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各論 2　双極性障害

精神疾患を合併した，或いは合併の可能性のある妊産婦の診療ガイド

双極性障害

要 約

Ⅰ．双極性障害とは？：双極性障害は，抑うつ気分や興味または喜びの減退を特徴とする抑う

つエピソードと，異常な気分高揚と活力増加を特徴とする躁病，軽躁病エピソードを反復す

る疾患であり，以前は躁うつ病と呼ばれていた．うつ病に比較して知名度は低いが，抑うつ

エピソードを示す主要な疾患である．うつ病とは治療方針が異なるので，両者の鑑別は重要

である．

Ⅱ．周産期の病状と留意点：一般に妊娠可能年齢に発病するうえに，周産期，特に産後に発病

や再発のリスクが著しく高まる．したがって，妊産婦におけるスクリーニングが必要であ

り，抑うつ状態のみならず軽躁状態の発生にも注意していく．薬物療法の中断は，周産期の

再発リスクを高める．

Ⅲ．プレコンセプションケアと心理教育：患者・家族に再発予防の心理教育を行い，共同意思

決定（SDM）を通じて妊娠前から妊娠・出産に向けた治療計画を決めておくことが望まし

い．

Ⅳ．周産期における治療の留意点：利益とリスクをバランスよく検討したうえで，妊娠・授乳

の期間中に薬物療法を継続することも選択肢となる．新生児の管理や発育・発達のチェッ

クにあたり，小児科医との連携を視野に入れる．バルプロ酸と炭酸リチウムの投与について

は特に慎重な検討が必要である．

Ⅴ．産婦人科と精神科の連携：妊娠中あるいは産後に抑うつ症状や躁症状を認めた場合，適切

な精神科医療機関との連携を検討する．精神科や周産期の情報がスムーズに精神科医，産婦

人科医そして行政で共有される体制を各地域や施設で整えておく必要がある．

各論 2
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解 説

Ⅰ．双極性障害とは？

　双極性障害は，現在または過去において，躁病エピソー

ド，軽躁病エピソード，抑うつエピソードなどが存在する

精神疾患である．DSM‒5では双極性障害は，1回以上の躁

病エピソードがある「双極Ⅰ型障害」と，少なくとも 1回

以上の軽躁病エピソードと，少なくとも 1回以上の抑うつ

エピソードがある「双極Ⅱ型障害」に大別される2）．

　米国における 12ヵ月有病率は，Ⅰ型が 0.6％，Ⅱ型が

0.8％であるが，わが国の疫学調査の結果はより低値であ

る．わが国で統合国際診断面接（Composite International 

Diagnostic Interview：CIDI）を用いて 2回実施された疫学

調査によると，双極性障害全体の生涯有病率は，2002～

2006年では 0.23％，2013～2015年では 0.16％と，他の諸

国と比較して低い結果が報告されている10）．男女比は，ほ

ぼ 1：1である．発症時期は，20歳前後であることが多

い2,27）．

　躁病エピソードでは，気分が異常かつ持続的に高揚し，

開放的または易怒的となる．さらに，異常にかつ持続的に

亢進した活動または活力を特徴とする．そのほか，自尊心

の肥大や誇大性，睡眠欲求の減少，多弁，観念奔逸，注意

散漫，目標志向性の活動の増加や焦燥などを認める．一部

に，抑うつや不機嫌性を伴うこともある．これらの症状が

持続することにより，社会生活に著しい障害を引き起こし

た状態をさす（社会生活における障害が著しくない場合に

