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強迫性障害 (Obsessive-Compulsive Disor-

der;OCD)は不安障害の-型であり,自分にと

って無意味ないし不合理と判断される思考や衝動,

あるいは行動が支配的となって制御できなくなる

病態である.これはたえず心を占め,意識的に除

去しようとしても取り除けない思考や衝動,イメ

ージなどの強迫観念 (obsession)と,通常は観

念,及び観念に伴う不安を中和する試みとして,

その不合理性,過剰性を自覚し止めたいという意

志を持ちつつも,駆 り立てられる様に行う行為,

すなわち強迫行為 (compulsion)からなる.演

迫行為には,数を数える,声を出さずに言葉を繰

り返すなど,｢心の中の行為｣も含まれる.この

様に,不合理性や過剰性を自覚していること,す

なわち症状の自我異質性が重要な診断的根拠とな

るが,近年そのレベルの多様性が指摘されてい

る14).この点DSM-ⅠVl)では,症状 に関する洞

察は,経過中の ｢ある時点｣のみ必要とされ,ほ

とんどの期間,症状の不合理性の自覚に乏しい場

合を特定する ｢洞察が乏しいもの｣が,下位分類

として追加されている.

強迫症状は多くの場合, トイレ後の手洗いや,

外出前の施錠の確認など日常や社会生活における

通常の思考や行動の延長上にあるが (表 1),過

剰性や不合理性を理解し,症状の抑制や抵抗を試

みつつも自らの意志で制御できず,葛藤や不安 ･

焦燥感,抑うつ気分などを生じ,日常的,社会的

機能に障害を来たすことが病的である.強迫観念

は,ある刺激や状況について,過大な責任感や不
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確実性に関する耐性の低さなど,特徴的認知的プ

ロセスにより,自制困難な状態まで不安が増強さ

れる過程であり,強迫行為や不安状況の回避行動

は,増強された不安がこれにより軽減,中和化さ

れることの学習 ･習慣化する過程 とも考えられ

る11).

強迫観念には様々な内容があり,通常それぞれ

と関連性の強い強迫行為を伴う.しかし中には,

性的なイメージなど純粋に強迫観念のみが出現す

る場合がある.強迫症状の内容 と,本邦のOCD

患者での出現頻度を表2に示すが,汚染/洗浄,

確認などが高率であるなど欧米とほぼ一貫した傾

向を認めた.強迫観念の内容は,宗教や治安など

社会文化的背景の影響を受けうるが,概ね強迫症

状の出現様式において,社会文化的要因の関与は

少ないものと考えられる13).

OCDの有病率は,欧米では2%前後 とされる.

表 1 強迫症状の例

例 1 トイレの後や子供の排滑物をさわったりすると,

なかなかきれいになった気がせずに手洗いを繰 り

返す.

例2 外出した時に,何か汚いものに触れて自分が汚れ

たと思い,帰宅後にシャワーや入浴,手洗いなど

を繰り返す.

例3 自分の不注意で火郡を起こしたり,泥棒に入られ

ることを心配して,窓やガス栓などが正確に閉ま

っているかの確認を繰り返す.

例 4 串を運転している時に証かを砕かなかったか,ま

たは歩いていて子供や老人とすれ違った時に,ケ

ガをさせていないかを心配して,元の道に引き返

したりして繰り返し確認する.
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表 2 日本人によくみられる強迫症状

汚染恐怖一洗浄強迫 40-45%

攻撃的な観念一確認 30%

正確性-確認or儀式 30%
数字へのこだわり-数を数える 15%
対称性一儀式行為 10%
無用なものへのこだわり一保存 5-10%

その他 20%

(Matsunaga,H.,etal.,:Personalitydisorders

inpatientswithobsessive-Compulsivedisorder

patientsinJapan.ActaPsychiatrScaれd,98;

128-134,1998)

