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血液透析患者における一時的ペニシリン精神障害

京都市立病院人工腎臓室（部長：久世益治博士）
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PENICILLIN－INDUCED TRANSIENT ENCEPHALOPATHY
           IN DIALYSIS PATIENT

Masataka TsucHiyA， Masanobu FuKAM1， Toshihiro N’AGAi，

1｛isakazu YAMADA， Mieko MiyAKAwA and Masuji KuzE

Fプ。解〃昭Z）溜y5ガεPart， Kツ。≠o C吻Uospital，κ夕。’o，∫の醐

        （CSzief： Dr． M． Kuze， M． D，）

  Relatively massive dose of penicillin given intravenously and intramuscularly to a 22－year

old patient with renal failure under hemodialysis caused decreased consciousness，皿yoclonic

jerking， seizures， and auditory hallucination．

  It shou］．d not be concluded that this neuroencephalopathy was caused only by penicillin

adrninistration， because there are rnany problems involved in this case such as uremic con－

ditions and state under hemodialysis besides side effects of penicillin．

緒 言

 慢性腎不全患者に対する透析療法が普及した昨今，

透析患者に対する精神科学的アプローチの重要性が盛

んに説かれている．

 もし腎不全患者が血液透析前，透析導入期，透析療

法中のいずれであるにせよ，精神的になんらかの異常

をきたした場合，その精神症状が一時的のものである

かまたは永久的になおらぬものであるかの決定は非常

に重大な意味を含んでいる．すなわち透析医はその場

合その患者の活殺権をもつことになる，本邦ではいわ

ゆるdialysis committeeも組織されておらず，非常

に危険なことであるが透析医の判断にまかされている

現況である，

 慢性腎不全患者，透析患者の精神状態はいろいろな

基盤よりなりたっており，心理学的にも精神科学的に

も興味ある問題を多々はらんでいる．すなわち慢性疾

患患者特有の心理的反応に加え，尿毒症そのものによ

る精神状態の変化，透析療法に対する不安，恐怖ひい

ては自己の今後の人生にたいする挫折感などの集積は

＊医員，＊＊研修生，＊＊＊医長

よほど強固な精神の持主でない限り，なかなか克服は

むずかしい．知姓や教養のみでは解決されない問題で

ある．uremic neuropathyをのぞく，透析患者の精

神的変化および精神症状は概略つぎの5種に分けられ

る．すなわち，1）慢性疾患における独得の心理的反

応，ii）いわゆる；真性の精神病の発症， iii）尿毒症そ

のものによるもの1～9）， iv）血液透析療法じたいによ

るものle～16）， V）その他として薬剤，手術，疾病な

どに由来するもの17’“25）に分けられる．しかしこのそ

れぞれも単純なものでなく移行型もあれば，2種以上

合併していることもあり，透析医にとってそのいずれ

であるかを判定することは非常にむずかしく，さらに

その治癒性の決定は責任重大である．

 今回著者が経験した症例は単に薬剤（ペニシリン）

のみによってひき起こされた精神障害とはいえないか

もしれないが，投与中止によって精神異常が消失した

ことから，尿毒症および血液透析下の精神状態という

基盤のもとに，たまたまその時期に使用されたペニシ

リンがtriggerの役割を果たしたことは事実であるの

でここに簡単に経過を報告する．また尿毒症および血

液透析時の精神状態については最近非常に興味をも．た
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れ，研究されているがEEG所見のみでなく，精神科

