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原著 

 

要旨 

 

【目的】病識低下の程度と認知機能、うつ、BPSDとの関係を明らかにする。 

【方法】対象は健常、MCI、認知症の計365名（平均80.1±5.9歳）。認知症初期症状11項目質問票

（SED-11Q）を本人と家族の両者が記入し、その点差（家族－本人）を病識低下度とし、HDS-R、

GDS15（うつ）、DBDスケール（行動障害）、病型、性別、妄想などとの関係を統計学的に検討

した。 

【結果】全体では、病識低下度は健常群（n=15）－0.467±3.03、MCI群（n=70）0.929±3.38、

認知症群（n=280）2.68±3.65で、認知症群はいずれの群よりも有意に高かった。認知症群のなか

で、SED-11Qの項目ごとの病識低下度は、「薬の管理」で最も大きかった。病識低下度はHDS-R

との有意な弱い負の相関を示した（r=－0.221, p<0.001）。病識低下度はGDS15とも有意な弱い負

の相関を示し（r=－0.349, p<0.001）、病識が低下するほどうつ傾向が軽かった。さらに、病識低

下度はDBDスケールとも中等度の有意な正の相関を示し（r=0.485, p<0.001）、病識が低下するほ

ど行動障害が強かった。妄想は女性に有意に多く（p=0.044）、妄想あり群3.74±3.47は妄想無し

群1.85±3.44よりも病識低下度が有意に大きかった（p=0.004）。SED-11Q介護者点は、子供5.54

±2.95よりも配偶者4.36±2.57が記入したほうが有意に低かった（p=0.021）。 

【結論】認知症群では、病識が保たれるほどうつになりやすく、逆に病識が低下するほど行動障害

が強くなった。さらに、薬の管理に対する病識低下が強かった。病識低下はBPSD（行動障害）と

関連しており、妄想があると病識低下度が大きかった。介護者が本人の病識低下度を理解してケア

することが、BPSDの予防や薬剤管理などの生活支援に重要である。 
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はじめに 

 

