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Ａ．研究目的 

平成 26 年度には，全国の認知症疾患医療
センターが設置されている病院を対象に，精
神科病院における認知症患者の入院長期化
の要因解明を目的にとする実態調査を行っ
た（研究 1）．その結果，「身体合併症のため
に一般病院に緊急入院した認知症患者が，自
宅に退院できず，入所施設を調整できず，精
神科病院に転院せざるを得ない」という流れ
が存在することが予測されたために，平成
27 年度は，認知症疾患医療センターが設置
されている一般病院に入院した後に，自宅へ

【研究要旨】 
[目的]平成 26 年度には，全国の認知症疾患医療センターが設置されている病院を対象に，精神科病院
における認知症患者の入院長期化の要因解明を目的とする実態調査を行った（研究 1）．平成 27年度は，
認知症疾患医療センターが設置されている一般病院に入院した後に，自宅へ退院できず，精神科病院へ
転院する認知症高齢者の特性を分析した（研究 2）．平成 28年度には東京都健康長寿医療センターを退
院した 272名を対象に，世帯類型も含めて，退院先が自宅外になる要因，精神科病院になる要因を検討
した（研究 3）． 
[方法]認知症疾患医療センターに指定されている全国の 286 施設を対象にアンケート調査を実施した
（研究１）．次に，東京都健康長寿医療センター（精神科病床）を退院した全患者について，診療記録
を用いて入院時年齢，性別，入院期間，主な精神科診断名，主な身体合併症，入院前の居所，退院先の
居所を調査．自宅へ退院できなかった症例については，担当医にその理由に関する自由記述を依頼した
（研究２）．さらに，同センター（精神病床）を退院した 272 名を対象に，退院先が「自宅以外である
こと」および「精神科病院であること」を従属変数として，性別，年齢，入院時診断名，入院形態（医
療保護入院，任意入院），入院前の世帯類型を説明変数に投入してロジスティック回帰分析を行った． 
[結果]認知症関連疾患で新規に入院する患者の 2ヶ月以内退院率は精神科病院で有意に高く（一般病院
67.30%，精神科病院 32.89%，P<0.001)，一般病院からの紹介による入院患者数は精神科病院で有意に
高かった（研究１）．入院前の居場所が自宅であった患者 109人のうち精神科病院へ転院した患者は 29
人（27.9%）であった．担当医の自由記述によれば，(1)本人の臨床状態に関すること（BPSDなど），(2)
家族による支援が得られにくいこと（独居・日中独居・夫婦のみ世帯，家族介護者の疲弊，家族介護者
の健康問題）が主たる要因であった（研究２）．多変量ロジスティック解析では，一般病院（精神病床）
に入院した高齢者の退院先が「精神科病院」となる有意な要因は，認知症であること(OR=3.73, 95%CI: 
1.54-9.04)，入院形態が医療保護入院であること(OR=9.75, 95%CI: 3.18-29.90)であった（研究３）． 
[結論]一般病院に入院した認知症患者が精神科病院に転院せざるを得ないという一定の流れが全国的
な傾向としてある．一医療機関の調査ではあるが，一般病院の精神病床に入院する認知症患者の約 3割
が精神科病院へ転院していた．一般病院に入院する高齢者が精神科病院に転院する重要な要因は，世帯
類型よりも，認知症であること，非自発的入院によらざる得なかったことが大きい．認知症高齢者の自
宅への退院を促進するには，認知症であることを包摂できる地域社会の実現がなによりも重要かと思わ
れる． 
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退院できず，精神科病院へ転院する認知症高
齢者の特性を分析することにした（研究 2）．
しかしながら，同調査において，入院前の世
帯類型の影響を検討することができなかっ
たこと，単変量解析による探索的検討にとど
まったことから，平成 28 年度には東京都健
康長寿医療センターを退院した 272 名を対
象に，世帯類型も含めて，退院先が自宅外に
なる要因，精神科病院になる要因を，単変量
および多変量ロジスティック回帰分析を用
いて検討した（研究 3）． 
 
