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生活習慣病など(患者数が多く継続的な医療が必要な 5つの疾病 (がん、
脳卒中、′尚血管疾患、糖尿病 ぐ目醐 )、 精神疾患)と、政策的に推進
すべき6つの事業 (離島へき地、救急、小児、周産期、災害医療、新興感

染症発生 。まん延時における医療)及び在宅医療に関する現状、課題、施
策の方向性を示します。
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第 1節 がん医療

第 2章 5疾病 6事業及び在宅医療

1日 がんについて

●人間の体は細胞からできています。がん細胞は、普通の細胞から発生した正常でなし常l断](異常な細

胞)で、がんはこの異常な細胞の塊です。老化による遺伝子の変化、加齢に伴うホルモンバランスの

変化、生活環境や環境因子の蓄積、免疫低下による感染症などによつて発がんすると考えられていま

す。

●がんは、昭和 56年よりわが回の死因の第 1位であり、令和 4年には、年間約 38万人が亡くなって

います。

2日 本嘴翻明舜伏と組

(1)帥

0本県では、昭和 54年にがんが死亡原因の 1位となり、昭和 60年には、がん死亡率が全国ワースト

1位となりました。

●令和 4年においては、本県の死亡者数 19,309人のうち、がんによる死亡者数は 4′フ95人 (約 4人

に 1人)となつています。

●死亡者数の内訳を部位別にみると、肺がんが一番多く941人、大腸がん 631人、胃がん 410人、

肝がん 366人のl慣となつています。また、死亡率を都道府県で比較すると、白血病が全国ワース ト

1位、肝がんが 2位、乳がんが 4位となつています。

0なお、白血病が多いのは、本県にATL(成 人 T細胞白血病・リンノ嘲重)※が多いことが関係すると

いわれています。

※ATL i成人T細胞白血病 lAduに T―ce‖ Leukem山 )の略で、白血病・り刀 期重の一不重。自血球の中のT細

胞にウイ九スが感染し、がん化したことにより発症する血腑M洵 んヾです。

【グラフ】人口10万人あたり主要郡位別死亡者数 (令和4年)(単位 :人 )
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【グラフ】長崎県部位別がん年齢調整死亡率の帷移 (～令和 4年)(本県)
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※出典 :(上記の2つのグラフ)厚生労働省「人口動態統計」

0本県のがんのフ5'経村騨 齢調整死亡率※は、令和4年で人口10万人当たリフ2.5と全国平均の6フ.4

々5.1ポイント上回り、全国ワースト11位と高い位置にあります。

※年齢調整死亡率 :がんは高齢になるほど死亡率が高くなるため、高齢者が多い地域は死亡率が高くなります。

これを調整するため、集団全体の死亡率を、基準となる年齢構成 (基準人口)に合わせた形で求められます。

υラフ】75歳未満が帥 司整死亡率 (10万対)の推移 (～令  【グラフ】主難 随拐」死亡率 (10万夕の と全団暇位 (ヮーストllttl
不日4年l                                     (令 和4年 )
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(2)が ん 予 防  ※詳細についてlよ長山奇壕力ヽ り妹 畑 筆十画 悌 4期)「 1ぶ 録 防」を彦璃 。

ア)がんの一次予防

(生活習慣)

●健康づくり分野における予防可能ながんのリスク因子として、喫煙 (受動喫煙を含む。)、 飲酒、低身

体活動、肥満・やせ、野菜・果物不足、塩嵐食品の過刺摂取等があげられることから、これらに対す

る生活習
j慣の改善を図ることが重要です。

●県では、これまで県岬 罰鋳十画である「健康ながさき2」 を策定し、県民の生活習慣の改善を

推進してきましたが、計画目標に対して、野菜摂取量が不足し、食塩摂取量が多いことなどに加え、

1日あたりの歩数が少なく、喫煙革 (男性)が高い状況です。

【表】本県の生汚留慣に関する主な指標

項 目 1甥」
鞠 規 健康ながさき 21

(第 2次)目標

里予ヨ震!員日又亘贄
男性 269g/日 42

350g
女性 248g/日 39

鍋 睡
男性 10.5g/日 11

8g
女性 8.フ g/日 6

勲

男性 フ′061歩/日 34
8′695≧歩

(20～64歳)

女ll生 6′929歩/日 14
フ′690と界

(20～64病歳)

口;R」士:EF憂 :至 男性 35.30/0 43 120/0※注

特定健診受診率 48.80/o 46 フOO/0

※出典 :平成 28年国民健康・栄養調査報告、 い寺定健診受診率めみ)令和 3年特定健康診査・特定保健指勲 完側規
※全国順位について、数字が小さしЧようが良好であることを表す

※注 !20歳以上男女の目標

0生活習‖買の中でも、喫煙は、肺がんをはしめとする様々ながんのリスク因子となつていることが矢日ら

れています。そのためがん予防の観点からも、たばこ対策を進めていくことが重要です。

●県では、たばこの健康被害についての正しいタロ識の普及啓発、禁煙外来実施医療機関の紹介、職場で

の禁煙を勧める出前講座等を実施しています。

●令和 3年度の喫煙率は、20歳以上の者で 15,80/。と平成 28年度の 16.40/0と比較して 0.6ポイント

減少していますが、20歳以上の女l陛及び 20～40歳の女l陛は、平成 28年度と比較して増加傾向に

あります。
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【グラフ】喫煙率翁住不多
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※出典 :長崎県健康・栄養調査 (H23)、 長崎県生活習慣状況調査 (H28、 R3)

●平成 28年に取りまとめられた「喫煙の健康影響に関する検討会報告書」の中で受動喫煙によつて、

非喫煙者の肺がんのリスクが約 3割上昇すること等力洋限告され、受動喫煙と肺がん等の疾病との因

果関係が示されました。平成 30年に成立した改正健康増進法では学校、病院、児童福祉施殷等、行

政機関 (第一碗 動 については敷地内禁煙、第一種施設以タトの多数の者が利用する施設 (第二種施

設)等については、原則屋内禁煙とされました。

0本県においては、改正健康増進法の施行等により「飲食店」で受動喫煙を受ける方の割合は減少した

ものの、「家庭」や「職場」と比較すると依然高し判舟兄にあります。さらに、「家庭」や「職場」で

受動喫煙を受ける方の割合|』曽加しています。このような状況を踏まえ、引き続き、受動喫煙の防止

に向けた取組を一層推進する必要があります。

【グラフ1】 受動喫煙の機会を有する人の割合
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※出典 :長崎県健康・栄養調査 (H23)、 長崎県生活習慣状況調査 (H28、 R3)
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(申

●発がんに大きく寄与するウイルスや細菌としては、子宮頸がんの発がんと関連するヒトノくピローマ

ウイルス (以下「HPV」 という。)※、肝がんと関連する肝炎ウイルス、ATL(成人T細胞白血病)と

関連するヒトT細胞白血病ウイルス 1型 (以下「HTLV-1」 という。)、 胃がんと関連するヘリコパク

ター・ピロリ等があります。

※ヒトパピローマウイルス :主|]1空婚歩によつて感染し、ほとんどの場合自己免慶力によつて
'肖

失します。し

かし、消失されず感染が持続し、がんに進行する場合があります。

●子宮頸がんの発生は、その多くが HPVの感染が原因であり、子宮頸がんの予防のために、HPVワク

チン接種が行われています。

●肝炎ウイルスについては、肝炎ウイルス検査体制の整備等を行つてきましたが、平成 28年 10月か

らB型肝炎ワクチン接種が定期接種化されました。また、ウイ)レスI臨肝炎の方が、適切な医療を受け

ることで月子がんへ進行しないよう医療資の動成もそ子つています。

●ATLは、HTLV-1の感染が原因であり、主な感染経路は、母乳を介した母子感染です。感染予防対策

の取組が進み、本県における妊婦を対象とした抗体検査の陽隆率は 0.470/。 (令和 4年)であり、減

少傾向です。

●ヘリコパクター・ピロリの感染が胃がんのリスクであることは、科学的に証明されているので、県内

の多くの市町において感染検査が実施されています。

イ)がんの早期発見及びがん検診 (二次予防)

(受診率向蜘

●がん検診は、一定の集団を対象として、がんに罹患している疑いのある人、がんに罹患している人を

早期に発見し、必要かつ適切な診療につなげることにより、がんの死亡者の減少を目指すものです。

●がん検診には、市嘲 M〒う検診と、企業の幅刷厚生や健康保険組合等が実施しているものと、任意で

受診する人間ドックのメニューの一つとして実施されるものがあります。

●令和4年度における各がん検診の受診率は、日標として掲げている受診率 500/。 (胃、肺、大腸は当

面 400/0)に達しておらず、最も低い大腸がんでは、39.50/oに留まっています。

●がん検診を受けない理由として、国の「がん対策に関する世論調査 (令和元年)(以下「国の世論調

査」という。)」 等によれ(よ 「受ける時間がない」、「健康状態に自信があり必要 l生を感しない」、卜苫

配なときはいつでも医療機関を受診できる」等があげられており、がん検診への正ししヽ理解により受

診者が増えるよう、より効果的な受診勧奨や普及啓発、受診者の立場に立った不llイ更l隆への配慮等の対

策が求められています。

0本県 lよ′」膊 業所が多く、職戯での検診受診機会が少ないことが考えられるため、職域でがん検診

を実施していない事業主に対してがんの正しい赤日識の普及を図り、 従業員を市町でのがん検診の受
診に促す必要があります。
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【グラフ】がん検診受診率の推移と全国順位の推移

※出典 :厚生労働省「国民生渚基礎調査」

(が働 度管理等)

●がん検診によつてがんによる死亡を減少させるためには、死亡率減少効果が科学的に証明されてい

る検診を、適切な精度管理により実施することが重要です。特に精密検査受診率 (精検受診率)※は、

がん死亡率減少に直接つながる指標で本来 1000/0であるべきですが、本県の状況は、集団検診で大

腸がん、個別検診で、胃がんエックス線、大腸がん、肺がん、子宮頸がんが回の提示した目標値であ

る 900/oを達成していません。また集団検診に比べ、個別検診の方が精検受診率が低い傾向も見受け

られ、市町によつて、受診勧奨や精度管理に差があることが考えられます。

※精密検査受診率 鰐計剣薪穿働 :「精密検査が必要」と判定された人のうち、精密検査を受けたことが確認で

きた人の害J合

●国の国民生活基礎調査 (令和元)によると、がん検診を受けた人の 30～フ0%程度が職湯 a能或)に

おけるがん検診を受けていますが、咄爛で実施されているがん検診は、保険者や事業主が福刷厚生の

一環として任意で実施しているため、検査項目や実施方法等は様々であり、統一的な精度管理が難し

い1犬況にあります。

(3)が ん 医療 の 充 実 雄細 についてlよ長山器がか 悌躍箇個 備 4期)「 2カyげ団 ゎ 充実」充参照。

ア)拠点病院等を中心としたがん蝉 Jの整備

0本県には、国力汁旨定する「がん診療連携拠点病院」(以下「拠点病院」という。)として、「県拠点病

院」が 1ぬ1所、「地域拠点病院」が 5か所整備されています。地域拠点病院は、地域におけるがん医

療の連携の拠点となり、自ら専門的な医療を行うとともに、地域連携体制の構築や医療従事者への研

修を行つています。

●県拠点病院は、地域拠点病院の役割に加え、拠点病院において専門的ながん医療を行う医師・薬剤

自市・看護師等に対する研修や症例相談、診療支援等を行うとともに、「長崎県がん診療運携協議会」
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を設置し、県レ句 随功即斃当D言十画や拠点病院・推進病院間の調整・連携強化を図つています。

0また、県は、拠点病院に準ずる病院として「長崎県指定がん診療連携推進病院」(以下「推進病院」

という。)を 2か所、離島地域のがん診療の中核を担う「長崎県がん診療離島中核病院」(以下「離島

中核病院」という。)を 4か所指定しています。

〔図】医療圏ご
｀
とのがん診療連携拠点病院等の配置図

● 県拠点病院
★ 土骰期 胡 院

■ 姓注病院

▲ 離島中核病院

イムJ世±1界J寿ミ耳ヒ

佐世保市総合医療センター

イと世保中期

県央

長崎医療センター

的 院
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長崎原爆病院
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長崎みなとメディカルセンター
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澤
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(′  6
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蝸
笠

ー

イ)離島におけるがん医療提供体制の整備

●本県は離島を多く有しており、離島医療圏には、拠点病院の郵牛を満たす医療機関はありませんが、

「離島中核病院」と位置づけている4つの医療機関が中心となり、離島医療圏のがん医療を担ってい

ます。

●離島中核病院は、令利 2年より、県がん診療連携協議会に参画し、連携体制の強化が図られました。

引き続き、緩和ケア、薬物療法、相談支援、1也域医療等の知識の普及を図るため、1也域医療機関も含

めた研修会等を開催し、離島地域のがん診療の向上に取り組む必要があります。

ウ)がんのゲノム医療

●ゲノムとは、遺伝子をはじめとした遺伝 1青報全体を指しています。ゲノムは体をつくるための、いわ

1涛鋸十図のようなものです。がんゲノム医療とは、がん組織ないし耐夜を用いて、発がんに関与する

遺伝子を調べ、遺伝子変異を明ら力Чこすることにより、一人一人の体質や病状に合わせて治療などを

行う医療です。

●長崎県では、令刺元年に長蛤大学病院が「がんダノム医療拠点病院」に指定されました。また長山奇県

内では、長崎大学病院が、連携する「がんダノム医療連携病院」として、佐世保市総合医療センター

並びに長嶋医療センターを選定しました。ヽ 竣も関イ尉幾関と連携を深めながら、がんゲノム医療提供

五島

五島中央病院

夕寸戸弓

夕寸月邑万再B毛

上五島

卜石島病院

壱岐

壱岐病院

2-1-フ



第 2章 5疾病 6事業及び在宅医療

体制の整備等を推進します。

工)手締離 、拗 脚 泳 動 臓 埓

(櫛
●質の高い手術療法之安全に提供するため、拠点病院を中心に、適切な実施体制や専門的な知識及び技

能を有する医師の配置を行つてきました。また、鏡視下手術等の低侵襲,ドヨ臓 も普及が進み、□

ボット支援下手術等の新しい治療法についても保険適用が拡大されるなど、手術療法の充実が図ら

れてきました。

呻 )

0拠点病院、推進病院は、放射線療法に携わる専門的な知識と技能を有する医B市をはじめとした医療従

事者の配置に努め、リエアックの整備など、集学的治療を提供する体制の整備を行つてきました。

※リエアック IX線、電子線を用いた放身誌離線鞘器。

●局度な放射線療法の提供については、放射線療法を担う専門的な医療従事者の育成が課題とされて

います。

0強度変調放射線治療 (IMRT)等精度の高い放射倶治療や、核医学治療等の放射線療法については、

医療機関間の役割分担の明確化が必要です。

(翼物療法)

●薬物療法の提供については、拠点病院、推進病院を中心に、薬物療法部門の設置や外来薬物療法室の

整備を進めるとともに、専門的な知識を有する医師、薬剤師、看護師等の配置に努め、適切な服薬管

理や副作用対策等を実施しています。

●薬物療法を外来で受ける患者力壮曽加していることから、拠点病院、推進病院の薬物療法部門では、薬

物療法に関する十分な説明や、支持療法をはじめとした目llイ乍用対策、新規際剤への対応等嫡 凹〕Ч曽

大しています。

オ)チーム昧 り八ビリテーション、支持離

(井ム医療)
●患者とその家族が抱える様々な苦痛、悩み及び負担に応え、安全かつ安心で質の高いがん医療を提供

するため、多職種によるチーム医療の推進が必要です。

●拠点病院、推進病院を中心に、集学的治療等の提供体制の整備や関係者によるカンフアレンスの実

施、医科歯科連携、薬物療法における医療機関と薬局の連携、栄養サポートやり八ビリテーションの

推進など、多職種によるチーム医療を実施するための体侑llが整備されてきました。

働境ρり八ビリテーシヨン)

●がん治療の影響から、患者の呻下や呼吸運動等の日常生活動作に障害が生じることがあります。ま

た、病状の進行に伴い、次第に日常生活動作に障害を来し、著しく生活の質が低下することが見られ

ることから、がん領域でのり八ビリテーションの重要I醐酎商されています。

●がん患者のリノ(ビリテーションにおいては、機能回復や機能維持のみならず、社会復帰という観点も

2-1-8



第 2章 5疾病 6事業及び在宅医療

踏まえ、外来や地域の医療機関において、リノヽ巳リテーションが必要です。

(日自Bユ竜蔵曙冠撹B記7〕ulとヨ自旦)

●支持療法とは、がんそのものに伴う症状や、治療による目lイ乍用・合併症 。後遺症による症状を軽くす

るための予防、治療、およびケアのことです。例えば、感染症に対する抗菌薬の投与や、薬物療法の

冒lイ乍用である貫血や血′lt板減少に対する適切な輸血療法、吐き気・嘔吐に対する制吐剤 (吐き気止め)

の使用があります。

●県内の拠点、推進病院の中で、ストーマ外来は全ての拠点病院等で設置されています。リンノ哺劉重タト

来は長崎大学病院、原爆病院、諫早総合病院に設置されています。

力)がんと診断された時から輔 田ケ7の推進

●緩和ケアとは、「生命を脅かす疾患による問題に回回している患者とその家族に対してく痛みやその

他の身体的問題、心理社会的問題、スピリチュアルな問題を早期に発見し、的確なアセスメントと対

処を行い、苦しみを予防し、和らげることで、生活の質を改善するアプローチである」 (世界保健機

関より)とされています。

●緩和ケアは、身体的・精神心理的・社会的苦痛等の「全人的な苦痛」への対応 (全人的なケア)を全

ての医療従事者が診断時から行うとともに、地域の関係機関等とも連携して取り組まれるものであ

り、こうした取り組みを通して、患者やその家族等の生活の質の向上を目標とするものです。

(緩和ケヌの屁供)

0拠点病院、推進病院に緩刑ケアチームや緩和ケアタ胸 醍 され、苦痛のスクリーニングが実施され

るようになりましたが、思者仰験調査によると、平成 30年度時点で身体的・精神理 的な苦痛を抱

えている患者の割合は、それでれ約 3～ 4割を占めています。また遺族調査によると、亡くなる前 1

か月間の療養生活について身体的・精神′N則勺な苦痛を抱えている患者の割合はそれぞれ約 4～ 5

割ほどでした。引き続き、患者とその家族の1犬況に応して、がんと診断された時から身体的・イ計申′い

理的・社会的苦痛に対する適切な緩和ケアを、愚鉤 所を問わず提供できる体制を整備して

いく必要があります。

(緩和ケ渭円陽働

●県及び拠点病院、推進病院は、がん診療に携わる全ての医療従事者が基本的な緩刑ケアを理解し、知

識と技術を習得することを目的に、平成20年度以降、緩和ケア研修を開催してきました。修了者数

は、令和4年 3月末時点で、2′271人 (医療従事者合計)です。

●拠点病院、推進病院は、県内のがん診療に携わる医師・歯科医師の緩和ケア研修受講率が 900/0以上

になるように取り組んでいます。令和 4年 3月末時点の受話率は、94.50/oでした。また、初期臨

床研修 2年目から初期臨床研修修了後 3年目までの医師の受講率については、72.80/oで した。引

き続き、がん診療に携わる全ての医自祓湖野ロケア研修を修了するよう取り組む必要があります。

キ)妊學性潟悔康法

●がん治療によって主に卵巣、精巣等の機能に影響を及ばし、夕砕 l陛が低下することは、将来こどもを

産み育てることを卦 ゝヽ児・AYA世代のがん患者にとつて大きな課題です。
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●県では、令和3年度より、夕砕 l隆局p向却鷲如砕 性温存療法により凍結した検体を用いた生テ直補助

医療等 (以下「温存後生殖補助医療」という。)に要する費用の一吉阿こ対し、助成を開始しました。

ク)希少がん及び難治性がん対策 (それぞれのがんの特性に応した対策)

●希少がんについては、小児がんをはじめ、様々な臓器に発生する肉腫、口腔がん、成人T細胞白血病

など、数多くの種類が存在しますが、それぞれの患者の数が少なく、専門とする医師や施設も少ない

ことから、診療ガイドラインの整備や有効な診断・治療法を開発し実用化することが難しく、現状を

示すデータや医療機関に関する情報も少なし切肉兄にあります。

●本県はATLの思者が多いため、昭和 62年から、医療機関と県が一体となつて、「ATLウイルス母
鸞 防夕

"鰻
酵終」を縫 しています。

●膵がんをはじめとした、いわゆる難治陛がんは、早期発見が困難で、治療抵加陛が高く、転移・再発

しやすい等の性質を持つています。これらのがんの治療成績の向上が喫緊の課題です。

ケ)J萌
"乃
、AYA嘲 ん対策

●がんは小児及び AYA世代の病死の主な原因の 1つですが、多種多様ながん種を多く含むことや、成

長発達の過程においても、乳幼児から小児朗、活動臨の高い思春期 。若年成人といつた特徴あるライ

フステージで発症することから、これらの世代のがんと成人の希少がんとでは、異なる対策が求めら

れています。

●晩期障害、発育障害、再発等、小児がん特有のフオローが必要なこともあり、長崎県においては、フ

ォローアップも含めて小児がんの治療を、長崎大学病院で集約化して行つています。但し、ある種の

高度先進医療等は、小児がん拠点病院である九州大学病院で治療を行い、治療前後の管理を長崎大学

病院で行つています。

●AYA世代に発症するがんについては、小児科と内科系診療科の間での患者の引継ぎが必要となる場

合があり、小児と成人領域の狭間で患者が適切な治療を受けらは思い恐れがあります。

コ)働 ん対策

●局齢者のがんについては、全身の状態や併存疾患の有無等により、標準的治療の適応とならない場合

等がありますが、こうした判断が医師の裁量に任されていることが課題とされています。

●高齢のがん患者に対する意思決定支援の体制整備や、地域の医療機関及び介護事業所等の運携体制

の印 泥要です。

(4)がんとの栄生為靴日について十番訓競的彬け鱒 十画 (第 4期)「 3カ発との共生」穆璃。

ア)相談支援汲ぴ情報提供

●醐 支術や1群随胞 進ヽ歩し、患者の療養生活が多様化する中で、拠点・推進病院のがん相談支援セ

ンターが中心となつて、患者とその家族のみならず医療従事者が抱く治療上の疑問や、精神心理的・

社会的な脳みについて、対応していくことが求められています。
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●がんに関する情報があふれる中で、患者とその家族が、その地域において確実に必要な盾報 (治療を

受けられる医療機関、がんの症状・治療・費用、民間団体や患者団体等の活動等)にアクセスできる

ような環境を整備していくことが求められています。

(4日期

●拠点病院、推進病院のがん相談支援センターでは、自院の患者だけでなく、他院の患者や、医療機関

からの帽談にも対応しており、相談対応件数は、年々増加しています。また、二次医療圏を超えた相

談支援のネットワークが構築されています。

●近年、相談内容が多様化・‡身牲化しており、人材の適切な配置や相談支援に携わる人に対する輩きる

教育の必要1留対』商されています。

●がん思者にとつて、同じような網験を持つ者による相談支援や盾報提供及び患者同士の体験共有が

できる場の存在は重要であることから、県は、令和 2年度から、県ピア・サポーターを養成し、がん

患者や家族が定期的に集うがん患者サ回ンでのビア・サポーターによる相談支援や1群財的 取り

組みを始めました。

呻

●がんに関する情報の中には、必ずしも科学的根拠に基づいているとはいえない情報が含まれている

ことがあり、県民が正しいl盾報を得ることが困難な場合があります。

●県は、長崎県ホームページにおいて、県内の市町のがん検診情報・精度管理や、長崎県がん登録結果

について公表し、本県のがんの現状に関する情革限を与是供しています。

●県及び拠点・推進病院は、がんの告知を受けた患者やその家族が治療等に臨む際に渚用できる制度や

相談窓回、社会的な制度をまとめた「がんと向き合うサポートフ
｀
ックながさき」を作成し、拠点・推

進病院の相談支援センターや公立図書館等に設置しています。

イ)社会連携に基づくがん対策 ,がん患者支援

●がん患者がいつでもどこに居ても、安心して生活し、尊厳を持つて自分らしく生きることのできる地

域決生社会を実現するためには、拠点病院等と地域の医療機関とが連携して取り組む相談支援、緩刑

ケア、セカンドオピ三オン等の取組を推進し、積極的な患者やその家族等への支援を実践することが

必要です。具体的には、県民ががんという病気を理解し、がん検診受診をはじめとする予防を実践し、

さらに、地域におけるがん医療提供体制の整備が進められることによつて、地域における「がんとの

共生社会」を実現させることが重要です。

●拠点・推進病院では、在宅療養支援診療所・病院、緩和ケア病棟等と協働するためのカンフアレンス

を開催するなど、切れ目のないがん医療を提供するための体制整備が進められてきました。

●拠点・推進病院と、在宅医療を提供する医療機関、薬局、訪問看護ステーション等との連携体制を構

築し、在宅での療養生活に必要なケアを提供できるようにする必要があります。

●在宅緩和ケアをはじめ切れ目がなく、質の高いがん医療を提供するためには、拠点病院、推進病院以

外の医療機関や在宅医療を提供している施設についても、医療の質の向上を図らなければなりませ

ん 。
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ウ)がん患者等の就労を含めた社会的な問題へのも担 (サパイパーシップ支援)

(就労支援)

●県がん登録による年齢別が海罹患者数では、令和元年時点で、がん患者の約 4人に 1人は、20歳か

ら64歳までの就労可能年齢で罹患しています。平成 15年において、20歳から64歳までのがんの

罹患者数は、2′86フ 人であったのに対し、令和元年では、3′475人に増加し、就労可能年齢でがん

に罹患する人1鵡カロしています。

0がんになつても自分らしく働くことができ、安心して暮らせる社会の幡築が重要となつており、がん

患者の離職防止や再就職のための就労支援を充実させていくこと力喝盆く求められています。

(医療機関等における鵬 支援)

●令和4年度患者。本族アンケートによると、診断後、退職したと回答した方が全体の 50/0程度を占め

ました。がんと診断された直後から、個別に離職肪止を支援していくことが必要です。

●令和 4年度患者・表族アンケートにおいて、就労に関する不安として、「治療のために休暇を取得す

るのが難しい」、「体力低下に伴いこれまでのペースで仕事ができない」等が挙げられており、会社や

職場の同僚の病気に対する理解を求める内容が寄せられました。

0国は、長期療養が必要ながん患者の転職帥 円懲寸応について、公共職業安定所 (以下「八□

一ワーク」という。)に「就識支援ナビゲーター」を配置し、拠点病院等を含む医療機関と連携し、拠

点病院等内に出]長相談窓口を開設して就職支援事業に取り組んでいます。

佃腸神地峨における講 支援)

