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現代こそ精神医学が求められている
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現代的病理は一層増加傾向にある第1-3-11図 

●現代的病理の概況（2002年（度）＝100）●

配偶者からの暴力が関係する相談件数等

児童相談所における児童虐待相談の対応件数
気分障害の推計患者数

自殺者数

（備考） １． 内閣府「配偶者暴力相談支援センターにおける配偶者からの暴力が関係する相談件数等について」、厚生労働省
「患者調査」、警察庁「平成19年中における自殺の概要資料」（2008年）、厚生労働省「社会福祉行政業務報
告」（福祉行政報告例）により作成。

 ２． 配偶者からの暴力が関係する相談件数等については年度、自殺者数、児童相談所における児童虐待相談の対応
件数、気分障害の推計患者数は年で集計。

 ３．  数値は、2002年の各項目の数値を100として指数化したもの。
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レスを経験したことを原因とする場合をいう91。この三つは厳密に分けるのは難しく、今日では
三つが相互に作用し発症する可能性が高いとの説も提唱されている92。（第１－３－12図）
　ストレスに関し、最近の医学では、「うつ病は尽きるところ、脳のある部分の細胞がストレス
に弱いということではないか」という観点にたった研究も行われている93。人にはストレスに直
面すると、体を変化させることで、ストレスに対抗しようとする仕組みがある。つまり、ストレ
スがかかると、副腎皮質からはステロイドホルモン、交感神経と副腎髄質からはカラコラミンな
どといった物質が分泌される。これらの物質はストレスに対抗するために必要な物質ではあるが、
分泌状態が長く続き過ぎると体に負担がかかる。通常は、負担がかかり過ぎないようにブレーキ
を働かせる仕組みがあって元に戻るのであるが、このブレーキが弱く、脳に負担がかかった結果、
うつ病になるのではないかというのである。
　うつ病は「心の風邪」とも呼ばれているが、社会の複雑化により多くの人がストレスを抱え込
んでいることを考えれば、今後のうつ病の増加が懸念される。

●多様な現代的病理
　また、うつ病と自殺の関連性が高いことから、自殺者数が減らない原因の一つとしてうつ病の
増加が考えられている。日本の自殺による死亡数は、90年には21,346人であったが、98年に急激
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米国の人気俳優トム・
クルーズは、学習障害
（LD）の症状があ
り、文字を読むことが
できません。台詞は全
て、他の人テープに吹
き込んでもらってから
記憶すると言われてい
ます。

発明王トーマス・エジ
ソンはADHDだったので
はないかといわれてい
ます。彼の残した1000

以上もの発明は、ADHD

のおかげかもしれませ
ん。親も個性を伸ばせ
るような教育をしたと
されています。

アスペルガー症候群はしばしば非常に洗練された知性、驚異的
な集中力、膨大な記憶力などを示します。「ビル・ゲイツ」も
アスペルガー症候群だと言われています。

そして神経ネットワークの解明と新たな治療法の開発へ
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regions. !e role of violence in the Americas as the 
second leading cause of burden of disease, and the 
role of chronic obstructive pulmonary disease in 
the Western Paci"c as the third leading cause, are 
also notable. Alcohol use and road tra#c accidents, 
consistently causing about 6% of DALYs, are also 
important in these regions. 

!e leading 10 causes of the burden of disease in 
2004 included 4 communicable diseases. HIV/AIDS 
was the "$h leading cause of the burden of disease 
globally in 2004 and the leading cause in the WHO 

African Region, where it was followed by lower res-
piratory infections, diarrhoeal diseases and malaria. 
!e WHO regions of South-East Asia, the Eastern 
Mediterranean and Africa are a%ected by a dual 
burden of disease (Table 14). !ese WHO regions are 
much more heavily burdened by infectious disease 
and conditions related to pregnancy and childbirth 
than other regions, but they also su%er severely 
from the problems that a%ect people in high-income 
countries – cardiovascular disease, depression and 
injury.

