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2        I章心の影響を受けやすい身体疾患とその症状

on 呼吸器系

心臓疾,患の臨床症状でもあるが，呼吸器疾患や
消化器疾患などでも認められる．気管，中枢気
管支，大血管，横隔膜，壁側胸膜には知覚神経
が分布しているしかし，肺の末梢組織や臓側
胸膜には存在せず，肺癌が肺の末梢組織内に限
局していれば痛みはないが，進行し壁側胸膜や
横隔膜などに浸潤した場合には胸痛が出現する
(図1)．

呼吸器系
心の関係

症状のメカニズムと

呼吸器系疾患患者は，呼吸困難，咳欺疾，
血疾,唄声,胸痛などさまざまな症状を有する
他覚的に認められる咳蝋や血疾などもあるが，
自覚症状が中心である呼吸困難感や胸痛なども
ある．本項では心の影響を受けやすい呼吸器系
症状として，臨床_上しばしば認められる自覚症
状である胸痛と呼吸困難，過換気，他覚的にも
認められる自覚症状では咳鰍とI瑞鳴を取り上げ
る．

2．胸痛の調節機構と疾患

国際癌痛学会では，「痛みは組織の実質的あ
るいは潜在的な障害に結びつくか，このような
障害を表す言葉を使って述べられる不快な感
覚・情動体験である」と定義している．末梢力
らの侵害刺激のない痛み感覚も「痛み」となる．
図２に示すように，痛みに関する神経回路と情
動に関する神経回路とは密接につながっている
ことから，肺の末梢組織に痛みを感ずる場合に
は「痛み」ととらえることになる．外側脊髄視

胸痛

｢’胸痛発症のﾒｶﾆｽﾑ
胸痛は末梢の知覚受容体の刺激が求心系路を

経て知覚中枢に伝わることにより発生する'》．

肋間神経横隔ﾈ *経 (C3～5 )
Ｌ Ｌ

｜気書一'一一一 ｛胸痛今 迷 走 神 経
Ｌ _ _

伝 交 感 神 経心臓
一 一

図１胸痛の病態生理
胸痛の原因となる呼吸器疾患は緊急性の高いものから低いものまである．肺血栓塞栓症のような緊急度の高い胸
痛と精神状態が関与する胸痛ではまず，その'性状，部位・範囲，持続時間，誘因などでの判断を要する．

（貫和敏博.   2006"より＞

一一．■■■■■■■■■■■■■■
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大脳
一

馬桃体

期予

外

身体的蓋療
-ゲ喜警

下行』性痛覚調節系A<5線維.  C線維
聖 』

痛み刺激
一里 一 一

図２痛みの経路とその修飾に関する仮説
外側脊髄視床路と内側脊髄視床路は痛みの評価を行う経路である（図の左側の経路)．
調節する痛覚調節系（図の右側の経路)が存在し，痛みを抑制したり増強して調節する
状回や島皮質が関与する．
GABA ( y-aminobutyric acid.γ一アミノ酪酸）

中枢から末梢へ痛みを
この調節には，前部帯

(細井昌子，20092)より）

床路は末梢からの情報を体性感覚野に投射し識
別的評価を行う経路であり，内側脊髄視床路は
前部帯状回を含む大脳辺縁系に投射し痛みの情
動的評価を行う経路であるさらに，痛覚の末
梢から中枢への経路には脊髄網様体視床路，脊
髄中脳路，脊髄橋扇桃体路，脊髄視床下部路な
どがあり，痛み反応が警告反応として働いて
いる2)．脊髄視床路が痛みの感覚成分と情動成
分を中枢へ伝えるが，中枢から末梢へ痛みを調
節する痛覚調節系（図２の右側の経路）が存
在し，痛みを抑制したり増強していることが重
要であるすなわち，痛みの情動的評価が痛み

の感じ方を調節しているのである．この調節に
は,前部帯状回や島皮質が関与する．帯状回は

Papez回路として情動に関する大脳辺縁系を構
成する．また島皮質は五感の機能だけではなく

痛覚，感情注意，言語などの機能に関与して
いる．これらから帯状回や島皮質には，痛み体

験に伴う自律神経反応，感情注意，言語に関
する情報が集約しており，情動と痛みが大きく
関連している2)．
胸痛の原因となりやすい疾患には，虚血′性心

疾患や大血管疾患など致死的な疾患から身体イ
障害までさまざまな原因があり，鑑別力蓮要で
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効果器(遠心性ﾈIp経：咳受容体(求心性ﾈI経）

鼻，副鼻腔(三叉神経）
咽頭(舌咽・上咽頭神経）
心膜，横隔膜(横隔神経）
耳管，鼓膜(迷走神経）
気管．気管支，胸膜(迷走神経

喉頭．気管．気管支(下咽頭・迷走神経
肋間筋(肋間神経）

咳 中 枢 →一Ｉ 腹壁筋(腹壁筋支配神経〉
横隔膜(横隔神経）

図３咳の反射

経）であり，呼吸筋の活動は横隔膜などは随意
筋であることから，咳受容体の刺激やＣ線維
の刺激がなくても咳i欺を起こすことは可能であ
る．心理的因子で起こる神経性咳噺は，好酸球
の増加，気道過敏性は認められないが，情動の
抑圧などが関与して発症するとされている5)．

ある.呼吸器疾患としては,肺血栓塞栓症,気胸
胸膜炎，肋間神経痛，身体化障害などがある．

咳1噸

1.咳噺発症のメカニズム

咳は吸入した異物などが気道上の咳受容体を
刺激し，おもに迷走神経を介して延髄の咳中枢
に伝えられ，効果器である呼吸筋，横隔膜，喉
頭に働きかけ咳が生ずる3)(図3)．これ以外に，
気管支内のｃ線維を介した伝達経路もあり’サ
ブスタンスＰやニューロキニンＡなどが神経
伝達物質として働いている.  ACE (angiotensin
converting enzyme:アンジオテンシン変換酵
素）阻害薬は，サブスタンスＰの分解を阻害
するために乾性咳鰍を起こす．咳は速く深い吸
気である吸気相，次に声門が閉鎖し，呼吸筋力
収縮し，胸腔内圧が上昇する加圧相，さらに声
門の開放と爆発的な呼気による排出相によって
成り立っている（図４)．
心理的ストレスで免疫系，内分泌系，自律神

経系の変化が起き，気道過敏性の冗進炎症
性変化が影響を受け，咳受容体を刺激またはｃ
線維を刺激し咳につながることもある．また，
咳峨が起こるためには声門の閉鎖と開放および
呼吸筋による吸気と呼気が必要である4)．声門
の支配神経は迷走神経（上喉頭神経，下喉頭神

２咳轍の調節機構と疾患

咳鰍には中枢性と末梢性の調節機構がある．
末梢性の調節では吸息が大きいほど，肺胞の伸
展受容器が強く刺激され，咳噺も強くなる．咳
鰍の呼出期では気管支筋の著しい収縮が起こ
り，この収縮自体が咳鰍を誘発する．中枢性の
調節では，精神的要素が重要であり，心因性の
咳鰍は大脳皮質由来である．大脳皮質には咳噺
を促進する部位と抑制する部位がある6)．
心理的要因の強い咳|鰍として神経性咳l雌５

があげられる．この発症機序と病態は次のよう
に分けられている. (1)呼吸器感染症を契機と
して出現した咳l欺に，注意の集中，とらわれ力
起こり，感染が治癒しても咳I賊のみ続く場合
(2)情動を抑圧し，精神的緊張を持続させやす
い症例では，たまたま起こった咳|蝋がそのは'一
口となり，その後も精神的緊張のはけ口として
咳|蝋が出る場合，(3)あこがれの対象がよく咳
をしている場合，対象に同一化するための咳峨
やその対象を非難したい願望の象徴的な表現

