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⾼齢者総合機能評価(CGA)



老年医学とCGA

老年医学：高齢者の健康維持を主目的とし、疾患や障害の適切な治療・予
防を研究する専門領域

『高齢者総合的機能評価(CGA)とは』
CGAは老年医学の根幹となるアプローチ方法の一つ
高齢者においては病気の治療のみならず、個々の日常生活動作（ADL）や
認知機能、介護環境などの生活背景にあるリスク要因を評価した上で対応
⇒
適切な介入やサポートを行うことで、

死亡率や生活の質（QOL）の改善、自立生活の維持が可能

Marjory Warren（1897～ 1960）

Stuck et al. Lancet 342: 1032-1036, 1993 



これからの一般外来用CGA
対象：要介護からフレイルへ

• 孤立
• 閉じこもり

身体的

フレイル

社会的

フレイル

精神的

フレイル

• 筋肉量、筋力低下
• 活動性低下、疲労感
• 体重減少
• 易転倒性
• 手段的ADL低下

• 認知機能障害
• うつ
• 意欲

＋栄養状況
＋服薬状況

＋住居環境
＋ICT環境
＋人生会議(ACP)



住居環境のリスク ①
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住居環境のリスク ②
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地域包括ケアシステム（2005〜）

いつまでも元気に暮らすために･･･

生活支援・介護予防

住まい

地域包括ケアシステムの姿

※ 地域包括ケアシステムは、おおむね３０
分以内に必要なサービスが提供される日
常生活圏域（具体的には中学校区）を単
位として想定

■在宅系サービス：
・訪問介護 ・訪問看護 ・通所介護
・小規模多機能型居宅介護
・短期入所生活介護
・24時間対応の訪問サービス
・複合型サービス
（小規模多機能型居宅介護＋訪問看護）等

・自宅
・サービス付き高齢者向け住宅等

相談業務やサービスの
コーディネートを行います。

■施設・居住系サービス
・介護老人福祉施設
・介護老人保健施設
・認知症共同生活介護
・特定施設入所者生活介護

等

日常の医療：
・かかりつけ医
・地域の連携病院

老人クラブ・自治会・ボランティア・NPO 等

・地域包括支援センター
・ケアマネジャー

通院・入院 通所・入所
・急性期病院
・亜急性期・回復期
リハビリ病院

病気になったら･･･

医 療
介護が必要になったら･･･

介 護

■介護予防サービス

地域包括ケアシステム

認知症の人

○ 団塊の世代が７５歳以上となる２０２５年を目途に、重度な要介護状態となっても住み慣れた地域で自分らし
い暮らしを人生の最後まで続けることができるよう、住まい・医療・介護・予防・生活支援が一体的に提供される
地域包括ケアシステムの構築を実現していきます。

○ 今後、認知症高齢者の増加が見込まれることから、認知症高齢者の地域での生活を支えるためにも、地域包
括ケアシステムの構築が重要です。

○ 人口が横ばいで７５歳以上人口が急増する大都市部、７５歳以上人口の増加は緩やかだが人口は減少する
町村部等、高齢化の進展状況には大きな地域差が生じています。

地域包括ケアシステムは、保険者である市町村や都道府県が、地域の自主性や主体性に基づき、地域の特
性に応じて作り上げていくことが必要です。

シームレスな地域包括ケアシステム
医療

（かかりつけ医⇄病院・訪問看護）
介護

（かかりつけ医⇄ケアマネ）
社会

（かかりつけ医⇄医師会・行政・市民団体）



(１) 地域包括診療料は、外来の機能分化の観点から、複数の慢性疾患を有する患者に対し、患者の同意を得た

上で、継続的かつ全人的な医療を行うことについて評価したもの。
(２) 地域包括診療料の対象患者は、高血圧症、糖尿病、脂質異常症、慢性心不全、慢性腎臓病（慢性維持透析

を行っていないものに限る。）及び認知症の６疾病のうち、２つ以上（疑いを除く。）を有する者である。

(３) 当該患者を診療する担当医を決めること。担当医は、慢性疾患の指導に係る適切な研修を修了した医師と
し、担当医により指導及び診療を行った場合に当該診療料を算定する。

(４) 当該患者に対し、以下の指導、服薬管理等を行うこと。

ア 患者の同意を得て、計画的な医学管理の下に療養上必要な指導及び診療を行うこと。
イ 他の保険医療機関と連携の上、患者が受診している医療機関を全て把握するとともに、当該患者に処方さ
れている医薬品を全て管理し、診療録等に記載すること。

