　 1929 年にCannon 3 ）がホメオスタシスの概
念を提唱する以前にRichet （1900）は「生命体
は安定している」と述べる一方で、「調整可能
な少しばかりの不安定さは生命体の本当の
安定に必要な条件である」とも指摘している。
つまり、生命体は安定とともに一定の変動を
伴うことが既に認知されていた。Cannonも

「ホモスタシス（homostasis）ではなく、ホメ
オスタシス（homeostasis）という用語にした
のは、homo-は同一（same）という意味となる
が、内部環境は変動する側面もあり、similar
やlikeの意味をもつhomeo-という言葉を用い
た」と述べている3 ）。その後、内部環境の変
動に着眼したヘテロスタシス（heterostasis）と
いう用語が 1973 年にSelya 4 ）により提唱され
たが、これは外傷などに伴う局所の内部環境
の変化に関しての概念であった。 1988 年に
はSterling 5 ）がアロスタシス（allostasis）という
概念を提唱した。生物は安定性を維持するた
めに内部環境を環境要求に適切に適合するよ
うに変化させる必要があるというもので、こ
の概念はストレス性疾患の病態モデルとして
注目されている。
　梅田6 ）によれば情動（emotion）および情動
行動とは、生体が外から刺激を受け取り、
身体内部（中枢および末梢）に変化が生じ、
それが原因で生体に行動を起こさせるよう
な心的状態をいう。生体に行動を生じさせ
る刺激が消失すると、それに伴う心的状態
は徐々に弱まり、やがて消失する。そうい
う意味で、情動は一過性の心的状態といえ
る。情動の発現には扁桃体、視床下部、帯

状回前部、側坐核、前頭葉眼窩部などが重
要とされる。情動と自律神経活動はほぼ同
時に惹起され、自律神経反射のセットポイ
ントが変化し、情動的な行動を行うのに適
合した体内環境に変化する。このような働
きをする辺縁系が障害されるとどのような
問題が生じるかを脳卒中と辺縁系脳炎を例
に挙げて解説する。

辺縁系の障害と自律神経系

　脳卒中は脳梗塞、一過性脳虚血発作、脳
出血、くも膜下出血、高血圧性脳症を含む
概念で日本人の死因の第 3 位である（2022
年度厚生労働省統計）。脳卒中の急性期に
は不整脈、冠動脈疾患、たこつぼ心筋症な
どの心疾患がみられることがあり、脳心臓
連関（brain-heart axis）によると考えられ、
特に島皮質病変の関与が指摘されている。
Oppenheimer 7 ）は、右島皮質は交感神経活動
と関連し、左島皮質は副交感神経活動と関
連すると考えた。このことは複数の動物実
験などで支持する所見が得られている。ま
た、島皮質に病変がおよぶ脳卒中では死亡
リスクが高いとする報告があるが、島皮質
の病変と死亡リスクとの関連を見いだせな
い報告もある8 ）。これは死亡という頻度の
低い事象をアウトカムにする研究計画の限
界かもしれない。一方、脳心臓連関により
起こる心機能の変化を包括するstroke-heart 
syndromeという概念が提唱されている9 ）。
これは虚血性脳卒中後 72 時間以内にピーク
を迎える心筋障害、心機能障害または不整
脈などを指し、その具体的な指標としては
血中ノリアドレナリン濃度変化、不整脈、
血圧変動を伴う自律神経バランス異常、心
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不全の増悪、たこつぼ心筋症、血中トロポ
ニン濃度などで評価される心筋障害、急性
心筋梗塞の発症などが含まれる。血中トロ
ポニン濃度を用いた検討ではstroke-heart 
syndromeと島皮質病変との関連が示されて
いる10）。
　自己免疫性脳炎は、以前は非ヘルペス性
辺縁系脳炎と呼ばれていた。最も多い自己
免疫性脳炎はNMDA受容体抗体脳炎で、若
年女性に好発し、女性の約半数で卵巣奇形
腫を伴う。精神症状で発症することが多く、
意識障害、自律神経症候、自動症、けいれん、
呼吸不全などがみられる11）。自律神経症候と
しては発作性に頻脈、頻呼吸、多汗、高体温、
高血圧などがみられる発作性交感神経過活
動（paroxysmal sympathetic hyperactivity）が
有名である12）。外傷性脳損傷による発作性
交感神経過活動の検討では、島皮質、前部
帯状回、背側前頭前野、扁桃体、視床下部、
視床、脳幹、脊髄などの関与が指摘されて
いる13）。辺縁系脳炎では多汗だけでなく精
神性発汗の低下も報告されている14）, 15）。ヒ
トにおける脳の刺激実験では扁桃体などの
辺縁系が精神性発汗の発現に重要な役割を
果たしていることが示されている16）。

脳内ネットワークの観点からの辺縁系と自
律神経系
　機能的MRIなどにより脳内の機能的ネッ
トワークを評価することが可能になった。
機能的MRIを用いた研究では、当初は課題
遂行時に賦活される部位が注目さていたが、
安静時に活動する脳内ネットワーの存在が
明らかになった。その代表的なものにデ
フォルトモードネットワーク（default mode 
network: DMN）、中央実行ネットワーク

（central executive network: CEN）、セイリ
エンスネットワーク（salience mode network: 
SMN）がある。DMNは、帯状回後部、前頭
前野腹内側部などの大脳内側面の皮質構造
からなり、内的思考（内省、エピソード記憶、
展望記憶）の中核とされる。CENは、頭頂
葉後部皮質、前頭前野背外側部などの大脳
外側面の構造からなり、外的刺激に応答し、
課題の問題解決を担う。SMNは、島皮質前
部背側部、帯状回前部などからなり、外部・
内部環境をモニターし、注意・気づきに関
与し、DMNとECNの切り替えを行うとされ
る17）。SMNは中枢自律神経ネットワークと
重複がみられ18）、興味深い。

自律神経系と予測

　自律神経活動の制御はフィードバックシ
ステムとフィードフォワードシステムによ
りなされ、前者の要は自律神経反射であ
る。例えば圧受容器反射は頸動脈洞などで
血圧をモニターし、起立などにより血圧が
低下すればそれを元に戻す。しかし、フィー
ドバックシステムでは対応に遅れが生じる
ため、起立することを想定して事前に交感
神経を賦活して血圧を下げないようにする
フィードフォワードシステムも存在する。
そのひとつはセントラルコマンド（central 
command）である。これは、行動を企図した
時点で運動系への命令と同時に自律神経系
も賦活されるものである19）。ストレスによ
る自律神経系の賦活もフィードフォワード
システムと解釈できる。例えば外部の刺激

（ストレッサー）を認知・評価して“恐怖”とい
う情動が生じた場合、それに続いて“闘争・
逃走”行動が惹起されるが、情動行動を起こ
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す前に交感神経が賦活されて心拍出量が増
加し、情動行動が速やかに行われるように
筋肉に十分な血液が供給される。これは予
測に基づいた自律神経活動の賦活と捉える
ことができる。

内受容感覚と感情

　感覚神経は外受容感覚（体性・表在感覚）、
固有感覚（深部感覚）、内受容感覚（内臓感覚）
に分類され、内受容感覚は感情と密に関連
する可能性がある20）。感情についての代表
的仮説には①Cannon-Bard仮説21）、②James-
Lange仮説、③Schacter-Singer仮説22）がある
が（図 1 ）、②と③では主観的感情（feeling）の
体験には内受容感覚の重要性が強調されて
いる。例えば敵に襲われ命からがら逃げた
後に心拍と血圧の上昇、体温上昇など身体
の変化を内受容感覚で感じとることにより、
主観的感情が補強あるいは形成されるとい
うものである。この仮説が正しければ、自
律神経系の障害があると情動・感情面に何

らかの影響を与える可能性がある。その例
として 2 つの自律神経疾患における心理面
の異常について解説する。
　純粋自律神経不全症は（pure autonomic 
failure: PAF）は主に末梢自律神経へのα-シ
ヌクイン沈着が関与する神経変性疾患であ
る。PAFは、緩徐進行性の汎自律神経不全を
特徴とし、自律神経系以外の神経学的症状
や徴候を伴わない23）。主な臨床症状は、神
経原性起立性低血圧、排尿障害、胃腸の運
動機能障害である。Critchleyらの報告24）で
は、怒りなどの感情を示す表情を描いた絵
を情動刺激として提示した際の機能的MRI
で評価した島皮質と扁桃体の活動がPAF患者
では低下していた。また、PAF患者では前部
帯状回の血流低下25）や萎縮26）がみられるこ
とが報告されている。これらのことからPAF
では自律神経障害により身体変化が生じな
いため内受容感覚を介する感情の補強に支
障が生じ、心理面に影響が出た可能性を示
している。
　 一 方、 起 立 性 頻 脈 症 候 群（postural 

図 1 　情動の仮説
　上からCannon-Bard仮説、James-Lange仮説、Schachter-Singer仮説の模式図を示す。
James-Lange仮説とSchachter-Singer仮説では、内受容感覚を介して身体の変化をモニターすることで主観的感
情を補強する。
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tachycardia syndrome: PoTS）は、起立時に血
圧が下がることはないが、心拍数が 30 拍/分	
以上と過度に上昇し、立ちくらみ感や動悸
などの起立症状を伴う症候群である。病態
は十分解明されていないが、循環血液量低
下、軽度自律神経ニューロパチー、α受容
体過敏などが病態として推測されている。
また、PoTS患者では、不安障害、うつ病
などの頻度が高いことが知られ27）、PoTS
患者では不安感受性尺度（anxiety sensitivity 
index）が高値で、情動刺激に対する血圧上昇
が大きいことが報告されている28）。さらに、
MRIを用いた検討では健常群と比べPoTS患
者群では帯状回前部および島皮質の容積が
減少し、島皮質の容積が小さいほど不安傾
向および抑うつ傾向が高いことが報告され
ている29）。これらの結果は、PoTSでは起立
時に生じる頻脈の情報が内受容感覚を介し
て島皮質に送られることで不安やうつを助
長する可能性が示唆される。

自律神経失調症

　自律神経失調症は国内では広く知られた
言葉であるが、国際的には同義の用語はな
く、その概念に混乱がみられる。ChatGPT
によれば、「自律神経失調症とは、自律神経
がうまく働かなくなることで体のさまざま
な機能に不調をきたす状態を指す」と提示さ
れる。しかし、自律神経失調症では自律神
経は「正常」に働いていると筆者は考えてい
る。自律神経失調症は東邦大学の阿部達夫

（1916 ～ 2005）により 1960 年代初頭に提唱
された概念である。阿部は器質性疾患を伴
わない不定愁訴症候群を心因の有無と自律
神経異常の有無に基づいて神経症型、心身
症型、本態性自律神経失調症の 3 つに分類
した30）（図 2 ）。本態性自律神経失調症は、
心因が否定的で、かつ、自律神経異常を伴
う不定愁訴症候群となる。しかし、阿部が
自律神経機能の評価に用いたメコリール試
験で異常とされる所見は、健常者でもみら
れ、メコリール試験に基づいた本態性自律
神経失調症の概念自体が根拠を欠いたもの

図 2 　阿部による自律神経失調症の分類（文献31）を改変）
　阿部はメコリール試験を行い自律神経障害の有無により不定愁訴症候群を分類したが、図に示すS（交感神経
優位）型とP（副交感神経優位）型は健常者でも観察され、この検査を基に診断する意義は低い。
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と思われる31）。阿部の提唱からそれほど時
を経ず、自律神経失調症という用語は当初
とは異なる概念として普及し、一般には心
理的な問題を背景とする否定愁訴症候群と
して理解されるようになった。

おわりに

　辺縁系の障害は突然死や心臓の機能障害
の原因となり、この関係を脳心臓連関と呼
ぶ。辺縁系が障害される自己免疫性脳炎で
は認知機能障害、精神症状、情動障害など
に加え多彩な自律神経症候がみられる。気
付きに関与するSMNは、辺縁系を構成する
島皮質前部背側部と帯状回前部などからな
り、中枢自律神経ネットワークと解剖学的
に重複する。辺縁系は認知・予測・情動に
おいて重要な役割を果たすとともに、状況
を認知し、予想される情動行動に適応でき
るように自律神経系を介して体内環境を変
化させる。以上の知見は感情を生み出す辺
縁系と体内環境を調節する自律神経系は一
体となって活動し、脳と身体には密接な相
互作用がみられることを示している。
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第 206 回北陸精神神経学会　特別講演

北陸のジェンダー医療拠点を目指して：	
4 年間の歩みと症例の実際について

瀧　　京奈1 ）, 2 ）、佐武　利彦2 ）

1）さいたま赤十字病院　形成外科、2 ）富山大学学術研究部医学系　形成再建外科・美容外科

はじめに

　性別不合（Gender Incongruence：GI）に対
する医療は、精神科診断から身体的治療に
至るまで、多領域の連携を要する包括的診
療である。 2004 年の特例法施行により法的
性別変更が可能となり、 2018 年には乳房切
除術を含む一部手術が保険適用となった。
さらに 2024 年にはガイドライン第 5 版が改
訂され、小児期からの評価や二次性徴抑制
療法の明記など、より包括的な支援体制が
整備されつつある。
　北陸地方には長らく外科的治療を行う施
設が存在せず、当事者は遠方または国外で
手術を余儀なくされていた。この現状を踏
まえ、富山大学附属病院では 2021 年 10 月
にジェンダーセンターを設立し、北陸のジェ
ンダー医療拠点として多職種による包括的
支援体制を構築すべく活動してきた。本稿
では、センター設立から 4 年間の歩みと、
各診療科での外科的治療の実際について報
告する。

1 ．センター設立の経緯と活動概要

　もともと北陸におけるジェンダー医療は、
北陸GIDネットワークの尽力により、精神科
領域の治療や判定会議、ホルモン療法はす
でに充実していたものの、外科的治療を担
う施設が存在せず、外科治療を希望する患
者は他地域や国外で手術を受けざるを得な
い状況であった。
　 2020 年 12 月、富山大学附属病院に形成
再建外科・美容外科が開設されたことを契
機に、 2021 年 1 月にジェンダー医療に関す
るワーキンググループが発足し、講演会の
開催、他大学の見学、新規医療技術審査な
どの準備を経て、同年 10 月に多職種チーム
としてジェンダーセンターが設立された。
　性別適合手術や乳房切除術などの外科的
治療は、日本GI学会の認定施設でなければ
保険診療として行うことができず、設立当
時はすべて自費診療での開始となった。そ
のため、「安心・安全に治療を受けられる体
制の確立」に向けて、まずは学会認定施設と
して登録され、保険診療を実施できる体制
の整備を目標として活動を開始した。
　 2021 年 11 月に形成再建外科・美容外科

●第 206 回北陸精神神経学会　特別講演
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による第 1 例目の乳房切除術を実施し、以
後、各診療科で順次外科治療が開始された。
各症例については、毎回ケースカンファレ
ンスを通じて多職種で情報共有と振り返り
を行い、合併症対策や治療方針の改善を重
ねながら症例を積み重ねていった。
　その結果、 2024 年 9 月に日本GI学会認
定施設として正式に承認され、 10 月から保
険適用による手術を開始することが可能と
なった（なお、ホルモン治療を先行している
場合には、ホルモン療法が自費診療である
ため、手術も自費扱いとなる）。富山大学附
属病院は全国で 9 番目の認定施設となり、
北陸地域のみならず全国各地から受診希望
者が増加している。
　さらに、当センターでは性別不合に関す
る啓蒙活動をミッションとして掲げており、
2022 年 2 月に「北陸GI研究会」を発足した。
同研究会は、性別不合に関する基礎的理解
と臨床的知識の向上を目的として年 2 回（ 2
月・ 8 月）定期開催している。医療職のみな
らず、学校教職員、行政関係者、企業関係
者など多様な職種が参加し、地域全体での
ネットワーク構築と情報共有を進めている。
この取り組みを通じて、北陸地域における
性の多様性への理解促進と支援体制の強化
を目指している。

2 ．各診療科における外科治療の実際

（ 1 ）�AFAB（FTM／トランス男性）への乳房
切除術

　 2021 年 11 月より形成再建外科・美容外
科で開始し、 2025 年 4 月までに 20 例を施
行した。単に乳房を切除するのではなく、
男性型胸郭の形成を重視しており、皮下脂

肪吸引を併用することで自然な胸郭形態を
目指している。また、乳がんを見逃さない
ため、術前検査および病理検査の徹底を行っ
ている。整容性と安全性の両立を図るため、
患者の希望を十分に聴取し、デザインに反
映する体制を整えている。

（ 2 ）�AFAB（FTM／トランス男性）への子宮・
卵巣切除術

　 2023 年 12 月 よ り 産 婦 人 科 で 開 始 し、
2025 年 4 月までに 9 例を施行している。男
性ホルモン投与後も不正出血や臓器存在へ
の嫌悪感を理由に希望する例が多い。全例
が腹腔鏡下手術を希望しており、早期離床・
短期入院が可能である。診療時にはプライ
バシーに配慮し、産婦人科病棟ではなく男
女混合病棟を利用したり、外来での診察時
には他患者と時間帯をずらしたりするなど、
患者が安心して入院生活を送れるよう工夫
している。さらに、ホルモン治療に伴う多
血傾向がみられる症例もあり、血栓症予防
の観点から周術期管理を強化している。今
後、若年での卵巣摘出による骨量や心血管
リスクへの長期的影響についても検討が必
要である。

（ 3 ）�AMAB（MTF／トランス女性）への精巣
切除術および喉頭隆起切除術

　 2024 年 5 月に泌尿器科で精巣切除術を、
2025 年 2 月に耳鼻咽喉科・形成外科合同で
喉頭隆起切除術をそれぞれ 1 例ずつ施行し
た。喉頭隆起切除は局所麻酔下で発声を確
認しながら行い、いずれも合併症なく経過
している。
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3 ．�精神科との連携とケースカンファレンス

　月に一度、多職種によるケースカンファ
レンスを開催し、術前の症例検討および術
後の振り返りを行っている。カンファレン
スでは、術前・術後の両段階に分けて議論
を行う。術前カンファレンスでは、これま
での経過や併存症、手術内容などを共有し、
当事者が快適に治療を受けられるよう検討
している。術後カンファレンスでは、症例
を振り返り、反省点や改善点を出し合い、
より良い環境整備を目指している。

4 ．今後の展望

　今後は、未施行の外科手術である陰茎形
成術・造膣術・外陰部形成術の導入を目指
している。これらは高度な形成外科技術を
要し、性機能および排尿機能の再建を伴う
複合的手術である。海外施設との情報交換
や他大学との連携を通じて、安全かつ機能
的な術式導入を目指す。
　また、当事者自身が医療を評価できる
PROMs（患者報告アウトカム尺度）として、国
際的に注目されるGENDER-Qの日本語版開
発を富山大学で進めている。全 56 項目中 14
項目が翻訳済みであり、今後は文化的背景に
即した適応研究を予定している。GENDER-Q
の活用により、ジェンダー医療の質的評価と
個別化治療の向上が期待される。

結語

　富山大学附属病院ジェンダーセンターは、
2021 年の設立以来、多職種協働のもと外科
的治療の体系化と地域連携を推進してきた。

2024 年の学会認定施設取得および保険適用
開始は、北陸におけるジェンダー医療の大
きな転機となった。今後は症例の蓄積と教
育・研究活動を通じ、誰もが自分らしく生
きられる社会の実現に貢献していくことを
目指す。
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会員の声

加速する大学研究教育組織改革；	
大型研究資金/社会実装研究/国際発信力に注目して

三邉　義雄

金沢大学名誉教授/厚生連高岡病院診療部長

　大学の研究教育組織改革が、国の指導の
もと加速しており、今や「大学は我が国の組
織改革のトップランナー」と言っても過言で
はありません。大学医学部においても、従
来の通常臨床に加え卒前卒後教育がより体
系的に一般基幹病院でも行われるように
なった経緯もあり、医学部機能評価にとっ
ては自ずと研究能力とそれに伴う組織改革
が最も注目されています。実際「高いレベル
の研究活動を土台とした臨床教育」は、現在
でも大学以外ではほとんど不可能であり、
その意味で研究活動は「大学臨床の存在意
義」として改めて注目されるところです。一
方、国が求める大学の研究組織改革は言葉
遣いの多様性がありますが、①理工系研究
に重点を置く応用研究②文系研究への科学
性/国際性の導入が 2 本柱となっています。
前者は、産学協同を含む「社会に比較的短期
で還元される研究＝Society 5 社会を目指す
社会実装研究」であり、歴史的に理工系企業
の発展が日本経済を発展させ最近はそれに
陰りがみえる社会的背景があります。後者
は、これまで閉鎖的孤立的であった文系研
究を「文理融合」の号令のもとに科学的/国際
的に導き、より「社会実装研究」を目指す目

標は前者と共通した狙いがあります。
　最近の国の大学研究組織改革の象徴は大
学ファンドによる「国際卓越研究大学」と「地
域中核・特⾊ある研究⼤学強化促進事業=	
J-PEAKS」ですが、「国際卓越研究大学」は毎
年百億円単位の研究資金が最大 25 年間に数
大学のみに支給されるもので、中部地方で
は名古屋大学が有力候補として応募中です

（令和 7 年 9 月現在）。その他の大学にとっ
ては、いかに「国際卓越研究大学」採択大学
と連携するが、今後の研究の浮沈を左右す
ることになると思います。一方「J-PEAKS」
はとりあえず 5 年間に総額数十億円程度の
研究資金で「国際卓越研究大学」に比べ「小
粒」であり、各大学が限られた社会実装研究
テーマに集中的投資することを国から求め
られています。こちらは既に採択予定の 25
校全部が決定済みで、中部地方では第一次
選考で信州大学と金沢大学、第二次選考で
藤田医科大学が採択されています。信州大
学は水資源関連の環境工学に焦点を当てた
研究で、金沢大学は北陸先端科学技術大学
院大学とのコラボで「文理融合」をキーワー
ドにしていますが、「子どものこころ」に関
する医学/教育学/企業/自治体の産学官共同

