
 

 

「強度行動障害児(者)の医療度判定基準」評価の手引き 

 

 

Ⅰ 強度行動障害スコア 

 

１ 行動障害は、過去半年以上その行動が続いている場合を評価する。周期性のある行動障害につい

ても半年を基準に、その行動の出現有無でチェックする。例えば、情緒不安定でパニックを起こ

しても評価時から６ヵ月以前の行動であれば該当しない。 

 

２ 定期薬服用者は服用している状態で評価する（向精神薬・抗てんかん薬など）。 

 

３ 頓服の不穏時薬・不眠時薬・注射等は使用しない状態で評価する。 

 

４ 現在身体疾患で一時的にベッド安静などの場合は、半年以内であれば治癒・回復を想定して評価

する。半年以上継続していれば現在の状態で評価する。 

 

５ 評価は年１回以上定期的に行い、複数職種（医師、児童指導員、看護師など）でチェックを行う。 

 

６ 項目別留意点 

(1) 「１ ひどい自傷」は、自傷行為を防ぐための装具(ヘッドギアなど)は着用していない状態

を想定して評価する。 

(2) 「４ はげしい物壊し」は、器材や玩具などを自由に使用できる環境を想定して評価する。 

(3) 「５ 睡眠の大きな乱れ」は、問題行動があって個室使用している場合は大部屋を想定して

評価する。 

(4) 「６ 食事関係の強い障害」は、離席や盗食防止のための身体拘束があれば、開放状態を想

定して評価する。問題行動のために食事場所を変える・時間をずらすなどの状態であれば本来

の場所・時間を想定して評価する。 

(5) 「７ 排泄関係の著しい障害」は、オムツ使用であればその状態で評価する。つなぎなどの

予防衣使用者は着用していない状態を想定して評価する。 

(6) 「８ 著しい多動」の項目は、開放病棟・行動制限なしの状況で評価する。 

 

 

Ⅱ 医療度判定スコア 

 

１ 患者特性に応じた個別的治療をチームとして統一性と一貫性のある計画的な診療を行うため、次

を実施することを前提として配点 

(1) 多面的な治療を計画的に提供するため、医師、看護師、児童指導員、保育士、臨床心理士、

作業療法士等から構成されるチームにより、カンファレンスを実施し、患者の治療・観察必要

性の評価、治療目標の共有化を図り、各職種の専門性を生かした診療計画を立案。 

(2) 当該診療計画の実施について、当該チームによる定期的なカンファレンスを実施し、評価を



行い、診療録に記載。 

(3) 患者の状態に応じ、当該診療計画に見直しも行いつつ、評価、計画、実施、再評価のサイク

ルを重ねる。 

 

２ 行動障害に対する専門医療の実施有無 

(1) ①の「向精神薬等」とは、抗精神病薬、抗うつ薬、抗躁薬、抗てんかん薬、気分安定薬（mood 

stabilizers）、抗不安薬、睡眠導入剤のほか、漢方薬なども含む。 

(2) ②は行動療法・動作法・TEACCHなどの技法を取り入れた薬物療法以外の治療的アプローチに

よる行動修正を行う専門医療。 

 

３ 神経・精神疾患の合併状態 

(1) ③の「自閉症等」とは広汎性発達障害全般（自閉症スペクトラム障害全般）を指す。 

(2) ④の「その他の精神疾患」とは、統合失調症、気分障害などを指す。「向精神薬等」は２－

(1)と同様。 

 

４ 身体疾患の合併状態 

(1) ①は抗生剤等の内服・点滴、創部処置、縫合を含む。 

(2) ④は胸部レントゲン検査や抗生剤内服または点滴治療などを含む。 

(3) ⑤の「その他の身体疾患」とは、低体温、GER・反すうを繰り返すことによる嘔吐・誤嚥、

眼科・耳鼻科疾患、婦人科的疾患、循環器疾患、骨折やその他の整形外科的疾患、機能悪化・

維持・改善のためのリハビリなども含む。 

 

５ 自傷・他害・事故による外傷等のリスクを有する行動障害への対応 

(1) ①、②、③はいずれか一つをチェックする。 

(2) ②の「個室対応等」とは、個別の環境設定やスケジュール調整などにより、本来は個室使用

が必要な患者を個室以外で保護・重点観察している場合も含める。 

 

６ 患者自身の死亡に繋がるリスクを有する行動障害への対応 

現在患者が生活している環境で評価するが、各項目に関連する理由で個室対応や個別の時間での

対応を行っている場合は５点とみなす。 
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褥瘡リスクアセスメント票・褥瘡予防治療計画書 

 

