
博士論文 

 

 

 

 

 

 

応用行動分析に基づく認知症の行動・心理症状

（BPSD）への対応に関する介護職員研修・ 

支援システムの効果と維持 

 

 

 

 

 
人間総合科学研究科 障害科学専攻 

201130344 

野口 代 

 

 

  



目次 

 

図表一覧・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ Ⅰ 

 

略語一覧・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ Ⅴ 

 

序章 応用行動分析に基づく認知症の行動・心理症状（BPSD）への対応に関する 

介護職員研修・支援についての研究の意義 ・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ 1 

 

第1節 認知症の行動・心理症状（BPSD）とは・・・・・・・・・・・・・・・ 1 

     1. BPSDの定義 ・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ 1 

     2. BPSDの有症率 ・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ 3 

     3. BPSDによる影響・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ ・4 

   第 2節 BPSDへの対応 ・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ 5 

1. BPSDに対する非薬物的アプローチの有効性  ・・・・・・・・・・・・ 5 

2. BPSDに対する Behavioral Management Techniques（BMT） 

の有効性  ・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ 7 

3. BMTに基づく BPSDへの対応に関する介護職員研修・・・・・・・・・ 9 

   第 3節 問題の所在  ・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ 12 

   第 4節 本研究の目的  ・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ 14 

    

第 1章 BPSDに対する応用行動分析に基づく介護職員研修の効果に関する研究 

：ABC分析による行動理解、先行子操作と分化強化による介入プロセスに焦点を当てて 

（研究 1） ・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ 16 

 

第１節 目的  ・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ 16 

第 2節 方法  ・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ 17 

   第 3節 結果  ・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ 37 

   第 4節 考察  ・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ 50 

   第 5節 結論  ・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ 57 



 

第 2章 応用行動分析に基づく BPSDマネジメントの研修効果を維持するための 

スタッフ・サポート・システム（SSS）の構築 ・・・・・・・・・・・・・・・・・ 58 

   

第 1節 介入厳密性が低下した介護職員への支援（研究 2） ・・・・・・・・ 60 

     1. 目的 ・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ 60 

     2. 方法 ・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ 61 

     3. 結果 ・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ 77 

     4. 考察 ・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ 95 

     5. 結論 ・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ 101 

 

 

第2節 介入厳密性が高い状態において BPSDが改善しない場合の対応 

（研究 3）・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ 102 

     1. 目的 ・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ 102 

     2. 方法 ・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ 103 

     3. 結果 ・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ 128 

     4. 考察 ・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ 148 

     5. 結論 ・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ 153 

 

第 3章 スタッフ・サポート・システム（SSS）の連続使用の有効性についての検討 

 (研究 4)・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・154 

   

第 1節 目的 ・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・154 

    第 2節 方法・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ 155 

    第 3節 結果・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ 168 

    第 4節 考察・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ 177 

    第 5節 結論・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ 182 

 

 



第 4章 総合考察・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ 183 

 

引用文献・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ 192 

 

謝辞・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ 200 

 

資料 

 

 



I 

 

図表一覧 

 

序章 

  Table 0-1 Neuropsychiatric Inventory (NPI) における BPSDの種類・・・・・・ 2 

  Table 0-2 システマティック・レビューによる BPSDに対する介入の推奨度 ・・・ 6 

    Table 0-3  行動の機能を分析することに焦点を当てた BMTで用いる主な 

3つの方略  ・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ 8 

    Table 0-4 Spector et al. (2013) による BPSD マネジメントのための介護職員 

研修の分類・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・  10 

    Table 0-5 STAR（Teri et al., 2005）の結果 ・・・・・・・・・・・・・・・  11 

    Fig. 0-1  本研究の構成・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・  15 

     

第 1章 

  Table 1-1 各グループホームの対象入居者および対象職員の概要  ・・・・・・  19 

    Fig. 1-1  A氏の BPSDと余暇活動従事の仮説・・・・・・・・・・・・・・・・  25 

    Fig. 1-2  B氏の BPSDと余暇活動従事の仮説・・・・・・・・・・・・・・・・  28 

    Fig. 1-3  観察時間における bグループホームのリビングの様子・・・・・・・  29 

    Fig. 1-4  各期における A氏の BPSD生起回数（ダイニングの自席を立ち 

トイレに向かう行動）と余暇活動従事率および対象職員の支援 

実施率（介入厳密性）・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ 38 

Table 1-2 各期における A氏の NPI-D下位項目の得点・・・・・・・・  39 

  Fig. 1-5  各期における B氏のリビングでの活動率および対象職員の支援実施率

（介入厳密性）・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ 42 

    Fig. 1-6  各期における B氏にみられた NPI-D下位項目の頻度・・・・・・・・  43 

    Fig. 1-7  各期における B氏にみられた NPI-D下位項目の重症度・・・・・・・  44 

    Fig. 1-8  各期における B氏にみられた NPI-D下位項目の負担度・・・・・・・  44 

    Table 1-3  各期における一般性セルフ・エフィカシー尺度，老人介護スタッフ 

のストレッサー評価尺度，日本版 MBIの平均得点と SD ・・・・・・  47 

    Fig. 1-9  社会的妥当性アンケートの結果 ・・・・・・・・・・・・・・・・   49 

   



II 

 

第 2章 

  Fig. 2-1   スタッフ・サポート・システム（SSS）・・・・・・・・・・・・・ 59 

第 1節 

 Table 2-1-1 各グループホームの対象入居者および対象職員の概要・・・・・・ 63 

 Table 2-1-2 各対象職員の情報・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ 64 

Fig. 2-1-1  観察時間における cグループホームのリビングの様子・・・・・・ 70 

  Fig. 2-1-2  各期における C氏の BPSD生起率(腰を痛がり大声で職員を呼ぶ行動) 

と対象職員の介入厳密性・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ 78 

  Fig. 2-1-3  各期における C氏の BPSD生起率(腰を痛がり大声で職員を呼ぶ行動) 

と対象職員 c-1, c-2, c-3の介入厳密性・・・・・・・・・・・・ 80 

  Fig. 2-1-4  各期における C氏にみられた NPI-D下位項目の頻度・・・・・・・ 84 

  Fig. 2-1-5  各期における C氏にみられた NPI-D下位項目の重症度・・・・・・ 84 

  Fig. 2-1-6  各期における C氏にみられた NPI-D下位項目の負担度・・・・・・ 85 

  Fig. 2-1-7  各期における D氏の BPSD生起率(屋外へ出て行こうとする行動) 

と対象職員の介入厳密性・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ 87 

  Fig. 2-1-8  各期における D氏の BPSD生起率(屋外へ出て行こうとする行動) 

と対象職員 d-1, d-2, d-3の介入厳密性・・・・・・・・・・・・ 89 

Fig. 2-1-9  各期における D氏にみられた NPI-D下位項目の頻度・・・・・・・ 92 

  Fig. 2-1-10 各期における D氏にみられた NPI-D下位項目の重症度・・・・・・ 92 

  Fig. 2-1-11 各期における D氏にみられた NPI-D下位項目の負担度・・・・・・ 93 

  Fig. 2-1-12 社会的妥当性アンケートの結果・・・・・・・・・・・・・・・・ 94 

 Fig. 2-1-13 各対象職員の SSSにおけるタイプ・・・・・・・・・・・・・・・ 97 

 

第 2節 

 Table 2-2-1  各グループホームの対象入居者および対象職員の概要  ・・・・・ 105 

  Table 2-2-2 各対象職員の情報・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ 106 

Fig. 2-2-1   応用行動分析に基づく支援決定アセスメントシート・・・・・・・ 110 

 Fig. 2-2-2  応用行動分析に基づく支援決定モデル・・・・・・・・・・・・・ 111 

 Fig. 2-2-3  観察時間における eグループホームのリビングの様子・・・・・・ 114 

Fig. 2-2-4   E氏の支援決定モデルの結果・・・・・・・・・・・・・・・・・ 115 



III 

 

Fig. 2-2-5  F氏の支援決定モデルの結果・・・・・・・・・・・・・・・・・ 118 

Fig. 2-2-6  G氏の支援決定モデルの結果・・・・・・・・・・・・・・・・・ 121 

Fig. 2-2-7  各期における E 氏の BPSD生起率（屋内を歩き回る行動）と 

対象職員の介入厳密性・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ 129 

Fig. 2-2-8  各期における E 氏の BPSD生起率（屋内を歩き回る行動）と 

対象職員 e-1, e-2の介入厳密性 ・・・・・・・・・・・・・・・ 131 

Fig. 2-2-9  各期における E 氏にみられた NPI-D下位項目の頻度・・・・・・・ 132 

Fig. 2-2-10 各期における E 氏にみられた NPI-D下位項目の重症度・・・・・・ 133 

Fig. 2-2-11 各期における E 氏にみられた NPI-D下位項目の負担度・・・・・・ 133 

Fig. 2-2-12 各期における F 氏の BPSD生起率（暴言・大声）と 

対象職員の介入厳密性  ・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ 135 

Fig. 2-2-13 各期における F 氏の BPSD生起率（暴言・大声）と 

対象職員 f-1, f-2の介入厳密性 ・・・・・・・・・・・・・・・ 137 

Fig. 2-2-14 各期における F 氏にみられた NPI-D下位項目の頻度・・・・・・・ 138 

Fig. 2-2-15 各期における F 氏にみられた NPI-D下位項目の重症度・・・・・・ 139 

Fig. 2-2-16 各期における F 氏にみられた NPI-D下位項目の負担度 ・・・・・ 139 

Fig. 2-2-17 各期における G 氏の BPSD生起率（職員に対する訴え）と 

対象職員の介入厳密性・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ 141 

Fig. 2-2-18  各期における G氏の BPSD生起率（職員に対する訴え）と 

対象職員 g-1, g-2の介入厳密性 ・・・・・・・・・・・・・・・ 143 

Fig. 2-2-19 各期における G 氏にみられた NPI-D下位項目の頻度・・・・・・・ 144 

Fig. 2-2-20  各期における G 氏にみられた NPI-D下位項目の重症度・・・・・・ 145 

Fig. 2-2-21 各期における G 氏にみられた NPI-D下位項目の負担度・・・・・・ 145 

Fig. 2-2-22 社会的妥当性アンケートの結果・・・・・・・・・・・・・・・・ 147 

Fig. 2-2-23 各対象職員の SSSのタイプ・・・・・・・・・・・・・・・・・・ 149 

 

第 3章 

  Table 3-1   hグループホームにおける対象入居者および対象職員の概要・・・ 156 

Table 3-2   各対象職員の情報・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ 157  

    Fig. 3-1    H氏の支援決定モデルの結果・・・・・・・・・・・・・・・・・ 163 



IV 

 

Fig. 3-2  各期における H氏の BPSD生起率（リビングやダイニングを歩き回る 

行動）と対象職員の介入厳密性 ・・・・・・・・・・・・・・・・ 169 

Fig. 3-3  各期における H氏の BPSD生起率（リビングやダイニングを歩き回る 

行動）と対象職員 h-1, h-2の介入厳密性・・・・・・・・・・・・ 172 

Fig. 3-4  各期における H氏にみられた NPI-D下位項目の頻度 ・・・・・・・ 173 

Fig. 3-5  各期における H氏にみられた NPI-D下位項目の重症度 ・・・・・・ 174 

Fig. 3-6   各期における H氏にみられた NPI-D下位項目の負担度   ・・・・・ 174 

Table 3-3   社会的妥当性アンケートの結果 ・・・・・・・・・・・・・・・・ 176 

Fig. 3-7  各対象職員の SSSにおけるタイプ ・・・・・・・・・・・・・・・ 178 

   

第 4章 

  Fig. 4-1  各対象職員の SSSにおけるタイプ ・・・・・・・・・・・・・・・ 187 

   

   

  



V 

 

略語一覧 

 

 

ADI; Alzheimer’s Disease International 

ADL; Activities of Daily Living 

APA; American Psychiatric Association 

BMT; Behavioral Management Techniques 

BPSD; Behavioral and Psychological Symptoms of Dementia 

CDR; Clinical Dementia Rating 

FDA; US Food and Drug Administration 

MBI; Maslach Burnout Inventory 

MCI; Mild Cognitive Impairment 

MDS; Minimum Data Set 

MMSE; Mini-Mental State Examination 

NPI; Neuropsychiatric Inventory 

NPI-D; Neuropsychiatric Inventory -Caregiver Distress Scale 

PBS; Positive Behavior Support 

QOL; Quality of Life 

RCT; Randomized Controlled Trial 

SSS; Staff Support System 

STAR; Staff Training in Assisted living Residences 

TREA; Treatment Routes for Exploring Agitation 

 

 

 



 

1 

 

序章 応用行動分析に基づく認知症の行動・心理症状（BPSD）への

対応に関する介護職員研修・支援についての研究の意義 

 

 

第 1 節 認知症の行動・心理症状（BPSD）とは 

 

 

1. BPSD の定義 

 

アルツハイマー型認知症をはじめとする認知症の症状は、中核症状と行動・心理症状

（Behavioral and Psychological Symptoms of Dementia; BPSD）に分けられる。中核症状

とは、記憶、見当識、判断、言語などを含む認知機能の障害である。これらは、回復が困

難な脳器質性の障害を主体としているため、多くは不可逆的な症状である。一方 BPSD は、

以前は周辺症状、行動障害、問題行動と呼ばれていたものに相当し、認知症患者にしばし

ば現れる、知覚や思考内容、気分、行動の障害と定義される（Finkel, Costae Silva, Cohen, 

Miller, & Sartorius, 1996）。中核症状に生物学的、心理的、環境・社会的な要因が影響し

二次的に生じるものが多く、具体的には、徘徊、興奮、抑うつ、アパシー、攻撃的行動、

睡眠障害といった社会的に不適切な行動が含まれる（Lyketsos, Carrillo, Ryan, 

Khachaturian, Trzepacz, Amatniek, Cedarbaum, Brashear, & Miller, 2011）。Table 0-1

には、代表的なBPSDの評価尺度であるNeuropsychiatric Inventory（NPI）におけるBPSD

の種類を示した。 
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Table 0-1　Neuropsychiatric Inventory (NPI) におけるBPSDの種類

妄想 Delusions
幻覚 Hallucinations
興奮 Agitation/Aggression
うつ Depression
不安 Anxiety
多幸 Euphoria
無関心 Apathy
脱抑制 Disinhibition
易怒性 Irritability/Lability
異常行動 Aberrant motor behavior
夜間行動異常 Night-time behavior disturbances
食行動異常 Appetite and eating abnormalities
Godinho,  Camozzato,  Kochhann, and Chaves (2008) ; 繁信・博野・田伏・池田 (2008)より  
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2. BPSD の有症率 

 

世界の総人口に占める 65 歳以上の人の割合（高齢化率）は、1950 年の 5.1％（1 億 2,842

万人）から、2010 年には 7.7％（5 億 3,050 万人）に上昇したが、さらに 2060 年には 17.6％

（17 億 4,817 万人）にまで上昇することが見込まれており、今後半世紀で世界の高齢化は

急速に進展することになる（内閣府, 2015）。そして 2015 年時点で認知症の人の数は、世

界に 4,680 万人いると推計されている。この数は 2030 年には 7,470 万人、2050 年におい

ては 1 億 3,150 万人に達すると推計されている（Alzheimer’s Disease International; ADI, 

2015）。 

一方、わが国の 65 歳以上の高齢者人口は、2014 年において過去最高の 3,300 万人とな

っており、総人口（1 億 2,708 万人）に占める 65 歳以上人口の割合（高齢化率）は過去最

高の 26.0％となった。そして、この全国の 65 歳以上の高齢者における認知症の有症率は約

15%と推定され、推定有症者数は 2012 年時点で 462 万人と算出された。また健常と認知

症の中間の状態とされ、将来認知症になる可能性がある軽度認知障害（Mild Cognitive 

Impairment; MCI）の高齢者は約 400 万人と推計され、合計すると 862 万人となり、65

歳以上の人の4人に1人が、認知症とその予備軍であるという報告が出された（朝田, 2013）。 

このような認知症をもつほぼ全ての人に、いずれかの病期で BPSD が発症することが示

されている（Lyketsos, Steinberg, Tschanz, Norton, Steffens, & Breitner, 2000）。また認

知症の人に、5 年間で 1 つ以上の BPSD の症状が現れる確率（5 年有症率）は、97%である

ことが示され、最も多い症状は、アパシー、抑うつ、不安とされている（Steinberg, Shao, 

Zandi, Lyketsos, Welsh-Bohmer, Norton, Breitner, Steffens, & Tschanz, 2008）。そして、

これらの症状はしばしば複数が同時に現れ、その影響が大きくなる（Savva, Zaccai, 

Matthews, Davidson, McKeith, & Brayne, 2009）。 
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3. BPSD による影響 

 

BPSD は、合併症や死亡率の増加といったように本人の健康に対して非常に大きな影響

を及ぼし（Wancata, Windhaber, Krautgartner, & Alexandrowicz, 2003）、生活の質

（Quality of Life; QOL）の低下につながる(Finkel, Costa e Silva, Cohen, Miller, & 

Sartorius, 1996; González-Salvador, Lyketsos, Baker, Hovanec, Roques, Brandt, & 

Steele, 2000)。また、中核症状以上に介護負担を増大させ入院・入所を早めたり

（Aguero-Torres, Von Strauss, Viitanen, Winblad, & Fratiglioni, 2001; Coen, Swanwick, 

O'Boyle, & Coakley, 1997 ; Kales, Chen, Blow, Welsh, & Mellow, 2005; Steele, Rovner, 

Chase, & Folstein, 1990; Yaffe, Fox, Newcomer, Sands, Lindquist, Dane, & Covinsky, 

2002）、虐待や介護職員の離職などの介護破綻の大きな原因となる（Lachs & Pillemer, 

1995）。 

一方、介護者に対する影響としては、収入減や、介護者のストレスや抑うつの増加、QOL

の低下に強く関連するといわれる（Borson & Raskind, 1997; Clyburn, Stones, 

Hadjistavropoulos, & Tuokko, 2000; Van Den Wijngaart, Vernooij-Dassen, & Felling, 

2007）。 そのため、BPSD への対応は認知症ケアのなかでも極めて重要な課題となってい

る。 

 

 



 

5 

 

第 2 節 BPSD への対応 

 

 

1. BPSD に対する非薬物的アプローチの有効性 

 

BPSD への対応として、これまで非定型抗精神病薬を中心とする薬物療法や、環境整備

や対応方法の改善などの非薬物的なアプローチによる取り組みがなされてきた。しかし、

US Food and Drug Administration（FDA，2005）からの非定型抗精神病薬を用いること

によって認知症患者の死亡率が上昇するという警告などから、非薬物的なアプローチによ

る取り組みの重要性が指摘されてきた。そして近年の認知症ガイドラインでは、非薬物的

アプローチを治療の第一選択にすべきであるという推奨がなされるようになってきている

（Azermai, Petrovic, Elseviers, Bourgeois, Van Bortel, & Vander Stichele, 2012）。 

American Psychiatric Association（APA, 2007）の治療ガイドラインは、認知症に対す

る非薬物的なアプローチとして、行動に焦点をあてたアプローチ、感情に焦点をあてたア

プローチ（回想法など）、認知に焦点をあてたアプローチ（リアリティ・オリエンテーショ

ンなど）、刺激に焦点をあてたアプローチ（レクリエーション療法、音楽療法など）という

4 つのアプローチをあげているが、これら非薬物的なアプローチは、薬物療法と比べ、方法

論上の限界もありエビデンス・レベルの高い研究が限られている。しかしその中でも、

Livingston, Johnston, Katona, Paton, and Lyketsos（2005）が行った BPSD に対する心

理的アプローチの効果に関するシステマティック・レビューによれば、主に応用行動分析

における ABC 分析を用いた Behavioral Management Techniques（BMT）と、特定の介

護者教育・介護職員研修は「科学的根拠があり、行うよう勧められる：推奨度 B」とされた。

さらに BMT による個別の介入法に関する介護者への心理教育は「強い科学的根拠があり、

行うよう強く勧められる：推奨度 A」とされた。また Olazarán, Reisberg, Clare, Cruz, 

Peña–Casanova, Del Ser, Woods, Beck, Auer, Lai, Spector, Fazio, Bond, Kivipelto, 

Brodaty, Rojo, Collins, Teri, Mittelman, Orrell, Feldman, and Muñiz (2010) も、アルツハ

イマー病とその関連する障害における非薬物的アプローチの効果について、多面的・包括

的なシステマティック・レビューおよびメタ分析を行った結果、BMT や専門的な介護職員

研修は、認知症の人の行動面に対して推奨度 B とされた。非薬物的アプローチの中で、推

奨度 A または B に格付けされる介入は少なく、BMT や介護職員研修は有望なアプローチ
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と考えられている。Table 0-2 に、Livingston et al. (2005) と Olazarán et al. (2010) のシ

ステマティック・レビューにおける BPSD に対する主な介入の推奨度を示した。 

 

 

 

Table 0-2　システマティック・レビューによるBPSDに対する介入の推奨度

文献 介入法 推奨度

Livingston et al. (2005) BMTによる個別の介入法に関する介護者への心理教育 A
BMT B
介護職員への心理教育 B
認知活性化療法（Cognitive Stimulation Therapy; CST） B
音楽療法（攻撃的行動に対する直後効果のみ） B
スヌーズレン（攻撃的行動に対する直後効果のみ） B
家族カウンセリング C
環境調整 C
BMTの原則に関する介護者への心理教育 D
回想法 D
バリデーション・セラピー D
リアリティ・オリエンテーション D
感覚刺激 D
運動療法 D

Olazaran et al. (2010) 認知活性化療法（Cognitive Stimulation Therapy; CST） B
BMT B
介護職員への研修 B
多角的介入 B  
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2. BPSD に対する Behavioral Management Techniques（BMT）の有効性 

 

Teri and Logsdon（1990）は、応用行動分析における ABC 分析を用いて、BPSD の発症

状況を詳しく観察し、その「Antecedent; 先行事象」と「Consequence; 結果事象」を分析

し、BPSD の改善を図る BMT のアプローチを提唱した。そして、このような BMT の有効

性については、これまでに様々な研究が行われてきており、抑うつ（例えば、Proctor, Burns, 

Powell, Tarrier, Faragher, Richardson, Davies, & South, 1999; Teri, McCurry, Logsdon, 

& Gibbons, 2005）や、焦燥（例えば、Teri, Logsdon, Peskind, Raskind, Weiner, Tractenberg, 

Foster, Schneider, Sano, Whitehouse, Tariot, Mellow, Auchus, Grundman, Thomas, 

Schafer, & Thal, 2000; Teri, McCurry, Logsdon, & Gibbons, 2005）、攻撃的行動（例えば、

Benedict, Shapiro, Priore, Miller, Munschauer, & Jacobs, 2000; Gormley, Lyons, & 

Howard, 2001）の改善などが報告されてきた。 

また、BMT に基づくアプローチによる介護者の介護スキル向上への有効性（例えば、

Burgio, Engel, Hawkins, McCormick, Scheve, & Jones, 1990 ; 小野寺・松浦・畦地・内藤, 

2006）や、介護者のストレスや抑うつなどの心理面への有効性（例えば、小野寺ら, 2006 ; 

Selwood, Johnston, Katona, Lyketsos, & Livingston, 2007 ; Teri et al., 2005）も報告され

ている。 

Spira and Edelstein (2006) は、認知症の人のアジテーション（興奮・焦燥）に対する

BMT の有効性に関するシステマティック・レビューを行い、その効果が有望なものである

ことを示唆する報告を行った。しかし、この研究の基準を満たした 23 件の研究のうち、質

の高い研究はわずかであった。さらに Moniz-Cook, Swift, James, Malouf, De Vugt, and 

Verhey（2012）による行動の機能を分析することに焦点を当てた BMT に関するコクラン

レビューでは、より厳格な基準でレビューが行われている。この研究では BMT による

BPSD への効果と介護者に対する効果についてメタ分析が行われた。その結果、BMT によ

る介入後では、BPSD の頻度と介護者への影響にポジティブな効果がみられることが示さ

れ、特に行動の機能に焦点を当てた BMT は効果が期待できるとの見解が示された。このコ

クランレビューで Moniz-Cook et al.（2012）が定義した BPSD に対する BMT で用いられ

る主な 3 つの方略を Table 0-3 に示した。 
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Table 0-3　行動の機能を分析することに焦点を当てたBMTで用いる主な3つの方略
（Moniz-Cook et al., 2012）

（１）　行動の先行事象（Antecedents; A）と結果事象（Consequences; C）を分析し、
随伴性に基づく適切な介入を行う

（２）　病前性格や認知症の人のコミュニケーション手段となっている欲求を考慮する
ことで、行動の機能を分析する

（３）　家族介護者や介護職員が介入を行い、モニタリングし、情報を得られるようにト
レーニングや支援を行う
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3. BMT に基づく BPSD への対応に関する介護職員研修 

 

介護施設に入居する人の約 80％に BPSD がみられるという報告もみられるが（Zuidema, 

Derksen, Verhey, & Koopmans, 2007）、わが国においては必ずしも介護施設の職員が十分

な研修を受けられているわけではなく、行われている研修も十分な根拠がないままに実施

されていることが報告されている（福田, 2008） 

BPSD への対応に関する介護職員研修については、これまでいくつかのシステマティッ

ク・レビューがなされており、介護職員研修は全体として有望なアプローチであることが

示唆されてきた。しかし一方で、効果検証における方法論的な難しさや、結果の不一致、

フォローアップの評価がなされていないことなどの課題も指摘され、無作為化比較試験

（Randomized Controlled Trial; RCT）などを用いた頑健な研究デザインによる効果検証

もさらに必要であるとされてきた（Kuske, Hanns, Luck, Angermeyer,  Behrens, & 

Riedel-Heller, 2007; McCabe, Davison, & George, 2007）。 

より最近のシステマティック・レビューにおいて、Spector et al.（2012）は、Table 0-4

のように介護職員研修を理論モデルにより、「BMT に基づく研修」、「パーソン・センター

ド・アプローチに関する研修」、「コミュニケーションに関する研修」、「バリデーション・

セラピーの研修」、「その他の研修」の 5 つのカテゴリーに分類し比較した結果、「BMT に

基づく研修」が BPSD に対して最も効果が高いことが示唆された。 

そして、その中でも特に、Teri et al.（2005）によって開発されたStaff Training in Assisted 

living Residences（STAR）は、マニュアルを基盤とした数少ない BMT の研修プログラム

であり、かつ小規模ながらRCTとシングル・ブラインドによりその効果が実証されている。

この研究において、介入群では統制群と比べ、BPSD の評定尺度である NPI における行動

異常、抑うつ、不安に関する評価点が介入後に有意に低くなっていた（Table 0-5）。そして、

その後 STAR をもとにした研究が複数行われている（Goyder, Orrel, Wenborn, & Spector,  

2012; Sato, Nakaaki, Torii, Oka, Negi, Tatsumi, Narumoto, Furukawa, & Mimura, 

2013）。本邦においてはオープン・スタディにより、このプログラムをもとに介護者の教育

研修を行うことで、認知症患者のアジテーションが軽減するといった結果が示されている

（Sato et al., 2013）。 
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第 3 節 問題の所在 

 

RCT によりその効果が検証されている STAR は注目に値するが、これまでの STAR を基

点とする BMT に基づく研修の研究では、以下の 3 つの課題が残されている。 

 

1. 実際の行動レベルでの BPSD や介護職員の支援行動への効果や、その関係性の評価 

 

課題の 1 点目として、Goyder et al. (2012) も今後の課題で述べているが、これまでの研

究では、効果検証の指標として主観的な臨床評価尺度しか用いられてこなかった点である。

つまり、研修の効果として、BPSD 自体を減少させたわけではなく、単に介護職員の BPSD

に対する見方や感じ方がポジティブになったため、負担感が軽減しただけなのではないか

というものである。それゆえ、実際の BPSD と介護職員の支援行動の増減や、その関係性

について客観的な評価を行うことが重要である。 

 

 

2. 長期的な効果の維持 

 

二点目は、これまでのところ STAR をはじめとする応用行動分析に基づく BPSD への対

応に関する研修では、その長期的な効果の維持について検証がなされていない点である

（Teri et al., 2005; Spector et al., 2012）。そのためには、まず介入厳密性（treatment 

integrity, Vermilyea, Barlow, & O’ Brien, 1984; Yeaton & Sechrest, 1981）を踏まえた介入

研究を行う必要がある。介入厳密性とは、介入が計画通りに実行されたかどうかの程度で、

介入効果の検証の前提となるものである。そのため支援計画の効果検証には不可欠であり、

計画の継続・変更の決定に関わる。また効果維持のためには、介入厳密性が確保された上

で、さらに立案した支援計画の適切性、つまり立案した支援計画が BPSD の改善のために

有効なものかどうかをモニターする必要がある。しかし、Teri et al.（2005）による STAR

の研究では、介入前後の二時点での標準化された BPSD の評価尺度による効果測定に留ま

っていたため、そのような検討はなされていなかった。 
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3. 立案した支援計画で効果が得られなかった場合の対応 

 

三点目については、これも効果の維持に関係することであるが、これまでの BMT を用い

た研修では、立案した支援計画で効果が得られなかった場合の対応について考えられてい

ないという点である。そのためスムーズに計画を見直し・変更できる柔軟な仕組みを新た

に構築していく必要がある。この点について Cohen-Mansfield (2000) は、BPSD のことを

認知症の人が自身の欲求を充足するための手段であると捉え、BPSD の機能を分析するこ

とに焦点を当てた、Treatment Routes for Exploring Agitation (TREA) というシンプルで

分かりやすい支援決定のためのモデルを提唱している。TREA は、典型的な BPSD の原因

の中から、最も可能性の高いものを選択し、それに対応する支援を決定できるように作ら

れている。また、それにより効果が得られない場合には、次に可能性の高い原因を選択し、

支援を変更することができる。このように、TREA は簡便なものであるため、ABC 分析で

支援計画を変更することが難しいような職員でも、よりスムーズに計画変更をできるよう

になると予想される。しかし一方で、TREA は認知症の人の欲求という内面にアプローチ

することを目的としているため、職員の主観に影響されてしまう可能性が考えられる。ま

た、TREA には開発のプロセスや根拠が十分に示されていないという課題も挙げられる。

これに対し、理論的根拠が確立された応用行動分析的なアプローチを、TREA のモデルに

適用することで、スムーズに計画の見直しができる効果的な仕組みを構築できる可能性が

ある。 
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第 4 節 本研究の目的 

 

本章では、まず第 1 節において、BPSD の定義、BPSD の有症率、BPSD による影響に

ついて、これまでの知見を概観し、BPSD への対応の必要性を示した。第 2 節においては、

BPSD への対応として、近年その第一選択とされている非薬物的なアプローチに関するシ

ステマティック・レビューの結果から、特に推奨度が高いとされる BPSD に対する BMT

の有効性と、BMT に基づく BPSD への対応に関する介護職員研修について、これまでの研

究の知見を整理した。それらに基づき、第 3 節では、このような介護職員研修における以

下の 3 点の課題を示した。 

 

1. 実際の行動レベルでの BPSD や介護職員の支援行動への効果や、その関係性の評価 

2. 長期的な効果の維持 

3. 立案した支援計画で効果が得られなかった場合の対応 

  

