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 厚生労働科学研究費補助金（障害者対策総合研究事業） 

「精神科病院に入院する認知症高齢者の実態調査 
―入院抑制，入院期間短縮，身体合併症医療確保のための研究」 

（総合）総括研究報告書 

研究代表者：前田 潔（神戸学院大学 総合リハビリテーション学部 教授） 

【研究要旨】 
[目的] わが国では精神科病院に認知症者が安易に、また長期に入院していることが問題とされてい
る。本研究の目的は、精神科病院の入院認知症者の実態および身体合併症医療の現状を明らかにす
ることにより、入院認知症者の長期入院の解消、入院抑制、退院支援の方法、退院先の受け皿のあ
り方、身体合併症医療の確保などの参考資料を得ることである。 

[方法]前田/森川は認知症治療病棟を有する精神科病院を対象に現時点での入院の実態の解明を行
った。次に新規に入院する認知症者の調査を実施した。さらに退院した後の受け入れについて全国
の介護老人保健施設を対象に調査を実施した。前田/中前は精神科病院を対象に「認知症患者リハビ
リテーション」の実施について調査を行った。粟田は全国の認知症疾患医療センターを対象に調査
を実施し、精神科病院に併設された疾患医療センターの特徴の抽出を試みた。また、精神科病院へ
の転院理由、頻度および要因の調査を実施した。さらに退院後の精神科病院転院と関連する因子の
抽出を試みた。北村は認知症訪問看護の実態とその効果について調査した。次に事前の訪問看護の
入院期間への影響について調査した。介護家族の面接を行い、訪問看護による効果や変化を調査し
た。齋藤は身体合併症対応の精神科病院と身体科病院の連携について調査した。次に総合病院 ER受
診例について比較した。さらに合併症病棟への入院について診療統計を分析した。服部は一般病院
と精神科病院との入院患者についての連携の調査を行った。病院相互の転院例について検討し、転
院、連携が困難な事例を収集し、整理を試みた。本間は向精神薬使用ガイドラインの有用性につい
て専門医・かかりつけ医を対象にアンケート調査を行った。 

[結果及び考察]前田/森川の行った精神科病院における調査結果では平均在院日数は 595.6 日であ
った。61 日以上入院している患者の、退院できない理由として最も多かったのが「精神症状・行動
制限のため」であり、次いで「施設入所待ち」、「家族の受入困難」であった。4 カ月以内に退院し
たもののうち約 2 割しか自宅に帰れていなかった。介護老人保健施設の入所継続が困難となる理由
の 8 割は認知症症状の悪化であった。精神科医が勤務している施設は 2 割に過ぎなかったが、半数
以上の施設が、精神科医の支援が必要であると回答した。前田/中前の調査では認知症治療病棟を有
する精神科病院で認知症患者リハを実施していたのは 12 病院（16.7％）に過ぎなかった。実施して
いない理由としては「採算が合わない」、「療法士に余裕がない」などであった。粟田の調査でも 2
ヵ月以内退院率は 32.9％と相変わらず低いことを見出している。精神科病院への転院を軽減するに
は、家族支援が得られにくい認知症者に対する生活支援・居住支援の確保をする必要があると結論
できた。北村は訪問看護の実態から世帯構成により訪問看護の目的が異なることを報告した。訪問
看護は認知症者にも介護者にも有力な手段であることを示した。齋藤の調査より精神症状より身体
症状の方が在宅復帰の支障になりにくいという結果を得た。また認知症者は救急車の利用率、入院
率が有意に高く、入院後は行動制限が有意に高く、患者の ADL 低下が危惧された。治療チームに精
神科医が加わることによって在院日数が短縮されることがわかった。服部は一般病院（疾患医療セ
ンター）から精神科病院への紹介例および精神科病院から一般病院への紹介例のそれぞれの特性を
抽出することに成功した。認知症疾患医療センターから精神科病院に転院する症例は合併身体疾患
が少なく、ADL が有意に良好であった。精神科病院における身体疾患看護の負担を少なくする必要
があることが推測された。事例をまとめた結果、「相互の連携システムの不備」の頻度が高かった。
相互の役割分担を明確にする必要があると結論した。本間の調査で向精神薬使用の実態がわかり、
かかりつけ医のためのガイドラインが認知症専門医にも有用であると結論された。これらの結果よ
り入院認知症者を減少させるためには、精神科病院、一般身体化病院、介護施設、家族の支援、お
よびそれぞれの緊密な連携システムの構築が必要であると結論することができた。 
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【研究分担者】 
[研究期間：26年4月～29年3月] 
粟田主一：東京都健康長寿医療センター研究
所・研究部長 
齋藤正彦：東京都立松沢病院・院長 
北村立：石川県立高松病院・院長 
服部英幸：国立長寿医療研究センター・精神
診療部・部長 
森川孝子：神戸学院大学総合リハビリテーシ
ョン学部・助教 
[研究期間：26年4月～28年3月] 
本間昭：認知症介護研究・研修東京センタ
ー・センター長（現：お多福もの忘れクリニ
ック・院長 
[研究期間：28年4月～29年3月] 
中前智通：神戸学院大学総合リハビリテーシ
ョン学部・講師 
 
Ａ．研究目的 
わが国では、精神科病院に認知症者が安易
に、また長期に入院していることが問題とさ
れている。本研究の目的は、精神科病院の入
院認知症者の実態および入院中の認知症者
（多くは高齢）の身体合併症医療の実態を調
査することより、認知症者の入院の抑制、長
期入院の解消のための対策を考える足掛か
りとし、退院支援の方法、退院先の受け皿の
あり方などの参考資料を得ることである。 
入院を抑制し、入院期間を短縮することは
医療費を抑制することとなり、また人権擁護
の点からも厚生労働行政に資する成果を得
ることとなる。 

 
Ｂ．研究方法 
前田/森川は 26年度に認知症治療病棟を有
する西日本の精神科病院を対象に入院認知
症者についてのアンケート調査を実施した。
27年度には、精神科病院に新規に入院する認
知症者を対象に、入院後 4ヶ月間の経過をフ
ォローする前向き調査を実施した。28年度に
は、全国の介護老人保健施設（以下、老健）
600施設を対象に精神科病院から退院する認
知症者の受け入れについてアンケート調査
を実施した。 
粟田は 26 年度に、全国の認知症疾患医療

センター（疾患医療センター）を対象にアン
ケート調査を実施し、医療機関類型別（精神
科病院 vs.一般病院）の比較を行うことで精
神科病院に併設された疾患医療センターの
特徴の抽出を試みた。27 年度には一般病院
(東京都健康長寿医療センター、精神科病床)
に入院した認知症者が、精神科病院へ転院す
る転院理由、頻度および要因の調査を実施し
た。28年度には、東京都健康長寿医療センタ
ー精神科を退院した272名を対象に精神科病
院転院と関連する因子の抽出を試みた。 
北村は 26年度に、平成 23～25年間の県立
高松病院で行った訪問看護対象者161名の看
護記録を調査し、分析した。27年度には県立
高松病院に入院した単身ないし子との二人
世帯の認知症者について、訪問看護の入院期
間への影響について対照群と比較調査した。
28年度には、訪問看護を受けている独居認知
症者の介護家族の面接を行い、訪問看護によ
る効果や変化を調査した。 
齋藤は 26 年度には松沢病院などで身体合
併症対応のための精神科病院と身体科病院
の連携について調査した。27年度には、松沢
病院などで身体合併症対応のための精神科
病院と身体科病院の連携について調査した。
28 年度には、2012 年以降の都立松沢病院合
併症病棟への認知症者の入院について診療
統計を分析した。 
服部は 26 年度、地域の一般病院と精神科
病院との入院患者についての連携について
の調査を行った。27年度には、地域型認知症
疾患医療センターを設置する一般病院と協
力精神科病院相互の転院例について疾患別、
身体特性等について検討した。28 年度には、
一般病院と協力精神科病院との患者紹介に
おいて、転院、連携が困難な事例を収集し、
整理を試みた。 
本間は 26 年度に、向精神薬使用ガイドラ
インの有用性について専門医を対象にアン
ケート調査を行った。27年度には認知症の行
動・心理症状（BPSD）に対する向精神薬使
用ガイドラインの有用性を全国のかかりつ
け医を対象にアンケート調査を行った。 
前田/中前は、28 年度、全国の認知症治療
病棟を有する精神科病院を対象に「認知症患
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者リハビリテーション（以下、認知症患者リ
ハ）」の実施についてアンケート調査を行っ
た。 
（倫理面への配慮） 
本研究を実施するにあたり、研究対象者に
対し人権擁護上の配慮、および研究対象者に
対する不利益、危険性の排除などの説明と同
意を得た。また研究代表者が所属する神戸学
院大学および各研究分担者が所属する組織
の倫理委員会等において承認を得た。 
 
Ｃ．研究結果              
26年度に前田/森川の行った西日本の54精
神科病院における調査結果では、26年8月の
平均在院日数は595.6日であった。全病院の
合計患者については、入院期間は60日以内が
361名（12.5％）、61日-1年未満が873名（30.
0％）、1年以上が1672名（57.5％）であった。
61日以上入院している患者の、退院できない
理由として最も多かったのが「精神症状・行
動制限のため」996名（39.1％）であり、次
いで「施設入所待ち」が636名（24.9％）、
「家族の受入困難」が352名（13.8％）であ
った。27年度に、前田/森川の行った調査で
は入院後2カ月以内に退院したものは23.6％
であり、4カ月以内に退院したのも62.9％で
あった。37.1％の入院者は4カ月後も入院を
継続していた。29.2％の入院者に隔離を含む
身体拘束が行われていた。入院後の変化とし
ては認知機能、ADLに変化は見られなかった
が、BPSDにおいて改善する傾向が見られた。
4カ月以内に退院したもののうち約2割しか
自宅に帰れていなかった。入院から4ヶ月経
過後も退院が困難な33名の理由としては、施
設入所待ちが18名（54.5％）で最も多かった。
クリニカルパスの利用、カンファレンスの実
施など、退院支援の取り組みは多くの施設で
なされていた。28年度に、前田/森川の行っ
た調査では、125施設（回収率20.8％）から
回答があった。ほぼすべての施設に認知症者
が入所していた。入所継続が困難となる理由
の8割は認知症症状の悪化であった。精神科
医（非常勤を含む）が勤務している施設は2
割に過ぎなかったが、半数以上の施設が、精
神科医の支援が必要であると回答した。 
粟田の26年度の調査によると、入院前の居

場所が自宅であった患者は109人で、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。精神科病院における2ヵ月以内退
院率は32.9％と相変わらず低いことを見出
している。27年度に粟田が行った調査による
と、入院した認知症者は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。これに関連する要因を検討し
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。また粟田は28年度に自宅外退院、精神科
病院転院に関連する要因として、非自発入院、
診断名が認知症、高齢、入院期間が長期など
があげられることを見出した。 
北村は26年度の調査から、訪問介護の対象
者の世帯構成によって訪問看護の目的が異
なる可能性を見出している。27年度、北村は
事前に訪問看護を行っていた群（訪問群）12
人と訪問看護をしていなかった群（対照群）
46人について後方視的に比較検討した。自宅
への退院は、訪問群が8人（67％）、対照群
が17人（40％）で退院先に有意差はなかった
が、入院期間は訪問群平均78.2日、対照群32
9.1日と有意差を認めた。自宅に退院するま
での期間に影響を与えるのは事前の訪問看
護がある場合だけだった。28年度の北村の調
査では、訪問介護導入時には、不安、混乱、
苦悩の3つのキーワードが、導入後は安心感、
ストレス緩和など4つが抽出された。 
26年度、齋藤は身体症状と精神症状を比較
して、身体症状の方が在宅復帰の支障になり
にくいという結果を得た。齋藤は27年度に総



4 
 

合病院ER受診例について認知症群と対照群
を比較した。認知症群は、対照群に比して救
急車の利用率、入院率が有意に高かった。入
院後は身体拘束、センサーマットなどによる
行動制限が有意に高く、患者のADL低下が危
惧された。一方、精神科病院合併症病棟にお
ける身体合併症医療については、診療報酬等、
医療制度上の制約が大きく、行政医療として
の支援がなければ経営が成り立たないこと
が明らかになった。齋藤の28年度の調査では、
治療チームに精神科医が加わることによっ
て在院日数が短縮されることをみいだした。 
服部は26年度の調査から、一般病院（疾患
医療センター）から精神科病院への紹介例お
よび精神科病院から一般病院への紹介例の
それぞれの特性を抽出することに成功した。
服部らは、さらに27年度に、認知症疾患医療
センターから精神科病院に転院する症例は
合併身体疾患が少なく、ADLが有意に良好で
あったことを認めている。精神科病院におけ
る身体疾患看護の負担を少なくする必要が
あることが推測された。また、客観的評価ス
ケールを用いて、認知症のBPSDの重症度を相
互比較することで、双方への転院適応レベル
が明らかになる可能性が示唆された。28年度、
服部は、事例をまとめた結果、「相互の連携
システムの不備」の頻度が高かった。相互の
役割分担を明確にする必要があると結論し
た。 
本間が26年度に行った認知症専門医を対
象としたアンケートではBPSDに対して向精
神薬の使用において、同意を得ると回答した
割合は60.9%であった。ほぼガイドラインに
沿った使用が行われていると結論された。さ
らに27年度に、本間の行ったかかりつけ医を
対象とした調査では、向精神薬の使用に関し
て、501票が回収された（回収率は27.8％）。
診療科では神経内科以外の内科が最も多く6
6.3％、次いでその他が27.7％であった。239
人(47.7%)が外来診療でBPSDに対して向精神
薬を用いることがあると回答した。診療科に
よる違いでは神経内科以外の内科が最も多
かった。この中で向精神薬の使用に関して、
常に同意を得るが49.4%％、場合によっては
同意を得るが38.9％、同意は得ないが9.6％
であった。向精神薬を用いた薬物療法開始前

の検討事項、確認事項、開始後の確認事項に
ついての質問への回答によると、ほぼガイド
ラインに沿った使用がなされており、ガイド
ラインの有用性が確認された。 
前田/中前は28年度に、72病院（回収率16.
6％）から回答を得たが、認知症患者リハを
実施していたのは12病院（16.7％）に過ぎな
かった。実施していない理由としては「採算
が合わない」、「療法士に余裕がない」など
であった。「認知症患者リハ」を実施してい
る病院は療法士が多かった。 
 
Ｄ．考察 
前田/森川の平成26年度に行った実態調査
では精神科病院に入院する認知症の人の在
院期間は相変わらず長期になっていること
が明らかとなった。前田/森川は3年前に同様
の調査を行ったが、その結果と大きくは変わ
っていないということになる。相変わらず平
均在院日数は600日近くであり、入院期間が2
ヵ月以下の患者はわずかに12.4％にすぎなか
った。27年度の調査により、精神科病院にお
ける認知症の人の入院医療の実態が前向き
研究で明らかとなったが、このような研究は
今までにほとんどなかったと言える。本研究
から退院率50％は3～4カ月にあると考えら
れる。2ヵ月以内退院率50％の政府目標の達
成は困難と言わざるをえない。隔離拘束が3
0％以上の認知症者に行われているというの
も重要な知見である。退院できない理由とし
ては、依然として退院先の確保が困難である
ことが考えられた。今後は退院先の確保が喫
緊の課題と考えられた。28年に行った調査で
は、精神科病院からの退院認知症者の受け皿
となる老健において、精神科病院との連携は
なされていたが、精神症状が理由で退所とな
る事例は多い。また精神科医の支援の必要性
は高かった。このように受け皿の調査として
は今までになく、老健における認知症者の処
遇について一端が明らかとなった。 
粟田の平成26年度の調査では疾患医療セ
ンターを引き受けている精神科病院の実態
が抽出され、今後の精神科病院の認知症医療
におけるあり方の構築に資すると考えられ
る。この結果からも精神科病院からの退院支
援には受け皿の整備が必要であると結論さ
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れた。27年度の調査では、総合病院精神科病
床に入院した認知症者は平均1カ月程度で退
院しており、そのなかで精神科病院に転院し
た認知症者は1/4程度で、その精神症状が重篤
であった。同時に家族による支援が得られな
いものが多かったことから、精神科病院への
転院および長期在院化の流れを軽減するに
は、家族的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
体制を確保する必要があると結論している。
28年度の調査結果から、総合病院から精神科
病院に転院する場合、非自発入院や長期入院
から、認知症周辺症状が激しいと想像され、
精神科病院に転院とされていると示唆され
た。 
北村は平成26年度の研究で訪問看護の重
要性、効果を確認する成果を得た。27年度で
は事前に訪問看護を経験しておくと、入院期
間が有意に短縮することを見出した。また退
院先が自宅への割合は訪問群では高い傾向
を認めたが、これは入院期間の短縮を目指す
上で極めて重要な知見であると言える。28年
の研究では、訪問看護が介護家族支援にどの
ような効果があるかという点を明らかにし、
訪問看護の必要性が一層明確になった。 
齋藤の平成26年の調査からは精神科病院
と一般病院の入院医療における連携の構築
に何が重要かを明らかにする可能性が認め
られ、27年度には精神科病院合併症病棟にお
ける身体合併症医療について、診療報酬等、
医療制度上の制約が大きく、行政医療として
の支援がなければ経営が成り立たないこと
を明らかになった。28年度には合併症対応に
おいて精神科医の関与の重要性とともに、現
在の、精神病床における身体合併症医療の採
算性の課題を指摘した。 
服部の調査からは精神科病院と一般病院
の入院医療における連携の構築において医
療と介護、一般病院と精神科病院のそれぞれ
の連携をいかに構築するかが重要となって
くると考えられ、今後の課題と結論した。認
知症における一般病院と精神科病院の連携
に関して、相互の機能を十分に生かすことが
できる役割分担を明確化する必要があると
考えられた。 
本間の調査結果からは向精神薬が適正に

