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１ 融道男、中根允文、小見山実、岡崎祐士、大久保善朗 監訳、ＩＣＤ－１０ 

精神および行動の障害 臨床記述と診断ガイドライン（新訂版）、医学書院、

2005 
※ 下線は事務局による。 

F2統合失調症、統合失調型障害および妄想性障害 

F20 統合失調症  

 統合失調症の障害は、一般的には、思考と知覚の根本的で独特な歪み、および状況にそぐわないか鈍麻した感情に

よって特徴付けられる。ある程度の認知障害が経過中に進行することはあるが、意識の清明さと知的能力は通常保た

れる。この障害には、人に個性・独自性・志向性といった感覚を与える最も根本的な諸機能の障害が含まれる。きわ

めて個人的な思考、感覚および行為が、他者に知られたり共有されたりしているように感じることがしばしばあり、

自然的あるいは超自然的力が、しばしば奇妙な方法で患者の思考や行為に影響を及ぼすという説明的妄想が生じるこ

とがある。患者は自分中心にすべてのことが起こると考えていることもある。幻覚、とりわけ幻聴がよくみられ、患

者の行動や思考に注釈を加えることがある。知覚障害もしばしばみられる。色彩や音が過度に生々しく感じられたり、

質的に変化して感じられたり、日常的な物事のささいなことが、物事の状況の全体よりも重要に思えたりする。発病

初期には困惑も多くみられ、そのために患者は日常的な状況にすぎないことを、自分に向けられた、たいていは悪意

のある意味をもっていると確信するようになる。特徴的な統合失調症性思考障害では、正常な心的活動では抑制され

ているはずの概念全体の中の末梢的でささいなことが、前面に出て、その状況にふさわしいものに取って代わる。そ

のために思考は漠然として不可解であいまいなものとなり、言葉で表現されても理解できないことがある。思考の流

れが途切れたり、それてしまうことがしばしばあり、さらに思考が何か外部の力により奪い取られると感じられるこ

ともある。気分は特有の浅薄さ、気まぐれさや状況へのそぐわなさを示す。両価性と意欲障害が緩慢さや拒絶や混迷

として現れることがある。緊張病性症候群も出現する。発病は急性で、重篤な行動を伴っていたり、潜行性で、奇妙

な考えやふるまいが徐々に進行したりする。障害の経過も、同じくきわめて多様であり、決して慢性化や荒廃が避け

られないわけではない（経過は第５桁の数字で特定される）。症例のうち、文化圏や母集団の違いに応じてさまざま

でありうるが、ある割合で完全寛解、あるいはほぼ完全寛解といった転帰にいたる。男女とも、ほぼ同程度に罹患す

るが、女性は発病が遅い傾向がある。 症例のうち、文化圏や母集団の違いに応じてさまざまでありうるが、ある割

合で完全寛解、あるいはほぼ完全寛解といった転帰にいたる。男女とも、ほぼ同程度に罹患するが、女性は発病が遅

い傾向がある。 

 厳密な意味での病態特異的な症状は確認できないが、実際的な目的から、上記の諸症状を、診断上特別な重要性を

持ち、しばしば同時に生じるものとして、以下のようなグループに分けると有用である。 

（a）考想化声、考想吹入あるいは考想奪取、考想伝播。 

（b）支配される、影響される、あるいは抵抗できないという妄想で、身体や四肢の運動や特定の思考、行動あるいは

感覚に関するものである。それに加えて妄想知覚。 

（c）患者の行動を実況解説する幻声、患者のことを話し合う幻声、あるいは身体のある部分から聞こえる他のタイ

プの幻声。 

（d）宗教的あるいは政治的身分、超人的力や能力などの文化的にそぐわないまったくありえない他のタイプの持続

的妄想（たとえば、天候をコントロールできるとか宇宙人と交信しているなど）。 

（e）どのような種類であれ、持続的な幻覚が、感情症状ではない浮動性や部分的妄想あるいは持続的な支配観念を

伴って生じる。あるいは数週間か数か月間毎日持続的に生じる。 

（f）思考の流れに途絶や挿入があるために、まとまりのない、あるいは関連性を欠いた話し方になり、言語新作がみ

られたりする。 

（g）興奮、常同姿勢あるいはろう屈症、拒絶症、緘黙、および混迷などの緊張病性行動。 

（h）著しい無気力、会話の貧困、および情動的反応の鈍麻あるいは状況へのそぐわなさなど、通常社会的引きこもり

や社会的能力低下をもたらす「陰性症状」。それは抑うつや向精神薬によるものでないこと。 

（i）関心喪失、目的欠如、無為、自己没頭、および社会的引きこもりとしてあらわれる、個人的行動のいくつかの側

面の質が全般的に、著明で一貫して変化する。 

診断ガイドライン 

 統合失調症の診断のために通常必要とされるのは、上記（a）から（d）のいずれか１つに属する症状のうち少なく

とも１つの明らかな症状（十分に明らかでなければ、ふつう２つ以上）、あるいは（e）から（h）の少なくとも２つの

症状が、１カ月以上、ほとんどいつも明らかに存在していなければならない。以上のような症状面での必要条件は満

たすが、（治療の有無とは関係なく）持続期間が１カ月に満たないものは、まず急性統合失調様精神病性障害（F23.2）

と診断しておき、さらに症状が長く続くならば統合失調症と再分類すべきである。上記の症状（i）は単純型統合失調

症（F20.6）の診断にだけ用い、少なくとも１年間の持続が必要である。 

 仕事や社会的活動、身なりと身体衛生に対する関心の喪失といった症状や行動が、全般性不安、軽度の抑うつ及び

物事へのとらわれなどとともに認められる前駆期が、精神病症状の発現に数週又は数カ月先行していることが、明ら

かになる場合もある。発病の時点を決めることは困難であるので、１カ月の持続という基準は、上記の特定の症状に

だけ適用し、非精神病的な前駆期症状にはどのようなものであっても適用しない。（以下略） 

  

F3 気分（感情）障害 

F31 双極性感情障害〔躁うつ病〕 

この障害は、患者の気分と活動水準が著しく乱されるエピソードを繰り返すこと（少なくとも２回）が特徴であり、

気分の高揚、エネルギーと活動性の増大を示す場合（躁病または軽躁病）と、気分の低下、エネルギーと活動性の減

少を示す場合（うつ病）がある。エピソードはふつう完全に回復することが特徴であり、性別の発病率は他の感情障

害よりも同率に近くなる。躁病エピソードだけを繰り返す患者は比較的まれであるが、家族歴、病前性格、発病年齢

および長期予後において、少なくとも時にうつ病エピソードも示す患者に類似しているので、このような患者は双極

性（F31.8）に分類される。 
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 躁病エピソードはふつう突然に始まり、２週間から４，５カ月間（持続期間の中央値は約４か月）持続する。うつ

病はより長く続く傾向がある（持続期間の中央値は約６カ月）が、高齢者を除いて１年以上も続くことはまれである。

躁とうつの両方のエピソードとも、強いストレスとなる生活上の出来事や他の心的外傷に引き続いて発症することが

しばしばあるが、そのようなストレスの有無は診断にとって本質的ではない。初回のエピソードは、小児期から老年

期まで、いずれの年齢でも生じうる。エピソードの頻度及び寛解と再発のパターンはいずれも実にさまざまであるが、

寛解期は年がたつにつれて短くなり、中年期以降になるとうつ病が起こりやすく、長引くようになる傾向がある。（以

下略） 

 

F32 うつ病エピソード 

 以下に記述される 3種類すべての典型的な抑うつのエピソード〔軽症（F32.0）、中等症（F32.1）、および重症（F32.2

と F32.3）〕では、患者は通常、抑うつ気分、興味と喜びの喪失、および活動性の減退による易疲労感の増大や活動性

の減少に悩まされる。わずかに頑張ったあとでも、ひどく疲労を感じることがふつうである。他の一般的な症状は以

下のものがある。 

（a）集中力と注意力の低下。 

（b）自己評価と自信の低下。 

（c）罪責感と無価値観（軽症エピソードにもみられる）。 

（d）将来に対する希望のない悲観的な見方。 

（e）自傷あるいは自殺の観念や行為。 

（f）睡眠障害。 

（g）食欲不振 

 気分の落込みは日による変化がなく、しばしば環境に対しても無反応であるが、しかし、日がたつにつれて特有な

日内変動を示すことがある。躁病エピソードと同じように、臨床像には明らかな個人差があり、とくに思春期には非

定形的な症状を示すことがふつうである。症例によっては、時に不安、苦悩および精神運動性の激越が抑うつ症状よ

りも優勢であったり、易刺激性、過度の飲酒、演技的行動、そして以前から存在していた恐怖症や脅迫症状の増悪、

あるいは心気症的とらわれなどの症状が加わることによって、気分の変化が隠されたりすることがある。うつ病エピ

ソードは、重症度の如何に関係なく、ふつう少なくとも２週間の持続が診断に必要とされるが、もし症状がきわめて

重症で急激な発症であれば、より短期間であってもかまわない。 

 上記症状のいくつかが際立っていたり、特別に臨床的な意義があると広く認められている特徴的な症状を現すよう

になることがある。このような「身体性」症状の最も典型的な例は、次のものである。ふつうは楽しいと感じる活動

に喜びや興味を失うこと。ふつうは楽しむことができる状況や出来事に対して情動的な反応を欠くこと。朝の目覚め

がふだんより２時間以上早いこと。午前中に抑うつが強いこと。明らかな精神運動制止あるいは焦燥が客観的に認め

られること（他人から気づかれたり報告されたりすること）。明らかな食欲の減退。体重減少（過去１カ月間で５％以

上と定義されていることが多い）。明らかな性欲の減退。通常、この身体性症候群は、これらの症状のうちおよそ４項

目が明らかに認められた場合、存在するとみなされる。 

 以下に詳しく記述される軽症うつ病エピソード（F32.0）、中等症うつ病エピソード（F32.1）および重症うつ病エピ

ソード（F32.2と F32.3）のカテゴリーは、単一（初回）のうつ病エピソードにのみ用いるべきである。その他のうつ

病エピソードは、反復性うつ病性障害（F33.-）の亜型の１つに分類すべきである。 

 これらの重症度は、さまざまな形の精神科的実践において遭遇する広範囲な状態に及ぶように特定されている。軽

症うつ病エピソードの患者はプライマリケアや一般診療科で多くみられ、一方精神科入院施設では主に重症な患者が

扱われる。 

 気分（感情）障害に結び付いた自傷行為は、たいていは処方された薬物による服薬自殺企図であるが、ICD-10の第

XX 章（X60－X84）における付加コードを利用して記載すべきである。これらのコードは、自殺企図と「偽装自殺

（parasuicide）」との区別を含んでいない。というのは、それらは自傷という全般的なカテゴリーの中に含まれてい

るからである。 

軽症、中等症、重症うつ病のエピソードの区別は、現在の症状の数とタイプおよび重症度を含む複合的な臨床判断

に基づく。日常の社会的、職業的活動の幅は、しばしばエピソードがどのくらいの重症度であるかを知るために有用

な一般的指標となる。しかし、個人的、社会的、文化的な影響により、症状の重症度と社会的活動とは必ずしも並行

しない。そのような影響はふつうにみられ、かつ強力なので、社会的活動を重症度の必須基準に含めることは賢明で

はない。 

 認知症（F00－F03）あるいは精神遅滞（F70-F79）があっても、治療可能なうつ病エピソードの診断は除外されない

が、言語的交流が困難であるから、精神運動制止、食欲と体重の減少、睡眠障害などの客観的に観察できる身体性症

状に、より多く頼ることが必要になってくる。 

  

F32.0 軽症うつ病エピソード 

診断ガイドライン 

抑うつ気分、興味と喜びの喪失、および易疲労性が通常うつ病にとってもっとも典型的な症状とみなされてお

り、これらのうちの少なくとも２つ、さらに 129 ページ（F32.-）に記載された他の症状のうちの少なくとも２つ

が、診断を確定するために存在しなければならない。いかなる症状も著しい程度であってはならず、エピソード全

体の最短の持続期間は約２週間である。 

軽症うつ病エピソードの患者は、通常、症状に悩まされて日常の仕事や社会的活動を続けるのにいくぶん困難を

感じるが、完全に機能できなくなるまでのことはない。（以下略） 

 

F32.1 中等症うつ病エピソード 

診断ガイドライン 

上記の軽症うつ病エピソード（F32.0）にあげた最も典型的な３症状のうち少なくとも２つ、さらに他の症状の

うちの少なくとも３つ（４つが望ましい）が存在しなければならない。そのうちの一部の症状は著しい程度にまで

なることがあるが、もし全般的で広範な症状が存在するならば、このことは必須ではない。エピソード全体の最短

3-3



の持続期間は約２週間である。 

中等症うつ病エピソードの患者は、通常社会的、職業的あるいは家庭的活動を続けていくのがかなり困難になる

であろう。（以下略） 

 

