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略語 

ADL activities of daily living（日常生活活動） 

AGREE Appraisal of Guidelines for Research and Evaluation 

GDG guideline development group（ガイドライン策定グループ） 

GRADE Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation 

ICOPE integrated care for older people（高齢者のための包括的ケア） 

mhGAP Mental Health Gap Action Programme（メンタルヘルス・ギャップ・アクションプログラム）  

PFMT pelvic floor muscle training（骨盤底筋トレーニング） 

PICO population, intervention, comparison, outcome（対象集団、介入、比較対照群、アウトカム） 

RCT randomized controlled trial（無作為化対照試験） 

WHO World Health Organization（世界保健機関） 
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過去 50年間で、ほとんどの地域が社会経済的発展を遂

げ、出生率が大幅に低下し、同様に平均余命が劇的に

延長しました。この現象により、世界中の人口動態が

急速に変化し、一般住民に占める高齢者の割合が比較

的短期間で大きく増加しました。 

加齢に伴って根底にある多数の生理学的変化が生じ、

高齢者では慢性疾患発症リスクや要介護度が増加しま

す。60 歳までに障害や死亡の大きな負担となり、その

原因となるのは、加齢に伴う聴覚、視覚および移動能

力の障害や認知症、心疾患、脳卒中、慢性呼吸器疾患、

糖尿病のほか、変形性関節症や背部痛などの筋骨格疾

患をはじめとする病態です。 

2015 年度世界保健機関（WHO）の高齢化と健康に関

するワールドレポートでは、「ウェルビーイング

（well-being）を可能にする機能的能力の構築と維持」

の一助として、健康な高齢化（Healthy Ageing）を目

標に定めています。機能的能力は、ワールドレポート

のなかで「自分が重要と考えることを実行でき、望ま

しい状態であることができるような、健康に関する特

性」と定義されています。内在的能力とは、結局のと

ころ「個人が利用できる身体的能力と精神的能力をす

べて合わせたもの」です。WHO の健康な高齢化

（Healthy Ageing）を目指す公衆衛生の枠組みは、生

涯にわたり内在的能力と機能的能力を維持するという

目標に焦点を当てています。 

臨床現場の医療従事者は、身体的および精神的能力の

低下（機能障害として臨床的に現れる）を見いだし、

進行を予防し遅延させるための効果的な介入を提供す

ることができます。しかし、歩行速度や筋力の低下を

はじめとする内在的能力低下の早期マーカーは、特定、

治療またはモニタリングが実施されてないことが多く、

能力低下を回復ないし遅延させることができるのであ

れば、これらを実行することがきわめて重要となりま

す。医療従事者の大半は、高齢者の機能障害を認識し

管理するための指導や訓練を受けていません。地域包

括ケアを構築し、プライマリヘルスケアレベルで介入

を導入し、内在的能力低下を予防することが早急に求

められています。本ガイドラインは、このニーズに対

応しています。 

本文書に記載されている推奨は、高齢者のための包括

的ケア（integrated care for older people：ICOPE）に

関する推奨事項であり、医療従事者に地域レベルでの

適切なアプローチについてエビデンスに基づくガイダ

ンスを提供し、重大な身体的および精神的能力低下を

見いだして管理すると共に、介護者支援のための介入

を提供することを目的としています。包括的パーソン

センタードケアを実施することにより、これらの基準

は、国が定めるガイドラインの基盤およびプライマリ

ケアプログラムに高齢者医療を組み入れるための基盤

として機能させることができます。 

本ガイドラインの付随資料である ICOPE 実践ガイド

https://www.who.int/ageing/health-systems/icope/en/は、

高齢者のニーズのそったケアの目標設定、包括的ケア

プランの作成、および自己管理支援の提供に関する手

引きが記載されています。このなかには、高齢者の身

体的能力と精神的能力の低下を包括的に評価、分類、

管理するプロセスを通じて医療従事者を導くためのガ

イダンスも含まれています。 

本ガイドラインおよび補足的資料の実践ガイドはいず

れも 3 つのモジュールで構成されています。 

• モジュール I： 内在的能力の低下。運動機能の障

害、栄養障害、視覚障害と難聴、認知機能障害、

抑うつ症状などが含まれる。 

• モジュール II：要介護と関連のある老年症候群。

尿失禁や転倒リスクなどが含まれる。 

• モジュール III：介護者支援：介護を支援し、介

護者の疲弊を防ぐための介入。 

モジュール I II に含まれる身体的および精神的機能障

害は、臨床的に重要な身体的および精神的能力低下で

あり、健康な高齢化（Healthy Ageing）に関する WHO
の枠組みに沿い、高齢者の死亡および要介護の強力な

予測因子であることが根拠になっています。推奨は、
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高齢者を中心とした包括的アプローチを用いて実践す

る必要があります。この実践を妥当とする根拠とエビ

デンスは、WHO 高齢化と健康に関するワールドレポ

ートにすでに記載されています。 

ICOPE 実践ガイドでは、高齢者のための包括的ケアを

設計する際に臨床レベルで考慮すべき重要な要素と、現

時点で地域レベルの推奨を包括的に提供するために必要

な手順を概説します https://www.who.int/ageing/health-
systems/icope/en/。 

本 ICOPE ガイドラインおよび付随するガイドは、

2016 年度の世界保健総会（World Health Assembly）
で承認された WHO 高齢化と健康に関するグローバル

戦略と行動計画の実践を支援するための重要なツール

です。WHO は厚労省、非政府組織、専門団体および

学術機関と連携して、本ガイドラインを普及させ、加

盟国によるガイドラインの翻案と実践を支援します。 

ガイドライン策定方法 
本ガイドラインの策定において準拠すべき手順は、

WHO ガイドライン策定に関するハンドブック（WHO
handbook for guideline development）に概説されてお

り、以下の事項が記載されています： 
（ i）運営グループ、ガイドライン策定グループ

（guideline development group：GDG）、外部レビュ

ーグループおよびシステマティックレビューチームの

設置；（ii）GDG メンバーおよびピアレビューアーに

よる利益相反の申告；（iii）入手可能なエビデンスの

特定、評価および統合；（iv）幅広い関係者からの情

報を踏まえた推奨の策定；（v）文書作成と配布計画。 

GDGは、WHOの 6地域を代表する国際的な専門家グ

ループ（付属書 1）です。ガイドラインおよび質問の

適用範囲（付属書 3）は、GDG メンバーと合意の上

で規定しました。GDG と運営グループが、外部レビ

ューアーからの情報提供を得て計 9 項目の PICO
（ population, intervention, comparison group, 
outcomes：対象集団、介入、比較対照群、アウトカ

ム）質問を策定しました。 Cochrane Library 、

Embase、Ovid MEDLINE および PsycINFO データベ

ースでシステマティックレビューと無作為化対照試

験について一連の検索を実施し、適用できる場合に

は、米国国立医学図書館（United States Library of 
Medicine）の MeSH 用語を含む検索戦略を適用しま

した（付属書 4）。事前に選択した重要な各質問につ

いて、Grading of Recommendations Assessment, 
Development and Evaluation（GRADE）アプローチ

を踏まえたエビデンスプロファイルを既存のシステ

マティックレビューから作成するか、あるいは新た

な試験によって更新されたシステマティックレビュ

ーから作成しました。 

この推奨は、2015年 11月 24〜26日にジュネーブ（ス

イス）の WHO本部で開催された会議で GDGが策定し

たものです。その後も継続して GRADE の方法体系を

踏まえ、最新のシステマティックレビューに基づいて、

事前に選択されたトピックに関連するエビデンスプロ

ファイルを作成しました。GDGメンバーはエビデンス

について考察し、要点を明確化し、所見を解釈して推

奨を作成しました。GDG は高齢者に対する推奨の妥当

性を検討する際に、各介入のベネフィットとデメリッ

トのバランス、高齢者の価値観と嗜好、費用と資源の

利用のほか、低・中所得国の医療従事者が懸念するそ

の他の有意義な実践的課題について考慮しました。 

本ガイドラインで現在策定されている推奨は相互に

関連しており、個人の内在的能力と機能的能力に対

して相乗効果をもたらすことを目指しています。推

奨は個々の介入に対して定められていますが、これ

らは包括的なニーズ評価とケアプランという状況に

おいて最も効果的に実践できることが認識されてい

ます。 

身体的および精神的能力低下の二次予防に関する主

な推奨は、推奨度に応じて分類されます。強い推奨

を行う場合、GDG は望ましい効果が望ましくない効

果に優ることを確信しています。条件付き推奨の場

合、GDG は遵守することによる望ましい効果がおそ

らくデメリットに優るであろうと結論づけています。

GDG メンバーは、推奨と評点付けの大半について満

場一致で合意に達しました。認知訓練とレスパイト

ケア（高齢者を介護する家族の負担を軽くするため

のケア）に関する推奨については、エビデンスが入

手できないという理由から、GDG はこの 2 つの介入

に関する推奨は作成しないと決定しました。 
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推奨 

モジュール I： 身体的および精神的能力の低下 

運動能力の喪

失 
推奨事項 1： 
身体能力が低下している高齢者には、負荷漸増トレーニングやその他の運動要素（バランス、柔軟性を

高める運動、有酸素運動）を含む複合型の運動が推奨され、歩行速度、握力、その他の身体能力によっ

て測定評価する。（エビデンスの質：中等度；推奨度：強） 

栄養障害 推奨事項 2： 
低栄養の高齢者には、食事指導を伴った経口栄養補助食品の摂取を推奨する。（エビデンスの質：中等
度；推奨度：強） 

視覚障害 推奨事項 3： 
高齢者には、プライマリケアで視覚障害の定期的なスクリーニングを行い、適切な時期に包括的な眼科

治療を提供する。（エビデンスの質：低い；推奨度：強） 

難聴 推奨事項 4： 
高齢者には、適切な時期に難聴の診断と管理をするために、聴力スクリーニングおよびその結果に基づ

き補聴器を提供する。（エビデンスの質：低い；推奨度：強） 

認知機能障害 推奨事項 5： 
認知症と臨床的に診断されているかどうかを問わず、認知機能障害を有する高齢者に対して認知刺激を

含む介入を提供する。（エビデンスの質：低い；推奨度：条件付き） 

抑うつ症状 推奨事項 6： 
抑うつ症状を呈している高齢者には、WHO メンタルヘルスギャップ（mhGAP）介入ガイドラインに

従って、高齢者のメンタルヘルスを十分に理解している医療従事者が、簡便で系統的な心理的介入を提

供する。（エビデンスの質：非常に低い；推奨度：条件付き） 

モジュール II： 老年症候群 

尿失禁 推奨事項 7： 
認知機能障害を有する高齢者には、尿失禁を管理するための Prompted Voiding（排尿介助）が有用であ

る。（エビデンスの質：非常に低い；推奨度：条件付き） 

推奨事項 8： 
尿失禁（切迫性、腹圧性または混合性尿失禁）がみられる高齢女性には、骨盤底筋訓練（pelvic floor 
muscle training：PFMT）の単独実施または膀胱機能訓練やセルフモニタリングとの併用を推奨する。

（エビデンスの質：中等度；推奨度：強） 

転倒リスク 推奨事項 9： 
転倒リスクのある高齢者には、服用薬の見直しと不要または有害な薬剤の中止を推奨する。（エビデン
スの質：低い；推奨度：条件付き） 

推奨事項 10： 
転倒リスクのある高齢者には、複合型の運動（バランス、筋力、柔軟性、機能訓練）を推奨する。（エ
ビデンスの質：中等度；推奨度：強） 

推奨事項 11： 
転倒リスクのある高齢者には、専門家の評価に基づいて住居を改修し、転倒の原因となる環境危険要因

を排除することを推奨する。（エビデンスの質：中等度；推奨度：強） 

推奨事項 12： 
高齢者の転倒リスクと転倒発生率を減らすため、転倒リスクの評価と個人の状況に 
合わせた多元的な介入を推奨する。（エビデンスの質：低い；推奨度：条件付き） 

モジュール III： 介護者支援 

 推奨事項 13： 
要介護高齢者の家族やその他の無報酬の介護者に心理学的介入、訓練および支援を提供する。特にケア

の必要性が複雑で広範囲に及ぶ場合や介護者の負担が大きい場合とするが、これに限定しない。（エビ
デンスの質：中等度；推奨度：強） 

 

ix エグゼクティブサマリー
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緒言

 

過去 50年間に、ほとんどの地域が社会経済的発展を遂

げ、出生率が大幅に低下し、同様に平均余命が劇的に

延長しました。この変化により、世界の人口が急速に

高齢化しています。この変化の速度が最も速いのは

低・中所得国です。人口構造が世界で最も若いサハラ

以南のアフリカでさえ、60 歳以上の人口が 2015 年の

4,600 万人から 2050 年には 1 億 4,700 万人へと 3 倍以

上増加することが予測されます (1)。 

高齢化に伴って、多くの内在的な生理学的変化が生じ、

慢性疾患発症リスクや要介護リスクが増加します。60
歳以上の人々の障害や死亡負荷原因となるのは、加齢

に伴う聴覚、視覚および運動機能の障害や認知症、心

疾患、脳卒中、慢性呼吸器疾患、糖尿病および変形性

関節症などの病態です。これらは高所得国だけの問題

ではありません。実際のところ、高齢者に影響を及ぼ

すこれらの疾患に伴う負担は、一般に低・中所得国の

方がはるかに大きいのです (2)。 

人口の高齢化により、あらゆる開発レベルの諸国で介

護を必要とする人々の割合と人数が劇的に増加するで

しょう。これは、ケアを提供できる若者の割合の減少

と同時に発生すると思われ、また、これまで主なケア

提供者であった女性の社会的役割も変化しつつありま

す。したがって、人口の高齢化に対する公衆衛生的対

応を改善するためには、高齢者の機能低下と要介護を

予防して元に戻すアプローチが不可欠です。このよう

なアプローチが早急に必要とされています。 

2015 年度世界保健機関（WHO）の高齢化と健康に関
するワールドレポートでは、ウェルビーイング（well-
being）を可能にする機能的能力の開発と維持のために

人々を助けるものとして、健康な高齢化（Healthy 
Ageing）を目標に定めています (1)。機能的能力は、

報告書のなかで「自分が重要と考えることを実行でき、

望ましい状態であることができるような、健康に関す

る特性」と定義されています。内在的能力とは、「個

人が利用できる身体的能力と精神的能力をすべて複合

したもの」です。これらの定義を以下のボックス（囲

み記事）に要約します。 

WHO の健康な高齢化（Healthy Ageing）を目指す公衆

衛生の枠組みは、生涯にわたり機能を維持するという

目標に焦点を当てています（図 1）。機能低下プロセ

スの早期に標的を定めた介入によって、フレイルや要

介護となるプロセスを遅延、緩徐化または一部元に戻

すことができる可能性があるため、早期段階での介入

が不可欠です (3–5)。臨床現場の医療従事者は、身体

的および精神的能力の低下（機能障害として臨床的に

発現する）を検出し、これらの機能障害の進行を予防、

遅延または停止させるための効果的な介入を提供する

ことができます。 

2016 年に WHO 高齢化と健康に関するワールドレポー
ト (1)が発行された後、世界保健総会（World Health 
Assembly）で高齢化と健康に関するグローバル戦略と
行動計画が採択されました (6)。いずれも健康な高齢化
（Healthy Ageing）のための新しい概念モデルを反映

しており、疾患がないことよりもむしろ、高齢者の内

在的能力と機能的能力という概念を中心に構築されて

います。高齢者中心の包括的ケアを提供するための理

論的根拠とエビデンス基盤は、高齢化と健康に関する
ワールドレポートと The Lancet (7)の掲載論文に記述

されています。この地域レベルの ICOPEガイドライン

は、新しいWHO健康な高齢化（Healthy Ageing）の概

念に沿って書き直したものです。 

 
  

内在的能力と機能的能力 

WHOは、個人の身体的および精神的能力

（心理的能力、知的能力を含む）をあわ

せ た も の を 内 在 的 能 力 （ intrinsic 
capacity：IC）と定義し、個人の内在的

能力と生活環境との組み合わせとその相

互作用を機能的能力（functional ability：
FA）と定義しています。 
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図 1： 健康な高齢化（Healthy Ageing）を目指す公衆衛生の枠組み：生涯にわたる公衆衛

生活動のチャンス 

内在的能力と機能的能力は一定に維持されるわけではなく、基礎疾患や老化の結果として、加齢と共に低下します。

 

 

