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研究要旨

現在の精神科⼊院医療は、2010 年からの GAF の導⼊以後「患者の重症度に応じて相応
の診療報酬が⽀払われる」という前提に基づいているにも関わらず、現状の重症度指標は
GAF や⼊院形態など、病院や医師が操作できる指標となっている。そのため、⼀般医療
のように、疾患名・合併症の有無・術後様態変化・看護必要度等をもとに重症度に関
しての客観的な評価⽅法が取り⼊れられておらず、精密な医療従事者需給予測ができ
ないなどの課題がある。

本研究では限られた医療費が適切な形で医療機関に分配され、精神医療現場における重
症度の実態をより客観的に反映させるために、精神科領域における重症度の「指標」はも
とより「定義」⾃体を⾒直し、客観性・妥当性・計測容易性・検証可能性等を考慮したう
えで、医師だけでなく看護・介護等も含めた重症度評価の指標策定を⽬的とした。

本年度は計 4 回の班会議を⾏い、有識者から様々な意⾒をいただき、⼀般科における重
症度・医療・看護必要度をふまえたうえで精神科独⾃の重症度指標案の策定に取り組んで
きた。今後、適切な医療資源の分配のために、策定した指標案の客観性・妥当性・計測容
易性・検証可能性などを臨床研究にて実証することとし、実⽤性を検討したうえで、それ
らを踏まえた提⾔を⾏っていくことになっている。
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古野孝志 国⽴精神・神経医療研究センター 精神医療政策研究部 流動研究員

A. 研究⽬的
⼀般医療においては、疾患名・合併症の有

無・術後様態変化・看護必要度等をもとに、
重症度がある程度客観評価され、DPC モデ
ルの分岐点や、救急医療の評価等に実⽤さ
れている。しかし、精神医療においてはそう
いった公的な指標が存在せず、現在の精神
科⼊院医療は、2010 年からの GAF の導⼊
以後「患者の重症度に応じて相応の診療報
酬が⽀払われる」という前提に基づいてい
るにも関わらず、現状の重症度指標は GAF
や⼊院形態など、病院や医師が操作できる
指標となっている。そのため、⼀般医療の
ように、疾患名・合併症の有無・術後様態
変化・看護必要度等をもとに重症度に関
しての客観的な評価⽅法が取り⼊れられ
ておらず、精密な医療従事者需給予測が
できないなどの課題がある。また、精密な
医療従事者需給予測ができない・DPC モデ
ルが作れないなどの課題があり、診断名の
みならず⼊院直後や退院前などの病期、⾏
動制限有無・薬剤投与⽅策などの医療的要
素に加え、ADL 介助負担等も考慮する必要
がある。

そこで、本研究では限られた医療費が適
切な形で医療機関に分配され、精神医療現
場における重症度の実態をより客観的に反
映させるために、精神科領域における重症
度の「指標」はもとより「定義」⾃体を⾒直
し、客観性・妥当性・計測容易性・検証可能
性等を考慮したうえで、医師だけでなく看
護・介護等も含めた重症度評価の指標策定
を⽬的とした。

B. 研究⽅法
まず、「精神病床における重症度指標の策

定」班を組織した。班員は、⽇本精神病院協
会、精神科救急学会からの推薦者に加え、公
⽴・⺠間、急性期・慢性期、医師・看護のバ
ランスを考え、選定した。

班会議は計 4 回⾏った。第 1 回班会議で
は、限られた医療費が適切な形で医療機関
に分配され、精神医療現場における重症度
の実態をより客観的に反映させるために、
重症度の「指標」はもとより重症度の「定義」
⾃体の⾒直しを⾏い、重症度指標の前提と
⽅向性の確認を⾏った。

第 2 回班会議で精神科重症度指標の「項
⽬」と「指標内容」に関する具体的な案を練
った。その際に⼀般科における重症度、医
療・看護必要度を取り⼊れるという点に関
しても議題に挙がった。

第 3 回班会議では、事前に事務局が作成
した、⼀般科における重症度、医療・看護
必要度の作成経緯を調査した資料と精神医
療における看護必要度指標策定の取り組み
に関する資料を共有したうえで、精神科に
おける運⽤性や必要性について議論を重ね
た。また今後の臨床研究をふまえたうえで
「指標内容」についても⾒直しを⾏った。

