精神医学　解答解説編
2001年度

〔問Ⅰ〕正しい記述と思われるものを，ａ，ｂ，ｃのなかから１つ選び，（）の中に記入せよ．

１　症状精神病とは，（　）

ａ．神経症の症状が重篤となり，幻覚妄想などが出現するに至った精神障害のことを言う．

ｂ．代謝性疾患などの身体的疾患に随伴して起こる精神障害のことを言う．

ｃ．ここの症状は軽度だが，症状すべてを総合すると精神病レベルに達している精神障害のことを言う．

First Impression：神経症って幻覚妄想があるの？症状が軽度ってちょっと妄想とかあったらそりゃ精神病だろう・・・ということで消去法でｂ．

解説：
症状精神病とは，全身疾患または脳以外の身体疾患の経過中に出現する精神疾患の総称である．基礎となる疾患の種類にかかわらず，共通の精神症状が出現することから，それらを一括して外因反応型ともいう．臨床検査では脳波検査が重要で，意識障害を示唆するような徐波活動の増加が見られることが多く，それが精神症状の経過に伴って変動する．診断は，①意識障害を中心とした精神症状，②基礎となる身体疾患の存在，③精神症状の経過と身体疾患の経過との関連を考慮して下す．
正解：ｂ

２　パーキンソン病の症状の１つとして出現するのは，（　）

ａ．小刻みな突進歩行

ｂ．泣き笑いのような道化師様顔貌

ｃ．同一語句を繰り返す滞続言語

First Impression：精神科なのでｃ，といきたいところだが・・・小刻み，突進でａとしたいところ．精神科なのに歩行？って思うけど．

解説：

パーキンソン病の症状として代表的なのは寡動，仮面様顔貌，筋固縮，姿勢反射異常．ａは姿勢反射異常に相当する．滞続言語はPick病．

正解：ａ

３　アルコール依存症で用いる抗酒薬（cyanamideなど）は，（　）作用を持つ．

ａ．腸管でのアルコール吸収阻害

ｂ．脳神経細胞でのアルコールとレセプターの結合阻害

ｃ．肝臓でのアルコール代謝阻害

First Impression：ａ，ｂだったら酒に強くなれる・・・ということでｃ．

解説：

抗酒薬は悪酔いの原因となるアセトアルデヒドの代謝を阻害し，「酒に弱く」するのが作用機序．アルコールは肝臓でアセトアルデヒドを経て酢酸，アセチル-CoAへと代謝される．例に挙がっているシアナミドは古典的な抗酒薬であるジスルフィラムに比べ，副作用が少なく，速効性である点が優れている．ちなみに日本人の40％はアルデヒドデヒロドゲナーゼのlow Km酵素が欠損しており「酒に弱い」．それだけではなく，日本人の90％は異型アルコールデヒドロゲナーゼを持っており，体液のpHにおいては正常型よりも活性が高い．

正解：ｃ

４　３０歳の人が，自分はＡＤＨＤ（Attention-deficit & Hyperactivity Disorder）はないかと訴えてきた場合，（　）

ａ．注意散漫，整理整頓ができないなどの状態が現時点で存在すれば診断可能である．

ｂ．学童期の情報を詳細に集めなければ診断できない．

ｃ．そもそも学童期の精神障害なので，大人は診断対象からはずれる．

First Impression：まあｃはないでしょ．大人の疾患で該当するものもなさそうなのでａ．

解説：

正直，よくわからない．本にはＡＤＨＤの脳障害は医学的な検査では同定できないと書いてあるし．学童期の情報が必要だとしても詳細である必要性は感じないし，明確な診断基準もなさそうなのでａ．

正解：ａ

５　自我の防衛機制とは，（　）

ａ．他者からの攻撃に対して攻撃で応酬できない状況で行われる，対人戦略の一形態としての種々の防衛手段のことを言う．

ｂ．心理的葛藤解消のために行われる自我による自我のための意識的な心理機制である．

ｃ．心理的葛藤解消のために行われる無意識的な心理機制である．

First Impression：なんか雰囲気的に対人戦略に限られそうもないのでｂかｃ．「自我による自我のための」がない方がバランスがいいのにわざとつけているということはここが誤りであることでｃの正解を確定づけていると考えられないか．

解説：

防衛規制という考え方はFreudの理論に基づいている．Freudは心理的葛藤が生じたとき，無意識的に防衛機制を働かせて主観的安定を得ると考えた．この機制がうまく働かないと神経症を発症する．現在でもこの考え方は対象形を変えながら生きている．主な防衛規制は，抑圧，逃避，置き換え，昇華，反動形成，合理化，同一化，投影．意識っぽいのと無意識っぽいのが混在しているが，上と同じ理由でｃ．

正解：ｃ

６　自我の防衛機制としての反動形成とは，（　）

ａ．他者からの攻撃に対して攻撃で応酬できない対人状況で，別の他者に対して自己の攻撃性を転嫁する防衛手段を言う．

ｂ．正反対の感情（たとえば，憎悪⇔好意）を表出することにより，処理できない葛藤的感情をコントロールしようとする防衛機制を言う．

ｃ．心理的葛藤に含まれる病的ではあるが高いエネルギーを反動的に利用し，社会に適応的な活動を行うことで葛藤処理を行おうとする防衛機制．

First Impression：転嫁を反動とは呼べないのでａは切り．前問で「無意識」と考えるなら当然ｂ．無意識に適応的な活動ができるとは何となく思えない．

解説：

本来の衝動（よくないこと）が抑圧され，正反対のこと（よいこと）が過度に表現されることを反動形成と呼ぶ．無意識化されている逆の本心が潜む．ａは置き換え，ｃは昇華に最も近いか．

正解：ｂ

７　不安神経症における予期不安とは，（　）

ａ．不安発作が再び起きるのではないかという不安のことを言う．

ｂ．未来のことなど予期できないという安全保障感の欠落に基づく不安のことを言う．

ｃ．未来の様々な不安な出来事に対して心配するあまり，悪循環的に高まった不安のことを言う．

First Impression：予期できないっていうのが嘘臭いのでｂは切り．悪循環っていうのが神経症っぽいのでｃ．

解説：

予期不安とは日常的な行為における過去の些細な失敗が引き金となり，次にその行為をすることが不安になり，その結果失敗の確率も上がり・・・という悪循環的な不安のことを言う．不安発作を予期することとは違うと考えられるのでｃ．

正解：ｃ

８　心身症とは，（　）

ａ．身体疾患を発症し，それに対する不安が二次的に生じて発症した不安性障害をいう．

ｂ．心理的な原因が身体疾患の発症に密接に関与している病態を言う．

ｃ．本来，「心」と「身」が一体となっている人間存在が，「心」と「身」に分離したかのように，身体が自己帰属性を失った病態を言う．

First Impression：ａは神経症っぽい．ｃはいかにも思いつきそうな選択肢．よってｂ．

解説：

心身症とは「情動因によって起こり，自律神経の支配下にある単一の臓器におこる疾患」である．従ってｂ．社会への過剰な適応が重要．神経症では不適応があることと対照的である．また，機能障害から器質障害へと進展する．

正解：ｂ

９　ＤＳＭ−IVの境界型人格障害（Borderline Personality Disorder）とは，（　）

ａ．「見捨てられ」や「空虚感」と密接な関連を有した病態である．

ｂ．精神分裂病と躁鬱病の両方の症状を兼ね備えている，分裂病と躁鬱病との境界的な病態を言う．

ｃ．人格障害の中では最も健常に近いという．意味で，人格障害と健常の境界に位置する病態を言う．

First Impression：ｂ，ｃはいかにも思いつきそうな選択肢．ａは「境界」から離れているのでａ．

解説：

境界型人格障害とは，同一性障害，衝動性，感情の不安定などを示す人格障害のこと．もともとは精神病と神経症の境界のものを境界型と呼んでいたが，現在では人格障害としてとらえられている．「見捨てられ」「空虚感」は同一性障害と考えられるのではないか．

正解：ａ

10 破瓜型分裂病とは，（　）

ａ．破瓜期（思春期）に発症し緩徐に進行するため，予後良好である．

ｂ．幻覚や妄想よりも陰性症状が主体となるため，予後良好である．

ｃ．末期には人格荒廃に至ることもあり，予後不良である．

First Impression：破瓜型といえば予後不良，ということでｃ．

解説：

破瓜型とは思春期発症の分裂病で陰性症状が主体となる．予後は悪い．予後がよいのは緊張型．妄想型は経過は長いが人格崩壊は軽い．高年齢での発症は分裂病の予後良好因子である．

正解：ｃ

11 緊張型分裂病では，（　）

ａ．過度の緊張のために，選択的緘黙（ある特定の場面でしゃべれなくなる状態）が出現する．

ｂ．精神運動性興奮が顕著で，昏迷が見られることはない

ｃ．精神運動性興奮が見られる一方で，昏迷が見られることも少なくない．

First Impression：精神運動性興奮が見られるならｂ，ｃは排反かつ網羅性があるのでどちらかに絞れる．ここではｃの方が作為的に作りにくいと考えられるのでｃ．

解説：

緊張型とは陽性症状の方が目立つような分裂病．急性に発症する．攻撃的・破壊的にむやみに興奮し，その後昏迷に陥る．その間，意識は清明．

正解：ｃ

 (１２)妄想型分裂病では、（　）

a妄想以外の陽性症状として、幻覚が認められることはない

b現実に直面し否定されることにより、妄想構築が促進されることがある

c治療的には、徹底的に現実に直面させ、妄想を妄想として認識させることが必要である

解答：　b o r c？

解説：

妄想型分裂病とは、２０才後半に好発し、妄想、幻覚（いづれも被害的なものが多い）を主症状とするもので、妄想は次第に構築され、体系化される。人格は保たれていることが多いです。

なお、分裂病には他に、単純型、破瓜型、緊張型があります。

a→幻覚は主症状。

b、c→よくわかんない

(１３)作為体験とは、（　）

a自分が他人に操られてるという自我障害の症状である

b自分が他人に影響を及ぼしているという対人関係上の症状である

c常に自分の行為の意図を気にしてしまうという自我障害の症状である

解答：a

解説：

作為体験とは、能動性が喪失し、自分の行動、思考、意志が自分以外のものに操られていると感じる状態。Schneiderの一級症状に含まれるように精神分裂病に特有です。代表的なものに、思考吹入、思考奪取、思考干渉、思考伝播があります（それぞれ意味は文字通り）。似たものに強迫観念がありますが、作為体験は他人に何かさせられるというものであるのに対して、強迫観念は自分の意志に反して自分の中から発生する取り省くことができない観念、行為のことをいいます。

(１４)躁鬱病の病前性格の１つとして、（　）

a執着性格があえられる

b軽佻性格があげられる

c粘着気質が挙げられる

解答：a
解説：

分裂病、躁鬱病、てんかんには性格と体型の特徴がみられます。

　　　　　　　　　体型　　　　　　性格

分裂病　　　　　細長型　　　　　　真面目で非社交的

躁鬱病　　　　　肥満型　　　　　　循環気質、執着気質、メランコリー性格

てんかん　　　　闘士型　　　　　　粘着気質

*循環気質：情緒が変化しやすい。明るく社交的

*執着気質：凝り性で、正義感が強く、几帳面で、仕事熱心

*メランコリー性格：秩序を重んじて、争いを好まず、自己を責めやすい

*粘着気質：几帳面で執着心が強いが、繊細さにかける

(１５)躁状態では、（　）

a観念奔逸がみられる

b散乱思考がみられる

c滅裂思考がみられる

解答：a
解説：

思考の異常について。似たようなものがあってややこしいですが、以下にまとめます。

分裂病∋滅裂思考：思考過程に関連性がない。意識生命です。（逆に意識混濁時に起こるもの

　　　　　　　　　を散乱思考と言います）

　　　　　　軽症（何となく話の内容がわかる）：連合弛緩

　　　　　　重症（チンプンカンプン）：言葉のサラダ

　　　　思考途絶：思考の進行が急に止まってしまうこと。本人には１３で出てきたように

　　　　　　　　　思考奪取として自覚されます。

躁病∋観念奔逸：頭の回転が早く、着想も豊富になり話の内容がスキップしてしまうこと。

鬱病∋思考制止：観念奔逸の反対、つまり頭の回転が遅くなり、着想が貧困になった状態。

(１６)鬱状態では、（　）

a思考途絶がみられる

b思考制止がみられる

c思考奪取がみられる

解答：b

(１７)鬱病において（　）

a妄想は出現しない

b三大妄想と言われる、心気妄想、罪業妄想、貧困妄想が出現することがある

c三大妄想と言われる、気分妄想、世界没落妄想、無着想妄想が出現することがある

解答：b

解説：

鬱病では自信を失って、世の中に対して悲観的になります。また活動性、思考が低下します。

ところで、妄想とは間違った確信、訂正不能、あり得ない内容と特徴付けられ、本人は間違ってるとは気付きもしません。よって、病識がある点で強迫観念とも、不合理ではない点で支配観念と区別されます。大きく分けて１）被害、関係妄想、２）微小妄想、３）誇大妄想

があります。

5 被害、関係妄想∈精神分裂病：見られてる、やられてるなど自分が被害にあってると

　　　　　　　　　　　　　　　　　いう妄想

6 微小妄想∈鬱病：自分の能力、資産、健康、地位などを過小評価する妄想。

　　　　貧困妄想：貧乏だとおもう

　　　　罪業妄想：なにもかも自分のせいにする

　　　　心気妄想：病気じゃないかとおもう

　　　　虚無妄想：なにもかも意味がないと思う

7 誇大妄想∈躁病：自己に関するものを過大評価

ちなみに、妄想気分とは、漠然としたよくない不安をいだくことで、世界没落妄想が含まれ、分裂病の初期に見られます。

(１８)脳血管性痴呆では、（　）

a全般性痴呆がみられる

bまだら痴呆がみられる

c仮性痴呆がみられる

解答：b

解説：

全般性痴呆∈Alzheimer型痴呆

仮性痴呆（偽痴呆）∈ヒステリー、鬱病：機能性の痴呆。鬱病において思考制止が痴呆のようにみられる。またGanser症候群といって拘禁された人がわざとでまかせを言ったり（的外れ応答）、子供っぽくふるまう（小児症）を呈します。

(１９)アルツハイマー型痴呆では、（　）

a語間代がみられることがある

b保続言語がみられることがある

c滞続言語がみられることがある

解答：a
解説：

語間代：言葉の終わりまたは中間の音節を反復する。EX)ミニにたこたこたこ
滞続言語：考えるのがめんどくさくなって何を話し掛けられても同じ言葉を繰り返すことをいう。

　　　　　‘考え無精’を特徴とするPick病に見られる。

保続言語：保続とは、同じ考えが繰り返し頭の中に浮かんできて先にすすめない状況をいいます。

　　　　　迂遠（まわりくどい）、粘着とともに痴呆、てんかん、脳器質性障害のサインです。

(２０)ピック病は、（　）

a急速に進行する

b緩徐に進行する

c段階上に進行する

解答：a
解説：

Pick病は、急速進行性に前頭葉、側頭葉に限局した萎縮をきたし、限局性の痴呆を来す病気です。

荒っぽくなるなどの人格崩壊から始まり、行動が脱抑制的になり、発動性が低下し、１９でも出てきたように‘考え無精’となり滞続言語となります。

(２１)単純部分発作では、（　）

a意識障害は呈しない

b意識障害を呈する

cせん妄が出現する

解答：a
解説：

てんかんの分類についてです。まずは放電を起こす脳の量によって、部分てんかんと全般てんかんに分かれます。そして異常放電の広がりに起因する意識障害の有無によって単純（意識障害なし）と複雑（意識障害あり）に分かれます。あとはこまごまと細分化されます。