オ 診療所において、院外処方を行う場合は、以下のとおりとする。

(イ) 調剤について 24時間対応できる体制を整えている薬局（以下「連携薬局」という。）と連携してい
ること。

(ニ) 患者に対して、当該医療機関を受診時に、薬局若しくは当該医療機関が発行するお薬手帳を持参させ
ること、診療録にお薬手帳のコピー若しくは保険薬局からの文書のコピーを添付すること。

ク 健康診断や検診の受診勧奨を行い、その結果等を診療録に添付又は記載するとともに、患者に提供し、
評価結果をもとに患者の健康状態を管理すること。

ケ 必要に応じ、要介護認定に係る主治医意見書を作成すること。

コ 必要に応じ、患者の予防接種の実施状況を把握すること等により、当該患者からの予防接種に係る相談
に対応すること。

(６) 地域包括診療料を算定する医療機関においては、往診又は訪問診療を提供可能であること。往診又は訪
問診療の対象の患者には、24時間対応可能な夜間の連絡先を提供し、患者又は患者の家族等から連絡を受け
た場合には、往診、外来受診の指示等、速やかに必要な対応を行うこと。

地域包括診療料の要件

⇒ 緊急時の対応を除けば、その本質は介護予防、健康増進、服薬管理

（2014年開始、2022年改訂）



当院での地域包括診療の取り組み



当院におけるフレイル予防のための
CGAを活かした地域包括診療

24時間の対応、一般診療に加えて。。。

○ 身体検査（フレイル関連）

○ 転倒リスクスコア、開眼片足立ちテスト

○ 認知機能・うつ評価

○ ADL評価、介護の手間と頻度調査
（介護体制の確認、主治医意見書）

• 骨密度検査
• ワクチン接種管理と提案
• 医療介護専門SNS：多職種連携と情報共有
• 頓用薬セット
• オンライン診療（ビデオ通話）
• 人生会議（ACP）？

日経メディカル8月号，2018



要介護者の主な原因疾患から考える予防対策

厚生労働省平成25年国民生活基礎調査

脳血管疾患

（脳卒中）

17%
心疾患

（心臓病）

5%

関節疾患

11%

認知症

16%骨折・転倒

12%

高齢による衰弱

14%

その他・

不明・不詳

25%

生活習慣病管理
食事運動療法

体重管理
食事運動療法

生活習慣病管理
食事運動療法
早期発見・治療

フレイル予防
食事運動療法
早期発見・治療



フレイル⾝体検査
 検査⽇ （  年   ⽉  ⽇）患者名(                                   )

⾝⻑ ｃｍ
体重 ｋｇ
BMI ｋｇ/m²
腹囲 ｃｍ
下腿周囲⻑ 右 ｃｍ

左 ｃｍ
握⼒ 右 ｋｇ

左 ｋｇ
４m歩⾏ 秒
5回イス⽴ち上がりテスト 秒
転倒スコア ／１３
開眼⽚⾜⽴ち 右 秒
（２回平均）  左 秒
  
⽚⾜⽴ち
右 １回⽬ （      .            秒）２回⽬ （      .            秒）平均（         .      秒）
左 １回⽬ （      .            秒）２回⽬ （      .            秒）平均（         .      秒）

※ 屋内でも杖使⽤の場合は「測定不能」と記⼊
※ ⾜を上げられない場合 しゃがんで腰をサポートし⾜踏みできれば「１秒」と記⼊

Fall Risk Index  (FRI)の質問調査項⽬
過去１年に転んだことはありますか       はい ５点
歩く速度が遅くなったと思いますか       はい 2点
杖を使っていますか              はい ２点
背中が丸くなってきましたか          はい ２点
毎⽇お薬を５種類以上飲んでいますか      はい ２点

たかの内科クリニック   検査実施者

当院での地域包括診療の実際

○身体検査（フレイル関連）

○転倒リスクスコア

○開眼片足立ちテスト



当院での地域包括診療の実際

○ 認知機能評価
MMSE、HDS-R
（正常者→MoCA-J）

⇒
軽度であっても、
早期から内服忘れや過剰内服、
詐欺被害、地域住民とのトラブル
が増える
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当院での地域包括診療の実際

老年期うつの評価
ＧＤＳ15

⇒
物忘れや不定愁訴、活動性低下
の原因として、
うつが隠れていないか？

老年期うつ病評価尺度（Geriatric depression scale 15；GDS15） 

 

