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＜感想＞

　日本精神科病院協会による「精神医学会」には、これまで２度参加しているが、今回の精神神経学会への参加は始めてである。その第一印象は、当然のことであるが「医師が中心の学会」ということであった。プログラムを見ても判るように、精神医学会は「精神科医療に関わる多職種の学会」というイメージがあるが、この学会では、通常の特別講演、教育講演、シンポジウム、ワークショップ、一般講演のほかに、「精神医学研修コース」や「専門医を目指す人の特別講座」というものがあり、精神医学の専門色が広く深いものと非常に強く感じた。私自身、薬物療法に関する講演や薬理学、病態生理に関する内容は概ね理解できたが、精神療法などの医師が直接関与する内容や諸問題の講演に関しては、用語すら理解が出来ない部分もあったことは残念で、今後一層の研鑽を積み重ねる必要性を感じた。また、今回は当院から川端医師も参加したことで、アフターでも多くのディスカッションが出来たことも良かった。また、自分自身も口頭発表を行い、会場で生のディスカッションを行うことが出来、非常に有意義な学会であった。

私たちが発表した内容は、後日、時事通信のインターネットニュース、中日新聞の記事に載せられ、一般の方々の、精神科薬物療法に対する関心の高さにも驚いた。

＜第１日目＞

午前：教育講演1　

「分子精神医学の最前線―精神疾患の関連遺伝子はどこまでわかったか―」佐野　輝　先生

　精神疾患の多くは、遺伝と環境要因である。遺伝のみが関与しているものは極少数であり、単一遺伝子よりも多種遺伝子が関わっていることがほとんどであるという。一方、環境要因については、心因、母体内環境などが関与している。精神疾患はこのように、「多因子」によることが原因である。

　遺伝要因の高い疾患としては、特発性てんかん、失語症、気分障害、自閉、アルツハイマー、統合失調症、アルコールなどがある。このように、精神疾患は遺伝子の関与しているものが多く、統合失調症の遺伝率は糖尿病の次に高いとも言われているという。血か？育ちか？を考えると、やはり血の要因が高い。

　遺伝形式については、統合失調症や双極性障害に常染色体優性遺伝が多く見られるという。しかし、優性遺伝か劣性遺伝かは不明という見方も存在する。健常人でも遺伝子変異が５つは存在すると言う。つまり、何らかのリスクが存在していると言うことである。そのほか、精神疾患領域ではミトコンドリア遺伝子にも注目が集まっている。ミトコンドリア遺伝子にキズがあると何らかの精神疾患に罹る確立が高まると言う。ミトコンドリア遺伝子は、女性からのみ受け継ぐ遺伝子であるため、女性から女性へキズを持つ遺伝子が受け継がれることになる。通常は女性の遺伝子と男性の遺伝子を受け継ぐが、染色体異常でトリソミー（３対染色体）が生じ、このうち一方の遺伝子がなくなった場合、場合によっては精神疾患の確立が格段に上昇する。

· 異常な３対染色体（母、母、父）から父の遺伝子が外れると⇒（母、母）となりリスクが高まる。

※（通常は（母、父）両方の遺伝子を受け継ぐため。

　最近、病因遺伝子ハンティングが行われており、「遺伝子チップ」を使うことで比較的容易に病因遺伝子を見つけ出すことが出来る様になってきているが、コストの面で実用化までには至っていない。遺伝子解析が進み、これからはポストゲノムの時代である。つまり、解明した全ての染色体（ＤＮＡ）の中で、どの部分が病気に関わっているのか？を探し出す研究と、その病因遺伝子を特定して治療へ繋げて行くというステップである。しかしながら、精神疾患を作り出す候補遺伝子はいくつも挙げられているが、特定された遺伝子は未だに見つかっておらず、今後の研究が大いに期待されている。

午後：専門医を目指す人の特別講座3

「気分障害の治療」野村　総一郎　先生

　野村先生のこの講演は、先生ご自身がそう話していたように、教科書レベルの内容であった。

うつ病は治る病気と言われているが、そのうち20％に難治例が存在することを忘れてはいけない。また、治療は薬物を基本とするが、それ以外にも、心理面、社会面などを常に考えながら行う必要がある。また、診断の際には、内因性なのか？神経症性か？を見極めることが重要である。それに加えて、抗うつ薬の量、投与期間、効果などを総合的に判定していくことが基本である。また、過去のうつ病歴や遺伝歴は確認すべき事項であり、これらによって治療の介入方法が見えてくる場合もある。

　うつ病患者に行ってはいけない行為として、

①叱咤激励、②説教、努力根性論の押し付け、③安易な楽観論、④性格を直さないとダメだよ。等といったことは、通常よく知られてはいるが、実際に④の発言をする医師もいるという。

