心療内科2004年問題と解答解説

１２班
Ⅰ.摂食障害およびその治療法に関して、空欄に当てあまる語句を、別紙解答用紙に記入しなさい。

1.若い女性に見られる代表的な摂食障害には(①)と(②)があるが、アメリカ精神医学会の診断基準である(③)によれば、(①)は制限型と(④)、(②)は排出型と(⑤)の2つの病型に分けられている。そして、(①)では年齢と身長に対する正常体重の(⑥)%以下が続くようなやせ願望や(⑦)が症状の中心であり、(②)では(⑧)や(⑨)の繰り返しが症状の中心である。また、どちらも、(⑩)が、体型や体重の影響を過剰に受けているという点では共通である。
2.(①)に対する治療としては、患者本人とよく話し合った後、入院治療に導人し、認知行動療法の一技法である(⑪)によって体重増加を図ることが有効である。しかし、あまりに体重低下が著しい場合には、(⑫)、肝酵素上昇などの身体的異常を来すごとも多いため、(⑬)や中心静脈栄養などによる栄養療法を優先しなくてはならないこともある.(①)の診断基準(女性の場合)にも含められている(⑭)に関しては、病前の体重まで増加した後しばらくして回復することが多いため、通常、ホルモン療法などは行なわれない。
3.(②)に対する治療としては、外来での通院治療が中心になるが、近年わが国でも用いられるようになった抗うつ剤である(⑮)〔薬剤の一般名または商品名を記載しなさい〕が過食衝動を抑える効果を示すことがあるので、使用を考慮する。非薬物療法としては、3度の食事を規則正しく取ることが最も重要であるが、食事、過食、嘔吐などの回数や内容などを自己記録する(⑯)といった技法や、問題となる食行動と同時に感情や思考も記録して、食事や体型などに関する極端な考え方を修正していこうとする(⑰)といった技法を含む認知行動療法が有効である。


4,(①)、(②)とも、合併する精神疾患としては、(⑱)が最も多いが、対人関係、自己像、感情の不安定性や衝動統制の不十分さなどが問題になる(⑲)が認められることもあり、その場合には、人院治療なども活用しながら、粘り強く治療を進める必要がある。しかし、治療に関する約束事が守れず、自傷行為などが認められる場合には、患者を保護しつつ治療を進めるために、(⑳)が活用できる精神科施設での入院治療が必要となることもある.

Ⅱ.パニック障害およびその治療法に関して、空欄に当てあまる語句を、別紙解答用紙に記入しなさい。
1.パニック障害とは、特別なきっかけもなく、突然、(①〉、(②、(③)など多彩な身体症状が出現し、激しい不安に襲われるといった発作を繰り返す病気である.

2,発作は(④)分以内にピークに達し、通常数分～数十分で自然とおさまるため、救急で受診しても、病院に着く頃には症状が消失していることが多い。

3.前面に立つ症状は身体的なものなので、まず内科系の診療科で身体的な精査を受けることが多いが、明らかな異常は発見されず、(⑤)、(⑥)などと診断されていることが多い。しかし、正しい診断に基いた治療を受けずに症状が軽快することは稀である。

4.診断は、アメリカ精神医学会の診断基準である(⑦)に基いて行われることが多い。

5,パニック障害には、(⑧)、(⑨)、(⑩)の3っの不安が伴うが、(⑧)は脳の機能障害に起因する内因性不安、(⑨)は情動反応の学習であるレスポンデント学習、(⑩)は随意行動の学習であるオペラント学習として理解される面が大きい。

6.パニック発作に関る脳の機能障害として、中脳の(⑪〕〔中枢神経系のセロトニンの分泌核〕の機能不全、大脳辺縁系の(⑫)や橋の青斑核〔中枢神経系のノルアドレナリンの分泌核〕の興奮性充進、GABA-ベンゾジアゼピン受容体の結合低下などが想定されている。

7.パニック障害の約半数はうつ状態を呈するが、メランコリー型の定型うつ病のほかに、(⑬)が認められることも多く、うつ状態に加えて軽そう状態も呈する(⑭)障害が認められることも少なくない。

8、パニック障害の治療では、通常、薬物療法によってパニック発作を完全に抑えることが最重要とされるが、薬物療法で十分な効果が期待できるのは、(⑮)、(⑯)などの抗不安薬と、(⑰)、(⑱)などの抗うつ薬である〔薬剤の一般名または商品名を記載しなさい〕。

9,パニック発作が消失すると、予期不安や広場恐怖も軽快することが多いが、頑固な広場恐怖の症状が残る場合などは、認知行動療法で対応する。その場合に用いられる代表的技法は(⑲)、(⑳)などである。

