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最も一枝的に使用されている薬物は何千年もの間，人

類の存在の一部であらだ例えば，アペンは少なくとも

3／、年前から”医療行為の目的で使用ざれてお．り，大麻

（マリファナ）は古代からの漢方薬では医薬品であったこ・

とが発見ざれており，聖書の中では∴たびたびワインに

ついて触れられており，西側半球の先住民族はタバコを

吸いコカの葉を噛んでいた．新規の薬物が発見され；薪、

規の投与法が開発され，それらの使用に関連した新規の

問題が出現してきた1物質使盾障害は複雑な清祥科関連，

疾患であり，他の滞神疾患と同様に生物学的要因と環境

要因が重要な病因にならている．

この事では，11種類の薬理作用物質，．すなわちアル

コール，アンフェタミンも．しくはその類縁の作用物質，

カフェイン，カンナビノイド　コカイン，幻覚剤，吸入

・薬，ニコチン，オピオイド，ラェンシグ）ジシ（PCP）．と

その類似物質，そして鎮静薬・睡眠薬・抗不安薬を含む

群の物質に開通した臨床症状を述べ，・それらの依存と乱

局長ついて紹介する．最後の12番“目のカテゴリーには，

ア／ホリック（蛋白同化）ステロイドや亜酸化窒素といち
・た11種の中に分類されをかったさまざまを物質が含ま

れている．
●　　●

専門用語

薬物乱刷こついて言及するたあの多ぐの用語が，長年

にわたり使属されてきた．例えば，依存（dependence）と、

言う盾語があり，・物質使用障害を議論する際に2づのう

ちの1つの意味で使用されている．すなわち，行動的依

存では，．薬物探索行動や病的な使用パターンに関連した

証拠が重視されており∴一方，身体的依存は複数回の物

．質使別こよる身体的（生理学的）効果に注目している÷習

慣性とも言われる心理的依存は，清祥不安を回避するた

めの蒔続的も・しくは断続的を渇望（すなわち，強烈を欲

求）が特徴である．行動的，身体的および心理的依存は物

質使局障害の特徴である．

依存に関連する眉語として，嗜癖（ad血cdon）と常用者

（addict）がある．常用者という・用語は，医学的な障害と

しての物質乱用の概念を無視し，偏見に満ちた暗示的意・

味で使われている．嗜癖．も，テレビへの嗜癖，金銭への

嗜癖などのように一枝的に平凡を言葉として用いられて

いるが，この用語はいまだ有用性がある．物質嗜癖であ

ろう“と賭博，“性行動．窃盗∴ま・たは食事への嗜癖であろ
・うと；すべての嗜癖には，共通した神経化学的および神

経解剖学的基盤が存在している．これらみさまざまな嗜，

癖は，腹側板蓋野，青斑核，側坐核をどの脳の特異的な

報酬領域（rewardarea）の活動に同じ影響を与えている

可能性がある．

他の用語
’共依存．共嗜癖（coaddicdon），より一枝的には共依存症

（codependency）あるいは共依存（codependenca）という

用語は，家族の物質使用や嗜癖に多大を影響を受けてい

る他の家族員の行動パターンを表すために使属される．

この用語はさまざまな状況で使用されており，共依存の

明確な診断基準は確立されていない．．

イネイブリング　イネイブリング（許容［enabling］；訳

注：結果として依存者を支えてしまう，共依存者の行動

様式）は，大方の見解が一致している共依存ある・いは共

嗜癖の第1の特徴である・時に，家族員はイネイブリン

グという行動をほとんどもしくは全く制御できないと感

じている．そのような家族を保護し支援すえことへの社

会的圧力や病的な相互依存もしくは両者によって；イネ

ィ、●デ）ングの行動の修正には，しばしば抵抗が起こる・

病気としての嗜癖の概念を受け入れようと・しないこと

も，共依存の特徴である，家族は，物質使用が病気では

なく本人の喜恩で故意に（実際，悪意は凄い．としても）行

われているという考えのもとに行動し続け，使用者は家

族のことよりもアルコ」ルや薬物に

る．このことによって怒り，拒絶，

もたらされる．．これらの感情に加え

御不能であることを否定‘し薬物使用

点をそらそうとする嗜癖者自身が，

任を他の家族員に取らせようとし，

いとわないため，家族が罪悪感をも

なることがある．

常に注意を向けてい

失敗の感情が家族に

て，薬物について制

と無関係なことへ焦

自分の薬物使肩の責

その家族員がそれを

ったり，抑うつ的に

否認　物質使用者の家族は，本人と同様に，明らかにさ
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依存（dependence）身体依存を伴うもしくは伴わない，薬物や化学物質の反復的使用．身体依存とは，反復的に授与された

薬物によって引き起こされた変イ打た生理状態で物質便周を中断すると特殊な症候浮を起こす．

乱用伍や）通常は自己投与による，社会的もしくは医学的に適切な使盾から逸脱した方法による薬物偉眉・

不正使用．（misuse）．不適切な使用のために医師から処方された薬物を使用することLc，乱眉と類似．

嗜癖（ad虚C卓〇五）物質使用を繰り返し∴使用量が増加し，使盾できない状熊になると重篤な症状を呈し使用に対する抑えが

たい衝動が高まり，身体的”滞神的悪化に至ること．

中毒（htoxic祉on）精神状態（記憶，見当誠，情動∴判断，および行動・社会的もしくは職業的機能）に1●っ以上の影響を与

える特殊な物質（例えばアルコール）によって引き起こされた可逆的な症候韓．・

離脱（W専心awd）長期間定期的に使屈した薬物もし“ぐは物質の使眉中断もしくは便眉量の減少で発生する物質特異的な

症候韓，思考，感情，および行動に障害をきたすような心理的変化に加え，生理的な後便や症状を呈する症候群．離脱症

候群（abs血ences証drome）も・し・くは中断症候群（diScon血ua丘on華dio車）とも呼ばれる“

耐性（tolerance）反復停盾すろうかこ薬物の効果が減弱する現象や；その．結果以前と同等の効果を得るために使用量が増え

．る現象．行動的耐性は薬物の効果に関らず個人の遂行能力を反映する：．

季叉耐性（cross－tOlerance）同t：ような生理的および心理的効果を生み増す薬物ともう1つの代替の薬物の効果をいう（例
えばジアゼパムとパルビツール）．‘交叉依存としても知られている．

神経適応（neuroadapta丘on）薬物の反復投与の結果起こる体内の神経化学的もしくは神経生理学的な変化神経適応は耐

性という現象として説明される．薬物動憩学的適応は，体内の代謝機構の適応を示し，細別生もしくは薬物動態的適応は，

使盾物質の高い血中濃度にもかかわらず機能する神経系の能力を指す．

共依存（codebendence）薬物乱周者の行動に影響を与える，または与えられる家族員を意味する眉語．．（例えば，薬物を直

接提供する，もしくは購入する現金を提供するような）舌用者の嗜癖行動を助長するような人を表すイネイプラ一・（enォ

bler）という盾語にも関連する．また，家族が嗜癖を身体的・精神医学的疾患として受容するこ・との回避することや，物質

を乱眉していることを否認することもイネイブ）ンクに含まれる，

まざまな問題の‘原因になっ．ている物質使眉か‘あたかも

本質的な問題ではないかの●ようにふるまうことがよくあ

る∴つまり彼・らは懸命に否認している．明確な事実を受

．　け入れない理由●はさまざまである∴本人に薬物やアル

・コ．－ルの問題があるとすればその責任は家族にある・と家

族．自身が感じるため，時に否認は家族の自己防衛となる．

嗜癖者自身と同様，共依存の家族も．．外部からの介入が

二、必要であるという考えを受け入れようとせず，そして失

敗を繰，り返しているにもかかわらず，，・薬物使用の制御に

対しでより強い意思の力とより多大な努力があれば平穏

な生活が取り戻せると信じ続けている．“さらなる努力を
‘しても薬物使用の制御ができなかった場合，その失敗は

嗜癖者や病気の進行が原因なのではなく，家族自身が原

因であるとみなしてしまいがちであり，失敗とともに，．怒

り，低い自己評価，抑うつの感情辛もつようになえ物

質使眉障害に関連する重要な属語を表201日に示した・

．疫　学

米国国立薬物乱眉研究所（NadQnalIns址uteofDrug

At）uSe：N工DA）．や薬物使用と保健に関す・る全米調査

日NationalSurveyof。rヰUseandHealth‥NSDUH）な
・どの他の機関は，米国内における違法薬物使用について

定期的な調査を実施している．2012年の時点で，12歳以

上の2200万人（全米人口の約10％）が何らかの物質関連

障害に橿患していると概算されている．このうち；約

1500万人がア）レコール依存，もしくは乱用と分類される

（図20．Tl）。

図20，十2に，さまざまな薬物を使周したと報告した

回答者の調査データを示した2012年に；は，66万9000

人にヘロイン依存もしくは乱用があり，1．7％（430万人）
に大麻の乱用，．0、4％（100万人）にコカ”ィンの乱眉があ

り，200万人が鎮痛薬依存も．しくは乱用の状態にあった．

使用開始年齢に関しては，より若い年齢（14歳以下）で

物質使用を開始した者はそれ以上の年齢で開始した者よ

りもより・依存しやすい傾向があった：・これはすべての物

質乱刷こ当てはまるが，特にアルコ「ルで顕著だった“

14歳以下で飲酒を始めた21歳以上の成人では，15％が

アルモール依存症に分類された一方で，21歳以上で始め

た者ではわずか3％だうだ．

．乱盾の割合も年齢によ”って異をる（表20，1ゼ）．2012

年に卑・12－17歳の若年者（6．％）や26歳以上‘の成人

（7％）・と比較して，‘18－25歳の若年成人が最も依存もし

くは乱属の割合が高かうだ（19％）．21歳以降では，一般

即こ年静に応じて低下する．・65歳になると，約1％の人
しか過去二年間に違法薬物を使属しておらず，年齢が嗜

癖を●“燃え尽きさせる”という臨床的観察から得られた

知見を支蒔している．

表20．十3は違法薬物の使眉者の人口統計学的特性の

データを要約している，薬物使用は女性よりも男性の方

が多く，米国先住民もしくはアラスカ先住民で生涯有病

率が叢も高く，黒人もしくはアフリカ系米国人より白人

の方が有病率が高く，大学へ行かなかった人々よりも大

学以上の学歴の人々で物質使盾が多く，パートタイムま
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図20．十12002年から2012年に