[ 言
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大脳皮質
↓↑

外耳道Arno ldﾈ I j l 喉頭神経一声帯

上喉頭利１
喉 頭 一 反回利１

肋間神経一肋間筋→胸膜
心 膜 一 迷 走 神
横隔膜

{篭罫迷馴
経 一

気管
気管支
肺胞

経-』 Ｌ-し横隔神経一横隔膜

図４咳の発生機序
気道や喉頭，肺胞
は発生する．

胸膜などからの刺激が咳中枢へ伝達される．おもに気管支に存在する化学受容器により咳

(山口悦郎，20074)より一部改変して引用

としての咳噺が出る場合，(4)緊張を解くため
のチック様な咳鰍の場合，(5)咽頭をきれいに
保つための習'慣的な咳払いであったものが，感
染により続く場合，(6)以上のタイプの組み合
わせの場合，があげられる．神経性咳噺と診断
するためには，慢性気管支炎や咳瑞息(cough
variant asthma)などとの鑑別が必要である．

２瑞鳴の調節機構と疾患

気道の自律神経として，交感神経・副交
感神経以外に種々の神経ペプチドを伝達物
質とする非アドレナリン非コリン作動性神
経(nonadrenergic noncholinergic nervous
system: NANC)が存在する．交感神経は気
道の拡張，副交感神経は気道の収縮に関与し
ているが.  NANCは，気道収縮に働く興奮性
NANC (e-NANC)神経と拡張に働く抑制性
NANC (i-NANC)神経がある．これら４つの
神経系が，気道の平滑筋収縮または弛緩を引き
起こし，気道内径を調節し，瑞鳴の発生に関与
している．サブスタンスＰやニューロキニン
Ａなどはe-NANC神経の神経勢伝達物質であり
気道炎症を増強し気道を収縮する.  vasoactive
intestinal polypeptide (血管活性腸ポリペブ
チド).   pituitary adenylate cyclase activa血g

polypeptideは,  i-NANC神経の神経‘伝達物質
で，気道炎症を抑制する方向に働き気道炎症

I端l嶋

1．端鳴発症のメカニズム

Ｉ瑞鳴とは，気道の狭窄により通過する空気が

乱流を生じ振動する場合や狭窄の原因である粘
液などが振動して発生する連続性の呼吸音であ
る瑞鳴は患者自身が聞くことができ，診察医
も耳で聴取できる音である．瑞鳴が起こる機序
として，気道箪縮,肺コンプライアンスの上昇，
気道壁肥厚，熔疾の貯留，物理的狭窄などによ
る上気道狭窄や下気道狭窄がある"(図５).

■ ■ ■ ■ 一
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Ｆ

Ｌ-
異物

アナフイラキシー

一一一一一雌一一鵬一Ｆ」且Ｌ 図５瑞鳴の病態生理
気道の狭窄が原因で瑞鳴が主す
る気管支瑞息が心身症では最
も重要であるが，呼吸器疾患以
外にもうっ血性心不全で生ずるこ
とがある．

（貫和敏博.   2006"より＞

気管支端息

うっ血性心不全
(心臓端息）

も調節している7)．
気管支II箭息の症状の一つに瑞鳴がある．気管

支瑞息は気道の慢性炎症が特徴の一つである
がII箭鳴はおもに下気道の狭窄による．心身症
として考えられるタイプの瑞息8)は情動スト
レスや暗示･条件づけなどが免疫系，内分泌系，
自律神経系を介して発症しII箭鳴を生ずること力
知られている.  Fernandesら9)は，一酸化窒
素を用い気管支瑞息の原因である気道炎症に及
ぼす不安の影響を報告している．
vocal cord dysfunction (VCD)は，呼吸中

に声帯のparadoxicalな閉鎖により気管支の
閉塞症状を生じることによって特徴づけらｵＴ
る呼吸障害である．気管支II瑞息と合併するこ
とも多い.  VCDで認められる瑞鳴(stridor,
wheezing)は心理的要因の関与する場合もあ
り，うつ病，不安障害，転換反応が心理的要因
としてあげられている10)

表１呼吸困難の表現
．息苦しい
．息が詰まる
．窒息しそうな感じがする
．空気が足りない感じがある

discomfort

･息切れがする
｡呼吸が速くて苦しい
．努力しないと呼吸しにくい
．空気が入りにくい
．空気が出にくい

effort

･胸が圧迫され呼吸がしにくい
，胸が膨らまない感じがする

（長南達也,   1992'"より

tightness

あり，そのメカニズムを理解するためには呼吸
調節系について知る必要がある．

1-呼吸調節機構
呼吸は化学調節’神経調節行動調節から成

り立っている12)（図６)．化学調節は動脈血も
しくは組.職レベルのPao,,  pHの変化を末梢化
学受容器または中枢化学受容野が感知し’脳幹
部の呼吸中枢へ伝えｐａ｡”Paco2，ｐＨの恒常‘性
を維持するように換気を調節する.  Pao.の低下
は末梢化学受容器.   Paco.,の上昇はおもに中枢
化学受容野を介して換気を増やす.   Pao.の低下
とPacooの上昇は相乗的に働き，換気上昇の程

呼吸困難

呼吸困難とは「呼吸をするために努力が必要
な状態か，呼吸に伴い不快感を自覚する状態
である．患者の訴える呼吸困難の表現は多彩で
ある11, (表1).
呼吸困難はさまざまな要因が関与する感覚で

｢ -
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大脳皮質
随意的，非随意的行動調節

調
節
器

中枢化学受容野

肖化学受容器
図６呼吸調節系
脳幹部呼吸中枢へは大脳皮質(随意
的行動調節，非随意的行動調節)，
神経調節系(肺伸展受容器，イリタ
ント受容器,  C線維末端’筋紡錘＞
および化学受容器(末梢化学受容
器，中枢化学受容野）により情報が
伝達される．末梢化学受容器は頚動
脈体と大動脈弓体にある．

（西村正治.  1997'""より一部改変
して引用〉

４
国
ロ星雲一

＝

国
、 ‘
ー 感

受
器

Ｉ

ざ○両四』辱○雨四

Ｊ亭○○両』効
果
器

化学調節

- 画 匡 虫」一 『 言 】 己 戸 昼 ｐ ｒ ヨ 局 固 一

酸塩基平衡＞

ブ(motor command)と同一強度の情報が感
覚中枢へ投射されることで，この呼吸ドライブ
の増加を呼吸困難と認識するmotor command
説もある．すなわち，換気努力の指令は運動中
枢から呼吸筋へシグナルが発せられるととも
に，知覚中枢に伝達される．脳幹からの換気努
力の指令が知覚中枢へ伝達され「呼吸困難感一
の発生に関与している．空気飢餓感は，脳幹の
呼吸に対する活動が活発な際に発生し，胸部圧
迫感は被刺激受容体を介して生ずる気道,肺
胸壁からのシグナルは脳幹を介して中枢に運腫
れるが，直接知覚中枢へ．伝達される経路はまだ
不確定である1)
呼吸困難のメカニズムの生理学的分類とし

て，高田ら6)は換気障害，ポンプ(respiratory

pump)の弱体化，呼吸中枢出力の増大，換気
の浪費，精神機能障害，生理的呼吸困難に分Iず
て述べている．精神機能障害の代表疾患として
過換気症候群と抑うつ状態をあげている．呼吸
困難のメカニズムの生理学的分類と代表疾患を
表２に示す8)．
最終的な呼I吸出力は，脳幹および大脳辺縁系

度は一方の刺激の程度に大きく影響される．し
かし，化学調節系は個体差が大きく，心疾患，
呼吸器疾患，神経筋疾患などの患者の呼吸困難
感の個人差に大きく関わっている．神経調節系
は，肺・気道系に分布する肺伸展受容器，イリ
タント受容器. c線維末端，呼吸筋に分布する
筋紡錘を介して作用する．呼吸の行動調節系は
高位中枢から呼吸中核群へ影響するもので，興
奮，不安，ストレスなどの感情の変化や精神的
緊張による影響を含む'3)．

2．呼吸困難の発生メカニズム（図7）

呼吸困難は，呼吸筋を運動させようとする指
令（呼吸運動出力もしくは呼吸ドライブ）と，
実際に可動する呼吸筋の長さ（呼吸筋メカニク
ス）とのあいだに不一致が生ずる際に感知する
という「長さ一張力不均衡説」があり，呼吸ド
ライブが強いのにもかかわらず呼吸運動が追従
できないときに呼吸困難が生じやすくなると考
える．また，呼吸困難は「呼吸の努力感」と同
一のものでもあり，呼吸中枢からの呼吸ドライ
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遠心'性シグナル 求心性シグナル
運動中枢 - ヶ 知 覚 中 枢 ÷ - - - - -歪匪陛酢咋隣砿型言飛・許ｉｆ…

