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　本書は、世界保健機関（WHO）が2008年に開始したメンタルヘルス・ギャップ・アクション　プログラム（mhGAP）に基づき作

成されたものである。

　精神的に満たされてこそ、本当に健康である。―No health without mental health.

　WHOは、精神衛生に関しての様々なGAP　―格差（地域的、経済的、人種間など）を是正することを目標として掲げている。その

ために、プライマリケアや一般病院など、精神保健を専門としない保健医療の現場でも質の高いメンタルヘルスケアを提供できるよ

う、人的資源の開発が必要であるとしている。

　本書『mhGAP介入ガイド』は、それらの目的を達成するために編纂されたものである。その内容は、精神疾患とメンタルヘルスの

問題に関して、精神科医のみばかりでなく、一般のドクター、看護師、保健師、ソーシャルワーカー、医療政策に携わる行政官といっ

たメンタルヘルスに関わる人々や、この分野に関心のあるすべての人々に、具体的かつ実践的にその対応法を示している。

　この本との出会いは、2010年、九州精神神経学会・九州精神保健学会合同シンポジウム「アジアにおける新しい精神医学・医療の

展開」において、ゲストスピーカーとして、WHOジュネーブ本部・Mental Health and Substance Abuse部門のディレクター

Shekhar Saxena先生にお越しいただいたことがきっかけとなった。

　その後、WHOの協力もあり、日本語訳の翻訳を許可して頂き、多くの方のご協力を得て、本書を発行するに至った。

　本書が、日本におけるメンタルヘルス医療の質をより一層向上させる一助となり、WHOのミッションである精神保健医療格差の解

消に少しでも貢献できれば幸いである。

長崎大学大学院　精神神経科学教授
小　澤　寛　樹

mhGAP介入ガイド
日本語版の発行にあたって

※�なお、本書に記載された薬物療法の用量は国際基準に基づくものであり、実際の使用にあたっては各薬品の添付文書に記載され
ている用法・用量及び使用上の注意に従ってください。（例えば、p14抗うつ薬治療、p21薬理学的介入の項などにおいて）
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序　文

　全世界の保健システムは、精神・神経・物質使用障害を
もつ人びとへケアを提供し、人権を保護するうえで、多大
な課題に直面している。利用できる資源は十分ではなく、
平等に配分されておらず、効率的に使用されていない。結
果として、これらの障害をもつ人の大部分が、全くケアを
受けていない。

　2008年に、世界保健機関（WHO）は、特に中低所得国において精神・

神経・物質使用障害に苦しむ人びとのケアの欠如に対応するために、メ

ンタルヘルス・ギャップ・アクション プログラム（mhGAP）を開始した。

世界の疾病負荷の 14% はこれらの疾患に因っており、その内の４分の

３近くは、中低所得国で起こっている。これらの国々で使用できる資源

は十分ではなく、大部分の国々では保健予算の２% 以下しか精神保健

に配分しておらず、多くの中低所得国において75% 以上の治療格差を

生み出している。

　行動を起こすことは、経済的にも意味がある。精神・神経・物質使用

障害は、子どもの学ぶ能力、成人の家庭、仕事、そして社会全体におい

て役割を果たす能力を大いに妨げる。また、行動を起こすことは、貧困

に立ち向かう対策でもある。これらの障害は、他の多くの健康問題のリ

スクまたは結果であり、貧困や社会からの疎外、そして社会的不利と関

連していることがあまりにも多い。

　精神保健の改善には、精緻で高価な技法や高度に専門化されたスタッ

フが必要であるという、広く認識された、しかし誤った考えがある。実

際には、高い死亡率と罹患率にいたる精神・神経・物質使用状態のほと

んどは、精神保健専門家ではない保健医療提供者によって治療されうる。

必要なことは、統合されたケアパッケージを提供するために、研修と支

援、そしてスーパービジョンによって、プライマリケア体制における能

力を高めることである。

　このような背景のもとで、mhGAP プログラムの実施のための専門的

ツールとして、「精神保健専門家のいない保健医療の場における、精神・

神経・物質使用障害のための mhGAP 介入ガイド」を喜んで紹介した

い。この介入ガイドは、エビデンスの系統的レビュー、それに引き続く

国際的なコンサルテーション、そして参加型のプロセスを経て開発され

た。資源の乏しい場の一次医療施設（プライマリケア）および二次医療

施設（セカンダリケア）において、精神保健専門家以外の保健医療提供

者が質の高いケアを提供できるように、あらゆる提言を示している。ま

た、臨床判断のプロトコルを用いて、優先度の高い状態・疾患に対する

総合的な対応法を示している。

　本ガイドが、精神・神経・物質使用障害の人びとのニーズを満たすた

めに、保健医療提供者、政策決定者、プログラム管理者に役立つことを

希望する。

　我われは、知識を持っている。我われの現在の重要な課題は、これを

行動に結びつけて、最もニーズのある人に手を差し伸べることである。

マーガレット・チャン 博士

世界保健機関　事務局長
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略記および記号

略記

AIDS� acquired�immune�deficiency�syndrome��後天性免疫不全症候群

CBT� cognitive�behavioural�therapy��認知行動療法

HIV� human�immunodeficiency�virus��ヒト免疫不全ウィルス、エイズ・ウィルス�

i.m.� intramuscular��筋肉内注射

IMCI� Integrated�Management�of�Childhood�Illness��小児疾患統合治療

IPT� interpersonal�psychotherapy��対人関係療法

i.v.� intravenous��静脈注射

mhGAP� Mental�Health�Gap�Action�Programme��
� メンタルヘルス・ギャップ・アクション　プログラム

mhGAP-IG� Mental�Health�Gap�Action�Programme�Intervention�Guide
� メンタルヘルス・ギャップ・アクション　プログラム介入ガイド

OST� opioid-substitution�therapy��オピオイド代替療法

SSRI� selective�serotonin�reuptake�inhibitor��選択的セロトニン再取り込み阻害薬

STI� sexually�transmitted�infection��性感染症

TCA� tricyclic�antidepressant��三環系抗うつ薬

乳幼児／小さい子ども

子ども／青年

女性

妊婦

成人

高齢者

注意点／問題点

移動
（このモジュールはとばして）

してはいけない

補足

記号

病院へ紹介

薬物療法

心理社会的介入

専門家へ相談

アセスメントを終了する

もし「はい」なら

もし「いいえ」なら

はい

いいえ
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はじめに

メンタルヘルス・ギャップ・アクション　プログラム
(Mental Health Gap Action Programme：mhGAP) – 背景

　中低所得国の精神・神経・物質使用障害に対する保健医療サービスを
必要としている人のうち、約 5人に 4人がそれらのサービスを受けて
いない。サービスが利用可能な場合でも、それらの介入は多くの場合、
エビデンスに基づいておらず、質も高くない。WHOは近年、精神・神
経・物質使用障害へのケアを拡充することを目的として、中低所得国に
向けたメンタルヘルス・ギャップ・アクション　プログラム（mhGAP）
に着手した。このmhGAP 介入ガイド（mhGAP-IG）は、精神保健専
門家のいない保健医療の場において、mhGAP関連のエビデンスに基づ
いた介入の提供を促進するために開発された。
　広く知られてはいるが、間違った考え方として、精神保健に関する介
入はすべて精緻なものであり、高度な専門性をもったスタッフによって
しか提供できない、というものがある。近年の研究では、精神保健専門
家のいない保健医療の場における薬物による介入や心理社会的介入の提
供が実行可能であることが実証されている。このモデルガイドは、この
領域における利用可能なすべての科学的知識のレビューに基づいており、
中低所得国において使用が推奨される介入を提示している。mhGAP介
入ガイドには、いくつかの優先度の高い状態・疾患を特定しそれに対処
するための、エビデンスに基づく介入に関するガイダンスが含まれてい
る。ここで扱われている優先度の高い状態・疾患とは、うつ病、精神病、
双極性障害、てんかん、子どもや青年における発達症／発達障害および
行動症／行動障害、認知症、アルコール使用障害、薬物使用障害、自傷／
自殺、他の重要な情緒的あるいは医学的に説明不能な愁訴である。これ
らの優先度の高い状態・疾患は、死亡率、罹患率、障害における負担の
大きさ、経済的損失の大きさ、人権侵害との関連性という観点から選択
された。

mhGAP 介入ガイド（mhGAP-IG） の開発

　mhGAP介入ガイドは、集中的なエビデンスのレビューを経て作成さ
れた。エビデンスに基づいた提案を作成するために、系統的なレビュー
が行われた。この過程には、WHOのガイドライン開発グループ（WHO�
Guideline�Development�Group）の各国の専門家が、WHO事務局
と密接な連携のもとに関わった。作成された提案はその後、再び各国の
専門家グループの協力を得て、明示的な段階的介入へと形が換えられた。
その後mhGAP介入ガイドは、全ての多様な助言を取り入れるように、
さらに広く各国の専門家間で回覧された。
　このmhGAP 介入ガイドは、精神・神経・物質使用障害への介入に
関するmhGAP�ガイドライン（mhGAP�Guidelines�on�interventions�
for�mental,�neurological�and�substance�use�disorders）�(http://
www.who.int/mental_health/mhgap/evidence/en/) に基づいて
いる。mhGAP�ガイドラインとmhGAP 介入ガイドは、5年後に見直
され更新される予定である。それまでの改訂や更新はこの文書のオンラ
イン版で反映される。

mhGAP 介入ガイドの目的

　mhGAP介入ガイドは、精神保健専門家のいない保健医療の場で使用
するために開発された。これは、一次医療施設（プライマリケア）お
よび二次医療施設（セカンダリケア）で働く保健医療提供者向けである。
これらの保健医療提供者は、保健センターや地区レベルの病院や診療所
の臨床チームの一員として働いているだろう。これらには、一般医、家
庭医、看護師、臨床職員などが含まれる。その他の精神保健を専門とし
ない保健医療提供者も、必要な手直しを加えて、mhGAP介入ガイドを
用いることができる。一次医療施設としては、医療専門家との最初の接
点となり、外来患者へ医療や看護ケアを提供する保健医療センターが含
まれる。サービスは、一般開業医や一般医、歯科医、臨床職員、地域看
護師、薬剤師、助産師らによって提供される。二次医療施設としては、
最初に紹介されるレベルの病院が含まれる。ある決められた対象人口を
有し、ある行政組織に管理される地区や限定された地域に対して責任を
もつ、地区保健医療対応チームのような病院である。地区の臨床家や精
神保健専門家が、一次医療施設のチームに助言を与えたり紹介を受けた
りして支援する。
　mhGAP介入ガイドは、中低所得国の忙しい精神保健を専門としない
保健医療提供者の介入を促進するため、簡便になっている。何をするべ
きかについては詳細に記述されているが、どのようにするべきかという
記述には踏み込んでいない。精神保健を専門としない保健医療提供者が、
精神・神経・物質使用障害をもつ人びとをアセスメントし対応するにあ
たってmhGAP 介入ガイドを使用するには、研修を受け、スーパーバ
イズと支援を受けることが重要である。
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mhGAP の実施－主要な課題

　国レベルでの実施は、国内の利害関係者の会議の計画、ニーズの

評価、ケアの拡充への障壁の特定から始めるべきである。続いて、

ケアの拡充とアドボカシー（人権擁護）、人的資源の開発と配分、財

政的問題、優先度の高い状態・疾患についての情報システムの開発、

および定期的なモニタリングと評価に関する行動計画を準備する。

　地区レベルでの実施は、国レベルでの決定が実行に移されると、

はるかに容易になる。地区レベルでは一連の調整会議がまず必要と

なる。特に精神保健がその業務責任に新たに加わる分野となる場合

には、地区の医療保健に関わる全ての職員が概要を把握している必

要がある。mhGAP介入ガイドがシンプルであり、自分たちの状況

へ適用可能であり、保健医療システムの中へ統合できるということ

が分かれば、mhGAP介入ガイドを提示することで彼らはより安心

できるだろう。精神保健ケアの能力向上のためには、最初のトレー

ニングに加え、継続的な支援とスーパービジョンが必要となる。し

かしながら、mhGAP介入ガイドを提供するためのトレーニングは、

現在継続中のサービスの提供を妨げない形で調整されなければなら

ない。

はじめに

　mhGAP介入ガイドは、保健医療サービスの開発までは意図していな
い。WHOには既に、サービスの開発のための指針となる文書がある。
それには、精神保健システムをアセスメントするツール、精神保健政
策およびサービスガイダンスパッケージ（Mental�Health�Policy�and�
Services�Guidance�Package）、精神保健をプライマリケアへ統合す
ることについての資料などが含まれる。mhGAPを実施するための情報
は、メンタルヘルス・ギャップ・アクション　プログラム：精神・神経・
物質使用障害のケアの拡充�(mental�health�Gap�Action�Programme:�
Scaling�up�care� for�mental,�neurological�and�substance�use�
disorders) にて提供されている。有用と思われるWHOの文書やその
ウェブサイトへのリンクはこの「はじめに」の章の末尾に載せている。
　mhGAP介入ガイドは主に精神保健を専門としない保健医療提供者に
より実施されることを想定しているが、専門家もまたその仕事の中でこ
の有用性に気づくだろう。加えて専門家には、研修、支援、スーパービジョ
ンといった、不可欠で大きな役割がある。mhGAP介入ガイドには、専
門家への相談や紹介が必要とされるところが示されている。地区に専門
家がいない場合には、創造的な解決法を見つけることが必要となる。例
えば、資源が乏しければ、精神保健を専門としない保健医療提供者へさ
らなる精神保健の研修を実施し、専門家がいない場合にある程度専門家
の機能を果たすことができるようにするなどである。専門家もまた、プ
ログラムの公衆衛生的視点やサービスの組織についての研修から得るも
のがあるだろう。mhGAP介入ガイドの実施には理想的には、公衆衛生
の専門家と管理者と、公衆衛生への志向をもつ献身的な精神保健専門家
との協働が必要である。

使用する国・地域の状況に応じた mhGAP 介入ガイ
ドの適応化（adaptation）

　mhGAP介入ガイドはモデルガイドであり、国や地域の状況に応じた
適応が不可欠である。このガイドを使用する者は、有病率や資源の利
用可能性の違いに基づき、適応して実施すべき優先度の高い状態・疾患
や介入の一群を選択してよい。ある特定の国において特に大きな負担と
なっている状態・疾患に対応したり、保健医療施設内の精神・神経・物
質使用障害をもつ人びとのケアに影響を及ぼすその地域の事情に対して
mhGAPが適切であるようにするために、mhGAP介入ガイドの適応化
が必要である。適応のプロセスは、疾病の状態に関する専門的課題につ
いての合意形成の機会として利用すべきであり、これには、国の主要な
利害関係者の参加を求めることが必要である。適応には、言語の翻訳と、
介入が社会文化的文脈において受け入れられ、また、地域の保健医療シ
ステムに適したものであるようにするということが含まれるであろう。
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はじめに

mhGAP 介入ガイドの使い方

»　mhGAP 介入ガイドは「ケアの一般原則」から始まる。ここでは、
保健医療提供者が精神保健ケアを求めてきた人と関わる際の良質の
臨床実践を提示している。mhGAP 介入ガイドの使用者はみな、こ
れらの原則に精通し、可能な限り従うことが望ましい。

»　mhGAP 介入ガイドには「マスターチャート」が含まれており、優
先度の高い状態・疾患においてよく見られる症状の現れ方について
情報を提供している。これは臨床家が参照すべきモジュールへ進む
ための指標となる。

　‐併存疾患（同時に 2 つの疾患が存在する）の可能性がある場合には、
臨床家は併存疾患を確認し、それから、全体的な治療計画を作るこ
とが重要である。

　‐最も重症である状態・疾患に最初に対応すべきである。次回のフォ
ローアップでは、その他のなんらかの優先度の高い状態・疾患の存
在を示している症状や兆候にも改善が見られているか否かの評価を
行うべきである。もしその状態・疾患が緊急事態であれば、それに
まず対応する必要がある。例えば、その人が激しく身震いしている
のであれば、てんかんの存在についての詳細な病歴を得る前にまず、
その急性のエピソードに対応すべきである。

»　モジュールは、優先度の高い個々の状態・疾患ごとに配列してあり、
臨床的な意思決定と対応のためのツールである。各モジュールはそ
れぞれ別の色を用いて色分けしてあり、区別がつきやすくなっている。
各モジュールの始めに導入部があり、そのモジュールがどの状態・
疾患を扱っているのか説明している。

»　各モジュールは 2つのセクションからなっている。最初のセクショ
ンは、アセスメント（評価）とマネジメント（対応）のセクション
である。このセクションは、複数の判断ポイントを含めたフロー
チャートの枠組みで提示してある。各判断ポイントは質問の形式と
なっており、それぞれ順番に数字が振られている。各判断ポイント
では、情報を 3列、すなわち「評価する、判断する、対応する」に
配列して提示してある。

　　（アセスメント）　　　　　　　　　　　　　（マネジメント）

対応する評価する 判断する

　‐左の列には、アセスメントするための詳細が記載されている。これ
は、「評価する」にあたる列であり、本ガイドラインの使用者がど
のように臨床状態をアセスメントするかの指標となる。使用者は次
の列へ移る前に、この列の全ての要素を考慮しなければならない。

　‐中央の列は、保健医療提供者が出会う様々な状況を特定している。
これは「判断する」にあたる列である。

　‐右の列には、その問題にどのように対応すればよいかということに
ついての提案が記載されている。これは「対応する」にあたる列で
ある。ここには、ある特定の判断ポイントに関して、心理社会的介
入や薬物による介入についての情報や助言が記載されている。対応
の助言は、細かすぎてフローチャートに含めることのできなかった
適切な介入の詳細へリンク（相互参照）している。適切な介入の
詳細はコードによって同定される。例えば DEP 3は、うつ病のモ
ジュールの介入の詳細 3を意味している。

　‐mhGAP介入ガイドは、フローチャートの評価する、判断する、対
応するにあたる列の中で、ある側面を強調するために一連の記号を
使用している。記号とその説明の一覧は、略記および記号のセクショ
ンにある。
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対応する
（マネジメント）

次へ移動

上記と同様に続ける

終了する
もしくは
具体的な指示

評価する
（アセスメント）

評価する
（アセスメント）

判断する

判断する

はい

いいえ

いいえ

はい

図 フローチャートを正しく包括的に使用するための指示

»�各モジュールの 2つめのセクションは、介入の詳細からなっている。
ここでは、フォローアップ、紹介、再発予防、心理社会的 /非薬物お
よび薬物による治療のさらなる専門的な詳細、そして重要な副作用や
相互作用などについて、より詳しい情報を提供している。介入の詳細
は、一般的な形式で提示している。これらは地域の状況や言語への適
応が必要であろうし、理解や受容をすすめ、関心を集めるように、例
や説明を付け加えることも必要かもしれない。

»�mhGAP介入ガイドは主に臨床的な介入や治療に焦点を当てているが、
保健医療提供者は地域において、精神・神経・物質使用障害を予防す
るためのエビデンスに基づく介入を提供する機会がある。いくつかの
状態・疾患については最後に、これらの介入に関する予防についての
BOX（囲み記事）を掲載している。

»�第Ⅴ章では、「心理社会的介入・上級編」を紹介している。mhGAP
介入ガイドでは、「心理社会的介入・上級編」という言葉で、保健医
療提供者が学ぶために数時間を越える時間を要し、通常は実施するの
に数時間以上を要する介入を示している。このような介入は、精神保
健専門家のいないケアの場で実施することは可能であるが、それは十
分な人的資源と時間が利用可能な場合のみである。モジュールの中
のフローチャートにおいては、このような介入には略記 INTを付け、
比較的、人的資源を集中的に必要とすることを示している。

はじめに

注意：mhGAP 介入ガイドの使用者は、対象者のための包括的な
対応計画を作成するために、アセスメントとマネジメントのセク
ションの最初から始め、全ての判断ポイントを通過する必要がある。
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関連するWHOの文書がダウンロードできるリンク先

Assessment of iodine deficiency disorders and monitoring 
their elimination: A guide for programme managers. Third 
edition (updated 1st September 2008)　
http://www.who.int/nutrition/publications/micronutrients/
iodine_deficiency/9789241595827/en/index.html

CBR: A strategy for rehabilitation, equalization of 
opportunities, poverty reduction and social inclusion of 
people with disabilities (Joint Position Paper 2004)　
http://whqlibdoc.who.int/publications/2004/9241592389_eng.pdf

Clinical management of acute pesticide intoxication: 
Prevention of suicidal behaviours
http://www.who.int/mental_health/prevention/suicide/
pesticides_intoxication.pdf

Epilepsy: A manual for medical and clinical officers in Africa　
http://www.who.int/mental_health/media/en/639.pdf

IASC guidelines on mental health and psychosocial 
support in emergency settings
http://www.who.int/mental_health/emergencies/guidelines_
iasc_mental_health_psychosocial_april_2008.pdf

IMCI care for development: For the healthy growth and 
development of children
http://www.who.int/child_adolescent_health/documents/
imci_care_for_development/en/index.html

Improving health systems and services for mental health　
http://www.who.int/mental_health/policy/services/mhsystems/
en/index.html

Infant and young child feeding – tools and materials 
http://www.who.int/child_adolescent_health/documents/
iycf_brochure/en/index.html

Integrated management of adolescent and adult illness / 
Integrated management of childhood illness (IMAI/IMCI)
http://www.who.int/hiv/topics/capacity/en/

Integrated management of childhood illness (IMCI) 
http://www.who.int/child_adolescent_health/topics/
prevention_care/child/imci/en/index.html

Integrating mental health into primary care – a global 
perspective
http://www.who.int/mental_health/policy/
Integratingmhintoprimarycare2008_lastversion.pdf

Lancet series on global mental health 2007　
http://www.who.int/mental_health/en/

Mental Health Gap Action Programme (mhGAP)　
http://www.who.int/mental_health/mhGAP/en/

mhGAP Evidence Resource Centre　
http://www.who.int/mental_health/mhgap/evidence/en/

Pharmacological treatment of mental disorders in primary 
health care
http://www.who.int/mental_health/management/psychotropic/
en/index.html

Pregnancy, childbirth, postpartum and newborn care: 
A guide for essential practice
http://www.who.int/making_pregnancy_safer/documents/
924159084x/en/index.html

Preventing suicide: a resource series　
http://www.who.int/mental_health/resources/preventingsuicide/
en/index.html

Prevention of cardiovascular disease: guidelines for 
assessment and management of cardiovascular risk
http://www.who.int/cardiovascular_diseases/guidelines/
Prevention_of_Cardiovascular_Disease/en/index.html

Prevention of mental disorders: Effective interventions 
and policy options
http://www.who.int/mental_health/evidence/en/prevention_of_
mental_disorders_sr.pdf

Promoting mental health: Concepts, emerging evidence, 
practice
http://www.who.int/mental_health/evidence/MH_Promotion_
Book.pdf

World Health Organization Assessment Instrument for 
Mental Health Systems (WHO-AIMS)
http://www.who.int/mental_health/evidence/WHO-AIMS/en/
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GPCケアの一般原則

　保健医療提供者は、ケアを求めている人びとすべてとの関わりにお
いて、良質の臨床業務を行うべきである。保健医療提供者は、精神・
神経・物質使用障害のケアを求める人びとのプライバシーを尊重し、
当事者や保護者とよい関係を築き、先入観から判断せず、スティグマ
を与えず、支持的な態度で、ケアを求める人びとに応じるべきである。
mhGAP 介入ガイドを実践する際には、この章で述べる鍵となる行動
を考慮すべきである。これらについて、各モジュールで繰り返し記載
しない。



ケアの一般原則 GPC

1. ケアを求める人・その保護者とのコミュニケー
ション

»	明確で、共感的なコミュニケーションをとり、年齢、性別、文化、
言語的な違いについて細やかに対応する。

»	いつでも、親しみやすく、礼儀正しく、先入観をもたずに対応する。

»	簡単で明快な言葉を使う。

»	個人的で苦痛を伴う情報（例、性暴力や自傷）を打ち明けられた時
には、慎重に対応する。

»	その人にとってわかりやすい言葉で、健康状態に関する情報を提供
する。

»	自分自身の状態をどう理解しているか、質問する。

2. アセスメント

»	必要に応じて、病歴、現症に関する経緯、既往歴と家族歴を尋ねる。

»	一般的な身体的評価を行う。

»	併存する医学的疾患があれば、適宜評価や治療、あるいは紹介をする。

»	過去の、また現在継続中の、社会的・人間関係上の問題、生活・経
済状況、その他現在起こっているストレスの大きいライフイベント
について留意しながら、心理社会的な問題を評価する。

3. 治療とモニタリング

»	対象者にとっての治療の重要性と、対象者のケアへの参加意欲につ
いて判断する。

»	病気にかかった人の治療目標を決定し、彼らの治療法の選択（適宜、
ケア提供者の選択も）を尊重した治療計画を作成する。

»	治療継続および経過観察の計画を対象者と相談しながら作成する。

»	治療に見込まれる期間、介入により起こりうる副作用、代替治療法、
アドヒアランス（訳者注：治療計画を守ること）の重要性、予想さ
れる予後について、対象者に説明する。

»	治療に関する対象者の疑問や心配事に対応し、よりよく役割を果た
せるようになることや回復することについて、現実的な希望を伝え
る。

»	治療効果と転帰、薬物相互作用（アルコール、市販薬、他の補助的
/伝統的薬物を含む）、治療の副作用について継続的にモニターし、
適宜調整する。

»	必要に応じて、可能な場合には専門家に紹介する。

»	対象者を地域の支援につなげるように努める。

»	経過観察時に、対象者の治療に対する期待、臨床状態、治療に関す
る理解、治療へのアドヒアランスについて再度アセスメントし、誤
解があれば正す。

»	症状の自己モニタリングを勧めて、どのような時に直ちにケアを求
めるべきかを説明する。

»	ケース記録に対象者と家族との関わりにおける重要な点について記
載する。

»	経過観察に来なかった人と連絡をとるために、家族や地域の資源を
活用する。

»	妊婦や妊娠を予定している女性には、より頻繁な受診を求める。

»	妊婦や授乳中の女性にケアを提供する際には、胎児や乳幼児に対す
る起こりうる薬物のリスクについてアセスメントする。

»	授乳中に母親が薬物療法を受けている場合は、乳幼児への副作用や
離脱症状についてモニターし、必要に応じて包括的な検査を行う。

»	優先度の高い状態・疾患であり、それによって自立性が低下してい
る、あるいは社会的に孤立している高齢者には、より頻繁な経過観
察の受診を求める。

»	人びとが全人的治療を受けられるようにし、身体障害をもつ人の精
神保健上のニーズに加え、精神障害をもつ人の身体健康上のニーズ
にも応えるようにする。

4. ソーシャルサポートの活用と提供

»	その人が直面するかもしれない社会的な課題に対して細やかに配慮
し、これらが身体的・精神的健康、そして幸福感にどのように影響
するかに注意する。

mhGAP介入ガイド»ケアの一般原則 6



ケアの一般原則 GPC

»	適切ならば、その人のケアにケア提供者や家族を関わらせる。

»	利用可能ならば、自助グループや家族支援グループに参加するよう
勧める。

»	教育、住居、就労支援といったその地域で利用できる社会・地域資
源を確認して活用する。

»	子どもや青年には、可能なら教育や社会的支援を活用できるように
学校と調整する。

5. 人権保護

»	各国の法律、および国際的な人権基準に格別の注意を払う（BOX１）。

»	自律性や、地域での自立した生活を促進し、脱施設化を進める。

»	その人の尊厳を尊重するような方法でケアを提供する。つまり、そ
の人の文化に対して細心の注意を払い、人種、肌の色、性別、言語、
信仰、政治やその他の見解、国籍、民族、先住民やその他社会的出自、
財産、家柄、年齢、その他の状態によって差別されることがないよ
うにする。

