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個人としての利益相反 
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 委員長・委員はすべて「統合失調症に合併する肥満・糖尿病の予防ガイド」の内容に関して，

関連疾患の医療・医学の専門家として，科学的および医学的公正さと妥当性を担保し，統合失調

症の診療レベルの向上，健康寿命の延伸，QOL の向上を旨として編集作業を行った．利益相反の

扱いに関しては，日本医学会の「診療ガイドライン策定参加資格基準ガイダンス」に従った． 

 申告された企業は左記の通りである（対象期間は 2016 年 1 月 1 日〜2018 年 12 月 31 日）．企

業名は 2020 年 1 月現在の名称とした． 

 

組織としての利益相反 
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本ガイドの使用法 

 

 本ガイドは，精神科医や医療スタッフが適切かつ妥当に診療あるいはそのサポートを行うため

の臨床的判断を支援する目的で，現時点における医学的知見に基づいて作成されたものである．

個々の患者の診療は，その患者のすべての臨床データをもとに主治医によって個別に決定がなさ

れるべきものである．したがって，本ガイドは医師の裁量を拘束するものではない．また，本ガ

イドは，すべての患者に適用されるものではなく，患者の状態を正確に把握したうえで，それぞ

れの診療の現場で参考とされるために作成されたものである． 

 「統合失調症に合併する肥満・糖尿病の予防ガイド」作成委員会は，本ガイドの記載内容につ

いては責任を負うが，個々の診療行為についての責任を負わない．また，本ガイドの内容は医療

訴訟対策などの資料となるものではない．本ガイドの記載文言と一致しないことを根拠に医療過

誤と短絡することは，本ガイドの誤用であることを銘記されたい． 
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序 

 

 精神障害をかかえる方のリカバリーを考えるうえで，身体的な健康が維持されることは不可欠

な要素のひとつである．精神科領域では，各関連学会において，統合失調症やうつ病・双極性障

害などの治療ガイドラインが活発に作成されているが，合併した身体疾患に関して他領域の学会

と共同で作成されたガイドラインはこれまで存在しなかった．日本精神神経学会では，ガイドラ

イン検討委員会における課題のひとつとして，「向精神薬服用中の精神障害者の肥満・糖尿病予防

のためのガイドライン」作成を目指し，日本糖尿病学会，日本肥満学会に協力を依頼したところ

快諾が得られ，3 学会合同の委員会が結成されるに至った． 

 日本糖尿病学会では，エビデンスに基づく合理的かつ効率的で均質な糖尿病の診療の推進を目

的に「診療ガイドライン」を 3 年ごとに，糖尿病専門医のみならず，一般内科医やメディカルス

タッフ向けの「治療ガイド」を 2 年ごとに，患者さんとその家族向けの「治療の手びき」を 3 年

ごとに作成している．日本肥満学会でも，一般医・メディカルスタッフ向けの「診療ガイドライ

ン」を作成している．一方，今回の課題に関しては，国内外のエビデンスがかなり少ない現状を

鑑み，わが国のエビデンスをできるだけ中心にして，海外の文献も参考にしながら，「統合失調症

に合併する肥満・糖尿病の予防ガイド」として，一般精神科医やメディカルスタッフ向けにまと

めることとなった．肥満・糖尿病予防の一般論的記載は，上記 2 学会の診療ガイドラインや治療

ガイドを積極的に引用している a～c）．しかし，利用できる精神科関連のエビデンスが限られ，エ

キスパート・コンセンサスの域を出ないものも多いことから，通常のガイドラインで記載されて

いるエビデンスレベルや推奨グレードの表示は今回あえて行わなかった．不十分な形であっても，

いったん現状をまとめることによって，将来補っていくべきエビデンス領域を明らかにし，今後

の研究の方向性の示唆が得られると考えている． 

 したがって，本ガイドはまだ完全なものではない．ここに示された掲載内容は絶対的・永久的

なものではなく，医学の進展によって将来変わりうる流動的なものであり，ひとつの目安と考え

ていただきたい．さらに，本ガイドは法的な規範になるものではない． 

 本ガイドは，今後も新たなエビデンスや情報を受けてアップデートを計画している．また，精

神科医やメディカルスタッフ向けのガイドだけでなく，当事者やその家族向けのガイド作成につ

いても今後，検討したい．当事者のみならず，統合失調症にかかわるすべての人にとって，本ガ

イドが統合失調症の身体的予後を改善し，心身ともにバランスの取れたリカバリーを目指してい

くことの一助になれば幸いである． 

2020 年 4 月 

               「統合失調症に合併する肥満・糖尿病の予防ガイド」作成委員会 

 

主要文献 

a）日本糖尿病学会 編・著：糖尿病診療ガイドライン 2019. 南光堂, 東京, 2019 

b）日本糖尿病学会 編・著：糖尿病治療ガイド 2018−2019. 文光堂, 東京, 2018 

c）日本肥満学会編：肥満症診療ガイドライン 2016. ライフサイエンス出版, 東京, 2016 
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第 1章 はじめに 

 

CQ1—1 

なぜ肥満や糖尿病を予防するのか？ 

 

Summary 

統合失調症患者では心血管疾患を原因とした死亡により平均余命が短く，この対策のために，肥

満や糖尿病を予防することが望ましい． 

 

解説 

 精神疾患に罹患した集団における死亡リスクは一般人口に比べて高いことが報告されている 1）．

その治療において抗精神病薬が使用されている統合失調症患者では，一般人口に比べ平均余命が

短く，近年のメタ解析によるとその差は 14.5 年とされている 2）．これらの死因について，縦断的

観察研究の結果は自殺などの外因死ではなく自然死が多いことを，特に心血管疾患の影響が大き

いことを示している 3,4）．こうした死亡リスクや死亡時年齢の一般人口からの乖離は年々拡大して

おり 1,5），その対策が求められている．しかし，主たる死亡原因となる虚血性心疾患などについて，

その生前において十分に診断されていないとする報告もあり 6），適切なスクリーニングや精神疾

患の特性をふまえた配慮を要する． 

 上記の報告はいずれも海外からのものであるが，わが国の精神科医療現場においても糖脂質代

謝に影響する薬剤が使用されており，心血管疾患の背景と考えられる肥満（BMI≧25）やメタボ

リックシンドロームについて，外来通院中の統合失調症患者における有病割合がそれぞれ 48.9％，

34.2％と一般人口よりも高いことが報告されている 7,8）．このため，統合失調症患者に合併する肥

満や糖尿病を予防することが必要である． 
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CQ1—2 

患者の身体疾患治療を行ううえで配慮しなければならないことは何か？ 

 

Summary 

意思決定のサポートが重要であり，それは「サポートする側が良いと思っている選択をさせるこ

と」ではなく，「患者の意思決定の質を向上させること」である． 

 

解説 

 「医師，歯科医師，薬剤師，看護師その他の医療の担い手は，医療を提供するにあたり，適切な

説明を行い，医療を受ける者の理解を得るよう努めなければならない」と医療法が規定するとお

り，医療行為はインフォームドコンセント（十分な説明を受けた後の患者による同意）に基づい

て行われる必要がある．このような観点から，合併する肥満や糖尿病を予防するにあたっても，

懸念される疾患名，症状，予測される経過，検査／治療法，活用できるサービスなどについて，

説明を受ける権利が患者にある．また，患者はそのような説明を前提にして，医療行為を受ける

こと（拒否すること）についての自己決定権がある． 

 わが国においては，精神疾患患者の治療に関する意思決定能力についての定量的研究はほとん

どない．しかし，海外において行われた調査については系統的レビューが行われており，患者の

精神症状や認知機能と意思決定能力に関連性がみられること，また，こうした能力を向上させる

介入法についてはいくつか検討されているものの，現時点で確立しているとは言いがたいという

ことが報告されている 9）．この現状において，現場で行われる意思決定サポートとは，精神症状

の変化に応じて，わかりやすい言葉で，繰り返し疾患や治療について説明を行うことであると考

えられる．ここで大切なポイントは，意思決定のサポートとは，「サポートする側が良いと思って

いる選択をさせること」ではなく，「意思決定の質を向上させること」であるという基本姿勢を忘

れないということである． 
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第 2 章 肥満 

 

◆CQ2—1 

肥満とは何か？ 

 

Summary 

肥満は脂肪組織にトリグリセライドが過剰に蓄積した状態を表しており，わが国では BMI≧25 を

基準として定義されている． 

 

