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要旨 

【目的】適切な医療を提供するため、認知症疾患医療センター外来受診者のBPSDの特性

をNeuropsychiatric inventory (NPI)を用いて検討した。 

【方法】対象はMCI群16例と認知症群163例の計179例（80.2±6.9歳）。NPIと認知機能

（HDS-R）や年齢、病型との関係や各質問項目の出現頻度などを検討した。 

【結果】MCI群ではNPI 13.3±20.6点、認知症群ではNPI 22.7±22.8点で、MCI群が低かっ

た（有意差無し）。介護負担（distress）を表すNPI-DはMCI群10.5±10.9点、認知症群

10.1±9.8点で同等だった。病型別ではDLB群20例がADD群75例よりも有意に高かった

（p=0.005）。相関を調べると、全体ではNPIがHDS-Rと有意な負の相関を示した（r=-

0.188, p=0.021）。認知症群では、NPI-DがHDS-Rと有意な負の相関を示した（r=-0.212, 

p=0.037）。NPIとNPI-Dは高い相関を示した（r=0.800, p<0.001）。出現頻度が高い項目

は無関心57.5%、興奮54.2%、易刺激性44.7%、不安39.7％、妄想36.9％の順であった。平

均点が高い項目は、興奮3.51、無関心3.12、易刺激性3.0、妄想2.63の順だった。NPI-Dを

NPIで割って負担率を検討すると、興奮（0.6）や妄想（0.56）が負担になりやすく、多幸

（0.12）や無関心（0.3）は負担になりにくかった。 

【考察】BPSDはMCIの段階からみられ、進行とともにBPSDが強まり、介護負担が増大

する傾向が示された。興奮や妄想は介護者の負担になりやすく、認知症疾患医療センター

ではこれらのBPSDへの適切な対応を用意する必要がある。 

 

キーワード：認知症、BPSD、NPI、認知症疾患医療センター 
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はじめに 

 認知症の国家戦略である新オレンジプラ

ンでは、認知症の人が地域で穏やかに暮ら

し続けることを目指している。このために

は、認知症医療において、認知症の行動・心

理 症 状（behavioral  and  psychological 

symptoms of dementia; BPSD）を予防し、

さらにBPSDが出現した場合にはこれを低

減することが極めて重要である。したがっ

て、臨床の場では、認知機能の評価を行うの

みでなく、BPSDを評価し、介護者が感じて

いる困難を見つけ出して対応することが望

まれる。 

 BPSDには行動症状と心理症状が含まれ

る[1,2]。行動症状は、以前は行動障害と呼ば

れており、その評価尺度としてDementia 

behavioral disturbance (DBD) scale[3,4]が

広く使われている。しかし、この尺度は妄想

などの心理症状を含まないのでBPSD全体

の 評 価 尺 度 と は 言 え な い。一 方、

Neuropsychiatric inventory（NPI）[5,6]は、

BPSDの標準的な評価尺度として使われて

いる。専門職による構造化インタビューで

実施するものだが、質問用紙として簡便に

実施できるNPI-Q（questionnaire）もある。

NPIは、妄想、幻覚、興奮、うつ、不安、多

幸、無関心、脱抑制、易怒性、異常行動の10

項目で評価するが、夜間行動と食行動を加

えた12項目版もある。さらに、NPIおよび

NPI-Qは、項目ごとのdistress（介護負担度）

を同時に評価するようにつくられていると

いう特徴がある（これをNPI-Dと表記す

る）。 

 BPSDは認知症の進行に伴って出現する

と考えられているが[7]、NPIで取り上げら

れている症状が、どのように出現するのか

に興味がもたれる。また、どんな項目の頻度

が高いかを知ることで、介護者教育に活か

して適切な家族指導ができ、BPSDの予防に

結びつけることができる。そこで、筆者らが

群馬県にある老年病研究所附属病院認知症

疾患医療センターで行っている物忘れ外

来/神経内科外来の受診時NPIと改訂長谷川

式簡易知能評価スケール（Hasegawa de-

mentia scale-revised; HDS-R）などとの関

係や各項目の出現頻度などを分析したので

報告する。 

 なお、認知症疾患医療センターの役割は、

「認知症疾患医療センター運用事業実施要

綱」によって、1) 専門医療相談、2) 鑑別診断

とそれに基づく初期対応、3) 身体合併症・周

辺症状への急性期対応、4) かかりつけ医等

への研修会の開催、5) 認知症疾患医療連携

協議会の開催、6) 情報発信と定められてい

る（その後、基幹型では7) 空床確保による救

急・急性期対応が加わった）。 

 

