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はじめに
我が国の認知症高齢者は， 2012 年で約 462 万人と

推定され 1）， 2025 年には約 700 万人前後 （65 歳以

上の約 5 人に 1 人） に増加する見込みである 1） 2）．

厚生労働省は， 増加する認知症高齢者への対策と

して， 7 つの柱からなる 「認知症施策推進総合戦

略 （新オレンジプラン）」 を策定した 1）． 柱の 1 つ

である 「認知症の容態に応じた適時 ・ 適切な医療

介護等の提供」 として， 認知症の行動 ・ 心理症状

（Behav iora l and Psycho log ica l Symptoms o f 

Dementia ； 以下， BPSD） や身体合併症への適切な

対応を重要視している．

認知症高齢者の身体合併症には， 骨折を含む筋

骨格系の疾患がある 3）． 高齢者に多く発生する大

腿骨近位部骨折の発生リスクは， 認知機能障害を

伴うことで 2 倍となり 4）， また骨折全体では， ア
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【要　旨】

【目的】 本研究の目的は， 理学療法士に対するアンケート調査により， 認知症患者への痛み評価の現状

把握と問題点の抽出を行うことであった． 【方法】 理学療法士 646 名に回答を求めた． アンケートは Google 

Forms にて作成し， 質問は 16 項目であった． 【結果】 188 名より回答が得られた （有効回答数 187）． 認知症

患者に対する痛み評価の経験がある者は 176 名であり， 痛み評価に困った者は 173 名で， 主に評価結果の

信頼性の低さに課題を感じていた． 認知症患者に特化した痛み評価指標を知っている者は 8 名， その使用

経験がある者はわずか 4 名であった． 【結論】 認知症患者の痛みの評価に難渋していた理学療法士の割合が

多かった． 認知症患者に特化した痛み評価指標は信頼性が確認されているが， 臨床での認知度や使用率が

極めて低い問題が明らかとなった． 今後， 学術や教育活動を通して認知症患者に特化した痛み評価指標を

理学療法士に知ってもらう必要がある．
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*  Questionnaire survey regarding pain assessment for 

dementia patients
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ルツハイマー型認知症を有し徘徊する患者は 6.9

