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双極性障害の新たは線開特集，~-~ ，~ 

双極性障害の臨床について思うこと

神� 
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DSM-IIIは (蹴うつ病)の中に大う

つ1向性障害と とを区別した。ただ

し大うつ病(ヱピソ…ド)とは，� I重篤なうつ病� 

serious depressive illnessを総称する用語であ

り，従来診断ならば抑うつ神経症，退行期うつ

病，精神病性うつ病，機うつ病のうつ病轄と診

断されるであろう，多くのうつ痛の亜聖を含む

診新名であるJとして望� SpitzerR (1978)が註置

づけたカテゴリーであるc そもそも� H'J告からし

て暫定的なものであったはずであるが宅鎖作か

ら30 ff.を綬た今も ・向{二改定の兆しはなL、c

ん¥税縦性棒帯iふLeonhardK以来の家

系研究，経過研究，加えてリチウムの特異的な

効果という� L、くつかの事実により，比較的に均

質なカテゴ� 1)ーであることが支持されてきた。

その� Lにカルパマゼピンやパルプロ酸の有効性

が示され，定義をめぐる議論は諸説あるものの，

気分安定薬というカテゴリ…が生まれることに

なる c さらにアーミッシュの大家系統究が世界

中に ~lfj'撃を与え， 1980~90 には分子轄神

A fewthoughtsonbipolardi詰order

遺伝学が� e 斉;二鶏花した。

究の方法論の革新鈴

ンデル遺伝する

かにされる中雫精神� 

ると，選{云誘

り返されて，メ

キ;二日立ら

と日子ばれる 突き当たることになる。;t農{云� 

0.85と商い双極性障害においですら， 'J英忠

関連SNPはおおむね1.5倍以下の弱いリスクに

しかならず，大部分の選{云率はいまだに説明さ

れていなし

雑多な大う Eゃから，双極II型欝

を活り� を作ったのは，� DunnerDL， 

Gershon ES，Goodwin FK (1976)らの報告であ

る。彼らは，� INM況において生物学的研究を進

めていた際に考入院を必要としない程度の縁状

態を呈寸る� a若手:二闘をf読めたむそしてこの群は，

家族控や経過が双秘性障潜とも大うつ病性障害

とも異なることがわかり，� DSM品� 7では，大う

つ病性障害の中から刈磁II期障害を独立させ，

従来の双桶性陣容を双幡I型障害と呼んで，両

ここで現極性障害

の境界線は， しない幻覚・妄想、ある

いは緊張病症設群など

エンドから，大う

すローエンドにまで誌大し しかも，軽援窮

の基準を定らに抵めようとする もある。

しかし， 天文極II に，入院

を必要としなL を診箭基準;こ用

いている罷りは，この砂部の信頼性は十分なも
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のとはならない。入援を必要とするかしないか

詳{護者間一致震が抵いことは無論のこと，

そのがi畿は量産疫だけではなく，患者の鱒々の

を受けるからである。したがって.

凝機II製際主撃を真っ向から研究の対象とするこ

とは避けられがちで，例えば新薬の開発に際し

ては.くといってよいほど対象となることが

なかっ

ながら，現在私たちは，日本うつ病学会

の ガイドライン作成に取り組んでいる� 3

月に ムページに掲載できる克iるみで� 

あるが， II型韓害に対する薬物療法のエピ

ンス くほど少なく，双極11翠韓害の治療

でi主演;極 を対象とした治療エビデンス

が臨海できるかもしれない，というにとどめる

ほかはなか

うち� 37%が初診時;二大う

つ病ど診断される� CGhaemiNら.� 2000)こ双極� 

11型障害の正確な診断率はわずかに9%に過ぎ

ないともいわれる� (VietaEら，� 1994)。そこで，

大うつ病の紗断を満たす群のなかに混ざりこん

でいる閥値下の双秘性陣帯を診断できないか，

という試みが誕生するG そもそも，大うつ病が

攻極性陣議のうつ病相を白むカテゴリーとして

考えられて会たのだから(上記Spitzer)，当然起

こるべくし だということもでき

るのだが..守

双極性

雲をスベケトラムに づけたのに強まり，� 

Akiskal H，Ghaemi N，Sach器G，AngstJらにより

ソフト・バイポーラ…あるいは攻極スペクトラ

ムなどとして議論されてきた。これらは，単極

性うつ病と京極性のそれとの症状の遠いに加え

て，発症年齢，家族歴，病前筑質，抗うつ薬服

用中の牒転睦，再発岡数などから，より積幡的

にbipolarity(双極性特散)を評価しようとする

試みで、あるc

うつ病患者の診察にあたり� bipolarityを許制

蕗床務衿医学 芸書 40~善言議 3~

る誇?繋を身につけることは薙かに大窃であろ

うo bipolarityを手掛かりにして，操痛・

がはっきりする前から.抗うつ薬による

うピッドサ千クラー北，アクチベーションなど

に避けることが司龍かもしれない。しか

しながら実際には，闇値下スペクトラムの妥当

はいまだ十分には検討されておらず，薬物治

療の有効性も今後の課題として残されているの

であるc

ガイドラインを作成する中ではっきりし

たことがもう� Iつある。それは.立極性障害i二

立すする薬物療法に法おのずと醍界がある一方

で，非薬物療法の耕究が十分に行われていない，

ということで、ある。患者が心理的なストレスや

妻子諮するならば，双極性関害

つながることは議床医がよく経

ろである a 逆に，ヌえ極性障害を抱え

ることにより，さらに心理社会的問題は接雑に

入り組み，ぞれがまた症状を悪北させるという

まれることになる。医師患者関係の

構築，態、…者や家族の悩への共感と支持，服薬

アドヒアランスへのは配り，その時々の症状や

患者の抱える問踏に対する導門家としてのアド

バイスなどは治療の根幹をなすものである c そ

のうえで哩 リズム療法(FrankE) 

やVietaEらによる� BarcelonaPsychoeducation 

Programなどはもっと活問されてしかるべきで

あろう

議沫精神涯学では持活年;ニ攻極性詩審を持

集したばかりである。このと裁にも撲が編集を

担当させていただいたのだが，すでに米国にお

ける小売・思春期双極性鶴容の璃科診断がきな

臭く伝えられている c ~譲れ，馳ぜながらわが

も一部の非定型抗精神病薬や抗てんかん薬で~x.

極性障害への適応が広がりつつある。いず、れの

薬剤の開発にも医学専門家として関わってきた

者として，根拠をもって適応を拡大できること
/-には喜びを感じる一方で，米関での i-

みるように，疾稿鞭念の拡大とともに，� 

断と過剰定方が詰まり;ましまいか，という
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の不安もある。これは，精神科医がう

活動から学んでもよいはずの教訓である。� 

iこ，かつては精神病と位置づけられていたうつ

病への偏見は大きく取り除かれ，うつ病対策の

重要性は広く認識されつつある。その一方で，

マスコミも巻き込んで，概念の混乱が深まり，

薬物偏重への批判が沸騰して止まない。この〕

ステロールの正常値の下方修正とも，どこか{以

たり寄ったりの問題を含んでいるように思われ

る。J.J..極性障害の概念が広がりをみせつつあり，

そこへ薬物の適応拡大の禁が解かれようとして� 

pる今.何年もおかずに式見極性障害の特集を組

んだ、のは，このような背景があったからであるな

心配が柁憂に終わればそれに越したことはな

とは，はるかに客観的な話ができる風圧やコレ w J
M
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