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【講座 精神疾患の臨床】のめざすところは，最新の臨床精神医学の精華と経験を
集成し，その到達点を，実践的な講座として精神科臨床に携わる方々へお届けする
ことである．
本シリーズは，中山書店から1975～1990年に刊行された【現代精神医学大系】

（懸田克躬ほか責任編集，全25巻56冊）を第一世代とするならば，そのほぼ20年
後の1997～2001年に刊行された【臨床精神医学講座】（松下正明総編集，全36巻）
が第二世代版であり，その後20年余が経過した今，これらの大系の上に積み重ねら
れる第三世代版の知のアーカイブスである．1990年に発表された国際疾病分類
ICD‒10が30年ぶりに改訂されたことを踏まえ，2019年公開の ICD‒11の疾病分類
に則って内容を構成し，めまぐるしく変わる時代のなかで様々な進歩がみられる精
神医学について時宜を逸することなく最新の情報を提供するために，臨床上ニーズ
の高い疾患を中心に編んだコンパクトなシリーズとなっている． 
疾病構造は社会の変化とともに変わる．精神疾患の患者数が急増し，2011年には

精神疾患が五大疾病の一つに位置づけられ，精神医学の重要性が広く認識されるよ
うになった．また精神疾患の診断と治療においても，この20年の間に大きくその姿
を変えてきた．DSM/ICDに基づいて世界中で行われた研究の成果が蓄積され，各
疾患の概念と定義にも修正が加えられている．ゲーム行動症のように，治療が必要
な対象として新たに定義されたものもある．
治療においても，新規薬物の導入やニューロモデュレーションの開発が進められ

ており，臨床研究や治験の結果に基づいた薬物治療ガイドラインが国内外で多数作
成されてきた．昨今の研究対象は予防や早期介入へも向けられつつある．また，精
神療法や疾患教育にもさまざまな工夫が加えられ，その有効性が臨床試験で示され
つつある．リハビリテーションは今や欠かすことのできない治療となり，地域医療
のさらなる充実が図られようとしている．各疾患をみても，たとえば自閉スペクト
ラム症，うつ病，統合失調症のハイリスク状態，認知症，PTSDや強迫症，物質使
用症や嗜癖行動症など，その病理の理解が進み，治療法も工夫され，幅が広がって
いる．この背景には脳科学の格段の進歩がある．ヒトや霊長類の脳の構造と作動原
理の理解が深まるとともに，精神神経疾患の脳病態の解明に向けて様々なアプロー
チが可能となってきた．この流れは今後さらに加速するだろう．
当事者の権利擁護の動きも一段と進み，治療の「説明と同意」は当然のこととし

て，医療者が治療情報を当事者に提示して，当事者が治療方針を選べるように支援
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する共有意思決定（shared decision making）が実践されつつある．臨床の現場では，
アドボカシーやピアサポートなど，当事者の視点を医療に反映させる試みが盛んに
なり，精神疾患の研究においても，研究の優先順位を当事者，市民，臨床医，研究
者らが共同で決める方針（patient and public involvement: PPI）など，新たな流れ
が起きてきた．
しかしながら，いまだに十分な回復が得られない患者さんも少なくないのが現実

である．今日，精神疾患の多くは，内的要因と外的要因が複雑に関与する多因子疾
患であると考えられており，その病態像は多様を極める．治療者は，複雑な病態を
より適切に診たて，より精緻で丁寧な治療を進める必要があり，そのためには広く
深い精神医学の知識と豊富な経験とを身につけることが要請される．
本シリーズが，精神科医はもちろんのこと，精神科医とチームを組む多職種の専

門職の方々にも，臨床に生かせる知識と技を提供できることを編集者一同こころよ
り願っている．

2020年5月

監 修　松下正明　東京大学名誉教授
編集主幹　神庭重信　九州大学名誉教授
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序

本シリーズ［講座　精神疾患の臨床］は，シリーズを通じて，世界保健機関（World 
Health Organization: WHO）の国際疾病分類表第11版（International Classification 
of Diseases, 11th revision: ICD‒11）に基づいた構成となっている．本シリーズの第6
巻「てんかん　睡眠・覚醒障害」も，原則としてその方針を踏襲しているが，この点
と関連して重要な付記事項を述べておきたい．