上記 3 点の課題を踏まえ、本研究では、応用行動分析に基づく BPSD への対応に関する

介護職員研修・支援システムの効果と維持を検討することを目的とした。具体的には、ま

ず第 1 章で、BPSD に対する応用行動分析に基づく介護職員研修の効果の検証として、介

入プロセスに焦点を当てることで、対象入居者の BPSD と介護職員の支援行動の増減や、

その関係性について客観的な評価を行った（研究 1）。 

次に第 2 章では、応用行動分析に基づく BPSD マネジメントの研修効果を維持するため

のスタッフ・サポート・システム（Staff Support System; SSS）の構築を行い、次の 2 節

にわたりその効果の検証を行った。第１節では、介入厳密性が低い介護職員への支援に焦

点を当てた効果の検証を行い（研究 2）、第 2 節では、介護職員の介入厳密性が高いにも関

わらず、BPSD が改善しない場合に、SSS に基づき、応用行動分析に基づく支援決定モデ

ルを用いた計画変更を行い、その効果を検証した（研究 3）。 

そして第 3 章においては、BPSD が繰り返し増加した際に、SSS の複数のタイプを連続

使用することについての有効性を検討した（研究 4）。最後に第 4 章において、研究 1 から

研究 4 までで得られた知見について総合的に考察を行うことで結論を得ることとした。以

上記述した本研究の構成を Fig. 0-1 に示した。 
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Fig. 0-1 本研究の構成 
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第 1 章 BPSD に対する応用行動分析に基づく介護職員研修の効果

に関する研究：ABC分析による行動理解、先行子操作と分化強化に

よる介入プロセスに焦点を当てて (研究 1) 

 

 

第 1節 目的 

 

BPSD に対する応用行動分析に基づく介護職員研修の効果の検証として、介入プロセス

に焦点を当てることで、対象入居者の BPSD と介護職員の支援行動の増減や、その関係性

について客観的な評価を行うことを目的とした。具体的には、対象入居者の BPSD および

望ましい行動、対象職員の支援行動、対象職員の自己効力感・ストレッサー・ストレス反

応などの心理面、この取り組みの社会的妥当性について検討を行った。 
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第 2節 方法 

 

 

1. 参加者 

 

1) 対象入居者 

 

(1) A氏 

アルツハイマー型認知症の診断を受けている 70歳の女性グループホーム入居者であった。

入居している a グループホームでみられる顕著な BPSD として、高頻度にダイニングなど

の席を立ちトイレに向かう行動があった。主治医によると内科的な疾患はなかったが、体

重が入居時の 43kgから、4年間で 33kgへと 10kg程度減少していた。そのため、この BPSD

による影響が懸念されていた。 

A氏の日本版Mini-Mental State Examination（MMSE; Folstein, Folstein, & McHugh, 

1975）は 8/30点（復唱、呼称、図形描画などで得点）であった。認知機能では、特に近時

記憶、時間の見当識、場所の見当識の障害が重度であった。認知症の重症度評価に用いら

れる Clinical Dementia Rating（CDR; Hughes, Berg, Danziger, Coben, & Martin, 1982）

は 2（中等度）であった。要介護度 2で、日常生活動作（Activities of Daily Living; ADL）

は、歩行、更衣、食事、排泄、入浴とほぼ自立であったが、時に促しや観察、準備が必要

であった。抗認知症薬と抗精神病薬を服用していたが、評価を行っている期間中のこれら

の薬の変更はなかった。 

A氏は、長女結婚後、5年間独居生活をしていたが、骨折により在宅介護困難になり、介

入開始の 4 年前に a グループホームに入居した。既往として、介入開始 4 年前に左恥挫骨

骨折があったが、介入開始時は完治していた。 

なお研究 1～4を通して対象入居者の選定は、対象となったグループホームの管理者また

はリーダー職員から、BPSD がみられ、介入の必要性が高い入居者を選定してもらい、本

人もしくは代諾者に対して筆者が研究の説明を行った上で、同意を得て決定した。また対

象となったグループホームへの筆者の関わりについては、週に 1～2 回程度（1 回あたり 1

～2時間）、本研究のデータ収集およびフィードバックを行うために訪問していた。 
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(2) B氏 

アルツハイマー型認知症の診断を受けている 84歳の女性グループホーム入居者であった。

入居している b グループホームでみられる顕著な BPSD として、居室への引きこもり、不

安の訴え、興奮などがあった。B氏はもともと外交的な性格であったにも関わらず、bグル

ープホーム入居後に引きこもるようになったため、家族はこの引きこもりを憂慮し、職員

に相談していた。 

B氏の日本版MMSEは 4/30点（復唱と呼称で得点）であった。また CDRは 2（中等度）

であった。要介護度 3 で、ADLは、歩行、更衣、食事、排泄とほぼ自立であったが、特に

入浴の際に、促しや観察、準備が必要であった。抗認知症薬を服用していたが、評価を行

っている期間中のこの薬の変更はなかった。 

B 氏は介入開始の 7 年前頃から暴言、被害妄想、繰り返しの訴え等がみられ、介入開始

の 5 年前にアルツハイマー型認知症の診断を受け、デイサービスとショートステイを利用

していたが、混乱が強く在宅介護困難となり、介入開始の 3 年前に b グループホームに入

居した。既往として、高血圧性心疾患があったが、研究開始時の血圧は正常であった。 

 

 

2) 対象職員 

aグループホームの主要な介護職員 5名（男性 4名、女性 1名）と、bグループホームの

主要な介護職員 5名（男性 4名、女性 1名）の合計 10名であった。10名の平均年齢は 36.6

歳（SD = 14.4）、平均介護職歴 2.82年（SD＝2.23）であった。また対象職員の中に、応用

行動分析に関する講義や研修を受けた経験がある者はいなかった。研究期間に aグループ

ホーム、bグループホームで勤務していた主要な介護職員は、それぞれ 7～8名であった。 

なお、両グループホームともに、入居者定員は 9名で、入居者の認知機能の障害は軽度

から重度まで比較的幅広かった。各グループホームの対象入居者および対象職員の概要を

Table 1-1にまとめた。 

 



 

19 

 

Table 1-1  各グループホームの対象入居者および対象職員の概要 

グループホーム aグループホーム bグループホーム

　　　特徴 入居者：9名（認知機能の障害が

軽度から重度までと幅広い）

介護職員：7～8名

入居者：9名（認知機能の障害が

軽度から重度までと幅広い）

介護職員：7～8名

　　　介入期間 約2ヶ月間 約2ヶ月間

対象入居者 A氏 B氏

　　　認知症診断 アルツハイマー型認知症 アルツハイマー型認知症

　　　年齢 70歳 84歳

　　　性別 女性 女性

　　　CDR 2（中等度） 2（中等度）

　　　標的としたBPSD ダイニングの席を立ち高頻度にト

イレに向かう

居室へ引きこもる

対象職員 5名 5名

　　　標的とした支援行動 A氏の前に塗り絵の道具や雑誌を

準備する

リビング内に人ごみを避けられる

場所を設定し、雑誌を準備する

BPSD; Behavioral and Psychological Symptoms of Dementia, CDR; Clinical Dementia Rating  
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2. 研究デザインと研究期間 

研究デザインは、AB デザインを用い、その後にフォローアップ期（FU 期）を設けた。

評価期間はベースライン期（BL期）を 2週間程度、介入期を 1か月程度、介入終了 1か月

後から FU期を 2週間程度とした。 
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3. 手続き 

 

1) ベースライン期（BL期） 

 

(1) 対象入居者に関する情報収集 

筆者が、対象入居者の BPSDや生活状況について、対象入居者が入居するグループホー

ムの介護職員に対し、BPSDの原因を特定するための行動インタビュー質問項目（巻末資

料 xxix頁参照）を用いて聞き取りを行った。この BPSDインタビュー項目は、発達障害支

援分野における問題行動の機能的アセスメントインタビュー（O’Neill, Horner, Albin, 

Sprague, Storey, & Newton, 1997）をもとに、施設介護場面における BPSDマネジメント

で使用できるように、Teri（1990）で用いられている用語などを参考にしながら筆者が作

成したものである。また、対象入居者の生活歴、既往歴、趣味・嗜好などの現在および過

去の情報は、施設が家族から聞き取り、記録した情報シートを参照した。 

 

(2) 対象入居者および職員の行動観察 

筆者が、対象入居者の生活状況、BPSDが生起する状況および対象職員の関わりの様子

を、BL期に各グループホームにおいてそれぞれ 3日間程度、スキャター・プロット、ABC

分析記録シートを用いて直接観察した。 

 

 

2) 介入期 

 

(1) 応用行動分析に関する介護職員集合研修およびケースカンファレンス 

BL期の最終日に、筆者が介護職員に対して基本的な応用行動分析に関する集合研修を行

い、その後、協働してケースカンファレンス（1回; 約 120分）を行った。その上で、ABC

分析に基づき筆者と介護職員が協働で、対象入居者の BPSDに対する支援計画を作成した。 

この集合研修は、STAR（Teri et al., 2005）の中心である BMTのマニュアル（Teri, 1990）

や、発達障害支援分野における行動理解や介入方法に関する基本的な文献（MaryAnn & 

Karen, 1995; O’Neill et al., 1997）を参考に作成したオリジナルのワークブックを用いて行

っている。研修に用いたワークブックは巻末の資料に添付した。 
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これらの文献を参考にした根拠としては、前述した通り、STARは BPSDに対して既に

有効性が確認され、かつマニュアルに基づく数少ない研修であったことがあげられる。し

かし、STARの研修では、ABC分析による行動理解に重点が置かれており、それに基づく

介入方略については特に触れられていなかった。その点について Spira and Edelstein

（2006）は、認知症の行動障害に対する BMTの効果のレビューを行い、今後の方向性と

して、先行子操作と分化強化による介入を提案していた。これらの介入は、非嫌悪的にBPSD

を減少させ、さらに適切な行動を増やせる可能性があるという利点があり、すでに本邦の

発達障害支援分野においては、そのような研修プログラムが、施設職員や教員に対して実

施され、有効性が事例報告されていた（倉光・園山, 2009; 大久保・井口・野呂, 2011）。こ

のようなことから本研究では、前述した文献を参考に作成したワークブックを用いて、介

護職員集合研修を行った。 

 

(2) 支援計画の実施とフィードバック 

作成された支援計画に基づき、介護職員が支援を実施した。また介入期間中、筆者が週

に 1回程度、対象入居者の BPSDの生起頻度の変化についてグラフを用いて、介護職員全

体に対しフィードバックを行った。 

        

      

3) フォローアップ期（FU期） 

介入終了時から、グラフによるフィードバック手続きを撤去し、その 1か月後より FU

期のデータを収集した。 
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4. 支援計画の作成 

 

1) A氏の支援計画について 

 

(1) 介護職員に対するインタビューの結果 

支援計画作成のため、筆者が A氏の BPSDや生活状況について介護職員に聞き取りを行

った。その結果、A 氏の BPSD は、繰り返しトイレに向かう行動であり、多い時には 5～

10 分に 1 回程度みられた。A 氏はトイレに行くと便座に 2～3 分座り排尿しようとしてい

たが、その際の排尿はないことが多いということであった。この行動が起こりやすい時間

帯は、夕方であり、食事やアクティビティの時間には少ないとのことであった。A氏に内科

的な疾患はないにも関わらず、体重減少が見られていたため、この高頻度のトイレへ向か

う行動を改善したいという話が家族や職員の間であがっていた。 

 

(2) グループホームでの直接観察の結果 

支援計画作成のため、筆者が a グループホームでの A 氏の生活状況、BPSD が生起する

状況および対象職員の関わりの様子を直接観察した。 

 

① 対象入居者の様子 

A氏のトイレへ向かう行動が特に多い時間帯は、夕方、おやつの後から夕食の準備前

（15時 30分～16時 30分）で、場所はダイニングであった。aグループホームでは、こ

の時間帯は余暇的な時間であり、特に行うべき活動や、活動のための物品は用意されて

いなかった。そのため、A氏はダイニングの席で無為に過ごしていることが多く見られた。

そして多い時には 5 分に 1 回以上トイレへ向かい、数分すると平然とトイレから出てく

ることが多かった。筆者が A 氏に直接、排尿の有無を確認したところ、排尿があったと

答える時と、なかったと答える時があった。 

   

② 対象職員の様子 

15時 30分～16時 30分は、おやつ後の片づけや入浴介助などがあり、フロアの職員

の人数が少なくなり、職員 1人で 8～9人の入居者を見守ることが多かった。その 1人

の職員が他の入居者の対応に追われることもあり、A氏への関わりは乏しかった。 
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(3) 支援計画の作成 

ケースカンファレンスにおいて、インタビューと直接観察の結果をもとに、介護職員と

筆者が ABC分析に基づき支援計画を作成した。A氏には体重減少もみられていたため、高

頻度であった「ダイニングの自席からトイレへ向かう行動」を標的とする A 氏の BPSDと

した。 

BL期におけるアセスメントの結果から、A氏のトイレへ向かう行動は、職員の関わりや

A 氏が取り組むことのできる活動の乏しさによるところが大きいと考えられた。そして、

トイレへの向かうことにより、時には職員から排尿の有無を確認されるなどの関わりを得

られていた。 

そこで支援の方向性としては、職員の負担を増やさず、関わりや活動の乏しい状況を改

善することとした。さらに、A 氏が昔から絵を描くことが好きであったことや、婦人誌を

よく読んでいたということ、認知機能の障害が重くなってきていたことなどから、具体的

な支援計画としては「塗り絵の道具や写真の多い雑誌（婦人誌）を用意し、その活動を通

して A氏と関わりをもつこと」とした。A氏の BPSDと余暇活動への従事の仮説を Fig. 1-1

に示した。 
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Fig. 1-1 A氏の BPSDと余暇活動従事の仮説 
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2）B氏の支援計画について 

 

(1) 介護職員に対するインタビューの結果 

支援計画作成のために、筆者が B氏の BPSDや生活状況について介護職員に聞き取りを

行った。その結果、BPSD として、居室への引きこもり、「家族が来てくれない」「家に帰

りたい」といった不安の訴えなどが多いということであった。居室への引きこもり、不安

の訴えが起きやすい時間帯は、夕方であり、アクティビティ中や食事中は少ないとのこと

であった。また、居室にこもる時間が長くなると、不安の訴えや、もの盗られ妄想、被害

妄想が出て、引き出しの中をひっかきまわし、対応した職員に対する興奮につながること

もあるということであった。 

 

(2) グループホームでの直接観察の結果 

支援計画作成のために、筆者が b グループホームでの B 氏の生活状況、BPSD が生起す

る状況および対象職員の関わりの様子を直接観察した。 

 

① 対象入居者の様子 

居室に向かい、引きこもってしまうことの多い時間帯は、夕方、おやつの後から夕

食の準備前（15時 30分～17時 30分）であった。Bグループホームでは、この時間帯

は余暇的に過ごす時間であり、特に行うべき活動や、活動のための物品は用意されて

いなかった。そのため、B氏はリビングのソファで無為に過ごしていることや、おやつ

後すぐに居室に向かい、居室にこもることが多かった。また、周りに人が来ると顔を

しかめて人ごみを避けるようにリビングから居室に向かうことがあった。 

  

② 対象職員の様子 

職員は、おやつ後、B 氏をリビングに誘導することがあったが、その後の対応は統

一されていなかった。そのため、リビングで無為に過ごしていた B 氏が居室に戻った

り、おやつ後、直接居室に向かい、そのまま居室にこもったりすることが多かった。

15 時 30 分～16 時 30 分の時間帯は職員が、居室へこもった B 氏を見守ることや、声

かけを行うことが可能であったが、16時 30分～17時 30分は、夕食の準備や入浴の介

助などがあり、フロアの職員が少なくなり、職員 1人で 8～9人の入居者を見守ること
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が多かった。その 1 人の職員も他の入居者の対応に追われて、居室にこもった B 氏へ

の見守り、声かけの実施がほとんどなされていなかった。 

  

(3) 支援計画の作成 

ケースカンファレンスにおいて、インタビューと直接観察の結果をもとに、介護職員と

筆者が ABC分析に基づき支援計画を作成した。B氏は居室へ引きこもる時間が長くなるこ

とで、他の BPSD（不安や興奮）につながり、本人や周りの他入居者への影響も大きく、

生活の質（Quality of Life; QOL）の低下にもつながっていると考えられた。そのため、「居

室へこもること」を B氏の標的とする BPSDとした。 

B氏は、夕方の時間帯、リビングの人ごみや何も取り組めることがない状況から、居室へ

向かい、引きこもることが多くなると考えられた。そして、居室にもどると人ごみを避け

られるが、逆に 1 人になる時間が長くなり、今度は職員からの関わりが得られない状態に

なり、職員に不安を訴えてくることが多くなると考えられた。 

そこで支援の方向性としては、B氏が居室で落ち着いて休める時間も必要であるため、対

象職員の業務状況を考慮し、職員が居室で過ごす各入居者に声かけを行うことのできる 15

時 30 分～16 時 30 分の時間帯は、B 氏に居室で休息をとってもらうこととした。そして、

人員的に各居室への見守り、声かけが難しくなる 16 時 30 分～17 時 30 分の時間帯は、リ

ビング内の人ごみを避けられる場所に、B氏が取り組むことのできる活動を設定し、それを

通して関わりをもつこととした。その上で、B氏が昔から小さい子どもや動物を好きであっ

たということや、認知機能の障害が重くなってきており文字を読むことは難しかったこと

などを考慮して、具体的な活動内容としては「犬や子供の写真の多い雑誌を見ること」と

した。B氏の BPSDと余暇活動への従事の仮説を Fig. 1-2に示した。また Fig. 1-3に、観

察時間における bグループホームのリビングの様子を示した。 
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Fig. 1-2 B氏の BPSDと余暇活動従事の仮説 
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5. 介入場面の設定 

 

1) aグループホームにおける場面設定 

A氏がトイレへ向かうことの多い夕方（15時 30分～16時 30分）の aグループホームの

ダイニングとした。 

 

2) bグループホームにおける場面設定 

B氏が居室にひきこもることの多い夕方（16時 30分～17時 30分）の bグループホーム

のリビングとした。 
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6. 標的行動の定義 

 

1) aグループホームにおける標的行動 

 

(1) A氏の標的行動 

主たる測定対象である標的とした BPSDは、「ダイニングの自席を立ちトイレに向かう行

動」とした。また、「ダイニングにて準備された塗り絵に取り組むことや雑誌をみること」

を A氏の余暇活動従事とした。 

 

(2) 対象職員の標的行動 

「A氏の前に塗り絵の道具や雑誌を準備すること」を、aグループホーム対象職員の標的

とした支援行動とした。 

 

 

2) bグループホームにおける標的行動 

 

(1) B氏の標的行動 

「リビングにて準備された雑誌をみること」を B 氏のこの場面における望ましい行動で

ある余暇活動従事とした。またB氏がリビングにて過ごしている時間もあわせて観察した。

そして、このリビングにて過ごしている時間以外が、B 氏の標的とした BPSD である「居

室に引きこもっていた」時間であった。 

 

(2) 対象職員の標的行動 

「リビング内の人ごみを避けられる場所にて、B氏の前へ雑誌を準備すること」を、bグ

ループホーム対象職員の標的とした支援行動とした。 
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7. 評価方法 

 

1) 対象入居者への効果の評価 

 

(1) 標的行動の生起率および生起回数 

同意を得てビデオカメラで撮影した映像を用い、タイムインターバル法で観察時間を 1

分インターバルに分割し、各インターバルにおいて対象入居者が余暇活動へ従事する行動

を筆者が観察し、記録した。その記録をもとに、余暇活動従事率を算出した。計算式は、（A

氏が塗り絵をしたり、雑誌を読んでいたインターバル / 全インターバル）×100 として、

これを A氏の余暇活動従事率とした。また A氏の BPSDとして、トイレへ向かう行動の生

起を筆者が観察し、回数を記録した。 

同様に、（B氏が雑誌を読んでいたインターバル / 全インターバル）×100を、B氏の余

暇活動従事率とした。また、各インターバルでの B 氏のリビングでの余暇活動以外の活動

も筆者が観察し、記録した。その記録をもとに、B 氏のリビングでの活動率（B氏がリビン

グで過ごしていた割合）を算出した。計算式は、（B 氏がリビングで過ごしていたインター

バル / 全インターバル）×100として、これを B氏のリビングでの活動率とした。 

 

(2) 日本語版Neuropsychiatric Inventory -Caregiver Distress Scale（NPI-D）（松本・池

田・福原・兵頭・石川・森・豊田・松本・足立・品川・鉾石・田辺・博野, 2006） 

標的とした BPSD以外の BPSDの評価や、観察時間以外の状態も含めた評価、および先

行研究（Teri et al., 2005）との比較を行うために、観察式の評価尺度として国際的に広く

用いられている日本語版Neuropsychiatric Inventory- Caregiver Distress Scale（NPI-D）

による評価を行った。 

NPI-D は、妄想、幻覚、興奮、うつ、不安、多幸、無為、脱抑制、易刺激性、異常行動

の 10項目の BPSD について、評価日の前週に発症が確認された項目の「頻度（1～4点）」、

「重症度（1～3 点）」、「負担度（1～5 点）」を評価する尺度である。全 10 項目のうち、発

症が確認された項目の「頻度」と「重症度」の積（1～12点）の和を総合得点（0～120点）

とし、数値が大きいほど BPSDが強いことになる。本研究では、BL期、介入期、介入終了

1か月後 FU期の 3回、筆者が入居者のいない状況で各グループホームのリーダー職員に質

問する形で評価を行った。 
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2) 対象職員への効果の評価 

 

(1) 対象職員の行動面への効果の評価 

 

①  標的行動の生起率の評価 

同意を得てビデオカメラで撮影した映像を用い、タイムインターバル法で観察時間

を 1 分インターバルに分割し、各インターバルで支援計画が実施されているかを筆者

が観察し、記録した。そして、その記録をもとに、支援実施率を算出した。計算式は、

（A氏の前に物品の準備がされているインターバル / 全インターバル）×100として、

これを aグループホーム対象職員の支援実施率とした。 

同様に、（リビング内の人ごみを避けられる場所にて、B 氏の前に物品の準備がされ

ているインターバル / 全インターバル）×100 を、b グループホーム対象職員の支援

実施率とした。 

 

(2) 対象職員の心理面への効果の結果 

BL期、介入期直後、介入終了 1か月後 FU期の 3回、対象職員に下記の 3尺度について

評価してもらった。 

 

① 一般性セルフ・エフィカシー尺度（坂野，1986） 

業務上の自己効力感の変化を評価するために用いた。この尺度は「行動の積極性」

「失敗に対する不安」「能力の社会的位置づけ」の 3因子からなる。「はい」、「いいえ」

の 2 択式で 16 項目を評価し、合計 16 点満点である。高得点ほど自己効力感が高いこ

とを示す。 

 

② 老人介護スタッフのストレッサー評価尺度（矢富・中谷・巻田，1991）   

業務上のストレッサーの変化を評価するために用いた。この尺度は「上司とのコン

フリクト」「仕事負荷」「同僚とのコンフリクト」「利用者とのコンフリクト」の 4因子

からなる。感じなかった（1点）～かなり感じた（3点）の 3件法で 29項目を評価し、
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合計 87点満点となる。高得点ほどストレッサーの程度が高いことを示す。 

 

③ 日本版Maslach Burnout Inventory（MBI）（東口・森河・三浦・西条・田畑・由

田・相良・中川，1998） 

業務上のストレス反応の変化を評価するために用いた。この尺度は「疲弊感」「個人

的達成感」「脱人格化」の 3 因子から構成される。まったく感じない（0 点）～非常に

強く感じる（7点）の 8件法で 22項目を評価し、合計 154点満点となる。高得点ほど

ストレスの程度が高いことを示す。 

 

3) 社会的妥当性の評価 

介入の効果だけでなく、介入の目的、方法、結果が、関係者にとって、どの程度受け入

れられるかの指標である社会的妥当性の評価は非常に重要とされている（Wolf, 1978）。そ

のため介入終了後、全対象職員 10 名に今回の取り組みの社会的妥当性について、次の全 8

項目に対し、5件法（「とてもそう思う」～「全くそう思わない」）のリッカート尺度に回答

してもらった。 

8項目は「余暇時間中、余暇活動への取り組みを遂行できましたか」、「余暇時間中の BPSD

は軽減されましたか」、「余暇支援を実施した日は余暇活動に取り組むことが定着しました

か」、「余暇支援の支援計画は、対象者の方の支援目標達成に有効なものでしたか」、「研修

や余暇支援実施の助言は役に立つものでしたか」、「今回行った応用行動分析に基づくBPSD

マネジメントの取り組みは、有効な余暇支援を実施するために必要であったと思いますか」、

「今回行った応用行動分析に基づく BPSD マネジメントの取り組みは、負担がかかるもの

でしたか」、「今後も、今回行った応用行動分析に基づく BPSD マネジメントの取り組みを

継続して実施したいと思いますか」であった。 
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8. 分析方法 

対象入居者への効果の分析として、標的行動の生起率・生起回数、日本語版 NPI-Dの得

点については、BL期、介入期、介入終了 1か月後 FU期における値を比較した。 

対象職員への効果の分析として、標的行動の生起率、一般性セルフ・エフィカシー尺度

の得点、老人介護スタッフのストレッサー評価尺度の得点、日本版 MBI の得点について、

BL期、介入期、介入終了 1か月後 FU期における値を比較した。一般性セルフ・エフィカ

シー尺度、老人介護スタッフのストレッサー評価尺度、日本版MBIは、総得点と下位因子

得点ごとに統計処理を行った。総得点と下位因子得点それぞれの各期における平均値の間

に差があるかを検証するために、反復測定による一元配置の分散分析を用いて検定を行っ

た。また、正規性が確認されなかったデータに関しては、Friedman検定（対応のあるデー

タであるため）を行った。 

なお、対象職員の支援実施率、対象入居者の BPSDの頻度（トイレに向かった回数）、対

象入居者の余暇活動従事率、対象入居者のリビングでの活動率の間に関連が見られるかを

調べるために、それぞれの相関について分析を行った。 

また、観察者間一致率を調べるため、対象入居者および対象職員の標的行動について、

生活場面を記録した全データの 30％を、2 名の観察者（筆者と老年心理学を専攻する大学

院生 1 名）が独立して観察した。行動の生起率に関しては、二者間の記録が一致したイン

ターバル数を全インターバル数で除したものを、一致率として算出した。計算式は、（一致

したインターバル / 全インターバル）×100 とした。行動の生起回数に関しては、2 名の

観察者の少ない方の頻度を、多い方の頻度で除したものを一致率として算出した。計算式

は、（少ない方の頻度 / 多い方の頻度）×100とした。その結果、A氏がトイレへ向かう行

動の回数についての観察者間一致率は 100％であり、A氏の余暇活動への従事についての観

察者間一致率は 99.8％であった。また、a グループホームの対象職員の支援実施について

の観察者間一致率は 99.9％であった。B 氏の余暇活動への従事についての観察者間一致率

は 99.6％であり、リビングでの活動についての観察者間一致率は 100％であった。また、b

グループホームの対象職員の支援実施についての観察者間一致率は 100％であった。なお、

分析には IBM SPSS Statistics for Windows 19.0J ed.（SPSS Inc., an IBM Company, 

2010）を用いた。 



 

36 

 

9. 倫理的配慮 

本研究は、筑波大学人間総合科学研究科研究倫理委員会の承認（記番号 22-40）を得て、

研究の計画や手続きの詳細について、文書と口頭により、対象入居者又は代諾者、対象職

員に十分な説明を行い、同意を得た上で対象入居者、対象職員に不利益がないように万全

の注意を払って行った。  
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第 3節 結果 

 

 

1.  aグループホームにおける結果 

 

1) 対象入居者への効果の結果 

 

(1) A氏の標的行動の生起率および生起回数 

観察時間における対象入居者の標的とした BPSD の生起回数および余暇活動への従事率

の推移を Fig. 1-4上段に示した。つまり縦軸が、A氏の標的とした BPSDの生起回数と余

暇活動への従事率であり、横軸が日付を示している。 

A 氏の BPSD 生起回数は、BL 期の平均 5.7 回から、介入期 2.8 回へ減少し、FU 期 3.9

回へ増加した。余暇活動従事率は、BL期の平均 26.4％から、介入期 54.6％へ増加し、FU

期 29.0％へ減少した。また、A氏の BPSD生起回数と余暇活動従事率の間において有意な

相関がみられた（rs  = -.28, p < .05）。 
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(2) A氏のNPI-Dの結果 

 

A 氏の NPI-D の総合得点は BL 期 9、介入期 9、介入終了 1 か月後 FU 期 9 と変化がな

かった。また、A氏にみられた NPI-D下位項目の得点を Table 1-2に示した。BL期、介入

期、介入終了 1 か月後 FU 期において、A 氏の各下位項目の頻度、重症度、負担度には変

化がなかった。 

 

 

 

Table 1-2　各期におけるA氏のNPI-D下位項目の得点

BL期 介入期 FU期

不安 頻度 1 1 1

重症度 1 1 1

負担度 1 1 1

異常行動 頻度 4 4 4

重症度 2 2 2

負担度 1 1 1

A氏にみられた項目のみ抜粋し，表記した．  
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2) 対象職員の行動への効果の結果 

 

(1) aグループホーム対象職員の標的行動の生起率 

観察時間における対象職員の支援実施率の推移を Fig. 1-4 下段に示した。つまり、縦軸

が a グループホーム対象職員の支援実施率であり、横軸が日付を示している。対象職員の

支援実施率は、BL期の平均 28.2％から、介入期 58.8％へ増加し、FU期 35.1％へ減少した。

また、対象職員の支援実施率と A 氏の余暇活動従事率の間において有意な相関関係がみら

れた（rs =.97, p <.01）。 

なお 7/15に、入院していた他入居者 1名が aグループホームに戻り、入居者が 1名増え

た。また 7/18、7/25、8/1に筆者が職員全体に対し、A氏のトイレへ向かう行動の生起回数

の推移についてグラフを用いてフィードバックした。 
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2. bグループホームにおける結果 

 

1) 対象入居者への効果の結果 

 

(1) B氏の標的行動の生起率 

観察時間における B 氏のリビングでの余暇活動への従事率およびリビングでの活動率の

推移を Fig. 1-5上段に示した。このリビングで活動をしていた時間以外が、B 氏の標的とし

た BPSDである居室への引きこもりの時間であった。 

B氏のリビングでの余暇活動従事率は、BL期の平均 6.4％から、介入期 49.0％へ増加し、

FU 期 27.0％へ減少した。リビングでの活動率は、BL期の平均 7.6％から、介入期 56.5％

へ増加し、FU期 49.3％へ減少した。 
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(2) B氏のNPI-Dの結果 

B 氏の NPI-D の総合得点は BL 期 45 から、介入期 44、FU 期 44 へと改善した。また、

B氏にみられた下位項目の頻度の結果を Fig. 1-6に、重症度の結果を Fig. 1-7 に、負担度

の結果を Fig. 1-8に示した。 

変化があった項目として、妄想の負担度が、BL 期 3（中等度）から、介入期 2（軽度）、

FU 期 2 へと軽減した。興奮の頻度は、BL 期 3（週に数回だが毎日ではない）から、介入

期 2（殆ど週に一度）、FU期 2へと減少した。また、興奮は負担度も、BL期 3（中等度）

から、介入期 2（軽度）、FU 期 2 へと軽減した。不安の負担度は、BL 期 5（極度）から、

介入期 2（軽度）、FU期 2へと軽減した。 

 

 

 

Fig. 1-6 各期における B氏にみられた NPI-D下位項目の頻度 
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Fig. 1-7 各期における B氏にみられた NPI-D下位項目の重症度 

 

 

 

 

 

Fig. 1-8 各期における B氏にみられた NPI-D下位項目の負担度 
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2) 対象職員の行動への効果の結果 

 

