
新たな地域精神保健医療体制の構築に向けた検討チーム

(第 6回 )

議 事 次 第

1.日 時 平成 22年 9月 13日 (月 )18:OO～ 20:00

2.場 所 厚生労働省 共用第 7会議室

千代田区霞が関 1-2-2
中央合同庁舎 5号館 5階

3.議 事

(1)構成員からのヒアリング

(2)精神病床における認知症入院患者に対する追加調査について

(3)意見交換



第6回新たな地域精神保健医療体制の構築に向けた検討チーム
平成22年 9月 13日 (月 )18:00～ 20:00

於 :厚生労働省 共用第7会議室(5階 )
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第 6回 新たな地域精神保健医療体制の構築に向けた検討チーム 配付資料

○ 議事次第

○ 座席表

○ 配付資料一覧

資料 1 河崎構成員提出資料

資料 2 三根構成員提出資料

資料 3 長野構成員提出資料

資料 4 精神病床における認知症入院患者に対する調査 (案 )



河崎構成員提出資料



認知症に対する精神科医療

河峙 建人

認知症とは

●

●

記憶と判断力の障害を基本とする症候群

判断力の障害として失語、失行、失認、

行為遂行障害があらわれる。

現実に即した適切な行動ができなくなる。

大脳の皮質、白質、基底核の障害が一定レベル
を超えて広範になると発症する。

´

アルツハイマー型認知症、血管性認知症、レ
ビ‐小体型認知症、前頭側頭型認知症等がある。

●

　

　

　

　

●



精神科医療の役割

・早期診断と鑑別診断

認知症疾患医療センター

・BPSDに対する対応

・身体合併症への対応

・精神保健福祉法に則つた医療の提供

認知症疾患医療センター

・平成元年、老人性痴呆疾患センターとして創設
された。

・平成 17年までに全国約 150ヶ所整備された
が機能のばらつきが大きくセンタ,事業は中止
となる。

｀

・平成 20年 4月 より新しく「認知症疾患医療セ
ンター」事業がスター トした。
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認知症疾患医療センターの 3大機能

・早期診断と鑑別診断機能
・救急医療体制と身体合併症への対応機能
・専門医療相談と専門医療研修機能

平成 22年 8月 26日現在 82病院が指定を受けており、内51病院
が日精協会員病院。

BPSDに対する対応、

・認知症の中核症状である記憶障害、見当識障害、
判断力の障害以外の副次的に出現する周辺症状。

0精神症状 (幻覚、妄想、抑うつ気分、不安等)

と行動異常 (攻撃、徘徊、不穏、興奮、焦燥、
暴言、無気力等)に分類される。

・治療や介護の際に大きな問題となる。

`環境改善等の非薬物療法も重要であるが、向精
神薬等の適正な使用による薬物療法が必要とな
る。

5
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身体合併症への対応 (1)

・入院治療が必要となる特別な管理を要する身体
合併症を持つ精神病床での認知症入院患者は
2400%を 占める。 (日 常的な管理を要するのは
40・9%)

・認知症治療病棟を有する精神科病院の74%では
他科 (内科医等)の常勤医がいる。

・対応可能な手技として経管栄養 (86%)、 挿管
(51%)、 ⅣH(45%)、 気管切開 (lo%)、

腎透析 (2%)を行っている。      ′

身体合併症への対応 (2)
・骨折等の整形外科領域を除けば転院は極めて少

ない。
・身体合併症のための転院がスムーズに行われて

いる病院は20.7%にすぎない。
理由

身体科の医師や看護師などのスタッフが精神症状のある患者を
敬遠する。 (7■・6%)
精神科の病棟がないので精神症状の対応が出来ない (70.6%)

・総合病院精神科の身体合併症への対応が今後ま
す ます重要となると同時に重度認知症身体合併
症ヽに対応する精神病床が必要である:
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認知症治療病棟

`認知症治療の専門病棟裏墨程装妬薦造碁層香奮聾煙警善れ要暫啓Fれ、砺

會臨饗  翻
・精神症状及び行動異常 (BPSD)が特に著しい重度

寧語想実晨菫集】容ぢPた急性期に重点を置
いた集

9

精神保健福祉法に則つた医療の提供

・精神科での入院医療においては入院形態、行動
制限に関して十分に人権に配慮した対応が精神
保健福祉法で求められている。

・特に患者本人の意思に反しての入院や行動制限
では精神保健指定医の判断が必要とされる。

・認知症では治療の必要性を認識できない場合が
多く精神保健指定医の関与がより重要となる。

認知症入院患者の約半数は医療保護入院 (全入院患者では40%
以下 )
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■三根構成員提出資料



新たな地域精神保健医療体制
の構築に向けた検討チ∵ム .

新船だヽ、

島 ″ 着一″

脳血管性認知症の症状の推移

脳血管性痴果の症状の推移



アルツハイマニ型認知症の症状の推移

身体症状時間経過
―

認知症の医療と介護 `

認知症患者地域連携加算
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訪問系サービス
ケアマネ
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嬉野温泉病院 平成18年 7月

認知症治療病棟への入院理由
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認知症を合併した患者を精神科病院今転院させる状態(二般病院)

構成害1合 (°/o)

0.0   10.0   20.0   30.0   40.0   50.0    60.0 ・  70.0   80.0    9010

幻覚妄想状態

せん妄状態

患者・職員への暴力行為

暴力を伴わない迷惑行為

治療・介護への抵抗

徘徊

叫声

昼夜逆転

不潔行為

多彩な不定愁訴

抑鬱状態

拒食コ拒薬

性的逸脱行為

その他

認知症高齢者を精神科病院に転院させられない主な理由 (一般病院 )

.    構成割合 (0/o)

0,0    5.0   10.0   15.0   20.0   25.0   30.0  _ 35,0   40,0   45.0

本 人や 家族が拒 否 す る

単科精神科病院では基礎疾
患の治療が充分に出来ない

近くに受け入れてくれる
精神科の病院が無い

精神科病院から合併症
者の受け入れを拒否さ

精神科病院の医療に対して
信頼が出来ない

満床で断られる

ほとんどは自院に

て対応できる

認知症患者の入所は

ほとんど無い

その他

平成 15年度_日精協研究事業
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10

認知症治療病棟での治療期間
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日本精神科病院協会 平成14年度調査

23.50/o   型

3ケ月以上の長期在院の原因
0.0   10.0   20.0 30.0 40.0   50.0   60.0   70.0   80.0

認知症の下位診断

認知症の

中核症状の重症度

BPSDなど認知症の

周辺症状の重症度

身体合併症

独居や家族の受け入れ
などの患者の家族背景

在宅サービスの不

介護保険施設の不足

その他

日本精神科病院協会 平成17年度調査
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退院後の行き先にづいて
(合計940人 ,7月 ～9月 退院) 日本精神科病院協会 平成17年度調査
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認知症対応型共同生活介護で入居継続が困難な理由

0.0     5.0     1o.0    15.0    20.0 30.0    35.0.   40.0
他の入居者や職員への

暴力行為

暴力を伴わない他の入
.   への迷惑行

幻覚や妄想

介護への抵抗

徘徊

大声や叫び声

昼夜逆転

不潔行為

せん妄

拒食・拒薬

身体症状などを訴えつづける

性的な問題行動

うつ症状

盗癖

構成割合(%)
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平成15年度 日精協研究事業



BPSDが改善している場合に有効であつたケアまたは治療
構成割合(%)

