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『精神科救急医療ガイドライン2015年版』の発行にあたって

　日本精神科救急学会は，所属機関や職種を問わず，精神科救急医療にかか
わりと関心のある人々が集い，1997（平成９）年に立ち上がった任意団体
である。その基本理念は，精神科救急・急性期医療の改革を梃

て

子
こ

として，長
期在院に依存するわが国の精神科医療を短期入院・在宅ケア主体へと構造転
換することであり，そのための技術を磨き，制度改革を促すことである。
　絶え間なく変動する精神科救急および急性期医療の現場の道しるべとして，
本学会は，2003（平成 15）年に『精神科救急医療ガイドライン』を上梓し
た。そこでは，アメリカ精神科救急医学会（American Association for 
Emergency Psychiatry）のガイドラインに準じて，基本的な考え方，アク
セスのよさ，患者の人権への配慮，治療ガイドライン，スタッフ配置，施設
および設備の６項目を総論に設定し，さらに入院基準，インフォームドコン
セント，鎮静法指針を各論に立てた。そして，必須（「～ねばならない」「～
のこと」「～の必要がある」など，推奨（「～とすべきである」「～が重要で
ある」「～が肝要である」など），最適（「～が望ましい」「～が最適である」

「～を目指すべきである」など）といった3階層に分けて記述するように努
めた。2007（平成 19）年には，規制薬物関連精神障害ガイドラインが加わ
り，2011（平成 23）年には早くも改訂された。
　その後の治療技術の進歩や本学会がリードする各種研究の成果などを踏ま
えて，2009（平成 21）年，ガイドラインは全面改訂された。初版の総論は
再編され，興奮・攻撃性への対応，薬物療法，自殺未遂者対応の3項目が独
立した。改訂作業は医療政策委員会が牽引したが，全会員に意見を求めて修
正を重ねた上で発行された。
　2009 年の改訂以降も，本学会がリードする国の研究班によって，全国の
精神科救急医療体制整備事業と精神科救急入院料病棟の運用実態が毎年モニ
タリングされた。2012（平成 24）年には，医療法改正により精神疾患が第
5の国民病に指定され，救急医療を含む地域医療計画の策定が都道府県に義
務づけられることとなった。同じ年，精神科救急医療に関する国の検討会が
開催され，翌 2013（平成 25）年の精神保健及び精神障害者福祉に関する
法律（精神保健福祉法）の改正では，精神科救急医療体制の整備が都道府県
の努力義務として明記された。この法改正を受けて，精神病床の機能分化と
在宅医療の強化を目指した検討会が企画され，救急医療と急性期入院治療の
重要性が再確認された。そして，2014（平成 26）年の診療報酬改定が，こ
うした方針を一部援護した。
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　急流ともいえる近年のこのような動きを受けて，今回のガイドライン改訂
作業は行われた。今回の改訂では，この間の制度改変や研究成果を踏まえて，
総論が大幅に改訂されたほか，興奮・攻撃性への対応，薬物療法，自殺未遂
者対応の内容が膨らみ，受診前相談が新規に追加された。また，規制薬物関
連精神障害ガイドラインへの追補版として，『危険ドラッグ対応ハンドブッ
ク』が公刊された。
　時代の動きを鋭敏に反映する精神科救急の現場感覚に即して，本ガイドラ
インは，今後も改訂され続け，わが国における精神科救急医療の歴史を刻む
資料となろう。後世，「医療資源や治療技術の貧しかったあの時代に，よく
健闘した」と評価される時代が来ることを切望するものである。

　2015 年 11 月吉日
日本精神科救急学会理事長

平田　豊明
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第1章

総　論
はじめに

　精神科医療の歴史は，精神科病院の歴史であり，病を受けた人々の処遇の
歴史である。精神科病院の原型は，近世フランスにおける一般施療院のよう
に，「非理性」や「規範外」の人々を社会的に隔離する収容施設であり，治
療施設ではなかった。現代社会にあっても，この機能は，精神科病院のうち
に残存している。
　欧米諸国は，1960 年代から政策的に精神科病院を縮減し，精神科医療を
地域でのケアにシフトさせてきた。この政策を無条件に礼賛する必要はない
にせよ，また，統計数値に定義の問題があるにせよ，世界標準からみると，
わが国の精神科医療は，欧米諸国が前世紀中にほぼ脱却した長期在院構造に
依拠したままである。
　例えば，人口がわが国の半分である英国では，精神科在院者数は約2万人，
年間の非自発入院は2千数百件であるのに対して，わが国の在院者数は約
30 万人，非自発入院は年間およそ 14 万件に及ぶ。在院患者 30 万人のうち
20 万人は，1年以上の長期在院者である。そして，年間約 40 万人の新規
入院者のうち5万人が1年以上の長期在院に移行する。
　日本精神科救急学会（以下，本学会）は，わが国の精神科医療における長
期在院依存構造を克服すべく，精神科への入院を安易な社会的隔離の手段と
して用いないこと，および精神科病棟を長期収容の器として用いないことを
目指して創設された。精神科病院を長期在院が前提の療養施設から，短期集
中的な治療施設ないし治療装置に変えること，と言い換えることもできる。
　この創設理念を実現するために精神科救急医療が担うべき任務は，以下の
3点に要約される。
　第一の任務は，重症の救急ケースに手厚い医療を提供して，長期在院を防
止し，早期のうちに地域社会に戻すことである。そのためには，急性期の入
院治療を担う高規格の精神科病棟と高度な治療技術が欠かせない。これが本
学会の創設理念にとって，最も重要な任務である。
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第 1 章　総　論

　第二の任務は，地域社会で生活する精神科利用者への適切な危機介入であ
る。すなわち，小規模のうちに危機的状況を緩和することによって，病状の
悪化と再入院を防止し，在宅ケアの維持を支援することである。地域包括ケ
アにおける精神科救急医療の役割を強化することにもつながる。そのために
は，精神科医療に対する利用者の信頼を高め，多様な危機介入サービスを提
供することが求められる。
　第三の任務は，精神疾患に起因する不幸な転帰（死亡や重大事件）を未然
に防止することである。この任務を遂行するためには，救急ケースを鋭敏に
感知するセンサーとしての電話相談や迅速な医療アクセスの仕組みが必要で
ある。
　これらの任務を首尾よく達成することを目指して，このガイドラインは作
られた。

 

1．精神科救急とは？

　精神疾患によって自他への不利益が差し迫っている状況を「精神科救急状
態」と定義する。
　このような状況にある当事者本人を「精神科救急ケース」または「精神科
救急事例」と呼び，精神科救急状態に対する介入活動を「精神科救急対応」
もしくは「精神科救急サービス」と呼ぶ。精神科救急サービスのうち，特に
医療機関が主体となった活動を「精神科救急医療」もしくは「精神科救急医
療サービス」と呼ぶ。医療の対象となった精神科救急ケースは，「精神科救
急患者」と呼ぶことがある。
　精神科救急医療が指し示す内容は，狭義には救急外来での危機介入や医学
的処置などの救急診療であるが，広義には急性期入院医療が含まれる。これ
が最も重要な領域である。双方の包含をあえて強調する場合は，「精神科救
急・急性期医療」と並列的に表記することもある。
　単に「精神科救急」というときは，以上のすべてを包括する総称で，前記
のどれに重点を置くかは文脈による。

2．精神科救急ケースの分類

　精神科救急ケースは，受診前に誰が救急状態と認識したか，受診時に自発
的な受診意思がどれくらいあったか，受診後にどのような治療形態となった

Ⅰ．精神科救急医療に関する用語の整理
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か，といった観点から，以下のように分類される。

１）救急状況の認識主体による分類（受診前）
　精神科救急ケースであることを誰が認識するかによって，精神科救急ケー
スは3分類される。

① 個人内救急（ケース）：�当事者本人が，自分は救急状態にあると認識す
る場合。

② 家庭内救急（ケース）：家族が救急状態を認識する場合。
③ 社会的救急（ケース）：�通行人などの第三者が救急状態と認識する場合。

通常は消防や警察が介入する。

２）受診意思による分類（受診時）
　精神科受診の自発性による分類で，自発的な受診の場合を「柔らかい救急

（ケース）」，受診を拒絶する場合を「堅い救急（ケース）」と呼ぶ。その両極
の間に，さまざまな「堅さ」の救急ケースが連続的に位置づけられる。最も
堅い救急ケースは，（緊急）措置診察の対象者である1）。

３）治療形態による分類（受診後）
　救急受診後の治療形態によって，以下のように3階層化される。

① 一次救急（ケース）：入院を要しなかった場合。
② 二次救急（ケース）：�任意入院，医療保護入院，一般病棟入院となった

場合。
③ 三次救急（ケース）：応急入院，措置入院，緊急措置入院となった場合。

　二次救急と三次救急の違いは，二次救急が本人もしくは家族等による契約
入院であるのに対して，三次救急は契約行為が介在しない非自発入院である
点にある。ただ，市区町村長の同意による医療保護入院は，契約入院とは言
い難い。そもそも医療保護入院が契約入院といえるのかについては，議論の
あるところである。また，臨床的には，二次救急が三次救急ケースより軽症
とは限らない。したがって，二次救急と三次救急の区分は，法の規定による
便宜的な分類に過ぎない。

3．精神科救急ケースの緊急度評価

　医療機関からみた精神科救急ケースの緊急度は，病状はもとより，行動病
理や治療関係など，以下のような因子群によって多元的に評価される2）。
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第 1 章　総　論

１）病状因子
　 精 神 症 状 の 重 症 度 を 示 す 因 子。GAF（global assessment of 
functioning； 機 能 の 全 体 的 評 定 ），BPRS（brief psychiatric rating 
scale； 簡 易 精 神 症 状 評 価 尺 度 ），PANSS（positive and negative 
syndrome scale；陽性・陰性症状評価尺度）など，評価尺度によって定量
的に評価できる。

２）行動因子
　行動病理の重症度を示す因子。以下に評価の1例を示す（本章Ⅴ節の入院
基準を参照）。

（1）自傷行為
① なし
② 軽度：他科受診を要しない身体症状あり
③ 中等度：他科での外来診療を要する身体症状あり
④ 重度：他科での入院治療を要する身体症状あり

（2）他害行為
① なし
② 軽度：威嚇的言動あり
③ 中等度：器物損壊あり
④ 重度：身体損傷を伴う攻撃行動あり

３）サポート因子（家族因子）
　同居可能者など支援者の有無とサポート能力を示す因子。以下に評価の1
例を示す。

① サポート能力を期待できる同居可能者もしくは支援者あり
② 同居可能者はいるが，サポート能力を期待できない
③ 同居可能者なし，もしくは情報なし

４）時間帯因子
　受診の時間帯という因子。以下に評価の1例を示す。

① 平日日中
② 休日日中
③ 準夜帯（17 時～ 22 時）
④ 深夜帯（22 時～8時半）
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５）治療関係因子
　医療機関との治療関係を示す因子。以下に評価の1例を示す。

① 自院通院中
② 他院通院中
③ 受診歴あるも，現在は治療関係なし
④ 受診歴なし，もしくは情報なし

　これらの5因子による多元的な評価例を，図1-1に2例示す。本学会お
よび本ガイドラインの主要な論題は，この図のレーダーチャートが大きく広
がる重症ケースの治療および処遇である。

 

1．精神科救急医療体制整備事業の歴史と構造

１）精神科救急医療体制整備事業の歴史と現状
　精神科救急医療体制整備事業（以下「精神科救急事業」もしくは「本事
業」と略記）は，1995（平成7）年に国と都道府県が運営費を折半する公
共事業として立ち上がった（当初は精神科救急医療システム整備事業）。本
事業の認可にあたって，各都道府県および政令指定都市には，事業運営要綱
および関係諸機関による連絡調整委員会を設置し，行政圏域を複数の精神科

Ⅱ．精神科救急医療体制整備事業

図１-１　精神科救急ケースの緊急度評価（例）
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救急ブロックに分割して，各ブロックに精神科救急医療施設を常時確保する
ことが求められた。
　その後，本事業には，電話相談窓口である「精神科救急情報センター」や，
あらゆるケースに常時対応可能な「精神科救急医療センター」の設置，移送
制度の活用，初期救急医療体制の整備などが盛り込まれた。2008（平成
20）年度からは，入院医療施設が「常時対応型施設（精神科救急医療セン
ターの発展的解消）」「病院群輪番型施設」「身体合併症対応施設」に3類型
化され，精神科診療所などの外来医療施設に対しても，救急外来診療や救急
患者に関する情報提供，加えて，精神科救急病院への指定医当直支援などが
要請された。これに連動して，診療報酬制度においても，高規格の精神科救
急病院の増設を促す改定が行われた。
　2010（平成 22）年の精神保健及び精神障害者福祉に関する法律（精神保
健福祉法）の一部改正により，第 19 条の 11 に精神科救急医療体制整備が
都道府県の努力義務として明記された（2014〔平成 26〕年4月施行）。
2011（平成 23）年には精神科救急医療体制に関する検討会により，精神科
救急事業の強化，身体合併症対応能力の向上，評価指標の導入を3本柱とす
る報告書が提示され，精神科救急医療体制の整備方針が示された3）。
　また，2013（平成 25）年に改正された精神保健福祉法第 41 条の規定に
よる「良質かつ適切な精神障害者に対する医療の提供を確保するための指
針」では，在宅ケアを支援する精神科救急事業の重要性が謳われ4），続いて
開催された「長期入院精神障害者の地域移行に向けた具体的方策に係る検討
会」では，新たな長期在院者を生み出さないための精神科急性期医療の意義
が強調された5）。
　精神科救急事業は，2002（平成 14）年度末までに，全都道府県に普及し，
2014 年度には，空床確保料を中心に，国と都道府県を併せて 40 億円近い
公費が投入されるなど，公共事業としては定着した観がある。2012（平成
24）年度，精神科救急情報センターは 40 の自治体に設置され，精神医療相
談事業は 29 自治体に設置されていた6）。2013 年度，これらの相談窓口に
は 14 万件以上の相談があり，約 4.2 万人が受診，4割以上の約 1.8 万人が
入院となっている2）。
　しかし，それらの実績には地域差が著しく，医療の質については評価のた
めのデータにも乏しい。身体科救急医療に比べると，技術水準でも標準化で
も，大きな遅れをとっていることは確かである。いつ，どこで精神科救急状
態になったかによって，受けられる医療サービスの質は大きく異なる。精神
科的な重症度に応じた医療が提供されているとは限らない。これが，2015

（平成 27）年現在における，わが国の精神科救急事業の現状である。
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2）精神科救急医療体制整備事業の構造
　本学会は，わが国の精神科救急事業の現状を踏まえ，2012 年 12 月，「今
後の精神科救急医療に向けた提言」を公表した。そして，本文の冒頭で，

「いつでも，どこでも，誰でもが適切な精神科救急医療サービスを受けられ
るよう，都道府県や医療機関は積極的な体制整備の推進を」と題して，精神
科救急事業の拡充を訴えた7）。
　本ガイドラインでは，この提言の趣旨を生かしつつ，精神科救急事業が兼
ね備えるべき構成要素を示し，それぞれの要素に即して指針を示すこととす
る。なお，本事業の機能を評価するための詳細な採点基準も存在するので，
参照されたい8）。
　精神科救急事業は，以下のような要素から構成される。

（１）精神科救急医療へのアクセス手段（運用基準については後述）
① 受診前相談窓口
　精神科救急情報センター事業もしくは精神医療相談事業が運用されるべ
きである。
② 救急搬送体制
　消防，警察による搬送，行政による移送事業が適切に運用されるべきで
ある。
③ アウトリーチ
　医療機関や行政機関による評価と医療導入のためのアウトリーチ活動が
実施されることが望ましい。

（2）精神科救急医療施設（施設基準や運用基準については次節で後述）
① 常時対応型施設
　すべての精神科救急ケースに常時対応できる基幹的病院。精神科救急入
院料病棟を有するべきである。
② 身体合併症対応施設
　心身複合救急ケースに常時対応できる病院。精神科救急・合併症入院料
病棟を有するべきである。
③ 病院群輪番型施設
　輪番制を基本として一定の精神科救急ケースに対応する病院。精神科救
急入院料病棟もしくは精神科急性期治療病棟を有することが望ましい。
④ 初期対応施設
　専ら，一次救急ケースに対応する病院もしくは診療所があってもよい。

（3）病院間連携システム
① 身体科医療施設との連携
　精神科救急医療施設は，互恵的に連携できる身体科医療施設を近隣に有
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するべきである。
② 空床確保のための転送システム
　基幹的な精神科救急医療施設が救急用の空床を確保するために，転院シ
ステムが構築されてもよい。
③ 専門治療のための転送システム
　児童・思春期ケース，依存症ケース，認知症ケースなど，急性期治療後
に専門的な治療を要するケースの転送システムが構築されてもよい。

（4）地域連携システム
① 医療系サービスとの連携
　急性期治療後の外来診療を委託する精神科診療所との病診連携。訪問看
護ステーションなどとの連携が構築されてもよい。
② 福祉系サービスとの連携
　グループホームなどの居住サービス機関，地域生活支援機関，就労支援
機関，介護サービス機関などとの連携が構築されることが望ましい。
③ 多機関の連絡調整システム
　本事業を運営する自治体は，関係機関の代表者による会議を年に1回以
上開催し，本事業の運用にかかわる案件の協議や実績報告などを行わなく
てはならない。また，関係者を対象として，本事業の運用にかかわる事例
検討会や研修会を開催することが望ましい。

　以上の構成要素を図1-2に一覧表示する。

精神科救急情報
センター等

救急事例
の発生

精神科救急
医療施設

(常時対応型，
合併症対応型，
病院群輪番型等)

身体科
医療施設

在宅ケア

精神科
医療施設

かかりつけ
医療施設等

電話連絡

ケース移動

物質依存・児童・
認知症専門施設

福祉系・看護系
サービス救

急
搬
送

ア
ウ
ト
リ
ー
チ

図１-２　精神科救急医療体制の関連要素
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2．精神科救急医療へのアクセス手段

1）精神科救急情報センターおよび精神医療相談
　これらの受診前相談事業については，第2章で詳述する。

2）救急搬送
　精神科救急患者の搬送は，大半が家族によって行われているが，公共機関
による搬送が必要となることもある。その現状と本学会の指針を，根拠法令
に沿って以下に示す。

（1）消防法
　消防法では，消防署救急隊の本来任務は，路上や駅などの公共スペースで
発生した傷病者を救助することであるが，条例によって，精神科・身体科を
問わず，在宅の傷病者も救助・搬送できることとなっている。在宅の患者・
家族もまた，公共機関による搬送としては，救急車による搬送を最も望んで
いる。
　一方，救急隊員は，患者による搬送拒否や搬送中の不測の事態に不安を感
じ，受入れ先の確保や搬送距離の長さに負担を感じている。こうした不安や
負担を解消するためには，必要であれば警察の協力も得て，できるだけ迅速
かつ安全に最寄りの精神科医療機関に搬送される必要がある。いずれにせよ，
受入れ先医療施設の確保が大前提である。

（2）警察官職務執行法（警職法）
　警職法第3条は，自傷他害リスクの高い精神科救急ケースを保護し，適切
な医療機関に搬送することを義務づけている。また，同法第5条は，行政機
関などの要請に基づいて，精神科救急ケースの搬送に協力できることを規定
している。安全な救急搬送のために，警察官の協力は欠かせない。

（3）精神保健及び精神障害者福祉に関する法律（精神保健福祉法）
　精神保健福祉法は，保健所などの行政機関による地域精神保健活動の一環
として，精神科ケースの受診勧奨を規定している。自傷他害リスクが低けれ
ば，この規定を活用した搬送が推進されるべきである。精神保健指定医の立
会いが必要なケースに対しては，同法第 34 条に基づく移送制度も活用され
るべきである。また，措置診察が必要と判断された救急ケース，および措置
入院が決定した患者を適切な医療機関に搬送することも，行政機関の任務で
ある。これらの任務を常時遂行できる体制の整備が望ましい。

　以上のような公共機関による救急搬送は，搬送様態や料金設定に疑問のあ
る民間の救急搬送を抑止し，適正化するためにも，積極的に活用されるべき
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である。

3）アウトリーチサービス
　精神科医療機関による往診や訪問看護などのアウトリーチサービスは，い
わば，移動する救急処置室である。したがって，必ずしも入院を前提として
はいない。精神科救急ケースとその家族にとって，アウトリーチサービスは，
医療機関への搬送に伴う物理的・心理的な負担を軽減する救急診療の形でも
ある。
　しかし，かつての往診による非自発入院への批判もあって，医師が救急の
現場に赴くアウトリーチサービスは，わが国の精神科医療ではほとんど実績
がないのが現状である。欧米の精神科移動救急サービスやわが国のドクター
カーなどの実践に倣って，精神科においてもアウトリーチが活用できる条件
が整備されるべきである。

 

　精神科救急医療体制整備事業は，主として，知事が指定する精神科救急医
療施設に患者が到達するまでのプロセスを規定している。一方，臨床的には，
医療施設に到達してからのプロセスが重要である。精神科救急医療の質は，
救急医療施設の陣容と機能によって決定される。迅速で的確な救急診療と良
質な急性期入院治療を全国どこにいても受けられなければ，わが国の精神科
医療は医療界における屈辱的なポジションから脱却することができない。
　本学会は，わが国における精神科救急医療と急性期医療の質を確保するた
めに，精神科救急医療施設（病院）が兼ね備えるべき陣容や機能について，
以下のような指針を提示する。本節では，設備，人員，診療体制，権利擁護，
安全管理といった病院運営にかかわる枠組みについてガイドラインを示し，
次節で急性期治療の戦略を提示する。

1．施設および設備

1）救急外来部門
・精神科救急医療施設には，患者の安全とプライバシーに配慮され，身体医

学的対応も可能な，十分な面積をもつ救急処置室を備えなければならない
（少なくとも診察机1と椅子3，ストレッチャーとベッドとを同時に収容
できる広さ）。

・医療ガスアウトレット（酸素・吸引），心肺監視装置，救急カートを常備

Ⅲ．精神科救急医療施設
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しなければならない。

2）検査体制
・身体合併症対応施設においては，血算，生化学的検査，レントゲン単純撮

影，CT 検査が常時可能でなければならない。その他の救急医療施設でも，
オンコール体制や連携病院の協力により，常時可能であるべきである。

・心電図検査は，全施設で常時可能でなくてはならない。
・簡易尿中薬物検査キットは，全施設で備えるべきである。

3）病棟部門
・常時対応型施設と身体合併症対応施設では，受入れ病棟の定床の半数以上

が個室（隔離室を含む）であることを要する。病院群輪番型施設でも，同
様の個室率を有するべきである。

・個室群（隔離室を含む）は，ナースステーションに近接して配置されてい
るべきであり，酸素・吸引を備えた病室が少なくとも1室はなくてはなら
ない。

・隔離室は，ベッドを設置しても処置を行うのに十分な広さ（11m2以上）
をもつべきであり，安全かつ快適な便器が設置されていることを要する。

・病棟には，薬剤による静穏化処置を行った患者や身体的問題を有する患者
の身体管理のための設備や器具を備えなければならない。身体合併症対応
施設では心肺監視装置を備えることを要し，その他の施設でも整備される
べきである。いずれの施設であっても救急カートは常設され，定期的に点
検されなければならない。

・身体的拘束の器具は，末梢循環障害等の防止に配慮されたマグネット式等
の専門器具を使用しなければならない。身体的拘束に伴う深部静脈血栓を
防止するための器材と技術（D ダイマー検査，ヘパリン投与，下腿マッ
サージ器など）を備えるべきである。

・電気けいれん療法は，できるだけ侵襲が少なく骨折や咬舌事故の起こりに
くい修正型電気けいれん療法を施行すべきであり，そのための器材と技術
を備えるべきである。

2．スタッフ配置

1）救急外来部門
・�救急患者の外来対応のため，精神保健指定医が常駐するか，もしくは 30

分以内に呼び出せる体制を常時確保していなければならない。
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・�救急外来専任の看護師が常駐しているべきで，精神保健福祉士（PSW）
も常駐することが望ましい。

・通訳の用意あるいは外国語への対応ができることが望ましい。

2）病棟部門
・�常時対応型施設と身体合併症対応施設では，入院患者 16 人に1人（16

対1）以上の専任精神科医師を配置しなければならない。その他の精神科
救急医療施設でも同配置がなされるべきである。

・�看護密度は7対1以上の看護体制が望ましく，10 対1体制が確保されて
いるべきである。

・�常時対応型施設では，病棟専任の精神保健福祉士が複数人配置されている
ことを要する。その他の精神科医療施設でもそれが望ましい。

・心理士，作業療法士，薬剤師も専任配置されていることが望ましい。

3）職員研修
・医師，看護師，コメディカルスタッフへの教育体制と専門の研修プログラ

ムが準備され，全職員に研修の受講を義務づけるべきである。
・院外の研修機会への参加について，支援する仕組みをもつべきである。

3．診療体制

1）診療録
　初診および入院時には，以下に示した情報が診療録に記載されなければな
らない。それはまた，診療録開示を前提とする必要がある。
・バイタルサインと身体状況
・家族歴，家族構成
・生活歴（教育歴，職歴，配偶歴など）
・身体科的・精神科的既往歴
・現病歴（精神症状発現の時期やストレス要因の同定，物質乱用歴を含む）
・心理社会的背景（経済状況，対人ネットワーク，社会資源利用状況など）
・精神医学的現症，身体医学的現症（判明している検査結果なども含む）
・暫定診断（ICD もしくは DSM の最新版に準拠していること）
・現実検討能力ないし判断能力の評価
・治療形態の決定（外来治療・他医療機関紹介・入院とその形態など）
・受診時や入院時の医学的処置（処方・処置内容・精神療法の内容など）
・行動制限の理由と告知内容
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・治療に対する患者本人の意見や態度
・治療に対する代諾者の同意や考え
・病状説明，治療方針，契約事項など

2）治療基準
・各精神科救急医療施設においては，入院の適応となる基準が明確化されな

ければならない（本章Ⅴ節に詳述）。
・入院に際して，薬剤による静穏化の処置が必要と判断されたときは，適切

な方法によって必要十分な手段を講じ，患者および医療従事者の安全が確
保されなければならない（詳細は第4章「薬物療法」を参照）。

・薬物療法については，一定の院内基準があるべきである（第4章「薬物療
法」に詳述）。

・電気けいれん療法についても，適応や手技，手順，効果判定などについて，
エビデンスに基づいた一定の院内基準があるべきである。

・隔離・身体的拘束の開始および解除の基準が明文化されていることを要す
る。

・入院患者のプロフィールや治療成績等に関して，データ管理が行われるべ
きである。

3）身体管理
・身体合併症対応施設では，自施設内での対応（身体管理における「並列モ

デル」と呼ぶ）ができることを要する。
・常時対応型施設が精神科単科病院の場合には，速やかにコンサルテーショ

ンを依頼できるか，搬送を受け入れてくれる近在の一般病院があること
（同じく「縦列モデル」と呼ぶ）を要する。

・病院群輪番型施設においても，同様の体制が構築されているべきである。
・いずれの施設においても，救命救急センターと連携していることが望まし

い。

4．患者の人権への配慮

　精神科救急医療の実践においては，入院となる対象の多くが非自発的治療
の適応であることから，患者の人権の尊重については特段の配慮が求められ
る。

1）受診および入院の手続き，入院中の処遇について，関連法規が遵守され，
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医療の提供に際してのインフォームドコンセントが適切でなければならな
い（本章Ⅵ節に詳述）。

2）行動制限に関しては，院内における現況を把握するための手法を有し，
データによって管理されることを要する。また，患者の行動制限が常に適
正に行われるよう，専門の基準や審査委員会などの仕組みが設けられなけ
ればならない。このような審査委員会には弁護士等，人権擁護にかかわる
外部委員が含まれることが望ましい。

3）患者の個人情報保護に関する規定を整備しなければならない。
4）診療上倫理的に問題となりやすい事項（信仰に関すること，終末期医療，

同意能力がない場合の身体合併症治療など）についての指針をもつべきで
ある。

5．医療安全とリスク管理

　精神科救急医療は，患者情報が不足しがちで，行動面や情動面の激しい症
状を伴いやすく，身体的問題を伴いやすいなど，特有のリスクを有する。精
神科救急医療施設においては，医療安全に関する以下のような仕組みが整備
されていなければならない。

1）医療安全とリスク管理にかかわる事例の情報を集積する仕組みがあるこ
と。

2）医療安全とリスク管理の会議が定期的に開かれること。
3）医療安全とリスク管理にかかわる事例の解決策が周知される仕組みがあ

ること。
4）入院時に主要なリスク（転倒・転落，誤嚥，褥瘡など）を評価する仕組

みがあること。
5）身体的拘束時の深部静脈血栓症・肺血栓塞栓症のリスク管理の手順が明

確であること。
6）精神科に特有のリスク（無断離院，院内自殺，患者暴力など）に関する

評価と対応手順が整備されていること。
7）事故発生時の対応手順が明確であること。
8）医療安全に関する研修や講習の機会を有すること。
9）患者の要望や意見を把握し，回答する仕組みを有すること。
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　精神科救急ケースを受け入れる病棟は，安易な社会的隔離に手を貸す収容
施設であってはならないと同時に，慢性期病棟への入り口であってもならな
い。重度の急性病態にある患者に適切な医療を提供して速やかな病状改善を
図り，地域社会に戻す病棟でなくてはならない。病棟がこの機能を維持する
ためには，急性期治療の戦略が不可欠である。本節では，その基本戦略を示
した上で，3つの段階からなる急性期治療の構造を解説し，これらを一覧表
に落とし込んだクリティカル・パスについて論及する。
　なお，急性期入院治療の戦略・戦術については，本学会の計見一雄・初代
理事長の著書9，10）に詳しい。本節の基盤となった指南書でもあるため，本
学会として一読を推奨する。

1．急性期治療の基本戦略

　急性期病棟（診療報酬上の精神科急性期治療病棟，精神科救急入院料病棟
に限定される病棟ではない。急性期治療を担う病棟一般を指す）が治療施設
としての機能を維持するためには，以下のような基本戦略が欠かせない。

1）入院治療の目標を「在宅ケアの条件整備」に限定する（治療目標の設
定）

　重症の精神疾患を数カ月で完治させることは困難でも，在宅ケアに移行さ
せることはできる。入院治療の目的は疾患の完治やすべての問題の解決では
なく，在宅ケアの条件の整備であることを，入院時点で本人・家族等に明示
しておく必要がある。在宅ケアの条件とは，以下のように，本人側の条件と
環境側の条件に二分して整理される。

（1）本人条件
　病状がある程度改善していること（目安としては GAF スコア 51 点以上），
退院後の服薬・通院および社会的支援を受け入れること。

（2）環境条件
　在宅ケアに適した住居があること，生活費が確保できること，必要な社会
的支援が提供できること，相談できるスタッフや親族・友人がいること，救
急医療サービスを常時提供できることなど。

Ⅳ．急性期治療の戦略とクリティカル・パス
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2）入院治療の対象を絞り込む（治療対象の設定）
　外部からの入院要請をすべて受け入れていたら，精神科病棟は治療施設で
はなくなる。医療側が主導権を握って（時には外部要請と対峙して）入院対
象を選択する必要がある。無論，診断名を機械的に規定すべきではないが，
以下の2要件は入院対象の原則とすべきである。

（1）現代医学による治療への反応性が期待できる病態であること
　この原則に従えば，知的障害や発達障害，パーソナリティ障害，物質依存
の診断群は，精神病状態や躁・うつ状態など，司法精神医学でいう判断能
力・行為能力の低下を伴う急性の病態が併存しない限り，入院の対象とすべ
きではない。自殺企図などにより緊急避難的に入院とせざるを得ない場合は，
短期間の危機介入にとどめ，ケアの責任は多機関で分担すべきである。他害
行為を伴う場合は，司法的対応を優先ないし並行すべきである。

（2）一定期間内に在宅ケアに移行させることが可能と推定されること
　例えば，慢性期病棟での長期在院から退院した直後に急性化したような
ケースでは，一定期間内に在宅ケアの条件を整備することは困難な場合が多
い。長い入院歴などにより精神機能と社会的機能が減弱していることが明ら
かなケースについては，緊急避難的に入院になったとしても，早期の転院を
検討すべきである。重度の知的障害や認知症など，継続的な福祉サービスを
要するケースについても，漫然と精神科病棟の保護的機能に頼ることなく，
福祉施設への移管を追求すべきである。

3）入院治療の制限時間を意識する（治療期間の設定）
　急性の精神疾患・病態からの回復時間には個人差がある。提供される医療
サービスの質・量によっても異なる。しかし，精神科病棟が治療施設である
ためには，最大限に許容できる制限時間を設定しなくてはならない。それは，
病棟のサイズや年間の入院必要件数から算出されるべきであり，病院の立地
条件によって異なるが，統計的には，精神科急性型包括入院料（精神科救急
入院料および精神科急性期治療病棟入院料）においては，3カ月以内に8割
以上の退院が可能である2）。
　本ガイドラインにおいても，3カ月以内に急性期病棟から在宅ケアに移行
することを目標とする。ここをゴールとして，いつまでにどのような回復水
準を目指すのか，そのために各職種が今なすべき仕事は何かを常に考えなが
ら業務を組み立てなくてはならない。
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2．急性期治療の構造―3つの段階

　急性期入院治療は，通常，なだらかに進行はしない。いくつかの節目があ
り，それまでに達成すべき課題（タスク）が患者にもスタッフにもある。こ
れを達成してから前に進まないと院内再発を招き，在院期間がいたずらに長
引く。患者が重症の病態から回復して退院に到達するまでには，通常2つの
節目で分割される3つの段階（ステージ）ないし相（フェーズ）がある。
　以下に，重症の精神病状態にあるケース（GAF スコア 10 点未満）が退
院に至るまでの治療過程を想定して，各段階における患者の病態とスタッフ
の治療課題，治療戦術（治療環境，薬物療法，精神療法など），目標期間，
そして，次の段階に進む目安（メルクマール）を概略的に示す。

1）第1段階（狭義の急性期，混乱期）
（1）病　態
　内面的には，自我境界が損傷し，安全な時空が失われている。外面的には，
睡眠・摂食・排泄という基本的な生存機能が崩壊しており，自己防衛のため
の合目的的な行動がとれない。疲弊しているにもかかわらず，交感神経系優
位の臨戦態勢が解除できない。

（2）治療課題
　睡眠の確保（患者）。身体合併症・事故の予防，安全・安心感の保障（ス
タッフ）。

（3）治療戦術
　病室は，自我境界の損傷を代償する安全で快適な隔離室（保護室），ある
いはそれに準じた個室が基本。鎮静系の抗精神病薬を就寝前に重点投薬し，
睡眠の確保を図る。薬物療法の効果がなく，生命的危険を伴うケースには電
気けいれん療法も検討。精神療法的アプローチとしては，医師・看護師によ
る心身一体的な密着的ケアで安全感を保障することが最重要。治療同盟の基
盤となる。

（4）目標期間
　2週間以内。

（5）次の段階に進む目安
　夜間8時間以上継続して睡眠がとれること。確認のために，微細な経日変
化が読み取れる睡眠表が必要。

2）第2段階（臨界期，休息期，回復前期）
（1）病　態
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　悪夢のような第1期を離脱し，副交感神経系優位の休息モードへ。外面的
にはよく眠り，甘いものを中心によく食べる。スタッフには友好的に接する
が，疲れやすく壊れやすい。自我境界が修復しかかった敏感・脆弱期。

（2）治療課題
　セルフケアの自立と医療の受容（患者）。治療同盟の構築（スタッフ）。

（3）治療戦術
　刺激を避け，1人で休める個室が必要。抗精神病薬の減量は慎重に。入院
に至った「苦労話」を細部にこだわりつつ，患者とともに再構成する作業が
重要。

（4）目標期間
　2週間以内。

（5）次の段階に進む目安
　介助なしで入浴が可能になること。他の患者と雑談ができること。

3）第3段階（回復期，回復後期）
（1）病　態
　日常的現実感が再構築されるとともに社会生活上の懸案事項が再浮上。外
出や外泊によって微小再燃を生じやすい。

（2）治療課題
　在宅ケアの条件整備（患者，スタッフ）。

（3）治療戦術
　病室は対人交流のある多床室が基本であるが，ケースによっては個室を要
する。薬物療法は SDM（shared decision making；協働意思決定）を目
指し，退院後の服薬中断をできるだけ減らすために，在宅での生活スタイル
を想定して服薬回数の減や剤形の調整を行う。ケースによっては，持効性注
射薬の選択も考慮。心理教育，SST，作業療法などを活用。病院内外の多職
種でサポート部隊を編成し，利用可能な制度や社会資源にアクセス。「再生
の物語」をつくり出す。

（4）目標期間
　4週間以内。

（5）次の段階に進む目安
　退院後の社会生活に関する不安や課題が語れることが望ましい。

3．クリティカル・パス

　以上の治療過程を一覧表示すると，今，患者はどの回復段階にあり，次の
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段階に進むために何が必要か，誰がいつまでに何をすべきかというタスクが
浮き上がってくる。これがクリティカル・パスの基本型となる。
　クリティカル・パスは，本来の用語がクリティカル・パスウェイ（critical 
pathway）であり，クリティカルな（生死を分ける）道筋を指し，所定の
時間内に治療目標に到達するための最適な手順を意味する。エンドレスが前
提であった伝統的な精神科病棟に制限時間付きのクリティカル・パスを導入
するということは，医療者として相当の覚悟を要する行為であることを銘記
すべきである。
　なお，患者・家族への説明を考慮した「クリニカル・パス」という用語が
あるが，現在の精神科医療は，急性期入院治療の具体的な行程を時限付きで
患者・家族に明示できる水準には達しているとはいえない。したがって，こ
こでは，スタッフが治療目標として活用すべき行程表のみをクリティカル・
パスと呼ぶこととする。患者・家族用のクリニカル・パスは，今後さらに実
践と議論を重ねた上で提示されるべきものであろう。

1）クリティカル・パスの意義
　クリティカル・パスは，各ステージにおけるスタッフのタスクを列挙し，
達成度を機械的にチェックするための一覧表ではない。一定の時間内に一定
のタスクを達成するという治療者側の決意表明であり，達成できなかったと
きに治療方針の再検討に用いる参考資料である。
　バリアンス（variance）という用語は，治療が難航した要因を患者の重
症度に帰着させる「標準外」の印象を与えるが，本来は，「標準」を見直す
ための貴重な症例なのである。すなわち，クリティカル・パスとは，予定さ
れた治療行程のチェック表ではなく，予定した治療の内容を点検するための
ツールと理解すべきである。

2）クリティカル・パスの構造
　表1-1に，計見によるクリティカル・パス作成のための基本的な考え方
を示した 10）。長年の臨床観察から抽出されたエッセンスを布置し，推敲を
重ねてつくられた急性期治療の要諦といえる。左端の列に並べた項目は，各
治療段階で必要なハードウェア，医師と看護師のタスク，患者のタスクと精
神病理を示す。クリティカル・パスの完成型モデルではなく，その設計ポリ
シーを示したマトリクスである。
　各医療現場でこの表を参考に議論を重ね，独自のクリティカル・パスを作
成ないし改訂することを本学会として推奨する。さらに，施設間で討論がで
きれば，わが国における精神科急性期治療は進化するであろう。
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表1-1　急性期精神病治療の三
ワ ル ツ

拍子
急性期精神病治療の3段階・・・物理構造，医師の使命，看護師の看護態度，患者の達成目標および各段階
の精神病理

Ⅰ期 Ⅱ期 Ⅲ期

Ａ
．
物
理
構
造
，
施
設
，
設

備
，
器
機

安全と即応性および近接性を保障す
る構造と器機；隔離室に準じた個室
が最適。双方向性のコミュニケー
ションが保障される（音声モニター
等）装置。画像モニター。バイタル
リスク（衰弱，合併症，自殺のおそ
れ）に心肺モニター設備のある
PICU。安全に抑制できる器具と
ベッド。

内錠可能な個室（安全感の保障）。
遮光カーテン（昼光と熟睡の保障）。
自殺予防の仕組み（便所の工夫，加
重落下式カーテン，ドア金具の工
夫）。床材をソフトにする（コルク
等）。

4床室と個室（半々くらいの割合
で）。食堂といわゆるデイルームを
別にする。外部と交流可能な設計。
院外エージェントを交えた作戦会議
室が必要。生活設計のために，地域
での利用可能な資源に関する資料・
情報が入手可能。病室・病棟という
よりも再社会化キャンプ（ソーシャ
ル・センター）の機能。

Ｂ
．
医
師
の
ポ
ジ
シ
ョ

ン
と
タ
ス
ク

密着，近接（匂いのわかる距離ま
で）。時間ごと，毎分の変化を追
う。患者の状況を素早く看護師陣に
伝達。安全な睡眠を確保する（過鎮
静を恐れ過ぎるな）。脱水への手当
て・輸液など，身体的コンディショ
ンに注意を払う。

病前生活状況と発病への道程の理
解。「…だったんですね」と言える
かどうか。「病識」などに惑わされ
ることなく「それは，さぞお困りで
したでしょうね」と言う。密接から
距離を置く「見守る」位置。
主な話し相手を，徐々に看護師に委
ねていく。

別れと独立への配慮。心細さをよく
理解する。困ったら力になるという
保証。退院後の生活設計の大まかな
部分を作成。細部の実行計画は専門
職に委ねる。医師のポジションは
「外野」と思う。

Ｃ
．
看
護
師
の
仕
事
・
態
度

全面的介入。「死なせないぞ」「でき
ないことは，全部やってあげる」と
いう態度が基本。シャワー，入浴全
面介助。相手が話せなくても（昏
迷）こちらからは，話しかけ続け
る。名前で呼びかける。少しでもで
きそうになった日常動作は少しずつ
自力で。

安静・安全の確保。快適環境の維
持。周囲からの侵入（物理的にも，
心理的にも）を恐れるから「私たち
が守ってあげる」という意思を明確
に示す。できることはゆっくりでよ
いから自分でやってもらう。「手を
引いてあげる」から「後ろから見守
る」へ。ウトウトした状態で，病気
前の苦労話を十分に聞き出す。こち
らからは「そう，大変でしたね」と
相づちを打つ程度にとどめる。

病院内看護として任務はほぼ終了し
ている。病棟内での動作振る舞いを
援助しようとしない，面倒は見ない
という決心。病棟外のエージェント
（保健師，PSW，学校，職場，医療
福祉関係機関，その他），家族等と
のネットワーク作成が主任務。それ
が出来上がれば，病院内看護師は不
要となる。

Ｄ
．
患
者
の
タ
ス
ク
・
１

（
自
律
性
）
達
成
目
標

食事の自立：常食でなくても。排泄
が自力で可能となる。入浴・シャ
ワー，洗面は看護師の手伝いででき
る。夜は眠る…（薬物による）強制
的睡眠でよい。

日常生活動作は，ゆっくりでも自力
で。朝寝と午前中の眠気を，安心し
てたっぷり享受する。甘いものを欲
しくなったら遠慮なく食べる。睡眠
時間の延長と体重の増加が目安とな
る。看護師と仲良くなる。「助けら
れた」という実感の確証を得る。