F32.2 精神病症状を伴わない重症うつ病エピソード 

重症うつ病エピソードでは、抑制が顕著でなければ、患者は通常かなりの苦悩と激越を示す。自尊心の喪失や無

価値観や罪責感をもちやすく、とくに重症な症例では際立って自殺の危険が大きい。重症うつ病エピソードでは身

体症状はほとんど常に存在すると推定される。 

診断ガイドライン 

軽症および中等症うつ病エピソード（F32.0、F32.1）について述べた典型的な３症状のすべて、さらに少なくと

も他の症状のうちの４つ、そのうちのいくつかが重症でなければならない。しかしながら、もし激越や精神運動抑

制などの重要な症状が顕著であれば、患者は多くの症状を詳細に述べることをすすんでしようとしないか、あるい

はできないかもしれない。このような場合でも一般的には、重症エピソードとするのが妥当であろう。うつ病エピ

ソードは、通常、少なくとも約２週間持続しなければならないが、もし症状が極めて重く急激な発症であれば、２

週間未満でもこの診断をつけてよい。 

重症うつ病エピソードの期間中、患者はごく限られた範囲のものを除いて、社会的、職業的あるいは家庭的な活

動を続けることがほとんどできない。 

このカテゴリーは、精神病症状のない単一の重症うつ病エピソードだけに用いるべきである。２回目以降のエピ

ソードには、反復性うつ病性障害（F33.-）の下位分類を用いるべきである。 

 

F32.3 精神病症状を伴う重症うつ病エピソード 

診断ガイドライン 

上記の F32.2の診断基準を満たす重症エピソードに加えて、妄想、幻覚あるいはうつ病性昏迷が存在する。妄想

は通常、罪業、貧困、切迫した災難、自責に関するものである。幻聴や幻嗅は通常、中傷や非難の声、汚物や肉の

腐った臭いのようなものである。重い精神運動抑制は昏迷にいたることがある。もし必要ならば、妄想や幻覚が気

分に一致するかどうかを特定することができる（F30.2を参照）。 

 

F4 神経症性障害，ストレス関連障害および身体表現性障害 

F43 重度ストレス反応［重度ストレスへの反応］および適応障害 

F43.0 急性ストレス反応 

他に明らかな精神障害を認めない個人において、例外的に強い身体的および／または精神的ストレスに反応し

て発現し、通常数時間か数日以内でおさまる著しく重篤な一過性の障害である。ストレスの原因は、患者あるいは

愛する人（びと）の安全あるいは身体的健康に対する重大な脅威（たとえば自然災害、事故、戦闘、暴行、強姦）

を含む圧倒的な外傷体験である場合もあり、肉親との死別が重なること、あるいは自宅の火災のような、患者の社

会的立場や人間関係の非常に突然かつ驚異的な変化である場合もある。身体的消耗あるいは器質的要因（たとえば

老齢）があると、この障害を起こす危険が高まる。 

個人の脆弱性と対処能力が急性ストレス反応の発生と重篤度に関連しており、非常に強いストレスにさらされ

たすべての人びとがこの障害を起こすわけではないという事実によって、それが立証される。症状は著しい変異を

示すが、典型的な例では意識野のある種の狭窄と注意の狭小化、刺激を理解することができないこと、および失見

当識を伴った、「困惑（daze）」という初期状態を含んでいる。この状態のあとに、周囲の状況からの引きこもりの

増強（解離性昏迷にまでいたる－F44.2 参照）。あるいは激越と過活動（逃避反応あるいは遁走）が続くことがあ

る。パニック不安の自律神経徴候（頻脈、発汗、紅潮）が認められるのがふつうである。症状は通常、ストレスの

強い刺激や出来事の衝撃から数分以内に出現し、２、３日以内（しばしば数時間以内）に消失する。そのエピソー

ドの部分的あるいは完全な健忘（F44.0を参照）を認めることがある。 

   診断ガイドライン 

    例外的に強いストレス因の衝撃と発症との間に、即座で明らかな時間的関連がなければならない。発症は通常、

直後ではないにしても、数分以内である。それに加え、症状は、 

（a）混合した、始終変動する病像を呈する。初期「困惑」状態に加えて、抑うつ、不安、激怒、絶望、過活動、お

よび引きこもりのすべてがみられることはあるが、１つのタイプの症状が長い間優勢であることはない。 

（b）ストレスの多い環境からの撤退が可能な場合、急速に（せいぜい数時間以内で）消失する。ストレスが持続

するか、その性質上取り消すことができない場合、症状は通常 24～48時間後に軽減し始め、通常約３日後に最

小限となる。（略） 

  

F43.1 心的外傷後ストレス障害 

ほとんど誰にでも大きな苦悩を引き起こすような、例外的に著しく脅威を与えたり破局的な性質をもった、スト

レス性の出来事あるいは状況（短期間もしくは長期間持続するもの）に対する遅延したおよび／または遷延した反

応として生ずる（すなわち、自然災害または人工災害、激しい事故、他人の変死の目撃、あるいは拷問、テロリズ

ム、強姦あるいは他の犯罪の犠牲になること）。パーソナリティ傾向（すなわち強迫性、無力性）や神経症性障害

の既往などの素因は、症状の発展に対する閾値を低くするか、あるいは経過を悪化させるものかもしれないが、そ

の発症を説明するのに必要でもなければ十分でもない。 

典型的な諸症状には、無感覚と情動鈍麻、他者からの孤立、周囲のへの鈍感さ、アンヘドニア、トラウマを想起

させる活動や状況の回避が持続し、そのような背景があるにもかかわらず生ずる侵入的回想（フラッシュバック）

あるいは夢の中で、反復して外傷を再体験するエピソードが含まれる。一般に、患者にもとのトラウマを思い起こ

させるきっかけとなるものへの恐れや回避がある。まれには、トラウマあるいはそれに対するもとの反応を突然想

起させるおよび／または再現させる刺激に誘発されて、恐怖、パニックあるいは攻撃性が、劇的に急激に生じるこ

とがある。通常、過剰な覚醒を伴う自律神経の過覚醒状態、強い驚愕反応、および不眠が認められる。不安と抑う

つは通常、上記の症状および徴候に伴い、自殺念慮もまれではない。アルコールあるいは薬物の過度の服用が合併
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する要因となることがある。 

トラウマ後、数週から数カ月にわたる潜伏期間（しかし６カ月を超えることはまれ）を経て発症する。経過は動

揺するが、多数の症例で回復が期待できる。一部の患者では、状態が多年にわたり慢性の経過を示し、持続的なパ

ーソナリティ変化へ移行することがある（F62.0を参照） 

 

F43.2 適応障害 

主観的な苦悩と情緒障害の状態であり、通常社会的な機能と行為を妨げ、重大な生活の変化に対して、あるいは

ストレス性の生活上の出来事（重篤な身体疾患の存在あるいはその可能性を含む）の結果に対して順応が生ずる時

期に発生する。ストレス因は（死別、分離体験によって）個人の人間関係網が乱されたり、あるいは社会的援助や

価値のより広範な体系を侵したり（移住、亡命）することがある。ストレス因は個人ばかりでなく、その集団ある

いは地域社会を巻き込むこともある。 

個人的素質あるいは脆弱性はＦ43.-の他のカテゴリーにおけるよりも、適応障害の発症の危険性と症状の形成

に大きな役割を演じている。しかしながら、ストレス因がなければこの状態が起こらなかっただろうと考えられ

る。症状は多彩であり、抑うつ気分、不安、心配（あるいはこれらの混乱）、現状の中で対処し、計画したり続け

ることができないという感じ、および日課の遂行が少なからず障害されることが含まれる。患者は劇的な行動や突

発的な暴力を起こしてしまいそうだと感じるが、そうなることはめったにない。しかしながら、行為障害（たとえ

ば攻撃的あるいは非社会的行動）が、とくに青年期には、適応障害に関連する症状となることがある。いずれの症

状もそれ自体では、より特異的診断を正当化するほど重症であったり顕著ではない。小児例では夜尿症、幼稚な話

し方、指しゃぶりのような退行現象が、症状パターンの１つとなることがしばしばある。これらの病像が優勢なと

きには、F43.23が用いられるべきである。 

発症は通常ストレス性の出来事、あるいは生活の変化が生じてから１カ月以内であり、症状の持続は遷延性抑う

つ反応（Ｆ43.21）の場合を除いて通常６カ月を超えない、症状が６カ月以上持続するならば、診断は現在の臨床

病像により変更すべきであり、どのような持続性のストレスもＩＣＤ-10・第 XII 章のＺコードの１つを用いてコ

ード化することができる。 

当の個人の属する文化にふさわしい程度の、そして通常６カ月を超えない期間の正常な死別反応のために医学

的あるいは精神医学的なサービスを受けても、この書のコードを用いるべきではなく、ICD-10・第 XII 章のコー

ド、たとえば、Z63.4「家族の失踪あるいは死」に加えて Z71.9「カウンセリング」あるいは、Z73.3「分類不能の

ストレス」などのように記載すべきである。いかなる持続期間の悲嘆反応であっても、その形式や内容から異常と

考えられる場合は、F43.22、F43.23、F43.24、あるいは F43.25 のコードを用いるべきであり、６カ月以上経過し

ても依然強度で持続しているものは、F43.21「遷延性抑うつ反応」とするべきである。 

   診断ガイドライン 

（略） 

適応障害の診断基準が満たされるならば、臨床携帯あるいは支配的な病像は第５桁の数字を用いて特定するこ

とができる。 

（略） 

F43.21 遷延性抑うつ反応 

ストレスの多い状況に長い間さらされたことへの反応として起こるが、持続は２年を超えない軽症抑うつ状態。 

（略） 
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２ 髙橋三郎、大野裕 監訳、ＤＳＭ－５ 精神疾患の分類と診断の手引、医学

書院、2014  
※ 下線は事務局による。 

７ 心的外傷およびストレス因関連障害群 

 

３０９．８１（Ｆ４３．１０） 

心的外傷後ストレス障害 

注：以下の基準は成人、青年、６歳を超える子どもについて適用する。６歳以下の子どもについては後述の基準を参照

すること。 

Ａ．実際にまたは危うく死ぬ、重傷を負う、性的暴力を受ける出来事への、以下のいずれか 1 つ（またはそれ以上）の

形による曝露：（略） 

Ｂ．心的外傷的出来事の後に始まる、その心的外傷的出来事に関連した、以下のいずれか 1 つ（またはそれ以上）の侵

入症状の存在：（略） 

Ｃ．心的外傷的出来事に関連する刺激の持続的回避。心的外傷的出来事の後に始まり、以下のいずれか１つまたは両方

で示される。（略） 

Ｄ．心的外傷的出来事に関連した認知と気分の陰性の変化。心的外傷的出来事の後に発現または悪化し、以下のいずれ

か２つ（またはそれ以上）で示される。（略） 

Ｅ．心的外傷的出来事と関連した、覚醒度と反応性の著しい変化。心的外傷的出来事の後に発現または悪化し、以下の

いずれか２つ（またはそれ以上）で示される。（略） 

Ｆ．障害（基準Ｂ、Ｃ、ＤおよびＥ）の持続が１カ月以上 

Ｇ．その障害は、臨床的に意味のある苦痛、または社会的、職業的、または他の重要な領域における機能の障害を引き

起こしている。 

Ｈ．その障害は、物質（例：医薬品またはアルコール）または他の医学的疾患の生理学的作用によるものではない。 

 

 

３０８．３（Ｆ４３．０） 

急性ストレス障害 

Ａ．実際にまたは危うく死ぬ、重傷を負う、性的暴行を受ける出来事への、以下のいずれか１つ（またはそれ以上）の

形による曝露：（略） 

Ｂ．心的外傷的出来事の後に発言または悪化している、侵入症状、陰性気分、解離症状、回避症状、覚醒症状の５領域

のいずれかの、以下の症状のうち９つ（またはそれ以上）の存在（略） 

Ｃ．障害（基準Ｂの症状）の持続は心的外傷への曝露後に３日～１カ月 

  注：通常は心的外傷後すぐ症状が出現するが、診断基準を満たすに最短でも３日、および最長でも１カ月の必要が

ある。 

Ｄ．その障害は、臨床的に意味のある苦痛、または社会的、職業的、または他の重要な領域における機能の障害を引き

起こしている。 

Ｅ．その障害は、物質（例：医薬品またはアルコール）または他の医学的疾患（例：軽度外傷性能損傷）の生理学的作

用によるものではなく、短期精神病性障害ではうまく説明されない。 

 

適応障害 

Ａ．はっきりと確認できるストレス因に反応して、そのストレス因の始まりから３カ月以内に情動面または行動面の症

状が出現 

Ｂ．これらの症状や行動は臨床的に意味のあるもので、それは以下のうち１つまたは両方の証拠がある。 

(1) 症状の重症度や表現型に影響を与えうる外的文脈や文化的要因を考慮に入れても、そのストレス因に不釣り

合いな程度や強度を持つ著しい苦痛 

(2) 社会的、職業的、または他の重要な領域における機能の重大な障害 

Ｃ．そのストレスのストレス関連障害は他の精神障害の基準を満たしていないし、既に存在している精神疾患の単なる

悪化でもない。 

Ｄ．その症状は正常の死別反応を示すものではない。 

Ｅ．そのストレス因、またはその結果がひとたび終結すると、症状がその後さらに６カ月以上持続することはない。 
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３ 標準精神医学第８版、尾崎紀夫、三村將、水野雅文、村井俊哉編、医学書院、

