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特定薬剤治療を含む様々な要因と再入院との関連についての評価 

 
研究分担者：来住由樹（岡山県精神科医療センター） 

 

要旨 

本分担班は、Early discharge and Prognostic community Outcomes for Psychiatric 

inpatients in Japan（ePOP-J）プロジェクトの中で、クロザピンや持続性注射剤（Long Acting 

Injection：LAI）などの特定薬剤治療の評価を担当した。本報告では、インデックス入院から

退院後 12ヵ月以内の再入院をアウトカムとし、特定薬剤を含め、アウトカムに関連する様々

な要因を探索的に検証することを目的とした。調査の結果、退院後 12ヵ月間の追跡が可能で

あった 493名を分析対象とした。退院後 12ヵ月以内の再入院と関連した個人要因には、一人

暮らしをしていること（Odds Raito [OR] = 2.02, P = 0.008）、インデックス入院以前の過

去 1年に入院経験があること（OR = 3.37, P < 0.001）、入院回数が多いこと（B = 0.79, P 

< 0.001）、退院時の症状の程度（B = 0.36, P = 0.013）、入院時・退院時に社会的役割があ

ること（例：入院時：OR = 0.50, P = 0.002）が含まれた。治療・支援要因として、入院ケア

では、多職種ミーティングが開催された参加者において再入院が少ない傾向にあった（OR = 

0.60, P = 0.017）。LAIなどを含め、その他の治療法については再入院と関連がなかった。ま

た外来・地域ケアでは、退院後 6ヵ月経過時点と 12ヵ月経過時点の定期的な外来診察は、低

い再入院率と関連していた（例：6ヵ月経過時点：OR = 0.48, P = 0.027）。他方、退院後 7

日以内の外来診察（OR = 1.60, P = 0.028）、訪問看護の利用（例：6ヵ月経過時点：OR = 

2.32, P < 0.001）、外来医療ケースマネジメントの利用（例：6ヵ月経過時点：OR = 1.64, P 

= 0.040）は高い再入院率と関連していた。加えて、入院中の多職種ミーティングの開催と退

院後の訪問看護/ケースマンジメントの両方がない参加者と比較し、入院中に多職種ミーティ

ングがなく、退院後に訪問看護/ケースマンジメントを利用した参加者は再入院の確率が有意

に高くなっていた（例：多職種ミーティング（無）×6ヵ月経過時点の訪問看護（有） OR = 

3.22, P = 0.001, 多職種ミーティング（無）×6ヵ月経過時点のケースマネジメント（有） 

OR = 2.13, P = 0.047）。自宅と病院との距離や居住地域の社会資源の多寡は、再入院と有意

な関連を示さなかった。再入院についての関連要因を検証した結果、個人要因については、症

状や過去の入院経験、社会的役割など先行研究で指摘されている変数が再入院と関連してお

り、臨床的ケアと社会的ケアの双方の必要性が示唆された。一人暮らしについてはリスクと捉

えるよりもニーズとして捉え、一人暮らしを希望する患者に適切な支援を届ける方法が今後

の課題になると予想される。治療・支援要因については、再入院防止という観点で、入院中か

ら退院後の生活を見据えた多職種によるかかわりの重要性が示唆された。外来・地域支援にお

いて、訪問看護やケースマネジメントの利用と再入院が関連していた背景には、機関連携の改

善や入院機関へのアクセシビリティの向上、退院後の生活支援ニーズの増大、再入院に対する

認識の変化などが影響している可能性がある。他方、現制度下では包括的かつ効果的な外来・

地域サービスを提供することは困難であり、参加者が調子を崩した場合の治療の選択肢が入

院に限られていることも訪問看護やケースマネジメントの利用と再入院との関連を説明する

かもしれない。本報告の分析が扱ったアウトカム変数は「再入院の有無」だけであり、大きな

研究の限界となっている。今後は、再入院の種類（例：レスパイト、非同意）、最初の再入院

までの期間、追跡期間中の再入院日数および地域生活日数、その他の社会的役割など、様々な

変数をアウトカムとした検証が必要になると予想される。また、より上位の統計分析を用い

て、再入院やその他のアウトカム変数に特に関連が強い曝露変数を特定する作業が期待され

る。 
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A.研究の背景と目的 

過去 70年間で、国際的に精神疾患の患者の

脱施設化が進み、地域で生活する患者が増加

している。脱施設化後の精神科ケアにおいて

は、患者のニーズに基づき、患者の安定かつ

継続的な地域生活を支援することが大きな目

標となった 1)。この目標の達成のために、多く

の研究が再入院のリスク要因の解明や再入院

防止に役立つ治療や支援の開発に取り組んで

きた。例えば、診断、問題行動の有無、重い症

状、低い機能、頻回入院、長い入院期間、身体

疾患の有無などの個人要因はしばしば指摘さ

れる再入院のリスク要因である 2-4)。住居形態、

社会的機会（あるいはソーシャルサポート）