●令和 4年患者・家族アンケートによると、がんと診晰され就労のことについて誰力Ч3日談したと答え

た方の割合は 5割弱で、約半数の方が周囲に相談できていないことがわかります。

●がん患者の離職防止や再就職のための就労支援を充実させるためには、職場における、柔軟な勤務

制度や休暇制度の導入、がん患者への理解や協力の推進が必要です。

鵬 以的 な問題)

●がんの治療成績の向上に伴い、がん縄験者(」曽加しており、就労支援のみならず、がん患者・縄験者

の生活の質の向上に向けた取組が求められています。

●社会的な問題として、がんに対する「偏見」があり、地域によつては、がんの罹患そのものが日常生

活の大きな障壁となること、自身ががんであることを自由に話すことができず、がん患者が社会から

孤立してしまうことがあることが指摘されています。

●離島、僻地では、通院、高額な医療資の負担、患者やその家族等の離職・体職舒に伴う収入の減少等

による経済的な課題等力Ч酎商されています。

●障害があるがん患者については、がん診断の遅れや標準的治療への障壁があるなどの指摘がされて

いますが、その詳細力Ч醒 できていないことや、対応が医療機関ごとに異なることが課題となつてい

ます。

●全国でのがん患者の自殺は、診断後 1年以内が多いという報告があることから、がん患者の自殺は、
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がん対策における重要な課題であり、拠点病院等は、がん患者の自殺リスクヘの対応方法や関係機関

との連携についての共通フォロニ研作成、関係職種ほ韓 行う体需」の構築、自施設に精神科等

がない場合の地域の医療機関との連携体制の確保が求められています。

工)ライフステージに応したがん対策

(′J萌己・AYA世十嗚)

0小児・AYA世代のがんは、他の世代に比べて患者数が少なく、疾患構成も多様であり、医療従事者

に診療や相談支援の細験が蓄積されにくいこと、乳幼児から思春期。若年成人世代まで幅広いライフ

ステージで発症し、晩期合併症のため、治療後も昆其月にわたリフォローアップを要すること及び年代

によつて就岸、就労、生殖機能等の状況が異なり、個々の状況に応した多様なニーズが存在すること

から、成人のがんとは異なる対策が求められています。

●小児・AYA世代のがん患者の中には、治療による身体的・精神的な苦痛を伴いながら学業を継続し

ている患者もいます。しかし、小児・AYA世代のがん患者のサポート体制は、必ずしも十分なもの

ではなく、特に、高校教育の段階においては、取組が遅れていることが指摘されてきました。国は、

令和 5年、高等学校等に在籍する疾病による療養または障害のため、相当の期間学校を欠席すると認

められる生徒に対し、メディアを利用して授業を実施する場合、同時双方向型の授業を原則とする

が、当該生徒の病状や治療の状況、医師等の意見等から、配信側の授業時間に合わせて同時双方向型

の授業を受信することが難しいと学校が判断した場合に限り、本人及び保護者の意向を踏まえてオ

ンデマンド型の授業を実施した場合でも出席扱いと認めることとしました。

0人生の最終段階における療養場所として、一定数のがん患者が自宅や地域で過ごすことを希望して

いる中、小児・AYA世代のがん患者の在宅療養環境の整備が求められています。特にAYA世代のが

ん思者は、利用できる支援制度に限りがある等の理由から、在宅療養を希望しても、患者やその家族

等の身体的・ポ訂申心理的・経済的な負担が大きいことが指摘されています。

(講 )

●局齢のがん患者については、認知機能低下により、身体症状や剖歌決定能力、治療のアドヒアランス、

有害事象の管理などに影響を及ぼす可台蟄陛があることや、認知症の進行により日常生活における支

援が必要となることなど力斗旨摘されており、身体的な状況や社会的背景などに合わせた様々な配慮

をしていく必要があります。

●高齢のがん患者については、認知症の発症や介護の必要性など、家族等の負担が大きくなることか

ら、家族等に対する早期からの障 随諜 。相談支援体制が必要であり、本人の意見を尊重しつつ、こ

れらに取り組む必要があります。

(5)こ れ らを 支え る基 盤 寿 細 については長山奇助 比 筋 離 箇個 (第 4期)「 4こ れらを支える赳劉 を刻照。

●がん予防、がん医療、がんとの共生の分堅訂こ関する横断的な事項について、人材育成、がん教育及び

がんに関する知識の普及啓発、がん登録、患者・市民参画、デジタル化を「これらを支える基盤」と

して位置づけます。
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ア)人材育成

●がん医療の現場を担う人員の不足や、がん医療を担う人材育成の医療機関間の差が、患者に提供され

る医療の医療機関間、地日間における差の要因の一つとなつています。

●集学的治療等の提供については、引き続き、関係学会・団体等と連携しつつ、手術療法、放射線療法、

薬物療法及び免疫療法を専門的に行う医療従事者を養成するとともに、こうした医療従事者と協力

して、がん医療に関する基本的な知識や技能を有し、がん医療を支えることのできる医療従事者を養

成していく必要があります。

イ)がん教育。されに関する知識の普及啓発

●健康については、こどもの頃から教育することが重要であり、こどもが健康と命の大切さについて学

び、自らの健康を適切に管理するとともに、がんに対する正しい矢日識、がん愚者への理解及び命の大

切さに対する認識を深めることが大切です。これらをよリー層効果的なものとするため、医師やがん

患者。経験者等の外部請師を活用し、がんの正しい知識沖がん患者・網験者の声をこどもに伝えるこ

とが重要です。

●国は、平成 29年、平成 30年に学習指導要領を改定し、中学校、高等学校でがんについて取り扱う

ことが明記されました。県では国が作成したがん教育の教材轡 情B講師の活用に関するガイドライ

ンを活用し、がん教育を推進しています。

●がんに関する知識の啓発については、様々な広報媒体を活用し、がんに関する知識、さ穐晴報の提供

について積極的に取り組む必要があります。特に女性のがん検診受診率叫 カロ割合が少ないことか

ら、費生を対象にがんに関する知識の普及・啓発を適切に実施する必要があります。

ウ)がん登録

●がん登録には、全国と各地域のがん罹患、転帰その他の状況を把握する「全国がん登録」、名ヽlU:口すの

状況を

'巴

握する「と也域がん登録」、各医療機関内のがんに関するデータをす巴与戸至する「院内がん登録」

等があります。

●地域がん登録は、者1道府県間で登録の精度が異なることや、国全体のがんのi理患翻 巴握ができな

いことが課題となつていたことから、「がん登録等の推進に関する法律」が平成 28年 1月に施行さ

れました。

●「がん登録等の推進に関する法律」により平成 28年症例から、都道府県が実施する地域がん登録に

代わり、国が各病院等で診断されたさ穐隋報を〒元的に管理する「全国が蜘 が到 色されること

になりました。

工)患者・市民参画の推進

●県民本位のがん対策を推進するためには、県や市町、患者団体等の関係団体やがん患者を含めた県民

が協力して、取組を進めていくことが必要です。また、その際には、多様な患者。市民が参画できる

仕組みを整備するとともに、患者・市民参画に係る啓発・育成も併せて推進します。
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オ)デジタうレイ臣潮進

●近年、デジ● 防ゝ支4雌 や新型コロナウイルス感染症への対応により、日本のデジタル社会の実現
に向け、デジタル技術の活用やオンライン化の推進が多方面で進められています。

●がん対策においても、県や市町、拠点病院等における取組をより効果的がつ効率的に推進する観点か

ら、個人l脂報の適正な取扱いを確保し、デジタル技術に不目れな人等へのサービス提供の観点に留意

しつつ、デジタ)防労瞬 用等を推進する必要があります。

3.麟 の方 向性 癬細につして lよ長嘲謝赫鱒 十画 l第4動 における「耳的紅 バ罰疎」を報 。

●がん患者を含めた県民が、がんに関する正しい知識た持ち、避けられるがんを防ぐことや、誰もが、

いつでもどこに居ても、様々ながんの病態に応した、安心かつ納得できるがん医療や支援を受け、尊

厳を持つて暮らしていくことができる社会を目指します。

(1)がん予防

ア)がんのP次予防

0「健康ながさき 21(第 3次 )」 に基づき、県民の生渚習!慣の改善を推進します。

●特に、たばこ対策を進めることが重要であることから、たばこによる健康被害の啓発や禁煙希望者ヘ

の支援体制を充実させ喫煙率の減少を目指します (令和 14年度 120/0)。

●喫煙は、健康に大きな影響を与えることから、受動喫煙によリリスクが高まる病気などの普及・啓発

を行うとともに、望まない受動喫煙をなくすために、喫煙者に対し、こどもや病気をお持ちの方の周

りで喫煙をしないよう、健原増進法に配慮義務が規定されていることなどについて普及・啓発し、望

まない受動喫煙をなくすことを目指します。

●県及び市町は、HPVワクチン接種について、定則臓種対象者やキャッチアップす妻T導すヽ象者に対し個

別通知等を行つており、引き続き連携しながら、積極的勧奨に取り組みます。

●県は、肝炎ウイプレスについて、肝炎ウイルス検査の県民への周知やウイルス陽陛者への受診勧奨、普

及啓発を通して、肝炎の早期発見・早真月治療につなげることにより、肝がんの発症予防に引き続き努

めます。

●県は、HTLV-1について、感染予防対策を含めた総合対策等に引き続き取り組みます。

●県は、ヘリコパクター・ビロリの感染検査や除菌の胃がん発症予防の有用性について、県民に周知を

図ります。

イ)がんの早期発見浸びがん検診 (二次予防)

●県は、男女とも対策型検診で行われている全てのがん種において、効果的・効率的な受診勧奨に努め、

がん検診の受診率の目標値を 600/oとします。

●県は、市町と1協力しながら引き続きがん検診の精度管理向上に取り組み、精密校査受診率の目標値を

900/oとします。
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●県及び市町、検診実施機関は、検診受診者が、がん検診の意義及び必聟陛を理解できるように啓発に

努めます。

●県は、市町及び検査実施機関と連携し、働く世代が市町実施のがん検診を受けやすくなるよう、休日

夜間の検診実施に加え、検診受診手続きの利イ更l陛向上などの環境整備を検討します。

●市町は、HPV検査導入について、国が示す指針及びガイドラインに基づいた検査体制の構築を検討

します。県は、医師会や検査実施機関と連携し、市町の体制整備支援を行います。

(2)がん医療の充実

ア)拠点病院需を中心としたがん医療連携体制の腱備

●県、拠点病院、推進病院は、地域の実情に応しがん医療の均てん化を推進すると共に、持続可能なが

ん医療提供に向け、拠点病院、推進病院の役割分才旦を踏まえた集約化を推進します。

イ)離島におけるがん医療提供体制の整備

●県、拠点病院、推進病院、離島中核病院は、各病院間の運携体制の整備を推進します。

ウ)がんのゲノム医療

●拠点病院、推進病院は、がんゲノム医療拠点病院を中心に、がんゲノム医療連携病院やがんゲノム医

療中核拠点病院等と連携しながら、引き続き医療提供体制の整備等を推進します。

工)手脇 弘 放射線療法、薬物療法等

●拠点病院、推進病院は、標準的治療の提供に加えて、科学的根拠に基づくロボット支援手術を含む鏡

視下手術等の高度な手術療法の提供についても、医療機関間の役割分担の明確化及び連携体制の整

備等の取組を進めます。

●拠点病院、推進病院は、標準的な放射線治療の提供に加え、高度融 鞠紗鶏勲剪謝彰齢じ郵南につい

ても医療機関間の役割分担の明確化及び連携体制の確偏等の取組みを進めます。

●県は、薬物療法を受ける外来患者の服薬管理や副作用対策等を支援するため、拠点病院、推進病院と、

かかりつけ機能を有する地域の医療機関や薬局等との運携体制を強化するために必要な施策を講じ

ます。

オ)チーム医療(リブヽビリテーション、
―

●療養生活の質の維持・向上の観点から、食事を通して栄養を摂取することや、治療の合併症の予防及

びその症状軽減は重要です。拠点病院、推進病院は、患者の多様な状況に応じたサポートができるよ

う、チーム医療 (歯科医師や歯科衛生士等からなる国腔ケアチーム、医師、看護師、慕剤師、管理栄

養士等からなる栄養サポートチーム、薬学的患者ケアを通した医師、看護師、薬斉」師時の連携)の提

供体制の更なる整備を進めます。

●拠点病院、推進病院は、研修を受講した医師や看護師、理学療法士、作業療法士、言語聴覚士等の拠

点病院等への配置を推進し、入院に加え外来においても、効果詢・継続的ながんのり八ビリテーショ
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ン提供体制の整備を推進します。

●拠点病院、推進病院は、患者が治療に伴う副作用・合併症・後遺症への見通しを持ち、苦痛や困りご

とがあつた際に容易に相談できるよう、多職種による相談支援体制の整備を推進します。

力)がんと診'断された時からり瞬ロケ戸の推進

●拠点病院、推進病院等を中心とした医療機関は、診断時における苦痛のスクリーニングや院内の医療

従事者間の運携などの取組を通し、引き続きがん思者の身体的苦痛や、がん患者やその家族等の精神

心理的苦痛、社会的な問題等の把j戸至及びがん患者やその家族等の個別の状況に応した適切な対応が

地域の
~夫!盾に応して一貫して行われるよう、体制の整備を推進します。

●県及び拠点病院、推進病院は、研修会の受請状況を子巴;戸至すること、積極的に受請勧奨をそ子うことを通

して、基本的な緩和ケアを実践できる人材の育成に取り組みます。特に初期阿修 2年目から初期研

修終了後 3年目までの全ての医師が、緩和ケア研修会を受講するよう努めます。

キ)妊學性渇存療法

●拠点病院、推進病院は、がん医療と生殖医療の連携の下、がん治療が妊申性に与える影響に関する説

明と、夕砕 l陛温存療法及びがん治療後の生殖補助医療に関する情報提供や意思決定の支援が、個々の

患者の状態に応して適切に行われるよう推進します。

ク)希少がん展ぴ難治性がん対策 (それぞれのがんの特性に応し醐

●県、拠点病院、推進病院は、がん診療連携協議会における地域の
~夫
情を踏まえた議論を推進し、拠点

病院等の役割分担に基づく医療機関間の連携体制の整備を推進します。

ケ)J萌
"乃
、AYA的 鳩燎

●拠点病院、推進病院は、拠点病院同士や′」ヽ児がん拠点病院である九州大学病院、地域の医療機関やか

かりつけ医等との連携を行います。また「小児。AYA世代のがん患者等の夕酔 性温存療法研究促進

事業」へ参画し、地域の実情に応した小児及びAYA世代のがん医療提供体制と治療前の1群財辮

制の整備を進めます。

コ〕高齢者のがん対策

●拠点病院、推進病院は、高齢のがん患者が適切な意思決定に基づき治療等を受けられるよう、意思決

定能力を含む鵜能評価を行い、各種ガイドラインに沿った高齢のがん患者やその家族等の意思決定

支;浸に係る取組を推進します。

(3)がんとの咲生

ア)相談支援双び騨 供

●拠点病院、推進病院は、がん患者が治療開始前までにがん相談支援センターの存在を認識し、必要に

応して確実に支援を受けられるようにするため、がん相談支援センターの目的と利用方法を院内に

周知すること、主治医等の医療従事者が診断早期に患者や家族へがん相談支援センターを紹介する
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ことなど、より効果的に院内のがん相談支援センターが利用されるよう取り組みます。

●県、拠点病院、推進病院は、ホームページの充実やサポートブックながさきの発行等、がんに関する

正しい躊親の提供及び理解促進の取り組みを引き続き行います。

イ)社会連携に曇フくがん対策・がん患者支援

●拠点病院、推進病院は、ll“)或包括ケアシステムの仕組みも踏まえつつ、1也域の実情に応して、介護事

業所や薬局等の地域の関係機関との連携や、社会的支援や困難事例等への対応に取り組みます。

ウ)力填庵鵬鱒り咸鋳を含めた社会的な問題 (サパイパーシップ支援)

●県、労慟局は、医療機関等において就労支援に携わる者がヽ産業医等と運携し、患者・事業主間の治

療と仕事の両立へ向けた調整を支援できる体制の整備に取り組みます。

●県は、学校におけるがん教育だけでなく、がんに対する「偏見」の払拭や県民全体に対する健康につ

いての啓発につながるよう、関係機関や関係団体等と運携し、がんに関する正しし欧日識についての曽

及啓発に努めます。

工)ライフステージに応したがん対策

●拠点病院、推進病院、関係教育機関は、医療従事者と教育関係者との連携に努めるとともに、療養中

に教育を必要とする患者が適切な教育を受けることのできる環境の整備、就辞・復学支援等の体制整

備を行います。

●県は、小児・AYA世代のがん患者に対する在宅療養環境等の体制支援について検討します。

●県、拠点病院、推進病院は、地域の医療機関やかかりつけ医、在宅療養支援診療所、訪問看護事業所

等の医療・介護を担う機関、関係団体、市町等と運携し、患者やその家族等の療養生渚を支えるため

の体制を整備するとともに、1抄或における課題について検討します。

(4)これらを支える基盤

ア)人期育成

●県、拠点病院、推進病院は、専門的な人材の育成及び配置に積極的に取り組みます。また、地域のが

ん医療や緩和ケア等を担う人材の育成及び配置について、県、拠点病院、推進病院や医師会、歯科医

師会、看護協会、薬済」師会が一体となつて取り組みます。

イ)がん教育 。されに関する知識の普及啓発

●県は、教育委員会、地域のがん医療を担う医師や患者等の関係団体とも協力しながら、また、学校医

やがん医療に携わる医師、がん患者・縄勒 情5講師を活用しながら、がん教育が実施されるよ

う、必要な支援を行います。

●県は、市町や拠点病院、推進病院と連携し、県民に対するがんに関する正しい家日識の普及啓発を引き

続き推進します。
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ウ)がん登録

●県は、市町力洸い朔」のが海罹患状況や生存率等のがん登録データを活用にがん対策に活かせるよう

がん登録事業報告書の公襄羹陶争1群尉目々暫子います。

●県及び拠点病院、推進病院は、質の高しVI群剛蝶 に資する精度管理への継続的な取組を行います。

工)患者・市民参画の推進

●県は、患者団体や NPO法人、協定企業等と共同し、引き続き普及啓発た行います。

オ)デジタJレf叫

●県、拠点病院、推進病院は、患者やその家族等のアクセス向上や、医療・福祉・保健サービスの効率

的・効果的な提供の観点から、SNS等を活用したがん検診の受診勧奨や、安′己殉つ`安全なオンライ

ン診療の提供、会議のオンライン化、相談支援のオンライン化に向けた取組を推進します。

4日 成 果 と 指 お票※詳細については昌崎県が崩 物帥囲監個  (第 4期)ロジックモデルを参照。

(1)成果と指標

※県のがん対策推進計画 (2024年～2029年)の目標年度に合わせて見直しを行う。

方恒策の成果
ス トラク チ
プ ロセ ス

ヤ ー

与課
幹

目 標
(2029年)※

科学的根拠に基づくがん予防。がん検

郷
がん検診の受診率

胃がん 44.90/O

肺がん 44,90/0

大腸がん  39,50/o

子宮頸がん 39.70/O

乳がん  41.50/0

(2022年)

60.00/O

以上

適切な精度管理の下で実施される精

蝉
精密検査受診率

胃がん 84.60/0

(エックス線のみ)

肺がん 86.60/0

大腸がん フ3.40/0
子宮頸がん 83.90/o

平脱  92.00/O

(2020年)

90.00/0

以上

謙 的棘 アウトカム指標 幹
目 標
句(2029 ※

がんによる死亡者数の減少
フ5歳未満のがん年齢調整死
亡率(人口 10万対)の減少

フ2.5

(2022年 )
57.2
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(2)指標の説明

線 説明

がん検診の受診率
がん検診対象者のうち、受診した人の割合。※出典 :厚生労働省「国民生活

」三曇石角色譴 」

韓 募

がん検診を受診し、精密検査が必要と言われた人のうち、精密検査を受診し

た人の割合。

※出典 :厚生労働省「地域保健・健康増進事業報告」

フ5歳未満のがムメ千歯鮨同整

死亡率(人口 10万対)の減少

全国では、年齢構成に差があるため、地域岡で死亡状況の上ヒ破ができるよう

に年齢構成を調整したもの。今回での長崎県の位置を示す指標。

※出典 :厚生労働省「人口動態調査」
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第 2章 5疾病 6事業及び在宅医療

1日 脳卒中について

●脳卒中は、脳血勤 壌勢棚塞することによって起こる席巾為1生脳卒中(―過 l生脳虚血発作、脳梗塞)と、

脳血管が破裂し、血液が】齢田胞の同口に流出する出血 1生脳卒中(脳出血、くも膜下出血)に大別される

数急疾患です。

※虚血 :血流が不十分なために月齢剛包に必要な酸素や養分が足りなしW濫

●脳卒中は、我が国の死因の第4位、寝たきりとなる原因の第 1位を占める疾患であり、喫煙、動脈硬

化や高血圧などの生活認1買に起因する危険因子の予防や、予後に地域で安心して暮らすためのり八

ビリテーションや在宅医療など、幅広い分野での一貫した対策が必要です。

0学 PA静嵯療法※など、脳卒中忽性期の画像検査、治療法の進歩は目覚しく、脳卒中診療は来斤時代に突

入しています。それに伴い、脳卒中患者の死亡率1罰余々 に改善していますが、種々の後這症を残すこ

とが依然多く、リノ(ビリテーションも治療の大きな柱となります。

※t―PA静注療法 :卜PAは、血管を詰まらせる原因である血栓(血の固まり)を浴解させる薬のことです。t―PA

静進療法とは、脳腰塞が起きた際、脳の細胞が死んでしまう前に血本全を浴かし、血流を再開し脳の働きを取

り戻す治療法です。

0このように、脳卒中では忽l伽月の治療から回復期、慢闇 のり八ビリテーション、退院後の安心・安

全な地域生活に至るまで切れ目ない醐 Ч歌 されるような体制が必要です。

【表】脳卒中の種類

】燿

・脳梗塞は、脳動月斥の動月扁更化を原因とする「アテローム血本全1生月鮒醒劃 、′湖戯にある血栓が

遊離し脳血管を閉塞する hЫ只1生脳塞栓症」、脳の細い血管が動脈硬イヒなどで閉塞する「ラク

ナ4更塞」などを原因とし、運動障害や言語障害、意識障害等生澄機能障害をきたす疾患が最も

多く、またそのほとんどが高齢者に見られる疾患です。

・以前は、脳梗塞の治療は困鄭であり、合併症管理や再発予防に終始していました。しかし、

発症数時間以内の t―PA静避療法や血管内治療などといつた急 LH月血行再建治療法の出現によ

り、脳梗塞は適時・適切な専門的治療により「治せる病知 に変わつてきています。

・再発予防の面でも内科的治療や外科的治療が進歩し、専門医による治療が可能となつてきま

した。

。また、脳梗塞と同じ症状が短時間 (多くは数分から数十分、長くても 24時間以内)だけ出

現するものを、二過陶脳虚血発作といい、脳梗塞の前噛れといわれています。

脳出血

・脳内の血管が破裂して発症する月日出血の多くは、高血圧が原因となつています。その他にも、

脳血管奇形や加齢による変化によつて脳血管がもろくなり、脳出血を起こすことがあります。

・発症早期での出血原因の究明が重要であり、症状 (意識障害の程度等)と出血景によっては、

緊急手術で血腫を取り除くことも必要です。

くも膜下出血

・脳の表面を取り囲む、くも膜下腔に存在する比験的大きな動脈にできた動脈瘤が破裂して出

血を生じるのがくも膜下出血で、動脈瘤の破裂が原因のほとんどです。

・何の前触れもなく突然起こる強い頭痛や意識障害で発症し、他の脳卒中と比べても死亡率が

高いこと力浜日られています。   ,
・緊急の画像診断で出血部位を同定し、止血処置である「開頭クリッピンづく 」や「血管内治

療(コイル塞栓術)」 などの高度な専門的救的 壇 ちに必要です。
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【図】脳卒中の診療提供体制の流れ

※出典 :厚生労働省 剛陣 中、劇回病その他の循環器病に係る診療提供体制の在り方に関する検討会」資料

2日 卵 と醜

(■ )死亡率等

●本県の脳血管疾患 鯛凶卒中およびその他の脳血管に起因する疾患)による死亡者数は、令和 4年にお

いて全国で 107′481人、本県では 1′213人となつています。

●脳血管疾患は、高齢化などの地域差を取り除いたうえで都道府県別の死亡率を比較すると、本県は

令和 2年において、男1生は 85.4、 女l陛は 54.4となつています。

嫌 ↑錫 lど 区分 H22 H27 R2
全団 I贋位

(R2)

くも膜下出血

男
錮 10.2 8.4 7.1

18
長崎 8・フ フ・9 フ.6

女
錮 12・フ 10・フ 9.2

25
長崎 11.6 10.3 9.1

月図内出血

男
錮 42.1 34・ 9 31.9

34
長崎 41.4 33,2 29,3

女
全国 22.3 18,9 16.3

41
長崎 20,1 16,7 14

月跡盛

男
錮 9フ .4 69,8 52.5

40
長崎 91,1 59,7 4フ.2

女
全国 55.8 41.1 29.3

20
長崎 48.1 39 30

※出典 :厚生労働省「人口動態続計」

診断 治療

血栓溶解療法
tt‐ PA療法,

脳授塞 血管内治療銃駒時間．朧

t,PA適応外

脳卒中
発症

問診・

診察・

画像診断

外科的治療

病態
脳出血

くも膜下出血

内科的治療

・45時間以内
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(2)分野別ヴ則犬と圭要な施策の方向性

●脳卒中は、適時・適切で専門的な忽性期医療が発症から乱凍に実施され、急陛期治療終了後、速やか

に残存する障害の改善、生活の再建を目指して集中的なり八ビリテーションを実施する回復期医療

に移行します。

●適切なり八ビリテーションによつて、安心 。安全な地域生活に繋ぎ、地域社会での渚動や参加が支援

されるような、数急医療から地域生活までの医療機能の分化・連携が極めて重要となる代患的な疾患

といえます。

ア)予防

●脳卒中を予防するためには、喫煙、動師 更化や高血圧などの危険因子 (生活習慣病)に対し、早期か

ら予防・治療を心がけることが必要です。

女ヽす象者 求められる役割

かかりつけ医

・高血圧症、糖尿病、脂質異常症、心房細動等の基礎疾患の管理及び禁

煙、不整脈等の危険因子の改善についての指導・啓発

・脳卒中の初期症状出現時における対応について、本人及び家族等患者

の周囲にいる者に対する教育・啓発及び初期症状出現時における急陛期

医療を担う医療機関への受診の指示

本 人 ・ 笏 可 笏 識 宇

・生活習I慣の改善、健康診断や人間ドッヴなどの検査による高血圧症、

糖尿病などの発症要因の早期発見、治療

イ)敷急医療

0本県嫌 拐」搬送件数 (内因‖留寿動 によると、平成 2移雪湧日2年度に脳疾患及び 凸嫉患で救急搬

送された件数は、脳疾患1鍵カロ傾向、心疾患は減少傾向にあります。

●本県において、令和 4年度の救急要請 ¢鉄日)から医療機関への収容までに要した平均時間は 40.9分

であり、全国平均の 40.6分をやや上回つています。

ウ)急性期の医療

●叡 L其月脳卒中は、発症から迅速な診断と専門医による治療を必要とします。

●脳梗塞に対しては、経静脈的血栓溶解療法である t― PA静注療法や経動脈的血行再建療法である機械

的脳血栓回収療法
※
を適時適切に行うことで機能予後の改善につながる可特旨陛があることが示されてい

ます。ただし、t― PA静注療法は発症から4.5時間以内、榊朗胸脳血栓回収療法は最終健常確認時刻か

ら少なくとも 24時間以内に治療が開始されなければなりません。

※機械的月蜘麟餌割瑯鋤よ:詰まつた血栓をカテーテルで除去する治療法。

●くも膜下出血は診断の遅れが死亡や重篤な後遺症に直結します。その主たる原因である脳動脈瘤に対

しては、画像診断で迅速t鯉 部位を特定し、脳動脈瘤クリッピング術※や脳動脈瘤コイル塞栓術※等
による再出血防止が極めて重要です。

※脳動脈瘤クリッピング術 :開頭し、動脈瘤の根元を金属のウリップで挟みI卜巾する方法。
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※脳動脈瘤コイ)閣留lllJ:大 B涎勤 ら`、カテーテルという細い管を動脈瘤まで進め、動脈瘤の中に細くて柔らかい金F高のコイルを詰
める治療法。