(２２)複雑部分発作では、（　）

a点頭発作が出現することがある

b自律神経発作が出現する

c自動症が出現する

解答：c

解説：

複雑部分発作とは、ある部分に発生した異常放電が脳全般に広がることによって起こる意識障害を伴うてんかんです、異常放電が随時広がりをもって神経を興奮させるため、自動症といって一見まとまりのある行動をとることがあります。ただよくわからない部分が勝手に放電するので、その場にそぐわない行動であることが問題となってしまいます。側頭葉に発生し、自動症をともなうものを精神運動発作といい、発作間欠期に脳波で棘波を呈します、なおこれは、睡眠で誘発されやすいです。

ちなみに点頭発作は点頭てんかんとも言われるWest症候群に見られ、自律神経発作は、辺縁系に起因する異常放電により、睡眠時に１４＆６Hz陽性棘波を呈します。

(２３)強直間代発作では、（　）

a意識障害は呈しない

b局部的な筋の瞬間的なれん縮が起こる

c強直性のけいれんにはじまり、間代性のけいれんに移行する

解答：c

解説：

ほんとそのまま、素直に文字を読めばわかる通りです。強直間代発作は全般てんかんの一つで、強直）（伸びきってかたまる）、の後に間代（四肢をガタガタ震わす）がきます。結構激しく、意識があったら恐いだろうと思います。

(２４)欠神発作では、（　）

a３Hzの棘徐波複合がみられる。

b１４＆６Hzの陽性棘波がみられる

c多棘徐波複合がみられる

解答：a

解説：

３Hz棘徐波複合→欠神発作（過呼吸で誘発される

１４＆６Hz陽性棘波→自律神経発作

hypsarhythmia（ヒプサリスミア）→West症候群

遅棘徐波複合→Lennox-Gastaut症候群

(２５)医療保護入院では、（　）

a本人の同意が不可欠である

b本人の同意は必要ではない

c判断をする精神科医は精神保護指定医でなくてもよいが、５年以上の精神科医療の経験が必要である。
解答：a
解説：

　　　　　　　　本人　　　　　保護者　　　　指定医

任意入院　　　　○

医療保護入院　　×　　　　　　○　　　　　　一人

措置入院　　　　×　　　　　　×　　　　　　二人

*措置入院は自傷保他害の恐れのある人を強制的に入院させるということです。

(２６)抗精神病薬の副作用では、（　）

aパーキンソン症候群がみられることはあるが、ジストニアはみられない

b急性ジストニアがみられることがあるが、遅発性ジストニアはみられない

cアカシジアがみられることがある

解答：c

解説：

抗精神病薬は主に精神分裂病、躁病や、他に精神症状の改善、鎮静化にもちいる。作用機序ドパミン遮断による。フェノチアジン系（クロルプロマジン、レボメプロマジン）、ブチロフェノン系（ハロペリド-ル）、ベンザミド系（スルピリド）などがある。以下副作用について。

　1）錐体外路症状　初期：パーキンソン症候群、急性ジストニア、アカシジア

　　　　　　　　　 長期：遅発性ジスキネジア

 ２）自律神経症状　抗コリン作用：口渇、便秘、排尿障害

　　　　　　　　 抗ノルアドレナリン作用：起立性低血圧、ふらつき、めまい

 ３）過鎮静　眠気、行動の抑制、緩徐化

 ４　消化器症状　便秘、麻痺性イレウス

5  内分泌代謝　月経位条、乳汁分泌（高プロラクチン）、肥満

６  肝障害

７　悪性症候群

(２７)抗躁病薬として、（　）

a炭酸リチウムが使用されることは例外的である

b抗精神病薬が使用されることはない

c抗てんかん薬が使用されることがある

解答：c

解説：

躁病の治療について。作用機序は不明だが、炭酸リチウムが最も良く使われます。炭酸リチウムの使用にあたっては、中毒症状がでやすいため、定期的に血中濃度のモニターが必要です。ほかにも、

抗てんかん薬（カルバマゼピン、パルプロ酸など）、抗精神病薬が使われる。

(２８)SSRIは、（　）

a抗鬱作用はない

b強迫神経症に対して使用されることはない

cパニック障害に用いられることがある

解答：c

解説：

抗鬱薬について。鬱病の病態生理としてモノアミン仮説というものがありますが、これは脳内においてセロトニン、ノルアドレナリンなどのモノアミンが不足しているのがうつの原因ではないかというものです。よって治療はこれを改善するものということになります。代表的なものに、三環系、四環系抗鬱薬、MAO（モノアミンを分解する酵素）阻害薬。SSRI（セロトニンのシナプス前終末への再取込みを阻害）などがある。また抗鬱薬は、強迫神経症、パニック障害にも用いられる。

(２９)抗てんかん薬として、（　）

a カルバマゼピンは、強直間代発作の第一選択薬である

bジアゼパムは、てんかん発作に使用されることはない

cACTHはWest症候群に使用される

解答：c

解説：

てんかんの治療について。てんかんの治療は発作型によって薬剤を選択する。

強直間代発作→パルブロ酸ナトリウム（第一選択）、フェノバルビタール

欠神発作→エトスクシミド

部分発作→カルバマゼピン

West症候群→ACTH、ニトラゼパム

ミオクロニー発作→クロナゼパム

てんかん重積発作→ジアゼパム静注

ほかフェニトインは欠神発作以外に用いる。

(３０)悪性症候群では、（　）

a開口障害や嚥下困難などの筋強直がみられる

b筋弛緩作用をもつダントロレンは使用されない

cCPKが上昇することはまれである

解答：a
解説：

悪性症候群とは、抗精神病薬のもっとも重篤な合併症です。症状は高熱（≧３８℃）、意識障害、筋強直が見られ、CKの著明な上昇がみられます。治療は即刻抗精神病薬を中止しダントロレン静注、全身の冷却を行う。

〔問Ⅱ〕

あらゆる疾患は健常状態からのある変容(あるいは偏倚)とみなせるが、精神科疾患の場合、原因が特定できることは少なく、そのため「何をもってして当の疾患とみなすのか」という疾患同定について原理的なレベルの問題が生じてくる。人格(personality disorder)を例に挙げて、この問題について論述せよ。

解答例：

DSM-Ⅳによると、人格障害とは「その人を取り巻く文化から期待されるものから著しく逸脱した内的経験や行動の持続的なパターンが広範性であり、固定的であり、思春期・青年期に発症し、時が経っても変わらず、困窮や障害をもたらすもの」と定義されている。内的体験や行動の持続的な逸脱パターンとは、

1 感じ方(認知：自己や他者や出来事に対する受け取り方)

2 感情(適切な感情や感情の幅、強さ、安定性など)

3 対人関係機能

4 衝動のコントロール

の4領域のうち2つ以上が障害されている状態を指す。さらに人格障害の診断のためには、その障害が対人的、社会的状況にわたって固定的、持続的であり、そのパターンが社会的、職業的、その他の重要な領域において重い障害を招いており、他の精神障害および麻薬や薬物依存ではそのパターンが説明できないことなどが条件になる。

精神疾患を健常状態からの偏倚として考える場合、疾患を量的な偏りとみなすか、あるいは質的な偏りとみなすかという二つの立場がありうる。しかし量的偏りと見るにしても質的偏りと見るにしても、人格という定量化、定性化の困難な事象が対象である以上、それらの立場から人格障害と正常な人格や明らかな精神障害との間に明らかな線引きをすることは困難である。さらにDSM-Ⅳの定義からも明らかなように、人格障害の診断においては周囲の文化から期待されるものからの逸脱、そして社会的不適応により不利益を被っているということが重要な要件になっている。言い換えればある文化の枠内では健常とみなされる人格が他の文化圏においては正常からの逸脱とみなされる可能性があり、また健常な状態からの人格特性の量的、質的な逸脱があったとしても周囲への不適応の事実がなければ人格障害との診断を下す必要が生じない。周囲から期待される人格像は当人の属する文化圏、社会に大きく依存するものであり、また社会的な不適応も当人の人格以外の要素が強く関わっているものである以上、人格における健常状態からの逸脱という面のみから人格障害と正常な人格や明らかな精神障害との境界付けを行うことは困難であろう。

2000年度（本試験）
問１

　抗うつ薬を精神薬理学的に分類し、それぞれの特徴を述べよ。

【解答】

三環系抗うつ薬　イミプラミン、アミトリプチリンなど。

ノルアドレナリンやセロトニンの再吸収ポンプを阻害することで、シナプス間隙での量を保つ。抗コリン作用(口渇、便秘、排尿困難、尿閉、起立性低血圧など)や心毒性といった副作用がある。

四環系抗うつ薬　マプロチリンなど。

三環系抗うつ薬とほぼ同じ作用をしめすが、抗コリン作用や心毒性などの副作用は軽減されている。また、ミアンセリンなどは、モノアミン再取り込み阻害を示さず、前シナプスのα2受容体やセロトニン受容体の遮断作用を示すという。

SSRI(選択的セロトニン再吸収阻害薬)　フルボキサミンなど。

セロトニンの再吸収ポンプを選択的に阻害し、シナプス間隙のセロトニン量を保つ。三環系抗うつ薬、四環系抗うつ薬に比べ、副作用が少ない。

MAO(モノアミン酸化酵素)阻害薬　

モノアミン酸化酵素を阻害することで、アミンの分解を抑え、シナプス前ニューロンの小胞に含まれるアミン量を増やし、結果として、シナプス間隙に放出されるアミン量を増やす。

【解説】

うつ病のメカニズム　

抗うつ薬の作用機序から考えると、うつ病は、モノアミン神経(ノルアドレナリンやセロトニンを伝達物質とする神経)の神経伝達の低下によって発症する、と考えられる。これをモノアミン仮説という。しかし、この仮説にはいくつか矛盾点が含まれている。特に、抗うつ薬によるモノアミンの取り込み阻害は急速に起こるにもかかわらず、抗うつ薬作用発現には2週間程度の連続投与が必要であるという事実は、この仮説だけで、うつ病は説明できないことを裏づける。

ただ、近年開発されたSSRIが効果を示すように、うつ病の病態に、モノアミン神経系のシナプス前部での機能低下が関与し、その促進により抗うつ作用が発揮されることは事実である。

現在では、抗うつ薬投与後のシナプス間隙中のセロトニン濃度が徐々に増加するという知見などから、モノアミン神経系のシナプス前部における可塑的な変化が、抗うつ薬の作用発現に関わっているのではないかという、従来のモノアミン仮説を進展させた考え方がされるようになっている。

問2

次の症例に関して問いに答えよ

症例：精神科通院中の50代の女性。投薬内容は不明だが、亜昏睡状態と診断され入院となった。入院時水分摂取不充分で、40℃台の発熱、CKと白血球の軽度上昇を認めた。神経症状は見られない。

Ⅰ.鑑別すべき疾患を重要なものからあげよ

Ⅱ.診断のために必要な検査について上記の鑑別すべき疾患との関連から述べよ。

【解答】

Ⅰ.　　悪性症候群(抗精神薬の副作用、薬物中毒など)

　　　ウイルス性髄膜炎

　　　脳血管障害の急性期

Ⅱ.　　投薬内容の確認

　　　髄膜刺激症状の有無

　　　頭部CT

　　　基本的なvital（心拍、呼吸）の確認

【解説】

この問題はほとんど悪性症候群でいいと思います。CKが上昇する疾患のなかで

鑑別を探しました。高熱と昏睡状態を合併するに至るまでのものはなかなかないと思います。
問3

(1)アメリカ精神医学会の作成した(　　　)は、もっとも頻繁に使用されている診断基準の一つである

(2)代表的な気分安定薬として、(        )、炭酸リチウム、バルプロ酸があげられる。

(3)精神療法において、治療者に対する陽性(    )の扱いが困難なことが少なくない

(4)医療保護入院のためには、(        )の資格が必要である

(5)(       )とは、世界あるいは自己が変化したという異様な体験で、不吉な恐ろしいものとして体験されることをいう。何かにおそわれたり、とらえられているという気分がみられたり、周囲が意味にみちていると感じられることが多い。

(6)痙攣重積のさいの処置として、(       )の静脈注射を選択することが一般的である。

(7)側頭葉てんかんにおいて、発作時に意識混濁とともにその場の状況にそぐわない目的性を欠く行動が出現することをいう

(8)肝性脳症においてみられる典型的な脳波は(        )である

(9)全身疾患に伴う精神障害は、基礎疾患にかかわらず共通の症状を呈するが、ボンフェッファーはこれを(       )と呼んだ

(10)長期間多量に飲酒していた人が急に飲酒を中断すると離脱症状として、(　     )が出現しやすい

(11)我が国で最も頻繁に乱用されている依存性の薬物は、(      )である

(12)オランザピン、リスペリドンなどの新しいタイプの抗精神病薬を(       )と総称する

(13)的外れ応答、偽痴呆、小児症を呈する症候群を(      )症候群という

(14)心気妄想、(　　　)、(        )をうつ病における三大妄想と呼ぶ。

【解答】

(1)DSM-Ⅳ　(2)カルバマゼピン　(3)陽性転移　(4)精神保健指定医　(5)世界没落感　(6)ジアゼパム　(7)自動症　(8)三相性脳波　(9)外因反応型　(10)振戦せん妄　(11)シンナー　(12)セロトニン・ドーパミン・アンタゴニスト(SDA)　(13)Ganser症候群　(14)罪業妄想、貧困妄想

【解説】

(1)ICD-10を作っているのはWHO。

(2抗精神病薬を使用することもあるが、主に上記三剤が躁病に使用される。

(3)父親、母親、先生、権威者などに示してきた感情を、医師に向けることを転移(transference)という。陽性転移は好意、信頼、愛情などであり、陰性転移は憎悪、非難、攻撃などである。

(4)略.

(5)世界没落感(Weltuntergangsgefuehl)は妄想気分(世界がなんとなく変ってきた感じ、周囲で起こることになにか意味があるのではないかと感じる)の仲間。

(6)略.

(7)側頭葉てんかん(複雑部分発作、精神運動発作)では自動症と発作後の健忘を示す

(8)肝性脳症の脳波の特徴は徐波化、三相性脳波。

(9)意識障害(せん妄、朦朧状態など)が出現し意識障害の回復後には健忘症候群と過敏情動衰弱状態となる。

(10)略.

