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―綜 説―

精神疾患と身体疾患の合併
臨床的・医療経済的インパクトならびにその治療システム
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Abstract

Psychiatric disorders are more commonly seen in the general medical outpatient and
inpatient settings than in community samples. This group is at particular risk for resistance to
general medical and psychiatric treatment, increased complications of disease, high use of
health care services, and disability. Several randomized, controlled studies have shown that
integrated medical and psychiatric treatment is clinically and economically effective. For this
reason, “integrated” physical and mental-health primary care models and inpatient models
should receive greater attention as we attempt to improve the quality of care and health
outcomes for patients with comorbid medical and psychiatric disorders. Because there are too
few consultating psychiatrists to deliver services to the many medically ill patients with
psychiatric disorders, we should consider new efficient and effective proactive approaches in
the future rather than relying on the current reactive psychiatric consultation system. For
cost-effective treatment in these budget- and manpower-limited environments, a
multidisciplinary team approach, which coordinates psychiatric service delivery under
specially trained psychiatrists, should be used. Specially trained psychiatrists should be
multidisciplinary team leaders who support and encourage interventions by other behavioral
health specialists with selected skills.

（日本医科大学医学会雑誌 2008; 4: 175―180）
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はじめに

現在の医療体系は，デカルトの説いた Cartesian
dualism，“mind（精神）と body（身体）は interaction
や communication はほとんど認められない”，を基本
としており，“（一般診療科と精神科は）異なった独立

した場所で，異なった医師が診療を行う”制度になっ
ている1．しかし，身体疾患に罹患すると精神疾患を合
併することが多く，臨床的，医療経済的にも両者の治療
を同時に行うことの重要性が示されており，効果的・
効率的な治療システムを構築していく必要がある．
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表1　精神疾患の頻度（文献2より）

総合病院外来症例コミュニティー
（入院症例）（一般健康人）

15%以上5～14%5.1%大うつ病
4.5%11%4.2%パニック障害/全般性不安障害

2～9%2.8～5%0.2%身体化障害
15～30%せん妄
20～50%10～30%6.0%物質依存
30～60%21～26%18.5%何らかの精神疾患

身体疾患現場での精神疾患有病率

表 1に精神疾患の有病率のまとめを示す2．頻繁に
みられる精神疾患をみてみると，健康人と比べて身体
疾患罹患患者で大うつ病は 2～3 倍，パニック障害や
身体化障害で 10～20 倍，物質依存では 3～5 倍の頻度
で認められる．せん妄は健康人では認められることは
ほとんどなく，入院患者の約 15～30％ に認められる．
さらには，慢性身体疾患を抱えた症例の精神疾患の生
涯有病率は 42％ であり，慢性疾患に罹患している症
例は，物質依存・感情障害ならびに不安障害に罹患し
ている危険が高いことも指摘されている3．つまり，
一般医療現場では精神疾患の合併有病率が非常に高
く，無視できないものとなっている．

精神疾患の合併が身体疾患に与える影響

身体疾患にうつ病が合併すると，身体疾患の経過・
予後に悪影響が及ぶことがわかっている．たとえば，
心筋梗塞後 5～15 日の間に発症するうつ病は，6 カ月
以内に死亡する独立した危険因子であり（HR 5.7 95％
CI4.6～6.9），“Killip Class”ならびに“再梗塞”と同
等の死亡予測因子であることがわかっている4．うつ
病による生活習慣の変化や，アドヒアランスの問題な
どの環境要因ばかりでなく，うつ病により惹起される
生物学的な変化が再梗塞や死亡などの心筋梗塞後の経
過に悪影響を及ぼすことがわかってきている．うつ病
に罹患することにより視床下部―下垂体―副腎

（HPA）軸の機能障害，心拍上昇，心拍変動（heart rate
variability）の低下，圧反射機能異常，QT 変動性の
上昇などの心筋梗塞の予後に好ましくない状態に陥
る5．さらには，うつ病になると血小板の粘稠性が高
まったり，IL-6 をはじめとした炎症性サイトカインの
産生上昇，CRP などの急性期炎症蛋白の上昇，血漿
NOx ならび血小板 NOS 活性の低下が生じ，これらが
予後に影響を与えている6,7．加えて，うつ病による
coronary prone behaviors として，うつ病患者は禁煙

