
専門医のための特別講座:神経症性障害,ストレス関連障害及び身体表現性障害

第103回日本精神神経学会総会

専門医のための特別講座

神経症性障害,ストレス関連障害及び身体表現性障害

(摂食障害を含む)の疾患の概念と病態の理解

溝 部 宏 二 , 中 込 和 幸 (鳥取大学医学部精神行動医学分野)

1. は じ め に

精神科専門医制度研修手帳の研修ガイドライン

(疾患別)にはそれぞれの疾患に対して,以下の

項目に到達目標が設定されており,研修医と指導

医がそれぞれ評価するようになっている.これは

一定レベル以上の医師としての態度 (姿勢),知

識,技能を有する精神科医師を学会が専門医とし

て認定すると同時に,卒後研修のミニマムリタイ

アメントに基づいて作成されたものである16).

Ⅰ患者及び家族との面接

ⅠⅠ疾患の概念と病態の理解

ⅠⅠⅠ診断と治療計画

ⅠⅤ補助検査法

Ⅴ 薬物療法

ⅤⅠ精神療法

ⅥⅠ心理社会的療法,精神科リハビリテーショ

ン,及び地域精神医療 ･保健 ･福祉

Ⅶl精神科救急

ⅠⅩ リエゾン･コンサルテーション精神医学

Ⅹ 法と精神医学 (鑑定,医療法,精神保健福

祉法,心神喪失者等医療観察法,成年後見

制度等)

ⅩⅠ医の倫理 (人権の尊重とインフォームド･

コンセント)

この講座では,上記の項目に沿いながら従来診

断で ｢神経症｣と言われた疾患群のうちの神経症

性障害,ス トレス関連障害及び身体表現性障害
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(摂食障害を含む)の研修目標を概説するが,先

ず平成19年度は,｢神経症概念と病態の理解｣に

ついて述べる.｢診断｣は平成20年度,｢治療｣

は平成21年度にそれぞれ別の筆者が担当する予

定である.

また,神経症性障害,ストレス関連障害と身体

表現性障害について別々に概説するより,その歴

史的背景から ｢神経症｣として,まとめて説明す

る方がわかりやすい部分も多いため,必要によっ

てより広い概念である神経症について述べること

とする.ここでは 使丁覚や妄想といった通常とは

異質な精神症状を主症状とする精神障害と異なっ

て,不安,恐怖のような通常とは異質ではない衝

動とこれに伴う身体症状を主症状とする精神障害

を神経症性障害とする｣という考えに基づいて解

説していく.しかし,神経症やヒステリーという

用語は,1980年代にはいると,アメリカ精神医

学会のDSM-ⅠVl)から除外された.国際疾病分

類のICD-1018)では神経症性障害という言葉は一

応残されているが,DSM-ⅠⅤでばらばらにされ

た各障害 〔恐怖性不安障害,その他の不安障害,

強迫性障害,重度ストレス反応および適応障害,

解離性 (転換性)障害,身体表現性障害,ほかの

神経性障害)をたばねる概念として便宜上のもの

である様に見受けられる.ICD-10の序論では,

｢神経症性障害,ストレス関連障害,身体表現性

障害｣を1つの大きな包括概念にまとめた.なぜ
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なら,これらは神経症概念と歴史的に関連してお

り,その大部分 (どのくらいかは不明だが)が心

理的原因に関連しているからである｣と述べては

いるが,その内容はもっぱら記述的な意味合いで

存続している.その理由は,神経症,ヒステリー

などのいわゆる ｢心因性｣と見なされる精神障害

の分類を ｢心因｣をめぐる様々な仮説から解放し

て,臨床的事実に即した実証的,記述的分類を行

うべきであるという,今日いうところの ｢証拠に

基づいた (evidence-based)｣分類を指向すると

いう様に精神医学の動向が変化したことによる.