●本県の離島医療固や県南医療国では、脳神経外科、月酢申経内科、救急科、リノ(ビリテーション科の医

師数が絶対的に少ない状態です。

0本県では、脳卒中に関する医療機能の専門化と役割分担を推進し、急陛期における医療の拠点化と急

性期から回復期に至る医療の連携を図るため、「脳卒中診療ネットワーク」を構築しています。具体的

には、県が忽l銀月に必要な医療機能を有する医療機関をその機能に応して「高次脳卒中センター」「地

域脳卒中センター」剛函卒中支援病院」と認定することで、県民、救急隊員、医療関係者が脳卒中を疑

われる患者の搬送先を認識できるようにしています。また、剛函卒中診療ネットワーク」により、県下

では 24時間 365日専門的な診療が受けられる体制にあります。

0しかしながら、医師の地域偏在や人材不足等により、今後、24時間を通して脳卒中の忽性期対応を

可能とするための医師配置が困難になることが予想されます。そのため、専門医の養成とともに医療

機能の分化・役割分担の3釘ヒさらに必要時にはお互い協力し効率的な連携体制整備を一層推進する必

要があります。

●本県では、医療資源が少ない離島やへき地においては、脳卒中を発症した患者へ遠J扇画像診断を用い

た診療体制 (telestroke)を 構築し、 ドクターヘリによる救急搬送や Dttp and Ship※法等の遠隔医療
連携を行つています。

※Dttp and Smp:遠隔医療を用いる等によつて、脳卒中を診療する医師の指示の下に行われるt― PA静注療法を開始した上で

(23鴻Л

'ξ

討,テE「と三た

'〕

員,ことこ。

●脳卒中診療ネットワーク

●高次脳卒中センター (3病院):

県内の脳卒中叙 l餌月診療の核となる、救命救急センターを設置し、複合疾患や重症合併症等を有する

脳卒中患者の受入も可能な医療機関。

医療固 嘲 関名 師

長崎 長崎大学病院 長吟市坂本 1丁ロフ番 1号

投そ陛J孫事ミヨヒ 佐世保市総合医療センター 佐世保市平瀬町9番 3号

慰 長崎医療センター 大村市列願2丁目 1001番地 1

●地域脳卒中センター (4病院):

二次医療圏における月図卒中叙脚 専門医療機関の中から原則として 1箇所、脳卒中患者の 24時間 365

日の受入が可能で、地域の中核となる医療機関。

高次脳卒中センター脳卒中支援病院 lu朝膵 中センター
・県内の脳卒中診療の中核

となる医療機関

腿

・地域脳卒中センターと

連携し、1也州の脳卒中診

療を支える医療機関

・各二次医療圏における

脳卒中診療医療機関のう

ち地域の中核となる医療

機関
連携・支1浸
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躙 医療機関名 仲
~斤

長崎 長崎みなとメディカルセンター 長山奇輯 斤l也町6番 39号

脚 ヒ
長崎労災病院 佐世保市瀬戸越 2丁目 12番 5号

イ左世保中央病院 佐世保市大和町 15番地

県南 長崎県島原病院 島原市下川尻町フ895番地

第 2章 5疾病 6事業及び在宅医療

●脳卒中支援病院 (6病院):

地域脳卒中センターと連携し、緊急とPA治療や緊急脳神紳 析離 を行い、地域の脳卒中急陛期

診療を支える医療機関。

0日本脳卒中学会が認定する「一次脳卒中センター (PSC)」 が県内に 12施設あり、そのうち 11施設

は「脳卒中診療ネットワーク」と重複しています。

●日本脳卒中学会が認定する「一次脳卒中センター (PSC)」

。日本脳卒中学会が、専門治療に関し、一定の要件を満たす施設を認定する制度。

・「一次脳卒中センター (PSC)」 は 24時間 365日、子PA静注療法を行うことができるなどの

要件を満たす施設で、令和 3年 3月 31日時点で、全国 1′000施設収上が認定されていま

す。

医療圏 医療機関名 仲
~斤

長崎

十善会病院 長山奇市淵町20-5

済生会長崎病院 長崎市片淵 2丁目5番 1号

長山剖蹄劇‖会病院 西彼杵君隈 与町北陽台 1丁目5番 1

県央

諫早総合病院 諌早市永昌東町24番 1号

宮崎病院 諌早市久山町 1575番と也1

長山割l ll月日医療センター 身竜餅 君F,HI】月日町下縦彰師2005極針也1
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一次脳卒中センター (PSC)病 院一覧 R5.4,1日寺点

二次医療圏 医療機関名 住所

長崎

長崎大学病院 長崎市坂本 1丁ロフ番 1号

長崎みなとメディカルセンター 長崎市新地町6番39号

済生会長崎病院 長崎市片淵2丁目5番 1号

十善会病院 長崎市淵町20番 5号

長崎北徳洲会病院 西彼杵郡長与町北陽台 1丁目 5番 1

佐世保

県北

石坂脳神経外科 佐世保市卸本町30番42号

長崎労災病院 佐世保市瀬戸越2丁目12番5号

佐世保市総合医療センター 佐世保市平瀬町9番地3

佐世保中央病院 佐世保市大和町15番地

県央
長崎医療センター 大村市久原2丁目1001番地 1

諌早総合病院 諫早市永昌東町24番 1号

県南 長崎県島原病院 島原市下川尻町フ895番地

出典 :日本脳卒中学会ホームページ

エ)急性期の合併症治療・ り八 ビリテーション提供体制

●脳卒中忽 l生其月においては、専門的な治療とともに廃用症候群の予防や重症化予防対策ならびに調呻陛

肺紳 心不全などの合併症予防及び対策が重要です。そのために、可能な限り早期からり八ビリテーシ

ョン、栄養・口腔管理の動 弓蛍く勧められています。

●誤噸 1生月市炎の予防のために叙生H月から継続した栄養管理や口腔ケアと輛下り八ビリテーションが重要

です。

●忽脚 治療後の回復期医療機関や療養型医療機関や介護施設等への転院あるいは自宅退院時には合同

カンフアランスの開催やlU式彗彩り勒増用されています。

●医療機関では、医療従事者間及び介護サービス提供者などとの連携推進のための協議や研修会を実施

し「顔のみえる関係づくり」の欄築が進められています。

オ)回復朗 り′ヽ ビリテiション提供体制

。身体機能の早期回復のため、集中的なり八ビリテーションを実施する必要があります。

●県下には 166の脳卒中リノヽビリテーション料届出医療機関があり、うち回復期リノヽビリテーション料

届出医療機関は21ありますが、いずれにおいても医療機関の地域偏働 惰組 となつています。

●急陛具月に引き続き朝囃帥 炎等の合併症予防のため、特に高齢者においては、多職種による継続したリ

八ビリテーション、栄養・口腔管理の実施が重要となります。

●再発予防を目的とした栄養管理、服薬指導等の患者教育、再発危険因子の管理が重要 cす。

●医療機関から在宅等への退院には、病院、かかりつけ医、訪問歯科診療、訪問薬局、訪問看護、訪間・

通所り八ビリテーションを含む介護リービス等の多職漣協働による退院支援や安心・安全な地域生活の

継続支援が求められます。
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力)維持期 。生活期のり′ヽビリテーション・在宅医療・緩和ケア提供体制

●在宅医療では、脳卒中忽脚 後のり八ビリテーションによって改善・獲得された生活機能の維持・向上

を図ることが求められます。また、「かかりつけ医」や訪問看護師等は、ケアマネジャーや訪問り八ビ

リテーション専門職、訪問歯科医師・衛生士、訪問薬剤師等と運携して、自宅等の住み目れた生活の場

で療養できるよう、患者・
~恣
方集が安心 。安全な地域生活を継続できるよう、医療・介證サービスを包括

的に提供することが求められます。

●地域の診療所や薬局が医療機関の電子カルテ等を閲覧する因贋情報運携ネットワ=クとして
「あしさ

いネット」が全県域κ利用されています。また、在宅医療においてはモパイル端末を活用した多職種の

情報共有や、テレビ会議システムによる遠隔診断や退院カンフアレンスなど活用範囲が広がつていま

す。

3日 録 の方向性

(1)療態の子防と病院前数護体制の充実

●県は市町・医療保険者・地域、学校等の機関、団体等と運携・協力し、県民の健康づくり支援のための

計画である「健康ながさき 21(第 3次)」 に基づき、生活習慣病の予防のため、食生活、身体活動・運

動、たばこ、飲酒、体養・睡眠の基本的な方向に沿つた目標を達成することにより、生活習慣病対策を

推進します。

●保険者は、特定健診等について情報を提供するとともに健診受診を促します。また、健診未受診者及び

精密検査の必要な方の受診を勧奨します。

●保険者は、特定健診での脂質異常症、高血圧、糖尿病等治療を中断している人への治療継続を呼びかけ

ます。

(2)敷急医療

●県民が脳卒中及び叡 1生心筋梗熟瘍翻」寺の症状を認識し、発症時は速やかに数急要請力M子えるよう啓

発をそ子います。

●県民が脳卒中及び叡1生心筋梗塞の発症時、早急に必要な医療を受けることができるよう、急陛具月治療を

専門に行う医療機関について、医療関係者や県民へ周知します。

(3)急性期の医療

0今後は更に適時・封猷〃剖函卒中叡陛期医療が県民に幅広く提供され、医療機関の機能に応して円滑な医

療提供が行われるよう、「脳卒中ネットワーク」と脳卒中鞠 壻綻 する一次脳卒中センターが運携し、

長崎県の独自性を生かした体制のさらなる充実を目指します。

●医療資源が少ない離島やへき地においても、早急に適切な治療が受けられるようドクターヘリによる

救急搬送や Dttp and Ship法等の遠隔画像診断を用いた診療体制 (tdestroke)の整備を引き続き推進

します。
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(4)急性期の合併症治療・り八ビリテーシヨン提供体制

●叙脚 における専門的治療の治療効果を高めるために、可能な限り早期からり八ビリテーションを開

始し、叙性期から胡噸 1生月市炎や深部静脈血栓症などの合併症の予防ならびに栄養・口腔管理が持続的に

実施されるよう促進します。

●脳卒中患者の回腔衛生・口腔機能。喩下機能の改善・向上を目指し、更なる医科歯科連携を推進します。

0脳卒中急性期から回復期、維持朗・生活期にかけて切れ目なく質の高い医療を提供するために、地域運

携パスの活用を推進します。さらに地域連携パスを活用する際に、あじさいネット等の地域因康齢 ネ

ットワークの利用を検討します。

(5)回復期り八ビリテーシヨン提限体制

●県民が住み隠れた地域において、適峙適切に集中的な回復期り八ビリテマシヨンが受けられるよう、三

次医療圏単位で回復期リノヽビリテーション機能の適正な配置について推進します。

●脳卒中の惣 l生其月から慢 l銀月に至るまで、切れ目ない医療を提供するために地域連携パスの活用を推進

します。さらに地域連携パスを活用する際に、あしさいネット等の地域医療盾報ネットワークの利用を

検討します。

(6)組寺期。生活期のり八ビリテーシヨン・在宅医療・緩琴田ケア提供体制

●脳卒中を発症した患者が住みl隠れた地域で生き生きとその人らしく生活が継続できることを支援する

ため、生活固域単位で地域包括支援センターをはじめとした関係機関の支援を行う地域密着型のり八

ビリテーション支援体制の充実を図ります。

●誤噸間肺炎の予防や、安心して国から食べることが推奨されるよう、令和 5年度から在宅歯科医療地域

連携支援事業を実施し、地域の中で多職種と協働した日腔・栄養・り八ビリテーション地域連携研修会

の開催等を通して、歯科医師や歯科衛生士の地域包括ケアシステムの充実に向けた活動への参画を促

すことにより在宅歯科医療の推進を図ります。

●脳卒中運携パスの運用により専門的治療・各段階のり八ビリテーションを行う医療機関やかかりつけ

医が情報交換を行い連携して診療ができる体制づくりを推進します。さらに脳卒中連携パスを活用す

る際に、あしさいネット等の地域因庚脚 ネットワークの利用を検討します。

(7)長崎県循環器病対策推進計画

●県では、予防の取組から保健、医療及び福祉に係るサービス提供体制まで、幅広い循環器病対策を総合

的かつ計画的に推進するため、令和 3年度に「長崎県循環器病対策推進計画」を策定しました。

0長崎県医療計画との整合生を図りながら、「循環器予防のための生活習慣改善の推進」、「保健、医療及

び福祉に係るサービス提供体制の充実」、「多職種連携によるサービス提供体制の充実」の 3つの施策に

取り組むことにより、「2040年までに3年以上の健康寿命の延伸」及び「循環器病の年齢調整死亡率

の減少」を目指します。
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4日 成果と指標

(1)成果とと旨標

(2)指標の説明

麟
ストラクチヤー・

プロセス指標
直近の実績

(目働

2029年

脳卒中を発症する危険陛が高い人が減少し

ていること
特定健康診査受診率

48.80/0

(2021年 )
フ00/o以上

脳卒中を発症した患者が専門的な治療を受

けられる医療機関へ速や力Чこ搬送され、適

切な治療が行われる体制が構築されている

こと

脳梗塞に女寸する t―PAによ
る血裕容解療法の実施件数

(SCR)

13フ .5

(2022年 )
士曽カロ

安心して在宅で療養できるイ本制が構築され

ること

在宅等生活の場に復帰した

患者の割合

53.10/o

(2022年 )
560/o

細 靭 アウトカム指標 醐 素
(目標)

2029年

脳血管疾患で死亡する患者が減少すること
脳血管疾患の年齢調整死亡

率 (人口 10万人あたり)

男‖生85.4

女ll生 54.4

(2020年)

男l性 81.1

女ll生 51,7

指標 説明

特定健康診査受診率

内嗣脂肪を減少させ生活習f贋病を予防、改善することを目的として実施さ

れており、脳卒中等の生活習II買病を発症する危険隣 い人を早期に発見

し早期治療につなしザます。      
「

※出典 :特定健康診査・特定保健指導の
~夫
方色4滝兄 9里空期朝雪)

脳梗塞に対する t― PAによる
血裕容角聴 の実施作数

(SCR)

脳便塞になつた月図細胞が完全に死んでしまう前に血流を再開して少しでも

脳細胞を救う治療法です。治療が適用されるか検査を行い、治療の適用患

者には速や力Чこ治療を実施する必要があります。

※出典 :内閣府「E動就詔柴1音韻の地域差」 (NDB―SCR)

在宅等生活の場に復帰した患

者の割合

「生活の再建」により、地域社会に参加できるよう多耳謗重による連携体制

の構築及び支援を行います。

※出典 :NDB(患者調査から集計)

脳血管疾患の年齢調整死亡率

(人口 10万人あたり)

これまでの脳卒中対策に新たな施策を加え、よリー層脳卒中対策を推進さ

せ、脳卒中による死亡率を減少させます。

※年齢構成に差があるため、地域間で死亡状況の比較ができる年齢構成死

亡率で比較します。

※出典 :厚生労働省「人口動態統計」
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第 3節 急性心筋梗塞等の心血管疾患医療

第 2章 5疾病 6事業及び在宅医療

1日 急性心鰯梗農騨の心血管療思 1こついて

●急 1生心肋展塞等の心血管疾患は、我が国の死因の第2位となつています。

ア)急的b嗣回塞

●急 l生心翻興塞とは、心臓に酸素と栄蔭を送る血管である冠動脈が動脈硬化により閉塞し、′酬瞼 筋肉

(H齢荷b腕 くなり、その細胞が壊死 O租胞の死)してしまう状態です。

●危険因子は、動脈硬化を促進するものと同じで、高血圧症、糖尿病、脂質異常症など生活習慣病に昼

づくものや、月D両、喫煙、ストレスなどがあります。また、急 1生′餅硼野致所野胸 ある血縁者がい

る人も同じ病気になりやすいといわれています。

●症状として、多くは胸部の締めつけられるような痛み (死にそうと感じる痛み)が起こります。また、

閉塞部位によっては、特徴的距 はなく、肩や腕などへの痛みや息切れ、吐き気などの消化器症

状を呈することも少なくありません。さらに、糖尿病や高齢者の方では、無痛 l生のこともあります。

イ)蜘

0大動脈は、タト月莫、中膜、内膜の3層構造となつており、十分な強さと弾力を持つていますが、なんら

かの原因で内側にある内膜に裂け目ができ、その外側の中膜の中に血液が入り込んで縦方向に大動

脈が裂けることを大動脈解離といいます。

●症状として、突然α漁渤は胸から背中にかけての痛み、解離による大動脈から分枝した動脈の狭窄・

閉塞による胴器虚血症状、解離に引き続く動礎 による出血症状等、様々な症状をきたします。

o中膜に流れ込んだ血液は、新たな血液の流れ道 l角馨制空または偽腔)をつくり、それによって血管が

膨らんだ状態を解離性大動脈瘤 (大動脈解離)といいます。夕抑」に(よタト月菓一枚しかないため、破裂の

危,父1隆J半います。

ウ)帥 い石全

0日莉 回嘉尋≠会及び日本屯韓 によると、閂ド下全とは、心臓が悪いために、息切れやむくみが

起こり、だんだん悪くなり、生命を縮める病気」と定義されています。

0また、心不全とは病名ではなく、心臓の血液を体に送りだすポンプ機能が低下し、体の血液循環が悪

くなることにより、日常生活に障害を生した状態をいいます。

●忽性心筋梗塞等の b臓に関係する疾患や高血圧をはじめ生活習慣病、その他様々な要因により徐々

に心機能が悪化し、慢 1生心不全に移行していきます。主な症状は、運動時の呼吸困難、息切れ、四肢

浮腫、全身俗怠感、尿量低下などで、その平均発症年齢は 70歳台と高齢者に多く発症します。

●j目性心不冬の患者は、症状の増悪と改善により入退院を繰り返し、徐々に身体機能が悪化することが

特徴であり、高齢化の進展に伴い、今後、患者数鎚 カロが予想されます。
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2日 本ず判明丹伏と組

(1)鋤

●;叡 1生心筋梗塞等の心血管疾患の死亡者数は、令和 4年において、全国で 232′964人、本県では 2′960

人となつています。

●忽 1生心筋梗塞等の′い血管疾患は、高齢化などの地域差を取り除いたうえで都迦有県別の死亡率を比

較すると、本県は令和 2年において、男′性は 190.5、 女性は 114.1となつています。

【表】年齢調整死亡率 (人口 10万対)

嬬
′
,雪JBll 区分 H22 H27 R2

全国 1贋位

(R2)

急 1生心筋梗塞

男
全国 55,6 43,3 32.5

13
長崎 67.6 5フ .4 38.8

女
錮 28.4 20.4 14

23
長崎 38.8 26.6 14・ 1

虚血生′己嫉愚

男
全国 101.5 84.5 73

30
長崎 92.9 7フ .2 5フ・3

女
錮 51.1 38.8 30.2

33
長崎 52.6 35,9 21.8

′と聴

男
錮 75 66.6 69

17
長崎 81.3 59,9 71・ 8

女
全国 60.1 53.3 48,9

3
長崎 55.4 55 58.4

※出典 :厚生労働省「人口動態統計」

(2)分野別の現状と主要な施策の方向性

●予防から救急医療、数陛期、回復期、慢性期まで一連の医療が患者にとって切れ目なく提供されるよ

うな体制整備が必要です。

ア)予防

●心血管疾患特に叡 1生′瞬励醒 を予防するためには、喫煙、動脈硬化や高血圧などの危険因子 (生活習

I同病)に対し、早期から予防・治療を心がけることが必要です。

●糖尿病、高血圧、脂質異常症及び喫煙は、急 IЪ己、筋梗塞発症のリスクを高めることが裏づけられてお

り、生渚習慣の改善を促す啓発や、高リスク者については、治療継続を呼びかける必要があります。

女ヽす象者 求められる役割

かかりつけ医等の医療

機関   
｀

かかりつけ医等の医療機関に求められる機能としては、高血圧、糖尿病、

脂質異常症等の基礎疾患の管理及び禁煙、メタボリックシンドローム、ス

トレス等の危険因子の改善について指導・啓発を行うことです。また、歯

周病との関連が指摘され口腔ケアの重要性も着目されています。

本人・家族等

叙 1生′b筋梗塞は、主に、日々の生活習慣に起因するものが多く、予防
するためには、生活習慣の改善をイ〒うことが必要です。また、特定イ建

診の積極的な活用や人間ドッづなどの検査により、高血圧症、糖尿病、

喫煙などの発症要因を早期発見し治療に緊げることも必要です。
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第 2章 5疾病 6事業及び在宅医療

イ)敷急医療

●本県の疾患群別搬送件数 (内因性疾患)によると、平成 2移著訴日2年度に脳疾患及びい疾患で救急搬

送された件数は、脳疾患|」曽加傾向、心疾患は減少傾向にあります。

●本県において、令和 4年度の救急要請 (~惑日)から医療機関への収容までに要した平均時間は40.9分

であり、全国平均の 40.6分をやや上回つています。

ウ)急性期の医療

●忽陛′b筋梗塞に対しては速や力Чこ再濯流療法※を行うことで予後の改善につながることが明ら力Чこな

つています。

●急陛心筋梗塞等の叙陛期医療について、県内の 21医療機関で 24時間診療が可能となつていますが、

医療機関の地域偏在があります。

●医師の地域偏在や人材不足等により、今後、24時間を通して心筋榎塞争の叙陛期対応を可能とするた

めの医色市西己置が困難になることが予想されます。そのため、専門医の養成とともに医療機能の分化・役

割分担の強化さらに必要時にはお互い協力し効率的な連携林制整備を一層推進する必要があります。

※詰まつた血管を再開通させる治療法。再灌流療法にIよ カテーテルを用いて珈 謝塞部分でノυレーンを膨らませたり、閉塞

部分に金具 (ステント)留置などを行う経皮的冠勘脈インターベンション (PCI)、 血栓を薬物で溶カサ耐 紳犠 、または血

栓をカテーテルで吸い取る冠動脈血栓吸引術などがある。外科的治療には冠動脈の閉塞部分より先に血管をパイパスする冠動脈

パイパス術 (CABG)がある。
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※一部の病院では、休日、夜間に対応できない場合もあります。

工)り八ビリテーション・在宅医療・緩和ケア提供体制

●心血管疾患患者に対しては、叡脚 からリノ(ビリテーションをイ〒い、1日でも早い退院と復帰を目指す

ことが必要です。

●本県の入陽 b血管疾患り八ビリテーション実施件数 (SCR)、 外来り八ビリテーション実施件数 (SCR)

ともに全国を上回つており、急脚 から維持期・生活期にかけて心血管疾患リノ(ビリテーションはとし申交

的取り組みが進んでいるとの見解もあります。

●離島地域では心血管疾患り八ビリテーションが実施可能な医療機関がない地域もあり、県下の心血管

疾患り八ビリテーション提供体制の地域差の解消が必要です。

●高齢者を中心に心不全等で入退院を繰り返す患者力Ч曽加していることから、維持期 。生活期において

も、多職種介入による疾病管理プログラムとして、′酬蔵り八ビリテーションを実施することが望まれま

す。

●急`l生心不全pl曼il生心不全の数 1生)曽悪などの心不全に伴う入院医療も、急‖生,い筋梗塞体制に準して行わ

れており、受け入れ医療機関が限られています

●県下では、心不全患者に対し、緩利ケアを実践している医療機関も一部にはありますが、十分に普及し

人口 :121′ 187人

O公立小浜温泉病院
⑩泉川病院

百暇医探圏
人口 :23′ 534人

佐世保県北医原圏
人口 :296′ 282人

③北松中央病院
③佐世保中央病院
⑩佐世保共済病院
①佐世保市総合医療センター

②長崎労災病院
⑥京田r内科病院

人口 :26′ 805人

⑩長崎県対馬病院

人口 :488′ 316人

①光晴会病院
②済生会長崎病院
③長崎記念病院
④ながさき八―トクリエック

⑤長崎大学病院
⑥長崎原爆病院

24時間診療可能医療機関

に 仙 __=__,

鰺

小
ト

と

◆

″

♂
0

4

爛

津
ナ

(夕  3

令和4年 1月 31日現在

人EI潮 5年 6月 1日推計

・♯
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第 2章 5疾病 6事業及び在宅医療

ているとは言えず、今後は医療従事者及び介護従事者との連携や医療機関同士のネットワークを生か

しながら、取組を推進する必要があります。

3日 施策の方向性

(1)予防

●県は市町・医療保険者・地域、学校等の機関、団体等と連携・協力し、県民の健康づくり支援のための

計画である「健康ながさき 21(第 3次)」 に基づき、生活習慣病の予防のため、食生活、身体活動・運

動、たばこ、飲酒、休養・睡眠の基本的な方向に沿つた目標を達成することにより、生活習慣病対策を

推進します。

●保険者は、特定健診等について情報を提供するとともに健診受診を促します。また、健診未受診者及び

精密検査の必要な方の受診を勧奨します。

●保険者は、特定健診での脂質異常症、高血圧、糖尿病等治療を中断している人への治療継続を呼びかけ

ます。

(2)敷急医療

●県民が脳卒中及び忽 l生心筋梗塞の発症時の症状を認識し、発症時は速やかに救急要請が行えるよう啓

発を行います。

●県民が脳卒中及び忽陛心筋梗塞の発症時、早急に必要な医療を受けることができるよう、急脚 治療を

専門に行う医療機関について、医療関係者や県民へ周知します。

(3)叙性翼日の医療

●医療機関連携により、県民が早急に適切な医療を受けることができるよう、急 l生′邑蝉 動脈緊急

症に対する専門的医療が可能な医療機関の地理的な分布の適正化に取り組むとともに、病院間のネッ

トワーク強化に努めます。

(4)り八ビリアーシヨン・在宅医療・緩琴田ケア提供体制

●心不全患者の再入院を予防し思者の生活の質を維持向上するために、急陛期から維持期。生活期までの

疾病管理プログラムを活用したり八ビリテーションの提供体制を整備します。

●リノ(ビリテーション提供体制の地域差の角硝肖を目指し、本土のリノヽビリテーション医療機関への受診

が困難な離島地域の患者に対する心血管り八ビリテーション提供体制について検討します。

●長崎 AMに次予防クリニカ)レノ玖 をはじめ、循環器専門医とかかりつけ医およびり八ビリテーション
専門職の連携体制の構築のため、地域連携パスの活用を推進します。さらに地域連携パスを活用する際