使用されていると言えた。かかりつけ医の向
精神薬使用は、一部の項目を除きほぼガイド
ラインの趣旨に沿っていると結論し、有用性
の確認ができた。今後、介護関係者を対象と
した有用性の確認が必要であると考えられ
た。 
前田/中前の調査では、平成27年4月に導入
されたが精神科病院における「認知症患者リ
ハ」はまだ一部の病院でしか採用されていな
かった。その理由は採算性と療法士の不足で
あり、今後の課題と考えられた。このような
調査は、初めてのものであり、精神科病院の
認知症者のリハについて、興味深い結果を見
出した。 
わが国の認知症者の精神科病院入院を抑
制し、入院期間を短縮し、合併症医療を確保
する方策、その課題の一端を示すことができ
た。退院認知症者の多くは老健に入所するが、
老健の受けいれについての課題、すなわち、
精神症状悪化の際の対処の体制を構築する
必要があると考えられた。われわれは認知症
の早期退院には、リハが効果的であることを
明らかにしているが、精神科病院のリハを充
実させるための課題も指摘した。  
一般病院精神科からの自宅退院を促進し、
とくに精神科病院入院を減少させる方策は、
家族支援が重要であるということを明らか
にした。また、訪問看護が認知症者の入院を
抑制し、不安、混乱も軽減させることが明ら
かとなり、訪問介護をもっと活用すべきと考
えられた。  
精神科病院と一般病院の身体合併症医療
連携についての課題が明らかになった。身体
合併症医療への対応は、病院間の連携が必要
となる。緊密な連携システムの構築が必要で
あると指摘したい。向精神薬使用のガイドラ
インの調査から、認知症者への向精神薬の処
方について、ほぼガイドラインにそって使用
されていることが明らかとなった。 
以上の研究により、精神科病院における認
知症の人の入院医療の実態の一部が明らか
になった。同時に長期入院を解消するための
方策の一部も明確になった。そのためには医
療と介護、一般病院と精神科病院のそれぞれ
の連携をいかに構築するかが重要となって
くると考えられ、今後の課題と言える。精神
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科病院からの早期退院のために、老健の役割、
退院に必要なリハの体制をどのように構築
するか、訪問介護の効果、精神科病院におけ
る合併症医療の問題点が明らかとなった。 
 
Ｅ．結論 
１．認知症者の精神科病院入院は相変わらず
長期になっていることが確認された。認知症
者の精神科病院入院は2ヵ月以内に退院する
のが約2割、4ヵ月以内が6割、残りの4割は4
カ月以上入院している実態が明らかとなっ
た。隔離・身体拘束は3割の入院者に行われ
ていた。入院が長期になるに従ってADLの低
下などからさらに退院が困難となっている。 
２．入院が長期にわたる原因のひとつは退院
先が確保されていないという点であった。退
院先のひとつと考えられている老健による
受け入れ体制の現状と課題が明らかになっ
た。また、家族支援が得られにくい認知症高
齢者に特化した生活支援・居住支援のサービ
ス提供体制を確保することで、入院期間の長
期化の流れを軽減することができるのでは
ないかと考えられた。。 
３．訪問看護の充実も入院期間を短縮する有
力な方策のひとつであることを明らかにし
た。訪問介護をさらに推進すべきであると提
言したい。また、リハの重要性にもっと関心
がもたれるべきであり、精神科病院における
リハを充実させることによって、退院が促進
されると結論した。 
４．合併症医療の確保については一般病院と
精神科病院の連携が重要と結論された。連携
が具体的に担保される方策の構築が今後の
課題である。精神科病院合併症病棟における
身体合併症医療については、診療報酬等、医
療制度上の制約が大きく、行政医療の支援が
必要であると考えられた。 
５．認知症における一般病院と精神科病院の
連携に関して、相互の機能を十分に生かすこ
とができる役割分担を明確化するべきと考
えられた。一般病院における認知症者の退院
の実態から、一般病院退院、その後に精神科
病院に転院するケースをいかに少なくする
かが課題である。 
６．向精神薬使用ガイドラインに関して、認
知症専門医、かかりつけ医による有用性が確

認でき、向精神薬の使用に関する調査からは
適切な向精神薬の使用により精神科病院入
院抑制につながる可能性が考えられた。 
 
本研究は認知症者の精神科病院における
長期入院の解消、身体合併症医療の確保の要
因を明らかにしようとするものである。この
目的を達成するために、3年間、多くの研究
分担者が様々な角度から調査研究を行った。 
精神科病院における認知症者の入院期間
の短縮、入院者の減少を目指すためには、精
神科病院、一般身体化病院、介護施設など、
それぞれの一層の連携、家族の支援が重要で
あると結論することができた。 

 
Ｆ．健康危険情報 
 なし 
 
Ｇ．研究発表 
各分担研究報告書に記載 

 
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 
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厚生労働科学研究費補助金（障害者政策総合研究事業） 
「精神科病院に入院する認知症高齢者の実態調査 

―入院抑制、入院期間短縮、身体合併症医療確保のための研究」 
 

（総合）分担研究報告書 
 

精神科病院に新規に入院する認知症高齢者の実態調査 
研究分担者：粟田主一（東京都健康長寿医療センター研究所・研究部長） 

 

 
【研究協力者】 
古田 光：東京都健康長寿医療センター精神
科・部長 
畠山 啓：東京都健康長寿医療センター認知
症疾患医療センター・精神保健福祉士 
宮前史子：東京都健康長寿医療センター認知
症支援推進センター・研究員 
扇澤史子：東京都健康長寿医療センター認知
症疾患医療センター・心理士 
 
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． 

別添 4 
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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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2) 粟田主一：オレンジプランと高齢者の精
神医療．第 29回日本老年精神医学会（シ
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3) 粟田主一：日本における認知症施策の新
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4) 粟田主一：認知症と共により良く生きる．
日本認知症ケア学会（2015年度関西地域
大会）．2015.9.6. 大阪（基調講演）． 
5) 粟田主一：認知症疾患医療センターの現
在と未来．第34回日本認知症学会，
2015.10.2-10.4 青森（シンポジウム）． 
6) 粟田主一：認知症地域連携・支援．第20
回 日 本 神 経 精神医 学 会 ． 金 沢 ，
2015.12.12. 
7) 粟田主一：認知症の人の暮らしを支える
総合支援体制の構築．第35回日本社会精
神医学会，岡山，2016.1.28-1.29（教育
講演）． 
8) 粟田主一：認知症とともに生きる地域・
社会・環境．第112回日本精神神経学会
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学術総会，2016.6.2-6.3，千葉（シンポ
ジウム）． 
9) 粟田主一：我が国の認知症施策の現状と
課題．第 58 回 日 本 老 年 医 学 会 ，
2016.6.8-6.10, 金沢（セミナー）． 
10) 粟田主一：新オレンジプランとこれから
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）． 
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厚生労働科学研究費補助金（障害者政策総合研究事業） 
「精神科病院に入院する認知症高齢者の実態調査 

―入院抑制、入院期間短縮、身体合併症医療確保のための研究」 
 

（総合）分担研究報告書 
 

認知症者の在宅生活継続に対する精神科訪問看護の効果に関する研究 
研究分担者：北村 立（石川県立高松病院・院長） 

 

 
Ａ．研究目的 
わが国では、超高齢社会の進展ととともに
認知症者の増加が社会的な問題となってい
る。これに伴う精神科病院への認知症者の入
院の増加は、特に人権的配慮から社会的な批
判を受けるようになった。一方、政府は平成
27 年 1 月に認知症施策推進総合戦略（新オ
レンジプラン）を公表し、認知症者の意思が
尊重され、できる限り住み慣れた地域で、自
分らしく暮らし続けることができる社会の
実現を目標として掲げた。これを実現するた
めには、地域における生活支援体制の構築が
必須であり、訪問看護に代表されるような、
専門職による訪問サービスがそのシステム
の中核になると考えられる。実際イギリスで
は国家戦略としてアドミラルナース（認知症
者とその家族を支援するために訪問看護を
行う）の育成を推奨している。石川県立高松
病院（以下、当院）では、平成 21年度より
認知症専門の訪問看護を行っており、認知症
者の在宅生活の継続に一役買っていると自
負している。そこで今回は、認知症者の地域
生活支援における訪問看護の役割を明確に

するとともに、訪問看護により精神科病院へ
の入院を抑制できるかについて検討した。こ
れまで先行研究はなく、これからの我が国の
認知症施策に与えるインパクトは大きいと
考える。 

Ｂ．研究方法 
研究１．認知症訪問看護の対象者の類型化の
試み 
 平成23年度～25年度の3年間に、当院で実
施された認知症訪問看護の対象者の実態を
分析し、その類型化を試みる。 
研究２．認知症者への精神科訪問看護が入院
期間や退院先に与える影響の検討 
平成 26年 4月 1日から 27年 9月 30日の
間に、当院へ入院した認知症者のうち、世帯
構成が単身世帯か子と二人世帯の 58人を対
象とした。事前に訪問看護をしていた群（訪
問群）12 人と訪問看護をしていなかった群
（対照群）46 人に分け、自宅へ退院するま
での期間とそれに影響を与える要因につい
て、Cox比例ハザードモデルを用いて検討し
た。平成 27 年 9 月 30 日現在入院中の者は

【研究要旨】 
石川県立高松病院（以下、当院）の日常診療から、認知症者の地域生活支援における訪問看護の役割
を明確にするとともに、訪問看護により精神科病院への入院を抑制できるかについて検討した。平成 26
年 4月から 27年 9月に当院へ入院した単身か子と二人世帯の認知症者のうち、事前に訪問看護を行って
いた群（訪問群）12人と訪問看護をしていなかった群（対照群）46人について後方視的に比較検討した。
自宅への退院は訪問群が 8人（67％）、対照群が 17人（40％）で退院先に有意差はなかったが、入院期
間は訪問群平均 78.2日、対照群 329.1日と有意差を認めた。自宅に退院するまでの期間に影響を与える
のは事前の訪問看護がある場合だけだった。次に訪問看護をうけながら単身生活を続けている認知症者
の家族介護者 5 人にインタビューを行い、訪問看護を受けることで本人及び介護者の心境や態度に生じ
た変化を質的記述的に検討した。訪問看護は家族介護者を身近なところからエンパワーメントし、認知
症者の単身生活の継続に対して前向きにさせることが明らかとなった。「認知症の人の意思が尊重され、
できる限り住み慣れた地域で、自分らしく暮らし続けることができる社会の実現」という新オレンジプ
ランの理念を推進するに当たり、訪問看護は有力な手段であり、認知症者の精神科病院への入院抑制に
つながることが確認された。 
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その日までを入院期間とした。 
研究３．単身認知症者に対する訪問看護の効
果に関する検討 
【研究協力者】 
谷本千恵：石川県立看護大学精神看護学・准
教授 
大江真吾：石川県立看護大学精神看護学・助
教 
岡田幸子、竹下理代、福井可奈絵：石川県立
高松病院・看護師 
当院通院中で訪問看護を利用している単
身の認知症者のうち、表３に示した5人の家
族介護者に半構成的インタビューを実施し
た。インタビューは外来受診時に行い（ケー
スAのみ自宅）、本人たちとは初対面の認知
症病棟看護師3人が行った。インタビュー内
容は、許可を得たうえICレコーダーで録音し
た。録音内容をすべて逐語録に起こし、質的
記述的に分析した（テーマ内容分析：themat
ic content analysis）。逐語録を繰り返し
読み、訪問看護による認知症患者と家族介護
者への影響に関する記述部分を抽出しデー
タとした。抽出したデータの意味を損なわな
い文脈で区切りコード化した。コード化した
意味内容の類似性と相違性を比較しながら
類型化し、サブカテゴリ化した。さらにサブ
カテゴリを内容別に類型化し、抽象度を高め
カテゴリ化した。データ分析の信頼性と妥当
性を高めるために本研究は2名（C.T.とS.O.）
の研究者間で分析の過程を共有化し、コード
化からカテゴリ化のプロセスを確認し検討
を行いながら進めた。 
（倫理的配慮） 
研究１～３は石川県立高松病院倫理委員
会の承認を得た。研究３については家族介護
者に対して本研究の目的と方法、プライバシ
ー保護と匿名性の確保、参加は自由意志であ
ること、途中辞退の自由、データは研究の目
的以外で使用しないこと、データ管理は研究
者自身が厳重に行うこと、研究結果は学会や
学術誌にて公表予定であることを文書と口
頭で説明し、文書にて同意を得た。 

Ｃ．研究結果 
研究１：平成23年～25年度の3年間で、新規
に認知症訪問看護を行った194人のうち複数
回訪問をしていた161人について調査した。

性別は男性51人（31.7％）、女性110人（68.
3％）、平均年齢は78.0歳であった。診断は
アルツハイマー型認知症が78人（48.4％）、
レビー小体型認知症が26人（16.1％）、前頭
側頭型認知症などその他の認知症が17人（1
0.6％）、その他老年期精神障害が40人（24.
8％）であった。世帯構成は、単身世帯、夫
婦二人世帯（以下、夫婦世帯）、未婚・離婚
の子と同一世帯（以下、子と二人世帯）、既
婚の子家族との同一世帯（以下、子家族世帯）
の4群に集計した。単身世帯が30人（18.6％）、
夫婦世帯が52人（32.3％）、子と二人世帯が
20人（12.4％）、子家族世帯が59人（36.6％）
であった。単身世帯と子と二人世帯を合わせ
た50人のうち女性が47人（94.0％）と、対象
者のほとんどが女性であった。夫婦世帯は女
性が23人（44.2％）で男性が過半数を占めた。
子家族世帯では女性が40人（67.8％）であり、
全体の比率とほぼ同じであった。 
研究２：対象者の属性を表１に示す。 

   
訪問群は対照群に比べ、年齢が若く、入院時
のMMSE得点が高かった。性差、診断、入院
時主訴、入院時NPI得点に有意差を認めなか
った。N-ADL得点は訪問群で高い傾向にあ
ったが、有意差はなかった。自宅への退院は、
訪問群が8人（67％）、対照群が17人（40％）
だが、退院先について有意差はなかった（図
１）。 
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両群の入院期間は図２に示すとおりであ
り、平均日数にすると訪問群 78.2 日、対照
群 329.1日と有意差を認めた。自宅へ退院す
るまでの期間に影響を与える要因として、両
群に有意差のあった年齢、MMSE 得点と事
前の訪問看護の有無を Cox 比例ハザードモ
デルで検討したところ、表２に示すように年
齢やMMSE得点は関係なく、事前の訪問看
護だけが入院期間に関与していた。 

 
 

 
 
以上より、自宅に退院するまでの期間に影
響を与えるのは事前の訪問看護がある場合
だけだった。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