また神経症は心理的な葛藤つまり心因から生じる

と理解されていたが,薬理学的見地や脳画像研究

から生物学的基盤をその成因に持つ疾患も見出さ

れたことも,｢神経症｣概念の解体を招いたと考

えられる.そうした流れから出てきたDSM (ⅠⅠⅠ

以降)の大きな特徴は,｢操作主義｣と言われる

ものである.つまり,診断する人の主観によって

診断が左右されるのでなく,誰が診断しても同じ

診断名に至る,客観的な診断基準だということで

ある.また,もう一つの大きな特徴は,分類にあ

たっては病気の原因を問わないということにある.

つまり,病気の原因が何かということはとりあえ

ず考えず,表面にあらわれた症状だけを見て分類

している.このため,DSM-ⅠⅤには ｢神経症｣

という言葉は出てこない.｢神経症｣という言葉

は病気の原因を想定した言葉だからである.

この様に ｢神経症性障害｣を論ずる場合,診断

としては現在流布 している操作的診断基準

(DSMやICD)を用いながらも,治療を考える

場合には従来型のさらにuえば精神病理学的な観

点に立った対応がなされるなど,研修者にとって

混乱Lやすいものの一つであると考えられる.

｢神経症性障害の疾患の概念と病態の理解｣を十

分把握した上で,平成20年度以降の内容に重複

する部分も多少生じるが,各病型の診断の一部に

まで論を進める.

2.神経症概念の変遷

｢神経症 (neurosis)｣という言葉は,スコット

精神経誌 (2007)109巻12号

ランドのカレンW.Cullen(1777)が,現代より

はるかに包括的な概念として用いたのが最初であ

る.当初は,全疾患をpyrexiae(熱性疾患),

neurosis(神経疾患),cachexiae(消耗性疾患),

locales(局所性疾患)に分けたが,このneuro-

sisはさらにcomata(卒中や麻痔),adynamiae

(消化不良,心気症),spasm (舞踏病,てんかん,

ヒステリー,心惇冗進,呼吸困難),vesaniae

(幻覚,妄想を示す精神病を含む)の4つに分け

られた.その後の歴史の中で,器質的神経疾患,

進行麻痔,てんかん,内因性精神病,内分泌障害

その他が独立疾患として ｢神経症｣の概念から排

除された5).現在でもなお,雑多なものが包含さ

れる可能性がのこり,細部については,境界の暖

昧さが見られる.

19世紀末以降,シャルコーJ.M.Charcot,ジ

ヤネP.Janet,フロイトS.Freudらによる ｢心

因性｣への注目と,これに伴う神経症の心理機制

の解明に基づく神経症理論およびそれに基礎をお

く神経症の定義 ･分類が活発になり,より積極的

な ｢神経症｣概念の成立がみられるに至った.特

にフロイ トは,｢不安神経症 (anxiety neuro-
sis)｣という用語を用い,その病像として全般性

過敏,不安に満ちた待機状態,不安発作,不安発

作の代理症,驚樗覚醒,不安のめまい,病的不安

から発展した恐怖症 (特に広場恐怖),消化器の

機能障害,病的不安に伴う感覚異常,病的不安の

慢性症状を記述している7).この事が,その後の

精神医学にもたらした影響は極めて大きく,

DSM-Ⅰ,DSM-ⅠⅠも精神分析理論に基づいて作

成されたという事実にも反映されている.

シュナイダーK.Schneider(1957)ち,神経

症と心因反応を含めて,異常体験反応 (abnor-

meerlebnisreaktion)と呼び,これを外的体験

反応 (aubereerlebnisreaktion),内的抗争反応

(innerekonfliktion)に区分し,後者をいわゆる

神経症に相当すると考えたが,神経症という名称

はこの病気の本質をあらわしていないから不適当

だとしている17).