そして、第 4 回班会議で⼀般科における
重症度、医療・看護必要度項⽬と精神科独
⾃の重症度指標案を融合し作成した。

今後、作成した重症度指標案に対し、⽇
本精神神経学会をはじめとしたエキスパー
トや臨床現場から意⾒を募り、重症度指標
案を再編した後に臨床研究を⾏う予定とし

89



た。 
 
 
C. 研究結果 

1. 精神科重症度の定義決定と重症度指
標の前提・⽅向性の確認 

あらかじめ選定した班員に対しては、精 
神病床⼊院患者の重症度を反映する事柄に
ついて、着⽬点や重症な患者像などの意⾒
を依頼し、収集した。 

それらをふまえ精神医療における重症度
指標として、恣意性・客観性をふまえ「患者
にかかる⼈的コスト」と定義した。ただし、
本研究では、各医療機関が重症患者に「適切
な医療がなされたか否か」「効果があったか
否か」「分配された資源が適切に使⽤された
か否か」という視点は取り扱わず、あくまで
「重症度の定義および指標の⾒直し」のみ
に焦点を当てることとした。 

重症度指標作成の際の前提としては、容
易に判定・カウント・評価が可能であり、
検証可能性・実現可能性を重要視するこ
と、指標の⽅向性としては、急性期・慢性
期ともに医療資源の必要性からみた重症度
の評価を議論していくこととした。 

 
2. ⼀般科の重症度、医療・看護必要度

作成経緯に関する調査（図 1） 
⼀般科で使⽤されている重症度、医療・

看護必要度の開発経緯を顧みたところ
1)~6)、1996 年に「看護量測定のための⽅法
論に関する研究」が開始され、以降業務量
調査のためのタイムスタディや評価者のた
めの研修等を繰り返し⾏い、評価の妥当性
や運⽤の適切性の検証をしたうえで⾒直し
を頻回に⾏うなど、綿密な研究を重ね作成

されたことが判明した。ただ、現場から運
⽤が厳しいとの意⾒があることや現在の C
項⽬である「⼿術等の医学的状況」は特に
検証されていないこと、など問題点も挙げ
られた。そのため、⼀般科の重症度、医
療・看護必要度項⽬を精神科の重症度指標
として⽤いることに疑義が⽣じる可能性が
あるが、⼀般科の項⽬の是⾮の判断は保留
し、今後の臨床研究で検証していくことと
した。 

 
3. 我が国の精神医療における重症度、

医療・看護必要度に対する取り組み 
我が国の精神医療における重症度、医

療・看護必要度指標策定の取り組みを振り
返ると、1996 年に社団法⼈⽇本精神科看
護技術協会が「精神科看護度」を検討・作
成したが、研究班では恣意性が⾼く、客観
性の担保が⼗分ではないため、普及しなか
ったという意⾒が出された。また、2006
年に京都⼤学附属病院で精神科病棟におけ
る看護必要度の活⽤について報告している
が、「精神科病棟では予防的なかかわりを
持つことで、逸脱⾏動はもちろん、抗精神
病薬の副作⽤の出現を未然に防ぐために看
護を⾏うので、実質的に得点されることが
少ない」といった点や、「患者とかかわり
をもつことで患者の安全が確保されるのだ
が、看護必要度にはその看護が⼀切反映さ
れない」といった問題点が挙げられている
7)。2007 年〜2009 年には厚⽣労働科学研
究の分担研究の⼀部として、精神病床にお
いて⾝体合併症患者の「看護必要度」の実
態調査が⾏われているが、その報告の中
で、精神科病棟での看護必要度の評価基準
を開発する際には、精神科に特徴的な治療
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に係る看護⾏為をどう換算するかが検討課
題となると指摘している 8)。直近では
2013 年に、中嶋・萱間らが精神科⼊院治
療における看護ケア量の測定⽅法に関する
研究を⾏い、現⾏の看護必要度とメニンガ
ー患者分類表を⽐較し、看護必要度をその
まま精神科に導⼊すると、適切に看護ケア
量を評価できないことを⽰している 9)。 
 