↑蕊幾力？化 学 受 容 体 一 空 気 飢 餓 感

長Ｉ呼吸霞

図７呼吸困難感のＩ情報伝達経路
換気努力の指令は運動中枢から呼吸筋へシグナルが発せられるとともに，知覚中枢に伝達される．脳幹から知
覚中枢への矢印は，脳幹の換気努力の指令が｢呼吸困難感」の発生に関与することを示す．空気飢餓感は，脳
幹の呼吸に対する活動が活発な際に発生し，胸部圧迫感は被刺激受容体を介して生ずる．気道，肺，胸壁から
のシグナルは脳幹を介して中枢に運ばれるが，破線の直接，知覚中枢へ伝達される経路はまだ不確定である．

(貫和敏博，20061)より）

と皮質を含む，より高次中枢間の複合的な相互
作用によって影響を受ける．すなわち，呼吸は
生理学的なホメオスタシスの維持において重要
であるが，感情と共存している''".  Masaoka
ら15)は特性不安と呼吸数に正の相関があるこ
とを述べており，不安に伴い過換気が生ずる．

肺や気道内の求心性迷走神経が刺激されて換気
が増加する（神経調節)．また低拍出量と低血
圧は，末梢化学受容器を刺激し，圧受容器を抑
制することによって換気を増加させる．代謝性
アシドーシスは，末梢性と中枢性の両方の化学
受容器を強力に刺激し，同時に存在する低酸素
血症に対する化学受容器の反応'性を高め，換気
を増加させる肝不全も同様の機序により代謝・
性の刺激活動が高まり，過換気を起こす可能性
がある．

過換気

1．肺胞過換気のメカニズム'6１
b.行動調節系を介する機序一器質的要因

多くの疾患（表3）が,肺胞過換気(alveolar
hyperventilation)と関連している可能性があ
る．これらの疾患の基礎となる機序は代謝が関
与した神経調節系・行動調節系を介する呼吸ド
ライブの増強と関連している．

器質的要因による行動調節系を介する機序
は，神経学的には，通常は脳幹の呼吸ニューロ
ンに対して抑制的に働いている大脳皮質が，重

篤な脳循環不全によって障害されることによっ
て過換気が起こる．まれに中脳や視床下部の異

常によって過換気が起こることもある．発熱や
敗血症によっても中脳や視床下部を介して過換
気が起こるサリチル酸，メチルキサンチン製

a.代謝が関与した呼吸調節系を介する機序

代謝が関与する呼吸調節の機序は，肺の器竺
的異常やうっ血性心不全で起こる．この場合
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表２呼吸困難のメカニズムの生理学的分類と代表
疾患

表３過換気症候群
１．低酸素血症

a .高地
b .肺疾患
c.心内シャント

･気管支II箭息
･慢性閉塞‘性肺疾患(肺気
腫，慢性気管支炎）

換気障害
気流抵抗の増大

･気管および気管支の腫傷
2．呼吸器系疾患

ａ・肺炎
ｂ，間質性肺炎，線維症，肺水腫
c.肺血栓，肺塞栓，肺高血圧症
d.気管支瑞息
e.気胸
ｆ胸郭系の異常

･気管および喉頭の狭窄
間質性肺炎肺の膨張障害

胸郭の膨張障害 ･胸膜餅砥(胸膜肥厚＞
｡亀駕側湾症
･肥満
･腹腔内腫傷,妊娠

ポンプ(respiratory神経筋疾患 3．心血管系疾患
ａうっ血性心不全
b.  '低血圧症

Dump)の弱体化

呼吸中枢出力の増大
低酸素血症
代謝性アシドーシブ
肺内受容器の刺激

4．代謝性疾患
a.アシドーシス(糖尿病性，腎性，乳酸性）
b.肝不全

･腎不全,貧血
･肺水腫
･びまん性肺疾患
･肺高血序症 5．神経･精ﾈ*疾患

a.心理学的・精神医学的要因(心因性）に-
る過換気

b.中枢執I経系の感染，腫傷，脳循環不全

換気の浪費
肺毛細血管の破壊
肺内の太い血管の
閉塞

,肺気腫，間質性肺炎
,肺塞栓症,肺血管の血管炎

6．薬物誘発性
a.サリチル酸,／
b.メチルキサンチン製剤
c.β作動薬
d.プロゲステロン

精神機能障害 ･過換気症候群
･抑うつ状態

生理的呼吸困難 ｡運動
･高地

その他
a.発熱，敗血症
b .痛み
c . 妊娠

(高田信和ほか,   1997"より）

剤，β作動薬などの薬物も，中枢または末梢α

化学受容器への刺激あるいは脳幹の呼吸ニュー
ロンを直接刺激して，過換気を起こすことが麦

る．妊娠時にはプロゲステロンなどのホルモン
が呼吸ニューロンに影響を与えることから，慢
性過換気がみられる．

(木村弘.  20081'"を一部改変して引用）

る症候群に対して,わが国では「過換気症候群一
もしくは「過呼吸症候群」という用語を使用す
ることが多かったしかし最近，過換気症候群
の概念の不明確さに対する疑義や“過換気症候
群(hyperventilation syndrome)"という用語
が，一般内科，呼吸器内科，神経内科，心身医
学，精神医学などの各領域で，多様な使われ方
をしており，一致したコンセンサスが得られて
いないことに対する批判があり，今後の再検討
が望まれている17)

c.行動調節系を介する機序一非器質的要因

器質的要因が認められず，心理学的・精神医
学的な非器質的要因（心因性）による大脳皮婆
からの行動調節系を介する換気の調節障害瞳
よって過換気が起こるこの機序による発作的
過換気状態に伴う心身両面に多彩な症状を呈す
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不安／抑うつ｜ 痛 み 会 話

発熱空気飢餓感

薬

確定の

図８急性／亜急性過換気(acute/subacute hyperventilation)モデル
過換気の引き金になると推定される因子と過換気の基椴に関与している疾患や状況 状態と過換気の関係を示した．

(Gardner W. 2000'9'J: 0)

[２過換気の病態生理と臨床像 心の影響を受けやすい
呼吸器系疾患とその周辺Gar血er̂ ･,19)は，急性／亜急性過換気(acute/

subacute hyperventilation)モデルを図８のよ
うに示している過換気の引き金になると推定さ
れる因子と過換気の基盤に関与している疾患や状
況，状態と急性／亜急性過換気の関係について左
側が,過換気の引き金になると推定される因子と
して，不安，抑うつ，空気飢餓感（血-hunger)
パニック発作などの因子を示している右側が，
過換気の基盤に関与していると考えられる痛み
会話，発熱，プロケステロン，妊娠，心不全，肺
塞栓症,線維化する肺胞炎,肺高血圧症，気管支
瑞息などの疾患や状況，状態を示している．すな
わち，過換気(hyperventilation)は，呼吸器学
領域,循環器学領域，神経学領域,精神医学領域
など広範囲にわたって認められる|臨床癌|犬である

（村松芳幸，村松公美子§

心の影響を受けやすい呼吸器系疾患として
心身症がまず考えられる．心身症として配慮力
必要とされる疾患は,呼吸器系では気管支瑞息
過換気症候群，神経性咳鰍，喉頭痩蕊，慢性閉
塞性肺疾患などがある．ここでは，呼I吸器系心
身症として気管支II箭息過換気症候群を代表と
して取り上げる
呼吸器病学的な身体疾患としてその診断治療

を述べるよりも，心の影響を受けて増悪する身
体疾患すなわち心身症としての診断治療をテー
マとし，解説する
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発症年齢は，小児端息では乳児期に多く，成人
端息では中高年発症が多い．家族歴でアレル
ギー疾患が多くII箭息を持つ比率が有意に高い

気管支I瑞息
-

ガイドライン20)に沿った診療が必要である

5．経過，予後1．定義，病型

吸入ステロイドによる治療法でII儲息コント
ロールやQOL (quality of life:生活の質）が改

善しII箭息死亡者は2,000人台まで減少してし
る．成人瑞息では寛解に至ることは困難である
が，小児II箭息では60～80%が思春期から青年
期にかけて寛解する

