
厚生労働科学研究費補助金  
 

長寿科学総合研究事業  
 

 

生活行為障害の分析に基づく  

認知症リハビリテーションの  

標準化に関する研究  
 

 

 

平成 27 年度  総括・分担研究報告書  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

主任研究者   池田  学  
 

平成 28（ 2016）年  3 月  



目次 

Ⅰ.総括研究報告書 
生活行為障害の分析に基づく認知症リハビリテーションの標準化に関する研究 

-------------------- １ 
熊本大学大学院生命科学研究部 神経精神医学分野 池田 学 

 
Ⅱ.分担研究報告書 
1. 前頭側頭葉変性症患者のMMSE得点と ADL/IADL自立度の関連について 
の検討                       -------------------- 7 
     熊本大学大学院生命科学研究部 神経精神医学分野  石川 智

久 
2. レビー小体型認知症患者のMMSE得点と ADL/IADL自立度の関連につい 
ての検討                      --------------------11 

       熊本大学医学部附属病院 神経精神科 田中 響 
3. 精神科病院に入院したレビー小体型認知症の生活行為障害の調査 

        --------------------16 
       石川県立高松病院 北村 立 

4. 認知症の人の在宅サービス受給状況の特徴 ―非認知症群との比較― 

                                     --------------------18 
国立社会保障・人口問題研究所 川越 雅弘 

5. 認知症の人の要介護度別にみた特性          --------------------24 
           九州保健福祉大学大学院 小川 敬之 

6. 疾患別認知機能と ADL・ IADL自立度との関係及び生活行為チェックリ 
ストの作成                     --------------------28 
 西九州大学リハビリテーション学部リハビリテーション学科 田平 隆行 

7. 通所サービス利用につながらない認知症患者とその家族介護者に対する外 
来支援プログラムの効果に関する検討 

                                           --------------------33 
             熊本大学医学部附属病院 神経精神科 堀田 牧 

8. 退院前訪問における指導内容の分析に基づく疾患・認知機能・家族形態の 
違いによる特徴の研究                --------------------37 
            熊本大学医学部附属病院 神経精神科 村田 美希 

9. 脳血管性認知症患者の重症度別日常生活能力について  --------------------44 
            熊本大学医学部附属病院 神経精神科 吉浦 和宏 

 
Ⅲ.研究成果の刊行に関する一覧表            ------------------- 53 

 
Ⅳ.研究成果の刊行物・別刷               ------------------- 59 



平成 27年度厚生労働科学研究費補助金 (長寿科学総合研究事業) 

総括研究報告書 

 

生活行為障害の分析に基づく認知症リハビリテーションの標準化に関する研究 

 

主任研究者 池田 学 熊本大学大学院生命科学研究部神経精神医学分野 

分担研究者 石川 智久（熊本大学大学院生命科学研究部神経精神医学分野） 

田中 響, 堀田 牧,  村田 美希, 吉浦 和宏 

(熊本大学医学部附属病院神経精神科） 

北村 立（石川県立高松病院）   小川 敬之（九州保健福祉大学大学院） 

田平 隆行（西九州大学）  川越 雅弘（国立社会保障・人口問題研究所） 

堀田 聰子（国際医療福祉大学大学院） 

研究協力者：小山 明日香（熊本大学大学院生命科学研究部神経精神医学分野） 

 

○研究要旨： 

新オレンジプランの認知症施策の一つである、「認知症患者の意思が尊重された地域生活の実現」

には、「認知症者の質の高い在宅生活をいかに継続・維持させるか」が基本となる。特に、日常営まれ

る生活行為が障害されると在宅生活の維持は困難になるため、認知症者の生活行為障害の原因を分

析することが重要となる。そこで、本研究では、認知症者の生活行為障害を、生活行為の基本である

ADL・IADL 行為を分析し、疾患別・重症度別に分析・評価を行い、認知症者の生活行為を維持する

ための早期介入・早期支援の指標となる、ガイドラインの確立を目指す。今年度は、認知症者の生活行

為障害の実態を明らかにすることを目的に、熊本大学医学部附属病院神経精神科認知症専門外来の

前向きデータベースを基に、認知症の 4大原因疾患である、アルツハイマー病（AD）、レビー小体型認

知症（DLB）、前頭側頭葉変性症（FTLD）、脳血管性認知症（VaD）について、認知機能や重症度と

ADL・IADL行為の自立との関連を検討した。 

ADでは認知機能の悪化に従って、各行為はなだらかに悪化する傾向があったが、他の 3疾患には

認知機能の低下と行為の障害に特徴的な傾向はみられなかった。これは対象者数が少ないこともある

が、非 AD では症状が多彩で必ずしも臨床像が一致しないことから、今後も継続して臨床例を増やし、

各疾患については、単純な解析では不明瞭な部分もあるため、各研究分担者が疾患別に分析方

法を工夫して解析を進める予定である。今回は AD635 例に絞って検討をしたところ、ADL では①

MMSE18 点前後から、「着替え」「身繕い」が急速に低下する、②「移動能力」は MMSE 得点の低下と

自立の低下に相関を示す、③他の行為は重度になっても自立の割合が高い、ことが示唆された。一

方、IADL 行為は、IADL のバッテリーそのものが認知機能の検査に代用されるなど、認知機能と高い

相関があることから、認知機能が低下しても少しの援助があれば、かなりの行為が維持され易いことを

示した。 

今後は、AD の生活行為障害モデルを作成するため、各行為がどのような要因に強く影響されてい

るか分析を行う。同時に、健常高齢者の ADL・IADL 行為を認知機能面と身体機能面から分析したノ

ーマル指標を作成し、比較検証から低下因子との相関を調べることが課題となる。 

 

A．研究目的  新オレンジプランの認知症施策の一つである、「認



知症患者の意思が尊重された地域生活の実現」には、

「認知症者の質の高い在宅生活をいかに継続・維持

させるか」が基本となる。しかし、日常営まれる生活行

為が障害されると在宅生活の質は低下し、本人の意

思を尊重した地域生活は成り立たないため、認知症

者の生活行為障害の原因を分析することが重要とな

る。そして、在宅生活に必要とされる ADL・IADL 行

為を分析し、認知症者に見合った評価指標の選定、

もしくは開発の検討が必要となると思われる。本研究

では、的確な認知症診断ができる認知症専門医と、

生活行為を身体機能面と精神機能面から評価し、専

門的な介入を行う作業療法士が協働して、認知症者

の生活行為障害を、疾患別・重症度別に分析・評価

をすることで、「認知症者の生活行為を維持するため

の早期介入・早期支援の指標」となる、ガイドラインの

確立を目的とする。 

 今年度は、認知症者の生活行為障害の実態を明ら

かにすることを目的に、認知症の 4大原因疾患である、

アルツハイマー病（AD）、レビー小体型認知症

（DLB）、前頭側頭葉変性症（FTLD）、脳血管性認知

症（VaD）について、認知機能や重症度と ADL・

IADL行為の自立との関連を視覚的に検証した。 

 

B．研究方法 

平成 19年 4月～平成 26年 11月の期間、熊本大

学医学部附属病院神経精神科認知症専門外来に初

診し、以下の認知症と診断された患者 895 例（AD：

635例, DLB：118例, FTLD：50例, VaD：92例）とそ

の家族介護者を対象に、下記の項目を認知症専門

医・作業療法士・精神保健福祉士・臨床心理技術者

が、それぞれに面接にて評価した前向きデータベー

スを用いて検討した。 

・認知機能：MMSE 

・認知症重症度：CDR 

・ADL：PSMS（「排泄」「食事」「着替え」「身繕い」「移

動能力」「入浴」の 6項目） 

・IADL：IADL（「電話の使い方」「買い物」「食事の支

度」「家事」「洗濯」「移動・外出」「服薬の管理」「金銭

の管理」の 8項目） 

 また、本研究では患者がどのような行為につまずく

のか、どのくらいの手助けがあれば行為は成り立つの

かを把握することが重要となるため、PSMS の設問項

目の１番目「できる」、がチェックされたら「完全自立」

と定義をした。一方、IADL は項目によって選択肢の

数が異なり、自立と捉えられる項目が複数含まれてい

る場合もあるので、設問項目の 1 番目がチェックされ

たら「完全自立」、2 番目がチェックされたら「修正自

立」とみなし、MMSEや CDR との相関を検討した。 

（倫理面への配慮） 

熊本大学認知症データベースの作成、または使用

するに当たって、調査対象者には十分に説明を行い、

自由意志にて研究の同意書を交わした。また認知症

のため適切に判断ができない場合は、代理人から承

認を得ている。 

研究に実施に際して、得られた個人情報は連結不

可能匿名化し、厳重に保管している。 

 

C．研究結果 

対象の基本属性および 4 大原因疾患別の認知機

能と ADL, IADLの関連は表 1、図 1-6の通りである。 

AD では認知機能の悪化に従って、各行為はなだ

らかに悪化する傾向であった。一方、DLB、FTLD、

VaD には明確な傾向は示されなかった。そのため、

ADに絞って検討したところ、ADLでは、MMSEが中

等度に悪化した 18 点前後から、「着替え」「身繕い」

が急速に低下を示すが、「移動能力」は点数の低下と

相関があり、なだらかに自立の低下が示され、他の行

為は重度になっても自立の割り合いが高く示された。

一方、IADL は認知機能の低下と IADL の低下に高

い相関があり、IADL は完全自立と修正自立の比較

から、明らかに認知機能が低下しても、少しの援助が

あればかなりの行為が維持され易いことが明らかにな

った。 

 

D．考察 

ADでは認知機能とADL・IADLの関連が示される

結果となったが、他の 3 疾患にははっきりとした傾向

を把握することができなかった。その原因として、非

AD の対象者数が AD と比較して少ないことも一因と

して挙げられるが、各疾患の特性から考察すると、



DLB では日内での認知の変動や気分変動、パーキ

ンソニズムなど症状が多彩で、必ずしも臨床像が一

致しないことが影響していると考えられる。また、

FTLD では失語などの影響もあり、臨床サブタイプが

あり、臨床像が一致しないことが同様に考えられ、

VaD では受傷部位によって症状が異なり、身体麻痺

の影響も考えられる。 

そこで、今回は非 AD よりも疾患傾向が示された

AD635 例に絞って、ADL・IADL の考察を行ったとこ

ろ、ADL では①MMSE18 点前後から、「着替え」「身

繕い」が急速に低下する、②「移動能力」はMMSE得

点の低下と自立の低下に相関を示す、③他の行為は

重度になっても自立の割合が高い、ことが示唆され

た。   

一方、IADL 行為に関しては、IADL バッテリーそ

のものが認知機能の検査に代用されるなど、従来か

らの指摘通り、認知機能と高い相関があることから、

IADL 行為は認知機能の低下に伴った相関を示した

と考えられた。 

 

E．結論 

本年度の研究結果より、AD において認知機能と

ADL・IADL行為との関係性が明らかになった。  

次年度は、AD の生活行為障害の各行為が、認知

機能の低下・判断力の低下・生活環境など、どのよう

な要因に強く影響されているかを調べて分析を行い、

同時に、健常高齢者の ADL・IADL 行為を認知機能

面と身体機能面から分析したノーマル指標の作成を

目指す。AD とノーマルの比較検証を行い、共通する

低下因子があれば、各行為の関連性についても分析

を行う予定である。 
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平成27年度厚生労働科学研究費補助金 （長寿科学総合研究事業） 

「生活行為障害の分析に基づく認知症リハビリテーションの標準化に関する研究」 

分担研究報告書 

 

「前頭側頭葉変性症患者のMMSE得点と ADL/IADL自立度の関連についての検討」 

 

分担研究者 石川 智久 

熊本大学大学院生命科学研究部 神経精神医学分野 助教 

 

研究要旨： 
目的： 4大認知症の1つである前頭側頭葉変性症（Frontotemporal Lobar Degeneration : FTLD）患者の ADLお
よび IADL行為の自立度とMMSE得点との関連について分析し、認知症者の在宅生活を阻む要因であ
る、ADLや IADLを含めた日常で行う生活行為の障害（以下、生活行為障害）の実態を明らかにする。 
対象：2007年4月～2014年11月までに熊本大学医学部附属病院認知症専門外来に初診し、通常の診療範囲
内において施行される各種検査を受けて、認知症と診断された患者とその家族介護者の連続データ895例
のうち、FTLDと診断された患者50名。 
方法：上記専門外来の前向きデータベースを用い、ADL/IADLの自立度については、完全自立と修正自立と
に定義づけを行い、全般的認知機能（MMSE）と認知症重症度（CDR）との関連を検討するため、PSMSおよ
び IADLにて生活行為障害の分析を実施した。  
結果： MMSE得点と ADL/IADLの自立度には有意な相関はみられなかった。CDRでは、ADL/IADLと関連
する傾向がみられ、CDR sum of box でスコア4-7点より悪化すると、ADL/IADLが急速に低下した。 
まとめ：FTLD患者においては、必ずしもMMSEでの評価と生活行為障害とが関連しないことが明らかとなっ
た。これは、MMSEが AD患者の評価を想定してつくられていることから、FTLD患者には必ずしもあてはま
らないことが考えられる。しかし、CDR評価は比較的生活障害を反映している傾向があった。これは、判断力
や社会適応などの評価項目があり、FTLD特有の常同行動や社会適応障害をとらえられるからであると考え
られた。現在 FTLDの生活障害や重症度を適切に評価できる尺度等で一定したものはなく、今後の課題と
考えられる。 