Ⅲ.大うつ病に関して、その診断基準、有病率、治療法などをまとめた後、心療内科を受診することが多い軽症から中等症例について、その病態の特徴と治療法のポイントについて、別紙の解答用紙に800字程度で述べよ。
①神経性無食欲症（Anorexia Nervosa、ＡＮ）

②神経性大食症（Bulimia Nervosa、ＢＮ）

③DSM-Ⅳ

④無茶食い/排出型

⑤非排出型

⑥85

⑦無月経

⑧無茶食い

⑨不適切な代償行為（自己誘発性嘔吐、下剤・利尿剤・浣腸やその他の薬剤の誤った使用、絶食、過剰な運動など）

⑩自己評価

⑪ オペラント条件付け療法

⑫ 低血圧、低体温、徐脈

⑬ 経鼻腔栄養

⑭ 無月経

⑮SSRI

⑯

⑰

⑱抑うつ

⑲境界性人格障害

⑳閉鎖病棟

Ⅱ.

①②③呼吸困難，めまい感，心悸亢進，発汗 などなど

④10

⑤⑥過換気症候群、心臓神経症、不安神経症、自律神経失調症

⑦DSM-Ⅳ

⑧パニック発作

⑨予期不安

⑩広場恐怖

⑪

⑫縫線核

⑬非定形型うつ病

⑭気分変調性障害

⑮⑯ロフラゼプ酸エチル(メイラックス)，アルプラゾラム(コンスタン，ソラナックス)，ロラゼパム(ワイパックス)などの内のどれか

⑰⑱ロフラゼプ酸エチル(メイラックス)，アルプラゾラム(コンスタン，ソラナックス)，ロラゼパム(ワイパックス)などの内のどれか

⑲⑳リラクセーション，エクスポージャー，セルフモニタリングのうちのどれか

Ⅲ．

まずは解説から

大うつ病の診断基準はDSM－Ⅳによると

. 以下の症状のうち5つ以上が同じ2週間の間に存在し、病前の機能からの変化を起こしている；これらの症状のうち1つは、1.抑うつ気分または2.興味または喜びの喪失である。 

. ほとんど1日中、ほとんど毎日の抑うつ気分 

. ほとんど1日中、ほとんど毎日の、すべて、またはほとんどすべての活動における興味、喜びの著しい減退 

. 食事療法をしていないのに、著しい体重減少、あるいは体重増加（例えば、1ヶ月で体重の5％以上の変化）、またはほとんど毎日の、食欲の減退または増加 

. ほとんど毎日の不眠または睡眠過多 

. ほとんど毎日の精神運動性の焦燥または制止 

. ほとんど毎日の易疲労性、または気力の減退 

. ほとんど毎日の無価値感、または過剰であるか不適切な罪責感（妄想的であることもある）、（単に自分をとがめたり、病気になったことに対する罪の意識ではない） 

. 思考力や集中力の減退、または、決断困難がほとんど毎日認められる 

. 死についての反復思考（死の恐怖だけではない）、特別な計画はないが反復的な自殺念慮、自殺企図、または自殺するためのはっきりとした計画 

A. 症状は混合性のエピソードの基準を満たさない。 

B. 症状は臨床的に著しい苦痛または、社会的、職業的、または他の重要な領域にお　　　　　　　　　　　ける機能の障害を引き起こしている。

C. 症状は、物質（例：乱用薬物、投薬）の直接的な生理学的作用、または一般身体　疾患（例：甲状腺機能低下症）によるものではない。 

D. 症状は死別反応ではうまく説明されない。すなわち、愛するものを失った後、症状が2ヶ月を越えて続くか、または、著名な機能不全、無価値感への病的なとらわれ、自殺念慮、精神病性の症状、精神運動制止があることで特徴づけられる。 

とあります。ちょっといかめしいので解答のほうには整理しています。　

Aは、大うつ病という病名から連想可能なのでだいたいは覚えやすいかと思います。これは大うつ病であるための必要条件です。次にB,D,Eで除外診断を行います。

Bの混合性エピソードとは、大うつ病性エピソードと躁病エピソードの両者を同時に満たすエピソードを意味し、これがある場合は双極性障害の方が疑われるわけです。D,で薬剤性、内科的疾患が除外され、Eで死別反応が除外されます。

Cは実際に問題が起こってないとだめですよ、というようなことだと思います。

治療法についてですが

１．一般的事項
大うつ病患者には、各人に最も適する治療プログラムが必要である。アルコールや物質依存と乱用を含む精神疾患または身体的疾患の併存があれば評価し、適切な治療を加える。自殺念慮あるいは企図の存在と程度は、治療期間を通じて治療法とその強度を決定するための重要な因子である。大うつ病に有効な治療法としては精神療法、抗うつ薬の投与、ECTが挙げられる。