成人端息は気道の慢性炎症，可逆性のある
種々の程度の気道狭窄と気道過敏性の充進そ
して臨床的には繰り返し起こる咳II箭鳴呼吸

困難で特徴づけられる閉塞性呼吸器疾患で，慢
性気道炎症性疾患と認識されている．病型とし
てはアトピー型と非アトピー型がある．

6．診断のポイント２病態，病因

II箭息を「心身症11箭息」と「非心身症瑞息」に

2分するのではなく，心理社会的背景を理解し
て治療することが大切である２1)心の影響を
受けやすい疾患としての気管支瑞息を診断する
際に重要なことは，心理社会的因子が発症およ
び経過に関与していること，すなわち心身相関
が認められることである心理社会的因子が多
く関わる瑞息が心身症瑞息である．

瑞息症|犬は，気道平滑筋箪縮，炎症に伴う粘膜
浮腫や分泌物貯留，気道リモデリングなどにより
生ずる．気道炎症は，気道平滑筋の収縮,気道の
浮腫，気道分泌冗進，気道壁のリモデリングによ
り，気流制限を起こす．小児端息の病態は，成人
端息と共通な部分と年齢層に特異的な相違部分が
ある．病因として，遺伝的素因などの個体因子と
アレルゲンや呼吸器感染などの環境因子がある

[7.心身相関のﾒｶﾆｽﾑ3．検査

最大呼気流量(peak expiratory flow: PEF)
とその変動の測定，気道可逆性試験，気道過敏

性試験，スパイロメトリー，血液／ガス，特異
的IgE (immunoglobulin E:免疫グロブリンE)
抗体測定，アレルゲン吸入誘発試験などが行わ
れる

ストレッサーによって引き起こされる心理状
態として不安,恐怖,抑うつなどがあり’動惇
ふるえ，発汗，不眠，食欲低下などの身体症状
も認められる．このような心身相関を臨床上経
験することが多いことから’心理的問題と身体
症状のメカニズムについて理解しておくこと力
重要である22)（図９)．
心身相関に関わる心理的要因として，(1)情

動ストレス，(2)不安，抑うつなどの心理状態
暗示．条件反射，(3)性格●行動上の問題’力
あげられる．

４ 疫 学

II箭息の有症率は増加傾向を示しており，乳幼

児は5.1％，小児は6.4％，成人は3.0％である．
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心理社会的要因 生物学的要因

対人関舞 アレルゲ易

｜緋ライフイベント 感染

アトピー蕊ぐ-し感情気道炎症 ぐ弓ｒ 素因

気道狭窄

↓
１ …精神症状・行動異常

図９端息の心身相唐
(橋爪誠.  2003"'より

が関与している，と考えられているこのよう
な暗示による気道収縮は抗コリン薬の投与で抑
制できるという報告がある鍋)．
抑うつ症状と気管支瑞息の関連についてはさ

まざまな報告24-26)がある．うつ状態とII箭息の
関係については，うつ状態が副交感神経活動の
充進，コリン作動'性神経のアンバランスが瑞息
発作の増悪に関係するといわれている27)．

a. '情動ストレヌ

ストレッサーによって引き起こされる不安，

恐怖，強迫，緊張，抑うつ，悲哀などの心理状
態で動'|季ふるえ,発汗,不眠,食欲低下,頭重，
倦怠感，便秘などの身体症状が出現する．この
ようなストレス状態が認められると瑞息の発症
や経過に影響を及ぼす.そのメカニズムとして，
情動ストレスが大脳辺縁系，視床下部一下垂体
一副腎，自律神経系，免疫系に影響を及ぼすこ

とが原因であると考えられている21)

C.   '性格・行動上の問題

気管支端息患者は自我が未熟，わがまま，自
己中心的，情緒不安定，社会不適応，依存的
強迫的なことが多いといわれている．とくに過
剰適応傾向を示す患者では，完全癖，凡帳面
強迫傾向があり，休養を取ることをせず，周囲
の助けを借りず，適切に断ることができないた
めに症状が増悪する．
瑞息発作による意識消失や人工呼吸管理な

どを経験した，いわゆるnear-fatal asthma

b.不安，抑うつなどの心理状態・暗示
条件反射

予期不安が強いと病気の苦しさ，呼I吸困難な
どを記憶し，その場面を想像するだけで11箭息
発作を起こすことがある．このような特定の状
況で生ずる不安や心理的な葛藤が迷走神経を介
して気道の収縮を引き起こす条件情動反射機制

ｰ
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表４呼吸器疾患の発症と経過に関与しうるス畠
レッサー

１．物理学的冷房，寒冷，温度・湿度，気
ストレッサー圧の変化など

(NFA)患者の臨床背景因子における心理的特
性について検討したところ.   Somatosensory
Amplification Scale (SSAS)  (不快な身体感覚
の増幅の程度を評価）で.  NFA患者のSSAS
scoreが非NFA患者に比し有意に低く，呼
吸困難感などの不快な身体感覚を感じにくし
可能性が示II愛されている27)自分の情動の認
知が制限されていて，言語的な表出が乏い
(alexithymia)傾向が認められる症例では，症
状が出現しても受診することが遅れ，症状が増
悪する場合もある鍋'・
境界型パーソナリティ障害の合併例では，医

療者側と問題を起こしやすく，突然服薬を中止
し，ピークフローモニタリングなどの自己管理
をしないことが多く，受療行動に問題がみられ
II箭息の管理に困難を伴うことが多い．

たばこ,･排気ガス，アルコール，
薬物など

化学的
ス|､レッサー

微生物(細菌，ウイルスなど>
花粉．食物など

3．生物学的
ストレッサー

不安･恐怖，怒り，憎しみ，劣
等感，罪悪感などとこれらの感
情を引き起こす心理的刺激

4．心理的
ストレッサー

受験,就職ｼ配転,昇進,定年，
結婚離婚住宅ﾛ ｰ ﾝ ;法律
上の問題など

5．社会的
ストレッサー

すみやかに対･応する

b.発作がない場合

身体医学的な診断と同時に，気管支II箭息の発
症と経過を心身相関の立場から検討する．心理
社会的な因子をとらえようとする際，「心の問題」
という言葉で簡単に片づけてしまい，正確な評
価がなされず，患者の人間的価値観を減じてし
まうニュアンスを含むことがあるため，配慮力
必要である．一般的な成人発症の気管支端息患
者の診断的面接について述べる．(1)具体的な生
活環境について：騒音，排気ガス，カビの有無
など，(2)職場における状況について:勤務時間
仕事の量，過剰適応の有無など，(3)家庭生活上
の変化，変化があった際の対処について，(4)'１箭
息発作に対する対処行動，家族の対応など，（5：
食欲，睡眠，意欲の低下などの抑うつ，不安に
伴う症状，(6)医療機関の受診歴，医療機関に対
する不信感など，(7)幼少時の親子関係，などの
情報を面接により得る．これらの情報は非常１-
プライベートなことであり，患者と医師のあいだ
に良好なパートナーシップが確立してから得ら
れることもあり，患者にとって話したくないとこ
ろは話さなくてもよいという保証が重要である
心理社会的ストレッサー（表4）の関与の有

8．併存疾患

本邦の'１儲息患者において，抑うつ症状の合併
が20～33.7％に認められ，４２％にパニック様
発作，外来患者の13.9%にパニック障害の併存
が報告されている29)．最近,  Hasegawaらは，
瑞息患者2,289名において.  Patient Health

Questionnaire-9日本語版を使用し.  ６.6%
に中等度以上のうつ状態を認め.  DSM-IV
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders. Fourth Edition)アルゴリズム診断
では,うつ病性障害5.7％(大うつ病性障害3.2％
その他のうつ病性障害25％）の併存を認めた
ことを報告している30)．

9．心身医学的診断の実際

a.発作状態のとき

身体医学的診断を行い,発作の治療を優先し
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氏名 才 男 ・ 女カルテ

住所 'Iｂｌ Score ％
下記の質問に“はい" yes,いいえ" no,どちらでもない”？に○をつけて下さい．

100

9０

8０

7０

6０

5０

4０

Ｐ号ｕｑ一・・Ｆ-令・・・可．辺．．〆。．、塚-｜・．．・一・邪・・や『今・・・．》：・・．．．．・「善→．’画・・・二・・一・．〆劃一．、Ｐ．・・・二．岬二進零？．・・邑一了医劃一二ｓ壷軍呈，・込督一』一■畢孟急昌一蚕画一で尋登震■言”墓》９口弓蕃■■一面薯匡皇一■一■廻一■一一一一一一