学的立場から探求がのぞまれ，専門外の透析医が簡単

に理解できる各症例の透析療法にたいする精神科学的

透析適合性の基準の設定が必要であることを強調した

い．

症 例

 患者：22才，男子，会社員．

 初診日：1972年12月7日．

 主訴；顔面浮腫，全身倦怠感．

 家族歴：両親健在，患者はその長男で，ほかに妹1

人の計4人家族，家庭円満．学歴は高校卒，学業成績

中以上，宗教は仏教，生来明朗活発．遺伝的に精神病

者は家系に存在せず．

 既往歴：慢性腎炎のほかに特記すべぎものなく，酒

は飲まず，タバコは1日1～2本．

 現病歴：1968年8月ごろ，顔面浮腫，下肢浮腫に気

づき，近所の医院にて同年12月まで加療，それ以後3

年間某公立病院にて，入院および通院加療をくりかえ

していたが，漸次食欲不振，倦怠感，全身浮腫がつよ

くなり，血液生化学的検査結果も悪化の傾向をたどっ

たので，1972年12月7日当院人工腎臓室に紹介され，

同13日入院．

 入院時現症：体格中等度，栄養やや不良，可視粘膜

にやや貧血を認める．胸腹部打聴触診上異常をみとめ

ず，また予診などの聴取にさいして，精神病をおもわ

せる点はなく，透析療法の説明もよく理解し納得し，

ぎわめて積極的に食餌療法に本人自身がとりくみ，今

後の自分の将来の：方針も理路整然と考え，いわゆる人

生に対する挫滅感，厭世観否定感など一連のいわゆ

るpsychogenic reaction， depressionの状態は全然

みられなかった．体温35．9。，身長165．5 cm，体重

53．5kg，1日の尿回数2～4回，尿量200～800 ml，

便me 1日1回，睡眠良好，血圧108／68．  ． 、

 入院時諸検査成績

 尿所見：外見は清澄で黄等色，蛋白定量100～300

mg／dl，ウPビリノーゲン（正常），糖（一），尿沈査

としてはRBC 1／400 x， WBC 10／400×，扁平上皮少

数，塩類（＋），細菌少数．

 血液および血清生化学的検査：赤沈30分値22皿m

1時間値30 mm 2時間値68 mm 平均32 mm，

Ht 32．0％， Hb 9．5 g／dL RBC 331×104， MCHC 30％，

MCH 29 rr， MCV 97 y3， WBC 6，400， GOT 20， GPT

12，alkali－P 12．0，空腹時血糖値104 mg／dl， BUN

130mg／dl，電解質はNa 139， K 4．0， C1106， Ca

3・2mEq／L，血清総蛋白量6．49／dl，蛋白分画albu一

min 53．0％ globulin Vi ai 2．8％ a2 13・8％ P

9・9％ γ20・5％，血清無機P12，1mg／dl，尿酸9．8

rng／dl，クレアチニン16．8 mg／dl， WaR（一）， CRP

（一），ASLO 12 Todd unit， RAT（一），血液型A型

Rh（＋），動脈血ガス分析pO2133・0， PCO223・5， SaO2

97．5，pH 7．19， tCO210．0，糞便中潜血反応（＋）．

 胸部X線所見：正常，肺水腫所見なし．

 心電図所見：左室肥大およびQTの延長

 入院中発病および治療経過：

 1972年12月13日入院，翌12月14日左下肢外シヤソト

造設術施行．入院時より蛋白509，食ig 39，水分1

日量1， OOO ml以下2，000 calに制限す．体内の異化

作用をおさえる目的で蛋白同化ホルモンを使用．．第

1回目の血液透析は1972年12月18日施行．以後何こと

もなく長期透析療法にはいった．その経過を簡単に

Table 1に示す．コイルはEX－Olを用い，透析液

はキンダリー一 1号（Na．125）を使用している．

 すなわち表中に詳しく経過を示すように1972年12月

18日笛1回透析以後導入は順調におこなわれていた．

たまたま気管支炎に羅患し，1日19のアンピシリン

を筋注，加えて外シャント部の感染のため透析日に

19ずつのアンピシリンとオキサシリソの合剤を静注

したところ，投与翌日（1月17日）より不眠などの訴

えがはじまり，不定の不安状態が出現したが，気にも

とめずに1月19日までペニシリン製剤を計69使用し

た．1月2G日の未明より精神知覚障害をきたし，夢を

みているのか大声で叫び，表情が固く看護婦に反抗し

た．両親の説得にて本人はやや正常に復したが発症当

時の本人の記憶はなく，覚醒後本人も不思議がる，す

なわち知覚不全，錯覚，幻覚があった．1月22日は感

情障害をみとめ，．不関性が顕著でやや表情に乏しい程

度であったので予定どおり透析をおこなった．そのさ

いふたたび気づかずにペニシリン合剤を静注し，また

気管支炎の面一が多いので1月23日にもアンピシリン

19を追加した．すると今まで発熱もなく気管支炎も

ややなおってきていたので2日間ペニシリン製剤の投

与を中止したわけであるが，中止した間みられなかっ

た精神障害が同23日の深夜よりふたたびはじまった．

最初の発作というか発症は，この精神症状について著

者はたぶん透析療法にはいったための一時的不安状態

であろうと考え，しかし遺伝性精神病の発病わよび透

析そのものによる脳障害も否定はできないと考えてい

た．．尿毒症そのものは96mg／d1～45 mg／d1なのでそ

の因と考えられず，、発熱もないので熱性脳症とは考え

にくかった．2日目の精神運動障害はかなりつよく，

行動過多，自己傷害，衝動性などの異常をみとめ，家
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Table 1．精神症状を来した前後の血液透析