1980年代にはいると,｢神経症｣という用語は,
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表1 従来診断及び国際診断基準(ICD-10,DSM-IV-TRの比較)

不安神経症 : DSM-ⅠⅤ 不安障害 :全般性不安障害 ･パニック障害

ICD-10 他の不安障害 :パニック障害など

恐怖症 : DSM-ⅠⅤ 不安障害 :広場恐怖 ･特定の恐怖 ･社会恐怖

ICD-10 恐怖症性不安障害 :(内容はDSM-ⅠⅤ とほぼ同じ)

強迫神経症 : DSM-ⅠⅤ 不安障害 :強迫性障害

ICD-10 強迫性障害(強迫神経症)

心気症 : DSM-ⅠⅤ 身体表現性障害 :心気症

ICD-10 身体表現性障害 :心気障害

ヒステリー : DSM-ⅠⅤ 身体表現性障害 :転換性障害,解離性障害 :解離性健忘 ･解離性遁走

ICD-10 解離性(転換性)障害

離人神経症 : DSM-IV解離性障害 :離人性障害 ･解離性同一性障害

ICD-10 他の神経症性障害 :離人 ･現実感喪失症候群

抑うつ神経症 : DSM-ⅠⅤ 気分障害 ･大うつ病性障害 ･単一エピソード･気分変調性障害

ICD-10 気分 (感情)障害 :持続性気分(感情)障害

アメリカ精神医学会のDSM-ⅠⅤから除去された.

その理由は,神経症,ヒステリーなどのいわゆる

｢心因性｣と見なされる精神障害の分類を ｢心因｣
をめぐる様々な異説から開放して,臨床的事実に

即した実証的,記述的分類を行うべきであるとい

う,今日いうところの ｢証拠に基づいた (evi-

dence-based)｣分類を指向するというように精

神医学の動向が変化したことによる.DSM (ⅠⅠⅠ

以降)の大きな特徴は,｢操作主義｣と言われる

ものである.つまり,診断する人の主観によって

診断が左右されるのでなく,誰が診断しても同じ

診断名に至る,客観的な診断基準だということで

ある.もう一つの大きな特徴は,分類にあたって

は病気の原因を問わないということである.つま

り,病気のJ京因が何かということはとりあえず考

えず,表面にあらわれた症状だけを見て分類して

いる.このような流れ,特に ｢神経症｣という用

語の廃止には大きな抵抗 もあったというが,

DSM-1IIの流れは,国際的精神科診断分類の流れ

として受け入れられ,DSM-ⅠⅠⅠ-R,ICD-10,

DSM-ⅠⅤ,DSM-ⅠⅤ-TRへと至っている.

｢神経症｣について,従来診断 とICD-10,

DSM-ⅠⅤ-TRの対照表を示す (表 1).ICD-10

では,ICD-9で伝統的とみなされていた神経症

という用語が採用されなくなっている.しかし,

｢神経症性 (neurotic)｣という用語は機会に応じ
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て使用できるように残され,ICD-9の各神経症

に対応する形になっており,概ねF4に分類され

た ｢神経症性障害,ストレス関連障害および身体

表現性障害｣に含まれる.ここには,従来診断で

｢神経症｣に属すると考えられていた疾患群の大

半が含まれており,｢抑うつ神経症｣と ｢摂食障

害｣を除くとほぼ全てが属していると言える.抑

うつ神経症は,その症状からF3気分障害の項へ,

摂食障害に関しては,その成 り立ちから ｢神経

症｣に分類されていたのであるが,状態像から

ICD-10ではF5生理的障害および身体的要因に

関連した行動症候群に分類されている.