0.0   10,0   20.0   30.0   40,0   50.0   60.0   70.0   80.0   90.0

薬物療法

生活訓練

作業療法

ケアの方法を
工夫した

心理療法
(回想法など)

その他

身体拘束禁止の対象となる具体的な行為 (介護保険指定基準)

1.徘徊しないように,車椅子や,ベッドに体幹や四肢をひも等で縛る

2.転落しないように,ベッドに体幹や四肢をひも等で縛る

3.自分で降りられないように,ベッドを柵 (サイドレール)で囲む

4。 点滴日経管栄養等のチューブを抜かないように,四肢をひも等で縛る

5。 点滴日経管栄養等のチューブを抜かないように,または皮膚をかきむしらないよ

うに,手指の機能を制限するミトン型の手袋等をつける

6.車いすやいすからずり落ちたり,立ち上がったりしないように,Y字型拘束帯や

腰ベルト,車いすテーブルをつける

ア.立ち上がる能力のある人の立ち上がりを妨げるようないすを使用する

8.脱衣やおむつはずしを制限するために,介護衣 (つなぎ服)を着せる

9。 他人への迷惑行為を防ぐために,ベッドなどに体幹や四肢をひも等で縛る

10。 行動を落ち着かせるために,向精神薬を過剰に服用させる

111自分の意思で開けることのできない居室等に隔離する

平成15年度 日精協研究事業
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認知症専門棟に当初から入院する場合、不都合なこと

初期診断がしにくい

合併症診断がしにくい

BPSDの激しい患者

の対応が難しい場合
がある

看護介護職員の対応
が大変

合併症について

5,0

単独なら外来通院
のみ可能な軽度の

合併症があった

入院時には合併症
は発症して
いなかった

単独でも入院治療
が必要と思われる
合併症があった

25.0  30.0

日本精神科病院協会 平成18年度研究事業

構成割合 (0/o)

45.0 50.0

平成20年度 日精協研究事業
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老人性認知症疾患治療病棟において必要と考える医療行為

初期診断加算

重度療養管理

個別理学療法

摂食機能療法

予防接種

画像診断
(頭部CT、 X‐rav検査 )

隔離室

その他

対応可能な治療手技について

経管栄養

挿管

=VH
これらの手技はできなし

胃・
tE増設

気管支切開

外科的手術

腎透析

その他

植皮

構成割合 (%)
010   10,0  20.0   30.0   40.0   50.0   60.0   70.0   80.0   90.0 100.0

0.0   10.0  20.0   30.0   40.0   50.0   60.0   70,0   80.0   90,0

日本精神科病院協会 平成18年度研究事業

平成20年度 日精協研究事業
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新設された精神科身体合併症管理加算
0.0   10.0   20.0   30.0   40、 0   50.0

7日 間の算定で充分

7日 では糖尿病などの
慢性疾患ゃ悪性腫瘍
の治療ができない

対象となる疾患に
偏りがある

(比較的容易)

BPSDの悪化

一般・精神科口介護保険病床における
1 連携上の問題

物
　

・内科

的

療

較

治

比

的

＜

科外

題問の上度制険保護介難困が療治のＤＳＰＢ
麟
麟

鯰

合併症の治療が困難…1諄磐唇す昇当£占質、

日本精神科病院協会 平成20年度研究事業
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記憶・意欲の障害
情動の障害

認知症の医療とケアの再構築

周辺症状(BPSD)

生活機能障害

●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●)● ●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●
"●

●¨ ●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●
"●

●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●● ●

早期診断口認知症進行予防

地域ネットワークの構築
早期診断と在宅支援

訪問・通所サービスの充実

精神科医療・身体的医療

周辺症状の沈静化・生活機能の再構築
少人数処遇とサービスメニューの豊富化

総合的医療の提供

※ 生活機能回復のための訓練及び

指導を、患者■人あたり1日 4時間

週5日行う:

※ 認知症性老人入院精神療法料

(1週間につき)330点
入院の日から6月 以内。

精神科を担当する1人の医師及び

1人の臨床心理技術者等の従事

者による2人以上の従事者が行つ
_た場合。

平成18年 3月 31日廃止。

●●00● ●■0"● ●口●0ロ ロ■● ■■●口 0● 3● 0● ●●口●●●●●口■■●●●● ■■●口 B● ロロロロ●●●口●●口● ●●●8口 ■口●●●●ロロEロ ロ■■■■口●■●●●ロロロ■●口●■●●
"口

●■●口●■●>

■認知症進行予防への通所・入所リハビリテーションロ重度認知症デイケアの評価
E認知症への精神科的医療・身体的合併症治療の評価
薔認知症処遇における「質の高い医療・介護」の評価

(人員加配やサービスメニュー )

認知症治療病棟施設基準 (50床 )

※ 精神科医師 ■名 (医療機関内)

※ 作業療法± ■名 (病棟に専従)

※ 精神保健福祉士又は臨床心理

技術者がいずれか 1名

(医療機関内)

※ 看護職員 2011

(看護職員の2割以上が看護師)

⇒看護師人3名 准看護師10名

※ 看護補助者 25:■

⇒■0名

-ll―

身体的合併症の適切な対応
高齢者としての様々な疾患に
加え転倒・骨折や廉下機能の

低下という認知症固有のリスク



身体合併症に対する対応

長期的課題ロロ重度認知症十合併症の治療を

行う病棟の整備が必要

※重度合併症十認知症は対処可能

短期的課題Ⅲ身体合併症管理加算の充実

認知症治療病棟の課題1  ‐ ・

認知症治療病棟の課題2

甲PSD改善した.場合の受け皿と連携

介護保険指定基準上の制約
―

解決策は?

認知症グルニプホーム、老健、認知症治療病棟が対応

すべきBpSDの範囲は

'在宅支援は重度認知症デイケアと在宅系介護保険

サービスの利用が必須

′それでもt BPSDが持続するケースがある

.― 精神科病床でしか診れない現実
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認知症治療病棟の課題3

日常生活機能訓練 (リ ハビリ)の課題

○丁、PSW各 1人/50人では対応困難

個別リハの必要性iリハスタッフの充実は必須

認知症性老人入院精神療法(回想法)は平成18年に廃止

認知症治療病棟の課題4

進まない認知症医療センターの整備

整備を望むならば地方財源の確保が必要

早期発見日早期治療 ― 入院は最後の砦

抗AD薬の開発が進むほど重要となる

かかりつけ医と認知症専門医の連携の促進

医療と介護の連携の促進

医療費の包括の問題

包括性導入後約20年、医療のスタンダードが変化

高価な新薬・口・今後、抗AD薬が発売されても使えない

診断機能 ・・・ 不測の事態への対応が遅れるか

初期診断(下位診断)に支障
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認知症を治療する施設 (イメージ)

Hotel COst
(食費t居住費等)

Care COst
(介護費用 )

Medical Cost

(医療費用 )

リハビリテ=ション
Cost
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入所・入院と在宅の比較 (1人ノ30日 分
要介護5・ 医療区分2 要介護23医療区分■

入
所

日
入
院

介護老人保健施設 306′ 600円 258′ 600円

認知症治療病棟 354′ 000円 354′ 000円

介護療養型医療施設 360′ 300円 252′ 900円

在

宅

医療

在宅時医学総合管理料

(月 1回口処方せん交付)

42′000円
重症者加算 (月 4回 以上の

往診又は訪問診療)  .

