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生活習慣病とメンタルヘルス

忽滑谷和孝
東京慈恵会医科大学附属柏病院精神神経科

（平成 26 年 5月 16 日受付）

要旨：5大疾病に精神障害が加わり，精神障害は治療すべき疾患の 1つとなった．残り 4つは，が
ん，脳卒中，急性心筋梗塞，糖尿病であるが，これらは生活習慣病として位置づけられている．
同一の生活習慣が元で生活習慣病と精神障害をきたす，精神障害に罹患することで生活習慣の変
容を介して生活習慣病に陥る，そして，生活習慣病が原因となって精神障害を呈することもある．
このように生活習慣病と精神障害は密接な関係がある．精神障害では，うつ病，パニック障害，
睡眠障害，認知症特に血管性認知症を挙げ，生活習慣病との関連にふれた．生活習慣病では，糖
尿病，肥満，高血圧と精神障害との関わりを概説した．そして，精神障害の薬物治療で用いる向
精神薬が生活習慣病に与える影響も忘れてはならない．
精神症状との関係が深い生活習慣である喫煙，飲酒に注目し，運動，食事への配慮も含んだ生

活習慣を是正が，心身両面に良い影響を与え，結果的には生活習慣病や精神障害の予防につなが
るであろう．

（日職災医誌，62：316─321，2014）
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I．はじめに

生活習慣病とは，生活習慣が発症原因に深く関与して
いると考えられる疾患の総称であり，ここで言う生活習
慣とは食習慣，運動習慣，休養，喫煙，飲酒などを指し
ている．我が国における非感染症疾患および外因による
死亡に関連する主な危険因子をみると，喫煙，高血圧，
運動不足，食塩摂取，飲酒が挙げられ１），まさに生活習慣
が健康維持に重要であることは疑う余地はない．代表的
な生活習慣病として，糖尿病，高血圧，脳卒中，心臓病，
痛風，胃・十二指腸潰瘍，骨粗鬆症，高コレステロール
血症などがある．これらの疾患のいくつかは，精神障害
者によくみられ，精神障害と生活習慣病との関わりは深
い．そのかかわり方として，①同一の生活習慣によって
生活習慣病と精神障害をきたしている，②精神障害に罹
患することで生活習慣が変容し，その結果として生活習
慣病に陥る，③生活習慣病によって直接精神障害に至る
の 3つに大別される．生活習慣病の治療の過程で，生活
習慣を是正しようと試みるが，背景に精神障害があるた
めに好ましい生活習慣に戻すことが困難なことも多い．
厚生労働省は，治療に取り組むべき 5大疾病として精神
障害を加えた．従来の 4大疾患とは，がん，脳卒中，急

性心筋梗塞，糖尿病であるが，これらはいずれも生活習
慣病である．精神障害は近年確かに急増したが，それだ
けの理由で 5大疾患の仲間入りしたわけではなく，生活
習慣病である 4大疾患の診療において，精神障害の対応
は大きな位置を占めていると思われる．
本稿では，精神障害と生活習慣病との関係を概括し，

私見を交えながらその対策について触れる．

II．精神障害から見た生活習慣

1）うつ病
平成 10 年から自殺者が 3万人を超え 13 年間続き，平

成 24 年より減少傾向にはあるものの，依然として多くの
人が自殺で命を失っている．その半数以上の人がうつ病
に罹患していると言われ，自殺予防の一環としてうつ病
対策は重要な課題である．21 世紀に入って新規抗うつ薬
がわが国でも上市されて久しいが，うつ病のために精神
科外来に受診する患者数は減少の兆しを見せない．うつ
病の診断に当たっては，DSM IV-TR や ICD-10 という操
作的診断基準が用いられるようになった．これらの診断
基準は，病因論よりも症候学的知見を重視しているため，
うつ病が疾患というよりも障害として，拡大解釈される
ようになった．そのことが，うつ病の受診者数増加の一
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因として考えられている．また，うつ病の病因として，
遺伝や性格などの個人の素因に加え，環境因や身体因子
も大きな役割として注目されている．うつ病の身体的危
険因子として，心疾患，関節炎，喘息，腰痛，慢性気管
支炎もくしは肺気腫，高血圧，頭痛が挙げられ，罹患す
ることでうつ病の発症リスクが，それぞれ，1.7 倍，1.9
倍，2.1 倍，1.4 倍，2.2 倍，1.7 倍，1.9 倍と高くなる２）．生
活習慣病が精神障害の危険因子として考えられる一例で
ある．
2）パニック障害
一般住民を対象とした疫学調査では，何らかの不安障