 認知症の国家戦略である新オレンジプラン

では、認知症の人が地域で穏やかに暮らし続け

ることを目指している。このためには、認知症

の本人が自分の認知障害をどうとらえている

かを、介護する側が知ることが極めて重要であ

り、認知症の人の病識への理解が求められてい

る。 

 認知症の人は、自分の認知障害やそれにとも

なって生じる生活の困難を、実態よりも軽くみ

る（自らの認知機能・生活力を過信する）傾向

がある。この症状は、欧米ではanosognosia（病

態失認）といわれ、insight（内観）や self-

awareness（自覚）の欠損と説明される[1-3]。 

 この病態失認という用語は、認知症に限らず

さまざまな疾患で使われる。たとえば脳卒中左

片麻痺患者が自分の左腕は麻痺していないと

言うように自身の障害を気にかけない場合で

あり、Babinski[4]が1914年にこの用語（フラン

ス語でanosognosie）を用いたのが始まりとさ

れる[2, 5]。 

 認知症のanosognosiaについて、わが国では

どのような用語が従来使われてきたかを医学

中央雑誌データベースで2017年12月に検索し

た。「認知症＋病態失認」で検索すると、原著

論文は1件、学会報告5件、総説3件のみで、病態

失認という用語は認知症領域ではあまり使わ

れていなかった。病識欠如という用語も時に使

われるが、認知症では病識がまったくないわけ

ではなく、自覚もあり、「病識が不完全な状態」

のことが多い。小澤[6]は「病態失認的態度」と

いう用語を用いている。これも、病識は欠如で

はなく、低下している様子を表現していると考

える。われわれは、認知症では病識は低下して

いるが病感が残っていると考えている。 

 医学中央雑誌データベースを「認知症＋病

識」で検索すると78件の原著論文が該当し

（2017年12月）、日本語論文では「病識の低下」

という表現が使われる傾向がみられた。羽生ら

[7]は2007年の病識低下を測定した原著論文で

「病識低下度」という指標を用いた。以上より、

本論文では「病識低下」という用語を用い、そ

の評価指標として「病識低下度」を用いること

とした。 

 病識低下を評価するには、①同一内容の質問

紙を用いて、本人評価と介護者評価の乖離度

（discrepancy）から示す方法と、②認知作業な

どのパフォーマンスを本人が予測したものと、

実際に行った認知作業結果の乖離から示す方

法がある（たとえば折り紙を本人は「できる」

と言い、実際に作業するとできない場合）。評

価結果を数値で示すには①の方法が適してい

るため、本研究では①の方法で、病識低下度を

示 し た。① の 代 表 的 な 方 法 と し て は

Anosognosia Questionnaire-Dementia (AQ-

D)があり[8]、日本語版で信頼性・妥当性が検証

されている[9]。 

 われわれはこの日本語版AQ-Dを用いて

Clinical dementia rating （CDR）やうつとの

関係を解析し、アルツハイマー型認知症では進

行により病識低下度が大きくなることや、病識

が保たれているほどうつになる傾向をすでに

示した[10]。AQ-Dは30項目からなり認知機能

障害やIADLの障害（生活管理能力の低下）、情

動や性格の変化などを尋ねるため、認知症によ

る症状全般の病識を評価している。一方、羽生

ら[7]が用いたのは記憶検査である生活健忘

チェックリスト（Everyday memory checklist）

で、この方法では記憶障害の病識についての評

価となる。一言で認知症の病識といっても、認

知機能障害の病識をみるのか、生活障害の病識

をみるのか、さらには認知症の行動・心理症状

（behavioral and psychological symptoms of 

dementia; BPSD）の病識をみるのかという点

をはっきりさせておく必要がある。 

 AQ-Dの質問項目は認知・生活・情動の障害を

含み、全般的な病識を評価するのに優れている

が、30項目であるため本人・家族が記入する負

担が大きい。そこで、本研究では、認知症初期

症状11項目質問票（Symptoms of Early De-

mentia-11 Questionnaire; SED-11Q）本人用・

介護者用を用いて病識低下度を測定した（文末

資料参照）。SED-11Qは本来は認知症のスク

リーニングに用いる評価票で、認知障害や

IADL障害を中心に11項目の設問があり、介護

者評価で3項目以上にチェックがつくと認知症

が疑われる[11]。SED-11Qを本人・介護者の両

者が同時につけた点数の乖離度が、AQ-Dの解

離度と有意な正の相関（r=0.67, p<0.001）を示

すことから、SED-11Qを病識評価に用いるこ

との妥当性を既に明らかにした[12]。よって、

今回は、このSED-11Qによる病識低下度を用

いた。 

 アルツハイマー型認知症において病識が低

下すると、①介護者の介護負担が増えること

[13]、ケアのコストも増えること[14]、②本人の

危険な行為が増え[15]、とくに運転が危険なこ

と[16]、③財産処分や介護施設入所などの大切

な判断が困難になること[17]、④うつにはなり

にくく[10, 15, 18]、むしろ病識低下が本人の
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QOLを高める傾向があること[19, 20]などが報

告されている。臨床の現場では、病識が低下し

ているために認知症診断のための受診を拒否

する例や、介護保険サービスの受け入れを拒否

する例に出会う[7]。改正道路交通法の施行以

降は、運転中止の受け入れを拒否する例に出会

うことも増えた。さらに、介護保険の認定調査

員からの質問に、本人が何でも「できる」と答

えるために、実際の障害よりも軽く判定される

こともしばしば経験する[5]。 

 病識低下はBPSDの悪化をもたらすと想定

されるが、病識とBPSDとの関係については研

究が極めて少ない[18]。われわれは、本人の病

識低下を介護する側が理解してケアすること

で（たとえば失敗を指摘しないケア）、BPSD

を予防できたり軽減できると主張してきた

[21]。今回の研究では、この主張の根拠となる

データを示すために、もの忘れ外来受診者を対

象に、病識低下度と性差、認知機能、うつ、

BPSDとしての行動障害などとの関係を検討

し、病識低下と行動障害が関連することを示せ

たので報告する。 

 

