
 126 

第 7 章 その他の臨床的諸問題２ 
 

CQ7-1 精神運動興奮状態に対して推奨される薬物治療はどれか？ 

 

【推奨】 

統合失調症の精神運動興奮状態に対して，経口抗精神病薬の有効性が報告されている（D）．

各薬剤間で精神運動興奮状態に対する効果に大きな差はないとされるが（C），経口の第二世代

抗精神病薬（second generation antipsychotics：SGAs）は経口のハロペリドールに比し錐体外

路症状などの忍容性に優れている（D）．以上より，経口投与の場合は SGAs による薬物療法を

弱く推奨する（2D）．筋注製剤の使用については，オランザピン筋注，ハロペリドール筋注，

それぞれプラセボと比較して有効である（C）．一方でハロペリドール筋注は錐体外路症状の発

現が多いとされるため（C），オランザピン筋注を弱く推奨する（2C）． 

経口投与と筋注投与の比較においては精神運動興奮状態の改善について違いが認められな

い（D）．以上より，可能な限り患者との意思疎通を図り，経口投与を最優先に行うよう努める

ことを推奨する（1D）． 

 

【解説】 

統合失調症患者では，精神病性の症状として急性の行動障害がみられることがあり，被害妄

想や幻聴，幻視などによって二次的に他者への攻撃性が生じることがある．急性の行動障害に

対してまずは適切な心理的・行動的アプローチを行うことが必須であり，その上で経口投与を

行うことが原則と考えられ，経口投与が不可能な場合に，筋注投与や静注投与による急速な鎮

静が行われる 1）． 

精神運動興奮状態において，経口抗精神病薬（ハロペリドール，アリピプラゾール，オラン

ザピン，クエチアピン，リスペリドン，アセナピン）の，プラセボに対する有効性を裏付ける

複数の研究が発表されている 2-15）が（D），精神運動興奮状態の改善における薬剤間の明確な違

いは報告されていない（C）．一方で第一世代抗精神病薬（first generation antipsychotics：FGAs）

を代表するハロペリドールと比較して SGAs では錐体外路症状などの有害事象が少ないと報告

されている（D）．もっとも，いずれの研究でも組み入れ対象患者の行動障害レベルは中程度に

とどまっており，被験者には単剤治療として SGAs が投与されており，頓用として薬剤を追加

した場合の有効性や安全性は検証されておらず，経口投与の SGAs は弱く推奨される（2D）． 

筋注用注射剤では，オランザピン筋注のプラセボに対する有効性を裏付ける複数の研究が発

表され 16-21） （C），ハロペリドール筋注のプラセボに対する有効性を裏付ける研究も複数発表

されている 19, 22） （C）．その他，オランザピンとハロペリドール，オランザピンとハロペリド

ール＋ロラゼパムを比較した報告もあるが 20, 21），どちらも効果に有意差はなかったとしている
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（C）．副作用については，オランザピンとハロペリドールとプラセボの比較試験で，ハロペリ

ドール投与群で有意に QT 延⾧がみられたとする報告がある 23）（C）． 

抗精神病薬と向精神薬を併用した場合のエビデンスとしては，ハロペリドールとプロメタジ

ンの筋注用注射剤併用についていくつかの報告があり，それらによると，これら２剤の併用は

ハロペリドール単剤に比べて効果および忍容性で優れ 24）（D），これら２剤の併用とミダゾラ

ム単剤を比べるとミダゾラム単剤の方がより早く鎮静効果が得られ 25）（C），これら２剤の併

用とロラゼパム単剤を比べるとロラゼパム単剤は鎮静効果が得られるのに時間がかかり 26）

（C），これら２剤の併用はオランザピン筋注と同程度の有効性だが，オランザピン筋注より持

続効果が⾧い可能性がある 27）（C）とのことであった．しかし，英国国立医療技術評価機構

（National Institute for Health and Care Excellence：NICE）はプロメタジン筋注のエビデンス

に疑問を呈している 28）． 

抗精神病薬の経口投与と筋注投与の比較においては精神運動興奮状態の改善について有意

差がなかった 4,5）（C）．静注投与を含む他の投与との比較について信頼できるエビデンスは得

られず，どのような順番で投与を行えば有効であるかについて検討している報告も，現段階で

は確認できない． 

精神運動興奮状態の改善のほかに，死亡の減少と生活の質（quality of life：QOL）の改善は

重要なアウトカムであるが，これらに関する明確なエビデンスは得られず，すべての有害事象

（死亡を除く）についてもごく一部しか報告がないため，報告されたもののみを記述した． 

以上より，可能な限り患者との意思疎通を図り，経口投与を最優先に行うよう努めることを

推奨する（1D）． 
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CQ7-2 統合失調症の緊張病に推奨される治療法はどれか？ 

 

【準推奨】 

統合失調症の緊張病に限定した抗精神病薬の有効性や安全性について十分なエビデンスは

存在しない．そのため，鑑別診断を行い，全身状態に十分注意した上で，通常の統合失調症の

治療に準じた薬物療法を検討することが望ましい．悪性症候群が疑われる場合には，直ちにそ

の治療に移行することが望ましい． 

統合失調症に限らずさまざまな疾患に関連する緊張病症状に対して，電気けいれん療法

（electroconvulsive therapy：ECT）やベンゾジアゼピン受容体作動薬の有効性が報告されてい

るので，安全性には注意が必要であるが，ECT やベンゾジアゼピン受容体作動薬を検討するこ

とは望ましい． 

 

【解説】 

DSM-5 によると緊張病の本質的な特徴は精神運動の顕著な障害であり，いわゆる昏迷のよ

うな精神活動の著しい低下から，常同症や外的刺激によらない興奮といった活動性の病的な亢

進まで幅広い複雑な臨床像を呈する疾患単位であり，それは統合失調症を含めた他の精神疾患

に関連するもの，他の医学的疾患に関連するもの，特定不能のものに分けられている 1）． 

緊張病と考えられる病態を診る際は，統合失調症の既往の有無にかかわらず，まずは脳炎を

含めた感染症，神経疾患，内分泌・代謝疾患などのさまざまな器質的な要因が背景にあること

を想定して原因検索を行う必要がある．近年では特に自己免疫性脳炎などを含めた免疫システ

ムとの関連も指摘されている 2）．緊張病は深部静脈血栓症や肺塞栓症などの生命の危機をきた

す身体疾患を引き起こす可能性があり，しばしば入院加療を必要とし，経管栄養や中心静脈栄

養など脱水や低栄養を改善するなどの処置も必要である 3）．また，悪性症候群との鑑別も重要

であり，疑われる場合は直ちにその治療に移行する．全身状態の悪化による⾧期臥床は廃用症

候群などによって，その後の生活の質（quality of life：QOL）を落とす可能性も高い．そのた

め死亡リスクや QOL の低下を防ぐためにも，速やかに緊張病の鑑別および治療を行うことが

重要である．本 CQ に該当する系統的レビューや無作為化比較試験（randomized controlled 

trial：RCT）を検索したものの，全体としての十分なエビデンスは得られなかったため，観察

研究を含めたハンドサーチにて検索したエビデンスを含めて，準推奨文および解説を作成した． 

統合失調症の緊張病に対する抗精神病薬の有効性について RCT は存在していないが，緊張

病に関するレビューでは，第一世代抗精神病薬（first generation antipsychotics：FGAs）では

しばしば効果がなく，緊張病症状の悪化を引き起こす可能性があるとも言われているため 4），

緊張病の薬物療法として FGAs を選択することには慎重さが求められる．また第二世代抗精神

病薬（second generation antipsychotics：SGAs）に関しても一定の見解は得られておらず，ク

ロザピン，オランザピン，リスペリドン，クエチアピン，アリピプラゾールなどが，ベンゾジ
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アゼピン受容体作動薬などで症状の改善が認められない緊張病症例に対して有効性が確認さ

