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臨床研究

はじめに

宮崎県において，入院施設を有し，総合的に精神
障害者の身体合併症管理が可能なのは，当院を含め
て数少ない医療機関しかないのが現状である。今回
我々は，そうした地域特性のなかで，身体合併症例
に対応している当科の現状について調査し，精神障
害者の身体合併症への対応について考察した。

対象と方法

2003年8月から2006年7月までの３年間に，他科領
域で身体合併症を加療することを目的として当科に
入院した87例を対象とした。他科入院中に精神症状
が出現して一時的に当科に転科となった症例は除外
した。当科の診療録から症例の年齢，性別，精神科
病名，身体疾患名，受診先診療科，紹介元診療科（病
院），転帰などの項目について調査した。

結 果

１．患者背景
調査の結果，３年間の当科総入院数427例中，身

体診療科での治療が目的で入院となった患者は87例
（21％）であった。１年毎に集計すると，同期間内
に当科に入院した症例の17％（24例，2003年8月～
2004年7月），20％（25例，2004年8月～2005年7月），
24％（38例，2005年8月～2006年7月）に相当し，毎
年増加傾向であった（図１）。1993 － 1997年の当科
における統計10％ ¹）と比較しても，増加していた。
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要約：宮崎大学医学部附属病院精神科は，宮崎県の身体合併症治療施設として重要な役割を担っており，
コンサルテーション・リエゾン精神医療を要する患者が，外来・入院ともに増加する傾向にある。重篤
な身体合併症を有する精神障害者に対して，生命予後に関わる処置等を優先せざるを得ないために，精
神科医師や看護スタッフが本来，精神科的なアプローチを必要とする患者へ時間を割くことができない
状況もしばしばみられる。こうした地域特性の中での精神障害者の身体合併症治療の現状について調査
したので，考察を加えて報告する。 〔平成18年11月8日入稿，平成19年2月26日受理〕

１）宮崎大学医学部臨床神経科学講座精神医学分野
２）宮崎県立富養園
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図１． 身体治療科の治療目的での当科入院患者の入院者
数全体に占める割合の変化.
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87例の性別は男性40例，女性47例，平均年齢は54歳
（13～90歳），平均在院日数は37日（３～238日）で
あった。87例中49例（56％）は任意入院であった。
身体的拘束を要した症例は87例中31例（36％）であ
り，全例が医療保護入院であった。
身体診療科での治療が目的で入院となった患者87
例の男女別の年齢構成では，男性は50歳代と70歳代
に多く，女性では40歳～50歳代と70歳代以降に多く
なる傾向がみられた（図２）。
精神疾患別の分類では，統合失調症圏内が首位を
占め（31例，36％），感情障害圏（19例，22％），認
知症（15例，17％）が続いた（図３）。３疾患群を
合わせると全体の約８割となった。
紹介元の医療機関は県内全域の精神科病院からの
紹介が全体の50％を占めた。院内の他科からの紹介
は58例で，ほとんどの症例が在宅の精神障害者であ
った。
身体合併症治療に要した入院期間は，30日未満の
入院が全体の約６割を占めた（図４）。
２．身体合併症と治療診療科の背景
身体合併症の治療診療科は，内科（25例，29％），

眼科（14例，16％），外科（12例，14％），続いて歯
科口腔外科（8例，9％），皮膚科（8例，9％）の順
であった（図５）。
合併症疾患としては，腫瘍性疾患が最も多く（19

例，21％），次いで眼疾患（12例，14％），歯科疾患
（11例，13％）の順であった（図６）。
身体合併症治療の依頼が多かった診療科上位３科

での状況を検討した。依頼された症例の多かった内
科では，平均年齢55歳，平均入院日数は46日で感情
障害が約３割を占めた。次に依頼症例の多い眼科に
関する合併症例では，平均年齢は61歳で平均入院日
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図３．精神疾患別内訳.

図２． 身体治療科の治療目的での当科入院患者の男女別
年齢構成.

図４．在院日数.

図６．身体合併症内容による内訳.

図５．身体診療科による内訳.
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数は26日で，65歳以上の高齢者が約50％を占めた。
次に依頼症例の多い外科に関する合併症例では平均
年齢は54歳で，平均入院日数は38日で統合失調症患
者が半数を占めた。
３．転帰
転帰として，観血的治療が行われた症例（40例，
46％），非観血的治療は（34例，39％），検査のみ（13
例，15％）であった（図７）。観血的治療を行った
症例と非観血的治療を行った症例を合計すると74例
（85％）が，当初の治療目的を果たして退院あるい
は転院となっている。

