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5   BPSD
（認知症行動
心理症状）



統計処理につきましては名古屋大
学大学院医学系研究科生物統計学
分野、松井茂之教授及び高橋邦彦
准教授に御指導を頂きました。

身体的ADL、日課的ADL 及び CADL の評価項目



記憶理解、BPSD の評価項目 及び 各群の合計点の内訳



はじめに：私共の施設運営目的は「ADLの改善」及び「ADLの低下の予防」です。ケア
プランに沿った基本介護を中心とした日常業務を遂行することにより利用者の「ADL
の改善」「ADLの低下の予防」を得てQOLを高めることを我々の仕事としています。
我々の仕事は、利用者の現在の状況を、未来の改善された状況に移すことです。現状
の把握の積み重ねこそが、言い換えれば、現状の把握を形に残す事こそ我々の業務の
基本です。高齢障害者のケアプランを立てる時の基準は各ADLの評価であり、これを
把握しないと現状を形にすることはできません。私共は、平成9年より、エビデンス
に基づいた介護を推進してきました（「高齢障害者のための介護学」（丸善出版））
令和3年、厚生労働省は科学的介護情報システム（LIFE）を提唱しました。エビデンス

に基づいた自立支援・重度化防止等を進めるためには、① エビデンスに基づいた介
護の実践 ② 科学的に妥当性のある指標等の現場からの収集・蓄積および分析 ③ 分
析の成果を現場にフィードバックすることで、更なる科学的介護を推進する。
このLIFEシステムは、ADL評価においては私共とほぼ同一であり、エビデンスに基

づいた現場の考え方も同じです。異なるのは、各種ADL等の評価をすると介護保険点
数が加算されるということです。しかし、厚生労働省が介護保険において、学問的要
素に保険点数を加算するのは画期的なことと思います。私共の「高齢障害者のための
介護学」は、厚労省始め全国に数百冊謹呈しており、お役に立てたことは間違いない
いと思います。しかし、 LIFEシステムの、具体的分析方法、具体的目的等はっきり
しません。一般には、現場のDATAを統計学的分析をする場合は、医学的論文と同様、
研究の責任者、統計の責任者を明確にして我々の同意もとる必要があります。また
DATA取得を安定させるためには、各施設での評価の平均化及び現場の技術的能力を一
定にする必要があります。私共も評価及び現場の能力を安定したものにするのに数年
かかりました。こういった事に関して、評価をする我々に具体的な説明が必要、また
学問的妥当性を証明する必要があると考えます。厚労省、宜しくお願いします。
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身体的ADL合計点低下前後の各ADL群合計点との相関係数

日課的ADL合計点 CADL合計点 記憶理解合計点 BPSD合計点

低下前相関係数 0.822 0.429 0.463 -0.04

低下時相関係数 0.821 0.456 0.453 -0.073

身体的ADL合計点改善前後の各ADL群合計点との相関係数

日課的ADL合計点 CADL合計点 記憶理解合計点 BPSD合計点

改善前相関係数 0.806 0.457 0.47 0.026

改善時相関係数 0.817 0.489 0.479 -0.06

身体的ADL
の改善低下

低下は２８９例、改
善は２２３例でした。
低下は大きく広く、改
善は小さく狭い範囲
です。身体的ADLが

改善した場合、改善
後1年の時点でも改

善された状態は継続
しています。



利用者の寝返り時の観察ポイント
①頭を持ち上げ（頭位で動作始動）、膝を立てて保持することができるか？
②頭を持ち上げ、寝返る方向に顔を動かすことができるか？
③身体をひねる動作ができるか？
④（肩を浮かす）腕を伸ばし、柵を掴むことができるか？ この時に患側の方が前に

出ているかどうか ？

寝返り



立ち上がりでは
・始動作で、頭部前屈ができているか？
・両足に体重を乗せているか（腕の力だ

けに頼っていないか）？
・前傾姿勢はとれているか？
・殿部を浮かす事ができるか？
・背すじは伸びているか？
・体を斜めに使えるかどうか ？

座り込み（着座）では…

・頸部を前屈、体幹を前傾させ、ゆっく
りと行なえるか？
（勢いよく座っていないか）
・体幹の働き、体幹前傾、姿勢保持はで

きているか ？
・体を斜めに使えるかどうか ？

立ち上がり



身体的ADL合計点の改善した例数の順位 身体的ADL合計点の改善した値の順位

1 移動改善 71 66 2.36 1 立ち上がり改善 42 39 3.88
2 座位保持改善 65 64 2.79 2 片足立位保持改善 35 31 3.86
3 移乗改善 55 51 3.11 3 両足立位保持改善 47 45 3.72
4 起き上がり改善 47 45 2.91 4 入浴洗身改善 20 19 3.55
5 両足立位保持改善 47 45 3.72 5 歩行改善 18 18 3.55
6 立ち上がり改善 42 39 3.88 6 寝返り改善 38 36 3.18
7 寝返り改善 38 36 3.18 7 移乗改善 55 51 3.11
8 排尿改善 51 32 1.52 8 服薬改善 10 6 3
9 片足立位保持改善 35 31 3.86 9 起き上がり改善 47 45 2.91

