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【要旨】
　統合失調症は生命予後が短く、身体合併症が主な死因である。この疾患の有病率
は約 0.8% で、平均余命は一般人口より約 14.5 年短いと報告されている。心血管疾
患、肺がん、慢性閉塞性肺疾患などが主な死亡原因で、特に心血管疾患の予防には
メタボリックシンドローム（MetS）の管理が重要である。統合失調症患者は一般
人口と比べて MetS の有病率が高く、不健康な生活習慣が一因とされています。医
療アクセスの問題や治療の副作用も関連しており、精神科医と身体科医の連携が
Mortality Gap の解消には必要です。精神科医は定期的な健康評価と適切な指導を、
身体科医は偏見を極力減らし診察することが重要である。

はじめに
　統合失調症は主要な精神疾患のひとつであ
り、患者の生命予後が一般人口に比べて短い
ことが指摘されている 1。この「死亡率の差

（Mortality Gap）は、精神疾患に伴う自殺だけ
でなく、身体合併症による影響が大きいこと
が示唆されている 2。本稿では、統合失調症の
Mortality Gap の要因について概説し、身体合
併症に対する精神科医及び非精神科医（以下、
身体科医）の役割の重要性について述べる。

統合失調症と Mortality Gap
　統合失調症は生涯有病率約 0.8% で、日本で
は約 80 万人と言われており、決して珍しい疾
患ではない。このため、身体科医であっても統
合失調症を併存した患者を診療することは多い
だろう。
　統合失調症の平均余命は Hjorthøj らのメタ
解析によると一般人口と比較し 14.5 年ほど短
いと報告されており、その平均死亡年齢の差は
Mortality Gap と呼ばれている。デンマークの

研究 3 では、一般人口の平均死亡年齢 73.4 歳
であるのに対し、統合失調症の患者では 62.4
歳と報告されている。自殺などの意図的な死亡
を除いた場合でも、1980 年から 2010 年の間
で一般人口では男女ともに平均死亡年齢が高く
なっているのに対し、統合失調症ではほぼ横ば
いであり、結果として Mortality Gap は開大し
ていたと報告されている。これらのことより、
統合失調症患者の身体合併症による死亡に対す
る対策が必要と推察される。

統合失調症の疾患別死亡率と予防
　Olfson らの研究によると、統合失調症の自
然死は一般人口と比較し 3.3 倍ほど高い。死亡
率で見た場合、心血管疾患が最も多く、次に悪
性腫瘍（特に肺がん）、慢性閉塞性肺疾患の順
であった（図 1）。

ⅰ 心血管疾患
　虚血性心疾患に代表される心血管疾患は統合
失調症の死亡率で最も高く、発症予防のためメ
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タボリックシンドローム（以下、MetS）の予防
が重要となる。MetS になると心血管疾患のリ
スクが 2 倍、全死亡率は 1.5 倍に増加する。統
合失調症では MetS の有病割合は一般人口より
も 2 倍高いと言われている 4。このような観点か
ら、日本精神神経学会、日本糖尿病学会、日本
肥満学会は 3 学会合同で「統合失調症に合併す
る肥満・糖尿病の予防ガイド」が作成された 4。

ⅱ 悪性腫瘍（特に肺がん）及び慢性閉塞性肺疾患
　肺がん及び慢性閉塞性肺疾患は統合失調症の
死亡率で心血管疾患について多い。この 2 疾患
のリスク因子として喫煙があるのは医療者であ
れば承知の事実だろう。
　統合失調症では男女ともに一般人口と比較し
喫煙率が高いと言われているが、日本のコホー
ト研究でも統合失調症の喫煙率は一般集団と比
較し男女ともに一般集団よりも高いことが報告
されている（男性 統合失調症 52.9% vs 一般集
団 40.1%、女性 統合失調症 24.4% vs 一般集団 
11.8%） 5。
　同じ研究で統合失調症の喫煙本数と非定型抗
精神病薬の本数に正の相関があることも示され
ており、喫煙によりシトクロム 450（CYP）が
誘導され、非定型抗精神病薬の血中濃度が低下
し、結果として非定型抗精神病薬の量が増加す
ると考察されている。すなわち、禁煙により肺
がんや慢性閉塞性肺疾患の発症を減らすととも
に、以下に後述する抗精神病薬の多剤併用を減
らすことにも寄与すると考えられる。