4. 精神科重症度指標案の検討 
精神科独⾃の項⽬として、「ケアマネジ

メントに係る状況」と「⼊院後の事象」の
２項⽬を策定した。 

「ケアマネジメントに係る状況」は当初
ケアマネジメントスクリーニングチェック
リスト（以下、CMSC)を基に作成した。
CMSC とは、2011 年に国⽴精神・神経医
療研究センター精神保健研究所にて伊藤ら
を中⼼に発案されたものであり、複数のニ
ーズを持ち、継続的かつ包括的な⽀援を必
要とする⼈々をスクリーニングする⽬的で
⽤いられるリストである。⾔い換えると、
⼊院の⻑期化を予防する資料として作成さ
れた経緯があるので、「⼊院⻑期化＝⼈的
コストがかかる」と捉えていいかを判断す
るため、沼津中央病院の⾏動制限等最適化
データベース eCODO のデータ分析を⾏
い、CMSC 各項⽬の該当／⾮該当と⽀援の
発⽣状況の関係について調べた。結果、
CMSC の各項⽬は予測変数として使⽤困難
であることが判明した（図 2）。予測困難
だった理由としては CMSC の 13 項⽬には
治療困難性に関する 8 項⽬が含まれてお
り、それらは、精神保健福祉⼠より精神科
医師や看護師に関わる項⽬であったことが
⼀因と考えられた。また、CMSC は今回の

ような解析を⽬的に作成されたものではな
く、解析条件の設定など⼿順の課題も考え
られ、ICMSS10)の有⽤性や CMSC との類
似性を考慮した場合、結果は CMSC の有
⽤性を否定するものではなく、依然有⽤で
ある可能性もあり、今後より綿密に検討を
⾏う必要がある。さらに本研究では、
CMSC 項⽬すべてを使⽤しないという結論
ではなく、検証可能性を⼤切に考えながら
項⽬を⼯夫したうえで、該当患者が⼊院
（評価）時点から約 1 ヶ⽉の期間、⼊院⻑
期化のみならず、⼈的コストをどれくらい
消費したのかを問うタイムスタディを⾏
い、項⽬指標を策定していく予定とした。 

「⼊院後の事象」に関しては、班員から
の意⾒を中⼼に作成した。すでに診療報酬
で担保されている項⽬や逆に加算が与えら
れていない項⽬の検証を⾏いつつ、恣意
性・客観性の担保（例：“不穏”という状態
をどのように担保するか）や⽂⾔の定義
（例：“観察”の定義をどうするか）に対し
て議論を重ねた。特に“不穏”という状態に
関しては、客観性と検証可能性を⼗分に考
慮する必要があるため、観察⽅法や⼈的コ
ストがかかっている状態をどのように担保
するかなど検討をしたうえで、“継続的な
注意を要する状態”とし、そういった状態
を担保する基準を設けた。 

以上をふまえ、⼀般科の重症度、医療・
看護必要度項⽬である「モニタリング及び
処置等」「患者の状況等」「⼿術等の医学的
状況」と精神科特有項⽬である「ケアマネ
ジメントに係る状況」「⼊院後の事象」を
融合し、精神医療における重症度指標の概
要を作成した（図 3、表１）。 
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D. 考察 

本年度の研究において、主に議論の争点
となったのが、⼀般科の重症度・医療・看
護必要度が精神科領域でも利活⽤できるの
か、そして⼈的コストを反映した医療⾏為
とは何なのか、それらの指標案は恣意性が
低く、客観性が担保されているのか、とい
うことだった。 

“結果”でも述べたように、我が国の精神
医療における重症度・医療・看護必要度に
対する取り組みでは、恣意性や客観性とい
う観点から課題が⾒られた。そのため、精
神科領域での重症度指標策定を進める上で
は、客観性・妥当性・計測容易性・検証可
能性等を⼗分に吟味する必要がある。  

また、精神科医療現場の実務を担うの
は、精神科医師や看護師だけでなく、看護
助⼿や精神保健福祉⼠、公認⼼理師、作業
療法⼠、など多岐にわたるため、⾁体的だ
けでなく精神的にも⼿間がかかる⾏為等へ
の考慮も求められる。それらをふまえ今後
の臨床研究では、エンドポイントを明確に
し、策定した項⽬・指標が客観的・科学的
に重症度を⽰すかどうかを⼗分に検証する
必要があると考えている。 

 
 

E. 結論 
本年度は計 4 回の班会議を⾏い、有識者

から様々な意⾒をいただき、⼀般科におけ
る重症度・医療・看護必要度をふまえたう
えで精神科独⾃の重症度指標案の策定に取
り組んできた。今後、限られた医療費が適
切な形で医療機関に分配され、精神医療現
場における重症度の実態をより客観的に反