解説 

 肥満は脂肪組織にトリグリセライド（TG）が過剰に蓄積した状態を表しており，ただちに病気

に分類されるわけではない．しかし，糖尿病や脂質異常症をはじめとした代謝性疾患などのさま

ざまな健康障害を引き起こすことがあり，日本肥満学会では，肥満に関連して発症する健康障害

を有し，医学的に減量の必要な状態を「肥満症」と定義している． 

 肥満の判定基準について，現在，わが国をはじめ国際的にも［体重（kg）／身長（m）2］で算

出される BMI（body mass index：体格指数）が用いられている．世界保健機関（WHO）の診断

基準では 25≦BMI＜30 を Pre－obese（過体重）とし，BMI≧30 を obese（肥満）と定義してい

る．わが国の国民健康・栄養調査報告では，25≦BMI＜30 の割合は 20.6％，BMI≧30 は 4.1％

とされており 1），統合失調症患者についての調査でも 25≦BMI＜30 の割合が 23.5％，BMI≧30

については 6.7％と報告されていることからも 2），わが国において BMI≧30 の肥満が少ないこと

がうかがえる．また，WHOの基準では肥満ではなく，過体重とされる BMI 26 から 27.9 の集団

において，高血圧，低 HDL コレステロール血症，高 TG 血症を有するオッズ比が 2 倍以上にな

ると報告されており 3），日本人においては軽度の肥満でも健康障害につながりやすいと考えられ

ている． 

 こうしたことから，わが国における肥満の判断基準として，日本肥満学会では WHO 基準をそ

のまま適用せず，BMI≧25 を「肥満」と定義し，表 2—1c）のような肥満判定基準を設けている．

なお，日本肥満学会が定義する「肥満症」は，あくまで肥満に関連した健康障害に対し医学的に

減量が必要な病態であり，この肥満度で重症度を判断するものではない．また，肥満症の定義を

肥満とは区別して設けることにより，肥満と判定される集団の中には，必ずしも健康障害を有さ

ず，また将来的に合併するリスクも低く，したがって医学的には減量の必要性が低いと考えられ

る者が含まれていることを示す． 

◆ 精神科医が知っておくことが望ましい内科的知識に関する項目 
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◆CQ2—2 

肥満になると，何が問題なのか？（肥満症を含む） 

 

Summary 

肥満はただちに治療の対象になるとは限らないが，健康障害を 1 つ以上有する肥満症については

疾患単位として取り扱う． 

 

解説 

肥満はただちに治療の対象になるとは限らない．しかし，種々の健康障害と関連し，医学的に

減量を必要とする病態については，疾病単位の「肥満症」として取り扱われる．肥満（BMI≧25）

と診断されたもののうち，①肥満に起因ないし関連し，減量を要する（減量により改善する，ま

たは進展が抑制される）健康障害を有するもの，または，②健康障害を伴いやすい高リスク肥満

として，ウエスト周囲長によるスクリーニングで内臓脂肪蓄積を疑われ，腹部 CT によって確定

診断された内臓脂肪型肥満，のいずれかの条件を満たす場合にわが国における肥満症と診断する．

なお，日本肥満学会では男女とも内臓脂肪面積（VFA）値≧100 cm2を内臓脂肪蓄積の基準とし，

さらに VFA 蓄積を推定するウエスト周囲長を男性≧85 cm，女性≧90 cm と定めている． 

 肥満に起因ないし関連し，減量を要する健康障害を表 2—2 に示す．肥満症の診断基準に必要な

健康障害として，肥満症診断基準 2011 では 11 疾患を挙げるほか 4），肥満症診療ガイドラインで

は，診断基準には含めないものの，肥満と関連し，注意を払うべき疾患群として，いくつかの悪

性疾患および良性疾患を挙げており，高度肥満症（BMI≧35）の注意すべき健康障害にいたるま

で，さまざまな健康障害と関連することが肥満の問題である．（肥満症診療ガイドライン 2016，

p.5—6） 

◆ 精神科医が知っておくことが望ましい内科的知識に関する項目 
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CQ2—3 

統合失調症における肥満合併の割合はどれくらいか？ 

 

Summary 

わが国の統合失調症患者を対象とした調査では，外来では 48.9％，入院においては 23.1％が肥満

を合併し，特に外来においての割合が高い． 

 

解説 

 精神疾患に罹患した集団における肥満の有病割合について，ウエスト周囲長を基準とした海外

のメタ解析によると，統合失調症について 49.4％5）と報告されている．また，抗精神病薬を服用

したことのない群，初回エピソード群，慢性期群と病期に分けて上記の同じ基準による肥満の有

病割合について統合を行ったところ，それぞれ 26.6％，22.0％，52.7％であったとする報告もあ

り 6），肥満が精神疾患の慢性期における大きな課題であることがうかがえる． 

 わが国における調査では，外来に通院している統合失調症患者について，BMI が 25 以上の肥

満に該当する割合が 48.9％とする一方，入院においては 23.1％，対照としての一般人口について

は 24.7％と報告があり 7），慢性期の外来通院患者において肥満対策の高いニーズがあると考えら

れる． 
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CQ2—4 

肥満と抗精神病薬服用には関係があるか？（多剤併用によるリスク含め） 

 

Summary 

第二世代抗精神病薬による体重増加についての報告が多いが，この体重増加は，第一世代抗精神

病薬，気分安定薬，抗うつ薬によっても生じうる副作用である． 

 

解説 

 抗精神病薬投与と肥満に関しては，第二世代抗精神病薬による体重増加について多くの報告が

あり，オランザピンからよりリスクの少ない薬剤への変更により改善の可能性があることも報告

されている 8～10）．また，眠気，ふらつきなど他の副作用による身体活動の低下によっても肥満の

進展が加速される可能性がある．横断調査の結果からは，多剤併用および大量投与が BMI 増加と

関連することが示されており 11），これらを回避ないし是正するか，あるいは多剤併用大量投与と

なっている患者への積極的な体重の減量介入が望ましい．抗精神病薬による体重増加は，服薬ア

ドヒアランスの低下につながると考えられ 12），その対応は精神疾患を治療するうえでの大きな課

題である． 

 なお，体重増加は，第一世代抗精神病薬，気分安定薬，抗うつ薬によっても生じうる副作用で

あり 13），体重の増加が生じた際には，精神症状悪化のリスクに配慮のうえ，よりリスクの低い薬

剤の選択が望ましい（表 2—3）． 
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CQ2—5 

肥満に対する治療は？ 

 

Summary 

肥満症の治療は，栄養指導や運動療法などの非薬物的介入を中心に進められるが，現実的な目標

を患者に提供して共有することが望ましい． 

 

解説 

 肥満／肥満症に対する指導や治療を開始するにあたり，現実的な目標を当事者に提供して共有

することが望ましい（図 2—1）．一般的に，内科における肥満症の治療は，栄養指導や運動療法な

どの非薬物的介入を中心に進められるが，その目的は，体重を標準体重（BMI＝22）まで落とす

ことではなく，その病態の根本にある内臓脂肪を減少させ，肥満に伴う健康障害を解消あるいは

軽減し，将来の発症も予防することである．内臓脂肪には体重減少により早期から減少しやすい

という特徴があり，数％の体重減少により内臓脂肪の減少が期待できる 14）．なお，臨床の現場で

は CT による内臓脂肪面積の測定を継続して行うことは容易ではないため，簡便な指標としてウ

エスト周囲長の測定が行われる． 

 栄養指導の効果については，わが国において行われた統合失調症患者を対象とするランダム化

比較試験（RCT）にて，毎月 1 回 30～40 分程度の栄養士による指導を 12 カ月間にわたって行う

効果を検討したところ，介入終了時に平均 3.2 kg の体重減少を得ている 15）．個別の指導にあたっ

ては，3 食を規則正しく摂ることや間食を控えるといった基本に加え，当事者の身体活動量をふ

まえた摂取エネルギー量の設定や，外食・嗜好品の適量化などのポイントを押さえたい（表 2—

4a），図 2—2）． 

 なお，運動療法の効果について，体重減少が 3％未満の場合でも肥満に合併する代謝指標

（HDL—C，血中インスリン，血圧）の改善 16,17）や糖尿病の発症予防効果 18）が期待できるが，

さらに，メディカルチェック（表 2—5）を行ったうえで，運動療法プログラムの原則（表 2—6）

に従って行うことが望ましいとされている． 

 精神疾患患者における体重増加に対する非薬物的アプローチの効果については，海外報のメタ

解析によりその効果が検討されており，介入により平均 3.12 kg の体重減少を得ること，外来に

おいて有効であったこと，栄養や運動あるいは認知行動療法などの介入法のいずれも有効であっ

たこと，個人あるいは集団療法のいずれでも有効であったこと 19），8 週間から 6 カ月の介入期間

でも有効であること 20）が示されている．こうした非薬物的アプローチを，わが国における精神科

医療の環境で行うことを想定すると，デイケアや作業療法などの場面における，医師，看護師，

管理栄養士，理学療法士，作業療法士，臨床心理士やソーシャルワーカーなどを含む多職種チー

ムの専門性を生かした協働を考えたい．さらには，精神保健福祉士や保健師と連携した生活の場

における継続的な介入が望ましい． 

 また，わが国の統合失調症患者における肥満（BMI≧25）の割合が入院では 23.1％であるのに

対し，外来で 48.9％と高いことから 7），長期入院者の退院支援，外来移行を進めるにあたり，環

境変化による身体疾患発症の予防に多職種チームが活躍することが期待される． 

 なお，高度肥満などに対して国内では食欲抑制薬であるマジンドールの使用が認められている
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が，不安・抑うつ・異常興奮状態の患者，統合失調症等の精神障害のある患者，薬物・アルコール

