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　医師の養成課程が新たな機構による専門医
制度のスタートによって、大きく変わろうと
している。日本専門医機構はこの新しい専門
医制度が立ち上がることで、地域医療が崩壊
したり、大学院への進学が少なくなったりす
るなどの弊害を心配している。そのため言葉
の端々で「地域医療に配慮した」とか
「Research mindの涵養する」という言葉が
しきりに繰り返し、このような不安を取り除
こうと努めている。
　さて若い時期から疾病に対して常に学び考
える姿勢を陶冶することは、優れた臨床医師
であるためには必須のことであるのは今更言
うまでもない。目の前にいる患者が「なぜこ
のような症状を出すのか。どうしたら少しで
も楽になることができるのか」などについて、
答えが教科書やガイドラインに書いてあるこ
とはごくわずかであるにしか過ぎない。その
不足を諸先輩の先生が持つ経験を学ぶことで
補い、知識に積み重ねて更に回答の幅が広が
るのであるが、それでもまだ不足しているこ
とは結局自分自身で考え、確かめ、調査、研
究をしていくしか方法はないのである。こう
いった姿勢を持つことが「Research mindの
涵養」という言葉につながっていくのである。
　「どうして？」「何故？」という言葉は子供
の特権であって、大人になるといつの間にか
この言葉を忘れてしまっている。日常生活の
中に普通に起きる出来事が子供にとっては不
思議な「何故」であっても、大人にとっては
「当たり前」という一言で返されてしまうよ
うになるのだ。この何事にも疑問を感じる姿

勢が実は Research mindの根幹にあるのだ
と思う。不思議さ、疑問を持つという子供ら
しい心が新しい発見の基礎にあると思ってい
る。しかし小さい頃には親を困らせた質問魔
の子供が、いつのまにか歳をとり、子供の頃
の疑問を忘れてしまっている。学校で習った
ことが、経験したことがこの疑問の答えとな
りもはや何も不思議だとは思わなくなってし
まうのだろうか。
　臨床医療についても同じことが言えるだろ
う。新人の研修医の頃には何かと疑問に思う
ことが多かった。制度やシステムについてま
でも疑問があった。それがいつの日か慣れの
中で忘れ去られ、諦められ、当たり前なこと
として片付けられてしまうようになるのであ
る。新しい知見を得るための研究はこのまだ
洗脳されていない「なぜ」という疑問が沸き
起こる脳を持っている間に進められなければ
ならない。「諦め」が心を支配するまでに挑
戦されなければならない。専門医制度がいう
Research mindの涵養という言葉には、こ
の疑問をいつまでも忘れずに持ち続けること
を教えることが最も大切なことなのかもしれ
ない。
　さて本誌も巻を重ねるごとに内容も充実し、
学術雑誌としての評価も得られるようになっ
てきた。新専門医制度における指導医資格要
件の一つをクリアできる学術誌としての価値
もまた加わってくる。このように雑誌の評価
が上がってくるということは、当然のことな
がらとても喜ばしいことではあるが、その一
方では論文の執筆者にはそれに見合う責任と

巻頭言

　Research mind の涵養

一般財団法人仁明会　理事長　森村　安史
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自覚も求められるのである。そのような意識
を涵養することもこれからの専門医制度の中
では教育されなければならないことの一つで
あろう。新専門医制度になり指導医は精神神
経学会によって認定されることになった。こ
の学会認定指導医資格の要件の一つとして「こ
れまでに、臨床論文・教育に関する論文を 1

編以上あるいは学会（関連する学会を含む）
発表を 1回以上していること」という一文が
付け加わった。ここでこのような要件が加え
られた背景には、専攻医を指導するのであれ
ば、学会発表をしていることや、何らかの論
文を書いた経験がなければ Research mind に
ついて語ることもできないからである。本誌
もこの要件を満たすための投稿誌として十分
に価値のあるものとなっている。またこれか
らこの仁明会精神医学研究も医学中央雑誌な
どに掲載されることが決まり、検索される対
象となる機会も増えてくる。そしてますます
他人の評価を受けやすくなるからこそ、この
雑誌にもそれなりの責任が増してくることに
なるのである。
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はじめに
　科学は分析と総合を繰り返しつつ発展して
おり、精神医学もまた例外ではない。クレペリ
ン（Kraepelin E.）は類似の病型を統合して早
発性痴呆の概念を確立し、原因、症状、経過、
そして病理所見の一致した疾患単位を模索し
たが、ホッヘ（Hoche AE）による「機能性精
神病に疾患単位は存在せず、それを求めるのは
あたかも幻を追うようなものだ」との辛辣な批
判にさらされながら、その試みが結実すること
はなかった。しかしながら、クレペリンの早発
性痴呆はその後、ブロイラー（Bleuler E）の
精神分裂病、そして現代の統合失調症へと名
称を変え、躁うつ病との境界を曖昧にしながら
その領域を拡大してきたと言える。このような
クレペリン以来の総合化の流れに対して、一貫
して異を唱えて抵抗してきたのが大脳病理学
者であるウェルニッケ（Wernicke C）の流れ
を汲むシュレーダー（Schröder, P）やクライ
スト（Kleist K）であり、彼らは症状的に早発
性痴呆に類似するが、経過において躁うつ病に
近い中間的な症例を独立した疾患（群）として、
変質性精神病あるいは非定型精神病と呼称し
たのである。変質性精神病はその後さらに細か
く分類されることとなり、ある意味ではクレペ
リン以前に逆行したとの批判がなくもない。し
かし、この流れは今日、レオンハルト（Leonhard 

K）による類循環性精神病（群）や非系統性分
裂病（群）として受け継がれている。
　日本における近代的精神医学は、このよう
なドイツ精神医学の影響を極めて強く受けな

がら発展してきた。とりわけクレペリンによ
る 2分主義、すなわち、内因性精神病が早発
性痴呆と躁うつ病とに 2分されるという立場
は多くの精神科医の受け入れるところとなり、
ブロイラーが早発性痴呆の概念を拡大して精
神分裂病と呼称するようになった後も、なお
基本的な枠組みは変わることなく、今日でも
広く支持されている。
　しかし、我々の日常臨床において、幻覚妄
想を主にした分裂病症状とともに躁うつ症状
をも示して急性に発症し、完全に寛解するも
のの、周期性に再発を示す傾向のある症例に
遭遇することは稀有ではない。満田は 1942年
に臨床症状や経過のみならず、臨床遺伝学的
な面から精神病の自然な分類、すなわち病因
的な分類を構想し、これらが定型の分裂病と
も、また躁うつ病とも異なる遺伝圏に属する
独立した内因性精神病である可能性を示唆し
た。これはクレペリンの 2分主義に対する明
確な異議申し立てであり、クライストの影響
を大きく受けながらも、第 3の内因性精神病
を考える非定型精神病の研究がここに始まっ
たと言える。このように、非定型精神病の研
究は満田が主導し、その後も、満田門下をは
じめとする多くの研究者によって引き継がれ、
発展してきた。
　本稿では、第 1部として満田による非定型
精神病の概念とこれまでに得られた結果を述
べ、第 2部として残された課題、すなわち、
これから明らかにすべき問題点をまとめてお
こうと思う。

特別寄稿論文

　非定型精神病研究
　－これまでにわかったこと、これから明らかにすべきこと－

豊郷病院臨床精神医学研究所　林　　拓二

著者住所
　529-1168  滋賀県犬上郡豊郷町八目 12
　公益財団法人  豊郷病院
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Ⅰ．非定型精神病研究、これまでにわかった

こと

1．満田による臨床遺伝学的研究

　満田は、1940年に書かれた「遺伝症候群
（Erbsyndrom）に就いて」と題する論文 1）

において、身体的な疾患を例示しながら、同
一家系中に一見無関係と考えられる 2疾患が
ともに認められる時、この両者の遺伝発生的
近縁関係を疑い、これらを一つの遺伝圏に総
括しうる可能性を紹介している。ここには既
に精神疾患の自然な分類を目指そうとした彼
の思想と、その研究の道筋が明らかに見てと
れる。1941年に「精神分裂病ノ異種因子ニ
就イテ」2）を発表して以来、満田は精神分裂
病の遺伝臨床的研究 3）に取り組み、さらに、
内因性精神病全般にわたる詳細な研究 4,5）を
行なって、彼の言う「非定型精神病」の概念 6）

を明らかにした。彼はまず分裂病概念をいっ
たん解体した上で、分裂病性精神病の個々の
症例を詳細に観察しながら、特徴的な臨床症
状や経過が類似した症例を集め、いくつかの
グループにまとめてあげた。その上で、彼は
数多くあったグループを順次いくつかのグ
ループに再編・整理しながら、結局、破瓜型
では定型、非定型、裂語性に、緊張型では定
型、非定型、中間性に、それに妄想型では空
想性、関係性、影響性、制縛性、非定型の 5

型にまとめた。これらは、さらに定型群（中
核群）と非定型群（周辺群）とに分類され、
前者には、定型破瓜型、裂語性破瓜型、定型
緊張型と影響性妄想型とが含まれ、後者には
中間性緊張型を除く 6型が包含された。なお、
中間性緊張型はその意味付けが困難であると
して、その所属はひとまず保留とされていた。
その後、彼は症例を増やしながら、分裂病を
中核群と周辺群とに分類した後、周辺群を非
定型群と中間型、それにパラフレニーとに分

類している。中間型は、再発を繰り返しなが
ら、何らかの欠陥状態に至る緊張病症例であ
り、その所属を保留にしたまま臨床遺伝学的
な検討が加えられた。パラフレニーは、高揚
性ないし作話性の妄想性疾患であり、クライ
スト（Kleist K.）のファンタジオフレニー
（Phantasiophrenie）にほぼ相当するものと
考えられている。
　満田による分裂病の遺伝様式の調査では、
定型群の大部分が劣性遺伝を示すのに対し、
非定型群は優性に遺伝するものがかなり多
く、優性と劣性とが相半ばしている。また、
家系内精神病の調査によると、定型分裂病の
家系には非定型分裂病が全く見られず、他
方、非定型分裂病の家系内には定型分裂病は
認められず、両者ともに同型（homotype）
遺伝の傾向が強いことが示され 7）、これらの
両疾患が遺伝的に互いに独立した疾患である
可能性が示唆された。また、定型分裂病や躁
うつ病に較べて、非定型分裂病ではその家系
内にてんかんの出現する頻度が高いことや、
てんかん性異常脳波の出現、さらに、その症
状の特徴としてあげられる意識障害などか
ら、非定型分裂病とてんかんとの密接な関係
が強調された。なお中間型は、非定型分裂病
の遺伝様式ときわめて類似していたために、
満田は最終的にこれを非定型分裂病に含めて
いる。
　満田はさらに、躁うつ病とてんかんについ
ても定型と非定型に分類し、躁うつ病である
にしろ意識障害を伴うようなものや、てんか
んにしても精神症状を伴うようなものを非定
型群とし、これらが同じ遺伝圏に認められる
傾向を明らかにして、非定型精神病と総称し
た。そして、この「非定型精神病」は、てん
かんを含む 3大内因性精神病の交錯する領域
に位置する 5,6）と主張している。
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　満田自身、非定型精神病が均質なものとは
考えていなかった。しかし、なお一定のまと
まりを持つ一群であると考えていた。そこで
は、臨床症状がたとえ異なっているにしても、
同一の診断名に一括されることもありうる。
身体疾患においてはしばしば認められること
であるが、同一あるいは類似の遺伝型のもと
に、表現型が異なる可能性は十分にあり得る。
ただ、その表現型の偏倚にはある一定の幅が
あり、満田は家族内精神病や一卵性双生児の
研究により、植物神経症や間脳症などの偽神
経症状態から、躁うつ状態、そして分裂感情
病や夢幻様精神病などの本格的な非定型精神
病状態に至る一連の症状スペクトラム 8）を考
えている。

2．精神分裂病と非定型精神病との相違

　満田 9）は、分裂病と非定型精神病との臨床
的な相違を、次のようにまとめている。すな

わち、精神分裂病は、概ね慢性かつ推進性に
経過し、思考、感情、意欲など人格全般の障
害を示し、症状は単調で変化に乏しく自閉的
な生活態度を示し、その基盤には人格の退行
過程が考えられる。一方、非定型精神病は急
性に発症し、挿間性ないし周期性の経過をと
り、予後は一般に良好であるとされている。
とりわけ、その病像は、躁うつ病にみられる
ような情動障害がまれならず前景を占め、活
発な幻覚や妄想体験をともなった錯乱ないし
夢幻様状態が見られ、なんらかの意識障害が
疑われることも多い。このように、満田は精
神分裂病の背後に人格の病理を考え、非定型
精神病の背後に意識の病理を見て、これが両
疾患の基本的な差であるとしている。

　ここで注目すべき点は、非定型精神病の転
帰が、時には変動しながら、多かれ少なかれ
重篤な状態に至ることもあるとされることで
ある。このような症例は、DSM-IVや ICD-10

ならずとも、伝統的な診断によっても問題な
く分裂病とされるであろう。しかし、満田は
良好な経過を示す症例だけを単純に非定型精
神病とみなしてはいない。すでに家族内精神
病の研究で示されたように、満田はこのよう
な再発と寛解を繰り返しながらもある種の欠
陥像を呈する症例が、非定型精神病に類似の
遺伝様式を示すことを明らかにし、これらを

分裂病性精神病の家族内精神病負因

(by Mitsuda, 1967)
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66

2

0

0

定型
分裂病

定型分裂病と非定型精神病の症状スペクトラム

定型分裂病 非定型精神病

偽神経症状態 偽神経症状態

強迫神経症、 植物神経症、

汎神経症、など 間脳症、など

偽精神病質状態

分裂病質 躁うつ状態

定型分裂病状態 非定型精神病状態

分裂感情精神病、

夢幻様精神病、など

From Mitsuda 1974

定型分裂病と非定型精神病の臨床的相違

定型分裂病 非定型精神病

性差 男性＞女性 男性＜女性
病前性格 分裂病質 循環気質または

てんかん気質
発症 潜行性 急性または亜急性
誘発因子 少ない 多い
臨床病像 不定型または単症状性 多形性で変化しやすい
（背景） （人格の病理） （意識の病理）
経過 慢性または段階的増悪 病相性または周期性
転帰 特徴的な欠陥状態 完全寛解または社会寛解

（時には、段階的に
多かれ少なかれ
重篤な状態に至る）

From Mitsuda 1979
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非定型精神病に含めたのである。すなわち、
満田の非定型精神病の概念は、単に症状と経
過に基づく類型学的分類（Typology）ではなく、
初期の論文でも触れられたような「自然な分
類」、すなわち疾病学（Nosology）を目指して
いるのである。このことが、ICD-10のような
操作的診断とは基本的に異なるものであるこ
とを理解しておかなければならない。
　鳩谷 10）は、非定型精神病の症状学を理解す
るために、精神機能の解体の様式に従った
シェーマを提示した。ここでは、垂直軸は精
神機能の解体の深さ、水平軸は解体の速度を
示している。このように理解すると、非定型
精神病は躁うつ病に較べて心的機能の解体の
程度がより深く、その解体の速度はてんかん
と分裂病の間に位置することになる。鳩谷の
シェーマは、内因性精神病の症状学を疾病学
的理解に重ね合わせて考えており、臨床的に
もきわめて理解しやすい。

3．日本における非定型精神病概念の特徴

　すでに述べたように、満田は家族内精神病の
調査などの結果から、今日では精神疾患という
よりも神経疾患と見なされているてんかんと非
定型精神病との密接な関係を考えている。この
ことが、日本における非定型精神病の概念が、

他の国々における同様な症例を表す概念とは
大きく異なる点である。確かに、満田の非定型
精神病概念にはクライスト（Kleist K.）の影
響が窺われる。すなわち、クライスト 11）は分
裂病、躁鬱病、パラノイア、それにてんかんを
定型精神病とし、類循環性精神病（Zykloide 

Psychosen）、類パラノイア精神病（Paranoide 

Psychosen）、そして類てんかん精神病
（Epileptoide Psychosen）を周辺群として取り
出して、これらを非定型精神病という名称で一
括していた。しかし、クライストの弟子である
レオンハルト（Leonhard）12）になると、てん
かんとの関係は全く触れられなくなる。そして、
意識障害については若干の記載があるものの、
彼による類循環性精神病あるいは非系統性分
裂病と満田の非定型精神病とは、概念的に大き
く相違するものとなっている。
　このような経緯から、日本での非定型精神
病の研究には脳波を用いたものが少なくない。
沢 13）は電気ショック療法後にてんかん発作を
きたす症例は、症状的に周辺群に含めるべき
ものが多く、またこれらには 4-6 c/sの非定型
的な棘徐波（spike-wave）などの異常波が認
められること、またメトラゾール（Metrazol）
による賦活では明らかな閾値の低下が認めら
れることにより、非定型精神病の一部は類て
んかん精神病と呼びうると報告している。同
様の所見は佐藤 14）、和田 15）らによっても報告
されているが、近年では Inuiら 16）が内因性精
神病の脳波所見を検討し、DSM-IVで非定型
精神病と考えられる診断カテゴリーには、間
脳系の脆弱性を示すと考えられるファントム・
スパイク（phantom spike）をはじめとする
異常所見が有意に多く認められたと報告して
いる。これらは、本邦で発展してきた非定型
精神病の概念とてんかんとの関連を示唆する
有力な証拠と言えよう。

てんかん圏 躁うつ病圏 分裂病圏

意識喪失発作
けいれん大発作

非定型精神病

慢性幻覚妄想状態
（分裂病性性格変化）

分裂病性荒廃

急性幻覚妄想状態

アメンチア
夢幻様状態
錯乱・せん妄状態

緊張病症状群

幻覚発作

自動症
夢様状態
もうろう状態

ナルコレプシー

心
的
機
能
解
体
程
度

心的機能解体速度急性 慢性

図２.鳩谷による内因性精神病の精神解体のシェーマ

離人症

軽

重

不機嫌発作 躁・うつ状態 神経症的状態
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4．非定型精神病の病因・病態研究

　満田は、遺伝型（genotype）と現象型
（phenotype）、すなわち疾患の始まりと終わり
とを対象に研究をおこなったのであるが、こ
の両者を結ぶ病態発生（patho-phenogenesis）
に関する研究が、すでに述べた脳波を用いた
研究以外にも、様々な方法を用いて追求され
てきた。Hatotaniら 17）は周期性精神病の内分
泌学的研究から、素質としての間脳－下垂体
系の機能的低格性を推測し、福田ら 18）は、ES

やメコリルテスト、それに脳波を用いて、非
定型精神病が自律神経系の不安定性と過剰反
応性並びに可逆性の特徴を有し、自生的不安
定性（autochton-labil）な体質と共に、反応
的不安定性（reaktiv-labil）の一面をも共有す
るとしている。

5．我々による非定型精神病研究

　私はこの 40数年間、分裂病性精神病の研究
を行なってきたが、愛知医科大学に勤務する
ようになった 1984年以降、本格的に発症年齢
と性差 19）、遺伝と誘因 20）、症状と経過 21）につ
いての統計的な研究をはじめ、CT 22,23）、
SPECT 24,25）、MRI 26）などの画像研究、さらに
は事象関連電位 27）や探索眼球運動 28,29）などの
精神生理学的研究を行なっている。そして、
いわゆる統合失調症とされる症例は、少なく
とも定型の分裂病群と非定型精神病群の 2つ
のグループに分けられることを示し、それぞ
れのグループもさらに細分される可能性を指
摘してきた。
1）統計学的研究
　我々は愛知医科大学に入院歴のあるすべて
の患者のカルテを閲覧し、幻覚や妄想、ある
いは分裂病に特徴的な行動異常を示す分裂病
性精神病を、満田の記述に従って非定型精神
病と定型分裂病とに類別し、発症年齢、性差、

遺伝負因、誘因の有無、精神症状と経過の特
徴を調査している。さらに、ICD-10によって
分類した急性精神病の各亜型および定型分裂
病を、それぞれの指標ごとに比較した。なお、
ここで急性精神病の遷延型と我々が呼称した
ものは、ICD-10では精神病症状が 3ヶ月、あ
るいは分裂病症状が 1ヶ月以上持続して分裂
病に診断が変更されたものの、周期性の経過
を示すために、定型の分裂病とは異なると判
断されたものである。ここでは、遷延型を含
む 5つの急性精神病群を一括して非定型精神
病群と呼称している。

　ここで得られた結果は、満田がまとめている
ように、非定型精神病は女性に多く 19）、誘因
がしばしば認められ、一級親族には負因が多
く認められた 20）。そして、一級症状の出現頻
度は非定型精神病と定型分裂病との間に有意
の差異は無く、定型分裂病に特異的な症状と
は言えなかった。また、非定型精神病の各亜
型を検討すると、「分裂病症状を伴わない急性
多形性精神病（F23.0）」は、誘因がきわめて
多く認められる一方で、家族負因はあまり認め
られなかった。この傾向は、「急性分裂病様精
神病（F23.2）」と類似しており、これらの病
型は、環境の影響を受けて発症しやすく、従
来から一般に心因反応あるいは反応性精神病
と呼ばれている一群なのかも知れない。一方
で、「分裂病症状を伴う急性多形性精神病

非定型精神病の各亜型と精神分裂病との比較

家族負因（一級親族）

N=140

精神分裂病

N=25

F23.2
（ICD-10）

N=54

F23.1
（ICD-10）

N=30

F23.0
（ICD-10）

N=29

F25
（ICD-10）

N=45   

急性精神病
遷延型

一級症状 83.6%100%98.1%3.3% 96.6% 95.6%

性差 （男性 %） 45.7%32.0%29.6% %5.43%3.33 35.6%

初発時の誘因 9.3%76.0%51.9%73.3% 55.2% 24.4%

精神科的障害 24.6%16.7%51.1% %4.23%6.43%4.71

精神病障害 12.3%11.1%25.5% %9.81%4.51%7.8

感情障害 2.5%0.0%6.4% %7.2%5.11%7.8

躁症状 2.1%4.0%16.7%40.0% 72.4% 22.2%

抑うつ症状 10.7%12.0%25.9%43.3% 75.9% 33.3%

χ2検定 P<0.01, P<0.05 （分裂病との比較）
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（F23.1）」は、急性錯乱（bouffées délirantes）
や類循環性精神病（Zykloide Psychosen）な
どの概念に近いものであり、負因が極めて多い
一方で、誘因は比較的少なく、これらは非定
型精神病の中核群と考えてよいと思われた 21）。
2）我々の研究（画像研究 -1）
　さらに、我々は画像診断的あるいは精神生理
学的研究を行い、定型分裂病と非定型精神病と
の間には形態的および機能的な差異が存在する
ことを示した。我々が行った CT研究は 1989

年に発表したものであり、20数年前のいささ
か旧式の機械で行なったものであるが、その後
に行なわれたMRIなどによる脳の形態学的研
究との関連もあり、いま少し詳しく述べておく。
　CTを用いた脳の画像研究 22,23）では、フ－バー
が確認した気脳写による第 3脳室の拡大所見 30）

のほか、前頭葉あるいは側頭葉の萎縮を思わせ
る所見が定型分裂病に認められた。一方、非定
型精神病の患者の脳には、このような著しい所
見は見られなかった。この CT研究でわれわれ
が強調した点は以下の 2点である。
　一つは、幻覚や妄想、あるいは奇妙な行動
異常を呈した精神病患者の全症例において、
脳の各部分の萎縮所見の間の相関を調べたと
ころ、全大脳縦裂、右シルビウス裂、そして
側脳室の拡大所見が互いに相関しなかったこ
とである。このことは、これらの所見が主た
る病変と考えられる 3つの精神病群が存在す
る可能性を示していると解釈される。さらに、
それぞれの症例を検討してみると、前大脳縦
裂開大グループと側脳室拡大グループとには
定型分裂病が多く含まれ、右シルビウス裂開
大グループには非定型精神病が多く認められ
ている。すなわち、図で示すように、分裂病
性精神病は、前大脳縦裂、側脳室、右シルビ
ウス裂の 3つの部位を主たる病巣とする疾患
から構成されると考えられた。

　二つには、CT所見と罹病期間との相関を調
べたとき、定型分裂病では相関が見られなかっ
たものの、非定型精神病においては罹病期間
が長くなるほど、CTの左シルビウス裂拡大所
見が大きくなったことである。この所見は、
定型分裂病の脳の所見が出生時より存在する
可能性があるのに対し、非定型精神病の所見
は病相を繰り返すにつれて進行するかも知れ
ないことを示している。この所見は、後で行
なわれたわれわれのMRI研究では確認されな
かったが、ここであえて取り上げたのは、近
年の脳画像研究において、脳の所見が進行性
のものであるのかどうかが議論されているか
らである。最近では、初回エピソードの統合
失調症の患者で、わずか数年の間に、左上側
頭回体積の減少を認めたとの報告もあり、薬
物の影響や病型が異なるにしても、われわれ
の左シルビウス裂拡大所見と相応するのかも
知れない。しかし、必ずしも相関を認める報
告ばかりではないことは、統合失調症を病型
ごとに細分した研究、すなわち異種性を考慮
した研究の必要性を示している。

ＣＴ画像における
脳部位間の相関を調べると・・・

前大脳縦裂
（IHF-１）

側脳室
(VBR)

右シルビウス裂
(SF1-r)

△

△
△

前大脳縦裂、側脳室、右シルビウス裂の３部位間には相関が見られない。

これらの部位は、独立に障害されている可能性が考えられる。

精神分裂病と非定型精神病の罹病期間と
ＣＴスキャンの各指数との相関関係

精神分裂病は、発症時よりすでに脳の萎縮が認められる。
しかし、非定型精神病の脳所見は進行性である可能性がある

罹病期間
IHF-1 III-V VBR LV-r LV-l SF1-l SF2-rSF1-r SF2-l

非定型精神病 ns ns ns ns ns ns ns0.06 0.01

精神分裂病 ns ns ns ns ns ns nsns ns

CT指標

非定型精神病の一部は、神経変性疾患か？
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　我々はさらに、CT研究に引き続いて SPECT

を用いた研究 24）も行っている。ここでも、定
型分裂病と非定型精神病との間に有意の差異
が見出され、分裂病においては前頭領域に 123I-

IMPの集積低下所見を、一方、非定型精神病
では右側視床領域に 123I-IMPの集積低下所見
を認めている。この「低下」所見は、分裂病
の背後に人格の退行過程を、非定型精神病の
背後に意識の障害を想定する満田の見解に符
合しているように思われるが、この点に関し
てはさらに詳細な研究が期待されよう。
　さらに、MRIによる体積測定によって、定
型分裂病と非定型精神病との間の差異を調べ
た 26）が、ここでも、左側脳室・側頭角において、
両疾患に有意の差異を見出し、CT研究とおお
むね一致する所見を得ている。
3）我々の研究（画像研究 -2）
　非定型精神病についてのこれまでの多くの
研究では、まず、定型分裂病と非定型精神病
とを臨床的に分類し、両疾患群の生物学的な
所見に相違がみられるかどうかが検討されて

きた。 そこでは、当然のことながら、診断が
主観的になされているのではないかとしばし
ば批判されている。そこで、これらの批判に
答えるためには、生物学的なデータのみを用
いて、すべての症例を機械的に分類して、我々
の臨床診断とどの程度対応しているかをみる
必要がある。そこで、我々は主成分分析やク
ラスター分析を用いた検討を行なってきた
が、我々の研究に何か新しいことがあるとす
れば、このような統計学的手法を用いた検討
であろう。
　次に掲げる図は、クラスター分析を用いて、
CT所見のみから症例を機械的にいくつかのグ
ループに分類し、各グループにどのような症
例が含まれるかを調べた結果 23）である。ここ
では、定型分裂病と非定型精神病とが異なる
グループに集積する傾向があり、生物学的所
見と、「非定型精神病」というわれわれの臨床
診断がかなりの程度相応することが明らかと
なっている。

CT指数に基づくクラスター分析による
精神病症例と対照群の分類

2.0

1.0

精神分裂病

非定型精神病

正常対照群

IV VI IIIII

0
7

Ｉ群は正常群が多い ＩＩ群とＩＩＩ群は非定型精神病が主 ＩＶ群とＶ群は分裂病
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　すなわち、1群と 2群は CTに特異な所見は
なくここには主として非定型精神病が含まれ
ているが、3群は右シルビウス裂の開大が特徴
的で主として非定型精神病と妄想型分裂病が
含まれ、遺伝負因の強い症例が集積していた。
4群と 5群はほとんどが分裂病によって構成
され、4群は大脳縦裂の開大、5群は側脳室の
拡大が特徴的な所見であった。そこで、分裂
病性精神病が少なくとも定型分裂病と非定型
精神病に分けられること、さらに、これらの
精神病もいくつかのグループに分類しうる可
能性が指摘されよう。この結果は、満田の分
類の妥当性が、生物学的所見からも支持され
たと考えてよい。
　クラスター分析を用いたこのような検討は、
その後、SPECT 25）、MRI 26）でも行われ、ほぼ
同様な結果が得られている。
4）我々の研究（精神生理学研究）
　我々はまた、事象関連電位による研究 27）を
行い、P300では、定型分裂病で振幅が減少し
て潜時が延長するという結果が認められた。
しかし、非定型精神病においては、振幅の減
少は見られず、両疾患には明らかな差異が認
められた。
　さらに、探索眼球運動の検査 28）では、定型
分裂病は非定型精神病よりも有意に低い反応
的探索スコアを認め、両疾患群と正常対照群
との間には、有意の差異を認めている。この
検査は、日本大学を中心にした共同研究が行
なわれ、京都でも愛知医大での結果とほぼ同
じ結果が得られた。P300と探索眼球運動とは、
ほぼ同じ時期に同じ症例で行なわれたため、
ここで得られたデータのみを用いて、クラス
ター分類を行なったが、その結果 29）は、CT

や SPECT 、さらにはMRIによる場合と同様
に、定型分裂病と非定型精神病とが異なるグ
ループに集積する傾向を示し、我々の臨床分

類の妥当性を示唆する結果であると言える。
5）我々の研究（経過研究）
　精神病の経過を長期に観察してみると、う
つ状態から始まって時々躁状態に陥り、その
後幻覚妄想状態となるが、次第に意欲・自発
性が乏しくなる、そして年齢を重ねるにつれ、
いわゆる「認知症」となる病型が少なからず
認められる。一方で、思春期・青年期に幻覚
妄想状態で発症したまま、症状に大きな変化
なく経過する病型もあり、このような症例は
「認知症」になり難いような印象を受ける。我々
は最近、総合病院精神科で 40年以上の罹病期
間を有する症例を調査 31,32）し、その長期経過
を検討している。
　対象は、豊郷病院に入院あるいは外来通院
中の 102症例であり、平均発症年齢は 22歳で、
平均罹病期間は 46年であった。初診時に「い
わゆる」統合失調症圏と診断された症例は 65

例あり、主として精神分裂病や破瓜病と診断
されていた。また、初診時に急性精神病圏と
される症例は 19例で、そのうち非定型精神病
とされた症例は 14例であった。感情病圏では、
初診時にうつ病とされた症例が 12例、躁病が
5例などであり、総数は 18名であった。これ
らの初診時診断が、その後の経過によってど
のように変わったかを調べたが、初診時に統
合失調症圏とされた 65名の経過は、ほとんど
の症例において診断の変更はなかった。しか
し、6例が非定型精神病や分裂感情病、あるい
は躁うつ病へと診断の変更がなされていた。
これらの症例は、3-4ヶ月の周期で興奮と制止
を繰り返したり、あるいは緊張病症状の出現
や、躁病としても「なんらかの意識の障害」
を疑いうる錯乱躁病の病相を呈し、経過から
判断するとこれらは定型の分裂病とも、また
純粋な躁うつ病とも言えず、いずれも非定型
精神病と考えるのが妥当な症例であった。な



仁明会精神医学研究　第 13巻 1号　2016

11

お、これらの症例のうち、3例に、痙攣発作が
認められている。
　次に、急性精神病圏の症例では、初診時に
付けられた非定型精神病が、そのまま変更な
く経過した症例は 2例に過ぎず、3例が躁う
つ病などの感情病圏の診断に変更され、また 2

例は最終的に元の非定型精神病に診断が戻さ
れていた。そこで、これらの症例は、分裂病
症状や感情病症状の強弱の程度によって診断
が揺れるものの、同一のグループに属すると
考えられ、「症状の変わり易さ」がこのグルー
プの特徴であると思われた。また、初診時の
非定型精神病が、その後分裂病へと変更され
た症例が 7例見られたが、そのうちの 6例は、
周期性に精神病相を繰り返した後、急速に人
格水準の解体をきたしたものであり、我々が
「非定型崩れ」と呼称してきた病像に一致し、
一般には欠陥分裂病と見なされている症例で
あった。しかし、これらの症例は、レオンハ
ルトが「非系統性分裂病」と呼び、類循環精
神病の悪性の親戚と呼んだように、定型の分
裂病とは明らかに異なる疾患であり、疾病学
的には非定型精神病と捉えるべきものであろ
うと思われる 12）。しかしながら、初診時に非
定型精神病とされたものの、その後に分裂病
へと診断の変更がなされた症例のうちの 1例
は、全経過をみても周期性の経過を示さず、
慢性持続性の身体幻覚を有することから、妄
想型の分裂病と考えられた。さらに、心因反
応から分裂病に診断が変更された症例のうち
の 1例も、その後の経過から、無為・自閉・
好褥を主症状とする破瓜型分裂病と考えるの
が適当と考えられている。変質性精神病、産
褥性精神病および心因反応の 2例は、最終的
に非定型精神病とされた。結局、初診時に急
性精神病圏の診断がなされた 19名は、長期の
経過を見ても、2例の分裂病を除いて、ほとん

どの症例が非定型精神病と診断してよいと考
えられた。
　最後に、初診時に感情病圏と診断された 18

名の中で、その後も感情病圏の疾病とされた
のは、うつ病で発症した 2例、躁病の 2例、
そして初診時に神経症とされていた 1例に過
ぎなかった。その他の症例は、非定型精神病
あるいは精神分裂病へと診断の変更がなされ
ている。これらの症例は、病初には抑うつ気
分や自殺念慮からうつ病が疑われたが、次第
に分裂病症状が認められ、周期性の経過を示
すようになっている。このことから、これら
を定型の分裂病とは考えがたく、非定型精神
病、あるいはレオンハルトが記載する「類循
環精神病」や「非系統性分裂病」と考えてよ
いかと思われる。ただ、精神分裂病とされた
症例のうちの 1例は、自殺企図の後に周期性
の経過を示さず、慢性持続性の幻覚妄想状態
を示すことから、定型の分裂病とするのが妥
当であろうと考えられた。
　我々は、この長期観察の結果を踏まえて診
断を再検討しながら、ある程度客観的な生物
学的指標としての遺伝負因の調査を行なった。
家族負因の調査は、親族に見られる精神病者
と自殺者をカルテの記載から調べただけのも
のであって、厳密な遺伝研究とは言えないが、
おおよその傾向を知ることは出来ると思われ
る。結果は、非定型精神病群に見られる家族
負因は 57％と高く、定型分裂病群の 26％との
間に大きな差異が認められ、一級親族に限る
と、非定型精神病群の 51％に対し定型分裂病
群は 13％と明らかに少ない家族負因を認め、
定型分裂病と非定型精神病とは生物学的にも
異なる疾患であろうと考えられた。ただ、感
情病群の家族負因は 40％と比較的多いが、症
例数が少ないことからさらなる調査・検討が
必要であろうと思われた。なお、感情病群の
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症例に認められた負因は、自殺者 2名とうつ
病者 1名であり、非定型群に認められる多様
な遺伝負因とは若干異なっている。

　なお、上図において、レオンハルトの分類
による家族負因の差異を併記しておいた。満
田の非定型精神病は、レオンハルトの類循環
精神病と非系統性分裂病にほぼ相応すると考
えられるものの若干の相違があり、満田の定
型分裂病のうちの 3例が、レオンハルトの非
系統性分裂病に分類された。しかし、その結
果に大きな相違はなく、類循環精神病と非系
統性分裂病とに高い遺伝負因を認め、系統性
分裂病との間に明らかな相違が認められてい
る。この結果は、レオンハルト学派による双
生児研究の結果 33）ともきわめて類似したもの
であり、今後の生物学的研究を進めるために
は、きわめて興味深い結果であろうと考えら
れた。
　

Ⅱ．非定型精神病研究、これから明ら
かにすべきこと

　本稿の冒頭で、私は「科学は分析と総合を
繰り返しつつ発展しており、精神医学もまた
例外ではない」と書いておいた。私が精神科
医になった 1970年代は、反精神医学を標榜す
る若手精神科医が大学精神医学を激しく批判
していた頃であるが、東に単一性精神病の千
谷七郎先生（東京女子医大）、西に非定型精神
病の満田久敏先生（大阪医大）が鎮座？し、

それぞれが生物学的精神医学の領域における
総合と分析を担って対峙していたと言える。
この情景は、1980年に DSM-IIIが登場した
後も全く変わることは無かった。私は単一精
神病論に強く惹かれながらも、疾患の本質を
とらえた自然な分類と診断を求めて、CT、
MRIや SPECTなどの新しい画像診断の機器
を用いた研究を行ない、精神医学を神経学の
如きレベルに出来ればと考えてきたのである。
　ここでは、これまでに行われた研究上の問
題点を取り上げ、今後解明すべき課題につい
て述べたいと思う。

1．非定型精神病は、何故女性に多いのか？

　私は大阪の 2つの民間精神科病院、愛知の
医科大学、そして京都の大学病院で臨床経験
を積んできたが、愛知県では 2ヶ所の民間精
神科病院のパート医として働いている。それ
ぞれの病院で診る患者には多少の相違があっ
たものの、主として分裂病性精神病とされる
患者さんが入院していた。私はいずれの病院
に赴任しても先ず統計学的な調査を行ったが、
非定型精神病と定型分裂病の発症年齢や性差、
負因の傾向に、地域による差異を認めず、非
定型精神病は女性の割合が多く、発症年齢は
遅く、遺伝負因が多い傾向が認められた。
　愛知医科大学での結果は 3つの論文 19-21）、と
して発表し、若干の考察をしておいたが、非
定型精神病と定型分裂病との比較には、その
差異が性差によって生じる可能性に留意して、
データの解釈には特別な注意を払わなければ
ならなかった。
　非定型精神病に女性が多いことを説明する
のに、女性に多い感情障害がそこに多数混入
している可能性が指摘されてきた。しかし、
我々の資料によれば、感情障害の男女比はほ
ぼ同数であり、このような説明は困難であっ

満田およびレオンハルトの診断による
精神病負因の差異

満田による診断 症例数 負因（％） 一級親族（％）

定型分裂病 62 16(26％） 8(13％)

非定型精神病 35 20(57％） 18(51％)

うつ病/躁うつ病 5 2（40％) 2(40％)

レオンハルトの診断 症例数 負因（％） 一級親族（％）

系統性分裂病 59 14(24％) 7(12％)

非系統性分裂病 13 8(54％) 5(38％)

類循環性精神病 25 15(60％) 14(56％)

うつ病/躁うつ病 5 2(40％) 2(40％)
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た。しかし、非定型精神病の発症年齢をみると、
女性の発症年齢は男性と較べてはるかに遅く、
その年齢分布パターンは 20歳前半のピークの
他にも、30歳前半と 40歳代に高く、明確で
はないものの多峰性とも言いうるものであっ
た。これらのデータを見ると、非定型精神病
が均質なグループではなく、なお異質な群の
集合と見なすべきであろうと考えられた。ク
レペリン 34）はすでに、早発性痴呆の発症には
30歳前後と 40歳以降にピークがあることを
指摘し、これらを女性特有の生殖作業、それ
に更年期障害に何らかの関係があると考えて
いるが、クレペリンの早発性痴呆にも我々が
非定型精神病と診断する症例が含まれている
のかも知れない。言うまでもなく、女性の性
と関連する精神障害はしばしば非定型精神病
の病状を示すのである。また、遺伝負因の有
無と発症との関連を見た我々のデータでは、
非定型精神病の無負因群には女性が多く認め
られ、このグループは 30歳前後から更年期に
かけての発症が比較的多く認められた。この
点から考えて、女性の非定型精神病には、パ
ウライコフ（Pauleikhoff B.）35）が唱えたよう
な「30歳台の幻覚妄想性精神病」や「アメン
チア」などの他にも、30歳台や 40歳台の女
性の置かれた特有の状況から発症する様々な
病態が包含されている可能性も考えられる。
このことが、非定型精神病には女性が多い理
由なのかも知れないが、いずれにせよ、非定
型精神病が単一の疾患ではなく、病因を異に
する疾患群から構成されている可能性は常に
考慮されねばならないことである。我々が非
定型精神病を ICD-10によって分類した時、急
性一過性精神病の各亜型や、急性精神病の経
過が遷延して分裂病に診断が変更された症例
に類別されたが 21）、それぞれのグループが特
徴的な誘因と負因を示していた。このデータ

を見ても、非定型精神病がさらに細かく類別
され、特徴的な疾患群に分類され得る可能性
が示されている。
　
2．脳体積の進行性の減少は、非定型精神病に

こそ認められる？

　我々が CTを用いて内因性精神病の脳画像
研究を始めたのは 1985年頃で、すでに 30年
ほど前になるが、この領域の研究では被験者
に多大な苦痛を強いる気脳写を用いた研究が
1957年に Huber, G 30）によって、日本では
1967年に満田門下の Asano, N 36）によって行
われていた。しかし、気脳写よりはるかに詳細・
鮮明な画像が得られる CTの登場によって、
内外の多くの研究者が精神分裂病の脳画像研
究に参加できるようになり、日本では 1984年
に高橋ら 37）によって、精神分裂病の頭部 CT

研究が多施設共同研究として発表されている。
　精神分裂病を一つの疾患と考えるのではな
く、多くの疾患から構成されている可能性（異
種性）を考えて行われた画像研究は、我々の
研究以外にはない。我々は満田の記述を参考
にして精神分裂病を非定型精神病（群）と定
型分裂病（群）とに類別し、その画像所見を
検討したが、加齢の影響を避けるために対象
を 40歳以下とし、薬物の影響を出来るだけ少
なくするために初回入院で比較的新鮮な患者
を対象 22）とした。しかし、症例数が若干少な
くなったために、初回入院という制限をはず
して症例数を増やした検討も行っている 23）が、
いずれにしても、非定型精神病（群）に女性
が多くみられたために、定型、非定型の両疾
患群の男女比は大きく異なっていた。そこで、
脳体積の明らかな男女差を補正するために、
我々は脳の各部位と全脳との比率を指標とし、
統計的解析には 2元配置の ANOVAを用いて、
男女の症例数の差異が疾患群の差に影響して
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いないことを確認している。我々の研究で注
目すべき所見は、非定型精神病（群）群に見
られたシルビウス裂の開大所見が罹病期間と
相関したことであり、一方、定型分裂病（群）
に見られた CT所見が罹病期間とは相関しな
かったことであろう。その後に行われた我々
のMRI研究では、このような相関関係を認め
ることが出来なかった。しかし、繰り返され
る病相の結果として、非定型精神病の脳に器
質的な変化が生じうる可能性は十分に考えら
れる。
　「分裂病は歳を取らない（非定型は歳をと
る）」とは、我々がしばしば先輩の精神科医か
ら聞かされてきたことであるが、あるいは我々
の CT研究の結果と関連があるかも知れない。
精神分裂病が慢性進行性の経過を示すという
精神科医の常識は、分裂病性精神病を定型と
非定型とに類別した際、定型の分裂病にはあ
たらず、非定型精神病においてのみ（おそら
くその一部）認められるのかも知れない。
　多くの研究者は、精神分裂病の CTでの画
像研究が始まった当初から、脳の所見が発症
前から既に認められ、これらが子宮内や分娩
時、あるいは幼児期の発達過程で発生したの
ではないかと考えてきた。しかし、最近行わ
れた多くのMRIなどの脳画像研究では、統合
失調症の脳体積が疾病の進行とともに減少す
るとの報告が多い 38）。我々の研究では、画像
フィルムを物差しで測定し、コンピュータ画
面でカーソルを操って面積を測定した上で体
積を計算していたのであるが、近年では、精
緻にプログラミングされた統計解析ソフトに
よって、標準脳画像上にそれぞれの症例の脳
委縮部位が瞬時に提示されるようになってい
る。我々が見るものは実物とはほど遠い、統
計処理された脳の再構成画像であり、いわば
幻に過ぎないとも言えるが、多くの研究のメ

タアナライシスの結果を見ても、その真実性
を疑うことは不可能のように思われる。しか
しながら、これらの結果は平均値の比較にお
いて差が見られるのであって、すべての症例
に進行性の脳委縮が見られるのではない。我々
にとって興味深いのは統計処理される前の
データであり、進行性の脳所見が見られる症
例がいかなるタイプの統合失調症なのか、我々
が言うところの非定型精神病なのかどうかと
いう点である。分裂病性精神病の異種性を考
慮に入れた研究が、今後もなお望まれるとこ
ろではある。そして、さらなる研究では、脳
の体積減少が疾患経過のどの時期に生じるの
か、前駆症状が見られる前か、あるいは発症
の前か後かなどを詳細に検討する必要があろ
う。このような研究には当然のこととして同
一の患者を発症前から調査し、発症後も長期
に追求する息の長い研究が必要となろう。現
在のように短期間に結果を求める時代にはい
ささか困難かとも思われるが、いくつかの大
学ではすでに統合失調症の高リスク児の研究
がスタートしている。これらの研究がさらに
40年ほど継続されるとすれば、その成果は予
想をはるかに超えたものになるに違いない。
　
3．非定型精神病にも荒廃状態に陥る症例が少