10 排便改善 47 31 1.62 10 座位保持改善 65 64 2.79
11 下半身衣着脱改善 61 30 1.13 11 移動改善 71 66 2.36
12 上半身衣着脱改善 49 26 1.12 12 洗顔改善 14 8 1.72
13 活動状況改善 70 24 0.57 13 排便改善 47 31 1.62
14 入浴洗身改善 20 19 3.55 14 排尿改善 51 32 1.52
15 歩行改善 18 18 3.55 15 意思伝達改善 28 11 1.5
16 食事改善 44 17 0.97 16 飲水改善 36 16 1.28
17 飲水改善 36 16 1.28 17 失語改善 11 6 1.27
18 意思決定改善 48 15 -0.04 18 下半身衣着脱改善 61 30 1.13
19 夜間譫妄、夜間不眠、昼夜逆転改善67 15 -0.83 19 上半身衣着脱改善 49 26 1.12
20 月日の把握改善 42 14 0.33 20 介護者の指示改善 18 11 1
21 曜日の把握改善 44 14 0.68 21 食事改善 44 17 0.97
22 助言や介護に抵抗改善 74 14 -1.57 22 生年月日改善 27 12 0.89
23 日課の理解改善 45 13 0.05 23 対人関係改善 30 12 0.73
24 時間の把握改善 35 13 0.15 24 曜日の把握改善 44 14 0.68
25 対人関係改善 30 12 0.73 25 自分の名前改善 13 3 0.61
26 生年月日改善 27 12 0.89 26 活動状況改善 70 24 0.57
27 面接調査直前事項改善 39 12 0.49 27 爪切り改善 9 3 0.56
28 季節の理解改善 39 12 -0.18 28 面接調査直前事項改善 39 12 0.49
29 意思伝達改善 28 11 1.5 29 月日の把握改善 42 14 0.33
30 介護者の指示改善 18 11 1 30 整髪改善 19 7 0.32
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身体的ADL合計点の低下した例数の順位 身体的ADL合計点の低下した値の順位

1 106 102 -6.15 1 歩行低下 39 38 -7.75
2 座位保持低下 99 93 -5.08 2 両足立位保持低下 89 87 -6.83
3 片足立位保持低下 94 91 -6.71 3 片足立位保持低下 94 91 -6.71
4 移乗低下 93 90 -6.58 4 寝返り低下 75 73 -6.6
5 起き上がり低下 94 89 -5.93 5 入浴洗身低下 61 60 -6.59
6 両足立位保持低下 89 87 -6.83 6 移乗低下 93 90 -6.58
7 移動低下 83 78 -6.13 7 立ち上がり低下 106 102 -6.15
8 食事低下 123 77 -3.28 8 移動低下 83 78 -6.13
9 寝返り低下 75 73 -6.6 9 起き上がり低下 94 89 -5.93

10 上半身衣着脱低下 87 63 -4.85 10 整髪低下 53 40 -5.13
11 下半身衣着脱低下 94 62 -4.62 11 座位保持低下 99 93 -5.08
12 入浴洗身低下 61 60 -6.59 12 爪切り低下 9 5 -5
13 飲水低下 88 56 -3.42 13 排便低下 59 38 -4.96
14 活動状況低下 112 53 -1.98 14 上半身衣着脱低下 87 63 -4.85
15 失語低下 75 47 -2.83 15 下半身衣着脱低下 94 62 -4.62
16 意思伝達低下 83 46 -2.74 16 洗顔低下 56 39 -4.28
17 排尿低下 69 41 -4.19 17 排尿低下 69 41 -4.19
18 整髪低下 53 40 -5.13 18 嚥下低下 48 27 -3.89
19 洗顔低下 56 39 -4.28 19 歯磨き低下 58 34 -3.67
20 歩行低下 39 38 -7.75 20 服薬低下 30 21 -3.5
21 排便低下 59 38 -4.96 21 飲水低下 88 56 -3.42
22 意思決定低下 99 36 -1.73 22 食事低下 123 77 -3.28
23 歯磨き低下 58 34 -3.67 23 日課の理解低下 49 17 -2.92
24 生年月日低下 68 30 -1.69 24 失語低下 75 47 -2.83
25 時間の把握低下 77 30 -2.32 25 対人関係低下 55 27 -2.78
26 介護者の指示低下 56 29 -2.71 26 意思伝達低下 83 46 -2.74
27 嚥下低下 48 27 -3.89 27 介護者の指示低下 56 29 -2.71
28 対人関係低下 55 27 -2.78 28 幻視、幻聴低下 16 9 -2.56
29 季節の理解低下 75 26 -1.85 29 面接調査直前事項低下 56 23 -2.54
30 夜間譫妄、夜間不眠、昼夜逆転低下62 26 -1.72 30 自分のいる場所低下 53 22 -2.34
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日課的ADL合計点と身体的ADL合計点の相関(N=1905)

