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第１章

第 1 章

メンタルヘルスの定義と測定、
労働市場との関連

　この章では、方法論と測定についての問題を検討し、取り組むべき主要な政策上の問題

を明らかにする。メンタルヘルス不調の測定は、メンタルヘルスについての信頼し得る測

定手段を用いる全国健康調査を通じて行われ、かつさまざまな測定手段が比較可能となる

ように、透明性のあるやり方で行われる。これには、精神疾患の有病率に関する疫学研究

の調査結果が用いられている。これらの調査結果は、どの時点でも、生産年齢人口の 5％

前後に重度の精神疾患があり、そして 15％に一般的な精神疾患があることを示している。

政策立案者はこの両方の集団を対象とすべきである。本章は、メンタルヘルス不調の特

徴（例えば、非常に早い時期の発症を含む）と、その政策立案に及ぼす影響について論じ

ている。メンタルヘルス不調の有病率が増加していることを示す指標がないにもかかわら

ず、そうした疾患に起因する労働市場からの排除が高まってきているということが、取り

組むべき重要な課題である。政策を展開させる枠組みは、二つの次元（精神疾患の重症度

と、その人の労働力の状態）に基づいて提案されている。
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第 1 節　序論

　心理的な問題（psychological problems）と情緒面の良好な状態（emotional well-being）は、実

業界でもまた社会全体でも、OECD 各国政府の最優先課題になっている。このことは、これまで

注目されることのなかった領域に対する関心が高まっていることの表われである。実際、メンタル

ヘルス不調１は、OECD の労働市場および社会政策が十分に機能するための重要な問題になってい

る。このことは、メンタルヘルスと仕事の問題に取り組む政策に強く焦点を合わせることを要求し

ている。

　メンタルヘルス不調に対する経済的負担は、大きくかつ多様である。これは、保健医療制度の直

接費用だけでなく、主として社会保障制度や労働市場が負担するかなり大きな間接費用を含んでい

る。米国精神医学会（American Psychiatric Association）によれば、米国での心の病気に対する治

療やサポートの直接費用は費用全体の 17％であり、その残りは生産性の減損、事故、社会福祉プ

ログラムが占めている（Bayer, 2005）。同様に米国では、うつ病に対する費用の 31％が直接的な医

療費であり、職場関連の費用が62％であると推計されている（Greenberg et al., 2003）。ドイツでは、

うつ病に対する費用の 4 分の 1 が保健医療、約 30％が疾病給付や障害給付、そして 40％以上が本人

の労働生産性の低下のためであると推計されている（Allianz Deutschland/RWI, 2008）２。英国では、

Thomas and Moris（2003）が、失職に対する費用について、人的資源アプローチを利用して推算し

ている。彼らは、雇用と生産性に関するうつ病の間接費用が保健医療制度に投入される直接費用の

23 倍になっていることを突き止めた。心の病気の「隠れた費用」に言及している著者もいる（例え

ば、Knapp, 2003）。これは、こうした間接費用についての知識が大きく不足しているからである。

　これらの証拠が経済に対する間接費用の大きさに言及しているにもかかわらず、メンタルヘルス

と仕事との関連、それに労働市場アウトカムの背後の動因とメンタルヘルス不調を抱える人の無業

のレベルとの関連については、ほとんど認識されていない。これを理解することは、最も効果的な

政策を展開させるために重要である。本報告書のねらいは、心の病気を抱える人を労働の世界に

しっかりと統合するにあたっての主な課題と障壁に関する証拠を調査することによって、知識の空

白部分を特定し、かつその間隙を狭めることである。

　第 1 章の目的は、読者が本報告書の以下の各章を理解し得るための前提を整えることである。こ

こでは、本報告書で用いられるメンタルヘルス不調の定義と測定について論じ、メンタルヘルス不

調とその他の病気を区別する重要な特徴のいくつかを要約し、また取り組むべき必要がある労働市

場と社会の重要な問題を明らかにする。
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第 2 節　メンタルヘルスとメンタルヘルス不調についての定義と測定