(11)シンナーか覚醒剤かいまいち自信はないのですが...。

(12)SDAは従来の抗精神病薬のドーパミンのD2受容体の拮抗作用に加え、セロトニンにも拮抗し、精神分裂病の陽性症状だけでなく、陰性症状にも効果があるとされている。risperidoneは、通常の抗精神病薬の副作用である錐体外路症状がでにくい。

(13)Ganser症候群は偽痴呆であり、刑務所などの拘禁状態で出現する。

(14)これらは、微小妄想と呼ばれ、自分の能力、健康、財産を過小評価することである。心気妄想は健康なのに回復不能の重病と信じ込むこと。罪業妄想は過去の些細な失敗を重大な過失と考え深刻な自責感を持つこと。貧困妄想は財産がなくなって路頭に迷うと信じてしまうことである。

問４

正しい文章に○を、間違ったものに×をつけよ。

1． Wisconsin card sorting testは、前頭葉機能を反映する神経心理学的検査である。

2． 精神分析の概念には、科学的なエビデンスがある。

3． アカシジアは、錐体外路症状の一つである。

4． 精神分裂病の一級症状の概念を提唱したのは、オイゲン・ブロイラーである。

5． 通過症候群の概念を提唱したのは、ヴィークである。

6． コルサコフ症候群では、記銘力障害はみられない。

7． 高機能自閉症では、知能の障害がみられないことがある。

8． 悪性症候群は抗精神病薬以外を原因薬剤とすることもある。

9． ピック病では人格変化が特徴的で、分裂病を疑われることもある。

10． PTSDにおいては、海馬の機能障害が注目されている。

【解答】

１．Wisconsin card sorting test (WCST)は、代表的な遂行機能検査です。カードを一枚ずつ「色」、「形」、「数」のいずれかの属性にしたがって分類することが求められます。遂行機能の障害を評価する検査は前頭葉機能検査の中でも複雑で難度が高いもののようです。

２．×　精神分析療法とは、チャートによれば「頭に浮かんだことを自由に話すこと（自由連想法）や、夢の内容の解釈などを用いる。これらを利用して、無意識の中に抑圧された葛藤を意識にのぼらせて、現在の症状に対する自覚(洞察)を得ることで症状を改善させる」療法だということです。科学的なエビデンスがあるかと訊かれれば×でしょう。

３．○　錐体外路症状の一つです。静座不能症、すなわち足がムズムズして座っていられず落ち着かない状態のことです。

４．×　これは、シュナイダーです。

５．通過症候群(Durchgangssyndrom)はヴィーク(Wieck)により提唱されました。各種身体疾患による症状精神病の初期または回復期にみられる自発性欠如、発動性欠如、無気力状態のことです。

６．×　コルサコフ症候群の主症状は記銘力障害、逆向健忘、失見当識、作話です。

７．○　

８．○　抗鬱薬(lithium carbonate)によって悪性症候群が生じることもあります。また、Parkinson病のlevo-dopa治療中、これを中止もしくは減量して悪性症候群様の状態に陥った例の報告もあります。

９．○　ピック病では前頭葉と側頭葉が障害されるため、発症早期から人格崩壊がみられます。よって問題文前半は合っています。臨床的にはアルツハイマー病との鑑別が必要となりますが、分裂病を疑われることもあるかもしれません。少し自信ないです…。

１０．○　PTSDのベトナム帰還兵では、非PTSDのベトナム帰還兵や健常対照群に比較してMRI上で海馬容積に減少が認められるということが報告されています。

2000年度（追試）

問１

抗精神病薬の副作用について知るところを述べよ。

【解答】

副作用にはドパミン受容体遮断作用によるジストニー，パーキンソニズム，アカシジア，遅発性ジスキネジーなどの神経系副作用以外に肝障害，内分泌系障害（高プロラクチン血症など），造血系障害，悪性症候群などがある．

悪性症候群は，向精神薬治療中の最も重篤な副作用．主要症状は，原因不明の高熱，発汗，頻脈，唾液分泌過多症，血圧の変動などの自律神経症状，筋強剛，無動無言，振戦などの錐体外路症状，嚥下困難，失声，意識障害である．検査では，白血球増多，高クレアチンキナーゼ血症，血清鉄低下，ミオグロビン尿などをきたす．致死率は，20％前後である．治療として，ブロモクリプチン，ダントロレン，輸液，抗パーキンソン病薬などを使用する．

（神経症状の詳しい説明は、まあ控えました｡）

問２

精神保健福祉法で定められている入院形態について説明せよ。

【解答】

（ほぼチャートそのままです）

1 任意入院　

任意入院とは､本人の同意に基づく入院である｡退院も本人の意思に基づくのが原則であるが､その者の医療及び保護のため入院を継続する必要があると精神保健指定医が認めたときは、精神病院の管理者は７２時間に限り退院制限を行うことが出来る｡

2 医療保護入院

自傷他害の恐れはないが患者本人の同意が得られない場合に、精神保健指定医の診察の結果､医療及び保護のため入院が必要と認められた患者について､保護者（後見人、親権者、配偶者､扶養義務者＝家庭裁判所から保護者として選任されたものに限る）市町村長（市町村長以外に保護者がいないか､保護を行うことが出来ない場合に限る）の同意により、精神病院の管理者が強制的に行う入院である｡保護者の同意が得られない場合にも扶養義務者の同意により、４週間に限って医療保護入院を行うことが出来る｡入院させた精神病院の管理者は､その旨を都道府県知事に届け出なければならない｡また、定期的に患者の病状を都道府県知事に報告しなければならない｡退院については特に規定はないが､主治医の判断によるのが通例らしい｡

3 措置入院

入院させなければ自傷他害のおそれがある患者に対して､知事の権限で行われる入院である｡知事が入院させるので､その費用は全て公費負担となる。厚生大臣の定める基準に従って､二人以上の精神保健指定医の診察の結果、措置の必要性が認められることが必要である｡退院については、精神保健指定医の診察の結果入院を継続しなくても自傷他害のおそれがないと認められることが必要である｡

4 緊急措置入院

　　自傷他害のおそれがある患者に対して、急速を要する場合に、７２時間に限って精神保健指定医１名の診察の結果に基づいて、都道府県知事及び指定都市の市長の権限で行われる入院｡全額公費負担となる｡

5 応急入院

本人及び保護者の同意が得られないが､精神保健指定医の診察の結果直ちに入院させなければ患者の医療及び保護を図る上で著しい支障があると認められる場合に、精神病院の管理者により強制的に行われる入院である｡知事が指定した応急指定病院への入院に限り､入院期間は７２時間に限られる｡

精神病院管理者は､応急入院の措置を取った場合には､直ちに当該措置をとった理由などを最寄の保健所長を経て都道府県知事に届け出なければならない｡

6 仮入院

　　精神保健指定医の診察の結果、精神障害の疑いがあって､その診断に相当の時日を要すると認めるものを､その後見人､配偶者、その他扶養義務者の同意がある場合に、本院の同意がなくとも１週間を超えない期間入院させるものである｡仮入院の措置をとった精神病院の管理者は、１０日以内に同意したものの同意書を添えて、最寄の保健所長を経て都道府県知事に届け出なければならない｡

ここまでぐちゃぐちゃと書く必要はないと思いますが…。

1999年度
 [１] 精神分裂病の臨床類型(病型)とその症状の特徴について記述しなさい。(従来診断、ICD-10、DSM-Ⅳの病型分類のいずれに従っても可)

【解答】 従来診断に従う。

１）妄想型
  破瓜型、緊張型よりも遅く30歳あるいはそれ以後に発症することが多い。

  妄想あるい幻覚妄想状態などの陽性症状をしゅとし、その他の分裂病症状である感情鈍磨、意欲低下、自閉症などの陰性症状は目立たず、慢性に経過し、人格障害は起こっても比較的軽度で出現に長期間を要する。

  妄想は被害妄想が主であるが、嫉妬妄想、心気妄想、誇大妄想などもある。経過とともに妄想に過去や現在の出来事がとり込まれ妄想は次第に発展し、一つのまとまった妄想体系を形成するのがふつう。

  人格障害が比較的軽い時期には、妄想はあっても社会生活はある程度可能で、被害妄想や嫉妬妄想のために周囲の人と争ったり、奇矯な行動に出たりする。人格障害が進むと、妄想の内容も次第に非合理的､荒唐無稽なものが多くなり、最後には妄想はあってもそれに無関心になり自閉的生活を送るようになる。

２）破瓜型（DSM-Ⅳでは解体型と呼ぶ）

  青年期の15～25歳に発病し､分裂病の基本症状である感情･意欲の鈍磨、自閉傾向などの陰性症状が前景にたち、幻覚･妄想はないかあっても断片的で病初の一時期に出現し､直線的に進行あるいは少数回の症状再燃(シュープ)を繰り返しながら慢性に進行して末期状態に近づく予後不良な病型である。

  発病は緩徐で学業や職務能力の低下､理由のはっきりしない欠席･欠勤などで始まり､次第に閉居して無為な生活を送る。

３）緊張型
  破瓜型と同じく20歳前後に急激に発病し、緊張性の興奮あるいは昏迷など､主として意欲･行動面の異常からなる緊張病症候群を示し、病勢増悪を反復し、周期性の経過をとるが、症状が消退している間欠期には多少の人格の欠損を残すが、ほぼ完全に近い寛解状態に達するものである。すなわち破瓜型と異なり､増悪期を繰り返しても重篤な情意障害を残すことが少ない。

＜解説＞  病勢増悪期について

  分裂病の経過のうちで重要なのは病状の再燃(病勢増悪期、シェープ)である。病勢増悪は､特別の誘因なしに自然に出現することもあるが、精神的ストレス、身体疾患などの誘因を契機に起こることも多い。病勢増悪は発病初期には起こりやすく、発病後5～10年を経過して症状が安定している症例では起こる危険性は少ない。また薬物療法により寛解状態に達した例では､服薬を中止すると高率に再燃が起こる。

 [２]  次はある症状性精神病に関する文である。括弧内に適切な語句を選択し、番号を記せ。

 （A）が多彩な精神神経症状を高頻度に伴うことは100年以上前から報告がある。（A）精神病は、急性ないし亜急性に経過する可逆性の病像を呈する。（A）精神病の出現頻度は、診断基準や報告者により異なるが、（A）全体の20～30％とみるのが妥当であろう。この病像は、従来の症状性精神病として（B）が前景にたつ例が多かった。最近は（B）を伴わずに（C）類似の病像を呈する場合がかなりみられる。

 （B）を主とする病型は、意識混濁や、（D）、（E）などの（F）を呈し､発症が急で、神経症状を伴うことが多い。（A）の活動性と精神症状との間に相関を認めることが多い。一方､（C）類似の病像を示す病型は、（G）、（H）、（I）、（J）や、小児的人格変化などの精神症状を呈する。発症は緩徐で、経過は長く、（A）の活動性と精神症状は必ずしも並行しない。神経症状の合併は少ない。（B）型はステロイドが（K）が、（C）型では（L）。

  １：膠原病、  ２：バセドウ病、  ３：ＳＬＥ（全身性エリテマトーデス）、  ４：アジソン病、

  ５：意識混濁、  ６：意識変容、  ７：昏睡、  ８：アメンチア、  ９：昏迷状態、

  １０：せん妄、  １１：人格変化、  １２：フラッシュバック、  １３：精神病、

  １４：精神病質、  １５：人格障害、  １６：気分障害、  １７：痴呆、  １８：意識障害、

  １９：幻覚妄想状態、  ２０：躁状態、  ２１：うつ状態、  ２２：もうろう状態、

  ２３：コルサコフ症候群、  ２４：ガンザー症候群、

  ２５：あまり有効ではない、  ２６：有効な場合が多い

解答　Ａ：（３）  Ｂ：（１８）  Ｃ：（１３）  ＤＥ：（８）（１０）（２２）から２つ   Ｆ：（６）

ＧＨＩＪ：（９）（１９）（２０）（２１）   Ｋ：（２６）   Ｌ：（２５）

【解説】解答に関連した語句は下線を付す。

症状精神病(概説)
  全身疾患または脳以外の身体器官の疾患の際に起こる精神障害を症状精神病という。症状精神病の特徴は、

①器質脳疾患とは異なり、脳以外の身体疾患が基礎となり､脳の関与は二次的であること。

②基礎疾患のいかんに関わらず共通の症状が現れ、これを外因反応型あるいは外因好発型という。外因反応型としては、急性期ないし亜急性期には意識障害を中心にせん妄、もうろう状態、錯乱、幻覚症、アメンチア、躁状態などが現れ、意識障害が回復すると健忘症候群と過敏情動性衰弱状態が出現する。ふつうは基礎疾患の治癒とともに症状は完全に消失するが、重症の場合には痴呆や欠陥状態を残すことがあり、非可逆的な脳器質障害の発生が考えられる。意識障害がほぼ無くなってから慢性期の固定した状態に至る中間期の症状は、通過症候群と呼ばれる。

  身体疾患による精神障害には、全身感染症(熱性疾患)、内分泌障害(甲状腺機能亢進･低下症、Cushing症候群、ステロイド慢性使用など)、産褥期精神障害、代謝障害(Wilson病、肝性脳症、尿毒症など)、膠原病(SLEなど)、急性中毒などがある。

SLE(各論)
  SLEでは皮膚症状が前景にたつが、病変は脳にも及び、精神神経症状が出現する。神経症状としては全身けいれんが一部の症例にみられる。精神症状には、（B）意識障害を中心とする外因反応型のほか、（C）躁状態、うつ状態、幻覚妄想状態、緊張病症候群、人格変化など精神病類似の病像を呈する型などがある。合併症の腎炎による尿毒症性精神病もときにみられる。治療に副腎皮質ホルモン(ステロイド剤)を長期使用するので、ステロイド剤の副作用としての精神症状(軽躁状態、意識障害など)との鑑別が必要であるが、鑑別は容易ではない。

 [３]抗精神病薬（anti-psychotics）の神経系の副作用に関する文である。括弧内に適切な語句を記入しなさい。

(1) 自律神経系の副作用には、循環系では（１）、腸管系では（２）、口腔内には（３）、尿路系では尿閉、さらに異常発汗がみられる。この中でも起立性（１）は眩暈や失神を起こし、腸管系の症状が悪化した場合の（４）は重篤である。

(2) （５）は、下肢がむずむずする、じっとしていられないという症状であり、焦燥感を伴うことが多い。抗パーキンソン薬が効を奏する。（６）は、治療開始の書記にみられることが多く、顔面、頚部、体幹の筋肉が急激に固縮、痙直する。体幹筋では捻転症とも言われ、身体がよじれたようになる。（７）により速やかに改善する。（８）は、運動が緩慢になり、筋に固縮や振戦がみられ、仮面状顔貌、前屈姿勢、突進歩行を呈し、流涎を伴うこともある。

(3) 急激な発熱、発汗、筋固縮や振戦、意識の変容や昏迷状態などの様々な精神症状が出現する病態を（９）と言い、その発症機序は未だ不明である。血液生化学的に（10）が異常高値を示す。自律神経症状に終始し早期に改善をみる軽症例から、筋の崩壊による（11）から腎不全をきたす例、中枢神経系では小脳・視床路を中心に変性をみとめ、後遺症として小脳失調や不随意運動をみる重症例がある。

(4) 長期間の内服によって、顔面、体幹、四肢にジストニアや舞踏病様の不随意運動が生ずることがある。この病態を（12）と言う。治療抵抗性であり、症状の消退は少なく、定着性である。（７）の併用は症状を悪化させるので注意を要する。

【解説】向精神薬は抗精神病薬や、抗鬱薬、抗躁薬、抗不安薬、鎮静剤、睡眠薬、抗てんかん薬、抗パーキンソン病薬など様々な薬剤に分類されます。その内、この問題でもテーマとなっている抗精神病薬の副作用として、悪性症候群は国家試験でも87、90、91、93回と出題されており、最重要項目の１つです。