No. 質問事項 回答 

1 毎日の生活に満足していますか いいえ はい 

2 毎日の活動力や周囲に対する興味が低下したと思いますか はい いいえ 

3 生活が空虚だと思いますか はい いいえ 

4 毎日が退屈だと思うことが多いですか はい いいえ 

5 大抵は機嫌よく過ごすことが多いですか いいえ はい 

6 将来の漠然とした不安に駆られることが多いですか はい いいえ 

7 多くの場合は自分が幸福だと思いますか いいえ はい 

8 自分が無力だなあと思うことが多いですか はい いいえ 

9 外出したり何か新しいことをするより家にいたいと思いますか はい いいえ 

10 何よりもまず、もの忘れが気になりますか はい いいえ 

11 いま生きていることが素晴らしいと思いますか いいえ はい 

12 生きていても仕方がないと思う気持ちになることがありますか はい いいえ 

13 自分が活気にあふれていると思いますか いいえ はい 

14 希望がないと思うことがありますか はい いいえ 

15 周りの人があなたより幸せそうに見えますか はい いいえ 

 

1、5、7、11、13 には「はい」0 点、「いいえ」に 1 点を、 

2、3、4、6、8、9、10、12、14、15 にはその逆を配点し合計する。 

5 点以上がうつ傾向、10 点以上がうつ状態とされている。 

 

（出典：松林公蔵, 小澤利男: 総合的日常生活機能評価法−Ⅰ評価の方法. d老年者の情緒に

関する評価.  Geriatric Medicine 1994; 32: 541-6. より） 

 

老年期うつ病評価尺度（Geriatric depression scale 15；GDS15） 

 

No. 質問事項 回答 

1 毎日の生活に満足していますか いいえ はい 

2 毎日の活動力や周囲に対する興味が低下したと思いますか はい いいえ 

3 生活が空虚だと思いますか はい いいえ 

4 毎日が退屈だと思うことが多いですか はい いいえ 

5 大抵は機嫌よく過ごすことが多いですか いいえ はい 

6 将来の漠然とした不安に駆られることが多いですか はい いいえ 

7 多くの場合は自分が幸福だと思いますか いいえ はい 

8 自分が無力だなあと思うことが多いですか はい いいえ 

9 外出したり何か新しいことをするより家にいたいと思いますか はい いいえ 

10 何よりもまず、もの忘れが気になりますか はい いいえ 

11 いま生きていることが素晴らしいと思いますか いいえ はい 

12 生きていても仕方がないと思う気持ちになることがありますか はい いいえ 

13 自分が活気にあふれていると思いますか いいえ はい 

14 希望がないと思うことがありますか はい いいえ 

15 周りの人があなたより幸せそうに見えますか はい いいえ 

 

1、5、7、11、13 には「はい」0 点、「いいえ」に 1 点を、 

2、3、4、6、8、9、10、12、14、15 にはその逆を配点し合計する。 

5 点以上がうつ傾向、10 点以上がうつ状態とされている。 

 

（出典：松林公蔵, 小澤利男: 総合的日常生活機能評価法−Ⅰ評価の方法. d老年者の情緒に

関する評価.  Geriatric Medicine 1994; 32: 541-6. より） 

 



医療介護専⾨SNS

・多職種チームで情報を⼀元管理、意識共有できる（まるで同じ病院のように）
・空いている時間に⾒れる（外来中や作業中の電話連絡が減る）
・外出中でも患者情報が確認できる（急な体調変化時の電話対応や情報提供が可能）
・患者家族とも別タブでやり取りできる（介護やケアの希望の確認）

つながら
ない

誤送信
⼿間

訪問しないと
わからない

薬剤師

⬆下から古い記録

薬剤師

訪問看護師 ケアマネージャー

訪問看護師

薬剤師

薬剤師

訪問看護師 ケアマネージャー

訪問看護師

知的障害のある66歳糖尿病女性に
医療介護系SNSを用いた多職種連携が奏功した例

当院での地域包括診療の実際



現在のCGAはほとんどがアンケートとテスト形式
↓

オンライン診療で
⽇常⽣活の問題点が実際に⾒れる

↓
新しいオンラインCGA
への期待と可能性

意欲の指標（Vitality index） 

 

1）起床 

（Wake up） 

 いつも定時に起床している 

 起こさないと起床しないことがある 

 自分から起床することはない 

2 

1 

0 

2）意思疎通 

（Communication） 

 自分から挨拶する、話し掛ける 

 挨拶、呼びかけに対して返答や笑顔がみられる 

 反応がない 

2 

1 

0 

3）食事 

（Feeding） 

 自分から進んで食べようとする 

 促されると食べようとする 

 食事に関心がない、全く食べようとしない 

2 

1 

0 

4）排泄 

（On and Off Toilet） 

 いつも自ら便意尿意を伝える、あるいは自分で

排尿、排便を行う 

 時々、尿意便意を伝える 

 排泄に全く関心がない 

2 

 