多くの患者にとっては、抗うつ薬の投与と精神療法的対応か精神療法の併用が非常に有効である。

軽症から中等度の患者には、精神療法的対応もしくは精神療法のみで治療をすることもあるが、はっきりした効果がない場合は、そのまま長期にわたって続けることなく抗うつ薬を試すべきである（薬物療法の適応がある場合に限る）。

２．急性期
心理社会的治療プログラムには、精神療法的対応といったものから数々の系統的精神療法までが含まれる。治療者は、患者にとって最も適する方法を選択する。さまざまな精神療法の効果や適応の違いについては、正式な研究に基づく共通の認識はない。
対人関係療法、認知療法、精神力動的精神療法、精神分析、配偶者を含む家族療法、行動療法、集団療法が含まれる。

身体的治療プログラムとしては、抗うつ薬の投与とECT（電気痙攣療法）がある。

抗うつ薬は三環系抗うつ薬（イミプラミン、クロミプラミン、アミトリプチン）四環系抗うつ薬（マプロチリン、ミアンセリン、セチプチリン）、MAO阻害薬、SSRI（選択的セロトニン再取り込み阻害薬）、SNRI(serotonin noradrenaline reuptake inhibitor)スルピリド、数多くあるが、その中の1つが選択される。特定の状況を除いて、MAO阻害薬は、第一選択薬としては選ばない方がよい。

拒食のため栄養障害を生じている場合、自殺の危険性が非常に高い場合、重症の離脱症状がある場合は、薬物療法よりECTを考慮する。

３．継続療法
初発の大うつ病エピソードで、合併症がなく、抗うつ薬により良好な結果を得た場合は、寛解に至った後もその治療域の量を少なくとも16－20週は適切な精神療法とともに継続する。

４．維持期
相当に重症の抑うつ状態が頻回に繰り返される単極性のうつ病では、長期間にわたって最大量を投与したほうがよい。その必要性が生涯にわたる症例もある。再発には心理的因子や人間関係が大きく寄与することが多く、維持期には精神療法が非常に有用である。

ということです。

軽症から中等症例についてですが、これは大うつ病のなかの軽症から中等症例のことなのか、あるいは大うつ病の診断基準を満たしていないものをさしているのかはわかりません。一応、文章どおり診断基準を満たしているうちの、軽症から中等症を考えると、

軽症： 診断を下すのに必要な症状の数に余分があることはほとんどなく、また、その症状のために起こる職業的機能、平常の社会的活動、または他者との人間関係の障害はわずかでしかない。 中等症： 症状または機能障害は、"軽症" と "重症" の間にある。
重症：　診断を下すために必要な症状の数より数個の余分があり、しかもその症状によって職業的機能、平常の社会的活動、または他者との人間関係が著しく障害されている。

とあるので、特徴としては、診断基準ぎりぎりかちょっと多いくらいで、職業、日常生活が著しく障害されているとは言えないとまとめられると思います。
心療内科ということで身体症状について言及しておくのもいいと思います。

軽症から中等症でよく見られる身体症状は
・ 全身倦怠感、易疲労感、頭重感、肩凝り、胸部圧迫感
・ 食欲不振、体重減少、便秘
・ 月経異常、性欲減退
めまい、耳鳴り、動悸、口渇、嘔気、嘔吐、各種疼痛　が見られることもある。

上記の精神・身体症状は、一般に朝方に著しく夕方に軽快するという、日内変動を示す

治療法のポイント

休ませる、励ましてはいけない、傾聴する、自殺しないように約束するなどは常識。

精神療法的対応もしくは精神療法のみで治療をすることもあるが、はっきりした効果がない場合は、そのまま長期にわたって続けることなく抗うつ薬を試すべきである（薬物療法の適応がある場合に限る）。

ということでしょう。つまり抗うつ薬を使うのに躊躇するなということですか。

以上をまとめると、

解答

大うつ病の診断基準は(DSM-Ⅳ)

