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１．研究の背景と目的 
 
 疾病負担の総合指標である障碍調整生命年（Disability Adjusted Life Year：DALY）値

において、先進国の多くで精神疾患が上位を占めるとされているが、日本でも精神疾患を

合計するとがん、循環器疾患を上回り全疾患中の 1 位となるとされる１）。2011 年には医療

計画に精神疾患を位置づけ、従来の「4 疾病 5 事業」から精神疾患を加えた「5 疾病 5 事業」

とする提言がなされ、2013 年から各都道府県による新たな医療計画が運用され始めている。

立森２）は、DALY において精神疾患が上位にくるのは、疾患による死亡だけでなく、その

疾患による機能障碍をもちながら暮らすことによる影響を反映させた指標であるという

DALY の特徴と関係があるとする。すなわち精神障碍は、有病者数は少なくなく、発症し

た場合には一定期間以上にわたってその人の社会機能に一定以上の障碍を引き起こすとい

う性質をもった疾患であることから、このような高い数値を示すとする。このように、長

期にわたる生活機能障碍としての性質を有する精神疾患をどのようにケアしていくのかは、

日本の医療にとっての最重要課題の一つであると言って過言ではないであろう。 
2011 年より国による「アウトリーチ推進事業」３）が開始され、先進的な医療機関が在宅

医療・アウトリーチを行うようになっている。これは上記の課題に対する有望な対策の一

つであると位置づけられているが、このようなコミュニティ・メンタルヘルス・サービス

における臨床課題として、以下の 2 点が挙げられる。 
 
１）身体合併症問題 

高齢化問題は統合失調症をはじめとする精神疾患患者にとっても例外でなく４）、精神障碍

者の身体合併症は増加する一方であるのに対して５）、その治療を快く引き受ける身体科医療

機関は乏しいのが現状６）である。 
また、2008 年度から国による「精神科救急医療体制整備事業」が開始されており、その

眼目の一つに「身体疾患を合併する精神疾患患者の受入体制確保」が挙げられている７）。そ

の身体合併症対策の基盤として 24 時間 365 日対応できる精神医療相談窓口、および精神科

救急情報センターの設置が都道府県の努力義務として挙げられ、更により重度の身体合併

症に対して 24時間 365日対応できる救急医療システムに身体合併症対応施設を組み入れる

ことが目標とされている。しかしこれらに実際に対応できている都道府県は決して多くな

いことからも、身体合併症を持つ精神疾患患者が地域で安心して暮らすための態勢が日本

では十分に整っておらず、精神科在宅ケアの大きな課題ともなっていることが容易に理解

される。 
海外においても、例えば英国国立医療技術評価機構（National Institute for Health and 

Clinical Excellence：NICE ）の統合失調症治療ガイドライン８）には、統合失調症患者の

身体合併症の罹患率や死亡率の高さは精神科医と general practitioner：GP の双方が統合

失調症患者に特徴的な合併症への認識不足が一因となっていたこと９）などが挙げられ、精



神科医と GP の連携の重要性が強調されている。 
日本では 2012年 3月に発出された精神疾患に関する医療計画である医政局指導課長通知

「疾病・事業及び在宅医療に係る医療体制について」10)において、身体合併症対応として「一

般の医療機関と精神科医療機関とが連携できる」ことを「医療機関に求められる事項」と

して挙げているが、この連携を行う場については主に病院を想定している。三品 11）が包括

型地域生活支援プログラム（Assertive Community Treatment：ACT）の実践スキルの一

つとして「心身一元論のかかわり」を挙げているものの、このスキルの実施主体としては

訪問看護師が想定されており、コミュニティにおける GP や身体各科との医療連携について

は言及されていない。 
 
２）精神科未治療・治療中断者に対するアウトリーチ支援 
 
前述の NICE による「統合失調症治療ガイドライン」8）には、初発すなわち未治療の精神

病性疾患患者はしばしば GP によって見出されることが記載されている。また、Mojtabai
ら 12）のレビューでは統合失調症を含めた精神病性障碍において、40％の患者には定期的な

支援が入っていないと結論づけている。 
特に病識に乏しい精神病性患者においては、こうした未治療や治療中断が起きやすいこ

とが推測される。 
日本では、安部ら 13）が統合失調症における受診経路と初発症状に関する調査を行い、患

者の 3 割が身体症状を自覚し、この場合最初の医療機関として有意に身体科を選択してい

ることを報告し、かかりつけ医の精神疾患の理解と精神科医療機関との連携の必要性を強

調している。一方で三品 14）は精神科未治療・治療中断者が ACT の対象者としてあがって

くるという特徴があると報告している。いずれにせよ。「サービスを最も必要とする人たち

ほどサービスが届きにくい」15）という指摘通り、これらの集団についてはその実数、事例

化の経路、介入効果などの実態がまだ十分明らかになっていない． 
 
ここで日本における在宅医療一般の動向に目を向けてみると、世界に類を見ない高齢化

社会を迎えている日本において在宅医療はその重要性を増しており、特に終末期への対応

が期待されている。そうした在宅医療機関は主に GP としての能力を有する身体科医によっ

て担われ、多職種と連携・協働して在宅ケアチームを形成している。 
ところで、プライマリケアにおけるメンタルヘルス領域のニーズが高いことはつとに知

られ、2013 年 4 月厚生労働省により公開された「専門医の在り方に関する検討会報告書」

16）における、「総合診療専門医」の必要性と位置づけについて記載されている箇所にも「地

域では、慢性疾患や心理社会的な問題に継続的なケアを必要としている患者が多い」と記

載されているが、GP 的身体科医によって運営される在宅医療機関におけるメンタルヘルス、

ひいては精神科医が関与することのニーズがどの程度あるのかは明らかにされていない。 



 
本研究を行ったA診療所は、精神科標榜はしていない在宅医療専門内科診療所であるが、

複数の精神科専門医が勤務しており、精神疾患を有する患者も一定数診療している。また、

がん患者の在宅緩和ケアに際して生じる精神疾患・精神症状に対してのコンサルタントと

しての役割も担うことで、心身統合的アプローチを実践している。このような体制にある

医療機関はまだ極めて少ないと考えられるが、報告者はかつて同診療所において身体合併

症を有する統合失調症患者に行った訪問診療についての研究 17）を通じ、GP と精神科医が

多職種と協働して心身統合的アプローチを行うサービスモデルを「GP‐精神科医‐多職種

訪問チームモデル」と名づけた 18）。 

本研究は、A 診療所の訪問診療患者における精神疾患発症頻度を検証し、その臨床傾向を

明らかにするものである。在宅医療における身体科医と精神科医の連携・協働のモデル構

築に向けての基礎資料とすることが本研究の目的である。 
 

 

２．研究の方法 
 
２－１．研究を行った医療施設の概要 
 

A 診療所は、機能強化型在宅療養支援診療所の一つである連携強化型在宅療養支援診療の

指定を受けている、ほぼ訪問診療に特化した内科標榜診療所である。GP を中心に多系統の

専門医が在籍しており、1 人の患者に対し主治医だけでなく専門の異なる複数の医師が必要

に応じて訪問診療を行うと共に、訪問看護師、ソーシャルワーカー、歯科衛生士、理学療

法士らと協働して 24 時間 365 日の在宅ケアを提供している。「地域が病棟」のスローガン

の元、地域の数多くの病院、訪問看護ステーション、調剤薬局、居宅介護支援事業所、中

核地域生活支援センターなどの医療・福祉資源と幅広く連携を取っており、在宅医療およ

び地域包括ケアの先駆的モデルとなっている。 
なお、A 診療所の位置する M 市は東京都に隣接し、現在でも近郊農業地帯としての特徴

を備えてはいるが、昭和 30 年代からの工業団地誘致に加え、同時期における大規模団地の

造成を皮切りにして人口増加が続いており、東京のベッドタウンとしての特徴を色濃く有

している。A 診療所は M 市のおよそ南半分を訪問診療エリアとしているが、エリア内には

広大な畑や果樹園が広がる市街化調整区域、建物の老朽化・入居者の高齢化が一斉に進ん

でいる大規模団地を有する地域、新規転入者も少なからず含む住宅街、といった特性の異

なる地域が混在しており、それぞれの地域から訪問診療の要請を受けている。 
訪問診療導入にあたっては、事前に本人もしくは代諾者となる家族に前医からの診療情

報提供書を持参してもらい、治療見込みを元に本人家族のニーズと訪問診療の果たしうる

機能とをすり合わせ、治療契約を行った上で患家に赴いている。精神科の標榜はしていな



いが、開設以来疾患・社会的背景では患者を断らず訪問する、という方針を堅持しており、

認知症はもとより、より精神科専門対応が必要な精神疾患をもつ症例が一定数存在する。  
 
２－２．対象 

A診療所において開設 1999年 6月から 2013年 12月までに訪問診療を導入した患者で、

診療録の精査が可能な者は 1,783 名（男性 775 名、女性 1,008 名、男女比約 1：1.3）であ

った（訪問診療導入時の平均年齢 74.9±16.1 歳。うち男性 73.6±16.0 歳、女性 75.6±15.9
歳）。（図 1～図 3）。 
 

図 1．対象者の年齢分布 

図 2．対象者の年齢分布（男性） 
 



図 3．対象者の年齢分布（女性） 
 
２－３．精神疾患の抽出 

これらの診療録を精査し、下記の手順で精神疾患の抽出を行った。 
 
１）以下のいずれかの条件を満たした診療録を抽出した。 

 ・レセプトに精神疾患名が記載されている 
 ・向精神薬の処方歴がある 
 ・診療録に精神症状もしくは診断が記載されている 

 
２）１）で抽出した診療録について、2 名の精神科専門医が独立に 2014 年 12 月までの全

経過を精査し、国際疾病分類第 10 版（International Classification of Diseases, 10th 
Version：ICD-10）に基づく精神および行動の障碍へのコーディングを行った。各々のコー