●北陸精神神経学会　会員の声
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研究が重点テーマの一つに選ばれているこ
とは大いに期待しています。最も注目すべ
きは藤田医科大学で、① 25 採択大学のうち
私立大学はわずか 4 大学のみ② 25 採択課題
で唯一精神医学をキーワードにする③藤田
医科大学の分子遺伝研究と共に、コラボす
る浜松医科大学のPET脳画像研究と岡崎生
理学研究所の基礎研究は、いずれもこれま
で大型研究費継続実績があり精神医学分野
の高評価研究である、などがその理由です。
　大型研究費の獲得に最も重要なことは「研
究成果の社会実装性」と「ハイレベル国際発
信力」ですが、後者の指標としては「トップ
10％引用論文数」が、最も頻用されている指
標の一つです。最近の文科省資料で驚きそ
して失望したことは、この 20 年で何と日本
が世界 4 位から 13 位に急凋落した反面、最
新統計で中国 1 位/インド 4 位/韓国 9 位/イ
ラン 12 位/サウジアラビア 15 位とアジア勢
が急躍進したことです。また大学別の国際
評価研究能力に着目した「Nature Index」の最
新指標では、世界トップ 10 大学の実に 8 大
学が中国でトップ 100 には 25 大学がランク
インし、さらにそのほとんどが前年比評価
アップでした。一方日本はトップ 100 には
20 番台の東京大学と 50 番台の京都大学の
2 校のみがランクインし、いずれも前年比
評価ダウンでした。この一連の「国際学術力
評価」は、これまで経済力と文化力を核に蓄
積されてきた「日本の国際的ブランドイメー
ジ」を一気に破壊する深刻なもので、学術誌
のコメント欄に「どうした日本？」と心配と
も憐れみとも取れる内容が目に付くように
なりました。対照的に中国は学術研究面で
も米国に拮抗し凌駕しつつありますが、 20
世紀までは「研究後進国」でしたので、その

驚異的な台頭は驚くばかりです。 20 世紀に
共産主義は歴史上破綻したと思いましたが、
中国の経済力/学術力の急進は、「実は、自由
民主主義より独裁共産主義の方が、優れた
統治システムではないか？」という戸惑いさ
え感じます。 20 世紀までは、母国で研究機
会が与えられない多くの中国人研究者が米
国に骨をうずめる覚悟で滞在しており、「米
国の基礎研究は中国人が支える」とまで言わ
れていました。私も含め日本からも多くの
研究者が渡米しましたが、多くは一時的滞
在で、比較的研究機会があった母国に戻っ
ていきました。この様な背景もあり、「英語
発信力」の差異が、現在の中国と日本の学術
レベル格差の原因の一つと思っています。
他の分野でも日本人の英語力の低迷が問題
視され、最近は小学校低学年から英語教育
が積極的に導入されていますが、短期的に
は「英語圏研究者の導入」などがもっと必要
かもしれません。言い方を変えれば、日本
はその英語力の問題で、十分に世界にその
実力をアピールできていないとも言えます。
たとえば、最近精神療法として脚光を浴び
る「マインドフルネス」が道元禅師の教えの
欧米からの「逆輸入」という事実は、日本起
源学術を十分に海外発信できなかったこと
によると感じています。ただし、日本の英
語力問題の背景には「非英語圏の中でも最も
母国語教育を尊重する日本」という見方もあ
りますので、この辺りの軋轢解決は国際情
勢や世論動向を踏まえたバランス感覚しか
ないと思います。
　そもそも、「ほとんどの学術研究課題は世
界共有課題であり、この事実により英語が
実質学術公用語である由縁であり、研究内
容が良ければいち早く英語で世界に発信す
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べき」と思うのは自然な成り行きで、そうで
ない場合は研究内容自体が優れていないと
も評価されてしまいます。不思議なことに、
日本は国際学術情報の受信に比べ発信には
疎く、いつのまにか「学術の海外至上観」が
できました。和文による学術発表に至って
は、あくまで「予備的研究活動」であり、む
しろ「英語に疎い」人々への教育活動とみな
すべきでしょう。
　この様な流れから今や国内学会の真の学
術研究的意義はほとんどないと感じていま
すが、医学関係では「専門医/認定医」制な
どの整備で学会の教育的意義が増大し、そ
の使命が最近明確化したと思います。実
際、日本精神神経学会も専門医制導入後会
員が激増し、その教育中心のサービス内容
が一層洗練されたと思います。日本精神神
経学会に限れば、その学術研究活動の中核
は、やはりハイインパクトを誇る英文機関
誌だと感じています。一方北陸精神神経学
会などの地方会では、若手の症例報告中心
に教育的意義は大きいと思いますし、普段
の臨床症例経験が若手の研究志向への「きっ
かけ」になることも期待しています。米国で
は臨床研究でもMDはほとんど参加せずPhD
が主体であり、日本でも、研究レベル維持
向上のためその方向が望ましいと思います。
一方MDの第一目標はあくまで臨床教育研
修ですが所詮「臨床教育研修＝マニュアル学
習」の域を出ない面があり、これに飽き足ら
ない「意欲と才能ある」MD人材の研究への挑
戦を改めて期待しますし、大学も大型研究
費獲得維持/社会実装研究力/国際発信力を中
心にそれに応える研究レベルと研究環境整
備が一層問われていると思います。同時に
この様な研究環境整備は、今後MDの本格的

研究参加が減少する中、PhD（非MD）がMD
に代って医学研究を牽引して頂くためにも
重要です。
　最後に、大学入学段階で圧倒的に優秀な
学生が医学部に集まりますが、この様な優
秀な人材が研究に従事しないのは惜しいと
いう意見も聞きます。しかし、入試突破入
力と研究教育や臨床能力は必ずしも相関し
ないという意見に私も賛同する一人ですの
で、国際的コラボも含め従来の日本の学歴
に因らわれない学術人事や学術環境が医学
研究でも一層求められます。
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会員の声

反復経頭蓋磁気刺激（rTMS）療法導入のお知らせ

宮岸　良彰

金沢大学附属病院神経科精神科

　このたび金沢大学附属病院神経科精神科
では、薬物療法に抵抗性を示すうつ病に対
して新たな治療選択肢となる反復経頭蓋
磁 気 刺 激（repetitive Transcranial Magnetic 
Stimulation：rTMS）療法を導入いたしまし
た。rTMS療法は、薬物療法や電気けいれん
療法（ECT）に次ぐ治療法として、国内でも
普及が進んでいます。石川県では粟津神経
サナトリウムに次ぎ、 2 施設目の導入にな
ります。以下に、rTMS療法の概要をご紹介
いたします。

● rTMS療法とは

　rTMS療法は、磁気によって脳の神経細胞
を非侵襲的に刺激し、大脳皮質の活性化を
変化させることで治療を行います。うつ病
では主に左背外側前頭前野を標的として刺
激を行います。ECTと異なり麻酔を必要と
せず、意識下で行えるため、患者への身体
的負担が少ない点が大きな特徴です。治療
は 1 回約 40 分、週 5 回の頻度で 3 ～ 6 週間、
最大計 30 回まで認められています。原則と
して入院での治療となります。

● 有効性と安全性

　国内外の報告では、rTMS療法の反応率（症
状の 50％以上の改善）は約 50％、寛解率は
約 30％です。副作用として最も多いのは頭
皮痛や頭部不快感（約 30％）で、刺激強度の
調整や慣れによって軽減します。重篤な副
作用にけいれん発作が挙げられますが、そ
の発生率は 0.07％ほどです。

● 対象疾患

　rTMS療法の対象は、抗うつ薬による十分
な薬物療法を行っても期待される治療効果
が得られない中等症以上の成人（18 歳以上）
のうつ病です。「十分な薬物療法」とは、 1
剤以上の抗うつ薬を至適用量で十分な期間
投与したことを指します。忍容性の問題に
より十分な薬物療法が行えない場合も本治
療の適応となります。

● 適応外

　以下の症例は、rTMS療法の適応外とされ
ています。
・ 18 歳未満の若年者
・�同一エピソードに対し、推奨条件で 1 クー
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ル施行済みにもかかわらず効果がなかっ
た場合

・�軽症うつ病、および、双極性障害、持続
性気分障害などうつ病以外の気分障害

・認知症、器質性・症状性のうつ症状
・�主診断・主病態がパーソナリティ症、自

閉スペクトラム症、ADHDとなる場合
・�精神病症状を伴う重症うつ病や、切迫し

た希死念慮を示す場合
・�精神作用物質や医薬品使用によるうつ症状

● 禁忌

　rTMS療法は安全性の高い治療ですが、以
下の条件に該当する場合には施行が禁忌ま
たは相対禁忌となります。

【絶対禁忌】
・刺激部位に近接する金属（磁性体クリップ・
人工内耳など）
・心臓ペースメーカー

【相対禁忌】
・�刺激部位に近接しない金属、頭蓋内のチ

タン製品、磁力装着する義歯やインプラ
ント

・�てんかん・けいれん発作の既往、けいれ
ん発作のリスクのある頭蓋内病変、けい
れん閾値を下げる薬剤（メチルフェニデー
ト、ケタミンなど）の服用

・妊娠中、または重篤な身体疾患の合併

● 最後に

　rTMS療法は 1 日に施行できる人数が限ら
れるため、今後は患者さんの待機が少なく

なるような治療体制の整備を進めてまいり
ます。薬物療法で十分な効果が得られない
患者さんにとって、rTMS療法は新たな選択
肢となり得ます。ご関心のある方やご紹介
を検討される際は、どうぞお気軽に当科ま
でお問い合わせください。資料の送付等に
も対応いたします。
　今後とも、皆さまのご理解とご協力を賜
りますようお願い申し上げます。
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症例報告

抑うつを主訴に入院した 2 症例のMMPI- 3 ：双極症とうつ病の鑑別

〇古川　夢乃、橋本　玲子、木原　弘晶、大畑　郁乃、上原　　隆

Yumeno Furukawa, Reiko Hashimoto, Hiroaki Kihara, Ayano Ohata, Takashi Uehara

抄録：双極症は初診時に抑うつ状態で受診することが多く、うつ病との鑑別が困難である。本
研究は、抑うつ症状を主訴に入院した双極症患者とうつ病患者のMMPI- 3 日本版の結果を比較
し、両疾患の臨床的特徴と尺度上の相違を検討した。双極症患者では、軽躁病的行動や活性化
と関連する尺度として「軽躁病的行動の活性化（Hypomanic Activation: RC 9 ）」および「活性化

（Activation: ACT）」が高得点を示し、明らかな躁症状がない時期でも過去の（軽）躁エピソードを
MMPI- 3 日本版が反映し得ると考えられた。一方、うつ病患者では、抑うつに関連する尺度と
して「デモラリゼーション（士気の低下）（Demoralization: RCd）」と「ポジティブ感情の欠如（Low 
Positive Emotions: RC 2 ）」が高得点を示し、検査時の抑うつの状態を反映すると考えられた。こ
れらの結果から、検査時に抑うつ状態で（軽）躁エピソードの既往が不明瞭な場合でも、MMPI- 3
日本版のRC 9 やACTが双極症の診断補助の指標として有用であり得ることを示唆した。

Key words：�双極症、うつ病、MMPI- 3 、ACT、鑑別診断、Bipolar disorder, 	
Depressive disorder, MMPI-3, ACT, Differential diagnosis

はじめに

　双極症は鑑別が困難な精神疾患の一つで
ある。渡邊らの報告によれば、初診時に双
極症と正確に診断された割合は全体の 25％
にとどまり、約 65％はうつ病または抑うつ
状態と診断された。その結果、正しい診断
の遅れにより、患者は仕事や学業の中断、
家族を含めた対人関係の悪化、経済的困難
など多様な問題を経験していた1 ）。このよう
に、初期段階での正確な診断は患者の心理

社会的機能に大きく影響する。双極症の診
断を困難にする要因として、患者が抑うつ
状態で受診する場合が多く、うつ病との臨
床的区別が難しいことが挙げられる1 ）。（軽）
躁エピソードの既往に関する聴取は診断上
重要であるが、患者の自己認識や記憶の偏
りに影響を受ける可能性があるため、診断
の客観性を補完しうる指標の導入が求めら
れる。
　現在、わが国では、言語流暢性課題を
用いた近赤外線スペクトロスコピー（near-

金沢医科大学精神神経科学，Department of Neuropsychiatry, Kanazawa Medical University

●症　例　報　告

●Original Articles and Case Report

MMPI- 3  Profiles of Two Inpatients Presenting with Depressive Symptoms: Differentiating Bipolar Disorder and Major Depression: a 
case report
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MMPI- 3  Profiles of Two Inpatients Presenting with Depressive Symptoms: Differentiating Bipolar Disorder and Major Depression: a 
case report

infrared spectroscopy: NIRS、 光 ト ポ グ ラ
フィー）が、診断補助として 2014 年より保険
適用となり、うつ病との鑑別精度の向上が
期待されている。一方で、日本うつ病学会
は、NIRSの結果のみをもって診断を行うこ
とに対して注意を喚起している2 ）。また、海
外で開発されたMood Disorder Questionnaire

（MDQ）は双極症のスクリーニングツールと
して知られるが、日本語版は標準化が不十分
であり、偽陽性率の高さが指摘されている3 ）。
　 一 方、Minnesota Multiphasic Personality 
Inventory （MMPI）は、 1943 年の初版以来、
信頼性と妥当性が広く検証され、世界的に最
も使用されている人格検査の一つである4 ）。	
最新版のMMPI- 3 は米国精神医学会による

「精神疾患の診断・統計マニュアル 第 5 版
（Diagnostic and Statistical Manual of Mental 
Disorders, Fifth Edition: DSM- 5 ）」の 診 断
概念を取り入れ、診断基準を踏まえた改
訂が行われた。双極症との関連において
は、「再構成臨床尺度（Restructured Clinical 
Scales: RC尺度）」のうち、軽躁的行動に関
連する「軽躁病的行動の活性化（Hypomanic 
Activation: RC 9 ）」や、特定領域の問題尺度

（Specific Problems Scales: SP尺度）のうち、
興奮性・エネルギー水準を反映する「活性化

（Activation: ACT）」が設定されている5 ）。さ
らに、先行研究においては、ACTは抑うつ状
態を呈する双極症とうつ病の鑑別に有用であ
ることが報告されている6 ）, 7 ）。
　MMPIは 改 訂 を 重 ね てMMPI- 2 か ら
MMPI-2-Restructured Form（MMPI-2-RF）を
経由し、 2020 年にMMPI- 3 が刊行された。
しかし、日本ではMMPI- 2 およびMMPI-2-
RFが刊行されず、 1993 年刊行のMMPI新日
本版が長年使用されてきた。その後、約 30

年ぶりの改訂版として、 2022 年にMMPI- 3
日本版が刊行されたが、その尺度構造は大
幅に改変されており、MMPI- 3 日本版研究
会は「従来とは全く異なる検査」と指摘して
いる8 ）。そのため、MMPI- 3 日本版の使用
に際しては、これまでMMPI新日本版で蓄
積された臨床的知見を直接的に参照するこ
とが困難であるという課題がある。また、
MMPI- 3 日本版は刊行からの期間が短いた
め、臨床群を対象とした検討は限られてお
り、特に双極症とうつ病の鑑別に関する実
証的知見は乏しいのが現状である。
　本研究では、抑うつ症状を主訴として入
院した双極症患者とうつ病患者の 2 症例を
対象に、MMPI- 3 日本版の結果を比較し、
両疾患の臨床的特徴および尺度上の相違を
検討することを目的とした。

研究対象および研究方法

　本研究では、抑うつ症状を主訴として入
院し、MMPI- 3 日本版を受検した双極症患
者とうつ病患者を比較検討した。MMPI- 3
日本版は全 52 尺度から構成され、その内訳
は妥当性尺度 10 尺度および臨床尺度 42 尺
度である。臨床尺度は、「高次尺度（Higher-
Order Scales: H-O尺度）」、RC尺度、および
SP尺度の三層構造に加え、パーソナリティ
精神病理 5 尺度（Personality Psychopathology 
Five Scales: PSY- 5 尺度）から構成されてい
る。上位階層の尺度は下位階層の尺度の因
子を統合し、下位階層の尺度はより限定的
な因子を測定する階層構造を有している（図
1 ）。本研究では、各尺度のT得点を算出し、
両症例間での比較検討を行った。
　なお、年齢・性別などの背景情報と診断名、
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現病歴、MMPI- 3 日本版のT得点および検査
時の様子は、診療録の記録から後方視的に抽
出した。患者には主治医から研究の趣旨を口
頭で説明し、書面にて同意を得た。なお、本
研究にあたり、開示すべき利益相反はない。

症例

1 ．�20 歳代男性。MMPI- 3日本版の受検時
の精神科診断は双極症、注意欠如多動症

（Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder: 
ADHD）である。現病歴として、X-14年
に同級生への暴力行為を契機にA病院へ
入院し、双極症と診断された。その後、
通院等は自己中断となった。中学卒業後
は転職を繰り返していた。X- 3 年に当院
を初診し、通院・治療は不定期であった。
X年 6 月に不安感、気分の落ち込み、食
欲低下を主訴に再診した。入院適応と判
断されたが当院が満床であったため、B
病院に16日間入院後、当院へ任意入院
した。入院後は内服治療に対し、良好な
アドヒアランスを示していた。MMPI- 3
日本版は当院入院後 9 病日目に施行し

た。検査時点の診療録には不安、焦燥の
訴えの記録はなく、また、明らかな躁状
態を示唆する記録は認められなかった。

2 ．�50 代女性。MMPI- 3 日本版の受検時
の精神科診断はうつ病である。現病歴
として、X-20年に当院当科初診したの
ち、X- 4 年以降は不定期での通院や、
短期間の入院を繰り返した。X年 8 月
に希死念慮を訴えて 3 週間ほど入院し
た。同年 10 月に不安感や自責感、希死
念慮、不眠等を認め、当院へ任意入院
した。MMPI- 3 日本版は入院後 17 病
日目に施行した。なお、前日に施行し
たハミルトンうつ病評価尺度（Hamilton 
Depression Rating Scale: HAM-D） は
17 項目版で 20 点と「重症」と評価され、
MMPI- 3 日本版の検査時点では、気分
の落ち込みや希死念慮が持続していた。

結果

症例 1
　MMPI- 3 日 本 版 に お い て、H-O尺 度
は「 行 動・ 外 在 化 機 能 不 全（Behavioral/

図 1 　MMPI- 3 の臨床尺度の階層構造（三層構造の因子構造）
高次尺度・再構成臨床尺度・特定領域の問題尺度の階層的関係を示す

RC9

BXD

ACT IMP

高次（H-O）尺度

再構成臨床（RC）尺度

特定領域の問題（SP）尺度

RCd RC2

EID

SUI
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Externalizing Dysfunction: BXD）」が 74 点で
あり、 3 つのH-O尺度の中で唯一高得点を
示した。MMPI- 3 日本版マニュアル8 ）, 9 ）に
基づく解釈からは、著しい外在化と行動化
の傾向が示された。双極症と関連する尺度
において、RC 9 が 75 点とRC尺度の中で最
もT得点が高く、衝動制御の乏しさや統制不
全行動、攻撃性、気分の不安定性、多幸感
や興奮性、および躁病あるいは軽躁病エピ
ソードと関連した既往が示唆された。さら
に、SP尺度のうちACTが 73 点と高く、高
い興奮性とエネルギー水準のエピソードの
既往と、過度な活性化の経験や、躁あるい
は軽躁エピソードの既往を支持する結果で
あった。一方、H-O尺度の「情緒・内在化機
能不全（Emotional/Internalizing Dysfunction: 
EID）」は平均の範囲内であり、情緒的な問
題や内在化要因に関する問題は認められな
かった。また、抑うつに関連する尺度では、
RC尺度の「デモラリゼーション（士気の低下）

（Demoralization: RCd）」と「ポジティブ感情
の欠如（Low Positive Emotions: RC 2 ）」はい
ずれも平均の範囲内であった。ただし、内
在化と関連する尺度のうち、「自殺念慮・希
死念慮（Suicidal/Death Ideation: SUI）」のみ
70 点と高得点を示した。SUIは過去の希死
念慮の有無に影響を受ける尺度であり、現
在の希死念慮の有無の確認が必要であるが、
その他の抑うつと関連する問題は認められ
なかった（表 1 ）。

症例 2
　MMPI- 3 日本版において、H-O尺度はEID
のみ 84 点と高得点を示し、MMPI- 3 日本
版マニュアルに基づく解釈からは、広範な
情緒的問題や内在化要因に関する問題が示

された。また、抑うつに関連する尺度では、
RCdが 81 点、RC 2 が 83 点 と 高 得 点 を 示
し、著しいデモラリゼーションを体験して
おり、打ちのめされた気持ち、不幸感や悲
しさ、人生に対する不満足、憂うつ、絶望
感等、抑うつと関連した問題が示唆された。
さらに、ポジティブ感情経験の欠如や著し
いアンヘドニア（快感消失）、無関心、内向
的な傾向、消極さがみられ、抑うつに関連
した障害の可能性や大うつ病の可能性を診
断で考慮する必要があるとの解釈が得られ
た。加えて、SUIも高値であり、希死念慮の
存在が示唆された。一方、BXDは平均の範
囲内であり、双極症と関連する尺度（RC 9
やACT）は上昇しなかった（表 1 ）。

考察

　本研究では、抑うつ症状を主訴に入院し
た双極症患者（症例 1 ）とうつ病患者（症例
2 ）におけるMMPI- 3 日本版の結果を比較
し、両疾患の臨床的特徴および尺度上の相
違を検討した。症例 1 ではRC 9 が高得点を
示し、（軽）躁エピソードの既往を示唆する
結果が得られた。ただし、RC 9 は軽躁病的
行動に関連する情動・認知・行動を含む多
面的な尺度であり、下位階層に位置するSP
尺度のACT、「衝動性（Impulsivity: IMP）」、

「攻撃性（Aggression: AGG）」、「シニシズム
（Cynicism: CYN）」等を統合している。その
ため、RC 9 の上昇が認められる場合には、
SP尺度を併せて確認し、どの要素が寄与し
ているかを精査する必要がある。本研究の
症例 1 ではACTおよびIMPが高得点であり、
これら尺度の衝動性や高い興奮性とエネル
ギー水準といった特性がRC 9 の高値に反映
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表 1 　�Minnesota Multiphasic Personality Inventory - 3 の各症例における臨床尺度のT得点の比較表1　Minnesota Multiphasic Personality Inventory - 3の各症例における臨床尺度のT得点の比較

T score T score

情緒・内在化機能不全 Emotional/Internalizing Dysfunction （ EID ） 49 84 ↑↑↑↑

思考機能不全 Thought Dysfunction （ THD ） 62 59
行動・外在化機能不全 Behavioral/Externalizing Dysfunction （ BXD ） 74 ↑↑ 55