映させるために、策定した指標案の客観
性・妥当性・計測容易性・検証可能性など
を臨床研究にて実証することとし、実⽤性
を検討したうえで、それらを踏まえた提⾔
を⾏っていくことになっている。そして、
従来の外形基準に代わる、科学的な重症度
患者の弁別を可能にし、適切な医療資源が
分配されることで、必要とする患者へ、よ
り⼿厚い医療の提供がなされることを期待
したい。 
 
 
G. 研究発表 

1. 論⽂発表 なし 
2. 学会発表 なし 

 
 

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

 
 
⽂献 
1） 筒井孝⼦：看護量の測定および推定のた

めの⽅法論に関する研究―看護業務分
類コードの作成について―，看護管理，
7(12)，p.890-900, 1997. 

2） 平成 11 年度 厚⽣科学研究費補助⾦
（厚⽣科学特別研究事業） 
199900083A ⼀般急性期病棟における
疾患別⼊院期間別にみた看護⾏為別看
護業務量標準化に関する研究 

3） 平成 14-16 年度 厚⽣労働科学研究費
補助⾦（医療技術総合研究事業） 
200400958B 急性期⼊院医療におけ
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る医療および看護の集中度を基礎とし
た患者分類⽅法に関する研究 H14−
16 年度 総合研究報告書

4） 筒井孝⼦：看護必要度の看護管理への応
⽤―診療報酬に活⽤された看護必要度
―，医療⽂化社, 2008

5） 平成 24 年度 厚⽣労働科学研究費補助
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図１：⼀般科における重症度・看護必要度のプロセス
H8年度