は，軽躁病エピソードと診断される）2）．

　抑うつエピソードは，2週間以上にわたる，ほとんど 1

日中，ほとんど毎日の抑うつ気分や，興味または喜びの減

退を特徴とする状態である．そのほか，漠然とした不安感，

自己に対する無価値感や罪悪感，絶望感，集中力や記憶力

の低下，不眠（または過眠），食欲の減退（または過食），

体重の減少（または増加），性欲低下，希死念慮，自殺企図

などを認める．これらの症状により，社会生活に著しい障

害を引き起こした状態をさす．双極性障害の抑うつエピ

ソードは，過眠や過食などの非定型の症状や精神病性の症

状が出現することが多いとされる2）．双極Ⅱ型障害患者は，

人生の長い期間において抑うつ症状を認め，典型的には気

分の不安定性により就労などの社会機能面で顕著な機能障

害を伴うこともあり，軽度な病態とは考えられていない．

　双極性障害の治療は，①躁病エピソード急性期，②抑う

つエピソード急性期，③気分エピソードの予防（維持療法）

の 3つに分けて考える．躁病エピソードに対しては，気分

安定薬（炭酸リチウム，バルプロ酸，カルバマゼピン）や

第二世代抗精神病薬が，抑うつエピソードに対しては，ク

エチアピン，オランザピン，ルラシドン，炭酸リチウム，

ラモトリギンが，それぞれ用いられる（抑うつエピソード

であっても，原則として抗うつ薬は用いない）18）．

　各々の気分エピソードは，治療により，あるいは自然経

過で寛解に至ることが多い．しかし，多くの双極性障害の

患者において，気分エピソードの反復（再発）が認められ

る．初回と 2回目のエピソードの間は 5年以上であること

が多いが，しだいにエピソード間の間欠期の期間が短くな

ることが知られている27）．すなわち，双極性障害は，気分

エピソードの反復を繰り返し，慢性に移行する障害である

といえる．それゆえ，気分エピソードの予防（維持療法）

が重要となる．維持療法には，気分安定薬や第二世代抗精

神病薬が用いられるが，薬物療法のアドヒアランスを高め

るために，心理教育をはじめとする心理社会的療法を併用

するとよい18）．

Ⅱ．周産期の病状と留意点

　双極性障害は 20歳前後に発症することが多いため，女

性患者は，妊娠可能年齢に気分エピソードの治療や維持療

法が必要になる場合が多い22）．妊娠中の薬物療法の中断

は，一般に再発リスクを高めると考えられており22），薬物

療法を続けた群では妊娠中の気分症状の再発率は 37.0％

であったのに対して，妊娠前 6ヵ月～妊娠 12週に薬物療

法を中止した群は 85.5％が再発したという報告がある24）．

再発の半数は第 1三半期（妊娠 0週 0日～13週 6日）に

生じ，急激（1～14日間）に薬物療法を中断した群では半

数が 2週間以内に再発していた26,29）．計画外に妊娠した患

者は，胎児への薬物の悪影響を懸念して向精神薬を急激に

中止することが多く，再発の危険性が特に高い22）．再発の

大部分は抑うつエピソードか，抑うつエピソードにイライ

ラや落ち着きのなさなどの躁症状が混合した状態（混合状

態）の形をとる29）．

　産後は双極性障害の気分エピソードの再発リスクが非常

に高まる時期である21）．再発形態は，ほとんどが抑うつエ
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ピソードであり，80％は産後 4週以内に生じる12,21）．産後