多少のおっくうさが残るが，日常動
作は自力で可能。食事量も病前とほ
ぼ同じか，多少増加。8時間以上の
睡眠が取れる（病前の睡眠時間が何
時間あっても）。

Ｅ
．
患
者
の
タ
ス
ク
・
２

（
社
会
性
）
達
成
目
標

言語コミュニケーションの回復：二
言三言で意思伝達できればよい。言
葉に集中できる時間は，せいぜい
10 秒くらいでも。衝動のコント
ロール，敵意の制御：直接的暴力は
しない。今いる現状について，病
院・医師・看護師などの大まかな理
解。

自己の領域を侵犯されることへの恐
怖感が強い→安全への希求。他人に
気を遣うことに大疲労する，そのく
せ他人への過剰な同情・思い入れを
しがちである。他患の世話をしたが
り，看護師に八つ当たりする傾向に
自ら気づいて自己制御することを覚
える。「私は私，ひとはひと」の体
得。

旅立ちへの心構え。孤立感・孤独感
が強まることを予測する。困ったと
きにどうするか，病院内に信じられ
る相談先を見つける。入院に至った
経緯を回顧し，人間関係を再修復す
るつもりになる。退院後に自分を取
り巻いてくれるであろうエージェン
トと仲良くなる。困ったときの駆け
込み先として病院を理解する。

Ｆ
．
病
理
の
読
み
取
り

意思はあるが，表現できない。言語
も動作も不能。動けない恐怖（「目
覚めているのに金縛り」のよう）。
恐怖と無動の相乗効果→恐怖が恐怖
を呼ぶ。記憶の回路が妄想回路に変
じ，記憶への参照が妄想解釈を呼び
出してしまう。動けないことによ
り，フィードバックが途絶し，知覚
過敏から幻覚の発生に至る。「現
在」が成立しない。

「現在」の回復と他人との交流の再
開。自発運動の回復とそれに伴う
フィードバック回路の回復。少しの
動作・行為の組み立てでひどく疲労
する。行為の頓挫・未完成。

別れと独立に伴う不安。精神病後う
つ病の可能性。不安のない人ほど再
発しやすい。「大丈夫。ダイジョウ
ブ」→3日で再発。「ダイジョウブ
かな？」「ダイジョウブ，大丈夫」
という会話が正解。

（計見一雄：急場のリアリティ．医療文化社，東京，2010 より一部改変）
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　1987（昭和 62）年の精神保健法制定以来，わが国では，精神科への入院
形態は，自発入院としては任意入院，非自発入院としては，措置入院とその
緊急形態としての緊急措置入院，医療保護入院とその緊急形態としての応急
入院の計5種類が規定されている。
　2013（平成 25）年の精神保健福祉法改正では，保護者制度が廃止され，
当事者家族の法的・心理的負担が軽減された反面，医療保護入院の同意者は

「家族等」とやや曖昧な形になった。実質的には民法上の扶養義務者ないし
後見人と同義であるが，優先順位が定められていないため，家族等の間で意
見の相違があった場合，その調整は，事実上，医療現場に任されることと
なった。医療保護入院が，公権力の権限（parens patriae power：国親的
保護権限）を委託された精神保健指定医による強制入院であることを，行政
も医療も再認識すべきである。
　また，市区町村長による同意（以下「首長同意」と略記）の規定が狭めら
れ，判断能力のある家族等が存在する限り，その全員が「入院はさせたいが，
同意はしたくない」と意思表示した場合，首長同意による医療保護入院はで
きないこととなった。このため，救急医療の現場では，必要な入院医療の提
供が遅れたり，あるいは，緊急措置入院が代償的に増加する可能性がある。
　さらに，2013 年改正では，入院の同意者が入院後に同意を撤回しても，
直ちに医療保護入院を終了させる必要はないことが国から提示され，退院を
希望する場合には，入院に同意した「家族等」が精神医療審査会に退院を請
求する手続きを踏むことが必要となった。
　一方，医療保護入院の入院期間は原則1年以内とされ，退院促進のための
諸規定（入院予定期間の明示，退院後生活環境相談員の任命，医療保護入院
者退院支援委員会の開催など）が新設された。
　医療保護入院については，代諾同意や権利擁護などをめぐって，従来から
議論があった。今後も，公的保護者制度や代弁者制度，それに，長期在院が
容認される「重度かつ慢性患者」の診断基準など，検討課題がいくつか残さ
れている。
　本ガイドラインでは，こうした経緯を踏まえ，インフォームドコンセント
を分水嶺として，まず入院形態を「自発入院」と「非自発入院」に二分する。
次いで非自発入院の判断基準を包括的に示し，さらに入院形態別の下位基準
を示す。非自発入院の包括的基準は，国の研究費を受けて本学会が行った研
究の成果（「重度かつ急性患者」の診断基準）を改変したものである1）。「精

Ⅴ．精神科救急医療施設への入院基準
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神科への入院を安易な問題解決の手段にしない」「精神科病棟を収容施設か
ら治療施設に変える」という本学会の創設理念を実現するための基準でもあ
る。

1．自発入院（任意入院）の判断基準

1）精神疾患に罹患していると診断される。
2）入院治療が最適の治療形態と判断される。
3）入院治療についてインフォームドコンセントが成立する。

2．非自発入院の判断基準

1）精神保健福祉法が規定する精神障害と診断される。
2）上記の精神障害のために判断能力が著しく低下した病態にある（精神

病状態，重症の躁状態またはうつ状態，せん妄状態など）。
3）この病態のために，社会生活上，自他に不利益となる事態が生じてい

る。
4）医学的介入なしには，この事態が遷延ないし悪化する可能性が高い。
5）医学的介入によって，この事態の改善が期待される。
6）入院治療以外に医学的な介入の手段がない。
7）入院治療についてインフォームドコンセントが成立しない。

1）医療保護入院の判断基準
（1）非自発入院の診断基準をすべて満たす。
（2）措置入院・緊急措置入院には該当しない。
（3）判断能力のある家族等（扶養義務者や後見人等）の入院同意がある。
（4）判断能力のある家族等がいない場合は，市区町村長の同意でもよい。

2）応急入院の判断基準
（1）非自発入院の診断基準をすべて満たす。
（2）措置入院・緊急措置入院には該当しない。
（3）判断能力のある家族等の存在に関する情報がない。
（4）もしくは，判断能力のある家族等の存在は確実だが，連絡がとれな

い。
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3）措置入院の判断基準
（1）非自発入院の診断基準をすべて満たす。
（2）この病態のために，自他を傷つける行為に及んだか，もしくは及ぶ

可能性が高い。
　自他を傷つける行為とは以下のようなものを指す（このうちⅰ）は措置
入院の絶対適応，その他は程度や状況による相対適応。自殺の意思確認に
ついては，第 5 章を参照）。保健所への通報や行政による措置診察の要否
判断に際しても，これらの事項が考慮されるべきである。

① 自傷行為
ⅰ）致死性の高い自殺企図
ⅱ）致死性が高いとはいえない自殺企図
ⅲ）自殺の意思表示行動
ⅳ）自殺の言語的意思表示

② 他害行為（未遂を含む）
ⅰ）身体的損傷を伴う対人暴力
ⅱ）前記以外の対人暴力
ⅲ）器物破損
ⅳ）その他の触法行為相当の他害行為
ⅴ）触法行為以外の他害行為・迷惑行為

4）緊急措置入院の判断基準
（1）措置入院の基準を満たす。
（2）病状が重度かつ急性のため，法定の措置入院手続きを遂行していた

のでは，治療の開始が著しく遅れ，医学的に不利益を招く可能性が高い。

　精神科救急医療施設への入院が認められるためには，以上の基準を満たす
ことがカルテに明記されていなければならない。

 

1．インフォームドコンセントの成立要件

　インフォームドコンセントは，外科手術などの治療に際して，治療者がリ
スクや代替医療（alternative medicine）も含む十分な情報を患者に提供し，

Ⅵ．インフォームドコンセント
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患者が自由意思（voluntariness）に基づいてこれらの情報を理解した上で，
治療に同意することを指し示す。現在では，外科手術に限らず，すべての医
療行為に際して，このプロセスが求められている。
　ただし，提供された情報を理解し意思決定する判断能力が患者に備わって
いること（competency）が必要条件となる。このため，意識障害患者や幼
少患者，それに重度の精神疾患患者については，インフォームドコンセント
の成立が困難とされ，家族などが代わりに同意を付与することとされてきた。
また，緊急避難的な救命行為などについては，事後説明でよいとされている。

2．告知義務

　精神保健福祉法や関連法規は，非自発入院や行動制限を容認する代わりに，
精神保健指定医をはじめとする医療者に対して，患者に口頭で説明の上，書
面で告知する義務を課している。このため，定型文に近い告知文書が全国に
流布している。
　しかし，こうした告知は，形式的な説明行為に過ぎず，臨床的にはあまり
意味がないとする意見が従来からあった。精神科救急医療においては，入院
や行動制限の告知書を破り捨てることによって抗議の意思表示をする患者も
珍しくはない。
　形式的告知への批判に対して，本学会は，「患者の判断能力は，病状に応
じて刻々に変化するものであり，それを見極め，説明の仕方を工夫するのも
専門家の技能に含まれる」との立場に立つ。不本意な非自発入院に至った患
者からは，行動制限に限らず，検査や服薬，病棟ルールの遵守など，あらゆ
る場面で説明を求められる可能性がある。それらへの対応は，疾患や病状の
説明を前提にすることが多いため，疾病理解のための心理教育や治療関係構
築のための精神療法という側面があることを忘れてはならない。

3．精神科救急医療におけるインフォームドコンセント

　以上のような観点から，本学会は，精神科救急医療におけるインフォーム
ドコンセントについて，以下のような指針を提示する。

（1）精神科救急医療において，患者の判断能力に著しい低下が認められる
場合，医療者は，家族等のインフォームドコンセントに基づいて医療行為
を行わなくてはならない。

（2）患者の判断能力に低下があったとしても，医療者は，回復の水準に応
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じて，患者のインフォームドコンセントに基づく医療の提供に努めなくて
はならない。

（3）医療者は，非自発入院や行動制限の告知に際して，所定の書面等によ
る告知にとどまらず，患者の判断能力や医療への信頼度を評価しつつ，告
知内容の説明に努めなくてはならない。
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第 2 章

受診前相談
はじめに

　本学会では 2003（平成 15）年より本書『精神科救急医療ガイドライン』
を発行し，今回２回目の改訂であるが，初めて「受診前相談」を章立てする
こととなった。従来，精神科救急の始点のほとんどは電話相談であり，対応
によってはその後の経過や結果，予後にも影響するため，状況把握，情報伝
達，傾聴・助言等の技術は極めて重要であることが学会内外でしばしば議論
されてきた。
　一般に医療とは医師による診療行為を前提とし，「医療提供側の診療義務
／請求権」と「受療側の受療権利／支払義務」を伴う民法上の契約行為とみ
なされ，例えば一般身体医療の領域では，主に救急隊活動を中心とする病院
に至る前のアクセスに関しては，「病院前救護（プレホスピタル・ケア）」と
呼ばれ，「医療」の名称は使用されていない。しかしながら，救急医療にお
いて行政事業として運用される病院前救護の社会的重要性は大きく，医療に
おける診療契約上の責任とは別に，当然ながら大きな責任を伴っている。
　精神科救急医療における同様の病院前行政活動としては，一般的な救急隊
活動や警察活動とそれに連動する 23 条通報（精神保健及び精神障害者福祉
に関する法律〔精神保健福祉法〕第 23 条）を中心とした精神保健福祉行政
活動のほか，都道府県での精神科救急医療体制整備事業として運用される電
話相談窓口（精神科救急情報センターと精神医療相談窓口）がある。またそ
れら行政活動以外にも，地域の基幹病院（常時対応型）や各当番病院（病院
群輪番型）が直接問い合わせを受ける電話相談，いのちの電話や相談支援事
業所などが行う関連活動等，アクセス先としては多様なものが存在している。
　本学会では，2012（平成 24）年 12 月 18 日に「今後の精神科救急医療
に向けた提言」を発表し，この病院前の領域について「精神科プレホスピタ
ル・ケア」として「地域の関係機関によるネットワークを基盤とした，精神
科救急医療圏域ごとの実効的なプレホスピタル・ケア体制の整備」を求めて
いる。
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　今回，ガイドラインの改訂にあたり，提言の趣旨を踏まえて，こうした活
動について新たに「受診前相談」として標準的な体制，対応技術等について
整理する運びとなった。適切な受診行動を導き，適正で効率的な搬送先選定
が行われるよう，さまざまな評価・対応の仕方を推奨し，精神科救急医療に
おける受診前相談担当者のスキルアップを目的としている。本指針が活用さ
れ，それぞれの地域や組織で良好な精神科救急医療体制の運営と相談者への
対応が行われるよう期待するものである。

本ガイドラインを使用するにあたっての留意事項

　なお，本ガイドラインの内容は，必ずしも好ましい結果を保証するという
ものではなく，また，現場における判断は常に個別的であることに注意され
たい。実際の相談場面に際しては現場の判断が優先されるべきである。本指
針に関して，いかなる原因で生じた障害，損失，損害に対しても筆者らは免
責される。

 

１．精神科救急医療体制における精神科救急情報センター（精神
医療相談窓口）の役割

　精神科救急医療体制整備事業は，緊急な医療を必要とするすべての精神障
害者等が，迅速かつ適正な医療を受けられるように，都道府県または指定都
市が，精神科救急医療体制を確保することを目的として実施されている。都
道府県の精神科救急医療体制整備の努力義務は，2012（平成 24）年４月１
日に施行された精神保健福祉法の一部改正によって法内に規定された。
　精神科救急医療体制整備事業の実施要綱によれば，

① �精神医療相談窓口は，特に休日，夜間における精神障害者および家族
等からの相談に対応し，精神障害者の疾病の重篤化を軽減する観点か
ら，精神障害者等の症状の緩和が図れるよう適切に対応するとともに，
必要に応じて医療機関の紹介や受診指導を行う。

② �精神科救急情報センターは，身体疾患を合併している者も含め，緊急
な医療を必要とする精神障害者等の搬送先となる医療機関との円滑な
連絡調整を行う。

とされている。
　しかしながら，実際の精神医療相談窓口と精神科救急情報センターの機能

Ⅰ．精神科救急情報センター（精神医療相談窓口）概論
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の違いについては不明確であり，かつ都道府県ごとにその運用が異なってい
ることから，本学会ではこれらを「受診前相談」として位置づけ，多様な
ニーズに対応できるよう，精神科救急医療圏域ごとの地域のネットワークを
基盤とした実効的な体制構築を提言している。

２．受診前相談の目的

１）トリアージ（triage）
　精神科救急医療の対象となる事例を的確に選別し，適切な医療機関を紹介
する。

２）地域生活支援
　精神障害者やその家族等からのクライシスコールを受け，問題への対応に
ついて助言することにより，相談者の不安を軽減させるとともに，緊急性を
回避する。

３）受診前相談の役割
　受診前相談の役割は，精神障害者の地域生活を支援することであり，単に
その場の問題解決を支援することにとどまらず，相談者の問題対処能力を高
めるよう対応することが求められる。この対応こそが精神科救急事例を減ら
すことにつながる。

４）受診前相談の可能性
　受診前相談においては，以下のような副次的可能性をも見据えた取組みが
求められる。

（１）自殺予防対策への寄与
　受診前相談には，希死念慮を訴える相談が散見される。これら事例の自殺
切迫度を的確に評価し，自殺が切迫していると判断された事例に対し速やか
に対応することで自殺予防対策に寄与する。

（２）早期介入（精神病未治療期間〔duration of untreated psychosis；
DUP〕短縮化）への寄与

　精神科未受診事例が受診前相談事業にアクセスすることができれば，
DUP を短縮化させる可能性があることが示唆されている。したがって DUP
短縮化を推進するために，受診前相談事業へ容易にアクセスできるよう，受
診前相談の認知度を高めるための取組みを行う。

（３）精神障害者のアドヒアランス（adherence）向上への寄与
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　急性増悪に備え，それを回避するということは，精神医療コンシューマー
（consumer）にとって，アドヒアランス向上の延長線上にある重要なこと
と考えられる。受診前相談は，精神科救急医療を必要とする精神障害者への
コーディネート機能のみならず，疾病の増悪を回避することや，疾病からの
回復を促進するための支援をも意識した存在であることを目指す。

（４）家族への疾病教育機能
　受診前相談事業にアクセスした家族に対し適切な助言を行うとともに，疾
病，支援サービスや支援制度に関する情報等を提供するなど，既存の精神保
健福祉サービスでは不十分な家族支援を補完する。

（５）地域精神医療にインパクト（impact）を与える
　受診前相談事業において把握されるマクロ救急事例に加え，ミクロ救急事
例の把握にも努めることで，自治体内の地域精神医療の実態を明らかにする
とともに，課題を見出し改善に取り組む。

（６）地域精神保健医療福祉従事者へ危機介入に関する知見を還元するとい
う教育的機能

　受診前相談事業において蓄積された危機介入に関する知見を地域精神保健
医療福祉従事者に還元することで，「急性増悪に備える」という援助視点を
醸成する。

（７）災害時精神医療体制の基幹的機能
　災害時に自治体内の精神科医療機関の被災状況を把握するとともに，緊急
対応の可否について情報を集約し，緊急受診が必要な事例について受診調整
を行い，併せて移送手段の確保にも努める。

５）精神科救急医療の対象
　精神科救急医療の対象は，非自発入院治療を要する「急性かつ重症の患
者」すなわち「精神疾患による現実検討（reality testing）の損傷と社会的
不利益が最近１カ月以内に急速に生じており，改善のために急速な医学的介
入が必要かつ有効な患者」，および向精神薬による副作用が急に出現した事
例や不安感や焦燥感が著しい事例など，外来治療が最適の選択肢であると判
断された事例である。なお，入院基準については第１章Ⅴ節「精神科救急医
療施設への入院基準」を参照のこと。

６）実施体制
（１）リスクマネジメント
　受診前相談におけるリスクマネジメントとして，以下のことを推奨する。

① 対応ガイドラインを整備する。
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② 相談電話機のナンバーディスプレイ機能を活用する。
③ 相談電話機の録音機能を活用する。
④ �リスクマネジメントについて検討し，対応手順をあらかじめ定めてお

く。
（２）広　報

① 精神障害者やその家族が，必要な時に受診前相談事業にアクセスでき
るよう，市町村等の協力を得るなどして，相談電話の電話番号の広報
に努めるべきである。

② 精神科救急事例を減らすため，精神障害者やその家族が急性増悪時に
対処できるよう，あらかじめ備えておくべきスキルを提案する広報媒
体を作成し配布する。

（３）業務統計
　相談事例のデータベース化をすることで，対応に一貫性をもたせることが
できる。事業評価や説明責任（accountability）を明らかにするためにも，
業務統計作業は欠かすことができない。

（４）情報公開
　説明責任を明らかにするためは，業務実績をホームページ等で公開すべき
である。

（５）事業評価
① 対応の質を維持するためにも，内部評価（事例レビュー）を定期的に

行うべきである。
② 外部評価（精神科救急医療体制連絡調整委員会＊や他の精神科救急医療

体制を検討する会議等）を定期的に受けるべきである。
③ 常時対応型施設や病院群輪番型施設等の職員を対象とした事業報告会

の開催を推奨する。
（６）他機関等との連携確立
　機関相互の連携を図るためには，他機関の機能（その限界も含め）やミッ
ション（mission）を理解することが重要である。なお，連携を確立するた
めには，精神科救急情報センターの相談員が代わっても，事業や支援哲学の
継続性・連続性が担保されることが前提となる。

① 身体科医療機関および身体科救急医療相談機関と連携する際，精神科
医療においては，事例を「疾病性（illness）」と「事例性（caseness）」
との２軸から検討するが，「事例性」という視点が身体科医療にはなじ

＊　 精神科救急医療体制整備事業実施要綱の一部改正（平成27年4月24日付障発0424第8号）に
より，精神科救急医療体制連絡調整委員会において，適正な受診に関する周知および事業の評
価・検証を行い，精神科救急医療体制機能の整備を図ることとされた。

p027-041_第2章.indd   32 2015/11/27   19:32:22



33

第 2 章　受診前相談

みがないことが，身体科医療と精神科医療との間で摩擦を引き起こす
大きな要因である。身体科医療機関および身体科救急医療相談機関と
連携を図るためには，この点に留意する必要がある。

② �身体科を対象とする救急医療相談機関との相互理解を構築するよう努
めるべく，意見交換等を定期的に行うことが望ましい。

③ �身体合併症事例の円滑な医療機関調整が図れるよう，身体科医療機関
との相互理解を構築するよう努めることが望ましい。

（７）受診前相談に従事する相談員
　受診前相談に従事する相談員は，精神科救急事例への対応経験が豊かな人
材が望ましいことは言うまでもない。しかし，精神科臨床経験の乏しいス
タッフで対応しなければならない場合には，バックアップ体制の整備は必須
である。いずれにおいても，精神保健指定医等からのコンサルテーションが
常時受けられる体制が必要である。

（８）相談員に求められる知識など
① 精神症状に関する知識
② 向精神薬とその副作用に関する知識
③ 精神科医療機関の特性や機能に関する情報
④ �近隣都道府県の精神科救急医療体制および精神科医療機関に関する情

報
⑤ 障害福祉サービス事業所等の社会資源に関する知識
⑥ 身体疾患や検査データ，医学用語に関する知識
⑦ 社会保障制度に関する知識
⑧ 関係法令に関する知識
⑨ 地理感覚

 

１．トリアージ（triage）

１）基本的な考え方
　精神科救急医療におけるトリアージ（triage）では，事例を「疾病性

（illness）」と「事例性（caseness）」との２軸から検討する必要がある。
「疾病性」とは医学的な重症度であり，「事例性」とは精神疾患によって社会
生活上自他に深刻な不利益をもたらす行動である。これらを勘案し精神科救
急事例か，または通常の精神保健医療福祉サービスで対応すべき事例かを判
断する。

Ⅱ．精神科救急情報センター（精神医療相談窓口）における対応の基本
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　なお，警察官や救急隊員が関与することで，時に「事例性」が引き上げら
れてしまうことがあるので，留意する必要がある。

２）トリアージ（triage）における原則
（１）時間を意識する。短時間（おおむね 10 分間）で，精神科救急事例か否

かを判断する。
（２）身体疾患の存在を常に意識する。
（３）疑われる疾患は，意識障害・器質性疾患・精神病・心因性疾患の順に

除外する。
（４）司法的問題（違法薬物の使用や不法在留等）がないかを判断する。
（５）要入院治療か外来受診で帰宅させられるかを判断できない事例につい

ては，非自発入院をも想定した医療機関調整を行う。

３）対　応
（１）対応の原則

① �受診前相談においては，相談者を受容，共感しようと努めつつも，精
神科救急医療対象事例か否かを判断するために必要な事項について積
極的に質問する。

② �精神科救急医療体制は，限られた医療資源から捻出されているもので
あり，精神科救急医療をコンビニエンス（convenience）のものにし
過ぎるべきではないという価値観を堅持する。

③ �精神科救急事例は本人以外の者から受診前相談にアクセスされる場合
が主であり，時に本人の意向等が無視されがちである。受診前相談は
本人にとって最善の対応を目指さなければならない。

（２）受容，共感をする
① 相談者と相談担当者は，対等な立場であることを常に意識する。
② 相談者のありのままの姿をそのまま受容する。
③ 相談者を，善悪や常識，相談担当者の価値観で評価しない。
④ 常識を振りかざしたり，あるべき論を展開しない。
⑤ 早合点しない。
⑥ 相談者を理解しようと努力する。
⑦ 所属機関の機能の限界を認識する。

（３）既存の精神保健福祉サービスを補完する
　相談者が持ち合わせていない，疾患，障害福祉サービス，社会保障制度に
関する情報を提供する。
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４）アセスメント
（１）基本情報の収集

① 年齢（生年月日）・性別
② 家族構成（家族負因の有無）
③ 職業
④ 既往症（精神疾患・身体疾患）
⑤ 現病歴

ⅰ）精神症状発現時期
ⅱ）ストレス要因の同定
ⅲ）現在の治療状況（疾患名・処方）

⑥ 現在の症状（起こったエピソード）と併せて自傷他害の可能性
⑦ 本人が今何をしているのかを確認する
⑧ 現実検討能力ないし判断能力
⑨ 違法薬物使用歴の有無
⑩ バイタルサインと身体状況
⑪ 食事量を確認する
⑫ 睡眠障害について確認する
⑬ 保清について確認する
⑭ 飲酒の有無
⑮ 精神科治療に対する本人の同意の有無
⑯ 精神科治療に対する家族（後見人）等の考え
⑰ �経済状況（医療費の支払いが困難であることから，受入れ医療機関を

選定することが困難となる場合がある。医師法の規定＊に鑑みれば，医
療費の支払いが困難であることを理由に，受入れを拒むことはできな
い。しかし，このような事例については，現実として受入れ医療機関
は限定される）

⑱ 健康保険加入状況
⑲ 安全に搬送することができるかを確認する
⑳ 受診に同伴する家族等

（２）初発事例
　初発事例にあっては，時に混乱状況下にある相談者や本人から，鑑別に資
する情報を収集することが求められる。
　さらに初発事例においては，本人や相談者の精神科治療に対する不安等の

＊　 医師法第19条第１項：診療に従事する医師は，診察治療の求があつた場合には，正当な事由
がなければ，これを拒んではならない。
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軽減にも十分配慮すべきである。治療の必要性について十分説明し，本人の
任意に基づく精神科受診を目指す。この対応こそが，今後の精神科医療への
信頼や受療行動に大きな影響を与える。
　① 発育状況
　② 対人関係特性
　③ 教育歴（成績）および学校生活への適応状況
　④ 職業歴および社会適応状況
　⑤ 前駆症状の発現時期の同定
　⑥ これまでの対応状況（相談歴）

（３）急性発症事例
　明確な前駆症状が確認できない事例については，器質性疾患等を除外する
ため慎重なトリアージが求められる。トリアージで器質性疾患の存在が否定
できない場合には，器質性疾患の検索を優先する。

① 感冒様エピソードの前駆
② �バイタルサインの異常（37.5℃以上の発熱，90％以下の SpO2 低下な

ど）
③ 明確な身体所見（著明なるい痩，疼痛，麻痺，失行等）

　また，急性発症事例については違法薬物の使用の有無についても確認が必
要である。

（４）再発・医療中断事例
　① 再発事例においては，「再発」に至ってしまった要因を把握する
　② 医療中断事例においては，「医療中断」となった要因を把握する
　③ 家族等の疾病理解度や支援力を評価する

（５）高齢者事例
　高齢者事例において精神科救急医療の主な対象となるのは，

① �認知症における周辺症状（behavioral and psychological symptoms 
of dementia；BPSD）：認知症に伴う，幻覚妄想，攻撃的言動により
事例化することが多い

② �Lewy 小体型認知症（dementia with Lewy bodies；DLB）：認知症
の存在（早期には目立たないことがある）に加え，認知の変動（日中
は問題ないのに，夜になると家族がわからなくなる），幻視，転倒を繰
り返すなどが典型例である

③ 気分障害
である。高齢者事例においては身体合併症を有することが多く，身体科治療
の必要性についての確認が必要である。
　また，高齢者施設に入所中の場合には，所期治療終了後の再入所の可否に
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ついて確認が必要である。
　なお，わが国において高齢者の認知機能をスクリーニングする場合，
HDS-R ＊１と MMSE ＊２が最もよく用いられている検査法である。

（６）児童・思春期事例
　児童・思春期事例において，緊急受診を依頼してくるのは保護者や教師等
の大人からであることから，子どもの訴えを的確に把握するよう努めるべき
である。
　しかし，子どもは自らの内面の感情や考えを言語化する能力が大人に比べ
乏しいため，行動面や身体面の症状として表す傾向があることに留意する必
要がある。また，思春期は大人や権威といったことに対する反発心を抱きや
すい点にも留意すべきである。
　児童・思春期の精神科救急事例としては，

① 統合失調症の発症による錯乱や精神運動興奮
② 躁状態（双極性障害）による精神運動興奮
③ 物質乱用による急性中毒症状・離脱症状
④ �各種のパニック（特に広汎性発達障害などの発達障害を背景にもつも

の）
⑤ 危険な行動（示威的な行動や解離性の行動を含む）
⑥ 深刻な希死念慮の訴え
⑦ 自傷行為や自殺企図の救命後

があげられる。さらに，
⑧ 深刻な触法行為や犯罪をなした子ども
⑨ 深刻な家庭内暴力や校内（対教師・対生徒）暴力をなした子ども

については，背景に精神病性の症状や急性薬物中毒による意識混濁などが認
められることがあることから，精神医学的アセスメントが必要となる場合が
ある。

⑩ 深刻な事件・事故の被害にあった子ども（死別の体験を含む）
⑪ 深刻な事件・事故に遭遇した，目撃した子ども

については，深刻な心の傷を負っていることが多いため，精神科救急医療の
介入が必要となる場合がある。

⑫ 虐待を受けている子ども
については，身体的な救急医療が必要な被虐待児には精神科救急医療の介入

＊1　 改訂長谷川式簡易知能評価スケール：30点満点で20点以下を認知機能障害ありとした場合
に，最も高い弁別性を示す。なお，得点による重症度分類は行われていないので注意を要する。

＊2　 mini-mental state examination：30点満点で24点以上を正常，23点以下で認知機能低下
が疑われ，20点未満で中等度の認知低下，10点未満では高度の知能低下と判定される。
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が必要と考えるべきであろう。
　児童・思春期事例のトリアージにおいては，

① �乳幼児健診で問題を指摘されたことはあるか（健診で指摘されるよう
な発達の遅れの有無の確認）

② 幼少期はどのような子であったか（気質や性格傾向）
③ こだわりや多動はあったか（大まかな発達の偏りの有無）
④ �学校生活は問題なかったか（不登校や集団適応不良を来すような対人

交流や社会性の障害，学業不振などの有無）
を確認する。併せて，

⑤ 家庭環境について確認する。
⑥ 親権者を確認する。
⑦ 保護者それぞれの意向を確認する。
⑧ �学校や児童相談所などの福祉機関などが関与している場合には支援方

針等を確認する。
（７）身体合併症事例
　トリアージにおいて身体合併症の有無を確認することは必須である。必要
に応じて医師のコンサルテーションを求めるべきである。
　精神科救急医療施設の多くが精神科単科医療施設であることから，身体合
併症の存在が確認された場合は，精神疾患の重症度と身体的重症度を検討し
医療機関を選定することとなる。医療機関の選定にあたっては，以下に示す
松岡らの「精神・身体合併症：実践的トリアージ（試案）」が参考となる。

① �精神疾患の重症度が非自発入院治療レベルで，かつ身体的重症度が
二・五～三次救急レベル

　→身体科救急へ
② �精神疾患の重症度が非自発入院治療レベルで，かつ身体的重症度が一

～二次救急レベル
　精神科医で対応可能な場合→精神科病院へ→後日，転院等を検討
　身体科医の対応が必要な場合→�身体科治療後に精神科病院（縦列モデ

ル）or 総合病院（並列モデル）
③ �精神疾患の重症度が非自発入院治療レベルで，かつ身体的重症度が非

救急レベル
　精神症状が落ち着くまで待てる→精神科病院→後日，転院等を検討
　精神症状が落ち着くまで待てない→総合病院（並列モデル）

④ 精神疾患の重症度が非自発入院治療レベルで，かつ身体鑑別が必要
　身体疾患の可能性が低い→精神科病院→後日，転院等を検討
　身体疾患の可能性が高い→総合病院（並列モデル）
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⑤ 精神疾患の重症度が非自発入院治療レベルで，身体既往症が判明
　→精神科病院 or 総合病院（並列モデル）

（８）物質依存事例
① 物質使用による急性中毒

意識レベルにより対応を検討する。昏睡状態（Japan Coma Scale
〔JCS〕意識レベルⅢ）であれば救命処置を優先する。

② �せん妄を伴うアルコール離脱状態については，速やかに医療機関調整
を行う。

③ 違法物質使用による精神病性障害
違法物質使用事例について警察官が関与している場合には，精神病性
障害の改善といった所期治療終了後の司法対応について確認する。
違法薬物の使用が疑われ警察官が関与している場合には，入院後の尿
中物質検査や証拠保全手続きについて確認する。

④ �依存対象物質の使用に関連した社会的問題（暴力・威嚇・無銭飲食
等）を精神科医療における直接の治療対象とすべきではない。

（９）希死念慮を訴える事例
　希死念慮が認められる事例については，自殺の切迫度をアセスメントする。
　自殺リスク項目を以下に列挙する。

① �精神疾患の有無。統合失調症，うつ病，物質依存，摂食障害は自殺リ
スクが高い。

② �身体疾患の有無。進行性疾患，難治性疾患，終末期の身体疾患は自殺
リスクが高い。

③ �自傷・自殺企図歴の有無。致死的企図歴，１カ月以内に頻回な企図，
自傷のエスカレートが認められた場合は自殺リスクが高い。

④ �自殺の手段を考えているかを確認する。致死的手段を考えている場合
には自殺リスクが高い。

⑤ �自殺の準備をしているかを確認する。致死的手段を準備していたり，
遺書等を用意している場合には自殺リスクが高い。

⑥ 飲酒・薬物乱用。酩酊や過量服薬している場合には自殺リスクが高い。
⑦ 他者を巻き込むことを考えている場合には，自殺リスクが高い。
⑧ 家族・知人等がいない，または非協力的な場合には自殺リスクが高い。
⑨ �支援を求めている，もしくは支援を求めても得られない場合には自殺

リスクが高い。
⑩ �経済状況について，困窮・借金・失業している場合には自殺リスクが

高い。
⑪ 自死遺族の場合，自殺リスクが高い。
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⑫ 精神科病院退院後１カ月以内の場合，自殺リスクが高い。
⑬ �自殺に関する発言。「即実行する」と訴えている場合には自殺リスクが

高い。
⑭ 自殺意思の修正が不可能な場合，自殺リスクが高い。

　自殺リスクのアセスメントについては，Saitama Suicide Intervention 
Scale & Guideline（SSISG）を参照されたい（資料，p42 ～ 49）。
　自殺が切迫していると判断される場合には，相談者の了解が得られなくて
も警察等に通報し，安全を確保すべきとされている。
　「致死的な手段を具体的に考え，準備しており」「即時の自殺企図を明言し
て」「電話でのやり取りによっても自殺意思の修正が利かない」事例，もし
くは「致死的な手段を具体的に考え，準備しており」かつ「酩酊・過量服薬
している」事例については自殺が切迫していると判断し，相談者の個人情報
を聴取した上で警察等に通報すべきである。

（10）過量服薬事例
　過量服薬事例については，医師のコンサルテーションを求めるべきである。
身体科医療機関での処置が終了した事例について，精神科医療機関の調整を
依頼された場合についても，医師のコンサルテーションを求めるべきである。

２．精神科救急事例への対応

１）治療の連続性およびリスク軽減に努める
　医療機関の選定にあたっては，治療の連続性およびリスク軽減に配慮し，
第一に通院先医療機関に，第二に受診歴のある医療機関に受入れを依頼する。
しかし，マクロ救急医療体制においては必ずしもそのような医療機関選定は
できない。そこで可能な限り治療歴のある医療機関から治療状況を聴取する
よう努力する。身体疾患の治療状況について同様であることは言うまでもな
い。
　なお，医療機関に治療状況を照会した際に，個人情報の保護に関する法律

（個人情報保護法）を根拠に当該患者情報の提供を拒否される場合がある。
しかし「人の生命，身体又は財産の保護のために必要がある場合であつて，
本人の同意を得ることが困難であるとき」（同法第 23 条第１項の２）は情
報提供制限の除外とされている旨を説明し協力を得るよう努める。

２）家族の意向を確認する
　医療保護入院が想定される事例について医療機関の調整を行うにあたって
は，可能な限り複数名の扶養義務者から入院治療に対する意向を確認するこ
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とが望ましい。

３）搬送に関して
　非自発的受診が要すると想定される事例では，精神科医療機関まで安全に
搬送できるのかを見立てる必要がある。

３．非精神科救急事例への対応

　トリアージの結果，非精神科救急事例と判断した事例については，対応方
法の助言や情報を提供するなどし，相談者の不安を軽減させるとともに緊急
性を回避する。なお，単にその場の問題解決を支援することにとどまらず，
相談者の問題対処能力を高めるように対応することが求められる。この対応
こそが，精神科救急事例を減らすことにつながる。
　非精神科救急事例においては精神科医療への依存が極めて高い事例，すな
わち「医療で対処すべきでない問題」までも精神科医療にその解決を求める
事例が散見される。必要以上に精神科医療への依存度が高いことが，結果と
して地域生活を困難なものとしているのかもしれない。このような事例を生
み出している背景として，相談員が「医療で対処すべきでない問題」につい
ても，相談者に対して安易に「主治医に相談するよう」助言するなど，相談
員自身がもつ精神科医療への高い依存性があるのかもしれない。

４．頻回相談事例への対応（頻回相談事例化を防ぐ）

　精神障害者の地域生活支援のキーワードになり得る概念として，「ネガ
ティブ・ケイパビリティ（negative capability）」を提唱したい。ネガティ
ブ・ケイパビリティとは「不確実なものや未解決なものを受容する力」を意
味する。また「不確実な状況の中で，わずかな希望をみつけるとともに，そ
の希望をたぐり寄せ掴む力」をも意味する。ネガティブ・ケイパビリティを
高めることは，精神障害者の地域生活支援における課題として重視されるべ
き点であろう。
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埼玉県精神科救急情報センター
自殺予告事例対応ガイドライン（SSIG ※）

※ SSIG：Saitama Suicide Intervention Guideline

Ⅰ　切迫した自殺予告事例への対応について

　精神科救急情報センター（以下，情報センターと略）の精神科救急電話にお
いては，「これから死にます」等自殺を予告する事例が散見される。このよう
な事例については，自殺予告事例の切迫度を的確に判断する必要があることか
ら，『自殺リスクアセスメントシート』（以下，シート）を用いて見立てをし，
切迫した自殺予告事例については，情報センターから警察等へ躊躇することな
く通報すべきである。
　なお，切迫した自殺予告事例については，自殺防止の観点から『精神科救急
電話対応ガイドライン』の「短時間（概ね 10 分以内）に結論を出す」という
留意事項にとらわれることなく対応すること。

Ⅱ　自殺リスクアセスメントシートについて

①　使用目的
　このシートは，警察等に通報する必要がある，自殺が切迫した事例を抽
出するためのアセスメントツールである。

②　対　象
　「本人」からの相談事例で，かつ「希死念慮を訴える」事例すべてに
シートを使用する。

③　リスク評価・判断
　リスクの判断に迷った場合には，リスクの高い方を選択する。また，リ
スクが低いと判断されれば，アセスメントシートの質問項目をすべて確認
する必要はない。

④　保　管
　シートは記入後，『電話受付・連絡票』にホッチキス留めし保管する。

Ⅲ　自殺リスクアセスメントシートの記入について

【１　精神疾患】
　精神疾患の内，統合失調症，うつ病，薬物依存，アルコール依存，摂食障害
については，自殺リスクが「高い」にチェックする。
　それら以外の精神疾患の治療歴がある場合については「あり」にチェックす
る。

●資　料
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　治療状況（病名，退院直後等）については，記入欄の【16　精神科治療歴】
に記載する。

【２　身体疾患】
　進行性疾患，難治性疾患，終末期の重篤な身体疾患の有無について確認し，
病名が判明している場合は（　）内に記載する。
　癌や難病等の疾患は，人生の価値観の急激な変化を求められたり，将来の希
望が持てなくなるなど，「人生を終わらせてしまいたい」という感情を引き起
こすことがあり，自殺リスクを高める因子となる。

【３　自傷・自殺企図歴】
　過去の自傷・自殺企図歴について聴取し，自殺企図手段が生命的危険性の高
い場合（縊首・服毒・硫化水素・投身・焼身・割腹等）の場合には，自殺リス
クが「高い」にチェックする。
　また，ここ１ヵ月間に頻回な自殺企図歴があった場合には，自殺リスクが

「高い」にチェックする。
　さらに，ここ１ヵ月間に自傷行為がエスカレートしていった場合や，自傷行
為によっても苦痛が軽減できにくくなっている場合は，自殺リスクが「高い」
にチェックする。過去の自傷や企図手段，その実行時期等については，【17　
備考】に記載する。

【４　自殺の手段】
　企図手段を考えているか否かについて聴取し，生命的危険性の高い企図手段

（縊首・服毒・硫化水素・投身・焼身・割腹等）を考えている場合には，自殺
リスクが「高い」にチェックし，その手段を（　）内に記載する。

【５　自殺の準備】
　「縊首するためにロープ等を準備している」，「身辺整理や遺書をしたためて
いる」等について確認する。自殺するための具体的かつ致死的な準備をしてい
る，または遺書や身辺整理をしている場合には，自殺リスクが「高い」に
チェックする。詳細については【17　備考】に記載する。

【６　飲酒・薬物乱用】
　本人がアルコール摂取による酩酊状態，もしくは向精神薬等の過量服薬をし
ていないか確認する。当てはまる場合は自殺リスクが「高い」にチェックをす
る。上記状態は衝動的な自己破壊行動のリスクが高くなる。

【７　他者を巻き込む可能性】
　本人が無理心中を考えていたり，硫化水素・投身等，他者を巻き込む可能性
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の高い企図手段を計画している場合には，危険を回避するためにも通報等の対
応を検討するべきである。

【８　家族・知人等】
　本人の側に見守りが可能な家族・知人等がいるのか確認する。家族・知人等
が側にいない場合や，側にいても非協力的な場合には自殺リスクが「高い」に
チェックする。

【９　支援】
　本人が支援を求めていない場合や，支援を求めているにもかかわらず得られ
ていない場合には，自殺リスクが「高い」にチェックする。本人に援助希求能
力がない場合には自殺リスクをより高めるといった知見もあり，注意を要する。

【10　経済状況】
　返済不能な借金（客観的には返済可能と考える借金の額でも，本人はそう捉
えていない場合もある）や，失業等の理由により所持金がほとんど無いなど経
済状況が困窮している場合には，自殺リスクが「高い」にチェックする。
　特にライフライン（ガス・電気・水道）の供給が止められている場合には，
自殺リスクが「高い」にチェックする。

【11　家族・身近な人の死】
　家族や身近な人に関する喪失体験の有無について確認し，本人が自死遺族の
場合には自殺リスクが「高い」にチェックする。

【12　自殺に関する発言】
　自殺に関する本人の発言をそのまま記入。
　「今すぐ（数時間以内に）死にます」等，自殺を即実行しようとする発言が
あった場合は，記載の上「即実行する」にチェックをする。
　また，「人生をやめたい」「死んで詫びる」「死ぬしかない」「自分は役に立た
ない」「自殺以外に選択肢はない」「今の問題を解決するには自殺しか考えられ
ない」「とにかく楽になりたい」等の発言があった場合にも，自殺リスクが