H．a回熱

雌
BUN
O徳
電解質
tcO2

O後
除糧k宕 Ht

血圧
ABPCim／iv

精神症状
第1回董2．18 124

@go WNL
沿0
P1．8

0．2 320 13％o

… … …

… …
…

8 9
…

第9回
@1．16

@1．17

125
@64 WNし 0．5 20．0 129も。

19
Pヨ19

気管支炎（im．）シャント感

�fM）のためABPC投与
s眠．息苦し亡

1．18 19 全身倦怠感

第10回
@1．19

@L20

@1．21

11亀6 ． ク 12．6

P7．8 0．3 20．0
1。％o

`BPC中止

19
奄 やや挟活
?@している章が分らない

ｲをみてし’る．大声で夜中に

a斗ぷ．表楕が楓＼両親の
燗ｾ．幻聴あり．

第11回
@L22 9％5 〃

175
@16．0

0．2 20．5 lo％o 19
ほぼ精神症択正常

¥楕硬い
1．23 19 喀疫多き転め再びABPC

蒲^
1．24 魏魏慌慧餐

フコ：ノ八ルビタ幽ル葉交カー→ （＋）．医り弔の弔う帯同ごない

  ！ ｝ i

ﾟ野等ロ僻右

翻欝鶴菱一時で1詰るが反省する．

塩酸ケタミン静注逆作用 夜中あばれて他人の危険

1 1 を来す．

蜷ｺで訳の分らぬ軸ど謁
勇アセパム静注有効 専門医によると何かの刺

激によりirritableの状
態，

L25 精神状態正常

第12回
@1．26
106
@52 ク 0．9 20．0 8％o 〃

第13回
@1．29

lOl
@51 ．ク

14．0．

P8．5
0．6 19．5 11％o 以後ABPCにても

1．30． EEG： 510W wave
精神障害を来き｝

… 1 1 正常．
…

3ケ月闇 透祈療法

第38回
4．30

族の説得および力によるとりおさえこみも無効で，わ

けのわからぬことをいってあばれまわり，意志の疎通

はなかった．その詳細は表に示したがダイァゼパムの

経口および静脈内投与によっていちおう不安状態を

とりのぞくことができた．1月30日の脳波では両側の

precentral areaに4～5 c／sのslow waveをみと

め，専門医によりその他の所見とかみあわせてなんら

かの原因で患者自身が非常にirritableな状態にある

と説明された．たまたまペニシリン製剤を投与したと

ぎが精神異常をきたす時期にあたったのかもしれない

が，著者はそのとぎはじめてひょっとするとペニシリ

ン脳障害かもしれないと2回目の投与後に気づいたの

である．ふりかえって治療経過をみてみると最初の筋

注19ですでにやや不安状態が出現，家族の人もやや

いつもと調子がちがうことに気づいている．69投与

して発症し，2日間休んでのち29投与にてふおたび

症状が出てきたことはペニシリン製剤（アンピシリン

とオキサシリン）とこの患者の精神障害との間になん

らかの関連があることは想像できることである．

 従来の尿毒症におけるペニシリン脳症19・20）はアンピ

シリンのごとき合成のペニシリンではないので一概に

同一視することは危険であるが，透析導入期の不安神

経症の状態および透析そのものによる精神障害の基盤

に加えてペニシリンがなんらかの役割を果たしている

ことは納得できることである．その後1973年4月末ま

ですなわち39回目の透析まで順調でペニシリン製剤使
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用によっても発症していない．このことは，そのとき

