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歯科 ･口腔夕辛科 臨床 にひそむ "身体イヒ"の民

山 田 和 男

1.. はじめに

1)-I---般身体疾患と痔痛 ･違和感

柊痛や違和感をきたす一般身体疾患の患者が, 柊痛

や違和感を訴えるのは当然のことである｡ しかし,柊

痛や違和感を訴える患者は,必ず柊痛や違和感をきた

す一般身体疾患に篠患しているといえるのだろうか?

この質問の回答は ｢ノ-｣である｡ 一般医療機関に

おいて,適切な検索を行っても,患者の主訴に見合う

一般身体疾患が兄いだせなかった比率は,約20%

(9ノ-370/.)であったという,世界保健機関 (WHO)

の報告1)がある｡

では,いかなる場合に,身体的には全 く問題がない

にもかかわらず,訴え (症状)のみが存在するといっ

たことが起こりうるのであろうか? 回答は以下に説

明するが,その際のキ-り-ドが本稿のタイトルにも

ある "身体化"である｡

2)"身体化"症状とは

"身体化"症状 とは,適切な検査を行っても,その

症状をうまく説明できない身体症状 (訴え)をさす｡

具体的には,胃カメラなどでの検査上は正常であるの

紘,食欲もなく胃の不快感が続 くといったようなもの

である｡ 狭義の "身体化"は,心理的な因子 (ストレ

スや心的葛藤)が背景にあって起こる身体症状をさす
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が,広義には,心理的な因子によらなくとも "身体

化"という｡

歯科 ｡口腔外科領域においても,適切な検査を行っ

ても,その症状をうまく説明できない "柊痛"や "逮

和感"は,身体化症状の1つとなりうる｡

3)主訴が身体化症状であった比率

冒頭でも説明したが,一般医療機関において,主訴

が身体化症状であった比率は,約 20% (9-37%)で

あることが,WHOなどの調査1)により知 られてい

る｡

さらに,主訴が柊痛であった場合に限れば,約40%

が身体化症状である2) とされている｡

4)身体化症状を呈する疾患

身体化症状は,ほとんどすべての精神疾患に認めら

れるが,歯科 ･口腔外科医が遭遇する可能性が高い疾

患は,身体表現性障害,大 うつ病性障害 (うつ病),

不安障害などであろう｡

本稿では,大うつ病性障害と身体表現性障害を中心

に説明したい｡

2円 大うつ病性障害 (うつ病)

巧)太うつ病性障害 (うつ病)とは

大うつ病エピソード (次項参照)があって,それ以

外のエピソードがないものを "大うつ病性障害"と診

断する｡ 俗に "うつ病"という場合には,通常は大う

つ病性障害をさす｡大 うつ病性障害の経過中に,梶

柄,軽操病,混合性エピソードが出現した場合には,
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"双極性障害"に診断を変更する｡

2)大うつ病エピソー ド

大 うつ病エピソー ドとは,2週間以上 (死別などの

明らかな理由がある場合は2カ月以上)にわたる,ほ

とんど1日中,ほとんど毎日の抑うつ気分や,興味ま

たは喜びの消失を特徴 とする状態である｡

自覚症状としては,悲しみや空虚感を強 く感じるこ

とが多い｡他覚症状 としては,いつも涙を流している

状態だったり,本来は興味があるはずのことに対して

全 く興味がなくなったりする｡

その他の大うつ病エピソ-ドの症状 として,漠然と

した不安感,自己に対する無価値観や罪悪感,絶望

感,集中力や記憶力の低下,不眠 (または過眠),食

欲の減退 (または過食),体重の減少 (または増加),

性欲の低下,希死念慮 (自殺願望),自殺企図などが

ある｡

3)太うつ病性障害 (うつ病)と身体化

大 うつ病性障害患者では,はば100%に身体化症状

を認める｡ 大 うつ病性障害の主な症状は,"抑 うつ"

