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略語 

BBB blood-brain barrier   血液脳関門 

BPRS   Brief Psychiatric Rating Scale  簡易精神症状評価尺度  

CI   confidence interval    信頼区間 

CNS central nervous system   中枢神経系 

CO  monoxide     一酸化炭素  

CGI-S Clinical Global Impression Scale  臨床全般印象度尺度  

DPC Diagnostic Procedure Combination  

Program    包括医療費支払制度 

GAF Global Assessment Function  機能の全体的評定 

ICD  International Statistical Classification of  

Disease and Related Health Problems 国際疾病分類 

NO2  nitrogen dioxide    二酸化窒素  

OR  odds ration    オッズ比 

OX  oxidants     酸化物 

O3  ozone     オゾン 

PANSS Positive and Negative Syndrome Scale 陽性・陰性症状評価尺度 

PM  particulate matter   粒子状物質 

PM2.5 particulate matter less than 2.5 µm  

in diameter    微小粒子状物質 

SE  standard error    標準誤差 

SD  standard deviation   標準偏差  

SES socioeconomic status   社会経済的地位  

SO2  sulfur dioxide    二酸化硫黄 
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S/R  seclusion and/or restraint   隔離・拘束 

VIF  variance inflation factor   分散拡大係数 
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序論 

統合失調症は、社会的、情動的、洞察、および認知領域にわたり機能の低下を引き起こ

す神経発達症候群である 1)。その主な特徴は、陽性症状（妄想、幻覚）、陰性症状（意欲の

欠如、思考の貧困、引きこもり）、認知力の障害である 2)。世界的には統合失調症の罹患者

は 21,000,000 人といわれ、そのうち 50% 以上は適切な治療を受けておらず 90% は中・

低所得国に居住している 3)。わが国では、推定 773,000 名の患者が受療しており、その数

は 2008 年までは徐々に上昇したのち一定数を保っている 4)。 

統合失調症の病因は多因子的であり、遺伝的、環境的、および成長過程といった多岐に

わたる危険因子が双方向に関連しあっており 1)、統合失調症の双子の研究のメタアナリシス

では、高い遺伝性に加えて共通の環境因子が統合失調症の発症に影響している可能性が示

唆されている 5)。それらの危険因子は、家庭不和、栄養不足、児童虐待、社会経済的地位、

移住、都会での成育歴などである 1,2,6)。また、思春期の大麻使用、頭部外傷、てんかん、自

己免疫疾患、および重症感染症なども統合失調症の発症との関連性が報告されている 2)。 

統合失調症は、慢性的疾患で生活の全ての面に影響を及ぼすことから、いかに寛解状態

を維持し Quality of life (QOL) を確保するかが治療の目的となる。再燃・急性増悪を繰り返

すことは、患者の社会生活機能レベルと QOL の低下を招くことにつながる 7）。再燃・急性

増悪による入退院が増加したり、社会生活機能レベルの低下により医療や介護サービスの

利用が増加したりすることは、医療経済の視点から見て社会的損失となりかねない。また、

精神保健医療福祉の改革ビジョン 8)においても、「入院医療中心から地域生活支援中心へ」

と示されており、政策面から見ても寛解状態を維持し社会復帰することは重要であると考

えられる。そのため急性期症状から回復した後は、ストレスを軽減し再発の可能性を最小

限にとどめるサポート、社会生活への順応強化、症状悪化を避けるための薬物療法が中心

となり、再燃・急性増悪を招かないことに重きが置かれる。再燃・急性増悪の主な原因と

して、服薬アドヒアランスの欠如、薬物乱用、およびストレスの大きなライフイベントが
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挙げられるが、自然経過の中で再燃・急性増悪を来すことも珍しくない 7）。自然経過の中で

どのような要因が再燃・急性増悪を来すかについて、ガイドライン等に明記されるような

確固たる知見はみられないが、再入院あるいは退院が長期化する予測因子に関する研究は

多くみられる。男性 9-11)、独居老人 12)、退院時の機能の全体的評定（Global Assessment 

Function, GAF）が低いこと 13)、罹病期間 13)、入院回数 13-15)、精神症状の重症度 11)、妄想

型精神病の診断 11)、不安定な精神症状 16,17)、陰性症状の存在 16,17)、自傷のおそれ 18)、敵意・

興奮・猜疑心の存在 19)、病識の欠如 18, 20-21)、家族・友人などの社会的な連携が乏しいこと

16,17)、片親家庭、非雇用率、過密な住環境 12)、清潔を保つことの問題 16,17)などが報告され

ている。 

本研究では「統合失調症の共変量としての増悪因子の解析」と題し、日常生活と入院治

療中という異なる治療状況下における、統合失調症の症状の増悪に関連する特定の要因に

ついて検討を試みた。再入院や入院の長期化の予測因子として、住環境や清潔問題などの

環境因子が挙げられることに着想を得て系統的な探索を進め、その中で近年、気候変動や

大気汚染と統合失調症との関連性に関する報告が増加してきていることが認められた。特

に、一般にも広く認知されるようになってきた微小粒子状物質（particulate matter less 

than 2.5 µm in diameter, PM2.5）による健康被害が、精神症状にも見られるという知見が

散見されたことから、第 1 章では大気中の PM2.5の濃度と入院直前の精神症状の重症度と

の関連性を検討した。また、入院治療が長期化する予測因子として、入院中の自傷のおそ

れや敵意・興奮・猜疑心の存在が挙げられており、他方で不安定な精神症状や陰性症状の

存在という相反する症状の研究報告が見られる。自傷や興奮に伴う行動から患者自身や医

療スタッフの安全を守るために行われる隔離・拘束は、入院中の患者の精神症状に何らか

の影響を及ぼす可能性があると推察されるため、第 2 章では入院中に行われた隔離・拘束

と退院時の重症度変化との関連性を多面的に検討した。 

本学位請求論文に関わる刊行済論文は、The relationship between fine particulate 
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matter (PM2.5) and schizophrenia severity. Rika Eguchi・Daisuke Onozuka・Kouji 

Ikeda・Kenji Kuroda・Ichiro Ieiri・Akihito Hagihara, The International Journal of 

Psychiatry in Medicine (2108) 91: 613-622. および、Psychological assessment of acute 

schizophrenia patients who experienced seclusion either alone or in combination with 

restraint. Rika Eguchi・Daisuke Onozuka・Kouji Ikeda・Kenji Kuroda・Ichiro Ieiri・

Akihito Hagihara, International Archives of Occupational and Environmental Health 

(2017) 0(0): 1-18. である。
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第 1 章 

 

微小粒子状物質と統合失調症の重症度との関連
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1. 背景・目的 

 統合失調症は精神的機能低下を引き起こす疾患で、その病因が多因子的であること

から、発症の危険因子に関する研究は様々な視点から行われ、かつ明らかになってい

る知見は膨大である。遺伝的、環境的、および成長過程といった多岐にわたる危険因

子が双方向に関連しあっているとされる 1)。統合失調症の双子の研究のメタアナリシス

では、高い遺伝性に加えて共通の環境因子が統合失調症の発症に影響している可能性

が示唆されている 5)。それらの危険因子は、家庭不和、栄養不足、児童虐待、社会経済

的地位、移住、都会での成育歴などである 1,2,6)。また、思春期の大麻使用、頭部外傷、

てんかん、自己免疫疾患、および重症感染症なども統合失調症の発症との関連性が報

告されている 2)。 

 近年、統合失調症と気候変動や大気汚染との関連性が注目されてきている。気温と

統合失調症の関連性は、様々な地域において検討されている。例えば、気温の日内変

動は統合失調症による救急受診の頻度や入院数の増加をもたらすこと 22-25)や、ラグ効

果が存在すること 26-28)が報告されている。病棟の気温と陽性・陰性症状評価尺度

（Positive and Negative Syndrome Scale, PANSS）スコア上昇との相関も報告されている

29)。ほかには粒子状物質（particulate matter, PM）はアルツハイマー様病理 30)、うつ病性

障害 31,32)、自殺企図 33)、自殺 34)、認知力低下 35)、自閉症 36)、精神疾患 37)、統合失調症

38)などのリスク増加と関連があることが示されている。しかしながらこれまで、微小粒

子状物質（particulate matter less than 2.5 µm in diameter, PM2.5）と統合失調症の重症度と

の関連性を検討した研究はみられない。 

 そこで今回、 PM2.5 の濃度の上昇が統合失調症の増悪因子のひとつになりえるとの

仮説を立て、PM2.5 濃度に焦点をあて入院直前の統合失調症の重症度との関連性を検討

することとした。PM2.5 濃度以外の大気汚染物質や気象データ、患者要因はこれまでに

行われた研究に従い共変量に含めることとした。また、先行知見を踏まえ、PM2.5 の濃
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度の遅延効果も共変量とした。PM2.5 の濃度と統合失調症の重症度との関連をラグ効果

を考慮して検討するのは、我々が知る限り初めての試みである。
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2. 方法 

2.1 対象 

2013 年 2 月 1 日 から 2016 年 4 月 30 日 の期間に大阪府堺市の総合精神病院に入院

し、国際疾病分類第 10 版（International Statistical Classification of Disease and Related 

Health Problems, ICD-10）に基づいて、統合失調症（F20.0-F20.9）と診断された 20 歳

以上の患者を対象とした。 

   本研究は、上記病院の臨床研究倫理審査委員会の承認を得た。 

 

2.2 大気汚染物質および気象データ 

 PM2.5、二酸化窒素（nitrogen dioxide, NO2）、二酸化硫黄（sulfur dioxide, SO2）酸化物

（oxidants, OX)、一酸化炭素（monoxide, CO）、外気温、相対湿度データは大阪府堺市の 

15 の測定局で測定された値を使用した。それぞれの測定局で 1~24 時にわたり 1 時

間ごとに測定された 24 点 の平均値を算出し、PM2.5、NO2、SO2、OX、CO、外気温、

相対湿度データの日平均値とした。堺市の大気汚染物質および気象データの日平均値

は、すべての測定局についてそれぞれの日平均値を中心化 39)し、15 測定局の日平均値

を平均して求めた。中心化の方法は以下の通りである。まず欠損のない大気汚染物質

および気象の日平均データを各々の測定局ごとに中心化した [i.e., i 測定局の j 日目

の濃度（Xij）からその測定局の年平均（Xi）を引く]。各々の測定局から得られた中心

化した値を、すべての測定局の年平均値（X）に加え X’ij = (Xij – Xi + X) を計算した。

すべての測定局の X’ij の平均をとり、個々の物質の日平均濃度として解析に使用した

39)。 

 

2.3 アウトカム 

 簡易精神症状評価尺度（Brief Psychiatric Rating Scale, BPRS）は、特に統合失調
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症患者における陽性症状、陰性症状および情動症状を評価するのに用いられる 40)。

BPRS は 18 項目から成り、各項目の重症度は 1～7 の 7 段階で評価される。1 は

「症状なし」、 7 は「最重度」である。合計スコアは 18～126 で、126 が最も悪い

状態である。近年、 BPRS スコアが持つ意味を実臨床で使用可能なものとするため、

臨床全般印象度尺度（Clinical Global Impression Scale, CGI-S）とリンキングさせる

試みが行われている。CGI-S は 7 段階で評価される。Leucht は、これら 2 つの尺

度の関係を次のように報告している。CGI-S 3 である「軽度の精神疾患（mildly-ill）」

は BPRS 25（退院時）、CGI-S 4 である「中等度の精神疾患（moderately-ill）」は BPRS 

33（ベースライン）および BPRS 35（退院時）、CGI-S 5 である「顕著な精神疾患

（markedly-ill）」は BPRS 50（ベースラインおよび退院時）、 CGI-S 6 である「重

度の精神疾患（severely-ill）」は BPRS 70（ベースラインおよび退院時）に相当する

41)。この中で、ベースラインおよび退院時どちらともに共通であったのは BPRS 50 と 

CGI-S 5 であった。またこの研究の対象は主に「顕著な精神疾患（markedly-ill）」患

者であった 41)。BPRS スコアによる重症度定義は未だ普遍的定義ではないこと、およ

び、Leucht の研究結果の 2 点を踏まえ、本研究対象を 2 群に分ける閾値として 

BPRS 50 を使用した。 BPRS ≥ 50 を「顕著な精神疾患（markedly-ill）」、 BPRS < 50 

を「顕著な精神疾患ではない（not markedly-ill）」とした。 BPRS を用いた重症度評

価は主治医が入院時に行った。 

 

2.4 解析 

 PM2.5 濃度と統合失調症患者の BPRS スコアとの関連を推察するために多変量ロジ

スティック回帰分析を用いた。従属変数の 1 を「顕著な精神疾患（markedly-ill）」

（BPRS スコア ≥ 50）、 0 を「顕著な精神疾患ではない（not markedly-ill）」（BPRS 

スコア< 50）とした。 PM2.5 はすべての範囲において 1 単位変化が統合失調症の重
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症度に同程度の影響を及ぼす 42)と仮定し、ロジスティック回帰分析の中に PM2.5 の濃

