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は　じ　め　に
―岐阜県西濃地区における地域連携の 

プロセスと現況―
　平成 22年より岐阜県が県医師会を通じて西濃
二次医療圏に地域連携モデル事業を委託し，著者
も構成員として参加した．また，当時著者が委員
長をつとめる日本精神科病院協会（以下，日精協）
高齢者医療・介護保険委員会が平成 23年度障害
者総合福祉事業指定番号 26番「精神科病院におけ
る認知症入院患者の退院支援及び地域連携に関
し，被災地支援につながるモデル連携パスの作成
に関する調査について」（以下，26番事業）4）を委
託され，手帳形式の地域連携パスであるオレンジ

手帳の作成過程にリンクして進めることになっ
た2）．そして，平成 27年度末で約 400冊のオレン
ジ手帳がモデル事業として地域で運用されてい
る．医療連携を確認するために認知症疾患医療セ
ンター（以下，センター）相談後，オレンジ手帳
を発行した患者の発行後の通院先について調査し
た．平成24年度はかかりつけ医と当院が病診連携
して診療にあたるケースは全体の 44％であった
が，平成 25年度で 68.9％となり，平成 26年度，
27年度では80％となり，病診連携が進んでいるこ
とを示している．オレンジ手帳はセンターのみが
発行元となり，しっかりしたガイダンスに基づい
たマネージメントを行い，継続性と実効性ある地
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域連携となることを目標とした．というのも，地
域連携パスは多職種地域連携の有力な手段ではあ
るが，あくまで道具であり，地域型センターが関
与することによりいわば「車の両輪」のように役
割を補完しさらに効果的に機能すると考えたから
である．

Ⅰ．地域連携の 4層構造モデル
　認知症を発症しているといっても必ずしも直ち
に多職種の地域連携が必要ではなく，多くは認知
症と診断されてマッチした医療介護のサービスを
受ければ安定する群が多いと考える．地域連携の
代名詞となったケア会議はかかりつけ医のほか多
職種が集まって対応を協議する場である．しか
し，各々多忙なメンバーが集まる時間を作ること
は容易でないうえ，一度で問題が解決するとは限
らず，膨大な時間とエネルギーが必要である．さ
まざまな理由で濃厚な情報交換が必要なケースを
選択して行うことが効率的である．状態が安定し
ていて連携の必要性が低い群と，複数の関係によ
る強固な連携と情報交換が必要な群の間にあって
緩やかに情報交換や連携が必要な群に地域連携パ
スは効果を発揮すると思われる．つまり，必要な
情報を当事者家族の了解のもと共有するシステム
であり，手帳に挙げられた項目すべてを強迫的に
うめつくさなければならないものではない．
　現在，国立精神・神経医療研究センターの伊藤
が中心となって推進している，“患者手帳に基づ
く「連絡ノート型」フォローアップ支援システム”
のプロジェクトに参加し，オレンジ手帳を ICT化
して 4層構造になるような試みをしている1,2）．オ
レンジ手帳の緩やかないわば「広く浅い」連携に
対して，ケア会議を質量ともタイトで濃密な「狭
く深い」連携と位置づけると，両者の間に若干の
隔たりを感じ，さらに，中間に位置づけられる連
携システムが必要ではないかと感じるようになっ
た．これは直ちにケア会議に持ち込むほど対応に
困難なケースではないが，予想されるリスクがあ
り，ある程度情報を共有管理して「いざ」という
ときにケア会議を開催したり，迅速に介入できる