害の有病率は 6.2％，1年有病率は 5.5％と報告されてい
る．もっとも多いのが特定の恐怖症であり，全般性不安
障害，PTSD，パニック障害と続いている．パニック障害
は少ないものの，うつ病に併存することが多い．25 歳未
満の女性に好発するとされているが，親しい人の病気や
死，子供の誕生など生活スタイルの大きな変化による過
大なストレスが契機となって発症することより，18 歳か
ら 64 歳までの働き盛りの年齢層に広く見られる３）．
生活習慣とのかかわりをみると，カフェインの大量摂

取によってパニック発作が誘発することが知られてい
る．シフト勤務や残業など無理な勤務体制の中，眠気を
防止するために，栄養ドリンク，コーヒーなどを飲用し，
カフェインの依存性から過剰摂取する習慣に発展し，結
果として発作の頻発につながるため注意を要する．また，
喘息や心臓病に対する治療薬の急激な断薬などもパニッ
ク障害を誘発することもあり，その使用法に関して十分
な配慮が必要であろう．
3）睡眠障害
人生の 1�3 を人間は睡眠のために費やしており，その

睡眠の生体に与える機能はまだ解明されていないが，そ
の意義は大きいものと思われる．精神科外来通院患者の
多くが睡眠障害を伴っている．また精神障害の治療過程
で，食欲と並んで睡眠障害の改善が病気の回復に大きな
役割を担っており，薬物療法に先立って休養を推奨して
いる．「眠れない」という訴えを軽視していけない．
睡眠がメタボリックシンドロームに与える影響として

は，睡眠時無呼吸症，シフト勤務による不規則な睡眠，
睡眠不足によって，インスリン抵抗性，腹部肥満，脂質
代謝異常，高血圧に影響を与えるとの報告がある４）．多く
の病気の予兆として睡眠障害をとらえることもできる．
適切な睡眠時間として 7時間前後が生命予後の観点から
よいとされているが，long sleeper もいれば，short
sleeper もいて，個人差がある．より良い睡眠を得るため
に，厚生労働省研究班による「睡眠指針 12 か条」を推奨
していたが，厚生労働省健康局は 2014 年 3 月に「健康づ
くりのための睡眠指針 2014」５）として改訂した．詳細は，
厚生労働省のホームページを参照されたい．

4）認知症
精神科領域では認知症対策が注目されているが，認知

症は決して高齢者に限られているわけではなく，就労年
齢でも認められる．65 歳未満に発症した場合若年性認知
症と呼んでいるが，脳梗塞や脳出血が引き金に発症する
血管性認知症の占める割合が多い．つまり，若年性認知
症では，その発症の背景に成人病の存在があり，生活習
慣病が深くかかわっているのである．

III．生活習慣病から見た精神障害

1）糖尿病
生活習慣病の代表格である糖尿病と気分障害との関係

を調べた 39 の研究のメタ解析の結果，糖尿病患者の
11％が大うつ病性障害，その他のうつ症状を呈するもの
が 31％存在していたことがわかり６）うつ病と糖尿病との
関わりの深さを改めて認識された．精神障害の危険因子
としての糖尿病の観点から考えると，糖尿病の発症直後
の精神的動揺，健康喪失感から始まり，長期治療による
精神的負担が続く．具体的には，食事や運動を通して生
活習慣の是正を強いられ，勤務中でも服薬を遵守し，定
期的検査のために会社を休まざるおえず，周囲への気兼
ねとそれを取り戻そうと無理をしてしまう．仕事と治療
を両立しなくてはいけない状況に加え，治療費や病気休
暇による経済的負担，食事療法を支えてくれる家族への
負担も忘れてはならない．このような状況の中で，低血
糖，高血糖発作，糖尿病性の合併症など病状の悪化への
不安を抱えつつ，いつまで続くのか先が見えない治療，
将来に対して悲観することも多い．II 型の糖尿病では，
食事を控え，適度な運動をして，薬を飲んでさえいれば
コントロールできる疾患であり，決して恐れるものでは
ないが，この努力が短期間なら続けられるが，長期にな
るとその負担は患者の心に重くのしかかってくることは
想像に難くない．糖尿病の危険因子としての精神障害の
観点からみると，意欲や集中力低下，関心の低下を呈す
る精神障害，特にうつ病や統合失調症では，結果として
社会活動が減少する．家に閉じこもり，外出せず，一日
中食事以外は横に伏せっていれば，当然栄養過多になる．
うつ症状があると，非薬物療法の一つである運動療法が
十分遂行できず，治療や食事制限がうまくいかず，糖尿
病性の合併症である網膜症，腎症，性機能障害，血管障
害に影響を与える７）８）．
また，向精神薬の一部には，甘いものを欲すような副

