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序文

統合失調症は最も複雑な精神障害の 1つとされ、同疾患の認識には誤解と真実の両方が入り混じっている。歴史的に
みると、統合失調症と診断された者は恐れと称賛の両方の対象となり、その人生は、早期の死亡を含む多大な困難を
しばしば伴ってきた。しかし、スウェーデンのミュージシャン　テッド・ガルデスタッド、数学者のジョン・ナッシュ、作
家のゼルダ・フィッツジェラルドをはじめとする人々は、芸術、音楽、数学、科学などの分野で目覚ましい貢献をしており、
自らの病と苦闘する中で並外れた才能を発揮した。

大学時代、私はある友人から精神病エピソードの経験、すなわち大惨事に至ることも多い激動の旅路と、その回復に
おいて精神保健専門家が果たした重要な役割に関する話を聞いた。ちょうどその頃のスウェーデンは、精神医療施設
の段階的廃止の最終期にあったが、当時はその動きについてあまり議論されることはなかった。たいがいの場合に適
切な代替ケアが設けられることなく実施された脱施設化は、多くの人々にとって深刻な結果をもたらしたと今日では認
識されている。ケアの基準が改善されたものの、統合失調症を有する人々はいまだに平均余命が短く、精神保健医療
と政策の議論において、同疾患に特化した要件に対応する必要性が強く指摘される。

本提言書が最初に発刊された2014 年は、精神保健が停滞した分野と考えられていた時代であった。最近になって、
精神保健政策の重要性が再び注目されつつあるのは、COVID-19 の発生、および精神的健康と身体的健康の相互作
用の重要性に対する認識の高まりによるところが大きい。その結果、精神保健が政策課題に取り上げられるようになっ
たのである。今やEUやWHOなどの組織、そして多くの国々が、精神保健を優先すべき事項とみなしている。この
ような望ましい政策の転換を促進したのは、精神的健康の問題は誰もが抱えうることへの気付きに加え、職場での心
の健康に留意することの利点、および精神的ウェルビーイングと身体的ウェルビーイングとの明らかな関連の認識であ
る。

精神保健政策にこのような幅広い変化が見られる一方、統合失調症のような重度の精神疾患を有する人々に特化した
ニーズが目立たなくなる危険性もある。法規やガイドラインを通じて精神保健に対処することは、個人にとっても社会
にとっても有益である点は誰もが認めている。さらに問われているのは、このような取り組みが重度の精神疾患に関す
るニーズに十分応えられているかどうかであり、より複雑なアプローチを必要とすることは明らかである。総合的で網
羅的な政策の構築、治療ガイドライン、および科学的イノベーションが必要とされ、これらすべてが一体となって機能
することが現実の進歩につながる。

提言書初版の執筆者らは、政策議論における精神保健への関心を高める上で中心的な役割を果たした。これらの執筆
者、ならびに本改訂版の 13名の執筆者の方々に心から感謝の意を表する。これらの方々の精神保健、特に統合失調
症に関する優れた専門知識にもとづく、科学、保健医療および政策の進歩に関する非常に有益な見識が得られ、その
作成過程を通した執筆者の献身と熱意が本提言書に明確に反映されている。

神経科学のイノベーション、特に薬剤の研究開発は、いまだに課題の多い複雑な分野である。Lundbeck 社および
Bohringer Ingelheim 社をはじめとする組織が、この領域の進歩に関心を持ち続け、同分野の理解を促進するため
の独立した教育的助成を提供いただいたことに感謝する。本提言書の作成の実現には、このような貢献は欠かせない
ものであった。

本提言書では、統合失調症の人々の特異的なニーズが掘り下げられ、これらの人々の福祉への支援策が検討されてい
る。私の大学時代の友人をはじめとする一部の人々にとっては遅かったようであるが、改革を開始するのに遅すぎると
いうことはない。この点は、我々の現実的かつ達成可能な改革についての提言でも強調している。あらゆる国々、政
策立案者、支払い者および医療専門家に対するわれわれのメッセージは明確である。優れた成果を目指しながらも、
できることから始めよう!

Kajsa Wilhelmsson, LLM and MSc
Acting Director, Oxford Health Policy Forum CIC.
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用語・表現について

統合失調症を有する人々をどのように表現するかは、感情価を伴い、時には議論となる問題である。医学的には「患
者」と呼ぶのが適切だが、地域社会で生活している人にとっては臨床的すぎる。一部の国々では状況により「サー
ビス利用者」、「クライアント」、「消費者」が使用されているが、背景が異なるとうまく翻訳できないことが多い。
本提言書では、厳密に臨床的な場面に限り「患者」という用語を使用し、それ以外では「統合失調症の人々」（ま
たはこれに類似した表現）を使用した。

本文書はOxford Health Policy Forum CIC のウェブサイト（https://www.oxfordhealthpolicyforum.org/
our-work/schizophrenia/）で閲覧およびダウンロードすることができる。	

https://www.oxfordhealthpolicyforum.org/our-work/schizophrenia/
https://www.oxfordhealthpolicyforum.org/our-work/schizophrenia/
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本提言書は、2014 年に発表された初版 1 を踏襲しつつ、
統合失調症分野の専門知識や経験を有する世界各国の
精神保健専門家、学者、患者および介護者グループによ
る、現時点での見解、コンセンサスの包括的な概要を提
示するものである。過去 10年間の進歩により今回の改
訂が求められ、その間の診療基準の改良、政策の策定お
よび科学的進歩が本版に網羅されている。政策立案者が
精神保健にこれまで以上に注目するようになっていること
から、より幅広い変化がもたされる可能性がある。

本書で最も強調したいのは、地理的または経済的な阻害 
要因にかかわらず、誰もが質の高いケアや社会的支援に
アクセスできるようになることを、最優先課題とすべきと
いう点である。さらに、要となる家族やその他の介護者
の貢献に注目し、評価することも不可欠である。このこ
とは、ニーズが有りながら見過ごされてきた統合失調症
のような重度の精神疾患について、特に当てはまる。統
合失調症は、われわれの社会や文化の枠組みに多大な革
新的貢献をする、並外れた人々にかかわる問題でもある。

統合失調症という用語は、異常な思考、知覚の障害、乏
しいまたは過度の情動表出、会話の減少および精神運動
異常を特徴とする精神障害を指す 2。全世界で2,400 万
人以上の人々が統合失調症の直接的な影響を受けてお
り、その 2倍以上の人々が（例えば介護者として）間接
的な影響を受けていると推定される。このように、個人
のみならず医療制度、さらにより広い社会に多額のコスト
を生じさせている2。世界的にみて統合失調症は、患者
あたりの社会的費用の中央値が精神疾患の中で最も高い
ことが、複数の研究で明らかになっている3。

統合失調症は一般に成人期初期に発症し、一生を通じて
生活の質に大きな影響を及ぼす。統合失調症の人々は一
般集団に比べて平均余命が 15～ 20年短い 4-6。統合失
調症の人々は小児期から他の精神疾患を併発しているこ
とが多く7、それらの診断が先に下された場合、成人期
に至るまで統合失調症が見過ごされる、あるいは診断が
遅れることがある。早期に介入サービスを実施すると、5 
年以上の期間にわたり、症状の改善が維持されることが
示されている8。したがって、速やかな統合失調症の診断、
症状の包括的な管理、併存する精神疾患および身体疾患

エグゼクティブサマリー

の治療が非常に重要である。そのためには、多職種にわ
たる医療従事者が協働する包括的アプローチ、および医
療保健制度による確固とした支援が必要となる。

現存の抗精神病薬により、急性期の精神病症状は効果
的に管理され、患者の 85%で早期統合失調症の症状が
軽減する9。また長期使用により、精神病の再発が 60% 
低減し10、自殺行動が減ることも示されている11。しか
しながら現時点で利用可能な薬物は、意欲喪失（意欲欠
如）などの陰性症状や認知機能障害に対する効果が限ら
れている12。これらの症状は、仕事、人間関係、日常生
活活動など、生活の重要な要素に影響を及ぼすという強
いエビデンスがある13,14。このような生活能力の低下が
放置される場合、統合失調症の人々は今後も日常生活で
苦労し続けることになる。これらの側面に対処する新た
な治療薬が必要とされており、それらの開発が続けられ、
有望な進展がみられている。

抗精神病薬に加え、心理社会的介入の実施が、リカバリー
を強く支えるのみならず、費用効果の高い解決策にもな
り15、家族も巻き込んだ治療を行うことで、再発および
入院が 20%減少する16,17。脱施設化は最良の結果につ
ながる方策として推奨されているが、その実現には地域
密着型サービスへの多大な財政的、構造的、かつ戦略的
な投資が必要となる18。

統合失調症の人々のリカバリーを支援する環境は重要で
ある。例えば、統合失調症の人々は一般集団と比較して
失業者が 6～ 7倍多く、一般雇用（援助なし雇用）によ
る就労者は10%～20%にすぎない 19,20。米国ではホー
ムレスの3人に1人が統合失調症であり、欧州では統合
失調症の人々の15%がホームレスになった経験を持つ 21。
被害者または加害者として刑事事件に関わってしまうこと
も多い 22。統合失調症ではホームレスになる、あるいは
実刑判決を受けるリスクが高く、心疾患や感染症などの
身体疾患、または自殺や殺人により早期に死亡するリスク
も高い4-6,23,24。これらに加え、介護者にかかる負担もあり、
あらゆる側面からのより良い支援を行う必要性は明白で
ある。したがって、統合失調症の人々のケアを改善する
ことを、保健医療政策上の優先事項とすべきである。

https://academic.oup.com/schizophreniabulletin/article-abstract/40/Suppl_3/S165/1934299?redirectedFrom=fulltext#google_vignette
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以上のような意識の高まりにもかかわらず、精神保健医
療の資源は依然として不十分で分配も不平等であり、効
率よく利用されていない。精神保健従事者の数は驚くほ
ど少なく、全世界で人口 10万あたり9人にすぎず、低・
中所得国（LMIC）では、さらに170 万人のワーカーが
必要とされる25。世界銀行と世界保健機関（WHO）と
の協働、メンタルヘルスアクションプラン、国連（UN）
の持続可能な開発目標に精神保健を取り込むなどの構想
は、政治的支援の一例である。非専門家を利用したケア
の提供、およびスクリーニングと治療にデジタルデバイ
スを用いるなどの革新的アプローチが検討されている。
その一方で、より多くの精神保健医療提供者が世界中で

求められており、豊かな国々においてさえ、サービスが
大きく不足している。このような現況において、精神保
健医療の改善、成功した介入法の種々の場面への適応、
特に十分なサービスが受けられないコミュニティのすべ
ての人々が、質の高い精神保健サービスを平等に受けら
れる状況を、世界全体で目指すことが求められる25。

本提言書では、執筆者が共同で網羅的な提言を行い、統
合失調症を有するあらゆる人々、および同疾患の影響を
受けているすべての人々に対し、より大きな恩恵をもたら
し得る強い政治的意思、および社会の役割への期待が表
明されている。

統合失調症 – エグゼクティブサマリー
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変革に向けた提言事項

統合失調症治療の最適化：
n	学際的アプローチに重点を置き、保健医療および社会的支援を担う組織とその提供に関する研究に、公的資
源を割り当てる。

n	精神科医、専門看護師、心理社会的支援、精神療法などの専門家によるケアに直接つながる状況の確保。
n	このような支援が専門センターまたは地域サービスのいずれを通じて提供されるかは、国や地域の状況およ
び保健医療制度によって異なる。

n	学際的チームへのアクセスにより、総合的な個人ケアの評価および個別化／包括的ケア、さらにより幅広い支
援計画の提供ができるよう保証する。

n	青年期サービスから成人サービスへの移行期におけるケアの継続性を確保する。
n	患者および当該の介護者と協力して治療計画を作成し、治療計画に以下を含める。
n	ケアおよびクライシス管理計画
n	リカバリーに関する選択肢の特定、および個人ごとのリカバリーの目標
n	治療の中断を防ぐための、生じ得る身体的、精神的副作用に関する啓発

n	研究、治療およびケアパスにおけるデジタル・イノベーションの活用
n	機動的な危機介入法の整備

単なる治療を超えて：
n	保健医療トレーニングのすべての段階に精神保健トレーニングを組込み、精神保健に関する職業への志望者に
追加の専門的トレーニングを提供する。

n	リカバリーを優先する。すなわち、より充実した価値ある生活の達成を、治療における主要目標とする。
n	必要なサービス（経済的安定、支援付き住居、ソーシャルワーカーとの連絡、職業支援、リハビリテーション）
および提供方法の決定に、統合失調症の人々と当該の介護者を関与させる。

n	社会的支援および併存疾患を考慮した、全人的治療計画を確保する。

介護者へのケア：
n	介護者および家族に支援を提供する。
n	専門家でない介護者および家族に対し、トレーニングプログラムを提供する。
n	精神保健政策の策定、実施を含めたあらゆるレベルに、専門家でない介護者および家族を関与させる。

統合失調症の人々のエンパワーメント：
n	スティグマと差別に対処する。
n	個人の意思決定能力を考慮しつつ、精神障害と共に生きる人々の権利が、確実に尊重されるよう保証する。

n	共同意思決定を義務付け、ケアを要請する権利を守り、統合失調症の人々や（適切な状況における）介護者
の意思決定を支援する。

n	統合失調症の人々および介護者の地元、地域、国内および国際的な支援団体に対する財政的支援を強化する。
n	精神保健政策の策定および実施を含めたあらゆるレベルに、統合失調症の経験がある人々を関与させる。

統合失調症の人々および同疾患の影響を受けている人々の生活を改善し、社会的負担を削減するためには、どんな
に小さなことであれ変化を起こし始めなければならない。本書で報告する分析では、様々なアプローチおよび提言
事項に触れているが、優先順位の高い項目は以下である。
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統合失調症について

統合失調症とは

統合失調症は、異常な思考、知覚障害、乏しいまたは過
度の情動表出を特徴とする重度の精神障害である。全世
界で2,400 万人以上の人々が統合失調症の直接的な影
響を受けており、その 2倍以上の人々が（例えば介護者
として）間接的な影響を受けていると推定される2。青年
期または成人期初期に診断されるのが一般的であり、一
生を通じて個人の生活状態に影響を及ぼしうる26。適切
なケアおよび支援を行えば、回復して地域社会内で生活
することができ、統合失調症の人の 50%までもが良好
な転帰を得る可能性がある27,28。

統合失調症の症状

統合失調症は個人の思考、感情、気分および行動に大き
な影響を及ぼす。経験する症状の範囲および経過は、個
人により、また個々の環境や文化的状況によって大きく
異なる。国際疾病分類第 11版（ICD-11）では、統合
失調症は「統合失調症または他の一次性精神症」に分類
されている。この疾患は、現実検討能力の著しい低下と
行動の変化を特徴とし、幻覚などの「陽性」29 症状や情
動表出の欠如または意欲喪失などの「陰性」29 症状を呈
する30。気分の障害は感情症状と呼ばれる30。統合失調
症の人々ではほとんどの場合、集中、記憶および計画な
どの認知機能が損なわれており、そのために病識が低下
し、雇用状態や自立生活能力に影響を及ぼす可能性があ
る30（図 1）。

*注意：他の疾患でも幻聴が起こることがあり、長期にわたることさえあるため、あらゆる症例で幻聴について評価することが重要である。

認知機能障害 31,33,30

n	集中力および記憶力の低下
n	活動の計画を立てて実行する能力の障害
n	言語の流ちょう性および思考力の低下

陰性症状 31,32

n	情動鈍麻：情動表出が減少し、目撃した出来事に
対する反応性が低下

n	失調性失語：発語の量および内容が減少し、質問
に対する回答が短くて不完全

n	意欲欠如：日常生活のやる気や関心の欠如で、セ
ルフケア不良、熱意や動機付けの低下が含まれる
ことがある

n	快感消失：楽しみのための活動への興味喪失や喜
び欠如

n	非社会性：社会活動を行う意欲の欠如で、社会的
機能の低下または孤立状態を招く（友人に会うた
めまたは働くために外に出ようとしないなど）

陽性「精神病性」症状 31

n	妄想：被害的な、または突拍子もない、事実に基
づかない思い込みを強く抱くこと

n	幻覚：幻聴（声が聞こえる*）が最も一般的だが、
幻味や幻臭、幻視や幻触覚もありうる

n	まとまりのない会話：論理的に筋が通らず、とりと
めがなくてまとまりがない、ついていくのが難しい
会話

n	緊張病性の行動：無目的な行動、奇異な服装、不
衛生

統合失調症 – 統合失調症について

図 1：統合失調症の症状

https://icd.who.int/browse/2024-01/mms/en#405565289
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統合失調症の原因

統合失調症は多因子により生じる疾患であり、遺伝的、
非遺伝的および生物学的な要因の複雑な相互作用が原因
と考えられる（図 2）34-38。心理社会的要因も、統合失
調症の発症および経過に影響を及ぼすことがある39,40。
心理社会的ストレスの影響は、薬物療法、社会的支援、
対処戦略により、また精神疾患を十分理解することで軽
減できる19。

家系内で伝えられて親から受け継ぐ遺伝学的特徴は、統
合失調症の素因および発症に影響を及ぼす 34,38。非遺伝
的要因、すなわち人生において生活環境内で個人が曝さ
れる要因も、統合失調症の発症に影響を及ぼす 36,37。非

統合失調症の考えられる原因には複雑な多数の要因があり、絶えず研究が続けられている。

時間経過

遺伝的要因

非遺伝的要因

脳および中枢神経系の変化

遺伝的要因としては、長期にわたり一貫して曝露される
慢性要因もあれば、突発的で持続期間が短い急性要因も
ある41。ここで重要なのは、単独で統合失調症を発症さ
せうる遺伝的または非遺伝的リスク因子はなく、複数要
因間の相互作用が統合失調症の発症の鍵となることが研
究で示唆されている点である。

遺伝的リスク因子と非遺伝的リスク因子が組み合わさるこ
とで、脳に変化が生じ、統合失調症を発症しやすくなる
可能性がある35,36。脳に統合失調症に関連する生物学的
変化を有する者が必ず臨床所見を呈して発症するという
わけではない。統合失調症は、急性の非遺伝的リスク因
子に曝露された後で臨床的に現れることが多いが、統合
失調症の人々のすべてにこれがあてはまるわけではない41。

遺伝的要因 34-38,41

遺伝的特徴は家系内で伝えられて親から受け継ぐ。統合失調症の確
率が高まるのは、受け継いだ多くの遺伝子が組み合わさることによ
る。一般集団では、統合失調症の生涯発症リスクは約 1%である。
統合失調症の家族歴があると統合失調症のリスクが高くなる34,35,38。
n	統合失調を有する者の親、きょうだいまたは子どもの統合失調症
の生涯発症リスクは6.5%である。

n	一卵性双生児では、一方に統合失調症がある場合、もう一方の
生涯発症リスクは40%である。

脳および中枢神経系の変化 34

n	ドパミン、セロトニン、グルタミン酸、γアミノ酪酸系などの中枢
神経系における神経伝達物質（神経細胞間で電気インパルスを伝
達する化学物質）の経路の混乱
n	ドパミンおよびグルタミン酸は統合失調症の病態生理で特に重
要な役割を果たしていると考えられる42。

n	脳の進行性の異常な変化に至る出生前後の神経発達異常が関与
している可能性がある34。これに伴う脳の構造的な変化が磁気共
鳴画像で認められる35。

統合失調症の臨床症状出現
n	遺伝的、環境的または生物学的なリスク因子を有する人々のすべ
てが統合失調症を発症するわけではない 41。

n	明らかな遺伝的、環境的または生物学的なリスク因子が存在しな
いのに統合失調症を発症する人々も中にはいる41。

非遺伝的要因 34-36,39,40

非遺伝的要因とは、人生において生活環境内で個人が曝される要因
である。非遺伝的要因の一部は統合失調症の発症リスクを高める。
統合失調症の非遺伝的要因には以下のものがある。
n	出生時の合併症（例：早産児、低出生体重児、酸素欠乏）
n	都市部居住
n	ライフスタイルに関連する慢性的なストレスおよび軽度の炎症
n	大麻の使用は統合失調症の発症リスクを倍増させることが示され
ているが、大麻を使用する人々のうちで統合失調症を発症するの
はごく少数である。

n	微生物曝露および神経炎症
n	慢性的な心理社会的ストレス要因：社会的孤立、死別、突然の外
傷（例：小児期の外傷または虐待）、移住者（マイノリティ）とい
う立場、家族間の緊張

統合失調症の臨床症状出現

図 2：統合失調症の原因
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統合失調症の診断

臨床所見という点では、統合失調症の単一の検査法はな
く、通常、診断は精神保健専門家による1種類以上の評
価を必要とする。統合失調症の診断ガイドラインとしては、
経時的に様々な側面の症状の存在を確認することが挙げ
られる。症状としては以下のものがみられうる43-45。