「高い」と考える。疎通がとれない（なげやり，一歩引いた感じ，面倒な感
じ）場合も注意が必要である。

【13　自殺意志の修正】
　電話対応によって本人の自殺意志の修正が不可能な場合には，自殺リスクが

「高い」にチェックする。また，こちらの説得に対し，いとも簡単に「わかり
ました」等，表面的な修正にとどまる場合にも注意が必要であり，自殺リスク
が「高い」にチェックする。
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【14　自殺したい理由】
　「あなたのつらさを知りたいので，自殺したい理由を教えてください」等，
自殺したい理由を確認し記載する。
　「リストラされた」「借金が返せない」「家族関係の悪化」といった現在の環
境因の他，「自殺した家族の命日だから」「DV を受けている（いた）」「虐待を
受けている（いた）」といった過去のエピソードについても注目すること。

【15　本人の様子】
　本人の様子（淡々と話す，沈黙が長い，ため息が多い，泣いている，頑な，
投げやり，悲観的，挑戦的，拒絶的等）について記載する。
　※飲酒しているケースについて

　自殺既遂者の３割，自殺未遂者の４割は飲酒した上で行為に及んでいると
の知見がある。たとえ飲酒していても，疎通が保てている場合には対象事例
とみなし対応をすること。

【16　精神科治療歴】
　精神科治療歴がある場合には治療状況について記載する。なお，退院から
１ヵ月以内の場合には自殺リスクを高めるとの知見があるので確認すること。

【17　備考】
　その他，特記事項を記入する。

【判断理由・対応】【帰結】
　対応の判断に至った経緯・理由を記載する。
　対応の転帰について記載する。
　時系列に沿った対応記録などの詳細については，『電話受付連絡票』に記載
すること。

記載例１）縊首による自殺企図歴あり。現在，梁にロープを吊し縊首を実行し
ようとしている。本人，淡々と話し自殺意志の修正は不可能。精神科受診歴
あり。

（判断理由・対応）
→�単身。本人の状況から，自殺の実行性も高いため，本人の個人情報を聴取

し A 警察署へ通報した。
（帰結）
→�本人宅へ A 警察臨場。警察官からの連絡があり輪番医療機関調整となる。

受診した結果，医療保護入院となった。

記載例２）「死にたい」と泣きながら話す。しかし，具体的な準備等はなく，
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「誰も話す友達がいなくて寂しい」等，相談先を求めている。精神科受診歴
あり。

（判断理由・対応）
→�本人の様子から，切迫度は低いと判断。本人の話を傾聴し，通院先への相

談を促した。
（帰結）
→通院先への相談を促した。

記載例３）「今すぐ受診したい」と訴えるも緊急性が高いと判断できなかった
ことから，他の対応策を提案したところ，「病院を紹介しないなら，これか
ら電車に飛び込んで自殺する」と訴える。精神科受診歴あり。

（判断理由・対応）
→�精神科救急事例ではなく，相談担当者を操作しようとしての発言と判断。

病院の紹介はできないことを伝え，必要があれば自ら 110 番通報するよ
うに促した。

（帰結）
→通院先への相談を促した。

Ⅳ　判　断

【５　自殺の準備】が「準備している」
【12　自殺に関する発言】「今から死にます」等の自殺を即実行しようとする
発言

【13　自殺意志の修正】が「不可能」
　の３項目がいずれもリスクが高い場合，
　もしくは，

【５　自殺の準備】が「準備している」
【６　飲酒・薬物乱用】が「酩酊・過量服薬」
の２項目がいずれもリスクが高い場合には「自殺が切迫している」と判断する。

※�ただし上記３項目がいずれもリスクが高いとチェックされても，記載例３の
ように状況を加味すること。また，通報の有無にかかわらず，判断理由を
シートの【判断理由・対応】欄に記載すること。

　切迫事例か否か，判断に迷った場合には，最悪の事態を想定して判断するこ
と。
　それでも判断に迷った場合には，精神科救急情報担当グループリーダーに助
言を求めること。
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Ⅴ　自殺が切迫していると判断した事例への対応

　自殺が切迫していると判断した事例については【8　家族・知人等】によっ
て，自殺企図を制止できる可能性があるか否かによって情報センターの対応が
異なる。

（１）「家族・知人等が誰もいない・非協力」等自殺企図を制止できない場合
　自殺を防止するため警察等に通報し協力を求める。

①　本人の気持ちを十分に受け止め，「死んで欲しくない」「一緒に考える時
間が欲しい」「専門の相談機関にあなたをつなげたい」「専門家としてあな
たを助けたい」等，担当者の率直な気持ちを伝える。

②　個人情報（氏名・住所・電話番号・家族の連絡先）を聴取する。
　「あなたを助けたいので，お名前，住所，電話番号，家族の連絡先を教
えてください」と伝える。本人を警戒させる可能性があるため，一気に聞
き出そうとせず，本人のペースに合わせて聴取する。

③　「あなたを助けるために，情報センターから警察署（消防署）に連絡し
ます」と伝える。本人から承諾が得られない場合でも，躊躇せず通報する
こと。

④　本人と対応している職員以外の者が，本人の住所地を管轄する警察署等
に通報し（なお生命的危険性の高い企図手段を実行している場合には救急
隊の臨場を要請するため 119 番通報する），相談者の個人情報，自殺予告
の内容，及び個人情報提供の承諾の有無を伝える。また，事前に把握して
いた情報（保健所からの事例情報や情報センターの過去の相談履歴等）を
通報時に提供をする際は，情報の扱いについて配慮頂くよう付け加えるこ
と。

⑤　警察官（救急隊）が到着するまで，出来る限り通話し続けるよう努力す
る。

県外からの入電について
　埼玉県外から入電し，通報が必要と判断される事例については県民と同様の
対応をとること。

本人の個人情報が聴取できなかった場合について
１）ナンバーディスプレイされた市外局番により本人の住所市町村名が判明し

た場合には，当該住所地を管轄する警察署等に通報する。
２）非通知や携帯電話からの入電の場合で，本人から個人情報が聴取できない

場合には，警察署に通報したとしても事実上，対応は困難である。

（２）「家族・知人等」等によって自殺企図を制止できる可能性がある場合
①　本人の気持ちを十分に受け止め，「死んで欲しくない」「一緒に考える時
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間が欲しい」「専門の相談機関にあなたをつなげたい」「専門家としてあな
たを助けたい」等，担当者の率直な気持ちを伝える。

②　家族等が本人と同居しており在宅している場合には，「あなたを助けた
いので，同居されているご家族（友人）に電話を代わってください」と伝
える。

③　家族等が数分で本人宅に駆けつけられる場合には，「あなたを助けたい
ので，ご家族の連絡先を教えてください。情報センターからご家族に連絡
させていただきます」と伝える。

④　家族が到着するまで，出来る限り通話し続けるよう努力する。
⑤　家族から本人への関わりを拒否された場合は，「家族は直ぐに到着でき

ない」ことを伝え，警察署への連絡を提案し本人の承諾の有無にかかわら
ず通報する。

本人の交際相手や知人等への連絡について
　「（家族以外の）誰々にしか連絡して欲しくない」「誰々に連絡して欲しい」
等，特定者への連絡を希望されることも考えられるが，原則，本人の交際相手
や知人等扶養義務のない者へは，情報センターから連絡は行わない。このよう
な場合，警察署への連絡を提案し本人の承諾の有無にかかわらず通報する。

Ⅵ　切迫していないと判断した事例への対応

　切迫していないと判断した事例については，従前どおり対応する。
①　本人の気持ちを十分に受け止め，「死んで欲しくない」「一緒に考える時

間が欲しい」「専門の相談機関にあなたをつなげたい」「専門家としてあな
たを助けたい」等，電話対応者の気持ちを伝える。

②　可能な限り「自殺はしない」という約束を取り付けるよう努力し，当面
の自殺企図を回避する。

③　必要に応じて，医療機関や相談機関等をアナウンス若しくは紹介する。
　通報を要するほどではないが，相談内容から，医療機関や相談機関につ
なげていく必要があると判断した事例については，情報センター職員から
当該機関に申し送ることも検討すべきである（本人から情報提供の承諾を
得られた場合）。

【監修　国立精神・神経医療研究センター精神保健研究所
自殺予防総合対策センター　副センター長　松本　俊彦先生】
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自殺リスクアセスメントシート (SSIS※）
平成　　　年　　　月　　　日（　　　）� No.　　　　　　　　　　　　

リスク 低 中 高

1 精神疾患 □あり □統合失調症・うつ病・AL・薬物・摂食障害

2 身体疾患 □なし □あり（� ）

3 自傷・自殺企図歴 □あり □致死的　□１ヵ月以内（企図頻回・自傷エスカレート）

4 自殺の手段 □考えていない □考えている □致死的手段（� ）

5 自殺の準備 □準備していない □準備している（致死的手段・遺書等）

6 飲酒・薬物乱用 □酩酊・過量服薬

7 他者を巻き込む可能性 □あり

8 家族・知人等 □側にいる □側にいない □誰もいない・非協力

9 支援 □求めている □求めていない・得られない

10 経済状況 □困窮・借金・失業

11 家族・身近な人の死 □なし □あり □自死遺族

12

自殺に関する発言 □即実行する

13 自殺意志の修正 □可能 □不可能

14 【自殺したい理由】

15 【本人の様子】

16
【精神科治療歴】
□あり病名（　　　　　　　　　　　　　　）□退院１ヵ月以内
□なし

17

【備考】

判
　
断

□切迫

個人情報提供
承諾　□あり
　　　□なし

□警察に通報する
□救急要請する
□家族に連絡する
□その他
（� ）
□対応できず

【判断理由・対応】

□その他

□警察をアナウンスする
□消防をアナウンスする
□医療機関を紹介する
□関係機関を紹介する
□関係機関をアナウンスする
□医療機関を紹介できず
□その他
（� ）
□電話対応のみ

【帰結】

※SSIS：Saitama Suicide Intervention Scale
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自殺が切迫していると判断した時は…

「死んで欲しくない」

「一緒に考える時間が欲しい」

「専門の相談機関にあなたをつなげたい」

「専門家としてあなたを助けたい」

と伝えましょう。
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第 3 章

興奮・攻撃性への対応
はじめに

　精神科救急医療においては，日常的に興奮・攻撃性を示す者への対応が求
められるが，その対応技術は専門的な治療として位置づけられる必要があり，
安全かつ効果的，合法的であり，患者・職員双方の尊厳を守るものでなけれ
ばならない。また，精神科救急医療サービスを提供する組織は，患者・職員
双方に対する安全配慮義務を負っており，これらの状態像を示す患者の受入
れをあらかじめ想定した物理的・人的環境を整備する責任がある。暴力には
精神的暴力，身体的暴力，セクシャルハラスメントなどがあるが１），いずれ
も被害者，加害者，事故の目撃者へ心身の影響をもたらすだけでなく，提供
される医療サービスの質の低下や，組織への信頼感の喪失，職員の離職にも
つながる労働安全衛生上の重要な課題である。
　本学会の『精神科救急医療ガイドライン』で，興奮・攻撃性への対応は，
2003（平成 15）年版で総論の一部に鎮静法指針が示され，2009（平成
21）年の改訂で心理的介入と行動制限の適正化に関する内容を含んだ各論
として独立した。これ以降，わが国の精神科医療においては当事者中心の医
療への変革が本格的な潮流となり，行動制限最小化への関心がますます高
まってきている。一方で，全国の隔離・身体的拘束施行者数は増加の一途を
たどっており，救急・急性期病棟において依然として隔離・身体的拘束が高
い頻度で施行されていることが指摘されている。精神科救急・急性期では興
奮・攻撃性への対応は最も危機的な局面であり，パターナリスティックな治
療モデルから当事者中心の支援モデルへの転換を図っていくことは容易では
ない。しかし，興奮・攻撃性の予防ならびに対応技術を高め，強制介入を減
じる努力を継続することは，医療ユーザー，職員を含む関係者の基本的人権
を尊重し，精神科医療サービスの質向上を図り，内外のスティグマを克服す
るために不可欠であるといえよう。
　今回のガイドライン改訂では，トラウマインフォームドケア，患者との協
働を興奮・攻撃性への対応の基本に据え，行動制限最小化の方策について学
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会としての推奨を明示した。また，鎮静化目的での乱用が危惧される頓用薬
に関する推奨事項，加害患者への対応の知見を追加し，特別な配慮が必要と
なる児童・思春期，認知症・高齢者への対応に関しても，新たに項目を設け
た。
　本指針を活用することにより，精神科救急医療の最前線で働く医師，看護
師，コメディカルスタッフが興奮・攻撃性への適切な対応スキルを身につけ，
多くの精神科救急医療の現場において良質で安全なケアの提供が実現するこ
との一助になれば幸いである。

本ガイドラインを使用するにあたっての留意事項

　本指針に盛り込まれている事柄のすべてを，精神科救急医療の担い手全員
が実施することには限界がある。
　また，本指針は精神科救急医療を担う医療機関や従事者の業務内容，診療
内容の責務を規定しようとするものではない。
　本指針で示した対応を実効的なものにするためには，従事者の養成研修な
どの取組みが必要不可欠である。
　本指針では，興奮・攻撃性を示す患者への対応について，事故防止の観点
から，適切な臨床プロセスを導くようなさまざまな評価・対応の仕方を推奨
し，精神科救急医療の担い手のスキルアップを目的としている。しかし，本
指針の内容は，必ずしも好ましい結果を保証するというものではなく，臨床
における判断は常に個別的であることに注意されたい。

　本指針の対象である興奮・攻撃性は，行動や感情の亢進を伴う非特異的な
症状群であり，臨床的に異なった種々の状況下でみられる。暴力（violence）
発 現 の 予 兆 と な る こ れ ら 症 状 群 に つ い て， 英 語 圏 で は aggression や
agitation の用語で代表され，aggression は攻撃性，agitation は言語や動
作が亢進した状態と説明されている２）。しかし，わが国では agitation の対
訳として焦燥や激越を用いるのが一般的で，こうした対訳語は本指針の対象
とは異なるため，用語の混乱を避ける目的から，本指針では「興奮」を用い
る。

Ⅰ．興奮・攻撃性の定義

p051-088_第3章.indd   53 2015/11/27   19:34:12



54

１．トラウマインフォームドケア

　パターナリスティックモデルから患者である当事者中心主義への転換は，
もはや医療界全体のスタンダードである３，４）。精神科領域では，英国国立医
療技術評価機構（NICE）が 2011 年のガイドラインで当事者視点をさらに
重視すべきとの警告を発しており５），わが国の精神科救急においても早急の
課題の１つといえるだろう。
　トラウマインフォームドケア（Trauma-informed care：TIC）は，トラ
ウマに注目した介入・組織的アプローチである。トラウマは個人の精神保健
医療とのかかわりに多大な影響を及ぼすことから，当事者中心の医療の実践
にあたり，欧米諸国，とりわけ米国で重視されている。米国保健福祉省は
300 ページ超の詳細な治療ガイドライン６）を作成したほか，NICE や豪保健
福祉省のガイドラインでも言及されている。
　強制治療手段を用いることの多い精神科救急医療現場では，治療自体がト
ラウマ / 再トラウマ体験になる危険性が高く，それは当事者のみならず治療
スタッフにとっても同様である。TIC の概念を取り入れることで，当事者
と医療者との治療関係や予後の改善の効果が期待される。

TIC とは６，７）

●　ストレングスモデルに基づいた医療サービスのアプローチ
●　トラウマが個人に及ぼし得る影響を理解して取り入れ，スタッフ

と当事者の双方に身体的・心理的・感情的な安全を確保し，当事
者にコントロールとエンパワメントを促す機会を与えるもの

●　医療サービスによる再トラウマ体験を回避するための対策を講じ，
サービスの提供，評価には当事者の参加を重視する

※�トラウマとは，個人がある出来事または状況により，身体的 / 心理的
被害を受けるか脅威にさらされるかし，その結果，身体的 / 社会的 /
感情的 / 精神的健康に支障を来すこと４）。

　TIC では，当事者の病態のアセスメントから治療の組み立て，環境設定，
そしてそれらを担当する全スタッフに及び得る影響に至るまで，医療サービ
スの過程のすべてを，トラウマを意識した観点でとらえ，構築し直す。その

Ⅱ．興奮・攻撃性への対応に関する基本的な考え方
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本質は「サービスの中のすべての要素を，“ トラウマを意識したレンズ ” で
見直すこと」６）である。
　以下に TIC を実践する具体例をあげる。

① トラウマについての知識を正しくもつ
・精神疾患を有する人の 51～98% にトラウマがある８，９）

・トラウマは扁桃体，海馬の成長阻害など脳発達を障害し，情動反応
の調節異常を来す。特に幼少期のトラウマ体験は，成人後にも興奮
や攻撃性を呈しやすくなるなどの影響を及ぼす 10）

② トラウマアセスメントを行う
・できれば当事者全員に，ファーストコンタクトのときに，トラウマ

歴と関連症状のアセスメントをし，それをもとに治療を組み立てる
③ �全スタッフが口調や服装などに気をつけ，威圧的・挑発的態度を避け

る
・乱暴な物言い，命令や脅しを用いない
・受付や警備員など，当事者が接するすべてのスタッフに徹底する

④ 組織全体でトラウマに敏感なサービスを提供できるようにする
・基準やガイドラインの設定，TIC を熟知するスタッフ，ピアサポー

ターらの雇用，TIC を評価する体制，他機関との連携など
⑤ 「暴力や衝突には原因がある」と理解し，当事者を責めない

・「操作的」「アピール」などの表現をしない
⑥ 治療の主役は当事者であることを忘れない
⑦ 疾患，治療についての教育を重視し，セルフマネジメントを促す
⑧ 薬物療法への過度の依存を避ける
⑨ �静かな巡回，スケジュールの周知など当事者の安心のための配慮を怠

らない
⑩ 問題があるときには当事者と協力し，話し合って対策を考える

２.　精神科医療サービスの質向上と患者との協働

　医療サービスの現場で患者が攻撃性や暴力を呈するのは，不適切なコミュ
ニケーションや診療システム，療養環境に関連したものが多数を占めており，
精神科領域も例外ではない。従来型のパターナリスティックな治療モデルや
インフォームドコンセントに代わる協働意思決定モデルとして，SDM

（shared decision making）が推奨されるようになってきているが 11，12），そ
の前提として精神疾患をもつ人の特性に十分配慮したコミュニケーションの
あり方が重要である５）。特に，精神科救急・急性期においては重い認知機能
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障害をもっていたり，情動の制御が難しい患者を治療の対象とするため，
「苦しい状態を長引かせるよりも，隔離・身体的拘束下で薬物を投与するほ
うが患者・スタッフ双方に安全で良い結果をもたらす」というような誤解が
根強くあり，強制的治療が標準となっている施設がいまだに存在する。しか
し，パターナリスティックな治療文化は，治療者と患者の対立構造を引き起
こしやすく，患者がセルフマネジメント能力を獲得し，リカバリーを実現し
ていく上でも大きな障壁となる。
　攻撃性や暴力に関連したインシデントを減らす基盤となるのは，患者の力
を信じて常に協働で意思決定を行うという姿勢を維持することにある。その
ために医療スタッフは言語的・非言語的コミュニケーション技術を駆使して
強制的な介入を極力避け，患者の満足を得るために他の領域で当たり前に行
われているサービスの質の改善を図らなければならない。
　以下に，実際に興奮・攻撃性を呈している患者への対応の原則を示す。

●　興奮・攻撃性を示す患者への対応においては，患者自身および対応
する職員，周囲の者の身体的・情緒的な安全性がすべてに優先する

●　精神障害により興奮・攻撃性を示す患者に対応する目的は，単に身
体的な鎮静を図ることではなく，精神科治療の一環として位置づけ
られなければならない

●　精神障害による興奮・攻撃性は，環境調整と適切な対応により静穏
化を図ることが可能であり，暴力事故の発生は基本的に予防できる

●　非経口的な薬物投与による鎮静，徒手的拘束，行動制限（隔離 ･ 身
体的拘束）実施の判断に際しては，心理的介入，内服投与などの代
替方法の検討が優先されるべきである

●　徒手的拘束・身体的拘束は最終手段であり，訓練された職員により，
組織において定められた治療的・合法的な方法が用いられなければ
ならない。やむを得ず実施される場合も，その方法，期間は最小限
にとどめられなければならず，実施中は頻回な観察と査定を行い，
できるだけ早期に解除しなければならない

●　身体的暴力が発生した場合においても被害を最小限にとどめ，再発
防止に努めるとともに，事故関係者への心身のケアが適切に行われ
なければならない
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１．環境整備

　精神科救急医療サービスを提供する組織においては，以下のような環境整
備を実施し，定期的に評価すべきである 12）。
　特に，応援体制，警報システムについては実効性を検証しておくのが望ま
しく，各施設の暴力事故の傾向を踏まえてシミュレーションを行い，日頃か
ら関係者が緊急事態の発生に備えるように働きかけることが重要である。

一般的な施設環境の整備，職員の対応・体制
●　施設環境は利用者の視点から，安全性，プライバシー，尊厳を常

に保つことができるよう整備され，併せて，性別，文化的・社会
的背景等にも配慮するべきである

●　十分な個人空間とは別に，１人で静かに過ごすことのできる部屋，
レクリエーションルーム，面会室が確保されることが望ましい

●　患者の利用する閉鎖された空間には，最低２箇所の出入口を確保
すべきである（隔離室を除く）

●　行動制限下という理由だけで電話の使用が禁止されてはならない
●　個人の所有物を安全に管理できる鍵のかかるロッカーが提供され

ることが望ましい
●　攻撃性や暴力の発生に影響を与える物理的環境要因（過密な人の

数，高湿度，気温の高低，不適切な空調，臭気，騒音，頻繁な人
の出入り）の低減に努めるべきである

●　バリアフリーの視点から療養環境を整備することが望ましい
●　あらゆる場面において，患者を待たせる時間は最小化すること。

待たせなくてはならない場合には，ストレスを緩和するための工
夫をすべきである（予定待ち時間を知らせる，くつろいで待つこ
とのできる空間の提供，対応する職員の明確化など）

●　職員の接遇トレーニングを徹底し，わかりやすい十分な情報提供，
適切なインフォームドコンセントを実践すべきである

●　医療チームを構成する職員を頻繁に入れ替えることは避けるべき
である

Ⅲ．興奮・攻撃性の予防
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緊急時の対応手順と応援体制
●　緊急時の対応手順の整備：警報システムの使用，応援要請，警察

通報を実施する判断基準を示し，関係者に周知すべきである
●　応援体制：緊急事態の発生を知らせる施設内コードと，コード発

令時の応援体制を明確に取り決めるべきである（勤務する職員が
少ないときには，警報装置や携帯用発信機と連動させるのが望ま
しい）

警報システム
●　警報装置：暴力の起こりやすい場所（隔離室，診察室，面接室な

ど）には，職員以外に設置場所がわかりにくく，操作しやすい位
置に，音や光で緊急事態を知らせる警報装置を設置することが望
ましい

●　携帯用発信機：携帯用発信機は攻撃・暴力にさらされている本人
のみならず，発見者が応援を要請するのにも必要である。リスク
の高いエリアや患者を担当する場合はもちろん，閉鎖された空間
でのケアに単独で従事する職員は所持することが望ましい。確実
に応援できるグループ設定，位置情報の補足ができ，通報操作の
単純化と誤報の減少を実現したシステムが望ましい

危険物の管理
●　武器になり得る物品の安全な保管方法を決めて遵守しなければな

らない（キッチン用品や作業療法の備品など）
●　家具や備品は武器になりにくいものを選択すべきである
●　入院・転入時，隔離・身体的拘束の開始時，開放観察終了時，外

出・外泊からの帰院時，面会時等，危険物が持ち込まれる可能性
の高い場面について，人権の保護と安全性を考慮した，妥当な所
持品検査の方法をあらかじめ組織で定めておくのが望ましい
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第 3 章　興奮・攻撃性への対応

２．攻撃性・暴力の予測

１）攻撃性・暴力の危険因子
　患者個人の攻撃性，暴力の危険性を査定するにあたり，検討すべき一般的
な危険因子として以下が知られている 13,14）。

人口統計学的要因・個人履歴
●　過去の重大な暴力歴
●　アルコール，物質乱用歴
●　患者が怒りや暴力的な感情

を抱いていたというケア担
当者からの報告

●　過去に他者に危害を加えよ
うとしたことがある

●　頻繁な居住地の移動，ある
いは “ 社会的な不安定さ ”

●　武器の使用歴
●　 過去に危険な衝動行為が

あった
●　過去の明白な危険行為に対

する否認

●　過去の暴力的行為の深刻さ
●　その個人特有の攻撃性・暴

力の引き金となる要因
●　暴力を振るうと言って脅し

たことがある
●　最近の重大なストレス，特

に喪失体験や喪失の脅威
●　下記のうち１つ以上に該

当：
－動物虐待
－無謀な運転
－夜尿
－８歳以前の親との別離

臨床的要因
●　アルコール，物質乱用
●　薬剤の影響（脱抑制，アカ

シジア）
●　統合失調症または躁病の陽

性症状，特に下記の存在：
－特定の人物に対する妄想

や幻覚
－命令性の幻聴
－暴力的な空想への没頭

－コントロールの妄想（特
に暴力的なテーマ）

－激越，興奮，あからさま
な敵意や不信感

●　治療に対し非協力的
●　反社会的，爆発的，あるい

は衝動的な人格傾向または
障害

●　器質性障害
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状況的要因
●　ソーシャルサポートの貧弱

さ
●　武器となり得る物の入手し

やすさ
●　攻撃対象との関係性（例え

ば，関係性が難しくなるこ
とが明白）

●　攻撃対象への接近しやすさ
●　限界設定（例えば，職員が

活動や選択に条件を設定す
るなど）

●　職員の態度

２）攻撃性・暴力の徴候
　すべての職員が，興奮・攻撃性がエスカレートし，暴力的な行為に及ぶ可
能性のあることを示す徴候を知っておき，それらを察知したら速やかに介入
を始めることが重要である。一般的な徴候としては下記のようなものがあげ
られる 13-15）。

外見や会話の変化
●　生理的変化（発汗，呼吸促

迫，脈拍増加）
●　表情の変化（緊張，瞳孔の

散大，紅潮，青筋，奥歯を
噛みしめる，にらみつける，
視線が合わない / 凝視する）

●　全身の筋緊張，握りこぶし
をつくる，振戦

●　話し方，会話の変化（大声，
叫ぶ，構音障害，早口，短
い発語，ぶっきらぼう，不
作法，名前を呼ばず２～３
人称を用いる，急に怒鳴る
/ 沈黙する）

●　混乱（発言の内容がまとま
らない，こちらの話の意味
を理解しない）

●　注意集中力の低下
●　ささいなことに反応し，す

ぐにイライラする
●　暴力に関連した妄想や幻覚
●　言葉による怒りの表出，脅

し
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行動面の変化
●　落ち着きがない
●　急な行動を起こす
●　活発に歩き回る
●　同じことを何度も何度も繰

り返す
●　つきまとう，追いかける

●　立ちはだかる，にじり寄る
●　態度が乱暴である
●　物を投げるなど物にあたる
●　脅かすような素振り，挑発

的な行動

　また，患者に固有の注意すべき徴候として，普段のその人らしい言動がみ
られなくなる，反対にいつもしたことのない言動がみられるかどうかを観察
することも重要である 14）。

３）リスクアセスメント
（１）リスクアセスメントの目的
　攻撃的行為・暴力の出現を完全に予測することはできないが，包括的なア
セスメントと管理計画を実施することでそれらを低減し，安全な治療環境の
確保を図るべきである。ただし，ハイリスクと査定された患者に対し，予防
的な行動制限（隔離・身体的拘束）や，非経口的な薬物投与による静穏化処
置を行うべきではない。

（２）リスクアセスメントの対象
　リスクアセスメントは評価者により差異が生じやすいため，患者自身や家
族，ケアに携わっている他の職員から直接話を聞き，可能であれば患者，関
係者と共に多職種で評価するのが望ましい。

（３）リスクアセスメント実施の時期
　リスクスクリーニングは入退院時や転室，転棟などの移動時，疾患のス
テージが変化し，治療 ･ ケア内容が変更されるときなどに，すべての患者に
対してルチーンに行われるのが望ましい。リスクが高いと査定された患者に
ついては，暴力的行為が発生することを想定してさらに詳細なアセスメント
を行い，治療・ケア計画が作成されるべきである。

（４）リスクアセスメントの方法 12，14）

　リスクアセスメントには，以下のような内容を含むようにする。併せて
BVC（Brøset Violence Checklist） や DASA-Ⅳ（Dynamic Appraisal of 
Situational Aggression）などのツールを活用し，客観的な評価を行うこと
が望ましい。
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① リスクの性質と程度の予測
　攻撃性・暴力のターゲット，規模，頻度，実際に起こる可能性を特定す
る。過去に暴力歴がある場合，発生日，突発性，暴力の種類，ターゲット，
場所，武器の使用，被害の程度，暴力を止めた方法，結果（逮捕，医療機
関 / 施設の変更など）を詳細に検討する
② 精神疾患，環境，他の状況因子との関係
　リスクと他の要因との「関係」を評価する。その患者に固有な注意すべ
き徴候，引き金について特定し，暴力が予測される状況を検討する
③ 攻撃性・暴力のリスクを増加・減少させる因子
　リスクを増加させる因子（服薬，嫌なプログラム，部屋の環境など），
減少させる因子（家族や友人，特定の気分転換など）を探し，有効な介入
方法（かかわりのコツ，頓用薬の使用など）を検討する。患者自身が暴力
を振るう引き金や攻撃性が高まってくるサインについて，どう認識し，コ
ントロールしようとしているかを確かめることが重要である
④ 評価者間のギャップの確認
　評価結果について職員，関係者，患者の間に情報や評価のギャップがな
いかを確認し，さらにアセスメントの必要な領域があれば明らかにしてお
く
⑤ 攻撃対象保護の方法
　考え得る最悪の状況を想定し回避策を検討するとともに，回避できな
かった場合の攻撃対象の保護方法を具体的に検討する

（５）治療環境のリスクアセスメント
　組織の管理者は，実態調査や報告事例より，自施設における暴力事故のリ
スク分析を行い，加害者，被害者，環境，引き金となり得る危険因子，事故
の起こりやすいパターンや状況を検討し，対応策を検討すべきである。

４）情報の共有
　リスクアセスメントのために集められた情報と評価の結果は，組織内で統
一された記録様式に確実に記載し，医療チーム内のみならず，必要に応じて
部門間や地域ケア担当者との間で適切に周知すべきである。特に入退院や病
棟の移動，転院など患者が移動する際に，暴力インシデントなどの重大な情
報伝達が確実に行われるよう配慮すべきである。また，攻撃性・暴力的行為
のリスクの高まっている患者や，トラブルの起こりやすいエリアに関する情
報が常に更新され，学生を含めた職員全員に周知されるシステムを整備する
ことが望ましい。
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３．職員の研修・トレーニング

　組織の管理者は患者に直接かかわる者のみならず，すべての職員に対して，
興奮・攻撃性を示す患者の対応に関する基本的な教育研修を行わなければな
らない。また，行動制限に関する研修会を行うことは，知識や理解を高め，
確かな技術を身につけることのほか，組織の意識を高めることや，共通認識
を育成して，担当者間のばらつきを最小化することに結びつく。したがって，
安全で適正な行動制限の実施，つまり事故防止と最小化のために各医療施設
において適宜研修会が行われるべきである。研修会にはいくつかの水準があ
り，院内レベル，外部の機関が行うもの（学会や看護協会などの団体）のほ
か，病院間相互訪問（ピアレビュー）などが知られる。

 

１．心理的介入

１）ディエスカレーション 12-16）

　ディエスカレーションとは，心理学的知見をもとに言語的・非言語的なコ
ミュニケーション技法によって怒りや衝動性，攻撃性をやわらげ，患者を普
段の穏やかな状態に戻すことをいう。
　興奮状態・攻撃性の高まった患者に対しては，ディエスカレーションテク
ニックが他の介入に先立って用いられるべきであり，他の介入が必要になっ
た際にも，リスクアセスメントと併せてディエスカレーションテクニックの
使用が続けられるべきである。
　ディエスカレーションを実施する際は，１人の職員が責任をもって状況を
コントロールし，常に暴力の発生に備え，ディエスカレーションテクニック
が効果的な状況か判断をすることが重要である。この役割は，必ずしも担当
職員が適切とは限らず，特に攻撃のターゲットとなっている場合は速やかに
交代し，性別，年齢，ポジション，関係性などを考慮し，その状況を解決す
るのに最適な職員が対応するべきである。

Ⅳ．攻撃性・暴力への介入
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周囲の環境の管理
●　応援の招集を判断し，必要以外の人を移動させる
●　近くにいる他の患者や職員に対して状況を説明し，協力を求める
●　家具などを移動して必要な空間を確保するか，別の安全な場所に

移動する
●　テレビやラジオは消す
●　武器になる可能性のあるものは取り除く。患者が武器を持ってい

る場合は安全な場所に置いてもらうよう，交渉する

挑発的な態度・振舞いを避ける
●　凝視を避ける。ただし，完全に目をそらさずアイコンタクトは保つ
●　淡々とした表情を保つ
●　高慢，威圧的な印象を与えることを避けるため，姿勢や態度に注

意する。特に，腰に手を当てたり，腕組みをしない
●　ゆっくりと移動し，急な動作を行わない。身体の動きは最小限に

し，身振り手振りが多過ぎることや，そわそわと身体を揺すった
り，身体の重心を移動させるのを避ける

相手のパーソナルスペースを尊重し，自分自身が安全なポジションを保つ
●　患者に対応する前に，暴力発生を誘発したり，けがの原因になる，

あるいは武器として使用される可能性のある所持品（ネクタイ，
スカーフ，装飾品，ペン，ハサミ，バッジなど）を除去する

●　いかなる時も相手に背を向けない
●　通常より広いパーソナルスペース（最低でも腕の長さ２本分以上）を保つ
●　対象の真正面に立つのを避け，およそ斜め 45°の立ち位置とする
●　両手は身体の前面に出し，手掌を相手に向けるか，下腹部の前で

軽く組むなど，相手に攻撃の意思がないことを示し，万一の攻
撃・暴力発生に備える

●　出入口を確認し，自分と対象の双方の退路を保つ位置に立つ。出
入口やドアの前に立ちふさがらない

●　壁やコーナーに追い詰められないようにする
●　警告なしに相手に触れたり，接近しない
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言語的コミュニケーションスキル
●　ラポールを築くように試み，共に問題解決する姿勢を強調する
●　脅すのではなく現実的な条件を提示して交渉する
●　穏やかに，はっきりと，短く，具体的に話す
●　努めて低い声で静かに話す
●　相手が意見を表現できるように助け，注意深く聴く
●　苦情や心配事，欲求不満については理解を示すが，肩入れし過ぎ

たり，その場限りの約束をしないように注意する
●　批判を避け，感情を話すことを認める。先取りして「あなたの気

持ちはよくわかります」などと伝えるのは逆効果である
●　飲み物や食べ物を摂るよう勧める

２）タイムアウト・限界設定
　衝動性・攻撃性への対処法の１つで，より制限の緩い行動制限手法として，
隔離・身体的拘束の代替法とされる。自室や刺激の少ない，施錠のない空間
を用意して，一定の時間（一般的には１時間程度）を設定し，興奮を鎮め，
回復や休息，静穏化を促進する。精神科医療施設は，構造的にも技法として
もこの方法の選択肢を有すべきである。医療者が提案し，治療関係における
協働作業でこの方法が吟味され，患者の治療参加によって行われることが望
ましい。なお，近年は刺激を遮断するのではなく感覚（視覚，聴覚，触覚，
味覚，嗅覚や動き）の量や質をコントロールすることで興奮・攻撃性を鎮め
る，感覚調整室（コンフォートルーム，スヌーズレンルーム）の設置やツー
ルの活用も広まってきている。

３）力の誇示
　興奮・攻撃性を呈した患者に対し，ポジションパワーを使う，複数の職員
で対応するといった力の誇示を用いることで戦意を喪失させ，言語的介入が
行いやすくなる場合がある。ただし，圧倒的多数の職員で取り囲むことは，
逆に興奮を高めることもあるため，慎重なアセスメントのもとに行うのが望
ましい。また，身体的拘束が必要となった場合には，窒息や患者・職員双方
が外傷を負うリスクが高まるため，複数の職員で場当たり的に介入すること
は避けなければならない。多数の応援職員が安全かつ効果的に機能するため
には，具体的なインシデント場面を想定した役割の確認やロールプレイング
によるトレーニングを定期的に行うことが望ましい。
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４）観察とかかわりのレベル
　観察は，攻撃性・暴力的な行動の管理と自殺行為予防の両方を目的として
行われる介入であるが，その目的はこれらの行為の予防にとどまらず，患者
と職員の治療的な関係の構築を目指すべきである。
　観察に関しては，組織において統一した観察レベルとその実施基準を明確
化し，適切に周知すべきである。観察レベルの例として英国では，①低レベ
ルの間歇的観察（30 ～ 60 分ごと），②高レベルの間歇的観察（15 ～ 30 分
ごと），③継続的な観察（必要であれば他の職員がすぐに応援できる体制で
看護師が１：１で観察），④複数の職員による継続的な観察（２～３人の職
員が視野内で観察し，少なくとも１人は近接した距離での観察）の４段階を
設定している 12）。
　興奮・攻撃性を示唆する徴候が観察された場合は，適切なより密度の高い
観察レベルに変更することが重要であり，十分な静穏が得られたことが確認
されるまで観察レベルを維持しなければならない。

２．薬物療法

１）静穏化
　環境調整や心理的介入（ディエスカレーションなど）の効果は一時的なこ
ともあり，持続的な効果が求められる場合には薬物療法の併用が選択肢とな
る。当然ながら，薬物療法に伴うリスクと，期待される効果のバランスを考
慮に入れる必要がある。
　興奮・攻撃性を示す患者に対する薬物療法は，患者の協力性の違いによっ
てその投与法はおおむね二分される。１つは協力が得られる場合で，内服が
中心となる。このような薬物投与は，提案と同意に基づいて患者と治療者の
協働作業として行われる。したがってこの場合，環境面・心理面での対応と
薬物療法はともに静穏化に向けた同じ方向性を有しており，効果は相加・相
乗となり得る。
　もう１つは患者協力が得られない場合で，注射薬による非経口的な薬物投
与が中心である。この際，投薬が非同意となることから，その目的が本来静
穏化であっても，人的対応の部分で興奮・攻撃性を刺激するプロセスが一定
程度不可避となって，心理面と薬物における効果の方向性が一部逆向きとな
る可能性がある。このため，投与の必要性については慎重でなければならな
い。第一選択の対処法として考えるべきではなく，非侵襲的な手段から順に
環境調整・心理的介入（ディエスカレーションなど）・内服投与等がまず検
討され，それらが実施困難・無効あるいは有害である場合に考慮されるべき
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である。
　実施においては，患者の精神状態を評価し，抵抗の程度を予測してセッ
ティングには細心の注意を払う必要がある。複数での対応を基本とするべき
で，その効果は，何よりもまず安全確保にあり，冷静な対応を可能にするほ
か，大勢での対応は一般に相手の戦意を減退させ，無茶な行動化を抑止する
効果がある。万が一暴れ出したときにも有利であることはいうまでもない。
しかし時には大勢で囲むことが威圧的に感じたり，追い詰める結果となって
興奮を強めたりすることがあるので，相手の反応をみながら調整するべきで
ある。
　薬物の選択については，第４章「薬物療法」を参照されたい。基本的な考
え方として，即応性・確実性と安全性・軌道修正可能の並立を目指した薬剤
および投与法の選択が原則である。

２）頓用薬
　頓用薬は医療者の提案・説明と患者の合意に基づいて「不眠時」や「不安
時」または「便秘時」などの場面で用いられることが一般的である。患者の
焦燥感や興奮・攻撃性に対する薬物療法として精神科急性期治療でたびたび
用いられる「不穏時」の頓用薬も同様に提案・説明と合意に基づいて使用さ
れるべきである。
　頓用薬は入院治療の場であらかじめ医師が処方し，その場に応じて看護師
が投与することが多い。特に不穏時に用いられる頓用薬は看護師の立場でみ
ると，その場に応じて患者の苦痛を緩和できる，あらかじめ暴力行為を防止
できる，もしくは暴力行為が起こった際に医師の指示を待つ必要なく即応で
き，安全を確保しやすいなどの利点があげられる 17）。一方，頓用薬の誤用
による過鎮静，看護師の頓用薬への依存に伴う看護技術の低下などが欠点と
なる 17）。急性期病棟における不穏時頓用薬に関する研究では，一部の頓用
薬が多剤併用大量処方に結びついているという指摘がなされており，漫然と
した投与は慎むべきである 18）。処方にあたっては，総投与量に含めて考慮
すること。表３-１に頓用薬の利点と欠点をまとめた。
　既存のシステマティック・レビューでは有用性や有害性を示唆するに足る
質の高い研究は皆無であったと述べられており，臨床現場で汎用されている
医療行為であるにもかかわらず，十分な情報は得られていないのが現状であ
ることを医師は知っておくべきである 19）。英国王立精神科医学会では頓用
薬適正使用のために推奨される医師の態度を示しており 20），これを参考に
表３-２に本学会としての推奨事項を示す。
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３．身体的介入

１）基本的な考え方
　本指針においては，身体的介入は危機離脱技術であるブレイクアウェイと
徒手的拘束を指す。身体的介入は不幸にして身体的暴力が発生した際の最終
手段として用いるものであり，介入の全過程を通じてアセスメントと心理的
介入，環境調整が継続されなければならない。やむを得ず身体的介入を実施
する場合においては「妥当な力」の行使が常に考慮されなければならない 12-15）。
　身体的介入技術は，患者・職員双方の安全と尊厳が最大限に保障される，
実際に有効なものでなければならず，攻撃性・暴力への対応の理念を正しく
理解し，十分に訓練された職員のみにより，マニュアルに則って用いられる
べきであり，乱用してはならない。また，身体的介入の方法は常に検証され，
より苦痛の少ない，安全な方法が検討されなければならない。

２）ブレイクアウェイ（危機離脱技法）
　ブレイクアウェイは，護身術や合気道を基礎に，予測が困難な状況で突発
的に相手から攻撃されたり，抑えられたりしたときに，可能な限り相手にダ
メージを与えずに１人で離脱するためのテクニックである。しかし，あくま

表３-１　頓用薬の欠点と利点
利　点 欠　点

●　症状緩和を即応できる ●　多剤大量化の惹起

●　指示により医師がいなくとも実施できる ●　過鎮静

●　対処手段としてしばしば有効 ●　相互作用の発現

●　予防的投与の意義 ●　人的対応の低下や技術向上の阻害

●　投与量の目安に用いることができる ●　依存や常習化

●　コミュニケーションの題材としての意義 ●　効果判定の困難

表３-２　精神科頓用薬に関する推奨事項
１． 頓用薬の投与量は一定とすべきで，任意で決められるような幅のあるものは好ましくない
２． 筋肉注射と経口投与は同じ量としてはならない。生体利用率が投与経路によって異なるため同じ量で