れたとする報告がある一方で，SGAs で緊張病症状の悪化や悪性症候群を引き起こす可能性も

あるとの報告があり，注意が必要である 5）．また抗精神病薬治療により緊張病状態を呈する

neuroleptic-induced catatonia（NIC）について，それが悪性症候群の初期症状である可能性も

指摘されている 6）．統合失調症の緊張病 50 例に対してロラゼパムを投与し，無効となった症

例に対して ECT あるいは向精神薬の経口投与を実施した臨床試験があるが，そこではベンゾ

ジアゼピン受容体作動薬は 2%の改善にとどまったことに対し，抗精神病薬はクロルプロマジ

ン 68％，リスペリドン 26％，ハロペリドール 16％で改善が得られたとして，その有効性が相

対的に高かったことを報告している 7）．抗精神病薬治療による緊張病症状の改善のエビデンス

は非常に弱いながらも存在することが確認されたが，緊張病が統合失調症によるものなのか，

抗精神病薬による NIC など悪性症候群の初期症状によるものなのかを十分に鑑別した上で，

全身状態に注意しながら薬物療法を行うことが望ましい． 

ECT については，統合失調症および他の精神疾患における緊張病に対する ECT の有効性

に関するメタ解析［N（研究数）＝28，n（患者数）＝564］で，緊張病症状の改善が有意に得

られることが報告されている 8）．また，維持期に緊張病を呈した統合失調症のレビューにおい

て，ECT 施行歴のある維持期の多くの例で緊張病症状が再び認められていることが指摘され

ている 5），その一方で，ECT で寛解した統合失調症の緊張病 11 例に ECT 維持療法を行うと，

再発率が少なくなることを報告した研究もある 9）．有害事象については，前述のメタ解析で

ECT 中の不整脈，ECT 後の記憶障害などが報告されており，ECT 特有の有害事象が増加する

可能性があるために注意が必要である 8）．ECT は緊張病症状を改善し，統合失調症の緊張病に

対しても有効であるが，有害事象が増加する可能性もあるため，統合失調症の緊張病の治療で

は，ECT の導入では安全性に十分注意する． 

ロラゼパムについては，慢性期の統合失調症の緊張病に対して，その投与の前後で症状の改

善に有意差は認められなかったとする RCT もあるが 10），急性期の緊張病に対して寛解を認め

たとするケースシリーズもある 11）．緊張病を呈した統合失調症の観察研究の文献を集めたレビ

ューでは，ロラゼパムが最も使用されており，よく用いられている使用量は 8～24mg/日とさ

れている 5）．以上より，ベンゾジアゼピン受容体作動薬は，統合失調症の緊張病に対する緊張

病症状の改善を認める可能性があるため，統合失調症の緊張病の治療において，その使用を検

討することを考慮する．その他の薬剤についての有効性のエビデンスは乏しいため，それらの

使用は勧められない． 

統合失調症の緊張病を含むすべての緊張病は，患者の QOL を低下させるのみならず生命に

関わることもある病態であり，早急な対処が必要であるにもかかわらず，治療法についてのエ

ビデンスは十分に存在せず，現在のところ積極的に推奨できる治療法は存在しない．今後，さ

らに緊張病の病態解明が進められ，その治療法についてのエビデンスが蓄積される必要が望ま
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れる． 
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CQ7-3 病的多飲水・水中毒に対して推奨される薬物治療はあるか？ 

 

【準推奨】 

病的多飲水に対する抗精神病薬治療として，第二世代抗精神病薬（second generation 

antipsychotics：SGAs）が有効である可能性があるため，SGAs による標準的な薬物療法を適切

に行うことが望ましい．病的多飲水が治療抵抗性統合失調症の病態によると考えられる場合に

は，クロザピンを導入することが望ましい．抗精神病薬以外の向精神薬による薬物治療で望ま

しいものはない． 

 

【解説】 

本邦の精神科病院患者の 10～20％に多飲水，3～4％に水中毒があると報告されている 1）．

欧米でも同等の頻度が報告されている 2）．水中毒によって低ナトリウム血症を合併すると，心

不全，意識障害，けいれん，横紋筋融解症，悪性症候群を引き起こし 3），生命予後を短縮させ

る 4）．そのため，病的多飲水への対策は臨床的に重要であるが，大規模で前向きな研究は多く

ない．また，個別の取り組みの報告には，治療環境や行動様式への介入が多く，薬物療法に焦

点を当てた報告は少なく，エビデンスレベルも低い．本 CQ に該当する系統的レビューや無作

為化比較試験（randomized controlled trial：RCT）を検索したものの，全体としての十分なエ

ビデンスは得られなかったため，観察研究を含めたハンドサーチにて検索したエビデンスを含

めて，準推奨文および解説を作成した． 

病的多飲水に有用な抗精神病薬について，1 本の二重盲検の RCT，４本の単群試験，１本の

横断研究，3 本の症例集積研究，52 本の症例報告をまとめた最近の系統的レビュー5）にて検討

を行った．二重盲検のRCT ではオランザピンとハロペリドールによる改善に有意差はなかっ

た．2 本の単群試験ではクロザピンの効果が示唆されたが，残りの 2 本の単群試験ではリスペ

リドンが無効であった．横断研究からは低ナトリウム血症の頻度は FGAs 26.1%に対して，ク

ロザピン 3.4%，他の SGAs 4.9%と，SGAs でリスクが低かった．2 本の症例集積研究ではクロ

ザピンの効果が示唆されていた．クロザピンによる治療が有効であるという報告が多い．SGAs

への置換が有効であったという報告があるが，その評価は一定ではない．病的多飲水・水中毒

は抗精神病薬登場以前から報告されており，統合失調症の精神症状の一部とも考えられうる．

したがって，SGAs による標準的な薬物療法を適切に行うことが望ましい．次に，病的多飲水・

水中毒が重篤で治療抵抗性統合失調症の症状によると考えられる場合には，クロザピンの導入

を検討することが望ましい． 

次に，病的多飲水に有用な他の向精神薬の薬物治療についての検討を行った．抗生物質であ

る demeclocycline とオピオイド拮抗薬であるナロキソンの有効性と安全性を検討した 2 本の

ごく小規模のプラセボ対照二重盲検 RCT が存在するが，いずれも有意な情報は得られていな

い 6)．アンジオテンシン変換酵素阻害薬，β 遮断薬，オピオイド拮抗薬，demeclocycline，カ
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ルバマゼピン，リチウムによる治療効果が報告されているが，いずれも症例数が少なく評価も

一定ではない 6）．さらに，併用による副作用発現のリスクも明らかでないことから，望ましい

薬物治療はないと考えられよう． 

 

【参考文献】 
1) 松田源一：精神分裂病者の多飲行動. 臨床精神医学 18: 1339-1348, 1989 

2) de Leon J: Polydipsia―a study in a long-term psychiatric unit. Eur Arch Psychiatry Clin Neurosci 253: 

37-39, 2003 

3) Goldman MB: The assessment and treatment of water imbalance in patients with psychosis. Clin 

Schizophr Relat Psychoses 4: 115-123, 2010 

4) Hawken ER, Crookall JM, Reddick D, et al: Mortality over a 20-year period in patients with primary 

polydipsia associated with schizophrenia: a retrospective study. Schizophr Res 107: 128-133, 2009 