表 3 0CDのsubtyping- Y-BOCSの標的症状評価

リス トに従ったsymptomdimension分類-

Bear,L.(1994);3因子モデル

1. symmetry&hoarding

2. contamination& washing

3. pureobsessions

Leckman,J.Fリetal.(1997);4因子モデル

1. Obsessions&checking

2. symmetry& ordering

3. cleanliness&washing

4. hoarding

Calamari,∫.E.,etal.(1999);5因子モデル

1. harming

2. hoarding
3. contamination

4. certainty
5. Obsessions

Mataix-Cols,D.,etal.(1999);5因子モデル

1. contamination/cleaning

2. symmetry& ordering

3.hoarding

4. aggressive/checking

5. sexual/religiousobsessions

本邦の一般人口でのデータはないが,近畿圏に所

在する総合病院精神科 9施設における総初診患者

中のOCD患者の割合は,1.75-3.82% であっ

た15). OCDの発症時期は,児童期後半から25歳

頃が多 く,男性は15-20歳頃,女性は20-25歳

頃と,男性がより若年に発症する傾向があるが,

有病率には,有意な性差を認めない.また発症契

機 として,何らかの重大な出来事やス トレス,例

えば身内の死,妊娠,出産,人間関係上のトラブ

精神経誌 (2007)109巻 2号

ルなどがしばしば先行する.更にOCD患者の臨

床像には,以下の様な特徴を認める11);1)強迫

症状に強い苦痛を感じており,無視したり抑制し

たり,止めようと努力していたり,少なくともそ

の意志を示すが,しばしば不安に強くとらわれ,

無視や行為を中断するなど制御や抵抗が費臣しい.

または不安に圧倒され,抵抗しようと思う余裕す

らない.2)強迫観念や行為,不安などを自制で

きず,確認を強要したり,保証を繰 り返し要求し

たりして,しばしば家族など周囲を巻き込んでい

る.3)不安を引き起こす状況を避け (回避),回

避により不安な対象や状況の怖いイメージを,更

に強く意識している.4)うつ病や他の不安障害,

人格障害など,他の精神障害の併存を認める場合

が多く,特にうつ病はOCDが先行して二次的に

生じる場合が多いとされる.

近年,OCDは単一的,均質的というより,症

候学的,及び精神病理学的特徴,病因や病態生理,

そして治療反応性など様々な観点から多様性が指

摘されている12･19-21).すなわちOCDの中に,病

因や生物学的病理性などを特異的に共有する亜型

が存在し,有効な薬物のみならず,その作用部位

や機序などに,差異を認める可能性がある.この

様な多様性は,性差16)や発症年齢18),洞察や衝

動性レベルなどを分類基準として検討されてきた

が14,17),中でも強迫症状,特に確認や洗浄など主

要な強迫行為の内容を基準とするものが最も注目

されている.最近ではYale-Brown Obsessive-

CompulsiveScale (Y-BOCS)6,7)を用いて同定

された強迫症状の因子分析により,強迫観念一行

為症状群が抽出され,中でも汚染 (contamina-

tion)/洗浄 (washing),対称性 (symmetry)/整

理整頓 (ordering),保存 (hoarding)などが独

立した因子を構成することは,ほぼ一貫して支持

されている2,4･7･8) (表3).この分類法の臨床的,

神経生物学的妥当性検討では,併存する人格障害

やSSRIに対する反応性,チック障害との関連,

視覚的嫌悪刺激を用いた症状誘発パラダイム下の

fMRI検査所見などにより,各症状群間の差異的

特徴が確認されており,病因や精神病理,生物学
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表 4 典型的外来治療プログラム

DSM-ⅠVによるOCDの診断と評価

J

心理教育

症状の患者や家族の理解を高め,治療意志を強化する

+
薬物療法

タロミプラミン:150-250mg/日,または

フルボキサミン:150-300mg/日,または

パロキセテン :30-50mg/日
+

認知行動療法

曝霜反応妨害法+認知療法

的背景との一貫性も推定されている2,7-9)