1 

0 

5）リハビリ・活動 

（Rehabilitation, Activity） 

 自らリハビリに向かう、活動を求める 

 促されて向かう 

 拒否、無関心 

2 

1 

0 

除外規定：意識障害、高度の臓器障害、急性疾患（肺炎など発熱） 

 

判定上の注意 

1) 薬剤の影響（睡眠薬など）を除外。起座できない場合、開眼し覚醒していれば 2点 

2) 失語の合併がある場合、言語以外の表現でよい 

3) 器質的消化器疾患を除外。麻痺で食事の介護が必要な場合、介助により摂取意欲があれ

ば 2 点（口まで運んでやった場合も積極的に食べようとすれば 2点） 

4) 失禁の有無は問わない。尿意不明の場合、失禁後にいつも不快を伝えれば 2点。 

5) リハビリでなくとも散歩やレクリエーション、テレビでもよい。寝たきりの場合、受動

的理学運動に対する反応で判定する。 

 

（出典：Toba K, et al: Geriatr Gerontol Int 2002; 2: 23-9.） 

老年期うつ病評価尺度（Geriatric depression scale 15；GDS15） 

 

No. 質問事項 回答 

1 毎日の生活に満足していますか いいえ はい 

2 毎日の活動力や周囲に対する興味が低下したと思いますか はい いいえ 

3 生活が空虚だと思いますか はい いいえ 

4 毎日が退屈だと思うことが多いですか はい いいえ 

5 大抵は機嫌よく過ごすことが多いですか いいえ はい 

6 将来の漠然とした不安に駆られることが多いですか はい いいえ 

7 多くの場合は自分が幸福だと思いますか いいえ はい 

8 自分が無力だなあと思うことが多いですか はい いいえ 

9 外出したり何か新しいことをするより家にいたいと思いますか はい いいえ 

10 何よりもまず、もの忘れが気になりますか はい いいえ 

11 いま生きていることが素晴らしいと思いますか いいえ はい 

12 生きていても仕方がないと思う気持ちになることがありますか はい いいえ 

13 自分が活気にあふれていると思いますか いいえ はい 

14 希望がないと思うことがありますか はい いいえ 

15 周りの人があなたより幸せそうに見えますか はい いいえ 

 

1、5、7、11、13 には「はい」0 点、「いいえ」に 1 点を、 

2、3、4、6、8、9、10、12、14、15 にはその逆を配点し合計する。 

5 点以上がうつ傾向、10 点以上がうつ状態とされている。 

 

（出典：松林公蔵, 小澤利男: 総合的日常生活機能評価法−Ⅰ評価の方法. d老年者の情緒に

関する評価.  Geriatric Medicine 1994; 32: 541-6. より） 

 

手段的日常生活動作（IADL)尺度
項目 採点

A 電話を使用する能力
1. 自分で番号を調べて電話をかけることが出来る 1
2. 2, 3のよく知っている番号であればかけることが出来る 1
3. 電話には出られるが自分からかけることは出来ない 1
4. 全く電話を使用出来ない 0

B 買い物
1. すべての買い物を自分で行うことが出来る 1
2. 少額の買い物は自分で行うことが出来る 0
3. 誰かが一緒でないと買い物が出来ない 0
4. 全く買い物は出来ない 0

C 食事の支度
1. 自分で考えてきちんと食事の支度をすることが出来る 1
2. 材料が用意されれば適切な食事の支度をすることが出来る 0

3. 支度された食事を温めることは出来る、あるいは食事を支度することは出来るがきちんとした
食事をいつも作ることは出来ない 0

4. 食事の支度をしてもらう必要がある 0
D 家事

1. 力仕事以外の家事を1人でこなすことが出来る 1
2. 皿洗いやベッドの支度などの簡単な家事は出来る 1
3. 簡単な家事はできるが、きちんと清潔さを保つことが出来ない 1
4. 全ての家事に手助けを必要とする 1
5. 全く家事は出来ない 0

E 洗濯
1. 自分の洗濯は全て自分で行うことが出来る 1
2. 靴下などの小物の洗濯を行うことは出来る 1
3. 洗濯は他の人にしてもらう必要がある 0

F 交通手段
1. 1人で公共交通機関を利用し、あるいは自家用車で外出することが出来る 1

2. 1人でタクシーは利用出来るが、その他の公共輸送機関を利用して外出することは出来な
い 1

3. 付き添いが一緒なら、公共交通機関を利用し外出することが出来る 1
4. 付き添いが一緒であれば、タクシーか自家用車で外出することが出来る 0
5. 全く外出することが出来ない 0