考 察

コンサルテーション・リエゾン精神医学は，この
20年の間に急速に発展し，精神医療の中心的役割を
担っている２）。近年，総合病院における精神科患者
の身体合併症症例・精神科救急症例への対応につい
て数々の報告がみられる³）。
東京都など大都市圏でみられる東京都合併症事業
など⁴,⁵,⁶），行政が松沢病院や立川病院などの精神科
病院や青梅私立総合病院などの総合病院精神科，順
天堂医院など大学病院などの合併症治療の指定病院
に打診し，入院手配を行うシステムが1981年に発足
している。このシステムの概要は，東京都内の精神
科病床に発生した精神疾患を有する患者の身体合併
症のうち，発生した病院や近隣の身体科病院で対応
不可能なものを東京都健康局に合併症の重篤度や緊
急性を含む患者情報を連絡，健康局職員が合併症事
業に参画する都内の指定病院に転院を依頼し入院手
配を行うというものである⁴）。しかし，本県などの
地方都市では精神障害者の身体合併症を行う総合病
院が少なく，大学病院に頼らざるを得ない現状があ
る。国立大学法人化や入院医療費包括化，卒後臨床

研修必修化⁷,⁸,⁹）などの諸改革が推進されているなか
で，地域における大学病院精神科へのニーズを的確
に把握していく必要がある。なかでも地方都市にお
ける身体合併症に対応するシステムの構築は急務と
考える。精神障害者の身体合併症例全てを特定の医
療機関が引き受けるのには限界があり，他の診療科
や医療機関との連携を容易にする診療協力体制の整
備が望まれる。
精神障害者の身体合併症対応の問題に積極的に取

り組んでいる診療機関の報告と，今回の我々の調査
結果と交えて，大学病院精神科の役割について以下
に考察する。
１）－１．患者背景について
年齢構成では更年期以降の女性患者，特に統合失

調症や精神遅滞・発達障害，感情障害の患者が上位
を占めていた。当院は，この年齢層の女性の好発疾
患である乳癌，卵巣癌，子宮癌などの重要な治療施
設として機能している。合併症の依頼をした診療科
の上位を外科系の診療科が占め，精神障害を有する
上記疾患の患者の外科的な治療が当院に集中する傾
向がある。一方，男性では，40歳台以下の精神遅滞
患者の手術例が８例と男性患者の20％を占めた。
精神疾患別内訳では統合失調症が上位を占め，感

情障害（神経症・ストレス関連性障害・人格障害を
含む）と精神遅滞・発達障害がそれに続いた。これ
は感情障害の患者は他の診療科でも受け入れは概ね
良好で，精神科医師が往診するなど，リエゾン精神
医療の範囲で対応可能となることが多かったためと
推測された。
身体合併症症例の平均入院期間は37日と，当科の

平均入院期間が約２～３ヵ月であるのに比較して短
かった。これは外科系診療科のクリニカルパスの普
及などに伴い，当科での合併症治療が，依頼科入院
とほぼ同じ比較的短期間で行われていることを示し
ている。
身体的拘束を要した症例は87例中31例（36％）で

あった。当科では身体的拘束による合併症¹⁰）に充
分に注意して，徘徊・離床報知器なども併用しつつ，
身体的拘束を必要最小限にとどめるよう配慮してい
る。身体的拘束を要した31症例のうち約半数の15症
例は70歳以上の高齢者であった。
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図７．転帰.
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身体合併症の紹介元（院外）は，県内全域の精神
科から紹介されており，全県にまでおよぶ広範囲で
あった。身体合併症疾患の緊急性があるほど，この
距離的な弊害は大きく，県内の各地での，身体合併
症症例の治療体制を整える必要がある。院内他科か
らの紹介例は在宅の精神遅滞・発達障害患者が多く，
その他は感情障害，不眠症などで時に精神科を受診
していた症例であった。自殺未遂による骨折や熱傷
など，精神疾患がその合併症の発生に深く関与した
と思われる症例もあった。
１）－２． 身体合併症と治療診療科の背景について
当科における今回の調査では，腫瘍性疾患，眼疾
患，消化器疾患が合併症の上位を占めた。長期入院
例では腫瘍性疾患の終末期症例が多く，このことは
急性期の治療のみならず，ターミナルケア・緩和ケ
ア的な対応も当科が担っていることを示している。
１）－３．転帰について
観血的治療例では全例が軽快の転帰を示した。し
かし，手術後の生活指導を理解できずに，退院後１
ヵ月で直腸脱が再発した症例も経験した。検査のみ
で，積極的な治療の必要性がないと判断された症例
も13例（15％）経験した。身体疾患の治療の必要性
を本人や家族に説明しても，理解が得られず当院で
の治療を断念せざるを得ない症例も１例（１％）経
験した。こうした事例に対して，他科の医師との連
携を密にして，精神科医師，精神保健福祉士，医療
ケースワーカーなどが仲介役となり，生命予後に関
わる処置等を受けるように本人・家族に勧めて行く
ことの重要性1¹）を認識した。また，精神障害者の
腫瘍性疾患について発見が遅れ，重症化してから発
見されることも多く，本県の精神保健福祉センター
では精神科入院患者の癌検診の有用性¹²）について
も指摘している。予防，検診の重要性という観点か
らも，患者の日常の訴えに対して身体疾患の有無を
念頭において診察をしなければならないと考えられ
た。
２） 東京都での取り組みと合併症医療をとりまく国
際的な状況
1200万人強の人口，50を超える精神科病院を有す
る東京都でも，精神障害者の身体合併症の問題は大
きな課題である。1981年に東京都では合併症治療シ