乱用歴のある患者については，症状悪化や依存性，乱用のおそれがあることから，禁忌とされて

いる． 
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CQ2—6 

肥満の予防は可能か？ 

 

Summary 

体重増加の予防に対する非薬物的介入の有効性が示されているが，精神科医療機関に留まらず，

地域，職域における健診や医療資源の活用も考慮したい． 

 

解説 

 向精神薬に関連した体重増加の予防に対する非薬物的介入の有効性についてはメタ解析による

報告もあり 19），肥満症の治療だけではなく，予防にも一定の効果が期待される．さまざまな精神

科医療資源を効果的に活用して，急性期から慢性期治療，入院から外来治療，デイケア，作業療

法や訪問看護など，治療場面の移行に際しても切れ目のないサポート提供の体制が求められる．

こうした医療資源の活用により，体重の測定やその記録の自己管理，身体的健康についてのリテ

ラシーを高める情報提供，調理法も含めた適切な食事摂取に関する啓発，身体的活動を促進する

場の提供，健康に関する行動変容に資する心理療法的アプローチ，肥満に関連する健康障害が生

じた際の受診勧奨など，肥満の一次から三次予防までさまざまな場面で患者をサポートすること

が期待される． 

 また，40～74 歳までを対象としたメタボリックシンドロームに着目した特定健康診査が，医療

保険者ごとにその実施が義務付けられており，検診結果を肥満の有無と関連するリスク集積で 3

つのグループに分け（図 2—3）21），保健指導の回数や強度を区分した特定保健指導（積極的支援，

動機付け支援，情報提供）を行うこととされており（表 2—7），介入後の減量が報告されている

22）．地域や職域においてこうした健診を活用することで，肥満の予防が期待される． 
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Supplement1 

肥満やメタボリックシンドローム以外に問題となる栄養問題は何か？（低体重に対する対策を含

む） 

 

Summary 

統合失調症の入院患者では，特に 50 歳以上において低体重・低栄養の割合が多くなる． 

 

解説 

 わが国で行われた調査では，統合失調症の入院患者において BMI 18.5 未満の低体重の割合は

17.5％であった 2）．一般人口および統合失調症の外来患者では，低体重はそれぞれ 8.7％，4.3％

であり，入院患者では低体重患者が多かったと報告されている（表 2—8）． 

特に 50 歳以上の入院患者では加齢に伴って低体重者の割合は増加し，この現象は特に女性に

おいて顕著であった（図 2—4）．一般人口において，低体重の患者では死亡リスクが増大するこ

とが報告されており 23），対策が必要である． 

 日本では，諸外国と比べて極端に長期入院をしている統合失調症患者が多い．こうした特殊な

事情が，入院患者において低体重・低栄養の割合が多いことと関係していると考えられる．低体

重の原因や有効な対策は不明であるが，咀嚼機能，嚥下機能，消化管機能などの評価をしたうえ

での栄養管理，運動療法，骨粗鬆症予防などの総合的対策が必要であろう． 
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第 3 章 メタボリックシンドローム 

 

◆CQ3—1 

メタボリックシンドロームとは？（高血圧，脂質異常，高血糖） 

 

Summary 

内臓脂肪型肥満に加えて，血圧，HDL－Cやトリグリセライドなどの脂質，血糖値のうち 2 つ以

上の数値に異常がみられ，虚血性心疾患，脳卒中，糖尿病の発症リスクが高まっている状態であ

る． 

 

解説 

 メタボリックシンドロームは，内臓肥満の過剰な蓄積を発症基盤として動脈硬化性疾患の予防

を目指して策定された予防医学的疾患概念で，生活習慣改善の介入対象であり，内臓脂肪量の減

少を促すことが望まれる． 

 インスリン抵抗性・高血糖，脂質代謝異常（高トリグリセライド血症，低 HDL—C 血症），血

圧上昇など，動脈硬化性疾患と 2 型糖尿病発症のリスクファクターが個人に集積しており，糖尿

病予防のターゲットとしても重要視されている．高 LDL—C 血症はすでに確立した動脈硬化性疾

患に対するリスクファクターであるため，メタボリックシンドロームの診断基準には含まれてい

ない（表 3—1）．身体活動の低下，過食や偏食（食のバランスの乱れ），広義のストレス，生体リ

ズム障害，加齢，遺伝的背景，内分泌異常などもメタボリックシンドロームの発症に関与してい

ると考えられている． 

 ウエスト周囲長は内臓脂肪蓄積を推定する指標であり，動脈硬化性疾患を予防するために内臓

脂肪量を推定するスクリーニングとして用いられる．メタボリックシンドロームは，非メタボリ

ックシンドロームに比べて 2 型糖尿病発症のリスクが 3～6 倍に上昇する．また，メタボリックシ

ンドロームにおける心血管疾患発症および心血管疾患死のリスクは，非メタボリックシンドロー

ムに比べて約 1.5～2 倍である．メタボリックシンドロームの治療目的は，心血管疾患と 2 型糖尿

病の予防であり，食事療法や運動療法，禁煙を含む生活習慣の改善がその中核を成す． 

（糖尿病診療ガイドライン 2019，p.239 より抜粋引用） 

◆ 精神科医が知っておくことが望ましい内科的知識に関する項目 
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CQ3—2 

メタボリックシンドロームになると，何が問題なのか？ 

 

Summary 

メタボリックシンドロームでは，心血管疾患の発症リスクは約 2 倍，全死亡率は約 1.5 倍に増加

し，脳卒中発症リスクも上昇する． 

 

解説 

 メタボリックシンドロームは，高血糖，脂質代謝異常，血圧高値を有することから，心血管疾

患を発症する高リスク群として重要である．延べ 951,083 人を対象とした 87 件の縦断研究の系

統的レビューでは，メタボリックシンドロームでは対照群と比較して，心血管疾患の発症リスク

は約 2 倍，全死亡率は約 1.5 倍に増加する．わが国の大規模なコホート研究である端野・壮瞥町

研究では，メタボリックシンドロームは非メタボリックシンドロームと比較して心血管疾患の相

対リスクが 2.2 倍に増加することが示されている．久山町研究では，心血管疾患のハザード比は

男性 1.86 倍，女性 1.7 倍に，冠動脈疾患は男性で 1.94 倍，女性で 2.86 倍に増加している．企業

労働者約 12 万人を対象にした労働省作業関連疾患総合対策研究班の調査では，危険因子の保有

数に応じて虚血性心疾患の相対リスクが増加し，保有数 3 以上では約 11 倍に増加した．NIPPON 

DATA80 でも危険因子保有数の増加に応じて，冠動脈疾患や脳卒中による死亡のハザード比がそ

れぞれ約 8 倍，約 5 倍に増加していた．（肥満症診療ガイドライン 2016，p.74 より抜粋引用） 

 一般人口における心血管疾患の発症リスクについて上述してきたが，統合失調症患者では，一

般人口に比べて身体疾患の管理が十分行われていないという報告 1）もあり，統合失調症患者がメ

タボリックシンドロームを合併した場合，より深刻な身体リスクが存在する可能性もある． 
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CQ3—3 

統合失調症にはメタボリックシンドローム合併が多いのか？（男女差，外来・入院差を含め） 

 

Summary 

統合失調症患者のメタボリックシンドローム有病割合は，一般人口に比べて約 2 倍高く，わが国

で行われた調査では，外来患者，男性で一般人口との差が顕著であった． 

 

解説 

 わが国の精神科における大規模調査の結果を表 3—2 に示した．日本肥満学会基準を用いた結

果では，全年代において，外来患者では入院患者よりメタボリックシンドロームの有病割合が高

く，外来患者と一般人口の比較では，70 歳以上を除いたすべての年代で，外来患者の有病割合が

高かった 2）．海外の報告でも，統合失調症患者は一般人口に比べて約 2 倍有病割合が高いことが

報告されている 3）． 

 海外のメタ解析では，入院患者と外来患者の違いはメタボリックシンドロームの有病割合に影

響を与えていなかった 4）． 

 一般人口においては男性でメタボリックシンドロームの有病割合が高いという性差が存在する

が，治療中の統合失調症患者，特に外来患者ではこの性差がより顕著である（図 3—1）．外来患者

では男性で年齢の影響が大きいが，女性では年齢の影響は少ない．入院患者においては，男女と

もに年齢の影響は少ない． 

 統合失調症に罹患すると，CQ3—4 で述べるような抗精神病薬の影響だけでなく，運動不足，

不規則で偏った食生活，物質乱用，喫煙などの生活習慣の乱れが生じ，特に外来患者ではこれら

の自己管理が不十分となるため，メタボリックシンドロームの発症リスクが増加する 5）．遺伝子

研究においても，統合失調症は 2 型糖尿病の発症リスク因子であることも指摘されている 6）． 
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CQ3—4 