ICD‒11は，疾患領域ごとに章立てが行われており，精神疾患は第6章が「精神，行
動又は神経発達の疾患」に分類される構成となっている．しかしながら，本巻（第6
巻）で扱う「てんかん」，「睡眠･覚醒障害」の2つの疾患群は，いずれも第6章「精
神，行動又は神経発達の疾患」とは別の章に分類されている．まず，てんかんについ
ては，精神医学と神経学の境界領域に位置する疾患群として古くから認識されてきた．
そのような歴史的背景の下で，てんかんは ICD分類では，精神疾患ではなく神経疾患
の章に分類されてきており，ICD‒11でもその方針が踏襲されている．次に，睡眠・
覚醒障害については，ICD‒10までは精神疾患の章に含まれていたが，ICD‒11に至っ
て，独立した章として扱われることになった．睡眠・覚醒障害が，多診療領域にまた
がる病態であることが，その大きな理由である．
しかしながらこのことは，てんかん，睡眠・覚醒障害のそれぞれについては別の診

療科が担当するので精神科医の役割がない，ということを意味するわけではない．て
んかん，睡眠・覚醒障害のいずれも，複数の診療科がそれぞれの専門性を持ち寄るこ
とによって診療すべき疾患群であり，その中で精神科医は必須の役割を担っている．
てんかん，あるいは，睡眠・覚醒障害を自らのサブスペシャルティとして重点的に学
んでいく精神科医だけでなく，すべての精神科医にとって，これらの疾患群について
の幅広い知識の習得は欠かせない．
加えて，てんかん，睡眠・覚醒障害の多診療科横断的な診療においては，精神医学

の専門性が特に求められる場面がある．てんかん診療で精神科医の専門性が要請され
る代表例としては，発作時，発作後，発作間欠期の精神症状の診断と治療がまずあげ
られるだろう．精神科救急あるいは一般救急の現場など，精神症状の急性増悪で受診
する診断未確定の患者を診療する場面では，てんかん性の病態は，代表的な鑑別診断
として必ず意識しておかねばならない．一方で，睡眠・覚醒障害の診療で精神科医の
専門性が求められる場面としては，併存する精神疾患の見立てをあげることができる．
睡眠・覚醒障害の代表である不眠障害では，その背後にさまざまな精神疾患が併存し
ていることは非常に多い．患者から主訴としてまず述べられることの多い不眠を正確
に評価したうえで，合併する精神疾患の評価し，患者の病態の全体像を総合的に評価
することが，精神科医には求められている．
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以上のように，てんかんと睡眠・覚醒障害は ICD‒11における精神疾患の章の外に
ありながら，精神医学との関連が非常に深いという共通点を持つ．加えて，てんかん，
睡眠･覚醒障害の共通点としていえることは，両者ともに，病態理解や創薬において，
精神医学のさまざまな領域の中で，最近，特に進歩の著しい疾患群であるという点で
ある．そのため，この領域の学習者には，新しい知識を更新していく姿勢が求められ
ている．
上記のことを鑑み，本巻は以下のようなコンセプトのもとに構成した．①それぞれ

の疾患群を十分に解説するが，精神科医にとって重要なポイントには特に力点を置く
こと，② ICD‒11の疾病分類を参照するが，精神科臨床における実用性を鑑みたうえ
で，柔軟な章立てとすること，③重要な新規の知見を概観できるようにすること，で
ある．特に，てんかんについては ICD‒11の疾病分類とは章立てが大きく異なってい
るが，その理由は「てんかん学と精神医学の歴史」の項目（p2）で述べられているの
でご参照いただきたい．
精神科専門医の基盤のうえに，さらに，てんかん，あるいは睡眠･覚醒障害の専門

医を目指す精神科医，てんかん，睡眠・覚醒障害の専門医を目指すわけではないが，
一般精神科診療の中でこれらの疾患に遭遇した時に備えるため基本的知識を整備した
い精神科医，そのいずれにとっても本巻が有用なものとなることを祈念する．

2022年1月

京都大学大学院医学研究科精神医学教室

村井俊哉
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はじめに

本稿では，古代から現在までのてんかんの歴
史を，特にその精神症状との関わりに重点を置
いて概説したい．本稿では，テムキン（Temkin）
の『てんかんの歴史1・2』（和田豊治訳）1），秋
元波留夫の『実践精神医学講義』2）をその都度参
照し，さらに，2つの自著の一部3, 4）を書き換え
たうえで再録していることを断っておきたい．
加えて，本稿は歴史的文脈の古い用語法がその
まま用いてあることも断っておきたい．