研究３：表３に示す通り、インタビュー対象
者はすべて女性であり、平均年齢は 61.4 歳
（52～81 歳）、平均介護経験年数は 5.2 年
（2.4～8.5 年）であった。 

  
家族介護者の居住地は認知症者と同一ある
いは隣接市町であり、自家用車で 30 分以内
にある。認知症高齢者との続柄は、長女が 2
名、長男の嫁が 2 名、烏帽子親 1 名である。
分析より、訪問看護導入前の介護者の体験と
して、「本人の異変や行動の障害」、「診断時
の介護者の不安・混乱」、「介護者の苦悩」の
３つのカテゴリが、導入後の体験として、
「訪問看護師の存在による介護者の安心
感・精神的ストレスの緩和」、「疾患や本人へ
の理解が深まる」、「本人のポジティブな変
化」、「適切な支援があれば認知症者の単身
生活は可能である」の４つのカテゴリが抽出
された（表４,５）。 
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Ｄ．考察 
訪問看護には厳密な適応基準がなく、主治
医の判断と患者及び家族の希望により実施
される。したがって通常の外来診療や在宅介
護サービスの利用だけでは対応が困難と思
われるケース、例えば単身者、介護家族の疲
弊が強い場合、地域との関係調整が必要な場
合などが対象になりやすい。訪問看護の対象
であること自体が精神科入院のリスクであ
る可能性があるため、訪問看護の有無と入院
の有無を比較するといった単純な検討では
訪問看護の効果は検証できない。 
まず研究１より、当院が行っている訪問看
護の対象者は世帯構成により「単身・子と二
人」世帯、「高齢夫婦」世帯、「子家族と同
居」世帯の3群に分類でき、それぞれによっ
て訪問看護の目的が異なる可能性が示唆さ
れた。特に「単身・子と二人」世帯は、純粋
に家族介護力が不足していると考えられ、対
象者のほとんどが女性であるため、ばらつき
の少ない集団と考えられた。このため、以降
の研究対象を「単身・子と二人」世帯に絞る
ことにした。 
研究２より、「単身・子と二人」世帯、す
なわち家族介護力の不足しているケースで
は、早期から訪問看護を行なっていれば、一
旦入院しても自宅へ退院するまでの期間が
短縮し、施設へ退院する場合でも入院期間が
短くなることが判明した。新オレンジプラン
に掲げられた循環型のシステムを有効なも
のにするためにも訪問看護は有効な手段だ
と考えられた。 
研究３では、質的記述的検討により、認知
症者に対する訪問看護の効果や役割を検討
した。訪問看護導入前、介護者は認知症の症
状により直接的にもたらされた不安や困惑
の他に、認知症と診断されたことによるショ
ックや将来への不安、孤独感や周囲からの疎
外感、患者と向き合えないことへの罪悪感に
苦しんでいた。このような感情は診察室では
表出されにくく、我々医師が想像するよりも
遥かに強い苦悩が、認知症の家族介護者には
あると思われた。認知症介護者には、疾患や
介護技術の知識以前に、共に戦う味方の存在
が必要だと思われる。新オレンジプランで推

進されている認知症カフェはこれに応じた
ものであり、今以上に普及させる必要がある。 
 訪問看護導入後、介護者は訪問看護師にい
つでも、何でも相談できる安心感や親近感を
抱いている。この介護者と訪問看護師の「友
達のような」親近感はアドミラルナースの役
割としても強調されており1)、親近感がある
からこそ交わされる情報も深まり、看護の個
別性が発揮されるものと推察できる。また介
護者は、訪問看護師の態度から認知症者への
対応方法を学び、認知症者を肯定的に捉える
ことができるようになり、認知症者でも単身
生活を続けることに前向きな考えを示して
いた。このように訪問看護師の活動は家族介
護者をエンパワーメントし、結果として「一
日でも長く住み慣れた自宅で暮らしたい」と
いう認知症者の希望を叶えること、すなわち
認知症者の権利擁護に繋がっている。 
一方で、介護者は服薬管理を含めた身体面
でのサポートからも安心感を得ていた。認知
症者は自ら身体的不調を表現できなかった
り、身体的不調が原因で焦燥や興奮といった
BPSDを呈したりすることも稀ではないため、
特に身体観察が重要である。我が国では、認
知症者とその家族の最も身近な存在である
べきケアマネジャーの、90％近くが福祉系の
基礎資格者であり、一般的に身体的・医学的
な問題への対応は不得手である。このことは
認知症者の在宅生活支援を推進するにあた
り、大きなハンデとなる可能性がある。 
 アドミラルナースの役割として、多職種と
の連絡調整機能は重要である1)。今回の研究
では、介護者はこのことをあまり語らなかっ
たが、それは当院との繋がりが保証されてお
り、訪問看護師を通して院内外の関係者に情
報が伝達されることが自明だからだと思わ
れる。このような訪問看護師の「ハブ」とし
ての機能、すなわち連絡調整機能については
既報の通りである2)。 
（参考文献） 
1) Frances Bunn, et. al.:Specialist nur
sing and community support for the care
rs of people with dementia living at ho
me:an evidence synthesis. Health and So
cial Care in the Community;24(1),48-67,
2016 
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2) 北村 立：目指せ！日本のアドミラルナ
ース－石川県立高松病院・認知症訪問看護チ
ームの紹介－．全国自治体病院協議会雑誌，
54(6)：139-142 
 
Ｅ．結論 
 「単身・子と二人」世帯、すなわち家族介
護力の不足しているケースでは、早期から訪
問看護を行なっていれば、一旦入院しても自
宅へ退院するまでの期間が短縮し、施設へ退
院する場合でも入院期間が短くなることが
判明した。また訪問看護は家族介護者を身近
なところからエンパワーメントし、認知症者
の在宅介護に対して前向きにさせることが
明らかとなった。「認知症の人の意思が尊重
され、できる限り住み慣れた地域で、自分ら
しく暮らし続けることができる社会の実現」
という新オレンジプランの理念を推進する
に当たり、訪問看護は有力な手段であり、認
知症者の精神科病院への入院抑制につなが
る。 
 
Ｆ．健康危険情報 
 特になし 
 
Ｇ．研究発表 
１．論文発表 
１）北村 立，北村真希，関奈緒子，山川 透，
日野昌力：家庭内虐待を受けた認知症高齢者
の臨床的特徴に関する検討．老年精神医学雑
誌，25(9)：1027-1053.2014. 
２）北村 立：生活機能をふまえた BPSD
薬物治療のあり方．老年精神医学雑誌，26(増
刊号Ⅰ)：123-128,2015. 
３）村井千賀，北村 立：社会参加の再開に
より娘に対する被害妄想が消失した一例．老
年精神医学雑誌，26(1)：84-88，2015. 
４）北村 立：目指せ！日本のアドミラルナ
ース－石川県立高松病院・認知症訪問看護チ
ームの紹介－．全国自治体病院協議会雑誌，
54(6)：139-142 
５）塩田繁人、杉本優輝、稲口葉子、村井千
賀、北村 立：精神科病院における認知症高
齢者に対する作業療法．作業療法ジャーナル，
49：685-691.2015. 
６ ） Tatsuru Kitamura, Shinnichi 

Tochimoto, Maki Kitamura, Shuhei 
Madachi, Shoryoku hino. :Outcomes of 
Inpatients Treatment for Behavioral and 
Psychological Symptoms of Dementia in 
Alzheimer’s Disease Versus Dementia 
With Lewy Bodies. Prim Care Companion 
CNS 
Disord.2015;17(0):doi:10.4088/PCC.15m01
785 
７）Shinichi Tochimoto, Maki Kitamura, 
Shoryoku Hino, Tatsuru Kitamura : 
Predictors of home discharge among 
patients hospitalized for behavioral and 
psychological symptoms of dementia. 
Psychogeriatrics, 2015 
Apr27.doi:10.1111/psyg.12114 
８）Kitamura T, Hino S.：Disinhibition 
Associated with Long-term Use of Done
pezil. Journal of Alzheimer’s Disease &
 Parkinsonism. 6(3) doi:10.4172/2161-046
0. 1000234. 2016 
９）北村 立：認知症医療における精神科病
院の役割と訪問看護への期待．地域連携・入
退院と在宅支援，9(4)；54-58，2016 
10）北村 立：なぜ抗精神病薬による鎮静か
ら脱却できないのか． PROGRESS IN 
MEDICINE36；1039-1043，2016 
11）北村 立，森 京子：向精神薬（睡眠薬・
抗不安薬，抗うつ薬，抗精神病薬）によって
誘発される認知症・認知障害．医薬ジャーナ
ル，52(11)；83-88，2016 
12） Shiota S, Sugimoto Y, Murai C, 
Kitamura M, Hino S, Kitamura T. 
Shibata K: Classification of the 
Behavioral and Psychological Symptoms 
of Dementia and Associated Factors in 
Inpatients in Psychiatric Hospitals – 
with Special Reference to Rehabilitation. 
Journal of Alzheimer’s Disease & 
Parkinsonism. 6(4);doi: 
10.4172/2161-0460.1000258, 2016 
 
２．学会発表 
１）北村 立：地域の視点から認知症医療を
考える 認知症医療において精神科病院が
果たすべき役割．日本老年精神医学会，東京
都，2014.06.13. 
２）北村 立：生活機能をふまえた認知症医
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療．地域からこころの医療を考える会，栃木
県，2014.09.06. 
３）北村 立：目指せ 日本のアドミラルナ
ース～高松病院認知症訪問看護チームの活
動～．第 13回 認知症高齢者サポートを考
える会，かほく市，2014.10.18. 
４）北村 立：先手必勝の認知症医療―生活
機能の視点から BPSD をマネジメントする
―．ぐんま認知症アカデミー第9回，前橋市，
2014.12.07. 
５）塩田繁人、杉本優輝、稲口葉子、柴田克
之、北村 立：認知症高齢者の生活機能と家
族の介護負担感との関連性～精神科病院入
院時の調査から～．第 49回日本作業療法学
会，神戸市，2015.6.20． 
６）塩田繁人、稲口葉子、杉本優輝、大西昌
江、山川透、北村真希、北村 立：河北郡市
の認知症支援ネットワーク～BPSD の予防
や対応に焦点を当てて～．第 53回全国自治
体病院協議会総会・研修会、帯広市、
2015.08.27. 
７）北村 立：認知症の治療とケア ―生活
機能の視点から BPSD をマネジメントする
―．日本認知症ケア学会 2015年度北陸・甲
信越地域大会，金沢市，2015.10.04. 
８）北村 立：生活障害としての認知症.地
域包括ケア・イノベーションフォーラム第
10回ワークショップ，東京，2015.10.07. 
９）北村 立，神川繁利，北村真希，佐野滋
彦，日野昌力：超高齢認知症入院患者の臨床
的特徴.第 34回日本認知症学会学術集会，青
森市，2015.10.02. 
10）北村 立：地域における一般科医療と精
神科医療－認知症医療における精神科の役
割－．第 35回日本社会精神医学会，岡山市，
2016.01.29.  
11）北村 立、坂上章：当院の身体合併症患
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厚生労働科学研究費補助金（障害者政策総合研究事業） 
「精神科病院に入院する認知症高齢者の実態調査 

―入院抑制、入院期間短縮、身体合併症医療確保のための研究」 
 

（総合）分担研究報告書 
 

精神科病院における身体合併症医療の実態調査 
研究分担者：斎藤正彦（東京都立松沢病院 院長） 

 

 
Ａ．研究目的 
新オレンジプランは、認知症患者の身体合
併症医療のニーズを、総合病院の認知症対応
力を高めること、精神科病院の身体合併症対
応力を高めることによって満たそうとして
いる。この研究では、①総合病院の ER、②
総合病院一般病床入院患者に対する精神科
リエゾン、③精神科病院合併症病棟の治療実
態を調査し、現状とその課題を明らかにする
ことを目的として計画された。 

 
Ｂ．研究方法 
①については、初年度に都立多摩総合医療
センターERの状況についてアンケート調査
を行い、第 2年度には、研究協力者が診療録
をレトロスペクティブに調査して問題点を
検討した。初年度の調査は、2014 年 10 月
28日から 15年 3月 8日までの受診者につい
て ER 担当医師を対象としたアンケート調
査、第 2年度は、ER受診者のカルテ調査で
ある。 
②については、初年度に都立広尾病院の神
経科に、リエゾンの状況についてアンケート
調査を行った。 
③については、初年度に松沢病院認知症病

棟に入院した患者と合併症病棟に入院した
患者の属性を比較した。 
第 2年度、第 3年度には、典型的な外科系
疾患として大腿骨近位部骨折、内科疾患とし
て誤嚥性肺炎を取り上げ、一定期間に入院し
た患者の属性、治療経過等についてカルテ調
査によりレトロスペクティブな調査を行っ
た。また、精神科病院における合併症医療の
経営の実態、医療の質、治療効果などについ
て経営指標、臨床指標を分析することによっ
て検討した。 
（倫理的配慮） 
本研究は、松沢病院の倫理委員会の了承を得
ている。 
 
Ｃ．研究結果 
①都立総合病院 ER における認知症患者合併
症治療の実態 
初年度には ER 担当医に対するアンケー
ト調査を行い、その結果を元に、第 2年度に、
2014年 10月 28日から 2015年 1月 28日ま
での 3か月間に受診した患者のうち、認知症
を合併すると判断された患者のカルテ調査
を行った。 
対象期間中の ER 取扱数は、9180 例、こ

【研究要旨】 
 認知症患者の身体合併症治療の現状と課題を明らかにすることを目的に、東京都内の総合病院 ER、
総合病院における精神科リエゾン、精神科病院身体合併症病棟における状況を調査した。具体的調査結
果については、各年度の分担研究報告書に述べた。それらの研究結果から、自宅で生活している認知症
高齢者については、かかりつけ医による日常的な身体管理、特に、患者自身の愁訴に頼らない身体症状
の客観的把握が、救急化を防ぎ、救急車等の医療資源の効率的な利用につながることを示した。リエゾ
ンについては十分な検討材料を得るに至らなかった。精神科病院身体合併症病棟における治療について
は、認知症にしばしば合併する外科系疾患として大腿骨近位部骨折、内科系疾患として誤嚥性肺炎を取
り上げて検討した。総合病院では対応できない認知症患者について、精神科合併症病棟に対するニーズ
は高く、さらに増加し続けている。これを遂行するには、精神科特例の看護師、医師配置では対応困難
であり、現状の診療報酬体系の中では継続が難しいことを示した。 
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のうち認知症と判断された事例は、合計 99
例（以下、認知症群）であった。同時期に救
急受診した 75歳以上の高齢者のうち、受診
時に認知症の申告がなかった 1830例を対照
群（外来対照群）として比較した。 
外来対照群に比較して、認知症群は、救急
車使用率、入院率が有意に高かった。重症化
するまで受診に至らなかった事例が多いた
めと考えられる。認知症群の受診理由では、
「転倒」、「動けなくなった」、「失神」の割合
が有意に高かった。 
認知症群において、救急受診後入院となっ
た 44例のうち、入院後の記録が参照出来た
40 例について診療録の記載事項を検討した。
入院時診断では感染症が多く 15例（38％）
を占め、続いて頭部等の外傷 5 例（13％）、
脳血管障害 5 例（13％）、消化管出血 4 例
（10％）などであった。入院した認知症群の
入院後の経過を、同時期、ER受診後に入院
した 75歳以上の高齢者 525例のうち、病棟
看護師によって概ね認知障害なしと判断さ
れた 242 例（入院対照群）と比較した。認
知症群では、身体拘束、センサーマットの使
用率が入院対照群より有意に高く、拘束によ
る ADLの低下、全身状態の悪化が危惧され
た。入院後の転帰には、両群間に有意差はな
かったが、両群とも転院例が 60％を超えて
おり、高齢の救急受診者の治療については、
転院後の状況を含めた追跡調査が必要であ
ろう。 

 
②総合病院一般病床入院患者に対する精神
科リエゾンに関するアンケート調査 
 都立広尾病院神経科が受けた、入院患者
に関するリエゾン依頼事例の中から、認知症
に関連した事例を収集したが、分析の対象と
なるに足る数の事例を収集できなかった。 

 
③精神科病院合併症病棟における身体医療
の実情に関する調査 
③-1 合併症病棟と認知症病棟の患者属性
等の差異について 
都立松沢病院認知症病棟、同、合併症病棟
の入院患者を調査の対象とした。認知症病棟
（2病棟）への入院は、認知症の BPSDなど
精神症状の治療が主たる目的である。1棟は