Table 13: Leading causes of burden of disease (DALYs), countries grouped by income, 2004

Disease or injury
DALYs

(millions)

Per cent 
of total 

DALYs Disease or injury
DALYs

(millions)

Per cent 
of total 

DALYs

World Low-income countriesa

1 Lower respiratory infections 94.5 6.2 1 Lower respiratory infections 76.9 9.3

2 Diarrhoeal diseases 72.8 4.8 2 Diarrhoeal diseases 59.2 7.2

3 Unipolar depressive disorders 65.5 4.3 3 HIV/AIDS 42.9 5.2

4 Ischaemic heart disease 62.6 4.1 4 Malaria 32.8 4.0

5 HIV/AIDS 58.5 3.8 5 Prematurity and low birth weight 32.1 3.9

6 Cerebrovascular disease 46.6 3.1 6 Neonatal infections and otherb 31.4 3.8

7 Prematurity and low birth weight 44.3 2.9 7 Birth asphyxia and birth trauma 29.8 3.6

8 Birth asphyxia and birth trauma 41.7 2.7 8 Unipolar depressive disorders 26.5 3.2

9 Road tra!c accidents 41.2 2.7 9 Ischaemic heart disease 26.0 3.1

10 Neonatal infections and otherb 40.4 2.7 10 Tuberculosis 22.4 2.7

Middle-income countries High-income countries

1 Unipolar depressive disorders 29.0 5.1 1 Unipolar depressive disorders 10.0 8.2

2 Ischaemic heart disease 28.9 5.0 2 Ischaemic heart disease 7.7 6.3

3 Cerebrovascular disease 27.5 4.8 3 Cerebrovascular disease 4.8 3.9

4 Road tra!c accidents 21.4 3.7 4 Alzheimer and other dementias 4.4 3.6

5 Lower respiratory infections 16.3 2.8 5 Alcohol use disorders 4.2 3.4

6 COPD 16.1 2.8 6 Hearing loss, adult onset 4.2 3.4

7 HIV/AIDS 15.0 2.6 7 COPD 3.7 3.0

8 Alcohol use disorders 14.9 2.6 8 Diabetes mellitus 3.6 3.0

9 Refractive errors 13.7 2.4 9 Trachea, bronchus, lung cancers 3.6 3.0

10 Diarrhoeal diseases 13.1 2.3 10 Road tra!c accidents 3.1 2.6

COPD, chronic obstructive pulmonary disease.

a  Countries grouped by gross national income per capita (see Annex C, Table C2).
b  !is category also includes other non-infectious causes arising in the perinatal period apart from prematurity, low birth weight, 

birth trauma and asphyxia. !ese non-infectious causes are responsible for about 20% of DALYs shown in this category.

WHO（世界保健機構）は
2004年、疾患が社会にもたら
す損失についての報告を行っ
た。 ここではDALYs 
（Disability Adjusted Life 
Years；障害を考慮した生存
年数）という指標が用いられ
ている。それによると、単極
性うつ病による社会的損失は
第３位で、先進国では第１位
であった。また、2030年には
単極性うつ病による社会的損
失が世界全体において第１位
になると予測された。

日本厚生労働省が平成２０年に発表した国民生活白書によると、気分障害（躁うつ
病を含む）の推計患者数は約10万５千人で今後も増加傾向にある。これは、年間３
万人を超える自殺者が減らない原因の一つとして考えられている。一方、他者を傷
つける行為の一つー児童虐待の相談件数も増加している。ストレスの増大とともに
現代的病理が増加していると考えられる。

統合失調症
疾病モデルと治療目標の変革

ー変わらぬ深い闇ー
人類はうつを克服できるか

多様な疾患・障害に対し幅広い治療を果たして行く
発達障害という概念の広がり
個性と成功、そして希望

自閉症
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A recent study of fi rst-episode patients reported that 
more than 50% of the patients gained signifi cant (ie, >7%) 
weight, with an average weight gain of 4–7 kg, leading 
one in ten patients to develop a treatment-emergent 
metabolic syndrome.116 Thus, the choice between 
antipsychotic drugs requires an analysis of the potential 
benefi ts, risks, and costs.114

However, medications alone are not the solution. 
Antipsychotic drugs are best administered in the 
context of other psychological and social supports, as 
indicated by case-management models of treatment 
delivery.117,118 Community-case management (ie, a 
multidisciplinary team of mental health professionals, 
who engage with the patient and their carers inside and 
outside the hospital, and ensure a combination of 
health and social care119,120) is available in some countries 
(eg, the UK) but often remains the exception for most 
patients worldwide. The low availability of these services 
is lamentable, because teams and personnel can be 
easily trained, the model can be adapted to diff erent 
settings, and, when properly implemented, it reduces 
hospital stay and hospital cost, increases patient 
retention in treatment, and improves satisfaction of 
patients and carers.121

With a combination of new medications and 
community-case management, remission of about 
80% of patients can be achieved, especially if treatment 
is initiated early during the fi rst episode of the illness.122 
The main challenges are to make sure that patients 
continue to take medication when required and to 
improve functional outcomes. Many patients with a 

diagnosis of schizophrenia stop their medication, 
increasing the risk of relapse.122 The reasons for patients 
discontinuing antipsychotic treatment are not dissimilar 
from those in other chronic illnesses, although two 
issues may be specifi c to schizophrenia: the stigma123,124 

of being labelled as psychotic and the fact that 
dopamine-blocking medications dampen motivational 
drives.125,126

