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分析的なプロセスでは,総合的な病態の把損ができなく

なる症例があるわけです.私は,消化器医者であります

から,消化器症状をもっている患者さんを,最初から精

神科的心身科的アプローチをしているわけではないので

す.私共の病院の中では,特に若い先生が.身体的疾患

を目標とした routincの分析をやって判断しきれない

例を私の所にまわしてくるというプロセスをとっている

立場で申し上げているのです.内科全体として,あるい

は,消化器科全体として,すべての症例にそういうプロ

セスをやっているわけではないのです.

青木 外来,入院とか関係なく,私どもは外来でも,

cheekして,pickupできますので,もう少し,広い

意味での検査所見を検討して頂きたいと思います.

木村 どうも有難うございました.

司会 他に.市民病院で御一緒にお勤めになっている

伊藤先生,何か,いかがでしょうか.

伊藤 うつ病の身体症状には,もちろん抗うつ剤が,

効果を発揮するわけですが,痛み,単なる身体疾患の痛

みに対しても,抗うつ剤は,単なる身体疾患の痛みに対

しても,抗うつ剤は,効果を発揮するので,その点につ

いての鑑別を慎重にやらなければならないと思います.

そして.私達は.一応,精神科医ですから,こられたう

つ病の患者さんは,大体わかるのですが,逆にうつ病棟

の症状でこられた患者さんの身体的な面を cheek して

いますと,異常が発見されることも多いのです.

木村 おっしゃる通りだと思います.今別王,省略し

ておりますが,大部分の例は,routineの治療を,経過

した上で,問題になったもので,御指摘のように,anti_

depressantは,色々な使い方が出来ると考えています.

しかし 内科医が. anti-depressantを firstchoice

として,痛みに使うということは,まずないのであって,

今日の症例もそう考えていただきたいと思います.

司会 私は,今,うかがっていて,先生がたとえば,

うつ状態の患者さんが同じことを何回もがんこにくり返

したり,否定的な答えが,別の表現で返ってくるという

ことをおっしゃいましたが,その辺の所は,特に精神科

医の臨床体験と共通するように思いました.それを先生

の臨床的な感性でつかまえていらっしゃるのかなと思っ

て感心したわけです.いずれにせよ,特に精神科医もご

一緒に協力して,先生がご発表にな-･'たような患者さん

に対しても,手を尽くしていかなければならないと思っ

ています.また,先生のお話から,先生の精神療法家と

しての一面を知ることができ,敬服した次第です.以上

が私の印象です.

木村 どうも有難うございました.

司会 どうも有難うございました.

4) 逃避型うつ病の概念について

新潟大学精神科　佐藤哲哉

1.逃避型うつ病の概念について

戦後日独を中心に盛んに行なわれた精神病の発病状況

論は,うつ病に親和的なメランコリー型性格24Iを記載

してきた.それは,凡帳面.秩序愛.対他配慮13)などを本

質とする性格であるが,最近では,凡帳面等の性格特徴

の背後にある ｢権威への幻想的な一体化｣9)｢他者に認め

られようとする異常な欲求｣18)など社会的役割に過度に

一体化している面の記述に重点がある.また,これと同

様の性格は英米圏2川 51231にも広く記載がある.

一方,メランコリー型性格とは異なり,社会的に少な

からずひきこもり傾向を示すうつ病が最近報告されてい

る.広瀬8)紘,男性のエリートサラリーマンに見られる,

抑制を主たる病像とし 蒸発など逃避的色彩を認めるう

つ病を逃避型うつ病と呼んでいる.同様のうつ病の報告

は,笠原州 ,西園 20㌧EaS80n6㌧ AnthobylI,など

にある.逃避型うつ病の位置づけに関する諸家の意見は

一致している.すなわち,メランコリー型性格やアパシー

シンドローム (笠原)171と共通の根をもっこと,そして

それらの中間に逃避型うつ病は位置することが言われて

いる7)8日 5).これらは,うつ病の慢性化などの臨床的な

観察 10Jにもとすいた知見である.

以下では,送避型うつ病の臨床的特徴を.メランコ

リー型性格や7パシーシンドロ-ムとの比較を通じ 発

達史的側面から浮彫りにしてみたい.

2.症 例

29才の銀行員 (症例1)と33才の新聞記者 (症例2).