これらに付随する実践ガイドは、身体的および精神的

能力の重大な低下を検出・管理し、介護者を支援する

ための介入を提供するための適切なアプローチについ

て、医療従事者にエビデンスに基づくガイダンスを提

供することを目的としています。 

1.1 本ガイドラインの論理的根拠 
内在的能力の低下は、聴覚、視覚、記憶、運動、日常

生活または社会的活動の障害など、高齢者に多い問題

として現れることが非常に多いです。しかし、これら

の問題を医療従事者が見落とすことは多々あります。

歩行速度低下や筋力低下をはじめとする内在的能力低

下の早期マーカーは診断、治療またはモニタリングが

実施されてないことが多いため、能力低下を元に戻す

ないし遅延させるのであれば、これらを実行すること

がきわめて重要となります。医療従事者の大半は、高

齢者の機能障害を認識し管理するための指導や訓練を

受けていません。 

高齢者の機能低下に対して利用可能な治療法がないと

いう考えに基づき、高齢者がサービスを利用しなくな

り、治療に従わず、一次医療機関を受診しなくなる可

能性があります。地域包括型アプローチを展開し、介

入を導入し、能力低下を予防すると共に無報酬の介護

者に支援を提供することが早急に求められています。

本ガイドラインは、このニーズに対応しています。 

内在的能力と生活環境というレンズを通して高齢者

にアプローチすれば、高齢者の日常生活に最も関連

した成果をめざす保健医療サービスの提供に役立ち

ます。このアプローチは不必要な治療、多剤併用お

よび副作用の回避にも役立つ可能性があります (1)。 

1.2 適用範囲 
本ガイドラインは、移動能力、栄養や活力、視覚、聴

覚、認知、気分のほか、尿失禁や転倒リスクといった

重要な老年症候群など、高齢者によくみられる能力低

下を管理するためのエビデンスに基づく介入をとりあ

つかっています。 

これらの能力低下を選択した理由は、WHO 健康な高

齢化（Healthy Ageing）の枠組み (7)に概説されている

とおり、これらが身体的能力と精神的能力の低下を表

すものであり、高齢者の死亡や要介護の強力な独立予

測因子である (8)ことが根拠になっています。 

以下の指標に 1 つ以上該当する場合、身体的および/ま
たは精神的能力が低下していると判断することができ

ます。 

移動能力の低下： 成人期早期にピークに到達した

後、骨格筋量は加齢と共に減少する傾向があり、こ

れは筋力および筋骨格機能の低下と関連していると

考えられます (9)。骨格筋機能を測定する 1 つの方法

能力が高く安定している 能力の低下 著しい能力喪失 

機能的能力 

内在的能力 
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は、死亡の強い予測因子である握力を測定すること

です (10, 11)。 

栄養障害： 栄養障害は高齢者の 22%にみられる重

大な問題です (12)。骨格筋量と骨量の減少として現

れることが多く、フレイル（frailty）のリスクが増加

します。栄養障害は、認知機能の低下、セルフケア

能力の低下および要介護に移行するリスクの増加と

も関連しています。 

視覚障害と難聴： 加齢による視覚と聴覚双方の低下は

よくみられる現象です。世界中で 65 歳以上の 1 億

8,000 万人以上の高齢者に、通常の会話音声の理解に

支障をおよぼす難聴がみられます。重度視覚障害は 70
歳以上の高齢者に多くみられ、高所得国および高中所

得国での失明の主要原因とされています (13, 14)。 

認知機能障害： 世界で 4,680 万人の高齢者が認知症を

抱えて生活しています。この数字は 20年ごとに倍増し、

2030 年には 7,470 万人に達すると予測されます (15)。
認知機能の多くは比較的若齢から低下し始め、さまざ

まな機能が異なる速度で低下します。軽度認知障害の

場合、認知症よりも認知機能障害の重症度が低く、通

常の日常生活機能と自立性がおおむね保たれています。

症例全体の最大 3 分の 1 は、この慢性機能障害が認知

症の前兆となります (16)。 

抑うつ症状： 不幸なライフイベントのリスクが高まる

ため、高齢者では気分障害のエピソードが多くみられ

ることが予測されます。若年成人と比較すると、高齢

者はうつ病の診断基準を満たしていない実質的な抑う

つ症状が多く認められます。この病態は閾値下うつ病

と呼ばれることが多く、高齢者 10人中ほぼ 1人が罹患

しています (17)。閾値下うつ病も高齢者の QOL（生活

の質）に大きな影響を及ぼし、うつ病の主要リスク因

子とされています (18)。 

これらの指標と要介護、身体機能障害およびその他の

重要な有害健康アウトカムとの関係性は多くのさまざ

まな概念の定義において提唱されており、縦断的研究

では、要介護状態の発生および死亡に関連して、これ

らの指標の強力な予測因子としての妥当性が示されて

います (8)。 

身体的および精神的機能低下の特性、ならびに老化

と慢性疾患との関係性を明確に理解することが、治

療介入の情報提供や優先順位付けにおいて重要とな

ります。 

1.3 対象者 
地域社会や一次および二次医療の現場で働く医療従

事者が、この ICOPE ガイドラインの主な対象者にな

ります。同様に、本ガイドラインは医学、看護学お

よび公衆衛生学の教育カリキュラム作成を担当する

専門家も対象としています。 

本文書の対象となるその他の読者として、ヘルスケア

マネージャー例えば、国、地域、地区レベルで医療サ

ービスを組織化するプログラムマネジャー、公衆衛生

プログラムに資金提供して実行に移す組織、地域社会

の高齢者ケアに積極的な非政府組織や慈善団体などが

挙げられます。 

1.4 指針となる原則 
以下の原則は本ガイドラインの策定にあたって有益な

情報を提供しており、推奨を実践する手引きとなるは

ずです。 

• 本ガイドラインは WHO 高齢化と健康に関するグロ

ーバル戦略と行動計画 (6, 19)における重要なグロ

ーバル目標の達成に寄与するものであり、内在的

能力の軌跡を最適化することによって健康な高齢

化（Healthy Ageing）を促進するという医療システ

ムの役割を概説しています。 

• また、本ガイドラインは、包括的な高齢者のニー

ズにそったケアに関する WHO の枠組みを実践する

ためのツールでもあります (20)。この枠組みは、

医療サービスを管理・提供する方法の変更を求め

ており、高齢者を含む人々に対して質の高い包括

的医療を保証するために導入すべき重要なアプロ

ーチを提案しています。すなわち、個別のニーズ

を評価するための強力な症例管理システム、包括

的なケアプランの策定、および内在的能力と機能

的能力の維持という目標に向けて推進されるサー

ビスです。 

• 推奨事項は包括的な高齢者のニーズにそったケア

（person-centred care）の推進に加え、エイジン

グ・イン・プレイスを支援することを視野に入れ

て実践される必要があります；つまり、医療サー

ビス・ケアは人々の生活の場で提供されるべきで

す。介入は、プライマリケアおよび地域ベースの

ケアを優先するケアモデルを通じて実践するよう

設計されています。このなかには、在宅医療ケア、

地域社会の関わり、および包括的紹介システムに

焦点を当てることが含まれます。 

本ガイドラインはエビデンスに基づいた介入を示した

ものなので、専門家でない医療従事者がプライマリヘ

ルスケア現場や地域社会において実践することができ

ます。国のプライマリヘルスケアおよびユニバーサル

ヘルスカバレッジの観点からみて、本ガイドラインの
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策定を支える主要原則の 1 つは、質の高い必須医療サ

ービスの利用機会を増やすために地域における医療従

事者が果たす重要な役割を認識することです。地域の

医療従事者の能力を強化することに重点をおいた、各

国プログラムマネジャーおよびグローバルパートナー

向けの WHO ガイダンスがあります。例えば、保健シ

ステムやプログラムの検討事項のほか、地域の医療従

事者の役割と主要な能力などがこれに含まれます (21)。 
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2 ガイドライン策定プロセス

 

WHO ガイドライン策定に関するハンドブック（WHO
handbook for guideline development） (22)は、本ガイ

ドラインの策定に用いたプロセスが概説されており、

以下の手順を踏まえています。 

2.1 ガイドライン策定グループ 
高齢化とライフコース部局が率いる WHO ガイドライ

ン運営グループが設立され、高齢者に関する科学的

助言の提供に関心を寄せる WHO の関連部門やプログ

ラムの代表者が結集しました。ガイドライン運営グ

ループは、ガイドライン策定プロセスを全体指揮し

ました。さらに、ガイドライン策定グループ

（guideline development group：GDG）および外部

レビューグループという 2 つのグループが結成されま

した。 

GDGは、ガイドラインが扱う病態に関して学際的専門

知識を有する学識経験者や臨床医といった有識者に加

え、老年医学専門医/高齢者医療に携わる専門医で構成

されています。男女比のバランスをとり、多様な地理

的地域からバランスよく代表者を選出するよう配慮し

ました（付属書 1 参照）。 

地域貢献度、ならびに地域および専門知識領域の多様

性を図るというニーズに基づいて、GDGメンバー候補

を選定しました。ガイドライン策定の方法論について

豊富な経験があり、他のガイドライン策定グループに

も参画しているという理由から、この分野の著名な研

究者を議長に選定しました。それぞれの GDG メンバ

ー候補に WHO 利益相反申告書への記入を要請しまし

た。パーソナルステートメント（personal statements）
は、運営グループが審査しました。 

2.2 利益の申告と利益相反の管理 
ガイドライン策定のためのエビデンスレビュープロセ

スに先立ち、GDGメンバー、ピアレビューアーおよび

システマティックレビューチームメンバー全員に対し、

利益相反の申告を要請しました。利益相反の審査と承

認が完了した場合にのみ、GDGミーティングへの参加

案内を送付しました。これらは、WHO の最高技術責

任者（この場合は老化とライフコース部局長）のほか、

必要に応じて法律顧問による審査を受けました。この

プロセスを経た後、グループ構成を確定しました。付

属書 2 に、関連のある利益相反を要約します。 

これらの申告内容については、ジュネーブでの会議前

に潜在的な利益相反がないか再度評価が行われました。

推奨に関連する一次調査やシステマティックレビュー

の実施に関与したメンバーは、推奨そのものの策定に

は参加していません。メンバーの大半は重大な利益相

反がありませんでした。2 件の軽微な利益相反につい

ては、GDG ミーティングの当該段階への参加を制限し

て個別に管理しました。すべての決定事項が文書化さ

れています（付属書 2 参照）。 

2.3 入手可能なエビデンスの特

定、評価、統合 
ガイドラインおよび質問の範囲（付属書 3）を定義し

ました。GDG と運営グループが計 9 項目の PICO
（ population, intervention, comparison group, 
outcomes：対象集団、介入、比較対照群、アウトカム）

質問 (23)を策定しました。GDG メンバーと外部専門家

が、高齢者およびサービス提供者の観点から、各アウ

トカムの重要性に従って「重要でない（評点 1〜3）」、

「重要（4〜6）」または「非常に重要（7〜9）」に等

級分類しました。「非常に重要」に等級分類されたア

ウトカムを選択し、PICO 解析に組み入れました。

GDGは、電子メールで定期的にコミュニケーションを

図り、テレカンファレンスによる話し合いを行ってい

ます。 

スコーピング・クエスチョンを策定し、レビューを実

施する際には、フレイルや要介護の高齢者または優先

度の高い状態にある高齢者に特に該当するエビデンス

に焦点を当てたほか、地域社会やプライマリヘルスケ

アに携わる専門家でないヘルスワーカーが利用できる

介入に焦点を当てています。エビデンスの検索、評価、

統合のために講じられた手順を付属書 4 に要約します。

レビュー方法と入手可能なエビデンスに関する詳細は、
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本ガイドラインの裏付けとなるエビデンスプロファイル

に要約されています。エビデンスプロファイルは、

WHO ガイドラインハンドブックが準拠する Grading of 
Recommendations Assessment, Development and 
Evaluation（GRADE）方法体系  (24)を用いており、

ICOPEに関する WHO ウェブページ（http://www.who.int/ 
ageing/health-systems/icope）から入手可能です。検索戦

略および品質評価と査定の方法は、各プロファイルに収

録されています。各システマティックレビューから得ら

れたエビデンスの全体的な質を評価することにより、エ

ビデンスに基づく医療に対する本 GRADE 方法体系を用

いて、介入に関する推奨も策定しました。すべての推奨

は、直接的なエビデンスおよび定量的データの解析に基

づいています。 

2.4 ガイドライン策定グループ会

議での合意による意思決定 
GDG は、2015 年 11 月 24〜26 日にジュネーブ（スイ

ス）の WHO 本部で会議を開催しました。エビデンス

のレビューが事前に送付され、会議中に要約版が提示

されました。GDGメンバーはエビデンスを考察し、要

点を明確化し、所見を解釈し、WHO 事務局が策定し

た草稿に基づいて推奨を策定しました。その後、GDG
は討議を進め、以下に基づいて高齢者に対する推奨の

妥当性を検討しました： 

• 各介入のベネフィットとデメリットのバランス； 

• 高齢者の価値観と嗜好； 

• 費用および資源の利用； 

• 低・中所得国の医療従事者にとって介入が受け入

れ可能かどうか； 

• 実践の実現可能性； 

• 公平性や人権への影響 

高齢者の価値観や嗜好のほか、ヘルスワーカーが提

案された介入を受け入れ可能かどうかを評価するた

めの正式な調査は実施されていません；その代わり

に、これらの領域の考察と評価は、GDG メンバーの

統合された専門知識と観察所見を拠り所としていま

す。同様に、正式な費用対効果研究は実施されませ

んでした；ここでも、GDG メンバーは、自分たちの

知識と経験に基づいて資源面での制約の評価につい

て情報提供しました。 

上記の検討事項をすべて考慮し、推奨事項が全般的

なベネフィットをもたらすのであれば、「強い」に

等級分類することで合意しました。しかし、異なる

状況でベネフィットに関する警告が存在する場合や

エビデンスの質が堅牢ではない場合、その推奨事項

は「条件付き」に分類されます。不一致が生じた場

合、議長とメンバーは討議がデータの解釈や推奨の

策定方法に関連していたかどうかを確認することに

なっていました。合意形成に至らなかった場合、

GDG メンバーは多数決（51%/49%）に合意し、投票

は挙手にて決定しました。GDG メンバーには、異議

を記録してもらう権利がありました。会議に出席し

た WHO スタッフメンバーおよびエビデンスの収集と

レビューに関与した技術専門家は投票から除外しま

した。 

GDG は、本文書に記載されている 13 項目の推奨と等

級分類について合意に達しました。認知機能訓練とレ

スパイトケアに関する推奨の投票段階で、他の 2 項目

はエビデンスが不十分であったため支持されませんで

した。 

2.5 文書の作成とピアレビュー 
GDG メンバーに加え、4 名のピアレビューアーが各

分野（精神医学、栄養学、理学療法、老年医学）か

ら専門的意見を提供しました。WHO スタッフと

GDG が作成した本ガイドラインの暫定版とエビデン

スのプロファイルを、ピアレビューアーと WHO 運営

グループに回覧しました。レビューアーからの提供

情報とコメントはすべて電子メールで GDG と協議し、

合意を得ました。さらに、ピアレビューアーには、

若干修正した改良版ツールAppraisal of Guidelines for 
Research and Evaluation（AGREE II）を用いて、ガ

イドラインの質を等級分類するよう要請しました。

初版 AGREE IIツールは、以下の領域に関する主要 23
項目がリスト記載されています：適用範囲と目的、

ステークホルダーの関与、策定の厳密さ、プレゼン

テーションの明確さ、適用可能性および編集の独立

性 (25)。レビューアーのAGREE II総スコア範囲は 22
〜154 であり、平均スコアは 122.2 でした。 
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3 エビデンスと推奨事項 

高齢者のための包括的ケア（ICOPE）ガイドラインの

ために選択した疾患のほとんどは、同じ基礎的要因と

決定要因を共有しています。一連の素因を修正する包

括的アプローチにより、内在的能力喪失の発現を予防

または遅延させることが可能です。例えば、高強度筋

力トレーニングは運動機能障害の予防と回復に必要で

重要な介入ですが、うつ病や認知機能障害から脳を間

接的に保護し、転倒を予防することもできます。栄養

は運動の効果を高め、骨格筋量や筋力の増加に直接的

効果をもたらします。 

したがって、高齢者を中心とした包括的アプローチを

用いて、本ガイドラインを実践する必要があります。

この推奨事項は地域社会向けですが、その多くは保健

医療施設にも適用できます。 

ICOPE アプローチの理論的根拠とエビデンス基盤は、

WHO 高齢化と健康に関するワールドレポート (1)にす

でに記載されています。 

ケア提供者は、以下を必ず実行してください。 

1. 個人の機能障害/能力低下をすべての領域で総合評

価し、包括的ケアプランの作成する。 

2. 栄養を改善し、身体運動を奨励するための介入を

ケアプランに含め、必要な介入は連携して提供する。 

3. 機能障害/能力低下が認められる場合は、常に迅速

な紹介受診、関連疾患（例：高血圧、糖尿病、慢性閉

塞性肺疾患、認知症）の医学的評価が必要である。

WHO は関連する慢性疾患の大部分に対処するための

臨床ガイドラインを策定しており、すべての医療従事

者がこれらを利用できるようにしておくべきである

（ボックス 1）。 

ICOPE ガイドラインは 3 つのモジュールで構成されて

います。 

• モジュール I：身体能力の低下（運動機能の障害、

栄養障害、視覚障害、難聴など）ならびに精神能

力の低下（認知機能障害や抑うつ症状など） 

• モジュール II： 高齢者の要介護と関連のある老

年症候群（尿失禁や転倒リスクなど） 

• モジュール III： 介護者支援 

 