おける12歳以上の過去1年間にお

ける物質依存もしくは乱用．（Sub－

StanCe Abuse and Mental Hearth

Services．Administration，ResuIfs

舟om掘台．2012NaUona／SUrVeyOn

D／tJgUseandHeaI的“：Summaryof

Nationa／F加dhgS，NSDUH Series x

H－46，HHSPublication亘．（SMA）・100
万

13－4795・Rockv同年　MD：Sub一・人

StanCe Abuse and MentaI Health

ServicesAdm面str…由on；2013から

転載）

（

図・20．十212歳以上人口におけ

る過去1年間の特定の違法薬物の

依存と乱用：2010年．（Substance

AbuseandMentalHea圧hServices

Adm面stration，Resu／Zs舟om　的e

：2012・Nafiona／SUrVey On・Drug

Use and Hea／絢：Summary of

・・Nafiona／Fmdhgs，NSDUHSeries

H－46，HHSPubJicatiOnNo，（SMA）

13－4795．Roc．kv用e，MD：Sub－

stance Abuse and Mental HeaIth

Services Adrrlinistration；2013　か

ち転載
／ノ－、
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2002　2003　2004・2005　2006　2007　2008　2009　2010　2011　2012

日アルコールと違法薬物の両方・国連法薬物のみ　．‘圏アルコールのみ
＋この推定値と2012年値の差は5％水準で統計学的に有意である．注意：四捨五入のた

め積み重ねタラ・フの総数は全体の総薮を加えたものにならない．

，　大麻

鎮痛薬

コカイン

トランキライザ「

（清祥安定薬）

覚醒剤（刺激薬）

ヘロイン

・幻覚剤

吸入薬

鎮静薬
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2；056 
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ll 629　　　　　　　　　　‘ 

535 

467 

331 

164． 

135 　I　I　i　i　I 

1000　　　　　2000　　　　　3000　　　　4000　　　　5000

（×1000人）

たはフルタイムの仕事をしてい奇人‾より失業者の方が使

周章が高い．

．米国内での地域によっても物質依存もしくは乱盾の割
・合は異なる．2010年に，北東部（8％）や南部（8％）と比較

して，・西部（9％）と中西部（9”％）はやや割合が高い．小都

市圏と大都市圏は同程度の割合（両方と’も9％）で，完全

を・農村部では最も低か．った（7％）二刑務所から仮釈放も

しくは保護観察下の人々も割合が高い（34％と．9％）∴薬

物もしくはアルコールの影響下で運転を行う人の数は減

．少している．アルコールの影響下での運転は2002年の・・

14％から201b年には11％に減少してお‥り，同期間の薬

物の影響下での運転は5％から4％に減少している．・米

国における薬物使周とその動向の包藷的調査はwww．

Samhsa．govから入手可能である．

●病．因

物質使用障害のモデルは，複数？不日互作用因子が薬物

使眉行動に影響を与え，判断能力の喪失に至った結果，

ある薬物の使用に空ろというもの’である、薬物の作眉は

その過程において非常に大きいが，ある薬物に依存する

ようになるすべての人がその薬物の効果を同じように経
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表20十2　2011●年と2012年に到ナる生涯，過去1

年，過去1か月における違法薬物使用の年齢別一覧

シ期間：

年齢
カテゴリ丁

・・年輩　●‘過去1弼∴・過去噂月・言

2011．．2012　　2011　2012　　2011．2012
●●

29．4’．27．1

16●・　　　36．3　34．8

17－　　．．．．・41阜i俄・1

18．．　．．，47㌧2　49．3°

19　　　　52．1・52・2

2年∴．・・58・・3　58・：3“・

2il“●●　　　56．6．58．8

22　　　　°　60．3　60．9

（　23　　　　60●・5　61・0
・24　　　　　　60．2　61．3

′　　　25　　　　　　62。0　61，2

．26－29　　　59．0－　61．7

30∴34　　　60：0　60．0

35－39　　　54．5　55．5

40－44　　　55：4　54．5

45－49　　　57．3　59．0

50－54　　　61．9　60．7

55－59　　　56．0　56．8
●60ニー64　　　41．9a　47．6

65歳以上　16．5819．3

／　（

14．9も16帝
●　　●　◆　ヽ

：5、g　●高時
●　●●．

7・∴孝5・

9　∴4・．6．．

22：・9b．19守・11．7a
●28・3“27・5・・持9

、－1●　●

‘32：1●　32・＿4・．．18．6・18，4

36．7　38．4　°22：4∴22：5

39．°0：38：2●　∴23・．7　°24，3

40㌧6・42：4　●　25．2　25・：”0

35ご0　37・．7　°21．5　21，4

36．4　37．6　　21．2　22．6

33：6　32：．2　　20．8　18．1

30．1　32．8　17；7　19．2

28．8　30．．2　18．2　17．1

23．5・26，4　14．9　14．6

19：6　21．5　”11．．lal3．2

14．6　15．7　　8．2　　8．8

・11〝．7　13，8　　6．4　●7．3

11．2313．4　　6．7　7．7

10．9　12．1　　617　　7．2

9．5　10．8　　　6．0・6．6

5：9　　6．．0　　2．7　　3，6

1．6　2．3　　1．0　1．3

注意：違法薬物には大麻（マリファナ／ハシシ），コカイン（クラツ・
クを含む），ヘロイシ，●幻覚部，吸入剤，もしくは処方ざれ
．た向精神薬の医療局以外の使眉を含んでいる．・向滞神業
のデータ．にはメタンフェタミンの質問が含まれているが，

2005年と2006年に新しく追加されたメタンフェタミン

の項目は含まれていない．
32012年の推定値と比較して5％水準で統計学的に有意差があ

る．

）誓年の推定値と蝦して1％水準で紺学的に有意差があ

SAMHSACenterforBehavioraIHea担iStadsもCsandQuamy，

NationalSurveyonDmgUseandHealth，201land2012から転

載．

験したり，同じようを要因により動機づけされているわ

けではない。‘さらに，また別の要因が過程の異なる段階

で多かれ少なかれ重要にをりうると仮定されている．‘し．

たがうて，．薬物の入手しやすさ，社会的受容性，・そして

仲間からの圧力が薬．物の初回使盾の主要な要因となる

が，おそらくその個人の性格傾向や生物学的特徴のよう

を他の要因も薬物の効果をどのように知覚し，繰り返し●

使眉することによって中枢神経系（CNS）がどのように

変イげろのか・とい‘ぅ点で重要である．ざらに，薬物によ

る特定の作盾を含めた他の要因も．薬物使盾が薬物依存に

進展していくかどうかの主要を決定園子である・が，ノその

薬物が（1）有害作用を引き起こしたり：あるいは（2）依存

表20十3　2011年と2012年にお【ナる生温過去1

年，過去1か月における18歳以上の違法薬物使用
∴　者の人口統計学的特徴　　・．

生涯　　　過去1年間　過去1か月

20112012　　20112012　　20日・．2012

合計・：　　　56．9・57．8　35．2　36，3　2i．4　21．3

畦却

男性・．　　　60．4　61．1　40．0　40，5　25．6　25＿・4

麦畦・・　53．554．4　30．432．1叩217．3
ピスパニッ●ク系や人軽

罪ビス）†ニッタ　58．559．136．3a37．9　22．122，5

むしぐ涙ラテ　　，

．：ン系

巨木　　　61・4・61・7　37・938・8　23・022，6
黒人もし・くはア　53．6　55．4　34．9　38．0　22．124．9

フリカ系米国・

大・
米国先住民もし　72．6　70．2　坐．0　＊・22，218．0

くはアラスカ

先住民
ハワイ先住民も

しくは他の太

平洋諸島の民

困
アジア系

2つ以上の大窪

ヒスパニックも

しくはラテン

系

教育歴

高校以下

高校卒菜．
大学

大学卒栄

現在の仕事

フルタイム

パートタイム

失業

その他l

＊　　　●　＊　　　　　　　＊　●　　　＊　　　　　　　＊　　　　　＊

37．9　36．5　22．5　22．0°．12．7．11．1

61．5　67．0　37．23　46．1　22．Oa　31．・0

50．8　52．7　30．9　30．3　18．917．0

56．0　57．8　36．4　38．9．23，5　25．0

56．4　55，8　35．135＿2　22．2．22．1

58．4　59．7　37㌧5　37．9　22．4　21，6

55．9　57．6　28．2a　32．1　14，715．0

34．5　19．．6　20．4

39．1　23．122．9

45．1　28．3　28．6

31．3・18．4　17．2

＊正確さが乏しい；報告された推定値がない．

注意：違法薬物には大麻（マリファナ／ハシシ），コカイン（タラツ
ークを含む）㌧ヘロイン，幻覚剤，吸入剤，もしくは処方され

た向滞神菜の医療用以外の便凪を含んでいる．向滞神業
のデータにはメタンフェタミンの質問が含まれている科

2005年と2006年に新．しく追加されたメタンフェタミン

∴の項目は含まれていない．
82012年の推定値と比較して5％水準で統計学的に有意差があ

囲b2012年の推定値と比較して1％水準で統計学的に有意差があ

1他の雇周形憩には退職者，．能力障害者，主婦，学生，．その他労

働人口に含まれない人が含まれている．
SAM耳SAO範ceofAppliedStudies，Na七〇五Suiveyon主）rug．

UseaidHea岨2611aLd2012から許可を得て転載．
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社会および個人の素因

社会

個人
（

間接的“
先行条件

例：
仲間集団
豪族の相互関係
親の薬物使用

間接的
先行条件

例：
早期の学習．
薬物の経験．
遺伝的要因
発達での出来事
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．社会および個人に起こる結果

＿．′ヽ0． 　　し ����擬悪する 

直接的 例：・先行条件 法的使用許可 �� 詰菜 �� 

辛の“　　監効果 

惇 ・社会的圧力 入手しやすさ ����習・　薬物効果の減弱 　　　臓器の韻傷 �� 

薬物 しやす ▲ 

親の薬物使用 人口統計学的変数 ����I l心理社会的機能不全甲性 を使用∴葉物神経系の い気質’使用適応状憲・／ 

▼ 

直接的 先行条件 ���．1 畢 強化する●‘ 這≒・くl′例・‥繰 �離脱症候詳 

例： ����� 
感情の状態 ．離脱症状 薬物への期待感 ����習・　謀蕎薄さ　　W。。・81。23 

離脱症状の � 
回避もしくは軽減 

、†．・ 

図20十3　世界保健機関（WHO）による薬物使用と依存の図式モデル．（EdWardsG，ArifA，HodgsonR．NomencIatureand

clasSificationofdrug－ahdaTcohoHelatedprobIems．AWHOmemorandum．占uI／WHO．1981；59：225から許可を得て転載）