も効果は同等ではない
３． 頓用薬は漫然と投与されるべきではない。医師は処方を見直して定期処方のみとする努力が必要である
４． 薬物の奏効が高い予測性で見込まれる病態にのみ使用されるべきである
５． 理想的には定期処方されている薬剤と同じものが頓用薬として追加投与されることが望ましい。抗精

神病薬を頓用薬として処方する場合，1種類のみにするべきである
６． 頓用薬と定期薬を合わせて大量処方となる状態は避けるべきであり，やむなく高用量となる場合は患

者の合意と身体状況に十分配慮しなければならない
７． 依存形成の観点から，ベンゾジアゼピン系の処方は短期間にとどめること

文献 20）を参考に改変
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でもこれらの技術が必要となる状況をつくらない態勢と，リスクアセスメン
トが必要である 14）。
　精神病状態にある患者の身体的暴力へ対処する場合，これらの危機離脱の
技術を用いたとしても，相手や他の人々に傷害等を負わせて正当防衛として
許される範囲はかなり狭いと考えられる５）。患者から攻撃・暴力を受ける可
能性が高まった際に，安全に介入できる体制・環境が確保できないのであれ
ば，その場から一時退避することが優先されなければならない。

ブレイクアウェイの原理
① Quick（素早い動きで振りほどいて逃げる）
② Technique（解剖を理解し，振りほどきやすい方向に力を加える）
③ Surprise（相手が驚いている間に逃げられるような手法）

３）徒手的拘束
　徒手的な身体的拘束はどのようなポジションにおいても危険が伴うもので
ある。徒手的拘束と専用の拘束具を用いた機械的身体的拘束はすべての介入
が奏功しなかった場合に用いる最終手段とすべきである。徒手的拘束の実施
時間は最短にとどめ，必要な場合は非経口的な薬物投与による鎮静，隔離な
どが検討されるべきである。
　徒手的拘束は複数の職員で実施すべきであり，訓練された職員がチームを
組んで手と関節を押さえることにより攻撃者の動きを抑制し，かつ安全に移
動する技術であるチームテクニクスという手法が知られている 12-14）。

チームテクニクスの原則
●　最低３名の職員でチームを編成する。患者の興奮が激しい場合な

どは必要に応じて５名以上で対応する
●　チームメンバーの１名が，身体的介入の全過程において下記につ

いて責任をもたなければならない
　患者の頭頸部の保護・支持
　気道確保，呼吸確保
　バイタルサインのモニタリング
　身体的介入のプロセスの指揮

●　身体的介入の全過程において頸部，胸部，腹部，背部，骨盤を直
接圧迫してはならない。腹臥位をとることはできるだけ短時間に
とどめるべきである
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●　身体的介入の全過程において，可能な限り患者が心身ともに安楽
かつ面

メ ン ツ

子が保てるようモニタリングしなければならない
●　チームテクニクスによる介入はすべて人的な，必要最小限の力を

使用して行われなければならない（患者に痛みを与えることには
何ら治療的な価値はない）。痛みを与えることが正当化されるの
は，職員，他患者などを緊急に救出する必要性が生じた場合のみ
である

４．行動制限

１）行動制限の定義
　精神科医療における行動制限には，指定医の判断が必要な隔離，身体的拘
束，非自発入院，任意入院者の開放制限処遇，医師の指示のもとに行われる
通信や面会の制限といった精神保健福祉法およびその基準で定義するものの
ほか，広義には持込み物品や行動範囲（病棟内，院内，敷地内など）の制限
など，患者の自由意思を制限するあらゆる行為が含まれる。本項では主に隔
離と身体的拘束の最小化と適正化について述べる。

２）基本的な考え方
　精神科医療における隔離・身体的拘束は，不穏や興奮，攻撃性・衝動性が
強く，自傷・他害の切迫した状況などに対し，症状への対処，安全な治療環
境の確保を目的に行われる治療的介入とされる。しかし同時に心理的副作用
を有し，治療関係の構築にとって阻害因子となる可能性をはらみ，患者の人
権と尊厳にかかわる極めて重大な課題を内包する。また，隔離の実施では心
理反応による精神症状の一時的悪化と，それに伴う種々の行動リスク，身体
的拘束の実施では，深部静脈血栓症・肺塞栓症，廃用症候群，褥瘡，絞扼事
故の発生リスクなど，種々の有害反応の可能性を伴う。
　したがって行動制限の基本的な考え方における決定的な特徴は，まずこれ
を行わないようにして，別の対処方法を試みること，つまりは一次予防を始
点とする点である。あらゆる代替法が無効か，あるいは有害な場合に限り，
適切なプロセスによって実施されなければならない。やむを得なく実施され
た場合には，入念な観察を行って継続的に適切性を保ち常に最小化されなけ
ればならない（二次予防）。また，実施された行動制限については，その後
の適切な医療の実現に向けた事後検証が望ましい（三次予防）。
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３）行動制限最小化の方法
（１）コアストラテジー
　行動制限最小化の課題は，古くはピネルの功績にみるように，精神医療に
とって永続的なテーマである。あらゆる分野での医療知識や技術の近代化を
経て今なお，それを行わないで済む状況には到達していない。
　行動制限最小化の議論は近年再活発化し，米国から包括的な方策が提唱さ
れている。コアストラテジーといわれる本方策は，隔離・身体的拘束につい
て，それらが経験的に有効であるとの認識に論理的脆弱性があることを指摘
した上で，公衆衛生学に基づいた１～３次といった予防モデルが有用である
ことを強調し，トラウマインフォームドケア，リカバリーモデルといった考
え方を論理的な基礎とした６つの具体的な方略（Six Core Strategies）に
よって構成されている 21，22）。つまりは，最小化策の実践において，経験則で
はなく論拠に基づき，当事者中心の考え方を念頭に行うべきという治療文化
の転換を促すものである。
　わが国の医療現場で本方策の実践を試みた検証においては，一部の方略が
医療環境の相違等から現実的ではなかったものの，部分的な取組みであって
も一定の有効性が確認された 23）。本指針では６つの具体的方略について，
わが国における実現性 24，25）とともに，精神科領域の救急医療における特性
を踏まえた本学会の見解・意見を加えて提示し，以下のとおり推奨する。

① リーダーシップ
　隔離・身体的拘束の最小化は，明確なリーダーシップのもと，具体的な
プランを立てることから始められるべきである。リーダーは，行動制限を
最小化するために基本となる考え方（使命や信条）ととるべき行動（役割
と責任の骨子）について明確な方向性を示すこと。施設や組織を代表する
リーダーが現場に立ち会うことを取組みの核とすることが望ましい。
② データ利用
　隔離・身体的拘束の期間や頻度について，データによる検証を行うこと
は，現状を把握し，今後とるべき行動の方向性を示すほか，どのような因
子が影響するかについても判明し，隔離・身体的拘束使用の最小化や適正
な使用のための重要な情報をもたらす。各精神科医療施設は精神保健福祉
法に関する通達により行動制限の一覧性台帳を作成しなければならない。
これに含まれるデータを活用し，管理力を高めたり，知識を深めたりする
ことによって，最小化に役立てるべきである。
③ スタッフ力の強化
　行動制限の最小化に適した治療環境を整えるために，関与するスタッフ
はその基本的論理を理解しなければならない。スタッフは，行動制限のハ
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イリスク者に対し，基本的な対応技術と，隔離・身体的拘束が行われた場
合，その最小化のための治療計画立案の技術を有すること。また，そのた
めの研修や教育の機会が与えられなければならない。
④ 防止ツール 23，26-29）

　行動制限の最小化には，多くのツールを必要とする。アセスメントツー
ル，病歴や履歴を把握するための診療録におけるツールのような一般的な
診療ツールのほか，ディエスカレーション，危機状況に対するケアプラン
と契約，施設環境の工夫，治療技法等も含まれる。
　代替方法の検討は，隔離・身体的拘束を実施する上での前提であり，必
ず検討されるべきである。代替方法には種々のものが知られており，あら
ゆる方法を考慮されることが望ましい。そのために実施手順書や基準など
に代替方法を例示しておくことが有用である。具体的には，環境調整，
ディエスカレーション，タイムアウト，感覚調整室（コンフォートルー
ム）の活用，薬物による対応，チューブ等の必要性再検討，付き添いや見
守りなど人的対応の可能性，病状確認による隔離・身体的拘束の必要性評
価，治療方針の再検討などが知られている。治療環境によっては，家族が
付き添うといった方法がとられる例もある。隔離・身体的拘束が実施され
た後も，常に最小化できるよう代替手段は継続的に模索されるべきである。
　なお，わが国で行ったコアストラテジーの検証では，看護計画における
個別の行動制限最小化方針の立案・策定に一定の評価が得られた。計画に
おいて，隔離・身体的拘束によって防止すべき問題点に焦点化するだけで
なく，個々のストレングスを評価していくことが有用であったと考えられ
ている 23）。
⑤ 当事者の役割
　本項目は，原典となるコアストラテジーにおいて，基本理論にあるリカ
バリーモデルを反映する重要項目として位置づけられている。当事者の役
割を重視する米国では，病院組織の中で当事者がさまざまな役割を担う例
があり，原典の中ではその重要性がスタッフに明示されなければならない
とされている。わが国の精神医療分野は文化の発展段階にあり，実現まで
にはさらなる準備を要すことが予測される。一方で，当事者中心の考え方
は常に重視されなけばならない。隔離・身体的拘束の最小化においても基
本的な理念として位置づけられること。
⑥ 事後検証
　実施された隔離・身体的拘束を分析することから知識を得て，その後の
実施を最小化するための考え方，手順と実践の普及を目指すことが望まし
い。事後検証のさらなる目的は隔離・身体的拘束に関与した当事者・ス
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タッフ双方の心理的副作用を和らげることにある。事後直後に行って治療
環境を平常に復すためのものと，数日後にあらためて行うものがあり，そ
れぞれの目的に沿って実施されることが望ましい。

（２）行動制限最小化委員会
　行動制限最小化委員会の設置と会議の開催は，医療保護入院等の治療管理
に関する診療報酬上の要件とされた経緯を経て，精神保健福祉法の施行規則
における特定医師に関する施設側の要件として記載されている。これらの要
件設定は精神科救急医療を想定しており，精神科救急を実践する各医療機関
は，第三者評価機関としての行動制限最小化委員会を設置・開催するべきで
ある。
　本委員会の最小化の仕組みは客観的他者評価による適切性や妥当性の検討
であるから，コアストラテジーにおける④防止ツールとして最小化の機能を
もつ。外部委員（少なくとも病棟外，必要に応じ院外）の参加が望ましい。

４）隔離 ･ 身体的拘束の法的根拠と医学的根拠
　わが国における行動制限の法的根拠は精神保健福祉法であり，同法は精神
病床に対する規定である。隔離・身体的拘束は本法 36 条および 37 条に基
づき厚生労働大臣が定める基準や告示によって規定されている。同基準には
隔離・身体的拘束を行う状態としての例示があるが，実施に際しては個々の
症例の特性に照らして，専門医学的見地から十分にその妥当性が検討されな
ければならないため，開始時点での精神保健指定医による判断と患者への告
知，その後の診療録記載，観察，診察の義務などによって合法性と最低限の
適切性を確保している。実施に際して法を遵守しなければならないことはい
うまでもない。
　一方，一般病床で行われる行動制限（主に身体的拘束であり「抑制」と称
される）については，精神保健福祉法のような法的根拠を有さず，専ら医療
的根拠によって実施されている。このため，家族などの代諾による説明と同
意プロセスを厳密にして正当性を高めるべきである。さらには，最小化の手
順を含んだ院内ルールを設けて適正化を図るべきである。
　隔離・身体的拘束の科学的根拠や医学的根拠は，主に経験則による。医療
の全領域で報告されている重大事故に，病院内の自殺，患者同士の暴力，転
倒転落，などがある。これらの医療事故の予防対策の一手段として行動制限
が適用され，事故防止に一定の役割を果たしてきたのは確かである。また精
神科領域においては，他の患者との関係性を著しく損なう場合や他の患者の
治療の妨げになる場合，病的多飲などの場合にも適用されてきた。さらに，
身体合併症治療や輸液・栄養管理を行う際に，医療機器やチューブトラブル
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の防止を目的に身体的拘束が実施されることがある。この場合はチューブ類
が患者の生命に直結しているという認識のもと，行わなければ生命を損なう
危険が高いことが事由となっている。いずれも常に臨床的な判断であって，
その必要性や妥当性については有害な影響も十分に考慮の上，医療者の倫理
性によって継続的に考慮されなければならない。

５）設備（病棟・隔離室構造）
　隔離室はナースステーションに近接していることが望ましい。ナースコー
ルの設置は適応となる症状特性や構造から困難とされてきたが，近年では設
置するべきとの考え方も多く，できれば設備として検討されることが望まし
い。あるいは頻回の観察で対応すること〔Ⅳ節１-４）を参照〕。隔離室の構
造は興奮や破壊的行動といった症状に耐用できなければならないが，同時に
患者の尊厳を損ねないようなアメニティが確保されるべきである。両者は二
律背反の特徴があるが，近年の建築技術はそれを克服しつつあり，構造的な
改善への努力が望ましい。精神科急性期の回復過程について多くの研究・観
察から，回復を促進援助するために数段階の個室群の活用が有用であるとさ
れている 23）。急性期治療のためにはこのような疾患プロセスに見合った数
種類の個室が整備されるべきである。
　また，隔離室には見当識や生活機能を維持するため，採光に配慮し，患者
が見やすい位置に時計とカレンダーを設置しなければならない。監視カメラ
および集音マイクを設置している病室を使用するにあたっては，事前に文書
および口頭で説明を行うとともに，映像や音声が関係者以外に視聴されるこ
とのないよう，プライバシーの保護に十分配慮すること。

６）隔　離
　隔離にあたっては，患者に目的を明確に告知し，安全に十分配慮して実施
すること。持込みが許容される物品は確実に把握され，管理されなければな
らない。身に着けた物品を確認するための入室時（部分開放中も含む）のボ
ディチェックでは，攻撃性が高まることが予測されるため，複数の職員で人
権やモラル・品行・礼儀などに十分配慮した上，確実に行うこと。安全性に
問題のない信仰や文化的に重要な所持品の隔離室への持込みは許可されるべ
きである。隔離下にある患者の人権，プライバシー，財産が確実に保護され
るよう保障すること。
　静穏化が得られた場合，隔離は速やかに解除されるべきである。観察下で
の開放（部分開放）を行うことの意義は，閉鎖的空間での処遇に伴う心理的
圧迫や拘禁反応などの緩和，回復程度や適応的行動に関する評価目的，急激
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な環境変化を避け段階的な移行を目指す目的などであり，あらゆる事例にお
いて積極的に試みられるべきである。隔離における主な有害反応は，心理的
副作用である。長期化による拘禁反応のほか，不本意な感情反応が生じやす
く，特に入室時に激化しやすい。これらの心理反応や精神症状の一時的悪化
に伴う種々の行動リスクについて，その可能性を評価し，主な対策となる最
小化以外にも共感的関与や可能な範囲での利便の検討，人権に配慮した対応
など，個別の状況に応じた対策を講じるべきである。

７）身体的拘束
　身体的拘束に用いる器具は，合併症の発生を最小限に抑えられるような，
専用に開発された器具を用いること。四肢・体幹ではマグネットタイプのも
のが比較的安全である。装着については緊急時でも正しい手順で行えるよう，
マニュアルの整備と研修会など学習の機会を設けること。身体的拘束下にあ
る患者が他者からの攻撃や有害な干渉から保護されるよう保障するため，ロ
ビーや通路などアクセス制限のない空間や，多床室での身体的拘束は実施す
べきではない。ただし，病棟構造的な事情や搬送・移送での例外は考えられ
る。その場合，常時視野内以上の観察レベル〔Ⅳ節１-４）を参照〕によっ
て，他者からの保護を確保した上でなければならない。
　身体的拘束の実施では，心理的副作用（不本意や不自由に伴う苦痛な感情
反応）のほか，深部静脈血栓症・肺塞栓症，廃用症候群，褥瘡，絞扼事故の
発生など，種々のリスクを伴う。深部静脈血栓症や褥瘡については，発生す
る可能性を評価するために，個々に定型のアセスメントを行った上，適合す
る対策を講じるべきである。その他の考え得る有害反応についても発生可能
性を評価し，適合する精神医学的対策を講じるべきである。

８）観察と記録
　観察と記録は，精神保健福祉法に基づく基準に明記された法的義務を有す
医療行為で，必ずこれを行うこと。観察に関して一般に隔離では１日最低１
回の診察，身体的拘束であれば頻回の診察が必要とされている。看護師の観
察について法的に明確な回数の設定はないが（隔離では定期的，身体的拘束
では常時観察を行うとある），諸外国の基準では常時帯同による観察から，
特定の時間ごとの具体的な観察頻度を明示しているものもある。行動制限の
開始時に記録されなければならない事項は以下のとおりである。

●　どのような症状があり
●　どのような目的で
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●　どのような内容の行動制限を
●　誰が判断し
●　誰が告知（説明）して
●　いつ（年月日と時刻）開始（解除）したのか

　当然，最終判断者は精神保健指定医である（12 時間を超えない場合は非
指定医もあり得る）。
　また，以下についても記載が考慮されるべきである。

●　代替方法が検討されたかの経緯
●　告知時の患者の反応
●　家族への報告と説明の経緯
●　同意の有無

　行動制限中には，実施している行動制限の継続必要性とその医学的根拠，
行動制限によって生じた有害な反応の有無について，経時的に記載されなけ
ればならない。専用の観察シートなどを用いて，これら必須の観察記録事項
が遅滞や記入漏れなく記録されることが望ましい。

５．対象者の特性に配慮した介入

１）児童・思春期
（１）興奮・攻撃性の高まった状態にある子どもへの対応
　興奮・攻撃性の高まった状態にある子どもには，叱る，言い聞かせると
いった対応だけでは容易に解消しない場合が多く，時として対応者側に危険
が生じる場合もある。そのために以下のような対応を慎重に行う必要がある。

① 距離をとって対応する
　即座に近づくことは，お互いが暴力的な対応（押さえつける，抵抗する
など）になりがちである。そのため一定の距離をとって話しかけ，話をし
ようという姿勢をみせる。
② 話をするきっかけを与える
　「やめなさい」「だめだといったでしょう」という禁止語を用いることは，
すべての責任はあなたにあると決めつけることになるので，「このままだ
とよくないよ」「少し落ち着こうよ」と話しかけ，子どもからの言い分を
話すきっかけを与える。
③ 刺激を減らす

p051-088_第3章.indd   76 2015/11/27   19:34:14



77

第 3 章　興奮・攻撃性への対応

　子どもとの話の中から何が興奮をもたらしたのかを探っていき，それか
ら子どもを遠ざけるようにする。子ども同士であれば相手を遠ざける，集
団であれば１人のスペースを確保する。
④ 気持ちを表出させる
　感情表出やコミュニケーション能力が未熟な子どもは，自分の気持ちが
わかってもらえなかったり，言葉で説明できない場合に暴力を振るってし
まう。少しリラックスしたところで単純な言葉で構わないので今の気持ち
を話すように促す。
⑤ 評価と振り返り
　対応者の指示に従い，興奮を鎮めることができた場合は，たくさん褒め
てあげるという正のフィードバックが必要である。また，興奮が冷めてき
たら一連の行動を振り返り，何でこんなことになったのか，どうすればよ
かったのかを一緒に考えていく。
⑥ やむを得ない場合は複数で対応する
　すでに興奮・攻撃性がピークに達し，暴力に発展している場合には，複
数で対応して加害者の子どもは静かな環境に，それ以外の子どもは安全に
避難させて，お互いの被害を最小に抑える。

（２）注意すべきこと
① 力での制圧はできるだけ避けること
　児童・思春期は，乳幼児から小・中・高校生に至るまで年齢の幅がある。
そのため各年齢に応じた対応が必要であるが，年齢が低く，身体の小さい
子どもに対して，大人である医療者はどうしても物理的な力で押さえつけ
るような対応になりがちである。そのような対応は，その子どもが育った
環境と同じことを繰り返している場合が多く，一時的な興奮・攻撃性の阻
止にはなるが，再発を防ぐことにはつながらない。
② 子どもは成長発達の過程にある
　子どもは医療者である大人とのかかわりの中で，多くのことを学んでお
り，そのすべてが成長と発達につながっている。そのため表面的な興奮や
攻撃性にだけとらわれず，健康的な面も評価して，健全な青年へと導いて
いきたい。

２）認知症・高齢者
　近年，精神科病院の入院患者のうち認知症性疾患病名での入院患者が増加
している。これは精神科病院で最も多いとされる統合失調症に次ぐ数である。
その要因は人口動態の変化による高齢人口の急激な増加，平均寿命の伸延化
など高齢人口そのものが増えていることによる認知症疾患罹患者の増加が相
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関することと，人口の都市集中化，独居老人の増加，地域コミュニティの希
薄化など，社会システムそのものの問題も含包している。新オレンジプラン
では認知症を地域で支持していくための政策誘導が提言されているが，対応
しきれていないというのが実態ではないだろうか。
　精神科病院に入院が必要となる要件として「家庭や施設で生活が破綻する
などの激しい周辺症状を呈する患者の周辺症状への治療を速やかに行い，地
域に移行することが望ましい」とされる。しかし精神科病院に認知症者が入
院後，急激に身体機能，精神機能が低下し地域生活に戻れない症例が後を絶
たない。これは認知症者への適切な治療，看護に対する知識，技術が不足し
ていることを表すものである。今後も増加が予測される精神科病院における
認知症者に対し適切なケア介入が行えるよう，知識，技術を構築することは
急務であると考える。

（１）認知症者の攻撃性・暴力性の発生機序
　認知症者の攻撃性・暴力性を理解するために大脳生理を理解する必要があ
る。認知症性疾患で最も多いアルツハイマー型認知症は，アミロイドβによ
り大脳皮質が萎縮することにより大脳皮質の障害が顕著に表れる。最もポ
ピュラーなのは海馬（側頭葉）の萎縮による記憶の障害だが，対応困難とな
る攻撃性，暴力性は前頭葉機能に由来する。前頭葉はヒトが進化する過程で
急速に発達した器官であり，ヒトの高等感情を司る。いわば理性のコント
ロール中枢であり，「我慢する，相手の立場を尊重する，自律する」など本
能的反応を抑制する働きがある。この前頭葉機能は社会生活を継続，維持す
るために重要な機能である。しかし認知症に罹患すると，前頭葉機能は徐々
に衰退し，自己の感情を抑制することが困難となる。これが認知症中期以降
に顕著となる認知症者の攻撃性，暴力性の発症機序である。
　認知症者の大脳整理を理解する上で，前頭葉機能と同様に重要な器官が大
脳辺縁系である。大脳辺縁系は五感を通じて入力された刺激が快か不快かを
即座に分類し，身体と情動にそれぞれの反応を起こす器官である。不快刺激
が入力されると，大脳辺縁系は身体的に防御の反応をとり，情動は「怒り，
攻撃，不安，恐れ，興奮」など攻撃性，暴力性につながる反応をとる。反対
に快刺激が入力されると，身体的にはリラックスし情動は「安心，うれしい，
楽しい，穏やか」という不快刺激とは逆の反応をとるのである。前述のとお
り，認知症者は前頭葉機能の低下により大脳辺縁系の反応である不快刺激へ
の反応が抑制できないため，強いいら立ちや興奮，暴力性が出現するのであ
る。
　認知症性疾患において前頭葉機能障害は進行とともに顕著になるが，大脳
辺縁系機能は障害を受けることは少ないとされる。そのため不快刺激への反
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応も，快刺激への反応も健常者と同様に行われているのである。
（２）攻撃性・暴力性への介入技術
　これまで精神科病院では，認知症者に過度の行動制限，向精神薬による過
度の鎮静などを行うことで治療としてきた経緯がある。しかしこの治療は患
者の不快刺激を増強することにつながり，攻撃性，暴力性への治療には逆効
果である。認知症周辺症状を短期間で改善し早期退院を達成するための看護
技術としては，カンフォータブル・ケア 30）の実践がある。
　カンフォータブルとは「心地よいこと，快刺激」という意味である。そし
てカンフォータブル・ケアはカンフォータブルな刺激を継続的に提供するた
めの看護技術である。

カンフォータブル・ケアの基本技術
① 常に笑顔で対応する
② 常に敬語を使う
③ 相手を褒める
④ 怒っているときはこちらから謝る態度をみせる
⑤ 不快なことは素早く終わらせる
⑥ 演じる要素をもつ
⑦ 気持ちに余裕をもつ
⑧ 相手に関心を向ける

　カンフォータブル・ケアは認知症者にかかわるすべてのスタッフが実践す
ることが重要である。一部のスタッフが不快となる行動をとることでこのケ
ア技術は無効となる。それだけ認知症者は不快刺激への反応と抑制のバラン
スが不均衡なのである。すべてのスタッフがこの技術を用いると認知症者は
快刺激の中で生活を送ることが可能となり，攻撃性，暴力性の出現頻度は低
下する。仮に何らかの不快刺激に反応してもカンフォータブル・ケアを実践
することで短時間での鎮静が可能となる。大切なことは普段行う援助自体が
認知症者にとっては環境の一部であるということを理解し，意図的に快刺激
を提供できる体制を構築していくことであると考える。

　暴力インシデント発生後の介入を行う目的は，暴力の発生による個人，組
織への影響を最小化し，再発を防止することにある。介入の対象は事故の被
害者だけでなく，加害者，直接または間接的に事故にかかわった者がすべて

Ⅴ．暴力インシデント発生後の対応
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含まれる。

１．感染防止

　暴力行為を鎮静化する過程において，患者または職員が受傷し，皮膚組織
の損傷，血液・体液の付着が生じた場合は，組織の感染症管理指針に則り，
対策を講じなければならない。

２．インシデントの報告および情報共有

　非経口的な薬物投与による鎮静，身体的介入，行動制限を要したすべての
インシデントは確実に診療録に記載されるとともに，組織内で定められた形
式・方法に従い報告されるべきである。攻撃性・暴力を呈した患者の状態に
関する情報は，すべての関係者間で適切に共有され，特に患者の入退院や病
棟の移動，転院時などの情報伝達が確実に行われるよう配慮すべきである。

３．事故後のサポート

１）被害者の保護・ケア
　死者や重傷者が発生したような極めて深刻なインシデントでは直接，間接
に関与したほとんどの者に心理的影響が及ぶ。また被害者本人だけでなく，
身近な同僚，上司，部下には二次受傷による心理的反応がしばしば出現する。
二次受傷とは，被害者と精神的にかかわりをもつ者に生じるトラウマとそれ
による心身反応である。一般的に被害者と心理的距離が近かったり，事故の
発生に何らかの自責感を抱いていたりすると二次受傷が生じやすい。ただし，
暴力の影響は極めて個人差が大きく，インシデントの客観的な規模とは必ず
しも一致せず，攻撃行為や言語的暴力のほうが，身体的暴力を受けた場合よ
りも深刻な精神的ダメージを負わせることもある。また，ストレス反応は事
故直後よりも勤務終了後～翌日以降に顕在化することが多く，精神科医療従
事者の特性 15）にも留意したサポートが求められる。
　原則的には，攻撃や暴力のターゲットとなった者は，直ちに攻撃者の視界
に入らない場所に保護し，攻撃者が十分静穏化したことが確認されるまで再
接近を禁じるべきである。受傷している場合は速やかに，必要な検査，医師
による診察や治療，処置を行うこと。職員については，業務遂行の継続が可
能かどうか，複数の職員が受傷した場合などは他部署からの応援が必要か，
管理職による判断と調整がなされなければならない。また，事故に直接関与
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した職員とそれ以外の者では事故に対する関心や態度の差が生じることは避
けられない。このため，事故の被害に遭った職員が，事情をよく知らない同
僚から不用意な励ましや助言，事故に関する質問，事故回避の可能性につい
てのコメントなどを受け，かえって孤立感や無力感を抱いたり，同僚や組織
に対する怒り，不信感を深めることのないように配慮することが望ましい。
事故により病気休暇を取得する場合，職員が確実に支援されるよう，管理者
は休暇中ならびに復職にあたってのモニタリングを行い，積極的かつ慎重に
対応することが望ましい。また，職員が暴力の被害者になった場合，その職
員が加害者になる可能性も高まるため，インシデント発生直後の加害者への
直接ケアには，被害に遭った職員を関与させることは避けなければならない。

２）事故後の心理的ケア
　インシデントにかかわった職員・患者，インシデントを目撃した他の患
者・面会者などには，インシデントへの関与の度合いによらず，危機介入の
必要性を査定すべきである。事故後の心理的ケアは関係者の心理的な問題が
遷延するのを防ぐ目的で個人および集団で実施し，そのプロセスにおいて関
係者のニーズが査定され，必要なアフターケアが提供されるのが望ましい。
　深刻なインシデントが関係者にもたらす心理的影響を放置すると，業務能
力の低下，人間関係の悪化，士気の低下，燃え尽きや離職といった形で職場
内の問題に発展する可能性があることに十分留意する。

（１）当事者以外に対する心理的ケア
　事故の被害者あるいは事故の収束にあたっている職員以外の集団（または
個人）に対し，インシデントの発生後は速やかに管理者が全員を集合させ，
あるいは全員集合が困難な場合にはグループに分けて，事故の概要と対応状
況に関する情報提供と，ストレス反応および対処方法の心理教育を実施する
こ と が 望 ま し い。 こ の 介 入 は 危 機 管 理 ブ リ ー フ ィ ン グ（crisis 
management briefing）31，32）と呼ばれ，事故当事者以外に安全を保障し，不
安や動揺を示している者へのサポートを提供することで，不要な混乱，憶測
によるうわさの流布，不安の増大を防ぐのに効果的である。特に，重大な事
故発生後は医療チーム内の緊張が高まり，事故のみへの関心の集中，情報伝
達の混乱などが生じ，チームが機能不全に陥りやすい。事故を公に扱い，情
報を共有することで，職員間のコミュニケーションを改善することが事故の
再発防止にも重要である。

（２）事故の収束にあたった職員グループへの心理的ケア
　事故の収束にかかわった職員などのグループを対象に，管理者またはシフ
トリーダーなどが，事態収束後ひと段落着いたところで再集合させ，10 ～
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20 分 程 度 で 直 ち に 実 施 す る。 こ の 介 入 は デ ィ モ ビ リ ゼ ー シ ョ ン
（demobilization）31，32）と呼ばれるものであり，事故に関してわかっている
こととわかっていないことについて再度情報提供し，互いに情報交換をする。
この際，栄養ある食物を提供し労をねぎらうのが効果的である。ディモビリ
ゼーションは，事故の収拾にあたった職員の緊張を緩和し，適応的な心的防
衛機制を促進し，通常の業務に戻るのを円滑にすることと，職員個人のその
後のストレス反応を予測するのに重要な場となる。

（３）被害者および周囲の者に対する心理的ケア
① インシデント発生直後の対応

　インシデント発生直後は，被害者に対して次のことを心掛ける。

●　共感的態度による心理的サポート
●　現実的・実際的な援助（傷の手当，付き添い，休養の保証，勤務交

代など）
●　起こり得る心理的反応に関する説明
●　セルフケアとしての対処法の説明
●　職場ラインでの相談先の明確化
●　さらに援助が必要な場合の相談手段に関する情報提供

深刻なインシデントでは被害者の周囲の者も強い心理的衝撃を受ける
（二次受傷）。したがって直接の被害者だけでなく，周囲の者の二次受傷
への対応（心理的反応やセルフケア，職場ラインの相談先の説明など）
も必要である。

② インシデント収束後の対応
　被害者への心理的ケアは以下の３段階に沿って実施する。

ⅰ）セルフケア（本人に心掛けてもらう自己対処法）

●　ストレス体験がもたらす心理的反応をよく理解する
●　精神的孤立を避け，家族や友人との絆や交流を普段以上に大事にする
●　信頼できる相手に自分の気持ちを聴いてもらうことで，心を軽くする
●　プラスの対処行動を積極的に工夫する（趣味やスポーツ，リラク

ゼーションによる気分転換など）
●　マイナスの対処行動はストレス緩和につながらないので避ける（過

度の飲酒，じっと引きこもる，一時のうさ晴らしなど）
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ⅱ）職場でのケア

●　ストレス体験がもたらす心理的反応をよく理解する
●　同僚同士の配慮と支え合いのある職場環境
●　ライン（上司）による配慮と取組み
●　長期的影響のモニターと対策検討

ⅲ）専門的ケア

●　ストレス症状が強い個人をモニターし，早めに専門的治療を紹介す
る

　なお，以上の内容については普段から職場内研修等で啓発に努めること
が望ましい。

４．インシデントのレビュー

　事故から教訓を得ること，職員・患者の支援，職員と患者および関係者と
の治療的関係性の再構築と促進を目的として職員間でインシデントのレ
ビューを行う。レビューはできるだけ早期に，遅くとも 1 カ月以内に，事
故に直接関係しないリスクマネージャーなど，第三者の協力を得て実施する
のが望ましい。事故後の職員の感情的，心理的サポートにおいて管理者の果
たす役割は極めて重要であり，事故原因の徹底的な追求と適切な再発防止策
の検討を進める役割を同時に担うのは困難な場合が少なくない。このため，
職場の管理者以外のリソースの協力を得ることが推奨される。また，攻撃・
暴力的行為に関する事故の発生要因は複雑であり，レビューにおいては当事
者のみに事故の責任を帰すことのないよう留意すべきである。
　重大な事故のレビューを行うにあたっては，感情的な問題を制御し，安全
に話し合いが行えるようにするため，下記のような点に留意して事前の準備
を行うことが望ましい。

●　関係者への影響の査定と参加者の調整
　管理者の参加は必須である。当事者はもちろん，職員全員にでき
れば個人的に話を聞き，事実確認と事故に対する受け止め方，スト
レス反応の有無を査定し，出席者を調整する。レビューに参加しな
い・させない職員に対しての配慮を欠かさないように十分留意する
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●　場所，日時，所要時間
　安全な話し合いができる場を準備するには，場所・日付だけでな
く，できるだけ参加者が中座しなくてよい，その後の業務への影響
へも配慮した時間帯を選択する

●　会場設営
　事故の内容によっては座席の配置，参加者の座り位置も調整する

●　レビュー開催の告知
　レビューの開催目的を明確化し，前もって参加者への告知を行っ
ておく

●　当日のレビューの運営
　司会，書記，プレゼンターを誰が担うのが安全か検討し，事故当
事者に過度の負担がかからないようにする

　レビューでは下記の内容が扱われる。

●　インシデント発生の経緯・概要
●　攻撃性・暴力の引き金となった要因
●　インシデントにおける患者・職員の動き，果たした役割
●　今後の治療・ケアプラン

　レビュー終了後も，討議記録の保管，関係者への報告を適切に行い，医療
チームとして事故に区切りをつけ，得られた教訓を前向きに生かしていく雰
囲気を保てるよう，長期的な支援が必要である。

５．加害者への対応

　危機的状況が終息した後，加害者となった患者については日常の活動への
復帰に向けてのかかわりと再発防止のための取組みとが必要となる。これに
は日常の生活に戻るために行うデブリーフィング（debriefing）と，さら
に再発予防のための治療的な介入がある。最終的には加害者が起こった出来
事から学習し，再発防止へのモチベーションを高め，日常生活に戻った後に
は再発予防のための取組みが行われる。これには認知行動療法による怒りの
セルフマネジメントや危機的状況に対して本人との契約に基づいたケアプラ
ンの作成などがある。なお，医療観察法で行われる「内省プログラム」33）の
ように重大な他害行為に対しての認識，被害者への共感性を養うためのプロ
グラムも，治療的戦略のモデルとして今後普及していくことが期待される。
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いずれの過程でも医療者だけが方針の決定を行うことは望ましくない。当事
者（もしくは代弁者）と協働して意思決定をすすめることが重要である。

１）デブリーフィング
　ここでいうデブリーフィングは心理学的デブリーフィングとは異なるもの
であり，「暴力がもたらす不利益に気づき，代替的な行動ができるように学
習する」14）ことが目的である。Six Core Strategies では「隔離・身体的拘束
が行われた後，隔離・身体的拘束実施の詳細な分析から知識を得て，その知
識を活かして次の実施を回避するための考え方，手順と実践を普及すること
を基本とする」「隔離・身体的拘束の実施にかかわったすべてのスタッフそ
して当事者である患者（医療消費者），同様にそこに居合わせた人にも隔
離・身体的拘束によって心的外傷となる心理的副作用を和らげること」とい
う２つのゴールを目指してデブリーフィングが行われる 22）。これはもとも
と「危機的出来事について何が起こったか，また次の結果が予防できるかあ
るいは起こっても，少しでも良くなるように厳密に分析すること」34）から発
展しており，暴力という危機的出来事を当事者が分析できるよう援助するた
めのツールとなる。
　デブリーフィングは，日常の生活に戻るためには引き金となった問題の解
決や出来事によって崩れた人間関係の修復を含む 35）。加害者である当事者
は自身の置かれた状況や処遇に対して不公平感をもつ場合もある。このため
加害者にかかわる際には加害者が公平であると感じることができ，ポジティ
ブな関係をとれるスタッフであって，責任をもつ立場の者（多くの場合は医
師や病棟師長，主任級スタッフ）が行うことが望ましいとされる。患者には
以下のことについて話を聞いていく。

●　インシデントに先行した事象　（どんな状況だったか）
●　インシデントの内容（どんなことが起こったか）
●　内面の言語化の促し
●　インシデントの間，加害者自身はどう行動したか
●　インシデントの結果，本人や周囲の人はどうなったか
●　関係の再構築に向けた準備（被害者への謝罪，他の患者への説明）
●　関係の再構築とその後のかかわり
●　再発予防のための方法は何か

　かかわるスタッフはスタッフ側からはどういうことが観察されていたかに
ついても話しながら，当事者が自身に起こった変化に気がつくように話を進
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める。
　⑥～⑧はその場だけでなく時間をかけて行う必要があることもある。加害
者が他罰的な意識から謝罪したいという気持ちに変化していく過程をサポー
トしつつ謝罪等を行う。

２）日常の対応
（１）危機的状況に対する契約に基づいたケアプラン
　リスクの高い当事者と危機的状況になることについて，その引き金となる
ような要因や対処法について当事者と共に検討し，契約として当事者，ス
タッフ双方の署名をした文書を作成しておく。このことで危機的状況に対し
て当事者の選択を取り入れた管理的でない有効な介入がなされ，危機的状況
を回避することができる。

（２）アンガーマネジメント
　怒りに対して，認知行動療法としてのアンガーマネジメントが有効である
ことが確認されている。日常のプログラムとして導入可能ならば検討するこ
とも必要である。
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はじめに

　急性の精神疾患，特に興奮を伴う疾患は，エビデンスのつくられにくい領
域である。その典型である救急・急性期の現場で生じた臨床疑問に対して，
その現場に則しかつ信頼に足る解答を見つけることは，意外に容易ではない。
現場で生じる疑問の多くは，理想的な治療経過をたどらない患者についてで
ある。しかし，一般的な臨床ガイドラインは，臨床試験に対してインフォー
ムドコンセントを取得できる，いわば理想的な患者しか組み入れにくい二重
盲検ランダム化比較試験（RCT）の成果をもとにしていることが多いため，
ガイドラインの推奨内容はそのような患者に対しては有用である一方，対象
にしていない現場で治療を試行錯誤するような状況については本質的には答
えられない（図４-１）。
　しかし，精神科救急医療が，いつまでも先輩からの伝承のもとになされて
きた多剤併用・大量療法，副作用管理は錐体外路症状に関するものくらいと
いった医療慣行にとどまるわけにもいかない。1990 年代中盤からの医療訴
訟の増加も相まって，ある程度標準的な精神科救急治療技法が求められるよ
うになった。本学会の 2003 年版ガイドラインは，こうした背景から，急性
精 神 病 状 態 に お け る 生 理 学 的 異 常， 非 経 口 鎮 静 に 伴 う 呼 吸 抑 制，
haloperidol 静注による QT 延長など，東京都立墨東病院で構築した安全面
に関するエビデンスをもとに，最小限の必要事項をまとめたものであった。
2009 年 版 ガ イ ド ラ イ ン に は， 本 学 会 が 組 織 し た Japan Acute-phase 
Schizophrenia Trial（JAST）Study Group による効果面のエビデンスが
加えられて改訂された。この JAST Study Group は，全国の精神科救急医
療機関の多施設共同研究で，研究費は厚生労働科学研究費や国立精神・神経
医療研究センターの精神・神経疾患研究開発費により，中立を保っている。
バイアスを減らして質を追求することと過酷な現場で実施するという並び難
い２点の妥協点として，ランダム化臨床試験の際には二重盲検でなく評価者
盲検で実施している。大きな目的は，真の現場からのエビデンスをもとに
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『精神科救急医療ガイドライン』の改訂を継続することである（図４-２）。
　今回の改訂には，この JAST Study Group によって 2009（平成 21）年
から 2013（平成 25）年までに行った抗精神病薬早期反応不良例に対する
各種介入法の RCT の成果，すなわち①抗精神病薬に対する反応性の早期予
測について，②抗精神病薬に対する早期反応不良例における切替えの効果に
ついて，③抗精神病薬に対する早期反応不良例における上乗せ併用の効果に
ついて，④通常量の抗精神病薬に反応不良な場合の高用量投与について，⑤
抗精神病薬に対する早期反応不良例における切替えと併用との比較について

（図４-３）を盛り込み，2009 年以降の PubMed を中心とした文献検索をし，
本学会医師会員を対象に 2014（平成 26）年 11 月に実施したエキスパー
ト・コンセンサス調査の結果も参考に加えた。前回 2008（平成 20）年の
調査から６年間の変化も興味深い。
　本ガイドラインは，即応性・確実性と軌道修正可能・安全性との並立を理
想とし，その特徴は，現場感覚と実証性とを並立させる視点である。今後の
改訂に向けて建設的なご意見をお寄せいただければ幸いである。

経験 観察研究 評価者盲検
RCT

二重盲検
RCT

メタアナリシス

バイアス

一般的なガイドライン

理想的な患者

図４-１　精神科救急の現場で，何を基準に薬剤選択するか？１）
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Japan Acute-phase
Schizophrenia Trial
(JAST)
Study Group

安全面の
検証データ

効果面の
検証データ

医療慣行の時代

2009年版

ガイドライン
2003年版

2015年版

抗精神病薬への早期反応不良例への方略
抗精神病薬の治療反応早期予測と切替えに関する RCT

(Schizophr Res, 2011)
2剤併用に関する RCT

（Psychiatry Res, 2012）
高用量可能デザインの RCT
（Psychiatry Res, 2013 ）

早期反応不良例に対する切替えと2剤併用に関する RCT
（Schizophr Res, 2014)

図４-３　『精神科救急医療ガイドライン』薬物療法改訂作業の工程 4）

精神科救急医療機関の多施設共同研究グループ
JAST (Japan Acute-phase Schizophrenia Trial) Study Group

机上論 我流・昔流

現場感覚と実証性

自らデータを作る

中立
公的研究費で

%＊

%＊＊

図４-２　日本精神科救急学会のガイドライン作成理念
＊�第二世代抗精神病薬同士を直接比較した 42 論文のうち 33 報が製薬会社による資

金提供を受けており，このうち 90.0% はスポンサー企業の薬剤が優る試験結果と
なった２）。
＊＊統合失調症患者の 40% は新薬の臨床試験には不適格になる３）。
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１．原　則