»	対象者が提示された治療法について理解し、自由意志に基づくイン
フォームドコンセントを提供できるように留意する。

»	成長とともに変化する能力に応じて、子どもや青年を治療決定に関
わらせ、他人のいないところで自分の心配事について話しあう機会
を提供する。

»	守秘義務のほかにも、プライバシーの権利について特に注意を払う。

»	対象者の同意に基づいて、アセスメント、治療、経過観察、その他
起こり得る副作用などに関する事柄を含め、その人の健康状態につ
いてケア提供者に伝えるようにする。

»	雇用、教育、社会的（住居を含む）、その他の関連のある団体と強
力な連携を築くことで、精神・神経・物質使用障害の人のスティグ
マや社会からの疎外、差別を防ぎ、社会的参加を進める。

6. 全体的な幸福への配慮

»	身体活動と健康的な体重を維持するように助言をする。

»	有害なアルコールの使用について教育する。

»	たばこと物質使用の中止を勧める。

»	その他のリスクを伴う行為（例、無防備な性交渉）について教育す
る。

»	定期的な身体健康チェックを行う。

»	思春期や閉経などの発達的な変化に備えさせ、必要な支援を提供す
る。

»	出産可能な年齢の女性と妊娠計画や避妊法について話し合う。

BOX１
主要な国際人権基準

拷問および他の残虐で非人道的なまたは品位を傷つける取り扱いまた
は刑罰に関する条約、国連総会決議 39/46, 付属文書 , 39 UN GAOR 
Supp. (No. 51) at 197, UN Doc. A/39/51 (1984).1987 年 6月
26日発効 .
http://www2.ohchr.org/english/law/cat.htm

女性に対するあらゆる形態の差別の撤廃に関する条約 （1979年） 国連
総会決議 34/180 として 1979年 12月 18日採択 . 
http://www.un.org/womenwatch/daw/cedaw/cedaw.htm

障害者権利条約選択議定書 . 2006 年 12月 13日に国連総会で採択 . 
http://www.un.org/disabilities/documents/convention/
convoptprot-e.pdf

子どもの権利条約（1989年）国連総会決議 44/25 として、1989 年
11月 20日採択 . 
http://www2.ohchr.org/english/law/crc.htm

市民的および政治的権利に関する国際規約（1966年） 国連総会決議
2200A (XXI) として、1966年 12月 16日採択 . 
http://www2.ohchr.org/english/law/ccpr.htm

経済的、社会的および文化的権利に関する国際規約（1966年） 国連総
会決議 2200A (XXI) として、1966年 12月 16日採択 . 
http://www2.ohchr.org/english/law/cescr.htm
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mhGAP 介入ガイドマスターチャート：どの優先度の高い状態・疾患が評価されるべきか？
1. これらのよく見られる症状が現れた場合、各モジュールにてアセスメントが必要である。
2. 複数の状態・疾患の特徴を呈している場合には、関連する状態・疾患すべてについてアセスメントを行う必要がある。
3. 特に明記されている場合を除き、すべての状態・疾患は全年齢に適用される。

通常よく見られる症状 アセスメントすべき状態・疾患 参照

10

18

32

40

  エネルギー低下、疲労、睡眠や食欲の問題
　持続する悲しみや不安な気分、易刺激性
　かつて興味があったり、楽しめた活動に対する興味や喜びの低下
　明らかな身体的原因がないところでの複数の症状（例、様々な痛み、動悸、しびれ感）
　通常の仕事、学校、家事、あるいは社会的活動を遂行するのが困難

　異常な、あるいはまとまりのない行動（例、滅裂あるいは的外れな会話、独特な外見、
　　セルフネグレクト（訳者注：自己放任、自分に対するケアができていない状態）、だらしない外見）

　妄想（誤った確固とした信念や疑念）
　幻覚（存在しないのに、声が聞こえたりものが見えたりすること）
　仕事、学校、家事あるいは社会的活動に関して通常負っている責任を果たさないこと
　躁症状（数日間続く次の症状；異常な幸福感、エネルギー過剰、話しすぎ、非常に怒りっぽい、眠らな
い、無謀な行動）

　けいれん運動やひきつけ/発作
　けいれんの最中に：  

　　－意識消失あるいは意識障害  
　　－硬直、強剛
　　－舌を噛む、外傷、尿便失禁

　けいれん後：疲労、傾眠状態、眠気、錯乱、異常行動、頭痛、筋肉痛、身体の片側の脱力

　 発達の遅延：同年齢の他の子どもよりも以下のような活動の獲得が非常に遅い  
笑う、座る、立つ、歩く、話す/コミュニケーションする、そして他の発達領域（例えば読み書きなど） 

　コミュニケーションの異常、限定された、反復する行動
　その年齢にとって通常の日常活動を遂行することが困難

うつ病 * DEP

精神病 * PSY

てんかん /
発作

EPI

発達症 /
発達障害

DEV

子どもと青年



� �度を超えて不注意でぼんやりしており、完成する前に何度も作業を中断したり他の活動に移る
� 度を超えた過活動：過度に走り回ったり、座っていることが非常に困難で、話しすぎたり、
　　落ち着きがない
� 衝動性が非常に高い：たびたび、事前に見通しを立てずに物事を行う
� �他人の迷惑になる行動を繰り返したり続けたりする（例、非常に頻繁で激しいかんしゃく、
　　残酷な行動、持続して激しい反抗、盗み）
� �回避や怒りを含む、行動や仲間関係の突然の変化

 �記憶力（ひどい物忘れ）と見当識（時間、場所、人物の認識）の低下と問題
 �無気力（無関心に見える）や、怒りっぽいといった気分や行動上の問題�
 �情動制御の欠如－気が動転しやすく、怒りっぽく、涙もろい
 �通常の仕事、家事、社会的活動を遂行するのが困難である

 �アルコールに酔っているようにみえる（アルコール臭、酩酊して見える、二日酔い）�
 �外傷を負って受診する
 �アルコール使用に関連した身体症状（例、不眠、疲労、食欲不振、吐き気、嘔吐、消化不良、下痢、
　　頭痛）
 �通常の仕事、学業、家事、社会的活動を遂行するのが困難

 �薬物の影響があるようにみえる（例、エネルギー低下、焦燥、そわそわ、呂律が回らない）
 �薬物使用のサイン（注射跡、皮膚感染症、だらしない格好）
 �鎮静剤（睡眠剤、オピオイド）の処方要求
 �経済的困難あるいは犯罪に関連した法的問題�
 �通常の仕事、家事、社会的活動を遂行するのが困難

 �現在の、自傷あるいは自殺の考え、計画、あるいは行為
 過去の、自傷あるいは自殺の考え、計画、あるいは行為

行動症　/
行動障害

認知症

アルコール
使用障害

薬物使用障害

自傷　/
自殺

44

50

58

66

74

*�双極性障害（BPD）モジュールは、精神病モジュールあるいはうつ病モジュールのいずれかを介してのみ使用できる。
他の重要な情緒的あるいは医学的に説明不能な愁訴（OTH）モジュールは、うつ病モジュールを介してのみ使用できる。

高齢者

BEH

DEM

ALC

DRU

SUI

子どもと青年
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うつ病 DEP

中等度－重症うつ病
　典型的なうつ病エピソードでは、２週間以上の抑うつ気分、興味や
喜びの喪失、エネルギーの減退があり、これによって活動性が低下する。
うつ病の人の多くは、不安症状や医学的に説明のつかない身体症状も
経験する。

　このモジュールでは、小児期、青年期、そして高齢期を含む生涯に
わたる中等度 - 重症のうつ病を取り扱う。

　mhGAP 介入ガイドの中等度 - 重症うつ病のカテゴリーに該当する人
は、うつ病の症状のために、通常の仕事、学校、家事、あるいは社会
活動を遂行することに困難を覚える。

　中等度 - 重症うつ病の程度に達しない症状の管理については、他の重
要な情緒的あるいは医学的に説明不能な愁訴のモジュールで取り扱わ
れる。» OTH

　深刻な困難に遭っている人は、うつ病の症状と同じ心理的問題を経
験することがあるが、彼らは必ずしも中等度 - 重症うつ病ではないこと
に注意すべきである。中等度 - 重症うつ病かどうかを検討する際には、
症状だけでなく、症状による日常生活機能の問題をアセスメントする
ことが必要である。



アセスメント（評価）とマネジメント（対応）ガイド

最近の死別や過去2ヶ月間に起こった他の重大な喪失体験を確認する。

» 心理教育。» DEP 2.1
» �現在の心理社会的なストレス因について対処する。�» DEP 2.2
» �社会的ネットワークを再活性化する。�» DEP 2.3
» �抗うつ薬の使用を検討する。� �» DEP 3
» �可能な場合には、対人関係療法、行動活性化、あるいは認知行動療法を検
討する。 » INT

» �可能な場合には、補助療法を検討する：構造化された運動プログラム�» 
DEP 2.4、リラクゼーション訓練や問題解決療法。» INT

» �注射や他の効果的でない治療（例、ビタミン）で訴えに対応してはいけな
い。

» �定期的にフォローアップする。�» DEP 2.5

上記の助言に従うが、抗うつ薬や心理療法を第一選択治療として考えてはい
けない。� �文化的に適切な悲嘆/適応を話し合い、支援する。

» �このモジュールは終了し、他の重要な情緒的あるいは医学的に説明不能な
愁訴をアセスメントする。�»�OTH

もし3項目すべてが「は
い」であれば
中等度-重症うつ病の可
能性がある。

1.�中等度-重症うつ病か？

最近の死別や他の重要
な喪失体験の場合

»  過去2週間以上にわたり、その人は以下のうつ病の主要な症状のうち少な
くとも2つあったか？
‐抑うつ気分（ほとんど1日中、ほぼ毎日）、（子どもや青年の場合：神経
の過敏もしくは、抑うつ気分）
‐通常楽しめる活動に対する興味や喜びの喪失
‐エネルギー低下あるいは易疲労性

» �この2週間のうちに、その人は少なくとも3つの他のうつ病の特徴があった
か？
‐集中力や注意力の低下
‐自尊心や自信の低下
‐罪責感や無価値感
‐将来に対して暗く、悲観的な見方
‐自傷あるいは自殺の考えや行動
‐睡眠障害
‐食欲低下

» �通常の仕事、学業、家事、社会的活動を遂行するのが困難か？

３項目のうち1つでも
「いいえ」があり、かつ
mhGAP介入ガイドマス
ターチャートにある他の
どの優先度の高い状態・
疾患にも該当しない場合

うつ病 DEP1

はい

いいえ
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» �非常に高揚した、開放的な、またはいらだたしい気分、活動性の亢進、極
度の多弁、観念奔逸、極度の睡眠欲求の減少、誇大性、極度の注意散漫や
無謀な行動といった、躁症状の過去のエピソードを尋ねる。

　�双極性障害モジュール参照。» �BPD

»  自殺/自傷のリスクを（再）検討する（mhGAP介入ガイドマスターチャー
ト参照）

» �アルコール使用障害や他の物質使用障害の存在の可能性を（再）検討する
（mhGAP介入ガイドマスターチャート参照）

» �併存する医学的疾患を探す。特に甲状腺機能低下症、貧血、腫瘍、脳卒
中、高血圧、糖尿病、HIV/AIDS、肥満やうつ病の原因となったり増悪さ
せる他の薬物（ステロイドなど）の使用を示唆する兆候や症状

3.��精神病性の特徴（妄想、幻覚、昏迷）を伴っ
たうつ病か？

2.�双極性うつ病か？

4.�併存症状

» �専門家に相談して、上記の中等度-重症うつ病の治療に加えて、抗精神病薬
にて増強治療を補う。 �
精神病モジュール参照。» �PSY

» �中等度-重症うつ病と併存症状両方の治療を行う。
» �うつ病はアドヒアランス（処方された治療を守ること）を低下させるかも
しれないので、併存する医学的疾患の治療へのアドヒアランスをモニター
する。

» �双極性うつ病を治療する。
　�双極性障害モジュール参照。» �BPD

対象者が以下に該当する場合、双極性うつ病
の可能性がある

» �少なくとも１週間以上続く躁症状が３つ以
上ある、あるいは

» �過去に双極性障害の診断が確定されている
場合

もし、併存症状がある場
合には

もし「はい」なら

注意：双極性うつ病の人びとは、躁状態に発展するリス
クがある。彼らに対する治療法は通常のうつ病治療とは
異なる！

アセスメント（評価）とマネジメント（対応）ガイド

うつ病 DEP1

はい

はい

はい
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下記を尋ねる

» �現在妊娠しているか、またはその可能性があるか
» �もし妊娠しているなら、最終月経はいつか
» �授乳中か

» �抗うつ薬は処方してはいけない。
» �親に心理教育を行う。» DEP 2.1
» �現在の心理社会的ストレス因について対処する。» DEP 2.2
» �定期的にフォローアップする。» DEP 2.5

» �治療の第一選択として、抗うつ薬を検討してはいけない。
» �心理教育。» DEP 2.1
» �現在の心理社会的ストレス因について対処する。» DEP 2.2
» �利用可能な場合には、対人関係療法（IPT）や認知行動療法（CBT）、行動
活性化を行う。» INT

» �利用可能な場合には、補助療法を検討する：構造化された運動プログラム�
» DEP 2.4、リラクゼーション訓練や問題解決療法。» INT

» �心理社会的な介入が、効果がないと判明した際には、フルオキセチンの使
用を検討する（しかし、その他のSSRIやTCAは検討しない）。» DEP 3

» �定期的にフォローアップする。» DEP 2.5

上記の中等度-重症うつ病への対応に関する助言に従う。しかし、
» �妊娠中や授乳中は、抗うつ薬は可能な限り避けるべきである。 �
» �心理社会的治療の効果がない場合、最少有効用量の抗うつ薬の使用を検討
する。

» �専門家に相談する� �
» �授乳中なら、フルオキセチンなどの長時間作用薬剤は避ける。
　（訳者注：2013年現在、本邦では未認可）

妊娠あるいは
授乳中

12歳以上の場合

12歳未満の場合

5.��出産可能な年齢の女性の場合

6.�子どもや青年の場合

はい
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	 心理社会的/非薬物療法による治療と助言

介入の詳細

うつ病 DEP2

2.1�心理教育
　　 （適宜、その対象者と家族に対して )

» うつ病は誰にでも起こりうる、ありふれた問題である。

» うつ病の人は、自分自身、生活、将来について非現実的なほどに
否定的な見方をする傾向にある。

» 効果的な治療が可能である。うつ症状の軽減が認められるのに少
なくとも数週間かかる傾向がある。処方された治療法が何であれ
アドヒアランスは重要である。

» 以下のことを強調すべきである。
　‐以前は興味を持てたり楽しめたりした活動を、現在そう思うかど
うかに関わらず、可能な限り継続することの重要性

　‐通常の睡眠パターンの維持（例、毎晩同じ時間に就寝する、かつ
てと同じ睡眠時間をとるよう心がける、過眠を避ける）に努める
ことの重要性

　‐可能な限り、定期的に運動を行うことの利点
　‐地域の社会活動への参加などといった通常の社会活動を可能な限
り行うことの利点

　‐自傷や自殺に関する考えを認識し、このような考えが浮かぶよう
であれば、助けを求めに受診すること

　‐高齢者においては、身体健康上の問題について医療的支援を求め
続けることの重要性

2.2	現在の心理社会的なストレス因への対処

» 対象者と話す機会をつくる。他人のいない場所が好ましい。その
人なりの症状の原因に関する理解の仕方について尋ねる。

» 現在の心理社会的なストレス因について尋ね、可能な限り、関連
のある社会的問題について対処し、心理社会的なストレス因や人
間関係上の困難について、地域のサービス／資源の支援を得て、問
題の解決を行う。

» 不適切な養育、虐待（例、ドメスティックバイオレンス）、ネグレ
クト（例、子どもや高齢者への）について評価を行い、対応する。
適宜、法的そして地域の社会資源と連絡をとる。

» 家族の中で支持的な人を同定し、可能な限り、そして適切な範囲
でその人の関与を得る。

» 子どもや青年では：
　‐親の精神・神経・物質使用問題（特にうつ病） について （mhGAP
介入ガイドマスターチャート参照）評価や対応を行う。

　‐親の心理社会的ストレス因を評価し、可能な限り地域のサービス
や社会資源の支援を得て対応する。

　‐不適切な養育、排除やいじめについて評価・対応する（子どもや
青年にこれらの問題について直接尋ねる）。

　‐学校での問題がある場合には、生徒をどのように支援するかにつ
いて、教師と話し合う。

　‐利用可能であれば、文化に沿った育児トレーニングを提供する
» INT

2.3	社会的ネットワークの再活性化

» もし再開したら、直接的あるいは間接的な心理社会的支援になる
ような、支援対象者の以前の社会活動を確認する（例、家族の集
まり、友人との外出、隣人を訪ねる、職場における社会的活動、
スポーツ、地域活動）。

» その人の強みや能力に根ざし、可能な限り以前の社会活動を再開
するように積極的に働きかける。

2.4	構造化された運動プログラム
　　 （中等度 - 重症うつ病に対する補助療法 )

» 中程度の時間の（例、45分間）運動を、週 3回計画する。

» その人にとってどのような運動がよりおもしろそうだと感じられ
るかを検討し、例えば最初は 5分程度の運動から開始し、その人
の運動量を徐々に増やすよう支援する。

2.5	定期的なフォローアップ

» 定期的に経過を観察する（例、外来で本人に会う、電話で、ある
いは地域保健従事者を通じて）。

» 改善点について再評価を行う（例、4週間後）。
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	 抗うつ薬治療

うつ病 DEP3

3.1	抗うつ薬治療の開始

» 抗うつ薬を選択する
　‐その国における、あるいはWHOの処方薬剤集から選択する。
フルオキセチン（これ以外の選択的セロトニン再取り込み阻害剤
（SSRI）は含まれていない）と、アミトリプチリン（他の三環系
抗うつ薬（TCA）も）は、WHOの処方薬剤集に掲載されてお
り、WHOの必須薬剤のモデルリストに掲載されている。参照�
»�DEP 3.5

　‐対象者の抗うつ薬を選択する際には、その人の症状パターン、薬
物の副作用プロファイル、もしあれば過去の抗うつ薬治療の有効
性を考慮する。

　‐併存する医学的疾患に対して：抗うつ薬を処方する前に、薬剤が
疾患に与える影響など薬剤と疾患の関連性について考慮する。他
の疾患に対しての薬剤を併用するときには、薬剤間の相互作用に
ついても考慮する。その国の、あるいはWHOの処方薬剤集を
参考にする。

　‐他の向精神薬と抗うつ薬を併用する場合には、専門家のスーパー
ビジョンやコンサルテーションが必要である。

» 対象者や家族に以下を伝える。
　‐効果発現には時間がかかること。
　‐起こりうる副作用とそれによるリスクについて。副作用が苦痛を
伴う場合には、すぐに受診するなど速やかに援助を求めること。
躁状態の兆候を特定する方法。

　‐薬の飲み忘れによって離脱症状が出る可能性があること。通常は
それは軽度で自然に治るが、特に薬剤の使用を急に中止した場合
には重篤になることもある。離脱症状を引き起こす可能性はある
ものの、抗うつ薬には依存性はないこと。

　‐治療期間について。抗うつ薬はうつ病の治療と再発防止の両方に
効果があること。

3.2	特別な注意を要する人への抗うつ薬治療

» 自傷や自殺の考え、計画、あるいはその行動がある人
　‐SSRI が第一選択である。
　‐頻繁にモニターをする（例、週に 1回）。
　‐自傷や自殺の切迫したリスクがある人の過量服薬を防ぐために、
そのような人は限られた量の抗うつ薬しか入手できないように
する (例、週 1回の処方 )。�自傷 /自殺モジュール参照。� » 
SUI 1

» 12 歳以上の青年
　‐心理社会的介入の効果がない場合には、フルオキセチン（ただし、
他の SSRI や TCAではなく）を検討する。

　‐青年の治療にフルオキセチンを用いる際には、可能なら精神保健
専門家に相談する。

　‐治療開始後の 1ヶ月間は、自殺念慮の出現を確認するために、
フルオキセチンを用いて治療をしている青年を頻繁にモニターす
る（理想的には、週 1回）。その青年と家族に、自殺念慮のリス
クが高まること、そしてそのような傾向がある場合には、至急連
絡するよう伝える。

» 高齢者
　‐TCAは可能なら処方されるべきでない。SSRI が第一選択である。
　‐特に、TCAについて慎重に副作用をモニターする。
　‐薬物相互作用のリスクが高まることを考慮し、薬物の反応をみる
のにより時間をかける（薬物療法の効果がないと考えるには、少
なくとも６～１２週間、もし期間中に部分的な反応があれば、１２週
間の反応をみる）。

» 心血管疾患のある人
　‐SSRI が第一選択である。
　‐重篤な心原性不整脈のリスクのある人や最近の心筋梗塞の既往の
ある人には、TCAを処方してはいけない。

　‐すべての心血管疾患の患者において、TCAを処方する前に血圧
を測定し、TCAの処方を開始したら起立性低血圧について観察
する。

3.3	抗うつ薬治療を受けている人のモニタリング

» もし治療中に躁症状が発現したら、抗うつ薬を速やかに中止し、
躁病や双極性障害の評価と対応を行う。  » BPD

» SSRI が処方されている人で顕著な / 遷延するアカシジア（内的不
穏あるいは静座不能状態）が現れたなら、処方薬剤を見直す。
TCAへの切り替え、あるいは短期間（１週間）ジアゼパム（5～
１0mg／日）を併用する。TCAへ切り替えをする場合には、SSRI に
比較してしばしば認容性が低く、心毒性のリスクと過量服薬での
毒性が高まることに注意する。

» アドヒアランスが不良の場合には、その理由を見つけ、対処する
ようにする（例、副作用、費用、その人の疾患や治療に関する信念）

» もし適切な反応がみられないなら（症状が悪化したり、４～６週
間経過しても改善しない）、診断を再検討し（併存疾患の診断も
含む）、薬物が規則的に服用されているか、また最大用量の処方
がなされているか確認する。増量を検討する。もし、最大用量処
方されても症状が４～６週間持続するなら、別の治療への切り替
えを検討する（例、心理療法 » INT、他のクラスの抗うつ薬�» 
DEP 3.5）。抗うつ薬を別のものに切り替える場合には、慎重に行
う。フルオキセチンから TCAに切り替えるときには、フルオキセ
チンを中止して４～７日間空けてから、TCAを少量から開始する。
TCAから他の TCAに切り替える場合には、中止する TCAを段階
的に減量しながら、慎重に新しい TCAを少量から開始する。
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介入の詳細

うつ病 DEP3

» 適切な 2種類の抗うつ薬治療に対して反応が得られない場合、あ
るいは適切な 1種類の抗うつ薬治療とCBT か IPT の 1 コースを
終了しても反応が得られない場合には、専門家に相談する。

3.4	抗うつ薬治療の終了

» (a)�対象者にうつ症状がみられない、あるいは最小限の症状のみと
なって９～１２ヶ月経過し、(b)�その期間中日常生活を行うことがで
きる状態であるなら、抗うつ薬の中止を検討する。

» 以下の方法でコンタクトを終了する
　‐前もって、治療終了について本人と話す。
　‐TCAとほとんどの SSRI について（ただし、フルオキセチンにつ
いてはより速いペースで）、少なくとも４週間以上の期間をかけ
て漸減する。人によってはより時間をかける必要があるかもしれ
ない。

　‐薬剤の中止あるいは減量時の離脱症状の可能性について、これら
の症状はたいてい軽度であり自然に軽快するが、特に急に薬物を
終了する場合には重度にもなりうることを対象者に伝える。

　‐再発の早期症状（例、３日以上続く睡眠や食欲の変化）と定期的
な経過観察のために受診する時期について助言する。

　‐治療の終了に関連した心理教育上のメッセージを繰り返し伝える。
» DEP 2.1

» 抗うつ薬の離脱症状（よくある症状：めまい、疼き、不安、易刺激性、
疲労感、頭痛、嘔気、睡眠問題）をモニターし、対応する。

　‐軽度の離脱症状 :�対象者を安心させ、症状をモニターする。
　‐重度の離脱症状 :�効果的な用量で抗うつ薬を再開し、さらに時間
をかけて漸減する。

　‐もし重大な離脱症状が持続するならば、専門家に相談をする。

» 抗うつ薬を減量・中止している期間のうつ症状の再発をモニター
する。もし症状が再度発現するなら、更に１２ヶ月間、かつての効
果がみられた抗うつ薬の同じ用量を処方する。
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介入の詳細

うつ病 DEP3

3.5	SSRI と TCAに関する情報

選択的セロトニン再取り込み阻害剤	(SSRI：例、フルオキセチン )

重篤な副作用（まれ）
» 顕著な/遷延するアカシジア（内的不穏あるいは静座不能状態）
» アスピリンと他の非ステロイド性抗炎症薬（NSAID）を定期的に服用している人においての異常出血（出
血傾向）

通常みられる副作用
( ほとんどの副作用は数日で消失する。永続的ではない )
» 不穏、神経質、不眠、食欲不振、その他の胃腸障害、頭痛、性機能不全

注意点
» 双極性障害のある人においては、躁状態を引き起こすリスクがある。

適切な用量を開始してから反応までの時間
» ４～６週間

健康な成人におけるフルオキセチンの服用
» １日 20�mg から治療を開始する（アドヒアランスを損なう副作用のリスクを減らすために、１日 10mg
（例、1/2 錠）で開始し、もし薬物に認容性が認められる場合には 20mgに増量してもよい）。

» もし４～６週間以内に反応がなかったり、6週間以内に部分的な反応しかない場合には、認容性、症状
の反応に応じて 20mgごとに（最大用量�60mg）増量する。

青年におけるフルオキセチンの服用
» 治療は１日 10mg（例、1/2 錠）から開始し、１～2週間したら 20mgに増量する（最大用量 20mg）。
» もし、６～１２ 週間で反応がなかったり、12週間で部分的な反応しかなければ、専門家に相談する。

高齢者あるいは身体疾患を持っている人におけるフルオキセチンの服用
» １～2週間かけて、１日 10�mg�錠（入手可能なら）から開始するか、20mgを１日おきに服用するよ
うにし、もし薬物に認容性が認められる場合には 20mgに増量する。

» ６～１２ 週間以内に反応がなかったり、12 週間で部分的な反応しかない場合には漸増する（最大用量�
60mg）。健康な成人よりも時間をかけて漸増する。

三環系抗うつ薬	(TCA：例、アミトリプチリン )

重篤な副作用（まれ）
» 心原性不整脈

通常みられる副作用
（ほとんどの副作用は数日で消失する。永続的ではない）
» 起立性低血圧（転倒のリスク）、口渇、便秘、排尿困難、めまい、複視、鎮静

注意点
» 特に双極性障害のある人では、躁転のリスクがある。
» ある特殊技能（例、運転）を行う上での能力低下－薬剤に慣れるまで注意する。
» 自傷のリスク（過量服薬をした場合、致命的となることがある）
» アルコール常用者に使用する場合、抗うつ効果は弱くなり、鎮静効果が強くなる。

適切な用量を開始してから反応までの時間
» ４～６週間（痛みと睡眠症状は数日で改善する傾向にある）

健康な成人におけるアミトリプチリンの服用
» 就寝前50mg�から開始する。
» １～2週間ごとに、２5mg から50mg ずつ増量し、反応と認容性に応じて４～６週間で１00～１50mg を目
標とする。

» もし、４～６週間で反応が得られなかったり、6週間で部分的な反応しか得られなければ、分割投与（も
しくは夜間の単回投与）にて漸増する（最大用量�200mg）。

青年におけるアミトリプチリンの服用
» 青年にアミトリプチリンを処方してはいけない。

高齢者あるいは身体疾患を持っている人におけるアミトリプチリンの服用
» 就寝前 ２5mgから開始する。
» 毎週 ２5mgごと増量し、４～６週間で 50～75mgを目標とする。
» ６～１２ 週間で反応が得られなかったり、１２ 週間で部分的な反応しか得られない場合には、分割投与にて
漸増する（最大用量 １00mg）。

» 起立性低血圧をモニターする。

本情報はクイック・リファレンス�のためにあり、薬物療法、増量法、副作用に関する包括的な指針を意図したものではない。
補足的な詳細情報は、「プライマリケアにおける精神疾患の薬物療法（“Pharmacological�Treatment�of�Mental�Disorders�in�Primary�Health�Care”�(WHO,�2009)) に記載されている。
(http://www.who.int/mental_health/management/psychotropic/en/index.html).