相関係数 = 0.85

日課的ADLの
改善と低下

低下は大きく広く、改善は小
さく狭い。低下の予防は重要。
日課的ADL合計点は、身体的
ADL合計点及び記憶理解合計

点と強い相関があります。日課
的ADLは、各ADL群を結び付け
る役目があります。

０．７８

0.69 ０．７３

0.53 0.53

０．８５

各ADL群間の相関



日課的ADL合計点の改善した例数の順位 日課的ADL合計点の改善した値の順位

1 下半身衣着脱改善 61 58 2.44 1 嚥下改善 11 10 3.36
2 排尿改善 51 50 3.22 2 洗顔改善 14 14 3.35
3 排便改善 47 46 3.22 3 排尿改善 51 50 3.22
4 上半身衣着脱改善 49 42 2.76 4 排便改善 47 46 3.22
5 移動改善 71 37 1.24 5 上半身衣着脱改善 49 42 2.76
6 食事改善 44 37 2.03 6 整髪改善 19 18 2.48
7 飲水改善 36 34 2.2 7 歯磨き改善 23 20 2.48
8 移乗改善 55 30 1.46 8 下半身衣着脱改善 61 58 2.44
9 座位保持改善 65 25 0.83 9 飲水改善 36 34 2.2

10 歯磨き改善 23 20 2.48 10 食事改善 44 37 2.03
11 両足立位保持改善 47 18 0.55 11 歩行改善 18 11 1.5
12 日課の理解改善 45 18 0.51 12 聴力改善 4 2 1.5
13 整髪改善 19 18 2.48 13 移乗改善 55 30 1.46
14 立ち上がり改善 42 16 0.79 14 爪切り改善 9 9 1.34
15 寝返り改善 38 16 0.76 15 入浴洗身改善 20 11 1.25
16 活動状況改善 70 16 0.16 16 移動改善 71 37 1.24
17 起き上がり改善 47 15 0.66 17 対人関係改善 30 15 1.2
18 意思決定改善 48 15 0.22 18 服薬改善 10 6 1
19 時間の把握改善 35 15 0.2 19 座位保持改善 65 25 0.83
20 対人関係改善 30 15 1.2 20 立ち上がり改善 42 16 0.79
21 面接調査直前事項改善 39 14 0.56 21 寝返り改善 38 16 0.76
22 洗顔改善 14 14 3.35 22 起き上がり改善 47 15 0.66
23 助言や介護に抵抗改善 74 13 -1.11 23 面接調査直前事項改善 39 14 0.56
24 季節の理解改善 39 13 0.23 24 両足立位保持改善 47 18 0.55
25 片足立位保持改善 35 12 0.4 25 日課の理解改善 45 18 0.51
26 入浴洗身改善 20 11 1.25 26 生年月日改善 27 10 0.49
27 歩行改善 18 11 1.5 27 抑鬱状態改善 17 5 0.41
28 曜日の把握改善 44 11 0.14 28 片足立位保持改善 35 12 0.4
29 月日の把握改善 42 10 -0.02 29 自分のいる場所改善 25 7 0.32
30 生年月日改善 27 10 0.49 30 自分の名前改善 13 3 0.31
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日課的ADL合計点の低下した例数の順位 日課的ADL合計点の低下した値の順位

1 食事低下 123 119 -3.9 1 排便低下 59 58 -6.67

2 下半身衣着脱低下 94 92 -5.27 2 爪切り低下 9 9 -6.45
3 飲水低下 88 87 -4.49 3 整髪低下 53 50 -6.29
4 上半身衣着脱低下 87 82 -5.41 4 排尿低下 69 68 -5.87
5 排尿低下 69 68 -5.87 5 洗顔低下 56 54 -5.82
6 移乗低下 93 66 -4.3 6 上半身衣着脱低下 87 82 -5.41
7 片足立位保持低下 94 65 -3.97 7 下半身衣着脱低下 94 92 -5.27
8 立ち上がり低下 106 63 -3.39 8 歩行低下 39 27 -4.87
9 起き上がり低下 94 62 -3.48 9 歯磨き低下 58 56 -4.83

10 両足立位保持低下 89 60 -3.9 10 飲水低下 88 87 -4.49
11 移動低下 83 58 -4.13 11 嚥下低下 48 43 -4.39
12 排便低下 59 58 -6.67 12 移乗低下 93 66 -4.3
13 座位保持低下 99 56 -3.05 13 移動低下 83 58 -4.13
14 歯磨き低下 58 56 -4.83 14 片足立位保持低下 94 65 -3.97
15 活動状況低下 112 55 -1.97 15 入浴洗身低下 61 49 -3.9
16 意思伝達低下 83 54 -2.8 16 食事低下 123 119 -3.9