の有無、地域ケアの地域資源の状況、自宅と

病院との距離などの環境要因も再入院に関連

する可能性があるリスクとして、紹介される

ことがある 4-6)。加えて、多職種によるケア、

ケースマネジメントの提供、近年発展が著し

いクロザピンや持続性注射剤（Long Acting 

Injection：LAI）などの特定薬剤などは、再入

院の減少に期待できる介入として、システマ

ティックレビューやメタ分析で指摘されてい

る 7-10）。上記のように、精神科患者に対する地

域ケアの国際的な発展の中で、精神科患者の

再入院予防に関するエビデンスは多角的に検

証されてきた歴史がある。 

国際的にエビデンスが蓄積される一方で、

日本では入院時点から地域生活までを継続し

て追跡し、再入院に関連する要因を包括的に

検証した研究はごくわずかである 11)。また、

日本の精神科医療が長期入院時代から短期入

院時代に移行中であるが、比較的短期、例え

ば入院後 1 年以内に退院する患者の予後に焦

点を当てた研究は見当たらない。すなわち、

日本の短期入院時代の文脈における再入院の

リスク要因や治療・支援は未解明のままとな

っている。このエビデンスギャップに取り組

むために、本分担班は入院後 1 年以内に退院

する患者を対象として、特定薬剤治療を含め

た治療・支援要因、個人要因、環境要因が退院

後 12 ヵ月以内の再入院の有無に関連するか

について探索的に検証することを目的とした。 

本研究は、急性期病棟や救急病棟に入院し

た患者を対象にした縦断調査である、Early 

discharge and Prognostic community 

Outcomes for Psychiatric inpatients in 

Japan（ePOP-J）プロジェクトの一部である。

ePOP-Jの研究計画の詳細については、プロト

コル論文 11)および 2018 年度総括報告書 12)・

2020年度総括報告書を参照されたい。加えて、

本報告はデータクリーニングの途中段階であ

るデータセット（2021 年 3 月 10 日時点）を

用いた。よって、最終的な分析結果は本報告

の結果と異なる点があることに留意されたい。 

 

B.方法 

1. 分析対象 

21協力医療機関の救急病棟あるいは急性期

病棟に、2018年 10月 1日～2019年 9月 30日

に入院した患者のうち、導入基準に合致し、

かつ同意を得た者は 611 名であった。本分担

報告では、そのうち 12か月間の追跡可能であ

った 493 名を分析の対象とする。ただし、変

数によってはデータに欠損があるため、実際

の分析対象数は各変数によって異なった。導

入基準の詳細や組み入れの詳細は、総括報告

書（pp1-15）を参照されたい。 

 

2. 調査タイミングと曝露 

本研究における調査のタイミングは、入院

時点[T1]、退院時点[T2]、退院後 6 ヵ月経過

時点[T3]、退院後 12ヵ月経過時点[T4]の 4時

点であった。本分担報告では、参加者から同

意を取得した際の入院を、その後の再入院と

区別するために「インデックス入院」と呼ぶ

こともある。各時点の変数の記述統計につい

ては渡邉分担班報告書（pp17-48）で報告され

ている。 

本研究は研究目的に沿って、個人要因（例：

性別、年齢、診断、症状など）、治療・支援要

因（例：入院中や退院後の支援、特定薬剤な
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ど）、環境要因（地域における資源数）に焦点

を当てて、それらの変数とインデックス入院

から退院後 12 ヵ月経過時点[T4]以内の再入

院との関連について探索的に分析を実施した。

なお、特定薬剤の分析の際には、統合失調症

の参加者のみを分析対象とした。 

 

3. 分析方法 

 分析方法はロジスティック回帰分析を用い

た。その際、インデックス入院から退院後 12

ヵ月経過時点[T4]以内の再入院の有無を従属

変数とし、先行研究で指摘されている変数を

中心に個人要因、治療・支援要因、環境要因の

各仮説変数を独立変数とした。また、性別、年

齢、診断、インデックス入院の入院時点から

過去 1 年の入院回数、インデックス入院の入

院時、退院時の PSP得点を調整変数とした（性

別を仮説変数としたモデルでは、調整変数か

ら性別を除くなど、モデルによって微調整あ

り）。入院中[T2]の多職種ミーティングの開催

の有無と退院後[T3/T4]の訪問看護や外来医

療ケースマネジメントの有無については、両

者の有無の組み合わせを独立変数と再入院を

従属変数として、関連を検証した。分析の結

果について、仮説変数が連続変数・順序カテ

ゴリカル変数だった場合は回帰係数（B）、二

値変数だった場合にはオッズ比（Odds ratio: 

OR）を算出した。ロジスティック回帰分析は、

全ての仮説変数を一緒に投入するのではなく、

変数ごとに実施した。よって、複数回のロジ

スティック回帰分析を繰り返した。ただし、

本報告は探索的な分析を目的としているため、

多重検定の問題は考慮しなかった。全ての分

析には Stata version.15を用いた。 

 