氏  名：             様 病棟 評価日   年  月  日 

生年月日：                   （  歳） 性  別   男・女 評価者名 

診 断 名： 褥瘡の有無（現在）  有・無 褥瘡の有無（過去）有・無 

褥瘡ハイリスク項目〔該当すべてに○〕 

ベッド上安静、ショック状態、重度の末梢循環不全、麻薬等の鎮痛・鎮静剤の持続的な使用が必要、 

６時間以上の手術（全身麻酔下、特殊体位）、強度の下痢の持続、極度な皮膚の脆弱（低出生体重児、 

ＧＶＨＤ、黄疸等）、褥瘡の多発と再発 

その他の危険因子〔該当すべてに○〕 

 床上で自立体位変換ができない、いす上で座位姿勢が保持できない、病的骨突出、関節拘縮、栄養状態

低下、皮膚の湿潤（多汗、尿失禁、便失禁）、浮腫（局所以外の部位） 

褥瘡の発生が予測される部位及び褥瘡の発生部位

正面 左側面 右側面 背面

Ｒ Ｌ Ｌ Ｒ

 

リスクアセスメント結果 

 

重点的な褥瘡ケアの必要性 

              要 ・ 不要 

褥瘡管理者名 

褥瘡予防治療計画 〔褥瘡ハイリスク患者ケアの開始年月日    年  月  日〕 

 

褥瘡ケア結果の評価 〔褥瘡ハイリスク患者ケアの終了年月日    年  月  日〕 
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Ａ モニタリング及び処置等 ０点 １点

1 心電図モニター なし あり

2 輸液ポンプの使用 なし あり

3 動脈圧測定（動脈ライン） なし あり

4 シリンジポンプの使用 なし あり

5 中心静脈圧測定（中心静脈ライン） なし あり

6 人工呼吸器の装着 なし あり

7 輸血や血液製剤の使用 なし あり

8 肺動脈圧測定（スワンガンツカテーテル） なし あり

9 特殊な治療法等（CHDF,IABP,PCPS,補助人工心臓,ICP測定） なし あり

Ａ得点

Ｂ 患者の状況等 ０点 １点 ２点

10 寝返り できる
何かにつかま
ればできる できない

11 起き上がり できる できない

12 座位保持 できる
支えがあれば

できる できない

13 移乗 できる
見守り・一部
介助が必要 できない

14 口腔清潔 できる できない

Ｂ得点

注）重症度に係る評価票の記入にあたっては、「重症度に係る評価票　評価の手引き」に基づ

　　き行うこと。

　　Ａについては、評価日において実施されたモニタリング及び処置等の合計点数を記載する。

　　Ｂについては、評価日の状況に基づき判断した点数を合計して記載する。

＜重症度に係る基準＞

重症度に係る評価票

　モニタリング及び処置等に係る得点（Ａ得点）が３点以上、または患者の状況等に係る得点
（Ｂ得点）が３点以上。

（ 配点 ）



重症度に係る評価票 評価の手引き

１．評価票の記入は、院内研修を受けたものが行うこと。なお、院内研修は、所定の研修

を修了したもの、あるいは評価に習熟したものが行う研修であることが望ましい。

２．評価票の記入にあたっては、下記の選択肢の判断基準等に従って実施すること。

３．評価の対象は、特定集中治療室管理を行う治療室に入院し、特定集中治療室管理料を

算定している患者とし、患者に行われたモニタリング及び処置並びに患者の状況等の日

常生活動作の自立度について、毎日評価を行うこと。

４．評価は24時間（前日の評価後から本日の評価時刻まで）の記録と観察に基づいて行い、

推測は行わないこと。ただし、入院日等で 24 時間の記録と観察が行えない患者の場合
であっても測定対象となり、当該病棟に入院（入室）した時点から評価時刻までの記録