17 洗顔低下 56 54 -5.82 17 両足立位保持低下 89 60 -3.9
18 整髪低下 53 50 -6.29 18 服薬低下 30 24 -3.8
19 寝返り低下 75 49 -3.74 19 寝返り低下 75 49 -3.74
20 入浴洗身低下 61 49 -3.9 20 日課の理解低下 49 23 -3.71
21 失語低下 75 48 -2.11 21 起き上がり低下 94 62 -3.48
22 意思決定低下 99 44 -1.98 22 立ち上がり低下 106 63 -3.39
23 嚥下低下 48 43 -4.39 23 自分のいる場所低下 53 27 -3.17
24 時間の把握低下 77 38 -2.59 24 座位保持低下 99 56 -3.05
25 生年月日低下 68 35 -2.33 25 介護者の指示低下 56 30 -2.85
26 季節の理解低下 75 32 -2 26 対人関係低下 55 29 -2.82
27 月日の把握低下 78 32 -2.18 27 意思伝達低下 83 54 -2.8
28 介護者の指示低下 56 30 -2.85 28 曜日の把握低下 66 30 -2.63
29 助言や介護に抵抗低下 84 30 -0.85 29 時間の把握低下 77 38 -2.59
30 面接調査直前事項低下 56 30 -2.52 30 面接調査直前事項低下 56 30 -2.52

項目 各ＡＤＬ低下例

数

左の内日課的

ADL合計点の
低下した例数

日課的ADL合

計点の低下値
順位 項目 各ＡＤＬ低下例

数

左の内日課的

ADL合計点の
低下した例数

日課的ADL合

計点の低下値
順位

日課的ADL合計点の低下



PCR検査について 東京大学保健センター

PCR(polymerase chain reaction)は,核酸サンプルの特定領域を数百万～数十億倍に増
幅させる反応技術です。新型コロナウイルスの同定検査にも使われています。PCRは３０
年以上前からある検査方法で、ヨーロッパの各国では1日２０～５０万件されています。PCR
検査機器はフランスの会社が販売していますが、製造は日本の会社です.made in Japan
の検査機器は、全自動で1日1000件の測定が可能です。プール検査を導入すれば1日
5000人の検査が可能です。新型コロナウイルス感染症も含め、疾患の検査にはその精度
を検証する必要があります。その指標として感度、特異度、陽性的中率などがあります。感
度はその病気に罹患している人の中で、検査で陽性になった人の割合、特異度は病気に
罹患していない人の中で、検査で陰性になった人の割合、陽性的中率は検査で陽性の人
の中で実際にその病気に罹患している人の割合です。以下の仮想例（罹患率10％、感度
70%、特異度99%）を想定して、具体的な計算法を記載します。

検査を受けた人1000人あたりの罹患者を100人（罹患率10%）とした場合、罹患している
人のうち検査で陽性となるのは、100×0.7=70人、罹患していない人で検査が陽性となるの
は、900人×(1-0.99)=9人、となります。この場合、陽性的中率は、70/(70+9)=0.89となりま
す。つまり、検査を受けた人のうち、真の罹患者は、89%ということになります。

 罹患している人 罹患していない人

検査で陽性(+) 70人 9人

検査で陰性(?) 30人 891人

合計 100人 900人



①新型コロナウイルス感染状況を評価して対策を立てる（リスク評価→リスク対策→結果分析
及び再評価 の繰り返し）。評価するのに最適な指標の一つは実効再生算数で、これを利用す
れば、少なくとも2週間後の感染状況を想定できます。また対策の目標を設定することで、次の
評価が容易になり、より具体的対応をとる事が出来ます。評価、それに基づく予測及び対応を
国民に説明して協力を要請すべきと考えます。
②PCRを誰にするのか、そのシステムを国民に説明して協力を要請する。濃厚接触者の定義、
接触期間、管理システム等の説明情報を国民にすべきです。判断基準を国民におくべきです。
③重傷者入院、中軽症者入院、隔離施設及び自宅隔離について：自宅隔離を明確な規則に基づ
いて施行すれば入院を守る大きな余力になります。隔離施設及び自宅隔離に医療を導入すれば
極めて効果的と考えます。保健所中心から開業医中心に転換すべきと考えます。
④医療専門分科会は、覚悟を持って、医療についての評価対応を国民に知らせるべきです。
⑤ダイアモンドプリンセスの一件も含めて新型コロナウイルス感染対策は、誰が責任者か不明
瞭です。責任者誰ですかと言いたいです。これは、責任を追及するためではなくリスク評価→
リスク対策→結果分析及び再評価 を明確にし、国民に情報提供するためです。
⑥命のpriorityは、年齢で決めるものでもなく、医師が決めるものでもない。

新型コロナウイルス対策ー開業医の立場から

行政：感染初期から隔離までの日数を極力減らす
市民：Social Distance ＋ マスク使用 ＋

アルコールによる手洗 （＋３蜜の禁）
指定医療機関には医療用マスクの供給（SIOSH規約)

Rt（実効産生算数）：１以下ならば感染は収束する



Y = -0.281 X [ 対人関係] + 0.601 X [ 介護者の指示] -0.152 X
[ 生年月日] + 0.332 X [ 面接調査直前事項] + 0.259 X [ 月日の
把握] + 0.17 X [ 極端な記名力低下] -1.603 （上記の式の値
が、＋であれば1群、－であれば2群と判別できる）