10′ 000円

重度認知症デイケア(月 8回 )

83′ 200円
精神科訪問看護(月 4回 )

41′ 000円

外来受診料   十a円

介護 区分支給限度額

358′ 300円

区分支給限度額

194′ 800円

lヶ月本人負担の比較 (1人ノ30日 分 )

認知症治療病棟(22名 ) 介護老人保健施設(21名 )

モデル 課税 (一般)世帯

後期高齢者 (―割負担)

課税 (一般)世帯

要介護3

入院日入所料 35′ 400円 27′ 450円

食事負担 23′ 400円 47′400円

居住費 なし 9′ 600円

計 58′ 800円 84′ 450円

認知症治療病棟(17名 ) 介護老人保健施設(24名 )

モデル 非課税世帯

後期高齢者 (区分 I)

非課税世帯

要介護3

入院日入所料 15′ 000円 15′ 000円

食事負担 9′000円 11′ 700円

居住費 なし 9,600円

計 24′ 000円 36′ 300円
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長野構成員提出資料



愛媛県愛南町における認知症地域ケアの中での

「精神科医療」の実践 より

なんぐん

松山から自家用車で約3時間、」R宇和島駅まで45

人口    25,433人 (平成 2Z狛
=9丹 ):■ :31,080人 (平成9年 )

12年間で約5,500人の減t産業低迷が深刻

高齢化率  31、 3796(平 成21年 3月 後期高齢者17.0%)

出生数    平成21年度 約100人         |
要介護認定者…1.570人 (平成22年3月.)

幌
動
隋
『

～医療圏と生活圏がほぼ一致
ロー地域、一精神科病院
～地域に責任

・合併前からの活動エリアが一致
:～

五か町村 → 愛南町(H16年 )

だ
な
。．Ｆ
一
７
一

ノ
い
―

，
と

　

い
，，ム
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愛南町における認知症地域ケアの中での
1「精神科医療の役割」

愛南町 啓発活動の中で、地域住民にお伝えしている

「精神科医療」の役割

精神科医療が提供すべきと考えていること

地域づくり
|            |

知
す

④

‐‐‐…
認
一一
・

署孝纂
=119り

も二崖Lめ
| : 連携サポ■ド

~

認知症の進行
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① ご本人に対する支援

0発症～進行～末期 精神療法的支援、精神科訪間看護

一常に「本人の感情、意向」を中心に。

一家族の支援も極めて重要。

② 啓発活動・地域づくり{住民ネットワーク)

, なんぐん地域ケア研究会

・ H8年～t南宇和医師会主催、定例会“大会100回越え、精神科医療スタッフも地域
住民として参画する住民ネットワーク

0 集会所単位での啓発活動

・ Hll年～、計120か所以上、愛南町事業として、継続中
: 精神科医師が直接「地域住民」へ～「認知症の偏見を解き、精神科医療の敷居を下

げる」「相談窓口の明示」「地域住民の声を直接聴ける機会」.¨ 等。

・ 他福祉関係、認知症の人と家族の会、行政、事業所等との重層的なネットワーク
づくり、多職種による参画

・ 高齢者も障がいを持つても、いきいきと、安心して、共に生きられる街づくり

③早期診断、介入、家族調整の支援

・ 早期診断

―早期からの環境調整と継続支援
・ BPSDをできるだけ起こさない支援体制ヘ

ー早期から相談しやすい体制づくり

一愛媛大学 専門医との連携 ～ 鑑別診断

・ 介入

―ソフトに、慎重に。公的機関との連携により

・ 家族調整の支援

―特に早期は「理解されにくい」病状～家族間の無用ないさかい
～医学の視点から認知症説明～家族調整の支援
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④認知症ケアに対するサポート

認知症疾患の鑑別診断
― 適切なケアヘ

ー 硬膜外血腫等治療可能なものの診断、脳外科との連携～治療

状態像の診断 とその治療、適切なケアヘのアドバイス
ニ せん妄?t幻覚妄想 ?、 反応性?、 中核症状 ?、 BPsD?、 身体疾患?等 ヽ

一 経過中継続して必要、環境調整へのアドバイス、必要なら薬物療法
― 住み慣れた「生活の場」がらできるだけ離れなくてもいい様、外来・アウトリーチが基本
一 どうしてもその場や他施設で対応しきれなぃ場合入院加療(相対的必要性による)

― 多職種t多資源連携の二員として

地球で必要不可欠な社会資源の立ち上げ
′

・ 初期から「“からだ"のかかりつけ医」と「“こころ7のかかりつけ医」体制、
ゴ リエゾンを中心としたサポート～身体疾患は適切な診療科で
T多職種による日常の連携を重視{医師会、地域ケア研究会など)

一 特養、老健、養護、グループホーム等「身体科医」「精神科医」両方の嘱託医

愛南町における認知症地域ケアの「体tll」

自前の支援サービス と地域資源、連携

⑤かかりつけ医との連携サポート{合併症)
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籠喜宅介議
知的障害者入所更正施設
就労継続支援Ё型2、 児童デイサービス

地域ケアにおけるニニズを満たすために

御荘病院 精神医療福祉の構造改革



〈認知症対応型通所介護〉〔2)
。小定員で密なケア    ‐

:垣霊耐複躊 」り8薔降JIジ
メントカ宇

・24時間、365日 。緊急受け入れ対応。
・ベテラン精神科Nsが責任者。

～精神症状、合併症等の対応力向上。
・あくまで在宅ベースだが、緊急時や増
泊まりも多用できる。

・アウトリーチも重要な支援。
・精神科Drと の連携もスムーズ。
・これまで入院の大部分が対応可能。

こ密
スの訪問も。

・介護支援専門員、生活介護サポーター
等の研修講師、啓発活動

・介護認定書査会(精神科からD「、OT)
・認知症サポート医 として  '  等

(外来+アウトリーチ+連携)

〈総合病院〉{2)
・りエゾン

く認知症GH〉15か所〕
口協力医として

(外来+アウトリーチ+連携)

〈特養〉(4か所〕
口嘱託医として

(lγ 2回/月 回診+連携 )

・ 病 棟 ぃ駐ム看鍮 助加算oη
・認知症ケアユニットの試行
:せん妄、BPSDの 緊急対応、治療
l地域での最終選択肢.¨

日精神科訪間看護
多職種{Nsし PHN

く老4建〉〔1)。し。医師会立
口医師会員として支援
{外来+ア ウトリニチ十連携)

く養護老人ホーム〉〔1〕
口嘱託医として

(1回/月 回診+連携)

さまざまな認知症のケTスとその経過
(精神科医療の関わりを中心に)

(プライバシーに配慮して改編しています)
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独居→精神科入院{10か月)→老健→特養

― アルツハイマー病 +薬剤性せん妄

― 不定愁訴から多院から多剤処方された上に、服薬管理ができずせん妄状態に。幻視、徘徊著しく精神科入院

― 入院後は、見守りと内服中止のみで10日 程でせん妄改善、HDS‐ R8/30

- 在宅を目指すが当時(H10年 )のサービスでは支援困難、老健入所後、特養へ           ′

― 現在の支援体制なら入院加療は不要、もしくは10日 程度であつたと思われるケース

家族同居→ショートステイ→精神科入院(3か月)→特養

― アルツハイマー病 HDS‐ R17/30

- 家族対応、ショートステイでの環境調整がうまくいかず、不安、不穏(暴力まで発展)、 不眠が著しく精神科入院。不眠が続き少量
の抗精神病薬内服が必要であつた。家族との関係はどうしても改善できず特養へ。

一 その後、特養でも不適切な介護により不穏、不眠が再増悪。精神科医、病棟で担当だった精神科Nsが特養のカンファレンスに参
加し環境調整。以降、特養での生活を継続している{精神科医回診でフォロー)。