�	妄想
�	幻覚
�	まとまりのない会話または思考
�	被影響体験、させられ体験、作為体験：
�	例えば、自分自身で導き出したのではない考え、誰
かの考えが自分に吹き込まれたまたは自分の考えが
他人に引き抜かれたとの感じ、自分の考えたことが
周囲に伝わってしまうとの感じ

�	ひどくまとまりのない行動
�	例えば、予測不可能若しくは不適切な情動反応、ま
たは奇異若しくは無目的に思われる行動

�	陰性症状
�	精神運動性障害
�	例えば、落ち着きのなさまたは激越、その他の不安定
な動き

�	社会的／職業的機能障害
�	評価を実施し、これらの行動を説明できる他の疾患を
除外

神経科学研究は進歩し続けていることから、将来的には
遺伝的、生物学的および化学的な変化、さらには認知的
評価が統合失調症の診断を確認するための評価項目とし
て利用可能になるとも考えられる。

統合失調症 – 統合失調症について



13

統合失調症を有する人々に対する影響

障害生存年数に関する過去の全世界における推定値で
統合失調症は第 14位であった 47。2019 年における統
合失調症の障害調整生存年（DALY）は 1,510 万年で
あり、これは全精神障害の合計DALY の 12.2%に相当
する47。DALYは、ある疾患に伴う全般的疾病負担を反
映しており、疾病、障害または早期死亡により失われた
年数として示され、国家間で健康および余命の全般的レ
ベルを比較するのに利用できる。統合失調症に伴う負担
は大きいだけではなく増大しつつあり、この総DALYは 
2010 年から2019年にかけて13.5%増加した 48。

統合失調症の影響

これらの知見を評価した結果、統合失調症と身体的な健
康の転帰を結びつける情報が限られていること、また低
所得国のデータ報告が少ないことから、統合失調症の負
担が過小評価されている可能性に留意すべきである48。
最も根本的な問題の一つは、統合失調症の人々が一般
集団よりも 15～ 20 年早く死亡している点である 4-6。
過少診断と不十分な治療が、この高い死亡率の原因と
なっている。したがって、統合失調症の症状を管理する
のみならず、併存する身体的な疾患を治療することも重
要である。さらに、世界的な推定値は統合失調症の負
担に対するCOVID-19 の影響を数値として十分反映す
るには至っていない 49。ただし、統合失調症の人々では
COVID-19に感染した場合の予後が一般集団よりも不良
であることが明らかにされている50。英国で実施された1
試験によると、統合失調症の人々は一般集団と比較して
ワクチン接種を受けることが少ない傾向があったが、こ
れはワクチン接種を受けたがらないためというよりは、ワ
クチン接種を受けられるようにする適切な支援が行われ
ていないことによるものだと判断された 51。同試験は、
地域社会で生活する統合失調症の人々向けにワクチン接
種を躊躇する理由に関する民族的な差異も考慮した支援
プログラムがあれば、この弱者集団でのワクチン接種率
向上に有益な可能性があるとの結論に至った 51。

社会の意識が改善されているとはいえ、統合失調症の
人々の多くが依然として社会的な孤立、偏見や差別に直
面しており、これらの問題が社会で生産的な生活を送る
ことをいっそう難しくしている。このような差別が自らの
状況に対する援助を求める妨げとなり、人間関係や雇用
を阻害している可能性がある。統合失調症は青年期に
発症することが多く、学業を大きく妨げる可能性がある
ため、成人期における稼得能力にも悪影響を及ぼしうる
52,53。統合失調症の人々はそうでない人々と比較して失
業者が 6～ 7倍と多く19,20、刑事事件に加害者として関
わりやすく、またそれ以上に被害者として巻き込まれやす
い 54。スウェーデンの研究によると、統合失調症の人々
は精神疾患がない人々と比較して殺人事件の被害者にな
ることが 1.8 倍も多い 23。

当事者による経験の語り
大学院でのストレスと他の複数の要因が積み重なった
ことが、私の発症の引き金となりました。自分の命に
危険を感じ始めたのですが、これは、みんなが私に
危害を加えるか殺したがっていると思ったためです。
自宅が盗聴され、他人が私の心を読んでいる可能性
がある、私の心の中に誰かが邪悪で破壊的な考えを
吹き込もうとしていると信じ込んでいました。テレビ
とラジオが私に秘密のメッセージを送信し始め、放送
の中でまさに私について話していました。無力感と抑
うつ感がありました。何もすることができず、自分自
身と人生に対するすべての希望を失っていました。

数年間にわたり、私は暗闇と絶望の中で暮らしました。
幸いなことに、私の人生には母親をはじめとし、私を
心から愛して信じ、私に対する希望を失うことがない
人達がいました。母の揺るぎない支援、また担当の
精神科医や母以外の家族の支え、そして私自身の確
信のおかげで、人生の最も暗い時期を乗り切ることが
でき、私は実にゆっくりとではありますが回復し始めま
した。回復したからといって、すべてが魔法の波で一
掃されたわけではありません。人生の送り方を最初か
ら学びなおさなければならず、長い時間をかけて少し
ずつ慎重に歩みを進めていくことになりました。

Scotti P. Schizophrenia Bulletin 2009 46 より
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精神疾患に関連するスティグマと差別は様々なレベルで
生じる（図 3）55。精神保健におけるスティグマと差別の
影響は広範にわたり、看過されることも多い。構造的レ
ベルでは、法的枠組み、人権、心理社会的介入の実施に
影響が出る可能性がある55。広く医療・社会的ケア制度
にまで影響を及ぼし55、症状の悪化や受療の低下傾向を
招く56。さらに、重度の精神疾患におけるセルフスティグ
マは、回復にもマイナスの影響を及ぼしうる56。スティグ
マと差別は社会・経済面、特に雇用に影響を与える55,57。
統合失調症の人々は、疾患の結果として若しくは作業の
遂行能力が原因で個人的に特定の仕事に就けなかったり、
特定の環境での労働が制限されることがある58。法的に
は、公共輸送機関での仕事など、通常は認可当局または
保険会社が個別の事例を評価する必要がある58,59。スティ
グマと差別は、スティグマの対象となる特性（例：民族的
マイノリティ、性的意識や指向、精神疾患の存在）を複
数有する人々にとって特に深刻になりうる55。

統合失調症におけるスティグマおよび差別と闘うにあたっ
ては、差別や誤解が統合失調症の人々に重大な影響を与
えることを認識しなければならない。差別問題に対処す
る法的措置を強化することが基本であるが、幻覚や妄想
などの経験についてスティグマなしに率直に話すよう当事
者に促すことも非常に有益な場合がある56。このアプロー
チ は、Romme と Ether（1989）60 や International 
Hearing Voices Movement 61 の方法が例として挙げ
られる。統合失調症の人々が、より肯定的で応援しても
らえると感じる雰囲気をつくり出すことができる62,63。

欧州連合加盟国を含む27カ国で実施した研究では、統
合失調症の人々が人間関係や雇用において重大なスティ
グマと差別に直面していることが浮き彫りになった 64。注
目されるのは、ほぼ半数の者が実際に差別されていなく
ても差別されていると考えている点であり、実際の差別
と同時に被差別感について対処することの重要性が強く
示された 64。これらの阻害要因に対抗するため、匿名で
の内密な治療法、例えばコンピュータ利用またはオンラ

タイプ

セルフスティグマ

サブタイプ 別称

関係者によるスティグマ

公的なスティグマ

構造的スティグマ

スティグマ 誤った情報（知識）

偏見（態度）

差別（行動）

内在化スティグマ

Affiliate stigma
Courtesy stigma

制度的スティグマ

組織的スティグマ

統合失調症 – 統合失調症の影響

図 3：スティグマの種類 55
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インでの介入が提唱されている。フィンランドでは、統合
失調症のための心理教育を提供するウェブを用いた患者
支援システムで、参加者の修了・課題遂行率が高く、好
ましい結果が得られている65。うつ病、自殺予防および
IT 医療に関する Joint Action on Mental Health and 
Wellbeing's 2017 reportで報告されているように、
この方法はスティグマと差別の軽減およびケア利用の向
上に有望なアプローチである66。

2012 年に設立されたGlobal Anti-Stigma Alliance
（GASA）は、様々な国々の精神保健専門家の集まりで
ある。同組織は、世界から精神疾患に関連するスティグ
マと差別を撤廃することを目指している。GASAの使命
は、精神疾患のスティグマに直面している人々の転帰を
改善するため、知識と最良の実践方法を広く伝えること
である。GASAは、連携、統合および包摂（インクルージョ
ン）を強調しながら、実体験と信頼性のある研究を活用
して、全世界での精神保健の改善およびアンチスティグ
マ意識の向上を唱道している67。

当事者による経験の語り
私のパラノイアと幻覚の根本原因は、自分の心に思
い浮かぶものをすべて真実と思っていたことだと自分
では考えています。… 理由もなく何かが真実だと思
うのを、異常なことだとは考えていませんでした。一
方で、この思い込みのために、思いついたことを自分
で証明しようという気になりました。… 自分の偏執的
な考え方のせいで、自らのパラノイアの範囲を拡げ続
けていました。最初は人の言葉をただそのまま聞いて
いただけですが、しだいに変わったことを言っていな
いか耳をそばだて、私のことを話しているのだと思い
込むようになりました。段々とひどくなって、現実の
世界が自分の想像する世界で置き換わってしまいまし
た。想像する世界に入り込むや、あまりに多くの根拠
や新たな「証拠」を見つけてしまったのです。…私の
主な症状は、考えを吹き込む声でした。

Rudy Tian. Schizophrenia Bulletin Open 2022 68 より

当事者による経験の語り
私の母は76歳で、統合失調症になってから50年を超えています。幻聴に苦しみ、時には幻覚もあります。家
族の世話を受けながら、自宅で自立生活を送っています。関節炎があるため外出できず、統合失調症を管理す
るための薬の副作用で心血管系疾患、腎臓、糖尿病といった健康問題も抱えています。自分が精神疾患である
ことは理解していませんが、気分がよくなるために薬を飲む必要があることはわかっています。自分が病気であ
ることを否定しますので、説得するのが難しいこともあります。毎日監視して、食事や洗濯、あれこれ立ち働い
て身の回りのことができているか確認しています。私たち家族は母を中心に行動し、買い物、家の掃除、母のた
めの食事の用意などをしていますが、一方でそれぞれ仕事を持ち、自分の家族の世話もしています。休日は誰
かが母といることができるように調整しなければなりません。私たちは母に何か問題があると知りつつ成長してき
ました。大人になると、母の病気の程度を理解し始めました。しかし、この病気がどのようにして起こるのか、エ
ピソードが始まったり存在しないものについて話し始めたりしたときにどうすればいいか、かかりつけ医は一切説
明してくれたことがありません。非常に頭がさえていて察しがいいときもたまにあるのですが、たいていの場合、
あなたの話していることは正しくないのよと母に説明しなければなりません。母の話で気分を害するのではないか
と心配で、あまり多くの人が家を訪ねて来ないよう気を付けています。

この病気は遺伝的なものなので、私の子供たちに受け継がれることが心配で、その兆候がないかといつも気が
張っています。母がどうなっていくのかを理解し、母にとってどうするのが最良なのかを知るために、インターネッ
トで頻繁に検索しています。私たちは統合失調症と共に生きる人のケアについて訓練を受けたことがありません。
この問題を取り上げたものを読んで自ら学ぶしかないのです。私の母は、支えてくれる家族、しかも母自身のエ
ネルギーを注ぐ対象ともなりうる家族がいて幸運です。家族の支えがなければ、母は急速に悪化していたでしょう。

Davi Kaur、介護者（ベルギー、アントワープ）

https://health.ec.europa.eu/system/files/2017-07/2017_depression_suicide_ehealth_en_0.pdf
https://health.ec.europa.eu/system/files/2017-07/2017_depression_suicide_ehealth_en_0.pdf
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統合失調症は、日々のケア負担の多くを担っている家族
や友人にも大きな被害をもたらしている。この点に関す
る調査によると、介護者の 68%が統合失調症の人々の
親または義理の親であり、12%がきょうだい、7%が配
偶者またはその他の重要な関係者である69。介護者の多

くが、苦悩、消耗、怒り、将来への不安などのつらい感
情を経験している54。中には、ケアの負担の重さに耐え
かねて介護者としての役割を続けられなくなる者もいる。

統合失調症が介護者や家族に及ぼす影響

European Federation of Associations of Families 
of People with Mental Illness（EUFAMI）が委託し
たValue of Caring reportによると、専門家でない介
護者の平均介護時間は週 43時間を超え、これは平均的

な週当りの労働時間を上回っている。支援対象者と同居
している介護者による介護レベルはさらに高く、平均介
護時間は週 65時間を超える70。

職業上のキャリア
がピークに達する

年齢（歳）

年齢（歳）

年齢（歳）

15

40

65

20
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70
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75
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5550

80

35

60

85

退職前

発症時に
特別なケ
アを提供

継続的な支
援を提供

学校または
大学で支援
を提供

祖父母の退
職時点で支
援を提供

いっそう
のケアと
支援を提
供

精神疾患が 10代後半または
若年成人で発症

家族介護者の関与と責務

家族の他の子ども達

祖父母

統合失調症 – 統合失調症の影響

図 4：家族介護者に対する負担：大局的な全体像

�	小児の精神疾患の発症年齢は、家族介護者の年齢（40～ 60歳）や別居または離婚の可能性を考慮すると、
家族に多大なストレスやプレッシャーが生じる時期であることがわかる。

許可を得てEUFAMI（www.eufami.org）より再掲

https://www.eufami.org/sites/default/files/2023-10/The%20Value%20of%20Caring%20Report.pdf
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一般集団と比較し、統合失調症の人々の介護者はストレ
ス関連疾患および身体的な健康問題を生じるリスクが高
い。米国のある調査によると、介護者の 41%が既に10
年を超えて介護をしており、半数以上は、精神疾患の者

の介護をしているときに自分の健康に注意するのは難し
いと回答していた（図 5）69。

統合失調症の社会経済的影響

統合失調症の経済的負担はかなりのものであり、これに
は直接治療費、社会福祉費に加え、統合失調症の人々
とその介護者の両方に影響を及ぼす生産性の損失などの
間接費が含まれる71。実際、有病率は低いにもかかわら
ず、統合失調症は英国の精神疾患関連の総費用の 8%
を占めている72。48カ国にわたり1つ以上の精神疾患
の診断を受けた患者を対象とした疾患の費用に関する
143の試験の系統的レビューでは、世界における患者あ
たりの社会的費用中央値が統合失調症では他の精神疾患
に比べて最も高く、購買力平価（PPP）で 13,256 米ド
ル（平均値：18,313、IQR：13,671、範囲：3,255 ～
96,466）であった（図 6）3。

さらに、統合失調症の社会的費用の系統的文献レビュー
で、国によって年間費用に大きなばらつきがあることが
明らかになり、購買力について調整しない値で、最も
低いナイジェリアの 819 米ドルから最高はノルウェイの
94,587 米ドルまでであった 73。ただし、購買力調整の

潜在的な影響および推定値を求めた年度について考慮す
る必要がある。同レビューでは、生産性の損失が費用の
主要原因であることが指摘され、総費用の 32%～ 83%
に相当した 73。同レビューは、主として過去データを後
向きに検討した試験に焦点を当てていた。より最近の試
験によると、統合失調症の社会的費用全体に対する間接
費の割合が低下しているが、これは近年における治療や
ケアの改善および社会の変化で説明できると思われる73。

個々の患者にかかる費用は、個人、構造および治療に関
連する要因に左右され 74、このことからも社会的ケア、
併存疾患および治療がどのように組織化されているかに
注目することが重要といえる。

比較的若い者、男性および安定した住居がない者で最も
費用が高くなりがちなことを示唆するデータからも、社
会経済的要因を考慮に入れる必要がある。ばらつきにつ
いては、保健医療制度、福祉制度の改革、資源活用パター
ン、または評価対象の人口集団およびデータ源の相違で
も説明できるよう。

図 5：精神疾患患者へのケアは、介護者に犠牲を強いる可能性がある。ここでは、米国のNational Alliance 
on Mental Illness（NAMI）による調査で明らかになった、介護者が直面している課題を示す 69。
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重度の精神疾患を有する人々に対する様々な形の援助
付き雇用機会が、スカンジナビアでの例にみられるよう
に、長期的雇用参加を改善する可能性があることも研究
で示されている75。注目すべきことに、数ある試験のほ
ぼ 40%は介護者の生産性損失または早期死亡による生
産性損失を考慮に入れていなかったが、これらはそれ自
体で重大な社会的費用である。レビューでは、統合失調
症の経済的負担の評価に使用している方法論も多様であ
る点を指摘していた 73。この多様性は、国によって直接
費用および間接費用の解釈が異なることによるところが
大きい。この相違は、統合失調症の治療の経済的評価に
おいて特に明らかになってきた 76,77。したがって、単一の
解析の結論は、あまねく適用することはできず、特定の
状況に限定的に選択された方法によって規定される76,77。

本報告書では、様々な費用を一般的に以下のように分類
して検討する。

�	直接医療費：入院、外来、救急部門、長期ケア、薬局費、
その他の医療

�	医療以外の直接費：社会サービス、ホームレス用施設、
法執行

�	間接費：失業による生産性損失等のより幅広い社会経
済的費用、および非専門家による介護等の費用

その他の費用、例えばスティグマや差別および早期死亡
の影響などは、評価が難しいとはいえ過小評価してはな
らない。

直接医療費の検討：

この種の費用に注目した試験は全般的な負担を過小評価
している場合があることを忘れてはならない 78。欧州の
2020 年の概説によると、患者あたりの年間費用はウク
ライナの 533ユーロからオランダの 13,704ユーロまで
であり、入院費が最も多くを占めている。薬剤費は患者
あたり直接医療費の 25%未満であった。同研究の結果
から、入院の削減、対象を絞った介入、および患者の治
療アドヒアランスの向上により費用を削減できる可能性が
示唆された 79。

以上の知見は米国の研究結果と一致している。米国の研
究では、再入院に伴う費用の 3分の 2が治療効果の欠
如によるもので、約 3分の 1がアドヒアランス欠如によ
るものであった 80。スペインおよびイタリアの国民健康
保険の予測に基づく評価から、ルラシドン（74 mg）の
使用によりクエチアピンXR（300 mg）と比較して費用
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統合失調症 – 統合失調症の影響

図 6：Christensen ら，Epidemiology and 
Psychiatric Sciences, 2020 より：2018 年まで
の国の購買力平価およびインフレーションで調整し
た患者一人当たりの社会的コスト（USD PPP 2018
によるランク付け；疾患群別および国別に表示）3
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を削減できたのは、再発率が低減したためであることが
裏付けられた 81。

医療費以外の費用の検討：

患者の治療アドヒアランスが費用の削減につながるこ
とがオランダの研究で明らかになっており82、症状負
担の抑制に応じて患者あたりの費用削減が大きくなっ
た。実際、スウェーデンではGlobal Assessment of 
Functioning（GAF）の全般的スコアが高いほど費用が
削減された 83。このGAFスコアは、症状が日常生活に
どの程度影響を及ぼしているかを0～ 100 点で評価す
るものである（スコアが高いほど機能が改善されている
ことを示す）。上記の結果から、個人的および社会的機
能を改善して入院の回避に努めることで、統合失調症に
伴う社会的費用が削減される可能性が示唆される。

統合失調症の人々は刑事事件に被害者または加害者として
関わることもよくあり、これも社会的費用を発生させる22。
もっとも、このような事態は質の高い早期介入サービス
を実施することで緩和できる。この種のサービスは入院
の削減や雇用率の上昇も可能にし、医療費および社会的
費用の大きな削減につながる22。

間接費の検討：

統合失調症に伴う重大な間接費は、患者の生産性損失お
よび失業、並びに介護者の生産性損失である78,84。陰性
症状の影響がこれに関係する84。陰性症状の定義と測定
が難しいために、統合失調症の負担が依然として過小評
価されているともいえる85,86。得られているデータが少
ないものの、陰性症状があると医療費が高くなることが
研究で示唆されている84,87。陰性症状は、長期的な罹患、
さらには自立生活能力、人間関係の維持および社会への
積極的参加などの能力に関する機能障害の主たる要因で
ある13,14,84,88,89。陰性症状の影響に関する研究では、介
護者の欠勤日数の有意な増加との関連も示された 90。し
たがって、現在の向精神薬では統合失調症に伴う陰性症
状の緩和効果が限られていることが費用負担を増大させ
ているとも考えられる84,91,92。

欧州全域（アイルランド、ドイツ、オランダ、スペイン、
スウェーデン、英国）、アメリカ（カナダ、プエルトリコ、
米国）、およびアジア太平洋地域（日本、韓国）にわたる様々
な国々で実施された直接費および間接費に関する複数の
研究で、統合失調症に伴う経済的負担は主として間接費
に起因することが示された。これらの研究のうち12試験