作用があり，糖尿病の発症に至ることもある９）．
その後，糖尿病と精神症状との関係をエビデンスレベ

ルで調査した結果，うつ病との関係では，因果関係は不
明であるが併存しやすいこと，うつ病の併存によって糖
尿病の治療に対するアドヒアランスに影響を与えるこ
と，またその予後に影響を与えることは，複数の研究結
果に基づき確実なエビデンスがあるという結論に至っ
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た．しかし，糖尿病がうつ病の原因であること，うつ病
が糖尿病のリスク因子であること，うつ病の治療をする
ことが糖尿病の症状改善に影響をあたえるというエビデ
ンスは十分ではなく，結論付けるには慎重であらねばな
らない１０）．
2）肥満
肥満は，糖尿病，高血圧，心筋梗塞，脳卒中，痛風，

脂質異常症，脂肪肝，胆石，関節炎，睡眠時無呼吸症候
群，性ホルモン異常など様々な病の原因となっている．
この肥満の原因としては，インスリン過剰分泌，脂肪細
胞の増殖・肥大，褐色脂肪細胞の機能低下，加齢，遺伝，
ストレス，誤った摂食パターン（早食い，間食，夜食，
まとめ食い），運動不足などが挙げられる．
精神科外来通院患者におけるBMI や腹囲基準値から

みた上半身肥満の頻度の調査研究１１）では，BMI が 25kg�
m2以上の肥満は男性 38.6％，女性 43.6％であり，精神障
害患者で高頻度であった．
統合失調症における無為自閉，うつ病における意欲の

低下により，患者の活動量は減少する．特に季節性感情
障害（冬季うつ病）などの非定型うつ病では，過眠，過
食が特徴であり，カロリー摂取量がエネルギー消費量を
上回れば，結果として体重は増加する．また，薬物療法
として抗うつ薬や抗精神病薬を使用するが，これらの薬
剤は肥満との関連が強い．詳細は第 IV章にて触れる．
3）高血圧
ストレスが加わると，アドレナリンが放出され血圧が

上がることが知られている．また降圧剤の影響では，レ
セルピン，β遮断薬，α遮断薬，αメチルドパ，ヒドララ
ジンは，うつ状態を誘発する可能性のある薬物である．
症状として，悲哀感よりも，意欲低下や無気力と言った
精神運動抑制症状が特徴である．
高血圧と精神障害との関係では，精神障害に罹患する

と，ストレス耐性が弱くなっているため，飲酒，喫煙，
過食，カフェイン摂取量の増加を介して血圧が高くなる
ことが考えられ，精神症状そのものの以外に生活習慣に
よる因子も複雑に絡み合っている．その中で，うつ症状
と関連がないという報告１２）やうつ症状ではなく不安と関
連がある報告１３）があり，更に，うつ症状と関連があるのは
高血圧ではなく，低血圧であり，三環系抗うつ薬や
NaSSAなどの薬剤の影響で高血圧になるとも考えられ
た１４）．その後，9つの研究（22,367 名を平均 9.6 年追跡調
査）のメタ解析の結果，うつ病は高血圧（SBP�140mmHg
and DBP�90mmHg）のリスクを上げ，補正後の危険率
は 1.42（1.09～1.86）と高血圧とうつ病の相関が改めて指
摘された１５）．その後，高血圧とうつ病や不安は，正の相関
するという報告１６）もされている．
他の精神障害では，19 カ国の成人 52,095 人の世界精神

保健調査のデータを利用した精神障害の初発とそれに続
く高血圧の発症との関係を調査した研究があるが，それ

によると，うつ病，パニック障害，社交恐怖，特定の単
一恐怖，過食症などの摂食障害，アルコール乱用・依存
などは，有意に高血圧の発症の関係し，そのオッズ比は
1.1～1.6 であった１７）．

IV．向精神薬と生活習慣病

向精神薬，特に抗うつ薬や抗精神病薬を使用中に，血
糖上昇，高脂血症，体重増加を呈することが一般的によ
く知られている．新規抗精神病薬であるクエチアピンや
オランザピンは糖尿病患者では禁忌であり，リスペリド
ンやアリピプラゾールも慎重投与とされている．また，
一世代前の抗精神病薬が安心して使えるわけではなく，
慎重に使用すべきである．一方抗うつ薬に関しては，三
環系や四環系抗うつ薬に比べて，新規抗うつ薬である
SSRI，SNRI，NaSSAでは体重増加，高血糖，心毒性の
副作用は少なくなったものの，全く見られないわけでは
ない１８）．
糖代謝異常の原因としては，肥満を介したインスリン