倍となることが報告されている 5）． 本邦でも大腿

骨頸部骨折患者の認知症や認知機能障害を有する

者は 50% を超えるとする報告 6） 7） があることか

ら， 認知機能の低下は骨折の発生リスクを増加さ

せている． これは認知症を合併した骨折患者に対

し， 痛みを評価する機会が多いことを意味する．

また， 認知症患者はコミュニケーション障害か

ら痛みを訴えることが少なくなる傾向があること

や， 痛みを誇張して繰り返して表現することがあ

る 8）． このような認知症患者に痛み評価を行う際

に， 質問内容が理解できないことなど， 適切に行

えない場合がある． 痛み評価を行えなければ， 評

価の目的である痛みの程度の把握， 痛みの原因の

検索 9）， 緊急に対応すべき症状であるか否かの判

断をするなどのリスク管理が難しくなる 10）．

この問題に対して， 痛みを患者の自己報告に頼

る Visual Analogue Scale （以下， VAS） や Numeric 

Rating Scale （以下， NRS） などの方法ではなく，

痛みに付随する行動を他者の観察によって評価す

る指標が提案されており， 認知機能が低下した患

者に特化した痛み評価として利用されている． そ

の 評 価 指 標 に は， Abbey Pain Scale （ 以 下，

APS）， Pain Assessment Checklist for Seniors 

with Limited Abi l ity to Communicate （以下，

PACSLAC）， DOLOPLUS-2 などがある 11）． これ

らは顔をしかめる， 泣く， 体の一部をかばうなどの

痛みを反映する行動を観察し点数化することによ

り， 痛みを数値化する評価方法である． 国際疼痛学

会では， 認知症の痛みの評価は自己報告と観察によ

る評価を常に組み合わせて使用することを推奨して

いる 12）． 近年， 日本語版 APS （以下， APS-J） や

日本語版 PACSLAC （以下， PACSLAC-J） の信頼

性 ・ 妥当性が確認された 13） 14）． 看護領域では， こ

れらの評価方法を利用した報告がいくつかなされて

いる 15）． 一方， 痛みに介入することが多い理学療

法の領域では， 認知症患者への痛みの研究はほと

んど行われておらず， 臨床の現状や問題点さえ明

らかになっていない． そこで本研究の目的は， 理

学療法士に対するアンケート調査により， 臨床に

おける認知症患者への痛み評価の現状把握と問題

点の抽出を行うこととした．

対象および方法
アンケートを依頼した施設は， 愛知県理学療法

士会所属の理学療法士が在籍する病院と介護老人

保健施設 323 施設とした． 過去に同様のアンケー

ト調査を実施した施設がある西三河南部地区を除

外した． 回収率を算出するため， 部門責任者に対

して， 各施設の理学療法士 2 名の選出と依頼書の

提示を依頼し， 646 名に回答を求めた． 回答者の

所属や経験年数などの属性は限定しなかった．

アンケートの方法は web 調査とし， アンケート

項目は理学療法士 5 名により作成した． アンケー

トは， ミーティングで意見交換し， 仮作成後，

メールで意見を収集し， 再度修正した． メールで

の意見交換と修正を 10 回以上にわたって繰り返し

行い作成した． パイロットテストを行い， 10 分程

度で完了することを確認した．

調査項目は， ①属性について， ②認知症患者に

特化した痛み評価指標の認知度について， ③認知

症患者への痛み評価の現状について， ④認知症患

者の痛みの印象についてなどの 16 設問であった

（表 1）． 質問方法は， プリコード回答質問， 多項

目選択式回答質問， および自由回答型質問を採用

した 16）． Web アンケートはセキュリティーを考慮

し， Google Suite （現在 Google Workspace） を契約

したうえで Google Forms にて作成した． 調査依頼

は， web アンケートの URL と QR コードが添付さ

れた用紙を郵送あるいは電子メール配信によって

実施した． 調査期間は 2020 年 12 月 23 日～ 2021

年 1 月 31 日とした．

分析方法は， 度数， 割合を算出し， グラフ化し

た． 自由記載の設問は， コーディングの手法を用

い， 内容をカテゴリーに分類し集計した 16）． コー

ディングは， データをエクセルに記載し， 類似し

た内容を 1 名の理学療法士がカテゴリーに分け，

それを他 7 名の理学療法士が確認し， 全員により

同意が得られた後， 集計しグラフ化した． また，

認知症患者に特化した痛み評価指標の認知度と経

験年数の関係について， 5 年毎の経験年数で群分

けし， 期待度数を算出後， フィッシャーの正確確

率検定を実施した． 統計ソフトは R コマンダー

（ver. 4.1.2） を使用し， 有意水準を 5% とした．

本研究は名古屋学院大学人を対象とする研究倫

理委員会の承認を得て実施した （2020-01）．

結果
回答者は 188名， 回収率 29.1%であり， 除外は，

単一回答を複数回答した 1 名であった．

属性 （表 2）

経験年数は， 6 ～ 10 年目の 54 名 （28.9%） が最

も多かった． 主たる職場は， 入院中あるいは入所

中の患者へ介入する理学療法士が在籍する病院

（急性期， 回復期， 生活期） 124 名 （66.3%）， 介護
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表 1-a．アンケートの内容

あなたがこれまでに関わった認知症患者についてお伺いします．

1） あなたの経験年数に該当する箇所を 1 つ選択してください．  

　　□ 1-5 年目　□ 6-10 年目　□ 11-15 年目　□ 16-20 年目　□ 21-25 年目　□ 26 年以上

2） 主たる所属に該当する箇所を選択してください .