をはじめとする精神症状と "身体化"症状である｡ 以

前は,"身体化"症状のみを取 り上げて,"仮面 うつ

柄"などといっていたが,単に医師に大うつ病性障害

を鑑別する能力がないだけであったことが判明してい

る｡

それゆえ,身体化症状を訴える患者を診た場合に

は,"抑 うつ"をはじめとする精神症状があるか否か

を確認する必要がある｡

4)大うつ病性障害を疑った際の質問方法

身体化症状を訴える患者を診た場合には,大 うつ病

性障害の可能性を疑い,"抑 うつ"の有無を確認する

必要がある｡ その際の質問方法を紹介したい｡

まず,以下の4つの質問を患者に尋ねて,当てはま

るものがいくつあるかをカウントする｡

① ｢最近,訳もな く悲 しくなることはありません

か?｣

② ｢趣味などの,今まで楽しくやれていたことが,

最近では,しても楽しくないと感じることはありませ
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んか?｣

③ ｢これまで楽にできていたことが,最近ではおっ

くうに感じることはありませんか?｣

④ ｢最近,訳 もな く疲れやす くなっていません

か?｣

以上の4つの質問のうちの2つ以上が当てはまり,

かつ2週間以上にわたって続 く場合には,大うつ病性

障害を疑うべきである｡

3, 身体表現性障害

1)身体表現性障害とは

"身体表現性障害 (SomatoformDisorders)"とは,

"身体化"症状を主症状 とする精神疾患 (ただし詐病

を除く)をいう｡ 具体的には,適切な臨床検査などの

検索 (たとえば,胃部不快感を訴える患者に対する内

視鏡検査や胃Ⅹ線透視造影検査など)を行っても,

症状を説明できる所見がなく,なおかつ統合失調症,

大 うつ病性障害をはじめとした気分障害,パニック障

害をはじめとした不安障害などの他の精神疾患の診断

基準に当てはまらないときに診断される病名である｡

2)身体表現性障害の下位分類 (DSM｣V)

米国精神医学会編集の精神疾患の診断 ･統計マニュ

アル第 4版 (DSM-ⅠⅤ)3)によれば,身体表現性障害

は,身体化障害 (DSM-ⅠV 300.81),鑑別不能型身

体 表 現 性 障 害 (DSM-ⅠV 300.81),転 換 性 障 害

(DSM-IV 300.ll),柊痛性障害 (DSMIV 307.80,

307.89),心気症 (DSM-IV 300.7),身体醜形 障害

(DSM-IV 300.7),特 定 不 能 の身体 表 現 性 障 害

(DSM｣V 300.81)の7つに下位分類される｡

身体化障害 は,30歳以前に発症 し,何年 にもわ

たって持続する多症状性の障害であり,捧痛,胃腸,

性的,および偽神経学的な身体化症状の組み合わせか

らなる｡ 歴史的には,ヒステリーまたはブリケ症候群

とよばれていた疾患である｡

鑑別不能型身体表現性障害は,説明不能の身体的愁

訴が6カ月以上続 くものであり,身体化障害の診断閥

値以下のものをいう｡

転換性障害は,神経疾患などを示唆する,随意運動

または感覚機能についての説明不能の症状または欠陥
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で,心理的因子が関連しているものをさす｡

柊痛性障害は,臨床的関与の中心的対象が柊痛であ

るもので,心理的要因が,発症,重症度,悪化,また

は持続に重要な役割を果たしている場合に診断され

る｡

心気症は,身体症状または身体機能に関するその人

の誤った解釈に基づき,重篤な病気にかかる恐怖,ま

たは病気にかかっているという観念へのとらわれを認

める場合に診断される｡

身体醜形障害は,想像上の,または誇張された身体

的外見の欠陥へのとらわれを認める場合に診断され

る｡

特 定不能の身体表現性障害は, 上記のいずれにも当

てはまらない身体表現性障害である｡

3)身体表現性障害捌 日称 (死語の世界 ?)

"身体表現性障害"という診断概念は,1980年代以

降の比較的新しいものであるが,かつて,神経症,自

律神経失調症 , 不定愁訴,ヒステリー,慢性○○,心

因性○○,神経性00,00症候群などと診断されて

いた患者は,実際には身体表現性障害であった可能性

が高い｡なお,神経症,自律神経失調症,不定愁 訴 ,

ヒステリーなどの診断名はタDSM-ⅠV3)にはなく,精

神医学の世界では死語となっている｡

4)"心身症"と り身体責矧性博吉 "

"身体表現性障害"と混同しやすい概念に "心 身 症"