 

A．研究目的 
厚生労働省は、「認知症患者の意思が尊重され
た地域生活の実現」を掲げ、地域で認知症患者が
質の高い在宅生活を継続するための支援のありか
たについて、検討の必要性を強調している。認知
症患者が在宅生活を困難にしている要素の一つに、
食事・入浴・排泄等の基本的な ADLや家事・外出
等の IADLを含めた日常の社会生活行為における
障害（以下、生活行為障害）がある。認知症の背景
疾患によって、困難になる認知領域は異なっており、
それにより支援する領域や支援の方法は異なって
くるはずであるが、我々の知る限り生活障害と認知
症疾患との関連について詳細に検討した研究はこ
れまでない。認知症患者を在宅で支援するための
評価を行うことは、より質の高いかつできるだけなが
く在宅生活を送るために必要不可欠な手順である。
生活行為障害には背景疾患、認知症の重症度、個
人の生活環境等に違いがあるため、対象者が必要
とする生活行為の行動分析および評価を行い、最

適なリハビリテーションを提供できることが望まれる。 
本研究では、認知症4大疾患の中で最も介護負
担感が高いといわれる前頭側頭葉変性症
（Frontotemporal Lobar Degeneration : FTLD）につ
いて、認知機能の低下と生活行為障害との関連を
検討することを目的に、FTLD患者とその家族介護
者に実施した各種神経心理学的検査データをもと
に、MMSE得点別の ADL/IADL自立度に関する
分析を行った。 

 

B．研究方法 
【対象】 
 2007年4月～2014年11月の間に、熊本大学医学
部附属病院神経精神科認知症専門外来を初診し
た連続例のうち、通常の診療範囲内において施行
される認知症専門医による問診、神経学的所見、
各種画像検査、神経心理学的評価を実施できた症
例で、FTLDと診断された50名を対象とした。対象



 

 

者の内訳は、男性22名、女性28名であり、平均年
齢は67.8（SD =8.9）歳であった。 
なお、IADLのうち、食事の支度・家事・洗濯の項
目は、女性のみ解析対象とした。対象のうち、
MMSEデータのあるのは44名、CDRデータのある
のは46名であり、欠損値については、総数ｎから除
外しておのおの算定し、解析を行った。 
【神経心理学的評価項目】 
・Mini-mental State Examination （MMSE）：全般
的な認知機能を評価する。 
・Clinical Dementia Rating （CDR）：認知症の重症
度を判定する。 
・Physical Self-Maintenance Scale （PSMS）：「排
泄」「食事」「着替え」「身繕い」「移動能力」「入浴」
のセルフケアを含めた ADL動作6項目の自立度を
測る。 
・Lawton Instrumental Activities of Daily Living 
Scale ( IADL)：ADLより高次の手段的日常生活応
用動作とされる、「電話の使い方」「買い物」「食事の
支度」「家事」「洗濯」「移動・外出」「服薬の管理」
「金銭の管理」の8項目に関する自立度を測る。 
【解析における定義】 
ADLおよび IADLの自立の定義は「完全自立」
「修正自立」として、以下のように定めた。 
＜ADLの「完全自立」＞ 

PSMS の「完全自立」は、各項目の1～5において、
「1」（介助を要しない）を得点した場合を指し、IADL
の「完全自立」は、IADL各項目で得点条件が異な
るため、ここでは1番目に得点があった場合とする。 
＜ＡＤＬの「修正自立」＞ 

IADL各項目の1番目に得点があった場合と、1
番目に得点がなく2番目に得点があった場合の両
方を指す。すなわち、修正自立には完全自立も含
まれている。また、「買い物」「食事の支度」「服薬管
理」の場合、2番目は「0」となるが、ここでは修正自
立の得点とみなす。さらに、IADLの「食事の支度」
「家事」「洗濯」のデータは、女性のみのデータであ
り、「完全自立」と「修正自立」の定義は同様である。 
IADLに関しては、完全自立と修正自立を分けるこ
とにより、低下した IADL行為のボトムアップを期待
できるか、「完全自立」と比較検討を行う。 
【分析方法】 
どの程度の認知機能の低下でどのような ADL
および IADLの自立困難になるかを、より明らかに
するために、MMSEおよび CDR sum of box得点
別に、ADLおよび IADLの各項目が自立している
人の割合を算出し、それをもとに折れ線グラフを作
成した。 
より滑らかなグラフにするために、各得点の対象
者には前後1点の対象者も含むこととした（例えば、
MMSE20点の場合、MMSEが19点から21点の対
象者を含めて、ADLおよび IADLの自立者の割合

を算出した）。また、MMSE10点以下は対象者が少
ないため、すべて10点とみなした。 
折れ線グラフ作成にあたり、前後1点を合わせて
も対象者が2名以下の場合には、未算出とした。た
だし、折れ線が途中で切れてしまう場合には、その
前後の数値の平均点を代入して補った。 
（倫理面への配慮） 
熊本大学認知症データベースの作成、または使
用するに当たって、調査対象者には十分に説明を
行い、自由意志にて研究の同意書を交わした。ま
た認知症のため適切に判断ができない場合は、代
理人から承認を得ている。 
研究に実施に際して、得られた個人情報は連結
不可能匿名化し、厳重に保管している。 

 

C．研究結果 
対象者 FTLD50名のうち、MMSEのデータがあ
る44名のMMSE平均得点は18.4（SD=7.6）点であ
った。 

MMSE得点と ADL完全自立の患者の割合（n
＝44）をみると、ADLの自立度は、MMSE得点の
減少とは相関せず、およそ60％以上の患者で完全
自立しており、MMSEの点数の低下に関わらずほ
ぼ横ばいであった（図1）。IADLの自立度もMMSE
得点の減少とは相関しているとはいえず、MMSE
得点が低くても保たれているＩＡＤＬがあり、比例し
た降下を示していない（図2、図3）。MMSE得点と
ADLおよび IADLの自立度には相関はみられな
かった。 
 認知症重症度評価尺度である CDRによる CDR 
sum of box での割合（n=46）をみると、ADLにつ
いては、まったく傾向がつかめない（図4）が、IADL
については、総スコア4から5で、全体に急速に
IADLが低下する傾向がある。しかし、どの領域が
優先的に低下するという傾向はない。ある程度の重
症度までは ADLが保たれるが、ある重症度になる
と、複数の ADL領域がほぼ同時に低下する傾向
が読み取れる（図5、図6）。 
 

D．考察 
FTLD患者では、ADLの低下はMMSEの得点
に比例せず、ほぼ60％の患者では完全自立である
ことから、MMSEで測定される認知機能（記憶、見
当識、遂行機能など）の低下が重度となっても、排
泄、食事、移動などの基本的な身体機能が保たれ
ることを示唆する。IADLをみると、電話の使用、服
薬、移動外出、少額の金銭管理など、比較的単純
な動作や、本人にとって習慣化している動作につ
いては、重度まで保たれる傾向がある。一方、食事
の支度など、やや複雑な思考や献立を何にするか
を考えるなどの意欲・発動性が必要な動作につい



 

 

ては、早期から低下している。 
これらから、FTLD患者の生活支援は、AD患者
にみられるような基本的生活機能の「介助」、という
概念が通用しないことを示唆している。実際の臨床
場面では、不適切な時間に同じところへ電話を何
度も掛ける、同じところへ何度も散歩に出かけてい
く、など、行為そのものが障害されるというより先に、
常同行動などの行動障害としての症候が先行し、
IADLが重度まで保たれることを想定すると、TPO
に合わせた行動ができるよう、周囲の働きかけや環
境設定をどのように構築するか、という観点での生
活支援が必要であることが考えられる。このことは、
FTLDの症候をよく分析し、理解することが重要で
あることを示唆する。 

CDR評価からも、ADL評価はほとんど傾向はつ
かめないが、IADLについては、総スコア4～6点か
ら、ほぼ同時にすべての IADL項目が低下すること
が明らかとなった。とくに CDR総スコアが7点以上
になると、ほぼすべての IADL自立度が60％以下
となり、カットオフであることが推察される。CDR評
価は、判断力と問題解決、社会適応、家庭状況及
び趣味・関心の項目があり、これらの項目が、より
FTLD の生活障害を反映していることが示唆される。 

 

E．結論 
MMSE得点と ADLおよび IADLの自立度には、

AD でみられるような一定の相関はみられなかった。
これは、各々の行為そのものの障害よりも、常同行
動などの行動障害が先行する FTLDの症候を反映
しているものと考えられた。 
一方、CDR sum of boxでは、一定の傾向がみら
れ、総スコア4～7点で、ほぼ同時に IADL機能が
低下することが明らかとなった。これは、CDR評価
が、判断力や社会適応などの観察で評価するため
であり、より FTLDの生活障害を反映するからであ
ると考えられた。 
現在 FTLDの生活障害や重症度を適切に評価
できる尺度等で一定したものはなく、今後の課題と
考えられる。 
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（図1） 

 MMSE得点別 ADL完全自立の割合 

 
 

 

 

（図2） 

MMSE得点別 IADL完全自立の割合 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（図3） 

MMSE得点別 IADL自立＋多少援助で可 

の割合 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（図4） 

CDR sum of box得点別  ADL完全自立の割合 

 
 

 

 

（図5） 

CDR sum of box 得点別  IADL完全自立の割合 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（図6） 

CDR sum of box 得点別    

IADL完全自立＋多少援助で可の割合 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

平成27年度厚生労働科学研究費補助金 （長寿科学総合研究事業） 

「生活行為障害の分析に基づく認知症リハビリテーションの標準化に関する研究」 

分担研究報告書 

 

「レビー小体型認知症患者のMMSE得点と ADL/IADL自立度の関連についての検討」 

 

分担研究者 田中 響 

熊本大学医学部附属病院 神経精神科 特任助教 

 

研究要旨： 
目的：変性性の認知症疾患においてアルツハイマー病に次いで2番目に多いとされるレビー小体型認知症
（Dementia with Lewy bodies; DLB）について、認知機能の低下あるいは認知症の進行と生活行為障害との
関連を検討することを目的とした。 
対象：2007年4月から2014年11月までの間に、熊本大学医学部附属病院神経精神科認知症専門外来を初診
し、DLBと診断された連続例109名（男性45名、女性64名）を対象とした。 
方法：上記専門外来の前向きデータベースを使用し、ADL、IADLの評価には Physical Self-Maintenance 

Scale、Lawton Instrumental Activities of Daily Living Scaleを用い、それぞれの生活行為における完全自立
者の割合を、MMSE得点別と CDR sum of boxes別に算出し、比較検討した。 
結果： DLB患者においては、ADLの自立度は認知機能障害あるいは認知症の進行に伴い移動能力がもっと
も低下しやすく、次に排泄、着替えおよび入浴が続き、食事は他の生活行為と比べ維持されやすかった。
IADLにおいては、認知機能障害が軽度であっても完全自立の割合は洗濯を除いて50−60％程度、中等度
となると40％を下回っていた。さらに病初期から急速に、特に金銭管理において自立度の低下がみられた。 
まとめ：認知機能障害および認知症の進行に伴う ADL/IADLの自立度の低下について、DLB患者における特
徴と思われる点を明らかにした。今後はさらに個々の生活行為障害の詳細を検討し、リハビリテーション介入
の焦点を明確にしていく必要がある。 

A．研究目的 
厚生労働省は新オレンジプランにおいて、「認知
症の人の意思が尊重された地域生活の実現」を掲
げており、今後も増加の一途をたどる認知症者が、
質の高い在宅生活を継続していくための支援につ
いて検討することの必要性を強調している。認知症
者の在宅生活を困難にする要因となることが多い
のは、食事・入浴・排泄等の基本的な ADLや、家
事・外出等の IADLを含めた日常の生活行為の障
害（以下、生活行為障害）である。認知症者の生活
行為障害は、認知症の中核症状である認知機能障
害、あるいは併存する運動障害などに伴い出現す
る。それらの認知症症状は認知症の背景疾患によ
って大きく異なっているため、出現する生活行為障
害も背景疾患によってその内容、出現時期を異に
することは想像に容易い。 
本研究では、変性性の認知症疾患においてアル
ツハイマー病に次いで2番目に多いとされるレビー
小体型認知症（Dementia with Lewy bodies; DLB）
について、認知機能の低下あるいは認知症の進行
と生活行為障害との関連を検討することを目的とし
た。 

 

