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Orthostatic dysregulation (OD) , periodic vomiting, migraine and irritable colon are

the autonomic nervous disorders seen in childhood, and OD, which frequently occurred
in preadolescence and adolescence, is especially important among them. The concept of

OD was established in Germany and introduced to japan. The diagnosis of OD has been

scarcely made in most countries except a few including Germany and Japan. As previously

reported in Japan, about 10% of school children are considered to have OD. OD,

characterized by altered cardiovascular control on standing, has circulators' symptoms (postural

hypotension, dizziness, palpitation) , gastrointestinal symptoms and other non-specific

complaints. The criteria for diagnosis of OD consists of five major symptoms and ten

minor symptoms. Four of the minor symptoms are related to the changes in blood pressure,

heart rate and ECG findings before and after standing for 10 or 15 minutes. Some kinds

of vasopressor agents are usually given to children with OD for a short period to improve

their quality of life.
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はじめに

小児期における自律神経障害としては,起立性調節障

害(orthostaticdysregulation:OD),周期性嘔吐症(ア

セトソ血性癖吐症),片環痛,心猿神経症,過敏性腹症

候群などがあげられる.これらのうち,起立性調節障害

は日常診療で遭遇する撒会が多く,小児科領域における

蚤要性は高い日射
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起立性調節障害では,循環器症状,自律神経症状声消

化器症状,神経症的簡向などの多彩な症状がみられる.

本症は生命をこ免除を与えるようなものではないが予症例

をこよっては症状がかなり強 く,日常生活をこ支障を釆たす

場合もある.とくに,好発年齢が前思春期および思春期

であること,小学校高学年から中学生の10%前後をこみら

れること,朝起きが悪いこと,朝礼中をこしば しば倒れる

こと,授業の太宰が行なわれる午前中をこ症状が強いこと

など,学校生活にも大きな影響を与え,学校錬健上大き

な意義をもっている王)盟)

1. 症状 お よび診 断基準

主 な症状は起立性調節障害診断基準に示されている (蓑

1)語). 各症状がさまざまな組み合わせで出現するため,

多彩な臨床像を昼ずる.臨床症状は,その病魔から,起

立時循環器症状 (立ちくらみ,めまい,動博,胸痛),

朝起 き不良 自浄神経不安定症状 (顔色不良,頭痛,頭

重感,乗物酔い,腹痛,悪心),神経症的症状 (不眠,

いらだち)に分けることができる.尭症状A-Eおよび

･ト症状 a-fLT)ほかに,小症状 g--jには起立試験にi

る判定が記されており,本症患児の約30%がこの基準に

あてはまる.

すべての器質的疾患を除外 しなければならないが,と

くに鉄欠乏性捨血,精神科的疾患 (神経症.萱f軸 .漕 症.

うつ病),脳内病変 (髄血管奇形,脳腫療)には注意す

る必要がある.

2.病 態

本症の基本病態は図 1をこ示す通 りであるがl),各症

状の発現機序は必ずし私同一ではない.

(i) 起立時循環器症状

起立時LT)血管収縮反射に失調があり. ド肢静脈に血液

が貯留する結果,心臓-の還流血液意が減少 し,心拍出

量が低下する,このため,立ちくらみや脳貧血が起こり,

代償的に心拍数が増加 して動博が起こる.

安静時の血壌 レニン活性や血祭カテコラミソ濃度は低

値を示すが,願賓血時にはむしろ過大反応がみられる頚)5)

血管収縮反射失調の原因として,従来から交感神経系機

能低下が想定されているが,む しろ調節異常と考えたほ

うがよいと思われる.また,カテコラミソの過大反応に

もかかわらず,血圧は低下 したままであることから,血

管系のα受容体の異常 も推測される.

(ii)朝起き不良

経眠中に優位の副交感神経緊張状態が起床後 も続 くた

めに起こる.安静時の血祭 レニソ活性や鹿渡カテコラミ

ソ漉度は低値を示 し,起立負荷でも増加反応は不良であ

ろtう.