ディングが異なった場合については、共同討論の上診断を統一した。重複は作らず、1 症例

につき 1 コードとした。コーディングを付した疾患群は「F0：症状性を含む器質性精神障

碍」、「F1：精神作用物質使用による精神および行動の障碍」、「F2：統合失調症、統合失調

型障碍および妄想性障碍」、「F3：気分（感情）障碍」、「F4：神経症性障碍、ストレス関連

障碍および身体表現性障碍」、「F5：生理的障碍および身体的要因に関連した行動症候群」

とした。 
また、身体疾患・精神疾患を問わず訪問診療を要する最大の原因となったものを 1 症例

あたり 1 疾患のみ抽出して「主病名」と呼ぶこととし、各症例について主病名か否かの検

討を行った。ただし、F0 および F5 については精神疾患が主病名であるもののみをコーデ

ィングの対象とした（理由については後述）。 
さらに訪問診療導入前の調整段階で主病名とされていたものが訪問診療の実施により変

更に至ったもののうち、精神疾患と身体疾患との間で変更されたものを、その理由ととも



に調査した。 
 
３）訪問診療を受けた患者のうち、がんが主病名の者は 666 名（平均年齢 70.4±14.8 歳）

で、うち男性 346 名（同 70.9±13.6 歳）、女性 320 名（同 69.9±16.0 歳）であった。これ

らがん患者において精神疾患を合併したものについて別途まとめた。 
 
４）診断にあたっては『ICD-10 精神および行動の障害－DCR 研究用診断基準新訂版』19）

に基づき、『ICD-10 精神科診断ガイドブック』20）を参考にした。 
 
５）コーディングに際しての基準事項 

F0 のうち「F00：アルツハイマー病型認知症～F03：特定不能の認知症」については、

身体疾患に優先しこれらが主病名となる症例が多く存在する。これらについては前医によ

る精査が行われ、タイプが確定しているもの以外については、臨床所見及び経過を元に 3、
4 桁目のコーディングを行った。ただし、主病名が別疾患で経過中に認知症の新たな発症や

合併を認める例、特に F06.7 軽度認知障害を合併すると考えられる例は極めて多いが、そ

れらについては診断・コーディングに十分な記載が乏しいものも少なからずあったため、

本研究においては F0 疾患が主病名、すなわち訪問診療導入の主因となったもののみコーデ

ィングを行うこととした。 
「F05：せん妄、アルコールおよび他の精神作用物質によらないもの」及び「F51：非器

質性睡眠障碍」については、単独で訪問診療の主病名となることは原則的に考えにくく、

主病名ががんの疾患群における合併症としてのみコーディングの対象とした。F1、F2、F3、
F4 にコードされたものについては、経過上せん妄が生じてもこちらを優先して採用した。

これら F1 から F4、及び F05 にコードされなかったもので、不眠があり睡眠導入剤などの

向精神薬を継続的に用いたものを F51 にコーディングした。 
 
２－４．調査項目と方法 
 
１）F0 のコーディングが行われた症例については、訪問診療導入時の年齢、性別、居住の

場所（居宅、認知症グループホーム、その他の居住系施設）を調査した。 
 
２）F1、F2、F3、F4、F5 のコーディングが行われた症例については、下記を調査した。 
 
a) 基本情報 

a-1 訪問診療導入時年齢 
a-2 性別 

 



b) 社会的背景 
b-1 学歴 

 b-2 職歴 
b-3 婚姻歴の有無 
b-4 訪問診療導入時の同居家族構成 
b-5 主介護者の続柄 

 
c) 精神科的背景 

c-1 精神科的家族歴（血縁のみ。有の場合は続柄と疾患名） 
c-2 発症時年齢（推定を含む） 

 
d) 訪問診療導入時の状況、導入前後の精神科的診断と治療 

d-1 訪問診療導入時の精神科治療状況： 
前医が精神科医か否かに関わらず、本研究によって確定した精神疾患に対する治療が訪

問診療導入により継続されたものを「継続」、訪問診療導入時点で精神疾患が存在していた

がそれに対応する治療は行われていなかったものを「未治療」、精神疾患に対する治療が 2
ヶ月以上中断していたもの及び患者以外の者が処方箋のみ受け取っていたものを「中断」、

訪問診療導入時には精神疾患はなく、訪問診療の経過中に発症したものを「新たに発症」

とした。 
継続群においては訪問診療導入時までの治療形態を「精神科入院」、「身体科入院精神科

兼科」、「精神科通院」、「身体科医による治療」「緩和ケアチームによる治療」に分類し、中

断群においてはその理由を「自己中断」と「ケアマネジメント不備」に分類した。「ケアマ

ネジメント不備」は、患者自らが治療を拒否したのではなく、身体的通院困難や心身両面

にわたる病状変化などの患者の状態像に相応するケアサービスの資源が不在であった、も

しくはトリアージュが行われなかった結果中断に至ったものとする。 
d-2 訪問診療依頼元 
d-3 訪問診療導入の契機： 
身体疾患や老衰過程の進行により通院困難となり訪問診療に至ったものを「身体的通院

困難」、必ずしも通院が不可能ではないが、精神症状のコントロール成否が日常生活の安定

化と深く結びついていると判断されたものや、夜間の精神症状出現などにより 24 時間対応

を求めてきたものを「症状コントロール困難」、在宅での緩和ケアを受けつつ病院への通院

を併用したものを「在宅緩和ケア（通院併用）」、患者が通院を拒否したものを「通院拒否」、

患者が必ずしも通院や受療を拒否しているわけではないが、ひきこもりの結果訪問診療導

入に至ったものを「ひきこもり」とした。 
d-4 前医からの文書による精神疾患引継ぎの有無 
診療情報提供書の「診断」欄への記載の有無に関わらず、本文に精神疾患について言及



がわずかでもあれば「あり」とした。 
d-5 訪問診療を要する身体合併症の系統： 
身体疾患で主病名となったもの、及び精神疾患が主病名の場合、合併する身体疾患のう

ち訪問診療の契機となる状態のものがあれば、そのうち最も重要なもの一つを抽出した。

精神疾患が主病名で、合併する身体疾患があっても訪問診療の契機になる状態ではないも

のは「なし」とした。また、薬剤性パーキンソン症候群による運動障碍・ADL 低下が訪問

診療導入に関わっていたものを抽出した。 
 
e)転帰 

「転医（身体科入院）」、「転医（精神科入院）」、「転医（他の訪問診療所）」、「転医（施設

入所）」、「死亡（在宅看取り）」、「死亡（自殺）」、「軽快治癒による訪問終了」、「中断」、「継

続中」に分類した。 
 
f)訪問診療期間 

2014 年 12 月末日までのカウントとした。単位は月で、16 日以上を切り上げ、15 日以下

を切り捨てた。 
 
g)要介護度 

直近の介護保険の要介護度を抽出した。 
 
 なお本研究は自治医科大学疫学倫理審査委員会の承認を得て行った（疫 14－42）。 
 
 
３．結果 
 
３－１．精神疾患とその頻度 
 
３－１－１．概要 
対象 1,783 例中、「F0：症状性を含む器質性精神障碍」は 395 例（22.2％）、うち男性 139

名、女性 256 名であった（全例が主病名）。「F1：精神作用物質使用による精神および行動

の障碍」は 16 例（0.90％）、うち男性 13 例、女性 3 例であった。また 16 例中 5 例（31.2％）

が主病名であった。「F2：統合失調症、統合失調型障碍および妄想性障碍」は 13 例（0.73％）、

うち男性 5 例、女性 8 例であった。また 13 例中 7 例が（53.8％）が主病名であった。「F3：
気分（感情）障碍」は 55 例（3.08％）、うち男性 14 例、女性 41 例であった。また 55 例中

22 例（40.0％）が主病名であった。「F4：神経症性障碍、ストレス関連障碍および身体表

現性障碍」は 54 例（3.03％）、うち男性 13例、女性 41例であった。また 54 例中 24 例（44.4％）



が主病名であった。「F5：生理的障碍及び身体的要因に関連した行動症候群」は 1 例（0.1％）

で女性、主病名であった。 
F0 から F5 の合計は 534 例（29.9％）であり、うち主病名であるものは 454 例（25.5％）

であった。 
F1 から F5 の合計は 139 例（7.8％）であり、うち主病名であるものは 55 例（3.3％）で

あった。調査項目 a-1「訪問診療導入時の年齢」より平均年齢、a-2「性別」の調査結果を

合わせ表 1 に示す。 
 

表１．精神疾患発症頻度 

全体 うち主病名 男性 女性 主病名／疾患
F0 n 395 395 139 256

（％） (22.2) (22.1) (7.8) (14.4) 100.0
平均年齢 83.9±8.5 81.8±8.5 85.0±8.2

F1 n 16 5 13 3
（％） (0.9) (0.3) (0.7) (0.2) 31.2
平均年齢 69.9±9.6 71.6±8.2 62.3±12.8

F2 n 13 7 5 8
（％） (0.7) (0.4) (0.3) (0.4) 53.8
平均年齢 60.1±19.25 61.8±19.7 59.0±18.9

F3 n 55 22 14 41
（％） (3.1) (1.2) (0.8) (2.3) 40.0
平均年齢 77.1±11.4 71.0±11.7 79.1±10.6