抗精神病薬は、急性あるいは慢性の精神病状態に使用される薬剤であり、大きく3種類に分類されます。

　　　１：フェノチアジン誘導体　　代表薬剤：クロルプロマジン

　　　２：ブチロフェノン誘導体　　代表薬剤：ハロペリドール

　　　３：ベンズアミド誘導体　　　代表薬剤：スルピリド

以上の各論については割愛しますが、スルピリドは抗潰瘍作用（既出）もありましたよね。

(1)まずは一般的な話から。抗精神病薬の副作用は自律神経系以外に錐体外路症状、催眠鎮静傾向、造血機能障害、悪性症候群など様々な形態を呈します。自律神経症状は、フェノチアジン誘導体で最も多くみられ、低血圧・頻脈・口渇・流涎・便秘などです。また、消化器症状が悪化した場合に麻痺性イレウスは重篤です。問題文章ごと覚えてしまいましょう。と、いうわけで解答です。

解答（１）低血圧（２）便秘（３）口渇（４）麻痺性イレウス
(2)抗精神病薬の副作用として、さきほど錐体外路症状もあると紹介しました。少しだけ掘り下げましょう。

　　　1：アキネジアakinesia；脱力があり、自発活動が減退する

　　　2：ジスキネジアdyskinesia；不随意運動、構語障害、後弓反張、眼球上転発作など

　　　3：parkinsonism；仮面様顔貌、筋強剛、小刻み歩行、手指振戦、流涎など

　　　4：アカシジアakathisia；静座不能症と言われ、焦燥・多動を伴う

錐体外路系の症状がみられた場合の処置は、①薬物減量＋②抗パーキンソン薬併用開始です。使用薬剤の「中止」ではありませんので、念のため。

1～4には遅発性のものもありまして、遅発性ジスキネジアなどは有名です。薬剤の長期投与の際にみられます。有効な治療法はありません。（(4)参照のこと）

解答（５）アカシジア（６）ジストニア（７）抗パーキンソン薬（８）パーキンソニズム
(3)悪性症候群については典型像を覚えましょう。

　　　①発熱　②発汗　③無動・無言　④筋緊張亢進　⑤血清CK異常高値
ついでに治療法も覚えてしまいましょう。

①服薬中の原因薬剤の中止　　②身体の冷却（←高熱：解熱剤の使用はない）　　　　　　　　　　　　

③輸液（←脱水による腎不全予防）　④ダントロレン（筋弛緩薬）の投与

原因薬剤も覚えてしまいましょう。

　　　①クロルプロマジン・ハロペリドールなどの使用中

　　　②L-dopaの突然の服薬中止
解答（９）悪性症候群（10）CK（11）ミオグロビン血症
(4)前々問との関連問題です。

解答（12）遅発性ジスキネジア

 [４]次の精神医学用語と関連のある語句を下記から２つずつ選択しなさい

①flashback現象　②Korsakoff症候群　③Restless-legs症候群

④Capgras症候群　⑤Klüver-Bucy症候群　⑥Cotard症候群

⑦Ganser症候群　⑧ICU症候群　⑨Kleine-Levin症候群

⑩Gilles de la Tourette症候群

1：替え玉妄想　2：作話　3：覚醒剤中毒　4：チック　5：せん妄　6：術後精神病

7：強迫症状　8：否定妄想症候群　9：ヒステリー　10：周期性傾眠　11：的外れ応答

12：健忘　13：口部傾向　14：性行動異常　15：入眠困難　16：病的空腹感　17：蟻走感

18：妄想性人物誤認　19：うつ病　20：再燃

【解説】各用語について簡単に説明します。

①薬物の中毒症状が、薬物の使用を中止して無症状に戻ってから一定期間をおいて、薬物を使用しなくても症状が再現される現象のこと。LSD-25や覚醒剤使用時に多いです。

②健忘症候群ともいい、症状は

『記銘障害』『追想障害』『見当識障害』『作話』

から成り、慢性アル中、頭部外傷、CO中毒、脳腫瘍などでみられます。辻褄を合わせようとして出鱈目な話を作って喋ってしまいます。

③様々な身体的疾患による不快な症状（疼痛、頻尿、瘙痒など）のために不眠がおこることはよくあります。その中でも下肢にムズムズとする不快感が起こり、じっとしていられなくなり、著しい不眠を伴うことを特徴とするのがこの症候群です。糖尿病や貧血、腎不全などの患者にみられます。

④家族などよく知った人を「瓜二つの他人」であると信じ込む人物誤認妄想です。その信念は強固で、周囲の説明・説得によって揺らぐことはない。脳出血、頭部外傷、片頭痛、代謝性疾患などでみられます。

⑤精神盲、何でも口に入れる、感部刺激に対する反応が亢進するなどの症状が見られ、性行動異常は顕著です。

⑥初老期の鬱病に多くみられます。罪業妄想、微小妄想が進展して、虚無妄想を呈します。さらに否定妄想とともに妄想は巨大化し、「悪魔の仕業」「天からうける罰」といった誇大な念慮に至る例もあり、放置すれば自殺する可能性が高いそうです。

⑦偽痴呆ともいい、症状は

　　　　　　『ヒステリー性もうろう状態』『的外れ応答』『道化者症状』

から成り、刑務所などで拘禁されて自由を奪われた状況下で現れる多彩な反応の１つです。興味深いことに未決者の方が、既決者よりも発症しやすいらしいです。

⑧ICUでの日常的感覚の遮断と物理的な刺激の過剰さは、精神的な混乱状態を引き起こしやすくなり、せん妄・錯乱などの状態がしばしばみられ、長年（そして今も）ICU管理における大きな課題であり続けています。対策として、睡眠＆覚醒のリズムの調整と、家族の訪室や対話の機会を増やす、可能ならば早期に一般病棟に移す、などが挙げられます。

⑨周期性傾眠症は、数日～３週間近く持続して自然に消退する過眠状態を繰り返すことを特徴としている、かなり稀な疾患です。思春期に発症し、１～数ヶ月に１回の頻度で病相を繰り返し、成人になると自然に治癒すると言われています。傾眠期にも、摂食・排泄は可能で失禁はみられません。食欲は一般に低下するのが普通なのですが、逆に大食を呈する一群が存在して、Kleine-Levin症候群と呼びます。

⑩18歳以前に発症し、１年以上にわたって毎日のように頻回生じる重症のチックです。複数の筋群の不随意運動と、１つ以上の音声チックが起こることがありますが、これは必ずしも同時にみられるものではありません。症状は寛解期もありますが、再発を繰り返し、生涯にわたって続きます。環境ストレスとの関連が指摘されています。

解答　①－3,20　②－2,12　③－15,17　④－1,18　⑤－13,14　⑥－8,19　⑦－9,11

　　　⑧－5,6　⑨－10,16　⑩－4,7

	［5］次の症例1，2の初診時の記録を読んで設問に答えなさい。

	症例1：55歳、女性。

表出：白髪まじりの頭髪。眼鏡を使用。顔はぽっちゃりとして、表情は一見して温和に見えるが、変化に乏しい。応対はややおどおどして、語彙の減少が目立ち、発語が少ない。質問には付き添ってきた娘を頼る。具体的な内容は本人から聴取できない。一応礼容は保持されている。

体験及び行動症状：徐々に進行した記憶障害（幼少期の頃はよく覚えているが、成人になってからのエピソードはまだら。近時記憶障害は高度）、視空間失認、語健忘。着脱衣は可能。食事摂取は単独で可能。・・・・・・・・・・・・・。

既往症状：1年前に物盗られ妄想がみられ、易怒性、粗暴行為をみたが、少量のハロペリドールの内服で落ち着いた。

神経症状：四肢の深部腱反射が両側性に軽度亢進。

設問1：疾患診断のためにどのような検査を施行したらよいか。その検査名（4つまで）と予測される所見を記述しなさい。

設問2：この症例では何の疾患が考えられ、出現しうる上記以外の症候について記述しなさい。

設問3：この疾患の鑑別診断にはどのような疾患があげられるか記載しなさい。


【解説】

本問の症例では、徐々に進行した記憶障害、視空間失認などから、アルツハイマー病が最も疑われる。視空間失認は本症に特徴的な症状である。このほか、設問2の解答に示したような症状がみられる。

アルツハイマー病との鑑別で特に重要な疾患は脳血管性痴呆であり、鑑別にはCT,MRIや、SPECTが有用である。アルツハイマー病と脳血管性痴呆の鑑別点をまとめておく。

	
	アルツハイマー型痴呆
	脳血管性痴呆

	発病
	緩徐
	比較的突然

	痴呆
	全般性痴呆
	まだら痴呆

	人格
	人格崩壊がみられる
	保たれている

	病識
	なし
	あり

	経過
	常に進行性
	動揺性で階段状に進行

	基礎疾患
	とくになし
	高血圧、糖尿病、心疾患

	頭部CT,MRI
	脳全体の萎縮像
	多発梗塞像

	SPECT
	側頭葉、頭頂葉の血流低下
	梗塞部位に一致した血流低下


【解答】

設問1

	検査
	所見

	知能検査(HDS-R、MMSEなど)
	痴呆が認められる(HDS-Rの場合20点以下)

	頭部CT、MRI
	脳の広範性の萎縮像

	脳波
	全般性徐波化

	SPECT
	頭頂葉、側頭葉の血流低下


設問2

疾患名：アルツハイマー病

症候：記銘力障害、失見当識、失語(超皮質感覚失語、健忘失語、錯語)、失行(企図失行、構成失行、着衣失行)、錐体外路症状、など。

設問3：脳血管性痴呆、ピック病、クロイツフェルト・ヤコブ病、白質変性症、など。

 [５]症例２：74歳、女性

表出：長身でやせ気味。応対にはやや抑制があり、元気のない返事。応答には時間がかかるが、内容はしっかりしており、協力的。服装は年齢相応。不安や焦燥感はあまり感じさせない。

体験および行動症状：精神運動性抑制、悲哀感、睡眠障害（入眠困難、早朝覚醒）、希死念慮。日内変動あり。

既往症状：20年前に今回のエピソードよりも強い症状がみられ、1～2年の通院歴。

神経症状：特記すべきことなし。

設問１：この症例では何の疾患が考えられ、出現する可能性のある上記以外の症状について記述しなさい。　（編注：症状に対しての解答スペースは2行）

設問２：薬物療法を開始するにあたり、どのような薬を選択するか記述しなさい。

（編注：解答スペースは3行）

設問３：この疾患について知るところを記述しなさい（病因論、症候、経過、治療法などについて）。
（編注：解答スペースは5～6行）

【解説】表出から順番に読んでいきましょう。「長身でやせ気味」、74歳ですから深く考えないでよいでしょう。「応対に抑制」、「元気がない」、思考に抑制があるのか、情動が麻痺しているのか・・・。応答はしっかりして協力的なのですから、精神の遅滞をきたしてはいないようです。体験に移ると、キーワードが並び、あっという間に診断がつきそうです。全て『うつ状態』を示唆しています。単極型うつ病でよいでしょう。そうすると、やせ気味だったのも、うつ状態による食欲減退が原因だったのかもしれません。天野先生から頂いた解答を次に示します。

天野先生解答　疾患名：うつ病

　　　　　　　　症状：抑うつ気分、思考渋滞などの精神症状　

　　　　　　　　　　　便秘、頭痛、食欲低下などの身体症状　

あれれ？抑うつ気分やら思考の渋滞はもう起きているんじゃないでしょうか？これから出現する可能性のある症状について答えたというよりは、うつ病について３行でまとめたような解答で、的外れですね。これから出現する可能性のある症状としては、便秘・頭痛・食欲低下などの身体症状（もう起こっているかもしれませんが）や、うつ状態の極期にみられることのある、気分に同調した幻聴や妄想が挙げられます。また、全般的に精神機能が低下するために、痴呆と似た状態になり、これを仮性痴呆といいます。

設問１の解答　疾患名：うつ病

　　　　　　　　症状：便秘、頭痛などの身体症状

　　　　　　　　　　　気分に同調した幻聴や妄想などの精神症状　　　　

うつ病に対しての薬物療法は、抗うつ薬を主体として使用し、不安・焦燥感の強い例では抗不安薬を併用し、不眠が強い例では睡眠剤も用いる、というのが原則ですので、そのように答えればよいと思います。

設問２の解答　抗うつ薬（三環系抗うつ薬、四環系抗うつ薬、スルピリドなど）

　　　　　　　抗不安薬（不安・焦燥感の強い例に対して）

　　　　　　　睡眠剤（不眠が強い例）

（天野先生から頂いた解答には睡眠剤は入っていなかったので、書かなくてもよいかもしれません。）設問３の解答に入る前にまとめましょう。

－躁鬱病（特にうつ病）－

【概念】躁状態orうつ状態の病相期と間欠期を繰り返し、その病相の現れ方によって大きく単極型と双極型とに分けられる。人格の荒廃はない。

　　　　・単極型：単極型うつ病・・・最多、間欠期＆病相期があるが期間は一定でない

　　　　　　　　　単極型躁病・・・・最少、同上

・双極型・・・・・・・・・・躁＆うつ両病相をもつ、遺伝性が強い

【疫学】発病年齢は精神分裂病よりもやや遅れ、思春期以後で、20～40歳が最多。性差は日本においてはみられない（欧米では女性が２倍）。

【原因】①遺伝：遺伝素因の関与は大きい

　　　　②セロトニン説：脳内モノアミン（ノルエピネフリン・セロトニンなど）の減少

　　　　③状況因：発病のきっかけとして心理的ストレスが認められることが多い

【症状】〈うつ状態〉精神症状と身体症状に大別できる

　　　　①精神症状(1)抑うつ性感情障害：抑うつ気分、悲哀感、不安感、焦燥感

　　　　　　　　　(2)思考障害：思考抑制、微小妄想、否定妄想
　　　　　　　　　(3)意欲・行動の障害：精神運動抑制

　　　　②身体症状(1)睡眠障害：入眠障害、熟眠障害、早朝覚醒
　　　　　　　　　(2)食欲不振：同時に便秘や下痢もよくみられる

　　　　　　　　　(3)その他：性欲減退、易疲労感、頭痛など

　　　　なお、精神症状には日内変動があり、特に午前中に強く、夕方から夜にかけて改善する傾向がある。

【経過】病相が２回以上出現したものを再発性とよぶ。間欠期が１年未満のものを頻発型、１年以上15年未満のものを周期型、15年以上のものを間欠型とよんでいる。各病相の症状は、持続の長短はあっても完全に寛解するのが原則で、病相予後は良好。長期予後は、一般に単極型の方がよい。うつ病患者では自殺の企図に十分注意することが必要である。

【治療】うつ状態に対しては薬物療法が主体。うつ病の極期には電気ショックを用いることもある。

で、解答では、以上のことについて“全般に解説できていればよい”らしいのですが、解答スペースがどう見ても足りないので、単極型と双極型については、「～のように分類される」くらいにとどめて、疫学については省略し、経過については「再発することが多い」くらいの記述にとどめて乗り切りましょう。ちなみに８点問題でした。

設問３の解答　省略　
	［6］次の精神医学用語についての説明で正しいものに○、正しくないものに×をつけよ。

	(1) 解離型ヒステリー

① 解離型ヒステリーでは失立、失声などの運動障害がみられる。

② 解離型ヒステリーでは全生活史健忘がみられる。

③ もうろう状態は解離型ヒステリーの代表的な症状の一つである。

④ 解離型ヒステリーはうつ病や精神分裂病にはみられない。

⑤ 解離型ヒステリーでは二重人格がみられる。


【解説】

ヒステリーは、患者自身は気付いてない無意識的な動機（心因）によって、意識障害や、運動機能、知覚機能の障害が引き起こされるものである。失声、盲、失神その他の多彩な身体症状、精神症状を呈するが、器質的原因は認められず、演技的でわざとらしい印象を与えることもある。従来、ヒステリーは転換型ヒステリーと、解離型ヒステリーの2つに分けられていた。