OCDの病態と治療

OCDに関する神経生物学的モデルでは,チッ

ク障害など各種神経精神疾患との関連や,神経心

理学的検査所見,外傷などによる限局性皮質損傷

例,ならびに形態学的,機能的脳画像研究などの

知見より,皮質一線条体一視床-皮質回路 〔cortico-

striatal-thalamic-cortical(CSTC)circuit〕が

注目されてきた12･19-21).例えばSPECT検査では,

前頭葉や大脳基底核の機能障害が明らかにされ,

安静時PET研究では,眼筒前頭皮質 (orbito-

frontalcortex;OFC)そして線条体 (特に尾状

核顔部)の代謝冗進が確認 されている.また

SSRIなどの薬物,またはCBTによる治療前後

の糖代謝を比較した研究において,OFC,及び

尾状核双方の代謝率低下が認められ,これらの治

療は,CSTC回路活性を正常化すると考えられ

ている.更には,言語刺激などによる強迫症状誘

発時の脳血流研究では,強迫症状の重症度 と,

OFC,尾状核,視床の血流増加 との相関が示さ

れている12,19･20).この様にOCDでは,前頭葉一皮

質下回路の関与が示唆されているが,皮質線条体

機能異常によるOCDの発現機序には,1)線条

体など基底核病変により,同郡に一次的過活動が

生じる場合,2)他の皮質 (例えば内的動機に関

する前部帯状皮質など)が過活動を来たし,二次

的に基底核機能が冗進する場合,3)基底核制御
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を担う皮質 (OFCなど)障害による脱抑制状態

などのいずれか,または組み合わせが考えられる.

神経化学システムに関しては,強力なセロトニ

ン (5-HT)再取 り込み阻害作用を有する選択的

セロ トニン再取 り込み阻害薬 (Selective Ser-

otoninReuptakelnhibitors;SSRI)の有効性な

どを根拠とし,OCDの病態に5-HT神経伝達異

常が密接に関連するという5-HT仮説が支持さ

れてきた.しかし中脳の縫線核からの5-HTの

投射は広範囲に及び,また5-HTには受容体の

サブタイプが数多 く存在しており,脳内分布や効

果,作用発現様式などが異なっている.例えば,

5-HT作 動 薬 で あ るmetachlorophenylpiper-

azine(mCPP)は,5-HTIA,5-HTl｡,及び5-

HT2C受容体 に高度の親和性 を有 し,これが

OCD患者の不安や抑うつ,強迫症状を増悪させ

ることは,OCDの病態生理において5-HTの関

与を示唆するものである12-19～21).現在のところ,

特定の5-HT受容体や機能異常の関与は明 らか

ではないが,最近では5-HT神経終末の自己受

容体である5-HTl｡受容体の感受性冗進が注目

され,SSRIは,その長期的投与の結果に生 じる

5-HTID受容体の感受性低下を介し奏効する可能

性が示唆されている.更にOCDでは, ドーパ ミ

ンやノルアドレナリン系を含む多くの神経伝達物

質,及び神経調整機能が複雑に関連しているもの

と推定されている12).

現在,OCDに対する主要な治療 には,SSRI

を中心とした薬物療法に加え,暴露反応妨害法な

ど認知行動療法 (Cognitive-BehavioralTher-

apy;CちT)があり,更には,強迫症状や治療,

家族のサポー トなどに関する心理教育が重要であ

る11)(表4).薬物療法 は,タロ ミプラ ミンや

SSRIが主体であり,現在本邦において,フルボ

キサミンやパロキセチンのOCDへの適応が認可

されている.これらを,反応や副作用を確認しつ

つ漸増し維持用量を決めていくが,概してOCD

に対するSSRIの治療は,1)うつ病よりも高用

量を要する,2)うつ病に比べ,効果発現に長期

間を要し,治療反応性は,最低 12週の継続投与
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表 5 CombinationDrugTreatmentStrategies

- SSRIの付加的薬物療法-

1.セロトニン強化型

1.clomipramine(CMI)

有効性の報告はあるが,controltrialでの実証はな

い.
SSRIによりCMIの血中濃度が上昇する為,癌撃

や心毒性の副作用に注意を要 し,50mg/日以下の

使用が望ましい.