B．研究方法 
【対象】 
 2007年4月から2014年11月までの間に、熊本大学
医学部附属病院神経精神科認知症専門外来を初
診し、DLBと診断された連続例109名（男性45名、
女性64名）を対象とした。 
【方法】 
上記専門外来の前向きデータベースを使用した。
全例にMini-Mental State Examination（MMSE）、
Clinical Dementia Rating（CDR）を実施し、認知機
能、認知症重症度を評価した。ADLの評価には
Physical Self-Maintenance Scale（PSMS）を用い、排
泄、食事、着替え、身繕い、移動能力および入浴
の6項目における自立度を評価した。また IADLの
評価には Lawton Instrumental Activities of Daily 
Living Scale（IADL）を用い、電話の使い方、買い
物、食事の支度、家事、洗濯、移動・外出、服薬の
管理および金銭の管理の8項目における自立度を
評価した。PSMSおよび IADLは、それぞれの項目
で完全自立から部分的に自立、まったく自立不可
能まで、本人の自立の程度を3つから5つの自立度



 

 

から選ぶ評価尺度となっている。本研究では完全
自立のみを取り扱い、それぞれの生活行為におけ
る完全自立者の割合を、MMSE得点と CDR sum 
of boxes（CDR-SOB）得点別に算出した。なお、
MMSE得点における完全自立者の割合を示す折
れ線グラフにおいては、より滑らかなグラフにするた
めに各得点の対象者には前後1点の対象者も含む
こととした。また、MMSE10点以下は対象者が少な
いため、すべて10点とみなした。なお、前後1点を
合わせても対象者が2名以下の場合には、未算出
とした。ただし、折れ線が途中で切れてしまう場合
には、その前後の数値の平均点を代入して補った。 
（倫理面への配慮） 
熊本大学認知症データベースの作成、または使
用するに当たって、調査対象者には十分に説明を
行い、自由意志にて研究の同意書を交わした。ま
た認知症のため適切に判断ができない場合は、代
理人から承認を得ている。 
研究に実施に際して、得られた個人情報は連結不
可能匿名化し、厳重に保管している。 

 

C．研究結果 
対象となった DLB患者の平均年齢は79.2±5.4
才、MMSEの平均得点は19.1±5.2点であった。 

MMSE得点別の PSMSの完全自立者の割合を
示すグラフを図1に示す。MMSE得点の低下にとも
ない、移動能力の完全自立の割合の低下が他の
生活行為より目立ち、次に排泄、着替えおよび入
浴が概ね同レベルで続き、食事については他と比
較し保たれやすかった。MMSE得点が20点台と認
知機能障害が軽度であっても、移動能力において
完全自立の割合は60％程度であり、排泄、着替え
および身繕いにおいても約80％であった。MMSE
得点が10点台になると多くの生活行為において完
全自立の割合は50％前後あるいはそれ以下であっ
た。 

MMSE得点別の IADLの完全自立者の割合を
示すグラフを図2に示す。IADLにおいては、
MMSE得点が20点台後半であっても洗濯を除く電
話、買い物、移動外出、服薬、金銭管理、家事にお
いては完全自立の割合が50−60％程度であり、20
点を下回ると洗濯を除く全ての生活行為において、
完全自立の割合は40％を下回った。MMSE得点
が15点を下回ると洗濯以外の生活行為の完全自立
の割合は約20％あるいはそれ以下であった。 

CDR-SOB得点別の PSMS、IADLの完全自立
者の割合を示すグラフを図3、図4に示す。傾向とし
てはMMSE得点別の結果と類似していたが、
IADLにおいては、認知症重症度がごく軽度とされ
る CDR-SOB4点以下において洗濯を除いて急速
に完全自立の割合が減じており、なかでも金銭管
理が他の生活行為障害と比較しても減少傾向が目

立った。 
 

D．考察 
 DLB患者においては、ADLの自立度は認知機
能障害あるいは認知症の進行に伴い移動能力がも
っとも低下しやすく、次に排泄、着替えおよび入浴
が続き、食事は他の生活行為と比べ維持されやす
かった。移動能力は認知機能障害が軽症において
も完全自立は約60％にとどまり、DLBの中核症状
であるパーキンソニズムの影響が考えられた。
MMSE得点が10点台となり認知機能障害が中等
度となると、多くの ADLの自立度は50％前後ある
いはそれ以下となり、幅広い生活行為で援助を要
すことがわかる。 
 また、IADLにおいては、認知機能障害が軽度で
あっても完全自立の割合は洗濯を除いて50−60％
程度、中等度となると40％を下回っていた。さらに
病初期から急速に、特に金銭管理において自立度
の低下がみられた。これらは DLB患者に目立ちや
すい遂行機能障害による IADLの侵されやすさを
示している可能性がある。 
 

E．結論 
認知機能障害および認知症の進行に伴う

ADL/IADLの自立度の低下について、DLB患者
における特徴と思われる点を明らかにした。今後は
さらに個々の生活行為障害の詳細を検討し、リハビ
リテーション介入の焦点を明確にしていく必要があ
る。 

 

F．健康危険情報 
なし 

G．研究発表 
1．論文発表 

1）Tanaka H., Hashimoto M, Fukuhara R, Ishikawa T, 

Yatabe Y, Kaneda K, Yuuki S, Honda K, Matsuzaki 

S, Tsuyuguchi A, Hatada Y, Ikeda M. Relationship 

between dementia severity and behavioral and 

psychological symptoms in early-onset Alzheimer’s 

disease. Psychogeriatrics. 15(4): 242-247, 2015 

2）Kai K, Hashimoto M, Amano K, Tanaka H, 

Fukuhara R, Ikeda M. Relationship between eating 

disturbance and dementia severity in patients with 

Alzheimer’s disease. PLoS One. 10(8): e0133666, 

2015 



 

 

3）田中 響, 福原竜治, 池田 学. 前頭側頭型認知
症（DSM-5）. 精神科治療学 30 : 311-316, 2015 
4）田中 響,  橋本 衛,  池田 学.  アルツハイマー病
の BPSD とその対応．老年精神医学雑誌26 : 1222-
1228, 2015 

2．学会発表 

1) Tanaka H, Chen WT, Hashimoto M, Fukuhara R, 
Hatada Y,  Miyagawa Y, Kawahara K, Ikeda M. 
Visual hallucinations are more common in early-
onset than late-onset Alzheimer’s disease. 2015 IPA 
International Congress, Berlin, Germany, October 
13-16, 2015 
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平成 27年度厚生労働省科学研究費補助金 （長寿科学総合研究事業） 

「生活行為障害の分析に基づく認知症リハビリテーションの標準化に関する研究」 

分担研究報告書 

 

「精神科病院に入院したレビー小体型認知症の生活行為障害の調査」 

 

分担研究者 北村 立 

石川県立高松病院 病院長 

 

研究協力者：塩田 繁人 

石川県立高松病院 作業療法科 作業療法士 

 

研究要旨 

目的：認知症高齢者の生活行為障害について、アルツハイマー型認知症（以下、AD）はよく知られているが、

レビー小体型認知症（以下、DLB）に関する報告は少ない。本研究では、精神科病院に入院した DLB患者と

AD患者の IADL・ADLを調査・比較する。 

対象は 2014年 4月～2016年 3月の間に石川県立高松病院へ初回入院した認知症患者とする。比較する項

目は、認知機能はMMSEを、ADLは Barthel Index（以下、BI）を、IADLは Franchey Activities Index（以下、

FAI）を用いる。またMMSE得点により認知症の程度をMild、Moderate、Severeの 3群に分け、認知症の程度

毎に AD と DLBの ADL、IADLを比較検討する。 

 
A．研究目的 
認知症高齢者の生活行為は認知症の進行ととも
に、社会参加、IADL、ADL の順に障害されることが
知られている。しかし、これらの報告はアルツハイマ
ー型認知症を対象としており、レビー小体型認知症
の生活行為の実態についてはほとんど知られていな
い。 
レビー小体型認知症は、認知の変動やパーキンソ
ニズムに加えて、注意や遂行機能、視覚認知などの
認知機能障害を認め、早期から IADL・ADL が低下
するとされている。また、生々しい幻視や睡眠障害、
妄想、抑うつなどの精神症状が高頻度で発現するこ
とに加え、頻尿や便秘などの自律神経症状も多彩で
あり、本人のみならず介護者に身体的・精神的・社会
的な負担感を与え、精神科病院への入院や施設入
所の要因となっている。そこで、レビー小体型認知症
の生活行為障害について調査することは、生活行為
の自立に向けた効果的な支援を可能とし、在宅期間
の延長や本人のQOL向上、介護者の負担感軽減に
つながることが期待される。 
本研究では、当院に入院したDLB患者とAD患者
を対象として、ADL と IADL について診療録を後方
視的に調査し、認知症の程度ごとに比較する。 
 
B．研究方法 
【対象】 

2014年 4月から 2016年 3月の間に当院へ初回入
院した ADおよび DLB を対象とする。なお他病院か
ら転院してきたものは除外する。 
【方法】 
調査項目は認知機能、ADL、IADLの 3つの領域
の指標を用いる。認知機能の評価として MMSE を用
い、ADLは汎用されている BI を、IADLは FAI を用
いる。当院ではこれらを担当作業療法士が入院日ま
たは入院 1 週以内に本人または家族・介護者へのイ
ンタビューにて測定している。 
認知症の程度については、神谷ら（2014）の報告
を参考に、MMSE合計スコアをもとに、Mild：23-18点、
Moderate：17-12点、Severe：11-0の 3群に分ける。 
（倫理面への配慮） 
本研究は当院倫理審査委員会の承認を得ている（承
認番号：15001）。個人情報には十分配慮し、得られ
たデータは匿名化して、院内の PCに保管し、外部へ
は持ち出さない。学会等で発表、論文として公表する
際には、個人が特定されないように十分に配慮する。 
 
C．研究結果 
現在データ収集中である。 

 
D．考察 
現在データ収集中である。 

E．結論 



現在データ収集中である。 
 
F．健康危険情報 
なし 

 
G. 研究発表 

（国内） 

口頭発表            6件 

原著論文による発表       2件 

それ以外（レビュー等）の発表  2件 

そのうち主なもの（それぞれ５件以内、著者名は全て

記入し、班員名には下線を引く。） 

1．論文発表 

1）北村 立：目指せ！日本のアドミラルナース－石

川県立高松病院・認知症訪問看護チームの紹介－．

全国自治体病院協議会雑誌，54(6)：139-142 

2）塩田繁人、杉本優輝、稲口葉子、村井千賀、北村 

立：精神科病院における認知症高齢者に対する作

業療法．作業療法ジャーナル，49：685-691.2015. 

3）Tatsuru Kitamura, Shinnichi Tochimoto, Maki 

Kitamura, Shuhei Madachi, Shoryoku Hino.  

:Outcomes of Inpatients Treatment for Behavioral and 

Psychological Symptoms of Dementia in Alzheimer’s 

Disease Versus Dementia With Lewy Bodies. Prim 

Care Companion CNS Disord.2015;17(0):doi:10.4088 

/PCC.15m01785 

4）Shinichi Tochimoto, Maki Kitamura, Shoryoku 

Hino, Tatsuru Kitamura : Predictors of home  

discharge among patients hospitalized for behavioral 

and psychological symptoms of dementia. 

Psychogeriatrics, 2015.Apr27.doi:10.1111/psyg.12114 

2．学会発表 

1）塩田繁人、杉本優輝、稲口葉子、柴田克之、北村 

立：認知症高齢者の生活機能と家族の介護負担感と

の関連性～精神科病院入院時の調査から～．第 49

回日本作業療法学会，神戸市，2015.6.20． 

2）塩田繁人、稲口葉子、杉本優輝、大西昌江、山川

透、北村真希、北村 立：河北郡市の認知症支援ネ

ットワーク～BPSDの予防や対応に焦点を当てて～．

第 53回全国自治体病院協議会総会・研修会、帯広

市、2015.08.27. 

3）北村 立：認知症の治療とケア ―生活機能の視

点から BPSDをマネジメントする―．日本認知症ケア

学会 2015年度北陸・甲信越地域大会，金沢市，

2015.10.04. 

4）北村 立：生活障害としての認知症.地域包括ケ

ア・イノベーションフォーラム第 10回ワークショップ，

東京，2015.10.07. 

5）北村 立，神川繁利，北村真希，佐野滋彦，日野

昌力：超高齢認知症入院患者の臨床的特徴.第 34

回日本認知症学会学術集会，青森市，2015.10.02. 