方法 

1）対象 

 当認知症疾患医療センターは年間約700

名が鑑別診断目的で新規に受診している。

本研究の対象者は、2009年4月～2015年12

月までにもの忘れ外来/神経内科外来を受

診した初診を中心とする患者のうち、NPIと

HDS-Rを評価できたものとした。Mild 

cognitive impairment (MCI)群（Winbladら

の診断基準 [8] に準拠し、記憶障害は

Rivermead Behavioural Memory Testの物

語再生を用いた）は16例（男性8例、女性8例）

で、平均78.7±7.2歳、HDS-Rは25.8±1.7点

だった。認知症群は163例（男性58例、女性

105 例）で、平 均 81.1±6.5 歳、HDS-R は

14.2±6.3点だった。全体では179例で、平均

80.2±6.9歳だった。 

 

2）評価項目 

 BPSDをNPI10項目版日本語訳[6]で臨床

心理士などの専門職が評価した。各項目は

頻度0～4点の5段階、重症度1～3点の3段階

で評価し、その積を項目の点数（0～12点）

とする。合計は0～120点となる。介護負担度

（NPI-D）は、各項目0～5点の6段階で評価
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し、合計0～50点となる。なお、投薬状況は

検討していないが、基本的にはBPSDに対す

る新たな薬物治療前の状態評価である。 

 認知機能はHDS-RとMini-mental state 

examination (MMSE)、時計描画や立方体模

写などで評価した。MCIが疑われる場合は

Rivermead行動記憶検査の物語再生を追加

した。このほか、うつの評価としてgeriatric 

depression scale (GDS)15項目版を評価し

た。画像検査はMRIをルーチンに行い、撮影

できない例ではCTを行った。核医学診断や

髄液バイオマーカーの検査はごく一部の例

において、外部の機関で実施した。診断には

認知症学会専門医2名（ともに神経内科医）

と神経内科専門医1名の計3名があたった。 

 

3）分析 

 まず、NPI各項目の出現頻度を検討した。

各項目の出現率の計算は、その項目の得点

が1点以上を陽性とした。各項目の平均点も

算出した。さらにNPI-DをNPIで割って、そ

の比を求めD-ratioとした。これは得点の割

に負担が高いか低いかをみるために新規に

検討した。 

 認知機能（HDS-R）や年齢、病型との関係

を、散布図と相関係数、分散分析などで調べ

た。 

 さらに、認知症群163例の中で診断が重複

している50例を除いた“純粋例”113例での

病型別解析を行った。アルツハイマー型認

知症（Alzheimer disease dementia; ADD）

群（75例）（McKhannらの診断基準[9]に準

拠）とDementia with Lewy bodies (DLB；

20例）（McKeith らの診断基準[10]に準拠）、

vascular dementia (VD；13例）（Románら

の診断基準[11]に準拠）、Frontotemporal 

dementia (FTD；including both behavior-

al valiant and semantic dementia; 5例）

（Nearyらの診断基準[12]に準拠）での対比

も行った。 

 統計にはSPSS statistics Ver 20（IBM）を

用いた。 

 

4）倫理的配慮 

 実施機関である老年病研究所倫理委員会

の審査を受け、さらに筆者が所属していた

群馬大学疫学倫理委員会の審査を受けた。

また、患者・家族から匿名化した臨床データ

の利用について書面で承諾を得た。 

 

結果 

1）NPI総点数の群間比較 

 全179例のNPIは平均21.8±22.7点でばら

つきが大きかった。介護負担を示すNPI-D

は平均10.1±9.8点で、これもばらつきが大き

かった。 

 NPI をMCI群と認知症群で比較すると、

MCI 群（HDS-R  25.8±1.7 点）で は NPI 

13.3±20.6点、認知症群（HDS-R 14.2±6.3点）

ではNPI 22.7±22.8点で、平均点はMCI群が

低いが、ばらつきが大きく有意差はなかっ

た（ANOVA, F(1,177)=2.49，p=0.116）。NPI

-DをMCI群と認知症群で比較すると、MCI

群ではNPI-Dが10.5±10.9点、認知症群では

NPI-D 10.1±9.8点で、有意差はなかった

（ANOVA, F(1,122)=0.14，p=0.905）。 

  表1  MCI群、認知症群、全体のNPI・NPI-D、HDS-R得点 

群 n NPI 得点 NPI-D得点 HDS-R 

MCI 群 16 13.3± 20.6 10.5 ± 10.9 25.8±1.7 

認知症群 163 22.7± 22.8 10.1± 9.8 14.2±6.3 

全体 179 21.8± 22.7 10.1 ± 9.8 15.5±7.0 
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 NPIを認知症の各疾患群で比べると、