なくない

　満田は 1961年に発表した「非定型精神病の
概念」と題する小論 6）に、その経過と転帰に
ついて「非定型精神病は躁うつ病と同じく
spurlosに（注、痕跡なく）治るのが特徴と考
えられてきたが、私はこの点については前か
ら疑問をもっている。ことに、何回も発病を
周期的にくりかえすうちには、人格欠陥が多
少とも残る場合のあることは確かである。そ
の他、ともに非定型の症状を示す同胞症例に
おいて、一人は完全に治癒し、今一人には人
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格欠陥の残るような場合もある。いずれにし
ても、非定型精神病を無条件に全治するもの
として、多少とも人格欠陥のあらわれた場合、
ただちにそれを分裂病と診断することにはい
ささか安易に過ぎるように思われる」と記載
している。そして、さらに「欠陥像そのもの
について見ても、非定型精神病のそれは分裂
病と多少異なり、自閉的傾向が少なく、その
他言動が緩慢であるなど、ある意味ではてん
かんその他の器質性痴呆にいくぶん近似した
ところも見られる」と続けている。満田は疾
患の本質が一番現われると考えられる終末像
に関心を抱き続け、大学を定年退職した後も
1979年に死去するまで、精神科病院に在院す
る慢性患者をていねいに診察しながら観察を
続けていた。
　非定型精神病の経過と転帰については、我々
の報告を含めていくつかの論文が発表されて
いる 21,39-41）。ここで若干議論となるのは非定型
精神病の概念であろう。非定型精神病を「再
発を繰り返すも完全に寛解する」と定義する
とすれば、欠陥状態に陥る症例は非定型精神
病でなく、定型の分裂病ということになる。
操作的診断に慣れた（毒された？）DSM世代
であれば、このように考えるのかも知れない
が、DSMのような類型分類ではなく、あくま
でも妥当性のある自然な診断を追及する我々
はこのような立場をとらず、満田も述べるよ
うに非定型精神病が何らかの欠陥状態に陥る
こともありうると考えている。すなわち、我々
は、非定型精神病が一つの疾患であるとは見
なさず、非定型精神病がもまたさらにいくつ
かの疾患に細分され得る疾患群であろうと考
えているのである。
　我々は、ICD-10によって急性一過性精神病
に分類されながら、精神症状が遷延したため
に精神分裂病へと診断が変更された症例を「急

性精神病の遷延型」と呼称し、他の急性精神
病や精神分裂病症例と比較し 39）、さらに 15年
から 20年の経過を追うことが出来た 3症例を
詳しく検討してみたことがある 40）。その結果
は、繰り返される病相がきわめて多様で、家
族内精神病は多様であるものの定型分裂病と
される症例がほとんど認められなかった。こ
のような所見から、これらの症例が精神分裂
病に類別されるよりも、やはり非定型精神病
としてその圏内にとどめておくほうが妥当で
あろうと考えられている。
　このような症例は、慢性の精神病症例に少
なからず認められる。私が駆け出しの精神科
医の頃、定型分裂病の欠陥状態と思っていた
患者にけいれん発作が見られ、膨大なカルテ
を繰ってみると、発症初期には錯乱と昏迷状
態を繰り返して非定型精神病と診断されてい
て驚いたことがある。満田は研究の初期にこ
れらの症例を中間型として分離していたが、
遺伝負因の類似性から非定型精神病に含めた
ことは既に述べたとおりである。我々は「急
性精神病の遷延型は分裂病なのだろうか？」
と題する論文 44）を発表しているが、その結論
は当然ながら、「否、非定型精神病に含めるの
が適当」であった。
　このような急性精神病の遷延型を含めた満
田の中間型を、レオンハルトは非系統性分裂
病と呼称して類循環精神病の悪性の親戚と呼
んでいるが、非系統性分裂病と類循環精神病
との差異を欠陥状態となるか否かであるとし
ている。私は 40年以上の経過を追えるこれら
の症例を詳しく検討して報告した 45-47）が、こ
れらの欠陥像の特徴を客観的に捉えることが
出来るかどうかに興味がある。神経心理学的
なテストバッテリーを用いた研究によって如
何なる成果が得られるのか、今後なすべき課
題はなお多い。
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4．今後行うべき研究－遺伝研究

　私はこれまで、遺伝子研究に興味を抱いて
はいたものの、研究費の問題もあって残念な
がら直接にかかわる機会がなかった。そこで、
分裂病の遺伝子研究が行われている大学や施
設から、原因遺伝子が発見されたというビッ
グ・ニュースが飛び込んでくるのを密かに期
待していた。しかし、現在もなお、おどろく
ほど多数の学会報告や学術論文が公表されて
いるにもかかわらず、そのほとんどがネガティ
ブ・データであり、ポジティブなものは全く
ないと言ってよいだろう。満田が 1961年に「非
定型精神病は、たとえその遺伝的独立性が確
認されても、それによりただちに疾患単位と
しての意義を持つものと断定することはもち
ろんできない。おそらく非定型精神病それ自
体が遺伝的にさらに異種的なものと考えるの
が、こんにちの一般人類遺伝学の常識であろ
う」と述べている 6）が、当時から分裂病性精
神病のすべての症例で共通の病因が見いださ
れると考えられず、たとえ非定型精神病に限
定したとしても病因を異にする多くの疾患の
集合と考えられていた。現在では、遺伝子解
析技術が格段に進歩し、統合失調症の遺伝子
研究がはるかに容易になっているにもかかわ
らず、満田の時代から一歩先に進んでいると
考えることが出来ないのは何故であろうか。
そもそも、分裂病性精神病はそのような生物
学的な原因を想定し得る疾患ではないのかも
知れないと考える研究者もいるであろう。し
かし、研究の方法に問題があるのかも知れな
いと考える者もいよう。満田が想定したよう
に、分裂病性精神病が大きく定型分裂病（群）
と非定型精神病（群）に分けられ、さらに非
定型精神病もまた多くの疾患から構成される
とすれば、研究の対象を絞って家族負因が多
く見られる非定型精神病に焦点を当てるか、

さらに非定型精神病の中に含まれる極めて稀
少な疾患群を見出す努力をすべきなのかもし
れない。満田は次のようにも述べている。「す
でに脳神経の領域には極めて多くの遺伝性疾
患が知られているにもかかわらず、遺伝性精
神病（狭義）がただ 3種（分裂病、躁うつ病、
てんかん）のみから成り立つとは、なんとし
ても私には納得し難いのである」と。満田は、
遺伝学的に独立した非定型精神病（群）を主
張するのみならず、神経学において多くの遺
伝性疾患が発見されているように、精神医学
においても同様な展開を期待していたのであ
ろう。我々は、非定型精神病の遺伝研究 48）に、
今後もなお望みをつないでいる。

5．非定型精神病の診断基準を作成する意義は

何か？

　アメリカ精神医学会の診断基準である
DSM-Ⅲが登場した当時（1980）は、診断技
術の急速な進歩によって脳研究は飛躍的に発
展すると期待され、精神医学が生物学的な研
究へと大きく方向を変えた時代でもあった。
そこで、各研究者間での診断の不一致を無く
すために、単純にして明快な診断が要請され
たというきらいがなくもない。DSM-Ⅲが信
頼性を優先して妥当性を犠牲にしたという批
判は当初からあり、私もまた、DSM-Ⅲの登
場以来この点を批判し、生物学的研究には分
裂病性精神病の異種性を考慮した（妥当性の
ある）疾患分類が必要であると主張してきた。
近年では、DSM-Ⅲの作成にかかわった米国
の著名な精神科医 49）でさえ、生物学的研究に
DSMは役に立たないという意味の発言をして
いるが、このことは当初から我々が予想し、
批判してきたことである。近年、非定型精神
病を研究してきた若手精神科医を中心に「急
性精神病」の名称のもとに診断基準が作成さ
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れ、診断の一致度をあげて多施設共同研究、
病因研究を行おうとしているが、DSMのデ
ジャ・ビュとならないように願う。さまざま
な立場の研究者が集まって急性精神病に関し
て共同研究を行おうとする意図に異存はない
が、我々が現在しなければならないことは、
疾病学的な分類を目指しながら、臨床のそれ
ぞれの現場でじっくりとデータを収集するこ
とであろうと考えている。
　
6．非定型精神病こそが、内因性精神病研究の

突破口となりうる

　言うまでもなく、生物学的研究では均質な
グループによる検討が必要であり、そのため
には、DSMなどのような、診断の一致を優先
させた類型診断ではなく、さらに精緻な症状
記載や長期経過などによる分類と診断が求め
られている。現在、内外の多くの研究機関か
ら発表されるデータは統合失調症と躁うつ病
との間の差異を認めず、躁うつ病から統合失
調症への連続的な移行を示唆するものが多く
なっている 50）が、DSMの診断による双極性
障害には伝統的な診断で統合失調症とされる
が、我々が非定型精神病群と呼ぶグループを
も多く含んでおり、統合失調症との差異が見
られなくなるのは当然な結果であると言える。
DSMを用いた研究によって予期した結果が得
られなかったとしても、それは DSMの診断
が妥当性を欠くものだからであって、その結
果を無批判に受け入れ、統合失調症と躁うつ
病との差異を量的な偏倚であると考えるのは、
短絡的な判断と考えられないであろうか。
　これまでに我々が行ってきた研究は、非定
型精神病という疾患が確固として存在するこ
とを証明したものではない。ただ、分裂病性
精神病が大きく定型分裂病（群）と非定型精
神病（群）とに分けられることを示したに過

ぎない。定型分裂病（群）は発症前から存在
する脳器質性所見を含めた性格構造が深く関
わっていることが疑われるが、非定型精神病
とされる疾患群は遺伝負因が多く認められ、
その病因を解明し得る可能性がはるかに高い。
もちろん、非定型精神病もまた均質な疾患で
あるとは考えられず、精神・反応性に生じる
心因性精神病や妊娠・出産などの女性の性に
関連した（身体因性）精神病、さらには、病
相性または周期性に経過しながら時には
シュープ様に悪化し、多かれ少なかれ重篤な
状態に至るとされる満田の中間型（レオンハ
ルトの非系統性精神病に概ね相当する。我々
による急性精神病の遷延型もここに含まれる）
などが類別され、今後の生物学的研究によっ
て病因・病態がそれぞれに究明されるに違い
ない。非定型精神病に焦点を絞ることによっ
て、分裂病性精神病の数パーセントにしろ、
遺伝性の神経変性疾患に類似する疾患が見出
されるかも知れず、あるいは共通な病態によ
る診断が可能となるかも知れない。我々は、
非定型精神病の研究が内因性精神病の病因・
病態研究の突破口となるに違いないと考えて
いる。
　我々は現在、深い霧の中で白い兎を狩ろう
としているのかも知れない。しかし、白い兎
は決して幻ではない。霧が晴れれば必ず目の
前に現れる。焦らず、慌てず、諦めずに、兎
の存在を信じながら追い続けるならば、労苦
は必ず報われると信じよう。
　

おわりに
　最近もなお、DSM世代の若い先生方から「非
定型精神病は結局、統合失調症でしょう？」
と訊かれることがある。その際、とりあえず「そ
のように考えることも出来るけどね」と答え
ることもあるが、いささか複雑な感慨にとら
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われてしまう。今から 40数年前になるが、著
名な精神病理学者である越賀一雄先生から「非
定型精神病は無く、結局は分裂病だという研
究を一緒にしましょう」と誘われたことがあ
る。先生なりの冗談だったのかも知れないが、
私にはとりわけ経過研究の重要さを思い起こ
させる言葉であった。70歳を超える年齢になっ
てもなお、私は非定型精神病の研究を続けて
いるが、分裂病性精神病の経過を見るにつけ、
やはり非定型精神病（群）と定型分裂病（群）
とは異なる疾患であるとの確信は強まってい
る。時代が如何に変化しようとも、臨床こそ
が精神医学の基本であり、内因性精神病の研
究の中心は、あくまでも臨床に基づく生物学
的研究であるという私の信念に揺るぎはない。
　最後に、我々がこれまで行った非定型精神
病に関する論文をまとめた著作を参考文献の
最後に挙げさせていただきたい 51,52）。興味を
持っていただければ幸甚である。
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はじめに
　精神医学においては、神経疾患（あるいは大
脳疾患）が原因となる精神障害は、器質性精神
障害 organic mental disorders（ICD-10）,器
質性脳症候群 organic brain syndromeなどの
ように、「器質性 organic」を冠して呼ばれてき
た。近年、内因性精神障害においても “神経生
物学的基盤” が明らかになりつつあり、器質性
障害との厳密な区別がつきにくくなっている。
米国精神医学会による診断・統計マニュアルで
は、DSM-IV（1994）以後は、“器質性 organic”
という用語は使われていないが、その理由は、
非器質性（non-organic）精神障害においては、
生物学的な基盤が存在しないという誤解が生ず
る可能性があるためとされている。
　最近では、精神症状を呈する神経疾患は、
「神経精神障害 Neuropsychiatric disorders」
と呼ばれることが多い。脳の器質性病変が原
因となる精神症状、つまり「神経精神症状
Neuropsychiatric Symptoms」は、きわめて
多彩であり、しばしば内因性精神障害の症状
と似るが、その背景に、意識障害と認知障害
があって、特有な精神病像を形成している。
また、治療に際しては、原因が大脳の器質的
な障害であることから、薬物使用に際して、
慎重な態度が必要である。
　ここでは、神経精神症状の一般的な特徴に
ついて考え、治療の方針について考察したい。

Ⅰ．神経精神障害の症状は、どのようなかたち

をとるか

　意識障害と認知障害は、神経精神障害を特

徴づける必須の症状である。それに加えて、
神経症様症状、感情症状（うつ、躁）、意欲の
症状（アパチー）、幻覚・妄想などがみられるが、
任意症状と呼ばれるように必発の症状ではな
い。これらの症状のいくつかは、しばしば同
時に認められ、重層的な病像となる 1,2）。

1．  もっとも初期には、神経症様の症状がみら
れる

　大脳疾患では、軽微な精神症状が疾患特異
的な神経症状に先行することがまれではない。
神経衰弱様の愁訴（眠れない、頭痛、頭が重い、
めまいがする、身体がだるい、疲れやすい、集
中できないなど）や、自律神経症状（冷や汗
が出る、身体がほてる、心悸亢進がある、食
欲が低下する）、それに強い不安や新しい場面
における過度の緊張などが、しばしば初期に
見られる。このような軽度の神経精神症状は、
原因疾患の神経症状や、認知症の症状が明ら
かとなる以前の非特異的な症状である。かつ
ては、「慢性仮性神経衰弱症候群 chronische 

pseudoneurasthenische Syndrome（Huber 

G,1974）」 3）と呼ばれてきたが、真の意味での
神経症のような精神力動を基盤とする精神症
状であるという意味ではない。今日では、こ
の用語はほとんど用いられることはないが、
器質性疾患の症状変遷の観点からは注目され
てきた。ただ、この段階で、実は、軽微なが
らも感情、意欲、認知、意識の障害が重層的
に関わっていて、「軽度神経精神症候群mild 

neuropsychiatric syndrome」 2）と一括して呼
ぶ方が適切であると思われるほど、複合的な

特集Ⅰ：精神医学の諸問題

　神経精神障害のかたちと治療の原則

一般財団法人仁明会　精神衛生研究所　三好　功峰
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病像となっている。

2．感情症状ことに “うつ” は頻度が高い
　大脳器質性疾患では、うつ、感情不安定、
感情平板化などの感情障害が見られる。うつ
は、外見から見た不活発さや、発動性の減退
のみでなく、主観的な症状としても、抑うつ
気分、興味または喜びの喪失、精神活動の低
下が見られる。悲哀感、自発性低下、不活発
などはしばしば認められるものの、内因性う
つ病で見られるような焦燥感、絶望感、自責感、
希死念慮などが出現することは比較的まれで
ある。このようなうつ状態に、アパチーや、
認知障害が加わって特有の精神病像をきたす。
　脳卒中後抑うつ postapoplectic depression

は、左半球の損傷、ことに前端が前頭極に近
い損傷によるときに出現しやすいとされてい
る 4,5）。慢性に経過するときには、右半球の障
害による頻度が高くなるとする報告もある。
　ラクナ、多発性脳梗塞、あるいは大脳深部
白質変性（フレア画像における高信号域）に
よって抑うつが出現するとされている。これ
は「MRIで明らかにされる血管性うつ病MRI 

defined vascular depression」 6）と呼ばれる。
　また、「血管性うつ病」（Alexopoulos et.al.） 7）

と呼ばれる状態もある。多くは 65歳以降に発
症する。脳血管性障害（脳卒中、一過性脳虚
血発作の既往、局所性神経兆候など）、あるい
は身体的な循環障害（心房細動、狭心症、心
筋梗塞の既往、頸動脈雑音、高血圧、高脂血
症など）に伴った抑うつで、「認知障害を伴っ
ている、精神運動性渋滞が目立ち、罪業感や
病識は乏しい、無力的であり、感情病の家族
歴がない」などとされ、線条体－淡蒼球－視
床－皮質の神経回路の障害が原因として想定
されている。
　高齢者におけるうつ病 late-life depression

の一部には、脳循環障害による抑うつが含ま
れていると考えられている。古くから、脳動
脈硬化症においては、うつ状態を見ることが
多く、自己不全感、抑うつ気分、悲哀感、罪
業感、思考抑制などが主な症状で、内因性う
つ病と比較すると、焦燥感、不安感の著しい
傾向があるとされてきた。
　パーキンソン病においても初期からうつ状
態がみられることは少なくない 8,9）。本病では、
運動症状として、無表情や不活発さが見られ
ることもあって、うつ病と誤診されやすい。
しかし、うつ状態による自覚的な症状（抑う
つ気分、焦燥感、悲哀感、不機嫌、周囲に対
する関心の喪失、将来の希望が失われたとい
う感情、精神運動性の抑制や思考能力、集中
力の低下など）がみられることから、真の意
味でのうつ状態であるとされる。パーキンソ
ン病における抑うつは、ドパミン系の活性の
低下を反映するものと考えられている。
　その他、アルツハイマー病において認知症
が明らかになる前段階や、認知障害の初期に
おいて、不安・焦燥や抑うつ気分、さらには
行動制止や不活発がみられることがある 10）。
しかし罪業感や希死念慮、二次妄想はほとん
ど認められない。

4．感情障害としての躁状態
　大脳の器質性精神障害として、もっとも古
くから注目されていた「進行まひ」は、梅毒
性の慢性脳脊髄炎であるが、初期から自制の
乏しい誇大傾向がみられることが特徴とされ
た。多幸的で、好機嫌であり、自らの行為に
批判力を欠き、ときには作話や誇大妄想がみ
られる。ただ、ほとんどの場合、変遷する症
状のひとつとしてみられるものであり、結局
は認知障害に覆われてゆく。進行まひは、神
経衰弱様症状、うつ、躁状態、錯乱、荒廃と
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症状が変遷するといった経過を特徴とする疾
患単位と考えられ、その後、精神疾患を理解
する上で重要なモデルとなった。今日では、
本病は、きわめてまれな疾患となっている。

5．  “うつ” と区別される発動性減退はアパチー
と呼ばれる

　自発性の減退は、大脳疾患では共通してみ
られる変化で頻度の高い症状である。アパチー
（発動性減退）は、精神医学では、統合失調症
やうつ病などで見られる無感情、感情鈍麻を
示す用語として用いられることが多かったが、
近年、神経学において、大脳疾患を含めた神
経疾患、全身疾患、薬物使用による障害で、
共通する「自発性低下」をこのように呼ぶよ
うになった 11）。興味の喪失、エネルギーの低下、
精神活動の低下など「うつ」と共通した症状
も含まれるものの、アパチーにおいては、抑
うつ気分は認められず、自責感、絶望間など
の精神症状や、睡眠障害、食欲低下なども見
られない点が「うつ」と区別される点である。

6．  神経精神障害における精神病様症状は特異
である

1）妄想
　神経精神疾患における妄想は、統合失調症
におけるものと異なり、著しく奇異な内容の
ものは少なく、現実にあり得るような内容の
妄想であることが多い。アルツハイマー病や
レビー小体病などにおいて被害・関係妄想（物
を盗られる）、侵入妄想（誰かが家の中に入っ
てくる）、嫉妬妄想（配偶者が自分を裏切って
いる）、虚無妄想（財産も健康も何もかも失わ
れた）などがしばしば認められる。
　かつては、妄想性誤認症候群 12）は、内因性
精神病においてみられるとされてきたが、今
日では、むしろ大脳疾患においてみられるこ

とが多いとされている。この妄想は、知覚の
誤認に関連があるように思われる妄想であっ
て、Capgras妄想（替え玉妄想） 13,14）、Frégoli

妄想 15）などの人物誤認に関わるもの、幻の同
居人 phantom boarders 16）（知らない人が家の
中に住み込んでいる）のように人物・場所に
関するもの、場所についての誤認妄想、死ん
だ人物が生きていると誤認する Nurturing 

syndromeなどがある。

2）複雑幻視が多い
　幻覚は、器質性障害では、幻視のかたちを
とることが多い。多くは複雑幻視であり、人
物や動物が見えるというものである。しばし
ば部屋のなかに知らないひとが見えると訴え
る。そのほか意識障害による錯視や、実体意
識性（ひとがいる気配を感ずる）をともなっ
ている。また、遠距離にあるものが近くにみ
えるとか、逆に近くにあるものが遠方にみえ
ると体験することもある。このような幻覚は、
レビー小体病、アルツハイマー病などでみら
れるが、抗パーキンソン病薬によって治療中
のパーキンソン病 17）にしばしばみとめられる。
抗パーキンソン薬による幻視体験は、レビー
小体病における幻視ときわめてよく似ており、
区別のつきにくいものである。

3）緊張病症状は脳神経疾患でしばしばみられる
　緊張病症状は、昏迷や精神運動性興奮など
を伴う筋緊張がみられる病態で、昏迷と興奮
が交代し、しばしば奇異な姿勢や拒絶的な態
度をとる 18,19,20）。かつては、統合失調症の 1亜
型とされていたが、今日では、むしろ感情障
害において頻度が高いとされる。代謝障害、
脳腫瘍、脳炎、中毒など器質性精神障害にお
いても、しばしば認められる。
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7．認知障害に関連したパーソナリティ変化
　器質性大脳疾患において、認知障害が明ら
かになる以前に、パーソナリティ障害がみら
れることは古くから注目されてきた。パーソ
ナリティの変化は、感情、行動、それに意欲
の持続的な変化の複合的は表現であり、かつ
ては、認知症における症状の一つと考えられ
た。しかし、パーソナリティ障害という症状は、
定義することが必ずしも容易でないことから、
近年では認知症の診断項目にあげられること
はなくなっている。ただ、前頭側頭型認知症
のように特徴的なパーソナリティ変化がみら
れる疾患もある。

Ⅱ．大脳疾患の精神症状の出現機序はどの様に

考えられているか

　大脳疾患においてみられる精神症状は、大
脳の機能低下、あるいは損傷が直接的に症状
の発現に関連していると考えられている。し
かし、多様な大脳疾患に共通した精神症状発
現の機序が知られているわけではない。それ
ぞれの疾患や病態において、様々な仮説が立
てられているのが実情である。しばしば、大
脳疾患において内因性精神障害と類似の症状
がみられるが、両者が共通の機序で出現する
かどうかも明らかでない。
　大脳疾患における精神症状の出現機序を説
明するのに、もっとも注目されてきたことは、
「脳病変の部位との関連」であろう。たとえば、
卒中後のうつ病が左前頭極の近い損傷ほど原
因になりやすいといった観察 4,5）は、症状を
理解するのに、きわめて重要な手がかりであ
る。しかし、大脳疾患に見られる精神症状に
単純な局在を求めることは多くの場合に困難
である。
　続いて、神経伝達物質の変化で説明される
ことがなされるようになった。パーキンソン

病におけるドパミンとうつ、レビー小体病に
おける幻視・意識の変化とアセチルコリン、
抗 NMDA抗体脳炎（若年、女性に多い、卵巣
嚢腫をともなう、辺縁系脳炎）におけるカタ
トニアと NMDA系などがその一部であるが、
今後、さらに、この方面からの解明が進めら
れるものと思われる。
　また、大脳疾患において精神症状の出現機
序について、ある仮説が提唱された。前頭葉、
線条体、淡蒼球、視床などのどの部位が障害
されても、よく似た症状がでるのは、これら
の部位を含めたサーキット、つまり前頭葉－
線条体サーキットの disconnectionが生ずるた
めであるとするものである 21,22）。前頭葉に関係
のある線条体サーキットは、1）外側眼窩サー
キット orbitofrontal circuit：外側眼窩皮質、
線条体の腹内側、淡蒼球の内背内側、視床の
腹側前核と背内側核をつなぐもの（その障害
によって脱抑制、焦燥、感情不安定、躁状態、
強迫障害などが見られる）、2）前帯状回サー
キット anterior cingulate circuit：前帯状回皮
質、線条体の側坐核、淡蒼球の吻外側、視床
の背内側核をつなぐもの（障害によってアパ
チー、無言無動が見られる）、3）背外側前頭
前 野 サ ー キ ッ ト dorsolateral prefrontal 

circuit：背外側前頭前皮質、線状体の背外側、
淡蒼球の外背内側、視床の腹側前核と背内側
核をつなぐもの（その障害によって実行機能
の障害やうつが出現する）の 3回路がある。
それぞれ、経由する線条体、淡蒼球、視床の
部位は異なっており、それに関連するとされ
る症状には違いがある。
　この神経サーキットの障害仮説は、神経伝
達物質の変化とも関連しており、近年、内因
性精神障害についての仮説としても、注目さ
れている。
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Ⅲ．精神症状の背景にある意識障害

　大脳の器質性障害の症状を特徴づけるもの
として、意識障害は、きわめて重要である 22）。
　せん妄の原因について、神経伝達物質の変
化によるとするものでもっとも有名なのは、
コリン系障害仮説 24,25,26,27,28）である。これは、
抗コリン作用をもつ三環系抗うつ薬、ベラド
ンナ、などでせん妄が引き起こされるという
経験的な事実が根拠となっている。アセチル
コリンの産生、運搬、遊離などが阻害される
要因となる低酸素症や炎症などにおける酸化
系連鎖の障害や、アルツハイマー病における
アセチルコリン系細胞の脱落などもせん妄を
きたす原因となるとされる。
　このコリン系障害は、ドパミン作動性神経
系の亢進に関連して起こると考えられており、
抗パーキンソン病薬がせん妄を引き起こしや
すいこともそのためと説明されている 29）。実
際、L－ドパ、アマンタジンなどの長期投与で、
せん妄をみることがまれではない。また、せ
ん妄の治療においてハロペリドールほかのド
パミン系遮断薬が効果を示すこともそれを支
持すると考えられている。
　炎症仮説 30）は、異常なストレスによってミ
クログリアによる前炎症性サイトカインを産
生することが、神経細胞とシナプスの機能障
害を引き起こし、せん妄の原因となるという
ものである。
　神経傷害仮説 31）は、脳神経の損傷そのもの
がせん妄の原因となるとするもので、代謝障
害や低酸素症が、直接・間接に神経伝達物質
の産生や遊離を妨げ、神経ネットワークにお
ける神経伝達を障害してせん妄を引き起こす
と考えられている。

Ⅳ．精神障害の背景にある認知障害

　DSM－ 5 32）では、障害される認知機能が具

体的には、どのようなものであるかが詳しく
述べられている。認知機能は、複雑注意、実
行機能、学習と記憶、言語、知覚と運動、社
会的認知などの領域（ドメイン）における障
害とされている。
　統合失調症において認知障害がみられるこ
とが知られており、障害される認知機能の領
域（ドメイン）は、神経認知障害のそれと重なっ
ている。しかし、同じ「認知障害」という用
語を用いても、障害の程度やパターンは同一
ではないことはよく知られたことである。し
かし、同じ言葉を用いる以上、今後、統合失
調症と神経認知障害における認知障害の本質
的な違いがより明確に示されるような診断上
の工夫が必要になると思われる。
　軽度神経認知障害 mild neurocognitive 

disorderは、認知障害が軽度で日常生活能力
の障害はあっても自立は障害されていないレ
ベルである。軽度認知障害 mild cognitive 

impairment, MCI： Petersen） 33）がもとになっ
ている概念である。今日では、認知症の前駆
的な段階と考えられており、原因疾患も認知
症と同様である。認知症の原因疾患において
有効な治療が存在しない今日において、この
段階を認知症と区別をすることの実際的な意
義については、多少の疑問が残るところであ
る 34）。
　認知症は、広範な脳障害によって認知機能
が障害され、そのために日常生活能力が低下
して、日常生活の自立ができなくなった状態
である。慢性（多くは不可逆性）に経過し、
長期間の介護が必要となることが多く、医療
においてのみでなく、社会的にも深刻な問題
を引き起こす。
　DSM－ 5では、大神経認知障害（major 

neurocognitive disorders）が、認知症に相当
する。大神経認知障害では、その 2つ以上の
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認知領域で障害がみられ、日常生活の自立が
妨げられるレベルにあるものとされている。

Ⅴ．神経精神症状の治療の原則

　大脳疾患においてみられる神経精神症状に
対する治療は、対症療法的な対応と、原因疾
患に対する治療に分けられる。対症療法的な
治療では、多くの場合、内因性精神障害その
他の治療からの類推によって治療が選択され
ているのが現状である。ただ、脳に器質性障
害がある患者では、ベンゾジアゼピン系薬物、
SSRI、SNRIなどは慎重に投与すべきである
とされている。一方、原因疾患に対する治療は、
それぞれの疾患の特異な病態の改善に焦点を
合わせたものである。

1．精神症状に対する治療
　大脳疾患における精神症状は、しばしば重
層的であり、神経症様の愁訴、抑うつ、アパチー
などが同時にみられることが多い。したがっ
て、治療に際しては、ベンゾジアゼピン系抗
不安薬、選択的セロトニン再取込み阻害薬
SSRI,セロトニン・ノルアドレナリン再取り
込み阻害薬 SNRI,ノルアドレナリン・セロト
ニン作動性抗うつ薬 NaSSAなどから主たる
症状に適したものが選択される。
　ベンゾジアゼピン系薬物は、製薬会社の添
付文書によれば、脳に器質的障害のある場合
には、作用が強くあらわれる恐れがあるとし
て、慎重に投与することが求められている。
したがって、これらの薬物を用いる場合には、
少量から始め、慎重に効果をみながら投与す
ることが望ましい。ことに意識障害がみられ
るときには、注意が必要である。
　抗うつ薬に関しても、2009年厚生労働省医
薬食品局（薬品・医療機器等安全性情報
No.258）は、脳の器質的障害または統合失調

症の素因のある患者、衝動性が高い併存障害
のある患者などに対し、慎重投与するよう求
めている。そのため、製薬会社の添付文書には、
「脳の器質的障害または統合失調症の素因のあ
る患者」（精神症状を悪化させることがある）
と記載されている。
　血管性うつ病に対しては、抗うつ薬による治
療とともに、脳血管障害に対応することが重要
であると考えられる。抗うつ薬としては、
SSRIs, SNRIsが用いられるが、他剤との薬物
相互作用の少ないミルナシプランそれにフル
ボキサミン、パロキセチンなどが推奨されてい
る 35,36）。パーキンソン病におけるうつ状態の治
療には、抗うつ薬 SSRI,SNRIが用いられる。
しかし、抗パーキンソン病薬による治療のみで
も、運動症状が改善されると、抑うつ気分も軽
快することがある。アルツハイマー病における
うつ状態でも、SSRIが用いられる。サートラ
リンの効果が報告されているが、時には、か
えって日常生活能力の低下が目立つという 37）。
　躁状態に対しては、リスペリドン、オラン
ザピン、クエチアピンなどの非定型抗精神病
薬や、バルプロ酸、カルナバゼピンなどを用
いて対応することができる。製薬会社の添付
文書によれば、パルプロ酸については、一過
性に、認知症様症状（健忘、見当識酒害、言
語酒害、寡動、感情鈍麻）、パーキンソン様症
状がでることがあるとされているので注意を
要する。また、炭酸リチウムは、神経毒性が
あらわれる恐れがあり、脳に器質性障害のあ
るときには用いないほうがよい。
　アパチーについては、適切な薬物治療は知
られていない。ただ、コリンエステラーゼ阻
害薬やメチルフェニデートのいくつかの治験
がなされており、改善する効果があったとの
報告もある 38）。アマンタジン塩酸塩は、脳梗
塞後遺症にともなう意欲・自発性低下の改善
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の効果があるとされている。ただ、アマンタ
ジンの投与で、意識障害、幻覚、妄想、せん妄、
錯乱、痙攣などの副作用がまれに出現するこ
とがあり慎重な投与が必要である。
　幻覚や妄想には、セロトニン・ドパミン遮
断薬 SDA、多元受容体作用抗精神病薬
MARTA,ドパミン受容体部分作動薬 DPAな
ど非定型抗精神病薬が選択される 39,40,41）。ただ、
製薬会社の添付文書によれば、リスペリドン
は、パーキンソン病やレビー小体型認知症で
は、悪性症候群が起こりやすくなるとされて
いるし、錐体外路症状の悪化、錯乱、意識レ
ベルの低下、転倒を伴う体位不安定などの症
状が出現する恐れがあるとされている。オラ
ンザピン、アリピプラゾールも同じく製薬会
社の添付文書においては、脳器質的障害があ
るときには、慎重投与が求められている。また、
リスペリドンやオランザピンは、痙攣性疾患
では、痙攣閾値を低下させる恐れがあるとさ
れている。
　緊張病症状に関しては、非定型抗精神病薬
の使用が中心となるが、抗精神病薬が悪性症
候群を引き起こす可能性があり、注意を要す
る。近年、ベンゾジアゼピン（ことにロラゼ
パム）の即効的な効果が注目されており、試
みてよい治療である 42,43）。ただ、脳器質性障害
のあるときには、電撃療法は用いないほうが
よい。
　せん妄に対する治療としては、活動亢進型
に対して、定型抗精神病薬のハロペリドール
筋注あるいは静注がなされる。また、非定型
抗精神病薬の経口・非経口投与が行われるこ
とも多い 44,45）。ベンゾヂアゼピンは第一選択で
はない。却って興奮を引き起こすことがある
（paradoxical excitation）ので慎重に行われる
べきである。また、コリン作動性薬物の投与は、
せん妄のコリン障害仮説に基づく治療であり、

理にかなっている。
　活動低下型に対して、残念ながら適切な薬
物療法はない。抗精神病薬による治療は不活
発な状態を引き起こすので使いにくい。
　認知障害における行動・心理症状（BPSD）
に対しては、まず、介護環境を再検討するこ
とによって、改善を図ることが勧められるが、
それには限界があって、薬物療法をせざるを
得ないことが少なくない。軽度の行動障害に
は、我が国では、抑肝散が有効であるといわ
れて、広く用いられている。SSRI（ことにシ
タロプラム）の効果も注目されている 46）。さ
らに対応が困難となったときには、リスペリ
ドン、オランザピン、クエチアピンなどの非
定型抗精神病薬が用いられる。しかし、これ
らの薬物については、死亡率を高める可能性
があるとされており 47,48,49）、必要最小限の量で、
しかも期間を限定して用いるように心がける
べきである。

2．原因疾患に対する治療
　ビタミン欠乏症、栄養障害、脳炎、正常圧
水頭症など、いわゆる「治療可能な認知症
treatable dementia」では、原因治療によって
症状の改善が可能である。しかし、多くの大
脳疾患では、いったん脳の病変が生じたら、
完全な回復は困難であるものの、それでも、
今日、認知症の原因となるいくつかの疾患に
おいて、病態を考慮した治療の試みがなされ
つつある。
　まず、血管性認知症であるが、残念ながら、
今日、特別な薬物療法は存在しない。むしろ
重要なことは、脳血管障害の原因となる、不
整脈、高血圧、高脂血症、高血糖症などがあ
れば適切に治療することによって血管性認知
症を予防することである。ただ、虚血による
脳損傷に NMDA受容体の関わりが知られてお
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り、その受容体をブロックするメマンチンは、
壊死を防ぐ働きを示す可能性がある 50）。また、
経験的には、コリンエステラーゼ阻害薬や、
ヒデルギン、ニセルゴリン、ニモジピンが効
果あるとされている。
　アルツハイマー病に対しては、今日では、
マイネルト基底神経核のアセチルコリン作動
性ニューロンの減少に対応したコリンエステ
ラーゼ阻害薬（ドネペジル、リバスチグミン、
ガランタミン）が用いられている。そのほ
か ,NMDA受容体拮抗薬メマンチンなども併
用されることが多い。
　治療薬の開発の方向として、アミロイドを
標的としたものは、Aβ産生を抑制（βセク
レターゼ（BACE 1）阻害薬、γセクレター
ゼ阻害薬、さらにαセクレターゼ賦活薬など）
がある。また、Aβ凝集を抑制する薬物や、A

βを除去する方策として、積極的免疫治療（ワ
クチン）や、受動的免疫治療（モノクロナー
ル抗体、免疫グロブリン）なども試みられて
いる。このうち、ソラネズマブ solanezumab

やバピネウズマブ bapineuzumabなどの臨床
治験がなされたが、必ずしも良い結果は得ら
れていない。タウを標的とする治療の開発と
して、タウ重合阻害薬（GSK－ 3β阻害薬）
も検討されている。バルプロ酸や炭酸リチウ
ムもタウの蓄積を防ぐとされている 51）。
　前頭側頭型認知症の治療には、定まったも
のはない。メマンチンは認知障害に用いられ
ているが、今後の検討が必要である 52）。ただ、
セロトニン系回路の障害が本症に類似した行
動障害をきたすと考えられており、抗うつ薬
SSRIsが攻撃傾向、衝動コントロール、過食
に対して、またトラゾドンは焦燥や攻撃傾向
に効果があるとされている 52,53,54,55,56）。また、少
量の非定型抗精神病薬が、攻撃性、行動障害
に効果がある。抗てんかん薬も感情調整作用

を期待して用いられることがある。また、オ
キシトシン 57）も治験が行われている。
　レビー小体型認知症については、幻覚やせ
ん妄に対して、アセチルコリンエステラーゼ
阻害薬が、効果があると報告されている 58,59）。
これは、せん妄に対してコリン作動性薬物が
用いられることと軌を一にする。ただ、精神
症状がみられても、ドパミン遮断薬は原則と
して使用しない。
　プリオン病に対しては、プリオンの異常な
産生を抑える目的のさまざまな試みがなされ
ているが、臨床試験の段階である。とくに、
アステミゾール 60）、タクロリムス 60）、キナク
リン 61）などが試みられている。また免疫治療
や、RNA interferenceによるノックダウン 62）

などが治療に用いられる可能性があると注目
されているが、実験的な段階に留まっている。
　認知症の原因疾患は、いずれも加齢が危険
因子である。特に超高齢者の認知症において
は、定型的な原因疾患の病変のみでなく、加
齢が危険因子となるような他の病変が合併し
ていることが少なくない。つまり、いくつか
の疾患（あるいは病態）の混合した状態とい
うのが実態に近い。たとえば高齢者において、
アルツハイマー病型病変に血管性認知症の原
因となる脳循環障害（大脳白質の虚血性変性
や多発性梗塞）が合併することはきわめて頻
度が高い。また、アルツハイマー病において
レビー小体（α－シヌクレイン）が大脳に出現
する頻度は高いし、逆に、パーキンソン病に
おいてアルツハイマー型病変を合併すること
も多い。治療は、そのことを念頭においてな
されるのが望ましい。

要約
　神経疾患でみられる精神障害（神経精神障
害 Neuropsychiatric Disorders）においては、
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神経症様症状、うつ、アパチー、幻覚・妄想、パー
ソナリティ障害など多彩な症状がみられる。
これらの症状には、さらに意識障害（せん妄）
や認知障害（軽度認知障害、認知症）が加わっ
て、特異な精神病像となる。これらの精神障
害に対する治療は、精神症状に対する対症療
法と、原因疾患に対する治療に分けられるが、
器質性の脳障害が原因となるだけに、特別に
慎重な薬物選択がなされる必要がある。
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タイトル

名前

1．はじめに
　うつ病患者においては、痛みの閾値が下が
り頭痛や腰痛その他の痛みの症状が存在する
ことが多いが、精神科にて患者を診ていると、
主訴として訴えるよりも、むしろ問診するこ
とで明らかになることが多いように思われる。
　当院において抑うつや不安を主訴とする患
者に質問紙を用いて、痛みに関して調査した。
　まず、その結果について報告したい。また
うつ病と痛みに関して更なる検討、考察を加
えていきたい。

2．痛みの調査について
　平成 27年 3月に当院を受診した、抑うつや
不安を主訴とした患者 17名に対し、「こころ
とからだのチェックシート」（図 1）を用いて
痛みの有無について調査を行った。診断はう
つ病が 12名、適応障害が 3名、不安障害が 2

名であった。性別は男性 5名（29％）女性 12

名（71％）であった。年齢は 20代 1名、30

代 4 名、40 代 3 名、50 代 2 名、60 代 2 名、
70代 2名、80代 2名であった。
　治療薬などについては表 1に示すとおりで
ある。痛みの有病率については、女性 92％、
男性 80％　全体で 88％であった。
　また、こころの症状については、いずれの
症例においても何らかの精神症状を示してい
た。「憂鬱感」65％、「興味の低下、億劫感」
88％、「仕事、勉強、家事がはかどらない」
71％「不安、イライラ」82％であった。（表 2）
　また、からだの症状については全例、何ら
かの身体症状をしめしていた。「睡眠障害」

82％「食欲低下」82％「からだがだるい」
82％「めまい」35％「下痢、便秘」18％「何
らかの痛み」65％であった。（表 3）
　身体的につらい部分については、「頭」12名、
「腕」1名「手」4名「首、肩」6名、「胸」3名、
「胃、腹部」1名、「背中」4名、「腰」5名、「脚」
0名「足」1名であり、圧倒的に「頭」が多く、
「首、肩」「腰」「背中」と続いた。（表 4）
　これらの結果が示すとおり、うつ病には高
頻度で痛みの症状が伴っているのである。

特集Ⅰ：精神医学の諸問題

　うつと痛みについて

仁明会クリニック　武田　敏伸

図 1　心と体のチェックシート
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3．うつ病について
　統合失調症や双極性障害におけるゲノム研
究においては、67個の遺伝子が見つかるなど、
遺伝的、体質的な原因が推測されるのに比し
て、うつ病に関しては遺伝要因が低く環境要
因の関与が強いといわれている。つまり、様々
なストレスが上がってくると、発症のリスク
が上がってくると考えられる。
　また一方で、うつ病になりやすい性格も存
在する。テレンバッハのメランコリー親和型
性格や下田の執着気質などが典型例であろう。
　ストレスと性格の関係は、ストレスが「水」
で性格が「器」と考えれば、よいのではと思う。
「器」が小さいと、少しの「水」でも溢れてこ
ぼれるかものしれない。しかし、「器」が大き
くてもそれを上回る「水」が注がれてしまう
と溢れてしまうであろう。新型うつ病やディ
スチミア親和型うつ病などはある面、「器」が
小さいがためにちょっとした「水量」でも容
易に溢れてしまうと考えることができる。た
だディスチミア親和型うつ病は、すぐに溢れ
に気づき診察に訪れるが、メランコリー親和
型は「水」の溢れに気づかないでとことん頑
張りすぎるという違いがあるのではないかと
考える。
　生体の防御システムでは、ストレスに対し

表 2　心の症状について

表 1　調査結果一覧

表 3　体の症状について

表 4　つらい部分について
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ては正常に機能し恒常性を維持するものであ
る。ただ、慢性的にストレスがかかると、徐々
に自律神経系、免疫系、心血管系になど、シ
ステム破壊が生じてくる。また脳内のアミン
仮説によれば、そうしたシステム破壊が起き
た際に、脳内神経伝達物質の変化がみられる。

4．うつ病のモノアミン仮説
　1959年、スイスの精神科医 Kuhnはイミ
プラミンをうつ病患者に用い、イミプラミン
が、抗鬱作用があることを見出した。のちに
イミプラミンは、米国の研究者によって強力
なノルアドレナリン作用を持つことが明らか
にされ、その作用機序から、うつ病は、中枢
ノルアドレナリンの機能が低下しているとい
う仮説が提唱されたのである。
　またうつ病患者で脳脊髄液のセロトニンの
代謝物の 5 －ヒドロキシインドール酢酸
（5-hydroxyindole acetic acid, 5-HIAA）の
低下が見られること、また、セロトニンの前
駆物質であるトリプトファンを　モノアミン
酸化酵素阻害剤に併用すると抗うつ作用が増
強することなどから、うつ病患者の脳ではセ
ロトニン神経伝達の機能低下が起きていると
いう仮説が提案された。さらに、一部の三環
系抗うつ薬はセロトニンの神経終末への再取
り込みを阻害することも明らかとなった。い
くつかの SSRIが 1980年代より精神科臨床
で広く使用される様になってきた。現在
SSRIはうつ病治療では第一選択薬となり、
もっとも多く使われている抗うつ薬の種類で
ある。SSRIはセロトニン以外のモノアミン
再取り込み阻害作用をほとんど持たないた
め、シナプス間隙のセロトニンを増やすこと
がうつ病を改善することにつながると考えら
れる。

5．痛みについて
　生体を損傷するような刺激が加わると痛み
という感覚が生じる。生体が痛みを経験し、
学習成長していく上で、痛みには次のような
役割がある。
①逃避反射：尖ったものに触れると、思わず
手を引っ込めるなど
②回避行動：痛み経験の積み重ねが、危険回
避の学習となる。
③活動制限：傷害部位の活動を制限し、治癒
を促進させる。
　痛みは生体を危険から守るために必要な感
覚であり、生体に生じた異常を知らせる危険
信号である。そして、その体験を他人に理解
をしてもらうことができない極めて主観的な
体験である。したがって客観化しにくいのみ
ならず、たとえば血液検査の結果のような数
値化、データ化がしにくい体験ともいえる。
　大学で研修している時、末期の前立腺がんの
統合失調症入院患者を受け持ったことがある。
　腰椎に相当量の骨転移があるにもかかわら
ず、全く痛みを訴えず、常同的に「食事もお
いしいし、よく眠れます。」と答え、永眠され
るまで苦痛の訴えを示すことがなかった。当
時のことであるから、癌の告知はなされなかっ
たと思うが、癌によって侵害されていく身体
の変調には全く無関心で、死に対する恐怖は
全く訴えることはなかったのである。それは
統合失調症の無為、感情鈍麻などの陰性症状
によるものかもしれない。その反面、身体的
所見がないにも関わらず、くどくどと身体的
な不調や痛みを訴える心気症患者が、存在す
ることも事実である。このような経験からも、
痛みには情動的な側面があると言える。
　国際疼痛学会の定義による痛みとは、「実際
の組織損傷、あるいは潜在的な組織損傷と関
連した、または、このような組織損傷と関連
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して述べられる不快な感覚的、情動的な体験」
である。
　また、痛みの持続期間により、急性痛と慢
性痛に分けることができる。
　急性痛は、外傷や疾患に伴う一過性の痛覚
受容器の興奮によるもので、外傷や疾患の治
癒とともに消失する痛みをいうのであり、警
告信号としての役割を果たしている。慢性痛
は、痛みの原因となる外傷や疾患が治癒した
後にも長時間持続する痛みをいうのであり、
痛みの伝達、認知、制御などのシステムの異
常によるものと考えられている。それ故に、
うつ病に伴った痛みは慢性の疼痛として分類
されるであろう。
　また痛みは、その原因により、次のように
分類される。
①侵害受容性疼痛：痛覚受容器が刺激されて
生じる痛み。
　A．  生体に外部から刺激が加わって生じる