で、間接費は全費用の50%～85%を占めていた 93。低・
中所得国（中華人民共和国、インド、スリランカ、タイ）
における4試験でも同様の結果が認められた 93。

28試験を対象としたレビューで、介護者の負担に地域に
よってかなりのばらつきがあることが明らかになった。統
合失調症の人々に対する介護者の週あたり平均介護時間
は、米国で36時間、欧州で29時間、アジアで約 8時
間であった。年間介護者費用は、中国の 1,586 米ドルか
ら米国の 30,591 米ドルまでであった。多くの場合、非
専門家によるケアの負担は専門家によるケアの負担を上
回っており、介護者の 4%～ 19%が介護を担うために
仕事を辞めていた。仕事の生産性損失が介護費用の主要
原因となってきているが、国によっても大きく異なる71。
実際、2019 年 8月～ 2020 年 4月に実施された精神
疾患を有する人々の介護者712名を対象とした国際調査
では、非専門家によるケアの費用が大きく、介護者あた
りの平均的な介護費用は、生活環境や評価方法によって
も異なるが週に660ユーロから2,223ユーロであった。
全体での平均介護時間は週43.42時間であり、被介護者
と同居している介護者の場合は65.41時間と長かった 94。
さらに、調査対象者の 46%が仕事と介護責任を両立さ
せており、回答者全体で労働時間は週に19時間減少し
ていた。このような労働時間減少が、回答者の半数以上
で経済状況に関する不安が認められたことの説明になる
と考えられる。

最近の研究によると、統合失調症の介護に費やされる平
均時間と平均費用が、欧米では他の地域と比較して多い
ことが指摘されている 71。このような相違は、文化的、
社会的および経済的要因によるものであり、各研究の方
法論の違いにも起因している可能性がある。症状の重症
度も、間接費の強力な予測因子であると報告されている95。
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患者の旅路

リカバリー

ニューノーマル

リカバリーへの様々な経路症状なし 前精神病段階

早期診断を支援するための
一般集団の教育／啓発

早期診断を支援するための
リスク者への教育／啓発

陰性症状発症

前精神病段階での
早期介入

陽性症状発症

精神病未治療期間
（DUP）

DUPを短縮するた
めの精神病発症後の
早期介入

疾病の開始 エピソード開始 初回エピソード終了

疾病持続期間

精神病エピソードの持続期間

統合失調症患者の経験は一人ひとり異なるが、各段階で一部の人々が経験しうる事柄のいくつかの例を以下に挙げる。

前精神病段階 精神病の
初回エピソード

診断 初期治療 再発－回復のサイクル

精神病の初回エピソード
診断

初回治療

学校で精神保健に対す
る理解を深める、精神
疾患および、特に統合
失調症のスティグマに
対処する。
親、教師およびスクー
ルカウンセラーに対
し、小児の精神疾患の
徴候および症状につい
て教育する。

介護者は、症状が悪化
して精神病の初回エピ
ソードが発現するまで
は、これが「正常な行
動」だと思っているこ
とが多い。

まとまりのない思考や
会話が認められる、孤
立する、常軌を逸した
行動をしはじめる場合
がある。

ニーズと対応

患者

介護者

精神病の前駆症状を早
期に特定することで、
精神科へのより速やか
な紹介および早期介入
につながる。
入院時に、より正確な
診断を下す。
精神病の初回エピソー
ドが他の精神疾患と誤
解されることは比較的
少ない。
最初に適切な治療を行
う。

受診が必要であること
に、介護者が最初に気
づき始める。

陽性症状が突発するこ
とが多く、そのために入
院を余儀なくされる。
陰性症状も悪化する。
双極症／うつ病と誤診
されることがよくある。

患者は診断および長期
的な治療の見通しを受
け入れるのに苦闘する
場合がある（特に、「施
設に収容された」と感
じている場合）。
後日まで患者に診断が
知らされないこともあ
り、その場合はエピ
ソードに戸惑い、孤立
する。
長期的な患者の支援に
あたり、介護者へのよ
り良い援助のため、医
療従事者は介護者に対
し何が期待されるかを
指導する必要がある。

この時点で介護者はよ
り積極的になり、予約
した診療時に付き添う
場合もある。

診断に関する患者の経
験は患者自身の受容度
次第であり、医師との
関係性や、精神病初回
エピソード後の診断が
早期か遅延するかに影
響される。

病識のレベルにもよる
が、患者は維持療法に
対するアドヒアランス
の重要性を理解しない
場合がある。
患者および介護者に対
するアドヒアランスの
管理戦略、トリガー、並
びに再発にあたっての
介護者の精神的支援を
行う。
患者および介護者は、
再発が差し迫っている
徴候に気付かない場合
がある。
医療従事者も、患者の
再発を予防するのに十
分な頻度で接触してい
なかった場合には、そ
うした徴候に気付かな
い場合がある。

再発は介護者にとって
負担が大きく、患者と
の関係性を損なう場合
もある。

維持療法に慣れ始める
が、病識の欠如、コンプ
ライアンス不良または
薬物誤用などの要因が
再発を招くことがあ
り、精神科主治医によ
る服薬の確認や、場合
により入院も促され
る。

生活を安定して制御さ
れた状態に至るよう、
患者および介護者を支
援する（患者にとって
良い結果をもたらす仕
事を見つけることを手
伝う等）。
医療従事者は、患者の
日常生活や薬物療法と
の関係に注力し、関心
を抱き続け、加えて再
発および疾患について
医療従事者のさらなる
教育を行う。
長期的なコンプライア
ンス維持の支援および
再発管理の選択肢の提
供。
地域社会支援－他の統
合失調症患者と話す。

介護者は継続的な支援
のルーチンに慣れ始め
ることがあるが、これ
以上の援助ができない
場合もある。

自らの状態に慣れはじ
め、対処法を学ぶ場合
がある。病識が低い患
者では、再発のたびに
機能状態および生活の
質が悪化する。

患者

介護者

患者

介護者

患者

介護者

患者

介護者

ニーズと対応 ニーズと対応 ニーズと対応 ニーズと対応
患者と当該の介護者：
●患者と当該の介護者に、
治療の選択肢に関する
現実的で正確な情報、選
択した治療の根拠、限
界、また心理社会的要因
が治療転帰にどのよう
な影響をおよぼすかを
説明すべきである。

●患者と選ばれた介護者
は、回復の選択肢、回復
に関する個人的目標を
明らかにし、ケアプラン
の策定過程に参加すべ
きである。

すべての患者に対し：
●治療の中断を防ぐため、
起こりうる身体的およ
び心理的な副作用につ
いて、すべての患者に警
告すべきである。

●すべての患者が心理的
ケアおよび地域ケアを
受ける権利があり、すべ
ての患者にそのような
ケアを提供すべきであ
る。

介護者に対して、支援およ
びトレーニングが提供さ
れるべきである。

介護者は解決の望み
を抱くようになり、
「治癒」を期待するこ
ともある。
病状について気付き
始める。

初期治療の成否は、治
療と自らの状態に対す
る患者の姿勢に大きく
影響される。

患者

介護者

ニーズと対応

統合失調症 – 患者の旅路

図 7：統合失調症患者の旅路 96-100

統合失調症の人々の経験は各々異なるが、どのような旅路をたどり得るかを以下に図示する。
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治療の目標：リカバリーに向けて

残存症状があってもある程度のリカバリーは可能であるこ
と、また統合失調症の人々の一部は完全なリカバリーを
達成できる場合があることは、広く知られている28,101-105。
長期的研究では、統合失調症の人々の50%もが、最終的
に何らかの形のリカバリーに到達しうることが示された 28。
このどちらかというと楽観的な見解は、統合失調症は幸
せな暮らしを送れる望みがほとんどない慢性疾患である、
というかつての考え方とはまったく対照的である。

統合失調症における回復には様々な定義がある。改善ま
たは回復の医学的基準は、一般に症状および様々な客観
的評価尺度を用いた機能測定値の変化に依拠している。
したがって、臨床的な回復は、臨床症状の寛解に加えて
主な生活領域、例えば人間関係、仕事、学業、家事など
で十分な機能レベルに達していることと定義されることが
多い 106,107。統合失調症の人々にとっての回復（リカバ
リー）の定義は、統合失調症の心理的影響を乗り越えて
地域社会で有意義な人生を送れるようになることに重点
が置かれる102。

重要なのは、このリカバリー運動（recovery movement）
が当事者である統合失調症の人々によって主導されてき
たことである。統合失調症の人々の観点からは、リカバ
リーは精神疾患の存在に関係なく、個人的成長の過程と
してみなすことができる19。したがって、リカバリーでは
症状の消失のみに焦点をあてるのではなく、充実した価
値ある人生の達成に重点が置かれる19,108。ゆえに、統
合失調症を有する者は、自分を統合失調症「から回復した」
と考えるのではなく、「回復の過程にあり」、自らの疾患と
共に生きていくことを学びつつあるとみなすのである102。

統合失調症のリカバリー目標は患者自身が定めるべきで
ある。何故ならば、自らの経験を本当に理解しているの
は患者本人だけだからである。したがって、患者のリカバ
リー計画は、患者自身の選択と願望によって導かれるべ
きである。
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診断の進歩

統合失調症の診断基準は、特異的な精神病理学的症状
の有無および持続期間の主観的評価、並びに他の病態の
除外に基づいている109。この方法による予測能には限界
があり、特に疾患早期段階では低い。現時点では、統合
失調症の診断に資すると期待されるバイオマーカー候補
として次のものが挙げられる109,45。

�	神経画像検査：脳の変化を明らかにするのに使用
�	末梢バイオマーカー：脳の変化状況を明らかにする血
液検査

これらのバイオマーカーは2種類に大別できる。

�	持続的（特性）バイオマーカー：疾患リスクと早期診断
によりもたらされる利益を分類評価する遺伝子マーカー

�	症状関連のバイオマーカー：疾患の進行状態や治療効
果の評価に有用

近年では統合失調症の遺伝子、炎症、神経伝達物質、
末梢および代謝のバイオマーカーの特定が可能になりつ
つある109。一方、前駆期（早期疾患徴候および非特異
的症状を特徴とする段階）のバイオマーカーの特定は依
然としてアンメットニーズである109。さらに、より個別化
した治療を可能にするための層別した患者集団の同定に関
する妥当性が検証されたバイオマーカーはまだない 110。

遺伝子および末梢バイオマーカーに関しては、統合失調
症の遺伝的背景の理解が進みつつある。統合失調症の人々
では遺伝子発現の変化111、ゲノム変異112、一塩基多型113

が認められる。しかし、これを使っても患者のごく一部（お
そらく7%未満）しか特定できず 114、脳脊髄液や末梢
の追加マーカーが必要である。統合失調症、双極性障害
および大うつ病ではプロテオミクスの結果が一致せず 115、
免疫マーカーの変化は共通することから116,117、疾患の徴
候を正確に特定するにはやはり多様な方式による検討が
必要と考えられる102,118,119。

神経画像検査および電子生理学的バイオマーカーに関し
ては、統合失調症の患者では一貫した脳の形態学的変化
が明らかに認められるが 45,120,121、統合失調症を他の病
態から判別するには特異度と感度が十分でない 122-124。

統合失調症に関する科学的進歩

ケアモデル内では医療従事者と患者との関係が基本的
に重要であるため、科学技術によるアプローチが既存の
モデルに完全に置き換わる可能性は低い一方125、ウェ
アラブル技術と受動的モニタリングは診断例の増加と
疾患進行のモニタリングに有望であることが示唆され
ている126,127。Health Outcomes Through Positive 
Engagement and Self-Empowerment（HOPES）
やMobile Therapeutic Attention for Treatment 
Resistant Schizophrenia（m-RESIST）などのプラット
フォームが、統合失調症の管理におけるウェアラブルデバ
イスの役割を検討中である126。現時点で得られている情報
は、主として過去5年間に実施可能性を示してみせた小規
模な試験からのものであり126、睡眠パターンモニタリング
や自律神経失調のリアルタイムモニタリングなどの方法
が用いられている128-130。臨床的に意味のある評価ツール
との結果の比較をいっそう充実させ、治療アドヒアランス
（処方どおりに薬剤を服用している程度）および再発予測
など、患者にとって重要な転帰の改善が立証される介入を
優先するよう、今後も研究を続けていく必要がある131。関
連して、精神病歴がある若い人々は概してウェアラブルデ
バイスに積極的で132、それらを受け入れても問題となるパ
ラノイアが誘発されないことが、これまでに示唆されてい
る133。

新規の薬物標的および脳刺激法による介入の進歩

本項の内容に進む前に、科学にあまり詳しくない方々で
もこの領域における進歩について飲み込めるよう、例え
を用いてかみ砕いた説明をしておく。

私たちの脳を流れる電気シグナルは、ニューロンと呼ば
れる特殊な細胞により運ばれる。これらの電気シグナル
は、私たちの思考、動き、感情経験や行動を制御するの
に役立つ情報を運んで伝える。ニューロン間の情報伝達
は脳の全域にわたって行われており、世界をめぐる商品
の流れにも似ている。いわば、ニューロンは梱包・流通
ハブの役割を果たしており、神経伝達物質はハブ間でや
りとりされる荷物と考えることができる。1つのニューロ
ンから別のニューロンにシグナルを送る必要があるとき 
には、神経伝達物質の荷物が準備され、ニューロン間の
間隙を渡って送られる。次の流通ハブ、すなわちニュー

統合失調症 – 統合失調症に関する科学的進歩
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ロンにある受容部位は、特定の荷物、この場合でいえば
特定の神経伝達物質に限って受け取るよう設計されてい
るため、シグナルを正確に調整できる。このようにして、
また別の流通ハブが荷物を受け取り、商品の流れが伝わっ
ていく。神経伝達物質という荷物の送付と受領の複雑な
サイクルにより、多数の異なる種類の荷物に作り上げら
れたシグナルが脳全域の流通ハブ間を移動し、驚くべき
正確さをもって最終的な宛先に届けられる。このサイク
ルとバランスは非常に繊細なこともあり、それが崩れると
時として統合失調症のような精神疾患を招く。

統合失調症が複雑なのは、脳内の多数の「荷物」すなわ
ち神経伝達物質のバランス、またはニューロン間の情報
伝達に影響が出ている可能性のためである。統合失調症
では、以下の伝達物質に影響が出ていると考えられてい
る。

�	ドパミン
�	グルタミン酸
�	セロトニン（5-HT）
�	アセチルコリン

統合失調症で影響が出ている神経伝達物質およびニュー
ロンはこのほかにもありえ、統合失調症の症状における
これらの神経伝達物質の役割について、現在もなお検討
が進められている。統合失調症に対する薬剤は、神経伝
達物質のバランスを図ることを目指している。

過去 10 年間に、ゆっくりとではあるが統合失調症に関
する理解、その診断および治療が進歩してきており、今
や、治療に意味のある改善をもたらす可能性が出てきて
いる。第2/3相臨床試験では、神経伝達物質およびニュー
ロンのシグナル伝達のバランスを標的とする複数の薬剤
が有望であることが明らかになっている。以下にその標
的の例を挙げる110。

�	ムスカリン性アセチルコリン受容体：M4ムスカリン自
己受容体を刺激すると多数のプロセスが引き起こされ、
ドパミン伝達の減少やグルタミン酸作動性シグナル伝
達の増強など、統合失調症の症状管理にとって有益な
可能性がある110,134-139。

�	TAAR：TAAR1（内在性の微量アミンにより活性化
されるGタンパク質共役型受容体）は、シナプス前
ドパミン神経伝達およびシグナル伝達を調節し、グル
タミン酸作動性シグナル伝達を制御することが示さ
れている 92,110,140,141。総合すると、これらの試験から

TAAR1 の調節が統合失調症に関与している可能性が
示唆される。とはいえ、完全アゴニストおよび部分ア
ゴニストであるTAAR1 のドパミン作動性シグナル伝
達および統合失調症の発症機序に対する影響を完全に
把握するためには、さらなる研究が必要である142。

�	セロトニン：セロトニン5-HT2A 受容体および 5-HT2C
受容体を標的とする薬剤は、パーキンソン病における
精神病症状の治療に有望であり143、また統合失調症
の陰性症状に効果をもたらす可能性が示されている144。
5-HT1A 受容体を標的とする薬剤による追加（増強）
療法が、既存の抗精神病薬による治療を既に受けてい
る患者で陽性症状、陰性症状および認知機能障害を
いっそう緩和するとのエビデンスもある145。

�	グルタミン酸：グルタミン酸作動性伝達の変化は統合
失調症に関与している可能性があるが 42、初期の試
験治療では目標を達成できなかった 92。しかしながら、
グリシン再取込み 146,147 またはD-アミノ酸酸化酵素
の阻害療法は認知機能障害を改善する可能性が一部
に示されており、さらなる研究が促される110。

�	抗炎症薬：追加療法として抗炎症薬を利用すると有益
な可能性もある。抗炎症薬は、統合失調症患者の部
分集団で基本的に認められる炎症状態を標的とするの
に有効と考えられる39,148-150,157。この種の薬剤を追加
療法として提唱することは、精神病初回エピソードにお
いて、またもっぱら免疫系の変化が認められる患者に
おいて有望であることが示されている148,152,153。今後
の試験では、これらの初期における有望な知見がさら
に一貫して認められるかを評価する。

これらの臨床試験から、将来的には、様々な神経伝達系
を標的とする療法での治療または炎症プロセスの治療を、
特にバイオマーカーによる患者の層別化と組み合わせて
用いる可能性が示されている。重要なのは、新たに出現
しつつある統合失調症の治療法の多くが、患者の部分集
団や特定の症状領域で好ましい成績を示している点であ
り、個別化治療に意義がある可能性が強く示唆される。

薬理学的介入のほかに、経頭蓋磁気刺激および経頭蓋直
流電気刺激（tDCS）などの非侵襲的脳刺激法が、統合
失調症の患者に対する補助的介入法となる可能性が示さ
れている154。特に反復 tDCSは、統合失調症の陽性症
状および陰性症状 155、並びに認知機能障害 156 を緩和す
ることが示されている。
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抗精神病薬に対するアドヒアランスの進歩

抗精神病薬に対するアドヒアランス**は、アドヒアランス
不良の個々の理由を理解すること、および治療の決定に
患者を参加させることによって改善できる。認知行動療
法および動機付け面接と組み合わせたアドヒアランス療
法は、より良好なアドヒアランスを確保する方法の一つで
ある。アドヒアランス療法の併用の効果を通常治療と比
較したランダム化試験の系統的レビューでは、精神病症
状の抑制には有意な効果が認められる一方、服薬アドヒ
アランスへの効果はわずかであった 157。教育的戦略と動
機付け戦略を併用すると、アドヒアランスに有益な可能
性が示されている158。様々な方法の長所と短所を考え
合わせると、特別に考案された学際的アプローチが最も
成功に至りやすい 159。将来的には遠隔医療がアドヒアラ
ンス向上に役立つ可能性があり、その最適な利用につい
てのさらなるガイダンスが必要である160。

抗精神病薬の持効性注射剤（LAI）の使用は、服薬アド
ヒアランスを強化するもう一つの方法である。再入院率
および再発率で改善が認められたとの報告もあるが 161、
LAI を広く導入するには依然として阻害要因が存在し、そ
の利用はアドヒアランス不良が確認された再発歴がある
患者に限定されることが多い 162。LAI 処方にあたっての
意識、知識および信頼性の問題を克服するには、患者お
よび医療従事者の教育が重要である 162,163。これには、
比較的副作用が少ない新規の LAI、適切な投与法、効
果発現時期に関する理解が含まれる164。患者の希望が
極めて重要であること、また LAI は威圧的とみなされる
場合があることから、より早期の使用が患者の治療受け
入れを容易にするかもしれない 163。さらに、診療ガイド
ラインの系統的レビューでは、ほぼすべてのガイドライン
（19件中 18件［94.7%］）が LAIに言及しており、5件
（27.8%）が統合失調症の初回エピソードに対しLAI の
使用を推奨していた 165。

Global Alliance of Mental Illness Advocacy 
Networks-Europe（GAMIAN-Europe）の調査では、患
者が組織／セルフヘルプグループに属しているとアドヒアラ
ンスに好ましい影響があることが明らかになった166。介護
者との密な連携および総合的な教育の提供も、再発を予
防し、アドヒアランスを後押しすることができる。