16うつ病»介入の詳細
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精神病 PSY

　精神病は、思考と知覚の歪みおよび、不適切あるいは範囲の狭まった
感情を特徴とする。話が支離滅裂または的外れな場合もある。幻覚(そこ
に存在しない声を聞いたり物を見たりすること)、妄想(固定的で、誤った
特異な思い込み)または過度あるいは不当な疑念が生じることもある。解
体した行動、激越、興奮および無活動または過活動等、著しい異常行動
が見られることがある。感情の障害、例えば強度のアパシー(無気力)や、
報告された感情と観察される情動(顔の表情および身ぶり)の間の食い違い
等も見られる。精神病のある人は人権侵害にさらされるリスクも高い。



精神病 PSY1

» �本人とケア提供者に精神病とその治療について教育を提供す
る。» PSY 2.1

» �抗精神病薬治療を開始する。 �» PSY 3.1
» �可能であれば、家族療法や生活技能療法等の心理学的・社会的
介入を提供する。» INT

» �リハビリテーションを促進する。» PSY 2.2
» �定期的にフォローアップする。» PSY 2.3
» �現実的な希望と楽観主義を維持する。

  注意:抗精神病薬の副作用を防止するため、抗コリン作用薬を
ルーチンとして処方してはならない。

» �本人とケア提供者に教育を提供する。» PSY 2.1

��その人が何も治療を受けていない場合、急性精神病エピソード
のための治療を開始する。

» �治療のアドヒアランスの再検証をする。
» �反応を十分に示さない場合、現行薬剤の増量または変更を考慮
する。 �» PSY 3.1および3.2

» �可能であれば、家族療法や生活技能療法等の心理学的・社会的
介入を提供する。可能であれば一例として認知行動療法等、そ
れまでに提供されていない心理社会的介入の追加を考慮する。
» INT

» ��定期的にフォローアップする。» PSY 2.3
» ��現実的な希望と楽観主義を維持する。
» ��リハビリテーションを促進する。» PSY 2.2

症状が3ヶ月以上
持続している場合は 

慢性精神病の可能性が大きい

1.� �急性精神病状態であるか？

2.�慢性精神病をきたしているか？

» �支離滅裂または的外れな話
» �妄想
» �幻覚
» �引きこもり、激越�、解体した行動
» �思考が挿入されているという思い込み、または思考が周囲に漏れていると
いう思い込み

» �社会的引きこもり、仕事・学校・家庭・社会での活動に関係する通常の責
任をおろそかにする

その人またはケア提供者に尋ねる 

» �このエピソードはいつ始まったか
» �何か先行するエピソードが起きていたか
» �以前のまたは現行の治療の詳細

複数の症状が存在する場合、
精神病の可能性が大きい。

このエピソードが精神病症状とし
て、下記である場合
» �初めてのエピソード、または
» �再発、または
» �悪化

急性精神病エピソードである。 

下記の原因による精神病症状ではないことを確認する
» �アルコール・薬物の中毒や離脱症状（アルコール使用
障害/薬物使用障害のモジュール参照� �» ALCおよ
び� �» DRU)

» �脳マラリア、全身性感染症/敗血症、頭部外傷といっ
た急性の医学的疾患によるせん妄

アセスメント（評価）とマネジメント（対応）ガイド

はい

はい

精神病»アセスメント（評価）とマネジメント（対応）ガイド 18



精神病 PSY1

下記の症状は診てとれるか
» �数日間の:
‐明らかに高揚した気分またはイライラした気分
‐過度の活力および活動
‐多弁�
‐無謀な行動�

» �過去の既往
‐抑うつ気分
‐活力と活動の低下(詳しくはうつ病のモジュール参照)。» DEP

» �このモジュールを飛ばして双極性障害のモジュールに進む。» BPDもし「はい」なら、これ
は双極性障害が疑われる�

アセスメント（評価）とマネジメント（対応）ガイド

» �アルコール使用障害または薬物使用障害
» �自殺/自傷
» �認知症
» �併存する身体疾患:特に、脳卒中、糖尿病、高血圧、HIV/AIDS、脳マラ
リアまたは薬剤(例、ステロイド剤)が疑われる兆候/症状について考慮す
る。

4.��併存症状はみられるか？

3.��急性躁病エピソードをきたしているか？

出産可能な年齢の女性か？ 

» �精神病と併存症状の両方に対応する。

» �妊婦の場合、可能であれば母性保健専門家と連携してケアを統合する。 �
» �産科的合併症および精神病の再発（特に、薬剤を変更または中止する場合）
など�、母子にとってのリスクを説明する。

» �妊娠を計画していたり、妊娠中または授乳中の精神病をもつ女性には、低
用量の経口ハロペリドールまたはクロルプロマジンによる治療を行う。

» �抗精神病薬デポ剤の継続的投与は避ける。

もし「はい」なら、

注意:
» �(うつ病を伴わず)躁病エピソードしかみられ
ない人も双極性障害と分類される。

» �双極性障害ではエピソードとエピソードの間
は完全な回復が一般的である。

はい

はい
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精神病 PSY2

2.1 心理教育

» 精神病のある人へのメッセージ
‐その人には回復する能力があること
‐�定期的な社会的、教育的および職業的活動をできる限り継続する
ことの重要性

‐苦しみや問題は治療で軽減できること
‐規則的に服薬することの重要性
‐�自分の治療に関わるどの決定にも自ら関与する権利があること
‐�健康でいることの重要性(例、健康的な食事、身体的に活発でい
ること、衛生状態を持続すること)

» 精神病のある人の家族への補足的メッセージ
‐�精神病のある人は、実際にはない声が聞こえたり、真実ではない
事を固く信じたりすることがある。

‐精神病のある人は、しばしば自分が病気であることを認めなかっ
たり、ときに敵対的な態度を示したりする。
‐症状の再発/悪化について認識すること、および再評価を受ける
ために通院を続けることの重要性�。
‐�その人を家族や他の社会活動に参加させることの重要性。
‐家族は、精神病のある人に向けて絶え間なくあるいは手厳しく批
判すること、または敵対的な態度を示すことを避けるべきであ
る。
‐�精神病のある人は差別を受けることが多いが、全ての人と同じ人
権を享受すべきである。

‐�精神病のある人は、ストレスが多い仕事または生活環境におい
て、回復または役割を果たすことが困難な場合がある。

‐�精神病のある人にとっては、職を持つなど、有意義な活動に取り
組むのが望ましい�。

2.3 フォローアップ

»  精神病のある人には定期的なフォローアップが必要である。

»  初期のフォローアップは、急性症状が治療に反応し始めるまで、で
きる限り頻繁に（毎日でも）行う必要がある。症状が治療に反応し
始めてからは、スタッフの対応可能状況、クリニックからの距離等
の臨床的ニーズと実施可能性に基づき、月1回から3ヶ月に1回の
フォローアップが推奨される。�

»  治療中、現実的な希望と楽観主義を維持する。

»  フォローアップの度に、症状、薬剤の副作用、アドヒアランスにつ
いて評価する。治療が遵守されないことはよく見られ、そのような
場合にはケア提供者にケアに関与してもらうことは不可欠である。�

»  併存する医学的疾患を評価し、対応する。�

»  フォローアップの度に、心理社会的介入のニーズを評価する。

‐�一般的に、精神病のある人にとって、家族または地域の人々の支
援を受けられる病院外の環境で、共に暮らすことが望ましい。長
期にわたる入院は避けるべきである。

2.2 地域社会でリハビリテーションの促進

»  保健スタッフや障害のある人の支援に取り組む組織などの社会福祉
サービスで働く人との間で介入を調整する。

»  利用できる医療資源および社会資源との連携を促し、家族の身体
的、社会的、精神保健的ニーズを充足させる。�

»  社会的、教育的および職業的活動を適宜再開することを積極的に奨
励し、このことについて家族に助言する。社会的・文化的に適切な
援助付き雇用を含め、経済・社会的活動への参加を促進する。精神
病のある人は差別を受けることが多いため、内外の偏見を克服し、
できるかぎり質の高い生活に向けて努力することが重要である。最
寄りの諸機関と協力し、本人のニーズおよび技能レベルに基づいて
雇用または教育の機会を模索する。

»  必要かつ可能であれば、住居/支援付き生活サポートを検討する。
人権に配慮しながら、最適な住居の手配を助言し手助けする際には
本人の機能的能力とサポートのニーズを慎重に考慮する。

� 心理社会的介入

精神病のある人とそのケア提供者を、これらの介入の計画、
実施、評価に積極的に関わらせる。

介入の詳細

20精神病»介入の詳細



介入の詳細

精神病 PSY3

3.1 抗精神病薬治療の開始 

»  急性精神病症状を迅速にコントロールするには、保健医療提供者は
評価後すぐに抗精神病薬の投与を開始する必要がある。緊急処置と
しての筋肉内投与は、経口投与が実施できない場合にのみ考慮す
る。急性精神病症状を迅速にコントロールするためにデポ剤/持効
性注射薬を処方してはならない。

»  一度に1種類の抗精神病薬を処方する。

»  「少量で開始し、緩やかに増量する」。治療範囲内の低用量で開始
し(詳しくは抗精神病薬の表参照)、最小有効量まで緩徐に増量して
副作用リスクを低減する。

»  無効と判断するには至適用量の薬剤を少なくとも4～6週間試みて
からにする。

»  経口ハロペリドールまたはクロルプロマジンは精神病性障害のある
人に定期的に提供するべきである。

� 薬理学的介入

表:抗精神病薬

薬剤 ハロペリドール クロルプロマジン フルフェナジンデポ/持効性

開始用量 1.5-3mg 75mg� 12.5mg

標準的有効量(mg) 3-20mg/日 75-300mg/日* 2-5週毎に12.5-100mg

投与経路 経口/筋肉内(急性精神病の場合) 経口 臀部への深部筋肉内注射

代表的な副作用

鎮静 + +++ +

排尿困難 + ++ +

起立性低血圧 + +++ +

錐体外路症状** +++ + +++

神経遮断薬性悪性症候群*** まれ まれ まれ

遅発性ジスキネジア**** + + +

心電図変化 + + +

禁忌 意識障害、骨髄抑制、
褐色細胞腫、ポルフィリン症、
基底核疾患

意識障害、骨髄抑制、
褐色細胞腫

子ども、意識障害、
パーキンソン症候群、
著しい脳アテローム性動脈硬化症

   これは早見表であり、薬剤とその投与および副作用の包括的ガイドを意図したものではない。詳細の補足は「一次医療における精神疾患の薬理学的治療（Pharmacological 
Treatment of Mental Disorders in Primary Health Care）」(WHO、2009)(http://www.who.int/mental_health/management/psychotropic/en/index.html )に掲載さ
れている。

� *� �重篤な症例では最大1gまで必要な場合がある。
� **� �錐体外路症状は、急性ジストニア反応、チック、振戦、歯車様硬直および筋硬直を含む。
� ***� �神経遮断薬性悪性症候群はまれであるが生命に危険をもたらす恐れがある疾患で、筋硬直、体温の上昇、および高血圧が特徴である。
� ****� �遅発性ジスキネジアは抗精神病薬の長期副作用で、特に顔面、手および体幹の不随意筋運動が特徴である。
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介入の詳細

精神病 PSY3

� 薬理学的介入

3.2 抗精神病薬治療を受けている人の経過観察

»  一度に1種類の抗精神病薬を十分な期間、十分な用量投与し、効果が
みられず、且つ、2種類以上の抗精神病薬を投与しても期待される
反応がみられない場合

‐�診断（および併存診断）を再検証する。
‐アルコールまたは精神作用物質の使用により誘発された精神病で
はないことを確認する（たとえ初めに確認されていたとしても)。
‐�アドヒアランスを確認する。遵守改善の視点から、デポ剤/持効
性で注射可能な抗精神病薬を考慮する。
‐�現行薬の増量または他剤への切り替えを考慮する。
‐ハロペリドールまたはクロルプロマジンの代替薬として、費用お
よび入手可能性に制約がなければ第二世代抗精神病薬(クロザピ
ンを除く)を考慮する。
‐他の抗精神病薬を十分な投与量で十分な期間投与しても反応を
得られなかった人にはクロザピンを考慮する。クロザピンの使
用は、精神保健を専門としない保健医療提供者が考慮してもよい
が、精神保健専門家の監督下で使用することが望ましい。クロザ
ピンは、生命に危険をもたらす無顆粒球症のリスクがあるため、
定期的な検査によるモニタリングが可能である場合に限り考慮す
べきである。

»  錐体外路症状（パーキンソン症候群またはジストニア）が生じた場
合

�‐�抗精神病薬の用量を減じる、および
‐他の抗精神病薬への切り替えを考慮する（例、ハロペリドールか
らクロルプロマジンへの切り替え）。
‐上記の対策が無効、または錐体外路症状が急性・重篤・障害をき
たす場合、抗コリン作用薬の短期投与を考慮する。

　抗コリン作用薬

　�ビペリデンは、必要であれば、経口または静脈内投与で1日2回の
1mg投与から開始し、1日あたり3～12mgの標的用量まで増量す
る。副作用には、特に高齢者においては鎮静、錯乱および記憶障害
がある。まれな副作用には、閉塞隅角緑内障、重症筋無力症、消化
管閉塞がある。

　�トリヘキシフェニジル（ベンズヘキソール、本邦ではアーテン）
は、1日あたり4～12mgの用量で代替薬として使用可能である。副
作用はビペリデンと同様である。

3.3 抗精神病薬の中断

»  急性精神病の場合、抗精神病治療は完全寛解後12ヶ月継続する。

»  慢性精神病の場合、症状が数年間安定していれば、家族との相談に
おいて本人の希望を考慮しながら、薬剤による副作用の可能性と中
断後の再発リスク上昇を比較検討し、治療中断を考慮する。

»  可能であれば、抗精神病薬中断の決定に関して専門家に相談する。�
�
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双極性障害 BPD

　双極性障害は、気分と活動レベルが著しく障害されるエピソードに
よって特徴づけられる。この障害は、気分が高揚しエネルギーや活動
が増加する時期（躁）と、気分が落ち込みエネルギーや活動が減少す
る時期（うつ）から構成される。エピソードのない時期には完全に寛
解する特徴がある。躁病エピソードのみを経験する者も、双極性障害
に分類される。



アセスメント（評価）とマネジメント（対応）ガイド

双極性障害 BPD1

» �リチウム、バルプロ酸、カルバマゼピンまたは抗精神病薬を用
いて、急性の躁の治療を開始する。  » BPD 3.1

» �行動上の障害やいらだちに対し、短期間のベンゾジアゼピン
（ジアゼパムなど）による治療を考慮する。 » BPD 3.2

»  抗うつ薬の使用を中止する。» BPD 3.3
» �生活習慣を変えるよう助言する。双極性障害とその治療につい
ての情報を提供する。» BPD 2.1

» �定期的にフォローアップする。» BPD 2.4

1.�躁状態であるか？

下記の症状は診てとれるか

» 気分の高揚、開放的あるいは、いらだたしい気分
» 活動性の亢進、落ち着きのなさ、興奮
» 会話量の増加
» 正常な社会的抑制の喪失
» 睡眠欲求の減少
» 自尊心の肥大
» 注意散漫
» 性的エネルギーの増加あるいは性的無分別

下記を尋ねる

» 症状の持続期間
» 症状が仕事、学校、家庭、社会活動に関連する通常の責任を妨げているか
» 入院は必要か

もし以下があれば

» 症状が複数ある
» 最低1週間以上持続している
» �仕事や社会活動を顕著に妨げる
ほど、または入院が必要である
ほど重篤

躁の可能性がある。

2．�躁病のエピソードの既往があり、現在うつ
があるか？
（うつ病モジュールに従って評価すること　≫DEP）

»  気分安定薬で治療を始める。  » BPD 4
»  うつ病モジュールの提案に従い、中等症および重症うつ病に対しては抗う
つ薬と気分安定薬の併用を考慮する。  » DEP

 抗うつ薬投与を開始する前に、本人に躁転のリスクについて説明するこ
と。

»  生活習慣を変えるよう助言する。双極性障害とその治療についての情報を
提供する。» BPD 2.1

»  社会的ネットワークを再活性化する。» BPD 2.2
»  利用可能であれば、心理学的介入を考慮する。» INT
»  フォーマルおよびインフォーマルなシステムを利用し、適切な経済的・教
育的活動を含むリハビリテーションを行う。» BPD 2.3

»  定期的にフォローアップする。» BPD 2.4

もし「はい」なら、双極性
うつ病の可能性がある。

躁症状が薬物中毒と関連する場合、薬物使用障害モジュールを参照
 » DRU

はい

はい

双極性障害»アセスメント（評価）とマネジメント（対応）ガイド 24



アセスメント（評価）とマネジメント（対応）ガイド

双極性障害 BPD1

»  アルコール使用または薬物使用障害
»  認知症
»  自殺/自傷
»  合併する医学的疾患、特に甲状腺機能亢進症または甲状腺機能低下症、
腎臓または心臓血管疾患

» 双極性障害と併存症状のどちらにも対応する。もし「はい」なら、

4．�現在、躁でもうつでもないが、過去に躁の
既往があるか？

»  気分安定薬治療をしていない場合は開始する。  » BPD 4
»  生活習慣を変えるよう助言する。双極性障害とその治療につい
ての情報を提供する。» BPD 2.1

»  社会的ネットワークの再活性化を行う。» BPD 2.2
»  フォーマルおよびインフォーマルなシステムを利用し、適切な
経済的・教育的活動を含むリハビリテーションを行う。

　» BPD 2.3
»  定期的にフォローアップする。副作用とアドヒアランスをモニ
ターする。» BPD 2.4

恐らく双極性障害を有しており、
現在病相間である可能性が高い。

もし以下が当てはまれば、再発予
防策をとる必要がある。

»  2回以上の急性エピソード（躁
病エピソードが2回、あるいは
躁病とうつ病のエピソードが各
1回ずつなど）

あるいは
»  顕著にリスクが高い不利益な結
果を伴う単回の躁病エピソード

3.�併存症状はあるか？
はい

はい

25



» 薬剤は少量を投与する。
» 薬物間相互作用のリスクの増加に備える。

» 発現している症状は非定型でありうる。
» アドヒアランスが確実になされるように特に配慮をする。
» 可能であれば、専門家に相談する。

»  可能であれば、専門家に相談する。
»  気分安定薬による治療の開始を避ける。
»  少量のハロペリドールの投薬を考慮する（注意しながら）。
»  妊婦が気分安定薬投与中に急性躁病を呈した場合、少量のハロペリドール
への切り替えを考慮する。

» 高齢者

» 青年

»  妊娠または授乳して
いる

双極性障害»アセスメント（評価）とマネジメント（対応）ガイド

5.�右のグループに該当するか�？

はい

はい

はい
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	 心理社会的介入

介入の詳細

双極性障害 BPD2

2.1	心理教育　
双極性障害のある人（現在急性躁状態にある者を除く）と双極
性障害のある人の家族へのメッセージ

» 説明 : 双極性障害は、異常な気分を有する精神保健上の状態である。
重度の抑うつや疲労困憊といった気分から、極度にエネルギッシュ
になったり、いらいらしたり、過度に興奮した感情に移っていく
ものである。

» いらだち、怒り、幸福感などの気分の記録を毎日つけるなど、気
分をモニターする方法が必要である。

» 規則正しい睡眠サイクルの維持が重要である（毎晩同じ時間に布
団に入る、病前と同じ量の睡眠をとるよう努める、普段より短時
間の睡眠は避けるなど）。

» 睡眠が短くなる、浪費が増える、普段よりもエネルギーに満ちて
いる感覚があるといった症状が再発した場合、これに気づき、治
療を再開することにより再発を予防する必要がある。

» 躁状態にある人は、自分が病気であるという病識がなく、むしろ
幸福感と高いエネルギーを享受している。よって、再発予防策に
はケア提供者を必ず含める。

» アルコールや他の精神作用物質の摂取は避けるべきである。

» 生活習慣の改善は必要なだけ、つまり場合によっては永久に続け
なくてはならないため、持続性を考慮した計画を立てるべきである。

» 重要なライフイベント（死別など）の後には、支援を求め、家族
や友人と話をするように勧めるべきである。

» 仕事や学校の予定を適切に管理して睡眠不足になるのを予防した
り、社会的支援システムを改善したり、重要な決定（特にお金に
関わることや重要な義務に関する事項）について話し合って、助
言を求める、といった一般的なコーピング方法が強化される必要
がある。

» 家族の身体・社会的ニーズおよび精神保健のニーズを考慮する。

» 信頼関係の構築 :�双極性障害のある人にとって、良好な治療同盟は
特にアドヒアランスを改善し長期予後を良いものとする可能性が
あり、医療提供者と双極性障害のある人との相互的な信頼関係構
築は不可欠である。

2.2	社会的ネットワークの再活性化　

» 以前の社会的活動の中で、再開することにより、直接的間接的な
心理社会的支援をもたらす可能性のあるものを同定する（家族間
の集まり、友人との外出、隣人を訪問すること、職場での社会的
活動、スポーツ、地域活動など）。

» このような社会的活動を再開するよう積極的に推奨し、家族メン
バーにも助言する。

2.3	リハビリテーション

» 利用可能なフォーマルまたはインフォーマルなシステムを利用し、
本人やケア提供者が彼らの文化的環境に適した経済的、教育的、
文化的活動に参加できるような機会を設ける。

» 通常の雇用を新たに獲得したり続けたりすることが困難な人に対
し、支援付きの雇用を考慮する。

2.4	フォローアップ

» 定期的なフォローアップが求められる。再発率は高く、躁状態に
ある人は治療の必要性を理解できないことが多いため、治療アド
ヒアランスが守られないことは一般的であり、このような時期に
おいてはケア提供者を巻き込むことが重要である。

» フォローアップ時には、毎回、症状、薬の副作用、服薬状況、心
理社会的介入のニーズを評価する。

» 躁の人の評価は頻繁に行うべきである。躁病エピソードが収束す
るまでは、より頻繁に行わなければならない。

» 本人とケア提供者に対し、病気と治療についての情報、特に、躁
の兆候と症状、症状のない場合も含むアドヒアランスの重要性、
時に治療の必要性を理解することに困難を覚えるという特徴につ
いて、情報提供しなければならない。もしケア提供者や定期的に
状況を確認してくれる人がいない場合、その人の関係者の中から
誰かを見つけるように勧める。この場合、友達か家族のネットワー
クから見つけることが望ましい。
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	 急性躁の治療

介入の詳細

双極性障害 BPD3

双極性障害»介入の詳細

3.1	リチウム、バルプロ酸、カルバマゼピン
または抗精神病薬

　急性の躁の治療には、リチウム、バルプロ酸、カルバマゼピンまた
は抗精神病薬を考慮する。リチウムは、臨床かつ検査室での血中濃度
のモニタリングが可能な場合のみ検討する。抗精神病薬は効果の発現
が気分安定薬よりも早いため、症状が重篤である場合、使用を検討する。

　用量、モニタリング、副作用などに関する詳細は、双極性障害の維
持療法における気分安定薬に関するセクションと表を参照。
»�BPD 4�

　抗精神病薬の使用の詳細は、精神病モジュールの薬理学的介入を参
照のこと。 »�PSY 3 

3.2	ベンゾジアゼピン

　いらだちを伴う躁状態にある人には、ジアゼパムをはじめとするベ
ンゾジアゼピンの短期使用が効果的な場合がある。

　ベンゾジアゼピンは耐性が発現するため、症状が改善し次第、徐々
に中止すべきである。

3.3	抗うつ薬

　もし抗うつ薬服用中の人に躁が発現した場合、抗うつ薬が躁病を悪
化させるリスクと、薬を中断することによって生じうる症状のリスク
を考慮しながら、これらリスクのバランスに応じてすぐにあるいは
徐々に、できる限り速やかに抗うつ薬の使用を中止する（うつ病モ
ジュールの薬理学的介入を参照のこと�» DEP）。

　双極性障害のある人は、躁を誘発するリスクがあるため抗うつ薬、
特に三環系抗うつ薬を単体で服用すべきでない。抗うつ薬は、リチウ
ムや抗精神病薬またはバルプロ酸と併用する場合、躁を引き起こす可
能性は減少する。

3.4	モニタリング

　定期的に治療をモニターし、３週後および６週後に効果を評価する。

　もし、６週後も改善が見られない場合、使用していない薬剤への変
更や、抗精神病薬に気分安定薬を追加するといった他の薬剤の併用を
考慮する。併用しても効果がない場合、専門家に相談する。
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気分安定薬の選択
（リチウム、バルプロ酸、カルバマゼピン）

4.1	リチウム

» 臨床及び検査室での血中濃度のモニタリングが可能な場合にのみ、
リチウムの投与を考慮する。

» リチウムの単剤療法は躁とうつ双方の再発予防に効果を有するが、
抗躁に最も効果を有する。

» リチウムによる治療を始める前に、可能な限り、腎機能の検査、
甲状腺機能の検査、総血球数、心電図、妊娠検査を行う。

» 少量の用量（300mg/毎晩）から開始し、7日ごとに血中濃度を
モニターしながら 0.6～1.0mEq/l まで徐々に用量を増やす。治療
的血中濃度が達成された後は、2～３ヶ月毎に血中濃度を確認する。

» 双極性障害の維持療法としてのリチウムの効果を判断するには最
低 6ヶ月が必要である。

» 特に汗をかいた後、また長時間の静止や発熱の場合には水分補給
をするよう助言する。

» 下痢や嘔吐がある場合、医学的な注意を払う。

» リチウムを服用している人は、医師の処方のない非ステロイド性
抗炎症薬を避ける。

» 代謝あるいは呼吸の問題が生じた場合、最大 7日間リチウム治療
を中断する。

4.2	バルプロ酸

» バルプロ酸による治療を始める前に、心臓血管、腎臓、肝臓の疾
患の既往歴を調べる。

» 少量の用量（500mg/日）から開始し、目標の用量まで徐々に（患
者の認容性に応じて）増やす。

» 効果、副作用、アドヒアランスを密にモニターする。血液疾患や
肝臓疾患の兆候や症状を説明し、それらが現れた場合には速やか
に医療的対応を求めるように助言する。

» もし耐えられないほどの副作用が続く場合、用量を減らす。服薬
用量を減少しても効果がない場合、他の抗躁薬への切り替えを検
討する。

4.3	カルバマゼピン

» もしリチウムやバルプロ酸が効果的でなかったり、認容性に問題
がある場合、もしくはこれら薬剤による治療が可能でない場合に
は、カルバマゼピンを考慮する。

» カルバマゼピンによる治療を始める前および治療中には、心臓血
管、腎臓、肝臓の疾患の既往歴を調べる。

» 少量の用量（200mg/日 就寝前）から開始し、600～1000mg/
日まで徐々に増やす。

» 保健医療提供者は、肝代謝酵素誘導のため、2週間後に用量の調
整を考慮する。

» もし耐えられないほどの副作用が続く場合、用量を減らす。服薬
用量を減少しても効果がない場合、他の抗躁薬への切り替えを検
討する。

	 双極性障害の維持療法

注意：
　リチウムの有効治療域は狭く、リチウム治療の際には血清レ
ベルの密なモニタリングが求められる。加えて、甲状腺機能の
検査を６ヶ月から12ヶ月毎にする必要がある。検査室での検査
が不能であったり現実的でない場合には、リチウムの投与は避
けるべきである。間違った服薬やリチウムの突然の中断は再発
リスクを高める。リチウムの供給が安定していない場合、リチ
ウムの処方を行ってはならない。

