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【第１章 調査研究の背景】 

［１－１ グループホームの導入*1］ 

 

 高齢社会を迎えて久しい日本において、約160万人の認知症性高齢者が存在して

いると推計されているが（表1）、そのうちの3分の1は施設において介護を受けており残

りの3分の2は在宅において主として家族の介護を受けて生活している。 

 ところで、グループホームとは、介護保険法（第7条15項）（表2）及び厚生労働省令

（第87号第156条）（表3）に定義されている。これによると認知症対応型共同生活介護

（以下、グループホーム）の特徴は、認知症及び要介護者である利用者が、家族的な

雰囲気の中で少人数での共同生活を営み、利用者がその有する能力に応じ自立した

日常生活を過ごし、職員は介護その他の日常生活上の世話及び機能訓練を行うもの

とされている。グループホームは、小規模処遇による家族的な雰囲気のなか、要援護

者というよりはむしろ、認知症をもちながらも共同生活を含む個人として位置づけられ

ている。 

 従来、認知症性高齢者は、家族に介護を受けながらの在宅生活か、100名を超える

特別養護老人ホームや老人病院への入所・入院の選択しかなかった。ところが、在宅

では家族の身体的・精神的介護負担が高いことや、また、施設では「大規模処遇」によ

る社会関係の構築が難しいことにより行動心理学的症候*2（behavioral and psycholog

 ical symptoms of dementia： 以下、BPSD）が発生しやすいなどの問題があった。こ

うした背景から、在宅の家族的な雰囲気を保ちつつ、家族介護に頼らない、認知症性

高齢者の新たな生活の場が模索され、認知症性高齢者の新たな住まい方として、前

述のグループホームが制度化されるに至ったといえる。 

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                       

*1「痴呆」という言葉が侮蔑的表現であり、その実態を正確に表す名称ではなく、今後の医療・福祉・保

健等の取り組みの支障になるという意見を踏まえて、2004年12月24日付で法令用語を変更すべきだとの報

告書がだされた。厚生労働省老健局は行政用語を変更し、「老発第1224001号」により老健局長名で自治

体や関係学会などに「認知症（にんちしょう）」を使用する旨の協力依頼の通知が出され、法律上の条文

は、2005年の通常国会で介護保険法の改正により行われた。厚生労働省老健局長からだされた報告を読み

解くと、行政用語及び一般的な用語としては平成16年12月24日以降、法律上の用語としては平成17年の通

常国会で介護保険法の改正の時期において「痴呆」から「認知症」に変更することとされている。なお、

医学上の用語としては引き続き「痴呆」が使用される予定であり、運用面において齟齬をきたさないよう

留意するようにとされている。本篇では、上記の報告にしたがい適宜診断名と歴史的用語は「痴呆」を使

用し、その他の使用においては「認知症」を使用する。 

*2認知症の周辺症状は、行動障害、精神症状、問題行動、異常行動などと呼ばれ、統一されていなかった。

しかし1996年、1999年にアメリカ・バージニア州のLandsdowneでの国際会議において痴呆の行動心理学的

症候（behavioral and psychological symptoms of dementia: BPSD）という用語を用いることで合意が

なされた(100)。本篇では、認知症の周辺症状については、「BPSD」に統一して用いる。 
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 本邦のグループホームは、スウエーデンの「小規模処遇（ケア）」をモデルにしたもの

であるが、この住まい方は、従来の施設入居に比べて、介護する側とされる側という関

係だけではなく、認知症性高齢者同士の関係もつくることができ、関係づくりや外界の

認識の難しい認知症性高齢者にとっては、施設入居・在宅生活に代わる望ましい住ま

い方であるとされ(2)、本邦での経験を基に平成９年度に制度化され全国的に整備さ

れるに至った。 

 ところで、この過程に於て、グループホームが認知症性高齢者の、BPSDや中核症

状、また日常生活活動に望ましい影響を与えるのかどうか科学的な評価はされてこな

かった。また、制度化されたことにより、小規模の住まいを満たすだけになってしまい、

社会関係を保ちながら生活するという、認知症の持つ問題に取り組む視点が希薄化し

たといえる。 

 平成15年度に於てグループホームの数は平成11年度に策定されたゴールドプラン

21の見込みであった、3，200ヶ所にすでに達し、平成17年には2倍を超える7，079ヶ所

となっている。このようにグループホームが量的には充足したと考えられる現在、その

新しい住まい方が、認知症性高齢者にとって望ましい影響を与えるのかを客観的に評

価する必要に迫られている。



- 5 - 

【第３章 調査研究の詳細】 

 