抗精神病薬はメタボリックシンドローム合併に関係するのか？（多剤併用によるリスク含め） 

 

Summary 

第一世代，第二世代に関係なく，抗精神病薬使用はメタボリックシンドロームの発症リスクを増

大させるが，抗精神病薬の多剤併用が単剤使用に比べて同シンドロームの発症リスクを増大させ

るかどうかはわかっていない． 

 

解説 

 抗精神病薬未服薬の統合失調症患者が，第一世代抗精神病薬および第二世代抗精神病薬による

治療を受けた場合，3 年後までメタボリックシンドローム有病割合が徐々に増加することがわか

っている 7）（図 3—2）．この研究結果では，第一世代に比べて第二世代抗精神病薬のほうが，メタ

ボリックシンドローム発症リスクが高いようにみえるが，各抗精神病薬それぞれがもつ発症リス

クの違いに加え，体重増加の程度には強い個人差があり，生活環境，家族歴や遺伝要因が影響す

るため 8,9），実臨床ではすべての抗精神病薬にリスクがあると考え，診療を行うのが望ましい．抗

精神病薬がメタボリックシンドロームを引き起こす機序としては，表 3—3 のような仮説がある． 

 抗精神病薬多剤併用がメタボリックシンドローム有病割合を増加させるという報告と，そうで

はないとする報告があり，結論が出ていない 10）． 
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◆CQ3—5 

メタボリックシンドロームを予防するために，生活上注意したほうが良いことは？ 

 

Summary 

食事量や運動に注意を払い，ウエスト周囲長を増大させないようにする．増大がみられた場合，

作業療法やデイケアなどを利用した運動療法や栄養指導を積極的に行うことが望ましい．わが国

では，メタボリックシンドロームに着目した「特定健康診査（特定検診）が施行されており，こ

うした検診の積極的利用を考慮する． 

 

解説 

 わが国では，平成 20 年度（2008 年度）からは，医療保険者が 40～74 歳の加入者を対象とし

て，メタボリックシンドロームに着目した「特定健康診査（特定健診）」が施行されている．受診

者は内臓脂肪蓄積の程度と危険因子の数に着目したリスクの高さと年齢に応じて階層化され，レ

ベル別の特定保健指導（情報提供・動機付け支援・積極的支援）が行われる．ナショナルデータ

ベースを用いた平成 20～21 年度（2008～2009 年度）の比較では，積極的支援参加者は 1 年で体

重が平均 2 kg，ウエスト周囲長は男性で 2.2 cm，女性で 3.1 cm減っており，それに伴って血糖，

脂質異常症，血圧の有意な改善を認め，メタボリックシンドロームはほぼ半減している．一方，

医療機関でのメタボリックシンドロームの診療では，すでに高血圧，糖尿病，脂質異常症や心血

管疾患のいずれかの疾患において，治療を必要とする症状で受診することが多い．内臓脂肪蓄積

を基盤にこれらの疾患を発症している場合には，顕在化した疾患のみを個別に治療するだけでは

なく，ウエスト周囲長の測定・評価と生活習慣への介入による内臓脂肪蓄積の減少により，メタ

ボリックシンドロームの病態進展を防ぐことが望ましい． 

（肥満症診療ガイドライン 2016，p.75 より抜粋引用） 

（「CQ 2—6．肥満の予防は可能か？」も参照） 

◆ 精神科医が知っておくことが望ましい内科的知識に関する項目 
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CQ3—6 

メタボリックシンドロームを予防するために，どのようなモニタリング法があるか？ 

 

Summary 

メタボリックシンドロームを早期の段階で発見し，介入することが大切であるので，ウエスト周

囲長に加え，糖脂質代謝関連検査を定期的に行うことが望ましい． 

 

解説 

 統合失調症患者のメタボリックシンドロームの予防について，実証されたモニタリング方法は

ないが，肥満および糖尿病予防のモニタリング法に準じて行う．メタボリックシンドロームのモ

ニタリングでは，ウエスト周囲長の測定が推奨されるが，若年患者では測定を嫌がることも多く，

測定の医学的理由を十分に説明し，プライバシーの保てる場所で測定する，異性の患者には特に

配慮するなどの工夫が必要である． 

（「CQ 2—6．肥満の予防は可能か？」「CQ 4—5．糖尿病を予防するために，どのようなモニタリ

ング法があるか？」も参照） 
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◆CQ3—7 

メタボリックシンドロームを合併したら，どのような対応が望ましいか？ 

 

Summary 

メタボリックシンドロームは早期発見・早期介入が重要であり，ウエスト周囲長や糖脂質代謝関

連検査値および血圧をモニターしながら，生活習慣の改善，薬剤の切り替え，食事療法・運動療

法などによる介入を行い，減量をすることが望ましい． 

 

解説 

 一般に，内科におけるメタボリックシンドロームの治療では食事療法と運動療法により生活習

慣を改善し，体重および内臓脂肪を減少させる．さらに，体重，ウエスト周囲長に加えて血圧測

定を行いながら，減量の効果を判定する．メタボリックシンドロームの減量治療目標については，

これまで日本人のエビデンスが少なく，肥満症治療ガイドライン 2006 では，当面の減量目標は

現体重の 5％減とされていた．最近の特定保健指導対象者で積極的支援を行った 3,480 人を対象

とする研究では，1～3％の体重減少で，トリグリセライド，LDL—C，HDL—C，HbAlc，肝機能

について，また 3～5％の体重減少で収縮期・拡張期血圧，空腹時血糖，尿酸値の有意な改善が認

められていることから，メタボリックシンドロームの減量治療目標を「現在の体重から 3～6 カ月

で 3％以上減少」，高度肥満では「現在の体重から 3～6 カ月で 5～10％減少」とし，減量治療に

よる肥満症の健康障害への改善効果を併せて評価することが推奨されている． 

（肥満症診療ガイドライン 2016，p.75～76 より一部抜粋引用） 

 高血圧については，減量による降圧がうまくいかない場合，1 日 6 g 未満の減塩，野菜・果物摂

取，魚摂取，節酒，禁煙など複合的な介入が内科では推奨されている． 

（肥満症診療ガイドライン 2016，p.83 より一部抜粋引用） 

（「CQ 2—5．肥満に対する治療は？」「CQ 4—5．糖尿病を予防するために，どのようなモニタリ

ング法があるか？」「CQ 4—9．血糖値が悪化してきた場合の内科受診のタイミングは？」も参照） 

 統合失調症患者においても，食事療法と運動療法の併用により，肥満が改善することが報告さ

れている 11）． 

◆ 精神科医が知っておくことが望ましい内科的知識に関する項目 

 

  



33 

 

第 3 章文献 

1）Laursen TM, Munk—Olsen T, Agerbo E, et al：Somatic hospital contacts, invasive cardiac 

procedures, and mortality from heart disease inpatients with severe mental disorder. Arch Gen 

Psychiatry 66（7）：713—720, 2009 

2）Sugai T, Suzuki Y, Yamazaki M, et al：Difference in prevalence of metabolic syndrome 

between Japanese outpatients and inpatients with schizophrenia：a nationwide survey. 

Schizophr Res 171（1—3）：68—73, 2016 

3）Meyer J, Koro CE, L’Italien GJ：The metabolic syndrome and schizophrenia：a review. Int 

Rev Psychiatry 17（3）：173—180, 2005 

4）Meyer J, Loh C, Leckband SG, et al：Prevalence of the metabolic syndrome in veterans with 

schizophrenia. J Psychiatr Pract 12（1）：5—10, 2006 

5）Yogaratnam J, Biswas N, Vadivel R, et al：Metabolic complications of schizophrenia and 

antipsychotic medications—an updated review. East Asian Arch Psychiatry 23（1）：21—28, 

2013 

6）Greenwood TA, Light GA, Swerdlow NR, et al：Association analysis of 94 candidate genes 

and schizophrenia—related endophenotypes. PLoS One 7（1）：e29630, 2012 

7）De Hert M, Schreurs V, Sweers K, et al：Typical and atypical antipsychotics differentially 

affect long—term incidence rates of the metabolic syndrome in first—episode patients with 

schizophrenia：a retrospective chart review. Schizophr Res 101（1—3）：295—303, 2008 

8）Miron IC, Baroanurs VC, Popescu F, et al：Pharmacological mechanisms underlying the 

association of antipsychotics with metabolic disorders. Curr Health Sci J 40（1）：12—17, 2014 

9）De Hert M, Detraux J, van Winkel R, et al：Metabolic and cardiovascular adverse effects 

associated with antipsychotic drugs. Nat Rev Endocrinol 8（2）：114—126, 2011 

10）Aly El—Gabry DM, Abdel Aziz K, Okasha T, et al：Antipsychotic polypharmacy and its 

relation to metabolic syndrome in patients with schizophrenia：an egyptian study. J Clin 

Psychopharmacol 38（1）：27—33, 2018 

11）Amiaz R, Rubinstein K, Czerniak E, et al：A diet and fitness program similarly affects 

weight reduction in schizophrenia patients treated with typical or atypical medications. 