5) Kirino S, Sakuma M, Misawa F, et al: Relationship between polydipsia and antipsychotics: a systematic 

review of clinical studies and case reports. Prog Neuropsychopharmacol Biol Psychiatry 96: 109756, 2020 

6) Brookes G, Ahmed AG: Pharmacological treatments for psychosis-related polydipsia. Cochrane 

Database Syst Rev (4): CD003544, 2006 
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CQ7-4 妊娠中の統合失調症に抗精神病薬は有用か？ 

 

【準推奨】 

妊娠中の統合失調症の抗精神病薬治療は，再発と入院を減少させると考えられる． 

本人の有害事象および新生児不適応症候群は増加する可能性があるとはいえ，一般に新生児

不適応症候群は対症療法のみで治癒することが多いものであり，胎児の有害事象のリスクの増

加も認められず，児の神経発達の遅れのリスクも認められないため，抗精神病薬による治療を

行うことが望ましい． 

 

【解説】 

統合失調症患者の妊娠は，本人とその家族，さらにはその担当医療者にもさまざまな心配を

もたらす．「妊娠に伴って病状はどう変化するのだろうか？」「妊娠中に抗精神病薬を継続する

のは大丈夫なのだろうか？」「胎児への影響はないのだろうか？」の切実な臨床疑問が容易に

思い浮かぶ．しかし，実際にそれらに対して臨床研究を試みるべく，その研究デザインを検討

しても，質の高いエビデンスが得られる無作為化比較試験（randomized controlled trial：RCT）

としての実施は困難である．少ないながら存在する観察研究のエビデンスの質は十分に高いも

のとはいえない．本 CQ に該当する系統的レビューや RCT を検索したものの，全体としての

十分なエビデンスは得られなかったため，観察研究を含めたハンドサーチにて検索したエビデ

ンスを含めて，準推奨文および解説を作成した．なお，『周産期メンタルヘルス コンセンサス

ガイド 2017』1）や『産婦人科診療ガイドライン－産科編（2017）』2）では，患者や家族への説

明，薬物療法以外の対応，妊娠糖尿病への対応，他職種との連携などについても言及されてい

るため，参照することが望ましい． 

妊娠中の統合失調症に限定した抗精神病薬治療による母親の再発，母親の入院についての

信頼できる研究は存在しないものの，一般に統合失調症においては抗精神病薬治療により再

発と入院が減少することが示されており（CQ2-1 参照），それは妊娠中の統合失調症において

も同様と考えることができよう． 

妊娠中の統合失調症に対する抗精神病薬治療におけるすべての有害事象についての検索を

行うと，統合失調症患者に限定した研究はなく，妊娠中の抗精神病薬曝露による妊娠糖尿病

の発症に関する研究が主であったため，これについての検討を行った．英国国立医療技術評

価機構（National Institute for Health and Care Excellence：NICE）による『NICE ガイドラ

イン 2018』でのメタ解析［N（研究数）＝3，抗精神病薬曝露群 n（患者数）＝1,397，非曝

露群 n＝1,316,979］では，抗精神病薬投与は妊娠糖尿病のリスク増加と有意な関連が認めら

れたものの（オッズ比 2.32，95%信頼区間 1.53～3.52），統合失調症に限定したメタ解析はな

かった 3）．『NICE ガイドライン 2018』以降，文献検索を行った時点までに発表された 2 つ
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の研究では，第二世代抗精神病薬（second generation antipsychotics：SGAs）に対する曝露

は妊娠糖尿病発症と関連していなかった 4, 5）．薬剤ごとの研究では，アリピプラゾールやリス

ペリドンでは妊娠糖尿病のリスク増加は認められなかったものの 6, 7），オランザピン（リスク

比 1.61，95%信頼区間 1.13～2.29）やクエチアピン（リスク比 1.28，95%信頼区間 1.01～

1.62）では認められた 7）．以上を踏まえると，抗精神病薬の使用により妊娠糖尿病が増える可

能性がある． 

新生児不適応症候群は，妊娠中に妊婦が服用した薬剤が胎盤を通って胎児に移行し，出生

後の新生児に振戦，嗜眠，筋緊張の低下や亢進，けいれん，振戦，易刺激性，呼吸異常，下

痢，嘔吐，哺乳不良などが生じる症候群である．新生児不適応症候群について統合失調症患

者および精神疾患患者の抗精神病薬服用の有無について検討した研究はなかった．抗精神病

薬曝露群において非曝露群と比較して新生児不適応症候群が多い可能性を示唆する研究はあ

るが，この研究では他の向精神薬を含めた多剤併用群においては多い可能性が示唆された

が，抗精神病薬単剤治療群では非曝露群との違いは認められなかった 8）．一般に新生児不適

応症候群は対症療法のみで治癒することが多いものである．そのため，担当医療者は妊婦が

服薬していることを分娩施設に周知し，それを受けた分娩施設は出産後の新生児の状態につ

いて注意深く経過観察することで適切な対応となる．以上より，予防のために抗精神病薬を

中止する必要はないと考えられる．胎児の有害事象の 1 つである先天奇形について，一般的

な発生率は文献により異なり 3～5%程度とされている 2）．妊娠中の抗精神病薬曝露（統合失

調症に限った研究ではない）と先天奇形のリスクの関係については，妊娠初期に第一世代抗

精神病薬（first generation antipsychotics：FGAs）や SGAs に曝露されても，非曝露の妊娠と

比較して先天大奇形および心奇形のリスク増加は認められなかった 9）．妊婦が抗精神病薬に

曝露されても在胎週数に比して小さい児の割合は変わることがなく 3），早産のリスクも違い

は認められなかった 3, 5）とされている．以上を踏まえると，妊娠中の統合失調症について，

抗精神病薬により先天大奇形，在胎週数に比して小さい児，早産などの胎児の有害事象のリ

スクの増加が認められるとはいえないと考えられた．妊娠中の統合失調症における抗精神病

薬使用が児の神経発達に与える影響に関しては，抗精神病薬曝露群（n＝76）と非曝露群（n

＝76）で生後 52 週時の発達検査の平均スコアや発達遅延率には統計学的有意差はみられなか

ったとする報告がある 10）． 

以上より，妊娠中の統合失調症には抗精神病薬による治療を行うことが望ましい． 
 

【参考文献】 

1) 日本周産期メンタルヘルス学会：周産期メンタルヘルス コンセンサスガイド 2017 
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2) 日本産科婦人科学会, 日本産婦人科医会（編･監）：産婦人科診療ガイドライン－産科編 2017. 日本産
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2013 
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CQ7-5 産後（授乳婦を含む）の統合失調症の女性に抗精神病薬は有用か？ 

 

【準推奨】 

産後（授乳婦を含む）の統合失調症の女性における抗精神病薬治療は再発と入院を減少させ

ると考えられる．抗精神病薬を服用しながら母乳を与えた場合でも，児への影響が起こる可能

性は低いと考えられる．そのため，産後（授乳婦を含む）の統合失調症の女性に抗精神病薬に

よる治療を行うことが望ましい． 

 