6）北村 立：地域における一般科医療と精神科医療

－認知症医療における精神科の役割－．第 35回日

本社会精神医学会，岡山市，2016.01.29. 
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平成27年度厚生労働科学研究費補助金（長寿科学総合研究事業） 

「生活行為障害の分析に基づく認知症リハビリテーションの標準化に関する研究」 

分担研究報告書 
 

認知症の人の在宅サービス受給状況の特徴 

―非認知症群との比較― 
 

研究分担者 川越雅弘 
国立社会保障・人口問題研究所部長 

 

研究要旨： 

在宅で療養している認知症群（認知症高齢者の日常生活自立度がランクⅡ以上）と非認知症群（同自

立度が自立またはランクⅠ）の介護サービス受給状況の差異を明らかにするため、A市から提供頂いた認

定・給付データの分析を実施した。 

その結果、基本特性に関しては、 

１）男性比は「認知症群」33.0％、「非認知症群」30.2％と、認知症群の方が高かった 

２）要介護度をみると、認知症群では要介護1～2で59.5％を占めていたのに対し、非認知症群では要支 
援1～2で65.7％を占めていた 

などが、要介護度別在宅サービス受給率に関しては 

１）訪問介護（要介護1～2／要介護4）、訪問看護（要介護2～3）、訪問リハ（要介護1～3、要介護5）、通 
所リハ（要介護1～3）、福祉用具貸与（要支援1～要介護5）、住宅改修（要介護1）において、非認知 

症群での受給率が有意に高かった 

２）通所介護（要支援1～要介護3）、短期入所（要介護1～5）、小規模多機能型居宅介護（要支援1、要 
介護1～5）において、認知症群での受給率が有意に高かった 

３）訪問入浴介護、定期巡回・随時対応型訪問介護看護、看護小規模多機能型居宅介護、居宅療養 

管理指導の4サービスの受給率は、全ての要介護度で有意差は見られなかった 
などがわかった。 

認知症群の場合、非認知症群に比べ、通所介護や短期入所といった家族の介護負担軽減目的（レス

パイト目的）のサービスが導入されやすい一方で、リハや看護といった医療サービスの導入が低い傾向に

あった。 

認知症本人の生活機能を如何に高めるかの視点から、認知症の人に対するケアマネジメントの在り方

を再検討する必要があると考えた（多職種による総合的なケアマネジメント体制の構築の推進など）。 

 

A．研究目的  
 在宅で療養している認知症群（認知症高齢者
の日常生活自立度がランクⅡ以上）と非認知症
群（同自立度が自立またはランクⅠ）の介護サー
ビス受給状況の差異を明らかにすることを目的と
する。 

B．研究方法  
A市からご提供頂いた2015年9月時点の認定・ 

給付データをもとに、在宅サービス受給者（9月中
に在宅サービスのみを受給している者）を抽出、
認知症高齢者の日常生活自立度をもとに認知
症群と非認知症群に分類した上で、両群間の要
介護度別在宅介護サービス受給率をサービス種
類別に比較した。 
（倫理的配慮） 
 A市との間で、データの取扱い等に関する覚え
書きを締結した上で、分析を実施している。また、
国立社会保障・人口問題研究所の研究倫理審



 

査会 にて承 認 も受 けている （ 番 号 ： IPSS－
TRN#15001-2）。 
 

C．研究結果  
1.性別にみた人数／割合及び平均年齢  
 認知症群は7,523人で、うち男性の占める割合
は33.0％、平均年齢は83.2歳（SD=8.1）であった。
一方、非認知症群は6,318人で、男性の占める割
合は30.2％、平均年齢は80.5歳（SD=8.2）であっ
た（表1）。 
2.要介護度別にみた人数／割合  
 認知症群の要介護度をみると、「要介護 1」が
30.5％と最も多く、次いで「要介護2」29.0％、「要
介護3」17.3％、「要介護4」10.4％の順で、要支
援者の割合は6.5％であった。 
一夫、非認知症群をみると、「要支援 2 」が

41.3％と最も多く、次いで「要支援1」24.4％、「要
介護2」15.7％、「要介護1」8.4％の順で、要支援
者が全体の65.7％を占めていた（表2）。 
3.種類別にみた在宅サービス受給率比較  
 サービス種類別に、要介護度別在宅サービス
受給率をみると、 
①訪問介護（要介護1～2／要介護4）、訪問看護
（要介護2～3）、訪問リハ（要介護1～3、要介
護5）、通所リハ（要介護1～3）、福祉用具貸与
（要支援1～要介護5）、住宅改修（要介護1）に
おいて、非認知症群での受給率が有意に高か
った 
②通所介護（要支援1～要介護3）、短期入所（要
介護1～5）、小規模多機能型居宅介護（要支
援1、要介護1～5）において、認知症群での受
給率が有意に高かった 
③訪問入浴介護、定期巡回・随時滞欧型訪問介
護看護、看護小規模多機能型居宅介護、居
宅療養管理指導の4サービスの受給率は、全
ての要介護度で有意差は見られなかった 
など、認知症群の場合、非認知症群に比べ、通
所介護や短期入所といった家族の介護負担軽
減目的（レスパイト目的）のサービスが導入されや
すい一方で、リハや看護といった医療サービスの
導入が低い傾向にあることが確認できた。 
 

D．考察・結論  
認知症本人の生活機能を如何に高めるかの
視点から、認知症の人に対するケアマネジメント
の在り方を再検討する必要があると考えた（多職
種による総合的なケアマネジメント体制の構築の
推進など）。 
 
E．健康危険情報  

なし 

F．研究発表  

 1.論文発表  
  なし 

2.学会発表  
なし 

 

G．知的財産権の出願・登録状況  

（予定を含む。） 

1．特許取得  

なし 

2．実用新案登録  

なし 

3．その他  

なし 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

表 1. 性別にみた人数／構成割合及び平均年齢 
 

  
合計 
（人） 

男性 
（人） 

女性 
（人） 

合計 
（％） 

男性 
（％） 

女性 
（％） 

年齢（歳） 
M ean±SD  

合計 13,841  4,389  9,452  100.0  31.7  68.3  － 

認知症群 7,523  2,479  5,044  100.0  33.0  67.0  83.2±8.1 

非認知症群 6,318  1,910  4,408  100.0  30.2  69.8  80.5±8.2 

 
 
 

表 2. 要介護度別にみた人数及び構成割合 

N 数 合計 
支援 
1 
支援 
2 
介護 
1 
介護 
2 
介護 
3 
介護 
4 

介護 
5 

人数（人） 

合計 13,841  1,666  2,973  2,826  3,169  1,666  972  569  

認知症群 7,523  125  364  2,296  2,178  1,300  784  476  

非認知症群 6,318  1,541  2,609  530  991  366  188  93  

割合（％） 

合計 100.0  12.0  21.5  20.4  22.9  12.0  7.0  4.1  

認知症群 100.0  1.7  4.8  30.5  29.0  17.3  10.4  6.3  

非認知症群 100.0  24.4  41.3  8.4  15.7  5.8  3.0  1.5  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
表 3. 種類別にみた要介護度別在宅サービス受給率の比較 

 

  
認知症群(n=7,523) 非認知症群(n=6,318) 

p 値 対象者
（人） 

受給者 
数(人) 

受給率
（％） 

対象者
（人） 

受給者
数(人) 

受給率
（％） 

訪問介護 
要支援 1 125  37  29.6  1,541  442  28.7  0.837   
要支援 2 364  129  35.4  2,609  817  31.3  0.118   
要介護 1 2,296  692  30.1  530  217  40.9  0.000  ** 
要介護 2 2,178  726  33.3  991  396  40.0  0.000  ** 
要介護 3 1,300  382  29.4  366  122  33.3  0.156   
要介護 4 784  243  31.0  188  79  42.0  0.004  ** 
要介護 5 476  184  38.7  93  40  43.0  0.486    

訪問入浴介護 
要支援 1 125  0  0.0  1,541  0  0.0  -  
要支援 2 364  0  0.0  2,609  0  0.0  -  
要介護 1 2,296  0  0.0  530  1  0.2  0.188   
要介護 2 2,178  4  0.2  991  2  0.2  1.000   
要介護 3 1,300  11  0.8  366  4  1.1  0.753   
要介護 4 784  30  3.8  188  7  3.7  1.000   
要介護 5 476  43  9.0  93  21  22.6  0.000    

訪問看護 
要支援 1 125  4  3.2  1,541  48  3.1  1.000   
要支援 2 364  31  8.5  2,609  164  6.3  0.113   
要介護 1 2,296  232  10.1  530  55  10.4  0.873   
要介護 2 2,178  282  12.9  991  204  20.6  0.000  ** 
要介護 3 1,300  176  13.5  366  86  23.5  0.000  ** 
要介護 4 784  154  19.6  188  45  23.9  0.192   
要介護 5 476  141  29.6  93  33  35.5  0.270    

訪問リハ 
要支援 1 125  0  0.0  1,541  7  0.5  1.000   
要支援 2 364  2  0.5  2,609  28  1.1  0.573   
要介護 1 2,296  13  0.6  530  12  2.3  0.001  ** 
要介護 2 2,178  36  1.7  991  30  3.0  0.015  * 
要介護 3 1,300  16  1.2  366  17  4.6  0.000  ** 
要介護 4 784  19  2.4  188  7  3.7  0.317   
要介護 5 476  12  2.5  93  7  7.5  0.023  * 

通所介護 
要支援 1 125  79  63.2  1,541  820  53.2  0.032  * 
要支援 2 364  200  54.9  2,609  1,211  46.4  0.002  ** 
要介護 1 2,296  1,480  64.5  530  238  44.9  0.000  ** 
要介護 2 2,178  1,226  56.3  991  373  37.6  0.000  ** 
要介護 3 1,300  661  50.8  366  142  38.8  0.000  ** 
要介護 4 784  333  42.5  188  65  34.6  0.057   
要介護 5 476  156  32.8  93  22  23.7  0.088    



 

 
表 3. 種類別にみた要介護度別在宅サービス受給率の比較（続き） 

  
認知症群(n=7,523) 非認知症群(n=6,318) 

p 値 対象者
（人） 

受給者 
数(人) 

受給率
（％） 

対象者
（人） 

受給者
数(人) 

受給率
（％） 

通所リハ 
要支援 1 125  5  4.0  1,541  97  6.3  0.435   
要支援 2 364  37  10.2  2,609  257  9.9  0.851   
要介護 1 2,296  307  13.4  530  111  20.9  0.000  ** 
要介護 2 2,178  405  18.6  991  235  23.7  0.001  ** 
要介護 3 1,300  276  21.2  366  96  26.2  0.047  * 
要介護 4 784  191  24.4  188  49  26.1  0.638   
要介護 5 476  116  24.4  93  27  29.0  0.361    

短期入所 
要支援 1 125  0  0.0  1,541  6  0.4  1.000   
要支援 2 364  4  1.1  2,609  30  1.1  1.000   
要介護 1 2,296  171  7.4  530  15  2.8  0.000  ** 
要介護 2 2,178  271  12.4  991  32  3.2  0.000  ** 
要介護 3 1,300  347  26.7  366  49  13.4  0.000  ** 
要介護 4 784  257  32.8  188  34  18.1  0.000  ** 
要介護 5 476  147  30.9  93  10  10.8  0.000  ** 

小規模多機能型居宅介護 
要支援 1 125  6  4.8  1,541  19  1.2  0.009  ** 
要支援 2 364  8  2.2  2,609  39  1.5  0.365   
要介護 1 2,296  133  5.8  530  10  1.9  0.000  ** 
要介護 2 2,178  108  5.0  991  21  2.1  0.000  ** 
要介護 3 1,300  102  7.8  366  5  1.4  0.000  ** 
要介護 4 784  57  7.3  188  4  2.1  0.007  ** 
要介護 5 476  42  8.8  93  0  0.0  0.001  ** 

定期巡回・随時対応型訪問介護看護 
要支援 1 125  0  0.0  1,541  0  0.0  -  
要支援 2 364  0  0.0  2,609  0  0.0  -  
要介護 1 2,296  1  0.0  530  0  0.0  1.000   
要介護 2 2,178  0  0.0  991  0  0.0  -  
要介護 3 1,300  1  0.1  366  0  0.0  1.000   
要介護 4 784  2  0.3  188  0  0.0  1.000   
要介護 5 476  1  0.2  93  0  0.0  1.000    

看護小規模多機能型居宅介護 
要支援 1 125  0  0.0  1,541  0  0.0  -  
要支援 2 364  0  0.0  2,609  0  0.0  -  
要介護 1 2,296  3  0.1  530  0  0.0  1.000   
要介護 2 2,178  3  0.1  991  0  0.0  0.557   
要介護 3 1,300  1  0.1  366  0  0.0  1.000   
要介護 4 784  0  0.0  188  0  0.0  -  
要介護 5 476  8  1.7  93  0  0.0  0.365    



 

 
表 3. 種類別にみた要介護度別在宅サービス受給率の比較（続き） 

  

認知症群(n=7,523) 非認知症群(n=6,318) 

p 値 対象者
（人） 

受給者 
数(人) 

受給率
（％） 

対象者
（人） 

受給者
数(人) 

受給率
（％） 

居宅療養管理指導 
要支援 1 125  1  0.8  1,541  20  1.3  1.000   
要支援 2 364  6  1.6  2,609  42  1.6  1.000   
要介護 1 2,296  109  4.7  530  25  4.7  1.000   
要介護 2 2,178  147  6.7  991  59  6.0  0.437   
要介護 3 1,300  156  12.0  366  32  8.7  0.092   
要介護 4 784  130  16.6  188  24  12.8  0.222   
要介護 5 476  155  32.6  93  25  26.9  0.330    

福祉用具貸与 
要支援 1 125  29  23.2  1,541  518  33.6  0.017  * 
要支援 2 364  144  39.6  2,609  1,328  50.9  0.000  ** 
要介護 1 2,296  744  32.4  530  305  57.5  0.000  ** 
要介護 2 2,178  1,257  57.7  991  797  80.4  0.000  ** 
要介護 3 1,300  857  65.9  366  329  89.9  0.000  ** 
要介護 4 784  611  77.9  188  169  89.9  0.000  ** 
要介護 5 476  404  84.9  93  87  93.5  0.031  * 