（１）興奮・攻撃性などの標的症状と身体合併症が潜在する可能性を見極め
つつ，即応性・確実性と軌道修正可能・安全性の並立を理想とすること。

【解説】
　精神科救急の現場では，内向き（自殺の方向）あるいは外向き（暴力の方
向）の攻撃性を制御することが第一の仕事である。しかし，その背景にある
疾患を短時間で鑑別することが難しいこともあり，判断が後手に回ってしま
うこともある。また，予期しない合併症が潜在したり，副作用が予想より強
く出たりする可能性もある。したがって鎮静法は，「予測し難い精神科救急
患者の身体状況，精神症状の変化に即応でき，しかもいつでも軌道修正でき
る」という確実性と安全性を両立する視点から薬剤を選択して組み立てなけ
ればならない。

２．投与経路の選択

　焦燥・興奮を呈する患者に対して薬剤を投与する場合，患者が診療に協力
できるか拒否するかによって二分される（図４-４）。

（１）診療に協力できる場合は内服投与すること。拒否する場合は非経口的
な投与経路，すなわち筋注あるいは静注が選択される。

（２）筋注による鎮静は，身体管理をしにくいため，重篤な身体疾患の潜在
が否定的であること，および脱水や筋原性酵素の高値といった生理学的異
常の程度も軽度であることを踏まえて行うことが望ましい。

（３）静注による鎮静は，眠らせる必要がある場合に行う。

【解説】
　鎮静行為は，可能な限り多くのスタッフを集めてから開始する。興奮患者
は意識が清明であれば，相対する人の数が圧倒的に多数であることを認識し
て戦意を喪失し，言語的介入に応じやすくなるからである。もちろん応じな
くて抵抗する場合においても，圧倒的多数で徒手拘束するほうが安全である
ことはいうまでもない。このように鎮静は，まず数の力で圧倒してから言語
的介入によって開始されることが理想である５，６）。冷静に話しかけ援助者で

Ⅰ．焦燥・興奮に対する薬物療法
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あることを伝え，興奮を鎮める。言語的介入による鎮静効果は通常暫時のも
のであるため，薬物療法の付加が必要である。それによって鎮静が持続する
ことになる（図４-５）７）。
　診療に協力できる場合は内服投与する。しかし，攻撃性が強過ぎたり，被
害妄想のために極めて猜疑的であったり，せん妄などの意識障害が重畳した
りする場合は，取り付く島がないためあまり時間をかけずに非経口投与によ
る鎮静処置のための準備に移る。筋注による鎮静は，身体管理をしにくいた
め，身体合併症の潜在の可能性が低いことが前提となる。静注による鎮静は，
眠らせる必要がある場合に行う。それは診療に協力しない患者のうち，例え
ば頭部 CT など静止を要する検査が必要なとき，脱水・高 CPK 血症などの
ホメオスターシスの崩れや合併症などのために輸液以上の身体管理を要する
とき，興奮・攻撃性が著しく，集められる人手では再度の興奮に際して徒手
拘束不可能と予測されるとき，自傷・自殺の危険性が高いとき，などがあげ
られる。静注によって眠らせる鎮静を行う場合には，パルスオキシメーター
による呼吸状態の観察を併せて行う必要がある。

□　患者は協力的か？
　例： □　問診に応じるか？
　　　□　バイタルサイン・チェックに応じるか？
　　　□　内服の勧めに応じるか？
□　協力的とはいえないが，内服か注射かの問いに対して，内服を選ぶか？
　かつ　再度攻撃的になった場合，現有スタッフで徒手拘束可能か？

□　眠らせる必要があるか？
　例： □　頭部 CT など静止を要する検査が必要
　　　□　輸液以上の身体管理を要する
　　　□　興奮・攻撃性が著しい
　　　□　自傷・自殺の危険性が高い

【内服】

【静注】 【筋注】
この場合，パルスオキシ
メーターによる観察が必要

Yes

Yes No

No

図４-４　焦燥・興奮に対する薬物療法フローチャート
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１）　内服
（１）精神科救急領域において第二世代抗精神病薬は haloperidol と症状改

善で差がなく錐体外路症状が少ないことが明らかにされているが，特定薬
剤を推奨するほどの根拠はない。risperidone 内用液および olanzapine 口
腔内崩壊錠は，服用に水を要しないため，救急場面での取扱い上，有利と
いえるかもしれない。

（２）抗不安薬の投与が相応しい状態に対して，あるいは抗精神病薬に併用
する薬剤としては，代謝の単純な lorazepam が望ましい。

【解説】
　内服による鎮静の場合，第一世代抗精神病薬の役割は小さくなり，第二世
代が主流となっている。精神科救急現場での研究のデザインと実施の困難さ
から良質の研究報告は少ないが，現在の流れを裏づける報告は散見される。
攻撃的行動を Modified Overt Aggression Scale（MOAS）および Brief 
Psychiatric Rating Scale（BPRS） の hostility-suspiciousness factor を
指 標 に 72 時 間 観 察 し た 研 究 で は， 改 善 の 程 度 に お い て risperidone, 
olanzapine, quetiapine, haloperidol の群間で有意差は認められず，錐体
外路症状は haloperidol 群が多かったと報告されている８）。olanzapine と
haloperidol を第３病日までに 20mg まで急速に増量させて Positive and 
Negative Syndrome Scale（PANSS）Agitation subscale の変化を比較し
た研究では，それぞれの群が１時間後には有意に改善を示したが群間の差は
見出せなかったと報告されている９）。lorazepam の併用下に risperidone
と haloperidol を BPRS および PANSS を指標に比較した研究でも，30 分

援助者であることを伝えようと努力する
（技術というより誠意と間合い）

焦燥の背景は何か探る（診断的）

どの程度の鎮静的対処をとるか（治療的）

焦燥感の強い患者に言語的介入のみで効果が
持続することはまれ

時間を区切り，長時間にわたる押し問答は不可

本格的治療へ，あるいは本来の治療の修正を

並行して

身体診察
（精神療法的でもある）

援助者である気持ちが
伝わるか内服を勧めて
反応を診る

図 4-5　焦燥感の強い患者との問題指向型コミュニケーション 7）
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後，90 分後ともに群間の差は見出せなかったと報告されている 10）。43 例の
激 し い 興 奮 患 者 に haloperidol 15mg, olanzapine 20mg， あ る い は
risperidone ２～６mg をランダム割付けして評価者盲検で５日間観察した
試験でも，２時間以内の症状改善も５日間の改善においても薬剤間の優劣は
な か っ た と 報 告 さ れ て い る 11）。 こ の よ う に， 第 二 世 代 抗 精 神 病 薬 は
haloperidol と症状改善に差がなく錐体外路症状が少ないという知見が救急
精神医学領域でも蓄積されている。JAST Study Group では，olanzapine
口 腔 内 崩 壊 錠 群 と risperidone 液 剤 群 と の 間 で，PANSS Excitement 
Component（PANSS-EC）の１時間の推移に有意差は認められなかったこ
とを報告している 12）。
　第二世代抗精神病薬個々の検討において，quetiapine は，中等度の精神
病性興奮の患者に 100mg，150mg あるいは 200mg を投与して，50% の
患者が 120 分までに 40% 以上の PANSS-EC の改善を示したと報告されて
いる 13）。この際，40% の患者に起立性低血圧が認められ，特に 25% の患者
の起立性低血圧は臨床的意義のある水準であったという。これに対して，２
日間で 400mg まで増量しても安全性に問題はなかったという報告もある 14）。
　米国エキスパート・コンセンサス・ガイドラインでは，olanzapine 単独，
risperidone 単独あるいは benzodiazepine 系薬剤との併用，haloperidol
と benzodiazepine 系 薬 剤 と の 併 用 が 第 一 選 択 薬 と さ れ て い る。
quetiapine は perphenazine と と も に 第 二 選 択 薬 と な っ て い る。
chlorpromazine は第三選択の水準となっている 15）。
　2014 年 11 月に本学会の全医師会員を対象（製薬会社所属の医師を除く）
に行ったエキスパート・コンセンサス調査（有効回答者 225 名，回答率
33%；各質問に１剤のみ回答）では，精神病性の焦燥・興奮に対して内服
による鎮静を図る際，第一選択として olanzapine（45%）と risperidone

（44%） の 推 奨 が 伯 仲 し た。 圧 倒 的 支 持 の こ の ２ 剤 に 続 い た
levomepromazine は ３ ％ の み で あ っ た。2008 年 の 調 査 に 比 べ て
risperidone および levomepromazine が減り olanzapine が増えている。
非精神病性の焦燥・興奮に対する内服による鎮静では，lorazepam（24%），
risperidone（20%），olanzapine（17%），quetiapine（13%）の順であっ
た。
　初発か服薬歴があるか，高齢か否か，身体的に健常か，標的症状の程度は
どうかによって薬剤の種類と量が決定されるが，いずれも初回投与の効果を
みて数時間後に以降の量を決定するほうが安全である。
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２）筋注
（１）筋注する薬剤を選択する際，有用性が実証されている haloperidol と

promethazine との併用や olanzapine が望ましい。
（２）haloperidol を筋注する際，錐体外路症状，特にジストニアやアカシジ

アといった急性で重篤な副作用の発現に備えるべきである。筋注の抗パー
キンソン薬は，biperiden でも代替可能である。

【解説】
　 筋 注 製 剤 の う ち 実 証 的 検 証 が な さ れ て き た も の は，haloperidol，
olanzapine，および benzodiazepine 系薬剤である。精神病性興奮を呈し
た 37 例に２mg の lorazepam あるいは５mg の haloperidol の筋注を割
り付け，30 分ごとに必要に応じて追加するデザインで比較した研究では，
４時間後の BPRS や clinical global impressions（CGI）の減少に有意差
は認められなかったと報告されている 16）。さらに，少数例の比較ながら
haloperidol と lorazepam との併用群（９例）は，lorazepam 単独群（11
例）より 60 分後の OAS の改善率が高かったと報告されている 17）。精神病
性興奮を呈した 98 例を haloperidol，lorazepam，あるいは両者の併用に
割り付けて比較した研究では，併用群が単独群よりも効果発現の速さで優り，
副作用の発生率に差はみられなかったと報告されている 18）。これらの結果
を わ が 国 の 筋 注 製 剤 に 当 て は め る と，lorazepam の 前 駆 体 で あ る
diazepam と haloperidol と の 併 用 の 有 効 性 が 推 測 さ れ る。 し か し，
diazepam の筋注は吸収が安定しないため推奨されていない６）。一方，200
例の興奮患者を lorazepam（４mg）あるいは haloperidol（10mg）と
promethazine（25 ～ 50mg）との併用に割り付けて比較した研究では，
haloperidol と promethazine との併用群のほうが効果発現が速く，２時
間後の臨床症状の改善度も高かったと報告されている 19）。さらに，興奮や
危 険 な 行 動 の た め に 筋 注 を 要 し た 患 者 316 例 を haloperidol（ ５ ～
10mg） あ る い は haloperidol（ ５ ～ 10mg） と promethazine（25 ～
50mg） と の 併 用 に 割 り 付 け て 比 較 し た 研 究 で は，haloperidol と
promethazine との併用群のほうが 20 分までに鎮静される割合が高かった
と報告されている 20）。しかし，それ以降観察を続けた 120 分までの間での
差は認められなかったという。ただし，副作用として急性ジストニアが出現
した 10 例はすべて haloperidol 単独群であったとも報告されている。
　olanzapine に つ い て は，2001 年 に 統 合 失 調 症 の 急 性 興 奮 に 対 し て
haloperidol との二重盲検試験が実施されている。筋注量は olanzapine 
10mg に 対 し て haloperidol 7.5mg で あ っ た た め， 等 価 換 算 上
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haloperodol の ほ う が 有 利 で あ る が， 初 期 45 分 間 は 効 果 に お い て
olanzapine が優り，最終的な錐体外路症状の出現も olanzapine が少な
かったと報告されている 21）。ただし，この試験は olanzapine の開発企業が
資金を提供している。別の資金面で中立な試験では，精神疾患による興奮や
危険な行動のために筋注を要した患者 300 例を olanzapine 10mg あるい
は haloperidol 10mg と promethazine との併用にランダムに割り付けて
比較した結果，４時間の間に追加を要した割合は olanzapine 群 43% に対
して haloperidol と promethazine との併用群 21% で，副作用の出現に
は差は認められなかったと報告されている 22）。ただし，この試験は等価換
算上 haloperodol のほうが相当に有利である。さらに別の資金面で中立な
評価者盲検 RCT では，haloperidol 2.5mg と promethazine との併用，
haloperidol 2.5mg と midazolam 7.5mg との併用，ziprasidone 10mg，
あるいは olanzapine 10mg にランダム割付けした結果，90 分間の症状改
善 は haloperidol 2.5mg と midazolam 7.5mg と の 併 用 お よ び
olanzapine 10mg が 優 り，24 時 間 の 錐 体 外 路 症 状 出 現 は haloperidol 
2.5mg と promethazine との併用に多かったと報告されている 23）。ただし，
この試験は等価換算上 haloperidol が不利である。olanzapine の開発企業
が 資 金 提 供 し た 台 湾 で の 二 重 盲 検 RCT で は，olanzapine 10mg と
haloperidol 7.5mg との間で効果も安全性も同等であったと報告されてい
る 24）。
　midazolam についても検討されている。攻撃的で重度の興奮を呈した
111 例 を midazolam 5mg，haloperidol 5mg， あ る い は lorazepam 
2mg に割り付けて比較した研究では，鎮静までの平均時間が midazolam 
18.3 分（SD14） で あ っ た の に 対 し て haloperidol 28.3 分（SD25），
lorazepam 32.2 分（SD20）といった結果で，midazolam が有意に速かっ
たと報告されている 25）。その後の覚醒までの時間も，midazolam 81.9 分
であったのに対して haloperidol 126.5 分，lorazepam 217.2 分といった
結果で，midazolam が有意に短かったと報告されている。301 例の興奮患
者を midazolam あるいは haloperidol と promethazine との併用に割り
付けて比較した研究では，20 分までに鎮静された割合が midazolam 群で
は 89% であったのに対して haloperidol と promethazine との併用群で
は 67% といった結果で，midazolam 群のほうが有意に鎮静効果の発現が
速かったと報告されている 26）。しかし，１時間後には両群とも 90% が鎮静
されて差は認められず，midazolam 群では１例に一過性の呼吸抑制が出現
したと報告されている。このような midazolam の筋注における即効性と短
時間作用の特徴は，鎮静場面で有利な場合も不利な場合もあり，呼吸抑制の
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危険性が潜在することも念頭に置かなければならない。以上，筋注による鎮
静 の RCT 研 究 か ら は，haloperidol と promethazine と の 併 用 お よ び
olanzapine の有効性が実証されており，安全性も高い。
　前述の本学会のエキスパート・コンセンサス調査で，精神病性の焦燥・興
奮 に 対 す る 鎮 静 の た め の 筋 注 製 剤 の 第 一 選 択（ １ 剤 の み 回 答 ） は，
olanzapine（45%），haloperidol（22%），haloperidol ＋ biperiden

（17%），levomepromazine（ ５%） の 順 で あ っ た。2008 年 に 比 べ て
levomepromazine が減り olanzapine が増えている。非精神病性の焦燥・
興奮に対する鎮静では，diazepam（39%），levomepromazine（16%），
haloperidol（14%），haloperidol ＋ biperiden（12%），olanzapine

（12%）の順であった。
　１回の筋注から次の筋注までの間隔は筋注した際の血中濃度の推移を考慮
すれば 30 ～ 60 分程度が推奨されている 27）。しかし，興奮あるいは攻撃性
の程度が著しい場合，先の筋注の量を補う目的で間隔はそれより短くなる。
また，総投与量が医薬品添付文書（能書）の上限を超えるとしても，目前の
興奮あるいは攻撃性の亢進した患者を治療することが優先されるためやむを
得ないことである（後述）。ただし，olanzapine は能書においては，「通常，
成人にはオランザピンとして１回 10mg を筋肉内注射する。効果不十分な
場合には，１回 10mg までを追加投与できるが，前回の投与から２時間以
上あけること。また，投与回数は，追加投与を含め１日２回までとするこ
と」と規定されている。

３）静注
（１）静注可能な製剤は，haloperidol，benzodiazepine 系薬剤，barbiturate

系薬剤であるが，鎮静のための最初の静注は，安全性の面から，
haloperidol あるいは benzodiazepine 系薬剤とすること。

（２）benzodiazepine 系薬剤を静注する際は，拮抗薬である flumazenil を準
備すること。

（３）benzodiazepine 系薬剤，barbiturate 系薬剤を静注する際は，パルス
オキシメーターによる呼吸状態の観察を並行し，バック・バルブ・マスク
を用意すること。

（４）haloperidol の静注が高用量になる場合は，心電図モニターで観察する
べきである。

（５）benzodiazepine 系 薬 剤 を 少 量 に と ど め た い 場 合， あ る い は
benzodiazepine 系薬剤による脱抑制を避けたい場合，haloperidol を最初
に静注することが望ましい。
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【解説】
　静注可能な製剤は，haloperidol，benzodiazepine 系薬剤，barbiturate
系薬剤であるが，それらの薬剤の精神病性興奮に対する有効性の比較に関す
る検討は，最近のわが国の多施設共同研究の成果が唯一である。それによる
と，haloperidol と benzodiazepine 系 薬 剤 と の 間 で，benzodiazepine
系薬剤を先に静注するより haloperidol を先に静注するほうが，最終的に
必要となる benzodiazepine 系薬剤の静注量が少なくて済むことが報告さ
れている 28）。さらに，barbiturate 系薬剤である thiopental を必要とした
患者に最初に静注された薬剤は haloperidol より benzodiazepine 系薬剤
の頻度が有意に高かったことも報告されている 29）。これらの知見は，最初
に静注する benzodiazepine 系薬剤が，場合によっては脱抑制を惹起する
可能性を示しているのかもしれない。その他，静注による鎮静を施された統
合失調症の精神科救急患者 77 例において，OAS による評価から攻撃性の
持続の程度を３段階に分けた結果，攻撃性が持続する群ほど，救急診療時の
非協調性が有意に高かったこと，鎮静の際に要した flunitrazepam の量が
有意に多かったこと，および鎮静による睡眠からの覚醒が有意に速かったこ
とが報告されている 30）。したがって，救急診療時の非協調性が高い場合や
鎮静の際に要する benzodiazepine 系薬剤の量が多い場合には，早期から
haloperidol の静注を併用することの合理性が示唆される。一方，安全性に
関する検討は，呼吸抑制および重篤な不整脈の危険性といった視点からなさ
れている。まず，呼吸抑制に関する検討では，静注による鎮静処置を施され
た連続する 100 例の精神科救急患者のうち，５例に呼吸抑制が生じ，
benzodiazepine 系薬剤の静注と levomepromazine の筋注との併用例で
有意に呼吸抑制の発生率が高かったと報告されている 31）。特に，呼吸抑制
が発生した５例のうち４例は注射直後でなく遅れて呼吸抑制が発生しており，
注射後２時間半経過した時点での呼吸抑制の発生例もあった。59 例の前向
き 研 究 で も，flunitrazepam 静 注 単 独 あ る い は flunitrazepam 静 注 と
haloperidol 静 注 と の 併 用 群 と 比 較 し て，flunitrazepam 静 注 と
levomepromazine 筋注との併用群は有意に呼吸抑制の発生率が高く，し
かもその発生が静注から遅延すること，静注から１時間の経過のうちに
SpO2 の回復が不安定なことが報告されている 32）。これらの報告から，睡眠
を伴う鎮静処置の際には，SpO2 の持続監視が必須であることが示唆される。
鎮静のための睡眠の導入には，拮抗薬のある benzodiazepine 系薬剤が
barbiturate 系薬剤より安全性において優るが，確実性においては劣る。
barbiturate 系薬剤は，気管支喘息を合併する患者において発作を誘発する
危険性があるため留意する。
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　なお，静注によって眠らせる場合，バッグ・バルブ・マスク，酸素，口腔
内・咽頭部吸引，経鼻・経口エアウェイ，flumazenil の準備が必要である。
benzodiazepine 系薬剤の静注により呼吸抑制が出現した場合，拮抗薬であ
る flumazenil を静注して回復を図る。具体的には，まず 0.2mg（2/5A）
を投与し，必要に応じて 0.1mg ずつ追加する。1mg（2A）まで投与可能，
極量は２mg である。半減期が 50 分と比較的短いため，いったん呼吸回復
後に再度呼吸抑制に陥ることがある。したがって呼吸回復後もその点に留意
して観察する必要がある。
　重篤な不整脈の危険性に関する検討では，連続した 47 例の静注による鎮
静 処 置 を 施 さ れ た 精 神 科 救 急 患 者 に お い て，flunitrazepam 静 注 と
haloperidol 静注との併用群は，flunitrazepam 静注単独群と比較して有意
に QTc が延長しており，その QTc の延長は haloperidol 投与量と相関し
た と 報 告 さ れ て い る 33）。 し か し 際 立 っ た QTc 延 長 例 は わ ず か で，
haloperidol 静注を受けた連続する 307 例の精神科救急患者において，持
続的な心電図監視にもかかわらず心室頻拍などの重篤な不整脈を呈した症例
はなかったと報告されている 33）。その後 haloperidol の QTc 延長に関する
検討は，筋注では lorazepam との比較がなされ，haloperidol が有意な
QTc 延長をもたらすものの最小限の範囲で，大半の患者に臨床的影響がな
いことが示唆されている 34）。一日量 35mg までの静脈内投与では torsades 
de pointes と関連することはまれとの報告もある 35）。2009 年までの文献
検索で収集した haloperidol 静注後 torsades de pointes を惹起した 54 例
の解析では，97% に別の危険因子の併存があり，催不整脈性の薬剤の併用
が最頻であったこと，５mg 以上投与されていたことが報告されている 36）。
haloperidol を静注した 175 例のうち，QTc 延長を来した症例の 43.4% は
他に１剤以上の QTc 延長を来す薬剤を併用していたという報告もある 37）。
WHO の 2010 年までの QTc 延長，torsades de pointes，心停止の症例
データの解析では，haloperidol のリスクは quetiapine と有意差がなく，
静注によるそれらの惹起は 22.7% で際立った高さではないことを示唆して
いる 38）。このように大規模な症例解析からは，haloperidol 静注のリスクは
低いことがうかがわれる。しかし，先天性 QT 延長症候群の潜在する患者が
精神科救急の現場に搬送されて haloperidol が静注される可能性はあるた
め，心電図観察は必要なことである。
　前述の本学会のエキスパート・コンセンサス調査で，精神病性の焦燥・興
奮 に 対 す る 鎮 静 の た め の 静 注 製 剤 の 第 一 選 択（ １ 剤 の み 回 答 ） は，
haloperidol（80%），flunitrazepam（８%），diazepam（５%） の 順 で
あった。2008 年の調査時に比べて flunitrazepam が減り haloperidol が
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増えている。非精神病性の焦燥・興奮に対する鎮静では，diazepam（41%），
haloperidol（29%），flunitrazepam（19%）の順であった。頭部 CT また
は MRI 撮 像 の た め の 20 分 間 の 鎮 静 と い う 設 定 で は，flunitrazepam

（38%），diazepam（25%），midazolam（20%）の順であった。
　鎮静に要する投与量は個人差が大きいため，精神科救急医療において一般
論としての上限を決めるのは不可能である。各個人にとって診療上必要な量
を使用するほかない。例えば，flunitrazepam の静注量は，「初回量 0.02
～ 0.03mg/kg，必要に応じて初回量の半量～同量を追加」と能書に規定さ
れている。これに従えば，体重 60kg の患者に対する初回の静注は約 1/2
～ 1A，効果が不十分であれば 1/4 ～ 1A を追加することになる。しかし，
少なくとも精神科臨床の現場で興奮患者に対する場合，この投与量の範囲で
は鎮静できないことがしばしばある。つまり，興奮患者に対する量としては，
能書の量は臨床的な現実と乖離しているわけである。当然 flunitrazepam
の治験の際に興奮患者が対象にはなり得ないわけであるから，能書の量と臨
床的現実との乖離はやむを得ない面もある。しかし，法律家は能書を絶対と
解釈するおそれがあるため，このような問題には十分な論理性をもって相対
する必要がある。欧米においても薬剤の高用量使用に関するガイドラインが
あるが，救急医療は例外であることが明記されている 39）。精神科救急の現
場では，能書の上限を超える量を使用することが問題ではなく，どのように
観察あるいはモニターするかが重要なことである。

３．焦燥とアカシジアとの鑑別を要する場合

（１）焦燥・興奮の原因として抗精神病薬惹起のアカシジアが疑われる場合，
biperiden 筋注による治療的診断を試みることが望ましい。

【解説】
　この方法は RCT では実証されていないが，即座の判断を要する日常臨床
では有用である。この治療的診断に十分反応しない場合，救急場面において
は精神症状の増悪の可能性を念頭に置いて鎮静を図る。
　しかし，反応しないからといって，完全に抗精神病薬惹起のアカシジアの
要因を除外できるわけではないため，中期的視点においてアカシジアを惹起
しにくい薬剤調整が望ましい。アカシジアの治療という点では，小規模の
RCT で実証されているのはβ遮断薬の propranolol と著明な 5-HT2A 遮断
作用をもつ mirtazapine である 40）。しかし前者は，20% に臨床的に看過で
きない起立性低血圧や徐脈が出現したことが報告されており，糖尿病，心伝
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導系障害，気管支喘息といった禁忌事項を勘案すると，使用に相当の配慮を
要する。

４．鎮静後の観察

（１）バイタルサイン，水分出納，摂食量，排泄の頻度・量といった事項を
観察すること。

（２）眠らせる鎮静を行った場合，さらに SpO2 の持続観察を行うべきである。
心電図も含めてテレメトリー（遠隔測定法）で観察することが望ましい。

（３）脱水状態であるにもかかわらず拒絶などの症状によって安定した水分
補給が困難な場合，輸液をするべきである。

（４）焦燥・興奮状態に潜在しやすい高 CPK 血症が発見されたら，輸液を
するべきである。

【解説】
　benzodiazepine 系薬剤にせよ barbiturate 系薬剤にせよ静注により眠ら
せた場合，当初は細心の注意を払って呼吸状態を観察する必要があるが，通
常，呼吸抑制が遷延することは少ない。鎮静の維持のために haloperidol
の静注を併用しても呼吸状態への影響は通常認められず，投与後右肩上がり
に回復する 32）。ただし，小顎，巨舌，扁桃肥大，肥満に起因する気道の構
造的異常が存在する場合は上気道閉塞が惹起されやすいため，通常より注意
すべきである。また，睡眠時無呼吸症候群の併存があり得ることも念頭に置
く必要がある。
　鎮静処置と並行すべき全身管理として，脱水，CPK などの筋原性酵素の
高値，顕著な低カリウム血症などが認められる場合，輸液が必要である。夜
間休日に非自発性入院を要する精神科救急患者の 25.7% がそれに該当した
ことが報告されている（図４-６）41，42）。輸液は，それらに対する治療的役割
と，抗精神病薬投与によってそれらが増悪することに対する予防的役割をも
つ。末梢血管を確保しておくことは，急性のせん妄のように重篤な身体疾患
が潜在する可能性が高い場合には急変への即応性を確保する，すなわち危機
管理の意味も大きい。

５．静脈血栓塞栓症の予防

（１）静脈血栓塞栓症の既往や素因がある患者，状態像として昏迷や無動を
呈する場合，治療的介入として鎮静や長時間にわたる身体拘束を行う場合
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は，静脈血栓塞栓症（venous thromboembolism：VTE）の発生を常に注
意し，リスクに応じた適切な予防措置をとり，注意深い観察を継続し，発
生した場合には速やかに治療を行う。

（２）身体拘束を行う際には，下肢に対する理学的予防法を行うことが望ま
しく，長時間にわたる場合には間歇的空気圧迫法の機器の使用が望ましい。

（３）下肢の拘束が長時間に及ぶ場合は，間歇的空気圧迫法の機器の使用が
望ましい。

【解説】
１）発生リスク因子
　精神科領域における発生リスクは，エキスパート・コンセンサス・ガイド
ラインとして，日本総合病院精神医学会がまとめている 43）。基本リスクの
うち，低リスクとして，脱水，肥満，喫煙，治療前の臥床傾向，向精神薬，
パーキンソン病・症候群，下肢静脈瘤，中リスクとして，悪性症候群，緊張
病症候群，70 歳以上の高齢者，中心静脈カテーテル，高リスクとして，静
脈血栓塞栓症の既往，血栓性素因をあげ，増強リスクとして，24 時間以上
の身体拘束，鎮静をあげている。
　一定時間以上の身体拘束下で VTE が発生しやすくなることは容易に想像
できるが，統計学的な検討は十分に行われていない。松永ら 44）は 24 時間
以上継続的に身体拘束が行われ安静解除時に D ダイマーを測定した 461 例
中，異常値を示した 240 例に下肢超音波ドップラー検査を行ったところ，
42 例に深部静脈血栓塞栓症（deep veinous thrombosis；DVT）を認めた
という。Ishida ら 45）の検討でも，181 例中 21 例に DVT を同定したと報
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図４-６　急性精神病状態の不穏・興奮に伴う生理学的変化 42）
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告している。また，ロジスティック回帰分析によって，長時間（72 時間以
上）の身体拘束（OR 9.77，95%CI 1.56 ～ 61.03，p ＝ 0.015）がリスク
として高く，過鎮静（OR 4.90，95%CI 1.33 ～ 18.02，p ＝ 0.017）がこ
れに次いでいたという。

２）VTE の予防法
　個々の患者のリスクの高さに応じた予防措置を取るが，リスク因子とそれ
ぞれのリスク強度に関するエビデンスがないために，各医療機関が臨床現場
の感覚を盛り込んで，独自のガイドラインを定めて運用しているのが実情で
ある。日本総合病院精神医学会による指針では，エキスパート・コンセンサ
スに基づいた予防法を提示している 43）。ほとんどの肺塞栓は，下肢あるい
は骨盤腔内に形成された血栓に起因するのであるから，DVT 予防として下
肢に対する理学療法を行うことが妥当である。身体拘束を行う際には徒手的
理学療法や弾性ストッキングの使用が推奨され，長時間に身体拘束が及ぶ際
には間歇的空気圧迫法の機器使用が望ましい。
　また，VTE は，診断・治療ではもちろんのこと，予防においても，特に
抗凝固療法に関して，身体的医療の知識や技術を必要とするために，各医療
機関の身体的医療水準を考慮せざるを得ない。公表されているものがいくつ
かある 43），46-50）ので，それらを参考にして，各医療機関におけるリスク・ベ
ネフィットを最適化し，運用すべきである。抗凝固療法である heparin の
使用は，出血性潰瘍，脳出血急性期，出血傾向，悪性腫瘍，動静脈奇形，重
症かつコントロール不能の高血圧，慢性腎不全，慢性肝不全，出産直後，大
手術・外傷・深部生検の２週間以内などでは原則禁忌である。

３）VTE の診断
　急性の肺塞栓症（pulmonary embolisim：PE）では，しばしば致死的
となるため，臨床症状からまず積極的に疑うことから診断が始まる。診断の
手順は，わが国のガイドライン（JCS2009）51）や，American College of 
Chest Physicians（ACCP）52）や National Institute for Health and Care 
Excellence(NICE)53）のガイドラインに示されているが，基本的な流れは同
じである。すなわち臨床症状から強く PE を疑えば，すぐに治療を開始する
とともに，確定診断の検査を進める。PE の疑いが中等度以下，あるいは
DVT が疑われれば，D ダイマーを測定し，基準値以下であれば PE/VTE を
除外して経過観察とし，基準値を超えていれば，さらなる検査を進めていく。
　とはいえ，特異度が高く，確定診断につながる造影 CT や肺動脈造影など
の検査は，多くの精神科医療機関で行うことはできない。より侵襲が少ない
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超音波検査でさえも容易ではないため，各医療機関が試行錯誤しているのが
現状である。このような事情から，本来除外診断に用いるべき D ダイマー
に対して，より高い特異度を求めざるを得ない状況に，多くの精神科医療機
関がある。阿部ら 54）は，臨床的に DVT が疑われ，測定された D ダイマー

（基準値：0.5 μg/mL 未満）が異常値を示した 186 例に対して，エコーや
造影 CT 検査などを行って DVT の有無を確認し，感度と特異度を最適化し
た 3.0（感度 91.7％，特異度 78.2％）という値を導いている。さらに，3.0
をカットオフポイントとして，身体拘束開始から解除に至るまでの予防や診
断・治療方法を定式化し，DVT の発生について検討を行ったところ，38 例
中 22 例が 0.5 ～ 3.0 内であったが，いずれも DVT は存在しなかったとい
う。また，久保田ら 55）は 75 例を対象として同様の手法を用いて，カット
オフ値設 2.8（感度１，特異度 0.71）とする実践を報告している。池田
ら 46），玉田ら 50）はカットオフ値を４μg/mL としており，玉田らは，身体
拘束を行った 39 例に D ダイマーを測定し，２例が 4.0 以上の値を示し，う
ち１例にエコー下で DVT を認め，4.0 未満の患者では DVT を認めなかっ
たと報告している。しかし，D ダイマーの特異度は低いのであるから，適
切な使用をしなければ，かえって患者の不利益につながることを肝に命じて
おく必要がある。D ダイマーが高値であるというだけで，精神科治療が滞っ
たり，不要な行動制限が行われたりしてはならない。
　実際の臨床に際しては現場の判断が優先されるべきである。本指針に関し
て，いかなる原因で生じた障害，損失，損害に対しても筆者らは免責される。

 

１．昏　迷

（１）救急場面において昏迷患者を眼前にしたとき，潜在する身体疾患に関
する精査と全身管理を最優先するべきである。

（２）検査で異常が見出せないとき，昏迷の背景が精神病性であるかどうか
を積極的に鑑別するために，benzodiazepine 系薬剤の静注による治療的
診断法を実施することが望ましい。

【解説】
　救急場面における昏迷は，器質因子を背景とすることが少なくない 56）。
したがって，昏迷患者を眼前にしたとき，潜在する身体疾患に関する精査と
全身管理が最優先である。バイタルサインの確認，神経学的診察を含む理学

Ⅱ．昏迷，拒絶（拒食・拒薬），摂食量の不足
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的診察，血液生化学検査，頭部 CT あるいは MRI 検査といった迅速に実施
できる項目をまず行い，脳炎が疑われ脳圧亢進が顕著でないと推定できると
きは髄液検査，意識水準の変動や非けいれん性てんかん重積が疑われる場合
は脳波検査を追加する。
　検査で異常が見出せないときは，昏迷の背景が精神病性であるかどうかを
積極的に鑑別する方法として，benzodiazepine 系薬剤の静注による治療的
診断法がある 56）。緩徐に静注しながら問いかけていくと，緊張が解けて注
意集中力が増し，程度の差はあれ会話が可能になるといった変化が観察され
る。その結果，精神病性機序の場合，幻聴や被害妄想の内容を語り出す。こ
の際，薬剤の効果で意思発動性制御が解除されて興奮状態に交替する危険性
を伴うこと，および benzodiazepine 系薬剤の静注は軽度であるが呼吸抑
制を伴うためパルスオキシメーターによる監視や拮抗薬である flumazenil
の準備などが必要である 57）。精神病性の機序でない場合は，問いかけに対
して幻覚妄想の存在を否定する。
　昏迷の背景に精神病症状の存在が確認された場合，haloperidol などの高
力価抗精神病薬は奏効しにくく，悪性症候群への進展の危険性から避けるほ
うがよいとされているが 58），低力価抗精神病薬の危険性に関する明確な根
拠はない。連続した 50 例の緊張病症状を呈した患者に対する治療法別の奏
効 率 に つ い て，chlorpromazine 68%，risperidone 26%，haloperidol 
16%，benzodiazepine 系薬剤２% といった報告がある 59）。精神病症状が
背景の場合 benzodiazepine 系薬剤の効果は必ずしも十分でなく 60），また
長続きするわけでもない 61）。電気けいれん療法（ECT）の有効性に関して
は異論がないため 56，58，59，62），救急場面から ECT 実施の可能性を念頭に置いて
治療や全身管理を進めていくことが好ましい。
　前述した 2014 年の本学会のエキスパート・コンセンサス調査では，緊張
病 性 昏 迷 に 対 す る 初 期 対 応 の 第 一 選 択 は，haloperidol 静 注（29%），
benzodiazepine 系 静 注（22%），benzodiazepine 系 筋 注（13%），
haloperidol 筋注（11%），olanzapine 筋注（11%）の順であった。第二
選択は，ECT（27%），haloperidol 静注（20%），benzodiazepine 系静注

（12%），benzodiazepine 系 筋 注（11%），haloperidol 筋 注（9%），
olanzapine 筋注（9%）の順であった。
　補：�昏迷の原因として，非けいれん性てんかん重積 63），パーキンソン

病 64），脊髄小脳変性症 65），高アンモニア血症 66）など，中枢神経系，
全身性を問わずさまざまな疾患の報告がある。

　検査で異常が見出せないとき，外見上，頭髪や爪の手入れが行き届いてい
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ないなどの所見が存在すれば，感情平板・感情鈍麻・意欲低下といった統合
失調症の陰性症状の可能性を考えてもよい 5）。特に歯の状態の悪さは，長期
間の手入れの不行き届きを示唆する。ただし急性発症の場合や寛解期の社会
適応水準の高い統合失調症では，これらの陰性症状を示唆する所見は見出し
にくい。
　低力価抗精神病薬については十分な検討がなされたとは言い難い。
chlorpromazine の奏効率が 68% であったという前述の報告以前には，文
献上３例の症例報告があるのみである。１例は，１回の chlorpromazine
の筋注の後，緊張病状態が増悪したというもの 67），もう１例は１週間に３
回の chlorpromazine 筋注をしたが奏効しなかったというもので 68），いず
れも chlorpromazine の効果に言及するには投与量・期間ともに不十分で
ある。残りの１例は，100mg の chlorpromazine を１週間経口投与して改
善し始めたところで死亡したという報告である 69）。いずれも，脱水などの
全身管理への配慮が不十分であった時代の報告であり，第一世代抗精神病薬
全体が昏迷に禁忌的にいわれている根拠は，主に haloperidol などドパミ
ン遮断に関して高力価の薬剤が悪性症候群を惹起しやすいことに由来してい
る。
　第二世代抗精神病薬に関しては，risperidone の奏効率が 26% であった
という前述の報告以外に，有効性に関する症例報告が散見される 70，71）。その
一方で，むしろ risperidone が昏迷を惹起して悪性症候群に進展させたと
いう報告もある 72）。olanzapine については，lorazepam が無効であった
症例に amantazine との併用で劇的に奏効したという報告 73）や，ECT が無
効であった統合失調症の一卵性双生児の 14 歳の２例に奏効したという報告
がある 74）。しかし，olanzapine のみでは増悪を止められず，ECT を併用し
て改善させたという報告もある 75）。quetiapine については，緊張病性昏迷
を呈する統合失調症 39 例に対する投与から，その有効性が報告されてい
る 76）。
　以上のとおり，精神病症状を背景にした昏迷に対して，ドパミン遮断力価
が高くない抗精神病薬の投与は，脱水などへの全身管理が並行される限り，
否定されるものではない。

２．拒絶（拒食・拒薬），摂食量の不足

（１）拒食患者に対して，全身状態の改善・維持を図るために，水分・電解
質投与のための輸液，胃管からの流動の栄養投与，拒絶性の迅速な改善の
ための ECT といった方法を状況に応じて選択するべきである。
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（２）拒薬の場合，内服するか注射を受けるかの選択を促す問いかけをすべ
きである。

【解説】
　救急の状況における拒食・拒薬への対処法に関する比較試験の報告は見当
たらない。しかし，拒食・拒薬が前景となるような急性精神病状態で非自発
入院した患者に関するコホート研究で，脱水１割弱，筋原性酵素の高値 2/3，
低カリウム血症 1/3，白血球増多 1/3 であったことが報告されている 77）。
特に，脱水 6.9%，1,000IU/L 以上の高 CPK 血症 16.5%，3.0mEq/L 未満
の低カリウム血症 2.3% であり，輸液以上の管理を要する患者は 25.7% に
のぼった。したがって，急性精神病状態で拒食・拒薬が認められる場合，
水・電解質の投与による全身状態の改善・維持と確実な薬物投与の２点が必
須である。
　拒食患者に対して，水・電解質の投与による全身状態の改善・維持を図る
ために最も確実で簡便な方法は輸液である。点滴による末梢静脈路の確保は，
同時に確実な薬物投与を実現するが，投与可能な薬物が haloperidol と
benzodiazepine 系薬剤にほぼ限られるため，長期化する場合は限界がある。
　初期鎮静後数日しても拒薬・拒食あるいは必要量の摂食量に至らない場合，
胃管を挿入して流動の栄養投与を行ってもよい。胃管の挿入は，投与可能な
薬剤を非経口剤形のみから経口剤形に広げるため，栄養面での利点のみなら
ず薬物療法上も選択肢が増える。しかし，嚥下性肺炎を誘発することがある。
　それでも短期的に改善が見込めず患者の体力が限界あるいは危険と判断さ
れる場合は，早期に ECT の選択肢を検討する。ECT は，拒食のために全身
状態が下降線にある状況を劇的に改善させ得る 78）。
　拒薬の場合，内服するか注射を受けるかの選択を促す問いかけは必要であ
る。拒薬の意思を示していても，働きかけによって医療者を援助者と認識し
て，内服受入れに転じることは珍しくない。その一方で，頑なに拒薬を貫こ
うとする患者が少なからず存在することも事実である。拒薬に対して，注射
あるいは胃管からの薬剤投与が確実性で優るが，液剤や口腔内崩壊錠を投与
する方法もある。ただし，無理に口の中に押し込む方法は，唾棄されればほ
とんど機能しない。その他に，患者の飲食物に混入させる方法がある。その
ような投与法について家族への説明は必要である。家族と連絡がとれず，患
者の協力が得られない場合は，救命医療行為と同じく医学的緊急事態におけ
る暗示された同意（implied consent）という一般的な法の概念を用いてこ
の医療行為を実施する 79）。認知機能が変容した状態に注射を強いて興奮を
助長させるより，液剤を用いて患者の不快感を惹起させないほうが，その後
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の治療が円滑な場合もある。なお，この概念を外来での閉居相談などにおけ
る無診察投薬に広げてはならない。

　補：ECT は，修正型が導入されて以来，青壮年層のみならず高齢者にも
用いることが日常的になっている。一方，若年者への実施については，緊張
病症状としての拒食に ECT が奏効した６歳の症例の報告がある 80）。

　実際の臨床に際しては現場の判断が優先されるべきである。本指針に関し
て，いかなる原因で生じた障害，損失，損害に対しても筆者らは免責される。

 

１．第一選択薬

（１）特定の副作用に脆弱性を有する患者には，各抗精神病薬の副作用特性
に応じて選択されるべきである。

（２）特定の副作用に脆弱性を有しない患者には，二重盲検のみでなく評価
者盲検 RCT を包含したメタ解析を参照しつつ，高い有効性，臨床効果が
期待できる抗精神病薬を選択すべきである。