デモラリゼーション（士気の低下） Demoralization （ RCｄ ） 52 81 ↑↑↑↑

身体的愁訴 Somatic Complaints （ RC1 ） 52 67 ↑↑

ポジティブ感情の欠如 Low Positive Emotions （ RC2 ） 42 83 ↑↑↑↑

反社会的行動 Antisocial Behaviors （ RC4 ） 74 ↑↑ 51
被害念慮 Ideas of Persecution （ RC6 ） 59 54
機能不全に陥るネガティブ感情 Dysfunctional Negative Emotions （ RC7 ） 45 61
異常体験 Aberrant Experiences （ RC8 ） 66 ↑↑ 62
軽躁病的行動の活性化 Hypomanic Activation （ RC9 ） 75 ↑↑↑↑ 51

身体的・認知機能尺度　Somatic/Cognitive Scales
身体的不調 Malaise （ MLS ） 48 74 ↑↑↑↑

神経学的愁訴 Neurological Complaints （ NUC ） 43 64
摂食の問題 Eating Concerns （ EAT ） 44 69
認知機能的愁訴 Cognitive Complaints （ COG ） 51 80 ↑↑↑↑

内在化尺度　Internalizing Scales
自殺念慮・希死念慮 Suicidal/Death Ideation （ SUI ） 70 ↑↑ 74 ↑↑

無力感・絶望感 Helplessness/Hopelessness （ HLP ） 52 73 ↑↑

自信喪失 Self‐Doubt （ SFD ） 44 76 ↑↑↑↑

効力感の欠如 Inefficacy （ NFC ） 49 69 ↑↑

ストレス Stress （ STR ） 54 62
心配 Worry （ WRY ） 52 79 ↑↑

強迫性 Compulsivity （ CMP ） 49 49
不安に関連した経験 Anxiety‐Related Experiences （ ARX ） 48 78 ↑↑

易怒性（怒りっぽさ） Anger Proneness （ ANP ） 43 52
行動制約を伴う恐怖 Behavior‐Restricting Fears （ BRF ） 63 77 ↑↑

外在化尺度　Externalizing Scales
家族問題 Family Problems （ FML ） 47 63
少年期の素行問題 Juvenile Conduct Problems （ JPC ） 75 ↑↑ 56
物質乱用 Substance Abuse （ SUB ） 54 54
衝動性 Impulsivity （ IMP ） 69 ↑↑ 60
活性化 Activation （ ACT ） 73 ↑↑ 50
攻撃性 Aggression （ AGG ） 42 56
シニシズム Cynicism （ CYN ） 49 33 ↓↓

対人関係尺度　Interpersonal Scales
自信過剰 Self‐Importance （ SFI ） 50 40 ↓↓

支配性 Dominance （ DOM ） 73 ↑↑ 49
非親和性 Disaffiliativeness （ DSF ） 38 47
社交回避 Social Avoidance （ SAV ） 34 ↓↓ 55
シャイネス Shyness （ SHY ） 47 59

攻撃傾向 Aggressiveness （AGGR ） 70 ↑↑ 47
精神病傾向 Psychoticism （ PSYC ） 61 65 ↑↑

統制不全 Disconstraint （ DISC ） 75 ↑↑ 50
ネガティブ感情・神経症傾向 Negative Emotionality/Neuroticism （NEGE ） 48 73 ↑↑

内向性・ポジティブ感情の欠如 Introversion/Low Positive Emotionality （ INTR ） 31 ↓↓ 70 ↑↑

「↑↑」はTスコアの著しい上昇、「↑」はTスコアの上昇、「↓」はTスコアの低下を示す。
矢印は、MMPI-3日本版の採点プログラム（三京房）によりスコアリングされた採点レポートに記載された結果を引用した。
尺度名の記載については、著作権者より引用許諾取得済み(1716MMPI-3)。

パーソナリティ精神病理5尺度　Personality Psychopathology Five (PSY‐5)

特定領域の問題尺度　Specific Problems (SP) Scales

再構成臨床尺度　Restructured Clinical (RC) Scales

症例②症例①

高次尺度　Higher‐Order (H‐O) Scales

尺度名
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されたと考えられる。先行研究においても、
ACTは抑うつ状態を呈する双極症患者とう
つ病患者との鑑別に有用であることが報告
されており6 ）, 7 ）、本症例において明確な躁
状態がみられない時期にACTが高得点を示
したことは、先行研究を支持する知見と考
えられる。一方、症例 2 のACTは平均範囲
内であり、双極症との鑑別上の差異が明瞭
であった。これらの結果から、ACTは明確
な躁状態が認められない時期においても、
過去の（軽）躁エピソードの存在を反映する
指標となる可能性が示唆された。
　なお、症例 1 にはADHDの併存が確認さ
れた。メタアナリシスを行った研究によれ
ば、双極症の成人の約 6 人に 1 人がADHD
を併存し、ADHDの成人の約 13 人に 1 人が
双極症を併発することが報告されている10）。
両疾患は外在化傾向や衝動性などの症状特
性が重なりやすく、鑑別が困難な場合も多
い。ADHDのうち混合型では外在化・行動
上の困難に関連する尺度で高得点を示す傾
向が指摘されており11）、本症例においても
同様の傾向が認められた。このため、症例
1 におけるACTおよびRC 9 の高値が双極症
の特性を反映しているのか、ADHDの影響
を受けているのかを明確化するには、さら
なる検討が必要である。
　一方、抑うつに関連する尺度においては、
両症例で対照的な結果が得られた。症例 1
では入院時に抑うつ症状が認められたが、
治療介入および服薬アドヒアランスの改善
により、検査時点では症状が軽減していた
可能性があり、抑うつに関連する尺度の得
点（RCd、RC 2 ）が平均範囲内にとどまっ
たと考えられる。これに対し、症例 2 では
RCdおよびRC 2 が高得点を示し、受検直前

のHAM-Dにおいて「重症」と評価された臨床
所見と一致していた。これらの結果は、抑
うつに関連する尺度が受検時の抑うつ状態
を鋭敏に反映することを示唆している。
　本研究の結果から、MMPI- 3 日本版が抑
うつ症状を呈する患者の診断過程において、
問診のみでは把握が困難な（軽）躁エピソー
ドの既往を補足的に検出し、双極症とうつ
病の早期かつ正確な鑑別に寄与する可能性
が示された。特に、RC 9 およびACTは、検
査時に明確な躁状態が認められない場合で
あっても、双極症の可能性を示唆する有用
な指標となる可能性がある。また、抑うつ
に関連する尺度は症状の重症度や持続性の
評価に有用であることが示唆された。
　ただし、本研究は各疾患 1 症例ずつの比
較にとどまるため、結果の一般化には限界
がある。さらに、両症例とも診断確定後の
患者であったため、MMPI- 3 日本版が診断
予測に有効であるかを明らかにするには、
診断前段階の患者を対象とした前向き研究
が必要である。加えて、双極症とADHDの
併存例では両疾患の影響を分離して検討す
る必要がある。
　今後は、より多くの症例を対象とした縦
断的研究を通じ、受検時の患者の症状の変
動や気分状態がMMPI- 3 日本版の尺度得点
に与える影響を検証するとともに、わが国
特有の反応傾向や尺度特徴が解釈に及ぼす
影響を明らかにすることも重要である。さ
らに、併存症（特に、発達障害等）が結果に
与える影響についても検討し、MMPI- 3 日
本版の臨床利用における信頼性と鑑別的有
用性を多面的に検証していくことが求めら
れる。
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結論

　本研究は、抑うつ症状を呈して入院した
双極症患者とうつ病患者におけるMMPI- 3
日本版の結果を比較し、両疾患の鑑別に寄
与する尺度を検討した。その結果、RC 9 お
よびACTは双極症患者で高得点を示し、（軽）
躁エピソードの既往を反映し得る可能性が
示唆された。一方、抑うつに関連する尺度

（RCd、RC 2 ）は受検時の抑うつ状態の影響
を受けやすく、症状の重症度の評価に有用
であると考えられた。これらの結果から、
MMPI- 3 日本版は双極症とうつ病の鑑別診
断および抑うつ状態の臨床的理解を補完す
る有用な補助的ツールとなり得る可能性が
示唆された。
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症例報告

トゥレット症とうつ病の併存例に対して	
アリピプラゾールが有効であった一例

竹内　稜太、宮下　翔伍、奥田　丈士、宮岸　良彰、菊知　　充

Ryota Takeuchi, Syogo Miyashita, Takeshi Okuda, Yoshiaki Miyagishi, Mitsuru Kikuchi

抄録：トゥレット症は運動チックおよび音声チックを呈する小児期発症の神経発達症であるが、
特徴的な症状からスティグマを受けやすく、否定的な自己認知や社会適応の支障が生じること
から、うつ病を併存しやすいことが知られている。今回、トゥレット症とうつ病の併存例に対
して、アリピプラゾールによる薬物療法が有効であった症例を経験したので報告する。症例は
20 代女性。幼少期にトゥレット症を発症して以来、長年未治療で症状に悩まされており、チッ
クの増悪を理由に仕事も辞職した。交際相手と破局したことを契機にうつ病を発症し、食欲不
振から体重減少をきたしたため、任意入院となった。うつ病の加療中、トゥレット症に対する
治療を希望したためアリピプラゾールを追加したところ、チック、および抑うつ症状の双方の
改善を認め良好な転機を辿った。トゥレット症とうつ病の併存例における薬物療法のエビデン
スは乏しいが、アリピプラゾールはトゥレット症に対する第一選択薬であり、うつ病の増強療
法としての効果も示されていることから、併存例においても有力な選択肢となりうると考えら
れた。

Key words：�トゥレット症、うつ病、アリピプラゾール、Tourette syndrome, Depression, 
Aripiprazole

はじめに

　トゥレット症（Tourette syndrome；以下
TS）は運動チックおよび音声チックを呈す
る小児期発症の神経発達症である。DSM-
5 TRによる診断基準では、 18 歳未満で発
症し、少なくとも 1 年以上に渡って 2 種類
以上の運動チックおよび 1 種類以上の音声
チックが持続するものと定義されている1 ）。

本邦における正確な有病率の検索は行われ
ていないが、諸外国の調査では学齢期児童

（ 4 〜 18 歳）では約 0.3 〜 0.9 ％2 ）、成人で
は 0.002 〜 0.08％3 ）と推定されている。病態
は明らかになっていないが、大脳基底核に
おけるドパミン神経系の過活動が関与して
いることが示唆されており4 ）、抗精神病薬に
よる薬物療法の有効性が報告されている5 ）。
　また、TSは他の精神疾患や神経発達症を

Aripiprazole for Tourette Syndrome with Comorbid Depression: a case report
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併存することが多く、強迫性障害の併存率を
50.0 ％、注意欠如多動症の併存率を 54.3 ％
とする報告もあり高率に認められる6 ）。TS
とうつ病の併存について調べたメタアナリ
シス7 ）では併存率は 36.4 ％と少なくないこ
とがわかるが、TSとうつ病の併存例に関す
る症例報告は乏しく、薬物療法のエビデン
スは確立されていない。
　今回我々はTSとうつ病の併存例に対して、
アリピプラゾールが有効であった症例を経
験したため、文献的考察を加えて報告する。
　なお、本報告にあたって患者本人に同意
を得ており、プライバシー保護のため個人
が同定されないよう、論旨に影響がない範
囲で改変を行った。

症例

症　例： 20 代　女性
主　訴：気分が沈んで食べられない
既往歴：特記事項なし
家族歴：特記事項なし
生活歴：通信制高校を退学後、X- 4 年から
工場で勤務。人間関係のトラブルで退職し
て、現在は無職である。X- 2 年に長男を出
産し、母、姉、長男と 4 人で暮らしている。
病前性格：内向的
現病歴：小学 4 年生のときに両親が離婚し、

「離婚したのはお前のせいだ」と母親から責
められていた。同時期から「クンクン」と鼻
を鳴らす音声チックや、首を捻る、まばた
きなどの運動チックが出現した。チックの
症状は目立ちいじめの被害にも遭っていた
が、経済的事情で医療機関を受診すること
はできなかった。その後もチックは持続し、
高校生の頃が最も顕著で生活に支障をきた

していた。チックはストレス環境下で増悪
し、X− 3 年にチックを理由に工場を辞めて
いる。X− 2 年に工場で知り合った交際相手
との間に男児を設けたが、婚姻には至らな
かった。X 年 1 月にチックの治療を希望し
てA病院を受診したが経過観察とされた。X
年 3 月に交際相手と破局したことで抑うつ
気分、意欲低下、食欲不振、不眠、不安焦
燥感が出現したため再度A病院を受診したと
ころ、うつ病の診断でパロキセチンが処方
された。パロキセチンにより一時的に音声、
運動チックの改善もみられたが、X年 6 月に
母親に実家に連れ戻されたことで通院を中
断することになり、チックは再燃した。X年
7 月に新しくできた交際相手と破局したこ
とで抑うつ症状がさらに増悪し、体重減少
やめまい、倦怠感などの身体症状が出現し
たため、X年 7 月に近医を受診した。 精神
科受診を勧められ、X年 7 月 22 日に当科紹
介となり、うつ病の診断でX年 7 月 26 日に
任意入院となった。
入院時身体所見：体温 36.2 ℃、血圧 126 /	
64 mmHg、 心 拍 数 75 回/分・ 整、 身 長
164.0 cm、体重 40.2 kg、ボディマス指数
15.0 kg/m 2。神経学的所見に特記すべき異
常なし。
心電図検査（X/ 7 / 26）：特記すべき異常なし
胸部X線検査（X/ 7 / 26）：特記すべき異常なし
血液検査（X/ 7 / 26）：特記すべき異常なし
WBC 4.74×10 ^ 3 /μL（Neutrophil 52.6％）、
RBC 4.27×10 ^ 6 /μL、Plt 181×10 ^ 3 /μL、	
BUN 4.0 mg/dL、Cre 0.61 mg/dL、Na 
141 mEq/L、K 4.3 mEq/L、Cl 106 mEq/L、
Ca 8.9 mg/dL、無機リン 4.0 mg/dL、AST 15  
IU/L、ALT 11  IU/L、ALP 42  IU/L、γ-GTP 
9  IU/L、T-Bil 0.5  mg/dL、LDH 172  IU/L、
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CK 48  IU/L、アルブミン 4.3 g/dL、血糖 97  
mg/dL、FT 3  2.8 pg/mL、FT 4  1.09 ng/dL、
TSH 2.05  μU/mL

入院後経過（図 1 ）：第 1 病日にハミルトン
うつ病評価尺度（Hamilton Depression Rating 
Scale；以下HAM-D）を用いて抑うつ症状を
評価したところ、 16 点と軽症であった。第
1 病日からボルチオキセチン 10 mgを開始
し、 1 週間ほどで食欲不振や倦怠感の改善
を認め、第 8 病日に再検したHAM-Dは 13
点と改善傾向であった。咳払いの音声チッ
クが顕著であり本人が治療を希望したため、
第 8 病日にチックの重症度評価尺度である
Yale Global Tic Severity Scale（以下YGTSS）
8 ）を用いて音声チック、運動チックそれぞれ
のサブスケールの評価を行った。運動チッ
クは、まばたき、肩すくめ、腹壁緊張、咳
払いに伴い喉を触る動作がみられ、重症度
は 9 点、音声チックは、咳払い、喉をぬぐ
う、鼻を鳴らす動作がみられ、重症度は 13
点、総得点は 22 点と重症度はmildに該当し
た。TSに対して有効性が報告されている薬

剤としてアリピプラゾールが挙げられ、うつ
病に対する増強療法としての効果も期待で
きることから、第 8 病日よりアリピプラゾー
ル 3 mgを開始した。 1 週間ほどで咳払いの
頻度は減少したが、瞬きの運動チックがや
や増悪したため、第 15 病日からアリピプラ
ゾール 6 mg に増量した。増量から 1 週間ほ
どで咳払いはほぼ消失し、抑うつ症状の改
善もみられ、食事摂取量が安定してふらつ
きなどの身体症状も消失した。第 22 病日に
YGTSSを再検したところ、運動チックはま
ばたき、眼球運動がわずかに増悪して重症
度は 10 点、音声チックは咳払いが消失した
ことで生活への支障がなくなり重症度は 3
点、総得点は 13 点となり重症度はminimal
となった。同日に再検したHAM-Dは 6 点で
あり、抑うつ症状の改善を認めた。状態安
定しており、第 25 病日に自宅退院となった。
退院後は当科外来通院を継続し、薬物療法
の継続や母子家庭における長男の養育に関
して包括的支援を行った。経過中、抑うつ
症状や運動チックは経時的な改善が得られ、
第 45 病日に再検したYGTSSでは運動チッ

図 1  治療経過
HAM-D；Hamilton Depression Rating Scale, YGTSS-m；Yale Global Tic Severity Scale - Motor 
Tic Severity Score, YGTSS-p；Yale Global Tic Severity Scale - Phonic Tic Severity Score
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クはまばたきのみ軽度残存し重症度は 3 点、
音声チックは軽度の咳払いのみで重症度は
3 点、総得点は 6 点と改善がみられた。そ
の後も症状の再燃なく経過した。

考察

　本症例は幼少期発症のTSであり、うつ病
の入院治療を機にTSに対する治療介入が行
われ、アリピプラゾールによる薬物療法が
チックと抑うつ症状の双方に奏効した一例
であった。幼少期にTSを発症し、長期間に
わたって社会的苦痛を伴っていたが、成人
に至るまで未治療で経過しており、チック
を理由に退職するなど社会的機能への影響
もみられたことから、早期の適切な治療介
入が必要であったと考えられた。
　TSの治療法について、行動療法、薬物
療法が行われているほか、臨床応用には
至っていないが大脳基底核をターゲットと
した脳深部刺激法の研究開発が進められて
いる。行動療法としては、Comprehensive 
Behavioral Intervention For Tics（以下CBIT）
の有効性が示されており、本邦の小児チッ
ク症診療ガイドライン9 ）、米国神経学会ガイ
ドライン10）、欧州トゥレット症学会ガイド
ライン11）において第一選択として推奨され
ている。
　CBITは、①心理教育、②チックやその前
駆衝動を事前に捉える気付き訓練、③チッ
クに動員される部位を用いて随意的な競合
運動を行うHabit Reversal Therapy、④チッ
クの機能分析、⑤環境調整や社会的支援な
ど複数の心理療法をパッケージ化したプロ
グラムだが、CBITを実施できる医療機関は
全国的に極めて限られている。本症例にお

いても実施者の習熟度の問題からCBITは行
えておらず、十分な包括的治療介入ができ
ていたとは言えない。CBIT の普及に向けて、
オンラインプラットフォームを活用した遠
隔心理療法の開発が進められており12）、対
面診療へのアクセスが制限される症例にお
ける治療機会を拡大し、潜在的な治療ニー
ズに応えられるようになることが期待され
ている。
　薬物療法について、本邦では成人期のガ
イドラインは存在しないが、小児チック症
診療ガイドラインではアリピプラゾール、
リスペリドンの使用が推奨されている9 ）。米
国神経学会ガイドライン10）および欧州トゥ
レット症候群学会ガイドライン11）でも同様
にアリピプラゾール、リスペリドンが第一
選択薬として推奨されているほか、小児・
思春期においてはチアプリドも推奨されて
いる。米国、欧州のガイドラインにおいては、
第二選択薬として、従来より用いられてき
たハロペリドールなどの定型抗精神病薬の
他、トピラマートなどの抗てんかん薬が挙
げられているが、定型抗精神病薬は副作用
の問題から、抗てんかん薬はエビデンスレ
ベルが低いことから積極的な使用は推奨さ
れていない9 ）。
　本症例ではTSに対する薬物療法として、
うつ病を併存することを考慮してアリピプ
ラゾールを選択した。本邦のガイドライン
では中等度以上のうつ病に対する増強療法
の選択肢のひとつとしてアリピプラゾール
が推奨されている13）。本症例においてはボ
ルチオキセチン投与後 1 週間の時点で治療
反応がみられること、ボルチオキセチンの
増量の余地があることから厳密には増強療
法の適応とはならないが、抑うつ症状への
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作用が期待できることからアリピプラゾー
ルを選択し、良好な転機を辿った。
　TSとうつ病の併存例に関する報告は疫学
的調査14）, 15）が中心で薬物療法についての報
告は乏しく、RCTに基づくエビデンスは存
在しない。実臨床では個々の症例に応じた
薬剤選択が行われているのが現状であり、
今後知見の集積が望まれる。
　また、本症例では前医での経過中に、う
つ病に対して処方されたパロキセチンが
チックを一時的に軽減していたが、TSに対
する抗うつ薬の有効性は示されていない16）。
チックの重症度と抑うつ症状の重症度の間
には相関があるとの報告があり17）、これは
チックが重症であるほど社会的機能が損な
われやすいことや、自尊心の低下をきたし
やすいことによって、抑うつ症状が重度と
なるためと考えられている。一方、単一の
症例報告ではあるものの、TS既往があり寛
解状態にあった成人女性において、うつ病
を発症したことを契機にチックが再度出現
したとする報告18）もあり、抑うつ症状の有
無によってチックの症状が修飾される可能
性も考えられる。本症例においては、パロ
キセチンによる治療によって抑うつ症状が
改善したことが、チックの改善に関連した
可能性があり、抑うつ症状の有無がチック
の重症度に与える影響について、今後さら
なる検討が求められる。
　TSにおいてうつ病の併存リスクが高まる
要因として、TS患者はスティグマを受けや
すく、社会的孤立につながり自尊心の低下
を来たすことなどが挙げられている19）, 20）。
TS 患者のQOLは低く21）、自殺既遂、自殺企
図のオッズ比もそれぞれ 4.39 、 3.86 と高い
ことがわかっており22）、早期の適切な治療

介入や、うつ病へ併存例における治療法に
関するエビデンスの確立が求められる。

まとめ

　本症例は、幼少期に発症したトゥレット
症にうつ病を併存した成人例に対し、アリ
ピプラゾールがチックおよび抑うつ症状の
双方に有効であったことを示す一例であっ
た。TS患者はスティグマや社会的孤立の影
響を受け、うつ病を併存しやすいことが指
摘されているが、TSとうつ病の併存例に関
する薬物療法のエビデンスは乏しい。また、
本症例は未治療のまま成人に至り社会参加
に支障をきたしていたことから、TSに対す
る早期介入の重要性を改めて確認した。今
後、TSに併存する精神疾患を考慮した包括
的治療戦略の確立と、薬物療法に関するさ
らなる知見の蓄積が求められる。
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症例報告