的中度 予測度

1群 90.2% 1群 58.2%

2群 27.2% 2群 71.3%

Y = 0.127 X [移動] - 0.352 X [食事] - 0.182 X [歯磨き] +
0.492 X [介護者の指示] + 0.373 X [日課の理解] + 0.283 X
[季節の理解] -1.089 （上記の式の値が、＋であれば1群、
－であれば2群と判別できる）

的中度 予測度

1群 88.2% 1群 54.4%

2群 26.0% 2群 68.8%

0

10

20

30

40

50

60

身体的ADL合計点 日課的ADL合計点 CADL合計点 記憶理解合計点 BPSD合計点

「身体的ADL合計点」の低下前、改善前の各ADL群の合計点の比較 (Mean±SD)

変化無前(N=1096) 低下前(N=289) 改善前(N=223)

**
+++

***
+++

+++
+++

***

***
+++ +++

***

++++++

***
+++

***

0

10

20

30

40

50

60

身体的ADL合計点 日課的ADL合計点 CADL合計点 記憶理解合計点 BPSD合計点

「日課的ADL合計点」の低下前、改善前の各ADL群の合計点の比較 (Mean±SD)

変化無前(N=1126) 低下前(N=304) 改善前(N=178)

+++

***
+++

***
+++

**
+++

***

+++
***

++++++

*
++

例数一覧(判別クロス表)
判別式の値 1群例数 2群例数 全体例数 1群的中率 = (P1÷(P1+N1)) X 100
0以上 P1 N1 P1+N1 2群的中率 = (N2÷(P2+N2)) X 100
0未満 P2 N2 P2+N2 1群予測度 = (P1÷(P1+P2)) X 100
全体例数 P1+P2 N1+N2 2群予測度 = (N2÷(N1+N2)) X 100

改善前群 ＋ 変化無前群（１群） と低下前群（2群）
の評価前の分析（線形判別分析による多変量解析）
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CADLの
改善と低下

CADLが改善すると
身体的ADL及び日課
的ADLも改善するの

は興味深い。また
CADLが低下すると
全てのADL群が低下
する。CADLの低下

は影響力が極めて
大きく、CADLの低下
予防は重要。
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CADL合計点と記憶理解合計点の相関(N=1905)
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HDS-R と 記憶理解合計点 の相関(n=307）

記憶理解合計点

H
D

S-R

Y = 1.075X - 14.662
相関係数＝０．８３

記憶理解とCADLは強

い相関があります。また、
HDS-Rと記憶理解合計点

は強く相関しています。
HDS-Rはある程度の認知

症の方には施行不可で
すので、記憶理解合計
点は良い指標になると
考えます。HDS-Rの２０点

は、記憶理解合計点の３
２点に相当します。質問
形式ではなく、客観的な
認知症の診断及び程度
の把握ができるのは価
値があると思います。

記憶理解の
改善低下



（認知症ケアへのアプローチ  -ウェルビーイングを高める作業療法的視点- より抜粋 訳：白井壮一、白井はる奈、白井佐知子」） 

認知段階 反省的思考期 象徴期 感覚運動期 反射期 

思考 思考の柔軟性 

複数の刺激を同時に処理 

演繹的推論 

流暢な言葉 

具体的思考 

一度に一刺激を処理 

思考の方向性の欠如 

言語障害 

論理的思考の欠如 

言語の喪失 

象徴の使用の消失 

活動 計画的活動 捜索的活動 目標指向的活動 手を使う活動 姿勢に関する活動 自動的行為 

 

 

当施設

の見

解：認

知症の

病期を

おおよ

そ掴ん

で頂け

たら幸

いです 

日常生活に支障

はないが、社会生

活や対人関係で

問題が出てくる。

物盗られ妄想な

どの軽い象徴依

存が見られる場

合がある。ＣＤＴ

の異常が見られ

るが、数字などは

扱える。課題やき

っかけを与えれ

ば一連の動作を

行うことができ

る。HDS-Rも２０

点以上。記憶理解

合計点も 32 点以

上維持している

場合が多い。 

日常生活に支障がでるよう

な、社会生活や対人関係で

問題が出てくる。妄想、幻視

幻聴など象徴依存が増加す

る。BPSD が出始めるのもこ

の時期。象徴期の中期から

末期では CDT はほぼ不可。

記憶理解能力も低下する

が、CADL は比較的保たれて

いる。立ち上がりなどの一

連の動作も、指示を出せば

理解できる。HDS-Rも２０点

以下。記憶理解合計点も 32

点以下が多い。ストレスに

対するコーピングが始ま

り、認知症の中核症状が顕

著になる。 

介入なくしては、社

会生活や対人関係

が維持できない。心

の理論が崩壊。CADL

の低下を認め、言語

以外のコミュニケ

ーションが必要に

なる。日課的 ADLや

記憶理解個別項目

も多くで障害が見

られる。立ち上がり

などの一連の動作

では、立ち上がりを

指示するのではな

く、一つ一つの動作

を個別に指示する。

明らかな認知機能

障害。BPSDも極めて

多くなる。CDTは不

可。 

認知機能レベルが

極端に低下して、人

や物の区別がつか

なくなる。CADLも極

端に低下して、生命

維持に関する機能

も積極的に介入が

必要になる場合が

ある。BPSD自体は改

善していく。立ち上

がりなどの一連の

動作では、立ち上が

りでは、一つ一つの

動作を介助しなが

ら一連の動作を完

結する。個別ＡＤＬ

も介助は、可能な限

り反復し、五感に響

くようにして習慣

づけることが大切。 

（ＣＤＴ：clock drawing test） 
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BPSDの改善とCADLの関係

