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対象は新潟大学医学部附属病院精神科,南浜病院,河
渡病院,松浜病院に1998年11日1日に入院していた患

者で.DShl･I-Ⅳで精神分裂病と診断され.1931年から

1960年に生まれた昔である.なお,アルコールを含む物

質依存.乱用歴のある者は除いた.対象数は477例で.

平均年齢は54.1歳 (SD-7.59)であった.対照には

1931年から1960年の厚生省人口動態統計の新潟県月別

出生音数のうち人手できた14年分を使用した.

精神分裂病患者の出生季節 (香 :3日から5月,育 :

6月から8Fl.秩 :9月から11日,冬 :12月から2月)

発症年齢 (20歳以下154例.21歳から26歳167例,27歳

以上147例),性別 (男294例.女 183例)と出生季節

との関連を,期待値に対するx2適合度検定を開いて統

計解析した.

結果は,夏の出生が有意に (p<0.05ト多く,女では

冬の出生が有意に (p<0.05)少なかった.また,発症

年齢が27歳1リ｣二の者では官の出生が有意に (p<0.005)

多く,秋の出生が有意に (p<0.05)少なかった.

先行研究に反する結果が得られた原因としては対象者

数の不足が軒一･に挙げられる.他には対象者の偏りや,

対照の不完全さ,転入 ･転出の可能性も考えられる.今

後は調査を全県に広げ,更なる検討を加える必要がある.

10)リスペ リドンによる遅発性ジストニア

村竹 辰之(荒淫歪諸 芸部)

リスペリドンはクロザピンなどとともにセロトニンー

ドパミン括抗薬 (SDA)に分類され.精神分裂病の陽

性症状のみならず陰性症状にも効果を示すことから注目

されている.その名の通りドパミンレセプターとセロト

ニン2A レセプターに浩抗作用がある.錐体外路症状

の出現率も既存の抗精神病薬に比し.例えば遅発性ジス

トニアは定型的抗精神病苓5-10%に対しリスペりドン

は0.3%と極めて低く,米国では精神分裂病治療の第-

選択薬とされている.特に用量6nlg以下であればほと

んど錐体外路症状は出現しない.

-寡,遅発性ジストニアは頻度は約2%と遅発性ジス

キネジアの約20%に比して低いが,そのための苦痛や機

能障害ゆえに精神科医が注意すべき葦原性錐体外路症状

である.遅発性ジストニアは多くの場合非可逆的で,様々

な治療が試みられているが確実な治療法はない.またこ

れまでにリスペりドンによる遅発性ジストニアの報告は

ない.今回演者はリスペT)ドン服用中に頚部の慢性のジ

ストニアが出現した症例を経験したので報告する.

症例は30才の女性である.29才時に解体した行動,作

為体験などで精神分裂病を発症,定型的抗精神病薬散剤

とリスペリドンで5ケ月ほど治療されたが十分な改善が

得られず,リスペリドン4-5mgの単利投与でその後

8ケ月間治療されていた.この間2回にわたi)入院治療

が行われた.リスペリドン単利服用中に2ケ馴まど口部

の遅発性ジスキネジアをみた.精神症状はほぼ消遺して

いたが,顔面が右方を向いてしまうというジストニアが

出現したため来院した.諸検査に異常なく,I)スペリド

ンによる遅発性ジストニアと診断した.ビペリデンを投

与したが全く効果なく,リスペリドンを中止しても同様

であった.抗精神病薬をクロルプロマジンに変更し,ど

タミンE,クロナゼパム.カルバマゼピンを順次投与し

たが効果はなく,ジストニアは6ケ月間みられた.針治

療を近くの鈍灸師に施行されたところ2週間ほどで劇的

に改善し.ジストニアは消失した.現在は精神症状に変

化はなく,右上肢の振戦および舞踏病様運動が軽度残存

しているが!=口舌に大きな支障はない.

針治療が効果を示した機序は推測の域を出ないが,局

所での筋に対する作用や求心神経を介しての中枢-の作

用が考えられる.リスペリドンによるジストニアはこれ

までに報告がないが.SDA といえども錐体外路性の副

作用に注意して使用せねばならない教訓として,貴重な

症例と考え報告した.

ll)精神科合併症医療の トリアージュ方法に関

する考察

諸橋 優子 (新潟県立小出病院 )

精神科身体合併症医療の体制整備は精神障害者の身体

治療および身体病患者の精神医学的ケアを確保し,また

患者の人権擁護の観点から.重要である.今後,地域件

民の高齢化や精神病院における農期入院患者の高齢化,

痴呆性老人の増加によi).精神科身体合併症患者の増加

は不可避であり,ますます重要になるものと考えられる.

しかし精神科身体合併症医療を一般科病棟において行う

場合 (CLPモデル)は精神科医の大幅なマンパワーが

必要となる.また精神科病棟において合併症治療を行う

場合 (MPU モデル)は同じ病棟のなかで身体病治療

が主たる患者と精神病治療が主たる患者が混在し医療上

の困難を生じる.しかしこのような我々受け手側の困難