に、あじさいネット等の地域医療盾報ネットワークの利用を検討します。

●心不全医療に関わる医療機関の役割の明確化とネットワークづくりのため、心不全増悪時の対応やレ

スパイト入院などに対応できる医療機関や地域の福祉・介護と連携の中核を担う医療機関の整備を推

進します。
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●心不全をはじめとする!目l生心疾患患者への適切な終末期医療の提供のため、アドバンス・ケア・プラニ

ング※に基づくや緩和ケアを行う医療従事者の育成等を推進します。

※ア膨 シヾス・ケア・プラニング:将来の剖囀 ヒカ低下に備えて、患者やその家族とケア全体の目標や具体的な治療・療養につ

いて話し合う過程 (プロセス)。

(5)長崎県循環器病対策推進計画

●県では、予防の取組から保健、医療及び福祉に係るサー亡ス提供体制まで、幅広い循環器病対策を総合

的かつ計画的に推進するため、令和 3年度に「長崎県循環器病対策推進計画」を策定しました。

●長崎県医療計画との整含l生を図りながら、「循環器予防のための生渚習慣改善の推進」、「保健、医療及

び福祉に係るサービス提供体制の充実」、「多職種連携によるサービス提供体制の充実」の 3つの施策に

取り組むことにより、「2040年までに3年以上の健康寿命の延伸」及び「循環器病の年齢調整死亡率

の減少」を目指します。

4.成果と指標

(1)成果と
'旨

標

麟
ストラクチヤー・

プロセス指標
勲 鎌

(目働

2029年

心筋梗塞等のJい血管疾患を発症する危険陛

が高い人が減少すること

口
;翼 !ナ :!:憂 H:至

15.80/。

(2021年 )

12.00/0

(2032年 )
※(2)指イ票の

説明参照

特定健康診査受診率
48,80/O

(2021年 )
フ00/o以上

発症から叙脚 治療開始までが 3時間以内
となるような体制を整備すること

PCIを施行された叙 1生′い

筋梗塞患者数のうち、来院

後 90分以内の冠動脈再開
麟

590/0

(2022年 )
600/。

急性期から在宅医療に至る医療提供体制が

構築されること

入院心血管疾患リノヽЁリテ

ーションの実施件数 (SCR)

119.6

(2022年 )
土虐ョb日

外来心血管疾患り八ビリテ

ーションの実施件数 (SCR)

113.1

(2022年 )
土曽カロ

躙 槻 アウトカム指標 幹
(目働

2029年

心血管疾患による死亡者を減少させること
心血管疾患の年齢調整死亡

率 (人口 10万人あたり)

男II生 190.5
女ll生 114.1
(2020年 )

男ll生 181.0

女li生 108.4
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(2)指標の説明

V婢
令和 3年度の 20歳以上のp契煙率 15.80/0から、2032年に 12.OO/0を目指
します。

※出典 :健康ながさき 21(第 3次 )

特定鱒 診率

内臓脂肪を減少させ生活習I慣病を予防、改善することを目的として実施さ

れており、脳卒中等の生活習慣病を発症する危険陛が高い人を早期に発見

し早期治療につなげます。

※出典 :特定健康診査・特定保健指導の実施状況 (帥
PCIを施行された急陛内物便
塞患者数のうち、来院後 90分
以内の冠動脈再開通達成率

来院後、90分以内に必要な処置が完了した者の割合を増加させます。
※出典 :厚生労働省「NDB」

入院心血管疾患り八ビリテー

ションの実施件数 (SCR)

外来心血管疾患り八亡リテー

ションの実施作数 (SCR)

SCRデータにおける心大血管り八ビリテーション料のスコアの増加を目
指します。

※内閣府「医療提供1群磁)Ш嘘圭」 (NDB―SCR)

心血管疾患の年齢調整死亡率

(人口 10万人あたり)

過去の実績を踏まえ心血管疾患による年齢調整死亡率の減少を目指しま

す。

※出典 :厚生労働省「人口動態統計」
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第 4節 糖尿病医療・慢性腎臓病 (CKD)対策

第 2章 5疾病 6事業及び在宅医療

lH 糖 尿 病 に つ い て

●糖尿病は、体内の山糖産コントロー)レする「インスリン」というホルモン研乍用が不足、あるしЧよそ

の作用が減扇 O尉舟IWW曽強)することで起こる慢陶の高血糖状態を特徴とする疾患です。血糖が高

くなると口渇、多飲、多尿、体重減少等の症状がみられます。

●糖尿病の種類は、インスリンを合成・分泌する細胞の破壊によリインスリンが絶対的に欠乏する事で

発症する「 1三酬前剤商」と、遺伝的要因とともに、過食、運動不足、肥満などの生活習慣に加励 功日

わり主にインスリンの相対的な不足と抵加陸の増大力滸目まつて発症する「2型脂尿病」に分類されま

すが、日本人の愚者のほとんどは「2型糖尿病」です。

●糖尿病は、脳卒中、数 1生′b筋瞑塞等他疾患の危険因子にもなる慢陛疾患であり、著しい高血糖によつ

ておこる忽性合併症 O円熙向l生昏睡等)と、長年にわたる高血糖の結果で起こる慢性合併症 制跡

性綱膜症、糖尿府陛腎爾病、糖尿痴隆神経障害、脳芹中、′L燐 )を引き起こします。糖尿病は、

初期には自鋼 刃引まとんどないため、治療を受けずに放置しているケースが多く、その結果、病状

が進行し重症化することがあることから、特定健康診査等を受診することによる早期発見が大切に

なります。

●糖尿病は、生涯を通して爛 愧 必`要ですが、血糖コントロールを適切にそ子うことにより、合併

症の発症を予防することが可能です。愚者への教育・指導等を通して、早期に介入し、合併症の発症

を予防し、治療継続することで合併症の重症化を予防することが重要です。

(1)本県の現状と課題

①現状と課題

●40歳から 74歳の糖尿病治療 (インスリン注射又は血糖を下げる薬の使用)有の割合|』曽加傾向で

あり、令和 2年度は本県男l生 8.430/0(全国 フ.570/0)、 女'性 4,220/。 (全国 3.540/0)と全国よりも高

い状況です。
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【図】 糖尿病治療 (インスリン注射又は血糖を下げる薬の使用)有の割合推移

8.20%800% 843%
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6.90%
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※出典 :NDBオープンデータ

●40歳からフ4歳の特定∞ 診者のうち HbAlc6.5・i麒上の糖尿病力壻盆く疑われる者の害」合
は、令和 2年度本県 フ.230/o(全国 フ.280/c)と全国並みの状況です。前回の平成 27年調査 (本県

6.アフ0/0、 全国 6.680/0)と比較して増加している状況です。

【表】糖尿病が強く疑われる者 (HbAlc6.5%以上の者)の割合推移 (0/o)

※出典 :(HbAlc)NDBオープンデータ ※NGSP値で算出

●40歳からフ4歳までの特定健康診査受診者のうち HbAlc8.00/。以上の血糖コント回一)Fヽ良者の

割合は、令和 2年度本県 1.320/。 (全国 1.460/0)と全国より低し刊規 です力Ч曽加傾向にあります。

l表】40歳から74歳までの特定健康診査受診者のうち HbAlc 8,00/。 以上の血糖コントロール不良者の割合

※出典 :(HbAlc)NDBオープンデータ ※NGSPl旦 ⊂算出

●糖尿病による死亡者数は、本県 166人 (全国 14′ 356人 )、 人口 10万対の粗死亡率は、本県 12.9

(全国 11.フ 悟漸日3年の厚生労働省人口動態統計))となつています。

H2フ H28 H29 H30 Rl R2

長崎県 6.アフ0/0 6.690/o フ.290/0 フ.520/。 フ.440/0 フ,230/0

錮 6.680/o 6.810/o 6,970/O 6.990/o フ.130/o フ.280/o

H27 H28 H29 H30 Rl R2

長崎県 1.160/0 1.150/0 1.2フ 0/O 1.240/0 1.270/0 1.320/。

錮 1.270/0 1.280/0 1.310/O 1.310/0 1.320/0 1,460/0
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【図】糖尿病粗死亡率 (人口10万対)
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※出典 :厚生労働省「人口動態統計」

。令和 2年の国の患者調査によると、本県の糖尿病の総患者数はフ万 4千人 (全国の総思者数 579.1

万人)と推計されており、男女別でみると、男性 4万 3千人、女l性 3万 1千人で、男il生の方が多く

なつています。

②発症予防

●糖尿病は生活習I贋を改善することでその発症予防が可能であることから、生活習1買病対策として重

点的に取り組む必要があります。

●糖尿病の原因として関わりの深いメタボリックシンドローム該当者の割合は、令和 3年度本県

18.00/oで、全国割合の 16.60/0を 1.4ポイント上回り、全国ワースト12位となつています。また、

メタボリックシンドローム予備群の割合は、令和 3年度本県 13.20/0で、全国割合の 12.50/0を 0,7ポ

イント上回り、全国ワースト5位となつています。

【表】長崎県のメタボリックシンドロ〒ム該当者・予偏群の推移

※出典 :特定健康診査・特定保健指 敦ヽD:赳似規  (鋤

●長崎県健康増進計画 酢鍋三た渤 さヾき 21(第 3次 )」 では、「健康寿命の延伸」「イ国人の行動と健原状態

の改善」「社会環境の質の向上」「ライフコースアプローチを踏まえた健康づくり」など4つの基本的

な方向に沿って健康づくりの施策を展開しています。

10.6
‐
学5

H29 H30 Rl R2 R3

メタボリックシン
ドローム該当者

長崎県 総数 44ァフ10 46,602 49′ 169 48,22フ 51,172

長崎県 害」合 16.30/0 16.60/o 17.10/O 17.フ 0/0 18.00/0

全国 割合 15.10/0 15.50/0 15.90/o 16.80/0 16.60/O

全国順位 (ワース ト) 13位 14位 15位 1フ位 12位

メタボリックシン
ドローム予備軍

長崎県 総数 33,フ 93 34′ 598 36,635 35′956 3ファ485

長崎県 害」合 12.30/0 12.30/0 12.80/0 13.20/O 13.20/0

全国 割合 12.00/0 12.20/O 12.30/0 12.70/O 12.50/0

全国順位 (ワース ト) 14位 1フ 位 10位 8位 5位
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●特定健康診査等によつて発見された糖尿病あるいはその疑いのある人は、健診機関等からの結果通

知や紹介状等により、治療や専門的な指導につなげることによって、重症化を予防あるいは症状を軽

減することができます。しかし、糖尿病は自覚症状がないことが多く、健診機関等から紹介状を発行

されても受診しない場合や治療を中断することが課題となつています。

●本県の特定健康診査受診率及び特定保健指導実施率は、年々増加傾向にありますが、令和 3年度時点

で、特定健康診査受診率は 48.80/0、 特定保健指導実施率は 32.20/0となつています。本県の目標率

(令和 5年度)は、特定健康診査受診率 70.00/0、 特定保健指導実施率 45.00/0ですが、いずれも目標

に達しておらず、引き続き取組の強化が必要です。

【図】特定健康診査受診率の推移 (0/o) 【図】特定保健指導実施率の推移 (0/0)
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※出典 :厚生労働省「特定健康診査・特定保健指導」

③糖尿病合併症壼症化予防

●糖尿府1曼陛合併症の代表的なものとして、神経障害、網膜症、腎症等があります。合併症の早期発

見や合併症の治療を行うためは、かかりつけ医や糖尿病専門医、眼科、腎臓内科、神経内科、歯科

等関係専門医が連携して適切な治療を行う必要があります。

"
説明

糖尿府陛ネ申経障害

高血糖の状態が続くと、手足を中心に、神経障害が起こります。しびれや感覚

のにぶりなどに始まり、悪化すると血行不良が重なり壊疸 (えそ :組織が崩壊

して腐ること)を起こすことがあります。

新劃万斬新旧許岡月鋭
血行障害から眼底の血管がつまり、出血を引き起こします。進行すると視カ

の低下から、失明状態にいたることがあります。

糎蒻醇詢1生勁
腎臓の毛細血管が傷つくことなどで、腎機能が低下します。悪化すると腎不

金となり、人工透析や腎臓の移植などの治療が必要なことがあります。

●歯周病(酬唐尿病の合併症の一つと言われてきましたが、近年、歯周病になると糖尿病の庭状が悪化す

るという逆の関係も明らぬЧこなり、歯周病と糖尿病は、互いに悪化因子であるという考え方が広まつ

てきています。医科と歯科の緊密な連携による症状の改善、重症化予防が必要です。

●糖尿病患者の死亡や ADL(日常生活動作)の低下を防ぐためには、心血管疾患や脳血管障審などの

合併症の予防が重要です。そのため心疾患や脳・頸動脈病変などの定期評価を行う必要があります。
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●糖尿府陛腎症は、日本透析医学会の調査によると、平成 10年に全国で人T流析の原因疾患の 1位と

なりました。本県でも、令和 3年度新規人工透析患者の約 3割を占め、原因疾患の 1位です。

【図】人工透析の主要疾患の書J合(0/o)

長崎県人工透析導入患者数の主要疾患 (H29-R3)
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【図】人口 100万人あたりの人工透析患者数の推移 (単位 :人 )
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出典 :日本透析医学会「わが国の目的 現況」

●令和 3年の日本透析医学会の調査によると、人工透析の人口 100万対患者数は、本県 3155,0人 (全

国 2フ86.5人)となつており全国より多し判規 です。また、新規の人工透析導入患者は、全国で40′ 511

人ですが、長崎県腎不全対策協会によると本県では492人となつています。

●令和 2年度の国民医療費 (医科診療のみ)約 30.フ 兆円のうち、糖尿病、がん、脳血管疾患などの生
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活習慣病による医療買は約 30.10/o、 このうち、糖尿病による医療買は約 1.1兆円 (約 3.80/o)を占

めています。また、人工透析に要する医療資は一人あたり年間約 500～600万円かかることになる

ため、医療賢適正化の観点からも合併症の重症化の予防は重要といえます。

●糖尿府l生腎閥病は 暇 性腎臓病 (「CKD」 といいます。)」 といつ疾患のひとつでもあります。本県で

は、CKD対策としても医療運携体制の構築に取り組んでおり、かブ〕`りつけ医と腎臓専門医の連携を

円滑にするための基準を作成しています。糖尿病の診療においても、腎機含日邸 の程度に応し、適切

に腎臓専門医に紹介する等、CKD診療との連携を一層強化する必要があります。

●平成 29年から、「長崎県糖尿痢睡 症化予防プログラム」に基づき、糖尿病が重症化するリ

スクの高い未受診者・治療中断者を医療に結び付けることや治療中の患者のうち重症化するリスク

の高い者に対して、保険者力均 か`りつけ医と連携した保健指導等に取り組んでいます。

●尿中アルフ
｀
ミン (定量)検査は糖尿府陛腎臓病の早期発見に有用です。かかりつけ医が適切な時期

に腎機能を与巴!F至するための尿中アルブミン検査、クレアチエン検査を実施し、必要に応して糖尿病

専門医や腎臓専門医へ受診させることが必要です。

●糖尿病患者における合併症を予防するためには、かかりつけ医と[目陛合併症に対応した専門医や専

門施設が、合併症の程度に応した病診連携システムを構築することが重要です。

●県内において、合併症治療について、糖尿病等を原因とする腎不全に対する人工透析を行つている医

療機関は 67施設、網膜症に文すする網膜光凝固術を実施している医療機関は、64施設あります。ま

た、糖尿病足病変に関す簿指導を実施する医療機関は、34機関あります。

【表】 4年 6

※出奥 :長崎県腎不全対策協会

【表】制陵お疑固術実施医療機関数 (令和 5年 9月現在)

※出典 :ながさき医療機関情報システム

【表】糖尿病足病変に関する指導を実施する医療機関 (令和 5年 9月現在)

※出典 :謝 融舶銹麟 、厚生労働省医務局地域医療計画課調ペ

④医療連携体制

●本県では、糖房剤蒜勿勲掛旦う医療機関を、「一般医」、「糖尿病連携医がいる医療機関」、「オ跡苛様享P日

医がいる医療機関」に3つに分類し、機能を明確にしたうえで、お互いが連携することで、効率的、

効果的な医療を提供しています。

醐 訓 卿 ヒ 慇 県南 鵡 L五島 瓢 対馬 齢

病院 13 10 5 3 2 1 3 2 39

荊 8 フ 6 4 2 1 0 0 28

舗 21 17 11 フ 4 2 3 2 6フ

醐 長崎 卿 と 慇 県南 五島 卜石鳥 壱岐 挟す月5 聯

脚 23 17 12 6 2 1 1 2 64

圏域 帥 要罠Jヒ 懃 県南 五島 卜石島 壱岐 対馬 騨

麟 13 4 9 4 1 0 2 1 34
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●適切な糖尿病治療あるしЧよ、合併症の重症化予防のためには、病態に応した治療や専門的な指導が必

要です。専門的治療や指導が必要な人を、確実に専門医療につなげるため、ァ般医、運携医、及び専

門医の連携を強化する必要があります。

●糖厭病の専門的な治療・指導を実施している医療機関は、主に糖尿病専門医及び糖尿病連携医が在籍

する医療機関であり、本土の各二次医療固には複数ありますが、地域偏在 (特に離島)がみられます。

●糖尿病専門医は県内に56人缶訴日5年 8月現在)、 糖原病連携医は、県内に23フ 人価訴日5年 8月

現在)いますが、地域偏在 (特に離島)がみられます。

0日本糖尿病協会の登録歯科医制度に登録している歯科医師は、県内 30人缶湧日5年 8月現在)です。

本制度の活用と糖尿病対応歯科医療機関の充実が望まれます。

●平成 28年から新たに認定薬剤師制度が開始され、糖尿病薬物療法認定薬剤師数は県内 4人、糖尿

病葉物療法履修薬剤師数は、県内2人です。偕露日5年 4月現在)

●県票斉」師会では、血糖自己測定器を取り扱つている薬局を体制整備するとともに、栗剤白市による糖

尿病治療薬の適切な服薬指導を実施し、低血糖やシックデイ対策
※1、
インスリン・GLP-1製剤※2

区分 説明 機能

=般医

・地域の診療所 (医院)で、患者の初期症状
の治療及び家族ぐるみの日常的な健康管理に

あたつている医師。
。しヽわゆる木―ムドクターで、家族の健康問

題等を的確に把握し、必要な時に適切な指示

を行う医師

①糖尿病の安定期治療管理ができる。

②糖尿病患者の生活 (食事、運動等)指導ができる。
③憚診からの紹介者に対する検査を実施し、生活指導

による発生予防を行う。また、病状に応して、糖尿病

連携医または糖尿病専門医に悪者の紹介を行う。

柵聯

連携医

地期の診療所 (医院)、 またはァ般病院で、

糖尿病診療に重点をおき、診療を行つている

医自頭。糖尿病専門医と密接に連携し、糖尿病

患者のインスリン治療をはじめ、合併症予防

の対策を積極的に行う。

※長崎県糖尿病対策推進会議 (長崎県医師会、

日本糖尿病学会、日本糖尿病協会)の定める
要件を満たしていること。

①糖尿病関連の冊レ会1こ定期的に参加し、最新の治療

方法などを習得していること。

②常勤する糖尿病連携医力Ⅵ唐尿病診療に従事している

こと。

③長崎県糖尿病対策推進会議が開催する糖尿病診療セ

ミナー停罰簡勲笙)を修了していること。

④インスリン治療患者の管理ができること。

⑤看護師等による個人・集団指導ができること。

⑥糖尿病専門医や一般医(かかりつけ医)との連携がで

きること。

②糖尿病合桝症のチェックを計画的に行ない、重症化

リスクがある患者を専門家に紹介する。

③不安定期や叙性合併症に封応できること。

廟

専門医

もつぱら権尿病診療に従事するほか、糖尿病

連携医や一般医と密接な連携を図り、教育指

導者としての役割を担う医師。

※次の①～③のいずれかに該当しているこ

と。

①日本糖尿病学会専門医

②日本糖尿病学会研修指導医

③日本糖尿病学会認定教育施設において研修

カリキュラムに基づいた教育をT定期間受け
た医師

①常勤・専任する糖尿病専門医が糖尿病診療に従事し

ていること。

②薬斉」やインスリン導入などの治療管理ができるこ

と。

③看護師等による個人・集団生活指導ができること。

④③にカロえ複数の職種(日本糖原病療養指導士、管理栄

養士、健康運動指導士等)による糖尿病愚者の生活指

導ができること。

⑤急性または重症合併症の治療管理ができること。

③他の医師や看護師、葉剤師等医療従事者に対して、教

育指導を行なうとともに、一般市民等に発症予防の啓

発・教育を行なうことができること。
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の自己注射等について患者指導を実施しています。引き続き薬局による積極的な取組を推進する必

要があります。

※1:シックデイ対策とは、糖尿病患者が、糖尿病以外の病気鱒霧斬Eや外傷など)にかかつたとき(暫手うべき

対菊のこと。

※2:GLP-1製剤とは、インスリン分泌を促進する消化管ホルモン製剤で、インスリン製剤と同様に在宅自己

注射が可能。

0日本糖尿病療養指導士認定機構に認定された日本糖尿病療養指導士※1、 は県内で 23フ 人 (令和 5年

8月現在)います。一方、「長崎士u瑚庸副融露動旨導士 (LCDE‐ nagasa障 )※
2の
認定者数は、総計

384人 (令和 5年 1月現在)であり、会員数は年々拡大していますが、地蝦偏在 (特に離島)がみ

られます。

※ 1:高度で幅広い専門知識をもち、患者の個々のセ)レフケアを支援するため日剌 闇飛肉療養指導士認定機構

が認定する。資格は、糖尿病専門医がいる医療機関の、薬測師、看護師、管理栄養士、理学療法士、臨床

検査技師が中心である。

※2:地域における幅広い糖尿病療養指導・教育啓発活動や、医療連携を推進する為、地域独自の認定醐脂嘴忍

定する。資格は、地河で医療、保健、介護に従事する様々な職種が含まれる。

【表】各圏域における専門職散 (単位 :人)

長崎 イ左l廿保

則 ヒ

慇 県南 五島 卜7〒島 壱岐 女寸月尋 騨 出典

糖尿病専門医 34 9 10 2 1 0 0 0 56
県つ□瞬政矯期司

(令和5年 8月現在)
糖尿病連携医 88 59 58 30 1 0 0 1 23フ

糖尿病看護認定

看護師
9 0 4 0 0 0 0 0

14

()F/ム凛

lf劣 )

日糖 護誌駐会

(令和5年 8月現在)

日本糖尿病療養

:旨靴

(CDE])
123 4フ 58 フ 1 0 1 0 23フ

日

"導士認定機構
(令和5年 8月現在)

長崎地域糖尿病

療養指導士認定

者 (LCDE―

na(〕asaki)

219 40 62 28 18 1 3 13 384

LCDE― nagasaki

HP

(令和5年 1月現在)
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(2)艤 の方向性

糖尿病治療が本床必要であるにも関わらず、未治療の患者がいることから、重症化予防の観点も含

め、「健康ながさき 21(第 3次)」 に基づく生活習I慣病予防の推進を図るとともに、地域の実情に応

した糖尿病の医療体制の構築を推進します。

【目欄

。「健康ながさき 21(第 3次)」 に基づく生活習慣予防 (第 3次特定健康診査・特定保健指導、健診

後の適切な受診勧奨)推進による糖尿病未治療者・治療中断者を減少させる取組を強化します。

●かかりつけ医から専門医、専門医療機関への診療科間連携を推進します。

①発症 。重症化予防の推進

●糖尿病を予防するためには、生活習慣の改善が石ヽ口」欠です。県が策定する「健康ながさき 21(第 3

次)」 に基づき、医療機関や医療保険者等の連携により特定健康診査の受診勧奨など予防の取組を推

進します。また、糖尿病が重症化し合併座等になることを防ぐため、リスクの高い方への働きかけを

強化します。

ア 普及啓発等の取組

●県は市町・医療保険者・地域、学校等の機関、団体等と連携 。協力し、県民の健康づくり支援のため

の計画である「健康ながさき 21(第 3次)」 に基づき、生活習慣病の予防のため、食生活、身体活動・

運動、たばこ、飲酒、休養・日垂日民の基本的な方向に沿つた目標を達成することにより、生活聖慣病対

策を推進します。

●保F館は、特定健康診査等について情報を提供するとともに健診受診を促します。また、健診未受診

者及び精密検査の必要な方の受診を勧奨します。

●保険者は、特定健康診査での脂質異常症、高血圧、糖尿病等治療を中断している人への治療継続を

呼びかけます。

●糖尿病に関わる関係団体、ボランテイアづ)し―プは、医療機関との連携のもと、糖尿病患者の生活指

導等、普及啓発に努めます。

●糖尿病及び合併症に関する正しい家日識の普及啓発に取り組みます。
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■ 「健康ながきき21(第 3次 )」 の主な取組
。健康ながさき 21(第 3次)は、健康増進法第 8条に基づき策定する長崎県の健康増進
計画です。
・国の国民健康づくり運動「健康日本 21」 を勘案して県が策定する計画(令和 6年度から
17年 (2032年 )度の計画期間)であり、「医療計画」、「介護保険事業支援計画」「がん対
策推進計画」「歯・口腔の健康づくり推進計画」「医療費適正化計画」などの関連する県
の計画との調和に配慮し、以下の基本的な方向に沿つて目標を設定し、施策を展開して
います。
①健康寿命の延伸
②個人の行動と健康状態の改善
③社会環境の質の向上