Pharmacopsychiatry 49（3）：112—116, 2016 

  



34 

 

第 4 章 糖尿病 

 

◆CQ4—1 

糖尿病はどんな病気か？ 

 

Summary 

糖尿病とはインスリンの分泌不足，またはインスリン抵抗性増大によるインスリン作用不足によ

る慢性の高血糖状態を主徴とする代謝症候群である． 

 

解説 

 糖尿病とは，糖質をはじめとする種々の代謝を調節する膵臓から分泌されるインスリンという

ホルモンが不足することや，インスリンが効きにくいインスリン抵抗性の状態のために，慢性的

な高血糖をはじめ，蛋白・脂質など他の代謝異常も伴うことが多い病気である．急激かつ高度の

高血糖は生命の危険性がある糖尿病ケトアシドーシスや高浸透圧高血糖状態などの急性合併症を

引き起こす．数年以上にわたる慢性的な高血糖は神経障害，網膜症，腎症などの細小血管症およ

び全身の動脈硬化症を起こし進展させる．また，うつ病・認知症，感染症，多くのがんのリスク

も増やすことが知られている． 

 糖尿病には大きく分けて，1 型糖尿病と 2 型糖尿病がある．1 型糖尿病は，膵臓のインスリンを

合成・分泌する膵ランゲルハンス島 β 細胞の破壊・消失がインスリン作用不足の主要な原因であ

り，糖尿病患者の 5～10％を占める．2 型糖尿病は，インスリン分泌低下やインスリン抵抗性をき

たす遺伝的要因に加えて，過食，運動不足，肥満，ストレスなどの生活習慣（環境要因）および加

齢が加わり発症し，糖尿病患者の約 90％を占める．（糖尿病治療ガイド 2018—2019，p.10 より改

変） 

◆ 精神科医が知っておくことが望ましい内科的知識に関する項目 
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◆CQ4—2 

糖尿病の症状は？ 

 

Summary 

高度の高血糖による症状としては，口渇，多飲，多尿，体重減少に加えて体力低下，易疲労感，易

感染がある． 

 

解説 

 おおむね 300 mg／dL 以上の高度の高血糖による症状としては，口渇，多飲，多尿，体重減少

に加えて体力低下，易疲労感，易感染がある．糖尿病ケトアシドーシスでは，著しい口渇，多尿，

体重減少，倦怠感，意識障害などのほかに，消化器症状（悪心・嘔吐，腹痛）がみられる．呼吸は

深くゆっくりしたクスマウル呼吸となり，甘酸っぱいアセトン臭がみられる．高浸透圧高血糖状

態では，著しい口渇，倦怠感を訴え，著しい脱水，ショックのほか，神経症状（けいれん，躁症

状，振戦など）がみられる． 

 しかし，糖尿病があっても血糖がおおむね 300 mg／dL 未満の場合は，症状はほとんどない．

数年以上にわたる慢性的な高血糖によりさまざまな合併症が起きてはじめて関連する症状が出現

する．したがって，定期的に血糖値をモニターしていないと糖尿病の診断が遅れてしまいやすい．

また，診断されても症状がないために放置されて治療が遅れてしまうことも多い． 

◆ 精神科医が知っておくことが望ましい内科的知識に関する項目 
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◆CQ4—3 

糖尿病の診断は？ 

 

Summary 

糖尿病は，採血による血糖値とHbA1c 測定と症状，臨床所見，家族歴，体重歴で診断する．確定

診断のためには内科に紹介することが望ましい． 

 

解説 

1．判定基準 

 糖尿病治療ガイドによれば，慢性高血糖を確認し，さらに症状，臨床所見，家族歴，体重歴な

どを参考として総合的に判断する（図 4—1，2）．診断にあたっては，以下のいずれかを用いるこ

とになっている． 

 ①糖尿病型を 2 回確認する（1 回は必ず血糖で確認する）． 

 ②糖尿病型（血糖に限る）を 1 回確認＋慢性高血糖症状の存在の確認． 

 ③過去に「糖尿病」と診断された証拠がある． 

2．問診・診察 

 ①高血糖による症状（口渇，多飲，多尿，体重減少，易疲労感など）や合併症を疑う症状（視力

低下，下肢のしびれなど）の有無と経過．糖尿病の治療歴（治療中断の有無など）． 

 ②肥満，高血圧，脂質異常症の有無． 

 ③糖尿病の家族歴の有無． 

 ④食生活，身体活動度などの生活習慣． 

 ⑤妊娠糖尿病，巨大児出産の有無． 

3．検査 

 ①早朝空腹時血糖値 126 mg／dL 以上，75 g 経ロブドウ糖負荷試験（oral glucose tolerance 

test：OGTT）2 時間値 200 mg／dL 以上，随時血糖値 200 mg／dL以上，HbAlc 6.5％以上

のいずれかであれば，糖尿病型と判定する． 

 ②血糖値が糖尿病型でかつHbAlc も糖尿病型であれば，糖尿病と診断できる． 

 ③血糖値が糖尿病型でかつ糖尿病の典型的症状があるか，確実な糖尿病網膜症が確認された場

合も，糖尿病と診断する． 

 ④血糖値は糖尿病型であるが，HbAlcが 6.5％未満で上記の症状や確実な網膜症がない場合は，

もう一度別の日に検査を行い，血糖値または HbAlc で糖尿病型が再度確認できれば，糖尿病

と診断する． 

 ⑤HbAlc だけが糖尿病型である場合は，別の日に血糖値の再検査を行い，血糖値が糖尿病型で

あることを確認したうえで糖尿病と診断する． 

 ⑥HbAlc6.5％以上が 2 回みられても，血糖値の基準を満たしていなければ，糖尿病とは診断で

きない． 

 ⑦糖尿病型の場合は，再検査で糖尿病と診断が確定しない場合でも，生活指導を行いながら経

過を観察する． 

 ⑧境界型（空腹時血糖値 110～125 mg／dL または OGTT 2 時間値 140～199 mg／dL）は糖尿
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病予備群であり，運動・食生活指導など定期的な管理が望ましい． 

◆ 精神科医が知っておくことが望ましい内科的知識に関する項目 
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◆CQ4—4 

糖尿病と診断された場合，どんな注意が必要か？（糖尿病の合併症を含め） 

 

Summary 

糖尿病は合併症により生命予後や QOL が低下する．したがって糖尿病と診断された場合，急性お

よび慢性合併症の状態を把握する必要があるため，内科医による糖尿病治療の選択肢を提案する

ことが望ましい． 

 

解説 

1．急性合併症 

 糖尿病急性合併症は高度のインスリン不足により急性代謝失調を起こす．意識障害をきたし，

重度の場合は昏睡に至り，死亡することもある．急性合併症として以下のものがある． 

①糖尿病ケトアシドーシス 

②高浸透圧高血糖状態 

③感染症 

2．慢性合併症 

 長期間持続する高血糖・脂質異常を含む代謝障害と高血圧などの血管障害因子によって起こる

全身の血管を中心とした組織の変性・機能障害である．慢性合併症として以下のものがある． 

①糖尿病網膜症 

②糖尿病腎症 

③糖尿病神経障害 

④動脈硬化性疾患（冠動脈疾患，脳血管障害，末梢動脈疾患） 

⑤糖尿病足病変 

⑥骨病変 

⑦手の病変 

⑧歯周病 

⑨認知症 

（糖尿病治療ガイド 2018—2019，p.81—95 より改変） 

◆ 精神科医が知っておくことが望ましい内科的知識に関する項目 
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◆Supplement2 

高血糖を診たらどうするか？ 

 

Summary 

高度の高血糖をきたした場合，糖尿病ケトアシドーシスと高浸透圧高血糖状態を疑う．いずれも

意識障害をきたし，重度の場合は昏睡に至るため，直ちに内科入院設備のある医療機関への移送

を図ることが望ましい． 

 

