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特集一大麻一国際情勢と精神科臨床－

大麻使用障害の治療
一一他物質の使用障害との違い－

橋本　　望＊

抄録：本稿では，大麻とその治療に関する研究とエビデンスを示す。滞神病症状との関連

が強い種類の大麻が流通していることが示されており，滞神科急性期治療に現れる初回エ

ピソード箱神病の患者の中には，大麻使周障害を持つ人が増してくる可能性がある。大麻

誘発性滞神障害をきたした者は，その後高い率で統合失調症を発症するため，その治療に

関しては一般満祐科医の果たす役割も大きい。大麻が合法化される国や地域が増えている

という世界の潮流の中で，大麻使用障害を持つ人には大麻使用を擁護したい気持ちが強い

ため，治療において動機づけが肝要である。最後に，当院における大麻使用障害を持つ人

に対する治療の流れを提示する。今後は，わが国でのさらなる実態調査と，治療現場に合

わせた診療体制づくりが期待される。　　　　　　清祥科治療学　35（1）；51－57，2020
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I．は　じ　め　に

筆者は，・日本で，今後大麻の問題が大きくなる

と予測する一人だ。松本12）が指摘するように，危

険ドラッグの流行が収束する中で，危険ドラッグ

乱用者がその使眉に見切りをつけて元の大麻使用

に戻っていく様を，筆者自身の目でも見てきたか

らだ。2018年度の全国実態調査13）において，物質

関連稿神障害患者における大麻の生涯経験率は

30．3％で増える傾向にある。米国において，「週

1，2回の大麻吸引がリスクを伴う行動である」

という認識を持つ若者（12－17歳）は，2007年に

Thetreatmentofcannabisusedisorder：Thecompari－

Sonwithothersubstanceusedisorders．
＊岡山県満祐科医療センター

〔〒700－0915　岡山県岡山市北区鹿田本町3－16〕

NozomuHashimoto，M．D∴OkayamaPsychiatricMedical

Center．3－16，Shikatahon一maChi，Kita－ku，Okayama－

shi，Okayama，700－0915Japan・

は54．6％であったが，2013年には39．5％と大きく減

少しており，大麻使盾はますますノーマライズさ

れている。この影響は，確実に日本の若者にも及

ぶと筆者は考える。しかしながら，大麻使眉障害

（cannabisusedisorder：CUD）の実態についての

わが国の研究は限定的である。自発的に治療を受

ける者も少ないため，治療に関する研究もほとん

どないに等しい。

本稿では，大麻とその治療に関する研究とエビ

デンスを示す。大麻と精神病症状との関連は以前

よりも強くなっており，清祥科急性期治療に現れ

る初回エピソード精神病（Erst－ePisode psycho－

sis：FEP）の患者の中には，CUD症例が増える

可能性がある。最後に，筆者が考える大麻使用障

害を持つ人に対する治療の流れを提示する。
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Ⅱ．医療者が知っておくべき知識