　妊婦に対しては、リチウム、バルプロ酸、カルバマゼピンの使用
は避ける。妊娠の可能性がある年齢の女性においては、これらの薬
物のリスクと利益を比較検討する。

　もし再発を繰り返したり、機能障害が継続する場合、異なる気分
安定薬に切り替えるか、別の気分安定薬を追加する。
専門家に相談する。

介入の詳細

双極性障害 BPD4
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薬剤 リチウム バルプロ酸 カルバマゼピン
開始用量（mg） 300 500 200

標準的有効量（mg） 600�–�1200 1000�–�2000 400�–�600

投与経路 経口 経口 経口
有効血中濃度 0.6-1.0mEq/ℓ

躁：�0.8-1.0mEq/ℓ
維持：�0.6-0.8mEq/ℓ
定期的な血清濃度のモニタリン
グが必須

定期的には必要ない 定期的には必要ない

代表的な副作用 協調運動障害、多尿、多発形成障
害、認知的問題、不整脈、尿崩性、
甲状腺機能低下

肝臓疾患を伴う場合は注意が必
要、頭髪の脱毛、稀に膵炎の
可能性

複視、協調運動障害、発疹、肝
酵素上昇、稀にスティーブン
ス・ジョンソン症候群、再生不
良性貧血

鎮静 ++ ++ ++

震え ++ ++ ++

体重増加 ++ ++ ++

肝毒性 － ++ +

血小板減少 － + +

白血球減少、中等症無症候性 － + +

	 双極性障害の維持療法

介入の詳細

双極性障害 BPD4

双極性障害»介入の詳細

4.4	気分安定薬の中断

» 躁および抑うつ状態がしばらく見られない場合（双極性障害のエ
ピソード間寛解期）、3ヶ月毎にフォローアップする。治療を継続
し、再発を厳密にモニターする。

» 最後の双極性エピソードから最低 2年間は気分安定薬による維持
療法を継続する。

» もし精神病症状のある重症エピソードや度重なる再発がある場合、
2年経過後の維持療法を中断する決定に関しては専門家に相談す
る。

» 服薬を中止する際は、数週間から数ヶ月かけて徐々に減らしていく。

» もし他の薬剤に変更する場合、最初の薬剤とその薬剤を 2週間併
用し、次第に初めの薬剤の量を減らしていく。

表：気分安定薬

　この表は、投薬、用量、副作用について網羅的な指針を示すことを意図したものではなく、簡便な参考情報でしかない。更なる詳細については、
「Pharmacological�Treatment�of�Mental�Disorders� in�Primary�Health�Care」（WHO,�2009）に記載されている（http://www.who.int/
mental_health/management/psychotropic/en/index.html）。

30



31





てんかん/発作 EPI
　
　てんかんは、特に誘因のない反復性の発作を特徴とする慢性の病態で
ある。いくつか原因があり、遺伝的なものや分娩時外傷、脳感染および
頭部損傷の既往症が考えられる。特異的な病因が特定できないこともあ
る。発作は脳での異常放電が原因で起こり、さまざまな種類がある。て
んかんのある人には2種類以上の発作が起きる可能性がある。発作には
大きく分けてけいれん発作と非けいれん発作の2種類がある。非けいれ
ん性てんかんには、意識、行動、情緒および知覚（味覚、嗅覚、視覚、聴
覚など）の変化といった他の精神疾患の症状とほぼ同じ特徴がみられる
ため、混同されることがある。けいれん性てんかんには突然の筋収縮な
どの特徴があり、倒れて硬直状態になった人では、筋肉の弛緩と硬直が
交互に起きる。腸や膀胱の調節機能が喪失することもある。けいれん性
てんかんの方が大きなスティグマ（偏見）を伴い、罹患率や死亡率が高
い。ここではけいれん性てんかんのみを取り上げる。
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アセスメント（評価）とマネジメント（対応）ガイド » 緊急の場合

てんかん/発作 EPI 1

» 気道、呼吸、循環を確認。
» 負傷しないように保護。火気など損傷の恐れのある場所を避け、安全な場所を確保。
» 一人にしない。可能なら助けを求める。
» 体の側面を下にして寝かせ、誤嚥を防ぐ。
» 口内に何も入れない。

» 上記の通り、けいれんを管理する。
 大至急病院に紹介する。

» 頭部損傷および頚部損傷の場合、頚椎損傷の恐れがあるので、頚部を動かさない。   
» 神経感染症の場合、各国の指針に従って感染症を管理する。

1.  けいれんまたは意識消失が見られる
か？

測定する
» 血圧、体温、呼吸数

下記の症状は診てとれるか
» 重篤な頭部・脊椎外傷の兆候
»  瞳孔の散大、針穴瞳孔、不同瞳孔、対光反応の消失
»  髄膜炎の兆候
»  局所神経障害

下記を尋ねる
» 意識がなければ付添者に最近けいれんがなかったか尋ねる
» 意識障害、けいれんの持続時間
» けいれんの回数
» 頭部外傷または頚部損傷の既往
»  その他内科的疾患、投薬治療および中毒（有機リン酸エステル

中毒など）、物質使用（精神刺激薬中毒、ベンゾジアゼピン、
アルコール離脱など » ALCおよび » DRU）

» てんかんの既往

全例を対象に

けいれんがみられる
場合

妊娠を除外

妊娠後期または分娩後
1週間以内で、

かつ、てんかんの既往
がない場合、

子癇の疑いあり

頭部外傷、頚部損傷ま
たは神経感染症が疑わ
れれば

緊急の場合のアセスメントとマネジメントは同時進行が必要！

» 点滴をして、ゆっくりと水分を補給する（30滴/分）。
»  グルコースを静脈内投与する（成人には50％グルコースを50ml、子どもには10％

グルコースを2～5ml/kg）。
»  可能であれば、ジアゼパム10mg（子ども：1mg/歳）をゆっくりと静脈内投与する

か、ロラゼパム4mg（0.1mg/kg）を静脈内投与。（訳者注：ロラゼパムの注射薬は
本邦では未認可）

» 静脈ラインの確保が困難である場合、ジアゼパム（上記と同用量）を直腸内投与する。 
» ジアゼパムを筋肉内投与しないこと。 

 ジアゼパムの初回投与後10分経ってもけいれんが治まらない場合、ジアゼパムかロ
ラゼパム（初回と同用量）を再度投与し、大至急病院に紹介する。

» ジアゼパム投与は2回以上は行なわない。

»  硫酸マグネシウム10gを筋肉内投与。注射器に同剤5g（50%溶液を10ml）と2％リ
グノカイン1mlを入れ、片側臀部上外1/4の部位に深く筋肉内投与。

»  拡張期血圧が110mmHgを超えたら、ヒドララジン5mgをゆっくり（3～4分）静
脈内投与する。静脈内投与ができない場合には、筋肉内投与する。拡張期血圧が
90mmHgを超えた状態が持続する場合、90mmHg前後に落ち着くまで30分間隔で
投与を繰り返す。総用量が20mgを超えないこと。
  大至急病院に紹介し、各国の妊婦、分娩、産後ケア管理指針に従うこと。

はい

はい

はい

てんかん/発作»アセスメント（評価）とマネジメント（対応）ガイド»緊急の場合



アセスメント（評価）とマネジメント（対応）ガイド » 緊急の場合

てんかん/発作 EPI 1

 大至急病院に紹介し、病院で対応。

» 気道、呼吸、循環を確認する。
» 酸素吸入をする。
» 多様な薬物が複合的に投与されていれば挿管／換気が必要かを確認する。
» 体の側面を下にして横に寝かせ、誤嚥を防ぐ。
» けいれんが持続している間は口内に何も入れない。 

投与
» フェノバルビタール10～15mg/kgを静脈内投与（速度100mg/分）、
または
»  フェニトイン15～18mg/kgを60分かけて静脈内投与する（ジアゼパムとは別ライ

ン）。フェニトインは腐食性が強く、血管外遊出すると重大な局所損傷を起こす可
能性があるため、静脈ラインの確保が重要。

けいれんが持続していれば

»  （可能であれば）他の薬を投与するか、フェニトイン10mg/kgを30分かけて追加静
脈内投与する（ジアゼパムとは別ライン）。

» 呼吸抑制を起こさないようにモニターする。

けいれんが 

» 30分以上持続している
　　または
» 発作が頻発するために、次の発作までに意識が回復しない
　　または
» ジアゼパムを2回投与しても奏効しない

疑われる状態
てんかん重積状態

緊急の場合のアセスメントとマネジメントは同時進行が必要！

2．けいれんが持続しているか？
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アセスメント（評価）とマネジメント（対応）ガイド

てんかん/発作 EPI 1

»  医学的疾患を治療。
»  抗てんかん維持療法は不要。
»  3ヶ月後にフォローアップし

て、てんかんの有無を評価す
る。

»  発作が再発する場合には、専門
家に相談する。 

»  3ヶ月後にフォローアップを
行う。

1.  けいれん発作が起こっているか？

2． けいれん発作が起こっている場合、急性の
原因があるか？

下記の症状は診てとれるか
» 意識消失および意識障害
» 持続時間1～2分を超えるこわばり感や硬縮
» 持続時間1～2分を超えるけいれん性運動
» 咬舌および自傷行為
» 尿／便失禁
» 異常運動後の疲労、傾眠状態、眠気、錯乱、異常行動、頭痛、筋肉痛

下記の症状は診てとれるか 
» 発熱、頭痛、頚部硬直などの髄膜刺激の兆候
» 頭部損傷直後の発作かどうか
» 代謝異常（低血糖症、低ナトリウム血症）
» 物質使用および物質離脱

もし該当するものが2項目以下であれば、非けいれん性
発作または他の医学的疾患を疑う

けいれん性運動があり、さらに2項目該当していれば、
この症状はけいれん性発作の可能性があり、急性の原因
があるか、てんかんによるものと考えられる

急性の病因を疑う
» 神経感染症（髄膜炎／脳炎）
» 脳マラリア
» 頭部損傷
» 低血糖症および低ナトリウム血症
» 物質使用／物質離脱

「はい」で、発熱とけいれんを伴う6ヶ月～6歳の子ど
もであり、以下の3つの基準項目の1つに該当する。
» 限局性‐身体の一部で発生
» 持続性‐15分超
» 反復性‐現在の疾患にかかってから、発作が2回以上

複雑熱性けいれんを疑う。

  入院を勧める。 
»  神経感染症でないか調べる（発

生頻度の高い地域では脳マラリ
アを疑う）。

»  フォローアップを行う。

単純熱性けいれんを疑う。

»  発熱を治療し、各国のIMCI指針
に従って原因を探る。

»  24時間観察する。
»  フォローアップを行う。この3項目のいずれにも該当しない場合

急性の原因がない場合

いいえ

はい

はい

いいえ

てんかん/発作»アセスメント（評価）とマネジメント（対応）ガイド



アセスメント（評価）とマネジメント（対応）ガイド

てんかん/発作 EPI 1

3． 過去1年間、日を違えて2回以上のけいれん
性発作を起こしたことがあるか？

てんかんではない。
»  抗てんかん薬の維持療法は不要。
»  3ヶ月後にフォローアップする。他にけいれんを示

唆する異常運動があれば、てんかんの可能性を評価
する。

はっきりした原因がなく、単発の
けいれん性発作を起こした

下記を尋ねる
» 重症度 
　　‐発生頻度
　　‐過去1年間の発生回数
　　‐直近の発作発生時期
»  有力なてんかんの原因（出生時仮死、分娩時外傷、頭部損傷および脳感染

症の既往、けいれんの家族歴） »  抗てんかん薬投与を開始   » EPI 2.1。フェノバル
ビタール、フェニトイン、カルバマゼピンおよびバ
ルプロ酸ナトリウムのいずれか。» EPI 2.3

»  疾患、生活習慣、安全性の問題、アドヒアランスの
重要性、定期的なフォローアップについて教育す
る。» EPI 3.1

»  定期的にフォローアップする。» EPI 2.2

もし「はい」なら、
てんかんを検討

急性の原因がない場合

いいえ

はい
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36てんかん/発作»アセスメント（評価）とマネジメント（対応）ガイド

»  使用可能であればカルバマゼピンもしくはバルプロ酸を考慮す
る。» EPI 2.3（フェノバルビタールやフェニトインは避ける） 

» 関連する知的能力障害や行動症/行動障害を管理する。  
　» DEV » BEH

» 全ての出産可能年齢の女性に葉酸摂取(5mg/日)を勧める。 
» 全ての出産可能年齢の女性にバルプロ酸の使用は避ける。 

» 妊娠中の女性にバルプロ酸の使用は避ける。 
» 妊娠中の女性に多剤併用療法は避ける。 
» 病院で出産するよう勧める。 
»  出産時に、出血性の疾患を防ぐため新生児に1mgのビタミンＫ

を筋肉注射する。

»  フェノバルビタール、フェニトイン、カルバマゼピンかバルプロ酸
のいずれかを開始するか、すでに抗てんかん薬の治療が開始され
ていた場合はその薬剤を継続する。

» てんかんと併存症状の両方を管理する。 

4. 特別なグループに属する人たち

5. 併存症状

子どもにおいては、知的能力障害（発達症／発達障害のモジュール参照 » DEV）
や、行動上の問題（行動症／行動障害のモジュール参照  » BEH）に関連がな
いか調べる。

出産可能年齢の女性

うつ病や精神病もしくは自傷が存在する可能性を考慮する。（mhGAP介入ガ
イドマスターチャート参照)

妊娠中である場合

授乳中である場合

併存症状がある場合

知的能力障害や行動
症/行動障害に関連す
る場合

はい

はい

はい

はい



2.1 抗てんかん薬治療の開始

» 各国で利用できる基準に従って、フェノバルビタール、フェニト
イン、カルバマゼピン、バルプロ酸ナトリウムを処方する。　

» 1種類のみの抗てんかん薬で治療を開始する。

» 低用量で治療を開始し、発作のコントロールが完全に得られるま
ではゆっくりと増量する。

» 治療の目的は、少ない維持量で発作を完全にコントロールするこ
とである。

» てんかんのある人や家族に以下のことを告げる。
　‐効果発現の時期と治療の時間経過
　‐可能性のある副作用とこれらの症状の危険性：それらが苦痛であ

るならば速やかに医療的援助を求めるため
　‐飲み忘れによる突然の薬剤中断／離脱症状の危険性
　‐定期的なフォローアップの必要性

» 本人や家族にけいれん発作が起きた日付を記録してもらう。

» 併存する医学的疾患のために以下のことを行う：抗てんかん薬を
処方する前に薬剤性疾患や薬物間相互作用について考察する。各
国の医薬品集やＷＨＯ処方集を参照。

2.2 フォローアップ

» 症状の変化と副作用、アドヒアランスについて質問し調べる。

» 副作用は高用量の抗てんかん薬によって引き起こされている（例
えば、傾眠、眼振、複視、運動失調など）、もしくは特異体質によっ
て引き起こされている（例えばアレルギー反応、骨髄抑制、肝不
全など）可能性がある。それぞれの抗てんかん薬の詳細については、
EPI2.3 を参照。» EPI 2.3

» 抗てんかん薬の正しい用量とは、副作用がなく完全にけいれん発
作をコントロールできるような最小限の用量である。

» ある決まった用量で副作用が出た場合は、薬剤を減量する。特異
体質による反応が起きた場合は、その薬剤を中止し、別の抗てん
かん薬に切り替える。

» アドヒアランスが良いにも関わらず、反応が乏しい（けいれん発
作の頻度の低下が 50％未満である）場合、最大耐用量まで増量す
る。

» それでもなお反応に乏しい場合は、別の薬剤での単剤治療を試み
る。2 番目の薬剤を開始し十分量もしくは最大耐用量まで増量し
てから、その後に最初から使用していた薬剤をゆっくりと漸減する。

» けいれん発作が高頻度で起きる場合や、薬剤の高用量の使用によっ
て副作用が引き起こされた場合、完全にけいれん発作がなくなる
ことが決して治療の目標ではない。

» 2 種類の抗てんかん薬の単剤治療を試みてもけいれん発作が続く
ときは、診断（併存疾患を含む）やアドヒアランスを見直し、必
要であればさらなる評価と治療を行うために専門家に相談する。

» 副作用がある場合や反応が乏しい場合は毎月フォローアップする。

» けいれん発作が十分コントロールされていれば、3 ヶ月に 1 度の
診察を続ける。

抗てんかん薬の中止方法と中止の時期

» 過去 2年間にけいれん発作がない。

» けいれん発作が再発する危険性を検討し、本人・ケア提供者と一
緒に決定について話し合う。

» てんかんの症例によっては、長期間にわたる抗てんかん薬が必要
となる場合がある。例えば、頭部外傷や感染性脳炎による二次性
てんかんやコントロールの難しいけいれん発作などの症例である。

» 2 ヶ月以上かけて徐々に減量する。

  薬理学的治療と助言

大多数のけいれん発作は抗てんかん薬によってコントロール
することができる。（発作を止めたり頻度を減らすことができ
る）

介入の詳細

てんかん/発作 EPI2
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  2.3 薬理学的療法と助言

子ども 青年/成人
初期用量 維持量 初期用量 維持量

カルバマゼピン 5 mg / kg / 日 10 – 30 mg / kg / 日 100 – 200 mg / 日 400 – 1400 mg / 日

フェノバルビタール 2 – 3 mg / kg / 日 2 – 6 mg / kg / 日 60 mg / 日 60 – 180 mg / 日

フェニトイン 3 – 4 mg / kg / 日 3 – 8 mg / kg / 日 
(最大1日300mg ) 150 – 200 mg / 日 200 – 400 mg / 日

バルプロ酸 15 – 20 mg / kg / 日 15 – 30 mg / kg / 日 400 mg / 日 400 – 2000 mg / 日

介入の詳細

てんかん/発作 EPI2

フェノバルビタール

» 1日1回のみの内服でよい。

» 就寝前に投与する（日中の眠気を減らすため）。

 成人： 1mg/kg/日（60mg 錠）から開始し 2 週間続ける。反応
が乏しい場合は、2mg/kg/日（120mg）まで増量し 2 ヶ月間続
ける。けいれん発作が続く場合は、3mg/kg/日（180mg）まで
増量する。

 子ども：2mg/kg/日から開始し 2 週間続ける。反応が乏しい場合
は、3mg/kg/日まで増量し 2 ヶ月間続ける。けいれん発作が続く
場合は、最高 6mg/kg/日まで増量する。

» フェノバルビタールの血中濃度が安定するまで 14～21 日間の継
続的な管理が必要である。それゆえ、けいれん発作がこの期間に
起きても治療の失敗とみなしてはいけない。

» 副作用：用量依存的出現：傾眠、不活発、子どもにおける多動。
特異体質的出現：皮膚発疹、骨髄抑制、肝不全。

カルバマゼピン

» 薬剤は 1日 2回内服。

» 定常状態に達するまで８日間かかる。

» 副作用：皮膚のアレルギー反応（重篤となり得る）やかすみ目・
複視（二重視）・運動失調（失調歩行）・嘔気。後者の症状はたい
てい治療開始時か高用量使用時にみられる。

フェニトイン

» 子どもは 1日 2回内服、 成人は 1日 1回内服。

» 少量の増量でも血中濃度が大きく変動することがあるため、増量
は 25～ 30mgずつ行うべきである。

» 用量依存的出現：傾眠、運動失調、不明瞭言語、筋攣縮、精神の錯乱、
顔面の粗大化、歯肉過形成、多毛（まれ）。
特異体質的出現：貧血やその他の血液学的異常、皮膚発疹を含む
過敏性反応、肝炎。

バルプロ酸

» 種々の製剤が利用できる。通常は 1日 2もしくは 3回内服。

» 副作用：鎮静と振戦（用量依存的出現）、一時的な脱毛（普通は 6ヶ
月以内に再生する）、体重増加、肝機能障害（特異体質的出現）。

てんかん/発作»介入の詳細



  心理社会的治療と助言 

介入の詳細

てんかん/発作 EPI2

3.1 てんかん/発作のある人とケア提供者への心理
教育

以下のことを説明する

» てんかん/発作とは何なのか（例：「発作やひきつけは脳に関係す
る問題である。てんかんは発作が再発するような病気である。て
んかんは伝染病ではなく、また魔法や霊によって引き起こされる
ものではない」）。

» 発作の特徴と可能性のある原因について。

» 慢性的な状態ではあるが、発作は、75％の人では完全にコントロー
ルされうるものであり、そのような状態になれば、残りの人生は
治療薬なしで生きていくことができるということ。

» 種々の治療の選択肢について。

» 病院に紹介する理由（紹介する必要があるときに）。

 発作が起きている最中、家庭で取るべき措置

» 呼吸しやすくし、分泌物や吐物を吸い込むのを防ぐため、頭部を
横向きにして寝かせる。

» きちんと呼吸をしているか確認する。

» 決して、押さえつけたり、その人の口に何か物を入れてはいけない。

» 発作が治まり、その人が覚醒するまで傍にいる。

» てんかんのある人は、発作が起きそうであることがわかったり、
感じることがある。そのような場合は、転倒から身を守るために、
どこか安全な場所に横になるべきである。

» てんかんは伝染病ではないので、助けることでてんかんがうつる
ことはないと覚えておく。

生活様式の問題を検討する

» てんかんのある人は普通の生活が送れる。結婚し子どもを持つこ
ともできる。

» 両親は、子どもにてんかんがあるからといって、学校に通わせな
いことがあってはならない。

» てんかんのある人も、ほとんどどんな仕事にも就くことができる。
しかしながら、重機を扱うもしくは重機の近くで働くような仕事
は避けるべきである。

» てんかんのある人は直火で料理することや一人で水泳を行うのは
避けるべきである。

» てんかんのある人は過度のアルコールと嗜好品の摂取、普段より
少ない睡眠や閃光のある場所に出かけることなどは避けるべきで
ある。

» 運転とてんかんの問題に関係する国の法律は守る必要がある。
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発達症/発達障害 DEV

　発達症／発達障害とは、知的能力障害／精神遅滞や、自閉症を含む広
汎性発達障害などを含んだ包括的な用語である。これらの障害は通常
小児期に発症し、中枢神経系の成熟に関連した機能における障害また
は遅延がみられ、他の多くの精神障害に特徴的な寛解と再燃を繰り返
す経過ではなく、一定した経過をたどることが多い。小児期の発症に
もかかわらず、成人期まで持続する傾向がある。発達症／発達障害のあ
る人は、身体疾患に対してより脆弱であり、かつ mhGAP 介入ガイド
で述べている他の優先度の高い状態・疾患に陥りやすい。よって保健
医療提供者はそれらの人々により多くの注意を払う必要がある。

知的能力障害
　知的能力障害は、発達段階を通じての複数の発達領域（認知、言語、
運動、社会性）に及ぶ能力の障害によって特徴付けられる。知的能力
が低いために、毎日の生活に必要なことに順応する能力が減退する。
知能指数（IQ）検査は個人の能力の指標となりえるが、その妥当性が
確認されている集団においてのみ使用されるべきである。

広汎性発達障害（自閉症を含む）
　広汎性発達障害の特徴は、社会的行動、コミュニケーションおよび
言語における障害と、興味の範囲の狭さと各人に特有な反復性の行動
である。幼児期または小児期早期に発症する。常にではないが、通常
はある程度の知的能力障害を伴う。上記の行動は、しばしば知的能力
障害のある人にもみられる。



アセスメント（評価）とマネジメント（対応）ガイド

» �家族への心理教育を開始する。» DEV2.1
» �利用できるならば、ペアレントスキルトレーニングを考慮する。
　» INT
» �利用できる教育上ならびに社会的なサービスについて情報を提
供し、それらと協力する。

» �子どもとその保護者に同意を得たうえで子どもの学校と連絡を
とり、助言を与える。» DEV2.2

» �もし利用できるならば専門家に相談した上で、現在の適応的な
機能のレベルを評価する。

» �視覚・聴覚障害のような併存する医学的な問題に対処する。
» �生活上困難と予想される状況に対しての援助を提供する。
» �地域密着型リハビリテーションサービスを促進し協力する。
　 » DEV2.3
» �子どもと家族の人権の増進と擁護を援助する。» DEV2.4
» �保護者を援助する。» DEV2.5
» �利用できるならば、病因のさらなる評価について専門家に相談
する。

» �定期的にフォローアップする。» DEV2.6

» �IMCIガイドラインを使用して、ヨード欠損を含む栄養上の問題
と医学的な疾患について対処する。

もし発達の遅延や前述のコミュニ
ケーションや行動における奇妙さ
があるとき

ヨード欠損を含む栄養失調や医学
的な疾患があるか

1.�発達の遅延があるか？

　子どもの発達を、その地域の発達の指標または同じ国の同年齢の子どもと
比較することにより評価する。

（例えば、笑う、座る、ひとり立ちする、歩く、話す、指示を理解する、他
者とコミュニケーションをとるなどができるようになった年齢を同定する）

　児童に対しては、学校の勉強や毎日の家庭での活動にどう取り組んでいる
かについても留意する。

下記を尋ねる
» �コミュニケーションにおける奇妙さ（例えば言語の社会的慣習の欠如、言
語使用の柔軟性の欠如など）

» 限定的、反復的（常同的）な行動・興味・活動のパターン
» これらの特徴がみられる時期、連続性、推移
» それまでに獲得された能力の喪失
» 発達症／発達障害の家族歴
» 視覚・聴覚障害の存在
» てんかんの併存
» 運動障害または脳性麻痺の兆候の併存

全てのケースにおいて

発達症/発達障害 DEV1

はい はい
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２.��発達の遅延は活気のない環境または母親の
うつ病によるものか？

» 家族への心理教育を提供する。» DEV2.1
　��子どもにとって活気のある環境を提供する方法について両親を
教育する。

» 母親のうつ病を治療する。うつ病モジュールを参照する。
　» DEP
　��母親のうつ病と小児期早期の発達障害に関する他のWHO文書
も参照する。

活気のない環境または母親のうつ
病があるとき

３.��他の優先度の高い精神・神経・物質使用障
害があるか？（mhGAP-IGマスターチャート参照）

特に考慮する

» てんかん
» うつ病
» 行動症／行動障害

もし「はい」なら » 関連するモジュールに従って治療する。
　�‐てんかん » EPI
　�‐うつ病 » DEP
　�‐行動症／行動障害 » BEH

４.�問題行動があるか？ もし「はい」なら » �行動上の問題を悪化させている治療可能な急性の身体の問題が
基礎にある場合には、それらに対処する。

» �追加的な家族への心理教育（行動症／行動障害モジュール参照）
 » BEH や、特定の問題行動に対するペアレントスキルト

レーニングを考慮する。» INT
» �認知行動療法（CBT）の訓練を受けた資源が利用可能であれば、
CBTの利用を考慮する。» INT

» �保護者へのさらなる援助を提供する。» DEV2.5

��発達症／発達障害のある人は向精神薬の副作用への感受性が高
いことが多いので、向精神薬を使用する際は注意する。

アセスメント（評価）とマネジメント（対応）ガイド

発達症/発達障害 DEV1

はい

はい

はい
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	 心理社会的治療と助言

介入の詳細

発達症/発達障害 DEV2

2.1	家族への心理教育

　心理教育は発達症／発達障害のある人とその家族が対象となるが、
状況の重篤さと日常生活における家族の構成員の役割と重要性による。
　親または家族の重要な構成員は、次のように教育を受けることが必
要である。