　　病院　□ 急性期病院　　□ 老人保健施設　　□ 外来

　　　　　□ 回復期病院　　□ 通所リハ　　　　□ その他 （　　　　　　　）

　　　　　□ 生活期病院　　□ 訪問リハ

3） 認知症患者の痛みを評価した経験がありますか？

　　　□ ある → 5） へ　　  □ ない → 4） へ

4） その理由について教えてください．

　　□ 認知症患者を経験していない．  

　　□ 認知症患者の痛みを評価しようと考えたことがない． 　□ その他 （　　　　　　　）

5） 認知症患者の痛みについての印象を教えてください .  （自由記載）

　　例 ： 痛みの感じ方が （鋭い / 鈍い） と思う . 

　　3） で 「ある」 と答えた方→ 6） へ　　3） で 「ない」 と答えた方→ 14） へ

6） 認知症患者の痛みに対してどのように対処しているのか教えてください．

　　（自由記載） 

7） 認知症患者の痛みを評価した際に困ったことがありますか？

　　□ ある → 8） へ　　□ ない → 9） へ

8） どのような事で困りましたか？該当する箇所を選択してください .

　　（　　） 内は自由に記載してください． ※ 複数選択可能．

　　□ 痛みの有無が分からない． 　□ 痛みの強さが分からない．

　　□ 痛みの部位が分からない． 　□ 痛みの種類 （鈍痛 ・ 鋭痛 など） が分からない．

　　□ 痛みの理由が分からない． 　□ 評価の信頼性が低い． 　　□その他 （　　　　　　　）

9） -1- ①  認知症患者に痛みの自覚的強度評価 （VAS や NRS など） をおこなったことがありますか？

　□ 評価したことがある． → 9） -1- ②へ　　□ 評価したことがない． → 9） -2- ①へ

9） -1- ②  認知症患者におこなった痛みの自覚的強度評価は何ですか？※ 複数選択可能 . 

　　（　　） 内はその他の評価を自由記載してください．

　　□ 自覚的強度評価を行っていない． 　　  □ 視覚的アナログスケール （VAS）

　　□ 数値評価スケール （NRS）　　　　　　 □ 語句評価スケール （VRS）　 

　　□ フェイススケール　（Faces Pain Rating Scale）　

　　□ マクギル疼痛質問票 （簡易型も含む）　□ その他 （　　　　　　　）

9） -2- ①  認知症患者に痛み評価として理学的検査 （疼痛誘発検査） をおこなったことがありますか？

　□ 評価したことがある． → 9） -2- ②へ  □ 評価したことがない． → 9） -3- ①へ

9） -2- ②  認知症患者に痛み評価としておこなった理学的検査 （疼痛誘発検査） は何ですか？　※ 複数選択可能．

　　（　　） 内はその他の評価を自由記載してください．

　　□ 整形外科的な疼痛誘発検査　□ 関節可動域検査　□ MMT　□ その他 （　　　　　　　）

9） -3- ①  認知症患者に痛み評価として生理学的 （自律神経） 評価をおこなったことがありますか？ 

　　□ 評価したことがある． → 9） -3- ②へ  □ 評価したことがない． → 9） -4- ①へ

9） -3- ②  認知症患者に痛み評価としておこなった生理学的 （自律神経） 評価は何ですか？※ 複数選択可能．

　　（　　） 内はその他の評価を自由記載してください．

　　□ 血清カテコラミン濃度　□ 心拍数　□ サーモグラフィ　

　　□ その他 （　　　　　　　）

アンケートは web で実施しているが， その展開図としてアンケート内容を示す．

VAS : Visual Analogue Scale， NRS : Numeric Rating Scale， VRS : Verbal Rating Scale， MMT : Manual Muscle Testing
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表 1-b．アンケートの内容（続き）