ボックス 1： 
ICOPE に関連する WHO ガイドライ

ンとリソース 

メンタルヘルス・ギャップ・アクションプロ

グラム（Mental Health Gap Action 
Porgramme：mhGAP） – 精神保健専門家の
いない保健医療の場における精神、神経、物
質使用障害のための mhGAP 介入ガイド第

2.0 版（2016）：

http://www.who.int/mental_health/mhgap/mhG
AP_intervention_guide_02 

資源に乏しい環境のプライマリヘルスケアに
おける基本的な非感染性疾患介入策の包括的
計画（PEN）（2010）：

http://www.who.int/nmh/publications/essential
_ncd_interventions_lr_settings.pdf 

Guidelines for hearing aids and services for 
developing countries（開発途上国向け補聴
器・サービスに関するガイドライン）
（2004）：

http://www.who.int/pbd/deafness/en/hearing_
aid_guide_en.pdf 

Global recommendations on physical activity 
for health 健康のための身体活動に関する国際
推奨（2010）：

http://www.who.int/dietphysicalactivity/factshe

7 エビデンスと推奨事項



 

 

3.1 モジュール I：身体的および精

神的能力の低下 

3.1.1 運動能力の障害 

移動能力は、高齢者の身体能力の重要な要素です。骨

格筋量や筋力の低下、柔軟性の低下、平衡機能障害は

すべて移動能力を損なう可能性があります。運動機能

障害は 65 歳超の 39%に認められ、これは労働人口に

占める割合の 3 倍以上に相当します (26)。運動能力の

障害は、経過の早期に検出可能であり、適切な運動介

入を行えば進行を停止または遅らせることができます 
(27)。 

 

推奨事項 1 に対して考慮すべき点 

• 運動の効果は、たんぱく質摂取量の増加やその他

の栄養介入と組み合わせることによって増強する

ことができる。 

• 高齢者に運動を推奨する前に、可能であれば理学

療法士または専門家に相談する。 

• 動脈疾患や肺疾患、フレイル、サルコペニアなど

の関連する基礎疾患の診断と治療のために紹介受

診させる。 

• 認知機能に問題のある高齢者向けに、個別化した

簡単であまり構造化されていない運動プログラム

を検討する。高度の能力低下がみられる高齢者に

は、出発点として椅子やベッドでの運動トレーニ

ングを指導する。 

• 高齢者がより多くの身体活動を獲得できる環境特

性として、安全な歩行スペースを提供すること、

地元の施設、物品およびサービスを利用しやすい

ように確保すること、近隣で運動している同年齢

層の人々に会うこと、友人や家族と一緒に定期的

に運動に参加することなどが挙げられる。 

• 自己管理支援と併せて処方されると、複合型運動

介入の効果が高まる。自己管理支援はアドヒアラ

ンスも改善させる。 

• 複合型運動介入はさまざまな運動様式（有酸素運

動、筋力トレーニング、柔軟性、バランスを高め

る運動）の組み合わせであり、主要な骨格筋群に

重点を置き、機能的に実施される。高齢者には、

年齢や健康状態に応じて推奨される身体活動に関

するガイダンスを提供すべきである。WHO は、

健康を維持するための身体活動に関して、さまざ

まな出発点と能力レベルを考慮した推奨を提供し

ている（http://www.who.int/ dietphysicalactivity/fa
ctsheet_ recommendations 参照） (27)。 

推奨事項 1 の裏付けとなるエビデンス 

システマティックレビューによって 130 件のレビュー

総説が特定され、そのうち 11件が以下に要約する主要

所見の根拠としての役割を果たしています。 

• 裏付けとなるエビデンスの詳細については、エビ

デンスプロファイル：運動機能の低下（Evidence 
profile：mobility loss）に収録されており、以下か

ら 入 手 可 能 ： http://www.who.int/ageing/health-
systems/icope 

高所得国の 7 件のレビューでは、強度を徐々に上げ

ていく筋力増強トレーニングや一般的な筋力トレー

ニング、バランス訓練のための運動、有酸素トレー

ニングおよび柔軟運動からなる複合型運動プログラ

ムを使用していました。これらのレビューに組み入

れた試験の統合データから、この介入が下肢の筋力

（10 試験、参加者 1,259 名）、バランス（16 試験、

1,313名）、歩行速度（15試験、1,543名）、椅子立

ち上がりテストスコア（9 試験、827 名）、全般的身

体機能（9 試験、976 名）、日常生活活動（7 試験、

551 名）などの重要なアウトカムを有意に改善する

ことがわかりました。すべての重要なアウトカムに

対して常に有益な結果が得られており、いくつかの

重要なアウトカムはそれぞれが介入の推奨事項を裏

付けるのに十分であると GDG が判断したため、全体

的なエビデンスの質は中等度と評価されました。 

4 件のレビューで報告された 11 件の試験では、運動

機能障害のある高齢者に対する負荷漸増トレーニン

グのベネフィットが検討されました。負荷漸増トレ

ーニングは、下肢の筋力（8 試験、655 名）および椅

推奨事項 1 

身体能力が低下している高齢者には、負荷漸増ト

レーニングやその他の運動要素（バランス、柔軟

性を高める運動、有酸素運動）を含む複合型の運

動を推奨すべきであり、歩行速度、握力、その他

の身体能力によって測定評価する。 

エビデンスの質：中等度 

推奨度：強 
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子立ち上がりテスト結果（2 試験、38 名）を改善す

ることがエビデンスによって示唆されています。全

体的な方法論に関する質は、筋力のアウトカムにつ

いては「中等度」、椅子立ち上がりテストについて

は「低い」と評価されました。負荷漸増トレーニン

グは、他の重要なアウトカム（バランス、歩行速度、

Timed Up and Go、全般的身体機能および日常生活

活動）には影響を与えませんでした。また、太極拳

トレーニングを扱った 3 件の試験では、バランスの

改善という点で顕著なベネフィットが認められたも

のの（348 例）、歩行速度、椅子立ち上がりテスト

結果、日常生活活動、転倒の回数に影響はみられま

せんでした。バランスのアウトカムについては、全

体的な方法論に関する質が「低い」と評価されまし

た。 

推奨事項 1 を妥当とする根拠 

質が中等度のエビデンスは、運動機能障害を伴う高齢

者の機能的アウトカム改善を目的とした複合型運動ト

レーニングの実施が妥当であることを裏付けています。

GDGは、複合型運動に関して重要な意味を持つ機能的

アウトカムに大きな効果があると認識しています。独

立した負荷漸増トレーニングおよび太極拳の効果とエ

ビデンスの質は、推奨に組み入れるのに十分とはみな

されませんでした。 

ごく一部の試験で報告された有害事象をレビューし

ました。最もよく報告された事象は、筋肉痛と関節

痛でした。ごく少数の試験で、骨折、入院、死亡な

どの重篤な有害事象が報告されました。重度の事象

と運動との間に明確な関連性は認められませんでし

た。介入群と対照群でほぼ同じ事象が報告されまし

た。 

GDGは、監督下で実施する高齢者向け運動トレーニン

グの規模拡大に伴って追加費用が発生することを認識

しています。家族に対する最低限のトレーニングと自

助ガイドの提供により、プログラム費用を削減できる

と GDG は考えています。 

GDGは、複合型運動は高齢者の身体能力を維持するた

めに不可欠であり、高齢者本人、その家族および他の

関係者にも受け入れてもらえるであろうという見解で

一致しました。エビデンスの質が中等度であること、

運動が広く受け入れられること、および医療課題を変

える機会となる可能性があることに基づき、GDG は強

い推奨を出しました。 

3.1.2 栄養障害 

加齢は生理学的変化を伴い、栄養状態、ひいては内

在的能力にデメリットとなる可能性があります。感

覚障害（例：味覚や嗅覚の低下など）、口腔衛生不

良、孤立、孤独、うつ病はいずれも、単独またはこ

れらの組み合わせにより、高齢者の栄養障害リスク

を高めます。加齢によって体組成が変化します。60
歳以降は徐々に体重が減少しますが、その主な原因

は、除脂肪量（骨格筋量）が減少し、脂肪量が増加

することに起因します。全体的に体重が安定してい

ると、こういった加齢に伴う体組成の変化に気づか

ないことがあります。十分なたんぱく質を摂取して

いない高齢者は、サルコペニア、骨粗鬆症、免疫機

能低下を発症するリスクが高まります。 

 

推奨事項 2 に対して考慮すべき点 

• 栄養評価は高齢者に特化したものとし、栄養歴、

食事摂取の記録ないし 24 時間に摂取したものを思

い出してもらって記録、栄養不足または過剰摂取

の徴候に特に注意を向けた身体的診察のほか、該

当する場合には特異的な臨床検査を含める。高齢

者の栄養状態を評価するために利用できるいくつ

かのツールがある (28, 29)。 

• 骨格筋量および筋力の評価は、栄養状態の評価に

必ず含めなければならない。 

• 低栄養リスク者を含むすべての高齢者対象の食

事・栄養相談を行い、十分なエネルギー、たんぱ

く質および微量栄養素を提供できる健康的な食事

を確保することが奨励される。 

• エネルギー密度、たんぱく質、脂肪または微量栄

養素の組成を変えた特殊配合の栄養補助食品（す

ぐに食べられるものやフードミルで粉砕したもの）

を検討し、高齢者の栄養所要量を満たす一助とす

ることが重要である。 

推奨事項 2 

低栄養の高齢者には、食事指導を伴った経口

栄養補助食品の摂取を推奨する。 

エビデンスの質：中等度 

推奨度：強 
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• 食事時間介入（家族での食事形態やソーシャル・

ダイニングを含む）は、高齢者の低栄養を管理す

るための重要なアプローチである。独居または社

会的に孤立している高齢者については、食卓を囲

むスタイルの食事やソーシャル・ダイニングを検

討する。 

• 加齢に伴ってたんぱく質の吸収率が低下する。た

んぱく質摂取量の低下は筋肉量の減少をもたらす

ため、高齢者は標準的なたんぱく質摂取量では不

十分となる可能性がある。 

• 潜在的に重篤な基礎疾患のエビデンス（悪液質、

急激な体重減少、食道閉塞や嚥下困難、嘔吐、慢

性下痢、腹痛または腹部膨満）がある高齢者は、

医師または専門医による診察のために紹介受診さ

せる。 

 

推奨事項 2 の裏付けとなるエビデンス 

これらの推奨事項について情報提供するためのシステ

マティックレビューが3件見いだされました (30–32)。
2015 年に独立した検索を実行し、2009 年度のレビュ

ー (31)を更新したところ、さらに 29件の試験が見いだ

されました。 

• 裏付けとなるエビデンスの詳細については、エビデ

ンスプロファイル：栄養障害（Evidence profile：
malnutrition）に収録されており、以下から入手可

能：http://www.who.int/ageing/health-systems/icope 

検索では、低栄養リスクにさらされている、または

低栄養の影響を受けている高齢者を対象に含めまし

た。2 件を除くすべての試験は高所得国で実施された

ものです。試験の大半は、病院や長期療養施設（介

護施設、高齢者住宅または入居型ホーム）で実施さ

れました。低栄養の定義は試験によって異なってい

ました。大多数は栄養状態指標として身体測定値

（一般に体格指数［BMI］）を適用し、WHO のカッ

トオフ値（低体重は 18.50 kg/m2 未満）を用いて比較

しています。評価した介入は、通常の経口経路のみ

を用いて、たんぱく質とエネルギーの摂取量を改善

することを目的としていました。たんぱく質は炭水

化物や脂肪などのたんぱく質以外のエネルギー源と

共に提供されており、ミネラルやビタミンが添加さ

れている場合もあれば、非添加の場合もありました。

検討されたタイプの介入では、市販の sip feed（ちび

ちび飲み）型の栄養補助食品、ミルクベースの栄養

補助食品、普通食由来の強化食品、乳製品の 1 日摂取

量を補うために追加される（低脂肪または無脂肪）

乳飲料、ミルクまたは水でできた市販の栄養飲料、

病院食を補助する高たんぱく・高カロリー栄養、食

事に追加される市販サプリメントまたは市販の食事

代替飲料、およびその他の特殊配合栄養食品が含ま

れていました。ほとんどの栄養補助試験は、1 食あた

り 300〜400 kcal、たんぱく質 12〜20 g にビタミン

とミネラルを追加して提供することを目的としてい

ました。 

プラセボ群と通常ケア群の比較において、経口栄養補

助食品の摂取によって死亡率が大幅に低下したエビデ

ンスが示されています。サブグループ解析において、

地域社会で実施された試験の統合データでは死亡率へ

の影響が認められなかったのに対し、病院や長期介護

施設で実施された試験では依然として死亡率に対する

顕著な治療効果が認められました。 

70 件の試験で、体重増加がきわめて重要なアウトカム

として評価されたことが報告されています。これらの

データから、低栄養の高齢者に対する介入が体重増加

に有効であったことがわかります。サブグループ解析

では、地域社会および病院や介護施設の双方で実施さ

れた試験において、これらの高齢者の体重増加が改善

されるという有意な効果が認められました。 

推奨事項 2 を妥当とする根拠 

中等度のエビデンスとしてですが、経口栄養補助食

品の摂取と食事指導の併用が低栄養高齢者の死亡を

予防し、体重増加を改善できることが示されていま

す。GDG は、この推奨に関連するデメリットをレビ

ューしました。15 件の試験が治療群と対照群の双方

でデメリットを報告していますが、治療群と対照群

のデメリットをシステマティックに比較評価した試

験はわずか 4 件のみでした（病院試験 2 件、介護施設

試験 1 件、地域社会試験 1 件）。これらの試験で報告

されたよくある副作用は、胃腸症状、悪心および下

痢でした。病院環境で実施された試験はデメリット

の報告件数が多く、ベースライン時の栄養障害の重

ボックス 2： 
経口栄養補助食品 
経口栄養補助食品とは、訓練を受けた保健医療

従事者が個人のニーズを評価しそれに合わせ

て、高品質のたんぱく質、カロリー、適量のビ

タミンやミネラルを追加提供するものである。

栄養補助食品、栄養強化食品、専用の市販品な

いし非市販品の栄養剤などの中から、これらの

栄養素の最良の供給源および賦形剤を特定する

ことができる。 
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症度、栄養補給の強度、急性疾患の併存のほか、デ

メリットのモニタリング増強を反映している可能性

もあると考えられます。その他の試験では、介入群

と対照群双方のデメリットの発生率が報告されてお

り、これらの試験の大半は、デメリットに群間差は

みられないと報告しています。したがって GDG は、

栄養介入に伴う潜在的リスクは小さいと結論付けま

した。 

栄養介入に対するアドヒアランスについて、詳しく考

察しました。経口栄養補助食品は多くの高齢者が受け

入れ可能であり、低栄養リスク者や栄養不足の人々が

栄養所要量を満たす手助けになると GDG は提案して

います。結論として、これらの推奨事項は高齢者から

高く評価され、主要な関係者にも受け入れてもらえる

であろうという点で、GDG は合意しました。 

この推奨事項の実践は、特にスタッフメンバーの訓

練という点で、人材面に大きな影響が及ぶと推測さ

れます。ただし、多くの低・中所得国では、コミュ

ニティ・ヘルスワーカーが低栄養児や妊婦に栄養介

入を行なっています。この経験に基づいて GDG は、

これらの推奨事項を導入するためには既存の人材に

対してトレーニングを実施すればよいと結論付けま

した。 

GDG は、個人の食事においてたんぱく質、エネルギ

ーまたはビタミンとミネラルの摂取量を増やすため

に栄養補助食品や特定食品を提供する必要がある場

合は、必ず食事指導と併用すべきであると考えてい

ます。食事指導を行えば、高齢者が経口栄養補助食

品の必要性を理解する一助となり、その尊厳と人権

が尊重されるよう保証することができます。 

エビデンスに基づき、GDG は低栄養の高齢者に対す

る経口栄養補助食品を支持する強い推奨を行いまし

た。 

GDGは、食事摂取量の増加と食事時間介入を妥当とす

るエビデンスも検討しました。ベネフィットを支持す

るエビデンスは十分に推奨事項の裏付けとなるもので

したが、この 2 つの介入の包括的特性に基づき、GDG
は推奨を発行しない方が適切であると判断しました。 

3.1.3 視覚障害 

高齢になると視力低下を伴うことが多く、身体機能

や日常生活活動が制限されます。視覚障害を有する

高齢者の半数以上が、主に矯正用眼鏡を用いた非侵

襲的方法によって改善を得ています。60 歳以上の

79%および 70 歳以上の 90%に白内障がみられ、失明

の最重要な原因となっています (1)。白内障の高齢者

は、白内障手術によって視覚機能を完全回復するこ

とができます。しかし、低所得国で生活している多

くの高齢者は、眼科検査を受けたことがなく、眼科

医療サービスを利用できる機会がほとんどありませ

ん。地域社会の症例抽出および眼科ケアの迅速な提

供または白内障手術のための紹介支援により、高齢

者の身体機能と機能的能力を改善できる可能性があ

ります。 

 