方法 

 

1．対象 

 調査の対象となった認知症疾患医療セン

ターは、年間約700名が鑑別診断目的で新規に

受診している。本研究の対象者は、2009年4月

～2017年12月までにもの忘れ外来/神経内科外

来を、認知症症状を主訴に受診した初診を中心

とする患者のうち、SED-11Q[11]を本人と介護

者（大部分は家族）が記入した患者383名からう

つの18名を除いた365名（平均80.1±5.9歳；男

性122例、女性243例）とした。この365名の診

断内訳は、健常群15名、Mild cognitive im-

pairment（MCI）群70名、認知症群280名だっ

た。MCIの診断基準はWinbladらの診断基準

[22]に準拠し、記憶障害の評価にはRivermead 

Behavioural Memory Testの物語再生を用い

た。画像検査はMRIをルーチンに行い、撮影で

きない例ではCTを行った。核医学診断や随液

バイオマーカーの検査はごく一部の例におい

て、外部の機関で実施した。診断は日本認知症

学会および日本神経学会の専門医計3名が担当

した。 

 介護者280名のうち、属性が判明した225名

の内訳は、配偶者64名（同居63名・別居1名）、

子127名（同居45名・別居81名、不明1名）、嫁

20名（同居16名・別居4名）、その他（甥姪や

施設職員、ケアマネジャーなど；同居2名）14名

だった。 

 

2．評価項目 

 認知機能は改訂長谷川式認知機能評価ス

ケール（Hasegawa dementia scale-revised; 

HDS-R）を用いて357例で評価した。うつは

Geriatric depression scale-15 items version 

(GDS15）を用いて330例で評価した。GDS15

は本人が回答するので、一部では評価できな

かった。BPSDの尺度としてはDementia be-

havior disturbance scale日本語版（DBDス

ケール） [23]を用いて67例で評価した。これは

ルーチンの評価項目ではないため例数が少な

い。 

 病識についてはSED-11Q（1項目チェックが

つくと1点で11点満点：文末資料）を本人と介

護者（大部分は家族）が同時に評価し、[介護者

得点]－[本人得点]＝病識低下度（点）で表した。

病識低下度の得点範囲は－11点～＋11点で、

認知症初期症状の自覚が高いほどマイナスに、

自覚が低いほどプラスになる。なおSED-11Q

の家族記入用紙には「被害妄想（お金を取られ

る）がありますか」と「幻視（ないものが見え

る）がありますか」の追加2項目がある。これら

は1つでもチェックがつけば受診を勧める項目

である。この評価用紙は文末資料として示した

が、山口晴保研究室ホームページ（http://

orahoo.com/yamaguchi-h/）からPDFファイル

をダウンロードできる。 

 

3．分析 

 SED-11Qによる病識低下度と、性別、年齢、

妄想・幻覚、認知機能（HDS-R）、うつ（GDS15）、

BPSD（DBDスケール）の関係を、t-test、Mann

-Whitney U-test、分散分析、散布図や相関係数

などで検討した。これらを全体365名または認

知症群280名で検討した。有意な相関がみられ

た項目についてはSED-11Q本人点とSED-11Q

家族点との関係を追加検討した。 

 SED-11Qの項目ごとの本人点・介護者点を

検討した。また、SED-11Q介護者点が記入者の

属性で異なるかも検討した。 

 高齢者では認知症の原因が単純でない症例

が多いので、診断が重複しない純粋例としてア

ルツハイマー型認知症群167名（McKhannら

の診断基準[24]に準拠）とレビー小体型認知症

群14名（McKeith らの診断基準[25]に準拠）を

抽出して2群間で比較した。 

 統計にはSPSS statistics Ver 24（IBM）を用

い、多群間の比較には一元配置分散分析を行

い、多重比較は等分散の有無によりBonferroni
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またはDunnnet T3を使い分けた。年齢、 HDS