体制を整えておいた方がよいと思われる群への対
応を想定したものである．システムは大きく分け
て医療連携部分と多職種連携部分に分けることが
できる．医療連携部分は地域連携パス所有者のう
ち，必要と思われるものに関して個人情報に配慮
して匿名化しMMSE，NPI，IADL，服薬状況や
受診状況などに限定して情報の共有化をはかり，
さらに，定期的に当該項目をフォローアップして
いく．多職種連携部分はすでに各県医師会で運用
されているSNSサイトを改良して利用する．そし
て，SNSサイトを作るにあたり，担当者があらか
じめ登録したメンバーのなかから関与する職種を
リクルートする．例えば BPSDが顕著なケースで
は精神科医も参加する．また，パーキンソン症状
が顕著なケースにおいては神経内科医も参加す
る．複数の身体合併症を有するケースでは複数の
異なった専門性をもつ，かかりつけ医が参加す
る．このメンバーは固定ではなく，担当者の判断
で出入りする．例えば，上の例では BPSDが緩和
したら精神科医は退場する．こうすることによ
り，限られたメンバーにおいてそのときの必要性
にあわせて効率的に多職種の人材の配置ができ
る．平成 27年度に基本ソフトが完成し，医師会を
はじめ西濃地域の多職種に対して試験的運用をは
じめた．

Ⅱ．多職種連携における精神科病院の役割
　認知症における精神科病院の役割は入院治療に
限定して語られることが多いが，実際には外来診
療，重度認知症デイケア，センターだけでなく，
精神科病院は介護施設や居宅系サービスにも取り
組み，地域のハード面の資源となっている．
　一方，ソフト面でも院内に認知症専門医，看護
師，薬剤師，臨床心理士，作業療法士，理学療法
士などの医療職と精神保健福祉士，社会福祉士な
どの福祉職がおり，こういった院内の各職種が地
域で活動する同じ職種と情報を共有し，家族を含
めた地域の意向を入院中に反映させたり，病院に
おける方針の伝達がスムーズに進むなど，院内と
地域の連携も円滑に進み，各職種が対応する在宅
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多職種のカウンターパートナーとなり，センター
や地域連携パスを利用して連携をはかることが可
能である．精神科が併設する地域型センターは各
地域における連携をマネージメントすることがで
きる．
　認知症における多職種連携はいわゆる地域にお
けるさまざまな職種を結集しなければならない．
しかし，自然発生的に結集できるものではない．
また，地域の多職種の人材は無尽蔵にいるわけで
もない．さらに各地域に展開する職種の多様性も
一様ではない．そのなかで精神科病院は前述のよ
うに院内に多職種がおり，場合によっては地域で
不足している職種について補完的な役割を担うこ
とも可能であろう．これは他の病院や介護施設で
はできないことである．

Ⅲ．地域型センターおよび診療所型センターと 
初期集中支援チーム2,3）

　65歳以上人口密度（人口密度×高齢化率）は岐
阜県が 48.73人/km2，東京都 1,285.77人/km2，大
阪府 1,088.07人/km2である．
　さらにセンター 1ヵ所のキャッチメントエリア
とされる 65歳以上 60,000人の面積（60,000÷65歳
以上人口密度）は岐阜県 1,231.27 km2（約 35.09 km
四方），東京都 46.66 km2（約 6.83 km四方），大阪
府 55.14 km2（約 7.42 km四方）である．岐阜県は
東京都の約 26.39倍，大阪府の約 22.32倍の面積と
なる．さらに県内で最も高齢化が進んでいる飛騨
地区を例にとると，飛騨地区は高齢者人口が
44,252人で 60,000人以下であるので，全地域
4,177.59 km2（約 64.63 km四方）をキャッチメン
トエリアとしてカバーしなければならない．その
なかで数十 km離れた地域型センターと認知症医
療支援診療所がバラバラに動くことはなんと非効
率であろうか．これらのことを医師が 1人で運営
している診療所で行うのは物理的に不可能なので
はないかと考える．認知症初期集中支援チームの
バックアップを想定しているのかもしれないが，
それなら，地域のサポート医が十分に機能をはた
すと考える．オレンジプランや新オレンジプラン

では期待される機能として早期診断，早期支援，
危機回避支援が挙げられている．早期診断，早期
支援はよいとして，危機回避支援を非精神科医が
行えるのだろうかと考える．
　現在，センターは東京都 12ヵ所，大阪府 11ヵ
所指定されている．東京都の面積は 2,187.42 km2