痛み。
　B．組織に病変や異常があって生じる痛み。
②神経障害性疼痛：神経系の異常による痛み、
痛覚受容器は無関与。
③心因性疼痛：原因となる身体的異常がない
のに生じる痛み。
　そもそもうつ病の痛みは、心因性疼痛に分
類されるが、果たして「心因性」というのは
妥当な用語なのであろうか？
　痛みは「心」が原因なのか？日々の臨床に
おいても特定のストレッサーがなくても、延々
と痛みを訴える患者さんがいるが、簡単に心
因性と片付けておいていいのかという疑問が
残るのであり、少なくとも精神科臨床のフィー
ルドにおいては、生物学的、心理社会的要因
の複合的な産物として捉え、治療されるべき
と提唱されてきている。
　外側脊髄視床路は、痛覚伝導に一次的に関

わる領域である。この経路は「どこにどんな
痛みが生じたのか」を識別するためのもので、
痛みの認知的評価を行うネットワークである。
　具体的には、脊髄後核から視床後外側腹側
核、一次体性感覚野、二次性体性感覚野に至
る経路である。また内側脊髄視床路は、痛みに
伴う情動的体験に関わる領域である。具体的に
は、脊髄後核から、視床内側核群、後部島皮質、
前部島皮質、前部帯状回、扁桃体へと至る経
路である。痛みのような不快な情動体験が生じ
た場合、前部島皮質と前部帯状回が賦活され、
自己の情動に気づき、さらに扁桃体が賦活され
ることで、情動に伴う様々な身体反応が生じる。
前部帯状回や扁桃体はうつ病や不安障害の病
態に強く関連した領域といわれており、うつ病
患者や不安障害患者にしばしば疼痛が認めら
れる上での関連が示唆されるのである。
　Functional MRI（以下 fMRI）に関する研
究において、痛みを想起させる画像を見せられ
た場合には、扁桃体の活動が大きくなる。当然、
痛み刺激を与えていないので第 1次および第 2

次体性感覚野の活動はみられないのである。こ
のようなことが痛みを伴ううつ病患者に生じて
いる可能性がある。またヨガの達人に痛み刺激
を与えた場合における fMRIに関する研究があ
る。瞑想状態に入って痛みを感じていないとき
と、通常の状態で痛みを感じている時では反応
が大きく異なるのである。通常の痛みを感じて
いる時は、一般人と同様であるが、瞑想時には
痛み関連脳部位には活動がみられず、前頭葉、
頭頂葉、中脳に大きな活動がみられる。いずれ
も痛覚の下行性抑制路に関連する部位である。
さて先の統合失調症患者は、前頭葉の機能低
下に伴い、内側脊髄視床路が賦活されず、ひ
どい痛みを体験することがなかったのであろう
か。それについては、統合失調症に痛み刺激を
与え脳機能画像解析した報告があるが、島皮
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質をはじめとした痛みの情動的な要素を担う部
分の活性化が健常人に比べて弱くなっている
のである。
　生体は、生命が脅かされる状況下では一時
的に痛みを抑制し、闘争や逃避を可能とする
防御機構を備えていることが知られている。
　例えば、戦場での負傷兵士の多くが全く痛み
を訴えないで、戦闘を続けるということが知ら
れている。また前述のヨガの達人の fMRIの結
果からも下行性抑制機構が内因性の鎮痛を司っ
ているのである。この抑制には大脳皮質、中脳
水道周囲灰白質など複数の部位が関与している
が、最終的には脳幹に存在する神経核（主に青
斑核や縫線核）から下降する繊維によって、痛
みの中枢への入り口である脊髄後角において抑
制されると示唆される（図 2）。この強力な内因

性の疼痛抑制系が下行性制御機構であり、脳刺
激により鎮痛が生じる部位からこの経路が明ら
かにされてきた。下行性抑制機構に関する部位
である中脳水道灰白質などにモルヒネを投与す
ると鎮痛効果が現われることが基礎研究から明
らかになっており、下行抑制系にあるオピオイ
ド受容体を介し、鎮痛効果を発揮するのである。
本来、この機構は前述のような負傷兵士のよう
に、緊急時に作動し、痛みを抑制する生体防御
機構であるが、慢性疼痛時にはさまざまな可逆
的変化が生じて、その制御に変調が起こると推
測されている。
　ノルアドレナリン系は、青斑核からのノルア
ドレナリンニューロンを介した下行制御機構の
一つである。ノルアドレナリンはドパミンやア
ドレナリンと同様にカテコール核とアミンを含
む側鎖を持つ化合物であるカテコラミンの一つ
であり、L-チロシンを基質としてチロシンヒ
ドロキシラーゼ（tyrosine hydroxylase）やド
パミン－β－ヒドロキシラーゼ（dopamine-

β -hydroxylase）から生成される。交感神経
節後神経のみならず、中枢神経でもノルアド
レナリンが生成され、神経伝達物質として脳
活動の調整を行うのである。ノルアドレナリ
ンを含有するニューロン群は主に橋、延髄に
複数存在し、なかでも青斑核はノルアドレナ
リン含有の最大の細胞群として知られている。
ノルアドレナリン含有ニューロン群の軸索は、
脳全体の広範な領域に投射し、大脳皮質、扁
桃体、視床下部、視床、小脳などに終止する。
ノルアドレナリンの上行性投射は、皮質の活
動を調節して睡眠や覚醒などに関与し、覚醒
時には青斑核の活動が高まる。また、呼吸、
循環などの循環系の調節にも青斑核が関与す
る。一方で、ノルアドレナリンニューロンは
青斑核から後側索を通り脊髄へと下行性に投
射し、脊髄後角における痛みの司令塔として

図 2　下行抑制機構
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機能する。つまりこの系が下行性制御機構と
してのノルアドレナリン系であり、これは、
さらに上位、つまり前帯状回や島皮質、扁桃
体など大脳皮質－中脳水道周囲灰白質から活
動を制御されている。
　ノルアドレナリンが放出されるとアドレナ
リンα受容体が活性化され、投射先の神経の
興奮性やシナプス伝達が調節される。脊髄に
おいては、末梢から脊髄の痛みを伝える Aσ
繊維（鋭い痛みを伝える）や C繊維（鈍い痛
みを伝える）の脊髄終末部にα 2受容体が発
現し、ノルアドレナリンはこれら終末部から
の興奮性神経伝達物質であるグルタミン酸の
放出を抑制して、痛みのシナプス入力を減弱
する。また、痛みを受容する脊髄後角ニュー
ロンにはα 2受容体が発現し、K+チャンネル
を開口して細胞を過分極させ、後角ニューロ
ンの興奮を低下させる。一方、GABAやグリ
シンなどの抑制性介在ニューロンはα 1受容
体が発現し、ノルアドレナリンは脊髄抑制性
ニューロンを賦活化する。これらの作用によ
り、青斑核から下降するノルアドレナリン
ニューロンは痛みの伝達を脊髄にて有効に抑
制するのである。脳や脊髄に放出されたノル
アドレナリンは主にトランスポーターによっ
て神経終末に取り込まれる。SNRIや三環系抗
うつ薬はこの取り込みを阻害して、ノルアド
レナリンの作用を増強するのである。
　また、セロトニン系は縫線核からのセロト
ニンニューロンによる下行性制御機構である。
セロトニンは末梢では血小板や腸管に存在し、
止血や腸管運動を調節するが、中枢神経系で
もトリプトファンの前駆物質として生合成さ
れ、神経伝達物質として作用する。脳幹部、
とくに中脳、橋、延髄正中部の縫線核に存在
するセロトニンニューロン群の軸索は、ノル
アドレナリン系と同様に中枢神経系のほぼ全

域に投射して神経活動を調節し、気分やうつ、
不安などの精神状態や睡眠、覚醒、摂食、性
行動、嘔吐、体温調節などのさまざまな生理
機能と関連する。またセロトニン系も縫線核
から下行性に軸索を脊髄と投射し、痛みの伝
達を抑制する。Aσ繊維や C繊維を介した末
梢から脊髄への痛みのシナプス入力を抑制し、
痛みを伝達する脊髄ニューロンの過分極、
GABAやグリシンなどの抑制性介在ニューロ
ンを賦活化するなどノルアドレナリンの作用
とセロトニンの脊髄に対する作用は類似点が
多い。ただし、セロトニン系は痛みを伝達す
る脊髄ニューロンの一部を逆に興奮させるこ
とが報告されており、この痛みの増強は縫線
核セロトニンニューロンを活性化し、下行性
制御機構による鎮痛をさらに増強するためと
考えられている。放出されたセロトニンを再
取り込みするトランスポーターはノルアドレ
ナリンのものと類似の構造を有する。SSRI、
SNRI、三環系抗うつ薬の作用機序は、周知の
ごとく、このセロトニンの再吸収を阻害する
ことにある。質問紙での調査結果のように、
心理的ストレスを誘因として生じやすいうつ
病や不安障害では、心理的ストレスによって
疼痛閾値が下がり、痛みに対して過敏になる
といえなくもないのである。
　社会からの拒絶、疎外、孤立や社会的喪失
などで、broken heartや hurt feelingと英語
では、あたかも身体的な痛みを伴うかの表現
を用いるのであるが、これこそが、心の痛み
と表現していいのかもしれない。この痛みの
回路は、共通の神経回路によって表現されて
いるのである。つまり、下行抑制機構において、
うつ状態では、脳においても脊髄においても
ノルアドレナリンやセロトニンがシナプス間
隙において減少が起こり、痛みの抑制が効か
なっている状態である。つまり、心も身体も
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痛みを感じやすくなっている状態ともいえる
のかもしれない。すなわち、うつ病患者では
セロトニンとノルアドレナリン神経系が関与
する中枢神経から脊髄へと向かう下行抑制機
構に機能異常が生じやすい状態にあり、その
ためわずかな痛みも感じることとなり、痛み
の悪循環が形成される。小野 14）らによれば、
うつ病患者は痛みに対してネガティブな感情
を抱きやすく、そのことがうつ病と痛み双方
の悪循環をきたす結果となっている。よって
痛みを伴っているうつ病の患者に対しては、
痛みに対しても積極的な治療が必要で悪循環
を断ち切ることが重要であると述べている。

6．痛みを伴ううつ病の薬物療法
　うつ病における薬物療法は、軽症並びに中
等症の大うつ病性障害、および非精神病性大
うつ病の症例においても、SSRIや SNRIが第
1選択薬として推奨されている。
　痛みを伴っている場合、下行抑制機構の関
与を考慮すると、三環系抗うつ剤ないし SNRI

が適切ではないかと考える。これらの薬剤は、
セロトニン再吸収阻害作用のみならず、ノル
アドレナリンの再吸収阻害作用を示すいわゆ
る dual action drug であり、下行抑制機構に
も作用するため、鎮痛作用が期待できるので
ある。
　ただし三環系抗うつ剤は、ムスカリン性ア
セチルコリン受容体、α 1アドレナリン受容体
ならびにヒスタミン受容体にも阻害作用も有
しているため、口渇、便秘、肥満などの有害
事象の頻度も高く、忍容性に問題があると思
われる。本邦では、ミルナシプラン、デュロ
キセチンが承認されており、2015年にベンラ
ファキシンが上市されるようになり、3剤が承
認されている。とくにデュロキセチンは、
2010年より日本で発売され日本では 2012年

2月に「糖尿病性神経障害に伴う疼痛」が適応
追加となり、さらに 2015年 5月、「線維筋痛
症に伴う疼痛」について適応追加されている。
また、米国では、糖尿病性ニューロパチー、
繊維筋痛症、全般不安障害に適応があり、欧
州では、腹圧性尿失禁、糖尿病性ニューロパ
チー、全般性不安障害に適応がある。デュロ
キセチンは、他の 2剤の SNRIと比較し、う
つ病、うつ状態のみならず、糖尿病神経障害
に伴う疼痛や痛みを主訴とする繊維筋痛症と
いった慢性の疼痛性疾患にも適応がある。そ
の理由として挙げられるのは、他の 2剤の
SNRIに比して、セロトニン再吸収阻害作用も
ノルアドレナリン再吸収阻害作用もレセプ
ター選択性が高いのと、セロトニン再取り込
み阻害とノルアドレナリン再取り込み阻害が
約 9対 1と理想的なバランスであり、米国や
欧州では慢性疼痛を含めて様々な症状に応用
がされている所以である。また、Hong 5）らは、
東アジアの症例（日本を除く）を対象に、有
痛性のうつ病患者において 6カ月前向国際非
介入観察試験のデータを用いたポストホック
解析を行った。実臨床で SSRIまたは SNRI

による治療を受けた大うつ病性患者のうち、
疼痛性身体障害を有する群においては、SNRI

（デュロキセチン 60mg）で治療を受けたもの
の方が有意に寛解を示した。
　実臨床においても、疼痛を有するうつ病患
者においては、SNRIの治療を行うことが多い
が、自験例においては、うつ気分や意欲面の
改善に比べ、疼痛の改善のほうが早期に現れ
る印象がある。疼痛の改善に続き、不安や抑
うつといった気分面の改善がみられ、そのの
ち意欲が回復していくと思われる。これは脊
髄における下行抑制機構に対する作用が、よ
り直接的なノルアドレナリンの再吸収阻害作
用を示している結果だと考えられる。
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7．まとめ
　本稿においては、日常臨床において、うつ
病患者や不安を訴える患者において身体的な
痛み有することが多いということに着目し、
疼痛に関する調査を実施し、かなりの頻度で
痛みの症状が存在していることを示した。ま
た、うつ病においては、心の痛みと身体の痛
みという心身の苦痛を味わっている状態であ
ると言える。半面、身体的痛みを有するにも
かかわらず、自発的に訴えることは少なく、
問診してわかるケースも多い。そのため、
チェック表などを用い症状を漏れなく掌握す
ることが重要であると考える。また、近年、
fMRIや PETといった脳イメージング技法に
よって心の痛みも身体の痛みも、前部帯状回、
島皮質、扁桃体、前頭前野といった共通の脳
内の経路で情報処理されているのが明らかに
なってきているのである。また、心の痛みも
身体の痛みも、ノルアドレナリンやセロトニ
ンといった神経伝達物質が関連しており、心
身とも共通の神経回路が関与しているのであ
る。そういったことから考慮して、心身の痛
みを有する患者さんには、ノルアドレナリン
やセロトニンの再吸収を阻害する SNRIが有
効な手段だと考えることができる。
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タイトル

名前

Ⅰ　はじめに
　アルツハイマー病による認知症（アルツハ
イマー型認知症）は、進行性増悪の経過をとり、
その末期には脳局所性および全脳性の退行性
変化に基づく多彩な精神神経症状を発症し、
さらには続発性身体合併症などにより死に至
る疾患である 1）2）。しかるに、摂食嚥下障害を
合併する種々の疾患に対する対症療法の一方
法として、20余年前から経皮内視鏡的胃瘻造
設術 percutaneous endoscopic gastroestemy：
PEG 3）4）5） や 中 心 静 脈 栄 養 intervenous 

hyperalimentation：IVH 3）が開発されていた
が、本邦では約 20年前から PEGや IVHが水
分と栄養の補給を目的として応用されるアル
ツハイマー型認知症が増加するに伴い、その
生命予後は画期的に延長された。その結果、
医療現場においては、アルツハイマー型認知
症の末期～ごく末期にある症例を経験する機
会が増加するに伴って、共通認識のもとでの
対応が不可欠となっている。
　このような現状において、本総説では、多
くの医療関係者が遭遇せざるを得ないアルツ
ハイマー型認知症の末期～ごく末期に対する
医の倫理に基づいた対応についてまとめた。

Ⅱ　アルツハイマー型認知症の進行過程
1．アルツハイマー型認知症の経過

　アルツハイマー型認知症の経過的臨床分類
では、発症後期間と臨床症状に応じた初期・
中期・末期の分類が一般的である（図 1） 1）。
すなわち、認知症の臨床診断に不可欠な中核
症状である記憶機能と認知機能は発症初期か

ら進行性に減退し、中期には中核症状に続発
する多彩な認知症に伴う行動と心理症状 

behavioral and psychological symptoms of 

dementia：BPSDと日常生活動作の低下状態
となり、末期には高次脳機能障害と錐体外路
症状に由来する廃用性機序による筋骨格系運
動障害のために臥褥状態に陥り、老衰死、あ
るいは、重篤な身体合併症を発症して死に至
るのが一般的経過である 1）2）。そして、各病期
に診られる多彩な臨床症状に対する医学的対
応については、個々の臨床症状に応じた対応、
すなわち対症療法的対応に関する膨大な報告
が蓄積されてきた。しかるに、死に至るまでの
発症後期間は個々の症例において千差万別で
あり、本邦では 5～ 7年間の初期、それに続
く 6～ 10年間の中期の後に末期に至り、平均
16年以内の全経過で死亡するとされている 6）。
なお、以下のような促進因子を持つアルツハイ
マー型認知症では、亜急性に進行性増悪の経
過をとり、発症後 10年未満で死亡する症例も
ある。すなわち、ごく高齢発症・若年発症・低
学歴・40～ 55歳時の肥満 7）・高齢期の低栄養・
アルコール多飲などの状況因と 6）7）、骨折・メ
タボリック症候群 7）・生活習慣病 8）・高血圧症・
糖 尿 病 8）・ 高 脂 血 症・ 微 小 脳 血 管 症 

microangiopathy 7）9）・うつ病 10）・せん妄・抗
コリン性薬理作用を持つ薬剤などの疾患因が
挙げられている。図 1にアルツハイマー型認
知症の各病期における主たる臨床症状の経過
を示し（図 1） 1）、表 1に主な臨床症状と対応
について一覧とした（表 1）。
　なお、コレア c h o r e a・アテトーシス 

特集Ⅰ：精神医学の諸問題

　アルツハイマー病による認知症のごく末期における医学的対応
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athetosis・ジスキネジア dyskinesia・共調運
動障害などの多動性運動障害は錐体路症状に
位置付けられているが、錐体路症状と認知症
の合併はハンチントン舞踏病・大脳皮質基底
核変性症・多発脳梗塞性認知症などで診られ
る場合が一般的であり、アルツハイマー型認
知症での合併はアルツハイマー型認知症とそ
の他の認知症や抗コリン性薬剤起因性認知症
との鑑別点になるほどに例外的である。一般
的に、錐体外路症状を発症する疾患ではうつ
状態を合併する場合が多く、錐体路症状を発
症する疾患では多幸症 eupholiaや躁状態を合
併する場合が多い。しかるに、うつ状態を合
併する認知症では無気力・活動性減退・好褥
となり、多幸症を合併する認知症では活動的・
多弁・脱抑制・多幸症などになる。そのために、
前者では、集団療法やアクティビティケア
activity careの継続が不可能となるために認
知症の進行性増悪が速く、錐体外路症状とう
つ状態に対する適切な治療が必要である。一
方、後者では、自発的活動性が保持されてい
るために、他者への過干渉などの社会的悪影
響が及ばない限りは鎮静的治療の必要性は低
い。それゆえ、本総説では錐体路症状と躁状
態への対応を積極的には取り上げなかった。

図 1　アルツハイマー型認知症の経過

文献 1）13）から引用

表 1　アルツハイマー型認知症の病期と対応

障　　害 対　　応

初期 即時記憶、近接記憶、
時間の見当識

早期診断、
早期介入

中期 遠隔記憶、錯記憶、
場所の見当識、健忘失語、
多動、歩行障害、BPSD

BPSDの
治療と介護

末期 全健忘、全見当識の障害、
寡動、錐体外路症状、
虚弱症候群※

全面介助と
身体合併症
への対応

文献 6）の一部を改変して引用
BPSD：認知症に伴う行動と心理症状
※ 虚弱症候群：接触性喪失、無感情、無言、摂食嚥
下障害、臥褥

2．末期に至るまでの患者と家族に対する対応

　アルツハイマー型認知症は、進行性増悪の
経過をとりつつ末期～ごく末期の生命危機的
状態を経て死に至る疾患であるが、家族にお
けるアルツハイマー型認知症についての認識
は、発症初期から医療者などによる複数回の
説明を受けているにもかかわらず、「生活療法
や認知症治療薬などで『回復する』疾患」で
あり、「『死に至る』身体症状を発症する疾患」
と理解できていない場合がきわめて多い 11）。
それゆえ、言語的疎通性のある発症初期には、
アルツハイマー型認知症の臨床的経過と予後、
および患者の権利 12）などの説明を繰り返し 11）、
患者の尊厳を護ると共に進行抑制を目的とし
た指導が必要である。次に、家族の日常生活
を制限する異常行動が多くなり、かつ、急速
に増悪する中期には、BPSDの軽減・患者の
保護・進行性増悪の抑制を目的とした生活環
境の整備、崩壊した生活リズムや概日リズム
の改善のための薬物療法やアクティビティケ
アなどが必要となり、デイケアなどへの積極
的な紹介に努めねばならない 13）14）。くわえて、
興奮性の BPSDを発症するアルツハイマー型
認知症の心理状態を家族が理解できるように
説明し、認知症者が陥る更なる疑惑や不安の
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軽減に協力してもらわねばならない 15）。そして、
自発的活動性が減退し、言語的疎通性が保て
ず、日常生活の全分野において介助が必要と
なる末期～ごく末期に至たる前には、生命予
後の説明と生命維持に関する対応方法などを
決めておくための指導が必要となる。

Ⅲ　アルツハイマー型認知症の末期～
ごく末期における臨床症状

　各種の慢性疾患、とりわけ中枢神経系や筋
骨格系の変性疾患・代謝性疾患・自己免疫疾患・
悪性腫瘍などは、進行性増悪の経過をとり、
長期経過の後には基礎疾患や合併症により死
の転帰をとるのが一般的経過である。すなわ
ち、中枢神経系の変性疾患であるアルツハイ
マー型認知症と前頭側頭型認知症や、血管性
認知症を発症する多発性脳梗塞とビンスワン
ガー Binswanger病などにおいては、広範囲
の中枢神経細胞の機能低下・変性・損傷・脱
落に基づく臨床症状、すなわち
　① 身体各所に発症する運動麻痺や不随意運
動などの運動機能障害。

　② 傾眠から昏睡におよぶ種々の程度の意識
障害やせん妄。

　③ 高次脳機能障害を含む記憶障害や認知障
害。

　④ 感情障害性や精神病性の精神症状と異常
行動。

　などの多彩な精神神経症状が発症し、個々
の症候が重症化すると共に、複数の症候が共
存する状態に至る。ために、意識障害・運動
障害・臥褥状態・嚥下障害・自律神経障害な
どにより全身性機能は低下し、続発する身体
合併症により生命維持が不可能になる 1）5）16）。
このような死に至る経過を後方視的に捉える
と、死の直前が「ごく末期」であり、その前
が「末期」であるが、臨床的には、ごく末期

に共通して発症する臨床症状の確認に基づい
て「末期」や「ごく末期にある」と判断し、
対応方法を選択するのが一般的である。

1．認知症ごく末期の定義

　アルツハイマー型認知症の末期～ごく末期、
とりわけごく末期は「終末期 terminal stage、 
end-of-life」とも呼ばれ、老年医学会では「病
状が不可逆的かつ進行性で、その時代に可能
な最善の治療によっても病状の好転や進行の
阻止ができなくなり、近い将来の死が不可避
となった状態」と定義されている 5）17）。また、
認知症治療薬の国際的治験などに用いられる
場合が多い Functional Assessment Staging 

of Alzheimer's diseases：FASTの重症度分類
においては、stage 7cは歩行不能、stage 7d

は座位保持困難、stage 7eは笑顔なし、stage 

7fは昏迷や昏睡などの臨床症状を示すことよ
り高度認知症とされており 18）、とりわけ stage 

7d～ stage 7fでは摂食嚥下不能となる症例が
大多数であることより、終末期に分類されて
いる 19）20）。すなわち、アルツハイマー型認知
症の最後の半年～ 2年間には、無動性無言症 

akinetic mutism・臥褥状態・摂食嚥下障害・
種々の程度の意識障害となり、重篤な続発性
身体疾患に陥るが 19）、このような状態が「ご
く末期」と言えるであろう。
　このように、アルツハイマー型認知症ごく末
期には、中枢神経系の退行性変化により直接的
に惹起された臨床症状、すなわち重篤な錐体
外路症状などの運動障害や老衰に加えて、そ
れに続発性に発症した経管栄養や心肺維持装
置などにより生命が維持されているような致死
的な状態に陥る。しかるに、中枢神経系の退行
性変化により惹起された臨床症状のみにある
時期を「ごく末期」と定義するのか、あるいは、
その延長線上にある生命維持装置を装着した
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状態にある時期を「ごく末期」とするのかにつ
いては決定されていない。なお、表 2の「2．
非可逆的な認知症であり、認知症とは直接関係
がない身体疾患が終末期状態にある」は、循
環器系疾患・悪性腫瘍・腎不全・広範囲の脳
血管障害などを指している 21）（表 2）。

表 2　認知症ごく末期の定義

狭　義
　1．認知症である。
　2．意思疎通が困難か不可能な状態にある。
　3．  認知症の原因疾患に伴い嚥下が困難か不可能

な状態である。
　4．上記 3項目の状態が非可逆的である。

広　義
　1．狭義の状態にある。
　2．  非可逆的な認知症であり、認知症とは直接関

係がない身体疾患が終末期状態にある。

文献 21）の一部を改変して引用

　しかるに、本邦では、末期～ごく末期など
の定義や対応方法については、高齢化社会の
始まった 2000年代の初当から論議されている
が、医学面・倫理面・宗教面・経済面などで
の一致が得られておらず、法律的にも政策的
にも結論がだされておらず、社会通念も確立
されていないのが現状である。表 2に認知症
ごく末期の定義の一つを提示したが 21）、図 2

のアルツハイマー型認知症ごく末期の頭部 CT

画像を合わせ見ると、生命維持のみに活動し
ている脳部位だけが残存しており、精神機能
や運動機能に関与する部位が退行化・消失し
ていることに納得できるであろう（図 1、2）。

2．アルツハイマー型認知症ごく末期の臨床症状

　アルツハイマー型認知症の末期からごく末
期への進行性増悪の過程においては、病理学
的には大脳皮質・皮質下白質・深部神経核群
の全般的な高度萎縮（図 2）、症候学的には全
脳的な脳機能の高度減退に由来する運動障害・
意識障害・精神症状・自律神経症状などが診
られる。くわえて、ごく末期の前段階である
末期から廃用性機序による運動機能と心肺機
能は低下、正常な甲状腺ホルモン活性を必要
としない全身状態にあることを意味する低 T3

症候群 low T3 euthyroidの臨床検査所見が示
すように 22）、中枢神経系を含む全身性の細胞
活性減退により全身機能は脆弱化（不活性化）
している 22）。すなわち、アルツハイマー型認
知症ごく末期に診られる精神神経症候は、脳
神経細胞の極度の機能低下、全身的な機能低
下、および、合併症による死を迎える準備状
態にあることを意味している。
　このような中枢神経系および全身性の機能
低下にあるごく末期においては、精神神経症

図 2　ごく末期の頭部CT画像

臨床症状：84歳、女性、アルツハイマー型認知症、発
症後約 15年経過、摂食嚥下不能で PEG造設。無動性
無言症、臥褥状態、全身の筋強剛、発語なし、睫毛反射
あり、光刺激による瞬目反射あり、手動刺激による瞬目
反応なし。口輪筋と頬筋のミオクローヌス、項部の後屈
ジストニア、両手関節のクローヌスが診られる。
画像の説明：側脳室全域が高度に拡大し、拡大した下角
が側頭葉下部に侵入している。側頭葉下部の皮質は高度
に萎縮し、大脳皮質の全域と側脳室周囲の深部神経核群
は高度萎縮にある。側脳室周囲と皮質下白質には、白質
脳症の低吸収域が広範囲かつ大脳皮質の直下まで広がっ
ている。小脳には顕著な萎縮がみられない。
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候、すなわち、傾眠から昏睡に至る種々の重
症度の意識障害、前頭葉性失行としての行動
と会話の抑制症状、運動性と感覚性などの言
語障害、各種の錐体外路症状、全般性および
部分性の痙攣などが重複して発症する 18）。さ
らに、自律神経障害、球麻痺型の嚥下障害、チェ
イン -ストークス Cheyne-Stokes型（中枢性）
および舌根沈下型（閉塞性）の呼吸障害、咽
喉頭や気管内の反射消失などの脳幹障害に由
来する臨床症候も重複発症する。くわえて、
全身性の筋骨格系廃用性症状と錐体外路症状
などにより臥褥状態に陥ると、消化器系の機
能低下・栄養障害・脱水・免疫機能低下・喀
痰排出不能・誤嚥性肺炎・排尿障害・腎盂腎
炎を含む尿路感染症・多発性および広範性の
化膿性褥瘡・敗血症・播種性血管内凝固症候
群 disseminated intravascular coagulation：
DIC・多臓器不全などの続発性疾患を合併し
た重篤な全身状態に陥る（表 3）19）。
　それゆえ、アルツハイマー型認知症の末
期～ごく末期としての対応法を選択するた
めの臨床診断に必要な精神神経症候として、
共調運動障害・立位と座位の保持障害・発
語障害・眼球運動障害・筋緊張亢進・錐体
外路徴候・把握反射・抵抗症 paratony（英）、
Gegenhalten（独）・仮性（偽）球麻痺・自律

神経症状を挙げることができる 18）19）23）24）25）。
さらに、顔面筋や四肢の腱反射亢進と病的反
射陽性・手関節や足関節のクローヌス 

clonus・痙性失声 spastic dysphonia（咽喉頭
痙攣）・頤（おとがい）下部の膨隆・ミオクロー
ヌス myoclonus痙攣・部分性および全般性の
痙攣（てんかん epilepsy）・頸部や舌などのジ
ストニア dystoniaなどもごく末期の臨床診断
に必要な精神神経症候である（表 3）。

　そこで、アルツハイマー型認知症末期～ご
く末期に診られる脳萎縮性病理学的変化に基
づく致死性経過に発展する可能性の高い代表
的な精神神経症候について以下に説明する。
1）錐体外路症状、錐体路症状
　運動緩慢 bradykinesia・寡動（無動症） 
akinesia・筋強剛 rigidity・姿勢（動作）振
戦 postural （action） tremorを主徴候とし
たパーキンソニズム（パーキンソン症候群） 
parkinsonismは必発の運動障害であり、進
行性増悪に伴って立ち上がり困難・歩行障害・
姿勢保持障害・臥褥状態・摂食嚥下障害など
の臨床症状を示し、くわえて、転倒による骨
折や硬膜下血腫・水分と栄養の吸収障害・誤
嚥性肺炎・褥瘡などを続発性に発症させる。
すなわち、運動緩慢から無動症に重症化するに

表 3　アルツハイマー型認知症ごく末期の精神神経症候と全身状態

神経症候 錐体外路症状（パーキンソン症候群、咽喉頭ジストニア、項部後屈、舌根沈下、腱反射亢進、
病的反射、クローヌスなど）、ミオクローヌス、全身痙攣、失外套症候群、錐体路症状※、
咽喉頭性嚥下障害、仮性球麻痺（発語障害、嚥下障害）など

精神症状 意識障害（傾眠～昏睡）、せん妄、無動性無言症、無反応、前頭葉性失行（抵抗症、把握反射、
原始反応）、口唇傾向など

全身状態 立位と座位の姿勢保持不能、臥褥状態、体位変換不能、全身性の関節固縮、腱短縮、筋萎縮、
褥瘡、誤嚥性肺炎、末梢循環障害、脱水、低栄養、消化管の吸収障害、熱中症、低体温、
中枢性・閉塞性の呼吸障害、腎盂腎炎、敗血症、播種性血管内凝固症候群など

※  錐体路症状：舞踏病（コレア）、アテトーシス、ジスキネジアなどのゆっくりとした運動過多性の不随意運動は、
大脳皮質基底核変性症や血管性認知症などで診られる場合が多く、アルツハイマー型認知症では抗パーキンソ
ン病薬の過量投与以外での発症はきわめて希である。
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伴って、自発的な立位や座位の保持が不可能と
なり、最終的には寝返りもできない臥褥状態と
なる。そして、自発的筋屈伸運動を行えない状
態の持続では、四肢の骨格筋と腱が短縮するた
めに、四肢は肘関節・手関節・全指関節・股関節・
膝関節・足関節などで屈曲位あるいは伸展位で
の拘縮（固縮）となる。その結果、各関節は有
痛性の可動域制限（関節症）に陥り、不可逆性
経過をとる。このような重度パーキンソニズム
では自律神経障害が共存するために 23）26）、四肢
末梢の血流障害・褥瘡・発汗過多あるいは減少・
直腸膀胱障害（尿閉、腸管蠕動運動の低下、高
度便秘、麻痺性イレウス）・脱水・栄養障害な
どを合併する症例がきわめて多くなる。また、
屈曲位が持続する四肢関節の内側に化膿性細菌
や真菌の感染をまねき、さらには同感染巣から
上行性（伝播性）に広範囲化膿症（蜂窩識炎）・
壊死・深部静脈血栓（静脈炎）などに発展する。
さらに、肘関節と手関節での極度屈曲位のため
に、前胸部や前頸部を持続的かつ極く強く圧迫
し、気道圧迫による浅呼吸や呼吸困難が発症す
る。頸部の筋強剛とジストニアは項部後屈を招
くために、仰臥位のみならず側臥位でも常時開
口となり、とりわけ仰臥位では舌根沈下による
閉塞性の呼吸障害や無呼吸を示す症例も多い。
　身体各所にジストニアが発症する症例も多
い。持続時間の長い舌ジストニアや咽頭と喉頭
のジストニアでは、咽頭や喉頭の気道が閉塞さ
れ、呼気も吸気も不可能な閉塞性（窒息性）呼
吸障害が必発である。なお、喉頭ジストニアの
初期には、声帯周囲筋のミオクローヌスが発症
する場合があり、痙性失声による持続的な呻吟
様発声や咳込む様な発声として気付かれるのが
一般的である。また、パーキンソニズムでは、
口腔内に他動的に入れた食物の咀嚼や嚥下の運
動機能も低下しており、加えて、唾液や噴門か
ら逆流した少量の胃内容物の嚥下機能も低下し

ているために、反復性誤嚥性肺炎の原因となっ
ている症例がきわめて多い。
　なお、（本態性）パーキンソン病に必発の安
静時振戦（丸薬まるめ pill rolling型振戦）は、
アルツハイマー型認知症の全経過を通して発症
しない。すなわち、初期～末期の自発的動作が
保たれている時期には姿勢（動作）振戦が診ら
れる症例もあるが、無動性無言症に陥っている
ごく末期には自発的動作が診られないために動
作時にも振戦は発症しない。ただし、振戦と酷
似した錐体外路症状としてのミオクローヌスや
足関節と手関節でのクローヌスは、末期～ごく
末期に必発する徴候である。なお、パーキンソ
ニズムの発症病巣である側脳室周囲に存在する
基底核は、線条体（被殻、尾状核）・淡蒼球（内
節、外節）・黒質（緻密部、網様部）・視床下核
などから構成されているが、頭部画像検査での
側脳室、とりわけ前角や体部の拡大として認め
られる萎縮性変化は、錐体外路症状や前頭葉性
失行 frontal apraxiaの発症予測に有用である。
2）前頭葉性失行
　頭部画像検査において、①神経細胞の脱落を
意味する前頭葉の前額脳～眼窩脳の高度皮質萎
縮、②前頭葉皮質と皮質下深部神経核群の両方
向性神経伝達の機能低下を意味する広範囲の低
吸収域（側脳室周囲低吸収域、白質脳症 

leukoaraiosis）、③深部神経核群の神経細胞の
脱落を意味する側脳室全体、とりわけ前角と体
部の拡大などを示すアルツハイマー型認知症末
期～ごく末期では（図 1）、前頭葉性高次脳機能
障害の一つである前頭葉性失行が必発である。
すなわち、抑制 suppression・途絶 blocking・
抵抗症などの会話や行動の遂行障害が診られる
状態である 23）24）25）26）。なお、歩行など行動面に
おいては、正常圧水頭症・進行性核上麻痺・前
頭葉の血管障害などにも診られるスクミ足歩行
frozen gaitや回転歩行困難がアルツハイマー型
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認知症の中期から発症しているが、ごく末期に
おいては重度錐体外路症状のために歩行と座位
保持が不可能となっているために、歩行に関す
る前頭葉性失行は診られなくなる。すなわち、
臥位や座位での上肢の他動的運動と自発的会話
などにおける遂行障害として観察が可能である。
　抵抗症は、受動的な筋の屈伸運動に際して、
逆方向への強い筋緊張亢進が無意識性に発生す
る症候であり、側脳室前角が拡大する正常圧水
頭症では診断基準の一つとなる症候である。す
なわち、アルツハイマー型認知症ごく末期や正
常圧水頭症の頭部画像検査における側脳室前角
の高度拡大とその周囲の皮質直下に及ぶ広範囲
低吸収域（白質脳症）により、前頭葉と基底核
などの深部神経核群の両方向性神経伝達が抑制
されるために、前頭葉性失行の臨床症候が惹起
される 23）。具体的な臨床症状としては、自発的
行動におけるベッド柵や介助者の手・前腕・衣
服などを反射的あるいは常同的にごく強く握り
しめて離さない把握反射（本態性把握反応）26）、
上半身を他動的に起こそうとすると強い力で後
屈位をとる反射的行為、手関節や肘関節を他動
的に屈伸させようとすると逆方向への運動が無
意識性に惹起される抵抗性の異常行動である 23）。
ために、介護者を爪で傷つけたり、反動で項部
や後頭部をベッド柵に強打する場合もある。会
話障害では、単語の第一音の繰り返し発声（「あ
りがとう」を「アッアッアッ」と発声する言語間
代 logoclonia）が診られる。なお、母音さえも
発することができない抑制性あるいは途絶性の
無言症にある症例や、思慮が要求される質問に
対する返答ができない無言症においても、強い
疼痛刺激に際して「イタイ」と突発的・反射的
に叫ぶ発語は流暢である。なお、前頭葉性失行
では、ベッド上での更衣や褥瘡予防のための他
動的な体位変換や、ストレッチャーや車椅子へ
の抱え上げての移乗において、ごく強度の恐怖

感（高層ビルの屋上から押し出されているよう
な恐怖感と例えられている）が発生すると言わ
れている。また、視覚刺激によっても強度の恐
怖感に基づく過剰反応をしめす。
　アルツハイマー型認知症ごく末期では、手指
を終日に握り続け、手指関節が固縮して伸展で
きないために物品を握る動作ができない症例や
手掌に感染症をもつ症例が多い。なお、手指の
自発的動作が保持されているアルツハイマー型
認知症末期では、上述のような病的把握が高頻
度に診られるが、病的把握は把握反射と本態性
把握反応に分類されている。すなわち、把握反
射は、手掌を強く叩くなどの動的刺激が加えら
れた時に、手指は屈曲し、手関節は内側に屈曲
する反射的・衝動的な運動であり、生理的にも
見られる反射性の運動である。一方、本態性把
握反応は、手掌を押えたり物品を乗せるなどの
静的・重量的な刺激に際して手指を握る反応で
あり、刺激している物品を取り去るために手指
を他動的に伸ばそうとすると、更に強い力で握
りしめる病的行動であり、脳血管障害や外傷に
よる前頭葉の直接的機能低下や進行性核上麻痺
などの前頭葉と基底核などの神経伝導路の機能
低下において発症する 23）。
3）摂食嚥下障害
　アルツハイマー型認知症末期では、食物を口
腔内に入れられても、その意味が理解できない
認知機能障害のために、咀嚼と嚥下の運動を行
おうとしなくなる。くわえて、無気力 apathyや
うつ状態のために、口腔内に食物を含んだままで
咀嚼や嚥下の行動をとらない場合もあり、両者が
共存する症例も多い。このような口腔内の食物に
対応できない状態は、「先行期（口腔期）摂食障害」
と呼ばれる。また、嚥下行為や文章的会話がご
く乏しくなったための廃用性機序、および、舌根
沈下や咽頭筋の弛緩性機序により、咽頭底部の
沈下と拡張のために頤下部（下顎骨内側）の膨
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隆を示すようになった症例では、単語やごく短い
文章の会話的発語と少量づつの食飲物の嚥下は
可能であるが、中等量の飲食物摂取時や咽頭内
残留物が咳嗽・ムセ・喉詰め・誤嚥を惹起し、
窒息や肺炎を発症する可能性がきわめて高く
なっている。さらに、咽喉頭部の神経学的機能
異常（麻痺）を原因とする仮性（偽）球麻痺に
よる「咽喉頭期嚥下障害」は 27）、片麻痺などを
伴う脳血管障害・脳圧亢進を伴う脳挫傷の後遺
症・高度の錐体外路症状を発症しているアルツ
ハイマー型認知症ごく末期では必発の臨床症状
であり、少量の飲食物でも嚥下行為の途中で咳
嗽やムセの臨床症状を発症するのみならず、不
顕性や誤嚥性の肺炎の原因となる。また、咽喉
頭期嚥下障害では、「ウ～」や「オ～」などの一

部の母音の発声は可能であるが、単語や文章の
会話的発語は不可能である。すなわち、橋や延
髄の神経核に源を発する第Ⅹ脳神経（迷走神経）
や第ⅩⅡ脳神経（舌下神経）、および第 1と第 2

頸椎の頸髄神経の退行性変性（脊髄空洞症など）
や血管障害などによる咽喉頭反射の消失により
惹起される咽喉頭期（球麻痺型）嚥下障害は、
大多数の症例で回復不可能な症状である 27）。さ
らに、第Ⅹ脳神経（迷走神経）の反回神経枝の
麻痺では、気管内の咳嗽反射が消失し、気管内
に異物が入っても咳嗽やムセが発症しないため
に 27）、気管内に異物が流入していることが予見
できず、臨床症状から誤嚥や窒息の確認さえも
できないことも多い。表 4に摂食嚥下機能に関
与する脳神経と頸髄神経を一覧とした（表 4） 27）。

表 4　嚥下に関与する筋群とその神経支配

筋　肉 支配神経 作用、運動
咀嚼筋群 側頭筋 Ⅴ三叉神経 下顎骨を挙上し口を閉じる
（口腔期） 下顎骨を後方に引く

咬筋 Ⅴ三叉神経 下顎骨を挙上し口を閉じる
内側翼突筋 Ⅴ三叉神経 下顎骨を挙上し口を閉じる
外側翼突筋 Ⅴ三叉神経 下顎骨を下げて口を開ける

下顎骨を前方・左右に動かせる
顔面筋群 口輪筋 Ⅶ顔面神経 口唇を開閉・突出・内反・捻る
（口腔期） 頬筋 Ⅶ顔面神経 頬を平らにし、食塊を摂食させる

口角を左右に引く
舌骨上筋群 顎舌骨筋 Ⅴ三叉神経 舌骨と口腔底を引き下げる
（口腔期） 舌骨固定時に、下顎を下げる

顎二腹筋前腹 Ⅴ三叉神経 下顎固定時に、舌骨を引き上げる
舌骨固定時に、下顎を下げる

（咽喉頭期） 頤舌骨筋 C1・C2神経 舌骨を前に引く
舌骨固定時に、下顎をさげる

（咽喉頭期） 茎突舌骨筋 Ⅶ顔面神経 舌骨と舌根部を引き上げる
（咽喉頭期） 舌骨舌筋 ⅩⅡ舌下神経 舌を引き下げる
（咽喉頭期） 頤舌筋 ⅩⅡ舌下神経 舌を突出させる
（咽喉頭期） 茎突舌筋 ⅩⅡ舌下神球 舌を上後方へ引く

口蓋舌筋 Ⅹ迷走神経 口峡部を狭め、舌後方を引き上げる
軟口蓋筋群 口蓋帆挙筋 Ⅹ迷走神経 軟口蓋を挙上する
（咽喉頭期） 口蓋帆張筋 Ⅹ迷走神経 下咽頭を収縮する
（咽喉頭期） 輪状咽頭筋 Ⅹ迷走神経 食道通過時に弛緩し、食道入口部を広げる
舌骨下筋群 甲状舌骨筋 ⅩⅡ舌下神経 舌骨と甲状軟骨を近付ける