にいろいろな精神的不安をきたす諸条件が重なってい

るうえに，ただでさえ．blood－brain－barrierの点で問

題がある21・23）とされるペニシリン自体の特性によって

引火させられて発症したのであろうと思われる．

        考     察

 血液透析療法において精神的看護ならびに精神科学

的管理・アブP一チの有無はその患者の今後の透析適

応性の問題にまで影響する．すなわちその患者の生死

を決定するカギともなるので最近とくに興味をもた

れ，探究されている．尿毒症においての精神障害は

Tyler （1968i）， 19712））， Olsen （1961）5）， Preswick

et al．（1964）6）， Tenckhoff et al．（1965）9）によって，

また尿毒症時の脳波に関してはJacob et a1．（1965）3），

Kiiey et aL（1965）4），宮原ら（19687），19698））によ

って研究されている．とくに透析時における精神障害

は脳波所見からShea et al．（1965）10）， Sand et al．

（1966）ii）， Wright et al． （1966）i2）， Jebsen et al．

（1967）i3）， Kennedy et al． （1963）i4）， Rosen et al．

（1964）15），Bluem1e（1971）16）により追跡されている．

このように近年精神科的な面よりのアプローチは急速

に深まってきている．

 さて尿毒症患者において透析療法をこれからおこな

う場合，またはすでに透析療法eこはいっている場合に

なんらかの精神的異常をきたしたとき，その原因の鑑

別はむずかしく，ほとんどの場合結果的にその精神異

常がirreversibleであったか否か判定できるのみであ

り，往々専門外である透析医は精神的になんらかの異

常をきたした透析患者に出くわしたばあい，この症例

はもう今後この精神障害は不可逆性だから透析療法の

適応ではないと判定しがちであり，社会的にも精神病

者の透析療法は意味がないとされている昨今，その精

神障害の原因がなにによっているか，またほその異常

が一時的ですぐもとにもどるものかどうかの判定は透

析医のみの基準や判断でなく，精神科医との協力のも

とに悔いのない決断が必要である．

精神病が形成されるには多くの原因がこれに関与し

ており，植松七九郎によるとつぎのように分けられ
る．

内因 1） 原質：a，遺伝的原質

        b．先天的障害（胎児損傷）

   2）素因 原質とともに後天的環境が加わっ

        て生じた個人のある特定の疾患に

        対する罹患傾向

外因 1） 身体的原因…疲慰，外傷，梅毒，

    （狭義の外因） 腸チフス，酒精

   2）環境的原因…文化，気候，教育，宗教，

           職業，戦争

   3）精神的原因…突発的打撃，期待，

       （心因）暗示，持続的苦悩

誘因 内因に対して外因が外因のなかでは狭義的外

   因と心因が相互に誘因となりうる．

 詳しい精神科学的考察はさておき，これらを透析患

者および透析医に関係した面のみをとりあげるととも

にuremic neuropathyにをまふれずに精神的変化，

精神症状に関して論ずることとする．

 一般に尿毒症患者および透析患者における精神神経

異常とまではいかなくとも程度の差はあるが，精神的

変化ならびに精神的反応は緒言の項でものべたが，つ

ぎの5種に分けられる（Table 2）．

 i）慢性疾患における心理的反応

 ii）いわゆる遺伝的素因による真性精神病の発症

 iii）尿毒症による精神的障害

 iv）血液透析による精神的障害

 v）そのほか薬剤，手術，疾病などの外因による精

   神的障害．

      Table 2．

Neurologic complication＄

i） psychogenic reaction

   chronic diseases 一一一・・一 neurosis

ii） psychosis

   onset of shizophrenosis

iii） emotional reaction 一 Uremia

iv） emotional reaction－Hemodiaiysis

v） others drugs （penic“lin

          nitrofurantoin

          chlorothiazide

     transp）antation 一一一一一 st eroid

     diseases－fever

 このそれぞれはさらに細かく分けられ，おのおのの

移行型もあれば重複型も当然ありうるわけで個々を明

確に区別することは臨床的には不可能である．

i）慢性疾患におけ’る心理的反応

 長期にわたる慢性腎炎に対して食事などの生活上の

制限，社会的，家庭的，経済的＠きづまりからきてい

る心理的反応がある．生来精神的にもろいいわゆる気

の弱い患者がおち入りやすく，このことは知能および
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教養ではカバーできない問題でもある．さらにゆくゆ