G 服薬の管理
1. 自分で正しい時に正しい量の薬を飲むことが出来る 1
2. 前もって薬が仕分けされていれば、自分で飲むことが出来る 0
3. 自分で薬を管理することが出来ない 0

H 金銭管理能力
1. 家計を自分で管理出来る（支払計画・実施が出来る、銀行へ行くこと等） 1
2. 日々の支払いは出来るが、預金の出し入れや大きな買い物等では手助けを必要とする 1
3. 金銭の取り扱いを行うことが出来ない 0

出典元では、男性の場合C、D、Eの項目は対象外となっていたが、現在では男性についても８項目で評価することが推奨される。
採点は各項目ごとに該当する右端の数値を合計する（0～8点）。点数が高いほど自立していることを表す。
出典：M. Powell Lawton & Elaine M. Brody, Assessment of Older People: Self-Maintaining and Instrumental Activities of Daily Living, The
Gerontologist (1969) 9 (3_Part_1): 179–186, doi:10.1093/geront/9.3_Part_1.179. Translated and adapted by permission of Oxford
University Press (OUP)/ on behalf of The Gerontological Society of America Translation disclaimer: “OUP and The Gerontological Society of
America are not responsible or in any way liable for the accuracy of the translation. The Japan Geriatrics Society is solely responsible for the
translation in this publication/reprint.”
オックスフォード大学出版および米国老年学会は、翻訳の正確性には一切の責任を負いません。日本老年医学会のみが単独で翻訳の責任を負います。

改訂長谷川式簡易知能評価スケール（HDS-R） 

 

1 お歳はいくつですか？ （２年までの誤差は正解） 0 1 

2 今日は何年何月何日ですか？ 何曜日ですか？（年月日、曜日が正解で

それぞれ１点ずつ） 

年 

月 

日 

曜日 

0 1 

0 1 

0 1 

0 1 

3 私たちがいまいるところはどこですか？ 

（自発的にでれば 2 点、5 秒おいて家ですか？病院ですか？施設ですか？のなかか

ら正しい選択をすれば１点） 

0 1 2 

4 これから言う３つの言葉を言ってみてください。あとでまた聞きますのでよく覚え

ておいてください。 （以下の系列のいずれか１つで， 採用した系列に○印をつけ

ておく） 

1： a）桜 b）猫 c）電車、 2： a）梅 b）犬 c）自動車 

0 1 

0 1 

0 1 

5 １００から７を順番に引いてください。 

（100-7 は？、それからまた 7 を引くと？ と質問する。最初の答えが

不正解の場合、打ち切る） 

（93） 

（86） 

0 1 

0 1 

6 私がこれから言う数字を逆から言ってください。 

（6-8-2、3-5-2-9 を逆に言ってもらう、3 桁逆唱に失敗したら、打ち切

る） 

2-8-6 

9-2-5-3 

0 1 

0 1 

7 先ほど覚えてもらった言葉をもう一度言ってみてください。 

（自発的に回答があれば各 2 点、もし回答がない場合以下のヒントを与え正解であ

れば 1 点） 

a）植物 b）動物 c）乗り物 

a： 0 1 2 

b： 0 1 2 

c： 0 1 2 

8 これから５つの品物を見せます。それを隠しますのでなにがあったか言ってくださ

い。 （時計、鍵、タバコ、ペン、硬貨など必ず相互に無関係なもの） 

0 1 2 

3 4 5 

9 知っている野菜の名前をできるだけ多く言ってください。 

（答えた野菜の名前を右欄に記入する。途中で詰まり、約

10 秒間待っても出ない場合には そこで打ち切る） 

0～5＝0 点， 6＝1 点， 7＝2 点， 8＝3 点， 9＝4 点， 10

＝5 点 

   

0 1 2 

3 4 5 

   

   

   

   

 合計得点 
 

30 点満点中 20 点以下は認知症の疑いあり。 

（出典：加藤伸司ほか: 老年精神医学雑誌 1991; 2: 1339.より

http://mol.medicalonline.jp/library/journal/download?GoodsID=aj2rsizd/1991/000211/009&n

