1996年度心療内科問題

Eating disorderかPanic disorderのどちらかを選択して、その診断基準、臨床的特

徴、治療法について述べよ。

 (注)Bio-psycho-socio-ethical approachという点に特に留意して述べる

    ように。

1996年度心療内科解答
前置き

　DSM４の分類においては、 Eating disorderは摂食障害として１つの項となってい

るが、Panic disorderは不安障害という項の中に含まれる１つの疾患である。故に両

者は分類から見ると次元の異なったものとなることに注意しておくべきである。以下

両者について細かく見ていくことにする。 Bio-psycho-socio-ethical approachに関し

ては病因の項にて触れておく。

１　 Eating disorder

　 Eating disorder摂食障害は二つに分けることができる。

神経性無食欲症anorexia nervosaと神経性大食症bulimia nervosaである。順番に見

ていく。

　神経性無食欲症anorexia nervosa

疫学

　様々な摂食障害は思春期の学生と青年期の学生の４％以上に見られる。思春期前の

女性や男性にも見られるが、もっとも頻繁に発症する年齢は十代半ばであり約１％の

女子に神経性無食欲症が発症すると推定されている。先進国に多く発生し、モデルや

バレリーナなど痩身を必要とする職業についている若い女性の中で特に頻度が高い。

病因

　生物学的、社会的、そして心理的な要素がある。

　生物学的要因としては、内因性アヘン様物質が空腹の否認の一因となる場合がある。

また飢餓状態はコルチゾールの上昇などうつ病で見られるような様々な変化を起こ

す。甲状腺機能も抑制を受ける。更に飢餓状態は無月経を引き起こしホルモン動態を

変化させる。これらの異常は栄養補給によって正常化される。

　社会的要因としては、痩せていることや運動をする事に対して社会が肯定的である

ことが患者に自らの行為が正しいことと考えさせる。家族群に特徴的な傾向はないが、

家族歴においてうつ病、アルコール依存症、摂食障害がしばしば見られる。

　心理学的精神力動的要因からみると、神経性無食欲症は思春期においてそれまで以

上に自立性や社会的性的な責任が要求されることに対する反応として現れる。概して

心理的に母親から離れられず、自らの個性と自律性についての感覚に欠けている。母

親の干渉から逃れ自己の個性を発達させる常軌を逸した自己鍛錬が症状として現れ

てくる。

診断基準

Ａ；年齢と身長に対する正常体重の最低限、またはそれ以上を維持することの拒否。

Ｂ；体重が不足している場合でも、体重が増えること、または肥満することに対する

強い恐怖。

Ｃ；自分の身体の重さまたは体型に感じる感じ方の障害。

Ｄ；女性の場合、無月経、つまり月経周期が連続して少なくとも３回欠如する。

臨床的特徴

　ほとんどが１０歳から３０歳の間に発症する。

　全体的な食事量の徹底的な減少により体重を減らす。

　無食欲とは誤った名称であり、実際に食欲が失われることは障害の後期まで起こら

ない。食物摂取の自己制御ができない場合は隠れて夜間に無茶食いを起こす。そして

自己誘発性の嘔吐を伴ったり、下剤を乱用したり、利尿剤を使用することもある。ま

た運動も行う。そして食物に対しては特異な態度で接する。

　体重増加や肥満への極端な恐怖感はすべての患者に見られ、治療の拒否につながる

ことがある。

　強迫的な態度、うつ状態、不安が精神医学的症候である。患者は融通がきかず完全

主義であり、身体的愁訴は心窩部の不快感などが見られる。

　性的適応の悪さは頻繁に見られ、性的な発達が遅れている。

　体重減少のために、脂肪や筋肉量不足、甲状腺機能低下、低体温、徐脈、低血圧、

不整脈、浮腫、便秘、無月経、産毛、など様々な症状が見られる。よって、甲状腺ホ

ルモンの減少、血糖低下、デキサメタゾン投与後のコルチゾール非抑制、尿素窒素の

増加、高コレステロール血症が認められる。

　自己誘発性嘔吐、下剤、利尿剤の乱用がある場合は、低カリウム血症性アルカロー

シスなどの電解質異常に伴った症状（心電図変化など）が現れる。

治療