Ｂ．研究方法 
研究 1：2015 年 1 月 1 日現在で認知症疾患医
療センターに指定されている全国の 286 施
設（基幹型 13，地域型 268，診療所型 5）を
対象に郵送法による自記式アンケート調査
を実施した（悉皆調査）．調査期間は 2015
年 1 月 15 日から 2015 年 2 月末日とした．調
査項目は，平成 25 年度の認知症疾患医療セ
ンター活動状況調査を基礎にし，かつ平成
24 年度に試案した評価基準の測定が可能な
ものとした． 
研究２：2015 年 1 月 1 日～2015 年 12 月 31
日に東京都健康長寿医療センター（精神科病
床）を退院した全患者について，診療記録を
用いて以下の項目を調査した．入院時年齢，
性別，入院期間，主な精神科診断名，主な身
体合併症，入院前の居所，退院先の居所．ま
た，自宅へ退院できなかった症例については，
担当医にその理由に関する自由記述を依頼
した．要因の検討では，t 検定およびχ2 乗
検定を用いた単変量解析を行った． 
研究３：東京都健康長寿医療センター（精神
病床）を退院した 272 名（男 85 名，女性 187
名）を対象に，退院先が「自宅以外であるこ
と」および「精神科病院であること」を従属
変数として，性別，年齢，入院時診断名，入
院形態（医療保護入院，任意入院），入院前
の世帯類型を説明変数として，単変量および
多変量ロジスティック回帰分析を行った． 
（倫理的配慮） 
東京都健康長寿医療センターでは，すべての
受療患者に対して，個人情報を保護した上で
の診療データ活用について説明し同意を得
ている． 

Ｃ．研究結果 
研究１：135 施設（一般病院 58，精神科病院
74）から回答が得られた（回収率 47.2％）．
①認知症関連疾患で新規に入院する患者の
2 ヶ月以内退院率は精神科病院で有意に高
く（一般病院 67.30%，精神科病院 32.89%，
P<0.001)，②一般病院は救急医療と身体合併
症医療に対して高い機能を発揮しているが，
BPSD の対応機能は相対的に低く，③一般病
院からの紹介による入院患者数は精神科病
院で有意に高い（6か月間の平均：一般病院
4.14 人，精神科病院 9.54 人，P=0.001)こと
が明らかにされた． 
研究２：認知症患者は 149 人で，平均年齢は
80.7 歳，平均入院期間は 32.2 日，このうち
入院前の居場所が自宅であった患者は 109
人，このうち精神科病院へ転院した患者は
29 人（27.9%）であった．単変量解析によっ
て要因を検討したところ，入院形態が医療保
護入院であること，入院期間が長いこと，身
体合併症の数が少ないことが精神科病院へ
の転院に有意に関連した．29 人について，
自宅へ退院できなかった理由に関する自由
記述の内容を分析したところ，(1)本人の臨
床状態に関すること（BPSD など），(2)家族
による支援が得られにくいこと（独居・日中
独居・夫婦のみ世帯，家族介護者の疲弊，家
族介護者の健康問題）が主たる要因であるこ
とが明らかにされた． 
研究３：退院先が「自宅外」に有意に関連し
たのは年齢が高いこと（OR=1.04, 95%CI: 
1.00-1.08），認知症であること(OR=2.02, 
95%CI: 1.07-3.82)，入院形態が医療保護入
院であること(OR=6.95, 95%CI: 3.46-13.93)
であった（表 1）． 
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「精神科病院」に有意に関連したのは，認知
症であること(OR=3.73, 95%CI: 1.54-9.04)，
入院形態が医療保護入院であること
(OR=9.75, 95%CI: 3.18-29.90)であった（表
2）． 

 
 
Ｄ．考察 
研究１：本研究によって，①認知症関連疾患
で新規に入院する患者の 2 ヶ月以内退院率
は精神科病院で有意に高いこと，②一般病院
は救急医療と身体合併症医療に対して高い
機能を発揮しているが，BPSD の対応機能は
相対的に低いこと，③一般病院からの紹介に
よる入院患者数は精神科病院で有意に高い
ことが明らかにされた． 
認知症高齢者は身体合併症が重篤化し，救
急事例化するリスクが高い（粟田：認知症患
者の身体救急の問題点．精神科治療学,26: 
1233-1238, 2011）．その背景には，単身・高
齢者のみ世帯で，家族等の生活支援が得られ
ず，また，経済的困窮や BPSD のために，健
康管理を含む必要な生活支援の確保が困難
な状況にある場合が多い．こうした事例は，
急性期医療のために一旦は一般病院に入院
するが，しばしば自宅退院は困難であり，ま
た，診療報酬に規定される在院日数の制限の
ために入院中に入所可能な介護施設を調整
することができない．そのため，精神科病院
への転院を選択せざるを得ないという現実
がある．そのために，一般病院での入院日数
は相対的に短くなり，精神科病院での入院日
数は相対的に長くなる可能性がある． 
研究２：本調査の結果から，①一般病院に入
院する認知症患者が精神科病院へ転院する
割合は相対的に高いこと（概ね３割が精神科
病院に転院），②「BPSD があること」と「家
族による生活支援が得られにくい状況にあ
ること」（例：独居・日中独居・夫婦のみ世
帯，家族介護者の疲弊，家族介護者の健康問
題）が，精神科病院に転院する主要な理由に
なっていることが明らかにされた． 