いずれも男性である (詳細省略).
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表 1 文献 16)より引用

3.症例の瞳床的特徴

(1) 病前性格 :仕事の面ではそつがなく, ミスがな

いようにこなすが.メラコリー型のような凡帳面さや仕

辛-の過度な程の忠実さはみられない.むしろ,多趣味

ですらある.会社の上司などに,仕事の面で多少とも期

待されるが,本当のところはなかなか仕事に生きがいを

兄い出せない.

対人関係上は,｢やさしい,人思い｣との評価がある
ものの,それはメランコリー型の対地配慮性とは異なっ

ている.症例の対人関係をよく見ると,｢やさしさ｣は
自分が優位にたてる関係においてのみ兄い出される.男

性の同僚との交流は余り深まらない.ただ女性の同僚と

は,容易につきあえる傾向がある.

以上の特徴を,社会的な規範や役割に対する関わり方

の点から整理しておく.一方では社会的規範に対して心

理的に距離をおく所があるが,他方ではそれに対し体面

を保とうとするなど決して無関係ではいられない.しか

し,社会規範に体面を保ったり,あるいはそれへと一体

化Lようとする努力は,社会的規範に従属して 1つ 1つ

学んでいく姿勢に欠け,同僚などに対し一気に優位に立

とうとする志向が窺える.これに対応して,個人的な生

活空間が症例にとって重要な迫置を占めている.自分が

優位にたてる対人関係,女性との付き合い,得意な趣味

などがそれである.

これらの記述で症例の病前性格とメランコリー型性格

との相違は明白と思う.メランコリー型性格は,社会的

役割に対し過剰な程に従属し,その任務に忠実である.

彼らは,過度に凡帳面であり,現実的で生活の中に夢を

見たり,余暇を楽しむことができない.

(2) 発病状況 :症例 1では仕事の変化,再就職が,

症例2では,離婚訴訟がもち上がったことが契機となっ

ている.上述した病前性格との関連からいえば,社会的

規範への従属が周囲から望まれ,本人もそれに対し無関

心でいられず,自己の優位性を保ちながら社会的役割へ

の一体化をはかろうとするが,これは幻想でしかなく,

地味な仕事-の配置換えなど,この幻想性に本人が気づ

かざるを得ない時発病に陥っている.また発病前,症例

の生活空間の中で重要な位置を占めていた個人的で自分

が優位にたてる生活空間が狭髄化していることも発病に

とって重要な要因をなしていると思われる.

ここでも症例とメランコリー型との相違は明白であろ

ラ.メランコリー型では社会的役割に過度に一体化して

おり,発病の危執 ま,それまで一体化してきた社会的な
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名 称 縦割り型分割 横割り型分割
(あるいは右半身-左半身型)(あるいは上半身-下半身型)

二重性の様 態 ⑧と⑧の同時存在 ㊧と⑧の交代存在

機 制 否認,無視 抑 圧

役割が無効となり,それからひき離される状況,役割の

喪失状況と把えられる.

(3) 病像 :症例 1で明瞭にみられた遁走ないし蒸発

の性格について述べる.メランコリー型におけるうつ病

性遁走では明瞭な意識の解離が認められ,意識は失われ

ることが多い.一方症例 1では解離はほとんど存在しな

かった.笠原 16Iの言い方を借 りれば,メランコリー型

のうつ病遁走が ｢横割型スプリット｣であるのに対し,

われわれの症例は ｢縦割型スプリット｣であるといえる

(表 1).遁走は,ヒステリー機制との関連で述べられる

ことが多い.メランコリー型のうつ病遁走も症例の遁走

もヒステリー機制のあらわれと考えられるが,両者のヒ

ステリー機制の質に相違が認められるのである.

4.症例の発達史的分析

(1) メランコリー型の発達史

飯田】l)12)は, メランコリー型の発達史について次の

ように述べている.彼らは,体制や伝統の維持あるいは

復興が強く要請され,父性的権威の存在する家庭に育つ.

彼らと両親との関係は稀薄であり,十分な依存は得られ

ず,彼らは家庭内の権威に従属L一体化することにより

｢よい子｣として成長する.社会的自立にあたって彼らに

は家庭内の権威的人物の期待に応えること-の両価的葛

藤が生じるが,結局彼らは権威としての父を内的に摂取

して幻想的自立をはかる.そして,このような社会的自

立を契機に,凡帳面,対他的配慮といったメランコリー

型の特徴が顕在化 してくる.彼らの発達史は,｢服従と
保護が一体となった原理｣,父性原理-の一体化によっ
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て貫かれていると考えられる.