④ライフコースアプローチを踏まえた健康づくり

イ 糖原病惟目臓病璽症rヒ予防プログラムの推進

0平成 28年 4月 に、国において「糖尿府陛腎症重症化予防プログラム」が策定されました。これは、

糖尿病が重症化するリスクの高い、医療機関の未受診者・受診中断者について、関係機関からの適切

な受診勧奨、保健指導を行うことにより治療に結びつけるとともに、糖尿府1生腎症等で通院する患者

のうち、重症化するリスクの高い人に対して主治医の判断により保健指導対象者を選定し、腎不全、

人工透析への移行の防止を目的とするものです。

0本県では、平成 29年に「長崎県糖尿病性腎臓病重症化予防プログラム」を策定し、受診勧奨や保

健指導を行い、糖尿府性腎臓病への早期介入や重症化を予防することで、人工透析への移行を遅延・

防止し、県民の健康増進と医療買の増加抑制を図つています。また、長崎県版糖尿府陛腎臓病重症

化予防プログラムについての理解と、行政が行う保健指導への協力を得るためん`かりつけ医等を対

象とした研修会を開催していますが、今後はより連携強化を図るため二次医療固単位での取組を推

進していきます。

■胴熙向陛腎臓病重症化予防事業推進体制図

受診 対象善 受診・治層

受診勤曇 '保健指導 特定健診等受診

医療保険者

市町国保・広域連合 ,協会けんば・共済組合・健保組合
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②医療連携体制の強1ヒ

●本県では、医療機関の機能分担を進め、病状に応した切れ日のない糖尿病医療連携体制を強化し、各

関係機関がそれぞれの役割に応した取組を推進します。

●糖尿病の医療体制や医療連携の状況等を与巴屋し、地域の医療体制について、引き続き関係機関と協議

してまいります。                    `

●県は、医療機関が適切に診贋情報、治療計画等を共有するための糖尿病連携クリティカプレノ恢 の整備

において、「あしさいネット」等を利用した ICデ「 による連携体制の構築を推進します。

●一般医、糖尿病連携医、糖尿病専門医は、糖尿病患者の病状に応して、適切な医療機能をもつ医療機

関と診療情報、治療計画を共有する等して、密な連携 (紹介・逆紹介)を図ります。

●医療機関は、合併症の重症化を予防するために、合併症の早期発見に努め、早期より、糖尿病専門医、

眼科、腎臓内科、循環器科、歯科等の合併症治療医療機関と診療盾報、治療計画を共有する等して、

密な連携を推進します。

●糖尿病連携手帳やあしさいネットの活用により、糖尿病診療に関わる医師及び関係団体は、治療の標

準化や合併症の早期発見に努めます。

●県は、市町及び県医師会等と運携し、「長崎)U到周鵜 旨導士」の育成を支援します。

●県、市町及び全ての関係各団体は、「長崎地域糖尿病療養指導士」の渚動を支援し、糖尿病に係る医

療資源の地域偏在の解消を目指します。

名f珂係巨眸

・県医師会・県歯科医師会

・囀 」會陰 ・幹

・県看彎能半 県・市町

・日本凹萌醒財旨導士会

長山謳璃F

,日蝉 諄蒔蛤

・長出説け鞘醐涸翻蒋封旨導士会

糖尿病診療の指導

地勒目朗鈷寸会

医療従事者の指導

醐

醐 斗

魏

爛 斗

血管外科

齢

病状に応した糖尿病医療連携体制

工
三

▼

ヨントローサ♭不良時

お
要医療 要指導

特定健診

ぎ 、1ワ1甲Ⅲ…

玖
新規感着紹介

治策の安定した急書
逆紹介

(ド
iし

氏
奪

０
一

停俗ぬ

〓
〓
〓
〓
〓
〓
〓
〓
〓
〓
〓
▼

合併症の
専P尋的検査・治療

紹介

辿挑糖尿病連携医
がいる医療機関

・コントロール不良時  本

魂趣帝
～年1回の :麹霧客写

定した患替

一 般 医
本

本

Ξ

Ｅ

Ｅ

】Ξ

‥

弓

▼    事
糖尿病専門医がいる医療お機関

11螢甲斃建誌
一月Ⅲ

I麗裂鰹勘雇馨釜
芸上

|

:特定保健指導
埠
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●医療機関は、「長崎地域糖尿病療養指典義七」の活用を図ります。

0このほか、各関係団体は、下記嚇 登割を果たすよう努めます。病状に応した切れ日のなしW源病麟

運携体制を構築するためには、糖尿病に関する専門的知識を持つ人材の育成、確保が必要です。県は

もとより、医師、歯科医師、薬測師、看護師、栄蒼士(歯科衛生士等は、それぞれの果たすべき役割

に応して、医療連携を推進する人材の育成、確保にも取り組みます。

雌 鶴 」

県医師会

糖尿病連携医の育成、支援への協力を行います。
糖尿府性腎障害の早期発見、早期治療に運携して取り組みます。
郡市医師会と連携した長崎地域糖尿病療養指導士の広報活動の支援
を行います。

県歯科医師会

日本糖尿病協会歯科医師登録歯科医をはじめとする歯科医師は、糖尿
病連携体制の中で歯周病治療を通して糖尿病の改善に努めます。
歯周疾患検診、歯科保健指導へ人材を派遣するとともに、日本糖尿病
協会歯科医師登録歯科医制度への加入促進に努めます。
糖尿病連携手帳の活用を図ります。
咀畷機能不全の治療と共に食事指導に努めます。

嚇 J師会

糖尿病連携において薬学的な盾報 。技術の提供とともに、血糖測定器
などの療養指導に必要な医療機器を提供できる体制を整備し、葉局名
の剛 を公開し、普及啓発に努めます。
栗剤師は、糖尿病治療薬倣 几方箋応需において、適切な服薬指導によ
否薬物治療の継続と副作用発現防止に努めます。

睡 詞絵

糖尿病看護認定看護師および長崎地域糖尿病療養指導士と連携し、糖
尿病看護に携わる看護師の活用促進に努めます。
糖尿病に関わる専門的な知識、技術をもつ看護師の育成と学習の機会
の広報活動に努めます。

幹

地域における栄養指導の受け皿であるながさき栄養ケアステーション事
業等の活1生化に努めます。
糖尿病と倉事に関わる専門的知識を深める研修により、適切な栄養食
事指導を行う管理栄養士・栄養士の育成に努めます。

幹

特定健診等及び診療報酬明細書などから確認される要医療者に対し
て、受診勧奨に努めます。

特定健診等や診療報酬明細書などで得られるデータから抽出される
ノ(イリスク者に対して、かかりつけ医の同意のもと、特定保健指導等
に努めます。
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2日 慢性P期蔵炉gについて

●I目陛腎臓病 (以下、「CKD」 という。)は、慢性腎炎、糖尿府陛腎症、腎硬化症といった腎機能の低下

をもたらす目陛に経過する腎臓病を包括するものです。

●腎臓は「渕黙の臓器」と言われ、自覚症状が乏しく、症状を自覚した時には既に進行しているケース

が少なくありません。症4犬悪化し、末期腎不全に至れば人工透析が必要となり、患者のQOLが大き

く損なわれ、医療費も高額になります。一方、早期に発見し適切な治療を行えば、透析の回避や健康

寿命の延伸、透析導入時期の後ろ倒しによる生涯透析年数の短縮が可能であるため、早期発見・早期

治療による重症化予防が極めて重要です。

●加齢とともに腎機能はイ氏下しますが、その進行には生活習II買が強く関わつており、生活習慣の改善等

により重症化を予防することが重要です。

(1)本県の現状と課題

①I見わくと課題

●本県の腎不全による年齢調整死亡率 (人口 10万人対)は男1生フ.9(全国フ.3)、 女性 4.2(全国4.0)

で、男l陛が高く、男女ともに全国並みです。

【図】腎不全による年齢調整死亡率 (男!陛)  【図】腎不全による年齢調整死亡率 (費 l生)
1 16             15  14,9                       1   16                                              .

う

13.1｀

_"全 国

―
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1.9
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ヽ
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4.8  42

4.8
4

S60  H2  H7  H12 Hlフ  H22 H27

※出典 :厚生労働省「人口動態統計」

●1目l生人工透析患者数は4000人 前後をよ佳イ多し、来斤大見人弾 患者数は 500人前後を推移して

います。高齢化により、今後も勁 防 見ヽ込まれます。
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【図】本県の人工透析患者数の推移 (単位 :人 )
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※出典 :日本透析医学会「我が国の目麟 法の現況」

【図】本県の新規人工透析導入患者数の推移 (単位 :人)
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※出典 :長崎県腎不全協会続計調査事業データ

0人工透析導入の主要原疾患は、全国と同様に糖尿府陛腎症が最多であり、糖尿病対策として重点的

に重症化予防対策に取り組んでいます。一方で、腎硬化症を原疾患とする人工透析患者数も増加傾

向にあり、糖尿病のみならず他の CKDリスク要因も含めた重症化予防対策が必要です。
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②地域連携体制 。医療提供体制

■CKD診療連携体制図

桜|

連携

__」と

健診 保健指導・受診勧奨

かかりつιナ医 腎乱蔵専P号医

CKDの早期発見
専PB医への紹介

市町等

原因疾患の決定

治療方針の決定

●CKDの重症化を予防するため、特定健康診査等で検尿異常や腎機能低下を早期に発見し、重症化の

リスクであるメタボリック症候群への保健指導とかかりつけ医への早期受診、また重症度に応じ専

門医と連携した診療ができる地域づくりを目指しています。

●21全市町が特定健康診査等の保健指導によるCKD重症化予防側雪尿府性腎臓病重症化予防を含む)

に取り組んでいます。県国民健康保険団体連合会、県は市町の取組を支援しています。

●かかりつけ医への CKD診療の普及や保健医療従事者の人材育成のため、県医師会、腎前専門医、県

薬剤師会、県栄養士会、県国民健康保険団体連合会等の関係団体、行政が協働し、研修等を開催して

います。

●病診連携のための紹介基準を作成しています。また、CKDシール活用を県医師会や薬斉」師会、関係

機関等と|′ヵイ動により実施し、診療連携体制の充実を図つています。

■ CKDシ ールの活用
腎臓の働きが低下している方 (eGFRが 60未満)のお薬手帳の表紙に CKDシールを
貼る取組を進めています。シール貼付があることで、医師・薬剤師への注意喚起にな
り、腎機能低下に配慮した処方等が促進されます。

●県内の腎臓専門医は60人 (令和 5年フ月現在での日本腎臓岸会認定)で、地域偏在があります。そ

のため CKDに関する専門的な知識と診療技術を有する医師がいる医療機関として長崎県 CKD診療

医療機関を登録し、全二次医療国内で CKDの専門的な診療を受診できる体制を整備しました。今後

は腎臓専門医の充足状況等の現状にあわせ、CKDの診療体制を充実させる必要があります。
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【表】二次医療圏別のCKD診療医療機関数 (令和 4年 7月現在)

【表】二次医療圏別の透析医療機関数

※出典 :長崎県医療政策課調ベ

(令和 4年 6月現在)

※出典 :長山奇県腎不全対策協会

(2)施策の方向:性

人工透析導入の主な原疾患である糖尿痴陛腎症が多しけ調劫 ら`、CKD対策と糖尿病対策を統合

し、関係者で効率的・効際的にCKD・ 糖尿病の早期発見・早期治療による重症化 。人口透新導入の

防止のための取組を推進します。

また、腎硬化症を原疾患とする人工透析愚者数も増加傾向にあるため、糖尿病のみならず他の

CKDリスク要因も含めた予防対策、医療体制の充実のための取組を推進します。

①医療提供体制の推進 。人本清 成

●県は、二次医療固において、適切なタイミングで専門的なCKD診療を受けることができる体制整備

を図ります。

●県医師会・長崎大学病院等の関係機関は、かかりつけ医と巨晉月説専門医の連携、また療養指導における

多職腫連携を推進し質の高いCKD診療を提供します。

●県医師会・長崎大学病院は、かかりつけ医、腎躙恵門医の診療技能の標準化を図ります。

●県某斉J師会は、薬斉VW腎障害の発生予防と中毒随 l"乍用防止のため、CKDシールや説明資料を常備

し、説明できる体制を目指します。また、病状に応した薬剤管理や服薬調整の強化を図ります。

●県栄養士会は、行政栄養士への育成支援の有効1生を検証し、病院・施設・地域における慢瞬

症化予防を担う栄養士の育成と栄養指導システムの構築を図ります。

●県看護協会は、看護職を対象とした研修・啓発を行い、看護の専門外来等で生汚に目をむけた看護活

動を実践するための人材を育成します。

●県と市町は、医療従事者向↓万隣 を実施し、CKD 9周飛向陛腎I蔵病を含む)重症化予防対策への

理解を促進します。

●新呻 時等における透析医療提供体制については、適宜、長崎大学病院

"院
、保

健所等と連携して、受け入れ医療機関の調整や患者搬送等を検討します。

病院 19 11 5 3 2 1 3 2 46

期 9 5 5 3 2 1 0 0 25

てき言キ 28 16 10 6 4 2 3 2 71

病院 13 10 5 3 2 1 3 2 39

期 8 フ 6 4 2 1 0 0 28

寄 十 21 17 11 フ 4 2 3 2 67
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②連携体制の推進

●県と市町は、住民、関係機関、団体、行政の協働による効果的な対策の遂行を図ります。

●市町は、特定健診等で発見された腎機能低下者に対して、力均 り`つけ医と連携し保健指導を実施しま

す。

●県国民健康保険団体連合会は、国保データベースシステム (KDB)活用等や、保健事業支援・評価委

員会の充実により、市町の保健事業の取組を支援します。

③啓発活動

●県と市町は、関係機関等と連携し、CKDについて啓発活動をイ子います。

●県と市町は、専門的なCKD診療が可能な医療機関II青報を県民へ提供します。

●長崎県腎m病協議会は、イ子政と連携し請演会等啓発をそ子います。

3B成果と
'旨

標

(1)成果と手旨標

●健康増進計画 (健康ながさき 21)との整含l生から、2032年を目標値としている指標があります。

麟 ストラクチヤー・プロセス指標 幹
(目欄

2029年

糖尿病予偏群が減少すること 血糖コント回―)野ヽ良者の数
(HbAlc8.0・■以 上の者の割合)

1,320/0

(2020年)

0,950/0

(2032年 )
糖尿病力粥盆く疑われる者の数

(HbAlc6.5ど
'畝
上の者の害」合)

フ.230/o

(2020年)

6.940/0

(2032年 )

早期発見、早期治療に

つながる体制を構築すること
特定健康診査の受診率

48.80/O

(2021年 )
フ00/O

メタボリックシンドローム該当者及

び予備群の減少率

(2008年度 (平成 20年度)と比較)

22.00/O

(2021年 )
25棚

重症化予防のための関係機関

の連携体制の構築に資する

人材育成を図ること

糖尿病連携医数
23フ

(2022年)

増加

(前年比)

長山都D鞘跡勲劫韓動旨導士数
384

(2022年)

増加

(前年比)

訥 旬茂弐局比男R アウトカム指標 直近の実績
(目栂

2029年

糖尿病患者で亡くなる人が

減少すること

糖尿病の年齢調整死亡率

(人口 10万対)

(男
ll生)13.0
(女
ll生)5.4
(2020年 )

炒

(前年生ヒ)

糖尿病患者が重症化しない

こと

糖尿府陛腎症による新規透析導入

患者数

166

(2021年 )

129

(2032年 )
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(2)指標の説明

繰 説明

血糖コントロール不良者の減少

(HbAlc8.00/o以上の者の割合)

栄養・食生活、身体活動・運動、こころの健康づくり等の

生活習慣の改善を、「健康ながさき 21(第 3次)」 に準し、
血糖コントロール不良者OI口制に努めます (目標値は「健

康日本 21(第 3次 )」目標値に準し、2019年の値より250/o
減少を目指します。目標年は 麟 ながさき 21(第 3次)」
と同じ2032年に設定)。
※出典 :(HbAlc)NDBオープンデータ ※NGSP値で算
出

糖尿病が強く疑われる者の減少

(HbAlc6.50/O以上の者の割合)

栄養・食生渚、身体活動・運動、こころの健康づくり等の

生活習慣の改善を「健康ながさき21(第 3次)」 に準し、糖
尿病の可含♂陛が否定できない人の [,制に努めます (目標値

(よ「健康日本 21(第 3次)」 目標値に準じ、2019年の値
より6.フ%減少を目↓旨します。目標年は「健康ながさき 21
(第 3次)」 と同じ2032年に設定)
※出典 :(HbAlc)NDBオープンデータ ※NGSP値で算
出

特定健康診査受診率

生活習慣の改善による一次予防として医療保険者が実施し

ている特定健康診査の受診率について、「医療資適正化計

画 (第 4期)」 に準じ、フ00/0を目指します。
※出典 :医療費適正化計画 (第 4期 )

メタボリックシンドローム該当者及

び予備群の減少率

(2008年度 (平成 20年度)と比較)

糖尿病等の生活習慣病の発症には、メタボリックシンドロ

ームが大きく関わつており、自らがメタボリックシンドロ

ームにならないように自分の健康状態を与巴!Γ至し、適切な生

活習慣を見直していくことが求められています (目標年は
「蜘 化計画 (第 4期)」 と同じ2029年に設定)
※出典 :医療費適正イ晴十画 (第 4期 )

糖尿病連携医数

地域の糖尿病診療の窓口となる医師の養成を目的に、長崎

県糖尿病対策推進会議で認定した長崎県独自の制度で、二

次医療圏に複数名配置の人材育成に努めます。

※出典:医療政策課調べ

新劃万朝考塀護壷謝旨準義土娑次

局度で幅広い専門知識をもち、患者の個々のセルフケアを

支援するため日本糖尿病療養指導士と、地域における幅広
しゞ贋養指導・教育啓発活動や、医療連携を推進する長崎地

域糖尿病療養指導士の増加をめざします。

※出典 :県の医療政策課調べ

糖尿病の年齢調整死亡率

(人口10万対)

全国では、年齢構成に差があるため、地域間の死亡状況の

比較力kきるように年齢構成を調整したもの。糖尿病の予
防、検診、重症化予防等により、糖尿病による死亡率を減

少させます。

※出典 :厚生労働省「人口動態統計」

糖尿病性腎症による新規透析導入患

者安文

糖尿病の重症化予防の成果として、糖尿廊1生腎症の新規透

析導入患者数の減少を「健康日本 21(第 3次)」 の目標値
に準し、将来副 町直より8%減少を目指します。 (目標年
は「健康ながさき 21(第 3次)」 と同じ2032年に設定)
※出典 :日本透析医学会「わが国の日1出囲開嗚点研剰兄」
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1日  精 神 疾 患 に つ い て

●精神疾患は、近年その患者数が増加しており、全国で平成 26年には約 392万人、平成 29年には約

419万人、令和 2年には推定約 615万人となつています。そのうち、入院患者数は約 29万人、外

来患者数は約 586万人であり、 1年以上の長其月入院患者数は約 17万人です
※
。一方、本県において

は、精神障害者保健福祉手帳の所持者数、及び自立支援医療 (精神通院)受給者数十鍵 カロしており、

精神疾患患者数I辞曽加傾向にあります。国民の4人に 1人が生涯でうつ病等の気分障害、不安障害及

び物質関連障害のいずれかを網験していることが明ら力Чこなつており、精神咲患は、全ての人にとつ

て身近な病気となつています。

※出典 :患者調査 〔厚生労働省 令和 2年l

0ひとくちに「精神疾患」といつても、その状態や疾患の特徴は多様であり、対策も複雑になつていま

す。主な疾患は次の表のとおりです。

【表 1】 主な疾患の種類

種   類 特 徴

統合失調症

幻覚や妄想、自分の考えが他人に読み取られると感じる、興奮や昏迷などの精神

病エピソードを主症状とする精神疾患で、その他、慰時の平板化や意欲の低下な

ど多彩な精神機能の障害が見られます。

気分 (慰晴)障害

うつ病は抑うつ気分、意欲の低下、興味喪失、集中力低下などが 2週間以上持続
するものをうつ病エピソードと呼び、一生に 1回しか起こらない場合もあれば、

繰り返す場合もあります。躁うつ病は、気分の高揚や活動性が高まる躁病エピソ

ードのみを繰り返すタイプ、躁病エピソードとうつ病エピソードを繰り返すタイ

プ、軽躁エビソードとうつ病エピソードを繰り返すタイプがあります。

講 随

アルツ八イマー型認知症は、脳神経細胞が萎縮する原因不明の進行陶2費陛疾患
で、初期から記銘障害、理解・判断力の低下が目立ぢ情脚図却赫斬髯子動を伴う

ことが多く、65歳前後頃の若年時に発症する場合もあります。そのほか、血管
I階静日症、レじ一小体型認知症、前頭側頭型言静肛酌ち ります。

児童・思春期精神疾患
脳神経の発達段階にあり、心理社会的にも様々な発達課題がある児童・思春期に

発症する精神峡患です。

発達障害

先天的な様々な要因によって、乳幼児期にかけてそり 寺性が現れ始める脳機能の

発達に関する障害で、広測陛発達障害(PDD)、 注意欠陥・多動性障審(ADHD)、 学

習障害(LD)などの総称です。

鱒
自分の意思や精神力では、その行動をコントロールできなくなる病気です。依存

症の種類は、アルコール、薬物、ギャンフリし特のは存症があります。

外傷後ス トレス障害

(PTSD)

災害や事故、犯扉などの並外れた脅威や破局的な出来事が原因となつて生じるも

ので、フラツシユノ(ック症状、回避・麻痺症状、覚醒の克進といった刺 犬が長期

間持続します。

高次脳機能障害

夕情卜外傷、脳血管障害等により月趾端F分的に損傷を受けた結果、記隠や注意など

認知機能に障害が起き、日常生活や社会生活への適幅が□難となる非進行性の器

費陶惰神障害の1つです。
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●精神疾患lまⅢ丁め て身近な病気であるにも関わらず、正ししⅦ青報や知識が一般の人々に行き渡つてい

ないことや、病気の特陛として判断力が低下することがあるため、受診の遅れから症状が重くなり、

入院治療が必要になつて初めて沐静 科医を受診するという方や、治療半ばにして中断してしまう方

も少なくありません。

●近年、早期発見・早期治療と切れ目のない継続的な医療提供体制の整備によって効果的な治療が提供

され、治療成績の向上が期待されるようになつています。また、入院治療が必要となつた場合でも症

状の安定後できるだけ早期に退院し、精神障害の有無や程度にかかわらず、誰もが地域κ安心して暮

らすことができるよう、精神科赦急、身体合併症、自殺未遂、災害医療、医療観察法における多様な

課題に対応した体制づくりが求められています。

0なお、この節では、認知症以外の精神疾患について記載することとし、認知症については、「第 5節
-2 精神科医療 (認知症医療)」 で記載します。

2日 本嘱翻刈則犬と紬

(1)か

ア)精神保健福祉手帳のF所翔 犬》況

0本県におけるポ計蜘 手帳の所持者数は、表 2に示すとおり、年 増々加傾向にあります。内訳

として、 2級、 3級C励醍確子力u曽えています。

【表 2】 精神障害者保健福祉手帳所持者数の推移 (各年度末時点)(単位 :人)

区分 平成 30年度 行 日瀧 行 日2鞭 斜 日3犠 令雰]4有尉支

1級 1,187 1 145 1′ 148 1′ 184 1 187

2級 フ′55フ フ′828 8,112 8′389 8′619

3級 3′ 630 4,008 4,251 4′ 586 4,893

言十 12,3フ4 12′981 13′ 511 14′ 159 14′ 699

※出奥 :衛生行政報占例

イ)通院 。入院愚者の状況

●本県の自立支援医療 (精神通院)受給者数についても、表 3に示すとおり増加傾向にあります。今後

も必要な医療提供を行うとともに、多様な精神疾患等に対応する医療提供体制の構築が必要 ⊂す。

●本県の入院患者数は、表 3に示すとおり年々減少傾向にあります。入院形態別の状況は、表 4に示

すとおり任意入院患者が約 8割を占めています。

摂食障害

単なる食欲や食行動の異常ではなく、体重に対する過度のこだわりがあること、

自己評価への体重、体型の過乗Jな影響が存在するといつた心理的要因に基づく食

行動の重篤な障害です。疾患自体が原因で生命の危機に陥る病気で、身体面と精

神面を包括的に考えて治療を進める必要があります。

てんかん

大脳の神経細胞が過剰興奮するために、脳の図犬 (発作)が尻廠 1生に起こる。乳
幼児、小児から成人、老年に至る年齢層に及ぶ患者数の多い日生り 申経残患。併

発する発達障害や精神障害への対応や、時に外科治療を要します。

2-5-2



第 2章 5疾病 6事業及び在宅医療

【表 3】 自立支援医療 げ誹軸副完)受給者数及び精神科病院入院患者数の推移 (単位 :人)

※1 出典 :樗ぼ子]鮮閣 ,1
※2 出典 :精神保健福祉資料 (厚生労働省 平成 30年～令和 4年 各年 6月 30日現在の人数)

【表 4】 入院形態別入院患者の状況 (単位 :人・0/0)

措置入院(※ 1) 医療保護入院(※ 2) 任詠 院(※ 3) その他

入院者数 19 1′088 5ァ 110 18

ネ毒成上ヒ 0,3 1フ .4 82.0 0,3

※出典 :精神保健福祉資料 (厚生労働省 令和 4年 6月 30日現徊

※ 1措置入院 :入院させなければ自傷他害のおそれがある者を、精神保健指定医 2名の診断結果が一致した場
合に知事が入院措置するもの

※2医療保護入院 :入院を必要とするポ誹申障害者で、自傷他害のおそれはないが、自らの意思で入院を行う状
態にない場合、米講申保健}旨定医 1名の診察及び家族等の同意により入院するもの

※3イ壬意入院 :入院を必要とする精神障害者で、入院について本人が同意のうえで入院するもの

●入院患者の年齢構成を見ると、表 5に示すとおり65歳以上の患者が約 フ割を占め、表 6に示すと

おり、 1年以上の長期入院患者が約フ割を占めています。

【表 5】 年齢構成別入院患者の状況 (単位 :人・0/o)

～19歳 20～39病読 40～64病読 65歳～

入院者数 48 231 1′572 4′ 384

本毒成上ヒ 0,8 3.フ 25.2 フ0.3

※出典 :精神保健福祉資料 (厚生労働省 令和4年 6月 30日現在)

【表 6】 入院期間別入院患者の状況 (単位 :人・0/0)

※出典 :精神保健福祉資料 9夏空力働省 令和4年 6月 30日現在)

●疾患別の入院患者数を見ると、表 フに示すとおり約半数を統合失調症及びその周辺疾患が占めてい

ますが、その割合は徐々に減少しています。一方、認知症等の器費1響許申障害が徐々に増加し 3害 J

弱となつています。また、気分 (慰情)障害は、 1割強を占めています。

区分 平成 30年度 斜 日瀧 毎 日2勺町蔓 余露日34司支 今雰[141尉支

自立支援医療 俳納 院)