（３）急性精神病状態で非自発入院水準の患者に対して，第一選択薬は
risperidone あるいは olanzapine が望ましい。

（４）怠薬再発例では，過去の治療で有用性の高かった抗精神病薬を第一選
択薬として検討すべきである。

（５）治療歴において２種類以上の非定型抗精神病薬を十分な量・期間用い
ても効果が得られなかった，いわゆる治療抵抗性統合失調症に対しては，
clozapine を検討すべきである。

【解説】
　急性精神病状態の第一選択薬は何かという臨床疑問に対して，第二世代抗
精神病薬のいずれかといった回答はすでに成り立たなくなっている。第二世
代，第一世代といってもさまざまで，ひとくくりにして比較することはでき
ない。かつて第二世代抗精神病薬が第一世代より優ることを実証した試験が
多く報告されたが，そのような治験には第二世代が有利になる方法が組み込
まれていた。例えば比較対照薬として抗パーキンソン薬を使用しない
haloperidol を使うことにより 81），haloperidol 群では錐体外路症状のため
に脱落する症例が多くなる。その脱落直前の時点の評価を有効性の判定に用

Ⅲ．精神病性障害急性期の薬物療法
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いることにより，haloperidol の本来の効果が出現する前のデータが集積さ
れ，その結果，haloperidol の有効性は低く見積もられていた。また，
haloperidol 群ではアキネジアが錐体外路症状と認識されずに陰性症状と評
価 さ れ が ち と な る 結 果， 第 二 世 代 抗 精 神 病 薬 は 陰 性 症 状 に お い て も
haloperidol に優るといった結論になってしまう。実際，抗パーキンソン薬
を併用した haloperidol を比較対照とした二重盲検試験では，コンプライ
アンス，陽性・陰性症状，錐体外路症状，総合的な quality of life（QOL）
に差が認められなかったことが報告されている 82）。また，haloperidol は大
量でなければ，第二世代抗精神病薬が出現して以来いわれてきた認知機能へ
の悪影響は小さいことが最近明らかにされている 83）。また，費用対効果の
視点からも本当に第二世代抗精神病薬は第一世代抗精神病薬に優るかといっ
た議論がなされるようになったが，第二世代の後発品が出揃いつつある状況
においては，その点は重要度が低下するであろう。
　抗精神病薬全般を俯瞰するにあたっては，Leucht らの第一世代抗精神病
薬と第二世代抗精神病薬とを比較したメタ解析が参考になる 84）。二重盲検
試験のみを抽出したこのメタ解析では，第一世代抗精神病薬より優る第二世
代抗精神病薬は amisulpride，clozapine，olanzapine，risperidone の４
剤であったこと，製薬会社がスポンサーでない二重盲検試験が十分にあった
のは clozapine，olanzapine，quetiapine，risperidone の４剤であった
こと，さらに，製薬会社スポンサーの試験の９割はその会社の薬に有利な結
果が提示されることから２）製薬会社スポンサーでない二重盲検試験に限定す
ると risperidone は第一世代抗精神病薬と効果の差がなくなることを報告
している。ただし，「はじめに」で触れたとおり，二重盲検試験には理想的
な患者しか登録されないため，細部に現場の感覚とはずれる解析結果も認め
られる。その点，2013 年の Leucht らの評価者盲検 RCT まで包含した 15
種類の抗精神病薬を比較したメタ解析 85）は現場の感覚からのずれが少ない
ように思われる。それによると，症状改善を指標にすると clozapine が頭
抜 け て 効 果 が 大 き く， わ が 国 で 使 用 可 能 な 薬 剤 で は olanzapine，
risperidone が続く。一方，すべての理由による治療中止を指標にすると
clozapine は olanzapine と差がなくなり，paliperidone，risperidone，
aripiprazole，quetiapine と続く。
　Leucht らのメタ解析は 2012 年９月１日まで網羅しているため，それ以
降，2015 年 ２ 月 28 日 ま で の 文 献 を PubMed に よ っ て， 検 索 語
“antipsychotic, schizophrenia, acute”， フ ィ ル タ ー“Clinical Trial, 
Observational Study, Humans, English” で検索すると，51 報が抽出され
た。このうち 10 報は新薬開発，10 報は非薬物療法，７報は急速鎮静法や
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注射，５報は副作用，４報は非急性期，３報は投与量の検討，２報は持効性
注射剤など，計 49 報は有効性や効果面での第一選択薬の検討の参考にはな
ら な か っ た。 残 る ２ 報 の う ち の １ 報 は， 急 性 期 の 入 院 患 者 に お け る
zotepine と risperidone とのオープンラベルの RCT で，効果に差がなく
高尿酸血症と高プロラクチン血症に関して zotepine が優ったという 86）。し
かし，zotepine はけいれん閾値を下げた時にけいれんを誘発するため，し
ばしば抗けいれん薬が併用される。それは気分安定薬としての効果増強を期
待できるが，単純な薬物療法を目指すなら第一選択薬とはなりにくい。残る
１報は若年者に対する quetiapine の効果に関する観察研究であった。
　救急・急性期医療の現場から発信された製薬会社がスポンサーでないラン
ダム化臨床試験のうち，単純な優劣を比較した研究は数少ない。１つは，急
性期病棟への入院患者を対象に，入院期間を指標として比較したところ，
risperidone と olanzapine との間に差はなかったという報告 87），２つ目は，
急性期病棟への入院患者を対象に，入院治療を要しない水準への精神状態の
改 善 を 指 標 と し て 比 較 し た と こ ろ，haloperidol，olanzapine，
risperidone は aripiprazole，quetiapine，ziprasidone より優っていたと
いう報告である 88）。これらは効果判定の指標が曖昧であるという欠点が否
めない。これに対して３つ目の報告は，本学会の JAST Study Group による，
15 の精神科救急の現場が参加した第二世代抗精神病薬４剤の RCT であ
る 89）。精神科救急の新入院患者に対してランダム割付けした薬剤の単剤治
療が中止になるまでの時間を評価者盲検で比較したところ，８週間後の中止
率は，olanzapine 12%，risperidone 25% に対して，quetiapine 55%，
aripiprazole 52% であり，前２者は後２者に有意に優った。救急・急性期
入院に際しての第一選択を示唆する結果と考えられる。これらの結果は，統
合失調症の維持療法研究である CATIE90）や初発エピソード研究である
EUFEST91）の結果と似ている。
　2014 年 11 月に本学会で行ったエキスパート・コンセンサス調査では，
精神病性障害の急性期治療を始める際，第一選択（１剤のみ回答）は
risperidone（48%），olanzapine（30%），aripiprazole（16%），
haloperidol（３%）の順で，2008 年の調査と比べて risperidone が減り
olanzapine と aripiprazole が増えていた。第一選択の薬を使えないあるい
は好ましくない場合の次善の選択では，olanzapine（46%），risperidone

（26%），aripiprazole（12%），haloperidol（ ４%），blonanserin（ ４%），
paliperidone（３%）の順であった。これらの結果は，前述の JAST Study 
Group による第二世代抗精神病薬４剤の RCT の結果と矛盾しない。
　冒頭の第一選択薬の推奨は，可能な限りの客観性，公平性と現場感覚を総
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合した救急・急性期の非自発入院水準に対してである。外来水準の薬剤選択
についてはその限りではないし，推奨以外の薬剤の使用を否定するものでは
ない。
　一方，特定の副作用に脆弱性を有する患者には，各抗精神病薬の副作用特
性に応じて選択すべきという比較的明瞭な推奨を提示できる。この点でも
Leucht ら 85）のメタ解析が参考になる。olanzapine は体重増加に最も関与
し，haloperidol は 錐 体 外 路 症 状 に 最 も 関 与 し，paliperidone と
risperidone は高プロラクチン血症に最も関与し，sertindole は QTc 延長
に最も関与し，clozapine は鎮静に最も関与することが示されている。
Leucht らのメタ解析は 2012 年９月１日まで網羅しているため，それ以降，
2015 年２月 28 日までの文献を PubMed によって，検索語 “antipsychotic, 
schizophrenia, side-effects”，フィルター“Clinical Trial, Observational 
Study, Humans, English” で検索すると，202 報が抽出された。このうち
Leucht ら 85）があげた５種類の副作用以外に関するものは３報であった。そ
のうち１報は clozapine の循環動態への影響，もう１報は非定型抗精神病
薬全般（特定の薬剤でなく）の妊娠中曝露に関するもので，いずれも第一選
択薬の検討に参考になる内容ではない。残る１報は高血糖で救急搬送された
725,489 例の解析である。それによると，当該患者は糖尿病罹患者が多い
こと，投与開始薬として olanzapine と risperidone との間に有意差はな
かったこと，高齢者では risperidone と比較してその他の非定型抗精神病
薬（99% quetiapine）のリスクが低かったことが報告されている 92）。高齢
の糖尿病患者に対する薬剤選択に参考になる資料と思われる。

２．抗精神病薬への治療反応の早期予測

（１）抗精神病薬への治療反応は，開始から２週間程度での早期反応から予
測して，その後の方略を検討してもよい。

【解説】
　抗精神病薬への治療反応の良否は，教科書的には本来の抗精神病効果が出
現する４～６週を待って判定することになっていた。しかし，特に興奮が収
まらないような症例では，それほど待たずになんらかの手をうつのが通常の
現場である。最近では，最終的な治療反応の良否は，治療開始から２週間前
後の早期反応で予測できるのではないかといった議論がなされている。
2015 年２月 28 日までの文献を PubMed によって，検索語 “antipsychotic, 
schizophrenia, early response”，フィルター“Clinical Trial, Observational 
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Study, Humans, English” で検索すると，123 報が抽出された。このうち
102 報は統合失調症急性期に焦点を当てておらず，２報は早期治療反応か
らのその後の反応予測に関するものでなく，１報は既報と同じ内容であった。
残る 18 報と，この検索では抽出されなかったが相応しい１報を合わせた
19 報の概要は次のとおりである。
　Correll ら 93）が，１週間での早期反応がその後の反応予測に有用であるこ
とを観察研究で示し，Giegling ら 94） も同様の報告をしている。Chang
ら 95）は２週間での早期反応の意義を示した。RCT での最初の報告は Kinon
ら 96）によるもので，これまで 10 報が２週間での早期反応の有用性を支持
している 97-104）。
　JAST Study Group では，2009 年にこれをテーマにした全国 18 の精神
科救急医療機関の多施設共同 RCT を実施している。研究期間の前半２カ月
間は救急入院患者に投与開始する薬剤を risperidone とし，２週間後に反
応良好の症例はそのまま risperidone を（早期反応良好群），反応不良の症
例はランダム化して risperidone あるいは olanzapine を割り付けた。
risperidone への早期反応の良否からその後の反応の良否が予測できるかに
ついて，早期反応良好群と早期反応不良でランダム化して risperidone を
継続した群を解析したところ，感度：97％（PANSS 総点 50% 改善），特
異度：53％，陽性反応的中度：81％，陰性反応的中度：91％，陰性尤度
比：0.057 であった。これは，risperidone への治療反応が開始２週間の早
期に高い確度で予測できることを示唆している 105）。一方，研究期間の後半
２カ月は救急入院患者に投与開始する薬剤を olanzapine として同様の手順
を踏んだが，olanzapine への早期反応の良否からその後の反応の良否が予
測できるかについては，感度：91％（PANSS 総点 50%< 改善），特異度：
32％，陽性反応的中度：61％，陰性反応的中度：75％，陰性尤度比：0.28
であった。つまり，olanzapine への治療反応は，開始２週間の早期に十分
に高い確度で予測できるとはいえない可能性を示唆している。
　２報は，２週間でなく３週間での早期反応がその後の予測に有用であるこ
とを示しており 106，107），３報は４週間での反応の意義を報告している 108-110）。
残る１報は，６週間以内の反応からの予測を支持しない結果について報告し
ている 111）。しかし急性期の現場では，反応不良にもかかわらず手段を講じ
ないまま４週間も６週間も待つということは非現実的であろう。
　このように報告が蓄積される中で，Samara ら 112）は，34 報，9,975 例に
ついて，２週間時点で 20% の PANSS あるいは BPRS 総点の減少を指標と
してその後の反応予測のメタ解析を行ったところ，特異度 86%，陽性的中
率 90% であった。これまでの議論の方向性を決定づける結果と思われる。

P089-134_第4章.indd   114 2015/12/07   12:18:38



115

第 4 章　薬物療法

　なお，急性期の現場では，隔離や身体拘束そのものの危険性を勘案すると，
それらを併用しても強い攻撃性や暴力などで２週間の治療反応さえ観察する
ことができない症例が少なからずあることも事実であり，２週より前に継続
を諦める状況を否定するものではない。

３．早期反応不良例における抗精神病薬の切替えと併用

（１）効果の不十分さから抗精神病薬の切替えや併用を検討する前に，副作
用の問題がなければ上限量まで増量して反応をみることが望ましい。

（２）抗精神病薬への早期反応不良例において，その抗精神病薬を継続する
より切り替えてもよい。

（３）抗精神病薬への早期反応不良例において，別の抗精神病薬を併用する
こともあり得る。

【解説】
　2015 年 ２ 月 28 日 ま で の 文 献 を PubMed に よ っ て， 検 索 語
“antipsychotic, schizophrenia, switch*”， フ ィ ル タ ー“Clinical Trial, 
Observational Study, Humans, English” で検索すると，262 報が抽出さ
れた。このうち 255 報は統合失調症急性期に焦点を当てておらず，３報は
早期の切替えではなく，１報はわが国では発売されていない薬剤であった。
この課題に関する最初の RCT は，Kinon ら 96）によるもので，risperidone
で 開 始 し て ２ 週 後 の 反 応 不 良 例 の う ち，risperidone 継 続 群 よ り
olanzapine への切替え群のほうが 12 週後の PANSS 総点の改善が有意に
高かったと報告している。ただし，その PANSS 総点の差は３点程度と小さ
い。しかしこれはあくまで平均値であるため，個別にはこの切替えの有効性
が臨床上も実感できる場合があると思われる。われわれ JAST Study Group
でも 2009 年の多施設共同 RCT で，前述のとおり治療開始から２週間後に
反応不良な場合に開始薬剤を継続するか切り替えるかランダム割付けをし
た 107）。最終的な反応は，継続群と切替え群との間に有意差を見出せなかっ
たが，この部分は検出力不足のため結論的でない。Agid ら 113）は，初回エ
ピソードの患者に，clozapine 開始前に２種類の抗精神病薬を試みるアルゴ
リズムに沿った治療からのデータで，治療反応不良のために olanzapine か
ら risperidone に 切 り 替 え た 場 合 の 反 応 は ４% で あ っ た の に 対 し て，
risperidone から olanzapine に切り替えた場合の反応は 25.7% であった
と報告している。これらの知見は，早期反応不良例において，別の抗精神病
薬に切り替えることが意外に大きな効果を生むわけではなさそうなこと，し
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かし試みる価値はあること，切り替える順序によって効果の違いがありそう
なことを示唆している。
　抗精神病薬の併用に関しては，わが国では 2000 年代前半，第二世代抗精
神病薬の単剤投与が唯一無比のような机上論が語られていたが，米国では
2003 年にすでに，２剤までの併用はむしろ増加していることが報告されて
いた 114）。2008 年には，米国では 33% の患者が２剤，約 10% の患者が３
剤の抗精神病薬を併用されていると報告されている 115）。欧州でも，約 20%
の統合失調症患者が抗精神病薬の併用投与を受けている 116）。これらの数字
は当然，現場としてやむを得ずの結果であって，科学的根拠が背景にあった
わけではない。2015 年２月 28 日までの文献を PubMed によって，検索語
“antipsychotic, schizophrenia, augmentation”， フ ィ ル タ ー“Clinical 
Trial, Observational Study, Humans, English” で検索すると，126 報が
抽出された。しかし clozapine との併用に関する試験が多く，124 報は急
性期の研究ではない。残り２報のうちの１報は，olanzapine に６週間で部
分反応を示した患者に amisulpiride を併用したところ３カ月での BPRS 総
点の 20% 減少が 76% に認められたとの報告である 117）。しかし観察研究で
あり比較群がないため，本当に併用効果をみているかは結論的でない。もう
一方は JAST Study Group の報告である。そもそも，救急急性期の統合失
調症に対する抗精神病薬の併用に関する試験が存在しなかったため，われわ
れが行った RCT である 118）。救急入院した症例に risperidone（６mg 上限
として）を開始し，その早期反応不良例に対して，olanzapine を上乗せす
るか risperidone のまま（12mg まで可能として）継続するかランダム割
付けをして比較したところ，割り付けられた治療の中止に至る時間は，「早
期反応良好群」と「早期反応不良で併用割付けをされた群」との間では有意
差がなかったが，「早期反応不良で継続割付けをされた群」は「早期反応良
好群」より有意に短かった。間接的であるが，risperidone への早期反応不
良例に対して，そのまま risperidone を継続するより olanzapine を併用す
る ほ う が 優 る 可 能 性 を 示 唆 し て い る。 し か し， こ れ だ け で は 前 述 の
olanzapine への切替え効果をみている可能性を除外できない。
　そこで，JAST Study Group で 2012（平成 24）～ 2013（平成 25）年
にかけて，統合失調症急性期において最初の抗精神病薬への早期反応不良例
に２剤目の抗精神病薬への切替えあるいは併用のいずれが優るかを検証し
た 119）。最初の抗精神病薬は risperidone あるいは olanzapine を担当医の
好みで選び，２週間経過時に反応が良ければそのまま継続，反応が悪い症例
をランダム化して切替えあるいは併用に割り付け，さらに 10 週間観察した。
主要評価項目に設定した「あらゆる理由による割付け薬剤の中止までの時
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間」は，risperidone で開始した早期反応良好群に比べて，早期反応不良で
olanzapine に切り替えた群は有意差が認められなかったが，早期反応不良
で olanzapine を併用した群は有意に短かった。一方，olanzapine で開始
した早期反応良好群に比べて，早期反応不良で risperidone に切り替えた
群は有意に短かったが，早期反応不良で risperidone を併用した群は有意
差が認められなかった。この結果は，risperidone への早期反応不良例には
olanzapine の併用より切替えが若干有利かもしれないこと，olanzapine
への早期反応不良例には risperidone への切替えよりも併用が若干有利か
もしれないことを示唆している。これは，clozapine 開始前に２種類の抗精
神病薬を試みるアルゴリズムに沿った治療からのデータで，olanzapine か
ら risperidone に 切 り 替 え た 場 合 の 反 応 は ４% で あ っ た の に 対 し て，
risperidone から olanzapine に切り替えた場合の反応は 25.7% であった
とする Agid らの報告と合致する 113）。このように，切替えが効果的かどう
かは，抗精神病薬の種類によるかもしれない。
　この成果をどう臨床に活かすか。前述のとおり，最初の抗精神病薬に反応
不良な症例の２剤目（clozapine 以外）に切り替えた際の反応率はあまり高
くないことが知られるようになっているが，それでも併用への忌避感はエキ
スパートの中で強い。それが従来のガイドラインに反映されているわけであ
るが，上述の JAST Study Group の成果のうち risperidone への早期反応
不良例には olanzapine の併用よりも切替えが若干有利かもしれないという
結 果 は， そ れ を 支 持 す る エ ビ デ ン ス に な る か も し れ な い。 し か し，
olanzapine への早期反応不良例には，risperidone への切替えよりも併用
が若干有利かもしれないという逆の結果になっている。では，この結果から，
olanzapine への早期反応不良例に risperidone の併用を推奨するか。差が
若干のみであることを勘案すれば，推奨という積極的なニュアンスはもたせ
にくい。併用せざるを得ない状況は現場では多々あるが，それを科学的視点
から支えるといった守備的意義の水準だと思われる。
　前述の本学会で行ったエキスパート・コンセンサス調査では，最初の抗精
神病薬への早期反応不良の場合，第一選択は，他の抗精神病薬への切替え

（83%），他の抗精神病薬との併用（12%），ECT（３%），最初の抗精神病薬
の上限量超え（１%）の順であった。

４．早期反応不良例における抗精神病薬の上限量超えの投与

　推奨事項なし。
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【解説】
　第一世代抗精神病薬の時代には，上限量を気にせず現場の必要性に応じて
投与していた。臨床試験のプロトコールでさえ，上限設定が haloperidol 
100mg，chlorpromazine 1,600mg といったものまであった 120）。ところ
が第二世代抗精神病薬の時代になって，上限量が強く意識されるようになっ
た。しかし，厳し過ぎる上限設定は，現場にはしばしば困難をもたらす。初
期鎮静効果が発現されない症例では，攻撃性・興奮性が著しければ薬剤を増
量せざるを得ない。しかもそのような症例では真の抗精神病効果の発現が必
ずしも十分に期待できるわけではないので，抗精神病薬の質による治療とい
うより，量による鎮静をもって逸脱行動を防ぐといった方向に傾かざるを得
ない。その場合，上限量が低めに設定されている第二世代抗精神病薬は不利
である。臨床試験の海外文献でも第一世代抗精神病薬に比べて脱落率が大き
い 121）。したがって，第一世代抗精神病薬の時代のように現場の裁量が認め
られるなら，必要に応じて第二世代抗精神病薬の上限超え投与をせざるを得
ない。
　実際，米国の精神科病院の olanzapine および quetiapine の一日投与量
について，上限量（それぞれ 20mg および 750mg）超えの患者割合がいず
れも５割近いと報告されている 122）。米国のエキスパートの olanzapine の
推奨用量の最大値のメジアンは 30mg/ 日である 123）。有名な CATIE 試験で
は olanzapine の投与量は 30mg/ 日まで可能なデザインとなっている 90）。
このように現実を直視してそれに応じた対応をするかどうかは，保険制度の
違いだけでなく規制への思考停止とか責任回避といった本質的な態度の差異
がかかわっているように思われる。
　2015 年 ２ 月 28 日 ま で の 文 献 を PubMed に よ っ て， 検 索 語
“antipsychotic, schizophrenia, high-dose”，フィルター“Clinical Trial, 
Observational Study, Humans, English” で検索すると，76 報が抽出され
た。このうち 73 報は，早期反応不良例ではなく治療抵抗性の慢性例に対す
る高用量の試験であった。残る３報のうちの１報は，quetiapine の高用量
投与に関する報告である 124）。４週間 600mg/ 日投与で反応不良の患者をそ
のまま 600mg/ 日か 1200mg/ 日かに割り付けて比較したところ，高用量
群に有利な点はなかったという。しかし，６週間以上治療反応不良で２年間
社会機能水準低下が認められることといった対象の条件から，この結果は救
急急性期の現場で必ずしも参考にならない。Agid ら 113）の報告は，低用量
あるいは通常上限量に反応不良な初回エピソード患者の高用量に反応した割
合を示している。244 例中 71 例（29.1%）が通常上限量に反応せずに高用
量に移行し，そのうちの 11 例が高用量に反応した（11/71，15.5%）。内
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訳は，olanzapine 高用量（22.5 ～ 30mg/ 日）への反応例 16.7%（5/30），
risperidone 高用量（6.5 ～ 10mg/ 日）への反応例 14.6%（6/41）であっ
たという。この試験はアルゴリズムに沿った手順であるが，RCT で急性期
に olanzapine の高用量が有効かどうかを検討したものは，JAST study 
group の試験が唯一である。olanzapine 40mg/ 日，risperidone 12mg/
日まで可能としたランダム割付けで，olanzapine 群の 31.8%（7/22），
risperidone 群の 40.0%（8/20）が通常上限量（20mg/ 日および６mg/
日）に反応せず高用量に移行した。このうちの約半数が８週時点で 30% 以
上の PANSS 総点の改善を示した。両群に有意差は認められなかったが，統
計 学 的 パ ワ ー に 達 し な か っ た た め 結 論 に 至 っ て い な い 125）。 た だ し，
olanzapine の高用量に至った症例の 20mg/ 日投与時点での血清濃度は，
いずれも治療適正濃度の下限を超えていた。この結果は，治療反応が薬物動
態では説明できないことを示唆している。これらの症例には初発例も含まれ
ており，極めて重要なドパミン過感受性精神病 126）の機序でも説明できない
場合があることを示している。個別にみれば，通常量を超えてから効果が明
瞭に出現した症例もあり，能書の上限量を超えられない現状が患者にとって
不利益な場合があることも示唆している。
　このような能書と実際の臨床との乖離については，医薬品の投与上限設定
の仕方に問題があることを指摘されている 127，128）。すなわち，医薬品の開発
段階における治験では，対象患者の選択基準・除外基準が厳密であるため，
当該疾患のうちの薬物反応の良好な問題の少ない一部の患者しか登録されず，
実際の臨床を必ずしも反映しない。例えば，除外基準として，アルコールや
薬物依存，過去の抗精神病薬への治療抵抗性が通常あげられる。選択基準と
しては，治験に参加するにあたって wash-out 期間に耐え得ることやイン
フォームドコンセントへの対応能力や意思が求められる。これらの基準を満
たす患者が実際の臨床で治療に難渋する症例と異なることは自明である。し
たがって，向精神薬に関しては，能書に定められた投与量の上限は，薬物治
療反応の良好な理想的患者の上限といえる。上限超えの投与を推奨するわけ
ではないが，上限超えの投与自体が違法や過失といった判断がなされること
は本質的には間違いである。

５．併用薬

（１）急性精神病状態で併用する benzodiazepine 系薬剤は，活性代謝産物を
もたない lorazepam が望ましい。
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【解説】
　抗精神病薬が有効に作用する場合，投薬開始から１～２週間以内に初期鎮
静効果が発現して４～６週間経過する時期に真の抗精神病効果の発現が認め
られることが多いが 129），初期鎮静効果が発現されない症例では，攻撃性・
興奮性が著しければ薬剤を増量せざるを得ない。しかもそのような症例では
真の抗精神病効果の発現が必ずしも十分に期待できるわけではないので，抗
精神病薬の質による治療というより，量による鎮静をもって逸脱行動を防ぐ
といった方向に傾かざるを得ない。ただし，Leucht ら 85）のメタ解析で示さ
れた clozapine，zotepine，chlorpromazine の頭抜けた鎮静作用の強さは，
興奮制御のための多剤併用から単剤に収束させる視点で興味深い。
　 興 奮 性 が 軽 度 で あ れ ば benzodiazepine 系 で あ る lorazepam を 用 い
る 130）。
　気分安定薬としての valproate の併用も広く行われているが，その効果
が実証されているのは急性精神病状態に対する治療開始から１週間の期間で
ある 131）。しかし，同じ研究グループによって 2009 年に発表された大規模
試験の結果では，再現されなかった 132）。最初の試験の脱落率が 33% であっ
たのに対して，再現されなかった試験の脱落率は 62% とはるかに高かった
ことなど，試験手順上の因子が影響した可能性が考えられる。それとは別に，
急性精神病状態の患者の最初の１週間の敵意の減少が，抗精神病薬に
valproate を併用した群では有意に大きかったことが大規模試験で示されて
いる 133）。carbamazepine は，Stevens-Johnson 症候群など重篤な副作用
の頻度が比較的高いことから，暴力的なエピソード，統合失調感情障害，脳
波異常を伴う統合失調症以外での使用頻度は減少している 134）。併用する気
分安定薬の第二選択以降の位置づけであろう。最近のメタ解析で valproate，
carbamazepine，phenytoin の攻撃性・衝動性に対する効果は評価されて
いるが，安全面の情報が不十分であることも指摘されている 135）。lithium も，
慢性中毒の際の急性腎不全をはじめとした重篤な副作用や脳波の徐波化と
いった副作用から，安易な併用は勧められない。比較的広く使われている統
合失調感情障害に関してさえ，実証性の高い研究はない 136）。

６．副作用の視点から

（１）各薬剤の禁忌事項などに留意しつつ，副作用特性に合わせて定期的な
観察をすべきである。
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【解説】
　現在のところ，個別の患者に対する最も有効な抗精神病薬をあらかじめ知
るための遺伝子多型などバイオマーカーや臨床症状の指標は乏しい。した
がって，薬剤選択にあたっては，有効性より避けるべき副作用に力点を置く
べきといった考え方もある。この点について再度 Leucht ら 85）のメタ解析
に沿って整理する。抗精神病薬の副作用として最頻である錐体外路症状の出
現は，clozapine，olanzapine，quetiapine，aripiprazole ではプラセボ
と差が認められていない。錐体外路症状はドパミン D2 受容体遮断率が約
80％を超えると惹起されやすい。quetiapine は半減期が短く，通常の投与
間隔では D2 受容体遮断率が一時的にしか高まらないため錐体外路症状は起
きにくいとされている。aripiprazole は D2 受容体に対する部分アゴニスト
であるため，内因活性（intrinsic activity）を約 25% とすると，90% の
D2 受容体を占有したとしても実質的な D2 受容体遮断率は至適域である 65
～ 78％の範囲内に収まるため，やはり錐体外路症状は起こりにくいとされ
ている 137）。錐体外路症状が起こりにくい薬剤は服薬開始から至適用量まで
の増量を迅速に行えるため，入院期間が限られる救急・急性期治療の場面で
は利点の１つという考え方もある 138）。ただし，JAST Study Group の成果
では，非自発入院水準では両剤とも単剤で８週間継続できた症例は半数未満
であり，一概に推奨できるわけではない。また，clozapine，olanzapine，
quetiapine，aripiprazole のいずれも錐体外路症状が出現することはある
ため，観察を薄くしてよいわけではない。
　錐体外路症状と並んで重要視されている副作用は糖・脂質代謝異常，体重
増加である。Leucht ら 85）のメタ解析の結果では，わが国で使用可能な抗精
神病薬のうちプラセボと差がつかなかったのは haloperidol のみである。
逆に最も顕著であったのは olanzapine，zotepine，clozapine であった。
olanzapine から他剤に切り替えると体重増加が鈍化する，あるいは減少す
ることが実証されている 139）。
　短期的には無月経や乳汁分泌，中長期的には不妊や骨粗鬆症につながる高
プロラクチン血症は，paliperidone と risperidone が頭抜けて顕著であり，
haloperidol がそれに次ぐ 85）。脂溶性の低い抗精神病薬では脳内 D2 受容体
遮断率が十分に上がりきる前に下垂体 D2 受容体の遮断率が高まるため，
risperidone などでは問題となりやすい 140）。
　QT 延長については，Leucht ら 85）のメタ解析をみる限り，aripiprazole
は影響しないようである。
　さらに，静脈血栓塞栓症（VTE）の危険因子として抗精神病薬があげら
れており，Zormberg らによる報告 141）以降，知見が蓄積されつつあるが，
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統一されるには至っていない。Zormberg らは，60 歳以下の 29,952 名の
第一世代抗精神病薬あるいは第二世代抗精神病薬を内服している患者のうち
42 名に深部静脈血栓症（DVT）を認め，非服用群との比較したところ，第
一世代抗精神病薬を内服している患者は，非服用群に比べて優位にその危険
率が高く（補正オッズ比 7.1［95%CI 2.3 ～ 21.97］），chlorpromazine や
thioridazine などの低力価抗精神病薬は，haloperidol のような高力価の
抗精神病薬と比較して，より発生リスクが高いことを報告し，投与開始の数
カ月が最も発生しやすかったと述べている。７つの症例比較研究を用いてメ
タアナリシスを行った Zhang らの報告 142）では，抗精神病薬を服用した場合，
リスクが 139％高まり（OR 2.39，95%CI 1.71 ～ 3.35），薬物の種類とし
ては，低力価抗精神病薬（OR 2.91，95%CI 1.22 ～ 3.96）が最も重要なリ
スクであり，非定型抗精神病薬（OR 2.20，95%CI 1.80 ～ 4.71），定型

（OR 1.72，95%CI 1.31 ～ 2.24）， 高 力 価（OR 1.58，95%CI 1.50 ～
1.67）がこれに続いていた。同じアジア人種を対象とした Wu らの報告 143）

では，抗精神病薬内服中における VTE のリスクは高く（OR 1.52，95%CI 
1.19 ～ 1.93），特に服用開始直後で高かった（OR 3.26，95%CI 2.06 ～
5.17） と い う。 抗 精 神 病 薬 の 種 類 に つ い て は， 第 二 世 代（OR 3.96，
95%CI 1.22 ～ 12.93）， 高 力 価 第 一 世 代（OR 3.38，95%CI 1.11 ～
10.29）低力価第一世代（OR 2.92，95%CI 1.64 ～ 5.19）の順にリスクが
高かった。WHO のデータベースの分析によると，VTE との関連は，第一
世代抗精神病薬では高力価でも低力価でも見出されなかったが，第二世代抗
精 神 病 薬 で は 明 瞭 で あ っ た と い う 144）。 圧 倒 的 に 報 告 例 の 多 い 薬 剤 は
clozapine で，olanzapine がそれに次ぐ。
　抗精神病薬を選択する際，このような重篤な副作用を避ける視点も重要で
ある。

７．抗精神病薬持効性注射製剤

（１）抗精神病薬の有効性と忍容性を経口薬で一定期間評価して，急性期症
状改善後に持効性注射製剤（Long-Acting Injection；LAI）の必要性の有
無を検討するべきである。

（２）急性期症状が活発な状態での持効性注射製剤の使用は原則的に控える
べきである。

【解説】
　統合失調症急性期治療の役割は，急性期症状を改善することだけではなく，
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安定した地域生活が送れるような維持治療へつなげていくことも担っている。
　その中で，持効性注射製剤（LAI）は維持治療において有用な治療オプ
ションの１つであり，入院の予防や入院回数を減らすことに関して経口薬と
比べて非常に強い優位性が示されている 145）。副作用に関しては，注射部位
反応など特有なものはあるが，副作用による中断は経口薬と比べて有意差は
認められないと報告されている 146）。したがって，急性期症状が改善して維
持治療へ移行していくにあたり，LAI の必要性の有無は検討されるべきであ
る。
　LAI 導入のタイミングについて，Kane ら 147）は急性期症状が改善した後
は可及的速やかに導入するべきであると述べている。統合失調症急性期にお
け る LAI の 有 用 性 を 示 す 無 作 為 化 割 付 け 試 験 を み て み る と，
paliperidone148-150）と olanzapine（わが国では未承認）151，152）の報告が大部
分であるが，いずれの試験も，対象者は症状評価尺度によると中等度以上の
重症度であるものの，自傷他害の危険性が高い症例は除外され，試験参加に
同意している症例のみである。また，臨床現場においては，LAI 導入前に一
定期間経口薬での有効性と忍容性を評価することにより今後の維持投与量を
予測する必要がある。しかし，どの程度の期間評価すれば正確に予測できる
かについては科学的根拠が乏しいため，患者個別にそのリスク・ベネフィッ
トを考慮して決めていかなければならない。以上のことから，LAI 導入のタ
イミングとして，少なくとも自傷他害の危険性が軽減するまでには急性期症
状が改善し，患者自身がそれを受け入れている必要がある。さらに，経口薬
で有効性と忍容性を一定期間評価した後，患者個別にリスク・ベネフィット
を勘案してタイミングを決めていく。また，当初，患者の受け入れがなかっ
たとしても，その有用性について患者が理解できるように説明をしていく必
要がある。
　統合失調症急性期における LAI の使用場面として，急性期症状が活発で
服薬困難な状況での使用も考えられる。LAI であれば速効性注射製剤より注
射頻度を減らすことができるので侵襲は少なく有用であるというケースシ
リーズも報告されている 153）。しかし，その科学的根拠は乏しく，急性期症
状が活発な状態では種々の身体合併症を有していることがあり 154），LAI は
経口薬と比べて副作用出現時の対応は困難となるため，このような状態での
使用は控えるべきである。さらに，急性期症状が活発で同意判断能力の低下
している状態で患者自身の受入れがなく LAI を使用した場合，その後，症
状および同意判断能力が回復し適切な判断のもと，この抗精神病薬をやめた
いと希望したとしても体内からすぐに除去できないため，患者の意思を実現
できない期間が長いという医療倫理的な問題を有していることも留意すべき
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である。

　本指針は，現場感覚と実証性との双方を勘案して作成することを意図した。
同時にこのことは，実証性が不十分な事柄については描写できなかったこと
を意味する。例えば，エキスパート・コンセンサス調査の第一選択薬で
16% から支持されて第３位となった aripiprazole や，中核的な陽性症状に
対する効果は不十分でも，激越うつ病の鎮静や BPSD，不安・焦燥など非特
異的な症状に対して使い勝手が良く，せん妄で明瞭な効果が実証されている
quetiapine に関する記載が不十分であることは否めない。その実証的裏づ
けをする作業が今後の課題の１つであろう。その他にも，いくつかの抗精神
病薬が，使われ所がありながら記述されていないと読者は感じるであろう。
つまり，現場的には，この指針の内容がすべてではないことを付け加えてお
く。

　実際の臨床に際しては現場の判断が優先されるべきである。本指針に関し
て，いかなる原因で生じた障害，損失，損害に対しても筆者らは免責される。

　本ガイドラインの薬物療法の部作成にあたって実施した多施設共同研究は，
平成 19 ～ 21 年度厚生労働科学研究費補助金（こころの健康科学研究事業
H19- こころ－一般 -009），平成 22 年度精神・神経疾患研究開発費（20 委
-８），平成 23 ～ 25 年度厚生労働科学研究費補助金（障害者対策総合研究
事業 H23- 精神 - 一般 -008）の援助を受けた。
　共同研究参加病院（50 音順，敬称略，当時の所属）：旭川圭泉会病院（直
江寿一郎，森川文淑，田端一基，飯田愛弓，河端七瀬，吉田達之，梶直道，
嶋岡修平，佐々木彰），茨城県立友部病院（土井永史，白鳥裕貴，石井竜介，
田村昌士），桶狭間病院藤田こころケアセンター（藤田潔，宮原研吾，林真
理，奥田明子，関口裕孝，高木希奈，三谷眞哉，大竹洋一郎，松永慎史，米
村路子，松本由紀奈，谷雅子，磯貝さよ，丹羽まどか，都真代，柴田枝里子，
足立彩，早川徳子，奥田明子，趙岳人，田中さくらこ），薫風会山田病院

（伊藤新，森秀和），群馬県立精神医療センター（武井満，大舘太郎，木村直
美，鈴木雄介，須藤友博，田中毅，前原智之，松岡彩，三田善士，赤田卓志
朗，芦名孝一，渥美委規，神谷早絵子，崔震浩，佐久間泰，田川みなみ，原
田明子，両角智子，坂本晋也），国立国際医療センター国府台病院（早川達
郎，吉田衣美），国立病院機構肥前精神医療センター（橋本喜次郎，久我弘
典，豊見山泰史，雷智子，畑田裕，角南隆史，西嶋泰洋），埼玉県立精神医
療センター（杉山一，竹林宏，長治裕子，今雪宏崇，平田卓志，高橋司），
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さわ病院（澤温，深尾晃三，濱川浩，渡邉治夫，小倉亜矢，川嶋英奈，小林
由実，中島 陽），静岡県立こころの医療センター（平田豊明，阿部宏史，村
上牧子），成仁病院（井村香緒里，高橋寿直，有原正典，福田真道，木内健
二郎，齋藤舞），千葉県精神科医療センター（林偉明，阿部貴之，高橋純平，
日下慶子，鳴海滋，塩沢ゆかり，佐藤明），東京都多摩総合医療センター

（西村隆夫，玉田有），東京都立松沢病院（林直樹），東京武蔵野病院（糟谷
将隆，森秀和，三塚智彦，山田貴之，長谷川千絵，武士清昭，池真由香，佐
藤浩代，石垣和寿），土佐病院（須藤康彦，茂末諭理子），成増厚生病院（中
村真人，天神雄也），兵庫県立光風病院（白井豊，藤田愛子，佐々木雅明，
多木拓子），福井県立病院こころの医療センター（榎戸芙佐子，水野智之，
川田広美），ほくとクリニック病院（畑和也，小野原篤，江尻真樹，中嶋真
一郎），東京都医療保健公社豊島病院（中村満，西村文親），三重県立こころ
の医療センター（原田雅典，中瀬玲子，久納一輝，小塚優子），山梨県立北
病院（三澤史斉，喜田亘，谷英明，猪飼紗恵子，山下徹），その他ご協力い
ただいた皆様に感謝申し上げます。
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自殺未遂者対応
はじめに

　わが国の自殺者数は，1998（平成 10）年に急増して３万人を超えたまま
高止まりとなり，深刻な状況にあった。2007（平成 19）年６月に閣議決定
された自殺総合対策大綱の当面の重点施策には「自殺未遂者の再度の自殺を
防ぐ」という項目があげられ，「自殺未遂者に対する的確な支援を行うため，
自殺未遂者の治療と管理に関するガイドラインを作成する」ことが明示され
た。本章の初版は，以上の経緯を踏まえ，2009（平成 21）年 12 月９日の

『精神科救急医療ガイドライン』改訂の機に新たな項目として分冊発行され
たものである。幸いにも，その後，自殺者数は減少に転じ，2012（平成
24）年以降は３万人を下回るようになった。しかしながら，現在でも，年
間２万５千人近い自殺者が発生しており，いまだにわが国の自殺率は世界で
も最悪水準であり，また日本人の死因として，自殺が 10 代から 30 代では
第１位，40 代では第２位，そして 50 代では第３位を占めるなど，わが国
の自殺問題が深刻な状況であることに変わりはない。
　本ガイドラインの初版は，厚生労働省「自殺未遂者・自殺者親族等のケア
に関する検討会」の審議をもとに作成されている。当時，精神科救急医療従
事者向けに日本精神科救急学会が，一般救急医療従事者向けに日本臨床救急
医学会が，そして精神保健・福祉相談従事者・自治体の生活相談対応従事者
向けに全国精神保健福祉センター所長会がそれぞれガイドラインを作成し，
３つの指針はほぼ同時に発行されたためにこの３領域で推奨される対策内容
は共通しており，領域間での共通認識が得られやすく，また実際の現場対応
において，領域を越えて連携が円滑となるように互いに工夫がなされている。
　2012 年８月に見直された自殺対策大綱では，本ガイドラインの位置づけ
は９つの重点施策の１つ「自殺未遂者の再度の自殺を防ぐ」の中にある「救
急医療施設における精神科医による診療体制等の充実」への寄与にあたる。
このため学会は，作成された本ガイドラインを活用した「自殺未遂者ケア研
修」を 2009 年から厚生労働省主催のもと毎年開催してきた。これらの活動
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が前述の自殺者数の減少にどれほど貢献したのかを示すことは難しいが，毎
年多数の参加者を得て，一定の評価を得ている。
　本ガイドラインのより具体的な意義は，従来タブー視されがちな自殺問題
にあって，もとより自殺未遂者医療はデリケートな領域であり，誰もが困難
感をもっていた自殺未遂者への対応について，科学的根拠を援用しながらこ
れを標準化した点，そして対応者側が明確な目的をもってアクションを行う
ことによって，リスクを減少させるための手順を明確にしている点である。
当然ながら，これらは再企図を完全に防ぐことができるという結果を保証す
るものではないが，適切な臨床プロセスを実施することの意義は大きいと考
えられる。
　このたび，ここ約５年間の学術的動向，社会学的動向，社会情勢の変化，
人々の意識の変化，本学会が行ってきた自殺対策から得た知見・反省点など
を踏まえて本ガイドラインを改訂した。自殺関連行動を引き起こす要因は複
合的であるが，精神疾患が関与していることは明らかであり，精神医療が緊
急介入的な役割を果たす場面も多々存在するであろう。今回の改訂では，よ
りわかりやすく，より実効的に，そしてより確実に，を求めて作業を重ねた
ところであるが，引き続き精神科および身体科救急医療の最前線にある医師，
看護師，コメディカルスタッフが，自殺未遂者や自殺ハイリスク者を診療す
る際に活用していただきたい。