住宅改修 
要支援 1 125  1  0.8  1,541  29  1.9  0.722   
要支援 2 364  4  1.1  2,609  40  1.5  0.648   
要介護 1 2,296  13  0.6  530  8  1.5  0.042  * 
要介護 2 2,178  13  0.6  991  10  1.0  0.258   
要介護 3 1,300  6  0.5  366  4  1.1  0.240   
要介護 4 784  3  0.4  188  1  0.5  0.577   
要介護 5 476  0  0.0  93  1  1.1  0.163    
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「疾患別認知機能と ADL・ IADL自立度との関係及び生活行為チェックリストの作成」 
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西九州大学リハビリテーション学部リハビリテーション学科 准教授 

 

研究要旨： 
目的：認知症4大疾患における認知機能と ADL・ IADLの関係を検証し，各疾患ごとに認知機能の低下に伴う ADL・ 

IADL自立度の変化の特徴を検証する．また，各 ADL・IADL行為の認知心理面と運動機能の特徴に合わせた生 
活行為チェックリストをモデル的に作成する．  
方法：認知症と診断されたのべ908名の認知症専門外来患者のMMSE，PSMS，IADLを評価し，認知機能と PSMS 
及び IADL下位項目との関係を調べた．また，生活行為チェックリストの作成については，買い物と調理を代表例と 
して作成した． 
結果：認知機能と ADL・IADL自立度の相関が強いのは ADであり，FTLDは認知機能以外のファクターが自立度に 
影響していた．生活行為チェックリストは，個別のリハビリテーション介入の部分的な練習ポイントとして使用できる可 
能性がある． 
まとめ：疾患別の ADL，IADL 各行為自立度の特徴を踏まえ，生活行為チェックリストを用いてリハビリテーションの介
入ポイントを探る必要がある． 

 

A．研究目的 
新オレンジプランの七つの柱の一つに認知症の
リハビリテーションの研究開発及びその成果の普及
促進がある．標準的な認知症のリハビリテーション
の研究開発には，まず共通の生活行為である
ADL・IADLの分析が必要となる．しかしながら，疾
患特性や進行度によって生活行為の特性は異なる．
従って，まず4大疾患（アルツハイマー型認知症，レ
ビー小体型認知症，血管性認知症，前頭側頭型認
知症）の認知機能と ADL・ IADLの関係を検証し，
各疾患ごとに認知機能の低下に伴う ADL・IADL
行為の変化の特徴を検証する．また，各 ADL・
IADL行為の認知心理面と運動機能の特徴に合わ
せたチェックリストをモデル的に作成する． 

 

B．研究方法 
【対象】 
 2007年から2014年の熊本大学医学部附属病院
認知症専門外来を初診および再診し，認知症と診
断され Clinical Dementia Rating（CDR），Mini 
Mental State Examination（MMSE），Physical Self-
Maintenance Scale （PSMS），IADL評価が実施で
きた患者のべ908名であった．内訳は，アルツハイ
マー型認知症（AD）654名，レビー小体型認知症

（DLB）119名，血管性認知症（VAD）86名，前頭側
頭型認知症（FTLD）49名であった． 
【方法】 
 まず， MMSE，PSMS，IADLを疾患別に比較し，
さらに疾患別にMMSEと PSMSおよび IADLの総
合得点の相関を求めた．次に，PSMSの下位項目
（排泄，食事，着替え，身繕い，移動，入浴）を得点
ではなく，5段階の自立度別に求め，MMSEは，1-
10，11-15，16-20，21-25，26-30の5段階に重症度
分類し．認知機能と生活行為の自立度の関係を整
理した．同様に IADLの下位項目（電話，買い物，
食事の支度，家事，洗濯，移動・外出，服薬管理，
金銭管理）は3-5段階の自立度別に求めMMSEの
重症度別に算出した．  
 また，生活行為チェックリストの作成については，
買い物と調理を代表例として作成した．それぞれ行
為の前，最中，後の3つに分け，チェックは認知・心
理面と運動面に分類して作成した（資料1・2）．統計
処理について，MMSE，PSMS，IADLの疾患別比
較は分散分析を，疾患別のMMSEと PSMSおよ
び IADLの総合得点の相関についてはスペアマン
の順位相関分析を用い，有意水準は5％とした． 
（倫理面への配慮） 
 患者データは，氏名，年齢などの個人が特定され
るものは含まれず，熊本大学の分担研究者より



 

 

CDR，MMSE，PSMS，IADLのみのデータが得ら
れた．尚，これらのデータは一台のPCのみで解析
した．また，利益相反については， 西九州大学知
的財産管理委員会の審議を経て承認を得た． 
 

C．研究結果 
MMSEは，各疾患間で主効果はなかったが
（F=1.56，P＞0.05），PSMSと IADL総合点数はそ
れぞれ主効果が認められ（F=16.4，P＜0.0001）
（F=10.9，P＜0.0001），AD，FTLD，DLB，VADの
順で高値を示した．MMSEと PSMS及び IADLの
関係については，AD，DLB，VaDでは有意な正の
相関を示したが，FTLDでは PSMSとは有意な相
関が認められず，FTLDの認知機能と ADL行為の
重症度の関係はなかった． 

PSMS及び IADL下位項目別の自立度におい
て ADでは，各下位項目共に PSMS・IADLともに
認知機能が低下するに従い，自立度が低下する傾
向が認められ，特に移動が早期に低下し，食事は
遅れて低下する傾向があった．DLB，VaDにおい
ても認知機能低下に伴い，自立度が低下するが，
ADに比し移動，身繕い，着替え，入浴の自立度低
下が速い傾向にあった．FTLDにおいては，患者
数の少なさも影響しているが，認知機能と自立度の
一定の関係は見られず，変動が大きかった．IADL
については，AD，DLB，VaDともに金銭管理や服
薬管理が早期から低下し，洗濯は認知機能が低下
しても比較的維持している傾向があった． 

 

D．考察 
認知機能と ADL，IADL自立度との関係につい
ては疾患別で患者数の隔たりがあるため分析には
限界があるが，ADや DLBでは認知機能の低下に
伴い自立度の低下が顕著であり，改めて認知機能
に大きく影響していることが明らかとなった．しかし，
FTLDでは両者の相関はなく，自立度の変動が大
きく，認知機能以外の前頭葉床状や BPSDが影響
していると考えられた．ADLでは移動が，IADLで
は金銭管理や服薬管理が早期から低下する傾向
があり，リハビリテーション介入の行為別の介入時
期の一助になったと思われる．また，生活行為障害
チェックリストについては，実際の買い物や調理を
実施する際に詳細な行為の可否が明確となり，個
別のリハビリテーション介入の部分的練習ポイントと
して使用できる可能性がある．今後は，他の ADL，
IADL行為別に作成し，実際の事例で試行していく
必要があると思われた． 
 

E．結論 
認知機能と ADL・IADL自立度の相関が強いの
は ADであり，FTLDは認知機能以外のファクター

が自立度に影響していた．生活行為チェックリスト
は，個別のリハビリテーション介入の部分的な練習
ポイントとして使用できる可能性がある． 
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Interest and No-Interest Tasks. 6th Asia Pacific Oc-
cupational Therapy Congress, New Zealand, 2015 
2) 上城憲司，田平隆行，小松洋平，藤原和彦：認
知症予防事業に着目したリハビリテーション教育プ
ログラムの試み.第49回日本作業療法学会，神戸，
2015． 
3) 田平隆行，上城憲司，小松洋平,，藤原和彦，松
尾崇史：高齢者の認知機能低下予防を目的とした
「拮抗体操」の遂行能力と加齢及び認知機能との
関係．第49回日本作業療法学会，神戸，2015． 
4）藤原和彦，小松洋平，田平隆行，上城憲司：作
業療法士が参画する介護予防事業「SAGAソウココ
カラ」の実践 平成25年度参加者の介入効果につ
いて．第49回日本作業療法学会，神戸，2015． 
5）小松洋平，藤原和彦，田平隆行，上城憲司，青
山宏：作業療法士が参画する地域における介護予
防事業(SAGAソウココカラ)の報告 健康意識・行
動の改善と社会参加の拡大を焦点に．第49回日本
作業療法学会，神戸，2015． 
 

H．知的財産権の出願・登録状況 
（予定を含む。） 

1．特許取得 

なし 



 

 

2．実用新案登録 

なし 

3．その他 

なし 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

平成27年度厚生労働科学研究費補助金 （長寿科学総合研究事業） 

「生活行為障害の分析に基づく認知症リハビリテーションの標準化に関する研究」 

分担研究報告書 

 

「通所サービス利用につながらない認知症患者とその家族介護者に対する 

外来支援プログラムの効果に関する検討」 

 

分担研究者  堀田 牧  熊本大学医学部附属病院 神経精神科 作業療法士 

研究協力者 小嶋 誠志郎  板橋 薫  松下 正輝  丸山 隆志 

      小山 明日香  園田 惠  石川 智久 

熊本大学医学部附属病院神経精神科 

研究要旨： 
目的：通所サービス利用に至っていない認知症患者とその家族介護者を対象に、患者本人には、集団で過ご
す楽しさや心地よさを体感し、集団に慣れることを目的としたレクリエーション中心の集団療法を実施し、家族
介護者へは、介護負担の軽減と通所サービス利用の促進を目的に、家族心理教育を患者集団療法と並行
して行う、外来支援プログラムを認知症専門医および多職種にて実施し、その効果を検討した。 
方法：平成25年9月から平成27年9月までの間に、熊本大学医学部附属病院認知症専門外来へ通院する通所
サービス利用に至っていない認知症患者と、同居する家族介護者を対象に、隔週1回90分・全6回を1クール
とした小グループで、患者にはレクリエーション中心の集団療法を行い、家族介護者には認知症専門スタッ
フが家族心理教育を行った。介入前後に心理検査を実施し、介護負担感の変化と通所利用に至った数を調
査した。 
結果： 6クールを実施し、21組が最後まで参加した。患者と家族介護者のいずれのスケールにおいても、介入前
後で有意差は認められなかったが、患者の参加満足度は極めて高く、8例がプログラム終了後、通所サービ
ス利用につながった。 
考察：通所サービス利用に拒否がある認知症患者を対象としたグループ療法と家族心理教育を組み合わ
せた外来支援プログラムは、通所サービス導入には有用である。家族介護者の介護負担の軽減に対
する有効性については、今後さらなる検証とプログラムの改正が必要である。 

 

A．はじめに 
認知症患者にとって、人と集い適度に刺激のあ
る生活を送ることは、生活リズムの構築と認知機能
や QOLの維持の観点から重要であり、通所サービ
スを利用することは、その手段の一つである。患者
に沿ったサービスを導入することは、患者本人の
QOL向上が期待されるだけでなく、家族介護者の
介護負担を軽減する役割も果たしている。しかし、
患者本人の病識の低下や、高齢者が参加する印
象が強い通所サービス利用によって、拒否を示す
傾向がある。また、家族介護者においては、患者の
病態に対する正しい知識や適切なケアの方法を理
解できていない場合が少なくなく、その結果、家族
介護者の介護負担感は高く示される傾向にある。    
そこで、当院認知症専門外来では、通所サービ
ス利用に至っていない認知症患者とその家族介護
者を対象に、患者本人には、集団で過ごす楽しさ
や心地よさを体感し、集団に慣れることを目的とし

たレクリエーション中心の集団療法を実施し、家族
介護者へは、介護負担の軽減と通所サービス利用
の促進を目的に、家族心理教育を患者集団療法と
並行して行う、外来支援プログラムを認知症専門医
および多職種にて実施し、その効果を検討した。 
 

B．研究方法 
【対象】 
 対象は、平成25年9月から平成27年9月までの間
に、本プログラムへの参加意思が確認できた熊本
大学医学部附属病院認知症専門外来へ通院する
認知症患者22名(MMSE平均得点:20.6,平均年
齢:63.8歳)と同居する家族介護者であり、参加時点
で、介護保険が未申請、もしくは介護保険は持って
いるがサービス未利用の状態である者とした。 
 認知症患者の診断には、通常の診療の範囲内に
おいて、認知症専門医による問診、神経学的所見、
頭部MRI・脳血流 SPECTなどの各種画像検査の



 

 