BPSDと転倒



赤>=27% 転倒(+)者数／全体数　の％(平均22.0%) 赤>=13% 多数回転倒者数／全体数　の％(平均7.2%)
青<=17% レベル 1 レベル 2 レベル 3 レベル 4 青<=3% レベル 1 レベル 2 レベル 3 レベル 4
寝返り 8.1 17.6 24.4 24.8 寝返り 1.8 6.5 6.9 9
起き上がり 17.8 21.9 23.6 22 起き上がり 5.1 7.8 6.3 9.6
座位保持 11.7 19.8 21.9 23.7 座位保持 1.9 4.7 5.3 9.3
両足立位保持 14.6 16.3 29.2 18.4 両足立位保持 3.1 3.1 9.2 8.2
歩行 21.2 46.4 25 18.4 歩行 6.6 17.8 9.1 7
移乗 15.5 27.2 26.8 18.6 移乗 3.2 9.7 7.3 7.3
移動 20.5 30.5 29.4 15.9 移動 6.1 11.9 11.1 4.3
立ち上がり 12.3 19.2 26.5 16.2 立ち上がり 2.9 4.8 8.8 8.1
片足立位保持 15.6 22.8 25.1 17.4 片足立位保持 3.1 7.4 8.2 8.3
入浴洗身 0 15.2 26.4 14.9 入浴洗身 0 3.3 9.2 6.1
上半身衣着脱 13.7 24.4 32.4 16.5 上半身衣着脱 3.2 8.1 10.2 5.7
下半身衣着脱 17.7 29.3 24 18 下半身衣着脱 6.3 7.5 6.4 7.9
物盗られ妄想 26.6 37.5 21.5 物盗られ妄想 20 33.3 6.4
作話 27.7 58.8 21.3 作話 16.6 52.9 6.3
幻視幻聴 26 42.8 21.3 幻視幻聴 4.3 17.8 6.9
感情不安定 18 37.7 21.3 感情不安定 3.2 3.7 7.5
夜間譫妄不眠 25.6 29.1 20.3 夜間譫妄不眠 11.1 10.4 6.1
暴言暴行 17.9 35.1 21.5 暴言暴行 5.1 12.9 7
同じ話不快な音 25.2 21.5 21.5 同じ話不快な音 9.7 3.7 7.1
大声 27.1 32.1 20.8 大声 9.3 10.7 6.7
徘徊 35.5 20.4 20.8 徘徊 12.2 12.2 6.5
介護に抵抗 27.7 27.1 19.1 介護に抵抗 10.1 8 6.1
落ち着きがない 37.2 26.9 19.9 落ち着きがない 17.2 6.3 6.1
部屋まで戻れない 28.7 36.8 20.6 部屋まで戻れない 13.8 2.6 6.6
外に出たがる 62.5 32 20.8 外に出たがる 41.6 8 6.4
収集癖盗癖 20.6 25.6 21.9 収集癖盗癖 9.1 12.8 6.7
抑鬱状態 25 15.3 21.9 抑鬱状態 3.5 5.1 7.5
物品破損 23.5 40 21.7 物品破損 5.8 10 7.1
不潔行為 27.5 21.8 21.6 不潔行為 17.2 9.3 6.5
異食過食 29.7 26.9 21.5 異食過食 18.9 0 6.9

転倒と各ADLのレベル



要介護度別、各ADLの能力

ＣＡＤＬ合計点は要介護１から要介護５ま
であまり大きな差はありません。ＣＡＤＬの能
力は介護量及びスタッフの精神的な負担に
直結しています。介護の量的質的問題を追
及するならば、介護保険の認定においてＣＡ
ＤＬに適切な重きを置くべきと考えます。ＢＰ
ＳＤについては、要介護認定において個別
の対応がとられていますが、現状ＣＡＤＬに
は個別対応はないと思います。現場に携わ
る者としては、要介護認定にＣＡＤＬの能力
を反映させて頂けたらと思います。

各身体的ＡＤＬの項目をまとめると、要介
護度３でレベル３（見守り）をクリアできるの
は、寝返り・起き上がり・座位保持・両足立
位保持の４項目で、残りの項目は要介護度
３レベルでは、直接介助が必要となっていま
す。各日課的ＡＤＬの項目をまとめると、要
介護度３でレベル３（見守り）をクリアしてい
るのは、食事・歯磨きの２項目のみで、飲
水・排尿・排便・洗顔・整髪・更衣の他の多く
の項目は、要介護度３レベルでは、なんらか
の介助が必要です。