1型糖尿病に併存する血糖恐怖優位の回避・制限性食物摂取症に対し、	
スマートフォン食行動モニタリングアプリを用いて	

行動変容が認められた1例

亀谷　仁郁1 ）、野村　章洋2 ）、田中　雄大3 ）、中田　卓人4 ）、菊知　　充1 ）

Masafumi Kameya 1 ）, Akihiro Nomura 2 ）, Yudai Tanaka 3 ）, 	
Takuto Nakata 4 ）, Mitsuru Kikuchi 1 ）

抄録： 1 型糖尿病（T 1 DM）では摂食症および摂食症的行動の併存が血糖コントロール悪化と関
連する。血糖値上昇への恐怖を背景に体重減少と続発性無月経を呈した 10 代女性T 1 DM例を
経験し、肥満恐怖が乏しく慢性的な摂食制限と日常生活機能障害を認めたことから回避・制限
性食物摂取症と診断した。紙記録や市販栄養管理アプリは継続困難であったが、食事内容や主
観的量評価、状況を簡便に入力できるスマートフォン食行動モニタリングアプリを通常の精神
療法に併用して用いたところ、約 6 か月間にわたり毎食の記録継続が達成され、 3 食と間食か
らなる食事構造が安定した一方、HbA 1 cは 7 ～ 8 ％台を維持し血糖コントロールの顕著な悪化
は認めなかった。本症例は、T 1 DMに併存する血糖恐怖優位のARFIDで、スマートフォンによ
る食行動モニタリングが紙媒体での記録が困難な患者の食行動の安定化と血糖恐怖の修正に有
用である可能性を示唆する。

Key words：�1 型糖尿病、回避・制限性食物摂取症、摂食障害、スマートフォンアプリ、行動
モニタリング

《はじめに》

　 1型糖尿病（type 1 diabetes mellitus: T 1 DM）	

では、特に思春期から若年成人女性におい
て、摂食症および摂食症的行動の併存が一般
人口より高頻度で認められ、血糖コントロー

1 ）�金沢大学医薬保健研究域医学系 精神行動科学，Department of Psychiatry and Neurobiology, Graduate 
School of Medical Science, Kanazawa University, Ishikawa, Japan

2 ）�金沢大学融合研究域融合科学系，Division of Convergence Science, Kanazawa University Graduate 
School of Frontier Institute, Ishikawa, Japan

3 ）�柏崎総合医療センター，JA Niigata Kouseiren Kashiwazaki General Hospital and Medical Center, Niigata, 
Japan

4 ）横須賀市立市民病院，Yokosuka City Hospital, Kanagawa, Japan

A high-school student with type 1  diabetes and avoidant/restrictive food intake disorder dominated by fear of hyperglycemia, whose 
eating behavior was modified using a smartphone-based self-monitoring app: a case report
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ル悪化や糖尿病合併症のリスク増大と関連
することが繰り返し報告されている1 ）, 2 ）。最
近の系統的レビューおよびメタ解析において
も、T 1 DM患者では摂食症および摂食症的
行動の有病率が健常対照と比較して有意に
高く、HbA 1 c高値と関連することが示され
ている3 ）。
　DSM- 5 で導入された回避・制限性食物摂
取症（avoidant/restrictive food intake disorder: 
ARFID）は、体重・体型へのとらわれを必須
とせず、栄養摂取量の不足、顕著な体重減少、
栄養欠乏、経腸・経静脈栄養への依存、著し
い日常生活機能障害などを特徴とする摂食症
の診断カテゴリーである4 ）, 5 ）。ARFIDは小
児・思春期に比較的高頻度に認められ、慢性
疾患や胃腸症状を伴う症例では症状が遷延し
やすいことも報告されている5 ）。
　T 1 DMにおける摂食症の病像としては、
インスリン減量や体重減少願望が前景に
立ついわゆるdiabulimia がよく知られてい
る1 ）, 2 ）。一方で、近年、血糖値や持続グ
ルコースモニタリング（continuous glucose 
monitoring: CGM）の表示に対する強い恐
怖を背景に、食物摂取そのものを回避する
ARFID症例も報告されている6 ）。T 1 DMで
は日常的に血糖値、インスリン量、体重な
どの数値情報に曝露されるため、数値への
過度なフォーカスや「良い／悪い」といった
二分法的認知が形成されやすく、それが摂
食症状の維持因子となる可能性が指摘され
ている。
　摂食症向けの認知行動療法（cognitive 
behavioral therapy for eating disorders: 
CBT-E）に基づく摂食症治療では、食行動の
自己モニタリングが中核技法と位置づけら
れており、CBT-Eを含むガイディッドセル

フヘルプにおいても、 1 日 3 食と間食の食
事記録とそれに対する治療者からのフィー
ドバックが治療を駆動する重要な要素とさ
れる7 ）, 8 ）。近年、こうしたモニタリングを
スマートフォンアプリ上で行う試みが進展
しており、Recovery Record をはじめとする
摂食症向けアプリの開発と使用実態が報告
されている9 ）– 12）。
　本報告では、低体重が持続し、市販アプ
リや紙の記録が継続困難であったT 1 DM併
存の患者に対し、従来から行っていた支持
的精神療法および家族への食事指導を継続
しつつ、食事内容および主観的な量評価と
状況を簡便に記録できるスマートフォン食
行動モニタリングアプリを、CBT-Eに基づ
くガイディッドセルフヘルプの一部として
導入した症例を報告する。

《症例》

【生活歴】
　 10 代女性。両親・妹・祖父母との 6 人暮
らし。精神科家族歴、自殺既遂歴なし。初
診時は高校生であった。幼少期の発達に遅
れはなく、小学校・中学校では成績は中等
度で、不登校やいじめの経験もなかった。
本人・母からの聴取では昔から頑固な性格
で、完璧主義・負けず嫌いな傾向であった。
友人関係は良好であり、対人関係の問題を
認めなかった。菓子作り・料理を趣味にす
るなど食への関心は高く、高校入学後も家
族の食事や弁当作りを積極的に担っていた。

【現病歴】
　A市に出生、小学生時にT 1 DMを発症し、
B病院小児科でインスリン強化療法を継続し
ている。自己抗体陽性であり、後に慢性甲状
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腺炎を合併し、レボチロキシンによる補充
療法を受けている。HbA 1 cは長期的に 7 ～	
8 ％台で推移していた。経過中に重篤な
低血糖や糖尿病ケトアシドーシス（diabetic 
ketoacidosis: DKA）の既往はない。
　高校入学時には身長約 156  cm、体重約
52  kg、Body Mass Index（BMI）21.4 kg/m 2 	

であった。高校在学中に「垢抜けたい」「痩
せたい」と思うようになり、SNS等で得た情
報をもとに、ダイエット目的でオートミー
ル中心の食事や糖質制限を独自に開始し
た。毎日体重測定を行い、ダイエットのス
ケジュールを詳細に立てて自己を追い込む
ような行動がみられた。X- 1 年の冬から春
にかけて体重は約 5  kg減少し約 45  kgとな
り、ダイエット開始からまもなく無月経と
なった。血液検査ではインスリン様成長因
子Iおよび遊離トリヨードサイロニン（free 
triiodothyronine: FT 3 ）の低下を認め、体重
減少による続発性無月経が疑われたため、
婦人科でホルモン補充療法が開始された。X
年 4 月には 39 kgとなり、小児科主治医とと
もに 1  kg/月のペースで体重を 42  kgまで回
復させる目標を設定し、家族と同じ内容の
食事や白米摂取を意識するよう指導された。
しかし体重は回復せず、同年 8 月には 37.6  
kg（BMI約 16 kg/m 2）まで減少した。母親は

「本人なりに食べているが、自分で油分や煮
汁を抜くなど細かく調整している」と訴え
た。そのためX年 9 月に当科初診となった。

【身体合併症】
　 10 歳: 1 型糖尿病、慢性甲状腺炎、体重減
少による続発性無月経 

【内服薬】
　インスリンアスパルト（超速効型インスリ
ンアスパルト製剤）、レボチロキシン 50  μg、

結合型エストロゲン 0.625  mg、ジドロゲス
テロン 5  mg　睡眠薬なし 漢方・サプリメ
ント服用なし 

【嗜好歴】
　飲酒:なし 喫煙:なし 違法薬物使用歴:なし 

【アレルギー歴】
　食物:なし 薬剤:なし

【初診時所見・診断・鑑別】
　身長 156.4 cm、体重約 37.6 kg、BMI 15.4  
kg/m 2、続発性無月経が持続していた。外
来での観察では身なりは整っており、礼節
は保たれていた。会話や思考速度、気分に
明らかな異常はなく、幻覚・妄想や明らか
な躁症状も認めなかった。「もっと体重を増
やさないといけないので頑張りたいと思う」
と、肥満恐怖やボディイメージの歪みは聴
取されず、自己誘発性嘔吐、下剤・利尿薬
乱用、過食エピソードは報告されなかった。
一方で、「血糖が上がるのが怖くて間食はほ
とんどできない」「炭水化物は必要だと頭で
は分かっているが、たくさん食べると罪悪
感が出る」と述べ、高血糖への恐怖が食事量
制限の原因と思われた。T 1 DMの血糖コン
トロールはHbA 1 c 7 ％台であり、自己血
糖測定記録では、空腹時血糖の多くは 70 ～
180  mg/dLの範囲にあったが、 300  mg/dL
超の高血糖や 55  mg/dL未満の低血糖が散発
的にみられていた。重篤な電解質異常や浮
腫は認めなかった。
　摂取量の不足と体重減少、続発性無月経
から栄養状態の改善が必要な状態であった
が、本人には肥満恐怖や体型変形の強い訴
えが乏しく、DSM- 5 における神経性やせ症
の診断基準は満たさなかった。一方で、血
糖上昇への恐怖と食事に対するこだわり、
慢性的な食事量の不足、顕著な体重減少と
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続発性無月経、日常生活機能への影響を認
めていたため、回避・制限性食物摂取症

（ARFID）と診断した。
　初診時にはミネソタ飢餓実験の結果など
の半飢餓状態がもたらす心理・身体症状に
ついて説明するなど疾患教育を行い、小児
科主治医と連携して 1 日最大 3000  kcalまで
の高エネルギー摂取を目標とすることとし
た。はじめの 1 週間は家族が用意した食事
を残さず食べること、 2 週目からはそれに
加えて間食をとることを課題とした。

【初診後経過】
　X+ 1 年の外来フォローで体重は 37.6  kgか
ら 41  kg台（BMI 16.8  kg/m 2）まで増加した
ものの、目標としたBMI 18 には至らなかっ
た。支持的精神療法や家族への食事指導に
加え、CBT-Eに基づくガイディッドセルフ
ヘルプ資料を用いて、簡易な食事モニタリ
ングと行動活性化を試みたが、紙の記録は

「忘れてしまう」「かさばる」として継続が困
難であった。また、市販のヘルスケアアプ
リによる食事記録も試みたが、入力が細か
く億劫になり、 2 週間で自己中断した。
　アプリ導入前の摂食行動としては、糖質
制限や脂質回避が持続し、間食はほぼ回避
されていた。外食で 1 食しっかり摂取した
場合に次の食事をほとんど摂らない、油脂
の多い副菜を避ける、同一食品の反復摂取
が多いなど、摂取内容と摂取量の調整が自
己流に細分化していた。本人は初診時から

「血糖が上がるのが怖い」と述べていたが、
当初はダイエットとして自己理解している
側面もあり、高血糖やインスリン追加に対
する恐怖としての自覚は必ずしも明確では
なかった。
　X+ 1 年には、学校の調理実習などで普段

と異なる食事を摂取した後に欠食が生じる
ことがあり、食事に関する思考占有が強い
状態が続いた。加えて、摂取タイミングも
硬直化し、 20  時以降の摂取は困難であるな
ど、生活全体が過度に規則化されていると
の訴えがみられた。すなわち、この時期にも、
摂食行動は自己設定した規則により硬直化
しており、欠食と間食回避が食事構造の不
安定さとして反復していた。
　X+ 2 年 2 月、体重 41.2  kg（BMI約 16.5 kg/
m 2）と体重増加が得られない状態が続いて
いた。そのため、本人や家族に説明し、希
望があったため、摂食症治療補助アプリの
プロトタイプのうち、食行動モニタリング
機能に相当する部分を抽出したiOS用アプリ
を用いて、食事記録を開始することにした。
食事記録開始時点におけるEating Disorder 
Examination-Questionnaire 6.0（EDEQ 6.0 ）
日本語版による評価では、Restraint 0.20 、
Eating Concern 1.0 、Shape Concern 0.13 、
Weight Concern 1.0 で、global scoreは 0.58
であった。また、過去 28 日間の客観的過食
エピソードは 1 回であり、不適切な代償行
動は認めなかった。
　本アプリの使用に関しては、診察時に専
用端末にインストールと操作説明を行い、
導入当日夜からの使用を行うこととした。
記録単位は「何かを口にしたとき」とし、食
事 3 回と間食を含めて 1 日 4 件程度の入力
を想定した。治療者は「まずは量や内容を評
価せず、全ての飲食を記録すること」を初期
課題とし、量の主観評価やコメントは可能
な範囲で入力するよう指示した。外来受診
頻度は本人の短期大学の単位取得の都合上、
頻回に通院することができず、 4 週に 1 回、
食事記録を確認し、食事記録内容のフィー
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ドバックを支持的に行う方針とした。
　食事記録は朝食 97.7 ％、昼食 98.3 ％、夕
食 100％の入力率が達成されており、多くの
日で 3 食すべてが記録されていた。間食は
のべ 233 件で、記録日の 1 日あたり平均約
1.3 回に相当した。患者は「紙よりも、スマ
ホでその場で書ける方が続けやすい」と述べ
た。導入前には間食回避と欠食が反復して
いたのに対し、導入後は記録上、多くの日
で 3 食が成立し、間食も一定頻度で導入さ
れることで、食事構造が行動レベルで安定
化したと考えられた。入力の食事記録とそ
の感情記録を通じて、実際には血糖上昇と
低下に対する恐怖感のために、食事へのこ
だわりが強く出ていたことを自覚した。そ
こで安定した食事によりインスリン投与量
が増加できることで体重の増加が得られる
ことを説明した。患者は診察の合間でも食
事記録と血糖測定値を振り返り、過剰な高
血糖・低血糖の恐怖感があることを徐々に
自認するようになった。
　導入後 2 か月頃より、摂取量の増加ととも
に血糖値上昇を自覚し、インスリン投与量の
調整が必要となった。以後、体重は 42  kg台
まで回復した。導入後 4 か月頃には、本人
は「食事への抵抗感」を改めて自覚し、生理
的空腹に伴う摂取量増加がみられる時期が
あった。また、食事を多く摂取すると血糖値
が高くなること、ならびに追加インスリンが
必要になることへの恐怖感が強く出ることを
本人が明確に言語化するようになり、「高血
糖やインスリン追加への恐怖」がこの時期に
顕在化したと判断された。導入後 6 か月頃に
は摂取量は増え、恐怖感は改善傾向を示し
た。導入後 7 か月頃にはスイーツが「食べに
くい」と訴えるなど恐怖感の残存がみられた

が、導入後 8 か月頃には「もう好きなものを
食べられる」「恐怖感はほぼない」と述べ、恐
怖反応の軽減が示唆された。
　アプリ導入後も、食事量の増加に伴う高
血糖エピソード頻度の顕著な増加はみられ
ず、HbA 1 cは一貫して 7 ～ 8 ％台で推移
していた。患者は「食事量を増やすときに血
糖値が上がるのは当然である」「インスリン
をきちんと追加すればよい」といった理解を
徐々に示すようになり、血糖ノートを通じ
て、高血糖と体重増加・合併症リスクとの
関係を現実的な水準で再評価できるように
なっていった。X+ 2 年 6 月に聴取した、糖
尿病に特異的な摂食症状を評価するDiabetes 
Eating Problem Survey-Revised（DEPSR：著
者が日本語訳したものを聴取）は 2 点であ
り、報告されているDEPS-R 高リスクのカッ
トオフ値 20 点を下回っていた13）, 14）。
　本症例では、無月経出現後に開始された
ホルモン補充療法が一時中断を挟みつつ継
続されていたが、アプリ導入からおおよそ
1 年半後の秋に自然月経が発来し、以後ホ
ルモン補充中止後も月経が持続している。
体重増加量自体は小さいものの、長期的に
はエネルギー利用バランスが改善し、視床
下部－下垂体－卵巣系の機能が回復しつつ
ある可能性を示唆する所見と考えられた。

【考察】
　本症例は、思春期以降の独自のダイエッ
ト行動を契機に顕著な体重減少と続発性無
月経を呈し、その背景にT 1 DMに関連した
血糖値上昇への強い恐怖が存在していた。
肥満恐怖やボディイメージの歪みは前景に
立たず、むしろ高血糖やインスリン追加に
対する恐怖が食事制限の主たる動機となっ
ていた点が特徴的である。
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　T 1 DMでは、インスリン減量や血糖測定
の回避などを通じて体重コントロールを図る
病像がよく知られており、摂食症の有病率は
健常群の 2 ～ 3 倍との報告もある1 ）, 2 ）。し
かし、本症例ではインスリンの意図的減量は
認められず、むしろ高血糖を避けるために食
事量を控えるという逆方向の病態であった。
CGMの矢印表示へのこだわりから摂取制限
に至ったT 1 DM合併ARFID症例の報告6 ）と
類似する側面を有しており、T 1 DMにおけ
る数値情報への曝露が、体型ではなく血糖値
への過度な評価として摂食症状に結びつく
一形態と考えられる。
　本症例では、やせの進行期に「痩せたい」

「垢抜けたい」といった動機が語られており、
当初は体重や外見に関する関心が摂食制限
の契機として混在していた可能性がある。
一方で、初診時点では肥満恐怖や体型認知
の歪みは前景に立たず、体重増加の必要性
を理解しつつも、間食回避や欠食を含む慢
性的な摂食制限が持続し、日常生活機能へ
の影響がみられていた。また、高血糖への
恐怖は初診時から聴取されたが、導入後の
経過からは、摂取量増加とインスリン調整
が現実の課題となった時期に「高血糖やイン
スリン追加への恐怖」が本人の自覚として顕
在化し、その後の学習と検証を通じて軽減
したと整理できる。すなわち、本症例は経
過の早期に動機の混在を含み得るものの、
少なくとも受診時以降は血糖恐怖を中核と
する回避・制限が前景化しており、ARFID
の診断が臨床的に妥当と判断された。
　EDE-Q global score 0.58 やDEPS-R 2 点
という数値は、既報の摂食症患者やT 1 DM
における摂食問題高リスク群と比較すると
明らかに低く13）– 15）、いわゆる古典的な摂食

症の認知様式は前景にはなかった。EDE-Q
は神経性やせ症や過食症など古典的摂食症
の認知や行動を主として評価する目的で開
発された尺度であり、ARFIDの症状評価を
目的として標準化されたものではない。そ
のため、本症例が「通常の摂食症尺度で捉
えられない特殊なARFID」であるというよ
り、ARFIDに対して適合した症状評価を別
途要することを示す事例と解釈するのが適
切である。ARFIDの 3 表現型に対応した症
状評価尺度としてNine Item ARFID Screen

（NIAS）が開発されており16）、臨床診断群を
含む検討では各下位尺度のカットオフ案も
提案されている17）。さらに国際的なアウト
カム測定の推奨では、ARFIDではEDE-Qの
代替としてNIASが挙げられている18）。一方
でNIASは診断の代替ではなくスクリーニン
グ尺度であり、診断はDSM- 5 に基づく臨床
判断が基本となる。標準化された日本語版
のNIASは普及しておらず、本症例において
もNIASをはじめとしたARFID特異的尺度を
介入前後で実施できておらず、症状変化の
定量的提示には限界があった。
　本症例での介入は、摂食症状そのもの
を標的とした心理社会的アプローチと、
T 1 DMの血糖自己管理に関する教育・再学
習が一体的に行われており、本アプリの効
果を両者から切り離して論じることは難し
い。実際、アプリ上の食事記録と血糖ノー
トを併せて確認し、食事量を増やした日の
血糖推移を治療者とともに検証する過程で
は、血糖値を「常に良好な範囲に保つべき管
理対象」から「日内変動を伴う生理的な指標」
として再評価する作業が繰り返し行われた。
その結果として、過度な血糖恐怖が軽減し、
必要な炭水化物摂取を許容しながらインス
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リン調整で対処するという、T 1 DMのより
現実的な自己管理スタイルが形成され、そ
れが慢性的な摂食制限や体重減少の改善に
波及したと考えられる。本症例の改善は、
生活習慣の是正や糖尿病自己管理の改善を
通じて摂食症状が二次的に変化した側面と、
摂食症状そのものへの介入が血糖管理を安
定させた側面の双方を含む、相加・相乗的
な効果の可能性を示唆している。
　本症例では、紙の食事記録や一般向け栄
養管理アプリによるカロリー記録は継続が
困難であったのに対し、スマートフォンアプ
リを用いた自己モニタリングは約 6 か月間に
わたり、ほぼ毎食レベルで継続された。患者
は「紙よりも、スマホでその場で書ける方が
続けやすい」と述べており、記録媒体および
記録形式の違いが自己モニタリングの受容
性に大きく影響しうることが示唆された。
　本症例で用いたアプリでは、食事内容と
量に関する本人の主観的評価、そのときの
状況や気分といった項目を中心に記録し、
それらを治療者と共有することでメタ認知
化を促すことができたと考えられる。本稿
でいうメタ認知化とは、食行動に伴う自動
思考や情動反応を一段上位から観察し、行
動選択肢を増やすプロセスを指す。CBT-E
における自己モニタリングは、摂食や飲料
摂取を可能な限りリアルタイムに記録し、
当該時点の出来事や思考、感情を併記する
ことで、従来は自動的で制御困難と感じら
れていた行動への気づきを高め、行動変容
を促す中核的技法と位置づけられている8 ）。
低体重に伴う欠食や摂食回避、時間的制約
による少量摂取など、具体的な行動パター
ンを抽出し、日常生活レベルで調整可能な
介入目標を設定することが可能であった。