**「アドヒアランス」は患者の参加および医療従事者との効果的な協力が必要と
するのに対し、「コンプライアンス」はむしろ指示に従うことをいう用語である。

統合失調症 – 統合失調症に関する科学的進歩

https://www.gamian.eu/
https://www.gamian.eu/
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統合失調症は生物学的、遺伝的および環境的な要因の多
面的な相互作用によって生じる（図 2：統合失調症の原
因を参照）34-38。したがって、その管理にあたっては薬物
療法と心理社会的介入を組み合わせて行うのに加え、身
体的健康に注意を払い、併存疾患の治療も実施する。こ
れらのいずれかが欠けていたとしても進歩が得られる可
能性はあり、成功か失敗かという二元的なものではなく、
様々な事柄の積み重ねによるものである。すなわち、（適
切な事柄を）実施すればするほど良好な状態が得られる。

統合失調症の治療法

統合失調症の症状を治療する薬剤（向精神薬として知ら
れる）が統合失調症のケアの基礎を成している167。しかし、
統合失調症の治療に使用される標準療法はあくまでも対
症療法であり、治癒をもたらすのではなく症状をコント
ロールするにすぎない 168。心理社会療法は、症状がコン
トロールされるまでは必ずしも開始されない。しかし、薬
物療法だけが症状を改善するわけではない。さらに、統
合失調症の人々すべてが長期的な薬物投与を必要とする
わけではないとのエビデンスも一部にある169。もはや治
療を必要としない患者を特定するのは非常に難しく、これ
をきちんと把握することが重要である。

併存疾患の管理

統合失調症では身体的な疾患が併存することも多く、精
神病症状に加えてこれらの疾患を管理する必要がある。
統合失調症患者は一般集団と比較して心血管系疾患のリ
スクが高く170、統合失調症と共に生きる人々の早期死亡
の17.4%が心血管系疾患によるものである171。したがっ
て、精神科医は、精神保健および他の医学領域の専門家、
社会サービス提供者、並びにその他の関連当局（例：住
宅当局および職業紹介所）から成る学際的チームの一員
となるべきである。

早期介入の重要性

ランダム化臨床試験における評価で、精神病における早
期介入のベネフィットを明らかにした国際的文献が多数あ
る172-175。さらに、統合失調症患者を初回エピソード後
に10年間観察した複数の縦断的試験で、社会的機能に
対する介入にとって最初の 1年間が鍵となる期間である

統合失調症の治療：序論

ことが示されている。これらの試験の対象患者では、最
初の 1年間のうちに社会的機能に対する介入を実施する
と長期的転帰が改善し、疾患の道筋が変わって障害が生
じにくくなることが立証された。この結果は、患者の疾
患の早期段階で多面的な介入支援を行うことの重要性を
強く示唆している 176。薬物療法、心理療法およびケー
スマネジメントを併用するのが、早期精神病の転帰改善、
特に精神病症状の抑制と社会的機能の増強に最適である
ことが明らかにされている。最近実施された試験では、
心理学的介入が 3カ月後の統合失調症の陰性症状およ
び 1年後の陽性症状の減少に薬物療法単独よりも有効で
あることが示された。ケースマネジメントも、1年後の陽
性症状および陰性症状の減少に薬物療法単独よりも有効
であることが示された 177。

治療の決定への患者の参加

治療の選択肢については患者と話し合い、合意のうえで
決定すべきであり、患者は自らの病状と利用可能な治療
法について十分な情報を与えられる権利を有する。この
協力的アプローチは、患者の同意と理解が中心となり、
より効果的かつ倫理的なリカバリーを確実にする。ただし、
患者が自らまたは他者にとってリスクとなりうる場合には、
必ずしもこのアプローチが適切とはいえない場合がある
点に留意すべきである。他の要因、例えばストレスに満
ちた環境から連れ出して安全だと感じられる環境に移れる
ようにするなども、リカバリーにあたって重要な役割を果
たす可能性がある178。
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GAMIAN-Europeは 2019 年に、統合失調症と共に生
きる人々および統合失調症の影響を受けている人々と共
同で作成した「統合失調症の人々の治療およびケアを受
ける権利に関する憲章」99を発表した。本憲章の目的は、
精神的健康に対するケアと治療を受ける権利、並びに政
府およびサービス提供者の責任を明確にすることであっ
た 99。この憲章の重要な提言事項は以下のとおりであ
る 99。

1. ‌�有効かつ安全な治療およびケアに関する患者の権利、
資格および期待を守ること。

2. ‌�敬意を保ち、患者の尊厳と秘密を守る精神保健サービ
スを生み出すこと。

3. ‌�精神科病院に代わる施設を含め、クライシスエピソー
ドの発現前および発現中に安全な場所を提供するこ
と。

4. ‌�再発予防、早期介入、ウェルビーイング介入、身体的
健康のスクリーニングとケアが提供されるよう確保す
ること。

5. ‌�雇用、自発的活動、その他の意味のある活動をはじめ
とするリカバリー活動および有益な社会的包摂活動を
提供すること。
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統合失調症 – 統合失調症の治療：序論

図 8：統合失調症患者の治療およびケアを受ける権利に関するGAMIAN-Europe 憲章 99

https://www.gamian.eu/wp-content/uploads/Patient-Charter-Schizophrenia.pdf
https://www.gamian.eu/wp-content/uploads/Patient-Charter-Schizophrenia.pdf
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既存の向精神薬の潜在的な利益と限界

	

利用可能な向精神薬のほとんどは、主として脳内のドパ
ミンと呼ばれる神経伝達物質の作用を阻害することで働
く179。向精神薬を早期に導入すると、5年間にわたって
症状の持続的改善を認めることができる8。維持療法す
なわち長期的投与も、統合失調症の人々で再発のリスク
を低減することが示されている（図 9）10。

しかし、通常は十分早い時点で薬剤が投与されることは
なく、重度の症状が現れて精神科を受診するまでは投与
が開始されない。

現在利用可能な薬剤には重大な限界もある（表 1）。完
全寛解が認められるのは患者の30%にすぎず 79、回復す
るのは15%未満である106。20%～50%の患者は陽性
症状をコントロールできない場合があり180、特に陰性症
状または認知機能障害が適切に治療されておらず、多く
の患者が持続的な精神病症状を経験しつづける***,12,91,92。
これは大きな問題点である。陰性症状は労働能力、日常
的な雑用をこなすことや社会との関わりに影響を及ぼし、
自立生活の大きな阻害要因となるからである12,32,181,182。
実際、陰性症状は陽性症状と比較し機能の障害により密
接に関連している183。

認知機能障害は、発話の流ちょう性、記憶、注意、処理
速度、作業の優先順位付け、意思決定などの機能に影響
を及ぼす 167,179。認知機能障害は通常、完全な精神病の
発症に数年先立って出現する167,184。現在の向精神薬で
認知機能障害の改善が認められるとしても、それらは認
知に対する直接的な作用というよりも、他の症状の軽減
に起因していると考えられる 12,184,185。認知的症状の効
果的な治療が統合失調症の薬物療法で最も緊急な優先
事項だと主張する者もいる179。

多くの患者は、治療に対し部分的奏効しか示さない。寛
解が得られた場合であっても、完全に症状がなくなる者
は極めて少ない 167,179。さらに、統合失調症の人々の 3
分の 1では向精神薬が奏効不良であり、治療抵抗性統合
失調症になる者もいる12。治療に対する抵抗性がよく認

統合失調症の治療法：向精神薬
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利点
�	陽性症状の減少
�	急性エピソードの治療
�	再発リスクの低下
�	安定した状態および他の治療法に対する土台の提供
�	攻撃性および敵意の軽減
�	自殺行動の減少

限界
�	陰性症状に対する有効性は限定的
�	認知機能障害の治療には不適切
�	厄介な副作用または忍容性の問題
�	一部の患者では受け入れが悪い
�	アドヒアランスが不良
�	否定的な認識

表 1　現時点の向精神薬の潜在的なベネフィットおよび限界

図 9：向精神薬の長期（維持）投与によりプラセボ
と比較して統合失調症患者における再発数（7～
12カ月時点）および入院数が有意に減少した（65
の臨床試験を併合した解析のデータ）10。

*** 症状の説明については「図 1：統合失調症の症状」を参照
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められ 186、抵抗性症例の約 10%は初回エピソード後に
明らかになる12。治療抵抗性統合失調症の患者でも症状
が改善する例はある187,188。このような症例では専門家
による注意深い管理とモニタリングが必要であり189-191、
適時に介入すると無効な薬剤による治療を長引させるの
を防ぐのに役立つ。クロザピンは統合失調症の重要な臨
床的側面への対処に有効な可能性があることから、国別
および国際的な治療ガイドラインに入れられている192。
それにもかかわらず、クロザピンの使用に対する阻害要
因が依然としてあり、同剤を投与されている患者の割合
は低く、使用開始が数年間遅れる場合もある193。過去
の試験に関する複数の系統的レビューでは、こうした問題
に対処する方法として、包括的なケアを施すことができ
る学際的チームを活用したうえで教育とトレーニングを行
う必要性が強く示唆された 193,194。個々の処方医および
医療制度に合わせて改変する必要があるだろうが、技術
の利用拡大および臨床モニタリングチェックリストの作成
も役立つと考えられる194,195。

向精神薬には多数の副作用もある（表 2）196-199。副作
用は非常に面倒なことになる可能性もあり、治療のアド
ヒアランスを制限してリカバリーの可能性を低下させる場
合もある。副作用プロファイルは個々の薬剤によって異
なるが、最も多く認められる副作用は運動症状、代謝障害、
ホルモン障害である。

統合失調症の人々のアドヒアランスは約 50%と低いこと
が多い12,200,201。服薬を中止すると、再発および場合によっ
ては退薬症候群など、患者にとって深刻な結果を招く可
能性があるため、すべての症例で正確かつ詳細な臨床
評価を行うことが欠かせない。試験で明らかにされた向
精神薬の投与中止後の再発エピソード発現率は77%～
90%以上であり202、アドヒアランス不良が再発の原因
になると繰り返し述べられている203。アドヒアランス不良
は複雑な概念であり、患者の態度とスティグマ認知、医
療制度に関する要因、並びに臨床上および治療上の問題
の相互作用が関与していると考えられる204。さらに、主
要な精神障害の患者は、病識に欠け、論理的思考ができ
ないことからアドヒアランス不良になりやすい 205。薬物
が奏功する症例においては、治療の継続とその後の心理
社会療法から最もベネフィットが得られている可能性があ
る12,206。ほとんどのガイドラインが、統合失調症の初回
エピソードが発現した者に対する向精神薬療法は、少なく
とも6カ月から2年間持続するよう推奨している12,15,207。

運動障害

�	緩慢な、こわばった動きおよび振戦（パーキンソン症）
�	異常な筋緊張または筋痙縮（ジストニア）
�	不随意運動（遅発性ジスキネジア）
�	主観的な不穏状態および静止不能な運動（アカシジア）

表 2　既存の向精神薬により生じうる慢性的な副作用 196-199

代謝異常
代謝症候群または心血管系
疾患のリスクの増大

�	血糖値上昇
�	コレステロール値上昇
�	トリグリセリド値上昇
�	体重増加

アセチルコリン伝達の
変化による症状

�	口内乾燥
�	霧視
�	通常より遅い心拍
�	便秘

生理的変化

�	低血圧
�	不規則な心律動（補正QT［QTc］間隔延長）
�	眠気（鎮静）
�	発作
�	ホルモンであるプロラクチンの濃度の変化（性機能不全を招くリスク）

統合失調症 – 統合失調症の治療法：向精神薬
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心理社会療法は統合失調症の治療において重要な役割を
果たしている。この種の療法は、患者の地域社会におけ
る機能の改善をねらいとしており、それが再発または入
院の回数減少などの臨床的な改善につながる。既に多く
のエビデンスが、精神病向けの認知行動療法‡（CBT）、
認知矯正療法、社会生活技能訓練をはじめとする多く
の心理社会療法の統合失調症への適用を支持している
15,19,202,208,209。このほかにも有望なアプローチがいくつ

統合失調症の治療：心理社会療法

かある（表3）19。統合失調症に伴う障害は幅広いことから、
多数の問題に対処するために複数の心理社会療法を組み
合わせる場合がある。例えば、社会生活技能訓練が包括
的プログラムの一部として提供される場合があるが、こ
の包括的プログラムには家族への心理教育、認知矯正療
法、認知行動療法も含まれる19。

‡ 認知行動療法：考え方や感じ方を変えることにより自分の病気を管理できるよう助ける対話療法

包括型地域生活支援プログラム（ACT）

ACTモデルは、1980 年代の米国において、施設ケア
から地域ケアへの転換後に生じた再発率および入院率
の上昇に対処するために開発された 19。このアプローチ
は、サービス利用度が高い患者集団に狙いを定めてお
り、地域社会で機能する学際的なチームが関与し、投薬
管理、実際的支援（例：住居に関する支援）およびリハ
ビリテーションなど幅広いサービスを提供する。患者との
頻繁な接触およびスタッフあたりの担当患者数の少なさ
を特徴とすることから、保健資源に対する需要が大きくな
る19,208。ただし、このアプローチや他の心理療法では、
患者と過ごす時間の増加自体が好ましい転帰に寄与して
いる。

様々な国における研究で、ACTは標準的ケアと比較して
ホームレス率や入院率を低下させることが示されている。
過去の解析では、ACTを受けた患者は自立生活をしやす
いこと、ACTを実施するとホームレス率が低下すること
が明らかになった 210。ACTは費用効果の良い選択肢で
あると同時に、平均入院期間を短縮し、再入院率を低下
させるとのエビデンスもある211。

ACTは統合失調症の人々が地域社会で安定した生活を
送る助けとなりうるものの、得られているエビデンスでは、
それ以外の転帰、例えば疾患の中核症状、社会的機能、
雇用、逮捕や投獄には限定的な影響しか及ぼさないとさ
れている19,210。

エビデンスに基づくアプローチ
�	包括型地域生活支援プログラム	
（Assertive Community Treatment）
�	精神病向けの認知行動療法
�	認知矯正療法
�	家族療法／心理教育
�	ピアサポートおよびセルフヘルプ戦略
�	社会生活技能訓練
�	援助付き雇用
�	併存する物質乱用障害のための包括的治療

有望なアプローチ
�	認知適応療法
�	健康的ライフスタイル介入
�	比較的高齢の者を対象とした介入
�	前駆段階での介入
�	社会的認知トレーニング
�	社会的リハビリテーション（クラブハウスモデル）

表 3　統合失調症では種々の心理社会的介入法が転帰を改善することが示されており（エビデンスに基づくア
プローチ）、下記のほかにも開発中の介入法がある（有望なアプローチ）19,208。



30

精神病の認知行動療法（CBT）

精神病の症状は向精神薬を使用しても持続することがあ
り、それがリカバリーの大きな阻害要因になりうる19。精
神病症状を対象としたCBTは、症状の重症度と症状に
よりもたらされる苦悩を軽減することを目指している。多
くの試験で、このアプローチを用いると対照群と比較し
て社会的機能の改善、陽性症状と陰性症状の減少、気
分障害の軽減が認められている19,212。しかし他の試験で
はそのような改善が認められず、入院、うつ病、自殺傾
向、病識などの転帰に対するCBT の影響は明らかでな
い 208。系統的レビューにより、家族療法や心理教育を含
む他の心理社会療法と比較して、CBTに明らかな利点は
ないと結論付けられている213。

認知矯正療法

認知矯正プログラムでは通常、認知面を改善するよう工
夫された課題を行い、これらの課題の実施成績を高める
教育戦略と組み合わせることが多い。認知機能障害へ
の対処戦略も含む場合がある19。ほとんどの研究でこの
アプローチは認知機能改善に有効であることが明らかに
なっているが、心理社会的機能に対する効果にはばらつ
きがみられる19,214,215。ただし認知矯正のモデルによって
かなり相違があり、またこの領域における頑健な試験の
数は限られている208。認知矯正は、新たな技能の習得
能力を高めることにより、他の形の心理療法の効果を増
強することが示唆されている19。さらに、統合失調症の
発症（2年間における脳の灰白質減少に関連）を予防で
きる216。また、脳の神経細胞接続の数および機能性を
改善できるとのエビデンスも（非常に限られてはいるが）
一部にある217。

家族療法／心理教育

統合失調症の人々の多くが家族と暮らしているため、家
族療法（家族心理教育としても知られる）は回復を促す
にあたって重要な役割を果たしうる19,218。当事者と家族
に病気の性質と症状について教育するこのプロセスは、
適応的対処戦略を立て、自らの強み（ストレングス）を
十分生かし、セルフケアについて習得できるようにする。
その結果、教育された当事者（およびその家族）は共同
意思決定にうまく参加できるようになる。家族心理教育
は統合失調症の人々、その家族および医療従事者に、統

合失調症および利用できるケアに関する個人的経験につ
いての見識を交換しあう有意義な機会を提供する。重要
なのは、ケアを担当する医療従事者が交代しても、統合
失調症の者について家族は継続性を保てる点である。

家族療法／心理教育的アプローチは、家族の構成員と
医療従事者との連携を促すことをねらいとしている。複
数の試験で、家族心理教育的アプローチは再発および
入院を減らすのに有効であること、また社会的機能の
改善にある程度有効であることが一貫して示されている
19,208,219､220。長期療法（5年間）を実施中、これらのベ
ネフィットが持続するとのエビデンスもある221。初期の
研究では、治療に家族も含めた場合、通常のケアと比較
して再発および入院を約 20%抑制できることが示され
た 16。別の試験では、2年後再発率が、家族が支援を受
けなかった患者で75%であったのに対し、家族が心理療
法による支援を受けた患者では40%であった 222。家族
心理教育により認められたベネフィットは、精神病の初回
エピソードが発現した人々または統合失調症を最近発症
した人々で最も大きかった 223。さらに、心理教育のベネ
フィットは家族の構成員にもおよび、苦悩の程度が和らい
だ、家族関係が改善した、対処能力やエンパワーメント
が増大したと報告されている54,208,221。

複数家族グループの心理教育

複数の家族グループへの心理教育は、家族を基礎とした
もう一つの有用な介入である。このモデルでは、トレー
ニングを受けたスタッフが統合失調症の人々とその家族
のグループのリーダー役となり、精神障害の経過と治療
に関する情報を提供する。精神障害と共に生きるまたは
精神障害の人のケアをするにあたっての難問への対処に
役立つよう作成された、構造化問題解決演習の使用につ
いてもトレーニングを受ける224,225。個々の家族を対象
とした心理教育でも、家族心理教育を行わない場合と比
較して再発率が大きく改善するが、このような複数家族
アプローチは個々の家族対象の心理教育よりも、より大
きく再発率を低下させることができる226,227。さらに、向
精神薬療法に加えて複数家族グループ心理教育を実施
すると、薬物療法のみの場合と比較して効果が倍増する
226,227。

ただし逆説的ではあるが、情報を与えることで統合失調
症の人々の間で「セルフスティグマ」が増大することもあ
り、偏見や差別を予期させてしまうことがある64,228,229。

統合失調症 – 統合失調症の治療：心理社会療法
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しかし長期的に見ると、適切な向精神薬療法と心理社会
療法により支えた場合、心理教育は統合失調症の多くの
人々とその家族が感じている負担の軽減に有効と考えら
れる221。

援助付き雇用

適切な雇用機会が与えられると、地域社会で生活する統
合失調症の人々の情緒的および心理学的ウェルビーイン
グに改善が認められている230。精神病エピソードを経験
済みの統合失調症の人々にとって、一部の仕事は病状に
あまり適していない場合もあり、仕事の適切性やキャリア
についてうまく進めるために精神科医から支援を受けると
役立つことがある。

無業・失業は、精神疾患が社会に及ぼす費用負担の最大
の原因である231。援助付き雇用プログラムは、人々が
職場に参加するまたは戻るのを手助けする231。このよう
なプログラムでは「place and train」アプローチ（就
労の中で必要な技術を身に付けていくやりかた）を採用
し、最終的には一般雇用につなげることに重点を置き、
雇用維持のための支援を継続する231。援助付き雇用の
一部である Individual Placement and Support（IPS）
アプローチ（個別職業紹介とサポート）は、8つの基本
原則に従っており、精神保健サービスに就労スペシャリス
トを組込み、一般雇用市場で求職者の希望に合致する就
労先につなげ、一般雇用の仕事を迅速に探す方略である
231。複数の系統的レビューで、援助付き雇用介入、特に
IPSは、精神疾患を有する人々の就労援助に極めて有効
であることが示された 231。

遠隔医療

遠隔医療（ビデオ電話、オンライン会議、アプリ、テキ
スト、電子メールなどを含む）は、精神保健においてま
すます重要になってきており、特にCOVID-19パンデミッ
クで隔離されていた期間中は、その有効性が強く示され
た。このテクノロジーは、統合失調症の人々が自宅また
は専門施設から精神科医によるサービスに柔軟にアクセ
スすることを可能にする232。

遠隔医療のアクセスしやすさと便利さは、統合失調症の
人々、特に地理的または物理的に保健医療チームとの
接触が制限されている人々の継続的管理にとって非常に
有益である一方、今後解決していかなければならない多