2.1　メンタルヘルスとメンタルヘルス不調についての定義

　世界保健機関（WHO）は、メンタルヘルスについて、「その彼または彼女が自分自身の能力を理

解し、人生の普通のストレスにうまく対処することができ、生産的かつ効果的に就労することがで

き、かつ自分のコミュニティに寄与することができる良好な状態」と定義している（WHO, 2007）。

精神的に健康であることは、「良好な状態」に関係するとともに、逆境にうまく対処し、そして自

分自身のさまざまな力をさらに発展させる能力とも関係している。メンタルヘルス不調は、二つの

カテゴリーに分類される。

●● 精神医学の分類システムでの臨床的な診断閾値に達しない心理的苦痛（psychological distress）

または症状。心理的苦痛は、すべての人に時として起こり得る現象である。

●● その分類システムに従って、臨床的な診断閾値に達している精神疾患。精神疾患は障害を生じさ

せることも多いが、そうした疾患が影響を及ぼすのは成人人口の一部に対してのみである。

　この研究の焦点は、主に精神疾患に合わせてある（すなわち、臨床的な意味での心の病気を抱える

人である）３。これよりも若干広い範囲を表わす「メンタルヘルス不調」「心の病気」「メンタルヘルス

問題」という用語も、本報告書では言い換え可能なものとして使用している。また、精神疾患を通常

は上記の定義のように表わしているが、場合により、心理的苦痛または閾下の状態を含んでいるこ

ともある。メンタルヘルス不調の有病率に言及するときは、常に精神疾患の定義を表わしている。

「診断」対「その他の特徴」

　精神疾患は、その基本的な診断の点でかなり多様であり、統合失調症その他の精神疾患、双極

性障害と重度のうつ病、重度のパーソナリティ障害と薬物乱用などの重大な精神医学的な機能障害

（impairment）から、不安障害や反復性うつ病などの重度でない疾患、また最後に、身体的な障害に

くわえての二次的な状態であることが多い不安や抑うつなどの症状まである。

　本報告書の焦点は、診断という行為自体ではなく、精神医学的診断の結果に合わせてある。診断

は労働関連の問題の可能性についての重要な表明であるが、しかし同じ診断を受けている人でも、

その障害の程度はかなり多様である。したがって、診断だけでは心の病気の影響やその展開を理解

するには不十分であるが、診断は労働不能の可能性や特定のサポートニーズについての不可欠な情

報を与えるものである。
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　診断以上に、疾患の重症度およびその継続期間や慢性化が現在および将来の障害の最も重要な決