推奨事項 3 に対して考慮すべき点 

• プライマリヘルスケアのレベルでは、視力スク

リーニングを行うためにスネレン視力表

（Snellen chart）を用いれば、視力スクリーニ

ングが可能である。 

• 定期的な地域社会への働きかけ活動を通じて住民

の意識を高め、サービスの需要を生み出すことが

重要である。 

• プライマリケア環境や地域社会の介護現場で症

例抽出を推進し、コミュニティ・ヘルスワーカ

ーをはじめとする医療スタッフが視力スクリー

ニングを実施するための訓練を受けられるよう

にする。 

• プライマリヘルスケアレベルで適切な矯正ツー

ルを提供する屈折矯正サービスを利用できるよ

うにするため、包括的な眼科治療サービスを確

立する。 

• 特に、低所得国において、新品で高品質かつ入手

しやすい手ごろな価格の眼鏡を提供する。 

• 高齢者に最も多い視覚障害の原因として、老眼、

白内障、緑内障、糖尿病性網膜症および加齢黄斑

変性症などが挙げられる。したがって、視力障害

が判明した高齢者は、これらの疾患がないか評価

すべきである。 

推奨事項 3 

高齢者には、プライマリケアで視覚障害の定期的

なスクリーニングを行い、適切な時期に包括的な

眼科治療を提供する。 

エビデンスの質：低い 

推奨度：強 
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• 糖尿病罹患歴が 5 年以上の高齢者は、必ず眼科医

へ紹介受診および診察の必要がある。また、緑内

障のリスクがある高齢者（アフリカ系の人や家族

歴がある人を含む）、糖尿病のリスクがある高齢

者、または重度近視の高齢者は、眼科医による定

期的評価が望ましい。WHO の出版物 Prevention 
of blindness from diabetes mellitus（糖尿病による失

明 の 予 防 ） (33) は 、 以 下 か ら 入 手 可 能 ：

http://www.who. int/diabetes/publications/prevention_ 
diabetes2006. 

• 環境改善（視覚障害者のための色彩とコントラス

トを用いた環境改善）の専門知識を持ち、日常生

活活動や衣服の洗濯などの技能を教えることがで

きる眼科医や作業療法士を紹介する。 

 

推奨事項 3 の裏付けとなるエビデンス 

以下の 3 件のシステマティックレビューからエビデン

スを編集しました：スクリーニングと紹介受診に関

する 5 件の試験を特定した最新のシステマティックレ

ビュー、スクリーニングと迅速な眼科ケアの併用に

関する 2 件の試験を特定した最新のシステマティック

レビュー、および迅速な白内障手術に関する 3 件の試

験を特定した最新のシステマティックレビュー。 

• 裏付けとなるエビデンスの詳細については、エビデ

ンスプロファイル：視覚障害（Evidence profile: visual 
impairment）に収録されており、以下から入手可

能：http://www.who.int/ageing/health-systems/icope. 

2006 年に発表されたスクリーニングと紹介受診に関

する WHO の最新システマティックレビューでは 5 件

の試験が示されていますが、新たな試験は確認されて

いません (35)。したがって、本ガイドラインでは、最

初の 3 件のシステマティックレビューの結果がエビデ

ンス基盤を構成しています。この検討では、参加者

3,494 人を対象とする 5 件の試験の統合データから、

視力スクリーニングだけで高齢者の視覚機能を改善で

きることを示唆するエビデンスは存在しないことが明

らかとなりました。十分なベネフィットが得られなか

った理由として、追跡不能率の高さ、介入のコンタミ

ネーション、両群の視覚障害検出率と治療率がほぼ同

じであったこと、その後の詳しい検査でも 1 つのスク

リーニング質問を用いて該当者を特定しようとしたこ

と、推奨する介入の取り込み率の低さが挙げられると

著者らは結論付けています。 

視力スクリーニングと屈折異常矯正のための迅速な紹

介受診を併用した 2 件の試験を入れたレビューでは、

有益な効果を裏付けるエビデンスが明らかになりまし

た。2 件のうち最初の試験では、介入群の高齢者が無

料眼鏡の処方箋と引換券を受け取っており (36)、2 番

目の試験の参加者には矯正眼鏡が即日提供されました 
(37)。最初の試験の参加者は 65 歳以上の地域住民であ

ったのに対し、2 番目の試験では 55 歳以上の介護施設

居住者を募集しました。両試験とも、即時治療群は視

覚機能が改善しました。 

迅速な白内障手術の有効性を検討した試験 3 件を入れ

たシステマティックレビューで、迅速な手術を受けた

高齢者は、ルーチンの手術群や待機リスト群のアウト

カムと比較して視力に大幅な改善が認められました 
(38–40)。 

推奨事項 3 を妥当とする根拠 

GDG は、高齢者の方が若年者よりも視覚障害の有病

率が高いこと、および未治療の視力障害に関連する

個人負担と社会負担が膨大なことを認識しています。

同グループは、スクリーニングおよび紹介受診後の

自己報告による視力改善に効果があることを裏付け

るエビデンスは限られていると判断しました (35)。
独立介入としてスクリーニングを利用することは妥

当ではなく、指示された眼科治療の即時提供を併用

することにより、視覚障害のある高齢者の視力を改

善すべきであることに GDG は合意しました。また、

3 件の試験で観察された白内障手術の非常に有益な効

果は、適応がある場合には白内障手術の提供が妥当

であることを支持するものであると GDG は言及して

います。レビューした試験のいずれでも、視力スク

リーニングと適時のケア提供の併用に伴うデメリッ

トは報告されていません。GDG は、このスクリーニ

ングとケアが広く受け入れられ、実行可能性が高い

ことを認識しています。GDG のビジョンケア専門家

ボックス 3： 
視覚障害(ロービジョン)の定義 

以下のロービジョンの定義が使用されています

(34)： 

• WHO の定義：片眼の視力が 6/18 未満、良眼

の最高矯正視力が 3/60 以上。 

• ロービジョンサービスやケアで使用される定

義：治療後および/または標準的な屈折矯正後

であっても視機能が損なわれており、かつ光

覚視力が 6/18未満、または固定点からの視野

が 10 度未満であるが、視覚を利用する能力

または潜在能力により、視覚を必須とする課

題を計画立案および/または実行することがで

きる。 
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は、低所得国や中所得国を含む多くの国で、失明の

管理を目的とした国家プログラムが整備されており、

回避可能な失明を早期発見するための訓練を受けた

専門家が視力スクリーニングを実施すると述べてい

ます。このスクリーニングは主に小児対象でしたが、

その一方で多くの高齢者はこのようなスクリーニン

グや適時のケア提供を利用することが困難な状況を

経験していました。スクリーニングと指示された眼

科治療の提供を併用することで、この分野の公平性

が高まるのではないかと GDG は考えました。 

特に負担の大きい国では、価値観や嗜好の変動がき

わめて小さいこと、介入が実現可能かつ受け入れ可

能な特性を備えていること、ベネフィットがデメリ

ットを大きく上回る可能性があることを考慮し、エ

ビデンスの質は低いものの、GDG は強い推奨を出し

ました。 

3.1.4 難聴 

未治療の難聴はコミュニケーションに影響を及ぼし、

社会的孤立や自立性喪失の一因となり、不安、うつ病

および認知機能障害を伴う可能性があります。個人的

にも社会的にも相当大きな意義があるにもかかわらず、

高齢者の難聴はほとんど診断されず、十分な治療が行

われていません。しかし、このよくみられる内在的能

力の限界は、概ね効果的な管理が可能です。難聴に対

する単純な介入と適応には、補聴器のフィッティング、

環境改善のほか、背景雑音の低減や明瞭に話すなどの

簡単なコミュニケーション技術の利用をはじめとする

行動適応が含まれます。 

 

推奨事項 4 に対して考慮すべき点 

• 地域社会の症例抽出とアウトリーチ活動により、

難聴に関する地域社会の自覚を促し、高齢者に対

する聴覚リハビリテーションの有益なベネフィッ

トを推進するべきである。 

• 聞こえ方について定期的に尋ねることによって高

齢者の難聴スクリーニングを行うよう医療従事者

を奨励すべきである。聴覚検査、耳鏡検査および

囁語検査（whispered voice test）も推奨される。 

• 補聴器は、聞こえにくさを最小限に抑え、日常機

能を改善することができるため、難聴の高齢者に

とって最適な治療手段である。 

• 潜在的な聴力への毒性について、医薬品の吟味を

行う必要がある。 

• 慢性中耳炎または突発性難聴の高齢者、あるいは

スクリーニング検査で異常のあった高齢者には、

耳鼻咽喉科を紹介する。 

• 詳しいガイダンスは、WHO Guidelines for hearing 
aids and services for developing countries（開発途

上国向け補聴器・サービスに関するガイドライン）

(41)に収録されており、以下から入手可能：

http://www.who.int/pbd/ 
deafness/en/hearing_aid_guide_en.pdf. 

推奨事項 4 の裏付けとなるエビデンス 

この推奨事項に関するエビデンスは、2 件の無作為化

対照試験のレビューから得られました。双方の試験で、

高齢者に対するスクリーニングと補聴器の即時提供に

よるベネフィットが確認されました。この 2 件のうち

先行実施された試験では、補聴器の即時提供によって

聴覚関連 QOL 調査票 Hearing Handicap Inventory for 
the Elderly（HHIE）スコアおよび Quantified Denver 
Scale of Communication Function（QDS）スコアが統

計学的に有意に改善することがわかりました (42)。2
件目の試験で、双方の補聴器群は未治療群および聞き

取り補助装置群よりも聴覚関連アウトカムが大きく改

善しました (43)。この試験での HHIE スコア平均改善

度は対照群（2.2 点）と聞き取り補助装置群（4.4 点）

で小さく、従来型機器を提供した患者（17.4 点）の方

が大きく、プログラム可能な機器を提供した患者では

かなり大きな改善（31.1 点）が得られました。 

• 裏付けとなるエビデンスの詳細については、エビデ

ンスプロファイル：難聴（Evidence profile: hearing 
loss）に収録されており、以下から入手可能：

http://www.who.int/ageing/health-systems/icope. 

推奨事項 4 を妥当とする根拠 

GDGは、高齢者にとって重大な聴覚関連アウトカムを

改善する手段として、スクリーニングの利用と補聴器

の提供を支持する質の低いエビデンスがあると判断し

ました。しかし、GDG は、未診断および未治療の難聴

の有病率が非常に高く、これに関連する社会的意義が

非常に大きいことを考慮し、エビデンスだけでなく、

高齢者には、適切な時期に難聴の診断と管理をす

るために、聴力スクリーニングおよびその結果に

基づき補聴器を提供する。 

エビデンスの質：低い 

推奨度：強 

推奨事項 4 
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潜在的な介入の機会費用と有用性などの問題も検討し

ました；世界各国で、高齢者の 1/3 がある程度の難聴

を抱えて生活しています。 

このため、GDGメンバーは、介入のベネフィットがデ

メリットや費用に優ることに合意しました。スクリー

ニングおよび補聴器の使用は個人にデメリットとは考

えられず、現在は高品質の補聴器を手ごろな価格で装

着できるため、ほとんどの高齢者は評価を受けること

に異論を唱えません。補聴器の受け入れ可能性、実現

可能性および支払い能力増加に基づき – 負担の多い国

で暮らす高齢者が自分の地域で社会参加し、効果的に

コミュニケーションを図ることができる場合に得られ

る潜在的に大きく有益な効果と併せて – GDG は、質の

低いエビデンスではあるが、強い推奨としました。 

3.1.5 認知機能障害 

認知機能障害は、高齢者の機能障害と介護の必要性を

予見できる強力な予測因子です。軽度認知障害は認知

症の発症リスクを増加させますが、入手可能なエビデ

ンスから、発症年齢を平均 5 年遅らせることで認知症

の有病率が半減することが示唆されています (44)。認

知刺激療法として、認知機能や社会的機能の改善を目

的とした一連の活動への参加などが挙げられますが、

これは認知機能の低下を予防ないし回復させ、その結

果として高齢者の機能障害や要介護状態を予防するた

めに重要な戦略になります。 

 

推奨事項 5 に対して考慮すべき点 

• 認知機能の評価は、現地で妥当性が確認されてい

るツールを用いて実施することができる。 

• 標準的な評価法がない場合、本人だけでなく本人

をよく知っている人物にも記憶、見当識、発話言

語の問題があるかどうか、重要な役割と活動の遂

行が困難かどうかを尋ねる。記憶、見当識および

言語を評価すべきである。 

• 認知刺激は、短時間のセッションで提供できると

考えられる。高所得国では通常、臨床心理士が実

施する。ただし、介入の期間や頻度などのいくつ

かの特性は、それぞれの環境に合わせて調整し、

適切な訓練および支援を受けた非専門家が実施す

ることができる。 

• 家族や介護者が定期的に見当識情報（曜日、日付、

時刻、天候、人々の名前など）を提供するよう働

きかけ、高齢者が時間と場所について見当識を維

持できるよう支援することが重要である。新聞、

ラジオやテレビ番組、家族のアルバム、家庭用品

などの資材を利用してコミュニケーションを促し、

相手を現在の出来事に関心をむけさせ、記憶を刺

激し、自分たちの経験を共有して尊重できるよう

にすることが可能である。 

• 認知機能障害は、記憶障害を伴う可能性があり、

資金管理や買い物などの手段的日常生活活動

（instrumental activities of daily living）の営みが困

難となり、社会的機能が低下する。該当者を医学

的評価のため紹介受診させる。 

• 認知症に関する詳しいガイダンスについては、WH
O mhGAP 介入ガイド (45)に収録されており、以下

から入手可能：http://www.who.int/mental_health/m
hgap/mhGAP_ intervention_guide_02. 

  

推奨事項 5 

認知症と臨床的に診断されているかどうかを問わ

ず、認知機能障害を有する高齢者に対して認知刺

激を含む介入を提供する。 
 
エビデンスの質：低い 
推奨度：条件付き 

14高齢者のための包括的ケア



 

 

 

推奨事項 5 の裏付けとなるエビデンス 

認知機能障害のある高齢者に対する認知刺激介入の有

効性を裏付けるエビデンスが、あるシステマティック

レビューから抽出されました (44)。この研究では、介

入が一般にデイケアまたは介護環境で提供されており、

認知症か軽度認知障害のいずれか一方が認められる高

齢者が参加しています。レビューを行い、17 試験の統

合データを解析しました：このうちの 12試験（参加者

810 名）はミニメンタルステート検査（MMSE）を用

いて認知機能障害を評価していたのに対し、残る 5 試

験はアルツハイマー病評価尺度-認知サブスケール

（ADAS-Cog）を用いて認知機能を評価しています。

これらの全試験のエビデンスから、介入後に認知機能

の顕著な改善が認められました。エビデンスの質は全

体的に低いものでした。新たな無作為化比較試験を行

い、認知機能障害の高齢者のみを対象とするさまざま

なタイプの認知介入の有効性を検証する必要がありま

す。 

• 裏付けとなるエビデンスの詳細については、エビデ

ンスプロファイル：認知機能障害（Evidence 
profile: cognitive impairment）に収録されており、以

下から入手可能：http://www.who.int/ageing/health-
systems/icope. 