患者アセスメント項⽬と看護業務
分類コード（368コード）の作成

H9年度
看護業務分類コードおよび
アセスメント項⽬の修正

（各々362コード、170項⽬）

H10年度
「どのような患者」に「どのよう
な看護サービス」が提供されてい
るかをデータと臨床的判断で分析。
患者の看護提供量を予測する

36項⽬を作成。

H11年度
患者の状態の刑事的変化、診断名
との関連、推計によって⽰された
「看護必要度」と「臨床的な看護

の必要量」の関係性を検討

H12年度
「看護必要度」を評価するための

評価者の養成（Ns23名）。
患者の看護提供量を予測する項⽬

を27項⽬に修正。

H13年度
患者の状態評価項⽬から看護提供
時間を予測するモデルの開発

アイオワ⼤学と国
⽴看護研究所で作
成された“看護介⼊
分類”を参考に作成

６病院194名の患者
を対象にパイロッ
トスタディを実施

15病院830名の患者
を対象にタイムス
タディを実施

20施設18,878名の患
者を対象に看護必
要度導⼊プレテス

トを実施

H14年度
ICUにおける⼊室の条件（患者アセス
メント項⽬）の開発（全部で22項⽬）

H15年度
HCUにおける「重症度・看護必要度」
評価基準の開発（全部で28項⽬）

H16年度
「重症度・看護必要度」にかかわる
評価の妥当性と運⽤の適切性の検証

H17年度
急性期⼊院医療における「重症度・看
護必要度」基準の普及に関する研究

H18年度
国⽴⼤学病院における「看護必要度」

導⼊に関する調査研究

H19年度
急性期⼊院医療における看護職員配置
と「看護必要度」に関する実態調査。
⼀般病棟⽤の重症度・看護必要度に係
る評価票を作成。（全部で16項⽬）

H20年度
診療報酬改定にて、

⼀般病棟⼊院基本料7：1に
利活⽤開始

H22年度
診療報酬改定にて、10：1⼊院基
本料届け出病棟における看護必

要度評価加算を追加

H24年度
診療報酬改定にて、⼀般病棟に
おける看護必要度評価加算の要

件等を変更・追加

H26年度
診療報酬改定にて、⼀般病棟⽤の
重症度、医療・看護必要度の⾒直

し

H28年度
診療報酬改定にて、⼀般病棟⽤
の重症度、医療・看護必要度の

⾒直しとC項⽬を新設

H30年度
診療報酬改定にて、⼀般病棟⽤
の重症度、医療・看護必要度の

⾒直し

職員137名、患者276

名に対し「⼿間のか
かる患者」と「⼿間
のかからない患者」
に対するタイムスタ
ディ調査を実施

①5病院に対してICUにおける
タイムスタディ調査を実施
②450病院に「ICUアセスメン
トシステム」を導⼊し、調査

を実施

27病院のICU、HCU、⼀般
ケア病棟に対し、「患者
アセスメントシステム」
を導⼊し、調査を実施

HCUの導⼊を申請した
24病院の全病棟に対し、

調査を実施

98病院に対し、
調査を実施

①HCU⼊院基本管理料を申請
予定の国⽴病院3病院に対し、

調査を実施
②32の国⽴⼤学病院と⺠間2

病院に対し、調査を実施

①7：1⼊院基本料を届け出てい
る300病院、10：1の122病院、
13：1の61病院に対し調査実施
②7：1の33病院、10：1の10病
院に対しタイムスタディを実施

94



図２：沼津中央病院⼊院患者におけるＣＭＳＣ１３項⽬を基にモデル投⼊し、
予測されたＰＳＷ等の推定時間数の分布図
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（線形回帰分析）
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図３：精神医療における重症度指標案の概要

• H30年度診療報酬における⼀般科の重
症度、医療・看護必要度Ⅱと同じ指標

•主に看護師の医療資源を消費する項⽬
•毎⽇評価

A.モニタリン
グ及び処置等

• H30年度診療報酬における⼀般科の重
症度、医療・看護必要度Ⅱと同じ指標

•主に看護師の医療資源を消費する項⽬
•毎⽇評価

B.患者の

状況等

• H30年度診療報酬における⼀般科の重
症度、医療・看護必要度Ⅱと同じ指標

•主に医師の医療資源を消費する項⽬
•毎⽇評価

C.⼿術等の

医学的状況

• CMSCをベースに作成
•主に精神保健福祉⼠の医療資源を
消費する項⽬

•⼊院時or⽉に１回評価

D.ケアマネジ
メントに係る

状況

•独⾃で作成
•主に医師・看護師の医療資源を消
費する項⽬

•毎⽇評価

E.⼊院後の

事象

⼀般科の項⽬を⽤いることに疑義が⽣じる可能性があるが、
「精神科においてどの程度⼈的コストを予測するのか」というデータを

臨床研究によって取得し、判断の妥当性を検証する。
⽇本精神神経学会をはじめとしたエキスパートや臨床現場から

現状の重症度指標案に対する意⾒を募り、再編する。
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表１：精神医療における重症度指標案（令和 2 年 2 ⽉時点版） 
 
※ABC 項⽬の評価頻度は毎⽇を予定。 

A モニタリング及び処置等 0 点 1 点 2 点 
 創傷処置 

（①創傷の処置（褥瘡の処置を除く）、
②褥瘡の処置） 

なし あり ― 

 呼吸ケア（喀痰吸引のみの場合を除く） なし あり ― 
 点滴ライン同時３本以上の管理 なし あり ― 
 ⼼電図モニターの管理 なし あり ― 
 シリンジポンプの管理 なし あり ― 
 輸⾎や⾎液製剤の管理 なし あり ― 
 専⾨的な治療・処置 

（① 抗悪性腫瘍剤の使⽤（注射剤のみ）、 
② 抗悪性腫瘍剤の内服の管理、 
③ ⿇薬の使⽤（注射剤のみ）、 
④ ⿇薬の内服、貼付、坐剤の管理、 
⑤ 放射線治療、⑥ 免疫抑制剤の管理、 
⑦ 昇圧剤の使⽤（注射剤のみ）、 
⑧ 抗不整脈剤の使⽤（注射剤のみ）、 
⑨ 抗⾎栓塞栓薬の持続点滴の使⽤、 
⑩ ドレナージの管理、 
⑪ 無菌治療室での治療） 

なし ― あり 

 
 
 

B 患者の状況等 0 点 1 点 2 点 
 寝返り 

できる 
何かに捕ま
ればできる 

できない 

 移乗 介助なし ⼀部介助 全介助 
 ⼝腔清潔 介助なし 介助あり ― 
 ⾷事摂取 介助なし ⼀部介助 全介助 
 ⾐服の着脱 介助なし ⼀部介助 全介助 
 診療・療養上の指⽰が通じる はい いいえ ― 
 危険⾏動 ない ― ある 

 
 
 
 