F4 n 54 24 13 41
（％） (3.0) (1.3) (0.7) (2.3) 44.4
平均年齢 74.6±12.4 77.2±8.5 73.8±13.3

F5 n 1 1 0 1
（％） (0.1) (0.1) （0.0） (0.1) 100.0
平均年齢 30.0 30.0

F0からF5の合計 534 454 184 350
(29.9) (25.5) (10.3) (19.6) 85.0

F1からF5の合計 139 55 45 94
(7.8) (3.3) (2.5) (5.3) 39.6

精神疾患発症頻度

 
 
３－１－２．精神疾患の内訳 
・F0 の内訳 

「F00：アルツハイマー病型認知症」は 120 例（30％）で、うち「F00.0：早発性アルツ

ハイマー型認知症」が 3 例（1％）、「F00.1：晩発性アルツハイマー認知症」が 101 例（26％）、

「F00.2：アルツハイマー型認知症、非定型あるいは混合型」が 16 例（4％）であった。「F01：
血管性認知症」は 104 例（26％）で、うち「F01.0：急性発症の血管性認知症」が 56 例（14％）、

「F01.1：多発梗塞性認知症」が 47 例（12％）、「F01.9：血管性認知症、特定不能のもの」

が 1 例（0.03％）であった。「F02：他に分類されるその他の疾患による認知症」が 66 例（17％）

で、うち「F02.0：ピック病型認知症」が 3 例（1％）、「F02.1：クロイツフェルト‐ヤコブ

病型認知症」が 4 例（1％）、「F02.3：パーキンソン型認知症」が 40 例（10％）、「F02.8：



他に分類されるその他の特定の疾患による認知症」が 19 例（5％）であった。「F03：特定

不能の認知症」が 89 例（22％）、その他が 14 例（4％）であった。 
 
・F1 の内訳 

「F10：アルコール使用による精神及び行動の障碍」は 15 例（94％）で、うち「F10.1：
有害な使用」が 1 例（6％、主病名症例なし）、「F10.2：依存症候群」が 7 例（44％、うち

主病名症例 2 例、13％）、「F10.4：せん妄を伴う離脱状態」が 1 例（6％、主病名症例なし）、

「F10.6：健忘症候群」が 2 例（13％、うち主病名症例 1 例、6％）、「F10.7：残遺性及び

遅発性の精神病性障碍」が 4 例（25％、うち主病名症例 2 例、13％）であった。 
「F13：鎮静薬又は催眠薬使用による精神及び行動の障碍」は 1 例（6％）で、「F13.2：

依存症候群」（主病名症例なし）であった。 
 
・F2 の内訳 

「F20：統合失調症」は 12 例（92％）で、うち「F20.0：妄想型統合失調症」が 1 例（8％、

主病名症例なし）、「F20.1：破瓜型統合失調症」が 1 例（8％、主病名症例）、「F20.2：緊張

型統合失調症」1 例（8％、主病名症例）、「F20.5：残遺型統合失調症」が 7 例（54％、う

ち主病名症例 4 例、31％）、「F20.8：その他の統合失調症」が 2 例（15％、うち主病名症例

1 例、8％）であった。 
「F25：統合失調感情障碍」は 1 例（8％）で、「F25.1：うつ病型」（主病名症例なし）

であった。 
 
・F3 の内訳 

「F31：双極性感情障碍＜躁うつ病＞」は 6 例（11％）で、うち「F31.0：現在軽躁病エ

ピソード」が 1 例（2％、主病名症例なし）、「F31.3：現在軽症又は中等症のうつ病エピソ

ード」が 3 例（5％、うち主病名症例 1 例、2％）、「F31.4：現在精神病症状を伴わない重症

うつ病エピソード」が 1 例（2％、主病名症例）、「F31.5：現在精神病症状を伴う重症うつ

病エピソード」1 例（2％、主病名症例なし）、「F31.7：現在寛解中のもの」1 例（2％、主

病名症例なし）であった。 
「F32：うつ病エピソード」は 32 例（58％）で、うち「F32.0：軽症うつ病エピソード」

が 3 例（5％、主病名症例なし）、「F32.1：中等症うつ病エピソード」が 27 例（49％、うち

主病名症例9例、16％）、「F32.2：精神病症状を伴わない重症うつ病エピソード」が2例（4％、

うち主病名症例 1 例、2％）、「F32.9：詳細不明」が 1 例（2％、主病名症例なし）であった。 
「F33：反復性うつ病性障碍」は 16 例（29％）で、うち「F33.0：現在軽症エピソード」

が 3 例（5％、うち主病名症例 2 例、4％）、「F33.1：現在中等症エピソード」が 9 例（11％、

うち主病名症例 6 例、11％）、「F33.3：現在精神病症状を伴う重症エピソード」が 3 例（5％、

うち主病名症例 2 例、4％）であった。 



 
・F4 の内訳 

「F40：恐怖症性不安障碍」は 1 例（2％）で「F40.0：広場恐怖」（主病名症例）であっ

た。 
「F41：その他の不安障碍」は 20 例（37％）で、うち「F41.0：パニック障碍」が 5 例

（9％、うち主病名症例 2 例、4％）、「F41.1：全般性不安障碍」が 10 例（19％、うち主病

名症例 2 例、4％）、「F41.2：混合性不安抑うつ障碍」が 5 例（9％、うち主病名症例 1 例、

2％）であった。 
「F43：重度ストレスへの反応及び適応障碍」は 19 例（35％）で、うち「F43.1：外傷

後ストレス障碍」が 1 例（2％、主病名症例なし）、「F43.2：適応障碍」が 18 例（33％、う

ち主病名症例 1 例、2％）であった。 
「F44：解離性｛転換性｝障碍」は 4 例（7％）で、4 例とも「F44.4：解離性運動障碍」

かつ主病名症例であった。 
「F45：身体表現性障碍」は 11 例（20％）で、「F45.0：身体化障碍」が 5 例（9％、う

ち主病名症例 4 例、7％）、「F45.1：分類困難な身体表現性障碍」が 1 例（2％、主病名症例）、

「F45.2：心気障碍」が 1 例（2％、主病名症例）、「F45.4：持続性身体表現性疼痛障碍」が

3 例（6％、3 例とも主病名症例）であった。 
 
・F5 の内訳 
 「F50：摂食障碍」が 1 例で、「F50.0：神経性無食欲症」、主病名症例であった。 
 
３－１－３．主病名の変更 
これら F1 から F5 のうち、訪問診療の導入前後で、精神疾患と身体疾患との間で主病名

が変更されたものは 32 例（1.7％）であった。 
内訳については、「精神疾患と身体疾患が合併しているが、身体疾患が主病名」が 4 例（対

象に占める割合 0.2％、F1 が 3 例、F3 が 1 例）、「精神疾患と身体疾患が合併しているが、

精神疾患が主病名」が 17 例（0.9％、F2 が 1 例、F3 が 7 例、F4 が 9 例）、「身体疾患とさ

れてきたものを精神疾患に診断変更（向精神薬の副作用としてのパーキンソン症候群を含

む）」が 11 例（0.6％、F2 が 1 例－F20.5：残遺型統合失調症、F3 が 3 例－F32.1：中等症

うつ病エピソード 2 例、F32.2：精神病症状を伴わない重症うつ病エピソード 1 例、F4 が 7
例－F41.0：パニック障碍 1 例、F41.1：全般性不安性障碍 1 例、F44.4：解離性運動障碍 2
例、F45.0：身体化障碍 1 例、F45.2：心気障碍 1 例、F45.4：持続性身体表現性疼痛性障碍

1 例）であった。 
 
３－１－４．がんに合併した精神疾患 



がんが主病名である 666例において、何らかの精神疾患を合併したものは 206例（30.1％）

であった。 
内訳は、F1 が 3 例（がん患者における割合 0.5％、同一コードにおける割合 18.7％）、

F2 が 2 例（0.3％、15.3％）、F3 が 12 例（1.8％、21.8％）、F4 が 17 例（2.6％、31.5％）

であった。 
F3 を更に詳しくみると、「F31.3：双極性障碍、現在軽症又は中等度のうつ病エピソード」

が 1 例、「F32.0：軽症うつ病エピソード」が 1 例、「F32.1：中等症うつ病エピソード」が

7 例、「F32.2：精神病症状を伴わない重症うつ病エピソード」が 1 例、「F33.1：反復性う

つ病性障碍、現在中等度エピソード」が 2 例であった。 
F4 については 17 例全てが「F43.2：適応障碍」であった。 
また、F1 から F4 にコーディングされなかったもののうち「F05：せん妄、アルコールそ

の他の精神作用物質によらないもの」に該当したものは 96 例（14.4％）であった。さらに、

F0 から F4 にコーディングされなかったもののうち「F51.0：非器質性不眠症」に該当した

ものは 76 例（11.4％）であった（表２）。 

ｎ n／全がん（％）
F05 96 14.4
F1 3 0.5
F2 2 0.3
F3 12 1.8
（F3内訳）
F31.3 1 0.2
F32.0 1 0.2
F32.1 7 1.1
F32.2 1 0.2
F33.1 2 0.3
F43.2 17 2.6
F51.0 76 11.4
合計 206 30.1

表２．がん患者のＩＣＤコード別

 

 
３－２．F0 の調査結果 
・男女比 
 男女比は 1：1.9 であった。 
・年齢別 

F0 は 40 代 1 例、50 代 5 例、60 代 14 例、70 代 80 例、80 代 187 例、90 代 103 例、100
歳以上が 3 例であった。（図 4） 
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図 4．訪問診療導入時年齢、F0 
 