2021 

 

第８章 精神医療と社会 

 Ⅰ 精神保健 

  Ｃ 社会現象にみる精神保健的問題 
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第 10章 統合失調症 
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第 11章 うつ病 
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第 12章 双極性障害 
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第 15章 心的外傷およびストレス因関連障害 

Ａ 心的外傷後ストレス障害 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ｂ 急性ストレス障害 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ｃ 適応障害 
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3.6 精神障害の発病後の悪化について 

精神障害の発病後の悪化に関する文献は 4件であった。詳細は以下のとおり。 
 

No. 調査内容と結果 著者 
発行年 研究手法 目的・対象集団 方法 判断の基準 調査期間 結果・考察 

1 横断研究 ・大うつ病性障害（MDD）
のリスクと重症度にど

の身体活動（総身体活動

時間、仕事と余暇での激

しいおよび中程度の強

度の活動時間、徒歩や自

転車による移動時間、対

照条件：座っている時

間）が関連しているか、

また、関連している身体

測定値（BMI、体重と身
長、胴囲、体脂肪と筋肉

量、内臓脂肪組織）を分

析することを目的とし

た。 
・ドイツにおける、現在の

大うつ病エピソードで

ある患者（MDE; N= 130）
と健康な対照群（N =61）
を対象に実施（CeraBiDe
研究）（BMI： 18.5～
35kg/m²、年齢：18～75
歳）。 
・研究の対象者（うつ病患

者）は SCID-IのMDDの
基準を満たしているこ

とを条件にした。 

・身体活動は、グローバル身体活動

質問票を用いて測定した。 
・群間の差は、独立したサンプルの

MannWhitney U検定を用いて算出
した。 
・スピアマンの順位相関分析を使用

して、うつ病の重症度（うつ病ス

コア）と身体活動および身体測定

値との間の二変量の相関を評価し

た。 
・フォローアップ時に採血と 2回目
の臨床面接が実施された。 

・DSM-IV（SCID-I）の構造化
臨床面接の短縮ドイツ語版

を使用して、すべての対象者

をスクリーニングした。うつ

病の重症度は、うつ病自己評

価尺度（ Beck Depression 
Inventory ：BDI）-II と臨床
医が管理する 17 項目の
HAMD を使用して評価し
た。 
・ベースライン時の BDI-Ⅱス
コアおよびHAMDスコアと
比較し、スコアが上昇した

（重症度化した）ものを悪化

として判断した。 

・ 募 集 は

2014 年 1
月 か ら

2017 年 1
月の間に

行われた。 
 

・現在MDEである患者は、健康な対照群と比較し
て、有意に高く離婚している（OR=5.0）、あるい
は独身（OR=2.0）であり、BDI-Ⅱスコアおよび
HAMDスコアが有意に高かった（<0.001）。一方
で、年齢、性別、学歴、就業時間に差はなかった。 
・スピアマンの順位相関を用いた分析の結果、職

場で精力的に活動する時間（Time with vigorous-
intensity activities at work）が長いとベースライン
時のHAMDスコアが有意に高くなり、体脂肪率
とうつ病スコアとの間に正の相関があった。ま

た、徒歩や自転車で移動する時間が長いと、ベ

ースライン時の BDI-Ⅱおよび HAMD スコアが
有意に低くなり、筋肉量とうつ病スコアの間に

負の相関があった。身体活動および身体測定値

とうつ病の重症度に有意な関連は見られなかっ

た。 
・この研究の限界は、身体活動が自己申告である

こと、20日間の短期フォローアップのみである
こと、横断研究であるために、運動の因果関係

が結論できないことである。 

von 
Zimmer
mann C 
et al., 
2020 
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No. 調査内容と結果 著者 
発行年 研究手法 目的・対象集団 方法 判断の基準 調査期間 結果・考察 

2 コホート

研究 
・うつ病の慢性化を予測す

る身体的健康指標（バイ

オマーカー、健康状態お

よびライフスタイル）を

特定することを目的と

した。 
・身体的健康指標は、慢性

疾患数、メタボリックシ

ンドローム、心拍数、

BMI、肺機能、握力、喫
煙、飲酒、睡眠時間、不

眠症を検討した。 
・オランダにおけるベース

ライン時の 18～65 歳ま
での 2,981人からなるコ
ホート調査のデータを

用いた（NESDA研究）。
2年間の追跡調査におい
て、回答率（response rate）
は 87.1%（N=2,596）であ
った。 
・ベースラインで抑うつ症

状を伴う現在 6 か月の
MDD 診断を受け、2 年
間の追跡評価を完了し

た903人の患者が解析に
含まれた。 

・DSM-IV複合国際診断面接（CIDI）
バージョン 2.1（Wittchen、1994）
を使用して、ベースラインでの大

うつ病症状（MDD）を診断した。 
・睡眠時間は、対象者に過去 1か月
間 1日あたりの平均睡眠時間数を
推定するように依頼して評価し

た。回答は、短い（<7時間）、通常
（7～9時間）、又は長い（>9時間）
の 3つに分類した。 
・2 年間追跡し、うつ病慢性群と非
慢性群に分けて、これを目的変数

としたロジスティック回帰分析を

行い、以下の項目を説明変数とし

て解析を実施した。モデル 1：年
齢、性別、教育年数、MDD発症年
齢、うつ病の家族歴、うつ病の重

症度、ベースラインの 4年前の症
状（うつ症状・不安症状・回避症

状）、併存疾患の有無、小児期のト

ラウマ、ネガティブなライフイベ

ントの数、モデル 2：バイオマーカ
ー、C 反応性タンパク質、インタ
ーロイキン-6（IL-6）、腫瘍壊死因
子-α、8-OHdG、F2-イソプロスタ
ン、テロメアの長さ、レプチン、

モデル 3：モデル 1＋モデル 2が調
整された。 

・2年間の追跡評価中に収集さ
れた、CIDI と Life Chart 
Interview（LCI）の 2つをコ
ース軌道（course trajectories）
の分類に使用した。コース軌

道の分類は、2年間の追跡評
価中に収集されたデータを

使用して行い、うつ病患者が

回復したか、再発エピソード

があったか、MDDの診断又
は症状の範囲内で慢性のま

まであったかを観察した。 
・2年後のフォローアップで診
断がない、あるいは、ベース

ラインと 2 年間のフォロー
アップの間に再発診断があ

るが、慢性エピソードがない

者を「非慢性」、ベースライ

ン時および 2 年間のフォロ
ーアップで診断があり、2年
間で85%を超える抑うつ、軽
躁、不安および回避症状があ

るものを「慢性」とした。 

・ベースラ

イン調査は

2004 年から
2007 年に行
われた。 
 

・2 年間の追跡で、患者の 40%が慢性的な経過を
示した。 
・ベースラインでの短時間睡眠（7 時間未満の睡
眠：オッズ比 1.97、95%CI：1.41-2.77）はうつ病
の慢性化と有意に関連していた（モデル 3 に
て）。短時間睡眠は慢性化を予測することが明ら

かになった。 
・その他に慢性化を予測する要因として、年齢、重

症度、4年前の不安症状、4年前の回避症状の長
さ、依存疾患、IL-6、喫煙などと有意な相関が見
られた。 
・この研究の限界は、観察研究のため、精神医学的

治療の影響を確実に考慮できなかったことであ

る。 

Verhoeve
n JE et 
al., 2020 

６　令和２年度業務上疾病に関する医学的知見の収集に係る調査研究（精神障害）報告書
（１）精神障害の発病後の悪化に関する文献の概要
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No. 調査内容と結果 著者 
発行年 研究手法 目的・対象集団 方法 判断の基準 調査期間 結果・考察 

3 コホート

研究 
・デンマークの作業環境コ

ホート研究（DWECS）
2000（ベースライン）お
よびDWECS 2005（フォ
ローアップ）に基づき、

重度の抑うつ症状の発

症と努力と報酬の不均

衡（ERI）との関連を調査
した。 
・最終的なサンプルの対象

者は、2,701 人のデンマ
ーク人であり（女性：

1,366人、男性：1,335人）、
平均年齢は 40±9.4 歳で
あった。ベースライン時

に重度の抑うつ症状を

示した対象者は除外さ

れていた。 

・重度の抑うつ症状は、ベースライ

ン時とフォローアップ時に、ショ

ートフォーム 36 項目の質問票か
らの 5項目のメンタルヘルスイン
ベントリ（MHI-5）で評価された。
52 点以下のスコアを重度の抑う
つ症状と分類した。 
・努力と報酬の不均衡（ERI）は 4つ
の項目で労力、7 つの項目で報酬
を測定した。それぞれの項目を合

計して労力と報酬スコアを計算

し、ERI 比を算出した（平均 ERI
比：0.54、SD：0.18）。ERI比を四
分位数に分類した。 
・従業員は、役職、職位、教育に応

じて職業グレードを分類された。 
・共変量として、モデル 1：性別、年
齢、家族の状態、健康行動、調査

方法、モデル 2：ベースライン時の
自己評価による健康状態、睡眠障

害、および重度ではない抑うつ症

状（MHI-5スコア 53～100で重度
でない抑うつ症状）について調整

した。 
・ロジスティック回帰分析を使用し

て、オッズ比（OR）と 95%信頼区
間（95%CI）を推定し、2000年の
ERIと職業グレードと、2005年の
重度の抑うつ症状の発症との関連

を調査した。 

・重度の抑うつ症状は、MHI-5
のスコアが 52以上のものと
定義された。 
・ベースライン時とフォロー

アップ時にそれぞれ評価す

ることで悪化するか評価し

ている。 

・2000 年と
2005 年に
仕事と健

康に関す

るアンケ

ートを実

施。 

・フォローアップ時に、99人（女性：62人、男性：
37人）が重度の抑うつ症状を発症し、発症率は
3.7%（女性：4.5%、男性：2.8%）であった。 
・ERI 比が高いことは、フォローアップ時に重度
の抑うつ症状の発症リスクを高めた（OR=2.19、
95%CI：1.12-4.25）（モデル 2）。 
・高 ERIおよび低職業グレードの対象者は、対照
群（低/中 ERIおよび高職業グレード）と比較し
て、OR=3.46、95%CI：1.56-7.68（モデル 1）お
よびOR=2.43、95%CI：1.07-5.53（モデル 2）で
あり、重度の抑うつ症状のリスクが増加した。 
・この研究の限界は、フォローアップ期間が長い

ことで 5 年間の途中で発症し寛解した症例を含
められていない可能性があること、フォローア

ップ中に労働条件が変化した可能性があるこ

と、症例数が少ないことである。 

Rugulies 
R et al., 
2013 
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No. 調査内容と結果 著者 
発行年 研究手法 目的・対象集団 方法 判断の基準 調査期間 結果・考察 

4 コホート

研究 
・社会経済的立場（socio-

economic position ：SEP）
と精神医学的作業障害

の発症、仕事への復帰お

よび障害の再発との関

連を調査することを目

的とした。 
・対象者は、フィンランド

の公共部門の従業員に

関する登録データに含

まれ、1997 年から 2005
年までの任意の時点で

少なくとも6か月間雇用
された 15,1347 人のう
ち、14,1917人であった。 

 

・第10改訂診断固有の精神医学的作
業障害（90日以上）に関する情報
は、国内登録簿から入手された。 
・SEP は、フォローアップの開始時
に雇用主の登録簿から導き出さ

れ、Statistics Finlandの職業上の肩
書きの分類に従って分類された。

高位のマニュアルによらない労働

者（医師、教師、専門職）、低位の

マニュアルによらない労働者（技

術者、看護師、幼稚園教諭）、マニ

ュアル労働者（清掃業、メンテナ

ンス業、料理人）と定義した。 
・コックス比例ハザードモデルを用

いてSEPとアウトカムとの関連を
調査。仕事の障害のリスクと仕事

への復帰の両方について、分析は

すべての原因と原因に固有の精神

医学的作業障害について別々に実

施された。再発エピソードの場合、

ケースの数が少ないため、すべて

の原因の分析のみが実行された。 
・共変量として以下の 3つのモデル
で調整された（モデル 1：年齢、性
別、地理情報、雇用状況；モデル

2：モデル 1＋精神障害の治療歴の
有無；モデル 3：モデル 2＋慢性疾
患の有無）。 

・職場復帰に関するデータは、

年金センターが保管してい

る登録簿より入手した。離職

日は障害補償支払いの開始

日としてコードされ、職場復

帰した日は障害補償支払い

の終了日とした。 
・再発エピソードはケースが

少数であったため、原因の分

析のみであった。 
・職場復帰に関する分析では、

障害期間の暦年と受けた治

療を調整した。再発性の作業

障害の分析では、追加の調整

（以前の障害期間の長さ）が

行われた。 
 

・ 調 査 は

1997 ～

2005 年に
実施され

た。 
・平均追跡

期間は 6.3
年であっ

た。 

・精神障害全体に対して、マニュアル労働者と比

較し、高位のマニュアルによらない労働者は職

場復帰の可能性が高かった。同様の関係は、う

つ病と薬物乱用で観察された。 
・高位のマニュアルによらない労働者は、発達障

害および統合失調症についても職場復帰しやす

かった。 
・障害エピソードを持つ参加者のうち、61%が仕事
に復帰し、平均追跡期間は 1.5年であった。1年
以内に仕事に復帰した参加者の割合を調べるた

めに、少なくとも 1 年以上の追跡期間を持つ参
加者にサンプルを限定し、この集団の 62%が 1
年以内に職場に復帰した。精神科の診断名が異

なる参加者のうち、最も復職率が高かったのは

「重度のストレスに対する反応および適応障

害」と診断された参加者（93%）であり、次いで
不安障害（76%）、うつ病（63%）、双極性障害
（54%）であった。物質使用障害（36%）、統合
失調症および関連障害（41%）、人格障害（45%）
の参加者は、仕事に復帰する可能性が最も低か