3. 防 衛 機 制

ICD-10で,神経症性障害 ･ス トレス関連障

害 ･身体表現性障害を1つの大きな包括群として

まとめた理由について序論の中で,｢これらは神

経症概念と歴史的に関連しており,その大部分

(どのくらいかは不明だが)が心理的原因と関連

しているからである｣と述べられている点からも,

｢神経症｣概念が全く考慮されなくなった訳では

ない.その証拠に,DSM-ⅠⅤ-TRでの変更点で

特筆するべき点に,｢付録｣がある.ここでは,

今後の精神科診断の方向性を示しているのである

が,付録のBは,｢今後の研究のための基準案と

軸｣となっており,いくつかの提案がなされてい
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表2 防衛水準および個々の防衛機制

高度な適応水準 (ストレス因子に対処する際に最も良

い適応を示す)

･予期,連携,愛他主義,ユーモア,自己主張,自

己観察,昇華,抑制

精神病的制止 (代償形成)水準 (脅威を与える可能性

のある観念,気持ち,記憶,願望,恐怖を意識の外に

保つ)

･置き換え,解離,知性化,感情の隔離,反動形成,

抑圧,取り消し

軽度の心象歪曲水準 (自己,身体,他者の心象の歪曲

によって特徴付けられ,自尊心の調節のために用いら

れる)

･価値の引き下げ,理想化,万能感

否定の水準 (不快な,受け入れられないストレス因子,

衝動,観念,責任を意識の外に保ち,それらが外的因

子によるためと誤って帰属される場合がある)

･否認,投影,合理化

重症の心的歪曲水準 (自己または他者の心象の強い歪

曲,または誤った帰属による)

･自閉的空想,投影性同一視,自己像または他者像

の分裂

行為水準 (内的または外的ストレス因子を,行為また

は引きこもりによって対処する)

･行動化,無感情的引きこもり,援助の拒絶を伴う

愁訴,受動攻撃性

防衛制御不能水準 (ストレス因子に対する個人の反応

を封じ込める防衛的調節の失敗と,それに続く客観的

現実との激しい亀裂)

･妄想的投影,精神病的否認,精神病的歪曲

(DSM-ⅠⅤ-TR｢付録B｣より)

る.ここに防衛機能尺度 (defensivefunctioning

scale)があり,力動的精神医学が長 く使ってき

た防衛機制が列挙されている.従来のⅠⅠ軸カテ

ゴリーに対する批判は多かったことや,意識化の

メカニズムを想定することが,精神療法の立ち上

げに不可欠だったこと.さらに,自己記入式調査

票や投影法によるテストなどで,ある程度再現性

のある判断結果が得られることを考えれば,防衛

機制をDSMシステムで取り上げるのも当然と考

えられる.防衛機制 (または対処形態)とは,

｢不安,および内的または外的危険またはストレ

ス因子に気づくことから個人を守っている自動的

な心理過程である｣と定義ができ,個々の防衛機

制は,概念的,経験的に防衛水準と呼ばれる相互

精神経誌 (2007)109巻12号

表3 記入様式 :防衛機能尺度 (例)

Ⅰ軸 :296.32 大うつ病性障害,反復性,中等症

305.40 鎮静剤,催眠剤,抗不安薬乱用

ⅠⅠ軸 :308.83 境界性人格障害

反社会性人格障害

ⅠⅠⅠ軸 :881.02 手首の裂傷

IV軸 : 最近の逮捕

親によって家から追い出される

Ⅴ軸 :GAF=45(現在)

A.現在の防衛または対処形態
1.分裂 2.投影による同一視 3.行動化

4.価値の引き下げ 5.万能感 6.否認 7.投影

(DSM-1Ⅴ-TR｢付録B｣より)

関連のある各群に分けられる (表2).防衛機能

尺度を用いるには,特定の防衛を7つ (目立つも

のから)記載し,優勢な防衛水準を示す.次にそ

の個人が示す優勢な防衛水準を示す.評価時に使

用されている防衛を反映すべきで,評価時前の防

衛についての情報は補助的に用いる.実際に使用

する防衛機能尺度の例を表3に示す.