・居住形態 

居宅が 269 例（68％）、認知症グループホーム利用者が 93 例（24％）、その他の居住系

施設利用者が 33 例（8％）であった。 
 
３－３ F1 から F5 の調査結果 
 
a) 基本情報 
a-1 訪問診療導入時年齢 
 訪問導入時の年齢の平均は 73.3±14.0 歳であった。年齢分布を図 5 に示す。 
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図 5．訪問診療導入時年齢 
 
b) 社会的背景 



b-1 学歴・b-2 職歴 
 学歴・職歴はカルテに記載が乏しく、検討に足る情報を収集することができなかった。 
 
b-3 婚姻歴 
 婚姻歴のあるものは 139 例中 129 例（93％）であった。その内訳は F1 が 16 例中 15 例

（94％）、F2 が 13 例中 10 例（77％）、F3 が 55 例中 55 例（100％）、F4 が 54 例中 49 例

（91％）、F5 が 1 例中なし（0％）であった。 
 
b-4 訪問診療導入時の同居家族人数 
 訪問診療導入時の同居家族人数は、「なし」が 32 例（23％）、「1 人」が 37 例（27％）、

「2 人」が 27 例（19％）、「それ以上」が 31 例（22％）、「集合住宅」が 12 例（9％）であ

った。 
 内訳を示すと、F1 については、「なし」・「1 人」・「居住系施設」が各 4 例（各 25％）、「2
人」と「それ以上」が各 2 例（各 13％）であった。 

F2 については、「1 人」が 8 例、「2 人」・「それ以上」が各 2 例（各 15％）、「居住系施設」

が 1 例（8％）であった。 
F3 については、「なし」が 14 例（25％）、「1 人」が 8 例（15％）、「2 人」が 12 例（22％）、

「それ以上」が 18 例（33％）、「居住系施設」が 3 例（5％）であった。 
F4 については、「なし」が 14 例（25％）、「1 人」が 17 例（31％）、「2 人」が 10 例（19％）、

「それ以上」が 9 例（17％）、「居住系施設」が 4 例（7％）であった。 
F5 については、「2 人」が 1 例（100％）であった。 
以上を表 3 に示す。 

 
表 3．訪問診療導入時の同居家族人数 

なし 1人 2人 それ以上 居住系施設 計

F1
(％)

4
(25)

4
(25)

2
(13)

2
(13)

4
(25)

16
(100)

F2
(％）

0
(0)

8
(62)

2
(15)

2
(15)

1
(8)

13
(100)

F3
(％)

14
(25)

8
(15)

12
(22)

18
(33)

3
(5)

55
(100)

F4
(％)

14
(25)

17
(31)

10
(19)

9
(17)

4
(7)

54
(100)

F5
(％)

0
(0)

0
(0)

1
(100)

0
(0)

0
(0)

1
(100)

計
(％)

32
(23)

37
(27)

27
(19)

31
(22)

12
(9)

139
(100)  

 
b-5 主介護者の続柄 



 主介護者の続柄については、139 例中「子」が 65 例（47％）、「配偶者」が 37 例（27％）、

「なし」が 18 例（13％）、「施設職員」が 10 例（7％）、「ホームヘルパー」4 例（3％）、「同

胞」が 2 例（1％）、「親」が 2 例（1％）、「祖父母」が 1 例（1％）であった。 
内訳を示すと、F1 については「配偶者」が 5 例（31％）、「子」と「施設職員」が各 4 例

（各 25％）、「なし」が 2 例（13％）、「ホームヘルパー」が 1 例（6％）であった。 
F2 については「配偶者」が 5 例（38％）、「子」と「同胞」が各 2 例（各 15％）「祖父母」、

「親」、「施設職員」、「なし」が各 1 例（8％）であった。 
F3 については「子」が 29 例（53％）、「配偶者」が 17 例（31％）、「なし」が 4 例（7％）、

「施設職員」が 3 例（5％）、「ホームヘルパー」が 2 例（4％）であった。 
F4 については「子」が 30 例（56％）、「なし」が 11 例（20％）、「配偶者」10 例（18％）、

「施設職員」2 例（4％）、「ホームヘルパー」1 例（2％）であった。 
F5 については「なし」が 1 例（100％）であった。（図 6） 

 

 
図 6．主介護者の続柄 

 
c) 精神科的背景 
c-1 精神科的家族歴 
血縁に精神科疾患罹患歴があるものは 139 例中 13 例（9.4％）で、カテゴリー別では F1

がなし（0％）、F2 が 2 例（15％）、F3 が 3 例（5％）、F4 が 8 例（10％）であった。疾患

内訳はうつ病 7 例（54％）、アルコール依存症・統合失調症・不詳各 2 例（各 15％）であ

った。 
 
c-2 発症時年齢 

発症時年齢については、10 代が 3 例（2％）、20 代が 7 例（5％）、30 代が 4 例（3％）、

40 代が 7 例（5％）、50 代が 12 例（9％）、60 代が 20 例（14％）、70 代が 28 例（20％）、

80 代が 27 例（19％）、90 代が 2 例（1％）、不詳が 28 例（20％）であった。（図 7） 
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図 7．発症時年齢 
 
カテゴリー別では、F1 については 10 代、40 代、70 代、80 代が各 1 例、不詳 12 例であ

った。F2 については 10 代 1 例、20 代 6 例、30 代 2 例、40 代 1 例、50 代 2 例、60 代 1
例であった。F3 については 40 代 1 例、50 代 7 例、60 代 13 例、70 代 15 例、80 代 12 例、

90 代 1 例、不詳 6 例であった。F4 については 20 代 1 例、30 代 2 例、40 代 4 例、50 代 3
例、60 代 6 例、70 代 12 例、80 代 14 例、90 代 1 例、不詳 11 例であった（図 8～図 11）。
F5 については 10 代 1 例であった。 

 



 

 



 
図 8～図 11．発症時の年齢 

 
d) 訪問診療導入時の状況、導入前後の精神科的診断と治療 
d-1 訪問診療導入時の精神科治療状況 
 「継続」が 75 例（54.0％）、「未治療」が 38 例（27.3％）、「中断」が 15 例（10.8％）、「な

し（新たに発症）」が 11 例（7.9％）であった。 
「継続」の内訳は、「精神科入院」が 5 例（3.6％）、「身体科入院精神科兼科」が 6 例（4.3％）、

「精神科通院」が 24 例（17.3％）、「身体科医による治療」が 40 例（28.8％）、「緩和ケア

チームによる治療」が 4 例（2.9％）であった。「身体科医による治療」の内訳は、「内科」

33 例、「脳神経外科」「泌尿器科」「整形外科」が各 1 例であった。 
「中断」の内訳は、「自己中断」が 6 例（4.3％）、「マネジメント不備による中断」が 9

例（6.5％）であった。 
カテゴリー別では、F1 については「継続」が 4 例（25.0％）、「未治療」が 8 例（75.0％）

であった。F2 については「継続」が 5 例（38.5％）、「未治療」が 2 例（15.4％）、「中断」

が 5 例（38.5％）「なし（新たに発症）」が 1 例（7.7％）であった。F3 については「継続」

が 33 例（60.0％）、「未治療」が 12 例（21.8％）、「中断」が 5 例（9.1％）、「なし（後に発

症）」が 5 例（9.1％）であった。F4 については「継続」が 33 例（61.1％）、「未治療」が

12 例（22.2％）、「中断」が 4 例（7.5％）、「なし（新たに発症）」が 5 例（9.3％）であった。

F5 については「中断」が 1 例（100％）であった。（表 4） 
 

表 4．訪問診療導入時の精神科治療の状況 



ｎ　 ％ ｎ　 ％ ｎ　 ％ ｎ　 ％ ｎ ％ ｎ ％
0　継続 4 13.0 5 38.5 33 60.0 33 61.1 0 0.0 75 54.0
（内訳）
　0.1　精神科入院 0 0 3 23.1 2 3.6 0 0 0 0 5 3.6
　0.2　身体科入院精神科兼科 1 6.3 1 7.7 3 5.5 1 1.9 0 0 6 4.3
　0.3　精神科通院 1 6.3 1 7.7 14 25.5 8 14.8 0 0 24 17.3
　0.4　身体科医による治療
　　0.41　内科 2 12.5 0 0.0 13 23.6 18 33.3 0 0 33 23.7
　　0.42　脳外科 0 0 0 0.0 0 0.0 1 1.9 0 0 1 0.7
　　0.43　泌尿器科 0 0 0 0.0 1 1.8 0 0.0 0 0 1 0.7
　　0.44　整形外科 0 0 0 0.0 0 0.0 1 1.9 0 0 1 0.7
　0.5　緩和ケアチームによる治療 0 0 0 0.0 0 0.0 4 7.4 0 0 4 2.9

1　未治療 12 75.0 2 15.4 12 21.8 12 22.2 0 0 38 27.3

2　中断（代理受診も含む） 0 0 5 38.5 5 9.2 4 7.5 1 100 15 10.8
（内訳）
　2.1　自己中断 0 0 1 7.7 1 1.8 3 5.6 1 100 6 4.3
　2.2　マネジメント不備による中断 0 0 4 30.8 4 7.3 1 1.9 0 0 9 6.5

0.0
3　なし（新たに発症） 0 0 1 7.7 5 9.1 5 9.3 0 0 11 7.9
合計 16 13 55 54 1 139

訪問診療導入時の精神科治療の状況
F1～F5の合計F1 F2 F3 F4 F5

 
 
 
d-2 訪問診療依頼元 

訪問診療の依頼元については、「病院（身体科）」が 86 例（62％）、「病院（精神科）」が 8
例（6％）、「診療所（身体科）」が 25 例（18％）、「診療所（精神科）」が 3 例（2％）、直接