すなわち、食行動と情動・状況との関連を
可視化することに重点を置いたモニタリン
グが有用であったと考えられる8 ）, 10）, 19）。本
症例では、アプリ導入後も低血糖・高血糖
エピソードの頻度が大きく悪化することは
なく、HbA 1 cも 7 ～ 8 ％台に保たれていた
が、治療者が血糖ノートとアプリ記録を併
せて確認し、食事量を増やした日の血糖が
実際どのように推移したかを繰り返し検証
したことが、血糖恐怖の増悪を防ぐ上で重
要であったと考えられる。
　本症例は研究開発中の摂食症向け食行動
記録アプリを用いた報告である。摂食症領
域でも、本邦から診療補助を目的とした食
生活管理アプリ「たべ活ちゃん」の活用が報
告されており、日常の食事記録を診療と結
びつける試みがなされていた（現在は開発終
了している）20）。しかし、同アプリは食事と
生活機能を同時に記録するアプリケーショ
ンであり、食行動と感情の記録に特化した
我々のアプリ機能とは異なるが、試用した
ユーザーより好意的な評価が得られている
ことが報告されている20）。本症例も「食べ活
ちゃん」アプリと同様に、従来の記録よりも
ユーザビリティの高い入力方法であること
が示唆される。
　本症例は研究開発中の摂食症向け食行動
記録アプリを用いた報告である。本アプリは
食行動の自己記録を支援する研究用プロト
タイプであり、自動的な診断や治療方針の
提示、インスリン投与量の指示などの機能を
持たず、現時点の機能および運用形態では、
診療補助の範囲にとどまる非医療機器プロ
グラムとして位置づけられる。一方で近年、
アプリケーションを通じて標準治療を補完
し、患者アウトカムの改善を図るプログラ
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ム医療機器（Digital Therapeutics: DTx）が開
発され、本邦でも複数の疾患領域で医療機
器承認を受けている21）– 26）。本例では、食行
動記録を介して血糖恐怖を可視化し、治療
者との対話を通じてメタ認知化するプロセ
スが、摂食制限の緩和に寄与したと考えら
れた。こうしたデジタル技術を用いた自己
モニタリング支援は、将来的に摂食症領域
におけるDTx開発の基盤となり得るが、本報
告はあくまで外来精神療法を補完する診療
補助ツールの使用経験を示したものであり、
アプリ単独の治療効果や医療機器としての
有効性を検証するものではない。
　本報告にはいくつかの限界がある。本報
告は単一症例であり、対照条件を欠いてい
る。また、体重やHbA 1 cの変化は小さく、
アプリ導入が長期的な体重回復や骨密度改
善にどの程度寄与したかは明らかでない。
EDE-QやDEPS-Rなどの尺度も、アプリ導入
前後での縦断的比較までは実施できていな
い。さらに、ARFID 症状の縦断評価として 
NIAS などの ARFID 特異的尺度を導入でき
ておらず、摂食症状の主観的改善を定量的
に示す証拠は限定的である。

《結語》

　T 1 DMに併存する血糖恐怖優位の回避・
制限性食物摂取症を呈し、紙の記録や市販
栄養管理アプリによる食事モニタリングが
継続困難であった 10 代高校生に対し、ス
マートフォン食行動モニタリングアプリを
CBT-Eに基づくガイディッドセルフヘルプ
の一部として導入した。アプリ導入後、欠
食の減少と間食の導入を伴って 3 食と間食
からなる食事構造が安定し、血糖コントロー

ルは大きく悪化せず、血糖値への恐怖の質
も徐々に変化していった。
　本症例は、T 1 DMに併存するARFIDにお
いて、紙媒体でのモニタリングが困難な患
者であっても、スマートフォンを用いた自
己モニタリング形式を適切に選択・運用す
ることで、食行動の安定化と血糖恐怖の修
正に寄与し得ることを示唆している。

　本症例報告の作成および公表については、
患者本人から口頭・書面による同意を得た。
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症例報告

神経性過食症患者に非低体重摂食障害患者向けの	
10 セッション認知行動療法（CBT-T）を実施した 1 例

荻野晋太朗1 ）、亀谷　仁郁2 ）、宮岸　良彰2 ）、菊知　　充2 ）

Sintaro Ogino 1 ）, Masafumi Kameya 2 ）, Yoshiaki Miyagishi 2 ）, Mitsuru Kikuchi 2 ）

抄録：神経性過食症に対して行われる認知行動療法CBT-E（enhanced cognitive behavioral 
therapy）は高い治療効果を認めるが治療期間が長く、治療者、患者ともに負担が大きい。そこ
で近年、CBT-Eに短縮・簡素化を行った非低体重摂食障害患者向けの 10 セッション認知行動療
法であるCBT-T（Cognitive behavioural therapy in ten sessions for patients with non-underweight 
eating disorders）が海外で開発され、CBT-Eと同等の有効性を示す報告が出てきている。しかし、
本邦での症例報告は乏しい。今回、我々は日本国内でCBT-Tを実施したため報告する。
　症例は 26 歳女性。 2 年前より肥満恐怖、ボディイメージの障害から過食嘔吐等の食行動異常
を認めるようになり、入院加療や外来通院を継続していたが症状の改善に乏しく、職場でのスト
レスを契機に抑うつ気分、食行動異常が増悪したため入院環境下にてうつ病の治療と併行して
CBT-Tを施行した症例である。入院中にCBT-Tは計 6 セッションまで試行され、過食嘔吐の頻度
は入院数週で速やかに改善した。CBT-Tは治療経験よりマニュアルへの遵守を重視しているため、
経験が乏しい治療者でもCBT-TはこれまでのCBT-Eなどの認知行動療法よりも実施しやすい可能
性がある。CBT-Tの実施により患者本人は治療効果を実感しており、本邦でもCBT-Tによる神経
性過食症の有効性が示唆される 1 例であった。

Key words：�摂食障害（Eating disorders）、神経性過食症（Bulimia nervosa）、	
認知行動療法（Cognitive behavioural therapy）

はじめに：

　摂食障害は主として思春期から若年成人
期に発症し、低体重や代謝異常に伴う身体

合併症に加え、自殺を含む高い死亡リスク
を有する重篤な精神疾患である1 ）– 3 ）。わが
国における正確な患者数は未だ十分には明
らかでないが、京都の 16 〜 23 歳女性を対

1 ）市立砺波総合病院精神科，Tonami General Hospital Psychiatry
2 ）金沢大学医薬保健研究域医学系精神行動科学，Department of Psychiatry and Behavioral 
Science,Kanazawa University Graduate School of Medical Sciences

Ten-session cognitive behavioural therapy for non-underweight eating disorders （CBT-T） in a patient with bulimia nervosa: a case report
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象とした調査では、神経性やせ症 0.43％、
神経性過食症 2.32％、特定不能の摂食障害
3.32％という時点有病率が報告されており、
欧米諸国と同程度の水準であることが示さ
れている4 ）, 5 ）。
　神経性過食症に対する治療のエビデンス
をまとめたネットワークメタ解析では、摂
食障害向けの認知行動療法（CBT-ED）および
セルフヘルプのみが有意な完全寛解率を達
成していることが示されている6 ）。CBT-ED
のなかでも摂食障害に対する認知行動療法
改良版CBT-E（enhanced cognitive behavioral 
therapy）は神経性過食症患者への有効性が
複数のランダム化比較試験および系統的レ
ビューで示されている7 ）。また、本邦では認
知行動療法が保険適用となっており、実施プ
ロトコルとしてCBT-E簡易マニュアルが参照
できる8 ）。CBT-Eは 20-40セッションから構
成され、主に以下の 3 点を特徴としている：

（ 1 ）摂食障害の精神病理と行動の問題の評
価、（ 2 ）体重と体形の過大評価を起点とし
た、詳細で個別化されたフォーミュレーショ
ンの実施、（ 3 ）患者自身を治療者として位
置付けるアプローチである（表 1 参照）。しか
し、この治療法には複数の課題が指摘されて
いる。具体的には、セッション数の多さによ
る治療期間の長期化、治療者・患者双方の
負担増大、必要な治療リソースの多さによる
待機時間の増加、そして治療者による技法の
省略などマニュアルの不遵守などである9 ）。
さらに、CBT-Eの習得には 2 日程度のワーク
ショップ受講と約 20 回のスーパービジョン
が推奨されている8 ）, 10）が、本邦ではスーパー
ビジョンが一般的でなく8 ）、十分なトレーニ
ング機会を得ることが困難である。本邦では
特に治療負担の大きさと実施可能な医療従

事者の不足が挙げられており、国内の精神科
診療所における認知行動療法の実施率は全
体で 6.2 ％に留まっており11）、また保険請求
データを用いた最近の研究でもCBT利用率
の低さが示されている12）。
　これらの課題に対応するため、英国で
CBT-Eの有効性を維持しつつ短縮・簡素
化を図った、非低体重摂食障害患者向け
の 10 セ ッ シ ョ ン 認 知 行 動 療 法（CBT-T: 
Cognitive behavioural therapy in ten sessions 
for patients with non-underweight eating 
disorders）が開発された13）。CBT-TのTは 10
回（Ten）のセッションを表し、その特徴は以
下の通り13）である：（ 1 ）治療期間がCBT-E
の約半分である 10 週間であること、（ 2 ）4
セッション終了時点で効果判定を行い、効
果不十分の場合は終了とすること、（ 3 ）
フォーミュレーションの簡素化・画一化と
動機づけ面接の省略を行っていること、（ 4 ） 
徹底したマニュアルの遵守である。これら
の修正は、摂食障害における動機付け面接
の有効性の低さ14）や、神経性過食症患者に
おける認知行動療法では、どの患者も類似
したフォーミュレーションになること13）、
認知行動療法におけるフォーミュレーショ
ンの研究では、フォーミュレーションを個
別化することで、画一的なフォーミュレー
ションよりも有効性が高くなるというエビ
デンスが示されていない点15）– 17）などの知見
に基づいている。代わりにCBT-Tでは、エ
ネルギーグラフ（図 1 ）を用いた規則正しい
食行動の必要性の説明や、食事摂取の恐怖、
ボディイメージの恐怖といった多くの摂食
障害患者が抱える心理的問題について、疾
患教育やエクスポージャー療法を通じた画
一的な介入を行う13）。



45神経性過食症患者に非低体重摂食障害患者向けの10セッション認知行動療法（CBT-T）を実施した1例

　CBT-Tは、Protocol Checklistに基づいた治
療実施を重要な構成要素として位置づけて
いる13）。Protocol Checklistは、摂食障害の認
知行動療法における治療の質と一貫性を確
保するための構造化された評価ツールであ
り、各セッションにおける必須の治療要素
を体系的に網羅している。初回セッション
では、ED-15質問紙18）による症状評価、身体
測定値（体重・身長）の測定、食行動の頻度
評価等のアセスメント要素を実施する。さ
らに、全 10 セッション・ 5 フェーズから構
成される治療構造の説明、および治療者が
共感を示しつつも治療目標を見失わずに必
要な場合には現実的な視点の提示や行動変
容を促す"firm empathy"の治療姿勢の説明を

行う。加えて、安全性の確保や記録の継続
等の治療上の非交渉事項の設定、食事パター
ンの評価と変更計画の立案、心理教育資料
の提供といった具体的な介入計画の要素が
体系的に組み込まれている。治療者はこの
チェックリストに準拠して治療を実施し、心
理教育資料や体重推移等の記録を行うとと
もに、それらの記録を患者と共有する。
　CBT-Eのマニュアルにおいては、うつ病
を併存した神経性過食症にCBT-Eを実施す
る場合、治療に集中できるよう前もってう
つ病を治療してからCBT-Eを行う事が推奨
されている8 ）。一方でCBT-Tは自殺念慮が切
迫している状態を除き、併存疾患の有無に
かかわらず実施可能である13）。このように、

表 1 　CBT-TとCBT-Eのセッション数と内容の比較

CBT-TとCBT-Eのセッションごとの内容を表でまとめた。CBT-TはWallerらの
書籍13）を、CBT-Eは安藤らの簡易マニュアル22）を元に著者らが作成した。
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CBT-TはCBT-Eと比較して導入しやすい治
療法であることから、これまで治療が困難
とされてきた患者への適用可能性が示唆さ
れている。
　CBT-Tの有効性については、ケースシリー
ズ9 ）において、既存の専門的治療と同程度の
効果量が報告されている。また、心理学の
大学院生が、数回のスーパービジョンを受
けながらCBT-Tを実施した研究でも、専門家
によるCBT-Tおよび既存の有効性が示され
ている治療法と同等の治療効果が報告され
ている19）。これらの一次研究を統合した系
統的レビューおよびメタ解析では、CBT-T
は非低体重の摂食障害患者に対して摂食障
害症状および併存症状を中等度から非常に
大きな効果量で改善し、従来のCBT-Eなど
に代表されるCBT-EDと比較してもおおむね
同程度の転帰が得られる可能性が報告され
ている20）, 21）。この知見は、CBT-Tが従来の
CBT-Eと比較して、より短期間の研修で実
施可能な治療法となる可能性を示唆してい
る。しかし、国内でのCBT-T症例報告は乏

しい。本報告では、著者が初めて実施した
CBT-Tの症例について報告する。なお、本
症例報告にあたり、患者に報告の目的、意義、
発表内容とその方法を説明し、文書による
同意を得た。
　朝食や昼食、間食をとらないこと（A）か
ら低血糖・半飢餓の状態となり（Bおよび
C）、この状態がトリガーとなって夕食以降
に過食になる（D）ことを模式的に示してい
る。治療者はこの図を用いて、過食を改善
するには、 1 日 3 食および間食を、規則正
しい時間で摂取することが重要であること
を教育する。図はLeicestershire Adult Eating 
Disorder Service 23）より引用、改変している。
症例： 20 代女性
主訴：気分が落ち込み過食嘔吐の頻度が増
えた
生活歴：同胞 2 名中第 2 子として生まれた。
周産期に特記すべき異常なく、精神運動発
達歴に明らかな遅れなし。高校は不登校の
時期がありながらも卒業し、地元の大学に
進学するも中退、県外の大学を再受験し卒

図 1  過食を行う患者のエネルギーグラフ
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業した。卒業後は地元に戻りフリーターや
スーパーの従業員として勤務していたがX年
4 月より休職している。現在は両親と 3 人
暮らし。
病前性格：気を遣いすぎる、見栄っ張り
身体合併症：気管支喘息、過敏性腸症候群
精神科家族歴：母親：適応障害の既往（X-10
年）
現病歴：X-10年（高校 2 年生）にストーカー
被害に遭い不眠や食欲低下が出現し、近医
精神科クリニックを初診した。薬物療法が
開始されたが症状の改善に乏しく、転医を
繰り返していた。X- 9 年には部活顧問だっ
た教師に性被害を受け、不安焦燥や希死念
慮が出現した。易怒性、物の破壊、家族へ
の暴言、リストカットといった衝動行為や、
頭痛などの身体症状も出現した。その後も
抗うつ薬や抗不安薬の調整が行われたが症
状の改善に乏しく、X- 8 年 4 月に当科初診、
同月当科入院歴がある。入院中にうつ病、
境界性人格障害と診断され、他院にて処方
されていた抗不安薬を漸減し、気分安定薬
を開始するなど薬物調整を中心に治療が行
われた。同年 6 月に自宅退院となった。退
院後は外来通院を継続し、他県の大学に進
学後も長期休暇に帰省した際に当科通院を
継続していた。外来では衝動行為はみられ
なくなり、入院中に認めた衝動性や感情の
不安定性、激しい怒り、暴言などは抗不安
薬による脱抑制であったと判断され、境界
性人格障害の診断は撤回された。また、大
学在学中より過敏性腸症候群による消化器
症状に悩まされ、体重が 53 kgから 43 kgま
で減少した時があった。食行動異常を認め
ておらず、うつ病に対し薬物療法、支持的
精神療法が継続された。X- 3 年 3 月、大学

卒業後に実家に戻り不定期でアルバイトを
していたが、消化器症状に改善は見られな
かった。X- 2 年 2 月よりスーパーでパート
タイマーとして勤務を開始したが、 5 月頃
より「体重を 45 kg（BMI 17.5 ）くらいにキー
プしたい」という思いが出現し、食事を 1 日
1 食にするといった摂食制限や夜間の過食、
1 日数回の頻回な体重測定、食事を口に入
れて吐き出すチューイングを認めるように
なった。X- 2 年 11 月、彼氏との喧嘩を契機
に抑うつ気分や希死念慮が再燃し、過食嘔
吐が出現したため、休息目的で約 2 週間当
科に入院した。入院中は、抗うつ薬の継続
投与と休息を中心に治療を行い、これによ
り希死念慮は改善したものの、抑うつ気分
や過食嘔吐の症状は持続していた。退院後
も当科の外来にて通院を継続したが、過食
嘔吐の改善は見られず、X- 1 年 4 月より当
科の摂食障害専門外来に移行した。専門外
来では、DSM- 5 による診断の見直しが行わ
れ、うつ病および神経性過食症の診断であ
ることを確認した。神経性過食症に対して
ガイド付きセルフヘルプによる治療を実施
した。しかし、抑うつ状態が遷延し、食事
記録の継続実施が困難となり治療を中断し
た。同時に、うつ病に対しては支持的精神
療法および薬物療法を継続したが、抑うつ
症状および過食嘔吐は依然として残存して
いた。X年 4 月より上司からのパワハラで
抑うつ気分が再燃した。同月 15 日には全身
倦怠感、嘔気があり、職場を早退し近医内
科を受診したが身体的には明らかな異常を
指摘されなかった。同日以降は仕事に行け
なくなり自宅で過ごしていた。 5 月 15 日頃
から体重を落とすために数時間入浴するこ
とや、トイレに 1 時間籠もることを認めた。
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過食嘔吐の頻度も週3- 4 回から毎日に増え
た。外来通院が困難となり、過食嘔吐のコ
ントロール、抑うつ気分の治療目的にX年 5
月 30 日に当科任意入院となった。
入院時処方：エスシタロプラム 10 mg/日、
酸化マグネシウム 1500 mg/日、トラゾドン
100 mg/日、レボメプロマジン 5 mg/日、ク
エチアピン 50 mg/日
現症：身長 160.0 cm、体重 53.9 kg、BMI 
21.1 kg/m 2

経過：入院後の治療は、本人の希望に応じ、
過食症状の軽減を第一に行うこととした。
その上でうつ病に対する薬物療法を行う方
針となり、うつ病に対する治療と過食嘔吐
に対する認知行動療法（CBT-T）を同時並行
で行う事とした。CBT-Tのセッションを実
施しない日は、うつ病の治療として、CBT-T
に支障を来さないよう留意しながら支持的
精神療法を実施した。薬物療法としては、
第 1 病日よりエスシタロプラムを 10 mg/日
から 20 mg/日に増量した。CBT-Tは第 4 病
日より開始した。セッションは週 1 回とし、
毎回の開始時に体重測定を行った。また、
症状の評価には著者らが日本語に翻訳した
Eating Disorder-15 （ED-15）質問紙18）を用い
た。入院後より抑うつ気分は軽快し、ED-15
のスコアは徐々に改善した（図 2 ）。CBT-T
はProtocol Checklistを確認しながら実施す
ることを重要項目として挙げている13）。本
例において著者らはProtocol Checklistを日
本語に翻訳し、使用した。初回セッション
では、CBT-Tの中核となる食行動の正常化
に向けて、エネルギーグラフを用いた心理
教育を実施し、規則正しい食事の重要性に
ついて説明を行った。また、治療の進捗を
確認するため、食事内容と代償行動（嘔吐や

下剤などの使用）、食事や代償行動時の感情
記録を開始した。
　第 11 病日の 2 回目セッションでは、食事
日記から嘔吐の反復や食事の欠食といった
干渉行動（嘔吐の反復や食事の欠食）を確認
した。行動変容が得られていないと判断し、
マニュアルに従いセッションは 5 分間で終
了とした。
　第 18 病日の 3 回目セッションでは、前回
のセッションが 5 分間で終了したことから
治療継続の動機が増したことを述べた。食
事 3 食および間食の摂取が可能となり、嘔
吐の回数も減少した。患者は「嘔吐している
から体重が増えない」と述べ、嘔吐を全く行
わない場合について話し合ったところ、「嘔
吐をしなかったら週に 1 kgは体重増加する」
という患者の誤った認知が明らかとなった。
そのため制止学習による介入を開始した。
具体的な行動実験として、規則的な食事（ 3
食および間食）を摂取し、嘔吐を一切行わず
に過ごすよう設定した。次のセッションで
の体重測定時には「嘔吐がなければ 1 kg増加
している」と患者は予測した。この予測と 1
週間後の実際の体重変化を比較検討し、実
測値と予測と差異を確認する機会とした。
CBT-Tでは体重の自然な変動幅（± 1 kg程
度）について説明し、 2 回連続で 1 kgの増加
が得られる場合、患者の予測が正しいと結
論づけるように心理教育を行うこととなっ
ており、本例においてもそのように指導を
行った。
　第 25 病日に 4 回目のセッションを施行
した。嘔吐は完全に消失せず、前回設定し
た制止学習が十分に行えなかった。しか
し、ED-15の改善は得られており、感情の
変動を自覚できるようになり、感情の記録
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が詳細に行えるようになった。CBT-Tでは、
4 回目のセッションでED-15の改善がない
場合や、セッションが継続出来ない場合は
CBT-Tを終了するよう設定されている。本
例は、 4 回目のセッションでED-15の改善を
認めていること、食事記録は十分に記載で
きていること、感情の変容にも気づけるよ
うになってきていることから、セッション
継続は可能であると判断した。引き続き制
止学習を行う方針とし、制止学習の有効な
効果を得るために嘔吐しない状態での体重
測定の重要性を伝え、疾患教育を改めて行
い、これまでの治療経過を振り返り、症状
が改善していることを確認した。さらにこ
の治療を継続することで症状が改善するこ
との期待を確認した。その上で現在の治療
内容を実践することで症状の改善が見込め
ることを伝えることで、行動変容を促した。
　第 32 病日に 5 回目のセッションを施行し
た。 5 回目セッションまでに、嘔吐頻度は
入院前の毎日から週3- 4 回まで改善し、過
食は消失した。本人の自己評価では入院前
と比較して情動の不安定さが改善し、入
院によるCBT-T実施の効果を述べていた。
Protocol Checklistに従い、ボディイメージ
や嘔吐行動に対する暴露と反応予防につい
ての疾患教育を実施した。
　 39 病日に 6 回目のセッションを施行し