ほか、各種神経心理学的検査（MMSE（Mini-
mental State Examination）、ADAS-
Jcog(Alzheimer's Disease Assessment Scale-
cognitive component- Japanese version)、などの結
果を用い、複数の認知症専門医師・コメディカルス
タッフの合議で行った。 
【方法】 
 外来支援プログラムは、隔週1回90分・全6回を1ク
ールとして毎クール4～5名をグループ化し、患者に
は作業療法士・精神保健福祉士・看護師が運動や
料理などの集団に応じたレクリエーションを毎回行
った。家族介護者には認知症専門医・認知症看護
認定看護師・精神保健福祉士・社会福祉士・臨床
心理士の各専門職が、認知症の教育や社会資源
に関する情報提供を毎回講義形式にて行うとともに、 
患者本人に対してどのような対応を工夫したかなど、
家族間で自由に情報交換できる時間を設けた。 
本プログラムの効果の指標として、プログラム開
始前と終了後に、患者とその家族介護者に以下の
バッテリーを実施し、介入前後のスコアを比較する
とともに、プログラム終了後、新たに通所サービス利
用に至った患者数を調査した。さらにプログラム終
了後に、患者と家族からそれぞれ感想を聴取した。 
【効果の指標】 
（患者） 
・Geriatric Depression Scale(GDS)：うつ評価尺度。 
・Philadelphia Geriatric Center Mo- rale Scale(PGC
モラールスケール)：主観的幸福感を測定する。 
（家族介護者） 
・The Center for Epidemiologic Studies Depression 
Scale(CSE-D)：うつ病自己評価尺度。 
・Zarit Burden Interview(ZBI)：介護者の介護負担
感を自己評価する尺度。 
また、最終回のみ、両者にプログラム満足度の指
標として Client Satisfaction Questionnaire(CSQ)を
施行した。 
（倫理面への配慮） 
熊本大学認知症データベースの作成、または使
用するに当たって、調査対象者には十分に説明を
行い、自由意志にて研究の同意書を交わした。ま
た認知症のため適切に判断ができない場合は、代
理人から承認を得ている。 
研究に実施に際して、得られた個人情報は連結
不可能匿名化し、厳重に保管している。 
 

C．研究結果 
期間中、6クールを実施し、合計22組の患者と家
族介護者が参加し、途中1組がリタイアしたが、残り
21組が最後まで参加した。患者と家族介護者のい
ずれのスケールにおいても、介入前後で有意差は
認められなかった。しかし、患者のプログラムに対
する満足度は、平均27.57/30点と極めて高かった。

プログラム終了後、8例（36％）が通所サービス利用
につながった（表1・図1参照）。 
[家族の意見・感想] 
 ・デイはどんなことをしているのか知りたい 
・これから外に出る機会を増やしたい 
・「プログラムにいくよ」というと素直に「はいはい」と 
言う 
・家族同士の交流がもっと欲しい 
・この先、病気がどうなっていくのか教えて欲しい 
・自分もストレスがたまっているように感じる 

[患者の意見・感想] 
・みんなの顔が見れていい 
・また、会おうね 
・ここに来ると楽しいから、また続けてほしい 

 

D．考察 
［介護負担の軽減効果について］ 
 家族介護者は認知症に対する正しい情報を得る
ことで、患者に対する対応の仕方や考え方に変化
がみられ、家族同士で介護の工夫について活発に
意見交換するなど、家族同士の集団力動が働いた。
しかし、本プログラムの前後で介護者のうつ（CES-
D）、介護負担（ZBI）については変化がみられなか
った。これは、「この先、病気がどうなっていくのか教
えて欲しい」との感想が表しているように、家族が認
知症の症状や経過について正しい知識を得たこと
により、今後、患者の症状進行に対する介護や対
応に関して現実味を持って捉え、将来に対する不
安や悲観といった心情になった結果と考えられる。  
その一方、この発言は、疾患に対する理解が十
分に得られなかった可能性も示しており、介護者へ
のプログラムの内容を再度検討することが必要であ
ろう。 
［通所サービス利用の促進について］ 
本プログラムの実施により、日常診療では通所サ
ービス利用につながらなかった患者の36％が、新
たに通所サービス導入することができた。プログラム
開始時は、患者が集団療法に参加することを渋る
患者もいたが、実際に参加して「楽しかった」「来て
よかった」「また、来たい」等の好意的な感想が聞か
れ、CSQ の結果でもプログラムへの満足度は高か
った。本プログラムでは、同じ疾患を有する年齢の
近い4～5名のメンバーでグループ構成し、同じ仲
間と時間を過ごす楽しさを体感できるように工夫を
した。これは、認知症患者が日常生活の中で不安
や劣等感を感じ、自ら外出する機会や活動範囲を
狭小化し引きこもりがちになることに対して、集団プ
ログラムへの参加を促すことで、同じ障害を持つ仲
間と一緒に過ごして得られる共感や、目的を持って
現実的な作業を行いながら得られる自己肯定感や
自己有用感の獲得が期待できると考えたからであ



 

 

る。 
 また、介護者には家族心理教育を実施することに
よって、介護保険申請やサービス利用への抵抗が
減ったことも重要な要因と考えられる。 
［本研究の問題点と今後の課題］ 
本研究に参加した患者の多くは、通所サービス
利用には拒否感を示すが、大学病院には抵抗なく
通院する患者である。本プログラムは、そのような患
者に対して大学病院で集団療法の良さを体験して
もらい、そこから通所サービス利用につなげていく
足がかりとなった。従って、今回実施した研究手法
が全ての患者に適応できるわけではない。病院受
診すら拒否する認知症患者は少なくなく、そのよう
な患者に対してどのように介護サービス利用につな
げていくかは、今後の課題である。 
 

E．結論 
通所サービス利用に拒否がある認知症患者を対
象としたグループ療法と家族心理教育を組み合わ
せた介入プログラムは、通所サービス導入には有
用である。家族介護者の介護負担の軽減に対する
有効性については、今後さらなる検証ならびにプロ
グラムの改正が必要である。 

 

F．健康危険情報 
なし 

G．研究発表 

1．論文発表 

1) 堀田 牧，村田美希，吉浦和宏，福原竜治，池田 
学.前頭側頭型認知症（FTD）の症候学と非薬物療
法.作業療法ジャーナル49(7) : 603-609, 2015 

2．学会発表 

1) Hotta M.  Early onset dementia care in Japan – 
Preliminary trial of group therapy for EOD patients 
and caregivers –Care for FTD in Asia & FTLD 
research network in Asia, Kumamoto, January 17-18, 
2015,口頭発表 
2) 堀田 牧，小山明日香，橋本 衛，池田 学.デイサ
ービス導入を見据えた外来支援プログラムの試み．
第49回日本作業療法士学会,神戸 6月19日,2015,
口頭発表 
3)村田美希,板橋 薫,堀田 牧,吉浦和宏,矢野 宏之、
石川智久,橋本 衛,池田 学.女性アルツハイマー病
患者の調理活動における要介助作業項目の検討・
第16回日本認知症ケア学会大会・北海道・5月23
日,2015,ポスター発表 
 

H．知的財産権の出願・登録状況 
（予定を含む。） 

1．特許取得 

なし 

2．実用新案登録 

なし 

3．その他 

なし 

 

 



 

 

（表1） 

（図1） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

平成27年度厚生労働科学研究費補助金 （長寿科学総合研究事業） 

「生活行為障害の分析に基づく認知症リハビリテーションの標準化に関する研究」 

分担研究報告書 

 

「退院前訪問における指導内容の分析に基づく疾患・認知機能・家族形態の違いによる特徴の研究」 

 

分担研究者 村田 美希  熊本大学医学部附属病院 神経精神科 作業療法士 

研究協力者 板橋 薫  園田 惠  丸山 貴志  吉浦 和宏  堀田 牧 

熊本大学医学部附属病院 神経精神科 

 

研究要旨： 
目的： 認知症患者の急増が見込まれる中、患者にとって住み慣れた在宅生活を継続するためには安全を確保
することが重要である。当院では、その援助の一環として退院前訪問を実施している。患者、又はその家族
等に対して、退院後の在宅での療養上の指導を行った結果を分析した。 
方法：対象は、2012年4月～2015年11月。熊本大学医学部附属病院に入院中で、退院後は在宅を目標とし、各
職種より訪問指導の必要性があると判断された認知症患者。男性19名、女性42名、平均年齢73.4±8.5歳。
多職種が協力してペアとなり、実際の生活場面を確認・評価・指導することを目的として患者宅へ訪問する。
指導内容を12項目に分け、疾患別・MMSEのカットオフ値別・家族形態別に比較して検討した。 
結果：疾患別では、ADL指導において ADよりも DLBの割合が有意に高い傾向であった。MMSEでは、家族
指導において24点以上よりも23点以下の割合が有意に高かった。家族形態では、服薬管理指導において
同居よりも独居の割合が高く、サービス導入項目では独居よりも同居の割合が有意に高い傾向であった。 
結論： 訪問指導では生活形態や合併症など、個人要因・環境を考慮して介入を試みることが重要である。今回
の研究では、比較的認知機能が保たれているため、介護保険の適応がなく介護サービスの補填が難しい独
居者に対しての支援が課題となることが示唆された。 

 

A．研究目的 
日本における高齢化社会の中で、全国の65歳以
上の高齢者について、認知症有病率推定値15％、
認知症有病者数約462万人と推定されている。我が
国の認知症に対する施策として公表された新オレ
ンジプランでは、「認知症の人の意思が尊重され、
出来る限り住み慣れた地域のよい環境で自分らしく
暮らし続けることができる社会の実現を目指す。」と
あり、認知症患者の生活の質を守ることを目指して
いる。 
そのためには、地域で認知症患者とその家族を
支援する体制が必要になる。新オレンジプランの推
進総合戦略では、「認知症の容態に応じた適時・適
切な医療・介護等の提供」が挙げられ、認知症疾患
医療センターの体制整備にも力が入れられている。 
当院では、認知症患者を支援する一環として多
職種が連携した退院前訪問を実施している。実際
に患者宅へ訪問し、患者・または患者とその家族・
をケアする関連スタッフに対して、退院後の在宅生
活での療養上の指導を行っている。今回は、その
指導内容を分析し、疾患別による特徴との関連を
明らかにすることを目的とした。 

 

B．研究方法 
【対象】 
 対象は、2012年4月～2015年11月の期間、熊本
大学医学部附属病院神経精神科に入院中に検
査・評価を通した各職種からの情報より、患者が退
院後在宅生活を継続することを目標とし、訪問指導
の必要性があると判断された認知症患者。男性19
名、女性42名。平均年齢は73.4±8.5歳。 
対象者の疾患は、アルツハイマー病（Alzheimer’s 
disease: AD）：35名、レビー小体型認知症
（Dementia with Lewy Bodies:DLB）:14名、その他
12名で、合計61名であった。 
【検査項目】 
・Mini-mental State Examination （MMSE）：全般的
な認知機能を検査する。 
【分析方法】 
退院前訪問の参加スタッフは医師、認知症看護
認定看護師、精神保健福祉士、作業療法士の中か
ら必要と思われる職種がペアとなり、実際に患者宅
へ訪問し生活面の確認・評価・指導を行った。 



 

 

本研究では各疾患別における指導内容の特徴
を明らかにするために、指導内容をカルテ記載より
抽出し、基本動作、ADL、IADL、服薬管理、火の
元の管理、身体管理、住環境、生活環境、サービス
導入、余暇活動、多職種連携、家族の12項目に分
類した（重複内容可）。 
指導内容について、疾患別（AD,DLB,その他の

3群）、認知機能障害の程度（MMSE24点以上と23
点以下の2群）、家族形態（独居と同居の2群）の差
を検討し、後方視的に解析を行った。 

MMSEの平均値は、疾患別では ADで19.9±5.3、
DLBでは21.4±6.1、その他で17.3±8.1であった。家
族形態では、同居群17.6±6.3（38名）、独居群
23.0±4.0（23名）であった。 
なお、解析方法は Fisherの正確確率検定を用
い比較した。 
（倫理面への配慮） 
熊本大学認知症データベースの作成、または使
用するに当たって、調査対象者には十分に説明を
行い、自由意志にて研究の同意書を交わした。ま
た認知症のため適切に判断ができない場合は、代
理人から承認を得ている。 
研究に実施に際して、得られた個人情報は連結
不可能匿名化し、厳重に保管している。 

 

C．研究結果 
全体の指導内容を分類した12項目の上位5項目
は、住環境（36件）＞家族指導（25件）＞服薬管理
（24件）＞サービス導入（17件）＞多職種連携（14
件）の順であった（図1）。 
疾患別でみると、AD（35名）では服薬管理・住環
境（20.0％）＞家族（15.8％）＞サービス導入
（10.5％）＞火の元の管理・多職種連携（8.4％）、
DLB（14名）では住環境（19.4％）＞服薬管理・サー
ビス導入・家族（12.9％）＞ADL・IADL（9.7％）とい
う順番となった（図2-1・2-2。）。疾患別で内容を比
較した結果、ADLにおいて DLBが ADよりも指導
を受けた割合が有意に高い傾向であった（図2-3）。 
MMSEの重症度別でみると、24点以上の群（15
名）では服薬管理（24.2％）＞住環境（18.2％）＞火
の元の管理（12.1％）＞IADL（9.1％）の順で、23点
以下の群（46名）では、住環境（22.7％）＞家族
（19.3％）＞服薬管理（13.4％）＞サービス導入
（11.8％）＞多職種連携（10.1％）の順であった（図
3-1・3-2）。 
双方を比較すると（うち2名はデータが得られなか
った）、家族指導の項目において23点以下の群は、
24点以上よりも指導を受けた割合が有意に高かっ
た（図3-3）。 
 家族形態別にみると同居群（38名）は、住環境
（24.5％）＞家族（19.4％）＞サービス導入（13.3％）