依頼が 8 例（6％）、ケアマネジャー・薬局が各 3 例（各 2％）、保健所が 2 例（1％）、救急

隊が 1 例（1％）であった。 
カテゴリー別では、F1 については、「病院（身体科）」が 9 例（57％）、「診療所（身体科）」

が 1 例（6％）、「ケアマネジャー」が 3 例（19％）、「直接依頼」・「保健所」・「救急隊」が各

1 例（各 6％）であった。 
F2 については、「病院（身体科）」が 7 例（54％）、「病院（精神科）」・「診療所（身体科）」・

「直接依頼」が各 2 例（各 15％）であった。 
F3 については、「病院（身体科）」が 29 例（53％）、「病院（精神科）」が 5 例（9％）、「診

療所（身体科）」が 13 例（24％）、「診療所（精神科）」・「直接依頼」が各 2 例（各 3％）、「薬

局」が 3 例（5％）、「保健所」1 例（2％）であった。 
F4 については、「病院（身体科）」が 41 例（76％）、「病院（精神科）」が 1 例（2％）、「診

療所（身体科）」が 8 例（15％）、「診療所（精神科）」が 1 例（2％）、「直接依頼」が 3 例（5％）

であった。 
F5 については、「診療所（身体科）」が 1 例（100％）であった。 

 
d-3 訪問診療導入の契機 
 訪問診療導入の契機については、「身体的通院困難」が 104 例（75％）、「症状コントロー



ル困難」が 13 例（9％）、「在宅緩和ケア（病院通院を併用）」が 10 例（7％）、「通院拒否」

が 6 例（4％）、「ひきこもり」が 4 例（3％）、「その他」が 2 例（1％）であった。（図 12） 
 

 

図 12．訪問診療導入契機 
 
 カテゴリー別では、F1 については、「身体的通院困難」が 9 例（56％）、通院拒否が 3
例（19％）、「症状コントロール困難」が 2 例（13％）、「在宅緩和ケア（通院併用）」が 1 例

（6％）、「その他」1 例（6％）であった。 
F2 については、「身体的通院困難」が 7 例（54％）、「通院拒否」が 1 例（7％）、「症状コ

ントロール困難」が 1 例（7％）、「引きこもり」が 2 例（15％）、「在宅緩和ケア（通院併用）」

が 1 例（7％）、「その他」が 1 例（7％）であった。 
F3 については、「身体的通院困難」が 48 例（87％）、「通院拒否」が 2 例（4％）、「症状

コントロール困難」が 1 例（2％）、「引きこもり」が 1 例（2％）、「在宅緩和ケア（通院併

用）」が 3 例（5％）であった。 
F4については、「身体的通院困難」が 40例（74％）、「症状コントロール困難」が8例（15％）、

「ひきこもり」1 例（2％）、「在宅緩和ケア（通院併用）」が 5 例（9％）であった。 
F5 については「通院拒否」が 1 例（100％）であった。（図 13～図 16） 



 

 

 



 

 

 

図 13～図 16．訪問診療導入契機 
 
d-4 前医からの文書による精神疾患引継ぎの有無 
 文書による精神疾患引継ぎがあったものは 63 例（46％）であった。 
 カテゴリー別では、F1 が 3 例（18％）、F2 が 6 例（46％）、F3 が 28 例（51％）、F4 が

25 例（46％）、F5 が 1 例（100％）であった。 
 
d-5 訪問診療を要する身体合併症の系統 

訪問診療を要する身体合併症の系統については、「がん」が 34 例（25％）、整形外科疾患



が 27 例（19％）、脳血管障碍が 17 例（13％）、廃用症候群が 13 例（9％）、神経疾患が 12
例（9％）、心疾患が 11 例（8％）、消化器疾患が 8 例（6％）、呼吸器疾患 4 例（3％）、「な

し」が 13 例（9％）であった。（図 17） 

 

図 17．訪問診療を要する身体合併症 
 
また、薬剤性パーキンソン症候群に伴う運動障碍・ADL 低下が訪問診療導入に関わって

いたものを抽出したところ、8 例が見いだされた。8 例中 6 例が精神科医の処方した向精神

薬により惹起されており、1 例が身体科医の処方した向精神薬により、1 例が身体科医の処

方した脳循環改善薬により惹起されていた。診療情報提供書の記載を確認したところ、向

精神薬を自らが処方していない身体科医がパーキンソン病の鑑別疾患として薬剤性パーキ

ンソン症候群を挙げていた例が 1 例あるのみで、残りの 7 例はいずれも薬剤性パーキンソ

ン症候群に関する言及がなく、訪問診療を必要とする疾患として廃用症候群を挙げていた

（もしくは何もあげていなかった）ものが 5 例、合併している身体疾患の悪化としていた

ものが 2 例あった。精神科医が処方した向精神薬によって惹起された 6 例中、2 例が家族の

代理受診で処方が続けられていた。また 6 例中 3 例が身体科により訪問診療が導入されて

おり、2 例が家族が相談先に困った末、直接及び薬局を通じ訪問診療依頼がなされたもので

あった。 
 
e)転帰 

転帰については「転医（身体科入院）」が 60 例（43％）、「転医（精神科入院）」が 7 例（5％）、

「転医（他の訪問診療所）」が 11 例（8％）、「転医（施設入所）」が 8 例（6％）、「死亡（在

宅看取り）」が 31 例（22％）、「死亡（自殺）」が 1 例（1％）、「軽快治癒による訪問終了」

が 8 例（6％）、「中断」が 6 例（4％）、「継続中」が 7 例（5％）であった。（図 18） 



                   図 18．転帰 
 
f)訪問診療期間 
 訪問診療期間の平均は 26.7±31.9 ヶ月で、最頻値は 1～10 ヶ月であった。分布は図 19
の通りであった。 
 

                図 19．訪問診療期間 
 
g)要介護度 
直近の介護保険要介護度については、要支援 1 が 1 例（1％）、要支援 2 が 4 例（3％）、



要介護 1 が 18 例（13％）、要介護 2 が 22 例（16％）、要介護 3 が 25 例（18％）、要介護 4
が 19 例（14％）、要介護 5 が 13 例（9％）、未申請・対象外が 37 例（26％）であった。（図

20） 

                 図 20．要介護度 
 
 
４．考察 
 
４－１．発症頻度 
・概観 

既に述べたように、内科標榜診療所による訪問診療患者における精神疾患の有病率また

は発症頻度は筆者が調べ得た限りでは報告されていない。本研究においては、A 診療所にお

いて訪問診療を受けた患者の、全訪問期間を通じての精神疾患の発症について調査した。

これは時点有病率、期間有病率、生涯有病率のいずれにも相当しないが、訪問診療におけ

る精神疾患を持つ患者に出会う頻度を示したものであると言える。 
結果としては、F0（主病名のみ）だけで対象全体の 22.2％を占めていた。また F0 から

F5 までで精神疾患が主病名であったものが 25.5％と、対象全体の 4 分の 1 を上回ることと

なり、訪問診療を要する患者においてかなりの割合を占めていることが明らかになった。 
認知症を主な構成要素とする F0 については純粋に精神疾患と言えない要素があるが、F1

から F5 までの合計は全体の 7.8％で、主病名に限っても 3.3％を占めた。これらは濃厚な

精神科的関与を要する群であり、決して無視できる割合のものではないと言える。 
複数の精神疾患にまたがる包括的な疫学調査としては、26 か国が参加して行われた世界

精神保健調査があり、日本の調査としては 2002 年から 2006 年に行われた川上 21）の報告



が、現時点ではもっとも信頼性の高いものであると考えられる。これは地域住民における

不安、気分、物質関連障碍についての有病率調査であり、この結果を本研究の疾患カテゴ

リーに相応する形で抜粋、比較すると表 5 のようになる。 
 

表 5．発症頻度の比較 

 
川上ら 本研究 

  生涯有病率 12 ヶ月有病率 発症頻度 

物質関連障碍 6.8% 1.1% 0.9% 

気分障碍 8.5% 2.4% 3.1% 

不安障碍 9.2% 5.5% 2.1% 

＊当研究における不安障碍は F40 恐怖症性不安障碍、 

F41 その他の不安障碍、F43.2 適応障碍の合計 

 
 もとより両者は母集団、調査方法、診断者と診断カテゴリーが異なっており、比較に大

きな意味はないとは言え、本研究の訪問診療期間の平均が約 27 ヶ月であることから、本研

究における発症頻度は川上らの研究における 12ヶ月有病率と生涯有病率の間に位置すると

いう推測は成り立つ可能性はある。が、そのような結果となったのは気分障碍のみで、残

り２者についてはいずれも 12 ヶ月有病率より低いものとなった。 
Jonassen22）は、日本の GP 的な診療所を訪れる患者についてプライマリ・ケア国際分類