3０

2０

1０

A : conditioning, B : suggestion, C : fear of expectation, D : dependency, E : frustration, F : flight into
illness, G : distorted life habits, H : negative attitudes towards prognosis, I: decreased motivation
towards therapy, J : lack of understanding of mind-body relationship.
［判定法］
①答の欄で，“はい”ならYesを，“いいえ”ならNoを，“どちらでもない”なら？を囲む
②Yesならそこから右に実線を，？ならそこから右に点線を引く
③これらの線は既に記入されている○や△を横切るが，この時実線○は2点，実線△は1点，点線○
は1点，点線△は0.5点で計算する

④A,  B,  C…など10項目の各項目を縦に加算した数値を得点とする
⑤その数値を既に記載されている数値で除した値が百分率である

図１０気管支端息症状調査票Comprehensive Asthma Inventory (CAI)
(呼吸器心身症研究会 1976

質問項目 答 Ａ ］ Ｃ ［ Ｅ Ｉ Ｇ Ｉ ］
発作はだいたいきまった時間(それは
こってくることが多い

ＩｉｉＪ
ﾁ麦 時)にお Yes・

Ｎｏ． ○ Ｃ △ △ ○ △
発作はある曜日（それは曜日）になるときまってお
こってくる ｓ

ｏ
碇Ｎ ○ Ｃ Ｃ △ △ △ △

瑞息薬が手元にないことに気づいただけでも発作が
おこってくることがある． Ｓ

○亜Ｎ △ △ Ｃ ○ △
発作がおこってくる人をみると．自分も発作がおこつ
てくることが多い

？

Ｙｅｓ
Ｎｏ．

〃

、 。、
■

１

１

１

１

かつて発作のきっかけになったもの(動物・植物な
ど）をみただけでも発作のおこることがある Yes・

Ｎｏ． （）〃

、 ！
Ｌ
も
可
■

-

１

１

１

催し物(運動会・学芸会など)の前になるとよく発作
がおこっていた． ｓ

ｏ

？距Ｎ （）〃

、

似

、

自

国

Ｉ

△ （
ｉ

ｌ

ｌ
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二
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〕
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と

と

ミ
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面

伊

財

４
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朝，目を覚まし何かをしようとすると発作がおこって
くることが多い

Yes．
ＮＣ 。 ユ ４ 《

Ｌ
も
、
■ △ （、

二

から咳（タンがでない咳)が激しく、それに続いて
発作がおこってくることが多い ｓ

ｏ
淀Ｎ ． 』 ４ ２

Ｌ
も
、
■ ａ

１

１

１

１

１

10 ある感情(怒り，悲しみ．憎しみなど)を抑えている
時発作がおこり易い ｓ

ｏ

？姪Ｎ

１

Ｉ

①
１

１

１

１

。

』

1] 発作は，罰があたっておこるのではないかと思うこと
がある． ｓ

ｏ
碇Ｎ ４ ２

ｈ
も
、
■

１

１

ａ
１

１

１

１

．

12 発作がおこってくるといつも同じような経過をとること
が多い ｓ
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ｂ
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１

１

１

１

１
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ｒ

ｌ
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図１１    PHQ-9こころとからだの質問票一PRlME-MDTMPatientHealthQuestionnaire-9(PHQ-9）日本語版
(Muramatsu K, et al, 2007^ :村松公美子，ほか,  2009 '̂より）

法で管理することである．身体管理が十分に毛
されていることが前提で以下の治療が行われを
(図１２)．

無と心理的側面の評価は，主として面接や行動
観察によってなされるが，患者の同意が得ら
れた場合には補助的に心理学的検査が併用さ
れることが多い.  Comprehensive Asthma
Inventory  (CAI)*" (図１0),  Patient Health
Questionnaire-9日本語版（図11) .̂̂ ,  State-
Trait Anxiety Inventory (STAI)^などの質
問票などがある.  NFA患者にSSAS^'を使用
する場合がある．

b.一般外来での心身医療

主治医を一定にした定期的通院を維持し，患
者と医療者間に良好な関係を作ることが大切で
ある．そのためには初診時に気管支瑞息は寛解
しうる疾患であること，治療のゴールを具体的
に説明すること，定期的に通院すること，投薬
内容を理解し自己判断しないこと，などの説明
が必要である定期的通院が可能となってから
病歴を詳しく取り，患者でも認知しやすい問題
から対応を考えてゆく．心身相関の理解は治療
者が指摘するのではなく，できるだけ患者が考

１０.心身医学的治療の実際

a.端息治療の基本

まず症状をガイドライン20)に沿った薬物療

-

この2週間，次のような問題に
どのくらい頻繁に悩まさｵじていますか？

Ｉ
1．物事に対してほとんど興味がない，または楽しめない 層雷

2．気分が落ち込む，憂うつになる，または絶望的な気持ちにな島 鐙鶴
3．寝付きが悪い，途中で目がさめる，または逆に眠り過ぎる
４．疲れた感じがする，または気力がない

５．あまり食欲がない，または食べ過ぎる
一 一 一 一 一 一 一 一 一 一 一 一 一 ー 】

6．自分はダメな人間だ，人生の敗北者だと気に病む，
または自分自身あるいは家族に申し訳がないと感じる

7新聞を読む,またはﾃﾚ嘩見ることなどに集中することが難しい
８．他人が気づくぐらいに動きや話し方が遅くなる，あるいはこれと反対に，

そわそわしたり，落ちつかず，ふだんよりも動き回ることがある
篭霊熱露瀞９．死んだ方がましだ，あるいは自分を何らかの方法で

傷つけようと思ったことがある

全
く
な
い

□
□
ロ
Ｅ
Ｅ
Ｙ

に
に
に

に

数

日

□
□
□
□
□
□

＄

□
□

□

半
分
以
上

仁
□
に
に
に
□

□

□

に

ほ
と
ん
ど
毎
日

に
に
に
に
に
□
□
□

□

※上の１から９の問題によって，仕事をしたり，家事をしたり，
他の人と仲良くやっていくことがどのくらい困難になっていますか？

全く困難でない□やや困難口困難口極端に困難□
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初診時

瑞息発作あり瑞息発作なし

医療面接発作に対･する対処行動ガイドラインに
心理状態沿った身体管理
医療機関の受診

^ r診察
検査

身体医学的検査心理学的検査

ガ イ ド ラ イ ン に C A I ,
沿った身体医学PHQ-9, STAI,
的検査 SSAS

３

９

１

-
■

■

|診断的面接}心身相関について
，』生活環境 図１２心身医学的な診断の進め方

CAI (Comprehensive Asthma InvenCAI (Comprehensive Asthma Inventory),
PHQ-9 (Patient Health Questionnaire-9),
STAI (State-Trait Anxiety Inventory),
SSAS (Somatosensory Amplification Scale).

職場における状況
家庭生活上の変化
幼少時の親子関係など

え,患者自身で気づくように援助する．その際，
身体症状のみでなく，瑞息日誌やピークフロー
値などの変化を参考にすると効果的である．心
の問題として，患者のパーソナリティの問題よ
りも現実のストレスのほうが強い場合には，心
身相関に気づかせ,環境調節や生活指導を行う．
患者のパーソナリティの問題のほうが大きい場
合には心療内科医または精神科医へ紹介する．

抑うつや不安が認められる場合には，薬物療法
も行う．
i.抗うつ薬

うつ状態が気管支瑞息の経過に関与すると
病態が複雑になり治療に難渋することがある
そのためうつ状態が認められた場合には抗うつ
薬による治療が必要である．しかし，抗うつ薬
には抗コリン作用があり，熔疾の熔出困難を起
こす可能性がある．そのため副作用に十分に注

意しながら，抗うつ薬としては抗コリン作用の
少ない選択的セロトニン再取り込み阻害薬から
開始するほうがよいと思われる．
ii・抗不安薬
情緒不安定であり，過換気発作がみられる症