Aging In Place

北欧では、aging in place が目標となり、住居とケアの分離が政策として勧められています。自立も
しくは軽度の高齢障害者は住居とケアの分離が可能ですが、週28時間以上のケアを必要とする中等

度以上の高齢障害者は住居とケアを分離するには無理があります。実際デンマークでは、重度障害者
の入所施設は全く空きがなく、入所不可能の状況であり社会問題です。日本は古来より、aging in
place with family の制度を持ち、高齢障害者を支えてきましたが、最近はこの制度が破綻を来たし
ています。私共は、地域において、在宅及び施設ケアを通じて高齢障害者や介護者を支えて、aging
in place with familyの支えの一端になればと考えています。

入所時平均要介護度３．６８ 入所1年後平均要介護度 ３．２２
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入所時平均要介護度3.68

*** p<0.001 **p<0.001  * P<0.05

*** *** ***

***
***

***

***
***

***

***

**

**

**

**

入所後1年間追跡できた同一症例の各ADL群の経過 （N=103）

入所時平均要介護度3.22

日常業務のリハビリ化の原点↑



高齢障害者リハビリテーション のまとめ

1 日常業務のリハビリ化：日常業務そのものをリハビリの訓練の場とする

日常業務そのものをコミュニケーションツールとする
ケアプラン作成

ADL改善を目標にする患者：個々のできるADLレベルを1段階挙げる
ADL低下の予防を目標にする患者：現在できる個々のADLをいついかなる場所でも

しているADLにする

病名ではなく、病態によってケアプランを立てる。例えば、種々の原因による片麻痺を
区別する必要はなく、片麻痺を一病態ととらえるべきと考えています。認知症においても、
ADのような原発性認知症、動脈硬化などによる二次的認知症あるいは老化による認知症を
区別する必要はなく、病態として把握すべきと考えています。要介護２以上では、認知症
の領域になります。認知症も含めた複雑な一連の病態に対して、そのレベルにおいて、代
表的な包括的リハビリテーションモデルを作成して対応すべきと考えています。病態に焦
点を当てることで、課題の選択が単純になります。Well-being の認知症分類によるモデ
ルケースは代表例です。個々の症例に対しては、モデルケースに多少の変更を加えること

で対応できると考えています。日常業務のリハビリ化の主役は、人数及び患者と接する
時間からいっても介護スタッフです。介護スタッフがリハビリや認知症に対する知識技術
を習得し、コミュニケーション能力を持つことが極めて重要です。医師、看護師、PT,OT
は介護スタッフの指導と支援をする側に回ります。日常業務そのものをリハビリテーショ
ンの舞台とすることで高齢障害者のリハビリテーションの大切な課題である「継続」が極
めて容易になります。全てのスタッフがリハビリ指導、特に介護スタッフがリハビリテー
ションの概念を持つことが重要なkeyになります。



高齢障害者 のリハビリテーション のまとめ

２ 個々のADLのリハビリテーション：頭位始動による体幹誘導と重心移動

体幹強化をして動作の起点を体幹にする体幹誘導、徹底した重心移動を中心に動作指
導を行う。決して四肢誘導による動作指導を行わない。例えば痙縮や共同運動は体幹誘
導が十分できていない証拠と考えています。体幹を強化して、動作の起点（頭位で始動）を
体幹に誘導することで痙縮を防ぎ、重心移動を効果的に行うことができます。動作の課題
を明確にして、動作のきっかけをあたえる（頭位始動による体幹誘導）、一連の動作がス
ムーズにできない場合は、動作を細分化して指導する。四肢の筋力に頼らず徹底した重心
移動で各動作を行う。一連の動作が完了した場合は、必ず happy end で締めくくる。訓
練性の強いリハビリテーションは、PTやOTが、専用の rehabilitation areaで行い、療養棟

では、訓練性の低い自然な形で、日常業務のリハビリ化の一環として行うべきと考えます。
この自然な形でのリハビリテーションが中心と考えています。

従来、洗顔、整髪、歯磨きはリハビリテーションの中心ではありませんでしたが、私たちの
DATAでは、リハビリテーションの重要な要素です。全ての日常業務がリハビリテーションに

繋がります。日常業務の中では、食事、衣の着脱なども非常に良い、リハビリテーション
ツールでありコミュニケーションツールであると言えます。ADLを維持改善するには、患者と

のコミュニケーションが必要です。患者とのコミュニケーションを確保することで、患者の
CADLを維持改善して、結果としてBPSDの対策になります。

ADLを改善すべきか、低下の予防に徹するべきかは重要な選択です。この2者択一は、リ
ハビリテーションの着目すべき焦点が異なります。認知症のStageに合わせた対応も含めて、
ケアプランの根幹と考えています。



高齢障害者 のリハビリテーション のまとめ

３ 高齢障害者のリハビリテーション計画（ケアプラン）は、評価に基づいて
行うのが原則です。過去の評価法を見ますと、Barthel index、frailty index、FIM等、また認知
症についてもHDS-R等多くの評価が出ていますが、現在日本で一番多く使用されていますの
は、要介護認定の評価項目です。この評価は身体的あるいは日課的ADL、CADL、認知症の