の再発は患者自身と児へのケア能力を低下させ，自殺や子

殺しなど重大な結果を招くことがある21）．幻覚や妄想に，

大きな気分変動，イライラ，落ち着かなさ，不安，多弁，

混乱，自殺念慮などを伴う状態は産褥精神病と呼ばれ，母

児の安全を考慮して精神科救急入院の対象になることが多

いが，これは双極性障害の一種と考えられる22）．双極性障

害の患者数千例の出産を検討した研究では，産後の再発率

は全体で 35％，妊娠中から薬物療法を続けていた群では

23％であったのに対して，薬物療法を行わなかった群は

66％が再発しており，薬物療法の再発予防効果は明らかで

ある21）．

　いわゆる産後うつ病は，うつ病のみならず，双極性障害

の初回の抑うつエピソードや再発に由来することがあり，

その割合は相当数に上る．産後うつ病が疑われる患者の

22.6～34.6％は双極性障害であり，うつ病と診断されてい

た患者の 6.5％が，産後半年以内に双極性障害に診断し直

されたという報告もある21）．抗うつ薬は，双極性障害に由

来する産後うつ病では，躁病エピソードを誘発するなど病

状を不安定にする懸念があるため，使用すべきではな

い29）．また，産後うつ病が，その患者が経験した初回の抑

うつエピソードである場合，出産直後に出現した場合，混

合状態を呈している場合，双極性障害の家族歴がある場合

は，双極性障害に移行する可能性があるため，抗うつ薬の

使用には注意する必要がある29）．双極性障害が産後うつ病

に占める割合が多いこと，その治療方針がうつ病とは異な

る点を考えると，うつ病のみならず，双極性障害のスク

リーニングもすべての妊産婦に行うことが望ましい29）．患

者は軽躁状態を「好調な時期」と見過ごしやすいため，「気

分がハイになった時期がありましたか（過去）」「今，気分

がハイになっていますか（現在）」などと気分変化を問うよ

り，むしろ以下を尋ねる．

・ 活動性の変化の確認（現在そう感じているか，あるいは

過去にそのような時期があったかを確認する）

・ 普段より活動的で調子よいと感じる（あるいは，今そう

感じているか）

・ 普段より仕事がはかどると感じる（あるいは，今そう感

じているか）

表 2–1　「ハイ」質問票

1．気分が高揚する（高ぶったり，異常に明るくなる）と感じる

1）多いに　　2）少し　　3）全くない

2．普段よりも活発に感じる

1）多いに　　2）少し　　3）全くない

3．普段よりおしゃべりである，あるいは喋り続けなければならないような気分になる

1）多いに　　2）少し　　3）全くない

4．考えが次々と飛ぶ

1）多いに　　2）少し　　3）全くない

5．自分が特別な才能か能力をもった重量な人物になったような気がする

1）多いに　　2）少し　　3）全くない

6．睡眠時間を減らしてもいいと感じる

1）多いに　　2）少し　　3）全くない

7．身の周りのささいなことに注意が向いてしまうため，集中できずに困る

1）多いに　　2）少し　　3）全くない

上記の 1）・2）・3）がそれぞれ 2・1・0 ポイントで，7 項目の合計が 5 ポイント以上の
場合を軽躁状態の可能性が高いとみなす．

（文献 9 より和訳して引用）
（版権：Royal college of Psychiatrist）　訳：長谷川雅美
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・ よりたくさんアイデアが浮かぶ（あるいは，今そう感じ