くの倫理的問題や規制上の問題が表面化してきた。例
えば、精神科情報は特に慎重に扱うべき性質のもので
あることから、患者のプライバシーやデータのセキュ
リティに関する懸念がある。この点において、Mental 
Health Commission of Canada's Assessment 
Framework for Mental Health Appsや Australian 
Government's Guide for Service Providersに規定
されているような強固な枠組みが必要になってきている。
それらの枠組みは、デジタル精神保健アプリケーション
の安全性と品質のみならず、その利用にあたっての倫理
的問題にも対応するものでなければならない 233,234。さ
らに、医療基準の遵守と患者の権利を確保するため、遠
隔医療の実践を管理する明確な規制上のガイドラインの
作成が緊急に求められる。遠隔医療は統合失調症をはじ
めとする精神疾患の管理にとって大いに有益ではあるが、
その倫理上および規制上の課題を注意深く克服し、患者
中心の責任ある方法により遠隔医療の潜在能力を十分に
発揮できるようにしなければならない 235。

ピアサポートおよびセルフヘルプ戦略

統合失調症の人々および統合失調症の影響を受けてい
る人々は、この疾患について力強く説得力のある見識を
もたらすことができる。したがって、統合失調症のケア
ではピア（仲間）が主導する支援が重要な役割を担い、
このアプローチが積極的に推進されている28,236,237。ピ
アは相互支援または支持グループ（advocacy group）
で積極的な役割を果たす 36,218。National Alliance 

�	社会環境
�	現在の状態および経験についてフィードバック
を提供

�	心理教育情報
�	認知的および環境的対抗手段（antidote）
�	グループのメンバーの活動を規定する考え方と
態度

�	リカバリーモデルは、自分の疾患に対する個人
の態度を変更できる認知的対抗手段の例であ
る。

�	患者および家族の教育

表 4　ピア主導型グループおよび支持グループが
統合失調症の人々に支援を提供できる領域 237

https://mentalhealthcommission.ca/wp-content/uploads/2023/06/MHCC-Assessment-Framework-for-Mental-Health-Apps-EN-FINAL.pdf
https://mentalhealthcommission.ca/wp-content/uploads/2023/06/MHCC-Assessment-Framework-for-Mental-Health-Apps-EN-FINAL.pdf
https://mentalhealthcommission.ca/wp-content/uploads/2023/06/MHCC-Assessment-Framework-for-Mental-Health-Apps-EN-FINAL.pdf
https://www.safetyandquality.gov.au/standards/national-safety-and-quality-digital-mental-health-standards/implementing-national-safety-and-quality-digital-mental-health-standards
https://www.safetyandquality.gov.au/standards/national-safety-and-quality-digital-mental-health-standards/implementing-national-safety-and-quality-digital-mental-health-standards
https://www.nami.org/
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on Mental Illness（NAMI）、EUFAMI、GAMIAN-
Europeなどのピア主導型グループは、共同して活動す
ることで統合失調症の人々と、ケアをしている人々の両
方を援助している。これらのグループは多くの領域で支
援を提供することができる（表 4）237。

UK Schizophrenia Commission の報告によると、統
合失調症の人々の 48%がセルフマネジメント戦略を自
らの回復における重要な要因であるとしていた 54。ピア
主導型介入の重要性は、Wellness Recovery Action 
Plan®プログラムでも強く示されており、同プログラム
は統合失調症におけるセルフヘルプ戦略の適用において
画期的なものとなった。このプログラムでは、重度の持
続性精神障害を有する患者において、標準的ケアと比較
し症状、希望、生活の質に改善が認められている238。こ
のような支援は患者のウェルビーイングと生活の質を大
いに改善できるため、統合失調症のすべての人々が利用
できるようにすべきである。

セルフヘルプ戦略が再入院を遅らせるのに有用な可能性
を示すエビデンスも一部にあるが、セルフヘルプグルー
プ参加者と非参加者の間で臨床的または社会的転帰に差
は認めないとする研究もある239。米国およびオーストラ
リアにおける精神保健のピア主導型戦略により、精神科
病床使用が減少し、介入の費用を上回る費用削減をもた
らすことが示唆されている240。

社会生活技能訓練

統合失調症と共に生きる人々では、心理社会的機能の問
題が社会生活技能の障害に関係しており、これは発症前
から存在することもあり、対処しないと持続する19。社
会生活技能訓練は、社会および日常生活の技能、地域社
会における機能、社会的機能のその他の側面を改善する
ことができる。このアプローチは、再発率にも小さいと
はいえ意味のある影響を及ぼしている209,241。統合失調

�	ホームレス率の低下および入院期間の短縮

表 5　心理社会療法の潜在的ベネフィット19,208,243,244

�	包括型地域生活支援プログラム（ACT）

介入法 潜在的ベネフィット

�	陽性症状と陰性症状の両方および気分障害の	
減少、社会的機能の改善

�	精神病向けの認知行動療法

�	生活の質、社会的機能およびアドヒアランスの	
改善

�	精神病の初回エピソード介入

�	認知機能および社会心理的機能の改善�	認知矯正

�	社会機能、家族の対処能力およびエンパワーメントの	
いくらかの改善

�	家族心理教育

�	エンパワーメントおよび疾患への対処能力の強化�	ピアサポートおよび疾患のセルフマネジメント訓練

�	社会的機能の改善�	社会生活技能訓練

�	雇用率の上昇、労働した時間の増加、賃金所得の	
増加。自尊心および生活の質の獲得

�	援助付き雇用

�	物質使用および逮捕の減少、機能の改善�	併存する物質乱用障害の包括的治療
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https://www.nami.org/
https://eufami.org/
https://www.gamian.eu/
https://www.gamian.eu/
https://www.wellnessrecoveryactionplan.com/what-is-wrap/
https://www.wellnessrecoveryactionplan.com/what-is-wrap/
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症の人々では注意力が低下しているために社会生活技能
訓練の価値がやや限定される場合がある209。しかし、注
意力形成療法または認知矯正療法（すなわち、注意力と
認知能力を改善する戦略）は、統合失調症患者の社会生
活技能の獲得を向上させるのに有用と考えられる242。

心理社会療法の限界

心理社会療法は、症状が十分にコントロールされており、
かつ患者が自らの病状や治療の必要性を把握しているの
でなければ適切でない場合がある。良い結果を得るため
には、例えば対象患者を選択することも重要である。意
欲的な者は、あまりやる気がない者に比べ認知矯正に対
する反応が概して良好である245。さらに、統合失調症の
人々の一部は、向精神薬療法を受けていない場合、心理
社会的介入でストレスを受けて悪化することがある246。

認知行動療法などの一部の治療法の費用が高額な国も
あり、そのような国々では健康保険を適用できない。認
知行動療法に公的費用が使える場合、有給雇用に留まれ
る可能性が高いとみなされる他の精神疾患の患者が優先
されることもある247。米国ではメディケイド（米国の低
所得の成人、小児、妊婦、高齢者および障碍者を対象）
の患者を受け入れない精神科医が多く248、そのため、
これらの患者は心理社会療法の恩恵を受ける機会から排
除されている。同様に、親族に対する家族心理教育も、
現時点では多くの国で公的費用の対象となっていない。

個別の症状を治療するための専門的治療法を利用するこ
とで、認知行動療法の利用を拡大できるかもしれないが、
このアプローチで恩恵を受けられる人々をどのように特
定するのか、また資金をどのようにして得るのかという重
大な問題が生じる。

遠隔医療に関しては、オランダ、スウェーデンおよび米
国などの国々では法的な障壁を緩和することで、遠隔精
神医療が進められてきているが、課題が残っている。多
くの国々は、遠隔ケアを広く実施するためのインフラスト
ラクチャーが欠けている。さらに、人種的および経済的
格差が影響するデジタルディバイドが、遠隔医療へのア
クセスの妨げとなっている232。

また、異文化間の宗教や精神性を含む思考体系の相違も
精神的な健康に影響を与えている可能性があり、これら
について考慮することが重要である249。このような要因
は診断にあたっても重要となり、霊的思考を妄想とは区
別する必要がある。これらは治療の観点からも重要であ
り、宗教的信念が援助要請行動や治療への取り組みを促
すことによって、回復過程で役立つ可能性もある250。

https://www.medicaid.gov/medicaid/index.html
https://www.medicaid.gov/medicaid/index.html


34

統合失調症では身体的疾患の負担も大きいことが十分立
証されているにもかかわらず、医療従事者は精神疾患の
人々の身体疾患の治療にほとんど注意を払わない場合が
ある6。統合失調症の人々は、一般集団よりも平均して
15 ～ 20 年早く死亡しており（図 10）4-6,251,252、この
事態は「恥ずべきこと（scandal）」だと言われている6。
この負担は、以下に挙げるような多数の要因によるもの
である252。

�	健康に良くない行動の多さ（例：偏った食事、口腔衛
生の悪さ、運動不足、喫煙や飲酒または物質乱用の
率の高さ）

�	精神疾患の過少診断 24

�	一般集団に比べて低い受診率（ケアを受けている場合
でも遅すぎたり質が悪いことが多い）54,6

�	自殺
�	セルフスティグマ（統合失調症の人々は偏見や差別を
感じるため受診するのを躊躇する場合がある）

�	統合失調症の結果としてのセルフネグレクトまたは不
適切なセルフケア

欧州 27カ国の精神疾患を有する人々（そのうち 20%
が統合失調症）を対象とした調査で、問題の規模が明ら
かになっている。この調査では参加者の 86%が 1つ以
上の身体的健康問題を有しており、最も多かったのは体
重増加（45.7%）、喫煙（38.3%）、心疾患（25.2%）
であった 253。微生物叢の変化、免疫系の変化、甲状腺
をはじめとするホルモンの変化、呼吸（酸素供給）など
の身体的問題は症状に影響を及ぼすが、多くの国々では
これらが過小評価されている。

体重増加と代謝の問題は統合失調症の人々でよくみられ
る。例えば、向精神薬の投与を開始して2カ月以内に体
重が最大 5～ 6 kg 増加することは珍しくなく254、多く
の場合、そのために肥満症、2型糖尿病または心疾患な
どのリスクが上昇しうる252。偏った食事や運動不足もこ
れらの変化の原因となることがあり、過去の複数の試験
では重度の精神疾患を有する人々では食生活が悪い場合
が多いとの結論が出されている255。

統合失調症の治療： 
併存疾患の管理

一般集団と比較して心疾患の率が高いことが、統合失調
症の人々における早期死亡と健康状態の悪さの大きな原
因である。スウェーデンのある研究では、心疾患による
死亡が一般集団では減少しつつあるのに対し、統合失調
症の人々では増加していることが示されている256。過少
診断と過少治療がこの高い死亡率に関係しているとも考
えられる。

米国のデータでは、糖尿病で統合失調症を併発している
者は統合失調症を併発していない者と比較してコレステ
ロール値を下げるためにスタチンの投与を受けていない
傾向があることが示されている257。ある研究によると、
糖尿病と精神疾患を併発している者は精神疾患を併発し
ていない者に比べて糖尿病合併症の治療のために入院す
ることが少なかった 258。

統合失調症の人々には、心代謝性リスク因子の治療とし
てグルカゴン様ペプチド1受容体作動薬を使用する可能
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図 10：統合失調症患者は一般集団と比較して早期
に死亡する；ロンドンの統合失調症患者と一般集団
の出生時平均余命の比較を下図に示す。
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性が考えられる。過去の系統的レビューでは、この種の
薬剤を使用することで体重増加が抑制され、重要な代謝
マーカーに改善が認められることが明らかになった 259。
しかし、向精神薬の投与を受けている患者では心代謝性
リスク因子のモニタリングと管理に対する阻害要因があ
り、こうした問題に対処して解決するための明確なガイド
ラインおよび教育的資源が必要である260。

喫煙は統合失調症の人々の健康状態の悪さのもう一つの
大きな原因である。喫煙は偏った食事および肥満と結び
ついていることが多い 261。したがって、禁煙のための介
入が統合失調症のケアの一部となる12,262。一般集団で
効果がある禁煙戦略は統合失調症の人々でも有効である
ことを示唆するエビデンスがある263。

アルコールおよび物質乱用も統合失調症の人々ではよく
みられ、約 50%が生涯のいずれかの時点で物質使用障
害を有しているが、一般集団ではこの割合が約 15%で
ある19。物質使用障害を有する者は臨床試験の対象から
明確に除外されることが多いため、この集団における介
入の基礎となるエビデンスは限られている。アルコール
および物質乱用があると、再発、入院、機能障害および
身体疾患という点での転帰が不良である12,264。大麻乱
用は統合失調症発症のリスク因子として認識されている
ことから、これは注目すべき懸念事項であり、特に若年
者で問題となる37。以上のことから、統合失調症の人々
では物質乱用を減らすことが優先事項である19。物質乱
用は薬物療法と心理社会的および行動療法とを併用して
治療するのが理想的である265。このような治療は、別々
の機関で提供するのではなく、精神科ケアに統合すべき
である19。

近年、統合失調症の人々の身体疾患に対する関心が増
してきたことから、保健医療サービスの連携が良くなり、
プライマリケア医の役割が増大している。中国の経済発
達が遅れている地区の患者における統合失調症の経済的
負担を検討した研究では、統合失調症が社会にもたらす
負担を減らすためには、他の身体疾患の積極的な予防に
注意を払い、入院期間を短縮して地域ケアを改善すべき
との結論が出された 266。

統合失調症の人々の身体的ウェルビーイングのモニタリ
ングには、介護者もいっそう関与するようになってきてお
り、医療従事者と「治療同盟（therapeutic alliance）」
を結びつつある。実際、家族と医師は統合失調症の人々
本人よりも身体的な健康問題に気付きやすい 54。
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統合失調症に関する政策の展望：歴史的背景

19 世紀から20 世紀初頭にかけて、欧州内外で精神
疾患を有する者のケア施設といえばまずは精神病院で
あった 267。20 世紀中頃以降、人権運動の高まりおよび
1948 年の国連人権宣言（Universal Declaration of 
Human Rights in 1948）により、精神科患者の治療に
対する監視の目が強まった 267,268。精神科病院は治療に
ほとんど影響を及ぼさず、患者の障害を持続させ、悪化
させる場合さえあることが研究で明らかにされた 267。

かつてのソ連など一部の国々では、精神医学と「不活発
型統合失調症（sluggish schizophrenia）」という診断
が政府に批判的な者を抑え込むのに使われ、政治的支配
に医療が悪用された実例となっている269。アムネスティ・
インターナショナルなどが報告している事例は、多くの
人々が国家に敵対したために精神科施設に不当に拘束さ
れたことを示している。このことがもとでソ連は世界精神
医学会（World Psychiatric Association, WPA）を
脱退したが、これは精神科の診断における倫理的問題点
および精神科の診断が政治的抑圧に利用されるリスクを
浮き彫りにした 269。

1950 年代の「定型」向精神病薬の出現により、比較的
大規模な精神医療施設の閉鎖が始まった 270。1960 年
代からは、人権運動の高まりと「定型」向精神病薬が利
用可能になったことを受けた保健政策の改革により、欧
州の多くの国々が脱施設化に踏み出し、病院でのケアか
ら地域密着型のケアに移行した 267。イタリアにおける
1978 年の精神保健改革（180 号法、通称バザーリア
法）はこの転換のよい例であり、同法によりイタリアで
は精神科病院が廃止され、地域社会でのサービスが行わ
れるようになった 271-273。その後まもなく、米国をはじめ
とする国々で地域精神保健センターと急性精神病病棟の
運営が始まり274、地域密着型の介入プログラムも現れ
た 232。イタリアなどでは保護付き住居および多様な支援
サービス、例えばクラブハウス心理社会リハビリテーショ
ンモデル（Clubhouse psychosocial rehabilitation 
model）や Housing firstなどが導入され、多くの国々
がこれに追随した 232。これらは、統合失調症のような重
度の精神疾患と共に生きる人々に対し、地域社会の中で
リカバリー志向型のエビデンスに基づく長期ケアを提供
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する有望なアプローチとして開発された 232。

一部の国々では、同時に行われた福祉改革が脱施設化を
後押ししており、例えば米国のジョン・F・ケネディ大統
領による1963 年 10月の社会保障法修正は、精神疾患
を有する人々の多くが自立生活をしやすくすることを目指
していた 275。ブルガリアなど他の地域では、脱施設化と
病床削減が進められたものの、これに対応する地域社会
での支援の拡充が限定的であったため、対象となった人々
にマイナスの影響をもたらした 276。

20 世紀半ばには、精神保健に焦点を当てた非営利組
織（NGO）が登場し始めた 267。1990 年代初めになる
と、非人道的行為や当時になっても依然として広く認め
られていた精神保健医療における悪習との関連で、世界
の精神保健における医療行為を改善する必要性を国連が
強く訴えた 267。1991 年、国連総会は精神疾患を有す
る者の保護およびメンタルヘルスケアの改善のための
諸原則（Principles for the Protection of Persons 
with Mental Illness and for the Improvement of 
Mental Health Care）277 を採択した。そこでは、基
本的自由と基本的権利から始まり、地域社会における生
活の優先、医学的検査と薬物投与の規制、ケアと治療の
基準の明確化、治療に対するインフォームドコンセントの
必要性、患者に対する権利の告知など、25の原則が示
されている。この諸原則は国際人権規約に則っている。
その後、WHO278 および欧州評議会 279 はこれらの原則
に基づいて独自のガイドラインおよび勧告を発表した。

1950 年代の人権および基本的自由保護のための条約
（Convention for the Protection of Human Rights 
and Fundamental Freedoms）（欧州人権条約）に基
づき、欧州評議会の閣僚委員会は2004 年に精神障害
者の人権および尊厳の保護に関するガイドライン 279 を承
認し、その後、このガイドラインの監視および実施方法
に関する勧告を承認した。この両者を合わせてつくられ
たのが、包括的な地域レベルの精神保健サービスシステ
ムに基づく人権のための最適な組織づくりのツールキッ
ト 280 である。

1993年、国連総会は障害者の機会均等に関する基準規則
（Standard Rules on the Equalisation of Opportunities 
for Persons with Disabilities）281を採択して、障害を受
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https://www.un.org/en/about-us/universal-declaration-of-human-rights
https://www.un.org/en/about-us/universal-declaration-of-human-rights
https://www.un.org/en/about-us/universal-declaration-of-human-rights
https://www.wpanet.org/
https://www.wpanet.org/
https://clubhouse-intl.org/resources/how-clubhouses-work/
https://clubhouse-intl.org/resources/how-clubhouses-work/
https://clubhouse-intl.org/resources/how-clubhouses-work/
https://homeless.org.uk/areas-of-expertise/housing-first/
https://www.ohchr.org/en/instruments-mechanisms/instruments/principles-protection-persons-mental-illness-and-improvement
https://www.ohchr.org/en/instruments-mechanisms/instruments/principles-protection-persons-mental-illness-and-improvement
https://www.ohchr.org/en/instruments-mechanisms/instruments/principles-protection-persons-mental-illness-and-improvement
https://www.ohchr.org/en/instruments-mechanisms/instruments/principles-protection-persons-mental-illness-and-improvement
https://www.ohchr.org/en/instruments-mechanisms/instruments/principles-protection-persons-mental-illness-and-improvement
https://coe.int/en/web/human-rights-convention/the-convention-in-1950
https://coe.int/en/web/human-rights-convention/the-convention-in-1950
https://coe.int/en/web/human-rights-convention/the-convention-in-1950
https://www.coe.int/en/web/echr-toolkit/home
https://www.coe.int/en/web/echr-toolkit/home
https://social.desa.un.org/issues/disability/resources/disability-resources/rules/standard-rules-on-the-equalization-of
https://social.desa.un.org/issues/disability/resources/disability-resources/rules/standard-rules-on-the-equalization-of
https://social.desa.un.org/issues/disability/resources/disability-resources/rules/standard-rules-on-the-equalization-of
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††支援付き意思決定（supported decision making）は、障害を持つ人々が、自分自身で選択を行うのを助ける支援者を選ぶことで、自分の意思決定能力を保持で
きるようにする手段である。支援付き意思決定を利用する人は、友人、家族または専門家などの信頼できる助言者を選んで支援者になってもらう。

け入れる社会の構築を強調し、すべての人々にとっての
機会均等を促した。障害を持つ人々に関する22 の基準規
則は、平等な参加への前提条件、平等な参加への目標
分野、実施方策、モニタリング機構の 4章から成り、生
活のあらゆる側面にわたっている 281。同基準規則の制
定に続き、2000 年代初頭にWHOがメンタルヘルス
政策とサービスガイダンスパッケージの一環として一連
の文書を発表し、Mental Improvements of Nations 
Development（MIND）プロジェクトを開始した 274。