で 1ヵ所のキャッチメントエリアは 182.29 km2

（13.76 km四方），大阪府の面積は 1,896.83 km2で
1ヵ所のキャッチメントエリアは 172.24 km2

（13.13 km四方）であり，13～14 km四方のキャッ
チメントエリアは広さとしては妥当なものと考え
られるが，問題は人口密度の大きさである．東京
都の 65歳以上人口 2,814,130人，大阪府 2,068,875
人で 60,000人に 1ヵ所必要とすると，東京都 47ヵ
所，キャッチメントエリアは 46.54 km2（6.82 km
四方），大阪府 35ヵ所，キャッチメントエリア
54.20 km2（7.36 km四方）が必要となる．これら
膨大な数の地域型センターを指定することは困難
である．相互のキャッチメントエリアが小さく至
近距離に位置する利点を利用して，院内に地域の
多職種をかかえる，精神科病院が母体となった地
域型センターが数ヵ所の認知症医療支援診療所に
対して病診連携ネットワークのようなものを形成
することで効率的に運用できるのではないかと考
える．また，その診療所型センターが初期集中支
援チームをバックアップし，時に地域型センター
が直接センターをバックアップする体制が地域に
おける有効な運用につながると考えている．
　その際，初期集中支援チームも前述のSNSの連
携構造を利用し，各個人に必要なオーダーメード
なチームを編成することができ，地域において限
られた人的資源をミスマッチを起こすことなく，
有効に活用できると考える．

Ⅳ．認知症の症候の整理―私案―
　また，現在，認知症モデルとアルツハイマー型
認知症モデルの概念の混乱があり，アルツハイ
マー型認知症は認知症の一部であるにもかかわら
ず，同一のものと混同されている．それがアルツ
ハイマー型認知症の症候学を想定した中核症状と



852 精神経誌（2016）118巻 11号

新興医学／精神雑誌 118巻 11号　　田口論文　　再校　　2016年 11月 9日　　852頁

周辺症状という捉え方につながっている．この
「周辺症状」という表現は海外の文献でみられるこ
とはなく，日本独自のように思われ，浅学の著者
はその出典を確認することができなかった．それ
が十分な検討をされないまま，無批判に BPSDな
ど他の術語と使い分けられている．アルツハイ
マー型認知症発想としては記憶障害や認知機能障
害などが「中心的症状（中核症状）」であり，精神
症状は副次的症状ないし，随伴症状という考え方
であろう．介護保険の主治医意見書にも堂々と周
辺症状という言葉を使い，精神症状を伴う場合は
ランクMとして最重度の位置づけとされている．
アルツハイマー型認知症において精神症状が発現
するのは軽度～中等度の時期であり「うつ症状」
などは前駆症状であることもあり，レビー小体型
認知症は認知機能障害が発現する以前に精神症状
が発現するし，前頭側頭型認知症においても認知
機能の障害の前に人格の変化や行動面での変化が
先行するのは精神科医のなかでは常識であると思
うが，一般に精神症状が現れるのは「末期」とか
「重度」になってからという誤解がある．啓発活動
をする他科の医師もこのあたりの説明になると
「中核症状」と「周辺症状」という図式にしばられ
ているので驚くほど粗雑な説明になってしまう．
地域連携の仕事に携わっていると，それが精神症
状の優勢な認知症患者に対する新たなスティグマ
を生んでいることを実感する．
　そもそも以前より「認知症の精神症状」という
表現がほとんど使われないのはなぜなのか精神科
医としてずっと疑問があり，そして BPSDという
言葉がそれに対応しているのだろうというあいま
いな認識であった．BPSDとはもとより認知症に
おける行動心理症状であるが，なぜ認知症に限っ
て「行動心理症状」というのか？　わざわざ BPSD
という言葉に置き換えなければならないことに納
得できない部分がある．「認知症の精神症状」を
BPSDと「翻訳」している精神科医は著者だけで
あろうか？　BPSDに限ったことではないが，大
げさな言い方をすれば母国語ではなく外国語で話
すような「言葉の壁」があり，精神科医が認知症