» 発達症／発達障害のある子どもを受け入れ、世話をする。

» その子どもにとって何がストレスとなり、何を幸せに感じるか、
何が問題行動を引き起こし、何がそれを防ぐのか、その子どもの
得意なこと・苦手なこと、最もよい学習方法は何かを学ぶ。

» 新しい状況に直面したときに困難を感じるかもしれないことを理
解する。

» 食事、遊び、学習、睡眠など、規則正しい日課を立てる。

» 単純な作業を一度に一つ行うことから始め、日常生活に参加させる。

» 可能な限り学校に登校させる。たとえ限られた時間でも、普通学
級に通わせることが望ましい。

» 全般的な衛生状態に気をつけ、子どもにセルフケアについて教える。

» よい行動に対しては褒め、行動に問題があった場合には褒めない。
»�BEV2.1

» 子どもを虐待から守る。

» 子どもが安心でき、快適で、好きなように動き回り遊ぶことがで
きる、目に見える境界線に区切られた安全地帯をもつ権利を尊重
する。

» 同様の問題をもつ子どもの親と交流し、情報を共有する。

2.2	教師への助言

» 特殊な教育上のニーズへの対処法について計画を立てる。簡単な
コツとしては以下のとおり。

　‐教室の前のほうに座るよう求める。
　‐課題について理解できるように十分な時間を与える。
　‐長い課題は小さく分ける。
　‐いじめがないか注意し、あれば止めさせるための適切な行動をと
る。

2.3	地域密着型リハビリテーション
（Community-based	rehabilitation：CBR）

　CBRは、障害のある人とその家族の生活の質を向上させるために、
地域社会の協力を得ることに焦点を当て、基本的なニーズへ対応し、
社会にとけ込み参加することを確実にしていくものである。CBR で
は、障害のある人自身の地域で、主に地元の資源を使ったリハビリテー
ションに参加できるようになる。これらは、家庭、学校、地域の中心
的な場所で行われる。また、発達症／発達障害のある子どもとその家族、
地域社会、適切な医療・教育・就労・社会サービスとの間の協力体制
を通じて実施される。これにより、障害のある人の人権を尊重し保護
する気風を育て、子どもを教育し、家族に力を与え、ストレスの軽減
に役立ち、発達症／発達障害への対処方法の改善となる。介入の範囲
は広く、日常生活から学校の紹介、職業訓練、両親への支援にまで及ぶ。

2.4	子どもと家族の人権の促進と擁護

» ケアについての一般的な原則を再確認する。基本的人権と人間の
尊厳に関する問題に十分注意を払う。

　‐インフォームドコンセントがない場合には、介入を開始してはな
らない。虐待を予防する。

　‐施設に収容することを避ける。
　‐通学や他の形態での教育の機会を促進する。

2.5	保護者への援助

» 保護者にとっての心理社会的な影響を同定する。

» 保護者のニーズを評価し、家族の生活や雇用、社会的活動、健康
にとって必要な援助と社会資源の活用を勧める。レスパイトケア、
すなわち他の信頼できる者が一時的にケアの提供を代わることが
できるよう調整する。
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	 心理社会的治療と助言

発達症 /発達障害の予防

» 妊婦に対してケアを提供し、栄養障害と感染症を予防・治療する。安全な分娩を提供し、分娩後に新生児にケアを提供する。幼児、
子どもの頭部外傷と神経系感染症、栄養障害を予防する。

» 十分に養育されておらず頻繁に病気になったりするなど、リスクの高い子ども達を同定してケアを提供する。両親との面談や家
庭への訪問を行う。

» 母親と幼児の相互関係を改善する方法と、その子どもに心理社会的刺激を与える方法について両親を教育する。

» 母親にうつ病がある場合には、母親の治療を開始する。心理社会的介入を提供することが望ましい。

» うつ病や他の精神・神経・物質使用による問題をかかえる母親に対して、追加的な心理社会的援助を提供する。これには家庭へ
の訪問、心理教育、母への子育てに関する知識の提供などが含まれる。

» 妊娠中または妊娠を計画している女性は、禁酒を考えるべきである。受胎直後の数週間であっても、脳の発達は特にアルコール
の影響を受けやすい。

他のWHO情報源

» IMCI：http://www.who.int/child_adolescent_health/topics/prevention_care/child/imci/en/index.html

» 妊娠の安全化：http://www.who.int/making_pregnancy_safer/en/

» 精神障害の予防：http://www.who.int/mental_health/evidence/en/prevention_of_mental_disorders_sr.pdf

発達症/発達障害 DEV2
介入の詳細

2.6	フォローアップ

» 定期的にフォローアップする。

» 小児期早期では IMCI ガイドラインを使用してフォローアップする。

» 紹介の基準
　‐発達と行動に改善がみられないとき、またはさらに悪化がみられたとき。
　‐その子どもや他の人への危険が予見されるとき。
　‐身体的な健康が害されるとき（例えば栄養問題など）。

どこに紹介するか

» (a) 上記の紹介の基準を満たし、かつ (b) 認知、言語、運動、社会性といった複
数の発達領域に及ぶ全般的な遅延という知的能力障害に合致する症状があると
き

　‐施設に収容することは避ける。
　‐�利用可能であれば、外来で行われる知的能力障害を専門としたサービスに紹介
する。

　‐利用可能であれば、外来で行われる言語療法サービスに紹介する。

» (a) 上記の紹介の基準を満たし、かつ (b) 社会的相互作用、コミュニケーション
および行動（限定的／反復性）の問題という広汎性発達障害に合致する症状があ
るとき

　‐施設に収容することは避ける。
　‐利用可能であれば、外来で行われる広汎性発達障害または自閉症を専門とした
サービスに紹介する。
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行動症/行動障害 BEH

注意欠如・多動症／注意欠如・多動性障害（ADHD）
　主な特徴は、注意障害と過活動である。注意障害とは、急に課題を中断したり、
活動を終了させないまま放っておくことである。その子どもや青年は、頻繁に一つ
の活動から別の活動へと行動を移す。子どもや青年の年齢・知性に対して、このよ
うな持続力や注意力の不足が過度であり、正常な機能と学習に影響する場合でのみ、
障害と診断すべきである。過活動とは、静かにしなければならない状況での過度の
落ち着きのなさを意味し、そこら中を走ったり飛び跳ねたり、じっと座っているこ
とが要求される場面でいすから立ち上がったり、過度におしゃべりしたり騒いだり、
あるいはソワソワしたりモジモジしたりする。このような特徴的な行動の問題は早
い時期に発症し（6歳未満）、持続期間が長く (6ヶ月を超える )、 そして 1 つの状
況だけに限定されるものではない。

他の行動症／行動障害
　非常に頻度の多い激しいかんしゃくと、持続する重度の反抗がみられる。素行症／
素行障害は反社会的、攻撃的あるいは挑戦的な行為が、繰り返し継続するパターン
が特徴である。そのような行動は最も極端な場合には、普通の子どもっぽいいたず
らや、思春期の反抗心に比べ、はるかに重度でなくてはならない。行動に関する例
を挙げると、過度のレベルのけんかや、いじめ、動物や他者への残酷行為、放火、
所有物に対する激しい破壊行為、窃盗、繰り返し嘘をついたり学校や家から逃げ出
す行為などがある。他の行動症／行動障害の有無に関しては、子どもや青年の発達上
のレベルと問題行動の持続期間（少なくとも 6 ヶ月間）を考慮して判断すべきである。

　「行動症／行動障害」は、多動性障害や注意欠如・多動症／注意欠如・
多動性障害（ADHD）、他の行動症／行動障害などの特異的な障害を含
む包括的な言葉である。様々な程度の行動に関する症状は、一般的に
よくみられるものである。家庭や学校など複数の状況で、中等度から
重度の心理・社会的、教育・職業に関わる障害がある子どもと青年に
対してのみ、行動症／行動障害と診断すべきである。行動症／行動障害
のある子どもの一部では、その問題が成人期まで持続することもある。



行動症/行動障害 BEH 1
アセスメント（評価）とマネジメント（対応）ガイド

»  家族に心理教育を提供する。» BEH 2.1
»  利用可能ならペアレントスキルトレーニングを考慮する。» INT 
»  学校へ通っており、本人と保護者から承諾が得られるなら、学校

の先生と連絡をとって、教育上の特別なニーズに関するアドバイ
スと計画を提供する。» BEH 2.2

»  利用可能性に基づいて認知行動療法（CBT）や生活技能訓練など
のような心理社会的介入を考慮する。» INT

»  家族が、子どもの行動に影響を与えている社会的および家庭内の
問題に対処できるようサポートする。利用できるなら問題解決技
法を利用する。» INT 

»  行動症／行動障害が保護者に与える影響を評価し、彼らに個人
的、社会的、精神的健康のニーズに関するサポートを提供する。

　» BEH 2.3
»  もし保護者にうつ病がある場合、mhGAP介入ガイドの適切なモ

ジュールを参照する。» DEP  

»  以下の場合には、メチルフェニデート使用に関して専門家に相談
する。

　» BEH 3
　‐上記の介入がうまくいかなかった
　‐注意深い評価が行われている
　‐６歳以上である
»  メチルフェニデートは6歳未満の子どもに使用してはならない。 

 
»  副作用と、誤使用・享楽的使用の可能性をモニターする。
»  ケース記録に、詳細な処方内容と副作用を定期的に綿密に記録す

る。

もしいくつかの症状が認められ、
かつ
»  複数の状況で持続している
»  年齢や知的レベルが同じ他の子

どもたちよりも著しい
»  6歳以前からある
»  少なくとも6ヶ月間持続している
»  子どもとしての年齢相応の機能

が著しく損なわれている

があれば、注意欠如・多動症／注意
欠如・多動性障害（ADHD）を考
慮する

除外する 
»  行動症／行動障害を引き起こす可

能性のある医学的疾患あるいは
他の優先度の高い状態・疾患

　 (例、甲状腺機能亢進症、うつ病、
アルコールまたは薬物使用)

本人と保護者に以下を尋ねる
»  不注意
»  課題をすぐに中断してしまう
»  課題を未終了のまま放置してしまう
»  ある行動から次の行動へと頻繁に移る
»  多動
　‐過活動（内容や状況に対して過剰）
　‐じっと座っていられない
　‐過剰なおしゃべりや騒がしさ
　‐そわそわしたり、もじもじしている
»  発症年齢と複数の状況における持続性
　 彼らは親、教師、兄弟、友達との間、またはそれらすべての間でトラブルを

抱えていることもある。
　 問題がただ1つの領域に限られるのであれば、その領域で特定の原因を考慮

する。

»  症状が、その子どもの発達上のレベルに見合ったものかどうか評価する

»  以下の影響を検討する
　‐社会的、家族的、教育的、職業的因子
　‐医学的問題

はい

1.  不注意と過活動の問題を抱えているか？
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アセスメント（評価）とマネジメント（対応）ガイド

行動症/行動障害 BEH 1

2.  他の行動症／行動障害の兆候を示している
か？

»  家族に心理教育を提供する。» BEH 2.1
»  利用可能ならペアレントスキルトレーニングを考慮する。» INT 
»  学校へ通っており、本人と保護者から承諾が得られるなら、学校

の先生と連絡をとって、教育上の特別なニーズに関するアドバイ
スと計画を提供する。» BEH 2.2

»  主要な生活変化（思春期、入学、または兄弟の出生など）を予期
して、個人的・社会的サポートを準備する。

»  利用可能性に基づいて認知行動療法（CBT）や生活技能訓練など
のような心理社会的介入を考慮する。» INT

»  行動症／行動障害が保護者に与える影響を評価し、彼らに個人
的、社会的、メンタルヘルスのニーズに関するサポートを提供す
る。» BEH 2.3

»  子どもと青年の行動症／行動障害に対して薬を使用しない。  
前記した注意欠如・多動症／注意欠如・多動性障害に対してのみ
メチルフェニデート使用を考慮する。

もしいくつかの症状が存在し、かつ
»  普通の子どもっぽいいたずらや

思春期の反抗心と比較してはる
かに重度である。

»  少なくとも６ヶ月持続している。
»  子どもの発達上のレベルに見合

っていない。
»  重度の社会的、家庭内、教育的

なストレス因に対する単なる反
応ではない。

があれば、他の行動症／行動障害の
診断を考慮する。

下記を尋ねる

»  以下のような繰り返し継続する反社会的、攻撃的、挑戦的な行為があるか
　・過度のけんかやいじめ
　・動物や他者への残虐行為
　・所有物への激しい破壊行為
　・放火
　・窃盗
　・繰り返される虚言
　・学校の無断欠席
　・家出
　・頻繁で激しいかんしゃく
　・挑戦的で挑発的な振舞い
　・絶え間ない激しい反抗

»  症状が始まった時期と持続期間

症状が子どもの発達上のレベルに見合ったものかどうか評価する

以下の影響を検討する
»  社会的、家族内、教育的、職業的な要素
»  医学的問題
»  アルコールまたは薬物使用

除外する
»  行動症／行動障害を引き起こす可

能性のある医学的疾患あるいは
他の優先度の高い状態・疾患

　 (例、甲状腺機能亢進症、うつ病、
アルコールまたは薬物使用)

はい
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3.   問題行動は恐怖や心的外傷に対する反応で
はないか？

4.   他の優先度の高い状態・疾患があるか？
　　(mhGAP介入ガイドマスターチャートを参照)

検討する
»  子どもが家の外でいじめられたり、危害を加えられているか
»  家の中で怪我もしくは脅威の懸念があるか
»  親に何らかのサービスを必要とする優先度の高い状態・疾患があるか
　(mhGAP介入ガイドマスターチャートを参照)

下記の症状は診てとれるか
»  発達症／発達障害
»  うつ病
»  アルコールまたは薬物使用
»  てんかん
»  精神病
»  自殺行動

もし「はい」なら

もし「はい」なら

»  親と面接する。
»  親への教育と家庭訪問を行う。重大なリスクがあるとき、または

介入に対して全く反応がないときは、他の利用可能な社会資源や
専門家に関わりを求める。

»  地域の法律に従って法的な介入を考慮する。
»  メンタルヘルスサービスが必要でそれらを受けることに同意した

親に対して、アドバイスを行いサービスを提供する。

その障害に対する適切なモジュールに従って、併存する症状に対応
する。

»  発達症／発達障害 » DEV
»  うつ病 » DEP
»  アルコール使用障害 » ALC
»  薬物使用障害 » DRU
»  てんかん » EPI
»  精神病 » PSY
»  自殺／自傷 » SUI

はい

はい
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行動症/行動障害

2.1 家族への心理教育

»  行動症／行動障害のある子どもを受け入れ、世話する。

»  子どもが許されることと許されないことに関して、一貫した態度を
示す。

»  好ましい行動を観察したら、ほめるか、または報酬を与える。そし
て、最も重大な問題行動に対してのみ対応する。厳しい対立あるい
は予見できる難しい状況を避ける方法を見つける。

»  子どもができそうな、よく見られる行動のいくつかに的をしぼっ
て、行動を変化させていく。

»  子どもには、してはならない事よりも、すべきことを強調した明
確・簡単で短い指示を与える。

»  決して肉体的、精神的に子どもを虐待してはならない。罰は、賞賛
と比べて軽く行い回数も少なくする。例えば、子どもが適切に振る
舞わなかったら、報酬（例、御馳走や娯楽活動）を差し控える。

»  罰の代わりに、子どもが問題行動を示したときは短く明快な「タイ
ムアウト」を使用する。「タイムアウト」は、楽しみのある環境か
ら一時的に子どもをはなれさせるもので、行動を修正させるための
計画的、記録的プログラムである。この方法を行うことが必要なと
きに、どのようにしたらよいか親に簡潔に説明する。

»  親は、自分が落ち着くまでの間は、子どもと話をしない。

2.2 教師へのアドバイス

子どもの特別な教育ニーズに応えるための計画を立てる。
そのコツは以下のとおり。

»  教室の前方に座るように子どもに求める。

»  課題を理解するために子どもに余分な時間を与える。

»  長い課題は、より小さい部分に分ける。

»  いじめがないか注意をし、あれば止めさせるための適切な行動をと
る。

2.3 保護者に対するサポート

»  保護者への心理社会的影響を確認する。

»  保護者が必要としているものを評価し、家族生活、雇用、社会的な
活動、健康に関する必要なサポートと社会資源を勧める。レスパイ
トケア（一時休息期間）を準備する。レスパイトケアとは、他の信
頼のおけるケア提供者が、時々代わりに世話を引き継ぎ保護者が休
息を得ることを意味する。

	 心理社会的介入

介入の詳細

BEH 2
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行動症/行動障害

»  専門家への相談なしに、プライマリケアにおいて薬物を使用しては
ならない。 

»  子どもと青年の一般的な行動症/行動障害に薬物を使用してはなら
ない。   
６歳以上の子どもに対して、慎重に評価をしたうえで、心理社会的
介入が失敗した場合にのみ多動性障害へのメチルフェニデートの使
用を考慮する。メチルフェニデートの使用により管理が困難となる
場合には使用の対象とならない。

»  精神刺激薬の使用は、常に心理的、行動的、教育的な介入を含む包
括的な治療計画の一部でなくてはならない。

»  処方量と処方した日付、薬物の効果と副作用を、規則的にカルテに
記録する。

メチルフェニデート

3.1 メチルフェニデート治療の開始

»  入手可能性：メチルフェニデートは多くの国で使用が制限されてい
る。精神刺激薬の処方と供給に関する法令を熟知する。

»  剤形：通常は即効型の10mg錠が使用される。放出形式を調整され
た製剤（徐放剤）が使用できる国もある

»  メチルフェニデートの治療前評価
　 フローチャートで示した評価項目に加えて、次のことを評価する
　‐ 心血管系：既往症、脈拍、血圧、心臓検査（臨床的に適応があれ

ば心電図を記録する）
　　メチルフェニデートは心血管疾患に対して禁忌である
　‐身長、体重

　‐ 物質使用、薬物乱用のリスクの評価
　‐ 特定の疾患（例えばADHDとてんかんの両方をもっている子ども

に対しては、メチルフェニデートの使用に注意を要する）
　‐ 他の精神障害。メチルフェニデートは不安を増悪させる可能性が

あり、また精神病に対して禁忌である

»  専門家の監督なしで処方してはならない 

3.2 用量・用法

»  即効型製剤
　‐ 1日5mgから開始。1日1〜2回に分けて服用。
　‐ 症状の改善がそれ以上見込めず、副作用が許容できる範囲内で用

量を漸増する。増量は４〜６週間かけて徐々に行い、１日２〜３
回に分服する。1日最大容量は60mg（1日2〜3回に分服）。

»  徐放剤：入手可能であるならば、1日1回、朝に服用する。

3.3 効果判定

　用量変更の都度、症状と副作用を記録する。薬の効果が次第になく
なり多動が再出現してきた場合は、用量を分割して夕方以降に内服さ
せてもよい。

3.4 副作用

»  よくみられるもの：不眠、食欲減少、不安、気分変化
　‐減量し、専門家に相談する 

»  より頻度の少ないもの：腹痛、頭痛、吐き気、一時的な成長遅延、
低体重(身長と体重を測定する。成長を追いつかせるために学校の休
業期間中に薬物療法を一時中断することを考慮する)、血圧・脈拍の
変化（用量を変更した場合はその前後で測定する。以降は３ヶ月に
1度モニターする。2回以上の記録で変化が持続していた場合には、
内科医に相談する）、嘔吐（食事と一緒に内服させる)、チック

»  血液検査と心電図はルーティンで実施する必要はない。臨床上の適
応があるときにのみ行う。

3.5 フォローアップ

»  1ヶ月が経過してもメチルフェニデートの効果が認められないとき
は、使用を中止する。

»  体重を3ヶ月毎に、身長を6ヶ月毎に測定する。いずれかの増加が停
止した場合は、メチルフェニデートを中止して専門家に相談する。

»  メチルフェニデートの効果がみられた場合は1年間使用を継続し、そ
の後あらためて継続の適否について専門家に相談する。

 薬理学的介入：メチルフェニデート

介入の詳細

BEH 3

（訳者注：現在日本では、メチルフェニデートは徐放剤のため、１日１回投与が原則である。）
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認知症

　認知症は脳疾患による症候群であり、通常は慢性かつ進行性である。
認知症の原因となる疾患は、精神活動、パーソナリティ、行動面にお
いての変化をもたらす。認知症のある人には一般に、日常活動をする
のに必要な記憶や能力に関しての問題が生じる。認知症は通常の老化
の一部ではない。どんな年齢層でも起こりうるが、高齢者により多い。

　認知症のある人からは、よく物忘れや気分の落ち込みの訴えがある。
感情コントロール、社会的行動、意欲の面で、荒廃がみられる場合も
多い。認知症のある人は全くこれらの変化に気づかないことが多いの
で、援助を求めない場合が多い。そのため、家族がケアを求めてくる
こともよくある。家族が、記憶の問題、パーソナリティ、行動上の変化、
錯乱、徘徊、失禁に気づくのである。しかし、認知症のある人やその
介護者が、記憶障害やそれに関連した問題を否認したり、過小評価す
る場合もある。

　認知症は知的機能の低下をもたらし、通常は洗濯や着衣、食事、衛
生状態、排泄活動といった日常生活活動に影響を及ぼす。

DEM



»　評価の結果を伝える。» DEM3.1
»　認知機能障害に対して心理社会的治療を提案する。» DEM3.2
»　自立を促進し、機能を維持させる。» DEM3.3
»　フォローアップする。» DEM3.6

»　専門家に相談する。

»　専門家に相談する。

認知機能障害や記憶の症状が
»　少なくとも６ヶ月間続いている
»　進行性である
»　社会機能障害を伴っている

ならば、認知症の可能性がある

以下のようなその他の普通ではない特徴がみられる場合

»　60歳以前での発症
»　甲状腺機能低下症の症状
»　心血管系の疾患
»　STIやHIVの病歴がある
»　頭部外傷や脳卒中の病歴がある

»　発症が突然で、持続期間が短い（数日から数週）場合
»　夜間により強い症状がみられ、意識障害を伴っている

場合
»　時間、場所についての見当識障害がある場合

せん妄の可能性がある

１．認知症か？

»　本人とその人をよく知る人物に、記憶・見当識・会話・言語についての問
題や、基本的な役割や活動を行う上での困難について尋ねる。

»　見当識、記憶、言語について検査する。» DEM2
»　その人と介護者に症状について以下のことを尋ねる。
　-症状に最初に気付いたのはいつか
　-何歳のときか
　-発症は突然だったか、数ヶ月から数年をかけて徐々にであったか
　-発症してからの期間はどれくらいか
　-夜間に症状は悪化するか
　-症状に眠けや意識障害を伴っているか
　-発症に頭部外傷や意識消失、脳卒中との関連があるか
»　以下の病歴があるか。
　-甲状腺腫、徐脈、皮膚乾燥、甲状腺機能低下症
　-性感染症（STI）やHIV
　-心血管系の疾患
　-食事摂取不良、低栄養状態、貧血

アセスメント（評価）とマネジメント（対応）ガイド

認知症 DEM1

はい

いいえ

いいえ
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２.  他の優先度の高い精神疾患があるか？

３.  認知症の行動・心理症状があるか？

»　中等度から重度のうつ病
注：うつ病は認知症でよくみられるが、本人から症状を聞き出すのが難し
いときもあるので、最近の重要な変化について介護者の報告に基づいて判
断することも必要である。

»　精神病
（mhGAP介入ガイドマスターチャートに従って評価する）

介護者に以下のことを尋ねる
»　行動：徘徊、夜間の不穏、焦燥感、攻撃性
»　心理症状：幻覚、妄想、不安、抑うつ気分
»　いつこれらの症状が起きるか、どのくらいの頻度か
»　これらの症状によって、本人や介護者に問題が生じているか

潜在因子を調べる
»　痛みや便秘、尿路感染症などの身体的因子
»　うつ病のような心理的因子
»　混雑した場所や、なじみのない場所への移動（リロケーション）などの環境的因子

本人や介護者への害となる切迫したリスクがないか確認する（例：徘徊、介護者を脅か
したり、誰かを傷つけるような攻撃的行動）

»　関連する中等度から重度のうつ病 » DEPまたは精神病 » PSYに
対応する。

»　うつ病の治療に成功した後、認知症の診断を再検討する。認知
障害が、認知症というよりも重度のうつ病の結果であるかもし
れない。もし完全に回復すれば、一義的な問題はうつ病であっ
た可能性がある。

»　心理社会的な治療を用いて対応する。» DEM3.4
»　フォローアップする。» DEM3.6

»　心理社会的な治療を提供する。» DEM3.4
»　加えて、薬理学的な介入を提案する。  » DEM4

中等度から重度のうつ病がある場
合

精神病がある場合

行動・心理症状がある場合

本人や介護者への害となる切迫し
たリスクがある場合

アセスメント（評価）とマネジメント（対応）ガイド

認知症 DEM1

はい

はい

はい

はい
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４.  心血管系の疾患やリスクファクターがある
か？

５. 他の身体疾患があるか？

６.  介護者が負担を感じたり、サポートを必要
としているか？

以下を評価する
»　高血圧
»　高脂血症
»　糖尿病
»　喫煙
»　肥満（体重、ウエスト・ヒップ比）
»　心疾患（狭心症や心筋梗塞）
»　脳卒中や一過性脳虚血発作の既往

»　栄養、視力、聴力、歯の状態、膀胱や腸の機能、疼痛を評価する
»　尿検査を行う
»　使用中の薬剤のチェック。特に抗コリン作用をもつもの（アミトリプチリ

ン等の抗うつ薬、多くの抗ヒスタミン薬、抗精神病薬）

以下を評価する
»　主な介護者は誰か
»　他に介護者がいるか。いる場合、どのような介護をしているか
»　介護者が特に対応が難しいと感じることがあるか
»　介護者は対処できているか。負担を感じているか。落ち込んでいるか
»　介護のために、収入の減少や出費の増大に直面しているか

心血管系のリスクファクターや疾
患がある場合

特に以下のような、身体的な問題
を伴っている場合
»　低栄養状態
»　尿路感染症
»　便秘や下痢
»　薬物の相互作用や副作用

介護者が以下の状態の場合
»　負担を感じている
»　落ち込んでいる
»　莫大な治療コストに直面して

いる

»　心血管系のリスクファクターを減らす（各国のガイドラインに
従う）

　-禁煙するよう助言
　-高血圧の治療
　-肥満に対して体重を減らすような食事を助言
　-糖尿病の治療
»　適切な専門家に紹介する。

»　介護者に介入する » DEM3.5
»　心理社会的な介入を検討する
　-障害サービスのような財政的な支援
　-対象者の状態に関する情報
　-レスパイトケア
　-地域支援ネットワークの活性化
　-可能なら家族療法や個人療法
»　フォローアップする » DEM3.6
»　うつ病モジュールに従って介護者のうつ病を評価し、対応する。