度を連続変数として投入した。気温、相対湿度、SO2、 OX、 CO 濃度を環境の共変量

とした。多くの研究は共変量として複数の大気汚染物質を投入することを推奨してい

るが、 NO2 が PM2.5 と強い相関を示していたことから、 NO2 を除外することとし

た。これまでの知見から、 CO は NO2 と異なり統合失調症に大きな影響を及ぼすこ

とが明らかとなっている 43)。また、 SO2 は精神症状の発症増加 23)や、精神疾患によ

る入院数の増加 44)と関連があることが報告されている。したがって、最終的にSO2、 OX、 

CO、外気温、相対湿度を共変量とした。多重共線性は、分散拡大係数（variance inflation 

factor, VIF）を用いて評価した。本解析の VIF 最大値は、 PM2.5 と SO2 間の相関係

数 0.73 を用いて算出すると 2.14 [VIF = 1 / (1-0.73^2) ] 45) で、明らかな多重共線性

はないことが示された 45)。年齢、性別、入院季節（春、夏、秋、冬）、入院時間（平日、

休日または夜間）、公的扶助需給の有無は、患者側の共変量としてモデルに投入した。

入院季節は Zhao らに従い、 3-5 月、 6-8 月、 9-11 月、 12-2 月をそれぞれ春、

夏、秋、冬とした。世帯収入は、社会経済的地位（socioeconomic status, SES）の主

要な指標のひとつとされる 46,47)。我が国の公的扶助システムは最低限度の生活を保障

するために、経済的弱者に対し日常生活に必要な費用、医療・介護サービスの費用、

出産費用、葬祭費用、アパート等の家賃、義務教育を受けるために必要な学用品費、

就労に必要な技能の習得等にかかる費用が支払われる 48)。したがって、今回は公的扶

助需給の有無を SES の指標として用いた。入院形態の情報（i.e., 緊急か予定入院）

は入手できなかったため、入院曜日と時間（平日かつ日中、休日または夜間）を代替

変数として用いた。統合失調症に対する PM2.5 の遅延効果 49-54)を捉えるため、 0 ~ 7 

日のラグ期間を考慮した。 PM2.5 のそれぞれのラグ日数の項を線形回帰モデルに投入

することにより、ラグ効果を検討した。また、性別と年齢の影響を評価するため、性

別と年齢（20-64 歳、 ≥ 65 歳）で層別化し解析を行った。 



13 
 

 全ての解析には JMP® Pro（ver. 11.0.0; SAS Institute, Cary, NC, USA）を使用し、

統計的有意差は p < 0.05 を用いた。作図には R software package（ver.3.3.2; R 

Foundation for Statistical computing, Vienna, Austria）を使用した。
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3. 結果 

3.1 基本統計量 

 対象は、 2013 年 2 月 1 日 から 2016 年 4 月 30 日 の間に入院した 4678 名のうち、 

1193 名の統合失調症の患者であった。 Table 1-1 と 1-2 は患者と大気汚染物質の共変

量の記述統計を示している。「顕著な精神疾患」は 683 名、「顕著な精神疾患ではない」

は 510 名であった。両群間に有意な差がみられたのは、 BPRS スコアの平均 [66.4 ± 

13.8 と 38.7 ± 7.1] と公的扶助需給の有無（25.2% と 33.3%）であった。患者は女性の

ほうがわずかに多く（n = 662, 55.5%）、20-64 歳の患者（n = 1037, 86.9%）が大勢を占

めていた。冬の入院数が他の季節より少なかった。これは、研究の対象期間が 1 年を

通して行われなかった年があったことによる。 PM2.5 の日平均濃度は、環境基準で定

められている上限値 55)の 70 µm/m3 以下であった。大気汚染物質および気象データの

変数間の相関係数は Table 1-3 に示している。 PM2.5 と他の大気汚染物質との間には

正の相関がみられ、また気象データとの間には有意な相関が見られた。
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Table 1-1. 対象患者の基本統計量． 

  

全体群 

 

n = 1193 

顕著な精神疾患群 

  

n = 683 

顕著な精神疾患 

ではない群  

n = 510 

  mean/n SD/% mean/n SD/% mean/n SD/% 

PM2.5 (µg/m3)  16.9 9.2 16.9 9.1 17.0  9.3 

年齢 (才) 45.1 14.7 45.1 14.4 45.0  15.2 

男性 531 44.5 302 44.2 229 44.9 

女性 662 55.5 381 55.8 281 55.1 

20-64 歳 1037 86.9 591 86.5 446 87.5 

65 歳以上 156 13.1 92 13.5 64 12.5 

季節ごとの入院数 

 春 (3-5 月) 334 28.0  189 27.7 145 28.4 

 夏 (6-8 月) 314 26.3 191 28.0  123 24.1 

 秋 (9-11 月) 281 23.6 154 22.6 127 24.9 

 冬 (12-2 月) 264 22.1 149 21.8 115 22.6 

年ごとの入院数 

 2013 489 41.0  268 39.2 221 43.3 

 2014 372 31.2 212 31.0  160 31.4 

 2015 288 24.1 173 25.3 115 22.6 

 2016 44 3.7 30 4.4 14 2.8 

公的扶助需給の有無  

 あり 342 28.7 172 25.2 170 33.3 

 なし 851 71.3 511 74.8 340 66.7 

休日または夜間の入院 

 はい 464 38.9 280 41.0 184 36.1 

 いいえ 729 61.1 403 59.0 326 63.9 

入院時の BPRS スコア 54.5 17.8 66.4 13.8 38.7 7.1 

BPRS: Brief Psychiatric Rating Scale 

SD: Standard Deviation 
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Table 1-2. 堺市における 0-7 日間累積の大気汚染物質濃度および気象データの日平均値 

(2013-2016)． 

  mean SD   min 25th 50th 75th max 

  PM2.5 (µg/m3) 16.1 5.6 5.1 12.2 15.1 19.2 38.8 

  SO2 (ppb) 5.8 1.7 2.7 4.6 5.5 6.9 12.3 

  OX (ppb) 30.4 8.5 10.8 23.6 30.5 36.6 55.0 

  CO (0.1ppm) 3.9 0.8 1.6 3.5 3.9 4.4 6.6 

  気温 (ºC) 16.1 7.9 2.8 8.7 16.0 23.1 31.0 

  相対湿度 (%) 68.9 6.9   46.5 64.4 68.8 73.3 89.4 

 

Table 1-3. 大気汚染物質および気象データ間のスピアマン順位相関係数 (2013-2016)． 

  PM2.5 SO2 OX CO 気温 相対湿度 

PM2.5 1 

SO2 0.73 1 

OX 0.21 0.48 1 

CO 0.57 0.20 -0.24 1 

気温 0.12 0.42 0.22 -0.31 1 

相対湿度 -0.13 -0.28 -0.47 0.04 0.20 1 

 

3.2 PM2.5 濃度と入院時の精神症状 

Figure 1-1 は PM2.5 濃度と入院時の精神症状との関係を表した図である。 PM2.5 濃

度の効果はラグ 2 日目に有意差がみられた。 Figure 1-2 は性別と年齢とで層別化し同

様の解析結果を示した図である。性差はみられなかったが、 65 歳以上の群では、有

意差が見られた。 PM2.5 濃度の影響は 65 歳以上の群のラグ 6 日目において有意差が

みられた。
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Figure 1-1. 多変量ロジスティック回帰分析による統合失調症の重症度と PM2.5

濃度が 1 µg/m3上昇した時のオッズ比。 

入院当該日の PM2.5の濃度から 1 日ずつ 7 日前までさかのぼった PM2.5の濃度

データを入手し、それぞれのラグ日数の項 (0-7 日まで)と統合失調症の重症度と

の関連を検討。モデルはその他の大気汚染物質および気象データ、患者データ

を用いた完全調整モデルに基づく。 

OR: Odds ratio 

 

ラグ (日) 
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Figure 1-2. 年齢と性別に基づいた層別化後の、それぞれの群における多変量ロジスティック回

帰分析による統合失調症の重症度と PM2.5濃度が 1 µg/m3上昇した時のオッズ比。 

入院当該日の PM2.5の濃度から 1 日ずつ 7 日前までさかのぼった PM2.5の濃度データを入手し、

それぞれのラグ日数の項 (0-7 日まで)と統合失調症の重症度との関連を検討。モデルはその他の

大気汚染物質および気象データ、患者データを用いた完全調整モデルに基づく。年齢による層

別化の際は、年齢を、性別による層別化の際は、性別の変数はモデルから除外。 

 

男性 女性 

20-64 歳 

ラグ (日) 

65 歳以上 

ラグ (日) 

ラグ (日) ラグ (日) 
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3.3 PM2.5 濃度の累積ラグと精神症状 

Table 1-4 は PM2.5 濃度と精神症状の重症度との関係を示した表である。入院時に 

BPRS ≥ 50 となる オッズ [odds ratio, OR（fully adjusted model）] は、全体群では 1.05 

[95% confidence interval（CI）1.00-1.10] であった。 65 歳以上の群では、 PM2.5 濃度

の累積ラグ（0-7 日間）に明らかな有意差がみられた（OR 1.19; 95%CI 1.04-1.38）。 

 BPRS スコアによる重症度定義は未だ普遍的ではないため、感度分析として、 BPRS 

の二値分類のカットオフ値を 40 から 49 まで 1 スコアずつ変化させ同様の分析を行っ

た。その結果、BPRS ≥ 46 において同様の結果が得られ、二値分類のカットオフ値の変

化は、重症の統合失調症（BPRS ≥ 46）にほとんど影響を与えなかった（Table 1-5）。

さらに追加の解析として、 BPRS スコアを 3 階級（< 46, 46-49, > 49）に分け順序ロ

ジスティック回帰分析を用い、 PM2.5 濃度と精神症状の重症度との関係を検討した。

異なるモデルの選択でも、得られた結果への影響はみられなかった（Table 1-6）。この

ことから、我々の今回の結果の堅牢性が示唆された。 
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Table 1-4. 多変量ロジスティック回帰分析を用いた統合失調症の重症度 (BPRS ≥ 50) と 0-7 日の累積 PM2.5濃度の粗オッズ比および調整済オ

ッズ比の結果 (2013-2016)． 

  
OR 

(粗) 
95%CI p  

 

OR 

(調整済*) 
95%CI  p  

 

OR 

(完全調整済**) 
95%CI  p  

全体 1.01 0.99-1.03 0.604 1.01 0.98-1.03 0.603 1.05 1.00-1.10 0.048 

性別 

 男性 1.02 0.99-1.05 0.122 1.03 0.99-1.06 0.116 1.06 0.99-1.13 0.102 

 女性 0.99 0.96-1.02 0.415 0.99 0.96-1.02 0.436 1.03 0.97-1.10 0.296 

年齢 (才) 

 20-64 歳  1.00 0.98-1.02 0.907 1.00 0.98-1.03 0.897 1.03 0.98-1.08 0.226 

 65 歳以上 1.04 0.98-1.10 0.247  1.04 0.97-1.11 0.321   1.19 1.04-1.38 0.013 

* PM2.5 の累積ラグ (0 ~ 7 日)、 年齢、性別、入院季節、入院年、入院時間帯、公的扶助需給の有無で調整。性別あるいは年齢による層別化で

は、性別、年齢は除外。 

** PM2.5, SO2, OX, CO, 気温、相対湿度の累積ラグ (0-7 日)、 年齢、性別、入院季節、入院年、入院時間帯、公的扶助需給の有無で調整。性別

あるいは年齢による層別化では、性別、年齢は除外。 

OR: Odds ratio; CI: Confidence interval 
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Table 1-5.  BPRS による二値分類のカットオフ値を 40 から 50 まで 1 ずつ変化させ、多変量ロジスティック回帰分析を用いた PM2.5 濃度の 0-7 日累積ラグと 

統合失調症の重症度との完全調整済オッズ比の結果． 

BPRS 

スコア 

 全体   男性  女性   20～64 歳    65 歳以上 

 

 

OR 95%CI p  

 

OR 95%CI p  

 

OR 95%CI p  

 

OR 95%CI p  

 

OR 95%CI p 

≥ 40 1.02 0.96-1.08 0.504 1.09 1.01-1.18 0.030 0.95 0.87-1.03 0.214 1.02 0.96-1.08 0.532 1.05 0.87-1.26 0.627 

≥ 41 1.02 0.97-1.08 0.434 1.08 1.00-1.17 0.038 0.96 0.89-1.04 0.337 1.02 0.96-1.08 0.549 1.09 0.91-1.30 0.349 

≥ 42 1.02 0.97-1.08 0.431 1.07 1.00-1.16 0.065 0.97 0.90-1.05 0.471 1.01 0.96-1.07 0.603 1.11 0.93-1.34 0.251 

≥ 43 1.03 0.98-1.08 0.238 1.09 1.01-1.17 0.018 0.97 0.90-1.05 0.461 1.02 0.97-1.08 0.414 1.13 0.95-1.34 0.170 

≥ 44 1.04 0.99-1.09 0.140 1.08 1.01-1.16 0.032 1.00 0.93-1.07 0.957 1.03 0.98-1.08 0.286 1.11 0.95-1.31 0.177 

≥ 45 1.04 0.99-1.09 0.131 1.07 1.00-1.15 0.046 1.00 0.94-1.07 0.936 1.02 0.97-1.08 0.353 1.15 0.99-1.35 0.068 

≥ 46 1.05 1.00-1.10 0.049 1.06 0.99-1.14 0.079 1.02 0.96-1.10 0.479 1.03 0.98-1.08 0.230 1.17 1.00-1.37 0.047 

≥ 47 1.06 1.01-1.11 0.023 1.06 0.99-1.14 0.074 1.05 0.98-1.12 0.183 1.04 0.99-1.09 0.132 1.21 1.05-1.41 0.011 

≥ 48 1.05 1.01-1.10 0.024 1.07 1.00-1.14 0.064 1.04 0.97-1.11 0.237 1.04 0.99-1.09 0.146 1.22 1.06-1.42 0.007 

≥ 49 1.06 1.01-1.11 0.011 1.07 1.00-1.14 0.055 1.05 0.99-1.12 0.130 1.04 0.99-1.09 0.104 1.25 1.08-1.46 0.003 

≥ 50  1.05 1.00-1.10 0.048  1.06 0.99-1.13 0.102  1.03 0.97-1.10 0.296  1.03 0.98-1.08 0.226  1.19 1.04-1.38 0.013 

PM2.5, SO2, OX, CO, 気温、相対湿度の累積ラグ (0-7 日)、 年齢、性別、入院季節、入院年、入院時間帯、公的扶助需給の有無で調整。性別あるいは年齢による 

層別化では、性別、年齢は除外。 
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Table 1-6. 順序ロジスティック回帰分析を用いた PM2.5濃度の 0-7 日累積ラグと統合失

調症の重症度との完全調整済オッズ比． 

OR 95%CI p  

全体 1.05 1.00-1.09 0.048 

年齢 

 男性 1.06 0.99-1.13 0.076 

 女性 1.03 0.97-1.10 0.359 

年齢 (才) 

 20～64 歳 1.03 0.98-1.08 0.206 

 65 歳以上 1.17 1.02-1.34 0.020 

PM2.5, SO2, OX, CO, 気温、相対湿度の累積ラグ (0-7 日)、 年齢、性別、入院季節、入院年、 

入院時間帯、公的扶助需給の有無で調整。性別あるいは年齢による層別化では、性別、年齢は除外。 
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4. 考察 