てんかんの語源と
古代医学におけるてんかん

てんかんは，漢字では癲癇，英語ではepilepsy
と表記されるが，その語源は対照的である．
Epilepsyは，発作“seizure”を意味するギリシャ
語の“επιληψις”（epilepsies）に由来するが，
その語源は動詞“έπιλαμβάνειν”（epilamba-
nein）である．これは「突然つかむ」ことを表
す動詞であって，その意味では“seizure”が，や
はりつかむ“seize”という動詞に由来している
のと同じである．いずれも何か人知の及ばない
超自然的な存在によって突然つかみかかられて
しまうことを表している．紀元前416年に初演
されたとされるエウリピデス（Euripídēs）によ
るヘラクレスの悲劇は，当時の一般的なてんか
んのイメージをよく反映している5）．ヘラクレ
スはゼウスの不実の子であったので，ゼウスの
妻，ヘラはヘラクレスを苦しめるため，虹の神

であるイリスと狂気の神であるルッサを派遣し，
てんかん発作をヘラクレスに起こさせた．その
結果，ヘラクレスは自らの子を発作の狂乱の中
で殺してしまう．注目すべきは，このルッサ神
“Λύσσα”は，狂気とはいっても，憤怒や動物
のたけり狂う様を象徴する神であって，てんか
んと関連する暴力がどのように当時イメージさ
れていたのかをそこからうかがい知ることがで
きる．動物がたけり狂う様とは，発作後もうろ
う状態や場合によっては発作後精神病において
出現する逸脱行動を確かに彷彿とさせるところ
がある．
東洋に目を転じると，てんかんの漢字表記は，

「癲癇」であるが，「癲」がてんかんを意味する
医学用語として初めて登場したのは，紀元前
200年頃の秦の始皇帝の時代に編纂された『黄
帝内経太素』によるとされる．「癲」という文字
はもともと転ぶことを意味する「顚」にやまい
だれを付けたものであり，転ぶ病，つまりは
“falling sickness”というのがその原義であった．
この転ぶ病には，後の中世西洋の「転ぶ病」の
ような精神疾患の含意はまったくなかったこと
は留意しておく必要があろう．7世紀初めの隋
の煬帝の時代，『病源侯論』という書物に初めて
「癇」という言葉が使われ，10歳以下の小児て
んかんを「癇」，10歳以上の成人のてんかんを
「癲」と呼ぶ合理的な命名法がこの時代に生ま
れ，これを受けて日本でも奈良時代以降，「癇」
という言葉が導入されたといわれている．西洋
において小児のてんかんが明示的に大人のてん

2 てんかん

てんかん学と精神医学の歴史
てんかん
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はじめに

「脳波が読めないのでてんかんの診療は苦手
だ」と言う精神科医は多い．しかし成人てんか
んの診断において脳波検査の価値はそれほど高
いものではない．実際てんかん患者のうち初回
の脳波検査でてんかん性異常波を示すのは30～
50％程度といわれている1）．
てんかんの診断に重要なのは病歴と発作症状

である．脳波が読めなくても病歴と発作症状を
しっかり聴取すればかなりの精度で診断が可能
であり，逆に病歴と発作症状が不正確であれば
いくら脳波が読めても誤診することが多くなる．
本稿では精神科医が脳波検査に頼らずにてん

かんの診断をするためのポイントを解説する．
なお2017年に国際抗てんかん連盟（Interna-
tional League Against Epilepsy: ILAE）がてん
かん分類とてんかん発作分類についての新しい
提言を行った．本稿はこの2017年分類に基づ
いている．

臨床診断の方法

臨床診断の枠組み

発作性の症状をてんかんが原因であると診断
するには，①てんかん発作以外の発作（失神発
作，心因性非てんかん性発作，パニック症，レ
ム睡眠行動障害，発作性ジスキネジアなど）を
除外し，②急性症候性発作（代謝性疾患，薬
物・アルコール中毒または離脱など）を除外す

る必要がある．そのうえで，③てんかん発作で
あればどの発作かを明らかにし，そして最終的
に，④てんかん分類を明らかにすることでてん
かんの診断が完了する．
実際の臨床場面では①→②→③→④と順を
追って診断を進めるわけではない．病歴と発作
症状を詳しく聴取し終わった時点で，症例の全
体像が浮かび上がると同時に，発作の種類だけ
でなく，てんかん分類診断まで自ずと明らかに
なっていることが多い．
てんかん以外の発作について多くは特徴的な
症状から除外診断可能だが，心因性非てんかん
性発作は症状がきわめて多様であるため簡単に
除外診断ができない．むしろ症状が典型的なて
んかん発作と一致することで心因性非てんかん
性発作は除外される．したがってこの時点でて
んかん発作の種類は，ほぼ確定されている．
急性症候性発作については症状での除外は不
可能である．急性症候性発作は多くの場合強直
間代発作の形を取り，時には痙攣性てんかん重
積状態または非痙攣性てんかん重積状態の形で
現れる．したがって診断には他の身体疾患の合