【解説】 

統合失調症患者の出産後に，当事者，家族，その担当医療者がまず心配することは，「授乳は

できるのだろうか？」である．現場では，授乳したいという当事者の気持ちが非常に強くなり，

新生児への影響を心配して内服を中断し再発をきたしてしまったり，「薬を飲んでいるなら授

乳してはいけない」と言われ，不本意ながら授乳をあきらめたりなど，さまざまな状況に遭遇

する．しかしながら，この臨床疑問に対して無作為化比較試験（randomized controlled trial：

RCT）を実施することは困難であり，入手できる観察研究においても十分なエビデンスのもの

は少なく，現状では評価が難しい臨床疑問にとどまっている．本 CQ に該当する系統的レビュ

ーや RCT を検索したものの，全体としての十分なエビデンスは得られなかったため，観察研

究を含めたハンドサーチにて検索したエビデンスを含めて，準推奨文および解説を作成した．

なお，日本周産期メンタルヘルス学会による『周産期メンタルヘルス コンセンサスガイド

2017』1）では，患者や家族への説明，薬物療法以外の対応，他職種との連携などについても言

及しているため，本 CQ を利用するにあたってはこのガイドも参照することが望ましい． 

妊娠中の統合失調症に限定した抗精神病薬治療による母親の再発と母親の入院についての

信頼できる研究は存在しないものの，統合失調症においては抗精神病薬治療による再発と入

院が減少することが示されている（CQ2-1 参照）． 

抗精神病薬は母乳中へ分泌されるため，児は母乳を通じて薬物を摂取することになる．母

乳を通じて乳児が摂取する薬剤量に関する指標として，相対的乳児投与量がある．これは，

当該薬物の乳児に対する投与常用量（mg/kg/日）に対する，乳児が母乳を通じて摂取する総

薬物量（mg/kg/日）の割合（%）である．なお，乳児への投与常用量が決まっていないとき

は，母親の体重あたりの治療量で代用する．『産婦人科診療ガイドライン－産科編』では，

「薬物の種類にもよるが相対的乳児投与量が 10%をはるかに下回る場合には，児への影響は

少ないと見積もられる．一方，相対的乳児投与量が 10%を大きく超える場合には，相当の注

意が必要である」とされている 2）． 

第二世代抗精神病薬（second generation antipsychotics：SGAs）と母乳栄養に関してのレ

ビューでは，オランザピンの相対的乳児投与量は約 1.6%，クエチアピンは 1%未満，リスペ

リドンは約 3.6%であることが報告されている．アリピプラゾールは症例が少ないこともあ
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り，0.7～8.3%と幅があるが，いずれも 10%には満たない 3）．また，児への重大な副作用は報

告されていないことから，抗精神病薬の内服と授乳は両立できると考えられている．『周産期

メンタルヘルス コンセンサスガイド 2017』においても，「母親が母乳育児を強く希望し，

児の排泄・代謝機能が十分な場合，精神障害の治療に用いられる薬剤の大半において授乳を

積極的に中止する必要はない」となっている 1）．しかし，児の傾眠傾向やイライラ，体重増

加不良といった症例報告はよくみられるため，抗精神病薬を内服している母親が児に母乳を

与える場合には，飲み具合，眠り方，機嫌，体重増加などに注意することを説明し，これら

に異常が認められた場合には担当医療者に報告するように指導する．産後の統合失調症の女

性が抗精神病薬を服用した場合に，児の健康が向上するか，児の発達の遅れが増加するか，

母親の虐待が減少するか，母性が向上するかについて，これらを調べた研究をみつけること

ができなかった．しかし，上述の通り SGAs と母乳栄養に関しては，どの薬剤においても相

対的乳児投与量は 10%に満たず，児への重大な副作用の報告はないため，児への影響が起こ

る可能性は低いと考えられる． 

統合失調症の再発による当事者およびその育児に対する影響は大きいと考えられ，抗精神

病薬を服用しながら母乳を与えた場合でも，児への影響が起こる可能性は低いと考えられる

ため，産後（授乳婦を含む）の統合失調症の女性に抗精神病薬による治療を行うことが望ま

しい． 
 

【参考文献】 
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2) 日本産科婦人科学会, 日本産婦人科医会（編･監）：産婦人科診療ガイドライン－産科編 2017. 日本産

科婦人科学会事務局, 東京, 2017 

3) Uguz F: Second-generation antipsychotics during the lactation period: a comparative systematic review 

on infant safety. J Clin Psychopharmacol 36: 244-252, 2016 
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Q7-6 初回エピソード精神病に抗精神病薬治療は有用か？ 

 

【準推奨】 

初回エピソード精神病患者の急性期に抗精神病薬治療を行うと，80％以上の患者の精神症

状が改善する．よって，初回エピソード精神病患者の急性期治療において，抗精神病薬治療

が望ましい．なお，精神症状全般の改善とすべての理由による治療中断の減少について，抗

精神病薬間の違いは明確ではない． 

抗精神病薬治療後に寛解・安定した初回エピソード精神病患者に関して，抗精神病薬の中

止による再発リスクは 2 か月以上 2 年になるまで高いが，すべての理由による治療中断率，

精神症状，生活の質（quality of life：QOL）について，抗精神病薬の中止と継続の間に違い

はない．再入院率は 5 年以上にわたって中止した方が高く，初回入院の退院直後および 1 年

未満に抗精神病薬を中止した場合，死亡は増加する．以上より，寛解・安定した初回エピソ

ード精神病患者に対し，少なくとも 2 年は抗精神病薬維持療法を継続することが望ましい

が，中止しても再発しない患者が少なからず存在することから，その中止の是非について

は，患者と医師の共同意思決定（shared decision making：SDM）によってなされることが望

ましい． 

 

【解説】 

初回エピソード精神病は，幻覚，妄想，興奮，昏迷，緊張病症状などの精神症状や著しい

行動障害を初めて呈した状態であるが，初回エピソード精神病に関する臨床研究で組み入れ

られている患者は，統合失調症，統合失調症様障害，統合失調感情障害がほとんどであり，

半数以上が統合失調症である．また，初回エピソード精神病についての文献を検索すると，

急性期では抗精神病薬とプラセボを比較した無作為化比較試験（randomized controlled 

trial：RCT）はなく，抗精神病薬同士の比較研究のみである．一方，抗精神病薬治療により

寛解・安定した初回エピソード精神病患者に対しては抗精神病薬継続とプラセボを比較した

RCT が存在する．よって，本 CQ に該当する系統的レビューや RCT を検索したものの，全

体としての十分なエビデンスは得られなかったため，観察研究を含めたハンドサーチにて検

索したエビデンスを含めて，準推奨文および解説を作成した． 

シングルグループメタ解析によると 81.3％の初回エピソード精神病患者は，精神症状が抗

精神病薬治療によりベースラインから改善している 1）［N（研究数）＝17，n（患者数）＝

3,156］．なお直接比較はできないが，この治療反応率は統合失調症における反応率 2）

（51％）に比べて高い可能性がある．初回エピソード精神病患者の急性期治療に関し，12 種

類の抗精神病薬の有効性と忍容性を検討したネットワークメタ解析がなされている 3）（N＝

19，n＝2,669）．本邦承認済みの薬剤について記すと，精神症状全般の改善に関して，オラ
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ンザピンおよびリスペリドンはハロペリドールよりも優れており，他の薬剤間では有意差は