本ガイドラインを使用するにあたっての留意事項

　本指針に盛り込まれている事柄のすべてを，精神科救急医療の担い手全員
が実施することには限界がある。
　また，本指針は精神科救急医療を担う医療機関や従事者の業務内容，診療
内容の責務を規定しようとするものではない。
　本指針で示した対応を実効的なものにするためには，従事者の養成研修や
地域資源の連携ネットワークづくりなどの取組みが必要不可欠である。
　なお，本指針では，それぞれの地域の特性や機関の特徴などの多様性につ
いては考慮されていない。したがって，各医療機関においては，本指針を参
考に，それぞれの地域の実情や資源の実情を踏まえながら対応を行うことが
望ましい。
　自殺行動の背景は複雑であり，その予防プロセスは容易ではなく，常に不
確実性を伴っている。アセスメントとケアに注力したとしても，すべての自
殺を防ぐことには限界がある。非自発入院等による治療的介入と徹底管理は
一時的に自殺を遠ざける効果が期待できるかもしれない。しかし本来あるべ
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き「治療関係の醸成・治療動機の明確化」と「自己の意思で生きることの意
味を獲得していくことを援助する」こととの両立が課題となり，未遂者に
とって常に最良とは限らない。したがって，最良の治療環境を選ぶことは治
療者の裁量に委ねられるべきである。
　本指針では，自殺未遂者への対応について，再企図防止の観点から，適切
な臨床プロセスを導くようなさまざまな評価・対応の仕方を推奨し，精神科
救急医療の担い手のスキルアップを目的としている。しかし，本ガイドライ
ンの内容は，必ずしも好ましい結果を保証するというものではなく，また，
臨床における判断は常に個別的であることに注意されたい。実際の臨床に際
しては現場の判断が優先されるべきである。本指針に関して，いかなる原因
で生じた障害，損失，損害に対しても筆者らは免責される。
　本指針が医療スタッフの研修を企画立案する際などに活用され，それぞれ
の地域や組織で自殺に傾く人への支援とケアに向けた実践活動の展開へと広
がっていくことが期待される。

［基本編］

 

１．ガイドラインの対象（自殺関連行動の定義）

　本ガイドラインは，自殺未遂者への対応を示す。自殺未遂とは，自殺を意
図して，あるいはその行為が致死的であると理解した上で自損行為をし，結
果的に死に至らずに生存した状態を表す。一方，結果的に死に至った場合を
自殺既遂という。
　自殺関連行動を表す語として，自損，自殺未遂，自殺企図，自傷，自殺念
慮，希死念慮などさまざまなものがある。これらの語についてその定義や相
違は必ずしも完全には確立されてはいないが，自損行為とは自身を損壊する
あらゆる行為を指し，自殺企図は上述の自殺既遂と自殺未遂を指し，それ以
外の行為を自傷とすることが多い。しかし，その場合でも，「自殺の意図の
ない故意の自傷」と詳しく定義をして使用することもある。他に，自分自身
の死を強くイメージすることや死を願望することを希死念慮といい，自殺を
してしまいたいと考えることを自殺念慮という。

Ⅰ．自殺予防と自殺未遂者対応
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２．自殺の危険因子（表５-１，図５-１）

　上記の自殺関連行動は，すべて自殺の危険因子である。この中でも，自殺
未遂の既往は，最も明確な危険因子であることが，おびただしい調査・研究
により繰り返し明らかにされている。

３．自殺未遂者への対応で留意しておくべきこと

　自殺未遂者への対応で留意しておくべきこととして，以下の４点がある。
１）自殺未遂者の大半は精神疾患に罹患している。
２�）その大半が，自殺企図に至った直接・間接動機として生活上の問題を抱

えている。
３）その企図に至る過程で，無力感や絶望感，孤立無援感に支配されている。

表５-１　自殺の危険因子

【表出】絶望感，無力感，自殺（希死）念慮
【出来事】離別・死別・喪失，親族の自殺，経済的破綻，災害・虐待・犯罪などによる
外傷体験

【健康面】精神疾患，慢性・進行性の疾患，疼痛，病苦，セルフ・ケアの欠如
【既往】自殺未遂，自傷行為
【環境】自殺手段が身近にある，自殺を促す情報への曝露，孤立，支援者の不在

過去の自殺企図・自傷行為歴

苦痛な体験

職業問題・経済問題・生活問題

身体疾患の罹患およびそれらに対する悩み

ソーシャルサポートの不足

企図手段への容易なアクセス

自殺につながりやすい精神疾患・心理状態・性格

家族歴
その他

希死念慮，不安・焦燥，衝動性，絶望感，攻撃性，精神病症状，孤立感，悲嘆など

診療や本人・家族・周囲から得られる危険性，アルコール・薬物、摂食障害など

「農薬，硫化水素などを保持している」，「容易に薬物を入手できる」など

がんや他の身体疾患での病苦など

支援者の不在，喪失など

喪失体験
身近な者との死別体験など

いじめ，家庭問題など

失業，リストラ，多重債務，生活苦，生活への困難感，不安定な日常生活

図５-１　主要な危険因子の評価
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４�）自殺企図に至る過程で発症・再発した合併精神疾患に加えて，企図直後
には通過症候群や浄化作用（カタルシス）などの多様な精神状態を認める。

４．自殺の一～三次予防

　自殺予防対策の基本概念として，自殺の一次予防，二次予防，三次予防と
いう枠組みがある（表５-２）。
　一次予防，二次予防については，疾病予防概念と違いはない。一次予防は，
自殺行動とその背景にある危険因子，そして自殺予防に関する理解を促進す
るための教育，普及・啓発がこれに含まれる。また，自殺予防対策を実践す
るための体制やネットワークづくり，自殺が生じやすい建物の危険個所の改
修などもこれに含まれる。二次予防は，自殺の危険因子を有する個人への介
入，治療を含む。
　三次予防については，疾病予防と大きく異なる。心理学的剖検とは，自殺
が生じた状況の詳細な調査のことで，これまでに同研究により自殺の危険因
子や合併精神疾患の詳細などが明らかにされ，これらの知見が自殺予防対策
の進展に大きく寄与するところとなっている。また，三次予防のもう１つの
重要な柱は，自殺で大切な家族や友人・同僚・知人，あるいはクライエント
を失った人のケアである。

 

１．自殺未遂者ケアの全体像

　自殺未遂者は，その後の自殺の危険性が高いので，精神科救急医療機関を

Ⅱ．自殺未遂者ケアの体制

表５-２　�自殺予防の一次予防，二次予防，三次予防と，疾病予防
概念との比較

疾病の予防 自殺の予防

一次予防 未然に防ぐ ⇒ 未然に防ぐ
：住民への啓発

：社会各領域への啓発
：専門職への教育

二次予防 治療 ⇒ 介入（治療を含む）
：ハイリスク者のスクリーニング
ハイリスク群への危機介入
（未遂者への介入）

三次予防 リハビリ
再発予防

⇒ 事後対応
：心理学的剖検
：遺された人のケア
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受診した患者の再度の自殺企図を防ぐことが重要である。その他にも自殺未
遂者の不良な転帰として受療中断，精神医療未受療，重症化，後遺障害，不
良な社会適応，問題未解決，そして社会的偏見などがあげられる。以上から，
自殺未遂者ケアとして，自殺未遂者に対して精神科救急医療，急性期医療，
そして地域ケアを通して，再企図を予防し社会復帰に結びつけていくための
マネジメントを行うことが目標となる。図５-２にその概念図を示した。

１）プレホスピタル・ケア
　プレホスピタル・ケア（病院前救護）は重篤な状態にある患者を受診前に
対応することを指す。精神科プレホスピタル・ケアでは，自殺未遂者が精神
科救急を受診する上で受診前の相談や救急搬送などのプロセスをたどる。従
事者としては，救急搬送にかかわる救急隊員，警察，措置診察や移送等にか
かわる保健所，受診勧奨する市町村等の精神保健担当課，受診前の電話相談
にかかわる前述の機関のほか，精神科救急情報センター職員，精神科医療相
談窓口，医療機関窓口がここに含まれる。自殺未遂者の対応にあたっては心
理状態を踏まえた対応も求められる。また，患者の状態を把握して身体面や
精神面双方を勘案したトリアージ，搬送先・受診先との連絡調整，家族等周
囲の者のサポートに至るまで幅広い次元での対応が求められる。

２）危機介入
　自殺未遂者の多くは精神医学的な問題を抱えており，心理的危機介入を実
施する必要がある。自殺未遂者は身体合併症が重症である場合は，救命救急

救急医療から急性期医療，そして地域ケアまで

自殺未遂患者の社会復帰を促進する地域連携モデル

プレホスピタル 急性期医療救急医療

情
報
セ
ン
タ
ー
・
消
防
署
・
警
察
・
保
健
所

自殺企図 搬送
精神科救急

身体科救急

救急入院

移送・転棟

精神保健福祉
法による入院

身体科病棟

退院

精神科急性期
病棟

地域ケア

保健所
精神保健福祉センター

社会復帰施設 学校

職場
市役所
区役所

医療機関 NPO など
支援組織

精神科医療
施設 他の社会資源

地域のかかわり

連携

精神科医療とのかかわり

図５-２　自殺未遂者ケアの体制
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センターなどでの治療を要し，身体合併症があっても軽症である場合は精神
科救急医療機関を直接受診する場合もある。精神科救急医療機関では，自殺
企図者に対して，身体科の医師と連携をとりながら心理社会的介入を含む包
括的な精神科治療を行うことが求められる。このような連携体制としては，
①並列モデル（救命救急センター内に精神科医が常勤する精神科救急施設，
コンサルテーションやリエゾンによる診療体制をもつ総合病院精神科等），
②縦列モデル（単科精神科病院と近隣身体科医療施設の連携等）がある。ど
のような精神科救急システムを設置しているかは地域の実情により異なって
いる。

３）救急医療から急性期医療，そして地域ケアへ向けて
　精神科急性期治療では，身体合併症のケアを継続しながら，背景に存在す
る精神疾患に対応する。自殺未遂者に対して包括的な精神科治療を導入し，
家族に対してさまざまな支援を行う。そのためには，保健・福祉を含む社会
的ネットワークの活用が必要であるし，普段からネットワークの構築とメン
テナンスを意識して行うことが求められる。

２．精神科救急医療に求められるタスク

１）自殺未遂者ケアの方法
　自殺には，表５-１で示したさまざまな危険因子が知られている。個人に
おいて，あるいは個人を取り巻く環境の中で自殺の危険因子が存在すること
や，自殺の防御因子が不十分であることから，自殺のリスクが高まり，衝動
性などの関与により自殺企図が生じると考えられる。
　図５-３に自殺未遂者のケアの方法を示した。青地に白抜きで示した「自
殺未遂者ケアの実践項目」についてⅣ節でさらに解説を行う。救急医療の従
事者の役割は，個々の未遂者にかかわる危険因子や防御因子を把握し，危険
因子を減らし，防御因子を高めることにほぼ集約される。

３．基本姿勢

１）支援やケアを行う上で必要な態度
　自殺未遂者はさまざまな状態像を示す。抑うつ状態や不安・焦燥，あるい
は幻覚・妄想状態までさまざまである。精神科救急では，自殺企図直後がそ
の患者との初めての出会いとなることもまれではないが，未遂者への初期対
応は患者・家族 - 医師間の信頼関係やその後の治療関係の構築に大きく影響
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する。
　医療者としての基本的な態度として重要なのは下記のとおりで，受容と共
感，傾聴が基本となる。また，自殺を企図するところまで追い詰められた患
者の心境を考えた場合，まず医療者がかけるべきは，患者の苦労に対する

「ねぎらい」の言葉であろう。患者は絶望感や無力感，孤立無援感にとらわ
れているので，支援の表明を明確に伝えたほうがよい。そして，その支援の
内容は，漠然としたものではなく，患者の置かれた状況に応じて個別的で，
かつ具体的でなくてはならない。

支援やケアを行う人に必要な態度
受容と共感

患者を一度しっかり受容する。そして，「批判的にならない・叱責
しない・教条的な説諭をしない」を心掛ける

傾聴
患者の語る話に無批判に耳を傾け，その内容を真剣にとらえる

ねぎらい
患者の苦労をねぎらい，相談に訪れたことや自殺について打ち明け
たことを賞賛する

支援の表明
力になりたいという医療者側の気持ちを伝える。曖昧な態度をとら

救急医療における
自殺未遂者ケアの流れと対応

事　後　対　応

危　機　介　入

家族等への支援・ケア

ケースマネジメント

再
企
図
危
険
性

社

　会

　復

　帰

精
神
障
害

防
御
因
子

危
険
因
子

切
迫
性
の
評
価

企
図
手
段
の
確
認

情

　報

　収

　集

確
認

（
救
急
受
診
）

自
殺
企
図

社
会
生
活

退

　院

自傷行為鑑別

危険因子を減らす

防御因子を高める

健康，健康なライフスタイル，安
定した社会生活，理解，対処能
力，ケアや治療，支援体制など

ストレス，動機（病気，経済問題，
職場問題，生活問題，人間関係
など），自殺企図歴，喪失体験，
自殺念慮，精神疾患など

図５-３　救急医療における自殺未遂者ケアの方法
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ない
明確な説明と提案

患者の個別性に配慮し，提案は具体的に。安易な励ましや安請け合
いをしない

２）自殺について取り上げる
　自殺企図や自殺念慮について取り上げ話題にすることは，患者の再企図の
予防の第一歩である。問題が明らかに存在するのに，それをないかのように
振る舞うことのほうが不作為で不誠実である。患者とラポールをとった上で，
自損行為の意味や現在の自殺念慮の有無を明確に尋ねることが大切である。
そこから，患者 ‐ 医療者間の信頼は深まり，患者への理解が深まり，また
必要な支援が明らかとなる。なお，非専門家向けには「TALK の原則」とい
うものが提唱されているので参照されたい。

TALK の原則
　●　誠実な態度で話しかける（Tell）
　●　自殺についてはっきりと尋ねる（Ask）
　●　相手の訴えを傾聴する（Listen）
　●　安全を確保する（Keep safe）

３）医療者自身の気持ちの発露に注意する
　医療者自身が，自殺関連行動や自殺企図者の本質を理解していない場合，
その行動に嫌悪感を示したり，「自殺未遂を無責任な行動である」とか「患
者の心が弱いから困難を乗り越えられなかったのだ」と断じてしまう場合が
ある。また，医療者が独自の人生観に基づいて患者を判断したり，説諭をし
てしまう危険性もある。したがって，医療者は正しい知識を身につけ，自殺
関連行動の本質を理解する必要がある。
　しかし，たとえ知識と理解があっても，自分自身の思いが時として患者や
他の医療者に対して批判的に，攻撃的な形となって発露してしまうことがあ
るかもしれない。医療者は，常に自分の気持ちを自覚し制御できるように心
掛けたい。
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［実践編］

 

１．３つの基本軸とその他の重要事項に関する実践項目

　精神科救急における自殺未遂者ケアの３つの基本軸と実践項目，およびそ
の他の重要事項を以下に示す。

自殺未遂者ケアの３つの基本軸と実践項目，およびその他の重要事項
１．自殺関連行動の把握とトリアージ

１）情報収集
２）企図手段の確認

２．アセスメント
１）自殺企図の鑑別
２）切迫性の評価
３）危険因子・防御因子と精神障害
４）再企図危険性

３．アクション
１）危機介入
２）ケースマネジメント
３）家族等への支援とケア

４．その他の重要事項
１）自傷行為の理解と対応
２）事後対応

　実際の精神科救急の現場において，これらをどのように実践したらよいの
かを時系列で理解するために，精神科救急フローに応じた実践項目を図５-
４に示した。

Ⅲ．自殺未遂者対応フロー
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　以下では，精神科救急における自殺未遂者ケアの実践項目について説明す
る。

１．自殺関連行動の把握とトリアージ

１）情報収集
（１）情報収集の手順
　自殺未遂者は自殺企図による身体的問題と精神医学的問題が併存しており，
受診先の選定やその後の身体管理，必要となる精神科治療の程度などを検討
していく必要がある。精神科プレホスピタル・ケアとして，自殺未遂者が精
神科救急を受診する上で受診前の相談や救急搬送などが関与する。そして，
従事者としては，救急搬送にかかわる救急隊員，警察，措置診察や移送等に
かかわる保健所，受診勧奨する市町村等の精神保健担当課，受診前の電話相
談にかかわる前述の機関のほか，精神科救急情報センター職員，医療機関窓
口がここに含まれる。

Ⅳ．自殺未遂者ケアの実践項目

具体的対応 実践項目 3 つの基本軸
ケース発生

相談窓口へ連絡

相談窓口対応

医療機関へ連絡

ケース受診

Vital 確認・ABC

インテーク

検査・鑑別

治療・処置
身体的評価

精神科的評価

最終判断

処遇決定

入院継続・後方移送

Stage 1

Stage 2

Stage 3

Stage 4

Stage 5

Stage 6

Stage 7

Stage 8

Stage 9
Stage 10

Stage 11

Stage 12

Stage 13

Stage 14

１-１）情報収集

２-３）危険因子・防御因子と精神障害

３-２）ケースマネジメント
３-３）家族等への支援とケア

１-２）企図手段の確認

２-１）自殺企図の鑑別

２-２）切迫性の評価

２-４）再企図危険性

３-１）危 機 介 入

４-２）事 後 対 応

自殺関連行動

の把握と

トリアージ

アセスメント

アクション

４-１）自傷
行為の理解
と対応

図 5-4　精神科救急フローと自殺未遂者ケアの実践項目
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プレホスピタル・ケアから救急医療までのトリアージ項目
　●　精神医学的リスク
　●　身体医学的リスク
　●　自殺のリスク
　●　危険因子
　●　防御因子
　●　緊急度
　●　自殺念慮の変化

　患者の状態を把握して身体面や精神面双方を勘案したトリアージ，搬送
先・受診先との連絡調整，家族等周囲の者のサポートに至るまで幅広い次元
での対応が求められる。以上のことから，患者が精神科救急を受診した場合，
直ちに包括的に情報を収集することが重要である。そして，①自殺企図事実
に関する情報，②自殺企図前の経緯と病歴の情報，③自殺企図者の社会的背
景についての情報，④その他の固有な状況に関する情報，について確認を行
うことが，自殺企図者の対応の起点となる。図５-５に確認すべき情報を示
した。情報源により得られる情報の質は異なり，情報提供者を確認しておく
ことも必要であり，最終的にさまざまな情報を総合して評価する。

①自殺企図事実

情報収集

身体損傷の有無と程度

発見状況
遺書・動機

バイタルサイン
企図手段

②自殺企図前の経緯と病歴
受診歴

経緯・現病歴
③社会的背景

生活状況
家族や支援者

④その他固有な状況
その他の情報

本人
家族

支援者 救急隊 警察
情報

センター行政

当事者 プレホスピタル・ケア 医療

医療
機関その他

自殺未遂者に関して，精神科救急医療を導入し，方針を決定する上で，事実を正確に確認する必要
がある。また，自殺企図に至った経緯や動機などを確認する必要がある。誰が情報提供者かで情報
の質は異なるが，最終的にさまざまな情報を総合的に評価する必要がある。

図５-５　自殺企図に関する情報源と情報の内容
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（２）本人，家族の心理状態を考慮して情報収集する
　自殺未遂者は心理的に動揺を示していること場合が多いため，安心感を与
える対応を初期から行うことが望ましい。調査的に聞くのではなく，相談者
のストーリーに沿ってナラティブに聴きながら必要な情報を収集するなどの
工夫も必要である。患者は否定的認知となっていることも想定されるため，
危険因子を強調し過ぎないで聴くことも大切である。情報収集や評価は治療
的意味合いもあるため，初期対応を丁寧に行うことは，その後の円滑な診療
につながる。家族や知人など周囲の者は，自殺企図や自殺念慮を認めた患者
の対応で混乱状態にある。応対する者は落ち着いた態度で，安心を与えるこ
とも重要である。また，大変な状況にある家族の気持ちを酌み取り，進めて
いく必要がある。自殺企図者と家族がお互いに心理的葛藤を抱えている場合
も少なくない。情報収集にあたっても，自殺企図者と家族・周囲には中立的
な態度で，どちらの気持ちにも配慮した対応が必要となる。
　自殺未遂者は重篤な心理状態にあり，時に精神運動興奮や攻撃性を呈する
こともある。対応者は事故防止等の観点で，適切な情報把握によるリスクア
セスメントを行い，人員体制や環境設定を検討して，安全確保を行うことが
必要である。また，適切なコミュニケーションや態度をとることが求められ，
ディエスカレーションによるコミュニケーション・スキルを用いて，患者の
危機的な精神状態を緩和するアプローチも実践することが重要である。

①　情報収集にあたってのコツと手法
　自殺未遂者が受診した場合，精神科医は第１にバイタルサインや身体的
状況を確認する必要がある。自殺未遂者は時に自殺企図の情報を述べない
ことがあり，身体的な状態や意識障害などの徴候に関する情報を注意深く
把握する必要がある。
　次に，誰が，何を，いつ，どこで，どのような理由で，どのような手段
で自殺企図したか確認を行う（自殺企図に関する５W1H）。

自殺企図に関する 5W1H
　●　誰が（Who）	 　：自殺未遂者の住所・氏名・年齢
　●　何を（What）	 　：自殺企図
　●　いつ（When）	 　：企図時刻
　●　どこで（Where）	　：自殺企図を行った場所
　●　なぜ（Why）	 　：�自殺企図に至った経緯・現病歴，遺書・

動機
　●　どのように（How）：企図手段
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　その上で，患者と意思疎通がとれるかどうかを確認する。意識障害や精
神症状により，本人からの自発的な情報を得られず，企図手段が特定でき
ない場合もある。例えば意識障害で倒れているところを発見された場合，
大量服薬なのか，服毒なのか，または一酸化炭素中毒なのかなど，詳細に
確認する必要がある。特に患者の身近な存在である家族等の情報は重要で
ある。しかし，患者や家族・周囲から得られる情報が正しいとは限らない。
周囲から得られる情報だけでなく，客観的に得られる所見，情報を可能な
限りすべて収集するよう心掛けることが大切である。
　面接導入としては，日付や状況，食事，睡眠，体調や気分など日常的な
内容を取り上げ，話しやすい内容などで傾聴しながら，併せて見当識があ
るかどうかなどにも注意していく必要がある。
②　自殺企図前後の情報
　これまでの経緯・現病歴や遺書・動機，受診歴などを確認する。発見者
や発見状況，付き添いの有無，発見から受診までの状況を確認する。受診
に至った経緯や病歴に関する情報は再企図の危険性の評価〔２-４）〕や危
機介入後の対応〔３-１）〕に役立つ。
③　家族・支援者に関する情報
　家族はいるか，支援者はいるか，などの情報も重要になる。
④　警察関係者からの情報
　警察官の対応があったのか否か，同伴しているのか否かなどの警察官か
らの情報も重要であり，身体的問題が軽微である場合などは，処置後に警
察官による 24 条通報となることもあり得る。警察がなぜ関与しているか
ということを確認することも，患者の危険度を把握する上で重要である。

２）企図手段の確認
　自殺企図の対応にあたって，当初の最重要な課題は生命予後である。自殺
未遂者の診療依頼がなされた場合，自殺企図の手段を確認し，身体合併症の
重症度から必要な身体管理を予測することが重要である（図５-６）。身体合
併症の重症度が高く，身体管理が必要とされる場合，一般病棟での身体科治
療を優先するなど，身体的重症度と精神的重症度を勘案して，自殺企図に対
する最適の治療環境を設定することが必要となるからである。

（１）手　段
　本人や周囲から得られる情報をもとに企図手段を同定する。薬袋，薬品容
器，用いられた用具などの存在は手段を同定するための情報となる。手段は
必ずしも単独であるとは限らず，例えばリストカット後に大量服薬をするな
ど，複合的である可能性にも注意を払う。企図手段の種類により身体的治療
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が決定されることは少なくない。
（２）身体合併症の把握と予測される身体管理
　自殺企図の手段の確認作業を進めながら，身体合併症を把握して重症度を
確認し，必要となり得る身体管理を予測することが重要である。明らかに身
体的に重症度が高い場合は，いうまでもなく身体的治療を最優先に検討する
必要がある。自殺未遂者が受診した精神科救急医療施設の医療資源を勘案し
て，身体的治療と精神科治療に関してトリアージを行うことが重要である。
　例えば，焼身を図った場合には，熱傷治療を視野に入れた対応が必要とな
る。飛び降りやリストカットでは外科的治療を要する場合が多い。大量服薬
による自殺企図では長時間同一姿勢を保持していた場合，コンパートメント
症候群などの発生にも注意を払ったほうがよい。病態によっては，見逃しや
すいものがある。例えば，リチウムの大量服薬では，当初は臨床的な中毒症
状は軽微にみえても，服薬時間と血中濃度上昇の関連を考慮して危険性が高
ければ血液透析等も行える医療施設での治療が必要となる。排ガスによる一
酸化炭素中毒で受診時点では意識障害も軽度で，一見身体的に重症度が低く
みえる場合でも，その後に間歇型 CO 中毒を発症するということもあり、高
圧酸素療法を要することも少なくない。三環系抗うつ薬や定型抗精神病薬な
どは心毒性が強く，致死性が高いと認識すべきである。本人の自発的言動か
らは服薬内容が聴取できない場合や判断できない場合もある。このような場
合も，精密検査と身体管理可能な医療施設との連携を考慮する必要がある。
そのほかにも，また，精神症状が重篤な場合，自発的な疼痛評価等の身体的
評価が困難な場合も多い。例えば，飛び降りを図った症例などでも頭蓋骨，
骨盤などの骨折の確認を十分に行えない場合は，単純 X 線写真や CT 検査

①手段の種類
服薬

服毒

刃物・刺物

ガス

飛降り

飛込み

入水

縊首

その他

②身体合併症
意識障害

呼吸不全

循環不全

中毒症状

外傷・臓器損傷

中枢神経症状

Ⅱ・Ⅲ度熱傷

感染症

その他

③必要な身体管理
身体的精査

全身・呼吸管理

解毒

手術

透析

高圧酸素

熱傷治療

縫合処置

その他

図５- ６　自殺行動の手段，身体合併症，必要な身体管理
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などの精密検査を行える医療施設での診療が必要となる。
　このように，高度な身体的治療を要することが想定される場合には，身体
救急医療機関への搬送を優先する〔３-１）危機介入，図５-12 も参照〕。

（３）一般救急医療との連携も視野に入れる
　受診の相談の時点でトリアージが可能であればよいが，精神科医療施設を
受診後に，自殺行動の手段や重症度により，身体治療も可能な医療機関で対
応するか，精神科専門医療施設で対応するかの判断が必要とされる場合も多
い。明らかに身体治療が必要な場合はいうまでもなく，判断が困難な場合も
一般救急医療施設へコンサルトを行い，相談して対応を決定していくことが
望ましい。どこまで精神科救急医療施設で診療可能か，施設状況も踏まえて
判断することが重要である。

救急受診に関するトリアージの原則（図５-７）
①　重篤な意識障害（例えば Japan Coma Scale で２桁以上）や致死性

が高い企図手段であった場合，一般救急医療の対応を要すると考え
られる

②　身体的重症度は高くない場合，精神科救急での対応を要すると考え
られる

③　一般救急から要請がある場合，重篤な意識障害はないか，致死性の
高い企図手段ではないか，検査および治療はされているかを確認す
る

④　身体的重症度は高いが，一般救急を要するか判断に迷う場合，一般
救急へのコンサルトを行うことを検討する

２．アセスメント

１）自殺企図の鑑別
　本人や家族，周囲から得られる情報により，受診した患者の自損行為が自
殺企図であったのかどうかを確認しなければならない。それが，患者のアセ
スメントや支援の方向性を検討する上での第一歩となる。

（１）自殺企図であったのかどうかを確認する
　患者の自損行為が自殺企図であったのかどうかを確認する手順として，以
下の指標（図５-８）を参照しながら解説をする。

①　自らの意思で行った行為であるかを確認
　他人から強制された自損行為，犯罪被害，転倒による外傷は自殺企図で
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身体損傷にて受診

①自らの意志で行った行為である

②明確な自殺の意図があった

③致死的な手段を用いた

④致死性の予測があった

⑤その行為とは別に自殺念慮が存在

⑥遺書等から客観的に確認される

自殺企図
として対応

YES

YES

YES

YES

YES

YES

NO

NO

NO

NO

自殺未遂・自傷・その他の鑑別（松本、河西）より引用・一部改変

図５-８　自殺企図の有無の確認

自殺企図 自殺企図の救急トリアージ

なし

軽症

措置症状なし

対応可

対応可

支援体制有

非入院
精神科
一次救急

JCS2 桁以上

身体処置
を有する

重症

重症

措置症状

不可

不可

無

精神科病棟入院 救命救急センター
精神科

二次救急
精神科

三次救急 一般救急

Stage1. 意識障害

Stage2. 身体合併症

Stage3. 措置症状

Stage4. 薬物療法

Stage5. 精神療法

Stage6. 支援体制

Stage7. 最終転帰

図５-７　自殺企図の手段と重症度による救急トリアージ
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はない。
②　明確な自殺の意図があったかを確認
　自殺の意図があっても明言されるとは限らないので，患者が否定したと
しても，少なくとも一度は再度確認する必要がある。「症状が改善せず，
薬を多く飲んで治そうと思った」というのは自殺企図には該当しないが，
その場合でも長期的に，持続的に希死念慮を抱いてはいなかったのか，あ
るいは自殺の意図のない故意の自傷行為が繰り返されていなかったのかな
どを確認する。
③　致死的な手段を用いたかを確認
　客観的にみて致死性の高い方法で自損行為を行った場合は，自殺企図の
可能性が高い。
④　致死性の予測があったかを確認
　客観的にみて致死性の低い方法であったとしても，本人がそれで死ぬこ
とができると予測していた場合は自殺企図と判断する。ちなみに，「気持
ちを楽にするために薬をたくさん飲んだ」という場合は自殺企図に該当し
ないが，本人が意図せずに結果的に死に至る自傷もあるので，自殺企図と
判断されなくてもさらにアセスメントを進める。
⑤　その行為と別に自殺念慮が存在するかを確認
　例えば，「ボールを拾おうとして道路に飛び出したのであって，死のう
としたわけでない」というような場合は自殺企図ではない。
⑥　遺書などから客観的に確認
　遺書や電子メールでの伝言，周囲へ伝えた言葉などから，自殺の意思が
疑われる場合には，いったんは自殺企図とみなして，アセスメントを進め
る。

２）切迫性の評価
　自殺未遂者が受療した場合に，帰宅させ外来治療につなげるか，それとも
入院とするかを判断しなければならない。この判断をするにあたって，最も
重要なポイントとなるのは，現在の自殺念慮の評価である。

（１）現在の自殺念慮の有無の確認
　自殺念慮の確認には多面的評価が必要である。また，繰り返し確認してい
くことが重要である。例えば，多くの患者は，自殺念慮の確認に対して黙秘
したり，混乱の中で返答がなされなかったりする。また，つらさを表明する
術を知らず，「大丈夫です」と言ったり，実は心の中で自殺再企図の強い意
志を固めているケースもまれではない。したがって，自殺念慮を否定する患
者の言葉を頭から鵜呑みにすることは危険である。つまり，患者が自殺念慮
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を否定している場合でも，「自殺念慮を表出できない」，「自殺念慮を隠して
いる」，「精神疾患の重症度や，意識障害により自殺念慮を評価しきれない」
という可能性も考慮すべきである。
　しかし，「死にたい」と表明していても，つらい気持ちをそのような言葉
で表現しているだけで，自殺再企図の切迫度は言葉ほど高くないケースも存
在する。
　そこで，患者の訴え（表現）に加えて，自殺の計画性（自殺計画の有無と，
その計画がどれほど具体的であるかということ）が，切迫度評価の重要なポ
イントとなる。

（２）現在の自殺念慮の評価（図５-９）
　自殺念慮の具体的計画性，出現時期・持続性，強度，客観的観察，他害の
可能性を評価し，いずれか１つでも存在する場合は，特にリスクが高いと考
えられる。

①　具体的計画性
　自殺の計画が具体的であればあるほど危険性が高い状況

・時期を決めている
例）「○月○日に」，「○の記念日に…」等

・手段を決めている・確保している
例）「練炭を買った」，「ロープを用意している」等

・場所を決めている

変動しコントロール不能

②出現時期・持続性

急速に出現し消退しない

自殺念慮

持続し消退しない

③強度

強まっている

自制できなくなっている

①具体的計画性

時期を決めている

手段を決めている・確保している

場所を決めている

予告している

死後の準備をしている

④客観的確認

周囲から見て明らか

存在していても否定する

⑤他害の可能性

存在している

図５-９　現在の自殺念慮の評価
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例）「自殺の名所を調べている」「思い出のある場所に行く」等
・予告している

例）「これから死ぬ」とメールする，「自殺するしかない」と口にする
・死後の準備をしている

例）「保険会社に電話する」「遺書を書く」等
②　出現時期・持続性
　急速に出現し消退しない，変動しコントロール不能，持続し消退しない
などは危険性が高い。
③　強度
　自殺を強く望んでいること，具体的な計画があること，あるいは自殺念
慮を抱いた動機や経緯などから判断される。自殺念慮が強まっていたり，
自制困難であれば危険性が高い。
④　客観的確認
　遺書を書いたり，周囲に死をほのめかす場合は危険性が高い。自殺念慮
が周囲からみて明らかに存在するにもかかわらず言明しない場合や否定す
ることもあるので注意が必要である。
⑤　他害の可能性
　「○○を道連れに死ぬしかない」「一緒に死にたい」「殺したい」などと
口にする場合は危険性が高い。

カタルシス効果を考慮する
　自殺が企図された後に，それまで不安定だった患者の精神状態が一見
改善したようにみえることがあり「カタルシス」といわれる。しかし，
自殺を企図したことで，本人がそれまで抱えていたさまざまな問題が解
消されたわけではないので，これはみせかけの改善であり，早晩，精神
状態は悪化し危険な状態に戻ってしまう。

３）�危険因子・防御因子と精神障害
　自殺の再企図予防として，自殺の危険因子と防御因子を確認して，自殺の
リスクを減らし，防御因子を高める必要がある。自殺の危険因子は１つ存在
しても自殺のリスクを高めるが，複数存在することで相乗的にリスクが高ま
る場合がある。精神科医は包括的に自殺未遂者の危険因子（図５-１）や防
御因子（図５-３参照）を把握することが大切である。

（１）過去の自殺企図・自傷行為
　過去の自殺企図歴は自殺の最も強い危険因子である。自殺企図患者 150
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名の中で自殺が 12％，自然死が 10％，再企図が 25％という報告もある１）。
　自傷行為歴も危険因子として重要である。自傷行為を行うものは致命的な
手段と結果を意図していないため，概念上は自傷と自殺企図と区別する必要
がある。しかし，自傷行為を行う者はしばしば自殺念慮を認め，自傷行為で
受診した後に，重篤な自殺企図を行う場合がある。自傷行為歴は自殺の危険
因子として注意深く評価されるべきである。

自傷行為歴を過小評価しない
　自傷行為を繰り返す患者での自殺未遂において，自殺の危険性が過小
評価される場合があるが２），自傷行為を繰り返している中で自殺に至る
ケースは少なくない。患者の危険度の評価に立ち返って臨床的な判断を
行うことが望ましい。

（２）喪失体験
　身近な者との死別，人間関係の断絶，病気，失業などの喪失体験は自殺の
危険因子となり得る。

（３）苦痛な体験
　小児期の身体的・心理的・性的な被虐待歴やいじめ，家庭内暴力は自殺の
危険因子である。

（４）職業問題・経済問題・生活問題
　喪失体験とも重複するが，失業や昇進，降格，リストラなどの職業問題や，
多重債務や生活苦などの経済問題，生活の困窮や転居や不安定な日常生活な
ど，生活問題は自殺の危険因子である。

（５）身体疾患の罹患，およびそれらに対する悩み
　自殺企図は心理社会学的，環境的，生物学的な要因が複合的に関与してい
るといわれており，その背景に精神疾患が存在することは少なくない。特に
身体疾患に罹患している場合，自殺のリスクは高まっている場合も少なくな
い。

身体疾患患者の自殺の危険を高める要因３）

　●　慢性化する傾向がある
　●　徐々に悪化する傾向がある
　●　生命を脅かす合併症を伴う
　●　行動や日常生活の制限が強いられる
　●　一般的な方法で疼痛を除去できない
　●　社会的な孤立を強いられる
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　●　社会的な偏見を伴う
　●　認知障害を伴う（記憶や判断の障害，失見当識，せん妄）
　●　自殺念慮を訴える
　●　これまでにも自殺未遂歴がある
　●　周囲からのサポートを得られない
　●　他の患者の死に強い不安を抱く

　身体の病気に関する悩みで自殺を考えるケースの背景に，うつ病や症状精
神病が隠れている場合がある。また，身体疾患治療薬により精神的な不調を
来す場合もある。①背景に隠れる精神疾患，②身体疾患治療薬の影響に注意
を払うことが重要である。

（６）ソーシャルサポートの不足
　多重債務や医療費滞納などの経済的問題や，生活苦などの生活の問題，人
間関係上の問題などさまざまな問題を自殺未遂者は抱えているが，相談でき
る人はいなかったと話すことが少なくない。また，ソーシャルサポートが存
在しても，本人は否定している場合もある。直接的あるいは間接的なソー
シャルサポートの欠如や否定は自殺のリスクを高めるため，確認が重要であ
る。

自殺未遂者は支援体制や治療関係を拒絶することがある
　自殺の危険性の高い患者では支援体制や治療関係を拒絶することがあ
る。精神科医は，このような患者の感情に曝露し，心理的な防衛反応と
して，これを安易に受け入れるか，認めてしまうことがあるかもしれな
い。しかし，ここで自殺未遂者に対する基本的姿勢を示すことが，良好
な治療関係に発展する可能性がある。

（７）企図手段への容易なアクセス
　自殺手段へのアクセス性が高いほど，あるいは身近であるほど自殺のリス
クは高まる。自殺企図の手段を本人自身が準備しているような状況や，手段
や方法を本人や周囲が除去できない状況は自殺のリスクが高いと考えられる。
また，自殺念慮をもつ者が自殺に関する情報への曝露（報道機関による過剰
な自殺報道，インターネット上の自殺をほう助するような情報）を繰り返し
ている場合もリスクが高いと考えられる。

（８）自殺につながりやすい心理状態・精神疾患・性格
　自殺のリスクを高める精神症状としては，不安・焦燥，衝動性，絶望感，
攻撃性があげられる。不安・焦燥を認める患者において自殺企図が発生する
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ことがある。追い詰められた心理はしばしば絶望感を生じさせ，自殺念慮を
発生させる。衝動性や攻撃性が高い患者において自殺企図が発生する場合が
ある。

自殺のリスクを高める心理状態
　●　不安・焦燥
　●　衝動性
　●　絶望感
　●　攻撃性
　●　孤立感
　●　悲嘆
　●　無力感

　また，精神疾患は自殺企図や自殺既遂の最も強い危険因子であり，自殺既
遂者や自殺未遂者の 90% 以上に精神障害が存在するとされている４，５）。う
つ病をはじめとして，統合失調症，適応障害，パーソナリティ障害，器質性
精神障害など，自殺企図の背景となる精神障害は多岐にわたる。精神障害と
自殺企図の関連を十分に検討することは，入院か帰宅かの判断の重要なポイ
ントとなる。

①　精神医学的診断について
　欧米各国の自殺者に関する WHO の心理学的剖検調査では，気分障害
が 30.2%，物質関連障害 17.6%，統合失調症 14.1%，パーソナリティ障
害 13.0%，器質性精神障害 6.3%，不安障害・身体表現性障害 4.8%，適
応障害 2.3%，他の精神障害 4.1%，他の第１軸診断 5.5%，診断なし 2.0%
という結果であった（WHO）。日本では張４）が，救命救急センター搬送
の自殺者 93 例の心理学的剖検から，うつ病性障害 48%，分裂病性障害

（統合失調症）26%，精神作用物質使用による障害６%，精神障害なし２%，
診断不明 20% と報告している。また，岩手医科大学に搬送された自殺企
図者に関して，致死性の高い手段を選択し，自殺者と高い近似性を示すと
されている絶対危険群（Absolutely dangerous group ６））147 件の ICD
診断を調べてみると，気分障害 49%，ストレス関連障害 18%，統合失調
症 18%，パーソナリティ障害６%，症状性・器質性精神障害３%，精神作
用物質による精神障害３%，その他３% であった。
　以上から，精神医学的診断としては気分障害，統合失調症，アルコール
症，ストレス関連障害，パーソナリティ障害が代表的疾患である。WHO
のガイドラインでは各疾患での自殺の危険因子として次のものをあげてい
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る。
ⅰ）気分障害
　気分障害による自殺はうつ病エピソードで起こるが，双極性障害では
混合エピソードにも注意を払う必要がある。

うつ病における自殺の危険性の増大と関連する特異的な臨床的特徴７）

　●　持続的な不眠
　●　自己への無関心
　●　症状が重度（特に精神病症状を伴ううつ病）
　●　記憶の障害
　●　焦燥
　●　パニック発作

うつ病の人の自殺の危険を増大させる要因７）

　●　25 歳以下の男性
　●　発症の早期
　●　アルコールの乱用
　●　双極性障害のうつ病相
　●　混合（躁状態・抑うつ状態）状態
　●　精神病症状を伴う躁病

ⅱ）統合失調症
　統合失調症では精神病症状の存在，自己の行動に注釈を加える幻聴の
存在，抑うつ気分の出現，ライフイベントなどのストレスの存在が自殺
を引き起こすことがある。例えば，回復過程・再燃や精神病後抑うつで
抑うつ気分が出現する場合も注意を要する。また，自殺企図歴を有する
患者は注意を要する。

統合失調症患者の自殺に特異的な危険因子７）

　●　雇用されていない若年男性
　●　反復する再燃
　●　悪化へのおそれ（特に知的能力の高い者）
　●　猜疑や妄想などの陽性症状
　●　抑うつ症状
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統合失調症患者の自殺が出現しやすい時期７）

　●　病気の初期の段階
　●　早期の再燃
　●　�早期の回復。自殺のリスクは，罹病期間が長くなるにつれて減少

する

ⅲ）不安障害
　パニック障害，強迫性障害，身体表現性障害，摂食障害と自殺の関連
がたびたび報告されている。
ⅳ）アルコール症
　アルコール症は自殺のリスクを上昇させる。