本調査は一医療機関の調査であることか
ら，結果の一般化には注意を要する．しかし，
上記の結果は，一般病院において認知症高齢
者の入院医療を行う臨床医が共通して実感
している現実ではないであろうか．家族によ
る生活支援が得られにくいことが，一般病院
から精神科病院への転院にどの程度影響を
及ぼしているかを定量的に評価するために
は，世帯類型のデータを説明変数に投入した
解析が必要である．残念ながら，このたびの
調査は診療録を用いた後方視的調査であっ
たため，世帯情報を収集してデータベース化
することができなかった．世帯類型を調査項
目に含めた調査が必要である． 
研究３：本研究で明らかになったことは，一
般病院の精神病床に入院する高齢者が自宅
外に退院する最も大きな要因は，「入院前の
居場所が自宅ではないこと」であり，入院前
の居場所が自宅であった場合に，退院先が自
宅外になる要因としては，「年齢が高いこ
と」，「診断が認知症であること」，「入院形
態が医療保護入院」であること，特に退院先
が精神科病院になる要因としては，「診断が
認知症であること」，「入院形態が医療保護
入院であること」が重要であるということで
ある．つまり，認知症であることと，非自発
的入院であることの２つの要因は，自宅に退
院できず，しかも精神科病院への転院に至る
最も重大な要因であることが示された． 
一方，多変量解析では，世帯類型は退院先
に関連しなかった．単変量解析の結果を見る
と，単独世帯，夫婦のみ世帯，本人と子１人
世帯において，退院先が自宅以外である割合
が 31%～39%と，その他世帯 18%に比較して明
らかに高い．しかし，精神科病院への転院に
ついてはそれほど大きな差異が認められな
かった．このことは，精神科病院への転院に
至る要因が，世帯類型よりも，認知症である
こと，精神症状があること，非自発的入院に
よらざる得なかったことに大きく影響して
いることを示すものである．このような要因
は，たとえ家族がいても，自宅に退院しがた
い理由となっている． 
 
Ｅ．結論 
（１）身体合併症によって一般病院に緊急入
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院した認知症患者が，自宅に退院できず，入
所施設を調整できず，精神科に転院せざるを
得ないという流れが，精神科病院における入
院長期化の一因になっている可能性がある．
（２）一般病院の精神病床に入院する認知症
患者の約 3 割が精神科病院へ転院している．
BPSD があることと，家族的支援が得られに
くい状況にあることが，自宅へ退院できず，
精神科病院への転院が選択される主要な要
因となっている．精神科病院の長期在院化の
問題を解決するために第一に行われるべき
ことは，家族による支援が得られにくい認知
症高齢者に対する生活支援・居住支援のサー
ビス提供体制の確保であろう． 
（３）一般病院に入院する高齢者が精神科病
院に転院する重要な要因は，認知症であるこ
と，非自発的入院によらざる得なかったこと
が大きい．自宅への退院を促進するには，認
知症であることを包摂できる地域社会の実
現がなによりも重要かと思われる． 
 
 
Ｆ．健康危険情報 
なし 
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の認知症ケア．第18回日本在宅医学会・
第21回日本在宅ケア学会合同大会，
2016.7.16-2016.7.17，東京（指定講演）．
粟田主一：BPSD．日本老年看護学会，第
21回学術集会，2016.7.23-7.24，埼玉（教
育セミナー）． 
11) 粟田主一：認知症予防とMCIの診断後支
援．第 6回日本認知症予防学会，
2016.9.23-9.25, 仙台（シンポジウム）． 
12) 粟田主一：認知症とともに希望と尊厳を
もって生きることができる社会とは何
か．リハビリテーション合同研究大会茨
城2016，2016.10.27-10.29，つくば（シ
ンポジウム）． 
13) 粟田主一：認知症疾患医療センターと地
域包括ケアシステム．第5回日本精神科
医学会学術大会，2016.11.16-11.17，仙
台（シンポジウム）． 
14) 粟田主一：認知症と共に暮らせる社会に
向けて．第35回日本認知症学会，
2016.12.1-12.3, 東京（シンポジウム）． 
15) 粟田主一：わが国の認知症施策の動向．
第35回日本認知症学会，2016.12.1-12.3, 
東京（教育セミナー）． 

 
Ｈ．知的財産権の出願・登録状況（予定を含む） 
１．特許取得 
  なし 
２．実用新案登録 
  なし 
３．その他 
  なし 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 