受給者数 ※1
20,165 20′308 16′870 21「42フ 21,706

入院患者数 ※2 6′414 6′504 6′448 6′333 6′235

4′349

(6フ .80/0)

4,42フ

(68,10/0)

4′397

(68.20/。 )

4′ 358

(68.80/0)

4′ 303

(69,00/0)

6月未満
6月～1年

紬

1～ 5年

締

5～ 10年

赫

10年以上

入院者数 1′363 569 2′05フ 949 1′297 565

ホ馘 上ヒ 21.9 9.1 33.0 15,2 20.8 9.0
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【表 フ】疾患別精神科病院入院患者数 (単位 :人・0/o)

購 /韓 平成 27年 平成 29年 令和4年

統合失調症、統合失調慰晴障害、妄想l生障害 (F2)
3′663

[53.60/0]

3′486

[51.80/0]

2′974

[47.フ
0/0]

緞 陛惰神障害

(認知症、高次脳機能障害等)(FO)

1「479

[21.フ
0/0]

1′598

[23.70/0]

1′695

[2フ .20/o]

気分 (慰情)障害 (F3)
689

[10・ 1°/o]

703

[10.50/0]

フ25

[11.160/O]

ポ詳申イ乍用物質の使用による精神および行動の障害

(アルコープk薬物依存症等)(Fl)

410

[6.00/0]

3フ8

[5.60/0]

322

[5.20/0]

神経座陛障害、ス トレス関連障害、身・体表I見l陛障害

(不安障害、強迎陛障害、PTSD等)(F4)

152

[2.20/0]

148

[2.20/0]

134

[2.10/0]

そ硼 蜘 患
344

[5.00/0]

344

[5.10/o]

338

[5.40/0]

てんかん
94

[1.40/0]

フ3

[1.1°/o]

4フ

[0.80/0]

合  計
6′831

[100°/o]

6′フ30

[100°/0]

6′235

[100°/o]

※出典 :精神保健福祉資料 υ裂担期蟷 平成 27年・29年・令和 4年各 6月 30日現在)

●表 8は、精神叫病院入院患者について、全国平均と本県を比較したものですが、人口 1万対の病床

数は、全国が 24.5床に夕寸し、本県は 58.4床と全国で 1番多く、在院患者数も全国 20.5人に対し、

本県は全国 2位の 4フ .5人と大幅に上回つています。

0本県における入院後 3ぬ 月`、6か月、12ヶ月時点の退院率は、いずれも全国平均を下回つており、

表 9に示すとおり、1年以上の長期入院者について、300/0を超える入院愚者が死亡または不明等に

よる退院となつている状況を考えると、医療機関におけるACP※の取組を推進していく必要がありま

す。

※ACP(ア Ⅳくンス・ケア・プラン三ング):将来の釘ヒlこ偏え、将来の医療及びケアについて、患者本人を主体

に、その家族や近しい人、医療・ケアチームが繰り返し話し合いを行い、患者本人の意思決定を支援するプロ

セスのこと。患者の人生観や価値観、希望に沿つた将来の医療及びケアを具体化することを目標としている。

●以上のことから、精神病床の減床に向けた取組を検討するとともに、統合失調症患者に対する治療抵

拘陶統合失調症治療粟使用の促進や入院患者が出来るだけ早い時期に退院出来るような取組が必要

です。

●退院患者の地域生活継続に向けた取組を行うとともに、精神障害を有する方等が周囲の理解を得な

がら地域の一員として生活できるよう、地域住民に対する精神障害に関する普及啓発についても、併

せて取組んでいく必要があります。
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【表 8】 精神科病院入院患者に関する本県と全国平均の比較 (単位 :床・人・0/0。 日)

※1 出輿 :精神保健福祉資料 (厚生労働省 平成 29年・令和 4年各 6月 30日現在)及び国勢調査 (総務省
平成 27年・令和 2年各 10月 1日時点の人口)から算定

※2 出典 :精神保健福祉資料 (厚生労働省 平成 29年・令和 4年各 6月 30日現在)
※3 出典 :精神側建ネ爛 斗 ()ヨ空潮始 平成 29年度・考訴日元句支)

【表 9】 精神病床退院患者の退院後の行先 (単位 :0/o)

※出展 :患者調査 9阜生労働省 令和 2年度)

(2)精神科医療提供体制ヴ見1☆

●表 10は本県における精神科医療施設の状況を示すものですが、令和 4年 6月 30日現在、精神病床

を有する病院は県内で 38施設、病床数はフ′661床、精神科を標榜する外来診療施設は 55施設とな

つています。病床が長崎、県央医療固に集中している一方、上五島医療圏(謎辞砺 床が未整備、壱岐

医療圏では壱岐病院が休床となつているなど、医療資源に地域絡差がみられます。

●医療資源の少ない離島地区においては、精神病床の確保に向け、関係者による協議を行つていく必要

があります。

項目
長崎県 全国平均

H29 亜 H29 亜

病床数 (人口 1万対)(※ 1) 56.5 53.4 25,8 24.5

在院患者数 (人口 1万対)(※ 1) 48.9 4フ・5 22.4 20.5

入院後 1年以上の患者数

(※ 2)

65南羽耐尚 1′629 1′ 187 68r046 55′473

65歳以上 2′885 3,116 106′ 246 104′ 834

退院率 (※ 3)

3ヶ月時点 60,2 58.2 63,7 63.5

6ヶ月時点 76.2 フ4.6 80.5 80,1

12ヶ月時点 84,2 82.2 88.3 8フ .フ

退院後 1年以内の平均生活日数 (※ 3) 318,4 322,7 325.6 32フ・0

項目 繊

入院期間別

3カ1月赫
3か月姓
1塗再赤前篭

1年以上
5幻彫縛荷

5年以上

簸 65,2 79.4 52.5 26,2 18.2

他の病院・診療所に入院 14・ 1 10,1 16.4 30,1 45.4

介護医療院に入所 0.3 0,0 0,0 0,0 0.0

介護老人保健施設に入所 3.1 1,4 4.9 4.4 0.0

介護老人福祉施設に入所 3.1 1,4 6.6 4.4 0.0

螂 止加環隻にヌJ万 6.0 4.3 9,8 4.4 0.0

その他 (死亡・不明等) 8.2 3.4 9.8 30,5 36.4
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靱 長山奇
イと世保

卿 ヒ
懃 県南 五島 卜石島

壱岐

(※2)
対馬 舗

イ誹申

病床を

有する

病院

(※ 1)

病院数 11 8 11 4 1 0 2 1 38

淋獅 麟 3′フ09 1,408 1′807 604 60 0 28 45 フ′661

指定病床数

(再)(※ 1)
48 60 41 11 10 0 0 10 180

精神保健指定

幽
64 26 44 10 2 0 1 1 148

ホ青相訴斗

辮

夕膨

涯詞覚垢隻

麟 30 フ 10 3 1 1 1 2 55

精神保健指定

医数(※ 3)
28 フ 3 2 0 0 0 40

第 2章 5疾病 6事業及び在宅医療

【表 10】 精神科医療施設等の状況 (単位 :艦隻・床 。人)

※出典 :精神保健福祉資料 0ヨ貿期朝彗 令和 4年 6月 30日現在)

※1指定病床数 :国、県立病院等は、指定病床としての指定は不要のため含まない (県企業団 3病院I謝旨定に含む)
※2壱岐医療圏については、1医療機関が平成 23年 7月 15日から休床中、1医療機関が令和 5年 8月 1日 に精神
病床を廃止

※3精神保健指定医数 :常勤の医師数を計上 (令和 4年 6月 30日現在県障害襦髄環秒荀

●表 11に示すとおり、本県の精神病床利用率は全国平均を下回つており、表 12に示すとおり、約 4

割の医療機関において病床利用率が 800/o未満となつています。

【表 11】 儲斬W訴」用率の状況 (単位 :0/。)

平成 30年度 斜 日輝 缶 目2韓 者き不日3雑 毎 日4韓

長崎県 8フ .3 85,2 83.9 84.0 81.4

全国 88.2 88J3 8フ .5 84.4 83.9

※出典 :精神保健福祉資料 9宴担親蟷  平成 30年～令和 4年 各年 6月 30日現在)

【表 12】 *誹斬研訴」用率毎の医療機関数 (単位 :艦9

500/。赤萌埼
500/。以上

60ワ往本萌鋳

600/0》LL
フ00/0締

700/0以上

800/0雰謝前
800/O以上 計

麓 蝕 2 2 3 9 21 37(※ 1)

※出典 :精神保健福祉資料 υ妻魅Ы躍筆 令和 4年 6月 30日現在)

※1壱岐医療圏の 1医療機関は体床中

●表 13は、本県において精神科の業務に常動として携わつている医療技術者の数、表 14は、常勤の精神科

病院職員一人あたりの入院患者数の全国比較を示しています。看護師・准看護師を除き、本県及び全国とも

に、平成 29年度と比較した一人あたりの入院患者数は減少しているものの、全国と比較すると、特に精神

側廷封旨定医・臨応い理技術者については、一人あたりの受け持つ入院患者が多しⅥ寿韻にあります。
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【表 13】 精神科業務従事者 (常勤)の状況 (単位 :人)

※出典 :沐訂q剰瞥尉峰獣斗 (厚生刈動省 令和 4年 6月 30日現在)及び県障吾福祉課調ベ

【表 14】 精神科病院職員 (常勤)一人あたりの入院患者数 (単位 :人 )

※出典 :精神保健福祉資料 (厚生労徴省 平成 29・ 令和4年 6月 30日現在)

3日 精神疾患等ど
｀
とのI見1犬と課題

(1)統合失調症

●令和 2年に医療機関を継続的に受療している統合失調症の総患者数は、全国で約 88万人です。その

うち入院患者数は約 14万人であり、 1年以上の長期入院患者数は約 11万人となつています※。

※出典 :患者調査 9享生労働省 令和 2年)

●本県の令和4年度の統合失調症の入院患者数は 6′235人、長期入院者は 4′303人であり、平成 29

年度の入院患者数 6′982人、長期入院者 4′ 349人と比較すると減少しています。

●本県の統合失調症患者に対する治療抵拘隆統合失調症治療薬の使用率は、平成 26年度は 0.130/O、

平成 29年度は 0.240/O、 令和 4年度は 1.330/0と年々使用率が1曽えていますが、今後も、更なる汚用

を図るとともに、曜朔巨かつ目陛」の基準を満たす症状を軽快させる治療法の普及や、基準を満たす

症状とならないように精神科り八ビリテーションの充実等入院医療の充実を図る必要があります。

●長期入院が生じる理由は様々ですが、地域における精神保健、医療、福祉の受け皿を充実することで、

入院から地域生渚への移行が可能である入院患者が多くいると考えられることから、退院後、再入院

することなく、地域で生活しながら治療を継続することができるよう、各医療機関、行政、相談支援

事業所等が連携し、長期入院患者の退院に向けた取組みを進めていくことが重要です。

(2)気分 (慰情)障害

●気分 (慰晴)障害のうち、令和 2年に医療機関を継続的に受療しているうつ病・F具うつ病の総患者数

は、全国で約 172万人 (うち入院患者数は約 3万人)であり、平成 29年の総患者数 127万人 (う

ち入院患者数は3万人)と比較すると、総患者数(誠曽加しています※。

※出典 :患者調査 (厚4)薙擁寧 令和 2年l

医B頭

鰤勢孵剤雪旨定医)

看護師・

准看護師

卿

福祉士
イ齢 士

鱗 己理

す党将者

病院 186(148) 2′ 34フ 197 186 35

鋼 等 50(40) 54 21 フ 1フ

計 236(188) 2′401 218 193 52

区分＼職種 軽
医師

舘勢叫瑠鰯旧定医)

看護師・

准看護師

即

福祉士
イ韓

鱗 由理

離

長崎県
H29 40.8(4フ .4) 2.0 35.4 3フ.8 204,0

R4 33.5(42,1) 2.フ 31.6 33.5 1フ8.1

全 国
H29 28.8(39.5) 2.4 32,1 30.8 10フ .4

R4 25.2(34.9) 2.5 29.8 26.4 84,9
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●自殺の原因・動機のうち健康問題が最も多く、中でもうつ病が多くを占めている現状であり、自殺対

策上の重要課題の一つになつています
※
。

※出典 :令和 4年版自殺対策白書

●早期受診から、正確な診断、病状や経過に応した適切な医療を提供できる体制を整備することや、関

係機関が連携し、社会復帰 (醐職、復職、家事への再参加等)に向けた支援を提供できる体制の整偏

が必要です。

●うつ病に罹患した人が早期に医療機関で適切な医療を受けることができるよう、早期対応の中心的

人材であるゲートキープ(一
※
を担う職種として、かかりつけ医や薬剤師暗翌浙ξ洛Jが期待されています。

※ゲ生 トキーノく― :平成 19年に政府が策定した「自殺総合対策要綱」の中で、早期対応の中心的役害」を果たす

入材を示す用語として用いられているもの。自殺や自殺関連事象に関する正しい矢日識の普及や、自殺の危険を

示すサインに気づき、声かけ、話を聞き、必要に応して専門家につなげ、見守ることができる人材

●うつ病・腺うつ病に対応できる専門職の養成や多職種連携・多施設連携を推進していく必要があり

ます。

(3)児童・思者期精榊医療

●令和 2年に医療機関を継続的に受療している 20歳未
'前

の精神疾患を有する総患者総数は、全国で約

60万人であり、平成 29年度の 27.6万人と比較すると増加しています※。

※出典 :患者調査 (厚生労働省 令和2年 )

●】酢申経の発達段階にあり、心理社会的にも様々な発達課題がある児童・思春期に発症する精神疾患の

治療やリノ(ビリテーションについては、十寺別の酉E慮が必要となつてきます。

●児童・思春期に通常発症する行動及び盾緒の障害である愛着障害、摂食障害、チック障害、絨黙など

の障害や青年期以降に好発する統合失調症や気分 (慰1司 障害など県内の精神科・小児科の医療機関

の外来患者数|』曽加傾向にあり、早期診断・早期治療ができる医療体制を整備するため、対応可能な

医師をはじめとする専門耳』α溺翡勤鞭 となつています。

■ 児童・思香期精神医療対策

。本県では、平成 28年度から令和 5年度まで、長崎大学病院との共同により、児童・

青年期精神医学領域に対応できる県独自の認定医「長崎県子どもの心のサポート医」を

養成しました。

・令和 4年度までに、計 52名 (精神科 46名、小児科等 6名 )のサポート医を認定して
おり、所属する医療機関等において児童・思春期診療に従事いただいています。

(4)発達障害

●令和 2年度に医療機関を継続的に受療している発達障害者支援法に規定する発達障害の総患者数は

全国で 58.6万人であり、平成 26年度 19.5万人、平成 29年度 23.3万人と比較して増加傾向にあ

ります。なお、発達障害にかかる社会的な認知が高まつたことが、総患者数の増加の一因と推測され

ます
※
。 (ただし令和 2年から総患者数の推計に用いる平均診療間隔の算出において、前回診療日か
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ら調査日までの算定対象の上限 (31日→98日)の変更がなされている。)

※出典 :患者調査 (厚生労働省 令和 2年)

●本県では、長崎こども医療福祉センターを発達障害者支援センターに指定し、当事者・翔 断炎支

援、発達障害に関する知識の普及啓発、他機関への動言・}旨導、関係者への研修を実施しています。

●広汎隣 障害 (PDD)、 注意欠陥・多動性障害 (ADHD)などの発達障害に対しては、早期(ご発見

し、適切な治療勃育 (療育)を行うことで、対人関係障害の改善、年齢に応した適応行動の獲得、異

常なこだわり行動の予防が可能なため、平し幼児期卿 導、保育所・幼稚園での観察指導体制、

学校保健と学校医の連携、対応可能な医師への紹介の仕組みまで、幅広い連携体制の構築が必要で

す。

●発達障害者 (児)については、対応可能な医師をはじめ専門職lよ和丁め て少なく、対応可能な医療機関

において、受診待ち期間も 3ヶ月以上を要するなど、十分な診療応需ができていない状況にあり、医

療体市」を整備するため、対応可能な医師をはじめとする専門職の確保が課題となつています。

(5)依存症 (アルコージk薬物、ギヤンプル等)医療

ア)アルコール依統

●患者調査におけるアルコール依存症の総患者数は、全国で約 4万人前後で推移しており、平成 29年

は 4.6万人と推計されていますが、平成 30年の成人の飲酒行動に関する全国調査※1では、アルコ

ール依存症の生涯経験者
※2は 54万人を超えると報告されており、医療機関を受療していない多く

のアルコール依存者がいるものと推測されます
×3

※1 出典 :AMED「アルコール依存症の実態把}戸至、地域連携による早期介入、回復プログラムの開発に関する
石丹劣こ」 C調形tイt惹翼野 相L口進旦)2016-2018

※2 アルコール依存症の診断基準に現在該当する者又はかつて該当したことがある者
※3 出典 :厚生労働科学研究「WHO世 界戦略を踏まえたアルコールの有害使用対策に関する総合研究 (研究
代研究者 樋E]進)」 2013… 2015

●平成 26年 6月 1日 に施行された「アルコール健康障害対策基本法」に基づき、平成 28年 5月 31

日に「アルコール健康障害対策基本計画」が閣議決定され、本県においては、平成 30年度に「アル

コール健康障害対策推進計画」を策定しました (同推進計画は令和 6年 3月に改訂予定)。

●令和 2年度に県内の医療機関を継続的に受療しているアルコール依存症者の総患者数は 1′695人で

あり、平成 26年度 1,49フ 人、平成 29年度 1,606人から増加しています※。

※出典 :「持続同能で良質がつ適切な精神医療とモニタリング然制の確保に関する研究」研究班が公表した 2013

年度 (平成 25年度)～2019年度 (令添日元年度)

●鉤 杉 いアルコール依存症については、一般醐 関弱 賠 Jが大きく、身体的 と

同時に大量飲酒者を対象としたアルコール依存症の予防とアルコール依存症者や家族を精神科医に

つなぐ役割が期待されています。

●県内では、アルコール依存症を専門的に診療している医療機関が長崎・県央医療国に偏つており、ア
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ルコール依存症に対応できる医療機関の偏在を角聯肖するため、県連携拠点機能を有する医療機関を

中心に、アルコール依存症に対応できる医師をはじめとした専門職の養成や多職種連携・多施設連携

を推進していく必要があります。

■ アルコーザ

・最近は、大量飲酒者を対象としたアルコール依存症の予防と初期治療を目的とした、

アルコール関連問題早期介入プログラムも開発されており、一般医療機関や産業保健や

地域保健の場面で導入が試行されています。依存症に対する専門治療としては、ARP(ア
)レコール・り八ビリテーション・プログラム)、 DRP(ド ラッグアディクション・り八ビリ
テーション・プログラム)と呼ばれる集団認知行動療法を中心とした治療プログラムが
有効で、いくつかの精神科医療機関で実施しています。

また、『断酒会』、『AA』、『NA』 などの自助グループの利用、リノヽビリ施設『DARC(ダ
ルク)』 への通所や入所も有効であるため、医療機関とこれらの民間団体との連携を図つ

ていく必要があります。

イ)"

●令和 2年に医療機関を継続的に受療している薬物依存症の総愚者数は、全国で約 0.5万人であり、

平成 29年度の Oi3万人から増加しています※。

※出典 :患者調査 も厚生労働省 令和 2年)

●平成 28年 12月に施行された「再犯の防止等の推進に関する法律」に基づき、令和 5年 3月 17日

に「第二次再犯防止推進計画」が閣議決定され、本県においても令和 2年度に「再犯防止推進計画」

を策定しました。薬物依存症者の再犯 (再使用)防止は、刑事司法機関のみでは不十分であり、保護

観察所と地域の医療・保健・福祉機関及び民間団体との運携体制の構築が求められています。

●県内で薬物依存症を診療している医療機関は少なく、県運携拠点機能を有す為医療機関を中心に薬

物依存症に対応できる医師をはじめとした専門職の養成や多職種運携・多施設連携を推進していく

必要があります。

ウ)ギヤンブル等依存症

●令和 2年に医療機関を継続的に受療しているギヤンフウレ等依存症患者の総患者数は、全国で約

3,000人であり、国が平成 29年度に実施したギャンフ九依存症者の実態調査の欄 2,400人から増

加しています※。

※出典 :患者調査 も厚生労働省 令和2年)

●平成 30年 10月に施行された「ギャンフ)際勤解訂麟麟 」に基づき、国が平成 31年 4月に

策定、令和 4年 3月に一部変更された「ギャンフ九等依存症対策基本計画」を踏まえ、本県の
~夫l盾

に即した「長崎県ギャンフ)的 輸帥国筆禅珂」を令和 2年 1月 に策定し、令和 5年 3月 に見

直しをそ子いました。        、

●県内でギャンフリレ私存症を診療している医療機関は少なく、県連携拠点機能を有する医療機関を中
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心にギャンフ九依存症に対応できる医師をはしめとした専門職の養成や多職種連携・多施設連携を

推進していく必要があります。

(6)外傷後ス トレス障害 (PTSD)

0令和 2年に医療機関を継続的に受療している PTSDの総患者数は、全国で約 0.フ 万人であり、

平成 29年度の 0.フ万人から横ばい傾向にあります※。

※出典 :患者調査 (厚生労働省 令和2年)

0日
‐SDは、過半数は適切な心理的保護によって半年以内には自然軽 l央しますが、軽快しなしW隈性
田
~SDに
ついては、認知行動療法などの専門家による継続的響 膚門暢誠ミが必要であり、症状に合わせ

て抗うつ斉」や抗精神病薬などによる薬物療法も積極的に行われます。

●傷ついた自尊心の回復のためには、同じようなトラウマ体験をした者同士が集まる自動ゲ)し―プヘ

参カロすることが有効な場合もあります。

●令和 3年 3月に策定された「第 4次犯罪被害者等基本計画 (令和 3年 3月 30日閣議決定)」 では、

被害者への いのケアを提供することの重要l陛が明記されており、本県でも令和元年 7月に「県犯罪

被害者等支:躙,」」を制定し、令和 4年 3月に「第4次県犯罪被害者等支援計画」を策定していま
す。PTSDに対応できる因療機関を明確にし、専門職の養成や多職種連携・多施設連携を推進してい

く必要があります。                            '

(7)高次脳機能障害

●平成 13年度から平成 1フ 年度に高次脳機能障害者支援モデル事業において行われた調査によると、

医療機関の受療の有無に関わらず、高次脳機能障害者は、全国に 2フ 万人いると推計されていま

す
※1。
また、平成 28年生活のしづらさなどに関する調査結果では、医師から高次脳機能障害と診断

された者の数は、全国で約 33万人と推計されています※2。

※1 出典 :「高次脳機能障害八ンドブック 診断・評価から自立支援まで」C儒集 中嶋八十一、寺島彰)医学書院
※2 出典 :平成 28年生活のしづらさなどに関する調査 (全国在宅障害児・者等実態調査)結果 的

●県では、長崎こども・女l陛・障害者支援センターを長崎県高次脳機能障害支援センターに指定し、当

事者・家族の相談支援、高次脳機能障害に関する知識の普及啓発、他機関へのロカ言・指導、関係者ヘ

の研修、医療・保健・福祉・教育・労働の関係機関のネットワークの推進、高次脳機能障害者のショ

ートケア等を実施しています。また、支援コーディネーターを配置し、保健所とともに相談支援、研

修及び普浸啓発を実施しています。

0長崎県高次脳機能障害支援センターでは、「高次脳機能障害にかかる相談支援で活用できる社会資

源」ガイドジ
｀
ックを作成しており、相談、評価、診断書作成が可能な医療機関は令和 4年度時点で

12医療機関となつています※。今後はこれらの機関や県連携拠点機能及び地域拠点機能を有する医

療機関などを中心に多職種連携・多施設連携を推進していく必要があります。

※長崎こども・女性。障害者支援センターが実施した調査結果による
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(8)損食障害

●令和 2年に医療機関を継続的に受療している摂食障害の総患者数は、約 4万人であり、平成 29年の

1.5万人から増加しています
※1。
また、医療機関の受療の有無に関わらず、摂食障害患者は、女子中

学生の 100人に 1～ 2人、男子中学生の 1,000人に2～ 5人いるとも推計されています※2。

※1 出典 :患者調査 9里留期動省 令和 2年)
※2 出典 :彊註D瑯跡朗    「児童・思吾朗摂食障害に関する基盤的調査研究」0円電代薮者 小牧元 平成 21

朝

●平成 29年度に県内で精神療法に限定せず、継続的に外来受診をしている患者数は 1,900人であり、

平成 26年度の 1,810人から増加しています。

●摂食障害に対応できる医療機関を明確にする必要鰤 あり、県連携拠点機能を有する医療機関を中

心に、摂食障害に対応できる医師をはじめとした専門職の蔭成や多咄種運携・多施設連携を推進して

いく必要があります。

(9)てんかんの医療

●令和 2年に医療機関を継続的に受療しているてんかんの総患者数は、全国で約 42万人であり、平成

29年の 21.8万人から増加しています※1。医療機関の受療の有無に関わらず、てんかん患者は 1′000

人にフ.フ 1人いると推計されます※2。

※1 出典 :患者調査 9駐空期蟷 令和 2年)
※2 出典 :厚生労働棚学研究「てんかんの有病率等に関する疫学研究及び診療実態の分析と治療体制の整備に
関する研究」 (研究代表者 大槻泰介 平成 24年度)

●てんかんは、事し幼児・小児から成人・老年に至る年齢層に及ぶ思者数の多い1日l生の神経疾患ですが、

併発する発達障害や精神障害への対応や、時に夕紆腺 要するなど、その診療には診療科の枠を超

えた人的・物的医療資源の活用が必要とされます。そのため、地域の一般診療医とてんかん専門診療

医との間の診療連携システムの構築が必要です。

●本県は、てんかん診療拠点機関に独立行政法人国立病院機構長崎医療センターを指定し、てんかん患

者およびその家族への専門的な相談支援及び治療、医療機関等への動言等に取組んでいます。

(10)増割申鵬

●ポ計研艦 医療体制整備事業報告に基づく全国の令和 2年度の夜間・休日の受診件数は約 3.5万件、

入院件数は約 1.フ 万件となつています。平成 2フ 年度の夜間・休日の受診件数約 4.5万件、入院件数

2万件、平成 30年度の約 4.1万件、1.9万件と比較して、受診件数、入院件数ともに減少傾向にあ

ります
※
。

※出典 :厚生労働償科学研究 (令和 3年度)

●消防庁「救急激助の現況」(令利 4年版)によると、令和 3年中の救急自動車による病院収容所要時

間 (入電から医自頭引継ぎまでに要した時間)は、全国平均で 42.8分であり、疾病分類剛病院収容平

均所要時間を見ると、精神系は 50,0分と長くなつています。
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●精神科救急患者や身体合併症を有する患者の受入可能な医療機関の整備のlよメ〕`、ホ訂軒鵜 医療セ