 我々は PM2.5 濃度と統合失調症の精神症状との関連性を検討し、 PM2.5 濃度は入院

時の顕著な精神疾患（BPRS スコア ≥ 50）の発症リスクの上昇と関連することを明ら

かにした。ラグ 2 日目でその影響は有意であった。特に 65 歳以上において OR が

有意に上昇した。これらのことから、 PM2.5 濃度と統合失調症の増悪との間には有意

な関係が存在することが示された。 

 今回 PM2.5 濃度と統合失調症患者の入院時の精神症状の重症度との関係を明らかに

したが、この結果はこれまでの知見を支持する結果であった。中国における研究で、 

PM10 は統合失調症、双極性障害、躁うつ病といった精神障害（ICD-10, F00-F99）の発

症リスクを増加させることが示されている 37)。統合失調症による緊急入院率と PM2.5 

濃度との関係を示した米国における研究 38)とも一致している。ヒトおよび動物を対象

とした研究で、脳は大気汚染物質の影響を受けやすいことがわかっている 56)。 PM が

脳へ到達するには鼻腔あるいは気道を経由するルートがある。鼻腔から体内に入った 

PM は、嗅球に入り第五脳神経を経由し、脳に達する。一方、気道から血液循環に入っ

た PM は血液脳関門（blood-brain barrier, BBB）を通過し脳に入る 57)。これらの侵入経

路に加え、 PM2.5 は BBB の完全性を破壊し、中枢神経系（central nervous system, CNS）

へのアクセスを得ることが in vitro で示されている 58)。脳に達した PM は、サイトカ

イン発現、酸化ストレス、ミクログリアの活性化を加速する仮説が提唱されている 59)。

統合失調症は免疫系の機能障害と関係があるとされており 60)、詳しいメカニズムはま

だ明らかとなってはいないが、 PM が統合失調症を増悪させた可能性が考えられる。 

 今回の研究で、ラグ 2 日目に有意差がみられた。これも、これまでの知見と一致し

ている。中国での時系列分析において PM10 の 2 日間の平均濃度の増加と精神疾患の

罹患率の増加との関連が明らかになっている 37)。そのほか、気温が高い時期のうつに

よる救急受診の相対リスク増加も PM2.5 および PM10 の増加と関連があり、そこには
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それぞれ 1 日と 2 日のラグが存在することが報告された 31)。これまでの疫学研究で

考慮されているラグ期間は短いもの 31, 34)から長いもの 32)まで様々であるが、多くの研

究は 7 日のラグ効果を検討している 49-54)。したがってこれまでの研究にしたがって

我々も 7 日間の PM2.5 のラグ効果を考慮した。動物実験では、同じ暴露期間でも物質

によって CNS に影響を与えるものとそうでないものがあり、相反する結果が報告され

ている。大気汚染物質による神経毒性の可能性は暴露物質特異的であり、また時間お

よび用量依存的であることが推測されることから、更なる研究が必要とされている 59)。

それ故に、 PM2.5 の暴露期間と統合失調症の重症度との関係も今後さらなる検討が必

要であると考える。 

 今回の研究で、年齢による層別化を実施し、 65 歳以上の患者の OR が 6 日目に有

意に増加していた。 Tong ら 37)によると、 PM10 と精神疾患の発症との有意な関連は

みられなかったものの、 65 歳以上では PM10 レベルに応じてそのリスクが増加して

いた。我々の結果もこの研究の知見と一致していた。ほかにも疾患は異なるものの、

韓国における高齢者を対象とした研究で、うつ症状の増悪と PM10 との関連がみられ

たことが報告されている 32)。年齢とともに PM の影響をより受けやすい可能性がある。

年齢を重ねることは「炎症性老化」として知られる慢性的な炎症状態になることであ

り、「免疫老化」と呼ばれる免疫機能の劣化と強く結びついている 61)。サイトカイン発

現、酸化ストレス、ミクログリア活性の加速が脳の機能に影響を与えるという Block の

仮説 59)に基づくと、加齢による免疫機能の衰えの結果として統合失調症の症状が増悪

したと考えることができるかもしれない。ところで、全体群ではラグ 2 日目に PM2.5 

濃度と増悪との有意な関連がみられたが、 65 歳以上では 6 日目のラグに有意な関連

がみられた。これは、層別化に伴うサンプルサイズの減少が影響している可能性があ

ると思われる。また、有意差は見られなかったものの全体群ではラグ 6 日目に、 65 歳

以上を除くすべての下位群ではラグ 2 日目と 6 日目に OR の増加傾向がみられた。 
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65 歳以上の OR は 7 日間にわたり変動がみられた（Figure 1-2）。考えられる可能な理

由としては、若年者と高齢者とで PM2.5 への暴露のパターンが異なることである。一

般的に、年齢が高くなると屋外で過ごす時間がより少なくなる。外気の大気汚染物質

の濃度変化というより、屋外で過ごす時間変化が大気汚染物質への暴露の変動を引き

起こした主な要因と思われる 62)。他に考えられる要因は、個人の反応性の違いである。

例えば、高齢者の血圧は PM2.5 に対する反応が鈍い傾向がみられ、ラグ 4 日目にやや

低くなる結果が得られている 49)。しかしながら、今回の得られた結果の詳細なメカニ

ズムは不明なため、さらなる研究の必要性が示唆された。 

PM2.5 と統合失調症の重症度との関係について感度分析を行い、同様の結果が得られ

た（Table 1-5）。 BPRS スコアを用いて統合失調症が重症か否かを定義するカットオフ

値は普遍的ではなく、研究によって 35 以上を重症とするものから 45 をそれとする

ものまで様々である 64)。 Conley と Kelly は重症度指標の修正版を開発し、 BPRS 合

計スコア > 45 を重症とするのが実臨床を適切に反映していると提唱している 65)。こ

れらを考慮し感度分析を行った結果、 BPRS > 45 から > 50 の範囲で一貫した結果

が得られた。 

本研究の実務的意義は、医療関係者や公衆衛生当局にとって PM2.5 と統合失調症増

悪との関連性をよりよく理解することの重要性を示していることである。また、本研

究は患者自身も特定の環境下にあるときは、統合失調症の症状が重症化するリスクに

さらされていると認識すべきことを示している。PM2.5 の濃度によっては、屋外での

激しい運動や外出を控えることが必要である。しかしながら、統合失調症の患者は大

気汚染物質の情報へのアクセスが十分でなかったり、疾患特有の問題から理解力に欠

けたりする可能性がある。このため継続的に受療している患者に対しては、医療関係

者がこうした情報を適切に提供すべきであると考える。 

加えて、 PM2.5 濃度を減ずる手段も必要不可欠である。東アジアでは、 PM は疾
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病負荷要因の第 4 位に位置し、これは他のどの地域よりも高い位置づけである 66)。

各々の国で都市汚染を規定する対策が必要であるとともに、大気汚染について国境を

越えた協力体制が必要である。 

今回の研究にはいくつかの限界点がある。第 1 は、空間異質性が存在した可能性が

あることである。可能な限りその問題を排除するために、我々は中心化法を用いた。 

Sarnat らは PM2.5 やオゾン（ozone, O3）のような二次汚染物質は比較的均質である

としている 67)。そのためこういった汚染物質の濃度は一時的な変化も含め、都市圏で

は比較的一定であると思われる 67)。 CO や NO2 などの廃棄ガスといった汚染物質の

濃度は空間異質性が生じているかもしれないが、 20 マイル（約 32.19km）以内に位

置する都市圏のデータを使用する限りは、 CO や NO2 を含め測定局から対象までの

距離は大きな意味を持たないことが報告されている 67)。堺市はおよそ 150km2 の面積

で、前述の調査が行われた米国アトランタ市は 7,064 平方マイル（約 20,627km2）で

ある。また本研究において最も離れた測定局間の距離は 17km 程度であった（Table 

1-7）。そのため、仮にあったとしても、空間異質性は大きくはないと推察される。しか

しながら、空間異質性の影響を考えた、より詳細な分析を行うことが適当であったか

もしれない。第 2 は、必要な共変量をすべては考慮することができなかったことであ

る。大気汚染物質や気象データ、患者要因の共変量は、先行知見に従い可能な限り解

析に使用した。また、救急入院と SES の代替変数として、それぞれ入院時間と公的扶

助の需給の有無を用いた。しかしながら、罹病期間、治療状況、喫煙、受動喫煙、学

歴、職業、出生地といった共変量はデータの性質上考慮することができなかった。統

合失調症は複雑で、異質な行動および認知症状を示し、遺伝的あるいは環境要因、あ

るいはそのどちらともの要因によって引き起される脳発達の崩壊に起因する 2)とされ

ている。統合失調症は、治療を継続していても自然経過の中で、再燃・急性増悪を来

すことがあり、その因子は具体的には示されていない。それゆえ、今後の研究では、
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上述の共変量や詳細なデータを用いて検討することが望ましい。第 3 に、個々の居住

環境や状態を考慮することができなかったことである。個人の PM2.5 への実際の暴露

量は、住居のタイプ、居住地（例えば、幹線道路沿いあるいは工場の近く）、屋外での

活動時間、あるいは風向きなどによって異なるかもしれない。最後に、大気汚染と健

康への影響との関連性を検討するにあたって、複数の都市のデータを集積した研究が

多くみられるが、本結果は日本の一都市から得られた結果であることである 31, 68-71)。

外的妥当性を高めるために複数の国と都市での更なる研究が望まれる。 

 

Table 1-7. 2013~2016 の堺市の所在地別の測定局の PM2.5 濃度 (µg/m3)． 

測定局の所在地  
1 日の平均濃度 

mean SD   min 25th 50th 75th max 

全測定局の平均 16.1 8.8 2.0 9.5 14.5 20.4 62.7  

西区  16.4 9.0 2.5 9.5 14.9 20.8 55.0  

堺区  19.2 10.0 2.7 11.3 17.2 25.0 55.4  

南区  15.2 8.6 1.2 8.5 14.0 19.6 49.1  

中央区  17.1 10.0 1.3 9.6 15.4 22.5 56.5  

北区  13.4 7.2 1.7 7.9 10.9 18.5 39.0  

美原区  15.8 7.0 3.5 10.7 13.8 20.6 41.8  

東区  13.4 7.0   2.2 8.7 11.1 17.9 40.2  
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第 2 章 

 

隔離あるいは隔離拘束が 

急性期統合失調症患者の精神症状に及ぼす影響の評価 
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1. 背景・目的 

精神科救急医療において、医療スタッフは興奮・攻撃性を示す者への対応が日常的

に求められる。非自発的な隔離、機械的拘束、および薬物投与を含む強制治療の目的

は、衝撃的な経験や傷害から患者本人や医療スタッフの安全を守ることである 72, 73) 。

しかしながら、そういった隔離・拘束（seclusion and/or restraint, S/R）は患者とス

タッフ双方の尊厳を守るものでなければならない 73, 74) 。世界各国で患者の尊厳、自尊

心、患者医療者間の関係および自治権確保のために、隔離・拘束といった強制治療の

最小化あるいは撲滅への取り組みがなされている 73, 75, 76)。精神科救急医療における 

S/R の影響を評価した研究は多岐にわたる。負の側面として挙げられるのは、身体的

な悪影響を与えかねないこと 77) 、患者医療者間の関係を乏しいものとしかねないこと

78-80) 、屈辱や孤独感あるいは恐怖といった否定的な感情を与え 77)、その結果医療者に

対する不信感や誤った罪悪感を抱かせかねないことなどである 80)。こういったことか

ら、 S/R は臨床的な症状の改善をもたらさないとする先行研究がある 77, 78, 81) 一方で、

それらとは逆の結果をもたらすとの報告もある。本人や他者への安全確保という観点

から、 S/R が興奮、非協力的行為、および洞察力の欠如を軽減させる 77)。 Soininen ら

は、患者の生活の質を向上させることを明らかにしている 82)。また、患者は強制入院

を長期的には自発的に捉える傾向にあることも報告されている 83)。これらのことを踏

まえると、強制的な介入は患者の精神状態にとって諸刃の剣である。関連する研究は

多岐にわたり、強制治療は正と負との両面性を持つようである。 

世界各国における強制治療の施行量実態調査によると、国によって施行件数・時間

には大きな開きがあるものの、実際に S/R が行われている 84, 85)。強制治療が避けられ

ないと判断するにあたっては、強制治療がもたらす両面性を考慮しなければならいが、

患者の精神症状を客観的指標を用いて評価した研究は一報のみである 77)。精神疾患の

中でも特に、統合失調症は S/R が実施されやすい傾向にあるが 84, 85)、統合失調症の患
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者のみを対象として S/R の影響を客観的指標を用いて評価した研究はこれまでには

見られない。そこで今回我々は、統合失調症の患者に限定し、 S/R による精神症状の

変化を客観的評価指標を用いて検討することとした。また、先行研究を踏まえ、S/R 以

外の共変量が精神症状変化に影響を与えている可能性について、解析の中に共変量と

して投入し、探索的に検討することとした。
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2. 方法 

2.1 データ 

 本研究は、日本の中西部に位置し人口 1,764,000 を管轄する地域にある総合精神病

院で収集されたデータを用いた。当該病院は 690 の病床数を持つ私立病院であり、 

168 の救急病床、 111 の急性期治療病床、 60 の療養病床、 35 のメンタルケア病床、 

60 の認知症病床、 25 の児童精神科病床、および 231 の一般病床で構成されている。 

 

2.2 調査期間 

 データ収集期間は、 2013 年 2 月 1 日から 2014 年 8 月 31 日であった。 

 

2.3 対象 

 データは包括医療費支払制度（Diagnostic Procedure Combination Program, DPC）

の様式 1 86) (Appendix 1)と国立精神・神経医療研究センターの行動制限等最適化デー

タベース 87) (Appendix 2) および診療録から入手し、上記の調査期間に、救急病棟およ

び急性期治療病棟に入棟かつ退棟した 18 歳から 65 歳までの 1997 名の日本人患者

のデータを抽出した。過去の通算入院回数を除いては、データの欠損はなかった。患

者は、国際疾病分類第 10 版 （ICD-10) に基づいて、統合失調症（F20.0-F20.9）と

診断されている。対象とした年齢および診断群分類は、the European Evaluation of 

Coercion in Psychiatry and Harmonization of Best Clinical Practice project 88) に従