から回復しや．すさに重要な影響を与えうる・さらに別の要

因もある．・

自発的を薬物使用が強迫的な便勘こ変化していくこと

は，薬物使用者の脳の構造や神経化学における変化のプ

ロセスであるために，嗜癖は「脳の病気」であると考えら

れてきた．今ではそのような変化が脳の関連領域で実際

に生じていることを示す根拠が十分に示されてい’る．た

まだ不確かではっきりしない疑問は，これらの変化

が薬物使眉行動を説明するのに必要かづ十分であるかど

うかということである．多くの者はこの質問にイエスと

は答えないであろう．つまり，正の強化子や嫌悪車軸こ

反応して薬物使用行動を調節する個人の能力によるとこ

ろがあるなど　嗜癖の性質は‡り複雑であり∴複数の要

因の相互作盾を理解する必要があるのである．

図20，十3はいかに多くの要因が薬物依存への進展に

関与しているかを表してい．る．中心的な要素は，薬物便

眉行動そのものである．薬物を使盾する決定は，その時

の社会的・心理的な状況によってだげでなく，遠い過去

の．生活史によっても影響される．薬物使眉はその結果が

報酬となるか嫌悪と．・なるかという一連の結果をもたら

し，その後学習の過程を通して，薬物使眉行動が振り返

されるかどうかが多かれ少なかれ決まってくる．いくつ

かの薬物では，耐睦，身体依存，そして感作（図では示さ

れていないが）と関連する生物学的な変化も進展してい

ぐ∴その後，徐々に耐性がつき，薬物の副作用がいくら

か軽減し，より多い量を使盾するようになり，身体依存

の●形成が加速していくのである．一定の闇値を超えると，

離脱症状が出現することをおそれるようになり，薬物を

繰り返して使用す・る動機が形成されでい．ぐまた，動機
づけシステムの感作は薬物関連刺激の顕在性を高める可

能性がある．

若青神力動的要因

物質乱用に関する精神力動理論の領域は，・退去．100年

間のさまざまを理論の影響を受けている．古典的理論で

は，物質乱眉は自慰行為と同等のものであり（例えば，初

回使用時の体験を長く続ぐ陸的オルガズムに似ていると

言うヘロイン使用者がいる），不安衝動に対する防衛や
口唇期への退行の表現（すなわち，依存）と考えられてい

な最近の滞神力動一的な系統的記述は，．物質使用は自我
機能の障害（例えば，現実を適切に処理するごとができ‘

ない）が影響しているとしている．また，自己治療的な影∴

どして，．アルコールはパニックを制御する，ヘロインは

怒りを鎮める，そして，．アンフェ“タミ予は抑うつ気分を

もち上げるために便属されることがある．常盾者は時に

失感情症（alexithymia．）と呼ばれる内的な情動状態を認

識することが非常に困難を状態に寧ろ（すなわち，自分

の感情を述べるための言葉をみつけることができない）．

学習と条件付け　機会的であろうが，強迫的であろうが，

薬物便眉はその使眉に伴う羅果により維持される行動で
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あるとみ毒される．薬物は痛み‡・不安，そして抑うつな

どの有害または嫌悪すべき状憩を解消することにより，

そのような状態における使眉を強化しうる．ある種の社

会的状況では∴その薬理作局部ま別に，・薬物便刷こより

特別な信望や友人からの承認を得ることで，薬物使眉は

強化される・．また，薬物使眉はラッシュ（薬物に誘発され
・た多幸感）の結果としても，．‘混乱・した牽階の軽減として

も，離脱症状の緩和としても，またはこれらの効果の任

意の温み合わせによっても，・急速を正の強化を呼び起こ

す．ざらに，薬物によっては神経系．を感作して，強化効

果を得ることがある．その結果，物質使用に関連する道

具（針，．ボトル，タバコの箱）や行動は∴その物質が債席

できる状況であると伝える合図とと・もに2次的な強化因

子になる，つまり，それら‘が存在する状況においては，

渇望やその効果を得たいとい’ぅ欲望は増強する．

薬物使眉者は，扁桃体と前部帯状回を含む大脳辺縁系

の活動性を増加させる薬物関連刺激に反応する。薬物に

関連する大脳辺縁系の活性化はコカインやオピオイド

そして，たばこ（ニキチン）などを含むさま●ざまな物質で

証明されている．興味深いことに，コカイン便盾者がコ

カイン関連刺激で活性化されろ脳領域は，健常者やコカ

イン便周者が陸的刺激によって活性化される部位と同じ

なのである．

薬物使用のオペラント強化や薬物探索行動に加えて，

他の学習メカニズムも間違いなく依存や再発に影響を及

ぼしているであろう，オピオイドやアル；コールでみられ
‘‘る離脱症状は，“環境的または内部感覚受容的な刺激に

よって（パブロフまたは古典的な意味で）条件付けでき
”る．常眉者は，オピオイド’ニコチン，そしてアルコ「

ルをどからの離脱後，長期的に物質債眉またはその離脱

に以前関連していた環境的を刺激にさらされると，‘条件

付けられた離脱や条件付けられた渇望，またはその両方
／（、を経験する可能性がある．ただし，渇望感の増強は必ず

，　しも離脱症状を伴わない．“最も強烈を渇望は；他の誰か

がヘロインを使用していたり．，タバコに火をつけようと

し”ていたり，友人に薬物を分けてもらっている状況を目

撃することなどのように，物質が使眉できる状況によっ

て誘発される．これらの学習や条件付けとし、う現象は，

以前から存在するあらゆる精神病理に重畳しうるが，既

存の障害は非常に強化された薬物探索行動の進展にとっ

て必要とされるわけではない．

遺伝要因“

双生児，養子，そして，同胞研究から，アルコール乱

盾の原因は遺伝要因と関連するという強力な．証拠が示さ
・れている言値の物質乱用もしくは物質依存の発症に遺伝

要因が関係しているという報告がいくつかあるがそ坤ま
ど決定的なものではない．近年の研究者は，物質乱用ま
・たは物質依存の研究に刺限酵素断片長多型（restric五〇m

血gmentkng也po南nofp址sh‘：RFLP）を和属し；ドパ

ミン産生に影響を与・える遺伝子との関連を推定してい

る：

神経化学的要因

受容体と受容体系　多くの研究者により，アルコールを

除くばとんどの物質乱盾に関与する特定の神経伝達物質

またはその受容体が確認されている，研究者によっては

そのような仮説にもとづいて研究を進めていえ例えば，

オピオイドはオピオイド受容体に作眉する．したがって，

内因性オピォィド活性が非常に低い（例えば，エンドル

フィン濃度が低い）人や，・内因性オピオイド清流物質の

活性が非常に高い人は，オピオイド依存を引き起こすリ

スクが高い．正常を脳内受容体機能や神経伝達物質濃度

を有する人においてさえ，特定の物質の長期乱用は結果

的にいつか脳の受容体を変化させ，脳はその恒常性を維

持するために外因性の物質を必要とするようになってし

まう、このような脳の受容体変イめ過程が即断申経系に

おける●副生を形成する機構である可能性がある．しかし，
”神経伝達物質の遊離の調節や神経伝達物質‘と賠合する受

容体の機能を証明することは困難であることが判明して

いる．そのため，最近の研究ではセカンドメッセンジャー

系や遺伝子調節における物質の作用に焦点があてられて

当る・‘

神経伝達物質とその経路

物質乱眉と物質依存の進展に関与していると考えぢれ
・そいる代表的な神経伝達物質は，オピオイド，カ．テコ一

・）レアミン（特に，ドパミン），そしてγアミノ酪酸（ramh0－

butyricacid：GABA）作動系である．殊に重要なのは，‥

大脳皮質や辺縁系領域！特に側坐核へ投射している腹側

被葦野におけるドパミン作動性ニューロンである．この

経路は報酬系に関わっており，アンフユタミンやコカィ

．ンなどの物質における作周の主要奉調節因子と孝えら・れ
・ている．アドレナリン作動性ニェーロン韓の中枢である

青瑳核は，オピェイトやオピオイドの作眉の調節に関連

するとされている．これらの経路は総称して脳∵報酬系

ど呼ばれている・

鮮存疾患・

併存疾患（comorbidity）とは，1人の患者に同時に2つ

あるいはそれ以上の滞神疾患が診断されることを指す．

アルコール，コカイン，そして，オピオイドの依存に対

する・治療を求める人々には，精神疾患の併存が高い頻度

で認められ，ある研究では約半数の者で滞神疾患が併存

していたと報告されている．ただし，靖神疾患が併存す

るオピオイド，“コカイン，そしてアルコール乱眉者は治

療を求める傾向が強いが，治療を求めない人が必ずしも

精神疾患の併存がないとはいえないので注意が必要であ
‘・る〟そのような人には，物質使眉が生活にもたらしてい

る問題にづいて否認するように強いる社会的背景がある

可能性がある．2つの大規模を疫学調査による・と，人口



の代表的サンプルの中においてでさえ，たばこを除くア

）レコこル“薬物の乱用と依存の診断基準を満たす人は，

他の滞神疾患の診断基準も満たす可能性がはるかに高い・

と報告されている．
‘さまざまな研究により，‘物質乱盾あるいは物質依存患

者の35－60％が反社会性パーソナリティ障害の診断基・

準を満たすことが示されている，若年で発症するという

条件を除き∴反社会性パーソナリティ障害のすべての診

断基準を満たす者を含めれば，その割合はざらに高くを

るであろう・．すなわち，．反社会性パニッナljティ障害の

症状出現が物質使用以前であっても，物質使用中に発症

した場合であっても，いずれにしても物質乱用あるいは

物質依存と診断をきれた患者は，高い割合で反社会的な

行動様式を‘とることが多い・・反社会性パーソナー1ティ障

害のみの患者よりも，反社会性パーソナリティ障害を併

存している物質乱肩あ・るいは物質依存患者の方が，より

違法物質を使用し，．より重い満祐病理があり，自分の生．
ヤ二への満足感がなく，より衝動的にをったり“，孤立した

‘ノ，抑うつ的になったりする．

うつ病と自殺‘物質乱用あるいは物質依存の患者におけ

る抑うつ症状の出現は珍しいことではない．オピオイ●ド

・の乱用もしくは依存をも‘っ者の約3分の‘1から2分の

1，．またはアルコ●－ル乱用●もしくは依存をもつ者の約・

40％が，人生のある時期におい．てうつ病の診断基準を満

たす．物質使周は；突発的な日程を引き起こす大きな要・

因でもある；物質乱用者は一般人口よ・り約20倍も自殺

死亡率が高く，アルコール乱用ある・いは依存者の約15％

に白．殺企図が認められるとの報告もあ・な　ア）レコール便

属障害に伴う自殺の頻度はう．つ病の患者の自殺に次いで

高い．

・診断分類

言神障害の診断・流訂マニiア）レ第5版（Diagpostic

andSta丘sdcalManualofMentalDisorders，5thedi宜on：

DSMr5）の中には（1）、物質使用障害言2）物質中毒，（3）物

質離脱，”そして（4）物質誘発性障害の4つの診断カテゴ

リ、－がある．

物葺使用障害・

物質使用障害は物質を長新約に使用した結果引き起こ

される特定の物質乱用（例えば，．アルコール使属障害，才

とォィド使用障割に適用される診断用語である．以下

の点がこの診断にあたって必要とされる．これらの診断

基準はすべての乱用物質に共通して適用される．

A．物質の不適応的な使眉様式が，臨床的に重大な障害

や苦痛を引き起こしており，以下のうち2つ（ま．た

はそれ以上）が，12か月以内に起●こるt

l∴物質の反復的な使眉の結果，職場，学校，または

家庭における重要な役割の責任を果たすこ．とがで

きをくなる（例えば，物質使用により，欠勤を繰り
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返したり，仕事の遂行能力が低下することや，学