推奨事項 5 を妥当とする根拠 

質の低いエビデンスが、軽度認知障害や認知症高齢者

の認知機能を改善するために（あらゆる形式の）認知

刺激介入が妥当であることを裏付けています。GDG は、

医療従事者が該当者にこれらの介入を提供することを

推奨しています。GDG は、介入が重要な健康アウトカ

ムを改善するという質の低いエビデンスを特定し、ベ

ネフィットがデメリットに優ると結論付けました。介

入は非侵襲的であり、認知刺激に伴うデメリットを報

告している試験はありません。価値観や嗜好のばらつ

きは軽微であると言及されており、介入は実行可能か

つ受け入れ可能であると考えられました。認知刺激介

入を提供するための資源の必須要件は、当初はかなり

高いものの、個別の環境に合わせて介入を適応させ、

非専門家の訓練に投資すれば、将来の費用が抑えられ

る可能性があると GDG は主張しています。エビデン

スの質が低いため、この推奨度は条件付きです。ほと

んどの試験が認知症の高齢者を対象としており、軽度

認知障害はあるが認知症は認められない高齢者への認

知刺激介入の効果は依然として不明です。 

3.1.6 抑うつ症状 

抑うつ症状（または閾値下うつ病）は、同時に 2 つ以

下のうつ病症状が常時またはほとんどの時間に認めら

れる状態が 2 週間以上持続しているが、大うつ病性障

害の診断基準を満たしていない高齢者に当てはまりま

す。これは、プライマリケア環境における高齢者の 6
〜10%、医療および介護環境における高齢者の 30%に

影響を及ぼす重要な病態であり、内在的能力の低下と

関連があります (46)。 

 
  

ボックス 4： 
認知機能障害の特定方法 
• 認知機能の評価は、各国で妥当性が確認さ

れているツールを用いて実施することがで

きる。 

• 標準的な評価がない場合：（a）よく使う言

葉を本人にすぐに復唱してもらい、3～5 分

後に再び復唱してもらうことによって記憶

を評価する、（b）時刻、曜日、季節、暦年

を尋ねることによって時の見当識を評価

し、検査を受けている場所はどこか、自宅

に最も近い商店や小売店はどこかを尋ねる

ことによって場所の見当識を評価する、

（c）本人に身体各部の名称を挙げてもら

い、物質的な製品の機能を説明してもらう

ことによって言語機能を検査する（例：

「ハンマーを使ってどのようなことをしま

すか？」）。 

• 家族や本人をよく知っている他の誰かに認

知機能障害がないか確認する。 

詳細は WHO mhGAP 介入ガイド  (45 )に
収 録 さ れ て お り 、 以 下 か ら 入 手 可 能 ：
http://www.who.int/mental_health/mhgap/ 
mhGAP_intervention_guide_02. 

推奨事項 6 
抑うつ症状を呈している高齢者には、WHO メン

タルヘルスギャップ（mhGAP）介入ガイドライ

ンに従って、高齢者のメンタルヘルスを十分に理

解している医療従事者が、簡便で系統的な心理的

介入を提供する。 

エビデンスの質：非常に低い 
推奨度：条件付き 
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推奨事項 6 に対する考慮事項 

• 高齢者はうつ病の症状に一致する精神的問題を呈

する可能性があるが、これらが必ずしも中等度〜

重度のうつ病であることを意味するわけではない。

高齢者を評価する場合、本人に抑うつ症状がある

かどうかを評価することが重要であるが、社会的

孤立との関連性があるかどうか、本人が抑うつ症

状によって日常機能に支障を来たしているかどう

かも評価することが重要である。 

• 認知機能障害や認知症は抑うつ症状と関連してい

る可能性があるため、評価を行わなければならな

い。認知症高齢者では、無関心、感情コントロー

ル喪失のほか、通常の仕事や家事、社会活動の困

難など、気分や行動障害の愁訴を伴うことが多い。 

• 抑うつ症状の管理と評価については、 WHO 
mhGAP 介入ガイド (45)（その他の重要な情緒的ま

たは医学的に説明のつかない身体的愁訴に関する

モジュール内；ボックス 5 参照）で扱う。 

• 大うつ病性障害の診断基準を満たす高齢者には、

mhGAP ガイドラインの推奨事項に従って助言と治

療を行うべきである。 

• 高齢者の内在的能力を改善するために、構造化さ

れた心理学的治療の補助として身体運動を検討す

べきである（運動能力の喪失に関する 3.1.1 項のガ

イダンス参照）。 

推奨事項 6 の裏付けとなるエビデンス 

高齢者の抑うつ症状を管理するための心理学的介入の

ベネフィットに関するエビデンスが、2 件のシステマ

ティックレビューから抽出されました (47, 48)。レビ

ューした試験はすべて高所得国で実施され、訓練を受

けた精神保健専門家が実施しました。 

認知行動療法、問題解決療法およびライフレビューセ

ラピーを使用した 6 件の試験（高齢者 826 名対象）の

統合データから、これらの介入によって高齢者の抑う

つ症状が大幅に軽減したことがわかりました。エビデ

ンスの質は全体的に低いものでした。別のレビューで

は、特に成人の抑うつ症状軽減に着目して行動活性化

の有効性を検討しました。しかし、レビューに組み入

れた試験のうち、高齢者を登録した試験は 3 件のみで

した。これらの試験（高齢者 102 名）のエビデンスか

ら、行動活性化によって介入群の抑うつ症状が大幅に

軽減されたことがわかりました。 

 

エビデンスの質は全体的に非常に低いものでした。 

• 裏付けとなるエビデンスの詳細については、エビ

デンスプロファイル：抑うつ症状（Evidence 
profile: depressive symptoms）に収録されており、

以下から入手可能：http://www.who.int/ageing/health-
systems/icope. 

推奨事項 6 を妥当とする根拠 

質が非常に低いエビデンスによって、高齢者の抑う

つ症状を軽減するための心理学的介入（認知行動療

法、問題解決療法、対人関係カウンセリング、行動

活性化療法およびライフレビューセラピー）が支持

されています。これらの介入に伴うデメリットを報

告している試験はありません。特定のデメリットが

ないことを受け、GDG は、これらの介入が有害に働

く可能性は少ないであろうと結論付けました。行動

活性化の実施は比較的単純な介入であり、エビデン

スに基づく他のほとんどの心理学的治療よりも短期

ボックス 5： 
うつ病治療の概要 
簡潔で構造化された心理学的治療： 

• 対人関係療法や認知行動療法（ cognitive 
behavioural therapy：CBT）（行動活性化を

含む）および問題解決療法は、十分な人的資

源（例：監督下にあるコミュニティ・ヘルス

ワーカーなど）を確保できる場合に、精神保

健専門家のいない保健医療の場においてうつ

病エピソード/障害の心理学的治療法として検

討する。中等度うつ病および中等度〜重度う

つ病では、補助療法として問題解決療法を検

討すべきである。 

• 問題解決療法は、抑うつ症状（うつ病エピソ

ード障害がない）を有し、苦痛を抱えている

か、ある程度の機能障害を有する高齢者に検

討すべきである。 

• 医学的に説明できない身体的愁訴があり、大

きな苦痛を抱えており、うつ病エピソード/障
害の基準を満たしておらず、援助要請を繰り

返す成人には、認知行動療法の原則に基づく

心理学的治療を検討すべきである。 

詳細と他の推奨事項は WHO mhGAP 介入ガイド

(45)に収録されており、以下から入手可能：

http://www.who.int/mental_health/mhgap/mhGAP
_intervention_guide_02. 
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間で習得することができます。この介入は主に、専

門家が複数回のセッションで実施する介入として研

究されていますが、専門家のいない医療現場に一般

化されておらず、資源面に多大な影響を及ぼすこと

が推測されます。とはいえ、この介入は補助療法と

して、またはプライマリヘルスケアにおける包括的

医療の第 1 段階として、短時間の介入に変えることは

可能であると考えられます。高齢者に特化したエビ

デンスは乏しいものの、WHO には成人の抑うつ症状

を管理するための包括的ツールとガイドラインがあ

ります。うつ病は高齢者の機能的能力が高度に低下

することと関連しており、短時間の心理学的介入の

提供を支持する推奨事項が、うつ病に対する既存の

WHO mhGAP 推奨 (45)に合致することを考慮し、

GDG はベネフィットがデメリットに優ると結論付け

ました。エビデンスの質が非常に低く、あらゆる地

域環境に一般化できる可能性が低いことを考慮して、

GDG は高齢者の抑うつ症状の治療に関して条件付き

推奨としました。 

3.2 モジュール II：老年症候群 

3.2.1 尿失禁 

尿失禁 – 不随意の尿もれ – は、世界中の高齢者の約 3
分の 1 にみられます (49–51)。排尿自制は、下部尿路

機能だけでなく、移動能力、認知機能および自発性に

も左右されます。 

 

尿失禁には重大な医学的影響があり、褥瘡性潰瘍、敗

血症、腎不全、尿路感染および死亡率上昇と関連があ

ります。失禁の心理社会的影響として、自尊心の喪失、

社会活動や性的活動の制限およびうつ病などが挙げら

れます。尿失禁も、高齢者の身体機能障害を決定づけ

る重要な因子です。 

推奨事項 7 および推奨事項 8 に対する考慮事項 

• 高齢者の尿失禁は多元的であるため、下部尿路の

みに注目せずに評価と治療を行う必要がある。尿

失禁の評価は専門家でないヘルスワーカーが実施

できるが、詳細な評価は医療従事者や臨床医の責

任で行う。高齢者の尿失禁は多元的な特性がある

ため、詳細な評価を行う必要がある。心血管系、

腹部および神経系のほか、移動能力と認知の評価

も検査項目に含める。 

• 尿失禁の評価には、水分摂取量、投薬、移動能力

を含む身体能力と認知機能、泌尿器手術歴の評価

を含める。 

• 切迫性尿失禁を診断する際の最も適切な質問とし

て、「突然強い尿意を催し、トイレにたどり着く

前に漏らしてしまうことがありますか？」と尋ね

る。 

• 腹圧性尿失禁を診断する際の適切な質問として、

「咳、くしゃみ、荷物の持ち上げ、歩行または走

ったときに尿失禁が起こりますか？」と尋ねる。 

• 尿失禁の可逆的な原因（せん妄、感染症、萎縮性

腟炎、薬剤性尿閉の原因薬剤、精神障害［うつ

病］、過剰な尿量［例：高血糖など］および宿便）

がないか評価する必要がある。 

• 第一選択治療として、最低 6 週間の膀胱訓練につい

て助言する。膀胱訓練では、綿密に定めたトイレ

スケジュールを守るよう高齢者に指導する。最初

は 2 時間ごとにトイレに行くようスケジュールを組

むが、膀胱制御を改善するため時間間隔を徐々に

延長する。 

  

推奨事項 7 および推奨事項 8 
7. 認知機能障害を有する高齢者には、尿失禁を管

理するための Prompted Voiding（排尿介助）が

有用である。 

エビデンスの質：非常に低い 

推奨度：条件付き 

8. 尿失禁（切迫性、腹圧性または混合性尿失禁）

がみられる高齢女性には、骨盤底筋訓練（pelvic
floor muscle training：PFMT）の単独実施または

膀胱機能訓練やセルフモニタリングとの併用を推

奨する。 

エビデンスの質：中等度 

推奨度：強 
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• 骨盤底筋トレーニング（ pelvic floor muscle 
training：PFMT）は、尿道を支える筋肉を強化し、

尿道の閉鎖を増強させる。腹圧性尿失禁によく用

いられるが、PFMT は切迫性尿失禁にも有用であ

る。他の筋肉強化レジメンと同様に、PFMT も、

管理下で高強度の収縮を繰り返し、できるだけ長

く維持することを基本とする。開始時点のレジメ

ンでは、収縮 10 回を 3 セット行い（合間に筋肉を

十分に弛緩させる）、これを週 2〜3 回繰り返す。 

• PFMT を成功させる鍵は、標的となる筋肉を正しく

特定し、適切な動機付けによってプログラムを継

続することである。 

推奨事項 7 および推奨事項 8 の裏付けとなるエ

ビデンス 

5 件のシステマティックレビューが特定されており、

そのうちの 2 件が prompted voiding（排尿介助）と骨

盤底筋トレーニング介入に関する主要所見の基礎とし

ての役割を果たしています (52, 53)。 

7: Prompted voiding（排尿介助） 

レビュー対象とした試験のうち 4 件は米国で実施され

ており、参加者のほとんどが中等度〜重度の認知機

能障害を呈していました。1 件を除くすべての試験が、

介護施設で尿失禁が認められた高齢者を登録してお

り、介入期間は 20 日〜32 週間でした。エビデンスは、

prompted voiding 介入によって 24 時間の失禁エピソ

ード回数が大幅に減少したことを示しています。 

4 件の試験で自主的な排尿訓練のアウトカムに関する

データが報告されていますが、十分なデータを提供し

ているのは 1 件のみでした。これらの試験はいずれも、

prompted voiding 介入の結果、排尿自立の要求が著し

く増加したことを示していました。エビデンスの質は

全体的に低いものでした。 

• prompted voiding および PFMT 双方の裏付けとなる

エビデンスの詳細については、エビデンスプロファ

イル：尿失禁（Evidence profile: urinary incontinence）
に 収 録 さ れ て お り 、 以 下 か ら 入 手 可 能 ：

http://www.who.int/ageing/health-systems/icope. 

8: 骨盤底筋トレーニング（PFMT） 

PFMT のエビデンスは主に、PFMT 群のベネフィット

をプラセボ群または対照群と比較検討している 5 件の

無作為化対照試験から得られました。このうち 2 件は

ブラジル、2 件は日本、残る 1 件は米国で実施されま

した。試験参加者の平均年齢は、60.2〜76.6 歳でし

た。どの試験も、実施国に居住する高齢女性が登録

されています。3 つの試験で、尿失禁が治癒したと高

齢者本人が自覚していることが報告されました。デ

ータは、PFMT によって治癒を自覚した高齢者の割合

が大幅に増加し、尿失禁症状が著しく減少したこと

を示していました。PFMT に関するエビデンスの質は、

全体的に低いものでした。 

バイオフィードバックの有無にかかわらず、膀胱訓

練と併用した場合の PFMT のベネフィットが検討さ

れています。レビューした試験はいずれも地域在住

の高齢者を対象としており、参加者の大半に混合性

尿失禁が認められました。自宅および臨床現場で複

合的な介入が実施されました。試験参加者の平均年

齢は 65.4〜74.7 歳でした。1 件を除くすべての試験

で高齢女性のみが登録されていました。5 件の試験

（参加者709名）の統合データから、この介入によっ

て6〜24週間の追跡調査期間中の失禁エピソード回数

が大幅に減少したことが明らかとなりました。全体

的なエビデンスの質は中等度でした。 

推奨事項 7 および推奨事項 8 を妥当とする根拠 

質の低いエビデンスが、認知機能障害を有する高齢

者の尿失禁エピソード減少を目的とした prompted 
voiding の利用を支持しています。尿失禁は認知機能

障害を有する高齢者によくみられるため、公的およ

び私的介護の必要性が高まります。prompted voiding
介入に伴うデメリットを報告している試験はありま

せん。検討対象に組み入れた試験はすべて、高所得

国の介護環境で実施されたものであり、家族介護者

の協力に頼って地域社会でこれらの介入を実践する

のは困難であると GDG は認識しています。質の低い

エビデンスおよび地域環境での実施が難航する可能

性があることを根拠に、GDG は条件付き推奨としま

した。 

質の低いエビデンスが、尿失禁を伴う高齢女性の尿失

禁減少を目的とした自分でできる PFMT を支持してい

ます。膀胱訓練とセルフモニタリングとを併用すると、

PFMT の使用を支持するエビデンスの質が中等度まで

高まります。尿失禁は高齢者の QOL（生活の質）と

機能的能力に深刻な影響を及ぼし、ケアの必要性が高

まります。この介入に伴うデメリットを報告している

試験はなく、この介入が非侵襲的であるという性質を

考慮し、GDG は PFMT によって問題が生じる可能性

は低いと考えられると判断しました。GDG は、この

推奨が尿失禁を伴う高齢女性に高く評価される可能性

があり、この介入が医療従事者にも大いに受け入れら

れることを指摘しています。複合的アプローチに関す

る中等度の質のエビデンスとデメリットがきわめて小

さいことに基づき、GDG は PFMT の単独実施ないし

他の戦略との併用を強い推奨としました。 
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3.2.2 転倒リスク 

高齢者は身体能力が低下するため、転倒や転倒関連の

傷害がよくみられます。65 歳以上の地域住民の約 1/3
が毎年転倒しており、その多くの人々に転倒が繰り返

しみられます (54, 55)。転倒は、入院と傷害関連死の

主な原因となっています。60 歳を超えると、年齢が 5
歳増えるたびに、致命的な転倒率の上昇カーブが急峻

となります (56)。 

 