 » DEP

»　認知機能を改善させる可能性があるので、関連する身体的な問
題を治療する。

»　適切な専門家に紹介する。

はい

はい

はい
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認知症の確定

アセスメント（評価）とマネジメント（対応）ガイド

認知症 DEM2

判断するためには、以下のことが必要である

»　記憶と認知機能を簡易な検査を使って評価する。

かつ

»　家族やその人をよく知る人から聞き取りを行い、それらの問題が
以下のようであることを確認する。

　-かなり最近になって出現した
　-悪化している
　-日々の仕事や家庭内・社会的活動を行うことが困難になってきて

いる

　認知症は、各国で妥当性が確認された尺度で評価してもよい。

2.1 記憶と認知機能の評価

»　３つのありふれた言葉を復唱させたのち、３～５分後にもう一度
その言葉を尋ねるという手法で、記憶力を評価する。

»　時間（時刻、曜日、季節、年）や、場所（検査を行っている場所、
または、自宅から一番近い市場や商店）などの見当識を評価する。

»　体の各部位の名前を尋ねたり、「金槌はどのように使いますか？」
などと道具の使い方を説明してもらうことで、言語スキルを検査
する。

2.2 重要な情報提供者への聞き取り調査

»　重要な情報提供者（その人をよく知る人）への聞き取りを行い、
判断力や論理的思考、記憶、見当識に最近変化がないか尋ねる。時々
もの忘れをすることは高齢者ではよくあることだが、たまにだと
しても重大になりうる問題はある。

»　例えば、ものを置いた場所をよく忘れないか尋ねる。昨日起きた
ことを忘れていないか、自分がどこにいるかわからなくなること
はないかを尋ねる。

»　いつこれらの問題が始まったか、徐々に悪化していないか尋ねる。
数日または数週間以上持続して、思考や記憶が完全に正常に戻る
期間があるかを尋ねる。

»　もし家族が問題を過小評価していたり、問題が比較的小さいもの
だったり、家族が日常的に幅広く支援やケアをしていたら、かえっ
て日常活動での問題を確認するのが難しいかもしれない。家計の
やりくりや買い物や料理などのより複雑な作業に最初に影響が出
やすい。着衣や洗濯、食事、排泄などの核となるセルフケア活動は、
あとになってしか影響を受けない。

»　高齢者とその家族にとって、その地域における「日常活動」とは
何かを知っておく必要がある。最近の何らかの進行的な変化がな
いか調べる。その人が作業で間違えたり、時間がかかったり、以
前より上手く行えなかったり、活動を諦めたりしていないかを調
べる。
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 心理社会的な介入

介入の詳細

認知症 DEM3

3.1 評価の結果を伝える

　認知症についての評価を受ける人に対して、診断を知りたいか、本
人以外には誰に伝えてよいかを尋ねておく。理解力や記憶力に応じて
適切に結果を説明する。

　基本的な情報を提供することから始める。情報が多すぎて負担にな
らないよう注意しながら、以下のようなことを伝える。

»　認知症は脳の病気で、時間と共に悪化していく傾向がある。

»　認知症が完全に治るということはないが、本人と家族を助け支援
するためにできる事はたくさんある。

»　認知症に特有な多くの問題・行動が生じるかもしれないが、それ
らには対応することができる。本人が快適に過ごし、介護者のス
トレスを少なくするためにできることはたくさんある。

　現在行われている支援やサポートに対して、現実的な提案をする。
また本人や介護者にその地域で利用できる他の支援を教える。

3.2 認知機能障害への心理社会的な介入

»　時間、場所、人物についての見当識を保つ手助けをするために、
曜日、日付、天気、時間、人の名前などの見当識についての基本
的な情報を提供する。

»　コミュニケーションを促進させ、最近の出来事に関心をもたせ、
記憶を刺激し、彼らの経験を分かち合い尊重することができるよ
うに、新聞、ラジオ、テレビの番組、家族のアルバム、家財道具
などの題材を用いる。

»　明確な言語コミュニケーションをとるために、簡潔な短い文章を
用いる。ラジオ、テレビ、他の人の会話などの邪魔になるような
雑音をできるだけ小さくなるようにする。その人が言おうとして
いることに注意深く耳を傾ける。

»　物事を簡潔にし、いつもの日課を変えたり、なじみがなく困惑す
るような場所に連れていくことはできるだけ避ける。

3.3 自立、機能、移動能力を促進する

　できる限り自立した活動ができ、機能を高め、いろいろなスキルを
身につけさせ、支援の必要性を最小限にするように、日常生活の活動
を計画する。介入の計画と実行に本人と介護者を参加させることで、
地域でのリハビリテーションを促進する。利用できる社会資源と連携
して、援助する。

特に次のことを考慮する

»　排泄能力における自立を維持するために、水分摂取の促しや制限
を含む適切な助言をする。（失禁が起こった場合、それが永続的な
ものと考える前に、原因の可能性のある全てのことを評価し、治
療を試すべきである）

»　転倒の危険を減らすために家の床を散らかさないようにしておく
ことが重要であると家族に伝える。

»　家の改修を勧める。手すりやスロープをつけると役に立つ。トイレ、
浴室、寝室などの要所に標識があると、家にいるとき迷子になる
などの見当識障害を予防する手助けになり得る。

»　移動能力を維持し、転倒の危険を減らすために、身体活動と運動
を勧める。

»　認知症の程度に合わせたレクレーション活動を勧める。

»　もし可能なら、作業療法を検討する。

»　拡大鏡や補聴器などの適切な道具を用いて、視力低下や聴力低下
のような感覚障害に対応する。
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 心理社会的な介入

介入の詳細

認知症 DEM3

3.4 行動・心理症状への対応

»　痛み、感染など、行動に影響を及ぼすかもしれない根本的な身体
的健康問題を同定し、治療する。

»　適切な座席、安全に歩き回れる場所や標識（例えば玄関に「出口
ではありません」の標識、トイレへの案内標識）のような、環境
面の改良を考慮する。

»　問題行動に先行したり、引き金になったり、増強したりするかも
しれない出来事（例えばごった返した市場での買い物）や要因（例
えば一人で外出する）を確認し、可能であれば改善を図る。

»　特にいらいらしている時には落ちつかせたり、穏やかにさせたり、
気を紛らわせたりする方法を考慮する。例えば、散歩する、音楽を
聴く、会話をするなど、本人が楽しいと思う活動を勧める。

　認知症のある人は虐待やネグレクトの危険があるので、保健医療提
供者は、その人たちを守るために気を配らなければならない。この点
については、地域の関連する施策の全てを適応するべきである。

3.5 介護者への介入

»　介護者の心理的な苦痛や心理社会的な影響を確認する。家庭生活
や仕事、社会活動、健康にとって必要な支援や資源を確保するた
めに、介護者のニーズを評価する。

»　認知症の人を介護するのは非常にもどかしくストレスを感じるも
のであることを認識する。敵意を向けたり、ネグレクトしたりす
ることを避けながら、介護を続けることが重要である。
認知症の人を自分の人生の決定にできる限り参加させるなど、認
知症の人の尊厳に敬意を払うように、介護者を促す必要がある。

»　診断の時から、家族や他の普段の介護者だけでなく認知症の人に
も、情報を与える。これはきめ細かく、本人と介護者の希望を考
慮して行う必要がある。

»　もし必要なら、困難な行動に対応するといったような特定の技術
に関する訓練や支援をする。これらの介入を最大限効果あるもの
にするために、例えばロールプレイをするなどして、介護者が積
極的に参加するよう導く。

»　可能であれば、在宅でのレスパイトケアなどの実践的な支援の提
供を考慮する。通常の家庭環境で行うことが望ましい。他の家族
や適当な人物が認知症のある人を観察し世話することができれば、
主な介護者の負担が軽くなり、休息をとったり他のことをしたり
できるようになる。

»　何らかの障害手当・年金や他の社会的・経済的支援を受ける資格
がないか調べる。これには、政府あるいは民間の資源や社会ネッ
トワークからのものが考えられる。

»　実現可能なら、問題解決型のカウンセリング、認知行動的介入を
用いて、介護者の心理的負担を支援し、対応する。（うつ病、心理
社会的介入・上級編モジュール参照）  » DEP と  » INT

»　介護者における中等度から重度のうつ病を評価し治療する。（うつ
病モジュール参照）  » DEP

3.6 フォローアップ

»　少なくとも３ヶ月に１回の頻度で、定期的に医学的・社会的ケア
について再検討する。

»　フォローアップごとに以下のことを評価する
　-視力・聴力障害、痛み、失禁などの身体的精神科的併存疾患
　-認知症の症状が安定しているか、進行しているかの確認。新しい

症状や急速な変化がないかの検討。
　-日常生活の活動に参加する能力や、何らかの新たな介護の必要性
　-安全性に関するリスク。例えば、運転、財産や薬の管理、料理や

喫煙によるリスク、徘徊の可能性など　
　-うつ病の存在や重症度
　-認知症の行動・心理症状の存在や重症度
　-自傷のリスク
　-もし何らかの治療を行っている場合には、治療の効果、副作用や

アドヒアランス、認知症状や標的症状
　-治療への参加を妨げるもの
　-介護者の負担とそれへの対処法、情報、訓練、支援の必要性

»　現在の評価を過去の記録と比較し、わかったことを本人や介護者
と話し合う。

»　本人や介護者に何らかの新たな支援の必要があるかを判断し、必
要に応じて手助けをする。

»　治療計画に変更がある場合には、それについて話し合い、了承を
得る。
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 薬理学的介入

全ての認知症ケースにルーチンでアセチルコリンエステラーゼ阻害
薬（ドネペジル、ガランタミン、リバスチグミン）やメマンチンを
使用しない。アルツハイマー病の診断がきちんと確定しており、か
つ、適切な支援や指導が専門家によって行われており、介護者によっ
て副作用のモニタリングができる場合にのみ、使用を考慮する。

介入の詳細

認知症 DEM4

»　認知症の行動・心理症状に対しては、心理社会的な介入の効果が
不十分であったときに、ハロペリドールや他の非定型抗精神病薬
のような、抗精神病薬での薬物治療を考慮する。また、症状が持
続し、自分や他者を害する切迫したリスクがある場合には、これ
らの薬物を考慮する。

»　専門家に相談する

»　必要なら、ハロペリドールを経口または筋肉注射で、0.5 ㎎から開
始する。ハロペリドールの静脈注射は避ける。ジアゼバムは避ける。

»　「低用量から開始し、ゆっくり進める」。漸増し、少なくとも月 １
回は定期的に必要性を再検討する。また錐体外路系の副作用も
チェックする。効果量の最低限の用量を使用する。

»　抗精神病薬の薬物療法の詳細は精神病モジュールを参照。
　  » PSY3
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アルコール使用とアルコール使用障害 ALC

　様々なアルコール消費様式の結果として生じる状態には、急性アル
コール中毒、有害なアルコール使用、アルコール依存症、アルコール
離脱状態がある。急性中毒は、アルコール摂取に続いておこる一時的
な状態で、その結果として、意識障害、認知障害、知覚障害、感情や
行動の障害などがおこる。アルコールの有害な使用とは、健康へ有害
な影響を与えるようなアルコール摂取の様式を指す。有害な影響には、
身体的なもの（例えば、肝臓疾患）や精神的なもの（例えば、うつ病）
がある。その結果、頻繁に社会的な影響をもたらす（例えば、家族の
問題や仕事上の問題など）。

　アルコール依存症は、生理学的、行動学的、認知機能的な現象の集
合である。それはアルコール使用が、その人にとって、過去により大
きな価値をもっていた他のどんな行動よりもより高い優先順位を帯び
るようになってしまうということである。またアルコール離脱状態と
は、長期にわたるアルコールの日常的な使用後の中断によって引き起
こされる一連の症状のことである。



アルコール使用とアルコール使用障害 ALC 1

»  気道と呼吸状態を評価する。
»  嘔吐の際の誤嚥を防止するため横向きに寝かせる。
»  必要があれば病院を紹介する 、もしくはアルコールが抜ける

まで経過観察とする。
»  メタノール中毒が疑われる場合は、救急管理の為に病院を紹介す

る。

»  速やかにジアゼパムによる治療をする。» ALC3.1
»  もし利用可能であれば病院や解毒センターでの治療をする。

»  もし離脱がせん妄によって複雑化していたら » ALC3.1
　‐ジアゼパムで離脱を治療する。
　‐安全な環境で対応する。
　‐十分に水分補給する。
　‐ 他の離脱症状の治療にもかかわらず、せん妄や幻覚が持続する

場合は、抗精神病薬の使用を考慮する。例えばハロペリドール
2.5～5ｍｇを1日3回まで内服など。

»  もし離脱症状がけいれん発作によって複雑化していたら、直ちに
ジアゼパムで治療する。発作の予防のために抗けいれん薬を使用
してはならない。

直近のアルコール摂取によって、
意識レベルや認知、知覚、感情や
行動面の障害が認められるのであ
れば

急性アルコール中毒の可能性が高
い

離脱症状は重篤化しそうか？下記
の症状は診てとれるか

»  せん妄やけいれんを含む重症の
アルコール離脱の既往

»  他の医学的もしくは精神医学的
問題もしくはベンゾジアゼピン
系薬物依存

»  飲酒をやめてほんの数時間です
でに出現している重篤な離脱症
状

1.  急性アルコール中毒であるか？

2.  アルコール離脱の特徴があるか？

下記の症状は診てとれるか
»  息にアルコール臭
»  ろれつが回らない
»  抑制の外れた行動

評価する
»  意識レベル
»  認知と知覚

アルコール離脱は頻回の大量のアルコール摂取の中断後に起こる。典型的に
は、最後の飲酒の6時間後から6日後の間に起こる。
下記の症状は診てとれるか
»  手の振戦
»  発汗
»  嘔吐
»  脈拍と血圧の上昇
»  焦燥

下記を尋ねる
»  頭痛
»  吐気
»  不安感

アセスメント（評価）とマネジメント（対応）ガイド»緊急の場合

注意：重症例では、けいれんや錯乱
が生じることもある

はい

はい

アルコール使用とアルコール使用障害»アセスメント（評価）とマネジメント（対応）ガイド»緊急の場合 58



アルコール使用とアルコール使用障害

急性ウェルニッケ脳症

»  急性ウェルニッケ脳症が疑われる全例に対して、筋注
または静注でチアミン100mgを１日3回、3～5日間
投与する。

»  至急病院へ紹介する。

頭部外傷
»  意識レベルを定期的に観察する。
»  外科医に相談する。  

アルコール離脱せん妄
»  アルコール離脱せん妄の治療をする。» ALC3.1

急性ウェエルニッケ脳症、頭部外傷、アルコ
ール離脱せん妄か？

»  ウェルニッケ脳症による眼振や運動失調な
どがないか検査する。

　 重症例では、眼筋麻痺が起こることもあ
る。

»  頭部や耳の周りの裂傷、出血など頭部外傷
の兆候を調べる。

»  アルコール離脱せん妄がないか再評価する。

3.  最近の大量のアルコール摂取歴がある人に生
じた急性の錯乱や意識の混濁か？

ALC 1
アセスメント（評価）とマネジメント（対応）ガイド»緊急の場合

他の一般的な錯乱の原因、例えば感染症、
低酸素症、低血糖、肝性脳症、脳血管障害
などは除外する

はい

59



»  アルコール使用の評価結果をはっきりと提示する。ま
た、アルコール使用のレベル、その人の健康問題、そ
してこの使用のレベルのままでいることの短期的およ
び長期的なリスクとの関連を本人に説明する。

»  他の物質使用についても尋ねる。  » DRU2.1
»  その人のアルコール使用の理由について短く話し合

う。

  詳細は、簡易介入を参照 » ALC2.2

»  より安全な飲酒量に減らす、もしくはきっぱりと酒を
断つことが推奨されること、そして医療提供者はそれ
を手助けする意志があることを明言する。

　‐ もし自ら節酒や断酒の意志があるなら、この達成法
について話し合う。

　‐ もしそうでなければ、その人にとって節酒や断酒が
可能であることを自信を持って説明する。この事柄
について、さらに話し合いたいと思ったときには再
訪するよう促す。

»  次の機会までフォローアップする。
»  簡易介入に反応せず、アルコールの有害使用を続ける

人々に、必要に応じて、専門家のアドバイスを求め
る。  

  もし対象者が青年であれば、» ALC2.6を参照

  もし対象者が妊娠中や授乳中であれば、» ALC2.7を
参照

もし「はい」なら

»  有害飲酒か依存症かを見極めるために、
　より詳細な病歴を聴取する（次頁の２.と 
　» ALC２.１参照）

アルコール依存症ではない場合

»  医学的評価は
　危険飲酒
　もしくは
　有害飲酒である

1.  アルコール摂取様式とアルコール関連有害事
象を診る

»  飲酒するかを尋ねる

「はい」なら

»  自身を危害のリスクにさらすような方法で飲酒するかを問う
　飲酒の量と頻度
　‐ 過去12ヶ月以内に基準飲酒量＊の5単位以上の飲酒（あるいは60ｇのアル

コール）があったか
　‐ 平均して毎日2単位を越える飲酒をするか
　‐1週間のうち毎日飲酒するか

アルコール使用とアルコール使用障害 ALC 1
アセスメント（評価）とマネジメント（対応）ガイド

注意：日常ケアの中でのアルコール使用障害の検出

有害飲酒とアルコール使用障害は一般にみられる事象である。アルコール摂取量が
きわめて低い地域を除いて、保健医療施設を受診する人々にアルコール摂取量を尋
ねるべきである。これは略式で尋ねたり、WHO-AUDITやWHO-ASSISTなどの質問
票を用いたりする。

＊ 基準飲酒量とは、飲酒量を、摂取した純アルコールの量で表す
尺度であり、通常は８～12ｇを１単位とする。もしその国の基
準飲酒量1単位のアルコール量がこの基準から外れるようであれ
ば、基準飲酒量の値は補正する必要がある。

はい
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アルコール使用とアルコール使用障害 ALC 1
アセスメント（評価）とマネジメント（対応）ガイド

2.  アルコール依存症があるか？

アルコール使用歴の詳細を調べる » ALC2.1

下記の症状は診てとれるか
»  アルコール摂取についての強い渇望または切迫感
»  アルコール使用について、その開始や転帰、使用の程度について

の制御能力の明らかな障害
»  アルコールの使用中止や減量の際に、アルコール離脱症状に特徴

的とされるような身体的な離脱状態がある、または、離脱症状を
和らげたり、回避する意図をもって同様の（または極めて近縁
の）物質の使用がある

»  耐性の証拠。もともとはより少ない量で得られていたものと同じ
効果を得るためのアルコール使用量の増加がある

»  アルコール使用を原因とする、他の楽しみや興味などに対する悪
化していく否認がある。アルコールを手に入れたり、摂取した
り、またその効果から回復するための時間が増加している

»  肝障害や抑うつ状態や認知機能障害など、明らかに有害な結果を
引きおこしている明白な証拠があるにもかかわらずアルコールの
使用を継続すること

3つ以上にあてはまるなら

医学的評価はアルコール依存症で
ある。

»  評価の結果をはっきり述べる。そして現在のレベルでアルコール使用を続
けた場合の短期的および長期的リスクについて説明する。

»  その人のアルコール使用の動機について、短く話し合う。簡易介入の項参
照 » ALC2.2

»  断酒を勧める。
»  毎日チアミン100㎎を摂取するように勧める。
»  もしその人が断酒に挑戦することを受け入れるなら、それを手助けする。
　‐断酒の為にふさわしい環境を決める
　‐断酒のプランを立てる
　‐必要に応じて、解毒治療を準備をする
　‐解毒治療の期間ではジアゼパムによって離脱症状を治療する  » ALC3.1
»  解毒治療の後、もし利用可能なら薬物による再発予防を行う（ナルトレク

ソン（日本未発売)、アカンプロセート、ジスルフィラム）  » ALC3.2
»  身体的・精神的な併存症について、評価し治療する。理想的には、2～3週

間の断酒の後に、断酒に伴ってそれらの問題が解決することもある。
»  アルコホーリクス・アノニマスなどの自助グループや地域の治療的なコミ

ュニティへの紹介を考慮する。» ALC2.3
»  治療という名目で処罰を与えてはいけない。
»  住居と就労に関して支援する。» ALC 2.4
»  対象者、介助者や家族に対して、情報を提供し、サポートする » ALC2.5
»  利用可能であれば、家族カウンセリングや家族療法、問題解決カウンセリ

ングや問題解決療法、認知行動療法、動機づけ強化療法、随伴性マネジメ
ント療法など、心理社会的な介入を提供する。» INT

»  専門治療施設への紹介を考慮する。
»  最初のうちは頻回に、必要なフォローアップをする。
»  必要ならば、専門家のサポートを求める。

はい
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アルコール使用とアルコール使用障害

2.1 アルコール使用歴の聴取

アルコール摂取について尋ねるとき

»  好ましい答えをほのめかすことなく質問する。どのような答えが返
ってきても驚きは表現しないように努める。

»  アルコール摂取の程度と様式について尋ねる。自分または他者の健
康を害するおそれのある、アルコール使用に関連した全ての行動に
ついて尋ねる。（例、普段は、どこで、いつ、誰とアルコール摂取
をするか、アルコール摂取のきっかけとなるのは何か、酩酊時の行
動、家計への影響、子どもの養育能力、他人への暴力など）

»  以下のようなアルコールによる害について尋ねる。
‐酩酊中の車の運転、事故
‐人間関係の問題
‐肝疾患や胃潰瘍などの医学的問題
‐法律的・金銭的問題
‐後悔をするような、危険性を伴う酩酊中の性行動
‐ドメスティック・バイオレンス（DV）を含むアルコール関連の

暴力

»  アルコール使用の開始と経過について、年代順に、他のライフイベ
ントとの関連を含めて尋ねる。

»  危険または有害なアルコール使用の証拠があれば、依存の有無を調
べるために、耐性の進行や離脱症状があるか、予期した以上に使用
する量や時間が増大しているか、アルコール使用に関連する問題に
直面しても飲酒を続けているか、節酒や断酒が困難であるか、アル
コール使用への渇望感があるかを尋ねる。

»  社会的ネットワークやその人のアルコールや他の薬物摂取様式につ
いて尋ねる。

診察時に調べること

»  酩酊と離脱の存在

»  長期間の大量のアルコール摂取を示す証拠。肝疾患（肝臓の腫大な
ど肝障害を示す末梢所見）、小脳障害、末梢神経障害など。

（可能であれば）考慮すべき検査

»  肝逸脱酵素などの血液検査

2.2 有害なアルコール摂取を減らすための簡易介入

»  有害または危険なアルコール摂取を減らす可能性のある方法の例
‐家でアルコールを飲まない。
‐パブなど、他人がアルコールを飲んでいる場所に行かない。
‐家族や友人の助けを求める。
‐家族や友人とともに保健所に戻ってきて、そこで一緒に前向きな

話し合いをするように求める。

»  なぜアルコールを飲むかという理由について人々と話す
‐その人の生活にとって最も大事なことは何かを考慮しながら、ア

ルコールがもたらしていると感じられる利益と、現実的・潜在的
な害の両方について話すことができることを保証し、アルコール
使用についての話し合いに参加させる。

‐アルコールについての、過大に評価された利益と、恐らく控えめ
に述べられた不利益を検証しながら、アルコールの影響における
プラスとマイナスの側面がバランス良く評価されるように話し合
いのかじを取る。

‐抵抗感がある場合には、議論をすることを避け、他の言い方で表
現するように試みる。アルコールが生活に及ぼしている実際の影
響について、現時点での可能な限りの理解が得られるように努め
る。

‐現在のアルコール使用の是非についてバランスよく話し合ったの
ちに、アルコール使用様式を変える意志があるかどうか、自分自

身で決めるように促す。
‐断酒または節酒の意志が固まっていない場合には、さらに話し合

うために再訪するよう求める。

2.3 自助グループ

»  アルコール依存症のある人々に、AA（アルコホーリクス・アノニ
マス）の様な自助グループへの参加を助言することを検討する。予
約を取ったり、一回目のセッションに同席する等して、参加しやす
くなるよう配慮する。

2.4 住居と就労に関する支援

»  利用可能であれば、地域の機関や地域資源と連携し、仕事に戻りた
い人や仕事を探している人に援助付き雇用を提供し、その人のニー
ズやスキルに合わせて地域社会で雇用（もしくは教育）を受ける機
会を利用できるよう支援する。

»  利用可能であれば、地域の機関や地域資源と連携し、必要に応じて
支援住宅や生活支援施設あるいは単身生活をするための物件を探
す。最も適した住居を用意するにあたり、その人の能力やアルコー
ル・他の物質の入手のしやすさを十分考慮する。

介入の詳細

ALC 2
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2.5 家族とケア提供者の援助

　家族やケア提供者とアルコール使用や依存の影響、特に彼ら自身や
その子どもも含めた家族に与える影響について話し合う。家族からの
フィードバックを基に：

»  個人的・社会的なニーズ、メンタルヘルスに関するニーズのアセス
メントを提案する。

»  アルコール使用と依存症についての情報と教育を提供する。

»  アルコール使用に関連するストレス因を特定するよう支援し、効果
的な対処法を探し、促進する。

»  支援グループ（家族やケア提供者の自助グループなど）や、その他
の社会資源について説明し、利用できるように援助する。

2.6 青年の物質使用

»  ヘルスケアの話し合いで得られる情報についての守秘義務を明らか
にしたうえで、どのような状況で親などに情報を伝えるか、明示し
ておく。

»  青年にとって、最も重要な潜在的な論点をはっきりさせる。青年
は、しばしば自分の問題を上手く表現できないことを認識してお
く。以下の‘HEAD’の頭文字で表される領域について、オープ
ン・クエスチョンで尋ねるとよい。Home：家庭、Education：教
育、Employment：雇用、Eating：食事、Drugs and alcohol：薬物
とアルコール、Sexuality：性行動、Safety：安全、Suicide：自殺。
更に、それらについて話し合う十分な時間を取るべきである。

»  青年が抱える薬物乱用の問題は、あまり重篤でないことが多いが、
若いが故に重篤な依存状態になることもある。従って、青年に薬物
やアルコール問題のスクリーニングをすることは、成人と同様に重
要である。

»  青年やその親に対して、アルコールや他の薬物が、個人の健康や社
会機能に与える影響に関する情報を与える。

»  その青年が問題児であると焦点づけて直接介入するよりは、むし
ろ、本人の周囲の環境に何らかの変化をもたらすような働きかけを
する。例えば、本人の時間を活用するような就学・就労をしたり、
その後の活動にいそしむように働きかけたり、また、本人のスキル
の獲得や、社会やコミュニティに貢献しているという感覚を持つよ
うな集団活動に参加するよう働きかけること。彼らが興味を持つ活
動に夢中になることも重要である。

»  青年がどこにいるか、誰といるか、実際に何をしているか、何時に
帰宅するのかを把握し、青年が自身の行動について責任をもつこと
ができると考えるように、その子の親や保護者に促す。

»  青年に親が期待することを明確に示し（その内容を、青年本人と話
し合って決める準備をしておく必要がある）、その期待に反する青
年の行動がもたらす結果について、青年と話し合うことができるよ
うに親を支援する。

»  アルコールを買い与えたり、物質の使用のための金銭を与えたりす
るなどの、子どもの物質使用につながる可能性のある行動をしない
ように、親を指導する。親のアルコール・薬物の使用が子どもに与
える影響について、常に留意する。

2.7 女性－妊娠と授乳について

»  妊娠中または妊娠を考えている女性には、アルコールを完全に避け
るよう助言する。

»  たとえ少量のアルコールであっても、妊娠初期には胎児の発育に
有害であり、大量のアルコール摂取は、胎児性アルコール症候群
（FAS）と呼ばれる重篤な発達の問題を引き起こすことを、女性に
伝える。