C1神経
（咽喉頭期） 胸骨舌骨筋 C1～ C3 舌骨を下方に引く

肩甲舌骨筋 C1～ C3 舌骨を下方に引く
胸骨甲状筋 C1～ C3 喉頭を下方に引く

文献 27）の一部を改変して引用
C1～ C3は頸髄神経の後角運動枝
下顎と頤の運動には、Ⅴ三叉神経と C1・C2神経が関与
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4）てんかん（痙攣）
　てんかんは、突発性・一過性・反復性に発
症する筋肉あるいは筋線維束の痙攣であり、
全般てんかん generalized epilepsy（全般痙
攣）・部分てんかん partial epilepsy（部分痙
攣）・ミオクローヌス・精神運動発作などに分
類されている。そして、痙攣が短時間に反復
発症する場合や長時間継続する場合はてんか
ん（痙攣）重積 status epilepticusと呼ばれて
おり、とりわけ全般痙攣の重積は低酸素脳症
と脳浮腫を招き、生命予後を脅かす重篤な臨
床症状である。なお、全般痙攣や部分痙攣の
重積は、適切な抗痙攣薬投与と人工呼吸器装
着などにより治療可能であるが、長時間持続
した重積からの回復後に痙攣側上肢末梢など
に数週間に及ぶ場合もある一過性麻痺を残す
場合もある（Toddの麻痺）。
　中枢神経系の器質性病変で発症する全般性
と部分性の痙攣やミオクローヌスは、神経細
胞および神経線維の変性・脱落・損傷により
惹起される。すなわち、アルツハイマー型認
知症における痙攣は、組織病理学的には側頭
葉下部や大脳基底核の神経細胞の脱落に先立
つ神経線維の変性の段階より発症する。また、
ミオクローヌスを含む痙攣の発症は錐体外路
症状の発症と関連している場合が多く、初発
症状はミオクローヌスの場合が多く、続いて
部分痙攣、全般痙攣、痙攣重積へと拡大・重
症化していく。すなわち、ミオクローヌスの
組織病理学的な発症病巣には、前頭葉皮質の
細胞脱落と前頭葉皮質下白質の海綿様変化（頭
部画像検査における白質脳症所見）があげら
れており 28）29）、側頭葉下部や大脳皮質表面の
損傷を発症病巣とするジャクソン Jackson型
痙攣や全般痙攣とは異なっている。それゆえ、
精神身体的な刺激や自発的活動に対する反応
性が、前頭葉の重度機能低下により制御不能

に陥ったための過敏性・過感受性の表現とし
て惹起されていると考えられている 23）。ミオ
クローヌスは、口輪筋や眼輪筋に初発する場
合が多く、続いて咬筋・舌・咽頭・喉頭・頸部・
肩・上肢・下肢の順序で拡大発症する。なお、
ミオクローヌスは、発作重積においても生命
予後を脅かすことはないが、痙性発声の臨床
症状で気付かれる咽喉頭ミオクローヌスでは、
その発作重積で閉塞性呼吸障害が発症する。
咽喉頭ミオクローヌスの発作重積を発症して
いる症例では、アルツハイマー型認知症ごく
末期のゆえに患者が苦痛を表現できないが、
突発的・頻発的に発症する呼気も吸気もでき
ない状態の急速・高頻度での繰り返しである
ために、患者のみならず家族にも多大な苦悩
を与えている。

Ⅳ　アルツハイマー型認知症ごく末期
における医学的対応

　アルツハイマー型認知症の末期～ごく末期
における多彩な臨床症状に対する医学的対応
については、精神医学的な対応や処置は少な
くなり、内科的および神経内科的な対応が多
くなるために、精神医学関連雑誌での論文数
は少なくなるが、内科系医学雑誌においても
論文数は少ない。また、ごく末期に至る前の
末期においては、家族などに対する心理的対
応がきわめて重要な意味を持つが、近年では
論文数は増加しているものの、系統的研究や
倫理的考察は少ない。
　アルツハイマー型認知症ごく末期では、脳
機能低下に直接的に起因する精神神経症候が
重症化した状態に加えて、続発性に発症した
生命予後に致死的な悪影響を及ぼす全身的な
臨床症状、すなわち、前述のような脱水・栄
養障害・誤嚥性肺炎・重度感染症・多臓器不全・
DICなどの全身性疾患の重複発症が不可避で
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ある（表 3）。それゆえ、末期～ごく末期の臨
床症状に対する対症療法的対応が必要である
が、これらの臨床症状を早期から発症させな
いためには、末期～ごく末期においても身体
的および心理的なリハビリテーションを含む
アクティビティケアを継続し、廃用症候群の
合併を可能な限りに抑制しておかねばならな
い 22）23）。くわえて、医原性に誘発される傾眠・
うつ状態・せん妄・認知症・錐体外路症状・
筋脱力・ミオクローヌスなどの早期発見と重
症化予防のためには、精神神経学的な詳細な
臨床的観察が重要である。

1．アルツハイマー型認知症ごく末期の致死性

臨床症状

　アルツハイマー型認知症ごく末期に発症する
致死性臨床症状には、錐体外路症状・各種の痙
攣・意識障害などの高度脳萎縮に由来する精神
神経症候と、このような精神神経症候に由来す
る脱水・栄養障害・重度感染症などの全身性の
重篤な臨床症状をあげることができる（表 3、
表 5）。すなわち、アルツハイマー型認知症の
最後の半年～ 2年間は、「反復性の誤嚥性肺炎・
難治性肺炎や腎盂腎炎などを併発して死に至り
つつある状態」が終末期（FASTの Stage 7d

以降）とされているように 19）20）、誤嚥性や感染
性の肺炎・肺膿瘍・腎盂腎炎・化膿性褥瘡など
を原発巣とする敗血症から、多臓器不全や DIC

に重症化して死亡する場合が多い。それゆえ、
末期～ごく末期の臨床症状のなかで医学的治療

の対象となる主な致死性臨床症状は、嚥下障害・
脱水・栄養障害・吐物や喀痰の排出障害などを
惹起する錐体外路症状や前頭葉性失行、ミオク
ローヌスで発症し部分痙攣から全般痙攣に発展
し、さらに重症化して発作重積に至るてんかん、
および、重症感染症や麻痺性イレウスであろう。
　なお、患者が苦しむ症状や状態は、種々の
原因によるせん妄・化膿性褥瘡・心筋梗塞や
慢性心不全急性増悪による胸内苦悶や、肺炎・
咽喉頭ミオクローヌス・喀痰や舌根沈下など
による気道閉塞・吃逆重積などによる呼吸困
難である。一方、医学的には重篤であり生命
予後に悪影響を及ぼすが患者が苦しみを表現
しない症状は、臥褥状態・無動性無言症・摂
食嚥下障害・慢性閉塞性呼吸障害・昏睡を含
む意識障害などであろう。しかるに、免疫機
能低下をきたす可能性が高い重篤な錐体外路
症状や前頭葉失行による抵抗症（行動抑制）や、
自律神経障害に起因する重症便秘・麻痺性イ
レウス・尿閉なども、医学的に重篤であり生
命予後に悪影響を及ぼす臨床症状であるが、
アルツハイマー型認知症ごく末期では表現能
力がきわめて減退しているために、患者の苦
痛を把握できない場合も多い。一方、家族が
苦悩する臨床症状は、苦悶様表情・呼吸困難・
呼吸促迫・下顎呼吸・各種の痙攣と痙攣重積・
高熱・悪寒・生体監視装置の警報音などであり、
医学的重症度とは一致しない臨床症状も多い。
　表 5にアルツハイマー型認知症ごく末期の
致死性臨床症状の大略を一覧とした（表 5）。

表 5　アルツハイマー型認知症ごく末期の致死性臨床症状

脳萎縮に基づく
臨床症状

意識障害、せん妄、摂食嚥下障害、前頭葉性失行、痙攣重積、咽喉頭痙攣、喉頭ジストニア、
高度の錐体外路症状、舌根沈下、起立性低血圧、中枢性・閉塞性の呼吸不全（無呼吸）など

続発性の
臨床症状

脱水、栄養障害、熱中症、低体温、免疫機能の低下、消化管の吸収不全、麻痺性イレウス、
化膿性褥瘡、誤嚥性肺炎、尿路感染症、敗血症、ショック、多臓器不全、
播種性血管内凝固症候群など
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2．アルツハイマー型認知症ごく末期における

医学的対応

　脳神経細胞の脱落により発症する多彩な精
神神経症状に対しては、細胞再生などの根本
的治療法が開発されていない現状では、個々
の臨床症状に対する対症療法的対応に頼らざ
るを得ない。一方、続発性に発症する全身性
の致死性臨床症状に対しては、一部には手術
的対応・腎透析・人工呼吸器装着・心ペースメー
カー装着・PEG・IVHなどの救命医療で採用
されている医学的対応手段もあるが、その実
施については、本人と家族の希望や同意・社
会通念・医学倫理などに基づいて、複数の医
療者により熟慮・検討された適否判定が不可
欠である 30）。
1）  アルツハイマー型認知症ごく末期における中
枢神経系の致死性臨床症状への医学的対応

①錐体外路症状
　筋強剛・運動緩慢（寡動）・歩行障害・立位
と座位の姿勢保持障害などの錐体外路症状
（パーキンソン症候群）は、中期から診られる
が、認知症の重症化に伴って進行性増悪の経
過をとり、ごく末期には摂食嚥下障害を伴っ
た自力での体位変換もできない無動性無言症
に至り、続発的に惹起される致死性臨床症状
の発症基盤になっている（表 5）。それゆえ、
アルツハイマー型認知症末期～ごく末期にお
いては、錐体外路症状に対する抗パーキンソ
ン薬治療が不可欠であるが、レボドパ 

L-DOPA製剤やドパミン賦活薬 dopamine 

agonistの治療効果は（本態性）パーキンソン
病に対する有効性ほどに効果的ではないため
に、ごく末期には認知機能に悪影響を与える
抗コリン性抗パーキンソン薬への変薬も考慮
すべきである。なお、ドパミン補充療法や抗
コリン性抗パーキンソン薬の治療により、運
動機能の回復は期待できないが、アドレナリ

ン系自律神経の亢進症状としての末梢循環障
害などが改善されるために、褥瘡発症の予防
が期待できる。身体各所に発症するジストニ
アの治療も、パーキンソン症候群への対応と
同様である。
　レビー小体型認知症のみならずアルツハイ
マー型認知症においても、ドパミン受容体遮
断作用をもつ抗精神病薬や消化管運動機能調
整薬などの投与により、錐体外路症状が急速
に重症化し、各種の抗パーキンソン薬治療に
よっても改善しない非可逆性経過をとる症例
が大多数である。なお、薬剤性パーキンソニ
ズムは、血清プロラクチン値の上昇により鑑
別が容易である 31）。
②前頭葉性失行
　頭部画像検査における基底核の萎縮を示唆
する側脳室の前角と体部の拡大、および、側
脳室周囲の白質脳症を伴うアルツハイマー型
認知症ごく末期の症例においては、前頭葉性
失行としての抵抗症と無動性無言症などが発
症し、同時に顔面・咽喉頭・舌・四肢・躯幹
のミオクローヌスや摂食嚥下障害、および精
神身体的刺激による驚愕的過敏反応なども発
症する。そして、この病期では、無動性無言
症や意識障害に加えて錐体外路症状も重症化
しているために、精神症状と神経症候の共存
により全身状態は急速に増悪する。すなわち、
前頭葉皮質の機能低下による失語・失行・失
認の状態であり 24）、すでに歩行・立位・座位
が不可能な歩行失行 gait apraxiaや姿勢保持
障害に陥っているが 24）25）、さらに上肢の筋強
剛類似の抵抗症性筋強剛などの錐体外路症状
類似の運動障害を合併し、最終的には無反応・
昏睡・肘関節で強度に両上肢を屈曲させての
臥褥位・全般痙攣の状態に至る 24）25）。
　なお、閉眼時での睫毛反射と眼瞼反射は陽
性であり、開眼時での光刺激による対光反射
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と瞬目反応は発生し、強い疼痛刺激に対して
はシカメ顔の反応を示すが、一方、開眼して
いても聴覚刺激に表情を変えず、注視と追視
の眼球運動はなく、眼前に手を急速に近付け
ても瞬目反応が発生しない昏迷に酷似した無
動性無言症となる。すなわち、意識が高度に
低下しているようにみえる状態であるが、神
経生理学的な反射機能は保持されているため
に脳機能の全般的重度低下に起因する「昏睡」
ではなく、前頭葉の高度機能低下による「行
動の抑制・途絶（前頭葉性失行）」、あるいは「精
神活動の高度低下」にあると考えられる。
　前頭葉性失行に対する明確な有効性が期待
できる薬剤や治療方法は存在しないが、抗パー
キンソン薬に分類されているアマンタジンや、
抗てんかん薬に分類されているジアゼパム・
クロナゼパム・ゾニサミドが部分的に奏功す
る。なお、アマンタジンは腎排泄性薬剤であ
るために、加齢性腎機能低下にある高齢アル
ツハイマー型認知症では、eGFR値を指標と
して常用量の 1/3量以下（50～ 75mg／日以
下）に留めるべきである。すなわち、蓄積性
の過量投与においては、精神身体的刺激時の
みならず、安静時にあると推測される状態に
おいても、粗大振戦やコレアなどの運動過多
性とミオクローヌス型の過敏性不随意運動が
発症する。クロナゼパムやゾニサミドの投与
量は、抗てんかん薬としての使用時と同様、
あるいは以下の血中濃度になる投与量が安全
である 31）。また、ジアゼパムのごく緩徐な静
脈注射が有効な症例もあるが、その有効性は
数分間のごく短時間である。なお、中等度症
の前頭葉性失行に伴う無動性無言症にあって
も、静かな音楽やメロディに反応して温和な
表情を示す症例がある。

③痙攣発作、てんかん重積
　各種の痙攣の中でもアルツハイマー型認知
症ごく末期に診られる生命予後に悪影響を与
える痙攣は、硬直性と間代性の全般痙攣の発
作頻発と発作重積であり、閉塞性呼吸障害・
続発性誤嚥性肺炎・脳浮腫・脳出血・心筋梗
塞などの原因となる。また、全般痙攣や喉頭・
咽頭・舌などのミオクローヌスの発作頻発と
発作重積、それに続発する大量の粘稠唾液の
咽喉頭部での貯留は、閉塞性呼吸障害や誤嚥
性肺炎をまねく。
　発症原因にかかわらず、痙攣は一旦発症す
ると再発を繰り返す症例が大多数であり、か
つ、発症頻度が漸次増加し、発作重積となる
ために、初回発作後から抗てんかん薬による
予防的治療が不可欠である。全般痙攣には、
バルプロ酸ナトリウム・ガバペンチン・フェ
ニトインなどが有効である。一方、ミオクロー
ヌスには上記の抗てんかん薬も有効であるが、
ベンゾジアゼピン系薬剤であるクロナゼパム
やスルフォナミド系薬剤であるゾニサミドの
単独投与や併用投与も有効である。なお、抗
てんかん薬には錠剤・散剤・液剤が市販され
ているが、大多数の抗てんかん薬は経口内服
用剤型であり、ごく長期の治療が必要である
ために、摂食嚥下障害にある症例では PEGや
経鼻的な経管投与が不可欠となる。
　全般痙攣の発作重積の治療においては速効
的な抗痙攣作用が要求されるために、フェニ
トインやジアゼパムの静脈注射投与が有用で
ある。なお、両注射用剤ともに、抗生剤や利
尿剤など多種類の注射用剤との混合で混濁・
沈殿し、また、静脈炎を発症しやすいために、
使用中の末梢点滴回路での併用注入は禁忌で
あり、別回路でのごく緩徐な注入が要求され
る。また、ジアゼパムの静脈注射投与では、
脊髄反射抑制による筋弛緩作用のために発作
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重積の消失後に呼吸麻痺を発症する症例が多
く、人工呼吸器装着の準備が必須である。
　抗てんかん薬の投与量設定の一指標として
治療的血中濃度が設定されているが、臨床的
には治療的血中濃度以下にあっても有効な症
例があるために、治療的血中濃度の範囲内に
なる投与量に増量する必要はない 31）。また、
経口投与における抗てんかん薬の血中濃度は、
投与量を一定に保っていても概ね 2週間を要
して上昇して定常状態に達する。それゆえ、
投与初期の血中濃度は不安定であり、2週間以
上経過後の定常状態で測定するのが一般的で
ある 31）。
④意識障害
　アルツハイマー型認知症ごく末期において
は、抗精神病薬や抗てんかん薬などの薬理作
用に起因する傾眠状態が持続する場合もある
が、身体合併症のみならずアルツハイマー型
認知症による脳機能低下の重症度に応じて、
嗜眠・傾眠・昏睡・せん妄・意識野の狭窄・
無気力・無感動・抑うつなどの外部刺激に対
する反応性および自発性の精神活動が極度に
低下した状態を示す症例が大多数である。
　このような意識障害は、大脳皮質機能が極
度に低下した状態にあり、脳幹機能により呼
吸などの生命維持のための生体反応を示して
いる状態であることを意味している。すなわ
ち、最重度の意識障害である昏睡では、睫毛
反射や眼瞼反射は診られず、瞳孔の対光反射
も減弱した状態になる。しかし、このような
脳機能低下に起因する種々な程度の意識障害
に対する薬物療法は存在しない。それゆえ、
医療的には延命的治療の対象となる状態であ
るが、疾患の過去の経過と現状、および、将
来予測などについての家族への詳細な説明と、
現在おこない得る医療的手段について頻回に
説明したうえで、家族の希望を重視した医療

行為の選択と遂行が重要である 32）33）。
⑤摂食嚥下障害
　摂食嚥下障害は、末期～ごく末期の全症例
に診られる臨床症状であり、リハビリテーショ
ンや適切な薬物療法により一時的に改善する
症例もあるが、アルツハイマー型認知症の進
行性増悪に伴って重症化していく症例が大多
数である。そして摂食嚥下障害は、水分や栄
養の欠乏を招くのみならず、末期～ごく末期
に発症する中枢神経系の退行性変化に起因す
る多くの臨床症状に対する抗てんかん薬や抗
パーキンソン薬など、および、高血圧症・糖
尿病・慢性心不全などの身体的合併症に対す
る治療薬の経口内服も不可能とする。また、
脱水と栄養障害は摂食嚥下障害に続発するの
が一般的であるが、中枢神経系の自律神経障
害、とりわけ副交感神経機能低下に由来する
末梢性交感神経の機能亢進症状によって惹起
される場合も多い。すなわち、脱水・発汗調
節障害・熱中症や低体温の体温調節障害、腸
管運動減弱による脱水・低蛋白血症・麻痺性
イレウス、皮膚細動脈の循環障害による褥瘡
形成などの臨床症状を発症する 26）。
　摂食嚥下障害の発症機序・発症部位・重症度
の診断は、対応方法を決定するための基本的因
子である。すなわち、先行期や口腔期の摂食嚥
下障害をまねく前頭葉性失行と BPSD、および、
咽喉頭期嚥下障害をまねく咽頭の運動障害や喉
頭麻痺（仮性（偽）球麻痺）などの鑑別が不可
欠である。嚥下内視鏡検査 videoendoscopic 

swal lowing study 34）, v ideoendoscopic 

examination of swallowing 35）や嚥下造影検査 

videofluorographic swallowing study 34）35）に
よる咽喉頭の嚥下運動機能の視的観察結果の
信用性は高いが、高価な機材と技術修得が必
要であるために、臨床的には表 6のような臨
床症候による臨床的評価が一般的に採用され
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ている（表 6）。そして、複数の臨床症候が認
められた初期の段階から、摂食嚥下障害に対
するリハビリテーションは当然ながら、水分・
栄養・内服薬剤などの経口摂取の継続・中断・
停止、および代替え方法などについて、家族
との検討を早急に開始し、脱水症状や誤嚥性
肺炎などが発症した場合に備えた対策を決定
しておかねばならない。

2）  アルツハイマー型認知症ごく末期における
続発性の致死性身体合併症への医学的対応

　表 5にアルツハイマー型認知症ごく末期の
致死性臨床症状を一覧としたが、発症頻度が
高い続発性身体合併症は低栄養・脱水・熱中症・
低体温・反復性誤嚥性肺炎・麻痺性イレウス・
腎盂腎炎・化膿性広範囲褥瘡などであり、発
症頻度は低いが死亡率が高い続発性身体合併
症は脳血管障害・肺梗塞・心筋梗塞・膿胸・
敗血症などである。そして、敗血症などの重
症感染症に続発するショック状態・多臓器不
全・DICなどは、死亡に直結する経過をとる
のが一般的である。
①摂食嚥下障害による低栄養と脱水など
　一時的医療を必要とする嘔吐や肺炎などの
身体的合併症を発症している症例や、一時的
な摂食嚥下障害にある症例に対しては、水分

や栄養の補給と身体合併症に対する薬物治療
を目的として、末梢静脈点滴・IVH・皮下点滴・
経鼻経管などが選択される。一方、アルツハ
イマー型認知症末期～ごく末期に発症した摂
食嚥下障害では、長期にわたる水分や栄養の
補給と身体合併症の薬物治療のために、PEG

造設の検討が必要になる。なお、摂食嚥下障
害のために脱水・栄養障害・熱中症・反復性
誤嚥性肺炎などを発症し、総合病院や救急医
療機関に入院したアルツハイマー型認知症末
期～ごく末期では、家族の熟慮なく PEGが造
設される場合もある 36）。
　しかるに、PEG造設の症例においても誤嚥
性肺炎の発症頻度は高い。すなわち、PEG造
設時には、「経口摂取による誤嚥性肺炎を防
止するため」との説明がなされる場合が大多
数であるが、経 PEG的流動食注入後の噴門
括約筋の収縮機能不全による胃腔からの逆流
物や、流動食注入後に分泌量が増加した粘稠
唾液の嚥下も不完全であるために、発症頻度
は減少するものの誤嚥性肺炎は発症する。な
お、臥褥状態・意識障害・認知症のために
PEG造設をした入院中の 65歳以上の死亡症
例 163人の調査では、1年以内の死亡は 95％
であり、死因は肺炎関連疾患 78.5％、多臓器
不全など 38％とされているように 37）、PEG

表 6　咽喉頭期嚥下障害の可能性を示唆する臨床的所見

嚥下時のムセやセキ（水分、ゼリー状物、固形物などでも発生）、多い齲歯、不潔な口腔内、
非嚥下時の喉頭グル音（ゴロゴロ様雑音）、嚥下時の咽頭での大きなゴックン音、飲み込み時間の遅延、
喀痰の増加、発語障害、構音障害、痙性失声、キレの悪い会話、唸るような会話、
顔面神経麻痺（弛緩性、痙性）、口周囲や顔面の非対象、顔面筋の痙攣、舌・口唇・頸部のジストニア、
口角反射陽性、下顎反射陽性、頤下部の弛緩性膨隆※、開口睡眠時の舌根沈下、睡眠時無呼吸、
中枢性の呼吸リズム異常（Cheyne-stokes呼吸）

※  頤下部の弛緩性膨隆のある症例では、単語や文章の発語は可能であるが、飲食物が「のどに引っ掛かる」嚥下
状態となる。仮性（偽）球麻痺では、母音発声は可能であるが単語や文章の発語は不可能で、ムセを伴い全く
飲み込めない。
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造設の効果は限定的であり、誤嚥性肺炎の予
防においては満足のいく結果ではないとの報
告もある 19）37）。それゆえ、口腔内・咽頭・喉頭・
気管内のカテーテルによる頻回な吸引処置が
不可欠であるが、ごく末期では咽頭壁にカ
テーテルが触れても嘔吐反射が誘発されず、
また、気管内にカテーテルを挿入しても咳嗽
反射が発生しない症例があるように、経 PEG

的流動食注入後には増加する唾液や逆流物が
原因となって誤嚥性肺炎が発症する可能性が
高いことを家族に伝えておく必要がある。
　なお、当然ながら、摂食嚥下障害にある症例
には、経 PEG的や経鼻的な経管栄養が適応で
あるが、延命的使用のみを目的とした経管栄養
への導入は熟慮・判断が必要である 30）。すなわ
ち、老年医学会などの一部の学会では、「水分
と栄養の低下による死亡は餓死ではなく緩和ケ
アである」との観点から 19）、PEG造設につい
ては否定的な立場をとっている 5）17）19）20）37）。し
かし、造設された PEGは、アルツハイマー型
認知症の末期～ごく末期に多い身体合併症に対
する経口内服用剤の投与にも応用されることを
忘れてはならない。
②誤嚥性肺炎
　アルツハイマー型認知症ごく末期における
死因の多くは、メチシリン耐性黄色ブドウ球
菌 methicillin-resistant staphylococcus 

aureus：MRSAや緑膿菌などの感染による誤
嚥性肺炎・膿胸・敗血症などの重症感染症、
および、それに続発する多臓器不全・ショック・
DICなどである。口腔内MRSAや緑膿菌の保
菌は、口腔内の不潔や齲歯が原因となってい
る場合もあるが、大多数の症例では、アルツ
ハイマー型認知症ごく末期の中枢性神経症状
を発症機序とする咽喉頭期嚥下障害が原因と
なっている（表 3、4）。一方、BPSDなどに
よる口腔期（先行期）摂食障害への対応策と

しての早期からの経管栄養や IVHによる水分
と栄養の補給や、無気力による摂食障害と無
発語の長期継続を原因とした廃用性機序によ
る症例も多い。それゆえ、日本神経学会の
PEG造設のための判定基準や 38）、「その時代
に可能な最善の治療によっても病状の好転や
進行の阻止ができなくなり・・・・」とする
日本老年医学会の対応マニュアルにも記載さ
れているように 17）、アルツハイマー型認知症
ごく末期には誤嚥性肺炎が必発であることを
見据え、中期～末期の発語可能な時期から、
嚥下機能と発語機能の回復と維持を目的とし
たリハビリテーションを積極的に行い 39）、口
腔期（先行期）嚥下機能を回復させるとともに、
PEG造設を回避する努力が不可欠である。な
お、誤嚥性肺炎の治療は、起因菌の同定と 2

週間毎の薬剤感受性検査に基づいて選択され
た抗生剤の投与と、喀痰排泄困難・呼吸困難・
低酸素症に対する一般的治療であることは言
うまでもない。
③多発性・広範囲の化膿性褥瘡
　アルツハイマー型認知症ごく末期では、大
多数の症例が無動症や臥褥状態になるために、
褥瘡は発症頻度のごく高い合併症である。褥
瘡の発症原因と発症機序には、自力による体
位変換ができないために身体の同一場所が持
続的に圧迫され、血液やリンパ液などの循環
が障害されることがあげられている。くわえ
て、アルツハイマー型認知症に伴う中枢性の
自律神経障害、すなわち、末梢循環障害など
を発症する交感神経機能亢進を惹起する副交
感神経の機能低下は、褥瘡の形成と増悪の一
要因である 26）。
　褥瘡の発症予防と治療には、頻回な他動的
体位変換のみならず、マッサージなどの理学
療法や他動的なリハビリテーションが不可欠
である。くわえて、抗パーキンソン病薬など
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のドパミン補充療法により亢進した交感神経
機能を是正し、末梢循環障害を改善すること
も有用である。
　一旦発症した褥瘡に対しては、体位変換・
薬物療法・局所の清潔保持・理学療法などに
よる広範囲化と感染の予防が必要であるが、
無動・臥褥状態・筋肉と皮下組織の廃用性退
行化・栄養障害などにある症例では増悪化を
阻止できない場合も多い。そして、水疱形成
から表皮剝離に至ると、その下部組織は化膿
性細菌の感染を伴った壊死に陥り、広範化す
ると共に、さらに深部の筋層や骨膜に至る場
合もある。
　このような広範囲の化膿性褥瘡の治療にお
いては、切開による腐組織の切除と排膿など
の外科的対応と、化膿起因菌の同定と薬剤耐
性検査に基づいた適切な抗生剤投与や、局所
の消毒や殺菌的治療が必要になる。
④その他の重症感染症
　アルツハイマー型認知症ごく末期に発症す
る死に直結する極めて重篤な状態は、多臓器
不全・ショック・DICなどであるが、かかる
状態は腎盂腎炎・肺炎・膿胸・化膿性褥瘡・
敗血症などの重症感染症に続発する。そして、
このような重症感染症は、低栄養・低アルブ
ミン血症・脱水・瘰痩・乏尿・免疫機能低下・
不顕性の誤嚥性肺炎の反復発症などに続発す
ることは言うまでもない。なお、敗血症の原
因となる場合が多い腎盂腎炎や結石性尿管閉
塞には脱水による乏尿が強く関与しているた
めに、ごく末期にあっても適切な水分の補充
が不可欠である。
　それゆえ、重症感染症の予防と治療、すな
わち、頻回な体位変換、水分と栄養の補給、
嘔吐の予防、喀痰排出困難や呼吸困難に対す
る一般的な治療と対応の継続、および起因菌
の薬剤感受性検査に基づいた抗生剤の選択な

どが必要であり、その遂行と継続は主に医学
的判断で決定可能である。しかし、次章の「家
族への心理教育と尊厳死」のような倫理面を
考慮した判断が要求される対応もある。すな
わち、PEG造設や IVH、および、血清アルブ
ミン補充や輸血・昇圧薬や呼吸促進薬の投与・
腎透析・人工呼吸器・心ペースメーカーなど
の延命的治療などの適否判断である 30）。

3．ごく末期における家族への心理教育

psychoeducation と 尊 厳死 deathwith

dignity

　アルツハイマー型認知症ごく末期における
致死性合併症は、ある日突然に発症するもの
ではなく、アルツハイマー型認知症が中期－
末期－ごく末期と進行性に増悪する経過、す
なわち、中枢神経系の退行性変化の経過に応
じて発症した多彩な精神神経症候に対して行
われた、リハビリテーションや薬物療法の部
分的有効性さえ認められなくなって到達した
全身性の病態である。それゆえ、アルツハイ
マー型認知症の発症から致死性合併症の発症
に至るまでの概ね 10年間 40）、とりわけ多彩な
BPSDを発症している中期から臥褥状態と致
死性合併症の発症する 5年間弱の期間に 41）、
将来像と転帰、現時点で家族ができること、
医療ができることなどについて、家族が認識・
納得できるような説明を繰り返しておかねば
ならない 16）36）。すなわち、約 50年間を共に過
ごしてきた伴侶が、安楽かつ尊厳ある死を迎
えるための家族教育である。
　初期～中期には、アルツハイマー型認知症
患者の権利を擁護するために家族が行うべき
援助や共同作業があり 12）、中期では家族のみ
ならず患者も苦悩している BPSDの発症防止
と軽減を目的とした家族の援助がある 13）42）。
そして、末期には、家族が経験も想像もした
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ことのない、また、対応方法も病態も家庭医
学書の知識を凌駕した家族が理解できない臨
床症状になる。すなわち、進行性増悪するア
ルツハイマー型認知症の中枢神経系の退行変
化によって惹起された多彩な精神神経症状に
対応するためには、現状を理解するための努
力が家族に要求される。さらに、ごく末期では、
患者が死を迎える一歩手前でしめす苦悩の表
現に家族は耐えねばならない。とりわけ、ご
く末期の状態に接した家族が苦悩する臨床症
状は、無反応な態度・仮面様の表情・各種の
痙攣・呼吸困難・呼吸促迫・下顎呼吸・高熱・
人工呼吸器の装着・生体監視装置の警報音な
どである。そして、このような臨床症状や医
療環境に耐えられないために、早期の終焉を
期待する医療を求める家族もある。すなわち、
看取り・安楽死・老衰死などの希望である。
　「看取り」は、医師不在の現場において、医
者のみが行い得る医療行為を施行しないで、
看護・介護行為で死に至るまでの経過を看る
ことを意味している。それゆえ、在宅や介護
施設で行われる対応であり、医療機関内では
許容される対応ではない。当然ながら、看取
りを行うためには次のような条件を満たして
いることを医療機関内で検討しておかねばな
らない 32）43）。
　① 医学的にも倫理的にも末期であり、治療
の医学的無益性が明確であること。

　② これ以上の積極的治療を望まないという
本人の意志があること。

　③家族も②に同意していること。
　④ 意思決定に際して手続き的公正性が確保
されていること。

　⑤社会的コンセンサスに適応していること。
　など 5条件の確認が必須である。ちなみに、
医療機関では、上述のような 5項目が検討さ
れた上で、500mℓ／日以下の静脈点滴注射や

酸素吸入などで対応するのが一般的である。
なお、苦痛の軽減を目的として、疼痛緩和・
喀痰の吸引・気道確保・褥瘡処置などを継続
していかねばならない 36）。
　「老衰死」は、疾患罹患の有無にかかわらず、
精神身体的機能が徐々に低下・衰弱して全身
的介助状態に至り、摂食障害・脱水・肺炎・
心不全を繰り返しながら死に至ると説明され
ているように 36）、疾患名や医療行為とは関係
のない死亡原因に対して使用される用語であ
る。なお、老衰死は「脱水死」や「餓死」と
概ね同義であり、アルツハイマー型認知症末
期～ごく末期における死に向かう無作為的な
一対応法として、ヨーロッパ各国・カナダ・
オーストラリアなどでは社会通念となってい
る。すなわち、「餓死」を積極的あるいは消
極的な安楽死ではなく、緩和ケアの一方法に
位置付け、「『餓死』が患者にとって苦痛の最
も少ない方法である」とする報告もある 19）。
それゆえ、アルツハイマー型認知症の餓死（老
衰死）が認められているイギリスでは、発症
から死亡までの平均生存期間の中央値は 4.5

年であるが 41）、PEGや IVHによる水分や栄
養管理が許容されている本邦では、発症から
死亡までの生存期間は 10～ 16年間との報告
もある 6）40）。
　当然のことであるが、アルツハイマー型認
知症ごく末期に至る以前に、患者が死亡した
後日に家族が選択した医療行為や家族の対応
を関係者が満足や納得ができるように、延命
的医療などの希望を家族と共に決定しておく
必要がある。表 7に、家族と医療機関との約
束事の一書式をしめした（表 7）。しかし、日
本特有の文化としての「先生にお任せします」
の選択も、判断に困惑している家族や患者に
苦悩を与えない方法として採用されている 5）。
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　「尊厳死」の重要性は死の基本的事項とされ
ているが、尊厳死には以下のような 3つ解釈
がある 44）。
　① 治療による回復の見込みのない終末期に

至ったときに、「人工呼吸器や人工栄養な
どの延命処置によって『無理に生かされ
ている』ことが、人間としての尊厳を奪
われた状態である」と考え、「このような
処置を中止する、あるいは、始めから行
わないことにより、尊厳を保ちながら死
を迎える」という意味で用いられる。

　② 安楽死の一型に位置付けられているが、
安楽死とは、「その人間の存在が『無意味
である』と判断し、死を意図的に早める
行為（積極的安楽死）、あるいは医療的介
入をせずに死ぬに任せる行為（消極的安
楽死）」と定義されている。すなわち、ど
のような生を無意味と価値判断するかに
よって、尊厳死・厭世死・放棄死・淘汰
死に類型化されている。

　③ 「相手から尊重されていると感じながら
死を迎える。自分の尊厳を認識しながら
死を迎える」ことである 44）。

　このように「尊厳死」の解釈は哲学的で難
解であるが、家族と患者との関係および患者
に施行する医療の分野において具体的に表現
すると、尊厳死とは
　① 末期以前の意思表示が可能な時期に申し
合せた、本人の意思に従った安らかな「自
然な死」。

　② 家族などへの興奮性 BPSDなどのために、
家族から憎まれたり嫌われないで、生前
の威厳を保持し、家族と本人が満足しつ
つ迎える「綺麗な死」。

　と言えるであろう。そして、「自然な死」の
尊厳死では、認知症の発症初期における「本人
への疾患の告示」と「本人の意思表示」が不可
欠である。また、「綺麗な死」の尊厳死では、
医療としての積極的な致死的医療行為の遂行が
許されていない現状では、全介助を必要とする
神経症候や興奮性 BPSDなどの改善を目的と
した積極的な医療を遂行しておくべきである。
　なお、アルツハイマー型認知症の家族を対
象として開業医を含む医療機関を通じて行っ
た、医療機関の対応についての「説明の満足度」
調査では、ごく末期の説明に「満足」と回答

表 7　救命・延命的な治療についての申し合わせ

患者様・御家族の御意見や御希望をお聞かせ下さい。

□ 救命・延命のための可能な限りの処置を希望します。
□ 以下の救命・延命のための処置を希望します。
　　 □ 酸素投与　　　　　□ 気管内挿管　　　　　　□ 人工呼吸器　　　　　　□除細動
　　 □ 心臓マッサージ　　□ 心臓ペースメーカ－　　□ 末梢点滴治療（栄養）
　　 □ 中心静脈点滴治療（栄養）　　□ 皮下点滴栄養　　□ 胃瘻造設　　□ 鼻腔栄養
□ 突然・急速に呼吸停止や心停止になった時には、救命・延命のための処置をしないで下さい。
□ 癌などの疼痛緩和ケア―や催眠療法をして下さい。

　主治医より病気と上記の医療手技・意義などの説明を受け、理解しましたので、上記の医療を希望します。
ただし、状況の変化に応じて、いつでも話し合って変更できることを望みます。

患者氏名（　　　　　　　　　　　　）
家族氏名（　　　　　　　　　　　　） （　　　　　　　　　　　　） （　　　　　　　　　　　　）
主治医氏名（　　　　　　　  　　　）
　平成　　年　　月　　日　　　A病院において記載しました。
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した家族は 11.5％に過ぎない 11）。その理由に
は、発症の初期から「将来には入院や介護施
設に入所が必要になり、全身状態の悪化によ
り死亡する」との説明の不充分さと、説明を
受けているにもかかわらず充分に理解できて
いないことが考えられる。そして、認知症患
者を介護する家族に対する精神療法の有効性
については、支持的精神療法の効果は乏しく、
症状や行動に応じた個人的行動療法（精神療
法）や集団的精神療法、すなわち、個別的で
継続的な細やかな家族への介入が有効である
とされている 45）。
　最後に、全身性の筋強剛や関節固縮などに
よる臥褥状態にあり、言語性疎通性もとれな
いアルツハイマー型認知症ごく末期では、睫
毛反射・眼瞼反射・光刺激による瞬目反応は
発生するが、開眼しているにもかかわらず、
注視と追視は診られず、眼前に手を急速に近
付けても瞬目反応が発生しない状態を示す症
例が大多数である。しかし、このようなごく
末期においても、手背や肩などを擦るなどの
身体刺激により穏やかな表情を表す症例もあ
る。すなわち、大多数の症例では神経生理学
的な反射機能は保持されているが、精神機能
を介する表現や反応行為は消失していると考
えられる。加えて、精神身体的刺激に対して「無
感動になっている。恐怖感が発生しない」な
どの精神活動の虚無化にあるように見えるが、
身体的感受性は保持されていることより、ア
ルツハイマー型認知症ごく末期に診られる精
神的無反応は外見上の表現にすぎないことを
付け加えておく。それゆえ、この段階におい
て医療者ができることは、患者に対しては不
安を発生しないような緩徐な体位変換や、不
安を軽減するような接触的身体刺激であり、
家族に対しては個々の症状と介護努力につい
ての心理的援助が中心になる。すなわち、ホ

スピスにおける心理的・社会的・スピリチュ
アリティ spiritualityに基づいたケアなどに
類似した医療・看護・介護行為になるであろ
う 33）46）。

Ⅴ　まとめ
　「医」とは医道（倫理）・医術（処置）・医学（学
問、研究）からなるゆえに、アルツハイマー
型認知症の対応においても、これらを組み合
わせた患者と家族への対応が基本的原則であ
ることは言うまでもない。すなわち、間近に
人生を終えようとしているアルツハイマー型
認知症ごく末期患者の家族への対応は、基礎
疾患である中枢神経系の変性疾患の医学的・
病理学的な経過と臨床症状が意味しているこ
とを充分に理解してもらえるように反復して
説明をしたうえで、家族の希望に沿った医術
的対応（処置）を行うべきである。すなわち、
患者が苦悩しているように見える錐体外路症
状・全身痙攣・呼吸困難・広範囲の化膿性褥
瘡などは、アルツハイマー型認知症の発症初
期には長期生存を希望した家族のみならず、
大多数の家族をも苦悩させる臨床症状である
ために、その重症化と遷延化を薬物治療や環
境整備などにより可能な限りに抑制し、不幸
にも重症化した場合には早急な解消に医術の
限りを尽くして取り組まねばならない。そし
て、アルツハイマー型認知症ごく末期への対
応についての社会通念が確立されていない本
邦の医療機関内においては、看取りなどの無
作為な医療行為や看護行為を否定し、また、
人工呼吸器・昇圧強心薬・心ペースメーカー・
腎透析などによるやみくも的な延命的対応は
不適切であることを念頭に置き、医道（倫理）
を順守した「自然な死」や「綺麗な死」を迎
えるための決断を家族が決定できるような説
明を繰り返していくべきであろう。
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はじめに
　超高齢社会の到来により一般診療科や精神
科の病院においても高齢者の入院患者が増え
おり、治療やケアに協力が得られず対応に苦
慮する場面が多くみられる。一般診療科では、
点滴やドレーンを抜去し、「もう帰ります」と
同じ訴えを繰り返し、疼痛や高熱があるのに
安静が保てない症例に苦慮している。精神科
病院では、理解力や日常生活技能が低下し、
一方的で固執した言動や、不穏・焦燥により
夜間徘徊を繰り返す高齢者に対して、認知症
と判断して対応すると、患者はさらに混乱し
看護の展開に行き詰まっている。介護関連施
設では、非認知症高齢者の生理的反応として
の「大声を出す。介護を拒否する」など異常
行動を、認知症の周辺症状と区別できないた
めに適切な介護ができなくなり、職員が疲弊
している。地域においても、生活環境の変化
やライフイベントから認知症を疑う状況が発
生し、認知症か否かと周囲は対応に混乱する
場面も少なくない。
　このように、高齢者の対応困難な状況に遭
遇すると認知症を疑ってしまうが、高齢者は
精神症状を発症しやすく、高齢者の生理的反
応や非認知症の精神疾患を区別した対応が重
要となる。そこで、認知症と類似した老年期
精神障害の鑑別や対応方法について説明する。

【対応困難な高齢者を認知症と混同してしまう

背景】

　加齢に伴い脳神経細胞が脱落（崩壊）して
いき脳重量は減少する。脳神経細胞の数は

150億から 200億個とされ、他の臓器と異な
り神経細胞は胎内で神経細胞の分裂を終える
が、誕生後に細胞突起を伸ばし神経回路網を
20歳頃までに形成していく 1）。20歳を過ぎる
と脳神経細胞は徐々に脱落していき、30歳を
過ぎる頃からは 1日に 10万個の脱落と推計
されており 1）、70歳を過ぎると脱落速度は急
速に早くなる。また、脳神経細胞の活性の指
標とされているグルコース時間消費量・脳局
所血流量・酸素時間消費量が高齢者は減少す
る。このような解剖学的変化や生理生化学的
変化から、高齢者の中枢神経系の老化（退化）
は明らかある 2）。また、高齢者は何らかの慢
性疾患を持っており、加えて、高熱・出血・
疼痛・脱水などを容易に発症するという特性
がある。そのために中枢神経の老化と身体的
機能の衰退は相互に関連し、中枢神経系が老
化している高齢者は身体疾患に罹患しやすく、
身体疾患に罹患することで中枢神経の老化が
進行する。
　中枢神経の老化によって大脳の機能が低下
して、特に前頭葉機能低下によって総括的・
全体的に考えをまとめる能力が脆弱となり、
ライフイベントや身体症状の出現、入院治療
による環境変化などに適切な適応ができなく
なり、対応困難な異常行動や精神症状を呈す
る。つまり、全ての対応困難な異常行動や精
神症状には、精神疾患や病的な反応だけでは
なく、高齢者の生理的な反応も含まれる 2）。
　なお、認知症はいうまでもなく、非認知症
の高齢者も精神症状を発症する。精神症状と
いうと幻覚・妄想・興奮などの重度の精神症
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　認知症と類似した老年期精神障害の鑑別と看護
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状をイメージするが、抑うつ状態・意欲低下・
不機嫌・易刺激性・焦燥などの比較的軽微の
精神症状が日常的に発症する 3）。脳の老化があ
る段階を過ぎると意識障害や認知機能障害は
必ず発症し 3）、この軽度の意識障害や認知機能
障害により引き起こされた行動異常と精神症
状が、認知症の行動と心理症状（周辺症状）
と類似しているために認知症と混同される。

【対応困難な高齢者の看護の実際】

Ⅰ．高齢者の生理的反応による異常行動

1．事例紹介：68歳男性。
　定年退職、町内会の役職を引き受け、仲間
とゲートボールを楽しんでいた。飲酒や喫煙
を控え常に健康に留意し、家族に迷惑をかけ
たくないという思いが強かった。几帳面・神
経質・融通の利かない性格であり、町内会の
仕事や家庭生活で納得がいかないことがある
と思い悩むことが多く、何日もこだわった。
　孫が学校でインフルエンザに感染し、家族
内感染から肺炎で入院となった。酸素療法や
点滴が開始され、頻回な処置やバイタル測定
に最初は応えていたが、面会時間が過ぎて家
族が帰宅した後、夜間の処置やバイタル測定
に手を振りあげて拒否し、病状質問に返答し
ない拒否状態になった。翌日、面会に来た妻
に対しても怒った表情で「うるさい」と手を
あげさえぎった。
2．アセスメント
①拒絶的行動を示した原因は、肺炎からの全
身倦怠感や治療に伴う自由度の制限による
苦痛からと考えられた。
② 「この状態がいつまで続くのか」との将来予
測ができず、また尋ねる方法が分からず不
安が増強していった。
③真面目なことから家族と離れ、面識のない
看護師や医師との関係性が築きにくく、強

い緊張の継続を強いられたことも関与して
いた。
④生来の神経質で融通がきかずこだわりの強
い性格のため、入院という急激な環境変化
に適応できず混乱をきたし、元来の性格が
先鋭化されてより頑固になり、過剰反応に
より異常行動に至った。
⑤家族にも心を開かなかったのは、見放され
た孤立感と表現方法が分からなかったため
と考えられた。

3．  この事例を通して高齢者の生理的反応の状
態を理解する

①異常行動の臨床症状の経過から認知症やせ
ん妄が疑われるが、酸素療法や点滴は抜去
せず、後日状態が安定したときに尋ねると
異常行動を覚えており、患者の意志で拒否
していた判断できる。
②異常行動だけに焦点化せず、多職種のさま
ざまなかかわりの場面における反応を観察
することで、認知症の中核症状の記憶障害
や認知機能障害、周辺症状との鑑別が可能
である。
③入院や治療といった拘束的環境という外的
要因によって、元来の性格がより先鋭化さ
れ、異常行動がみられたが、身体症状や環
境の安定化に伴って改善された生理的な反
応と考えられる 4）。このように加齢に伴う中
枢神経系機能の老化に、身体疾患による苦
痛や倦怠感、環境の要因が付加されると適
切でない反応が発症する。