97



C ⼿術等の医学的状況 0 点 1 点 
 開頭⼿術（7 ⽇間） なし あり 
 開胸⼿術（7 ⽇間） なし あり 
 開腹⼿術（4 ⽇間） なし あり 
 ⾻の⼿術（5 ⽇間） なし あり 
 胸腔鏡・腹腔鏡⼿術（3 ⽇間） なし あり 
 全⾝⿇酔・脊椎⿇酔の⼿術（2 ⽇

間） 
なし あり 

 救命等に係る内科的治療（２⽇
間） 
（①経⽪的⾎管内治療、②経⽪
的⼼筋焼灼術等の治療、③侵襲
的な消化器治療） 

なし あり 

 
 
〈以下、精神科に特化した項⽬〉 
※D 項⽬の評価頻度は、⼊院時 or ⽉１回を予定。 

D ケアマネジメントに係る状況 0 点 1 点 
 過去 6 カ⽉以内の緊急措置・措置⼊院ないし 

５年以内の医療観察法による⼊院 
なし あり 

 今回の⼊院も含め、過去 2 年間で、精神病床に 3 回以上⼊院
（いわゆる休息・予定⼊院を除く） 

なし あり 

 精神疾患の重複診断がある 
(主診断⼗知的障害・アルコール/薬物) 

なし あり 

 ⼊院前の３ケ⽉以内に 
近隣でのトラブルがある 
警察介⼊あるいは保健所介⼊がある 

なし あり 

 ⼊院前の３ケ⽉以内に 
⾃院の診療記録等から服薬不遵守が明確である 

なし あり 

 ⼊院前の 3 か⽉以内に、 
外来受診予約の不遵守がある 

なし あり 

 評価時点で、退院先が確保されていない ⾮該当 該当 
 同⼀法⼈以外の他病院からの転院 なし あり 
 ⼊院時に、家族または⽀援者が同⾏しなかった 

(警察・保健所のみが同⾏した場合は“該当”を選択) 
⾮該当 該当 

 20歳未満 なし あり 
 休⽇・時間外の⼊院 なし あり 
 精神病床への初めての⼊院 なし あり 
 過去１カ⽉以内に精神保健福祉法に基づいて退院請求を⾏った なし あり 
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※E 項⽬の評価頻度は毎⽇を予定。 

E ⼊院後の事象 0 点 1 点 
 ⾮経⼝静穏化に伴うバイタル管理 なし あり 
 継続的な注意を要する状態＊ なし あり 
 精神科複雑病態の治療・処置 

① 悪性症候群、横紋筋融解症の管理 
② ⽔中毒の管理 
③ リチウム中毒・腎性尿崩症の管理 
④ クロザピンの管理 
⑤ ⼊院前、治療中断例では、直近の多剤⼤量併⽤ 
（抗精神病薬 3 剤以上かつ CP 換算 1000mg 以上）の是正 
⑥ｍECT の管理 

なし あり 

 作業療法に参加できない なし あり 
 参加を促しても退院⽀援委員会に参加しない なし あり 

 
 
 
＊“継続的な注意を要する状態”については以下の基準を設ける。 
①病状増悪や危険⾏動などにより⼼⾝の安全確保を要する状態、ないし、⾝体合併症の管理を要する状態を指す。 

病状増悪や危険⾏動の例については欄外を参照のこと。 
②“継続的な注意を要する”と判断する際には、多職種カンファレンスを⾏い医師が指⽰する。 

医師は継続的な注意を要する理由等 について、具体的に記載を⾏う。 
③“継続的な注意”を⾏っている際は、看護職員等により、起床時から消灯時まで少なくとも１時間に 1 回以上 
（ただし、夜間においては最低３時間ごと）の観察を⾏い記録されていること。 
④指⽰期間中は、毎⽇多職種カンファレンスを⾏い医師が指⽰する。 

医師は継続的な注意を要する理由等について具体的に記載を⾏う。 
 
欄外：以下のいずれかの不穏（興奮、拒絶、多弁・多訴、困惑、昏迷、頻コール、著しい対⼈操作性、著しいこだわり、
強迫・儀式的⾏動、不潔⾏為、逸脱・迷惑⾏為、離院のおそれ、処置を伴う異⾷、切迫した希死念慮、⾃殺⾏動・⾃傷⾏
為、威嚇的⾏動、暴⼒、サーカディアンリズム障害（昼夜逆転等）） 
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