統合失調症の概念

主として思春期から20歳代に発症する原因不明の疾患である。幻覚、妄想などの自我障害や感情の平坦化、意欲低下などの特有な思考・感悄・意欲の障害がみられ、急性増悪を繰り返し、慢性的経過をとるものが多い。社会復帰も可能であるが、人格変化や人格水準の低下を防止することはいまだに困難である。わが国における精神科入院患者の60％を占めており、原因不明である。なんらかの脆弱な素因に強いストレスが加わり、発症するといわれている。脆弱な素因として、ドーパミン過剰仮説、グルタミン酸低下説、神経発達障害仮説、前頭葉機能低下仮説などの諸説がある。
病体生理について
遺伝的要因や脳の代謝障害と心理的・社会的負担との相互作用により発症すると考えられている。

脳内ドーパミンの過活動が幻覚や妄想を引き起こすと考えられており、また、大脳の前頭前野の血流低下が認められることにより、これが認知・思考障害と関連していると推定される。陰性症状については、前頭葉のドーパミン１(D1)受容体の感受性低下、あるいは同受容体へのドーパミンのアプローチが少ないことと関連する。
目的をもった短期記憶の高次脳機能ともいわれるワーキングメモリ能力WQ（Working memory Quotient）の低下が起こるとも言われている。

そして心理的には幼少期に家族内の問題があったり、社会的にも孤立状態であるなどの多元的要因が関連すると考えられている。
多様な症状が出現するが知能障害と意識障害は起こらない。統合失調症診断における症状は、まず第一に体験様式の異常であり、次いで広義の表現症状である。

(1)体験様式の異常

　　Schneiderによる１級症状と２級症状

	異常体験様式
	１級症状
	２級症状

	聴覚性幻覚
	対話性、批評の形式の声
	その他の幻覚

	身体幻覚
	思考化声
	狭義の体感症

	他の領域での幻覚
	身体的被影響体験(身体のさせられ体験)
	視覚・聴覚・味覚性幻覚

	統合失調症性自我障害
	思考吹入、思考奪取、思考伝播、意思の被影響体験(させられ体験)
	単純な自己関係づけ

	妄想
	妄想知覚
	妄想着想


(2)表現症状

　①形式的思考障害(支離滅裂、連合弛緩、思考途絶・中断)

思考の進み方、連合の仕方の異常であり、話の内容や文章が意味不明となり、話が急に途切れる。

　②緊張病性症状

精神運動興奮、常同言語(同語反復：状況と無関係な意味のない文章、単語の繰り返し)、自動症(相手の言語を反射的におうむ返しに躁り返す反響言語や、相手の動作を反射的にまねる反響動作)、型にはまった行為、しかめ面や昏迷(無言で、話しかけに無反応)、カタレプシー(同じ姿勢をとり続ける)など

　③統介失調症性情動障害および接触障害

不相応な情動思考、感情、意欲の統合障害、共感性のなさ、自閉症、他人や現実との接触性の障害、価値体系の変化、感情移入の不可能など

　④狭義の統合失調症性表現障害

· 精神運動：ぎごちなく、険しく、大げさである、落ち着きもなく、脈絡なく怒りっぽく、もたもたして、繊細さやデリカシーに欠ける。

· 表情：動きがなく、険しく硬い、しかめ面

· 言語表現：単語の無意味な羅列となり、さらに他人が理解できない言語をつくることがある。

・全体的な表現の奇妙さ

（3)腸性症状と陰性症状

　①陽性症状

・幻覚、妄想、させられ体験などの異常体験

・急性期に活発に認められる。

・抗精神病薬が効果的→背景にドーパミン機能異常の推定

　②陰性症状

· 感情の平坦化、思考の貧困化、自発性の欠如などの精神機能の減弱

　・陽性症状の消失後も持続、進行し慢性期に目立つ。

　・定型抗精神病薬の効果がない。

· 脳室拡大が認められる傾向→脳の器質的変化と推定
（統合失調症患者がある時、医師から風邪薬としてクロルプロマジンを処方されたら、幻覚・妄想がなくなるということがわかった。マウス実験でクロルプロマジンが、ドーパミンＤ２受容体に作用していたことから陰性時の機序が解明された。）

診断(検査)について
　Schneiderの自我障害を中心とする１級症状やWHOの国際疾病分類(ICD-10)、米国精神医学会の診断基準(DSM-IV-TR)が使用される。