(iii) 自律神経不安定症状

自浄神経系の調節顔構が不安定なために起こると考え

られている.いずれも血祭カテコラミソの特異的反応は

ない.本症でみられる頭痛には筋収縮性頭痛と片頭痛が

混在 しているが亨頻度は前者が多い.頭部筋肉の過度の

収縮によるもので,肩こりや項部痛を伴 う .

(il,) 神経症的症状

自律神経系の不均衡によると考えられている,不艦は,

午後から夜をこかけて鎗櫓に高まった変感神経系活動が,

表 l 起立性調節障害診断基幣
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就寝の際に副交感神経系優位に容易に切り替わらないた

めに起こると考えられ これは朝起き不良と連の顔序で

ある.

3. 治 療

主体は薬物療法であるが,心理療法や生活療法の併周

で相乗効果が得られる.

(1)心理療法

患者の訴えによく革を傾げ,気持ちを支えてやる.更

紘,本症が心配のいらない病態であることや治療で必ず

改善することを十分に説明する.

(2)生活療法

規則正しい生活,適度な運動,十分な休息が基本であ

る.また,起立時をこ症状が出やすい小児に対しては,戟

布まきつ,水泳,薄着の習慣などを勧める.これにより

血管運動神経の反射を高め,心臓磯髄を中心とした血行

動態の改善が期緒出来る.

(3)薬物療法

治療薬剤の一覧を表 翌に示す.

羨 望 起立性調節障害の治療薬剤 (芝田投与盈)

商 品 名 授 与方 法 小学生低学年 志等寒 極 学生

カルニゲL/ 朝.昼 2-4鍵 3-6錠 3-6錠

エホチ-ル (5mg) 朝.昼 2-3錠 2-4錠 3.-6錠

ジヒデルゴツ卜 1日2-3回 2-3錠 3錠 3錠

メ卜リジン 朝.タ 1-2錠 2錠 2錠

ベレルガル 1日2-3 2鍍 2-4錠 3-6錠

リズミック 朝.タ 1錠 1-2錠 1-2錠

ダランダキシソ 1日3回 3-4mg/kg(細粒,50mg錠剤)

(i) 起立時循環器症状

下半身への血液貯留を改善するメトリジン (塩酸 ミド

ドリン)やジ虻デルゴット (ジヒドロエルゴタミン)を

第 1選択にすることが多い.また, リズミック (メチル

硫酸アメジニウム),カルニゲソ予エホチ-ル (塩酸エ

テレプリソ)などの昇圧剤も用いられる.

(ii) 朝起き不良

カルこゲソやエホテールなどの昇圧剤を朝と巌に授与

する.朝の投与骨は窺床直後が最も効果的である.

(iii) 自律神経不安定症状

ベレルガル をベラフォラソ,酒石酸エルゴタミン, フ ェ

ノバルビタール配合率)が有効である.ジヒデルゴット
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やメトリジソも循環状潜を介し,症状を軽減させる.

(il･) 神経症的症状

神経症的症状も,転とは起立時循環障害の基本病態と

関連 していると考えられ,ジ虹デルゴット,ペレルガル,

メトリジソなどを用いる.不眠が強い場合にはマイナー

トラソキナイザ-を周いることもある.

4.結 語

起立性調節障害をこついて述べた.奉症は前思春期から

思春期にかけて多く,日常生活とくをこ学校生活に支障を

来たすこともある,しかし,本人の自覚症状が強いにも

かかわらず,朝起き不良,疲れやすいなどの症状のため

に,周囲からは学校嫌い,覇気がないなどと思われ 十

分な治療を受けていない例もある,両親,学校関係者を

はじめ関係各方面の理解が進むことを期待する.
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司会 ありがとうございました,では残りました時間,

講師の発生方とのディスカッショソに移りたいと思いま

す.6人の発生方からお話を伺ったわけですが,難 しい

お話もありました.せ-1かく阜数LT)jj々 がご参加下さい

ましたので,何か少しでもわかったということがありま

すように,わかりやすくまとめられればと思っておりま

す.講師の先生方,よろしくお輝い致 します.議論の前

半は,教師の先生方並びをこ会場の方櫓どうLでご質問が

ありましたら,お互い払出し食ってください.