中核、周辺症状を含んでいます。私共の評価項目とほぼ同じです。介護現場から医療に近
づくのは極めて困難ですが 、医療側から介護現場に近づくのは容易ですし、要介護認定の
評価項目自体も評価されてよい評価法と考えています。今回のDATA分析でも、要介護度の
１から５までの評価はCADLを除けば極めて正確と考えます。医療側がこの評価法を利用す
ることにより介護を高齢障害者の御世話ではなく、医療の一環にすることが可能と考えます。

４ 転倒は、BPSDと強い相関があります。我々は、誰が転倒するのかを見つけることがで

きます。転倒する理由を追求するのではなく、転倒する人に着目ことで、転倒予防に費やす
介護を削減できます。又、活動性の追求は必ずしも歩行にこだわる必要はなく、車椅子でも
活動範囲は保たれますし、安全に移動が可能です。活動性の原点は、動きの制限ではなく
人との交流と考えています。

５ 今後の課題：今回私たちは、高齢障害者の介護と各種医学的リハビリテーションを

強く結びつけました。私どもが出版した「高齢障害者のための介護学」が少しでも皆様方のお
役に立てれば嬉しい限りです。今後の課題としては、医療、看護と高齢障害者のケアを今以
上に結び付けたいと考えています。特に脳神経や認知症、呼吸循環機能との結びつきを重
要視しています。高齢障害者のQOLについても、認知症を踏まえて上で、客観的に追及でき
ればと考えています。



高齢障害者の医療看護介護の費用対効果についての私見 １

１ ドイツでは、介護保険の要介護者の8割が、介護保険を利用しても、国民の負

担は変わらないように設計されています（現実には、想定外の移民の流入等で値
上がりしていますが、原則保険料だけで運営されています）。要介護者の８割は介
護保険を利用し、 そのうち７５％は在宅介護で、その２/３は現金給付を選択してい
ます。在宅の場合は、現物給付（専門職によるケア）と現金給付（要介護５で11万

円～要介護２で４万円、レスパイト含）家庭収入の平均は１５万円位）を選択できま
す。家族介護を労働と認め、要介護者の年齢制限はありません。介護者（主として
家族）に対する配慮も重要な点です。介護者への配慮、介護保険の利用割合や介
護保険の個人負担はドイツが優れていると思います。税収の増加は日本が上で
しょうが、日本では、国民の介護保険の負担が徐々に大きくなります。日本の介護
保険は、要介護者家族への配慮及び経済的運営に大きな問題を抱えています。
２ 在宅ケアと入所どちらが、経済的効果があるか ？ 基本的に介護保険の要介
護点数は、在宅でも施設でも変わりません。在宅では1日4時間介護スタッフを出す

事が出来ますが、残り２０時間は通常家族介護になります。要介護者を擁する家
族は、老々介護か、子供が介護することになります。一般的には、親を介護する年
齢は、自分の子供に一番資金がかかる年代です。介護で働けないのは、家庭の
経済的問題を提起しています。基本的に在宅で介護するには、経済的にも、時間
的にも、人材的にもまた精神的にも余裕が必要です。要介護者本人が在宅を望ん
でも、受け皿の家族が崩壊するようでは困ります。行政は政治的あるいは経済的
に在宅を勧めていますが、判断基準を国民におくべきではないでしょうか ？



高齢障害者の医療看護介護の費用対効果についての私見 ２

３ 高齢障害者が急変して病院に搬送されると、ICU入院がかなり多いです。私共

は入所時、「高度医療を望むか」の希望を確認します。望まない方は、施設で看取
るのもありかと考えています。現状では在宅非支援型老健の保険点数は低く、在
宅支援型老健の保険点数は高く設定されています。医療費の節約等を考慮すれ
ば見直しもありと考えています。
４ 介護保険でADLが改善すれば、保険点数の御褒美が出ます。私たちのDATA分

析では、改善と低下の条件要素は認知症と強い相関があります。また、現状の介
護保険点数も評価に問題があります。LIFEシステムは、非常に良いシステムと思
いますが、利用方法や目的が具体化されてませんし、評価や現場の均一化につい
ての説明がないので早急に我々現場に説明して協力を仰ぐべきです。始めに述べ
ましたが、学問的にLIFEシステムが現状妥当であることを明示すべきと考えます。
５ 要介護２のレベルでは、認知症があると判断されます。高齢障害者施設、一般
病院とも認知症に対するケアを確立する必要があります。認知症ケアを持たないと
非常に効率が悪い医療提供になります。脳梗塞や脳出血の発作後早期に、ADLの

リハビリのみならず、認知症対応リハビリが必要と考えます。認知症対応を確保す
るだけでリハビリテーション効率が上がると思います。
６ LIFEシステムは、高齢障害者のリハビリテーション、認知症のリハビリテーショ
ンあるいは認知症の薬効効果の判定等に有用な判定方法になりますが、学問的
な妥当性と我々の協力が必要です。厚労省は、点数の加算でシステムを施行する
のではなく、これらの点に関して、我々に説明する必要があると考えます。