レム睡眠行動障害
睡眠後半に多く，夢をみているときに出現する運動興奮．
男性高齢者に多く，周囲がけがをすることもある．
発作性ジスキネジア
最も多いのは発作性運動誘発性ジスキネジアで，小児期
から思春期に好発し運動の開始時に不随意運動を生ず
る．少量のカルバマゼピン（テグレトール®）が有効．

Keyword
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焦点てんかんは成人てんかんのなかの主要な
てんかん病型であり，精神科医が診療する機会
の多いてんかんである．焦点てんかんは，焦点
起始発作（焦点意識保持発作，焦点意識減損発
作，焦点起始両側強直間代発作）を主徴とする．
それらの発作は運転や就労など日常生活に大き
な支障をきたし，さらに薬剤抵抗性を示すこと
が多い．また，てんかん発作と併存する種々の
精神症状を示すことが多いという特徴をもつ．
焦点てんかんのケアは正確な診断に基づいた

薬物治療，外科治療，精神科治療，リハビリ
テーションを含む包括医療が行われる．2018
年，新しいてんかん診療ガイドラインが公表さ
れた1）．そこでは，新規抗てんかん薬を含む抗
てんかん薬治療，精神症状のリスクを有する患
者の選択薬，薬剤抵抗性てんかんへの対応，外
科治療について述べられている．精神科医は焦
点てんかんの病態，診断，治療を熟知しておく
ことが望まれる．

焦点てんかんとは

てんかん発作は脳における過剰，あるいは同
期する異常な神経細胞の電気活動によって一過
性に起こる症状である2, 3）．また，てんかんは脳
の障害であり，てんかん発作を引き起こす持続
性素因があること，そして，てんかんによる神
経学的，認知的，心理的，社会的帰結を示すこ
とを特徴とする2）．てんかん発作を引き起こす

神経細胞の電気活動は，脳内にあるてんかん性
ネットワークを基盤として発生すると考えられ
る．ネットワークは脳内の皮質および皮質下構
造を双方向性に機能的かつ解剖学的に連結して
おり，ネットワーク内において，その一部の活
動は他のすべての部分に影響する．焦点てんか
んは，このてんかん性ネットワークを脳の一部
分に有するものである．

てんかん発作とてんかんの国際分類

これまで，1981年の発作型分類と1989年の
てんかん・てんかん症候群分類が用いられてき
たが，2017年，国際抗てんかん連盟により，て
んかん発作型とてんかんに関する新しい分類4‒6）

が公表された（☞「臨床診断」図1 p21，図2 
p24）．現状では旧分類に基づいた用語が日常臨
床において用いられることもあるが，今後は
2017年分類を基に臨床，研究，教育が行われて
いくことになる．

焦点起始発作の分類

てんかん発作は，発作症状の起始から焦点起
始発作と全般起始発作に分類される4, 5）（☞「臨
床診断」図2 p24）．1981年分類の単純部分発
作，複雑部分発作，および二次性全般化発作は，
2017年分類では，それぞれ焦点意識保持発作，
焦点意識減損発作，焦点起始両側強直間代発作
の名称に変更された．また，日常臨床では必ず
しも発作中の意識を確認できるとは限らないた
め，意識障害の有無を問わず，発作の最初に運
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はじめに

睡眠は多くの局面で精神医学の臨床に関わっ
ている．初診した人の生活状況をとらえるのに
睡眠習慣に関する情報は重要である．生活の困
難度をみるうえで不眠症状やその他の睡眠の問
題は重要で，特徴的な兆候をとらえることで診
断にも役立つ．質的に不調な睡眠あるいは休養
感のない睡眠は治療対象としても重要であり，
睡眠の安定は経過観察の中におけるひとつの指
標になる．私たちは睡眠を心の健康の指標とし
て活用している．
睡眠は社会について考えその状態を推し量る