ADD群が14.8±18.1点、DLB群が35.1±28.6

点、VD 群 が 27.9±21.9 点、FTD 群 が

37.2±22.7点で、群間差は有意で（ANOVA, F

(4,123)=4.87, p=0.001）、post hocの群間比

較ではDLB群がADD群に比べて有意に高

く（Bonferroni, p=0.005）、またDLB群が

MCI群よりも有意に高かった（p=0.027）。 

NPI-Dは、ADD群が8.7±9.8点（n=49）、DLB

群が13.6±12.5点（n=12）、VD群が10.2±9.3

点（n=12）、FTD群が21.7±5.7点（n=3）で、

群間差は有意でなく（ANOVA,  F(4,78)

=1.44, p=0.230）、post hocでも有意差は見

られなかった。 

2）相関 

 NPI総点数とHDS-Rの関係を散布図で示

すと、図1に示すように、HDS-R点数にかか

わらず、NPI点が高値の者がいた。全体では、

NPIがHDS-Rと有意な負の弱い相関を示し

た（r=-0.188, p=0.021, Spearman）が、認

知症群163例では有意傾向にとどまった（r=

-0.152, p=0.078, Spearman）。MCI群16例

では有意な負の相関を示した（r=-0.507, 

p=0.045, Spearman）。年齢とNPIとの相関

は、全体（r=0.060, p=0.427, Spearman）、

認知症群（r=0.075, p=0.339）、MCI群（r=

-0.306, p=0.250, Spearman）のいずれも有

意でなかった。 

群 n NPI 得点 NPI-D HDS-R 

ADD 群  75 14.8± 18.1 8.7± 9.8 14.1 ± 5.5 

DLB 群  20 35.1± 28.6 13.6 ± 12.5 16.6 ± 8.2 

VD群  13 27.9± 21.9 10.2 ± 9.3 17.0 ± 9.4 

FTD 群  5 37.2± 22.7 21.7 ± 5.7 測定不能 

表2  認知症各疾患群のNPI・NPI-D、HDS-R得点 

認知症ケア研究誌 1：3-10, 2017 

図1a HDS-RとNPIの相関 

赤丸がMCI群、黒丸が認知症群で、近似直線

は認知症群（n=163）を示す。 

認知症でHDS-Rが27点以上の4例はレビー小体

型認知症3例と前頭葉症状を強く示す血管性

認知症1例だった。 

図1b HDS-RとNPI-Dの相関 

赤丸がMCI群、黒丸が認知症群で、近似直線

は認知症群を示す。  
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 年齢とNPI-Dとの相関は、全体（r=0.120, 

p=0.184, Spearman）、認知症群（r=0.143, 

p=0.127, Spearman）、MCI群（r=-0.482, 

p=0.227, Spearman）といずれも有意でな

かった。 

 NPIとNPI-Dの相関を116例で検討する

と、図2に示すように有意な高い相関を示し

た（r=0.800, p<0.001, Spearman）。 

 

3）項目別の出現率 

 全体でのNPI各項目の出現頻度（1点以上

を出現とした）を高い順に並べて図3に示し

た。出現頻度が高い項目は無関心57.5%、興

奮54.2%、易刺激性44.7%、不安39.7％、妄

想36.9％の順であった。多幸は最も低く

8.4%だった。各項目の平均点を図4に示す

と、高い項目は、興奮3.51、無関心3.12、易

刺激性3.0、妄想2.63の順で、多幸は0.26と最

も低かった。 

 NPI-Dは、平均点が高い順に興奮2.09、易

刺激性1.52、妄想1.48、脱抑制1.07の順で、

多幸0.03が最も低かった。 

 NPI-DをNPIで割った値D-ratioで負担率

を検討すると、興奮（0.6）や妄想（0.56）、

易刺激性（0.51）が負担になりやすく、多幸

（0.12）や無関心（0.3）は負担になりにくい

ことが示された。 
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図2 NPIとNPI-Dの相関（n=116） 図3 NPI項目別の出現率 

図4 NPI各項目のNPI点、NPI-D点、D-ratio(NPI-D/NPI) 
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考察 