［３－１ 目的］ 

 

 本調査の目的は、グループホーム居住高齢者と地域在住高齢者を対象として、1年

6か月間の前向きコホート研究を実施し、グループホーム居住高齢者と地域在住高齢

者の生活機能及びそれを構成する精神・認知機能・身体機能・生活能力の変化を比

較し、グループホームでの生活が、認知症の中核症状と生活機能の低下に対して予

防効果があることを明らかにすることである。
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［３－２ 研究対象者及び調査方法］ 

 

調査地域 

 

 調査地である鹿児島県鹿屋市（かのや）は、本土最南端へと伸びる大隅半島のほ

ぼ中央に位置し、大隅地域の交通・産業・経済・文化の拠点となっている。高齢化率2

1．3％（平成17年10月1日）と全国平均21．0％（平成17年 国勢調査抽出速報集計）

とほぼ等しく、全国で6位と高齢化が進んでいる鹿児島県の中においては、高齢化率

が低いことが特徴であるといえる。要介護率は18．7％（平成18年5月1日）であり、全国

平均15．9％（全国介護保険担当課長会議、平成16年）と同程度である。 

 本調査対象は、鹿屋市の中西部に位置し、ある社会福祉法人が運営しているグル

ープホーム3カ所及び同敷地内に併設する介護老人保健施設内1階のデイ・サービス

・センターである。 

 

 

研究対象 

 

 鹿児島県鹿屋市にある、グループホーム 3か所（4ユニット）に居住している24名（全

例女性、83±8歳、範囲：67－98歳）をグループホーム群、同敷地内に併設されている

介護老人保健施設内1階のデイ・サービス・センター 1か所に週1回通所している28名

（全例女性、82±8歳、範囲：63－93歳）を対照群としての地域在住高齢者群とした。

研究対象者の受け入れ基準としての、MMSEの得点は、グループホーム群（17．0 ± 

5．3（点）、範囲：8 － 29（点））、地域在住高齢者群（20．0 ± 6．4（点）、範囲：7 －

 30（点））であった（表11）。なお、グループホーム群における平均入居期間は(14．5 

± 12．7（月） 範囲：1 － 58（月）)である（表11）。 

 

研究対象者の受け入れ基準 

 

 Mini Mental State Examination （MMSE）を完遂できた者である。
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研究デザイン 

 

 本調査における研究デザインは、介入群としてのグループホーム群及び対照群とし

ての地域在住高齢者群を、有為抽出・有為割り付けにて両群各々につき6か月間隔で

4回の現地調査を1年6か月間にわたり実施した前向きコホート調査である。 

 

 

調査実施方法 

 

 現地調査を6ヶ月間隔で合計4回、1年6ヶ月間の調査期間中に実施した。ベースラ

イン調査は、2004年9月、（調査期間：4日間）、第1次追跡調査は、2005年3月、 （調査

期間：4日間）、第2次追跡調査は、2005年9月、（調査期間：4日間）、第3次追跡調査

は、2006年3月、（調査期間：4日間）である。調査期間中に、脱落調査、精神・認知機

能、身体機能、生活能力についての調査を行う計画とした（表12）。（紙面の都合上、

観測変数の結果については第2次追跡調査までの結果を供覧する） 

 

 

交絡要因 

 

 先行研究よりベースライン調査時における、年齢(29-38)、女性であること(30, 32-34,

 36)、教育歴(39-41)は交絡要因となる。年齢はグループホーム群と地域在住高齢者

群の間で差がない（表11）。性差の要因は両群共に女性のみを対象としている。した

がって、本調査は、教育歴を除く既知の交絡要因の影響を排除できているといえる。 

 

 