ンターや病院群輪番病院による精神叫救急医療システムを維持していくとともに、地域の医療機関

と平日夜間における輪番制度実施等の対応も含めた検討を行い、切れ目のなし弾鞘 潤曲急医療体制

の整備に向けた協議を行つていく必要がありまつ。

●精神科の通院患者について、夜間・休日の赦急対応が必要な場合に備えて、あらかじめ連携精神科医

療機関を確保しておく等の体制強化を梼 寸していく必要があります。

●地域における精神利敷急医療体制の整備のためには、精神科救急医療の関係者からなる会議を県単

位及び地域において開催し、地域の医療機能や搬送受入の判断基準等について共通認識を図るなど

関係者間の相互認識を深める必要があります。

●精神科病院、精神科診療所及び‐般因療機関との連携を推進する手段として、今後、診贋盾報の連携

方策を検討していく必要があります。

●本県の精神障害者またはその疑いがある者で自身を傷つけまたは他人に害を及ぼすおそれがある者

を発見した場合の行政機関への申請、通報、届出件数は年間約 200件です。そのうち約半数が措置

入院となつており、迅速に適正な医療を提供できる体制を確保する必要があります。

●長崎県精神医療センターについては、老朽化が進んでおり、早期に建替えが必要な状況です。建替え

にあたっては、常日静寸Л誕聖6叫計研鳩 医療施設としての機能強化や外来診療機能の強化のため、現

在よりも交通利便の良い地域への移転も含め検討していく必要があります。
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■ 本薪詢叫嘗仰螂 u

・長崎県精神医療センター内に設置した精神科救急医療センターにおいて、24時間
365日 、医8V等を常時配置するとともに 2床以上の空床を確保 し、精神科救急患
者の受け入れに対応しています。また、精神科救急医療を中心的に担う高規格の精

神科救急入院料病棟 (精神科スープ〔―救急病棟)において、集中的な治療が必要な
患者の受入れを行つています。
。日曜・祝日・年末年始 (9:00～翌 9:00)に ついては、精神科救急医療圏域 (長崎・

西彼圏域、佐世1呆・県北圏域、県央・県南固域、五島圏域、対馬圏域の 5圏域)ごと
に、病院群輪番方式による精神科救急医療体制を整備し、相談・診療及び入院に対

応 しています。

・精神科医療相談や必要に応して医療機関の紹介や受診指導を行う常時対応 (24時
間 365日 )の精神科救急情報センターを長崎県精神医療センターに設置していま
す。

・急速を要し、その家族等の同意を得ることができない場合において、直ちに入院させなけれ

ばその者の医療及び保護を図る上で著しく支障がある者であって当該精神障害のために本

人の同意に基づく任意入院が行われる状態にないと判定されたときは、国の定める基準に

適合するものとして知事が指定した応急入院指定病院であれば、精神保健指定医

の診察を経て、フ2時間まで、本人の同意がなくても入院させることができる制度
があります。応急入院指定病院は、長崎医療圏をはじめ、4圏域で 4病院を指定し
ています。

・精神病床が未整備である上五島医療圏、休床している壱岐医療圏では、医療保護入

院にかかる患者の移送体制を整備 しています。

・今後は、平日夜間も含めた切れ目のない精神科救急医療体制を整備するとともに、

長崎県精神医療センター以外の医療機関における精神科救急入院料病棟 (精神科

スーパー救急病棟)の設置についても検討を行つていく必要があります。

長崎 県の糖神科数急医療システムの概要
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【長崎県精神医療センター (常時対応型)数急搬送等件数の推移】(単位 :件 。人)

【長崎県精神科救急医療システム (病院群輪番方式)救急搬送等件数の推移】 (単位 :件 。人)

【応急入院指定病院への応急入院届出数の推移】(単位 :件)

平成 30年度 行 日群 缶 □2軽 今野日3韓 今露日4菊団蔓

IB,じことζイ徴 186 182 151 159 140

うち入院者数 87 108 90 109 9フ

平成 30年度 缶 日慈 破 今澪□2韓 今露日3軽 ↑露日4勾尉蔓

'1魅

イ徴 138 80 131 125 126

うち入院者数 65 39 68 66 フ5

平成 30年度 令和元年度 行 日2軽 御 3簸 ↑雰日4名阿受

届出数 2 4 0 4 1

第 2章 5疾病 6事業及び在宅医療

(11)勘

。身体合併症については、精神科救急医療を担う医療機関の多く(畔計申科単科の医療機関であり、受入

れが困難である場合も少なくありません。一方、精神科以外の診療科においては、患者が精神疾患を

合併している場合の対応に苦慮していることが多い点も指摘されています。

●身体疾患と精ネ申疾患ともに入院による治療を必要とする患者が発生する割合は人口 1万人対年間

2.5件と推計されています※1。 また、全国の救命救急センターの入院患者を対象とし河鞠 科学

研究では、120/0の入院患者はイ可らかの精神科医療を必要とし、2.20/0の入院患者は、身体疾患と精神

疾患ともに入院による治療が必要となつています
※2。

※1 出奥 :厚生労働科学研究「ホ訂申不斗医療、4寺に身体疾患や認知症疾患合併症例の対応に関する研究」師聘兒代
表者 黒澤 尚 平成 19年度)
※2 出典 :厚生労働科学研究「精神科病棟における患者像と医療内容に関する研究」 (石丹究代表者 保坂隆 平
成 18年度)

●高齢化や生活習慣病の増加などに伴い、身体合併症を有する精神疾患患者に対する医療体制の整備

も重要な課題となつています。

0身体合併症を有する精神咲思患者については、その入院治療の提供、退院支援、そして外来通院の継

続のいずれに関しても、身体疾患の専門医やかかりつけ医と精神科医師の診療協力が必要であり、医

師同士の連携に留まらず、看護師、精神保健福祉士や医療ソーシャ)レワーカーといつた医療従事者同

士が相互理解を深め、お互いの医療分里訂こついての矢日識を高めることが、より実効的な連携体制の構

築につながると考えられます。
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第 2章 5疾病 6事業及び在宅医療

●複数の医療機関を受診する場合は、お薬手帳などを活用することで医療機関と薬局及び薬局間の連

携を強化し、安全な薬物治療に向けた取組の推進や、介護。福祉サービス、そ丁政干幾関との連携体制を

強化することも重要となります。

●現状では、本県においても、精神疾患と身体合併症の状態に応した一般医療機関と牌 研斗医療機関と

の役割分担と連携が必ずしも円滑に行われておらず、搬送困難事例となるケースが複数発生してい

ます。各地域において、医師の派遣、身体症状及び精悧図燕D言服 び治廠朋朝 の策定等、一

般医療機関とオ訂申科医療機関の連携及び消防も含めた受け入れ体制の構築に向けた協議を◆後も行

う必要があります。

【表 15】 急病にかかる疾病分類別搬送人員 (抜粋)(単位 :人・0/o)

平成 30年度 令和元年度 今露日2軽 者き不日3韓 今野日4有尉支

捌螂 3フ′62フ 37′021 34549 36′ 146 40′ 324

うち
井誹申系搬送人員

865
(2.3)

816
(2,2)

フ93
(2.3)

652
(1.8)

545
(1.4)

※出典 :急病にかかる疾病分類別傷病程度別搬送人員調べ (県消防保安室)

(12)自競

●わが□の自殺者数は、平成 22年以降は 10年連続で減少していましたが、令利 2年に増カロに転

し、令利 4年は 21,881人、前年比 8フ4人 (約 4.20/0)の1曽加となつています※。男女別にみる

と、男l性は 13年ぶりの増加、女陛は 3年連続の増加であり、小中高生は 514人と過去最多となり

ました
※
。

※出典 :厚生労働省自殺対策推進室、藍察庁生活安全局生活安全企画課 階努日4年中における自殺のイ犬況」(令

和 5年 3月 14日 )

●自殺の大きな危険因子であるうつ病について、早期発見、早期治療に結びつける取組に併せて、イ詳申

科医療提供体制の充実や、地域の精神叫医療機関を含めた保健・医療・福祉・労働・教育・警察等の

関係機関 。関係団体のネットワーク構築を推進する必要があります。

。自殺未遂は、自殺の最も強力な危険因子といわれています。自殺未遂者が搬送される一般欺急医療機

関におけるスタッフの対応技術の向上、精神科専門医との連携強化、医療以外の生活支援等の紹介な

ど、未遂者の再企図を防ぐための体制づくりが必要です。

(13)災害精神医療

●災害は、人々に様々な′邑理的反応をもたらすとともに、PTSD lb的外傷後ストレス障害)やうつ病

などの精神疾患の発症、アルコール関連問題の出現など、精神保健上の重大な問題を数多く引き起こ

すことが矢日られており、「こころのケア」が必要とされます。

●平成 24年に「災害派遣精神医療チーム (DPAT:Dほ aster Psychiatnc AsЫ stance Team)(ディー

パット)(以下、DPAT)」 の仕組み力増」設され、本県でも平成 25年よりそ
―
を開始し、現在県
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内に 1チーム整備しています。DPATは、精神科医師、看護師、業務調整員等から構成され、災害時

には、長崎県 DPATを編成し、被災地等に派遣します。

■ 本県の DPAT

・DPATのうち、発災から概ね 48時間以内に、被災した都道府県において活動するチームを
先遣隊と言います。

・本県では、平成 28年度に先這隊として長崎県精神医療センターを登録しました。
・活動実績として、令和 2～ 3年度に延 46名の DPAT隊員が新型コロナウイルス感
染症対策として支援にあたりました。

令和 2年度 クラスター支援 2件 (病院 2ヶ所、延 21名 )
令和 3年度 クラスター支援 1件 (病院 lヶ所、延 25名 )

DPATの主な活動内容
。避難所や在宅の精神障害者等に対する被災地で甥 許研斗医療の提供
。外来、入院等被災した医療機関への専門的支援 (患者避難への支援を含む。)

・災害のストレスによつて心的問題を抱える住民への対応

・支援者 (地域の医療従事者、救急隊員、自治体職員等)への専門的支援

●災害拠点精神科病院は、災害時における精神叫の医療提供体制の中心的な役割を担い、24時間緊急

対応し、被災地等からの精神疾患を有する患者の受け入れや DPATの派遣に係る対応等を行う医療

機関です。

●令和 4年 4月 1日までに災朝 誹軒垢 院として 21都府県 36病院が指定されていますが、本県

においては整備されていないため、関係機関等と協議を図りながら整備する必要があります。

●DPATの整備を進め、県連携拠点機能及を有する医療機関を中心に、災害精神保健医療に対応できる

医師をはじめとした専門職の香成や多職種運携・多施設運携を推進していく必要があります。

●災害拠点精神科病院の整備を進めるとともに、精神科病院協会等の関係団体とも連携を図りながら、

県内の精神科医療機関における精神疾患を有する患者の受け入れについて、平時から協議を行う必

要があります。
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■ 災害拠点精神科病院の主な指定要件

(1)運営体制
。24時間緊急対応し、災害発生時に被災地内の精神科医療の必要な患者の受け入れ
及び搬出を行うことが可能な体制を有すること。

・DPAT(先遣隊であることが望ましい。)を保有 し、その派遣体制があること。
・被災後、早急に診療機能を回復できるよう、業務改善計画の整備を行つていること。

(2)所鍛 密 鯨
・研載煮 湘 計研鞘医療に必要な部門を設けるとともに、災害時における患者の多数発生時

に対応可能なスペース及び簡易ベッド等の備畜スペースを有することが望ましい。

・診療機能を有する施設は耐震構造を有することとし、病陽機能を維持するために必要な全て

の施設が耐震構造を有することが望ましい。

・災害時も主な診療施設や病棟等を機能させるのに必要な電力を確保するため、自家発電機器

を保有し、 3日分程度の燃料を確保しておくこと。

(14)医療観察法における対象者への医療

0「医療観察制度」は、心神喪失又1占瞬嚇覇5の状態 $誹申の障害のために善悪の区別がつかないなど、

通常の刑事責任を問えなし嘲対動 で、殺人、放火等の重大な他害行為を行つた人の社会復帰を促進す

ることを目的とした処遇制度です。

●法務省「犯罪白書」によると、平成 17年 フ月の「 N申喪失等の状態で重大な他害行為を行つた者の

医療及び観察等に関する法律 (以下「医療観察法」という)」 施行から、令和 3年 12月末までの間、

地方裁判所の当初審判における入院処遇決定は 3′932件、通院処遇決定は 702件であり※1、 令和 5

年4月 1日時点における入院者は789名となつています。疾患内訳をみると、統合失調症が和 840/0、

次いで気分障害が約 5.60/0となつています
※2。

Xl あ巳罪白書の各年ごとのデータを医療観察法医療体制整備推進室で集計
※2 出典 :厚生労働省社会・援護局障吾保健福祉部オ訂申・障害保健課調ペ

●県内の指定入院医療機関は lヶ所、指定通院医療機関は9ヶ所であり、保護観察所と連携し、患者が

住みl隠れた地域で生活できるよう因康体制の充実を図る必要があります。

●入院医療において治療抵拘附 合失調症治療案をイ吏用している対2ミ者が円滑に退院できるように、

治療低拘出統合失調症治療薬を使用可能な指定通院医療機関の一層の確保を図る必要があります。

4日 施策の方向性

(1)精神障害にも対応した地域包括ケアシステムの構築
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【図】精神障害にも対応した地域包括ケアシステムのイメージ
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●精神障害の有無や程度に関わらず、誰もが安心して自分らしい暮らしをすることができるよう、医療、

障害福祉・介護、住まい、社会参加 (就労)、 地域の助け合い、普及啓発 (教育等)が包括的に確保さ

れた地域包括ケアシステムを構築します。

●精神疾患に対する偏見をなくすため、精神疾患に対する正しい理解の普及啓発や、精神疾患への正し

い家日識を持ち、イ卿恵を中′いとした支援をそ子う心のサポーターの養成を行うとともに、地域保健機関

(市町、保健所等)やかかりつけ医と精神不斗医療機関が運携することにより、相談や治療につながり

やすい環境づくりを進めます。

●精神障害者が充実した地域生活を送ることができるよう、自治体を中心とした地域の精神保健、病

院、診療所、訪問看護ステーションを中心とした医療、障害福祉、介護保険サービス事業所を中心と

した福祉等の関係機関が連携し、市町、国域、県単位で、保健・医療・福祉関係者等による協議の場

を設け、計画的な基盤整備や重層的な支援を行う必要があります。本県の課題である入院期間の長期

化や認知症等の器費1響訂申障害による入院患者の増加、地域生活の継続等に対応するため、早期退院

ゃ士也域生活に向けた課題を明ら力Чこし、地域移行に向けた一層の取組を図つていく必要があります。

●県は、精神科救急医療体制の判高に向けて、平日、土曜日の夜間における緊急時の精神科医療を確保

するための精神科救急医療システムの充実を図ります。また、精神科救急医療にかかる関係者の会議

を開催し、関係者間の共通認識を深め連携強化を目指します。

●県は、身体合併症を有する患者について、ホ詳申疾患及び身体合併症の状態に応した、一般医療機関と

ポ誹申科医療機関の役害」分担の明確イヒ及び連携強化を図り、地域における専門医療体制の当高を目指

します。

(2)多様な精神疾患等に夕ヽ甘応 9る医療提供体制叫脅築

●叙 1幻明、回復期、慢陛期等の病気の経過や、多様な精神疾患等ごとに医療機関、訪問看護ステーショ
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ンの役害」分!旦・連携を推進するとともに、患者本位の医療を実現していけるよう、拠点となる医療機

関、と帥鞘詳申不斗医療提供機能を担う医療機関、訪問看護ステーションの医療機能を明確イヒし、医療圏

ごとに連携体制を構築します。

●ポ誹砺 床を有ずる病院、精神科を標榜する外来診療施設の拠点となる施設として、県連携拠点医療機

能を担う医療機関、地域連携拠点機能を担う医療機関、地域精神科医療提供機能を担う医療機関を明

示したうえ、体制の構築を図ります。

●精神疾患の医療体制に求められる医療機能を表 16のとおり定め、拠点機能を整備します。

【表 16】 県連携拠点機能を担う医療機関一覧

※認知症の県連携拠点機能を担う医療機関は、認知症疾患医療センター (基幹型)とする。(第 5節 -2精神科医療
(認知症医療)(3)認知症疾患医療センターと連携体制参照)

0メ辞瞬 等ごとに精神科医療機関に求められる医療機能を下記の表 17のとおり定め、多様な疾患に

対応できる医療体制の構築を図ります。

【表 1フ】精神疾患の医療体制に求められる医療機能

瑞 関
縮

動

うつ

膳
睦
幾

疇

鮪

PTSD 驀ヲ赤』凶
搬

疇

てん

かん

界翻

蛹

琳

納

自殺

メ'」 燕

災害

紳

麟

籐※
ノタリレ

ヨ ゲレ 勘
ギヤン

=ブ

ンレ

長崎大学

病院
○ ○ ○ ○ ○ O ○ O ○ ○ ○ ○ ○

長崎医療
センター

○ ○ ○ ○

長崎県精神

医療センター
○ ○ O O ○ ○ O ○ O O O

あきやま

蹴
○

長崎県
烹引醐

○ ○ ○ ○ ○ ○

1帥 科
新クリ三ック

○ O ○ ○ ○

1)県連携拠点機能を担う医療機関

《役割》

① 患者本位の精神科医療を提供すること
② ICFの基本的な考え方を踏まえながら多耳朗動翻動による支援を提供すること
③ 地域の保健輔 的幡隻の関イ系機関との連携・協力をそ子うこと

④ 医療連携の県拠点の役害」を果たすこと
⑤ 情報収集発信の県拠点の役害」を果たすこと
⑥ 人材育成の県拠点の役割を果たすこと
② 地域連携拠点機能を支援する役割を果たすこと
《医療機関に求められる事項》

① 患者の状況に応して、適切な精神不斗医療 (外来医療、訪問診療を含む。)を提供するとともに、
精神症状悪化日寺等の緊急時の対応体制や連絡体制を確保すること

② 精神科医、薬剤師、看護師、作業療法士、精神保健福祉士、公語W艶雨等の多職種によるチー
ムによる支援体制を作ること

③ 医療機関 (救急医療、周産期医療を含む。)、 障害福祉サービス事業所、相談支援事業所、居
宅介護支援事業所、地域包括支援センター等と連携し、生活の場で必要な支援を提供すること

④ lU或戴鶏錆義を運営すること
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⑤ 県民 。愚者への積極的ナょ`盾報発信 (予防・治療に関する内容、地域資源に関する情報など)
専門職に対する研修プログラムの提供 (卒後専門領域研修など)または長崎こども。女l性・

障害者支援センターと連携した研修の実施 。協力

⑥ と帥朔動期暖郡鮪ヒを担う医療機関からの個別相談への対応、難治陛ホ静彬韻ミ・拠喫盟噛鰐訓,」の

受け入れ

② その他、精神疾患等ごとに県拠点として望ましい要件を備えていること
2)地域連携拠点機能を担う医療機関

笠覚喜」》

① 患者本位の精神叫医療を提供すること
② ICFの基本的な考え方を踏まえながら多職種協働による支援を提供すること
③ と9取引剰建[剣講離 の関係機関との連携・協力を行うこと

④ 医療連携の地域測点の役割を果たすこと
⑤ ‖群剛礫謁騨州剪拠紹 %剰 を果たすこと
⑤ 人材育成の地域測点の役割を果たすこと
② 士Ш鞘酢申科医療提供機能を支援する役害」を果たすこと
《医療機関に求められる事項》

① 患者の状況に応して、適切な精神科医療 (タト来医療、訪問診療を含む。)を提供するとともに、
精神嘘状悪化時等の緊急時の対応体制や運絡体制を確保すること

② 精神科医、葉青」師、看護師、作業療法士、精神保健福祉士、公語 W則市等の多職種によるチー
ムによる支!淋市llを作ること
③ 医療機関 (救急医療、周産期医療を含む。)、 障害福祉サー巳ス事業所、相談支援事業所、居
宅介護支援事業所、地域包括支援センター等と連携し、生活の場で必要な支援を提供すること

④ 地域連携会議の運営支援を行うこと
⑤ 地域・患者への積極的な情報発信 (予防・治療に関する内容、地域資源に関する情報なD
⑤ 多職種による研修の企画運営または保健所と運携した研修の実施・協力
② 地域精神辞回穏尉期鮪ヒを担う医療機関からの 回剛相談への対応、難治陛精神疾患・処遇困難

事例の受け入れ

3)地域精神科医療提供機能を担う医療機関

《そ錯」》

① 患者本位の精神科医療を提供すること
② ICFの基本的な考え方を踏まえながら多職種協働による支援を提供すること
③ 地域の保健因療福祉介護の関係機関との連携・協力を行うこと
《医療機関に求められる事項》

① 患者の状況に応して、適切な精神科医療 (タト来医療、訪問診療を含む。)を提供するとともに、
精神症状悪化時等の緊急時の対応体制や連絡体制を確保すること

② 精神科医、薬剤師、看護師、作業療法士、精神保健福祉士、公三静色ゞ艶時 の多釉種によるチー
ムによる支与跡 舗lを作ること

③ 医療機関 (救急医療、周産期医療を含む。)、 障害福祉サービス事業所、相談支援事業所、居
宅介護支援事業所、地域包括支援センター等と連携し、生活の場で必要な支援を提供すること
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【表 18】 精神疾患等ごとに精神科医療機関に求められる医療機能

区 分 精神疾患等ごとに求められる医療機能

鱒 謝

ぐ蝦 軒輝 F]困尉綿ヒ》

i)統合失調廠翔刺犬・状態像に応して梨物府茂煎引印勒効群 ′己嚇 ・生)針司耗副‖練・イ乍業

療法を実施し、必要に応して、他の医療機関と連携できること

li)必要に応して、訪問診療・訪問看護・デイケアを提供できること (他の医療機関等との連携

により、対応することも可)

m)精神科医師、薬剤師、看護8市、作葉療法士、精神保健福祉士、陶閑
"職

種か

らなるチーム医療が実践されていること

帝)精神症状悪化時等の緊急時の対応体制や連絡体制が確保されていること

v)早期退院に向けて、相談支援事業翻 U戴勘 事業者と連携し、退院を支援していること

鵬 として望ましい要件》

i)難造叫 患者に対し、クロザピンやmECT等 の専門的な洛療の実施や隋報発信等を
行うことができること

気分 (感

‖司 障害

叫 将穏 P日困尉綿ヒ》

i)うつ病とヌ1又Ⅲ豪幽慰情障害及びその他うつ状態を伴う他の疾患について鑑別診断できること

ii)うつ病に並存する他の精神障害や身体疾患の合併などを多面的に評価できること

m)忌者の状態に応して、薬物療法及び精神療法等の非薬物療法を含む精神科医療を提供でき、
必要に応じて、他の医療機関と連携できること

ヤ)患者の状態に応して、生活習慣などの環境調整等に関する助言ができること
v)かかりつけの医師をはじめとする地域の医療機関と連携していること (例え十よ 地域のかか

りつしすの医師等に対するうつ病の該斯・治療に関する研修会や事例1鈷寸会等への協力)

M)産業医等を通した事業者との運携や、地域産業保健センター、メンタ)レW防敬鞭 ン

ター、産業保健推進センター、ノヽ□―ワーク、地域障害者職業センター等との連携、障署福祉サ

ービス事業P~斤、相談支援事業所等との運携により、患者蝋 部前劉鶴 に必要な支援を提供する

こと

《県拠点として望ましい要件》

i)認知行動療法や難治蝉 患者に対してmECT等 の専門的な治療の実施及び 1群蹄
等を行うことができること

児童・思春

期

礁甥 部 利専 P日困周鮨ヒ》

i)専門医療を提供する医療機関は、適切な診断・検査・治療を行うことができる体制有し、必

要に応じて保健・福祉等の行欧機関や学校・児童福祉施設等と連携することができること

ii)県内の精神科医療機関や=般医療機関と
のネットワーク (※)を有すること

鵬 として望ましい要件》

i)児童・思春朗病棟が整備されていること

発達障害

絆Ш鞘訂斬準写FttE蕩封鮪ヒ》

i)専門医療を提供する医療機関は、適切な診断・4鎗本 .治療を行うことができる体制有し、必

要に応して発達障害者支援センター、保健・福祉等の行政機関や学校・児菫福祉施設・八□―ワ

ーク、地域障害者珊業センター、職場等と連携することができること

ii)県内の精神科医療機関や小児科、一般医療機関とのネットワーク (※)を有すること
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捕

O的 単専F日医蓼割幾言ヒ》

i)依存症のリノ(ビリテーション・プログラムを外来または入院治療として提イ共できること

,i)患者本人及びその家族や関係者に対する情報提供や教育、支援が行えること

前i)県内の精神科医療機関や下般医療機関とのネットワーク (※)を有すること

ヤ)産業保健、地域保鱚周睦ま肝子政機関及び自助グループやり八ビリ施設等との連携ができる

こと

《県拠点として望ましい要件》

i)依存症対策総合支援事業実施要綱に定める「依存雇専門医療機関」及び「依存症治療拠点機

関」の選定基準を溺たしていること

夕判易ね霧Kト

レス障詈

(PTSD)

絆肥」】沸謝 斗専P距譲離焔ヒ》

i)専門医療を提供する医療機関は、適切な診断・検査・治療を行うことができる体制有し、必

要に応して保健・福祉等の行政機関や珊場等と連携することができること

ii)県内の精神科医療機関や一般医療機関とのネットワーク (※)を有すること

高次脳機能

障害

的 科専F日医療機能》

i)専門医療を提供する医療機関は、適切な診断・検査・治療を行うことができる体制有し、必

要に応して高次能機能障害支援センター・保健・福祉等の行政機関や 。学校・八□―ワーク、地

域障害者職業センター、職場等と連携することができること

,i)県内の精神科医療機関や下般医療機関とのネットワーク (※)を有すること

摂食障審

仙排蛸謝軒斗専PttE鬱辮鶴宮ひ呻 斗[刷討醐 含とを担う医療機能》

i)専門医療を提供する医療機関は、身体科と連携し、包括的に適切な診断 。検査・治療を行う

ことができるや|ヽ市」有し、必要に応して保健・ネ副盛窯所丁政ツ機関や学校・職場等と連携することが

できること

ii)県内の精神科医療機関や下般医療機関とのネットワーク (※)を有すること

てんかん

ぐ也垣跡奇樹鼻湘葦P日医排瓢幾宮ヒ》

i)専門医療を提供する医療機関は、適切な診断・検査・治療を行うことができる体制有し、必

要に応して保健・福祗等の行政概閥や学校・職場等と連携することができること

ll)県内の精神科医療機関や下般医療機関とのネットワーク (※)を有すること

オ計軒鵜

《Ⅲ性虜ゴ0悸尋和事悔 F日四瑚綿ヒ》

i)地期の精神科救急因療システムに参画するとともに、1也以のけ般医療機関と連携すること

ii)精神棚赦急患者を受け入れる病院では、行動制限の実施状況に関する情報を集約し、夕協Fの

評価を受けていることが望ましいこと

前)継続的に診療している自院の患者・       情報センター等からの問い合わせ等に

ついては、地域ての連携により夜間 。休日も対応できる体制を有すること

随 として望ましい要件》

i)24時間 365日精神科救急患者の受け入れが可能な体制を有すること (検査室、保護室、医

師・看謝 」等)