9） -4- ①  認知症患者に痛み評価として ADL / QOL 評価をおこなったことがありますか？ 

　　□ 評価したことがある． → 9） -4- ②へ  □ 評価したことがない． → 9） -5- ①へ

9） -4- ②  認知症患者に痛み評価としておこなった ADL / QOL 評価は何ですか？　※ 複数選択可能．

　　（　　） 内はその他の評価を自由記載してください．

　　□ Barthel Index （BI）　□ Functional Independence Measure （FIM）　□ その他 （　　　　　　）

9） -5- ①  認知症患者に痛み評価として行動学的評価をおこなったことがありますか？

　　□ 評価したことがある． → 9） -5- ②へ　　□ 評価したことがない． → 9） -6- ①へ

9） -5- ②  認知症患者に痛み評価としておこなった行動学的評価は何ですか？　※ 複数選択可能．

　　（　　） 内はその他の評価を自由記載してください．

　　□ 歩行速度 （最大歩行速度など）　　□ 活動量モニタリング （歩数計など）

　　□ 認知症患者に特化した痛み評価指標 （日本語版 Abbey Pain Scale など）

　　□ その他 （　　　　　　）

9） -6- ①  認知症患者に痛み評価として心理学的 （情動） 評価をおこなったことがありますか？

　□ 評価したことがある． → 9） -6- ②へ　　□ 評価したことがない． → 10） へ

9） -6- ②  認知症患者に痛み評価としておこなった心理学的 （情動） 評価は何ですか？　※ 複数選択可能．

　　（　　） 内はその他の評価を自由記載してください．

　　□ 抑うつ （hospital anxiety and depression scale など）

　　□ 不安 （state trait anxiety inventory など）　 □ 気分 （profile of mood states など）

　　□ 破局化 （pain catastrophizing scale）　　　□ その他 （　　　　　　）

10） あなたが痛みを評価した際， その患者の認知機能はどの程度低下していましたか？

　　下記の認知機能検査の得点と程度を参考に選択してください． ※ 複数選択可能．

　　□ 軽度　　□ 中等度　　□ 重度

　　○ MMSE　軽度 ： 20 ～ 26 点程度　中等度 ： 10 ～ 20 点程度　重度 ： 10 点～採点不能

　　○ HDS-R　軽度 ： 17 ～ 20 点程度　中等度 ： 13 ～ 16 点程度　重度 ： 12 点～採点不能

11） 痛み評価を行った患者に， 認知機能低下の原因となる疾患があれば， その疾患を選択してください．

　　※複数選択可能．

　　□ 不明　　□ アルツハイマー型認知症　　□ レビー小体型認知症　　□ 脳血管性認知症　

　　□ 前頭側頭型認知症　　□ その他 （　　　　　　）

12） 痛みを有する認知症患者に対して， 事故やトラブルが生じた事例を経験したことがありますか？

　　□ ある → 13） へ   □ ない → 14） へ

13） どのようなトラブルだったのか該当する項目を選択してください． ※複数選択可能

　　その他は （　　） 内に自由記載してください．

　　□ 骨折 （再骨折を含む）　　　  □ 認知症の悪化

　　□ 骨折癒合の遅延 ・ 悪化　　　□ 拒否 ・ 不隠の出現や増加

　　□ 傷口の治癒遅延　　　　　　□ 抑うつの出現や増加

　　□ 炎症の増加　　　　　　　　□ 活動性の低下

　　□ 疼痛の増悪　　　　　　　　□ その他 （　　　　　　）

14） 認知症患者に特化した痛み評価指標を知っていますか？

　　□ 知っている． →　15） へ　　□ 知らない． → 終了

15） あなたが知っている認知症患者に特化した痛み評価指標は何ですか？　※複数選択可能

　　□ Abbey Pain Scale　　□ DOLOPLUS-2　　□ PACSLAC-II　　□ その他 （　　　　　　）

16） 認知症患者に特化した痛み評価指標を使用したことがありますか？

　　□ ある　　□ ない

ADL / QOL : Activities of Daily Living / Quality of Life， MMSE : Mini-Mental State Examination， HDS-R : Revised 

Hasegawa’ s Dementia Scale， PACSLAC : Pain Assessment Checklist for Seniors with Limited Ability to Communicate
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老人保健施設 50 名 （26.7%） であった．