った。 
・共変量モデル 3 にて、復帰した労働者のうち、
マニュアル労働者は、高位の労働者と比較し再

発のリスクが 1.25 倍高かった（95%CI：1.02-
1.53）。 

Virtanen 
M et al., 
2011 
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3.2 精神障害の治ゆ、寛解、再発について 

精神障害の治ゆ、寛解、再発に関する文献は 7 件であった。詳細は以下のとおり。 
 

No. 調査内容と結果 著者 
発行年 研究手法 目的・対象集団 方法 判断の基準 調査期間 結果・考察 

1 
※ 
②2
再掲 

コホート

研究 
・うつ病の慢性化を予測す

る身体的健康指標（バイ

オマーカー、健康状態お

よびライフスタイル）を

特定することを目的と

した。 
・身体的健康指標は、慢性

疾患数、メタボリックシ

ンドローム、心拍数、

BMI、肺機能、握力、喫

煙、飲酒、睡眠時間、不

眠症を検討した。 
・オランダにおけるベース

ライン時の 18～65 歳ま

での 2,981 人からなるコ

ホート調査のデータを

用いた（NESDA 研究）。

2 年間の追跡調査におい

て、回答率（response rate）
は 87.1%（N=2,596）であ

った。 
・ベースラインで抑うつ症

状を伴う現在 6 か月の

MDD 診断を受け、2 年

間の追跡評価を完了し

た903人の患者が解析に

含まれた。 

・DSM-IV 複合国際診断面接（CIDI）
バージョン 2.1（Wittchen、1994）
を使用して、ベースラインでの大

うつ病症状（MDD）を診断した。 
・睡眠時間は、対象者に過去 1 か月

間 1 日あたりの平均睡眠時間数を

推定するように依頼して評価し

た。回答は、短い（<7 時間）、通常

（7～9 時間）、又は長い（>9 時間）

の 3 つに分類した。 
・2 年間追跡し、うつ病慢性群と非

慢性群に分けて、これを目的変数

としたロジスティック回帰分析を

行い、以下の項目を説明変数とし

て解析を実施した。モデル 1：年

齢、性別、教育年数、MDD 発症年

齢、うつ病の家族歴、うつ病の重

症度、ベースラインの 4 年前の症

状（うつ症状・不安症状・回避症

状）、併存疾患の有無、小児期のト

ラウマ、ネガティブなライフイベ

ントの数、モデル 2：バイオマーカ

ー、C 反応性タンパク質、インタ

ーロイキン-6（IL-6）、腫瘍壊死因

子-α、8-OHdG、F2-イソプロスタ

ン、テロメアの長さ、レプチン、

モデル 3：モデル 1＋モデル 2 が調

整された。 

・2 年間の追跡評価中に収集さ

れた、CIDI と Life Chart 
Interview（LCI）の 2 つをコ

ース軌道（course trajectories）
の分類に使用した。コース軌

道の分類は、2 年間の追跡評

価中に収集されたデータを

使用して行い、うつ病患者が

回復したか、再発エピソード

があったか、MDD の診断又

は症状の範囲内で慢性のま

まであったかを観察した。 
・2 年後のフォローアップで診

断がない、あるいは、ベース

ラインと 2 年間のフォロー

アップの間に再発診断があ

るが、慢性エピソードがない

者を「非慢性」、ベースライ

ン時および 2 年間のフォロ

ーアップで診断があり、2 年

間で85%を超える抑うつ、軽

躁、不安および回避症状があ

るものを「慢性」とした。 

・ベースラ

イン調査

は 2004 年

から 2007
年に行わ

れた。 
 

・2 年間の追跡で、患者の 40%が慢性的な経過を

示した。 
・ベースラインでの短時間睡眠（7 時間未満の睡

眠：オッズ比 1.97、95%CI：1.41-2.77）はうつ病

の慢性化と有意に関連していた（モデル 3 に

て）。短時間睡眠は慢性化を予測することが明ら

かになった。 
・その他に慢性化を予測する要因として、年齢、重

症度、4 年前の不安症状、4 年前の回避症状の長

さ、依存疾患、IL-6、喫煙などと有意な相関が見

られた。 
・この研究の限界は、観察研究のため、精神医学的

治療の影響を確実に考慮できなかったことであ

る。 

Verhoeve
n JE et 
al., 2020 
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No. 調査内容と結果 著者 
発行年 研究手法 目的・対象集団 方法 判断の基準 調査期間 結果・考察 

2 レビュー・

メタアナ

リシス（寛

解の判断

基準に関

する参考

文献） 

・成人の大うつ病エピソー

ドの急性期治療におけ

る非外科的に脳に刺激

を与える治療の臨床的

な 有 効 性 と 受 容 性

（acceptability）を比較検

討することを目的とし

たレビュー・メタアナリ

シス。 
・大うつ病性障害又は双極

性うつ病の患者 6,750 人

（平均年齢 47.9 歳、女性

59%）を無作為化した

113 の試験（262 の治療

群）を分析対象とした。 

・科学文献検索は、Embase、PubMed 
Medline、PsycINFO のデータベー

スを使用して実施した。非外科的

に脳に刺激を与える治療として、

電気けいれん療法（ECT）、経頭蓋

磁気刺激（反復型（rTMS）、加速型、

プライミング型、深層型、同期型）、

シータバースト刺激、磁気発作療

法、経頭蓋直流刺激（tDCS）、又は

偽薬療法を検討した研究を分析し

た。 
・治療に有効と思われる反応（有効

性）と治療中止時点の反応（受容

性）のオッズ比と 95%信頼区間

（CI）を算出した。また、治療後

の寛解および継続的なうつ病重症

度スコアを調査した。 

・有効性に関する二次アウト

カムの指標として寛解が基

準となった。寛解は、一次治

療エンドポイント時のハミ

ルトンうつ病評価尺度スコ

ア≤7 と定義した。 

・2009 年か

ら 2018 年

5月 8日ま

でに発表

された研

究を検索

した。 

・最も研究された治療法の比較は、rTMS と偽薬療

法の比較、tDCS と偽薬療法の比較であったが、

最近の治療法はまだ十分に研究されていない。

エビデンスの質はバイアスのリスクが低いある

いは不明瞭であり（113 試験中 94 試験、83%）、

治療効果の要約推定値の精度にはかなりのばら

つきがあった。 
・ネットワークメタアナリシスでは、18 の治療戦

略のうち 10 の治療戦略（ ECT（Electroconvulsive 
therapy）のうち Bitemporal および High dose right 
unilateral、TMS（Transcranial magnetic stimulation）
のうち Priming、Bilateral repetitive、Low frequency 
repetitive（right）および High frequency repetitive
（left）、TBS（Theta burst stimulation）のうち

Bilateral および Intermittent、その他に Magnetic 
seizure therapy 、 Transcranial direct current 
stimulation）が偽薬治療と比較して大うつ病の高

い奏効率と関連していた。 
・この研究の限界は、ほとんどの研究が、特に無作

為割り付けについて、バイアスのリスクが不明

確であったこと、磁気発作療法とECT を除外し

たこと、非外科的脳刺激の長期的効果には適用

されないかもしれないことである。 

Mutz J et 
al., 2019 

（２）治癒、寛解、再発に関する文献の概要

3-38
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No. 調査内容と結果 著者 
発行年 研究手法 目的・対象集団 方法 判断の基準 調査期間 結果・考察 

3 コホート

研究 
・職場復帰と就業不能エピ

ソードの再発の予測因

子が年齢層によってど

の程度異なるのか調査

した。 
・フィンランドの公的機関

（10 の自治体および 6
の病院区）に 6 か月以上

勤務していた者を対象

とした。 
・障害記録は、2005 年から

2011 年までの全国的な

障害登録から導出した。 
・2005 年 1 月 1 日のフォ

ローアップの開始時に、

生存しており障害年金

又は老齢年金を受給し

ておらず、2005 年から

2011 年末までの追跡期

間中に少なくとも1つの

精神障害関連の欠勤が

あった従業員のデータ

を収集し（n= 10,617）、デ
ータに欠落のあった 121
人を除いた 10,496 人を

調査対象とした。 

・対照群は、翌年に再発エピソード

のないエピソードであった。 
・再発イベントに Cox 比例ハザード

モデルを使用して、障害エピソー

ド後の年齢と職場復帰の関連を調

べ、結果は、ハザード比（HR）と

その 95%信頼区間（95%CI）とし

て表した。HRが大きいほど職場復

帰が早いことを表す。 
・年齢による影響の変化は、21～34、

35～50、および>50 歳の 3 つのグ

ループで調べた。 
・共変量として、年齢、性別、教育

レベル（高：12 年以上、中：10～
12 年、低：9 年以下）、雇用形態（正

社員又は臨時従業員：一定期間の

雇用契約）、慢性疾患（糖尿病、高

血圧、喘息、関節リウマチ、又は

癌）の有無が解析に含まれた。解

析モデルを 3 つ設定した；モデル

1（年齢）モデル 2（年齢、性別、

教育レベル、雇用形態）、モデル 3
（年齢、性別、教育レベル、雇用

形態、慢性的な身体疾患の有無、

精神障害の診断） 

・エピソードのうち、精神障害

による就業障害の再発の分

析には、少なくとも 1 年間追

跡できたエピソードのみを

含めた（n =13,716）。 
・再発エピソードは、最初のエ

ピソードから 1 年以内に精

神障害を理由に就業に障害

をきたす新しいエピソード

をもたらした、精神障害によ

る就業不能エピソードとし

て定義された。 

・フォロー

アップは

2005 年 1
月 1 日に

開始した。 
・調査期間

は、2005年
から 2011
年。 

 

・精神障害による合計 16,551 件の障害エピソード

のうち、少なくとも 1 年間追跡できたエピソー

ドは 13,716 件であった。これらのうち、3,318 件

（24%）が再発した。 
・職場復帰の可能性は、>50 歳と比較して、21～34
歳（HR=1.36、95%CI：1.28-1.46）、35〜50 歳

（HR=1.22、95%CI：1.18-1.26）で高かった（共

変量：モデル 3） 
・一方、作業障害が再発するリスクは、21～34 歳

と比較して、>50 歳（HR=1.29、95%CI：1.09-1.52）、
および 35〜50 歳（HR=1.20、95%CI：1.03-1.41）
で高かった。（共変量：モデル 3） 

・すなわち、職場復帰の可能性は若い年齢で高く、

再発エピソード（複数回診断されること）の可

能性は高い年齢で高かった。 
・この研究の限界は、健康な労働者の影響を考慮

していないこと、フィンランドでは、失業者や、

学生や育児休暇中の人など、他の理由で労働市

場から離れている人も、労働障害手当の対象と

なり、サンプルは一般集団よりもメンタルヘル

スが良好であった可能性があること、調査対象

の従業員の 85%が女性であることである。 
 

Mattila-
Holappa 
P et al., 
2017 
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No. 調査内容と結果 著者 
発行年 研究手法 目的・対象集団 方法 判断の基準 調査期間 結果・考察 