偶発的な転倒は、外因性（環境）因子と内因性（姿勢

制御に影響を与える器官系の異常）因子の組み合わせ

によるものです。外因性因子には、たるんだカーペッ

ト、散らかった部屋、薄暗い照明のほか、サイズが合

っていないため脱げやすいスリッパなどの不適切な履

物をはじめとする環境危険要因が含まれます。内因性

因子には、感覚系、筋骨格系、中枢神経系などの姿勢

制御に寄与する器官系の異常などが含まれます。高齢

者は、運動、理学療法、自宅の危険度評価と是正、お

よび向精神薬の使用中止によって転倒リスクを低減さ

せることができます。 

推奨事項 9〜12 に対して考慮すべき点 

• 転倒のため受診した高齢者、過去 1 年間に転倒を繰

り返したと報告した高齢者、または歩行異常や平

衡異常が認められる高齢者には、包括的なリスク

評価を行うべきである。 

• 包括的な評価には、以下の項目を含める：転倒の

既往；歩行、平衡、移動能力および筋力低下；骨

粗鬆症リスク；転倒恐怖、視覚障害、認知機能障

害、神経学的検査；尿失禁；自宅の危険度；心血

管検査；薬物療法の見直し。 

• 転倒のリスクがある高齢者の場合、すべてのケア

プランに負荷漸増トレーニングとその他の運動要

素（バランス、柔軟性、有酸素運動）を含めた複

合型の運動を組み込まなければならない（推奨事

項 1 運動能力の障害を参照）。 

• 転倒を予防するため、視覚障害のある高齢者の特定

および介入のための紹介をすべきである。例えば、

白内障を有する高齢者の転倒を予防するには、迅

速な手術が推奨される。 

• 訓練を受けた医療従事者が投薬の見直しを行い、

特に向精神薬を減量すれば転倒が減少することが

わかっている。高齢者には、ジフェンヒドラミン

やその他の鎮静性抗ヒスタミン薬を含有する市販

薬を含めた睡眠補助薬の使用を減らすよう推奨す

る。ベンゾジアゼピン系薬剤や抗うつ薬も転倒と

の関連性が認められている。 

推奨事項 9〜12 の裏付けとなるエビデンス 

地域在住高齢者の転倒発生率を低減させるために設計

された介入に関して、1 件のシステマティックレビュ

ーがありました (55)。このレビューには 159 件の無作

為化対照試験（参加者合計 79,193名）が組み入れられ

ています。ほとんどの試験が、転倒予防介入群と無介

入群または転倒軽減効果が期待できない介入群とを比

較しています。 

9: 投薬の見直しと中止 

投薬を標的とした介入（例：向精神薬の中止、家庭医

向け教育プログラム）の有効性に関するエビデンスは

限られています。向精神薬の中止が転倒率の低減に有

効であることを明らかにした試験は 1 件のみでした。

別の試験では、一般開業医を対象とした投薬内容の見

直しや修正に関する教育プログラムが転倒件数の減少

に有効であることが指摘されています。エビデンスの

質は低いものでした。 

推奨事項 9〜12 
9. 転倒リスクのある高齢者には、服用薬の見直

しと不要または有害な薬剤の中止を推奨する。 

エビデンスの質：低い 
推奨度：条件付き 

10. 転倒リスクのある高齢者には、複合型の運

動（バランス、筋力、柔軟性、機能訓練）を推

奨する。 

エビデンスの質：中等度 
推奨度：強 

11. 転倒リスクのある高齢者には、専門家の評

価に基づいて住居を改修し、転倒の原因となる

環境危険要因を排除することを推奨する。 

エビデンスの質：中等度 
推奨度：強 

12. 高齢者の転倒リスクと転倒発生率を減らす

ため、転倒リスクの評価と個人の状況に合わせ

た多元的な介入を推奨する。 

エビデンスの質：低い 

推奨度：条件付き 
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10: 複合型の運動 

59件の試験（参加者 13,264名）が、高齢者の転倒に

対する運動効果を検証しています。以下の運動構成

要素の 2 つ以上のカテゴリーを組み合わせた試験は、

複合型運動介入としてグループ分けされ、集団また

は個別に実施されました：歩行、バランスおよび機

能訓練；筋力およびレジスタンス運動；柔軟運動；

太極拳；全身を使う身体活動；持久性運動。 

16 件の試験（参加者 3,622 名）で、高齢者の転倒予防

における複合型の運動介入効果を裏付けるエビデンス

が認められました。エビデンスの質は低いものでした。 

5 件の試験（参加者 1,563 名）が、グループ介入とし

て行われた太極拳エクササイズを検証しています。太

極拳によって、転倒率および転倒リスクが低減しまし

た。転倒率に対する太極拳エクササイズのベネフィッ

トは、転倒リスクが高くない高齢者群の方が大きいと

いう結果が得られました。したがって、転倒リスクが

高くない参加者は、太極拳の有効性が高いと考えられ

ます。エビデンスの質は全体的に低いものでした。 

8件の試験では、参加者の自宅で個別に運動介入を実

施しました。在宅介入は、転倒率および転倒リスク

を統計学的に有意に低下させました。日常活動にお

けるバランスおよび筋力トレーニングの役割を検討

した試験で、転倒率が統計的に有意に低下すること

が確認されました。全体的なエビデンスの質は中等

度でした。 

11: 住宅改修 

6 件の試験（参加者 4,208 名）は、転倒率および転倒

リスクの低減に関して住宅の安全を確保する介入の有

効性を検討しています。試験参加者の平均年齢は 75歳

を超えており、追跡調査期間は 3〜18 ヵ月間でした。

全体として、住宅の安全性評価および改善のための介

入は、転倒率の低下に有効でした。サブグループ解析

により、作業療法士による住宅の安全を確保する介入

は、作業療法士以外（看護師や訓練を受けた調査スタ

ッフを含む）が実施した場合よりも転倒リスクのある

高齢者の転倒率低減に有効であることがわかりました。

全体的なエビデンスの質は中等度でした。 

12: 多元的な介入 

19 件の試験が、高齢者の転倒予防における多元的な

介入（評価および専門医の紹介、または積極的介入

の提供）のベネフィットを検討しました。多元的な

介入は転倒率の低減に有効でした。これは評価と個

別介入を統合したものであり、通常は集学的チーム

が関与します。すべての試験で、地域在住の高齢者

が登録されました。中所得国（タイ）で実施された

試験は 1 件のみで、他の 18 件は高所得国（主にオー

ストラリア、カナダ、中国、デンマーク、フィンラ

ンド、オランダ、台湾、英国、米国など）から報告

されたものでした。エビデンスの質は全体的に低い

ものでした。 

推奨事項 9〜12 を妥当とする根拠 

9: 投薬の見直しと中止 

質の低いエビデンスが、高齢者の転倒発生率低下にお

ける向精神薬の使用の見直しと投薬中止の有効性を支

持しています。潜在的な有害性を報告している試験が

ないため、GDGはこれらの介入に伴うデメリットを明

確に把握していません。多剤併用は、転倒の主な危険

因子の 1 つであると認識されています。転倒リスクに

対処する包括的ケアプログラムの一環として、投薬の

見直しを行うべきです。投薬の見直し、特に何らかの

投薬を中止する場合には、専門家（薬剤師、老年病専

門医、精神保健専門家）に相談する必要があります。

資源の乏しい医療環境では、プライマリケア専門家が

専門分野に特化した医療従事者から受けられる支援に

限りがあるため、推奨事項の実行可能性は低いことを

GDGは認識しています。エビデンスの質が低く、専門

家が不足した環境で推奨実践を一般化するのは困難で

ある可能性を考慮し、GDGは条件付き推奨としました。 

10: 複合型の運動 

質が中等度のエビデンスが、転倒予防のための複合

的な身体運動の利用を支持しています。これは老化

の病態生理学に合致しており、転倒と加齢に伴う骨

格筋量および筋力の低下との間に強い関連性が認め

られます。GDG は、身体能力の低下を改善させるた

めに複合的運動を用いることについてガイドライン

ミーティングで事前に強く推奨しており、エビデン

スのレビューに基づいて、介入に伴うリスクは非常

に低いことが明らかになりました。適切な訓練を受

けた専門家が複合型運動（主に筋力とバランス）ト

レーニングを実施することを条件として、この推奨

事項のベネフィットが、付随するデメリットに優る

と GDG は結論付けました。GDG は、転倒予防のた

めの介入は高齢者に高く評価され、運動の提供は医

療従事者にとって受け入れ可能であり、地域社会で

の実践が可能であると判断しました。GDG は潜在的

に多くの資源が必要であることを認識していますが、

適切かつ十分なトレーニングを活用できれば、タス

クシフトや家族の関与によって総費用を削減できる

可能性があります。エビデンスの質が中等度である
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こと、潜在的ベネフィットが大きいこと、受け入れ

可能性と実行可能性が高いことを考慮し、GDG は転

倒予防のための複合的運動に関する強い推奨を出し

ました。これは、移動能力改善のための身体運動に

関する既存の推奨に一致しています。 

11: 住宅の改修 

質が中等度のエビデンスが、転倒リスクのある高齢

者に住宅危険度評価と環境修正を提供することの有

効性を支持しています。助言と併せて、信頼、リス

クの自覚および住居の安全性を高めるための教育的

介入を併用するのが最も効果的です。住宅危険度評

価を誰が実施すべきかについては、長期にわたる議

論が続きました。実際のところ、これは常に医療従

事者ではなく、訓練を受けた専門家によって実施さ

れることになると GDG は認識しています。大半の試

験では、医師、作業療法士、看護師、理学療法士、

ソーシャルワーカーおよび訓練を受けた評価者を含

む熟練した医療従事者による評価が行われました。

資源の少ない環境では専門的な人材（例：作業療法

士など）が限られており、当該専門家が適切な評価

を実施する際の関連費用が高いことを GDG は認識し

ています。また、十分な訓練を行えば、専門家でな

い医療従事者であってもリスクのある高齢者のため

に住宅危険度評価を実施できると GDG は認識してい

ます。エビデンスの質が中等度であり、タスクシフ

トが行われる可能性があることを考慮し、GDG は強

い推奨としました。 

12: 多元的な介入 

質の低いエビデンスが、地域で生活する高齢者の転

倒発生率を低減させる方法として、転倒のリスク因

子に標的を定めた多元的な介入の妥当性を支持して

います。特定の構成要素については、このエビデン

スから決定的な推奨事項を導き出すことは困難です。

したがって、既知のリスク因子を標的とした介入を

高齢者に紹介することが妥当な戦略となります。多

元的な介入は、医療資源および人的資源に関する影

響が推測されると GDG は認識しています。これらの

介入の費用対効果を判断するための既存のエビデン

ス基盤は、きわめて不十分です。ただし、リスクの

ある高齢者を特定して介入を行う場合、多元的な介

入は無治療と比較して費用対効果が高いと考えられ

ます。これに基づき、エビデンスの質が低いことを

考慮して、GDG は条件付き推奨としました。 

3.3 モジュール III： 介護者支援 
全世界で 3 億 4,900 万人が要介護者であると推定さ

れており、このうち 5%（1,800 万人）が 15 歳未満

の小児、29%（1 億 100 万人）が 60 歳以上です (57)。
機能的能力があるレベルまで低下し、補助なしでは

日常生活に必要な基本作業を行えなくなった場合、

要介護となります。慢性疾患の併存（マルチモビデ

ィティ（multimorbidity））は、多くの場合高齢者に

対する医療や社会介護ケアの必要性と関連していま

す (58)。ほとんどの国では、このようなケアを無報

酬の介護者（例：要介護者の配偶者、成人した子ど

も、その他の親戚や友人）が提供しており、女性が

介護の主な担い手でした (59)。内在的能力が高度に

低下した高齢者の介護者は、精神的苦痛やうつ病に

なるリスクが高まります (60)。多くの低・中所得国

では、公的な介護制度がほとんど発達しておらず、

介護が女性や他の家族介護者の身体的、情緒的およ

び経済的状態に深刻な影響を与えるという負の影響

がもたらされています。 

 

推奨事項 13 に対する考慮事項 

• 支援介入は、主要な家族介護者に焦点を当てる。

初回接触の際、高齢者に主要な介護者を特定して

もらう。 

• 介護者支援は適切な訓練を受けた医療従事者が提

供し、介護への関与度に適した支援と監督指揮を

行う。 

• 介護者の心理的苦痛や心理社会的影響を特定する。 

• ストレスを経験している家族介護者にニーズ評価

を行い、プライマリケアまたはセカンダリケア環

境において心理社会的支援の利用機会を提供する。 

推奨事項 13 

要介護高齢者の家族やその他の無報酬の介護者に

心理学的介入、訓練および支援を提供する。特に

ケアの必要性が複雑で広範囲に及ぶ場合や介護者

の負担が大きい場合とするが、これに限定しな

い。 
エビデンスの質：中等度 
推奨度：強 
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• 介護負担が特定された家族介護者には、うつ病の

評価を行う。うつ病の評価と管理に関する情報は、

WHO mhGAP 介入ガイドを参照のこと (45)。 

• 介護者支援介入の焦点は介護者の選択を尊重し、介

護者のウェルビーイング（well-being）を最適化す

ることを重視すべきである。 

• 認知症の人の介護は非常にフラストレーションが

たまり、ストレスが多いことを介護者に認識させ

る必要がある。とはいえ、介護者が敵意やネグレ

クトを回避しながら、要介護高齢者を支援し続け

ることができるように手助けすることが重要であ

る。 

• 介護者は、可能な限り高齢者本人の人生に関する

意思決定に関与しながら、高齢者の尊厳を尊重す

ることが奨励される。 

• 問題行動の管理をはじめとする特定の技能につい

ては、介護者に訓練と支援を提供することができ

る。 

• 可能であれば、実践的な支援を考慮すべきである。

実行可能であれば、在宅レスパイトケアがその一

例であり、別の家族や他の適任者が高齢者を監督

し、介護する。これによって主要介護者は介護か

ら解放され、休息を取ったり、他の活動を行った

りすることができる。 

• 実行可能であれば、支援と問題解決カウンセリン

グによって、介護者の心理的ストレスに対処する。 

• 本人が社会的利益や他の社会的ないし経済的支援

を受ける資格要件を満たしているかどうかを調査

する。こういった支援は、政府や非政府組織の資

源から提供することができる。 

推奨事項 13 の裏付けとなるエビデンス 

介護者支援介入に関するエビデンスは、3 件のシステ

マティックレビューから抽出されました (61–63)。こ

のうちの 1 件は 78 件の試験を対象としており、心理

教育的介入、支援介入、心理療法、レスパイトケア、

被介護者の訓練および多要素介入という 6 種類の異な

る介入が行われています (62)。これらの試験から得

られたエビデンスは、介護者支援介入が幾つかの不

可欠な重要アウトカム（介護者の負担、うつ病、ウ

ェルビーイング［well-being］、能力/知識）を大幅に

改善することを示していました。特に、精神障害を

有する高齢者の介護者を対象とした心理教育は、介

護者負担の軽減および能力や知識の向上に著しい効

果を示しました。支援介入（支援と協議を行う専門

家集団やピアグループを含む）は、介護負担によい

効果を及ぼします。全体的なエビデンスの質は中等

度でした。 

推奨事項 13 を妥当とする根拠 

質が中等度のエビデンスが、介護者の疲弊を軽減す

るための心理的介入、支援および介護訓練の有効性

を支持しています。心理的介入が介護者の負担やう

つ病といった重要アウトカムに与える大きく有益な

効果は、この介入を支持する推奨の十分に妥当な根

拠になると考えられました。ベネフィットとデメリ

ットのバランスを GDG が検討しました。介護支援介

入に直接かかわる要介護高齢者とその介護者にとっ

て有害事象が特定された試験はありません。これら

の介入に関連してデメリットが及ぶ可能性は小さい

と GDG は結論付けました。このような介入はきわめ

て資源集約型であることが多く、専門家が提供しな

ければならない場合があります。これらのアプロー

チを実践すると地域社会で課題に直面する可能性が

あることを GDG は認識しています。実行可能な環境

において、介入が介護者から高く評価され、医療従事

者にも受け入れ可能であることに GDG は合意しまし

た。公平性の観点からみて、高齢者介護の提供におい

て介護者の健康が無視されることが多く、エビデンス

の質が中等度であることと考え併せて、GDGは介護者

への心理的介入を支持する強い推奨としました。 
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4 実施上の留意点 