例や，理学的所見や血液ガス分析値からは軽発
作であるにもかかわらず訴えが強くパニックI、

c.心身医学的アプローチ

心理的アプローチとして’吾郷の段階的治
療35)（図１３）があり，これに沿って治療を進
めてゆく．また一般的な心身医療を継続しても
軽快しない場合や薬剤の減量中止を図りたい場
合に，自律訓練法，呼吸抵抗値によるバイオ
フイードバック療法,絶食療法なども行われる
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｜第４段階

皿鐸
｜第３段階

辰皇謹幽竺壁

1．認知の‘偏り，歪みの修正
2．対人態度，生活態度の修正
3．自己にふさわしい適応様式の習得

第４段階
より適切な適応
様式の習得

一
１．発作出現前の対人関係や行動様式の再検討
2．心理的刺激の認知のしかた，心理的防衛機制の見直し
3．発作出現に至る過程の見直し(交流分析，行動療法など

一一一一 -可

ストレス状況の調整緩和，それからの隔離
寛ぎの手段（自律訓練法など)を学ぶ
治療的な人間関係を通しての緊張解放
(面接による傾聴・受容，作業療法など）

第２段階
寛ぎ
症状の軽』快，消失
の体験

- ケ

一
匡 一

一 一 Ｆ

第１段階 1.診断的面接
2．身体的検査と治療

１

３．社会的人間関係と治療的人間関係の違い，治療への動機づけ
治療的な信頼関係
の確立

図１３気管支端息に対する心身医学的治療の過程(吾郷原図一部改変
(十川博，200935)よりう

達に応じた対応が求められる36〉陥りやすい症例には，抗不安薬を用いることが
ある．しかし，抗不安薬には呼吸抑制作用や筋
弛緩作用があり，大発作や重積状態にあるとき
には使用しないほうがよい．使用する際には，
非ベンゾジアゼピン系抗不安薬は筋弛緩作用や
呼吸抑制が少なく安心して使える薬剤と思われ
る．

過換気症候群

【１.概念病因
過換気(hyperventilation)には，肺塞栓症

肺高血圧症，気管支瑞息などの疾,患や心不全
痛み，発熱，プロゲステロン，妊娠などの状態
が関与する．また過換気の引き金となる因子と
しては，激しい運動や入浴などの身体的因子以
外に不安，抑うつ，空気飢餓感(air-hunger!
などの要因も推定されている（図８参照¥ 18.37)
近年，過換気による多彩な症状は，呼吸器学領
域，循環器学領域，神経学領域，精神医学領域
など広範囲にわたって認められる臨床症状であ
ると考えられている17.18,37)非器質的要因（心
因性）による大脳皮質からの行動調節系を介す
る換気の調節障害によって起こる，発作的過換
気状態に伴う心身両面に多彩な症状を呈する症

１１．小児の診療に際して，注意すべき点

心身症としての気管支端息に関する考え方に
ついて小児と成人に大きな差はないが，小児で

は心身の発達を考慮し，心と身体を一緒に診る
こと力這要である．心因の関与を明らかにする
ために，質問紙を用いることも有用である．小
児期の瑞息の約半数は思春期までに寛解状態に
なるが，薬物療法を行っても期待される効果力
なく心因の関与が強く疑われ，集団的な心理療
法などが必要な場合には，小児心身医学専門医
へ紹介する29)．青年期の患者では，心身の発
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候群に対して，わが国では「過換気症候群」さ
しくは「過呼吸症候群」という用語が使われて
きた17)

病歴，身体所見，胸部Ｘ線，スパイロメトリー
によるスクリーニング検査などで，まず慢'性閉

塞性肺疾患や（定型的な）気管支瑞息を除外す
る．

2．臨床像 b .段階２

過換気は，換気ドライブ’呼吸筋力の活動’
分時換気量の増加を介して起こることから，最
もしばしばみられる症状は呼吸困難であるが，
Paco.によって評価される過換気の程度と呼吸
困難の程度とのあいだには大きな祁離がみられ
る．器質的原因による低酸素血症の患者にとっ
て，過換気による肺胞のPaco，の低下は肺胞と
動脈血のPao･を増加させる生理学的利点があ
る．しかし過換気によるPacooの低下に関連し
たアルカリ血症(alkalemia)は’口周囲や四
肢の遠位にしびれを引き起こす．また四肢の唾
華，めまい，視覚障害なども引き起こされ，遊
離血清カルシウム低下によりテタニーが起こる
こともある．低リン血症により，筋力低下が起
こることもある
また，先に述べたように過換気を呈する患者

のほとんどが，過換気を引き起こす呼吸中枢の
駆動冗進の原因として，器質的’生理学的，心
理学的・精神医学的要因などがしばしば複雑に
からみ合って臨床像を形成していることが多し
(図８参照¥ 18.37)

(1)器質的呼吸器疾患（肺梗塞など）を肺CT
(computed tomography:コンピュータ断層
撮影法)，肺シンチグラフィーなどの精査で
除外する．

(2)胸痛を伴う場合は，心血管系精査（冠動脈
造影など）により心疾患を除外する

(3)非定型的な気管支端息について除外す
る．（原因不明の呼吸困難患者について，潜
在的な気管支のhyperactivityが報告され
ている．気管支のhyperactivityと過換気
(hyperventilation)は，しばしば臨床上の区
別が困難な場合がある.）

(4)原因不明の臨床像:動脈血ガス分析を行い，
次の点について明らかにする．
①肺胞過換気(Paco,の減少）の存在と程度
②動脈血pHの上昇：一次性呼吸性アルカ

ローシス，低下：一次'性代謝性アシドーシ
スに対する代償

③Pao､減少の有無
④肺胞気一動脈血酸素分圧較差開大：肺基礎
疾患の存在

⑤血蕊HCO3'の減少：慢性的異常，器質的
疾患の存在

3．検査
c・段階０

器質的疾患の除外について，次のように段階
的にアプローチしていくことが望ましい16.18)
検査を進めるにあたっては，患者に過剰な不安
感を持たせないよう配慮した面接が必要である．

原因不明の過換気で，最もしばしばみられる
異常が，肺血管病変（とくに慢性または再発性
の血栓症・塞栓症）による過換気と心理学的
精神医学的要因（心因性）による過換気である
これらの症状と検査所見の特徴を表５にあレア
る．

a.段階１

呼吸困難，過換気を呈して受診した患者を

一
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表５原因不明の過換気の症状・検査所見 の原因というより，過換気は，パニック発作の
結果である可能性のほうが高いとも考えられて
いる３７)．
ii.治療17,38.39)
(1)発作時には，まず静かな場所で安静にさせ
る．

(2)ゆっくり呼吸するよう指導する（吸った時
点で１回息を止め，可能な限りゆっくり吐き
出し，力を抜いて自然に吸う)．

(3)呼吸数が減少し落ち着いてきたら，ゆっく
りと受容的な態度で次のようＩこ説明する.「発
作症状そのものは，とても強く感じられます
が，酸素は十分足りており，生命に危険はな
く，重大なことにはなりません．ゆっくりと
した呼吸をすることにより，発作は数分以内
で治まることが多く，長くても数十分で鎮
静化します」などと説明し，余計な不安を弓
き起こさないように保証することが大切であ
る．付き添ってきた家族や友人にも「本人に
とっては，とても強い自覚症状を感じる発作
ですが，生命に危険はないのでゆっくりと静
かに見守り，周囲も不安を持たないことが大
切です．ただし，本人の苦痛感については
-|̅分理解する必要があります」などと説明

する．身体的病変がない場合に「なんともあ
りません」などと述べるだけで詳しい説明を
しないことは，患者にとっては苦しい症状が
治療者に受容されなかったと感じられ，不安
感をかえって増幅させてしまう場合があるの
で’注意を要する．一方，一般診療科や救急
外来においては，早期からの積極的な心理面
への介入は避け，まずは不安感の軽減にのみ

努めたほうがよい．頻回に発作を起こす場合
や他の精ﾈ''1状態像（不安，抑うつ，身体化症
状など）を伴う場合は，専門医と連携し適切
な薬物療法とともに臨床心理士などによる心
理療法を導入する．