一 BPSDの 薬剤・環境調整に2カ 月、退院調整に1カ月の入院を要した。

家族同居→精神科入院(1か月)→家族 同居+介護保険サービス(デイサービス、ヘルパー
)

一 妄想性障害 +高度の脱水、低栄養～腎障害

― 精神科初診(入院時)の 1カ 月ほど前から高度の幻覚妄想状態。追跡妄想、被毒妄想著しく食事も水もほとんど摂らない状況が続
いた。総合病院内科に入院するも、治療、検査拒否と内科的疾患がないことで強制退院。かかりつけ外科医が点滴などで2週間
フォローしていたが状況は悪化。かかりつけ外科医から「食事をとらない原因が分からない。認知症だと思う。」と精神科紹介され
即日入院。

― 精神科病棟で対応可能なぎりぎりの身体状態、かかりつけ外科医のアドバイスを受けながら点滴等身体管理を行つたЪ本人は
衰弱していて発語さえなかつたが、家族の話等も併せて、妄想性障害による高度の幻覚妄想状態と診断。抗精神病薬を点滴す
ることで入院後3日 には食事を取り始め、徐々に身体症状も改善した。入院前に介護保険の認定は受けていたため、ケアマネー
ジャーと連携し在宅支援体制を確立、1か月の入院で在宅へ。以降、外来、精神科訪間看護と介護保険サービスを利用し、家族
との生活を続けている。

一 幻覚妄想の治療と支援体制の確立を同時並行で行い1カ月の入院期間.

― 正確には認知症ではないが、精神科医療が関わることで鑑別診断、治療が行えたケース。

独居(密な在宅支援、約3年 )→精神科入院(現在入院中、3か月経過 )

― アルコール認知症 HDS‐ R拒否

― 地域で長年問題になつていたケースだが、介入が困難であつた。数年前から記憶障害や判断力の低下が日立つようになつてから、ようやく包括支援セン
ター保健師を徐々に受け入れ、介護認定を受け、ケアマネージャー、ヘルバーと支援体制を少しずつ拡げた。その一環として精神科外来受診。被害妄想
を強く認め、{独居の為十分量投与できず)少量の抗精神病案を内服はじめた。サービス事業所、行政、交番、付近の住民など多くの密な支援で、頻回にあ
るクライシス

`徘

徊から行方不明、脱水で倒れる等)を乗り越え、精神科受診から2年ほどは自宅生活を維持。3か月前、心筋梗塞で倒れているところを救
急搬送され総合病院入院。不眠、被害妄想、興奮、暴力などもあり、身体症状も併せて退院後の独居は困難と判断

`支

援関係者の総意に近い.■、老人施
設ではどうしても受け入れできず精神科入院。

一 精神科病院内でも、契機のはっきりしない突発的な興奮、暴力や不穏、また、不眠が続き保護室隔離やむなし。抗精神病薬、睡眠導入剤により見守りが
手薄になる夜間の睡眠も安定。興書、暴力も減つてきたため、老健入所面接を受けるが、「他入所者とのトラブルのおそれ」から入所に至らず、現在入院
中.数か月以内に処遇のノウハウを蓄積し、老人施設入所をめざしている。           .

家族と同居(在宅支援)→精神科入院(現在入院中、家族の事情が主な理由で4年経過)    .
― アルツハイマー病 HDS― R4/30

- 記憶障害に気づかれてから約3年で、被害妄想、興奮、徘徊が著しく精神科外来受診。支援体制の確立や環境調整の助言を行うが、サ=ビス場面でも興
奮、暴力が頻回で在宅支援経続困難となり精神科入院。病棟内でも他患者さんとのトラブル絶えず{十分な見守り体制とれず)、 入院して1年ほどは老人施
設入所の目処がたたなかった。その後は徐々に穏やかになり、現在は薬物療法も全く不要。入所待ちの状況(受け入れ順は回つてきていたが家族の都合
で入院継続}。

― 家族の事情{介護家族の疾病、経済‖こより老人施設入所が遅れている。家族の事情は一段落し近々特養へ。

一 BPSDのコントロールに薬物療法はほとんど無効であったケース。環境調整に1年以上かかった。当時の地域内の老人施設では対応困難であつた。現在で

あれば、地域の中で最も対応力のある認知症グループホームであれば入所可能であろうと思われる。

在宅(家族介護のみ)→精神科入院(2年、主に保護室→認知症ケアユニット試行)→小規模多機能居宅介護
― 脳血管性認知症 HDS‐ RO/30

- 脳根塞発症後から嫉妬妄想、被害妄想、興奮、暴力を認めた。配偶者のみしか近くに受け入れず、4年間に渡りうきつきりで介護。限界となり精神科外来
受診、外来で抗精神病薬による築物療法や介護保険サ=ビスの導入を図るが、精神症状の改善も乏しく在宅生活継続困難となり精神科入院。

― 入院後も薬物療法の効果は乏しく他患者さんとのトラブル(暴力をふるう、受けるなど)が 多発、15:1看護配置ではマンツーマンでの見守りを長く継続する
事は不可能、保護室の長期利用となっていた。

― その後、15:1看護配置に10:■ 看護補助加算、病棟の三角を「認知症ケアユニット」として空間的にも分離し、見守り、介護も強化しようやく保護室不要に
なった。その後、当時の認知症ケアユニット責任者{ベテラン精神科N●が管理者となった小規模多機能居宅介護へ。定期的に自宅外泊も行える状況。不
穏は綺いているが、5年以上に渡る介護、精神科看護のノウハウで現状を維持している。
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盤生な認知症のケース とその経過③ (鑑別診断が重要であうたもの1

・ 独居(発症から7年間、介護保険サービス、精神科訪間看護)→認知症グループホーム
レビー小体型認知症

リアルな幻視(子攣が二人来ていて預かつている等)、 系統だつた妄想(亡妻があたかも生きているように同居)を認めたこ中核症
状が軽度であつたため、「精神病」ではないかと精神科医による出張相談の場に近所に住む親せきが相談に。本人の外来受診
は困難で往診。近隣住民、ケアマネージャー、人ルバ_等の支援者も診断の目安さえついておらず不安強く、精神科入院を望む
ものが多かった。臨床症状や画像検査(総合病院は抵抗なく受診)より「レビー小体型認知症」と診断:幻視、妄想などは続いたが、
支援者が疾病を理解し、それに合わせた密な在宅介護体制を構築1精神科訪問看護も継続した。それから様々 な課題に直面し
たが、事故なく5年間、本人が強く望む在宅生活を維持。中核症状が進行し独居困難となり現在は認知症グループホームでおだ
やかな生活を送つている。               ´

経過中、妄想による行動化が著しい時は身体症状、薬物に対する過敏性に注意しながら少量の抗精神病薬を投薬。
鑑別診断を明確にし、支援者、近隣に理解していただくことで、精神科入院を回避し支援できたケース.