くは透析療法に移行するという不安，ならびに人生の

挫折感，家族に対する責任感から，とくに食事療法に

真剣にとりくんでぎている人ほど，これだけ努力し

てもだめかという絶望感にうちひしがれ，depressive

な不安神経症的な行動をとるようになる場合がある．

これは医師と患者の相互信頼感を密にするとともに

medical social case workerとの話しあい，温和な精神

安定剤および抗うつ荊などでかなり防ぐことができる，

 このことは慢性腎炎のみでなく慢性疾患患老一般に

共通しておこる心理的病変である．

ii）いわゆる内的素因による真性精神病の発症

 慢性腎炎から尿毒症に至る年令は種々であるfi 一般

に幼小児期に罹患した腎炎が青年期に悪化してくるこ

とが多く，20才代に透析療法を始める必要が生じてく

る．とくに血液透析療法を老令者にまで広げるという

ことは，社会的通念からいってもむだな治療，不必要

であるという意見もあり，やはり青年期の患者が多

い．この青年期は生来なんらかの遺伝的精神病素因を

もった患者が年令的に非常に発症しやすい年ごろでも

ある．尿毒症にならなくてもその患者がその年令には

当然精神病，例えば精神分裂病に罹患したかもしれな

いが，尿毒症および透析療法が発症の素地をつくりや

すいことはいなめない．

 また年令的には高令者では動脈硬化もつよく精神的

障害をきたしたばあい，年令的のものか否かの鑑別も

必要である．

Table 3．

Uremia一一Neurologic complications

chronic fatigue， irritabiKty，

disorientation， confusion，

delusions， hallucinatory behavier，

apprehension， insomnia，

toxic psychosis一 fixed attitudes， torpor

Symptoms： myocionus． fascicuiation，

      asterixis， seizures

   －stupor， coma．

EEG： BUN 60 m9／dl今 abnomai

    diffuse slow wave

     low volt．

     complex wave

           Tyler （1971）
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iii）尿毒症そのものによる精神障害