4 コホート

研究 
・抗うつ薬の単剤療法を開

始又は切り替えた後、2
か月目に寛解を達成で

きず、6 か月目に再発し

たことに関連する社会

人口統計学的および臨

床的要因を調べること

を目的とした。 
・臨床的な要因にはうつ病

および認知症状が含ま

れていた。 
・社会人口統計学的要因と

して、年齢、性別、婚姻

状況、教育レベル、居住

地、職級、臨床的要因と

して、喫煙、BMI を検討

した。 
・フランス、イギリス、ス

ペイン、ドイツ、スウェ

ーデンにおいて、抗うつ

薬の単剤療法の最初の

切り替えを開始又は受

けている大うつ病性障

害のある 18〜65 歳の外

来患者 1,159 人を対象と

した。 

・単変量ロジスティック回帰分析で

p<0.20 の因子が、後方変数選択

（backward variable selection）が適

用された多重ロジスティック回帰

モデルで組み合わされた。多重ロ

ジスティック回帰モデルで、オッ

ズ比（OR）と 95%信頼区間（CI）
が算出された。 

・2 か月の来院時の寛解の主な

定 義 は 、 Patient Health 
Questionnaire-9（PHQ- 9）の

合計スコア≤9 とされた。

PHQ-9 スコアが欠落してい

る場合、MADRS 合計スコア

が使用された（寛解の基準：

MADRS ス コ ア ≤10 ）。

MADRS スコアが欠落して

いる場合、寛解は CGI-S ス

コア≤2 と定義された。 
・過去 4 週間の主観的認知症

状（記憶力、集中力、実行機

能力）は、5 項目の知覚欠損

質問票（PDQ-5）を使用して

評価された。 
・PHQ-9、PDQ-5 は患者による

記入の回答で、MADRS およ

び CGI-S は医師による記入

の回答である。 

・追跡は 2年
間行われ

た。 

・2 か月目の寛解有意に関連するベースライン要

因は、BMI≥30 kg/m2（OR=0.51、95%CI：0.31-
0.84）、大うつ病エピソード>8 週間（うつの慢性

化）（OR=0.51、95%CI：0.33-0.81）、心理療法中

であること（OR=0.51、95%CI：0.28-0.93）、性機

能障害（OR=0.62、95%CI：0.38-0.99）、およびう

つ病の重症度（OR=0.87、95%CI：0.84-0.91）で

あった。つまり、肥満、うつの慢性化、心理療法、

性機能障害、重度のうつ病があると寛解しにく

い。 
・6 か月目の再発に正に有意に関連する要因は、男

性であること（OR=2.47、95%CI：1.05-5.8）、結

婚又はパートナーがいること（OR=2.73、95%CI：
1.05-5.8）、2 か月時点の患者から報告された認知

症状（PDQ-5 スコアの 1 単位上昇あたり

OR=1.12、95%CI：1.00-1.25）および 2 か月時点

でのうつ症状（PHQ-9 スコアの 1 単位上昇あた

り OR=1.27、95%CI：1.02-1.59）であった。 
・この研究の限界は、PHQ-9、PDQ-5 が患者によっ

て、MADRS と CGI-S は医師によって回答され

るため、異なる測定値間で誤差が発生した可能

性があることである。 

Saragouss
i D et al., 
2017 

3-39
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No. 調査内容と結果 著者 
発行年 研究手法 目的・対象集団 方法 判断の基準 調査期間 結果・考察 

5 コホート

研究 
・うつ病障害エピソード後

に、職場復帰した従業員

のうつ病関連の作業障

害の再発と併存する疾

患（その他の精神障害、

心血管疾患、慢性高血

圧、糖尿病、および筋骨

格系障害）との関連を調

査した。 
・対象者は、フィンランド

の 10 の自治体と 6 つの

病院地区で働く従業員

で構成され、2005 年 1 月

1 日に障害年金又は老齢

年金未受給で、最低1つ、

うつ病関連症状を持つ

18〜65 歳であった。 
・2005 年～2011 年の観察

期間中に仕事に復帰し

て終了した障害エピソ

ード（n=9,946）を収集し

た。 
・従業員には、合計で

14,172 件のうつ病関連

の作業障害エピソード

があり、一部の従業員に

は多くの再発エピソー

ドがあった。 

・コックス比例ハザード分析を使用

して、併存疾患の有無を説明変数、

うつ病関連による作業障害の再発

の有無を目的変数として、関連を

調べた。結果は、ハザード比（HR）
とその 95%信頼区間（95%CI）と

して表した。 
・共変量として、性別、年齢、職業

上の地位、および雇用契約の種類

を調整した。 
・年齢と性別は雇用主のデータから

収集し、職業上の地位は、雇用主

の登録簿から導出し、職業上の肩

書きによる分類に従って分類し

た。 
・病気手当登録簿と ICD-10 に基づ

きコード化されたフィンランド年

金センターの登録簿の両方を使用

して、うつ病性障害による労働障

害のエピソードの日付に関する情

報を入手した。 

・2005 年～2011 年の主な診断

として、うつ病エピソード

（F32）、再発性うつ病性障

害（F33）、および持続性気分

（情動）障害（F34）による

障害を調べた。 
・うつ病に関連する作業障害

の再発の結果変数は、うつ病

による仕事障害期間が少な

くとも 1 回あり、前の障害エ

ピソードの終了後にうつ病

性障害の再発性障害エピソ

ードが発生したものを「1」、
うつ病、F32-F34 以外の診断

による障害年金、老齢年金、

死亡、又は 2011 年 12 月 31
日のフォローアップの終了

時に新たな障害エピソード

がなかったものを「0」とし

た。 

・フォロー

アップは

2005 年 1
月 1 日に

開始した。 
・調査期間

は、2005年
～2011年。 

・フォロー

アップは、

最初に観

察された

うつ病障

害エピソ

ードの終

わりから、

次の障害

エピソー

ドの開始

までであ

った。 
 

・うつ病に関連した作業障害について、以前のエ

ピソードから復職した例のうち 35%で再発し、

3,095 人（31%）の従業員の間で合計 4,927 回再

発した2。 
・性別、年齢、職業上の地位、雇用契約の種類を調

整し分析した結果、併存疾患（精神障害）を持つ

対象者は、併存疾患のない対象者と比較して、

うつ病に関連した作業障害エピソードを再発す

るリスクが高かった（OR=1.82, 95%CI：1.68-
1.97）。 

・この研究の限界は、併存疾患とうつ病の関係に

おける因果関係を調査できていないこと、逆因

果関係の可能性を排除できないため、うつ病を

指標障害として検証できないこと、併存疾患と

うつ病との関連は因果関係ではなく、神経伝達

物質の調節不全などの一般的な根本的な要因に

関連している可能性があることである。 

Ervasti et 
al., 2014 

                                                   
2 日本において、再発に関する報告では、うつ病の再発率は 60%もあり、その後再発を繰り返すとさらに再発率が高くなるとされている。「働く人のメンタルヘルス・ポータルサイト『ここ

ろの耳』」https://kokoro.mhlw.go.jp/（2021 年 3 月閲覧） 
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No. 調査内容と結果 著者 
発行年 研究手法 目的・対象集団 方法 判断の基準 調査期間 結果・考察 

6 コホート

研究 
・社会人口統計学的要因の

影響の可能性を考慮し

て、非正規雇用と（i）う

つ病による労働障害の

発症、（ii）障害エピソー

ドの長さ、および（iii）
労働障害の再発との関

連を調べることを目的

とした。 
・フィンランドの 10 の自

治体と6つの病院地区で

働く従業員を対象とし

たコホートに登録され

た 151,901 人のうち、フ

ォローアップ開始時に

障害年金又は老齢年金

を受給しておらず、生存

しており、労働年齢（18
〜65 歳）であった者を選

び（n= 130,533）、さらに

共変量に関するデータ

が欠落している従業員、

参加組織で5年以上働い

ていない従業員、および

政府助成の臨時雇用契

約を結んでいる従業員

（正社員でない）を除外

した、107,828 人が解析

対象となった。 
・男性の割合は22%であっ

た。 

・2005 年 1 月から 2011 年 12 月まで

の、うつ病による労働障害に関す

る全国登録簿がコホートデータと

リンクされた。 
・うつ病性障害による労働障害（病

気の欠勤および一時的および恒久

的な労働障害）によるすべての欠

勤期間の日付に関する情報は、フ

ィンランド社会保険協会およびフ

ィンランド年金センターの全国登

録から得た。治療を行う医師によ

って割り当てられた障害期間の主

な診断は、すべての病欠と障害年

金で利用可能であり、国際疾病分

類（ICD）に従ってコード化されて

いた。 
・研究対象者は、2005 年 1 月 1 日

（フォローアップの開始）に正社

員又は臨時雇用社員に分類した。 
・コックス比例ハザード回帰分析を

使用して、雇用の種類とうつ病に

よる労働障害の発症との関連を調

べた。 
・多項ロジスティック回帰分析を用

いて、障害期間の長さ（障害補償

の開始から補償終了までの期間）、

障害の発生・再発をアウトカムと

して分析し、累積オッズ比（COR）
と雇用タイプの 95%信頼区間

（95%CI）を計算した。 
・共変量として、年齢、性別、教育

レベル、慢性身体表現性障害、精

神的/行動的障害の病歴を調整し

た。 

・医師によって診断された障

害は国際疾病分類（ICD）に

従ってコード化され、うつ病

エピソード（F32）、再発性う

つ病性障害（F33）、持続性気

分（情動）障害（F34）に関

するデータが対象であった。 
・労働障害の再発エピソード

については、以下の条件でコ

ード化した；1=以前の障害

エピソード終了後に新しい

障害エピソードがある、0=
新しいうつ病の障害エピソ

ードなし。 

・ 追 跡 は

2005 年 1
月 1 日か

ら開始さ

れ、2011年
12月 31日
まで追跡

された。 
・平均追跡

期 間 は

3.09 年で

あった。 

・就業不能期間の分析において、11,692 件のエピ

ソードを少なくとも 1 年間追跡調査でき（中央

値 40 日、四分位範囲（IOR=21-102））、このうち

10,598 件は追跡調査中に就業不能期間が終了し

た（期間中央値 34 日、IOR=20-70）。うつ病によ

る障害エピソードのうち、2 か月未満が 63%、2
～4 か月が 14%、4～8 か月が 8%、8～12 か月が

4%、12 か月以上が 11%であった。フォローアッ

プ期間中に終了しなかった、又は 1 年以上のエ

ピソードは、一時的又は永久的な障害年金対象

者であった。 
・非正規の従業員は常勤に比べ、うつ病により仕

事ができなくなる期間（障害期間）の長さにつ

いて、有意にリスクが高くなることを示した

（COR=1.37、95%CI：1.25-51）。非正規雇用とう

つ病関連の障害エピソードの長さとの関連は、

教育レベルが低い（合計教育期間 9 年以下）対

象者（COR=1.95、95%CI：1.54-2.48）と高齢の従

業員（52 歳以上）（COR =3.67、95%CI：2.83-4.76）
の間でより顕著であった。 

・ただし、非正規雇用は、うつ病に関連する障害の

発症と再発とは有意ではなかった。 
・この研究の限界は、健康に関連した選択により、

健康状態の悪い従業員が非正規雇用となってい

た可能性が高いため、健康な労働者の影響は、

非正規雇用の効果を過小評価する可能性がある

こと、モデルは研究ベースラインの前の年の精

神障害又は行動障害による最近の作業障害のエ

ピソードに合わせて調整されたが、ライフコー

ス全体で以前のすべての精神障害を制御するこ

とはできなかったため、関連づけの時間的順序

を決定することはできないことである。 

Ervasti J et 
al., 2014 

3-40
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No. 調査内容と結果 著者 
発行年 研究手法 目的・対象集団 方法 判断の基準 調査期間 結果・考察 

7 コホート

研究 
・うつ病による労働障害と

社会経済的状況の4つの

指標の関連を調査する

ことを目的とした。 
・フィンランドの公共部門

の従業員を対象とした

前向きコホート研究に

登録された 151,901 人の

うち、ベースライン

（2005 年 1 月 1 日）で、

労働年齢（18～65 歳）で

あり、死亡しておらず、

障害年金又は老齢年金

を受け取っておらず、か

つ社会経済的状況に関

する情報に欠損のない

125,355 人が解析対象と

なった。 
 

・コホートデータは、2005 年 1 月か

ら 2011 年 12 月までのうつ病性障

害（国際疾病分類、コード F32–
F34）による労働障害（うつ病性障

害を原因とする休業期間>9 日）に

関する全国登録データにリンクさ

れた。 
・うつ病性障害による労働障害の発

症、およびそのような障害を持つ

人々の中で、うつ病による労働障

害の再発エピソードを調べた。 
・二項回帰分析を用いて、うつ病に

よる就労障害の発症を調べた。

95%信頼区間（95%CI）と推定比率

（RR）を推定した。 
・多重ロジスティック回帰を用い

て、復職までの時間の累積オッズ

比（COR）とその 95%CI を算出し

た。 
・コックス比例ハザードモデルを用

いて、社会経済的状況の指標とう

つ病による労働障害の再発との関

連について、ハザード比（HR）と

その 95%CI が算出された。 
・共変量として、モデル 1 は、年齢

と性別、およびその他すべての社

会経済的状況の指標が調整され、

モデル 2 は、モデル 1 の因子に加

えて、慢性身体疾患の存在、およ

び精神障害又は行動障害（ICD-10
コード F00〜F99）による労働作業

障害が調整された。 

・労働障害（うつ病性障害を原

因とする休業期間>9 日）に

関する全国登録データから、

うつ病エピソード（F32）、再
発性うつ病性障害（F33）、お
よび持続性気分障害（F34）
による障害が抽出された。 

・少なくとも 1 つの労働障害

期間のある人のうつ病によ

る再発性障害エピソードは

次のように定義された：再発

エピソード（1）=最初の障害

エピソードの終了後の新し

い障害エピソード。非再発エ

ピソード（0）=うつ病による

障害エピソードなし、F32〜
F34 以外の診断による障害

年金、老齢年金、死亡、フォ

ローアップの終了。 
・うつ病による労働障害は、う

つ病性障害を理由とした休

業期間（2005～2011 年にお

ける、1 人あたりの累計欠勤

日数（日/年））があることと

定義された。 

・2005年1月
から 2011
年 12 月ま

でのうつ

病性障害

に関する

データを

分析した。 
 

・うつ病を原因とした労働障害には、一貫した負

の社会経済的勾配が見られた。職業上の地位の

低下、教育レベルの低下、住居の規模の縮小、お

よび賃貸された（持ち家と比較した）住居はす

べて、労働障害のリスクの増加と関連していた。 
・二項回帰分析を用いて職業別にうつ病による仕

事ができない期間を解析したところ、マニュア

ル職で、うつ病による仕事ができない期間が最

も長いことが示された。また、下位等級の非マ

ニュアル職は上位等級の非マニュアル職と比較

して 1.3 倍、マニュアル職はうつ病による業務

障害のリスクが 1.4 倍であった。 
・再発率については上位等級のマニュアルによら

ない労働者に比べ、マニュアル労働者は復帰ま

での時間が長くなる可能性が高くなり、再発リ

スクが高くなった。 
・この研究の限界は、対象者の個人又は家族の収

入や資産に関する直接的なデータがないこと、

ライフコース中のうつ病による労働障害の全既

往エピソード、又はうつ病および他の精神障害

による低学歴および低級の仕事の早期選択を制

御できなかったこと、調査対象者はフィンラン

ドの公共部門の従業員のため、結果の一般化が

制限される可能性があることである。 

Ervasti J, 
et al. 
2013 
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3.3 精神障害の治ゆ、寛解、再発について（参考文献） 