があるが,この2つは全 く異なるものである｡

"心身症"とは,心理社会的ス トレッサ-などによ

り,発症,持続,重症化する一般身体疾患をさす｡例

として,胃 ｡十二指腸潰癌,本態性高血圧,気管支職

忠,潰癌性大腸炎,クローン病 , アトピー性皮膚炎,

糖尿病,癌などがある｡ すなわち,"心身症"という

単独の病名はない｡通常は,｢心身症傾向の強い本態

性高血圧｣や ｢気管支噂息 (心身症)｣ といった表現

をする｡

"身体表現性障害"も,心理社会的ス トレッサ-な

どにより,発症,持続,重症化することが多いが, 上

述のように一般身体疾患ではない｡

心身症と身体表現性障害を混同したり,心身症を単
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独の病名であると思っていたりする無知な医師 ･歯科

医師が多い (自称 ･精神科医や自称 ･心療内科医にも

いる)ので,注意が必要である｡

5)"痔痛"を主訴とする身体表現性障害

身体表現性障害のうち,"捧痛"を主訴 とするもの

は,柊癌性障害と身体化障害である｡

鑑別不能型身体表現性障害,心気症,特定不能の身

体表現性障害の一部でも "柊痛"が問題 となることが

ある｡ しかし,歯科 ･口腔外科を受診する "柊痛"を

主訴とする身体表現性障害の大部分は柊痛性障害であ

ると考えられるので,本稿では,柊痛性障害を中心に

説明する｡ また,柊痛性障害との鑑別診断として重要

な身体化障害についても説明する｡

4, 痔癌性障害

1)痔痛性障害とは

柊痛性障害とは,痔痛の程度に見合う疾患が認めら

れず,ス トレスなどの心理的要因により柊痛の悪化を

認めるといった特徴をもつ身体表現性障害の一つであ

る｡ 心理的要因が,柊痛の発症,重症度,悪化,持続

に重要な役割を果たしていると判断される "心理的要

因と関連した柊痛性障害"ど,心理的要因と一般身体

疾患の両方が,柊痛の発症,重症度,悪化,持続に重

要な役割を果たしていると判断される "心理的要因と

一般身体疾患の両方に関連した柊痛性障害"とに大別

される｡

柊痛性障害は,どの年齢にも起こりうる｡ 男性より

も女性に多い (1:2)とされている｡ 有病率は比較的

高 く,捧痛を主訴 として医療機関を受診する患者の

40%が,柊痛性障害の診断基準を満たしているという

報告2)がある｡

医原性のベンゾジアゼピン依存または濫用,および

アヘン類または非ステロイ ド系鎮痛薬 (NSAIDs)の

依存または濫用が起こることがあるので,これらの薬

剤を処方する際には注意が必要である｡

2)歯科 ｡口腔夕摘斗領域でみられるこれらの患者は痔

痛性障害では?

歯科 ｡口腔外科領域では,柊痛を主訴として受診す
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る患者が多いと考えられるので,特に注意が必要であ