解説 

1. 糖尿病ケトアシドーシス 

 極度なインスリン欠乏とインスリン拮抗ホルモン（コルチゾールやアドレナリンなど）の増加

により高血糖（＞300 mg／dL），高ケトン血症，アシドーシスをきたした状態が糖尿病ケトアシ

ドーシスである．直ちに初期治療（十分な補液と電解質の補正）を開始し，同時に内科入院設備

のある医療機関への移送を図ることが望ましい．診断には尿中ケトン体を調べることが有用であ

るとされている．ただし，SGLT2 阻害薬服用患者では血糖値がそれほど高くないケトアシドーシ

ス症例も報告されている． 

2．高浸透圧高血糖状態 

 著しい高血糖（＞600 mg／dL）と高度な脱水に基づく高浸透圧血症により，循環不全をきたし

た状態であるが，著しいアシドーシスは認めない（pH 7.3—7.4）．治療の基本は脱水の補正と電

解質の補正であるが，直ちに内科入院設備のある医療機関への移送を図ることが望ましい． 

（糖尿病治療ガイド 2018—2019，p.81—82 を一部改変） 

◆ 精神科医が知っておくことが望ましい内科的知識に関する項目 
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CQ4—5 

糖尿病を予防するために，どのようなモニタリング法があるか？（治療開始時，頻度などを含む） 

 

Summary 

糖尿病を予防するためのモニタリングの項目や頻度は，さまざまなガイドラインで必ずしも一定

していないが，リスクに応じたモニタリングが望ましい．高血糖症状の有無，体重変化，血糖値，

HbA1c などの項目が比較的重要である． 

 

解説 

1．一般的注意 

 統合失調症患者または抗精神病薬服用者における糖尿病予防のためのモニタリングに関して，

国内外で多くのガイドラインが出されており 1～6），その主なものを表 4—1，4—2 と図 4—3 にま

とめた 7,8）．モニタリングの項目や頻度は必ずしも一定しないうえに，耐糖能は日本人と欧米人と

の間に差があることから，本ガイドでは，国内外の主なガイドラインを参考に作成され，かつ日

本人患者の特性やわが国の医療環境が考慮に入れられている，村崎ら 7）の「第二世代抗精神病薬

を投与する際の血糖モニタリングガイダンスの提案」（図 4—3）を主に参考にしている． 

 新たな抗精神病薬を処方する際に糖代謝異常の有無を知ることは重要なので，抗精神病薬の開

始時または切り替え時には，血糖値を測定することが推奨される（CQ5—2 参照）．血糖値は可能

な限り空腹時に測定することが望ましいが，外来患者では空腹時血糖を測定できないこともある．

このような場合は，随時血糖を測定するが，その場合はできるだけ HbA1c 値も測定することが望

ましい．HbA1c 値は過去 1，2 カ月間の血糖値の平均を反映する指標で，測定直前の食事の影響

を受けないことから有用である． 

 同時に，危険因子の有無を把握する目的で，糖尿病の家族歴および高血糖・肥満の有無を確認

すると参考になる．肥満は糖尿病の重要な危険因子であることから（CQ4—6，1 肥満参照），体

重を定期的に測定し，体重が増加傾向にある患者には早期から食事および運動の指導をすること

が望ましい（CQ4—6 4 食事，CQ4—6 5 運動，supplement 3 参照）．体重管理のうえでは，増

加した体重を元に戻すよりも増加を事前に防止するほうが効果的である． 

 さらに，糖尿病性ケトアシドーシス（Supplement 2 参照）の発現は患者の生命にかかわること

から，意識障害，口渇，多飲，体重減少，全身倦怠感などの症状および徴候には十分注意したい．

ただし，一般的に糖尿病性ケトアシドーシスの発現を予測することは困難で，この点については

内科医や糖尿病専門医のコンサルトを受けることが望ましい．同様に，大量のソフトドリンク（清

涼飲料水およびジュース）を毎日飲み続けると，糖尿病性ケトーシスまたはケトアシドーシスに

至る可能性があるため 9），ソフトドリンクの摂取量には注意し，日常的な問診で確認することが

望ましい．また，簡易血糖測定器（自己検査用グルコース測定器，糖尿病治療ガイド 2018—2019，

p.112—113 参照）は微量の血液で迅速に血糖値を知ることができるため，利用できれば理想的で

ある． 

2．治療開始時のモニタリング 

 薬剤の投与開始時または切り替え時には，糖尿病の既往と家族歴を確認し，糖尿病を示唆する

臨床症状（口渇，多飲，ソフトドリンク摂取，多尿，頻尿）を問診し，体重，血糖値（空腹時また
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は随時），HbA1c 値（可能な限り），血清脂質値（可能な限り空腹値）を測定し，図 4—3 の基準

値に基づいて患者の糖尿病リスクを判断することが望ましい．血糖値および HbA1c 値のベース

ライン検査は，原則として患者が新たな薬剤の服用を開始する前に実施することが推奨されるが，

急性期の患者では服薬開始前の採血が困難なこともあり，このような場合は，採血可能になった

らできるだけ速やかに検査を実施することが望ましい． 

3．治療経過中のモニタリング 

 モニタリングの頻度は糖尿病のリスクに応じて設定することが望ましく，海外ガイドラインの

多くもリスクに応じたモニタリング方法を推奨している（表 4—2）．リスクの低い患者に必要以

上の検査をすることも避けられるため，本ガイドでも，村崎ら 7）の血糖モニタリングガイダンス

で示されている糖尿病のリスク判断の基準値を示し，「正常型」「境界型」「糖尿病を強く疑う型」

の 3 段階に分けて，モニタリング頻度を大まかに示している（図 4—3）．しかし，この基準値の

設定とモニタリング頻度は国内外で必ずしもコンセンサスを得られたものではない． 

 抗精神病薬による体重増加は投与開始後 12～16 週までに発現しやすいことから 2），その期間

は通常よりも頻回に体重測定することを推奨しているガイドラインが多い（表 4—2）． 

BMI が 25 以上となった場合は肥満と判定し，体重の変化に注意するとともに，食事指導および

運動療法の開始を考慮する（CQ4—6 4 食事，CQ4—6 5 運動，supplement 3 参照）．糖尿病

のリスクが「境界型」に該当する場合は，当事者や家族に注意を喚起し，食事指導や運動療法を

行うことが望ましい．「糖尿病を疑う型」に該当するリスクの場合，処方する薬剤の種類は，リス

クとベネフィットを総合的に判断したうえで決定する．オランザピンおよびクエチアピンを処方

している場合は，糖尿病を合併した段階で他剤に変更しなければならない（CQ4—8 参照）． 

 わが国で行われた抗精神病薬服用中の統合失調症ならびに双極性障害患者を対象とした多施設

共同コホート研究で，高血圧の合併と治療開始時の高トリグリセライド血症（150 mg／dL 以上）

は，1 年後の血糖値悪化の予測因子となることが示されている 10）．また，村崎らのモニタリング

方法を遵守することによって，1 年間に「境界型」から「糖尿病を強く疑う型」へ移行する割合が

低下することが示されている 10,11）．1 年間抗精神病薬が単剤で使用された症例による解析では，

1 年後の血糖値悪化の割合に抗精神病薬間で有意差は認められなかった 10）．実臨床においては，

肥満や糖尿病家族歴を有するなど糖尿病発症リスクが高い臨床背景をもつ統合失調症患者に高血

糖誘発リスクの低い抗精神病薬が処方されやすい処方バイアスが存在するため，抗精神病薬自体

の高血糖リスクの高低にかかわらず，等しく適切なモニタリングをすることが望ましい． 
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◆CQ4—6 

糖尿病を予防するために，生活上注意したほうが良いことは？（喫煙，アルコール，食事，運動

を含む） 

 

Summary 

糖尿病を予防するために，適切な食事と運動に留意し，大量飲酒や喫煙を控え，肥満を予防する

ことが生活上大切である． 

 

解説 

 糖尿病を予防するために生活上注意することとして，糖尿病診療ガイドラインでは，以下の項

目が挙げられており，精神科医療における糖尿病予防のための生活上のアドバイスでも参考にな

る． 

1．肥満 

 肥満度と 2 型糖尿病の発症との間には強固な関係が存在し，アジア人では欧米人と比べ発症に

対する BMI のカットオフ値が低い．BMI 以外の指標では，内臓脂肪型肥満と関連する腹囲径，

ウエストヒップ比・腹囲身長比の増加，メタボリックシンドロームや脂肪肝の存在も発症の危険

因子である．内臓脂肪型肥満に起因する明らかな代謝異常を合併していなくても，肥満者では非

肥満者よりも発症リスクが有意に高い． 

2．アルコールや嗜好飲料 

 アルコール摂取量と 2 型糖尿病の発症リスクとの間の U 字型の関係はアジア人では認められ

ず，2 型糖尿病予防のための飲酒は推奨されない．わが国では，痩せ型男性（BMI 22 以下）の中

等量以上の飲酒習慣や１回あたりの量が多い飲酒習慣は，発症リスクをむしろ上昇させると報告

されている．飲料への添加は砂糖のみならず人工甘味飲料も，2 型糖尿病の発症リスクを増加さ

せる．コーヒーやお茶の摂取は 2 型糖尿病の予防因子である． 

3．喫煙 

 受動喫煙を含めた喫煙は 2 型糖尿病の独立した危険因子である．禁煙は体重増加を伴いやすい

ため 2 型糖尿病の発症リスクを一時的に増加させるが，長期的にはリスクを低下させる． 

4．食事 

 総エネルギー摂取量の適正化を主とした食事の是正は 2 型糖尿病の発症予防に重要である．食

物繊維や食事性マグネシウムの摂取は 2 型糖尿病の発症リスクを低下させる. 