ベースライン調査時の観察変数 

 

MMSE： Mini Mental State Examination（認知機能）(42, 43) 

GDS15： Geriatric Depression Scale 日本語短縮版（抑うつ）(46, 47) 

 

調査期間を通して繰り返し測定した観測変数 

 

 ベースライン調査及び3回の追跡調査における計4回の調査期間における精神・認

知機能、身体機能、生活能力の3つの領域における観察項目の詳細を下記に示す。 

精神・認知機能測定 

ADAS：Alzheimer's Disease Assessment Scale（中核症状）(50, 51) 

NPI： Neurosychiatric Inventory （BPSD）(52, 53) 

 

身体機能測定 
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握力（上肢筋力の指標） 

5m最大努力歩行（歩行能力の指標）(55) 

Functional Reach（動的バランスの指標）(57) 

 

生活能力 

 

Barthel Index（基本的ADL）(59) 

老研式活動能力指標（IADLを含むより高次の生活能力）(61) 

 

 

統計 

 

第2次追跡調査までの変化の比較 

 

 グループホーム群における精神・認知機能、身体機能、生活能力の各領域を構成

する観察項目の変化を明確にするために、地域在住高齢者を対照群として、第2次追

跡調査までの変化の違いを比較した。調査時期（3水準）とグループホーム群・地域在

住高齢者（2水準）を二要因とした二元配置の分散分析を用いた。主効果がみられた

要因は、調査時期間の比較に多重比較（Bonferroni法）を用いた。 

 

生活機能低下率の群間比較 

 

 グループホーム群と地域在住高齢者群の生活機能低下率の違いを明らかにするた

めに、グループホーム群と地域在住高齢者群間の比較をKaplan－Meier生存分析、そ

して2群間の生活機能低下率の比較にログランク検定（Log-rank analysis）を用いた。

p値が0．05未満を有意差ありとした。 

 すべての統計解析は、SPSS statistical software（version 11．0J for windows）を用

いた。 
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［３－３ 結果］ 

 

第2次追跡調査までの変化の比較 

認知・精神機能 

 

－第2次追跡調査まで－ 

 ADAS J－cog．一部抜粋得点の測定を、第2次追跡調査までの3回すべて実施でき

たものはグループホーム群14名、地域在住高齢者群15名であった（図2）。 

 ADAS J－cog．一部抜粋得点は、グループホーム群において調査時期の間に認知

機能の変化はみられなかった｡一方、地域在住高齢者群は調査を繰り返すごとに認知

機能の低下がみられ（p = 0．009）（図2）、2群間と調査時期間の間で交互作用がみら

れた（p = 0．015）。調査時期間の比較においても主効果がみられた（p = 0．020）。 

 認知症のBPSDであるNPI得点の測定を、第2次追跡調査までの3回すべて実施でき

たものはグループホーム群16名、地域在住高齢者群19名であった（図3）。 

 認知症のBPSDであるNPI得点は、グループホーム群・地域在住高齢者2群間で差

はみられなかった（p = 0．558）。しかしながら調査時期間において主効果がみられた

（p = 0．032）。なお、2群間と調査時期間の間で交互作用はみられなかった（p = 0．

477）（図3）。 

 

 

身体機能 

 