ame=1339-1347j&UserID=133.1.67.184） 

CGAの一例



オンライン診療による居宅CGA
基本チェックリスト（住居環境、社会的環境、意欲評価）

オンライン診療⽀援者 （ 有（ ） ・ 無 ）

同居者 （ 独居 ・ 同居（配偶者のみ）・ 同居（配偶者以外あり））

何階建か？（階）

（2階以上の場合）エレベーター？ （ 有 ・ 無 ）

友⼈、家族が来る頻度（週）

外出の頻度（週）

⽣活⽤品、⾷品の買出し時間（⽚道、分）

親しい友⼈、家族に会えるまでの時間（⽚道、分）

服装 （ 全く問題ない ・ 季節に合っていない ・ 肌着やパジャマなど簡易なもの ）

表情 （ 挨拶、表情も豊か ・ いくらか無愛想、表情に乏しい ・ 不機嫌、表情がない ）

趣味、興味のあるものについて⾒せてもらう ＊意欲向上のためのきっかけ

＊意欲の把握

＊1階に居住スペースや⽔回りがなければ、
要介護状態となった場合に社会的孤⽴となる
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オンライン診療による居宅CGA
居間チェックリスト（ほとんどを過ごす場所の確認）

床 （ フローリング ・ カーペット ）

椅⼦（掘りゴタツなど）または直座り （ 椅⼦ ・ 床座り ）

エアコン （ 有（いつも使っている） ・ 有（あまり使っていない） ・ 無 ）

こたつ（冬） （ 有（いつも使っている） ・ 有（時々使う） ・ 無 ）

その他の暖房器具（冬） （ 有（ ） ・ 無 ）

体感温度（夏） （ 涼しい ・ 少し暑い ・ とても暑い ）

体感温度（冬） （ 暖かい ・ 少し寒い ・ とても寒い ）

床の置物、コード類、たるみやすいカーペット （ 有 ・ 無 ）

おやつ類 （ 毎⽇⾷べる ・ たまに⾷べる ・ ⾷べない ）

おやつの置き場所 （ 近くに置いてある ・ 離れたところにしまってある ・ 置いていない ）

テレビ （ 有（いつもつけている） ・ 有（時々つける）・ 無 ）

新聞・雑誌 （ 読む習慣あり ・ 習慣なし）

新聞・雑誌習慣有りの場合のみ 置き場所 （ きれいに整理されている ・ あまり整理されていない・ 床に散らばっている ）

棚、⾼いところへの保管物、踏み台 （ 有 ・ 無 ）

＊転倒リスク

＊室温評価

＊間⾷の把握

＊意欲の把握

＊転倒リスク
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寝室〜廊下〜トイレ（転倒リスク、緊急時対応）
マットレス （ 有 ・ 無 ）
布団、シーツ （ 衛⽣的 ・ 不衛⽣ ）
寝室：エアコン （ 有（いつも使っている） ・ 有（あまり使っていない） ・ 無 ）
寝室：床の置物、コード類、たるみやすいカーペット （ 有 ・ 無 ）
寝室：体感温度（夏） （ 涼しい ・ 少し暑い ・ とても暑い ）
寝室：体感温度（冬） （ 暖かい ・ 少し寒い ・ とても寒い ）
不眠（複数選択可） （ なし・たまにある・いつもある（⼊眠障害）・いつもある（中途覚醒））
夜間トイレの回数
トイレまでの移動観察：時間（⽚道、秒）
電話までの移動時間（⽚道、秒）
家の移動時の履き物 （ ⽤いていない（素⾜）・ スリッパ ・ 脱げにくい上履き ）
廊下：⼿すり （ 有 ・ 無 ）
廊下：暗さ（なるべくカーテンは閉めてもらう） （ 明るい ・ 暗い ）
廊下：床の置物、コード類 （ 有 ・ 無 ）
廊下：段差 （ 有 ・ 無 ）
廊下：体感温度（冬） （ 暖かい ・ 少し寒い ・ とても寒い ）
トイレ：和式・洋式 （ 和式 ・ 洋式 ）
トイレ：体感温度（冬） （ 暖かい ・ 少し寒い ・ とても寒い ）

オンライン診療による居宅CGA

＊転倒リスク

＊要⽀援評価

＊転倒リスク

＊緊急時連絡⼿段

＊室温評価

＊ヒートショック
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洗⾯所、キッチン、浴室（⼿段的ADL、介護状況）
洗⾯所 （ ⾵呂場とは独⽴ ・ ユニットバスタイプ（床が濡れている） ）