定要因であり、それゆえメンタルヘルスと仕事との関係を理解するには、これらが最も重要となる。

精神疾患が重度で永続的でまた慢性化するほど、障害と労働能力への影響はますます大きくなる。

　もっとも、たとえそうであっても「軽度」の精神疾患は、潜在的アウトプット、生産性、それに

労働日数の損失にとってのかなり大きな原因である（第3章）。おそらく、軽度のメンタルヘルス不

調（認識も診断もされないことが多い）が及ぼす有害な影響は、社会が障害に対して負担する全体

的な見地からは、最重度の疾患の影響をはるかにしのいでいる（第 3 章および Kessler et al., 2005

を参照）。これは、軽度および中等度の心の病気の有病率が、重度の有病率と比べて高いことと関

係がある。

　本報告書の焦点は、それゆえ、重度、中等度、軽度の精神疾患のある人（中等度と軽度の疾患は

場合によって「一般的な精神疾患（common mental disorders）」とも表記される）に合わせられて

いる。もっとも、閾下の心の病気についても、それが臨床的な意味での精神疾患に進行するのを防

止するために重要である限りで含めている場合がある。

2.2　メンタルヘルス不調の影響を受ける人の特定

　上記の定義のような精神疾患のある人を、そうした疾患のない人と区別するために、綿密な臨床

的面接調査が用いられることが理想的である。臨床的面接調査を含んでいる典型的な人口調査はま

れであって、そうした調査が存在するとしても、それには概して労働市場アウトカムを査定するた

めに必要な社会的・経済的変数に関する詳細が含まれていない。

　反対に、労働市場についての詳細を十分含んでいる人口調査には、メンタルヘルス不調の有病率

を測定するための情報が含まれていることはほとんどない。臨床的・疫学研究は、人に心の病気の

存在について直接質問をしても、信頼に足る結果が得られないことを示している。もっとも、直接

的に質問する代わりに、さまざまなメンタルヘルスの測定手段（例えば、焦燥感、不安感、不眠な

どの一連の質問から構成される）があり、これらの多くは、綿密な臨床的面接調査に対する非常に

有効な代用物（すなわち、精神疾患の有病率を測定するものとして）を提供することが医学的調査

で立証されている。

　本報告書の結果の多くは、労働市場の情報をメンタルヘルスの測定手段と結びつけている人口世

帯調査に基づいている４。こうした手段は、心の病気の重症度を特定することもでき、その結果へ

の微妙な影響をより深く理解することも可能にする５。もっとも、そうであるとしても、各国を比

較し得る可能性には限界がある。なぜなら、部分的には重なりがあるものの必ずしも同一ではない

質問が用いられており、また異なる国で異なるメンタルヘルスの測定手段が使用されているからで

ある（コラム 1.1 を参照）。同じ質問に対する回答ですら、文化の違いによっても影響を受けるであ

ろう。



23

メンタルヘルスの定義と測定、労働市場との関連

第1章

第 1章

 コラム 1.1 　本報告書で用いられている各国人口調査の主な特徴

　本報告書の中のアウトカムの測定とモデル化の結果は、10 か国の全国健康調査と三つの国際

的な調査――ユーロバロメーター、欧州健康・加齢・退職調査（SHARE）、欧州労働条件調査

（EWCS）――から導き出されている。

　オーストラリア全国健康調査（Australian National Health Survey）（2001 年、2007/08

年）およびメンタルヘルスと良好な状態に関するオーストラリアの調査（Australian Survey of 

Mental Health and Wellbeing）（1997 年）：精神疾患変数は、ケスラーの心理的苦痛尺度

（K-10）に基づいている。この尺度では、過去 30 日間での、倦怠感、緊張感、絶望感、落ち着

きのなさ、憂うつ、無価値を含む、感情に関する 10 項目が用いられている。それぞれの質問に

は、5 つの回答カテゴリーがある（1 ＝感じたことはない、2 ＝ときどき感じていた、3 ＝やや

感じていた、4 ＝よく感じていた、5 ＝ずっと感じていた）。したがって、スコアの合計は、10

（メンタルヘルス問題なし）から 50（極めて重度のメンタルヘルス問題）までとなる。

　オーストリア健康面接調査（Austrian Health Interview Survey）（2006/07 年）：精神疾

患変数は、SF-36 尺度（生活の質と健康を測定するために開発された）のメンタルヘルスと活

力に関する項目に基づいている。この項目には、倦怠感、緊張感、幸福、穏やかさ、活気、極度

の疲労、憂うつを含む、9 つの下位項目が用いられている。それぞれの質問には、5 つの回答カ

テゴリーがある（1 ＝ずっと感じている、2 ＝ほとんど感じている、3 ＝頻繁に感じる、4 ＝と

きどき感じる、5 ＝感じない）。したがって、スコアの合計は、9（重度のメンタルヘルス問題）

から 45（メンタルヘルス問題なし）までとなる。

　ベルギー健康面接調査（Belgian Health Interview Survey）（1997 年、2001 年、2008

年）：精神疾患変数は、一般健康質問票（GHQ-12）に基づいている。この GHQ-12 は、非精

神病性の精神疾患をスクリーニングするための手段であって、GHQ-60（完全版）の縮小版であ