 尿毒症における精神・神経的障害は古くから詳しく

研究されており，最近の報告によるTyler（19681），

19712））および宮原（19687），19698））の要点をまとめ

るとTable 3に症状を列記したが，臨床的にはつぎ

の3期に分けられる．

1期：易疲労性，刺激性傾向，集中力低下，無関心

   多種多様な精神神経症状であり，非特異的で

   みのがされやすい．

互期：傾眠傾向，記憶力障害，多幸症，逆に抑うっ

   状態

   これらが交互あるいは同時に出現してくる．

   Tyler（1971）2）はそのほかに筋間代痙れん，

   束状れん縮，asterixisをあげている．

皿期：昏迷，妄想，幻覚的動作

 その尿毒症の進行が早いほどその精神神経異常は激

しくあらわれるといわれる．このことはすでに1961年

にOlsenS）が尿毒症患者の剖検によって中枢神経系の

脳組織に異常を高率にみとめている．

 また尿毒症時のEEGに関してはJacob（1965）3），

Kiley et aL（！965）4）など数多く追求されているが，

最近Tyler（1971）2）はそれらをまとめて脳波所見の

異常の度合は精神神経症状の臨床的重症度とほぼ比例

し，BUNが60 mg／dl以上では多くの場合脳波上に

変化をみとめるとしている，すなわち脳波における異

常はdiffuse slow wave， paroxysmal slow wave，

sharp wave， sharp and slow wave complex， spike，

4 and 6 c／s positive spikes， spike and wave com－

pleX，10w volt， flatなどがみられると報告している．

さらにかれはhyperventilation ｝’こよって異常波が誘

発されやすいとしている．これら尿毒症そのものによ

る精神症状の変化もじゅうぶんに把握しておく必要が

ある．

iv）血液透析による精神障害

 血液透析療法は尿毒症に起因するいろいろの精神症

状および障害をとりのぞくことは臨床症状および脳波

所見の改善の面から広くみとめられている正eN14）．血

液透析時にはいわゆるdisequilibrium syndro皿e，

urea濃度からみたreverse urea syndromeが出現

する．これは透析効率のよいほど，BUNの高い症例

を急激に正常化しようとするときほど多発するとさ

れ，腹膜潅流よりも血液透析のほうが，Kii1型人工

腎よりもKolff型血液透析のほうが発生しやすいとさ

れる26・27）．すなわちTyler（1971）2）によると不安，

頭痛，悪心，嘔吐，血圧上昇，精神異常，fascicula一



722 土屋・ほか：血液透析・ペニシリン精神障害

tion， twitching， ast6rixis，次いでcramp， semi－

comaにおちいるとしている．Bluemle（1971）16）はさ

らにこれらをまとめてdepressions， psychotic reac－

tion， skepticismの3症状をあげている，血液透析中

の脳波に関してはKennedy et al．（1963）14）が透析

前脳波が正常の症例でも，透析中は異常を示し，透析

前より異常のものはさらにいちじるしい異常を示し，

high voltage rhyth皿ic delta waveをきたすことを

報告している．またJacob（1965）3）は透析前の脳波

と比べて透析時の脳波ではその66％にslow waveの

増加をみとめている．

Table 4．

Hemodialysis 一 Encephalopathy

H． D． e EEG （improved ）

 during H．D． h igh voltage rhythmic

 delta wave．

Disequilibrium syndrome ：

restless， beadache； nausea，

vomiting，

hypertension insanit，

fasciculation ， twitching， asterixi6

cramp， coma
         Tyler （1971）

Reverse urea syndrome：

   甥，〉・・ea・・叫

   hypertensive encephalopathy

psychotic reaction， depressions，

skepticism

         Bluemle （1971）

v）． ｻの他（薬剤，手術，疾病）による精神情緒障害

 慢性腎不全患者に他の疾病が合併し，精神症状の変

化をきたすことは常人と同じように頻発することであ

り，腎不全患者だからとくに情緒障害がどうこうとい

うことはない．いわゆる真性の精神病心疾患でなくて

も，単に発熱梅毒，発疹チフスなどの合併による脳

症も当然留意すべきである．例えば腎移植のさいに用

いられるステロイドなどの免疫抑制剤でも神経炎症状

をおこすことはよくしられている．そのほか著者が

よく経験するものとしてはnitrofurantoin， chloro・

thiazideなどによる血清電解質異常によっても情緒

障害をぎたしうる．

 ペニシリンによ．る脳症状は古く1945年目Johnston

eta1．が警告したのが最初で，とくに尿毒症など腎機

能が非常にわるい場合，脳せきずい液中のペニシリン

濃度がてんかん様発作と関連をもっているとWein・

stein（1964）18）， New and Wells（1965）20）セこよって

指摘された，後者はその症状として筋肉の過緊張状態

などTable 5に示すごとき精神・神経症状をあげ，

幻覚さらにはsemi－comatOseにおちいる症例があるこ

とを報告している，．この原因としてFishman（1964）

2D， Dobell et al．（1966）23）｝よペニシリンのblood・

brain－barrierの通過性の問題と脳細胞自体に対する

ペニシリンの作用であろうとしている．またHohen－

egger et al．（1966）24）， Heermannら（1965）25）はペ

ニシリン製剤の塩基に問題があろうとし，正常腎機能

例．と腎不全例において尿中のNa，．Kの排泄など電解

質バランスを検討しており，その結果腎機能の正，異常

をとわずペニシリンNa，またはペゴシリンK投与後

の尿中Naの量はNaCl， KCIを単に与えたあとより

もいちじるしく増えることに気づき，ペニシリンNa

は尿中Kの増加をきたすことを報告した．そのため尺

ニシ．リンKの投与はNaの貯留のあるようなばあいは

注意すべきであると発表した．しか㌣卑清中の電解質

に関しては全く触れられておらず，その作用機構に関

してはあいまいのまま残されている．

       Table 5．

   Penicillin－induced

encephalopathy in uremic patjent＄

1965 New and Wells

   muscular hyperirritability，

   myoclonic jerking rnovements，

   convulsion， auditory and visual

   hallucinations 一〉 semicomatese

1967 Bloomer et aL

   decreased consci，ousness，・impaired

   sensorium， myocionic or generalized

   selzures ，

   EEG： diffusely distributed low vo比．

     ＄low 4・v7 Cls vvave．

     definite alpha wave．

 その後Bloomer et al．（1967）19） eまdecreased

consciousness， impaired sensorium， myoclonic or

generalized seizuresなどを主症状とし，そのさい

phenobarbitalは無効でparaaldehydeの投与がよい

としている．発作がなおったときの脳波はirregular，

diffusely distributed low voltage， slow activity of
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4 ’to 7 c／s， definite alpha waveを示すといってい