＞服薬管理（10.2％）＞多職種連携（9.2％）の順で
あった。独居群（23名）では、服薬管理（24.6％）＞
住環境（17.5％）＞家族（12.3％）＞IADL・火の元
の管理・多職種連携（8.8％）の順であった（図4-1・
4-2）。双方の指導内容を比較すると、服薬管理に
おいて独居群は、同居群よりも有意に指導を受け
た割合が高かった。また、サービス導入において同
居群は独居群よりも有意に指導を受けた割合が高
い傾向であった（図4-3）。 
 

D．考察 
今回の結果より、疾患別の結果では、DLBは

ADよりも ADLにおいて、指導を受けた割合が高
かった。ADLの指導内容をカルテより抽出すると入
浴動作訓練で、ほとんどの患者は内科的疾患を合
併していた。認知症を呈する患者は高齢であり、他
疾患を合併している割合も多く、入浴指導が必要と
なったことが推測された。 
また、MMSEの重症度別に比較した結果より、家
族に対する指導は23点以下の群で有意に高かっ
たことは、認知機能の低下に伴い、本人を取り巻く
環境、つまり一番身近な家族への介入の必要性が
高いことがわかった。 
家族形態の結果からは、服薬管理においては、
独居群で有意に指導した割合が多かった。これは、
見守りがないという環境や、症状である記憶障害の
進行性の悪化を考えれば、指導内容として不可欠
な項目になると思われる。 
また、サービス導入では、同居群の方が指導の
割合が有意に多い傾向であった。これは、同居群
では独居群に比べて、認知機能が低下しており、
専門職によるサービスの提供が必要であり、また、
使用出来るサービスが独居群に比べて多かったこ
とが考えられた。 

 

E.結論 
退院前訪問は、専門知識を持った多職種がチー

ムとなって、患者の疾患特性をふまえたアセスメント

をし、さらに実際の患者の生活場面を把握した上で

評価・指導を行うことができる介入手段の一つであ

る。 
訪問指導では、本人への直接的な介入だけでな

く、実際の生活場面を観察・評価し、本人を取り巻く

家族、関連スタッフに対する指導・介入が必要であ

る。また、独居や合併所など個人要因・環境を考慮

して介入を試みることが重要であると思われる。  
今回の研究では、比較的認知機能が保たれてい

るため、介護保険の適応がなく、サービスが利用し

づらい独居者に対しての支援が課題として示唆さ



 

 

れた。 
今回は訪問指導内容を疾患、認知機能、家族形
態からそれぞれ分析し、その特徴と傾向を把握する
ことを目的に行った。しかし、結果にはそれぞれの
要素が影響していることも考えられ、傾向を導き出
し一般化することは難しいと思われる。今後は、更
にデータを拡大させ、特徴や傾向の信頼性を高め
ていきたい。 
 

F．健康危険情報 
なし 

G．研究発表 

1．論文発表 

1) 堀田 牧，村田美希，吉浦和宏，福原竜治，池田 
学.前頭側頭型認知症（FTD）の症候学と非薬物療
法.作業療法ジャーナル49(7) : 603-609, 2015 

2．学会発表 

1) 村田美希, 板橋薫, 堀田 牧, 吉浦和宏,  矢野宏
之, 石川智久, 橋本 衛, 池田 学.女性アルツハイマ
ー病患者の調理活動における要介助作業項目の
検討.第16回日本認知症ケア学会大会.北海道.5月
23日,2015,ポスター発表 
  

H．知的財産権の出願・登録状況 
（予定を含む。） 

1．特許取得 

なし 

2．実用新案登録 

なし 

3．その他 

なし 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

厚生労働科学研究費補助金 （長寿科学総合研究事業） 

「生活行為障害の分析に基づく認知症リハビリテーションの標準化に関する研究」 

分担研究報告書 

 

「脳血管性認知症患者の重症度別日常生活能力について」 

 

分担研究者 吉浦 和宏 

熊本大学医学部附属病院 神経精神科 作業療法士 

 

研究要旨： 
目的： 日常生活動作(ADL)や手段的日常生活動作(手段的 ADL)に主眼を置き、血管性認知症(VaD)患者
の特徴的な生活行為障害の変化を明らかにすべく調査を行った。 

方法：対象は、2007年4月～2014年11月の間に熊本大学附属病院神経精神科認知症専門外来を受診し、
NINDS-AIREN診断基準に基づき、認知症専門医により VaDと臨床診断された連続92例である。
Mini-mental State Examination(MMSE)や Clinical Dementia Rating(CDR)、Physical Self-Maintenance 
Scale(PSMS)、Lawton Instrumental Activities of Daily Living Scale(IADL)の結果から、生活障害をグラ
フ化した。また疾患の統制を目的に、VaDの前向きデータベースを用いて、小血管病性認知症（57
例）を抽出し、同様の手法にて追加検討した。更に Leukoaraiosisのグレード分類を用いて、病変の
大きさを指標に2群に分け、各種心理検査と PSMS、IADLの差を調査した。 
結果：今回の研究によって、VaDの ADL能力は概ねMMSEが16点以下、CDR sum of boxが8点以下と
なると自立が困難となり、「食事動作」のみ能力が保たれ易い事が分かった。また手段的 ADL能力
は「洗濯」を除くと病初期から要介助状態であった。評価に CDR sum of boxを用いると、悪化に伴
う生活障害の変化を関連高く示す事ができるが、小血管病性認知症に絞った検討では、データにば
らつきが生じてしまい、結果を明瞭に示す事が困難であった。Leukoaraiosisのグレード分類の
Grade4と Grade3を比較した検討では、一部に有意差認め、病変部位が大きいほど生活行為障害が大
きい事が示唆された。 
まとめ： CDR sum of boxで8点以上となると、殆どの者が ADLと手段的 ADLともに介助が必要とな
る。VaD患者は早期から手段的 ADLが自立困難になるが、軽度の支援があれば自立できる者が多い
事から、早期から環境支援を行う事で、多くの患者の生活を維持できる可能性がある。
Leukoaraiosisのグレード分類にて、Grade3と Grade4の2群を比較すると、病変部位が大きいほど生活
障害が大きい事が示唆された。より軽症例から Leukoaraiosisのグレード分類を用いて分類すると、
明瞭に病変の進行に伴う生活障害の変化を示す事ができる可能性がある。 

 

A．研究目的 
厚生労働省が掲げる、認知症患者の意思が尊
重された地域生活の実現とは、「認知症者の質の
高い在宅生活の継続性の確保」を意味している。
認知症者の在宅生活を阻む最大の要因は、食事・
入浴・排泄等の ADLや家事・外出等の手段的
ADLを含めた日常の生活行為の障害である。よっ
て、認知症者の生活行為障害の原因を分析し、適
切な支援策を検討して実践する事が重要となる。
生活行為障害には原因疾患、認知症の重症度、個
人の生活環境等に違いがある為、対象者が必要と
する生活行為の行動分析および評価を行い、最適
なリハビリテーションを提供できる事が望まれる。 

 
 
本研究では、VaDの認知機能低下と生活行為障
害との関連性を明らかにする目的にて、熊本大学
の認知症データベースをもとに分析を行った。 

 

B．研究方法 
【対象】 
対象は、2007年4月～2014年11月の間に熊本大
学附属病院神経精神科認知症専門外来を受診し、
NINDS-AIREN診断基準に基づき、認知症専門医
により VaDと臨床診断された連続92例である。対象
者の背景は、平均年齢76.7±8.1歳、男性47例、平
均MMSE 19.1±5.2点、CDR 0.5:1:2:3がそれぞれ
23人:38人:17人:5人、平均 CDR sum of boxは



 

 

6.8±4.0であった。 
また、病変部位や程度の均一化を目的に、対象
者を絞り追加検討を行っている。対象は、NINDS-
AIREN診断基準より、MRI上にて主要血管の梗
塞、出血、硬膜下血腫が観察されず、主たる病変
が小血管の病変ないし、白質線維障害が主である
小血管病性認知症患者(62例)である。対象者の内
訳は、男女比28：34、全体の平均年齢77.4±6.6、男
性の平均年齢75.4±6.9、女性の平均年齢79.0±6.0
であった。 
更に、小血管病性認知症患者について、

Leukoaraiosisのグレード分類を脳ドックガイドライン
2008に沿って分類を行うと、Grade１が1例、Grade2
が4例、Grade3が36例、Grade4が20例となった。そ
の中から数の少ない Grade1、2の患者を除外し、
Grade3、4の症例を対象に、2群間の差の比較を行
った。対象者の内訳は、Grade3が男女比14：23、平
均年齢77.6±6.5であり、Grade4が男女比、11：9、平
均年齢78.0±7.0であった。 
【評価項目】 

MMSE：質問紙による全般的な認知機能評価。
満点は30点であり、点数の低下は認知障害の重症
化を示す。 

CDR：観察法による認知症の重症度判定。「記
憶」、「見当識」、「判断力と問題解決」、「社会適応」、
「家庭状況および趣味・関心」、「パーソナルケア」
の7項目を評価する。正常が CDR：0、認知症の疑
いが CDR：0.5、軽度認知症が CDR：1、中等度認
知症 CDR：2、高度認知症 CDR：3と判定する。今
回の研究では評価7項目の合計点である CDR sum 
of box を用いた変法にて検討した。 

PSMS：「排泄」「食事」「着替え」「身繕い」「移動
能力」「入浴」のセルフケアを含めた基本的 ADL動
作6項目の自立度を家族から聴取した情報により評
価する。 

IADL：ADLより高次の手段的日常生活応用動
作とされる、「電話の使い方」「買い物」「食事の支
度」「家事」「洗濯」「移動・外出」「服薬の管理」「金
銭の管理」の手段的 ADLの8項目の自立度を家族
から聴取した情報により評価する。 

Frontal Assessment Battery (FAB)：前頭葉機能
評価。「言葉の概念化（類似の把握）」、「言語流暢
性」、「運動プログラミング」、「干渉への感受性」、
「抑制性制御」、「理解行動」の6つの項目を評価す
る。 

Geriatric Depression Scale (GDS)：高齢者を対象
とした15項目の評価。評価基準は、0-4うつ症状な
し、5-10：軽度のうつ病、11以上を重度のうつ病と、
得点が高いほどうつ傾向が高いとされる。 
【分析方法】 

VaD患者（92例）と VaD患者から抽出した小血
管病変認知症患者（62例）のデータを用いて、認知

症の重症度の指標の“MMSEの総点”と“CDR sum 
of box”、生活行為障害の指標の“PSMS”と“IADL”
を使用し、認知機能障害の変化量と生活行為障害
の関連性をそれぞれ調査し、検討を行った。 
結果を明瞭に示す為に、各得点における対象者
の分布には、前後1点の対象者数を合算し算出し
ている（例えば、MMSE20点の場合、MMSEが19
点から21点の対象者を含めて、PSMSおよび IADL
の自立者の割合を算出した）。またMMSE10点以
下も対象者が少ないため、全て10点の群とした。 
また、結果の折れ線グラフ作成にあたり、前後1
点を合わせても対象者が2名以下の場合には、未
算出として扱った。ただし、折れ線が途中で切れて
しまう場合には、その前後の数値の平均点を代入し
て補った。 

PSMSおよび IADLの自立の定義は「完全自
立」「修正自立」として、以下のように定めた。 

PSMSの「完全自立」とは、各評価項目の1～5に
おいて、「1」（介助を要しない）を得点した場合を指
し、IADLの「完全自立」は、各評価項目で得点条
件が異なる為、ここでは1番目に得点があった場合
を指す。一方、「修正自立」とは、IADL各項目の1
番目に得点があった場合と、1番目に得点がなく2
番目に得点があった場合の両方を指す。すなわち、
修正自立には完全自立も含まれている。また、「買
い物」「食事の支度」「服薬管理」の場合、2番目は
「0」となるが、ここでは修正自立の得点とみなす。更
に IADLの「食事の支度」「家事」「洗濯」のデータ
は、女性のみのデータであり、「完全自立」と「修正
自立」の定義は同様とした。 
次に、追加検討にて、小血管病性認知症患者か
ら、Leukoaraiosisのグレード分類にて Grade3と
Grade4を抽出し、2群間の差について比較検討を
行った。検定には Mann-Whitneyの U検定を用い、
検定の有意水準は5％と設定した。 
まず、MMSE、FAB、GDS、PSMS、IADLの項目
の総点を比較検討行った。ここでの PSMSと IADL
の評定については、原法に準じた点数化にて差の
比較を行った。次に、PSMSと IADLの各動作の追
加比較を行ったが、ここでの数値は能力の差を比
較することを目的に、原法の点数化を用いず、選択
肢の段階の評定をそのまま数値化して、2群比較を
行っている(よって数値が高いほど自立度が低い事
となる)。 
そして、生活行為の能力差を検討するために、

PSMSと IADLについて、各項目を動作別に比較
検討した。また、IADL項目については、男女で質
問項目数が異なる為、男女別に分けて検討した。 
(倫理面への配慮) 
熊本大学認知症データベースの作成、または使
用するに当たって、調査対象者には十分に説明を
行い、自由意志にて研究の同意書を交わした。ま



 

 

た認知症のため適切に判断ができない場合は、代
理人から承認を得ている。 
研究に実施に際して、得られた個人情報は連結
不可能匿名化し、厳重に保管している。 

 