精神科医のみ、もう 1棟は精神科医、内科医
がいる。合併症病棟は、外科系 2棟、内科系
2棟がある。この病棟に入院する患者は、精
神疾患に加えて身体疾患を合併し、単科精神
科病院や一般の総合病院では対応が困難な
患者である。 
初年度に、2014年 9月 1日から 12月 31
日の間に、認知症病棟を退院した全患者 93
例、合併症病棟を退院した認知症患者 41例
を比較した。年齢、性別に差はない。認知症
の原因となる疾患構成では、認知症病棟でア
ルツハイマー病、前頭側頭型認知症の割合が
高く、合併症病棟では、血管性認知症の割合
が高かった。血管性認知症を発症する患者に
は、重篤な循環器疾患、代謝疾患等を基礎疾
患として持つものが多いためと考えられる。
一方、精神症状や行動障害が顕在化しやすい
レビー小体型認知症や、前頭側頭型認知症は、
認知症病棟に多い。 
入院前の居所をみると、認知症病棟入院患
者の 73.1％が自宅であるのに対して、合併
症病棟では自宅からの入院が 56.1％と少な
く、一般病院から 14.6％、精神科病院から
9.8％の割合が比較的高い。合併症病棟は、
一般病院で認知症症状のために対応困難な
患者、精神科病院で身体疾患治療が困難な患
者の受け入れ先になっている。 
これに対して、自宅退院の割合は、合併症
病棟は 29.3％、認知症病棟は 19.4％であっ
た。認知症病棟に自宅から入院した 68例の
うち、自宅に退院した例は 18例である。 
向精神薬（抗精神病薬、睡眠導入薬、抗不
安薬、抗うつ薬、抗認知症薬、抑肝散、抗痙
攣薬等）の処方は、認知症病棟の 84.9％、
合併症病棟の 43.9％で行われていた。 
身体拘束に関しては、認知症病棟の 15.1％、
合併症病棟の 68.3％で行われていた。認知
症病棟の身体拘束は、脱水に対する点滴、経
管栄養等を目的とした短期間、短時間の措置
であるが、合併症病棟では、持続点滴などの
治療処置の間、長期間にわたって持続的に行
われるものが少なくなかった。 
入院患者の ADLを比較すると、両病棟と
も、60％から 80％の患者が入院時の機能を
維持しており、退院時の ADLが入院時より
改善した例は、低下した例に比較して割合が
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高い。 
認知症病棟における身体拘束の有無は、退
院時の歩行機能の低下にはつながっていな
い。むしろ、認知症病棟における拘束例の
25％が退院時、入院前より歩行機能が改善し
ていた。認知症病棟の向精神薬使用について
は、処方のない群では歩行能力低下が 1例も
なかったのに対して、処方のあった例では
72例中 7例に歩行能力低下を認めた。 
合併症病棟においても、身体拘束が患者の
退院時歩行機能に影響したという統計的根
拠は見出されず、身体拘束を受けた患者の
28％に、歩行機能の改善を認めた。向精神薬
の処方の有無と歩行機能に関しては、処方さ
れなかった患者では、26.1％が改善している
一方で、向精神薬を処方された合併症患者の
22.2％は、退院時の歩行機能が入院時より低
下していた。ただし、上記の検討については
症例数が少なく、さらなる検討を必要とする。 

 
③-2：松沢病院合併症病棟における誤嚥性肺
炎治療に関する調査 
初年度は、2014年 4月 1日から 2015年 3
月 31 日までの期間に身体合併症病棟（176
床）および認知症病棟（76 床）を退院した
認知症患者のうち、誤嚥性肺炎と診断され、
加療された患者は 46例である。平均年齢は
79.1歳、男女比は男性 22例、女性 24例で、
診療科別では内科 56.7％（26例）、整形外科
21.7％（10例）、神経内科 6.5％（3例）、脳
外科 2.2%（1例）、精神科（認知症病棟）13.0%
（6例）であった。治療後の転帰については、
精神科病院への転院 34.8%（16例）、院内で
内科から精神科へ転科 6.5%（3 例）、死亡
21.7%（10 例）、自宅へ退院 19.6%（9 例）、
施設へ転出 14.3%（8例）であった。 
診療科により患者の特徴は異なり、内科で
は既に他院で肺炎の診断がつき治療開始し
ていても奏功しない治療困難例、施設入所者
の誤嚥性肺炎発症が多かった。既治療患者で
は、抗菌薬の単独使用では治療困難である例
が少なくなく、入院時、既に重度の呼吸不全
であるため入院後数日で亡くなる例もみら
れた。 
整形外科では、入院時に胸部 XP上、陳旧
性の肺炎変化を認め、おそらく元々軽い嚥下

障害のあったと思われる患者が、骨折して整
形外科手術治療目的で当院に入院し、術後の
臥床安静中に肺炎が顕在化する症例が多く
みられたが、肺炎重症例は少なかった。 
精神科（認知症病棟）では、主として BPSD
の治療を目的として入院した患者の中に、潜
在的な肺炎患者があり、入院時の検査で発覚
したもの、入院後に肺炎を顕在化したもの、
入院後の療養過程で肺炎を起こしたものな
どがある。 
誤嚥性肺炎で治療を行った患者について
入院前後の生活自立レベルを比較したとこ
ろ、肺炎治療後に生活自立レベルが低下した
もの（死亡を含む）50％、不変が 43.5％、
改善したものは 6.5％であった。誤嚥性肺炎
の罹患をきっかけに半数で、生活自立レベル
が下がることが示された。 

 
③-3 松沢病院合併症病棟における大腿骨
近位部骨折治療に関する調査 
研究第 2年度に、2013年 4月 1日から 15
年 3月 31日までの 2年間に、松沢病院にお
いて人工骨頭置換術を行った 51例を対象に
調査を行った。対象患者全例に精神疾患を認
め、同じく全例に何らかの身体的基礎疾患を
認めた。手術に先立って治療を要する身体疾
患がなかった症例は 51例中 8例のみであっ
た。 
受傷後、骨折が認知されるまでの期間、当
院入院までの期間が、前者で平均 3.4日、最
長 30日、後者で平均 10.0日、最長 36日と
長いのは、基礎となる精神疾患に関連した社
会的背景によるところが大きい。入院から手
術までの期間は平均 7.4日、最長 22日であ
った。 
術後の合併症の頻度も高く、リハビリテー
ションに時間を要する例、退院後の静養先確
保に時間を要する例があり、整形外科病棟入
院期間は平均78.5日、最長234日であった。 
受傷前に独歩歩行が可能であった 40例の
うち、手術後、独歩可能なまでに回復したの
は 29例で、51例中 16例（31.4％）は、退
院時の歩行機能が、受傷前の歩行機能より低
下していた。認知症 11例についてみると、
受傷前の機能を維持したもの 5例（3例独歩、
2 例介助歩行）、術後、歩行機能低下をきた
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したもの 6例（独歩⇒介助歩行 2例、独歩⇒
車椅子 3例、介助歩行⇒車椅子 1例）であっ
た。認知症群の歩行機能維持率 45.5％は、
その他の精神疾患の機能維持維持（改善 1
例を含む）率 75.0％に比較して低かった。 
認知症患者の術後歩行機能の再獲得の障
害となったのは、リハビリテーションが円滑
に進まなかった、術後せん妄により安静が保
てず脱臼、創部感染を起こした、精神症状に
起因する全身状態の悪化をきたした（統合失
調症例）などである。なお、術後せん妄は
10 例、19.6％に見られたが、これは、一般
患者を対象とした従来の報告より低く、術前
から整形外科医と精神科医が併診する松沢
病院合併症医療の成果であるといえる。 
研究第 3年度には、骨折事故が起こった場
所による手術までの期間の遅延を検討する
ため、保存的治療を行った事例を含め、大腿
骨近位部の骨折から治療までの期間につい
て再検討を行った。対象は、2013 年 4 月 1
日から 2015年 12月 31日までに、大腿骨近
位部骨折治療のため松沢病院合併症病棟に
入院した患者 101 人である。101 人中、92
人（91.0％）が手術適応となり、残る 9人に
ついては保存的な治療が行われた。手術適応
となった 92人の受傷場所は、松沢病院内精
神科病棟 17人、松沢以外の単科精神科病院
42人、福祉施設 6人、自宅 27人である。 
受傷から入院（松沢病院内の骨折について
は精神科病棟から合併症病棟への転棟）まで
の期間を、受傷場所の違いによって比較する
と、受傷後入院（転棟）までに３日以上を要
した患者は、単科精神科病院では 42人中 35
人(83.3％)、自宅では 27 人中 9 人(33.3％)、
松沢病院内では 17人中 5人（29.4％）福祉
施設 6人中 1人（16.7％）で、単科精神科病
院での受傷例における入院遅延例の割合が
他の 3 群いずれと比較しても有意に高かっ
た（χ二乗検定ｐ＜0.05）。 
手術を受けた 92人について、受傷場所別
に受傷日から手術日までの日数を比較した。
受傷から手術を受けるまで 1 週間以上を要
した患者は、単科精神科病院では 42人中 40
人、自宅では 27 人中 13 人、松沢病院内で
は患者 17人中 4人、福祉施設では 6人中 1
人であった。単科精神科病院での受傷例は、

他のどの群と比較しても手術遅延例が有意
に多かった（χ二乗検定、ｐ＜0.01）。 
受傷後、手術までの期間が 11日以上にな
った患者は 10人で、受傷場所は単科精神科
病院 7 人、松沢病院内 1 人、自宅 2 人であ
る。入院後手術までに時間を要した理由は、
正常圧水頭症（1 人）、深部静脈血栓症（3
人）、下部消化管イレウス（1人）、肺水腫（1
人）、肺炎（2人）、低栄養（1人）など身体
合併症の治療が多くを占め、精神症状による
治療拒否を説得する為に時間を要したもの
は当院の 1例だけであった。 

 
③-4 精神科病院における合併症医療に関
する経営指標、臨床指標の検討 

2012年に年間 700件であった松沢病院の
合併症病棟入院患者数は、2015 年度には
865 件となり、2016 年度もさらに増加する
見込みである。同じ時期に、70.9 日だった
在院日数は、48.5日まで減少している。 

2013 年度から 2015 年度に、松沢病院が
他の医療機関から受け入れ転・入院依頼数の
変化を見ると、2013年度には 716件であっ
た依頼が 2015 年度には、1017 件に増加し
ている。都内の単科精神科病院で生じた身体
合併症患者を、東京都福祉保健局を経由して
松沢病院が受け入れるというルールによる
依頼（合併症ルート）、この合併症ルートを
経由せず、精神科病院、総合病院、家庭医か
ら直接受ける依頼（合併症ルート外）はほぼ
同数であるが、徐々に合併症ルート外の転院
依頼の割合が増している。この間、身体合併
症を理由に松沢病院に転院した患者数は、
471 人から 543 人に増加している。一方、
『不成立』は、依頼先、あるいは松沢病院の
事情で受け入れに至らなかった転院依頼患
者の数で、2013年度の 115件（16.1％）か
ら 2015年度には 195件（19.2％）に増加し
ている。 

4つある合併症病棟の内、内科の閉鎖病棟
における身体拘束の状況を示した。2014 年
度の身体拘束率 45％、平均拘束日数 37日か
ら、2016 年度上半期の身体拘束率は 32％、
平均拘束日数は 17日であった。拘束率、拘
束日数とも、最近 2年間で急速に減少してい
る。 
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同じ病棟のインシデントレポートの数と
在院患者数の関係を見ると、在院患者数 33
人（稼働率 73.3％）以上になると、33人未
満の日に比較してインシデントの発生率が
有意に高くなる（p=0.05）。同様の傾向は他
の 3つの合併症病棟でも見られる。 
同じ病棟の診療状況と収支の関係を見る
と、2014年度には 1か月平均 21.3人であっ
た新入院患者数が 2015 年度前半には 25.3
人に増加（増加率 18.8％）しているが、在
院日数は 63.8日から 35.0日まで短縮（短縮
率 45.4％）している。その結果、月平均病
床稼働率は 73.3％から 66.7％に減少し、1
か月の入院料収入は 22,008,000 円から
20,793,000 円に減少（1,215,000 円減/1 か
月）している。 

2014 年度における松沢病院の 23 の病棟
について、各々の病棟別収支を計算すると、
４つの合併症病棟は、赤字幅が最も大きい方
から 4つを占め、いずれの病棟も 1年の赤字
幅が 2億円を超える。  
 
Ｄ．考察 
松沢病院は、890床の病床をもつ精神疾患
を対象とした医療機関である。このうち、4
病棟 176 床が精神疾患患者の身体合併症に
対応する病床で、この他、結核患者のための
病棟が 1棟ある。合併症病棟のうち 2つは精
神科指定病床、2つは一般病床で精神保健福
祉法に基づく行動制限等が必要な患者と、そ
うでない患者とで病棟を使い分けている。こ
の他、この研究の 1年目には、認知症病棟（2
病棟）の入院患者も分析の対象とした。 
合併症 4病棟のうち、1病棟が 41床、残
る 3 病棟が 45 床で、看護基準は 2 病棟が、
13：1、2 病棟が、15：1 であるが、院内の
傾斜配置で看護師数は基準を上回り、各々23
人ないし 24人の正看護師を配置して、準夜
勤、深夜勤に 3人ずつ 3交代になっている。
2016年 4月 1日現在医師数は、内科・神経
内科 11人、外科 1人、整形外科 2人、脳神
経外科 2 人、形成外科 1 人、麻酔科 2 人、
リハビリテーション科 1人、放射線科 1人、
歯科口腔外科 2人で、4つの病棟に 4人の精
神科レジデント、2人の精神科医長が配置さ
れている。夜間、休日は、2人の常勤精神科

医、1人の身体科医、1人の精神科レジデン
ト、1人のジュニアレジデントが勤務してい
る。平成 26年度には、199件の手術が行わ
れ、このうち 174 件は全身麻酔下の手術で
あるが、松沢病院の場合、手術の夜に、外科
系の医師が誰もいないという事態が日常的
に起こる。 
上記のように、松沢病院身体合併症病棟の
診療体制は、総合病院のように様々な身体疾
患に対して十分な治療ができるようなもの
ではない。入院前の患者の居住地は、東京都
全域を中心に、神奈川、千葉、埼玉など近県
にも及んでいる。認知症患者に限っても、
BPSD を理由に認知症病棟に入院する患者
の住所分布が松沢病院を中心とする半径 5
キロメートル及び、交通の便の良い鉄道沿線
に集中しているのに比較して、身体合併症治
療を目的に入院する患者の居住地の分布は
都内全域から周辺自治体に広がっている。 
松沢病院の合併症医療は、総合病院に比較
して人的資源が乏しく、対象となる疾患も限
られているにもかかわらず、東京都及び隣接
する自治体から入院要請が寄せられている。
松沢病院に身体合併症治療を要請する医療
機関の中には、三次救急医療機関を含む総合
病院が多く含まれており、単科精神科病院の
合併症医療ニーズだけでなく、総合病院の医
療では対応しきれない患者の受け皿となっ
ていると考えられる。 
第 2年度の報告書で、認知症患者の身体合
併症治療におけるいくつかの課題について
述べたが、さらに第 3年度の研究結果を踏ま
え、もう一度、認知症の身体合併症医療の課
題を整理する。 
第一の課題は、受診の遅れとそれに伴って
生じる問題である。総合病院 ERを受診する
認知症患者は、同年代の非認知症患者に比較
して、救急車の利用が多く、そのまま入院す
る例が多かった。しかも、受診のきっかけは、
「転倒した」、「動けなくなった」、「失神した
など」、本人の訴え以外のものである。患者
自身が身体症状を的確に訴えられない、ある
いは家族、施設、場合によっては医療機関に
おける観察が不十分であるために、疾患に気
づかれるのが遅く、対応が遅れがちであると
いうことである。かかりつけ医による日常的
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な身体管理の徹底が救急化を防ぎ、認知症患
者や家族の安全のためにも、医療資源の有効
利用のためにも重要である。 
松沢病院の合併症病棟に、誤嚥性肺炎、大
腿骨近位部骨折を理由に入院する事例でも、
入院までに時間がかかり、肺炎や骨折などに
加えて、別の身体合併症、栄養障害、貧血な
ど、全身状態を悪化させる要因を抱えている
ものが多い。単科精神科病院から松沢病院合
併症病棟に転入する患者で、自宅、施設入居
者に比較して治療遅延が目立った。単科精神
科病院における基本的な身体管理機能の向
上と同時に、円滑な転院ができるようなシス
テムの改善が必要であると考えられる。 
第二の課題は、治療の過程に対する認知機
能低下の影響である。医療機関を受診するま
でに遅れが生じることに加え、受診時の治療
同意の問題、入院後、患者が治療に協力でき
ないことに起因するトラブルについての検
討が必要である。この課題は、認知症患者の
医療に関する人権の問題と言い換えてもよ
い。治療同意の問題は、その後の治療過程に
大きく影響し、別の個人や団体に代諾権を認
めれば済むという問題ではない。この研究班
では、2016 年の日本老年精神医学会ワーク
ショップにおいてこの問題を取り上げてデ
ィスカッションを行った。今後も、検討を続
ける必要がある。 
意思能力の低下は、入院後の治療に患者自
身が協力できないという問題にも直結する。
このため、円滑で安全な治療の遂行を理由と
してしばしば身体拘束が行われる。総合病院
における身体拘束は、精神保健福祉法の定め
るような手続きを必要としないため、かえっ
てその実態がわかりにくい。松沢病院入院患
者の拘束率は、2014 年の調査で、合併症病
棟では 68.3％、認知症病棟では 15.1％であ
った（認知症病棟の 15.1％についても身体
合併症治療のための点滴等を理由とするも
のである）。同時期、内科系合併症病棟のみ
を見ると、外科系病棟に比較して若干低く、
身体拘束率 45.0％、平均拘束日数 37日であ
ったが、研究第 3年度 2016年上半期の調査
では、内科系合併症病棟の身体拘束率は
32.0％、拘束実施日数 17日まで縮小されて
いた。 