認めなかった．すべての理由による治療中断率に関して，アリピプラゾール，クエチアピ

ン，リスペリドン，オランザピンはハロペリドールよりも優れていたが，他の薬剤間では有

意差は認めなかった．よって，抗精神病薬治療が望ましく，第二世代抗精神病薬の一部につ

いてはハロペリドールより望ましい可能性がある． 

抗精神病薬治療後に寛解・安定した初回エピソード精神病患者に対する抗精神病薬治療の

維持群と中止群の再発率を比較した RCT のメタ解析 4）（N＝10，n＝739）によると，抗精

神病薬を中止してから 12 か月が経過した群は，その期間に抗精神病薬を維持していた群と比

較して再発率が高かった［中止群 54.3％，維持群 24.0％，治療効果発現必要症例数＝3］．サ

ブグループ解析では，抗精神病薬の中止から２か月が経過した時点から，少なくとも中止期

間が 2 年（24 か月）になるまで，その再発率の差は統計学的有意差を認めた［2 か月：中止

群 13.0％，維持群 5.8％，治療効果発現必要症例数＝13；18～24 か月：中止群 60.6％，維持

群 34.6％，治療効果発現必要症例数＝4］．以上により，寛解・安定した初回エピソード精神

病患者に対して，抗精神病薬を 2 か月以上中止すると，再発リスクが有意に高くなり，その

リスクの差は少なくとも中止期間が 2 年（24 か月）になるまで一貫している．初回エピソー

ド精神病患者のすべての理由による治療中断率（N＝7，n＝636）や精神症状の悪化および

QOL の悪化について（N＝2，n＝175），抗精神病薬治療中止群と維持群の間で有意差は認

めなかった 4）． 

フィンランドで行われた初回エピソード精神病患者を対象とした 20 年間のコホート研究（n

＝8,719）は，5 つの薬剤中止期間に分けて，抗精神病薬の維持群と抗精神病薬の中止群の間で

再入院率を比較している 5）．それぞれの期間における再入院率は，①初回入院の退院直後から

の抗精神病薬の中止群：51.4%，維持群：32.7%．②1 年未満の抗精神病薬の中止群：41.2%，

維持群：28.9% ．③1～2 年未満の中止群：31.0%，維持群：28.9%． ④2～5 年未満の中止群：

27.7%，維持群：23.4%．⑤5 年以上（平均 7.9 年）の中止群：24.1%，維持群：19.7%であっ

た．抗精神病薬の維持群と比べて抗精神病薬の中止群はすべての期間において再入院率が高く，

統計学的有意差を認めた．死亡率は抗精神病薬の維持群（1.5%）に比べて，初回入院の退院直

後から抗精神病薬を中止した群（4.8%）と 1 年未満で抗精神病薬を中止した群（2.6%）にお

いて高く，統計学的有意差を認めた．一方で，1～2 年未満の死亡率は中止群 1.1%，維持群 3.9%，

2～5 年未満の死亡率は中止群 1.5%，維持群 2.9%，5 年以上（平均 7.9 年）の死亡率は中止群

1.5%，維持群 0%であった．これらの期間については，死亡数が少なく統計学的な解析はされ

ていない． 

寛解・安定した初回エピソード精神病患者においては，抗精神病薬の中止は継続と比較し

て，少なくとも 2～5 年間にわたり再発率・再入院率・死亡率を高め，治療中断率・精神症

状・QOL には違いがないため，少なくとも 2 年間は継続することが望ましいと考えられる．
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一方で，12 か月間抗精神病薬を中止した患者の 45.7％（中止しない場合は 76.0%），18～24

か月間抗精神病薬を中止した患者の 39.4％（中止しない場合は 65.4％）は再発を経験しなか

ったことにも留意したい．これは，本研究の対象患者には，⾧期間の抗精神病薬療法が必要

な統合失調症のみならず，比較的短期間で症状が消失する統合失調症様障害，短期精神病性

障害などの疾患が含まれているためであると考えられる．しかしながら，現在，これらの患

者を鑑別する臨床的手段もバイオマーカーも，臨床医は持ちあわせていない．したがって，

治療方針は患者と医師とで本 CQ の内容を共有した上で SDM をするべきであろう． 
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統合失調症薬物治療ガイドライン 2022 作成メンバーの役割 

 

ガイドライン統括委員会は，共同代表と日本神経精神薬理学会と日本臨床精神神経薬理学

会を代表する委員若干名により構成され，本ガイドライン作成の目的を明確化し，組織体制

の構築を行い，ガイドライン作成，公開，普及を主導する役割を担った． 

ガイドライン作成委員会は，日本神経精神薬理学会と日本臨床精神神経薬理学会に所属す

るガイドライン作成に関する経験が豊富な精神科医が委員を務めた．当事者・家族・支援者・

関連学会・協会の委員は，外部委員という形ではなく，ガイドライン作成委員会委員として

議論に加わって評価を行い，双方向性に本ガイドラインの作成に参加した．精神科医の委員

のうち十数名は各システマティックレビューチームのリーダー・副リーダーを兼任し，シス

テマティックレビューチームとガイドライン作成委員会との橋渡しをする役割を務めた． 

システマティックレビューチームはガイドライン作成委員としての協議に加えて，系統的

レビューを担当した．残りの精神科医の委員は，ブラッシュアップチームを構成し，各シス

テマティックレビューチームのリーダー・副リーダーと当事者・家族・支援者・関連学会・

協会の委員の意見の調整を行って全体の統一性を持たせる役割を担った． 

 

ガイドライン統括委員会委員 

伊豫雅臣 千葉大学大学院医学研究院精神医学 

大森哲郎 社会医療法人あいざと会藍里病院 

久住一郎 北海道大学大学院医学研究院精神医学教室 

染矢俊幸 新潟大学大学院医歯学総合研究科精神医学分野 

中込和幸 国立精神・神経医療研究センター 

 

ガイドライン作成委員会委員 

相沢隆司 横浜ピアスタッフ協会/地域活動支援センター すぺーす海 

新井 誠 東京都医学総合研究所 精神行動医学研究分野 統合失調症プロジェクト 

伊賀淳一 愛媛大学大学院医学系研究科精神神経科学講座 

五十嵐中 横浜市立大学医学群健康社会医学ユニット 

池淵恵美 帝京平成大学大学院臨床心理学研究科 

市橋香代 東京大学医学部附属病院精神神経科 

稲垣 中 青山学院大学教育人間科学部/保健管理センター 

稲田 健 北里大学医学部精神科学 

稲見 聡 医療法人報徳会宇都宮病院総合支援課 
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岡田久実子 全国精神保健福祉会連合会（みんなねっと） 

小田陽彦 兵庫県立ひょうごこころの医療センター 

蔭山正子 大阪大学高等共創研究院 

笠井清登 東京大学大学院医学系研究科精神医学 

勝元榮一 かつもとメンタルクリニック 

加藤 玲 東京都新宿区精神障害者家族会「新宿フレンズ」 

金沢徹文 大阪医科薬科大学神経精神医学教室 

小鳥居望 医療法人仁祐会小鳥居諫早病院 

小林正義 信州大学医学部保健学科 

佐々木 剛 千葉大学医学部附属病院こどものこころ診療部 

佐竹直子 国立精神・神経医療研究センター病院 

佐藤英樹 国立精神・神経医療研究センター病院 

鈴木みずめ 横浜ピアスタッフ協会 

諏訪太朗 京都大学医学部附属病院精神科神経科 

高江洲義和 琉球大学大学院医学研究科精神病態医学講座 

武市尚子 東京弁護士会 

竹内啓善 慶應義塾大学医学部精神・神経科学教室 

嶽北佳輝 関西医科大学精神神経科学教室 

田近亜蘭 京都大学大学院医学研究科健康増進・行動学分野 

坪井貴嗣 杏林大学医学部精神神経科学教室 

中川敦夫 慶應義塾大学病院臨床研究推進センター 

中越由美子 さいたま市精神障がい者「もくせい家族会」/LINE 家族会「Pure Light」 

根本清貴 筑波大学医学医療系精神医学 

橋本亮太 国立精神・神経医療研究センター精神保健研究所精神疾患病態研究部 

畠山卓也 駒沢女子大学看護学部 

福田正人 群馬大学大学院医学系研究科神経精神医学 

藤井哲也 横浜ピアスタｯフ協会 

藤野陽生 大阪大学大学院大阪大学・金沢大学・浜松医科大学・千葉大学・福井大学連

合小児発達学研究科 

古郡規雄 獨協医科大学精神神経医学講座 

堀 輝 福岡大学医学部精神医学教室 

堀合研二郎 横浜ピアスタッフ協会 

三浦 至 福島県立医科大学医学部神経精神医学講座 

村井俊哉 京都大学大学院医学研究科脳病態生理学講座（精神医学） 



 145 

森 隆夫 あいせい紀年病院 

山田悠平 一般社団法人精神障害当事者会ポルケ 

渡邉央美 国立成育医療研究センター妊娠と薬情報センター 

 