　通常身長に見合った望ましい体重から２０％以上の減量を認める患者は入院加療

が進められる。まず最初に行うことは栄養状態の回復である。脱水、飢餓、電解質異

常は身体状態の深刻な悪化をまねき時として死亡に至るからである。ほとんどの患者

は精神科治療に興味を示さず、拒否することもある。医師と家族の安定した取組みが

必要であり、最終的には患者の自発的な参加が治療の成功へとつながる。一般には行

動管理的取り組み、個人精神療法、家族の教育と家族療法、時として向精神病薬の使

用の組み合わせが行われる。

　入院治療においては、一日ごとに体重、水分摂取量、尿排出量を記録し、定期的に

血液電解質を測定することが重要である。

　更に退院後も患者の多くは医療の介入を必要とする。そこで必要となってくるのは

精神療法である。洞察指向的精神療法や力動精神療法が用いられる。

経過と予後

　経過は非常に多様であり、概して予後はよくない。死亡率は５から１８％と報告さ

れている。神経性無食欲症患者の３割から５割が神経性大食症の症状があり、通常無

食欲症状が始まってから１年以内に大食症の症状が発生する。

　神経性大食症bulimia nervosa

疫学

　神経性大食症は神経性無食欲症より多く発生している。若い女性の１から３％に起

こると推定される。１０代から２０代にかけて発症することが多い。

病因

　生物学的要因としては神経性大食症は神経性無食欲症と違い抗うつ薬がしばしば

有効であるため、神経伝達物質との関係が示唆されている。

　社会的要因としては神経性大食症患者は神経性無食欲症患者と同様に高い目標の

持ち主であることが多い。しかし神経性大食症患者は家族との感情的な距離が大きく

より対立している。

　社会的要因としては神経性大食症患者は神経性無食欲症患者と同様に、思春期にお

ける様々な課題に困難を感じているが、神経性無食欲症患者に比べて行動的で怒りっ

ぽく、衝動的である。自我による制御や強さに欠如しており、薬物依存や自己破壊的

な性的関係を持つことがある。

診断基準

Ａ；無茶食いのエピソードの繰り返し（明らかに多い食物を食べる。そしてその間は

食べることを制御できない感覚がある。）

Ｂ；体重増加を防ぐために不適切な代償運動を繰り返す。（自己誘発性嘔吐、下剤、

利尿剤、浣腸、絶食、過剰な運動）

Ｃ；無茶食い及び不適切な代償行動は少なくとも３カ月間にわたって週２回起きてい

る。

Ｄ；自己評価は体型及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。

臨床的特徴

　無茶食いの繰り返しが基本であり、その間の食事制御不能感、体重増加を防ぐため

の自己誘発性嘔吐、下剤と利尿剤の誤使用、絶食、過度の運動、体重や体型に密接に

結びついた自己評価などである。

　ほとんどの患者は標準体重の範囲内にある。自分自身の外見に気を遣い、性的に活

動的である。

　気分障害、物質関連障害、ある種の人格障害、不安障害、双極１型障害、解離性障

害、性的虐待の病歴があることが多い。

　神経性大食症では神経性無食欲症程顕著ではないが、電解質異常や代謝異常をきた

していることがある。低マグネシウム血症、高アミラーゼ血症、無月経、低血圧、徐

脈を来すこともある。

経過と予後

　様々ではあるが、３０％は３年間で快方に向かい、３０％はなんらかの改善を見せ、

３０％は長期化を示し予後は不良である。

治療

　認知ー行動的個人精神療法、集団療法、家族療法、薬物療法などがある。

　単純な神経性大食症患者のほとんどは入院を必要とはせず、外来治療は難しくない。

しかし、無茶食いの抑制が効かないとき、外来治療で効果がないとき、患者に自殺や

薬物乱用などの精神症状が加わったとき、更に重度の電解質、代謝異常が起こった場

合は入院が必要となる。

　抗うつ薬による薬物治療は気分障害の存在とは関係なく、無茶食いと排出に効果が

ある。そのため精神療法単独では効き目がない場合には、抗うつ薬は非常に効果的に

使用されている。

２　 Panic disorder

　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。またパニック障害はしばしば広場恐怖を伴う。パニック発作自体はう