2006 年、国連総会は法的拘束力を持つ国連の障害者
の権利に関する条約（UN Convention on the Rights 
of Persons with Disabilities, CRPD）282 を採択し、
同条約が障害者の権利に関する言説に変換をもたらした232。
CRPDは、精神疾患を含む障害を有する人々がそうでな
い人々と同様の人権および基本的自由を享受すべきであ
ることを認め、障害を有する人々の社会への完全な包摂
および参加を促している 282。同条約は、障害を医学的
介入を必要とする個人の機能的障害とみなす従来の生物
医学モデルから、障害は平等の権利を否定する環境的な
障壁の結果として生じることを強調する社会モデルへの
転換を意味している 232。CRPD の採択は、欧州の多く
の国々における脱施設化の取り組み 282、また世界各国に
おける数多くの法改正の進捗、権利に基づく診療、支援
付き意思決定††をいっそう促進させた 232,283。

CRPDの第 12条では、障害を有する人々自身による意
思決定を認め、他者はそれを尊重しなければならないと
している284。法的能力の権利は、結婚や財産にかかわ
る取引を含む公的な決定と、日常生活での私的な選択の
両方にわたる。さらに、財産の所有や管理についても平
等な権利を有し、金融上の信用を利用する機会の均等も
保証されるべきである284,285。これらの権利が看過され、
後見人や医療従事者が決定を下すことが多いが、このよ
うな行為は強制（coercion）と呼ばれる。法的能力の
制限は、家庭、学校、職場、精神保健施設、また収容施
設など、様々な場面で起こりうる285。ここでは、「法的能力」
と「精神的能力」を区別することが重要である。前者は
固有の権利であるのに対し、後者は意思決定能力を指す。
意思決定にあたって支援を利用できるようにすべきであ
るが、その乱用や悪用に対する予防対策を講じておく必
要がある。支援をしてもらう一方で不当な威圧を受けな
いようにバランスを図り、信頼できる機関による定期的審
査を行うべきである282。

WPAは、CRPD の原則 286 に合致した非強制的な代替
となる精神保健医療を唱道している 286,287。2020 年、
WPAは患者の権利尊重とケア基準の改善に向けた協働
的取り組みを強調した 288。WPAとしては、精神科ケア
において患者の参加と早期介入を唱道し、精神科医が主
導して変化をもたらす必要性を強調している288。

一方、精神保健、特に統合失調症の者にCRPDを適用
することについてはいまだに議論がある289,290。議論の
的となっているのは、「法的能力」の概念と定義がされて
いない「意思および選好（will and preferences）」と
いう用語である290。批判する人々は、CRPDの厳しい姿
勢、特に第 12条は、保護しようとしている人々の多くに
害をもたらす可能性があると主張している289。一部の国
連機関および学術界は、CRPDの厳格な解釈は意思決定
能力の微妙な実態を無視してはいないかと疑問を呈して
いる289。障害を有する者のための本人の意思によるので
はない介入をすべて禁止することで、必要な援助を受け
入れさせることができなくなり、このような厳格な解釈で
は正しい判断が下せない人々に害をもたらすリスクがあ
るとの主張もある289。批判者らは、CRPDは解釈のし直
し、修正、また場合によっては選択的適用を行うことによっ
て、問題がある側面に効果的に対応する必要があると提
言している289。

統合失調症に関する政策の展望：現在

統合失調症の人々がリカバリーに向けて頑張ることがで
きる支持的な環境を創り出すことが、統合失調症ケアの
要である。実際、これは本提言書で論じた他のすべての
アプローチが効果的に働くための前提ともいえる。支持
的な環境とは、様々な社会的要因および法的要因から成
る幅広い概念である。しかし現時点では、統合失調症の
人々の多くが支持的な環境に置かれていない。

環境的なニーズに注目することは、統合失調症の人々が
希望する結果を達成するのに役立つ可能性がある。重要
な環境的ニーズとしては、仕事上の任務を十分にこなす
能力、きちんとしたお金の管理、人との信頼関係があり、
これらのニーズに対処すると社会的機能が向上すること
が多い 291。とはいえ、統合失調症の人々は雇用または
訓練を求めるときや密な人間関係をつくろうとするとき
に、偏見や差別に直面することが多い 64。

https://iris.who.int/bitstream/handle/10665/42948/9241546468.pdf?sequence=1
https://iris.who.int/bitstream/handle/10665/42948/9241546468.pdf?sequence=1
https://social.desa.un.org/issues/disability/resources/handbook-for-parliamentarians/convention-on-the-rights-of-persons-with
https://social.desa.un.org/issues/disability/resources/handbook-for-parliamentarians/convention-on-the-rights-of-persons-with
https://social.desa.un.org/issues/disability/resources/handbook-for-parliamentarians/convention-on-the-rights-of-persons-with
https://www.un.org/development/desa/disabilities/convention-on-the-rights-of-persons-with-disabilities/article-12-equal-recognition-before-the-law.html
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支持的政策環境の創出に向け、精神保健を優先させるこ
とが超国家レベルで展開されつつあるが、概して精神保
健全般に焦点が当てられ、重度の精神疾患患者の極めて
特異的かつ緊急のニーズが直接取り上げられることはま
れである。WHO、経済協力開発機構（OECD）、国連、
アジア太平洋経済協力（APEC）、欧州委員会、欧州評
議会、欧州連合理事会および欧州議会などの国際組織は、
現在、精神保健を優先事項とすることの必要性を強く指
摘している。

ガイダンスおよび勧告の多くは、以下の題目のもとに優
先的に取り上げることができる。

1. 精神保健の政策優先
2. ‌�質の高い精神保健医療へのアクセスに関する政策ガイ
ダンス

3. ‌�重篤な精神疾患のための総合的、包括的な保健医療
および社会的ケアによるアプローチの開発・推進

精神保健の政策優先

WHO 憲 章（WHO Constitution） お よ び 国 連
の 2030 年までの持続可能な開発目標（UN 2030 
Sustainable Development Goals）は、精神保健の
達成可能な最高基準の追及に向けた枠組みとみなされ、
ユニバーサル・ヘルス・カバレッジおよび質の高い基本
的保健医療サービスを提唱している292。

優先的 12カ国での精神保健医療へのアクセス強化を
目指すWHO's Special Initiative for Mental Health 
(2019-2023) 293 に従い、精神保健政策におけるリー

�	支持的な法規
�	社会的包摂
�	雇用
�	住居
�	友人づきあい
�	差別からの保護
�	適性／能力の向上
�	可能な限り制限の少ない治療法の利用
�	急性エピソードの間の家族の支援および保育の提供
�	社会サービスの提供

表 6　支持的な環境に寄与する要因
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ダーシップと統治の強化に重点が置かれている。2030
年までに諸国が精神保健の政策および法規の改革・改
正を完了し、国際的な人権基準に合致させるというのが
WHOの構想である294。アジア太平洋地域では、APEC
が COVID-19 パンデミック後の精神保健の一新の必要
性を強調し、研究および政策の強化を重視している295。
これと同時に国連はユニバーサル・ヘルス・カバレッジ
（Universal Health Coverage）の達成に政府が中心
的役割を果たすべきことを強調しており、これには当然の
ことながら精神保健サービスが含まれ 296、また資源の分
配、知識の共有、国際的協力が提唱されている297。

「あらゆる政策における精神保健（Mental Health in 
all Policies）」という概念が大きな支持を得てきてい
る 299-301。欧州連合理事会は 2023 Conclusions on 
Mental Healthの中で、ウェルビーイング、生活ストレ
スへの対処、地域社会への貢献に重点を置いた精神保健
への包括的アプローチを強調している292。このアプロー
チは、COVID-19パンデミックの影響およびその他の社
会の変化を認識したうえで、雇用、教育およびデジタル
化をはじめとする、様々な分野を通じた精神保健政策の
統合を強調している292。同様に、欧州委員会は分野横
断的な連携を促し、健康以外の例えば教育、雇用および
社会的保護の分野に対し、それぞれの政策に精神保健に
関する考慮事項も入れるよう要求している302,303。欧州委
員会は、この総合的アプローチにより社会的包摂を助長
し、精神保健に対するスティグマを取り除くことができる
と考えている302。これを後押ししているのが Healthier 
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図 11　2020 年時点における独立型の精神保健政策
を有する国の割合（地域別）298

https://www.who.int/about/governance/constitution
https://www.undp.org/sustainable-development-goals/good-health
https://www.undp.org/sustainable-development-goals/good-health
https://www.undp.org/sustainable-development-goals/good-health
https://iris.who.int/handle/10665/310981
https://iris.who.int/handle/10665/310981
https://www.un.org/pga/77/wp-content/uploads/sites/105/2023/09/UHC-Final-Text.pdf?_gl=1*deodvh*_ga*MTA0MzQ1MjYzNC4xNjk1NDU3NTU2*_ga_TK9BQL5X7Z*MTY5NTY0Mjg5NC4zLjEuMTY5NTY0MjkzOS4wLjAuMA..
https://www.un.org/pga/77/wp-content/uploads/sites/105/2023/09/UHC-Final-Text.pdf?_gl=1*deodvh*_ga*MTA0MzQ1MjYzNC4xNjk1NDU3NTU2*_ga_TK9BQL5X7Z*MTY5NTY0Mjg5NC4zLjEuMTY5NTY0MjkzOS4wLjAuMA..
https://data.consilium.europa.eu/doc/document/ST-15971-2023-INIT/en/pdf
https://data.consilium.europa.eu/doc/document/ST-15971-2023-INIT/en/pdf
https://health.ec.europa.eu/non-communicable-diseases/healthier-together-eu-non-communicable-diseases-initiative_en
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Togetherイニシアチブであり、同イニシアチブは非伝
染性疾患の中でも特に精神障害と神経障害を取り上げて
いる。OECDも同様の見方であり、社会的保護システム
を精神疾患を有する人々のニーズにより合致したものと
するよう求めている304。

さらに、欧州連合レベルでは欧州委員会が、革新的ケア
モデルを通じて精神保健を強化する必要性にスポットライ
トを当て、長期的ケアの課題に特に重点を置いている301。
その戦略の中心は精神保健システムの強化、治療へのア
クセスの拡大、地域サービスの強化である302。これと並
行して欧州議会は、精神的健康と身体的健康の間には本
質的に関連性があるとの認識で、加盟国に対し精神的保
健医療と身体的保健医療の統合を促している305。

最後に、精神保健政策の立案に患者が参加することが非
常に重要とみなされている。国連は、心理社会的な障害
を有する者と精神保健サービスを必要とする者を政策の
立案と実施に関与させる、一般参加型のアプローチの採
用を勧めている297。

質の高い精神保健医療へのアクセスに関する政策ガイ
ダンス

WHOのWorld Mental Health Reportによるレビュー
では、世界で精神保健医療へのアクセスに大きな格差が
みられることが強く示唆されている。有効かつ費用が適
切で質の高いサービスを利用できるのは、ニーズを有す
る人々のごく一部にすぎない 306。全世界の精神病の人々
の 71%が未治療の状態にある306。高所得国では70%
が治療を受けているのに対し、低所得国で治療を受けて
いる人々の割合は遥かに低く12%である 306,307。統合
失調症の人々により良い生活をもたらすことは達成可能
な目標である。近年ではかなりの進歩が見られているが、
目標達成にはまだまだ遠い。この進歩の鍵は、包括的チー
ムアプローチであり、これには精神科医、幅広い医療従
事者、社会的ケア提供者、その他の外部機関の連携が
必要となる。重要なのは、このアプローチに統合失調症
の人々、その介護者、家族、その他の支援システムが積
極的に参加して協力しなければならないという点である。

欧州連合理事会の 2023 Conclusions on Mental 
Health 292、並びにWHO 306、国連 297、欧州委員会 302

およびOECD 304 などの主要組織の関連する報告書と活
動は、全体として、質の高い精神保健医療にアクセスでき、
適切な費用で利用できるようにすることが緊急に求められ
ている点を強く指摘している。

こうした問題に対処するため、欧州委員会のCommunication 
on a Comprehensive Approach to Mental Healthで
は、利用可能な予防法、質の高い保健医療、および社会
復帰のための原則について概説している303。そこでは、
精神的健康問題に伴うスティグマや差別と闘い、精神保
健医療で平等と反差別を促進する、複数分野にわたる包
括的な政策とサービスに重点が置かれている。このプロ
グラムは20の主要イニシアチブから成り、12億 3000
万ユーロの資金援助を受けている303。

WHOは13th General Programme of Work (GPW13) 
for 2019-2023で精神保健を優先課題としている。こ
れに合わせてWHO Special Initiative for Mental 
Healthでは 5 年間に6000 万米ドルの資金獲得を目
標とし、優先的 12カ国でさらに1億人に質が高く適切
な費用で利用できる精神保健医療を届けることを目指し
ている293。このイニシアチブを、WHO World Mental 
Health Reportの提言が補強しており、精神保健医療の
実施場所、実施方法、提供する者と受ける者を変えること
によって精神保健医療を強化することを推奨している306。
この提言では、地域密着型のネットワークおよび精神保
健を一般的な保健医療に組み込んだ幅広いサービス、ま
たセルフヘルプおよび遠隔ケアのためのデジタル技術
の利用を重視している 306。WHOは Comprehensive 
Mental Health Action Plan 2023-2030で、地域社
会を基盤とした精神保健施設を倍増するという野心的な
目標を設定している306。これは、誰一人として精神保健
サービスから取りこぼされないようにするユニバーサル・
ヘルス・カバレッジの達成に向けての重要な一歩とみな
されている297,305。

能力開発とトレーニングも鍵となる。OECDは、プライ
マリケア従事者に精神疾患の特定と治療に関するトレー
ニングを施すことを重視し304、欧州委員会および国連は
能力開発、特に避難民の能力開発、並びに十分なサービ
スが受けられない地域のスキルを有する保健医療従事者
の採用と再訓練に重点を置いている297,302。この総合的
アプローチは、欧州連合全域にわたる精神的ウェルビー
イングの改善を目指し、加盟国と委員会の連携により精
神的健康の回復力を高めることおよび質の高いケアを確
保することを強調している292。

人口あたりの精神科医数が少ない国または地域で
は、精神科の資格を有するナースプラクティショ
ナ ー（Psychiatric Certified Nurse Practitioners, 
PHMNP）および精神科の資格を有する医師アシスタント
が精神科医の役割を補完することが増えている。これら

https://health.ec.europa.eu/non-communicable-diseases/healthier-together-eu-non-communicable-diseases-initiative_en
https://iris.who.int/bitstream/handle/10665/356119/9789240049338-eng.pdf?sequence=1
https://data.consilium.europa.eu/doc/document/ST-15971-2023-INIT/en/pdf
https://data.consilium.europa.eu/doc/document/ST-15971-2023-INIT/en/pdf
https://health.ec.europa.eu/publications/comprehensive-approach-mental-health_en
https://health.ec.europa.eu/publications/comprehensive-approach-mental-health_en
https://www.who.int/about/general-programme-of-work/thirteenth#:~:text=The%20Thirteenth%20General%20Programme%20of,health%20at%20the%20country%20level.
https://www.who.int/about/general-programme-of-work/thirteenth#:~:text=The%20Thirteenth%20General%20Programme%20of,health%20at%20the%20country%20level.
https://www.who.int/initiatives/who-special-initiative-for-mental-health
https://www.who.int/initiatives/who-special-initiative-for-mental-health
https://iris.who.int/bitstream/handle/10665/356119/9789240049338-eng.pdf?sequence=1
https://iris.who.int/bitstream/handle/10665/356119/9789240049338-eng.pdf?sequence=1
https://www.emro.who.int/mnh/mental-health-action-plan/index.html
https://www.emro.who.int/mnh/mental-health-action-plan/index.html
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の専門職はメディカルディレクターの監督下で働くことが
多く、基本的なサービスを提供する。このアプローチは
精神保健サービスに対する多大な需要に対処するのに役
立ちうる。

民間保健医療制度では、質の高いケアを裏付けて維持
するために費用償還の仕組みを調整することも欠かせな
い。ケアを成功させるには十分な資金の提供が必須であ
る。癌や心疾患などの他の主要疾患に対するのと同じく
らいの投資をすべきである。研究、治療、サービス、さ
らには将来の精神保健医療専門職に対する教育に資金を
注ぐことが何よりも重要である。現在、有効な可能性の
ある心理社会的療法に対する医療制度の公費利用は、国
によって大きく異なり、多くの患者が、必須となる治療を
受けられずにいることが多い。有益な可能性がある介入
法の妥当性を検証する臨床研究の実施に対し、より多く
の支援を行うことが緊急に求められている。

重篤な精神疾患に対する包括的で統合的な保健・社会
的ケアへのアプローチの推進

欧 州 連 合 理 事 会は 2023 Conclusions on Mental 
Healthにおいて、精神保健サービスを病院中心型から地
域密着型に転換し、総合的・包括的アプローチを開発・推
進することが緊急に求められるとの認識を示している292。
WHO European framework for action on mental 
health 2021-2025 308およびWHO Comprehensive 
Mental Health Action Plan 2023-2030では、この
ニーズがさらに強調され、地域社会の場におけるニーズ
への、包括的な精神保健サービスおよび社会的ケアサー
ビスを提供することの重要性が強く指摘されている。そ
の目指すところは、次のとおりである294。

�	精神的健康問題と共に生きる人々が、精神保健サービ
スおよび社会的ケアサービスを受けやすく感じるよう
にする。

�	精神的健康問題と共に生きる人々に、地域社会に基づ
く場で、熟練した保健医療従事者による治療を提供す
る。

�	治療がニーズに、より合致するように、サービスの再編、
提供および評価に、精神的健康問題と共に生きる人々
に参加してもらう。

�	精神的健康問題と共に生きる人々が政府の障害給付
金、住居・生活プログラムを利用しやすくし、また労
働や地域生活に参加しやすくする。

WHOの全加盟国（194カ国）が、2030年までに健康
保健の状況を変革するという世界的目標に賛同し、その
実施を約束している。WHOは、Mental Health Atlas 
309 およびMental Health Gap Action Programme 
(mhGAP) 310 によりその進捗状況を監視している。前
者は3年おきに作成され、後者はエビデンスに基づくガ
イダンスを提供し、Comprehensive mental health 
action plan 2013-2030 294 の目標の達成に向けて前
進するためのツールである。

2023年6月に発表された欧州委員会のA Comprehensive 
Approach to Mental Healthでは、精神保健を健康
の問題に留まるものではなく、教育、デジタル化、雇用、
研究、都市開発、環境および気候も関係すると認識して
いる。同発表に概要が記載されている20の主要イニシ
アチブには12億 3000 万ユーロの資金が得られる予定
であり、この総合的アプローチの実施にあたって加盟国
を援助する303。

2023年10月、WHOと国連人権高等弁務官事務所は共
同でMental health, human rights and legislation: 
guidance and practiceを作成した。このガイダンス
では、精神保健システムで人権に基づくアプローチを採
用することを目指して、脱施設化のための法的規定の要
点を記載し、質の高い地域精神保健サービスへのアクセ
ス、スティグマと差別への対処、精神保健サービスにお
ける強制の排除を目標として設定している。各国におい
て、自国の法律が現行の人権基準に適っているかを確認
するためのチェックリストも掲載されている311。

さらに、2021年8月のOECD報告書A New Benchmark 
for Mental Health Systems: Tackling the Social 
and Economic Costs of Mental Ill-Healthでは、精
神保健システムのパフォーマンス解析を提示し、最近の
改革に焦点を当て、精神保健のニーズをより一層満たす
有望なアプローチを明らかにしている。この報告書は、
国際比較が可能な指標により精神保健のパフォーマンス
を把握する枠組みを作り上げており、この方法はより多く
のデータの集積とともに発展していくと予想される312。
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https://data.consilium.europa.eu/doc/document/ST-15971-2023-INIT/en/pdf
https://data.consilium.europa.eu/doc/document/ST-15971-2023-INIT/en/pdf
https://www.who.int/europe/publications/i/item/9789289057813
https://www.who.int/europe/publications/i/item/9789289057813
https://www.who.int/publications/i/item/9789240031029
https://www.who.int/publications/i/item/9789240031029
https://www.who.int/teams/mental-health-and-substance-use/data-research/mental-health-atlas
https://www.emro.who.int/mnh/mental-health-gap-action-programme/index.html
https://www.emro.who.int/mnh/mental-health-gap-action-programme/index.html
https://www.who.int/publications/m/item/mental-health-action-plan-2013-2030-flyer-what-member-states-can-do
https://www.who.int/publications/m/item/mental-health-action-plan-2013-2030-flyer-what-member-states-can-do
https://health.ec.europa.eu/publications/comprehensive-approach-mental-health_en
https://health.ec.europa.eu/publications/comprehensive-approach-mental-health_en
https://iris.who.int/bitstream/handle/10665/373126/9789240080737-eng.pdf?sequence=1
https://iris.who.int/bitstream/handle/10665/373126/9789240080737-eng.pdf?sequence=1
https://www.oecd.org/en/publications/a-new-benchmark-for-mental-health-systems_4ed890f6-en.html
https://www.oecd.org/en/publications/a-new-benchmark-for-mental-health-systems_4ed890f6-en.html
https://www.oecd.org/en/publications/a-new-benchmark-for-mental-health-systems_4ed890f6-en.html
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さらに何が行えるか？