認知症患者への痛み評価の現状について
認知症患者の痛みを評価した経験がある者は

175名 （93.6%）， ない者は12名 （6.4%） であった．

評価したことがない理由は， 痛みを評価しようと

考えたことがない 8 名 （66.7%）， 評価困難 3 名

（25.0%）， 認知症患者を経験していない 1 名 （8.3%）

であった． 評価した経験がある者のうち， 評価し

た際に困ったことがある者は 172 名 （98.3%） であ

り， 困った内容は， 評価の信頼性が低いが 151 名

（87.8%） であり， 最も多かった （図 1-a）． 一方，

アンケート項目 15 の結果から， 認知症患者に特化

した痛み評価を知っている者は 8 名 （4.3%） で

あった （図 1-b）．

認知症患者に対して痛みの評価として実施した

方法を表 3 に示す． 自覚的強度評価を実施した者

が最も多い 134 名 （76.6%） で， そのうち， NRS が

105 名 （78.4%） であった． 行動評価を使用した経

験がある者は， 67 名 （38.3%） であった． 生理学的

評価を実施した経験がある者は 27 名 （15.4%） で

最も少なかった．

痛み評価を実施した際の当該患者の認知機能低

下の程度は， 軽度 89 名 （50.9%）， 中等度 143 名

（81.7%）， 重度 100 名 （57.1%） であった （複数回

答）． また， 痛み評価を実施した患者の認知機能低

下の原因疾患は， アルツハイマー型認知症 151 名

（86.3%）， 脳血管性認知症 118 名 （67.4%）， レビー

小体型認知症92名 （52.6%） であった （複数回答）．

認知症患者に特化した痛み評価指標の認知度とそ
の使用経験について
認知症患者に特化した痛み評価を知っている者

は 8 名 （4.3%） であったが （図 1-b）， そのうち

表 2. 属性

経験年数 名 （%） 職場 名 （%）

1-5 年目 41 （21.9%） 急性期病院 54 （28.9%）

6-10 年目 54 （28.9%） 回復期病院 41 （21.9%）

11-15 年目 45 （24.1%） 生活期病院 29 （15.5%）

16-20 年目 28 （15.0%） 介護老人保健施設 50 （26.7%）

21-25 年目 13 （7.0%） 通所リハビリテーション 8 （4.3%）

26 年目以上 6 （3.2%） 外来 2 （1.1%）

　 訪問リハビリテーション 0 （0.0%）

　 その他 3 （1.6%）

n = 187　回収率 29.1% （有効回答率 28.9%）

a : 痛み評価に困った内容 b : 痛み評価指標の認知度

0 30 60 90 120 150 180

その他

痛みの種類

痛みの有無

痛みの理由

痛みの強さ

痛みの部位

評価の信頼性

（度数) 

知っている
（8，4.3%）

知らない

151（87.8%）

121（70.3%）

119（69.2%）

104（60.5%）

98（57.0%）

90（52.3%）

4（2.3%）

（179，95.7%）

図 1．痛み評価に困った内容と認知症患者に特化した痛み評価の認知度

a ： 痛み評価に困った内容の詳細 （認知症患者の痛み評価経験がある者による複数回答）　n = 175

b ： 認知症患者に特化した痛み評価指標の認知度． 観測値は度数 （%） で記載． n = 187
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表 3．認知症患者に対して痛み評価として実施した評価方法