-R、GDS15、DBDスケールの2群間比較にはt-

testを、病識低下度等の2群間比較にはMann-

Whitney U-testを用いた。 

 

4．倫理的配慮 

 研究実施機関である老年病研究所倫理委員

会の審査を受け、さらに筆頭著者が所属先の審

査を受けた。また、患者・家族から匿名化した

臨床データの利用について書面で承諾を得た。 

 

結果 

 

1．病識低下度の全365名での分析 

 健常（n=15）・ MCI（n=70）・ 認知症（n=280）

の3群間で基礎データと各評価尺度の比較を一

元配置分散分析で行った（表1a）。年齢は群間

で有意差がみられ（F ( 2 , 3 6 2 ) = 9 . 4 4 5 ;    

p<0.001）、post-hocの多重比較（Dunnett T3）

では認知症群が健常群（p=0.014）およびMCI

群（p=0.020）よりも有意に高かった。HDS-R

（n=357）は3群間で有意差があり（F(2,354)

=122.36, p<0.001）、post-hocの多重比較

（Dunnett T3）を行うと認知症群がほかの2群

よりも有意に低く（p<0.001）、MCI群は健常

群よりも有意に低かった（p=0.031）。GDS15

（n=330）は有意な群間差を認めなかった（F

(2,327)=1.57, p=0.210）。病識低下度（n=365）

は群間に有意差があり (F(2 ,362)=11.07; 

p<0.001)、post-hocでは認知症群が健常群

（p=0.003;  Bonferroni）およびMCI群

（p=0.001; 同）よりも有意に高値だった。 

 病識低下度に有意差が見られたので、追加解

析を行った。SED-11Q 本人点（n=365）は群間

に有意差がなかった（F ( 2 , 3 6 2 ) = 0 . 0 1 ; 

p=0.989）。SED-11Q介護者点（n=365）は群

間に有意差があり(F(2,362)=17.70; p<0.001)、

認知症群がほかの2群よりも有意に高かった

（p<0.001;  Bonferroni）。 

 評価人数が少ないDBDスケール（n=67）の結

果は、表1bに分けて示した通り、MCI群（n=10） 

よりも認知症群（n=57）が平均で2倍近い高値

で、有意差を認めた（p=0.006; t-test）。 

 

2．認知症群280名での分析 

1）SED-11Qの項目ごとの質問内容と得点  

 （表2） 

 病識低下度を示す介護者・本人評価間の乖離

（差）が最も大きいのは「薬を管理してきちん

と内服することができなくなった」の項目で、

本人12.0％・介護者51.1％が該当するとチェッ

クをつけ、病識低下度が0.391と最も大きかっ

た。次いで、「同じことを何回も話したり、尋

ねたりする」の項目が本人の47.0％・介護者の

 

 b MCI群と認知症群の計67名でのDBDスケール得点と群間比較（t-test） 

表 1 各群の基礎データ 

a 健常群、MCI群、認知症群、全体の各得点（平均±SD）と群間比較(一元配置分散分析) 
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82.5％がチェックをつけ、病識低下度0.355

だった。「複雑な話を理解できない」の項目も、

本人28.6%・介護者63.4%がチェックをつけ、病

識低下度0.348だった。一方、病識低下度が最も

小さいのは「以前はてきぱきできた家事や作業

に手間取るようになった」の項目で、本人の

46.8％・介護者の53.8％がチェックをつけ、病

識低下度は0.070だった。このように、項目によ

り症状の自覚の程度にばらつきがあった。 

 