4．看護目標
①苦痛や不安を軽減し、安心感を与える。
②見当識を改善する。
③苦痛な処置やケアは手短にする。
④概日リズム（サーカディアンリズム）と昼
夜リズムを整える。
⑤セルフケアの援助をする。
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⑥家族の面会時間と回数を増やす。
5．看護の実際
①身体症状や今後の予測などを分かるように
説明し、適切な判断や対応ができるように
した。
②バイタルサイン測定や点滴は、状態の悪化
ではなく早く元気になることを目的にして
いることを説明し、夜間は最小限の回数に
した。
③家で使っていたカレンダーや置き時計を使
い、日時がわかるようにした。
④「顔を拭く、歯を磨く」などのできること
は自分でしてもらい、不足なセルフケアの
みを援助した。
⑤朝はカーテンを開け、昼間は日光があたる
ようにして、日中の過眠を避け、夜は照明
をなるべく暗くして昼夜のリズムをつけた。
⑥家族の面会に看護師が寄り添い、妻の恐怖
心を軽減するための心理的支援をおこない、
面会が双方にとって和やかになるよう支援
した。
⑦年齢相応の判断力や理解力か、自分の意思
や欲求が伝えられているか、適切な言葉が
使えているかなどのアセスメントをした。

Ⅱ．高齢者のせん妄

1．事例紹介：70歳男性
　妻と 2人暮らし。亭主関白で怒りっぽい性
格の反面、小心。妻が心筋梗塞を発症し緊急
入院した。手続きや必要な物品を運ぶため、病
院側の「翌日でも構わない」との伝言に耳をか
さず、何度も病院を往復した。帰宅後は家事も
行いその夜から不眠が続いた。朝早くから病院
に出向き、付き添いが不要であったが 1日中
病院で過ごし、面会時間終了後帰宅し家事を
する日課となった。疲労や妻の病気の不安も重
なり、さらに不眠が増強した。夜明け前から、

大きな音量でテレビをつけ、「殺される！家に
帰る」と大声で叫ぶ言動が出現した。
2．アセスメント
①普段と違う生活環境から概日リズムが崩れ、
昼夜の区別が少ない環境によって、時間・
場所・人物・自分の周囲の状況などが認識
できなくなる見当識障害がみられ、せん妄
の症状が発症した 5）。
②不眠、騒音はせん妄による行動異常であった。
③ 「殺される」と大声で叫ぶのは、せん妄によ
る幻視や被害妄想による不安に対する行動
と思考障害と考えられた 5）。
④妻の病気の不安や慣れない 1人暮らしとい
う心理的負荷、病院の往復、介護、家事な
どの環境の変化、不眠や疲労という身体的
負荷によって、昼夜のリズムが崩れたため
にせん妄が発症した 5）。

3．  この事例を通して高齢者に出現するせん妄
を理解する

①軽度の意識障害がおこった要因として、社
会的および心理的ストレス、環境変化、睡
眠障害、感覚遮断などがあげられる 6）。
②妻のいない孤立感、日頃行ってこなかった
家事、自宅と病院の往復、くつろげない病
院の環境など、非日常的な環境と自由度の
抑制がせん妄の誘発因子である。
③せん妄は加齢に伴う中枢神経系の機能低下
の状態に、急性の身体的および心理的な負
荷が加わって発症する。また、概日リズム
が崩壊する状況が加わっている時には、些
細な心理環境的要因によってせん妄が容易
に発症する 6）。
④せん妄は臨床症状の特徴から、活動性せん
妄、非活動性せん妄、混合性せん妄に分類
される 6）。「活動性せん妄」は、幻視を中心
とした幻覚、被害妄想、時間や場所の失見
当識などによる強度の不安や恐怖のために、
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激しい興奮性・攻撃性・拒否性の行動異常
を急速に発症する。急性経過をとるために、
経過中に意識レベルの変動を伴う。「非活動
性せん妄」は、活動性せん妄のような興奮
や行動過多を示さず、ボーとしている、い
つもより静か、刺激に対する反応の遅れ、
傾眠や過眠など活動性が低下した状態が主
症状である。ゆっくりとした慢性の経過を
とるために見落とされることが多い症状で
ある。「混合性せん妄」は、活動性せん妄と
非活動性せん妄が混在し、交代性に反復発
症の経過を示し、せん妄が続く限り繰り返
される 6）。
⑤夜間せん妄は入眠後に体動が増え、さまざ
まな異常行動を示すせん妄で、激しい興奮
や不穏症状は比較的少ない。まとまりのな
い行動、例えば布団を破る・放尿・異食行
為などの異常行動がみられる 7）。傾眠状態に
おける発症であるために、ナースステーショ
ンなど明るい場所に誘導し覚醒を促すと改
善するが、その後再入眠のためのケアが必
要となる。
⑥せん妄が認知症の発症要因となる場合があ
る。せん妄は神経伝達物質の不均衡により
発症するとされており、認知機能に密接に
関与する神経伝達物質であるアセチルコリ
ンとドパミンの均衡不全が生じている可能
性が高く、この不均衡が恒常的に持続すれ
ば認知症の発症誘因となる可能性がある 6）。
⑦ぼんやりとして話しかけに応答するが、判
断の混乱や周囲への無関心、時間・場所・
人物の見当識障害、意識障害から記銘や思
い出せないことなどが、認知症の中核症状
の記憶障害や認知機能障害に類似している。
また、激しい興奮性・攻撃性・拒否性、傾
眠や過眠など活動性の低下などの行動異常
が周辺症状と類似しているために認知症と

の鑑別が困難である。しかし、日常生活の
さまざまな場面、言動、表情などの観察に
よって、中核症状や周辺症状と鑑別が可能
である。
⑧せん妄は認知症に出現頻度が高く、幻覚、
妄想、不眠、徘徊などの周辺症状の背景に
せん妄が存在することが多い 8）。したがって
周辺症状とせん妄の鑑別が重要となる。

4．看護目標
①せん妄を早く見つける
・ 「いつもと違う」に着目する。目つき、表情
が険しい、ボーとしている、会話のつじつ
まが合わない、よくしゃべる、あまりしゃ
べらない、反応がにぶい、被害妄想的、い
つもよりよく動くなどの情動の変化につい
て観察する。

・ 「急激な変化」に着目する。突然に怒りやす
くなった、急に動きが活発になった、動作
量と速度が減った、急に動きがまとまらな
くなった、急に表情が変わった、などの急
激な情動の変化を観察する。

・ 「症状の波」に着目する。せん妄は数時間か
ら数日で消失するが、せん妄を起こしやす
い状態が続く限り症状を繰り返す。そして、
せん妄が発症している期間の出来事を記憶
していることはほとんどない。
②全身状態の観察を行い、栄養状態・皮膚症状・
脱水・貧血・褥瘡の有無・骨折・既往歴の
身体疾患の悪化・新たな身体疾患の発症な
どのアセスメントをする。
③薬剤の使用歴を確認し、せん妄を誘発しや
すい薬剤の調整をする。
④せん妄症状を繰り返す症例では、せん妄の
ない時にケアを集中して行い、せん妄が出
現している時には無理に行わない。
⑤概日リズムと生活リズムを整えるために、
日中の活動性を高める援助を積極的に行う。
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5．看護の実際
①環境の調整と睡眠パターンの安定のために、
子供の連絡を取り、町内会の役員と相談し
て 1人で過ごさないように調整した。
②概日リズム・昼夜リズム・生活リズムを整
えるために、朝は起床を促し、カーテンを
開けて昼間は日光があたるようにし、日中
の睡眠を避けた。夜は環境を調整し、睡眠
が得やすいようにした。
③安心感を与えるため言葉かけは単純で同一
の表現を使い、ゆっくりと優しくかかわった。
④手を添えて、そばにいる時間を増やした。
⑤時間的連続性が認識できるよう同じ説明を
繰り返し、時間の経過がわかる言葉で表現
した。
⑥ 「殺される」という妄想による大声には、「大
丈夫ですよ」と声をかけ、否定せず落ち着
くのを待った。

Ⅲ．高齢者統合失調症

1．事例紹介：68歳の男性
　妻と二人暮らしで、3人の子供はそれぞれ結
婚して別所帯となっている。10代後半で幻聴
と妄想を伴う統合失調症を発症し、精神科病
院で入院治療を受け、3年後に寛解退院をした。
退院後はサラリーマンとして会社に入り、結
婚して家庭をもったが、症状再燃と入退院を
繰り返す経過であった。54歳の時に、「殺し
てやる」との幻聴と被害関係妄想を発症し、
否定的で非協力的な家族に暴力をふるうため
に再入院となった。精神症状は安定したが、
自閉と活動性低下の陰性症状を残して退院し
た。妻は働きに出ており子供たちも母親の味
方となり、孤立した状態で無為な日々を送っ
ていた。60歳時に再入院をしてからは、終日
臥辱する生活態度となり、尿失禁、入浴拒否、
髭そり拒否などのセルフケアレベルは低下し

ていき、全てのセルフケアに援助が必要となっ
た。自発語は少なくなり、看護師からの声か
けがないと終日ベッドで寝て過ごすか、声か
けに従って離床してもホールのソファにボー
と座り、涎を流しながら無表情であった。統
合失調症と認知症の合併と判断され、認知症
病棟へと生活の場が変わり、集団アクティビ
ティ・ケアの参加を促す看護師を険しい表情
でにらみつけ、つきとばそうとした。食事の
ときは他人の食べ物を素早く盗っては口に入
れて、一気に大量を口腔内に入れるためにむ
せる時もあった。また、ナースステーション
に入ってパンなどを盗食した。
2．アセスメント
①臥褥的で活動の参加を拒否したのは、意欲
や活動性の低下などの強い陰性症状や、根
気の低下、注意散漫、常同症などの解体症
状によるものであった。
②認知症病棟でアクティビティ・ケアを強く
拒否したのは、環境の変化への対応ができ
ないストレス反応であった。つまり、統合
失調症の解体症状に加え、高齢化による中
枢神経の脆弱が加わり、行動的にも感情的
にもストレスには敏感反応を示すように
なった。
③アクティビティ・ケアを拒否した理由につい
ては、認知機能の発達は統合失調症では健
常者の 3割程度であり、定型抗精神病薬に
より手続き記憶が阻害されるといわれている
ように 9）、体験したことのない状況におかれ
たための戸惑い、つまりアクティビティの方
法がわからなかったためであった。認知症は
発症までは健常者と同じように認知機能が
発達するので、体験してきた手続き記憶は残
りアクティビティに参加できるが（図 1参
照）、事例は認知症者と一緒に生活し、認知
症としての対応を受けたので混乱した。
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④スタッフは臥褥と無為で疎通もとれず、セ
ルフケア能力も低いため認知症と判断して
対応したが、このような対応が患者を混乱
させることになった。「新しいことが覚えら
れない、時間・場所・自己の能力が分から
ない、段取りが立てられない」などのアル
ツハイマー型認知症の中核症状と似ており、
盗食、異食や粗暴な行動異常などが周辺症
状と間違えられた。

3．  この事例を通して高齢化統合失調症の病態
を理解する

①統合失調症は、「若青年期に発症し、徐々に
人格荒廃に至る精神疾患であり、高齢化する
過程において症状の増悪、寛解を繰り返し、
その都度に認知機能が低下する」 11）といわれ
ている。統合失調症の症状は加齢とともに変
化して、精神運動興奮・易怒性・攻撃性は減
弱し、妄想は残遺しても形骸化し、思考と運
動の速度は緩慢化して、活動低下・自閉・感
情鈍麻などの陰性症状が優位となる 12）。
②高齢化統合失調症が日常生活技能の退化に
よりセルフケアに介助を要し（尿失禁があり
オムツを使用するなど）、話しかけても理解
が得られず返答がない状態が認知症と混同
される。高齢化統合失調症は、陰性症状が
主な症状となり感情鈍麻、自発性低下、好褥、
自発性会話の減退、語彙の減少、不潔・日

常生活動作の低下をきたす 12）。また、解体
症状によって注意散漫、根気の低下、連合
弛緩、偏執的な思考、強迫症、常同症、感
情のコントロール不能、退行した単純な会話、
場に合わない会話や行動、自己能力の評価ミ
ス、認知機能障害（記憶、思考、理解、計算、
判断、実行機能）がみられる 13）。これらが
認知症の中核症状と類似している。さらに、
元来の統合失調症による前頭葉機能の低下
に、高齢化による前頭葉機能の低下も加わり
認知機能障害をより悪化させていくために、
認知症と区別が困難となる 10）。
③このように高齢化統合失調症と認知症の類似
点は、認知機能の障害である。高齢化統合失
調症の認知機能障害の特徴は、臥褥・無為・
高等感情の低下・語彙の減少・セルフケア能
力の低下、つまり、陰性症状＋解体症状＋日
常生活技能の減退＝人格荒廃である 10）。し
たがって、認知症の中核症状が進行していく
記憶障害や認知機能障害とは異なり、記憶や
認知機能がある程度維持されているので対
応を区別することが必要である 10）。
④長年にわたり慣習的に体得した運動や動作
の技の記憶である手続き記憶が、認知症で
は中期の後半まで残り、この手続き記憶を活
用したアクティビティ・ケアを集団で行うこ
とが認知症、中でもアルツハイマー型認知症
には有効である 14）。しかし、統合失調症は
手続き記憶が阻害されることに加え、若成年
期に認知機能の発達が不十分で未習得な活
動もあるため、高齢化統合失調症は集団での
活動よりも個別性のほうが有効である。

4．看護目標
①概日リズムをつけ、日中の臥床や無為を改
善する。
②セルフケアの援助をするが、自分でできる
ことはパターン化して行わせる。
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③興味が持てるアクティブティを探し、日常
化していく。
④対応方法を統一して、叱責や強要をせず、
失敗をさせないかかわり方をする。
⑤誤嚥や感染を予防する。
5．看護の実際
①集団適応が困難だったので、受け持ちを決
めて個別対応とした。

②散歩に誘い季節を感じたり、自室などに場所
が認識できる目印を決め、生活史に触れた会
話をした。返答はないが散歩は時間を決め
て、職員の都合で中止せず毎日継続した。
③おやつで好みの物を買ったり、散歩のとき
に好きな場所を選択してもらい、自分で選
択したり決定することによる楽しみを見つ
けるようかかわった。
④ぼんやりしている状況を放置するのではな
く、「一緒にしましょう。そろそろ昼食の準
備をしましょう」と、日々声かけを絶やさ
ないようにした。
⑤「かみかみ訓練」 15）に興味をしめし、その
効果として唾液分泌量が増え、噛みしめに
よる脳血流の改善もあり「かみかみやな～」
という発語が見られ、心理的交流が急速に
増えていった。
⑥無理な目標設定は避け、「以前できていたか
ら」という主観的評価をせず、できること
が段階的に構築していく期待も持たず、「今
日はできて良かった」という意識をチーム
で共有した。

⑦低下したセルフケアには介入したが、時間を
要するが歯磨き、髭そりや下膳を一緒にして、
できたことを誉めフィードバックした。
⑧興奮や拒絶があった時は、集団から離して
静かな部屋で過ごした。幻覚や妄想に基づ
く興奮ではなく、解体症状の感情不安定に
基づくストレス反応性の興奮なので数分間

で安定することが多い。

Ⅳ．遅発性パラフレニア

1．事例紹介：74歳の女性。
　子供はもうけておらず、年下の夫との 2人
暮らし。夫婦で銀行に勤務していた。50歳代
後半から突発性難聴になったために補聴器を
使用していた。定年後、年下の夫は銀行勤務
の仕事を続けており、特に趣味もなく友人も
いないため終日を自宅で家事をして過ごす毎
日であった。1年前より、夫が帰宅しても食事
の準備ができておらず、家の中の片付けがで
きず乱雑になった。また、「私のお金を使い込
んでいるでしょう。私は神のお告げで何でも
分かっているのだから」と、一方的に興奮し
てしゃべり続けることがあった。最近は空を
見つめて独語をはじめ、「いま神のお告げが
あった。富士山の頂上で待っているから行か
ねばならない」と、幻聴と妄想に支配された
言動がみられ、夫が出勤中警察に保護される
こともあり精神科病院へ入院となった。
　入院後、病識はなく「私はどこも悪くない。
家に帰しなさい」と命令的に興奮していた。
幻聴は終始存在しており、うなづく動作や幻
聴と対話している仕草が頻繁にみられた。妄
想は構築化されており、「夫が使い込んだ私の
現金を神様が返してくださる。神様が富士山
の山頂に降りて来るから、早く行かないとい
けない」と一貫して主張し、食事・入浴・更
衣などのセルフケアは充分にできず、レクレー
ションの参加もできなかった。HDS-R（改訂
長谷川式簡易知能評価スケール）は 28点で、
認知症はないと診断された。抗精神病薬の内
服を開始したが、薬剤性パーキンソン症候群
の出現により中止した。
2．アセスメント
①社会の第一線で働き、社会的地位もあった高
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齢女性が、定年による社会的孤立や経済的
不安と、難聴や加齢に伴う中枢神経系の老
化などが関係して発症したと考えられた 16）。
②友人がなく趣味もないという社会性の乏し
い病前性格が、病気を誘発する要因の 1つ
であったと考えられた 16）。
③幻聴は系統化され非現実的で、いつも同じ
内容で一貫しているが、認知障害や意識障
害の伴わない妄想であり、人格は比較的保
たれており 16）、HDS-Rは 28点と高得点で
あった。また、幻聴により会話は命令調で
威圧的であるが、連合弛緩などの思路障害
はみられなかった。幻聴内容はお金に関す
ることで、病前の仕事や老後の金銭的不安
からの幻聴発症と了解できた。

3．  この事例を通して遅発性パラフレニアの病
態を理解する

① 60歳以降に初発する慢性の幻覚妄想状態
で、意識障害や認知機能障害のない妄想症
であり、人格障害や統合失調症陰性症状は
目立たない 16）。
②女性に多く、信仰心が厚い、猜疑心が強い、
敏感である、社会性に乏しい、冷淡である
などの病前性格、聴覚や視覚の障害、社会
的孤立などが発症要因となる症例が多くみ
られる 16）。

③難治性で、慢性経過をとる症例が過半数で
ある 16）。

④高齢者にみられるパラフレニアは、認知症
の周辺症状の同定錯誤症候群にも位置付け
られおり、記憶障害や認知機能障害の程度
と有無で認知症と区別する 16）。
⑤遅発性パラフレニアと認知症と同定錯誤症
候群との類似点は認知機能障害である。系
統化された幻聴は空想的であるが一貫性が
あり、記憶障害や見当識障害が軽微である。
興奮や拒絶が強いときには、周辺症状と鑑

別がつかない場合もある 16）。
4．看護目標
①幻聴に支配されて低下したセルフケアへの
援助をする。
②概日リズムを崩さない。
③幻聴や妄想は否定せず，認知機能の高いこ
とを活用してセルフケアやアクティビティ・
ケアに導き、現実検討を高める。
④事故や感染を予防する。
⑤安心感が得られる環境を作る。
5．看護の実際
①食事、入浴や更衣などのセルフケアの援助
を行ったが、自尊心と感情を傷つけないよ
うに、言葉使いや介入方法に配慮した。
②幻聴が強く興奮しているときは、タイミン
グをずらした。
③攻撃性が強いときは、巻き込まれないよう
に、陰性感情を抱かないで、訂正や説得は
やめ、対応者を限定してかかわった。
④系統化された幻聴には直接否定をせず、「富
士山に今すぐには行けませんよね。まず着
替えもしないといけませんし、今は食事の
時間ですので少し食べておきましょう」と、
現実の場面を提示した。
⑤興奮しているときは他患者とのトラブルが
発生しないように、他患者を近づけないよ
うにした。
⑥歯磨き、入浴や更衣など怠らないようにし
て、感染を予防した。
⑦妄想や幻聴のタイミングをみて、個別で新
聞や読書、回想療法などのアクティビティ・
ケアを行った。

Ⅴ．高齢化神経症

1．事例紹介：63歳女性。
　未婚で両親は他界し、2人の兄と妹とは疎遠
で 1人暮らし。生来こだわりが強い性格で、1
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つのことを数日間から数週間も続けて話すこ
ともあった。50歳代まではパート勤務で生計
を立てていたが、不景気と仕事場での対人関
係によるトラブルから解雇され、生活保護を
受けていた。1年前より、義歯の装着感に違和
感を覚えるようになり、歯科を受診する回数
が増えていった。義歯の調整をおこなっても
違和感は消失せず、次第に「キリキリとした
疼痛」を知覚するようになった。歯科医はそ
の都度に義歯を調整したが、症状は次第に増
強していった。疼痛の訴えと共に、「歯茎から
釘が生えてきた」という妄想を伴うようになっ
た。次々と別の歯科を受診しようとするので、
生活保護担当者が調整に入ったが、「みんなグ
ルになって、私をバカにしている。なぜ、釘
があることがわからないの」と興奮する始末
であった。周囲の人たちは、歯科的に異常が
ないことの説明や、社会的ルールに従うよう
に説得したが、逆に興奮して状況が改善しな
いことから、認知症の発症を疑って精神科病
院へ紹介した。歯科医と精神科医が連携しな
がら治療を開始した。「私は精神科にくる病気
ではないのに」と不満をこぼしていたが、抗
精神薬によって「釘が生えている感じは変わ
らないが、痛みが少しマシになった」と話す
ようになった。しかし、診察の順番が待てず、
また処方の内容が変わると何度も執拗に質問
を繰り返し、説明に納得せずに興奮するため
精神科病院に入院となった。
2．アセスメント
①義歯の違和感から疼痛に変わり、異常所見
がないのに疼痛が軽減せず、頻回に歯科医
を受診していた。口腔内の異和感を固執的・
一方的・強制的に訴える状態は、高齢者神
経症にみられる場合が多い症状であった 17）。
この背景には、口腔周囲に知覚神経が集中
しているため、わずかな口腔内の変化が過

敏に知覚されるためと考えられた。
②高齢化に伴うさまざまな不安をまねく要素
を抱え生活していたことが伺えた。つまり、
1人暮らしで兄妹とも疎遠で、生活保護を受
けている、経済的困窮と社会から孤立した
環境にあった。
③生活に対する不安や、本人にとって口腔内
違和感が緩和できない不安がストレス要因
となり、知覚刺激となって疼痛や異和感を
発症したと考えられた。また、異和感や疼
痛を感じているのに否定され、苦しみの改
善できないことが精神的ストレスとなり、
「歯茎から釘が生えた」との妄想的解釈が構
築されたと考えられた。
④痛みでの固執だけでなく、受診が待てない
ことや、診察順番や処方の変更にこだわる
ことも高齢化神経症に多い症状であった 17）。

⑤心気症的な訴えなどの本人の主張が周囲の
人に理解できないために、認知症と混同さ
れたが、記憶も認知機能も認知症者よりも
高かった。しかし、健常者のように理論的
に説明するとかえって混乱し、看護師はど
のように対応していいのか困った。

3．  この事例を通して高齢化神経症の病態を理
解する

①神経症という病名は、ICD－ 10では神経症
性障害やストレス関連障害、DSM-Ⅳ 4で
は不安障害、パニック障害、強迫性障害、
身体表現性障害などと分類されている。神
経症の定義は古くから「生来性の素質（遺伝、
性格）がある人において、環境因子によっ
て作られた準備状態に結実因子が働いて、
人格の一部に精神的・身体的症状を発症す
る疾患」 17）とされている。

②高齢者神経症では典型的な臨床像を示す症
例は少なく、うつ病との混合状態や、身体
疾患を持つ心気症や不安障害が多く、妄想
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性障害に発展している症例もある 17）。
③環境因子には加齢に伴う身体的な退行性変
化、社会的孤立、経済的不安、低い教育水準、
狭い社会的支持基盤などがあり、近親者の死、
仕事からの引退、経済的困窮、身体疾患の罹
患などのライフイベントが結実因子となる 17）。
④精神科や心療内科への受診率は低く、一般
診療科での受診や未受診の症例が多くみら
れる。つまり、苦痛に思いながらも「我慢
をしている。自分流の対応をとっている」
症例が多い。

⑤基本的治療法である自己認識療法や認知療法
が高齢者神経症では適応になる場合が少ない
ために、経過は長く遷延化しやく、たとえ寛
解しても再発する症例が多くみられる 17）。
⑥不安障害では、不眠・集中困難・自律神経
過敏などのために、抑うつ・困惑・焦燥・
パニックなどの状態となり、若成年者神経
症よりも自殺頻度も高い 17）。
⑦アルツハイマー型認知症の発症初期におけ
る周辺症状として、神経衰弱・心気症・身
体的妄想などが発症する可能性がある。
⑧認知症と混同したのは、固執した強制的な
考え方や、独断的で非常識な行動、繰り返
す多訴などの症状のためであるが、このよ
うな症状は認知症との鑑別点でもあり、高
齢者神経症の特徴にもなる。

4．看護目標
①訴えのすべてを心因性と判断せず、フィジ
カルアセスメントを行い、系統的に苦痛の
緩和をはかる。
②低下しているセルフケアを援助し、生体リ
ズムの修復をはかる。
③固執的思考のために自分を守る能力が低下
しているので、他患者とのトラブルを予防
し、事故を防止する。
④概日リズムを崩さないような生活日課を設

定する。
⑤不安や抑うつへの軽減のために介入する。
⑥独善的なこだわりや判断に対しては、否定
や説得はおこなわず、現実認識のための方
法を提示する。

5．看護の実際
①医療者に対して攻撃的になりやすい状態に
あることを認識し、巻き込まれないように
対応し、「訴えを聞く」ところから治療関係
を始めた。
②「痛い、釘がある」という訴えを無視せず、
口腔内を視覚的に確認し、痛みの場所や限
局などを質問し、苦痛に対処している態度
を示した。
③「異常はないですよ」という説明ではなく、
「この場所は痛くないのですね。先ほどより
も軽いですね」と客観的な状況を提示し、
自己観察力を促した。
④対応で軽減することを期待せず、訴えを「ま
たか。これで何回目？」ではなく、毎回新
規と受け止めた。
⑤「つらいですね」「心配ですか」などの働き
かけは、「妄想的解釈をより増強するのでは
ないか」と回避をせずに声かけを行った。
誘発するような追求はせず、現実認識をさ
せた。
⑥信頼関係を作り、不安や孤立感を共感し、
できていることをフィードバックして自信
を持ってもらえる対応をした。
⑦夜間に良質な睡眠をとれるように、昼間は
日常生活技能を生かした活動を取り入れた。
⑧興奮や強迫的な言動があるときは、他患者
から遠ざけて個別対応をした。

Ⅵ．高齢期うつ病

1．事例紹介：67歳の女性。
　夫と 2人暮らし。真面目、几帳面でサラリー
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マンの仕事熱心な夫を支えながら、2人の子
育てしてきた。夫が定年退職をした後も、余
暇や趣味を楽しむこともほとんどなく、家事
に励んでいた。数年前に長女が離婚して実家
に戻ってきたことで、「自分の子育てが原因」
と自分を責めるようになった。娘は「自分の
問題だから、お母さんは悪くない」と伝えた
が、罪業感は続き、次第に行動抑性・抑うつ
気分・不眠・摂食障害（拒食症）などの抑う
つ状態に発展していった。家族が精神科クリ
ニックを受診させ、うつ病との診断で抗うつ
薬の処方が始まった。抗うつ薬開始後しばら
くは落ち着いたが、数日後には行動異常が加
わり、「イヤーイヤー」と叫びながら自分の
頭を両手で叩く行動がみられた。家族が理由
を尋ねても、叫び声を上げるばかりであった。
険しく緊張しているような苦悶的顔貌で、焦
燥性が強く強迫的に頭を自分で頭を叩く行為
が止まらない状態となった。精神科クリニッ
クで紹介された精神科病院にうつ病の診断で
入院となった。
2．アセスメント
①元来の真面目さや几帳面な性格から、娘の
離婚がライフイベントとなり「自分の子育
てが間違っていた」との自責感を誘因とし
たと考えられた。
②意欲低下や抑うつ気分などのうつ症状だけ
でなく、不安・苦悶・焦燥・妄想的解釈・
重度の身体症状を示したが、これらが高齢
期うつ病の特徴的症状であった 18）。
③「叫び声をあげながら、自分の頭を両手で
叩く行為を続ける」というヒステリー性自
傷行為、強迫的行為、パニック障害などの
焦燥の極めて強い臨床症状がみられた。

3．  この事例を通して高齢期うつ病の病態を理
解する

①高齢化による身体的老化と同時に脳機能も

衰退し、種々の神経伝達物質の感受性が低
下し神経伝達が遅延する。つまり、ドパミン、
セロトニン、ノルアドレナリンなどの脳内モ
ノアミンによる伝達系はその影響を受けやす
く、それに伴った精神神経症状が発症する。
したがって、高齢化すること自体がうつ病の
発症リスク要因であるともいえる 18）。
②発症要因は、物事に対するこだわりや心の
柔軟性のなさが目立つ性格傾向、引退など
の社会的役割の変化や経済的状況の変化、
身体面での健康喪失、家族・友人との離別
や死別という生活環境の変化、加齢に伴う
身体機能低下による身体疾患の罹患などが
あげられる 20）。また、高齢者は今までの人
生経験や、高齢になって中枢神経が老化し
たことから多くのうつ病がみられる。
③高齢者は若成年者よりもライフイベントを
経験する機会が多くなる。つまり、配偶者
や近親者との死別、退職および失職、急性
および慢性の身体疾患の罹患などであり、
不安やストレスを伴うネガティブな要因が
多いのが特徴的である。事例は長女の離婚
というライフイベントを契機に発症した。
高齢者が避けて通れない重大なライフイベ
ントをどのように乗り越えて行くかが重要
な課題である。
④高齢期うつ病の発症頻度は高いが、必ずし
も適切な治療が受けられていない現状もみ
られる 20）。それは、若成年期のうつ病と異
なった症状を呈し、同一者でも若い時の発
症と高齢になって再発した場合も症状は変
化する。つまり、うつ病の定型的な症状で
ある意欲低下・抑うつ気分・抑うつ思考な
どよりも、主観的な記憶力の低下を訴え、
身体症状や精神症状を呈し、これらがうつ
病症状よりも前景に出ている場合もある 20）。
記憶力の低下は、「何も分からない。認知症
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になった」と即答し、認知機能が低下した
状態（仮性認知症）が混在している。身体
症状は、不定愁訴が多く、基礎疾患や新た
な身体疾患との区別が困難な場合も多い。
精神症状は、重篤な焦燥・不安・苦悶を呈し、
神経症的・強迫的・ヒステリー的な色彩を
帯びることが多い 18）。
⑤抗うつ薬、特に抗コリン作用を有する薬に
は、可逆的あるいは非可逆的に認知機能を
低下させる作用があるため、認知症を誘発
させる場合が多くある 18）。
⑥高齢期うつ病は認知症と混同されることが
多い。認知症の初期は無気力（アパチー）
や意欲低下を高頻度に発症し、うつ病者の
訴える記憶力低下との鑑別が容易ではない。
認知症を誤診される仮性認知症は、うつ状
態の改善とともに知的機能も改善されるが、
認知症の初期は記憶障害や認知機能障害が
目立たない場合もあり、高齢期うつ病は、
認知症の診断となる日常生活の支障を観察
して鑑別することが重要となる。そして、
認知症によるうつ状態は、認知機能障害が
進行してくるために、悲哀感が軽く深刻さ
がなく、周囲への無関心が目立ち罪業感や
自殺念慮は少ないことも鑑別点となる 18）。

4．看護目標
①不安や葛藤によりストレス感受性が高まっ
た状態のあるため、急激な接近は避ける。
②自責観念、不安や焦燥、苦悶を共感し安易
に励まさない。
③強迫症状や焦燥感に伴う行動化は無理に制
止せず、危険のない範囲で経過を見守る。
④低下したセルフケアへの支援を行う。
⑤概日リズムを整える。
⑥自殺企図のアセスメントにより自殺を予防
する。
⑦薬物療法の副作用を観察する。

5．看護の実際
①穏やかな態度で訪床することを告げ、ペー
スや反応を見ながら、無理のないペースで
ゆっくりと会話し、少しずつ距離を近づけ
ていった。
②説明や説得はせず、セルフケア介入時は短
い言葉で支援内容を伝え、判断を求めない
ようにした。
③生真面目で几帳面な性格を認め、入院中の
今は家のことを深く考えて結論を出そうと
せず、心の負担が軽減するよう働きかけた。
④長女の離婚に対する自責観念が強いことを
看護者は理解していることを伝え、できて
いることをフィードバックした。
⑤朝は起床を促し、昼間は日光のあたる場所
に移動し、夜は良質な睡眠がとれるように
環境を整備した。
⑥精神科薬物療法の経過観察として、バイタ
ルサインをチェックし、立ちくらみや転倒
に配慮し、特に覚醒後の排泄時には急に立
ち上がらないよう注意した。
⑦夫や娘には励まさないこと、支配的・干渉的・
高圧的・批判的にならないよう心理教育を
した。
⑧症状が安定したときに、「死にたくなったら
伝えてほしい。死なないでほしい」ことを
言語化した。
⑨華道が好きだったので、安定後レクレーショ
ンで花を観賞したり、花をいける場所を設
定した。

おわりに
　認知症の数は急速に増加しており、臨床や
社会において認知症への関心は高い。そのた
め、対応困難な高齢者に遭遇すると認知症を
疑い、認知症と判断した対応を行うと、対象
者はさらに混乱し、入院中の場合は検査・治療・
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看護が滞り、地域社会においても家庭生活に
破綻をきたしてしまう。2025年問題への対応
策として、高齢者に対して認知症のみを焦点
化するのではなく、老年期に好発する精神疾
患を理解することが重要であり、地域包括支
援対策の鍵となる。
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タイトル

名前

はじめに
　わが国では他国に類を見ないスピードで高
齢化が進んでおり、それに伴い認知症高齢者
数も増加し続けている。厚生労働省による
2012年の推計によると、日本の 65歳以上の
高齢者における認知症有病率推定値は 15％に
達しており、その有病者数は約 462万人と報
告されている。また、認知症への進展率が高
いMild Cognitive Impairment（MCI）の有
病率推定値も 13％で、その有病者数は約 380

万人とされており、双方を合わせるとその数
は 800万人を越えている 1）。日本において、
認知症の人への医療及び福祉の充実と発展は、
今後も重要な課題であり、国の施策としてオ
レンジプラン 2）、新オレンジプランがあいつい
で策定されている。
　認知症の多くを占める Alzheimer’s disease

（AD）に対して、現在世界で承認されている
治療薬は疾患経過を変更するものではない 3）。
このため、ADの根本的な治療を可能にする薬
物の開発は重要であり、同時に認知症の症状
を軽減する非薬物療法の発展もまた期待され
ている。この認知症に対する非薬物療法には、
認知症の人が一般にたどるとされている課題
解決ステージに対して、言語的及び非言語的
コミュニケーション技法を組み合わせてかか
わるバリデーション療法や、低下した現実見
当識を活性化させ改善を促進する現実見当識
訓練、過去の人生の歴史に焦点を当てて聞き
手が受容的、共感的、指示的に認知症の人の
ライフストーリーを傾聴する回想法がある 4）5）。
またその他にも、訓練された動物を利用した

動物介在療法や音楽療法士による音楽療法な
ど様々な療法が行われている。
　そしてこれらの中でも代表的な非薬物療法
として、作業療法士により行われる作業療法
がある。
　作業療法では、認知機能低下の進行に伴い
生活行為の中で遂行可能な作業が減少してい
く認知症の人に対して、興味関心があり、馴
染みのある個人活動や Activities of daily 

living（ADL）、Instrumental Activities of 

Daily Living（IADL）、レクリエーションや
音楽活動などの集団活動をリハビリテーショ
ンとして実施し、認知症の人に残された能力
を最大限に利用し、無理のない範囲での介入
が行われる 6）。作業療法は、認知症の人が自発
的に取り組むことができるリハビリテーショ
ンとして有効的な介入の 1つである。ここで
は、認知症の人に焦点を置いた作業療法につ
いて紹介する。

1．認知症の人を対象とした作業療法の
目的

　認知症の多くを占める ADや Vascular 

dementia（VD）では、記憶障害、見当識障
害、実行機能障害、注意障害、視覚構成障害、
言語障害などの認知機能低下がみられる。ま
た、感情や意欲の障害、妄想、幻覚、徘徊、
興奮などの行動・心理症状（Behavioral and 

psychological symptoms of dementia：
BPSD）を伴うことが多い。このような認知症
の人に対する作業療法の目的として、日本作
業療法士協会は、対象者の情緒の安定化、残

特集Ⅰ：精神医学の諸問題

　認知症の人のための作業療法

神戸学院大学総合リハビリテーション学部　中前　智通、前田　　潔

著者住所
　650-2180  兵庫県神戸市西区伊川谷町有瀬 518
　神戸学院大学  総合リハビリテーション学研究科



仁明会精神医学研究　第 13巻 1号　2016

77

存する機能・能力の維持・向上、安定した日
常生活の維持などを「認知症高齢者に対する
作業療法の手引き」の中で挙げている 7）。また
これらの目的の達成に向けて、1）日常生活リ
ズムの維持や自律性の維持・改善、2）不安・
焦り・混乱を軽減するための環境調整、3）実
行機能障害に対する代償的アプローチの提供、
4）家族および介護者に対するリハビリテー
ション介護の指導や在宅支援、などを行う必
要があるとも述べている。認知症の人の作業
療法では、認知症の人自身が遂行できる生活
行為を可能な限り維持し、心身機能の維持・
向上や代償的なアプローチなどによる安定し
た日常生活の確保、QOLの充足を試みる。

2．認知症の人の作業遂行と認知機能
への介入

　作業療法の観点では、生活行為を含む作業
を行うことが人間本来の自然な姿であり、社
会生活を営むための作業が人間の生活のニー
ズを満たし、活性化し、生き甲斐を作り、生
活を豊かにすると考えられている 8）。認知症の
人は症状の進行に伴い、日常生活の中で行う
様々な生活行為としての作業を行うことが難
しくなり、自分で行う事が可能な作業や役割
を次第に失っていく。作業療法の観点でみる
と、認知症の人は症状の進行とともに、人間
本来の姿を失っていくことになる。しかし、
認知症であっても、その残存する能力に応じ
て出来る作業は確かに存在する。作業療法で
はこの残存能力を十分に活用し、患者の尊厳
を維持した自分らしい生活を可能な限り続け
ていくことが出来るよう介入を行う。また、
認知症の人自身が今後行う必要のある作業や
認知症であっても行いたい作業に焦点を当て、
それらが出来る限り遂行可能となるようにア
プローチしていく。

　篠原らは、認知症の人を対象に、その人が興
味・価値を持つ編み物やかご編みを行い、開始
から 9ヶ月後に評価を行った結果、改訂長谷
川式簡易知能スケール（HDS-R）と認知症行
動障害尺度の得点に増加がみられ、認知機能
や BPSDに改善がみられたことを報告してい
る 9）。松井は認知症の人に対して、子供の頃か
ら興味があり行っていたちぎり絵を作業として
導入し、和紙の配置を工夫したり、部分的な援
助などの介入を行った。この結果、HDS-R及
びMini-Mental State Examination（MMSE）
の点数の増加や Trail Making Test-A（TMT-

A）の秒数の減少などの認知機能の向上、ちぎ
り絵に対する満足度の増加がみられたことを報
告している 10）。認知症の人自身にとって価値
や興味がある作業の遂行を作業療法の援助・
介入を通して実施していくことは、同時に認知
機能の維持及び向上をもたらす可能性も持っ
ている。
　認知症の人の基本的な日常生活活動能力は、
その進行に伴い低下していく。作業療法士は、
認知症の人の日常生活行為が上手く促進され
るように必要な援助内容を探り、その方法を
家族や介護者に伝える。作業療法士は各患者
が以前から行っていたやり方を情報収集し、
行為が上手く促進されるように途切れてしま
う工程や手順を繋いでいき、手続き的な記憶
を利用して動作を可能にするなどの援助方法
を見い出し、可能な限り認知症の人自身で作
業の遂行ができるよう試みる。

3．BPSDに対する介入
　認知症には BPSDと呼ばれている、妄想、
幻覚、抑うつ、不安などの心理的症状と攻撃性、
徘徊、不穏などの行動面の症状があり、医師・
看護師をはじめ様々な職種からの介入が行わ
れる 11）。作業療法による BPSDに対する介入



78

では、手工芸、調理や衣類をたたむなどの家
事活動、園芸、遊び、軽スポーツ、役割の遂
行としての清掃ボランティアなど過去に習熟
し馴染みのある作業を認知症の人に提供する
方法がある。
　Nakamaeらは、アルツハイマー型認知症及
び脳血管性認知症の人を対象としたランダム
化比較研究において、日本人女性に馴染みの
ある「おにぎりとおはぎ作り」を回想を伴う
生産活動として行い、その結果、抑うつ症候
の減少および作業遂行が良好になったことを
報告している（図 1）12）。また、病前以前から
興味のあった囲碁や編み物などの活動を導入
することで、BPSDである暴言や暴力行為、
易度的な状態がみられていたアルツハイマー
型認知症の人が落ちつきと穏やかさを取り戻
した報告もみられる 13）。作業療法では、馴染
みと興味関心のある作業を利用して気分や情
動に働きかけ、認知症の人の BPSDの軽減が
促される（図 2）。
　BPSDの軽減に対して作業療法士は、環境
にも働きかける。例えば、入浴の拒否のある
認知症の人に対し、入浴に対する過度な介助

を避けるよう調整し、認知症の人が落ち着つ
いて入浴が出来るよう調整したり、家族介護
者に対して、患者が不穏にならない方法で着
替えるための助言を行うなどを試みる 14）。
　また作業療法では、個別的な作業への介入
のみではく、集団を用いた介入も行っている。
来島は、作業療法に回想法の治療要素を取り
得れ、認知症の人自身が人生で体験してきた
家事や手仕事、遊びなどをテーマに、馴染み
の古い道具を使いながらスタッフに対してそ
れらの作業指導をするような状況を提供する
作業回想法を開発した。また、11名の認知症
の人を対象にこの作業回想法を行い、MOSES

（Multidimentional Observation Scale for 

Elderly Subjiects）の総合点において有意な
改善がみられたことを報告している 15）。山崎
は、作業療法士による音楽活動において、自発
性の向上、自信の回復、記憶の維持・回復、抑
うつ気分の改善などの可能性があることを述べ
ている 16）。作業療法士はレクリエーション、ゲー
ムなどに加えて、グループで行う回想法や作業
回想法、音楽活動など小集団や大集団で行う作
業も介入として利用して BPSDの減少を図る。

図 1　おにぎり作りの様子 図 2　フラワーアレンジメントの様子
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4．身体機能に対する介入
　認知症の人の多くは高齢者であり、加齢に
伴う身体的な合併症が出現しやすい 17）。また、
認知症の進行過程において特に後期段階では、
身体的な機能低下が著名になる。このため作
業療法では、上肢及び下肢、体幹などのスト
レッチや関節可動域訓練、座位や立位保持及
びバランス訓練などの機能訓練を行う。その
他、運動的要素が含まれるレクリエーション
や体操、集団で行うゲームなどを通して身体
機能の維持・向上を図ることも多い。Kumar

らは軽度から中等度の認知症の人を対象に実
施したランダム化比較研究において、リラク
セーション、身体的運動、レクリエーション
などを含めた作業療法プログラムを 5週間（10

セッション）行い、心理領域のみではなく、
WHOQOL26の身体領域においても有意な改
善がみられたことを報告している 18）。
　さらに、身体機能における直接的な介入だ
けでなく、車椅子や椅子、テーブルの調整、
手すりの設置、クッションや背あての調整な
ど認知症の人が利用している物理的な環境に
対する介入も実施されている。

5．地域における作業療法
　作業療法士は地域においても、介護保険サー
ビスである通所リハビリテーションや訪問リ
ハビリテーションなどに従事しており、認知
症の人への作業療法が行われている。作業療
法の内容としては病院や施設と同様に、認知
症の人の認知機能低下や作業遂行能力および
BPSD等に対する介入が行われる。また、家
事や庭仕事等のできる役割を支援したり、慣
れ親しんだものを楽しみながら継続的に行え
るよう設定するなどし、廃用を予防する生活
習慣づくりも行う 19）。
　地域における作業療法では、認知症の人自

身だけでなく、家族および介護者への助言や
相談等の介入も大きくなる。これら家族およ
び介護者に対する介入では、認知症の人を理
解していくための疾患の知識や認知症患者へ
の接し方などの助言や相談も多い。例えば、
普段の生活の中で家族および介護者から行う
コミュニケーションの留意点として、「情報
量を減らし要点を絞り、指示は簡単なものに
する」、「情報はゆっくりとひとつずつ提示す
る」、「周りの騒音を少なくする」、「身振り手
振りをなるべく使用する」、「沈黙しても急か
さず待つ」などの点を伝える。その他、非難
や説得してしまうことを出来る限り避け、誉
めたり、感謝したり、肯定的な返答を行うな
ど、気分が不安定にならないよう対応するこ
とが望ましいことも伝える。作業遂行の側面
においては、馴染みがあり、手続き記憶を利
用して行うことが可能な興味を持てる作業を
作業療法士と共に見つけ出す。そして、家族
および介護者と認知症の人が共に活動を行う
時間を設けることで、認知機能低下や BPSD

の減少につながっていく可能性についても助
言する。
　Gitlinらは訪問作業療法において、患者の認
知機能や作業遂行能力を評価し、患者に適合
した活動とその方法を家族および介護者に紹
介・説明し、家族および介護者自身が直接的介
入を行っていくよう援助する TAP（Tailored 