・  在宅 (家族同居 )→老健

― 前頭側頭葉型認知症
一 従来、生真面目な性格。それまでの本人からは全く想像がつかない反社会的行為(万引き、ゴミあさりなど)を認めるようになり、

徐々にエスカレート。警察に保護されることも頻回になったが、その都度同居の家族が身元を引き受けていた。記憶障害が軽度
であらたため認知症であると誰も気づいておらず、本人を責めるばかりであつた。軽微な犯罪が重なったことで、拘留寸前となり、

「

  知人のアドバイスで精神科医の出張相談に来所:大学病院との連携で「前頭側頭棄型認知症」の診断を確定。介護保険サービ
スを利用した在宅支援体制を構築したが、見守り、事故防止が不十分で、本人を説得し老健入所.老健入所後も精神科医が訪
間によリフオローした。先般、肺炎により急逝:家族は「あの時診断がついていなかうたら、家族全員の生活がめちゃくちゃになつ
ていました。」と。

一 一歩間違えば(診断がつかなければ)刑務所内で一生を終えなければならなかったかもしれないケース。

・ 在宅継続(家族+介護保険サービス+かかりうけ医往診+訪問看護+精神科訪問看護)

― アルツハイマ=病
= 8年前、本人が物忘れを自覚じ初診。初診時HDS‐ R30/30。 しかし、生活習慣の変化などから認知症初期を疑い、大学病院と連携

して診断を確定。本人の不安等に対し精神療法的に支援をしっつ、認知症の進行にあわせ適切な支援体制を構築。現在、ねた
きりになっているが在宅生活を継続している。          ,

一
′

早期診断から、経過に合わせた支援体制がとれ、在宅生活が維持できているケース。

・  独居 → 精神科入院(3カ 月)→ ケアハ ウス

ー 脳血管性認知症
― 従来から地域で孤立していた。家からの異臭、たまに出歩く本人の様子(るいそう、尿便臭など)から行政に情報あり。町の嘱託医

として、保健師と共に数度訪間、ようやく家の中に入ることを許され入室すると、いたるところに尿、便、また食物も同じところに散
在1会話はちぐはぐで疎通も不十分であった。生命の危機と判断し、親族の協力を得て精神科受診、同日入院。入院後、生活環
境を整え、栄養状態等が改善するにしたがい認知機能も改善(HDS‐ R■2/30→ 25/301。 本人の希望によリケアハウス入居。精神科
専門療法、薬物療法はほとんど不要であつた。

一 行政との連携によリアウトリーチ、危機介入したケ=ス。

在宅(家族と同居)

一 アルツハイマー病 1胃癌    :
―貧血から胃癌が見つかつた。手術適応があると判断され、看撃磐薔靴湿野禦竃1期襲霊鶴躍療を断られた。精神科があり、合併症治療ができる病院まス

を断念。経過をみている。        ・

― 合併症関連の困難事例は数知れず.¨ 。

家族が人格障害など、適切な支援が導入できないケース

本人の年金で家族が生活しており、医療、介護の利用ができない、食事さえあやういケース
アルコール依存症～認知症のヶ―ス

支援拒否をされる独居、双方とも認知症の高齢者夫婦世帯                 ｀

様々な虐待ケース

家族が全生活を介護に費やしているケース、家族千人で複数の方の介護をしているケース
ほとんど休みもとらず24時間体制で支援にあたるケアマネージャ■、認知症グループホームの責任者
など̀ t_精神科医療も升 老 ″寺を ιて関わりな力ち

`無
力″微力、触 に至られ

'夕
≒〃ま無数

==存
在。
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愛南町における認知症地域ケアの課題など

・ 精神科医療全般

― 認知症専門医、神経内科医の不在～近くても自家用車で2時間
― マンパワー不足(精神科医師、すべての職種において)

。 いつても、どこでも.¨ という体制にはほど遠い。

一 認知症に特化できない(専門性の向上が難しい)

・  精神科入院

― 精神一般(看護配置3:1(15:1)～ H18年
。 当院では他精神疾患の方と同じ病棟に入院。精神運動興奮などの本人の精神症状ではなく、徘徊により他患者さんか

らの暴力を受けるという理由で、本人の保護の為に保護室をやむを得ず使わざるを得ないなど、本末転倒なことが日常
茶飯であつた。生活環境も認知症ケアに適切な状況に整備できなかった。見守りt介護体制も不十分であったと考えて
いる。

一 精神一般(看護配置15:1、 看護補助加算10:ll H18年～

・  病棟―角を空間的にも、人的配置も独立させ、生活環境にある程度近づけた「認知症ケアユニット」を試行。介護現場
には及ばなかったが見守り、介護力は確実に向上。保護室が不要になつたケースや、ねたきりから歩行ができるように
なつたケース等が続出。老人施設への入所も飛躍的に進んだ。開始当時は、認知症地域ケアにとつて有効な資源となり
うると考えていた。

一 現在は、認知症対応型通所介護などを利用した早期からの支援、地域の事業所や小規模多機能居宅介護を利用した緊急対
応により「入院をできるだけ回避」する方向で取り組んでいる。一旦入院するとどうしても「待機」が長くなり、治療的に必要以上
の入院期間を要する.

― 同法人内の他精神科病院に認知症疾患治療病棟を持つが課題が多いと感じている。

・  精神科外来～精神科訪間看護、往診等アウトリーチ

ー 多職種アウトリーチによる早期からの支援は様々な点において「効果的」

― 身体疾患の看護の知識、経験が不可欠～人材育成の課題

・  身体合併症

― 当院(精神科病院}の合併症対応力が極めて低いことも大きな要因であるが、ご本人、家族共に本当に困られている。特に、総
合病院の常勤医師が以前から比べると半減し、より対応困難なケースが増えている:連携や努力では対応限界.¨ 。なんとか打
破したいが妙案が浮かばない。

愛南町における認知症地域ケアの課題など
精神科医療を中心に (これから.")

・ 精神科医療全般  。

-10年 後推計、65歳以上人口はほぼ同数(後期高齢者に若干シフト)だが、若年層の減少により

高齢化率は40%近く.¨

― すべて「量」が足りない。住居、在宅サービス、施設サービス、医療・リハビリ、家族支援、多機関
連携、経済、交通 .¨ 、見通しが立つているものは何もない。地域力が本当に問われるこれからの

30年、「誰もが安心していきいきと暮らせる街」に向けて、本気で、多く地域住民と行動していか
ねば."。

・ 精神科入院医療

― 認知症地域ケアでは「最小限の利用」と考えている。一生を終える場所ではない。

― どうしても必要な場合(BPsDが著しく、かつ、他資源で対応困難。精神科専門治療が不可欠。等)

は短期間限定で。―看護単位を小さく、看護+介護の人員配置が不可欠と考えている。

・ 精神科外来～精神科訪間看護、アウトリTチ
ー「質」「量」共に、当面の最重要課題として取り組みを続ける。

・ 身体合併症

― 崩壊しつつある地域医療体制から改善する必要あり:精神科医療としてどこまで貢献できるか
=..