ICPC に基づいた調査を行っているが、重複を許しての「精神・心理系」（本研究における

F1 から F5 に相応）診断がついたのは 3.5％ほどと推計されている。本研究における F1 か

ら F5 の発症頻度については、全体で 7.8％（主病名としては 3.3％）であり、若干高い数

字となっている。 
Horiguchi ら 23）は、要介護状態にある高齢者を対象とした心身にまたがる状態像の調査

で、22％に１つ以上の精神症状（記憶障碍、不眠、独語、幻覚のいずれか）が見いだされ

ると報告しており、おおよそ矛盾のない値が得られたことになる。 
 本研究はカルテ記載に基づく後ろ向き調査であり、診断基準を満たす記載が揃いにくい

傾向があった。調査者が 2 名の精神科医であったことも、かえって疾患単位として診断す

る基準が厳しくなった可能性があり、それらが発症頻度の結果に影響を与えていると考え

られる。 
 
・F0 について 

ここで、F0 に属する認知症性疾患は主病名となるもののみをコードした理由について改

めて述べる。 
日本の高齢者における認知症の有病率は調査の度ごとに上方修正されており、現時点で

は厚生労働省の発表の「高齢者の認知症有病率 15％、439 万人」というデータが頻用され



ている。この算出根拠には介護保険主治医意見書の「認知症自立度」が用いられており、

算出根拠の信頼性に疑義が投げかけられている 24）。このため、認知症合併例について、特

に軽度認知障碍まで含めての精度の高い診断は、後ろ向き研究によっては極めて得にくい

ものと考えられた。 
F0 の病型分類別の発症頻度については、「F00：アルツハイマー型認知症」、「F01：血管

性認知症」、「F02 その他の疾患による認知症」の順で、従来のものと大きく変わらない結

果であったと言える。ただし、「F03：特定不能の認知症」が 22％とかなりの割合を占めて

おり、これらの頻度は参考に留めるべきである。 
在宅診療における認知症診療は、発症初期ではなく中期以降に関わることがほとんどで

あり、その時期には既に身体介護度の上昇が始まっている場合が多い。必然的に認知症の

病型分類が診療にあたっての必須事項とは言えない局面が増加する。また在宅環境は検査

機器に乏しく、訪問診療導入後の病型の確定はかなり困難を伴うだけでなく、長い経過中

に病像が変わり、導入時から病型を変更するべき例も少なくない。こうした特性のため、

病型のコーディングが困難なものが多かった。 
 
・F1 について 
 F1 のうちアルコール関連障碍の発症頻度は 0.8％であった。疾患ごとの先行疫学調査と

比較すると、2013 年の樋口ら 25）の「ICD-10 の診断基準によるアルコール依存症の有病率

1.0％、患者数 109 万人」という推計値に比較的近い。精神医療を受けているアルコール依

存症者は約 4 万 3 千人と言われており、患者の多くは医療システムに乗れず、実数把握が

ことのほか困難な疾患である。本研究における患者についても多くは高齢者で、かつ身体

疾患の進行した状態で訪問診療導入となっており、医療内容としても既に肝障碍やがんの

末期状態への対応という側面が多かった。 
 
・F2 について 

統合失調症圏の疾患の発症頻度は約 0.7％で、概ね統合失調症有病率として報告されてい

るものの範囲に収まっている。 
 
・F3 について 

気分障碍圏の発症頻度は 3.1％で、うち主病名は 1.2％であった。 
Ohtsuki ら 26）は、高齢者のかかりつけ病院として機能し、精神科の入院・外来ともない