ると考えられる｡

AtypicalOdontalgia(非定型歯痛 ;AO),原 因不

明の舌痛症,難治の顎関節症 (TMD)の患者は,柊

病性障害であることが多い｡

3)痔癌性障害の症例

歯科 ｡口腔外科領域において比較的よく遭遇すると

憩われる,柊痛性障害患者の1例を紹介する｡

症例 :40歳代後半,女性｡

主訴 :歯痛｡

現病歴 :2カ月前頃から,右上犬歯とその周辺の歯

肉に捧痛を認めるようになった｡う歯を疑い,近医

(歯科医)を受診 したところ,特に問題はないといわ

れた｡歯および歯周組織に, 炎症などの異常も認め

ず,Ⅹ線検査においても該当歯に異常を認めなかっ

た｡柊痛は, 介護のために姑宅を訪問している際に,

悪化する傾向にあった｡

4)捧痛性障害の治療

柊癌性障害治療の大原則はタ｢不可逆的な処置や侵

襲的な処置を,絶対に行わないこと｣ である｡ 次に行

うことは,抗うつ薬による薬物療法である｡ また,心

理社会的アプ ローチ (精神療法など)も,ないがしろ

にしてはならない｡柊痛性障害に限らず , 現在の精神

科医療の薬物療法 と精神療法の比重は,8:2である｡

柊癌性障害に対する薬物 (抗 うつ薬)療法の中心と

なるのは,三環系および四環系抗 うつ薬 (TCA)ど

選択的セロトニン再取 り込み阻害薬 (SSRI)である｡

セロ トニン ｡ノルア ドレナ リン再取 り込み阻害 薬

(SNRI)に関しては,データがあまりない｡

TCAに関しては,頭痛や腰痛をはじめとしたさま

ざまな "柊痛"に対して, プラセボよりも有効であっ

たという報告がされている (現在までに少なくとも数

十件以上)｡ほとんどがアミトリプチリン (トリブタ

ノール⑧)の有効性に関する報告であるが,その他の

TCA (イ ミプラミン,クロミプラミン, ノル トリプ

チリン,Doxepinなど)に関する報告もある4)｡

SSRIに関しては,頭痛や骨盤痛をはじめとしたさ

まざまな "柊痛"に対 して,プラセボよりも有効で
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あったという報告が,近年,増加している｡ ほとんど

がFluoxetineの有効性に関する報告であるが,その

他のSSRI(パロキセチン,フルボキサミン,Sertrali-

ne, Citalopram)に関する報告もある4)｡

抗うつ薬の柊痛性障害に対する作用機序には,実は

現在でもよくわかっていない点が多い (実は,うつ病

に対する機序もよくわかっていない)｡ しかし,柊癌

性障害に抗うつ薬が有効かつ安全であったというエビ

デンス (証拠)は多いうえに,ベンゾジアゼピン系薬

剤 (精神安定剤)のような問題点は少ないので,柊痛

性障害患者に対 して抗うつ薬を処方することを推奨し

ない理由はない｡

5)抗うつ薬治療における問題点

抗 うつ薬治療を行 う際に重要なことは,｢効果が出

現するまでは,抗 うつ薬を増量し, 十分期間 (6週間

以上)の経過観察を行うこと｣である｡ そして,柊痛

の寛解後も,同用量にて,6-12カ月間は継続する必

要がある｡

本来ならば効果的である薬剤を投与しているにもか

かわらず,医師 ｡歯科医師が,十分量 (後述)まで抗

うつ薬を増量 しない (できない),または十分期間の

経過観察をしない (できない)ために,難治となって

いる柊痛性障害の患者をみかけることがまれではな

い｡また,柊痛が寛解した後まもなく,抗うつ薬を中

止 ⑳減量してしまうために再発を繰 り返している柊癌

性障害患者も,比較的よくみかけるので,注意すべき

である｡

6)十分量の抗うつ薬とは?

十分室の抗 うつ薬 とは,SSRⅠのパロキセチン

キシル⑧)であれば40mg/冒,フルボキサ ミン

｡＼

レ

ノ

ナノ

四一一は川U
同
相へ

ボックス⑧,デブロメール⑧)であれば150mg/冒,

SNRIの ミルナシプラン (トレ ドミン⑧)であれば

100mg/冒,TCAのアミトリプチリン (トリブタノー

ル⑧)であれば150-300mg/日である｡

効果が認められない場合にはタこれらの用量まで

は, 抗うつ薬を増量すべきである｡
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7)薬物療法 (抗うつ薬)に対する反応性