C.結果 

表 1は、インデックス入院からの退院後 12

ヵ月以内の再入院と個人要因との関連を示し

ている。個人要因として、一人暮らしをして

いることが、再入院と関連していた（OR = 

2.02, 95%CI = 1.2―3.41, P = 0.008）。ま

た、インデックス入院より以前の過去 1 年に

入院経験があること（OR = 3.37, 95%CI = 

2.26―5.03, P < 0.001）や入院回数が多いこ

と（B = 0.79, 95%CI = 0.51―1.07, P < 0.001）

が再入院と有意に関連していた。入院時の症

状の程度は再入院と有意な関連を示さなかっ

たが、退院時の症状の程度（重い症状がある

こと）は、再入院と有意に関連していた（B = 

0.36, 95%CI =0.08―0.65, P = 0.013）。ま

た、入院時・退院時の双方で、社会的役割（仕

事や学業、家事役割）があることが、再入院を

しないことと有意に関連していた（入院時：

OR = 0.50, 95%CI = 0.32―0.78, P = 0.002, 

退院時：OR = 0.57, 95%CI = 0.35―0.93, P 

= 0.025）。 

治療・支援要因について、入院ケアでは、多

職種ミーティングが開催された参加者におい

て再入院が少ない傾向にあった（OR = 0.60, 

95% CI =0.39―0.91, P = 0.017）。LAIなど

を含め、その他の治療法については再入院と

関連がなかった（表 2）。ただし、クロザピン

や修正版電気痙攣療法などについては、治療

を受けた参加者自体が非常に少なかった（表

2）。 

表 3 は、退院後 12 ヵ月以内の再入院と外

来・地域ケアとの関連を示している。インデ

ックス入院からの退院後 7 日以内に外来診察

を受けた参加者は再入院をする傾向にあった

（OR = 1.60, 95%CI = 1.05―2.44, P = 

0.028）。一方で、退院後 6ヵ月経過時点と 12

ヵ月経過時点の定期的な外来診察は、低い再

入院率と関連していた（6ヵ月経過時点：OR = 

0.48, 95%CI = 0.25―0.92, P = 0.027, 12

ヵ月経過時点：OR = 0.44, 95%CI = 0.23―0.81, 

P = 0.009）。訪問看護を利用していた参加者

は、有意に再入院をしやすい傾向にあった（6

ヵ月経過時点：OR = 2.32, 95%CI = 1.50―

3.59, P < 0.001, 12ヵ月経過時点：OR = 2.18, 

95%CI = 1.41―3.39, P < 0.001）。同様の傾

向は、外来医療ケースマネジメントでも観察

された（6ヵ月経過時点：OR = 1.64, 95%CI = 
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1.02―2.64, P = 0.040, 12ヵ月経過時点：

OR = 1.97, 95%CI = 1.23―3.15, P = 0.005）。 

環境要因については、病院までの通院時間

と再入院との関連が有意傾向であった（表 4）。

具体的には、通院時間が短い参加者が再入院

を若干しやすい傾向にあった（B = -0.01, 

95%CI = -0.02―0.01, P = 0.053）。居住地域

における訪問看護ステーション事業所数や障

害福祉サービスの事業所数、基幹相談支援セ

ンターなどの市町村の取り組みの有無は、再

入院の有無に有意な関連を示さなかった。 

表 5 は入院中[T2]の多職種ミーティングの

開催の有無と退院後[T3/T4]の訪問看護や外

来医療ケースマネジメントの有無の組み合わ

せの結果を示している。入院中の多職種ミー

ティングの開催と退院後の訪問看護/ケース

マンジメントの両方がない参加者と比較し、

入院中に多職種ミーティングがなく、退院 6

ヵ月経過時に訪問看護/ケースマンジメント

を利用した参加者は再入院の確率が有意に高

くなっていた（多職種ミーティング[無]×訪

問看護[有] OR = 3.22, 95%CI = 1.65—6.26, 

P = 0.001, 多職種ミーティング[無]×ケー

スマネジメント[有] OR = 2.13, 95%CI = 

1.01—4.47, P = 0.047）。また、この傾向は

退院後 12ヵ月経過時も同様であった（多職種

ミーティング[無]×訪問看護[有] OR = 2.61, 

95%CI = 1.34—5.09, P = 0.005, 多職種ミ

ーティング[無]×ケースマネジメント[有] 

OR = 2.82, 95%CI = 1.32—6.02, P = 0.008）。 

 

D.考察 

本分担報告は、インデックス入院からの退

院後 12 ヵ月経過時点までの再入院に関連す

る要因について、多角的に検証した。具体的

には、性別や診断、症状などの個人要因、特定

薬剤治療やケースマネジメントの有無を含め

た治療・支援要因、環境要因が退院後 12ヵ月

以内の再入院の有無に関連するかについて検

証した。調査の結果、インデックス入院以前

の入院経験や一人暮らし、退院時の症状など

複数の個人要因と、訪問看護やケースマネジ

メントなどの治療・支援要因が再入院と関連

する可能性があった。考察では、有意な関連

が観察された変数を中心に議論を進める。 

 