Activity Program）を開発した。加えて、
MMSEが 24点未満の認知症の人とその配偶
者 60組を対象に、この TAPによる介入を 8

回実施し、認知症の人の「後追い」や「質問の
繰り返し」の有意な減少、「活動への取り組み」
や「忙しさ」を維持する能力の有意な向上、「興
奮」や「言い争い」の減少がみられたことを報
告している。また、家族および介護者の「認知
症の人に費やす時間」の有意な減少や、「統制
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力、自己効力感」及び「技能の利用力」などの
主観的な認識に向上がみられたことも同時に報
告している 20）。
　その他、大きな字や見やすい色を使用した
矢印やマークなどの掲示や目印の設置、場所
や部位に注意が向き気づくことができるよう
な工夫、トイレ、浴室、玄関、玄関先のアプロー
チの手すりの設置など施設や自宅の物理的環
境にも助言を行う場合もある。
　地域に住む重度認知症の人を対象に行われ
ているデイケアとして、医療保険によるサー
ビスで実施されている重度認知症患者デイケ
アがある。このデイケアでは、看護師ととも
に作業療法士も専従として位置づけられてお
り、顕著な機能低下がみられる認知機能や心
身機能に対するリハビリテーションが行われ
ている 21）。作業療法士は、地域に住む軽度、
中等度の認知症の人のみではなく、軽度から
重度までの認知症の人をその対象としている。

6．おわりに
　厚生労働省より 2013年にオレンジプラン、
2015年に新オレンジプランが公表され、その
中で、認知症の早期診断や対応に対する中心
的な具体策として、認知症の人やその家族に
早期から介入していく認知症初期集中支援
チームが設置された。このチーム構成員の中
には作業療法士も明記されており、チーム構
成員としての活躍が期待される。また、2006

年の介護保険制度の改訂により、認知症予防
事業も地域支援事業の 1つとして推進され、
日本の各自治体によるプログラム開発や実施
等の取り組みが行われているが、この認知症
予防においても作業療法士による取り組みが
みられる 22）。今後はさらに、地域における認
知症予防や早期介入における有効な手段とし
て、作業療法のさらなる役割が期待される。
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【はじめに】
　当法人のこもれびは、平成 12年 12月に兵
庫県北播圏域の生活訓練施設として、母体と
なる精神科病院である大村病院の隣接地に開
設した。この間、精神保健福祉法上の生活訓
練施設から、障害者総合支援法上の事業への
移行等めまぐるしく変化したが、我々は、こ
もれびを「生活訓練施設の機能を維持し、定
住型のグループホームではなく、更なる地域
移行支援を行う通過型施設」という理念のも
とに運営している。そして、この方針を可能
にする為に必要なサービスを必要な時に順次
展開してきた。こもれび開設から 15年が経
過し、この施設が持つ特徴や課題が明らかに
なってきた。そこで本稿ではこれまでのグ
ループホームへの入所者の特徴について分析
し、さらに他の先進的な施設と比較すること
で、病院併設型として運営している当施設の
メリットやデメリットについて検討したので
報告する。

【これまでの経緯】
　生活訓練施設は、精神保健福祉法で利用期
間 2年（1年延長可）と定められていたが、
当初は「3年で退所させるのは困難である。」
と考えていた。しかしながら、我々は法律上
の利用期限を守ることを目標に置き「2年から
3年で退所させるためには、利用者の出来るこ
と出来ないことを見極め、出来ることを増や
し伸ばしつつ、出来ないことについては必要
なサービスを利用出来るようにする。」という

方針で利用者への支援を行った。
　当法人では、平成 11年頃より長期入院患者
であっても退院できる病院にすることを目標
に掲げ、グループホームや生活訓練施設を開
設した。しかしながら、近隣には精神障害者
が通所出来る作業所は 1ケ所しかなく、通所
するにも利便性が悪かった。その為、更なる
地域移行に必要な精神科デイケアやヘルパー
事業所等のサービスを以下のように順次展開
し、近隣市との関係強化の為、小野市、三木
市からの委託相談支援事業所も立ち上げた。
更に利用者がグループホームを出て、地域社
会で容易に単身生活を送ることが可能となる
ように、病院の関連法人によって精神障害者
が入居できるアパートの運営を開始した。
①平成 11年　グループホーム開設
②平成 12年　大村病院の病床を 41床削減
③平成 12年　精神科デイケア開設
④平成 12年　  生活訓練施設（短期入所事業

併設）開設
⑤平成 14年　ヘルパー事業所開設
⑥平成 16年　訪問看護ステーション開設
⑦平成 16年　居宅介護支援事業所開設
⑧平成 18年　  小野市委託相談支援事業所

開設
⑨平成 18年　  別法人にて保証人がいない方

の為のアパートを用意
⑩平成 20年　  三木市委託相談支援事業所

開設
⑪平成 23年　  生活訓練施設からケアホー

ム・就労継続支援 B型へ移行

特集Ⅱ：原著論文

　精神障害者の地域移行におけるグループホームの役割

医療法人樹光会　大村病院　社会福祉部　渡邉　宣子
医療法人樹光会　こもれび　山本　健一、石井こころ
一般財団法人仁明会　精神衛生研究所　森村　安史

著者住所
　673-0404  兵庫県三木市大村 200　大村病院



仁明会精神医学研究　第 13巻 1号　2016

83

⑫平成 24年　  指定特定相談支援事業所併設
⑬平成 25年　  指定一般相談支援事業（地域

移行支援）併設
⑭平成 26年　  ケアホームから介護サービス

包括型グループホームへ移行
　このように、生活訓練施設は平成 23年に新
体系に移行し、二人部屋を一人部屋にするダ
ウンサイジングを行い、医療連携加算により
訪問看護ステーションや大村病院との連携を
強化した。また、就労継続支援 B型を併設さ
せ日中活動のメニューを増やした。
　生活訓練施設の移行先とされていた宿泊型
自立訓練事業（利用期間 2年～ 3年）をあえ
て選ばなかった理由は、生活訓練施設を退所
し、ヘルパー派遣を受けていた利用者の障害
程度区分が区分 1から区分 3であり、今後の
利用者は徐々に支援の必要性が増すと予想し、
障害程度区分に応じた支援体制を組めるよう
にする為であった。更に、ケアホームは居宅
扱いである為、入所中から社会福祉協議会の
福祉サービス等利用援助事業や、訪問看護ス
テーションからの訪問など外部からの支援者
が受け入れやすくなった。その為、利用者に
とっては、退所後の支援者と容易に顔なじみ
の関係を作ることが出来た。また、利用者は
入居時から障害程度区分が出ている為、区分
に応じて退所後の生活に必要な支援と利用で
きるサービスを検討することが出来た。
　平成 24年からは、障害福祉サービスを利
用するすべての障害者にサービス等利用計画
を作成することとなり、現在はこもれび入所
者全員に相談支援事業所の支援も入ってい
る。平成26年には、グループホームとケアホー
ムの一元化が行われた。現在、当施設は介護
サービス包括型グループホームとして運営し
ている。

【利用者の状況】
　こもれびの平成 12年 12月から平成 27年
12月までの利用者は延べ 84名（内 7名は入
所中）である。利用者の 62名（内 5名は入
居中）が大村病院からの紹介であり、残りの
22名（内 2名は入所中）はその他の精神科病
院からの紹介である。利用者の男女比は、男
性 65％、女性 35％であり男性の利用者が多い。
利用開始年齢の平均は 43歳であり、50歳代
が 28％、30歳代 40歳代がそれぞれ 25％で
続いる。65歳以上の利用者は 3名あり最高齢
は 70歳であった。診断名は統合失調症が
67.9％と最も多く、精神遅滞（軽度）や発達
障害、双極性障害の利用者もあった。入所前
の状況は 92％が精神科病院入院であり、虐待
の疑いで在宅から入所した者もあった（図 1）。
入所までの通算入院期間は 1年以上 5年未満
の者が 36％と最も多く、続いて 1年未満の者
が 20％である。利用期間は 1年未満の者が
34％と最も多く、2年以上 3年未満の者が
20％、1年以上 2年未満の者が 22％という結
果となっており、86％の利用者が 3年の利用
期限で退所している。退所先は、民間アパー
トへの単身入居が 26％、公営住宅への単身入
居が 18％であり 44％の者が単身生活へ移行
している。自宅に戻られた者が 18％、グルー
プホームや福祉ホーム等への入所は 11％、再
入院 23％、死亡 3％となっている。佐久間の
報告 1）によるとささがわホスピタルからささ
がわヴィレッジに退院した 94名の退所先はア
パートや共同住居等の自立生活が 13 名
（13.8％）、グループホーム・ケアホームが 68

名（72.3％）、その他の施設が 2名（2.1％）、
入院が 7名（7.4％）、死亡が 4名（4.2％）と
なっている。柴原らの報告 2）によると山梨県
立北病院から退院支援施設に退院した 41名の
うち、29名の退所先は、アパート等が 8名
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（27.6％）、グループホームが 11名（38.0％）
知的障害者グループホームが 4名（13.8％）、
再入院が 5名（17.2％）、死亡が 1名（3.4％）
となっている（図 2）。
　次に、大村病院からの紹介による入所者と、
その他の精神科病院からの紹介による入所者
について比較を行った。男女比では、大村病
院が男性 61％であるのに対して、その他の精
神科病院は男性が 77％と男性の比率が高かっ
た。利用開始年齢については、大村病院は 50

歳代が 32％、40歳代が 26％、30歳代が 16％
で平均は 45.1歳である。その他の精神科病院
は 30歳代が 50％、40歳代が 23％、20歳代

が 13％で平均は 36.9歳であり、その他の精神
科病院からの入所者の方が利用開始年齢は若
かった（図 3）。通算入院期間は、大村病院は
入院期間が 10年以上の者が 40％であり最長
は 50年であったが、その他の精神科病院は 1

年以上 5年未満の者が 50％を占めており、10

年以上の者はいなかった。利用期間や退所先
に大きな差は見られなかったが、退所先とし
てグループホーム等の障害福祉サービスを利
用した者が、大村病院は 8.7％であるのに対し、
その他の精神科病院は 20％あった。また、自
宅に戻った者が大村病院は 23％あるのに対し、
その他の精神科病院は 5％であった（図 4）。
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図 1　こもれび入所前の状況

図 2　退所先の比較

図 3　こもれび利用開始時の年齢

図 4　こもれびからの退所先
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【考察】
1．精神科病院のダウンサイジングと地域移行

　グループホーム等からの地域移行活動につ
いて詳細な報告は少ない。今回我々は先進的
取組みとして評価されている佐久間 1）や柴原
ら 2）の報告事例と比較して、当院での活動に
ついて再評価を試みた。これらの報告は、精
神科病院のダウンサイジングに伴う地域移行
支援であり、施設を運営しているのは NPO法
人であった。大村病院は 41床の病床削減を
行っているが、これは地域移行を目的とした
ものではなかった。したがって、こもれびの
運営はダウンサイジングとは無関係に計画運
営された。このように当初のスタートの考え
方が同じ病床のダウンサイジングとはいえ、
二つの報告とは大きく異なっている。このこ
とが以下に述べるように我々の結果とは異
なった姿になったと考えられる。こもれびは
アパートでの単身生活や自宅へ退所者が 60％
を超えているが、ささがわビレッジや山梨県
立北病院の退院支援施設からはグループホー
ムへの退所者が多くなっている。施設利用開
始年齢の平均が、ささがわビレッジは 55歳で
ありこもれびは 43歳である為、こもれびの入
所者が比較的若く、家族との関係や地域との
関係が切れてしまわない形での入所であった
と考えた。しかし図 4のように他院からの入
所者が、大村病院からの入所者より、利用開
始平均年齢が 10歳近く若いにも関わらず、グ
ループホームへの退所者が多いことを考える
と、同一法人の職員によって支援されていた
ことで切れ目のない対応や支援の継続性が退
所先に影響を与えていたと考えることができ
る。また、こもれびは、図 4でみるように他
院からの入所者でも単身生活や自宅への退所
者が約 60％であるが、二つの報告では、退所
先としてグループホームの割合が多いのは、

病床削減を行って、本来はなかなか退院でき
なかった患者であっても、なんとか地域に退
院させていくことを目的とした結果ではなか
ろうか。我々は地域移行について、本来は政
策や病院の都合ではなく、本人の希望に沿っ
た場所への退院であると考える。このことは、
別法人に運営を依頼しているアパートからも、
更に公営住宅での生活を希望し引っ越してい
かれる利用者がいることからもうかがい知る
ことが出来る。
　このことから単に精神科病床を削減して地
域移行へと進める方法には一定の限度があり、
むしろ純粋に患者の意向に沿った地域移行を、
切れ目なく実行していく事は、患者にとって
一般社会への定着をより促進させるものと考
えられた。

2．生活圏域への地域移行の重要性

　大村病院からの入所者は、10年以上の長期
入院患者の利用が多く、入院中に大村病院住
所になっていた者も含めて 50％以上が北播磨
圏域からの利用者であった。入院前と同じ生
活圏への入所であり、自宅に外泊することも
できた。そのため自宅との関係性が途切れる
事がなく、また受け入れる家族の安心感にも
繋がり、自宅に退所するものが多かったと考
えられる。また、北播磨圏域に精神障害者が
入所できるグループホームがほとんどない為、
他のグループホーム等への退所が 8.7％に留
まったと考えられる。
　一方、他の精神科病院から入所してきた者
は、北播磨圏域からの入所者がほとんどなく、
神戸や阪神間からの入所者が多かった。さら
に利用者が若いにもかかわらず、自宅への退
所された者が少ない事と併せて検討すると、
こもれびは他の精神科病院から「家族が受け
入れを拒否した場合の退院先」と受け止めら
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れていることを示している。入所者は、本人
の希望に応じもともと入院していた精神科病
院へ通院していた。その為、患者にとって生
活のしやすい圏域への退所を希望する者もい
る。この場合は退所後に当法人の在宅支援サー
ビスを利用することが出来ない。それ故、退
所先は公営住宅や民間アパートとともに、も
うワンステップとして本人が希望する地域の
グループホームの利用が多くなった。
　つまり地域社会での生活を確保するために
は、できるだけ患者が生活していた本来の生
活圏域において、サービスを受けなければな
らない。圏域外の施設への入所はそれだけ地
域への復帰を阻害することになるため、入院
から地域への道を構築するためには、この様
な点についてもそれぞれの精神科病院が問題
意識を持っておく必要がある。

3．精神科病院の隣接施設であるメリット

　こもれび退所後、民間アパートや公営住宅
での単身生活に移行した者が 44％あった。ま
た、大村病院に再入院になった後、単身生活
に移行した者が 36％あった。そして、もう一
つのグループホームであるひかりの退所者も
88％が単身生活に移行している。これは、大
村病院のスタッフにとって、こもれびを利用
した結果の評価が次の退院先を検討する材料
となっていることを示している。柴原ら 1）も
精神科病院に隣接した施設について、支援者
としても「とにかくやってみよう」というア
プローチが行いやすくなるという効果を生み
出したと述べている。他の精神科病院からの
入所者よりも、再入院の割合が多いのも、「退
院を希望しているのであればとにかくやって
みよう」「失敗しても、その時に、もう一度検
討しなおそう」という姿勢で退院支援出来る
ことや、こもれびスタッフも、「大村病院がす

ぐに対応してくれる」という信頼関係の中で、
大村病院からの紹介者に対する入所判定の
ハードルが下がっている為と考える。出来れ
ば再入院しない方が良いのであろうが、この
ような障害福祉サービスの利用と再入院の経
験を通して、大村病院のスタッフは同一法人
内の多機関、多職種との連携が密になった結
果、早期介入や退院先を検討する際のアセス
メント能力が徐々に向上してきた。そしてこ
のような多職種連携を通して、患者の評価が
行われ、集団生活にはなじまない者について
は、直接民間アパートや公営住宅に退院支援
を行うようになっている。
　利用者にとってのメリットとして、柴原ら 1）

は入院している病棟からも建物を見ることが
できる。そのことが入院患者にとっては入所
に際しての安心感となったと述べている。我々
も、入院患者とこもれび利用者の間には面会
等の交流があり、入院患者が窓の外を見れば、
生活訓練施設に入所する人々の生活を垣間見
ることが出来る等のメリットがあった。そし
て、グループホームから更に自立した生活を
したいと望む者が多いのは、利用者同士が、
それぞれの生活の中でどのような支援を受け
ることが出来るかについて情報交換を行い、
お互いが自然発生的にピアサポーターとして
の役割を果たしてきたとも言える。3）そのこ
とが、患者自身が退院したいというモチベー
ションを持つきっかけとなっていったと考え
られる。

【今後の課題】
1．精神科病院や相談支援事業所との連携

　我々が展開してきた地域移行のサービスに
よって、利用者の 44％が単身生活に移行する
結果につながった。これは生活訓練施設やグ
ループホームを地域移行の拠点とし、精神科
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デイケアや就労継続支援 B型といった通所系
サービスや、ヘルパーステーション、訪問看
護ステーション、相談支援事業所等の訪問系
サービスを整備し在宅生活をサポートするシ
ステムを構築してきたことにある。しかしな
がら、障害者総合支援法が施行されてから、
手続きが煩雑となったため、本人や家族のみ
で必要な手続きを進めることが極めて困難と
なった。その結果、障害福祉サービスを利用
して退院する為には、申請援助や相談支援事
業所の紹介などの援助が必要となった。
　一方で、これまではすべて精神科病院から
であった利用者の紹介が、地域に展開した相
談支援事業所からの紹介というケースが出始
めている。しかし、このような場合には、相
談者が家族のみであるといったことが多い。
その為、詳細な病状や ADL、IADLなどの把
握が不十分となり、結果、精神科病院への照
会が必要となる場合が多い。よりスムーズな
退院支援を進めていくためには、精神科病院、
相談支援事業所、障害福祉サービス事業所の
連携の在り方を検討していく必要がある。

2．再入院の防止について

　生活訓練施設やグループホームから更なる
地域移行を果たし単身生活をしている者の中
には、通所系サービス、訪問系サービスが休み
となる年末年始等に不安になり入院する者がい
る。訪問系サービスを 24時間 365日の運営に
したとしても 1人の利用者の所に訪問できる時
間は限られている。このような再入院を防ぐた
めには、圏域に 1室程度のショートステイでは
対応できない。更に精神障害者のショートステ
イ事業を拡充していく必要がある。また、患者
に対する疾病教育や心理教育、地域住民への
啓蒙活動を積極的に行い、患者自身や周囲の
人たちが、病状の変化に早期に気がつきやすい

状況を作り、早期に医療が介入できるシステム
を維持していく必要がある。

3．退所先の確保について

　利用期間が長期化した者の中には、経済的
な理由で公営住宅に当選するのを待たなけれ
ばならない者もあった。第 4期障害福祉計画
の中で計画的なグループホーム整備の推進が
位置付けられているが、利用者の 44％が単身
生活に移行したことを考えると、グループホー
ムの整備のみでは、精神障害者のニーズに応
えることは出来ない。低廉かつ入居拒否等の
ない賃貸住宅の供給促進をしていく必要があ
る。また、入院患者の高齢化に伴い、高齢の
精神障害者が安心して暮らせる住まい、例え
ばサービス付き高齢者住宅等の利用も検討し
ていく必要がある。

4．病院職員の意識改革

　先に述べたような活動の経過の中で、大村
病院のスタッフは、特別なプログラムや研修
を実施しなかったにも関わらず、患者の地域
で生活出来る能力や退院先の検討等について
アセスメントする能力が備わってきた。しか
しながら、それだけで十分とは言えず、より
系統だった教育が必要である。例えば、イア
ン R.H.ファルーンが提唱しているような、統
合型地域精神科治療プログラム 4）等を導入し、
長期入院患者に対して系統的な治療プログラ
ムの策定などについても検討する必要がある。
その中で患者を中心に据えて病院や地域で活
動する多職種が援助者として治療に関わって
いけるシステムを構築する必要があろう。

【まとめ】
　一般的には精神科病棟を閉鎖して直ちに地
域移行を行うといった手法は馴染まない。精
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神科病院を運営しながらなおかつ長期入院患
者を退院につなげる支援が必要である。
　そのためにはどのようなシステムやサービ
スが必要なのかについて述べた。地域移行と
は病院の中だけ、あるいは病院と関連した施
設だけで終わるものでは無い。何らかのサポー
トを受けながらでも、一般社会で障害者が生
活できることを目指すのである。我々の 15年
間の活動は、精神科病床を早急に削減するこ
とばかりが地域移行の方向性ではなく、精神
科病院そのものが長期入院患者を退院させる
という視点を持って活動することによって、
病院と隣接するグループホームからであって
も、更に一般社会戻っていくことが出来る事
を証明した。
　今後はより重度な精神障害者についての支
援が必要となる。そのためには再発予防に向
けた疾病教育や服薬自己管理など、多職種が
一体となった支援を充実していく必要がある。
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抄録
　症例は 21歳の男性。幼少時より、言語発
達は早いが身辺自立は遅く、発達の偏りが指
摘されていた。小学校時には、他の児童と巧
く交流できず、不適切な感情表出や動作のま
とまりの悪さなどが顕著となり、アスペル
ガー障害（AS）と診断された。高校 2年生の
頃から「正確にしないと不吉なことが起こる
気がして、食事中箸を何度も持ち直す」、「電
気のスイッチを押す際に悪いイメージが浮か
ぶと、それを打ち消すまで何度もスイッチを
押し直す」など、主に正確性に関するこだわ
りと、繰り返しの儀式行為を認めた。これに
伴いトイレに五時間以上要するなど日常生活
全般にも著しい支障が生じ、成績が低下して
不登校となって当科を初診した。初診時、AS

及び強迫性障害と診断され、選択的セロトニ
ン再取り込み阻害薬、ならびに曝露反応妨害
法による認知行動療法を施行するも効果は不
十分であった。この為入院治療に導入し、モ
デリング、ペーシングを中心とした行動療法
を施行したところ強迫症状が軽減し、アルバ
イトを始めるなど機能全般の改善を認めた。
この様な治療的変化に伴い、SPECT検査で
入院時には全脳血流量の低下を呈したが、退
院時には大脳基底核での血流増加を認め、AS

を基盤とする OCDの脳画像所見における特
異性が窺えた。

はじめに
　強迫性障害（obsessive-compulsive disorder 

（OCD））は、青年期に好発する不安障害であ
り、近年その生物学的成因が盛んに研究され
ている。この中では OCDの多様性が注目さ
れ、病因－症状－臨床的、精神病理学的特徴
－治療を横断的に捉えた亜型の存在が推定さ
れている。例えば、洞察レベルや強迫症状の
内容、tic障害（tic disorder； TD）などの神
経疾患の既往や併存、発症年齢（早発例と晩
発例など）、axis I 障害やパーソナリティー障
害など他の精神障害の comorbidityなどを分
類軸とし、それぞれ症候学的、精神病理学的
特徴、生物学的異常性、治療反応性などの特
異性が検討されている 26,27,30,33）。
　一方、強迫的思考ないし反復行為を特徴
とする一群の障害を、OCD スペクトラム障
害（Obsess ive -Compuls ive Spectrum 

Disorders； OCSDs）と位置付ける診断概念が
提唱されている 17）。OCSDは、多くの精神科
診断カテゴリーと重複しており、身体表現性障
害、物質あるいは行動嗜癖障害、衝動的人格
障害、摂食障害、schizo-OCD、TD、トウレッ
ト障害（Tourette’s syndrome； TS）、神経疾患、
及び衝動制御障害などが含まれ、臨床症状に
おける共通点や、発症、経過、家族歴の類似性、
治療反応性などから、これらの疾患群と OCD

との関連性が検討されている。
　Asperger’s Syndrome （AS）は、OCSDsの
中で神経疾患のサブカテゴリーに類別されて

特集Ⅲ：症例研究

　自閉スペクトラム症を合併した強迫性障害に認知行動療法が
　奏功した一例

兵庫医療大学リハビリテーション学部　松井　徳造
兵庫医科大学精神科神経科学講座　松永　寿人
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いるが、これは 1944年、ハンス・アスペルガー
により最初に提唱され 4）、その後Wingらによ
り広く紹介されたものである 40）。DSM-5以降
は、この名称は削除され、自閉スペクトラム
症（autism spectrum disorder； ASD）に含
められている 2）。元来の ASは、社会性、コミュ
ニケーション、及び想像力などの障害と随伴
する行動障害を特徴とする自閉性障害の類似
病態を有し、DSM-IVにおいて、1）対人関係
の希薄さ、2）固執性、3）常同的反復的行動
などを主とした診断的定義がなされていた 1）。
その一方で、自閉性障害との相違点として、1）
臨床的に著しい言語の遅れを認めない、2）認
知的発達、自己管理能力、（対人関係以外の）
適応行動などについて、臨床的に明確な遅れ
がない、などが指摘されている。最近の疫学
研究では、自閉性障害より高率に、より男性
優位に出現するとされ 10,11,18）、従来児童統合失
調症と診断されてきた児童や、統合失調症、
または統合失調型パーソナリテイー障害と診
断されてきた成人患者の中にも、ASが含まれ
る可能性が指摘されている 3,12,36）。
　ASDでは、慢性運動性 TDや TSなど異常
運動障害と、常同的、及び強迫的行動、また
ADHDなどとの行動面における類似性や共通
性を認め、更に ASDを有する場合、TSの罹
病率が一般に比し有意に高率とされるなど、両
者の病因、遺伝学的関連性が推測されている。
一方 TDに関しては、OCDとの密接な関連が
指摘されており、これを有する一群が、強迫症
状、臨床的、精神病理学的特徴、治療反応性
などに関する臨床像を共有し、OCDの中で亜
型を構成する可能性が指摘されている 8,9）。一
方、高機能の ASDでは、気分障害に次いで
OCDを含む不安障害の併存が高率とされるが、
行動面では両者に儀式的常同行為などの類似
性を認める為、しばしば鑑別が難しい。しかし

OCDでは、行為の過剰性、不合理性の認識や、
行為を裏付ける強迫観念の存在を認め、もし
ASDが存在しても、これにより説明できない
繰り返しやこだわり行為、更には観念を有し、
本人がそれらの自我異質性を認識していれば、
OCDを併存した状態と考えられる 29）。
　本稿では、我々が経験した ASに OCDの併
存を認めた一例について、その経過や臨床的
特徴、治療、及び脳画像所見などに関し若干
の考察を交え紹介したい。なお本稿は、松井
徳造らによる「アスペルガー障害に強迫性障
害を合併し認知行動療法が奏効した一例 23）.（精
神医学 47 （10） 1103-1111, 2005）」に、現在
に適切となる修正や加筆を行い作成した。

症例
＜症例＞ 21歳　男性　大学生
＜主訴＞食事、トイレ、日常生活全般にわたっ
て、同じ動作を何度も繰り返すために時間が
かかる。
＜家族歴＞父は大学の教授で遠方に単身赴任。
母は学校教諭を務めたあと、結婚退職して専
業主婦。姉は高校時代に不登校の時期があっ
たが、今は会社員として働いている。
＜既往歴＞特記すべき事項認めず
＜生育歴＞同胞 2人中第 2子として満期安産
（3250g）で出生。1歳半検診で言語発達は早
いが身辺自立は遅く、発達がいびつであると
指摘された。2歳時に当時の総理大臣・中曽根
首相が好きで「中曽根、中曽根」とよく言っ
ていた。新聞など文字を見るのも好きで、2歳
年上の姉より文字を良く知り、数字・記号・色・
形を覚えるのが得意であった。また幼児期の
遊び行動では、「ごっこ遊び」には興味を示さ
ず、おもちゃの自動車を並べ、同じ場所で前・
後と動かしつづけるといった遊びに執着した。
3歳時検診では自閉症が疑われ児童相談所に相
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談したが、発達の偏りのみ指摘され、自閉症
は否定的とされた。
　保育園や幼稚園では、友達との上手く遊べな
かった。また色の名前などは全て覚えるといっ
た優れた記憶力を発揮する一方で、日常動作の
不器用さが目立ち、同年代の子供が使えるよう
な道具が使えず、例えば水道の蛇口をひねると
いう事も見よう見まねでは出来ずに、一つずつ
順序だて理屈で教える必要があった。幼稚園で
も、工作が思うように出来ず、大声を上げて泣
き叫ぶなどパニック状態に至ることがあった。
また公園では、保護者がいつも手をつないでい
ないと興味を持ったものに向かいしばしば迷子
となり、見ず知らずの集団に勝手に入り弁当を
食べていた事もあった。
　小学校入学後は成績良好で、自分のペース
に合わせてくれる友達となら付き合いが出来
ていた。しかし小学 4年生で引越し、そこで「僕
は前の小学校では成績が良かったです」など
と相手かまわず言って回り、変な奴と苛めら
れてストレス性湿疹を生じた。中学入学後は、
進学塾で親しい友人ができたものの、「変わり
者」と苛められることがしばしばあった。高
校は私立進学校に入学したが、自分の興味の
あることのみ執着するなどし、徐々に勉強に
ついていけなくなった。この頃に一時、姉が
不登校となり、両親の注意が姉に向くように
なった。姉は一浪後大学に入学したが、高校 3

年頃より、苛めや勉強についていけないなど
から本人が不登校となった。高卒後は約 1年
間家に引きこもったが、翌年某私立大学に合
格し入学した。
＜現病歴＞
　高校入学頃から些細な日常動作に時間がか
かるようになっていた。例えば朝の歯磨きで
歯ブラシを取ろうとした際に、悪いイメージ
が浮かんだり、自分のイメージ通りに気持ち

良く手に掴むことができなかったりすると、
自分や家族の身の上に何か不吉なことが起こ
ると考える様になった。この為、自分が納得
いく取り方ができるまで、何度も歯ブラシを
取り直し、洗顔に 1時間以上かかるようになっ
た。またトイレでも、便座から立ち上がるの
に自分が納得できるタイミングで立ち上がれ
ないと何度も繰り返し、最長では 9時間トイ
レにこもり、家人に助けられることもあった。
この様な繰り返し行為が、食卓の椅子に座る
際やお茶碗やコップを持つ際など、様々な日
常動作においても出現したが、これを家族が
中断しようとすると、不安焦燥感が高じて易
怒的となり、更に執拗となる為に、口出しも
できない状態であった。この様に、食事や入
浴など日常生活全般に多大な労力と時間を要
し、学校にも全く行けないなど著しい支障を
来たした為に、近医精神科を受診し Asperger

症候群（AS）及び OCDと診断され、治療が
開始されたが、数回の受診で中断となった。
　大学入学後も同様の状態であった為に、平
成 X-1 年 8 月に大阪市立大学病院神経精神
科を初診した。初診時、上記状態は強迫症状
と考えられ、現症ならびに病歴から、前医と
同様に、AS と OCD を併存した状態と考え
た。OCD について初診時に Yale-Brown 

Obsessive-Compulsive Scale （Y-BOCS） 13,14）

を施行したところ、Y-BOCS総得点は、34点（強
迫観念 17点、強迫行為 17点）であった。そ
の後外来にて薬物治療を開始し、パロキセチ
ンを 50mg/日まで漸増した。更に認知行動療
法を併用したが改善せず、平成 X年 2月に精
査及び治療を目的として入院となった。
＜入院時所見＞
　入院時、精神医学的には、意識清明で、幻
覚や妄想などの病的体験は認めなかった。表情
は乏しく、形式的な話し方であるが、緊張する
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と手をひねりねじ曲げる様な動作を示した。日
常生活全般における繰り返しの儀式行為につ
いては、これを納得できる形で終えないと「自
分や家族の身の上に何か不吉なことが起こる
のでは」と強い不安にかられており、心身の高
度の疲労を訴えるなど抑うつ的であった。これ
らの思考や行為の不合理性については十分に
理解しており、強迫症状と判断された。
　入院時の身体的検査では、血液・尿検査、
心電図、胸腹部レントゲン、脳波検査などで
異常所見を認めなかった。神経学的には、
Tandem Gaitは可能ではあるものの不安定で
あり、N-F-Nテストや、手の回内・回外テス
トも拙劣であった。しかし何らかの神経疾患
は認めなかった。頭部MRI検査では、血管変
異を疑う像を左側脳室三角部近傍に認めた。
さらに頭部 SPECT検査では、全脳血流量の
低下が認められ、右基底核の血流は対側に対
してやや低下しているが、その他血流量の左
右差や、局所的血流低下を認めなかった。
　入院時に施行した各種心理テスト結果は、
Y-BOCS総得点は 29点（強迫観念 14点、強
迫行為 15点）であった。また抑うつを評価す
る Zung’s Self-rating Depression Scale 

（SDS） 42）は 54点、不安の自記式質問票であ
る State-Trait Anxiety Inventory （STAI） 35）

では、特性不安が57点、状態不安が52点であっ
た。ベンダー・ゲシュタルト・テストでは異
常を認めなかった。一方各種知能検査では、
コース立方体組み合せテストで IQ=65、田中
ビネー知能検査では IQ=62、Wechsler式知能
検査（WAIS-R）においては、言語性 IQが
111、動作性 IQが 47、全検査 IQが 83と評
価された。
＜入院後経過＞
　入院後に、本人・家人を交えて日常生活の
中で時間のかかっている事柄・動作を列挙し

て、症状・問題点を再整理した。そのさい、
これらの行動（症状）のために学校生活や友
人関係に問題が生じていること、入院生活の
中でこれらを改善していく気持ちがあるのか
を話し合い、本人の治療意欲を確認した。そ
して、トイレ・入浴・食事などについて目標
とする時間設定を行った。たとえば、トイレ
は排尿なら 5分、便通なら 30分以内、などと
あまり詳細には時間の設定を行わずに大枠の
目標設定を行った。本人が自分の時計を見な
がらこれらの行動を時間内に終えるように努
めた。その結果看護スタッフがあまり声かけ
を行わなくても、順次目標時間内に終えるこ
と、そして徐々に目標時間を短縮していくこ
とが可能となった。しかし、時に動作が止まっ
たり、自分のペースで色々と行動したり、他
者の気持ちや都合などについてまでは十分な
理解を得るのは困難であった。しかし、行動
療法の目標時間を少しずつ短く設定を行い、
入院当初の目的であった、日常の身の回りの
事については、通常よりもやや長い程度の時
間で行えるようになってきたため、単独外出、
外泊などを繰り返し、家庭でも同様に症状が
消退していることを確認した。そして、平成
14年 5月退院となった。退院時の Y-BOCS得
点は 10点（観念 5＋行為 5）と 65%の改善
を示した。なお入院中の薬物療法はパロキセ
チン 50mg/日、レボメプロマジン 75mg/日な
ど、外来通院時とほぼ同内容を継続した。退
院後は、当院外来通院を継続している。

考察
1　診断について

　本症例は、生育歴上、社会的相互作用の重
大な欠陥、没入的で狭い興味・関心、言葉と言
語表現の問題、非言語的コミュニケーションの
問題、運動の不器用さなどを認め、家庭や学校
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生活上に著しい障害を呈していた。また、おも
ちゃの自動車を並べ、同じ場所で前・後と動か
し続ける遊びに没頭するなど、常同的、限定的
な型への興味と執着を認め、反復的行動様式
を示していた。これらは広汎性発達障害、今で
いう ASDに該当すると考えられるが、特に
DSM-IVでは Asperger’s syndrome（AS）の
診断基準を満たしていた 1）。
　DSM-IVにおいて ASは、1）対人関係の希
薄さ、2）固執性、3）常同的反復的行動など
を診断的特徴とし、更に自閉性障害との相違
点として、1）臨床的に著しい言語の遅れを認
めない、2）認知的発達、自己管理能力、適応
行動などについて、臨床的に明確な遅れがな
い、などが指摘されている。すなわち両障害は、
対人関係上の障害、及び固執行動などを共有
するが、言語発達の障害の有無が主な鑑別点
となる。本症例でも、言語的および認知的発達、
対人関係以外の適応行動などでの発達的問題
を認めないことから、自閉性障害は否定的と
考えられた。
　自閉性障害や ASなどの ASDで見られる反
復行動や同一性保持が OCDの強迫症状に類似
する場合はしばしば指摘され、両者の鑑別が
重要となる 29）。これについて、例えば ASDで
認める反復行動では、危機や恐ろしい結末な
ど関連する観念を伴わず、更には決まった同
様の動作が明確な目的なく反復されるなど、
行動自体の内容にも強迫行為との特徴的な相
違があるとされている 39）。本症例においても、
日常的な一般動作全般、例えば「お箸を持つ」
「電気のスイッチを押す」などの際に、反復さ
れる儀式的行為と強迫性緩慢を認めたが、「こ
れを納得できる形で終えないと家族に不吉な
ことが起こる」など、思考内容や体験様式の
障害を伴っていた。しかしこの内容の自我異
質性、不合理性を認識しており、その葛藤か

ら高度の不安・焦燥感を呈していた。そして
高じた不安を打ち消し、恐ろしい出来事や状
況を避けることを目的として、不合理性、過
剰性を意識しながらも、行為を儀式的に繰り
返し、「まさにぴったり」を追求するがあまり
に強迫性緩慢に陥るなど、日常生活上の支障
も重大であった。この様に、本症例の主訴は
強迫症状であり、Y-BOCSの標的症状評価リ
ストに従えば、対称性、正確性を求める強迫
観念（魔術的、超自然的な考えを伴う）と、
繰り返される儀式的行為に該当するものと考
えられた。以上より、本症例を DSM-IVに従
い診断すれば、AS に OCD を併存するものと
考えられた。一方、現在の DSM-5では、ASD

に OCDを併存しているものに該当する。
　さて OCDでは他の精神障害と comorbidity

が高率に見られることが報告され、中でもうつ
病や、社交不安障害やパニック障害など不安障
害が高率とされている 24,25,30,33）。一方で、TDや
TSなど異常運動障害の comorbidityは 5%程
度とされるが、児童、思春期発症の OCD患者
に限れば 20-38%に認められ、これらの生涯有
病率も 26-59%とされている 8,9）。この様に、児
童思春期発症の OCD患者では、成人後発症例
に比し、TDや TSの comorbidityが高率で、
その臨床像や症候学的、精神病理学的特徴、
生物学的遺伝学的背景、薬物反応性などにお
ける特異性を有し 7-9）、OCDの中で亜型を構成
する可能性が推定されている 8,9）。同様に
Piggotら 33）は、強迫症状の中核的精神病理に
注目し OCDの亜型分類を試みたが、その中で、
不安が強迫行為遂行の主たる誘因となり気分障
害や不安障害などと関連する一群（危機性評価
変異障害； altered risk assessment disorders）
と、行為の遂行が妨げられた場合のみ不安緊張
が高じ、TSや TDなどの異常運動障害と密接
に関連する一群（不全 /習慣スペクトラム障害；
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incompleteness/habit spectrum disorders）と
を区別して、双方の生物学的背景や関連する
comorbidityの相違を指摘している。
　一方、OCD患者で見られる ASなどの ASD

に関しては、児童、青年期の OCD患者におい
ても 3-7%程度とされ、他の気分障害や不安障
害、TDや TSなどに比し低率である 15）。実際、
ASD患者で見られる comorbidityの中では、
気分障害や精神病性障害、ADHDなどが高率
とされている 12,18,39）。また強迫性や統合失調型、
妄想性パーソナリテイー障害などの併存も報
告されており、従来児童統合失調症と診断さ
れてきた児童や、統合失調症、またはパーソ
ナリテイー障害と診断されてきた成人患者の
中にも、ASなど高機能の ASD患者が含まれ
ている可能性がある 3,12,36）。更に ASDでは、
TDないし TSの comorbidityが比較的高率と
考えられ、両者の常同的、強迫的行動、多動
など行動面における類似性、病因、遺伝学的
側面における関連性、更にこれらの併存が AS

の治療予後に関与する可能性などが指摘され
ている 11）。例えば、ASにおいて青年期に増す
こだわり行動は、感覚遮断的要素を有する幼
児期の常同行為の延長というよりは、TDと同
様の記憶の病理と儀式的常同的行動とのルー
プにより成立すると推定し、この様なこだわ
り行動が、不安に対する防衛的メカニズムと
して機能する側面も指摘されている 37）。
　すなわち、あるタイプの強迫症状と ASD

で見られる反復的常同行動とは、TDや TS

に見られる異常運動障害とそれぞれ密接に関
連しており、何らかの発生機序を共有し連続
性をなす可能性がある。これは例えば、自閉
性障害で見られるこだわり行動が、青年、成
人期に至る中で儀式行為や強迫症状として出
現し増悪すること、また自閉性障害では、こ
れ特有の反復行動や同一性保持とは様相を異

とする、OCDもしくは強迫症状を併存する
ことなどの指摘からも支持される 37,39）。これ
を考慮すれば、本症例で認めた強迫症状と、
ASに伴う反復的常同行為との関連性が問題
となる。これについて三つの視点、すなわち
症候学的、生物学的背景、ここでは脳画像所
見での特徴、ならびに治療に関する側面から
検討したい。
A．症候学的特徴
　前述した様に、自閉性障害や ASなどの
ASDにおいても、反復行動や同一性保持が認
められ、通常は、危機や恐ろしい結末など関
する観念を伴わない点や、特定の動作が明確
な目的なく反復される点などで、強迫症状と
の鑑別は容易とされる 33,39）。しかし、特に IQ

が 70以上の高機能な ASD患者では、強迫症
状は抑うつ症状とならび最も合併しやすい精
神症状で、これは自閉性障害の反復行動等と
は異なり、「数字やアルファベットを見ると全
部記憶しないといけないと感じ苦しい」など、
興味・関心の限局や奇異さなどに、強迫観念
に類した自我異質性を伴うとされる 39）。
　一方、TDとの関連性を有する OCD患者の
強迫症状は、1）完全主義的傾向、すなわちあ
る行為を自分が納得する形で「まさにぴった
り」行い、終結することが主要な動機で、例
えば、触る、瞬きをする、数を数える、順序
付けるなどの制縛行動が顕著である、2）行為
に関連する観念の内容が曖昧である、3）行為
の遂行が妨げられた場合のみ不安緊張が高じ
る、などで特徴づけされる 7-9, 33）。さらに最近
の因子分析による OCDの症状構造に関する研
究では（図 1）、対称性や正確性の追及、及び
整理整頓などは独立した因子を構成するもの
とされ、TDとの特異的関連性が指摘されてい
る 19）。すなわちこの一群で認める強迫症状は、
順序正しさ、左右対称、接触へのこだわりな
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どを特徴とし、日常活動に関連した行動をあ
る特定の順序に従うことができない場合、特
定の対象物を決めた場所に正しく配置できな
い場合、一定のものに思う様に触れない場合
などに、不安が増大するとされている 33）。

　本症例における強迫行為は、何らかの嫌悪
刺激により誘発されるというよりは、些細な
日常的一般動作において、「まさにぴったり」
完了することを目的として繰り返される完全
主義的な儀式的行為であり、TD関連タイプと
の類似性を認める。この点、入院中の面接の
中で「緊張すると手をひねりねじ曲げる様な
動作」が観察されており、これは本症例が複
雑運動チック症状を有した可能性を示してい
る。一方で、この様な行為の背景には、「きち
んと終えないと家族に不吉なことが起こる」
など、過大な責任感、頑なな信念といった
OCD特有の認知的パターンや魔術的思考など
を伴う強迫観念の存在が明らであり、不安焦
燥感も高度であった。この様に本症例で認め
た強迫症状は、自閉性障害や ASなどで一般
的とされる特定の対象や状況での反復行動や
同一性保持というよりは、TD関連タイプのも
のとの類似性をより強く認めたが、明確な強
迫観念の存在や背景にある精神病理性などの
点は、典型的な強迫症状パターンに近いもの
と考えられた。

B．脳画像所見について
　本症例では、強迫症状が著明な状態（入院時）、
及び改善した状態（退院時）において SPECT

検査を施行し、その変化を臨床症状の改善と併
せて検討した。入院時では、全脳の血流、及び
対側に比した右基底核の血流低下を認めたが、
退院時には全脳の血流低下は持続していたもの
の、右基底核の血流は改善していた。
　OCDでは、その生物学的病因仮説として、
前頭前野（特に前頭葉眼窩皮質）や大脳基底
核の障害、およびこれらを結ぶ神経ネットワー
クの障害が推測されおり、基底核の関与が従来
から指摘されてきた 21）。しかし、本症例におい
て異常を認めた大脳基底核の局所脳血流
（rCBF）については、亢進や不変、低下など
未だ一貫した見解に至っていない 5,6,31,34,38）。こ
の理由として、検査法の相違や、これらの研究
では対象患者が概して少なく、偏りが生じてい
る可能性が考えられる。更に本症例では、強迫
症状の改善に伴い基底核の血流低下の改善を
認めたが、入院前後で薬物の投与内容には概
ね変化なく、入院時に認めた大脳基底核の血流
低下は OCD症状による影響と考えられた。一
方、全脳の血流の変化に関しては、OCDでの
報告を見ない。一方 ASでは、右大脳半球の血
流異常を指摘されており 28）、更には両側頭葉
の脳血流量や後頭葉に於ける血流低下 32）が指
摘されているが、ASに関する脳画像研究も未
だ少なく、その特異的異常所見に関し一定の結
論には達していない 16）。しかしながら今回の全
脳の血流低下が、OCD症状の改善に拘らず持
続したことは、ASに伴う脳機能的病理性をよ
り反映する可能性が考えられた。

3　治療について

　強迫性障害の治療については、SSRIを中心
とする薬物療法と、曝露反応妨害法を中心と
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する認知・行動療法の組み合わせが一般的に
有効と考えられている。しかし、合併症の有
無や洞察の有無などによって、時に、これら
の治療法が充分な効果を発揮しない症例も存
在する。すなわち様々な合併症を有する症例
では、一般に、治療抵抗性であることがこれ
までにも報告されている。本症例も、ASを合
併しており、その影響もあってか、外来にお
ける典型的な CBTには、反応を示さなかった。
そこで、本症例においては、治療を外来治療
から入院治療に切り替えて、今一度、詳細に
病状の評価を行い、行動の問題点を観察・整
理を行った。その結果、これまでの生育歴に
記したような、本人に対する家族の過度の期
待と対人問題における低い自己評価の問題が
明確になり、これらに対して病棟スタッフが
支持的に接することと、一時的に本人を家族
（家庭）から分離することで不安の軽減を図っ
たことが効果的であったと考える 22）。
　さらに、外来で行っていた曝露反応妨害法と
は異なった、時間の構造化というペーシングを
中心とした行動療法が奏功したものと考える。
この「ペーシング」は 1975年にMarksらが
報告を行っており 20）、彼らは「ペーシング」あ
るいは「時間と行動の治療（time and motion 

treatment）」と呼び、一次性強迫性緩慢の
OCD患者に対して実施し、一定の治療効果を
上げたことが報告されている。具体的には、入
院中約 7週間にわたり、患者のひとつひとつの
行動（たとえば歯磨きやひげそり、着替えなど）
に要する時間を計測し、そこから、各行動を完
了するまでの目標時間を設定し、徐々にその時
間を短縮していく方法がとられた。ただし、
Marksらもこの方法でも治療効果を認めな
かった例も存在すると述べている。さらにその
後は、一般に一次性強迫性緩慢の OCDが難治
性で症例が少ないためか、この技法の紹介はほ

