薬剤性ジス患者を取り巻く状況・問題点と精神医療の望ましい方向性

　　　　　　　　　　　　　ジストニア・ジスキネジア患者の環境改善を目指す会
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表　川島 秀一

１．薬剤性ジス患者を取り巻く状況　（※ジス＝ジストニア・ジスキネジア）

●ジストニア＝脳神経の異常により筋肉が勝手に収縮する（薬剤性のケースは約半数）
　ジスキネジア＝脳神経の異常により筋肉が勝手に動く（薬剤性のケースがほとんど）
まぶた・舌・下顎・首・声帯・上下肢・体幹など身体のほとんどの部位に発症しうる。
両疾患は、向精神薬の副作用で重篤化しうる症状のうち最も高比率で発症するものの一つ。

●原因薬は、すべての抗精神病薬、多くの抗うつ薬（三環系、SSRI、SNRI）、ベンゾ系薬のほか多岐にわたる。副作用でも離脱症状でも発症する。症状があるレベルを超えて進行すると、不可逆的な難治性になりやすい。半身～全身レベルに拡大するケースも少なくない。

●患者の実数は不明。疫学調査はほとんど実施されていない（10年以上前に薬剤性ジストニアに限った疫学調査が鳥取県と北海道で行われているのみ）。精神科病棟で体の一部が揺れたり捻れたり顔をしかめたり舌を出したりしている患者を何人も見かけたとの報告がよく聞かれる。発症率は第一世代の抗精神病薬で約30％、第二世代で約20％とされ（資料により異なる）、仮に第二世代の薬だけが使用されていると仮定しても、統合失調症患者だけで80万×0.2＝16万人の発症者がいることになる。うつ病・双極性障害患者でもかなりの数に達するはず（抗うつ薬に加え抗精神病薬もよく使われるし、分母数が多い）。

●治療法として、精神科の分野では、原因薬の減量・他剤への変更、抗コリン薬の調整、いくつかの薬剤・栄養剤、電気けいれん療法などが挙げられているが、いずれも効果は不確実。2017年に米国で初の遅発性ジスキネジア専用薬イングレッサ（バルベナジン）が承認され、日本で治験中。これはやや期待される。
一方、脳神経内科ではボツリヌス治療があり、首（痙性斜頸）やまぶた（眼瞼痙攣）など局所性のジストニアに対しては第一選択とされ、この治療である程度軽快する患者もいる（ただし3カ月おきに治療を繰り返す必要がある）。
脳神経外科では脳深部刺激療法（DBS）があり、遅発性ジストニア・ジスキネジアに対して総じて7～8割の高い改善率が報告されている（ただしリスクもある）。
ところが、精神科と脳神経内科・外科との協力体制が不足しているため、必要かつ正確な知識が精神科に普及しておらず、ボツリヌス治療やDBSで軽快するかもしれない薬剤性ジス患者が精神科内に大勢留め置かれている。


２．薬剤性ジス患者を取り巻く問題点

1 多剤大量処方
2 徐々にではなく一気に減薬・断薬・他剤へ変更する医師が多く、その離脱症状で発症するケースが多い。　

3 [bookmark: _GoBack]服用履歴等から明らかに薬剤性と思われるジス患者に対して「精神疾患によるもの」「心因性」「解離性障害」「身体表現性障害」「身体症状症」「ヒステリー」などと誤診するケースが多い → これには医師の知識・経験不足の面と、（共同意識的な）責任回避の面があると思われる。後者は特に大きな問題。これらの診断は脳神経内科・外科では「適用可能な治療法がない」ことを意味するため、患者に「治療不可能な人」という誤ったレッテルを張ることになる。実際にそれで治療機会を逸してしまう人が（おそらく大勢）出ている。　

4 事前に副作用等の説明をしないこと → 事前に説明しないと発症後も説明しにくくなり、上記の不適切な誤診につながっていく。医師は「事前に副作用を説明すると患者が服薬を怖がり、順守しなくなる」と弁明するが、その点は説明の工夫によって改善できるはず。逆にジス発症後長く経ってから本当のことを知ったら、患者は医師に裏切られたと感じ、関係そのものが破綻してしまう。実際にそのような破綻例は数多くあり、本当の説明を回避し続ける医師は、結果として患者を無責任に見捨てている構図になる。

5 精神科と脳神経内科・外科との協力体制の不足 → 前記のとおり

6 PMDAの副作用被害救済制度も認定のハードルが高く、救済を必要とするジス患者の一部しか利用できていない。

３．精神医療の望ましい方向性

1 多剤大量処方や急な減断薬等の悪習をさらに減らしていくため適切な措置を講じる。
2 対話を通じて患者の心の悩みを軽くする精神療法を充実させ、診療報酬点数でも加算の対象にする。精神療法の充実を目指し、精神保健福祉士などの役割も適宜見直す。
3 精神科の教育システムに薬理学的知識と正しい投・減薬手順、具体的な副作用・離脱症状とそれへの対処法、服薬リスクの事前説明義務等についての学習課程を導入する。
4 精神科医は全ての患者に対し、いったん投薬治療を開始したら、その結果については最後まで責任を負う覚悟を持ち、副作用などマイナス事象への対応を事前に可能な限り準備した上で診療に臨む。こうした意識改革と準備態勢の確認・強化を促す措置を講じる。
5 国からの規制措置を受けて初めて受動的に投薬習慣を改めるのではなく、精神科医が学会等を通じて精神医療の問題点を先取的に改善する責任ある体制に変えていく。