つ病性障害のような様々な精神障害でも、物質離脱のような身体疾患によっても生じ

るため、パニック発作だけでは実質的にはパニック障害の診断を行うことはできない。

疫学

　生涯有病率はパニック障害が1.5から3％であり、パニック障害が3から4％であ

る。男性より女性が多く、一般的には若年成人期に発症する。

病因

　生物学的要因としては、神経伝達物質のノルエピネフリン系、セロトニン系、ＧＡ

ＢＡ系がこの障害と関連を持っている。これらの系に働く薬物の中でパニック発作を

引き起こすものがあり、それらはパニック誘発物質と呼ばれている。脳幹、大脳辺縁

系、前頭前皮質に焦点が当てられている。また画像研究から脳の血流障害なども指摘

されている。

　遺伝的要因としては、この障害はなんらかの遺伝的要素を有するという結論が出て

いる。

　心理社会学的要因では、認知行動理論と精神分析理論によってこの障害の病因の説

明がなされているが、認知行動療法の効果があることから認知行動理論に対する信頼

が高まっている。認知行動理論では不安は両親の行動を模倣するか、古典的条件づけ

により学習された反応と仮定される。これによりありきたりの刺激がパニック発作に

結びつくことを学習し、その刺激を避けるようになることが説明でき、回数が増すと

重篤度が高くなることが説明できる。しかし初めての突発的なパニック発作の説明は

できない。一方精神分析理論では、小児期の親の喪失と分離不安の既往を原因として

いる。そして公の場に１人でいると不安になって広場恐怖へとつながるとしている。

診断基準

　パニック発作の基準

以下のうち４つ以上が突然に発現する。

１動悸、心悸亢進、心拍数増加　２発汗　３震え　４息切れ　５窒息感　

６胸痛または胸部不快感　７嘔気または腹部不快感　８めまい、ふらつき

９現実感喪失　離人症状　１０狂うことへの恐怖　１１死への恐怖

１２異常感覚　１３冷感または熱感

　広場恐怖を伴わないパニック障害の診断基準（伴うとＢの項が変わる）

Ａ；（１）と（２）の両方を満たす。

（１）予期しないパニック発作が繰り返し起こる

（２）１回の発作の後１カ月間以下の内１つ以上が続いていた。

もっと発作が起こるのではないかという心配の継続、発作そのものへの心配、発作と

関連した行動の大きな変化

Ｂ；広場恐怖が存在しない。

Ｃ；パニック発作は物質または身体疾患によるものではない。

Ｄ；パニック発作は他の精神疾患ではうまく説明されない。

臨床的特徴

　最初のパニック発作はしばしば全く自然発生的であるが、興奮や身体的運動、性行

動、情動的外傷の後に発症することもある。

　パニック発作は始まると１０分ほどで急速に症状が増悪する事が多い。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見られる。これらの動悸や胸

部痛によって死という身体的憂慮をしばしば持つ。通常発作は２０から３０分続き、

患者は発作中に抑うつと離人感を体験することもある。これらの症状は急速にもしく

は徐々に消滅する。発作間欠期には患者はまた発作が起こるのではないかという予期

不安を体験することがある。

治療

　治療によってパニック障害と広場恐怖の症状は劇的に改善する。もっとも有効な治

療法は薬物療法と、認知行動療法である。また家族療法や集団療法も助けとなる。

　薬物療法では、三環系抗うつ薬であるクロミプラミン、イミプラミン、モノアミン

酸化酵素阻害薬であるフェネルジン、選択的セロトニン再取り込み阻害薬、ベンゾジ

アゼピン系薬物であるアルプラゾラム、クロナゼパムがパニック障害の治療に有効で

ある。一般的には服薬は１年は継続すべきであり、またパニック障害は慢性的なもの

で一生続くものと考えられており、治療が中止されれば再発することが示されている。

　パニック障害の治療は基本的には薬物治療であっても、精神療法の役割も大きく両

者を併用していく必要がある。