1. 個人要因 

個人要因については、複数の変数が再入院

の有無に関連していた。まず、過去の入院経

験や症状の重症度が再入院と関連していた。

症状については、入院時の程度が再入院に関

連していないにもかかわらず、退院時の程度

が関連している結果から、一次的な症状の増

悪というよりも、治療反応性が悪い参加者が

再入院をしやすいと解釈できるかもしれない。

また、そのような参加者が入院を繰り返して

いるとも想定できる。過去の入院経験や症状

の程度は、過去のシステマティックレビュー

や国内の研究でも再入院と関連する変数とし

て度々指摘されており、国際的な共通要因と

考えられる 2-4,13)。 

個人要因の分析結果として、一人暮らしを

していた参加者が再入院をする傾向にあった

ことは、複数の視点を持つ必要がある。第 1に、

日本では、家族がケアの責任を負わされた時

代が長く、現在も患者の生活を支えているこ

とがめずらしくない 14-16)。すなわち、本人が

調子を崩した時に家族がケアを提供したこと

で、再入院を防いだケースがあると想定され

る。逆に、家族と同居していない参加者は調

子が悪くなった際に、入院サービスが第 1 選

択となった可能性があり、そのことが再入院

率の高さと関連したかもしれない。第 2 に、

そもそも他者とのつながりのない一人暮らし

はメンタルヘルスの悪化と関係しやすい指摘

されている 17)。重症度や慢性化の程度などに

関係なく、一人暮らしはメンタルヘルスの調

子を崩しやすいのかもしれない。第 3 に、一

人暮らしをリスクではなく、ニーズとして捉

える視点があげられる。患者の主観的な回復

過程にとって、独立した生活や一人暮らしは

重要な位置づけとなっている 18,19)。よって、
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一人暮らしをリスク要因ではなく、患者のニ

ーズとして捉えることも重要である。換言す

ると、一人暮らしをしても安定的な地域生活

を可能とする支援を提供することが求められ

ていると考えられる。 

再入院に統計的に関連した個人要因には、

社会的役割も含まれた。就労に関する国内外

の研究が、就労支援を受け就労した患者にお

いて（再）入院が少ない可能性を示しており、

本研究の知見と合致する 20-22)。本研究のデー

タは、就労だけでなく、就学や家事なども含

む形で社会的役割を規定しているが、退院後

の生活において、何らかの社会的役割がある

ということは、再入院の防止に貢献できる可

能性がある。ただし、退院した直後は、エネル

ギーの低下している時期である可能性もあり、

社会的役割取得に向けた支援のタイミングは、

個々のケースによって異なると予想される。 

 