一般病院の内科外来を受診する患者を対象（平均年齢 73 歳）として、うつ病有病率に関す

る調査を行っている。それによると、外来患者の 8.7％が大うつ病であったという。また、

葛谷ら 27）は、地域療養中の要介護高齢者において 23.1％が「高度のうつ」の状態にあるが、

そのうちの 6％しか抗うつ剤を服用していない、すなわち高頻度に未治療なうつ状態の高齢

者がいることを報告している。これらは本研究における対象選択に類似しており、参考に



できると思われるが、本研究における F3 の発症頻度は 3.1％とこれらに比べると低めであ

った。 
 
・F4 について 
 竹内 28）は、2004 年の特集論文で高齢者の神経症性障碍の疫学調査についてまとめてい

るが、やや調査年が古いものの、1980‐84 年にアメリカ合衆国で DSMⅢを用いての調査

では 65 歳以上の不安障碍の 1 ヶ月有病率は 5.5％と全年齢層の 7.3％と比べて低く、身体化

障碍は共に 0.1％であったことなどを紹介し、概して不安障碍は若年者より少ないとされる

と同時に、身体表現性障碍については低く見積もられ過ぎている可能性があると指摘して

いる。また 大森 29）は、「高齢者の神経症性障害は、その年代特有の脳器質性疾患やうつ

病に比すると注目されることは少なく、また臨床のレベルで神経症的症状しかもたない症

例に出会うこともそう多くない。しかし、在宅高齢者には少なからぬ潜在例が存在すると

考えられる」と述べている。 
本研究においては、不安障碍（F40 と F41 の合計）は 1.1％、身体表現性障碍（F45）は

0.6％であり、ことに身体表現性障碍は 11 例中 10 例（91％、対象全体に対する比率 0.6％）

が主病名であった。もとより、身体表現性障碍は身体症状の訴えが存在するがそれを説明

しうる身体的な障碍が見いだされないことが診断基準となっており、身体的精査が困難な

在宅環境においては診断の確度が問われる可能性があるものの、本研究の結果はこれらの

推測をある程度裏付けるものとなったと考えられる。 
 
・F5 について 
 F5 については主病名として F50.0 の神経性無食欲症を 1 例（0.06％）認めたのみであっ

た。 
 
・主病名とその変更 

主病名の変更を要したものが 32 例（1.7％）あった。このうち「身体疾患とされてきた

ものを精神疾患に診断変更したもの」が 11 例あったことは特筆すべきことと思われる。こ

れは後述する精神科治療の未治療群 38 例（2.0％）のうち、身体疾患と誤認されていたも

のを表しており、精神疾患と身体疾患との相互関係の複雑さを端的に示すものである。全

体の 0.6％に過ぎないものの、訪問診療の場において精神科医が診断に関与することで初め

て浮き彫りになる「隠れたニーズ」の現れと考えられる。 
 
・がんに合併する精神疾患 

先行研究 30）においては、がん患者では精神的問題が約半数に認められるとされるが、本

研究における精神疾患の発症頻度は、せん妄・非器質性不眠症まで含め 30.9％であった。 



また先行研究では、がんに合併する精神疾患の中でも適応障碍と大うつ病が主に出現す

る 31),32),33）ことが知られている。本研究においては両者を合わせても 29 例（4.4％）と先行

研究より低めであった。 
せん妄については、がん患者において入院の 20～30％に出現し、予後数週と見積もられ

る時期では 90％が経験するとされる 34）。本研究においては、せん妄にコードされたものが

14.4％であり、やはり先行研究より少ない結果となった。ただし本研究においては 1 例に

つき精神疾患 1 コードとしたため、他の精神疾患を基礎に持つ患者がせん妄を呈した場合

でもコーディングを行っていない。従って実際のせん妄出現率はもう少し高くなるものと

思われる。 
がん末期状態で在宅療養を行っている患者は多かれ少なかれ不安を抱えた存在であると

言ってよいと思われるが、本研究でのがんに合併する精神疾患については、いずれも先行

研究より少なめの結果となった。前述したように、本研究では診断基準が厳しくなってい

る可能性があるが、その他の要因としては以下のことが考えられる。 
 

1）既に治療介入が行われている 
訪問診療におけるがん治療の場合、ほとんどが進行がんの末期状態への緩和的対応が主

となる。がん発症時・再発時の告知、抗がん治療の非奏功、疾患の進行に伴う身体症状の

悪化のような、抑うつの強い原因となるイベントを既に経過し、訪問導入までに既に何ら

かの緩和ケアもしくは精神科治療の介入を受けている場合が少なくない。具体的には非器

質性不眠として向精神薬を使用している場合、これらの抗不安、抗抑うつ効果により訪問

診療時には不安・抑うつを診断すべき症状に乏しいことがありうる。これらはせん妄の発

症を予防する効果も有しており、向精神薬の処方がなされていても予防的処方のみで実際

には症状の出現がなかったり、不眠時・不安時の試用に留まった場合はコーディングから

除外していることも関連していると思われる。 
 

2）がんの身体症状にマスクされる 
うつ病の診断基準項目である食欲不振、疲労感・気力の減退、思考力・集中力の低下は、

がんの身体症状、あるいは治療の副作用として出現しうるため、鑑別が困難であるとされ

ている 35）。本研究においても、食欲不振や疼痛を主たる目標として向精神薬を用いている

場合は精神疾患から除外しており、これらの薬物の効果として不安・抑うつが緩和されて

いる可能性がある。 
 
3）在宅環境が不安・抑うつを軽減し、せん妄を予防する 
 本研究のカルテ調査において、訪問診療導入時の予診表にある「不安」や「抑うつ」の

項目に印をつける患者家族が少なからず存在していたが、訪問診療が開始されてからは一

切精神症状の記載がなく、処方も不要となった結果、診断から除外した例が稀ならず存在



していた。また、入院中の難治性せん妄が在宅に戻ると自然に消失することも、報告者の

みならず多くの在宅医療者が経験していることであろう。 
 
４－２．F0 に関する考察 
 F0 については訪問診療導入時の年齢、性別、居住の場所を調査した。男女比 1：1.9 は、

対象全体の 1：1.3 より高水準である以外は、特記すべき事項は見出せなかった。 
 
４－３．F1 から F5 の調査結果に関する考察 
 
a) 基本情報 
a-1 訪問診療導入時年齢 
 平均年齢、年齢分布とも対象全体と比べ格別の特徴を認めなかった。カテゴリー別では、

F2 が全体に若年に近い状態で、これは統合失調症に若年発症が多いことに矛盾のない所見

である。 
 
a-2 性別 

F1 から F5 における男女比は 1：2.1 と、対象全体の 1：1.3 に比べると明らかに高く、

先行研究の結果と矛盾がない。 
 
b) 社会的背景 
b-1 学歴と b-2 職歴 

これらについては、カルテに十分な情報がなく調査が成立しなかった。高齢者が多いこ

とと、身体科のカルテは精神科のそれほどはこれらの情報を重視しないことの 2 点の理由

が考えられる。 
 

b-3 婚姻歴の有無 
 婚姻歴のあるものが 93％と極めて高く、特に F3 については 100％であった。精神疾患

を有しつつも在宅生活が成立する要件の一つとして婚姻歴が挙げられる可能性がある。 
 
b-4 訪問診療導入時の同居家族構成と b-5 主介護者の続柄 
 一方、訪問診療導入時の同居家族については、独居が 23％あり、配偶者との 2 人暮らし

が少なからず含まれると推測される「同居家族 1 人」の 27％と比較しても決して少なくな

いことがわかる。主介護者としては「子」が 47％で半数近く、「配偶者」が 27％と 4 分の

1 ほどを占めているが、独居で近隣に住む子が通いで介護するパターンが一定割合存在する

ことが示唆されるかもしれない。 
 



c) 精神科的背景 
c-1 精神科的家族歴 
 家族歴については 9.4％に認められ、半数余りがうつ病であったが、これは訪問診療導入

時に患者家族から得た情報であるため、「介護者のうつ」の問題の参考となりにくいと考え

らえる。 
 
c-2 発症時年齢 
 不詳が多かったことを考慮に入れる必要があるが、カテゴリー別で見ると、F2 は一般的

に言われる若年発症が多いという知見に矛盾がないものの、F3 は 70 代に、F4 は 80 代に

発症のピークがあるのが注目に値する。F3 については「うつ病―認知症移行領域」36）を見

ている可能性があるが、F4 については 80 代でも新規に発症することが少なからずある、

ということを示唆し、前述の「神経症圏の在宅での潜在」を裏付けてもいる所見であると

言える。 
 
d) 訪問診療導入時の状況、導入前後の精神科的診断と治療 
d-1 訪問診療導入時の精神科治療状況 

本研究においては、前医が精神科医か否かに関わらず、本研究によって確定した精神疾

患に対する治療が訪問診療導入により継続されたものを「継続」と定義づけた。三木 37）は、

プライマリケア医を受診後に心療内科を受診したうつ病患者を分析し、初診の診療科は内

科 64％、婦人科 10％、精神科 6％、心療内科 4％であったという。神経症性疾患について

の先行文献を確認することはできなかったが、継続群の中で、身体科医によって診療が担

われていた割合は、本研究でも F3 で 43％（内科 39％）、F4 では 73％（内科 55％）に上

っており、精神疾患のうち少なからぬものが内科を中心としたプライマリケアで取り扱わ

れていることが明らかとなった。 
 ただし、「未治療」が 27.3％に及び、うち 3 割が身体疾患とされてきた疾患が精神疾患で

あったこと、12.2％が主病名として取り扱うべきであったことから、精神疾患の中には診

断・評価・ひいては治療が決して容易ではないものがある、ということを示しているとも

言える。 
また「中断」が 10.8％に見られているが、うち 3 分の 2 は「マネジメント不備」による

ものであったことは、高齢者の心身にわたる疾患を診療していくためには、現在の心身連

携や外来・入院の枠組みだけでは不十分であることを示唆しているものと考えられる。 
 
d-2 訪問診療依頼元 
 「病院（身体科）」と「診療所（身体科）」からの依頼が全体の 8 割を占めた。A 診療所

が内科標榜医療機関であることを考慮すれば妥当な結果である。 
 



d-3 訪問診療導入の契機 
 「身体的通院困難」が全体の 4 分の 3 を占めているが、精神症状のコントロールを在宅

医療導入により図る、というものに並び、「通院拒否」や「ひきこもり」が一定数存在した

ことは注目に値する。 
 
d-4 前医からの文書による精神疾患引継ぎの有無 
 診療情報提供書の本文に精神疾患についての言及がわずかでもあれば「あり」とする基

準としたところ、「あり」が 46％であった。「中断」例でも診療情報提供書が発行された例

も存在したため、「継続」と「中断」を分母とすると「あり」は 70％に上るが、逆に言えば

3 割が実質的な治療引継ぎがなされていなかったと取ることもできる。 
 
d-5 訪問診療を要する身体合併症の系統 
 身体合併症の系統については特徴的な所見は見出せなかった。ただし疾患全体の 6％であ

るとは言え、薬剤性パーキンソン症候群が適切に取り扱われず、訪問診療に至る原因とな

ってって見出されたこと、しかもその 4 分の 3 が精神科医による向精神薬処方によって惹

起されていることは軽視できない所見であった。これについては後述する。 
 
e)転帰 
 身体科への入院が最も多く 4 割以上を占め、一方在宅看取りについては 22％に留まって

いる。A 診療所において、本研究の対象期間全ての在宅看取り率が算出されている訳ではな

いので厳密な比較はできないものの、例年 6～7 割程度の在宅看取り率があることを考慮す

ると、精神疾患を有する患者の在宅看取り率は有意に低いと推測される。 
 広瀬ら 38）は、さらにうつ評価が可能であった要介護高齢者を対象とした前向きコホート

研究で、うつの程度が強いほど死亡や入院が増加したと述べている（ただしうつと死亡、

うつと入院の関係は、単変量解析では有意な関連を認めたが、多変量解析ではその関連性

は消失したとされている）。一般に精神疾患を合併する高齢者の身体疾患は重症化・難治化

すると言われているが、それが在宅での生活を全うするのが困難という、今回の研究結果

と一致したことになる。 
 一方で「軽快治癒による訪問終了」が 6％に及んでいるが、これもさほど大きな数字では

ないとは言え、訪問診療において極めてまれな現象ではないかと推測される。精神疾患を

正しく診断し治療することの重要性を示唆する所見である。 
 また、1 例とはいえ自殺既遂例が存在したことも注目に値する所見である。 
 
f)訪問診療期間 
 訪問期間の分布については特徴的な所見を見出すことができなかった。 

 



g)要介護度 
 特に特徴的な所見は見出せなかった。 
 
４－４．在宅医療と精神医療をめぐるサービスモデル論 
 
・海外の動向 
まず、欧米をはじめとした海外の医療制度の多くは GP と他の専門医との養成課程や資格

が異なることが多く、従って GP によって担われるプライマリケアと、専門医によって担わ

れるセカンダリケアも画然と分かれている傾向がある 39）。日本の在宅医療に従事する医師

は幅広い臨床能力が求められることになるため、GP 的な役割を必然的に帯びることになる

とは言え、元々各診療科における専門医を持つ履歴を持つ医師がまだ多いと思われる。海

外の動向を参考にする際にはこうした制度の違いを念頭に置く必要がある。 
2008 年に、世界保健機関 WHO；World Health Organization と世界家庭医機構 Wonca； 

World Organization of Family Doctors は共同で”Integrating mental health into primary 
care”という冊子を発行した 40）。世界的に増大し続ける精神科治療需要に供給が全く追いつ

いていない現状に対して、メンタルヘルスケアをプライマリケアに統合することで問題解

決を図る提言である。そしてメンタル・ヘルスケア・サービスのあるべき姿を図 21 のよう

に視覚化している。 
これは、セルフケアとインフォーマル・コミュニティ・ケアがサービスのもっとも基本

的な部分に位置し、次いで専門家により提供されるサービスの基底部分として GP により提

供されるプライマリケア・メンタルヘルス・サービスがある。その上位の階層に精神科医

を中心とする総合病院精神医療とコミュニティ・メンタルヘルス・サービスが並立する。

そしてそれらの要素が最適な組み合わせで機能することで、長期の精神科専門病院や施設

での滞在を最小化することができる、と解釈することができる。 
 



 
図 21．メンタル・ヘルスケア・サービスの最適な組み合わせのための「ピラミッド」

（WHO&Wonca） 
 
こうしたシステムの一例として、針間 41）の紹介する英国のコミュニティ・メンタルヘル

スケアを挙げる。それによると、「過去 40 年に英国で重度精神疾患患者のケアが施設によ

るものからコミュニティベースのものへと重点がシフトしたのは、高度に進展した多職種

チームワークの発展を特徴とするものであった」とし、コミュニティ・メンタルヘルス・

サービスの再編成の結果３つのチーム（積極的アウトリーチ、危機解決および在宅医療、

早期介入）が設立されたとある（特筆すべきは、2 番目の危機解決／在宅医療チームは入院

のリスクがある患者に 24 時間、365 日稼働し、入院医療の代替を行うという機能を有して

いることである）。これらのチームに「プライマリケアリエゾンチーム」を加えたものが再

編の中核に置かれる提案も行われたが、これは実現しなかったとも書かれている。 
このような手厚いコミュニティ・メンタルヘルス・サービスと、プライマリとセカンダ

リのケアの連携への指向性が明確な状況下で、プライマリ及びセカンダリの医療を統合す

る共同診療 collaborative treatment または共同ケア collaborative care の必要性や効果に

ついての研究が行われている。共同診療を行うチーム構成は報告により若干の差異がある

が、チームにプライマリケア医と精神科医、もしくは一定の研修を受けた精神科ケアの専



門家から成ることが多いようである。それらによると、高齢者のうつ病に対しては共同診

療が通常のプライマリケアによる治療より効果的で 42），43），44）、長期的にも有効である 45）

ことが示されている。米国においては IMPACT：Improving Mood-Promoting Access to 
Collaborative Treatment という略称が用いられており、うつ病や不安を伴う身体疾患患者