校を休んだり，遅刻し．たり，早退したりすること，

そして，育児あるいは家事を放棄する）．

2．身体的に危険を状況においても物質便盾を繰り返

す（例えば，物質使用による影響がある状態で自

動車の運転や機械の操作を行う）．

3．物質の作用により，蒔続的，または反復的に社会
‘的，対人的問題が起こり，悪化しているにもかか

わらず，‘その使用を続ける（例えば，中毒症状の靖
某について配偶著と口論になる）．

・4・．耐隆，以下のいずれかによって定義される．

（云）中毒ま‘たは期待する効果に達するために，著し

く増大した量の物質が必要となる，

（b）’同じ量の物質の蒔続的な使用により，効果が著
‘しく減弱している．

5－．離脱，以下のいずれかによっ．て明らかとなるも”の．

（むその物質に特徴的な離脱症状がある．

（b）離脱症状を軽騎または回避するために；同じ物

質（または密接に関連した物質）を使用する．

6．物質を意図していたよりもしばしば多重に，ある・

いは長期間にわたって使用する∴

7．物質の使用を減量または，制限することに対する，

持続的な欲求または努力の不成功がある．

8．物質を入手するための活動その使卑またはそ

の作用から回復す至のに多くの時間が蜜やされ

9．物質使用のために，重要な社会的職業的，また

は娯楽的活動を放棄，または縮小している．

10：物質使用により，身体的または清祥的な問題が薄

続的，または反復的に起こり，悪化しているらし

いと知っているにもかかわらず，・物質使眉を続け
る．

1・1．物質使用への渇望，強い欲求，または衝動が認め

－　られる．

物費中毒

ー物質中毒は最近の物質の注射または曝露の結果起こる

特異的な徴候と症状を特徴とする症候群（例・えぼ，テIレ

コール中毒なの．か単なる離訂なのか）を記載するための
・診断盾語である．物質中毒の一般的な説明には以下の点

が含まれる．
ゝ最近物質．を注射（またはそれに曝露）したこ・とによる，

可逆的を物質特異的を症候群の出現．・
‘注意：異る物質が類似した，または同様な症候群を呈

することも・ある．

ト中枢神経系に苅する使用物質の作盾に起因し，物質の

使用中，・あるいは使用後まもなく出現する臨床的に重

大な不適応的行動あるいは心理学的変化（例えば，好．

争性気分の不安定性，．認知機能や判断能力の低下，

社会的あるいは職業的機能の低下）．
トこれらの症状は他の医学的疾患に起因しておらず，．他
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・の清神疾患ではうま‘く説明されない。

物質離脱・

・物質離馳ま，・例えばオピオイド離脱のように，・ある物

，質を一定期間多量に摂取し続けた後に，．‘突然その使用を

中断した結果起こる特異的を症候辞を記載する診断局語

である．物質離脱を診断するにあたり，以下の診断基準
を満たす必要がある．・
ト多量の長期にわたる物質使盾の中断（あるいは減量）に

起因する物質特異的な症候群の出現．
ト物質特異的を症候群は；臨床的に重大を苦痛，あるい
“は社会的，職業約言または他の重要な領域における機

能の損傷を引き起こす．
トこれらの症状は他の医学的疾患によるものではなく，

また他の帯神疾患ではうまく説明されない・

この後の節で述べられる各物質についての議論は，

DSM－5から引屈した上記の」覧を参照してほしい・・臨

床医は前述の診断基準に用いている「物質」という単語の

代わりに，便属した，・または中毒や離脱を引き起こした

物質名を当てはめてほしい．”