1．“大麻ブ’は均一なものではない

大麻は，104種類ものカンナビノイドを含んでい

る。その中？，A9－te廿ahydrocannabinol（以下，

THC）とcannabidiol（以下，CBD）の二つが重

要な物質である。THCは，多幸感や精神症状など

を引き起こす滞神作用物質である。一方，CBDは

THCの作用を緩和させる神経保護作用がある。

CBDのみの使用で多幸感がもたらされることはま

ずない。THCとCBDの比率が精神病症状と相関

する14）。したがって，ある人が安全と考える“大

麻”は，他の人が考える“大麻”とは全く異なる

ものかもしれない。大麻に含まれるTHCの濃度

が，年々高くなってきていることが指摘されてい

る。昔の世代が使眉していた‘‘大麻ガ　と現在流通

している‘‘大麻”は，似て非なるものだ。ベン“

コートは，‘‘大麻’’の合法化は，‘‘THC’’の商業化

を意味しており，様々を問題をはらんでいること

を指摘していが。コロラド州では，1996年には大

麻のTHCの平均濃度は5％以下であったが，現

在大麻のTHC平均濃度は30％であり，THC濃度

が98％に凝縮されたものまであるという。企業が

利益のために滞補作盾物質の濃度を操作する危険

性は，わが国においてストロング系缶チューハイ

の人気によって缶チューハイ市場が拡大している

様子から容易に想像できる。

2，大麻と統合失調症

1980年代から，大麻と統合失調症との関連が研

究されてきた。多くの研究が相関関係を示したが，

実際に統合失調症を引き起こすかどうかが注目さ

れてきた。メタ分析は，大麻使眉が滞神症状の発

症を2．70年早めることを示したn）。そのような申，

統合失調症に対する自己治療として大麻使用が増

すという考えは，否定されつつある。大麻を全く

使屈しなくても統合失調症になることもあるし，

箱神病症状をきたさずに多くの人が大麻を使用し

ているのも事実である。これは，喫煙と肺がんと

の関係と同じようなもので，大麻使盾は，統合失

調症発症のリスク因子の一つと考えるのが妥当で

ある。

統合失調症発症のリスクに影響を与えるのが，

使盾頻度，開始年齢，大麻の種類である。18歳時

に大麻使用頻度が50回以上の人は，使用しない人

と比較して，統合失調症の発症リスクは6倍だっ

た）。また，15歳までに大麻使用を開始した者と，

18歳までに大麻便眉を開始した者が26歳までに精

神症状を呈するオッズ比は，それぞれ4．5，1．6であ

り，早期暴露が精神症状のリスクを高める3）。大麻

の種類に関しては，上述したように，CBDを含ま

ない大麻はより滞神病誘発作用が高い。南ロンド

ンにおけるFEPの24．0％の患者において，CBDを

含まをいスカンクと呼ばれる形態の大麻の吸引が

原因であったとする研究がある7）。南ロンドンにお

いて，統合失調症軽患率が1965年と比較して倍増

しており，その原因として，高力価の大麻使周の

増加が考えられていが。

つまり，大麻が急性の滞神症状を引き起こすこ

と，統合失調症の治療転帰を悪化させること，そ

して統合失調症の発症リスクであることに，疑い

の余地はない。大麻を若年から使盾すること，高

い使用頻度，THC／CBD比の高い種類が，さらに

そのリスクを高める。

Ⅲ．当院における危険ドラッグ症例の経験

危険ドラッグの多くは，合成カンナビノイド

（synthedccannabinoids：SC）だった。そのカン

ナビノイド受容体への親和性の違いから，SCは大

麻とは似て非なるものということができるが，同

じ受容体への作動薬として参考になる部分もある

だろう。大麻に比較的少なく，SCに特徴的な症状

としては，焦燥，痙攣，高血圧，嘔吐，低が）ウ

ム血症であるが，その他の症状はおおよそ共通す

ると考えてよい8）。筆者は，2011年11月から2013年

3月までに当院へ入院した危険ドラッグの急性中

毒，あるいは精神病性障害と診断された14症例（男

性12人；女性2人）について，調査を行った。年

齢の中央値は28歳（範囲19一也歳），危険ドラッグ

乱用平均期副ま24．7カ月，尿中乱眉薬物検査を9

名で施行し，2名がカンナビノイド陽性であった。

13名が他の薬物の乱用経験者であり，・12名が大麻，
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4名が有機溶剤，6名が覚せい剤，3名がコカイ