洗⾯所（タオルや⽯鹸など） （きれいに整理されている・あまり整理されていない・必要なものがなく不衛⽣）

洗⾯所（段差） （ 有 ・ 無 ）

キッチン （きれいに整理されている・あまり整理されていない・数⽇前の⾷器が残っているなど不衛⽣）

（洗い物をしている場合） （ キッチンの⾼さが合っている ・ 合っていない）

脱⾐所：ヒートショック対策 （ 有 ・ 無 ）

脱⾐所：段差 （ 有 ・ 無 ）

脱⾐所：⾐類置き場 （ きれいに整理されている ・ あまり整理されていない ・ 必要なものがなく不衛⽣）

浴室：浴槽 （ 浴槽を使っている ・ シャワーのみが多い）

浴室：広さ（介助ができるスペース） （ 有 ・ 無 ）

浴室：⼿すり （ 有 ・ 無 ）

浴室：マットレス（転倒防⽌） （ 有 ・ 無 ）

オンライン診療による居宅CGA

＊要⽀援評価
＊転倒リスク

＊要⽀援評価
＊腰痛リスク ＊肘⾼下10-15ｃｍ

＊転倒リスク

＊要⽀援評価

＊ヒートショック

＊転倒リスク
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階段チェックリスト（階段ありの場合）
⼿すり （ 有 ・ 無 ）

階段に物がおかれているか？ （ 有 ・ 無 ）

昇降時の様⼦（ふらつき） （ 有 ・ 無 ）

昇降時の様⼦（息切れ） （ 有 ・ 無 ）

階段：広さ（階段昇降機スペース） （ 有 ・ 無 ）

オンライン診療による居宅CGA

⽞関〜道路チェックリスト（転倒リスク）
⽞関 （ きれいに整理されている ・ あまり整理されていない ・ 靴や置き物が多い ）

⽞関：段差 （ 有 ・ 無 ）

⽞関：⼿すり （ 有 ・ 無 ）

⽞関：広さ（⾞椅⼦が⼊れるスペース） （ 有 ・ 無 ）

移動時の履き物 （ 脱げにくい靴 ・ サンダル ）

道路から⽞関までの移動観察：時間（⽚道、秒）
道路から⽞関：段差（勾配も含む） （ 有 ・ 無 ）

＊転倒リスク
＊要⽀援評価

＊転倒リスク
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オンライン診療による居宅CGA

内服薬管理評価
内服薬保管状況 （ きれいに整理されている（次飲む薬がすぐに出てくる） ・ あまり整理されていない（すぐに出てこない、バラバラに

なっている））

常備薬保管場所 （ 適切 ・ 適切でない ）

認知機能テスト（リラックス効果による再現性の確認）
3語即時再⽣

物品暗記

3語遅延再⽣

⾷事内容（⾷事が準備してある場合）
⾷事量 （ ⼗分 ・ 少ない ）

三⼤栄養素に偏りがあるか？ （ ない ・ あり ）

＊⽇時など部屋にヒントはあるものは⾏わない

＊⾼温多湿、⽇光の当たる場所にないかを確認
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⾼齢者ウェルビーイングのために



当院の地域住⺠への健康教室活動



健康教室活動とその限界
健康教室活動を何度も繰り返すことで感じたこと。。。

○ 参加する方は積極的で比較的健康な一部の方であること
→もちろん一部であっても啓発とヘルスリテラシーは重要。
ただ、本当に掘り起こしたいのは、社会的孤立や医療に距離のある方々

社会的孤立を防ぐため。。。
後期高齢者健診、運転免許更新時検査など社会的ツールをスクリーニングとして

1．まずは原因となる疾患の除外（痩せの原因、うつ、認知症などの除外）
2．次に、孤立となった原因ときっかけ、個人の人生観や価値観を理解する
（ここでも人生会議（ACP）が重要）
→
社会的処方：これらの問題課題を解決するために、地域の活動やサービスなどの社
会参加の機会を“処方”すること （行政と医師会との密な連携が必要）



健康教室活動とその限界
健康教室活動を何度も繰り返すことで感じたこと。。。

○ フレイルまたは要介護予防のために
「1日 5,000 歩以上歩き，蛋白質を十分に食べてください」
→予防への啓発だけでは人は行動変容にまではいたらない。食べる、動くが先ではなく、
意欲や責任があるからこそ行動変容があり、そのために食べる、動くのではないか。。。

○ 日本の高齢者はいわゆる第2の人生を楽しんでいるのか？
→「生きがい」とは何か？
高齢者から、安全のためといいながら、
大事なものまで取り上げてはいないか？
自分が高齢になった時のウェルビーイングとは？
医療が主体となり、地域の活力を支えるような取り組みが
もっとできるのではないか？



地域医療が取り組むべき
⾼齢期ウェルビーイングへのサポート

フレイルの逆発想的3条件
『体づくり』：定期的な頭と体の健康年齢健診

→ 健康への意識づけと⽬標設定、運転免許や就労などへの認定
＊例えば⾼齢者が運転や就労を安全に継続をするために定期健康年齢健診を実施、
後期⾼齢者以降では実年齢よりも健康年齢を重視した社会活動参加を⽀援する体制