システマティックレビューチーム委員 

飯田仁志 福岡大学医学部精神医学教室 

伊賀淳一 愛媛大学大学院医学系研究科精神神経科学講座 

池田俊一郎 関西医科大学精神神経科学教室 

伊藤侯輝 市立札幌病院精神科/精神医療センター 

伊藤賢伸 順天堂大学大学院医学研究科精神・行動科学 

江角 悟 岡山大学病院薬剤部 

大井一高 岐阜大学医学部附属病院精神科 

大島勇人 特定医療法人勇愛会大島病院 

大矢一登 藤田医科大学医学部精神神経科学講座 

越智紳一郎 愛媛大学大学院医学系研究科精神神経科学講座 

金沢徹文 大阪医科薬科大学神経精神医学教室 

菊地紗耶 東北大学病院精神科 

岸 太郎 藤田医科大学医学部精神神経科学講座 

岸本泰士郎 慶應義塾大学医学部ヒルズ未来予防医療・ウェルネス共同研究講座 

木村 大 千葉大学大学院医学研究院精神医学/学而会木村病院 

小鳥居 望 医療法人仁祐会小鳥居諫早病院 

佐久間健二 藤田医科大学医学部精神神経科学講座 

佐々木 剛 千葉大学医学部附属病院こどものこころ診療部 

佐藤創一郎 社会医療法人高見徳風会希望ヶ丘ホスピタル 

澤山恵波 北里大学医学部精神科学 

鈴木正泰 日本大学医学部精神医学系 

鈴木利人 順天堂大学医学部附属越谷病院メンタルクリニック 

諏訪太朗 京都大学医学部附属病院精神科神経科 

高江洲義和 琉球大学大学院医学研究科精神病態医学講座 

竹内啓善 慶應義塾大学医学部精神・神経科学教室 

嶽北佳輝 関西医科大学精神神経科学教室 

竹島正浩 秋田大学大学院医学系研究科精神科学講座 

田近亜蘭 京都大学大学院医学研究科健康増進・行動学分野 

樽谷精一郎 特定医療法人大阪精神医学研究所新阿武山病院 
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坪井貴嗣 杏林大学医学部精神神経科学教室 

冨田 哲 弘前大学医学部附属病院神経科精神科 

永井 努 昭和大学薬学部病院薬剤学講座/昭和大学附属烏山病院薬局 

沼田周助 徳島大学大学院医歯薬学研究部精神医学分野 

根本清貴 筑波大学医学医療系精神医学 

野村郁雄 もりやま総合心療病院 

橋本保彦 神戸学院大学 

波多野正和 藤田医科大学医学部臨床薬剤科 

菱本明豊 横浜市立大学大学院医学研究科精神医学部門 

堀 輝 福岡大学医学部精神医学教室 

松井健太郎 国立精神・神経医療研究センター病院臨床検査部 

松田勇紀 東京慈恵会医科大学精神医学講座 

三浦 至 福島県立医科大学医学部神経精神医学講座 

村田篤信 国立精神・神経医療研究センター精神保健研究所精神疾患病態研究部 

安田貴昭 埼玉医科大学総合医療センターメンタルクリニック 

山田浩樹 昭和大学横浜市北部病院メンタルケアセンター 

渡邉央美 国立成育医療研究センター妊娠と薬情報センター 

 

ブラッシュアップチーム委員 

市橋香代 東京大学医学部附属病院精神神経科 

稲垣 中 青山学院大学教育人間科学部/保健管理センター 

稲田 健 北里大学医学部精神科学 

佐藤英樹 国立精神・神経医療研究センター病院 

中川敦夫 慶應義塾大学病院臨床研究推進センター 

橋本亮太 国立精神・神経医療研究センター精神保健研究所精神疾患病態研究部 

古郡規雄 獨協医科大学精神神経医学講座 

 

利益相反情報 

本ガイドライン作成委員会は，作成メンバーが中立性と公平性をもって作成業務を遂行す

るために，実際または予想されうる問題となる利益相反状態を避けることに最大限の努力を

払っている．すべての作成メンバーおよび作成した学会は可能性としてまたは実際に生じる

利益相反情報の開示を行う．開示の基準は日本医学会の「診療ガイドライン策定参加資格基

準ガイダンス（平成 29 年 3 月）」に従い，対象期間を 2019 年 1 月 1 日～2021 年 12 月 31 日



 147 

とした．利益相反状況の有無にかかわらず，共同代表とガイドライン作成メンバーは「統合

失調症薬物治療ガイドライン」の内容に関して，科学的及び医学的公正さと妥当性を担保

し，統合失調症の診療レベルの向上を旨として作成を行った． 

 

１．個人の利益相反情報 

ガイドライン作成メンバー個人の開示基準及び利益相反情報は以下のとおり． 

 

【開示基準】 

A. ガイドライン参加者あるいはその配偶者，１親等親族または収入・財産的利益を共有する

者が下記の項目に該当するかどうかの確認 

(1) 企業や営利を目的とした団体の役員，顧問職としての収入（100 万円以上/企業/年） 

(2) 株の保有と，その株式からの利益収入（全株式の５％以上/企業あるいは 100 万円以上/

企業/年 

(3) 企業や営利を目的とした団体からの特許権使用料受領（100 万円以上/企業/年） 

(4) 企業や営利を目的とした団体が提供する寄附講座への所属（実質的に使途を決定し得る

寄附金で実際に割り当てられた 100 万円以上のものを記載） 

 

B. ガイドライン参加者の個人 COI および組織 COI の確認 

個人 COI                

(1)  講演料 (企業や営利を目的とした団体より，会議の出席に対し，研究者を拘束した時

間・労力に対して支払われた日当など：50 万円/企業/年)                 

(2) 企業や営利を目的とした団体が作成するパンフレット，座談会記事などの執筆に対して

支払った原稿料（50 万円/企業/年)  

(3) 研究費 (1 つの企業・団体から，医学系研究に対して，申告者が実質的に使途を決定し

得る研究契約金で実際に割り当てられたもの：100 万円/企業/年)       

(4) 奨学寄附金 (１つの企業・団体から，申告者個人または申告者が所属する講座・分野ま

たは研究室に対して，申告者が実質的に使途を決定し得る寄附金で実際に割り当てられ

たもの：100 万円/企業/年) 

(5) その他の報酬（研究とは直接に関係しない旅行，贈答品など：5 万円/企業/年）     

組織 COI ：所属する講座または部門の⾧が受け入れている場合の金額区分(企業/年) 

  (6) 研究費 (１つの企業・団体が契約に基づいて，医学系研究に対して，当該の⾧が実質的

に使途を決定し得る研究契約金で実際に割り当てられたもの：1000 万円/企業/年)      

(7) 奨学寄附金 (１つの企業・営利団体から，申告者の研究に関連して提供され，所属機関

⾧，病院，学部またはセンター，講座の⾧が実質的に使途を決定し得る寄附金で実際に
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割り当てられたもの：200 万円/企業/年)           