なぜ統合失調症は身体合併症が多いのか
　統合失調症で死亡に直結する身体疾患が多い
理由はいくつか考えられる。

ⅰ 薬物療法の影響
　まず、第一に非定型抗精神病薬の使用であ
る。ご存知の医療者の方もいらっしゃると思わ
れるが、ハロペリドールなどの定型抗精神病薬
で錐体外路症状の副作用が問題となっていたた
め、オランザピンやリスペリドンなどの非定型
抗精神病薬が開発された。しかし、非定型抗精
神病薬の弱点として薬剤により差はあるものの
食欲亢進、インスリン抵抗性の発症、脂質代謝
の異常などから、糖脂質異常を引き起こしやす
い。抗精神病薬の多剤併用が MetS の発症リス
クを増大させるかはまだわかっていない 4 が、
臨床上ではオランザピン単剤使用でも一年間で
20kg 増加することも度々経験することを考え
ると、多剤併用を避けることや MetS をきたし
にくい薬剤（ブレクスピプラゾールやルラシド
ン）を選択するなどの工夫が必要となるだろう。

ⅱ 不健康な生活習慣
　統合失調症患者は不飽和脂肪酸の摂取が多
く、食物繊維や果物の摂取が少ないことが特徴
であるという研究結果 6 がある。また、統合失
調症患者は身体活動面においても対照者と比較
し、身体活動が低いとされている 7。これらの
食事、運動などの不健康な生活習慣が MetS を
引き起こしやすくしていると思われる。

死因 死亡率（/10 万人） 一般人口の何倍か
全死亡 1,539.5 3.7
自然死 1,152.9 3.3
心血管疾患 403.2 3.6
悪性腫瘍 200.5 1.8
肺がん 74.8 2.4
慢性閉塞性肺疾患（COPD） 89.5 9.9
外因死 204.1 3.1
自殺 52.0 3.9

（図 1 Olfson et al, 2015 を改変引用）
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ⅲ 医療へのアクセス・適切な医療
　患者側の要因として、認知機能低下や陰性症
状などから健康問題に対して無頓着となり医療
機関受診を拒否するパターンが考えられる。あ
くまで私見になるがこちらは、陰性症状が顕著
な男性の統合失調症に多い印象を受ける。ただ、
多くの統合失調症患者は医療機関受診を促すと
適切に受診していただける印象がある。
　次に医療者側の要因を考えていく。多くの身
体科医は精神科患者の診察に苦手意識を感じ
ているだろう。実際、国内外に関わらず、身体
科医が統合失調症の診察に苦手意識を感じて
いる、偏見（スティグマ）をもっていること
が報告されている 8。このため、「おそらく心因
性の不定愁訴だろう」と過小評価してしまう可
能性も十分考えられる。実際、過去に腹痛を訴
えて救急外来を受診した救急外来の患者さん
を「30 秒で診察して帰宅させた」と自慢げに
語っている研修医もいた。（幸い、本患者さん
は何もなかった。） 一方で、「お尻におじさんが
いる」と腹痛を訴えていた患者さんが、便秘に
よる腸閉塞を発症していたことを経験したこと
がある。統合失調症の患者さんは、身体疾患を
妄想の中で解釈することもあり、身体愁訴を訴
える場合に過小評価しないことが大切である。
うまく表現できない患者さんも多く、極力バイ
アスをかけず、バイタルや身体診察など通常の
診察に加え、不安が残る場合は血液・尿検査や
画像評価など過剰評価するくらいがよいかもし
れない。
　一方、精神科医側の要因はどうだろうか。
Fagolini らは、精神科医が統合失調症の身体疾
患に無関心であることが Mortality Gap につな
がっていることを指摘している 9。精神科医は
統合失調症の精神症状に意識を向けすぎるばか
りに、患者さんの身体状況に注意が向かず、体
重増加・減少や MetS の放置をしてしまってい
るケースは少なくないと思われる。精神科医も
統合失調症患者の身体状態を定期的に行うこと
が必要である。

Mortality Gap を埋めるための医師の役割
ⅰ 精神科医の役割
　それでは、精神科医は何をすべきか。基本的
にはスクリーニング役となることが求められる
だろう。多くの精神科病院では 3 ヶ月に一回、
定期血液検査、心電図検査が行われる。診察時
間も限りがあり、結果のみお渡ししている医師
が多いのではないかと推察している。これはあ
くまで私のやり方だが、定期検査の結果が出た
場合は、“身体評価の日” として検査結果の時
間をフィードバックするようにしている。体重
増加はないか、喫煙を含め生活習慣はどうか、
糖脂質代謝異常はないか、QTc 延長を中心と
した不整脈は出現していないか確認し、可能な
限り患者さん本人へフィードバックし、この状
況が続けば「心筋梗塞や肺がん・肺の要素」が
考えらえる場合は薬剤の変更ができないか、そ
うでない場合は必ずプライマリケア医師へ診療
情報提供書を記載するようにしている。「統合
失調症に合併する肥満・糖尿病の予防ガイド」4