»  授乳中の女性には、アルコールを完全に避けるよう助言する。

»  特定の時期の授乳（特に最初の6ヶ月間)の有益性を考えると、ア
ルコール摂取を続けている母親にはアルコールの摂取を控え、母乳
に含まれるアルコール量を最小限にすべきとアドバイスする。例え
ば、飲酒する前に授乳をし、アルコール血中濃度が０になるまでは
授乳しない（基準飲酒量１単位を摂取するごとに２時間を要す。も
し２単位飲めば４時間は授乳しない）。もしくは、搾乳した母乳を
使う。

»  小さな子どものいる、有害な物質使用をしている母親に対しては、
生後訪問、ペアレントトレーニング、病院受診時の子どもの世話
等、受けられる社会支援サービスについて伝える。

アルコール使用とアルコール使用障害
介入の詳細

ALC 2
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ALC 3

3.1 アルコール離脱への対応

»  離脱症候群のリスクのある人には注意を払う。例えば、地域の病院
での診断未確定のアルコール依存症の人など。

»  離脱症候群が発現しているという証拠がある場合（もしくは、計画
的にアルコールを中止する場合は離脱が発現する前に）は、ジアゼ
パムを処方する。  初期投与量は、40mg/日（例：10mgを1日
4回、または20mgを1日2回）までで、それを3～7日間継続する。
肝機能障害がある人（例、肝不全や高齢者など）では、1日1回の低
用量（5～10mg）の初期用量とし、その効果の持続時間をみて次
の処方量を決定する。

»  ウェルニッケ脳症のようなチアミン欠乏性症候群の発症と進行を防
ぐために、チアミンを処方する。 100mg/日、経口で5日間。よ
り長期間必要なこともある。他のビタミン・サプリメント使用も検
討する。

»  十分な水分と電解質を確保する。典型例ではカリウムとマグネシウ
ムの血中濃度が低下するので補正を行う。

»  ケア提供者へのサポートを行う。

»  できるだけ静かで、不要な刺激を避けられる環境を準備する。そこ
は、日中も十分に明るいだけでなく、夜間も対象者たちが急に起き
上がった時の転倒を防げるような明るさが必要である。

»  対象者が重度のアルコール依存症（重篤なアルコール離脱、けいれ
ん発作またはせん妄の既往）だったり、重篤な身体疾患や精神疾患
が併発していたり、もしくは十分なサポートが受けられない状況に
置かれていれば、可能なら、専門家に相談する。  

»  他の身体的な問題（例、ウェルニッケ脳症や肝性脳症、消化管出
血、頭部外傷とそれに伴う硬膜下血腫など）の有無を検討して治療
する。ベンゾジアゼピン系薬剤は肝性脳症や呼吸抑制のある人には
使用すべきでない。

どこでアルコールから離脱するか？

»  過去に重篤な離脱症状やけいれん発作またはせん妄のエピソードが
あるか。

»  他に重大な身体疾患や精神疾患があるか。

»  最後に飲酒してから6時間以内に著しい離脱の兆候が出現している
か。

»  外来通院中に離脱に失敗したことはあるか。

»  ホームレスであったり、ソーシャルサポートがない状態か。

  もし、上記のいずれかが該当すれば、入院した上での離脱治療が
望ましい。

アルコール離脱せん妄

»  刺激が少なく安全な環境下で治療を行い、対象者が自傷行為をする
のを防ぐ。

»  潜在的なアルコール離脱をジアゼパムによって治療する。

»  チアミン100mgを１日に3回、筋注または静注で5日間投与する。

»  必要であれば、精神病症状が出ている期間に限って、抗精神病薬を
使用する（例、ハロペリドール2.5～5mgを経口で1日3回)。

»  水分補給を維持する。

»  身体抑制は避ける。

　 せん妄や幻覚に関する他の原因を常に検討する（例、頭部外傷、低
血糖、感染症（最も一般的なのは肺炎）、低酸素症、肝性脳症、脳
血管障害など)。

ジアゼパムの処方量と処方期間は、離脱症状の重症度と他の
身体疾患の存在に応じて、個々に決めるべきである。入院中
の場合、ジアゼパムは必要であれば、頻回のアセスメントに
基づいて、より頻回に（例えば１時間ごと）投与したり、よ
り高用量で（最初の3日間は120mg/日まで）使用してもよ
い。

訳者注：日本でのジアゼパム投与の最大量は15mg/日である。
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3.2 アルコールから離脱後の再発予防薬物治療 

 　アルコール依存症の治療に有効で、断酒を継続する可能性を高める
ような薬物療法がある。主要な薬物療法はアカンプロセート、ナルト
レクソン、ジスルフィラムである。どの薬剤を使うかの決定は、その
人の好みと、リスク対ベネフィットの評価を考慮する。(例、その治療
が医学的訓練を受けていない人から行われる場合、または肝障害があ
る場合や他の薬物を使用中の場合に過度の危険性があるか）また、こ
れら3つの薬剤は全て、妊娠中あるいは授乳中の女性では避けるべき
である。また、顕著な腎障害や肝障害がある場合なども避けるべきで
ある。しかし、全ての状況は個別に検討されるべきである。また専門
的治療センターが利用できるのであれば、上記の治療法や他の治療法
の為に紹介してもよい。これらの治療によって、完全な断酒ではない
にせよ、アルコール摂取の量や頻度の減少などの治療効果が得られる
かもしれない。

3.2.1 アカンプロセート

　アカンプロセートは、アルコール依存症者の飲酒衝動を抑制する。
最適な開始時期は、アルコールの離脱が達成された直後である。これ
は、毎回2錠（１錠に333mgのアカンプロセート含有）で１日3回投
与する。但し、体重が60kg以下の場合は、2錠を1日2回投与という
具合に減らして処方する。治療は通常12ヶ月間施行する。アカンプロ
セートによる治療に関連する副作用は、約20％の人におこり、下痢、
嘔気、嘔吐、腹痛、皮膚のかゆみ、時には斑状丘疹状皮疹、そして稀
な水泡性皮膚反応などがある。

3.2.2. ナルトレクソン（日本未発売）

　ナルトレクソンもまた飲酒衝動を抑制する。アルコールの離脱後に
50mg/日から始め、50～100mgで12ヶ月間維持する。ナルトレク
ソン開始の前の７日間に、対象者はオピオイド薬物を摂取していては
ならないことは重要である。さらに、もしオピオイドによる鎮痛が必
要となった場合でも、ナルトレクソンがその鎮痛作用を阻害すること
を対象者に伝えておかなければならない。副作用は20％の人に起こ
り、その中には、嘔気、嘔吐、腹痛、不安、睡眠困難、頭痛、活動性
の低下、関節痛や筋肉痛などが含まれる。ナルトレクソンを高用量で
使用した場合に肝毒性が起こりうるので、可能であれば肝機能検査を
定期的に行う。

3.2.3 ジスルフィラム

　ジスルフィラムの効果は不快で危険を招くおそれのある身体反応に
対する恐怖感に基づいている。その反応は、ジスルフィラムを服用し
ている人がアルコールを摂取してしまった時に起こり、顔面の紅潮、
嘔気、嘔吐、失神をきたす。この薬を服用する人は、その作用機序と
ジスルフィラム・アルコール反応の性質を、次の事実も含めて教示さ
れておく必要がある。それは、この治療を受けた人の15,000人に1人
がジスルフィラム・アルコール反応によって亡くなるが、これは未治
療のアルコール依存症者が亡くなるリスクに比べて低い、という事実
である。ジスルフィラムは、治療アドヒアランスが、治療者やケア提
供者または家族によってモニターされ得るような、動機づけのはっき
りとした人に提供されるべきである。保健医療提供者は、ジスルフィ
ラム・アルコール反応も含めた副作用の可能性について注意を払いつ
つ治療を行う。用量は、一般的には200mg/日である。副作用には、
傾眠、倦怠感、嘔気、嘔吐、性欲減退、稀なものとして、精神病的反
応、アレルギー性皮膚炎、末梢神経炎、肝細胞障害などが含まれる。
ジスルフィラムは、冠動脈性心疾患、心不全、脳血管障害の既往、高
血圧、精神病、重篤なパーソナリティ障害、自殺リスクのある人に対
しては禁忌である。
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薬物使用と薬物使用障害

　薬物の使用が引き起こす問題として、鎮静系薬物の過量摂取、精神
刺激薬の急性中毒や過量摂取、有害または危険な薬物使用、大麻依存、
オピオイド依存、精神刺激薬依存、ベンゾジアゼピン依存、これらの
離脱症状などがある。

　薬物の有害な使用とは、健康を害するおそれのある方法で薬物を使
用することである。その害には身体的なもの（薬物使用に関連した感
染症など）と精神的なもの（うつ病など）があり、しばしば社会的な
障害（家庭の問題、法的な問題、仕事に関する問題など）を伴う。

　薬物依存とは、薬物使用が他のどの行動よりも高い優先順位を占め
る、という生理的・行動的・認知的な一連の現象である。

　薬物の離脱状態とは、長期間、日常的に使用していた薬物の使用を
中断することで引き起こされる一連の症状のことである。

DRU



»　気道確保し、呼吸・循環の管理をする。
»　ナロキソン0.4mgを皮下注/筋注/静注する（オピオイドの過量摂取に対し

投与する。他の鎮静系薬物の過量摂取には無効）。必要に応じて投与を繰
り返す。

»　ナロキソン投与後1～2時間は経過観察を行う。
»　長時間作用型オピオイドの過量摂取の場合は、ナロキソンの点滴投与や補
助換気が必要であるため病院へ搬送する。

ナロキソンが無効である場合 
»　気道確保や補助換気をして、病院へ搬送する。

»　軽く鎮静がかかり落ち着くまでジアゼパムを適量投与する。
»　精神症状がベンゾジアゼピンに反応しない場合には、短期間の抗精神病薬
投与を考慮する。

»　長期間、抗精神病薬を投与してはいけない。
»　血圧、脈拍、呼吸数、体温を2～4時間毎に測定する。
»　胸痛を訴えた場合や、頻脈性不整脈がある場合、暴力的であったり管理し
きれない場合には病院へ搬送する。

»　中毒の急性期を脱した後は、希死念慮や自殺企図に注意する。

»　オピオイドもしくはαアドレナリン作用薬を漸減しながら、観察下の処方
量または日ごとの使用量に基づいて治療する。

»　必要に応じて各々の症状（下痢、嘔吐、筋痛、不眠）に対する治療をする。
»　オピオイド作動薬維持療法の開始を考慮する。
»　必要に応じて、水分の経口摂取または点滴をする。

もし
»　呼吸数＜10回/分
もしくは
»　酸素飽和度＜92％

コカインやアンフェタ
ミン系覚醒剤の中毒・
過量摂取

オピオイドの離脱症状

その過量摂取は
・オピオイド　　　　・アルコール過飲を伴う／伴わない混合薬物
・他の鎮静系薬物　　
»　反応なし、ほとんど反応なし
»　呼吸数の低下
»　著しい縮瞳（オピオイドの過量摂取の場合）

»　�オピオイド依存症の病歴があり、しばらく断薬していたが最近多量摂取し
たことがある

»　筋痛、腹部けいれん、頭痛
»　嘔気、嘔吐、下痢
»　対光反射の遅延
»　脈拍や血圧の上昇
»　欠伸、流涙、水様性鼻漏、立毛（鳥肌）
»　不安、落ち着きのなさ

1.��鎮静系薬物の過量摂取か？

3.��オピオイドの急性離脱症状を呈しているか？

»　対光反射の遅延
»　興奮、観念奔逸、思考障害、パラノイア
»　最近のコカインや覚醒剤の使用歴
»　脈拍や血圧の上昇
»　攻撃性、常軌を逸した行為、暴力

2.��急性覚醒剤中毒もしくは過量摂取の状態か？

アセスメント（評価）とマネジメント（対応）ガイド�»�緊急の場合

薬物使用と薬物使用障害 DRU1

はい

はい

はい
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もし「はい」なら
依存（次頁2.参照）や薬物関連の
有害事象についても評価する。も
し薬物依存でないなら、医学的評
価は

危険な薬物使用
もしくは
有害な薬物使用となる。

1.��違法／非正規薬物を健康を害するおそれのあ
る方法で使用しているか？

»　最近の薬物使用について尋ねる。» DRU 2.1
»　薬物関連の有害事象はあるか。

注：WHO-ASSISTのようなスクリーニング調査票は、薬物使用や薬物関連問
題のスクリーニングとして用いることができる。

注：症例探索
薬物使用障害の有病率は背景によりかなり変化する。薬物使用の多い地域で
は、全ての患者に薬物使用について質問することが適切であり、簡略に聴取
するだけでも良いし、WHO-ASSISTのような調査票を用いたりしても良いだ
ろう。その他の地域では、臨床症状が薬物使用を疑わせる場合に質問をする。
薬物使用を疑わせる場合とは、身なりがだらしなかったり、負傷や感染、精
神的に問題をきたしている場合等である。

»　薬物使用の評価結果を明確に伝え、薬物使用の程度と健康被害
の関連、現在の使用量を継続した場合の短期的・長期的な危険性
について説明する。

»　アルコールや他の薬物使用についても聴取する。 �» ALC 2.1
»　薬物を使用している理由について簡単に話し合う。
»　詳細は簡易介入の頁を参照する。» DRU2.2
»　有害な薬物使用を止めるよう勧め、手助けをする意志があること
をはっきりと伝える。

　-薬物使用を減量したり止める意志があるのなら、それを達成で
きる方法について話し合う。

　-薬物使用を減量したり止める意志がないのなら、有害薬物は止
めることができると自信を持って伝え、この問題について話し合
いたい時には再受診するように勧める。

»　青年の場合は、青年の物質使用の頁を参照する。 �» ALC 2.6
»　妊娠中・授乳中の女性である場合は� �» DRU 2.7を参照する。
»　次回受診時にフォローアップする。
»　簡易介入を行っても有害な薬物使用を継続している場合は、必要
に応じて専門家に助言を求める。

アセスメント（評価）とマネジメント（対応）ガイド

薬物使用と薬物使用障害 DRU1

はい
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2.�薬物依存の兆候はあるか？

»　詳細な薬物使用の評価を行う。» DRU 2.1

以下のことを調べる。
»　薬物使用への強い欲求や衝動。

»　発症、転帰、使用量の点から見て薬物使用を抑制することの困
難さ。

»　薬物使用を中止・減量した際に典型的な薬物離脱症候群として
表される生理学的な離脱症状があること、もしくは離脱症状を
治療・予防するために同種の（もしくは類似の）物質使用があ
ること。

»　もともと低用量で得られていた効果を得るために、摂取用量が
増加するといった耐性の存在が明らかであること。

»　薬物を入手するための時間や薬物の作用から回復するための時
間が増え、物事に対する興味や関心が徐々に失われていくこ
と。

»　有害な結果を引き起こしているのが明らかであるにも関わら
ず、薬物使用に執着していること。

3つ以上当てはまる場合は、

医学的評価は
薬物依存となる。

»　大麻もしくは覚醒剤依存
　-より徹底的な簡易介入を行う（例：最高45分のセッションを3回まで）。» DRU 2.2
　-離脱症状に対処する。�» DRU 3.3
　-必要に応じて計画的解毒治療を行う。
»　オピオイド依存
　-依存の重症度を評価する。�» DRU 2.1
　-たいていの症例ではオピオイド作動薬維持療法（オピオイド代替療法（opioid-substitution�therapy，OST）とも
いう）を勧める。可能であればOSTを行う。�» DRU 3.1

　-必要に応じて計画的解毒治療を行う。�» DRU 3.1
»　ベンゾジアゼピン依存
　-ベンゾジアゼピンを漸減するような処方をする。入院治療であればより早い漸減が可能である。��» DRU 3.2

全ての症例において
»　自助グループ、リハビリテーションや共同治療施設へ通わせることを考慮する。�» DRU 2.3
»　住居や仕事が必要かどうかを聞く。» DRU 2.4
»　本人、介護者、家族に情報を提供し援助する。» DRU 2.5
»　もし可能であれば、家族のカウンセリング、問題解決療法、認知行動療法、動機付け強化療法、随伴性マネジメント
療法等の心理社会的な介入を行う。�» INT

»　注射による薬物使用をしていた人には、ハームリダクションを勧める。» DRU 2.6

»　診断をはっきり伝え、短期的・長期的な健康被害の危険性について説明する。
»　簡易介入の手法を用いて、薬物使用に陥っている理由を調べる。» DRU 2.2
»　物質使用を完全に止めるよう助言し、その目的のために手助けをする意志が
あると伝える。

»　物質使用を止める意志があるか尋ねる。

はい
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介入の詳細

薬物使用と薬物使用障害 DRU2

2.1 評価

薬物使用歴の聴取

薬物使用について尋ねるとき

»　たばこ・ニコチンやアルコール、その他の従来から習慣的に使用
されている薬物について尋ねたあとで、批判を加えない中立的な
立場で、違法な薬物の使用について尋ねる。

»　薬物摂取の程度と様式について尋ねる。自分または他者の健康を
害するおそれのある、薬物使用に関連した全ての行動について尋
ねる。（例：薬物の吸入・注射、酩酊時の行動、家計への影響、子
どもの養育能力、他人への暴力など）

»　薬物使用の開始と経過について、年代順に、他のライフイベント
との関連を含めて尋ねる。

»　以下の様な薬物使用による害について聞く。
　-怪我や事故
　-薬物影響下での車の運転
　-人間関係の問題
　-薬物注射とそれに関連する健康リスク
　-法律的・金銭的問題
　-後悔をするような、危険性を伴う薬物酩酊状態での性行動

»　依存の有無を調べるために、耐性の進行や離脱症状があるか、予
期した以上に使用する量や時間が増大しているか、薬物使用に関
連する問題に直面しても薬物を使い続けているか、使用の中止や
量の節減が困難であるか、薬物への渇望感があるかを尋ねる。

診察時に調べること

»　注射痕：一般的な注射部位は肘前窩か鼠径部である。本人が注射
部位を指し示してくれることもある。古い注射痕は色素沈着、皮
膚の菲薄化として認められることがある。新しい注射痕は小さく、
普通は軽く発赤しており炎症を起こしている。注射薬物（ヘロイ
ンのような）の依存では、新旧両方の注射痕が認められるはずで
ある。

»　中毒症状や離脱症状の存在
　-オピオイド中毒症状：眠気、こっくりこっくり「点頭運動」をし
ている、遅い話し方、縮瞳、呼吸抑制

　-オピオイド離脱症状：不安、対光反射の遅延、腹部けいれん、欠
伸、水様性鼻漏、立毛（鳥肌）

　-ベンゾジアゼピン中毒症状：鎮静、遅く不明瞭な話し方、呼吸抑
制

　-ベンゾジアゼピン離脱症状：不安、興奮、筋けいれん、腹部けい
れん、脈拍や血圧の上昇、不眠、重症時はけいれん・せん妄

　-覚醒剤中毒症状：多動、早い話し方、対光反射の遅延
　-覚醒剤離脱症状：倦怠感（初期）、食欲増大、イライラ、抑うつ、
不安

　-大麻中毒症状：眼球結膜充血、反応の遅延、瞳孔は正常大
　-大麻離脱症状：気分の易変性、不安、筋けいれん（症状が何も認
められないこともある）

»　容貌と精神状態。容貌は自己管理ができるかどうかの判断に有用
である。

»　薬物注射の一般的な合併症：HIV（関連疾患）、B型・C型肝炎、
局所感染、結核のリスクは増えるだろう。

»　薬物使用に関連するその他の一般的な健康状態：口腔内の不衛生、
皮膚の寄生生物（虱、疥癬）、性感染症、栄養失調。

考慮すべき検査

»　尿中薬物スクリーニング：特に薬物使用が疑われる人が真実を話
さない場合には、それを確かめる有用な方法である。OSTを始め
る前に行うべきであり、そうすれば 3回目の投与前に検査結果が
得られる（OSTを開始した非オピオイド依存症の人への過量投与
を防ぐ目的）。信頼性は下がるが尿試験紙法も利用することができ
る。

»　血液伝播ウィルス（HIV、B型・C型肝炎ウィルス）の血清検査。

»　性感染症の検査（STI）。

»　喀痰検査（結核が疑われる場合）。
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 心理社会的介入

介入の詳細

薬物使用と薬物使用障害 DRU2

2.2 簡易介入の手法

物質使用についての話し合いの進め方

»　その人の生活にとって最も大事なことは何かを考慮しながら、薬
物がもたらしていると感じられる利益と、現実的・潜在的な害の
両方について話すことができることを保証し、物質使用について
の話し合いに参加させる。

»　物質についての過大に評価された利益と、恐らく控えめに述べら
れた不利益を検証しながら、物質の影響におけるプラスとマイナ
スの側面がバランス良く評価されるように話し合いのかじをとる。

»　抵抗感がある場合には議論をすることを避け、他の言い方で表現
するように試みる。物質が生活に及ぼしている実際の影響につい
て、現時点での可能な限りの理解が得られるように努める。

»　物質使用の現状の是非についてバランスよく話し合いを行った後
に、物質使用様式を変える意志があるかどうか、自分自身で決め
るように促す。

»　物質使用を止めたり減らしたりする意志が固まっていない場合に
は、さらに話し合うために再訪するよう求める。家族や友人が一
緒でもよい。

2.3 自助グループ

　薬物依存症のある人々にナルコティックス・アノニマスの様な自助
グループへの参加を助言することを検討する。予約を取ったり、一回
目のセッションに同席する等して参加しやすくなるよう配慮する。

2.4 住居と就労に関する支援

»　利用可能であれば地域の機関や地域資源と連携し、仕事に戻りた
い人や仕事を探している人に援助付き雇用を提供し、その人のニー
ズやスキルに合わせて地域社会で雇用（もしくは教育）を受ける
機会を利用できるよう支援する。

»　利用可能であれば地域の機関や地域資源と連携し、必要に応じて
支援住宅や生活支援施設あるいは単身生活するための物件を探す。
最も適した住居を用意するにあたり、その人の能力やアルコール・
他の物質の入手のしやすさを十分考慮する。

2.5　家族とケア提供者の援助

　薬物使用および薬物使用障害が、自分自身や子どもを含む家族に対
して与える影響について、家族やケア提供者と一緒に話し合う。家族
からのフィードバックに基づき：

»　個人的・社会的なニーズ、メンタルヘルスに関するニーズのアセ
スメントを提案する。

»　薬物使用と薬物使用障害についての情報と教育を提供する。

»　薬物使用に関連するストレス因を特定するよう支援し、効果的な
対処法を探し、促進する。

»　支援グループ（家族やケア提供者の自助グループなど）や、その
他の社会資源について説明し、利用できるように援助する。
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 心理社会的介入

介入の詳細

薬物使用と薬物使用障害 DRU2

2.6 ハームリダクション

»　薬物注射の危険性について説明する。

»　より危険性の少ない注射手技や、滅菌注射器を使うことの重要性
について情報を提供する。

»　針・シリンジを交換できる支援プログラムの情報や滅菌注射器の
入手先についての情報を提供する。

»　可能な限り血液伝搬ウィルスの検査を勧める。

»　現時点で、薬物使用を止めることを本人が望まなかったとしても、
薬物使用による合併症や他の身体的・精神的問題の治療、心理的
サポートを申し出る。

»　薬物注射を行っている人との間に信頼関係ができたら、薬物使用
障害の治療を受けるよう強く勧めるべきである。

2.7 女性－妊娠と授乳について 

»　月経周期を尋ね、薬物摂取によって月経周期が乱れることがあり、
それが時として妊娠は不可能であるといった間違った印象を与え
てしまうということを説明する。

»　妊娠中の女性には、全ての向精神薬の使用を止めるように助言し
支援する。オピオイド依存の妊娠女性に対しては、一般的にメタ
ドンの様なオピオイド作動薬への置換療法を受けるよう助言すべ
きである。

»　薬物使用障害の母親から生まれた子どもは、離脱症状（新生児薬
物離脱症候群として知られる）の有無をスクリーニングする。母
親のオピオイド使用による新生児薬物離脱症候群に対しては、低
用量のオピオイド（モルヒネなど）やバルビツールで治療を行う
べきである。

»　授乳中の女性には、向精神薬を使用しないよう助言し支援する。

»　専門家が授乳を禁じている場合を除き、物質使用障害の母親に対
し生後６ヶ月間は授乳に徹するよう助言し支援する。

»　小さな子どものいる、有害な物質使用をしている母親に対しては、
生後訪問、ペアレントトレーニング、病院受診時の子どもの世話等、
受けられる社会支援サービスについて伝える。
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 薬物療法

介入の詳細

薬物使用と薬物使用障害 DRU3

3.1 オピオイド離脱症状への対応

�特に注射によりオピオイドを摂取していた場合は、退薬を開始す
る前から注意が必要である。退薬によりオピオイドの耐性が低下する
ので、もしオピオイドを再び使用してしまうと過量摂取になってしま
う。入所しリハビリを行える場合には、退薬はとてもうまくいく。ま
た、メタドンかブプレノルフィンを用いたオピオイド作動薬維持療法
が考慮されることもある。退薬を行うことを決定する際には、退薬に
より出現が予想される症状や治療期間を説明し、以下の中から治療法
を選択する。

»　ブプレノルフィンは 1日 4～16mgを 3～14日間、舌下投与する。
ブプレノルフィンを用いた治療を行う前に、オピオイドの離脱症
状や兆候が出現するまで待つのが重要である ( ヘロインを最後に
使用してから少なくとも 8時間、メタドンを最後に使用してから
少なくとも24～48時間 )。これはブプレノルフィンがオピオイド
の離脱症状を引き起こす危険性があるからである。他にも催眠鎮
静薬が処方されている場合は、特に注意が必要である。

»　メタドンは 1日 15～20mg の経口投与で開始し、必要に応じて
30mgまで増量、そして 3～10日間以上かけて漸減する。他にも
催眠鎮静薬が処方されている場合は、特に注意が必要である。

»　クロニジンやロフェキシジンは 1回 0.1～0.15mg（体重により
調整）、1日 3回投与する。ふらつきや鎮静が出現する場合もある。
嘔気に対し制吐薬、疼痛に対し鎮痛薬、不眠に対し催眠鎮静薬を
投与する等、対症療法を行う。血圧を頻繁に測定する。

3.2 ベンゾジアゼピン離脱症状への対応

　ベンゾジアゼピンンからの待機的離脱は、長時間作用型のベンゾジ
アゼピンに置換すると共に、8～12週間以上かけて漸減する。心理
的サポートも並行して行う。

　ベンゾジアゼピンの離脱症状が重度で管理しきれない場合（もしく
はこれらの薬物を急に中止し予期せぬ離脱症状が起きている場合）は
専門家や高用量ベンゾジアゼピン鎮静療法に詳しい医師・入院施設に
相談する。

�よく知らない外来患者にベンゾジアゼピンを処方することは避け
る。

3.3 その他の薬物の離脱症状への対応（アンフェ
タミン、大麻、コカイン）

»　嘔気に対し制吐薬、疼痛に対し鎮痛薬、不眠に対し催眠鎮静薬を
投与する等、出現した離脱症状の治療を行う。

»　水分補給を継続する。

»　拘束するのは避ける。

»　本人が治療施設から退院することを望んだ場合には、それを許可
する。

»　離脱中や離脱後に出現する抑うつが、うつ病の前駆症状であるこ
とがある。自殺の危険性については十分に注意する。

3.4 解毒治療後の継続的な治療と支援

　解毒治療に成功した後は、治療法に関わらず全ての人に継続的な治
療、支援、経過観察を行う。

3.5 オピオイド作動薬維持療法（オピオイド代替
療法ともいう）

　オピオイド作動薬維持療法を行う際には、管理の行き届いた確立さ
れた治療指針が必要である（このような治療指針がない場合、この治
療法は行うべきではない）。この治療法は、メタドンやブプレノルフィ
ンの様な長時間作用型オピオイドを、管理下に 1日単位で処方する
というのが特徴である。メタドンとブプレノルフィンを使用したオピ
オイド作動薬維持療法により、違法な薬物使用、死亡率、HIV 感染や
犯罪が減少し、身体的・精神的な健康や社会的機能が向上するといっ
た明らかなエビデンスが存在する。