2）疾患別 

 認知症群の中で病名が単一の純粋例だけで

アルツハイマー型認知症群（n=167）とレビー

小体型認知症群（n=14）をt-testとMann-

Whitney U-testで比較すると（表3）、病識低下

度は、アルツハイマー型認知症群では2.86±

3.47と、レビー小体型認知症群の1.50±4.02よ

りも平均値で2倍近く高値だったが、有意差は

認められなかった（p=0.202; Mann-Whitney 

U-test）。ほかの指標では、GDS15（うつ）の

みが両群間で有意差を示し（p=0.038; t-test）、

レビー小体型認知症群がアルツハイマー型認

知症群よりも有意に高かった。 

 

3）病識低下度と各種指標との相関 

 認知症群で病識低下度と①HDS-R、②

GDS15、③DBDスケールとの相関を検討した。

HDS-RとSED-11Q本人点・介護者点との相関

も検討した。 

①病識低下度とHDS-R（n=276）は有意な弱い

表 3 認知症病型別の各得点（平均±SD）と群間有意差（t-test#とMann-Whitney U-test＄）  

表 2  認知症群280名でのSED-11Qの項目別点数 

 

 

*設問には有無で回答するので、この数字を100倍すると各項目の陽性率を示す。 

 たとえば0.470なら回答者の47.0％がこの項目にチェックをつけた 
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負の相関を示した（r=－0.221, p<0.001;  

Spearman）、HDS-R得点が低下するほど病

識低下度がわずかに増大した。散布図を図1a

に示す。この図から、HDS-R得点にかかわら

ず病識低下度はばらつきが大きいことが分

かる。病識低下度とHDS-Rが弱いながらも

有意な相関を示したので、SED-11Q本人点・

介護者点とHDS-Rとの関係を追加解析する

と、SED-11Q本人点（図1b）はHDS-Rと有

意な相関がみられず（r=－0.059; p=0.325; 

Spearman）、SED-11Q介護者点（図1c）は

HDS-Rと有意な負の弱い相関（r=－0.361, 

p<0.001, Spearman）を示した。 

②病識低下度とGDS15との関係を示す散布図

を図2に示す。病識低下度とGDS15（n=250）

は有意な弱い負の相関を示し（r=－0.349, 

p<0.001; Spearman）、病識が低下するほど

うつ傾向が軽かった（図2a）。病識低下度と

GDS-15が有意な相関を示したので、SED-

11Q本人点・介護者点とGDS15との相関を追

加解析した。すると、SED-11Q本人点が

GDS15と中等度の正の相関を示したが

（r=0.657, p<0.001; Spearman）（図2b）、

SED-11Q介護者点はGDS15と有意な相関を

示さなかった（r=0.098, p=0.121）。 

③病識低下度とDBDスケール（n=57）は有意な

 

図 1 認知症群（n=276）でのHDS-RとSED-11Qとの相関 

a：病識低下度は有意な弱い負の相関（r=-0.221,p<0.001；Spearman） 

b：本人点は有意な相関なし(r=-0.059; p=0.325; Spearman） 

   c：介護者点とは有意な負の弱い相関（r=-0.361, p<0.001; Spearman） 

図 2 認知症群（n=250）でのGDS15とSED-11Q本人点および病識低下度との相関 

   a：病識低下度は有意な弱い負の相関（r=-0.349, p<0.001; Spearman） 

   b：本人点は有意な中等度の正の相関（r=0.657, p<0.001; Spearman)  
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中等度の正の相関を示し（r=0.485, p<0.001;  

Spearman）、病識が低下するほど行動障害

が強かった。散布図を図3に示す。 

 

4）性差 

 認知症群での性差について、Mann-Whitney  

U-testで男女2群間の比較を行った。病識低下

度は、男性（n=89）2.48±3.43、女性（n=191）

2.77±3.75で有意差はなかった（p=0.534）。 

SED-11Q本人点（p=0.403）・介護者点

（p=0.186）も性別で有意差は見られなかった。

HDS-R, GDS5, DBDスケールには性別による

有意差はみられなかった。 

 認知症群での年齢はt-testで検討し、男性

78.9±5.9歳、女性は80.7±5.9歳で女性が有意

に高齢であった（p=0.004）。 

 