本報告書に示した提言を実行するには、関係者すべての
力を合わせた献身的な努力が必要である。あらゆるレベ
ルの政策立案者、臨床医、公的機関、そして社会全体が、
変化の推進に積極的に取り組まなければならない。この
取り組みにあたっては、保健医療へのアクセスと資源に
関する格差がより顕著な、低・中所得国の特異的なニー
ズにも対処すべきである。世界的提言事項を地域の状況
に適合させること、資源の制約を認識すること、既存の
地域社会の資源を活用することも、これらの地域で効果
的な実現を目指すためには極めて重要である。

関係者すべての献身と協調により、本提言書では統合失
調症を医学の進歩および心理社会面での進歩によって効
果的に管理するのみならず、深い理解と共感をもって同
疾患に臨むような未来像を描いている。目標とするのは、
統合失調症の人々が総合的な支援を受け、良好な生活、
社会的包摂、より親密な社会が得られる世界である。関
係者すべてが力を合わせて献身的に努力することで、こ
の構想を現実のものとすることができ、統合失調症の人々
が必要とし、また受けるにふさわしいケアと支援を確実に
得られるようにできる。

治療：さらに何が行えるか？

精神疾患のリスクがある人々における早期／発症前の発
見、診断の促進：早期／発症前の発見、診断、および
精神病の初回エピソードへの対処を目的とした、早期介
入に向けた総合的プログラムを実施する。

統合失調症に伴う総費用は、精神病の慢性的で広汎性と
いう性質を反映している174。現在得られているエビデン
スでは、陰性症状と認知機能への影響の両方を含め、統
合失調症がもたらす負担と苦痛の蓄積を断つために、精
神病の初回エピソードに対処する早期介入の有用性が強
く示唆されている174,313。

統合失調症を実際に早期発見するためには、多面的アプ
ローチが欠かせない。その実現には、神経生物学的機序
を理解するための大規模集団を対象とした研究を、バイ
オマーカーの同定、血液検査、機能的脳画像検査、脳
の活動解析のための脳波、遺伝的素因を評価するための
多遺伝子リスクスコアと統合する必要がある314。精神障
害の神経生物学的背景に関する理解が進みつつあり314、
統合失調症のバイオマーカーが出現してきてはいるもの
の 109,45、より有用なバイオマーカーを特定するためのさ
らなる研究が、早急に求められる314。

心理社会療法の早期実施の確保：心理社会療法に対する
意識を向上させ、一次治療の方策として利用を促す。

多くの形の心理社会療法について強力なエビデンスがあ
り、裏付けとなるエビデンスがそれほどない他の潜在的
治療法に先立って試すのがよい場合がある。これらの治
療法をより広く利用できるようにするには、臨床医および
保険支払者が心理社会療法の潜在的ベネフィットをより
理解する必要がある。

個別化、共有型および包括的な治療計画の推進 315：各
個人の疾患特性と支援のニーズを考慮し、病状を精査し
た上で、社会的機能への介入を主眼とする総合的なニー
ズ評価を行う。

各人の疾患および必要としている可能性がある個人的支
援を把握することは、最適なケアを提供するにあたって
の基本である。個別化、共用型および包括的な治療計画
を実行するためには、各人の状態の特徴を詳しく明らかに
し、そのニーズを完全に評価する必要がある315。これは
統合失調症の初回エピソード発現中および発現後 316、と
りわけ最初の 1年間 176 に特に重要である。さらに、包
括型地域生活支援プログラム（ACT）は初回エピソード、
またはエピソードを反復する統合失調症患者で、社会的
意欲、うつ病症状および生活の質を改善することが立証
されている317。
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統合失調症のケアに身体的健康の管理を統合する：学際
的ケアモデルを実践し、効果的な身体的健康への介入お
よびライフスタイルの修正を確実に行い、リスク因子を
積極的に観察・管理するよう精神科医を啓発する。

統合失調症では身体疾患の管理が理想からは程遠い状態
にある253。保健医療システムが多様であるため、ケアパ
スが異なり、身体的健康の管理責任が曖昧になる。一部
の地域では、プライマリケア医が統合失調症患者の身体
疾患の治療を担っているが、精神科医が主導する地域も
ある。統合失調症における身体的健康の管理を強化する
には、プライマリケア医や精神科医など医療従事者の間
での明確な調整と責任分担を含む包括的アプローチをと
ることが重要である。

その一環として、医学的訓練を受けた専門家である精神
科医は、受け持ち患者の身体的健康の監視に積極的な
役割を果たすべきである。そのためには、肥満（体格指
数または胴囲で測定）、高血圧、血糖値上昇、血中脂肪
値の異常（例えばコレステロール値上昇、トリグリセリド
値上昇）などの心血管系リスク因子を測定するのに必要
な手段を用意し、その訓練を受けている必要がある。心
血管系のリスクを低下させるため、併存疾患のための治療
（適宜、薬物療法を含む）を受けるよう患者を後押しす
ることも含まれる170,171,318。

健康指導、地域参加、そして一般開業医、心理学専門家、
栄養士、その他の健康関連専門職が関与する学際的アプ
ローチの果たす役割は欠かせない。これらの専門職は、
このような介入に対するアドヒアランスを促すのに加え、
総合的ケアを提供する。

統合失調症の管理の基礎にライフスタイルへの介入を含
める：栄養に富む食事、定期的な運動、質の高い睡眠、
喫煙や物質乱用の自制などのライフスタイルへの介入
の重要性を強調する。一般開業医、心理学者、栄養士、
その他の医療専門職からなる学際的チームによる介入を
支援し、総合的なケアを提供する。

ライフスタイルへの介入 319 は、統合失調症の人々の支
援にあたって重要である。栄養に富んだ食事、定期的な
運動、質の高い睡眠、喫煙や物質乱用の自制は、精神
的および身体的な健康を改善する可能性がある。これら
の介入は心血管系疾患、呼吸器疾患、糖尿病、代謝症
候群などの病態に対処するのに欠かせない。運動器具を
はじめとするライフスタイルにかかわる手段を利用できる

統合失調症クリニックが増えているのは、好ましい進展で
ある。これらの患者で身体的および精神的に最良の健康
転帰を確保するには、一貫したモニタリングと介入が鍵
となる。このようなエビデンスに基づくライフスタイル療
法 は、統合失調症と共に生きる人々の生活の質を高める
ために欠かすことができない。

青年期のサービスから成人期のサービスに移行する際の
ケアの継続性の確保：青年期サービスから成人期サービ
スへの移行期に統合失調症患者に対する継続的なケアを
維持し、服薬アドヒアランスや仕事のパフォーマンスの
向上、症状の管理、入院の削減のため、治療における
臨床医と患者との密接な連携の重要性を強調する。

統合失調症の人々にとって、青年期のサービスから成人
向けのケアシステムに移行するときには治療の継続性が
何より重要である。臨床医と患者の間に治療上の強力な
関係が結ばれていると、服薬アドヒアランス 320、仕事の
パフォーマンス321 および症状の改善、また入院の減少 322

に役立つ可能性がある。患者と臨床医の両者が治療の目
標について合意し、目標達成の進捗度についていっしょに
検討する必要がある。

遠隔精神保健医療の世界的な推進：法制改革および包摂
的な最良の医療を通じて。

多くの国々が、広域にわたる遠隔ケアを支えるのに十分
なインフラストラクチャーがないという問題に直面してお
り、人種による格差や経済的格差の影響を大きく受ける
デジタルディバイドがこの問題を悪化させている232。的
を絞った立法とベストプラクティスの実現を通じて、これ
らの問題に対処することが重要である。遠隔ケアにおけ
る平等なアクセスの確保とプライバシーの保護は、将来
的なクライシスに向けて備えられるようにするだけでな
く、総合的な支援を心理社会的障害を有する人々にまで
拡大する232。

単なる治療を超えて：さらに何が行えるか？

精神保健の早期介入に向けた教育スタッフの訓練：特に
若年成人における精神的健康の問題の早期発見と管理を
支援するため、教育場面における養護教諭、指導スタッ
フ、大学の保健担当者、およびセラピストのトレーニン
グと知識を充実させる。

統合失調症 – さらに何が行えるか？
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養護教諭、指導スタッフ、カレッジ健康チーム、およびセ
ラピストのための教育的介入は、特に若年成人における
精神的な健康問題の早期発見と管理において重要な役割
を果たしうる。これらの人々の訓練と知識の強化は、早
期の介入と支援を大きく改善することができる。

統合失調症の実体験がある人々と専門家でない介護者
を、精神保健の政策、研究、トレーニング開発に関与さ
せる：政策と実践を確実なものとするために、当事者と
しての経験がある人々を積極的に関与させることは、非
常に有意義かつ効果的である。

デジタルイノベーションおよび研究の強化のための、精
神保健データの標準化：デジタル技術を精神保健の改善
への取り組みと統合する研究や実践を促進し、国際的な
比較を可能にする精神保健データの標準化を担保する。

欧州連合理事会は2023 Conclusions on Mental Health
の中で、またAPECも、改善を必要とする領域における
進捗状況を監視して投資対象を決めるために、最新の比
較可能なデータを定期的に収集することの重要性を強く
指摘し、国際的な協調を重視している 292,295。例えば、
政策立案および実践の効果的な実現に向けて、データ収
集の標準化を必須とし、細心の注意を払ったデータの整
理、要約、公開を行うことが含まれる295。同時にWHOも、
精神保健の研究およびデータに関する系統的方法論の採
用を唱道している。国々が 2年に1度集まって、自国の
保健および社会情報システムを利用して集めた基本的な
精神保健指標を明らかにすることを推奨している306。得
られた知見はWHOのMental Health Atlasに組み込
まれ、WHOのMental Health Action Plan内の指標
に照らして進捗状況がわかるようにする306。WHOはさ
らに、精神保健に関する世界的な研究成果を倍増すると
いう野心的な目標を設定しており、この分野におけるより
深い理解の必要性を強調している306,307。

周縁化されたコミュニティに関するデータの収集：デジタ
ルイノベーションと研究に基づき、周縁化されたコミュニ
ティにおける精神保健データを収集し、それらの地域に
おける精神保健サービスへのアクセスのしやすさを評価
する。

欧州委員会は、見過ごされることが多い社会階層にスポッ
トライトを当ててきた 302。そして、ホームレスなどの弱
者集団の精神的健康状態に関するデータを集め、地理的
な問題を抱える周縁化された地域における精神保健サー

ビスへのアクセス可能性を評価するよう、各国に強く促し
ている302。

脆弱性を有する集団の大麻および不法物質のリスクに関
する意識を高める：プライマリケア医や小児科医を含む
保健医療従事者に対し、特に精神病発症の脆弱性を有す 
る者の大麻および不法物質使用のリスクを教育する。

プライマリケア医や小児科医を含むあらゆるレベルの保
健医療従事者は、大麻および不法物質のリスク、中でも
遺伝的に精神病になりやすい者におけるリスクについて
熟知しているべきである。このような知識は、特に十代
の者や若年成人の患者に大麻使用に伴うリスクについて
助言するにあたって欠かせない。

社会復帰（職業）リハビリテーションや援助付き雇用によ
る費用削減を最大化する：統合失調症の人々が職場に留
まれることで、相応の費用節約が可能となる 73。

援助付き雇用介入は、医療費および社会費用の大きな節
約につながる可能性があり、入院傾向が抑えられる場合 
もある。援助付き雇用プログラムに参加している統合失
調症の人々の半数以上が、最終的に一般雇用を得ている
ことが複数の試験で明らかにされている208。これらの介
入の主な特徴としては、一般雇用の重視、迅速な求職、
雇用サービスと精神科サービスの統合、個人の職に対す
る好みの重視、継続的職業支援が挙げられる208。

統合失調症の人々の多くは、働く能力と意思があるに も
かかわらず、支援システムがないために安定した雇用を
みつけて維持していくのに苦労している323。一般に、統
合失調症の人々のうち一般雇用で働いているのは10%
～ 20%にすぎず 19、統合失調症でない人々に比較して
6～ 7倍も無職になりやすい 20。自分に合った雇用の機
会があると精神的健康に良い影響が及ぶ可能性がある
が、まともな雇用であることが何よりも重要である。ブラッ
クな仕事では職務によるストレスがかかることになり、そ
れ自体が精神的な健康を損なう原因になる20。これは重
要な問題である。というのも、雇用側は統合失調症の人々
にあまり期待をしていないことが多く、そのためにあまり
責任を持たせてもらえず、高い技術を必要としない仕事
または競争的でない（ボランティアや授産所の）仕事に
留まらざるを得ないからである324。統合失調症の人々に
とっては、身についてしまったやり方や習慣が乱されるリ
スクがあったとしても有給雇用は有益な場合があり、こ
れは「リスクを負う尊厳（dignity of risk）」といわれ
る 103。

https://data.consilium.europa.eu/doc/document/ST-15971-2023-INIT/en/pdf
https://www.who.int/teams/mental-health-and-substance-use/data-research/mental-health-atlas
https://www.emro.who.int/mnh/mental-health-action-plan/index.html
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OECDはこの領域を主導しており、精神疾患と共に生き
る人々の労働能力を認めることの重要性を強調し、早期
に特定して医学的支援と職業支援を提供するよう唱道し
ている304。また、労働能力を明らかにするためのツール、
精神疾患を有する求職者のためのアウトリーチツール、
職場でのスティグマや差別と闘うための戦略の必要性を
重視している304。

これらの取り組みに欠かせないのは、職場のほうを統合
失調症の従業員に適応させることである。雇用主は、統
合失調症の人々を支援するために以下の様な措置を講じ
るべきである。

�	必要に応じて柔軟なスケジュール決定ができるように
する（例：従業員が統合失調症の治療薬の副作用で傾
眠がある場合）。

�	気を散らせるものがない静かな労働環境を用意する。
�	従業員が受診のために働けなかった時間の埋め合わせ
ができるようにする。

�	適切とあれば在宅ワークを許す。
�	割り当て任務が大きめな場合、明らかに目標達成が可
能な、より小さい作業に分割する。

�	支援や励ましを与える。

雇用戦略と他の介入との統合。援助付き雇用策のみでは、
統合失調症の人々の長期的な雇用と経済的独立の問題
は改善できない。したがって、これらの戦略を他の介入、
例えば認知行動療法、認知矯正療法、社会生活技能訓
練などと統合することが重要である208。

有給雇用が実施可能でない場合にボランティアをする機
会の提供。有給雇用が実施可能でない者については、ボ
ランティア労働で目的意識と手ごたえを感じてもらうこと
もできる。このように役割を与えることは、「価値のある
1日」をもたらし、有給雇用が可能でない場合であって
も有益な可能性がある。

教育場面での同様な措置：教育場面でも個別就労支援
（IPS）の原則を実践する。統合失調症は青年期に発症
することが多く、学業を妨げる可能性があるため、成人
期における稼得能力にも悪影響を及ぼしうる。IPSの原則
を教育に適用すると、これらの若い人々が教育を修了し、
有給雇用をみつけるのに役立ちうることが複数の研究で
明らかになっている52,53。教育機関は、職業に就く可能
性を増したり警察の世話になることを減らすなどの潜在的
な長期的利益を考え、統合失調症の学生に固有のニーズ

に対応するよう、教育機関としての方針と慣行を修正す
べきである294,326。

介護者へのケア：さらに何が行えるか？

統合失調症における介護者負担の軽減

統合失調症の介護者の経済的ストレスと情緒的ストレス
を緩和するためには、金銭的圧迫と心理的な圧迫という
二重の負担を認識することが重要である。これらの重圧
は生活の質を低下させ、仕事、社会的交流や身体的な
健康に影響を及ぼすだけでなく、大きな生産性損失や社
会費用をもたらす。介護者に対するトレーニングと支援
を強化することが、これらの影響を緩和し、費用を大き
く削減するための中心的な戦略となる71,73。もう一つの
アプローチは、介護者にレスパイト（短い休息）を提供
し、自らのケアをする時間を得られるようにすることであ
る。介護者の健康とウェルビーイングの確保は、介護者
と統合失調症の人々の両方にとって重要である。介護者
はその役割以外でも目を向けられなければならず、充実
した楽しい生活を送ることができてよいはずである。介
護者の友人や家族は、これを実現できる方法について学
ぶべきであり、組織化されたトレーニングまたはワーク

当事者による経験の語り
仲間の多くは働きたいと言っています。正直なところ、
それが本音だとは思いません。仕事について話すと
き、時々涙を浮かべているからです。誰かに衣食住
を頼っている身分で何ができるんですか。僕は全く違
います。僕の望みは医者、病院、それと行政が働か
ずにのんびり過ごせるようにしてくれて、人生で何か
喜ばしいことがあればいいなと思っています。世の中
の人達にも同じことを求めています。それから、友達
をつくって仲間と何かできる場所が社会にあれば、孤
立感を抱かずにすむのだけれど。実際には今、この2
つともできているけれど、それを取り上げられたくな
いんです。あまり眠くならない、ドパミンを減らさな
くていい薬ができてくれるといいなとも思います。

Rudy Tian. Schizophrenia Bulletin Open 2022 325より

統合失調症 – さらに何が行えるか？
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ショップでそれを学ぶことができる。介護者を支援する
ため、EUFAMIは介護を担う人々向けの手引きとして
Interactive playbookを作成した 327。

介護者の負担を医療技術評価に組み込む

間接費に関する最新データがあるにもかかわらず、依然
として介護者の経済的負担について世界で総合的な把握
は行われていない 71。介護者の体験と影響を医療技術評
価（HTA）の評価基準に組み込めば、治療のより包括的
かつ効果的な評価が促進されるだろう。HTAは健康に対
するあらゆる直接的な影響を考慮することによって公衆
衛生を最適な状態にすることをねらいとしているが、介護
者の負担という側面はなおざりにされることが多い。権
限を有するHTA組織が十分な情報を得たうえで、特に
介護者に対する大きな重圧を考慮したうえで意思決定を
行うためにも、この欠けている部分を補わなければなら
ない。介護者の影響を組み込む方法としては、治療のラ
ンダム化対照試験に項目として入れること、またはリアル
ワールドのエビデンスを活用することが考えられる328。

統合失調症の人々のエンパワーメント：	
さらに何が行えるか？

人権を尊重し、法的能力と強制的治療の複雑な問題に対
処する：人権の原則に従い、支援付き意思決定を重視し、
心理社会的な障害を有する者の法的能力を定義して、精
神保健医療で非強制的な代替手段を実施する。国連の
CRPDおよび世界的な人権の基準に沿い、地域社会指
向型でエビデンスに基づく、個人に焦点を当てた精神保
健介入へ移行する。

強制的で義務的な方法が使われすぎているという点では
広く意見が一致しており、代わりとなる非強制的な方法
の採用を支持するエビデンスがある232。支援付き意思
決定‡‡イニシアチブは勢いを増しつつある232。とはいえ、
臨床診療と政策立案では、心理社会的な障害を有する人々
の正確な法的能力の範囲が問題とされ続けている287。適
切で状況的に意味がある支援の性質、またこれらの規制
をどのように行っていくかという問題に苦慮している232。

ドイツ 329 やノルウェイ 330 などの一部の国では、全面的
な支援を受けても自分にとって最善の意思決定をできな
い人の法的行為を制限することはCRPDに合致しており、

‡‡ 支援付き意思決定（supported decision making）は、障害を持つ人々が、自分自身で選択を行うのを助ける支援者を選ぶことで、自分の意思決定能力を保持
できるようにする手段である。支援付き意思決定を利用する人は、友人、家族、または専門家などの信頼できる助言者を選んで支援者になってもらう。

その人の法的地位を損なうものではないとされている
232。デンマーク331 およびフランス 332 も同様の主張であ
り、法的地位は固有の普遍的権利ではあるものの、必要
とあれば法的行為を制限できるとしている232。非自発的
な治療をめぐっても、個人を守ることと公共の安全にかか
わる懸念から議論がある232。実際、Freeman MC, et 
al.（2015）は、CRPDの要件は人権に関する過去の内
部合意および過去のWHO勧告から問題のある形で逸脱
していると主張している333。国連委員会の一般的意見の
逆説的効果により、基本的人権がより保護されるのでは
なく侵害される恐れがあると懸念している。しかしながら
擁護者らは、強制は差別を永続させ、乱用に至る可能性
があると主張している232。