	[F20～F29　統合失調症、統合失調症型障害　および妄想性障害］
	F23
	急性一過性精神病性障害　

	F20
	統合失調症　
	　
	F23.0
	統合失調症症状を伴わない急性多形性精神病性障害

	　
	F20.0
	妄想型統合失調症
	　
	F23.1
	統合失調症症状を伴う急性多形性精神病性障害

	　
	F20.1
	破瓜型統合失調症
	　
	F23.2
	急性統合失調症様精神病性障害

	　
	F20.2
	緊張型統合失調症
	　
	F23.3
	その他の妄想を主とする急性精神病性障害

	　
	F20.3
	型分類困難な統合失調症
	　
	F23.8
	その他の急性一過性精神病性障害

	　
	F20.4
	統合失調症後抑うつ
	　
	F23.9
	急性一過性精神病性障害、詳細不明

	　
	F20.5
	残遺型統合失調症
	F24
	感応性妄想性障害　

	　
	F20.6
	単純型統合失調症
	F25
	統合失調感情障害　

	　
	F20.8
	その他の統合失調症
	　
	F25.0
	統合失調感情障害、噪病型

	　
	F20.9
	統合失調症、詳細不明
	　
	F25.1
	統合失調感情障害、うつ病型

	F21
	統合失調症型障害　
	　
	F25.2
	統合失調感情障害、混合型

	F22
	持続性妄想性障害　
	　
	F25.8
	その他の統合失調感情障害

	　
	F22.0
	妄想性障害
	　
	F25.9
	統合失調感情障害、詳細不明

	　
	F22.8
	その他の持続性妄想性障害
	F28
	その他の非器質性精神病性障害　

	　
	F22.9
	持続性妄想性障害、詳細不明
	F29
	詳細不明の非器質性精神病　


しかし、特異的身体的病変はなく、検査所見も未確定なので、精神症状、症状の経過、既往歴、生活史、家族歴などを総合的に検討し、類縁疾患と鑑別していく。
(1)症状

　　体験様式の異常、表現症状

(2)身体的基礎疾患(器質、中毒、てんかんなど)の除外

　脳の器質的障害が認められたり、中毒、てんかんによるものは区別できる。

　なお、DSM-IV-TRでは、発症年齢は12～40歳、症状の持続期間は６か月以上と規定し、従来より統合失調症の概念が狭められ、双極性障害(躁うつ病) が拡大されている。

(3)誘因と心因

　統合失調症様症状を示しても心理的・環境的な原因(心因)がある場合、類縁疾患と鑑別できる.

(4)経過

　経過もさまざまであり、ある期間のなかで観察していく。

　発症時期や生活史的にみた病的症状出現前後の不連続性、人格の変化、周期性や進行の有無と程度を把握する．約２／３は波状的に、約１／３は単純・直線的に進行するといわれている。
治療について
　(1)薬物療法

　主として抗精神病薬が用いられる。陽性症状を改善し、症状の再燃抑制に有効である。

　抗精神病薬は定型抗精神病薬と非定型抗精神病薬がある。最近や錐体外路性副作用が少ない非定型抗精神病薬が第一選択薬となっている。

抗精神病薬による治療は欠かせない。急性期の幻覚や妄想など精神病症状に対する効果は顕著であり、服用が継続されれば、幻覚も妄想も数日から６週間以内にはほとんど治療に反応し、４ヵ月以内には症状が消槌する。しかし、発症後の治療開始が遅れたり、何回も再発した症状は、治療反応性が明らかに低くなる。
	非定型抗精神病薬

	最近主流　錐体外路性副作用が少ない（性機能障害に注意が必要）

	　
	　
	　
	　
	副作用

	セロトニン・ドーパミン遮断薬
	ドーパミン、セロトニン系の情報伝達遮断し幻覚妄想を抑え、かつEPSの出現が減少
	リスペリドン　（リスパダール、リスパダールコンスタ） 
	
	性機能障害に注意

	
	
	 ペロスピロン塩酸塩水和物　（ルーラン） 
	　
	　

	
	
	 ブロナンセリン　（ロナセン）
	糖尿病悪化作用なし
	　

	多元受容体作用抗精神病薬
	ドーパミン、セロトニン以外にもヒスタミン、コリン、アドレナリン系に作用し、EPS減少、抗うつ効果
	オランザピン　（ジプレキサ、ジプレキサザイディス）
	
	体重増加（やや頻度高い）
糖尿病悪化に注意
性機能障害に注意

	
	
	 クエチアピンフマル酸塩　（セロクエル）
	糖尿病悪化作用なし
	性機能障害に注意

	
	
	 クロザピン　（クロザリル）
	血液内科や糖尿病の対応が可能な認定された施設でのみ使用可能。非定型抗精神病薬を十分量、４週間以上使用しても反応がなく、他の非定型抗精神病薬でも反応がない治療抵抗性患者の場合にのみ、使用可能。治療抵抗性患者の40％以上に効果があるといわれている。
	顆粒球・好中球減少症[重篤](患者登録が必要：適正使用委員会の管理下で治療を行う)
心筋疾患、けいれん、糖尿病悪化に注意