5）妄想と幻視（SED-11Q介護者用追加項目） 

 SED-11Qの介護者のみが記入する追加2項

目について、Mann-Whitney U-testで検討する

と、「被害妄想（お金を取られる）があります

か」は男性認知症者11.4％、女性認知症者

22.4%と、女性が約2倍の陽性率で有意に高

かった（p=0.044）。「幻視（ないものが見える）

がありますか」項目の介護者記入では男性認知

症者7.1%、女性認知症者16.3%と、女性が約2倍

だったが、有意差がみられなかった（p=0.173）。 

 SED-11Q介護者用追加項目「妄想」の有無に

よる2群間で病識低下度を、この項目に回答の

あった224例で検討すると、妄想あり群（n=42）

は病識低下度 3.74 ± 3.47 で、妄想無し群

（n=182）の1.85±3.44よりも有意に高かった

（p=0.004; Mann-Whitney U-test）。さらに、

SED-11Q本人点は有意差がなかったが、SED-

11Q介護者点は、妄想あり群6.82±2.89、妄想

無し群3.08±2.44と、妄想あり群が有意に高値

だった（p<0.001; Mann-Whitney U-test）。 

 幻視の有無と病識低下度も同様に検討した

が、有意差は認められなかった。 

 

6）認知症群でのSED-11Q介護者点の記入者 

種別での検討 

 次に、SED-11Q介護者点を、その他14名を除

く配偶者・子ども・嫁の記入者種別3群間で、一

元配置分散分析により検討した。まず、病識低

下度については、この記入者3群間で有意差が

認められなかった。しかし、SED-11Q介護者点

は、配偶者（n=64）が記入すると4.36±2.57、

子ども（n=127）が記入すると5.54±2.95、嫁

（n=20）が記入すると5.48±2.64で、3群間で

有意差が見られ（F(2,208)=3.847, p=0.023）、

post-hocで配偶者と子どもの間のみ有意差が

認められ（p=0.021; Bonferroni）、配偶者が子

どもよりも有意に低い点数だった。嫁はほかの

2群と有意差がなかった。介護者種別間で有意

差が見られたので、これが同居・別居に関連す

るか追加解析を行った。配偶者と嫁の大部分は

同居していたので、介護者が子供の126例（1名

は同居か別居か不明で除く）で検討すると、別

居の子供81名では5.30±3.11、同居の子供45名

では5.97±2.66で、同居のほうがSED-11Q介

護者点がやや高値で、Mann-Whitney U-testで

統計学的有意差はみられなかった（p=0.182）。 

 

考察 

 