a　自覚的強度評価

自覚的強度評価の経験　　n = 175 ある 134 （76.6%）  ない 41 （23.4%） 

　評価方法　　n = 134  　　

　－ NRS  105 （78.4%） 

　－ フェイススケール  77 （57.5%） 

　－ VAS  70 （52.2%） 

　－ VRS  5 （3.7%） 

　－ マクギル疼痛質問票  0 （0%）

b　理学的評価  

理学的評価の経験　　n = 175 ある 105 （60.0%）  ない 70 （40.0%） 

　評価方法　　n = 105 　

　－ 関節可動域検査  100 （95.2%） 

　－ 整形外科的な疼痛誘発検査  75 （71.4%） 

　－ MMT  64 （61.0%） 

　－ その他  14 （13.3%）

c　生理学的評価  　　

生理学的評価の経験　　n = 175 ある 27 （15.4%）  ない 148 （84.6%） 

　評価方法　　n = 27  　　

　－ 脈拍数  27 （100%） 

　－ 血清カテコラミン濃度  1 （3.7%） 

　－ サーモグラフィ  1 （3.7%） 

　－ その他  1 （3.7%）

d　ADL / QOL 評価  　　

ADL / QOL 評価の経験　　n = 175 ある 132 （75.4%）  ない 43 （24.6%） 

　評価方法　　n = 132  　　

　－ FIM  111 （84.1%） 

　－ BI  81 （61.4%） 

　－ その他  4 （3.0%）

e　行動学的評価  　　

行動学的評価の経験　　n = 175 ある 67 （38.3%）  ない 108 （61.7%） 

　評価方法　　n = 67   　　

　－ 歩行速度 （最大歩行速度など）  63 （95.5%） 

　－ 活動量モニタリング （歩数計など）  9 （13.6%） 

　－ 認知症患者に特化した痛み評価指標 （APS-J など）  6 （9.1%） 

　－ その他  3 （4.5%）

f　心理学的評価  

心理学的評価の経験　　n = 175 ある 30 （17.1%）  ない 145 （82.9%）  

　評価方法　　n = 30  　　

　－ 不安 （state trait anxiety inventory など）  24 （80.0%） 

　－ 抑うつ （hospital anxiety and depression scale など）  22 （73.3%） 

　－ 気分 （profile of mood states など）  15 （50.0%） 

　－ 破局化 （Pain Catastrophizing Scale）  6 （20.0%） 

　－ その他  4 （13.3%）

表 a ～ f の評価方法は複数回答． 観測値は度数 （%） で記載．

VAS : Visual Analogue Scale， NRS : Numeric Rating Scale， VRS : Verbal Rating Scale， MMT : Manual Muscle Testing，

ADL / QOL : Activities of Daily Living / Quality of Life， FIM : Functional Independence Measure， BI : Barthel Index
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APS を知っている者 6 名 （75.0%）， DOLOPLUS-2