(2) 逃避型うつ病の発達史

症例の家族に特徴的な点の lつは,母と患者の濃厚な

結びつきである.症例 1の母の,入院中の患者をかばう

かのような態度,症例 2の母の患者入院後に見られた抑

うつ反応がそれを示している.一方,父との対象関係は

稀薄である.症例の家族には,小此木 22)が戦後のわが

国の核家族の特徴として述べている所,つまり家父長的

権威の失墜,母と子の濃厚な結びつき,父母の連合の弛

緩と世代境界の不分明化などが大体あてはまる.

しかし,症例の家族には,これらの点以上の特徴も存

在 している.それは,メランコリー型で見たような権威

としての父,あるいは父性原理を,内的に摂取する形と

は異なる形で,父が同一化の目標となるような父子関係

である.つまり,父に従属し一方では保護されつつ, 1

つ 1つ父から学ぶことなしに,濃厚な母子関係に基ずい

た受身的な万能感を背景に,一気に父のようになり,父

をしのごうといった意味で父が目標とされるのである.

この逃避型うつ病の家族に見られる父子関係は,家庭に

父がいるということの核心部分が抜け落ちた,形骸化し

表

た父性像といえる.

社会的自立にさしかかった頃の父性像について,症例

1は ｢父は尊敬しているが,自分は父とは別の仕方で父

をしのごうと思った｣と,症例 2は ｢バカにしていたけ

ど無視できなかった｣と語っている.これらは上の形骸

化した父性像をよく示しているといえよう.

社会的自立にあたり,彼らは社会的対人的関係に母子

関係を紡排とさせる受身的な万能感を持ちこもうとして

いるかのようである.それ-と従属を強いられる社会規

範は心理的に遠ざけられ,女性の同僚や自分が優位にた

てる友人とは強く結びつく.しかし彼は社会的に対面を

保つことを忘れなかったし,自己の優位性を保ちながら

も社会規範へと一体化しようと試みてもいる.ここに,

彼の家族における形骸化した目標としての父性像の影を

見ることは容易であろう.そしてうつ病発病状況は,自

己の優位性を保ちながら,社会規範-と一体化をはかる

途上での受身的な万能感の深刻な挫折と把えることがで

きる.

これまで,メランコリー型と比較をしながら,逃避型

うつ病の臨床的特徴と発達史を述べてきた.以下ではそ

2

メランコリー型 逃避型うつ病

父性的権威への服従 濃厚な母と子の結びつき

アパシーシンドローム

家族の特徴

それまでの家庭内権威から

濃厚な母と子の結びつき

形骸化した父性は存在しない

同一化の対象として

強すぎる父の場合

弱すぎる父の場合

良い子として育つ

社会的自立 母子の結びつきに支えられた

受身的万能感が傷つけられる

という意味で危機

幼時からの権威-の服従と 万能感を保つために

いうあり方を再確認し. 本業以外の生活空間を重視

社会的役割に過度に 形骸化した父性に促がされ,

一体化する 自己の優位を保ちながら

社会的役割と一体化する

権威からひき離される状況 本業への一体化にもとづく

万能感の破綻

病 前性 格 万能感を保つためにもっぱら

本業からはひきこもる

うつ病発病状況

発症 年 令 20才前後

治療 関 係 主従の関係になりやすい 一見,治療者をうけ入れる

かのように見えるが表面的

という印象が強い

母性的雰岡気を配慮すると

つきやすい
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の特徴をさらに浮彫りにするために,アパシーシンドロー

ムの発達史と病態を示しておく.家族の特徴としては,

まず母親との濃厚な結びつきをあげることができる.一

方,父親の患者-の関係には,患者に対して母性的にL

か関わることができない場合と,比較的威厳のある父性

像を呈する場合の2つがある.いずれの場合も,社会的

自立に際し,父親がそのモデルになることはない.前者

の場合には,父親像は全くふり返られることがなく,級

者の場合には,父親の生き方は自分にはできないものと

してはじめから放棄されている.逃避型うつ病とは,港

厚な母子関係の点が共通であるが,形骸化した父性像の

存在しない所が異なっている.病態にもこのような発達

史の相違が反映している.逃避型うつ病のように自己の

優位性と対面を保ちながらも社会に参画するという面は

みられず,社会からはひきこもる一方となる (蓑2).