アルコール症の自殺と関連する特異的な要因７）

　●　早期発症のアルコール症
　●　長い飲酒歴
　●　高度の依存
　●　抑うつ気分
　●　身体的な健康状態が悪いこと
　●　仕事の遂行能力が低いこと
　●　アルコール症の家族歴
　●　最近の重要な人間関係の途絶または喪失

ⅴ）パーソナリティ障害
　パーソナリティ障害は一般人口母集団に比べて自殺のリスクが約７倍
といわれている８）。境界型パーソナリティ障害では，衝動性が自殺のリ
スクを高める。

パーソナリティ障害での自殺リスクを高める因子
　●　失業
　●　経済的困窮
　●　家族不和
　●　葛藤
　●　喪失体験

P135-184_第5章.indd   160 2015/12/07   12:19:46



161

第５章　自殺未遂者対応

②　重症度について
　精神疾患による重症度が高いことは自殺のリスクを上昇させる場合が少
なくない。特に重要な視点は精神症状の悪化に伴って，生活活動能力の低
下まで来している場合である。Umetsu らの報告９）では，精神科救急を
受療する自殺企図者において，重篤な自殺企図と関連する要因では生活活
動能力と精神的状態像の重篤度を勘案して評価される GAS（grobal 
assessment scale）の得点が関連していた。重症度の把握の場合に，本
人の生活状況がどの程度安定しているかを評価することが大切である。

（９）家族歴
　家族に自殺歴のある場合，自殺のリスクが増加するといわれており，把握
することが重要である。また，家族の自殺による本人への心理社会的な影響
を確認しておく必要がある。

（10）その他
　その他にも，臨床において診察や家族・周囲の情報から得られる個別な自
殺の危険性にも留意する必要がある。また，アルコールや薬物などの物質依
存や摂食障害も自殺のリスクを高める。

４）再企図危険性
　自殺企図で来院した患者の治療方針を決める上で，精神疾患の病態，再企
図予測性の評価の２つが重要な要素である。

（１）精神疾患の病態
　自殺企図者の大多数が何らかの精神疾患を抱えている。また，自殺企図に
よって，精神疾患罹患者として事例化することもある。したがって，精神疾
患の精確な診断，心理社会的見立てを行い，地域ケアを勘案，模索していく
ことが重要である。医療者は，自殺未遂そのものが，患者のその後の自殺死
の危険性を高めていること，そして精神疾患が改善しなければ，患者は自殺
の動機となった生活問題を解決していくことが困難となり，自殺を再企図す
る危険性が高まってしまうということを念頭に置いて対応すべきである。

（２）再企図予測性
　自殺未遂者の自殺再企図を完全に予測することは簡単なことではないが，
前述した「自殺の危険因子」や「自殺念慮の評価」がポイントとなる。その
他に参考となるものとして，

①　周囲の支援の不足やニードとの不調和
②　家族や周囲の関係者等の理解の不足と対応の誤り
③　患者自身の援助希求性の乏しさ，あるいは支援への拒絶

　これらの再企図予測性と，自殺念慮の有無・質を総合した再企図の危険性
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の評価表が提唱されている（図５-10）10）。

３．アクション

１）危機介入
（１）治療（介入）方針の策定

①　治療環境の判断
　これまでに行った自殺企図者についての種々の評価をもとに，危機介入
の方針を策定する。その中で治療環境の設定は方針策定の大枠となる。
　実際の治療環境にはさまざまな様態が実在するものの，主には以下の４
カテゴリーに大別される（図５-11）。

ⅰ）救命救急センター等
　背景に精神疾患が常時想定されている高度医療体制。
ⅱ）一般病床
　常態としては背景の精神疾患の想定がなく，臨時体制で対応にあたる
一般的な身体科医療環境。
ⅲ）精神病床
　精神疾患の治療を主な目的とした病床種別で，身体科への対応体制は
通例限定的。
ⅳ）非入院治療（いわゆる通院治療）

図５-10　自殺未遂者のリスク評価と対応 10）

⾃殺念慮 自分を傷つけ
る計画・準備

危険因⼦の状況 対応

危険性がない なし なし なし なし
軽度の危険性 限定的に

存在
なし ・過去の自殺企図歴がない

・既知の危険因子が存在しない
・心理－社会－経済的困難に
対する介入
・社会資源に関する情報提供

中等度の危険
性

明確に
存在

具体的にはな
し～あり

・過去の自殺企図歴、もしくは，
1つ以上の危険因子の存在

・本人が現在抱えている情緒的・
心理的状態の改善を希望してい
る

・精神科外来における頻回・
継続的な治療
・精神科病棟への自発的入院
・心理－社会－経済的困難に
対する介入

高度な危険性 明確に
存在

具体的にあり ・過去の自殺企図歴
・２つ以上の危険因子の存在
・自殺の意思と周到な計画に関す
る言語化

・将来に対する絶望感
・利用可能な支援の意義を否定
・認知の柔軟性は維持

・精神科病棟への自発的 /非
自発的入院
・心理－社会－経済的困難に
対する介入

非常に高度な
危険性

明確に
存在

具体的にあり ・複数回以上の過去の自殺企図歴
・複数以上の危険因子
・認知の硬直化
・援助に対する拒絶

・精神科病棟への緊急非自発
的入院
・心理－社会－経済的困難に
対する介入
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　いずれの治療環境にも利点や欠点となり得る特徴があり，病態に見合う
形で選定する必要がある。実際のケースの判断では，危険度についての評
価が明確に治療環境を規定しない場合や，ある程度明確な評価がなされて
も，治療環境が地域などによって多様であり，標準化しにくい実情がある。
したがって，一定の手順で治療環境を選択できるとしても，最終的な治療
環境の判断にあたっては，未遂者の個別評価をもとに，利用できる治療環
境の特性を踏まえて方針を立てることとなる。
　まず優先すべきは，身体科治療と精神科治療をどのようなバランスで導
入するかの判断であり，これには身体科の評価と方針が大きく影響する。
続いての手順は，別の判断軸として治療環境には外来治療から入院治療ま
での広い幅があり，その中でどのような治療環境が適切かつ効果的かを検
討することである。
②　身体科治療と精神科治療のバランスの判断（図５-12）
　危険度において評価した「身体的危険性」と「自殺再企図危険性」の関
係性を考慮して，治療環境を決定する。両方の危険性が高い場合，必ずし
も一致しない場合など多様で，両者に一定の関連はないと考えて別個に評
価すべきである。
　治療の場を第一義的に決める要因は身体状況である。身体状況が重篤で，
救命の観点から精神科的危険度によらず身体疾患の治療が優先される状況

身体的重症度

精神科的重症度

精神医学的必要度

精神
病床

一般
病床

軽 軽

軽

軽

重 重

重

重救命救急センター等

リエゾン
コンサルテーション

身体科
往診

閉鎖

開放

非入院
治療

総
合
的
な
重
症
度

図５-11　治療環境の代表的な 4 カテゴリー
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身体科入院の
必要性

NO

NO

精神科での受入れ
転科・転棟・紹介受診・転院

精神科入院の
必要性

非自発入院の場合は
妥当性・有益性も

精神病床入院治療の意義
● 自殺再企図の防止
● 精神科治療の導入
● 精神医学的評価
● 保護的環境の提供
● ケースワークの導入
● 身体合併症の治療

通院治療計画の策定
精神状態回復後

通院治療における治療計画の骨子
□ 心理的介入による自殺念慮・行動化リスクへの効果確認
□ カタルシスの評価
□ 投薬の必要性の検討と薬剤の説明
□ 対処行動のアドバイス
□ リスクの説明と観察の依頼（短期的側面）
□ 今後の治療計画や可能性の説明（中長期的側面）
□ インフォームド・コンセント

精神病床への入院における治療計画の骨子
□ 入院目的の設定（緊急避難のみか，本格的治療導入か等）
□ 入院形態の選択（措置入院が該当する場合の手順を確立しておく）
□ 身体的側面への対策（身体科医師の応援体制や転科・転棟の可能性）
□ 行動制限の必要性判断（指定医）
□ 適切な薬物治療の計画立案
□ 院内の治療環境の設定（病室，生活備品の設定，面会，電話制限の設定）
□ 観察と対応のチームマネジメント
□ インフォームドコンセント

身体状況回復後

精神科入院体制の調整

精神科ケア体制の調整YES
A

B

C

Ⅱ

Ⅰ

YES

身体科病床への入院における治療計画の骨子
□ 救命救急センター／集中治療室／一般病床への入院適切性判断
□ 主な診療科（主治医を務める科）の決定
□ リエゾン対応体制の確立（精神科医師の Call の条件など）
□ 観察と対応のチームマネジメント
□ 精神病床への転棟の必要性の検討
□ 身体科と精神科両面からのインフォームドコンセント

図５-12�　治療環境選択のフローチャートと各治療環境における計画骨子
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が存在するからである（図５-12： I ）。その際，身体科治療を目的に設
計された各病室が，併存する精神症状にとって適切か，不都合な個所など
があるならどのように対処するのか，などを判断することになる（図５
-12：A-１）。また，多数の診療科が出入りする集中ユニットなどの場合
には，主治医を務める診療科（主科）を明確にしておくべきである（A-
２）。身体科病床が選択された場合には，精神科的側面の介入をどのよう
に行うのかについて，個別に方針が立案されねばならない。多くの場合そ
れは精神科医によるコンサルテーションリエゾンとして行われる。高度救
命救急センターでは，背景因としての精神疾患が常時想定されるため，一
部では精神科医の常勤を置いていることもあるが，一般的にそのような恵
まれた体制は珍しく，診療形態は往診や対診（併診）となる。いずれの場
合にも，精神科医をコールする条件などを含め，各医療施設に応じたリエ
ゾン体制を確立し（A-３），複合的な病態に対する観察と対応についての
チームマネジメントを行うことが求められる（A-４）。
　身体科の治療を進める中で，精神科治療の優先度・必要度は時々刻々変
化するため，各専門職種はチームの一員となって継続的なかかわりをもち，
局面に応じた専門医学的介入が必要である。経過によっては，精神病床で
の治療が必要，あるいは望ましい局面も考えられ，その移行のタイミング
や条件などについても継続的に検討する（A-５）。
　なお，近年のわが国の研究では，救命救急センター等において，精神保
健福祉士やソーシャルワーカーなどの専門職が，自殺企図者に対してケー
スマネジメントを行うことで，再企図防止効果が有意に高かったことが示
されている（ACTION-J コラム〔p175〕参照）。したがって，医師によ
る精神医学的評価のみならず，このような専門職による多面的な介入が，
あらゆる治療環境においても有用であることが考えられる。
　一方，身体損傷が比較的軽症である場合，または身体的な治療が一段落
した場合など，精神科での身体管理や治療が可能な状況では，精神病床で
精神科治療を中心的に行いながら，身体科医師の指導を得て，両面のケア
を同時に行うこともできる。あるいは，後述するように両方の治療を同時
並行に通院で行える場合があるかもしれない。精神病床に入院する場合，
その環境がいわゆる総合病院精神科であるのか，単科精神科病院であるの
かによって，身体科治療の状況は大きく異なる。当該医療施設の身体医学
的対応能力をよく見極めて治療環境の設定を行うことは非常に重要である

（B-３）。
　いずれの治療環境においても，身体・精神両面からの治療的介入を行う
場合には，両面からのインフォームドコンセントを行う必要がある。身体

P135-184_第5章.indd   165 2015/12/07   12:19:47



166

的治療に関する説明と同意は，当該科医師によって手続きが行われるべき
であり，どちらかの治療を優先するために，他方の治療に環境的な制約が
生じることなどはあらかじめ説明しておいたほうがよい（A-６，B-８）。
③　精神科治療における治療環境の設定

ⅰ）入院治療の適切性・有益性の判断
　精神科の入院治療か外来治療かを判断する上でのポイントは，両治療
環境による代償／利益比の検討である。言い換えれば，選択した治療環
境は当該患者にとってどれほど有益であるのか，一方でどれほどのリス
クであるのかについて検討することである。一般に精神科入院治療では
図５-12 のⅡに示したような意義がある。精神科救急では，受診後の短
期的な治療に関する判断（応急的な判断）を行うことがまず求められる。
そしてその後，あらためて再度中長期的な視点に立った判断を行うこと
になる（B-１）。特に自殺未遂者に関しては，安全を確保するための入
院治療の要否を検討することが第一に重要な判断ポイントとなる。この
とき良好な結果を希望的に期待することは禁物で，最悪の結果を回避で
きるよう，慎重を期することが安全である。
ⅱ）入院形態
　自殺企図や自殺念慮は，いわゆる措置要件である「自傷他害のおそ
れ」に該当している。このためしばしば行政を介した措置入院が適用さ
れることがあるが，自殺関連行動には広い幅があるため，必ずしもすべ
てのケースでそのような介入となるわけではない。軽症の場合には措置
入院の可能性が低いばかりでなく，致死性の高い自殺行動であっても救
命救急センター等への搬送となれば，すぐには措置入院の行政手続きと
ならないであろう。
　家族や消防（あるいは警察）などにより直接来院し，いわゆる措置要
件である「自傷他害のおそれ」がある場合に，措置入院や緊急措置入院
の診察手続きに進むのか，それとも早期の治療開始を優先して，他の入
院形態によって介入すべきかがしばしば議論になる。通報手続きを行う
際，家族が通報するのか，警察に通報の判断を求めるのか，医師が通報
するのか，などについて，現在までに統一見解がなく，地域によって運
用も異なるため，当該地域の精神保健福祉行政など関係者間でよく討論
した上で最良と思われる選択をするしかないのが現状である。
　非自発入院のみならず，任意入院も含め，どのような入院形態が適し
ているのかは，個々のケースについて治療の有益性や意義をもとに臨床
的に判断をすることになる。
ⅲ）外来治療
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　身体的にも精神的にも危険性が低いと判断された場合には，外来治療
の選択肢を検討するケースもあり得る。それは精神科入院が必ずしも功
を奏さない場合や，精神科入院による患者の不利益が利益を上回る場合
が存在するからである。例えば，入院が失業や現実的な困窮を及ぼす場
合，強制介入が精神科医療を自発的に受療するための大きな障壁となっ
てしまう場合，家族関係にとって決定的な破壊的影響となる場合，周囲
の社会的偏見に苦しむ場合などにそうした可能性がある。また，自殺企
図を繰り返し問題解決の手段としている場合なども存在する。このよう
な場合には入院で達成される治療目標を本人および周囲も含めて，十分
に勘案して判断することが必要となる。さらに慢性的に繰り返されてい
る致死的でない自殺企図を，長期に閉鎖環境に置くことや，自殺企図の
防止を目的とした対策が単に隔離や行動制限手段のみであり，必要以上
に本人の自由意思を奪うことなどは，かえって有害な治療になる可能性
もあり，慎重に検討されるべきである。
　ただし，一見自殺の危険性が低くみえても，精神症状が重篤であった
り，患者が社会生活を送る上で，ソーシャルサポートが脆弱であったり，
現時点で治療の継続が見込めないなどの問題が生じている場合などは，
入院を検討する必要がある。帰宅の検討にあたっては，患者の安全が確
保できる状況でケアを継続できるかどうかを見極めていくことが特に重
要である。行った心理的介入による自殺念慮・行動化リスクへの効果を
確認することはもちろん（C-１），カタルシスの可能性についても評価
に含めるべきである（C-２）。また，投薬に関する判断と説明（C-３），
対処行動のアドバイス（C-４），リスクの説明と観察の依頼（C-５）な
どを忘れないように必ず行うべきである。
　入院・外来のいずれの場合にも，現時点で自殺の危険性を評価するこ
とはできても，完全に予測ができる方法は存在せず，自殺の危険性は可
能な限り最小にすることが治療であり，絶対的に防止する手段はないと
いうこと，治療は有効性・有害性のバランスを考慮して最も効果的とな
るように行い，常にリスクが存在することを家族などに伝えた上で治療
を導入するべきある（C-７）。
ⅳ）本人のみの場合
　単身の来院や家族の付き添いがない来院では，治療環境の選択に困難
を生じることがある。医療保護入院の適応であっても手続きがとれな
かったり，非入院治療を選択したとしても見守りや付き添いができな
かったりという対応上の理由によるところが大きい。本人との治療契約
が可能な場合には任意入院の選択もあるが，危機状況ではそれが行える
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状態にない場合も多い。依頼者が存在する状況であれば，応急指定医療
機関では，応急入院による緊急介入が選択肢となり得る。市町村長の同
意による医療保護入院については，メディカルモデルとしては自殺再企
図という最悪の危険を防止する方法としてやむを得ないところもあるが，
リーガルモデルとしての整合性に課題を残していることは認識しておく
べきである。

④　チーム医療
　自殺未遂者は心理的・身体的・社会的な困難を感じている。そのため精
神科医，身体科医，看護師，ケースワーカー（精神保健福祉士，社会福祉
士）など多職種チームにより患者を支援していく必要がある。そして，
チームのそれぞれの役割を確認しながら，治療計画を調整・立案していく
ことが望ましい。また，チームとして支援体制を構築していくことを患者
自身も理解していくことで，患者自身が安心して協力的になり，自発的な
治療参加を促すことにつながることが多い。
⑤　自殺の危険性の継続的な評価
　自殺の危険性は変動するため，自殺念慮の評価や危険因子の評価を継続
的に繰り返すことが大切である。特に，外出，外泊，退院などの治療環境
の変更や精神状態の変化した場合，ライフイベントが出現した場合などで
は，再評価する時期と考えられる。

（２）治療の継続性
　自殺の危険性のある者は継続的な治療が必要である。治療脱落がその後の
自殺のリスクを高める場合も少なくない。帰宅となった場合でも，治療の継
続性を確保することを第一に行うべきである。このために，今後の治療計画
や想定される変化の可能性について可能な限り説明することは当事者や関係
者の理解を深め，継続的な治療を確保するために役立つかもしれない（C-
６）。また，精神科救急を受療後，継続治療の医療機関が違う場合には，情
報提供を中心に連携を密に行う必要がある。

２）�ケースマネジメント

ケースマネジメント
　●　帰宅の場合も入院の場合も考慮
　●　対処手段の拡大や支援体制の強化
　●　継続的地域サポートの導入
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（１）ソーシャルワーク
①　精神科救急におけるソーシャルワークの目標

　自殺未遂者はしばしば医学的問題に加えて深刻な社会的問題を抱えている
ため，精神科救急医療においては医療的にも，社会的にも迅速な危機介入が
求められる。自殺未遂者の中には，経済問題などの生活上の問題や現実的な
問題を抱えながらも，相談者がいない状況に陥っている者もいる。また，相
談者がいる場合でも，精神科外来か家族以外に相談先がないということもよ
くある。周囲の支援体制，相談機関の振り分け，そして個々の抱える問題に
関するケースマネジメントが必要となる。
　経済問題や生活問題を抱えている自殺未遂者の相談にのり，ソーシャル
ワークの手法を用いて本人の意思決定を尊重しながら最適な社会資源を利用
し，問題解決を図るようにする。精神科救急医療においては緊急対応を求め
られるソーシャルワークのニードを把握した場合，即応的にサービスを提供
することが重要である。精神科救急担当医は身体的治療と精神科救急的治療
のマネジメントを行いながら，患者のさまざまな問題に対する迅速なソー
シャルワークの導入を図ることが求められる。

精神科救急におけるソーシャルワークの目標
　●　傾聴による受容と共感的理解
　●　医療的・社会的な迅速な危機介入
　●　緊急対応のニードの把握
　●　即応的なサービスの提供

②　ソーシャルワークの実践（図５-13）
　自殺未遂者の転帰が帰宅，入院いずれの場合でも，地域の社会資源を活用
することで，患者の心理社会的支援を検討する必要がある。精神科救急担当
医は救急対応をしながら情報収集やアセスメントを行い，危険因子など心理
社会的問題や防御因子や対処能力，キーパーソン等を抽出する。そして，最
終的に精神科ソーシャルワークを実践し，医療機関と関係機関双方の信頼関
係や協働作業による協調的交渉を進め，問題解決につなげていくことが重要
である。実践においては，危機介入や問題解決に加えて，エンパワメントや
家族支援など包括的な心理的援助技法が必要となる。
　こころの健康のリスクは，これまで送ってきた生活（ライフコース）にお
ける心理社会的因子と関連している。自殺未遂者の直面している危機はそれ
までのライフコースでのさまざまなリスクによるものでもあり，ナラティブ
なアプローチを通して，共感的理解につなげていくことが重要である。
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　図５-13 の「精神科救急医療における精神科関連ソーシャルワーク」のフ
ローチャートでの SW1 ～ 6 を説明する。
＜ SW1 ＞問題点抽出

・　患者の心理社会的問題に関する情報収集
・　現実に抱えている社会生活上の問題点を本人，家族，救急隊，付き

添いの支援者などから情報収集する
・　患者のアセスメントと並行して行う

＜ SW2 ＞問題点アセスメント
・　心理社会的問題の緊急性，重大性の評価を行う
・　支援者，支援組織などの確認

＜ SW3 ＞介入目標設定
・　ソーシャルワーカー（精神保健福祉士，社会福祉士，医療ソーシャ

ルワーカーなど）の要請
・　現実的で達成可能な目標設定（短期目標設定）
・　患者（利用者）および支援者（家族など）と一緒に設定する
・　前向きな目標設定（中長期目標設定）と動機づけ

＜ SW4 ＞介入計画立案
・　アセスメントと目標設定に基づいた介入方法の提案

＜ SW5 ＞短期的介入
・　必要な情報の提供

Stage 1

Stage 2
Stage 3
Stage 4

Stage 5

Stage 6
Stage 7
Stage 8
Stage 9
Stage 10
Stage 11

Stage 12

Stage 13

Stage 14

ケース発生

相談窓口へ連絡
相談窓口対応

医療機関へ連絡

ケース受診

バイタルサイン確認・ABC
インテーク
検査・鑑別
治療・処置
身体的評価

精神科的評価

最終判断

処遇決定

入院継続・後方移送

精神科救急ソーシャルワーク

問題点抽出

問題点アセスメント

介入目標設定

介入計画立案

短期的介入

ソーシャルワーク導入

SW 1

SW 2

SW 3

SW 4

SW 5

SW 6

図５-13　精神科救急医療におけるソーシャルワーク
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・　支援組織（行政，関連機関等）との連携
・　生活・金銭・その他の問題の調整
・　家族，保護者，扶養義務者，後見人など支援者との調整
・　精神保健福祉法に基づく入院の場合の手続きの調整

＜ SW6 ＞ソーシャルワーク導入
・　継続的な相談・支援体制の構築
・　担当者の紹介
・　介入目標と介入計画の確認
・　アドボカシー
・　エンパワメント
・　関係機関との連携（NPO，社会福祉協議会，企業等）
・　リンケージ

（２）地域ケアへの移行
①　外来治療への移行

　精神科救急受診後に外来治療に結びつけるときには，治療の継続性が最重
要の課題である。受診することになるかかりつけ精神科医療機関や受診日時
を精神科救急医と患者と，家族とで具体的に話し合うことが必要である。こ
れには，治療のアドヒアランスを促進させる効果もある。
　相談機関との連携にあたっては，患者や家族と支援者のニーズのずれが生
じていないかどうかを確認することや，連携先の役割や限界の確認が前提と
なる。そして，連携先にどのような支援が必要か，また相談の内容を説明し，
支援を申し出て，共有できる目標や同意点を強調してかかわるとよい。一方
で，相違点が強調されると失敗しやすいことに留意する必要がある。
　また，心理的危機に陥った場合の対処法についても，具体的に検討してお
くとよい。例えば，家族や周囲などへの連絡法などのセルフケアや救急受診，
保健所・警察・関連機関などの利用法などが含まれる。

外来治療への移行にあたって必要なこと
　●　具体的な検討（医療機関，場所，日時など）
　●　危機介入としてのセルフケア，周囲の支援，関連機関の利用

紹介にあたって留意すべきこと
　●　患者と家族に診療結果や状態を説明し，かかりつけの精神科医が

必要であることを伝える
　●　患者と家族の精神科受診への偏見に配慮する
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　●　精神科治療の有効性を説明する
　●　患者が見捨てられたという感覚をもたないように配慮する
　●　可能であれば紹介先の精神科医に直接連絡をとる
　●　頑なに患者自身が拒否する場合，家族から受診を促してもらう
　●　具体的な受診日や受診の方法を確認する

連携や相談の失敗しやすいとき
　●　十分な心理的働きかけや支援がない
　●　十分な社会的支援がない
　●　具体的でない
　●　迅速でない
　●　計画が混乱している
　●　約束が守られない

　また，継続的なフォローにおいても，相談場所の原則，開設時間，電話，
約束の時間に間に合わない場合等を丁寧に説明しておく必要がある。また，
約束の時間に行けなかったなど，原則が守れなかった場合のような否定的結
果が生じた際に，どのように問題解決していくかを事前に話し合っておくと
よい。また，ニードが担当の対応可能な範囲を超えている場合についての方
針についても，事前に考えておく必要がある。

②　退院は自殺の危険因子でもある
　地域への社会復帰を検討する上で，継続性を有する治療や支援の計画を立
案することが必要である。社会復帰にあたって自殺の危険性がないか，再度
確認する必要がある。また，患者を支援するために必要となる社会資源はあ
るのか十分な確認が必要である。未遂から１年以内は，再企図の危険が最も
高い時期であり，個々の症例に基づいたアフターケアが実施される必要があ
る。複数の機関が連携をとりながら行うことが必要となる。精神保健福祉セ
ンター，保健所，福祉事務所などが調整をしながら定期的な電話や自宅訪問
などを行うことが必要なケースもある。昨今，行政機関や NPO 等による自
殺防止についての活動が行われている。日ごろから関係機関との情報交換や
研修等の連携のほか，協調した活動が望まれる。加えて，心理的危機に陥っ
たときの危機介入を想定して，本人がいつでも SOS を出せるルートを用意
する必要があり，本人が利用可能なライフラインを確保することが大切であ
る。
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退院にあたって必要なこと
　●　再企図の危険性の評価
　●　患者の包括的な評価
　●　治療の継続性・安定性
　●　社会生活上の支援体制の確認
　●　関係機関との調整・連携
　●　情報提供
　●　本人がいつでも SOS を出せるルートを用意する

（３）再企図予防に関する情報提供
①　情報提供の役割
ⅰ）現場で患者，家族に安心を与える

　自殺未遂で受診した場合，患者や家族が非常に混乱している場合が多
い。さまざまな心理社会的な問題を抱えていても，すぐに問題解決に向
けて決定できない場合も少なくない。

ⅱ）患者，家族が適切な医療や支援を選択できる
　自殺未遂で受診した患者や家族は，自殺企図に対する治療や対応を知
識としてもっていない場合も少なくない。適切な情報が提供されること
で，治療やその後のケアを患者や家族が選択することが可能となる。

ⅲ）�ケアの導入や再企図防止にとって重要な心理教育的なアプローチであ
る

　自殺企図がなぜ起こったのかということに対して本人や家族が理解す
ることは，今後のケアの導入や再企図防止の観点でも重要である。

②　提供できる情報の種類
ⅰ）自殺企図のプロセス
ⅱ）自殺の危険因子と防御因子（図５-２）
ⅲ）精神医学的治療の導入と継続の重要性（図５-１）
ⅳ）�経済問題や生活問題，病気に関連した悩みを抱えている場合の相談窓

口の存在や医療相談室などを介したケースワーキング対応の存在（図
５-13）

ⅴ）危機対応の窓口（救急医療施設，精神科救急医療施設など）
③　情報提供におけるポイント
ⅰ）穏やかに説明する

　強い感情を伴った表現は相談者の理解に影響する場合がある
ⅱ）ゆっくりとわかりやすく説明する
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　心理的不安がある場合には，一度に多くの情報は頭に入らないことが
ある

ⅲ）相手の反応を確認しながら話す
　１つのわからないことが，その後の相手の聴かない姿勢につながる場
合がある。一方的に話さない。

ⅳ）具体的に説明する
　抽象的で理念的な話より，相談者にとっての具体的な話のほうが理解
しやすい。
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　わが国の自殺死亡率は，諸外国と比較して現在も高い水準にあり，
2013（平成 25）年人口動態統計によれば，自殺は，20 ～ 50 歳台の
どの世代においても死亡原因の上位に位置するなど，依然として日本国
民における公衆衛生上の最大課題の１つである。
　わが国において，科学的根拠を有する自殺予防対策の開発，施策化は，
喫緊の課題とされ，自殺総合対策大綱（2007〔平成 19〕年に閣議決定
され公表）でも指摘されてきた。そのために 2005（平成 17）年に厚
生労働科学研究費補助金事業「自殺企図の再発防止に対する複合的ケー
ス・マネージメントの効果：多施設共同による無作為化比較研究」（通
称 ACTION-J）が企画され，2006（平成 18）年から実施された。そ
してその成果が，2014（平成 26）年８月に公表された 11）。
　ACTION-J は，「戦略研究」という厚労科研費時補助金事業の新たな
枠組みで行われた。これは，国民の健康に関する重要な政策目標につい
ての科学的根拠の創出を目的に厚生労働省により企画された大型の臨床
研究プロジェクト事業である。研究班は，公益財団法人精神・神経科学
振興財団を研究責任主体として，国立精神・神経医療研究センターの支
援のもと，救急医療部門と精神科が連携関係にある 17 の医療施設群か
らなる全国規模の研究グループから組織された。そして，自殺未遂者に
対するケース・マネージメント介入プログラムを開発し，その有効性を
多施設共同無作為化比較試験により検証を行った。その結果，ケース・
マネージメント介入を受けた自殺未遂者において，一定期間内において
対照群と比較して自殺再企図発生割合の明確な減少効果が認められた

（割付け後１カ月，３カ月後は約 80％の減少効果で，６カ月でも約
50％の減少効果）。本研究は，自殺未遂者の自殺再企図予防のための介
入方略に関して，初めてその有効性について科学的根拠をもって示した
ものとして国内外で広く注目された。
　戦略研究の目的に則り，ACTION-J の後継研究班は，ケース・マネー
ジメントの実務者養成研修プログラムの開発を行い，2015（平成 27）
年 10 月から，ACTION-J の事業化が厚生労働省によってなされた（「平
成 27 年度自殺未遂者再企図防止事業」）。
� （河西）

ACTION-J コラム
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３）家族等への支援とケア
（１）家族・周囲への支援とケア
　自殺未遂者の家族は心理社会的に困難を抱えていることが少なくない。そ
のため，自殺未遂者の治療を行うときに，家族の不安を和らげ，苦労をねぎ
らうことや，家族や周囲と信頼関係を構築し，自殺未遂者の支援体制を構築
することが大切である。具体的な実践項目を以下に示した。

家族・周囲の者への対応
１）家族・周囲の者に安心を与える
　　●　家族も動揺している場合が多く，まくし立てるように一気に説

明することは好ましくない。治療者側がゆっくりと落ち着いて
応対することで，家族も安心する場合が多い

　　●　家族に病状，治療経過，方針を適切に伝える
　　●　地域で活用可能な救急対応の窓口に関する情報を提供する
２）家族・周囲の者の悩みを受容する
　　●　家族・周囲が罪責感を感じている場合も多く，家族自身の悩み

にも焦点を当てることが必要である。また，これまで支援して
きた家族へねぎらいの言葉をかけることも重要である

３）本人への支援を要請する
　　●　家族からも心理社会的問題を聴取し，必要な場合，家族と協力

しながら治療やソーシャルワークにつなげる
４）本人と家族・周囲の者の両者に対して中立的立場を原則とする
　　●　例えば，意見の相違を認める場合に，しばしば対立的になって

しまう場合がある。精神科医は中立的立場から，対立する問題
に対しての両者の相互理解につながるような心理的介入を目標
とすることが必要である

５）家族から情報を収集する
　　●　家族から患者に関する情報を収集し，病歴を確認する

４．その他の重要事項

１）自傷行為の理解と対応
（１）自傷行為の理解

①　自傷行為の定義
　自傷行為とは，自殺以外の意図から非致死性の予測をもって，故意に身体
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へ直接的な損傷を加える行為である。代表的なものとしてリストカットのよ
うに身体表面を切る行為がよく知られているが，皮膚を突き刺す，やけどを
させる，硬いものに身体の一部をぶつけるといった行為もある。
　なお，過量服薬は，これを自傷行為に含める研究者がいる一方で，リスト
カットと異なり，必ずしも非致死性の予測がつくとはいえず，間接的な身体
損傷であるという理由から，自傷行為から除外する研究者もいる。
②　自傷行為の意図
　自傷行為の意図として最も多いのは，怒り，恥辱感，孤立感，不安・緊張
などの不快感情を緩和するというものである 12）。操作的，演技的な自傷行
為は，援助者の多くが思い込んでいるほどは多くなく，自傷行為の９割以上
は誰もみていないところで行われ，しかもその後に誰にも告白されることが
ないという 10）。
　なお，自傷の最中に「痛みを感じない」「記憶が曖昧である」と述べる自
傷者は少なくなく，時には健忘を残す者もいる。このことは，一部に解離症
状と密接な関連をもつ自傷行為も存在する可能性を示し，解離状態からの回
復に，自傷行為によってもたらされる身体的な疼痛刺激を利用していると思
われる者も存在する 13）。
　その意味で，自傷行為は自殺とは行為の背景にある「意図」の点で異なっ
ていると考えることもできる（図５-14）14）。すなわち，自殺が，「耐えがたい，
逃れられない，果てしなく続く」苦痛に遭遇し，「もはや自分の力ではどう
にもできない」という絶望感と無力感の中で，その苦痛を解決する唯一の方
策として行われるのに対し，自傷行為の多くは，「寄せては返す波のよう
な」間歇的・断続的な苦痛を短期的・一時的に緩和する試みとして行われる
のである。言い換えれば，自傷行為とは，「心の痛み」を抑えるために「身

共通する特
徴

自殺 自傷

刺激 耐えられないこころの痛み 間歇的にエスカレートするこころ
の痛み

ストレッ
サー

心理的な供給充足の挫折 心理的な供給充足の延期

目的 耐え難い問題に対する唯一の解
決策

短期間の改善を獲得する方法

目標

感情 絶望感，無力感

意識の終焉・喪失 意識の変化

疎外感

崩壊・分裂

再統合

認知の状況

行動

視野狭窄

脱出口

文献 14）より引用・改変

図５-14　自殺と自傷の違い
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体の痛み」を用いてその場しのぎをする対処行動であり，その意味で自殺企
図とは区別することができる。

③　自傷行為を繰り返す者の臨床的特徴
　自傷行為を繰り返す者の中には，周囲から存在を否定され，安心して自分
の気持ちを表現できない環境に生育してきた者が少なくない。それは，虐待
やネグレクトはもとより，家族内の暴力・暴言，学校でのいじめ，きょうだ
い間の差別や親からの過干渉や価値観の押しつけなど，さまざまな形をとっ
ている 12，15）。その結果，幼少時から「自分はいらない子どもである，余計な
存在である」と思い込んできた者が多く，援助希求能力が乏しい。自傷行為
による不快感情の緩和は，他者の援助を拒んで独力で苦痛を解決しようとい
う，彼らの援助希求能力の乏しさを反映した行動といえるであろう。
　なお，すでに述べたように自傷行為は自殺とは峻別されるべき行動である
が，同時に長期的には自殺を予測する重要な危険因子である。事実，
Owens ら 13）のメタ分析によれば，過去１回以上の非致死的な自傷をした若
年者は，そうではない者に比べ，10 年後の自殺既遂による死亡率が数百倍
高いという。
　臨床的には，リストカットがエスカレートしていく過程で過量服薬が併発
するようになると，急激に自殺既遂のリスクが高まるという印象がある。例
をあげれば，過量服薬による酩酊の影響で衝動性が高まった状態にあること，
さらには，過量服薬に振り回されることに周囲が疲弊するとともに，本人に
対する陰性感情を高め，本人が孤立してしまうことが，自殺による死をたぐ
り寄せてしまう。こうした一連のプロセスをさらに加速する要因としては，
アルコール・薬物の乱用の影響にも注意すべきである。図５-15 は，このよ
うなさまざまな自己破壊的行動のスペクトラムと死へのプロセスとの関係を
概念化したものである。

（２）患者の自傷行為への対応
①　援助希求行動を支持する

　自傷行為の告白や自傷創の手当てを求めることは，それ自体が賞賛に値す
る行動である。自傷行為とは，単に自らを傷つけることだけを指すのではな
く，傷の消毒もせずに自身を感染の危険にさらすことなども含めた行動であ
ると理解する必要がある。

②　頭ごなしに禁止しない
　自傷行為をした患者に対する最初の面接で，頭ごなしに自傷行為を禁じた
り，叱責や説教をすることは好ましくない。まずは，自傷することの是非に
ついて価値判断を保留し，中立的かつ関心ある態度で，自傷行為のもつ肯定
的側面と否定的側面について話し合うことが大切である。
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　忘れてはならないことは，自傷患者が克服すべき一番の問題は，決して
「自分を傷つける行為」そのものではない。むしろ，「正直な気持ちを偽って，
誰にも助けを求めずにつらい状況に過剰適応すること」なのである。その意
味で，自傷行為を通じて自らの苦境を伝えたことは，最悪とはいえない。

③　懸念を伝える
　患者の自傷行為を共感的に接し，その肯定的側面を確認した後には，「頭
ごなしの否定」と誤解されないように，自傷行為の否定的側面を伝える必要
がある。
　すでに述べたように，自傷行為には，一種の「こころの痛み」に対する

「鎮痛効果」があるが，その効果は，麻薬と同じように繰り返される過程で
「耐性」を生じ，当初と同じ効果を得るためには，自傷頻度を高めたり，よ
り深く切らなければならなくなってしまう 13）。時には，手首や腕だけで足
りなくなり，他の身体部位を切ったり，あるいは，切るだけではなく，頭を
壁に打ち付けたり，火のついたたばこを皮膚に押し付けたりする者もいる。
さらに困ったことに，自傷を繰り返すうちに前よりもストレスに弱くなって
しまう。以前であったら気にもとめなかったささいな出来事にも痛みが必要
となる。
　最終的には，いくら切ってもこころの痛みを埋め合わせるのに追いつかな
い状態――「切ってもつらいが，切らなきゃなおつらい」という状態――に
陥ってしまう。言い換えれば，自分をコントロールするために始めた自傷行
為によって，逆に自分がコントロールされる事態である。なお，この段階に
到達した患者の多くは自殺念慮が高まっている。

致死性の予測

自殺企図

自殺の意図が
曖昧な加療服薬

意識的な自傷
リストカットなど

手段・方法の致死性

文献 14）より引用・改変

無意識的な自傷
摂食障害

アルコール乱用
薬物乱用など

図５-15　自己破壊行動スペクトラム
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④　自傷行為のアセスメントをする
　すでに述べたように，自傷行為は自殺とは異なる行動であるが，将来の自
殺と密接に関連する行動である。その意味では，近い将来の自殺リスクの予
測を含めたアセスメントが必要である。
　アセスメントにおいては，以下の５つのポイントに注目して評価するとよ
い 15）。

ⅰ）援助希求の乏しさ
　傷を隠す，自傷のことを人に話さない，傷の処置をしない。

ⅱ）コントロールの悪さ
　不本意にも意図した以上に深刻な自傷，乱雑で汚い傷，服で隠れない
部位の傷。

ⅲ）行動のエスカレート
　複数の身体部位に傷がある（腕以外に脚や太腿，腹部など），「切る」
以外の方法も用いる（例： 「つねる」「髪の毛を抜く」「火のついたたば
こを押しつける」「壁を殴る，頭を壁に叩きつける」など）。

ⅳ）解離傾向
　自傷行為をする際に「痛み」を感じない，行為の記憶がない。

ⅴ）自己虐待の多様性
　他の間接的な身体損傷行為（例：「拒食・過食」「アルコールや市販薬
などの乱用・過量服薬」）を伴っている。

　あくまでもこれは１つの目安に過ぎないが，上記５つの評価ポイントのう
ち３つ以上該当する場合には，自傷行為を自分でコントロールすることがで
きなくなっており――逆に自分が自傷にコントロールされている状況――に
陥っており，その「治療効果」が薄れている可能性が高い。自傷行為にはつ
らい感情を一時的に抑える効果があるが，繰り返すうちに効果が乏しくなっ
て，自殺念慮が高まることがある。このような場合には，精神医学的介入の
必要がある。
　また，該当項目が３つ以下でも，ⅴ）に該当する場合――特に過食嘔吐の
ような食行動異常は近い将来の過量服薬や自殺企図を予測する危険因子であ
る 15）――，また，評価ポイントとは別に，若年者自身が「いくら切っても
気持ちが収まらない」と述べている場合には，切迫した自殺企図の可能性を
念頭に置いた治療が必要である。

（３）治療のゴールは自傷しなくなることではない
　紙幅の関係もあり，ここではごく簡単に述べるにとどめるが，自傷行為の
治療はトリガーとなる出来事や状況，あるいは感情を同定し，トリガーに対
処するスキルを習得することである。まずは，正直な告白を支持し，失敗に
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含まれる小さな変化を見逃さずにやはり支持・強化し，患者がさらに大きな
変化へと挑戦するのを励ます。そして自傷の再発は，治療を深める上で不可
欠なプロセスである。
　強調しておきたいのは，自傷行為を止めることが治療の最終的な目標では
ない，ということである。むしろ，「自らの感情をきちんと把握し，それを
言葉で表現できる能力」（エモーショナル・リテラシー）の獲得こそが重要
であり，「世の中には信用できる大人もいて，つらいときには助けを求めて
よい」ということを知ることが，実は，将来における自殺予防に資するので
ある。

２）事後対応
（１）遺族に対して
　精神科救急の現場でも自殺未遂者が最終的に不幸にも亡くなられる場合が
ある。自殺の発生は自死遺族に心理社会的な影響を大きく及ぼすといわれて
おり，死別後の悲嘆，混乱などが出現することもある。その場合，自死遺族
の気持ちを踏まえた対応を行うことが大切である。また，患者の状態や経過
などについて説明を行う場合にも，遺族の心理に配慮する必要がある。また，
家族が当初から現実的な対応に追われることも想定される場合には，社会的
手続き等に関する情報提供やソーシャルワークも重要である。中長期的視点
では遺族はさまざまな苦痛を経験するため，自死遺族の会等の「分かち合い
の場」やグリーフケア，自死遺族支援の窓口，関連機関などの情報を得てお
くことも有意義となる。

（２）かかわったスタッフに対して
　担当した患者の死は，かかわった医療者・従事者にも影響を及ぼす。そこ
には，悲しみ，罪責感，自尊心の低下や無力感，怒りなど，複雑な心理機制
が生じやすい。また，連日，救急医療にかかわる者には燃え尽きも生じやす
い。医療者・従事者の反応は，時に不眠や慢性疲労などの身体症状につな
がったり，抑うつ状態や，不安・焦燥などの精神症状として発現することも
ある。
　精神科救急医療施設では，医療者・従事者のメンタルヘルスに常に関心を
払いながら，必要に応じて医療チーム（集団），あるいは個々のスタッフに
対して何らかのケアを要することもある。これは，状況に応じて，事例検討
会，リスク・マネジメントに関する検討会，医療チームを対象とした集団精
神療法，個人を対象とした精神療法・薬物療法などが含まれる。
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