＜うつ病に対する診療に役立つ書籍紹介＞

· バーンズの「いやな気分よさようなら」

· 「自分で出来る対人関係」

· マックローの「慢性うつ病の治療法」

うつ病の治療を行うに当たり、簡易型ＥＢＭとしてアルゴリズムを用いる方法がある。また、「標準的な治療」では治療困難と判断されるケースもあるが、特に薬物量などについては標準量を超えて使わなければならないという、きちんとした理由が診療録に記載されている必要がある（訴訟問題では必ず取り上げられる）。アルゴリズムについては、ハーバード版アルゴリズムが良い参考になると言う。

　薬物療法の話では、基本的にＳＳＲＩを４週間使ってみて、反応性が良くないと感じたら、スイッチングを行うのではなく、「増量」してみるというスタンスが良い。また、リチウムは場合によっては、併用すると効果的なこともある。再発予防としては、投与量を下げずに、そのまま6ヶ月継続して様子を見る必要があるとの事だった。

午後：シンポジウム9

「労働者のメンタルヘルスの現状と課題」

今年度、安全衛生管理者としての役割を担うにあたり、このシンポジウムの表題は、まさにタイムリーだと思った。が、内容は「産業医の役割」についての話が多く、自分には参考程度に留まった。

　内容の中で気になった部分は、

· ここ３年間で「心の病」を訴える労働者が６割にもなっている。

· 年齢層では、30～40代に多い。

· そうした中、企業側もその対応を考えており、300名以上の企業では６割、1000人以上の企業では９割程度の割合で、何らかの対策や取り組みが行われていると言う。

· メンタルヘルス悪化の原因として、下記のものが挙げられている。

1 組織のスリム化、フラット化、流動化

2 雇用、人事制度の変更、見直しなど

· 具体的な対策を考えるとき、1次予防、2次予防、3次予防という段階で考えるのが良く、これは「メンタル指針」というものが公開されている。

· 現在は、「新・メンタル指針」というのが、ネット上でダウンロードできるようである。

· 産業医の役割として、どのように介入していくのか？という問題が挙げられていた。つまり、産業医の多くは嘱託のケースが多く、労働者のメンタルヘルスなどの情報を把握することが難しい。従って、問題の発生時に早急に対応を行うことが難しいケースもあり、管理監督不足と言うことで、訴訟問題で産業医が負ける可能性もあると言う。しかし、これについては「体制の問題」で対応すれば問題ないという意見が挙げられていた。

· また、メンタルヘルスに関するツールの紹介として「ストレス対策アクションチェックリスト」が挙げられていた。これについては、入手してみようと思う。

＜第2日目＞

午前：一般演題（口演）統合失調症の治療④　

精神科における処方調査　

統合失調症患者の薬物療法に関する処方実態調査（2005年）～全国9施設の調査から～その1

・・・という演題で発表しました。

＜第3日目＞

午前：シンポジウム20

「境界性パーソナリティー障害治療のガイドライン作成をめぐって」

このシンポジウムは、非常に関心の高い先生が多く、座る席が無かった。これまで自分自身、境界性パーソナリティー障害（ＢＰＤ）の治療については、薬物療法は効果があるのか？という疑問を持っていたが、やはり薬物を使う例も普通にあるようだった。

　演者①の川谷先生の話は、ＢＰＤの外来治療ということで、普段この先生が診療している実際を紹介頂いた。ＢＰＤの外来治療のポイントは治療が継続して行われるような関係を作ることが重要だという。患者の困っていることを優先して考えること、つまり「困っていること」を引き出すことが大切だと言うことだった。ＢＰＤ患者については、インターネットの「2チャンネル」をみると多くの書き込みがあり、医師側から見ても参考になることがあるとのこと。演者②の平島先生からは、ＢＰＤの薬物療法についての話があった。ＢＰＤは恐らく、セロトニンの代謝異常が問題であろう。という切り口から始まり、一方で、効果の無いまま継続投与されているケースは副作用の面や依存の面からも問題である。薬はあくまでも、一時的に使うものであり、何をどう使うかを慎重に判断すべきとの提言をされていた。演者③の小野先生は独自のガイドラインを作成中ということで、多くの関心が寄せられた。しかし、テーマにもある「治療ガイドライン」については、ＢＰＤ自体が多種多様であるため、治療のコンセンサスを取る事は非常に難しいのではないか？と言う質問が投げかけられていた。ガイドラインではなく、「治療指針」という考え方の方が無難ではないか？という事で、まだまだ賛否両論の状況であった。

また、これら以外にも、病名の問題、告知の問題も話題に上がり、治療関係を結ぶには必要不可欠事項ということで、現在もなお様々な検討がされて続けているという。そのほか、ＢＰＤは誰が診るべきか？と言う問題に対して、民間の病院では非常に難しいことであり、理想的にはＢＰＤを専門的に取り扱う公的機関が必要ではないか？という意見が挙がっていた。