った。修正型電気けいれん療法を受けた患者 (n = 6)、クロザピンによる治療を受けた

患者 (n = 9) は、それぞれの治療法の有効性の程度 89-91)を考慮し解析対象から除外し

た。また、サンプルサイズが小さいこと、および急性期の精神医療現場を対象として

いることから、拘束のみの患者 (n = 3)、無断離院の患者 (n = 30)、および在院日数が

大幅に長い患者 (n = 9) も除外することとした（Figure 2-1）。 
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本研究は、データ収集を行った病院の臨床研究倫理審査委員会の承認を得た。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 2-1. 対象患者のフローチャート． 

除外：第三四分位+1.5*四分位を超える在院日数の患者 (n = 9) 

除外：クロザピンによる治療を受けた患者 (n = 9) 

除外：修正型電気けいれん療法を受けた患者 (n = 6) 

除外：無断離院の患者 (n = 30) 

除外：18 歳未満あるいは 66 歳以上 (n = 381) 

除外：拘束のみの患者 (n = 3) 

n = 1610 

n = 1997 

n = 1616 

n = 1601 

n = 1598 

n = 1568 

n = 1559 
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2.4 隔離・拘束 

隔離とは「自由に出入りができないよう、終日あるいは夜間に患者を部屋にひとり

にし監禁すること 73)」、拘束とは「患者の行動や反応を限定するために制限的手法を用

いて個人の自由な行動を制限すること 73)」とされている。これらは、精神医療におい

て暴力的行動や興奮を管理するための緊急的な手段とされており 73, 74)、その主要な目

的は、衝撃的な経験や傷害から患者本人や医療スタッフの安全を守るためである 72)。

本研究における拘束はベルトを用いた機械的拘束を指す。インフォームドコンセント

を得ない薬物の投与や入院も強制治療とみなされるが、インフォームドコンセントの

有無はデータ上確認できなかったため、今回は隔離と機械的拘束のみを対象にするこ

ととした。介入の分類は、「強制なし」、「隔離のみ」、および「隔離と拘束の両方」で

ある。 

 

2.5 評価指標 

 本研究では以下の二つの臨床スケールを用いた。簡易精神症状評価尺度（Brief 

Psychiatric Rating Scale, BPRS）と機能の全体的評定（Global Assessment Function, 

GAF）である。BPRS は、特に統合失調症患者における陽性症状、陰性症状および情

動症状を評価するのに用いられる 92)。臨床現場において汎用されている BPRS は 18 

項目の Oxford 版であり、各項目の重症度は 1～7 の 7 段階で評価され、 1 は「症

状なし」、 7 は「最重度」である。合計スコアは 18～126 であらわされ、 126 が最

も悪い状態であることを示す。 BPRS による重症度の評価は、ガイドラインを遵守し、

評価トレーニングを受けた主治医が入棟時と退棟時の 2 回行った。 

 BPRS は、多くの研究者よって下位尺度への分類が試みられているが、一定の見解

は得られていない 93)。そこで、本研究では BPRS の合計スコアを用いて精神症状の総

合的評価を行った後、入棟時の BPRS の 18 項目を用いて因子分析を行い下位尺度を
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作成し、その下位尺度別のスコアを用いて、類似性を持つ因子別の精神症状の評価も

行った。入棟時の BPRS 合計スコアと退棟時の BPRS 合計スコアを比較して合計ス

コアが低くなった場合を「改善あり」、合計スコアが低くならなかった場合を「改善な

し」とした。下位尺度のスコアについても同様に、入棟時と退棟時を比較しスコアが

低くなった場合を「改善あり」、低くならなかった場合を「改善なし」とした。精神状

態の改善は、 BPRS を用いた場合の定義は明瞭には行われおらず、臨床試験ではいく

つかの評価基準が用いられている 94-97)。今回の研究は、臨床試験とは性質の異なるも

のであり、入棟時と退棟時のスコアを比較することにより臨床的な効果の判断をした。 

精神症状の重症度が、再入院・入院の長期化の予測因子と報告している先行知見 11)

があることから、今回の研究にはもう一つの評価指標である GAF を用いた。これは 

1962 年に Luborsky により開発された、成人の社会的・職業的・心理的機能の評価

をするために用いられる 1~100 の数値スケールであり、数値が大きいほど健康である

ことを示す。今回は、退棟時の GAF 値は評価されていないため、入棟時 GAF 値を

機能のベースラインとして使用した。 

 

2.6 データ解析 

 本研究は、入棟中に「隔離のみ」、あるいは「隔離と拘束の両方」とを受けた統合失

調症の精神状態の変化を評価した。カテゴリー変数はカイ二乗検定を、連続変数には

一元配置の分散分析を用いた。解析は 3 段階で行った。第 1 段階では、 BPRS の下

位尺度を作成するために、入棟時に測定された 18 項目の BPRS スコアを用いて因子

分析を行った。第 2 段階では、精神状態の変化に関連する共変量を検討するために多

変量解析（直接法）を行った。予測因子は、基本統計量、臨床的変数（罹病期間、精

神科での治療歴、過去の入院歴、服薬遵守、および抗精神病薬の用量）、強制介入の種

類とした。アウトカム変数は、それぞれ、 BPRS の合計スコア、および 3 種の BPRS 
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下位尺度のスコアの改善とした。第 3 段階では、患者を「機能の高い群」と「機能の

低い群」との 2 群に層別化した。その際、入棟時の GAF 値の中央値を用いた。その

後、第 2 段階と同様の多変量解析をそれぞれの群について行った。統合失調症のアウ

トカムは季節性があることが示されており 98-100)、統合失調症の季節性変動を調整する

目的で、 1年間の調整のために12 番目までのフーリエ項をモデルの中に組み込んだ。

フーリエ項は、サインコサインの波長の組み合わせを構築することで繰り返される期

間のパターンをとらえることができる 101)。全ての解析には JMP® Pro（ver. 11.0.0; 

SAS Institute, Cary, NC, USA）を用いた。統計的有意差は p < 0.05 を用いた。
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3 結果 

3.1 基本統計量 

 今回の解析対象患者は 1559 名であった（Figure 2-1）。平均年齢は 41.0 ± 12.3 歳、

女性は 878 名（56.3%）であった。 827 名（53.0%）は「強制なし」、「隔離のみ」が

行われた患者は 618 名（39.6%）、「隔離と拘束の両方」が行われた患者は 114 名（7.3%）

であった（Table 2-1）。 



37 
 

Table 2-1. 対象患者の記述統計量 (n = 1559)． 

   n (%)/mean ± SD 

年齢 41.0 ± 12.3 

性別 (女性) 878 (56.3) 

主病像 

     幻覚・妄想 490 (31.4) 

     精神運動興奮 286 (18.3) 

     昏迷・亜昏迷 17 (1.1) 

     抑うつ 419 (26.9) 

     躁 71 (4.6) 

     不安・焦燥 213 (13.7) 

     せん妄 8 (0.5) 

     意識障害 12 (0.8) 

     解離 13 (0.8) 

     その他 30 (1.9) 

強制治療の種類 

     強制なし 827 (53.0) 

     隔離のみ 618 (39.6) 

     隔離と拘束の両方 114 (7.3) 

在院日数 (日) 39.3 ± 29.4 

入院時の GAF スケールスコア 36.5 ± 12.0 

入院時の BPRS 合計スコア 49.8 ± 17.2 

退院時の BPRS 合計スコア 32.8 ± 12.6 

アルコール・薬物依存 (あり) 223 (14.3) 

公的扶助需給の有無 (あり) 494 (31.7) 

同居者の有無 (なし) 430 (27.6) 

自殺念慮 (あり) 470 (30.1) 

他害の危険の有無 (あり) 462 (29.6) 

推定罹病期間 (10 年以上・不明)  957 (61.4) 

精神科での治療歴の有無 (あり) 1441 (92.4) 

過去の通算入院回数  2.2 ± 3.2, NA = 290 

入院前の服薬アドヒアランス (不良) 689 (44.2) 

抗精神病薬の用量 (クロルプロマジン換算) 331.0 ± 415.1 

入院時の注射薬の使用の有無 (あり) 124 (8.0) 

BPRS 合計スコア改善の有無 (改善あり) 1431 (91.8) 

NA, not applicable 
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3.2 BPRS の下位尺度 

BPRS18 項目の因子分析結果を Table 2-2 に示す。因子分析の結果、「抑うつ・陰性

症状」、「敵意・猜疑症状」および「陽性症状」の 3 因子に分類された。「抑うつ・陰

性症状」の下位尺度は、「運動減退」、「罪責感」、「抑うつ気分」、「不安」、「情動的ひき

こもり」、「心気症」、「情動の平板化」、および「緊張」の 8 項目からなる。「敵意・猜

疑症状」には、「敵意」、「猜疑心」、「興奮」、「非協調性」、および「誇大性」の 5 項目

が含まれる。「陽性症状」は、「概念の統合失調」、「幻覚による行動」、「不自然な思考

内容」、「奇妙な態度」、および「失見当識」の 5 項目であった。  

 Table 2-2. BPRS の 18 項目の因子分析結果 (バリマックス回転)． 

  

共通性 

因子 

  
I. 抑うつ・ 

陰性症状 

II. 敵意・ 

猜疑症状 

III. 陽性症状 

運動減退 0.54 0.72 0.042 0.12 

罪責感 0.52 0.72 0.074 0.027 

抑うつ気分 0.65 0.71 -0.13 -0.35 

不安 0.47 0.68 0.078 -0.040 

情動的ひきこもり 0.50 0.66 0.094 0.22 

心気症 0.45 0.66 0.13 -0.074 

情動の平板化 0.46 0.60 0.061 0.31 

緊張 0.46 0.54 0.32 0.23 

敵意 0.89 0.095 0.92 0.19 

猜疑心 0.76 0.20 0.79 0.31 

興奮 0.58 -0.092 0.70 0.29 

非協調性 0.61 0.20 0.66 0.37 

誇大性 0.38 0.11 0.55 0.24 

概念の統合失調 0.77 0.063 0.29 0.82 

幻覚による行動 0.69 -0.057 0.32 0.77 

不自然な思考内容 0.74 0.065 0.40 0.76 

奇妙な態度 0.71 0.14 0.38 0.74 

失見当識 0.29 0.31 0.29 0.33 

寄与率   21.00% 19.10% 18.11% 
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3.3 強制の種類ごとの基本統計量 

Table 2-3 は、強制介入の種類別（「強制なし」、「隔離のみ」、あるいは「隔離と拘束

の両方」）の基本統計量を示している。有意差が見られた変数は、性別、「幻覚・妄想」、

「精神運動興奮」、「抑うつ」、「躁」、および「不安・焦燥」の病像を持つ患者、在院日

数、同居者の有無、自殺念慮、他害の危険の有無、精神科での治療歴の有無、過去の

通算入院回数、服薬アドヒアランス、抗精神病薬の用量、および入院時の注射薬投与

の有無であった。 
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Table 2-3. 強制の種類別の記述統計量． 

  

強制なし 

 

 n = 827 

n (%)/ 

mean ± SD 

隔離のみ 

 

 n = 618 

n (%)/ 

mean ± SD 

隔離と拘束の

両方 

 n = 114 

n (%)/ 

mean ± SD 

p 

年齢 40.8 ± 12.4 41.4 ± 12.4 40.7 ± 12.3 0.55 

性別 (女性) 497 (60.1) 324 (52.4) 57 (50.0) <.01 

主病像 

     幻覚・妄想 208 (25.2) 241 (39.0) 41 (36.0) <.001 

     精神運動興奮 62 (7.5) 172 (27.8) 52 (45.6) <.001 

     昏迷・亜昏迷 5 (0.6) 11 (1.8) 1 (0.9) 0.10 

     抑うつ 331 (40.0) 87 (14.1) 1 (0.9) <.001 

     躁 15 (1.8) 45 (7.3) 11 (2.6) <.001 

     不安・焦燥 168 (20.3) 42 (6.8) 3 (2.6) <.001 

     せん妄 1 (0.1) 6 (1.0) 1 (0.9) 0.07  

     意識障害 7 (0.8) 3 (0.5) 2 (1.8) 0.34  

     解離 10 (1.2) 3 (0.5) 0 (0.0) 0.19  

     その他 20 (2.4) 8 (1.3) 2 (1.8) 0.30  

在院日数 (日) 36.7 ± 28.4 42.2 ± 30.4 42.6 ± 30.2 <.01 

入院時の GAF スケールスコア 41.8 ± 11.5 31.3 ± 9.3 26.8 ± 10.2 <.001 

入院時の BPRS 合計スコア 45.6 ± 15.5 53.5 ± 17.7 59.6 ± 17.7 <.001 

退院時の BPRS 合計スコア 33.0 ± 12.1 32.4 ± 12.9 33.0 ± 14.1 0.68  

アルコール・薬物依存 (あり) 103 (12.5) 101 (16.3) 19 (16.7) 0.09  

公的扶助需給の有無 (あり) 297 (35.9) 168 (27.2) 29 (25.4) <.001 

同居者の有無 (なし) 251 (30.4) 149 (24.1) 30 (26.3) 0.03  

自殺念慮 (あり) 281 (34.0) 164 (26.5) 25 (69.3) <.01 

他害の危険の有無 (あり) 131 (15.8) 252 (40.8) 79 (69.3) <.001 

推定罹病期間 (10 年以上・不明)  486 (58.8) 400 (64.7) 71 (62.3) 0.07  

精神科での治療歴の有無 (あり) 788 (95.3) 552 (89.3) 101 (88.6) <.001 

(続く) 
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過去の通算入院回数 
2.4 ± 3.4 

NA = 114 

2.0 ± 2.8 

NA = 150 

2.0 ± 3.1 

NA = 26 
0.04  

入院前の服薬アドヒアランス (不良) 275 (33.3) 338 (54.7) 76 (66.7) <.001 

抗精神病薬の用量 (クロルプロマジン換算) 292.8 ± 410.4 371.8 ± 433.6 387.4 ± 308.9 <.001 

入院時の注射薬の使用の有無 (あり) 11 (1.3) 49 (7.9) 64 (56.1) <.001 

BPRS 合計スコア改善の有無 (改善あり) 727 (87.9) 593 (96.0) 111 (97.4) <.001 

BPRS 下位尺度スコア改善の有無 (改善あり) 