5．運動 

 身体活動量と 2 型糖尿病発症リスクとの間には負の量反応関係がみられ，運動のし過ぎによる

リスク増加もない. 有酸素運動のみならず筋力トレーニングも 2 型糖尿病の発症リスク低下と関

連し，両者を組み合わせた運動は発症リスクを大幅に低下させる．テレビ視聴や座業の時間が長

いことは 2 型糖尿病の発症リスク増加と関連する． 

6．睡眠 

 睡眠時間は，２型糖尿病の発症リスクと関連し，短時間睡眠と長時間睡眠は共にリスクを増加

させる．睡眠の質の低下や昼寝のし過ぎは，２型糖尿病の発症リスク増加と関連する． 

（糖尿病診療ガイドライン 2019，p.347—351 より引用） 

◆ 精神科医が知っておくことが望ましい内科的知識に関する項目 
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◆Supplement3 

糖尿病予防のための具体的な生活習慣の改善方法とは？ 

 

Summary 

適正に食習慣を是正し，適量の運動習慣を身につけることが推奨されている． 

 

解説 

 糖尿病予防のための具体的な生活習慣の改善方法として，糖尿病治療ガイドでは，以下のこと

が推奨されている． 

1．食習慣の是正 

①腹八分目とする． 

②食品の種類はできるだけ多くする． 

③脂質は控え目に． 

④食物繊維を多く含む食品（野菜，海藻，きのこなど）を摂る． 

⑤朝食，昼食，夕食を規則正しく． 

⑥ゆっくりよくかんで食べる． 

⑦単純糖質を多く含む食品の間食を避ける． 

2．運動習慣の確立 

①中等度の強度（運動時の心拍数が 50 歳未満では 100～120 拍／分，50 歳以降では 100 拍／分

以内）の有酸素運動（歩行，ジョギング，水泳，水中歩行など）を行う． 

②できれば毎日，少なくとも週に 3～5 回，強度が中等度の有酸素運動を 20～60 分間行い，計 150

分以上／週行う． 

③歩行運動では，15～30 分／回を 1 日 2 回，1 日の運動量として歩行は約 1 万歩が適当である． 

④週に 2～3 回のレジスタンス運動（腹筋，ダンベル，腕立て伏せ，スクワットなど）を同時に行

うことが勧められる． 

（糖尿病治療ガイド 2018—2019，p.44—51 より一部抜粋引用） 

◆ 精神科医が知っておくことが望ましい内科的知識に関する項目 
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CQ4—7 

統合失調症には糖尿病合併が多いのか？（リスク要因を含め） 

 

Summary 

統合失調症患者では，一般人口に比べて約 2 倍の糖尿病合併がある． 

 

解説 

 統合失調症患者の糖尿病合併リスクは一般人口の約 2 倍であり 12），初発未治療患者においても

空腹時血糖値や糖負荷試験後の血糖値異常の存在が示されていることから 13），その原因は必ずし

も抗精神病薬だけではなく，統合失調症と糖尿病に共通の病因（病態）がある可能性も示唆され

ている 14）．したがって，統合失調症に糖尿病の合併が多いことには，統合失調症自体の病態，抗

精神病薬の副作用（食欲亢進や寡動など），偏食や運動不足などのライフスタイル，不十分なモニ

タリングや身体的ケアの不足など多くの要因が関係している． 
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CQ4—8 

糖尿病合併と抗精神病薬服用には関係があるか？（多剤併用によるリスクを含め） 

 

Summary 

抗精神病薬には高血糖や糖尿病を発現させるリスクがあり，薬剤ごとにそのリスクの程度は異な

る． 

 

解説 

 第二世代抗精神病薬をはじめとする抗精神病薬には食欲を亢進させ，体重増加や高血糖，糖尿

病を発現させるリスクが高いものが存在する．わが国で上市されている 10 種類の第二世代抗精

神病薬による高血糖ならびに糖尿病発現に関する，わが国の添付文書 15），米国の FDA 添付文書

16），英国モーズレイガイドライン 17）における主な記述を比較して表 4—3 に示した．また，米国

のコンセンサスガイドライン 1）では，体重増加や糖脂質代謝障害のリスクはクロザピン，オラン

ザピンでもっとも高く，リスペリドン，クエチアピンでは中程度，アリピプラゾール，ジプラシ

ドン（日本では現在治験中）では低いと評価されている．さらには，抗精神病薬の剤数が増える

ほど，糖尿病の発症リスクが高まるとの報告 18）もあるが，一定の結論は出ていない．また，抗精

神病薬に限らず，抗うつ薬や気分安定薬の併用によっても糖尿病の発症リスクが高まる可能性が

ある 19,20）． 
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CQ4—9 

血糖値が悪化してきた場合の内科受診のタイミングは？ 

 

Summary 

体重増加の程度や糖尿病リスクの程度に応じて，適切に内科医にコンサルトすることが望ましい． 

 

解説 

 CQ4—5 で示した糖尿病のリスク評価によって，内科受診のタイミングは異なる可能性がある

7）．抗精神病薬開始前に正常型であっても，開始初期（3 カ月以内）に体重が 7％以上増加し，か

つ血糖値または HbA1c 値に異常を認めた場合は，内科医のコンサルトを受けることが望ましい．

境界型の場合は，定期的に内科医のコンサルトを受け，処方した抗精神病薬を継続してよいかど

うかを相談できれば理想的である．ただし，口渇・多飲・多尿・体重減少などの糖尿病を疑わせ

る症状が認められた場合は，速やかに内科医へのコンサルトを考慮する．糖尿病を強く疑う型の

場合，速やかに内科医のコンサルトを受け，糖尿病のコントロールが不良であれば，内科医に診

療を依頼することが望ましい（CQ5—2 参照）． 
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◆CQ4—10 

糖尿病治療薬服用時に気をつけることは？（副作用を含む） 

 

Summary 

糖尿病治療薬服用時に気をつけるべき問題点は低血糖とシックデイである．特にインスリンやス

ルホニル尿素（SU）薬を服用中か確認しておくほうがよい． 

 

解説 

 糖尿病治療薬服用中に気をつけることとして，内科医向けの糖尿病治療ガイドでは，以下の点

が挙げられており，精神科医にとっても参考になる．以下の症状が出現する場合には，内科医に

コンサルトすることが望ましい． 

1．低血糖 

 動悸，発汗，脱力，意識レベルの低下などの低血糖症状がある，または通常血糖値が 70 mg／

dL 未満になった状態をいう．血糖降下薬の作用が強く現れた場合や食事時間の遅れ，運動のし過

ぎなどで起こる．ふるえ，動悸，発汗，脱力感，顔面蒼白，頭痛，目のかすみ，眠気（生あくび）

などの症状がみられる．特に血糖値が 50 mg／dL 以下の重症の場合は，けいれんや異常行動を起

こしたり，昏睡状態に陥ることもあり，注意が必要である．スルホニル尿素（SU）薬による低血

糖は遷延する．対策としては，ブドウ糖かそれに代わるものを直ちに摂取する． 

2．シックデイ 

 発熱，下痢，嘔吐，食欲不振のため食事が摂れないときをシックデイと呼ぶ．高血糖やケトア

シドーシスが起こりやすくなる．インスリン治療中の患者は食事が摂れなくても自己判断でイン

スリン注射を中断してはならない．脱水に注意する．食べやすい炭水化物（おかゆやアイスクリ

ームなど）を摂取するように指導する．嘔吐や下痢が止まらないときは入院加療が必要である． 

3．糖尿病治療薬の主な副作用 

①インスリン：低血糖 ②GLP—1 受容体作動薬：下痢，便秘，嘔気 ③ビグアナイド薬：乳酸ア

シドーシス ④チアゾリジン薬：浮腫，体重増加 ⑤スルホニル尿素（SU）薬：低血糖，体重増

加 ⑥速効型インスリン分泌促進薬（グリニド薬）：低血糖  

⑦DPP—4 阻害薬：特になし ⑧α—グルコシダーゼ阻害薬：腹部膨満感，放屁，下痢  

⑨SGLT2 阻害薬：尿路感染症・性器感染症（特に女性），頻尿・多尿 

（糖尿病治療ガイド 2018—2019，p.52—59 より改変） 

◆ 精神科医が知っておくことが望ましい内科的知識に関する項目 
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第 5 章 診療連携 