た。 6 回目では入院前と比較して抑うつ気
分の改善を認めた。入院治療を通じて、患
者は当初「毎食食べる方が嘔吐を引き起こす
気がする」「間食を摂る意味がないように感
じる」と話していた。また入院当初は 30 〜
40 分嘔吐を我慢したあとに嘔吐していた。
セッションを継続して徐々に嘔吐までの時
間が長くなり、嘔吐を我慢できた日もあっ
た。嘔吐をしない日は感情が安定しやすい
ことを実感し、毎日の感情記録表を通じて
情動の安定性を実感するようになったと述
べた。
　退院後のセッションは外来通院で継続加療
を行う方針とし、第 39 病日に退院となった。
考察： 2 年前より肥満恐怖、ボディイメー
ジの障害から摂食制限や過食、チューイン
グを認めるようになり、入院加療や外来通
院を継続していたが症状の改善に乏しく、
職場でのストレスを契機に抑うつ気分、食
行動異常が増悪したため入院環境下にてう
つ病の治療と併行してCBT-Tを施行した症
例である。
　神経性過食症の治療について、本邦のガ
イドラインでは明確な治療の優先順位は記
載されていない24）が、英国NICEのガイドラ
インでは、医療経済学の観点から、少ない
コストで実施可能なガイド付きセルフヘル
プを行い、実施できない患者や無効な患者

図 2 　Eating Disorder-15 （ED-15）の経過
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については、摂食障害向けの認知行動療法
で治療することが推奨されている25）。本症
例では、神経性過食症の治療について、ま
ずガイド付きセルフヘルプを試みたが改善
に乏しかった。次に、患者が既にうつ病を
合併していたため、CBT-Eの実施可否を慎
重に検討した結果、CBT-E実施マニュアル
に基づきエスシタロプラムの投与を継続し
た。しかし、抑うつ状態は改善せず、CBT-E
を十分に実施できる状態には至らなかった。
そこで、うつ病併存例にも実施可能である
CBT-Tの導入を試みることにした。
　CBT-TはCBT-Eの有効性を損なわず、よ
り効率的に神経性過食症の治療が行える可
能性があるが、本邦においての実施報告は
乏しい。我々はpubmedで（"bulimia nervosa"

［MeSH］ OR "bulimia"［Title/Abstract］） 
AND （"cognitive behavioral therapy"［MeSH］ 
OR "CBT"［Title/Abstract］ OR "CBT-T"

［Title/Abstract］） AND （"Japan"［MeSH］ 
OR "Japanese"［Title/Abstract］）で、また医
中誌Webで「神経性過食症/TH or 過食症/
TA AND 認知行動療法/TH or CBT/TA or 
CBT-T/TA」のワードで文献検索を行ったが、
CBT-Tを施行した症例報告は確認されな
かった。このことから我々の知る限り、こ
の報告は日本国内でCBT-Tを実施した初め
ての報告である。本邦での報告が少ない理
由として、CBT-Tは現在日本語化されてお
らず、また徹底したマニュアルの遵守13）が
必要なことや、日本国内での実施体制が整っ
ていないため普及していないと考えられる。
本症例では、治療マニュアルや患者への配
布物を全て著者らが日本語訳した上で治療
を実施することで対応した。
　本症例はいくつかの制限がある。まず、

本例はCBT-Tの全てを行っていない時点で
の報告であり、CBT-Tをすべて完遂した報
告ではない。また、CBT-Tは閉鎖病棟での
入院環境下で行われた。任意入院であり売
店など病棟外の出入りが出来る状態にあっ
たが、医療従事者が常にいるため過食用の
食糧を一人で買い込むことの障壁が高く、
環境による過食衝動の抑制が起こっていた
可能性がある。また、入院前の過食の増悪
因子には職場のストレスが挙げられていた
が、入院環境下で休息できたこと、実生活
に比べて他人の目が気になりにくい環境で
あったことから過食衝動が軽減した可能性
がある。さらに、うつ病の治療目的に入院
時にエスシタロプラムを増量しているが、
エスシタロプラムが過食を改善させていた
可能性も考えられる。特に入院 1 日目から
4 日目のCBT-Tが開始される前の間でED-15
のスコアは著名に改善を認めており、体型・
体重に対する苦悩や食のコントロールを失
うことへの心配に関する項目のスコアが減
少していた点は上記の影響が大きかったと
考えられる。このように、入院環境下での
過食嘔吐の減少は環境変化や薬物療法の影
響も否定できない。一方、本症例はクエチ
アピンも内服しており、クエチアピンの副
作用として体重増加及び食欲増進が挙げら
れるが、クエチアピンは神経性過食症を発
症する前のX- 8 年より内服を開始しており、
その当時は体重増加及び食欲増進を疑うエ
ピソードは認めていなかった。以降もクエ
チアピンは継続されており、クエチアピン
の影響による体重増加及び食欲増進は考え
にくいと思われる。また、本例で使用した
ED-15は日本語化を著者らで行ったため、評
価の妥当性は検証されていない。CBT-Tの
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日本語化においても著者らが独自に行った
ものであるため、原版との妥当性が検証さ
れていない点がある。これらの制限を克服
するためには、今後、複数の症例を対象と
した外来診療におけるCBT-Tの有効性の検
証、CBT-Tの日本語版マニュアルの作成、
およびED-15の日本語版の作成とその妥当性
検証が望まれる。

結論

　本症例においては過食嘔吐の頻度は入院
数週で改善を認めた。食事の開始や過食嘔
吐の宿題を遵守できず、マニュアルに従い
セッションを 5 分で切り上げる週もあった
が、その後は継続して宿題に取り組むこと
が出来ていた。前述の通りED-15のスコア
は入院 1 日目から 4 日目のCBT-T施行前に
大きな改善を認めており、これは入院環境
下への切り替えや薬剤調整の影響が大きい
と思われる。しかしその後CBT-Tを進めて
いくにつれてもED-15のスコアは改善してお
り、CBT-Tの実施により食事摂取やセルフ
モニタリング、制止学習等を継続できた影
響が大きいと考えた。本症例により、本邦
でもCBT-Tによる神経性過食症の治療が行
える可能性が示唆された。CBT-Tは、マニュ
アルとチェックリストの遵守で臨床経験に
関係なく効果的な治療を提供できる点、 10
セッションでセッションが終了できる点、
重度の自殺念慮がなければ併存疾患があっ
てもCBT-Tが導入できる点で優れており、
CBT-Eより治療導入の障壁が低い可能性が
ある。CBT-Tは今後神経性過食症に対する
治療選択肢の一つとして、本邦での幅広い
導入が期待される。
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第205 回北陸精神神経学会
日時：�令和 7年 3月 9日（日）� �

午後 1時～午後 5時
会場：�金沢医科大学� �

医学教育棟 1階　� �
図書館閲覧室

（主催：金沢医科大）

1 ．�発達障害、統合失調症、パーソナリティ
障害の鑑別における思考の障害につい
て　― 1 例の症例をめぐって―

○榎戸芙佐子1 ）、藤田宗久1 ）、髙山英也1 ）、
　大田垣昂1 ）、谷野亮一郎1 ）、角谷陽平2 ）

1 ）医療法人社団和敬会谷野呉山病院
2 ）�医療法人社団和敬会谷野医院
　症例は、会話ができない、友達ができな
い、集中して一つの事ができない、本が読
めない、やるべきことを先延ばしする等を
主訴にX年受診した。幼児期から扇風機や流
水を見続ける、集団行動がとれない、コミュ
ニケーションが一方通行などの特性があり、
何度か小児科を受診したが診断には至らな
かった。思春期頃から自分に周囲との違和
感を抱いていたが、大学 2 年になり授業に
出席できずひきこもりになったことから事
例化した。
　症状は陰性症状が主で統合失調症のBPRS
評価では 37 ～ 25 点、自閉スペクトラム
症、パーソナリティ障害の診断基準ではい
ずれもA項目はあてはまるがB項目があては
まらなかった。診察時、問答は渋滞し、独
特な言葉遣いをするので医師が言い直して
も決してyesと言わなかった。従来の症候学

における思考障害（思考内容、思路、思考体
験）にあてはまらず、近年発達障害で注目さ
れ て い るSCT（Sluggish Cognitive Tempo）、
EMW（Excessive Mind Wandering）と思われ
た。治療経過ではOROS-MPHの服用で集中
力がついたと評価して、興味深い絵を描き
上げたが、病的な上機嫌の状態を呈したの
で中止した。
　発達障害は多くの併存症や合併症を有す
ることが知られ、遺伝―環境を絡めた発達
軌道（trajectory）が追跡研究され、疾患単位・
診断学、治療におけるパラダイム・シフト
が必定となっている。発達障害の精密で丁
寧な治療が要請され、その蓄積は精神科医
療の進展に貢献すると思われる。

2 ．�幻聴に左右され異食し開腹手術に至っ
た統合失調症の一例

○角田太助、妹尾貴紀、木原弘晶、
　長澤達也、大畑郁乃、小出蓉子、
　新田佑輔、上原隆、川﨑康弘

（金沢医科大学精神神経科学）
【背景】統合失調症患者の生涯における自殺
リスクは 5 ～ 13％と高く、自殺企図を経験
した人は 25 ～ 50％に達する。統合失調症患
者の自殺企図は、 異食での報告が少なく、薬
物中毒、縊頸、高所墜落が多い。今回、自
殺企図の異食から開腹手術に至り、治療に
難渋した一例を経験したので報告する。

【症例】40 代女性。X-13年に赤ちゃんの肉を
食べたという幻聴や被注察感、考想伝播が
出現し、当科初診。統合失調症と診断され
アリピプラゾールで加療されたが、通院自

●学　会　抄　録
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己中断した。X- 5 年に幻覚妄想増悪のため
A病院に入院し、オランザピンに変更され退
院した。退院後はB医院へ転医し、最終的に
パリペリドンで状態は安定していた。X年 1
月に大規模地震に被災し、 2 月に「助かりた
いと考える自分は良くない」と思い、内服を
自己中断した。怠薬後より幻覚妄想が増悪
し、 3 月に幻聴に左右され風邪薬を過量服
薬し、当院へ救急搬送され、当科医療保護
入院となった。 入院後パリペリドンを再開
したが、3 日目に乾電池や、腕時計、シャー
プペンシルの芯を異食し、開腹手術となっ
た。 7 日目に幻聴に左右され、再びおむつ
のパッドを異食したため身体拘束開始した。
パリペリドンでは症状改善みられないため、
オランザピンに変更したが、再び幻聴に左
右されシャンプーの異食があった。そのた
めルラシドンに変更したところ罪業妄想や
希死念慮は消失したため、 75 日目に身体拘
束解除したが、幻聴は残存していたため隔
離開始した。ブロナンセリンを追加し、幻
聴は気にならない程度まで減少したため
135 日目に隔離解除した。解除後も自室で
穏やかに過ごすことができていたため 178
日目に自宅退院となった。

【考察】統合失調症の自殺企図は、自殺未遂
の既往、無価値感、絶望感が最も強く関連
するとされ、その他、焦燥感、不眠、アド
ヒアランスの低下がリスクと報告されてい
る。本症例は、 絶望感や無価値感から怠薬に
至っており、焦燥感、不眠も著しく、自殺
リスクが高い状態であった。

3 ．�石川県立こころの病院におけるクロザ
ピン対象者の検討　抄録

○木村里紗、西川健、木谷知一、北村立
（石川県立こころの病院）
【目的】令和 2 年の診療報酬改定で精神科急
性期医師配置加算の算定要件にクロザピン
新規導入件数が組み入れられた。今後当院
が施設基準を満たし続けることが可能かを
考える上で、当院における統合失調症の患
者についてクロザピンの対象となりうるか
を調査した。

【方法】令和 6 年 3 月 1 日から 5 月 31 日の間
で当院に 1 日以上の通院または入院歴のあ
る、統合失調症患者を対象とした。主治医
に対し同時期においてのクロザピン治療歴、
GAF尺度、使用中の抗精神病薬のCP換算値
を診療録で調査した。

【結果】令和 6 年 3 月 1 日から 5 月 31 日まで
に当院に 1 日でも通院または入院歴のある
統合失調症の患者数は 425 人で、うち外来
患者が 308 人、入院患者が 110 人、転医し
た患者が 7 人だった。年齢の中央値は 56 歳
で、使用中の抗精神病薬のCP換算の中央値
は 475 mgだった。クロザピン治療歴がない、
かつGAF 40 以下は 93 人で、これらについ
てクロザピン導入が難しい理由、またはク
ロザピン導入のための薬剤増量が難しい理
由を調査した。最も多かったのは高齢でク
ロザピン導入のメリットよりデメリットが
上回ると判断された例で、51 人が該当した。
次に多かったのは本人または家族がクロザ
ピン導入を希望しない、もしくは薬へのこ
だわりのため変薬が難しい例で 19 人が該当
した。身体疾患のためクロザピンの禁忌に
該当する例が 11 人、残遺状態でクロザピン
導入の効果が期待できない例が 7 人だった。
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クロザピン導入条件を満たす 93 人のうち、
導入に向けた増薬が予定されている、もし
くはクロザピン導入が予定されている例は
5 人にとどまった。

【考察】クロザピン導入を直ちに検討できる
のは 5 名と少なく、年 6 例の基準を満たすこ
とは厳しい結果となった。高齢者では副作用
が出やすく、当院では導入を忌避される傾向
にあった。高齢者への投与は禁忌ではなく再
検討が必要な例もあるが、年 6 例の基準設
定は実態に則していないと考えられる。

4 ．�当入院患者に対するクロザピンの効果
○吉岡稔拓、渡辺こころ、松原三郎

（松原病院）
　クロザピンは治療抵抗性統合失調症（TRS）
に対する有効性が認められている唯一の抗
精神病薬である。 2009 年に本国でもクロ
ザピンが発売されて以降、導入が推し進め
られている。当院においても 2025 年 1 月ま
でに 207 名の治療抵抗性統合失調症患者に
クロザピンを導入し、入院患者では 53 名

（25.6 ％）が、外来では 76 名（36.7 ％）が内服
継続している。 2023 年に当院外来患者にお
けるクロザピンの有効性についてPANSSス
コアを用いて後方視的に検討したところ、導
入前後で陽性症状・陰性症状の改善を認め
た。入院患者においても臨床上は一定の有
効性を認める一方で、退院に繋がらない患
者も多い現状がある。そのため、入院中のク
ロザリル使用患者の現状や退院を阻害する
要因について検討が必要であると考えた。
　本研究は、当院入院中で現在 2 カ月以上
クロザピンを使用している治療抵抗性統合
失調症患者 52 名を対象とし、クロザピン導
入後の治療効果や現状について、PANSSス

コアや主治医への調査を元に後方視的に検
討を行った。調査結果により退院可能な群

（n= 26）と退院不可な群（n= 26）に分類した。
両群間におけるPANNSの症状カテゴリー

（陽性症状・陰性症状・総合精神病理尺度）と
各項目を、それぞれMann-WhitneyのU検定
を用いて評価し、効果量をCohen’s dで算出
した。U検定の結果、それぞれの症状カテゴ
リーについて両群間で有意差が認められた。
各項目の中では「衝動性の調節障害」がr＝	
0.526（p<0.05）と大きな効果量を認めた。ま
た、調査では退院できない 26 名中 11 名（約
42％）が衝動性のために退院が阻害されてい
るとの結果であった。衝動性は暴力リスク
と関連すると考えられ、これらの結果より、
暴力行為への懸念が退院を阻害する要因と
して大きいことが分かった。
　次にクロザピン抵抗性統合失調症患者

（CRS）についても検討した。一般にCRSは
15-40％存在するとされている。当院におけ
るCRSを定義したところ、7.0 ％（ 9 / 129 名）
が該当した。今後はCRSに対する、エビデ
ンスに基づく更なる治療戦略の検討が必要
であると考える。

5 ．�知的障害患者が可逆性脳梁膨大部病変
を有する軽症脳炎・脳症（MERS）を発
症した一例

○能口祐一1 ）、粟森佳世子1 ）、坂尻顕一2 ）、
　市川俊介1 ）

1 ）�独立行政法人国立病院機構� 	
金沢医療センター精神科

2 ）�独立行政法人国立病院機構� 	
金沢医療センター脳神経内科

【症例】30 歳代女性
【主訴】発熱、反応性低下
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【生活歴】中学 1 年生時に軽度知的能力障害
と診断された。定時制高校を卒業後、障害
者職業訓練校に入校した。現在は友人の家
に住んでおり、就労継続支援A型事業所に通
所している。

【現病歴】X年 6 月 27 日に同居の友人と旅行
に行ったが、旅行先で喧嘩をし、その後別
の友人宅で過ごしていた。 7 月上旬頃より
発熱が持続し、 7 月 15 日に母親の迎えで実
家に帰宅したが、独語や異常行動を認め、
会話は困難だった。翌日には発語が見られ
なくなり、7 月 20 日に当院に救急搬送され、
脱水を認め内科に入院となった。背景に知
的能力障害があり、精神疾患が疑われ当科
に診察依頼があった。発熱、反応性の低下
が持続していたため、器質因の除外目的に
7 月 23 日に当院脳神経内科を初診した。

【初診時現症】呼びかけで開眼するがすぐに
閉眼し、発語はなし。握手にはかろうじて
応じられた。また、四肢筋緊張の亢進を認
めた。

【頭部MRI】拡散強調画像で脳梁膨大部に高
信号を認めた。

【診断】＃ 1.可逆性脳梁膨大部病変を有する
軽症脳炎・脳症（clinically mild encephalitis / 	
encephalopathy with a reversible splenial 
lesion ; MERS） の疑い

【入院後経過】8 月 1 日より経鼻胃管による
経管栄養を開始した。また、同日より四肢
の筋緊張亢進に対しジアゼパム 6 mgも開始
した。その後、反応性低下、筋緊張は徐々
に改善し、 8 月 14 日に胃管を抜去し食事を
再開した。 8 月 15 日には発語がみられるよ
うになったが、 8 月 19 日より突然大声で泣
き叫ぶようになり、 8 月 20 日に当科医療保
護入院となった。 8 月 30 日よりオランザピ

ン 5 ㎎の定期内服を開始し、以後は症状改
善傾向であった。 9 月 24 日の頭部MRIでは
拡散強調画像での脳梁膨大部高信号は消失
しており、 9 月 27 日に自宅退院となった。

【考察】背景に知的能力障害のある患者に異
常言動・行動が出現し、精神疾患が疑われ
たが、特徴的な画像所見からMERSの診断に
至った。また、MERSと合致する画像所見を
得ても、他のより重症な疾患に進展するこ
ともあり、臨床症状や画像の詳細な観察が
必要と考えられた。

【結語】知的能力障害患者がMERSを発症した
一例を経験した。背景や症状から精神疾患
が疑われても、器質因の除外を行うことが
重要と考えられた。

6 ．�後にレビー小体型認知症を疑われた遅
発性精神症の 1 例

○齊藤隆晴、結城竜起、上野摩耶、坂本和巳、
　高橋努

（富山大学附属病院神経精神科）
【はじめに】老年期精神病の中に幻覚妄想を
主症状としたvery-late-onset schizophrenia-
like psychosis（VLOSLP：最遅発性統合失調
症様精神病）とされる概念があり、後に認知
症を発症するリスクが高いことが報告され
ている。高齢者の幻覚妄想は介護負担の増
加やQOLの低下につながる。

【症例】独居の 90 代男性。X- 2 年頃より「息
子が土地を売っていなくなった」「夜中に人
が入ってお金を持っていった」等の妄想様の
訴え、X年 6 月頃から、「歌が聞こえる」との
幻聴の訴えが出現していた。同年 12 月に意
識消失での救急搬送を繰り返し、12 月 4 日、
当院救急搬送時に被害妄想の訴えを続けて
おり同日当科医療保護入院となった。入院
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後は幻覚妄想が著しく、身体的拘束開始下
でのブロナンセリン経皮吸収型製剤 40 ㎎に
よる治療が開始された。その後、激しい不
穏は減少したが、放歌や女性スタッフへの
性的な発言など脱抑制的な言動が認められ、
幻聴・被害妄想も持続していた。 また、「息
子がそこにいる」など幻視の訴えが頻繁にみ
られた。認知の変動があり、入院治療を理
解していることもあれば自宅にいるように
述べることもあった。この頃のMMSE施行
し 5 点であった。 12 月 24 日、ブロナンセ
リン経皮吸収型製剤を 80 ㎎に増量。X+ 1 年
1 月 9 日には安定して内服ができるように
なったため、ドネペジル 3 ㎎を開始し、 1
月 16 日、 5 ㎎に増量した。その後、幻覚妄
想の訴えは減少し、 2 月 3 日、身体的拘束
を解除された。この時、施行したMMSEは
12 点であった。同日ドネペジル 10 ㎎に増
量し、その後も落ち着いた状態を維持して
いる。

【考察】本症例では繰り返す幻視と認知の変
動、失神のエピソードがみられ、レビー小
体型認知症（DLB）が疑われた。Prodromal 
DLBの臨床亜型として精神症状が前景化す
るPsychiatric-onset DLBが あ る。DLBで は
薬剤過敏性があり抗精神病薬の使用には注
意が必要だが、しばしば診断に至る前に抗
精神病薬が使用されている。DLBの幻覚
妄想に対してはドネペジル、リバスチグミ
ン、メマンチンの有効性が示されており、 
VLOSLPに対する薬剤選択に際しては念頭
に置く必要がある。

7 ．�デキストロメトルファン大量服用後に
重症セロトニン症候群を来した一例

○寺島陽子1 ）、宮下翔伍2 ）、宮岸良彰2 ）

　菊知充2 ）

1 ）金沢大学附属病院神経科精神科
2 ）�金沢大学医薬保健研究域医学系� 	

精神行動科学
【背景】デキストロメトルファンは市販の鎮
咳薬として一般に普及しているが、用量に
より多幸感、解離症状、酩酊など精神症状
を誘発するため、近年若年層を中心にレク
リエーション目的での乱用事例が増加し、
社会的問題となっている。今回、デキスト
ロメトルファン大量服用後に重症のセロト
ニン症候群を呈した症例を経験したため報
告する。なお、患者には書面同意を取得し、
匿名性に配慮した。

【症例】20 代男性。X- 1 年 9 月頃から、スト
レス状況下で多幸感を目的としてデキスト
ロメトルファンを大量服用していた。X年 1
月にA精神科病院を初診し、うつ病の診断
で医療保護入院となり、ベンラファキシン
150 mgが導入された。その後もデキストロ
メトルファンの大量摂取が継続し、X年 9 月、
職場での叱責を契機に衝動的に約 1500 mgを
服用し、約 8 時間後に全身の強直性痙攣を
呈して当院内科に緊急搬送された。入院時、
発熱、腱反射亢進、筋強剛、ミオクローヌス
を認め、デキストロメトルファンのセロトニ
ン作動作用によるセロトニン症候群と診断
した。一時的に人工呼吸管理を要する重症
であったが、第 3 病日にはセロトニン症候群
症状はほぼ消失した。抜管後、軽度の抑う
つ気分と不安が残存し、第 9 病日に精神科
病棟へ転棟、医療保護入院となった。その
後の精査により自閉スペクトラム症と診断さ
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れ、職場不適応に伴う二次反応が衝動的な
大量服薬行動に繋がったと考えられた。