る。それぞれの項目には、4 つの回答カテゴリーがある（普通より少ない、普通より多くはない、

普通より多い、普通よりかなり多い）。したがって、スコアの合計は、12（メンタルヘルス問題

なし）から 48（重度のメンタルヘルス問題）までとなる。

　デンマーク全国健康面接調査（Danish National Health Interview Survey）（1994 年、

2000 年、2005 年）：精神疾患変数は、SF-12 尺度（生活の質と健康を測定するために開発

された）のメンタルヘルスと活力に関する項目に基づいている。オーストリアの場合と同じく、

この項目には、倦怠感、緊張感、幸福、穏やかさ、活気、極度の疲労、憂うつを含む、9 つの下

位項目が用いられている。それぞれの質問には、5 つの回答カテゴリーがある（1 ＝ずっと感じ

ている、2 ＝ほとんど感じている、3 ＝頻繁に感じる、4 ＝ときどき感じる、5 ＝感じない）。し

たがって、スコアの合計は、9（重度のメンタルヘルス問題）から 45（メンタルヘルス問題なし）

までとなる。

　オランダ POLS 健康調査（Dutch POLS Health Survey）（2001-03 年、2007-09 年）：

精神疾患変数は、メンタルヘルス管理評価（MHI-5）に基づいている。この MHI-5 は、心理的



24

メンタルヘルスの定義と測定、労働市場との関連

第1章

第 1章

苦痛がないことを特定するための 5 つの質問による尺度である（主としてうつ病と不安障害に関

連する項目）。それぞれの項目には、1（いつも／常に感じる）から 6（まったく感じない／感じ

たことはない）までの 6 つの回答カテゴリーがある。したがって、スコアの合計は、5（重度の

不安障害およびうつ病）から 30（メンタルヘルス問題なし）までとなる。

　ノルウェー生活水準・健康調査（Norwegian Level of Living and Health Surveys）（1998

年、2002 年、2008 年）：精神疾患変数は、ホプキンス症状チェックリスト（HSCL-25）に

基づいている。この HSCL-25 は、前の週での不安や抑うつの症状の存在と強さに関する 25 の

質問による自己評価尺度である。症状のいくつかは、身体的なものとしても解釈される。それぞ

れの項目には、1（悩まされていない）から 4（かなり悩まされている）までの 4 つの回答カテ

ゴリーがある。したがって、スコアの合計は、25（メンタルヘルス問題なし）から 100（重度

の不安障害およびうつ病）までとなる。

　スウェーデン生活環境調査（Swedish Survey on Living Conditions）（1994/95 年、

1999/2000 年、2004/05 年）：この調査には、適切にメンタルヘルスを測定する手段が含

まれていないが、その代わりに回答者には「緊張感、心配、不安に悩まされているか」どうかが

質問されている。3 つの回答カテゴリーが与えられている（「はい、かなり」「はい、少し」「いい

え」）。前二者は、それぞれ重度または中等度の精神疾患を推計するために用いられている。そう

した直接的な質問は精神疾患に苦しんでいる人の数を過小評価する傾向があるが、このアプロー

チを通じて特定された人の数は（それぞれ 3.6％と 15.2％）、有病率の 5％と 15％の分布に非

常に近いものとなっている。

　スイス健康調査（Swiss Health Survey）（2002 年、2007 年）：精神疾患変数は、うつ

病に関連した一連の 10 項目に基づいている（悲しみ、関心、疲労、食欲、睡眠、行動の俊敏性、

性的欲求、自信、集中力、自殺願望）。それぞれの質問には、3 つの回答カテゴリーがある（1 ＝

日々のほとんどがそうである、2 ＝ときどきそうである、3 ＝感じたことはない）。したがって、

スコアの合計は、10（極めて重度のメンタルヘルス問題）から 30（メンタルヘルス問題なし）

までとなる。

　イングランド健康調査（Health Survey of England）（1995 年、2001 年、2006 年）：

精神疾患変数は、一般健康質問票（GHQ-12）に基づいている。この GHQ-12 は、GHQ-60

（完全版）の縮小版である。それぞれの項目には、4 つの回答カテゴリーがある（普通より少ない、

普通より多くはない、どちらかといえば普通より多い、普通よりかなり多い）。したがって、スコ

アの合計は、12（メンタルヘルス問題なし）から 48（重度のメンタルヘルス問題）までとなる。

　米国全国健康面接調査（US National Health Interview Survey）（1997 年、2002 年、

2008 年）：精神疾患変数は、要約版ケスラー心理的苦痛尺度（K-6）に基づいている。この尺

度は、過去 30 日間の感情に関する 6 つの項目（倦怠感、緊張感、絶望感、落ち着きのなさ、憂

うつ、無価値を含む）を用いる。それぞれの項目には、5 つの回答カテゴリーがある（0 ＝感じ

ない、1 ＝ほんの少し感じる、2 ＝ときどき感じる、3 ＝頻繁に感じている、4 ＝ずっと感じて

いる）。したがって、スコアの合計は、0（メンタルヘルス問題なし）から 24（極めて重度のメ
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　もっとも、本報告書の主要なねらいは、各国における精神疾患のある人の社会・労働市場アウト