－第2次追跡調査まで－ 

 上肢筋力の指標である握力の測定を第2次追跡調査までの3回すべて実施できたも

のは、グループホーム群12名、地域在住高齢者群13名であった（図6）。握力は、グル

ープホーム群及び地域在住高齢者群間（p = 0．345）及び調査時期間（p = 0．126）

による主効果がみられず、2群間及び調査時期間の間に交互作用もみられなかった（p

 = 0．446）。 

 歩行能力の指標である5m最大努力歩行の測定を第2次追跡調査までの3回すべて

実施できたものは、グループホーム群13名、地域在住高齢者群12名であった（図7）。

歩行能力は、グループホーム群・地域在住高齢者群間に差はみられなかった。しかし、

両群ともに調査を繰り返すごとに歩行能力が有意に低下した（p=0．048）（図7）。主効

果がみられた調査時期間での多重比較において、ベースライン調査時と第2次追跡調

査間に統計学的有意な歩行能力低下がみられた（p=0.039）。 

 バランスの指標であるファンクショナルリーチ測定を第2次追跡調査までの3回すべ

て実施できたものは、グループホーム群10名、地域在住高齢者群10名であった（図8）。

ファンクショナルリーチは、2群間（p = 0．272）及び調査時期間（p = 0．931）に主効

果がみられず、また交互作用もみられなかった（p = 0．146）（図8）。バランス能力は第

2次追跡調査までの解析において、グループホーム群と地域在住高齢者群の間で差

はみられず、1年間の調査期間で維持されていたといえる。 
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生活能力 

 

－第2次追跡調査まで－ 

 基本的日常生活能力の指標であるBarthel Indexの測定が第2次追跡調査までの3

回すべて実施できたものは、グループホーム群13名、地域在住高齢者群16名であっ

た（図12）。Barthel Index得点は、2群間（p = 0．618）及び調査時期間（p = 0．995）

に主効果がみられず、交互作用もみられなかった（p = 0．510）（図12）。日常生活能

力はグループホーム群と地域在住高齢者群間で差がなく、1年6ヶ月間の調査期間で

維持されていたといえる。 

 より高次の生活能力の指標である老研式活動能力指標の測定が第2次追跡調査ま

での3回すべて実施できたものは、グループホーム群14名、地域在住高齢者群16名で

あった（図13）。老研式活動能力指標は、グループホーム群及び地域在住高齢者群

間の比較において主効果はなく（p=0．741）、2群間と調査時期間の間の交互作用もな

かった（p=0．692）。しかし、両群ともに調査を繰り返すに従い得点の増加がみられた

（p=0．000）。主効果がみられた調査時期間での多重比較において、ベースライン調

査時と第1次追跡調査間(p=0.014)、ベースライン調査時と第2次追跡調査時の間(p=0.

000)に有意な得点の増加がみられた（図13）。 

 

 

生活機能低下率の群間比較 

 

生活機能低下率の比較 

 グループホーム群と地域在住高齢者群間の生活機能低下率の比較において、Log

－rank検定において有意な差が認められた（χ２=4．714, df=1，p=0．030）（表17）。グ

ループホーム群は地域在住高齢者群より生活機能の低下率が低いことが示された。

（第3次追跡調査データ含む）
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［３－４ 考察］ 

 

 本調査デザインは、有為抽出・有為割り付けにより、介入群及び対照群同時に2つ

の前向きコホート調査を実施したものである。準実験計画法にのっとり調査が実施され

ている。介護保険のサービス事業であるグループホームで実践されているケアサービ

スのアウトカム効果を2番目に高い根拠（レベルB）で明らかにすることができた調査で

あるといえる。 

 

 グループホームでの生活が、生活機能低下に対して予防効果があることを明らかに

するために、 Kaplan－Meier生存分析を用いて検討した。本編でいう生活機能低下と

は、脱落理由が死亡・入院・他施設への入所・生活機能低下による実施不能者の４つ

のいずれかに該当した場合と定義した。その結果、グループホーム居住高齢者は、生

活機能低下率が地域在住高齢者よりも統計学的に有意に低値を示した（χ2=4．714,

 df=1，p=0．030）。ゆえに、グループホームでの生活は、生活機能低下に予防効果が

あるといえる。 

 本調査における従属変数である「生活機能」とは、Lawton MPの考える生活機能の

低次機能である「生命維持」から高次機能である「社会的役割」までを範囲にしている

といえる。人間の発達は、横軸と縦軸の2方向への拡大であり、老化による機能の減退

はその逆の過程をたどるとされ(73)、「生活機能」低下とは、老化による機能の減衰を

包括的に捕らえているものと考えている。 

 柴田は「サポートにはプラスの効果もマイナスの効果もあるので、当然ゼロの効果も

あり得る。何の効果もないのでは、経済的かつ人的資源の無駄遣いである。ニーズの

アセスメント、実践、そして評価の妥当性が求められている」(76)と指摘している。すな

わち、グループホーム利用者本人のサクセスフル・エイジングに資する従属変数を定

め、かつ科学的根拠の高い方法を用い、介護保険サービス事業の効果をみるために

アウトカム評価の手法において研究成果を蓄積していくことがとても重要であるといえ

る。 

 