 今回、認知機能低下にともなって病識が少し

ずつ低下することを示した（図1a）。この傾向

は従来の報告と一致するが[10, 12, 18]、相関係

数は低く、われわれの研究では、認知機能その

ものの病識を評価する尺度ではなく、SED-

11Qという生活状況を中心とした評価尺度を

用いたために、認知機能低下をダイレクトに反

映しないので、相関係数が低かったと考える。  

 今回、図1b, cに示したように、認知機能低下

にともなってSED-11Q介護者点が増えていく

が、SED-11Q本人点は増えないことにより、そ

の差である病識低下度が増大する。とはいえ、

図1aに示したように、個人差が大きく相関係数

は小さい。病識低下は認知機能低下とは独立し

て生じると考えられており[3]、個々の症例に

おいて認知機能とは別に病識低下度を評価す

図  3  認知症群（n=57）での行動障害（DBDス

ケール）と病識低下度の相関（r=0.485, 

p<0.001; Spearman）。有意な中等度の正

の相関を示した。 
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る必要があると考える。 

 認知症の病型と病識低下との関係について

述べる。従来から病識低下がアルツハイマー型

認知症の特徴と考えられ、病識に関する研究の

多くはアルツハイマー型認知症を対象として

進められてきた。羽生ら[7]は、生活健忘チェッ

クリストを用いて検討し、病識低下がアルツハ

イマー型認知症群の65％、MCI群の34％、レ

ビー小体型認知症群の6％、血管性認知症群の

36％に認められたと報告した。今回のわれわれ

の結果でも、レビー小体型認知症よりもアルツ

ハイマー型認知症で病識低下度が高い傾向が

示された。前頭側頭型認知症は頻度が低いの

で、定量的な検討は難しいが、行動障害型前頭

側頭型認知症は病識低下が著しく、前頭葉眼窩

面の機能低下と病識低下との関係が示唆され

ている[2, 18]。 

 アルツハイマー型認知症における病識低下

と関係する脳部位については、前頭葉眼窩面の

機能低下による脱抑制よりも、大脳内側面や頭

頂葉の機能低下がより重要と推測される[1]。前

頭葉内側面（前部帯状回）と頭頂葉内側面（後

部帯状回など）を結ぶ系はデフォルトモード

ネットワークといわれ、内観（insight）に関係

するとして最近注目されている。アルツハイ

マー型認知症ではこの系が早期から障害され、

内観の障害、すなわち病識低下が生じると推測

される[26]。さらに、アルツハイマー型認知症で

は早期から第三者視点取得（third person per-

spective taking）の機能が低下すると考えられ

る[1]。われわれは山口キツネ・ハト模倣テスト

によって、手指の形の模倣が早期から困難にな

ること、さらにアルツハイマー型認知症でのハ

トの形の失敗パターン（両手掌が胸に向くよう

内向きの形を検者が提示するが、被検者は両手

掌が外向きのパターンを示す）が第三者視点取

得の障害によると考えられることを報告した

[27]。 

 アルツハイマー型認知症ではMCIのステー

ジから病識が低下しているという報告がある

[28]。今回の対象者でもMCI群で病識低下度が

健常よりも高い数値を示したが、健常者の例数

が少なく有意差は示せなかった。MCI群を病識

保持群と病識低下群に分けると、病識低下がア

ルツハイマー型認知症への進行リスクである

ことが経過観察から示されている[29]。MCIで

あっても、病識低下度を評価することが予後予

測に役立つといえよう。 

 病識低下とうつに関しては、従来の研究で病

識が保たれているほどうつ傾向があることが

示されている[10, 15]。SED-11Qを用いたわれ

われの以前の研究でも病識低下がうつと関係

していることを示した[18]。うつにより、日頃の

健忘をより強く自覚することで、うつ群は病識

をむしろ過剰にもつ（病識低下度の点がマイナ

スになる）。今回のわれわれの結果では、健常

群の平均点がマイナスになった。これは、今回

の健常群が地域住民ではなく、「もの忘れ外来

を受診した健常者」であるため、本人が症状を

自覚して受診したというバイアスによるもの

と考えた。 

 今回、われわれはSED-11Qの「薬を管理して

きちんと内服することができなくなった」項目

で本人評価12.0％･介護者評価51.1%と、「でき

ないことの自覚」と「客観」に大きな差がある

こと示した。認知症医療では薬の管理が極めて

重要であり、SED-11Qを本人・介護者の双方が

記入することが、内服支援にも役立つ情報とな

る。 

 また、今回、SED-11Qの「複雑な話を理解で

きない」項目で病識低下が強いことも示した。