ン，1名がMDMA，1名が鎮咳薬の乱用であっ

た（重複あり）。すべての症例で意識変容，知覚変

容，思考障害，感情の平板化，不安，焦燥，困惑，

高揚気分，妄想（誇大，追跡，注察，被害），幻

聴，幻視，集中力の低下，情動障害，興奮のいず

れかの精神症状を認めた。入院期間は9名が30日

未満，5名が30日以上で，8名が隔離室の使用を

要した。治療内容は，5名で点滴加療，すべての

症例で抗精神病薬01anzapine，risperidone，que一

也apine，1evomepromazineいずれかの投与を受け

ていた。最大投与量の平均はchlorpromazine（CP）

換算で，703mgと高用量だった。5名が，急性症

状消退後に，依存症治療プログラムを受けた。治

療転帰については，治療中断5名，治療継続9名，

4名は就労，4名は社会参加なし，3名は民間回

復施設であるダルクへ入所した。6名に危険ドラ

ッグの再使用を認め，うち3名はそのために再入

院となった。退院後平均10カ月が経過した時点で，

明らかに統合失調症を発症したと考えられたのは

1名のみであった。治療継続の9名は，全員抗稿

神病薬の処方を継続し，平均投与量はCP換算

564mgと減っていた。

この頃，筆者は次のような臨床疑問を抱いた。

危険ドラッグ誘発性滞神病性障害に対してどのよ

うな抗滞神病薬を選択し，どのくらいの期間治療

を継続すべきなのか？2005年のデンマークの研究2），

2013年のフィンランドの研究16）にで，大麻誘発性

滞神病性障害の診断で入院加療された患者が退院

後8年以内に統合失調症圏の診断に移行した率は，

それぞれ，48．6％と46．0％と高い率であることが示

された。これらのことから，筆者は，大麻便眉は，

統合失調症への脆弱性を予測する「リトマス試験

紙」のようなものではないかと考えるように在っ

た。すあわち，大多数の人が精神病症状をきたさ

ない比較的‘‘安全”と言われる大麻で滞神病症状

をきたすということは，そもそも統合失調症に対

する脆弱性を示していると考えられる。

Ⅳ．大麻誘発性精神病性障害から統合失調症

圏への移行に関する最近の研究

上に示した研究以後も，物質誘発性精神病性障

害から他疾患へ高い率で病名が変更になることが

示されてきた。50の研究のメタ分析15）は，物質誘

発性箱神病性障害から25％が統合失調症へ病名が

変更とをったことを示した。その中でも大麻誘発

性清祥病性障害における統合失調症への診断移行

率は34％であり，幻覚剤26％，アンフェタミン22

％，オピオイド12％，アルコール10％，鎮静薬9

％と比較して，最も高かった。デンマークにおけ

る6，788人（大麻1，492人）の物質誘発性滞神病性障

害から統合失調症スペクトラム症への病名移行率

の調査18）においても，大麻では47．4％と最も高い率

であった。病名移行へのリスク要因としては，年

齢が16－25歳と若年であること，男性であること，，

自傷行為を認めることが特定された。

なぜ，これだけ大麻誘発性のFEPにおいて特に

統合失調症への診断移行率が高いのだろうか。カ

ンナビノイド受容体が統合失調症発症の過程に関

与するのだろうか，これは今後の研究課題であろ

う。自己治療仮説は，苦しい精神病症状を緩和す

るために大麻使用が増えるとするものだが，もし

そうであれば，滞神病症状を緩和するCBD優位

を大麻を選択するはずである。しかし，前述の通

り，清神病症状を呈している人はどTHC優位な

大麻を選択していることから，自己治療仮説は積

極的には支持できをい。

いずれにせよ，これらの研究は，精神病性障害

になって初めて治療に訪れることが多いCUD患

者は，その後の治療において，統合失調症とCUD

との二つの診断を持つ重複障害（dualdiagnosis）

例としての治療が必要とをることを示唆している。

V．一般清祥科医療の中で治療すべきか？

依存症専門医療の中で治療すべきか？

箱神病症状を呈して治療に現れたCUD患者は，

まず一般精神科医療チームの治療を受けることに

なる。尿検査や本人・家族の申告によりCUDが
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物質問題が軽度
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清祥障害が重度

A象限 �B象限 
例）週に2回．大麻吸引する �例）統合失調症とアルコール 
双極性感情障害を持つ人 �依存症を持つ人 
・楷神保堪サービスがケアを �・精神保健サービスが，ケア 

主導“調整する �の提供を主漣する 
・物質使用随喜治療サービス �・物質使用障害サービスから 

からの助言を受ける �の助言と支援を受ける 

＜〔 　　C象限 �D象限 

例）週末だけ薬物を使用して �例）ヘロインとクラックコカ 
おり．気分低下を感じるよう �インを習慣的に使用しており 
になっている人 �抑うつ気分を持つ人 
”物質使用障害サービスが， �・物質使用障害サービスが治 