急務なのは重 承々知だが。
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第6回 新たな地域精神保健医療体制の構築に向けた検討チーム

平成22年 9月 13日       1   資料4

精神病床における認知症入院患者に関する調査

回答用紙に記入願います。

問 1 対象者の認知症の診断名をお答えください。

【患者調査票】(案 )

1.脳血管性認知症             4.前 頭側頭型認知症
2.アルツハイマー型認知症         5.そ の他確定診断未定なもの
3.レ ビー小体型認知症

問2 対象者の生年月・年齢をお答えください。

問3 対象者の性別をお答えください。

問4 対象者の在院日数をお答えください。

!明治。2.大正・3昭和  年   月 現在  歳

1.男性        2.女 性

問5 対象者の改定長谷川式知能評価スケール (HDS― R)をお答えください。

問6 対象者の要介護認定をお答えください。

日

1.申請無 し

2.非該当

3.要支援 1

4 要支援 2
5 要介護 1

6.要介護 2
7.要介護 3

8.要介護 4
9.要介護 5

問7 対象者の日常生活自立度をお答えください。

1.自立

2.I
3.Ⅱ

4.Ⅲ
5 Ⅳ

6.M

自 立  :認知症を有しない。                                        .
I     :何らかの認知症を有するが、日常生活は家庭内及び社会的にほぼ自立している。

:日 常生活に支llHを 来すような症状・行lrlIや意志疎通の困難さが多少見らオ1′ ても、誰かが注意していれば自立できる。
Ⅱ    :例 )たびたび道に迷う、買い物や11務 。金銭管理などそれまでできたことにミスが目立つ、RFK薬管理ができない、

:電話の応対や訪問者との対応など1人で留守番ができない 等

:日 常生活に支障を来すような症状・行動や意志疎通の困難さがときどき見われ、介護を必要とする。

皿    :例 )若替え・食事 。排使・排尿が上手にできない 。時間がかかる、やた弓に物を目に入れる、物を拾い集める、徘

:鯛 :..本卜..本三.コ東生上嗜|:..へ2で力本:..↑′行為、性的異常行為 等

Ⅳ  :「 l「 り5り薇[高菅

すよ殊
り f動

や意融 通硼 難さ瀬 駒 こ鵬 ほ 常に介護秘 要とす&
¨………………… …ヽ………・・●●●●̈ ●●………………………………●・¨"… …………………………………………………………………………………………¨……………………………

M    :有
しい

,T症挙下
問

響7動中,い |ャF,な考
体

琴
患が見られ、専P電 医療を必要とする。

:例)せん妄、妄想、興奮、自傷 。他害等の精神症状や精神症状に起因する問題行動が継続する状態 等



問8 対象者の調査時点から過去―ヶ月間の精神症状・異常行動の頻度についてお答えください。(回

答票の表にOをつけてください)・

【頻度】

1.ほぼ毎日                 4.月 に 1～ 2回程度
2.週に 2～ 3回程度            5。 それ以下
3.週に 1回程度

【精神症状・異常行動】

A 幻覚                  K.不 眠
B 嫉妬妄想                L.意 志の疎通が出来ない
C.物盗られ妄想              M.他 の患者との トラブル
D.被害妄想                N.他 の患者への暴力行為
E.盗食 (他の患者の食事をとる)      0.医 療スタッフヘの暴力行為
F 弄便                  P.自 傷行為
G 異食                  o.必 要な身体的治療への抵抗 (点滴、胃痩チュ
H.夜間せん妄                ―ブなどを引き抜いてしまうなど)

I 徘徊                  R,そ の他 【     】
」.大声

1 2 3 4 5

A.幻覚

B.嫉妬妄想

C.物盗られ妄想

D 被害妄想

E.盗食 (他の患者の食事をとる)

F.弄便

G.異食

H.夜間せん妄

I.・ 徘徊

J.大声

K.不眠

L.意志の疎通が出来ない

M.他の患者との トラブル

N.他の患者への暴力行為

0.医療スタッフヘの暴力行為

P.自傷行為

0.必要 な身体的治療への抵抗

(点滴、胃療チュニブなどを引き

抜いてしまうなど)

R。 その他 【      】

2



者調査

問9 過去 3日間の、対象者の a～dの 日常動作 (ADL)そ れぞれに対する支援のレベル(※ )について、
以下の基準を参考に、0～ 6の中から最も近いものを 1つ選んでお答え下さい。

問 10 次の IADL(手 段的日常生活動作)各項目について、対象者が自分一人で実施する場合 (そ
のような状況になった場合 )、 どの程度困難かを困難度 (※ )の 0～ 2か ら 1つ選んでそれぞ
れお答えください。

1 いくらか困難 (援助が必要、非常にゆっくりしている、疲れる)

2 非常に困難 (ほ とんど、あるいは全く本人は実施 )

ADLへの支援のレベル (※ )

自立

準備のみ

観察

最大の援助

全面依存

:手助け、準備、観察は不要。または
1～ 2回のみ。
ものや用具を患者の手の届 く範囲に

置くことが 3回以上。

見守り、励まし、誘導が 3回 以上

<参考>

ボディタッチは必要か

必要ある

↓

必要ない→::晃溝のみ
2 観察

２

３ 部分的な援助 :動作の大部分 (50%以上)は自分でで

4.広範な援助  :

きる。四肢の動きを助けるなどの体重
(身体)を支えない援助を3回 以上。

動作の大部分 (50%以上)は自分ででき
るが、体重を支える援助 (た とえば、四

肢や体幹の重みを支える)を 3回以上。
動作の一部 (50%未満)しか自分でで
きず、体重を支える援助を3回以上。
まる 3日 間すべての面で他者が全面
援助した。

5

6 1観厨省嚇FF■ミ ]』IFI助

巨 墾 壁
準

型 里 聖 竺 」

必 要ない→ 3部 分的な援助

できる → 4 飾 な援助

できない

必要ある

a.ベッRヒ所羽珈生
横になった状態からどのように動くか、寝返りをうつたり、起き上がっ
たり、ベッド上の身体の位置を調整する

３２

６

１

５

０

４

b.移乗
ベッドからどのように、いすや車いすに座ったり、立ち上がるか (浴槽
や便座への移乗は除く)

３２

６

１

５

０

４

c.食事
どのように食べたり、飲んだりするか (上手、下手に関係なく)経管や
経静脈栄養も含む

３２

６

１

５

０

４

dト イ レの使用
どのようにトイレ (ボータブル トイレ、便器、尿器を含む)を使用する
か。排泄後の始末、おむつの替え、人工肛門またはカテーテルの管理、
衣服を整える (移乗は除く)

３２

６

１

５

０

４

a.食事の用意 (献立を考える、材料を用意する、料理する、配膳する) 0   1   2

b.家事一般 (食事の後片付け、掃除、布団・ベッドの整理、家の中の整頓、洗濯など) 0   1   2

c.金銭管理 (請求書の支払い、貯金の管理、家計の収支勘定 ) 0   1   2

d.薬の管理 (服用の時間、袋からの取り出し、処方通りの服用 ) 0   1   2

e.電話の利用 (自 分で電話をかけたり、受けたり) 0   1   2

f.買 い物 (食べ物や衣類など必要な物を自分で選び、支払う) 0   1   2

g。 交通手段の利用 (バス・電車などの乗り物による移動) 0   1   2
0 な い

3



問 11 対象者は、現在、認知症以外の合併症がありますか。次の中から選択 してください。

【間 11で 1を選択した方にうかがいます。現在治療中の認知症以外の合併症についてお
答えください。】

付問 11-1

1.高血圧症             9. てんか
2.脳血管疾患           lo.気 管支喘息
3.心疾患             11.骨 折
4.糖尿病             12 慢性腎機能障害・腎不全
5.廃用症候群           13.悪 性新生物 (がん)

6.麻痺              14.肺 炎 (誤喋性肺炎も含む)

7.気分障害            15.肺 気腫・慢性閉塞性肺疾患
8.パーキンソン病関連疾患     16 その他の疾患 【      】

者調査

【問 11で 2を選択 した方にうかがいます。現在治療中の認知症以外の合併症についお
答えください。】

付問 11-2

L_____―――>

間 12 調査日における対象者に行つている身体的管理についてお答えください。

1.

2.

3.