   抑うつ・陰性症状 697 (84.3) 497 (80.4) 77 (67.5) <.001 

   敵意・猜疑症状 504 (60.9) 539 (87.2) 109 (95.6) <.001 

   陽性症状 495 (59.9) 525 (85.0) 108 (94.7) <.001 

 

3.4 全体群でのロジスティック回帰分析結果 

Table 2-4 は、ロジスティック回帰分析結果を示している。隔離（OR = 1.90, 

1.05-3.57）、在院日数（OR = 0.99, 0.98-1.00）、入院時の GAF 値（OR = 1.04, 1.02-1.06）

は、 BPRS 合計スコアの有意な変数であった。「抑うつ・陰性症状」の下位尺度スコ

アでは、入院時の GAF 値（OR = 1.03, 1.01-1.04）、自殺念慮（OR = 1.53, 1.06-2.24）、

他害の危険の有無（OR = 0.52, 0.37-0.74）が有意な変数であった。「敵意・猜疑症状」

の下位尺度スコアでは、「隔離のみ」（OR = 2.21, 1.56-3.18）、在院日数（OR = 0.99, 

0.99-1.00）、 GAF 値（OR = 1.04, 1.02-1.05）、他害の危険の有無（OR = 3.37, 

2.22-5.23）、アドヒアランス（OR = 1.38, 1.02-1.89）、入院時の注射薬の使用の有無（OR 

= 2.89, 1.12-9.06）が有意な変数であった。「陽性症状」の下位尺度スコアでは、「隔離

のみ」（OR = 2.24, 1.58-3.18）、「隔離と拘束の両方」（OR = 4.08, 1.53-13.13）、在院日

数（OR = 0.99, 0.99-1.00）、 GAF 値（OR = 1.04, 1.03-1.05）、自殺念慮（OR = 0.74, 

0.54-1.00）、精神科での治療歴（OR = 0.54, 0.44-0.86）、アドヒアランス（OR = 1.70, 

1.25-2.31）、抗精神病薬の用量（OR = 1.00, 1.00-1.00）が有意な変数であった。「隔離

のみ」は合計スコア、「敵意・猜疑症状」、および「陽性症状」と関連があった。また、
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「隔離と拘束の両方」は「陽性症状」のみ関連があった。 

 

3.5 ベースラインの機能が低い群でのロジスティック回帰分析結果 

 BPRS 合計スコア、およびすべての下位尺度スコアにおいて、入棟時の GAF 値と

正の相関を示した（Table 2-4）ため、入棟時 GAF 値中央値（40.00）で、解析対象を 

GAF 値 40 以下（機能が低い群、n = 1235）と 40 より大（機能が高い群、n = 324）

との 2 群に層別化した。 Table 2-5 は機能が低い群のロジスティック回帰分析の結果

を示している。「抑うつ・陰性症状」の有意な変数は、自殺念慮（OR = 1.58, 1.01-2.53）、

他害の危険の有無（OR = 0.60, 0.40-0.89）、および推定罹病期間（OR = 0.64, 0.42-0.96）

であった。「敵意・猜疑症状」の有意な変数は、「隔離のみ」（OR = 2.33, 1.60-3.43）、

「隔離と拘束の両方」（OR = 3.58, 1.21-13.34）、在院日数（OR = 0.99, 0.99-1.00）、他

害の危険の有無（OR = 3.79, 2.24-6.75）、および抗精神病薬の用量（OR = 1.00, 

1.00-1.00）であった。「陽性症状」の有意な変数は、「隔離のみ」（OR = 2.23, 1.54-3.28）、

「隔離と拘束の両方」（OR = 3.95, 1.45-12.95）、在院日数（OR = 0.99, 0.99-1.00）、自

殺念慮（OR = 0.64, 0.45-0.91）、精神科での治療歴の有無（OR = 0.39, 0.21-0.68）、ア

ドヒアランス（OR = 1.61, 1.12-2.33）、および抗精神病薬の用量（OR = 1.00, 1.00-1.00）

であった。つまり、「隔離のみ」、「隔離と拘束の両方」は、下位尺度スコアの「敵意・

猜疑症状」および「陽性症状」改善の有意な変数であった。一方で、「抑うつ・陰性症

状」の改善には、どちらも関連していなかった。 

 

3.6 ベースラインの機能が高い群でのロジスティック回帰分析結果 

 Table 2-6 は、機能が高い群のロジスティック回帰分析の結果を示している。他害の

危険（OR = 0.37, 0.15-0.88）のみが「抑うつ・陰性症状」の増悪に関連していた。
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Table 2-4. 全体群を対象としたロジスティック回帰分析の結果 (n = 1559)． 

  BPRS   BPRS 下位尺度 

合計  抑うつ・陰性症状  敵意・猜疑症状  陽性症状 

 
 

OR 

 (95%CI ) 
p   

OR 

 (95%CI) 
p   

OR 

 (95%CI) 
p   

OR 

 (95%CI) 
p 

年齢 1.00 (0.98-1.02) 0.97 1.00 (0.99-1.02) 0.44 1.00 (0.98- 1.01) 0.52 1.00 (0.99- 1.01) 0.60 

性別 (レファレント：男性) 1.32 (0.84-2.07) 0.23 1.19 (0.86-1.62) 0.29 1.34 (0.99- 1.80) 0.06 0.96 (0.71- 1.28) 0.76 

強制治療の種類 (レファレント：強制なし) 

     隔離のみ 1.90 (1.05-3.57) 0.03 0.74 (0.51-1.09) 0.13 2.21 (1.56- 3.18) <.001 2.24 (1.58- 3.18) <.001 

     隔離と拘束の両方 1.57 (0.41-8,01) 0.53 0.56 (0.28-1.12) 0.10 2.14 (0.80- 6.90) 0.14 4.08 (1.53-13.13) <.01 

在院日数 (日) 0.99 (0.98-1.00) 0.03 1.00 (1.00-1.00) 0.87 0.99 (0.99- 1.00) 0.04 0.99 (0.99- 1.00) <.01 

入院時 GAF スケールスコア 1.04 (1.02-1.06) <.001 1.03 (1.01-1.04) <.001 1.04 (1.02- 1.05) <.001 1.04 (1.03- 1.05) <.001 

アルコール・薬物依存 (レファレント：なし) 1.27 (0.64-2.71) 0.51 0.78 (0.50-1.22) 0.27 1.30 (0.84- 2.06) 0.24 0.98 (0.64- 1.50) 0.91 

公的扶助需給の有無 (レファレント：なし) 0.88 (0.52-1.45) 0.61 0.92 (0.63-1.32) 0.65 0.91 (0.65- 1.27) 0.58 0.90 (0.65- 1.26) 0.55 

同居者の有無 (レファレント：あり) 1.01 (0.60-1.74) 0.97 0.95 (0.66-1.40) 0.80 0.97 (0.69- 1.37) 0.87 0.85 (0.61- 1.20) 0.36 

自殺念慮 (レファレント：なし) 0.93 (0.58-1.52) 0.77 1.53 (1.06-2.24) 0.02 0.83 (0.61- 1.13) 0.25 0.74 (0.54- 1.00) 0.05 

他害の危険の有無 (レファレント：なし) 0.97 (0.55-1.75) 0.91 0.52 (0.37-0.74) <.001 3.37 (2.22- 5.23) <.001 1.18 (0.81- 1.70) 0.38 

推定罹病期間 (レファレント：10 年未満)  0.85 (0.53-1.36) 0.50 0.80 (0.57-1.12) 0.20 0.90 (0.66- 1.22) 0.50 1.09 (0.81- 1.47) 0.57 

精神科での治療歴の有無 (レファレント：なし) 0.50 (0.19-1.14) 0.11 1.13 (0.73-1.73) 0.57 0.85 (0.53- 1.33) 0.47 0.54 (0.44- 0.86) <.01 

過去の通算入院回数 0.98 (0.91-1.05) 0.65 1.04 (0.99-1.09) 0.14 1.00 (0.96- 1.05) 0.86 0.97 (0.93- 1.02) 0.26 

入院前の服薬アドヒアランス (レファレント：良好) 1.51 (0.93-2.50) 0.10 1.08 (0.78-1.50) 0.66 1.38 (1.02- 1.89) 0.04 1.70 (1.25- 2.31) <.001 

抗精神病薬の用量 (クロルプロマジン換算) 

入院時の注射薬の使用の有無 (レファレント：なし))  

1.00 (1.00-1.00) 

0.93 (0.24-2.93) 

0.20 

0.91  

1.00 (1.00-1.00) 

0.59 (0.33-1.10) 

0.17 

0.10  

1.00 (1.00- 1.00) 0.05 1.00 (1.00- 1.00) 0.02 

2.89 (1.12-9.06) 0.03 1.58 (0.70- 3.99) 0.28 

ホスマー・レメショウ検定  1.00  0.99  0.53  0.31 
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Table 2-5. ベースラインの機能が低い群を対象としたロジスティック回帰分析の結果 (GAF スケールスコアが 40.00 未満: n = 1235)． 

   BPRS  BPRS 下位尺度 

合計 抑うつ・陰性症状  敵意・猜疑症状  陽性症状 

   
OR 

 (95%CI) 
p  

OR 

 (95%CI) 
p  

OR 

 (95%CI) 
p  

OR 

 (95%CI) 
p 

年齢 0.99 (0.96- 1.02) 0.45 1.00 (0.98-1.02) 0.97 1.00 (0.98- 1.01) 0.88 1.00 (0.98- 1.01) 0.88 

性別 (レファレント：男性) 1.33 (0.68- 2.59) 0.40 1.28 (0.88-1.87) 0.19 1.30 (0.89- 1.88) 0.17 0.86 (0.59- 1.24) 0.42 

強制治療の種類 (レファレント：強制なし) 

     隔離のみ 1.80 (0.90- 3.72) 0.10 0.68 (0.45-1.02) 0.06 2.33 (1.60- 3.43) <.001 2.23 (1.54- 3.28) <.001 

     隔離と拘束の両方 3.41 (0.69-26.43) 0.14 0.58 (0.29-1.20) 0.13 3.58 (1.21-13.34) 0.02 3.95 (1.45-12.95) <.01 

在院日数 (日) 0.99 (0.98- 1.00) 0.07 1.00 (0.99-1.01) 0.94 0.99 (0.99- 1.00) 0.02 0.99 (0.99- 1.00) 0.02 

アルコール・薬物依存 (レファレント：なし) 0.79 (0.31- 2.30) 0.64 0.73 (0.44-1.23) 0.23 1.02 (0.60- 1.76) 0.95 0.88 (0.53- 1.50) 0.64 

公的扶助需給の有無 (レファレント：なし) 0.75 (0.33- 1.60) 0.46 1.05 (0.67-1.63) 0.84 0.77 (0.50- 1.18) 0.24 0.76 (0.50- 1.15) 0.20 

同居者の有無 (レファレント：あり) 1.52 (0.65- 3.94) 0.35 1.11 (0.70-1.79) 0.65 0.88 (0.57- 1.37) 0.58 0.76 (0.49- 1.18) 0.22 

自殺念慮 (レファレント：なし) 0.99 (0.50- 2.01) 0.98 1.58 (1.01-2.53) 0.05 0.79 (0.54- 1.15) 0.21 0.64 (0.45- 0.91) 0.01 

他害の危険の有無 (レファレント：なし) 0.96 (0.45- 2.12) 0.91 0.60 (0.40-0.89) 0.01 3.79 (2.24- 6.75) <.001 1.29 (0.83- 2.03) 0.26 

推定罹病期間 (レファレント：10 年未満)  0.69 (0.34- 1.40) 0.31 0.64 (0.42-0.96) 0.03 0.93 (0.64- 1.35) 0.71 1.11 (0.77- 1.60) 0.59 

精神科での治療歴の有無 (レファレント：なし) 0.35 (0.08-1.05) 0.06 1.18 (0.74-1.87) 0.49 0.79 (0.46- 1.31) 0.36 0.39 (0.21- 0.68) <.001 

過去の通算入院回数 1.00 (0.90- 1.10) 0.96 1.05 (0.99-1.11) 0.10 1.00 (0.94- 1.07) 0.94 1.00 (0.93- 1.05) 0.78 

入院前の服薬アドヒアランス (レファレント：良好) 1.89 (0.97- 3.89) 0.06 1.01 (0.69-1.48) 0.97 1.39 (0.96- 2.02) 0.08 1.61 (1.12- 2.33) 0.01 

抗精神病薬の用量 (クロルプロマジン換算) 1.00 (1.00- 1.00) 0.33 1.00 (1.00-1.00) 0.29 1.00 (1.00- 1.00) 0.01 1.00 (1.00- 1.00) 0.03 

入院時の注射薬の使用の有無 (レファレント：なし)) 0.67 (0.20- 2.75) 0.55 0.57 (0.31-1.05) 0.07 2.28 (0.88- 7.21) 0.09 1.64 (0.70- 4.39) 0.27 

ホスマー・レメショウ検定  1.00 1.00 1.00 0.98 
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Table 2-6. ベースラインの機能が高い群を対象としたロジスティック回帰分析の結果 (GAF スケールスコアが 40.00 以上: n = 324)． 

   BPRS BPRS 下位尺度 

合計  抑うつ・陰性症状  敵意・猜疑症状  陽性症状 

   
OR 

 (95%CI) 
p 

 

OR 

 (95%CI) 
p 

 

OR 

 (95%CI) 
p 

 

OR 

 (95%CI) 
p 

年齢 1.02 (0.98- 1.05) 0.29 1.03 (1.00-1.06) 0.07 0.99 (0.97-1.02) 0.68 0.99 (0.97-1.02) 0.46 

性別 (レファレント：男性) 1.42 (0.68- 2.99) 0.35 0.92 (0.47-1.79) 0.81 1.14 (0.64-2.04) 0.66 1.24 (0.70-2.20) 0.46 

強制治療の種類 (レフェレント：強制なし) 