2014 年から 16 年の 2 年間に、同病棟の
入院患者数が 18.8％増加し、在院日数は
45.4％短縮したことは、第 3年度の報告書に
述べたとおりである。この期間に、当該病棟
のスタッフ数、内科治療に関する医療資源に
変化はない。変化があったのは、担当する 1
人の精神科医の交代のみである。従来、松沢
病院合併症医療は、身体科の医師がもっぱら
治療の方針を決め、精神科医の役割は精神保
健福祉法に基づく非自発的入院の手続き、隔
離拘束などの手続き、治療終了後の向精神薬
の調整などに限られていた。これは、総合病
院における精神科リエゾンに近い機能であ
る。2014 年以降、松沢病院の内科合併症病
棟では、精神科医が入院時から患者の治療に
関わり、身体科の医師と協力して症例ごとに
適切な治療目標、治療方針を決めるようにな
った。身体疾患治療を優先するために精神科
医は、求められた時だけ最小限の関与をする
という従来の方針を、入院直後から精神と身
体を区別せず、退院後の生活を視野に入れた
総合的治療方針を模索していくという方針
に大きく転換された。総合病院における標準
的な治療をそのまま実施することではなく、
個々の患者の能力とその後の生活を考慮し
た治療方針を立てることによって、患者の拘
束率が低下し、拘束期間が大幅に短縮した。
こうした関与によって、入院時から退院後を
見据えたソーシャルワークを進めることが
可能になり、退院の準備が円滑に進むように
なった。こうした密度の濃い切れ目のない精
神科医の関与は、総合病院における精神科リ
エゾンとは次元の異なる質の高さを必要と
する。 
第三の課題は、医療経済上の問題である。
認知症患者の頻繁な救急受診は、総合病院救
急医療の効率を下げ、救急医療のコスト・パ
フォーマンスを低下させている。研究第 2
年度に行った ER 担当医へのアンケートで
は、ERを受診した認知症患者の中で、実際
に医療上の緊急性が確認できたのは、40％に
過ぎなかった。さらに、認知症を合併する患
者は、その他の高齢者に比較して、救急車で
の ER受診が多く、社会的な医療資源への負
荷も大きい。 
一方、松沢病院のような精神科病院におけ
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る合併症医療では、精神科特例による貧困な
医療資源配置と、それに対応する診療報酬の
低さがネックになっている。研究第 3年度に
明らかにしたとおり、診療の質の向上により
在院日数を半減し、入院要請に応えて入院患
者数を増やしても、病床稼働率が低下すれば、
病院経営には負の影響しか及ぼさない。認知
症を含む精神疾患患者の身体合併症入院治
療の大部分は、症状が顕在化し、猶予のない
状況で受診に至るため、計画的な予定入院に
よる病床管理は不可能である。在院日数の短
縮は、依頼が重なったときの患者受け入れキ
ャパシティを増大させるが、経営的には稼働
率低下というリスク要因になる。松沢病院に
4つある合併症病棟は、病棟別原価計算で最
も赤字の大きい病棟となっている。 
医療安全の視点から見ると、経営改善のた
めにこれ以上受け入れ患者数を増やすこと
には大きなリスクがある。45 床ある内科病
棟の患者数が 33人（稼働率 73.3％）を超え
ると、有意にインシデントレポートが増える
という現象からも明らかなように、精神科病
床の 13：1、15：1といった看護基準で、精
神疾患と身体疾患を合併する患者の治療を
行うことは、現実的には不可能である。1年
に 3000人を超える新入院患者を受け入れる
松沢病院全体の看護必要度は、他の都立総合
病院と差がない。合併症病棟においては、看
護必要度の高い患者が集中しており、7：1、
10：1看護単位で運営されている総合病院の
平均的な看護必要度を上回っている。こうし
た状況を勘案するなら、精神科病院での身体
合併症医療の経済問題を診療報酬によって
解決することは不可能で、一般の総合病院で
の医療が難しい精神障害者の合併症医療に
ついては、行政医療として国公立病院が担う
以外に対策はないのかもしれない。 

 
Ｅ．結論 
・総合病院 ER を受診する認知症高齢者を
対象とした調査から、認知症を合併する高齢
者は、非認知症の高齢者に比較して、救急車
の利用が多く、受診後入院に至る例が多かっ
た。一方、約 40％は救急受診を必要としな
い軽症者であった。受診のきっかけは本人の
愁訴ではなく、転倒、失神、動けなくなった

等で、患者自身が自分の身体症状を的確に表
現できなくなっていることが原因の一つと
考えられる。かかりつけ医による、日常的な
身体症状の診察、評価、治療方針の策定など
が、救急医療資源や、救急車等の社会資源の
無駄を省くために必要である。 

・大腿骨近位部骨折事例の入院、手術まで
の期間に関する調査では、単科精神科病院で
受傷した例が、自宅、福祉施設で受傷した例
に比較して、有意に長い時間を要していた。
骨折から治療開始までの時間の遅延は、骨折
以外の様々な身体合併症を引き起こし、それ
が入院長期化の原因になっている。 
・研究第 2 年度の調査対象となった大腿骨
近位部骨折事例 51例中、受傷前歩行が可能
であった 40例のうち、退院時歩行機能を回
復していた患者は 29 例であった。51 例中
16 例（31.4％）で、退院時の歩行、移動能
力が入院時より低かった。 

・誤嚥性肺炎の治療においても、他施設で
初期治療を試みたのちの転入院が多く、死亡
退院が 21.7％を占めた。退院先では、他の
医療機関、福祉機関への転出が 55.6％で、
自宅へ退院した患者は 19.6％であった。退
院患者の 28.3％で入院時より生活自立機能
が低下、不変 43.5％、改善 6.5％であった（残
りは死亡）。 

・合併症病棟治療中の拘束が、退院時 ADL
の低下に結びついたという、統計的根拠は見
出せなかった。むしろ、拘束を受けた患者の
25％は退院時、入院前より高い歩行機能を回
復しており、短期間に身体治療を終了するた
めの身体拘束は、治療効果を上げる意味があ
るのかもしれない。他方、鎮静のための向精
神薬投与については、調査した 72例中 7例
に退院時歩行機能の低下がみられ、慎重な処
方と、その後のフォローアップが重要である
と考えられた。 

・東京都において、松沢病院合併症病棟へ
の転院依頼は増加している。単科精神科病院
にとどまらず、総合病院身体科、地域のクリ
ニックからの依頼も増加している。松沢病院
の合併症病棟は、総合病院での治療が困難な
認知症患者の身体合併症治療ニーズに応え
ているものと考えられ、そのニーズは年々増
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加している。 

・精神科医が治療チームの一員として、身
体合併症治療に積極的に関与することによ
って、合併症治療中の患者の抑制率、抑制日
数、在院日数等を削減することができた。こ
うした精神科医の関与は、総合病院における
コンサルテーションリエゾンとは、全く異な
るものである。 

・精神科病院における合併症医療病棟で、
認知症患者の身体疾患を治療するためには、
精神科特例に基づく看護基準では不十分で、
行政医療として特別な配慮を行わない限り
継続は困難である。 
 
Ｆ．健康危険情報 
なし 

 
Ｇ．研究発表 
１．論文発表 
１）斎藤正彦：精神科病院における身体合併
症医療－東京都立松沢病院の実践－.老年精
神医学雑誌,27(4)：375-381,2016 
 
２）樫山鉄矢,西田賢司,斎藤正彦：認知症患
者における身体救急の現状と課題. 老年精神
医学雑誌,27(4)：399-405,2016 
 
３）牛田正宏，吉田滋之：認知症患者の大腿
骨近位部骨折治療.  老年精神医学雑誌,27
(4)：413-420,2016 
 
４）犬尾英里子,樫山鉄矢,斎藤正彦：認知症
における誤嚥性肺炎. 老年精神医学雑誌,27
(4)：421-426,2016 
 
２．学会発表 
１）ワークショップ「認知症高齢者の医療に
おける意思決定」斎藤正彦，井藤佳恵.第31
回日本老年精神医学会（2016.6.24，10:00-1
2:00，金沢) 
 
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 
  特記すべきことなし 
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厚生労働科学研究費補助金（障害者政策総合研究事業） 

「精神科病院に入院する認知症高齢者の実態調査 

―入院抑制、入院期間短縮、身体合併症医療確保のための研究」 

 

（総合）分担研究報告書 

 

地域型認知症疾患医療センターにおける一般病院と精神科病院の連携に関する研究 

服部英幸（国立研究開発法人 国立長寿医療研究センター 精神診療部・部長） 

 

 

Ａ．研究目的 
身体合併症治療には BPSD への配慮が必
要である。認知症身体合併症に関しては、精
神科病院と一般病院との機能分担が提唱さ
れた。認知症 BPSD と身体合併症治療をお
こなう専門施設として、平成 20年より認知
症疾患医療センターが全国に展開されてお
り、現在 200 ヶ所以上のセンターがある。
その中で、地域型認知症疾患医療センターは
母体が一般病院あるいは精神科病院で他の
医療機関と連携することで、十分な機能を果
たすことが求められている。しかしながら、
どのような状態の患者について連携をおこ
なっているのか、実態については十分な研究
がなされていない。 
本研究においては、地域型認知症疾患医療
センターにおける一般病院と協力精神科病
院間の紹介患者について、BPSDの程度、身
体症状の重症度などを数値化して評価し、身
体治療科と精神科の連携の実態を明らかに
するとともに、相互の機能を十分に生かすこ
とができる役割分担について、身体面、精神

面での指標構築をめざす。これにより、認知
症疾患医療センターに限らず、広く一般病院
と精神科病院における認知症入院患者連携
におけるモデル構築をめざす。 

 
Ｂ．研究方法 
対象は愛知県下の地域型認知症疾患セン
ターのうち、精神科病床をもたない一般病院
が主体となっている 2施設（国立長寿医療研
究センター、名鉄病院）およびその協力先で
ある精神科医療機関。認知症疾患センターと
協力病院間の転院患者の数、疾患、重症度に
ついて評価する。 
本研究では他施設共同前向き調査をおこ
なう予定であるが、本年度は研究の立ち上げ
に時間がかかったため、前向き調査の症例が
わずかであり、予備的研究として多施設共同
の後ろ向き調査をおこなった。平成 26 年 9
月 1日より、平成 27年 8月 31日の 1年間
に地域型認知症疾患センターと協力精神科
病院の間の紹介症例を調査した。すべて入院
症例とし、外来診療のみの症例は除外した。

【研究要旨】 
本研究においては、地域型認知症疾患医療センターにおける一般病院と協力精神科病院間の紹介患者
について、相互の機能を十分に生かすことができる役割分担について、身体面、精神面での指標構築を
めざす。この 3 年間において、まず予備的研究として多施設共同の後ろ向き調査をおこなった。認知症
疾患センター、協力精神科病院相互の転院例について疾患別、身体特性等について検討した。センター
から精神科病院に転院する症例は合併身体疾患が少なく、ＡＤＬが有意に良好であった。精神科病院に
おける身体疾患看護の負担を少なくする必要があることが推測された。続いて、客観的評価スケールを
用いて、認知症の心理症状・行動異常（BPSD）の重症度を相互比較した。その結果、双方への転院適応
レベルが明らかになる可能性が示唆された。さらに、転院、連携を困難にする事例について収集し整理
した。家族の理解不足、施設の受け入れ態勢の不備などが問題となった。本研究により、認知症におけ
る一般病院と精神科病院の連携に関して、相互の機能を十分に生かすことができる役割分担を明確化で
きることが示唆された。 

 



27 
 

調査項目は以下のとおりである。 
転入、転出の症例数（Ａ．精神科→認知症疾
患センター、Ｂ．認知症疾患センター→精神
科の双方向） 
紹介症例の性別、年齢 
合併身体疾患名、症状名とくに紹介が必要に
なった症状、検査結果 
認知症診断（ついてないものも含めて） 
日常生活機能（Barthel Index 0-100） 
認知症重症度（Ⅰ－Ⅳ） 
転院時の心理症状・行動異常（BPSD）重症
度 ： Cohen-Mansfield Agitation Index 
(CMAI)による評価 
個別事例収集：センターおよび協力精神科病
院の連携担当者による、連携困難事例の収集
をおこない、カテゴリー分類を行った。 
（倫理面への配慮） 
本研究は、厚生労働省が定める臨床研究に
関する倫理指針を厳格に遵守し、当該研究施
設（国立長寿医療研究センター）の倫理・利
益相反委員会の承認の下に行われる。 
個人情報保護法に則り、被験者のプライバ
シーを守秘し、いかなる個人情報も外部に漏
れないよう厳密に管理する。調査結果（デー
タベース）は USBメモリなどパソコンから
取り外し可能な外部記憶装置に保存し、施錠
管理する。データベース作業中はインターネ
ット環境に接続しない。 

 
Ｃ．研究結果 
１．症例数、年齢、性別 
認知症疾患センター（以下センター）から、
協力精神科病院（以下精神科病院）へ転院例
45 例、精神科病院からセンターへの転院例
28 例であった。年齢、性別に両者の差はな
かった（表.１）。 

   
２．ＡＤＬ 

Barthel Indexにて評価した日常生活機能
はセンターから精神科病院転院例が有意に
良好であった（図.１）。 

   
すなわち、精神科病院で入院可能な ADL
のレベルはより自立に近く、看護介護の必要
度が低い例であることがわかった。 
３．センターから精神科病院への転院例の特性 
精神科病院への転院例における、認知症診
断ではアルツハイマー型認知症が最も多く、
次いでレビー小体型認知症が多かった。未診
断が 21％認められた（図.２）。 
介護保険主治医意見書に記載された認知
症自立度の検討ではランクＭがもっとも多
く、次いでランクⅣが多かった(図.３)。 

    

    
４．精神科病院からセンターへの転院例の特性 
精神科病院からセンターへ治療依頼があ
った疾患別では肺炎が最も多く、次いでイレ
ウスなどの消化器疾患、骨折などの運動器疾
患が続いた。入院認知症患者の確定診断例も
あった（図.４）。 
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精神科病院での主診断では統合失調症が
最も多く、ついでアルツハイマー型認知症、
レビー小体型認知症がつづいた。診断未確定
例も 28％と高率であった（図.５）。 
介護保険主治医意見書に記載された認知
症自立度の検討では認定なしがもっとも多
く、次いでランクⅣが多かった(図.６)。 

 
 