橋本 岡田先生にお聞きしたいL/T)ですが,糖尿病L')鳩
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倉,合併症が起きるかどうかという瑚 ます曜病期間とコ

した健と関係すると思っているのですが,どのくらいの

曜病期間でどのようなコソトロ-ルであると先生がやら

れているような検登で症状が現れる前に陽性として捉え

られるのか教えていただきたいのですが.

司会 糖尿病の方はかなり検査部をこ泰りますが,検査

で陽性となる患者さんはそれほど多くありません.先生

のおっしゃる通il.碍病期間が5年あるいは10年以上あ

りませんと,確率は余り上がってこないということが言

えます.最初はやはり副交感神経の方からひっかかって

きます.その時期をこは自覚症状があるということもあれ

ばないこともあります. 1例お示ししましたように,交

感神経までダメ-ジを受ける患者さんはきわめて希で,

そのような方々では他の検査所風もきわめて亜症の状態

です.橋本発生のスライドの車ですLb柏のお話が出てき

ましたが, リズム解析をどう思いになりますか.

積寒 先生がされておられるような詳 しいものではな

いですが.以前は?.C＼Jを私どもも測定 していました.

実際の症状と余りパラレ叫 こ関係 しないようで,あくま

でも補助的診断と考えております,

津田 私も2カ月前に糖尿病の学会でシンポジウムが

ありまして,糖尿病の自浄神経障害ということで話をし

たのですが,JEJ蕗のパワ-書スペクトラム解析というこ

とで,今新 い ､知見がだいぶ出ています.糖尿病型の副

交換神経障害が先にきて,さらに交感神経障害が合併 し

てくるのですが,パワ-･スペクトラム解析などいたし

ますと,より早期の段階で CVRRに比べて障害の程度

がわかるのかということについてお聞きしたいのですが.

司会 小山先生,いかがでしょうか.

小山 私のデ-タではないのですが,スライドでお示

ししましたように,冠動脈疾患で,従来からの CVRR

では有意差が出ておりませんが,パワー ･スペクトラム

解析では,少し特殊なアレンジメソ吊ましておりますけ

ども,副交換神経の障害が出て,次第に交感神経の棟能

も悪 くなってきていることがわかります.それは冠動脈

病変i･こ比例しているということがわか-､てきました.

司会 私も少し補足いたしますが,このような生理検

査の常として.個人差がかな隼大きいわけですね.最近

ですと糖尿病の時のヘモグロビン AICですとか糖尿病

腎症を診るための尿中の数量アルプミソですとか,その

ような検査に比べてやはり,個人差あるいは加齢変化が

大きい.いろいろなことがわかった上でデ-タを見渡す

と,これは糖尿病性のニュ-ロバチ-の初期の変化かな

というデ-夕にはしばしば行き当たるのですがぅデ-顔

だげを見せられた時に,正常の範囲内か,あるいは大き

な変化が始まっているのかを区別するのは非常に難 しい

と思います,従って先生のご質問にあったような,初期

の変化をこれだけで見つけるのは難しいという気がいた

します.小山先生がおっLやったように,病態が完成 し

た群について有意差があるというのは世界率の方が認め

ていることです.