身体表現性障害の下位分類のなかでも,痔癌性障害

は薬物療法 (抗 うつ薬)に非常に高い率で反応する

が,後述する身体化障害は薬物療法にほとんど反応を

示さない｡

また,何らかの不可逆的な処置を受けた柊癌性障害

患者や,パ-ソナリティ障害を併存する患者では,莱

物療法に対する反応性が低い｡それゆえ,柊癌性障害

を疑わせる患者には,｢不可逆的な処置や侵襲的な処

置を, 絶対に行わないこと｣が大原則 となるのであ

る｡

8)痔痛を軽減させるための認知行動療法的アプロ-

チ

柊痛性障害の治療に必要なことは, 十分量の抗うつ

薬の投与であるがタレクリエ-ションなどを通じた,

柊痛コントロ-ル法の習得へのはたらきかけをした

り,医師 ◎歯科医師が患者の訴えにふりまわされない

ように注意したりすることも大切である｡ また,鎮痛

莱 (ア-ン類を含む)やベンゾジアゼピン系薬剤を執

掬に要求してくることが多いので,特に注意が必要で

ある｡

柊 痛を軽減させるためには,認知行動療法的アプ

冒-チも重要 となる｡ 認知行動療法的アプロ-チとし

ては,柊痛の有無にかかわらず,定期的に計画した活

戟 (仕事,外出,イベントなど)に参加するように助

言し,柊痛が,患者の生活様式を決定する因子になら

ないように指導する｡ また,痔痛にふりまわされない

ように助言する (柊痛にふ りまわされることによっ

て,さらに病状の悪化を認めることが多いため)｡

9)痔痛性障害の治療例

症例 :53歳,女性｡

主訴 :左上顎洞からこめかみにかけての痛み｡

現病歴 :3年前,左上下顎智歯を抜歯後に,拍動性

の捧･痛が遷延した｡原因は不明であったが,セファレ

キシンの投与を1年間つづけていた｡2年前,某病院

口腔外科にて,上顎洞炎や上顎骨骨髄炎などの診断に

て,手術や抜歯,さらに1年間の抗生物質の服用など

による治療を行 うも,痔痛は改善 しなかった｡初診
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時,週に3日以上の,内眼角から始まり眼帯下縁,側

頭部にまで放散する,強 く叩かれるような柊痛を訴え

ていた｡柊痛は,午前中は認めず,昼頃から就寝時ま

で持続する｡ 鎮痛薬 (NSAIDs)を連 日服用 してい

た｡また,身体的な検索においては,異常所見を認め

なかった｡

治療歴 :精神医学的には "柊痛性障害"と診断され

ると考えられた｡アミトリプチリン (トリブタノー

ル⑧)を20mg/日から開始し,1カ月後には50mg/冒

まで増量 した｡50mg/日まで増量 した頃から,鎮痛

莱 (NSAIDs)を服用 しなくてすむようになり,4カ

月後には,柊痛がはば消失した｡

10)心因性 ? ス トレス?

痔痛性障害の患者は,何らかの心理社会的ストレス

を抱えていることが多いが,患者本人は気づいていな

いことが多い｡

それゆえ,医療者側が,患者の柊痛を,無理にス ト

レスや心因に結び付けることは,得策ではない｡同様

紘,患者の心理社会的ストレスや心的葛藤を無理に詮

索する (ほじくり返す)ことも,無益である｡

ただし,患者 との面接のうえで,それまで気づかな

かった心理社会的ストレスを,患者が "気づぐ'こと

は重要なことである｡

5. 身体化障害

1)身体化障害とは

身体化障害 とは,30歳以前に発症 し,何年にもわ

たって持続する多症状性の障害である｡ 4つ以上の痔･

痛 (頭部,腹部,背部,関節,四肢,胸部,直腸,月

経時,性交時,排卵時など),2つ以上の柊痛以外の

胃腸症状 (噴気,膨腸,下痢,数種類の食べ物に対す

る不耐性など),1つ以上の柊痛以外の性的症状 (性

的無関心,勃起または射精機能不全,月経不順,月経

過多など),1つ以上の偽神経学的症状 (嘩下困難ま

たは喉の塊 (咽喉頭部異物感),失声,複視など)の

組み合わせによって特徴づけられる｡ 身体化障害患者

のほとんどが女性である｡ 予後は,きわめて不良とさ

れている｡ 慢性かつ動揺性の経過をたどり,一時的な

寛解もまれとされている5)｡
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DSM-ⅠV3)によれば,①30歳以前に発症すること,