転換型ヒステリー：心因によって、主に運動機能や知覚機能の障害が引き起こされるもの。ヒステリー盲、聾、失立、失歩、失声、麻痺、けいれん、無呼吸、ヒステリー球(喉に球が詰まったような感覚を生じる)、ヒステリー弓(後弓反張)といった症状を呈する。こういったヒステリー症状は、周囲からの注目や同情を集めやすい状況において発生するといった特徴がある。

解離型ヒステリー：心因によって、主に意識状態の障害が引き起こされるもの。朦朧状態、心因性健忘、遁走、多重人格、夢中遊行、混迷、仮性痴呆といった症状を呈する。一時的に患者の人格の統合が失われた状態である。

なお、「ヒステリー」という用語が様々な意味に使われることから、現在ではなるべく使用しないほうがよいとの考えが広まり、ICD-10では「解離性（転換性）障害」としてまとめられている。

【解答】

① 解離型ヒステリーでは失立、失声などの運動障害がみられる。×

失立、失声がみられるのは転換型ヒステリーである。

② 解離型ヒステリーでは全生活史健忘がみられる。○

解離型ヒステリーの症状の一つ心因性健忘では、ときに全生活史健忘（自分の姓名、住所、出生など生活史に関する事項が想起できない状態）をみる。

③ もうろう状態は解離型ヒステリーの代表的な症状の一つである。○

　文章通り。

④ 解離型ヒステリーはうつ病や精神分裂病にはみられない。×？

ま、そういうこともあるでしょう。

⑤ 解離型ヒステリーでは二重人格がみられる。○

　文章通り。

	(2) 性同一性障害

① 性同一性障害では精神療法以外に手術が行われる場合がある。

② 性同一性障害は性機能不全を呈する。

③ 性同一性障害は小児期に生理的にみられることがある。

④ 性同一性障害はかつては性転換症と言われた。

⑤ 性同一性障害は被虐性愛の一種である。


【解説】

性同一性障害は、「生物学的には完全に正常であり、しかも自分の肉体がどちらの性に所属しているかをはっきり認知していながら、その反面で、人格的には自分が別の性に属していると確信している状態」と定義される。すなわち、男（女）性の肉体を持ちながらも本来自分は女（男）であって、男（女）性に生まれてきたのはなにかの間違いであると考え、こうした確信に基づいて、日常生活においても女（男）性の装身具類を身につけたり、女（男）性の性別役割を実行する。さらにこのようなことだけで安心せず、本物の女（男）性になりたいという変性願望や性転換願望を持ち、ホルモン投与や性転換術までも行おうとする場合もある。
【解答】

① 性同一性障害では精神療法以外に手術が行われる場合がある。○

性同一性障害に対してはまず精神療法が行われる。ここで、患者が希望する性での生活がよりふさわしいと判断されればホルモン療法を行うことになるが、ホルモン療法を行った後でも患者が手術を強く望んでる場合、手術療法が考慮される。

② 性同一性障害は性機能不全を呈する。×

生物学的には完全に正常であり、性機能不全は呈さない。

③ 性同一性障害は小児期に生理的にみられることがある。○？

ICD-10には「小児期の性同一性障害」という項目が定められている。そこには、「・・・・典型的には、就学以前の時期から以降ずっと、少年（少女）は、決まって女性（男性）に関連づけられるタイプの遊びやその他の活動に心を奪われ、しばしば好んで少女（少年）の衣服を着用することがある・・・・思春期前期には女性（男性）的な行動は減少するが・・・」という記述があるが、これを「生理的」と捉えてよいのか疑問である。

④ 性同一性障害はかつては性転換症と言われた。○

そうらしい。

⑤ 性同一性障害は被虐性愛の一種である。×

被虐性愛とはマゾヒズムのこと。性同一性障害とは関係ない。

	(3) 外傷後ストレス障害 [post-traumatic stress disorder : PTSD]

① 外傷後ストレス障害は外傷後すぐに表れる心因反応である。

② 外傷後ストレス障害では幻覚が生じることがある。

③ 外傷のできごとを忘れることがある。

④ わが国では阪神大震災後に注目されている。

⑤ 精神分裂病との鑑別が難しい。


【解説】

外傷後ストレス障害(PTSD)の外傷は心的外傷を意味する。PTSDは、例外的に著しく驚異的、破局的な性質を持った出来事(自然災害、人工災害、激しい事故、拷問、強姦など)に対して発症する心的障害であり、通常外傷後数週から数ヶ月にわたる潜伏期間を経て発症する。

典型的な症状は、「無感覚」と感情鈍化、周囲の人からの離脱、周囲への鈍感さなどがみられる。もとの外傷を想起させる手掛かりとなるようなものを恐れたり回避したりし、ときに外傷の重要な側面の想起が不能だったりするが、夢の中で反復して外傷を再体験したり、外傷的な出来事が再び起こっているかのように行動したり、感じたりすることがある（フラッシュバック）。

【解答】

① 外傷後ストレス障害は外傷後すぐに表れる心因反応である。×

通常外傷後数週から数ヶ月にわたる潜伏期間を経て発症する。

② 外傷後ストレス障害では幻覚が生じることがある。○

フラッシュバックがみられる。

③ 外傷のできごとを忘れることがある。○

文章通り。

④ わが国では阪神大震災後に注目されている。○

文章通り。ニュースの特集でもよくやってた。

⑤ 精神分裂病との鑑別が難しい。×

明らかな外傷のエピソードがあり、鑑別は容易である。

	(4) 非定型精神病

① 非定型精神病は発症が急激で周期性の経過をとる。

② 非定型精神病は意識変容を呈しやすい。

③ 非定型精神病の疾患概念には混乱が多い。

④ 脳波異常を指摘される場合が多い。

⑤ 非定型精神病の病前性格は感情疎通性が保たれている。


【解説】

精神分裂病、躁鬱病、てんかんなどは、定型例では病像や経過に明らかな特徴があり、鑑別診断は困難ではない。しかし、定型例のほかに、分裂病、躁鬱病、てんかんの2つあるいはそれ以上の症状を併せ持つ症例があり、診断が困難である場合もある。このような症例が従来一括して非定型精神病と呼ばれてきた。

非定型精神病の疾患概念として、1)分裂病、感情障害とは独立した疾患単位であるとする説、2)分裂病と感情障害の遺伝素因の混合により発生する説などがあり、わが国の非定型精神病の概念は主に前者の考え方に基づいている。

非定型精神病の症状の特徴として、

1) 発病が急激で、多くは周期性の経過を示し、予後が良い。

2) 病像は意識障害、情動障害、精神運動障害を主とし、幻覚は感覚性が著しく、妄想は浮動的、非体系的でいずれも人格とは異質的なものが多い。

3) 病前性格は定型分裂病者のそれとは異なり、感情疎通性が保たれている。

4) 発病に際して精神的あるいは身体的誘因が認められることが多い。

といった点が挙げられる。すなわち、定型的な分裂病、躁鬱病と異なる点は、意識混濁や意識変容など種々の意識障害があり、その結果錯乱状態、夢幻状態を示す場合が少なくないことである。
なおDSM-IVの診断基準では、こういった感情障害と分裂病症状が同時にみられるものは分裂感情障害と診断され、非定型分裂病という用語は使われていない。ICD-10においても、このような症例は分裂感情障害、または急性一過性精神病の急性多形性精神病に分類される場合が多い。

【解答】

① 非定型精神病は発症が急激で周期性の経過をとる。○

上記の症状1)に述べた通り。

② 非定型精神病は意識変容を呈しやすい。○

上記の症状2)に述べた通り。

③ 非定型精神病の疾患概念には混乱が多い。○

疾患概念にいまだ統一した見解は得られていない。

④ 脳波異常を指摘される場合が多い。○

脳波に徐波化傾向、まれにてんかん性異常波がみられることがある。また、間脳機能の検査結果から、間脳機能の脆弱性が推定されている。

⑤ 非定型精神病の病前性格は感情疎通性が保たれている。○

上記の症状3)に述べた通り。

	(5) ダウン症候群

① ダウン症候群はNo.18 trisomyである。

② ダウン症候群はアルツハイマー病の病理組織所見を呈する例が多い。

③ ダウン症候群は分裂病症状をみることが多い。

④ ダウン症候群の掌紋に特徴はない。

⑤ ダウン症候群の性格は温和で従順である。


【解説】

　ダウン症の基本核型は21トリソミーであり、新生児集団での発生率はおよそ0.1％である。母親の加齢に伴う不分離が原因となることが多い。

＜症状＞

全身所見：出生時の体格は正常範囲の症例が少なくないが、漸次低身長が明らかになり、軽度から中等度の肥満になる。知的には中等度から重度の精神遅滞で、学童期には知能指数は50以下である。性格はおとなしい。筋緊張が低く、関節の過伸展があり、運動面の発達も遅滞する。

頭部・顔面：後頭部扁平を伴う小頭が多い。顔貌は特徴的で、眼裂外上方傾斜、内眼角贅皮、平坦な鼻、小さく変形した耳介などを認める。

四肢・皮膚紋理：指は短く、とくに第5指に短指や弯指を認めることが多い。手掌では、手掌単一屈曲線（猿線）が特徴的である。

内臓・骨格系：約半数の症例で先天性心奇形を伴う。心室中隔欠損、心内膜症欠損、心房中隔欠損が多い。先天性十二指腸閉鎖の合併率も高い。環軸椎亜脱臼を伴う例がある。

その他合併症：白血病の合併が多い。

【解答】

① ダウン症候群はNo.18 trisomyである。×

No.21 trisomyである。

② ダウン症候群はアルツハイマー病の病理組織所見を呈する例が多い。○

　ダウン症候群は知的障害者の中でも老化が早いと言われ、さらにダウン症候群の場合アルツハイマー病様の病理的変化が早期に（30代）から出現し、加齢とともに進むことも最近の研究で明らかとなっている。

③ ダウン症候群は分裂病症状をみることが多い。×

　そのようなことはない。
④ ダウン症候群の掌紋に特徴はない。×

　手掌単一屈曲線（猿線）が特徴的である。

⑤ ダウン症候群の性格は温和で従順である。○

　文章通り。

	(6) 精神保健法

① 精神保健法による入院形態には、任意入院、医療保護入院、措置入院などがある。

② 精神保健指定医は精神神経学会の管轄である。

③ 精神保健法による精神障害者の定義は「精神分裂病、中毒性精神病、精神薄弱、精神病質その他の精神疾患を有する者をいう」である。

④ 精神障害のために自傷他害の恐れがある者を警察官が発見した場合には、もよりの保健所長を経て都道府県知事に通報する義務がある。

⑤ 措置入院の場合には、インフォームドコンセントは必要ない。


【解説】

精神保健福祉法のポイント

1．入院形式の要件

	入院形式
	権限者
	必要条件
	備考

	任意入院
	精神病院管理者
	･患者本人の同意

･書面による意思の確認
	･指定医の診察により72時間以内の退院制限が可能

	医療保護入院
	精神病院管理者
	･精神障害

･要入院(医療・保護目的)

･精神保健指定医の診察

･保護者の同意
	･保健所長を経て知事に届出

･4週間以内に患者に書面で告知

･扶養義務者の同意でも、4週間を限度に入院させること可。

	仮入院
	精神病院管理者
	･精神障害の疑い

･要入院

･精神保健指定医の診察

･扶養義務者の同意

･1週間以内
	･診断確定に相当の日時を要する

･保護者の同意がなくても扶養義務者の同意があればよい

･1週間以内に処遇を決定

	応急入院
	精神病院管理者
	･急速を要する

･要入院(医療・保護目的)

･保護者の同意なし

･精神保健指定医の診察

･72時間以内
	･意識障害、昏迷状態にあるもの、身元が判明しない場合など

･知事が指定した病院のみ

･保健所長を経て知事に届出

	措置入院
	都道府県知事
	･精神障害

･自傷他害の恐れ

･要入院

･2人以上の精神保健指定医

･都道府県立(指定)病院
	･2人以上の指定医の診察結果の一致が必要

	緊急措置入院
	都道府県知事
	･自傷他害の恐れが激しい

･緊急を要する

･1人の精神保健指定医

･72時間以内
	･措置入院に該当する精神障害者

･緊急を要し、所定の手続きをとる時間的余裕がない場合

･72時間以内に所定の手続き


＊精神病院の管理者は、これら入院形態に関係する事項を、入院者に書面で告知せねばならないことになっている。

2．精神保健指定医制度

① 5年以上の診療経験

② 3年以上の精神科診療かつ指定された精神障害の診断または治療に従事した経験

③ 指定年度および以降5年毎に厚生大臣指定の研修

④ 医療保護入院などを行う精神病院では常勤の指定医が必要

【解答】

① 精神保健法による入院形態には、任意入院、医療保護入院、措置入院などがある。○

文章通り。ほかに仮入院、応急入院、緊急措置入院がある。

② 精神保健指定医は精神神経学会の管轄である。×

精神神経学会は関係ない。

③ 精神保健法による精神障害者の定義は「精神分裂病、中毒性精神病、精神薄弱、精神病質その他の精神疾患を有する者をいう」である。○

文章通り。

④ 精神障害のために自傷他害の恐れがある者を警察官が発見した場合には、もよりの保健所長を経て都道府県知事に通報する義務がある。○
文章通り。けどなんで警察官の仕事についてまで答えなきゃなんねーんだ？

⑤ 措置入院の場合には、インフォームドコンセントは必要ない。×

精神病院の管理者は、入院形態に関係する事項を入院者に書面で告知せねばならない。これがインフォームドコンセントにあたると考えられる。大体、「インフォームドコンセントは必要ない」なんて選択肢×に決まってる。

	(7) ナルコレプシー

① ナルコレプシーには入眠幻覚、睡眠麻痺がみられる。

② ナルコレプシーにはカタレプシーがみられる。

③ ナルコレプシーの治療には三環系の抗うつ薬や中枢刺激薬が使われる。

④ ナルコレプシーの脳波にはpersistent drowsinessがみられる。

⑤ ナルコレプシーの患者にはHLA（ヒト白血球抗原）のDR2が陽性である。


【解説】

ナルコレプシーは睡眠調節障害を主徴とする疾患である。レム睡眠を抑制する機序のためレム睡眠が正常者より起こりやすく、また、覚醒維持機能の障害が認められる。最近、ナルコレプシー患者はすべてHLAのDR2が陽性であることがわが国の研究で明らかにされた。

症状としては、次の4つのものが代表的である。

1) 日中の強い眠気と睡眠発作：仕事中などに耐えがたい眠気に襲われて眠りこんでしまう。

2) 情動脱力発作：笑う、驚く、怒るなど急激に起こった情動を契機にして全身に脱力が起こる。

3) 入眠幻覚：眠り際に幻覚を生ずる。

4) 睡眠麻痺：入眠時幻覚による不安・幻覚体験に一致して、全身の脱力状態が起こる。助けを求めて起上がろうとするが、全身が金縛り状態となっている。

治療としては、レム段階が起こるのを防ぐ薬物（三環系抗うつ薬など）、昼間の覚醒水準を上昇させる薬物（中枢刺激薬など）、および夜間睡眠を安定させる薬物（睡眠薬、フェノチアジン系薬物）などを適宜併用する。