五十嵐 スペクトル分析をなされている先生方にぜひ

教えていただきたいのですが,1つは low frequency

の成分と hi宮hfrequencyの成分から交感神経と副交

感神経の擁能が,絶対評価できるのかどうかということ

です.我々が扱っているめまい疾患などの患者さんは,

交感神経歯髄が完遂 しているのか,副交感神経顔能が低

下して見かけ上,交感神経が克進 しているように見えて

いるだげなのか,その辺がどうもわかりません.もう1

つは,LH 比を取る場合にピ…タの高さを比較するのが

適当なのか,それともピ-クの積分値を比較するのが適

当なのかということです.それから,iou frequency

ルツというスライド'があったと思うのですが,絶対的な

健を決めてしまうべきなのかという兼も教えていただき

たいのですが.

司会 ご質問は2つあったわけですが,まず,スペク

トル ･パタ-ソから割愛感神経と交感神経それぞれ独立

して判定できるのかという点です.実は,私屯このこと

が気になっておりまして,起立 した時に,血圧が下がる

わけですが,それは交感神経がうまく働かなくて下がる

ということもあるでしょうし 副交感神経の抑制がかか

りすぎてということ屯あるわけです.果してある単一の

現象を見たときに交感,副交感のどちらが悪いのか,め

るいは両方が悪いのかを判定するのはそう簡単ではあり

ません.先生方はどのようをこお考えでしょうか.本間先

坐,よろしくお願いします.

本間 確かに五十嵐先生が言われた通り,ど-クを見

るのか積分値を取るのか,両方のプログラムが市販され

ているようです,あちらこちらで研究している最中でし

て,それをやっても余りはっきりと区別できるようには

ならないのではないかと思います,

司会 ありがとうございました.村松先生亨いかがで

しょうか.

村寵 由浄訓練をやった患者さんで,パワ-･スペク

トルの変化が経時的に出てくると,それを私たちは逆に

治療に活かしているわけです,不定愁訴の患者さんの磯
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合と,糖尿病などある程度革質的な変化を起こしてしまっ

た患者さんとで,デ-タを同じ次元で扱ってはまずいの

ではないかと,そのように私は考えております.ですか

ら精神的な因子を除外しておかなければ,この議論はな

かなか成り立たないのではないかと思います.

司会 おっしゃる通りだと思います.小山先生いかが

でしょうか.

小山 ある程度の傾向は分かるかと思うのですが,実

際には厳密な意味での交感神経,副交感神経を分離した

ものが得られているかどうかは,まだ検討しなくてはい

けないと思います.また名古殿東学では面積で測るとす

そ野が少し至酸味になってしまうので,ピークで1つの波

を作って,商標で計算しているようです.

司会 何か数式に近似きせるのですか.

小山 その通りです.高周波成分と低周波成分とで2

つの大きな波に分離して出している式もあるようです.

司会 どこかに境目を引くのは無理だという発想です

ね.

小山 そのグループはそのように考えております.そ

こまでやって臨床的な意義があるかどうかは私もコメン

トできませんが.

本間 境目を引くとしたら,皆さんどの辺でやってお

られるのでしょうか.五十嵐先生はどの辺が適当だと思っ

ておられますか.

五十嵐 分かりませんが,去年の平衡神経学会でこの

話をしました時に,自律神経学会では絶対値を決めてし

まっているということが議に出ました.その値が先程小

山発生が韓示されたあのデ-タと同じようです.

司会 この件に関して他にいかがでしょうか.ござい

ませんでしたら他の問題をどうぞ,

小田野 私ども数名の起立性低血圧の患者の脳の血流

スペクトをイメイジソダした経験があります.それで分

かったことは寝ているところから起立させますと,前頭

葉とか基底核とか決まったところではなく,部分的に低

下したり,基底核でも右とか左とかパラバラに下がりま

す.講師の先生方どなたでも結構なのですが,起立させ

ることによって,脳における血流が低下する領域が分かっ

ているようでしたら,それをお教えいただければありが

たいと思います.もう1つはめまいとか立ちくらみとか

の症状が,小児科の先生のおっしゃられたのは,脳の血

流が低下するそのために,来るとおっしゃられると思う

のですが,どこの血流が低下するのかお分かりをこなって

おられましたら,教えていただきたいと思うのですが.