    
５．転院時の BPSD 重症度比較 
センターから精神科病院への重症度は
CMAI で評すると攻撃的行動 21.3 非攻撃的
行動 33.1 合計点 54.3 であった。精神科病
院から、センターへの転院例は攻撃的行動
12.6  非攻撃的行動16.0  合計点28.5で
あり、有意にセンターから精神科病院への転
院例が低かった（図.７）。 

  
６．連携困難事例の検討 
 精神科病院からセンターへ依頼があった
事例で連携が困難であった事例は 14 例であ
った。その中で頻度が高いものは「主治医が
きまらない」「連携システムの不備」であっ
た（図.８）。 センターから精神科病院へ依
頼があった事例で困難であった事例は 13 例
であった。その中で頻度の高いものは「介護
者または本人が精神科病院への入院拒否」
「精神症状、身体症状ともに重篤で精神科病
院では入院治療がむつかしい」であった（図.
９）。 

  

  
 

Ｄ．考察 
センターと精神科病院のそれぞれの転院
例の比較により、症例の特性の違いがあきら
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かになった。センターから精神科病院に転院
する症例は合併身体疾患が少なく、ＡＤＬが
有意に良好であった。精神科病院における身
体疾患看護の負担を少なくする必要がある
ことが推測された。精神科からセンターへの
転院例では統合失調症例が多く、高齢化した
統合失調症入院例の身体治療の重要性が示
唆されるとともに総合病院において、認知症
以外の高齢者精神疾患の受け入れ態勢を整
える必要があることも示唆された。また、
BPSD の重症度を数値化して比較すること
により、精神科病院への入院必要例の客観的
重症度を評価できることが明らかになった。
転院、連携を困難にする事例については、家
族の理解不足、施設の受け入れ態勢の不備な
どが問題となった。より円滑に連携、協力で
きる態勢について相互に調整していくこと
が必要であると考えられた。 
 

Ｅ．結論 
本研究において明らかになった重要な点
は、一般病院と精神科病院における受け入れ
患者の ADLの格差である。これは、連携に
おける困難を生じる可能性がある。そのよう
な中、精神科病院において、より ADLの低
い精神疾患患者を積極的に受け入れ、治療し
ようとする傾向がみられる。一方、総合病院
においても、新オレンジプランにおいて、認
知症の受け入れを高めることが求められる
ようになっている。平成 28年度から導入さ
れた認知症ケア加算により、認知症回診チー
ムの立ち上げなどが全国的レベルで開始さ
れており、一般病院の側からも、従来なら精
神科に依頼されたレベルの認知症患者の治
療を行おうとする傾向がみられている。一般
病院と精神科病院が次第に同じ視点にたっ
て認知症の身体合併症治療ができるように
なりつつあるようにみえる。 
その点において、従来多くの問題を指摘さ
れてきた認知症における一般病院と精神科
病院の連携に関して、相互の機能を十分に生
かすことができる役割分担を明確化するこ
とは重要である。この研究は、連携における
新たなモデル構築のための基礎資料をめざ
したものであり、今後も発展させていくこと

が望まれる。 
 
研究結果と考察については平成 28 年 12
月に開催された日本認知症学会においてシ
ンポジウム内で発表した。 
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なし 
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厚生労働科学研究費補助金（障害者政策総合研究事業） 
「精神科病院に入院する認知症高齢者の実態調査 

―入院抑制、入院期間短縮、身体合併症医療確保のための研究」 
 

（総合）分担研究報告書[研究期間：平成26年～27年度] 
 

ＢＰＳＤ（認知症の行動・心理症状）に対する向精神薬使用ガイドラインの有用性 
研究分担者：本間 昭 （お多福もの忘れクリニック・院長） 

 

 

Ａ．研究目的 
 研究分担者らは平成 24 年度厚生労働科学
研究費補助金厚生労働科学特別研究事業認
知症、特に BPSD への適切な薬物使用に関す
るガイドライン作成に関する研究を実施し、
かかりつけ医のための BPSD に対応する向精
神薬使用ガイドラインを作成した。本研究で
は上記のガイドラインの有用性について検
討を行った。 
 

Ｂ．研究方法 
日本認知症学会および日本老年精神医学
会認定専門医（以下専門医）の合計 1,539
人（平成 23 年度現在、重複を除く）および
1,804 人のかかりつけ医を対象に郵送法で
アンケート調査を行った。内容は個別の薬剤
についての用法・用量等を含む使用法につい
てではなく、薬物療法を開始する前の検討事
項、確認事項および開始後の確認事項および
同意取得の有無についてそれぞれの有用性
を尋ねた。 
（倫理面への配慮） 

認知症介護研究・研修東京センター倫理委
員会では審査非該当となった。 
 
Ｃ．研究結果 
 専門医では 17 票が配達不能等で戻り、822
票が回収された。従って回収率は 54.0％で
あった。回答者の年代では 50 代が最も多く
36.7％を占めた。診療科では精神科が
56.3％、次いで神経内科が 32.7％であった。
787 人（95.7％）が外来診療で BPSD に対し
て向精神薬を用いることがあると回答した。
診療科による違いはなかった。この中で向精
神薬の使用に関して、常に同意を得るという
回答は 60.9％、場合によっては同意を得る
が 33.8％、同意は得ないが 4.8％であった。 
かかりつけ医を対象とした調査では、診療
所・クリニックの抽出にあたり、都道府県医
師会管内の郡市区町村医師会のうちホーム
ページ(HP)で医療機関リストが検索できる
医師会は全国で 680 あった。医師会ごとに、
内科を標榜する診療所・クリニック（病院を
除く）数を検索して集計した。診療所・クリ

【研究要旨】 
BPSD（認知症の行動・心理症状）に対する向精神薬使用ガイドラインの有用性を検討した。 
認知症関連学会が認定した専門医計 1,539 人および 1,804 人のかかりつけ医を対象に郵送法でアンケー
ト調査を行った。回収率はそれぞれ 54.0％と 27.8%であった。専門医では、50代が最も多く 36.7％を、
かかりつけ医でも 50 代が最も多く 39.1％を占めた。専門医の診療科では精神科が 56.3％、次いで神経
内科が 32.7％であった。かかりつけ医では神経内科以外の内科が最も多かった。専門医の 95.7％が外来
診療で BPSDに対して向精神薬を用いることがあると回答したが、かかりつけ医では 47.4％であった。
さらに、専門医では向精神薬の使用に関して、常に同意を得るが 60.9％、場合によっては同意を得るが
33.8％、同意は得ないが 4.8％であった。かかりつけ医では常に同意を得るが 49.4％、場合によっては同
意を得るが 38.9％、同意は得ないが 9.6％であった。向精神薬を用いた薬物療法開始前の検討事項として
4項目、確認事項として６項目、開始後の確認事項として 9項目を質問した。結果では一部の項目を除き
ほぼガイドラインの趣旨に沿った回答であった。今回の結果から本ガイドラインに関して専門医による
有用性が確認できた。 
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ニック数は 19，913 件であった。標本数を
1､800 とし、都道府県別の診療所・クリニッ
ク数の構成比に沿って 1,800 の標本を割り
付けて、都道府県ごとの抽出数を設定した。
診療科は、内科であり、精神科、心療内科、
神経内科を含み、診療科目が４科以上の診療
所・クリニックは除いた。また、内科が含ま
れていても、外科や産婦人科、小児科が筆頭
である場合、介護施設（老人保健施設等）の
併設診療所・クリニックは除いた。抽出は等
間隔で行い 10 件に 1 件を抽出した。1,804
件が抽出された。これらの診療所/クリニッ
クに調査票を郵送し回答を求めた。501 票が
回収された。従って回収率は 27.8％であっ
た。50 代が最も多く 39.1％を占めた。診療
科では神経内科以外の内科が最も多く
66.3％、神経内科は 2.8％、精神科は 3.4%
であった。239 人（47.7％）が外来診療で BPSD
に対して向精神薬を用いることがあると回
答した。診療科による違いでは、神経内科以
外の内科が最も多く 64.9%、次いでその他の
27.7%であった。この中で向精神薬の使用に
関して、常に同意を得るという回答は
48.5％、同意は得ないが 9.6％であった。診
療科による違いでは神経内科以外の内科が
最も多く 61.9%、次いでその他の 26.3%であ
った（表１）。 
専門医を対象とした調査では、向精神薬を
用いた薬物療法開始前の検討事項として 4
項目を質問した。身体的な原因は、向精神薬
を使用すると回答した中では 99.4％が確認
していた。他の薬物との関連の有無は、
98.7％が、環境要因との関連の有無は、
97.3％が、非薬物的介入による効果が期待で
きないか、もしくは非薬物的介入が適切では
ないかに関しては、96.8％が確認していた。
診療科による大きな違いはなかった（表 2）。 
薬物療法開始前の確認事項として 6 項目
を質問した。標的とした BPSD に対する薬物
療法が妥当であるかは、向精神薬を使用する
と回答した中(N=787)の 97.8％が確認して
いた。効果が期待できるかどうかについては
98.5％が、使用薬物の種類に関しては、
97.1％が、予測される副作用については、
99.5％が、治療期間については、70.9％にと

どまった。服薬確認を誰が行うかについては、
96.7％が確認していた。診療科による大きな
違いはなかったが、治療期間を予め設定する
と回答した割合は他の設問と比べると低か
った(表 3)。 
治療開始後の確認事項として９項目を質
問した。以下は BPSD に対して向精神薬を用
いることがあると回答したものの中での割
合である。日中の過ごし方の変化の確認が有
用であるとした回答は 95.2％、日中の覚醒
状態と眠気は 98.2％、夜間の睡眠状態は
97.8％、服薬状況の確認は 97.0％、水分の
摂取状況は 68.9％、食事の摂取状況は
89.5％、パーキンソン症状の有無は 97.8％、
転倒しやすくなったかは 98.5％、減量・中
止できないかの検討は 97.1％であった（表
4）。 
かかりつけ医を対象とした調査では、専門
医を対象とした調査と同様に、向精神薬を用
いた薬物療法開始前の検討事項として 4 項
目を質問した。身体的な原因は、向精神薬を
使用すると回答した中では 96.2％が確認し
ていた。他の薬物との関連の有無は、95.8％
が、環境要因との関連の有無は、84.1％が、
非薬物的介入による効果が期待できないか、
もしくは非薬物的介入が適切ではないかに
関しては、86.2％が確認していた(表 2)。 
薬物療法開始前の確認事項として 6 項目
を質問した。標的とした BPSD に対する薬物
療法が妥当であるかは、向精神薬を使用する
と回答した中の 94.6％が確認していた。効
果が期待できるかどうかについては 94.1％
が、使用薬物の種類に関しては、84.9％が、
予測される副作用については、94.1％が、治
療期間については、56.5％にとどまった。服
薬確認を誰が行うかについては、85.8％が確
認していた(表 3)。 
治療開始後の確認事項として９項目を質
問した。以下は BPSD に対して向精神薬を用
いることがあると回答したものの中での割
合である。日中の過ごし方の変化の確認が有
用であるとした回答は 92.9％、日中の覚醒
状態と眠気は 95.0％、夜間の睡眠状態は
95.8％、服薬状況の確認は 94.6％、水分の
摂取状況は 64.9％、食事の摂取状況は
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80.8％、パーキンソン症状の有無は 90.4％、
転倒しやすくなったかは 94.1％、減量・中
止できないかの検討は 93.3％であった(表
4)。 
 
Ｄ．考察 
 専門医を対象とした今回の調査では回収
率が 54％と高く、おおむね実態を反映して
いると考えられたが、かかりつけ医対象の調
査における回収率は 27.8％であり必ずしも
かかりつけ医の実態を反映していない可能
性がある点には留意が必要であろう。主に神
経内科以外の内科を標榜するかかりつけ医
を対象とした調査では回収率は 27.8％にと
どまり、今回の回答者は平素より向精神薬を
使い慣れているかかりつけ医と考えること
ができるかもしれない。 
専門医調査で BPSD に対して向精神薬を使
うことがあると回答した中では、常に同意を
得る/場合によって同意を得ると回答した割
合は 94.4%であり妥当な結果と考えられる。
診療科による大きな違いはない。BPSD に対
して向精神薬を使うことがあると回答した
かかりつけ医(N=239)では、常に同意を得る/
場合によって同意を得ると回答した割合は
88.3%(211/239)であり、若干低い割合である
が、ほぼ同様であったことからも平素より向
精神薬の使用になれていると言えるかもし
れない。 
向精神薬を用いた薬物療法開始前の４つ
の検討事項では、治療期間について専門医は
70.9％が検討すると回答していたが、かかり
つけ医調査では 56.5％に留まり、両群とも
に満足できる結果とは言い難いが、この点を
除けばほぼガイドラインの趣旨に沿った回
答であった。特に予測される副作用について
は両群の高い割合の回答者が確認していた。 
治療開始後の９つの確認事項では両群と
もに水分と食事の摂取状況では他の項目に
比して若干低い割合が示されたが、それら以
外では 90％以上の回答者が有用と回答して
いた。水分と食事の摂取状況が比較的低い割
合にとどまっていた理由は外来診療では両
者の確認が必ずしも容易ではない状況によ
る影響も考えられる。今回の結果より、本ガ

イドラインの有用性が専門医においてかか
りつけ医においても確認できた。 
 
Ｅ．結論 
今回の調査結果を一般に敷衍することは
できないが、おおむね研究目的を達成するこ
とができた。検本ガイドラインは、かかりつ
け医を対象に作成されたものであり、専門医
によって有用性が確認された。また、向精神
薬の使用になれたかかりつけ医の回答であ
った可能性もあるが、専門医と同様の結果が
得られた。このことは地域の医師会等の研修
会等で活用できる根拠が示されたというこ
とができよう。 
 
Ｇ．研究発表 

１．論文発表 

１）本間昭，進藤由美：認知症の実態と地域

連携システム.調剤と情報, 21(11),16-19，

2015, 

２）本間昭：わが国の認知症施策の未来② 

わが国の認知症施策の歴史を振り返る. 老

年精神医学雑誌,27(3),333-337，2016, 

 

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 
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厚生労働科学研究費補助金（障害者政策総合研究事業） 
「精神科病院に入院する認知症高齢者の実態調査 

―入院抑制、入院期間短縮、身体合併症医療確保のための研究」 
 

（総合）分担研究報告書 
 

認知症者の入院期間とその期間を決定する要因及び退院支援に関する調査 
研究分担者：森川孝子（神戸学院大学総合リハビリテーション学部・助教） 
      前田 潔（神戸学院大学総合リハビリテーション学部・教授） 

 

 
Ａ．研究目的 
 我が国では、高齢者数の増加により高齢者
の約4人に一人が認知症の人又はその予備軍
とされており、高齢化の進展に伴い、認知症
の人は2025年には約700万人に達すると言わ
れている。新オレンジプランでは、認知症の
人の意志が尊重され、できる限り住み慣れた
地域のよい環境で自分らしく暮らし続ける
ことができる社会の実現を目指すとされて
いる。しかし、認知症の人の中には行動・心
理症状（BPSD）や身体合併症の対応のために
適切な医療が必要な場合があり、特にBPSDの
治療については、精神科病院が適切な入院治
療を行い、すみやかに住み慣れた地域での生
活に移行することが求められている。精神科
病院に入院する認知症者に関しては、2011年
の尾嵜らの調査では認知症治療病棟に入院
する認知症者の平均在院日数は722.9日、
Yoshimuraらによる2009年から2011年の調査
では575日と報告されており、入院期間が長
期化していることが明らかとなっている。 
 そこで、我々は認知症者の入院抑制と入院

期間短縮の要因を明らかにするために以下
の三つの調査を実施した。 
＜平成26年度＞ 
 認知症治療病棟を有する精神科病院を対
象に入院している認知症者の実態について
調査した。 
＜平成27年度＞ 
 病院調査をもとに、認知症治療病棟を有す
る精神科病院を対象に、新規入院する認知症
者の入院後4ヶ月間の前向き調査を実施した。 
＜平成28年度＞ 
 前年度の認知症者の精神科病院への入院
に関する前向き調査の結果より、介護老人保
健施設（以下、老健とする）からの入院、精
神科病院を退院する認知症者の老健への入
所及び老健と精神科病院との連携に関する
調査を行った。 
 