C．研究結果 
結果を①～⑯に分けて記載した。まず、MMSE
と CDR sum of boxの得点別に PSMSと IADL項
目にて完全自立判定者の割合をグラフ化した。また
IADL項目ついては、完全自立判定者に修正自立
判定者を含めて計上する追加検討を行った。調査
対象は、①～⑥の結果が VaD 患者のデータであり、
⑥～⑫の結果が小血管病性認知症患者のデータ
である。①～⑫について、末頁に各動作の自立者
の平均値(平均自立率)と各グラフの決定係数を記
載した(表1、2)。⑬～⑯は小血管性認知症患者のう
ち、Grade3患者と Grade4患者について2群比較を
行った結果を示した。 

 
①VaD患者のMMSE得点別 PSMS完全自立者
の割合では、得点に関係なく「食事能力」は比較的
に自立レベルにて保たれ易く、対して「移動能力」
は、得点に関係なく自立者の割合が低く推移して
いた。その他の項目は MMSE の得点が低くなる程、
緩やかに自立者が減少傾向にあった。 

 
（図1：MMSEと PSMS） 

 
② VaD患者のMMSE得点別 IADL完全自立者
の割合では、「洗濯」が自立レベルにて保たれ易か
った。しかし全体的にMMSEとの関連は低く表さ
れた。MMSE26点、19点、14点の付近で自立者が
減少傾向にあった。 

 
（図2：MMSEと IADL完全自立） 

 
③VaD患者のMMSE得点別 IADL修正自立を含
む自立者の割合は、「買い物」、「金銭管理」や「電
話」で比較的に高かった。②と同様にMMSE26点
付近と19点付近で自立者の減少があるものの、
MMSEとの関連性を高く示すことが出来た。 

 
(図3：MMSEと IADL修正自立) 

 
④VaD患者の CDR sum of box得点別 PSMS完全
自立者の割合では、CDRの重症化に応じて ADL
能力の低下を認めた。「食事」のみ比較的保たれる
が、CDR sum of boxが8、9点でその他の項目はほ
ぼ全て要介助レベルとなっていた。 

 
(図4：CDR sum of boxと PSMS) 

 
⑤VaD患者の CDR sum of box得点別 IADL完全
自立者の割合では、CDR sum of boxの点数に応じ
て IADL自立者の減少を認めるが、8、9点よりほぼ



 

 

全て要介助レベルとなった。9点以上は床効果によ
り結果が不明瞭であった。 

 
(図5：CDR sum of boxと IADL完全自立) 

 
⑥VaD患者の CDR sum of box得点別 IADL修正
自立を含む自立者の割合は、「服薬」と「金銭管理」
が保たれ易く、その他の項目は CDR sum of boxに
て8点以上でほぼ全て要介助状態となった。また⑤
に比べ床効果を生じにくく、点数との関連も非常に
高く示された。 

 
(図6：CDR sum of boxと IADL修正自立) 
 
⑦小血管病性認知症患者のMMSE得点別 PSMS
完全自立者の割合は、先に述べた①とほぼ同様の
結果となった。 

 
（図7：MMSEと PSMS②） 
 

⑧小血管病性認知症患者のMMSE得点別 IADL
完全自立者の割合は、先に述べた②の結果より、
データにばらつきが生じており、関連性も低い結果
となった。 

 
（図8：MMSEと IADL完全自立②） 

 
⑨小血管病性認知症患者MMSE得点別 IADL
修正自立を含む自立者の割合は、先に述べた③
の結果より、データにばらつきが生じ、点数との関
連性も低い結果となった。 

 
(図9：MMSEと IADL修正自立②) 

 
⑩小血管病性認知症患者の CDR sum of box得点
別 PSMS完全自立者の割合では、④との結果に非
常に相似して表された。 

 
(図10：CDR sum of boxと PSMS②) 

 
⑪小血管病性認知症患者の CDR sum of box得点
別 IADL完全自立者の割合は、⑤との結果と相似
形となり、CDR sum of boxの10点以上は自立者な
しと表された。 



 

 

 
(図11：CDR sum of boxと IADL完全自立②) 
 
⑫小血管病性認知症患者の CDR sum of box得点
別 IADL修正自立を含む自立者の割合は、「洗
濯」の項目に外れ値が生じるなど、⑥の結果よりば
らつきが目立つ結果となった。 

 (図12：CDR sum of boxと IADL修正自立②) 
 
⑬小血管病性認知症患者（Grade3・Grade4）の
MMSE、FAB、GDS、PSMS、IADL項目の2群比較
では、Grade4が Grade3に比べてMMSE、FAB、
PSMSの項目に有意差をもって症状の悪化を認め
た。平均値上では全ての項目において、病変進行
に伴う障害の増悪を認めた。 

 
(図13：MMSE、FAB、GDS、PSMS、IADLの比較) 

 
⑭小血管病性認知症患者(Grade3・Grade4)の
PSMS各項目の2群比較では、全ての項目につい
て、平均値上 Grade3より Grade4に能力低下を認め、
「着替え」と「入浴」の項目については有意差を認め

た。 

 
(図14：PSMSの2群比較) 

 
⑮小血管病性認知症患者(Grade3・Grade4)の男性
について、IADL 各項目の2群比較では、全ての項
目について、平均値上 Grade3より Grade4に能力低
下を認めた。 

 
(図15：男性 IADLの2群比較) 

 
⑯小血管病性認知症患者(Grade3・Grade4)の女性
について、IADL各項目の2群比較では、「洗濯」の
項目についてのみ有意差認めた。殆どの項目で
Grade4に低下を認めるが、「買い物」、「移動外出」、
「服薬」、「金銭管理」では、平均値上殆ど差は生じ
ず、「移動外出」「服薬」の平均値は Grade3が低い
結果として表された。 

 
(図16：女性 IADLの2群比較) 

 



 

 

D．考察 
結果①と④より、MMSEの点数低下と PSMSの
結果は関連が低く示されたが、CDR sum of boxで
は認知症悪化に伴う能力低下について、MMSEと
比べ関連性を高く示すことが出来た。また、認知機
能が重症化しても「食事動作」については能力保た
れ易い事が分かった。他の ADL項目については、
概ねMMSEが16点以下、CDR sum of boxが8点
以上となると、殆どの者が介助を要するようになって
いた。 
結果の②、③、⑤、⑥より、IADLは、「洗濯」の能
力のみ CDR sum of boxの7点程度まで維持された
が、他の能力については「完全自立」の者は殆どい
なかった。一方で「修正自立」の者も含めると、該当
者が飛躍的に増加し、自立者数の平均値を比べる
と「電話」が30%から64%、「金銭管理」が13%から
67%、「服薬管理」が17%から54%に増加がみられ
た。この事から、環境設定や家族支援、介護サービ
スの補填などの有無によって、自立になるか介助に
なるか変化する患者が多く存在する可能性があると
考えられる。 
総じて、PSMSと IADLを比べると、病初期から

IADLの項目が障害され、PSMSでは「食事」を除く
項目が、中等度から障害され易いことが分かった。
また、MMSEや CDR sum of boxにて認知機能の
重症化伴う生活行為の変化を確認する場合、
MMSEでの検討では点数がより細分化され、デー
タにばらつきが生じ易く、今回の症例数では認知機
能低下と生活行為との関連が不明瞭となった。対し
て CDR sum of boxでは、床効果を生じ易いものの、
能力低下の変化をグラフ上にて確認し易い事が分
かった。この点に関しては、VaDでは歩行障害や
嚥下障害、尿失禁などの神経症候を伴う事が多い
為、より多面的な評価である CDRの方が、重症化
に伴う生活行為能力の低下を示し易かったと考え
る。特に、IADLは完全自立者の割合が少なかった
事から、床効果により結果が不明瞭となり易かった。
修正自立の割合にて計上すると視認化し易くなっ
た事から、能力評価を多段階で評定すると、より詳
細に能力の変化を捉えられると考えられる。 
結果の⑧～⑫より、小血管性認知症患者抽出で
の検討では、症例数が少なかった事により、抽出前
より結果が不明瞭となってしまった。より症例を集め
て検討する必要がある。 
結果の⑬より、Grade3に比べ Grade4の方が、

MMSE、FAB、PSMSにおいて有意差を持って悪
化を認めた。また、各活動項目を比べた結果の⑭
～⑯については、PSMSの「着替え」と「入浴」、
IADLの「洗濯」に有意差を認めた。「買い物」、「移
動外出」、「服薬」、「金銭管理」の項目に差が少なく、
「移動外出」「服薬」の Grade3の平均値が低い結果
として表された点については、Grade3の時点で既

に殆どの者が要介助状態となっており、Grade4とな
っても殆ど点数差が生じず、結果 Grade3の平均値
が僅かながら低い結果となったと考える。 
小血管性認知症患者が Grade3から Grade4へ移
行すると、精神機能面では有意に全般的認知機能
と遂行機能が低下し、うつ状態は著変ない事が分
かった。また活動面では、手段的 ADLの中で最も
能力が維持され易い「洗濯」の項目と、ADLの中で
も身体活動性が高く応用的な動作である「着替え」
や「入浴」が障害されやすい事が分かった。よって、
Grade3～Grade4の間は、全般的認知機能低下や
遂行機能低下から、手段的 ADLの中では簡易な
動作、ADLの中では身体活動の高い応用的な動
作が障害されやすい段階である想定される。また、
より病態が軽度の Grade1や Grade2の段階では、
「洗濯」以外の、より高度な手段的 ADLが障害され
ていると推測される。今研究にて、Leukoaraiosisの
グレード分類を用いることで、段階ごとの生活障害
の差を示すことが出来た。そして、有意差は無いも
のの、平均値上では殆どの項目について Gradeの
進行に伴う能力低下を認めていることから、症例数
の拡充も含め、Grade１や2も含めた追加検討が望
まれる。今研究より、病変部位が大きいほど生活障
害が顕在化していることが示されたことにより、小血
管性認知症患者の大脳白室病変の進行抑制が、
認知機能の悪化だけではなく、生活行為障害の進
行抑制にも重要な要素であると考えられる。 
以上の結果をまとめると、ADL面では「食事」を
除く項目が中等度から障害され易い事が分かった。
また、手段的 ADL面は病初期から障害されていた。
しかし、軽度の介助や支援があれば自立となる修
正自立者が多い事から、VaD疑われる時点での生
活行為障害(特に手段的 ADL面)に早期介入する
事で、自立度を高められる可能性があり、医師や看
護師などによる医療的な管理と併せて、作業療法
士などによる生活支援の専門スタッフが住環境の
見直しや家族介護指導、介護サービスの補填など
の介入を適宜行う事によって、患者の役割や活動
の機会を維持出来ると考える。そして認知機能が中
等度～重症の場合は、ADL支援を念頭に介入し
ていく事で、自立生活の支援に繋がり易いと考える。 
研究の限界として、症例数の少なさから脳血管
病変や生活能力との関連高い、年齢の統制や、パ
ーキンソニズムなどの運動障害の除外、疾患の統
制が不十分であった。また、重症患者が少ない上
に、MMSEの10点以下例を合算して扱い、自立か
否かの検討に着目した事から、要介助段階の者に
ついても検討の余地がある。 

MMSEや CDR sum of boxにて認知機能の重症
化伴う生活行為の変化を確認すると、点数が細分
化され、外れ値や床効果が生じ、認知機能低下と
生活障害との関連が不明瞭となる箇所があった。



 

 

VaDは年齢層の広さに加えて病変の多様さ、パー
キンソニズムや麻痺などの運動障害が生じ易く、生
活行為能力に個体差が大きく生じやすい。よって
臨床上は、生活行為障害を丁寧に評価し、支援し
ていく手段が望ましいと考える。 
今後は症例数の拡充とともにデータの精度を高
め、今回の結果を元に前向きに介入研究を行う事
で、より精度の高いリハビリテーションの介入指針と
なり得ると期待できる。 

 

E．結論 
今回の研究によって、VaD患者の ADLは概ね

MMSEが16点以下、CDR sum of boxが8点以下と
なると、殆どの者が介助を要するようになり、食事動
作については能力が保たれ易い事が分かった。手
段的 ADL能力については、病初期から完全自立
者が少なく、「洗濯」であれば軽症時に自立度が高
い事が分かった。 

VaD患者は早期から手段的 ADL面が自立困難
になるが、軽度の支援があれば自立できる修正自
立者が多い事から、早期から環境支援を行う事で
多くの患者の生活を維持できる可能性がある。 
また、Leukoaraiosisのグレード分類にて、Grade3
と Grade4の2群を比較すると、手段的 ADL能力の
「洗濯」と ADL能力の「着替え」や「入浴」に有意差
認め、病変部位が大きいほど生活障害が大きい事
が示唆された。よって、軽症例から Leukoaraiosisの
グレード分類を用いて差を比較する事で、明瞭に
病変の進行に伴う生活障害の変化を示す事ができ
ると思われる。 
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(表1：結果①～⑥ VaD 患者 PSMS・IADL の平均自立度と決定係数) 

 

 

(表2：結果⑦～⑫ 小血管性認知症患者 PSMS・IADL の平均自立度と決定係数) 
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