司会 難しい質問ですがいかがでしょうか曲橋本発盤
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いかがでしょうか.

橋本 私も知りたいと思っておりますが,分しかりませ

/し.

司会 この問題は,小田野先生が一番よくご存じでは

ないでしょうか.

小田野 そのような現象が捉えられたものですから,

ある英文雑誌に投稿したのですが,それはいったいどの

様に意味付けるのかということで,自分の所をこ帰ってき

てしまいました.文献を色々と捜 してみたのですが分か

りません.それでファンダメンタルな事をやっておられ

る発生にご意見をお聞きしたいと思っただけです.

司会 耳鼻科では詳しく調べておられるのですか.

五十嵐 めまい立ちくらみというお話ですけども,椎

骨動脈が脳に入りますと,脳底動脈として一本になりま

して,そこから小脳とか脳幹に血流を送っているわけで

すが,めまいが起きるのは椎骨脳底動脈簡域.前の方は

余り関係ないと思います.大脳の前頭領域はものを考え

る方で,体のバランスを取っているのは小脳ということ

になっております.後ろの方なので椎骨脳底動脈領域で

あろうと思います.

小田野 立つことによって反射がカルテイド･アルテ

リ-懐域とベルテプラル ･アルテリ-領域では適うと考

えればよいわけですか.つまりベルテプラル･アルテリー

環域の方が反応が悪い事そのようなことは証明されてい

るのでしょうか.椎骨動脈不全というものがありまして,

これはスペクトでやっていきますと小脳の血流が低下し

たり,ベルテプラル･アルテリーの領域が低下している

ことはつかまえることはできるのです.そのような疾患

があるわけですけれども,立つことによってめまいがす

るということは,ベルテプラ8アルテリ-領域の変化と

いうことですね.

司会 あるいは,報いからでしょうか.特に耳鼻科領

域では,

五十嵐 正直申しますと余りよく分かっておりません.

ljフレックスと言われましたが,循環器系の問題かも知

れませんし,立つときにどれくらい反応するかですね

頚部の辺りをこ受容器がありますが,物理的なものと化学

受容器がありますが,どちらが悪いのかははっきりいた

しません.それから今,岡田先生からお話がありました

が,纏いからではないかという問題があります.これも

MR アソギオ,DSA を撮っていただいたりしているの

ですが,必ずしも所見が一致しません.平衡神経科学会

では片方が細いからというような同定はできないという

見方をしております.血管に明らかな狭窄があって誰が
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診ても病的にわかるようなもの以外は余 り問題をこなりま

せん.誰が診てもおかしいというような症例はきぬめて

藩です.

司会 これからの課濠だと思います.小田野先生をこ期
待 しております.他にいかがでしょうか.不定愁訴の多

くが胃腸障害として出て来ると思 うのですが,本間先生

のお話に胃電園がありますが,それは日常検査に使える

ので しょうか.

本間 現在胃電図を保険の点数にしようという動きは

あるようでございます,アメリカでは通らなかったよう

ですが.それでこの10月で しょうか,消化器病学会の万

で.冒電図LT).Iンポジ｢H､がございます.E]常胃電図を

取っているところというのはまだ少なくて,東北大学の

心療内科あるいは第三内科,あと群馬大学の内科,小児

科でございましょうか.それから岡山の日赤病院でしょ

うか.やはり晋から胃腺の生理の盛んなところで胃電園

をやっております.まだごく-部だと思います.

司会 村松発生,どう思われますか.

紺松 現在私どもの外来でも,過敏性の腺障害の方々

が多数おられますので,ぜひその辺 りをやってみたいと

思います.心療内科の分野では胃電図をそのままブイ-

ドバッタする施設もあるみたいです.腺購動を斎なり数

値をこ変えるなりして自己コントロールする形で,治療に

掃っていくということなので,非常に興味深いと思って

おります.