の連携のなかに入って行くときにアウェーで試合
をするようなよそいきの感じにつながっているよ
うに思われる．地域連携というのはお互いの領域
の理解が不可欠である．それにはお互いの領域で
使われている用語もどのような意味のものか丁寧
に説明する必要がある．精神科医が言い出したと
は思えない，「周辺症状」という言葉も主治医意見
書に使われている以上排除できないのが現状であ
る．
　とはいえ，周辺症状は論外としても，BPSDは
一般に認知された術語であり，治療的側面からの
整理を試みたいと思う（図 1）．
　整理の必要を考えたのは精神科医としてまず，
薬物療法と非薬物療法の医療的適応を考える必要
があるのではないかということである．ゆえに今
回はあくまで出発点としての私案である．各障害
の下位項目はいわゆる「中核症状」と主治医意見
書にある「周辺症状」から選択した．
　まず，一次性の障害（機能障害）として高次脳
機能障害，精神機能障害，生理機能障害と整理し，
二次性の障害（発現型）として行動障害を位置づ
ける．高次脳機能障害はおおむねいわゆる「中核
症状」に対応し記憶障害，見当識障害，実行機能
障害，失語，失行，失認などがこれにあたり，薬
物療法（主に symptomatic drug）や非薬物療法
（言語療法，作業療法，回想法など）の比重がおお
むねフィフティ・フィフティ（併用）の関係にあ
ると予想される．一方，精神機能障害（狭義の精
神症状に対応し，妄想，幻覚，抑うつなどが含ま
れる）と生理機能障害（昼夜逆転，せん妄）は薬
物療法の比重が非薬物療法（睡眠導入剤を含む）
より大きいかと考えられる．ここでの薬物療法は
symptomatic drugに加えて向精神薬も適時使用
することになる．発現型として行動障害（徘徊，
介護への抵抗，不潔行為，焦燥，多動・興奮，異
食行動，性的問題行動が含まれる）はむしろ非薬
物療法の比重が大きいと考えられる．この群では
薬物療法は鎮静を目的としたものになりがちで，
過鎮静など薬物の副作用が問題となる．鎮静を目
的とした治療は慎重を期すべきであろう．「周辺
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症状」はもとより，BPSDという概念もわが国で
は「中核症状」と差別化するための概念として利
用され，雑多な概念を含んだ未整理のものであ
る．今回述べた私案は実践的な見地から主治医意
見書をたたき台としているので，まだまだ，吟味
する必要はあると考えている．

お　わ　り　に
　現在，著者の病院では地域連携のツールとして
センターがコーディネートした地域連携パスの効
果的運用の可能性を模索している．また，地域と
入院を対立概念と捉えるのではなく，地域での生
活のなかに入院を位置づけることにより結果的に
入院期間の短縮につなげることができると考える．
　従来，地域連携については円卓会議的発想の運
営がイメージされてきたが，残念ながら「開くの
が目的の会議」に陥っていると思う．濃淡をつけ
た重層的な構造が必要なのではないかと感じてお
り，①状態が安定しており，特に連携を必要とし
ない群，②緩やかな連携を必要とする群（紙ベー
スの地域連携パスを利用），③必要なときに介入

できるように少し密に連携をする群〔地域連携パ
ス（ICT）を利用〕，④さまざまな問題をかかえケ
ア会議を行い，濃厚な情報交換を必要とする群と
いう 4層構造を提案している．
　また，加齢による喪失感や認知機能の低下によ
る緊張感や焦燥感など，老人特有の心性を考える
のはすぐれて精神科的であるが，思春期，青年期，
中年期，更年期などにも年齢に特有な心性があ
り，それは各年齢層における共通項であって実際
の人格は多種多様であることは言うまでもない．
強く意識しすぎ先入観をもってみてしまい，「木
を見て森を見ず」にならないか精神科医としてい
つも強く意識すべきである．
　また，本稿では論じる紙数がなかったが，わが
国の認知症施策は大都市に偏りすぎており，これ
を標準型とすると地方，特に中山間部でまったく
機能しないことを付け加えたい3）．