が困難な点も指摘されている8.
心筋梗塞以外にも，脳梗塞後に急性期にうつ病に罹

患した症例は，うつ病に罹患しなかった症例と比較し
て，10 年間の経過をみると死亡率は 3.4 倍に達するこ
とが報告されている9．とくに顕著なのは，社会サポー
トのある非うつ病症例の死亡率は 38％ だったのと比
較して，社会サポートのないうつ病症例は 92％ が死
亡していた点であり，脳梗塞後の予後に，心理（精神）
社会的な影響が強いことが示されている．

糖尿病においても，うつ病を合併した症例は，非う
つ病症例と比べて，運動療法，食事療法や薬剤（血糖
降下剤，降圧剤，高脂血症治療剤）の順守率が低いこ
とが知られている10．また，年齢，性別，教育年数な
どで補正した 3 年間の死亡率をみても，うつ病症例は
非うつ病症例よりも 2.3 倍高率になることも指摘され
ている11.

うつ病以外でもせん妄が合併すると，死亡率が上昇
する点や退院後に施設入所にいたる危険性が高い点も
示されている12―15．また，せん妄は“可逆的”とされ
ているが，実際には ADL の低下や認知症への移行も
高率に認められることがわかっている12,15.

精神疾患の合併が医療経済に与える影響

表 2にそれぞれの疾患の医療経済に与える影響のま
とめを示す16．身体疾患に精神疾患が合併すると医療
資源の消費が増大することが知られている．精神疾患
を合併した身体疾患入院症例は，在院日数が長期化す
ることがよく知られており，包括支払い制度では病院
側にとっては医療経済的に好ましくない患者となって
いる17,18．米国のある保健機構（Health Maintenance
Organization）に属する医療資源消費上位 10％ の症
例を調べたところ，それら 10％ の症例が全体の，29％
のプライマリーケア医への通院，52％ の専門医への
通院，40％ の在院日数，26％ の処方を消費していた
ことが報告されている19．これら，医療資源の高消費
症例の約 50％ が精神・心理的に“Distressed”であっ
たという．“Distressed”であった症例の精神疾患の
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表2　身体疾患に伴う精神疾患別の医療資源に与える
影響（文献16より）

身体化障害
●一般健康人と比較して，9倍の医療サービスの
利用
●月間平均7日の臥床
うつ病
●3倍の医療サービスの利用
●2倍の医療費（身体疾患重症度補正後）
●7倍の救急外来利用
●在院日数の増加
不安障害
●恐慌性障害：救急外来利用が10倍以上，70％は
正しい診断までに10回以上身体科医を受診
●喘息に不安発作が合併すると3倍の入院率
アルコール関連障害
●アルコール関連障害のいる家族は2倍の医療費
せん妄
●在院日数の長期化

内訳は，40％ が大うつ病あるいは気分変調症，21.8％
が全般性不安障害，20.2％ が身体化障害，11.8％ がパ
ニック障害，5％ がアルコール乱用あるいは依存で
あったと報告されている．違った角度からの検討では

（米国のデータ），精神医療利用者は医療全体の 11％
であるが，医療費全体の 22％～30％ を消費してい
る20．なお，この医療費の中で，約 80％ は“身体疾患
治療”の医療費であることもわかっている．精神疾患
合併症例は，身体疾患で入院した場合に在院日数が長
期化する点，外来でも不定愁訴や救急外来受診回数な
どが多く，検査・処置などが増加するなどのために医
療費が増加することが指摘されている．

コンサルテーション・リエゾン精神医療の実践と課題

ここまで，述べてきたように身体疾患に精神疾患が
合併すると身体疾患の予後を悪化させるだけでなく，
医療資源がより消費され，医療費の増大に繋がる．こ
こで次にあげるような疑問が生じる．

精神科の介入により身体疾患の予後に変化は？
1980 年代おわりから 1990 年初頭にかけて，一般の

がん患者に対して精神療法を行うことで，がんの予後
や生存日数が好転するといった報告が続いた21,22．こ
れらの報告により，このフィールドは活気付き，心理・
社会的な介入の重要性が強調された．現在でも，心理
社会的な状態の改善が身体予後を改善するといった点
を強調するがん患者の自助グループなどは多々存在し
ている．しかし，厳密な科学的なクリティカル・レ
ビューを行ってみると，精神療法は一般的ながん患者