精神障害に対する治療や経過に関する調査研究のうち、治ゆ、寛解、再発の判断基準や判断の指標等として参考となる文献は 8 件であった。なお、これらの文

献で使用されている評価尺度等は以下のとおりである。 
 

表 3.3-1 治ゆ、寛解、再発の判断基準や判断の評価尺度・指標等 
評価尺度 概要 使用している文献 

ハミルトンうつ病評価尺度3 
（the Hamilton Depression Rating Scale：HAM-D） 

・1960 年に Hamilton によって発表されたうつ病の重症度を評価するための尺

度である。うつ病の重症度を表す 17 項目で構成された主要 17 項目版とこれ

に追加の 4 項目を加えた 21 項目版が主に用いられている。 
・Hirakawa らは、寛解を HAM-D スコアが 7 点以下と定義している。 

D'Agostino A et al., 2020（No.9） 
Hirakawa H et al., 2020（No.8） 
Colle R et al., 2016（No.11） 

ハミルトンうつ病評価尺度（Hamilton Depression 
Rating Scale-17：HDRS-17） 

 

・HDRS-17 は、臨床現場で最も広く使用されているうつ病の評価尺度である。

各項目は、過去 1 週間に経験したうつ病の症状に関するものである。ベース

ライン時の寛解状態を（HDRS-17≤7）と定義している。 

Kim TS et al., 2011（No.15） 

ハミルトン不安評価尺度 3（Hamilton Anxiety 
Rating Scale：HARS） 

 

・HARS は、臨床医が行う 14 項目の評価尺度で、精神症状や身体症状を含む

全般的な不安の重症度を測定する。 
・不安神経症の際に認められた様々な症状を評価するために 1959 年に 
Hamilton が発表したスケールであり、評価項目には不安に伴う精神症状や自

律神経症状、不眠、認知障害、抑うつ気分、面接時の行動などが含まれてい

る。 

Kim TS et al., 2011（No.15） 

非定型ハミルトンうつ病評価尺度のための構造化面

接ガイド4（Structured Interview Guide for Hamilton 
Depression Rating Scale With Atypical Depression 
Supplement：SIGH-ADS） 

・定型の特徴を含むうつ病の重症度のベンチマークを提供する。寛解を SIGH-
ADS スコアが≤8 と定義している。 
・Hirakawa らは、寛解を SIGH-ADS スコアが 8 点未満と定義している。 

Hirakawa H et al., 2020（No.8） 

Montgomery Asberg うつ病評価尺度 3（Montgomery–
Åsberg Depression Rating Scale：MADRS） 

・もともとは Asberg や Montgomery によってスウェーデンで開発された包

括的精神病理学評価尺度（ Comprehensive Psychopathological Rating Scale：
CPRS ）の中からうつ状態を評価するための 10 項目を抽出した CPRS の下

位尺度である。 
・Hirakawa らは、寛解を MADRS スコアが 9 点以下と定義している。 

Hirakawa H et al., 2020（No.8） 

                                                   
3 日本精神科評価尺度研究会（http://jsprs.org/scales/index.html）参照 
4 Dorothy K. Sit et al. 2017 Adjunctive Bright Light Therapy for Bipolar Depression: A Randomized Double-Blind Placebo-Controlled Trial. American Journal of Psychiatry, 175(2): 131–139 参照 
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評価尺度 概要 使用している文献 
Montgomery Asberg うつ病評価尺度 自己評価版（the 
Montgomery Åsberg Depression Rating Scale Self-Rated：
MADRS-S） 

・Montgomery Asberg うつ病評価尺度（Montgomery–Åsberg Depression Rating 
Scale：MADRS）の自己評価版である。患者の経過を観察する上で役立ち、う

つ病の 9 つの臨床的特徴を測定し、総得点の尺度範囲は 0～54 である。 

El Alaoui S et al., 2016（No.13） 

コロンビア自殺重症度評価尺度5（ the Columbia-
Suicide Severity Rating Scale：C-SSRS） 

・自殺の評価に用いられる質問票であり、国立衛生研究所（NIMI）の支援を受

け、コロンビア大学を含む複数の機関により開発された。C-SSRS リスク評価

は、自殺の差し迫ったリスクの確立を支援することを目的としており、急性

期医療の現場で使用される。 

D'Agostino A et al., 2020（No.9） 

体系的な双極性障害の治療強化プログラム 6

（systematic treatment enhancement program for bipolar 
disorder：STEP-BD）モニタリング用評価測定 

 

・STEP-BD は、薬物療法や心理社会的療法を含む、双極性障害に使用される

すべての治療を評価する長期研究である。約 5,000 人の参加者がランダムに

治療に割り当てられた。 
・Perich T らの研究では、STEP-BD のモニタリングフォーム用に設計された臨

床医の評価測定で寛解を評価した。 

Perich T et al., 2017（No.10） 

統合失調症ワーキンググループ（RSWG）によるコン

センサス基準7（the consensus criteria proposed by the 
Remission in Schizophrenia Working Group (RSWG)/ the 
consensus RSWG criteria） 

・寛解を、RSWG が提唱するコンセンサス基準を用いて評価し、中核的な精神

病症状の強度が「軽度」以下の状態が、最低 6 か月間持続することと定義し

ている。設けたコンセンサス基準に関する説明であり、様々な評価尺度に関

する情報を整理している。 

Giraud-Baro E et al., 2016（No.12） 

心理社会的安全環境（psychosocial safety climate：PSC） ・PSC は、Dollard and Kang（2007）が開発した 26 項目の尺度を縮小した 12 項

目の尺度で評価された。PSC-12 は、3 項目からなる 4 つの下位尺度で構成さ

れており、（a)経営陣のコミットメント（例：従業員の心理的な状態に関する

懸念が提起された場合、上級管理職が断固とした態度で行動する）、（b）経営

陣の優先順位（例：上級管理職が従業員の心理的な健康を生産性と同様に重

要視している）、（c）組織的コミュニケーション（例：影響を与える心理的安

全性の問題について、良好なコミュニケーションが行われている）、（d）組織

的参加（例：従業員が心理的安全性の問題に関与することが奨励されている）

である。回答は、1（強くそう思わない）から 5（強くそう思う）までの 5 段

階のリッカート尺度で行われる。 

Bailey TS et al, 2015（No.14） 

                                                   
5 Lighthouse Project（https://cssrs.columbia.edu/）参照 
6 US National Library of Medicine. Clininal trials.gov (https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT00012558) 参照 
7 Andreasen NC et al.2005 Remission in schizophrenia: proposed criteria and rationale for consensus. Am J Psychiatry, 162:441–9 参照 
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評価尺度 概要 使用している文献 
患者健康質問票（the Patient Health Questionnaire：PHQ-
9） 
 

・「精神障害の診断と統計マニュアル第 4 版」（DSM- IV; APA, 2009）のうつ病

の 9 つの診断基準に基づき、うつ病の重症度を測定する。項目の例は「最近

1 か月間で、自分のことを悪く思ったり、自分は失敗作だと思ったり、自分や

家族を失望させたと思ったりすることに、どれくらいの頻度で悩まされた

か？」等である。頻度について、4 段階の回答項目を用いて測定された；0（全

くない）、1（数日）、2（1 か月のうちの半数以上）、3（ほぼ毎日）8。 
・うつ病の重症度レベルは、0-4（うつ病ではない）、5-9（軽度（潜在性））、10-
14（中等度（臨床性））、15-19（中等度の重度（臨床性））、20-27（重度（臨床

性））と定義されている。この尺度は、うつ病の症状を測定しており、診断に

は専門家による追加検査が必要である9。 

Bailey TS et al, 2015（No.14） 

臨 床 全 般 印 象 尺 度 10 （ the Clinical Global 
Impression Scale：CGI） 

 

・CGI は、重症度および全体的な改善や変化を測定する観察者評価スケール

で、精神医学において現存する簡易評価ツールの中でも広く使用されている。

CGI には病気の重症度を評価する CGI-Severity（CGI-S)と治療によるベースラ

インからの変化を評価する CGI-Improvement CGI-I がある。 CGI-S は、
1=normal, not at all ill; 2=borderline mentally ill; 3=mildly ill; 4=moderately ill; 
5=markedly ill; 6=severely ill; 7=among the most extremely ill patients.の 7 段階、

CGI-I は 1=very much improved since the initiation of treatment; 2=much improved; 
3=minimally improved; 4=no change from baseline (the initiation of treatment); 
5=minimally worse; 6= much worse; 7=very much worse since the initiation of 
treatment の 7 段階で評価される。 

Kim TS et al., 2011（No.15） 

簡易精神症状評価尺度11（Brief Psychiatric Rating 
Scale：BPRS） 

 

・BPRS は、臨床医が評価する 18 項目の尺度で、精神病理の重症度の変化を

評価するように設計されている。BPRS の項目は、統合失調症などの精神病性

障害や重度の気分障害によく見られる症状に焦点を当てている。 

Kim TS et al., 2011（No.15） 

                                                   
8 Spitzer, R. L. et al. 1999 Validation and utility of a self-report version of PRIME-MD: The PHQ primary care study. Journal of the American Medical Association, 282, 1737-1744 参照 
9 Kroenke, K. et al. 2001 The PHQ-9: Validity of a brief depression severity measure. Journal of General Internal Medicine, 16, 606-613 参照 
10 Joan Busner et al. 2007 The Clinical Global Impressions Scale. Psychiatry (Edgmont), Jul; 4(7): 28-37 参照 
11 Overall JE et al.1962 The Brief Psychiatric Rating Scale. Psychol Rep, 10:779-812 参照 
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評価尺度 概要 使用している文献 
社 会 的 職 業 的 機 能 評 定 尺 度 （ Social and 
Occupational Functioning Assessment Scale ：
SOFAS） 

 

・SOFAS は、100 点満点の単項目の尺度で、精神的な健康から精神的な病気ま

での仮想的な連続性の中で機能を評価する。SOFAS は、個人の社会的・職業

的機能のレベルに焦点を当てたもので、心理的な症状に直接影響されること

はない。100 を健康な個人とし、70 以下で心理的問題に対して何らかの支援

が必要と判断される12。 

Kim TS et al., 2011（No.15） 

ベック抑うつ質問票（Beck Depression Inventory 
– Second Edition：BDI-II） 

 

・BDI-II は、うつ病の症状の有無と重症度を評価するための 21 項目の自己報

告式の尺度である。BDI-II は、うつ病の症状の有無と重症度を評価する 21 項

目の自己報告式の尺度で、1996 年に改訂されオリジナルの BDI よりも DSM-
IV のうつ病の基準により一致するようになっている。スコアは、0-9：うつ病

がないか最小限である、10-18：軽度から中等度のうつ病、19-29：中等度から

重度のうつ病、30-63：重度のうつ病を示す13。 

Kim TS et al., 2011（No.15） 

希死念慮尺度（Scale for Suicide Ideation：SSI） 
 

・SSI は、過去 1 週間の希死念慮について質問する 21 項目、3 点リッカート尺

度の自己記入式の尺度である。希死念慮の重症度は、最初の 19 項目の評価を

合計して算出される。 

Kim TS et al., 2011（No.15） 

世界保健機関の生活の質評価手段-短縮版（the 
World Health Organization Quality of Life 
assessment instruments-abbreviated version ：
WHOQOL-BREF） 

・WHOQOL-BREF は、生活の質を評価する 26 項目の尺度で、身体的健康、心

理的健康、社会的関係、環境という広範な領域を測定する。WHOQOL-BREF
は、WHOQOL をより短くしたもので、より使いやすくなっている。 

Kim TS et al., 2011（No.15） 

 
 

                                                   
12 Romera V. Perez et al. 2020 Social and occupational functioning impairment in patients in partial versus complete remission of a major depressive disorder episode. A six-month 
prospective epidemiological study. European Psychiatry 25 (2010) 58-65 参照 
13 James N. Butcher et al. 1998 Comprehensive Clinical Psychology 参照 
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８ 黒木宜夫、労働者の治療過程における、主治医と産業医等の連携強化の方

策とその効果に関する調査研究：業務に関連した精神科医療の現状と早期復

職に関する研究、平成 26年度 
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2,本調査より 
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９ 清水栄司、精神疾患により長期療養する労働者の病状の的確な把握方法及

び治ゆに係る臨床研究：うつ病のため長期療養する労働者に対する医学上一

般に認められた医療と症状固定時期に関するアンケート調査研究、平成 28・

29年度 
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資料２ 医師向けうつ病医療アンケート（第１ステップ） 

 

２．以上の「医学上一般に認められた医療」がすべて行われたにもかかわら

ず、うつ症状の改善が得られず、下記（＊）のように休職もしくは労務制限の

状態が続いているとします。症状固定（＝労災保険における「治ゆ」）と判断

するために必要な、（＊）の期間について、お伺いします。 

（＊）「服することができる労務が相当な程度に制限される」 

   「軽易な労務以外の労務に服することができない」 

   「特に軽易な労務以外の労務に服することができない」 

「終身労務に服することができない」 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

３．回答された先生ご自身についてお尋ねします。 
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10 黒木宜夫、仕事を原因とした精神疾患の発症により労災認定を受けた長期

療養者に対する治療と並行して行う効果的な社会復帰支援に関する研究：労

災認定患者の長期療養を防ぐための対策研究、令和元年度 
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ABSTRACT

Background: While it is essential to understand how long is sufficient for return-to-work when designing paid sick-leave
systems, little attempt has been done to collect cause-specific information on when and how many of sickness absentees returned
to work, became unemployed, or passed away.