②適切な検索を行っても,既知の一般身体疾患や物質

(たとえば,濫用薬物や投薬など)の直接的作用 とし

て十分に説明できない (また,意図的に作 り出された

り授造されたりしたものでもない)複数の身体症状

(4つ以上の柊痛症状,2つ以上の柊痛以外の胃腸症

状,1つ以上の柊痛以外の性的症状,1つ以上の偽神

経学的症状)が数年問にわたって持続すること,③こ

れらの症状に対して治療を求め,社会的 ･職業的に支

障をきたしていることのすべてを満たすことが診断基

準となっている｡

2)身体化障害の症例

歯科 ◎口腔外科領域において比較的よく遭遇すると

思われる,身体化障害患者の1例を紹介する｡

症例 :20歳代後半,女性｡

主訴 :顎関節の柊痛｡

現病歴 :5年以上前から,"顎関節症"の診断名で,

近医 (歯科医)や大学病院口腔外科を受診 している

が,一向に改善を認めなかった｡ 現在,頭痛やめまい

で神経内科を,胃腸虚弱で消化器科を,腰痛で整形外

科を,月経困難症で産婦人科をそれぞれ受診している

ことが,問診上,確認された｡柊痛は,｢疲れるとひ

どくなる｣傾向にあると言う｡

3)身体化障害患者に対する注意点

身体化症状の一つが口腔内やその周辺にある場合に

は,歯科 ◎口腔外科を受診する確率が高い｡初診時に

は,当該科の領域の身体化症状しか訴えないことが多

い (身体化症状のすべてを訴えることはまずないと考

えたほうがよい)｡ 診察を重ねるごとに,柊痛や胃腸

症状をはじめとした訴えが,次から次へと小出しに出

てくることが多い｡

家庭医にかかっている患者の5-10%が,身体化障

害 と診断されるという報告がある｡ いわゆる "ポリ

サージェリー"となることも多い｡

また,身体化障害患者の約50%が,経過中に他の

精神疾患 (大うつ病性障害や不安障害が多い)を併存

する｡ さらに,パーソナリティ障害 (演技性パーソナ

リティ障害,境界性パーソナリティ障害,反社会性
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パ ー ソナ リテ ィ障 害 が 多 い)を,高 率 に併 存

(comorbidity)することが知られている｡

6.パ-ソナリティ障害

("境界性パーソナリティ障害Hを中心に)

1)境界性パ-ソナリティ障害とは

境界性パーソナリティ障害は,対人関係,自己像,

感情の不安定および著しい衝動性の様式であり,見捨

てられることを必要以上に避けようとするパーソナリ

ティ障害である｡ 不安定で激しい対人関係様式を示し

(理想化 とこき下ろし),自殺やリストカットなどの自

傷行為をくり返す者やアルコール濫用者などに多い｡

性別では女性に多く (男性の約3倍),総人口の約2%

に認めるとされている｡ 臨床現場でみかけるパーソナ

リティ障害の30-60%が境界性パーソナリティ障害

である｡

医師 ｡歯科医師 (または医療関係者)に対しても,

ちょっとしたことで怒 り出したり,泣き出したりと

いった態度がよくみられる｡ 日本人の境界性パーソナ

リティ障害患者は,米国の境界性パーソナリティ障害

患者よりも大人しいといわれているが,最近,わが国

においても増加傾向にある｡ 特に男性の医師 ･歯科医

師はだまされやすいので,注意すべきである｡

境界性パーソナリティ障害をはじめとしたB群パー

ソナリティ障害 (反社会性,境界性,演技性,自己愛

悼)の患者では,身体化症状が強 く出ることが多い｡

また,身体表現性障害と各種パーソナリティ障害の関

連性を示唆するデータは多い｡特に,B群パーソナリ

ティ障害患者では,柊痛に関連した身体化症状 (頭痛

など)が出やすいことが知られている｡

これらの患者で最も問題 となるのは,"身体化"が

起こりやすいことと,それ ("身体化"の症状)に対

して,医師 ｡歯科医師が処置をしたときに, トラブル

となることが多いということである6)｡

"B群パーソナリティ障害患者を ｢ニオイ｣ で感じ

取れるか"否かと,"その訴えは身体化症状ではない

か?"と常に自問することが,パーソナリティ障害患

者に対する最大の危機管理 となる｡
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2)パ-ソナリティ障害は精神科医に紹介すべきか ?