Ｌ肺血管病変による過換気
a.運動時の呼吸困難
b.肺胞気-動脈血酸素分圧較差の開大
c.運動中の過換気の維持

２心理学的・精神医学的要因(心因性）による過
換気
a.安静時の呼吸困難
1).軽度運動時には|呼吸困難を訴えない

I呼吸困難のほか，異常感覚（口周 囲や四肢
のしびれなど)，めまい．発派動 '|季などを

しばしば訴える
訓等度の運動時に消失す過換気は．軽度～蛍

e・肺胞気一動脈血酸素分圧較差は，正常であ
る

f.心拍数と心拍出量は，代謝鐙に比べて増瀕
している

4．治療

a.器質的病変（肺血管病変など）による過
換気

原因となる身体的病態や疾患の適切な治療を
行うことによって管理する．

b.心理学的・精神医学的要因（心因'性）に
よる過換気

i.特徴
好発年齢は若年で，内科外来に受診した患者

のｌ～3％にみられ，女性が男性より約２倍多
い．既往に同様な発作を経験していることが多
い急に発症し，適切な治療で改善することが
多い．予後は良好である．しかし，うつ病やﾉ←
ニック障害などの精神疾患の随伴症状である場
合には，基礎疾患の経過に影響される．
パニック障害の併存が多く認められるが，過

換気とパニック発作の関係については，現段階
ではまだ明確にされていない．パニック発作を
伴う過換気は非常にまれであり，パニック発作

＝ 一
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(4)必要に応じて，抗不安薬を使用して発作の
鎮静化を図る．抗不安薬だけで効果不十分な
場合に抗うつ薬を併用する．循環器系の症状
が強い場合にβ遮断薬を補助的に用いる．副
作用に注意し，瑞息患者には用いない．注射
の場合，呼吸抑制に注意し，処置中は必ずﾉ雷
ルスオキシメーターによるSpO.のモニタリ
ングを行う．
発作時[Px処方例］
1)ロラゼパム(0.5 mg) 1～２錠分1(頓用〉
または２)アルプラゾラム(0.4 mg) 1～２
錠分1 (頓用）

経口で改善しない場合３)ジアゼパム５～
10 mg筋注または２分程度で呼吸を観察
しながら静･注

発作間欠期には，以下の１～3)のいずれか，
または1)と2)を併用する場合がある

発作間欠期[Px処方例］
１)ロフラゼプ酸エチル(1 mg)  1～２錠
分ｌ～２

２)セルトラリン(25 mg)    １～４錠分１
３)パロキセチン(10 mg)  1～２錠分１

(5)紙袋呼吸法(paper bag rebreathing)は，
以前は推奨されていた．しかし，過換気発作
後に無呼吸を含む低換気が生じ,    C02の回復
は緩徐であるが.     ０２低下が急|唆であること
から.    ０2分圧が急激に低下する現象が認め
られ，死亡例も報告されている38)ことから，
最近は，推奨されない．紙袋呼吸法を施行す
る場合は，密着する袋（ポリ袋）は避け’一
人で行わず，パルスオキシメーターによる
Sp02のモニタリングを必ず行うことが望ま
しく，必要であれば酸素投与を行う。

(6)日常生活においては，アルコールやカフェ
インを避け，激しい運動や空腹時の労働に注
意するように指導する．

(7)心理社会的療法：心理社会的要因が大きい

表６過呼吸症候群の患者・家族説明のポイント
1.強い自覚症状を感じる発作であるボ生命に危

険はなく，周囲も不安を持たないように説明す
る

２．患者の苦痛感については，-|-分理解する必要
があることを説明する

３．紙袋呼吸法(paper bag rebreathing)は推奨
されないことを説明する

場合は，発作間欠期に，行動療法，カウンセ
リング，自律訓練法，家族療法などを行う．

(8)難治症例患者・家族への対応：難治症例α
患者には，入院加療を要し，薬物療法や精神
療法を併用し，心身両面から多元的な治療を
行う．付き添ってきた家族や友人には，患者
にとって強い自覚症状を感じる発作である
が，生命に危険はないのでゆっくりと静かに
見守り，周囲も不安を持たないことを理解し
てもらう．患者の苦痛感については，十分理
解する必要があることを説明する（表6)36)．

[５まとめ
過換気の背景には，器質的，生理学的，心理

学的・精神医学的要因などが複雑にからみ合っ
て，臨床像を形成していることを念頭に置く必

要がある
原因不明の過換気の患者に対して，単に心理

的要因による「過換気症候群」であると安易に
ラベルづけしてしまうことなく，段階的検査を
不安感に配慮しながら慎重に進めることが重要
である．

（村松芳幸，村松公美子
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症例
一交流分析法，

バイオフィードバック
療法(BF)を用いた症例

… 3 8 歳 , 男 性 , 無 職
[主訴］呼吸困難．
[既往歴］特記すべきことなし。
[家族歴］父親が胃癌で死亡，母親が心筋梗塞
で加療中．姉が橋本病で加療中．
[現病歴］３歳ごろから気管支端息が出現し，
近医で治療を受けていた.１８～２３歳のあいだ，
東京都で大学生活を送っている期間には，端息
発作は出現せず，治療を受けなかった．２７歳
ごろから，再び端息発作が出現し，近医にて減
感作療法を受けていた．しかし，症状が改善し
ないため.  ３0歳からＡ病院内科外来で治療を
受けている．
[入院時所見］身長1６8 cm,体重５6 kg,血圧
150/８０ mmHg,脈拍1０0/min,整・胸部聴
診所見で両側肺野にwheezeを認める以外，と
くに所見はなかった．検査成績では，白血球の
軽度増多と肝胆道系酵素の軽度上昇を認めた．
IgE (PAST {radioallergosorbent test:放射性
アレルゲン吸着法>）は，ダニで高値を示し，
呼吸機能では閉塞性パターン(FEV,,o% ６2%)
であった．
[心理テスト]  CAIは３８.9で心身症タイプを
示した.  TEG (Tokyo University Egogram:東
大式エゴグラム）の結果は,   CP9,   NP5,  A４,
FC9,   AC1５  (V型）であった（図14).
[生活歴］父親はサラリーマンであったが，仕
事中心でありほとんど家庭にいることがなかっ
た．同胞は３名で,いずれも父親に可愛がら
れたが，本例は，いつも疎んじられていた高
校卒業後，東京の大学に進学したが，このころ

図１４症例のTEGプロファイル
Ｖ型のエゴグラムであり，他者否定，自己否定のノ
ターンである．Ａを高め, PとＣのバランスを取ること
を目的にした．
TEG (Tokyo University Egogram.東大式エゴグニ
ム). CP (critical parent). NP (nurturing parent). A
(adult). EC (free child). AC (adapted child).

から３歳ごろからの端息発作は出現しなくなっ
た。大学卒業後,大手企業のＢ社に就職したが，
対人関係で問題があしﾉ退職し，渡米した．帰国
後, c社に就職したが，対人関係のトラブルで
退職した．その後，父親が入院したためＤ県
にもどり，本例が看病していた．
[臨床経過]  A病院内科外来で治療を受ける前
に，他県などの２つの病院の内科外来で治療
を受けていた．主治医の治療態度を不満とする
など，治療関係が常に不安定であり，最終的に
A病院を紹介されて受診した．Ａ病院外来受診
時は，些細なことで突然身体を震わせながら攻
撃的となり，他院の内科の主治医と比較して不
満を訴え，主治医を自分の意志でコントロール

Ｃｆ
Ｉ

ＮＰ
、

Ａ
Ⅱ

FＣ
IV

AC
Ｖ
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時間4        10一面識|睡眠||霧
一 ｒ ー 嘘 遡h

図１５症例(M・8.)の外来受診日の
１日の経過(平日）

しようとする操作'性がみられ，安定した治療関
係を築くことは困難であった．
外来で吸入ステロイド以外にも経口でプレド

ニゾロンを５～２０ mg/day服用していたが，

端息のコントロールは不良で，ステロイドを含
め薬物を自己調節する傾向が認められた．端息
のコントロールのために,入院治療を勧めたが，
強く抵抗し，外来での特別扱いの治療を強く主
張した．
薬物の自己調節が多く，突然すべての薬剤を

中止してしまい，重積状態になって救急外来を
受診することがしばしばあったこのような不
安定な治療関係を続けていくと，生命的に危険
な状態になることが考えられた．そのため，一
般外来受診の後に，できるだけ構造化した治療
環境のもとで面接の時間を設けることとし，週
１回１回１時間の診察時間を設定した（吾郷
の段階的治療第１段階図１３参照)．
本人にとって特別に治療を受けることがで