の身体的予後には寄与していないことがわかってい
る23．心理社会的な distress の改善は大切ではあるが，

“心の強い人はがんを克服でき，弱い人は克服できな
い”といった誤った認識・差別に繋がるおそれもあ
り，正しい情報の普及が大切である．

身体疾患と精神疾患が合併した症例への精神科介入
の影響はどうであろうか？ 先に述べた心筋梗塞にう
つ病が合併した症例に関していくつかの報告がみられ
ている．うつ病に有効な認知行動療法を心筋梗塞にう
つ病が合併した症例に行うことで，うつ病の改善なら
びに身体予後が改善できるかをみた研究がある24．残
念ながら，この研究では認知行動療法はうつ病の改善
ならびに身体予後の改善には寄与しないという結果に
終わった．この研究の“サブアナリシス”で，抗うつ
剤（セロトニン再取り込み阻害剤：SSRI）が投与さ
れていたうつ病症例は，非投与症例と比べて 42％ 死
亡あるいは再梗塞率が減少したことが示されている25

（サブアナリシスなので解釈には注意が必要だが）．こ
れは，SSRI の pleiotropic な作用が関与していると考
えられている．SSRI はうつ病治療効果とは独立して，
うつ病症例の血小板機能異常を改善したり26，血漿・
血小板 NO 活性の改善27，血小板・血管内皮の機能改
善28などが認められている．心筋梗塞急性期において
も，SSRI の抗うつ効果ならびに安全性は確認されて
おり29,30，うつ病の改善ならびに身体疾患予後への好
影響を与える可能性があるため積極的な使用がすすめ
られる．

精神科の介入により医療費改善効果は？
身体疾患現場において精神医療が関与すると（とく

にコンサルテーション・リエゾン精神医療），総医療
費削減効果があるのではないかとの期待がかかる．

リエゾン精神医療（注：一般的に精神科リエゾンは
病棟に精神科医が常駐し，精神疾患に対応する方法を
さすことが多い：対して精神科コンサルテーションは
身体科医からの依頼により精神疾患に対応する方法）
の医療資源に与える有名な研究がある．Strain ら31は
ニューヨークの Mt. Sinai Medical Center ならびにシ
カゴの Northwestern Memorial Hospital において，
大腿骨頭骨折後にリエゾン精神科医が関わった際の影
響について調査している．Mt. Sinai 病院での介入前
の大腿骨骨頭骨折後の年間平均在院日数は 20.7 日で
あった．症例全体にリエゾン精神科活動を行ったとこ
ろ，その年の年間平均在院日数は 18.5 日と 2.2 日の短
縮が認められたという．Northwestern 病院でも同様
に，15.5 日が 13.3 日と 1.7 日の短縮が認められてい
る．この結果，Mt. Sinai 病院では年間 167,000 ドル，
Northwestern 病院では年間 97,000 ドルの医療費の削
減が可能であったと報告している（包括払いのため，
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病院の節約となる）．このように，リエゾン精神医療
では在院日数の短縮の可能性が指摘されているが

（注：現在の米国では在院日数が短期のため，この効
果は認められない），精神科医のマンパワーの問題，
対医療費効果からの非効率性などにより，リエゾン精
神医療は“theoretical”であって“practical”でない．

一方で，精神科コンサルテーションの医療資源に与
える影響はどうであろうか？ 精神科コンサルテー
ションが早期に行われる患者は早期に退院し，コンサ
ルテーションが遅れるほど在院日数が長期化すること
が示されている17．精神科コンサルテーションは身体
科医のコンサルトに依存しているため，精神疾患の見
逃しが多い点は多々指摘されている．通常は全入院患
者の 1～5％ が精神科コンサルテーションを受けてい
るに過ぎず32，少なく見積もっても精神疾患合併症例
の 20％ 以下しかコンサルトされていない（表 1）．ま
た，せん妄やうつ病症例の精神科コンサルテーション
は依頼があったとしても遅れることもわかっている．
上記の点より，精神疾患スクリーニングを行い，スク
リーニング陽性であった症例に精神科コンサルテー
ションを行う方策が医療経済的に好ましいのでは？と
思い浮かぶのは自然である．しかし，残念ながらこの
方法では良好な結果が出ないことが米国ならびに欧州
で示されている33,34．精神疾患スクリーニング＋精神
科コンサルトといった方法は，通常治療（身体科医が
必要と判断した場合に精神科コンサルト）と比べて，
在院日数，入院中の総医療費，退院後の医療資源利用，
精神症状，クオリティー・オブ・ライフ（QOL）に
おいて全体として差が認められていない33,34．この結
果を本邦にそのまま当てはめられるのかは議論が必要
だが（欧米では在院日数が短く精神科医の関わりが少
ない可能性，医療保険上の制約のためコンサルテー
ション・フォローアップが頻回に不能なことなど多く
の要因あり），精神疾患スクリーニング＋精神科コン
サルトだけでは全体としての医療経済効果ならびに臨
床的な改善は望めないことが指摘されている．