カムを測定し比較することであって、精神疾患それ自体の有病率を推定することではない。多くの

国における過去 30 年間の多数の精神医学的・疫学研究はすべて、精神疾患によって影響を受けた

ンタルヘルス問題）までとなる。

　ユーロバロメーター（Eurobarometer）（2005 年、2010 年）：精神疾患変数は、一連の

9 つの項目に基づいている（人生の充実感、緊張感、気落ちした感情、穏やかで落ち着いた感情、

活力が十分ある状態、落ち込んで気がめいった感情、疲れ切った感情、幸福感、疲労感）。それ

ぞれの項目には、5 つの回答カテゴリーがある（1 ＝ずっと感じている、2 ＝頻繁に感じている、

3 ＝ときどき感じる、4 ＝めったに感じない、5 ＝感じない）。したがって、スコアの合計は、9

（メンタルヘルス問題なし）から 45（極めて重度のメンタルヘルス問題）までとなる。この調査

は、オーストリア、ベルギー、デンマーク、オランダ、スウェーデン、英国、ノルウェー、スイ

ス（2005 年のみ）を含む、欧州連合加盟国すべてを対象としている。

　欧州健康・加齢・退職調査（Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe, SHARE）

（第 1 ～ 3 ウェーブ）：精神疾患変数は、EURO-D うつ病尺度に基づいている。この尺度は、欧

州諸国間における有病率とリスクとの関連の比較を可能にするために開発されたものである。こ

のうつ病尺度は 12 項目から組み立てられている（憂うつ、悲観、自殺願望、罪悪感、睡眠、関

心、焦燥感、食欲、疲労、集中力、喜び、悲しみ）。それぞれの項目には、二つの回答カテゴリー

がある（0 ＝いいえ、1 ＝はい）。したがって、スコアの合計は、0（うつ病ではない）から 12（深

刻なうつ状態）までとなる。この調査は、オーストリア、ベルギー、デンマーク、オランダ、ス

ウェーデン、スイスを含む、欧州 14 か国を対象としている。

　欧州労働条件調査（European Working Conditions Survey, EWCS）（2010 年）：精神疾

患変数は、一連の 5 つの項目に基づいている（快活な感情、穏やかな感情、意欲的な感情、さわ

やかで十分に休養の取れた目覚め、人生の充実感）。それぞれの項目には、6 つの回答カテゴリー

がある（1 ＝ずっと感じている、2 ＝ほとんど感じている、3 ＝半数以上の時間で感じている、

4 ＝半数未満の時間で感じている、5 ＝ときどき感じる、6 ＝感じない）。したがって、スコアの

合計は、5（メンタルヘルス問題なし）から 30（重度のメンタルヘルス問題）までとなる。この

調査は、オーストリア、ベルギー、デンマーク、オランダ、スウェーデン、英国を含む、欧州連

合加盟国のすべてを対象としている。

　精神疾患の「重度」「中等度」「疾患なし」の集団の中の構造はすべての国で同じであり、それ

ぞれの有病率は 5％、15％、80％と推定されている。国際的な調査では、重症度の見分けは国

別ベースで行われている。データポイントが複数ある調査では、重症度の境界は入手可能な最新

年で算定され、それ以前のすべての年は定数とされている。肯定的・否定的な回答を混合して用

いている調査では（例えば、オーストリアやデンマーク）、回答カテゴリーはすべての回答の集積

を可能とするために再配置されている。
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生産年齢人口は非常に似通った割合であること（すなわち、非常に類似した有病率）を見出してい