本ガイドラインの推奨事項は、高齢者を中心とした包

括的アプローチを用いて実践する必要があります。高

齢者中心の包括的ケアを提供するための理論的根拠と

エビデンス基盤は、WHO 高齢化と健康に関するワー
ルドレポート (1)に詳しく記述されています。WHO は、

高齢者に必要なこの種のヘルスケアを高齢者のための

包括的ケア（ICOPE）と記述しています。 

一般に、ICOPE には、政策またはセクターレベル（マ

クロ）、組織または専門レベル（メソ）、臨床または

介入レベル（ミクロ）での統合が含まれます (64, 65)。
高齢者に対する WHO のアプローチはこれらすべての

レベルに及びますが、その入口として地域医療レベル

での統合が強調されています。 

これはパーソンセンタードケアであり、高齢者は単

なる疾患や健康状態を内包する「もの」などではな

く、固有の経験、ニーズ、嗜好をもつ個人であると

いう観点を基盤としています。ICOPE には個人の日

常生活という文脈も含まれており、身近にいる人々

と地域社会の一員として生活している人々の両方が

含まれます。 

慢性的な複数の疾患を有する人々のための ICOPEを設

計する際の重要な要素には、地域レベルでの介入と以

下が含まれます (66)： 

• 提供者全員が共有する包括的評価とケアプラン 

• 治療/ケアの目標の共有 

• 確立した紹介経路とモニタリング 

• 地域社会とのかかわりと介護者支援 

本 ICOPEガイドラインは、包括的パーソンセンタード

ケアを強化するための広範な WHO の枠組みと連携し

ており (20)、2016 年に開催された第 69 回世界保健総

会の場で採択されました (67)。 

ICOPE 推奨事項を包括的に実践するために必要な 5 つ

の手順を図 2 に概説します。 

包括的評価とケアプラン 
効果的な介入は、高齢者の内在的能力のほか、将来の

能力に影響を及ぼす可能性のある付随する病態、機能

障害、行動およびリスクならびに個人の環境の包括的

評価から始めます。これらの評価では、従来の既往歴

聴取や、必要に応じて身体的診察を行うだけでなく、

健康状態の経過とその管理に関する個人の価値観、優

先事項および嗜好の徹底した分析も含まれます。包括

的評価とケアプランによって、高血圧、糖尿病、認知

症などの障害に関連する基礎疾患の特定を促進し、紹

介受診と治療のための経路を確立する必要があります。 

この評価は、ケアプランを策定し、高齢者が受け入れ

可能で適切な介入を個人に合わせて調整するために不

可欠です。包括的評価とケアプランでは、内在的能力

と機能的能力を維持するという 1 つの目標を目指して

さまざまな提供者が団結します。これにより、必要な

フォローアップを確実に行い、医療と社会福祉ケアを

結びつけることができます。 

本ガイドラインの付随資料である ICOPE実践ガイドは、

高齢者の包括的評価とケアプランを策定するための本

プロセスに焦点を当てています。 

意思決定と目標設定の共有 
包括的ケアは、サービスと提供者が内在的能力と機能

的能力を維持するという 1 つの目標に向けて取り組む

場合にのみ達成されます。高齢者が最初から意思決定

と目標設定に関与し、本人のニーズと嗜好に従って目

標が設定されることが不可欠です。 
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図 2： 包括的手法による ICOPE の実施 

 

 

確実な紹介経路、モニタリング、

支援 
本ガイドラインで推奨されている介入を実施するため

には、高齢者の定期的かつ継続的なフォローアップと、

さまざまなレベルの包括的ケアを併用することが不可

欠です。このようなアプローチによって、合併症や機

能の変化が早期に検出しやすくなり、不必要な緊急事

態や関連する非効率性を回避することができます。ま

た、ケアプランの進捗状況をモニタリングするための

場や、必要に応じて追加支援を手配する手段も提供し

ます。疾患の状態、治療計画、社会的役割/状況（例：

転居、パートナーの死亡など）が大きく変化した後は、

フォローアップやサポートが特に重要になると考えら

れます。 

地域社会の関与と介護者支援 
介護は負担が大きくなりがちであり、高度の能力低下

を来たした高齢者の介護は孤立しやすく、精神的苦痛

やうつ病を経験するリスクが高まります。介護者支援

を目的とした本ガイドラインの推奨事項に加えて、介

護者は高齢者の健康状態に関する基本情報も必要であ

り、被介護者を椅子からベッドに安全に移動させる方

法や入浴介助の方法など、さまざまな実践技能を身に

着けることを奨励しています。高齢者や介護者に、自

分たちが利用できる地域社会の資源に関する情報を提

供すべきです。地域社会と近隣住民がより直接的に介

高齢者のニーズおよび

身体的・精神的能力の

低下を評価する 

ケアの目標を定義し、

多因子介入によるケア

プランを作成する 

自己管理支援の原則

を用いてケアプラン

を実践する 

紹介経路を確立し、ケア

プランのモニタリングを

確実に行う 

地域社会とかかわりを持

ち、介護者を支援する 
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護支援に関与できる機会を探り、特に地域ボランティ

ア活動を奨励し、高齢者の地域住民も貢献できるよう

にする必要があります。高齢者が集う会合やグループ

は、こうした活動が起きる 1 つのきっかけになります。 

本ガイドラインの推奨事項を現地の適切な文書に適応

させれば、各国とその健康サービスのニーズを満たす

ことができます。WHO 本部は、地域や各国の支部な

らびに WHO 実践パートナーと緊密に協力し、地域お

よび各国会議を通じて意思疎通を図り、本ガイドライ

ンを国別に適応させるよう取り計らいます。 

各国が本ガイドラインの実践方法を検討する際に、予

算と人的資源の要件およびその他の医療制度から推測

される結果を解析し、どのような提供情報やシステム

が利用可能で、どの分野が追加投資を必要としている

のかを特定すべきです。医療従事者の訓練、医療製品

やテクノロジーの利用、または内在的能力と機能的能

力に関するデータを収集する健康情報システムへの適

合に関して、追加情報の提供が必要となる場合があり

ます。 

医療従事者がエビデンスに基づくプラクティスを利用

できるように支援を行うなど、これらの推奨事項に実

践するために実現可能な環境を創出する必要がありま

す。このプロセスでは地域の専門家協会が果たす役割

が重要であり、包括的で参加型のプロセスが推奨され

ます。 

高齢化と健康を国の政策と計画に組み入れるよう検討

すべきです。より幅広い目標の達成を目指し、他の健

康プログラムや健康以外のプログラムとの連携を構築

して強化すれば、持続可能性と有効性を大きく高める

ことができます。 

各国への導入をさらに支援するため、WHO は本

ICOPE ガイドラインの推奨事項を実施する際の臨床的

側面とサービス提供の側面に対処する一連の補助ツー

ルを作成しています。
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5 公表、配布、評価

 

5.1 公表と配布 
本ガイドラインは印刷出版物として配布されるほか、

WHO ウェブサイト専用セクションで電子配布されま

す（http://www.who.int/ageing/health- systems/icope）。

本文書の情報は、WHO 高齢化と健康に関するグロー
バル戦略と行動計画 (6)の優先順位に沿って構成されて

います。すべてのエビデンスプロファイルがオンライ

ンから入手でき、入手可能なエビデンスの詳しい情報、

GRADE（Grading of Recommendations Assessment、
Development and Evaluation）品質解析、GRADE 表に

収録されていないエビデンスの記述的説明のほか、価

値観、嗜好、実行可能性の検討事項が提供されていま

す。 

本 ICOPEガイドラインに由来する一連の付随資料は、

モジュール I（身体的および精神的能力の低下）、モジ

ュール II（老年症候群）およびモジュール III（介護者

支援）の実践を支えています。これらの資料には以下

が 含 ま れ ま す https://www.who.int/ageing/health-
systems/icope/en/： 

• 高齢者向け包括的ケアのための ICOPE 実践ガイド

(ICOPE handbook) 
 パーソンセンタードケア目標を設定し、包括的

ケアプランを作成し、自己管理支援を提供する

方法の手順；および 

 高齢者の身体的能力と精神的能力の低下を評

価、分類、管理する包括的プロセスを通じて医

療従事者を導くためのアルゴリズム一式 

• 地域社会の高齢者向けの包括的医療および社会介

護ケアサービスの実践・評価のためのガイダンス

で 構 成 さ れ る 各 国 の ツ ー ル キ ッ ト (ICOPE 
implementation framework)  

• ヘルスワーカーと高齢者向け ICOPE 携帯電話技術

（WHO mAgeing initiative） 

ガイドラインとその付随資料は英語で作成され、WHO
地域支部と協力して広く普及させるため、他の WHO
公用語に翻訳されます。 

厳選されたシステマティックレビューやエビデンスを

ピアレビュー誌に発表し、主要な会議やイベントでプ

レゼンテーションやワークショップを行うことにより、

普及を支援します。 

本 ICOPEガイドラインおよび付随資料は、高齢化と健

康に関するグローバル戦略と行動計画の実践を支援す

るための重要なツールであり、その普及活動は2016年
度の世界保健総会で承認されたグローバル戦略の行動

計画に含まれていました (19)。行動内容には、2020 年

までに 20ヵ国で本ガイドラインを試験的に実施し、評

価することが含まれています。 

5.2 モニタリングと評価 
これらの推奨事項の実践は、地域および医療施設レ

ベルでモニタリングされます。データは、調査また

は利用可能なサービスの最新リストを通じて収集さ

れます。定型的なモニタリングが実行不可能または

不適切な場合には、特別な試験を考慮することがで

きます。主要指標のリストを含むモニタリングと評

価の枠組みを作成し、ICOPE 各国ツールキットに含

めます。指標は、サービス提供の遂行能力（医療シ

ステムのインプット、サービス提供のプロセスとア

ウトプット）、ならびに推奨事項の実現可能性と受

け入れ可能性を評価します。WHO の地域および各国

代表者を含む専門家の国際的なワーキンググループ

が枠組みを策定し、モニタリングおよび評価活動を

監督します。関係者が政策設計、実践およびモニタ

リングに幅広く関与して評価を行えば、本ガイドラ

インが各国に適合し、合法的かつ受け入れ可能で、

有効かつ公平なプログラムがもたらされ、地域社会

のニーズに確実に対応できる一助となります。 

医療システムの中間的アウトカムおよび介入の影響は、

WHO の健康な高齢化（Healthy Ageing）に関するグロ

ーバル調査によって評価することになっており、世界

保健総会が承認した WHO 高齢化と健康に関するグロ

ーバル戦略と行動計画にも収録されていました (6)。グ

ローバル調査は、健康状態、健康ニーズのほか、ニー

ズがどの程度よく満たされるのかについて、国レベル

で情報を提供することができます。この情報は国際比

較の基礎を形成し、プログラムの影響を測定するため

のベースラインとなります。 

27 公表、配布、評価



 

 

WHO 高齢化とライフコース部局は Health Data 
Collaborative1 と緊密に連携し、基準とツールの調和を

図り、WHO 2015 年度コア健康指標 100 項目のグロー

バル参照リスト (68)との整合性を確保します。 

5.3 今後のレビューと更新 
WHO 高齢化とライフコース部局は、WHO 協力センタ

ーの支援を受けて、優先順位の高い分野における新た

なエビデンスを定期的にモニタリングします。同部門

は、各国の実践チームから ICOPEの成果に関して定期

的フィードバックも収集します。 

                                                        
1 詳しい情報は以下から入手可能： 
http://www.healthdatacollaborative.org 

本 ICOPEガイドラインは約 4年間経過した後に更新さ

れ、同様に厳格な方法論が適用されます。WHO では、

今後のガイドラインへの組み入れを検討すべき追加課

題の提案を歓迎いたします。Dr Islene Araujo de 
Carvalho ま で 電 子 メ ー ル を お 寄 せ く だ さ い ：

araujodecarvalho@who.int 
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付属書 3： スコーピング・クエスチョン 

1. 運動能力の喪失 

身体運動トレーニング（負荷漸増トレーニングや複合

型の運動）は、日常生活活動（ADL）に制限のある高

齢者にベネフィットまたはデメリットをもたらすか？ 

対象集団 
• ADL に制限のある施設入居していない高齢者 

介入 
• 負荷漸増トレーニング 
• 身体運動（バランストレーニングや多要素の運動

介入） 
• 身体リハビリテーション（高齢者のニーズに合わ

せたもの） 

比較 
• 非介入群 
• 対照群（身体活動性が低い群、社会的介入群、そ

の他の介入群） 
• 通常のケア活動群 

アウトカム 
• 主要機能評価尺度（スコアが高いほど機能が良好） 
• Short Form Health Survey（SF-36/SF-12）の身体

機能領域 
• ADL 測定 
• 活動レベル測定 
• 主要な下肢筋力測定 
• 主要な有酸素運動機能測定 
• 6 分間歩行テスト（m） 
• バランス測定（高いほどバランス良好） 
• 歩行速度（m/秒） 
• Timed walk（時間歩行テスト）（秒） 
• Timed "up-and-go"（秒） 
• 椅子に座った状態から立ち上がるまでの所要時間 
• 階段昇降（秒） 
• 制限時間内に椅子から立ち上がれるかどうか（で

きた回数） 

• 意欲（SF-36/活力+尺度、スコアが高いほど活力が

強い） 
• 疼痛（高スコアほど痛みが少ない、SF-36 の体の痛

み） 
• 疼痛（低スコアほど痛みが少ない） 
• 死亡率 
• 有害事象 

2. 低栄養 

経口栄養補助食品、食事指導または食事時間改善は、

低栄養リスクがある高齢者または低栄養の影響を受け

ている高齢者にベネフィットをもたらすか？ 

対象集団

• 低栄養のリスクがある 60 歳以上の（男女）高齢者 
• 低栄養の影響を受けている 60 歳以上の（男女）高

齢者 

介入

• 経口栄養補助食品（主要栄養素および/または微量

栄養素） 
• 食事指導 
• 食事摂取量を改善するための食事時間介入戦略 

比較

• プラセボ群 
• 通常ケア群 
• 対照群（介入待ち） 

アウトカム

• 必須項目：死亡、体重変化 
• 重要項目：握力、ADL 

環境

• プライマリヘルスケア/地域社会 
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3. 視覚障害 

視覚障害がある高齢者の場合、対照群との比較におい

て、症例抽出、ケア提供または紹介受診はベネフィッ

トおよび/またはデメリットをもたらすか？ 

対象集団

• 屈折異常または白内障のある 60 歳以上の（男女）

高齢者 

介入

• 症例抽出および屈折異常または白内障の紹介受診 
• 症例抽出および屈折異常に対する迅速なケア提供 

比較

• 通常ケア群 

アウトカム

• 必須項目：視力、視力関連 QOL、自己報告による

改善度 
• 重要項目：社会的機能、うつ病 

環境

• プライマリヘルスケア/地域社会 

4. 難聴 

60 歳以上の難聴高齢者を対象とした症例抽出と補聴器

または聞き取り補助装置の提供は、ベネフィット・デ

メリットいずれをもたらすか？ 

対象集団

• 60 歳以上の（男女）難聴高齢者 

介入

• スクリーニングおよび補聴器や聞き取り補助装置

の提供 
• 補聴器の導入や使用を改善するための教育的介入 

比較

• 紹介受診、またはサービス提供なし、または治療

遅延群 

アウトカム

• 必須項目：コミュニケーション、社会的機能、聴

覚機能の改善 
• 重要項目：うつ病、QOL、音声通話戦略の利用、

自己報告による聴覚ハンディキャップ尺度 

5. 認知機能障害 

認知刺激、認知訓練またはリハビリテーションは、認

知機能障害や初期段階の認知症を有する高齢者にベネ

フィットをもたらすか？ 

対象集団

• 認知機能障害または軽度認知障害のある 60 歳以上

の（男女）高齢者 
• 早期のアルツハイマー病および血管性認知症を有

する 60 歳以上の（男女）高齢者 

介入

• 認知刺激 
• 認知訓練 
• 認知リハビリテーション 

比較

• 無治療/通常ケア/標準治療群 
• 待機リスト対照群 
• 積極的介入条件による対照群 

アウトカム

• 必須項目：ミニメンタルステート検査（Mini 
Mental State Examination：MMSE）およびアルツ

ハイマー病評価尺度–認知サブスケール（ADAS-
Cog）、即時および遅延再生による認知機能評価 

6. 抑うつ症状 

心理的介入（行動活性化、認知行動療法、心理教育療

法、対人関係療法、問題解決療法、段階的ケアプロト

コル療法またはライフレビュー療法）は、抑うつ症状

のある高齢者にベネフィットまたはデメリットをもた

らすか？ 

対象集団

• 診断状況（うつ病エピソードまたは抑うつ障害）

の有無を問わず、抑うつ症状のある 60 歳以上の

（男女）高齢者 

介入

• 行動活性化、認知行動療法、心理教育療法、対人

関係療法、問題解決療法、段階的ケアプロトコル

療法またはライフレビュー療法 

比較

• 通常ケアまたは待機リスト群 

アウトカム

• 必須項目：抑うつ症状、臨床的に重要視すべきう

つ病の発症（うつ病エピソードまたは大うつ病エ

ピソード） 

37 付属書3



 

 

7. 尿失禁 
非薬理学的介入（prompted voiding、定時排尿、排尿

訓練、排尿習慣の再学習、骨盤底筋訓練）は、尿失禁

がみられる高齢者にベネフィットおよび/またはデメリ

ットをもたらすか？ 

対象集団

• 切迫性、腹圧性または混合性尿失禁を有する高齢

者 

介入

• 排尿介助 Prompted voiding 
• 定時排尿（Timed voiding） 
• 膀胱訓練 
• 排尿習慣の再学習 
• 骨盤底筋トレーニング 

比較

• 非介入/通常ケア群 

アウトカム

• 必須項目：尿失禁の頻度の平均変化率、毎時チェ

ックで失禁が認められた平均割合の変化、日中尿

失禁の発現率が低下した患者数、夜間尿失禁の発

現率が低下した患者数、24 時間の失禁エピソード、

24 時間あたりの平均尿失禁回数、尿失禁症状 
• 重要項目：治癒の自覚、自発的な排尿、尿失禁が

確認された割合の中央値、失禁エピソード回数、

切迫性尿失禁、尿失禁の頻度、夜間頻尿、QOL 

8. 転倒リスク 

転倒予防のための介入は、転倒リスクのある高齢者

（60 歳以上）にベネフィットまたはデメリットをもた

らすか？ 

対象集団

• 転倒リスクがある 60 歳以上の（男女）高齢者 

介入

• 複合型運動プログラム/筋力トレーニング 

• 理学療法士が転倒リスク評価を実施し、個人に合

わせた転倒・損傷予防法を開発する 
• 個別に調整した運動 
• 投薬の見直し 
• 向精神薬の中止 
• 高齢者総合的機能評価を伴う多因子介入 
• 住宅の安全を確保するための環境改善 
• 支援技術（歩行補助具、補聴器、個人用警報シス

テム） 
• 履物の評価 
• ペースメーカー挿入（頚動脈洞過敏症） 

比較

• 通常ケアまたは標準治療群 
• プラセボまたは非積極的介入群 
• 待機リスト対照群 
• 積極的介入の対照群 

アウトカム

• 必須項目：転倒率 

環境

• プライマリヘルスケア/地域社会 

9. 介護者支援 

レスパイトケアまたは心理社会的支援は、要介護高齢

者の家族介護者にベネフィットまたはデメリットをも

たらすか？ 

対象集団

• 60 歳以上の要介護者の家族介護者（男女とも） 

介入

• レスパイトケア 
• 心理社会的支援 
• 技術に基づく介入 

比較

• 通常ケアまたは標準治療群 
• 待機リスト対照群 
• 積極的介入の対照群 

アウトカム

• 必須項目：介護者の負担、介護者のうつ病、被介

護者の症状 
• 重要項目：ウェルビーイング、能力/知識、QOL、

怒り、不安 
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付属書 4： エビデンスプロセス 

手順 1 
検索 
エビデンスを統合するため、Cochrane Library、
Embase、Ovid MEDLINEおよび PsycINFOデータベー

スを使用して既発表のシステマティックレビューと無

作為化対照試験（RCT）を包括的に検索した 6。スコ

ーピング・クエスチョンごとに検索式を作成した。

（付属書 3）。検索式の詳細は、GRADE（Grading of 
Recommendations Assessment, Development and 
Evaluation）表 7および本ガイドラインに添付されたエ

ビデンスプロファイルに記載されており、以下から入

手可能：http://www.who.int/ageing/health- systems/icope. 