パーソナリティ障害は,それのみでは精神疾患では

ないともいえる｡ 実際にも,パーソナリティ障害を精

神科医が診るべきか否かという点においては議論があ

る｡ また,パ-ソナリティ障害の患者は,(ひどい抑

うつ状態を伴 う場合でもない限 り)精神科受診を拒む

であろう｡

それゆえ,他に重篤な臨床疾患 (統合失調症や大 う

つ病性障害など)を伴っていない場合には,むやみに

精神科医に紹介 しないほうがよいかもしれない｡むろ

ん,明らかに精神症状を伴 う場合には,精神科医に紹

介する必要がある｡

3),J'十 ソ丁 半)=ィ障害と思われる患者を診た,'ちとう

さ‥古君 7

着毒手を出さない"ことと,"深入 りしない"ことであ

∴_

特に, 身体化症状には注意が必要である｡ 不可逆的

な処置 をした後には,かなり高い確率で悪化が,その

先には訴訟が待っている｡ また,境界性パ-ソナリ

ティ障害患者に対 しては,深入 りしないことも大切で

ある｡ 理想化されなければ, こき下ろされることもな

いのである (境界性パ-ソナリティ障害患者の対人関

係様式の特徴は,理想化 とこき下ろし)｡

4)パーソナリティ障害の治療法

根治法はない｡

社会に適応できるような考え方や行動がとれるよう

に導 く｡問題行動に対 しては,対症療法を行 う｡併存

している精神疾患 (物質関連障害を含む)がある場合

には,そちらの治療も行 う｡

7.結 語

1)身体化症状を呈する患者を診たら-

"手を出さない"こと,すなわち "不可逆的な処置

や侵襲的な処置は,絶対に行わない"ことが原則であ

る｡ 救済幻想 (rescuefantasy)をもたないことであ

る｡

また,大 うつ病性障害 (うつ病) と思われる患者

は,精神科医へ紹介する｡ 柊痛性障害の患者は,十分
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量の抗 うつ薬の投与にて治療する｡ 身体化障害の患者

は,精神科医へコンサル 上したほうが無難であろう｡

2)精神科医への紹介の仕方

精神科医に紹介すべきではないか と思われる患者

を,精神科医へ紹介する際には,患者に ｢精神科に行

くように｣ と言って,紹介状 (または依頼票)を持た

せればよいのだというように,簡単に考えるべきでは

ない｡

む しろ,紹介する側の歯科 ｡口腔外科医 (以下,

"歯科医" とする)の患者に対する態度によって,実

際には精神科医を受診 しなかった り,医師一愚者関係

を悪化させたり (紹介を受けた精神科医と患者の問の

関係だけではな く,歯科医 と患者の間の関係をも),

治療が困難 となったりすることが実に多い｡

最も悪いや り方は,患者が納得するような理由をあ

まり説明せずに,｢あなたのは精神科の病気だから｣

などと言って,まるで専門外の治療は放棄 したと言わ

んばか りに,精神科の受診をすすめることである｡

｢あなたの病気は,ス トレスのせいだ｣などといかに

も精神医学的な知識があるようにふるまうことも好ま

しくない｡患者は納得 していないので,精神科に受診

しないか,または ｢あの先生は私が気違いだと思って

いる｣などと歯科医の悪口を言 うのが関の山である｡

これでは, 精神科的な治療機会を逃すばか りでな

く,医師一患者関係まで悪化 してしまい,歯科医 ･精

神科医 ｡患者の三者 ともにメリットがない｡ しかし,

現実にはこのようなことが日常茶飯事に起 こってい

る｡ では,どのような方法で患者を説得すればよいで

あろうか ?

模範解答はない｡ しかし,次のように話 してみたら

どうだろうか?7)

例 1:｢お話をお伺いしました ところ,か らだの症

状もありますが,メンタルな (または,心理的な)面

での影響も大きそうですね｡私は,○○の専門家です
が,メンタルな部分については専門外で,よくわから

ない部分があります｡このまま私が診るのは,自分 と

しても不安なので,メンタルな部分の専門家にも,

皮,診てもらってはいただけませんか｣

例 2:｢いろいろと調べてみましたが,今の ところ
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問題点は発見できませんでした｡ ところで,今あなた

が悩んでおられるような症状が,メンタルな (また

は,心理的な)病気で起こることもあると,以前,ど

こかで聞いたことがあるのですよ｡ 私は,○○の専門
家ですが,メンタルな部分については専門外で,よく

わからない部分があります｡その点だけでも,メンタ

ルな部分の専門家にも,一度,診てもらってはいただ

けませんか｡もちろん,そちらでも問題がないという

ことでしたら,こちらでまたいろいろと調べてみます

ので｣

3)精神科医への紹介にあたって重要なこと

精神科医への紹介にあたっては,患者が,見捨てら

れたという感覚をもたないように注意することが重要

である｡ また, 問題を具体的に取 り上げながら,その

問題 を 専 門家に相談してみることを勧める｡ さらに,

問題が解決した後に患者の希望がある場合には,再

皮,治療を引き受けることを伝える｡

紹介にあたっては,患者の精神科受診への抵抗も考
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慮しながら,以上のような心遣いや手続きが必要であ

る｡
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