【考察】セロトニン症候群は一般に異なる作
用機序を持つ複数のセロトニン作動薬の併
用で中等度以上の症状が現れるとされる。
本症例においてはセロトニン再取り込み阻
害作用を持つベンラファキシンとセロトニ
ン再取込阻害作用とセロトニン受容体刺激
作用を有するデキストロメトルファンの併
用が背景にあった。特にデキストロメトル
ファンは、市販薬で唯一、重症化リスクが
報告されており、市販薬であっても服薬歴
を詳細に聴取し、セロトニン症候群の発症
リスクに十分留意する必要がある。

8 ．�術後せん妄の遷延からレビー小体病の
診断に至った一例

○上野摩耶1 ）、湯浅悠介1 ）, 2 ）、仲間佳子1 ）, 3 ）、
　樋口悠子1 ）、髙橋努1 ）

1 ）富山大学附属病院神経精神科
2 ）富山県立中央病院精神科
3 ）富山市民病院精神科
　前駆期レビー小体型認知症（Dementia 
with Lewy bodies; DLB）を軽度認知障害、
Psychiatric-onset、Delirium-onsetの 3 つに分
類する研究基準が提唱されている（McKeith 
et al., 2020）。今回我々は、せん妄が遷延し
Delirium-onsetのレビー小体病の診断に至っ
た一例を経験したので報告する。症例は 70
代男性、主訴は「変なものが見える、涎が出
る」。精神科的な既往はなく、X年 11 月 9 日
に脊柱管狭窄症に対する手術を当院整形外
科で施行された。術後から夜間中心の見当
識障害、幻視が出現した。リスペリドン頓用
で一度改善したが、再燃し早期の自宅退院
となった。自宅退院後も幻視や妄想、睡眠

障害が続き近医精神科でリスペリドン 1 mg
とクロナゼパム 0.5 mgが処方された。幻視
や妄想は続き、流涎・口唇ジスキネジアも
出現したため 12 月 1 日に当科を紹介受診し
た。DLBを疑い検査を進め、DLBの臨床診
断基準（2017）に照らし合わせると、認知症
ではないもののprobable DLBに該当した。
　DLB患者はアルツハイマー型認知症患者
に比べてせん妄を起こしやすく、DLB患者
の約 25％が診断前にせん妄を経験している

（Vardy et al., 2014）。Delirium-onset DLB
の特徴として、①誘発因子が明らかではな
いせん妄、②せん妄が遷延する又は繰り返
す、および③後に進行性の認知機能低下や
認知症に移行する、の 3 点が挙げられてい
る（McKeith et al., 2020）。今後は遷延する
又は繰り返すせん妄ではDLBも疑い、幻視
や抗精神病薬への過敏性に注意して診療に
あたっていく必要がある。

9 ．�チューブ吐きにより重度低K血症を呈し
た摂食障害の 1 例

○西村知紗1 ）、宮岸良彰2 ）、亀谷仁郁2 ）、
　佐野滋彦2 ）、湯浅慧吾2 ）、菊知充2 ）

1 ）金沢大学附属病院神経科精神科
2 ）�金沢大学医薬保健研究域医学系� 	

精神行動科学
　摂食障害のうち、神経性やせ症のむちゃ
食い・排出型や神経性過食症などは、自己
誘発性嘔吐や利尿薬・下剤の乱用といった
排出行動によって低K血症を呈することがあ
る。自己誘発性嘔吐に関しては、いわゆる
指吐き、腹筋吐きなどの方法があるが、近
年、SNS上ではチューブ吐きという方法が
広まっている。当院では、チューブ吐きに
よって低K血症を来したした症例を複数経験
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したため、特徴的な 1 例を報告する。現状
では、排出行動の方法と低K血症の発症率
や重症度との関連についての知見は乏しい
が、当科での知見からチューブ吐きでは重
度の低K血症に至る危険性が予想された。そ
のため、摂食障害患者においては、排出行
動の有無や頻度に加え、その方法も聴取し、
チューブ吐きを認めるならば低K血症に注意
し定期的に血液検査で電解質をフォローす
る必要があると考えられた。

10．�石川療育センターにおけるペアレント・
トレーニング（PT）の効果について

○鈴木弘美、柳下杏子、東真由美、
　柳下道子

（社会福祉法人松原愛育会石川療育センター）
　ペアレント・トレーニングとは親の子ど
もに対する養育スキルを獲得させるトレー
ニングである。種々の行動上の問題を持つ
子どもに対して養育スキルを向上させるこ
とで子どもの適応行動を増やすことを目指
しており、当院では 2019 年より導入してい
る。医師をはじめ公認心理師、作業療法士、
言語聴覚士、相談支援専門員など専門職ス
タッフが行っており、今回Coリーダーとし
て参加することで、治療者として親への視
点に変化が生じたので、ここに報告する。
　ペアレント・トレーニングに参加する前
は、子育てが「うまくできない」「自信がな
い」親に対して、それは親の問題だとして子
どもの療育とは切り離して考えていた。し
かし、ペアレント・トレーニングを通して、
親が子どもの良い行動を褒めるスキルを使
うと、子どもの行動に変化がみられ、親子
の関係がより暖かいものに変わるなどの効
果を目の当たりにした。この時は適切なス

キルを獲得することがとても重要と感じて
いたが、ドロップアウトしそうな母を支え
る経験を通して、本当の意味で親に寄り添
うこと、「伴走者になる」とはどういうこと
かに気が付いた。また、「この伴走者になる」
ことは親子関係ばかりでなく、親とスタッ
フ、自身の家族、スタッフ同士の関係にお
いても効果があり、自分からねぎらいや感
謝の気持ちを伝えることが多くなり、今ま
でよりも良い関係が築かれるなどの変化が
見られた。

11．�抑うつ症状を主訴に入院した 2 症例の
臨床像の違いとMMPI- 3 の結果の比較

○古川夢乃、木原弘晶、大畑郁乃、橋本玲子、
　上原隆、川﨑康弘

（金沢医科大学精神神経科学）
【問題と目的】双極性障害患者は抑うつ状態
で受診する場合が多く、うつ病との鑑別の
重要性が指摘されている。MMPI（Minnesota 
Multiphasic Personality Inventory）は世界で
最も使用されている心理検査のひとつであ
り、最新版のMMPI- 3 は臨床診断に寄与す
る方向に改訂された。海外の研究ではMMPI
の双極性障害とうつ病の鑑別の有用性も検
討されているが、わが国での報告はない。
そこで、抑うつ症状を主訴に入院した双極
性障害患者と反復性うつ病性障害患者の
MMPI- 3 日本版のデータを比較し、鑑別に
有用な尺度傾向を検討する。

【 症 例 】症 例 1 ）20 代 男 性（ 双 極 性 障 害、
ADHD）。不安や気分の落ち込み等のため任
意入院。検査実施時期には抑うつは改善し
ており、明らかな躁症状も見られなかった。
　症例 2 ）50 代女性（反復性うつ病性障害）。
不安感と希死念慮を認め、任意入院。検査
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実施時期も気分の落ち込みや希死念慮が持
続していた。

【結果】症例 1 は高い興奮性やエネルギー水
準等の活性化、躁/軽躁エピソード、衝動性
の問題、希死念慮と関連する尺度で高得点
を示した。症例 2 は抑うつやアンヘドニア
と関連する尺度、不安や無力感等の情緒的
な問題と関連する尺度、希死念慮と関連す
る尺度が高得点を示した。

【考察】2 症例の尺度得点の違いから、抑う
つと関連する尺度は検査実施時期の抑うつ
の状態を反映することが確認された。症例
1 は検査実施時期では明らかな躁症状は
見られなかったが、先行研究同様、興奮
性とエネルギー等の活性化を測定する尺度

（ACT：Activation）が高得点であったことか
ら、ACTは検査時点で明らかな躁症状が見
られない場合でも、躁症状の既往を反映す
る尺度の可能性が示された。そのため、検
査時点で躁症状が見られない場合であって
も、MMPI- 3 のACTで高得点を示す患者で
は、双極性障害の可能性を考慮することの
有用性が示唆された。ただし、今回は 2 症
例のみの比較であり、かつ、診断のついた
患者を対象としているため、MMPI- 3 日本
版が診断の予測に寄与するかは、今後デー
タを収集し検討する必要がある。

12．�石川療育センターにおける『災害ストレ
ス相談窓口』の設置とその意義について

○柳下杏子、喜多修子、得永貴子、
　柳下道子

（社会福祉法人松原愛育会石川療育センター）
　令和 6 年度能登半島地震では石川県能登
地方にマグニチュード 7.6 の地震が発生し、
甚大な被害をもたらした。年明けの外来は

混乱の中で始まった。用意した子どもの反
応と対処が記載された資料を手に取る人は
多かった。外来で保護者から子どもの行動
の変化やパニックについての相談も増える
中、当院が行える被災者支援として『災害ス
トレス相談窓口』の開設を考えた。具体的な
内容として子どもの混乱を安定させるため
に必要な保護者支援を最優先とした。次に
既に外来受診している要支援者はサポート
力の低下で病状が悪化するため、よりトラ
ウマインフォームド・ケアとしてのペアレ
ンティングプログラムの提供を考えた。当
院で行われているペアレンティングプログ
ラムはどれもその効果に高いエビデンスを
持つが、特にCAREは疾患の有無に関わらず、
どの親子にも適応がある導入しやすいプロ
グラムであるため、これを中心とした「子ど
もの安心感を高める関わり」リーフレット
を作成した。 2 月中には開設をホームペー
ジで告知し、LINE公式アカウントで 24 時
間相談受付ができる様に整備した。相談件
数は少なかったが、窓口に対応するスタッ
フは経験したことのない相談業務に常に不
安と緊張を抱えていた。施設で被災者を受
け入れたことでさらに被災者支援業務が増
えていく中で支援者疲れを感じる様になっ
た。支援者支援として、施設スタッフ向け
にCAREの研修会を開催した。外来スタッフ
全員で受講することで団結力が高まり、ト
ラウマインフォームドケアの理解が増した。
地域の専門家向け講演会も開催し、支援者
支援を行った。被災後 1 年が経過し、窓口
の在り方に対しても変化が必要になってい
るが、これからも長い期間に渡って支援を
継続したいと考えている。
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13．�ある精神科診療所の 25 年：初診患者の
特徴を中心に

○棟居俊夫、加藤佐敏
（かとうクリニック）
　精神科診療所における診療状況について
本地方会にて報告されることは少ない。当
院の開院後 25 年間の初診患者の特徴をまと
めた。
　全 4955 人の受診年度、年齢、居住地郵便
番号、ICD 2 桁コードを初診患者台帳から
抽出した。初診数は当初は年間 300 人から
500 人という多数だったが、年々減少し、
この 10 数年は 100 人前後である。年代別に
は 20 歳代から 50 歳代が多く、 10 歳代が続
き、 60 歳代以上は少なかった。 18 歳から
64 歳の成人期患者が毎年 80％前後と一定
していた。クリニックが所在する金沢市在
住の者が 60％であるが、近郊の市町や県下
の別の 3 つの医療圏の市町からの受診もあ
り、広く県下全域に及ぶ。年次別推移を見
ても金沢市在住が 60 ～ 70％、近郊の町村が
15％ほどと一定していた。診断別にはF 3 と
F 4 がほぼ同じ割合で、両者で 75％を占めた。
F 1 、F 8 、F 9 は極めて少数であった。年次
別に見ると、F 3 とF 4 の割合はほぼ同じで
あるが、F 2 の精神病圏は減少し、近年はほ
とんどいない。一方、F 6 がこの 15 年程増
加してきている。初診患者台帳の備考欄を
見ると、F 6 に該当する者のほとんどが性同
一性障害（性別不合）であった。
　当院では主に 20 歳代から 50 歳代までの
気分障害やいわゆる神経症圏の患者を診療
してきた。彼らの居住地は金沢市を中心に
近郊の町村をはじめ、広く県下全域に及ん
だ。初診数は年々減少してきたが、近年は
年間 100 人前後で一定している。
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−学　会　抄　録−

第206 回北陸精神神経学会
日時：�令和 7年 9月 21 日（日）� �

午後 1時 30 分～午後 5時
会場：�富山大学杉谷キャンパス� �

医薬イノベーションセンター１ F・�
日医工オーディトリアム
（主催：富山大学）

1 ．�摂食障がい支援拠点病院としての対応
で、早期介入・早期回復となった神経
性やせ症の高校生女子

○鷲塚彩夏、幅田加以瑛、水野有香、
　牧野拓也、中道秀尚、高木大輔、
　上野幹二、小坂浩隆

（福井大学医学部精神医学）
　神経性やせ症の治療は長期化しやすく、
入退院を繰り返す症例も少なくない。早期
介入は予後を改善するとされるが、患者が
適切な相談窓口を見つけられず受診が遅れ
ることも多い。当院は 2023 年に摂食障がい
支援拠点病院に指定され、コーディネーター
による電話相談を開始した。今回、電話相
談を契機に受診し、短期入院により体重回
復が得られた 17 歳女性の症例を報告する。
　患者は 17 歳女性。飲食店でのアルバイト
を契機に料理やダイエットに関心を持ち、食
事制限を開始した。目標体重を達成した後
も制限をやめられず、次第にやせが進行し
た。抑うつ的となる娘を母親が心配し、当
院に電話相談したことで初診に至った。神
経性やせ症と診断し、外来加療を行ったが
体重減少は続き、BMI 14.9 で入院となった。
　入院後は治療が順調に進み、約 2 か月で

BMI 18 まで回復して退院した。当院では退
院時BMIを 17.5 と比較的高めに設定してい
るが、本症例では基準を上回り円滑に退院
が可能であった。
　本症例が短期間で目標BMIに到達できた
要因として、電話相談により比較的早期の
段階で受診・入院が可能であったこと、当
院での統一的治療枠組みにより初日から一
貫した治療を導入できたことが挙げられる。
また、 18 歳以下で過食排出行動がなく初回
入院であったこと、 800 kcalからの食事開始
後に比較的早期に増量できたことも背景に
あったと考えられる。一方で、回復しやす
い症例であった可能性も否定できず、患者
背景に応じて治療効果が異なる点について
は今後さらなる検討が必要である。

2 ．�当院における神経性やせ症の身体管理
プログラム改定前後における治療成績
の検討

○長谷川月子1 ）、亀谷仁郁2 ）、佐野滋彦2 ）、
　宮下翔伍2 ）、菊知充2 ）

1 ）金沢大学附属病院神経科精神科
2 ）�金沢大学医薬保健研究域医学系� 	

精神行動科学
【目的】従来、神経性やせ症（AN）患者への入
院時の治療開始カロリーは、リフィーディ
ング症候群（RFS）のリスクを考慮し、低カロ
リーが推奨されてきた。しかし最近は、電
解質補正を伴うモニタリング下では高カロ
リーで治療開始してもRFSリスク上昇はな
く、治療日数が短縮されたという報告も多
い。近年は以前より高カロリー開始と早期



第 206 回北陸精神神経学会64

の投与カロリー増量が推奨されている。当
院では 2022 年 10 月に石川県摂食障害支援
拠点病院に指定されたことに伴い、摂食障
害クリニカルパス（摂食パス）の改定を行っ
てきた。早期体重回復と再入院率低下を目
指し、治療開始カロリー細分化、カロリー
アップ速度上昇、退院目標BMI引き上げを
行った。今回、パス改定前後で在院日数や
安全性に差があるかを検討し報告する。

【方法】金沢大学附属病院で、DSM- 5また
はDSM-5-TRで「神経性やせ症」と診断され、
2020 年 9 月 1日から 2025 年 8 月 30日まで
の期間に、入院時から精神科病棟で当院の摂
食パスによる入院治療を受けた患者を対象と
した。入院時の治療開始カロリーを 640  kcal/
day群（LCR : low calorie）と 1200  kcal/day群

（HCR : high calorie）に限定し、RFS発症例、
在院日数、BMI増加量などを診療録から収集
した。

【 成 績 】HCR群とLCR群ともにRFSを発症
した症例はなく、安全性に差はなかった。
ANCOVA解析で入院時BMIの影響を排除し
て比較すると、HCR群とLCR群で、BMI変
化量及び在院日数に有意差はなく、開始カ
ロリーの違いは在院日数の短縮に影響しな
かった。また、パス改定後は優位に在院日
数が短縮していた。パス改定内容は開始カ
ロリーとカロリーアップ速度であり、開始
カロリーの違いは在院日数の短縮に影響し
なかったことから、カロリーアップ速度の
上昇が在院日数短縮に影響を与えた可能性
がある。

【結論】高カロリー開始でも、電解質補正を
伴うモニタリング下であれば、RFS発症なく
安全に治療できる。カロリーアップ速度の
上昇は、より早期の体重回復に繋がる可能

性がある。今後さらにデータを集積し、こ
れまでよりも在院日数を短縮した治療アル
ゴリズムが開発されるべきである。

3 ．�精神症状とともに身体疾患又は外傷を
有し当院に搬送された患者の特徴

○宮津健成、樋口悠子、齊藤隆晴、髙橋努
（富山大学附属病院　神経精神科）
【背景と目的】当診療科では精神疾患を有す
る患者が身体症状や外傷により救急搬送さ
れた際に、手厚い医療体制を維持するため
救急科と連携して診療に取り組んできた。
今回、その実態を調査し、今後の課題およ
び対応の方向性を検討した。

【対象と方法】対象は 2020 年 4 月 1 日から
2025 年 7 月 31 日までの間に、救急自動車
またはヘリコプターで搬送された患者 533
名である。対象者について、電子カルテか
ら背景情報を調査した。

【結果】女性が 6 割を占め、受診年齢は 10 代
から 90 代まで幅広かった。日勤帯の受診が
半数であり、救急受診後の転帰は入院 37％、
帰宅 63％であった。既往の精神疾患はICD-
10のF 0 、F 2 、F 3 、F 4 が同程度に多く、
全体の約 80％を占めた。救急搬送理由の 4
分の 1 は自傷行為であり、そのうち過量内服
が半数を占めた。また、 3 分の 1 は精神疾
患と身体疾患の鑑別が困難な症例であった。

【考察】精神症状を伴い搬送される患者は主
に「自傷行為」「併存身体疾患の増悪」「精神疾
患と身体疾患の鑑別困難例」の三群に分類さ
れた。鑑別困難例の多くは解離（転換）やパ
ニック発作であり、緊急性のない状況で救
急車を要請している実態が示唆された。不
要な救急出動や過剰検査を抑制するため、
平時からの患者・家族への心理教育が必要
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と考えられた。また、自傷行為の中で過量
内服が最多であったことから、多剤併用や
大量処方を回避する取り組みの継続が求め
られる。
　当院では 2025 年度より精神科医の救急科
への出向制度が始まった。今後も救急医療
と精神科医療の協働体制を一層推進し、救
急現場における精神疾患患者の診療が、よ
り迅速かつ実効性をもって行われることに
期待したい。

4 ．�Alzheimer’s Disease（AD）とCerebral 
Amyloid Angiopathy（CAA）は疾患ス
ペクトラムか？―臨床症状・画像所見・
APOE genotypeからADとCAAの分水
嶺（Watershed）を探る―

○林眞弘1 ）、池田真由美2 ）、小林克治3 ）

1 ）�医療法人社団浅ノ川桜ヶ丘病院　� 	
神経科・精神科

2 ）�独立行政法人国立病院機構北陸病院　� 	
精神科・神経科

3 ）�医療法人社団澄鈴会粟津神経サナトリウム�	
精神科

　脳アミロイド血管症（CAA）は小血管壁へ
のアミロイドβ（Aβ）沈着を特徴とし、脳
出血や認知機能障害と関連する1 ）。一方ア
ルツハイマー病（AD）は脳内へのAβ蓄積を
主因とする認知症疾患であり、約 80％に
CAAを併存するが1 ）、近年は、CAA単独で
認知症を呈する可能性も指摘されている2 ）。
Apolipoprotein E（APOE）は両病態に関与し、
ADではε 4 アレルが、CAAではε 2 アレ
ルとの関連が報告されている3 ）。本発表の
目的は、APOE遺伝型に基づきADとCAAの
臨床像を比較し、疾患スペクトラムにおけ
る分水嶺を探ることである。そのため今回、

APOE ε 4 /ε 4 例とε 2 /ε 2 例を対象に
臨床症状と画像所見を対比した。前者は記
銘力・見当識障害を主体とし、びまん性脳
萎縮を呈し、Pure ADと考えられた。後者は
遂行機能障害と歩行障害で発症し、進行性
の出血性病変を特徴とし、Pure CAAと考え
られた。APOE遺伝型を基軸にすると、Pure 
AD（ε 4 /ε 4 ）とPure CAA（ε 2 /ε 2 ）を両
端に、AD/CAA混合型とCAA/AD混合型の
間にそれぞれ「分水嶺」が存在する可能性が
示唆された。本知見はCAAとADの臨床的鑑
別や病態理解に新たな手掛かりを与える可
能性がある。

引用文献
1 ）	Charidimou A, et al. Brain. 2017 ; 140  : 

1829-50.
2 ）	 Smith EE. J Neurochem. 2018 ; 144  : 

651-8.
3 ）	Hayashi M, et al. Cureus. 2025 ; 17 : 

e 87007 .