締神保健サービスの助言を �藻を主導する 
受けながら治療を主導する �・満都保健サービスからの助 言と支援を受ける 

精神障害が軽度

物質問題が重度

図1重複障害を持つ人の物質便眉間題とメンタルヘルスの問題の4象限モデル（Depa＿rtmentOf

Health：DualDiagnosisGoodPracticeGuide．UK，2002．の資料から筆者政変）

明らかとなれば，次はどうすべきか。病院に依存

症専門の病棟があれば，精神症状の消退後に転棟

とをり，物質再使用予防のための治療プログラム

へ参加するかもしれない。これが理想だが，現実

には，そううまくいかをいことも多い。理由は三

つある。一つは，依存症専門病棟もなければ，依

存症チームもない精神科病院がまだ多く存在して

いることである。二つめは，CUDを持つ人の特徴

として，大麻に対する肯定的なイメージが強く，

精神病症状を呈して入院した事実があるにもかか

わらず，「今回は運が悪かっただけ」，「みんな問題

なく大麻を使眉している」，「大麻はお酒よりも安

全」，「お酒と一緒に便ちたから今回は変な症状が

出ただけ」と様々な理由を述べて，大麻使周を合

理化しようとすることである。たしかに，大麻使

眉者の周りには問題なく大麻便局を続けている人

も多かろう。「お酒より安全」という．のもあながち

間違いとまでは言えない。前述したように，ほと

んどの人が滞神病症状を呈きずに使用可能である

のに，箱神病症状を呈したということは，それだ

け精神病への脆弱性を蒔つ可能性があるというこ

とを大麻便盾を肯定する人に理解してもらうこと

はなかなか難しい。このように，たとえ清神病症

状を呈して入院を要したCUD患者であっても，そ

う

こから依存症治療チームによる治療を受けること

へ動機づけるのはすぐには難しい場合が多い。三

つめの理由は，一嬢精神科医療と依存症専門医療

の間での協働の難しさである。重複症例の中には

いわゆる困難事例も多いことから，お互いに押し

付け合いの形になる場合がある。精神病症状が強

い場合には，二舷的な滞神症状の緩和を十分行っ

てから依存症治療を開始することを，依存症治療

側は期待する。一方で　一般精神科医療側は，大

麻使用が軽減しないと精神病症状を繰り返すこと

から，依存症治療を早く受けることを期待したり，

あるいはCUD患者にどう対処していいかわから

なかったりすることがある。

これらの問題は，英国においても解決されてい

ない課題である。その中でも，重複障害症例への

対応についての取り組みは今も続いている。英国

では，危機介入，アウトリーチ，綿密なモニタリ

ング，必要な時の入院加療などのインテンシブを

介入を要することを理由に，滞神病症状が重篤な

重複障害事例は，一般精神保健サービスが主体と

なるべきとされている10）。そのために，一般精神

保健サービスの治療スタッフが，スクリーニング

と特定，包括的アセスメント，動機づけ介入，リ

ラブスプリベンション（再発防止）を提供するの
t
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図2　大麻便盾障害に対する治療の流れ（岡山県滞神科医療センタ「versl．）

に必要な能力に関するフレームワークが整理され

ている。ただし，このことは，依存症治療チーム

の役割がないと言っているわけではない。

重複障害を蒔つ人は，物質使周の問題の重症度

と精神障害の重症度によって，様々な異なる支援

ニーズを持つ。これらのニーズを把握することが，

どのサービスがケア提供の主体となるべきかを決

定する助けとなる（図1）。例えば，不安症状を蒔
つアルコール依存症には，地域のアルコール治療

サービスが適している。大麻を時々吸引する統合

失諦症の患者には，地域の一般精神科治療サービ

スでの治療が適しているだろう。
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つまり，重複障害に関して重要なことは，二つ