る。病気の種類や国別による若干の違いは見られるが、有病率の全体的な状況は非常にはっきりし

たものとなっている。本報告書は、この証明された事実を利用して、有病率を分析するための出発

点としている。

　このため、疫学研究に従って、すべての国で生産年齢人口の 5％に重度の精神疾患、そして別の

15％に中等度の精神疾患があると推定している。本報告書では、そのうえで、それぞれの国の人口

調査で用いられるメンタルヘルスの測定手段によって測定された、メンタルヘルスに不調を抱える

（poor mental health）最初の 5％と次の 15％の人口の労働市場アウトカムを、メンタルヘルスが良

好である（good mental health）80％の人口のアウトカムと比較している。

　この推定の下で、第一に、最も信頼し得るメンタルヘルスの測定手段が用いられている、それぞ

れの国における最も適切な調査が（また多くの国際的な調査も）特定される。そのうえで、同じ方

法がすべての場合に適用される。測定手段の質問は、メンタルヘルス不調の有病率と重症度を決定

する回答の 5-20 パーセンタイルで（人口で仮定される真の平均有病率を大まかに反映している）、

一つの指標を確立するために用いられる。最上位 5％の回答者は重度の精神疾患、次の 15％は中等

度の（または一般的な）精神疾患、そして残りの 80％は精神疾患なしと分類される。

　図 1.1 は、ユーロバロメーター（2010 年）のデータを用いて、このやり方に基づいた結果を示し

ている。この報告書の調査で検討されている 6 か国に関する結果、およびこの調査の対象とされた

全 21 か国に関する結果である（調査の実施は、各国ベースの手順で行われた）。メンタルヘルスの

スコアの分布、すなわち標本母集団の良好または良好でないメンタルヘルスの分布は、左に偏った

正規分布となっている。メンタルヘルスの状態（mental health condition）が非常に良いと報告して

いる人は比較的少数であり、またメンタルヘルスの状態が非常に悪い人も極めて少数である。カッ

トオフ値は、重度の精神疾患の場合（平均は 31）、デンマークの 29（45 のうち）のスコアから英国

の 34 まで、そして中等度の精神疾患の場合（平均は 26）、デンマークの 23 から英国の 27 までであ

り、さまざまである６。21 か国全体のモダルスコアは 18 であり、これは標本母集団の 8％前後が報

告しているスコアに相当する。全体的に見て、このヒストグラムは、その他の国との比較で、デン

マークではメンタルヘルスの状態の分布が最頻値に強く集中していること、そしてこの国では全体

的にメンタルヘルスの状態がわずかながら良く、英国ではわずかに悪いことを示している。他の 4

か国はすべて類似した分布を示しており、また 21 か国全体の平均とも類似した分布となっている。

　このアプローチの利点は何であって、またそれが暗示するものは何であろうか ? 第一に、このア

プローチは、精神疾患の有病率を測定するための、類似はしているが同一ではない手段を用いる広

範囲の国の間での労働市場アウトカムの比較を可能にする。こうした測定手段のいくつかは正当性

が立証されているが、その他のものは立証されていないことを考慮すれば、このアプローチ（すべ

ての測定手段にあらかじめ定義されかつ当てはめられた数学的な閾値を用いることを意味する）は、

他のやり方では必ずしも比較できない測定、または研究対象人口についての有意義な国別比較を可



27

メンタルヘルスの定義と測定、労働市場との関連

第1章

第 1章

図 1.1　メンタルヘルスのスコアは一般的に左に偏った正規分布となっている
9 項目の質問（回答カテゴリーは 1-5）に基づくメンタルヘルスのスコアの合計（9-45）の 

標本母集団の分布割合（％）
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能にする。これが可能であるのは、ここでも、このアプローチのねらいが精神疾患の有病率を測定