抵抗性によると言われているが，非肥満者でも認められ
ることより，インスリン分泌を直接障害する機序も考え
られている１９）．

V．生活習慣と精神障害

1．喫煙
最も病気と関連があると言われている生活習慣の 1つ

として喫煙がある．肺がん，慢性閉塞性肺疾患はもちろ
んのこと，心筋梗塞，狭心症などの心血管系や脳循環系
にも影響を与えることは疑いのない事実である２０）．この
喫煙習慣であるが，不安，抑うつ状態が引き金になって
喫煙が始まることが知られているように２１），精神障害を
抱える人でよく見かけられる．また，暇を持て余し空い
た時間を埋め合わせるため，もしくは，抗精神病薬や抗
うつ薬の副作用である眠気を克服する意味で，喫煙して
いるとも考えられる．
2010 年の米国の調査結果では，喫煙率で一番高い疾患

は，統合失調症の 44.6％ではなく，人格障害の 47.1％で
あった．続いて双極性障害 36.7％，うつ病 31.7％，神経症
圏内 28.9％，摂食障害 23.1％，ADHD27.2％となってい
た．米国の同年の一般人口の喫煙率が約 20％であるた
め，精神障害者の喫煙率は高いと言える．また，一般人
口における精神障害の 1年有病率が約 20％に対して，喫
煙者では米国で 31.7％，オーストラリアでは 32.4％とい
う報告があり，喫煙者では精神障害を伴いやすいとも言
える．更には，受動喫煙者でも心理的苦痛が高くなり，
精神科入院が 2.84 倍に増加する２２）．タバコの成分の一つ
であるニコチンによって一次的にドパミンを上昇させる
が，すぐに離脱症状が出現し，それを埋め合わせるよう
に再度喫煙して依存を形成し，その結果うつ病になり，
喫煙は，大うつ病性障害の危険因子とも言われている２３）．
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生活習慣病へ発展しないように禁煙を勧めるが，うつ
病を合併しているとその禁煙成功率は低いようであ
る２４）．
2．飲酒
日本人の飲酒率は，20 歳から 24 歳までは高く，男性

80％，女性は 90％であり，25 歳以降女性は減少して 70～
80％に対して男性は 90％と高く推移する．飲酒量は欧
米よりは少なく，飲酒行動は社会で容認されていたため
普段は問題視されていないのが現状である２５）２６）．しかし機
会飲酒から乱用，そして依存へと発展し，周囲を困らせ
るようになって，初めて事の重大さに気づいても遅いの
である．初回飲酒が 21 歳未満と若年，周囲に飲酒する人
いて飲酒を容認する環境，不況や失業など悪い社会環境
が飲酒量を増加させる因子である．親がアルコール関連
障害に罹患している，本人の不安耐性が低いと，アルコー
ル依存になりやすい２７）．
身体面では，周知のように肝臓，膵臓，脳，神経，心

臓等の臓器障害，発がん（口腔，咽頭・口頭，食道，肝
臓，大腸，乳房），糖尿病，感染症のリスクを上げ，突然
死の原因でもある外傷のリスクも高くなる．妊婦が飲酒
を続けると，胎児アルコール症候群や出産後の児童虐待
へと発展する．女性では特に短期間で，肝臓障害，依存
形成をしやすく，摂食障害やうつ病などの精神障害の合
併が多い．産業保健でも取り組むべき事項の 1つとして
飲酒問題が挙げられている２８）．

VI．対 策

生活習慣病の治療や予防に対しては，まずは生活習慣
の是正が重要であることは繰り返し述べた．ただ，生活
習慣病と精神障害は密接な関係があり，一筋縄ではいか
ず，精神症状にも着目したアプローチが望まれる．まず
は，うつ病など治療すべき明らかな精神障害を合併して
いるかの判断をし，該当する場合には，精神科的な治療
が開始できるような環境を整える．精神障害の存在が確
定できない段階でも，一度精神科の受診を勧めることも
よい．問題なのは，サブクリニカルな精神状態を呈する
場合は，本人がその存在を認めず，精神科医への受診に
なかなか繋がらないことである．その時は，やはり産業
医やプライマリケア医が中心となって，ケースワーカー，
心理士などの恊働にて，患者の背景にある社会，家庭環
境を探り，その調整を図るように努める．
生活習慣の是正に関しては，心身両面のメリットを強