管理：オピオイド作動薬維持療法で使用される薬剤は、転用や悪用さ
れるおそれが常にあるため、治療者は管理下でのみ使用する等、転用
のリスクを最小限にするような対策が必要である。
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自傷 / 自殺 SUI

　自殺は、故意に自らの命を奪う行為である。自傷とは、死ぬ意志の有
無や結果的に死に至るかどうかに関わらず、意図的な毒物摂取や傷害と
いったより広義の行動を指す言葉である。以下のいずれかの状態を経験
している10歳以上の人の全てに対して、過去１ヶ月間の自傷念慮や計
画および過去１年間の自傷行為の有無について尋ねる。

» 何らかの他の優先度の高い状態・疾患
　（mhGAP 介入ガイドマスターチャート参照）
» 慢性的な痛み
» 急性の情緒的苦痛

　最初に自傷念慮・計画・行為を評価し、その後も定期的に必要に応じ
て評価を行う。その人の精神状態と情緒的苦痛を注意して聴く。　自傷について尋ねることが自傷行為を誘発するこ

とはない。自傷について質問することは、自傷念
慮あるいは自傷行為に伴う不安を和らげたり、自
分が理解されていると感じさせることにもつなが
りうる。しかし、自傷について尋ねる前に、信頼
関係の構築に努めなければならない。自分を傷つ
ける理由について説明してもらうことも重要であ
る。



自傷/自殺 SUI 1

»  外傷や中毒を治療する 
»  急性農薬中毒の場合、農薬中毒管理に従う » SUI2.3
»  治療のため入院が必要な場合、自殺を予防するために、厳重に観察を継続

する

すべての場合において
評価をしている間は、医療施設内の安全かつ支持的環境において保護する（一
人にさせない）。

»  自傷を行った人へのケア » SUI2.1
»  心理社会的支援の提供と促進 » SUI2.2
»  利用可能であれば精神保健専門家に相談 
»  定期的な連絡とフォローアップ » SUI2.4

自傷行為に対して救急
医療処置が必要な場合

1.  自傷行為が医学的に重篤であるか？

自傷の痕跡の観察

下記の症状は診てとれるか
»  毒物摂取あるいは中毒の兆候
»  以下のような救急医療処置が必要な兆候/症状
　‐自傷による傷口からの出血
　‐意識の喪失
　‐極度の眠気・無気力

下記を尋ねる
»  最近の毒物摂取あるいは他の手段による自傷

｢いいえ」の場合、自
傷/自殺の切迫したリス
クを評価する

アセスメント（評価）とマネジメント（対応）ガイド

はい

いいえ
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アセスメント（評価）とマネジメント（対応）ガイド

自傷/自殺 SUI 1

»  以下の予防措置を講じる 
　‐自傷の手段の除去。
　‐ 安全で支持的な環境を用意する。可能な限り、待ち時間には静

かな個室を提供する。
　‐一人にしない。
　‐ 安全を確保するために、担当スタッフまたは家族の誰かを、目

を離さないように指導する。
　‐ 精神状態や情緒的苦痛に注視する。

»  心理社会的支援の提供と促進 » SUI2.2
»  可能であれば精神保健専門家に相談する。
»  定期的な連絡とフォローアップ » SUI2.4

»  心理社会的支援の提供と促進 » SUI2.2
»  可能であれば精神保健専門家に相談する。
»  定期的な連絡とフォローアップ » SUI2.4

以下がある場合
»  現在、自殺/自傷の念慮/計画を

もっている
　あるいは
»  極度の焦燥、暴力、情緒的苦

痛、あるいは打ち解けない様子
を呈している人で、過去１ヶ月
の自傷の念慮/計画あるいは過去
１年間の自傷行為がある

自傷/自殺の切迫したリスクがある。

自傷/自殺の切迫したリスクはない
が、過去１ヶ月間に自傷念慮/計
画、または過去１年間に自傷行為
がある場合

2.  自傷/自殺の切迫したリスクはあるか？

本人やケア提供者に尋ねる
»  最近の自殺あるいは自傷の念慮あるいは計画
»  過去１ヶ月の自傷の念慮および計画、または過去１年間の自傷行為
»  自傷の手段へのアクセス

下記の症状は診てとれるか
»  重篤な情緒的苦痛
»  絶望
»  極度の焦燥
»  暴力
»  打ち解けない様子
»  社会的孤立

はい

いいえ
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3.  他の優先度の高い精神・神経・物質使用障害
が併存しているか？

　（mhGAP介入ガイドマスターチャートを参照）

4.  慢性的な痛みはあるか？

5.  臨床的介入が妥当であると判断される程の重
篤な情緒的症状があるか？

»  うつ病
»  アルコールあるいは薬物使用障害
»  双極性障害
»  精神病
»  てんかん
»  行動症/行動障害

»  通常の仕事や学校、家庭内、社会活動の遂行が困難である
»  著しい苦痛がある、あるいは援助を繰り返し求めている
»  情緒的苦痛や説明不能な身体症状に対するセルフメディケーションを繰り返

している

他の優先度の高い状態・疾患が併
存している場合

慢性的な痛みがある場合

｢はい」の場合、症状に対して追加
の臨床的介入が妥当である

前述の介入と連動して、併存する状態・疾患に対応する（関連モ
ジュールを参照）。

痛みに対応し、関連する医学的疾患を治療する。

他の重要な情緒的あるいは医学的に説明不能な愁訴モジュールを参
照 » OTH

はい

はい

はい
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自傷/自殺 SUI 2

2.1 自傷を行った人へのケア

　医療施設内の安全で支持的な環境に保護する（一人にさせない)。
治療まで待ち時間がある場合、苦痛を最小化するような環境を提供す
る。可能であれば静かな個室で監督下におき、担当スタッフあるいは
家族との定期的な接触を持つことで安全確保を行う。

»  自傷の手段を除去する。

»  可能であれば精神保健専門家に相談する。

»  切迫したリスクのある間は、家族、友人や他の関係者あるいは利用
可能な地域資源を動員し、リスクのある人の観察と支援を行う。

　» SUI2.2

»  自傷を行った人に対し、他の人と同様にケアを提供し、尊敬の念を
持って接し、プライバシーを確保する。さらに、自傷に関連して情
緒的苦痛があるかもしれないことに十分配慮する。

»  アセスメントや治療において、本人がケア提供者のサポートを必要
と感じる場合には、ケア提供者にも同席してもらう。しかし、通常
の心理社会的アセスメントでは、個人的な懸念や問題を話しやすく
するために、本人とヘルスワーカーが１対１で面接を行う。

»  必要があれば、精神的支援を家族やケア提供者にも提供する。

»  ケアを確実に継続して行う。

»  自傷行為の予防を目的として、精神科ではない一般病院に入院さ
せることは勧められない。自傷の結果による医学的問題の対応の
ために一般病院（非精神科）への入院が必要な場合、自傷行為が
繰り返されないように厳密に観察する。

»  薬を処方する場合 
　‐過量服薬の可能性を考慮し、最もリスクの少ない薬を使用する
　‐短期間分を処方する　(一度に1週間分など)。

2.2 心理社会的支援の提供と促進

心理社会的支援の提供

»  本人に支援を提供する。

»  生き続ける理由や方法を探す。

»  これまで問題をどのように解決してきたかについて話してもらうこ
とにより、その人が有する肯定的な強みに焦点をあてる。

»  過去１年以内に自傷行為をした人に対する治療として、十分な人材
がある場合、問題解決療法を検討する。» INT

心理社会的支援の促進

»  家族、友人、関係者あるいはその他の利用可能な資源を動員し、リ
スクが続く限り、綿密にモニタリングする。

»  自傷の念慮や計画、行為がある間は、本人やケア提供者に対し自傷
の手段（農薬や他の有毒物質、医薬品、銃器など）へのアクセスを
制限するよう助言する。

»  利用可能な地域資源の中から社会的支援を効果的に利用する。これ
には、親族、友人、知人、同僚、宗教指導者といったインフォーマ
ルなものと、危機介入センターや地域の精神保健センターなどのフ
ォーマルな地域資源とがある。

»  自殺について尋ねることは、しばしば、安心感を生んだり理解され
たという感覚を生じ、不安の感情を軽減させることにつながること
をケア提供者や他の家族に伝える。 

»  自傷のリスクのある人にケアを提供する人は度々深刻なストレスを
経験する。必要であれば、家族やケア提供者に対する精神的支援を
提供する。

»  自殺のリスクのある人に対して心理的にフラストレーションを感じ
ることがあっても、その人に対して敵意を向けたり厳しい非難をす
るべきではないことを、ケア提供者に伝える。

 助言および治療

介入の詳細
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自傷/自殺 SUI 2

2.3 農薬中毒管理

»  医療施設に最低限の技術と資源がある場合、WHO急性農薬中毒の
臨床管理（http://www.who.int/mental_health/prevention/
suicide/pesticides_intoxication.pdf）を使用し治療すること。

そうでない場合、すぐに以下の資源のある施設に搬送する   

　‐ 蘇生と農薬中毒の臨床的特徴のアセスメントについての技術と知
識

　‐ 気道管理、特に人工呼吸器が設置されるまでの間の気管挿管と呼
吸維持についての技術と知識

　‐ コリン作動性の中毒の兆候が発現した場合のアトロピンとその静
脈内投与の手段

　‐ けいれんが発現した場合のジアゼパムとその静脈内投与の手段

»  意識があり、インフォームドコンセントが得られ、かつ毒物摂取か
ら１時間以内である場合、活性炭を与えることを考慮する。

»  催吐は勧められない。

»  経口補液は与えるべきでない。

2.4 定期的な連絡とフォローアップ

»  定期的に連絡をとり（電話、訪問、手紙、連絡先カードなど)、はじ
めはより頻繁に（例えば、最初の2ヶ月は毎週）行い、改善があれ
ば頻度を少なくしていく（2～4週間に1回)。必要があれば、より頻
繁に、長期的に連絡をとり続けることを考慮する。

»  自殺のリスクがある限りフォローアップを行う。連絡をとる度に毎
回自殺念慮や計画について評価する。切迫したリスクがある場合、
アセスメントとマネジメントのセクション内の「自傷/自殺の切迫し
たリスク」へ進む。» SUI1

 助言および治療

介入の詳細

2.5 自殺予防

　優先度の高い状態・疾患の臨床的評価と対応に加えて、地域レ
ベルの保健担当官や保健医療提供者は以下のような自殺予防のた
めの行動を取ることができる。

»  自傷の手段へのアクセスの制限（農薬、銃器、高所など）

　‐ 積極的に地域を巻き込み、自殺の手段へのアクセスを減らす
ため実行可能な住民レベルの介入方法を検討する。

　‐ 保健医療と他関連分野との連携を構築する。

»  特にアルコール使用の頻度の高い集団においては、自殺予防施策
の一つとして、アルコールの有害な使用を減らすための政策を
展開する。

»  自殺に関し、メディアが責任ある報道を実践するための支援と促
進

　‐ 自殺を煽情的に扱ったり、または普通のこととする表現、問
題解決の方法の１つとする表現をしない。

　‐ 自殺の写真を公開したり、自殺方法を詳細に記述したりしな
い。

　‐ どこに支援を求めたらいいかという情報を提供する。
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OTH他の重要な情緒的あるいは医学的に説明不能な愁訴

　mhGAP 介入ガイドの「他の重要な情緒的あるいは医学的に説明不
能な愁訴」の分類には、不安、抑うつ、医学的に説明不能な身体的症
状をもつ人たちが含まれる。彼らは、本書のどのモジュールの状態に
も当てはまらない人たちである（自傷の可能性は除く）。ここに分類さ
れる人は、mhGAP 介入ガイドでは触れられていない「通常」の情緒
的苦痛あるいは精神障害（身体表現性障害、軽症うつ病、気分変調症、
パニック症/パニック障害、全般不安症/全般性不安障害、心的外傷後
ストレス障害、急性ストレス反応、適応障害など）の可能性が考えら
れる。

　mhGAP 介入ガイドでトレーニングを受けた医療者による「他の重
要な情緒的あるいは医学的に説明不能な愁訴」への対応には、向精神
薬の薬物療法を含まない。しかし、この分類に属する人の一部では、
mhGAP 介入ガイドには記載されていない症状に対し、診断や証拠に
基づいた治療のトレーニングを受けた、資格のある医療者による薬物
療法が有用な場合もある。

»  このモジュールは、mhGAPの他の優先度の高
い状態・疾患の基準を満たす人に対しては考慮
すべきではない（自傷は除く）。

»  このモジュールは、中等度・重度うつ病でない
ことが明確に確認できた場合にのみ使用すべき
である（»DEP）。



アセスメント（評価）とマネジメント（対応）ガイド

他の重要な情緒的あるいは医学的に説明不能な愁訴 OTH1

» 一般的な医学的診察と必須の検査を行う。

1.  中等度から重度のうつ病あるいは他の優先度
の高い状態・疾患（自傷以外）はあるか？

2.  症状を十分に説明するに足る身体的状態を
有しているか？

» このモジュールのアセスメントを終了し適切なモジュールに行く。 

» アセスメントを終了する。
» 適切な医学的治療を開始し、フォローアップする。

全てのケースにおいて

» 抗うつ薬あるいはベンゾジアゼピンは処方しない。
» 注射剤や他の無効な治療（ビタミンなど）によって愁訴に対応しない。
» 現在の心理社会的ストレス因に対処する。» DEP2.2
» 青年と成人に対して
　-不適切なセルフメディケーションに対処する。
　-社会的ネットワークを再活性化させる。» DEP2.3
　-可能であれば、次の治療を考慮する。構造化された運動プログラム

» DEP2.4、行動活性化、弛緩訓練、問題解決療法 » INT。
» フォローアップを行う。改善が全く見られない場合、あるいは本人や親が

より集中的な治療を求める場合は専門家へ相談する。

もし「はい」なら

もし「はい」なら

もし「いいえ」なら

はい

はい

いいえ
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OTH1
アセスメント（評価）とマネジメント（対応）ガイド

他の重要な情緒的あるいは医学的に説明不能な愁訴

3.  顕著な医学的に説明不能な身体症状があるか？ 前述の全てのケースに対する助言に加えて
» 不必要な医学的検査や紹介を避け、プラセボを提供しない。
» 症状を「架空」のものでないと認める。
» 検査・診察の結果を伝える。そして危険な病気はみられないが、苦痛をも

たらしている症状に対処することは重要であると話す。
» 自分の身体症状をどう解釈しているかを尋ねる。
» 身体的な感覚（腹痛、筋肉の緊張）が感情とどのように関係しているかを

説明し、自分の身体的な感覚と感情の間にどのような関連がありそうかを
尋ねる。

» 通常の活動の継続（あるいは段階的な復帰）を奨励する。
» 症状が悪化した場合には再度相談するように助言する。

もし「はい」なら

前述の全てのケースに対する助言に加えて
» 死別の場合：文化的に適切な悲嘆/適応ができるよう支援し、社会的ネット

ワークを再活性化させる。» DEP2.3
» 最近の心的外傷体験後の急性の情緒的苦痛の場合：基本的な心理的支援（心理

的応急処置）として次のようなことを行う。話すことを強制することなく
耳を傾ける、ニーズと心配事を評価する、基本的な身体的ニーズが確実に
満たされるようにする、社会的支援を提供・活用してそれ以上の危害を受け
ないようにする。

» 心理学的デブリーフィングを行わない。すなわち、ストレスとなった最近
の出来事における認知や考え、情緒的反応を、手短かに、しかし系統的に
語るよう求めることによって、感情の表出を促すことをしない。

もし「はい」なら4.  最近、極度のストレス因に暴露されたか（喪失
体験や心的外傷体験）？

» 重要な情緒的あるいは医学的に説明不能な愁訴（上記参照）と自傷のリスク
の両方に対応する。» SUI1

もし「はい」なら5.  (a) 過去1ヶ月の自傷/自殺念慮および計画、あ
るいは、 (b) 過去1年間の自傷行為があるか？

はい

はい

はい
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INT心理社会的介入・上級編

　精神保健を専門としない保健医療提供者による精神障害等へのケア
の拡充を目指す、という mhGAP 介入ガイドの目的に沿って、「心理社
会的介入・上級編」では保健医療提供者が学習・実践するのにそれぞ
れ数時間以上を要するような介入法について取り扱う。これらの介入
は、十分な人的資源と時間が利用できる場合においては、精神保健専
門家のいない保健医療の場でも実施することが可能である。



心理社会的介入・上級編
　この章では、十分に専門的な時間をかける必要のある心理的・社会
的な介入法について述べる。そのいくつかは、心理療法や心理的治療
法といわれているものである。世界中でこうした治療は、特別に訓練
された専門家によって提供される傾向にあるが、訓練・スーパーバイ
ズを受けた非専門家の保健従事者によって提供される事もありうる。
これらの心理的治療は、通常、個別またはグループで、数ヶ月にわた
って週に１回のペースで行われる。

　認知行動療法や対人関係療法などは、低所得国においても、地域保
健従事者によって、介入がうまく行われている。地域の保健従事者が
介入方法を学習し、実施できるようにするための研究プログラムの一
環としてである。こうした事例は、これらの介入が非専門家でも提供
できることを示しており、精神保健の場においてのケアの拡大の可能
性を示唆している。

　ケアを拡大するには、投資が必要である。つまり、保健制度管理者
は、精神・神経・物質使用障害の人をケアするのに十分な人的資源の
配置に努めなければならない。そうすることで、この章で述べている
介入が広く実施されることが確実となる。

　この章では、アルファベット順に各介入法についての概要を示す。
各モジュール内では、これらの介入が必要な箇所には»INTと表記し
ており、比較的、集中的な人的資源による介入を必要とすることを示
している。精神保健専門家のいない保健医療の場においてこうした介
入を実施するためには、具体的なプロトコルやトレーニングマニュア
ルを開発する必要があるだろう。

行動活性化（Behavioural activation）

　うつ病の認知行動療法の構成要素でもある行動活性化は、やりがい
のある活動を回避しないように励ますために、計画的に行動すること
に焦点を当てた心理療法の一つである。mhGAP介入ガイドでは、こ
の治療法を双極性うつ病を含むうつ病や他の重要な情緒的あるいは医
学的に説明不能な愁訴に対する治療オプションとして推奨する。

認知行動療法（Cognitive behavioural therapy,CBT）

　認知行動療法（CBT）は、感情が考えや行動の影響を受けるという
考えに基づく。精神障害のある人は、非現実的で歪曲した思考をする
傾向にあり、もし放っておけば、無益な行動に繋がりうる。CBTは一
般的に、認知療法的要素（非現実的で否定的な考えを認識し、間違っ
ていると感じる能力を高める）と、行動療法的要素によって構成され
る。CBTはまた、精神保健の問題の種類によって、方法がそれぞれ異
なる。mhGAP介入ガイドでは、この治療法を双極性うつ病を含むう
つ病、行動症/行動障害、アルコール使用障害、薬物使用障害、さら
に急性期を過ぎてすぐの精神病への治療オプションとして推奨する。

随伴性マネジメント療法
（Contingency management therapy）

　随伴性マネジメント療法とは、治療を受ける、治療時に適切な行動
をとる、有害な物質を使用しない等の特定の望ましい行動に対して報
酬を与えるという、構造化された方法の一つである。この報酬は日常
生活において自然に得られる報酬・喜びが定着してくれば、少しずつ
減らしていく。mhGAP介入ガイドでは、この治療法をアルコール使
用障害や薬物使用障害のある人に対する治療として推奨する。

家族カウンセリング・家族療法
（Family counseling or therapy）

　家族カウンセリングまたは家族療法には、可能であれば本人も参加
するべきである。数ヶ月間にわたって、複数のセッション（通常６回

以上）を計画的に行う必要があり、個々の家族または家族のグループ
を対象に行う。この方法には、支援・教育・治療の役目があり、問題
解決のための協議や危機管理作業を含む事も多い。mhGAP介入ガイ
ドでは、この治療法を精神病、アルコール使用障害や薬物使用障害の
ある人への治療として推奨する。

対人関係療法
（Interpersonal psychotherapy, IPT）

　対人関係療法は、家族、友人、パートナーなど他者との関係におけ
る問題を明確にし、その問題に対処する手助けをするように考えられ
た心理療法である。mhGAP介入ガイドでは、この治療法を双極性う
つ病を含むうつ病への治療オプションとして推奨する。

動機づけ強化療法
（Motivational enhancement therapy）

　動機づけ強化療法とは、通常４回以内のセッションで行う構造化
された心理療法であり、アルコールや薬物など物質への依存をもつ
人を支援するためのものである。この治療法には、有害なアルコール
摂取を減らすための簡易介入のセクション（»ALC 2.2）で述べた動
機づけ面接の技法を用いて、行動の変化を促すアプローチが含まれ
る。mhGAP介入ガイドでは、この治療法をアルコール使用障害や薬
物使用障害のある人への治療として推奨する。

IＮＴ
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行動症/行動障害のある子ども・青年の親のためのペ
アレントスキルトレーニング（Parent skills training 
for parents of children and adolescents with 
behavioural disorders）

　行動症/行動障害のある子どもの親のためのスキルトレーニング
は、ポジティブな親子関係と情緒的なコミュニケーションに焦点を当
てたトレーニングであり、一貫した子育ての大切さを教える、子ども
を厳しく罰することを止めさせる、子どもと一緒に新しいスキルを身
につけさせるといったものである。トレーニングの内容には文化的な
配慮が必要ではあるが、国際的に承認されている原則に従い、子ども
の基本的人権を侵害することがあってはならない。親をトレーニング
するにあたっては、保健医療提供者自身がトレーニングを受けておく
必要がある。

発達症/発達障害のある子ども・青年の親のためのペ
アレントスキルトレーニング（Parent skills training 
for parents of children and adolescents with 
behavioural disorders）

　発達症/発達障害のある子どもの親のためのスキルトレーニング
は、家庭や地域社会において子どもが健全に発達し、役割を果たし、
参加できるようにするために行われるものであり、文化的に適切なト
レーニングの教材を使用する必要がある。このトレーニングは、影響
を与えている環境要因を変えるために、新しい行動をほめることで
その行動を覚えさせたり、問題行動の誘因を慎重に分析することで問
題行動に対処する、などの行動原理を利用して、特定の社会的なスキ
ル、コミュニケーションと行動におけるスキルを教えるものである。
訓練の際には、親を支援する必要がある。様々なレベルの知的能力障
害や特定の問題行動のある子どもの親は、それぞれの子どものニーズ
に合ったスキルを伸ばしていく必要がある。保健医療提供者は、親に
トレーニングを提供できるようになるために、更にトレーニングを受
ける必要がある。

問題解決カウンセリング・問題解決療法
（Problem-solving counseling or therapy）

　問題解決カウンセリング・問題解決療法は、直接的で実践的な支援
を提供する心理的な治療法である。治療者と対象者が一緒になって、
対象者の精神保健上の問題に関与していると思われるキーとなる問題
の領域を同定する。そしてそれを明確でかつ対処可能な課題に分割し
て問題を解決し、さらに問題に対する対処法を身につけることを目指
す。mhGAP介入ガイドでは、この治療法を双極性うつ病を含むうつ
病の補助的な治療オプションとして、さらにアルコール使用障害と薬
物使用障害の治療オプションとして推奨する。また、自傷、他の重要
な情緒的あるいは医学的に説明不能な愁訴および行動症/行動障害の
ある子どもと青年の親に対しても推奨される。

弛緩訓練（Relaxation training）

　リラクゼーション反応を引き出すような呼吸法や漸進的弛緩法など
の技術を用いてトレーニングを行う。漸進的弛緩法とは、特定の筋肉
群を意識しリラックスさせる方法を教えるものである。弛緩訓練は、
通常は少なくとも１～２ヶ月間は毎日行う。mhGAP介入ガイドで
は、この治療法を双極性うつ病を含むうつ病の補助的な治療オプショ
ンとして、他の重要な情緒的あるいは医学的に説明不能な愁訴への治
療オプションとして推奨される。

生活技能療法（Social skills therapy）

　生活技能療法とは、日常生活における精神的苦痛を軽減するため
に、対人関係におけるスキルや社会的な対処能力を回復させることを
目的とした治療法である。具体的には、ロールプレイング・社会的作
業への参加・動機づけ・対人交流の奨励などを行い、コミュニケーシ
ョンや対人関係における能力を向上させる。この治療法は、個人に
対しても、家族単位、グループ単位でも実施可能である。通常は45
～90分間のセッションを最初の３ヶ月間は週１・２回、その後は月１
回のペースで行う。mhGAP介入ガイドでは、この治療法を精神病と
行動症/行動障害のある人への治療オプションとして推奨する。
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監修

小澤寛樹　　　長崎大学大学院　医歯薬学総合研究科　精神神経科学　教授　

黒滝直弘　　　長崎大学大学院　医歯薬学総合研究科　精神神経科学　准教授　

中根允文　　　長崎大学　名誉教授

監訳

Peter Bernick　長崎大学　障がい学生支援室　助教

山田聖剛　　　長崎総合科学大学　工学部共通教育センター　准教授

　　　　　　　長崎大学大学院　医歯薬学総合研究科　精神神経科学

楠本優子　　　長崎大学大学院　医歯薬学総合研究科　精神神経科学

野中俊輔　　　長崎大学大学院　医歯薬学総合研究科　精神神経科学

監訳アドバイザー

瀬戸屋雄太郎　Technical Officer, Mental Health, Division of Pacific Technical 

Support, Western Pacific Regional Office, World Health 

　　　　　　　Organization

丸田敏雅　　　東京医科大学　精神医学分野　准教授

松本ちひろ　　東京医科大学　精神医学分野

茅野龍馬　　　WHO神戸センター　健康危機管理官

 

訳者（翻訳章順） 

鈴木友理子　　（独）国立精神・神経医療研究センター精神保健研究所　成人精神

保健研究部災害等支援研究室（序文〜Ⅲ章、Ⅳ章1）　

深澤舞子　　　（独）国立精神・神経医療研究センター精神保健研究所　成人精神

保健研究部災害等支援研究室（序文〜Ⅲ章、Ⅳ章1）

中根秀之　　　長崎大学医学部保健学科　臨床作業療法学（Ⅳ章2）

井筒　節　　　世界銀行　東京開発ラーニングセンター（Ⅳ章3）

中野　健　　　（独）国立病院機構長崎医療センター　精神科（Ⅳ章4）

渡辺尚子　　　長崎大学病院　精神科神経科（Ⅳ章4）

野中俊輔　　　長崎大学大学院　医歯薬学総合研究科　精神神経科学（Ⅳ章5）

野口　学　　　長崎県精神医療センター（Ⅳ章6）

一ノ瀬仁志　　医療法人見松会　あきやま病院（Ⅳ章7）

木下裕久　　　長崎大学病院　精神科神経科（Ⅳ章8）

田山達之　　　長崎大学病院　精神科神経科（Ⅳ章9）

堤　敦朗　　　国連大学国際グローバルヘルス研究所（Ⅳ章10、11）
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Website: www.who.int/mental_
health/mhgap

長崎大学大学院 精神神経科学教室
〒852-8501 長崎市坂本1-7-1
TEL　095-819-7293
FAX　095-819-7296
http://www.med.nagasaki-u.ac.jp/psychtry/

wire possition