Methods: We studied the first sick-leave episode of ≥30 consecutive days in those ≤55 years of age during 2012–2013 among
employees of 11 Japanese private companies (n = 1,209), which were followed until 2017. Overall and disease-specific
cumulative incidences of return-to-work, resignations, and deaths were estimated using competing risk analysis.

Results: During the 3.5-year period (follow-up rate: 99.9%), 1,014 returned to work, 167 became unemployed, and 27 died.
Overall, return-to-work occurred within 1 year in 74.9% of all absentees and in 89.3% of those who successfully returned to
work. Resignation occurred within 1 year in 8.7% of all absentees and in 62.9% of all subjects who resigned. According to ICD-
10 chapters, the cumulative incidence of return-to-work ranged from 82.1% for mental disorders (F00–F99) to 95.3% for
circulatory diseases (I00–I99). The cumulative incidence of return-to-work due to mental disorders ranged from 66.7% in
schizophrenia (F20) to 95.8% in bipolar affective disorders (F31). Death was rarely observed except for cases of neoplasms
(C00–D48), of which the cumulative incidence of death reached 14.2% by 1.5 years.

Conclusion: Return-to-work and resignations occurred commonly within 1 year of sick leave among long-term sickness
absentees in the Japanese private companies. Our findings may assist occupational physicians and employers in developing
effective social protection schemes.

Key words: mental disorders; neoplasms; retirement; return to work; sickness absence
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INTRODUCTION

Social protection plays a key role in ensuring income security for
people of working age, which is an essential component of the
well-being of employees and their families, and in achieving
sustainable development goals.1 Income replacement during sick
leave has been regarded as an essential social protection scheme;
for example, the International Labour Organization recommends
that their member countries implement paid sick leave as a
national social protection floor.2

When policymakers or employers introduce or reform their
sick-leave system in their countries or companies, it is essential to
understand how long is sufficient for a paid sick leave that enables
employees to return to work (RTW). Until now, several studies
have described the outcomes experienced by those who took sick
leave (ie, when and how many of them returned to work, became
unemployed, or passed away).3–5 For example, previous studies
have reported RTW experienced by those who took sick leave
due to mental disorders,6–8 cancer,9,10 and musculoskeletal
diseases.7

Despite this progress, these previous studies have some
limitations. First, previous studies have focused on specific
causes of sick leave, like mental disorders, instead of considering
several major causes within the same study populations.6–12

Second, most previous studies did not consider competing
risks,6–8,10,11 which cannot be estimated by the Kaplan-Meier
estimate. There is a need to use competing risk models accounting
for possible consequences of sickness absence, like RTW,
resignation, and death. Third, some previous studies followed
study participants for 1 year or less,8,9,11 which may be too short
to understand the consequences experienced by most absentees.
Finally, previous findings mostly came from specifically Euro-
pean cohorts, and research from other populations is needed to
confirm the generalizability of previous findings.3,4

In this study, we addressed these issues by studying companies
where employees can receive sick-leave benefits for 2.5 years or
more and analyzing in-company administrative records of long-
term sick-leave episodes with a competing risk model to describe
when and how many sick-listed employees returned to work,
became unemployed, or passed away among large private
companies in Japan.

METHODS

Study population
Data were obtained from the Japan Epidemiology Collaboration
on Occupational Health (J-ECOH) study cohort, which is an
ongoing multicenter occupational health registry of annual health
check-ups and sick leave in Japan based on administrative
individual data provided by 12 companies.13 Of them, we studied
11 large-scale private companies (including electric machinery
and apparatus manufacturing, steel, chemical, gas, nonferrous
metal manufacturing, automobile and instrument manufacturing,
plastic product manufacturing). Source population included
approximately 80,000 employees aged 19–55 years.

The J-ECOH cohort is composed mainly of large-scale private
companies; the participating companies employ occupational
physicians, and their employees can receive occupational health
services. This situation is not applicable to approximately 60% of
Japan’s workforce who is employed in small-scale establishments
with less than 50 workers that are not obligated to contract with

occupational physicians.14 The J-ECOH cohort is also unique in
that the majority of workers are male (83% of this study source
population).

Sick-leave system
In Japan, there is a lack of legislated statutory entitlements
for paid sick leave, and so paid sick-leave schemes vary among
companies. In the J-ECOH study, all participating companies
provided paid sick-leave entitlement to their employees. The
percentage of replacement for past earnings by sick pay was
100% until 18 months after sick leave, after which it ranged
from two-thirds to full payment of past earnings according to
companies. The maximum length of sick-leave benefits (the sum
of paid annual leaves and paid sick leave) varied between 2.5 and
3.9 years (median 3 years), depending on the company. Then, the
impact of the expiration of sick-leave benefits on the course of
sick leaves would appear around 2.5 years or later, depending on
the company. The duration of sick leaves was calculated from the
initial day of work absence and presented as calendar days instead
of workdays.

When using paid sick leave, the employees must apply to the
company for paid sick leave with a medical certificate from the
attending physician, namely, general practitioners or specialists
but not occupational physicians. In the case of RTW, occupa-
tional health physicians employed by the companies assessed
absentees’ work readiness and arranged planned RTW to enhance
work continuity.

According to a Japanese survey on sick-leave systems
conducted in 2012 (5,904 responding companies), while 91.9%
of companies have introduced sick-leave systems, the distribution
of available sick-leave periods in the system is reported to vary by
company size.15 For example, 38.7% of companies with 49 or
fewer full-time employees and 85.2% of companies with 1,000 or
more full-time employees have a sick-leave period of one year or
more. Similar to this cohort, the percentage of companies with an
available sick-leave period of 2.5 years or more is 28.2% in
companies with 1,000 or more full-time employees, compared
to 14.5% in companies with 49 or fewer full-time employees.
Therefore, it is assumed that companies participating in this
cohort fall into the category of Japanese companies that have
generous sick-leave systems.

Sick-leave data
In the J-ECOH study, the administrative sick-leave records of the
participating companies as a whole were collected biannually.
Sick leave data obtained included the following: date of birth,
sex, start and end dates of sick leave, outcome (RTW, resignation,
or death), and the medically certified diagnosis for sick leave
(in text style). The text of medical certificates were coded
according to the International Classification of Diseases 10th
revision (ICD-10) with reference to the Japanese standard
disease-code master as follows.16 Certificates were automatically
coded by text matching. Unmatched cases were independently
coded by two occupational physicians (CN and CK). If they
agreed, that code was adopted. If they did not agree, another
occupational physician (AH) coded to break the tie. The date
of death was based on death certificates in most cases, while
some cases were based on information from family members. All
outcomes were classified according to the diagnosis by the
medical certificate at the start of sick leave.
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Inclusion criteria
Inclusion criteria for the present cohort of employees on sick
leave are as follows: 1) those who took sick leaves that started
during the 2 years between April 1, 2012 and March 31, 2014 and
lasted 30 days or more (referred to as “long-term sick leave”
according to Japanese customary definition); and 2) those who
were aged 55 years or less at the beginning of the sick leave (to
eliminate mandatory retirement during sick leave). If two or more
sick leaves were identified for a given worker, we chose the first
one to include them in the cohort. Consequently, a total of 1,209
sick leaves were included in the analysis and were followed until
RTW, resignation, or death (end of follow-up: March 31, 2017).

Exclusion criteria
We excluded those who took a long sick leave due to pregnancy-
related diseases (O00–O99) for the following reasons: in the case
of childbirth, absentees due to pregnancy-related diseases were
removed from the framework of a sick-leave system due to
successive transition to the maternal-leave system, and we had no
available data for maternal leave.

Outcome
The study outcomes were: (1) RTW, which was defined as
starting to work again after taking a long-term sick-leave episode;
(2) resignation; or (3) deaths of all causes, including death by
suicide. There are three types of resignations among sickness
absentees: voluntary turnover, turnover due to expiration of sick
leave benefits, and mandatory retirement. Since the inclusion
criteria used in the study had age restrictions with the intention to
exclude possible mandatory retirement, we assumed that the types
of resignation included in the analysis were limited to voluntary
turnover and turnover due to expiration of sick leave benefits.

Statistical analysis
Subjects were followed from 30 days after sick leave to the end of
their sick-leave benefits, which varied between 2.5 and 3.9 years
(median 3 years) depending on the company. While all subjects in
this study took at least 30 days of sick leave, we presented the
follow-up time as duration of sick leaves, which was the time
from the first day of sick leave to the end of sick leave or sick-
leave benefits so that the results would be easier to understand.
The cumulative incidence of RTW, resignation, and death on
each day of sick leave was calculated using survival analysis.
Since the Kaplan-Meier estimate is not an appropriate summary
of survival in the presence of competing risks,17 we treated RTW,
resignation, and death as competing risks to calculate the
cumulative incidence for each outcome using competing risk
analysis with the cumulative incidence function.

We repeated the analysis for major causes of long-term sick
leave (ICD-10): mental disorders (F00–F99), neoplasms (C00–
D48), circulatory diseases (I00–I99), musculoskeletal diseases
(M00–M99), and injuries (S00–T98).13 We additionally presented
subgroup results of mental disorders: schizophrenia (F20), bipolar
affective disorders (F31), depressive episodes (F32), other anxiety
disorders (F41), and reactions to severe stress and adjustment
disorders (F43). Since there was one missing case due to
childbirth during sick leave for mental disorders, we treated this
case as a censored case in the analysis.

All statistical analyses were performed using Stata 14
(StataCorp, College Station, TX, USA) with the user-written
command ‘stcompet’.18

Ethical approval
This study was approved by the Institutional Review Board of the
National Center for Global Health and Medicine (NCGM-G-
001140-15). This observational study was conducted with opt-out
consent. Information on the implementation of the research was
communicated on the internal bulletin boards of each company.
While the participants did not provide written informed consent
to join the study, they were allowed to refuse to participate in the
study at any time. This procedure complies with the Japanese
Ethical Guidelines for Epidemiological Research, which facili-
tates the procedure for obtaining consent in observational studies
using existing data. All data were analyzed anonymously.

RESULTS

Table 1 presents the baseline characteristics of long-term absen-
tees. The mean age was 40.5 years and 82.6% of absentees were
men, reflecting the distribution of the J-ECOH study cohort.13 Of
1,209 workers who took long-term sick leave, 1,014 (83.9%)
returned to work, 167 (13.8%) resigned, and 27 (2.2%) died, with 1
missing case (median duration of sick leave, 98 days; range,
30–1,306 days; follow-up rate: 99.9%). No absentee remained on
sick leave at the end of the observation period. Overall, RTW
occurred within 1 year in 74.9% of all absentees (median time to
RTW: 90 days), and 89.3% of all subjects who successfully
returned to work did so within 1 year, as shown in Table 2 and
Table 3. Resignation occurred within 1 year in 8.7% of all
absentees (median time to resignation: 249 days), and 62.9% of all
subjects who ended up resigning did so within 1 year.