 

 次の委員は利益相反状況の申告なし：相沢隆司，新井誠，池田俊一郎，池淵恵美，市橋香

代，伊藤侯輝，伊藤賢伸，稲田健，稲見聡，江角悟，大島勇人，岡田久実子，小田陽彦，越

智紳一郎，蔭山正子，笠井清登，加藤玲，佐竹直子，澤山恵波，鈴木みずめ，諏訪太朗，武

市尚子，田近亜蘭，樽谷精一郎，冨田哲，永井努，中川敦夫，中越由美子，沼田周助，野村

郁雄，橋本保彦，畠山卓也，波多野正和，福田正人，藤井哲也，藤野陽生，古郡規雄，堀合

研二郎，松井健太郎，松田勇紀，村井俊哉，村田篤信，森隆夫，安田貴昭，山田悠平，渡邉

央美 

 

B-2 については全員該当なし． 

 

利益相反項目 

 A(1)(2)(3)(4) B(1) B(3) B(4)(5)(6)(7) 

飯田仁志  MeijiSeika ファルマ株式

会社 

  

伊賀淳一 

 

 大塚製薬株式会社, 持田

製薬株式会社, 武田薬品

工業株式会社, MeijiSeika

ファルマ株式会社, 大日

本住友製薬株式会社 

  

五十嵐中 A(1)：ギリアドサイ

エ ン シ ズ 株 式 会 社 , 

富士フイルム株式会

社, テルモ株式会社, 

CSL ベーリング株式

会社, オムニカ株式

会社, 武田薬品工業

株式会社 

ノバルティスファーマ株

式会社, 小野薬品工業株

式会社, グラクソ・スミ

スクライン株式会社, ノ

ボノルディスクファーマ

株式会社 

 B(6)：インチュイティ

ブサージカル合同会

社 

稲垣 中  IQVIA サービシーズ ジ

ャパン株式会社 

  

伊豫雅臣 

 

 大日本住友製薬株式会

社, 大塚製薬株式会社 

 B(7)：大日本住友製薬

株式会社 



 149 

大井一高   田辺三菱製薬株式会社  

大森哲郎 

 

 大塚製薬株式会社, 武田

薬品工業株式会社, 大日

本住友製薬株式会社 

  

大矢一登 

 

   B(7)：大塚製薬株式会

社,大日本住友製薬株

式会社 

勝元榮一 

 

 大日本住友製薬株式会

社, 大塚製薬株式会社, 

武田薬品工業株式会社 

  

金沢徹文 

 

 エーザイ株式会社, 大塚

製薬株式会社, 大日本住

友製薬株式会社 

 B(4)：大塚製薬株式会

社,エーザイ株式会社 

菊地紗耶    B(6)：第一三共株式会

社 

岸太郎 

 

 大日本住友製薬株式会

社, 大塚製薬株式会社, 

ヤンセンファーマ株式会

社, MeijiSeika ファルマ

株式会社, エーザイ株式

会社, 第一三共株式会社, 

共和薬品工業株式会社,

武田薬品工業株式会社 

  

岸本泰士郎 A(1)：i2medical 合

同会社, A(3)：フ

ロンテオ, A(4)：

森ビル 

大日本住友製薬株式会

社, ヤンセンファーマ株

式会社, 

大日本住友製薬株式

会社,大塚製薬株式会

社, 積水ハウス株式

会社, JSR 株式会社 

 

木村 大    B(7)：大日本住友製薬

株式会社 

久住一郎  大塚製薬株式会社, 大日

本住友製薬株式会社 

 B(4)：エーザイ株式会

社, 塩野義製薬株式

会社,アステラス製薬

株式会社,大塚製薬株
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式会社,大日本住友製

薬株式会社,田辺三菱

製薬株式会社 

小鳥居望   エーザイ株式会社  

小林正義    B(5)：大日本住友製薬

株式会社 

佐久間健二    B(7)：大塚製薬株式会

社, 大日本住友製薬

株式会社 

佐々木 剛    B(7)：大日本住友製薬

株式会社 

佐藤創一郎  大塚製薬株式会社, 大日

本住友製薬株式会社 

  

佐藤英樹   日本ベーリンガーイ

ンゲルハイム株式会

社, バイオジェン・ジ

ャパン株式会社 

 

鈴木正泰  エ ー ザ イ 株 式 会 社 , 

MeijiSeika ファルマ株式

会社, MSD 株式会社, ヴ

ィアトリス製薬株式会

社, 大塚製薬株式会社 

  

鈴木利人  大塚製薬株式会社, 大日

本住友製薬株式会社 

  

染矢俊幸  大塚製薬株式会社, 大日

本住友製薬株式会社, ヤ

ンセンファーマ株式会社 

 B(4)：大塚製薬株式会

社,塩野義製薬株式会

社,大日本住友製薬株

式会社,持田製薬株式

会社 

高江洲義和  エーザイ株式会社, MSD

株式会社, 武田薬品工業

株式会社,大塚製薬株式

会社, 大日本住友製薬株
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式会社 

竹内啓善 

 

 大塚製薬株式会社, 大日

本住友製薬株式会社, ヤ

ンセンファーマ株式会社 

  

嶽北佳輝 A(1)：大日本住友

製薬株式会社 

   

竹島 正浩  第一三共株式会社   

坪井貴嗣  ヴィアトリス製薬株式会

社,大日本住友製薬株式

会社, 武田薬品工業株式

会社 

  

中込和幸  大日本住友製薬株式会

社, 大塚製薬株式会社 

日本ベーリンガーイ

ンゲルハイム株式会

社, ヤンセンファー

マ株式会社, 大塚製

薬株式会社, 持田製

薬株式会社, 大日本

住友製薬株式会社 

B(5)：大日本住友製薬

株式会社,大塚製薬株

式会社 

根本清貴  大塚製薬株式会社, 日本

イーライリリー株式会社 

BHQ 株式会社 

 

 

橋本亮太   大塚 製薬株式 会社 , 

武田薬品工業株式会

社, 日本たばこ産業

株式会社 

 

菱本明豊  大日本住友製薬株式会

社, 大塚製薬株式会社, 

エ ー ザ イ 株 式 会 社 , 

MeijiSeika ファルマ株式

会社 

 B(4)：大日本住友製薬

株式会社,エーザイ株

式会社 

堀 輝  日本イーライリリー株式

会社,大日本住友製薬株

式会社, 大塚製薬株式会

社, ヤンセンファーマ株
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式会社, 武田薬品工業株

式会社 

三浦 至  大日本住友製薬株式会

社, 大塚製薬株式会社 

 B(7)：一般財団法人新

田目病院 

山田 浩樹  大塚製薬株式会社, 大日

本住友製薬株式会社, ヤ

ンセンファーマ株式会

社, MeijiSeika ファルマ

株式会社 

  

 

 「診療ガイドライン策定参加資格基準ガイダンス（平成 29 年 3 月）」に従って，利益相反

状況のある以下の 5 名の委員については，本ガイドラインを作成する上で必要不可欠の人材

であり，その判断と措置の公正性及び透明性を明確に担保して本ガイドライン策定プロセス

に参加したが，社会に対する説明責任を果たすべく本ガイドライン策定にかかる最終決定権

を持たせない措置を行なった． 

 五十嵐中，伊豫雅臣，岸本 泰士郎，中込和幸，根本清貴 

 

２．組織の利益相反情報 

ガイドライン作成を行った日本神経精神薬理学会と日本臨床精神神経薬理学会の組織と

しての利益相反情報は以下の通り． 

 