先にも触れたとおり、WPAのイニシアチブは全世界での非
強制的な精神保健医療の実現に重点を置いている286-288。
WPAは、強制的診療が過度に行われていることを認め、
質が高く権利を尊重したケアを確保するための行動を呼
びかけている286,288。例えば、ケアの決定に患者を参加
させる、早期の介入を促す、リカバリー指向のシステム
を創り出すなどである286,288。WPAは関係者らに、エビ
デンスに基づく代替方法を検討し、それらを積極的に発
展させて実施するよう促している。目指すところは、権利
を尊重し、患者とその家族のウェルビーイングを高めて、
精神保健医療の基準を改善することである286,288。同様
にWHOは、2017 年の QualityRightsイニシアチブ
の一環としてベストプラクティス・ガイドラインを導入して
いる285。WHOは政策立案者および障害者の権利擁護
団体と連携し、全世界におけるこのケアモデルのトレーニ
ングに相応の投資も行っている285。

EUFAMIは、緊張緩和、人権意識、医学の倫理、精神
保健法の理解、強制的でない入院の選択肢検討、強制
的措置の責任ある実施、訴訟権に関するトレーニングの
義務づけ、並びに精神保健医療におけるリカバリーとい
う考え方の促進を唱道している334。

国連の CRPDでは、人権の原則に従って、特に人道的な
観点から精神保健の政策、計画および法律を策定するに
あたっての国際的な協力を強調している282。地域社会指
向でエビデンスに基づく個人に焦点を当てたケアへの転
換を呼び掛けている282。Special Rapporteur on the 
Rights of Persons with Disabilities のために国連が委
託した文献レビューでは、強制的診療に代わるものに関

https://eufami.org/
https://eufami.org/en/interactive-playbook-launched-to-help-support-carers-of-people-with-schizophrenia-0
https://www.who.int/publications/i/item/who-qualityrights-guidance-and-training-tools
https://eufami.org/
https://social.desa.un.org/issues/disability/resources/handbook-for-parliamentarians/convention-on-the-rights-of-persons-with
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する文献について検討された。このレビューの結果、様々
なレベルにおける効果的な実践、政策および介入が明ら
かになり、総合的な政策枠組みの必要性が強く指摘され
た。強制をできるだけなくす思考・行動様式の育成にあ
たって、ピア（仲間）の関与を含むハイレベルと草の根
の両方のリーダーシップが重要であることが強調された。
同レビューは、新たな地域密着型のクライシスサービス、
並びに「クライシス解決」と「全般的サポート」として再
定義した精神保健サポートの必要性を明らかにした。強
制を減らすための効果的な戦略としては、国の監視、組
織文化の転換、独立した擁護団体が挙げられる。同報告
書では、尊厳と自律を尊重しながら制度的強制を減らす
精神保健政策に焦点を当てた研究を、今後に実施してい
くよう促している335。欧州委員会とWHOは双方ともこ
のアプローチを支持しており、各国に対しそれぞれの精
神保健戦略を2030年までに世界的な人権基準に合致さ
せるよう促している294,303。

スティグマと闘う：幅広い組織と連携して精神保健のス
ティグマを減らし、一般市民への啓蒙プログラムや意識
向上キャンペーンなどのイニシアチブを通じて、理解と
受容の環境を育てる。

欧州委員会はOECDと協力して、精神保健につきまとう
スティグマと差別の撤廃に取り組んでいる303,304。何より
も重要な目標は、精神保健に対する偏見と誤解がない環
境づくりである303,304。とはいえ、これは多くのコミュニ
ティや文化的状況にわたり、地域レベルで取り組まなけ
ればならない領域である。カナダでは、Bell Let's Talk
イニシアチブが精神保健意識の向上と受容の拡大に焦点
を当て、スティグマとの闘い、保健医療へのアクセス拡
大、優れた研究への資金提供、職場における精神保健の
基準設定を4本柱としている337。例えば、このプログ
ラムを通じてあるドロップインセンター（いつでも立ち寄
れる施設）とトロント大学が提携した結果、同センターの
クライアントたちが主役となった精神保健に関する月1回
30分間のラジオ番組が作成された。同番組は、Google 
Podcastsや Apple Podcasts などのプラットホームで聴
くことができ、この種のイニシアチブは一般市民への啓
蒙を通じて地域社会の驚くべき変化をもたらしている337。

ピア主導型の支援・指導の利便性を高める：統合失調
症に対するサービスの統一性欠如から生じる困難の中に 
あっても、これらの介入がリカバリーに焦点を当てたケ
アに重要な役割を果たすことを認識する。

ピア主導型介入は、統合失調症に対するサービスの細分
化されてまとまりのない性質からくる難しさにもかかわら
ず、リカバリーに焦点を当てたケアの欠かせない要素で
あるとの認識が得られつつある。これらの介入は若い統
合失調症の人々にとって特に重要である208。

統合失調症の人々が障害給付を受けやすくする：全般的
支援に対する総合的アプローチに、給付の受給に関する
情報提供と受給援助の両方を含める。

フランスの研究において、参加者の半数以上が統合失調
症を発症後に無職となっていたが、発症から障害給付の
初回申請までの期間の中央値が 4年と長かった。多くの
場合、この受給の遅れによる経済的困難で統合失調症の
社会面での結果が悪化していた 337。受けられる給付につ
いての情報を得ることは、特に十分な読み書き能力がな
い人々にとっては難題な可能性がある。この問題は移民
コミュニティで特に顕著であり、文化と言語の障壁がサー
ビスへのアクセスを妨げている場合がある54。

米国では、統合失調症の人々の約 80%が障害給付の受
給資格を有している。しかし、これらの給付の受給に最
初に失敗した人々の多くが、実際には基準を満たしてい
ながらも、受給を申し立てる手続きを進めるのに苦労し
ている338。一方、英国では、精神の健康問題を抱える人々
は無職の状態が長引くことが多く、申請をしても精神的
健康問題がない申請者に比べて給付が認められない場合
が多い 20。

オーストラリアでは状況が異なり、精神的な健康問題を
かかえている申請者を特定する効果的な「ワンストップ」
システムが設けられている20。他方、ベルギーでは、精
神疾患を有する者が無職になると、障害給付の代わりに
失業給付を受けるのが標準的である。この方法は、これ
らの人々の労働市場とのつながりを維持し、そのことが
最終的に再雇用の助けとなる339。

統合失調症 – さらに何が行えるか？
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できることから始めよう：あらゆる状況への参考例

できることから始めよう：すべての国、コミュニティまた
は施設が世界的提言のすべてを達成できるわけではな
い。重要なのは、できることから始めることである。たと
え小さな変化であっても改善につながる。

超国家的組織が精神保健医療におけるベストプラクティ
スの青写真を示しているものの、その実現は難しい場合
もあり、特に低・中所得国では難題である。統合失調症
の人々における精神面と身体面の両方の負担を減らすた
めの十分な手段の提供は、各国独自の法律制定に依存し
ている。さらに、それらの手段の提供にあたっては、サー
ビスと資金調達の効果的な調整、保健医療ケアと社会ケ
アの連続性、刑事司法制度、給付金制度および雇用制度
との同調が必要になる。ケアの連続性を高めるよう考案
されたイニシアチブは、望ましい結果をもたらす可能性
があるとのエビデンスが多く存在する340,341。

統合失調症などの重篤な精神疾患の場合、一部の国では
90%もの人々が適切なケアを受けられずにいる342,343。
例えば、脱施設化は患者の利益にとって最善であるとし
て促進をしているものの 18、実際には、地域密着型サー
ビスへの多額の財政的、構造的、戦略的投資が必要であ
り、必ずしも利用可能な選択肢とはなりえない。脱施設
化の達成は依然として課題であり、達成状況は国内でも
国家間でも大きくばらついている17,18。政府が精神保健
に費やす乏しい金額のうち、全体の 3分の 2が集中型の
長期入院に割り当てられており306、国によっては病院で
のケアを重視しているため脱施設化が遅れている18,344。

地域密着型サービスへの投資を通じた非専門家によるケ
アの拡大：Mental Health Gap Action Programme 
（mhGAP）モデルや C4 Framework により、低・中
所得国の非専門家を啓発し、基本的な精神保健サービス
を提供させる。
これらの人々へのケア拡大方法について検討すること
が重要だが、低・中所得国で利用可能な人的資源の活
用に関する経験的エビデンスはない 343。WHOによる
Mental Health Gap Action Programme（mhGAP）
の展開から、資源が限られている状況で精神保健医療を
拡大するための最も実現可能な道は、非専門家を啓発し
て必要なサービス提供の大部分を担わせるやり方である
ことが示唆された 343,345。

このアプローチについて、大規模研究の一環としてケニ
アのキリフィ県で検討した 346。すべての公立保健施設の
プライマリヘルスケア従事者を対象に、16カ月にわたっ
て時差ランダム化（staggered randomised）方式で
mhGAP-IGトレーニングを実施した。その結果、これら
の従事者では精神保健に関する知識、寛容さおよび姿勢
が向上したが、精神障害の診断が有意に増加することはな
かった。この方法は実行可能かつ有効であり、治療の欠
落部分とスティグマを減らし、精神疾患、神経疾患および
物質誤用障害の患者の転帰を改善することが立証された。

Bolton et al.（2023）はこれを参考にして、低・中所得
国におけるアクセス可能な精神保健サービスに関する総合
的、協力的および地域密着型のケア（Comprehensive, 
Collaborative, and Community-based Care、C4）の
枠組みを提案している（図 12）347。この枠組みでは、ワー
カーが重視している技能、すなわち基本的な心理教育およ
び情報の共有、地域社会レベルのエビデンスに基づく心理
療法カウンセリング、並びにプライマリケアと比較的重度ま
たは複雑な症例向けのより高度で専門化した精神保健サー
ビスに基づいて、ワーカーのタイプを分類している347。

紹介および相談
監督
遠隔技術助言

専門化した 
精神保健 

サービスの提供者

病院での 
ケアの提供者

二次ケア

地域社会における 
心理社会分野の 

ワーカー

プライマリ 
精神保健 

カウンセラー

プライマリ 
ヘルスケア従事者

図 12：Bolton et al.（2003）：低・中所得国向けの包括的・協働的な地域密着型ケア（Comprehensive, 
Collaborative, and Community-based Care、C4）の枠組み 347
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モンゴルと英国の看護師トレーニング 348：MoMeNT
（Mongolian Mental Health Nurse Training） プ ロ
ジェクトは2018 年に開始した3年間のプログラムで、
Fiona Nolan 博士が先頭に立って推進しており、低所得
国における精神保健看護師のトレーニングにおける重要
な進歩を示すものである。資源の制約と精神保健医療
サービスに対する現代的アプローチへの限られたアクセ
スという問題がある中で、MoMeNTは精神保健医療の
場で働く看護師のスキル強化への対応策として生まれて
きた。このイニシアチブは、欧州委員会の「高等教育に
おける能力形成」のための Erasmus+プログラムから
100万ユーロの資金提供を受けた。英国、フィンランド、
オランダおよびモンゴルの 6つの大学の連携により、精
神保健看護における先駆的な6カ月間の Postgraduate 
Certificate プログラムが創設された。この革新的プロ
グラムは、この種のものとしてアジアで初めての試みで
あり、モンゴルに固有の法的、文化的、経済的要因に対
応するよう特別に考案されている。精神保健サービスに
従事する看護師の専門トレーニングの不足を補い、その
スキルと保健医療システム内での立場を増強するととも
に、資源が限られている状況で精神保健に関する意識を
向上させることをねらいとしている。モンゴル保健省と
WHOの支援を受け、MoMeNTプロジェクトはモンゴ
ルにおける精神保健サービスの進歩、より具体的には看
護専門職の向上の根幹となる活動である。そのトレーニ
ングは、いかなる国または状況にも適用できる可能性が
あり、大学が認証する精神保健における現代的専門家ト
レーニングから看護師が恩恵を受けることができるように
し、精神疾患のリカバリー、精神疾患を実際に体験して
いる人々やその家族のために働くこと、それらの人々と
協働することの価値を具体化するものである。

一方、英国は精神保健従事者がますます不足し、国内で
の求人が難しい状況に直面していることから、教育済みの
看護師を外国、特に低所得国から呼び寄せることに大きな
力が入れられてきている。英国の精神保健サービスへの
海外看護師の求人は、出身国で専門家としてのトレーニン
グが行われていないという理由でなかなか難しい。英国看
護協会は現在、Nolan教授と協力し、MoMeNTプロジェ
クトのトレーニング教材を英国の精神保健法をはじめとす
る特異的要件に適合させる作業を行っており、一元化した
資源を英国全土で利用できるようにして、国際的な教育を
受けた看護師の移転と効果的な統合を目指している。この
アプローチは、精神保健医療における包括的で適応可能
な教育への取り組みを示すもので、海外からの看護師受
け入れの支援を目指し、精神保健サービスにおける質の
高いケアと専門的能力開発のモデルとなっている。

米国における Street MedicineとMobile Team349：
これらは、統合失調症の人々に効果的なケアを提供す
るにあたって有望であることが示されている。米国の
Operation Safety Netのようなプログラムは、こうし
たアプローチの有益さを明確に示した実例である。これ
らのチームは、受診予約やケア調整を助ける看護師と、
自らも統合失調症の診断を受けている者であることが多
いピア支援専門家複数で構成されるのが標準的である。
この種のプログラムは即時のケアを提供するのみならず、
長期的な管理や支援でも重要な役割を果たし、統合失調
症を効果的に管理できることが示されており、統合失調
症の人々が充実した生活を送れるようにしている。このモ
デルは、大型施設や地域精神保健センターに使える資源
が限られている場所で特に有益な可能性がある。

アイルランドにおける地域社会で働く市民的責務（civic 
duty）のリーダーのトレーニング 350：アイルランドの
国家警察庁のシニアマネージャー向けの Responding 
to Mental Health Distress in the Community 
Workshopは、精神的な健康問題を抱える人々により
良い支援を与えようと多大な努力が払われていることを
明確に示すものであった。そこでは、精神保健問題に関
する法的処置について教育し、双方向型の内容、グルー
プ活動、精神的な健康問題を経験したことがあるファシリ
テーターたちからの役立つ話も組み込まれていた。重点
が置かれたのは、精神的な健康状態と病的状態の判別、
安全性と方針遵守と個人のウェルビーイングのバランス、
精神保健事業によるより体系的な支援の必要性であった。
共感形成と役立つ学びを評価されたこのワークショップの
成功により、Mental Health Irelandはその内容をさら
に改良して警察サービスにも学習資源を拡大し、法的処
置内での精神保健への対応にあたって事前に行動を起こ
すという立場を示している。

同様のトレーニングまたは指導を、地域社会のその他の
指導者たち、例えば宗教的指導者、その他の市民として
の責任を果たすための指導者など、統合失調症をはじめと
する精神疾患の人々を相手にすることがあるが、それらの
人々をどのように支援するのが最良かがわからない指導的
立場にある人々を対象として実施することも考えられる。

デンマークにおけるスティグマへの対処 351：ONE OF 
USはデンマークにおけるアンチスティグマのイニシアチ
ブであり、特に統合失調症に焦点を当て、精神疾患に
関連する差別と社会からの阻害の削減をめざしている。
2011 年に開始されたこのイニシアチブは、デンマーク
国家保健委員会の仕事の一環として計画され、同委員会
がプログラムを全国的に管理している。地域レベルでは、
デンマークの 5つの行政区それぞれの PsykInfo（精神
病情報センター）と呼ばれる部門に置かれている。国レ

統合失調症 – さらに何が行えるか？

https://momentproject.org/our-project
https://erasmus-plus.ec.europa.eu/programme-guide/part-b/key-action-2/capacity-building-higher-education
https://www.pittsburghmercy.org/homeless-services/pittsburgh-mercys-operation-safety-net/
https://www.mentalhealthireland.ie/
https://www.sst.dk/da/en-af-os/ONE-OF-US
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ベルと地域レベルのONE OF USは密に連携している。
このプログラムは、様々な公的組織と民間組織の支援を
受け、精神疾患を有する人々、若者、労働市場、保健医
療従事者、そしてメディアを対象としている。中核となる
戦略は、精神疾患に関する知識を増して理解を深め、ス
ティグマを減らし、社会のあらゆる側面で包摂を促進する
ことである。アンバサダーの使用が重要な要素である。
アンバサダーとは精神疾患を実際に経験した者であり、
偏見の壁を打ち壊すための様々な活動と対話に従事し、
精神疾患の人々が充実した生活を送るのに妨げとなる要
因がない社会の実現に向けて働きかける。この社会的接
触を利用するアプローチは、スティグマの削減に極めて
有効とのエビデンスがある。

英国におけるSocial Outcomes Partnerships 323,352：
英国の Life Chances Fundは、地域社会で意味の
ある仕事を得るための先駆的な革新的アプローチの
助けとなっている。社会貢献型投資（Social Impact 
Bonds）としても広く知られているSocial Outcomes 
Partnerships の仕組みを活用することにより、Life 
Chances Fundは英国で社会的目標（例えば統合失調
症の人々が職業的スキルを開発し、信頼を得て、最終的
には労働力に組み込まれるのを助ける）に合致し、投資
者に経済的見返りが与えられる成果連動型契約に対して
投資をする。Social Outcomes Partnerships は、具
体的な社会的影響と成果を生み出すという共通目的に向
けて集結する公的部門、民間部門および有志的部門の間
の連携を円滑にする（図 13）。

Social Outcomes Partnerships のアプローチの例 323,352

�	地域の非営利組織が統合失調症の人々のための援助付き雇用プログラムを提案する。
�	成否を判断する明確な評価基準を定める。
�	潜在的な社会的価値を見出した個人投資家が初期費用に先行投資する。
�	政府は社会貢献型投資を通じて得られた社会的結果の改善（成果）に対し支払いをする。
�	このプロセスが成功すれば、投資家は利益付きの返済を受ける。投資家は失敗した場合のリスクを負う。
�	 Life Chances Fundは資金調達を調整し、非営利組織への資金を倍増させ、プログラムを拡大してより多く
の人々に成果がいきわたるようにする。

�	目標が達成されたならば、政府は、目標が達成されなかった場合に統合失調症の人々に対し支払われたであろ
う失業保険、費やされたであろう保健医療費、その他の使われたであろう関連費用の資金を使って初期投資家
に返金する。

�	国民はより多くの市民が雇用されて健康な状態であることによって、参加者は支援と雇用から、投資家は投資
金に利益を付けて払い戻されることによって、それぞれ利益を得る。

サービス提供と提供者 
（通常はVCSE組織）

社会問題に 
関心のある投資家

監督官／成果に 
対する支払者 

（通常は政府）

投資家はサービス提供のための 
資金に先行投資

弱い立場にある人々は、 
そのニーズに応える成果に 
焦点を当てた協力活動に 

よって支援される

給付対象集団の 
ニーズにあった 

成果を特定

成果が得られたならば	
監督官が支払いに同意

図 13：英国政府の Social Outcomes Partnershipsと Life Chances Fund：	
- Social Outcomes Partnerships の中心的パートナー 352

VSCE：Voluntary, community and social enterprise（ボランティア・コミュニティ・社会事業組織）

https://www.gov.uk/guidance/social-outcomes-partnerships
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略語

ACT Assertive Community Treatment
APEC Asia Pacific Economic Cooperation 
CBT Cognitive Behavioural Therapy
CRPD Convention on the Rights of Persons with Disabilities
CTI Critical Time Intervention
DALYs Disability Adjusted Life Years
EPS Extrapyramidal Symptoms
EUFAMI European Federation of Associations of Families of People with Mental Illness
GAF Global Assessment of Functioning 
GAMIAN Global Alliance of Mental Illness Advocacy Networks
GASA Global Anti-Stigma Alliance 
HOPES Health Outcomes Through Positive Engagement and Self-Empowerment 
HTA Health Technology Assessment
ICD-11 International Classification of Diseases 11
IPS Individual Placement and Support
LAIs Long-Acting Injections /Injectables
LCF Life Chances Fund
LMIC Low- and Middle-Income Countries 
MHC Mental Health Court
mhGAP Mental Health Gap Action Programme 
MIND Mental Improvements of Nations Development
MoMeNT   Mongolian Mental Health Nurse Training Project
m-RESIST Mobile Therapeutic Attention for Treatment Resistant Schizophrenia 
NAMI National Alliance on Mental Illness
NGO Non-Government Organisation
NICE National Institute for Health and Care Excellence
NPO Non-Profit Organisation 
OECD Organisation for Economic Co-Operation and Development 
PHMNP Psychiatric Certified Nurse Practitioners 
PPP Purchasing Power Parity 
RCT Randomised Controlled Trials 
SDM Supported Decision Making
SME Small or Medium Enterprise
SOP Social Outcomes Partnerships 
tDCS Transcranial Direct Current Stimulation 
UN United Nations
VCSE Voluntary, community and social enterprise
WHO World Health Organization
WPA World Psychiatric Association

統合失調症 – 略語
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