きるということで，治療に対し協力的になっ
た（吾郷の段階的治療第２段階)．じっくりと
時間をかけた治療中には，感情も安定し，端鳴
も軽減し呼吸抵抗の低下も認められた．そこで
治療者は，患者に一日の生活パターンを図に書
いてもらった（図15)．母親が，長期入院して
おり，毎日見舞いに行き，その際，母親と会話
がある程度であった．それ以外は，音楽を一日
中聴いていた．音楽を聴きながら，「閉じこも
る」という自己愛的な閉鎖，「ひきこもり」と
いう時間の構造化をしていた．しかし，入院前
には本症例にストローク（相手の存在を認める

言動）を与えていた母親が全身状態が悪くなる
につれて，本例に母親がストロークを求めるよ
うになったと考えられた．本例はストロークの
欠乏状態で，外来での対応はほとんどがゲーム
となっていた．
たとえば，
Pt「どうしてこんなに呼吸が苦しんでしよう

か.」
Dr「気管支端息で，気道が狭くなっている

ためです.」
Pt「薬をきちんと使っているのにですか？」
Dr「それでは，吸入回数を増やしましょう.ー
Pt [１日２回, 1回２吸入しているのにで

すか？」
Dr「それでは，もう少しテオフィリン（テ

オドール')を増やしましょう.」
Pt「でも，この前も1,200 mgまで増やし

てもだめでしたけど.」
Dr「それでは，経口プレドニゾロン（プレ

ドニン⑭）を増やしましょう.」
Pt「だめだと思いますけど.  30 mgまで増

やしても効きませんでしたので.」
Dr「……」

そのため，外来では主治医，看護師たちから敬
遠されることが多く，ますますゲームという形
での時間の構造化が多くなっていた．
このゲームにおける，「どうせ，あなたたち

には私の端息は治せないんだ」というメッセー
ジに対して，「端息を一緒に治してゆきましょ
う」という対応を取った．そして，ストレスと
呼吸困難，端鳴が関係するということに気づし

←
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音潔 睡Nｉ
大学病院
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図１６呼吸抵抗曲線(初回 図１７呼吸抵抗曲線(BF1か月後）
BF (biofeedback)

図１８症例(M.S.）の入院時の１日の
経過

てもらうために，呼吸抵抗を測定しながらスト
レス負荷を行い,その変化を症例に示しながら，
呼吸抵抗によるバイオフィードバック療法（ア
ストグラフによる）に導入した（図16,17)．
そして，薬物の正確な服用の必要性や治療によ
り端息が改善することを示した．同時に，自律
訓練法にも導入したが，集団自律訓練法への参
加はほとんどみられなかった（吾郷の段階的治
療第２段階)．
その後，入院治療に対して同意が得られ，ス

テロイドを含めた薬物の用量を決めることがで
きた．図１８は入院中の症例の過ごし方である．
ほとんど一日中音楽を聴いていた．病室では
カーテンをひいて聴くことが多く，屋上や午後
診療の終わった外来で時間を過ごしていた．面
接の時間を設けるようになってからは，ゲーム
という時間の構造化を取ることも少なくなり，
退院後は救急外来を受診することもなくなっ
た．また，どのような状況で端息が増悪するか
についても気づきがみられた（吾郷の段階的治
療第３段階)．

しかし，治療者が転勤する際，本例はパーン
ナリティ障害の疑いがあり一般呼吸器内科医の
対応では困難な場合が想定されたため，精神科
の治療も受けることを勧めたしかし，自分は
端息なので内科の病気であﾚﾉ，精神科受診の必
要性はないと頑強に拒否した．内科外来だけで
経過観察していたが，情動が安定せず，自殺未
遂を起こした．この時点で初めて精神科医の治
療を受けることに同意した．その後，内科受診
とともに精神科にも通院するようになったが，
再び治療を中断し,   D県から転居した．

問題点のまとめ
本例の気管支II箭息に対しては薬物療法と生

活指導などを行った．心身医学的には，交流
分析法，自律訓練法，バイオフィードバック
(biofeedback: BF)によるアプローチを行い，
一時的には良好な経過であった（図19)．精神

医学的な問題点として，自己愛パーソナリティ
障害が併存していた可能性がある．幼少時から
瑞息の発作時にストロークが与えられやすい状
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|ﾊー ｿﾅﾘﾃｨ障害
刺激 反応

ー 一 百

ス陽一舟心身相関リーーイ症状

交流分析法 自律訓練法,バイオ バイオフィードバック療法
フィードバック療法薬物療法 (気管支拡張薬． 図'９治療上の心身相関モデル

（橋爪誠，200322)を一部改変
して引用＞

ステロイドなどテ

況にあったこと，自己愛のカラに閉じこもり続
けるという閉鎖，ひきこもりの時間の構造化力
みられたこと，医療者との交流はゲームが多
かったことが考えられた．ゲームに関しては，
お互いに協力して治療すること，バイオフィー
ドバックによる心身相関の気づきで，その頻度
は減少したしかし，自己愛パーソナリティ障
害を併存している可能性があり，主治医は，閉
鎖，ひきこもりという時間の構造化には積極的
には関われなかった．社会的には兄弟のサポー
トがなく，母親が病弱であることなどが考えら
れ，これらも閉鎖（自閉)，ひきこもりに関与
していたと考えられる．
本例の場合は，外界の現実を無視してスト

ロークの欲求を強い自己愛の空間の中にだけ求
めていた．本来はストロークの供給を自分以外
にも求めたいのであるが，自己愛性パーソナリ
ティ障害のために，円滑な対人関係を保つこと
が現実には困難であった．そのため，ストロー
クの供給を執勤に求めたが，その方向は，外部
に対しては拒絶し，内的な自己にしか向けられ
ず，自我の閉鎖という形を取らざるをえなかつ

た．そして，その自閉は，ある意味では内的自
己に対する動的な閉鎖という時間の構造化を取
らざるをえないと考えられた治療者力転勤す
るために，治療関係が希薄になり，最終的には
治療が途絶えてしまった吾郷の段階的治療の
第４段階には至らなかった．
本例のように，精神医学的にパーソナリティ

障害の併存が疑われる場合は，治療者の対応に
は，とくに注意を要する．治療関係を築くこと
はなかなか困難であるが，身体管理を続けらｵ・
るぎりぎりの治療関係をまず作ることが必要で
ある．身体管理治療をする中で，心理的な信頼
関係を少しずつ積み上げていき，安定した治療
環境を構造化していくことが必要である．ある
程度，治療関係力雅立したところで，背景にあ
るパーソナリティ障害について，専門的治療に
円滑に導入を図っていくこと力塑ましい
以上，気管支瑞息と自己愛性パーソナリティ

障害を併存した疑いのある症例について，交流
分析法，バイオフィードバック療法を併用した
症例について述べた．

（村松芳幸，村松公美子
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循環器系

が，心や精神の座が脳にあることや自律神経
系の存在を明らかにした２０世紀にはSelye
やCannonが，生体に加わるスI､レス刺激に対
して，脳が視床下部，下垂体，内分泌系，自
律神経系を介して内臓機能を調整し，生体内
部環境を一定範囲内に維持していることを明
らかにし，汎適応症候群(general adaptation
syndrome)^.生体恒常性．ホメオスタシス
(homeostasis)の維持とよんだ3)現在は，脳
科学の進歩や,ポジトロン断層撮影法(positron
emission tomography: PET),機能的磁気共鳴
画像(functional magnetic resonance imaging:
fMRI)などの登場で，ストレス刺激に対する
大脳皮質，大脳辺縁系，視床下部下垂体の反
応が解明されつつある．本項では，心や精神の

のメカニズムと循環器系症状
心の関係

心と心身相関・心ど自律神経系

心や精神活動と身体が密接な関係にあり，心
や精神の状態が身体に影響を及ぼすことや身体
の状態が心や精神の状態に影響を及ぼすことは
明白であり，「健全な精神は，健全な肉体に宿
る」といわれている．心身症を除いても，内
科の各疾患は心と精神の影響を強く受けてし
る1)とくに，心臓と心や精神との関連は古代
から注視されており，アリストテレスは，心は
心臓に宿ると考えていた．１７-世紀にはWillis
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