【解答】

① ナルコレプシーには入眠幻覚、睡眠麻痺がみられる。○

文章通り。

② ナルコレプシーにはカタレプシーがみられる。×

カタレプシーはみられません。情動脱力発作（カタプレキシー）とのひっかけでしょうか。

③ ナルコレプシーの治療には三環系の抗うつ薬や中枢刺激薬が使われる。○

文章通り。

④ ナルコレプシーの脳波にはpersistent drowsinessがみられる。○

日中の普通の脳波検査所見は持続的な浅い眠り(persistent drowsiness)が特徴的である。

⑤ ナルコレプシーの患者にはHLA（ヒト白血球抗原）のDR2が陽性である。○

文章通り。

1998年度
Ａ、以下の設問の中から4つを選び、それぞれについて知るところを記せ。
1) 神経性食思不振症（無食欲症）anorexia nervosaの臨床的特徴を、大食症bulimia nervosaと対比

させて述べよ。

【解答】

Anorexia nervosaの診断基準（DSM-Ⅳ）
A. 標準体重の85％以下の体重
B. 体重が増えること、または肥満することに対する強い恐怖
C. 自分の体の重さまたは体型を感じる感じ方の障害
D. 初潮後の女性の場合、無月経
臨床像
<身体面>

身体所見：低体重、続発性無月経、低体温、低血圧、除脈、下腿浮腫、便秘、産毛密生、皮膚乾燥、四肢冷感、頭髪の脱毛、唾液腺腫大、骨粗鬆症、麻痺例性イレウスなど
検査所見：低血糖、低ナトリウム血症、低カリウム血症、低クロール血症、代謝性アルカローシス、高コレステロール血症、GH高値、fT3・fT4の低値、rT3の高値、LH・FSHの低値、small heart、肝機能障害、腎機能障害、貧血、白血球減少、血小板減少、心嚢水、腹水など
<精神面>

強固なやせ願望、肥満恐怖、ボディーイメージの歪み、過活動、完璧主義、強迫行為、過剰適応、食事へのこだわり、引きこもり、抑うつ状態、不安・焦燥感、衝動的行動、女性性の否定、独立と依存の葛藤など
bulimia nervosaの診断基準
A. むちゃ食いのエピソードを繰り返す。その間は食べることを制御できないという感覚がある。
B. 体重増加を防ぐために不適切な代償行動を繰り返す。たとえば、事故誘発性嘔吐、下剤、利尿剤、浣腸、その他の薬剤の誤った使用、絶食、または過剰な運動。
C. むちゃ食いおよび不適切な代償行動はともに、平均して、すくなくとも3か月間にわたって週2回起こっている。
D. 自己評価は、体型および体重の影響を過剰に受けている。
E. 障害は、神経性無食欲症のエピソード期間中にのみ起こるものではない。
＜解答＞

 BNではANに比べて家族葛藤や肥満、ストレスが多く存在する。また性格は外向的で、食欲も旺盛であるが、頻回な嘔吐がみられ、不安・抑うつ・罪悪感などの精神症状も生じやすい。身体的な訴えも多く、対人的にも敏感であることが多い。またアルコール依存や薬物嗜好、盗み、自傷行為、自殺企図など衝動的行為も多く見られる。利尿剤の乱用でpseudo-Bartter syndromeを呈することもある。
 大きな違いは
ANの患者は拒食に対し達成感、優越感、万能感を持ち、病識がない。
BNの患者は過食に対し敗北感、恐怖感、抑うつ感を持ち、現状に困っている。
	2) 精神分裂病における陽性症状と陰性症状とは、それぞれどのような症状を指すか。また、その治療についても触れなさい。


【解答】

陽性症状
正常時には無いものが出現した症状。具体的には・・・
シュナイダーの一級症状：考想化声、対話型幻聴、考想奪取、考想吹入、考想伝播、感情・衝動・意志へのさせられ体験、妄想知覚、身体的被影響体験
緊張病症状：運動心迫、幻覚、妄想、途絶、カタレプシー、拒絶、命令自動、反響行為、常同運動など
陰性症状
正常ではあるはずの機能がなくなることによる症状。具体的には・・・
ブロイラーの4A：連合弛緩（Loosened associations）、感情の平板化（Disorders of affect）、自閉(Autism)、両価性（Ambivalence）
その他：思考の貧困、意欲・発動性欠如、快感消失・非社交性、注意の障害など。
治療

陽性症状に対しては薬物療法（抗精神病薬：ハロペリドール、クロルプロマジン、パーフェナジン、スルピライド、レボメプロマジンなど）。陰性症状に対しては、生活療法（生活指導、作業療法、レクリエーション療法、生活技能訓練など）が主体。ただし非定型抗精神病薬の中には陰性症状に対して有効性があるものがある（スルピライド、オキシペルチン、ピモジドなど）。

3) 以下の症例で使われた薬はどのようなものと思われるか。また、精神症状の成り立ちについて考察せよ。
（77歳男性、無職）旧制商業卒業、これまで小さな会社ではあるが、順調に経営。隠居してからは妻と二人暮らし。4年前から徐々に手の震えが出現、また歩くのがスムーズにいかず小刻みな歩き方になった。言葉数も減少したため、某病院受診し、投薬を受けた。頭部MRIでは中等度の萎縮が全般性にみられた。その後、薬が効いて症状はかなりよくなっていたが、半年前、妻に「部屋にいたら横に孫がおった。見たらもうおらんかった」というエピソードがあった。その後同様の言動が2～3回あったが、2ヶ月前から「元従業員が妻の不在中に訪ねてきて、金を持っていった」「買い物に出た妻のあとをついていった」というようになった。さらに妻に対し「お前はよその人だ。静子（妻）は2回にいる」などとエスカレートしてきたため、神経科受診。

【解答・解説】　徐々に出現した手の震え、小刻みな歩行、言葉数の減少という症状から、パーキンソン病であったと思われる。処方された薬はおそらくL-dopaであろう。一方、精神症状は幻覚・妄想である。ドパミン作動性ニューロンの過活動によって精神分裂病がおこる(ドパミン仮説)と考えられていることから、この症例ではL-dopaを服用したことにより脳内のドパミンが過剰になり、結果として分裂病と類似した精神症状が出現したと考えられる。

4) 下の図は、54歳の男性で、頑固な不眠と頭痛のために内科を通じて紹介されてきた患者に施行した

夜間睡眠中のポリグラフである（右下に１秒のcalibration）。上段から第3誘導は脳波、第4、5誘導

は眼球運動、第6誘導はおとがい筋の筋電図、第7～10誘導が呼吸で、上から順に口、鼻、腹部（2誘

導）から導出したものである。この記録から分かる所見と、そこから導かれる診断、およびその際に患

者に見られると予想される臨床症状について記載せよ（診断名のみの解答は評価しない）。

【解説・解答】無呼吸が続く間（→Resp口・鼻）、初期は腹壁の呼吸運動は止まっているが、あごの動きも止まった頃から腹壁の呼吸努力が激しくなっており、一時的に覚醒している（→あごの凹部分、C3、C4、EOG）ことが示されています。その後で、また口鼻呼吸が開始されています。診断は、「睡眠時無呼吸症候群」でよいでしょう。

　症状は、睡眠時の激しいいびき・異常体動・中途の覚醒、昼間の傾眠・集中力低下、早朝の頭痛などがみられます。性格変化や知的能力の低下をきたしている例もあります。合併症としては、高血圧症、不整脈、肺高血圧症、多血症などが挙げられます。

	B.以下の症例要約から４例を選び、それぞれについて最も考えられる病名を挙げ、その根拠と鑑別診断について考察せよ。(単に病名を挙げたのみでは、たとえ正しい診断名であっても配点は０点とする)


	症例１　２２歳　女性　劇場企画部勤務
　平成元年、中央大学法学部に現役入学。１回生からグループに参加して司法試験の勉強をはじめる。熱心にやっていたが年末に体がだるくなり寝込んでしまうことがあった。２回生になってからは完全に回復して司法試験の勉強や家庭教師を３軒かけもちで頑張ったが、１１月に入って(平成２年)再び体がだるくなって動けなくなってしまった。この時は体に鉛がついているようで、１日１２時間くらい眠り、食欲もあって特に甘いものをよく食べていたという。多少波があったが翌３月まで続いて体重は75kg(+10)になった。それもあってか、５月の司法試験(１次)は落ちたが、めげずに勉学を続け、体重も70kgになった。しかし、その後も年末にかけて司法試験の勉強に拍車がかかる頃になると寝込みがちになるので試験はずっと失敗に終わっていた。

　結局弁護士はあきらめ、文化関係と言うことで現在の会社に内定し、昨年１１月には学生生活最後の記念にとタイに旅行。連日快晴で楽しかったという(この頃体重75kg)。その冬はほぼ快調に過ごせ、今年２月には卒業旅行にスペインに１ヶ月旅行した。

　４月会社で企画部に配属。はりきって半年くらいは頑張れたが、ストレスがたまって１０月末胃痛、全身倦怠感のために１週間休む。「胃炎」とも言われたが、食欲はあり、むしろ過食であった。痛みが軽くなったので出社したが、机に向かっても眠気が強く、朝が起きられず結局休職し、１２月当科初診。体重は85kgになっていた。


【解答】
最も考えられる診断：季節性感情障害
根拠：
①体がだるくなり寝込みがちになるといううつ状態が起きていること。
②うつ状態は冬期という特定の時期に規則的に起きていること
③うつ状態は夏期という特定の時期には完全寛解していること。
④②③のようなサイクルを繰り返していること
⑤うつ状態のとき(冬)に過食・体重増加、過眠がおきていること。
鑑別診断：
①過眠を来す疾患
Kleine-Levin症候群…数日前後の長い睡眠状態を周期的に反復するものであり、病相期に過食過眠がおきる病気。この症例で病相期に過食過眠がおきる点では当てはまるものの、睡眠に関しては「1日12時間くらい眠り」としか記載がない。
ナルコレプシー…睡眠発作、入眠時幻覚、睡眠麻痺、情動性脱力発作が４主徴だがいずれの記載もない。
②過食を来す疾患
神経性大食症…神経性大食症では肥満に抵抗するため食後、嘔吐などの手法をとるがその記載がない。
③神経症
ストレスに対して過食し、その結果肥満しすることがある。仮にストレスが原因としても、毎年冬期に起こり、夏期に寛解するというサイクルの説明が付かない。
症例2　省略（PanicDisorderの症例）

症例3　省略
	症例4　24歳　女性　家事手伝い　独身
　服装関係の専門学校卒業後，家事手伝い．成績は不良．

　身体発育は特に問題なかったが，生後5ヶ月の時に初めて発作が出現．目が虚ろになって流涎，ぼんやりとして反応しなくなるというもので，持続は約10秒で，1日に数回起こった．これ以後，同様の失神発作が今日まで1～2ヶ月に1回の頻度で続いているが，上記の症状に加えて口をモグモグさせたり，舌打ちをしたりする行動を伴うこともある．一方，全身けいれん発作は8ヶ月齢時に1回出現したのみで以後は全く無い．
　14歳の時に1度だけ，ジョギング中に急に喋れなくなった，周りのことはわかっているが，数秒間反応できないという発作があった．

　20歳時に急に上半身と眼球が右に偏ってしまう，意識はなくならないが，しばしば頭痛，嘔吐を伴うという発作が出現した．二次性の全身発作に進展することはなく，持続は約30秒と短いが1日20回以上続くために入院した．発作をなかなか止めることができず，軽い麻酔薬の使用でようやく抑制された．同様のエピソードが昨年2月と今年10月の2回あったために，12月に当科受診．
　下図は左が患者のMRI環状断のT1強調画像，右がT2強調画像．


＜発作のまとめ＞

①　5ヶ月：初発発作．同様の失神発作が今日まで1～2ヶ月に1回．
②　8ヶ月：全身けいれん発作．
③　14歳：ジョギング中の発作．
④　20歳：上半身・眼球が右に偏る．頭痛・嘔吐発作．
【解説】

　MRIの写真が判然としないが，左側側頭葉内側にT1低信号．T2高信号を示す病変があり，この部位に焦点があると考えられる．
　発作の中核と考えられる①の発作は，自律神経発作（流涎）が先行し，自動症（口をモグモグ，舌打ち）をともなう失神発作へと進行するという，内側側頭葉てんかんに典型的な複雑部分発作である．
　③は急に発声ができなくなる音声発作．④は病巣の反対側への眼球・頭部・体幹の共同偏向を認め，向反対側発作と呼ばれる．③④は前頭葉の活動に由来し，側頭葉の発作が前頭葉に伝播したと考えられる．おそらく，幼少時から①の発作を繰り返しているうちに，伝播経路のニューロンがてんかん原性を持つようになり，発作が起こりやすくなったと考えられる．
　②は文章だけからは判然としないが，二次性全般化による強直間代発作と考えるべきだろう．
　内側側頭様発作の進展は，側頭葉内側に限局→前頭頭頂皮質に限局的伝播→二次性全般化の経路をたどることが多い．この進展に対応して症状も，無症状or感覚・自律神経・精神発作→意識減損・凝視・運動の停止・自動症→向反対側発作→二次性全般化という経路をたどる．
　側頭葉てんかんには扁桃体-海馬といった内側側頭葉に焦点をもつ内側側頭様発作のほかに，側頭葉皮質・島皮質に焦点をもつ外側側頭様発作がある．内側側頭様発作は上述のとおりだが，外側側頭様発作では幻聴・夢幻状態・錯視などの単純部分発作ではじまる．発作が内側に伝播すれば内側側頭様発作と同様の症状を呈するが，内側に伝播せずに他の皮質に伝播することもある．
＜診断＞　内側側頭葉てんかん
	症例5　61歳　女性　主婦
　昨年12月大腸癌の手術．今年8月頃から，何となくフワッとする感じを覚えるようになった．10月頃からは家族によく物忘れをすると指摘される．右の物にぶつかりやすくなった（家族はそういうが，本人に聞くと「左」と主張し訂正不能）．数がさっぱり分からない，また字も書けなくなった．話はやや饒舌で，まとまりが悪いが特に了解できないような内容はない．
（診察時）

　20引く3はー？（しきりに弁解する）．お金で計750円置くと，長時間かかって合計金額を正解する．個々の硬貨は正しく認識できているが，合計ができない様子．300円の品物を買うとおつりは？ーには全く不可能．住所を書いてもらうと，言葉では正答できるのに，字が出てこない．しきりと考え込む（かなり後になって，「弾み」のように突然サラサラとすべて書けた）．部屋を歩いてもらうと，歩行は問題なし．ただ「まわれ右」の命令がよく分からないようで，当惑する．
　指鼻試験をすると，指はどの命令でも示指しか出さない，いくら「指が違う」と指摘しても訂正できず，ニコニコしている．時間や場所の見当識は正しい．物の呼称や使用法は正答し一般的指示にも従える．


＜KEY WORD＞

①　大腸癌術後．
②　右の物にぶつかりやすくなった（本人は左と主張）．まわれ右の意味が分からない．
③　数が分からない．お金の合計ができない．お釣りが計算できない．
④　字も書けなくなった．言葉ではわかるものの住所が書けない．
⑤　指の区別がつかない．
＜巣症状としての意味づけ＞