A． 以下の症状のうち５つ（またはそれ以上）が同じ２週間の間に存在し、病前の機能からの変化を起こしている：これらの症状のうち１，２のいずれかを含む。

1. 抑うつ気分

2. 興味・喜びの著しい減退。

3. 著しい体重減少、あるいは体重増加

4. 不眠または睡眠過多。 

5. 精神運動性の焦燥または制止。

6. 易疲労性、または気力の減退。 

7. 無価値観、または過剰であるか不適切な罪責感

8. 思考力や集中力の減退、または、決断困難がほとんど毎日認められる

9. 死についての反復思考

Ｂ．混合性エピソードの基準をみたさない。 

Ｃ．著しい苦痛または、社会的、職業的、または他の重要な領域における機能の障害を引き起こしている。 

Ｄ．症状は、物質（例：乱用薬物、投薬）の直接的な生理学的作用、または一般身体疾患（例：甲状腺機能低下症）によるものではない。 

Ｅ．症状は死別反応ではうまく説明されない。 

ＤＳＭ-IV（米国の診断基準）による大うつ病性障害の12ヶ月有病率は2.2％、生涯有病率は6.5％

治療法は

心理社会的治療には対人関係療法、認知療法、精神力動的精神療法、精神分析、配偶者を含む家族療法、行動療法、集団療法が含まれる。
身体的治療としては、抗うつ薬の投与とECT（電気痙攣療法）がある。抗うつ薬は三環系抗うつ薬、四環系抗うつ薬、MAO阻害薬、SSRI、SNRIなどが使われる。

多くの患者にとっては、抗うつ薬の投与と精神療法的対応か精神療法の併用が非常に有効である。
ECTは中等度から重症の場合有効。
軽症から中等症例について
特徴は

診断基準ぎりぎりかちょっと多いくらいで、職業、日常生活が著しく障害されているとは言えない.

よく見られる身体症状は
・ 全身倦怠感、易疲労感、頭重感、肩凝り、胸部圧迫感
・ 食欲不振、体重減少、便秘
・ 月経異常、性欲減退
めまい、耳鳴り、動悸、口渇、嘔気、嘔吐、各種疼痛　が見られることもある。

これらの症状は、一般に朝方に著しく夕方に軽快するという、日内変動を示す

治療法のポイント

休ませる、励ましてはいけない、傾聴する、自殺しないように約束する。

精神療法的対応もしくは精神療法のみで治療をすることもあるが、はっきりした効果がない場合は、そのまま長期にわたって続けることなく抗うつ薬を試す。

以上です。

相方が別解を作ってくれたので、載せておきます。例の軽症から中等症例についての解釈が、大うつ病の診断基準を満たさないものになっているので、そこ注目ね。そちらがいいという人は、この解答を参照してください。

別解

大うつ病性障害はDSM-Ⅳで定義されている言葉で、診断基準を簡略化して述べると、抑うつ気分、興味減退、体重著変、睡眠障害、焦燥や制止、気力減退、罪責感、思考力や集中力の減退あるいは決断困難、死についての反復思考、の内5つ以上認められ（最初の２つの内のどちらかは絶対に必要）、社会的、職業的、他の重要な領域における機能の障害を引き起こしている、となる。さらにこれに、死別反応、薬物、身体疾患で説明できないといった内容が加わる。有病率は、時点有病率1～5%、年間有病率4～12%、生涯有病率13～17%という報告があり、女性が約2倍多いとされる。治療法は、１）生活指導、２）薬物療法、３）非薬物療法に分けられる。１）では十分な休養を取らせる、重大な問題の決断をさせない、自殺をしない約束をさせる、ことが重要である。また家族への説明も大切で、患者を励まさない、無理に気晴らしをさせないことを指導する。２）は中心となる治療法で、三環系抗うつ薬、四環系抗うつ薬、SSRI、SNRIがある。SSRI、SNRIでは三環系で見られる副作用（抗コリン作用）が見られない。但し、SSRIでは消化器症状、SNRIでは排尿障害等が報告されており、注意が必要である。抗うつ薬は効果発現に数週要し、また効果が出ても途中で中止すると再発は必至なので、一定期間継続的にしっかりと服薬させるのが大切である。３）には電気痙攣療法、認知行動療法、対人関係療法等がある。

　軽症から中等症例だが、大うつ病性障害単一エピソードの患者の中には短期間で改善するものもあるので支持的に経過を見守るだけでよいものもある。だが、多く（特に反復性のものや気分変調性障害）は症状の遷延や再発が起こりやすいので積極的な治療が必要になる。軽症だからと放っておくと大うつ病性障害の診断基準を満たすことになってしまう。早期では薬物への反応もより良いとされ、早期発見早期治療が重要といえる。薬剤は副作用の少ないSSRIやSNRIが使いやすい。また、抗うつ作用を持つ抗不安薬であるデパスなども有用である。軽症の場合も生活指導・精神療法が重要であるのは言うまでもない。特に支持的な治療関係の確立が必要である。


という感じですが、穴埋めが全部できなかったということ、医局から試験情報を聞けなかったことをお詫びします。教授が退官された影響などで試験のことはまだ白紙で、過去の試験情報については答えられないとのことでした。７月のはじめくらいには試験情報が聞けると思います。