 BPSDは、病期の進行とともに緩やかに増

す傾向がKazuiらの先行研究で報告されて

いる[7]。Kazuiらは、精神科医主体の認知症

センター7カ所において4大認知症の1,598

例にNPIを実施し、BPSDが重症化と共に増

大し、さらに認知症タイプ別に異なる特徴

を示すことを明らかにした。今回検討では、

HDS-Rの得点低下につれて点数が上昇する

弱いが有意な相関を認めた。 

 今回、MCIからNPI高値例が見られたが、

270例のMCIと402例のADDを対比した先

行研究では、精神症状がMCIの14％に、

ADDの40％にみられた [13]。地域在住の

MCIを対象とした21研究のレビューでは、

MCIではうつが30％（中央値）、睡眠障害が

18％、アパシーが15％、何らかのBPSDが13

～66％にみられたと報告されている[14]。本

報告では、HDS-Rの点数とNPIの関係を散

布図で見ると、HDS-R得点低下に伴って点

数が若干高くなる傾向はあるものの、HDS-

Rの点数にかかわらずNPIが高点数の者が

あった。さらにMCIでもNPI高点数者が居

り、初期の段階からBPSDを評価して対応す

ることが重要であるといえよう。 

 項目別でみると、「無関心」が57.5％と高

頻度だった。Kazuiらの精神科医主体の診療

ではアパシーがMCIの62％に、軽度認知症

の80％に認められると報告している[7]。無

関心は、今回の検討では平均点が2番目に高

い3.12点だが、D-ratio (NPI-D/NPI)は0.3

と、アパシーが出現しても介護者への負担

は、興奮（0.6）や妄想（0.56）に比べて大き

くなりにくいと考えられた。興奮54.2%や易

刺激性44.7%（0.51）が次いで高頻度だった

が、これらの項目はD-ratioも高く、負担にな

りやすい項目と言えよう。 

 不安は4番目に高頻度（39.7%）であった。

不安はBPSDの背景因子といわれ [15]、

BPSDの治療においても重要な因子である。 

認知症疾患医療センターでは、①無関心、②

興奮、③易刺激性、④不安、⑤妄想への対応

を日頃から準備しておく必要がある。介護

者向けのパンフレットをそろえたり、ス

タッフが介護相談に乗ったり、これらの

BPSDを防ぐケア技術を提供することが望

まれる。 

 今回、新たにNPI-D-ratioという指標を使

い、介護負担になりやすい項目を検討した

ところ、興奮、易刺激性、妄想、脱抑制の順

となった。これらは陽性徴候ともいわれ、介

護者の負担は大きい。一方、多幸は最も低

く、無関心、不安が次いだ。これらは放置し

ても家族が困らないという点で介護負担に

はなりにくい。しかし、不安を取り除いて陽

性BPSDを防ぐことや、アパシーに対応して

廃用を防ぎ、進行を遅延したりQOLをあげ

ることは大切であろう。 

 認知症タイプ別にみると、DLBでNPI総

点数が高かったが、これは他の研究結果と

も合致した[7]。DLBは、専門医が継続して診

療するのが望ましいともいえよう。 

 本研究の限界については、まず、暴行など

重度のBPSDがあると今回の検討を行った

ような神経内科医が診療する認知症疾患医

療センターを受診しない可能性があること

があげられる。認知症疾患医療センターの

特性によってBPSDの特性が変わるので、今

回の結論を一般化することには限界があ

る。次に、顕著な興奮性ないし過活動性の

BPSDで受診したケースはHDS-Rのような

認知テストを実施できず、今回の対象から

外れている。このため悉皆調査とはならな

かった。また、MCI群と認知症群を対比した

が、MCI群の症例数が少なく、信頼性の高い

結果を得るには今後のさらなる症例の蓄積

が必要と考えた。 

 健常・MCI・軽度アルツハイマー型認知症

の657例の脳βアミロイド沈着をアミロイド

PETで検討した研究によると、不安や易刺

激性が脳βアミロイド沈着の程度と相関す

ることが示された[16]。本邦では、BPSDは
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不安や介護環境などの影響を色濃く受けて

出現するという考え方が強いが[15]、国際老

年精神医学会のBPSD教育パック[2]では、

BPSDは多要因で生じるとされている。不

安や易刺激性などのBPSDが単にケア側の

対応の仕方によって生じるのではなく、脳

病変によって不安を抱き易く・怒り易く

なっているので、介護者側が対応の仕方を

変える介護者教育が大切になる。具体的に

は、楽しい雰囲気を作り、役割・日課を認知

症の人が持ち、残存機能を発揮して、ほめら

れたりおだてられたりするような上手な対

応を介護者ができるようになれば、行動障

害が減少し、同時に介護負担が減少する

[17]。新オレンジプランで目指す「本人も家

族も穏やかな生活」のために、鑑別診断時に

行動障害を評価して対応することが認知症

疾患医療センターの責務であろう。 
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