     隔離のみ 3.77 (0.70-34.11) 0.13 1.65 (0.45-6.83) 0.46 2.33 (0.76-7.66) 0.14 1.74 (0.56-5.85) 0.34 

     隔離と拘束の両方 - - - - - - - - 

在院日数 (日) 0.99 (0.98- 1.01) 0.27 1.00 (0.99-1.01) 0.73 0.99 (0.99-1.00) 0.12 1.00 (0.99-1.01) 0.83 

アルコール・薬物依存 (レファレント：なし) 1.86 (0.58- 7.00) 0.31 0.76 (0.28-2.18) 0.60 1.85 (0.77-4.49) 0.17 2.91 (1.21-7.40) 0.02 

公的扶助需給の有無 (レファレント：なし) 1.09 (0.49- 2.37) 0.84 0.70 (0.36-1.33) 0.13 1.12 (0.60-2.07) 0.73 1.36 (0.74-2.55) 0.32 

同居者の有無 (レファレント：あり) 0.76 (0.34- 1.73) 0.51 0.89 (0.47-1.70) 0.32 0.97 (0.51-1.83) 0.92 1.20 (0.64-2.28) 0.57 

自殺念慮 (レファレント：なし) 0.99 (0.46- 2.20) 0.99 1.58 (0.77-3.37) 0.21 1.24 (0.67-2.29) 0.50 1.26 (0.69-2.32) 0.45 

他害の危険の有無 (レファレント：なし) 1.29 (0.48- 3.81) 0.62 0.37 (0.15-0.88) 0.02 1.35 (0.64-2.88) 0.43 4.32 (1.98-9.93) <.001 

推定罹病期間 (レファレント：10 年未満)  1.60 (0.72- 3.66) 0.25 1.61 (0.80-3.31) 0.18 1.59 (0.87-2.93) 0.13 1.01 (0.55-1.85) 0.97 

精神科での治療歴の有無 (レファレント：なし) 1.31 (0.23- 6.25) 0.74 1.38 (0.31-5.40) 0.65 1.72 (0.51-6.59) 0.39 1.43 (0.43-4.94) 0.56 

過去の通算入院回数 0.99 (0.88- 1.01) 0.78 1.02 (0.92-1.11) 0.72 0.95 (0.87-1.03) 0.18 1.02 (0.94-1.11) 0.62 

入院前の服薬アドヒアランス (レファレント：良好) 1.11 (0.49- 2.59) 0.81 1.13 (0.58-2.28) 0.44 1.88 (0.98-3.65) 0.06 1.31 (0.68-2.54) 0.42 

抗精神病薬の用量 (クロルプロマジン換算) 1.00 (1.00- 1.00) 0.59 1.00 (1.00-1.00) 0.60 1.00 (1.00-1.00) 0.59 1.00 (1.00-1.00) 0.94 

入院時の注射薬の使用の有無 (レファレント：なし)) - - - - - - - - 

ホスマー・レメショウ検定  0.74 0.13 <.001 <.001 
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4 考察 

 本研究は、2 点の新規性がある。1 点目は、これまでの研究が精神疾患全般を対象と

したものであった中、対象者をより S/R を受けやすい傾向にある急性期の統合失調症

患者に限定し解析を行ったことである。2 点目は、隔離・拘束が患者に与える影響につ

いて患者自身によるアンケートや医療者によるインタビュー形式ではなく、評価トレ

ーニングを受けた主治医が評価した精神評価指標を用いて検討したことである。その

ような中、ある一定の状況下において隔離、あるいは隔離と拘束との組み合わせを選

択することが、患者状態を管理する上で有効である可能性が今回の結果にて示唆され

た。特に、「隔離のみ」は「敵意・猜疑症状」の改善に関連していた。また、「隔離と

拘束の両方」により、「陽性症状」が改善していた。今回の結果は、 S/R によって臨

床症状は改善しないという過去の知見 77, 78, 81)と異なるものであった。 これにはいくつ

かの理由が考えられる。第 1 に、これまでの研究では、気分障害、パーソナリティー

障害、薬物使用といった他の疾患が対象に含まれていたのに対し、我々の研究では統

合失調症のみを対象としている点である。対象患者の単一性により、一定の傾向を捉

えることができたと思われる。第 2 に、精神症状の評価が、患者自身によるものでは

なく、臨床の精神科医によって行われていた点である。それゆえ、客観性が担保でき

た可能性がある。第 3 に、因子分析を行うことによって精神症状を多面的な視点から

評価することができたことである。その結果、特定の因子が改善を示したことが明ら

かとなった。さらには、入院時の精神状態により対象群を層別化することで、患者の

重症度という共変量をコントロールできた点も理由の一つである。今回得られた結果

は、精神科救急医療において S/R を行うべきかの判断に関連するものではあるが、強

制治療実施の決定には様々な視点を十分に考慮した上での判断が必要とされる。 

 本研究では、 S/R の影響を検討するにあたり十分なサンプル数が確保できた。実臨

床において今回の結果が示唆する点が 3 つ考えられる。最初に、精神症状が S/R の介
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入によって改善したのは、入院時の全体的機能が低い場合であった。次に、「陽性症状」

の下位尺度において、 OR は「隔離と拘束の両方」が「隔離のみ」より大きかった。

患者が陽性症状を呈している場合は、隔離と拘束との組み合わせが考慮され得るかも

しれない。対照的に、全体的機能が高い群では、「隔離のみ」、「隔離と拘束の両方」の

どちらも精神症状の改善とは関連していなかった。故に、 S/R の正の効果は機能低下

を呈している患者のみに限られるであろう。 

 今回の研究で他にもいくつかの特筆すべき知見が明らかとなった。第 1 に、機能が

低い群では隔離後に下位尺度の「抑うつ・陰性症状」の OR が低くなる傾向が見られ

た。これは強制治療に対する患者の捉えかたを反映している可能性がある。医療者は 

S/R を治療の 1 つと認識している 102, 103)のに対し、患者は自責の念や恐怖心を抱いた

り、屈辱感や孤独感を感じたりするなど否定的な感情を持つ傾向にある 77, 103)。これら

の否定的な感情は、「抑うつ・陰性症状」の項目に該当する感情であり、「抑うつ・陰

性症状」OR の低下は強制の介入によるものかもしれない。陰性症状の存在は入院の長

期化の予測因子と報告する研究もあり 16,17)、S/R が陰性症状を悪化させる場合もある

ことを念頭に入れ、S/R による介入を行った際には、別のアプローチも考慮に入れる

必要があるかもしれない。第 2 に、入院前の不規則な服薬アドヒアランスは、全体群

の「敵意・猜疑症状」および「陽性症状」、機能が低い群の「陽性症状」の改善に関連

があった。入院中はほとんどの患者（99.3%）にスタッフが服薬介助を行っていたため、

アドヒアランスの改善が症状改善をもたらしたことが考えられる。統合失調症におけ

る服薬遵守は多くの国のガイドラインでも重要視されている 7, 72, 104)が、統合失調症患

者は他の疾患患者に比べるとアドヒアランスは著しく悪い 105-109)ことがわかっている。

第 3 に、他害の危険がある患者は、全体群および機能が低い群で、他害の危険のない

患者に比べ「敵意・猜疑症状」が改善し、「抑うつ・陰性症状」が悪化した。強制治療

の目的は、衝撃的な経験や傷害から患者本人や医療スタッフの安全を守るためである
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72)。他害の危険がある患者は、強制介入を受ける傾向が高いことを考えると、「他害の

危険」と「隔離」との二つの変数が同様の傾向を示すことは当然のことである。 

 本研究の限界点がいくつかある。 1 点目は、今回の結果は 1 施設から得られた結

果であることである。日本は強制治療の施行量あるいは期間が他国と異なる 84)ことか

ら、外的妥当性が限られ日本の臨床現場にしか適用できない可能性がある。米国では、

隔離・身体拘束使用防止のための介入技術 ‘six core strategy’ 75)という S/R の使用防

止戦略が論じられており、強制治療に対する考え方は国々によって様々のようである。

従って、本研究と同程度の規模や強制の施行量の施設においては、今回得られた結果

も参考にできるかもしれない。しかしながら、外的妥当性をより高めるために、今後

は様々な国を含む多施設での研究を行うことが望まれる。 2 点目は、精神症状の改善

の評価に用いた指標が BPRS のみであった点である。本研究は観察研究であり、他に

使用可能な変数が存在しなかった。今回得られた知見の正確性や広汎性を高めるため

に、可能であれば Positive and Negative Syndrome Scale（PANSS）、 Clinical Global 

Impressions（CGI）や GAF といった他の評価尺度を用いて多角的に評価を行うこと

が望まれる。しかしながら、BPRS は臨床現場や治験で使用され評価尺度としては確

立されたものであり、精神症状の中程度から重度の患者における治療の有効性を評価

する数値である 110)ことから、今回の結果もひとつの知見として臨床現場で応用するこ

とに問題はないと考える。3 点目は、隔離・拘束の頻度や時間といった詳細データが

入手できなかったことである。今後、わが国の強制介入の施行量の調査は海外の調査

手法 89)と同様になっていくかもしれない。頻度や具体的な時間といった詳細なデータ

を使用することが可能になれば、本研究で得られた結果が、今後より堅牢になると思

われる。
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総括 

本研究では、「統合失調症の共変量としての増悪因子に関する解析」と題し、入院前およ

び入院中に統合失調症患者の精神症状に影響を与える共変量について議論を展開した。寛

解状態に達した統合失調症患者にとって、服薬アドヒアランスの欠如、薬物乱用、ストレ

スの大きなライフイベントが再燃・急性増悪の主な原因であることはガイドラインにも明

記されている。それでも、自然経過の中での再燃・急性増悪を来すこともあり、それらの

原因を丹念に検討していくことが、統合失調症の研究のひとつとして求められるのではな

いかと考える。 

 

第 1 章では、入院前の PM2.5 への暴露が統合失調症の増悪に与える影響について後ろ向

きに検討した。再入院の危険因子として、住環境や清潔問題が挙げられることに着想を得

て、特に近年、公衆衛生学上の問題としてメディアでも取り上げられることの多い PM2.5  濃

度に増悪因子の共変量として焦点をあてた。他の大気汚染物質および気象データを含む環

境要因、および患者要因の共変量を調整し、 PM2.5  濃度と統合失調症患者の入院時の精神

症状の重症度との関係を明らかにした。医療関係者や公衆衛生当局にとって PM2.5 と統合

失調症増悪との関連性をより理解するための 1 つの情報を提供できたものと考える。 

 

第 2 章では、急性期の統合失調症患者に限定し、ベースラインの精神症状、精神科での

治療歴、入院前の服薬状況、抗精神病薬の用量、薬物中毒といった患者要因を調整した上

で、隔離・拘束 により精神症状がどのように変化するかについて検討した。再入院や長期

入院の要因として、入院中の自傷のおそれや敵意・興奮・猜疑心の存在が挙げられる一方

で、陰性症状の存在や不安定な精神症状という相反する予測因子が報告されている。患者

や医療スタッフの安全を担保するための方法が、急性期症状の安定とは逆の効果を生む可

能性があると考え、入院中の隔離・拘束を増悪因子の共変量として選択した。精神疾患の
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中でも特に強制治療が実施されやすい傾向にある統合失調症の患者のみを対象として、客

観的指標を用いて評価した点に意義があると考えている。また、因子分析を行うことで、

精神症状を多面的に検討することができた。 

 

統合失調症は慢性的な疾患であり、如何にして安定した状態を保つかが治療の目的とな

る。本研究は、日常生活と入院治療中という異なる状況下で、それぞれ特定の共変量につ

いて増悪との関連性を検討した。PM2.5は、日常生活で誰もが暴露される因子である。一方、

隔離・拘束は、特異な因子であるが、時としてやむを得ない手段である。患者は社会生活

を送る上で、あるいは治療を継続する中で、様々な増悪因子に暴露されることが類推され、

どのような因子がどの程度の症状悪化を招くのかを仔細に検証することは、臨床現場にと

って有益な情報を提供することにつながると考える。本研究の成果がその一端を担うこと

を期待する。
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Appendices 

Appendix 1. DPC データ様式 1． 

大項目 

必須

条件

等有 

小項目 内容（入力様式等） 

1. 病院属性等 
○ (1) 施設コード 

都道府県番号（2 桁）＋医療機関コード(7 桁) 例 

011234567 ※前ゼロ必須 

○ (2) 診療科コード 
「医療資源を最も投入した傷病名」を診療した科のコ

ードを記入 ※前ゼロ必須 

○ (3) 統括診療情報番号 
1 入院サマリは 0。転棟の度に 1、2、3 とする、同一疾

患での 3 日以内の再入院は A とする。 

2. データ属性等 
○ (1) データ識別番号 

0～9 からなる 10 桁の数字 

例 0123456789 ※前ゼロ必須 

○ (2) 性別 1.男 2.女 

○ (3) 生年月日 

0～9 からなる 8 桁の数字 

YYYYMMDD 例 1970 年 5 月 1 日

→19700501 

○ 
(4) 患者住所地域の郵便

番号 

0～9 からなる 7 桁の数字 

例 〒100-8916→1008916 ※前ゼロ必須 

3. 入退院情報 

○ 
(1) 入院中の主な診療目

的 

1.診断・検査のみ 2.教育入院 3.計画された短期入院の

繰り返し（化学療法、放射線療法、抜釘） 4.その他の

加療 

○ (2) 治験実施の有無 0.無 1.有 

○ (3) 入院年月日 

0～9 からなる 8 桁の数字 

YYYYMMDD 例 2013 年 4 月 1 日

→20130401 

○ (4) 退院年月日 

0～9 からなる 8 桁の数字 

YYYYMMDD 例 2013 年 4 月 1 日

→20130401 

○ (5) 転科の有無 0.無 1.有 

○ (6) 入院経路 1.院内出生 2.一般入院 3.その他病棟からの転棟 
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※1 
(7) 他院よりの紹介の有

無 

0.無 1.有 

※1 
(8) 自院の外来からの入

院 

0.無 1.有 

※1 (9) 予定・救急医療入院 入力要領を参照 

※1 
(10) 救急車による搬送

の有無 

0.無 1.有 

○：必須 ▲：ある場合必須 

※1 : 3(6)入院経路が 2.一般入院の場合のみ入力する 

大項目 

必須

条件

等有 

小項目 内容（入力様式等） 

    