4.神経症の病因

神経症の病因として,唯一の原因を探るのは困

難である.その成因には,遺伝,生育環境,恐怖

条件付けなど様々な要因が関連して生じると考え

られているからである.フロイトは,神経症の病

因として,幼児期の体験 (未解決の旺門期その他

の葛藤)+性的体質 (リビドー固着による素因)+

偶発的体験 (思春期以降の外傷)-神経症を考え

た8).これは優れた観察ではあるが,全てを包括

できる理論ではない.また,前の防衛機制の項で

も述べたが,｢神経症｣は ｢心理的原因が関与す

る｣とされており,先ずは心因の中心と考えられ

る,神経症者の防衛機制について述べる.

･抑圧 :神経症でメインとなる防衛機制で,宿

ましい,あるいは危険な考えが意識に上るこ

とを阻止.抑圧のみで処理できない場合は,

他の防衛機制を動員すること.

･反動形成 :抑圧だけでは不十分な場合,無意

識レベルの願望とは正反対の行動を意識レベ
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ルにおいてとること.

･置き換え:原因となる人物よりも,受け入れ

やすい人物や状況へ感情を向け,充足するこ

と.

･合理化 :満たされなかった欲求に対して,過

当な理由を付けて正当化しようとすること.

･同一視 :自分にとって重要な他者と自己とを

同じものと見なすこと.

･投影 (投射):多くは望ましくない自分の感

情や考えを他人のものであるとすること.

･逃避 :適応できない時に,その状況から逃げ

ること.現実への逃避,空想への逃避,病気

への逃避などが存在する.

･退行 :以前の発達段階へと戻ること.

･補償 (代償):ある事柄に対し劣等感を持っ

ている際,他の事柄で優位に立ってその劣等

感を補おうとすること.

･昇華 :非社会的な欲求を,社会に受け入れら

れる価値ある行動へと置き換えること.

このような防衛機制は,どんな状況に陥っても,

何とか意識の連続性を保つ為の,一時的な ｢心の

安全装置｣だと考えてよい.ただし,この安全装

置は,心の自由を奪い,ずっと作動し続けると負

荷がかかって,安全が保てなくなってしまう.そ

うした場合に神経症が生じると考えることができ

る.神経症の中心的防衛機制の ｢抑圧｣のメカニ

ズムについて以下説明する.｢抑圧｣という方法

は,自分自身の考え方や感情,記憶の一部を無視

または否定することであるから,どうしても精神

的に不安定な状態に置かれることになるのである.

現実に起こった事実は,本来否定しょうがなく,

いくら無視したり否定したりしても,心の奥底で

は事実だとわかっている.そこで自分自身が,意

識上の偽りの自分と,心の奥底に ｢抑圧｣した現

実の自分に別れてしまうと考える.その2つの自

分は,当然矛盾し合っており,このような状態を,

｢葛藤｣と言う.自分の心の中で ｢葛藤｣が起こ

ると,意識上は,原因不明の不安として感じられ

るようになるのであるが,この不安から逃れる為

には,全てを思い出し,抑圧した辛い事実に直面
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しなくてはならない.しかし,それは,耐えがた

いことであるので,｢抑圧｣し続けなければなら
なくなってしまう.言u換えれば,辛い事実に直

面して耐えがたい状況に陥るよりも,｢抑圧｣し
て ｢葛藤｣の不安に悩まされる方がましという理

解である.この様にして辛い事実から,目をそら

す訳であるが,｢抑圧｣された体験 というのは,
心の奥底にずっと残っており,突然同じような状

況に置かれた時に,以前味わった辛い体験が,刺

激されて活性化する.過去の辛い体験が意識上に

上ろうとするため,｢抑圧｣を強めなくてはなら
ず,｢強い葛藤状態｣に置かれる訳である.｢強い
葛藤｣が起こると,精神的エネルギーがその ｢葛

藤｣の処理に使い果たされてしまい,｢強い葛藤｣
は,意識上で強烈な不安として出現する.さらに,

精神的エネルギーが使い果たされているため,何

事にも集中することもできなくなる.このような

状態が恒常化して,日常生活に支障が出てきた状

況が ｢神経症｣状態と考えられる15).