ているか）

・生活歴の確認：離婚・結婚の反復，転職，急な起業

　あるいは妊産婦の躁・軽躁状態の評価尺度として開発さ

れ，日本語版の妥当性や因子構造（高揚と焦燥）の確認が

なされている「ハイ」質問票（Highs Scale日本語版）（表

2‒1）の使用なども望ましい28）．

Ⅲ．プレコンセプションケアと心理教育

　妊娠・出産を踏まえた援助は妊娠が判明してからではな

く妊娠前から，妊娠可能な患者全員に行われることが望ま

しい（総論 1「精神疾患合併または既往歴がある女性に対

するプレコンセプションケア―Shared decision makingを

基本姿勢として―」参照）．大前提として医療者は「性と生

殖に関する健康と権利」（Sexual and Reproductive Health 

and Rights：SRHR）13）を踏まえ，いかに妊娠・出産，そし

て育児を含めた出産後の生活を最大限安全で健康的なもの

にするかという観点から支援を行う．

　まず妊娠前の日常診療で，症状の寛解あるいは最大限の

安定化を図っておくことが望ましい4）．そして再発予防の

心理教育と合わせ，患者・家族に，①疾患の性質として周

産期の再発および産褥精神病が発生しやすいこと，②無治

療で妊娠・出産をめざす場合の高い精神症状悪化リスク，

③妊娠中の無治療が児の小頭症・低血糖などの頻度を増や

す可能性11），④児への薬物曝露の影響などを伝え，共同意

思決定（shared decision making：SDM）7）を通じて妊娠前

から妊娠・出産に向けた治療計画を決めておくことが望ま

しい．病相期に予期せぬ妊娠が生じないよう避妊手法につ

いても助言する8）．このやりとりの概要を診療録に記載し

ておくことも重要である12）．また双極性障害の患者は肥

満，甲状腺機能異常など各種の身体疾患が併存しやすいた

め，それらへの対応も行う．

　家族などからどの程度の援助が受けられるのかもこの協

議のなかで確認し，周囲のサポートが十分でなさそうな場

合には，それに代わる社会資源の利用を検討しておく．

Ⅳ．周産期における治療の留意点

　周産期に限らず双極性障害の治療法には大きく，①薬物

療法，②薬物以外の身体療法（修正型電気けいれん療法，

光療法など），③精神療法（認知行動療法，対人関係・社会

リズム療法など）がある．妊娠希望の患者・家族と共に妊

娠前から時間的余裕をもって，患者の再発リスクの程度を

踏まえ，妊娠中にどのような治療で病状安定維持を図るか

を計画しておくことが望ましい．経過中に精神症状の悪化

で適切な意思表明が難しくなった際，誰を患者の代理者と

するかも事前に確認する1）．

1．妊産婦への薬物療法と児への影響

　この点に関しては各論 12「妊産婦と向精神薬」も参照さ

れたい．また服薬継続下の出産では，児への影響として例

えば新生児薬物離脱症候群などがありうる16）．これらは不

可逆的なものではないが，新生児管理に向けて小児科医と

の連携を準備しておくことが望ましい．

　妊娠中の服薬についてはこれらの情報を提供したうえ，

患者・家族らと共に利益とリスクをバランスよく検討す

る．易再発性という疾患の性質からして，妊娠中も服薬を

継続することは合理的選択肢となりうる．患者が妊娠中の

薬物療法を希望しない場合，最低 4～6ヵ月病状が安定し

再発リスクが少ないと評価できれば緩徐に薬剤を漸減中止

することが適切かもしれないが，その場合も基本的には出

産後速やかに投薬再開を促すことを提案する29）．

　予期せず妊娠が判明した場合も，基本は上述の内容を伝

えその後の方針について SDMを行う．この場合すでに第

1三半期に服薬しており，患者・家族は催奇形性について

極端な不安を抱えやすいため，特にバランスのとれた情報

提供を心掛け，安易な妊娠中絶や服薬自己中断に至らない

よう配慮する．

2．薬物療法

　『日本うつ病学会治療ガイドラインⅠ．双極性障害

2020』18）の躁病エピソード，抑うつエピソード，維持療法

における推奨される薬剤として，炭酸リチウム（lithium 

carbonate：Li），バルプロ酸（valproate：VPA）およびカ

ルバマゼピン（carbamazepine：CBZ），ラモトリギン（lam-

otorigine：LTG），第二世代抗精神病薬が挙げられている．

1）バルプロ酸（VPA）とカルバマゼピン（CBZ）

　VPAと CBZは双極性障害の治療の躁病エピソードにお

いて頻用される薬剤であるが，とくに VPAの催奇形性の

リスクは神経管欠損や口蓋裂，筋・骨格系奇形などできわ

めて高く用量依存性である24）．催奇形性のほか，胎内曝露

によって知的発達の遅延や自閉スペクトラム症（austim 

spectrum disorder：ASD），注意欠如・多動症（attention‒
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deficit/hyperactivity disorder：ADHD）などの発症率が高