特別な管理 (入院治療が適当な程度)を要する身体合併症がある
日常的な管理 (外来通院が適当な程度)を要する身体合併症がある
ない

1 高血圧症
2 脳血管疾患
3.心疾患
4.糖尿病
5.廃用症候群
6.麻痺
7.気分障害
8.パーキンソン病関連疾

9. てんかん
0.気管支喘息
1.骨折
2 慢性腎機能障害・腎不全
3.悪性新生物 (がん)

14.肺炎 (誤喋性肺炎も含む)

15.肺気腫・慢性閉塞性肺疾患
16 その他の疾患 【

1 インスリン療法

2 点滴管理

3.胃痩・経管栄養管理

4.膀肌留置カテーテル

5.褥癒管理 (Ⅲ 度以上 )

6.喀痰吸引

7.酸素療法

8.頻回の血糖検査

9.人工肛門

10.24時 間持続点滴

11.疼 痛コントロール

12.中心静脈栄養
13.気管切開又は気管内挿管

14.人工呼吸器

15。 人工透析

16.身体疾患に対する薬物療法 (抗がん剤含 )



間 13 対象者の過去 lヶ 月間の他科受診の有無についてお答えください。

1.有 り

2.無 し

【問 13で 1を選択した方にうかがいます。現在受診している診療科目及び lヶ 月間の受
診頻度についてお答えください。】
付間13-1

1.内科    (月 回 )

回 )

回 )

回 )

5. 月

月

月

回 )

回 )

回 )

】

2.外科   (月
3.整形外科  (月

6.耳鼻科
7.歯科

4.皮膚科   (月 8. 【

間 14 対象者の薬物療法 日精神科専門療法の程度についてお答えください。

【14-1】 過去 1週間に使用した薬物療法についてお答えください。

・向精神薬 (抗精神病薬、抗不安薬、睡眠薬、抗うつ薬、抗てんかん薬)について何種類使用してい
るかお答えください。

・抗精神病薬 (頓服薬を除く)

・上記以外の向精神薬 (頓服薬を除く)

・その他精神症状に対する治療薬 (漢方薬など)を何種類使用しているかお答え下さい

口抗認知症薬 (ド ネペジルなど)をイ可種類使用しているかお答え下さい

・身体疾患治療薬を何種類使用しているかお答え下さい

。上記以外の治療薬 (ビ タミン剤等)を何種類使用 しているかお答え下さい

種 類

種類

種類

【14-2】 対象者が過去―ヶ月間に行つた精神科専門療法についてお答えください。

1.精神科作業療法             5.音 楽療法、回想療法、その他の精神科リハ
2 入院生活技能訓練療法            ビリテーション
3.入院集団精神療法 6.その他 【     】
4 入院精神療法 7.行つていない



者調査

問 15 対象者の現在の診療費等支払方法は、次のうちどれですか。あてはまるものをすべて選択 し
てください。なお、介護保険サービス利用者で、医療保険等と公費負担医療を併用している
場合は、それらの両方について記入 してください。

1.自費診療 (保険外併用療法費を含む )

医療保険等、公費負担医療

A.医療保険等

協会けんぱ (本人 )

協会けんぼ (家族 )

健康保険組合 (本 人)

健康保険組合 (家族 )

各種共済組合 (本人)

各種共済組合 (家族)

国民健康保険

9. 退職者医療 (本人)

退職者医療 (家族)

後期高齢者医療制度

労働災害・公務災害

自動車損害賠償保障法

その他 【   】

B.公費負担医療

15 感染症の予防及び感染症の患者に対する 17.生 活保護法 (医療扶助 )

18.その他の公費負担によるもの医療に関する法律

16.精神保健及び精神障害者福祉に関する法

律

19.介護保険 (介護扶助を含む)

間 16 対象者の居住地についてお答えください。

1

2.

病院の所在市町村と患者居住地が同じ。

病院の所在市町村と患者住所地が異なる。

間 17 対象者の入院前の状況についてお答えください。

1.単身                  8.介 護老人保健施設 (老健)に入所
2.配偶者と同居 (内 縁関係を含む)     9.介 護老人福祉施設 (特養)に入所
3.子または孫と同居            10.グ ループホームに入所

4.配偶者及び子または孫と同居       11.そ の他の介護施設 (有料老人ホーム、軽
5.その他の親族と同居              費老人ホーム、高齢者専用賃貸住宅など)

6 他の精神病床に入院              に入所

7.他の病院・診療所 (精神科を除く)に入院 12.そ の他 【    】

(自 院内の移動を含む)



間 18 対象者の入院直前の介護サービス、医療、その他の支援の利用状況についてお答えください。

A.介護保険によるサービス

1.訪間介護

21訪問入浴介護
3.訪問看護

4.訪問リハビリテーション

5.居宅療養管理指導

6.通所リハビリテーション

7.通所介護
8.短期入所生活介護
9.短期入所療養介護
10.小規模多機能型居宅介護
11.その他 【       】

B.医療

12.訪問診療

13.訪間看護

14.通院医療

15.重度認知症デイケア
16.その他 【       】

C.その他支援

年金受給申請17.行政機関 (保健師等)による訪問指導  22.
成年後見制度等の活用18.民生委員、近隣の見守り等       23.
その他 【       】19。 家族等による経済的支援        24.
不明20.家族等による介護支援         25.

21 生活保護受給申請

問 19 対象者の入院の理由についてお答えください。(最も適切な理由を一つ選択してください。)

1 精神症状・異常行動が著明となり、在宅療養や介護施設等での対応が困難となったため
2.精神科以外の医療施設で身体合併症の治療を行つていたが、精神症状・異常行動が著明となり治

療継続ができなくなったため

3 身体疾患の急性期状態が安定し、精神症状の加療が必要なため
4.精神症状は安定しており、精神科以外の医療施設や介護施設等でも対応できると思われるが、適

切な施設に空きがなかったため

5.精神症状は安定しており、精神科以外の医療施設や介護施設等でも対応できると思われ、適切な
施設に空きはあったが、医療介護サービスの対応が困難と言われたため

6.精神症状は安定しており、在宅療養でも対応できるが、必要な在宅医療が確保できないため
7 精神症状は安定しており、在宅療養でも対応できるが、必要な在宅介護サービスが確保できない

ため

8.精神症状は安定しており、在宅療養でも対応できるが、家族の介護困難、又は介護者不在のため
9。 上記以外で、本人、家族等が強く希望するため

10.その他 【                  】

間20 対象者の地域との関わりについてお答えください。

１

２

地域との密接な関わり合い

地域との密接な関わり合い

(身近に気軽に相談できる相手がいるなど)有 り

(身近に気軽に相談できる相手がいるなど)無 し



1.日 中、夜間とも介護ができる人がいない (介護者が病気等により介護できない場合も含む)

2.夜間のみ、介護ができる人がいる

3.日 中のみ、介護ができる人がいる

4.日 中、夜間とも介護ができる人がいる

5.不明

者調査

問21 対象者の自宅での介護者の有無についてお答えください。

【問21で 2、 3、 4を選択した方にうかがいます。介護者の続柄についてお答えください。】
付間21-1

1. 3.孫
4.その他の親族2.子

【問21で 2、 3、 4を選択 した方にうかがいます。介護者の健康状態についてお答えく

ださい】

付間21-2

１

２

３

に問題な し

持病・障害等有り健康状態に不安がある
不明

間22 対象者の身体障害者手帳について、次のうちあてはまるものを 1つ選択してください。

1.手帳をもっていない   2.1級    3.2級    4 3級

間23 対象者の精神障害者福祉手帳について、次のうちあてはまるものを 1つ選択 してください。

1.手帳をもつていない   2.1級    3.2級    4.3級

間24 対象者のうち居住先・支援が整つた場合の退院の可能性についてあてはまるものを 1つ選択
してください。

1.現在の状態でも、居住先・支援が整えば退院は可能

2 状態の改善が見込まれるので、居住先・支援などを新たに用意しなくても近い将来 (6ヶ 月以

内)には退院が可能になる

3.状態の改善が見込まれるので、居住先・支援が整えば近い将来 (6ヶ 月以内)には可能になる

4.状態の改善が見込まれず、居住先・支援を整えても近い将来 (6ヶ 月以内)の退院の可能性は

ない

8



問 25 間24の うち 1あ るいは 3の回答をした方に質問です。退院できると仮定した時、適切と考
えられる「生活・療養の場Jについてお答えください。

A.自 宅

1.単身

2.家族等と同居

B.施設等利用

3.認知症対応型共同生活介護 (グループホーム)