琳 帥

《引幽虫ゴリ憚写和事不到疇F]四熙鮪ヒ》

i)身体疾患を合併した患者に対応する医療機関については、身体疾患と精神峡患の両方につい

て適切に診断できる (単科の精神科病床では下般医療機関と運携できる)こと

,i)身体疾患を合併する患者を精神病床で治療する場合は、身体疾患に対応できる医師叉は下般

医療機関の診療協力を有すること

市)地域の困療機関や、介護 。福祉サービス、そ丁J賃′V畿関等と連携できること

《県拠点として望ましい要件》

i)院内精神科リエゾンチームの配置があること
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※ネットワーク :患者の治療・処遇に係る個別相談、患者の紹介、研修会、研究会、ヨ ,1検討会、連絡会等の取組

を有すること

5J成果と指標

(1)成果と指標

自紳 妹

《上性虜ヨ期停写和争不H揮軍F日嘲 含ヒ》

i)一般医療機関や行政等から紹介を受け、自殺念慮がある者や自殺未遂者のアセスメントとケ

アを実施していること

ii)うつ病を中心にかかりつけ医とネットワーク
(※)を
有すること

鵬 として望ましい要イ牛ll

i)救急医療と運携して、速や力Чこ自殺未遂者のアセスメントとケアを実施していること

il)自殺未遂者に対して、保健・福祉等の行政機関や医療機関等と連携し、再企図を防止するた

め、定期的にフォローアップを行っていること

両i)自死遺族支援を積極的に行い、そ子政、医療機関等と運携できること

災害精神

財

●Ш畔辞軒準軍P]□藍繋焔ヒ》

i)災害発生時において、一月隻医療機関や行政等と連携し、必要な困尉剰猪暫子うとともに、被

災医療機関からの入院患者の受入等を行うことができること

ii)災害に伴う精神疾患の発症等精神保健上の重大な問題を引き起こさないよう、心のケアを行

う災害派遣精神医療チーム (DPAT)へ積極的な参加、協力を行う施設であること

攀

律じ畔許軒斗専門医療機能》

i)医療観察法指定医療機関は、イ国月」の 鋳 十画を作成し、それに基づき必要な医療の提供を行

うとともに、保護観察所を含む行政機関等と運携すること

《県拠点として望ましい要件》

i)医療観察法に基づく入院施設であること

麟 ストラクチヤー・プロセス指標 醐 薪
(目攪

2029年

地域生活移行及び継続に向けた

課題を把IF至すること

早期退院及び地域生活にかメ〕`る課題

についての実態調査

R6勾朝董に

1回

基礎自治体における支}跡補」を
構築すること

退院支援に関わる市町職員等研修会

の開催
年 1回程度

入院患者の地域生活への移行を

進めること

在宅精神療法又1潔計軒堆 宅患者支

援管理料を算定した患者数

人口 10万対
57265.0人

(2020軽 )
l曽カロ

ポ調 当訪問看護・指導料叉1謎計軒斗

訪問看護指示料を算定した患者数

人口 10万対
110.フ 人

(2020勺印妻:)

土喜罰b日

難治1響群瞬 を治療すること

治療低加隆統合失調症,蜘
を認可された医療機関数

10医療機関

(2023年
9月 )

l勤□

統合失調症患者に占める治療抵拘陛

統合失調症治療薬使用の割合

1.330/o

(2020勾円妻:)
i嘗争b日

多様な精神疾患等にも対応する

閉 騨 制を構築すること

案物依存症にかかる県連携拠点機能

を担う医療機関の選定
1

2-5-24



第 2章 5疾病 6事業及び在宅医療

※第 7期障害福祉計画及び第 3期障害児福祉計画において、2026年度における目標値として設定された

数値を適用している。同計画で目標値が変更された場合は、同様に目標値を見直す。

(2)指標の説明

●指標の出典は、特に記載がない限り、厚生労働省 畔剥勝韻垢融資料」です。

ホ誹申不斗救急医療体制を3盆化する

こと

平日夜間の精神科救急輪番病院数 0機関 18機関

身体抑 寸Л渤鯖針旨定機関数 0機関 1機関

穀 アウトカム指標 直近の実績
(目料
2029年

早期に退院できる患者腿 力lす

ること

入院後 3ヶ月時点の退院率
58.20/(

(2019年 :

68,90/0

(2026年 )※

入院後 6ヶ月時点の退院率
フ4.60/(

(2019年 :

84.50/0

(2026年 )※

入院後 12ヶ月時点の退院率
82.20/c

(2019年〕

91.00/0

(2026年 )※

退院後 1年以内の平均生活日数

が1曽カロすること
平均生活日数

323E
(2019年〕

325日

(2026年 )※

ホ講砺 床の入院患者が減少する

こと

急圏 入院患者数 (65歳未満)
402人

(2022年〕
紗

忽 1生H月入院患者数 (65歳以上)
548人

(2022年〕
炒

回復期入院患者数 (65歳未満)
262人

(2022年〕
炒

回復期入院患者数 (65歳以上)
フ20人

(2022年〕
紗

慢性期入院患者数 (65歳未満)
1′ 187人

(2022年 )
)抄

慢性期入院患者数 (65歳以上)
3′ 116人

(2022年 ,
》抄

ポ誹輔 床における弄斤大見入院患者

の平均在院日数が減少すること
新規入院患者の平均在院日数

128日

(2019年〕
減少

指標 説明

早期退院及び地域生活にかか

る課題についての実態調査

早期退院及び地域生活にかかる課題についての実態調査を実施するこ

と。※出典 :県の障害福祉課調べ

退院支援に関わる市町職員等

研修会の開催

退院支援に関わる市町職員等研修会を開催すること。※出典 :県の障害

福祉課調べ

在毛
~ホ
誹明 去又は精神科在宅

患者支援管理料を算定した患

袖

在宅精神療法叉1辞計研堆 宅患者支援管理料を算定した患者数を増加さ

せること。

ホ誹申科言方F口弓看護・子旨導料又は

*誹申不端方問看護指示料を算定

した患者数

将 研端方間看護 。指導料又は精神科訪問看護指示料を算定した患者数を

増加させること。
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治療抵加陶院合失調症治療薬

の使用を認可された医療機関

数

治療抵加陶院合失調症治療葉の使用を認可された医療機関数をl曽加させ

ること。

統合失調症患者に占める治療

芋助 陸 ∞

の割合

統合失調症患者に占める治療抵拘晦統合失調店冶療薬使用の割合を増加

させること。

薬物依存症にかかる県連携拠

点機能を担う医療機関の選定

薬物依存症にかかる県連携拠点機能を担う医療機関を選定すること。※

出典 :県の障害福祉課調べ

平日夜間研 辞晰的

麟

平日夜間の精神科救急輪番病院を設定すること。※出典 :県の障害福祉

課調べ

身体合併型潮祠続鉗旨定機関

数

身体抑 寸Л励砺針旨定機関を指定すること。※出典 :県の障害福祉課

調べ

入院後 3ヶ月時点の退院率
基準とする前年 6月 lヶ月間に新たに入院した患者のうち、 6月から8

月に退院した患者の割合が増加すること。

入院後 6ヶ月時点の退院率
基準とする前年 6月 lヶ月間に新たに入院した患者のうち、6月から

11月に退院した患者の割合が増加すること。

入院後 12ヶ月時点の退院率
基準とする前年 6月 lヶ月間に新たに入院した患者のうち、6月から

当年 5月 に退院した患者の割釣 Ч曽加すること。

平均生活日数
精神障害者の精神病床から退院後 1年以内の地域における平均生活日

数が増加すること。

叡 1生期入院患者数 入院期間が 3か月未満の入院患者数が減少すること。

回復期入院患者数 入院期間が 3か月以上 1年未満の入院患者数が減少すること。

`目陛其月入院患者数 入院期間が 1年以上の入院患者数が減少すること。

宋斤去見入院患者の平均在院日数 精神病床における新規入院患者の平均在院日数が減少すること。
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第 2章 5疾病 6事業及び在宅医療

lB認知症について

●認知症とは、いろいろな原因で脳の細μ助鞭 されたり、働きが悪くなつたためにさまざまな障害が

起こり、生活するうえで支障が出ている状態 (およそ6ヶ月以上継続)をいいます。

【表】認知症の種類

※出典 :厚空期動省資料 (全国国民健康保険診療施設協議会「言静日症サポーターガイドブック」を基に作成)

●認知症の症状としては、大きく分けて

「中核症状」と「そ子動・′己晰 状」(以

下、「BPSD」 という。)があります。な

お、BPSDは、周囲からは「つ財回」や

「妄想」に見えますが、本人なりの背

景や理由があると言われています。

●認知症の症状が疑われる場合は、市町

が設置している地域包括支援センタ

ーにおいて、認知症の診断が可能な地

域の嘲 関等を紹介しています。地

域包括支援センターには、医療や介護

の専門職が配置されており、認知症と

診断された場合、生活に関する心配ご

とや介護保険をはじめとしたサービ

ス利用手続きなど、様々な相談に応じ

ています。

中核症状と行動心理症状

要想

,Rlう つ
気機うがおうぷんて
0るく十′lない

幻覚
案停′こないうのガ

不安・焦燥
睡眠障害 ―
リズム障害

―

をとな湖猛すと

介護抵

'凡

食行動異常

晨日・黒カ
攻.●皇性 徘徊

子卜あげようとす
` 縞τめ・亀緩衰撫

認知圧介護研究・研修仙台センター

記憶障害
缶しいことを■えられない
前のことが患い出せをい

鞠
見当驚障害   羽断力低下
磐駅ち鍛「
・入郎  をユ:離いか

磯 脳の変化 九副犬

アルツ八イマ

ー型

月日内にたまつた異常なたんぱく質によ

リネ縣訴田胞が破壊され、脳に萎縮がお

こります。

昔のことはよく覚えていますが、最近のことは

忘れてしまいます。軽度の物忘れから徐々に進

行し、やがて時間や場所の感覚がなくなつてい

きます。

脳血管性言忍矢日

症

月函梗塞や脳出血によつて月函細胞に十分

な耐夜が送られずに、月齢田胞が死んで

しまう病気です。高血圧や糖尿病など

の生活習慣病が、主な原因です。

脳血管障害が起こるたびに、段階的に進行しま

す。また、障害を受けた部位によつて症状が異

なります。

レビー小体型

言静日症

月図内にたまつたレビー刺ヽ体という特殊

なたんぱく質により、脳の神経細胞が

破壊されおこる病気です。

現実にはないものが見える幻視や、手足が震え

たり、筋肉が固くなるといつた症状が現れま

す。歩幅力Ⅵクヽス」みになり、転びやすくなります。

前頭側頭菓型

認知症

月函の前頭葉や側頭葉で神経細胞が減少

して、脳が萎縮する病気です。

慰晴の抑制がきかなくなつたり、社会のルール

を守れなくなるといつたことが起こります。
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2日 本嘴詔明舜伏と組

(1)認側朗蔵議執

●全国における認知症高齢者の数は、令和 2年で 602万人と65歳以上高齢者の約 6人に 1人、令和

フ年には全国で約 675万人、65歳以上高齢者の約 5人に1知塩歌日症と推計され、高齢化の進展
により今後も増加が見込まれていることから、認知症の予防、早期発見・早期対応等の取組が求めら

れています。

●認知機能低下のある人、いわゆる軽度認知障害 (MCI)と推計される 65歳以上高齢者は、平成 24

年時点で約 400万人いると言われています。

●MCI(噛 静日障害)とは、本人やその家族に認知機含訂氏下の自覚があるものの、日常生活は問題な
く送ることができている状態のことです。健常な状態と認知症の中間の状態であり、早期から適切な

認知症予防の対策を行つていくことで、健常な状態への回復や認知症への移行を遅らせることが期

待できます。

【図】認知症の人の将来推計 (全国)  (単 位 :万人)

900

800

700

600

500

400

300

200

00

0

平成24年   平成27年    令不日2年    令不眠7年   令不日12年   令和22年

※出典 :「日本における認知症の高齢者人口の将来推計に関する研究」 (平成 26年度厚生労働床H学研究贋補励金特

別研究事業 九州大学 二富教授)による速報値
※下段 ( )は 65歳以上人口に対する比率

●令和フ年の本県の認知症患者数は、約 8万 4千人と推定されており、令和 12年まで増加が予測さ

れています。

802

(20,70/o)
744

(20.20/0)675

(18.50/c)602

(16.70/o)517

(15ュ 20/o)
462

(15.00/c)
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平成 27年

(20154手 )

令和 2年
(2020年 )

令剰 7年

(2025年 )

令和 12年

(2030年)

守切田22年

(2040年 )

65歳以上人口 40.8 43.6 44.2 43.フ 41.フ

認知症者人口 6.4 フ.5 8.4 9.1 8.9
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【表】本県の認知症の人の将来推計 (単位 :万人)

※出典 :長崎坤 Ыこよる推計

(2)認畑症の干防と早期診断

●生活習慣病は、認知症発症の危険因子であると_われており、日頃の生活の中で継続して取り組める

生渚習慣病予防対策の普及、啓発が重要となります。また、運動、口腔機能の向上、趣味活動など日

常生活における取組が認知機有酬邸 の予防に繋がる可有〕陛が高いことから、高齢者にとって身近な

住民主体の運営による通いの場などの取組や、認知症予防に有効とされる運動を中心とした認知症

リノヽビリテーションが重要です。

●認知症の人への日常的な診療や家族への助言において、かかりつけ医が担う役害Jが大きいため、かか

りつけ医の認知症対応力の一層の向上が必要です。

0口腔機能の管理を行う歯科医師や服薬指導等を行う薬剤師が、高齢者と接する中で、認知症の疑いが

ある人に早期に気付き、かかりつけ医等と連携して対応するため、歯科医師や慕剤師の講 M激寸応カ

の向上が必要です。

●医療や介護の専門的知識及び経験を有する看護師、介護福祉士等が晴款WttU班蛾財徴聾記」として、

地域包括支援センターなどで、地域での相談支援、関係機関の連携等を行つていますが、さらに医

療・介護等のネットワークの充実・強化を図り、認知症の人への支援を効果的に行うことが重要です。

●医療機関における認知症への勁 引題 でいますが、さらに認知症に関する正しい知識の普及を進

め、県民力ヽ 4膝日症に対する不安を感した時に、身近な地域で受診できる医療機関の周知等が必要で

す。

(3)認知症疾患因康センターと連憐体制

●認知症の症状の特定 鯉錫」診断)をはじめ、医療機関等の紹介など、言融日症の容態に応した適時・適

切な医療の提供や家族への相談。支援を行うために、認知症医療の中核となる専門医療機関として、

隔誅隣 医療センター」を指定しています。

●認知症疾患医療センターは、認知症の専門医療相談や早期の鑑別診断とそれに基づく初期対応及び

身体合併症、BPSDへの急圏 治療への対応のほか、地域の医療機関や地域包括支援センター等との

連携を図るため、地域連携会議や事例検討会を開催するとともに、認知症医療に関する情報発信や県

民への普及啓発、医療従事者への研修等を行うなど、地域の認知症医療体制の中で連携拠点機能を有

しています。

●認知症疾患医療センターには、県全域の認知症医療における連携拠点機能を有する「基幹型」と、三

次医療固域における認知症医療の連携拠点機能を有する「地域型」及び「連携型」があります。「地域

型」(よ「基幹型」と同等の人員を確保していますが、オ父査体市llの一部を他の医療機関との連携でも可
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としています。また、「連携型」は人員配置の基準が緩和され、検査体制の全てを他の医療機関との連

携でも可としています。

●「基幹型」認知症疾患医療センターでは、各国域を担当する「地域型」及び「連携型」認知症疾患医

療センターとも定期的に情報共有や協議を行うほか、県全体の認知症に関する支援体制づくりに関

する検討を行つています。

●本県ではすべての二次医療圏域に認知症疾患医療センターを設置しています。

l表】認知症疾患医療センター (令和 5年 4月 1日現在)

螂 穣 翻 関

長崎
梨 長崎大学病院

と興 出口病院

翌をLJttJRJヒ 1理 イ左世保中央病院

慰 土超Lュ局掟ど垂望 諌早総合病院

県南 上超Ll夏受Z互J 島原保養院

五島 連携型 長崎県五島中央病院

上五島 連携型 長崎県上五島病院

壱岐 連携型 長崎県壱岐病院

対馬 連携型 長崎県対馬病院

小
始
汁

澤

常

●かかりつけ医の認知症診断等に関して相談役

の役割を担う言静日症サポート医は、認知症疾患

医療センター、各郡市医師会及び地域包括支援

センターなどとともに、地域での認知症医療支援体制の構築に、重要な役割を果たしています。

(4)認知症初期集中支援チーム

●早期に認知症の鑑別診1斯がイ子われ、速や力Чこ適切な医療・介護等が受けられる初期対応体制を構築す

るため、各市町に「認知症初期集中支援チーム」を設置しています。

●認知症初期集中支援チームは、医療・介護の専門職 2名以上と、専門医 1名の計 3名以上の専門職で

構成され、特に、初回の観察・言詔面の訪問は、原貝」として 2名以上で訪問することとされています。

(5)認知症サポエター

●介護を要する認知症の人が、住み慣れた地域で安心して生活をするためには、社会全体で認知症の人

と家族を支える仕組づくり、地域づくりを推進する必要があります。

●認知症を正しく理解したうえで、認知症の人や家族を暖かく見守り、支援する応援者として、「言写膝日

症サポーター」の養成が全国的に進められています。

0本県では、各市町において、県が育成した認知症リポーターの講師役である認知症キャラパンメイト

と協働して、住民に対して認知症に関する正しい知識と理解を普及するため、認知症サポーターの養

成を行つています。

瑣

佐世保中央病院

長崎県上五島病院

出口病院 諫早総合病院

局崎県五島中央病院

長崎大学殉完
駅 麟

長崎県壱岐病院

倒奇騨 寸翻就
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●認知症サポーターは、見守り活動や認知症カフェヘ参加するなど、それぞれの地域で言静陣 人や家

族を支える活動を行つていますが、認知症に優しし剛別に
'く

りを加速するため、さらにサポーターの

活躍の場を広げていく取組が重要です。

(単位 :人)

全国 長崎県

認知症サポーターの養成数 13′476,242 162′ 522

認知症キャラパンメイトの養成数 160,208 1′844

サポーター及びキャラバンメイトー人あたりの高齢者人口 2.6 2.フ

(令和 5年 3月 31日現在)

3.施策の方向性

(1)認畑座疾患医療センターを中心とした連携体制の構築

●基幹型認知症疾患医療センターを中心に、二次医療固ごとに地域型や連携型の認知症疾患医療セン

ターを設置し、認知症サポート医及びかかりつけ医等からなる3層構造の言静日症医療体制の構築を

目指します。

●二次医療圏を基本に、認知症疾患医療センター等を中心に、かかりつけ医との運携のもと認知症医療

に取り組み、それぞれの地域で早期診断から治療・介護方針の策定を行い、身近な地瀾で適切な医療

や介護サービスを提供するという流れを整備します。

●BPSDや身体合併症への適切な対応を図るため、悪化時の入院を含め、認畑症の容態に応した医療提

供が可能となるよう、地域の医療機関や専門医療機関との医療機関相互の運携体制を強化するとと

もに、医療と介護、地域との連携体制の整備を進めます。

【図】3層構造の認知症医療体制のイメージ

・専門医療機関
・ 遣 J妄 謝 丙 聘 鳥
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(2)医療従事者等の認畑症対応力の向上

●県医師会等と連携して、県内全域において、認知症サポート医へのフォローアップを行うとともに、

かかりつけ医や歯科医師、薬剤師、看護師等の言静 M激寸応力向上研修を実施し、地域における認知症

診療技術等の向上等、医療体制の機能]蛍化を図ります。

●認知症サポート医や、認知症に関する研修を受けたかかりつけ医を養成し、県内各地どこにおいて

も、標準的な認知症の診療を受けることができる体制づくりを進めます。

●認知症の疑いがある人への早期の気づき、BPsDへの対応等、さらに本人の意思を尊重するために、

意思決定支援ガイドラインを活用した、かかりつけ医、歯科医師、薬剤師、看護師等に対する認知症

対応力向上石川彦を行い、認知症の適切な対応力の強化を図ります。

●介説 髯逹封摯P方鯨野纂里者等を対象に、キャリアに応じた各種認知症介護研修を実施し、言静日症ケ

アの質の向上に取り組みます。

(3)ステージに応した医療体制の構築

人生の最終段階発症予防 発症初期 忽騨曽悪日寺

住民主体の通い
の場など、地域
の実′1青に応した
蠅

認知症の人の生活を支える医療・介護等の提供
本人の尊厳が尊重され
た医療・介護等を提供

●発症予防、初期段階での対応から、認知症発症後の日常の療養支援、看取り等、段階に応した施策を

推進します。

●初期段階においては、地域の歯科医師・粟剤師等とかかりつけ医との連携による早期発見と、地域で

早期受診が可能となるよう、医療機関等の紹介など連携体制を構築します。

●入院・施設入所中に BPSDや身体合併症が見られた場合でも、適切な医療やり八ビリテーションが

提供され、入院、入所の長期化等につながらないよう、退院・退所後は容態にもつともふさわしい場

所で適切なサービスが提供される「循環型」の仕組みの構築を図ります。

●認知症初期集中支援チームの取組が円滑に行われるよう、認知症疾患医療センターはもちろんのこ

と、認知症サポート医、かかりつけ医、認知慰 U班財麟 との連携]虫化を推進します。

●認知症の BPSDが重症化すると、家族や介言雪洋封筆駆謝助 状 きくなり、在宅での生活が困難とな

るため、認知症の人や家族に対する早期からの多職種連携によるチーム対応など、在宅での自ウ牛活

のサポートを行う支援体制の整備を進めます。

●本人の尊厳が尊重された医療・介護等のサービスを提供するため、多職種が運携することで、あらか
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しめ本人の意思決定を支援する仕組陽づくりを推進します。

(4)認畑症に対応 9ると也咆 摘ケアシステムの構築

●認知症になつても、イ主みl隠れた地域で安心して暮らし続けることができるよう、医療・介護・予防

生活支援等の一体的な提供が可能な地域支援体制の構築を進めます。

●退院された認知症の方が速や力Чこ地域で暮らすことができるよう、医療・介護の連携を推進します。

●市町の認知症施鎌が効果的に機能するよう、言静陣 帥勇芝;難 や認知症初期集中支援チームに

関する、先進的な取組事例を紹介する研修を実施するとともに、課題解決に向けたと也域の契情に応じ

た取組を支!髪していきます。

●認知陸地域支援推進員力光子う医療・介護等のネットワークの構築等の取組が円滑に進むよう、関係回

体との調整や、市町に対する支援を行います。

●患者が、症状の進行に合わせた具体的なケア方法や、利用できる医療・介護サービスなどをスムーズ

に理解するための冊子である 晴静日症ケアパス」の作成を支援し、認知症の人やその家族、医療・介

護関係者等の間で共有されることで、サービスが切れ目なく提供されるよう、その汚用を推進しま

す。

●県内で、キャラノヾンメイト養成研修等を実施することにより、認知症サポーターの養成を進めるとと

もに、認知症サポーターの活躍の場として、チームオレンジの整備を進めます。

【図】認知症医療支援体制図
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(5)若年性認畑症の人やその家族の支援

●若甲脇 知症は、早期に専門の医療機関における適切な診断と治療につなげることが重要ですが、う

つ病等精神疾患との鑑別も含め診断が困難とされています。このため、若等動 の疑いがある方

と認知症疾患医療センター等の専門機関を早期につなげ、適切な診断→鮭 提供できる体制の整備

を進めます。

市町の講 財きれ静時」

複数の専門職による個別の訪間支援 (受診勧翼や本人・家族へのサポート等)

I

I

I

I

ン

保健師・宿騒t硝等

ヽ

競 の螂 蔀 申
は ,ザl霞・蜘 中

紛

離

訪問 (艤

′ ●認知症初期集中支援チーム

隠器
峯

[Ξ三)君再tH':♭晏き14ヽ 1岳」

卸

羽

0専門医療機関
(認知症疾患医療センター等)

O暮〒1的な鑑別診断
O定
'』

的なアセスメント
O行動・心理症状外来対応
O地競連携

0かかりつけ医・
歯科医
薬斉J自弔

診断 ,指導

専門医

彿
・
.Bri号

命
fi lと
｀
:

日常診療・

相談    紹介

2-5-33



第 2章 5疾病 6事業及び在宅医療

0若押鰍 日症の方々は、働き盛りの世代であるケースも多く、就労ができなくなることで家庭的、社

会的にも大きな誘響があるため、本人や家族等から相談を受け、医療、福祉等関係者間の連携調整等

を行う若年十鑑静日症支援コーディネーターを設置し、若や陸融随 の人の就労・ネ差彰劫日を支援しま

す。

4a成果と指標

(1)成果と指標

(2)指標の説明

●指標の出典は、県の長寿社会課調べです。

施策の成果
ストラクチヤー・

プロセス指標
幹

(目栂

2029年

地域で認知症に対応できる人材

が育成されること

冒静日症サポート医養成研修修了者

数

204人

(2022年 )
259人

地域で認知症の人の生活を支え

る医療・介護力Ч日共されること

認知症初期集中支援チームの訪問

等により医療・介護サービスにつ

ながつた者の割合

フ90/0

(2022年 )
800/o

地域に認知症医療の中核となる

医療機関力垢鑓 されていること
認知症疾患医療センター数

9箇所
(2022年 )

9箇所

地域で認知症の適切な診断が行

われること

認知症疾患医療センターの鑑別診

触

2′ 355件
(2022年 )

2,355件

最終的な成果 アウトカム指標 萌 難
(目栂
2029年

「第 5節…1 ポ訂研斗医療」と共通

指標 説明

認知症サポー ト医養成研修修了

者数

地域で認知症に対応できる人材の育成のため、認知症サポート医

養成研修修了者の増加を図ります。

認知症初期集中支援チームの訪

間等により医療・介護サービスに

つながつた者の割合

認知症初期集中支援チームの訪問等により医療・介護サービスに

つなげることで、早期での診断・対応を図ります。

認知症疾患医療センター数
すべての二次医療圏域に認知症医療の中核となる専門医療機関と

して、認知症疾患医療センターを設置しています。

認知症疾患医療センターの鑑別

診断数

鑑別診断では、認知症の有無、原因疾患、重症度などを見極める

ために診察 。検査を行います。
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