Figure 1 shows survival curves for the cumulative incidences of
RTW, resignation, and death by ICD-10 chapters. Generally, the
RTW rate increased sharply until 1 year (1-year RTW rate:
neoplasms, 75.2%; mental disorders, 70.3%; circulatory diseases,
85.9%; musculoskeletal diseases, 80.7%; injuries, 89.3%) and
flattened after approximately 1.5 years. According to ICD-10
chapters, the cumulative incidence of RTW ranged from 82.1% for
mental disorders to 95.3% for circulatory diseases. Of the subjects
who successfully returned to work by 3.5 years of sick leave, the
proportion of subjects who returned to work by 1 year ranged from
85.8% in mental disorders to 96.8% in injuries. Resignation rarely
occurred among absentees with neoplasms and circulatory
diseases. In contrast, 17.4%, 13.3%, and 7.8% of absentees with

Table 1. Baseline characteristics of 30 days or more of sick-listed
employees in the J-ECOH cohort, 2012–2013

Causes of sick leave (ICD-10 codes)
N
(% of overall)

Mean onset age,
years (SD)

Men, %

Overall (A00–U99) 1,209 (100) 40.5 (9.6) 82.6
Mental disorders (F00–F99) 695 (57.5) 38.8 (9.5) 85.9

Schizophrenia (F20) 21 (1.7) 42.0 (8.0) 71.4
Bipolar affective disorders (F31) 24 (2.0) 41.9 (8.6) 91.7
Depressive episodes (F32) 418 (34.6) 39.5 (9.3) 88.8
Other anxiety disorders (F41) 40 (3.3) 37.2 (9.7) 77.5
Reaction to severe stress,
and adjustment disorders (F43)

108 (8.9) 35.6 (9.7) 79.6

Neoplasms (C00–D48) 113 (9.3) 45.3 (7.6) 64.6
Circulatory diseases (I00–I99) 64 (5.3) 47.8 (6.2) 89.1
Musculoskeletal diseases (M00–M99) 83 (6.9) 42.5 (8.9) 78.3
Injuries (S00–T98) 103 (8.5) 38.7 (10.2) 78.6

ICD-10, International Classification of Disease, 10th revision; SD, standard
deviation.
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mental disorders, musculoskeletal diseases, and injuries resigned
from work before the end of sick leave, respectively. Of the
subjects who resigned, 61.2% with mental disorders, 63.6% with
musculoskeletal diseases, and 100% with injuries retired within 1
year. The death rate due to neoplasms reached 10.6%, 14.2%, and
16.8% by 1, 1.5, and 3.5 years of sick leave, respectively.

Figure 2 shows the RTW, resignation, and death curves
according to ICD-10 codes of mental disorders. The RTW rate
increased quickly 1 year after sick leave (1-year RTW rate:
depressive episodes, 72.0%; stress reaction and adjustment
disorders, 72.8%; other anxiety disorders, 65.0%; bipolar affective
disorders, 62.5%; schizophrenia, 47.6%) and flattened after that,
except for bipolar affective disorder, which shows bimodality
with peaks at 1 and 2.5 years of sick leave. The lowest RTW rate
was observed among those with schizophrenia, with a rate of
66.7% at the end of sick leave. A total resignation rate of more
than 20% was observed for schizophrenia, stress reaction and
adjustment disorders, and other anxiety disorders.

DISCUSSION

By studying 1,209 first sick-leave episodes lasting a consecutive
30 days or longer in Japanese large-scale private companies, we

found that RTW and resignations occurred commonly within 1
year of sick leave regardless of diagnosis, but with different rates
depending on the cause of absence. RTW rates are relatively high
in circulatory diseases and injuries and low in mental disorders and
neoplasms. Death during sick leave was pronounced among long-
term absentees with neoplasms. To the best of our knowledge, this
is the first report of changes in cumulative incidences of RTW,
resignations, and deaths over time, covering major causes of sick
leave based on ICD-10 codes in detail with a competing risk
analysis.

Among the major causes of sick leave, the present study
showed the lowest diagnosis-specific RTW rate for mental
disorders throughout the 3.5-year sick-leave period. This is in
line with several previous studies that reported a low rate of RTW
among those who experienced sickness absence due to mental
disorders.6,8,19

The subgroup analysis of mental disorders showed that the
RTW rate was the lowest among those with schizophrenia. For
example, the RTW rate at 1 year for schizophrenia was 47.6%,
compared to 72.0% for depressive symptoms (F32) and 72.8% for
adjustment disorders (F43). Previous studies have also reported
this low RTW rate among absentees with schizophrenia. For
example, a Dutch study reported that the 1-year RTW rate was

Table 2. Diagnosis-specific cumulative incidence and median time of return-to-work and resignation in 30 days or more of sick leave

Causes of sick leave
(ICD-10 codes)

N

Return-to-work Resignation

N

Cumulative incidence
at time from sick leave, % Median

time, days
N

Cumulative incidence
at time from sick leave, % Median

time, days
0.5 yr. 1 yr. 1.5 yr. 2 yr. 3.5 yr. 0.5 yr. 1 yr. 1.5 yr. 2 yr. 3.5 yr.

Overall (A00–U99) 1,209 1,014 63.6 74.9 78.1 80.0 83.9 90 167 5.5 8.7 9.5 10.6 13.8 249
Mental disorders (F00–F99) 695 570 56.6 70.3 73.8 76.4 82.1 118 121 6.3 10.7 11.8 13.3 17.4 259

Schizophrenia (F20) 21 14 19.1 47.6 52.4 61.9 66.7 251 6 9.5 9.5 9.5 14.3 28.6 785
Bipolar affective disorders (F31) 24 23 45.8 62.5 66.7 70.8 95.8 249 1 0.0 0.0 0.0 4.2 4.2 575
Depressive episodes (F32) 418 352 58.1 72.0 75.8 78.5 84.2 118.5 66 6.7 9.6 10.3 11.5 15.7 230
Other anxiety disorders (F41) 40 30 52.5 65.0 67.5 67.5 75.0 114.5 9 7.5 17.5 20.0 20.0 22.5 247
Reaction to severe stress,
and adjustment disorders (F43)

108 84 62.5 72.8 74.7 75.6 78.4 91.5 23 5.6 14.1 15.9 17.8 21.6 274

Neoplasms (C00–D48) 113 91 63.7 75.2 79.7 80.5 80.5 68 3 1.8 1.8 1.8 1.8 2.7 88
Circulatory diseases (I00–99) 64 61 79.7 85.9 90.6 90.6 95.3 59 2 0.0 0.0 0.0 1.6 3.1 865
Musculoskeletal diseases (M00–M99) 83 71 67.5 80.7 81.9 84.3 85.5 75 11 6.0 8.4 8.4 10.8 13.3 241
Injuries (S00–T98) 103 95 86.4 89.3 92.2 92.2 92.2 60 8 3.9 7.8 7.8 7.8 7.8 180

ICD-10, International Classification of Disease, 10th revision.

Table 3. Changes in percentage of total return-to-work and resignation during sick leave

Causes of sick leave
(ICD-10 codes)

Return-to-work Resignation

N

Percentage of total return-to-work
at time from sick leave, % N

Percentage of total resignation
at time from sick leave, %

0.5 yr. 1 yr. 1.5 yr. 2 yr. 3.5 yr. 0.5 yr. 1 yr. 1.5 yr. 2 yr. 3.5 yr.

Overall (A00–U99) 1,014 75.8 89.3 93.1 95.4 100.0 167 39.5 62.9 68.9 76.6 100.0
Mental disorders (F00–F99) 570 68.9 85.8 90.0 93.2 100.0 121 36.4 61.2 67.8 76.0 100.0
Schizophrenia (F20) 14 28.6 71.4 78.6 92.9 100.0 6 33.3 33.3 33.3 50.0 100.0
Bipolar affective disorders (F31) 23 47.8 65.2 69.6 73.9 100.0 1 0.0 0.0 0.0 100.0 100.0
Depressive episodes (F32) 352 69.0 85.5 90.1 93.2 100.0 66 42.4 60.6 65.2 72.7 100.0
Other anxiety disorders (F41) 30 70.0 86.7 90.0 90.0 100.0 9 33.3 77.8 88.9 88.9 100.0
Reaction to severe stress,
and adjustment disorders (F43)

84 81.0 94.0 96.4 97.6 100.0 23 26.1 65.2 73.9 82.6 100.0

Neoplasms (C00–D48) 91 79.1 93.4 98.9 100.0 100.0 3 66.7 66.7 66.7 66.7 100.0
Circulatory diseases (I00–I99) 61 83.6 90.2 95.1 95.1 100.0 2 0.0 0.0 0.0 50.0 100.0
Musculoskeletal diseases (M00–M99) 71 78.9 94.4 95.8 98.6 100.0 11 45.5 63.6 63.6 81.8 100.0
Injuries (S00–T98) 95 93.7 96.8 100.0 100.0 100.0 8 50.0 100.0 100.0 100.0 100.0

ICD-10, International Classification of Disease, 10th revision.
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59% for schizophrenia and schizotypal and delusional disorders
(F20–F29), while that for neurotic, stress-related, and somatoform
disorders was 89%.6 A Finnish study of 90 days or more of sick
leave or disability pensions reported that the 1-year RTW rate was
41% for those with schizophrenia and 93% for severe stress and
adjustment disorders.11 Given that schizophrenia is a major cause

of long-term sick leave due to a mental disorder, improving the
RTW rate among long-term absentees with schizophrenia remains
a significant challenge to be addressed.

It is also of note that the RTW curve for bipolar disorder differs
from that of other mental disorders. While the RTW rate of bipolar
disorder (62.5%) was lower at 1 year after the start of long-term

Figure 1. Cumulative incidence of return-to-work, resignation, and death after 30 days or more of sick leave, by major ICD-10 chapters

Figure 2. Cumulative incidence of return-to-work, resignation, and death after 30 days or more of sick leave, by major mental disorder
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sick leave, the eventual RTW rate was the highest (95.8%) in
bipolar disorder. The increase in RTW rate among those who took
long-term sick leave due to bipolar disorder seemed to have
occurred when their sick-leave benefits were about to expire. More
studies are needed to understand this pattern.

Absentees with neoplasms showed a relatively high RTW rate
(75.2% by the end of the first year, 80.5% by the end of the
second year) in the present study. Previous studies reported
similar RTW rates. For example, the full RTW rate for all cancers
was 62.3% by 1 year in Japan9 and 73% by 2 years in the
Netherlands.10 We observed a visible death rate (10.6% by 1 year,
16.8% by the end of sick leave) and a quite low resignation rate
(1.8% by 1 year, 2.7% by the end of sick leave) among absentees
with neoplasms. Since cancer deaths are mainly due to advanced
cancer, early cancer detection would further contribute to the
improvement of RTW rates and decrease the number of long-term
absentees with neoplasms. It is also important to create an
environment that makes it easy for those who continue treatment
after their return to work to continue working.

The RTW rate for circulatory diseases (I00–I99) was 85.9%
within the first year after sick leave. While we are unaware of any
studies that examined the RTW rate among those who took sick
leave due to circulatory diseases in general, a review article
reported that the median RTW rate among 18 longitudinal studies
for stroke survivors was 53% at 1 year after diagnosis.5 A study in
Japan reported that the RTW rate at 1 year for those who were
absent from work due to stroke was 62.4%.20 For RTW after
acute myocardial infarction, the rate 1 year after diagnosis was
reported as 55.9% in China,21 91.1% in Denmark,12 and 93% in
the United States.22 It is important to create conditions that make
it easier for absentees, particularly those who have suffered the
after-effects of cardiovascular disease, to return to work.

The strength of the current study was its high follow-up rate
and that it was based on administrative data, which reduced
selection bias. The relatively large sample size and sufficiently
long follow-up period allowed us to observe the course of sick
leave across major diagnostic categories. Additionally, workers in
companies with poor benefits may be forced to return to work
during recovery for reasons other than health (eg, fear of losing
their jobs), but this study tried to minimize such a possibility
by including only companies with sufficiently long sick-leave
periods in the study. Our study findings may help policy makers
and employers realize that 1 year of paid sick leave with sufficient
benefit can assist the majority of sick-listed employees in
returning to a healthy state and returning to work. Several
limitations of this study should be addressed. First, care should be
taken when generalizing these results to other study populations.
It is possible that generous benefit packages available at the study
companies may have led to prolonged sick leave. In addition, the
male proportion in the J-ECOH cohort (more than 80%) was
higher than the Japanese national average for employees (just
under 60%).23 Furthermore, since different countries have
different social security systems such as sick leave and disability
pensions, special attention should be paid to this point when
comparing the results of this study with those of surveys
conducted in other countries. Second, we defined RTW as when
participants started to work again; we do not have information on
whether they continued to work after they returned to work.
Third, the course of sickness absence may also be affected by the
absentee’s work contract (eg, full-time or part-time) and marital
status, but these factors could not be taken into account in this

study due to the lack of data. Fourth, because of the small sample
size of women in this study, it is difficult to discuss gender
differences in the results of this study.

In conclusion, RTW and resignations occurred commonly until
1 year after sick leave in the case of long-term sickness absences
in major diagnostic groups. This finding has implications for
the minimum requirement of the length of paid sick leave. In
addition, most long-term absentees with cancer returned to work
unless they died, suggesting that promoting early detection of
cancer may improve the RTW rate for cancer patients in the
Japanese working population.
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