手順 2 
スクリーニング 
特定した参考文献をリファレンスマネージャーソフト

ウェアにエクスポートし、重複を見つけ出して削除し

た。まず表題と抄録要旨に従って参考文献をスクリー

ニングし、次に全文でスクリーニングを実施してシス

テマティックレビューとランダム化比較試験（RCT）
を特定した。当該 GRADE エビデンスプロファイル文

書の PICO（population, intervention, comparison group, 
outcomes：対象集団、介入、比較対照群、アウトカム）

質問 のそ れ ぞれ につ い て、 PRISMA （ Preferred 
Reporting Items for Systematic Reviews and Meta- 
Analyses）フロー図に検索プロセスの詳細および検索

して適格性を評価した記録の数を提示する。 

手順 3 
適格性 
選択した RCT の方法論の品質評価を報告しているシス

テマティックレビューを組み入れに適格とした。組み

入れた 32 件のシステマティックレビューのうち、20
件は 2011〜2015 年に発表され、ガイドライン策定グ

ループ（GDG）メンバーとの協議で特定された新しい

RCT を入れて更新されたものである。残りの 12 件の

システマティックレビューは2011年以前に発表され、

スクリーニング中に検索戦略によって特定された新た

な RCT を入れて更新されたものである。 

手順 4 
組み入れた試験の品質評価 
組み入れた各システマティックレビューに対して

AMSTAR 評価ツールを使用し、レビューの質を提示し

た（図 3 参照）。質の高いレビューと質の低いレビュ

ーを分離するために推奨されるスコアは存在しないた

め、AMSTAR ツールのカットオフポイントに基づいて

除外されたレビューはなかった。 

手順 5 
メタアナリシス 
新たな試験が特定され、比較可能な介入とアウトカム

が含まれている場合、先行レビューに収録されている

解析を更新するため、または新規メタアナリシスとし

て、メタアナリシスを実施した。Review Manager 5
（RevMan 5）ソフトウェアを用いて、介入群と対照

群の平均差および標準化平均差を算出した。カテゴリ

ー変数のアウトカムについては、相対リスクまたはオ

ッズ比を提示した。 

手順 6 
GRADE 評価 
メタアナリシスの結果を GRADE プロファイラーソフ

トウェアにエクスポートし、エビデンスのグレード分

類作業を行った 8。組み入れた試験の制限事項、特に

不一致、直接比較でないこと、不正確さ、出版バイア

スの観点から、エビデンスを非常に低い、低い、中等

度または高いに分類した。1 件のコクラン・レビュー

を除き、組み入れたシステマティックレビューのいず

れも GRADE 評価を実施していなかった。こうして、

メタアナリシスごとに GRADE プロファイラーソフト

ウェアを用いて結果の質を独自に評価した。 

手順 7 
報告 
システマティックレビュー、メタアナリシスおよびエ

ビデンスグレード分類演習の最終結果をすべての結果

と介入の 2×2 表に要約した後、GDG と協議した。 
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図 3： AMSTARチェックリストツールの質問 11項目によ

るシステマティックレビューの質の評価 9 
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用語集 

日常生活活動（Activities of daily living：ADL）：入

浴やシャワー、着替え、食事、ベッドや椅子からの出

入り、トイレの使用、屋内での移動など、日常生活に

必要な基本的活動。 

行動活性化（Behavioural activation）：うつ病の行

動治療であり、本人の人生において報酬活動の回数を

増やすためのガイダンスを提供する。 

膀胱訓練（Bladder training）：排尿間隔の延長を目

的とした尿失禁治療のための行動療法の一種。この訓

練は患者教育、計画排尿（scheduled voiding）および

正の強化法で構成される。 

介護者（Caregiver）：他者に介護と支援を提供する

人物。以下が含まれる： 

• セルフケア、家事、移動、社会参加、意味のある

活動を支援する； 

• 情報、アドバイス、感情面でのサポートを提供す

るとともに、アドボカシー、意思決定の促進、ピ

アサポートに取り組み、アドバンス・ケア・プラ

ンニングを支援する； 

• レスパイトサービスの提供；および 

• 内在的能力を高めるための活動に従事する。 

介護者には、家族、友人、近隣住民、ボランティア、

ケアワーカーおよび医療従事者が含まれる。 

介護者のストレス（Caregiver stress）：介護者にか

かる身体的、感情的および経済的圧力の累積効果。 

症例抽出（Case finding）：特定の疾患や不良な臨床

転帰のリスクが疑われる個人または集団レベルで資源

を標的設定するための戦略。活動性疾患や健康状態に

症状や徴候が現れるのを待つのではなく、リスク者を

積極的かつ体系的に探索することが含まれる。 

要介護状態（Care dependence）：機能的能力がある

レベルまで低下し、補助なしでは日常生活に必要な基

本作業を行えなくなった場合に、要介護となる。 

慢性疾患（Chronic condition）：持続性または長期

影響を伴う疾患、障害、損傷または外傷。 

高齢者総合的機能評価  (Comprehensive geriatric 
assessment)：医学的、身体的、認知的、社会的、精

神的要素を含む高齢者の多次元評価；プロセスを支援

するために、標準化された評価ツールの使用および/ま
たは学際的チームが含まれる場合もある。 

認知行動療法（Cognitive behavioural therapy：

CBT）：症状軽減と機能改善を促進するために、思考

運動と実際の経験を活用しながら、歪曲された不適応

な信念を特定して修正する心理療法の一種。 

認知機能障害（Cognitive impairment）：注意機能、

記憶機能または高次認知機能の喪失ないし異常。 

• 注意機能とは、一定期間のあいだ外部刺激または

内部体験に焦点を当てる精神機能である。 

• 記憶機能とは、情報を登録して保存し、必要に応

じて取り出す精神機能である。 

• 高次認知機能（実行機能と呼ばれることが多い）

は、脳の前頭葉が関与する精神機能である。これ

には、意思決定、抽象的思考、計画の立案と実行、

精神的柔軟性、特異的状況下での適切な行動の決

定など、複雑な目標指向型の行動が含まれる。 

認 知 リ ハ ビ リ テ ー シ ョ ン （ Cognitive 
rehabilitation）：神経障害の存在下で、記憶および認

知機能を最大限に高める方法。認知リハビリテーショ

ンでは、個人のニーズと目標を特定し、それに対処す

ることに重点が置かれており、新たな情報を取り入れ

るための戦略や、記憶補助装置の使用をはじめとする

補償的方法が必要となる場合がある。 

認知刺激（Cognitive stimulation）：認知機能や社会

的機能を改善するために設計された一連の活動への参

加。 

認知訓練（Cognitive training）：特定の認知機能を強

化するよう設計されたそれぞれの標準化作業を指導の

もとで実践。 

コミュニティ・ヘルスワーカー（Community health 
worker）：健康教育、紹介とフォローアップ、症例管

理、基本的な予防医療と訪問サービスを特定の地域社
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会に提供する人。医療や社会サービスシステムの舵取

りを行い、個人や家族のサポートや援助を提供する。 

抑うつ症状（Depressive symptoms）：うつ病エピ

ソード/大うつ病障害はないが、苦痛やある程度の機能

障害が存在する状態。 

食事指導（Dietary advice）：栄養障害や低栄養なら

びに非伝染性疾患の予防に役立つ健康的な食事の推奨。 

転倒（Falls）：地面、床またはその他の低い水平面で

過失により転ぶこと。 

機能的能力（Functional ability）：個人の内在的能力

と生活環境との組み合わせとその相互作用。 

老年症候群（Geriatric syndromes）：高齢期にのみ

認められる傾向があり、個別の疾患カテゴリーに該当

しない複雑な健康状態；複数の基礎的要因や多臓器系

機能障害の結果として生じることが多い。 

排尿習慣の再訓練（Habit retraining）：尿失禁を伴う

成人に介護者が行う排尿介助の一種。この方法では、

尿失禁者の自然排尿パターンを特定し、個別化された

排尿スケジュールを開発することにより、不随意排尿

を未然に防ぐ。 

健康な高齢化（Healthy Ageing）：高齢者のウェルビ

ーイングを可能にする内在的能力と機能的能力を構

築・維持するプロセス。 

難聴（Hearing loss）：音の有無の知覚または音の位

置、ピッチ、大きさ、音質の識別に関連する感覚機能

の喪失ないし異常。 

内在的能力（Intrinsic capacity）：個人の身体的およ

び精神的能力（心理的能力、知的能力を含む）をあわ

せたもの 

栄養障害（Malnutrition）：エネルギーおよび/または

栄養素摂取にみられる欠乏、過剰または不均衡。栄養

障害という用語は、2 つの広範な疾患群を対象とする。

1 つは「低栄養」であり、発育阻害（年齢相応でない

低身長）、消耗（身長相応でない低体重）、体重（年

齢相応でない低体重）、微量栄養素の欠乏または不足

（重要なビタミンやミネラルの不足）が含まれる。も

う 1 つは過体重、肥満、食事関連の非伝染性疾患（心

疾患、脳卒中、糖尿病、がんなど）である。 

食 事 時 間 改 善 戦 略 （ Mealtime enhancement 
strategy）：（直接的または間接的）支援の提供によ

る食事時のルーチン、経験または環境を改善するため

の介入：食事を奨励する、食欲を刺激する食事環境、

食物摂取の機会を増やす、好みの食事や食欲をそそる

食事（見た目や感覚に訴えかけるもの）を増やす。 

軽度認知障害（Mild cognitive impairment）：記銘力

障害、学習障害、短時間以上の課題に対する集中力低

下を特徴とする障害。精神的課題に取り組むと精神的

疲労感が顕著になることが多く、新たな学習は客観的

に成功する場合であっても、主観的には困難である。

これらの症状はいずれも認知症またはせん妄のいずれ

かと診断するほど重度ではない。 

移動能力の低下（Mobility loss）：体位や場所を変え

る、ある場所から別の場所に移動する、物体を運搬、

移動または操作する、歩く、走る、昇降する、さまざ

まな交通手段を利用するといった運動形態の喪失や異

常。 

多病（Multimorbidity）：1 人に複数の慢性疾患が同

時にみられること。 

複合的運動トレーニング（ Multimodal exercise 
training）：筋力トレーニング、有酸素運動訓練、バ

ランス訓練、柔軟運動などの複数の様式で構成される

運動介入。 

多元的評価（Multifactorial assessment）：特定の症

状や病態を引き起こす可能性のあるすべての要因を明

らかにするための包括的評価。 

多因子介入（Multifactorial intervention）：複数の寄

与因子に対処するための介入；アプローチには、修正

と教育の併用、またはリスク因子を最小限に抑えるた

めの措置が含まれる。 

専門家でない医療従事者（Non-specialist health care 
providers）：医療施設や通常はプライマリヘルスケ

ア環境で臨床チームの一員として従事する一般医、家

庭医、看護師やその他の臨床スタッフ。 

高齢者（Older person）：年齢が出生時平均余命の中

央値を超えている人。 

パ ー ソ ン セ ン タ ー ド ケ ア （ Person-centred 
services）：個人、家族、地域社会の視点を意識的に

取り入れ、対象者を参加者として捉えると共に、対象

者のニーズや嗜好に人道的かつ包括的な方法で対応す

る医療や長期ケアシステムの受益者とみなすケアアプ

ローチ。パーソンセンタードケアを確実に提供するた

めには、意思決定と身辺自立に必要な教育と支援を行

う人々が必要である。パーソンセンタードケアは、疾

病ではなく、ひとの健康ニーズと期待を中心にして組

織される。 

骨 盤 底 筋 ト レ ー ニ ン グ （ Pelvic floor muscle 
training：PFMT）：骨盤筋群を収縮・弛緩させる運動

であり、筋肉を強化し、尿道閉鎖圧を高めることを目

的とする。 

プ ラ イ マ リ ケ ア 専 門 家 （ Primary care 
professionals）：プライマリケアチームという専門

家集団のメンバーであり、患者ケアにおいて相補的に
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寄与し、相互に尊重し、共同責任を担う。プライマリ

ケアチームは患者中心型であり、その構成と組織モデ

ルは経時的に変化する可能性がある。 

負荷漸増トレーニング（ Progressive resistance 
training）：筋力の向上に伴ってある種のレジスタン

スを漸増し、その力に逆らって筋力を鍛える運動。 

問題解決療法（Problem-solving therapy）：問題を

体系的に特定し、問題ごとにそれぞれ解決策を生み出

し、最善の解決策を選択し、計画を立案して実行し、

問題が解決されたかどうかを評価する心理療法の一種。 

心理療法（Psychological therapies）：精神疾患や心

理的障害、問題または逆境に対処する一助となる対人

関係に関する個別化された治療。この治療法には、認

知行動療法、問題解決療法、対人関係療法または包括

的治療技術などが含まれる。 

身体活動（Physical activity）：骨格筋によって生じ

る体の動き。作業する、遊ぶ、家事をする、旅行また

はレクリエーション活動を行うなど、エネルギー消費

を必要とする。 

身体運動（Physical exercise）：計画立案され、構造

化され、反復実施される身体活動のサブカテゴリーで

あり、良好な健康状態を構成する 1 つないし複数の要

素の改善または維持を目的とする。 

プライマリヘルスケア（Primary health care）：公平

性、参加、部門間活動、適切な技術、医療制度が果た

す中心的役割の原則に基づく概念。通常、患者は直接

受診でき、紹介は必要ない。 

排尿介助（Prompted voiding）：認知症の有無を問わ

ず、言葉かけによる誘導や正の強化（ positive 
reinforcement）を利用した尿失禁に対する非薬理学的

行動療法アプローチ。 

レスパイトケア（Respite care）：介護者が身体と精

神の健康を回復・維持できるようにするため、介護責

任から解放されて休む時間を作ること。 

低栄養（Undernutrition）：通常、食物不足によって

引き起こされる世界的な問題を指す。すなわち、食品

摂取の範囲が限られることにより、特定の栄養素や他

の食品成分（例：たんぱく質、食物繊維、微量栄養素

など）の量が不十分な状態。 

尿失禁（Urinary incontinence）：不随意の尿もれ。

原因の大半は次の 3 種類に分類できる： 

• 切迫性尿失禁：突然の尿意に伴い、またはその直

後にみられる不随意の尿もれ； 

• 腹圧性尿失禁：身体活動、咳き込み、またはくし

ゃみの際にみられる不随意の尿もれ；および 

• 混合性尿失禁：切迫性尿失禁と腹圧性尿失禁の混

合型。 

視覚障害（Visual impairment）：光の有無の知覚ま

たは視覚刺激の形式、大きさ、形状または色の感知に

関連する感覚機能の喪失ないし異常。 
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