ステム「東京都精神科患者身体合併症医療事業」（以
下，合併症事業）が発足⁴,⁵,⁶）し，行政主導で，困難
が生じやすい精神障害者の合併症医療を円滑に進め
ようとした。現在，この合併症事業を通じた依頼件
数は年々上昇傾向を示し，さまざまな疾病および緊
急度の身体疾患における治療依頼が行われている。
このことにより，従来から問題になっていた治療拒
否を減らし，緊急性を要する患者を優先的に指定病
院に転院できる。また，身体治療終了後に前医への
帰院を書面にて約束することにより，指定病院側と
しては転院先を気にすることなく治療に専念できる
という利点がある。
コンサルテーション・リエゾン精神医学発症の

地アメリカでは，身体合併症を有する精神障害
者や，身体疾患でも一般病棟で対応困難な精神
症状を有する患者を，精神科医が主体となって
身体疾患と精神疾患を合わせて診療するという
Medical psychiatryという概念が登場し，その病棟
をMedical psychiatry unit（MPU）²,¹³）と呼ぶ。そ
の根拠になっているのが，DRG（diagnosis-related 
groups）²,¹⁴）という，診断によって診療報酬が規定
される保険制度である。コンサルテーション・リ
エゾン精神医療のような活動は保険では評価され
ないため，この経済的な弱点を補うためにMedical 
psychiatryという新しい臨床形態が登場した。
東京都の立川病院（合併症事業指定病院）では，

日本で初のMPUを1991年に設立し¹³），合併症事業
全体の20～30％の患者を受け入れている。MPUの
最大の特徴は，合併症患者を精神科医が主治医とし
て受け持ち，基本的な身体管理を含めて心身治療を
統合する役割を担っていることである。
わが国でもMPUを持つ施設が登場したが，精神

科医の身体管理能力の研修体制がそれを実践するの
に充分ではなく普及していない。DRGの保険制度
は，わが国でも検討されているが，１人の医師が精
神疾患と身体疾患を管理する能力を身につけること
は容易ではなく，チーム医療の一環としてコンサル
テーション・リエゾン精神医療を機能させることが
重要であると考えられる。
３） 地方都市での合併症治療と教育機関としての大
学病院の特殊性
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宮崎大学医学部附属病院精神科では，卒前・卒後
の教育機関，研究機関としての機能の他に，高次医
療の基幹病院としての役割を担っている。宮崎県は
人口が114万人（2006年7月現在）¹⁵），精神科入院患
者数は5,702人（2005年6月現在）¹⁶）であるのに対し
て，入院施設を有する総合病院精神科が当院を含め
て数少ない医療機関しかない現状からも，身体合併
症治療の中核施設としての中心的な役割を果たして
いる。
当院は病床数616，うち精神科病床数40である。
当科では酸素・吸引などの術後管理が可能な病床は
４床と限られている。また一般の精神科入院患者と
の混合病棟であることから，身体合併症例の入院待
機が発生することがあり，運用上の課題となってい
る。
総合病院精神科の病床不足は明らかであり，身体
合併症治療の大半は各地域での診療協力体制に依存
している現状がある。このような地域での診療協力
体制では，医療経済上の支援はほとんどなく，医
師やスタッフの努力や家族の協力で支えられている
が，これには限界がある。前述の東京都合併症事業
のような，行政主体の合併症対応システムが宮崎県
のような地方都市では整備されていない。このため，
精神障害者に身体合併症を発見した場合，身体科の
医師や看護スタッフと精神科の医師や看護スタッフ
の間で，患者の治療の場を身体科又は精神科にする
のかを，当院精神科の病棟医長を中心に患者家族の
状況も含めて話し合い，決定するというシステムに
なっている。
卒後臨床研修制度の義務化に伴い，研修医の精神
科研修も義務化され，精神科での統合失調症，感情
障害，認知症などの典型的な精神神経疾患を研修医
が主治医として経験する必要性もある。その一方，
身体合併症の患者が増え続ける現状があり，重篤な
身体合併症を有する精神障害者に対して，生命予後
に関わる処置等を優先せざるを得ないため，精神科
医師や看護師が本来，精神科的なアプローチを必要
とする患者へ時間を割くことができない状況もしば
しばみられる。
卒後臨床研修で精神科での研修が義務化され，大
学病院精神科の現状を経験した医師が，研修医を終

えて各身体診療科に入局して，より連携しやすくな
ったという利点もある。今後もコンサルテーショ
ン・リエゾン精神医療の啓発・実践を推し進め，一
般身体患者の心理・社会的側面に対する配慮と，精
神科患者の身体的側面に対する診療がともに，患者
や家族のニーズに合致したものになることが期待さ
れる。今後，このような大学病院の特殊性も踏ま
え，行政主導での合併症対応システムの整備が望ま
れる。
最後に，日頃当科との診療提携にご尽力いただい

ている諸先生方やコメディカルの皆様に感謝致しま
す。
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