を知っている者 2 名 （25.0%） であった （複数回

答）． この 8 名のうち， その使用経験がある者は 4

名 （50.0%） であり， 全体のわずか 2.1% であった．

認知症患者に特化した痛み評価指標の認知度と

経験年数の関係について， 有意差はなかった （表4）．

痛みを有する認知症患者の事故やトラブルについ
て （図 2）

認知症患者の痛みを評価した経験がある者のう

ち， 痛みを有する認知症患者に対して， 事故やト

ラブルを経験したことがあると回答した者は 64 名

（36.6%） であった． そのトラブルは， 活動性の低

下 48 名 （75.0%） が最も多く， 重篤なトラブルで

ある骨折 （再骨折 ・ 脱臼を含む） が 26 名 （40.6%）

であった． また， BPSD である拒否 ・ 不穏の出現

や増加 45 名 （70.3%）， 抑うつの出現や増加 19 名

（29.7%） であった．

認知症患者の痛みの印象や対処方法について
痛みの印象についてカテゴリー分類した結果，

10 項目に分けられた． 評価の信頼性が低いことを

表す， 「信頼性が乏しい」， 「患者によって差があ

る」 という回答は合わせて41.7%であった （図3）．

認知症患者の痛みの対処方法については， 15 項目

のカテゴリーに分けられた． 最も多かった回答

は， 表情や逃避行動などの痛み行動の観察 48 名

（27.4%） であった （図 4）．

考察
理学療法士の認知症患者に対する痛み評価の方法
と問題
認知症患者の痛みを評価した経験がある者は

93.6% であり， その内， 痛みを評価した際に困った

ことがある者は 98.3% であった． これは， 臨床で

はほとんどの理学療法士が認知症患者の痛み評価

に難渋していることを示している． しかしなが

ら， 認知症患者に特化した痛み評価指標を知って

表 4. 認知症患者に特化した痛み評価指標の認知度と経験年数

a : 認知度 b : 期待値

経験年数 知っている 知らない 経験年数 知っている 知らない

1-5 年目 5 （2.7%） 36 （19.3%） 1-5 年目 1.8 39.2

6-10 年目 1 （0.5%） 53 （28.3%） 6-10 年目 2.3 51.7

11-15 年目 1 （0.5%） 44 （23.5%） 11-15 年目 1.9 43.1

16-20 年目 1 （0.5%） 27 （14.4%） 16-20 年目 1.2 26.8

21-25 年目 0 （0.0%） 13 （7.0%） 21-25 年目 0.6 12.4

26 年目以上 0 （0.0%） 6 （3.2%） 26 年目以上 0.3 5.7

a ： 観測値は度数 （%） で記載 b ： フィッシャーの正確確率検定， P 値 = 0.25
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その他
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認知症の悪化

骨折癒合の遅延・悪化

抑うつの出現や増加

骨折（再骨折・脱臼を含む）

疼痛の増悪

拒否・不隠の出現や増加

活動性の低下 48（75.0%）

（度数）

40（62.5%）

19（29.7%）

16（25.0%）

16（25.0%）

8（12.5%）

1（1.6%）

45（70.3%）

26（40.6%）

17（26.6%）

図 2．痛みを有する認知症患者の事故やトラブルの詳細

認知症患者の痛みを評価した経験があると回答した者 175 名のうち， 事故やトラブルを経験した 64 名の複数回答． 観測

値は度数 （%） で記載．
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いる者は 4.3%， 評価を使用したことがある者はわ

ずか 4 名で， 全体の 2.1% であった． 認知症患者に

特化した痛み評価指標の認知度と経験年数の関係

については有意差を認めず， 経験年数は認知度に

影響していなかった． この結果は， 理学療法士の

経験年数に関係なく， 認知症患者に特化した痛み

評価指標の存在を知らず， 痛み評価を適切にでき

ていないことを示している． 現在の痛み評価の

ゴールデンスタンダードは VAS や NRS などの自

覚的強度評価であるといわれている 9）． 実際に臨

床で痛み評価として実施している評価は， 自覚的

な評価が 76.6% であり， 多くの理学療法士が患者

の自己報告に頼っていた． 自覚的強度評価をよく

用いる要因として， 理学療法士が認知症患者に特

化した痛み評価指標を知らないため， ゴールデン

スタンダードである自覚的強度評価を使用しやす

いことが示唆される． Scherder らは， 認知症患者

に対しての痛み評価は， 従来の VAS や NRS など

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50

その他

不定愁訴である

痛みを弱く感じている

痛みを強く感じている
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26（13.9%）

18（9.6%）

10（5.3%）

9（4.8%）

5（2.7%）

4（2.1%）

図 3．認知症患者の痛みの印象について

認知症患者の痛みを評価した経験があると回答した者による自由記載． n = 175

図 4．認知症患者の痛みへの対処方法について
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の自覚的強度評価と認知症患者に特化した評価の