することではなく、その人口の類似集団の労働市場アウトカムを比較することだからである。

　このアプローチの頑健性は、二つの異なる測定手段を含んでいるスイスの健康調査データを用い

ることで確認できる（10 項目とそれぞれ三つの回答カテゴリーでのうつ病尺度と、5 項目とそれぞ

れ 5 つの回答カテゴリーでの一般的なメンタルヘルス尺度）。この二つの尺度にはかなりの重なり

が見られるが、この両方が同じ人を重度もしくは中等度の精神疾患のある人、または疾患のない人

として特定しているわけではない。回答者全員の 4 分の 3 は、この両方の測定手段で同じ重症度

の集団の中に見出せる（精神疾患のない人が最も一致しており、（驚くことではないが）中間集団

が最も一致していない）。しかしながら、これは推計の手続の信頼性にとって最も重要なことであ

るが、結果的なアウトカムは極めて頑健なものである。例えば、両方の測定手段で、精神疾患のな

い人の就業率は 80-81％、中等度の疾患のある人のそれは 76％前後、そして重度の疾患のある人は

63-67％となっている。換言すれば、両方の測定手段は、重度または中等度の心の病気を抱える人

をまったく同じに特定するものではないが、精神疾患の重症度による雇用格差または不利益につい

ての適切な推計を提供することができる。

　結論として、選定アプローチによって、社会・労働市場アウトカムに対する精神疾患の影響につ

いての査定、また異なる国の文脈での重度または中等度の精神疾患のある人の相対的な不利益を比

較することが可能である。本論となる各章（第 2 章から第 5 章）の結果は、このアプローチの有用

性をはっきりと示している。もっとも、これは推定や解釈に基づいているので、国別や時間の経過

による精神疾患の有病率の違いについての何らかの結論を導き出すためには利用することができな

い。この種の情報は、疫学研究から広く入手することができる。

精神疾患のある人の社会人口統計上の特徴

　このアプローチに従い、図 1.2 は、社会人口統計上のいくつかの特徴に沿って、それぞれの国に

おけるメンタルヘルスの状態が良くない上位 20％の人々（各国の全国健康調査に基づく）の結果的

な分布を示している。女性と教育達成度の低い人は、すべての国での精神疾患のある人の集団の中

で高い比率となっている。年齢よる違いはほとんどの国で小さいが、若い成人の比率が高い国もあ

れば、また熟年労働者の比率が低い国もある。オーストラリアでは（またそれほどでもないがスイ

スでも）、精神疾患のある人の平均年齢が高く、この点で外れ値となるようである。
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図 1.2　精神疾患の有病率は年齢、性別、教育水準によってさまざまである
（重度または中等度の）精神疾患のある人の生産年齢人口全体の有病率に対する、年齢集団別、 

男女別、教育達成度別の有病率の相対比、選定 OECD 加盟国、2000 年代後期
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第 3 節　メンタルヘルス不調の特徴の適切な理解に向けて

　メンタルヘルス問題は、この問題の性質だけでなく、それを社会が認識したり反応したりするや

り方のために、労働市場の施策と制度に特別な課題を生じさせることが多い。例えば、メンタルヘ

ルス不調は隠れていることが多いが、これは、その人自身が自分の病気に気がついていないためか、

病気が開示されていないためか、周囲がその問題に注意を向ける気がないためか、または注意を向

けることが不可能なためである。心の病気の特異性と特徴を適切に理解することは、政策立案者が

各種制度を正しく整備し得るための必要な前提条件である。

3.1　早期の発症と病気の開示

　心の病気は、その他一切の病気と同じように、あらゆる年齢で発症し得るが、メンタルヘルス問

題のほとんどは人生の早い段階で始まっている。精神疾患全体の約 50％が子ども期や青年期に発

症していることを示している証拠がある（Kessler et al., 2005）。これは、ほとんどの精神疾患の発

端が特定の遺伝的素因、性格、育て方、（心的外傷となる）人生の出来事の組み合わせであるから

である。こうした病気が早期に発症するということは、しかしながら、各種の問題やリスクが常に

この早い年齢で特定されるということを示しているわけではない。反対に、問題の多くは、発見さ

れそしてその結果として治療されるとしても、それが最初に始まってから数十年後でなかったとし

ても何年か後でしかないのである。

　もう一つの重要な側面は、メンタルヘルス問題の開示が遅いということである。最初はおそらく

かなり長い間、その人自身が自分の問題に気がつかないことが多いであろう。彼らがいったんその

問題に気がついたとしても、他人にはまだ認識できない。子ども期や青年期の早い段階では、「特

定する」ということが一つの問題であるが、成人期そして特に職場では、「開示する」ということ

がその主要な問題である７。ほとんどの心の病気にとっての適切な証拠ベースの治療が存在してい

るにもかかわらず、まとわりついているスティグマの点からすれば、特定や開示が常に適切なこと

であるか否かは明らかなことではない。子ども期における早期の特定は、医療化や病歴にもつなが

り得るし、またその人が開かれた労働市場に参入することを困難にする。同様に、職場での開示は、

雇用主や同僚がその状況をうまく処理できないために、その人の失職につながるかもしれない。

3.2　精神疾患と障害

　政策立案者にとっての重要な問題は、精神疾患が障害を生じさせる程度である（後述の定義を参