治療とリハビリデー・シヨン

物質関連問題をもつよう．になった人の中には，正式を

治療を行わなぐても，特に加齢によって，・回復する例も

ある∴ニコチン嗜癖の．ような，それほど重篤でない障害

をもつ人には，短期的介入が，より集中的な治療と同程

度の効果を示すことが多い．なぜならば；こ・のよ＿うな短

期的介入は環境を変えたり薬物によって生じた脳の変化

を改善したり，・新しい技術を提供するわけではなく，薬

物使属行動に最も強い影響を与えていると考えられる患

者自身の動機（認知）に変化をもたらすような働きかけを

）　行うからである．この介入法に反応がないか，依存がよ
・り重症である患者のための他のさまざまな有効な介入法

について，以下に説明する・

特別な手法や技術（例えば，個人満祐療法，●家族療法，

集団療法，再発予防，薬物療法など）およ．び治療計画の

もっている．特徴を理解しておくことは有益である∴ほと

んどの治療プログラムにおいては，さまざまな特別な手

法を用いるとともに，専門教育を受けた者だけではなく，

特別や技術をもって当る者や自身の物質関連問題から回

復した経験をもつ者など専門職では養い人たちも深く関

与している，最高の治療プログラムとは，個々の患者に

対して慎重な評価を十分に行い，その必要性に合った特

別な手法と訓練を組み合わせたものである，
・治療に使われる特別な手法にも，さまざまな手法を併

属する治療プログラムにも，一枝的に受け入れられてい

る分類システムはない∴アルコール，たばこ，・コカイン

のような単一物質の治療のように範囲が限定されている

場合でさえ，治療の手法と治療プログラムに標準化され

た眉語が凄いことは問題である．注意深く覧視する調査

研究・を除いて，．特定の治療手法（例えば，個人滞神療法，

集団療法，メサドン維持療法）の定義であっても非常に

あいまいなため，それがどのようを方法であるのかを理

解することは通常難．しい．・そのようを現状があるにもか

かわらず．”記述的な目的“のために，1つかそれ以上の際

だった特徴に基づいて治療プログラムを大まかに分類す

ることはよく行われている．それは治療プ百グラムの目・

的を単に急性期における離脱症状の治療や最近使用した

薬物の影響に対する治療（解毒）に置くのか，もしくは長

期的な行動修正に焦点を合わせるのかということであ

る．長期的を治療としては，広範な薬物療法，個人清神

療法やアルゴール症者匿名会（jucohohcs‘ALonyHlOhs：

AA）などの12段階に基づ．く治療，・そして，治療共同体

への参加をどの程度まで治療プログラムに取り入れるの

かについて分類される．例えば，最近の政府機関は（1）メ・

サドン維持療法（主に外来患者に対して），．（2）．外来断薬

治療プログラム，．（3）治療共同体そして，（4）短期入院

治療プログラムなどの薬物依存の治療に対して公的な資

金援助を行うようになってきている．

治療の選択

すべての介入法がすべての物質使用や依存に通庸でき

るわけではをい．違法薬物に対して行われる強制的な介

入は，たばこのよ・うに合法的に使眉できる物質に対して

は適用されないこともある．嗜癖行動は突然修正される

ものではなく，一連の段階を経て変化していく∴この道・

程を説明するにあたり，5つの変化の段階モデルを以下

に紹介する。この段階的卒課程は；前熟考期（precbn－

tempIation［嗜癖行動にっいて考える以前の段階］），熟

考期（contehpla丘on），準備・決心の段階（prepara宜on．），

実行する段階（action），そして；修正された行動を維持

する段階（maintenance）の5段階から構成される：この

モデルを参考にすることにより，・・嗜癖行動を変化させる

患者の準備段階を見極めて，その必要性に応じて治療に

取り組むことで，患者の治療に対する協力の度合いが増

すことが知られている∴また，特定の薬物がある特定の

物質便周障害に対する介入の重要な手段として使屈され

ることがある∴例えば，アルコール依存に対してのジス

ルブイラム（ノブクビン），∴ナルトレキソン（ReVia），ア

カンプロサ「ト（レグテクト），ヘロイン嗜癖に対しての

メサドン（DoIophi垂），酢酸‘レポメタテイル（OR－

LAAM），ブプレノルフィン（レペタン）∴そして∴たばこ

依存に対する二三テンパッチやガム，ブプロピオン（Zy・

車n）などであ．る・．必ずしも“すべての介入法が健康管理の

専門家にとって役立つものではないであろう，．例えば，

薬物便眉や依存の経歴をもつ多くの若い犯罪者が；特別．

な施設（ブートキャンプ）に現在再脅置されている．次に，

犯罪者に対する（時に，従業員に対する）治療プログラム

は頻回を尿検査の抑止効果にほぼ全面勘こ依存している

状況である．そして，3．つ目の群として，痔定の宗教で改・



宗や再教育を受けている場合もある．喫煙や問題を伴う

飲酒に対する短期的介入の有創生を示す研究が多く認め

られているのに対して，違法薬物の依存を治療するため
・の短期的介入についての研究はほとんどない．

一波に，違法なオピオイドの重篤な依存患者に対する

短期的介入（入院の有無にかかわらず2－3週間の解毒も

含む）の．2∴3か月後の効果は限定的である．コカインや

ヘロインの依存患者において，違法薬物使用，反社会的

行動，そして，清祥医学的困難が大幅に減じるようにす

るには，少なくと・も3か月間の継続した支持的な治療が

望ましい．そのような治療の蒔田的効果は，居住用の治

療共同体から一時的をメサドン維蒔療法の問で大きく異

なった様相を示す．数日から数週間の治療で結果の出る

患者もいるが，違法薬物を便盾する者においてかなりの；

比率にあたる者が十分な結果が出る前に治療から脱落し

てしまう．

治療予後が異なる要因”としては言合療導入時の患者の

／畢徴，偶然の出来事，治療を受ける状況をどの差異が孝

子」ら．れる，しか・し，同じようを論理的な治療原則に基づ

いていても，似たようを治療技法を用いたプログラムで

あっても言合療効果が大きく皐なることがある・‘この違

いは，提供される治療の範囲と内容の密度を反映してい

ると考えられる．よ．り重篤な精神医学的困難をもつ患者

に対して，より包括的な治療サ二ビスを提供するこ．との

できる，専門的に訓練された職員めいる計画プログラ●ム

においてば，患者を治療に結びつけ，肯定的な変化をも

たらす可能性が高い．すなわち，各カウシセラ二と専門

家の技能の違いが治療予後を大きぐ左右するのである．
‘違法薬物を使用する”者への治療プログラムに関するこ

のような一枝化は，違法薬物の過度な使用によって複雑

化していないアルコ「ル，たばこ，大麻に関する問題を

もつ者のための治療プログラムに適用することはできな

いであろう“このような場合には，比較的短期の個人箱

宗法ある・いは集団滞神療法が，長期にわたる薬物使用i

の減少をもたらす可能性がある．違法薬物を扱う治療プ

ログラムにおいて治療効果を考える場合，薬物使周行動

の減少と同様に，社会的機能，雇用，・犯罪行為に対する

対策：も通常含まれている：

併存疾患の治療　　　　　　　．　一

統合失調症や統合失調感情障害のようを重篤を清祥疾

患が基本にあって，同時に薬物依存を併存している患者

の治療は臨床医に問題を投げかけ続け”ている．抗箱神病

薬による治療と治療共同体における考え方の両方の特徴

を併せもつ特別な施設がいくつか設置されたが，”多くの

場合，専門化された依存症治療楼蘭では，これら”の患者

の治療に困難さを抱いている．一枝的に，統合的治療（同
・じスタッ・フが清神疾患と嗜癖の両方を扱うことができる

もの）は，精神疾患と特定の嗜癖に対する計画を同時平

行して行う治療や，嗜癖か箱神疾患のどちらかをまず治

療してからもう一方の治療を行．うような段階的な治療よ

20．1序文と概説，　699

りも，より効果的であるとされている．

治療とその結果

管理型医療システム（訳注；米国における医療サービ

スの提供を保険者側がコントロールする‘ことに：より，効

率的に医療サ二ビスを供給するシステム）が公的横間に

まで広まったことにより，病院に入院して解毒治療を行

うことはかなり減少し，アルコール依存に対する入所リ
ハFjテ一．シ三ンプログラム’も事実上をくなった．・しか

も不幸なことに，管理医療組織は民間でのアル’コール依

存をもつ患者に有効な短期の外来滞神療法を，違法薬物

に依存していて，最小限度の社会的支援しか受けられな

い患者に対”しても同様に効果的だと考えている傾向があ

る．この傾向は，短期間に最低限の費用で行う介入をと

りあえず提供しているの’みであり，よりょい医療が長期

間にわたる良好な結果をもたらすというこれまでの研究

結果は無視されている．

治療は社会的支出に値する価値がある場合が多い．例

えば，反社会的な違法薬物使眉者の治療は反社会的行為

を減少させ，ヒト免疫不全ウイルスー（HⅣ）セロコンバー

ジョン（血清交換）率を低下させるといった言台療にかか

る費眉を埋め合わせるに十分なものである：同様に，．刑

務所内での治療は出所後の薬物使用や再逮捕にかかる蜜1

用を減少させることができる・．このような根拠にもかか

．わらず，公的機関でも民間施設でも，物質依存の治療に

対する公的支援をどのように維持するのかについて問題

が生じている．このようを支援不足は，少くとも一部に

は物質依存は医学的障害というよりも，道徳的欠点とみ

なされ続けていることを示唆している・
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療法，家族療法，支蒔集団（例えば，麻薬中毒者匿名会），

生活技能訓練は，すべて患者に対して効果的であると立

．証されている，生活技能訓練は，特に生活技能をほとん

ども●っていない患者において強調されるべきである．家、

族療法を行うには；通常は患者が家族といっしょに住ん

でいる必要があ・る”

治療共同体

治療共同体とは，同じ物質乱眉の問題をもっている患

者から成る住居をさす．・薬物中止が原則であり，この共

同体に加わるためには，”高い動機づけを示さなければな

らない．目標は，．物質の中耳個人的誠実さと責任感と

右肩を生活技能の獲得，反社会的態度や犯罪行為の放棄

を含め，生活様式を完全に変化させることである．

治療共同体の職員は以前の薬物依存者であり，この職

員がしばしば共同体への参加侯裾者に動機づけを試す厳

．＿／＼しい選別を課す．直面化を利虎した自助，・外界および薬
物生活に関連のある友人からの分離が強調される．物質

依存者の原型共同体はフェ・ニックスパゥス（Phoenix

House）であ“り，治療を受けながら長期間（通常12～工8

か月）にわたり居住すす居住者は治療共同体の中で責

任を全うする能力が示された．ときのみ，元の環境へ戻る

ことが許されている．治療共同体は効果的であるが，多

くの職員と大規模な設備を必要とする．さらに脱落者も

多く，入居したうち75％の人は1か月もたたないうちに

去ってしまう・．

教育と注射針の交換　オピオイ・ド使用障害の本質的治療

は離脱の奨励であるが，耳Ⅳの感染伝播についての教育

も同様‘に優先的に行わなれなければならなじ〕，経静脈的，

皮下的経路を利用しているオピオイド依存者は，安全な

性行為について教育されなければならない．無料の注射

針交換計画は政治的，社会的な圧力を強く受けやすいが，
：許される所では∴オピオイド依存者に利用できるように

すべきである：清潔な注射針を十分手に入れるのがむず

かしい場合は危険な注射針ゐ使いまわしが‡く行われ，

特に法律的問題，重篤を物質乱眉間建言精神症状のある

人ではそれが多いといくつかの研究によって報告されて

いる．それらの人々は，きざにHⅣの感染伝播に関係・し

てる可能性が最も高い．

麻薬申青書匿名会‘．

麻薬中毒者匿名会（Narco丘csAnonymouS’：NA）は薬‘

物禁断のための自助グループで，アルコール症者匿名会

伍coholicsAHOnYmPuS∴AA）の12・の原理に準拠して

いる．現在，そのようをグル」プはほとんどの大都市に

存在し，有周を集団支薄を提供できる；12段階の手順で

治療された患者の予後はたいてい良好である，しかし，

12段階に一貫した匿名性のために，オピオイド依存治療

におけるNAの有効性の評価は困難である．
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本節で議論される薬物は，菰不安薬，あるいは鎮静・

催眠薬と呼ばれるもの“である．鎮静作風すなわち心を・

穏やかにする作用は，睡眠作用あるいは睡眠導入作盾と

連続体上にある．これらの薬物には，清祥医学的な適応

に加えて∴抗てんかん薬，筋弛緩薬，麻醇薬，麻酔祷助

薬としても使われる，アルコールとこの区分に含まれる・

すべての薬物は交差耐隆があり，その作盾は付加的であ

る・また，これらすべての薬物が身体的依存と精神的依

存を形成し；離脱症状を伴う．

精神医学および嗜癖医学の臨床治療において，この区

分に含まれる臨床的に最も重要を薬物はベシゾジアゼピ

ン系薬物である∴

物質関連障害に関連してこの区分に含まれる3種類の
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主要薬物としては，ベンゾジアゼピン系薬物，パルピッ