(1) bグループホーム対象職員の標的行動の生起率 

観察時間における b グループホームの対象職員の支援実施率の推移を Fig. 1-5 下段に示

した。対象職員の支援実施率は、BL 期の平均 6.4％から、介入期 86.4％へ増加し、FU 期

87.1％へ増加した。また、対象職員の支援実施率と B氏の余暇活動従事率（rs = .64, p < .01）、

対象職員の支援実施率と B氏のリビングでの活動率（rs = .60, p < .01）の間において有意

な相関関係がみられた。 

なお 8/27、9/3、9/10、9/17に筆者が職員全体に対し、B氏のリビングでの余暇活動従事

率の推移についてグラフを用いてフィードバックした。 
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3. 両グループホームにおける総合評価の結果 

 

1) 対象職員の心理面への効果の結果 

aグループホームおよび bグループホームの対象職員に、BL期、介入期、介入終了 1か

月後 FU 期の 3 回実施した一般性セルフ・エフィカシー尺度、老人介護スタッフのストレ

ッサー評価尺度、日本版MBIの平均得点と SDを Table 1-3に示した。 

総得点と下位因子得点それぞれの各期における平均値の間に差があるかを検証するため

に、反復測定による一元配置の分散分析を用いて検定を行った。また、一般性セルフ・エ

フィカシー尺度の下位因子である「失敗に対する不安」と、日本版MBIの下位因子である

「疲弊感」、「脱人格化」については、データに正規性が確認されなかったため、Friedman

検定（対応のあるデータであるため）を行った。その結果、一般性セルフ・エフィカシー

尺度の総得点において、有意傾向がみられた（F ( 2, 18 ) = 3.063, MSe = 2.100, p < .10）。

その他の尺度の総得点と下位因子得点では、各期における平均値の間に有意な差はみられ

なかった。 
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2) 社会的妥当性の結果 

介入期終了後、aグループホームおよび bグループホームの対象職員に対して、今回の取

り組みについての社会的妥当性アンケートを行った結果を、Fig. 1-9に示した。 

今回の取り組みの結果の妥当性について質問した項目 1～3において、項目 1で「余暇活

動への取り組みを遂行できた」という回答が 8名、「どちらともいえない」が 2名であった。

項目 2で「BPSDは軽減された」という回答が 9名、「どちらともいえない」が 1名であっ

た。項目 3で「余暇活動に取り組むことが定着した」という回答が 7名、「どちらともいえ

ない」が 3名であった。 

今回の取り組みの目的と方法の妥当性について質問した項目 4～8において、項目 4で「支

援計画は対象者の支援目標達成に有効であった」という回答が 9名、「どちらともいえない」

が 1 名であった。項目 5 で「研修や余暇支援実施の助言は役に立つものであった」という

回答が 8 名、「どちらともいえない」が 2 名であった。項目 6 で「応用行動分析に基づく

BPSD マネジメントの取り組みは、有効な余暇支援を実施するために必要であった」とい

う回答が 9名、「どちらともいえない」が 1名であった。項目 7で「応用行動分析に基づく

BPSDマネジメントの取り組みは負担がかかるものであった」という回答が 2名、「どちら

ともいえない」が 5名、「負担がかかるものでなかった」が 3名であった。項目 8で「今後

も応用行動分析に基づく BPSD マネジメントの取り組みを継続して実施したい」という回

答が 9名、「どちらともいえない」が 1名であった。 
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第 4節 考察 

 

 

1. 対象入居者への効果 

 

1) 介入による対象入居者の行動面への効果 

 

STARによる研修の効果検証を RCTにより行った Teri et al.（2005）の報告では、統制

群と比較して介入群の入居者は、標準化された BPSD の評価尺度において、行動障害、抑

うつ、不安の得点が、有意に少ないという結果であった。しかし、これについて Goyder et 

al. (2012)  は、このような研修プログラムが入居者の BPSDそれ自体を軽減させているの

ではなく、介護職員の BPSD に対する見方や感じ方をポジティブに変え、それにより負担

感が軽減したことで、評価尺度の得点に好影響を与えている可能性があると指摘していた。 

本研究では、研修後に ABC 分析に基づき作成した支援計画を実施した介入期で、BL 期

よりも対象入居者の BPSD 生起回数が減少し、代わりに設定した望ましい行動である余暇

活動従事率が増加するという効果が示された。また、対象職員の支援実施率と対象入居者

の余暇活動従事率の間において正の相関がみられ、対象入居者の BPSD 生起回数と余暇活

動従事率の間において負の相関がみられた。これらのことから、研修とそれに基づく支援

計画を実施することで、介護職員の BPSD に対する見方や感じ方を変え、負担を軽減する

だけではなく、行動レベルで対象入居者および対象職員の実際の行動を変容させる効果が

あることが示された。 

しかし、A氏のトイレに向かう行動の頻度は介入期後半から FU期で徐々に増加し、余暇

活動従事率は徐々に減少していた。このことについては、aグループホーム対象職員の支援

実施率が徐々に低下しており、その間の相関関係からも、支援行動が減少したことによる

影響が大きいと考えられた。 

B氏のリビングでの余暇活動従事率も、介入期後半から FU期で徐々に減少していた。し

かし、これについては A 氏の場合とは異なり、b グループホーム対象職員の支援実施率の

水準が FU期まで維持されていたため、支援計画自体の効果が低下したことによると考えら

れた。職員からの情報によると、B氏は FU期において、準備した支援物品である雑誌への

飽きが感じられ、FU期終了後に、類似の新しい雑誌を提供したところ、B氏が再び雑誌を
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見ることに集中し始めたということであった。このような職員の情報からも、B 氏の場合、

支援計画の効果が低下したことにより、BPSDが再び増加していたものと考えられた。 

NPI-Dの評価では、介入期に B氏の妄想の負担度、興奮の頻度、興奮の負担度、不安の

負担度が軽減された。このように標的とした居室への引きこもり以外の BPSD も改善して

いた。このことについては、支援計画作成時に考えた通り、B氏は居室へ引きこもる時間が

長くなることで、その他の BPSD に発展しているという仮説が正しかったと考えられた。

これら BPSD の負担度が特に軽減したという点については、介入期では 1 日の中での実際

の BPSD 生起頻度が減少したが、NPI-Dの頻度の評価は最多で「1 日に 1回以上」であっ

たため、NPI-D における頻度得点は下がらなかったが、負担度得点が低下したのではない

かと考えられた。 
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2. 対象職員への効果 

 

1) 介入による対象職員の行動面への効果 

本研究で対象職員の支援実施率は、a グループホーム、b グループホームともに、BL 期

から介入期で増加した。小野寺ら（2006）は、認知症介護専門棟の職員を対象に、3 か月

間の応用行動分析に基づくパフォーマンス・マネジメントを用いた職場内研修を実施した。

その結果、職員が入居者にかかわる頻度が有意に増加していた。このように本研究の介入

期までの結果は、小野寺ら（2006）の結果を支持したものと考えられた。 

しかし、aグループホームにおいては、対象職員の支援実施率が、介入期中に徐々に低下

したり、FU期で介入期の水準を維持できなかった。これは、介入期間中である7/15にそれ

まで入院していた他入居者1名が、aグループホームに戻り、入居者が1名増えたことが一つ

の要因であると考えられた。aグループホームに戻ってきた他入居者は、退院して間もない

ことから多くの身体的援助が必要であり、対象職員はそちらへの介助に気をとられ、A氏の

支援計画を実施し忘れるなどして、支援実施率が低下した可能性が考えられた。 

また B氏と比べ、A氏の BPSDは、もともと少なく、負担度も小さかった。そのため、

bグループホームの対象職員と比べて、aグループホームの対象職員は、介入による効果を

感じにくく、それが a グループホーム対象職員の支援行動の減少につながったという可能

性も考えられた。 

Burgio et al.（1990）は、老人ホームの介護職員に対して、セルフ・モニタリングや、ス

ーパーバイザーによるモニタリングとフィードバックなどを含むマネジメントシステムを

用いた介入を行い、入居者の排泄支援への有効性を示した。また、この研究においても 4

～5か月後には、徐々に職員の支援実施率が低下していたが、個別の遂行フィードバックに

より前の水準にまで回復したことが示されていた。 

しかし一方で、bグループホームにおいては対象職員の支援実施率が FU期まで維持され

ていた。そのため、このような場合にセルフ・モニタリングや遂行フィードバックを行っ

ても、B 氏の BPSD の改善は期待できないと考えられた。つまり今後は、研修やそれに基

づく支援計画の効果が低下した場合には、その原因に応じて職員支援を使い分ける必要が

あるということが明らかになった。 

本研究において、aグループホームでは 7/18、7/25、8/1に、筆者が職員に対し、A氏の

トイレへ向かう行動の頻度の推移を、グラフを用いてフィードバックした。bグループホー
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ムでは 8/27、9/3、9/10、9/17に、B氏の余暇活動従事率の推移を、グラフを用いてフィー

ドバックした。今回の結果からは、このグラフ・フィードバックの効果は明確には示され

なかった。しかし、島宗（2000）によると、遂行フィードバックの有効性について、達成

度を実感しやすくするためにグラフを用い、行動が改善したという結果を知ることが好子

となるため、より一層効果が上がるとしている。このことから仮に今回の取り組みでグラ

フ・フィードバックを行わなかった場合は、支援行動がより早期に減少していた可能性も

考えられた。また、今回行ったフィードバックは施設全体に対するものであったため、明

確な効果が現れなかったのではないかと考えられた。今後はフィードバックを行うことの

負担面とのバランスを考えつつ、より効果的なフィードバックの方法を検討すべきであろ

う。 

 

2) 介入による対象職員の心理面への効果 

一般性セルフ・エフィカシー尺度、老人介護スタッフのストレッサー評価尺度、日本版

MBIの総得点と下位因子得点それぞれの各期における平均値の間に差があるかを分析した

結果、一般性セルフ・エフィカシー尺度の総得点においてのみ有意傾向がみられた。その

他の尺度の総得点と下位因子得点では、各期における平均値の間に有意な差はみられなか

った。ただし、これら3尺度の総得点は全てBL期に比べて介入期でポジティブな方向に変化

していた。 

小野寺ら（2006）では、パフォーマンス・マネジメントを用いた職場内研修を 3 か月間

実施した結果、１つの班において介入前後で老人介護スタッフのストレッサー評価尺度の

因子である「仕事負荷」について、統計的に有意な得点の低下を認め、ストレッサーの軽

減が示されていた。また、同尺度の因子である「同僚とのコンフリクト」と、老人介護ス

タッフのストレッサー評価尺度の総得点において有意傾向を認めていた。Teri et al.（2005）

の職員研修による介入群の介護職員は、8週間後において職務満足感と自己効力感が高い傾

向があった。また、Selwood et al.（2007）のシステマティック・レビューでも、6回以上

の個別的な BMTに関する介護者教育を行うことで、介護者の心理面へポジティブな効果が

あることが報告されていた。 

本研究では、先行研究と比べて対象職員の人数が10名と少なかったことが、有意な差が

現れなかった最も大きな原因と考えられた。またグループホームごとに、介入した対象入

居者が1名ずつと少数事例であったため、介入による対象職員の心理面への効果が小さかっ
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た可能性も考えられた。さらに研修が1回で2時間と限られた時間であり、介入期間も1か月

間で先行研究と比べて短期であったため、今後さらに長期の介入や、対象入居者を増やし

た上での効果の検討が必要である。 
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3. 社会的妥当性 

介入期終了後、対象職員に対して行った社会的妥当性のアンケート結果、今回行った応

用行動分析に基づく BPSD マネジメントの取り組みは、多くの介護職員が、その効果や必

要性を認め、今後も継続して実施したいと回答した。先行研究（Teri et al., 2005）におい

ても、BMTが介護施設でよく受け入れられたことが示されており、概ね、応用行動分析に

基づく BPSD マネジメントの取り組みは、介護施設にとって取り入れやすいものであると

考えられた。 

しかし一方で、一部の介護職員にとっては、このような取り組みが負担となる可能性も

示唆された。Teri, McKenzie, LaFazia, Farran, Beck, Huda, van Leynseele, and Pike

（2009）では、介護施設において、STAR の研修を行った際の職員の感想が次の 5 点にま

とめられている。1) 業務が多忙である、2) 新しい方法を試みることへのためらいがある、

3) 以前のトレーニングや経験との葛藤がある、4) 入居者の行動の「原因」に関して、以前

は役に立たない考え方をしていた、5) 自身の行動が入居者に与える影響の大きさを過小評

価していた、という 5 点である。これらを考えると、本研究において、一部の職員が「負

担を感じた」と回答したアンケート結果には、はじめてのことを行う際の不安や負担、勤

務時間外の研修の負担、教育を受けることそのものの負担、教育を受けることによる自己

の知識や技術の未熟さの覚知などがあった可能性もある。 

しかし、このような新たな教育や実践は、負担に感じられる場合もあるが、さらなる支

援を受けながらある程度継続して実行し、この方法に慣れ、さらに多くの場面で利用でき

るようになれば、効果がより広く現れ、負担が小さくなる可能性も考えられる。そして、

大多数の職員は負担を感じておらず、継続していきたいと回答していることから、今後は

個々の職員のニーズに応じた個別の職員支援が必要であることが伺えた。 
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4．本研究の限界と今後の課題 

 ここまでに示してきた通り、今回実施した応用行動分析に基づくBPSDマネジメント研修

の取り組みでは、対象職員の支援行動が徐々に減少したり、支援計画の効果が低下したり

して、一旦改善したBPSDが再び増加する可能性が示された。このことから今後の課題とし

て、このような研修の効果を維持するために、BPSD増加の原因に応じた個別の職員支援が

必要となることが考えられた。また、今回は各グループホームで対象入居者を１名ずつと

していた。今後は対象とする入居者を増やすことで、この方法をより広く用いた場合の効

果の検討も必要となる。そして、モニタリングやフィードバックの仕方については、今後

さらに効果的かつ負担の小さい方法を検討する余地があると考えられた。 
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第 5節 結論 

 

 BPSD に対する応用行動分析に基づく介護職員研修の結果、行動レベルで実際に介護職

員の支援行動が増加し、それに伴い BPSD が減少することが示された。一方で、職員の支

援が徐々に減少したり、支援計画の効果が低下し、BPSDが増加する可能性も示唆された。

今後は、研修の効果を維持するため、BPSD 増加の原因に応じた個々の介護職員への継続

的な支援が必要と考えられた。 
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第 2章 応用行動分析に基づく BPSDマネジメントの研修効果を 

維持するためのスタッフ・サポート・システム（SSS）の構築 

 

 

第 1 章で挙げられたような介入の効果維持という課題を考える際に、応用行動分析では

まず介入厳密性（Vermilyea, Barlow, & O’Brien, 1984; Yeaton & Sechrest, 1981）が挙げ

られる。この介入厳密性とは、介入が計画通りに実行されたかどうかの程度で、介入効果の

検証の前提となるものである。そのため支援計画の継続・変更の決定に関わる。これに加え、

効果維持のためには、立案した支援計画の適切性、つまり立案した支援計画が BPSD の改

善のために有効なものであるかどうかをモニターする必要がある。これらの点から Fig. 2-

1 に示したように、応用行動分析に基づく BPSD マネジメントの研修効果を長期的に維持

するためのスタッフ・サポート・システム（Staff Support System; SSS）を構築した。 

SSS は、入居者の BPSD と介護職員の介入厳密性の状態により、4 つのタイプの介護職

員への支援形態に分かれる。まず Fig. 2-1 の左のタイプ 1 は、BPSD が改善しない時に、

介護職員の介入厳密性が低く、それが支援計画の実施のし忘れなどにより、支援計画を実施

していないことによるタイプである。この場合、セルフ・モニタリングや遂行フィードバッ

クなどの介護職員への支援が必要と考えられる（Ehrhardt, Barnett, Lentz Jr, Stollar, & 

Reifin, 1996; Noell, Witt, LaFleur, Mortenson, Ranier, & LeVelle, 2000）。セルフ・モニタ

リングとは自分の行動などを自己観察記録することであり、遂行フィードバックとはある

行動を導くためにこれまでの行動の評価や記録を示すことである。 

次にタイプ 2 は、介入厳密性が低い点はタイプ 1 と同様であるが、それが一部の職員の

スキルや知識の不足などにより支援計画を実施できていないタイプである。この場合には、

職員に対し個別指導や個別の対応を行う必要がある。 

さらにタイプ 3として、入居者の BPSDが改善せず、大部分の職員の介入厳密性が低く、

支援計画を実施できていなかった場合には、支援計画を別のものや、より実施しやすいもの

に修正するということが必要となる。 

最後にタイプ 4は、介入厳密性が高いにも関わらず、BPSDが改善しないタイプである。

この場合、支援計画を実行しているにも関わらず、効果がみられていないため、支援計画自

体が適切でないことが考えられ、アセスメントをし直した上で、支援計画の変更が必要とな

る。この SSSの効果検証を、以下の 2節にわたり行った。 
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Fig. 2-1 スタッフ・サポート・システム（SSS） 
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第 1節 介入厳密性が低下した介護職員への支援（研究 2） 

 

1. 目的 

応用行動分析に基づくBPSDマネジメントの研修効果を維持するために開発した SSSの

効果を、入居者の BPSD が改善せず、介入厳密性が低い介護職員への支援に焦点を当てて

検証した。具体的には、対象入居者の BPSD、対象職員の支援行動、この取り組みの社会的

妥当性について効果の検証を行った。 
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2. 方法 

 

1) 参加者 

 

(1) 対象入居者 

 

① C氏 

進行性核上性麻痺の診断をもつ 85歳の女性グループホーム入居者 C氏であった。C

氏は、手先は動かせるが、自力で移動することはできなかった。入居している cグルー

プホームでよく見られる BPSD は、リビングのソファなどにおいて腰を痛がり、大声

で繰り返し職員を呼ぶという行動で、高頻度にみられた。この大声により他入居者の気

分を害し、入居者間でのトラブルに発展することもあった。また他入居者とのトラブル

が悪化して、C 氏自身の興奮や被害妄想につながることもあった。このように C 氏に

とっても周りにいる他入居者にとっても、この BPSDの影響は大きく、QOL低下の原

因になっていると考えられていた。C氏の CDRは 3（重度）であり、コミュニケーシ

ョンの障害により認知機能検査は実施できなかった。要介護度は 5で、ADL は歩行、

更衣、食事、排泄、入浴とほぼ全介助であった。抗認知症薬と抗精神病薬を服用してい

たが、評価を行っている期間中にこれらの薬の変更はなかった。C氏は、介入開始の 2

～3か月前に他の介護施設より cグループホームに転居してきた。c グループホームに

転居する以前より、不安になると大声で人を呼んだり、叫んだりすることがあるとされ

ていた。視覚、聴覚に目立った障害はなく、簡単な言語の理解はできたが、表出は困難

であった。 

 

② D氏 

アルツハイマー型認知症の診断を受けている 88 歳の女性グループホーム入居者 D

氏であった。入居している d グループホームでよくみられる BPSD は、不穏な状態で

繰り返し屋外へ出て行こうとする行動であった。D 氏は職員が目の届かない中で屋外

へ出て、グループホームに帰れなくなり、警察に保護されたことも数回あり、本人の安

全を脅かす大きな問題となっていた。CDR は 3（重度）であり、コミュニケーション

の障害により認知機能検査は実施できなかった。D氏は抗認知症薬を服用していたが、
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介入期間中の薬の変更はなかった。D 氏は介入開始 9 年前に記憶障害や作話がみられ

始め、アルツハイマー型認知症の診断を受けた。デイサービスなどを利用しながら自宅

において独居で生活していたが、介入開始 6 年前に認知症の進行により独居困難とな

り dグループホームに入居した。 

 

 

(2) 対象職員 

対象職員は、cグループホームで C氏の介護を行っていた 3名（c-1、c-2、c-3）と dグ

ループホームで D氏の介護を行っていた 3名（d-1、d-2、d-3）の合計 6名であった。対

象職員の中に、応用行動分析に関する研修を受けた経験のある者はいなかった。 

なお、cグループホーム、dグループホームともに入居者定員は 9名であった。cグルー

プホームは、認知機能の障害が中等度から重度である入居者が多かった。dグループホー

ムは、入居者の認知機能の障害が軽度から重度まで比較的幅広かった。研究期間中に cグ

ループホーム、dグループホームで勤務していた主要な介護職員はそれぞれ 6～7名であっ

た。各グループホームの対象入居者および対象職員の概要は Table 2-1-1に示した。また

Table 2-1-2には各対象職員の情報を示した。 
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2) 研究デザインと期間 

インタビューや直接観察による情報収集を行ったベースライン期（BL 期）、介護職員へ

の集合研修を行い、その後、作成した支援計画を実施した介入 1期（IN1期）、SSSを用い

た介入 2 期（IN2-SSS 期）からなる被験者間多層ベースラインデザインを用いた。このデ

ザインは、同一条件下において、複数の対象者に時期をずらして特定の介入を適用するもの

である。これにより介入開始と同時に偶然起こった他の要因の影響を排除し、介入の効果を

検証することができるデザインである（Barlow & Hersen, 1984）。 

BL 期は 2 週間程度、c グループホームの介入期間（IN1 期と IN2-SSS 期）は約 3 か月

間、dグループホームの介入期間は約 6か月間であった。本研究では、介入効果の維持を目

的としたため、研究期間を先行研究（Teri et al., 2005）の約 2か月間よりも長く設定した。 
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3) 手続き 

 

(1) BL期 

 

① 対象入居者に関する情報収集 

研究 1と同様の手続きで、筆者が対象入居者の BPSDや生活状況について、グルー  

プホームの介護職員に対して聞き取りを行った。 

 

② 対象入居者および職員の行動観察 

研究 1と同様の手続きで、筆者が対象入居者の生活状況、BPSDが生起する状況お

よび対象職員の関わりの様子を直接観察した。 

 

 

(2) IN1期 

 

① 応用行動分析に関する介護職員集合研修およびケースカンファレンス  

BL期の最終日に、研究 1と同様の手続きで、介護職員への集合研修およびケース

カンファレンスを行い、対象入居者に対する支援計画を作成した。 

 

② 支援計画の実施 

研究 1と同様の手続きで、ケースカンファレンスにおいて作成された支援計画に基 

づき、介護職員が支援を実施した。 

 

 

(3) IN2-SSS期 

IN1期中に BPSDが減少しなかった場合や、再び増加した場合に、対象職員やリーダー

職員と協議をした上で、SSSを用いて、BPSDと介入厳密性の状態に応じた対象職員への

支援を行った。SSSを用いるのは、基本的には 2日間連続で BPSDが増加した場合や減少

しなかった場合としたが、リーダー職員や対象職員との協議により必要と考えられた場合

にも使用した。 
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なお BL期、IN1期、IN2-SSS期ともに標的行動のデータ収集は筆者が行った。また、

ここで示した「介護職員」とは当該グループホームの全介護職員のことであり、それに対

し「対象職員」とはその介護職員の中で支援行動の測定対象となった職員を指す。また

「リーダー職員」はそのグループホームの管理職であり、対象職員とは別の職員である。 
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4) 支援計画の作成 

 

(1) C氏の支援計画 

 

①  介護職員に対するインタビューの結果 

 インタビューからは、C氏が繰り返し大声をあげて職員を呼ぶことが原因となり、

他入居者とのトラブルや C氏自身の興奮につながっているということであった。この

BPSDが起こりやすい時間帯は、夕方フロアの職員が少なくなる時間帯であり、食事

やアクティビティの時間にはこの BPSDは少ないということであった。また C氏は 2

～3か月前に cグループホームに入居しており、認知機能の障害が重度であったこと

もあり、他入居者との関わりは多くないということであった。 

 

② グループホームでの直接観察の結果 

筆者がグループホームでの C氏の生活状況、BPSDが生起する状況および介護職員

の関わりの様子を直接観察した。 

 

・ 対象入居者の様子 

C氏が腰を痛がり、大声で職員を呼ぶことが特に多いのは、夕方の時間帯（午後 4

時～午後 5時）で、場所は cグループホームのリビングであった。この時間帯は余暇

的な時間であり、特に行うべき活動や、活動のための物品は用意されていなかった。

そのため、C氏はリビングのソファにて無為に過ごしていることが多く見られた。そ

して、職員の見守りや声かけが不十分になると、自力で移動することができないた

め、職員を探すように体を動かし、座る姿勢が悪くなることが多かった。 

   

・ 対象職員の様子 

午後 4時～午後 5時の時間帯は、夕食の準備や介護記録の記載などがあるため、フ

ロアの職員の人数が少なくなり、職員 1人で 8～9人の入居者を見守ることが多かっ

た。その 1人の職員も他の入居者の対応に追われていることが多く、C氏への関わり

方は統一されていなかった。そして、C氏が大声を出し、腰を痛がると、職員が様子

を見に来て、腰をさするなどして関わりをもつことがあった。 
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③  作成した C氏の支援計画 

ケースカンファレンスにおいて、インタビューおよび直接観察の情報をもとに、介護

職員と筆者が ABC 分析に基づき、支援計画を作成した。 

C 氏の大声が多い日には、入居者同士のトラブルや C 氏自身の興奮や被害妄想にも

つながることがあり、C 氏本人や周りにいる他入居者への影響が大きく、QOL 低下の

原因となっていることも考えられた。このことから C 氏における主たる計測対象であ

る標的とした BPSDは、「大声で職員を呼ぶ」行動とした。 

C 氏は夕方の時間帯に 1 人でいる時間が長く、職員の見守りや声かけが不十分にな

ると、自力で移動することができないため、職員を探すように無理に体を動かしていた。

それにより徐々に座る姿勢が悪くなっていき、大声で職員を呼ぶようになると考えら

れた。また、よく知っている人がいない状況や関わりの乏しさから、大きな声で職員を

呼ぶことが多くなっているとも考えられた。つまり大声を出し、腰を痛がることにより、

その結果、よく知っている職員が様子を見に来てくれ、腰をさするなどといった関わり

を得られていると考えられた。 

そこで支援の方向性としては、標的とした BPSDが最も多く生起し、職員の見守り

や声かけが不十分になっていた午後 4時～午後 5時の時間帯に、入居者全員を見守り

ながら、C氏のよく知っている人が近くにいない状況や、関わりが乏しい状況を改善

するということとした。さらに、C氏の認知機能や日常生活動作（Activities of Daily 

Living; ADL）の障害が大きいことや、過去の習慣や嗜好といった情報を加味し、具

体的には次のような支援計画を作成した。「①職員の見えやすい場所に座らせる」、

「②クッションを使用し体勢を安定させる」、「③10分に 1回は声かけを行う」ことと

し、これらを cグループホームの対象職員の標的とした支援行動とした。なお③につ

いては、BL期では職員が C氏の腰をさすってあげたり、腰の痛みの状態を聞くな

ど、腰に注意を向けるようなコミュニケーションの取り方をして、かえって腰痛の訴

えにつながってしまっていることが考えられた。そのため、新たに作成した支援計画

では、楽しく過ごすことができるように腰痛の話題は避けて、特に C氏が言葉に出す

ことがあり、昔から好きであったプロ野球などの話題を提供することとした。なお C

氏が介入期に座った「職員の見えやすい場所」について、Fig. 2-1-1に示した。C氏

は BL期では職員が見えづらい位置に座っていたため、介入期では体を無理に動かさ
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ずに職員が視界に入る位置に座ってもらった。 
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(2) D氏の支援計画 

 

① 介護職員に対するインタビューの結果 

 インタビューからは、D氏は屋外へ出て行こうとする行動が多く、本人の安全上の

最も大きな課題となっていた。この行動が特に起こりやすい時間帯は夕方の職員が少

なくなる時間帯であり、食事やアクティビティの時間にはこの行動は少ないというこ

とであった。D氏はこのグループホームでの生活が約 6年目と長かったが、認知症の

進行により、認知機能の障害が他入居者と比べて重度になっており、他入居者とはコ

ミュニケーションがとれなかった。 

 

② グループホームでの直接観察の結果 

筆者がグループホームでの D氏の生活状況、BPSDが生起する状況および介護職

員の関わりの様子を直接観察した。 

 

・対象入居者の様子 

D氏が繰り返し屋外へ出て行こうとする行動が特に多いのは、夕方の時間帯（午後 

4時～午後 5時）で、場所は dグループホームの 2か所の出入り口であった。この時

間帯は余暇的な時間であり、特に行うべき活動や、活動のための物品は用意されてい

なかった。そのため、D氏はダイニングの自席やリビングのソファで無為に過ごして

いることが多く見られた。 

   

・ 対象職員の様子 

午後 4時～午後 5時の時間帯は、食事準備や入浴介助などがあるため、フロアにい

る職員の人数が少なくなり、職員 1人で 8～9人の入居者を見守ることが多かった。

その 1人の職員も他の入居者の対応に追われていることがあり、D氏への関わり方は

統一されていなかった。そして D氏が屋外へ出ようと出入り口に近づくと、職員がそ

れを止めに入ってなだめるように話をしていた。 

 

③ 作成した D氏の支援計画 

ケースカンファレンスにおいて、インタビューと直接観察の情報をもとに、介護職
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員と筆者が ABC分析に基づき、支援計画を作成した。D氏の安全面で大きな問題と

なっていたため、D氏の標的とする BPSDは、「屋外へ出て行こうとする行動」とし

た。 

ABC分析の結果から、D氏は夕方の時間帯、1人で過ごす時間が長く、よく知って

いる人が近くにおらず、職員からの関わりも乏しい状況から、繰り返し屋外へ出て行

こうとする行動が多くなっていると考えられた。そして屋外へ出ようと出入り口に近

づくと、職員がそれを止めに入るが、それが D氏にとっては他者との関わりを得る機

会となっていた。 

そこで支援の方向性としては、D氏のよく知っている人が近くにいないという状況

や、関わりが乏しい状態を改善することとした。その上で、D氏は昔から家事、特に

台所仕事に熱心であったことや、認知機能の障害が重くなってきており、複雑な作業

はできなくなってきているという情報も加味し、支援計画を作成した。具体的には、

「15時のおやつ後に台所で職員が行っている家事作業を手伝ってもらい関わりをもつ

こと」とし、これを dグループホーム対象職員の標的とした支援行動とした。 

 

  



 

73 

 

5) 場面設定 

グループホームの介護職員からの聞き取り、および筆者の直接観察により以下のように

設定した。 

 

(1) cグループホームにおける場面設定 

 C氏が大声で職員を呼ぶことの多い午後 4時～午後 5時の cグループホームのリビング

とした。 

 

(2) dグループホームにおける場面設定 

 D氏が屋外へ出て行こうとすることの多い午後 4時～午後 5時の dグループホーム内と

した。 
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6) 標的行動の定義 

 

(1) cグループホームにおける標的行動 

 

① C氏の標的行動 

標的とした C氏の BPSDは、「大声で職員を呼ぶこと」とした。 

 

② cグループホーム対象職員の標的行動 

cグループホームの対象職員の標的とした支援行動は、「①職員の見えやすい場所に

座らせる」、「②クッションを使用し体勢を安定させる」、「③10分に 1回は声かけを行

う」こととした。 

 

 

(2) dグループホームにおける標的行動 

 

① D氏の標的行動 

標的とした C氏の BPSDは、「屋外へ出て行こうとする行動」とした。 

 

②dグループホーム対象職員の標的行動 

dグループホームの対象職員の標的とした支援行動は、「おやつ後に台所で職員が行

っている家事作業を手伝ってもらい関わりをもつこと」とした。 
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7) 評価方法 

 

(1) 標的行動の生起 

  

① cグループホームにおける標的行動の評価 

C 氏の標的とした BPSD については、同意を得てビデオカメラで撮影した映像を用

い、タイムインターバル法により観察時間を 1 分インターバルに分割し、筆者が各イ

ンターバルの標的とした BPSD を観察し、記録した。その記録をもとに、BPSD 生起

率を算出した。計算式は、（C氏が大声で職員を呼んだインターバル / 全インターバル）

×100として、これを C氏の BPSD生起率とした。 

cグループホームの対象職員の支援行動のうち、「10分に 1回は声かけを行う（以下、

声かけ）」支援については、同意を得てビデオカメラで撮影した映像を用い、タイムイ

ンターバル法で観察時間を 10分インターバルに分割し、筆者が各インターバルの対象

職員の標的とした行動を観察し、記録した。その記録をもとに、「声かけ」の支援実施

率を算出した。計算式は、（対象職員が C氏に声かけを行ったインターバル / 全インタ

ーバル）×100とした。さらに「職員が見えやすい場所に C氏を座らせる（以下、座る

場所）」支援と、「クッションを用いて C 氏の体勢を安定させる（以下、クッションの

使用）」支援については、それぞれ「○（実施有）、×（実施無）」による評価を筆者が

行った。これら 3項目を cグループホーム対象職員の支援行動の介入厳密性とした。 

 

② dグループホームにおける標的行動 

D 氏の標的とした BPSD について、データ収集はタイムインターバル法により、観

察時間を5分インターバルに分割し、筆者が各インターバルのD氏の標的としたBPSD

を直接観察し、記録した。その記録をもとに、BPSD生起率を算出した。計算式は、（D

氏が出入り口から屋外へ出ていこうとしたインターバル / 全インターバル）×100 と

して、これを D氏の BPSD生起率とした。 

また dグループホームの対象職員の標的とした支援行動については、「○（実施有）、

×（実施無）」による評価を筆者が直接観察で行い、これを dグループホーム対象職員

の支援行動の介入厳密性とした。 

両グループホームともに観察時間帯には、対象職員が主に、支援計画の実施を含むフ
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ロアの業務を担当し、対象職員以外の職員がフロア以外の業務（調理や入浴介助など）

を行った。 

 

(2) 観察者間一致率 

観察の信頼性を確認するため、研究 1と同様の手続きで観察者間一致率を測定した。C氏

の標的とした BPSD の観察者間一致率は 92.3％であった。また cグループホーム職員の標

的とした支援行動である「声かけ」「座る場所」「クッションの使用」の観察者間一致率はそ

れぞれ 97.7％、100.0％、100.0％であった。 

D 氏の標的とした BPSD と、d グループホームの職員の標的とした支援行動の観察者間

一致率はそれぞれ 97.4％、100.0％であった。 

 

(3) 日本語版NPI-D（松本ら，2006） 

BL 期と全介入終了後の 2 回、研究 1 と同様の手続きで NPI-D による評価を行った。な

お IN1期については、対象職員によりその終了時点が異なるため評価は行わなかった。 

 

(4) 社会的妥当性の評価 

研究 1 と同様、全介入終了後、対象職員 6 名に今回の取り組みの社会的妥当性を評価し

てもらった。6 項目の質問（「今回作成した支援計画は遂行することができましたか」、「今

回の取り組みによって BPSDは改善されましたか」「今回の取り組みは対象者の方の生活の

質を向上させるようなものでしたか」「今回行った研修は役に立つものでしたか」「今回行っ

た取り組みは負担がかかるものでしたか」、「今後も今回の取り組みを継続して実施したい

と思いますか」）に対し、5 件法（「とてもそう思う」～「全くそう思わない」）のリッカー

ト尺度に回答してもらった。 

 

 

8) 倫理的配慮 

研究 1と同様、本研究は筑波大学人間総合科学研究科研究倫理委員会の承認（記番号 22-

40）を得て行った。  

  



 

77 

 

3. 結果 

 

1) cグループホームにおける結果 

 

(1) 標的行動の生起 

Fig. 2-1-2に、cグループホームにおける C氏の BPSDの生起率と対象職員の支援の介

入厳密性の経日変化を示した。つまり、縦軸が BPSD生起率と介入厳密性を示し、横軸が

日付を示している。なお、「座る場所」と「クッションの使用」の介入厳密性は、「○（実

施有）、×（実施無）」で表した。 

対象職員の支援の介入厳密性に関しては、「声かけ」の生起率の平均は BL期の 88.5％

から、介入期（IN1期と IN2-SSS期）84.0％へと推移した。「座る位置」は、BL期 16日

中 1日実施から、介入期 26日中 21日実施へ増加した。「クッションの使用」は、BL期

16日中 12日実施から、介入期 26日中 26日実施へ増加した。また、A氏の BPSD生起率

の平均は BL期の 18.5％から、介入期 5.6％へと減少した。なお、図中に書かれていない

日付については対象職員以外の職員が支援を担当していた。 
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次に Fig. 2-1-3は、対象職員 c-1、c-2、c-3それぞれの経日変化を明確に表すため、Fig. 