まることが知られている．NICEガイドラインは，妊娠可

能年齢であり，妊娠・授乳を考慮している患者には VPA

および CBZを処方しないことを勧めている．そして，こ

れらを内服している患者が妊娠した場合には，VPAの場合

は速やかに処方を中止すること，CBZは処方の中止につ

いて話し合うことを勧めている15）．一方，添付文書上は双

極性障害に対して，これまで「原則禁忌」であったが，2019

年度以降の改訂では「治療上やむを得ないと判断される場

合を除き，投与しないこと」とされている．『周産期メンタ

ルヘルスコンセンサスガイド 2017』においても，妊娠可能

年齢の患者には VPAの使用を避けること，やむを得ず

VPAを妊娠中も継続して使用する場合は，その影響が用量

依存的であることを考慮し，可能な限り少量にとどめるこ

とを勧めている17）．『日本うつ病学会治療ガイドラインⅠ．

双極性障害 2020』には複数の薬物治療の選択肢が示されて

いることから18），妊娠可能年齢の双極性障害の患者に対し

ては，有効性が確認できれば VPAや CBZ以外の代替の治

療薬で治療を行うこと，そして VPA以外に有効性が確認

できない場合には，可能な限り低用量で治療することが提

案される．

　授乳に関しては，VPAや CBZについて国内でも海外と

同様に授乳と内服の両立が図られ，VPAに関する一部の添

付文書では，「治療上の有益性及び母乳栄養の有益性を考

慮し，授乳の継続又は中止を検討すること」と記されてい

る（各論 9「てんかん」および各論 12「妊産婦と向精神薬」

参照）．

2）ラモトリギン（LTG）

　LTGは双極性障害抑うつエピソードや維持療法に有効

であることから VPAと同様に頻用される薬剤である．

LTGの催奇形性はベースラインリスクと同等であり，知的

発達の遅延や ASD，ADHDなどの増加も報告されていな

い（各論 9「てんかん」の第Ⅰ項参照）．LTGは妊娠中に

血中濃度が変化することが知られている5）．このことから，

NICEガイドラインにおいては，妊婦が LTGを内服してい

る場合には，血中濃度を頻回に確認することを勧めてい

る15）．LTGを内服している妊婦は妊娠経過において血中濃

度が大きく変わり得るということを念頭においておくこと

が重要と考えられる．

　授乳に関しては，国内でも海外と同様に授乳と内服の両

立を図るようになっている（各論 9「てんかん」および各

論 12「妊産婦と向精神薬」参照）．

3）炭酸リチウム（Li）

　Liは妊娠中も双極性障害の有効な維持療法薬の1つ25）で

あるが，児において第 1三半期の投与で心奇形のリスク

が，また第 3三半期の投与で呼吸器合併症，黄疸，頻脈，

振戦，低血糖などのリスクが上昇し6），また母乳への移行

がやや多いため添付文書上，妊産婦・授乳婦には禁忌とさ

れている．したがって他剤が効果的でない場合を除き妊娠

中は処方を回避し，やむなく処方する場合も可能な限り低

用量にし，定期的な血中濃度測定と用量調整が提案され

る16,20）．一方，母乳育児の利点を考えると患者・家族の希

望があれば，SDMと慎重な観察のもとに母乳栄養を許容

することはありえよう1,5）．母乳としては初乳のみを与え，

以後は人工乳を使用することも一法となろう．

4）抗精神病薬

　『日本うつ病学会治療ガイドラインⅠ．双極性障害

2020』18）によれば，双極性障害の躁病エピソード，抑うつ

エピソード，維持療法において，第二世代抗精神病薬の使

用が推奨されている．本ガイドでも，妊娠中および産後の

双極性障害の患者の薬物療法として使用されることが望ま

れる．その使用および安全性については，各論 3「統合失

調症」および各論 12「妊産婦と向精神薬」を参照する．

Ⅴ．産婦人科と精神科の連携

　双極性障害の発症は妊娠可能年齢と重なり，また周産期

に再発，悪化しやすいことが知られている．さらに双極性

障害合併妊娠では，帝王切開率や妊娠高血圧症候群，前置

胎盤，早産などの周産期合併症発症率は有意に高い3,11,14）．

　妊娠中あるいは産後に抑うつ症状や躁症状を認めた場

合，患者・家族に精神症状の増悪に伴う母児への影響と専

門的治療の重要性についての医学的見解を，コメディカル

とも連携しながら十分時間を取って説明する．緊急性およ

び日常生活機能の支障の有無により，地域の精神科医療機

関の紹介が妥当であるか，あるいは精神科救急に対応でき

る医療機関の緊急搬送が必要かを決定していく．詳しくは

各論 13「医療・保健・福祉の連携」を参照されたい．妊婦

の場合は産科併設の総合病院精神科で，かつ閉鎖病棟を

もっていないと入院治療が難しく，受け入れ先が限定され

ることがある．

　双極性障害の既往や治療中の患者の場合は，かかりつけ

の精神科医による継続的治療や行政による介入がなされて

おり，さらに地域保健師，メディカルソーシャルワーカー，
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心理職あるいは公認心理師・臨床心理士などが症状の変化

に気付くことも多い．精神科や周産期の情報がスムーズに

精神科医，産婦人科医そして行政で共有される体制を各地

域や施設で整えておく必要がある．

　双極性障害と診断され，産婦人科と精神科の両者が密接

に連携して診療を行う必要がある患者には，地域の行政窓

口に連絡し利用可能な社会資源を有効に活用する．自立支

援医療制度や居宅介護，精神科訪問看護といった，行政の

さまざまな部門が支援を行っている23）．また，厚生労働省

の産後ケア事業として，医療機関や助産院に入院してケア

を受ける宿泊型，助産院などで日中ケアを受けるデイケア

型，助産師が家庭を訪問し自宅でケアを受けるアウトリー

チ型の 3タイプがある19）．ケア事業の具体的な内容や経済

的負担に対する援助については，各自治体のホームページ

などから情報を得ることができる．産婦人科，精神科そし

て行政の連携が重要である．
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