3. 入退院情報 
○ (11) 退院先 

1.外来（自院）2.外来（他院） 4.転院 5.終了 6.その他

病棟への転棟 7.介護施設 9.その他 0.不明 

○ (12) 退院時転帰 入力要領を参照 

 

○ 
(13) 24 時間以内の死亡

の有無 

0.入院後 24 時間以内の死亡無し 

1.入院後 24 時間以内の死亡有り 

2.救急患者として搬送され、入院前に処置室、手術室等

で死亡有り 

○ (14) 前回退院年月日 

0～9 からなる 8 桁の数字 

YYYYMMDD 例 2013 年 6 月 1 日

→20130601 

○ 

(15) 前回同一疾病で自

院入院の有無 

0～9 からなる 8 桁の数字 

YYYYMMDD 例 2013 年 6 月 1 日

→20130601 

○ 
(16) 調査対象となる一

般病棟への入院の有無 

入力要領を参照 

○ (17) 調査対象となる精 入力要領を参照 
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神病棟への入院の有無 

○ 
(18) その他の病棟への

入院の有無 

入力要領を参照 

○ (19) 様式 1 開始日 

0～9 からなる 8 桁の数字 

YYYYMMDD 例 2013 年 6 月 1 日

→20130601 

○ (20) 様式 1 終了日 

0～9 からなる 8 桁の数字 

YYYYMMDD 例 2013 年 6 月 1 日

→20130601 

4. 診断情報 ○ (1) 主傷病名 退院時サマリの主傷病欄に記入された傷病名 

○ (2) ICD10 コード 4(1)主傷病に対する ICD10 

○ 
(3) 入院の契機となった

傷病名 

入院の契機となった傷病名 

○ (4) ICD10 コード 4(3)入院の契機となった傷病名に対する ICD10 

○ 
(5) 医療資源を最も投入

した傷病名 

医療資源を最も投入した傷病名でレセプトと請求した

手術等の診療行為と一致する傷病名 

○ (6) ICD10 コード 4(5)医療資源を最も投入した傷病名に対する ICD10 

▲ 
(7) 医療資源を 2 番目に

投入した傷病名 

医療資源を 2 番目に投入した傷病名 

▲ (8) ICD10 コード 4(7)医療資源を 2 番目に投入した傷病名に対する

ICD10 

▲ (9) 入院時併存症名 1 入院時点で既に存在していた傷病名 

▲ (10) ICD10 コード 4(9)入院時併存症名 1 に対する ICD10 

▲ (11) 入院時併存症名 2 入院時点で既に存在していた傷病名 

▲ (12) ICD10 コード 4(11)入院時併存症名 2 に対する ICD10 

▲ (13) 入院時併存症名 3 入院時点で既に存在していた傷病名 

▲ (14) ICD10 コード 4(13)入院時併存症名 3 に対する ICD10 

○：必須 ▲：ある場合必須 
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大項目 

必須

条件

等有 

小項目 内容（入力様式等） 

4.診断情報 ▲ (15) 入院時併存症名 4 入院時点で既に存在していた傷病名 

▲ (16) ICD10 コード 4(15)入院時併存症名 4 に対する ICD10 

▲ 
(17) 入院後発症疾患名 

1 

入院中に発生した傷病名 

 

▲ (18) ICD10 コード 4(17)入院後発症疾患名 1 に対する ICD10 

▲ (19) 入院後発症疾患 2 入院中に発生した傷病名 

▲ (20) ICD10 コード 4(19)入院後発症疾患名 2 に対する ICD10 

▲ 
(21) 入院後発症疾患名 

3 

入院中に発生した傷病名 

▲ (22) ICD10 コード 4(21)入院後発症疾患名 3 に対する ICD10 

▲ 
(23) 入院後発症疾患名 

4 

入院中に発生した傷病名 

▲ (24) ICD10 コード 4(23)入院後発症疾患名 4 に対する ICD10 

5.手術情報 ▲ (1) 手術名 1 名称 

▲ (2) 空欄 空欄 

▲ (3) 点数表コード 医科診療報酬点数表における手術料に関わるコード 

▲ (4) 手術回数 1.初回 2.再手術 

▲ (5) 手術側数 1.右側 2.左側 3.左右 

▲ (6) 手術日 

0～9 からなる 8 桁の数字 

YYYYMMDD 例 2013 年 7 月 1 日

→20130701 

▲ (7) 麻酔 
1.全身麻酔 2.硬膜外麻酔 3.脊椎麻酔 4.静脈麻酔 

5.局所麻酔 6.全麻＋硬膜外 7.その他 9.無 

▲ (8) 手術名 2 名称 

▲ (9) 空欄 空欄 

▲ (10) 点数表コード 医科診療報酬点数表における手術料に関わるコード 

▲ (11) 手術回数 1.初回 2.再手術 
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▲ (12) 手術側数 1.右側 2.左側 3.左右 

▲ (13) 手術日 

0～9 からなる 8 桁の数字 

YYYYMMDD 例 2013 年 7 月 1 日

→20130701 

▲ (14) 麻酔 
1.全身麻酔 2.硬膜外麻酔 3.脊椎麻酔 4.静脈麻酔 

5.局所麻酔 6.全麻＋硬膜外 7.その他 9.無 

▲ (15) 手術名 3 名称 

▲ (16) 空欄 空欄 

▲ (17) 点数表コード 医科診療報酬点数表における手術料に関わるコード 

▲ (18) 手術回数 1.初回 2.再手術 

▲ (19) 手術側数 1.右側 2.左側 3.左右 

▲ (20) 手術日 

0～9 からなる 8 桁の数字 

YYYYMMDD 例 2013 年 7 月 1 日

→20130701 

▲ (21) 麻酔 
1.全身麻酔 2.硬膜外麻酔 3.脊椎麻酔 4.静脈麻酔 

5.局所麻酔 6.全麻＋硬膜外 7.その他 9.無 

▲ (22) 手術名 4 名称 

▲ (23) 空欄 空欄 

○：必須 ▲：ある場合必須 

大項目 

必須

条件

等有 

小項目 内容（入力様式等） 

5.手術情報 ▲ (24) 点数表コード 医科診療報酬点数表における手術料に関わるコード 

▲ (25) 手術回数 1.初回 2.再手術 

▲ (26) 手術側数 1.右側 2.左側 3.左右 

▲ (27) 手術日 
0～9からなる8桁の数字 YYYYMMDD 

例 2013 年 7 月 1 日→20130701 

 
▲ (28) 麻酔 

1.全身麻酔 2.硬膜外麻酔 3.脊椎麻酔 4.静脈麻酔 

5.局所麻酔 6.全麻＋硬膜外 7.その他 9.無 
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▲ (29) 手術名 5 名称 

▲ (30) 空欄 空欄 

▲ (31) 点数表コード 医科診療報酬点数表における手術料に関わるコード 

▲ (32) 手術回数 1.初回 2.再手術 

▲ (33) 手術側数 1.右側 2.左側 3.左右 

▲ (34) 手術日 

0～9 からなる 8 桁の数字 

YYYYMMDD 例 2013 年 7 月 1 日

→20130701 

▲ (35) 麻酔 
1.全身麻酔 2.硬膜外麻酔 3.脊椎麻酔 4.静脈麻酔 

5.局所麻酔 6.全麻＋硬膜外 7.その他 9.無 

6. 診療情報 ○ (1) 現在の妊娠の有無 0.無 1.有 2.不明 

※2 (2) 出生時体重 グラム単位入力 例 3000 

※2 (3) 出生時妊娠週数 0～9 からなる 2 桁の数字 

○ (4) 身長 センチメートル単位入力 例 156 

○ (5) 体重 
キログラム単位入力（小数点第一位まで）例 

52.5, 53.0 

○ (6) 喫煙指数 喫煙指数=1 日の喫煙本数×喫煙年数 

○ 
(7) 入院時意識障害があ

る場合の JCS 

0.無

喪失

例 

1.有（1～300）R.不穏 I.糞尿失禁 A.自発性 

意識レベル 3 で自発性喪失の場合は｢3A｣と記録 

※3 
(8) 退院時意識障害があ

る場合の JCS 

0.無

喪失

例 

1.有（1～300）R.不穏 I.糞尿失禁 A.自発性 

意識レベル 3 で自発性喪失の場合は｢3A｣と記録 

○ 
(9) 入院時の ADL スコ

ア 

10項目の評価視点について数字 10桁で記入例 

1211111100 

※3 
(10) 退院時の ADL ス

コア 

10項目の評価視点について数字 10桁で記入例 

1211111100 

※4 (11) がんの初発、再発 0.初発 1.再発 

※5 (12) UICC 病期分類(T) 入力要領を参照 

※5 (13) UICC 病期分類(N) 入力要領を参照 
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※5 (14) UICC 病期分類(M) 入力要領を参照 

○：必須 ▲：ある場合は必須 

※2 ：新生児疾患の場合は入力する 

※3 ：死亡退院以外の場合は入力する 

※4 ：医療資源を最も投入した傷病名が悪性腫瘍に該当する場合は入力する 

※5 ：(11)が初発で有る場合は入力する。但し造血器腫瘍、副腎及び脳腫瘍を除く 

大項目 

必須

条件

等有 

小項目 内容（入力様式等） 

6. 診療情報 

※6 

(15) 癌取り扱い規約に

基づくがんの Stage 分

類 

入力要領を参照 

※7 
(16) 発 症 前 

Rankin Scale 

入力要領を参照 

※7 
(17) 退 院 時 

modified Rankin Scale 

入力要領を参照 

※8 (18) 脳卒中の発症時期 入力要領を参照 

※9 (19) Hugh-Jones 分類 入力要領を参照 

※10 
(20) 心不全のNYHA心

機能分類 

1.レベルⅠ 2.レベルⅡ 3.レベルⅢ 4.レベルⅣ 

※11 

(21) 狭心症、慢性虚血

性心疾患（050050）に

おける入院時の重症

度：CCS 分類入院時に

おける重症度 

入力要領を参照 

※12 

(22) 急性心筋梗塞 

（050030、050040）に

おける入院時の重症度： 

Killip 分類入院時にお

ける重症度 

入力要領を参照 

※13 (23) 肺炎の重症度分類 入力要領を参照 
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※14 
(24) 肝硬変の 

Child-Pugh 分類 

Bil＝1、Alb=2、腹水＝1、脳症＝3、PT=2 の場合

は”12132”と記入 

※15 
(25) 急性膵炎の重症度

分類 

入力要領を参照 

○：必須 ▲：ある場合は必須 

※6 ：(11)が初発で有る場合は入力する。但し消化器系癌*、骨腫瘍、悪性リンパ腫、副腎に限

る。*食道癌、大腸癌、肝癌、胆道癌、膵臓癌を指す 

※7 ：入院契機病名が 010020,010040～010070 に定義される傷病名の場合は入力する 

※8 ：医療資源を最も投入した傷病名が 010020,010040～010070 に定義される傷病名の場合は

入力する 

※9 ：医療資源を最も投入した傷病名が MDC04 に定義される傷病名の場合（6 歳未満の小児で

分類不能な場合は除く）は入力する 

※10：主傷病名あるいは医療資源を最も投入した傷病名、医療資源を 2 番目に投入した傷病名

のいずれかが心不全に関係する 

ICD10 を入力した場合に入力する 

※11：医療資源を最も投入した傷病名が 050050 に定義される傷病名の場合は入力する 

※12：医療資源を最も投入した傷病名が 050030、050040 に定義される傷病名の場合は入力す

る 

※13：15 歳以上で、医療資源を最も投入した傷病名が 040070、040080 に定義される傷病名の

場合は入力する 

※14：4.診断情報で入力した傷病名のいずれかが 060300 に定義される傷病名の場合は入力する 

※15：医療資源を最も投入した傷病名が 060350 に定義される傷病名の場合は入力する 

大項目 

必須

条件

等有 

小項目 内容（入力様式等） 

6. 診療情報 ※16 (26) Burn index 0～100 の数字 

▲ 
(27) その他の重症度分

類・名称 

空欄 

▲ 
(28) その他の重症度分 

類・分類番号または記号 

空欄 
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※17 (29) 入院時の妊娠週数 2 桁の数字 

※18 
(30) 精神保健福祉法に

おける入院形態 

1. 任意入院 2. 医療保護入院 3. 措置入院 4. 応急入院 

※18 
(31) 精神保健福祉法に

基づく隔離日数 

日数を記入（単位 日） 

※18 
(32) 精神保健福祉法に

基づく身体拘束日数 

日数を記入（単位 日） 

※18 (33) 入院時 GAF 尺度 入力要領を参照 

※19 (34) 病名付加コード 入力要領を参照 

○ (35) 化学療法の有無 
0．無 1．有（経口） 2．有（経静脈又は経動脈） 

3．有（その他） 

※20 
(36) テモゾロミド（初回

治療）の有無 

0．無 1．有 

※21 
(37) 入院周辺の分娩の

有無 

1．入院前 1 週間以内に分娩あり 2．入院中に分娩あり 

3．その他 

※22 (38) 分娩時出血量 分娩時出血量をミリリットル単位で記入 

※5 (39) UICC 病期分類(版) 6.第 6 版 7.第 7 版 

7.再入院調査 
※23 (1)再入院種別 

1．計画的再入院 2．予期された再入院 3．予期せぬ再

入院 

※23 (2)理由の種別 入力要領を参照 

※24 (3)自由記載欄  

8.再転棟調査 
※25 (1)再転棟種別 

1．計画的再転棟 2．予期された再転棟 3．予期せぬ再

転棟 

※25 (2)理由の種別 入力要領を参照 

※26 (3)自由記載欄  

○：必須 ▲：ある場合は必須 

※16：4.診断情報で入力した傷病名のいずれかが 161000 に定義される場合入力。ない場合は空

欄(Null)とする 

※17：6.(1)現在の妊娠の有無が有の場合必須 
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※18：医療資源を最も投入した傷病名が MDC17 及び 01021x に定義される傷病名の場合又は精