次に分子遺伝的特徴であるが,神経症の遺伝研

究はまだ不十分で,統合失調症や双極性障害ほど

遺伝要因が強くないこともあり,明確な臨床像と

して定義するのに困難を来すこと,すなわち診断

基準や疾患概念が定まらないのはそうした生物的

基盤が比較的低い精神疾患であることを示してい

る.神経症の中では,比較的研究が進んでいるも

のに,パニック障害がある.家系研究で,第 1度

親族での有病率が10.0%でコントロールの2.1

%に比べ有意に高いのであるが,双極性障害の

80%に比べるとそれ程高い値とも考え難い11).

また候補遺伝子として,カテコールー0-メチルト

ランスフェラーゼ (COMT)10)やニューロペブタ

イドのコレストキニン43),アデノシンA2a受容

体6),モノアミンオキシダーゼA (MAO-A)が

報告されている.全般性不安障害 (GAD)では,

遺伝的要因は15-30%程度と報告されており,

候補遺伝子研究もトランスポーターやMAO-A

がある程度である11).恐怖症に関しては,家系研

究でメタ解析が行われ,オッズ比が4.1(95%

CI;2.7-6.1)となっている11).候補遺伝子とし
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ては,ニューロペブタイドYl受容体が報告さ

れている14).強迫性障害 (OCD)の家系研究の

メ タ解析 で は,オ ッズ比 は4.0(95%CI;

2.2-7.1)で,第 1度親族の有病率は8.1% (コ

ントロール2.0%)であった.強迫傾向の遺伝率

は44%との報告があるが,他の研究では強迫観

念33%,強迫行為26%であった4,13).候補遺伝

子については多くの報告があり,COMTやVal/

Met変異は有名である2).以上のような個々の疾

患に関する研究よりも,パーソナリティー特性で

ある ｢神経質 (neuroticism)｣と遺伝子について

の研究報告の方が多 く見られる.Neuroticism

は不安 ･抑うつ ･不機嫌さ･低い自己評価 ･自信

のなさ･内気といった要素を包含していると言わ

れている.この特性はうつ病とも関連しており,

うつ病と不安障害の合併が多いことから両者の遺

伝的基盤に共通項が存在し,neuroticismの遺伝

的研究が,これらの臨床的特性を解き明かす鍵で

あるとも言われている12). Neuroticismの責任遺

伝子座位として,染色体12番の長腕に強い連鎖

が確認されているが,まだこれからの分野であ

る9).

5.F4神経症性障害,ス トレス関連障害

および身体表現性障害 (摂食障害を含む)の

各疾患の病態についての概略

各疾患の,診断や診断基準については,｢診断｣
の項で詳細な説明があると考えられるので,ここ

ではそれぞれの病態の概略について触れるにとど

める.精神疾患においては,器質 ･症状性精神病

には意識障害や認知症,統合失調症なら陽性 ･陰

性症状,気分障害には感情の変動などある程度の

共通した中軸症状がある.しかし,神経症におい

ては,その様な共通症状はない.一応の共通項と

しては,ICD-9の解説のように,非器質性であ

り,現実検討能力および人格の保持などがあるに

すぎない.性格傾向や前述のような ｢神経症の背

景には不安がある｣という防衛機制に基づく理解

も神経症全体をカバーしきれるものではない.そ

こで,概略と言いつつも,病態について述べる場
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合には,個々の病型について触れる必要が生じる

のである.ここではICD-10に基づき概説する.

･F40:恐怖症性不安障害

現実に危険のないことが明らかな対象や生活状

況に対して,著しい恐怖を感じて,回避行動をと

ることである.恐怖の対象から回避できない時は,

様々な程度の不安が生じ,時にはパニックに陥る.

ここには,広場恐怖や社会恐怖 (対人恐怖),特

異恐怖が含まれる.