4.介護老人福祉施設 (特別養護老人ホーム)

5.介護老人保健施設 (老健 )

6.その他の介護施設 (有料老人ホーム、軽費老人ホーム、高齢者専用賃貸住宅など)

7.障害者自立支援法に基づく施設等利用 (ケアホニム、グループホームなど)

問26 間24の うち 1あ るいは3の回答をした方に質問です。退院後に対象者が必要な支援につい
てお答えください。(特に必要なものを5つ以内順番にお答えください)

A。 日常生活上の世話・訓練

1.自 宅を訪問して行われる支援 (居宅介護、訪間介護、訪間入浴介護など)

2.自宅以外の場所に通つて行われる支援 (通所介護、通所リハビリテーションなど)

3 短期入所をして行われる支援 (短期入所生活介護、短期入所療養介護など)

4.小規模多機能型居宅介護 (※ )

5。 その他 【       】

B.医療

6
７

８

９

重度認知症デイケア通院医療

身体的リハビリテーション

その他 【 】

精神科の定期的な通院

精神科以外の定期的な通院

訪問診療

訪問看護

0
１

２

C.その他の支援

13 行政機関 (保健師等)による訪問指導  17.年 金受給申請
14.民生委員、近隣の見守り等       18.成 年後見制度等の活用
15.経済的支援              19.そ の他 【       】
16 生活保護受給申請

(※ )Jヽ規模多機能型居宅介護 :「通い」を中心として、要介護者の様態や希望に応じて、随時「訪問」
や「泊まり」を組み合わせてサービスを提供することで、在宅での生活継続を支援する。

1番 目に必要 2番目に必要 3番目に必要 4番 目に必要 5番 目に必要



1.支援は得られない

2.助言・精神的な支援 (電話など、物理的にその場その場にいない支援も含む)

3.週数回の ADL、 lADLの 支援

4.ほぼ毎日の ADL、 IADLの 支援

5.必要であれば 24時間を通じての ADL、 IADLの 支援や見守り

問 27 問24の うち 1あ るいは3の回答をした方に質問です。仮に退院するとした場合、家族や友

人などから得られる支援の程度についてお答えください。

【間27で 2、 3、 4、 5の回答をした方に質問です。回答した支援が得られれば退院は可

能になるかお答えください】

付間27-1

1.可能 2.不可

間 28 問24の うち4の回答をした方に質問です。退院の可能性がない主な理由についてお答えく

ださい。(主 な理由を 1つ )

1.自傷行為・自殺企図の危険性が高い

2.他害行為の危険性が高い

3.大声をだす可能性が高い

4.上記 2,3以外の迷惑行為を起こす可能性が高い

5.治療・服薬への心理的抵抗が強い

6.陽性症状 (幻 覚・妄想)が重度

7.精神症状・異常行動を伴うため、入院による身体合併症の医療ケアが必要

8.生命維持が必要な程度の身体合併症を伴う (気管切開・ IVHな ど)

9 本人の症状は落ち着いているが、家族から退院の了解が得られない

10.介護が必要だが本人の症状が落ち着かず、介護の支援があつたとしても生活が組み立てられな

い

経済的な理由

その他  【
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問29 対象者は現在、転院・入所の順番待ちをしているかお答えください。

１

２

順番待ちをしている

順番待ちはしていない

―)

【間29で 1を選択した方にうかがいます。どのような施設の順番待ちをしているかお答えく
ださい (すべてご回答ください)。 】
付問29-1

1.認知症対応型共同生活介護 (グループホーム)

2.介護老人福祉施設 (特別養護老人ホーム)

3.介護老人保健施設 (老健 )

4.その他の介護施設 (有料老人ホーム、軽費老人ホーム、高齢者専用賃貸住宅など)

5.障害者自立支援法に基づく施設等利用 (ケアホーム、グループホームなど)

6.他の精神科病院
7 精神科以外の病院
8.その他

【問29で 1を選択した方にうかがいます。転院・入所の順番待ちの期間についてお答えくだ
さい。】

付問29-2

1.3ヶ 月未満           3.6ヶ 月以上 1年未満
2.3ヶ 月以上 6ヶ 月未満      4.1年 以上

【問29で 1を選択した方にうかがいます。転院・入所の順番待ちの施設・医療機関の予約箇
所数についてについてお答えください。】

付問29-3

1.1箇所
2.2箇 所
3.3箇 所

4 4箇所
5.5箇所
6.6箇所以上

【間29で 2を選択した方にうかがいます。順番待ちをしていない理由についてお答えくださ
い。(主な理由を 1つ )】

付問29-4

1.自 宅への退院を予定しているため順番待ちをしていない
2.治療すべき症状が改善していない
3.経済的な理由
4 精神 。身体状態は安定しているが、入所が断られると考えられ順番待ちをしてい

ない
5 その他 【    】



精神病床における認知症入院患者に関する調査

回答用紙に記入願います。

【病棟調査票】(案 )

問 1 調査対象となる病棟の種類を選択してください。

1.精神病棟入院基本料

看護職員等配置基準   看護補助加算

l      a.無 し

l     b.看 護補助加算 1

l     c.看 護補助加算 2

l     d.看 護補助加算 3

2.精神療養病棟

3.認知症治療病棟 1

4.認知症治療病棟 2a. 15

b. 18

c.20

d.25

問 2 病院及び調査対象となる病棟について、職員数を記載してください。

1-1.病 院内の医師数 人 (   人 )

1-2.そ の内、病棟の担当医師数 人 (  、 人 )

2-1.病 院内の看護師数 人 (   人 )

2-2.そ の内、病棟配置の看護師数 人 (   人 )

3-1 病院内での精神保健福祉士数 人 (   人 )

3-2.そ の内、病棟専任の精神保健福祉士数 人 (   人 )

4-1.病 院内での作業療法士数 人 (   人 )

4-2.そ の内、病棟専任の作業療法士数 人 (   人 )

5-1.病 院内での理学療法士数 人 (   人 )

5-2 その内、病棟専任の理学療法士数 人 (   人 )

6-1.病 院内での言語聴覚士数 人 (   人 )

6-2.そ の内、病棟専任の言語聴覚士数 人 (   人 )

7-1.病 院内での臨床心理技術者数 人 (   人 )

7-2.そ の内、病棟専任の臨床心理技術者数 人 (   人 )

*( )内 は
*専任 :専 ら当該病棟内の患者の診療に従事している者

問3 調査対象となる病棟について、主傷病別の患者数を記載してください。

1.認知症

2.精神作用物質による精神及び行動の障害

3.統合失調症

4.気分障害

5.神経症性障害、ス トレス関連障害及び身体表現性障害

6。 その他

人

人

人

人

人

人