	ドーパミン受容体部分作動薬
	ドーパミン受容体の一部に作用し、EPS減少
	アリピプラゾール　（エビリファイ）
	糖尿病悪化作用なし
	　

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


	定型抗精神病薬

	（性機能障害に注意が必要）

	　
	　
	副作用

	フェノチアジン系抗精神病薬
	クロルプロマジン塩酸塩　（ウインタミン、コントミン） 
	錐体外路性

	
	 クロルプロマジン塩酸塩・プロメタジン塩酸塩・フェノバルビタール配合　（ベゲタミン-A、ベゲタミン-B ） 
	

	
	 レボメプロマジン　（ヒルナミン、レボトミン） 
	

	
	 フルフェナジン　（フルメジン、フルデカシン） 
	

	
	 ペルフェナジン　（ピーゼットシー、トリラホン） 
	

	
	 プロクロルペラジン　（ノバミン） 
	

	
	 トリフロペラジンマレイン酸塩　（トリフロペラジン） 
	

	
	 プロペリシアジン　（ニューレプチル）
	

	ブチロフェノン系抗精神病薬
	ハロペリドール　（セレネース） 
	

	
	 ハロペリドールデカン酸エステル　（ハロマンス、ネオペリドール） 
	

	
	 ブロムペリドール　（インプロメン） 
	

	
	 ピパンペロン塩酸塩　（プロピタン）
	

	
	 スピペロン　（スピロピタン）
	

	
	 モペロン塩酸塩　（ルバトレン）
	

	
	 チミペロン　（トロペロン）
	

	ベンザミド系抗精神病
	スルピリド　（ドグマチール、アビリット、ミラドール） 
	

	
	 スルトプリド塩酸塩　（バルネチール） 
	

	
	 チアプリド塩酸塩　（グラマリール） 
	

	
	 ネモナプリド　（エミレース）
	


(2)生活療法(作業療法、レクリエーション療法、生活指導)

　急性期を過ぎると生活習慣や生活態度を再構成し、自発性、自主性の回復、対人関係の回復をめざすとともに、社会的活動範囲を拡大する目的で行われる。これらの治療は、医療チームの緊密な連携、家族の協力と、必要に応じ、学校、職場、地域の関連施設との連携が必要である。

(3)精神療法(認知行動療法)

　自我の再構築、同一性の獲得、現実検討能力の獲得をめざして行われる。

　薬物抵抗性の難治な幻聴に対して、生活技能訓練(SST)などの認知行動療法が行われる。

　一般的には、広い意味での精神療法的接近や働きかけが重要で、支持的な態度で接し、相談相手となるなど、生活指導を通した接触が効果的である。

(4)電気痙攣療法(ECT :electroconvulsive therapy)

　自殺の危険性が高く、栄養不良、緊張状態など、すみやかな対応が求められる場合や薬物抵抗性が高い場合などに行われる。100ボルトの交流電流を５秒間項部に通電して全身痙攣を誘発する治療法で、１日おきに３回を１クールとして、２～３クール行う。近年では、全身麻酔下で筋弛緩薬を用い、痙攣を誘発せずに通電する修正型ＥＣＴが行われている。

(5)リハビリテーション・プログラム

　生薬物の自己管理(抗精神病薬の維持療法の必要性、副作用の対処法など)

　②症状の自己管理(再発の早期徴候の確認方法など)

　③基本的な対話技能などの教育的プログラムの実施
　統合失調症は、陽性症状といわれるような体験に苦しみ、陰性症状といわれるような精神機能の低下や不全に無力感を味合わう。

認知障害によって精神作業の効果が落ちるために、就学・就労・生活の享受に困難をきたす。自殺率も高く、アルコールやタバコ、欧米では精神作用物質・薬剤の使用も高率であることが知られている。
中年以降は、身体疾患の合併も多いといわれている。社会の理解が依然低い疾患で、統合失調症への偏見もまだ根強い。

　治療においては、治療担当者と患者との良好で安定した関係が必須である。この治療関係の確立は、患者の関心や希望、人生における目標を尊重し、その実現や達成を支援する中で形成することができる。また、症状の消失、ＱＯＬの改善なども希望や目標達成の支援を基軸にした薬物療法や精神療法によって、効果的に達成できる。

治療目的である症状消失、最大限のＱＯＬ改善、回復と社会への真の復帰のためには、患者の希望と人生目標の達成支援を通じて治療関係を形成し、非定型抗精神病薬と精神療法（認知行動療法）、多様で柔軟な就労・就学支援・住居支援が必要であることを強調している。

　このように統合失調症の治療内容は、医師のみでは達成できないことが明らかになった。

　精神科は受診しても中断する率が高く、治療継続性が低いという問題がある。初診患者が３ヵ月で以内に半数しか継続しなくなるなどの報告がある。治療関係形成の不十分、継続の必要性の説明不十分、薬物の副作用による中断など理由を探って、対策を立てる必要がある。チーム医療の普及によって、継統率は高くなる。

　精神科救急医療の充実は必要であるが、救急医療はある意味で事後処理であり、患者は警察が絡んだり、非自発的入院になったり、好ましくない体験をすることもある。救急医療が必要になる前に解決をはかるような働きかけ、訪問（アウトリーチ）治療を含む働きかけが、より必要である。家庭で、地域で、入院に至らないように、早期に、事前に保健と医療サービスを届けるシステムの充実が鍵である。