レート，パルビタール類似物質がある，それぞれの薬物

については，次節で議論する．

ベンゾジアゼピン系薬物

米国で入手可能なべシゾジアゼピン系薬物は多種多様

であり，主としてそれらの半減期によって分類されてい

る．ベンゾジアゼピン系薬物の例としては，．ジアゼパム

＿（セルシン），フ・ルラゼパム（ベノジール）∴オキサゼパム
こ（S。raX），クロ）レジアゼポキシド（コントール）などがあ

∴る‘ベンゾジアゼピン系薬物．は，主に抗不安薬，催眠薬，

抗けいれん薬；麻醇薬として盾いられ，アルコール離脱

症状に対しても使われている．米国には1966年代に紹

介され，その後は急速に最も多ぐ処方される薬物となっ

た．米国人口の約15％がベンゾジテゼピン系薬物を医師
、ナへ毒されたことがある．しかし，ベンゾジアゼピン系

肋依存のリスクを自覚する人が増え，取締りが強化さ

れたため，ベンゾジアゼピン系薬物の延方は減少してき
“ている．ベンゾジアゼピン系薬物はすべて米国麻薬取締

局（Drug班orcementAge竺y‥DEA）によ・りスケジュー

ルⅣ（訳注；軽度だが依存性あり）“に指定される管理物質

として分類されている．

米国では入手できないが，メキシコ；南アメ．リカ，ヨー

ロッパでは使用されているベンゾジアゼピン系薬物のフ

ルニトラゼパム（ロヒプノール）は，乱盾薬物の1つに

奉っている．アルコールとの併眉で乱交行為やレイプと
の関連が指摘されている．　　　　　・・

米国内にフルニトラゼパムをもち込むことは法律違反

である．米国では悪用されたが∴フルニトラゼ六ムは数

多くの国々で標準的な抗不安薬として用いられている．・
’〕斗レビデム（マイスリ‘－）；ザレブロン（Sonatかエス

ノロン（ルネス．ダ）などの「Z・ドラシグ」と呼ばれる非

ベンゾジアゼピン系鎮静薬は，ベンゾジアゼビン系薬物

に類似した臨床効果を現し，同様に不正使用と薬物乱用

にさらされやすい，

パルピッレート

ベンゾジアゼピン系薬物が紹介される以前には，パル

ピッレートが頻繁に処方されていえ　しかし，∴パルピッ

レートは乱用される可能性が高いため，今日では便届き
・れることはほとんどない．セコバ）レビタール（アイオナー

ル；“reds’’，“reddevils”，“Seggies・’’∴‘downとfS’’として

’有名），ベントパルビタール（ラボナ；ryeHowjackets’’，．

‘‘yeHows’’∴‘n竺bieSnとして知られていめ，そしてセ

コパルビタール・デモパルビタール配合剤（‘ふredsand

blues”∴‘rainbows”，・“double－trOuble”，缶oies’’として知

られている）は，路上で薬物の売人から容易・に入手でき

え現在，ベントパルビタール，キヨパルビタール，ア

モパルビタール（イソミタール）は，連邦政府の法律に

よってモルヒネと同じ扱いで規制されている．

最初のパルピッレートであるパルビタール（パルビ

タール）は1903年に米国で導入された．パルビタールと，

その後まもなく導入されたフェらヾルビダー）レ（フェノ

バール）は半減期が彫～24時間の長時間作用型薬物であ

か　アモパルビタールは半減期が6－12時間の中間作用

型パルピッ．レートである．ベントパルピタ⊥ル，セコパ

ルビタールは半減期が3－6時間の短時間作周塑パルピ

ッレートである．なお，．パルピッレートは有用で効果の

ある鎮静薬であるが，・致死性が高く，常盾量の10倍程度
で昏睡や死亡を引”き起こす．

・パルピッレート類似物質

乱盾機会の最も多いパルピッレ二ト類似物質であるメ

ダカロンは∴もはや米国では製造されていない．メダカ

占ンは，性的快感を高めると信じている．若年者によ．って

眉いられることが多い．メ．タカロンの乱居着は，希望す

る効果を得る．ために通常は錠剤1－2錠を服属する（300

mg錠が多い）・メタガロンの通称は，まんだらげ（イギ

リス．で製造されたM乙n血axに由来）やツーパー（商標名

Sopbrに由来）などである・ル「デインタアウト（メ●タカ

ロンの商標名Quaaludeに由来）とはメダカロンを高用

量で服属することを意味し，アルニールの過剰摂取を伴

う場合が多い，

その他のパルピッレート類似物質としては，以下のも

のがある．カルバメ」．ト誘導体のメプロバメート

（Equa血）は抗不安薬と同程度の弱い効果を示すが，筋’

弛緩作属があるため筋弛緩を目的として使局される．催

眠薬の鞄水クロラ「ル（エスクレ）は，ア］レコールと併用

すると消化管系に対する毒性が強く，“mickey血n”と

して知られている．急速作用型の鎮静薬であるエトグロ

ルビノールは，菰けいれん作盾と筋弛緩作用を示す．．こ

れらすべての物質で薬物乱用が起こりやすい．

疫　学　　　　　′

約6％の人々が鎮静薬あるいは精神安定薬を不法に使

属し，．0．3％の人々が過去1年に鎮静薬を不法に使属し，

0．1％・の人々が過去1か月”に鎮静薬を不法に使盾したと．

推定されている．鎮静薬と清祥安定薬の“生涯使盾率は

26－34歳で最も高く，鎮静薬は3％，清祥安定菜は6％

であるが，過去1年でみると18－25歳の年齢層での生

涯使用率が最も高かった．

物質関連救急外来を受診した全患者の4分の1から3

分のlは，この程の物質に関わっている・患者の男衆ヒ

は，1対3であり，白人r黒人比は2対1である．．一部の

人達ではベンゾジアゼピン系薬物が単独で乱用される

が，コカイン乱用者ではしばしば離脱症状を減少させる

ために，また，アへン類乱居着では多幸作眉を増強・させ

るためにベンゾジアゼピン系薬物を併用することがあ
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え　ベンゾジアゼピン系薬物は入手が容易なので刺激

薬，幻覚薬，フェンシダ）ジン（亭CP）によ．って起こりう

る不安作眉を軽減するために，それらの物質の乱眉者に

よっても使属される∴

パルピッレートの乱盾は，それらの物質の乱眉歴の長

い年配の成人の間で行われることが多い．一方，ベンゾ

ジアゼ“ピン系薬物は，通常は40歳以下の若年層によっ

で乱属される．40歳以下の若年層では，ベンゾジアゼピ

ン系薬物の乱眉者群は男性がわずかに多く，白人・黒人

比は約2対1である．ベンゾジアゼピン系薬物は，他の

物質と比べて多幸感という意味で「高揚状慈」住み）にな

る目的で乱属されることはおそらくあまりない．むしろ，

くつろいだ午後を体験したい時に，ベンゾジアゼピン系

薬物が使用される．

“神経薬理学

ベンゾジアゼピン系薬物，パルピッレート，パルピッ

レート類似物質はすべて，γアミノ酪酸（raminobuty－

ricacid‥GABA）受容体サブタイプA．複合体（GILBAA）

に主に作眉する．GABAAは，塩素イオンチャネル，

GABA結合部位，そしてベンゾジアゼピン系薬物に特異

的な結合部位をもっている．・パルピッレートおよびバ）レ

ピッ÷ル類似物質もGABAA複合体’のどこかに結合する

と考え・られている∴ベンゾジアゼピン系薬物，パルピッ

レート，パルビツール類似物質がGABAA複合体に結合

すると，内因性神経伝達物質であ・るGABAの受容体へ

の親和性が増強され，イオンチャネルを介して塩素イオ

ンの神経細胞への流入が増加する．陰ィ．オンである塩素

イオンが神経細胞へ流入すると抑制的に働き，細胞外間

隙と関連して神経細胞を過分極させる．

この種の物質はすべて耐性と身体的依存を形成する

が，・それらの作眉の背後にある機序についてはベンゾジ

）　ァゼピン・系薬物が最もよく理解されている：ベンゾジア
“ゼピン系薬物の長期使用に‡り，受容体数の減少がみら

れえ具体的には，GABAA受容体を介したGABA刺激
”作刷こよって起こる塩素イオンの流入量が，ベンゾジア

ゼピン系薬物の投与前よりも長期投与後で減少するので

ある．このようなダウシレギュレーション（受容体反応

の減少作別downregulatio品は，GABAに丸する受容

体数の減少または受容体親和性の減少によるものではな

い．基本的にダウンレギュレーションは，GABA結合部

位と塩素イオンチャネルの活性化との租み合わせでみら

れる．ようである．組み合わせで生じるこのような受容体

反応の低下は，・GABAA複合体自身または他のニューロ

ン．の機能によって調節されると考えられる．

診　離

鎮議案，繕臨薬，または抗不安薬使用障害

鎮静薬，催眠薬，‘または抗不安薬の便眉による障害は，

ノ

清祥疾患の診断し統計マニュア）レ第5版（Diagnosticand

StatisdcalManualofMentaIDisorders，5也edi丘on：

DSM－5）に記載されてい．る物質使用障害のための一枝的

診断基準に従って診断される（20．1節の物質使眉障害の

軍［p．697］を参照）．

・鎮静薬，催眠薬，ま・だぼ抗不安薬による中毒

”これらすべての薬物によって誘発される中毒症状は類

似・していて，協調運動不能・構音障害，眼振言己憶障害，
‘歩行障害などが含まれ，重症化した症例では昏迷，・昏睡，

あるいは死に至ることもある、．これらの種類の物質中毒

の診断確定は，物質スゲ）一二ングのための血液標本を

得．ることにより行われる．

ベンゾジアゼピン系薬物”ベンゾジアゼピン系薬物中毒

・は，行動前腕抑制を起こすことがあり，敵対的あるいは
‘攻撃的な行動をもた‘ら‘す可能性がある，“その効果は，ベ

シゾジアゼピン系薬物をアルコールと併属したときに出

現することが多い．ベンゾジアゼピン系薬物中毒は，こ

の種の他の薬物によ．る”中毒に比べて多幸症を伴うことは

少ない．パルピッレートに比べて，ベンゾジアゼピン系

薬物は乱周や依存の可能性の低いこ・と・が基本的を特徴で

ある・．

パルピッレート”ぉよびパルピッレ＿卜類似物質　パルピ

ッレートとパルピッレート類似物質の摂取が比較的低層

量の場合は，それらによる中毒の臨床症状は，アルコー

ル中毒に伴う症状と区別できない．その症状には言緩慢，

協調運動障害思考障害言己憶力低下，会話と了解の緩

慢誤った判断，性的脱抑制と・攻撃的衝動，‘注意の幅の
狭窄，●情動不安定，本来のパーソナリティ特性の強調な

どがある：通常緩慢さは数時間後に消退する．．しかし，

判断力障害，歪曲した感情，運動技能の障害は主・として

乱属した．物質の血中半減期に依存し，12－24時間持続す

ることもある．他に起こりうる症状どしては，敵意，理

屈っぽさ，不機嫌，そしてしげしぼ妄想的な思考や自殺

念慮がみられる．神経学的を徴候には限振，複視，斜視，

失調歩行，ロンベルグ徴候陽性，衰在反射の低下などが

あるこ

鎮静薬，催眠薬，または抗不安薬離脱

ベンゾジアゼピン系薬物　ベンゾジアゼピン系薬物に伴

・う離脱症状の重症度は，平均投与量と授与期間によって

かなり異なる．しかし，軽度の離脱症状は，ベンゾジア

ゼピン系薬物を比較的低用量で短期債属した後にも起こ．

りうる．例えば，ジアゼパムを1日量10－20mg

月間服用しても薬物の‘中断により離脱症状は起こ

が，重篤な離脱症状が起こりやすい用量は1日量40mg

以上である，ジアゼパムのような長時間作用型では発症

までの潜伏期間は5－6日であるが，離脱症状は通常，服

用中止後2－3日で生じる．症状は，不安，不快気分，明

るい光や騒音への不耐性，悪心，発汗，筋れん編であり，

しばしばけいれん発作（一般的にはジアゼパムの用量が

で

．
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．
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表20．8－1ベンゾジアゼピン系薬物の離脱症状で
生じる徴候・症状