うえでも役立っている．人々の平均睡眠時間や
睡眠不足の度合いは，労働条件や生活に対する
その影響を知るのに有用である．日中の眠気は
しばしば子どもたちの夜更かしや勤労者の働き
すぎとともに話題となる．不眠症状を持つ人の
頻度は社会において人々が受けているストレス
と関連して語られる．一般において，睡眠は休
養について具体的にとらえるうえで重要な役割
を果たしている．
個人に社会に睡眠の問題が生じるとき，近代

以降の電気普及や都市化など非自然的な環境が
こうした問題を引き起こしたものではないかと
いう問いかけがしばしばみられる．この前提に
なっているのは，工業化が進む前の社会では自
然と調和したのんびりと牧歌的な環境の中で，
その当時の人々は競争もなくゆったりした暮ら
しをしていたのではないかという想像である1）．

睡眠についても同様で，一般媒体の記事から専
門家の文章にまで，電気照明がなかった近代以
前には，夜の暗闇は静寂とともに人々に安らか
な睡眠をもたらしていたのだろうと書かれるこ
とが多かった2, 3）．

21世紀になって，歴史学者が近代以前の人々
の睡眠習慣に注目するようになり，西欧におけ
る中世からルネサンス以降の文書に記載された
事実を収集し，近代以前の人々の睡眠と夜間の
生活について研究するようになった1, 2, 4）．さら
に，まったく工業化されていない人々に関する
調査が行われるようになり，まさに自然な状態
において人々がどのように暮らしているのかも
徐々にわかってきた5）．
本稿では，熱帯地域で現代文明から隔絶され
狩猟生活をする人々の睡眠に関する研究から文
明発展前の睡眠について考え，欧米の歴史書か
ら睡眠に関する記述をまとめ，西欧における中
世以降の睡眠習慣の歴史的変遷を明らかにし，
中世から近世にかけての不眠症の実態に関する
文献を展望する．さらに，2010年以降に優勢と
なってきた併存性不眠の概念について考える．

睡眠習慣の歴史的変遷

文明の影響を受けていない 
熱帯狩猟社会の睡眠

Yetishらは，熱帯で周りとは交流することな
く原始時代とほとんど同様な生活を続けるアフ
リカの2部族と南アメリカの1部族について，活
動量測定装置を用いた睡眠研究を2015年に発
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現在国際的に用いられる睡眠障害の診断分類
は3つある．国際疾病分類（正式名称は疾病及
び関連保健問題の国際統計分類〈International 
Classification of Diseases and Related Health 
Problems: ICD〉，世界保健機関〈WHO〉作成）
は，条約批准国では保健統計の基本に位置づけ
られ，各国の保険診療システムとリンクして用
いられる．プライマリ・ケア医が使いやすよう
に汎用性が重視される．睡眠障害診療の専門分
野での使用を念頭に作成されたのが，睡眠障害
国際分類 ICSD（International Classification of 
Sleep Disorders，米国睡眠医学会〈American 
Academy of Sleep Medicine: AASM〉作成）で
ある．正確性を重視することが特徴である．精
神医療分野での使用を目的とする「精神疾患の
診断と統計の手引」（Diagnostic and Statistical 
Manual of Mental Disorders: DSM，米国精神
医学会〈American Psychiatric Association: APA〉
作成）にも睡眠障害の大半が分類されている．
2018年に公表された ICD‒11での改訂では，睡
眠・覚醒障害が独立した章となり，睡眠医学分
野での近年の進歩を取り入れた新分類となった．
2022年に発効し，その後に予定される国内適応
に向けて ICD‒11の準備が進められている．

睡眠障害診断分類の歴史

睡眠・覚醒障害も，精神神経疾患と同様ほと
んどが病因不明であり，病因を同定する検査法

が得られないため，症状や生理検査所見に基づ
いて臨床的・現象的に分類する方法がとられて
きた．睡眠障害の診断分類は精神疾患とは別
に，独自の発展をとげてきた歴史がある（図1）．
近代的な睡眠障害分類は1979年米国睡眠障