病識低下はしばしば認知症の人の大切な判断

（decision making）を困難にする[17]。財産の

処分や相続、入院・介護施設への入所の場面で

適切な判断をすることが困難になる。アルツハ

イマー型認知症では、たとえ支援を受けて判断

しても、その判断を覚えていることが難しく、

後日もの盗られ妄想などに結びつきやすい。今

回の結果でも、妄想をもつ群では病識低下度が

有意に高かった。自己決定には本人の病識を把

握した上での判断への支援（shared decision 

making）が必要となると考える。 

 病識低下が介護者に与える影響については、

Zarit介護負担尺度などで、病識が低下するほど

介護負担が増えることが報告されている[13, 

14]。受診拒否や介護の拒否、さらには自分の失

敗の否認などが介護者には大きな心理的負担

となる。よって、介護者が病識低下を症状のひ

とつとして理解し、受け止められるようになる

介護者教育が必要だと考える。 

 病識低下とBPSDについては研究が少ない

が、Starksteinら[30]は、170名のアルツハイ

マー型認知症を対象として、認知機能障害の病

識が低下するほど妄想とアパシーをともない

やすく、逆にうつが減ることを示している。今

回われわれは行動障害の評価尺度であるDBD

スケールを用いて、病識低下度とDBDスケール

が中等度の正の相関を示すことを明らかにし

た。BPSDのケアでは、本人の病識低下度を把握

し、失敗の指摘を避けるなど、本人の気持ちに

配慮してケアすることで、BPSDの発症や悪化

を防ぐケアが望まれる。介護する家族からして
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みれば、失敗を減らしたいゆえに「失敗を指摘

して当然」と考える。しかし、失敗を指摘され

た本人は失敗の自覚がなく（病識が低下してお

り）、指摘に対して立腹し、声を荒げたり暴力

に結びつく。  

 このように顕在化するとBPSDだが、その誘

因は介護者側にあることを介護者教育で理解

してもらうことがBPSDの予防に役立つと考え

る。 

 本研究の追加解析では、SED-11Qの「妄想」

の出現率が、男性よりも女性が倍ほど高く、さ

らに妄想がみられる群は病識低下が強いこと

を示し、アルツハイマー型認知症での先行研究

と一致した[30, 31]。レビー小体型認知症では妄

想出現の背景に病識低下があることも報告さ

れており[32]、病識低下度の把握は妄想への対

応でも役立つと考える。妄想の出現が男性より

も女性に多いことが従来から報告されており、

數井ら[5]は女性で病識低下度が大きいと報告

した。われわれも女性の方が病識低下度が大き

いと推測したが、今回の結果では明らかな性差

はみられなかった。 

 羽生ら[7]は配偶者と配偶者以外が記入した

場合を比較して有意差がなかったと報告して

いる。そこで、記入者の属性との関係を検討し

てみた結果、SED-11Q介護者点が子供よりも配

偶者で有意に低いことが示された。配偶者は同

居しているが、子供は同居の場合と別居の場合

があるので、このことが影響する可能性があ

り、追加検討すると、同居の子供のほうがむし

ろSED-11Q介護者点が高かった。よって配偶者

のSED-11Q介護者点が低いのは、同居のためで

はないと推測された。配偶者の方が子どもより

も優しいのか、興味がもたれる。介護者要因が

評価に与える影響については、介護者の介護負

担やうつが強いと評価点が高くなる（本人ので

きないことを指摘する）という報告があるが

[33]、今回は介護者要因を検討していない。 

 研究の限界について述べる。今回の調査は後

ろ向き調査で、きちんとデザインされたプロト

コルで全例に調査したのではないことがあげ

られる。たとえば行動障害型前頭側頭型認知症

で本人からの聴取が難しい例などが対象から

外れている。アルツハイマー型認知症やレビー

小体型認知症でも前頭葉症状が強い例や病識

低下が著しい例などで記入を拒否した場合も

対象から外れている。また、今回の研究対象者

はもの忘れ外来受診者に限られた。今後は施設

入所者など違った対象者で病識低下とBPSDと

の関係などを研究して普遍化を図りたい。 

 また、DBDスケールは一部の例でしか評価で

きなかった。 

 「はじめに」で述べたように、わが国では認

知症と病識についてあまり研究されておらず、

関心も薄いことが医学中央雑誌データベース

の検索から明らかになった。パーソンセンター

ドケアを推進するには、認知症の人の病識と

BPSDについて、わが国でさらなる研究が推進

されることが望まれる。 
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