2-1-2の内容を対象職員ごとに分けて示したものである。上段に対象職員 c-1、中段に c-

2、下段に c-3の観察時間における介入厳密性（「声かけ」、「座る場所」、「クッションの使

用」）、およびそれぞれに対応する C氏の標的とした BPSDの生起率の経日変化を示し

た。つまり、縦軸が BPSD生起率と介入厳密性を示し、横軸が日付を示している。例え

ば、BL期の 16日うち、職員 c-1が 7日、職員 c-2が 9日を担当したことになる。な

お、「座る場所」と「クッションの使用」の介入厳密性は、「○（実施有）、×（実施無）」

で表した。また、図中に書かれていない日付については対象職員以外の職員が支援を担当

していた。 
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① 職員 c-1の介入厳密性と C氏の BPSD生起率 

職員 c-1の担当日では、IN1期開始直後の 7/9の「声かけ」の支援実施率は 83.3％

で、「座る場所」と「クッションの使用」も実施されており、3項目ともに介入厳密性

は高かった。そして C氏の BPSD生起率は BL期の平均 19.5％から、IN1期開始直

後の 7/9において 5.0%に減少した。 

しかし、7/13は「声かけ」の支援実施率が 16.7％に低下し、7/13と 7/16では「座

る場所」の支援も実施されておらず、介入厳密性の低下がみられた。それに伴い

BPSD生起率は 7/13と 7/16において、それぞれ 6.7％、8.3％と徐々に増加した。 

そのため職員 c-1およびリーダー職員と協議をした上で、SSSに基づき、職員 c-1

にセルフ・モニタリングを実施してもらった（SSS-タイプ 1）。本研究において行っ

たセルフ・モニタリングは、対象職員個々に、支援計画の内容について実施できてい

れば「○」、できていない場合は「×」をつけてもらうチェックシートを配布し、業

務終了後にチェックをしてもらうという方法であった。また、そのシートを筆者が週

に 1回程度確認することで、対象職員に対し、直接口頭もしくはチェックシートにコ

メントを残す形で遂行フィードバックを行った。計画を実行できていれば「計画通り

に、丁寧にご対応されていますね。素晴らしいです」といったように、労いや賞賛の

言葉がけを中心としたポジティブなフィードバックを行った。一方、計画通りに支援

を実施していない場合は、なぜ実施していないのかを直接的に問いただすと職員のモ

チベーションが下がってしまうことが考えられるため、どのようにすれば実行しやす

い計画になるか意見を尋ねるなどして、計画実施を忘れないように意識してもらえる

ような工夫をした。シートにコメントを残す場合にも、おおよそ週 1回は遂行フィー

ドバックを行っていたが、フィードバック内容を職員がいつ確認したかが明確ではな

いため、フィードバックを行った日付についてはグラフ上に示していない。 

その結果、IN2-SSS期としてセルフ・モニタリングを開始した 7/17の職員 c-1の

「声かけ」の支援実施率は 100.0％で、「座る場所」と「クッションの使用」はともに

支援が実施されていた。それに伴い BPSD生起率は 7/17に 3.3％へ減少し、その後も

7/27を除き BPSD生起率は IN1期の平均 6.7％よりも低く維持された。  

職員 c-1の担当日における C氏の BPSD生起率の推移をまとめると、BL期の平均

19.5％から IN1期で 6.7％に減少した。IN2-SSS期の平均は 6.7％と IN1期と同程度

であったが、「声かけ」の支援実施率が 66.6％と低かった 7/27を除いた 5セッション
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の BPSDの生起率は平均 2.7％と BL期、IN1期と比べて減少していた。 

 

② 職員 c-2の介入厳密性と C氏の BPSD生起率 

職員 c-2の担当日では、IN1期開始直後の 7/4、7/7、7/8で「声かけ」の支援実施

率が 83.3％、100.0％、83.3％であり、「座る場所」「クッションの使用」の支援も実

施されており、3項目ともに介入厳密性は高かった。それに伴い C氏の BPSDは

7/4、7/7、7/8でそれぞれ 1.7％、0.0％、1.7％と、BL期の平均 17.7％と比較して減

少した。 

しかし、7/15の職員 c-2の「座る場所」の支援が実施されておらず、7/15と 7/19

の「声かけ」の支援実施率が 50.0％、66.7％と低下した。それに伴い 7/15において

C氏の BPSDが 10.0％へ大きく増加したため、職員 c-2およびリーダー職員と協議を

した上で、SSSに基づき、職員 c-2にセルフ・モニタリングを実施してもらった

（SSS-タイプ 1）。 

その結果、IN2-SSS期としてセルフ・モニタリングを開始した 7/21の職員 c-2の

「声かけ」の支援実施率は 100.0％で、「座る場所」と「クッションの使用」も実施さ

れており、3支援項目ともに介入厳密性が改善し、その後も維持された。そして、そ

れに伴い C氏の BPSD生起率は 7/21で 0.0％へ減少し、その後も維持された。 

   職員 c-2の担当日における C氏の BPSD生起率の推移をまとめると、BL期の平均

17.7％から、IN1期で 2.7％に減少し、その後 IN2-SSS期では 1.1％とさらに減少し

た。 

 

③ 職員 c-3の介入厳密性と C氏の BPSD生起率 

中途で cグループホームでの介護を担当することになった職員 c-3には、筆者から 

支援計画の説明を行った上で支援に入ってもらった。そのため、職員 c-3に BL期は

なかった。しかし、IN1期において職員 c-3の介入厳密性は、7/30と 8/3の「座る場

所」の支援が実施されておらず、8/3と 8/10の「声かけ」の支援実施率がともに

66.7％と、同時期の他職員に比べて低かった。そして C氏の BPSD生起率は 7/30、

8/3、8/10でそれぞれ 20.0％、16.7％、11.7％であり、同時期の他の職員の担当の日

と比べて高かった。そのため職員 c-3およびリーダー職員との協議の上で、SSSに基

づき、職員 c-3にセルフ・モニタリングを実施してもらった（SSS-タイプ 1）。 
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その結果、IN2-SSS期としてセルフ・モニタリングを開始した 8/19では「声か

け」の支援実施率は 83.3％となり、「座る場所」と「クッションの使用」の支援も実

施され、3支援項目ともに介入厳密性は向上し、その後も維持された。そして、それ

に伴い C氏の BPSD生起率は 8/19で 1.7％に減少し、その後も維持された。 

職員 c-3の担当日における C氏の BPSD生起率の推移をまとめると、IN1期の平均

16.1％から、IN2-SSS期の 3.3％へと減少した。 

 

 

(2) C氏の NPI-Dの結果 

C氏のNPI-Dの総合得点は、BL期の 42から全介入終了後 28へ改善した。また C氏に

みられたNPI-D下位項目の頻度の結果を Fig. 2-1-4に、重症度の結果を Fig. 2-1-5に、負

担度の結果を Fig. 2-1-6に示した。変化のあった項目として、妄想の頻度は BL期 4（ほと

んど毎日）から全介入終了後で 3（週に数回だが毎日ではない）へと減少した。また妄想の

重症度は BL 期 3（重度）から全介入終了後 2（中等度）へと低下し、妄想の負担度は BL

期 4（重度）から全介入終了後 2（軽度）へと軽減した。興奮の頻度は BL 期 3（週に数回

だが毎日ではない）から全介入終了後 2（ほとんど週に一度）へと減少し、興奮の負担度は

BL期 4（重度）から全介入終了後 2（軽度）へと軽減した。うつの負担度は BL期 3（中等

度）から全介入終了後 2（軽度）へと軽減した。不安の頻度は BL期 4（ほとんど毎日）か

ら全介入終了後 3（週に数回だが毎日ではない）へと減少した。また不安の重症度は BL期

3（重度）から全介入終了後 2（中等度）へと低下し、不安の負担度は BL期 4（重度）から

全介入終了後 2（軽度）へと軽減した。 
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Fig. 2-1-4 各期における C 氏にみられた NPI-D下位項目の頻度 

 

 

 

 

Fig. 2-1-5 各期における C 氏にみられた NPI-D下位項目の重症度 
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Fig. 2-1-6 各期における C 氏にみられた NPI-D下位項目の負担度 
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2) dグループホームにおける結果 

 

(1) 標的行動の生起 

Fig. 2-1-7に、dグループホームにおける D氏の BPSD生起率と対象職員の介入厳密性

の経日変化を示した。つまり、縦軸が BPSD生起率と介入厳密性を示し、横軸が日付を示

している。なお、介入厳密性の評価は、「○（実施有）、×（実施無）」で表した。 

対象職員の支援の介入厳密性は、BL期 12日中 0日実施から、介入期（IN1期と IN2-

SSS期）59日中 50日実施へと増加していた。また、D氏の BPSD生起率の平均は BL期

11.8％から、介入期の 3.0％へと減少した。なお、図中に書かれていない日付については

対象職員以外の職員が支援を担当していた。 

D氏の家事作業への従事に関しては直接評価をしていなかったが、「おやつ後に D氏に

台所で職員が行っている家事作業を手伝ってもらい関わりをもつ」ことを職員の支援行動

として評価していた。そのため、その支援が実施されている日は家事作業が増加している

と考えられ、介入期の D氏の家事作業への従事は、BL期と比べて増加していた。 
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次に Fig. 2-1-8は、対象職員 d-1、d-2、d-3それぞれの経日変化を明確に表すため、

Fig. 2-1-7の内容を職員ごとに分けて示したものである。上段に対象職員 d-1、中段に d-

2、下段に d-3の観察時間における介入厳密性、およびそれぞれに対応する D氏の標的と

した BPSDの生起率の経日変化を示した。つまり、縦軸が BPSD生起率と介入厳密性を

示し、横軸が日付を示している。例えば、BL期の 12日うち、職員 d-1が 5日、職員 d-2

が 3日、職員 d-3が 4日を担当したことになる。また、図中に書かれていない日付につい

ては対象職員以外の職員が支援を担当していた。なお、介入厳密性の評価は、「○（実施

有）・×（実施無）」で表した。 
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① 職員 d-1の介入厳密性と D氏の BPSD生起率 

職員 d-1の担当日では、IN1期開始直後の 9/15と 9/21において支援計画が実施で

きていなかった。また D氏の BPSD生起率がともに 16.7％と、BL期の平均 11.7％

よりも 2日連続で高かった。 

そして筆者の直接観察と職員 d-1のインタビューから、職員 d-1は D氏の BPSD

が生起してから手伝いを依頼していたため、支援計画をうまく実施できていないこと

がわかった。そこでリーダー職員との協議の上、SSSに基づき、職員 d-1に対して個

別指導を行い、BPSDが生起する前に手伝いを依頼するように、再度支援計画の説明

を行った（SSS-タイプ 2）。その結果、IN2-SSS期では 9/29以降の全日で、計画通り

に支援を実施できていた。BPSD生起率は 9/29に 0.0％へ減少し、その後 10/11以外

では BPSDは生起しなかった。 

職員 d-1の担当日における D氏の BPSD生起率の推移をまとめると、BL期の平均

11.7％から、IN1期で 16.7％へと増加した。その後 IN2-SSS期では 10/11を除く、

全日程で BPSDは生起しておらず、平均は 4.2％であり、BL期、IN1期と比べ減少

していた。 

 

②  職員 d-2の介入厳密性と D氏の BPSD生起率 

職員 d-2の担当日では、IN1期開始後、9/22を除く全日程で計画通りに支援が実

施されていた。そして D氏の BPSDは 10/10まで生起しなかった。しかし、その後

10/13および 10/18は連続で支援が計画通りに実施されず、両日の BPSD生起率は

16.7％と増加した。そのため職員 d-2とリーダー職員との協議の上で、職員 d-2にセ

ルフ・モニタリングを実施してもらった（SSS-タイプ 1）。その結果、IN2-SSS期と

してセルフ・モニタリングを開始した後は、11/29と 1/6を除く全ての日で計画通り

に支援が実施されていた。BPSDは、10/28が 8.3％、11/3が 0.0％と減少し、その後

は生起しなかった。 

職員 d-2の担当日における D氏の BPSD生起率の推移をまとめると、BL期の平均

16.7％から、IN1期の 3.3％に減少し、その後、IN2-SSS期は 0.6％とさらに減少し

た。 
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③  職員 d-3の介入厳密性と D氏の BPSD生起率 

職員 d-3の担当日では、IN1期開始後、10/22を除き、支援が計画通りに実施され

ていた。D氏の BPSD生起率は BL期の平均 8.3％から、IN1期開始直後の 9/16では

0.0％へと減少した。その後 2日連続で BPSDが増加することがなかったため、SSS

を用いることはなかった。そのため、IN2-SSS期はなかった。職員 d-3の担当日にお

ける D氏の BPSD生起率の推移をまとめると、BL期の平均 8.3％から、IN1期

2.5％へと減少した。 

   

 

(2) D氏のNPI-Dの結果 

D氏のNPI-Dの総合得点は、BL期の 32から全介入終了後 19へ改善した。また、D氏

にみられた NPI-D下位項目の頻度の結果を Fig. 2-1-9に、重症度の結果を Fig. 2-1-10

に、負担度の結果を Fig. 2-1-11に示した。 

変化のあった項目として、妄想の頻度は BL期 4（ほとんど毎日）から全介入終了後 3（週

に数回だが毎日ではない）へと減少し、妄想の負担度は BL期 5（非常に重度）から全介入

終了後 2（軽度）へと軽減した。幻覚の頻度は BL期 4（ほとんど毎日）から全介入終了後

の 3（週に数回だが毎日ではない）へと減少し、幻覚の負担度は BL 期の 5（非常に重度）

から全介入終了後 2（軽度）へと軽減した。興奮の頻度は BL期 4（ほとんど毎日）から全

介入終了後 2（週に一度未満）へと減少し、興奮の負担度は BL期 2（中等度）から全介入

終了後 1（軽度）へと軽減した。また興奮の負担度は BL期の 4（重度）から全介入終了後

1（ごく軽度）へと軽減した。 
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Fig. 2-1-9 各期における D 氏にみられた NPI-D下位項目の頻度 

 

 

 

 

 

Fig. 2-1-10 各期における D氏にみられた NPI-D下位項目の重症度 
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Fig. 2-1-11 各期における D氏にみられた NPI-D下位項目の負担度 

 

 

 

3) 社会的妥当性の結果 

 

Fig. 2-1-12 に、両グループホームの対象職員合計 6 名に対して、全介入終了後に実施し

た社会的妥当性アンケートの結果を示した。まず「今回作成した支援計画を遂行できた」と

いう回答者が 4名であったのに対して、2名が「どちらでもない」と回答した。そして、「今

回の取り組みは、負担のかかるものではなかった」という回答が 6名全員から得られた。さ

らに、今回の支援計画の実施により、「入居者の BPSD が軽減した」、「QOL が向上した」

という回答が 6 名全員から得られた。また、6 名全員が「今回行った研修が役に立った」、

「今回の取り組みを今後も継続したい」と回答していた。 
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4. 考察 

 

1) SSSによる研修効果の維持について  

本研究では、応用行動分析に基づく BPSD マネジメントの研修を行い、その後、支援計

画を作成した。その支援計画の効果があがらない場合に、BPSDと介入厳密性の状態をもと

に職員を支援するシステムである SSS を開発した。特に本節では、介入厳密性が低い介護

職員への支援に焦点を当てて SSSの効果を検証した。 

本研究における各対象職員を、SSS のタイプに当てはめたものが Fig. 2-1-13 である。

SSS では、入居者の BPSD が改善せず、職員の介入厳密性が低い時に、それが計画の実行

のし忘れであった場合には、セルフ・モニタリングと遂行フィードバックによる職員支援を

行うことになっている（タイプ 1）。本節においては、職員 c-1、c-2、c-3、d-2 がこのタイ

プ 1 に当てはまり、セルフ・モニタリングと遂行フィードバックによりこれらの職員の介

入厳密性が改善し、C氏と D氏の BPSDが減少した。この結果は、セルフ・モニタリング

の効果を示した先行研究（Ehrhardt et al., 1996; Noell et al., 2000）と一致するものであ

り、SSS-タイプ 1が妥当であることが示された。 

一方、入居者の BPSD が改善せず、一部の職員の介入厳密性が低く、それが介入を実施

できていないことによる場合に、SSS では個別指導や個別の対応を行うことになっている

（タイプ 2）。本研究においては、職員 d-1 が支援計画を実行できていなかったため、この

タイプ 2 に当てはまった。職員 d-1 に対して個別指導を行うことにより介入厳密性が改善

し、D氏の BPSDもそれに伴い減少した。これにより SSS-タイプ 2が妥当であると示され

た。 

これらの標的とした BPSD の改善については、C 氏においては 3 か月、D 氏においては

6か月にわたり効果が維持された。またこれらの維持期間については、その後に効果がなく

なったわけではなく、研究期間を終了したということであり、実際にはこれ以上の効果維持

が期待できる。つまり SSS を用いた介護職員に対する早期の介入により、応用行動分析に

基づく BPSDマネジメント研修の効果が、先行研究（Teri et al., 2005）と研究 1では約 2

か月間であったのと比べて、より長期に維持されたことになる。このことについて、これま

で一般的には介入効果のみを評価することが多く、効果がみられない場合には、介入法自体

に問題があると見られがちであった（Vermilyea, Barlow, & O’Brien, 1984; Yeaton & 

Sechrest, 1981）。しかし、SSSを用いることで、介入が計画通りに行われたか（介入厳密
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性）という前提をまず評価し、さらに介入厳密性が低下していた場合には、その原因にも注

目して、それぞれに応じた職員支援を行ったことで、本研究の全事例において BPSD 改善

の効果が先行研究よりも長期にわたって維持されたものと考えられた。 

今後、SSS-タイプ 1 およびタイプ 2 を介護現場で実際に用いる際の提案として、以下の

ようなことも挙げられる。まず、複数の入居者に対してそれぞれ個別の支援計画を実施しな

ければならない実際の介護場面においては、介入開始直後から支援計画の実施のし忘れな

どにより介入厳密性が上がらないという可能性も十分に考えられる。これに対して、第 1節

で示した通り、セルフ・モニタリングによる職員支援は、介入厳密性を維持するために有効

な手段であり、かつ低コストで実施可能である。そこで、実際には介入厳密性の高低にかか

わらず、介入開始直後からセルフ・モニタリングを用いることが、介入の効果を最大限に発

揮することにつながると考えられる。そしてその後、介入厳密性が低下した場合に、遂行フ

ィードバックを加えるという手順でも有効なのではないかと考えられる。 

また職員の異動や離職も少なくない介護現場においては、タイプ 2 のような個別指導・

個別対応の潜在的ニーズも大きいと予想される。実際、タイプ 2に当てはまった職員 d-1は

介護職歴が 5 か月程度で、まだ資格を有していない初任者であった。慢性的に人材不足が

続く介護施設では、常に多数の初任者が存在する。しかし、経験の浅い職員に限定したとし

ても、全員に対して常に個別指導・個別対応を行うだけのマンパワーの確保も現状の介護現

場では難しい。このような点からも SSS に基づき、必要性の高い職員から優先的に適切な

支援を提供することは、今後の施設ケアの実践において有意義であろう。 

 

  



 

97 

 

 

 

Fig. 2-1-13 各対象職員の SSSにおけるタイプ  
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2) NPI-Dについて 

Teri et al.（2005）においては、研修の結果として、NPI-Dの総合得点が改善することが

示されていたが、今回の研究における C氏と D氏の結果は、これと一致していた。 

また、標的とした BPSD は改善していたが、それ以外にも改善している下位項目があっ

た。これについて今回の事例では、例えば、C 氏は大声への対応がなされていないことで、

興奮や妄想の発症につながっていると考えられたため、まず大声を標的とし、介入を行った。

その結果、標的とした大声が減少したことで、それに関係して発症していた興奮や妄想も減

少したものと考えられた。応用行動分析の場合、標的とする行動を 1つずつ定義し、介入し

ていくことが基本となるため、今後、標的行動を決定する際の基準として、このように多く

の症状と関連している症状や、他の症状の発端となっている症状を標的にすることが指針

の一つになり得るのではないかと考えられた。このようにすることで介護現場の限られた

資源を、より効率的に使うことにつながると考えられた。 

 

3) 社会的妥当性について 

今回の取り組みの方法や手続きについての妥当性を質問した「支援計画を遂行できたか」

という質問に、2名の職員が「どちらともいえない」と回答していた。無記名の調査である

ため、どの職員がこのように回答したかはわからなかったが、支援計画を実施し忘れていた

職員や、実施できていなかった職員がこのように回答した可能性が考えられた。ただし、そ

の他の 4名の職員は「支援計画を遂行できた」と答えており、「どちらともいえない」と回

答した職員も「遂行できなかった」とは考えていなかった。そのため、もともと支援計画を

実施していなかった、もしくは、できていなかった職員の介入厳密性が SSS を用いること

により改善したというポジティブな結果を反映し、「どちらともいえない」と回答された可

能性も考えられた。 

また同様に今回の取り組みの方法や手続きの妥当性を質問した項目で「今回の取り組み

は負担がかかるものではなかった」という回答を全職員から得られたことで、今回の取り組

みの方法や手続きが、職員から見て妥当なものであったと示された。これについては、先行

研究 (Teri et al., 2009) や研究 1 では、取り組みが負担であったと感じている者も一部で

はあるが存在した。Teri et al. (2005; 2009) の研修では、継続的な職員への支援は行ってお

らず、研究 1 で行った職員支援は、介入期間中に BPSD の頻度の変化について、職員全体

に対してフィードバックするという方法であった。一方、本研究では、SSSに基づき、介入
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厳密性の低下した職員に対して、職員のセルフ・モニタリングのチェックシートをもとに、

個別に遂行フィードバックを行った。また計画を遂行できなかった職員に対しては、個別の

指導や計画の再確認を行った。これらの個別の職員支援が、取り組みの負担を軽減したこと

に加えて、職員支援を行う際に、計画の実施やチェックリストへの記録に対する労いの言葉

を十分にかけ、できる限りポジティブなフィードバックを行っていたことの効果があるの

ではないかと考えられた。つまり、これにより得られる満足感（社会的な報酬）が、チェッ

クリストへの記入などといった追加の軽微な作業の負担を上回ったため、職員が負担増を

感じなかったという可能性が考えられた。一方、計画通りに支援を実施していない場合は、

なぜ実施していないのかを直接的に問いただすと職員のモチベーションが下がってしまう

ことが考えられるため、どのようにすれば実行しやすい計画になるか意見を尋ねるなどし

て、計画実施を忘れないように意識してもらえるような工夫をしていた。このような点も職

員の負担感を増やさないためには重要であったと考えられる。 

そして、対象職員全員から「研修が役に立つものであった」「取り組みを継続したい」と

いう回答と、「BPSDが改善した」「QOLが改善した」という回答が得られたことから、今

回の取り組みの目的と結果については、職員から見ても妥当なものと捉えられていた。 

 

4) 研究の限界と今後の課題 

SSS では、BPSD が改善せず、介入厳密性が低い時でも、本研究で扱われたタイプ 1 や

タイプ 2 とは異なり、大部分の職員が支援計画を実施できていなかった場合、支援計画を

より実施しやすいものに修正することになっている（タイプ 3）。しかし本研究の中では、

このタイプ 3 にあてはまる事例はなかったため、今回はこのタイプの効果検証ができなか

った。 

この点について、James (2011) は、支援計画を考える際に、専門家が立案した計画を介

護職員が実施するだけではなく、介護職員も計画立案のプロセスを理解し、必要な情報を提

供・共有し、計画立案を協働で行うべきとしている。このようなアプローチは、これまで認

知症ケアの理念の中心となってきたパーソン・センタード・ケア（Kitwood, 1997）に対し

て、ケアラー・センタード / パーソン・フォーカスド・アプローチ（Carer-centred, person-

focused approach）として英国を中心に、注目され始めている。介護施設において直接ケア

を行うのは介護職員であり、特に施設には、本人から直接ニーズを聞き取ることが難しい重

度の認知症の人が多いため、この理念はさらに重要になる。本研究も BPSD を呈する重度
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の認知症の人が対象であったため、この理念に則り、介護職員の集合研修を経て、ケースカ

ンファレンスにおいて介護職員と筆者が協働で支援計画を作成した。社会的妥当性の結果

からも示されたように、このような方法により介護職員にとって比較的実施しやすい支援

計画が作成できており、タイプ 3 が必要となるような事態が避けられたのではないかと考

えられた。このことからケアラー・センタード / パーソンフォーカスド・アプローチとい

う考え方は、介護職員研修の長期的な効果維持においても、重要な理念であると考えられた。 

またタイプ 3とは別に、SSSでは、介入厳密性が高く維持されているにも関わらず、BPSD

が改善しない場合がある。この場合、タイプ 3 の計画修正とは異なり、タイプ 4 として、

BPSDのアセスメントをし直してから、支援計画を変更することになっている。これは、介

護職員が実施できる計画か否かが問題なのではなく、BPSD の原因の特定やそれに基づく

支援計画の妥当性に問題があると考えられるためである。そして、これも効果の維持に関係

することであるが、先行研究（Teri et al., 2005）では、立案した支援計画で効果が得られ

なかった場合の対応については考慮されていなかった。次節ではそのような点に焦点を当

てた事例を示す。 

 さらに、これは問題にはならないケースであるが、職員の介入厳密性が低い状態にも関わ

らず、BPSDが改善することもあり得る。この場合、職員が支援計画にはない対応を行って

いる可能性がある。そして、その対応は、標的とした BPSD の改善に有益なものであると

考えられるため、その対応に関する情報を収集し、後の計画の立案や変更に役立てるべきで

ある。 
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5. 結論 

本研究の結果、SSS に基づき、入居者の BPSD が改善せず、職員の介入厳密性が低い時

に、それが計画の実施のし忘れであった場合には、セルフ・モニタリングと遂行フィードバ

ックによる職員支援が有効であることが示された。一方、入居者の BPSD が改善せず、一

部の職員の介入厳密性が低く、それが職員のスキル不足で介入を実施できていなかった場

合には、個別指導や個別対応が有効であることが示された。これらのことから、入居者の

BPSD が改善せず、介護職員の介入厳密性が低い場合において、SSS に基づく介護職員へ

の支援が、BPSDマネジメント研修の効果維持に有効であることが示唆された。 
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第 2節 介入厳密性が高い状態において BPSDが改善しない場合の対応（研究 3） 

 

 

1. 目的 

応用行動分析に基づくBPSDマネジメントの研修効果を維持するために開発した SSSの

効果検証を行った。特に本節では、介護職員の介入厳密性が高いにも関わらず、入居者の

BPSD が改善しない場合に、SSS に基づき支援決定モデルを用いた計画変更を行い、その

効果を検証することを目的とした。具体的には、対象入居者の BPSD、対象職員の支援行

動、この取り組みの社会的妥当性について効果の検証を行った。 
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2. 方法 

 

1) 参加者 

 

(1) 対象入居者 

 