の問題を持った専門的を介入が必要な対象者とみ

なすよりも，多くのニーズを抱えて多くの支援を

必要とする対象者と考え，その支援にすべての領

域の支援者が一定の役割があると認識することで

ある。上記の三つの障壁を考えれば，CUDを持つ

人には，洗練された依存症治療の提供は無理とし

ても，一般精神科医療の中で簡易的な介入を行い

ながら，治療と相談が継続されることをまず目指

すのが現実的だろう。

Ⅵ．薬物療法と心理社会的治療について
一触の物質と比較して一

党せい剤やコカインの使盾障害に対してと同様

に，CUDに対する薬物療法で認可された薬剤は存

在しない5）。これは，ニコチン，アルコール，オピ

オイドに対して承認された薬物療法が存在するこ

とと対照的である。

CUDに対する薬物療法の研究は，1990年代後半

から盛んになった。Mirtazapineとquetiapineが

大麻の離脱症状の軽減に対して有効であったとす

る報告，大麻離脱の睡眠障害に対してzolpidem，

nitrazepamの有効性を示す研究がある。再発予防

に関しては，gabapen丘n，N－aCetylcysteine，na－

ltrexoneにわずかな効果が示された。CUDに対す

る0XytOCinの最近の研究は，エビデンスに基づい

た心理療法を増強することを示した。いずれにし

ても，CUDに対する決定的な有効性を持つ薬物療

法は現在のところ存在しない。今後は，カンナビ

ノイド受容体に作用してTHCの報酬効果を阻害

するアロステリックモジュレーターの研究が期待

されている。

CUDに対する心理社会的治療は，大麻使用の頻

度と量を減らすことには中等度の有効性を示して

いるが，持続した断薬を獲得する効果は限定的で

ある10。動機づけ面接強化療法，認知行動療法（リ

ラブスプリベンション），随伴性マネジメントを組

み合わせた治療が最も有効とされており，コンピ

ューターにより提供されるものも研究されている。

これらは，他の物質使用障害に対する治療と大き

く異なるものではない9）。　　　　　　　　′

Ⅶ．実際の診療の流れ

前記の議論を踏まえ，筆者が考える治療提供の

流れを図2に示した。CUD患者は，他の物質使用

障害患者よりも，行動変容への動機が低い可能性

があるため，より動機づけアプローチが重要とな

る。初期には，非批判的な態度での客観的を科学

的証拠に基づぐ情報提供が有効かもしれない。そ

して，簡易介入から始め，よりインテンシブをSM－

ARPPを代表とする認知行動療法へ導入するのが

よいだろう。当院では，簡易介入として埼玉県立

箱神医療センターが開発したLife－miniの資料を

使用している。また，場合によっては，依存症治

療チームがスーパーバイス　個別の面接を行って

動機づけを試みることもある。精神病症状をきた

したCUD患者において，どの程度の期間抗精神

病薬が必要となるか，まだコンセンサスはない。

患者と家族との率直を話し合いの上で，協働的に

決定する必要がある。ナルコーテイクスアノニマ

ス（narcoticsanonymous：NA）等への参加の重

要性は言うまでも凄い。しかし，覚せい剤乱用者

など他の薬物乱用者に対するステイグマが障壁と

なり参加率が低いことが課題である。

Ⅷ．ま　と　め

大麻に関するエビデンスと，滞神病症状との関

係について述べた。CUDに対する心理社会的治療

は，他の物質使用障害に対する治療と共通する部

分が大きい。むしろ，積極的に推奨される薬物療

法は存在しないため，その治療選択肢は少ないと

言えるだろう。精神病症状の治療から始まっ、た者

は，大麻使眉への行動変容へ？動機が低い場合も

多く，動機づけ戦略に関しては，今後も工夫を継

続することが必要である。特に，大麻に関する客

観的かづ科学的な最新の情報の普及が急務であろ

う。今後，滞神科救急に携わる精神科医は，わが

国で大麻誘発性の精神障害を呈して来院する人が

増える可能性を念頭に置き，物質使眉に関しての

スクリーニングと詳細な問診の重要性を再認識す

べきである。
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