『⼼づくり』：趣味や同じ境遇の友⼈、仲間との社会交流
→ 社会的処⽅（通いの場）、オンライン同窓会の推進

『⽣きがいづくり（尊厳、⾃⼰効⼒感）』：
→ 役割、責任のある社会参加活動
＊⾏政側との連携（シルバー⼈材センター：野菜作りや⼦供の⾒守り、送迎など）、社会的処⽅、病院や健康イベント、
児童館などでのでのボランティア活動
＊現在、最低賃⾦の上昇が⼀つのネックとなっている

⾝体的

理想

社会的

理想

精神的

理想

●健康年齢チェック（年2回を想定）
身体計測（フレイル項目含）
歩行速度（最大、平時）
握力、下肢筋力（椅子5回立上り試験）
片足立ち検査、転倒スコア、
TimeUpAndGo
反射テスト
認知機能、うつ

●就労中高齢者健診
骨密度検査
ワクチン接種管理（肺炎球菌、インフル
エンザ、COVID-19、帯状疱疹など）
医療相談による社会的処方、就労支援



理想的な地域包括ケアシステムの効率化と維持のために、
医師会はこのシステムの全体像の把握と産学官⺠による連携強化、
さらには関連する他職種の問題点までについても情報を共有し、
共に解決を⽬指すための提⾔を⾏う必要がある。

地域医療が取り組むべき
⾼齢期ウェルビーイングへのサポート

本人・家族の思い地域包括ケアシステムを
つくるための植木鉢

↓
個人のウェルビーイング
のための新しい植木鉢を 行政

地域包括ケアシステム全体



ACPに関する区⺠調査
（板橋区医師会）

＊資料のみ



板橋区ACPアンケート（2018年vs2022年）

死別を経験割合に⼤きな変化がなかったが、
死別に対して⼼残りがあった⽅がコロナ流⾏前後で53％→63％に増加

0 10 20 30 40 50 60

ある

ない

(空⽩)

2018年度 2022年度

問１．最近の⾝近な⼈との死別の経験 問２．死に際して何か⼼残りがあったか。
死別の経験のある⽅： 2018年316例、2022年186例

0 10 20 30 40 50 60 70

ある

ない

(空⽩)

2018年度 2022年度

2018年度 2022年度
667例 379例

（％） （％）



板橋区ACPアンケート（2018年vs2022年）
問８．ＡＣＰの認知度

2018年度 2022年度
知っている（％） 10 14

聞いたことはあるが内容は知らない（％） 23 22

聞いたこともない（％） 67 64
総数 667 379

0 20 40 60 80

知っている

聞いたことはある

聞いたこともない

2018年度 2022年度

問９．ＡＣＰについて

2018年度 2022年度

わからない（％） 26 25

賛成である（％） 73 74

反対である（％） 1 1

総数 667 379

0 20 40 60 80

わからない

賛成である

反対である

2018年度 2022年度

ACPの認知度は4年間で4％上昇したが、「聞いたこともない」が64％と依然として認知度が低かった。
しかし、ACP説明後には74％が賛成という結果であった。

2018年度 2022年度
667例 379例

（％） （％）



⼤切な⽅の死に際する⼼残り（⾃由記載）

話す・会う・何かできたのでは（28.8％） もっとやってあげられる事があったのではないか
伝えたいことがまだあった

やり残したことがある（5.1％） ⼀緒に旅⾏に⾏く約束を果たせなかった
家族・親孝⾏（3.4％） ⼦供をみせてあげたかった

孫を⾒せてあげられなかった
看取れなかった（5.9％） 最後に会えなかった
コロナが理由で会えない（7.6％） コロナで会えないまま1⼈で逝かせてしまった事

コロナで⾃由に(１回も)⾒舞いすることができなかった
最後の場所（家族の希望）（0.8％） 住み慣れた場所で最後まで⽣活させてあげたかった

⼈⽣を⾃宅で終わらせたかった

治療（3.4％）
DNRを取っていなかったので急変に際し挿管されたが、同席した家族より
「苦しそうで⾒ていられなかった」と聞かれ、かえって苦しめてしまったの
ではないか

治療・最後の場所の選択（本⼈）（2.5％） ⾼齢の⽗が⼿術を受けたために亡くなった。本⼈は受けたくないと⾔ってい
たので、受けさせなさればよかった。
延命を望まないが退院できるまでとつらい治療を受けさせたこと

達成感（2.5％） 最後は納得の最後でした。
最後まで介護できました