① E氏 

アルツハイマー型認知症の診断を受けている 73 歳の女性グループホーム入居者 E

氏であった。入居している e グループホームでみられる顕著な BPSD は、不穏な状態

で繰り返し居室とリビングの間を歩き回ることであった。この BPSD は非常に頻度が

高く、それが原因で他入居者とのトラブルが絶えなかった。そして、このトラブルによ

り E 氏の興奮がさらに高まり、落ち着かなくなるという悪循環があった。また転倒な

どの事故も危惧されていた。そのため、この BPSDは E氏本人にとっても他入居者に

とっても影響が大きく、QOL低下の原因となっており、家族や職員も憂慮していた。

E氏の CDRは 3（重度）であり、コミュニケーションの障害により認知機能検査は実

施できなかった。要介護度は 3（重度）で、ADL は歩行、食事、排泄は自立であった

が、更衣、入浴に見守りが必要であった。E氏は抗認知症薬と抗精神病薬を服用してい

たが、評価を行っている期間中のこれらの薬の変更はなかった。E氏は、介入開始の 4

年前にアルツハイマー型認知症の診断を受け、夫の介護を受けながらデイケアを利用

し、在宅で生活していた。しかし、介入開始 1 年前に BPSD の悪化により在宅介護が

困難となり eグループホームに入居した。 

 

② F氏 

 前頭側頭型認知症の診断を受けている 75 歳の男性グループホーム入居者 F 氏であ

った。入居している f グループホームでみられる顕著な BPSD は、介助中に暴言や大

声をあげる行動であった。この BPSD は職員の大きな負担となっており、またこの

BPSDにより F氏は他入居者からも嫌悪されていた。CDRは 3（重度）であり、コミ

ュニケーションの障害のため認知機能検査は実施できなかった。要介護度 4 で、ADL

は歩行、更衣、食事、排泄、入浴に介助が必要であった。F氏は抗精神病薬を服用して

いたが、評価を行っている期間中に薬の変更はなかった。グループホーム入居前、F氏
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は妻の介護を受けながら在宅で生活していたが、介入開始の 3 年前頃から徘徊や興奮

が目立ち始め、在宅での介護が困難となり、2回の精神科への入院を経て、同年に退院

後、fグループホームへ入居した。  

 

③ G氏 

アルツハイマー型認知症の診断を受けている 81 歳の女性グループホーム入居者 G

氏であった。入居している g グループホームでみられる顕著な BPSD として、職員に

対して「家族に会いたい」、「お金をどこに置いたか」といった訴えを繰り返すことが挙

げられた。徐々にこの訴えの回数が増加してきており、家族も本人の QOLへの影響を

懸念していた。介入開始前にアセスメントした日本版 MMSE の得点は 6/30 点（場所

の見当識、直後再生、物品呼称で得点）であり、CDR は 2（中等度）であった。要介

護度 3で、ADLは歩行、更衣、排泄、入浴に見守りと一部介助が必要な程度であった。

抗認知症薬を貼付していたが、評価を行っている期間中の薬の変更はなかった。グルー

プホーム入居前、G 氏は自宅にて独居で生活をしていたが、記憶障害などが目立ち始

め、在宅での独居生活が困難になり、介入開始の約 2 か月前に g グループホームへ入

居した。  

 

 

(2) 対象職員 

対象職員は、eグループホームで E氏の介護を行っていた 2名（e-1、e-2）、fグループ

ホームで F氏の介護を行っていた 2名（f-1、f-2）、gグループホームで G氏の介護を行っ

ていた 2名（g-1、g-2）の合計 6名であった。対象職員の中に、応用行動分析に関する研

修を受けた経験のある者はいなかった。 

なお、3グループホームともに入居者定員は 9名であり、研究期間中に勤務していた主

要な介護職員はそれぞれ 6～7名であった。また、3グループホームともに、入居者の認知

機能の障害は軽度から重度までと幅広かった。各グループホームの対象入居者および対象

職員の概要は Table 2-2-1に示した。加えて、Table 2-2-2に各対象職員の情報を示した。 
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Table 2-2-2　各対象職員の情報

職員 性別
年齢
（歳）

介護職歴
（月）

現在の
グループホーム
での勤続月数

資格

e-1 男 28 57 13 介護福祉士

e-2 男 33 55 1 介護福祉士

f-1 女 21 32 32 なし

f-2 男 33 55 1 介護福祉士

g-1 男 25 16 16 ヘルパー2級

g-2 女 25 25 25 ヘルパー2級
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2) 研究デザインと期間 

インタビューや直接観察による情報収集を行ったベースライン期（BL 期）、介護職員へ

の集合研修を行い、その後のケースカンファレンスにおいて作成した支援計画を実施した

介入 1期（IN1期）、SSSを用いた介入 2期（IN2-SSS期）からなる被験者間多層ベースラ

インデザインを用いた。BL期は 2週間程度、eグループホームの介入期間（IN1期と IN2-

SSS期）は約 2か月間、fグループホームの介入期間は約 5か月間、gグループホームの介

入期間は約 4か月間であった。本研究では、介入効果の維持を目的としていたため、研究期

間を先行研究（Teri et al., 2005）よりも長く設定した。ただし eグループホームでは介護

職員の人事異動があり介入期間が先行研究と同じ約 2か月間であった。 
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3) 手続き 

 

(1) BL期 

 

① 対象入居者に関する情報収集 

研究 2までの手続きと同様に、筆者が対象入居者の BPSDや生活状況について、

グループホームの介護職員に対して聞き取りを行った。 

 

② 対象入居者および職員の行動観察 

研究 2までの手続きと同様に、筆者が対象入居者の生活状況、BPSDが生起する状

況および対象職員の関わりの様子を直接観察した。 

 

(2) IN1期 

 

① 応用行動分析に関する介護職員集合研修およびケースカンファレンス 

研究 2までの手続きと同様、BL期の最終日に介護職員への集合研修およびケース

カンファレンスを行い、対象入居者に対する支援計画を作成した。 

 

② 支援計画の実施 

研究 2までの手続きと同様に、ケースカンファレンスにおいて作成された支援計画

に基づき、介護職員が支援を実施した。 

 

(3) IN2-SSS期 

研究 2の手続きと同様、IN1期中において BPSDが減少しなかった場合や、再び増加し

た場合に、リーダー職員や介護職員と協議を行った上で、SSSを用いて、BPSDと介入厳

密性の状態に応じた職員への支援を行った。その中で SSS-タイプ 4として、支援計画の

変更を行う際には、支援決定アセスメントシート（Fig. 2-2-1）を用いて再度 BPSDの原

因をアセスメントし、その情報をもとに支援決定モデル（Fig. 2-2-2）を用いて支援計画の

変更を行った。 

この支援決定モデルは、理論的根拠が確立された応用行動分析的なアプローチを、
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TREA（Cohen-Mansfield, 2000）のシンプルなモデルに適用することにより開発した。

また、この支援決定モデルが、職員の主観に左右されないように、その裏付けとなる情報

を収集するために用いる支援決定アセスメントシートも作成した。 

具体的には、SSS-タイプ 4として支援計画の変更が必要となった際に、支援決定アセス

メントシートを用いて BPSDが生起した時の状況を複数回記録し、その共通点の多い項目

を BPSDの原因と考える。例えばアセスメントの結果、BPSDが生起した「場所」に共通

点が多ければ、支援決定モデルの「場所」を選び、それに応じて「その時間を過ごす場所

を変える」という対応が導き出される仕組みになっている。また、その対応で効果が得ら

れない場合には、次に可能性の高い原因に対応する支援に切り替えるというように、迅速

に次の対応を考えられる仕組みとなっている。 
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4) 支援計画の作成 

 

(1) E氏の支援計画 

 

① 介護職員に対するインタビューの結果 

 インタビューの結果、E氏は過去の自身の妄想的な発言などにより、特定の他入居

者との関係が悪いということであった。さらに居室とリビングの間を高頻度に歩き回

ることで、他入居者とのトラブルが絶えないということであった。また転倒などの事

故につながる危険性も考えられ、この行動は E氏本人と他入居者への影響が大きく、

QOL上の最も大きな課題となっていた。この行動が起こりやすい時間帯は日中であ

り、食事の時間や夜間には少ないということであった。 

 

② グループホームでの直接観察の結果 

筆者がグループホームでの E氏の生活状況、BPSDが生起する状況および介護職員

の関わりの様子を直接観察した。 

 

・対象入居者の様子 

E氏が居室とリビングの間を歩き回ることが多いのは、夕方の時間帯（午後 4時～

午後 5時）で、場所は eグループホーム内のリビングと自室の間であった。この時間

帯は余暇的な時間であり、特に行うべき活動や、活動のための物品は用意されていな

かった。 

   

・対象職員の様子 

午後 4時～午後 5時の時間帯は、夕食の準備や入浴介助などがあるため、フロアの

職員の人数が少なくなり、職員 1人で 8～9人の入居者を見守ることが多かった。E

氏が歩き回ると、職員が声をかけたり、関わりをもつこともあったが、他入居者への

対応に追われていることもあり、E氏への関わり方は統一されていなかった。 

 

③ 作成した E氏の支援計画 

 ケースカンファレンスにおいて、インタビューと直接観察の情報をもとに、介護職
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員と筆者が ABC分析に基づき、支援計画を作成した。E氏の標的とする BPSDは、

E氏本人の安全や QOL上の最も大きな課題となっていたため、「居室とリビングの間

を歩き回る行動」とした。 

E氏は過去の自身の妄想的な発言などにより、特定の他入居者とトラブルが絶えな

かった。また eグループホームでは、リビング以外では職員からの関わりが得られに

くかった。そのため、E氏はリビングへ来訪することで職員からの関わりを得られて

いた。しかし、一方でリビングでは関係の悪い他入居者と顔をあわせ、トラブルにな

ることもあり、これが居室へ戻るきっかけになっていると考えられた。これにより他

入居者との距離がとれトラブルから一時的に解放されていたが、しばらくすると職員

との関わりが得られるリビングに戻ってきていた。このようにして、この BPSDが繰

り返されていると考えられた。 

このようなことから、支援の方向性としては、リビングで E氏が他入居者と一定の

距離をとりながら職員と関わりをもてる環境を設定することとした。具体的な IN1期

の支援計画としては、職員が「リビングにおいて E氏と他入居者との間に座ること

で、他入居者との距離をとり、やりとりを仲介する」こととし、これを IN1期におけ

る eグループホーム対象職員の標的とした支援行動とした。Fig. 2-2-3に、観察時間

における eグループホームのリビングの様子を示した。 

しかし、この計画を実施した IN1期においては、職員の介入厳密性は高かったにも

かかわらず、E氏の BPSD生起率は顕著に改善されなかったため、SSS-タイプ 4を

適用した。支援決定アセスメントシートを用いて BPSDの再アセスメントを行った結

果、E氏がリビングにおいて取り組むことのできる物品や活動が全くなかったため、

職員が少しでも離れて関わりが乏しくなると、自席を離れて歩き始めることが多くな

っていると考えられた。このような情報から支援決定モデル（Fig. 2-2-4）を用いる

と、IN1期のアセスメントでは、「近くにいる人や関わり方の問題」で E氏の BPSD

が起こっていると考えられていたが、IN2-SSS期では「活動の乏しさ」により BPSD

が起こっていることが考えられた。さらに E 氏の認知機能の障害が重度であること

や、映画や TVを昔から好んで観ていたという習慣などの情報を加味し、IN2-SSS期

では次のような支援計画の変更を行った。具体的には、職員が少しの間リビングの席

を離れても E氏が座っていられるように、IN1期の支援計画に加えて「E氏の好みの

映画の DVDや TV を鑑賞しながら、関わりをもつ」こととし、これを IN2-SSS期に
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おける eグループホームの対象職員の標的とした支援行動とした。 
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(2)F氏の支援計画 

 

① 介護職員に対するインタビューの結果 

インタビューからは、F氏の顕著な BPSDとして、介助中に暴言や大声をあげるこ

とが挙げられた。この BPSDは職員の大きな負担となっており、またこの BPSDに

より F氏は他入居者から嫌悪されているということであった。この行動は F氏をトイ

レへ誘導する際や、介助中に起こりやすく、一人で過ごしている時には少ないとのこ

とであった。 

 

② グループホームでの直接観察の結果 

 筆者がグループホームでの F氏の生活状況、BPSDが生起する状況および介護職員

の関わりの様子を直接観察した。 

 

・対象入居者の様子 

F氏が暴言・大声を発することが特に多いのは、夕食前の時間帯（午後 5時 30分～

午後 6 時）に F 氏をリビングからトイレに誘導し、排泄の介助を行う際であった。特

にリビングの自席でトイレ誘導のための声かけをされた際や、その後自席を立ち上が

るために介助された際、そしてトイレにおいて排泄のための介助をされる際に暴言・大

声を出すことが多かった。 

 

・対象職員の様子 

この時間帯は夕食前であり、職員は F氏に対し定時のトイレ誘導を行うことになって

いた。F氏は、歩行や排泄の際に介助が必要であったため、職員が声かけ、誘導、排泄

介助を行っていた。この時間帯は、フロアの職員が 1～2 人で 8～9 人の入居者を見守

ることが多く、F氏への関わり方は、トイレ誘導を行うということ以外は統一されてい

なかった。多くの場合、職員は F 氏をトイレに誘導するために、まずリビングで F 氏

の前に立ち、トイレ誘導の声かけを行い、誘導し、排泄介助を行っていた。 

 

③ 作成した F氏の支援計画 

ケースカンファレンスにおいて、インタビューと直接観察の情報をもとに、介護職員
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と筆者が ABC分析に基づき、支援計画を作成した。F氏の暴言・大声は、職員の大き

な負担になっており、またそれにより F 氏は他入居者から嫌悪されていた。F 氏本人

と周りの他入居者への影響が大きく、QOL低下につながっていると考えられたため、

この行動を F氏の標的とした BPSDとした。 

BL期でのアセスメントの結果、F氏の暴言・大声は、職員の唐突な声かけや誘導が

きっかけになっていると考えられた。また、唐突な声かけにより気分を害すると、その

後の誘導、排泄介助時も暴言や大声が多くなっていると考えられた。 

このようなことから支援の方向性としては、トイレへの誘導時の職員の関わり方を

変えることとした。具体的には「F 氏をトイレに誘導する際に、急に誘うことはせず、

一度隣に座って話をしてから誘導を行う」ということを IN1期における支援計画とし、

これを fグループホーム対象職員の標的とした支援行動とした。 

しかし、この計画を実施した IN1期中においては、職員の介入厳密性は高かったに

もかかわらず、F氏の BPSD生起率が顕著に改善されなかったため、SSS-タイプ 4

を適用した。支援決定モデルを用いた結果、F氏は排泄のための誘導や介助をされる

こと自体を嫌がっていると考えられた（Fig. 2-2-5）。しかし F氏は介助なしでトイレ

に行き、排泄を行うことは困難であったため、トイレへの誘導時に F氏の好む活動を

取り入れるということを支援の方向性とし、さらに F氏の認知機能の障害が重度であ

ることや、音楽やスポーツを昔から好んで鑑賞していたという習慣などの情報を加味

し、IN2-SSS期では次のような支援計画の変更を行った。具体的な支援計画としては

「トイレ内に好みの雑誌を用意し、誘導を行う前に好みの DVDや音楽を流して、隣

に座って話をしてから誘導を行う」こととし、これを IN2-SSS期の fグループホーム

における対象職員の標的とした支援行動とした。また誘導の声かけの際には、できる

だけトイレに関する話題は出さずに、移動の介助を行うこととした。 
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(3)G氏の支援計画 

 

① 介護職員に対するインタビューの結果 

 インタビューからは、グループホームでみられる G氏の顕著な BPSDとして、介

護職員に対し「家族に会いたい」や「お金をどこに置いたか」といった訴えが頻回で

あることが挙げられた。また徐々にこの BPSDの頻度が高くなってきているというこ

とが職員や家族の間で憂慮されていた。この訴えが起きやすい時間帯は夕方であり、

食事やアクティビティの時間には少ないとのことであった。 

 

② グループホームでの直接観察の結果 

筆者がグループホームでの G氏の生活状況、BPSDが生起する状況および介護職員

の関わりの様子を直接観察した。 

 

・対象入居者の様子 

G氏の「家族に会いたい」や「お金をどこに置いたか」といった訴えが特に多かった

のは夕方の時間帯（午後 4 時～午後 5 時）で、場所はリビングもしくはダイニングで

あった。この時間は余暇的な時間であり、特に行うべき活動や、活動のための物品は用

意されていなかった。そのため、G氏はリビングのソファにて無為に過ごしていること

が多く見られた。 

 

・対象職員の様子 

午後 4 時～午後 5 時の時間帯は、食事の準備や入浴介助などがあるため、フロアに

いる職員の人数が少なくなり、職員 1 人で 8～9 人の入居者を見守ることが多かった。

その 1 人も他入居者の対応に追われることがあり、G 氏への関わり方は統一されてい

なかった。 

 

③ 作成した G氏の支援計画 

ケースカンファレンスにおいて、インタビューと直接観察の情報をもとに、介護職員

と筆者が ABC分析に基づき、支援計画を作成した。G氏の訴えの回数が徐々に増えて

きており、G氏本人の QOLへの影響が懸念されていたため、標的とした BPSDは「『家
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族に会いたい』や『お金をどこに置いたか』というように職員に訴えること」とした。 

BL期におけるアセスメントの結果、G氏は関わりの乏しさや、取り組むことができ

る活動が乏しい状態から、「家族に会いたい」や「お金をどこに置いたか」というよう

に職員に繰り返し訴えるのではないかと考えられた。そして、このように G 氏が訴え

ることに、職員が都度対応することで、結果として G氏は関わりを得られていた。 

そこで G氏の BPSDが最も多く生起し、職員の見守りや声かけが不十分になってい

た午後 4 時～午後 5 時の時間帯に、G 氏が取り組むことのできる活動を設定し、関わ

りの乏しい状態を改善することを支援の方向性とした。その上で G 氏は昔から家事が

好きであったということや、認知機能の障害が重くなってきており複雑な家事作業は

できないといった情報を加味し、支援計画を作成した。具体的には「洗濯物たたみや食

器洗いといった家事作業を G氏に依頼し、一緒に行いながら関わりをもつこと」を IN1

期の支援計画とし、これを gグループホーム対象職員の標的とした支援行動とした。 

しかし、この計画を実施した IN1 期中においては、職員の介入厳密性が高かったに

も関わらず、G氏の BPSD生起率は顕著に改善されなかったため、SSS-タイプ 4が適

用された。支援決定アセスメントシートを用いて BPSD の再アセスメントを行った結

果、G氏はグループホームへの入居後間もないことから、周囲によく知っている人がお

らず、グループホームの環境にも慣れていないことが考えられた。このような情報から

支援決定モデル（Fig. 2-2-6）を用い、その場の環境を変えることを支援の方向性とし

た。さらに G 氏が昔からよく聞いていた音楽や、好んで聞いていた歌手がいるという

情報を加味し、IN2-SSS 期では次のような支援計画の変更を行った。具体的には IN1

期の介入に加えて、「G 氏の好きな歌手の出演している歌番組の DVD を流し、それを

話題にしながら関わりをもつこと」を支援計画とし、これを IN2-SSS期における gグ

ループホーム対象職員の標的とした支援行動とした。 

  



 

121 

 

 

 

 

  

F
i
g
. 
2
-2
-
6 

G
氏
の
支
援
決
定
モ
デ
ル
の
結
果
 



 

122 

 

5) 場面設定 

グループホームの介護職員からの聞き取り、および筆者の直接観察により以下のように

設定した。 

 

(1) eグループホームにおける場面設定 

 E氏が居室とリビングの間を歩き回ることの多い午後 4時～午後 5時の eグループホー

ム内とした。 

 

(2) fグループホームにおける場面設定 

 夕食前の時間帯（午後 5時 30分～午後 6時）に、F氏をリビングからトイレに誘導

し、排泄の介助を行う場面とした。 

 

(3) gグループホームにおける場面設定 

 G氏が職員に対して「家族に会いたい」、「お金をどこにおいたか」と訴えることの多い

午後 4時～午後 5時の gグループホームのリビングおよびダイニングとした。 
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6) 標的行動の定義 

 

(1) eグループホームにおける標的行動 

 

① E氏の標的行動 

標的とした E氏の BPSDは、「居室とリビングの間を歩き回ること」とした。 

 

② eグループホーム対象職員の標的行動 

eグループホームの対象職員の IN1期における標的とした支援行動は、「E氏と他

入居者との間に座ることで、やりとりを仲介すること」とした。IN2-SSS期における

標的とした支援行動は「E氏と他入居者との間に座り、E氏とともに好みの DVDや

TVを鑑賞すること」とした。 

 

 

(2)fグループホームにおける標的行動 

 

① F氏の標的行動 

標的とした F氏の BPSDは、「暴言・大声をあげること」とした。 

 

② fグループホーム対象職員の標的行動 

IN1期における fグループホームの対象職員の標的とした支援行動は、「F氏をト

イレに誘導する際に、急には誘わず、隣に座って話をしてから誘導を行うこと」とし

た。また IN2-SSS期における標的とした支援行動は、「トイレ内に好みの雑誌を用意

し、誘導を行う前に好みの DVDや音楽を流して、隣に座って話をしてから誘導を行

うこと」とした。 

 

 

(3)gグループホームにおける標的行動 

 

① G氏の標的行動 
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標的とした G氏の BPSDは、職員に対して「『家族に会いたい』と訴えたり、『お

金をどこにおいたか』と訴えること」とした。 

 

② gグループホーム対象職員の標的行動 

IN1期における gグループホームの対象職員の標的とした支援行動は、「洗濯物た

たみや食器洗いといった家事作業の手伝いを G氏に依頼し、一緒に行いながら関わり

をもつこと」とした。また、IN2-SSS期における標的とした支援行動は、IN1期の介

入に加えて「G氏の好きな歌手の出演している歌番組の DVDを流すこと」とした。 
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7)  評価方法 

 

(1) 標的行動の生起 

  

① eグループホームにおける標的行動の評価 

E 氏の標的とした BPSD について、データ収集はタイムインターバル法を用い、観

察時間を 5 分インターバルに分割し、筆者が各インターバルにおける E 氏の標的とし

た BPSD を直接観察し、記録した。その記録をもとに、BPSD 生起率を算出した。計

算式は、（E氏が居室とリビングの間を歩き回っていたインターバル / 全インターバル）

×100とした。 

IN1 期における e グループホームの対象職員の標的とした支援行動である「E 氏と

他入居者との間に座ることで、やりとりを仲介する」支援と、IN2-SSS 期における支

援行動である「E氏と他入居者との間に座り、E氏とともに好みの DVDや TVを鑑賞

する」支援については、ともにタイムインターバル法を用い、観察時間を 5分インター

バルに分割し、筆者が各インターバルにおける対象職員の標的とした支援行動を直接

観察し、記録した。その記録をもとに、これらの支援実施率（介入厳密性）を算出した。

計算式はそれぞれ、（対象職員が E氏と他入居者との間に座ることで、やりとりを仲介

したインターバル / 全インターバル）×100、（対象職員が E氏と他入居者との間に座

り、E 氏とともに好みの DVD や TV を鑑賞したインターバル / 全インターバル）×

100とした。 

 

② fグループホームにおける標的行動 

F 氏の標的とした BPSD について、データ収集はタイムインターバル法を用い、観

察時間を 1 分インターバルに分割し、筆者が各インターバルにおける対象入居者の暴

言・大声を直接観察し、記録した。その記録をもとに、BPSD生起率を算出した。計算

式は、（F氏が暴言・大声を発したインターバル / F氏のトイレ誘導および介助を行っ

ていたインターバル）×100とした。 

また IN1 期における f グループホーム対象職員の標的とした支援行動である「F 氏

をトイレに誘導する際に急に誘わず、隣に座って話をしてから誘導を行う」支援と、

IN2-SSS 期における支援行動である「トイレ内に好みの雑誌を用意して、誘導を行う
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前に好みの DVD を流し、隣に座って話をしてから誘導を行う」支援については、「〇

（実施有）、×（実施無）」による評価を筆者が直接観察し行った。そして、これらを f

グループホームの対象職員の支援行動の介入厳密性とした。 

 

③ gグループホームにおける標的行動 

G 氏の標的とした BPSD について、データ収集はタイムインターバル法を用い、観

察時間を 5 分インターバルに分割し、対象職員が各インターバルの対象入居者の「家

族に会いたい」や「お金をどこに置いたか」といった訴えを直接観察し、記録した。そ

の記録をもとに、BPSD生起率を算出した。計算式は、（G氏の訴えが観察されたイン

ターバル / 全インターバル）×100とした。 

また IN1 期における g グループホームの職員の標的とした支援行動である「洗濯物

たたみや食器洗いといった家事作業を G氏に依頼し、一緒に行いながら関わりをもつ」

支援と、IN2-SSS期における「歌番組の DVDを流してから、G氏に家事作業を依頼し

一緒に行う」支援については、「〇（実施有）、×（実施無）」による評価を筆者が直接

観察して行い、これを gグループホーム対象職員の支援行動の介入厳密性とした。 

 

 

(2)観察者間一致率 

観察の信頼性を確認するため、研究 2までと同様の手続きで観察者間一致率を測定した。

E 氏の標的とした BPSD の観察者間一致率は 100.0％であった。また e グループホーム職

員の支援行動である「E氏と他入居者との間に座り、やりとりを仲介する」、「E氏と他入居

者との間に座り、E氏とともに好みの DVDや TVを鑑賞する」という行動の観察者間一致

率はそれぞれ 100.0％、100.0％であった。 

F 氏の標的とした BPSD の観察者間一致率は 95.6％であった。また f グループホーム職

員の標的行動である「隣に座って話をしてから誘導を行う」、「トイレ内に好みの雑誌を用意

し、誘導を行う前に好みの DVDを流し、隣に座って話をしてから誘導を行う」という支援

の観察者間一致率はそれぞれ 100.0％、100.0％であった。 

G 氏の標的とした BPSD に関しては、前述の通り、訴えを聞いた対象職員自身による記

録しかできないため一致率は算出しなかった。gグループホーム職員の支援行動である「洗

濯物たたみや食器洗いといった家事作業を G 氏に依頼し、一緒に行う」支援、「歌番組の
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DVD を流してから、家事作業を依頼し一緒に行う」支援の観察者間一致率はそれぞれ

100.0％、100.0％であった。 

 

 

(3) 日本語版NPI-D（松本ら，2006） 

BL 期と全介入終了後の 2 回、研究 2 までと同様の手続きで、NPI-D による評価を行っ

た。なお IN1 期における評価については、対象職員によりその終了時点が異なるため行わ

なかった。 

 

(4) 社会的妥当性の評価 

研究 2 までと同様、全介入の終了後、対象職員 6 名に今回の取り組みの社会的妥当性を

評価してもらった。 

 

 

8) 倫理的配慮 

研究 2までと同様、本研究は筑波大学人間総合科学研究科研究倫理委員会の承認（記番

号 22-40）を得て行った。 
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3. 結果 

 

1) eグループホームにおける結果 

  

(1) 標的行動の生起 

Fig. 2-2-7 に、E 氏の標的とした BPSD の生起率と e グループホーム対象職員の支援実

施率（介入厳密性）の経日変化を示した。つまり、縦軸が BPSD 生起率と支援実施率を示

し、横軸が日付を示している。 

対象職員の支援実施率の平均は BL 期の 0.0％から、IN1 期 98.3％、IN2-SSS 期 97.2％

へと推移した。またE氏のBL期のBPSD生起率の平均は 89.6％であり、IN1期は 73.3％、

IN2-SSS 期は 12.0％へと減少した。なお、図中に書かれていない日付については対象職員

以外の職員が支援を担当していた。 
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次に Fig. 2-2-8は、対象職員 e-1、e-2の変化を明確に表すために、Fig. 2-2-7の内容を職

員ごとに分けて示したものである。上段に職員 e-1の介入厳密性とE氏の標的としたBPSD

の生起率、下段に職員 e-2 の介入厳密性と E氏の標的とした BPSD の生起率の経日変化を

示した。つまり、縦軸が BPSD 生起率と介入厳密性を示し、横軸が日付を示している。例

えば、BL 期の 4 日うち、職員 e-1 が 2 日、職員 e-2 が 2 日を担当したことになる。また、

図中に書かれていない日付については対象職員以外の職員が支援を担当していた。 

 

 

① 職員 e-1、e-2の介入厳密性と E氏の BPSD生起率 

IN 1期において、職員 e-1の介入厳密性は 91.7％、100.0％、100.0％といずれも高

かったが、E氏の BPSD生起率は BL期の平均 87.5％から、IN1期の 75.0％へと推移

していた。職員 e-2 も同様に IN1 期において介入厳密性がいずれの日程においても

100.0％と高かったが、E 氏の BPSD 生起率は BL 期の平均 91.7％から、IN1 期の

70.8％へと推移していた。 

IN1期の状況から、対象職員 e-1、e-2、およびリーダー職員と協議の上、BPSDが顕

著には改善していなかったため、更なる改善を目標に SSS に基づき支援計画の変更を

行うこととした。計画変更を行った IN2-SSS 期における職員 e-1 の介入厳密性は平均

96.7％と変わらず高い水準であり、E 氏の BPSD 生起率は IN1 期の平均 75.0％から

IN2-SSS 期の 6.7％へと減少した。また IN2-SSS 期の職員 e-2 の介入厳密性も平均で

97.9％と変わらず高い水準であり、E 氏の BPSD 生起率は IN1 期の平均 70.8％から

IN2-SSS期の 18.8％へと減少した。 
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(2) E氏の NPI-Dの結果 

E氏のNPI-Dの総合得点は、BL期の 66から全介入終了後の 42へ改善した。また E氏

にみられた NPI-D下位項目の頻度の結果を Fig. 2-2-9に、重症度の結果を Fig. 2-2-10に、

負担度の結果を Fig. 2-2-11に示した。変化があった項目として、妄想の頻度は BL期 4（ほ

とんど毎日）から全介入終了後 3（週に数回だが毎日ではない）へと減少した。また妄想の

重症度は BL期 3（重度）から全介入終了後 2（中等度）へと低下し、さらに妄想の負担度

は BL 期 5（非常に重度）から全介入終了後 4（重度）へと軽減した。興奮の重症度は BL

期 3（重度）から全介入終了後 2（中等度）へと低下し、また興奮の負担度は BL 期 5（非

常に重度）から全介入終了後 4（重度）へと軽減した。うつの頻度は BL期 3（週に数回だ

が毎日ではない）から全介入終了後 2（ほとんど週に一度）へと減少し、また、うつの負担

度は BL期 5（非常に重度）から全介入終了後 4（重度）へと軽減した。不安の重症度は BL

期 3（重度）から全介入終了後 2（中等度）へと低下し、また不安の負担度は BL 期 5（非

常に重度）から全介入終了後 4（重度）へと軽減した。易刺激性の重症度は BL期 3（重度）

から全介入終了後 2（中等度）へと低下した。異常行動の重症度は BL期 3（重度）から全

介入終了後 2（中等度）へと低下し、また異常行動の負担度は BL期 5（非常に重度）から

全介入終了後 4（重度）へと軽減した。 

 

 

 

Fig. 2-2-9 各期における E 氏にみられた NPI-D下位項目の頻度 
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Fig. 2-2-10 各期における E氏にみられた NPI-D下位項目の重症度 

 

 

 

 

Fig. 2-2-11 各期における E氏にみられた NPI-D下位項目の負担度 
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2) fグループホームにおける結果 

 