2. 治療・支援要因：入院ケア 

入院中のケアにおいて、再入院に予防的関

連を示した変数は、多職種ミーティングの開

催であった。多職種ミーティングは参加者の

様々な生活問題（例：住居問題や家族関係調

整、金銭問題）を明らかにし、入院中からその

課題に取り組むという点に利点があると考え

られる。特に、入院中に、参加者の衣食住など

の生命に関する基本的ニーズが満たされるこ

とで、各参加者が抱える生活問題（に対して

参加者とスタッフが一緒に取り組む時間が増

え、退院後の安定した生活に影響を与えた可

能性がある。実際、入院中から退院後の生活

を見据えた多職種によるかかわりは、好事例

調査でも効果的な実践として指摘されている

23)。本研究の結果は、現場の経験則を支持した

形となった。また、入院中のケースマネージ

ャーの選任は多くの参加者に実施されている

が、再入院率に影響を与えるには、マネジメ

ント担当者を決めるだけでなく、実際に多職

種ケアをマネジメントする会議を開くなど具

体的な取り組みが必要となると示唆された。 

多職種による関わりの重要性が明らかにな

った一方で、その他の治療や支援については

有意な差はみられなかった。ここには 3 つの

解釈ができる。第 1 にクロザピンや一部の入

院中のプログラム（例：認知行動療法）などは

利用した参加者が非常に少なく、統計的な検

証が困難であった。第 2 に、国際的なシステ

マティックレビューや国内の研究が言及して

いるとおり、退院に向けた介入は心理教育や

ニーズアセスメント、個別支援、外泊訓練、ケ

ースマネジメントなど複合的な支援が効果的

とされている 24-26)。すなわち、個々の支援プ

ログラムで効果を判断するよりも、入院医療

が包括的な支援をできているか否かについて

調査をすることがより意味のある検証となる

かもしれない。第 3 に入院中の支援の質が単

純に退院後の再入院と関連していない可能性

もある 27）。例えば、入院中に患者の状態を改

善しても、外来・地域支援が脆弱であったり、

家族関係が不良であったりする場合には、再

入院の可能性は高まると予想される（渡邉分

担班報告書参照 pp17-48.）。 

上記の議論は、クロザピンや LAI が本研究

の仮説に反して再入院を減少できていない結

果にもあてはまるかもしれない。クロザピン

や LAI は統合失調症の患者の再発・再入院を

減少させる効果的な実践として知られている

28-29)。一方で、例えば、LAIを利用しても再発

する群は少なからず存在する 30)。本研究では

LAIを利用していた参加者が 30%未満、クロザ

ピンの利用していた参加者が 10%未満であっ

た。例えば、海外では LAIの使用率が約 40%と

なることもある 31)。疾患の難治性だけでなく、

人間関係や日常生活などの生活課題を抱えて

いたために再発を繰り返しやすい、限られた

参加者だけが、これらの特定薬剤を使用して

いたと仮定した場合には、再入院との関連に

差を観察できなかった説明の一つになるかも

しれない。 
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3. 治療・支援要因：外来・地域ケア 

外来・地域ケアについては、複数の変数が

再入院に関連していた。まず、定期的な外来

診察を受けていた人が再入院をしない傾向に

あった。継続的な外来診察はできていること

は、入院治療をしなくても良い状態にあるこ

とがモニタリングできている状態であり、当

然の結果といえるかもしれない。一方で、退

院後 7 日以内に外来診療を受けた人は再入院

をしやすい傾向にあった。この結果について

は、退院後にすぐに受診が必要な状態にあっ

た参加者が外来受診を利用したという推察が

できる。ただし、退院後 30日以内に治療を受

けていることが 180 日以内の再入院の防止に

つながるとする国内の知見もあり 32)、曝露と

アウトカムを調整した分析が今後必要と考え

られる。 

訪問看護や外来医療ケースマネジメントに

ついてもサービスを利用している参加者が再

入院をしやすい傾向にあった。この結果は、

それぞれのサービスを利用することによって、

地域ケア機関と入院医療機関との連携が高ま

ること、入院医療機関へのアクセスが良くな

ること、症状や生活環境の悪化による生活支

援ニーズの増加などが関連していると思われ

る。特に、入院中の多職種ミーティングが開

催されていないが、退院 6ヵ月経過時や 12ヵ

月経過時に訪問看護やケースマネージャーを

利用していた参加者が再入院する確率が高い

という結果は、退院後に生活ニーズの増大し、

訪問看護やケースマネジメントサービスを利

用した可能性と入院中に生活課題の解決に取

り組むことに関する重要性の 2 つを示してい

るものと思われる。加えて、短期入院時代に

おける精神科サービスにとっては、レスパイ

ト目的の入院サービスも増えていると予想さ

れ、（再）入院自体を必ずしも悪いアウトカム

として捉えていない臨床感覚も影響している

可能性もある。アウトカムの議論は各国で患

者や家族も交えて慎重に行うべきであり、本

報告が再入院を推奨しているわけではないが、

欧州の研究は支援者と当事者の双方が治療上

で入院ケアが必要なタイミングがあることを

認識していると指摘している 33-34)。要約する

と、機関連携の改善や入院医療機関へのアク

セシビリティの向上、退院後の生活支援ニー

ズの増大、再入院に対する認識の変化などが、

訪問看護やケースマネジメントの利用と高い

再入院率との関連につながった可能性がある。 

訪問看護や外来医療ケースマネジメントと

の再入院率との関連は、現行の制度の限界も

関係している思われる。精神科病院から退院

した患者の支援には豊富な医療・社会・地域

サービスが必要とされている 35)。一方で、現

在の制度は精神科長期入院時代に設けられた

制度が基盤となっており、「多職種ケア」「ア

ウトリーチ・サービス」「ケースマネジメント」

などをキーワードとした包括的かつ効果的支

援を提供できる医療サービスの事業形態や制

度がない。本研究は、参加者が利用した訪問

看護や外来医療ケースマネジメントの質を測

定したわけではないが、現行制度下では多職

種アウトリーチ型の包括的な地域サービスを

提供する機関は多くないと予想される。欧米

を中心とした研究では、多職種アウトリーチ

チームが頻繁なサービスを提供する集中的ケ