害センター連合会（Association of Sleep Disor-
ders Centers: ASDC）によるDCSAD（Diag-
nostic Classification of Sleep and Arousal Disor-
ders）に始まる．不眠・過眠・寝ぼけ（睡眠時
随伴症）という従来の3分類に，睡眠・覚醒ス
ケジュール障害（現在の概日リズム睡眠・覚醒
障害）を新たに加えて，症状に基づいて4つに
睡眠障害を分類し，主訴・症状に基づいて鑑別
診断が行えるように体系づけた1）．主訴に基づ
く診断分類は便利ではあるが，睡眠時無呼吸症
候群など不眠と過眠の両方の症状を呈する場合
があることが指摘され，1990年にはASDCに
より ICSD‒1が編纂された2, 3）．編集委員長の
Thorpy博士が日本睡眠学会・ヨーロッパ睡眠
学会・ラテンアメリカ睡眠学会の意見も取り入
れ，国際分類と名づけられた．睡眠障害の原因
分類を目指しており，睡眠障害を（原発性の）
睡眠異常，（精神科疾患や内科疾患に伴う）続発
性睡眠障害，それに睡眠時随伴症に大別し，睡
眠異常を内因，外因，それに概日リズム睡眠障
害の3つに分類している．睡眠時無呼吸症候群
やむずむず脚症候群も独立した内在因性睡眠障
害に位置づけられ，合計88の睡眠障害を分類し
た．DSMシステムの影響を受け，操作的診断
基準を採用し，重症度や持続時間の評価，検査
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不眠障害とは，睡眠をとる機会や環境が確保
されているにもかかわらず持続する入眠困難，
睡眠維持困難とそれらに起因する日中の機能障
害に特徴づけられる疾患である．成人の不眠障
害の時点有病率は，約5～20％と報告により異
なる1, 2）．その背景には，不眠障害を一元的にと
らえる病態生理モデルが未確立であり，これに
基づく診断基準が統一されていないことが一因
としてあげられる．
不眠障害の臨床では，米国睡眠医学会（Amer-

ican Academy of Sleep Medicine）による「睡眠
障 害国際 分 類（International Classification of 
Sleep Disorders〈ICSD〉）」，米国精神医学会
（American Psychiatric Association）による「精
神疾患の診断・統計マニュアル（Diagnostic and 
Statistical Manual of Mental Disorders〈DSM〉）」
の「睡眠・覚醒障害」カテゴリの他に，世界保
健機関（World Health Organization）による
「疾病及び関連保健問題の国際統計分類（Inter-
national Statistical Classification of Diseases and 
Related Health Problems〈ICD〉）」 などの診
断・疾病分類システムが用いられてきた3‒5）．各
診断・疾病分類システムごとに不眠障害の診断
基準に差異があり，さらに不眠障害の下位分類
に至っては，表1に示す通り，診断基準ごとに
異なる呼称にて定義されてきた．診断基準の差
異が不眠障害の有病率統計に及ぼす影響を検討
した米国の疫学研究では，ICSD‒2（2005年），

DSM‒IV‒TR（2000年）と ICD‒10（2003年）
で診断される有病率はそれぞれ，14.7％，22.1％
と3.9％であった6）．また，3つの診断システム
すべてで不眠障害と診断された被験者は，3％
にとどまることが報告された．いずれの診断シ
ステムにおいても，不眠障害の診断に入眠困難，
睡眠維持困難，日中の機能障害の存在が要求さ
れることは共通しており，感度・特異度の差は，
その他の不眠症状の定義の違いや不眠の原因疾
患が特定される場合における診断の取り扱いの
違いにあると思われる．ICSD‒2およびDSM‒

IV‒TRは，休養（回復）感が得られない睡眠を
不眠症状のひとつとしてあげており，ICD‒10
では，熟眠感の欠如をあげている．また，ICD‒

10では「昼夜を問わず不眠へのとらわれと，そ
の影響についての過度の心配があること」が診
断基準のひとつであり，この基準を満たす割合
が少ないことが比較的低い有病率の一因となっ
ている可能性が指摘されている7）．ICSD‒2と
DSM‒IV‒TRで不眠障害を原発性（原因疾患や
病態が特定されない不眠）と続発性（精神疾患
や身体疾患に随伴して生じる不眠）に分類する
一方で（表1），ICD‒10では，続発性の不眠は，
臨床像を支配していない限り，不眠障害と診断
されない．すなわち，続発性の不眠が主要な訴
えのひとつであって，それ自体が独立した病態
と考えられる場合のみ“不眠障害”が主診断の
後に付加される．また，ICD‒10においては，情
緒因が主たる原因と考えられる不眠障害をF
コード（精神疾患）に分類し（非器質性；原発

311睡眠・覚醒障害　各論／不眠障害群

睡眠・覚醒障害

睡眠・覚醒障害　各論

不眠障害群

p311-321_632_v3.indd   311p311-321_632_v3.indd   311 2022/01/21   10:352022/01/21   10:35