(1) 標的行動の生起 

Fig. 2-2-12に、fグループホームにおける F氏の標的とした BPSDの生起率と対象職員

の介入厳密性の経日変化を示した。つまり、縦軸が BPSD生起率と介入厳密性を示し、横

軸が日付を示している。なお、介入厳密性の評価は、「○（実施有）、×（実施無）」で表

した。 

対象職員の介入厳密性は、BL期 12日中 0日実施から、IN1期 14日中 14日実施、

IN2-SSS期 21日中 21日実施へと増加していた。また F氏の BL期の BPSD生起率の平

均は 15.7％であり、IN1期は 10.5％、IN2-SSS期は 3.5％へと減少した。なお、図中に書

かれていない日付については対象職員以外の職員が支援を担当していた。 
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次に Fig. 2-2-13は、対象職員 f-1、f-2それぞれの経日変化を明確に表すため、Fig. 2-2-

12の内容を職員ごとに分けて示したものである。上段に職員 f-1の介入厳密性と F氏の標

的とした BPSDの生起率、下段に職員 f-2の介入厳密性と F氏の標的とした BPSDの生起

率の経日変化を示した。つまり、縦軸が BPSD生起率と介入厳密性を示し、横軸が日付を

示している。例えば、BL期の 12日うち、職員 f-1が 6日、職員 f-2が 6日を担当したこ

とになる。図中に書かれていない日付については対象職員以外の職員が支援を担当してい

た。なお、介入厳密性の評価は、「○（実施有）、×（実施無）」で表した。 

 

① 職員 f-1、f-2の介入厳密性と F氏の BPSD生起率 

IN1期において、職員 f-1の担当日では全ての日程において計画通りに支援が実施さ

れていたが、F氏の BPSD生起率は BL期の平均 12.1％から IN1期の 10.1％へと推移

していた。また職員 f-2の担当日も同様に、IN1期において全ての日程において計画通

りに支援が実施されており、F氏の BPSD生起率は BL期の平均 19.2％から IN1期の

11.1％へと減少していた。しかし、10/2 の BPSD 生起率は 33.3％、10/9 は 25.0％と

BL期の平均を上回っていた。 

IN1期の状況から、対象職員 e-1、e-2、およびリーダー職員と協議の上、BPSDの改

善が顕著ではなかったため、更なる改善を目標に SSS に基づき支援計画の変更を行う

こととした。計画変更を行った IN2-SSS 期では、職員 f-1 は全ての日程において計画

通りに支援を実施し、F 氏の BPSD 生起率は IN1 期の平均 10.1％から IN2-SSS 期の

2.5％へと減少した。また職員 f-2 も全ての日程において計画通りに支援を実施してお

り、F 氏の BPSD 生起率は IN1 期の平均 11.1％から IN2-SSS 期の 4.2％へと減少し

た。 
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(2) F氏の NPI-Dの結果 

F氏のNPI-Dの総合得点は、BL期の 66から全介入終了後の 42へ改善した。また F氏

にみられたNPI-D下位項目の頻度の結果をFig. 2-2-14に、重症度の結果を Fig. 2-2-15に、

負担度の結果を Fig. 2-2-16 に示した。変化のあった項目として、興奮の頻度は、BL 期 4

（ほとんど毎日）から全介入終了後 3（週に数回だが毎日ではない）へと減少した。また興

奮の重症度は、BL 期 3（重度）から全介入終了後 2（中等度）へと低下し、興奮の負担度

は、BL期 5（非常に重度）から全介入終了後 3（中等度）へと軽減した。 

 

 

 

 

Fig. 2-2-14 各期における F氏にみられた NPI-D下位項目の頻度 
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Fig. 2-2-15 各期における F氏にみられた NPI-D下位項目の重症度 

 

 

 

 

Fig. 2-2-16 各期における F氏にみられた NPI-D下位項目の負担度 
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3) gグループホームにおける結果 

 

(1) 標的行動の生起 

Fig. 2-2-17に、gグループホームにおける G氏の標的とした BPSDの生起率と対象職員

の介入厳密性の経日変化を示した。つまり、縦軸が BPSD 生起率と介入厳密性を示し、横

軸が日付を示している。なお、介入厳密性の評価は「○（実施有）、×（実施無）」で表した。 

対象職員の介入厳密性は、BL 期 6 日中 0 日実施から、IN1 期 13 日中 13 日実施、IN2-

SSS期 17日中 17日実施へと増加した。また G氏の BL期の BPSD生起率の平均は 55.6％

であり、IN1期は 40.4％、IN2-SSS期は 15.7％へと減少した。なお、図中に書かれていな

い日付については対象職員以外の職員が支援を担当していた。 
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次に Fig. 2-2-18は、対象職員 g-1、g-2それぞれの経日変化を明確に表すため、Fig. 2-2-

17の内容を職員ごとに分けて示したものである。上段に職員 g-1の介入厳密性と G氏の標

的とした BPSDの生起率、下段に職員 g-2の介入厳密性と G氏の標的とした BPSDの生起

率の経日変化を示した。つまり、縦軸が BPSD 生起率と介入厳密性を示し、横軸が日付を

示している。例えば、BL期の 6日うち、職員 g-1が 3日、職員 g-2が 3日を担当したこと

になる。また、図中に書かれていない日付については対象職員以外の職員が支援を担当して

いた。なお、介入厳密性の評価は、「○（実施有）、×（実施無）」で表した。 

 

 

① 職員 g-1、g-2の介入厳密性と G氏の BPSD生起率 

IN1 期において、職員 g-1 の担当日は全ての日程において計画通りに支援が実施さ

れており、G氏の BPSD生起率の平均は、BL期の 55.6％から、IN1期の 33.3％へと

減少していた。しかし、9/17の BPSD生起率は 58.3％、9/27は 66.67％、10/3は 66.7％

であり、BL期の平均を上回っていた。また、職員 g-2の担当日も同様に、IN1期にお

いては全ての日程で計画通りに支援が実施されていたが、G 氏の BPSD 生起率の平均

は、BL期の 55.6％から、IN1期の 46.4％へと推移していた。 

IN1期の状況から、リーダー職員および職員 g-1、g-2 と協議を行い、BPSD が顕著

に改善していないため、更なる改善を目標に SSS に基づき支援計画の変更を行った。

その結果、計画変更を行った IN2-SSS期では、職員 g-1 は全ての日程で計画通りに支

援を実施しており、G 氏の BPSD 生起率の平均は、IN1 期の 33.3％から IN2-SSS 期

の 20.8％へと減少した。また職員 g-2も全ての日程で計画通りに支援を実施しており、

G 氏の BPSD 生起率の平均も、IN1 期の 46.4％から IN2-SSS 期の 19.4％へと減少し

た。 
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(2) G氏のNPI-Dの結果 

G氏のNPI-Dの総合得点は、BL期の 66から全介入終了後の 42へ改善した。また G氏

にみられたNPI-D下位項目の頻度の結果をFig. 2-2-19に、重症度の結果を Fig. 2-2-20に、

負担度の結果を Fig. 2-2-21に示した。変化のあった項目として、妄想の頻度は BL期 3（週

に数回だが毎日ではない）から全介入終了後 2（ほとんど週に一度）へと減少した。また妄

想の負担度は BL期 2（軽度）から全介入終了後 1（ごく軽度）へと軽減した。興奮の重症

度は BL期 1（週に一度未満）から全介入終了後 0（なし）へと低下し、また興奮の重症度

は BL 期 1（軽度）から全介入終了後 0（なし）へと低下した。さらに興奮の負担度は BL

期 1（ごく軽度）から全介入終了後 0（全くなし）へと軽減した。不安の頻度は BL期 3（週

に数回だが毎日ではない）から全介入終了後 2（ほとんど週に一度）へと減少した。 

 

 

 

 

Fig. 2-2-19 各期における G氏にみられた NPI-D下位項目の頻度 
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Fig. 2-2-20 各期における G氏にみられた NPI-D下位項目の重症度 

 

 

 

 

Fig. 2-2-21 各期における G氏にみられた NPI-D下位項目の負担度 
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4) 社会的妥当性の結果 

Fig. 2-2-22に、対象となった 3グループホームの対象職員合計 6名に対して全介入終了

後に実施した社会的妥当性アンケートの結果を示した。その中で「今回作成した支援計画を

実行できた」、「今回の取り組みは、負担のかかるものではなかった」という回答を 6名全員

から得られた。また、支援計画の実施により、「入居者の BPSD が軽減した」、「QOL が向

上した」という回答を 6名全員から得られた。さらに、6名全員が「今回行った研修が役に

立った」、「今回の取り組みを今後も継続したい」と回答していた。 
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4. 考察 

 

1) SSSによる研修効果の維持について  

本研究では、応用行動分析に基づく BPSD マネジメントの研修を行い、その後、支援計

画を作成した。その支援計画の効果があがらない場合に、BPSDと介入厳密性の状態をもと

に、職員を支援するシステムである SSS の効果を検証した。特に本章では、職員の介入厳

密性が高いにも関わらず、入居者の BPSD が改善しなかった場合の対応に焦点を当てて効

果の検証を行った。 

本研究における各対象職員を、SSS のタイプに当てはめたものが Fig. 2-2-23 である。

SSS では、介入厳密性が高い状態であったにも関わらず、BPSD が改善しなかった場合、

支援計画が妥当なものでなかったと考えられるため、BPSD についてのアセスメントをし

直した上で、支援計画の変更を行うことになっている（SSS-タイプ 4）。 

SSS-タイプ 4 を考えるにあたって、これまでの BMT に基づく研修では、立案した支援

計画で効果が得られなかった場合の対応については考えられていなかった。そのためスム

ーズに計画を見直し・変更できる柔軟な仕組みを新たに構築する必要があった。この点につ

いて Cohen-Mansfield (2000) は TREA と呼ばれるシンプルで使いやすいモデルを提唱し

ていた。しかし、TREA には開発のプロセスや根拠が十分に示されていないという課題が

挙げられ、また認知症の人の欲求という内面にアプローチすることを目的としていたため、

職員の主観に左右されてしまう可能性が考えられた。そこで本研究では、理論的根拠が確立

された応用行動分析的なアプローチを、TREA のモデルに適用することで、新たな支援決

定モデルを開発した。さらに、より客観的な情報をもとに支援計画を立案するため、支援決

定アセスメントシートを作成し、このアセスメント結果をもとに支援決定モデルを用いて

計画の変更を行った。 

このようにして計画変更を行うタイプ 4 に、本研究では、入居者 E 氏、F 氏、G 氏の介

護を行っていた 6名の職員（e-1、e-2、f-1、f-2、g-1、g-2）が当てはまった。これらの事例

において、支援決定モデルを用いて計画を変更し、実施した結果、入居者 3名ともに BPSD

が改善した。また、この BPSD の改善に関しては、E 氏では 2 か月、F 氏では 5 か月、G

氏では 4 か月にわたり標的とした BPSD の改善の効果が維持された。e グループホームに

関しては職員の人事異動により、この取り組みを 2か月間で打ち切ったが、この期間中、標

的とした BPSD の改善の効果は維持された（Fig. 2-2-7）。またこれらの維持期間は、研究
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を打ち切るまでの期間であったため、この後に効果がなくなったということではない。その

ため、実際にはこれ以上の期間で効果の維持が期待できる。つまり、BMTに関する研修の

効果の維持は先行研究（Teri et al., 2005）や研究 1では約 2か月間であったのに対して、

本研究では SSS に基づく早期の対応により、より長期にわたり効果を維持できたといえる

だろう。 

 

 

 

 

  Fig. 2-2-23 各対象職員の SSSのタイプ 
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2) NPI-Dについて 

本研究においても、先行研究（Teri et al., 2005）や研究 2までの結果と同様に、NPI-D

の総合得点は、BL期と比べて全介入終了後で改善していた。また標的とした BPSD以外に

も全介入終了後には改善している下位項目があった。これについて今回の事例では、例えば、

E氏の歩き回る行動は、他入居者とのトラブルや、それに伴う興奮の発症につながっている

と考えられたため、まず歩き回る行動を標的とし、支援を行っていた。この支援により標的

とした歩き回る行動が改善され、それに伴い他入居者とのトラブルや興奮といった BPSD

も軽減されたものと考えられた。研究 2 までと同様、このように標的行動を決定すること

で、介護現場の限られた資源を、より効率的に使うことにつながる可能性が考えられた。 

また特に E氏については一方で、易刺激性といった一見標的とした BPSDと関係が薄そ

うな下位項目についても改善がみられた。これについては、Goyder et al. (2012) が言うよ

うに、今回のような研修を行うことで介護職員の BPSD に対する見方や感じ方がポジティ

ブに変化し、負担が軽減され、それにより評価尺度の得点に好影響を与えている可能性も考

えられた。また別の可能性としては、E氏においては、DVDを用いるといったように、観

察時間以外でも実施しやすい活動を設定したことで、その他の時間においてもこのような

支援が広く用いられるようになっていた。これにより E 氏の生活環境全般が向上し、その

他の BPSDにも好影響を与えた可能性も考えられた。 

 

3) 社会的妥当性について 

社会的妥当性アンケートの結果、まず対象職員 6 名全員から「研修が役に立つものであ

った」「取り組みを継続したい」という回答が得られていた。このことから本研究の 3事例

においても、研修や作成した支援計画、SSSを用いた職員支援、支援決定モデルを用いた計

画の変更などからなる今回の取り組みの目的が、職員から見ても妥当なものであったとい

うことが示された。 

また、今回の取り組みの方法や手続きについての妥当性を質問した項目において、「支援

計画を遂行できた」「今回の取り組みは負担がかかるものではなかった」という回答が対象

職員全員から得られていた。これについては、今回研究を行ったグループホームでは従来、

計画を作成・変更する際に、Minimum Data Set 2.1（MDS 2.1; 池上, 2005）やセンター方

式（認知症介護研究研修東京センター, 2011）といったツールを用いていたが、これらに比

べて本研究で用いた支援決定モデルによる計画変更の手続きが簡便で、使いやすかったと
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いう可能性が考えられた。 

最後に本研究では、職員が入居者の BPSDだけではなく、QOLの改善も感じているとい

う結果が示された。Cooper, Mukadam, Katona, Lyketsos, Ames, Rabins, Engedal, de 

Mendonça Lima, Blazer, Teri, Brodaty, and Livingston (2012) は、認知症の人に対する非

薬物的介入が QOLや well-beingに及ぼす影響について、RCT のシステマティック・レビ

ューを行い、BPSDマネジメントの介護職員研修による入居者の QOLへの効果はみられな

いとしていた。また Goyder et al. (2012) が STAR による研修を行った結果でも、認知症

の人自身が評価した QOL-AD（Logsdon, Gibbons, McCurry, & Teri, 2002）では、研修前

後の得点に有意な差はみられなかった。 

このような先行研究ではみられなかった QOLの改善が示唆されたことについては、本研

究では、特に支援計画に活動を導入する際に Cohen-Mansfield（2000）が示していた通り、

対象入居者の認知機能や ADL、習慣や嗜好を考慮し、計画を立案したことによるのではな

いかと考えられた。研究 2まででも、この点を加味して計画作成を行っていたが、特に本研

究で用いた支援決定モデルには、活動を導入する際に、この点を検討する仕組みが組み込ま

れている（Fig. 2-2-2）。本研究では、測定上の限界から、このように導入した活動への従事

といった適応的な行動の生起を評価することができなかった。しかし、その代わりに、例え

ば「洗濯物たたみや食器洗いといった家事作業を G 氏に依頼し、一緒に行いながら関わり

をもつ」という職員の支援計画の実施を評価していた。そのため、この支援が正確に実施さ

れている時には、G氏の適応的な行動が増加していると考えられた。このようなことから、

作成した支援計画を実施することにより、G 氏をはじめとした対象入居者の望ましい行動

が増加し、結果として抑制などを使わずに BPSD が軽減に向かったことで、職員は入居者

の QOLの改善を感じたのではないかと考えられた。そして、これは発達障害児・者の支援

の分野で中心になりつつある Positive Behavior Support（PBS; Koegel, Koegel, & Dunlap, 

1996）の理念が、認知症介護の領域においても支持される可能性を示したものと考えられ

る。以上のことから、介入厳密性が高いにも関わらず、BPSD が改善しなかった際にも、

SSS に基づき支援決定モデルを用いて計画を変更することで、職員の負担を増やすことな

く、入居者の BPSDを改善し、QOLを向上させることができる可能性が示唆された。 

 

4) 本研究の課題と今後の展望 

 今回の取り組みでは、IN1期の支援計画の作成においては、支援決定モデルを用いておら
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ず、SSSを用いて支援計画の変更が必要になった場合にこれを用いた。しかし、日常的に多

くの業務を抱え、人事異動や離職も多い介護現場においては、研修に十分な時間が割けなか

ったり、ABC 分析などの理解が十分に進まなかったりする可能性が考えられる。このよう

な場合でも、支援決定モデルを用いることで、ABC 分析よりも容易に支援計画を作成でき

るようになると考えられる。また支援決定アセスメントシートを使ってアセスメントを行

うことで、客観的な根拠をもって、支援決定モデルを用いることが可能になる。そのため、

特に急を要するような場合には、応用行動分析についての詳細な研修や教育を簡略化し、は

じめから支援決定モデルを利用し、計画を立案し、介入を実施するという方法も考えられる。 

ところで現行の介護保険制度の施設ケアプランにおいては、プランの見直しの頻度や時

期についての決まりは特に定められていない。それゆえ各施設において、その対応にばらつ

きが大きくなっていることが考えられるが、今回の 3 事例のように、SSS を用いて、介入

厳密性と BPSD の関係に注目することで、より適切な時期に支援計画を変更することが可

能になると期待される。計画変更をすべき時期がより客観的に示されるため、計画作成の業

務の効率が上がり、計画作成担当者の負担の軽減にもつながる可能性がある。 

 最後に、本研究の社会的妥当性の結果について、職員は入居者の QOLの向上も感じてい

ることが示されていたが、これは介入の行われた現場で業務を行っている職員の評価であ

ったため、今後は介入群と比較群の割り付けを隠蔽化した上でのブラインド評価を行うこ

とも必要である。また、今回は入居者の適応的な行動の変化について厳密に評価することが

できておらず、この点と QOLとの関連の検証も今後の課題である。 
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5. 結論 

本研究の結果、介入厳密性は高い状態であったにも関わらず、BPSDが改善しなかった場

合、SSSに基づき、支援計画を変更することが BPSD の改善に有効であると示された。ま

た、この計画変更の際に支援決定モデルを用いることで、職員の負担を増やすことなく、入

居者の BPSDを軽減することができ、応用行動分析に基づく BPSDマネジメントの研修の

効果を先行研究よりも長期にわたり維持できる可能性が示された。 
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第 3章 スタッフ・サポート・システム（SSS）の連続使用の有効性

についての検討（研究 4） 

 

 

第 1節 目的 

本研究では、BPSD が繰り返し増加した際に、SSS の複数のタイプを連続使用すること

についての有効性を検討した。具体的には、対象入居者の BPSD、対象職員の支援行動、こ

の取り組みの社会的妥当性について効果の検証を行った。 
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第 2節 方法 

 

1. 参加者 

 

1) 対象入居者 

 

(1) H氏 

アルツハイマー型認知症の診断を受けている 81 歳の男性グループホーム入居者 H 氏で

あった。入居している h グループホームでみられる顕著な BPSD として、ダイニングやリ

ビングを歩き回る徘徊があった。徘徊をしていることについて他入居者から批判され、トラ

ブルにつながることや、職員の目の届かない中で屋外へ出てしまい、警察に保護されたこと

もあり、本人や周りの他入居者への影響が大きく、QOL や安全面で大きな問題となってい

た。CDR は 3（重度）であったが、コミュニケーションの障害により認知機能検査は実施

できなかった。要介護度は 3で、ADLは歩行、食事には見守りが必要であり、更衣、排泄、

入浴には介助が必要であった。抗認知症薬と抗精神病薬を服用していたが、評価を行ってい

る期間中にこれらの薬の変更はなかった。H氏は、介入開始の 13年前にアルツハイマー型

認知症の診断を受け、9年前に徘徊、興奮などの BPSDが悪化し、精神科に入院した。そし

て、その 2 か月後に退院し、そのまま h グループホームに入居となった。以前から徘徊は

みられていたが、介入開始の 1年程前よりその頻度が多くなってきていた。 

 

 

2) 対象職員 

対象職員は、hグループホームで介護を行っていた 2名（h-1、h-2）であった。対象職

員の中に、応用行動分析に関する研修を受けた経験や、実践の経験のある者はいなかっ

た。 

なお、hグループホームの入居者定員は 9名であり、入居者の認知機能の障害は軽度か

ら重度まで幅広かった。研究期間内に hグループホームで勤務していた主要な介護職員は

6～7名であった。hグループホームにおける対象入居者および対象職員の概要は Table 3-

1に示した。また、Table 3-2に各対象職員の情報を示した。 
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Table 3-1  hグループホームにおける対象入居者および対象職員の概要

グループホーム hグループホーム

　　　特徴 入居者：9名（認知機能の障害が軽度から重度
までと幅広い）

介護職員：6～7名

　　　介入期間 約4ヶ月間

対象入居者 H氏

　　　認知症診断 アルツハイマー型認知症

　　　年齢 81歳

　　　性別 男性

　　　CDR 3（重度）

　　　標的としたBPSD ダイニングやリビングを歩き回る

対象職員 h-1, h-2（2名）

　　　標的とした支援行動 IN1期：H氏の前に車のパンフレットを準備し手
渡す

IN3-SSS期：新しく用意した複数の種類のパン
フレットをH氏の前に準備し、手渡す

BPSD; Behavioral and Psychological Symptoms of Dementia, CDR; Clinical Dementia Rating
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Table 3-2　各対象職員の情報

職員 性別
年齢
（歳）

介護職歴
（月）

現在の
グループホーム
での勤続月数

資格

h-1 女 27 63 63 介護福祉士

h-2 男 33 60 60 介護福祉士
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2. 研究デザインと期間 

インタビューや直接観察による情報収集を行ったベースライン期（BL 期）、研修とケー

スカンファレンスを行い、作成した支援計画を実施した介入 1期（IN1期）、SSSを用いた

介入 2期（IN2-SSS期）、再度 SSSを用いた介入 3期（IN3-SSS期）からなる被験者間多

層ベースラインデザインを用いた。BL 期は 2 週間程度、介入期（IN1 期、IN2-SSS 期、

IN3-SSS期）は約 4か月間であった。本研究では、介入効果の維持を目的としていたため、

研究期間を先行研究（Teri et al., 2005）よりも長く設定した。 
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3. 手続き 

 

1) BL期 

 

(1) 対象入居者に関する情報収集 

研究 3までと同様の手続きで、筆者が対象入居者の BPSDや生活状況について、グルー

プホームの介護職員に対して聞き取りを行った。 

 

(2) 対象入居者および職員の行動観察 

研究 3までと同様の手続きで、筆者が対象入居者の生活状況、BPSDが生起する状況お

よび職員の関わりの様子を直接観察した。 

 

 

2) IN1期 

 

(1) 応用行動分析に関する介護職員集合研修およびケースカンファレンス 

研究 3までと同様の手続きで、BL期の最終日に介護職員への集合研修およびケースカ

ンファレンスを行い、対象入居者に対する支援計画を作成した。 

 

(2) 支援計画の実施 

研究 3までと同様の手続きで、ケースカンファレンスにおいて作成された支援計画に基

づき、介護職員が支援を実施した。 

 

 

3) IN2-SSS期 

研究 2および研究 3の手続きと同様、IN1期中に BPSDが減少しなかった場合や、再び

増加した場合に、リーダー職員や介護職員と協議を行った上で、SSSを用いて、BPSDと

介入厳密性の状態に応じた職員への支援を行った。 
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4) IN3-SSS期 

IN2-SSS期中、BPSDが減少しなかった場合や、再び増加した場合に、IN2-SSS期と

同様の手続きにてリーダー職員や対象職員と協議を行った上で、SSSを用いて、BPSDと

介入厳密性の状態に応じた職員への支援を行った。その中で SSS-タイプ 4として、支援

計画の変更をする際には、研究 3と同様、支援決定アセスメントシート（Fig. 2-2-1）を用

いて再度 BPSDの原因をアセスメントし直した後、その情報をもとに支援決定モデル

（Fig. 2-2-2）を用いて支援計画の変更を行った。 
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4. 支援計画の作成 

 

1) 介護職員に対するインタビューの結果 

 インタビューの結果、H氏にはダイニングやリビングを歩き回る徘徊があり、徘徊をし

ていることについて他入居者から批判され、トラブルにつながることがあるとわかった。

また、職員の目の届かない中で屋外へ出てしまい、警察に保護されたこともあり、職員や

家族にとっても大きな懸念事項となっていた。この行動が起こりやすい時間帯は昼食後や

夕方の職員が少なくなる時間帯であり、食事やアクティビティの時間には少ないというこ

とであった。 

 

 

2) グループホームでの直接観察の結果 

筆者がグループホームでの H氏の生活状況、BPSDが生起する状況および介護職員の関

わりの様子を直接観察した。 

 

(1) 対象入居者の様子 

H氏がリビングやダイニングを歩き回ることが特に多いのは、昼食後の時間帯（午後 1

時～午後 2時）で、場所は hグループホーム内のリビングやダイニングであった。この時

間帯は昼食後の食休みの時間であり、特に行うべき活動や、活動のための物品は用意され

ていなかった。そのためH氏はこの時間帯、ダイニングの自席にて無為に過ごしているこ

とも多かった。 

   

(2) 対象職員の様子 

午後 1時～午後 2時の時間帯は、食事の後片付けや、交代での職員の休憩時間でもあ

り、フロアの職員の人数が少なくなり、職員 1人で 8～9人の入居者を見守ることが多か

った。その 1人の職員が他の入居者の排泄などの介助にあたることも多く、H氏への関わ

りは少なかった。このような状況で H氏が歩き回り、出入り口に向かうと、職員がそれを

止めに入り、引き止めていた。 
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3) 作成したH氏の支援計画 

ケースカンファレンスにおいて、介護職員に対するインタビューと筆者の直接観察の情

報をもとに、介護職員と筆者が ABC分析に基づき、支援計画を作成した。H氏や周りの

他入居者への影響が大きく、QOLや安全面に大きな影響を及ぼしていることから、H氏

の標的とする BPSDは「リビングやダイニングを歩き回る行動」とした。 

BL期のアセスメントの結果、H氏は関わりの乏しさ、取り組むことのできる活動がな

いという状態から、リビングやダイニングを歩き回り始めると考えられた。そして、ホー

ム内を歩き回り始め、出入り口に近づくと職員が引き止めていたが、それが H氏にとって

関わりを得る機会となってしまっていると考えられた。 

そこで支援の方向性としては、H氏が取り組むことのできる活動を導入することで、活

動や関わりの乏しい状況を改善することとした。さらに、H氏の昔の趣味が車であったこ

とや、認知機能の障害が重度であり文字を読むことができないといった情報を加味し、具

体的な支援計画としては、「H氏の前に車のパンフレットを準備し、手渡すこと」とし、

これを IN1期における hグループホーム対象職員の標的とした支援行動とした。 

この計画を実施していた IN2-SSS期中に、職員の介入厳密性は高く維持されていたに

も関わらず、H氏の BPSD生起率が徐々に増加する時期があったため、SSS-タイプ 4が

適用された。そして、支援決定アセスメントシートを用いて BPSDの再アセスメントを行

った結果、H氏は手に取ったパンフレットをすぐに置いてしまっており、その後歩き始め

ていることがわかり、取り組める活動として準備したパンフレットに飽きていることが考

えられた。このような情報から、BL期における仮説と同様に「取り組める活動が乏しい

こと」により、H氏の BPSDが起こっていると考えられた。原因の特定までは同じ結果で

あったが（Fig. 3-1）、IN3-SSS期では支援決定モデルを用いて、余暇活動のために用意し

ていた物品を新たなものに変えることとし、物品への飽きに対応する支援計画を作成し

た。具体的な支援計画としては、「新しく用意した複数の種類のパンフレットを H氏の前

に準備し、手渡すこと」とし、これを IN3-SSS期の対象職員の標的とした支援行動とし

た。 
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5. 場面設定 

hグループホームの介護職員からの聞き取り、および筆者の直接観察により以下のよう

に設定した。 

 

1) hグループホームにおける場面設定 

 H氏がリビングやダイニングを歩き回ることの多い午後 1時～午後 2時の hグループホ

ーム内とした。 
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6. 標的行動の定義 

 

1) hグループホームにおける標的行動 

 

(1) H氏の標的行動 

 標的としたH氏の BPSDは、「リビングやダイニングを歩き回ること」とした。 

 

(2) 対象職員の標的行動 

 hグループホームの対象職員の IN1期における標的とした支援行動は、「H氏の前に車

のパンフレットを準備し、手渡すこと」とした。また IN3-SSS期における対象職員の標

的とした支援行動は、「新しく用意した複数の種類のパンフレットをH氏の前に準備し、

手渡すこと」とした。 

  



 

166 

 

7. 評価方法 

 

1) 標的行動の生起 

  

(1) hグループホームにおける標的行動の評価 

H 氏の標的とした BPSD については、同意を得てビデオカメラで撮影した映像を用い、

タイムインターバル法で観察時間を 1 分インターバルに分割し、筆者が各インターバルの

対象入居者の標的とした BPSD を観察し、記録した。その記録をもとに、BPSD 生起率を

算出した。計算式は、（H氏がリビングやダイニングを歩き回っていたインターバル / 全イ

ンターバル）×100とした。 

また h グループホームの対象職員の標的とした支援行動である「H 氏の前に車のパンフ

レットを準備し、手渡すこと」と「新しく用意した複数の種類のパンフレットを H 氏の前

に準備し、手渡すこと」については、同意を得てビデオカメラで撮影した映像を用い、「○

（実施有）、×（実施無）」による評価を筆者が行った。そして、これらを hグループホーム

対象職員の支援行動の介入厳密性とした。 

 

(2) 観察者間一致率 

観察の信頼性を確認するため、研究 3までと同様の手続きで観察者間一致率を測定した。

その結果、H氏の標的とした BPSDの観察者間一致率は 99.8％であった。また hグループ

ホームの対象職員の標的行動である「H氏の前に車のパンフレットを準備し、手渡すこと」

と、「新しく用意した複数の種類のパンフレットをH氏の前に準備し、手渡すこと」の観察

者間一致率はそれぞれ 100.0％、100.0％であった。 

 

 

2) 日本語版NPI-D（松本ら，2006） 

 BL 期と全介入終了後の 2 回、研究 3 までと同様の手続きで、NPI-D による評価を行っ

た。なお IN1期および IN2-SSS期後については、対象職員により、その終了時点や有無が

異なるため、終了後の評価は行わなかった。 
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3) 社会的妥当性の評価 

研究 3 までと同様、全介入終了後、全対象職員 2 名に今回の取り組みの社会的妥当性を

評価してもらった。 

 

8. 倫理的配慮 

研究 3 までと同様、本研究は筑波大学人間総合科学研究科研究倫理委員会の承認（記番

号 22-40）を得て行った。 
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第 3節 結果 

 

1. hグループホームにおける結果 

  

1) 標的行動の生起 

Fig. 3-2 に、H 氏の標的とした BPSD の生起率と対象職員の介入厳密性の経日変化を示

した。つまり、縦軸が BPSD生起率と介入厳密性を示し、横軸が日付を示している。なお、

介入厳密性の評価は、「○（実施有）、×（実施無）」で表した。 

対象職員の介入厳密性は、BL 期の 11 日中 0 日実施から、IN1 期と IN2-SSS 期の期間

（職員 h-2 には IN2-SSS 期がないため、IN1 期と IN2-SSS 期は合算した）が 15 日中 13

日実施、IN3-SSS期が 12日中 12日実施へと増加していた。また、H氏の BL期の BPSD

生起率の平均は 14.7％であり、IN1期から IN2-SSS期の期間が 8.9％、IN3-SSS期が 8.9％

へと減少した。なお、図中に書かれていない日付については対象職員以外の職員が担当して

いた。 
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次の Fig. 3-3は、対象職員 h-1、h-2の経日変化を明確に表すため、Fig. 3-2の内容を職