司会 小山発生にお聞きしたいのですが,ヘッドアッ

プ｡ティル ト･テス トをおやりになって,失神との関係

をお調べをこなっているわけですが,これは具体的にはど

の様をこするのですか.

亜山 すいません.写薬を撮っておけば良かったので

すが,これは透視台を使って頭を高 くして50-60度にし

ます.外国の文献ではティル ト台を使 う場合もあるので

すが.

司会 先生が今日お話になったこととちょっと適 うか

もしれませんが,近ごろ循環器の方でこの検査を使って,

粟然死とか心筋梗塞を起こした方の予後を見るときをこ,

自律神経機能を交感神経,副交感神経に分けて調べてい

くと差があると言っている方が多いのですが,その辺何

かご意見はありませんか.

申出 私自身がデータを持っているわけではないので

すが,心筋梗塞後ではやはり,交感神経活動の方が増 し

て,副交感神経活動の万は低下 しているとし､いことが･Li

週間後 くらいまでほ認められているということです.忠

性期をこはそれがよく出るためにやはり不整脈というもの

をこつながっていくのではないかと思います.あと突然死

を起こした患者さんのホルタ-心電図などでは,副交感

神経機能の低下がみられているということだと思います.

また肥大型心筋症とか拡張型心筋症についてもある程度

知見が得られているようですけども,いずれにしても交

感神経機能,副交感神経鴎能の低下というのは両方とも

生 じてきています.肥大型心筋症の患者さんで,かなり

遷延性の低血圧が持続 したという経験があります.この

ような末将血管の拡張というものがなんらかの リフレッ

クスで出てこれが突然死につながるような場合が考えら

れるかも知れません.

司会 ありがとうございましたやそろそろまとめに入

りたいと思います,まず,今田お話 くださったテ-マの

多くは自律神経失調症,器質的ではなく磯能の異常とい

うことで した(:')で,その診断基準を改めてお尋ね して明

らかにしていきたいと思います.革顔料では五十嵐先生

が3つの基準をお示 しになってその上で,心電図の 民-

R 間隔をお調べになっているということで したが,〟

番有用な梗塞はどれでしょうか,

五十嵐 現在それを模索中で して,殆ど検査診断学の

発生にお願いして検査 していただいているのですが,先

程,お示 ししましたような脈波伝播速度,民州民 間隔の

変動係数,サーモグラフィーをテス トしてあますとどう

もサーをはもうひとつという感 じで前者 2つをあてにし

ています.こういった検査をしてみて我々が今までの診

断基準で,いわゆる自律神経失調症と診断した方で陽性

所見が得られた方は鶴.6% くらいです.ですから自覚

症状と検査所鬼をこぼ幾らか差があるのではないかと.今

期待 しているのは 択-R間隔のパワー 書スペクトルで何

か有益な結果が出るのではないかと思っております.

司会 ありかと･'1ございました.村松先生にお話をし

ていただきたいのですが,先程精神的な背景があるもの

と単に末輸神経が壊れているものとを混同しないように

とおっしゃっていたのですが,心身症とか神経症を除 く

ということですね.ところで除いた残 りというものは何

なんでしょうか,

村松 学会のシンポジウムでも自律神経失調症を再検

討 しようということですが,その中で東邦大学の発表で

は,金例が神経症 もしくはうつ病と診断 しなおせると報

告 しております.

司会 それは最初に除きなさいということに矛盾 して

しまうのですね.

孝臓 そうですね.弘前大学の川上先生は,いわゆる

不定愁訴の患者さんで, うつ病や神経症を除外 して最終
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的に残るのか5%くらいだと,その人遠が臣棒神経のバ

ランスが悪い太ではないかというデ-タがあります.杏

の他産婦人科領域では, 体質的に多いと報告されている

施設もあります.私どもは心身症外来ということで,-

般開業医の発生方で大変困った患者さんが来られること

が勢いのですが,だいたい7割くらいに神経症もしくは

うつ病が隠れています.その方々は自律神経症状の治療

としては当然抗うつ薬や抗不安薬ということになってし

まいます.ただ心理的なものが自律神経のバランスに影

響をもたらしているような方には特殊な治療法を持ち込

んでいかなければならないということがあります.