ースマネジメントは再入院を減少させる効果

を期待することができる反面 36)、それ以外の

ケースマネジメントは再入院率を減少できず、

むしろ入院やコストが増える可能性すらある

と指摘されている 37-39)。本研究の結果はかつ

て欧米が経験した内容と重なるところがある

かもしれない。加えて、日本では英国のクラ

イシスハウス 40-42)のような入院ケアを代替す

る医療的休息ケアサービスがない。よって、

訪問看護のスタッフあるいはケースマネージ

ャーが患者の調子の悪化に気付いた際、たと

え休息的な目的であったとしても、入院ケア

が治療の主要な選択肢になりやすい傾向にあ

ると推察される。これらの結果と解釈は、短

期入院時代の外来・地域ケアの制度の再考に

貢献できるものと考えられる。 
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4. 環境要因 

環境要因については、病院との通院時間と

再入院が有意傾向であった。この結果は、先

述した入院医療機関へのアクセシビリティと

高い再入院の関連を支持する結果の一つと考

えることもできるかもしれない。他方、居住

地域における社会資源の多寡は、再入院率と

有意な関連を示さなかった。個別のサービス

に目を向けると、比較的重い障害や症状を持

つ患者を対象とした場合、訪問看護は再入院

防止に関する効果は認められていない 43,44)。

また、障害福祉サービスについては、そもそ

も効果検証などに関するエビデンスが乏しい。

よって、障害福祉サービスの利用と再入院の

関連については不透明な部分が多い。ただし、

他分担研究の報告によると、障害福祉サービ

スを利用してる参加者自体が多くなかった。

換言すると、居住地域における社会資源の多

寡は、再入院の有無以前にサービス利用者数

に関連していない可能性もあり、今後さらな

る検証が必要となる。 

 

5. 研究の限界 

本報告には大きな限界が 2 つある。第 1 に

本報告で用いたデータはクリーニングの途中

であるため、様々な再入院アウトカムデータ

を使用できず、分析に用いたアウトカムデー

タは再入院の有無だけであった。再入院の種

類（例：レスパイト、非同意）、最初の再入院

までの期間、追跡期間中の再入院日数および

地域生活日数などをアウトカムとした場合に

は、支援に有用な要因として異なる変数が抽

出される可能性がある。同様に、入院関連ア

ウトカム以外の社会的アウトカム（例：社会

的接触、社会的役割）も検証が必要なアウト

カムになると予想される。 

第 2 に、本研究は探索的な分析を目的とし

たことから、明確な主仮説変数を規定せずに、

各変数と再入院との関連について分析を繰り

返した。他方、この手法は多重比較となるこ

とから、P 値に調整をかけることが推奨され

ることもある。また、より上位の統計モデリ

ングを用いて関連する変数を一緒に投入し、

再入院に特に強く関連し、効果量が大きい変

数を特定する検証も重要な作業となると予想

される。 
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表 1 再入院と個人要因との関連 

 再入院なし 再入院あり ロジスティック回帰 

  n Case/Mean %/SD n Case/Mean %/SD OR/Β  95%CIs P 

性別（男性） 314 134 42.68 179 72 40.22 0.90 0.60, 1.35 0.611 

年齢（M±SD） 314 41.46 10.78 179 43.34 10.62 0.02 -0.01, 0.03 0.096 

診断（統合失調症） 314 184 58.6 179 107 59.78 1.02 0.69, 1.52 0.923 

住居（一人暮らし） 314 45 14.33 179 45 25.14 2.02 1.2, 3.41 0.008 

入院時の入院病棟 314 268 85.35 179 150 83.8 0.93 0.54, 1.61 0.795 

入院時の入院形態（非同意） 314 216 68.79 179 107 59.78 0.79 0.50, 1.23 0.288 

入院時の特定理由（自傷他害など） 314 120 38.22 179 55 30.73 0.81 0.53, 1.24 0.331 

過去 1年の入院（有） 314 95 30.25 179 104 58.10 3.37 2.26, 5.03 <0.001 

過去 1年の入院回数（M±SD） 314 0.38 0.73 179 0.88 1.06 0.79 0.51, 1.07 <0.001 

入院時の症状の程度（M±SD） 314 2.90 0.99 179 3.04 1.02 0.06 -0.15, 0.26 0.601 

退院時の症状の程度（M±SD） 310 1.99 0.71 178 2.25 0.85 0.36 0.08, 0.65 0.013 

入院時の PSP得点（M±SD） 314 48.04 18.85 179 47.36 18.48 0.00 -0.01, 0.01 0.990 

退院時の PSP得点（M±SD） 310 68.25 13.09 179 65.11 16.04 -0.01 -0.02, 0.01 0.202 

入院時の身体疾患（有） 314 78 24.84 179 63 35.20 1.35 0.87, 2.11 0.182 

退院時の身体疾患（有） 312 72 23.08 179 57 31.84 1.27 0.81, 2.01 0.295 

入院時の BMI（M±SD） 314 24.65 5.13 179 25.31 6.94 0.02 -0.01, 0.06 0.178 

退院時の BMI（M±SD） 311 24.83 4.79 179 25.37 6.68 0.02 -0.01, 0.06 0.196 

入院時の社会的接触（M±SD） 314 3.32 1.27 179 3.17 1.32 -0.14 -0.29, 0.02 0.089 

入院時の社会的役割 314 134 42.68 179 42 23.46 0.50 0.32, 0.78 0.002 

退院時の社会的役割 310 94 30.32 179 34 18.99 0.57 0.35, 0.93 0.025 

PSP = Personal and Social Performance Scale（個人的・社会的機能遂行度尺度）、 BMI = Body Mass Index 