5 ．�若年性認知症と診断された 5 症例にお
ける精神神経症状の特徴

○永井玲於奈、松原三郎、齊藤正典、
　平見裕子

（社会医療法人財団松原愛育会松原病院）
【はじめに】若年性認知症は 65 歳未満で発症
し、就労や家庭生活への影響が大きい。臨
床症状は多彩で進行が早く、診断・対応に
難渋することが多い。今回、当院で経験し
た 5 症例について精神神経症状と画像所見
を検討したので報告する。

【症例】症例 1 ： 68 歳女性。徘徊と認知の変
動があり、後頭葉を含む血流低下を認めレ
ビー小体型認知症と診断。
　症例 2 ： 59 歳女性。徘徊や作話、不安焦



第 206 回北陸精神神経学会66

燥を呈し、頭頂葉血流低下からアルツハイ
マー型認知症と診断。
　症例 3 ： 63 歳女性。遂行機能障害と喚語
困難を呈し、頭頂、後頭葉の血流低下から
アルツハイマー型認知症と診断。
　症例 4 ： 69 歳男性。見当識障害や失算を
呈し、MRIで前頭側頭葉萎縮を認め前頭側
頭型認知症と診断。
　症例 5 ： 63 歳男性。遂行機能障害を主体
とし、頭頂葉血流低下が顕著でアルツハイ
マー型認知症と診断。

【結果】5 例とも精神神経症状が前景に立ち、
徘徊・暴力・遂行機能障害などにより短期
間で介護困難となる傾向があった。SPECT
では病型診断に有用であり、病状進行に伴っ
て血流低下部位の拡大よりも既存部位での
低下が顕著になることが確認された。全例
で精神保健福祉手帳 1 級を取得し、デイサー
ビスや訪問看護を利用していた。

【考察】若年性認知症では症状の進行が速く、
画像診断と精神症状の両面から総合的評価
が不可欠である。医療的介入に加え、精神
保健福祉士や訪問看護師、家族会などとの
早期連携が患者と家族の生活を支えるうえ
で重要と考えられた。

6 ．�医療保護入院中の離院事例と判例を通
して考える医療安全

○島滝駿佑、坂本和巳、兒玉竜太朗、
　五十嵐知子、樋口悠子、髙橋努

（富山大学附属病院神経精神科）
【背景】精神科入院患者は他科入院患者より
離院リスクが高いことが知られている。無
断離院後に自殺や第三者への加害行為が発
生した場合には、病院側の法的責任が問わ
れることがある。今回、当院で医療保護入

院中の患者が離院した事例と、他院で離院
後に自殺に至った最近の 2 つの判例を通し
て精神科医療に求められる医療安全につい
て考える。

【当院の事例】40 代女性。幻覚・妄想とそれ
らに左右された行動を認め、X年 4 月 25 日
に妄想型統合失調症疑いとして医療保護入
院した。抗精神病薬による加療で幻覚や妄
想の訴えは無くなり、病棟生活は落ち着い
て過ごせていたが、 6 月 4 日に歯科口腔外
科外来を受診した際、医療者の目が離れた
隙に離院した。離院後は当院のマニュアル
に沿って対応を進めた。離院中に自傷他害
行為はなく、 6 月 7 日に実家で両親に発見
され、同日帰院した。その後病院および精
神科病棟において、患者の状態に応じた外
出基準の見直し等の対策が実施された。

【無断離院に関連した判例】
●京都地裁判例（令和 5 年 4 月 26 日判決）
　 43 歳（事故当時）男性。「希死念慮を伴う
うつ病」と診断されていたが、状態が悪化し、
診断的検討も必要との判断で医療保護入院
した。医師付き添いの下で外出した際に病
院内のトイレの窓から離院し、自殺に至っ
た。被告病院側の付添義務違反が認められ、
賠償責任を負うことになった。
●最高裁判例（令和 5 年 1 月 27 日判決）
　 38 歳（事故当時）男性。統合失調症に対す
る加療目的で任意入院した。単独での院内
外出を許可されていた。事故当日、患者は
敷地内の散歩のため病棟から外出し、その
まま病院の敷地を出て自殺に至った。遺族
側の請求は棄却された。

【結語】2 つの判例からは、病院に課される
責務として「事故の予見可能性の適切な評
価」と「合理的な回避措置の実施」、すなわち
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危険を予見した際に標準的な安全管理水準
を下回らない対策を講じることが重要であ
ることが示唆された。病院の安全管理に関
しては事例から学んだことを活かし常時の
改善に努める必要がある。

7 ．�精神鑑定を行う医師を増やす試み
○長谷川雄介

（富山市立富山市民病院精神科）
　精神鑑定は増え続けているにも拘らず、
精神鑑定を行う医師は全国的に不足してい
る。起訴前の鑑定留置に限っても 2023 年
が 589 件で、 2008 年（242 件）の約 2.4 倍に
増加しており、精神科医の増加分を大きく
上回っている。日本精神神経学会は学会認
定専門医が 10, 741 名、機構専門医が1, 324
名いるにもかかわらず、日本司法精神医学
会認定鑑定医は全国で 56 名に過ぎない。富
山県でも特定の医師に偏在する傾向があり、
負担が強まっていた。演者は多くの医師に
司法精神医学に興味を持ってもらい、若い
うちから鑑定に慣れ親しんでもらう必要性
を感じていた。日本司法精神医学会で知っ
た京都での検討会を参考に、 2024 年 9 月 6
日に鈴木道雄富山大学名誉教授に講師を依
頼して精神鑑定事例検討会を開催した。事
件が結審していなかったため法律家は参加
できなかったが、 2025 年 2 月 21 日に開か
れた第 2 回検討会では演者より結審した 2
件の放火の事例を取り上げ、医療観察法と
実刑に分かれた理由を考察し、法律家の参
加も実現した。同年 9 月 12 日の第 3 回検討
会からは富山県精神科医会から予算が付き、
初めて県外より日本司法精神医学会理事の
松原病院・村田昌彦先生を招いて一審と二
審で判断が分かれた覚醒剤精神病の事例を

検討した。開催してみて、鑑定に興味があ
るもののこれまで鑑定をした事がない医師
や若手医師が参加してくれたり、法律家の
持つ疑問や意見を知る事が出来たりした事
が良かったが、開催時間が遅い事や週末の
金曜に開催するために参加しづらい方もい
るのではないかと考えられた。これらの反
省点から 2026 年 3 月 14 日（土）14 : 00 より
第 4 回精神鑑定事例検討会を開催する事と
し、大阪赤十字病院の和田央先生をお招き
して心神喪失が認められた統合失調症事例
を検討する予定としている。事例検討会を
通じて、すべての医師が簡易鑑定をできる
技量を身に着けられるように目指したい。

8 ．�認知症治療病棟において入院精神療法
を音楽療法士とともに行った試み（私論）

○菊野恒明
（三輪病院）
【はじめに】認知症治療病棟における音楽療
法と関連した報告は意外と少ない。
　この度、精神科医である演者（K）は、音楽
療法士（S）と共同で、A病院認知症治療病棟
入院患者に対して入院精神療法Ⅱのわく組
の中で音楽療法的精神療法を行ったのでこ
こに報告する。

【方法と目的】A病院認知症治療病棟 50 床よ
り、 11 名を抽出し研究対象とした。
　夕刻、KとSが病棟に出向き、個別の患者
をたずね、 20 ～ 30 分間、歌を歌って聞か
せたり、一緒に歌ったりした。Sがキーボー
ド、Kがボーカルというパターンが多かっ
た。そして施行後、印象を散文的に書きとめ、
そこから何か浮かんでくるものがないかを
二人で検討した。（ 1 巡目）
　 1 巡目で選んだ 11 名を対象に 2 巡目の
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セッションを行った。今回は、事前に治療計
画を作成し、音楽療法施行後に、個々の患
者の反応を記録することにした。音楽療法を
計画性を持って行い、それが精神面からの
効果を患者に及ぼしうる、精神療法的作用
がある、ということを確認しようとした。

【結果と考察】もっとも印象に残ったのは、
日常の診察や問診の場面に比べて、音楽療
法の場面では、会話量が増えて、コミュニ
ケーションがスムーズになるということ
だった。言い換えれば、患者の不安や緊張
がほぐれて、リラックスする状態であった
と考えられる。認知症患者においてなおそ
ういう傾向があるということは、特筆すべ
きことであり、音楽療法にそなわっている
基本的特性というべきものであろう。
　 2 巡目の治療計画は満たされていたであ
ろうか。厳密な解釈はむずかしいかもしれ
ないが、Kの精神科医としての考えでは、音
楽療法はほぼ精神療法としての要件を満た
しているように思えた。長年の経験を経た
精神科医の直感的判断を数値化して検証す
ることは難しい。しかしそういう判断の積
み重ねが、いつかは十分な説得力を持って、
受け容れられる日が来るのであろう。

【おわりに】やはり、次回はもう少しエビデン
スと言えるような内容を目ざしたいと思う。
　つけ加えて言えば、これらの知見を、Kと
Sが、自分達の言葉で、再認識したこと、そ
のことが私達二人にとって意義深いことで
あったと信じている。

9 ．�こどものこころと発達診療科を受診し
た若年ARMSの臨床的特徴の検討

○赤﨑有紀子1 ）, 2 ）、泉毬乃1 ）、樋口悠子1 ）

　高柳みずほ1 ）, 3 ）、西山志満子4 ）、
　辻井農亜2 ）、髙橋努1 ）

1 ）�富山大学学術研究部医学系神経精神医学
講座

2 ）富山大学こどものこころと発達診療学講座
3 ）医療法人社団四方会有沢橋病院
4 ）�富山大学学術研究部教育研究推進系保健

管理センター
　富山大学附属病院におけるこどものここ
ろと発達診療科での診療が 2022 年 10 月に
開始され、約 3 年が経過する。こどものこ
ころと発達診療科を受診した患者のうち、
At-Risk Mental State（ARMS）が疑われ検査
を受けた者の受診経路、主訴、初診時診断、
転帰について検討した。
　対象者は 10 名（男児 2 名、女児 8 名）で
あり、平均年齢 13.5 歳であった。受診経路
は、他院小児科からの紹介が 4 名、他院精
神科からの紹介が 4 名、院内コンサルテー
ションによる紹介が 2 名であった。問診票
に記載されていた初診時の主訴（複数回答）
は、学校適応に関する問題が 3 件、身体症
状と対人コミュニケーションの問題が各 2
件であり、その他、自傷行為、睡眠の問
題、抑うつ気分、希死念慮、幻聴、スマー
トフォン依存が各 1 件であった。初診時診
断は、不安障害 6 名、情緒障害 1 名、統合
失調症疑いが 3 名であった。Comprehensive 
Assessment of ARMS（CAARMS）による症
状の聞き取りにおいては、 10 名全員が被注
察感と幻聴を体験しており、次いで、被害
念慮（ 8 名）、身体的念慮、実体的意識性、
幻視（各 5 名）を体験していた。 10 名のう
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ち、初回実施時にARMSと判定された対象
者は 9 名であり、その後の転帰では 2 名が
Psychosisと判定された。
　ARMSと判定された対象者の主訴は多様
であった。児童思春期年代では、言語理解
を苦手としている者もおり、多様な主訴の
背景にARMS症状が存在する可能性がある。
そのため、本人の能力に合わせた聞き方が
必要であり、構造化面接による網羅的な評
価が有用であると考えられた。
　本報告における対象数は少ないため、児
童思春期年代においてARMSが疑われる対
象数を増やして今後も検討していきたい。
また、Psychosisに移行した症例の特徴を検
討することで、小児期発症の精神症への早
期介入につながることが期待される。

10．�COVID-19 感染後に急激な精神変調を
きたし、緊張病症候群を合併したと考
えられた一例

○福井琢也1 ）、多田康剛2 ）、森田達也1 ）、
　麻生義和1 ）、大口善睦1 ）、瀬尾友徳1 ）、
　米澤峰男1 ）、島啓介3 ）、野原茂1 ）

1 ）富山県立中央病院精神科
2 ）金沢大学附属病院脳神経内科
3 ）富山県立中央病院脳神経内科

【抄録】症例は 16 歳男性。兄が統合失調症
の家族歴を有するが本人は生来健康で、出
生発達面で特に指摘なし。X年 9 月 30 日
COVID-19に罹患し、微熱と倦怠感をきた
したが、数日で症状は軽快し、規定期間後
は普段通り登校していた。 10 月 10 日頃か
らひどく疲れた様子で、 11 日には教室でも
自宅でもブツブツと独語を呈し、歯磨きや
入浴等をしようとせず、母親からの問いか
けにも「うん」としか返答しなかった。 10 月

12 日、学校へ向かうため朝に家を出て電車
に乗ったが、定期券の使い方が急に分から
なくなり、途中の駅で下車し、駅周囲で 3
時間ほど立ち尽くしていた。家族に発見さ
れたが、目線は合わず意思疏通が困難で、
ロボットのような奇妙な歩容であった。翌
13 日には眼瞼のミオクローヌスが認めら
れ、やはり意思疎通が難しい状態であった。
本人は受診を強く拒絶していたが、家族に
連れられて同日に当院救急外来を受診した。
来院時 38.9 ℃の高熱、心拍数 100-120bpm
の洞性頻脈を呈していたが、血液検査、頭
部MRI、髄液検査で明らかな異常所見なく、
急性一過性精神病性障害の疑いで精査加療
目的に同日医療保護入院した。
　抗精神病薬に加え、急激な精神変調をき
たした経過から脳炎/脳症は否定できないも
のとしてステロイドパルス療法、抗ウイル
ス薬投与を受けた。しかし、意思疏通が困
難な状況が続き、微熱、洞性頻脈といった
自律神経症状や、蠟屈症、カタレプシー、
常同言語等も呈していた。脳波では意識障
害を示唆する所見に乏しく、緊張病性亜昏
迷が疑われ、ベンゾジアゼピン系薬剤を開
始されたところ意思疏通が可能となり、自
律神経症状も消失した。抗精神病薬を中止
後も精神疾患を示唆する徴候に乏しく、第
17 病日に自宅退院した。退院後も当科外来
でフォローしたが、変調なく経過したため
約半年後に終診となった。COVID-19罹患後
に一過性脳症をきたし、緊張病症候群を合
併したものと考察した。
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11．�多剤向精神薬を服薬中にセロトニン症
候群を呈した一例

○生垣裕次郎、大畑郁乃、妹尾貴紀、
　新田佑輔、木原弘晶、長澤達也、
　川﨑康弘、上原隆

（金沢医科大学精神神経科学）
　セロトニン症候群は、セロトニン作動薬
の投与開始や増量時に出現しうる重篤な副
作用であり、自律神経症状・神経筋症状・
精神症状を呈することが知られている。今
回我々は、多剤向精神薬の服薬によりセロ
トニン症候群を呈した 80 代女性の一例を経
験した。患者は不安を感じやすい性格を有
し、甲状腺機能低下症の既往があった。入
院時、パロキセチン・ミルタザピン・ベン
ラファキシン・ペロスピロンなど複数の抗
精神病薬・抗うつ薬を併用していた。主訴
は「体がしんどい、じっとしていられない」
であり、入院時には不安焦燥感、見当識障害、
ミオクローヌス、振戦、過度な発汗、聴覚
過敏、興奮などが認められた。鑑別として
躁鬱混合状態や離脱症候群も考慮されたが、
Hunter Criteria に基づきセロトニン症候群
と診断した。重症度は日本セロトニン症候
群スケール（JSSS）で 13 点と中等度であっ
た。抗うつ薬の中止と支持療法により症状
は改善し、最終的に退院可能となった。本
症例は服薬遵守の不十分さから治療効果が
得られず、多剤併用が進んだ結果、発症に
至ったと考えられる。セロトニン症候群は
見逃されやすいが、セロトニン作動薬内服
中の患者では常に鑑別に挙げる必要がある。
診断においては感度・特異度の高いHunter 
Criteriaの使用が有用であり、重症度評価に
はJSSSが有効と考えられる。また、多剤併
用は副作用リスクを高めるため、可能な限

り単剤治療を目指すことが重要である。本
症例を通じて、セロトニン症候群の早期診
断と適切な治療介入、ならびに向精神薬の
処方方針を再考する契機となった。

12．�当院におけるrTMS療法について
○川尻良太、杉盛千春、秋山典子、浦田克己、
　川原弘、清田吉和、高山輝彦、西野和樹、
　平田和美、吉田喬、小林克治

（粟津神経サナトリウム）
　 反 復 経 頭 蓋 磁 気 刺 激 療 法（repetitive 
transcranial magnetic stimulation, rTMS）
は、左背外側前頭前野DLPFCをパルス磁
波で刺激し、誘導される渦電流によって前
部帯状回などの神経ネットワークに作用す
る、侵襲性の低い脳刺激療法である。本邦
では 2019 年より、「うつ病のうち、十分な
薬物療法を行っても改善が得られない治療
抵抗性うつ病」に対して保険適用が開始され
た。当院では 2024 年 7 月に北陸地方で初
めてNeurostar社製TMS装置を導入し、初年
度の 1 年間で 10 例に対してrTMS療法を施
行した。患者背景としては、年齢中央値は
47.5 歳（20 ～ 84 歳）、性別は男性 5 名・女
性 5 名、診断から治療開始までの期間の中
央 値 は 22.5 ヶ月（12 ～ 272 ヶ月 ）、 初 発 6
例・再燃 4 例であった。治療は週 5 回、 1
日 1 セッションを 6 週間、計 30 回実施した。
HAM-D 17 により治療効果を評価したとこ
ろ、完全奏功 50％、部分奏功 20％と良好な
成績であり、国内施設での報告とも一致し
ていた。主な副作用は頭皮の刺激痛のみで、
重大な有害事象はなかった。今後は奏功予
測因子や文献的知見をもとに更なる治療効
果の向上を目指したいが、そのために現在、
当 院 地 域 連 携 室（Tel: 0761-44-2545、 Fax: 
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0761-44-8050）では紹介用フローチャートの
整備を進め、紹介はかかりつけ医からに限
り、治療終了後はかかりつけ医へ戻ってい
ただく形での受け入れ体制の強化に取り組
んでいる。
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―　学　会　だ　よ　り　―

Ⅰ．役　　員（2023 年 3 月～ 2026 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：岡田淳夫、棟居俊夫
会　　計：奥田丈士

Ⅱ．令和 7 年事業報告
1 ）学会の開催
（ 1 ）第 205 回北陸精神神経学会

日　時：令和 7 年 3 月 9 日（日）
場　所：�金沢医科大学医学教育棟1階	

図書館閲覧室
演題数： 13 題

・特別講演：
「辺縁系と自律神経系」
講師：�金沢医科大学脳神経内科学

教授　朝比奈正人先生

（ 2 ）第 206 回北陸精神神経学会
日　時：令和 7 年 9 月 21 日（日）
場　所：�富山大学杉谷キャンパス

医薬イノベーションセン
ター 1 階・日医工オーディ
トリアム

演題数： 12 題
・�特別講演：
「北陸のジェンダー医療拠点を目指
して： 4 年間の歩みと症例の実際
について」
講師：�さいたま赤十字病院形成外科	

瀧　京奈先生

2 ）�令和 7 年北陸精神神経学会　幹事会総会
日　時：令和 7 年 3 月 9 日（日）
場　所：金沢医科大学病院

3 ）機関誌の発行
北陸神経精神医学雑誌
第 38 巻第1- 2 号合併号

（2025 年 1 月予定）

Ⅴ．令和 6 年会計報告
別紙　表 1 の通り

Ⅵ．令和 8 年事業計画
1 ）学会の開催
（ 1 ）第 207 回北陸精神神経学会

日時：令和 8 年 3 月 22 日（日）
場所：金沢大学附属病院　宝ホール
主催：金沢大学附属病院

●学会だより 
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（ 2 ）第 208 回北陸精神神経学会（案）
日時：令和 8 年 9 月
場所：未定
主催：福井大学

2 ）幹事会および総会の開催
令和 8 年北陸精神神経学会総会（予定）
日時：令和 8 年 3 月 22 日（日）
場所：金沢大学附属病院　宝ホール

3 ）機関誌の発行
北陸神経精神医学雑誌第 40 巻

（令和 9 年 1 月 発行予定）

Ⅷ．会員の状況（令和 7 年 10 月）
総会員数： 391 名

1 ）令和 7 年度新入会員： 10 名
赤崎有紀子	 �富山大学学術研究部� 	

医学系
池田　英二	 �金沢医科大学精神神経� 	

学科
奥野絵里子	 大富士病院
荻野　　信	 大富士病院
島滝　俊祐	 富山大学附属病院
長谷川月子	 金沢大学附属病院
鉢野ひさ子	 金沢医科大学病院
平川　朋龍	 松原病院
宮津　健成	 富山大学附属病院
宮本　聖也	 桜ヶ丘記念病院

（五十音順に掲載）

2 ）令和 7 年度退会会員： 10 名
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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事務局長が

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

　会　　則 
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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。

（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。

（内規の変更案）
・96.1.28 より内規として実施。

3 ．�学術集会における参加者で今年度の
みの参加を希望する場合、次の臨時
会費を納めなければならない。� 	

（臨時会費：社会人1,500円学生1,000円）
・2023.3.5 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、
B 5 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。

　投稿規定 
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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。
お問い合わせ先
〒 920-8640
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
北陸神経精神医学雑誌
編集委員長　菊知　充
電話 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。

1 ．�申し合わせ事項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。

5 ．�発表の筆頭著者で日本精神神経学会への推薦
を希望しない者は、一般演題申込時に事務局
に申し出ることとする。

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

　近年のAIの進歩は目覚ましく、数年前には想像もできなかったことが次々と実現しています。
文章作成でも活用が進み、私が書くよりも、はるかに柔らかく温かい表現を返してくれること
もしばしばです。
　医療現場でも着実に導入が進んでおり、すでに都市部の病院では電子カルテから必要なデー
タを抽出して紹介状や退院時サマリーを作成したり、診療中の音声を自動で文字起こししてカ
ルテに要約したりするシステムが運用されています。
　今後もAIは加速度的に進歩していくはずです。上手に活用しながら、医療者が本来の業務に
集中できる環境が整っていけば良いなと感じています。� （宮岸　良彰）

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
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電子添文をご参照
ください。

〒106-0041　東京都港区麻布台一丁目3番1号
ヴィアトリス製薬合同会社
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最新の製品電子添文をご参照ください。

製造販売元

東京都中央区新川1-17-24

［文献請求先・製品情報・販売情報提供活動等に
関するお問い合わせ先］

精神・神経疾患領域に特化したルンドベックが最新の医学情報を提供

Progress in Mind
Japan Resource Center

精神医学・神経医学界を支援するための医学情報ウェブサイト

LuJ-B6-2022-PiM

japan.progress.im
URLまたは2次元コードからご登録をお願いします

最新学術情報
国内外の医学誌・医学会における研究発表や注目のトピックスを日本語で紹介
ジャーナルニュース／学会ハイライト／文献レビュー

ナレッジライブラリー
精神科領域の評価尺度一覧／脳のイメージ素材集「Image Bank」／THINC-it®など

エキスパートによるインサイト
第一線で活躍されているエキスパートのインタビューシリーズ「精神医学クローズアップ」／
オンデマンド動画／ウェビナー開催
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