Ｂ．研究方法 
＜平成26年度＞ 
 対象は、近畿、中国、四国地方の認知症治
療病棟を有する私立精神科病院、及び認知症

【研究要旨】 
 我々は、平成 26 年度には、認知症治療病棟を有する精神科病院において、認知症者の入院期間とそ
の期間に影響する要因及び退院支援に関する調査を実施した。また、27年度においては、認知症治療病
棟を有する精神科病院に、新規に入院する認知症者を対象に、入院後 4ヶ月間の前向き調査を実施した。、
2ヶ月以内退院率が 23.6％であった。4カ月以上入院を継続しなければならなかったのは 37.1％であっ
た。入院中の隔離・拘束は 29.2％に行われていた。認知機能障害や日常生活動作と異なり、BPSDは入
院後、改善する傾向を認めた。4カ月以内に退院したもののうち、自宅に退院したものは 20％弱に過ぎ
なかった。4カ月後も入院を継続していたものの継続理由は施設入所待ちが 54.5％で、BPSDのためは
30.3％に過ぎなかった。依然として退院先の確保が困難であることが示され、退院先の確保が今後の喫
緊の課題と考えられた。 
 そこで、平成 28 年度は精神科病院から退院する認知症者の受け入れ先として自宅以外に考えられる
介護老人保健施設（以下、老健とする）を対象に、認知症者の受け入れ及び精神科病院との連携に関す
るアンケート調査を実施した。入所者のほとんどは認知症を有しており、行動・心理症状（BPSD）が
悪化した場合、多くは精神科病院への入院が検討されていた。 
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治療病棟を有する公立精神科病院、独立行政
法人国立病院機構とし、郵送法によるアンケ
ート調査を実施した。調査期間は平成26年8
月1日〜10月31日であった。アンケート内容
は、入院期間、退院困難な理由、リハビリテ
ーション、地域連携、退院支援について等で
あった。 
（倫理的配慮） 
本調査にあたり、神戸学院大学ヒトを対象と
する研究等倫理委員会における承認を得て
実施した（承認番号HEB141017-1）。 
＜平成27年度＞ 
大阪府及び兵庫県下の認知症治療病棟を
有する精神科病院に新規入院する認知症の
人について、入院から 4ヶ月間の経過を調査
した。調査内容は、個人ごとに年齢、性別、
疾患名、身体合併症の有無、薬物療法、非薬
物療法、認知機能検査（HDS-R）、ADL 評価
（N-ADL）、BPSD の評価（NPI）、地域連携、
家族の意向などであった。 
（倫理的配慮） 
本調査の目的について説明し、同意が得ら
れた精神科病院を協力病院とし、協力病院に
新規入院する認知症の人および家族に対し
て本研究の目的と方法について説明し、同意
が得られた人を対象者とした。協力病院の精
神保健福祉士（PSW）に、対象者への説明と
同意を得ること、対象者の調査内容について
の情報収集を依頼した。神戸学院大学人を対
象とする医学系研究等倫理審査委員会の承
認を受け実施した（承認 No．HEB20151211-1）。 
＜平成28年度＞ 
 全国の老健約3,600施設のうち、都道府県
ごとの施設数から割合を算出し、合計600施
設を無作為に選択し対象施設とした。方法は
郵送法により実施した。内容は、施設情報に
ついて、認知症者の受け入れについて、精神
科病院との連携について、精神科医との連携
についてなどとした。 
（倫理的配慮） 
アンケートは無記名にて実施した。また、
本調査は神戸学院大学人を対象とする研究
等倫理審査委員会の承認を受け実施した
（SEB16-09）。 
 
Ｃ．研究結果 

＜平成26年度＞ 
 認知症病棟を有する精神科病院121施設へ
送付し、45施設から回答を得た（回収率
37.2％）。調査期間中の全入院患者1428名の
うち、認知症者は384名（26.9％）であった。
回答が得られた276名のうち、53.2％は認知
症治療病棟に、22.8％は精神科急性期病棟に、
22.5％は精神一般病棟に入院していた。認知
症治療病棟における平均在院日数は482.7日、
2ヶ月以内退院率は40.6％であった。 
 入院前の居所で多かったものは一般病院
入院中が34.0％、自宅が32.6％、老健が
17.1％であった。自宅にて生活している者の
うち、38％は精神科病院に通院中であった。
退院後の居所として多かったのは老健であ
り（42.4％）、次いで一般病院への入院が
22.4％、自宅が19.7％であった。 
 認知症者の在院日数は、60日未満が12.5％、
61日以上1年未満が30.0％、１年以上が
57.5％であった。病棟別の2ヶ月以内退院率
は、認知症治療病棟が35.4％、精神一般病棟
が41.9％、急性期病棟が61.9％であった。 
 認知症者の退院困難な理由としては、BPSD
のためが最も多く、次いで施設入所待ち、家
族の受け入れ拒否と続いていた。 
 同年に算定が始まった認知症患者リハビ
リテーション料については、「算定中・準備
中」と回答した病院は13、「予定なし」と回
答した病院は28であった。「算定中・準備中」
の群と「予定なし」群において入院期間を比
較したところ、「算定中・準備中」の群にお
いて入院期間が有意に短期間であった。 
＜平成27年度＞ 
 協力の得られた精神科病院は、10 病院で
あり、同意が得られた対象者は 99 名であっ
た。入院から2週間以内に退院した4例及び、
死亡退院した 6名を対象から除外し、集計し
た。 
 対象者89名の内訳は男性48名（77.9±7.1
歳）、女性 41 名（81.3±10.0 歳）であった。
診断名は、アルツハイマー型認知症 41 名
（46.1％）、老人性認知症 18 名（20.2％）、
脳血管性認知症 11 名（12.4％）、Lewy 小体
型認知症及び混合型認知症が各 8名（各
9.0％）、その他が 3名（3.4％）であった。
入院前の主たる居所は、自宅が最も多く 50
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名（56.2％）であり、次いで精神科を含む他
の病院が 13 名（14.6％）、老健および高齢者
住宅がそれぞれ 7名（7.9％）、次いで、グル
ープホーム、養護老人ホーム及び特別養護老
人ホーム（特養）などであった。対象者のう
ち、58 名（65.2％）が服薬など治療を必要
とする身体合併症を有していた。 
 入院前に要介護度の認定を受けていたも
のは 73 名（82.0％）であった。73 名のうち
介護度３が最も多く 25 名（34.2％）であり、
次いで、介護度 2が 15 名（20.5％）、介護度
１が13名（17.8％）、要支援1が4名（5.5％）、
要介護 4，5および要支援 2はいなかった。
介護認定を受けていないものは 16 名
（18.0％）であった。同居家族（47 名が回
答）の介護負担は「非常に負担」が 25 名
（53.2％）、「かなり負担」が 11 名（23.4％）、
「少し」が 9名（19.1％）、「ほとんどない」
が 2名（4.2％）であった。 
 入院前に医療サービスを利用していた
は 57 名（64.0％）で、そのうち入院した病
院の外来を受診していた者は 21 名（23.6％）、
他の医療機関の外来を受診していた者は 36
名（40.4％）であった。認知症治療薬は 32
名（36.0％）が処方され、抗精神病薬を含む
向精神薬は 50 名（56.2％）が処方されてい
た。 
入院時の入院形態は医療保護入院が 66 名
（74.2％）であった。入院病棟は、精神一般
病棟が 40 名（44.9％）、認知症治療病棟が
32 名（36.0％）、精神科急性期病棟が 11 名
（12.4％）、精神療養病棟が 2名（2.2％）、
その他の病棟が 4名であった。入院時の処方
として、認知症治療薬は 34 名（38.2％）に
処方され、向精神薬は 41 名（46.1％）に処
方されていた。入院理由のうち、最も多かっ
たものは、行動・心理症状（BPSD）が 60 名
（67.4％）であった。その他の理由として、
施設対応困難、身体合併症治療などであった。
身体拘束については、隔離室の使用が 8名
（11.1％）、身体拘束が 20 名（22.5％）のの
べ 8名、計 26 名（29.2％）の対象者に行わ
れていた。 
急性期認知症クリニカルパスを含むパス
は対象者の 62.9％に使用されていた。 
入院から 60 日以内に退院した者は 21 名

（他病院への転院者は 7名）であった。転院
者を含む 2ヶ月以内退院率は 23.6％であっ
た。入院から 120 日以内に退院したものは
35 名（39.3％）であり、120 日以上入院して
いるものは 33 名（37.1％）であった。 
対象者の評価結果について、2ヶ月以内に
退院した群、4ヶ月以内に退院した群、入院
継続群に分けて分析した。3群において、入
院時の HDS-R、N-ADL、NPI の得点に有意差は
みられなかった．入院後の得点の変化につい
て比較したところ、HDS-R 及び N-ADL は、ど
の期間においても有意差は認められなかっ
た。NPI は、2ヶ月以内退院群、4ヶ月以内
退院群（入院時と 2ヶ月退院時、入院時と 2
ヶ月目、2ヶ月目と 4ヶ月退院時、入院時と
4ヶ月退院時）において、得点が低下傾向に
あった。一方、入院継続群は、入院時と 2
ヶ月目は有意に低下したが、2ヶ月目と 4ヶ
月目の変化に有意差はなかった。 
 退院後の居所については、2ヵ月以内に退
院した21名のうち、自宅が4名、グループホ
ームが3名、老健が4名、特養が1名、精神科
を含む他病院への転院が8名、1名は不明であ
った。4ヶ月以内に退院した者56名のうち、
自宅への退院が11名（19.6％）、グループホ
ームが7名（12.5％）、老健が13名（23.2％）、
養護老人ホーム及び特養が6名（10.7％）で
あり、精神科を含む他病院への転院が15名
（26.8％）であった。退院理由としては、BPSD
の改善が最も多く27名（48.2％）であり、次
いで、施設入所の決定が21名（37.5％）、家
族の受入れが7名（12.5％）であった。一方、
入院から4ヶ月経過後も退院が困難な33名の
理由としては、施設入所待ちが18名（54.5％）
で最も多く、BPSDのためが10名（30.3％）、
ADL低下が4名（12.1％）、身体合併症のため
が2名（6.1％）であった。 
＜平成28年度＞ 
調査期間は 2016 年 11月 2日〜11 月 25 日で
あり、回答施設は 125 施設（回収率 20.8％）
であった。 
Ⅰ．施設情報及び認知症者の受入れについて 
 施設設置は病院併設施設が 49.6％、単独
施設が 38.4％、認知症等を有している施設
は 26.4％であった。併設病院の種類は
61.3％が一般病院、精神科病院は 14.5％で
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あった。入所者のうち、認知症のある人が入
所している老健は 98.4％であり、介護度は
要介護 3 が 78.4％、日常生活自立度判定基
準はⅢaが 68.0％であった。認知症治療薬を
処方されている認知症者の割合は 1/4 以下
が 90.4％であり、向精神薬を服用している
認知症者の割合は 1 割以下が 66.4％であっ
た。 
 施設での認知症者の入所継続が困難とな
る状態は、身体症状への医療的対応や経済的
理由等が 22.5％であり、認知症の症状が理
由の場合は77.5％であった（回答数40施設）。
認知症の行動・心理症状（BPSD）として多い
ものは興奮が 80.8％、異常行動が 58.4％で
あった。施設での入所継続が困難となった場
合、退院後の居所として多いものは併設病院
が 12.0％、併設以外の病院が 72.8％であり、
併設以外の病院の多くが精神科病院であっ
た。 
 
Ⅱ．精神科病院との連携について 
 精神科病院に入院中の認知症者に関する
施設の受け入れ方針は、「BPSD の程度によ
る」との回答が 76.6％、「BPSD が再燃した場
合、再入院の保障」が 36.2％、「他の入所者
と何ら差がなく受け入れている」が 25.5％
であった。認知症者の精神科病院からの受け
入れの際に精神科病院から情報提供がある
のは 78.7％であった。また、精神科病院と
の連携に関して、特定の病院があるわけでは
ないが、紹介できる病院があると回答した施
設は 66.0％であった。 
 
Ⅲ．精神科医との連携について 
 施設における常勤及び非常勤の医師の診
療科目で最も多いのは内科であり、常勤精神
科医は 1名であった。非常勤医師の精神科医
は回答のあった 49 施設のうちでは 11 名
（22.4％）であり、精神科医の関与がない病
院は 76.8％であり、非常勤、必要に応じて
の往診がそれぞれ 10％程度であった。認知
症入所者のケアに関して精神科医の支援の
必要性に関して、「感じる」と回答があった
のは 54.0％であった。精神科医の支援が必
要と感じる理由として多かったものは、問題
行動に対する助言、向精神薬の使用や調整に

ついて、重篤な BPSD に関しての対応につい
てについてなどの希望が多かった。一方で
「必要性を感じない」と回答した理由として
は、BPSD があっても安定している、重症な
人・問題行動のある人を受け入れていない、
精神科医ののアドバイスがあるといいが、老
健内でのスタッフ間で検討する機会も有り、
必ずしも必要ではない、などの意見があった。 
 
Ｄ．考察 
 平成26年度の調査では、認知症者の平均在
院日数が482.7日であり、尾嵜らの調査での
722.9日、Yoshimuraらによる575日から短縮
していると考えられる。しかし、退院が困難
な理由においては、2ヶ月以上1年以内の認知
症者と１年以上の認知症者では、在院日数が
長くなるにつれて、施設入所待ちの割合が減
少し、BPSDのため、という割合が増える傾向
にあり、尾嵜らの調査と同様の結果となって
いる。認知症患者リハビリテーション料につ
いては、「算定の予定がない」と回答した施
設が多かったが、すでに算定している、準備
中であると回答した施設の入院期間が短い
ことから、リハビリテーションに注力してい
る病院は、平均在院日数が短くなることが示
唆された。 
 平成 27 年度の調査では、認知症治療病棟
を持つ精神科病院に新規入院する認知症の
人に対して入院時、入院 2ヶ月後、4ヶ月後
に調査を実施した。対象者の入院理由として
は、これまでの先行研究と同様に、最も多い
のが BPSD であることがわかった。また、
HDS-R、N-ADL、NPI の結果より、認知機能や
ADL に比べて、BPSD は精神科病院における適
切なケアで改善しやすいことが示唆された。
BPSD は、当事者の QOL や介護者の負担感に
影響するといわれており、薬物療法やリハビ
リテーションにより早期に軽減させ、退院支
援へとつなげる必要性があると考える。一方
で、BPSD の重症度は軽減し、退院可能な状
態にあっても、退院先となる施設について、
入所待ちとなるケースが 50％を超えている。
高齢者の介護施設数自体の不足や、認知症の
人への適切なケアを行える施設数の不足が
推測される。精神科病院での治療により、
BPSD が軽減された後にスムーズに退院でき
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るようなシステムが必要と考えられる。また、
退院先には他病院への入院（転院）も含まれ
ており、更に詳細な分析が必要ではないかと
考える。 
 平成28年度の調査では、アンケート回答の
あった老健は、併設病院を有している病院が
約50％であったものの、精神科病院を併設施
設として有している病院は14.5％と少なく、
老健が認知症棟を有している割合も26.4％
であり、認知症者を専門的にケアする施設が
少なかったのではないかと考える。しかし、
今回の老健入所者のうち、症状の程度はある
ものの、ほとんどの老健が認知症のある人を
受け入れているが、認知症治療薬や向精神薬
を服用している割合は少ないため、本調査で
の老健における認知症者の重症度は低いの
ではないかと考えられる。一方で、入所中の
認知症者が老健での入所継続が困難になる
理由としては、BPSDの悪化による問題行動な
どとなっており、その場合は、退所後に併設
病院も含め、精神科病院に入院となるケース
が多いことが明らかとなった。精神科医の老
健での勤務に関しては、常勤医師に関しては
1名で有り、また、非常勤でも勤務も少なか
った。しかし、精神科医の支援を必要と考え
る施設も、54.0％とおおよそ半数の施設であ
り、BPSDの軽減に関しての薬剤調整や専門的
な助言を求める一方で、比較的軽度な認知症
者を受け入れている方針である施設が多い
のではないかと考えられる。 
 
Ｅ．結論 
 平成26年度から平成28年度にかけて、精神
科病院に入院する認知症高齢者の実態調査-
入院抑制、入院期間短縮、身体合併症医療確
保のための研究を行った。病院調査では、平
均在院日数が先行研究よりも短縮されてお
り、認知症患者リハビリテーション料など、
リハビリテーションに注力している病院は
平均在院日数が短縮されることが明らかと
なった。認知症者の個人調査においては、入
院理由として最も多いBPSDは、精神科病院で
の治療により比較的早期に改善するものの、
施設入所待ちとなるケースが50％を超えて
いることが明らかとなり、老健など、退院先
の居所の確保が必要であることが明らかと