ベンゾジアゼピン系薬物の授与中止により生じうる徴候∴

症状を以下に示す．このことは，以前からもっていた不

安症状の再燃（再発）や悪化（リバウンド），あるいは新た

を症状の出現（真の離脱症状）を反映している．
＞気分障害および認知障害

不安，危惧，不快気分，悲観，易刺激性，強迫的反努，

妄想的思考
＞睡眠障害

不眠，睡眠・覚醒サイクルの変化　日中の眠気

†身体的な徴候：症状

頻脈，血圧上昇，反射克進，筋緊張，・興奮／運動性不穏

状態，振せん，ミオク盲－ヌス，．筋肉痛・関節痛，

悪心，鼻かぜ　発汗；運動失調，．耳鳴り，大発作
卜知覚障害

聴覚過敏，離人感，霧視（かすみ眼），錯覚，幻覚

（日量50mg以上のとき）が起こる子　なお，表20，8－1に

ベシゾジアゼピン系薬物の離脱症状で生じる徴候・症状

の一覧を示した．

パルピッレ÷トおよびパルピッレート類似物質　パルピ

ッレート，とパルゼツレート類似物質の離脱症状は軽症

（例えば，不安，脱力，発汗，不幅）から重症（例えば，け

いれん発作，せん麦，心血管虚脱，死亡）にまで多岐に及

ぶ，1日量400mgの範囲内でベントパルビタールを乱

用していた人は軽度の離脱症状を経験し，1日量800mg

の範囲内で乱用していた人．は起立性低血圧，脱力，振戦，

激しい不安を経験することがある，このような人々の約

．75％には離脱に関連したけいれん発作が生じる．1日量

800mg以上の高盾量を使用する人は，食欲不振，せん妄

幻覚，反復性けいれん発作を起こすことがある．

症状のほとんどが中止後から最初の3日間に出現し，

黄も重症化するときにはけいれん発作が通常は中止後か

2日目，3日目にみられることが多い．●けいれん発作・

が起こるとすれば，・必ずせん妾が先行する．物質申止後

から1週間以上たってその”ような症状が起こることは稀

である．清神病性障害が出現するとすれば，中止後から

3－8日目に始まる．一枝にさまざまな症状が中止後から

2－3日の範囲内で出現す．るが，2週間程度続くこともあ

る，このような症状が最初に現れるの“は，通常は種皮の

物質乱用を5－15年商にわたって行った後である．

鎮静薬．催眠嘉または抗不安薬（こよるその他の誘
発性障害

せん妄　テルコ」ル離脱症状に起因する振戦せん妾と鑑

別できないせん麦は；一般的にはベンゾジアゼピン系薬

物の離脱症状よりも，ベルピッレートの離脱症状におい

て認められることが多い．高用量で投与されたならば，

中毒関連性のせん麦はパルピッレート，ベンゾジアゼピ

ン系薬物のいずれでもみられる・

講読性認知症　持続性認知症の存在については意見の分

かれるところであるがそ？理由は持続性認知症が物質

使屈その“もの”に起因するのか，あるいは物質使眉に特徴

的な随伴症状であるのか明確ではないことによる．

持続性健忘性障害　鎮静薬や催眠薬に関連した健忘性障

害は過少に診断ざれている可能性がある。1つの例外は，

血中半減期の短いベンゾジアゼピン系薬物（例えば，ト

リアゾラム［ハルシオン］）の短期的使属に起因する健忘・

性障害の報告症例数が増加しているこ．とである．

清祥病性障害　パルピッレート離脱から生じる滞神症状

と，アルコ「ル誘発性の張戦せん麦から生じる精神症状

とを鑑別することはできない．通常は，・焦燥感や妄想，

幻視がみられるが，・時に幻触あるいは幻聴が中断後から

約1週間経過して出現することもある．中毒あるいは離

脱に関連した箱神症状は，‘ベンゾジアゼピン系薬物より

もパルピッレートの方が多い．その精神症状は，現実検

討能力が損なわれていない（すをわち，患者自身が清祥

症状の原因は薬物であることを認識している）ときには，

DSM－5において知覚障害を伴う鎮静薬離脱，催眠薬離

脱，または抗不安薬離脱と診断される．一方，現実検討

能力が損なわれている（すなわち，患者自身が幻覚は本

当のことであると信じている）場合には，物質・医薬品誘発

性箱神病性障害と診断する方が妥当であろう．“臨床医は，

妄想あるい．は幻覚が，優勢症状であるかどうか，そして

その症状の型式（聴覚型，視覚型，あるいは触覚塾）がど

れにあたる●かを含めて・さ・らに特定することができる，

その他の障害　鎮静薬や催眠薬の使刷こよ・り，気分障害，

不安症，睡眠障害∴陸機能不全も引き起こされる．

特定否能の鎮静薬関連障害催畦薬関連障害，または抗

不安薬関連障害　鎮静薬，催眠薬，または抗不安薬の関

連障害のある患者が，これまでに議論した診断区分のど

れにも当てはまらず，そしていかなる一枝的な物質関連

障害の診断基準にも合致しないときには∴適切な診断名

は特定不能の鎮静薬関連障害，催眠薬関連障害，あるい

は抗不安薬関連障害である．

臨床像

．軍帽様式

経口的使用　鎮静薬および催眠薬はすべて経口的に摂取

することができ，時には時間限定的に特別を効果を得る

ために，そして多くは定常状態（普通は中等度の中毒状

態）を得るために．用いられる．機会的使用は若年者に多

く，特別な効果（夕方の気晴し，性的活動の増大，短期間

での軽度の多幸感）を得るために摂取する．使眉者のパー

ソナリティ，効果への期待，摂取状況も体験に影響を及

ぼす．常習者は中年層の中産階級に多く，たいていは不

眠や不安に対する処方薬として家庭医から薬物を得てい

る．この程の乱用者は複数の医師から処方箋を発行され

ていることがあり，乱用あれ高ま依存の症状が明らかに

をり，その人の豪族や同僚，医師などが気づぐまで，乱

盾様式が特定されないこともあ・る．
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750　　20　物質使用および曙癖障害

表・20．8－2　各種ベンゾジアせピン系薬物の臨床治

療での等価用量（概算値）

日本での商品名　　　　等価用量

（米国での商品名）・　　（md

アルプラゾラム　コ．ンスタン（XandX）

グロルジアゼポ　コントー）レ（Libhum）

キシド

タロナゼパム．．リボトリール（粗onoph）

タロラゼプ酸

ジアゼパム

エスタゾラム

フルラゼパム

ロラゼパム

オキサゼパム

テマゼパム

トリアゾラム

クアゼパム

ゾルビデム

ザレブロン

メンドン（Tranxene）

0．5－1

15

セルシン“・ホljゾン（Ⅴ祉um）10

ユーロジン（ProSom）

ベノジール（Dalmane）

ウイパックス（A仕van）

（Serax）

（Reよ0m）

ハルシオン（Halcion）

ドラール（DoraI）

マイスリー（A亘em）

（Sonata）

経静脈的使用　重度の乱用では経静脈的に，前述の薬物

が使われる．便盾者は主に非合法物質と深く関係してい

る若年成人層である．パルピッレートは，経静脈的に便

盾すると心地良く，温かく，まどろんだような感じにな

る．オピオイドに比べて安価をためにパルピッレー‘トを

・使眉するのであろう．注射による身体的危険には，・キト

免疫不全ウイルス（hmanimmmode五ciency“virus‥HV）・

の伝播，蜂巣織炎，誤って動脈に注射することによる血

管系の合併症，感染症，汚染物質に対するアレルギー反

応などがある．経静脈的使用により急速に著しい耐性と

依存が形成され，重篤な離脱症候群が生じうる．

（、過剰摂取

）ベンゾジアゼピン桑薬物　ベルピッレ一．トおよびパルピ

ッレート類似物質にエビへベンゾジァゼピン系薬物は過

剰に摂取した場合の安全性が高い∴この特徴がベンゾジ

アゼピン系薬物の承認を早めた∴呼吸抑制が軽度である

ため，致死量一有効量比は，ベンゾジアゼピン系薬物では

およそ200対1ないしそれ以上である．ベンゾジアゼピ

ン系薬物の等価換算表を表20．8－2に示・した．・．自殺目的

で著しい過剰量（2g以上）を摂取したときでさえ，傾眠，

嗜眠，失調，軽度の混乱，企図者のバイタルサインの軽

．度抑制などといった症状程度しか出現しない．ただし；

ベンゾジアゼピン系薬物をアルコールのような他の鎮静

催眠物質と併属して過剰に摂取した場合には，非常に重

大な状況となる．．そのような場合には，・少量のベンゾジ

ァゼピン系薬物で死に至る可能性がある。ベンゾジアゼ

ピン系薬物に対する詩境薬であるフルマゼニル（アネキ

セート）の薬効がベンゾジアゼピン系薬物による死亡率

を減少させた．ベンゾジアゼピン系薬物の薬理作用を逆

転させる目的でブルマゼニルは救急外来で属いられる：

パルピッレート・パルピッレート”を過剰摂取すると致死

的となるが，その理由は呼吸抑制を引き起こすからであ，

る・意図的な自殺企図に加・えて，偶発的あるいは罪責図・

的な過剰摂取でも同様である．家庭眉医薬品棚にパルピ

ッレ÷トが収められていると，小児での致死的な薬物過

剰摂取の原因になりやすい．ベンゾジアゼピン系薬物と

同様に，パルピッレートは，アルコールとベンゾジアヤ

とン系薬物を含む他の鎮静薬または催眠薬との併用によ

り“致死率が上昇する．パルピッレートの過剰摂取で特徴

的なことは，昏睡の誘発　呼吸停止，心血管機能不全，　－

死亡であ．る．

致死量は，摂取物質の投与経路と，長期間使属した後
・の耐性の程度によっ’て異なる：最も一般的に乱属される

パルピッレ∴トでは，致死量一有効量比は3対1から30

対1である．依存者は，短時間作用塾バ）レピッレートを

1日平均1・5g摂取することがある∴1日量2・5gを何か‘

月にもわたぅて摂取しているという報告さえある．．

致死量は，新規使用者に比べて長期債盾者においてそ

・れほど多いわけではない．耐性は急速に形成され；過剰

摂取による偶発的な死亡を防ぐために病院での離脱が必‘

要となる．．

パルピッレ一・ト類似物質　パルピッレート類似物質の致・

死率は多種多様であるが，相対的に安全なベンゾジテゼ

ピン系薬物と致死率の高いやレピッレート系薬物との中．

間に位置する．例えば一・メタカロ・ンを過剰摂取すると，

不穏，せん麦，筋緊張克進，筋れん縞，けいれん，そし

て非常に高層量では死に至ることがある，パル．ピッレー

トと異なり，メタガロンが重篤を心血管系，呼吸器系の

抑制を引き起こすごとは稀であり，メタカロンをアル

コールと併属したときに最も致死的となる．

治療とリハビリデーショ・ン

離∴脱

ベンゾジアゼピン系薬物　ベンゾジアゼピン系薬物の中

には，身体から緩やかに排漉されるものがあり，その場

合には離脱症状の形成に数週間を要する，けいれん発作
二や他の離脱症状を防止するために．は，臨床医は薬用量を

漸減すべきである．．カルバマゼピン（テグレト「ル）がベ

ンゾジアゼピン系薬物の離脱の治療に有効であると示唆

した報告もある∴表20．・8－3にベンゾジアゼピン系薬物・

に対す＿る離脱の治療指針を示した．

パルピッレート　パルピッレートからの離脱中の突然死’