Although some experimental approaches to improve 
treatment adherence have been attempted (special pill 
bottles, reminders, economic incentives, and individual, 
family, and group therapy) and show some effi  cacy in 
experimental situations,127 none is widely available or 
used. Even in patients with good control of positive 
symptoms, return to function could remain a challenge. 
Few patients currently resume employment, the major 
challenges being lack of eff ective interventions such as 
supported employment,128 as well as neurocognitive 
alterations and impaired motivational drive.

Although some pharmacological approaches to 
improve negative symptoms have been tried (eg, 
antidepressants and glutamate modifi cation), none 
have been successful.129 Thus, the emphasis has been 
on vocational and occupational rehabilitation techniques 
to restore function. These interventions show good 
effi  cacy in increasing the chances of functional 
improvement in small experimental studies,130,131 but, 
although some specialised centres off er these 
interventions, they are neither standardised nor 
available in routine care.

Despite some advances—new medications, and better 
psychological and vocational interventions—a substantial 
proportion of people with schizophrenia, about a third, 
remain symptomatic. With these patients, doctors often 
attempt diff erent antipsychotic drugs or increase therapy 
with anxiolytic, antidepressant, and anticonvulsant 
medications, or experimental agents. A number of 
systematic reviews show that these additions are of low 
proven value and might result in unnecessary 
polypharmacy.132 One intervention that most reliably 
improves symptoms is the use of clozapine, a unique 
antipsychotic drug that often works in patients in whom 
other antipsychotics have failed. It is used only in those 
who are refractory to other treatments and only given in 
combination with weekly blood monitoring because of 
the risk (1–4%) of agranulocytosis.114

For patients with drug-resistant symptoms, 
cognitive-behavioural therapy can improve coping and 
reduce distress and negative aff ect associated with 
psychotic symptoms;133 however, such specialised 
psychological therapies are not routinely available. 
Comorbid substance misuse is common: more than half 
of patients with schizophrenia smoke (3–4 times the local 
population average) and a signifi cantly higher number 
(than the local population) abuse cannabis and alcohol. 
Comorbid substance abuse is often undetected; even 
when noted, few therapeutic options exist, with scarce 
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Figure 4: A model of schizophrenia and related psychotic disorders
The model brings together aff ective and non-aff ective dimensions of psychopathological changes and their 
overlapping genetic liabilities. Aberrant neurodevelopment contributes to biological alterations, whereas 
aff ective dysregulation contributes to cognitive explanations of aberrant salience. GxE=gene–environment 
interaction.

この100年間、統合失調症の定義は生物学的、心理学的、社会
的なものの間をさまよってきた。近年の遺伝学、疫学、神経画
像、薬理学の進歩によりこれらを総合した視野を得ることがで
きる。遺伝的脆弱性として認知の偏倚と情動調節の不全が含ま
れ、侵襲的環境とドパミン異常が加わって幻覚妄想などの症状
が生じると考えられる。過去50年間に治療が進歩し精神病症状
の発現を抑えることができつつある。これからの数年のあい
だ、生物学的脆弱性をふまえ環境によるリスクをいかに防御す
るかという治療が発展するだろう。(van Os, Lancet 2009より)

拡散テンソルはMRIの拡散強調画像の解析方法の一
つである。神経線維の密な脳白質で周囲の水分子の
動きが制限されることを利用し、神経線維の走行の
乱れを鋭敏に検出することができる。統合失調症や
双極性障害で、脳の局所構造を連結する神経線維の
障害を測定することが期待される。

拡散テンソル画像 NIRS脳計測装置

近赤外線（波長800nm付近）が頭皮・頭蓋骨を容
易に通過する性質を利用している。頭蓋内に広が
り反射した光を30mm程度はなれた頭皮上で計測
すると、ヘモグロビンの増減や酸素交換の情報が
得られるため、その部位の脳活動の指標とするこ
とができる。

反復経頭蓋次期刺激法

急激に磁場を変化させると弱い電流を生じるというファラ
デーの電磁誘導の法則を応用する。コイルから生じた磁場は
頭皮や頭蓋骨などの絶縁組織を通過し、不快感を起こすこと
なく脳内に電流を流し、神経細胞を興奮させることができ
る。うつ病やてんかんで効果が期待されている。
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