とんど行われていない。一方、山上らは様々な
行動障害を有する児童の親に対して肥前方式
親訓練プログラムを開発し、患児の親が療養技
術を習得するべく指導を行っている。そのプロ
グラムの中で、手技のひとつとして環境を整え
ること（構造化）を提示している。この構造化
のうち「いつ・いつまでに」何をするのかを伝
える方法を時間の構造化と呼び、スケジュール
を使って、いつ、何を、いつまでにすればよい
のかを理解させる方法としている。さらに時間
の構造化によるスケジュール作成上の注意点
として、相手の理解能力に合わせることと相手
の耐性に合わせることなどが挙げられている。
これは、今回我々の用いた入院での行動療法と
共通しており、山上ら 41）の報告とも合わせて
考えれば、今回の行動療法はペーシングという
時間の構造化を行うことで、治療環境の構造化
を図った、と考えることが適切であろう。この
ようなペーシングなどの環境の構造化という治
療法については広汎性発達障害の治療の場に
おいて重要であると指摘されているが 41）、今
回の経験から ASDを併存した OCDの行動療
法としても有効であることが示された。
　しかしながら、OCDに ASを中心とする発
達障害が併存した場合には、治療抵抗性とな
る場合が多く、治療面における工夫が必要と
考える。

4　今後の課題

　OCDの改善は認めたものの、ASによる対
人関係の問題や生活上の問題点は、依然とし
て、完全に解消されるには至っていない。こ
れらの点に関しては、様々な「自助グループ」
を紹介するなど、長期的に外来で指導を行っ
ていく必要があると考える。また、ペーシン
グを用いた OCDに対する治療法に関しても、
あくまでも一症例に対する報告であり、一般
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化するには至っていない。さらに、ペーシン
グによる効果と、入院による環境調整による
効果の割合につても、客観的な評価を下すこ
とが困難である。これらを今後の検討課題と
したい。

まとめ
　ASに OCDを併発した症例を経験した。入
院にて、ペーシングという時間の構造化を行
うという行動療法が奏功した。
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〈はじめに〉
　Paroxetineについては、英国において 2003

年、自殺企図等の activation syndrome（AS； 

賦活）症候群が社会的な問題となり、18歳未
満への使用が禁止された。また 2004年には、
米国及び日本でも同様の措置がとられた。
2006年、薬剤性の自殺関連事象やその発現リ
スクは、抗うつ薬全般に関わる問題であると
して、使用禁忌という措置は解除された。そ
の「禁忌」項目削除理由は、①市販後国内に
おいて、18歳未満の患者で自殺関連の副作用
が少ない② 18歳未満の大うつ病性障害患者に
対する薬剤の有用性を示唆する症例報告があ
る③日本児童青年精神医学会から治療の選択
肢として必要であるとの要望がある④現時点
で、米国、欧州では禁忌事項に該当していない、
の 4点であった。
　今回我々は強迫性障害（OCD）が再発し
入院治療を必要とした 19 歳女性に対して
paroxetineを使用した。患者には 12歳時の
強迫性障害既往と当時の fluvoxamine内服
による ASの出現歴があった。この症例にお
ける paroxetineの使用とその経過について
若干の考察を含めて報告する。

〈症例〉
19歳　女性
主　訴：汚染恐怖　洗浄行為
家族歴：特記すべきことなし
発達歴・生育歴：特記事項無し

生活歴：同胞 2名中第 1子。8歳時に両親が
離婚し、以降母親、妹と 3人暮らし。幼い頃
より優しくマイペースな性格だったが、11歳
時に強迫性障害を発症以降、苛々しやすく攻
撃的になり自己中心的な性格となった。また、
離婚後転居、転校などを機に一時的に食事が
摂れなくなったが環境に慣れると改善、生徒
会活動など積極的に学生生活を送っていた。
大学入学を機に実家を離れ寮生活をしていた
が、大学の勉学に興味を失い X年 4月（大学
2年）より休学、現在は実家に戻り母親、妹と
3人で暮らしている。
現病歴：X-8年（小学 6年）、運動会で外見が
不潔なクラスメイトと組体操をすることとな
り、練習後帰宅してシャワーを浴びるように
なった。同時期、ブラックライトを当てると
たくさんの指紋が見える TV映像を見た直後
に妹が物を触るのを見て「妹が触った物に菌
が付いている」と思い始め、汚れが妹や母親
を介し家中に拡がると感じ、頻回のシャワー
と着替え、使い捨て手袋の使用など強迫症状
が増悪し家族への巻き込み行為も認めるよう
になった。同年 12月上旬には「こんな体では
生きていけない、死にたい」と叫び自分を殴
るなど興奮状態となり、こども家庭センター
に一時保護され X-7年 1月 O医療センター閉
鎖病棟入院。自宅から離れ、fluvoxamine 

150mgでの薬物療法により状態は安定し同年
4月自宅退院となったが、その後再び汚染拡大
を感じ家庭内での暴言や対物暴力も認め、X-7

特集Ⅲ：症例研究

　未成年の強迫性障害患者に対して paroxetine 投与が
　有効であった一例

兵庫医科大学精神科神経科学講座　光井磨喜子、吉田　賀一
前林　憲誠、松永　寿人
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年 6月同院再入院。fluvoxamine 175mgへ増
量したところ卑猥な絵を描いて見せたり男児
性器を覗き見たりするなどの行為があり、 
150mgに減量した。減量後同様の行動は無く
なり強迫症状も軽快したため同年 7月退院と
なったが初回入退院時と同様、自宅では再び
病状増悪し、同年 10月暴露反応妨害法（ERP）
での治療を目的にK大学病院入院。ERPを行っ
たが家族に対する不潔恐怖が強く家族内衝突
が激しいため ERPへの母子協力体制構築が困
難であり、治療は進まず、X-6年 3月 T病院
に転院となった。以降強迫症状は徐々に軽快
し、薬物治療も中止となったが、強迫観念は
わずかに残存するものの明らかな強迫行為は
なく中高の学生生活を過ごした。
　大学進学後、大学の勉学に興味が薄れ X年
4月（大学 2年）に休学、同年 5月に警察官
である交際相手が仕事で遺体を扱うと聞き、
「交際相手は汚染されている」と感じるように
なった。さらに自分を介して家族、自宅、祖
母へと汚染が拡大していると感じ、同年 6月
頃には汚染対象が家全般に拡がった。、これに
伴い、洗浄行為を繰り返すようになり、汚染
拡大を防ぐため自分の物に触れないよう家族
に強要するなど巻き込み行為も認めるように
なった。このため、近医を受診、fluvoxamine 

50mg/日の内服を開始した。X年 6月精査加
療目的に当科に紹介され受診、感情の起伏の
激しさや家庭内での暴言、暴力を認め
fluvoxamineによる ASの可能性を考慮し内服
中止した。その後、aripiprazole 3mgを開始
したが、処方薬も汚染対象となり、内服を自
己中断した。汚染対象はますます拡大し、強
迫行為、回避行動の増悪により自宅での日常
生活に著しく支障を来すようになった。入院
治療を予定するも、家での汚染を病棟に持ち
込まないようにと強迫行為、回避行動を繰り

返し来院できず入院延期が続き、4回目に設定
した入院予定日にようやく来院、X年 8月当
科閉鎖病棟任意入院となった。

〈入院後経過〉
　自身に対する汚染感、汚染を広げることに
対する恐怖感が強く、聖域と設定したベッド
に入れず床にしゃがみこんで一晩を過ごした。
また他患親族が警察官と聞き、病棟が汚染さ
れていると感じるなど、入院生活に大きなス
トレスを感じ、第 5病日外出後無断で帰宅し
帰院せず、電話で入院継続意思を確認したが
帰院できない日が続いた。第 14病日帰院、同
日より paroxetine 10mg内服を開始、漸増し
た。その後も自ら清潔シーツを再度院外で洗
濯するなど強迫観念による病棟ルールの逸脱
が目立ち、注意するも修正が困難であった（第
21病日 Y-BOCS 34点）。
　第 22病日認知行動療法（CBT）を開始した
が、汚染感で椅子に座れず立位のまま面談し
途中眩暈を訴え面談中断することが続き、そ
の後ビニール袋を敷いて着席し面談可能と
なった。しかし症状の不合理性に関する洞察
は乏しく、観念の正当性を主張し続け、治療
的な面談構築は困難であったため、CBTの開
始を見送り心理教育を継続した。
　paroxetineを第 28病日より 30mg、第 35

病日より 40mgに増量したところ、強迫観念
が軽快し CBTへの導入が可能となったが、第
37病日頃より陽気な振舞いや他患や医療者に
対するくだけた言動など気分高揚を認めた。
X-7年に fluvoxamine内服時の AS出現歴も
あり paroxetineを 30mgに減量を試みたが、
その後は強迫観念の増悪や気分高揚を認めず、
CBTの強化を図った。
　「警察」への汚染感は体液（血液、汗、皮脂）
への汚染恐怖が根底にあったため、病棟内で
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関連する課題を設定したが、課題実行を先延
ばしにする姿勢が目立ったため、退院予定日
から逆算した時間制限法を用いて課題遂行を
目指した。第 50病日頃より不安階層表を作
成し CBT、心理教育を継続した。設定課題に
は積極的に取り組む一方で、自身の希望通り
に課題設定するなど精神的未熟さが目立った
が、治療には積極的で、回避行動は徐々に減
り自室は整頓された状態が保持され病棟生活
は円滑となった。このため、第 65病日頃よ
り院外での CBTを開始した。その後も予定
通り設定された課題をこなし、対象によって
は汚染恐怖が増大したが自制可能であり、課
題設定を避けていた事柄にも自ら取り組める
ようになり出した。「観念に左右されなくて
楽」など改善を実感する発言も認めるように
なった。第 84病日、母親、祖母と面会、そ
の後若干の不安の高まりはあったが、これま
での課題達成をフィードバックしながら CBT

を進めた。第 91病日頃より日常生活で偶発
する想定外の出来事にも対応可能となり、第
94病日初外泊したが、自宅でも強迫観念に左
右されることなく過ごすことが出来た。第
106病日交際相手と面会、その後も家族、交
際相手と接触を重ねたが強迫行為や回避行動
の増悪はなく経過し（第 118病日 Y-BOCS 7 

点）、面談では自ら強迫観念に言及すること
は少なくなり、母親との関係不和や進路の不
安についての訴えが中心となった。第 126病
日軽快退院となり、退院後は当科外来に通院
中である。

〈考察〉
　paroxetineの添付文書には「小児等に対す
る安全性は確立していない。また長期投与に
よる成長への影響については検討されていな
い。」と記され、未成年への投与への賛否は分

かれている。そのリスクは ASが中心であり、
自殺関連事象以外にも興奮、易刺激性、敵意、
攻撃性などが挙げられる。SSRI投与に伴う、
軽度の不眠や不安焦燥感などの出現率は
10-20%程度、希死念慮や自傷などの自殺関連
事象までに至るものは、SSRI全体で 1.53%

とされている 2）。この様な症状の出現は、投与
開始 1-2週、特に 9日以内に高い危険性が示
唆されている 2,3）

　患者は小学生時に OCD既往があり大学入学
後に再発した。OCD未成年例への paroxetine

投与は忍容性があり効果的であるとの報告が
あり 1）、また、以前治療中に fluvoxamine内
服による AS 出現歴があったため、今回
paroxetineを選択し、効果や副作用を注意深
く観察しながら用量調整を行った。
　paroxetine内服開始後、強固な強迫観念は
徐々に緩和され CBT導入が可能となったが、
40mgまで増量時に軽度高揚感を認めた時点で
減量し、減量後、CBTに重きを置いた治療を
継続し病状改善に至った。本症例では重度の
強迫症状により日常生活に多大な支障を来し
ていたため SSRI投与に至ったが、特に未成
年への SSRI投与に当たっては、リスクとベ
ネフィットを考慮し安易な使用を避け、投与
する際には低用量から開始し、より注意深い
観察と投与量決定が重要であると考える。22,3）

〈まとめ〉
　今回我々は 19歳女性 OCD症例に対して
paroxetineを使用した。経過中、他患や医療
者へのくだけた振る舞いなど高揚感を認めた
が、その時点で paroxetineを減量し継続投与
し病状軽快を認めた。
　未成年のケースでも、SSRI投与によって
重度の精神症状が緩和され、QOLの向上に資
するのであれば使用するメリットはあるが、
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一方で自殺関連事象を含む、衝動性が高い副
作用を惹起しうるリスクに十分注意すべきで
ある。これは特に SSRI開始後、2週間内に
生じやすい。このため、投薬当初は週に 1回
などの頻回の面接の中で、効果や副作用を確
認しながら慎重に投薬し、漸増することが望
ましい。
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タイトル

名前

はじめに
　強迫症（obsessive-compulsive disorder： 

OCD）は反復的・持続的な思考・衝動・イメー
ジに捉われる「強迫観念」と、手洗いや確認
などの繰り返し、儀式行為、呪文を唱える、
数を数えるなど心の中の行為を含む「強迫行
為」からなり、両者は併存することがほとん
どである。OCDは、不随意性の運動機能・
発声機能の障害である「チック障害」とオー
バーラップしやすく、また児童思春期 OCD

患者のチック障害の生涯有病率は約 30％と
高率であることから、DSM-5において、意
識的ではない身体・表情の発作的な動きや想
定外の奇妙な発声などチックの生涯有病を有
する場合を特定するチック関連強迫症（tic-

related： TR-OCD）が導入されるに至って
いる。
　通常 OCDは、強迫観念に突き動かされて
無意味だとわかっていても強迫行為を行って
しまうのが一般的であるが、これに対して
TR-OCDでは、明らかな強迫観念や不安増
大に関わる認知的プロセスを伴わず、前駆衝
動や「just right feeling（まさにぴったり感）」
という精神知覚を希求し強迫行為を繰り返す
とされている。この TR-OCDに対する薬物
療法では、セロトニン再取り込み阻害薬単剤
では十分な効果が得られず、抗精神病薬の併
用が有効であるとされているが、今回、
TR-OCDに対してブロナンセリンを使用し
有効であった一例を経験したので、若干の考
察を加えて報告する。

症例
27歳　女性
主　訴：汚染恐怖、洗浄行為、巻き込み行為
家族歴：特記事項なし
既往歴：特記事項なし
喫　煙：20本 /日× 10年
飲　酒：なし
【生活歴】同胞 2名中、第 1子として出生、生
育。元来外交的で、神経質な性格であった。
11歳時まで母親と別居し祖母に育てられ、母
親の再婚を機に母親と同居し始めるが、再婚
相手からのドメステイックバイオレンスが繰
り返され、12歳時に母親が離婚。以降 15歳
まで母親、妹と生活。高校入学を契機に一人
暮らしをはじめ、高卒後は美容関係の仕事を
して生活していた。
現病歴：X-3年頃より仕事に対してストレス
を感じ始め、それと同時に化粧品の粉や嫌い
な人の菌を家に持って帰ってきている気がす
るようになり、自身の部屋を汚いと感じ始め
た。やがて身の回りの様々な物に対して汚染
感が強くなり、自宅にて手洗いなどの洗浄行
為がおさまらず、一度着た服を着ることがで
きなくなり、食器を洗うのにも四時間程度か
かるようになって日常生活や職場への出勤が
困難となった。また、それと同時に抑うつ的
となり、ダイエットはしていないものの食事
摂取ができず、体重も 33㎏まで減少した。
X-2年 4月、単独生活が困難となり祖母宅へ
と転居。転居時も強迫行為のために自宅から
外出するのに 10時間以上かかることがあっ
た。そのため同月に近医精神科クリニックを

特集Ⅲ：症例研究

　チック関連強迫症に対してブロナンセリンが有効であった一例

兵庫医科大学精神科神経科学講座　中嶋　章浩、林田　和久、松永　寿人
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受診し OCDと診断され、パロキセチン、ミル
タザピン、アミトリプチンを中心とした薬剤
加療が開始された。内服加療にて少しずつ抑
うつ感が改善し洗浄行為も少なくなり、2日に
一度程度であったが 2時間程度での入浴、外
出することも可能となった。しかし X-2年 10

月より汚染恐怖が再び増悪し一日中手洗いの
事を考えるようになり、同時に同居人への強
迫症状の巻き込み行為も悪化し巻き込めない
と大声をあげ暴力をふるうようになった。そ
のため入院加療が必要と判断され X-1年 2月
当院へ紹介、同年 4月当院当科へ任意入院と
なった。
【入院時現症】
精神医学的現症：汚染恐怖　　洗浄行為
　　　　　　　　巻き込み行為
身体医学的現症：特記事項なし
初診時心理テスト結果：
Y-BOCS（観念 16点　行為 14点　合計 30点）
　以上の病像は、DSM-5の OCDの診断基準
を満たしていた。
【入院後経過】
　入院当初より、「病院にいることで自分が汚
染されるかもしれない」と訴え、何をするに
しても手袋をはめて生活していた。まずは、「病
棟環境に慣れること」、「病棟内での生活で汚
染対象を拡げていかないように」と指示し、
一か月目を薬剤調整期間とし二か月目から認
知行動療法を開始することを説明した。また、
強迫症状に対する心理教育として OCDに関す
る市販自助本を本人に渡して自習するよう指
示したうえで、主治医から強迫症の概要（強
迫症状の種類や家族への巻き込み）について
説明した。入院時に抗うつ薬を三剤（パロキ
セチン、ミルタザピン、アミトリプチン）内
服していたため、単剤化を目指してまずはア
ミトリプチンの減量を開始した。第 14病日、

アミトリプチンを中止したが強迫症状の悪化
や抑うつ感の出現は認めなかった。自宅とは
異なり、病棟内では汚染対象がみられず手洗
いや入浴なども問題なく行えた。また入院当
初より手袋をつけて生活していたが第 14病日
には外して生活できることが可能となった。
第 20病日、病棟内では行動療法の対象はみら
れず、自宅での生活用品に触れることができ
るかどうかが問題となった。このため、外出
にて汚染対象の物品類に触れて我慢するよう
にと介入したところ、しんどいながらも触れ
ることができるようになり、第 35病日に「な
んでこんなどうでもいいものを気にしていま
まで生活していたのかわからない、ばかばか
しいですね」と強迫症状に対する洞察を認め
退院となった。退院後は自宅にてしばらく安
定して生活していたが、X-1年 8月当科外来
再診時には、薬を置いていた場所をゴキブリ
が通ったことから服薬を 1ヶ月以上自己中断
しており、その後から少しずつ洗浄行為が増
えはじめたと語った。その際に、「パロキセチ
ン内服後から体重増加しているような気がす
るので内服薬を変更してほしい」という本人
の希望がありエスシタロプラムへの変薬を
行った。翌 9月外来受診した際には、少し洗
浄行為がましになったが、思考の打消し行為
（心の中の強迫行為）が続いているとの訴えが
あった。そのため、強迫症状について再度詳
しく問診したところ、物の配置に対してのこ
だわりの強さ、何度もしっくりくるまで物を
置き直すことの繰り返し、服が自身からみて
右に下がっていないといけないなどの感覚に
対するこだわり、幼少期に「まばたきや口す
ぼめなどの癖があった」というチック障害の
既往、などが確認され、TR-OCDの可能性を
考えブロナンセリンの追加内服を開始した。
すると、思考の打消し行為や対称性へのこだ
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わりも軽減し、日常生活に支障をきたさない
程度にまで強迫症状が改善した。その後は日
常生活全般が可能となり、半年間フォローし
た現在でも強迫症状の再燃も見られていない。
現在の Y-BOCS総得点は 10点（観念　4点　　
行為　6点）であり、　ほぼ寛解の状態になり
つつある。

考察
　本症例は、診察時にはチック症状を認めな
かったが、チックの既往の有無を聞いたとこ
ろ「まばたき」や「口すぼめ」などの運動チッ
クの既往を認め、さらに「しっくりくるまで
物を置きなおす」などの前駆衝動や just right 

feelingを求め、強迫行為を繰り返すという強
迫症状の特徴を認めたため、TR-OCDと診断
した。一般的な強迫症では「汚染されるかも
しれない」という強迫観念から、「汚染される
ことで自分や自分に近い人が病気になるかも
しれない」という不安が生じ手や体を繰り返
し洗う、あるいは「鍵を閉め忘れたかもしれ
ない」という強迫観念から「何か盗まれるか
もしれない」という不安が生じ何度も鍵が閉
まっているかどうか確認するという不安増強
の認知的プロセスを経ることが多い。これに
対して TR-OCDでは、強迫行為の内容が同様
の手洗いや戸締まりの繰り返しであっても、
just right feelingという精神知覚を追及して
繰り返すことから、不安を介するプロセスは
乏しい。しかし TR-OCDにおいても、罹病期
間が長期に及ぶと、繰り返し行為に先行する
強迫観念や認知的プロセスを伴うようになる
こともしばしば観察される。このように強迫
行為の内容だけでは TR-OCDかどうかの判断
は難しく、繰り返し行為に至るきっかけや動
機、その認知的意味づけまで掘り下げて問診
していくことが重要と考えられる。

　TR-OCDはチックを併存しない OCDと比
較して、若年発症であること、男性優位であ
ること、前駆衝動や just right feelingの希求
など感覚知覚現象をもつ例が多いこと、また
薬物療法として、SSRI単剤での効果が不十分
で抗精神病薬の追加投与を要する場合が多い
などの特徴があげられる。また、強迫症状を
ディメンジョン別にわけて検討した研究にお
いては、TR-OCDでは①攻撃的、性的、宗教
的などの強迫観念、及び確認に関する強迫行
為、②対称性に関する強迫観念、及び整理整
頓に関する強迫行為、③保存に関する強迫観
念および強迫行為、が多いという報告があり 2）、
このような TR-OCDの特徴を把握して臨床に
生かしていくことが重要であると考えられる。
本症例は汚染恐怖、洗浄行為など、観念や行為、
認知的不安増強プロセスを伴う典型的な OCD

の病像を当初は呈しており、また治療開始当
初はチック障害の既往を聴取しなかったため、
適切な治療法の選択ができずに強迫症状の十
分な改善が得られなかった。しかし、幼少期
にチックの既往があり、just right feelingと
いう精神知覚を求めて繰り返す強迫行為があ
り、TR-OCDと診断した後に、SSRIに加え
てブロナンセリンによる増強療法を開始した
ところ、著明な強迫行為の改善が得られた。
OCDに対する薬物療法の第一選択薬としては
SSRIであり、OCDの病態にセロトニン神経
伝達異常が関連するというセロトニン仮説の
根拠となっている。しかしながら、OCDの病
態にセロトニン受容体やその機能異常が特異
的に関与している根拠は明らかでなく、その
他のドーパミンやノルアドレナリン系を含む
多くの神経伝達物質が複雑に関連しているも
のと推定されている。本症例のようにチック
障害やトゥレット症候群などと関連した OCD

患者はセロトニン、ドーパミン伝達系双方が、
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強迫症状の病態生理に関わる可能性があるこ
とが指摘されており、個々の病像に応じた薬
物療法の選択と適用が重要と考えられる。

まとめ
　TR-OCDに対してブロナンセリンの増強療
法が有効であった一例を経験した。OCDの薬
物療法に関するメタアナリシスでは、SSRI抵
抗性の OCDの 1/3で抗精神病薬（特にリスペ
リドンやハロペリドール）が有効で、特にチッ
ク併存例ではその傾向が強かったという報告
がある 1）。今回用いたブロナンセリンは強迫症
に対しては適応外ではあるが鎮静などの副作
用が少ないというメリットがあり、D2受容体
を遮断作用も強力であることから、TR-OCD

にも有効であると考えられた。今後さらに、
強迫症に対するブロナンセリンの有効性につ
いても検討を重ねたい。
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【はじめに】
　強迫症（obsessive compulsive disorder：
OCD）は侵入的・反復的に体験される思考、
衝動、心像である強迫観念と、その強迫観念
に伴って起こる不安や苦痛などを和らげるため
に行われる儀式的な行動や心の中で行う強迫
行為からなる精神疾患である。強迫観念は汚染
に関する心配や、危害や迷惑を心配する攻撃
性、物事の正確性や対称性の追求などがある。
また特別な思考や行動をすることで、ものごと
や人をコントロールできるという考え（魔術的
思考）を伴う場合もある。一方で強迫行為には
長時間の手洗いや入浴、掃除などの洗浄、施
錠や間違いがなかったかなどの確認、あるいは
繰り返しの儀式などが挙げられる 1,2,3）。今回我々
は、入院治療において、「汚染された場所に近
づくと家族に不吉な影響があるのではないか」
といった魔術的思考と、それに伴う著明な回避
行動により日常生活に著しい支障をきたしてい
た OCD患者に対して、薬物療法と認知行動療
法の併用療法が奏効した一例を経験したので、
若干の考察を交え報告したい。

【症例】
46歳男性
主　訴：T県にまつわるもの全ての汚染感
家族歴：妻：胃がん　父：高血圧
既往歴：小児喘息・鼠径ヘルニア
発達歴・生育歴：特記事項なし
喫　煙：喫煙歴なし

飲　酒：ビール（350ml）3缶 /日程度
生活歴：同胞 2名中第 1子として T県にて出
生。出生時および発達発育に異常を指摘され
たことはない。元来真面目で素直だが、すぐ
にカッとなるなど短気なところもあった。学
生時代は友人も多く活動的であり、成績は普
通であった。大学卒業後は水産関係の会社で
営業として働き始めるも 1年で退職。アルバ
イトを転々とし、26歳時に県労働組合の保険
部門で勤務することとなる。27歳時に結婚し
2児をもうけたが、40歳時に退職。その後は
社会保険労務士の資格を取得し、新たに仕事
を始めるも短期間で退職となる。現在は無職
で妻・長男と 3人暮らしである。
現病歴：12歳時に同級生から「呪ってやる」
と言われ、自分が呪われた感覚にとりつかれた。
その頃より文章の読み書きを必要以上に繰り返
したり、呪いを洗浄するために手洗い行為を繰
り返したりするようになった。母親に連れられ
近医クリニックを受診するも『子供によくある
ことで年齢経過と共に消失する』と言われ、通
院は中断した。その後中学・高校でも文書の読
み書きを繰り返す行為はあったが、自宅内だけ
に留め、支障はあまり感じず過ごしていた。大
学入学後に下宿を始めるが、ある日「呪う」と
いう言葉をつい口にしてしまったことを契機
に、下宿先が呪われて汚染された感覚にとらわ
れ、そのために引っ越すことがあった。卒業後
に水産関係の会社で営業として働き始めるも、
頭の中で不吉なことを想像すると初めからやり

特集Ⅲ：症例研究

　魔術的思考を伴う強迫症に対して薬物・認知行動療法が
　有効であった一例

兵庫医科大学精神科神経科学講座　日下部　新、吉田　賀一
林田　和久、松永　寿人
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直してしまい、作業能力低下を指摘され 1年
で退職。26歳時に T県庁の労働組合の保険部
門で勤務することとなった。しかし 38歳時、
保険加入者が亡くなった際に、その契約者の書
類を被保険者の同意のもとに自身で訂正を加え
たことをきっかけとして『亡くなられた方の書
類に自分に手で書き加えたことで、自分の家族
にも何か不吉な影響があるのではないか』と考
えるようになった。職場を不吉なものと感じ始
め、保険書類を触れた後に職場で手洗いを繰り
返すようになり、帰宅後の入浴時間は長くなっ
ていった。次第に汚染が職場全体・同僚・同僚
の通った道や買い物したスーパー・自身の通勤
路へと広がり、通勤が困難となったため平成
19年に退職した。その頃に妻に勧められ近医
精神科受診、SSRIにて薬剤加療開始したが薬
剤に対する不信から次第に怠薬。その後行動
療法を施行している別の医院へと通院しながら
外来にて行動療法のみを行うこととなった。社
会保険労務士の資格を取り新たに仕事を始め
るも、書類の提出先である役所が自身の以前の
通勤先である T県庁を想起させ、呪われてし
まうという感覚から次第に仕事の継続が困難と
なり X年 Y-3月に退職することとなった。そ
の頃には自宅内での聖域と呼ばれる一部の空
間で生活をし、汚染を回避するため他県で買い
物を行ない、帰宅時や強迫観念が思い浮かん
だ際に手洗いを繰り返し、家族に対して「あの
道は不吉だから使ってはいけない」「あの店は
穢れているから買い物をしてはいけない」など
と巻き込み行為も見られた。このような強迫症
状に対する専門的な治療を希望し X年 Y-3月
に当院紹介受診となり、本人希望によりⅩ年 Y

月に当科任意入院となった。

【入院時現症】
精神医学的現症：汚染恐怖、不吉恐怖、

　　　　　　　　洗浄行為、確認行為、
　　　　　　　　回避、巻き込み
身体医学的現症：特記すべき事項なし
心理検査結果：
Y-BOCS 22点 （観念 8点 行為 14点）  
WAISⅢ 125点 （言語性 122、動作性 123）
STAI （特性不安 51、状態不安 49）　
SDS 44点　AQ 29点

【入院後経過】
　入院により汚染源の存在する T県から離れ
たため、入院時より病棟内における強迫観念・
強迫行為の訴えは少なく、入院環境には速やか
にへと適応した。しかし認知行動療法が始まっ
て穢れたものに触ることで家族に不吉なことが
ないか心配」、「自分の行為は家族を守るための
ものだ」など洞察不良をうかがう言動を認め、
治療に対しても両価的態度を示していた。第 5

病日には「病棟にあるテレビに T県が映った
かもしれない。テレビを見ると穢れがうつるか
ら見ることができない」、「電話が（TVと同様
の理由で）穢れている感覚があって近寄れな
い」、「自宅から持ってきたものが穢れている」
等の発言が見られるようになり、それに対する
強迫行為として洗浄行為の時間や回数が多く
なった。それらに対し病棟の規定に沿った生活
を目的とし、手洗いや風呂に関する時間や回数
に具体的な制限を設けた。また本人と話し合い
「他患者は巻き込まない」「スタッフに対する確
認や保障の要求をしない」といったルールを守
るよう約束した。薬物療法に関しては、以前よ
り fluvoxamine 100mgを処方されていたもの
の、薬物療法への抵抗感から実際は一度も内
服することなく 5年間無投薬で経過していた
ため、第 1病日より fluvoxamine 50mgより
開始し、第 22病日までに 200mgに漸増した。
第 20病日には「行動療法は怖いけど、以前よ
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りも穢れが減った気がする」などの発言を認
め、不安の軽減を自覚できるようになった。
第 26病日より不安階層表作成のもとに曝露反
応妨害法による認知行動療法を開始した。ま
ずは入院後から新たに増えた強迫観念である
『病棟内の TVや電話に対する汚染感』に対し
て曝露を実施した。さらに、新しい強迫観念
が思い浮かんでも強迫行為をしないことを約
束し、強迫行為を行った際には何に対して反
応したのかをノートに記載させることで自身
の強迫観念を意識させるようにした。汚染対
象への自主的な曝露を継続させることで、病
棟内における強迫観念は一定の落ち着きを見
せた。第 37病日には「自分がこんなことで入
院していることが情けない。これ以上強迫症
状で家族に迷惑をかけたくないから背水の陣
で頑張ります」などの発言が見られるように
なり、強迫症状に対する洞察が改善するにつ
れ、治療意欲の向上が認められた。第 40病日
より汚染源である T県に対する曝露として
ノートパソコンの画面上に T県庁のホーム
ページを表示させ、その画面に対する曝露を
行った。初回は 1時間かけても画面を見るこ
とすら出来なかったものの、第 54病日には額
に汗をかきながらもなんとか画面に触れるこ
とが可能となった。また第 61病日には T県ラ
イブカメラ映像を用いて、第 68病日には家族
に T県より郵便物を送ってもらい、それを用
いて曝露を行った。第 71病日より外泊訓練を
行い、汚染源である T県庁へ行くことはでき
なかったものの、自宅での聖域を壊し、穢れ
ていると感じる道を通ることが可能になるな
ど、恐怖を徐々にコントロールし、回避行動
を軽減できるようになった。その後は当院か
ら 30分程度の場所にある T県庁の県外支部へ
行くことの達成に向け、外出訓練での暴露療
法を繰り返した。それに伴い洗浄行為の頻度

が一時的に増すことはあったものの概ね自制
内であった。自宅における治療環境でも更な
る症状の改善が見込めると判断し、第 88病日
に退院となった。当院に紹介受診した Y-3か
月時点での Y-BOCSは 34点 （観念 18点、行
為 16点）であったが、退院時 Yには 16点（観
念 10点、行為 6点）まで減少し、約 52%の
改善を認めた。

【考察】
　本症例は不吉な感覚や穢れといった魔術的
思考を伴う汚染恐怖を認めており、それを中
和するための過度の洗浄行為を認めていた。
魔術的思考とは自らが特別な思考や行動をす
ることによりものごとや人をコントロールで
きるという考えであり、概ね洞察は乏しく、「家
族を穢れから守る」という魔術的思考のもと
に家族への巻き込みが行われていた。このた
め、治療環境の調整を要する状態であり、入
院加療が適切と判断した。本症例に対する入
院治療は一般的な OCDへの治療と同じく、約
3か月の入院の中で疾病教育・薬物療法・認知
行動療法を行った。入院当初、強迫観念の汚
染 源 で あ る T 県 か ら 遠 く 離 れ た た め、
Y-BOCSは一時的に 35%の改善を認めた。特
に強迫観念の改善によって十分な休養を行う
ことが可能となり、また fluvoxamineによる
薬物療法にも一定の効果を示した。これらに
より、症状の不合理性に関する洞察の改善が
図られ、心理教育を行うと共に、認知行動療
法への導入が可能となった。しかし強迫症状
が T県に関するものであるため、入院環境で
出来うる認知行動療法には限界があることが
予想された。今回は汚染源に対する強迫症状
への取り組みとしてノートパソコンとイン
ターネットを用いた遠隔地への暴露療法を
行った結果、T県に対する恐怖感の軽減を認め、



仁明会精神医学研究　第 13巻 1号　2016

111

試験外泊でも大きな問題を認めることはな
かった。汚染源への直接的なアプローチはで
きなかったものの、病棟内において強迫行為
を行った際に何に反応したのかをしっかりと
意識させ、それに対しどう対応すべきだった
のかを考えさせることで、その経験が汎化さ
れ外泊時における強迫症状への対処へと繋
がったものと考えた。OCDはその多様性から
症状の個人差が著しく、画一的な治療法では
対応困難となる症例が多数認められる。その
症例の性質に合わせた柔軟な治療の工夫が必
要であることが示唆された。

1）Koran LM, Hanna GL, Hollander E, 

Nestadt G, Simpson HB；American 

P s y c h i a t r i c A s s o c i a t i o n：P r a c t i c e 

guideline for the treatment of patients 

with obsessive-compulsive disorder. Am J 

Psychiatry. 2007 Jul；164 （7 Suppl）：
5-53.

2）松永寿人 , 三戸宏典 , 山西恭輔 , ほか：典
型例を知る 「神経症性障害 2」 強迫性障害 . 

精神科治療学 27 ： 929-934,2012

3）S t e i n D J：O b s e s s i v e - c o m p u l s i v e 

disorder. Lancet 360：397-405,2002



112

はじめに
　強迫症状の治療における認知行動療法は、
曝露反応妨害法（Exposure and Response 

Prevention： ERP）が有効とされており、先
行刺激に曝露させ、その反応である強迫行為
を禁止する手法が一般的である 1）。しかし、強
迫症状が日常生活全般に拡散しているような
症例では、強迫的ルールに従った生活を変化
させることが難しく、反応妨害が困難である
場合が多い。このような症例では、入院によ
る環境変化によって強迫的ルールを崩し、病
棟内での ERPから開始することが有効である
場合がある 2）。 強 迫 性障害（Obsessive-

compulsive disorder：OCD）では抑うつや不
安が高度な場合や強迫症状が生活空間全般に
拡大している場合、あるいは家族への巻き込
み行為が著しい場合などに入院治療が検討さ
れる表 1 2）。しかし、入院による環境変化のみ
で著明に強迫症状が軽快するが、病棟内での

生活を自宅に持ち帰ることができず、退院す
ると症状が再燃して入院前の状態に戻ってし
まうような症例にもしばしば遭遇する。
　今回我々は、このような状況依存的な強迫
症状に対して、入院による ERPの中で曝露に
ついての工夫を取り入れ、治療に成功した一
症例を経験したので、若干の考察を加えて報
告する。

症例
32歳　女性
家族歴：特記事項なし
病前性格：真面目で明るい性格
生活歴：同胞 2名中、第 2子として出生。高
校卒業後、大学へ進学。教員免許を取得した。
22歳時より診療所の受付事務として勤務。25

歳から不動産の事務仕事に就いていた。結婚
歴はなく、現在は両親と 3人暮らし。
現病歴：X-7年「お金の記載が間違っていな

特集Ⅲ：症例研究

　状況依存的な強迫症状に対して認知行動療法が
　成功した一症例

兵庫医科大学精神科神経科学講座　橋本　　彩、林田　和久、向井馨一郎
中嶋　章浩、前林　憲誠、松永　寿人

表 1　強迫性障害の入院治療の適応

① 外来通院が不規則で、薬物や行動療法を継続できない場合

② 薬物療法に抵抗、または副作用の為に調整困難な場合

③ 併存する抑うつや不安状態が高度で、日常生活などに著しい支障を認める場合

④ 症状が日常生活に密接・家全体に拡散しており、休息や行動療法などの治療の遂行に困難を認める場合

⑤ 強迫症状への巻き込みなどで、家族の疲弊が著しく、環境調整を要する場合

⑥ 十分な治療的動機づけがなされ、明確な治療意志が確認できる場合

⑦ 病棟内での生活のルールの遵守を目指せる場合
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いか」「鍵を閉め忘れたかもしれない」など不
安に感じ、何度も確認を行うようになった。
さらに「汚れた手で何かを触ると他の人にば
い菌が移る」ため過度の手洗いを行う、車で「人
を轢いてしまったのではないか」と同じ道を
何度も通り確認する、などの強迫観念と強迫
行為が出現。X-6年、近医メンタルクリニッ
クを受診し、強迫性障害の診断を受け、薬物
療法を開始された。しかし X-5年には、「何か
を落としたのではないか」と地面を執拗に確
認するようになり、外出が困難となったため、
仕事を辞めて自宅療養をしていた。さらに家
族に対し「話したことが間違っていないか」「冷
蔵庫や引き出しがきちんと閉まっているか」
など何度も同じことを尋ね、確認してもらう
などの巻き込み症状が出現、家庭での生活に
著しい支障を来すようになった。X-3年、症
状増悪のため当科初診。行動分析、心理教育
を行い、薬物療法としてフルボキサミンを
150mgから 300mgまで増量、クロナゼパム
1.5mgを開始。その後、徐々に不安の軽減を
認め、認知行動療法を導入し、一時的に洗浄
行為、確認行為は改善した。しかし課題のス
トレスにより、徐々に症状が悪化し、家族に
対し確認や保証の要求を繰り返すようになっ
た。クエチアピンを 400mgに増量し、クロル
プロマジン 75mgを開始するも、巻き込み行
為が著明となり、症状自体の改善も不十分な
ため、X年 Y月当科任意入院となった。

入院後経過
　入院時面談では、自宅での確認行為がいか
に大変で苦痛であったかを語り、主に巻き込
みなどの症状への洞察が不十分であったた
め、時間をかけて入念な心理教育を行った。
また入院時の血液検査でプロラクチン高値を
認めたため、クロルプロマジンを中止し、そ

の他の薬剤は継続した。入院後の症状は、主
治医やスタッフに対して自身の発言内容につ
いての確認行為が日に数回認められる程度と
なり、日常生活の支障となる程の強迫症状は
認めず、入院による著明な症状改善をみた。
　入院後 2週間時点では、強迫症状が概ね軽
快した状態が持続しており、病棟内で曝露の
対象を設定する ERPの施行が困難となった。
そこで、「入院しただけで良くなったが、病
棟と自宅では何が違うのか」と先行刺激につ
いて意識させた上で、自宅への外出・外泊を
行った。自宅では、入院前と同様に「部屋の
黒いシミがほこりやごみかもしれない」と床
を何度も確認する、「間違ったことを伝えて、
うそつきと思われるのではないか」と母親へ
何度も同じことを聞くなどの強迫行為が再燃
した。
　外泊から帰院後に、病棟と自宅の違いにつ
いて質問したところ「何が違うのかわからな
かった」と答え、病棟内でも不安を感じるよ
うになっていた。同時に「ゴミやシミが気に
なる」と言い、病棟内でも長時間の確認行為
をするようになり、スタッフや主治医に対す
る確認も多くなった。ここで再び心理教育と
して、不安に対し強迫行為をすることが強迫
を強化していく過程を再度説明し、不安を
持ったまま生活を続け、強迫対象を広げない
ように指導。病棟内での不安階層表を作成し、
ERPを開始した。その後もうち消し行為や確
認行為を納得するまで繰り返し、一時的な不
安の解消を求めていた。その都度、強迫の悪
循環を説明、洞察を深めた。またクエチアピ
ンを 600mgまで増量したが奏効せず、アリ
ピプラゾール 3mgへ変更したところ、強迫
観念に抵抗して強迫行為を減らせるように
なった。他患者から巻き込み要求を受けても、
強迫症状の悪循環について自ら説明し、強迫
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に負けないように励ますようになるまで改善
した。

考察
　本症例は、近医～当科で計 6年間の外来治
療を行ったが十分な改善が得られず、強迫症
状が自宅での日常生活全般に拡散し、慢性的
な経過の中で巻き込み症状による家庭内不和
をきたしていた。度々の入院の勧めにようや
く本人が納得し実現したが、入院による環境
変化により症状は直ちに改善し、病棟環境に
先行刺激がない状態となった。しかしそのま
ま退院すれば、自宅環境で症状が再燃する可
能性は極めて高いと考えられ、自宅の先行刺
激を病棟内で意識させるという手法を適用し
た。その結果、入院環境においても不安が惹
起されて強迫行為を行うようになり、定型的
な ERPが可能となった。入院という同一の環
境で強迫観念が起こらない状態と起こる状態
の両方を経験していたため、強迫症状に関す
る心理教育も良く理解でき、その後の ERPが
効果的となったと考えられた。強迫症状の治
療において、「強迫観念や不安に反応せず強迫
行為をしないようにする」という ERPの原理
が、治療において重要であることを再認識し
た症例であった。

おわりに
　状況依存的な OCDに対して、薬物療法と認
知行動療法の併用療法が奏効した一例を経験
した。入院という環境変化による症状改善に
は、退院後の症状再燃が想定されたため、病
棟内で ERPが十分行えるように、先行刺激の
意識付けを行った。多くの症例に奏効する定
型的治療の必要性は言うまでもないが、個々
の症例における行動分析とそれに応じた精神
療法的工夫が重要であることが示唆された。
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はじめに
　統合失調症の治療では、退院後 10日間で
15～ 25%の患者がパーシャルアドヒアランス
またはノンアドヒアランスになり、退院後 1

年では 50%、2年では 75%になると報告され
ている 1）。服薬アドヒアランス低下により再入
院率は上昇し、複数回の再発を繰り返してい
る患者では、抗精神病薬の用量が増加し、多
剤大量処方に陥っていることが多い 2）。これが
体重増加や糖尿病など代謝系の副作用の出現
リスクを高め、さらに服薬コンプライアンス
を悪化させるといった悪循環も危惧される。
今回我々は、内服自己中断により活発な被害
妄想や家族への暴力を呈して入院となった統
合失調症患者に対し、パリペリドン持効性注
射（Long Acting Injection：LAI）を導入し得
た一例を経験した。本例の臨床像や治療経過
について、若干の考察を交え報告する。

症例
50歳　女性
病前性格：外向的、正義感が強い
生活歴：同胞 2名中第 1子として出生。短期
大学卒業後、信用金庫に 1年間勤務し退職。
未婚であり、両親と 3人暮らし。
家族歴：特記事項なし
既往歴：4歳　粘膜下口蓋裂の手術
現病歴：
　X-30年、職場での人間関係が悪化し、独語
や「電車の中で他人が自分の噂をしている」

などの訴えが出現、A精神科病院を初診した。
X-29年、症状の改善を認めないことから当科
に転院、統合失調症と診断され、ブロムペリ
ドール 3㎎ /日内服を中心とした通院治療が
行われた。X-10年、妄想が活発となり易怒的
となったため、薬剤追加の必要性を説明した
が、本人は拒否的であった。そのため、妄想
や易怒性の増悪時に、家族が本人に未告知で
食事にリスペリドン 3㎎を混ぜて内服させる
ことで対応していた。
　X-1年 4月、突如理由なくブロムペリドー
ルを拒薬するようになり、幻聴、独語、被害
妄想が活発化し、衝動性が高まって暴飲暴食
となった。X-1年 10月には「親は偽物」と言
うなど人物誤認を呈し、猜疑心が強まり、入
浴も拒否して自室にこもるようになった。さ
らに家族への暴力行為を認め、通院を自己中
断した。X年 1月 5日、同居する高齢の両親
が対応に疲弊し、要請を受けた弟が自宅から
本人を無理やり連れだしてようやく受診に至
り、当科へ医療保護入院となった。
精神医学的現症（入院時）：
　入院に抵抗し興奮、暴言を認め、「私は殺さ
れたからもう死んでいる」「金を盗まれた」と
妄想に左右された発言を繰り返し、病識なく
服薬を拒否した。入院時の血液検査所見より 2