･F41:他の不安障害

ここにはパニック障害,全般性不安障害,混合

性不安抑うつ障害が含まれる.パニック障害は,

前項に含まれている確定した恐怖症性障害の部分

症状としてのパニック発作は除外する.パニック

障害は,一過性かつ発作的な自律神経機能の変調

が,心因と関係なく出現する.それが引き金とな

り広場恐怖などが生じることから,神経症概念の

修正の契機となった.

全般性不安障害は,従来診断の不安神経症から

発作型を除いた残りのものである.混合性不安抑

うつは,不安と抑うつが同時に生じるのであるが

抑うつが優先するものは,気分障害に分類される.

･F42:強迫性障害

反復する強迫思考あるいは強迫行為で特徴づけ

られるが,従来型の診断では,広く解釈され,恐

怖症や心気症などにも適用された.また強迫思考

か行為か優勢な方により分類しているが,臨床的

な意味に乏しい.

･F43:重度ストレス反応および適応障害

この項の診断の基準は,｢明瞭に同定できるス
トレス因の発生と神経症症状の発現の間に時間的

な関連があり,この心理的な衝撃がなければ症状

の発現はなかったと判断できる｣であり,急性ス

トレ反応,外傷後ストレス障害,適応障害に分類

できる.

･F44:解離性 (転換性)障害

従来診断のヒステリーに該当する.解離 ･転換

の亜型には,健忘型,遁走型,昏迷型,トラン

ス ･悪依型,運動型,けいれん型,感覚型,混合

型があり,その亜型が症状の内容を示している.
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･F45:身体表現性障害

｢繰り返し検査しても異常所見がみられず,医

師が繰り返しそれを保証しても,なお身体的な症

状を訴え続ける｣が共通項として挙げられている.

身体化障害,身体表現性障害,心気障害,身体表

現性自律神経機能不全,持続性身体表現性痔痛障

害,心因性の月経困難 ･嘩下障害,掻梓症が含ま

れる.

･F48:他の神経症性障害

ここには,神経衰弱や離人症が含まれる.多く

の国では,神経衰弱は神経症の診断カテゴリーと

しては認められておらず,その多くが抑うつ性も

しくは不安性障害の診断基準を満たすと言われて

いる.また,離人症は,自分の精神活動,あるい

は周囲が質的に変化して,非現実的,疎遠的,あ

るいは機械的になったと自発的に訴える稀な障害

であると定義されている.

･F34:持続性気分 (感情)障害

F34.1:気分変調症

基本的には,気分障害に含まれる.抑うつ気分

が一日中存在して,抑うつ気分を感じる日が多く,

そのような状態が少なくとも2年以上持続してい

る.精神病性うつ病に比べ,外界の把握が保たれ

ているのが特徴で,神経症と精神病を繋ぐ疾患と

も位置づけられる.

･F50:摂食障害

神経性無食欲症 (AN)と神経性大食症

(BN)に分類される.ANはさらに制限型 (AN

-r),むちゃ食い排浬型 (ANIB/P)に分類され

ているが,臨床経過中に,ANてからAN-B/P

へ移行することがしばしばあり,またAN-B/P

が経過中に体重が増加し,また月経が正常化した

場合はBNに診断が変更されるなど流動的であ

る.

6. お わ り に

｢神経症性障害,ストレス関連障害及び身体表

現性障害 (摂食障害を含む)の疾患の概念と病態

の理解｣ということで,神経症圏 (神経症関連)

障害について,その概念の変遷と病態について述
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べた.しかし,その成り立ちが生物学的にも心理

学的にも異なる疾患を内包する ｢神経症｣という

疾患群を一括りで解説する困難を感じたのも事実

である.今後 ｢神経症｣という用語がより上位の

概念で統合されるのか,それぞれが別個の疾患と

して細分化されていくのか,今後の研究を待ちた

いと考えている.
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