一般社団法人日本神経精神薬理学会の事業活動における資金提供を受けた企業の記載 

■2019 年 1 月 1 日～2021 年 12 月 31 日 

①「統合失調症薬物治療ガイドライン」の作成に関連して，資金を提供した企業名 

なし 

②日本神経精神薬理学会の事業活動（「統合失調症薬物治療ガイドライン」の作成以外）に関

連して，資金（寄付金など）を提供した企業名 

１）共催セミナーなど 

・アステラス製薬株式会社 

・エーザイ株式会社 

・MSD 株式会社 

・大塚製薬株式会社 

・小原医科産業株式会社 

・東洋紡株式会社 

・日本イーライリリー株式会社 

・日本新薬株式会社 

・日本たばこ産業株式会社 

・日本チャールス・リバー株式会社 
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・カクタス・コミュニケーションズ株式会

社 

・株式会社ガリバー 

・株式会社九州神陵文庫 

・株式会社ヤクルト本社中央研究所 

・共和薬品工業株式会社 

・塩野義製薬株式会社 

・センチュリーメディカル株式会社 

・第一三共株式会社 

・大日本住友製薬株式会社 

・武田薬品工業株式会社 

・田辺三菱製薬株式会社 

・中外製薬株式会社 

・帝人ファーマ株式会社 

・ノバルティスファーマ株式会社 

・ファイザー株式会社 

・フィリップ モリス ジャパン合同会社 

・富士フイルム和光純薬株式会社 

・ブリティッシュ・アメリカン・タバコ・ジャ

パン 

・室町機械株式会社 

・Meiji Seika ファルマ株式会社 

・持田製薬株式会社 

・ヤンセンファーマ株式会社 

・ユーシービージャパン株式会社   

・吉富薬品株式会社 

・ルンドベック・ジャパン株式会社 

２）法人会員会費 

・アステラス製薬株式会社 

・アッヴィ合同会社 

・アルフレッサファーマ株式会社 

・MSD 株式会社 

・大塚製薬株式会社 

・塩野義製薬株式会社 

・セオリアファーマ株式会社 

・大日本住友製薬株式会社 

・武田薬品工業株式会社 

・中外製薬株式会社 

・日本イーライリリー株式会社 

・日本ケミファ株式会社 

・富士フイルム和光純薬株式会社 

・Meiji Seika ファルマ株式会社 

・ヤンセンファーマ株式会社 

・ルンドベック・ジャパン株式会社 

３）広告 

・アッヴィ合同会社 

・ヴィアトリス製薬株式会社 

・エーザイ株式会社 

・MSD 株式会社 

・大塚製薬株式会社 

・小原医科産業株式会社 

・カクタス・コミュニケーションズ株式会

社 

・株式会社オノデラコーポレーション 

・中外製薬株式会社 

・帝國製薬株式会社 

・ナカライテスク株式会社 

・ニプロ株式会社 

・日本イーライリリー株式会社 

・日本チャールス・リバー株式会社 

・ノーベルファーマ株式会社 

・バイオリサーチセンター株式会社 

・ファイザー株式会社 
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・株式会社じほう 

・株式会社白松がモナカ本舗 

・株式会社セイミ 

・株式会社仙台放送 

・共和薬品工業株式会社 

・公益社団法人宮城県物産店復興協会 

・塩野義製薬株式会社 

・生命科学連携推進協議会 

・大日本住友製薬株式会社 

・太陽化学株式会社 

・Bentham Science Publishers 

・丸善雄松堂株式会社 

・Meiji Seika ファルマ株式会社 

・持田製薬株式会社 

・ヤンセンファーマ株式会社 

・ユーシービージャパン株式会社 

・吉富薬品株式会社 

・ルンドベック・ジャパン株式会社 

・ワイリー・パブリッシング・ジャパン 

４）著作権使用料（印税） 

・アルタ出版株式会社 

・株式会社医学書院 

・株式会社サンメディア 

・株式会社じほう 

・株式会社ビオメディクス 
・John Wiley & Sons Australia Ltd 

５）寄付など 

・株式会社池田理化 

・株式会社南部医理科 

・東レ株式会社 

・ナカライテスク株式会社 

・日本イーライリリー株式会社 

・日本ケミファ株式会社 

・日本製薬団体連合会 

・日本たばこ産業株式会社  

・ヤンセンファーマ株式会社 

 

一般社団法人日本臨床精神神経薬理学会の事業活動における資金提供を受けた企業を記

載 

■2019 年 1 月 1 日～2021 年 12 月 31 日 

①「統合失調症薬物治療ガイドライン」の作成に関連して，資金を提供した企業名 

なし 

②日本臨床精神神経薬理学会の事業活動（「統合失調症薬物治療ガイドライン」の作成以外）

に関連して，資金（寄付金など）を提供した企業名 

１）研究助成金（学術賞，留学支援など） 

・大塚製薬株式会社 

・グラクソ・スミスクライン株式会社 

・ヤンセンファーマ株式会社 

２）共催セミナーなど 
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・アステラス製薬株式会社 

・ヴィアトリス製薬株式会社 

・エーザイ株式会社 

・MSD 株式会社 

・大塚製薬株式会社 

・株式会社九州神陵文庫 

・株式会社協和企画 

・共和薬品工業株式会社 

・塩野義製薬株式会社 

・センチュリーメディカル株式会社 

・第一三共株式会社 

・大日本住友製薬株式会社 

・武田薬品工業株式会社 

・田辺三菱製薬株式会社 

・中外製薬株式会社 

・帝人ファーマ株式会社 

・日本イーライリリー株式会社 

・日本新薬株式会社 

・日本たばこ産業株式会社 

・日本ベーリンガーインゲルハイム株式会

社 

・ノバルティスファーマ株式会社 

・ファイザー株式会社 

・フィリップ モリス ジャパン合同会社 

・富士フイルム和光純薬株式会社 

・ブリティッシュ・アメリカン・タバコ・ジ

ャパン 

・室町機械株式会社 

・Meiji Seika ファルマ株式会社 

・持田製薬株式会社 

・ヤンセンファーマ株式会社 

・ユーシービージャパン株式会社  

・吉富薬品株式会社 

・ルンドベック・ジャパン株式会社 

３）広告 

・アッヴィ合同会社 

・大塚製薬株式会社 

・株式会社ツムラ 

・塩野義製薬株式会社 

・大日本住友製薬株式会社 

・武田薬品工業株式会社 

・帝國製薬株式会社 

・ナカライテスク株式会社 

・日本イーライリリー株式会社 

・バイオリサーチセンター株式会社 

・ファイザー株式会社 

・Meiji Seika ファルマ株式会社 

・持田製薬株式会社 

・ヤンセンファーマ株式会社 

・ユーシービージャパン株式会社 

・ルンドベック・ジャパン株式会社 

・ワイリー・パブリッシング・ジャパン 

４）著作権使用料（印税） 

・株式会社星和書店 

５）寄付など 

・獨協医科大学同窓会 

・日本イーライリリー株式会社 

・日本製薬団体連合会 

・日本たばこ産業株式会社 

・ヤンセンファーマ株式会社 
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日本神経精神薬理学会と日本臨床精神神経薬理学会に対してガイドライン作成に関連し

た資金を提供した企業はなく，本ガイドラインの作成以外の事業活動に関連して資金を提供

した企業は本ガイドライン策定プロセスに参加していない．よって，日本神経精神薬理学会

と日本臨床精神神経薬理学会への資金提供者の見解は本ガイドラインの内容に影響してい

ない． 