②左右障害，③失算，④失書，⑤手指失認となる．
＜解説＞

　左右障害，手指失認，失算，失書からGerstmann症候群を認める．優位半球の頭頂・後頭葉移行部の病変を示唆する．脳の他の部位に病変の存在を示唆するような所見は認めないことから，頭頂・後頭葉移行部の限局性病変を疑う．
　症状は数ヶ月単位で増悪しており，脳の進行性・限局性病変ということで腫瘍の増大を疑う．①の大腸癌術後であることから大腸癌の脳転移が最も考えやすい．
＜診断＞　転移性脳腫瘍
1997年度精神神経科卒試解説
[１]コルサコフ(Korsakoff)症候群について、その背景にある疾患と、症状について記載しなさい。

【解答】（1995年Part 1-2、99年[４]の②参照）

①コルサコフ症候群の背景にある疾患

慢性アルコール中毒が最も多い。アルコールが何年も主なエネルギー源となっていて、チアミンが欠乏する。

②症状

高度の記銘力障害（逆行性および前向性健忘）と見当識喪失、作話がある。気分は鈍感であるが上機嫌で、人の言うなりになる。多発神経炎をも呈する。

[２]次の症例を読んで、質問に答えなさい。

［症例］女性、55歳。

病歴の概略：家族歴、既往歴には特記すべきことはない。元来はおとなしい性格であった。4年前から、誰彼となく話しかけるようになった。買い物をしても食べ物は腐らせてしまい、平気でそれを食べるようになった。また、①-同じことを繰り返して喋るようになった。
掃除と洗濯はさほど問題なくできていた。その後、徐々に怒りっぽくなり、②-周りを無視するような態度が多くなった。2年前に交通事故で1カ月ほど入院した。頭部の打撲は軽かった。その後、人格変化、易怒性、落ちつきのなさ、③-言葉の消失が急速に進行した。一時は、某精神病院の痴呆病棟に入院した。ほぼ全面的に介護の必要な生活であった。夫は、定年退職後に本人を引き取って在宅でめんどうをみている。夫は介護に疲れ切っている。

今までに（1）とか（2）と言われたが、確定診断はされていない。④-几帳面な性格傾向を某精神病院の看護婦に指摘され、⑤-食べ物の嗜好が変わったこと、何でも口に持っていって食べてしまうこと、消毒液でもサラダ油でも瓶に入っているものなら何でも一気に飲んだことがあると夫は指摘している。

現症：表情は険しく、落ちつきなく、うろうろと歩き回る。1分と椅子に座っていない。

夫の指示には一時的に従うが、すぐに廊下に向かって歩き出す。コミュニケーションは全くとれない。知的な側面は全く計り知れない。

検査所見：

血液、尿、心電図：特記すべきことはない。

脳波：10-11Hz,20-60μv,Parietal-Occipital dominant almost regular α activity.α attenuation enough.paroxysmal dischargeはなし。within normal limits.

頭部CT、MRI：限局性の萎縮をみる。特に高度なのは側頭葉内側部と側頭極であり、海馬よりも海馬傍回、内側後頭側頭回、下側頭回、内側頭回に萎縮が波及している。さらに、前頭葉にも萎縮を認め、皮質のみではなく白質の容積もかなり低下している。萎縮に左右差はない。側脳室の拡大があり、尾状核の萎縮がみられる。中脳に軽度の萎縮をみる。小脳、橋は正常。脳梗塞などの血管障害を示唆する所見はみられない。

問題1.この症例の疾患診断で、可能性のある順に、下から選択して2つうめなさい。

　（1）：（　　　　　）、（2）：（　　　　　）

①Creutzfeldt-Jacob disease,②Parkinson's disease,③Alzheimer's disease,

④Pick's disease,⑤Spinocerebellar degeneration,⑥Frontal lobe dementia,

⑦Vascular dementia,⑧Senile dementia of Alzheimer type,⑨Huntington's disease

問題2.下線の引いてある部分についての設問です。

①：このような症候は何と言いますか？

　1.語間代、2.保続、3.滞続言語、4.失語症、5.反響言語

②：このような症候は次のうち可能性があるのはどれですか？

　1.思考怠惰、2.痴呆、3.強迫、4.常同行動、5.モリア

③：この症候は次のうち可能性があるのはどれですか？

　1.失声症、2.無言症、3.構音障害、4.失語症、5.拒否症

④：この傾向は実は次のどれを考えたらいいでしょうか？

　1.執着器質、2.粘着器質、3.時刻表的生活、4.欲動的脱抑制、5.徘徊

⑤：ある症候群の一部の症状です。次のうちどれですか？

　1.Kluver-Bucy症候群、2.Ganser症候群、3.Gilles de la Tourette症候群、4.Capgras

症候群、5.Cotard症候群

問題3.⑤の症候群について他の症状で知るところを記載しなさい。
【解説】

問題1.

· 誰彼となく話しかける、買い物をしても食べ物を腐らせる、同じことを繰り返ししゃべる→痴呆症状。Creutzfeldt-Jacob病、Parkinson's病、Alzheimer病、Pick's病、Huntington病のほか、dementiaをともなう6～8が考えられる。

· 怒りっぽい、周りを無視するような態度→人格変化。Alzheimer病やPick's病を想起。

· 言葉の消失が急速に進行→脳気質性障害？

· CT,MRIで限局性の萎縮→Pick's病では前頭葉、側頭葉、ときに頭頂葉の限局性萎縮が見られる。

· 血管障害を示唆する所見はない→7.血管性痴呆は否定的。

· 運動失調は見られないことから5.小脳変性が、患者の年齢からみて8.Alzheimer型老年痴呆が否定される。2.Parkinson's病、6.前頭葉性痴呆、9.Huntington's病に特徴的な症状はみられない。

　以上よりAlzheimer病、Pick's病が考えられる。両者の鑑別は難しく、神経病理所見で確定する。すなわちPick's病は剖検脳の検索によって、いわゆるピック小体がみられ、Alzheimer病に特徴的な神経原線維変化、老人斑、顆粒空胞変性が見られない点で相違している。

　しかしPick's病は前頭葉領域が限局性におかされる傾向にあるのに対し、Alzheimer病は脳がよりびまん性に変化することを考えると、Pick's病が最も疑わしい。さらにPick's病の年齢分布はAlzheimer病よりも若干若く、本症例は55歳であることからもPick's病が支持される。

解答（１）④　（２）③　
問題2.【解説】

①　1.×　語間代；語の中間または終わりの音節をけいれん様に反復するもの。例「わたし」を「わたた・・・」「わたしし・・・」「わたしたし・・・」などと発音する。Alzheimer病でみらる言語障害。

2.×　保続；同じ観念が繰り返し現れ、先へ進行しない状態。

3.○　滞続言語；思考が進行しないで足踏みをしているような状態。何を聞いても「あー、結構、結構」などと同じ答えをするもの。ピック病などで見られる。

4.×　

5.×　反響言語；相手の言葉をまねする。

②　1.○　思考怠惰（=考え不精）；呼びかけに対し返事はするが、思考を必要とする応答をしない。質問をはぐらかし、的外れ応答に似る。

2.×　

3.×　強迫；不安を伴った考えがわき出してきて、苦しくて居ても立ってもいられなくなる状態。

4.×　常動行動；無意味に同じ行動を連続して反復する。

5.×　モリア；子供っぽい悪ふざけや冗談をする状態。前頭葉症候群の症状の一つで、進行性麻痺やピック病（前頭葉型）などにみられる。

③　1.×　失声症；耳鼻科領域の基質性異常が認められないが、ささやく程度の発声しかできない状態。ヒステリーで見られる。

2.×　無言症；対話に全く応じず、口をきかない。精神分裂病でみられる。

3.×　構音障害；運動失調が言語面で出現したもの。言葉の滑らかさが失われ、ある言葉が不自然に強く、爆発的になる。

4.○　失語症；会話、書字、記号を用いたコミュニケーションが、脳の優位半球の中枢機能障害のために障害あるいは欠落していること。本症例では側頭葉萎縮により巣症状の一部が出現していると考えられる。

5.×　拒否症；何事も拒み続ける。拒食することもある。精神分裂病でみられる。

④　1.×　執着気質；熱中性、几帳面、強い正義感、責任感、徹底性などの特徴があり、感情的な過度の緊張が除属する。躁鬱病患者の大部分に見られる。

2.×　粘着気質；一つのことにこだわり、思考が進行せず、繰り返される状態。てんかんで見られる。

3.○　時刻表的生活；定時刻に一定の行動をとる。

4.×　

5.×　

⑤　1.○　

2.×　Ganser症候群；偽痴呆、的はずし応答、幼稚症という子供の頼りなさや悪ふざけのように見える行動を示す。

3.×　Gilles de la Tourette症候群；チック運動とともに汚い言葉を強迫的に言う。

4.×　Capgras症候群；まわりの人々は本物ではなく、患者を真似している偽物か、他の誰かを真似している詐欺師であるという妄想をもつ。

5.×　Cotard症候群；虚無妄想をもつ（たとえば、何も実在しない、体がバラバラになってしまった、世界は終わろうとしている、など）。

⑥　Kluver-Bucy症候群；恐れや怒りがなくなり、口でものを確かめ、あらゆる感覚刺激に注意を向ける（変態過多）が、これには反側無視がある。口や性行動の抑制喪失、爆発的攻撃性が見られる。

　　

解答　①－3　②－1　③－4　④－3　⑤－１　⑥：解説参照　
[３］精神分裂病の急性期と回復期の状態について、

（１） それぞれの症候論上の特徴を述べ、かつ

（２） それらの時期における治療について記せ。

［解答］

　急性期

（１） 前駆あるいは初発症状として神経衰弱状態（不眠、不安、注意集中困難など）、神経症状態（ヒステリー、心気症、離人症など）で始まることが多い。その後徐々に能動性の低下や自閉傾向がみられるようになり、又、妄想や幻覚などを訴えることも多い。この時期にみられる

症状をまとめると以下のようになる。

・ 連合弛緩や減裂思考、思考途絶といった思考障害や妄想

・ 幻聴、体感幻覚、幻視などの幻覚

・ させられ体験や離人体験などの自我障害

・ 感情鈍麻、疎通性障害などの感情障害や自閉

・ 能動性の低下

（２） 急性期の治療は、通院しながら（外来治療）家庭環境内で行われるのが望ましい。薬物療法としては、急性期で精神症状が活発な場合には鎮静作用の強いフェノチアジン誘導体や、やや大量のブチロフェノン誘導体を用い、幻覚妄想状態など陽性症状の改善にはブチロフェノン系、フェノチアジン系のいずれもが用いられる。その他、精神分析法をはじめとする精神療法も試みられる。　　

回復期

（１） 急性期後、回復過程への転換の時期には、自らの病的体験を語り（幻覚・妄想の解説）始め情動と身体的表出が再開する他、自律神経症状が表れたりする。この時期は被圧迫感の消失が自我境界の消失と感じられることによる自殺の危険が増大する。それに続く回復前期に至ると自律神経症状は鎮静化するが、消耗感や集中困難が認められ、内的・外的事象からの軽度の隔離感を抱く。言語活動は低下しているが、断続的な再生が漸進的に進行している時期でもある。この時期を過ぎると、自律神経系は調和的振動に回復し、消耗感や集中困難などは突如消失し、言語活動も活発化する。

（２） 回復期で能動性低下や自閉など陰性症状を改善させる目的にはフェノチアジン誘導体ではperphenazine、その他賦活作用をあわせもつ薬物を用いる。又、社会復帰のためのリハビリテーション（生活指導、作業療法、レクリエーション、デイホスピタルなど）も行われる。ただし、回復期は急性期よりもはるかに時間がかかるものであり、この時期に社会復帰を急がせるべきではなく、安心して休める状況をつくることが大切である。

[４]

「パニック障害」「強迫性障害」「離人・現実感喪失症候群」のいずれか1つを選択して、症状、診断ポイント、臨床経過、病理構造、治療などの視点から、その疾患を描写せよ。

【解答】
「パニック障害」

パニック障害は自然発生的な予期できないパニック発作を特徴とする。パニック発作は、比較的短時間（通常1時間以内）持続する強い不安ないしは、恐怖であり動悸や呼吸促迫などの身体的症状を伴う。パニック発作を起こした患者はしばしば一般内科を受診するので、この症状は心筋梗塞のような重篤な身体疾患やいわゆるヒステリー症状と誤診されることがある。パニック障害患者がパニック発作を体験する頻度は、一日数回から,一年間にたった1―2回までさまざまである。パニック障害は広場恐怖をしばしば伴う。これはスーパーマーケットのような公の場所、特にパニック発作が起こった場合にすぐに出られないような場所に一人でいることに対する恐怖である。ＤＳＭ－Ⅳではこの2つの障害のうちパニック障害を優勢なものとし、広場恐怖を伴うパニック障害と伴わないパニック障害という診断区分を設けている。

症状　

　パニック発作中：主な精神症状は切迫した死と破滅の感覚と極度の恐怖である。

                      　患者は通常この恐怖の起源が何であるか言うことができない。

                      　患者は混乱し、集中困難を訴える｡頻脈、動悸、呼吸困難､発汗                                        

                      　などの身体症状がしばしば認められる。

  発作間欠期：また発作が起こるのではないかという予期不安を体験する。

診断ポイント

 ＊予期しないパニック発作が繰り返し起こる。

   ＊少なくとも1回の発作の後、一ヶ月間以上、以下のうち一つ以上が続いていたこと。

      ①また発作が起こるのではないかという心配

      ②発作やその結果が持つ意味（コントロールを失う、心臓発作を起こすなど）についての心配

      ③発作と関連した行動の大きな変化

   ＊パニック発作は、物質または身体疾患の直接的な生理学的作用によるものではない。

   ＊パニック発作は、他の精神疾患ではうまく説明されない。

臨床経過

  パニック障害は一般的には慢性の障害であるが、その経過は患者によって異なる。およそ30～40％の患者は長期間無症状であることが観察されている。また、およそ50％の患者は症状が軽度で生活がひどく妨げられることはなかった。そして、およそ10～20％の患者では著明な症状が持続した。うつ病が全患者の40～80％に合併することが様々な研究から推測されている。

病理構造    

生物学的要因：自律神経系において、交感神経系の緊張が亢進していること、

              　繰り返される刺激に対する順応が遅いこと、

              　中程度の刺激に対しても過剰に反応することが報告されている。

             　 関連があるとされている主な神経伝達物質は、

              　ノルエピネフリン系、セロトニン系、ＧＡＢＡ系である。

心理心理社会的要因：

    ＊認知行動理論

      パニック発作のような不快な刺激がバスに乗るといったごくありきたりの刺激と同 

      時に起こると、そのありきたりの刺激を避けるようになる。（古典的条件づけ）

    ＊精神分析理論

      不安を喚起するような刺激に対する防衛が失敗した結果生じると考えられている。

治療

   薬物療法

     ＊三環系および四環系抗うつ薬

       　　クロミプラミン、イミプラミン

          　　副作用としては、治療開始時に生じる過剰な興奮

     ＊モノアミン酸化酵素阻害薬（ＭＡＯＩ）

     ＊選択的セロトニン再取り込み阻害薬（ＳＳＲＩ）

     ＊ベンゾジアゼピン系薬物

認知療法

     パニック発作についての患者の誤った信念と知識に関して指導を行う。

  　実験的暴露法

     恐怖の対象となっている刺激を徐々に強めて暴露させていくもの。

     時間が経つと、患者はその体験に脱感作される。

「強迫性障害」

"obsession"（強迫）は、反復的で侵入的な考え、感情､念慮、感覚である。

"compulsion"（強迫行為）は、意識的で規格化された反復的な思考あるいは行動で、数を数えること、確認すること、避けることなどが含まれる。

強迫は不安を増加させるが、強迫行為をすると不安は減少する。

強迫性障害患者は通常強迫の不合理性を認識しており、強迫と強迫観念を自我異質性のものとして体験している。強迫性障害の一般人口における生涯有病率は、２－３％と推定されている。