留意事項 

本分担報告書が示す記述統計および分析結果は、2021年 3月 10日時点のデータを分析したものである。今後のデータクリーニングの過程でデータセットに修正が生じる可能性があ

る。よって、本報告の結果は、最終的な分析結果と異なる可能性がある。また、データクリーニング完了前であることから、データに矛盾がある箇所がある可能性もある 
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表 2 再入院と入院ケアとの関連 

 

  再入院なし 再入院あり ロジスティック回帰 

  n Case/Mean %/SD n Case/Mean %/SD OR/Β  95%CIs P 

持効性注射剤（有）* 183 45 24.59 107 29 27.10 1.06 0.6, 1.86 0.839 

クロザピン（有）* 183 11 6.01 107 11 10.28 1.61 0.61, 4.22 0.336 

修正版電気痙攣療法（有） 312 10 3.21 179 3 1.68 0.18 0.03, 1.02 0.053 

クライシスプラン（有） 312 40 12.82 179 17 9.5 0.84 0.44, 1.61 0.591 

ケースマネージャーの設置（有） 312 291 93.27 179 165 92.18 1.17 0.53, 2.57 0.691 

多職種ミーティングの開催（有） 312 188 60.26 179 84 46.93 0.60 0.39, 0.91 0.017 

地域関係者込みのケース会議の開催（有） 312 82 26.28 179 47 26.26 0.89 0.55, 1.43 0.621 

住居支援（有） 312 36 11.54 179 14 7.82 0.56 0.27, 1.15 0.114 

外泊訓練・退院前訪問指導（有） 312 219 70.19 179 108 60.34 0.70 0.46, 1.08 0.106 

運動プログラム（有） 312 61 19.55 179 21 11.73 0.63 0.36, 1.13 0.122 

服薬指導（有） 312 131 41.99 179 63 35.2 0.78 0.51, 1.18 0.235 

疾病教育（有） 312 79 25.32 179 34 18.99 0.73 0.44, 1.20 0.218 

身体健康管理（有） 312 25 8.01 179 15 8.38 0.94 0.44, 1.98 0.867 

栄養指導（有） 312 16 5.13 179 19 10.61 2.08 0.97, 4.49 0.061 

金銭・生活管理（有） 312 22 7.05 179 9 5.03 0.76 0.31, 1.82 0.535 

その他の個別心理教育（有） 312 26 8.33 179 9 5.03 0.55 0.23, 1.31 0.177 

社会技能訓練（有） 312 31 9.94 179 19 10.61 1.45 0.75, 2.80 0.269 

認知行動療法（有） 312 6 1.92 179 3 1.68 1.22 0.28, 5.31 0.790 

WRAP（有） 312 11 3.53 179 1 0.56 0.29 0.04, 2.31 0.241 

個別作業療法（有） 312 47 15.06 179 22 12.29 0.90 0.50, 1.62 0.724 

認知機能リハビリテーション（有） 312 0 0.00 179 0 0.00 - - - 

家族心理教育（有） 312 11 3.53 179 1 0.56 0.16 0.02, 1.31 0.087 

ピアスタッフの支援（有） 312 8 2.56 179 2 1.12 0.53 0.10, 2.72 0.449 

* 統合失調症の診断を持つ参加者が分析対象、WRAP = Wellness Recovery Action Plan® （元気回復行動プラン） 
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表 3 再入院と外来・地域ケアとの関連 

 

  再入院なし 再入院あり ロジスティック回帰 

  n Case/Mean %/SD n Case/Mean %/SD OR/Β  95%CIs P 

退院後 7日以内の外来診察（有） 305 91 29.84 177 70 39.55 1.60 1.05, 2.44 0.028 

6M_定期的な外来診察（有） 305 285 93.44 178 153 85.96 0.48 0.25, 0.92 0.027 

6M_過去 6ヵ月間の外来診察回数 305 10.42 4.96 177 10.26 6.92 -0.01 -0.05, 0.03 0.618 

12M_定期的な外来診察（有） 308 282 91.56 174 148 85.06 0.44 0.23, 0.81 0.009 

12M_過去 6ヵ月間の外来診察回数 308 8.28 4.56 176 8.82 6.26 0.01 -0.03, 0.05 0.651 

6M_訪問看護（有） 304 96 31.58 178 94 52.81 2.32 1.50, 3.59 <0.001 

12M_訪問看護（有） 308 89 28.90 177 87 49.15 2.18 1.41, 3.39 <0.001 

6M_デイケア（有） 304 33 10.86 178 22 12.36 1.45 0.77, 2.72 0.247 

12M_デイケア（有） 308 26 8.44 177 20 11.30 1.58 0.79, 3.14 0.193 

6M_外来医療ケースマネジメント（有） 304 61 20.07 178 56 31.46 1.64 1.02, 2.64 0.040 

12M_外来医療ケースマネジメント（有） 307 57 18.57 177 57 32.20 1.97 1.23, 3.15 0.005 

6M_相談支援（有） 304 72 23.68 178 60 33.71 1.32 0.84, 2.09 0.234 

12M_相談支援（有） 306 68 22.22 176 61 34.66 1.31 0.82, 2.09 0.266 

6M_障害福祉サービス（有） 303 75 24.75 177 54 30.51 1.10 0.69, 1.74 0.700 

12M_障害福祉サービス（有） 308 82 26.62 176 55 31.25 1.00 0.63, 1.58 0.990 

    6M = インデックス入院からの退院後 6ヵ月経過時（T3）、12M = インデックス入院からの退院後 12ヵ月経過時（T4） 
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表 4 再入院と環境要因との関連 