調することが効果的である．Walsh は，ライフスタイル
におけるメンタルヘルスに触れ，ライフスタイルを見直
すことの重要性が軽視されている現状を指摘し，運動，
食事，喫煙，飲酒の 4つの面に気をつけることは，精神
療法や薬物療法を受けるのと同程度の効果がある．具体
的には，1）適度な運動は，気分を明るくし，不安を改善
させ，認知機能の向上につながる，2）野菜，魚，果物を

十分に摂ることは，抑うつや統合失調症の精神症状の軽
減につながる，3）自然と触れ合うことを通して，好まし
い認知機能の維持ができる，4）良好な人間関係は，身体
病の発症リスクを抑える，5）レクリエーションなどで楽
しみ機会を増やすことによって，社会的機能が向上する，
6）リラクゼーションやストレスを管理することは，不安，
不眠，パニックの治療に有効である２９）と述べている．
適度な運動が健康には欠かせないことは，デスクワー

クが中心な労働者では理解されているが，身体を使う肉
体労働者では，既に職場で体を動かしているので，運動
の必要性を実感していない．運動による効果は，単に体
を動かすことによる筋力の増強，カロリーの消費のみな
らず，そこから生じる情緒的反応などもある．業務で身
体を使うのとここでいう運動は別物である．
食生活に関しては，1968 年に Pauling をはじめとし

て，Watson，Hawkins，Hoffer，Federicks らが精神栄養
学という言葉を用い，精神的健康に食生活の重要性を説
いている３０）．好ましい食生活としては，朝食を必ずとり，
単品よりも定食など複数の食材で，油物，糖分等を控え
たメニューを選ぶことである．そして，食事の時間を一
定にするように心がけ，無理して帰宅してから夜遅く食
べないことである．また，飲酒の機会は少なめにするよ
う，自己管理をすべきである．我が国でも「医食同源」と
いう言葉が有るように，食が人の健康に大きく関わって
いる．

VII．終わりに

生活習慣病と精神障害は密接な関係があり，生活習慣
病による精神障害や精神障害により生活習慣の変化を介
した生活習慣病，共通の生活習慣に基づく生活習慣病と
精神障害の存在が考えられる．生活習慣病の治療過程に
て生活習慣の是正に焦点を当てることは言うまでもない
が，背景にある心理状態や，併存している精神症状にも
配慮することは重要である．生活習慣病を抱える患者の
メンタルケアでも，まずは，生活習慣を是正することが，
精神症状の改善につながる．つまり，禁煙，飲酒を控え，
適切な食事や睡眠に心がけることが重要である．更に，
過度なストレスを与えないように職場環境等の整備調整
が必要である．そのためにも，職場の管理者は，メンタ
ルヘルスの重要性を理解し，配慮をしていくことが望ま
れる．
この論文は，第 61 回日本職業・災害医学会学術大会 平成 25

年 12 月 1 日シンポジウム 6「職域における生活習慣病の現状と課

題」での講演内容をまとめた論文である．
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Lifestyle-related Disease and Mental Health

Kazutaka Nukariya
Department of Psychiatry, Tokyo Jikei University School of Medicine Kashiwa Hospital

In Japan, mental disorders are considered by the government as one of the five major diseases. The rest of
the four are cancer, stroke, cardiac infarction and diabetes, these are positioned as lifestyle-related diseases.
Some lifestyle-related diseases are occurring due to same lifestyle as a mental disorder. Other lifestyle-

related diseases are caused by mental disorders through changing lifestyle. Conversely, mental disorders are
induced to lifestyle-related diseases. These are closely related each other.

Depression, a panic disorder, sleep disorder, and dementia, especially vascular dementia were mentioned
about association with mental disorder and a lifestyle-related disease. In a lifestyle-related disease, diabetes,
obesity, and hypertension were focused on to explain about relation with mental disorders. And psychotropic
drug must not be forgotten to be influencing on a lifestyle-related disease.
Toxicity of alcohol use and smoking were highlighted, and correcting unbalanced lifestyle, such as malnu-

trition and lack of exercise, is needed. Through these processes, mental health and physical condition will get
better and be able to prevent lifestyle-related disease and mental disorders.

(JJOMT, 62: 316―321, 2014)

ⒸJapanese society of occupational medicine and traumatology http:��www.jsomt.jp