症状 ４種の主要な症状様式がある。

① 汚染に対する強迫観念

手洗いあるいは汚染されたと考えられた対象に対する強迫的回避が現れる。

患者は手を洗うことによって手の皮膚がむけてしまったり、虫が恐い為に家を離れることができないこともある。

② 疑念という強迫観念

確認するという強迫行為がそれに伴う。

③ 強迫行為を伴わない侵入的な強迫観念

そのような強迫観念は、通常患者にとってとがめるべき性的あるいは攻撃的行為についての反復的思考である。

④ 対称性や正確さに対する欲求

強迫行為に時間を費やすようになる。 

診断ポイント

 ＤＳＭ－Ⅳでは、思考つまり精神活動は、強迫観念でも強迫行為でもありうるとし、不安を増強するものを強迫観念、不安を減じるものを強迫行為とみなした。

  診断基準

＊強迫観念または強迫行為のどちらかがある。

＊強迫観念または強迫行為は、強い苦痛を生じ、時間を浪費させ、正常な毎日の生活習慣、職業機能他

者との人間関係を著明に障害している。

＊他の第１軸の障害が存在している場合、強迫観念または強迫行為の内容がそれに限定されていない。

＊その障害は、物質または一般身体疾患の直接的な生理学的作用によるものではない。

臨床経過

50～70％の患者は、妊娠、性的問題、近親者の死亡といったストレスとなる出来事の後に発症する。患者の多くは自分の症状を隠しながらなんとかしようとしているので、しばしば発症から精神科が関与するまでに5年から10年の遅れが認められる。20～30％の患者では症状が著明に軽快するが、40～50％の患者では中等度の軽快にとどまる。残りの20～40％の患者では病気の症状がそのままか、悪化する。

病理構造

・生物学的要因：強迫性障害の症状形成にセロトニンの失調があるという仮説が支持されてきているが、現時点では明確ではない。ＰＥＴのようなさまざまな機能的脳画像研究によって、前頭葉、大脳基底核（特に尾状核）、帯状束の活動の亢進が見出されている。

・行動学的要因：学習理論は、それ自身は恐怖喚起性でない思考が不安喚起能力を呈するようになることや、強迫行為が完成する過程のような、強迫現象のある特定の側面を説明するのに有用である。

治療

・薬物療法

クロミプラミンあるいは、フルオキセチンのような選択的セロトニン取り込み阻害薬（SSRI）で治療を開始し、セロトニン特異的薬物が有効でなければ他の薬物を使用する方法に移行する。

・行動療法

強迫性障害における行動療法の原則は暴露と反応防止である。

脱感作、思考停止、フラッディング、implosion therapy,逆条件づけなども利用される。

離人・現実感喪失症候群

（注）症状としての離人症や、DSM-IVにある離人症性障害は聞いたことはあるのですが、

｢症候群｣というのがどちらを指しているか不明です。たぶん前者だと断定して解答します。

（症状）

1） 人症とは、自分の肉体または自我が自分から離れて、自分のことを傍観者の立場で見ているよう

な感覚に陥ることをいいます。自分たちが機械になったような感覚や夢の中にいるような感覚を訴えます。

２）現実感喪失とは、自分の周りの世界が現実のものと感じられないことをいいます。ものの大きさや形が変わって見えたり、人が人間でないように感じたり、機械のようにみえたり、死んだものに見えたりします。

この症状は、神経症・うつ病・精神分裂病の初期にみられます。疲労・不安状態の正常人にも。

（診断ポイント）上に述べた1）、2）に加え、

・現実認識は正常である（自分が考えていることは現実ではなく、感覚に過ぎないと分かっている）。

・病気だと認めるためにはそれがもとで、著しい苦痛を覚えたり、自分の生活に支障をきたしている。

症状が現れた時は、上の精神疾患や、神経疾患（脳腫瘍やてんかん）、薬物（LSDが有名）の服用などがないか確かめます。

（臨床経過） 

・発症は急激。

・一回の発症で見ると、急に症状が現れ、短いものでは数秒、長いものでは数時間続く。

・精神疾患に随伴している場合、慢性の経過をたどり、症状の発現を繰り返す。

（病理構造）

原因はわかっていません。

①神経生理学的な要因、②精神科疾患との関連が言われているだけです。

①脳腫瘍、てんかん、側頭葉への電気刺激、薬物によって、症状が現れる。

②不安、抑うつ、精神分裂病の随伴症状として現れる。

（治療）この症候群自体に対する治療法はありません。基礎疾患に対する治療のみです。 

[５]以下の文章の正誤について答えよ

１）躁うつ病は内因性精神病である

２）躁うつ病は必ず治るといってよい

３）躁うつ病は気分障害ではない

４）日本には単極性うつ病は少ない

５）内因性うつ病に必ず生命的悲哀が認められる訳ではない

６）両極性感情障害と単極性感情障害は遺伝学的手法によって異種のものと主張された

７）初老期の内因性うつ病は痴呆を伴うことが多い

８）罪責妄想は内因性うつ病に特徴的である

９）内因性うつ病に関係妄想が出ることはない

10）内因性うつ病では必ず気分の日内変動がみられる

11）Cotard症候群は初老期の内因性うつ病に多い

12）仮面うつ病は身体症状だけを訴える点で内因性うつ病ではない

13）内因性うつ病の日内変動は午前中に調子が悪く、午後になるにつれて軽快するが、午前中に調子がよく午後悪くなる場合もある

14）Hamilton Rating Scaleによって内因性うつ病の診断をつけることができる

15）進行麻痺でうつ病症状が認められることがある

16）Influenzaによってうつ病が誘発されることがある

17）BipolarⅠ、BipolarⅡ、 BipolarⅢは躁病相の性質によって区別される

18）三環系抗うつ剤を使用しているときにはRapid Cyclingは起こらない

19）Tetracyclineはdepressionを起こしやすい薬物として知られている

20）Reserpine服用者の18％にうつ病が生ずるという実証研究がある

21）躁病の思考面の障害の特徴を連合弛緩と言う

22）Isoniazid服用者は抑うつ的になる傾向がある

23）ノルアドレナリンは延髄から橋までの脳幹にある細胞群で生成され、青斑核系のものと外側被蓋系のものとがある

24）躁病では尿中Dopamineが正常人に比し有意に増加している

25）5HTは縫線核を形成する細胞群で生成される

26）重症のうつ病ではDexamethasone Suppression Testにおいて血中副腎

皮質ホルモンが低下する

27）SSRIとは選択的にセロトニンの再取り込みを阻害する薬剤である

28）感情障害は必ずしもリズム障害とは言えない

29）うつ病では生体リズムを反映する生理学的指標のリズム的位相が前進し

ている、という仮説が有力視されている

30）うつ病患者の睡眠ではSSW(Slow Wave Sleep) が多い

31）三環系抗うつ剤の作用は主に５HT取り込み阻害である

32）三環系抗うつ剤の副作用で多いものは便秘と口渇である

33）Seasonal Affective Disorder の唯一の治療法は光療法である

34）Lithium剤は躁病相を収束させる効果があるが、病相予防効果はない

35）抗てんかん剤Carbamazepine の躁うつ病に対する効果は実証されている

36）誘因があって発症するうつ病は内因性うつ病ではない

37）躁病は近親者の死の後に起こることがある

38）躁うつ病proband の近親者の発病危険率は一般集団よりも高い

39）精神分裂病よりも躁うつ病の方が 家族集積制が著しいが、近親関係が近いクラスほど危険率が高くなることはない

40）躁うつ病の双生児研究において、一卵性双生児の一致率は二卵性双生児のそれより高く、遺伝が関与していることは明白である

41）内因性うつ病に人格障害が合併していることがある

42）アルコール依存症の治療中にうつ状態が現れることがある

43）うつ病者の治療の初期には休息することを勧めるべきである

44）三環系抗うつ剤の効果が発揮するには約2週間かかる事が多い

45）うつ病者の自殺念慮については治療初期には聞かない方がよい

46）うつ病者の一般集団の危険率は0～0.87％である

47）現代ではうつ病者が減少する傾向にある

48）内因性うつ病の症状は時代、文化に関わらず変化しない

49）下田の執着性格は躁うつ病の病前性格として提唱された

50）Seasonal Affective Disorderは北国に多い
【解答＆解説】
１) ○：内因性精神病と言うと精神分裂病と躁うつ病のことである

２) ×：躁うつ病には難治性躁うつ病等もあり、再発する例や慢性化する例などがある

但し病相と言う意味では必ず治ると言ってよいかもしれない（自殺しない限り）

３) ×：躁うつ病のことを近年、→感情障害→気分障害と呼ぶようになった

４) ×：単極性と双極性を比べると単極性の方が多い

５) ○：悲しめないこともうつ病の中心症状に数えられている場合もあり、実際ある程度

以上のうつ状態では、主観的な悲哀感はなくなり、俗にいう涙も涸れた状態を生ずる

６) ○：1959年にLeonhardが躁うつ病を躁病またはうつ病相のみの純粋単極型と躁うつ両病相を有する複雑双極型に分け、後者が前者に比べて親族における精神病の頻度が高いことから、この両者が遺伝的に異質であると主張した。その後の追試によりこの意見は基本的に支持され確立されたものとなっている。

７) ×：うつ病により一見痴呆様の症状を呈することがあり、これを仮性痴呆と呼ぶが、うつ病による仮性痴呆では知能障害といっても活動性であり、真の痴呆にみるような広汎な知能低下ではない

８) ○：反応性よりは内因性の方に近い症状である。うつ病における3大妄想の1つである

９) ×：必ずでないとは言えない。ちなみに関係妄想とは被害妄想のようなものである

10) ×：必ず日内変動を起こすとは限らない

11) ○：基本的に初老期のうつ病にのみ現れる病態である

12) ×：仮面鬱病は身体症状によって精神症状が覆われたうつ病であり、精神症状がない訳ではない。

13) ○：場合によってはあるでしょうと言うある先生のコメントをいただきました

14) ○：躁うつ病に関してはその評価法として様々なRSがあるがHamiltonのRSはその中でもっとも信頼が置けるとして採用されているRSである

15) ○：ありえますがあまり見ないそうです

16) ×：少なくともそのような報告を記載した文献は見つかりませんでした

17) ○：躁病で入院したらⅠ、うつ病で入院し、かつ入院にはいたらないが治療を要する軽躁病の既往がある場合をⅡ、うつ病による入院と治療も要さない軽躁病の既往がある場合をⅢと呼ぶ

18) ×：逆です。三環系はrapid cyclingを誘発するので気を付けましょう。ちなみにRapidCyclingに対する薬物治療の効果はよくない。リチウム治療が一般的です。

19) ×：Depressionを起こしやすい薬物はステロイドやインターフェロン、βブロッカーなどです

20)  ○：多分あってますが、（うつ病を生じ易いことは確かです）18％かどうかは・・・。

21) ×：連合弛緩は精神分裂病の思考面の特徴です。躁病は観念奔逸、うつ病は思考制止。

22) ×：躁状態になり易い。結核の薬です。MAOの阻害作用がありうつ病の薬物研究の草分けとなりました

23) ×：たぶん×でしょう。わかりませんが基本的に青斑核系です。

24) ○：ドパミンよりその代謝産物のVMAやHVAの値が上がることの方が有名ですが…一応ドパミンも上がるらしい。

25) ○：そのとおりです

26）×：うつ病では視床下部、下垂体、副腎系の機能亢進により、デキサメサゾン抑制試験でコルチゾール抑制は欠如する。

27）○：SSRIとはselective serotonin reuptake inhibitorsの略である。

28）×：感情障害には気分の日内変動・睡眠覚醒リズム障害・躁うつの周期性が見られることから、何らかのリズム障害が存在する可能性が指摘されている。その例として、睡眠覚醒リズムやホルモンの位相・振幅の異常が報告されている。

29）○：うつ病では、睡眠覚醒リズムにおいて早朝覚醒やREM潜時の短縮があり、

位相の前進が推定されている。

30）×：うつ病患者において徐波睡眠は著明に減少あるいは消失する。

31）×：三環系抗うつ剤の作用はノルアドレナリン（NA）・セロトニン（5HT）取り込み阻害であり、種類によってどっちの作用が強いかは異なる。

32）○：抗コリン作用によるものが多く、その他排尿障害・かすみ目・心伝導障害等がある。

33）×：Seasonal  Affective Disorderとは、秋冬にうつ状態になり、春夏には寛解するうつ病。光療法が最も良く効くが、その他三環系抗うつ剤・MAO阻害薬・セロトニン作動薬・β遮断薬・抗不安薬なども用いられる。

34）×：躁病相・うつ病相ともに予防する効果がある。

35）○：抗躁作用、躁うつ病相再発予防効果が認められている。

36）×：多くの場合、喪失体験などの心理的要因、生活状況の変化（転勤・昇進・転居）などの状況因といった発症契機がある。

37）○：近親者の死などの喪失体験の後に起こることがある。

38）○：躁うつ病proband（発端者）の近親者の発病危険率は、患者の子は32.3％、

同胞13.5％、甥・姪3.4％、いとこ2.5％と、一般（0.44％）に比べ有為に高い。

39）×：38)に述べたように近親関係が近いほど危険率は高い。

40）○：一卵性では61～75％、二卵性では13～16％程度であり、遺伝要因は強く関与している。

41）×：内因性うつ病には不安障害が合併することが多い。

42）○：アルコール依存症とうつ病の合併は有名。治療中にもうつ状態が現れること

はあるだろう。

43）○：励ますのは禁忌！！

44）○：効果の発現には１～2週間かかる。

45）×：必ず聞いて、適切なアドバイスをするべき。

46）×：危険率って生涯発病危険率のこと？それなら、男性16.4％、女性22.3％。そ

れに対し躁病（躁うつ病）の生涯発生危険率は男性1.4％、女性0.6％。（この

問題は、Dr.福田も「危険率って何だろうね、あいまいなよくない問題だね」と

おっしゃってました）

47）×：増加傾向にある。

48）○：この問題は何を見ても載ってなくて、Dr.福田にうかがったところ、「出題者

の意図からしたら、内因性精神病だから時代・文化に関わらず変化しないって

言いたいんだろうね」とおっしゃてました。

49）○：躁うつ病の病前性格としては執着性格（熱中性、几帳面、強い正義感、責任

感、徹底性）のほかに循環気質（社交性、親切、陽気、ユーモア）、メランコ

リー（親和）型性格（秩序性を好み、他者のために生きる）がある。

50）〇：緯度が上がるに従い発生頻度が上がり、北半球では南方への転地により症状

が改善するほどである。