これはなぜか？ 精神疾患だけのスクリーニングで
は，“精神症状”が顕著ではなく，社会的な問題を抱
えているような症例（社会的ネットワークが必要な症
例，社会的ストレスがある症例，社会的な支援が必要
な症例）を適切に評価することができない．実際には
これらの症例が医療資源に与える影響が多大であるこ
とがわかっている35,36．これらをふまえて，欧州では
新たな方策，とくに Bio-Psycho-Social を統合したス
ク リ ー ニ ン グ が 開 発 さ れ て い る．COMPRI-
INTERMED といった Bio-Psycho-Social な面で脆弱
性のある症例を早期に特定する方法が開発されてお
り37―39，これを用いた介入により QOL の改善ならびに
在院日数の短縮効果も認められている40．したがって，

精神科コンサルテーション全体で見た場合には，単な
る精神疾患スクリーニング＋コンサルテーションでは
なく，Bio-Psycho-Social な面でスクリーニングを行
い，適切な職種（症例にあわせて精神科医，心理士，
看護師，あるいはソーシャル・ワーカー）が介入を行
うことで効果的・効率的な医療となることが指摘され
ている．

各種精神疾患に対する医療経済効果についても報告
されている．身体疾患治療現場で多大な医療資源消費
している精神疾患のひとつとして，身体化障害があげ
られる．ほとんどが，医学的に必要のない医療資源の
利用である．Smith41によると，身体化障害の症例は，
9 倍医療サービスを利用することが知られている．身
体化障害症例に精神科医がコンサルテーションを行
い，適切なマネジメントを身体科医師に手紙にて指導
することにより約 50％ の医療費が節約できたとの報
告もある42．より大規模な研究報告では，コンサルテー
ション精神医療を行うことで，身体的ならびに精神的
な症状が緩和するばかりでなく，33％ の医療費が削
減できたとも報告されている43,44.

身体疾患治療現場で頻繁に遭遇するせん妄について
はどうであろうか？ 研究方法に議論はあるものの，
せん妄を早期に発見し介入したとしても，通常のケア

（身体科医に依存したコンサルテーションによる介入）
と比べて，せん妄改善率ならびに在院日数に差がない
ことが示されている45．これに反して，せん妄発症以
前から行う非薬物による多面的な介入方法が，せん妄
発症率の減少ならびにそれに伴う医療経済的効果（多
面的介入チームの人件費も考慮）が認められてい
る46―48．つまり，せん妄の対応においては，Reactive
な対応ではなく，Proactive な関わりが臨床的ならび
に医療経済的に有用である．

通常の精神科コンサルテーションとは異なるが，糖
尿病とうつ病の合併症例に対してプライマリーケア医
と精神科医が構造化された共同治療を行うことによ
り，24 カ月間のフォローアップ後にはうつ病の改善
ならびに医療費削減効果があることが示されてい
る49―51．ここでも示されているように，身体疾患治療
現場で精神疾患治療に成功し，医療費削減効果が期待
できるのは 2 年後であり，短期間での医療費削減効果
を期待するのは誤りであることを留意しておく必要が
ある1.

まとめ

身体疾患に精神疾患が合併した場合，身体疾患自体
の予後が悪化するばかりでなく，それらの症例は医療
資源を過剰に消費している．包括医療が叫ばれる中
で，精神疾患合併の影響を無視するのはナンセンスで
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ある．研究目的でのコンサルテーション・リエゾン精
神医療の介入では，精神疾患の改善だけでなく，医療
資源の消費抑制も可能であることが報告されている．
しかし，通常のコンサルテーション精神科医療の限界
についても指摘されており，治療面のみならず医療経
済面からも新たな方策（たとえば，Bio-Psycho-Social
screening を使用した介入やせん妄に対する予防的介
入など）を模索していく必要がある．
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