型糖尿病が判明し、治療の必要性を説明する
も、易怒性や「糖尿病の人が私を殺そうとし
ている」など妄想を呈し、身体的治療も拒否
した。

特集Ⅲ：症例研究

　服薬アドヒアランス不良の統合失調症患者に対し
　パリペリドン持効性注射を導入した一例

兵庫医科大学精神科神経科学講座　助永　舞音、中嶋　章浩、清野　仁美
湖海　正尋、松永　寿人
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身体医学的現症（入院時）：
【身長】158cm　【体重】72kg　BMI 28.8　
【心電図】HR 102回 /分　QTc 0.456

【血液検査所見】
T P 7.3g / d l、A l b 3.7g / d l、A S T41U / l、
ALT31U/l、T-Bil 0.8mg/dl、BUN 9mg/dl、
Cre 0.45mg/dl、Na 138mmol/l、K 4.1mmol/l、
Cl 101mmol/l、T-Chol229mg/dl、TG 71mg/

dl、HbA1c8.4%、空腹時血糖値 182mg/dl、
CRP1.4mg/dl、WBC16990/μ l、Hb 12.8g/dl、
Plt 30.8× 10 4/μ l

　肝酵素軽度上昇、高コレステロール血症、
血糖高値を認めた。また炎症反応上昇を認め
たが発熱はなく、尿検査や胸部 Xpなどの検査
にても原因は不明であり、抗生剤の投与なし
にて、その後炎症反応改善を認めた。
入院後経過：
　入院後、著しい興奮を呈していたため、身
体的拘束下にてハロペリドール 15mg/日の点
滴投与を開始した。これにより興奮状態は改
善したものの、被害妄想は持続し、「死んでい
るからご飯は食べなくていい」と否定妄想を
呈し、拒食を認めた。ハロペリドール 15mg/

日投与により過鎮静傾向となったため、10mg/

日へ減量し、パリペリドン 3㎎ /日内服を開
始したが、「石を食べさせようとしている」と
内服を拒否した。そのため、リスペリドン液 2

㎎ /日内服へ変更したところ、内服可能となり
6㎎ /日にて被害妄想は消失し、糖尿病治療薬
の内服も拒否することなく身体的治療も可能
となった。ハロペリドール点滴中止後も症状
の増悪はなく経過し、第 16病日身体的拘束解
除、第 19病日隔離室全解除した（図 1）。

パリペリドン LAIの導入過程：
　入院治療により症状は改善したが、今後も
服薬アドヒアランス低下による症状増悪を繰

り返す可能性が高いため、患者及び家族に対
し、再発予防のための疾患教育と治療のリス
ク・ベネフィットの説明を行った。まず、主
治医よりアドヒアランスを維持するための方
法（服薬方法の工夫、社会福祉資源の活用）
を提案した。共同意思決定（shared decision 

making）の観点から、可能な様々な方法を説
明した結果、患者と家族が希望したのは持効
性注射薬であった。患者は「1か月に 1回の
注射であれば続けられそう。」と話し、家族は
「拒薬したときに内服させる自信がない。両親
の仕事上、可能なら 1か月に 1回の注射を導
入してほしい。」と希望した。そこで各持効性
注射薬のリスクとベネフィットを説明し、リ
スペリドンが著効していること、通院回数の
負担を考慮すると、パリペリドン LAIが選択
肢として考えられた。しかしながら、パリペ
リドン LAI導入後の死亡例の報告もあること
も説明し、導入後も身体症状の変化を詳細に
フォローアップすることで了承が得られた。
　導入前の身体所見は、入院後、体重は 4kg

減少を認め 68kg（BMI27.2）であり、また、
心電図異常はなく、糖尿病については血糖降
下薬内服にて空腹時血糖値 100～ 120mg/dl

とコントロール良好であった。入院時の肝機
能障害、脂質異常は入院後食事療法のみで改
善した。第 31病日、1回目のパリペリドン

図 1　治療経過 1
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LAI 150mg投与を施行し、同時にリスペリド
ン液を 2m/日へ減量。第 37病日、2回目のパ
リペリドン LAI 100mg投与を施行し、症状は
安定していたためリスペリドン液を 1mg/日へ
減量した。その後、リスペリドン液を中止し
たところ、病的体験は認めないものの、他者
に一方的に話しかけるなど抑制を欠いた行動
が散見されたため、リスペリドン液 1mg/日を
再開。その後、症状は安定し、自宅外泊時に
調理を手伝うことができるまで改善した。治
療経過中、夜間に胸痛・呼吸困難感の訴えが
出現したが、心電図や心エコー、血液データ
上も特記すべき異常はなく、ロラゼパム内服
にて徐々に症状は減少し消失した。退院時の
処方はロラゼパム 0.5mgと糖尿病治療薬のみ
とし、多剤併用とならないように注意した。
パリペリドン LAI導入後も HbA1cは改善傾
向を認め、第 88病日退院となった（図 2）。

退院後経過：
　外来通院にて 4週間に 1回のパリペリドン
LAIを継続し、未告知のリスペリドン内服薬
投与も要さず、幻覚妄想の再燃は認めていな
い。胸痛・呼吸困難感の訴えはなく、定期的
に内科にて身体的精査を実施し、HbA1cは
正常化、高コレステロール血症や体重増加も
なく、心電図上 QTcも正常範囲内で経過し
ている。

考察
　本症例は 30年ほどの長期経過を辿った妄想
型統合失調症であり、服薬アドヒアランス低
下により病状再燃をきたし入院治療となった。
その中でパリペリドン LAIを導入して奏功し、
その後の経過も安定している。しかし患者に
は BMI高値や糖尿病、高コレステロール血症
など代謝系リスクが存在し、薬剤選択時に慎
重な検討を要した。
　パリペリドン LAIについては、発症 5年以
内の統合失調症患者を対象とした 13週間の多
施設共同、二重盲検、ダブルダミーによる試
験のサブ解析にて、投与 13週間の有効性、忍
容性はリスペリドン LAIと同様であり、有害
事象発生率もパリペリドン LAI54％、リスペ
リドン LAI50％と同程度とされ、体重変化、
代謝パラメーターの平均値に差はないといわ
れる 3）。また、統合失調症患者において、パリ
ペリドン LAIはプラセボと比較して有意に精
神状態を改善させ、リスペリドン LAIとの比
較にても同等の効果があるとの報告がある 4）。
つまり、パリペリドン LAIは、有効性、忍容性、
有害事象発生率においてリスペリドン LAIと
同程度であり、身体的変化に対する慎重な観
察下であれば、代謝系リスクのある患者にお
いても 4週に 1回投与と通院負担の少ないパ
リペリドン LAIを選択することが可能である
と考えられた。本症例では LAI導入により退
院後も精神症状の安定が得られ、生活習慣の
改善につながり、血糖値や体重、コレステロー
ル値などは入院前と比べむしろ改善が得られ
ており、有効性、忍容性は高く、有害事象の
発生も認めていない。
　最後に 2014年、パリペリドン LAIに関し
て死亡例の報告があり、この薬剤の使用に関
し、注意喚起がなされた。しかし、それらのケー
スは多剤併用例や身体疾患合併例に投与した

図 2　治療経過 2



118

症例が多かったと報告されており 5）。、この点
からも、薬剤使用の最少化や適正化が望まれ
る。本症例では、この観点からもパリペリド
ン LAIの有効性が確認された。

まとめ
　服薬アドヒアランスの低い統合失調症患者
に対し、急性期治療の後、再発予防目的とし
てパリペリドン LAIへの切り替えは選択肢の
一つとなりうる。本症例のように BMI高値で
ある肥満患者や代謝系リスクのある患者に対
しても、パリペリドン LAIのリスクとベネ
フィットを十分に説明し共同意思決定（shared 

decision making）を行った上で、身体的診察
や検査を定期的に施行し慎重な観察を継続す
れば、その導入は可能であると考えた。
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はじめに
　非定型精神病とは満田によって提唱された
概念である 1）。
　非定型精神病の中核群は「統合失調症や双
極性障害に類似した症状が急性期には見られ
るものの、それらの症状は一過性で寛解し、予
後が良く、統合失調症や双極性障害とは遺伝
学的にことなる異種の疾患」である。非定型精
神病 2）を疑う特徴として、①女性に多い②平
均発症年齢は 30台で統合失調症よりも遅い③
発症は急激かつ一過性④多彩な精神症状を呈
する⑤意識障害を呈することがある⑥てんかん
発作がみられることがある⑦統合失調症よりも
遺伝負因が強い⑧予後は良好で寛解が高い⑨
心因または身体因が認められることが多いと言
われている。菊山ら 2）は以下のように記述して
いる。非定型精神病の薬物治療には抗精神病
薬や気分安定薬が使用される。非定型精神病
の急性期は、統合失調症のそれよりも激しい興
奮状態を示す。そのため、躁や興奮の抑制作
用が高い薬剤が必要となり、高用量が推奨され
る。急性期を脱し、寛解期に至っても契機となっ
た誘因への対処がなされなければ容易に再発
する。そのため、非定型精神病の治療では、寛
解後も 1年程度は薬物療法を継続し、寛解の
維持、再発再燃の防止に努めることが重要とな
る。しかしながら、妊娠中や挙児希望の非定型
精神病患者の薬物治療は、胎児への影響を考
慮し薬剤選択は慎重になされるべきである。今
回、妊娠を契機に再発した非定型精神病に対

し、次回妊娠希望があることを考慮の上選択し
たラモトリギンが有効であった一例を経験した
ため、若干の考察を加え症例の報告を行う。

症例
28歳　女性
主　訴：支離滅裂な言動、易怒性、不眠
既往歴：特記事項なし
家族歴・嗜好歴：特記事項なし
生活歴：同胞 3名中第 1子として出生。発達発
育に異常なし。性格は責任感が強く、外向的で
あった。大学卒業後、銀行に就職。24歳時に
結婚後、夫の仕事の都合で関東に転居。姑との
付き合いや、元職場の人間関係に悩んでいた。
現病歴：X-2年 2月に第一子を出生。産後 3ヵ
月を過ぎた頃より、注意転導性が高まり、易怒
性、不眠を呈し、X-2年 5月下旬には会話内容
は支離滅裂で疎通困難となった。ベランダから
飛び降りようとしたところを警察に保護され、
精神科病院に医療保護入院となった。リスペリ
ドン 3㎎ /日、オランザピン 5㎎ /日にて X-2

年 8月退院となった。退院後は近医精神科に通
院開始するも高プロラクチン血症による無月経
のため、リスペリドンは漸減中止。以降も精神
症状は安定しており、オランザピン 2.5㎎ /2～
3日まで減量されていた。X-1年 5月、夫の仕
事の都合で海外に転居した。その後妊娠が発覚
したが、オランザピン内服は継続していた。
X-1年 8月、妊娠悪阻の悪化に伴い日本に帰国。
実家での生活を開始したが精神科を受診せず、

特集Ⅲ：症例研究

　妊娠を契機に再燃した非定型精神病に
　ラモトリギンが有効であった一例
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湖海　正尋、松永　寿人
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自己判断でオランザピン 2.5㎎ /3～ 4日を内
服していた。X年 3月 8日（妊娠 36週）発熱
した息子の看病と前駆陣痛を契機に不眠が出現
した。近医精神科を受診し、易怒性の亢進を認
めたためにオランザピン 2.5㎎ /日の処方を受
けるも、内服後の気分不良を訴え内服せず、突
然息子の首を絞めようとした。制止した母親に
対して暴力を振るうなど危険行為が続き、ベラ
ンダに出て「助けて！殺される！」と大声をあ
げるなど精神運動興奮を呈し、X年 3月 12日
当科初診となった。

初診時所見：診察時、表情過多で、気分は高
揚し、突然泣く、笑う、急に怒り出して母親に
暴言・暴力を認めるなど常同不穏と精神運動興
奮を認めた。話もまとまりを欠き、医療スタッ
フを別の人物と誤認したり、妊娠中であること
への理解が出来ないなど錯乱状態であった。母
親の同意のもと医療保護入院となった。

治療経過
　入院後、スタッフに対し「冤罪や！」と怒っ
た次の瞬間には「辛かったよなぁ」と子供を諭
すような口ぶりで話すなど、気分は易変性で言
動にまとまりを欠いた。しばしば興奮し壁やス
タッフを蹴るなどの暴力行為を認めた。妊娠
37週であったが錯乱状態のため適切な周産期
管理が困難な状況であった。精神科、産科、小
児科、麻酔科にて治療方針を検討したところ、
今後分娩が進行し、経腟分娩となった場合、現
在の精神状態では胎児のモニタリングが難し
く、胎児の生命に危険が及ぶ可能性があると考
えられた。妊娠週数としては出産可能な時期で
あり、母体および胎児の保護のために必要最小
限の精神科薬物治療を行いながら、早期に帝王
切開にて出産することが望ましいとの結論に
至った。各薬剤のリスクとベネフィットを検討

し、入院第 1病日よりオランザピン 10㎎ /日
の内服を開始した。入院第 2病日（妊娠 37週
1日）、全身麻酔下に緊急帝王切開を施行した。
術後も興奮が続きスタッフに「あっちいけ！」
と怒鳴ってケアを拒否し、術後安静保持が困難
であったため、身体的拘束の上、ハロペリドー
ル 5㎎ /日を点滴投与、オランザピン 20㎎ /日
内服へ増量した。興奮や暴力行為がみられなく
なったため第 6病日身体的拘束を解除したが、
診察時に反響動作を認めるなど被暗示性が残存
するため隔離室の使用を開始した。「枕の中身
が何かスチュワーデスさんに聞いて下さい」と
述べ、飛行機搭乗中であると誤認するなど錯乱
状態が継続していた。第 7病日よりクエチアピ
ン 300㎎ /日の追加投与を開始し、700㎎ /日
まで増量したが依然としてスタッフに英語で話
しかけるなど、高揚気分や混乱がみられた。第
29病日よりラモトリギン 25mg/日の投与を開
始した。その後、徐々に被暗示性、易怒性、場
所に対する認識は改善していった。第 50病日
ラモトリギンを 100㎎ /日まで増量し第 63病
日に隔離解除となった。その後、日中の眠気が
持続したため、第 64病日よりクエチアピンを
漸減中止、第 75病日よりオランザピンを 5㎎ /

日まで漸減し、日中の眠気は消失したが、被暗
示性、易怒性の再燃なく経過した。第 78病日
より医療保護入院より任意入院へ変更し、試験
外泊を繰り返し第 106病日に退院となった。退
院後も、不眠、過労を避けたストレスの少ない
生活環境を維持するように指導し、ラモトリギ
ン 100㎎、オランザピン 5㎎ /日を内服するこ
とで精神症状の再燃はなく、退院 7ヵ月経過後
の現在も育児や転居なども行えている。

考察
　妊娠期における急性精神病症状は母子への危
険性が懸念されるため急速な鎮静が必要となる
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が、そもそも非定型精神病の精神症状は、その
激しさから、躁や興奮の抑制作用が高い抗精神
病薬を高用量用いることが推奨される。妊娠中
の抗精神病薬使用は通常投与量では催奇形性に
対する危険性は低いと考えられるが、特に妊娠
第 1三半期における抗精神病薬の多剤投与や大
量投与、注射剤の投与は催奇形性の危険性が高
くなる可能性が指摘されている 3）。本症例では
安全面に配慮し、出産を優先させ、産後よりオ
ランザピン 20mg、クエチアピン 700mg/日と
高用量を使用したが、抗精神病薬二剤併用下で
も被刺激性、易怒性が持続したため、リチウム、
バルプロ酸ナトリウム、カルバマゼピンなどの
気分安定薬の投与が検討された。患者は精神的
な混乱の中でも、第 3子妊娠の希望を繰り返し
訴え、我々もその希望を尊重した。催奇形性や
胎児毒性の観点から将来的に自己中断するなど
アドヒアランスの低下や薬剤変更を余儀なくさ
れることが予測され、急性期治療においても将
来を見据えた薬剤選択が望ましいと考えられ
た。ラモトリギンは、単剤投与では大奇形の危
険率の増加はないと報告されている 4）。ラモト
リギンの非定型精神病の急性期への治療効果の
報告はないが、本症例ではラモトリギン追加投
与後に急性期症状の改善が得られており、非定
型精神病の急性期症状の改善に有効である可能
性が考えられた。急性期が終息し寛解しても、
しばらくは心的負荷により再発しやすいため、
ストレスかからない生活をおくるよう指導する
のと同時に、薬物療法を継続するのが望ましい
と思われる。これまで、非定型精神病の維持期
におけるラモトリギンの有効性についての報告
はないが、本症例では退院後 7ヶ月に時点では
ラモトリギン 100mg/日、オランザピン 5mg/

日の併用にて再燃を認めていない。眠気などの
副作用もなく、患者の挙児希望の意向を支持で
きることから服薬アドヒアランスも良好であ

る。よって、挙児希望のある非定型精神病の女
性患者に対しラモトリギンは急性期、維持期治
療の選択肢の一つとなる可能性が考えられた。

まとめ
　本症例は妊娠や出産を契機に二度にわたる
非定型精神病の急性錯乱状態を呈しているが、
次回妊娠の可能性もあり、今後も再燃の可能
性がある。再燃による抗精神病薬の多剤併用・
大量投与を避けるためにも、余念なく再燃予
防に努めるべく薬物療法の継続が必要とされ
るが、安全性への配慮から薬剤の選択肢は限
られる。今回、我々は、ラモトリギンを選択し、
急性期症状の改善が得られ、退院後 7ヶ月経
過した現段階では再燃は認めていない。本症
例において次回妊娠時に再燃を防ぐことがで
きるか否か慎重に経過を追い、妊娠を希望す
る非定型精神病患者の急性期および維持期に
おけるラモトリギンの有用性について更なる
検討を重ねる必要があると考えられた。
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＜はじめに＞
　 前 頭 側 頭 型 認 知 症（Frontotemporal 

dementia；FTD）は脳の前方部に主病巣を有し、
脱抑制行動や常同行動などの行動障害が前景
にたつ事が特徴的であり、家族や介護者が対
処に難渋することが多い。しかし、これらの症
状に対して十分確立された治療法はない。
　今回、FTDの脱抑制行動や攻撃性、無為
などに対し、メマンチンを使用し改善した一
例を経験した。本症例の病像や診断、治療に
ついて、若干の考察を交えて報告する。

＜症例＞
84歳　男性
（生活歴）
　同胞 6人中第 6子として出生。元来、几帳
面で真面目、頑固な性格。国立大学医学部を
卒業後 31歳で結婚。66歳で開業し 70歳まで
医業を行っていた。現在は妻と二人暮らしで
ある。
（家族歴）特記事項なし
（既往歴）  虫垂炎（32歳）尿路結石（70歳）
　　　　  前立腺肥大（80歳）
（現病歴）
　X-2年に不眠が出現し、一晩にエスタゾラ
ムを複数回服用することが数回あった。その
後、ベッドから起き上がれない、黙って地面
に座りこむ等の行動があり、A病院へ入院と
なった。入院中に主治医や看護師に対し暴言、
暴力行為が出現したが、5日間の点滴加療によ
り改善し退院となった。X-1年頃より些細な

事で妻が怯えるほどに大声で怒鳴るといった
易怒的な行動を認めるようになっていた。X

年 Y月、午前 2時頃に洗面所の排水溝にティッ
シュを詰めて水浸しにする行動があった。日
中には応接間でバケツに排便をする、ショベ
ルや金槌を持って暴れる、妻が制止しようと
するとレンガで殴ろうとする、などの攻撃的
な行動を認めた。そのため、妻が警察に連絡し、
精神科救急の対応が必要と判断され、同日当
院当科に医療保護入院となった。
（入院時現症）
　身なりは整っていたが、焦燥的であり、質
問には単語で返答するも、終始不機嫌な様子
であった。面接中も制止を振り切り、怒って
診察室を出て行こうとするなど、興奮状態を
呈していた。HDS-Rは 18点（見当識障害、
遅延再生、計算、語想起の障害あり）、血液生
化学検査や神経学的所見に特記すべき所見は
認めなかった。
（入院後経過）
　「家族は敵」「何か声が聞こえてここに来た」
という幻聴を疑う発言と共に病識は乏しく、
衝動的に病棟から出ようとした。スタッフに
対する攻撃的な行動もあり、入院日より隔離
室に入室となった。2年前のベンゾジアゼピン
（BZ）系薬剤の内服をきっかけとした暴力行
為、脱抑制行動はせん妄と考えられ、今回も
症状が急激に悪化していることから、せん妄
に至ったと考えられた。リスペリドンを開始
し、2㎎まで増量とした。せん妄の惹起因子と
して器質性脳疾患が考えられたために頭部

特集Ⅲ：症例研究

　前頭側頭型認知症の周辺症状にメマンチンが奏功した一例
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MRI（図 1）、脳血流 SPECT（図 2）を施行
した。前頭葉側頭葉の萎縮が顕著であり、両
側前頭葉、両側後頭葉および左側頭葉に中等
度の血流低下を認めた。経過や画像より FTD

による脳の脆弱性に加えて BZ系薬剤を内服し
たことによりせん妄が惹起されたと想定した。
脱抑制的な行動や性格変化には、せん妄だけ
でなく、FTDも関与していると考え、適応外
使用ではあるが行動面の改善を期待してメマ
ンチンを 5㎎より開始した。幻聴は徐々に消
失し、隔離室を一時開扉としたが、夜間に他
患の部屋で暴言を吐く等の迷惑行為を認めた。
診察時には何も話をせず、周囲に無関心とな
る等の自発性の低下を認めるようになった。
一方でズボンを脱いで徘徊するなどの行動異
常や不眠は続いていた。入院第 9病日に神経
心理検査を行ったところ、HDS-R24 点、
MMSE27点、FAB12点とせん妄による認知
機能障害は改善していた。そのためリスペリ
ドンは漸減、中止とした。せん妄状態改善後
も脱抑制行動、無気力・無関心が続いていた
ため、メマンチンを 20㎎まで増量した。また、
日中の活動性を上げるために作業療法を開始
し、簡単な作業を繰り返し行い、日中の作業

療法を習慣化させていった。一連の行動が定
着するにつれ、自発性の低下や不眠は徐々に
改善し、脱抑制行動の頻度も減少した。積極
的にリハビリに参加し、作業療法の場では拒
否していた体操も行えるようになった。病棟
では他患と衝突することなく、テレビを見た
り、笑顔を見せるようになった。それまで怯
えていた妻も同伴で外泊を行い、外泊中も問
題を認めず、自宅退院となった。

＜考察＞
　認知症に伴う精神症状や行動障害は、家族や
介護者にとって大きな負担となり、特に FTD

では、症状の激しさから対応が困難とされる。
今回の症例でも脱抑制行動や徘徊、攻撃性、無
為な傾向など認知症の周辺症状を認めていた。

図 1　頭部MRI（T2FLAIR 画像）

図 2　脳血流SPECT
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FTDに対しての根本的な治療法はなく、薬物
療法においては精神症状や行動障害に対して対
症的に薬物が選択される。FTDにおける神経
伝達機能異常として、セロトニン作動系の機能
低下とドパミン作動系の機能低下が指摘されて
おり、脳内のセロトニン量の低下と攻撃性、衝
動性、抑うつや不安が関連することが示唆され
ているため、選択的セロトニン再取り込み阻害
薬（selective serotonin reuptake inhibitor：
SSRI）の使用が推奨されている 1）。非薬物療法
においては作業療法的アプローチや環境調整、
家族教育など包括的な治療・ケアが有用とされ
ている 1）。今回の症例では、攻撃性や行動障害
が顕著であり、一方で SSRIの activationによ
る症状悪化も危惧され、積極的な SSRIの使用
はしなかった。メマンチンはNMDAグルタミ
ン酸受容体拮抗薬であり、細胞内への過剰なカ
ルシウムの流入を減少させることで神経細胞を
保護し、過剰なグルタミン酸の神経細胞死や神
経変性を促進する神経毒性や学習、記憶にかか
る長期増強形成障害を抑制するとされている。
過去には FTDにメマンチンを投与したところ
認知機能が改善したという報告 2）～ 4）、周辺症状
の改善が認められたという報告 5）～ 7）、前頭葉・
側頭葉領域並びに眼窩前皮質部の代謝活性が有
意に上昇したという報告がある 8）。一方で、
FTDに対する有効性が示されていないものも
あり 9）、見解は一致していないが、本症例にお
いても特に脱抑制行動、自発性の低下に効果を
示したように、メマンチンが FTDの周辺症状
に奏功し、ADLの改善に寄与する可能性はあ
り、今後もさらなる検討が必要と思われる。

＜まとめ＞
　メマンチンが FTD患者の周辺症状に有効性
を示し、患者の ADL改善と共に、介護負担を
軽減するものと考えられた。
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1、はじめに
　高齢者の増加が進む事により認知症に対す
る社会的意味はより重大になってきている。
団塊の世代が 75歳以上の後期高齢者になる
「2025年（平成 37年）問題」を見据え、厚生
労働省は「認知症施策推進 5カ年計画（オレ
ンジプラン）（2012年（平成 24年）9月厚生
労働省公表）」を改め、「認知症施策推進総合
戦略～認知症高齢者等にやさしい地域づくり
に向けて～（新オレンジプラン）（2015年（平
成 27年）1月厚生労働省公表）」（表 1） 1）を策
定した。新オレンジプランは「認知症の人の
意思が尊重され、できる限り住み慣れた地域
のよい環境で自分らしく暮らし続ける事がで
きる社会の実現を目指す」というのが基本的
な考え方である。
　今回兵庫医科大学病院精神科神経科病棟に
入院した重度認知症患者が多職種連携によっ
て住み慣れた自宅への退院ができた症例を経
験したので若干の考察を加えて報告する。なお

本報告にあたっては個人情報の保護に配慮し、
主旨に影響を及ぼさない範囲で改変を加えた。

2、症例
73歳、男性
主　訴：妻の後を追いかける、物を投げる
既往歴：脊柱管狭窄症　右大腿骨骨折術後
家族歴：特記すべきことなし
生活歴：同胞 6名中の第 5子として出生。発
達発育について異常を指摘されたことはない。
元来、穏やかで真面目な性格で仕事も熱心に
従事していた。小、中、高等学校は普通学級
に進学し卒業。高校卒業後は百貨店に就職し
家具販売を行っていた。40歳時に製紙会社に
就職し以降は定年退職まで働いた。29歳（昭
和 46年）で結婚し翌年に長男をもうけた。現
在、長男は東京在住で関わることは少なく、
自宅にて妻と二人暮らしをしている。
現病歴：60歳（X-13年）頃までマニュアル車
に乗っていたが運転に不安を感じるようにな

特集Ⅲ：症例研究

　多職種連携が奏功した重度認知症の一例

兵庫医科大学精神科神経科学講座　橋本　卓也、宇和　典子
湖海　正尋、松永　寿人

表 1　新オレンジプランの 7つの柱 1）

① 認知症への理解を深める為の普及・啓発の推進

② 認知症の容態に応じた適時・適切な医療・介護等の提供

③ 若年性認知症施策の強化

④ 認知症の介護者への支援

⑤ 認知症の人を含む高齢者にやさしい地域づくりの推進

⑥ 知症の予防法、診断法、治療法、リハビリテーションモデル、介護モデル等の研究開発及びその成果の
普及の推進

⑦ 知症の人やその家族の視点の重視
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り、オートマテッィク車へ変更。変更後も運転
方法を教えられたが覚えられず車庫入れも失敗
する事が続いた。また、入浴時に蛇口の閉め方
がわからなくなったりトイレの流し忘れが目立
つようになり、易怒性も増してきた。67歳（X-6

年 8月）に当院認知症疾患医療センターを受診
しアルツハイマー型認知症と診断された。その
後は近医にてドネペジル、ニセルゴリン内服に
て経過観察されサービスを利用しながら自宅に
て生活されていた。71歳（X-2年 6月）頃より
妻が体調を崩したため、特別養護老人ホームに
入所。入所後は易怒的になる事もなく過ごせて
いた。しかし施設への不信感が強く、妻が自宅
での介護を希望したため要介護 5を取得しサー
ビスを整えた上で 73歳（X年 3月）時に施設
を退所。退所後自宅にてサービスを利用しなが
ら妻と過ごしていたが、3月中旬頃、担当ヘル
パーが代わる事を契機として精神運動興奮を呈
するようになった。4月 6日より、落ち着きが
なくなり、大声で「おーい、おーい」と叫ぶよ
うになり、4月 9日より「よーい、ぽんぽん」
など了解不能な発語をリズムよく口ずさむよう
になった。その後も妻を自宅内で追いかけ回し、
看護師が訪問の際には血圧計を振り回すように
なったため、4月 12日精神科救急により当科
を受診、妻の同意による医療保護入院となった。
入院後経過：入院時より多幸的で放声、放歌、
多動、失行、失認、見当識障害を認めていた。
前医から処方されていた塩酸ドネペジル、ニセ
ルゴリン、クエチアピンを継続投与し、メマン
チンを開始した。クエチアピンを徐々に増量す
るも効果に乏しかったため、レボメプロマジン
へ変薬。また、気分安定作用を期待してバル
プロ酸を開始したところ、徐々に易怒性、易刺
激性が改善した。第 20病日より発熱を認め、
血液検査にて炎症反応の上昇、胸部レントゲン
写真にて右上葉に浸潤影を確認したため、過

鎮静による誤嚥性肺炎と診断。向精神薬を可能
な限り減薬し、肺炎に対する治療を行った。肺
炎改善後、経口摂取を再開するも誤嚥を繰り返
していたため、胃瘻の造設を妻へ提案したが拒
否された。そのため言語療法士（ST）介入の
もと慎重に経口摂取の訓練を開始した。訓練食
のみでは栄養が不足するため NGチューブよ
り不足分を注入し栄養バランスを保つようにし
た。今後も医療的な介入が必須となってくる旨
を説明するも、妻は転院や施設への入所ではな
く自宅退院を希望された。
在宅退院への取り組み：妻の意見を尊重し在宅
退院に向けての取り組みを開始した。認知症の
重症度は FASTⅥ～Ⅶで神経心理検査による
認知機能の評価は行えなかった。日常生活は食
事、排泄、入浴、移動の全てにおいて介助を要
する状態で、自宅では妻一人での介護は不可能
な状況であった。退院後の生活を想定し妻、主
治医、看護スタッフ、リハビリテーションスタッ
フ、精神保健福祉士、ケアマネージャー、訪問
看護ステーションスタッフ、デイサービスス
タッフ、ヘルパー事業所スタッフ、福祉装具担
当スタッフを交えてカンファレンスを行った。
現在の病状や ADLをもとに在宅で必要なサー
ビスを話し合い、退院までに整えていくことを
決定した。この中で主治医は可能な限り薬剤数
や投薬回数を減らすように調節し、看護サイド
は口腔ケア、移乗、経管栄養の管理について妻
に指導した。また、理学療法士（PT）には廃
用予防や筋力維持、作業療法士（OT）には個
別対応で作業やコミュニケーションによる不安
の軽減、STには誤嚥しないような経口摂取の
介助方法を妻へ直接指導するよう依頼した。
徐々に妻自身も在宅介護への自信をつけ始め、
具体的な退院日時や福祉サービスの導入につい
て再度カンファレンスを行い全ての準備が整っ
た上で第 93病日に自宅退院となった。
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3、考察
　平成 19年度に厚生労働省が行った調査 2）で
は、精神病床から在宅退院した認知症患者は
わずか 18％にすぎず、平成 20年度に行った
患者調査 3）では 62％の認知症患者が自宅から
入院したにもかかわらず自宅退院できたのは
38％という結果だった。今回厚生労働省が掲
げている新オレンジプラン 1）では、「認知症の
人の意思が尊重され、できる限り住み慣れた
地域のよい環境で自分らしく暮らし続ける事
ができる社会の実現を目指す。」取り組みが行
われているが、入院した認知症患者を自宅へ
退院させていくことは容易ではない。
　今回、我々は妻の強い希望のもと、多職種
と幾度も会議を重ね自宅退院を実現させた。
このように入院中に様々な職種のスタッフが
集まり専門的な意見を交換することは患者だ
けでなく実際に在宅介護を行う家族の不安を
軽減させることにも繋がってくる（図 1）。
　今後も認知症患者の入院は増えていくこと
が予想されるため、多職種間での密な連携に
より適切なサービスを受け、在宅介護へ繋げ
ていくことが今まで以上に重要となってくる。
また、我々も認知症患者に対して新オレンジ
プランの基本方針に沿った関わりを心がけて
いかなければならないことを再認識した。

4、まとめ
　認知症患者の自宅退院や在宅介護には、患
者や家族を中心とした包括的なケアと、多職
種連携による緻密で機能的なサポートが重要
であることが示唆された。

謝辞
　今回在宅退院に向けて様々な準備や指導に
ご協力頂いた横井要看護師長、岡崎敏馬看護
師、伊賀陽子精神保健福祉士、原田鉄也 PT、
岸雪枝 OT、堀友子 OT、中尾雄太 ST、ケア
マネージャー様に深謝いたします。
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図 1　自宅退院や在宅介護に携わった多職種
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2015 年　度　業　績
（2015年 4月－ 2016年 3月）

論文

1．森村安史：（巻頭言）精神神経学雑誌 118，1，2016

2．森村安史：新たな精神科専門医制度の中でわれわれはどのような準備をすべきか－研修施設の
要件から考える　日本精神科病院協会雑誌 34，26-31，2015

3．三好功峰：神経精神障害のかたちと治療の原則。仁明会精神医学研究 13，21-32，2016

4．江原　嵩：アルツハイマー病による認知症のごく末期における医学的対応。仁明会精神医学研
究 13，42-62，2016

5．武田敏伸：うつと痛みについて。仁明会精神医学研究 13，33-41，2016

6．大塚恒子：認知症と類似した老年期精神障害の鑑別と看護，仁明会精神医学研究 13，63-75，
2016

著書

1．大塚恒子：経験に学ぶ透析医療の災害対策「災害時の心的外傷に対する支援」医療ジャーナル，
98-103，2015

2．大塚恒子：精神科ナースのための認知症看護「認知症とはどのような病気か」「精神科看護者
によるケア技術」「ターミナル期の看護」　中央法規，22-77　78-109　155-157，2015

3．大塚恒子：高齢者安心安全ケア「どこが違うの？レビー小体型認知症と老年期うつ病との類似
点と相違点」日総研出版，9・10月号　53-58, 2015

4．大塚恒子：看護　人材育成　「ストレングス・マッピングシートを活用したカンファレンスの
進め方」日総研出版，12・1月号　33-38 , 2015

5．江原　嵩：精神科ナースのための認知症看護　中央法規、Pp.128-136.2015
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大阪、2015.06
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2015，6

8．大塚恒子：認知症の理解と対応，社会福祉法人兵庫県福祉事業団　総合リハビリテーションセ
ンター，神戸，2015，7

9．大塚恒子：ケア困難な非認知症者の理解と対応，兵庫県介護福祉士会　阪神ブロック，尼崎，
2015，8

10．大塚恒子：認知症介護家族に対する援助，一般財団認知症高齢者医療介護教育センター，福井，
2015，8

11．大塚恒子：認知症・精神疾患高齢者の理解と対応，公益財団法人山口県ひとづくり財団，山口，
2015，9

12．大塚恒子：高齢者のうつの診断と治療，第 6回滋賀精神医学会・第 28回滋賀臨床行動科学研
究会，滋賀，2015，10

13．大塚恒子：介護におけるリーダーシップと倫理的配慮，民間病院協会看護部長会西阪神地区研
修，西宮，2015，11

14．井上春香：精神障害者フォーラム 2015～生き生きと（行き行き）とそれぞれを知るフォーラ
ム～，西宮，2015，11

15．大塚恒子：介護におけるリーダーシップ，医療法人協和会，大阪，2016，1

16．江原　嵩：精神疾患の理解，兵庫，2015，7

17．江原　崇：精神科薬物療法における看護の重要性，兵庫，2015，8

18．武田敏伸：睡眠障害について，猪名川町健康づくり教室，猪名川，2015，1

19．武田敏伸：認知症について，猪名川町健康づくり教室，猪名川，2015，3

20．武田敏伸：ゼプリオンの使用試験，XEPRION patient's Meeting in Kobe，神戸，2015，4

21．武田敏伸：職域病院及びサテライトクリニックでのうつ病における薬物治療　サインバルタの
使用経験，うつ病治療研究会，西宮，2015，4

22．武田敏伸：職域病院及びサテライトクリニックでの不眠症うつ病における薬物治療　ベルソム
ラ、レメロンの使用経験，所沢ととろの会，埼玉，2015，6

23．武田敏伸：エビリファイ LAIの使用経験，第 2回精神科デイケアを考える会，西宮，2015，12
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24．大塚恒子：高齢精神障害者の地域移行支援，鳥取，2016，3

日本精神科看護協会の本部研修センターと支部における研修会の講演

1．大塚恒子：こうすればうまくいく精神科訪問看護，埼玉，2015，4

2．大塚恒子：精神科における人材育成とマネジメント　精神科における看護倫理，宮崎，2014，5

3．大塚恒子：リスクマネジメントの基礎、兵庫，2015， 6
4．大塚恒子：職場が元気になるためのマネジメント，岐阜，2015，7

5．大塚恒子：精神科ナースのための認知症看護，岐阜，2015，7

6．大塚恒子：人材育成や看護サービスに必要なリーダーシップ，秋田，2015，8

7．大塚恒子：看護管理者に必要な労務管理，岡山，2015，9

8．大塚恒子：主任・看護師長のためのマネジメン，京都，2015，10

9．大塚恒子：認知症の理解とケア，京都・東京，2015，10

10．大塚恒子：看護管理者の達人と行く　精神科看護管理セミナー，熊本，2015，10

11．大塚恒子：有効な人材育成，広島，2015，12

12．奥田　仁：認知症病棟における行動最小化の取り組み，京都，2016，1

13．大塚恒子：これからの精神科医療において看護者が目指すもの，島根，2016，2

14．大塚恒子：老年期精神障害者ケア，鳥取，2016，2

日本精神科看護協会　認定看護師育成研修会の講演

1．大塚恒子：精神科診断治療学 6　精神科身体合併症看護，東京，2015，5

2．大塚恒子：関係法規および教育論　治療チームにおける人間関係，京都，2015，6

3．大塚恒子：医学モデルによる対象理解　フィジカルアセスメント 5と 8　ケーススタディ，東京，
2015，6

4．大塚恒子：精神保健福祉 6　老年期精神障害看護，東京，2014，9

5．大塚恒子：リーダーシップ論 1　問題解決技法　組織改革に活かせる理論，東京，2015，7

6．大塚恒子：障害者福祉論　看護倫理、関係法規，京都，2015，7

7．大塚恒子：看護サービスを高める，看護管理者の役割と業務，京都，2015，8

8．大塚恒子：リーダーシップ論，京都，2015，8

9．大塚恒子：精神科訪問看護 2　認知症患者への訪問看護，東京，2015，9

精神衛生研究所における講演

1．大塚恒子：看護補助者研修会①　サービスを提供する対象者の理解，2015，5

2．外部講師：臨床現場で起こる倫理的課題を考える，2015，5

3．外部講師：認知行動療法，2015，6

4．江原　嵩：対応困難な対称の理解と対応方法－認知症や精神障害などの区別－，2015，6

5．外部講師：精神科訪問看護基本診療費算定要件研修（3日間），2015，7

6．江原　崇：精神科訪問看護に必要な薬物療法の知識，2015，7
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7．外部講師：精神障害者の身体合併症看護，2015，7

8．外部講師：認知症シリーズ①　認知症の原疾患を踏まえた看護ケア，2015，8

9．外部講師：看護補助者研修会②　認知症への有効な対応，2015，8

10．外部講師：多職種連携に向けた新たな構想，2015，8

11．江原　嵩：アルツハイマー型認知症末期の病態の理解と対応方法，2015，9

12．外部講師：うつ病の病態の理解と対応方法，2015，9

13．大塚恒子：認知症シリーズ②　中核症状と周辺症状の理解と対応，2015，10

14．外部講師：看護職のストレスマネジメント，2015，10

15．江原　嵩：統合失調症の病態を理解して退院促進と地域支援に役立てる，2015，11

16．大塚恒子：看護補助者研修会③　医療従事者としての接遇と倫理，2015，11

17．大塚恒子：認知症シリーズ③　認知症と類似した病気の理解と対応，2015，12

18．武田敏伸：パーソナリティ障害（人格障害）を学ぶ，2015，12

19．外部講師：精神科訪問看護基本診療費算定要件研修（3日間），2016，1

20．外部講師：平成 28年度診療報酬改定説明会，2016，3

市民講座（心のコミュニティ）

1．大塚恒子：「心」と「身体」の関係を知ろう，2015，4

2．奥田　仁：アルツハイマー型認知症の経過，2015，5

3．池淵重紀：うつ病とうつ状態の違い，2015，6

4．井上春香：ストレスに強くなろう，2015，7

5．松尾結紀：血管性認知症の予防方法 2015，8

6．東さやか：さわやかなコミュニケーション方法，2015，9

7．大塚恒子：脳の老化と予防，2015，10

8．大塚恒子：高齢者のうつ，2015，11

9．尾形宏美：レビー小体型認知症の理解と対応，12

10．大塚恒子：ストレスを正しく認識しよう，2016，1

11．平松　悟：介護が最も困難な前頭側頭型認知症の対応，2

12．大塚恒子：高齢者の物忘れと認知症の物忘れの違い，3

職能団体への支援活動

1．岩部政人：西宮市医師会看護専門学校外部講師「精神科看護方法論Ⅱ」，2015年度
2．大塚恒子：西宮市医師会看護専門学校外部講師「精神科看護方法論Ⅱ」「看護管理」，2015年度
3．大塚恒子：日本精神科看護協会　支部看護研究発表講評，兵庫，2015，11

4．大塚恒子：日本精神科看護協会　認定看護師制度専門科目担当講師「老年期精神障害看護」「精
神科身体合併症看護」，2015年度

5．大塚恒子：日本精神科看護副会長，2015年度
6．大塚恒子：公益財団法人日本医療機能評価機構　精神科病院サーベイヤー　2015，4、7，9，12
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編　集　後　記

　財団法人（現・一般財団法人）仁明会は、昭和 28年、武庫川病院が共同募金会から寄付金を受け
たのを契機として設立された。その前身は、昭和 2年、西宮の武庫川河畔に開設された武庫川脳病
院であり、昭和 46年には学校法人・兵庫医科大学の開設のための母体となった。兵庫医科大学開設
のあとも、その一部は、仁明会病院（旧・仁明会病院赤い羽根療園）として西宮市甲山の地で、精
神科の地域医療の拠点として残り、今日に至っている。仁明会精神衛生研究所は、永年、仁明会病
院に併設されてきたが、5年前に、外来の一部、デイケア、訪問看護ステーションとともに西宮市
の市街地域に場所を移して活動を続けている。
　本誌・仁明会精神医学研究は、平成 16年に、仁明会病院や精神衛生研究所の関係者の勉強のため
の私的な刊行物として発足した。執筆者のそれぞれが、テーマを決め、資料を集めて総説論文を書き、
精神医学に関する理解を深めようとするもので、今日まで、その目的を果たしてきた。その後、兵
庫医科大学精神医学教室や神戸学院大学リハビリテーション部にも加わって頂くようになり、さら
には、3年前から、特別寄稿論文として、精神医学に立派な業績を残された先生方に原稿をお願い
するようになって、次第に研究誌としてのかたちを整えてきた。
　昨年 12月には、医学中央雑誌電子版（医中誌Web）より、本誌に掲載された論文のタイトル、
著者名などを掲載するとの連絡を受け、また同じ時期に、科学技術振興機構（JST）より、科学技
術文献データーベースに、論文に関する情報を収録するとの連絡を受けた。さらに、今年 1月には、
医学文献を配信する業務をおこなっているメディカルオンラインWebから、本誌の論文を掲載する
ことの提案を頂いている。これらは、本誌に関わるものにとって、大変ありがたいことであるが、
今後、それに恥じない質の高さを保つため絶えざる努力が必要となるものと覚悟している。
　さて、本号では、特別寄稿論文として、永年、非定型精神病の研究に関わってこられた林　拓二
先生（京都大学名誉教授）の論文を掲載させて頂くことができた。DSMや ICDなどの精神疾患分
類のみに接することの多い今日において、精神疾患の分類における重要な視点を、あらためて示し
て頂いたものである。また、兵庫医科大学精神科の諸先生には、昨年に引き続き、診療場面で経験
された貴重な症例についての研究論文を寄稿して頂いたし、神戸学院大学リハビリテーション学部
の中前智道・前田潔先生は、認知症の作業療法のありかたについて、お書き下さった。さらに、仁
明会クリニック院長の武田敏伸先生、元・仁明会赤い羽根療園院長の江原　嵩先生、仁明会精神衛
生研究所の大塚恒子副所長には、例年のごとく、日常臨床における重要なテーマについて執筆して
頂いた。また、仁明会と同じルーツをもつ樹光会・大村病院からは、併設されている精神障害者の
生活訓練施設における経験が報告された。
　ご多忙にもかかわらず、本誌にご寄稿頂いた諸先生には、精神医学についての日頃のご研鑽に敬
意を表するとともに、心から感謝申し上げる。

（三好功峰　記）
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1．精神医学に関する総説論文、原著論文、症例報告、学会記事などを掲載します。

2．原著論文については、編集委員会の依頼する査読者による査読をおこなった上で、編集委員会に
おいて、掲載の可否を決定します。

3．症例報告については、編集委員会において、掲載の可否を決定します。

4．文献の記載は、以下の例にしたがって下さい。
　1）森村安史：認知症医療における精神科病院の役割．仁明会精神医学研究 10，6－ 11，2013

　2）三好功峰：大脳疾患の精神医学．中山書店．東京 2010

　3）Tolin DF, Stevens MC,Villavicencio AL, et al.：Neuronal mechanisms of decision making 

in hoarding disorder. Arch Gen Psychiat 69,832-841,2012

　4）Miyoshi K, Morimura Y：Clinical Manifestations of Neuropsychiatric Disorders. In： 
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6．メディカルオンライン掲載に伴う著作権について：
　本誌に掲載される論文はメディカルオンラインに掲載されます。
　そのために、本誌は、メディカルオンラインに著作権の一部である「医学文献電子配信許諾」を
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