両方を用いて評価することを推奨している 17）． 認

知症患者に特化した評価を使用していない理学療

法士が極めて多く， 認知症患者の痛みの評価や管

理が不十分であることが示唆される． 一方で痛み

の印象として痛み行動を観察している者が 48 名い

たことから， まず理学療法士が認知症患者に特化

した痛み評価指標を知り， 臨床で使用すること

で， より適切な痛み管理や効果判定が行える可能

性があると考える．

認知症患者の痛みを評価しようと考えたことが

ない， 評価困難のため評価していない理学療法士

が 11 名存在することは， 重要な問題であると考え

る． これは， 本邦の認知症患者の痛みに関する理

学療法領域での研究が少なく， 知る機会が乏しい

ことから， 認知症患者に特化した痛みの評価が存

在しないと思っていた可能性が考えられる． この

ことは， 認知症患者に特化した評価指標の日本語

版は看護領域で作成されており， 理学療法領域で

は， 研究報告がほとんどなく， ゆえに養成課程で

教育内容に含まれていない可能性があるため， 理

学療法領域での学術活動， 理学療法士への卒後教

育の必要性があることを示唆する．

認知症患者に特化した痛み評価の利点
認知症患者に対して痛み評価をした際に困った

内容の詳細は， 「評価の信頼性が低い」， 「痛みの強

さが分からない」， 「痛みの有無が分からない」 が

50% 以上であった． 認知症患者に特化した痛み評

価指標である APS-J は信頼性が確認された指標で

あり 13）， 痛みの有無が分かり， 痛みの強さを数値

化することが可能である． そのため， APS-J など

の痛み評価指標を用いることで， これらの問題を

解決できる可能性がある． APS-J は， 歩行や移乗

などの動作時に 6 項目の行動 （表情， ボディラン

ゲージの変化など） を評価する 13）． 各項目を 0 ～

3 点 （合計 18 点） で評価するため， 痛みの有無と

程度を把握することができる． また， 評価した際

の困った内容で 「痛みの理由が分からない」 と回

答した者は， 認知症患者に特化した痛み評価を用

いることにより， 効果判定ができるため， アプ

ローチの戦略が広がる可能性がある．

痛みを有する認知症患者に対して， 事故やトラ

ブルが生じた事例を経験している者は 36.6% であ

り， その内， BPSD に含まれる 「拒否や不穏の出現

や増加」， 「抑うつの出現や増加」 を経験した者が

いた． 鈴木らは， 認知症患者の痛みが BPSD を促

進する可能性を示しており， 適切な痛み管理の重

要性を述べている 15）． APS-J などの痛み評価指標

を用いて， より適切な痛み管理を行うことで，

BPSD 増悪に対する対策ができることが示唆され

る． また， 「骨折」 や 「骨折癒合の遅延 ・ 悪化」 と

いった重篤なトラブルに関しても， これらの評価

を用いることで， 骨折の早期発見につながると考

える．

認知症患者の痛みについて， 理学療法士の印象

は， 患者により差があり， 信頼性が乏しく評価困

難と感じている者が多く， そもそも評価しようと

考えたことがない者が 8 名 （全体の 4.3%） いたこ

とから， 評価すること自体を断念してしまうこと

が示唆される． このことからも理学療法士が認知

症患者に特化した痛み評価指標の存在を知ること

は非常に重要と考える．

認知症患者の痛みの対処方法については， 表情

や逃避行動などの観察から痛みを評価しているこ

とが多いことが分かった． 認知症患者に特化した

痛み評価指標は行動観察により評価するため， こ

の指標を使用することで痛みを数値化でき， 効果

判定に有用となることが示唆される．

本研究の限界としては， 回収率が低く， 愛知県

の病院と介護老人保健施設の理学療法士に回答が

偏っているため， 理学療法士全体を把握するデー

タになっていない可能性がある． しかしながら，

日本理学療法士協会における所属施設データで，

教育研究施設や身体障害者施設など認知症高齢者

への介入機会が少ない施設を除いた場合， 病院と

介護老人保健施設などの割合は合計約 85% であ

り， 本研究での所属割合の 93% は， 入院中あるい

は入所中の認知症患者へ介入する理学療法士をあ

る程度反映したデータと考える． また， 日本理学

療法士協会に所属する年齢分布 18） と， 本研究の回

答者の経験年数を比較した場合も， 大きく異なっ

ていないため， 経験年数に関しても理学療法士全

体を代表した結果として捉えることが可能である

と考える．

結論
本研究は， 理学療法士に対する認知症患者への

痛み評価のアンケート調査により， 臨床における

現状把握と問題点の抽出を行った． その結果， 多

くの理学療法士は， 認知症患者の痛み評価に難渋

しているが， 認知症患者に特化した痛み評価の認

知度， 使用率が極めて低いという問題点が把握で

きた． そのため， 臨床での認知症患者の痛み評価

や管理が不十分であることが示唆された． 学術や

教育活動を通して認知症患者への痛み評価方法を
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理学療法士に知ってもらう必要性がある．

なお， 本論文の要旨は第 30 回愛知県理学療法学

術大会 （2022 年 4 月） において発表した． 本研究

における利益相反は存在しない．
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