 

CQ5—1 

肥満や糖尿病を合併した統合失調症患者の内科医・肥満症専門医・糖尿病専門医への紹介状記載

のポイントは？ 

 

Summary 

内科医・肥満症専門医・糖尿病専門医は，統合失調症患者の診療に不慣れであるため，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． 

 

解説 

 肥満に起因する糖尿病などの生活習慣病を合併した統合失調症患者に対しては，看護師・管理

栄養士などの多職種による食事・運動療法を基本に，そのうえで薬物治療を選択することが望ま

しい．患者には「肥満の原因，それに伴う糖尿病など生活習慣病の発症機構，さらに生活習慣病

の合併症による健康リスク」などを理解してもらったうえで，疾患治療への動機づけと自己管理

（体重・血圧測定，栄養管理，運動療法，服薬管理など）をしてもらう必要がある．このような観

点で，患者からの同意をできるだけ得る努力をすることを考慮に入れつつ，下記のような点に留

意して紹介状を記載すると，スムーズな病診連携が可能になると考えられる． 

1．記載する際の留意点 

 ①内科医・肥満症専門医・糖尿病専門医は統合失調症患者と接する機会はほとんどなく，対応

には不慣れで不安を持っているため，患者対応のポイントを記載する． 

 ②抗精神病薬投与に伴う肥満・糖尿病の合併について，精神科専門医ほどの知識はないため，

薬歴を含む病歴を記載する． 

 ③肥満症・糖尿病の理解，治療への動機付け，更に自己管理（体重・血圧測定，栄養管理，運動

療法，服薬管理など）が可能かどうかの意見を記載する． 

 ④自己管理が困難な場合，日頃の生活管理や服薬管理をしてくれるキーパーソンを知らせる． 

2．具体的な紹介状記載時の項目 

 ①疾患名 

 ②薬物治療歴 

 ③既往歴・家族歴（特に糖尿病にかかわる） 

 ④体重・血糖値などの変化 

 ⑤現在の精神症状（疾患対応への注意点を含めて） 

 ⑥日常の生活習慣管理の可能性 

 ⑦治療・緊急時にかかわってくれるキーパーソン（可能な限り）． 
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CQ5—2 

内科医から見て精神科医が知ることが望ましい内科治療のポイントは？ 

 

Summary 

統合失調症患者はすべて糖尿病合併の可能性があり，生活習慣の改善指導も困難な場合があるた

め，内科医，精神科医，メディカルスタッフ，患者・家族が協力して予防や治療にあたることが

望ましい． 

 

解説 

 平成29年の国民健康・栄養調査によれば，肥満者（BMI≧25）の割合は男性30.7％，女性21.9％，

やせの者（BMI＜18.5 kg／m2）の割合は男性 4.0％，女性 10.3％である．また，糖尿病が強く疑

われる者（HbA1c≧6.5％）の割合は男性 18.1％，女性 10.5％であり，高齢になるほど増加する

1）．このように有病割合が高く，適切な治療を行わないと重大な合併症を招く疾患にもかかわらず，

発症初期は自覚症状がないために診断されていない人や診断されても放置している人が多い．糖

尿病は生活習慣病と位置付けられているが，生活習慣に問題がなくても遺伝的要因や免疫学的要

因が主体で発症する人もいる．したがって，統合失調症患者はすべて糖尿病合併の可能性がある

ことを念頭において診療することが必要であり，初診時に血糖値と HbA1c 値を測定しておくこ

とが望ましい（CQ4—5 1 参照）．糖尿病は血糖コントロールが良かった患者でも，薬物，併発

疾患，身体的ストレス，生活環境の変化などで容易に血糖値が高くなる．したがって，本ガイド

に記載されている抗精神病薬（CQ4—8 参照）を投与する場合や患者の生活習慣が乱れている場

合は血糖コントロールが悪くなりやすい． 

 血糖値が 300 mg／dL を超えるような著明な高血糖の場合は，緊急の内科治療を考慮し

（Supplement 2 参照），内科でのインスリン療法が望ましい．糖尿病性ケトアシドーシスや高浸

透圧高血糖状態など緊急性が高い場合は入院施設のある内科に搬送し，直ちに生理食塩水の輸液

およびインスリンの持続静脈内点滴を行うことが推奨される．通常，口渇・多飲・多尿・体重減

少などの自覚症状を伴う高血糖症状が現れるが，統合失調症があると自覚症状が乏しいか，症状

があっても訴えないために発見が遅れる可能性がある． 

 著明な高血糖でない場合は検査しないと高血糖があるかどうかわからない．したがって，本予

防ガイドの手順に沿って，血糖値を測定し，内科医にコンサルトすることが望ましい（CQ4—5 参

照）．一般に，内科では，食事・運動療法を含む生活習慣の改善指導をまず行い，そのうえで薬物

療法（経口血糖降下薬，GLP—1 受容体作動薬，インスリン製剤）を行う．さらに，生活習慣の改

善指導が困難な場合も多いため，内科医と精神科医が連携して指導を行うことが望ましい．その

際に，医師だけでなく，糖尿病療養指導士をはじめとしたメディカルスタッフおよび患者・家族

を含めてチーム医療を行うことが理想的である． 
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CQ5—3 

精神科医から内科医に伝えることが望ましい統合失調症における治療上の注意点は？ 

 

Summary 

内科医に伝えることが望ましいのは，理解力の乏しさ，治療中断の可能性，主要な精神症状の変

わりやすさ，さらに一部の症例における大量服薬，自殺企図の可能性などである． 

 

解説 

 今後，精神障害者の地域移行がさらに進むことにより，身体合併症を抱えた統合失調症患者が

一般内科を受診することがますます増えることが予想される．以下に統合失調症患者がもつ可能

性のあるリスクを挙げる．内科医にこれらのリスクの可能性を理解してもらったうえで，内科治

療の選択を考慮してもらうことが望ましい．なお，情報提供の際には個人情報に一定の配慮が必

要である． 

 患者の理解力が乏しい場合がある．精神症状の変化に応じて，わかりやすい言葉で，繰り返し

疾患や治療について説明を行う必要がある．理解力が乏しければキーパーソンに同席してもらう． 

 治療中断の可能性がある．原因としては， 

①病気を認めない，認めたくない気持ちが強い場合 

②受診や薬の必要性を理解していない場合 

③妄想や幻聴に左右される場合 

④倦怠感や疲労感があり起床できない，あるいはふらつきがあり外出できない場合 

⑤その他，医療不信 

などがあげられる． 

 一部の患者では些細な一言で病状が変化しやすくなる可能性がある．症状の悪化には，具体的

な原因がある場合も多いが，しばしば本人には自覚できていないことも多い． 

 統合失調症患者の一部には，精神症状が不安定な場合に，手近に持っている処方薬の大量服薬

が起こりうる．これには，はっきりとした希死念慮がある場合と，現実のつらさを前にした本人

からの SOS 発信の意味がある場合がある．そのリスクが高い場合は，家族に服薬管理をお願いす

ることが望ましい． 
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CQ5—4 

一般診療科と精神科のスムーズな診療連携を図るポイントは？ 

 

Summary 

一般診療科と精神科の連携を強化するためには知識や情報の共有だけでなく，信頼関係の醸成が

不可欠である．一般診療科と糖尿病専門医との間にも連携があることを理解する． 

 

解説 

 一般診療科と精神科の連携を強化するためには，それぞれの地域の文化・風土に合う取り組み

のために，知識や情報の共有だけでなく，信頼関係の醸成が不可欠である．精神疾患による不穏，

興奮等の症状により，一般診療科における医療的処置が困難な精神身体合併症患者に対しては，

精神科は迅速かつ適正な医療を提供する．一方，高血糖など急性合併症について，一般診療科に

速やかな対応をしてもらうため，円滑な情報提供が求められる． 

 地域の実情に応じて糖尿病の地域連携パスが導入または計画されており，精神科医や一般内科

医から糖尿病専門医への紹介を行う場合の基準（検査値，病態，所見など）が示されることにな

っている．この基準に沿って精神科医，一般内科医，糖尿病専門医の連携を継続的に実践してい

くことが重要であり，また，糖尿病診療に関する情報の共有，患者に対する合理的な診療システ

ムの円滑化につながる． 

 糖尿病専門医への情報提供には，日本糖尿病対策推進会議が作成した「診療情報提供書」や地

域で作成された情報提供書，日本糖尿病協会発行の「糖尿病連携手帳」，日本糖尿病眼学会発行の

「糖尿病眼手帳」を活用するとよい． 

（糖尿病治療ガイド 2018—2019，p.107—108 より改変） 
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第 5 章文献 

1）厚生労働省：平成 29 年 国民健康・栄養調査結果の概要．p.15—17 

 

 