への有効性も検証されている 46),47）。 
 
・日本の現状 
翻って、図 21 に即して日本の状況を鑑みるに、GP によるプライマリケア・メンタルヘ

ルス・サービスも、ACT に代表されるコミュニティ・メンタルヘルス・サービスもまだ未

成熟な段階にある。加えて総合病院精神科は、その必要性の増大にも関わらずかえって縮

小の一途を辿っているのが現状である。日本においては統合失調症を始めとした精神障碍

を持つ人の脱施設化がなかなか進まず、精神病床が世界的に見ても突出して多い事態が続

いているが、その解消のためにはこの「ピラミッド」の土台部分であるインフォーマル・

サービスを充実させるとともに、中間部に位置する 3 つの医療領域を発展させ、かつプラ

イマリケアとの連携を強化していかなければならないことがわかる。 
身体科医と精神科医との連携の重要性はこれまでも多くの論者によって記されてきたが、

それが強調されるということは、実際には連携がいまだ不十分であることを含意している

と言える。総合病院精神科の縮小傾向の理由は多岐にわたり、ここでは詳細な論考を控え

るが、同一医療機関においても診療科の垣根を越えて連携することが決して容易ではない

ことも一因となっていると推測される。まして異なる医療機関同士の連携の困難さは言う

までもない。 
 こうした困難さを越え、ヘルスケア・システムにおける様々な立場から優れた連携と実

践が為されている。 
 例えば岡山県精神保健福祉センターは、自らアウトリーチチームを有し保健師と身体

科・精神科を含む地域診療所を中心としたネットワークの一翼を担うと共に、ネットワー

クを構築する支援者を育成する視点と手法を持つことで地域全体の支援力向上を目指して

いる 48）。千葉県の旭中央病院精神科は「地域支援群」と呼ばれる多職種チームを運営する

ことで、総合病院精神科の機能を維持したまま大量の長期入院患者の地域移行を実現した

49）。また、地域生活支援センターのメンタルヘルス版と言える「地域精神保健センター（仮

称）」の設立が提唱され 50），51）「日本多機能型精神科診療所研究会」が 2015 年に設立され

たことも、特筆すべき動向であろう。 
これらは精神医療者側の近年の動向であるが、身体科系の在宅医療機関からの発信につ

いては吉村ら 52）が障碍を合併した末期がん患者に、身体科・精神科双方で訪問診療し在宅

看取りを成しとげた 1 例報告を行っているのが見いだされたのみであった。 
 

・「GP‐精神科医‐多職種訪問チームモデル」有効性の検討 



GP としての能力を有した在宅医と精神科医とが同一施設で協働し、多職種と訪問チーム

を形成するサービスモデルを、筆者は「GP‐精神科医‐多職種訪問チームモデル」と呼ん

でいる。「GP－精神科医－多職種訪問チームモデル」は、図 21 における 3 つの医療領域サ

ービスのハイブリッド型、もしくは発展型モデルであると言え、共同診療 collaborative 
treatment の一様態と言えるものでもある。以下、疾患別に同モデルが有用となりうる点を

検討する。 
 

１）認知症 
認知症は初期から中期にかけて、特に認知症の心理・行動症状（BPSD）が強く現れる場

合には精神疾患としての色彩が強いが、訪問診療の適応となる中期以降では次第に身体管

理の重要性が増してくる。 
斎藤 53）は、現行の「認知症施策推進５ヵ年計画（オレンジプラン）」において、認知症

ケアにおける精神科医療の役割を行動・心理症状への対応に限定し、その関与を最小化し

ようとする意図があると批判している。他に、その他の精神疾患の可能性を視野に入れた

早期診断、早期診断後の患者自身のニーズに応える適切な対応、合併症医療および終末期

の医療に精神科医の果たすべき役割があると主張する。 
報告者 54），55），56）も自身の臨床実践を通じこの主張に同意するものであるが、斎藤の論考

はそれを行う場として総合病院精神科、もしくは複数の身体科医の関与する大規模精神科

病院を念頭に置いている。日本における認知症患者の数から考えても病院が上記の機能を

適切に果たす主たる場としての容量を持たないことは明白であり、それ以上に認知症ケア

を患者が住み慣れた生活の場で行う方がより好ましいことは論を俟たない。斎藤の提唱は、

在宅医療という場においてこそ最大の効果を発揮すると考えられる。 
２）物質関連障碍 
 前述の通り、日本における現時点でのアルコール症患者の推計数 109 万人に対し、実際

に精神科医療機関で受療している患者は 4 万人に留まるとされる。残りの少なからぬ部分

が身体科医の治療を受けているか、未治療の状態であると推測されている。このように物

質関連障碍もまた身体科医と精神科医の連携が必要な疾患であると言うことができる。本

研究の結果では十分効果的な介入ができていないとは言え、アルコール関連障碍は家族シ

ステム問題として捉えることが可能であり、在宅診療との親和性を持ちうる疾患であると

も言える。 
３）統合失調症 
 統合失調症については、前述の通り報告者ら 17），18）の研究において「GP‐精神科医－多

職種訪問チームモデル」の有効性が検証されている。 
４）気分障碍・神経症性障碍 
稲垣 57）は一般診療科におけるうつ病患者に対するケアの向上が必要としているが、同時

にプライマリケア医などにうつ病の診断と治療を教育することがなかなか困難であるとい



う Gilbody58）の指摘なども紹介されている。ついで身体診療科医が必要に応じて専門医で

ある精神科への紹介を行うことが重要であると考察している。 
一方、これまで見てきたように、身体疾患のみ有しているとみなされてきた患者にうつ

病をはじめとする精神疾患が未治療のまま見いだされたり、身体疾患の形を取るうつ病や

身体表現性障碍は決して無視できない頻度で存在したりということが本研究によって示さ

れた。これらは単に紹介という形ではなく、同一訪問チームに GP と精神科医の双方がいる

という連携を取ることによって、より効果的に見いだされた可能性がある。 
 
４－５．精神科医療の継続性の問題と精神科医のキャリアパス 
 一般に精神科医による外来では、患者自身が来院せず家族による代理受診が続くことは

珍しいことではない。また医療機関の方から特段の連絡を取らない限り、通院が途切れ、

そのまま中断に至る例もかなりの数に上るであろうと推測される。それらは往々にして精

神疾患患者の病識の薄さや、精神科医療機関にかかることへの抵抗から起きることである

と言われてきた。 
 しかしながら本研究では、薬剤性パーキンソン症候群が適切に診断・介入されず遷延し

た結果訪問診療への移行となった例の 4 分の 3 は、精神科医の処方によるものであった。

そして中断例の 3 分の 2 は通院困難となった際に速やかに訪問による精神科治療に移行で

きなかった「ケアマネジメント不備」によるものであった。これらは数として多いとは言

えないものの、決して無視できるものではない。高齢化が進む日本において、精神医療が

いかに診療の継続性、ひいては責任性を担保できるのか、という課題を浮き彫りにしたも

のと思われる。 
 日本の精神科医がどのようなキャリアパスを辿るかについて、ここでは多くの紙幅を割

くことができないが、民間の精神科単科病院勤務、大学附属病院を含めた総合病院精神科

勤務、そして無床診療所の開業でほとんどの割合を占めており、医療構造の変化に伴い前 2
者の勤務者が無床診療所を開設するパターンが多いと思われる。前述したように、精神科

無床診療所が多職種・多機能となり訪問診療・アウトリーチを実践することが次第に増え

てきているとは言え、まだその数は充足しているとは言い難い状況である。そして新規参

入を妨げる要因としては 24時間 365日の対応、および身体合併症対応があると推測される。 
 「GP‐精神科医－多職種訪問チームモデル」の基となっている A 診療所では、精神科医

の一人は主に認知症患者の主治医として他の身体科医師、看護師と 24 時間 365 日の対応を

シェアし、同じ空間にてシームレスにコンサルトを行い、かつコンサルトを受ける態勢に

ある。もう一人の精神科医は同一地域で開業しており、外来の休診日にコンサルタントと

して訪問診療に従事している。自分の外来患者が高齢化し、身体的通院困難に陥った場合

などには速やかに A 診療所に紹介し、時折は A 診療所から訪問診療を行うことで、心身と

もに切れ目ない医療を実現している。 



 このような診療のあり方は、施設の機能的限界に縛られるのではなく、患者の心身の変

化に応じて医療者が必要なサービスを提供する、という観点に基づいており、この節の冒

頭に挙げたようなケアマネジメント不備や身体合併症の見逃しなどを低減する可能性があ

ると思われる。そしてこうした勤務形態は総合病院出身の精神科医にとってはなじみ深い

ものでもある。「GP‐精神科医－多職種訪問チームモデル」は日本の在宅医療において一定

の役割を果たし得ると共に、特に総合病院精神科出身精神科医のキャリアパスの一つとな

り得ると考える。 
 
５．今後の計画 
 本報告書は「在宅医療における身体科医と精神科医の連携モデル構築に関する研究」と

題した研究の前半部分である。本報告の結果を元に、M 市の在宅療養支援診療所、訪問看

護ステーション、居宅介護支援事業所にアンケートを行い、かつそれらの施設従事者若干

名を対象に半構造化グループインタビューを行う予定であった。しかしながら前半部分の

基礎的作業である 1,800 冊近い診療録を精査することに多大な時間と労力がかかったため、

後半部分については着手することができなかった。機会を改め、後半部分についても実施

していく所存である。 
 本報告書において、これまで日本で得られていないと思われる若干の知見が得られた。

これらをより詳細に解析し、結果を論文などにまとめ、改めて勇美記念財団にご報告申し

上げる所存である。 
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