 

  再入院なし 再入院あり ロジスティック回帰 

  n Case/Mean %/SD n Case/Mean %/SD OR/Β  95%CIs P 

病院までの通院時間（退院時） 304 39.24 25.39 175 34.97 23.44 -0.01 -0.02, 0.01 0.053 

病院までの最短ルート距離（入院時） 314 15.52 18.45 179 13.75 13.39 -0.01 -0.02, 0.01 0.297 

訪問看護事業所数（入院時住所）* 313 3.61 4.04 179 4.23 5.02 0.03 -0.01, 0.08 0.167 

相談支援事業所数（入院時住所）* 313 8.70 8.08 179 10.04 9.18 0.02 -0.01, 0.04 0.144 

就労継続 B型事業所数（入院時住所）* 313 8.90 8.11 179 8.99 8.40 0.01 -0.02, 0.03 0.659 

地域精神保健福祉サービス総数（入院時住所）* 314 68.48 56.76 179 77.22 70.30 0.01 -0.01, 0.01 0.126 

地域精神保健福祉サービス総数（11以上）* 314 279 88.85 179 159 88.83 0.94 0.49, 1.79 0.848 

基幹相談支援センター（入院時住所） 228 105 46.05 131 60 45.80 1.07 0.66, 1.71 0.790 

自立支援協議会 精神部会（入院時住所） 249 43 17.27 135 27 20.00 1.13 0.63, 2.03 0.690 

住宅入居等支援事業（入院時住所） 249 74 29.72 135 48 35.56 1.40 0.86, 2.29 0.181 

* 政令指定都市の中で、ReMHRADに区ごとの事業数が登録されていない場合は、市全体の事業所数を入力 

  



- 63 - 

 

 

表 5 入院時の多職種ミーティングの開催と退院後の訪問看護とケースマネジメントの有無が再入院に与える影響 

 

    再入院なし 再入院あり χ2検定 ロジスティック回帰 

    n % n % χ2 P OR 95%CI P 

入院中[T2] 6ヵ月時点経過時点[T3]          

多職種 MTG（無） 訪問看護（無）* 100 65.36 53 34.64 34.513 <0.001    

多職種 MTG（無） 訪問看護（有） 23 35.94 41 64.06   3.22 1.65, 6.26 0.001 

多職種 MTG（有） 訪問看護（無） 107 77.54 31 22.46   0.62 0.35, 1.10 0.105 

多職種 MTG（有） 訪問看護（有） 72 57.60 53 42.40     1.39 0.79, 2.44 0.252 

入院中[T2] 12ヵ月時点経過時点[T4]          

多職種 MTG（無） 訪問看護（無）* 100 64.94 54 35.06 31.823 <0.001    

多職種 MTG（無） 訪問看護（有） 24 37.5 40 62.5   2.61 1.34, 5.09 0.005 

多職種 MTG（有） 訪問看護（無） 118 76.62 36 23.38   0.59 0.34, 1.02 0.061 

多職種 MTG（有） 訪問看護（有） 64 57.66 47 42.34     1.30 0.73, 2.31 0.377 

入院中[T2] 6ヵ月時点経過時点[T3]          

多職種 MTG（無） ケースマネジメント（無）* 105 60.00 70 40.00 16.504 0.001    

多職種 MTG（無） ケースマネジメント（有） 18 42.86 24 57.14   2.13 1.01, 4.47 0.047 

多職種 MTG（有） ケースマネジメント（無） 137 72.49 52 27.51   0.69 0.42, 1.12 0.132 

多職種 MTG（有） ケースマネジメント（有） 42 56.76 32 43.24     0.99 0.52, 1.88 0.975 

入院中[T2] 12ヵ月時点経過時点[T4]          

多職種 MTG（無） ケースマネジメント（無）* 109 61.93 67 38.07 22.204 <0.001    

多職種 MTG（無） ケースマネジメント（有） 15 35.71 27 64.29   2.82 1.32, 6.02 0.008 

多職種 MTG（有） ケースマネジメント（無） 141 72.68 53 27.32   0.67 0.41, 1.09 0.110 

多職種 MTG（有） ケースマネジメント（有） 41 57.75 30 42.25     1.12 0.59, 2.12 0.729 

MTG = ミーティング 