神病床への入院がある場合は入力する 

※19：医療資源を最も投入した傷病名が、C340、C341、C342、C343、C348、C349、C445、

C493、C73、C783、C788、C792、C795、 

C798、C859、D139、D180、D181、D213、D360、D361、D367、D376、D377、D481、

D485、I50、S364、S368、S378 に定義される傷病名の場合は入力する 

※20:医療資源を最も投入した傷病名が 010010 に定義される傷病名の場合は入力する 

※21:医療資源を最も投入した傷病名が 120130、120140、120160、120170、120180、120200、

120210、120260、120270 に定義される傷病名の場合は入力する 

※22:(37)入院周辺の分娩の有無が"1","2"の場合入力する 

※23:前回退院年月日より 6 週間以内の再入院の場合に入力する 

※24:7.(2)理由の種別が"その他"の場合に入力する（全角 100 文字以内） 

※25:1 入院内で DPC 算定病棟から DPC 算定病棟以外へ転棟しており、その後 DPC 算定病棟

へ再転棟した場合に入力する 

※26:8.(2)理由の種別が"その他"の場合に入力する（全角 100 文字以内） 
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Appendix 2. 行動制限等最適化データベースの調査項目表． 

分類 項目   選択肢 

患者情報 性別   1 男, 2 女 

入院、入棟時情報 身体合併症 有無 0 なし，１ あり，2 疑い 

    重症度 1 一次レベル，2 二次レベル，3 三次レベル 

    診断 0 特定不能，1 A_B 感染症/寄生虫症， 2 C_D 新生物， 

3 D 血液/造血器疾患/免疫機構障害， 4 E 内分泌/栄養

/代謝疾患， 5 G 神経系疾患， 6 H 眼/付属器疾患， 7 

H 耳/乳様突起疾患， 8 I 循環器系疾患， 9 J 呼吸器

系疾患， 10 K 消化器系疾患， 11 L 皮膚/皮下組織疾

患， 12 M 筋骨格系/結合組織疾患， 13 N 尿路性器

系疾患， 14 O 妊娠/分娩/産じょく<褥>， 15 P 周産

期に発生した病態， 16 Q 先天奇形/変形/染色体異常， 

17 R 症状/徴候/異常所見など分類不可， 18 S_T 損傷

/中毒/その他の外因の影響 

  一般科による定期的フォロー 0 なし，1 あり 

  主病像   1 幻覚・妄想，2 精神運動興奮，3 昏迷・亜昏迷，4 抑

うつ，5 躁，6 不安・焦燥，7 せん妄，8 意識障害，9 

解離，10 その他 

  自殺念慮   0 なし，１ 漠然，2 明確，3 評価困難 

  自傷   0 自傷なし，1 あり（致死性の低い手段），2 あり（致

死性の高い手段） 
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  他害の危険   0 なし，1 対物，2 攻撃的言辞，3 対人 

  アルコール・薬物の依存・乱用 0 なし，1 あり 

  服薬状況   0 規則的，1 不規則 

薬剤情報 入棟後  その他の精神神経用剤 0 なし，1 あり 

（入棟後） 精神神経用剤 身体疾患治療薬 0 なし，1 あり 

  内服初日の処方 下剤 0 なし，1 あり 

    排尿障害治療剤 0 なし，1 あり 

入院、入棟時情報 入棟日の処置 隔離 0 なし，1 あり 

    拘束 0 なし，1 あり 

    静脈確保 0 なし，1 あり 

    筋肉注射（デポ剤を除く） 0 なし，1 あり 

      1 Haloperidol, 2 Levomepromazine，3 

Chlorpromazine, 4 Biperiden, 5 Promethazine，6 

Diazepam，7 Midazolam，8 その他 

    静脈注射 0 なし，1 あり 

      1 Haloperidol，2 Diazepam, 3 Flunitrazepam, 4 

Midazolam, 5 バルビツール酸系, 6 その他 

    膀胱カテーテル 0 なし，1 あり 

  入棟時 BPRS １．  心気症 1   2   3   4   5   6   7 

    ２．  不安 1   2   3   4   5   6   7 

    ３．  情動的ひきこもり 1   2   3   4   5   6   7 

    ４．  概念の統合失調 1   2   3   4   5   6   7 

    ５．  罪責感 1   2   3   4   5   6   7 
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    ６．  緊張 1   2   3   4   5   6   7 

    ７．  奇妙な態度 1   2   3   4   5   6   7 

    ８．  誇大性 1   2   3   4   5   6   7 

    ９．  抑うつ気分 1   2   3   4   5   6   7 

    １０．敵意 1   2   3   4   5   6   7 

    １１．猜疑心 1   2   3   4   5   6   7 

    １２．幻覚による行動 1   2   3   4   5   6   7 

    １３．運動減退 1   2   3   4   5   6   7 

    １４．非協調性 1   2   3   4   5   6   7 

    １５．不自然な思考内容 1   2   3   4   5   6   7 

    １６．情動の平板化 1   2   3   4   5   6   7 

    １７．興奮 1   2   3   4   5   6   7 

    １８．失見当識 1   2   3   4   5   6   7 

    合計得点             点 （上記 18 下位項目の合計を自動計算） 

薬剤情報 内服初日の処方 持参薬管理 0 持参なし， 1 あり（薬剤師関与あり）， 2 あり（薬

剤師関与なし）  

（入棟後） 精神神経用剤 内服開始日     年  月  日 

  服薬管理形態   1 自己管理， 2 援助（与薬）， 3 強制（経管・強制

経口） 

入院、入棟時情報   時間帯 1 平日日中，2 土日祝日日中，3 準夜，4 深夜 

  救急医療事業における患者カテゴリ 1 救急事業ケース，2 一般ケース 

  診療報酬における新規入院の該当 1 新規入院，2 新規入院に該当しない 

  公的扶助   1 生活保護 受給あり, 2 生活保護 受給なし 
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精神保健福祉情報 

（入棟時） 

他院を含む通算入院回数（今回を含む） 

（医療保護入院届等に記載する回数を記入） 

       回目，0  なし，1 あり，2 不明 

  他院を含む精神科通算入院期間 1 １年未満，2 １年～１０年未満，3 １０年以上，4 不

明 

  主診断の推定罹病期間 1 １年未満，2 １年～１０年未満，3 １０年以上，4 不

明 

  入棟時居住先   1 自宅（同居者有），2 自宅（独居），3 精神障害者

施設，4 身体・知的施設，5 高齢者施設，6 その他社

会福祉施設，7 病院（病院に住所を置いている場合），

8 住所不定，9 その他，10 不明 

  入棟経路   1 在宅から入院（施設を含む），2 当院他病棟からの

転棟，3 他精神科病院より転院，4 一般病院から転院，

5 司法施設から，6 その他 

  入棟前 精神科治療状況 有無 0 精神科治療歴なし， 1 通院中， 2 治療終了（既往），

3 自己中断， 4 精神科入院治療中，5 不明 

    1 を選択の場合 1 当院（サテライトクリニックを含む）通院中，2 他

院 有床精神科通院中，3 他院 無床精神科通院中 

      1 最終受診は当院，2 最終受診は他院 

  入棟前 在宅支援 有無 0 なし，1 あり 

  サービス サービス内容 1 訪問看護，2 ホームヘルプ，3 精神科デイケア，4 就

労継続・移行支援，5 地域活動支援センター，6 相談

支援（ケアマネ），7 ピアサポート，8 自助グループ, 

9 介護保険，10 その他  
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  入棟時 制度利用 有無 0 なし，1 あり 

    利用制度 1 障害年金，2 生活保護，3 自立支援医療，4 精神障

害者保健福祉手帳，5 その他 

薬剤情報 

（入棟後） 

入棟後 

精神神経用剤 

内服初日の処方 

精神神経用剤 種別 1 第一世代抗精神病薬，2 第二世代抗精神病薬，3 第

一世代デポ剤，4 第二世代デポ剤，5 抗パーキンソン

薬，6 気分安定薬，7 抗不安薬，8 睡眠剤，9 抗うつ

剤，10 抗てんかん剤，11 神経刺激薬，12 認知症治

療薬，13 抗酒薬 

退棟、退院時情報 身体合併症 有無 0 なし，１ あり，2 疑い 

    重症度 1 一次レベル，2 二次レベル，3 三次レベル 

    診断 0 特定不能，1 A_B 感染症/寄生虫症， 2 C_D 新生物， 

3 D 血液/造血器疾患/免疫機構障害， 4 E 内分泌/栄養

/代謝疾患， 5 G 神経系疾患， 6 H 眼/付属器疾患， 7 

H 耳/乳様突起疾患， 8 I 循環器系疾患， 9 J 呼吸器

系疾患， 10 K 消化器系疾患， 11 L 皮膚/皮下組織疾

患， 12 M 筋骨格系/結合組織疾患， 13 N 尿路性器

系疾患， 14 O 妊娠/分娩/産じょく<褥>， 15 P 周産

期に発生した病態， 16 Q 先天奇形/変形/染色体異常， 

17 R 症状/徴候/異常所見など分類不可， 18 S_T 損傷

/中毒/その他の外因の影響 

  院内自殺（完遂） 有無 0 なし，１ あり 

  臨床全般改善度 CGI   1 著明改善，2 中等度改善，3 軽度改善，4 不変，5 

軽度悪化，6 中等度悪化，7 著明悪化 
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  薬剤による有害事象 有無 0 なし，１ あり 

     内容   

薬剤情報 退棟時 処方 その他の精神神経用剤 0 なし，1 あり 

（退棟時）   身体疾患治療薬 0 なし，1 あり 

    下剤 0 なし，1 あり 

    排尿障害治療剤 0 なし，1 あり 

退棟、退院時情報 退棟時 BPRS １．  心気症 1   2   3   4   5   6   7 

    ２．  不安 1   2   3   4   5   6   7 

    ３．  情動的ひきこもり 1   2   3   4   5   6   7 

    ４．  概念の統合失調 1   2   3   4   5   6   7 

    ５．  罪責感 1   2   3   4   5   6   7 

    ６．  緊張 1   2   3   4   5   6   7 

    ７．  奇妙な態度 1   2   3   4   5   6   7 

    ８．  誇大性 1   2   3   4   5   6   7 

    ９．  抑うつ気分 1   2   3   4   5   6   7 

    １０．敵意 1   2   3   4   5   6   7 

    １１．猜疑心 1   2   3   4   5   6   7 

    １２．幻覚による行動 1   2   3   4   5   6   7 

    １３．運動減退 1   2   3   4   5   6   7 

    １４．非協調性 1   2   3   4   5   6   7 

    １５．不自然な思考内容 1   2   3   4   5   6   7 

    １６．情動の平板化 1   2   3   4   5   6   7 
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    １７．興奮 1   2   3   4   5   6   7 

    １８．失見当識 1   2   3   4   5   6   7 

    合計得点             点 （上記 18 下位項目の合計を自動計算） 

  電気けいれん療法 有無 0 なし，1 あり 

    m-ECT 回数       回 

  自傷インシデント 有無 0 なし，１ あり 

    回数       回  

  暴力インシデント 有無 0 なし，１ あり 

    回数       回 

  無断離院 有無 0 なし，１ あり 

  治療関連合併症 嚥下性肺炎 0 なし，１ あり 

    肺血栓塞栓症 0 なし，１ あり 

    転倒・転落 0 なし，１ あり 

    褥瘡 0 なし，１ あり 

  その他の重大インシデント   0 なし，１ あり 

    内容   

薬剤情報（退棟時） 服薬管理形態   1 自己管理，2 援助（与薬），3 強制（経管・強制経

口） 

精神保健福祉情報 退棟後 精神科 大分類 1 通院、2 入院、3 治療不要、4 その他  

（退棟時） 治療形態 1 を選択の場合 1 当院（サテライトクリニックを含む）通院，2 他院 有

床精神科通院，3 他院 無床精神科通院， 4 一般科へ

の通院，5 通院先の特定なし 
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    2 を選択の場合 1 当院精神科入院継続、2 他精神科病院へ転院、3 一

般科へ転院（当院内転科転棟を含む） 

  退棟後 居住先   1 自宅（同居者有），2 自宅（独居），3 精神障害者

施設，4 身体・知的施設，5 高齢者施設，6 その他社

会福祉施設，7 病院（病院に住所を置く場合），8 住

所不定，9 その他，10 不明 

  精神保健福祉士等の関与への

早さ 

  1 1 週間以内，2 1 週間以上 3 関与なし 

  精神保健福祉士等の関与の深

さ 

  1 相談・情報提供を実施 2 外部の関係機関と連絡調整

を実施 3 同行訪問など地域や自宅へのアウトリーチ

を実施 

  心理社会的 有無 0 なし，1 あり 

  アセスメント 把握したニーズ 0 なし 1 住居確保 2 日中の居場所の確保 3 家族

支援および調整 4 就労支援 5 制度利用 6 金銭管

理 7 生活全般の改善をめざす相談 8 その他 

  ケアプランの作成 有無 0 なし，1 あり 

  入院中の直接のサポート内容   0 なし 1 住居確保 2 日中の居場所の確保 3 家族

支援および調整 4 就労支援 5 制度利用 6 金銭管

理 7 生活全般の改善をめざす相談 8 その他 

  サービス調整会議の実施 有無 0 なし，1 あり 

  ケア会議の実施 有無 0 なし，1 あり 

  退院後のケアマネー 有無 0 なし，1 あり 
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  ジャ確保 主たるケアマネージャー 1 院内スタッフ，2 院外スタッフ 

  退棟後 在宅支援 有無 0 なし，1 あり 

  サービス サービス内容 1 訪問看護，2 ホームヘルプ，3 精神科デイケア，4 就

労継続・移行支援，5 地域活動支援センター，6 相談

支援（ケアマネ），7 ピアサポート，8 自助グループ, 

9 介護保険，10 その他  

薬剤情報 

（退棟時） 

退棟時 処方 精神神経用剤 種別 1 第一世代抗精神病薬，2 第二世代抗精神病薬，3 第

一世代デポ剤，4 第二世代デポ剤，5 抗パーキンソン

薬，6 気分安定薬，7 抗不安薬，8 睡眠剤，9 抗うつ

剤，10 抗てんかん剤，11 神経刺激薬，12 認知症治

療薬，13 抗酒薬 
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