員ごとにわけて示したものである。上段に対象職員 h-1 の介入厳密性および H 氏の標的と

した BPSD の生起率、下段に職員 h-2 の介入厳密性および H 氏の標的とした BPSD の生

起率の推移を示した。 

つまり、縦軸が BPSD生起率と介入厳密性を示し、横軸が日付を示している。例えば、

BL期の 11日うち、職員 h-1が 5日、職員 h-2が 6日を担当したことになる。また、図中

に書かれていない日付については対象職員以外の職員が支援を担当していた。なお、介入

厳密性の評価は、「○（実施有）、×（実施無）」で表した。 

 

 

(1) 職員 h-1、h-2の介入厳密性と H氏の BPSD生起率 

IN1 期において、職員 h-1 の担当日では全ての日程において計画通りに支援が実施され

ていた。そしてH氏の BPSD生起率は、BL期の平均 20.6％と比較して、IN1期開始直後

の 11/3 においては 9.8％へと減少していた。その後 11/17 までは職員 h-1 は計画通りに支

援を実施しており、H氏の BPSD生起率は 5.5％まで減少した。 

しかし、12/14および 12/23において職員 h-1は計画通りに支援を実施しておらず、H氏

の BPSD生起率はそれぞれ 10.0％、20.8％へと増加した。そのためリーダー職員と職員 h-

1 と協議を行った上で、支援計画を実施し忘れていたと考えられたため、SSS-タイプ 1 と

して、職員 h-1 にセルフ・モニタリングを実施してもらった。その結果、IN2-SSS 期開始

直後の 12/28 では、職員 h-1 は計画通りに支援を実施しており、H 氏の BPSD 生起率は

5.7％へと減少した。 

その後、1/13 および 1/18において再びH 氏の BPSD 生起率が 23.6％、23.9％と増加し

たが、その際、職員 h-1 は支援を計画通りに実施していた。そのため、SSS-タイプ 4 とし

て、支援決定モデルを用いて支援計画の変更を行った。計画変更を行った IN3-SSS期開始

直後の 1/26においては、職員 h-1は計画通りに支援を実施しており、H氏の BPSD生起率

は 13.3％へと減少し、その後も減少し続けた。職員 h-1の担当日におけるH氏の BPSD生

起率の平均をまとめると、BL期 20.6％、IN1期 10.6％、IN2-SSS期 14.2％、IN3-SSS期

10.6％と推移していた。 

一方、IN1 期の職員 h-2 の担当日では、いずれの日程においても計画通りに支援が実施

されていた。そして H 氏の BPSD 生起率は BL 期の平均 9.8％から、IN1 期開始直後の
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10/26 では 5.5％へと減少し、12/2 頃まで BPSD 生起率は低い水準であった。しかしその

後、12/6では職員 h-2の支援は計画通りに実施されていたものの、H氏の BPSD生起率が

9.2％と増加し、1/17には 10.0％へと増加した。そのため、筆者がリーダー職員および職員

h-2 と協議を行った上で、職員 h-1 の場合と同様に SSS-タイプ 4 として、支援計画の変更

を行った。その結果、IN3-SSS期開始直後の 2/10では、職員 h-2は計画通りに支援を実施

しており、H 氏の BPSD 生起率は 2.2％に減少した。職員 h-2 の担当日における H 氏の

BPSD生起率の平均をまとめると、BL期 9.8％、IN1期 5.5％、IN3-SSS期 2.2％と推移し

ていた。なお職員 h-2は IN1期の後に、SSS-タイプ 4が適用されたため、IN2-SSS期はな

く、IN3-SSS期となっている。 
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2) H氏のNPI-Dの結果 

H氏のNPI-Dの総合得点は、BL期の 66から全介入終了後の 42へ改善した。また H氏

にみられた NPI-D下位項目の頻度の結果を Fig. 3-4に、重症度の結果を Fig. 3-5に、負担

度の結果を Fig. 3-6に示した。変化のあった項目として、無関心の負担度は BL期 2（軽度）

から全介入終了後 1（ごく軽度）へと軽減した。異常行動の頻度は BL期 4（ほとんど毎日）

から全介入終了後 3（週に数回だが毎日ではない）へと減少し、また異常行動の負担度は BL

期 4（重度）から全介入終了後 3（中等度）へと軽減した。 

 

 

 

 

Fig. 3-4 各期における H氏にみられた NPI-D下位項目の頻度 
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Fig. 3-5 各期における H氏にみられた NPI-D下位項目の重症度 

 

 

 

 

Fig. 3-6 各期における H氏にみられた NPI-D下位項目の負担度 
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3) 社会的妥当性の結果 

Table 3-3に、対象となった hグループホームの対象職員 2名に対して、全介入終了後に

実施した社会的妥当性アンケートの結果を示した。「今回作成した支援計画を遂行できた」

という回答者が 1名であったのに対して、1名は「どちらでもない」と回答した。また職員

2名とも「今回の取り組みは、負担のかかるものではなかった」と回答していた。そして支

援計画の実施により、「入居者の BPSD が軽減した」、「QOL が向上した」という回答が 2

名ともから得られた。さらに、2名とも「今回行った研修が役に立った」、「今回の取り組み

を今後も継続したい」と回答した。 
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第 4節 考察 

 

1. SSSの連続使用による BPSDへの効果について 

本研究では、BPSD が繰り返し増加した際に、応用行動分析に基づく BPSD マネジメン

トの研修効果を維持するために開発した 4 つのタイプの職員支援の形態からなる SSSのう

ち、複数のタイプを連続使用することの有効性を検討した。すなわち、BPSDが繰り返し増

加した際に、まずタイプ 1を適用し、その後タイプ 4を適用した事例である。 

 本研究における対象職員を、SSSのタイプに当てはめたものが Fig. 3-7である。SSS-タ

イプ 1 では、入居者の BPSD が増加し、職員の介入厳密性が低下していた際に、それが計

画の実行のし忘れであった場合には、セルフ・モニタリングと遂行フィードバックによる職

員支援を行うことになっている。本研究における職員 h-1 の IN2-SSS期がタイプ 1に当て

はまり、このような職員支援により介入厳密性が改善し、H 氏の BPSD が再び減少した。

この結果は、セルフ・モニタリングの効果を示した先行研究（Ehrhardt et al., 1996; Noell 

et al., 2000）や研究 2の結果とも一致するものであった。 

また SSS-タイプ 4 では、介入厳密性が高いにも関わらず BPSD が改善しなかった場合、

その原因は支援計画が妥当なものでなかったことによると考えられるため、BPSD に関す

るアセスメントをし直した上で支援計画の変更を行うことになっている。本研究では、職員

h-1 と h-2 の IN3-SSS 期がタイプ 4 に当てはまり、支援決定アセスメントシートを用いて

BPSDのアセスメントをし直した上で、支援決定モデルを用いて計画を変更し、実施した結

果、H氏の BPSDが減少した。この結果は、研究 3の結果と一致するものであった。 

 このように本研究の H 氏の BPSD 生起率の平均は、BL 期から IN1 期、IN2-SSS 期、

IN3-SSS期で全体的には減少していたが、増加する時期もあった。その BPSDが増加した

時期に、SSSを用いて原因に応じた対応を都度行った結果、介入開始から 4か月後の IN3-

SSS 期においても、介入開始直後の IN1 期とほぼ同程度の BPSD 生起率を維持できてい

た。このことから本研究の H 氏においては、SSS を機動的に連続使用することにより、4

か月間にわたり BPSDに対する介入の効果を維持できたと考えられる。 

 本研究の IN3-SSS期において、タイプ 4として支援計画を変更した際、BPSDの原因を

再度見極めるために支援決定アセスメントシートを用いたが、BL期のアセスメント時と同

様の原因が特定された。しかし、支援計画を H 氏の状態に応じた内容に変更することで

BPSD は再び軽減した。このように、タイプ 4 が適用される場合にも、研究 3 の 3 事例の
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ように BPSD の原因の特定に問題がある場合と、本研究のように原因の特定は合っていた

が、それに基づき作成した支援計画が適切でない場合があることがわかった。この結果から、

特に支援計画として、生活の中に活動を組み込む場合には、立案時に対象入居者の能力や好

み、習慣などを十分に考慮することに加えて、介入実施中の観察を継続して行い、状態の変

化を見極めることの重要性が示された。 

長期的に考えると、実際の介護施設においては、本人、他入居者、介護職員、施設環境な

ど、本人を取り巻くあらゆるものに常に変化が生じるため、今回の事例のように SSS の複

数のタイプを連続して適用することも少なくないと考えられる。そのような中で本研究で

は、SSS を機動的に連続使用することが可能であり、BPSD の改善に有効であることも示

された。 

 

 

 

 

Fig. 3-7 各対象職員の SSSにおけるタイプ 
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2. NPI-Dの結果について 

H 氏は NPI-D の総得点においても、BL 期と比べて、4 か月後の全介入終了後で BPSD

が改善されていた。このことからも SSS を連続的に用いることで、応用行動分析に基づく

BPSDマネジメントの研修の効果を、先行研究（Teri et al., 2005）や研究 1と比べて、よ

り長期に維持できる可能性が示された。 

またNPI-Dの下位項目では、「異常行動」の頻度および負担度、「無関心」の負担度が軽

減していた。H氏の標的とした BPSDである徘徊は、「異常行動」のカテゴリーに属するた

め、NPI-Dでも頻度と負担度の軽減が示されたことになる。一方、「無関心」については標

的としていたわけではなかったが、負担度が軽減されていた。これは余暇活動として H 氏

にパンフレットなどを用意したことで、その活動への従事が増えたことによるものと考え

られた。研究 3と同様、計画を立案するにあたって用いた支援決定モデルには、活動などを

導入する際に、対象入居者の認知機能や ADL、生活習慣や嗜好を検討する仕組みが組み込

まれている（Fig. 2-2-2）。そのため、このようにして作成した支援計画を実施することによ

り、対象入居者の望ましい活動への従事が増加し、結果として「無関心」が改善したものと

考えられた。 

 

 

3. 社会的妥当性について 

まず今回の取り組みの目的についての妥当性を質問した項目において、対象職員 2 名と

もから「研修が役に立つものであった」「この取り組みを継続したい」という回答が得られ

た。このことから本章の対象職員から見ても、研修や SSS を用いた職員支援の目的が妥当

なものと考えられていたことが示された。 

次に今回の取り組みの方法や手続きの妥当性を質問した「支援計画を遂行できたか」とい

う項目に 1名が「どちらともいえない」と回答していた。無記名の調査であるため、どちら

の職員がこのように回答したかはわからなかったが、支援計画を実施し忘れていた職員が

このように回答した可能性が考えられた。研究 2 の結果と同様、もう 1 名の職員は「支援

計画を遂行できた」と答えており、「どちらともいえない」と回答した職員も「遂行できな

かった」とは考えていなかったため、もともと計画を実施し忘れていた職員が、SSSにより

介入厳密性が改善された結果、「どちらともいえない」と回答した可能性も考えられた。 
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また同様にこの取り組みの方法や手続きの妥当性に関して、対象職員 2 人ともから「今

回の取り組みは負担がかかるものではなかった」という回答が得られた。このことからは、

研修や SSSに基づく職員支援の妥当性に加え、SSSを連続使用することの妥当性も示唆さ

れた。先行研究 (Teri et al., 2009) や研究 1 では、このような研修が負担であったと感じ

ている者も一部ではあるが存在した。これについて、先行研究では研修後の職員支援が十分

に行われていなかった。一方、本研究の IN2-SSS期では、研究 2と同様、介入厳密性の低

下した職員に対して、セルフ・モニタリングに基づく遂行フィードバックを行うことで、職

員が支援に取り組みやすくなった可能性が考えられた。さらにその際、介入の実施やチェッ

クリストへの記録に対する労いやお礼の言葉を十分にかけ、できる限りポジティブなフィ

ードバックを行っていた。これにより得られる満足感（社会的な報酬）が、チェックリスト

への記入などといった追加の軽微な作業による負担を上回ったため、職員が負担増を感じ

なかったという可能性が考えられた。また IN3-SSS期では、研究 3と同様、支援決定モデ

ルを用いた支援計画の変更の方法・手続きが、従来のツールに比べて簡便であったことも考

えられた。このような先行研究（Teri et al., 2005）では行われていなかった職員への支援

や、スムーズに計画を見直し・変更できる仕組みの構築により、職員の負担が軽減できたの

ではないかと考えられた。 

 

 

4. 本研究の課題と今後の展望 

対象職員は、今回の取り組みの結果について、対象入居者の BPSDの改善だけではなく、

先行研究（Cooper et al., 2012; Goyder et al., 2012）では示されてこなかった QOLの向上

も感じていることが示された。このことについては、研究 3と同様、計画変更時に用いた支

援決定モデルに、活動を導入する際、対象入居者の認知機能や ADL、習慣や嗜好を検討す

る仕組みが組み込まれていることの効果ではないかと考えられた。 

しかし、本研究の結果からは、必ずしもこれだけで効果が十分に現れるわけではないとい

うことも示された。つまり、活動を導入した場合などには、実際の行動や状態の変化を継続

的に観察することで、支援計画をより良いものにしたり、状態の変化に合わせて計画を修正

し続ける必要があるということである。本研究においては、支援決定モデルを用いて計画を

変更していることに加えて、介入実施中も継続して状態の変化を見極め、計画を変更したこ

とにより、QOLの向上という結果につながったのではないかと考えられた。 
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さらに言えば、今回の H氏への初めの支援計画では、職員が用意した支援物品に H氏が

飽きてしまい、それを受けて計画変更後では複数種類の支援物品を職員が用意し手渡して

いた。しかし今後さらに質の高い支援計画を目指す上では、本人ができるのであれば、本人

に支援物品を選んでもらうといった発想も必要であろう。本人の能動的な行動を活かすと

いったように、段階的に質の高い支援計画を目指していくことで、QOL の更なる向上が期

待できる。 

また前述のように、SSS-タイプ 4が必要な場合にも、研究 3の 3事例のように BPSDの

原因の特定が間違っている場合と、本研究のように原因の特定は合っているが支援計画が

適合していない場合があることがわかった。このことからも今後さらに様々な事例で SSS

の妥当性を確認することが必要と考えられた。また、そのような事例の積み重ねと同時に、

今後は比較群を設定したさらに大規模な研究により、SSS の有効性をより厳密に検討する

ことが必要である。 
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第 5節 結論 

本研究では、BPSDが繰り返し増加した際に、SSSの複数のタイプを連続して適用した。

その結果、入居者の BPSD が改善され、BPSD マネジメントの研修の効果がより長期に維

持される可能性が示唆された。 
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第 4章 総合考察 

 

 

1. 研修効果の維持についての総合考察   

本研究では、BPSD に対する応用行動分析に基づく介護職員研修の先行研究からの知見

をもとに、研究 1 において研修効果の客観的な評価を行った。そして、研究 1 において示

された課題をもとに開発した SSS の効果検証を研究 2～4 において行ってきた。本章では

主に、これら研究 1～4の結果についての総合的な考察を行うことで、本研究全体の結論お

よび今後の課題を明らかにする。 

まず本研究は、序章において、BPSD の定義、認知症と BPSD の有症率、BPSD による

影響といった BPSD に関する基礎的な知見を概観し、BPSD の治療や対応の重要性を示し

た。そして、次に BPSD への対応として、近年、その第一選択とされている非薬物的なア

プローチに関する研究を中心に概観してきた。その中では、非薬物的なアプローチのシステ

マティック・レビューにおいて、特に推奨度が高いとされる BMT と、BMT に基づく介護

職員研修の有効性に関する先行研究の知見を示した。 

そして以上から、これまでの BPSD に対する応用行動分析に基づく介護職員研修の課題

として、（１）実際の行動レベルでの BPSDや介護職員の支援行動への効果、およびその関

係性の評価、（２）長期的な効果の維持、（３）立案した支援計画で効果が得られなかった場

合の対応についての 3 点が示された。これら 3 点の課題を踏まえ、本研究では、応用行動

分析に基づく BPSD への対応に関する介護職員研修・支援システムの効果と維持を検討す

ることを目的とした。 

第 1 章では研究 1 として、BPSD に対する応用行動分析に基づく介護職員研修の効果の

検証として、介入プロセスに焦点を当てることにより、対象入居者の BPSD と介護職員の

支援行動への効果や、その関係性についての客観的な評価を行った。その結果、作成した支

援計画を実施した介入期では、行動レベルで実際に介護職員の支援行動が増加し、それに伴

い BPSDが減少することが示された。しかし、徐々に職員による支援の実施が減少したり、

作成した支援計画の効果が低下する場合があることや、入居者の BPSD が再び増加する場

合があることから、長期的な効果の維持という課題が挙げられた。このことから今後は

BPSD増加の原因に応じた個別の介護職員への継続的な支援が必要であると考えられた。 

研究 1 で挙げられたような介入の効果維持という課題を考える際に、応用行動分析では
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まず介入厳密性（Vermilyea et al., 1984; Yeaton & Sechrest, 1981）を考慮に入れる。この

介入厳密性とは、介入が計画通りに実行されたかどうかの程度で、介入効果の検証の前提と

なるものである。これに加え、効果維持のためには、立案した支援計画の適切性、つまり立

案した支援計画が BPSD の改善のために有効なものであるかをモニターする必要がある。

本研究ではこれらの点から、BPSD 増加の原因に応じた職員支援のアプローチを 4 つのタ

イプに系統的に整理し、SSS を構築した。第 2 章以降の研究 2～4 ではその SSS の効果を

検証した。そしてこれらの研究に参加した対象職員を SSS の各タイプに当てはめたものが

Fig. 4-1である。 

第 2 章の第 1 節では、研究 2 として、支援を計画通りに行っていない（介入厳密性が低

い）介護職員への支援に焦点を当てて SSSの効果の検証を行った。SSSでは入居者の BPSD

が改善せず、職員の介入厳密性が低い時に、それが支援計画の実行のし忘れによる場合には、

計画実施を想起させたり、意識させたりするために、セルフ・モニタリングと遂行フィード

バックによる職員支援を行う（タイプ 1）。Fig. 4-1に示した通り、研究 2の 4名の職員（c-

1、c-2、c-3、d-2）がこのタイプ 1に当てはまり、SSSを用いた職員支援により、支援計画

を忘れることなく実施するようになり介入厳密性が改善し、それに伴いC氏とD氏のBPSD

が減少した。この結果は、セルフ・モニタリングの効果を示した先行研究（Ehrhardt et al., 

1996; Noell et al., 2000）と一致するものであった。 

一方、入居者の BPSD が改善せず、一部の職員の介入厳密性が低く、それが職員のスキ

ル不足で介入を実施できていなかった
．．．．．．．．

場合に、SSS ではスキルや知識を補うための個別指

導や個別の対応を行う（タイプ 2）。本研究では Fig. 4-1に示した通り、研究 2における職

員 d-1が支援計画を実施できていなかったため、このタイプ 2に当てはまった。職員 d-1に

対し、支援を行うタイミングを変えるように助言したことにより、支援実施ができるように

なり介入厳密性が改善し、D 氏の BPSD もそれに伴い減少した。これらのことから、入居

者の BPSD が改善せず、介護職員の介入厳密性が低い場合において、SSSに基づく介護職

員への支援が、研修の効果維持に有効であることが示された。 

さらに SSS では、BPSD が改善せず、大部分の職員がスキル不足などにより、支援計画

を実施できておらず介入厳密性が低い場合には、支援計画をより実施しやすいものに修正

することになっている（タイプ 3）。Fig. 4-1 の通り、本研究の中でこのタイプ 3 にあては

まる事例はなかった。そのため今回は、このタイプの効果検証ができなかった。この点につ

いて、James (2011) は、支援計画を考える際に、専門家が立案した計画を単に介護職員が
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実施するだけではなく、介護職員も計画立案のプロセスを理解し、必要な情報を共有し、介

護職員と外部専門家が協働して計画を立案すべきとしている。本研究もこの理念に則り、介

護職員の集合研修を経て、ケースカンファレンスにおいて介護職員と筆者が協働で支援計

画を作成していた。これにより、介護職員にとって実施しやすい支援計画が作成され、タイ

プ 3が必要となるような事態が避けられたのではないかと考えられた。 

そして、これは問題にはならないケースであり、Fig. 4-1中には示されていないが、職員

が計画通りに支援を実施していないにも関わらず、BPSDが改善することもあり得る。この

場合、職員により、支援計画とは異なる支援や対応がなされている可能性がある。そして、

この場合、その対応は標的とした BPSD の改善に有益なものであると考えられるため、そ

の対応に関する情報を収集し、後の計画の立案や変更に役立てるべきである。 

第 2 章の第 2 節では、介護職員は計画通りに支援を実施しており介入厳密性は高い状態

であったにも関わらず、BPSD が改善しなかった場合の対応に焦点を当てて SSS の効果検

証を行った。この場合、実施していた支援計画が BPSD の改善に有効なものでないという

ことが考えられるため、BPSD についてのアセスメントをし直した上で支援計画の変更が

必要となる（タイプ 4）。本研究では、Fig. 4-1 の通り、研究 3 における 6 名の職員（e-1、

e-2、f-1、f-2、g-1、g-2）がこのタイプ 4に当てはまり、支援決定モデルを用いて支援計画

を変更し、実施した結果、各対象入居者の BPSD が減少した。これらのことから、介入厳

密性が高い状態において、BPSD が改善しない場合も、SSS に基づく対応が研修の効果維

持に有効であることが示唆された。 

そして第 3章においては、研究 4として、4つのタイプの支援形態からなる SSSのうち、

2つのタイプが適用された事例を示し、SSSの連続使用の有効性を検討した。すなわち Fig. 

3-3の通り、まず職員 h-1の IN2-SSS期では一旦減少した BPSDが再び増加し、職員は支

援計画の実施のし忘れにより介入厳密性が低下していたため、SSS-タイプ 1 を適用し、セ

ルフ・モニタリングを行ってもらった。それにより、支援が計画通りに実施されるようにな

り介入厳密性が改善し、それに伴い H氏の BPSDが減少した。 

一方、IN3-SSS期の直前では職員が計画通りに支援を実施しているにも関わらず、BPSD

が増加していた。この場合、実施していた支援計画が BPSD の改善に有効でなくなったと

いうことが考えられるため、BPSD についてのアセスメントをし直した上で支援計画の変

更が必要となる（タイプ 4）。そして SSSに基づき、支援決定モデルを用いて支援計画を変

更し、実施した結果、H氏の BPSDが減少した。 
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このように、BPSD が繰り返し増加した場合であっても、SSS を連続して使用すること

により、BPSDが改善することが示された。また、支援計画が BPSDの改善に有効でなく、

SSS-タイプ 4が必要な場合にも、研究 3の 3事例のように BPSDの原因の特定が間違って

いる場合と、研究 4 のように原因は正しく特定されているが、支援計画が適合していない

場合があることがわかった。今後さらに事例を積み重ねることで SSS のタイプはさらに増

える可能性がある。そのため SSS は決定的なモデルと考えるのではなく、今後も介入結果

を踏まえて随時バージョンアップしていくべきと考えられた。 

上記のように、研究 2以降では、SSSを用いて、応用行動分析に基づく BPSDマネジメ

ントの介護職員研修の効果維持を検討した。研究 2 の C 氏においては 3 か月、D氏におい

ては 6 か月、研究 3 の E 氏においては 2 か月、F 氏においては 5 か月、G氏においては 4

か月、研究 4 の H 氏においては 4 か月間にわたり研修による BPSD への効果が維持され

た。Teri et al. (2005) や研究 1においては約 2か月間の効果しか示されておらず、Spector 

et al. (2012) の介護職員研修に関するシステマティック・レビューでも、このような研修は

長期的な効果の維持が課題とされていた。それに対して、本研究においては SSS を用いる

ことで、その効果を最大 6か月まで維持することができた。研究の実施上の限界として、本

研究では 6か月までしか検証を行うことができなかったが、研究 4で示した通り、この SSS

は連続して使用することも可能であるため、実際にはさらに長期にわたる効果維持が期待

できる。 

そして、こうした BPSD への対応に関する研修効果の長期的な維持の持つ意義は、単に

BPSDの改善という直接的なもののみには留まらないと考えられる。現在、応用行動分析に

よる介入で BPSDが改善されない場合、FDAから警告が出されている抗精神病薬の増量が

検討される可能性が高い。しかし、SSSが用いられるようになり、応用行動分析による介入

で BPSD がより長期にマネジメントできるようになれば、そのような薬の過剰な使用を防

ぐことができる可能性がある。本研究では、薬の処方量に関する厳密な評価は行わなかった

が、職員が苦慮していた BPSD を薬の増量を行うことなく改善することができた。このこ

とから今後は薬の処方量への効果についても、より厳密な方法でさらに検証を行う必要が

あるといえるだろう。このように SSS は今後のわが国における介護実践に非常に大きな意

義を持つと考えられる。 
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Fig. 4-1 各対象職員の SSSにおけるタイプ 

 

 

 

2. NPI-Dの結果についての総合考察 

本研究では、標的とした BPSD以外の BPSDの評価や、観察時間以外の BPSDの状態の

評価、および先行研究（Teri et al., 2005）との比較を行うために、NPI-Dによる評価を行

った。 

 NPI-Dの総合得点では、研究 1の A氏においては介入前後で変化がなかったが、A氏を

除いた対象入居者 7名において、BL期と比べて全介入終了後で得点が改善していた。研究

2～4においては、先行研究（Teri et al., 2005）よりも研究期間が長かったため、このこと

からも、SSS の使用により研修の効果をこれまでよりも長期にわたって維持できることが

示された。 

またNPI-Dの下位項目の結果からは、全介入終了後には、標的とした BPSDが含まれる

下位項目のほとんどで改善が示されており、それに加えて標的とした BPSD 以外の下位項

目でも改善しているものがあった。これについて、本研究においては、他の症状と関係して

発症していた BPSDや、他の症状の発端となっている BPSDを標的として支援計画を作成
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したことによる成果ではないかと考えられた。今後、標的行動を決定する際の基準として、

このように多くの症状と関連している症状や、他の症状の発端となっている症状を標的に

することが指針の一つになり得るのではないかと考えられた。 

 一方で、標的とした BPSDに関係していないと思われる BPSDでも得点が改善している

下位項目があった。これについては、Goyder et al. (2012)  が指摘しているように、このよ

うな研修プログラムにより、介護職員の BPSD に対する見方や感じ方をポジティブな方向

へ変化させ、それにより負担が軽減することで、評価尺度の得点に好影響を与えている可能

性が考えられた。また研修によって、観察場面以外の職員の支援行動や、標的とした支援行

動以外の支援にも影響を及ぼし、入居者を取り巻く生活全般にポジティブな効果を及ぼし

た結果という可能性も考えられた。ただし、本研究の結果からは、入居者と介護職員の実際

の標的行動に変容が起こっていることも示されているため、研修の結果として、このような

実際の行動変容と、介護職員の BPSD に対する見方・感じ方のポジティブな変化がともに

現れることが示唆された。 

これらの結果に加えて、本研究においては、対象入居者全 8名の NPI-Dの総合得点と下

位項目の得点において、介入後に悪化したものはなかった。また、介入後に有害事象が報告

されることもなかった。非薬物的アプローチには、薬物療法のように認知症患者の死亡率が

上昇するというような重大な有害事象はないが、音楽療法やマッサージを行ったことで、興

奮や攻撃性が高まったというように、副作用として有害事象が生じる可能性を挙げている

先行研究もある（Cooke, Moyle, Shum, Harrison, & Murfield, 2011; O’Neil, Freeman, & 

Portland, 2011）。このことについては、本研究では一貫して、支援計画で活動を設定する

際に、個別に入居者の能力や好み、習慣を考慮しており、新たな行動や行為を習得すること

が困難な認知症の人においても、過度なストレスやフラストレーションをためることなく、

活動に従事することができた成果ではないかと考えられた。 

 

 

3. 社会的妥当性についての総合考察 

SSSを用いていない研究 1 と、SSSを用いた研究 2 以降の社会的妥当性アンケートの結

果で最も大きく異なっていたのは、取り組みによる負担に関する質問項目であった。この質

問項目は、取り組みの方法や手続きの妥当性に関するものであり、研究 1では全 10名中 2

名の職員が「負担がかかるものであった」と回答していたが、研究 2 以降では対象職員 14
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名の中に「負担がかかるものであった」と答えた職員はいなかった。STARによる研修を行

った先行研究 （Teri et al., 2009) でも、負担を感じている者が一部ではあるが存在した。

この先行研究では、継続的な職員への支援は行っておらず、また研究 1 で用いられた職員

支援は、介入期間中に対象入居者の BPSD の頻度の変化について、職員全体に対してフィ

ードバックするという方法であった。一方、研究 2 以降では、SSS に基づき、介入厳密性

の低下した職員に対して、職員のセルフ・モニタリングによるチェックリストの結果をもと

に、個別に遂行フィードバックを行った。また計画を遂行できなかった職員に対しては、個

別の指導を行った。またその際、介入の実施やチェックリストへの記録に対する労いの言葉

を十分にかけ、できる限りポジティブなフィードバックを行っていた。これにより得られる

満足感（社会的な報酬）が、チェックリストへの記入などといった追加の軽微な作業による

負担を上回ったため、職員が負担増を感じなかったという可能性が考えられた。一方、計画

通りに支援を実施していない場合は、なぜ実施していないのかを直接的に問いただすと職

員のモチベーションが下がってしまうことが考えられたため、どのようにすれば実行しや

すい計画になるか意見を尋ねるなどして、計画実施を忘れないように意識してもらえる工

夫をしていた。このような点も職員の負担感を増やさないためには重要であったと考えら

れる。また、本研究で支援計画の変更が必要な場合には、支援決定モデルを用いており、従

来用いられていたMDS2.1（池上, 2005）やセンター方式（認知症介護研究研修東京センタ

ー, 2011）といったツールに比べて、より簡便であり負担が軽減した可能性も考えられた。

研究 2以降では、これらの一連の SSSに基づくアプローチが効果的であり、その方法や手

続きが妥当であったため、職員にかかる負担の増加が防げたのではないかと考えられた。こ

のことからも SSSの使用が、研修の効果維持につながっている可能性が考えられた。 

次に、同じく介入の方法や手続きの妥当性を評価する「支援計画を遂行できたか」という

質問に、研究 1 では 10 名中 8 名が「遂行できた」と答え、2 名が「どちらともいえない」

と回答し、「遂行できなかった」と回答した職員はいなかった。研究 2～4 では 14 名中 11

名が「遂行できた」と答え、3名が「どちらともいえない」と回答し、「遂行できなかった」

と回答した職員はいなかった。「遂行できた」と答えた職員の割合は、研究 1と研究 2～4で

ともに約 8 割とほぼ同程度であった。職員の約 8 割が「遂行できた」と回答していたこと

については、本研究においては、介護職員が中心になり筆者が協働する形で支援計画を作成

しているため（ケアラーセンタード / パーソンフォーカスド・アプローチ; James, 2011）、

介護職員にとって実施しやすい支援計画を作成できたことによる成果と考えられた。この
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ことから、ケアラーセンタード / パーソンフォーカスド・アプローチという理念は、支援