2.clonazepam

SSRIとの併用療法の有効性が,controltrialで実

証されている.特に強迫症状による二次的な不安に

有効 とされ,SSRIの効果発現までに使用されるこ

とがある.

2.ドーパ ミン作動性

1.haloperidol

特にチック障害や分裂病型人格障害を併存する患者

に有用とされている.

2.risperidone(paroxetineとは併用注意 !)

3.0lanzaplne

4.quetiaplne

これらの有効性は,controltrialで実証されている.

しかし他の障害 (例えば統合失調症など)に併発す

る強迫症状が,これらにより増悪する場合も報告さ

れている｡

*perospironeの併用にも有効例の報告がある.

の上,評価することが望ましい,3)すなわち大

抵は,最大反応に達するまで,数週間にわたり漸

増を要するという反応特性を示すが,中には投与

2-3週で効果発現に至る場合もある,4)多くの

場合,完全というより部分的改善を示す,5)中

断により再発しやすく,その防止には可能な限り

長期の投与が望ましい,などが特徴とされる11,12).

またSSRIの副作用は,三環系など他系統の抗う

つ薬に比して軽度であり,より安全性,忍容性に

優れているが,一過性で短期間 (1-3週)の吐

き気や不安増強などを認めることがある.長期投

与で問題 となるのは,性機能低下などである.

個々の患者に施行される治療は,病状の内容や精

神病理,洞察や治療的動機づけの程度など,臨床

像を多面的に検討し選択されるが,多くの場合,

うつ病を併存するなどCBTへの導入が当初困難

であり,SSRIなどの薬物を先行させ,治療的動

栢神経誌 (2007)109巻 2号

機づけを強化確認した後,CBTに導入するとい

った併用療法が一般的である11).また強迫症状の

分類や,治療反応性評価には,Y-BOCSなどの

評価尺度が有用である5･6･10)

これらの定型的治療に抵抗性を示す患者では,

診断を再確認し,反応不良の原因を十分に検討し

て治療法を再考する必要がある11･22). SSRIによ

る定型的薬物療法に対しては,保存に関する強迫

症状や強迫性緩慢,及びチック障害や統合失調症

型人格障害などのcomorbidityを有する場合に

抵抗性を示す傾向が指摘されている.この様に,

十分な量及び期間施行したSSRI単独に反応性が

不良であれば,他系統薬剤の付加的投与を検討す

る.これには,大別 して5-HT強化性,または

ドーパ ミン (DA)阻害性に作用する薬剤の有効

性が検証されている22)(表 5).また治療抵抗性

の背景に認知的問題が著明な場合には,認知面へ

の直接的アプローチによる洞察や治療的動機づけ

の強化,認知的歪みの修正を,そして家族など周

囲との葛藤といった心理 ･社会的要因が背景にあ

る場合には,家族療法など他の精神療法の適応を,

それぞれ検討する 11).

これらの定型的治療により,5-10年程度の長

期的予後では,約半数のOCD患者が寛解,ない

し部分的寛解に至るとされる3).しかし現在の治

療的限界も明らかであり,今後更なる検討が必要

である.特に近年,OCDにおける亜型の存在を

支持する証拠が増しており,亜型をより的確に,

すなわち神経生物学的,臨床的,また治療反応性

に関しても,一貫性や特異性を示しうる妥当な基

準で定義し分類を試みることが注目されている12).

この様な分類基準の検討は,脳画像や遺伝子など

今後の神経生物学的研究の信頼性,妥当性を向上

させる上で極めて重要であり,臨床面においても,

より有効な治療法の合理的選択を可能にすると共

に,難治とされる患者の治療戦略を開発する上で,

不可欠なものと考えられる.
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