でも、精神科医から身体科医への紹介が推奨さ
れている。多くの患者さんは、検査結果を意外
と気にしており、「検査結果どうでしたか」と
患者さん側から尋ねてくることが多く、フィー
ドバックに聞き入ることが多く、身体科受診を
促すときっちり受診していただける患者さんが
多い。診療連携として精神科医は対応のポイン
トや自己管理の可能性について記載する必要が
ある 4。それでも受診に拒否的な患者さんに対
しては程度にもよるが一度だけでも身体科を受
診してもらい、フォローの基準や再受診の基準
を確認するようにするとよいと思われる。

ⅱ 身体科医の役割
　身体科医は統合失調症の診察に不慣れな場合
が多く、既往歴に統合失調症という文字を見た
だけで、不安が高まることが多いのではないか
と思われる。私から身体科医に依頼したいこと
は、偏見（スティグマ）を極力減らし一般の患
者さんと同様に診療に徹していただくこと、統
合失調症では一定レベル認知機能（理解力）が
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低下しているため、理解が乏しい方は家族の同
席を促す、または、精神科医に対する返書の中
で “どのような生活指導をされたか” 4、“目標
値はどのくらいか” などを共有していただけれ
ばと思われる。統合失調症の患者さんは対人関
係に過敏であり、高圧的な態度で接してしまう
と受診中断につながる可能性が高い。できるだ
けスティグマを排除し穏やかに結果を伝えると
信頼して継続通院していたいただけ結果的に生
命予後は改善し、統合失調症の Mortality Gap
を埋めることにつながると思われる。

おわりに
　統合失調症のMortality Gapについて概説し、
その原因について解説、その後、精神科医、身
体科医の役割について述べた。
　上記のように各役割について理解するだけで
なく、診療連携を密にすることで、統合失調症
の Mortality Gap を減らすことができるのでは
ないかと期待している。
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問題
次の設問 1 ～ 5 に対して、○か×でお答え下
さい。
問 1．統合失調症の患者は、一般人口に比べ

て平均寿命が 14.5 年短い。
問 2．統合失調症患者は、一般集団に比べて

心血管疾患による死亡率が 3 倍以上で
ある。

問 3．統合失調症の患者の中で、肺がんによ
る死亡率は一般人口と同等である。

問 4．統合失調症の患者の 10 万人あたりの死
亡率は、自然死よりも自殺が多い。

問 5．統合失調症患者は、メタボリックシン
ドロームの発生率が一般人口と同等で
ある。

正解　1. 〇　2. ×　3. 〇　4. 〇　5. ×

問題
次の設問 1 ～ 5 に対して、○か×でお答え下
さい。
問 1．RS ウイルスは、5 歳未満の小児におけ

る急性気道感染症の主な病原体であり、
特に生後 6 か月未満の乳児で重症化し
やすいことが知られている。

問 2．2 型糖尿病を基礎疾患に持つ成人の場合、
基礎疾患のない患者と比べて RS ウイル
ス感染症による入院率は概ね同等である。

問 3．RS ウイルス単独の迅速抗原検査を保険
診療で行う場合、①入院中の患者、② 
1 歳未満の乳児、③パリビズマブ製剤の
適応となる患者のいずれかを満たす必
要がある。

問 4．ハイリスク乳幼児を対象とした抗体製
剤であるパリビズマブとニルゼビマブ
について、主な相違点はニルゼビマブ
の方が半減期の長い点である。

問 5．2024 年に発売された組換え RS ウイル
スワクチンは、G タンパクを抗原とし
て作られている。

12 月号（Vol.60）
の正解

変わりゆくRSウイルス感染症診療

解説
問 2．糖尿病を基礎疾患に持つ場合、基礎疾

患のない場合と比べて 2.4 ～ 11.4 倍入
院率が高いとの報告がある。

問 4．パリビズマブの消失半減期が 19.3 ～
26.8 日なのに対して、ニルゼビマブは
約 71 日であり投与頻度が低減された。

問 5．組み換え RS ウイルスワクチンは、F タ
ンパクを抗原としている。
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