司会 冒頭,本態性自律神経失調症などといささかオ-

バ…な病名があると申しましたが,そのような症例が5

00と.

手職 というように川上先生のところでは出ています.

司会 心身症を除くポイントはなんでしょうか.

春機 心身症が先程述べましたようをこ,自律神経の本

態性のものに含まれる可能性もあるのです.いわゆる精

神疾患としては今のところ神経症とうつ病を除外すると

いうことになっております,心身症は,身体的な様々な

症状に対して心理的,社会的なものが影響しているもの

と今のところ定義されておりまして,心身症とうつ病,

神経症は適う屯のです.本態性の自律て登朱調症の方の

場合にはそれに心理的なものが加わってきているような

可能性があるということで,そこをこ私達が治療を加える

ということです.ですから心身医学の外来に来る人達に

心身症と診断を付けてしまえば,その時点で本態性のも

のはなくなってしまうのではないか.横断的側面では,

自律神経失調症というふうをこ診断されても縦断的に経過

を見てい桝 雷,必ず心理的,社会的なものが入ってきて

本態性の自律神経失調症が,鑑別しきれないのではない

かというようなことがいわれております一

司会 これからまだ議論の余地があるということです

ね.

手職 はい.そのように思っております.

司会 最後をこ,治療のことをまとめたいと思います.

小児科の先生のお話では薬物療法が非常に効果的だとい

ことでしたが,共通した原因である心因性のものあるい

はストレスに対して治療をするということは大きな要素

こi7

になるのでしょうか.薬物療法と比べてどのくらい意義

があるでしょうか.

本職 先程申し上げた本態性の臣棒神経失調症とそれ

からなんらかの社会的病因が加わっている白棒神経衆調

症に関しては,やはり治療方針が変わってくるものだと

思っております.糖尿病の自律神経の患者さんに一生懸

嵐 マイナ-･トランキライザーをやってもなかなか良

くならないのは確かですし,糖尿病の患者さんで心因性

のものが加わってさらに症状が増強されている症例には

効くということはあると思います,ですからまず自律神

経失調症をどの様に捉えるかという判断が一番大切なよ

うな気もします.筒井先生が言われていることでは,だ

いたい70%の患者さんが一般的な精神療法もしくは軽い

抗うつ剤,抗不安薬だげで患者さんが良くなるだろうと

いうことです,

司会 小児科領域では橋本先生はどの様にお考えをこな

りますか.

橋本 私どもが扱っております起立性調節障害という

ものは,岡田先生がおっしゃっている本態性自律神経症

に近いものではないかと思います.起立性低血圧が前面

に出て参りますので,他の領域の先生方がおっしゃる様

な自律神経失調症よりは疾患としては単-であると思い

ます.したがって薬物療法,昇圧剤がメインですが,罪

常によく効くということになります.ただきそうは申し

ましても,精神的なストレスがかなり背景にあることも

ございます.たとえば,起立性調節障害のお子さんの症

状が悪くなるのは暑い夏場,その他には4月の新学期と

9月の休み明けです.やはり精神的なストレスがあるせ

いだと思います.

司会 ありがとうございました.もっとご意見をお聞

きしたいところですが時間が来てしまいました.この辺

で締めにしたいと思います.6人の発生方のお話を開い

て,だいぶ整理できたと思いますが,分からないことも

出てきてまだまだ研究が必要だということがはっきりし

てきました.諸先生方の今後の発展をお祈りして,また

参加された方々をこ御礼を申し上げて,本日のシソポジウ

ムを終わりにしたいと思います.どう屯ありがとうござ

いました.