　なお，本論文に関連して開示すべき利益相反はない．

文　　　献
 1） 伊藤弘人，樋口輝彦：身体疾患管理とメンタルケ
アの統合に向けて―国立高度専門医療研究センターによる
ナショナルプロジェクト―．週刊医学界新聞，3045；4，
2013
 2） 田口真源：岐阜県西濃地区の認知症地域連携につ
いて―オレンジ手帳の ICT化を利用した 4層構造―．日精
協誌，33（5）；23‒30，2014
 3） 田口真源：過疎化が進む中山間部の認知症患者と
自動車運転―生活支援の視点から―．日精協誌，35（5）；
47‒55，2016
 4） 山﨑　學，河﨑建人，田口真源ほか：平成 23年度
障害者総合福祉事業指定番号 26番「精神科病院における認
知症入院患者の退院支援及び地域連携に関し，被災地支援
につながるモデル連携パスの作成に関する調査について」
報告書．2012

高次脳機能障害
記憶障害
見当識障害
実行機能障害
失語，失行，失認

薬物療法=
非薬物療法

精神機能障害
妄想
幻覚
抑うつ

生理機能障害
昼夜逆転

（睡眠リズム障害）
せん妄

薬物療法＞
非薬物療法

薬物療法＜
非薬物療法

発現型

行動障害
徘徊

介護への抵抗
不潔行為
焦燥

多動・興奮
異食行動

性的問題行動

図 1　BPSDの整理（私案）
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The Role of Psychiatric Hospitals in Community Cure for Dementia Patients

Masamoto TAGUCHI

Japan Psychiatric Hospital Association
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　　Through their activities with the Japan Psychiatric Hospitals Association, the author has 
tackled the dissemination of the regional cooperation pass“orange note,”and, through manage-
ment of the Regional Dementia‒related Disease Medical Center, regional cooperation for 
dementia.
　　The role of psychiatric hospitals in dementia is often spoken of as being limited to inpa-
tient treatment, however in reality they work not only with the hardware aspects, such as out-
patient care, severe dementia day care, and dementia‒related disease medical centers（herein-
after abbreviated as“Centers”）and the like, but there are many hospitals that also handle care 
facilities in a psychiatric hospital or home‒base related services, making them resources for the 
region. Meanwhile, on the software side of things, there are human services professionals such 
as medical and psychiatric welfare workers and social workers including dementia specialists, 
nurses, pharmacists, clinical psychologists, occupational therapists, physical therapists, etc. with 
the ability to function cooperatively with interdisciplinary counterparts in each area.
　　Presently, at the author’s hospital, the possibility of effectively utilizing a regional coopera-
tion pass coordinated by the center as a regional cooperation tool is being explored. Addition-
ally, rather than capturing the opposing concepts of community and hospitalization, it is 
thought that hospitalizing patients within their lives in the community will lead to shortening 
the length of hospital stays as a result.
　　Up to this point, regarding regional cooperation, operation with a roundtable way of think-
ing had been imagined, however unfortunately, it is thought that it has fallen into“meetings 
with the goal of meeting.”It is felt that perhaps a multilayer structure with shades of gray is 
necessary. A four‒layer structure with a“stable condition, does not specifically require coop-
eration”group, a“requires loose cooperation”group（using a paper‒based regional cooperation 
pass）, a“slightly close cooperation, able to intervene when necessary”group（using a regional 
cooperation pass（ICT））, and a“conduct care conferences dealing with various problems, 
requires strong information exchange”group has been proposed.
　　Additionally, at present, there is misperception with the concepts of the dementia model 
and the Alzheimer’s dementia model, they are confused as being the same despite the fact that 
Alzheimer’s dementia is a subcategory of dementia. In particular, I proposed my plan with the 
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thought that it is necessary by this point to organize an alternative, with more rigid BPSD and 
cognitive symptoms assuming the symptomology of Alzheimer’s dementia.
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