る．もちろんこれらの脳波を示す尿毒症患者では合併

症としてのoverhydration，高血圧，． d解質異常など

はみられなかった．

 これらの報告はいずれも合成ペニシリンでなく，例

えばBloomer 6t al．（1967）19）はbenzylpenicillin・K

を25～409を静脈内に投与した．対象は腎不全患者

の心膜：炎の4例に対して用いた．2例が2日後coma

におち入り死亡，2例が前述のごとく11～18時間にわ

たって精神症状に変化をみとめた．著者の例では最近

の合成ペニシリン（アンピシリン）であるので作用機

構が異なるかもしれないが，従来の報告でもペニシリ

ンそのものがなにかblood－brain・barrierを経て脳細

胞に直接影響をあたえるであろうということしかわか

っておらず．その塩基がK塩とかNa塩に関係してな

いとい．うことを考慮に入れるとアンピシリンの場合も

同一視してさしつかえないように思われる．

 治療法はNew et al．（1965）20）， D◎bell（1966）23），

Bloomer（1967）19）によってもいわれているようにペ

ニシリン投与を中止すれば致命的に至ってなければす

ぐ回復する，著者の例でも最初その精神障害の発症の

ひきがねがペニシリンであることに気づかず，．一時使

用目的疾患のせぎが軽減したので投与を中止したさい

症状が消失した．このことを2回くりかえしたおけで

あるが，早期に気づいて投与を停止すれば2度目の発

作は防ぐことができたであろう．

 しかし本症例がペニシリン使用量も少なく，もっと

も使用量には関係ないという報告もあるが，単一に

ペニシリンのみによってひきおこされたとは考えにく

く，慢性疾患患者の心理反応，尿毒症そのものによる

精神障害，透析療法による精神変化などの誘因のつみ

．かさなりあいのうえに発症したと考えられる．この

点，合成ペニシリンはおもに腎より排泄され，腎毒性

が少ないのでKunin（1959）22）の抗生物質使用規準

でも推奨されており，尿毒症，腎機能低下患者には非

常に有利な抗生物質であるが，まれにこのようにいろ

いろの精神的誘因の基盤のもとでは精神異常をきたす

ので留意すべぎであると考える．遠からぬ将来におい

て透析療法分野における精神科学的アブ直一チがすす

み，ペニシリン使用にさいしての危惧が解消されれば

幸いである．

 しかし現時点で透析医が長期透析治療をおこなって

いる患者においてなんらかの精神障害をきたした場

合，何によって発症したか，その精神異常が・一一時的で

あるか，すぐ．回復するものか否かの判断はむずかし

く，決め手はないので透析医と精神科医の協力も必要
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であることはまちがいないが，実際はなおざりにされ

ることが多く透析医自身の透析患老に対する精神看護

ならびに精神管理が必要である1

結 語

 1）実際臨床上透析患者に精神異常をきたした場

合その回復性の判定は患者個人の生死と直結する問題

であり，かるがるしく判定できないし，たとえ回復し

ないからといって1透析医が勝手にその患者の透析を

中止して，生命を奪うということは人道上ゆゆしき聞

題であり，その丁丁にはそのような権利はみとめられ

ていないはずである．諸種の内因，外因，誘因を除外

したうえではじめてぎめられることであり，精神科医

との協力をいたずらに説くばかりでなく，透析医の精

神科学的看護および理解が必要である．

 2）血液透析患者において上部気道の炎症に対して

合成ペニシリン総計69を使用したところ脳障害を

きたしたので報告した．しかし本症がペニシリン単独

で発症したとは考えにくく，慢性疾患患者特有の心理

反応，尿毒症そのものによる精神症状，透析療法その

ものによる精神変化など諸誘因のかさなりあいのうえ

にはじめて発症したものであり，2回にわたりペニシ

リン投与の中止によって急速に軽快したことから，な

んらかのひきがねの役割をしたことはうなつかれる。

 本論文の要旨は1973年5月26日京都市でおこなわれた第3

回日本腎臓病学会西部部会において久世が報告した，

 稿を終えるにあたり終始ご協力をいナこだいた透析室勤務の

赤松，木村，鹿田，鈴井の諸氏に深謝する．
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