なった。また、老健への調査では、今回の結
果からは比較的軽度な認知症者の受入施設
が多いと推測され、重症な認知症者を受け入
れることが困難であることが明らかとなっ
た。一方で、老健では、BPSDへの対応や薬剤
調整に関して精神科医の支援が必要と感じ
ている施設も多いことが明らかとなった。精
神科医のサポートにより、老健などでの認知
症者へのケアを充実させることで、精神科病
院を退院する認知症者の受け皿を増やすこ
とができるのではないかと考えられる。それ
によって精神科病院に入院する認知症高齢
者の入院期間の短縮につながるのではない
かと考える。 
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「精神科病院に入院する認知症高齢者の実態調査 

－入院抑制、入院期間短縮、身体合併症医療確保のための研究」 
 

分担研究報告書 
 

日本の精神科病院における認知症患者リハビリテーションの現状 
―アンケートによる調査より― 

研究分担者：前田 潔（神戸学院大学総合リハビリテーション学部・教授） 
      中前智通（神戸学院大学総合リハビリテーション学部・講師） 

 

 

Ａ．研究目的 

認知症の人に対するリハでは，2006 年か

ら介護保険サービスにおいて「認知症短期

集中リハ」が実施されるようになった。ま

た 2009 年には，その有効性への期待から，

認知症短期集中リハの対象となる認知症の

重症度も軽度から重度へと拡大された。さ

らに 2014 年からは，介護保険による認知症

短期集中リハのみではなく，保険医療機関

においても，精神科病院の認知症治療病棟

や認知症疾患医療センターに入院する重度

認知症患者に対して短期集中リハを行う

「認知症患者リハ料」が算定できるように

なり，重度認知症の人に対する短期集中リ

ハが開始された。しかし，この保険医療機

関における認知症患者リハは施行されてか

らあまり間がないため，実施施設数及び実

施状況，有効性などに関する報告はほとん

どない。 

そこで本調査では，日本において認知症

治療病棟を開設している精神科病院を対象

に「認知症患者リハ」の実施の有無及びそ

の有効性， 実施に至らない要因等を把握す

ることを目的としてアンケート調査を行っ

た。また，実施を行っている施設に対して

追加調査を行い，認知症患者リハの実施状

況を整理及び検討した。 

 

Ｂ．研究方法 

 調査の対象は，2016年1月現在，日本精神

【研究要旨】 
［目的］本調査は，認知症治療病棟を開設する精神科病院を対象に「認知症患者リハビリテーション」
（以下認知症患者リハ）の実施の有無及び実施状況とその有効性，実施に至らない要因を明らかにす
ることを目的とした。 
［方法］2016年1月現在，日本精神科病院協会に登録があり，認知症治療病棟を開設する434精神科
病院を対象とし，追加調査では，「認知症患者リハ」を実施していると回答があった精神科病院を対
象とした。方法は，郵送法を用いてアンケート調査を行った。  
［結果］「認知症患者リハ」の実施病院は，回答のあった 72病院中の 12病院（16.7％）のみであり，
59病院（81.9％）が未実施であった。「認知症患者リハ」の実施病院は平均以上の作業療法士が従事
しており， すべての病院がその有効性を感じていた。一方，その未実施病院が，実施に至らない理
由として，「採算が合わない」，「療法士数に余裕がない」「対象者が少ない」が多く，希望する実施基
準への要望では，「療法士の専従要件を専任へ変更する」が最も多く，その他では「実施限度期間の
延長」や「リハ料の引き上げ」が挙げられた。 
［結論］「認知症患者リハ」には有効性があるが，実施に踏み切れない病院が多々あることが示唆さ
れた。その要因として在籍する療法士数の不足や採算の問題が挙げられ，「認知症患者リハ」の実施
病院の増加を図るためには，療法士の「専従」から「専任」への変更や，実施限度期間の延長，リハ
料の見直しなどの実施基準及び診療報酬の改定が今後期待される。 
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科病院協会のホームページに記載されてお

り，認知症治療病棟を開設している434精神

科病院とした。追加調査では，認知症患者リ

ハを実施していると回答があった病院にお

いて，認知症患者リハを担当している療法士

1名を対象とした。 

 調査方法は，調査内容の説明書及び承諾書，

調査用紙を対象施設に郵送し，同意の得られ

た病院から調査用紙及び承諾書の返送を受

けた。 

初回調査の内容は，①認知症患者リハの実

施の有無，②療法士の勤務者数，③認知症患

者リハの対象者数，④認知症患者リハの有効

性，⑤認知症患者リハの実施予定，⑥認知症

患者リハを実施しない理由，⑦認知症患者リ

ハの実施を開始するために希望する実施基

準への要望の7項目とした。また，追加調査

の内容は，①回答者の基本属性，②認知機能

障害に対する介入内容，③Behavioral and 

psychological symptoms of dementia （以

下BPSD）に対する介入内容，④Activities of 

Daily Living （以下ADL）に対する介入内容，

⑤家族・介護者に対する介入内容，⑥認知症

患者リハの実施基準に対して希望する内容，

⑦現在感じている困難や問題の7項目とした。

質問及び回答の形式は，選択肢法と自由回答 

法を併用し，回収されたデータは，各項目の

回答ごとに単純集計を行った。また，自由回

答に関しては，KJ法を用いてカテゴリー化し

分類を行った。本調査は2016年1月から6月の

期間に実施した。なお，本調査は，神戸学院

大学人を対象とする研究等倫理審査委員会

の審査を受けて承認されている。 

 

Ｃ．研究結果 

本調査の結果，434 病院中の 72 病院から

の回答を得た（回収率 16.6％）。また追加調

査では，12 病院中の 7 施設から回答を得た

（回収率 58.3％）。 

 

1．認知症患者リハの実施の有無 

本調査実施時に認知症患者リハを実施し

ていた病院は，72病院中12病院（16.7％）の

みであり，59病院（81.9％）が実施しておら

ず，1病院が過去に実施していた（図1）。 

   
2．認知症患者リハ実施病院における回答 

1）初回調査の結果 

（1）療法士の勤務者数 

 作業療法士の勤務者数は，「10 名以上」が

7 件と最も多く，次に「4～6 名」が 3 件，「7 

～9名」が2件であり，回答のあったすべての

病院で作業療法士が4名以上勤務していた。

また，理学療法士の勤務者数は，「0名」が5

件と最も多く，次いで「1～3名」が4件，「4

～6名」が2件，「10名以上」が1件であった。

言語聴覚士の勤務者数では，「0名」が最も多

く6件であり，次に「1～3名」が4件，「4～6

名」及び「7～9名」がそれぞれ1件ずつであ

った（図2）。認知症患者リハに従事する療法

士のほとんどは，作業療法士であった。 

 

（2）認知症患者リハの対象者数 

  認知症患者リハの対象者数では，「1～5

名」が 6 件と最も多く，次いで「6～10

名」及び「11～15 名」がそれぞれ 2 件ず

つ，「0 名」，「20 名以上」がそれぞれ 1 件

ずつであった（図 3）。 
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（3）認知症患者リハの有効性 

  認知症患者リハの有効性に対する回答

では，「やや有効」が 7 件で最も多く，次

に「とても有効」が 5 件，「有効性なし」

が 0 件であり，すべての病院が有効性を感

じていた（図 4）。 

   
2）追加調査の結果 

（1）認知機能障害に対する介入内容 

 認知機能障害に対する介入内容では，「手

工芸」及び「散歩」がそれぞれ 7 件で最も

多く，次いで，「体操」，「塗り絵」がそれぞ

れ 6 件，リアリティー・オリエンテーショ

ン（以下 RO）」，「調理」がそれぞれ 3 件，そ

の他，「回想法」，「園芸」，「ゲーム」，「書道」，

「軽スポーツ」，「歌唱」がそれぞれ 2 件な

どであった（表 1）。 

   

（2）BPSD に対する介入内容 

 BPSD に対する介入内容では，「散歩」，「塗

り絵」がそれぞれ 5 件で最も多く，次いで

「体操」が 4 件，「手工芸」，「音楽鑑賞」が

3 件，「RO」，「学習療法」が 2 件などであり，

認知機能障害に対する介入と同様の介入内

容が多い結果であった（表 2）。 

   
（3）ADL に対する介入内容 

 ADL に対する介入内容では，「歩行練習」

が 7 件で最も多く，次いで「排泄動作練習」

が 6 件，「起居動作練習」，「食事動作練習」

がそれぞれ 4 件，「更衣動作練習」，「バラン

ス練習」がそれぞれ 3 件，「入浴動作練習」，

「整容動作練習」がそれそれ 2 件，「車椅子

操作練習」がそれぞれ 1 件であった（表 3）。 

入浴や整容動作に対する介入が少なく，介

入の範囲に偏りがみられた。 

   

（4）家族・介護者に対する介入内容 

 家族・介護者に対する介入内容では，「ADL

及び IADL の介助方法の助言，指導」が 5 件

で最も多く，次に「BPSD，認知機能障害に

対する対応方法への助言，指導」及び「介

護 

者自身への精神的援助」がそれぞれ4件，「導

入した作業の進め方や援助方法の助言，指

導」が 3 件，「疾患についての説明」が 2 件，

「医療福祉サービスに関する情報提供」が 1
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件であった（表 4）。 

   

（5）認知症患者リハ実施基準への要望 

 認知症患者リハ実施基準への要望（自由

記載）をＫＪ法を用いてカテゴリー化し分

類を行った結果では，「リハ料算定可能期間

の延長」が 6 件で最も多く，次いで，「重度

認知症患者判定条件の緩和」が 5 件，「療法

士の専従要件から専任要件への変更」が 5

件，「1 人当たりの実施限度数の拡大」が 4

件，「リハ料の引き上げ」が 1 件であった（表

5）。 

   

（6）現在感じている問題点 

 現在感じている問題点（自由記載）では，

「リハ料算定可能期間の短さ」が 4 件，「リ

ハ実施最小時間の少なさ」，「対象者の重症

度における算定条件の厳しさ」，「介入可能

な場所の制限」，「理学療法士，作業療法士，

言語聴覚士の配置の偏り」がそれぞれ 1 件

ずつであった（表 6）。 

   

3．認知症患者リハ未実施病院における回答 

1）．認知症患者リハの実施予定 

 認知症患者リハを実施していない59病院

における認知症患者リハの実施予定に関し

ては，「予定なし」が最も多く42件（58.3％），

次に「予定あり」が 10 件，「どちらとも言

えない」が 4 件，「未回答」が 2 件であった。

回答のあった病院の半数以上が認知症患者

リハを実施する意図がない結果となった

（図 5）。 

    
2）．認知症患者リハの実施に至らない理由 

認知症患者リハの実施予定がない病院に

おいて，実施に至らない理由として，「認知

症患者リハを実施しても採算が合わない」

が最も多く 25 件，次いで，「療法士の人数

に余裕がない」が 24 件，「認知症患者リハ

の対象者が少ない」が 17 件，「認知症患者

リハを実施する場所がない」が 7 件などで

あった（表 7）。 
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3）．希望する実施基準への要望 

 認知症患者リハの実施を開始するために

希望する実施基準への要望（自由記載）を，

ＫＪ法を用いてカテゴリー化し分類を行っ

た結果では，「療法士の専従要件から専任要

件への変更」が最も多く 14 件であった。次

いで，「リハ料の算定可能な期間の延長」11

件，「重度認知症判定条件の緩和」及び「リ

ハ料の引き上げ」がそれぞれ 5 件などであ

った（表 8）。 

   
Ｄ．考察 

1．認知症患者リハの低い実施率とその要因 

 本調査の結果において，認知症患者リハ

を実施している病院は，回答の得られた 72

病院中 12 病院（16.7％）のみであり，認知

症患者リハの実施率が低いことが明らかに

なった。また認知症患者リハ未実施病院に

おける実施予定に関しては，「予定なし」が

42 件（58.3％）とその半数以上が実施する

意図がない結果であった。実施に至らない

理由としては，「実施しても採算が合わな

い」，「療法士の人数に余裕がない」「認知症

患者リハの対象者が少ない」が多く，認知

症患者リハ未実施病院が希望する実施基準

への要望でも，「療法士の専従要件を専任要

件へ変更する」が最も多く挙げられていた。

今後，認知症リハを実施する病院数を拡大

してくためには，これら病院経営に関わる

問題点の改善の必要性が示唆された。さら

に上記のことは，認知症患者リハを実施す

る病院の作業療法士数からも推測できる。

12病院中7病院で10名以上の作業療法士が

勤務しており，12 病院すべてで 4 名以上が

勤務している。日本作業療法士協会による

2012 年の調査では精神科病院 1 施設平均

4.2 名（1324 施設中 5617 名）の作業療法士

が勤務していることが報告されているが，

認知症患者リハを実施する病院は平均以上

の作業療法士が従事しており，療法士数に

も余裕があることが推測される。 

このような背景の中，上記の問題点を改

善していく１つの改善策として，認知症リ

ハを担当する療法士の要件である「専従」

を「専任」に変更し，病院に在籍する限ら

れた療法士の時間を有効的に使用してプラ

スの採算を維持できるよう，実施基準の変

更を思案する必要性が考えられる。 

その他，多く挙げられていた要望をみる

と，「リハ料の算定可能な期間の延長」や「リ

ハ料の引き上げ」があった。認知症患者リ

ハ料を算定できる期間は，入院してから 1

ヶ月間と非常に短期間となっている 8）。入

院してからリハビリテーションの計画を立

てるための評価期間もあることを考えると，

この期間は非常に短い。東は，介護老人保

健施設における認知症短期集中リハビリテ

ーションに関して 6 年間で 400 例以上の試

行結果を分析し，認知症短期集中リハが長

谷川式簡易知能評価スケール（HDS-R）の点

数を有意に改善させる結果が得られたこと

を報告している。入院する認知症の人に対

して最大限に効果的な結果をもたらすため

にも，認知症患者リハの実施期間を介護サ
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ービスにおける認知症短期集中リハ同様に

1ヶ月から2または3ヶ月への延長について

早急に検討が為されることが期待される。 

 

2．認知症患者リハ介入の現状と今後 

 認知症患者リハを実施している12病院に

おける認知症患者リハの有効性に対する回

答では，すべての病院が有効性を感じてい

た。この結果は，認知症患者リハが，実施

限度が 1 ヶ月という短い期間であるにも関

わらず，有効性をもつ介入である可能性を

示唆している。このことからも，実施限度

期間が 3 ヶ月に延長されれば，介護サービ

スにおける認知症短期集中リハ同様にさら

なる効果が期待できるのではないかと推測

される。 

 具体的な介入内容では，認知機能障害及

び BPSD 双方に対する介入において，「手工

芸」及び「散歩」，「体操」，「塗り絵」「音楽」

等の同様の内容が多く挙げられていた。認

知症患者リハ料の 1 人当たりの算定時間は

20 分以上とされているが，これらの結果か

ら，短い実施時間を有効に活用するために，

認知機能障害及びBPSD双方に効果的と考え

られる活動を導入しようとする療法士の意

図が伺える。 

一方，本調査において認知症患者リハを

実施している病院での現在感じている問題

点や実施基準への要望の中で，「リハ実施の

ための最小時間」や「算定可能な実施回数」

の少なさが挙げられている。先行文献では，

認知機能障害及び BPSD，ADL，IADL それぞ

れに有効性が報告されているいくつもの介

入がある。認知症の人のリハでは，認知機

能障害及び BPSD，ADL，IADL，家族・介護へ

のアプローチなど広範囲に介入を行う必要

があるため，有効的な介入を十分に実施す

るためには，算定に係る 1 人当たりの最小

時間や実施限度数の延長についても検討さ

れていくことが期待される。 

 

Ｅ．結論 

 「認知症患者リハ」には有効性があるが，

実施に踏み切れない病院が多々あることが

示唆された。その要因として在籍する療法

士数の不足や採算の問題が挙げられ，「認知

症患者リハ」の実施病院の増加を図るため

には，療法士の「専従」から「専任」への

変更や，実施限度期間の延長，リハ料の見

直しなどの実施基準及び診療報酬の改定が

今後期待される。 
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