を避けるために，臨床医は生命維持的な臨床指針に従う

べきである．昏睡状患あるいは軽度の中毒状憩の患者に

対して∴パルピッレ一・ト系薬物を唐突に中止してはなら

ない．臨床医は，その患者の通常の1日薬用量を決定す

るよ・うに試み，．その際に離脱症状が消失する薬局量を臨

床的に確かめなければならない．例えば，中毒症状が軽

度であっても∴離脱症状が消失するまで1時間ごとにペ・

ントパルビタール200mgを試験的に授与する（表20．8－

5

1

　

2

MITSUYOSHI
繝上う繝ｩ繧､繝郁｡ｨ遉ｺ

MITSUYOSHI
繝上う繝ｩ繧､繝郁｡ｨ遉ｺ

MITSUYOSHI
ハイライト表示

MITSUYOSHI
繝上う繝ｩ繧､繝郁｡ｨ遉ｺ

MITSUYOSHI
繝上う繝ｩ繧､繝郁｡ｨ遉ｺ

MITSUYOSHI
繝上う繝ｩ繧､繝郁｡ｨ遉ｺ

MITSUYOSHI
繝上う繝ｩ繧､繝郁｡ｨ遉ｺ



●　●

20．8　鎮静薬関連障害，催眠薬関連障害　または抗不安薬関連障害　　751

表2年8－3　ベンゾジアゼピン系薬物に対する離脱

の治療指針

1．身体的・清和医学的な合併症状を評価して治療する．

2．薬物歴を把握し，薬物“アルモール検査用に尿検体お

よび血液検体を採取する・．

3・患者を安定化させるベンゾジアゼピン系薬物およびパ

ルピッレートの．必要量を決めるが，．これには過去の薬

物歴や臨床所見，薬物・アルコール検査などを考慮し，
一部の症例においては必要量から・の探索的用量も検討

する．

4．治療量を超えた薬用量からの離脱∴

a∴次のような場合には入院加療とする．身体的／精

神医学的な適応があるとき，社会的支援に乏しい

とき，多数の物質に依存しているとき，ある高ま

患者が信頼できない‘とき．

．b：「部の臨床医は，離脱症状に対しては長時間作用

型ベンゾジアゼピン系薬物（例えば，ジアゼパム，

（
グロナ．ゼパム）への切り替えを推奨している・し

かし，他の臨床医は，患者への．処方薬をそのまま
I　　使って安定化を図るか，あるいはフ．ェノバルビ

タールの技与を推奨している．

∴患者の状態が安定した後は，．投与開始2日目また

は3日目に投与量を30％減量して状憩を評価す

る．なお言肖失半減期の長いベンゾジアゼピン系

薬物（例えば，ジデモパム）を減量授与するときと

比べて，消失半減期の短いベンゾジアゼピン系薬

．物（例えば，ロラゼパム）を減量投与するときの方

が症状は早く発現することを覚えておく，

d〝．忍容性が良好な場合は，数日間ごとに10－20％の

．割合でさらに漸減を進めていく　●

e．必要に応じて補助薬を使用する．このような補助

薬としては，カルマバゼピン，lrアドレナリン作

動性受容体措抗薬，バルブ口授，クロニジン，鎮

静作用のある抗う・づ薬などが使われている．しか

し，これらの薬物のベンゾジアゼピン系薬物から
〈　の離脱症状に対する治療効果については確立され

ていない．

．治療量での薬用量からの離脱

a．10－25％の減量技与から開始して反応性を評価す

る．

b．使用された薬物の投与量，治療期間，不安感‘の重

症度を考慮しをがら漸減投与を進めていくが，福

助薬が必要なこともある．

C，治療量を服属している患者の離脱症状は複雑では

ない．

6．心理学的介入は，患者がベンゾジアゼビン系薬物から

離脱する‘とき，そして不安．の長期的な治療管理の助け

になるごとがある．

PomenicA．事由五〇，M・p膏ndO寅Sarid－Seを叫M・t）言のご好意
による‘．

上　その後，1日の総投与量を約10％ずつ漸減しながら

と与する．正しい薬用量が決定したら，解毒期間に長持

推用型パルピッレートを盾いるが，その経逆中に患者

灘脱症状を呈し始めることがある．そのような症例で

表20，8－4　パルビタール系薬物からの離脱を図る

ためのベントパルビタール試験量∴
II

24時間換算　24時間換算ベントパル聖二㍗些告示六㍍言宣言㍍
量200mgを経口投与後の

発現症状
ビタール服用　ピタ二ル服用

量（mg）　　　量（mg）

第1段階．：眠気を催すが覚

醒できる．離脱症状の可

能性は低い．

第2段階：軽度の鎮静作用
がみられる．患者に不明

瞭言語，運動失調，眼霞

がみられることもある．・

第3段階：患者は快適であ
“る．明らかを鎮静作層は

みられない．眼猿がみら

500－600　“150－200

800　　　　　　250

れることもある．

第4、段階‥薬効が認められ1000二1200　　300－600

ない。

は減らす薬用量を半減しなければならない．

離脱治療において，フェノバルビタールは，乱用頻度

の高い短時間作用型バ）レピッレートに対する代替薬物と

なりうる．フェノバルビタールは作用時間が長く，パル

ピッレート血中濃度の変動が少ないあ．で，顕在化した中

毒症状や重篤を過剰摂取はみられない．・短時間作周型パ

ルピッレート100mgにつき，フェノバルビタールの適

，切な薬用量は30mgである∴パルピッレート使用者で‘

は，薬用量をさらに減量する前に，・少．なくとも2日間は

その薬用量を絶境すべきである，処方計画は，ヘロイン

からメサドン（メサペイン）に置換する治療法（メサドン

置換療法）と類似している、・

離脱が完了した後に，患者は，・当該物質を再び摂取し

始めたいという欲望を克服しなければならない．パルピ

ッレートを非パルビツール系の鎮静薬または催眠薬に置

き換える予防的治療手段も提案されているが，それを行

うと，・結果的には1つ？依存性物質を別の依存性物質に

置き換えるだけになることが多い．パルピッレートから

離脱．した使用者を薬物から遠ざけておくためには，通常
・は精神科的援助と地域支援を交えたフォローアップ治療

が不可欠である・そうしなければ，パルピッレート，・あ

るいはそれと同様のリスクをもつ類似物質の使盾を患者

が再開することはほとんど確実である．

過剰摂取

この程の依存性物質の過剰摂取に対する治療では，胃

洗浄，活性炭の投与，バイ・タルサイ・ンおよび中枢神経系

（cenHilh：ervoussystem：CNS）活動の慎重をモニタリ

ングなどが行われる．覚醒状態で医療機関を訪れた過剰・

摂取患者に対しては，‘意識障害へ陥らせないよう．にすべ
iきである．嘔吐を誘発し，胃からの吸収を遅らせるため

、
l
l
／
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に活性炭を投与する∴患者が昏睡状憩であ“る場合は，血

管の確保，バイクjJサインのモニタリング，気道開布を

確保するための気管内挿管を行い，必要に応じてレスビ

レータを装着する．通常，そのような過剰摂取から回復

に至る初期段階では，昏睡状態の患者を集中治療室（in－

tensiYeCareunit‥ICU）で入院加療する必要がある・．

専門家の意見

「ベンゾジアゼピン系薬物およびその他の精神科治療

薬の治療用途に関する専門家の判断の国際研究」（hter－

nadonalS山dyofExpertJudgmentonTherapeu宜cUse

ofBもnzodiazeplneSandOtherPsycho也erapeu丘cMedi－

ca古ons）とは，ベンゾジアゼピン系薬物の有益性とリス

ク（bene五ts聖drisks）および不安に対すろ代替療法に関

して主導的な立場の臨床医から意見を集めて体系的デー

タを集約するために設立されたものである．．この研究調
／へ盃では，ベンゾジアゼピン系薬物と他の薬物を比較して

相対リスクを算出し，ベンゾジアゼピン系薬物の範疇で

比べてリスクを検討したものである．専門調査会は；薬

物のもつ潜在的作局，すなわち，‘耐性，反跳症状，離脱

症状，使周中止のしやすさというた内容に基づいてその．

リスクを評価する．

専門調査会の3分の2において，不安症の治療のため

にベンゾジアゼ”ピン系薬物を長期使用しても依存や乱用

のリスクが高くなる懸念は生じないということを報告し
・．ている・処方薬の薬理学的特性が離脱症状の発現に寄与

している最も重要なものであろうという共通認識は得ら

れているが，血中半減期が短時間型の薬物でも長時間型

の薬物でも同じ様に依存をもたらすかどうかについては

合意に至っていない．明らかに合意されている内容は，

ベンゾジアゼピン系薬物の漸減投与によって生じる離脱

（、症状の違いは臨床的にはほとんど問題にならないという

し　ことである●．なお，専門調査会に参加している大多数の

医師は，ベンゾジアゼピン系薬物に処方制限を加えるこ

とに反対している．その理由は；さまざまなベンゾジア

ゼピン系薬物で引き起こされる乱眉傾向の違いがヒトで

は明らかにされていないこと；そしてベンゾジアゼピン

系薬物による治療上の有益性が明らかに危険性を上回っ

ている’からであえ

早くか，らベンゾジアゼピン系薬物に処方制限を加える

ことに反対であるどら専門家の見解が出ているにもか
・かわらず，州当局・連邦政府当局は処方医に特別な報告

書類の提出を要求することでベンゾジアゼピン系薬物の

流通を制限しようと画策している・例えば∴ニキーヨ一・

ク州においては，新しく制定されたI－STOPと呼ばれる

処方箋モニタリングプログラム（prescripもOnmonitor－

ingprogram：PMP）が2013年8・月27日から施行され

た．．これに準拠して，医師は，ベンゾジテゼピン系薬物

や他の規制薬物の処方歴がある全患者の氏名が網羅され

ているデータベースを最初にコンピュータ検索してから

でをいとベンゾジアゼピン系薬物を処方できなくなっ

：た．すなわち，政府当局はこのような方法や他の似たよ

うな手段を採属して，乱用の風潮を食い止めようと試み

ているのである．しかし，乱用の大部分，特に・コカイン

中毒や麻薬中毒は，．非合法を製造者や販売網，規制品の

横流しに端を発していて，医師の処方箋あるいは合法的

な製薬会社に由来するものではない∴こうら．た規制プ

ログラムにより言合療上有益な処方薬の合法的使用が阻

害され，そして診療の実施と医師一患者間の信頼関係が

損なわれることになる‘．
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アンフェタミン

アンフェタミン（amphetamine）とアンフェタミン様

物質は，米国，アジア，イギリス「オーストラリア，そ

していくつかの西欧諸国では，大麻に次いで最も広く便
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