 上肢筋力の指標である握力は、グループホーム群・地域在住高齢者群間及び調査

時期間による差はみられなかった。一方、下肢機能の指標である歩行能力は、グルー

プホーム群及び地域在住高齢者群間に差はなかったが、追跡調査を重ねるに伴い両

群共に低下した。ゆえに、グループホームでの生活は、身体機能のうち、下肢機能で

ある5メートル努力歩行時間が増加し、歩行能力の低下を予防しえなかったといえる。 

 

 IADLを含むより高次の生活能力は、グループホーム群及び地域在住高齢者群間

に差はみられず、第3次追跡調査時において両群共に低下した。ゆえに、グループホ

ームでの生活は、高次生活能力低下を予防しえないといえる。一方で、基本的ADLは、

グループホーム群・地域在住高齢者群間及び調査時期において差がみられなかった。

両群ともに、生活機能の高次生活能力から低下がみられたといえる。認知症状の予測

因子として、基本的ADLよりもIADLの方が優れているとされ(32)本調査の結果と一致し
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ているといえる。 

 

 認知症ケアの基本的視点は、まず、病を病として正確に見定めること、そして認知

症を生きる一人ひとりのこころに寄り添うような、また一人ひとりの人生が透けて見える

ようなかかわりが求められているといわれ(95)、まさにグループホームでの職員のケア

は、認知症という疾病の医学的な知識・理解に基づいて、傾聴に重きをおいたケアの

実践が日々繰り返されていた。スウェーデンで実施された疫学的研究において、社会

的なつながりを豊かにもって生活している人は、認知症状の発症を予防可能なことが

明らかにされている（The Kungsholmen Project）(33)。グループホームの居住形態及

びその中で実践されているケア形態は、まさに社会的つながりを支援するものであると

いえ、認知症の中核症状を含めた生活機能の低下に対する進展予防につながったと

いえる。 

 

 知的活動、身体能力、社会の独立した3つの領域が活発であることが、認知症の発

症予防効果を高めるといわれている(97)。要するに、認知症発症の危険因子は、高い

知的活動と高い社会性だけではなく、高い身体能力も重要なのである。残念ながら、

本調査対象のグループホームは、5メートル最大努力歩行といった身体能力を代表す

る項目が地域在住高齢者と同じく低下しており、本調査で得られた生活機能の低下に

対する予防効果は、身体能力の維持、改善からもたらされたものではなかったと考え

ている。外部評価においても身体能力に関する項目は71項目中わずか2項目に過ぎ

ず、精神面に対するケアの充実度合いに比して極めて身体能力に対する配慮が欠如

しているといえる。グループホームが現在保持している高い知的活動、高い社会性に

加えて、適切な身体能力に対するアプローチを加味することで、生活機能に対する低

下予防がさらに進展する可能性があると考えている。 

 

 研究対象者の選択において、選択バイアスを排除できない有為抽出であったが、

一方で、グループホーム利用者は、認知症性高齢者に対して適切であるとされている

ケアが満遍なく提供されていることが保証されている事業所を介入群に選択すること

ができた。この点が中核症状低下の進展予防効果を明確にできた要因の1つであった

といえる。しかしながら、ベースライン調査時において認知症の中核症状の指標である

ADAS J－cog．一部抜粋得点が両群で一致しておらず、認知症の病期による認知症

低下の進展速度の差を示している可能性も否定しきれないといえ、認知症中核症状

の進展予防効果については慎重に解釈する必要があるものと考えている。また、本調

査の対象者は、全例女性であった。男性であることの影響は本調査の結果に反映さ

れてはおらず、本調査の結果の解釈においては、女性のみに対して適応できるもので

あると考えている。 

 今後は、ベースラインにおけるグループホーム群及び地域在住高齢者群の2群の

等質性を確保するために、対象者数を増やすと同時に制御群である地域在住高齢者

の選択を調整後、再度追試されることが望まれる。  
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