計画の実行可能性を高め、研修の効果を維持するためにも重要であることが考えられた。 

 本研究における取り組みの目的についての妥当性を評価するために質問した「この取り

組みを継続したいか」という項目に、研究 1では全 10名中、9名の職員が「この取り組み

を継続したい」と答え、1名が「どちらともいえない」と答えていた。一方、研究 2以降で

は、対象職員 14名全員から「この取り組みを継続したい」という回答が得られた。このこ

とから研究 1～4の職員から見て、これらの取り組みの目的が妥当なものと考えられていた

ことが示された。 

 結果の妥当性を評価するために、研究 1 では「この取り組みにより BPSD を改善できた

か」という質問をしていたが、研究 2以降ではそれに加えて、「この取り組みは入居者の QOL

を向上させるものであったか」という質問をしていた。その結果、研究 2 以降の対象職員

14名全員から「入居者の QOLを向上させるものであった」という回答が得られた。STAR

を用いた先行研究では、Teri et al. (2005) においては QOLを評価しておらず、Goyder et 

al. (2012) においては標準化された QOL尺度で評価し、改善は示されなかった。また、非

薬物的なアプローチによる認知症をもつ人の QOL向上への効果に関して、システマティッ

ク・レビューを行った Cooper et al. (2012) でも、介護職員研修とそれに基づく支援計画の

作成によって QOLを向上させることができるというエビデンスは得られていない。Cooper 

et al. (2012) でレビューされた研修には、パーソンセンタード・モデルに基づく研修や、

BMTに基づく研修など、様々な理論モデルを背景にした研修があったが、本研究のように、

継続的な職員支援により、研修の効果維持に取り組んでいるものはなかった。さらに、本研

究で用いた支援決定モデルは、QOLの向上を重視する PBS（Koegel et al., 1996）の視点

も新たに認知症ケアの中に取り入れている。今回の結果からは、このような取り組みが、入

居者の QOL向上につながる可能性を示唆しているのではないかと考えられた。 

 

 

4. 本研究における課題と今後の展望 

本研究では、シングルケースの研究デザインとして、ABデザインや被験者間多層ベース

ラインデザインを用いることにより、場面間の再現性や、変数間の強い関係性を示すことが

できた。しかし、比較群を設定しなかったことは介入の効果を検証する上での本研究の課題

である。今後、比較群を設定したさらに大規模な研究により SSS の妥当性をより厳密に検
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討することが必要である。 

上記のように本研究では、基本的には被験者間多層ベースラインデザインを用いていた。

しかし、現場の状況に合わせた職員支援を行うことを重視した研究であったため、例えば職

員 c-3においては BL期がなかったり、研究 3においては介入時期が対象職員間で同一であ

ったように、研究デザインを完全には統制することができなかった。 

また本研究では、研究者側の限界として、観察と評価を行える時間に限界があったため、

観察時間を BPSD が最も多く生起する 1 時間としていた。そのため観察時間以外の時間の

変化については、NPI-D や社会的妥当性アンケートによる評価で有効性を確認した。そし

て、今回の NPI-Dによる評価は、筆者が各グループホームのリーダー職員に質問する形で

行い、社会的妥当性は、対象職員全員に質問紙を配布し、回答してもらう形で評価を行った。

このように NPI-Dと社会的妥当性アンケートについては、介入の行われた介護現場で業務

を行っている者の評価であったため、研修や介入を行ったということを知った上での評価

というバイアスがかかっている。そのため、今後より厳密な効果の検証を行う際には、介入

群、統制群への対象者の割り付けを隠蔽化したブラインド評価も必要となる。 

最後に今回の取り組みの汎用性を高めるための介護現場へのサジェスチョンを示す。今

回は研究が目的であったため、介入厳密性や BPSD の評価を詳細に行った。しかし、実践

現場において、ここまで詳細な評価を行うことは労力やコストの面から難しい。そのため、

今後、次のような工夫を段階的に行うと良いと考えられる。まず比較的負担が小さく実施で

きるセルフ・モニタリングを行ってもらう。それでも効果が得られない場合、セルフ・モニ

タリングの結果をもとに管理者や外部専門家（筆者ら）が遂行フィードバックを行う。それ

でもなお効果が得られない場合には、同意を得た上でビデオなどの機器を用いて映像の記

録をとり、外部専門家が施設を巡回し、その際、そうした記録をもとに直接職員支援を行う。

現状の介護施設において、この取り組みの汎用性を高めるためには、以上のような段階的な

方法が有効であろうと考えられた。 
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i 

 

第 1 部 基本となる考え方 

 

 

BPSD 

アルツハイマー型認知症をはじめとする認知症では、記憶障害、見当識障害

といった中核症状とともに、中核症状に環境要因などが影響し生じる 

Behavioral and Psychological Symptoms of Dementia（BPSD）とよばれる幻

覚や妄想、興奮などの症状が高頻度に認められます。BPSD は、本人の生活の

質の低下につながるだけでなく、介護職員の方にとってその対応は困難で、負

担が大きいといわれています。 

 

  

応用行動分析とは 

BPSDに対する非薬物的なアプローチの中で有効とされているものの一つに

応用行動分析があります。 

応用行動分析とは、個人の内面（例えば、能力、やる気、適正など）ではな

く、まわりの環境に注目して、行動を増やしたり、減らしたりする原因、原理

を考え、それをもとに人間や動物の行動を調整する方法です。 

 

 

応用行動分析の基本的な考え方 

行動は、その直前の状況と直後の状況の変化に伴って増えたり、減ったりし

ます。つまり、自分のおこした行動によって、良い変化（効果）があればその

行動は増えます。逆に、自分のおこした行動によって、悪い変化（効果）があ

ればその行動は減ります。具体的には次の例をみてみましょう。 
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例 1 

 

「周りの人に話しかけたら楽しい会話が成立した。」 

 

直前の状況 直後の状況行動

つまらない
周りの人に
話しかける

楽しい

 

 

 

「周りの人に話しかける」という行動の直前の状況では「つまらなかった」

ものが、直後の状況で「楽しく」なりました。「周りの人に話しかける」という

行動によって良い変化が起こったため、この行動は、増えたり維持されること

になります。 
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認知症の行動障害の例で考えてみましょう。次のような場合、行動の前後に

どのような変化があって、この行動は維持されているのでしょうか。 

  

 

例 2 

 

A さんは、リビングに１人でいると大声で叫び始めます。ケアワーカーは A

さんを落ち着かせるために声かけをしてなだめます。 

 

 

直前の状況 直後の状況行動

大声で叫ぶ

 

 

 

「直前の状況」と「直後の状況」を考えて書いてみましょう。 
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例 2 の仮説 

 

 

一人で退屈
つまらない

大声で叫ぶ
ケアワーカーの
関わりがある

直前の状況 行動 直後の状況

 

 

 

「大声で叫ぶ」という行動の直前の状況では「１人で退屈でつまらなかった」

のが、直後の状況で「ケアワーカーの関わりが得られる」ようになりました。 

「大声で叫ぶ」という行動によって良い変化が起こったため、この行動は、

増えたり維持されたりしていたと考えられます。 
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例 3 

 

  B さんは、活動の時間になりリビングに人が集まり始めると、落ち着かな

くなり離席し居室に戻ってしまいます。ケアワーカーが居室に呼びに行き、

リビングに戻りますが、少しすると再び居室に戻ることを繰り返します。 

 

 

直前の状況 直後の状況行動

居室に戻る

 

 

 

「直前の状況」と「直後の状況」を考えて書いてみましょう。 
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例３の仮説 

考えられる仮説はいつも一つというわけではなく、次のようにいくつかある

場合もあります。 

 

① 

直前の状況 行動 直後の状況

話しをしてくれ
る人がいない

居室に戻る
ケアワーカー
が居室に来て
話をしてくれる

 

 

② 

直前の状況 直後の状況行動

人ごみや騒音 居室に戻る 静かな環境

 

 

 

では次に、このような B さんの場合の対応はどのようにしたらよいのでしょ

うか。 

 

これらの仮説に基づいて行動が成り立っていると考えられるので、支援方法

は、これらの連鎖を断ち切ることを考えます。 
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支援策① 行動の直後の状況を変える 

B さんが居室に戻ってもすぐに居室に行き話をして連れてもどるという

ことをやめる。 

 

 

 

直前の状況 直後の状況行動

話しをしてくれ
る人がいない

居室に戻る
ケアワーカー
が居室に来て
話をしてくれる

 

行動の結果、直後の状況として良い効果が得られなくなるので、この行動

は減少する可能性があります。 

 

 

 

支援策② 行動の直前の状況を変える 

活動の時間、B さんの席を端の方に移動し、他入居者との距離を近づけす

ぎず、静かな環境を保つようにする。 

 

 

直前の状況 直後の状況行動

静かな環境 居室に戻る

 

もともとの状況を、静かな環境にすることで、「居室に戻る」という行動を

する必要がなくなり減少すると考えられます。 
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これらの支援計画を実施した結果、離席の回数は次のグラフのように減少し

ました。 

 

 

0
1
2
3
4
5
6
7
8
9

20
09
/7
/1

20
09
/7
/2

20
09
/7
/3

20
09
/7
/4

20
09
/7
/5

20
09
/7
/6

20
09
/7
/7

離席の回数

支

援

計

画

の

実

施

 

 

 

このように、BPSDは唐突に起こるわけではなく、何かの原因があって起こ

っていることがほとんどです。応用行動分析は、BPSDが起こる際の周囲の人

物の対応や環境を細かく分析して、調整していく方法です。 

 

次のページからは、BPSDへの対応について良い効果が報告されている応用

行動分析を用いたアセスメント、アプローチの実際をより詳しくみていきます。 
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第 2 部 応用行動分析に基づく BPSDマネジメントの実施  

 

第１部では、応用行動分析（以下、「行動分析」と略します）の根本的な考え

方、すなわち、行動はどのように生じ、どのように維持されるかという点につ

いて示しました。 

 

このマネジメントの大原則は、改善したい BPSDを一つに絞ることです。現

場では、BPSDが複数みられる利用者が少なくないと思われますが、一つずつ

対応していくのが原則です。 

 

この行動分析に基づく BPSDマネジメントは、具体的には以下のステップ１

からステップ５までの手順で行います。 

 

 

ステップ 1：改善させたい BPSDの具体的な行動を特定する 

 

ステップ 2：BPSDに関する情報収集をする 

 

ステップ 3：BPSDがおこっている原因の仮説を立てる 

 

ステップ 4：収集した情報から支援計画を立てる 

 

ステップ 5：実施した計画の効果を評価し、必要に応じ計画を修正する 

 

 

 

次に、これらのステップに沿って、具体的にどのように支援を行うかについ

て、先ほどの例 3をもとに説明していきます。 
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ステップ 1：改善したい BPSDの具体的な行動を特定する 

 

 職員の報告によれば、例３の BPSDは以下のような状態でした。 

 

例 3  

  B さんは、活動の時間になりリビングに人が集まり始めると落ち着かなく

なり、居室に戻ってしまいます。ケアワーカーが居室に呼びに行くと、リビ

ングに戻りますが、少しすると再び居室に戻ることを繰り返します。 

 

 

 

BPSDに対する行動分析の主な目的は、周囲から問題とされ、過剰に生じて

いる行動の頻度を減らすことなどです。 

実際に介入によって頻度が減ったかどうかを知るためには、「1 回叩いた」、

「2回蹴った」のように、行動が数えられなくてはなりません。 

また、誰の目からみても行動が減ったということを証明するためには、他の

職員も観察できる行動を対象としなければなりません。 

 

 たとえば、上記の事例では、「落ち着いていられなくなる」ことが問題となっ

ていましたが、これは対象者の状態を示しているに過ぎません。対象者の状態

は職員の主観に相当左右されるものであり、具体的に数えることも難しいもの

です。 

 そこで、他の職員でも観察でき、数えることのできる、問題となっている行

動とは何かを特定することが重要となります。 

 

この事例の場合は、席を離れ、居室に戻ることを繰り返しているわけですか

ら、問題となっている行動は「席を離れて部屋に戻る（離席）」であり、その

原因を探り、頻度を減らしていくことが重要となるわけです。 
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具体的な行動を特定する際のポイントは、以下の通りです。 

 

①数えることのできる行動であること 

②他の職員も観察できる行動であること 

③細かく分類された行動であること 

 （「攻撃する」よりは「他の人を叩く」、「破壊する」よりは「カーテン

 を破く」） 
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ステップ 2：BPSDに関する情報収集をする 

 

例 3 は、いわゆる BPSD のカテゴリーで言えば「不穏」な状態のケースであ

ると言えますが、問題となっている具体的な行動は「離席」であることわかり

ました。 

この「離席」を減少させることが直接的な目標となるわけですが、この目標

とされる行動のことを「標的行動」を呼びます。 

 

 ところで、第１部では、行動（Behavior）は、直前の状況や直後の状況の変

化に伴って増えたり、減ったりするので、それらの流れをとらえることが重要

であることを説明しました。行動分析では、直前の状況を「先行条件

（Antecedents）」、直後の状況を「結果（Consequences）」と呼び、これら一連

の流れをとらえることを「ABC 分析」と呼んでいます。 
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このうち、直前の状況（A）は、BPSDの原因になるもので、行動分析では「直

前のきっかけ」と「背景要因」に分類されますが、より具体的には以下のよう

な対象者を不快とさせている事柄になります。 

 

 

（ⅰ）時間 

  いつその BPSDはおこりやすいのか 

（ⅱ）場所 

  どこでその BPSDはおこりやすいのか 

（ⅲ）周囲の人の関わり 

  どのような人（他利用者、職員、家族）の、どのような関わり方（声かけ、

接し方）で、その BPSDはおこりやすいのか 

（ⅳ）活動 

  何をしているとき（活動、日課）にその BPSDはおこりやすいのか 

（ⅴ）環境 

騒音の多さ、人の多さ（狭さ）、気温、湿度、照度（まぶしさ、暗さ）など 

（ⅵ）体調 

  痛み、疲労、不快感、空腹、睡眠不足、薬の服用 

 

 

要するに、これら行動の前の状況である環境、体調、周りの人々の関わり方

が認知症の人々にとって不快な状態となっており、そのことにより生じている

のが問題とされる行動（標的行動）であると言ってよいでしょう。 
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次に、「結果（C）」とは、BPSDの後、周囲の状況がどう変わったか、BPSD

をおこしてどのように対応されたか、何を得られたか、何を回避できたか、と

いうことです。 

 

つまり BPSDをおこすことで、次のような 2つの「結果」がおこっている可

能性があります。 

１．何か嫌なことを回避できている 

たとえば、「関係のよくない他利用者が近づいて来た時に、暴言をはくと、他

利用者が別の場所に行く」ということがあげられます。 

 

２．何か好ましいこと（好みのもの、注目、快感）を得られている 

たとえば、「大声を出すと、食べ物を食べさせてくれる、なだめに来てくれる」

ということがあげられます。また、「体を常同的に叩いたりすることで、身体的

に快感を得ている」ということもあげられます。 

 

このように「結果（C）」も、BPSDをおこし、維持している要因となってい

るのです。 

 

ここまで説明してきた BPSDの「原因」、「結果」となっているものを図にす

ると以下のようになります。 

 

時間 （いつ）
場所 （どこで）
活動 （何をしている時に）

他者の関わり → →
（誰に何をされた時に）

環境 （騒音、気温など）
体調 （空腹、疲労など）

原因 行動 結果

BPSD
（具体的な行動）

・周囲の状況がどう
変わったか
・どのように対応さ
れたか
・結果、何を得られ
たか
・結果、何を避けら
れたか  
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そして、ここからは、これらの BPSDの原因に関する情報収集の方法につい

て説明していきます。BPSDに関する情報収集は大きく分けて 2つの方法、「イ

ンタビュー」と「直接観察」によっておこなわれます。 

 

 

１）インタビュー 

インタビューの目的はまず、大まかに BPSDの原因の見当をつけることです。

BPSD の原因に関する情報を聞きとるために、対象者をよく知る人（家族や介

護者）に対して、インタビューをします。可能であれば複数人から聞き取りを

行ったほうがより正確な原因を特定できます。 

BPSD に関する情報として、前述のような BPSD の「原因」と「結果」につ

いて、次のような質問項目の内容を聞き取ります。 

 

 

BPSDの原因を特定するためのインタビュー質問項目 

 

BPSDの原因について 

1. 時間帯：BPSDが最も起こりやすい時間と、最も起こりにくい時間はいつですか？ 

 

2. 場所：BPSDが最も起こりやすい場所と最も起こりにくい場所はどこですか？ 

 

3. 人：誰（スタッフ、他入居者、家族など）と一緒の時にそれらの行動が最も起こりやす

く、最もおこりにくいですか？ 

 

4. 活動：どんな活動を行っているときに BPSDが最も起こりやすく、最も起こりにくいで

すか？ 

 

5. 人が多かったり、騒がしい状況を嫌がっている様子はありますか？ 

 

6. 温度や湿度、照度(まぶしさ、暗さ)などが行動に影響を与えていませんか？ 
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7. 行動に影響を与えているかもしれない医療上の問題や身体の状態がありますか？（例え

ば、アレルギー、発疹、鼻炎、発作、喘息など） 

 

8. 睡眠の状況を教えてください。睡眠のパターンは行動にどの程度影響を与えていると思

われますか？ 

9. 食事の日課と食事内容、食事量、空腹感について教えてください。それが行動にどの程

度影響を与えていると思われますか？ 

 

10. どんな薬を服用していますか？それが行動にどんな影響を与えていると思いますか？ 

 

11. 上記以外に、何かある特定の状況や特殊な出来事で、BPSDの引き金となっていると思

われるものはありますか？たとえば、ある特定の指示をされる、服装など 

 

BPSDの結果について 

12. BPSDをおこした後（結果）、周囲の状況はどのようにかわりますか？ 

            どのように対応されていますか？ 

            何か得られているものはありますか？（好みのもの、注目、快感） 

            何か回避できているものはありますか？（嫌いな活動、人、物） 

 

その他の支援のための手掛かりについて 

13. 本人の好きなものは何ですか？（食べ物、活動、物など） 

 

あなたが本人と一緒に何かを行うときや支援をするときに、どのようなことを行うべき

で、どのようなことをさけるべきだと思いますか？ 

14. 本人との活動がうまく行えるようにするには、何を改善すればいいと思いますか？ 

 

15. 本人の BPSDを防止するためには、どのようなことを避けるべきだと思いますか？ 

 

記録用のインタビュー用紙は巻末に添付してありますので利用して下さい。 
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２）直接観察 

インタビューは比較的手軽に時間もかからずに実施することができます。し

かし、介護者の主観に基づくインタビューだけでは、利用者の実態把握が正確

でない場合もあり、適切なケアに結びつきにくいといわれています。 

そこで、情報を補うために直接観察が必要になるのです。直接観察とは、現

場で対象者の BPSDを実際にみるということです。直接観察をすることで、イ

ンタビューで見当をつけた BPSDの原因に関して、客観的な記録を取り、より

正確な情報を得ることができます。 

直接観察は次に示すような「ABC 分析記録シート」を用いて行うと、後に情

報整理をするときにわかりやすくなります。 

 

【ABC 分析記録シート】 

 

 

対象者名： 観察日：

記録する行動：

時間
場所
活動

→ →

環境 （騒音、気温など）
体調

（いつ）
（どこで）
（何をしているときに）

（誰に何をされた時に）

（空腹、疲労など）

他者の関わり

原因 結果行動

・結果、何を避けら
れたか

・どのように対応さ
れたか
・結果、何を得られ
たか

BPSD
（具体的な行動）

・周囲の状況がどう
変わったか
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BPSD が見られた時に、その具体的な行動と、生じた時刻や場所をはじめ、

シートの中に書いてある項目を参考に、ABC分析の「原因」、「結果」について

観察できたことを丸の部分に記録していきます。 

   

このような記録を，数日間とり、情報を集めた上で、BPSDが発生する理由

を検討します。 
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ステップ 3：BPSDがおこっている原因の仮説を立てる 

 

ここでは「インタビュー」と「直接観察」によって集めた情報を、原因、結

果の項目別に整理し、支援計画シートの「以前の状態」に記入します。これに

より、BPSDがなぜおこっているのか、その原因に関する仮説が立てられます。  

 

例 3では、次のような仮説が立てられ記入されました。 

 

以前の状態

時間
場所
活動

環境

体調

他者の関わり
職員と居室で話ができる

人ごみを避けられる
静かに過ごせる

関わる人がいない
人が沢山集まってくる
周囲がうるさい
（－）

離
席

職員がすぐに居室に
　　呼びに来る（関わりあり）

原因 行動 結果

14時頃（日課活動前、開始直後）

リビング
無為に過ごしている
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ステップ 4：収集した情報から支援計画を立てる。 

情報収集により明らかにされた BPSDを生じさせている「原因→行動→結果」

の連鎖をなくすことが支援計画になります。具体的には「原因」と「結果」を

変えることを考えていきます。以下でそれぞれの説明をしていきます。 

 

１）「原因」へのアプローチ 

対象者を不快にさせているまわりの環境（騒音の多さ）やその日の体調（空

腹、睡眠不足、疲労がたまっている）を整え、不快にさせている周囲の関わり

方や活動などの BPSDの原因となっているものを変えます。 

 

例 

・人ごみや騒音を少なくするように、人ごみを避けられる席を作る。 

・静かに準備を行い、長時間待たせない。 

・人ごみを避けた端の席にて活動に参加できるようにする。 

・活動前の何もすることのない退屈な時間に、好みの雑誌を読めるように用意

しておく。 

・活動前からケアワーカーが可能な限り関わりをもつ。 

 

２）「結果」へのアプローチ 

「結果」とは BPSD（行動）の後、周囲の状況がどう変わったか、どのよう

に対応されたか、何を得られたか、何から逃避できたか、ということでした。

このような、行動の直後に起きた出来事を変えるということです。BPSD がお

きた後に好ましい状況が得られていれば BPSD は増えてしまう可能性がありま

す。 

  

   ①BPSDを減らすために 

   それまで BPSD の後に起きていた好ましい変化（たとえば注目を得る、

など）は過度に与えないようにします。 

     例   

  ・離席をした際に、すぐに居室に迎えにいくことはしない。 
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②望ましい行動を増やすために 

     望ましい行動とは、本人にとっても介護者にとっても、身体的・精神的

負担が小さい行動のことです。そのような望ましい行動がおこったときに

は、その後に、好ましい変化（たとえば、注目や関わり、好みのもの）を

与えます。 

   

    例 

・活動に参加することができた際には、楽しめるようにケアワーカーが関

わりを多く持つ。 

 

上記の内容をもとに、事例 3について、支援計画作成シートの「以前の状態」

の原因、結果を変更することを考え、「今後の支援計画」を作成していくと次の

図のようになります。 

 

 

今後の支援

時間

場所
活動

環境

体調

活動を話題に関わりを持つ
活動について褒める
離席してもすぐに迎えにいかない

好みの雑誌を用意する

人混みを避けられる場所を作る

人混みを避けられる

職員との関わり，褒め言葉が得られる

楽しい時間が過ごせる

活動前にも関わりをもつ

原因への支援 結果への支援

行動 結果

望ましい行動

活動に参加

人がたくさん集まってくる
周囲がうるさい

静かに過ごせる

（－）

無為に過ごしている
職員がすぐに居室に
　　呼びに来る（関わりあり）

他者の関わり 離席
関わる人がいない

職員と居室で話ができる

14時頃（日課活動前，開始直後） BPSD

リビング

原因 行動 結果
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ステップ 5：実施した計画の効果を評価し、必要に応じ計画を修正する 

 

実施した支援計画が、BPSDの発生回数の減少に有効であったかを確かめる

ためには評価が必要になります。評価とは、具体的には支援計画の実施前後の

BPSDの発生回数を比較することです。そのため、支援計画の実施前の状況（ベ

ースライン：支援計画実施前の自然の状態で起こる行動の回数）を確認してお

くことが必ず必要です。 

 

支援計画の実施により期待通りに BPSD の発生回数が減少しているようで

あれば、そのアプローチ方法で支援を継続します。変化が見られないようであ

れば，BPSDの原因仮説やアプローチ方法が間違っていたと思われ，それらを

再検討、修正する必要があります。 

 

この例 3 では，活動の前後の時間（13 時 30 分～15 時）に、「離席」回数を

記録しグラフ化しました。支援計画の実施により BPSDの発生回数が減少して

いることがわかります。 
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巻末資料 

BPSDの原因を特定するためのインタビュー記録用紙 

BPSDの原因について 

 

1. 時間帯：BPSDが最も起こりやすい時間と、最も起こりにくい時間はいつですか？ 

 

最も起こりやすい時間帯：                             

 

最も起こりにくい時間帯：                             

 

2. 場所：BPSDが最も起こりやすい場所と最も起こりにくい場所はどこですか？ 

 

最も起こりやすい場所：                             

 

最も起こりにくい場所：                             

 

3. 人：誰（スタッフ、他入居者、家族など）と一緒の時にそれらの行動が最も起こりやす

く、最もおこりにくいですか？ 

 

最も起こりやすい人：                             

 

最も起こりにくい人：                             

 

4. 活動：どんな活動を行っているときに BPSDが最も起こりやすく、最も起こりにくいで

すか？ 

 

最も起こりやすい活動：                             

 

最も起こりにくい活動：                             
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5. 人が多かったり、騒がしい状況を嫌がっている様子はありますか？ 

 

                                         

 

6. 温度や湿度、照度(まぶしさ、暗さ)などが行動に影響を与えていませんか？ 

 

                                         

 

7. 行動に影響を与えているかもしれない医療上の問題や身体の状態がありますか？（例え

ば、アレルギー、発疹、鼻炎、発作、喘息など） 

 

                                         

 

8. 睡眠の状況を教えてください。睡眠のパターンは行動にどの程度影響を与えていると思

われますか？ 

 

                                         

 

9. 食事の日課と食事内容、食事量、空腹感について教えてください。それが行動にどの程

度影響を与えていると思われますか？ 

 

                                         

 

10. どんな薬を服用していますか？それが行動にどんな影響を与えていると思いますか？ 

 

                                         

 

11. 上記以外に、何かある特定の状況や特殊な出来事で、BPSDの引き金となっていると思

われるものはありますか？たとえば、ある特定の指示をされる、服装など 

                                         



資料 

xxv 

 

BPSDの結果について 

12. BPSDをおこした後（結果）、周囲の状況はどのようにかわりますか？ 

            どのように対応されていますか？ 

            何か得られているものはありますか？（好みのもの、注目、快感） 

            何か回避できているものはありますか？（嫌いな活動、人、物） 

 

                                          

 

                                          

 

 

その他の支援のための手掛かりについて 

13. 本人の好きなものは何ですか？（食べ物、活動、物など） 

 

                                          

                                          

 

あなたが本人と一緒に何かを行うときや支援をするときに、どのようなことを行うべきで、

どのようなことをさけるべきだと思いますか？ 

14. 本人との活動がうまく行えるようにするには、何を改善すればいいと思いますか？ 

 

                                          

                                          

 

15. 本人の BPSDを防止するためには、どのようなことを避けるべきだと思いますか？ 
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まとめ 

 

BPSDとは 

応用行動分析とは 

行動や環境に注目する理由 

・行動は、観察可能である。観察可能なものから順に分析していく。 

・行動とは、感情がしばしば反映されるものである。 

・行動には意味がある。言葉のレパートリーが少なくなってきた人にとって

は、コミュニケーションの道具・手段になっていることもある。 

 

 

問題となっている行動（BPSD）を変容させるためのステップ 

① 観察の仕方（ABC分析）を学び、問題となっている行動を定義する 

② 行動を変化させる計画を作成し、実行する 

③ 計画の効果を評価する 

④ 計画を必要に応じて変更し、より効果的なものにするために再評価する 

 

【注意点】 

行動分析をする前に、服薬内容や身体医学的状況が原因になっていないかを確

認する。 

病気や処方による影響、服薬量の変化、生活や環境におけるなにかほかの変化

がないか確認する。 

 

 

問題となっている行動を定義する 

本人や介護者にとって負担の大きい行動 

誰かにとって危険、損害を与える、不愉快を感じる、 

問題行動は同時に起こることがあるが、一つずつ考える 

誰でも同じように数えられるように定義する 
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BPSDの原因を探り、取り除くことで、軽減する。 

BPSDの原因を探るために観察すべきポイント（ABC分析） 

観察すべきポイントは A、B、Cの 3つ 

A：行動のきっかけとなる出来事（行動の直前の出来事や状況） 

B：行動そのもの 

C：行動の結果（その行動の直後に何が起こったか、どのような良いことが

あったか、どのように対応されたか） 

 

この 3つが何かを探すことが解決の鍵となる。この情報を集める。 

 

① はじめに、行動（B）を定義する 

具体的に、数えられるように、 

 

② 次に行動の直前のきっかけ、行動に先行する出来事を探す 

5W1Hを中心に 

いつ（何時くらい）、どこで、何をしているときに、誰がいる（いない）時

に、どのような対応をされたときに、どのような環境（騒音、周囲の人の

多さ）で、 

行動が起こっているか、起こりやすいか、起こらないかも合わせて考えると

良い。 

痛み、疲労、不快感、空腹、睡眠不足、薬などは事前に考慮しておく。 

 

③ 最後に、その行動の結果、どうなったかを確認する。 

・何かを得ている（もの、注目、感覚） 

・何か嫌いなものから回避できている 

 

 

行動（B）には、Aや Cといった原因が必ずある。 

この Aや Cを変更することで、Bが変容していく。これが支援計画となる。 
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支援計画実施のための注意点 

支援計画は、対象者個々に合わせて現実的で可能なもの（好みや現在できる

こと）とすることが重要。 

 

スタッフにとっても、現実的な支援とすることが重要。小さな行いやすい部

分に分割する（スモールステップ）。 

 

成功をねぎらう。 

 

計画を継続的に評価し、必要に応じて変更する。 
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Ⅰ. BPSDのきっかけ（直前の出来事や状況）について
1） 時間帯：BPSDが最も起こりやすい時間と、最も起こりにくい時間はいつですか？
2） 場所：BPSDが最も起こりやすい場所と最も起こりにくい場所はどこですか？
3） 人：誰（スタッフ、他入居者、家族など）と一緒の時にそれらの行動が最も起こりやすく、最もおこり
にくいですか？

4） 活動：どんな活動を行っているときにBPSDが最も起こりやすく、最も起こりにくいですか？
5） 人が多かったり、騒がしい状況を嫌がっている様子はありますか？
6） 温度や湿度、照度(まぶしさ、暗さ)などが行動に影響を与えていませんか？
7） 行動に影響を与えているかもしれない医療上の問題や身体の状態がありますか？（例えば、アレ
ルギー、発疹、鼻炎、発作、喘息など）

8） 睡眠の状況を教えてください。睡眠のパターンは行動にどの程度影響を与えていると思われます
か？

9） 食事の日課と食事内容、食事量、空腹感について教えてください。それが行動にどの程度影響を
与えていると思われますか？

10） どんな薬を服用していますか？それが行動にどんな影響を与えていると思いますか？
11） 上記以外に、何かある特定の状況や特殊な出来事で、BPSDの引き金となっていると思われるも

のはありますか？たとえば、ある特定の指示をされる、服装など

Ⅱ. BPSDの結果（直後の出来事や状況）について
12） BPSDをおこした後（結果）、周囲の状況はどのようにかわりますか？

　　どのように対応されていますか？
　　何か得られているものはありますか？（好みのもの、注目、快感）
　　何か回避できているものはありますか？（嫌いな活動、人、物）

Ⅲ. その他の支援のための手掛かりについて
13） 本人の好きなものは何ですか？（食べ物、活動、物など）

Ⅳ. あなたが本人と一緒に何かを行うときや支援をするときに、どのようなことを行うべきで、ど
のようなことをさけるべきだと思いますか？

14） 本人との活動がうまく行えるようにするには、何を改善すればいいと思いますか？
15） 本人のBPSDを防止するためには、どのようなことを避けるべきだと思いますか？

BPSDの原因を特定するための行動インタビュー質問項目
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