5.お わ り に

以上,逃避型うつ病の特徴をそれと同一の基底をもつ

ことが推定されるメランコリー型性格,アパシーシンド

ロームとの比較を通じ 主として発達史の側面から迷べ

てきた.これら三者の相違は,さらに社会変化との関連

や最近明らかにされつつある成人の発達段階19)との関

連から補足される必要があろう.

最後にわれわれの分析から得られた所見の中で指摘し

ておきたいことは,精神分析学 21)では,うつ病は口唇

愛の病理として把えられることが一般であるのに対し,

逃避型うつ病ではむしろエジブス葛藤が明瞭なことであ

る.これは,一部の学者 1)3)のいう,うつ病の中にはエ

ジブス葛藤の目立つものがあると指摘を裏付けたことに

なろう.
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司会 どうも有難うございました.何かご質問とか,

ご意見ございましたら,承わりますが.

司会 私は,メランコリー型とアパシーを比較しなが

ら.逃避型うつ病の病理を浮き彫りにした点で興味深く

思いました.それでは,どうも有難うございました.つ

づきまして松井先生,お願いいたします.

5) うつ病診断における生物学的マーカーについて

新潟大学精神医学教室 松井 望 ･不破野誠一

伊藤 騒

うつ病の基礎に生物学的要因が存在することは,例え

ば発病率の人種を越えての輯似性,好発年齢の存在,一

卵性双生児での高い一致率,臨床症状における日内変動

の存在などの諸特性から明らかと考えられる.神経化学

的,薬理学的研究の進歩によりうつ病の病因を説明する

有望な理論としてアミン仮説が提唱されているが.今の

ところうつ病の本態を解明するまでには至っていない3)

また日常臨床におけるうつ病の診断はいまだ精神症状と

経過に依存しており,生物学的,身体的検査による診断

法は確立していない.

従って生物学的マ-カーの有無を明らかにする研究は,

うつ病の本態解明のみならず有力な診断法をもたらすも

のとして期待され,現在様々な方法でアプローチが行わ

れている3】7】.蓑1に現在生物学的マーカーとしての可

能性を有する代表的所見を示した.

今回は,このうつ病における生物学的マーカーについ

表 1 うつ病における主な生物学的マーカ-

I.神経内分泌学的所見

1)デキサメサゾン抑制試験 (DST)の非抑制

2)TRH負荷試験におけるTSH反応の異常

ⅠⅠ.神経化学的所見

1)血小板MAO活性の低下

2)尿中MHPGの低下

Ⅲ.神経生理学的所見

1)睡眠脳波におけるREM睡眠の異常

Ⅳ.遺伝学的所見

1)HLA-プロタイプとの関連

ての研究の現状と当教室における研究結果について述べ

てみたい.

Ⅰ. デ辛サメサゾン抑制試験

(DST)について

1.DSTの概要

視床下部一下垂体一副腎皮質系 (HPA 系)は,うつ

病の病態生理に関与すると思われる各内分泌系のうち最

も早くから研究が進められ,コルチゾール分泌の増加と

概日リズムの変化などの異常が指摘されていた7).

Carroll(1968年)が Cushing病の診断に用いられ

ていた DSTをうつ病に行い,コルチゾールの抑制が不

十分であることを見出してH以来多くの研究者の注目を

集めている.

DSTの実際の方法としては,午後11時にデキサメサ

ゾン 1mgを経口投与し,翌日の午前8時,午後4時,

11時の計3回採血し,血中コルチゾ-ル値を測定する.

DSTの非抑制の判定基準としてはデキサメサゾン投与

後の血中コルチゾール値が1回でも 5Jlg/dlを越えるも

のとするが,施設によりコルチゾールの測定方法の相違

があるので各施設ごとに最も適切な値を検討すべきだと

されている61.

実際にこの標準化された方法で DSTを行うと,正常

健康者の約4%,.うつ病以外の精神疾患では約5%に非

抑制が見られる71.carrollらの精神疾患400名を対象

とした研究によればlI,DST非抑制の内因性うつ病に

おける sensitivity(true-positiveの率)は43軌 spe-

cificity(true-negativeの率)は96%である.すなわち

DSTが陽性 (非抑制)という所見により96%の確率で