と観察を行い評価票に記載すること。

５．評価時間は一定の時刻で行うこと。ただし、あらかじめ設定した一定の時刻以降に急

変等により患者の状態が悪化した場合であって、当該日の患者の状態として、一定の時

刻以後の記録と観察が評価として適切だと判断される場合は、評価票のすべての項目に

ついて改めて評価を行い、その結果を記載し、その日の評価に変更することができる。

６．手術室や透析室、X線撮影室等、当該治療室以外での評価は含めない。

Ａ モニタリング及び処置等

１ 心電図モニター

項目の定義

心電図モニターは、持続的に心電図のモニタリングを実施した場合、かつその記

録があることを評価する項目である。

選択肢の判断基準

「なし」

持続的な心電図のモニタリングを実施していない場合、あるいはその記録がな

い場合をいう。

「あり」

持続的な心電図のモニタリングを実施している場合、かつその記録がある場合

をいう。

判断に際しての留意点

心電図の誘導の種類は問わない。

心電図検査として一時的に測定を行った場合には「なし」となる。

心電図モニターの装着時間や記録の書式、回数は問わない。

２ 輸液ポンプの使用

項目の定義

輸液ポンプの使用は、静脈注射・輸液・輸血・血液製剤を行うにあたり輸液ポン

プを使用している場合、かつその記録があることを評価する項目である。

選択肢の判断基準

「なし」

静脈注射・輸液・輸血・血液製剤を行うにあたり輸液ポンプを使用していない

場合、あるいはその記録がない場合をいう。

「あり」

静脈注射・輸液・輸血・血液製剤を行うにあたり輸液ポンプを使用している場

合、かつその記録がある場合をいう。



判断に際しての留意点

静脈注射・輸液・輸血・血液製剤を輸液ポンプにセットしていても、作動させて

いない場合や、灌流等患部の洗浄に使用している場合には使用していないものとす

る。

３ 動脈圧測定（動脈ライン）

項目の定義

動脈圧測定は、動脈ラインを挿入し、そのラインを介して直接的に動脈圧測定

を実施した場合、かつその記録があることを評価する項目である。

選択肢の判断基準

「なし」

動脈圧測定を実施していない場合、あるいはその測定値の記録がない場合をい

う。

「あり」

動脈圧測定を実施している場合、かつその測定値の記録がある場合をいう。

４ シリンジポンプの使用

項目の定義

シリンジポンプの使用は、静脈注射・輸液・輸血・血液製剤を行うにあたりシリ

ンジポンプを使用している場合、かつその記録があることを評価する項目である。

選択肢の判断基準

「なし」

静脈注射・輸液・輸血・血液製剤を行うにあたりシリンジポンプを使用してい

ない場合、あるいはその記録がない場合をいう。

「あり」

静脈注射・輸液・輸血・血液製剤を行うにあたりシリンジポンプを使用してい

る場合、かつその記録がある場合をいう。

判断に際しての留意点

静脈注射・輸液・輸血・血液製剤のラインをシリンジポンプにセットしていても、

作動させていない場合には使用していないものとする。

５ 中心静脈圧測定（中心静脈ライン）

項目の定義

中心静脈圧測定は、中心静脈ラインを挿入し、そのラインを介して直接的に中心

静脈圧測定を実施した場合、かつその記録があることを評価する項目である。

選択肢の判断基準

「なし」

中心静脈圧測定を実施していない場合、あるいはその測定値の記録がない場合

をいう。

「あり」

中心静脈圧測定を実施している場合、かつその測定値の記録がある場合をいう。

判断に際しての留意点

スワンガンツカテーテルによる中心静脈圧測定についても「あり」となる。

中心静脈圧の測定方法は、水柱による圧測定、圧トランスデューサーによる測定

のいずれでもよい。



６ 人工呼吸器の装着

項目の定義

人工呼吸器の装着は、人工換気が必要な患者に対して、人工呼吸器を使用した場

合、かつその記録があることを評価する項目である。

選択肢の判断基準

「なし」

人工呼吸器を使用していない場合、あるいはその記録がない場合をいう。

「あり」

人工呼吸器を使用している場合、かつその記録がある場合をいう。

判断に際しての留意点

人工呼吸器の種類や設定、あるいは気道確保の方法については問わない。

NPPV（非侵襲的陽圧換気）が実施された場合も「あり」とする。

７ 輸血や血液製剤の使用

項目の定義

輸血や血液製剤の使用は、輸血（全血、濃厚赤血球、新鮮凍結血漿等）や血液製

剤（アルブミン製剤等）の投与を実施した場合、かつその記録があることを評価す

る項目である。

選択肢の判断基準

「なし」

輸血や血液製剤を使用していない場合、あるいはその記録がない場合をいう。

「あり」

輸血や血液製剤を使用している場合、かつその記録がある場合をいう。

判断に際しての留意点

輸血、血液製剤の種類及び単位数については問わない。

８ 肺動脈圧測定（スワンガンツカテーテル）

項目の定義

肺動脈圧測定は、スワンガンツカテーテルを挿入し、そのカテーテルを介して直

接的に肺動脈圧測定を実施した場合、かつその記録があることを評価する項目であ

る。

選択肢の判断基準

「なし」

肺動脈圧測定を実施していない場合、あるいはその測定値の記録がない場合を

いう。

「あり」

肺動脈圧測定を実施している場合、かつその測定値の記録がある場合をいう。

判断に際しての留意点

スワンガンツカテーテル以外の肺動脈カテーテルによる肺動脈圧測定についても

「あり」となる。



９ 特殊な治療法等（CHDF,IABP,PCPS,補助人工心臓,ICP測定）
項目の定義

特殊な治療法等は、CHDF（持続的血液濾過透析）、IABP（大動脈バルーンパンピ
ング）、PCPS（経皮的心肺補助法）、補助人工心臓、ICP（頭蓋内圧）測定を実施し
た場合、かつその記録があることを評価する項目である。

選択肢の判断基準

「なし」

特殊な治療法等のいずれも行っていない場合、あるいはその記録がない場合を

いう。

「あり」

特殊な治療法等のいずれかを行っている場合、かつその記録がある場合をいう。

Ｂ 患者の状況等

Ｂ項目共通事項

１．義手・義足・コルセット等の装具を使用している場合には、装具を装着した後の状態

に基づいて評価を行う。

２．評価時間帯のうちに状態が変わった場合には、自立度の低い方の状態をもとに評価を

行うこと。

３．医師の指示によって、当該動作が制限されている場合には、「できない」又は「全介

助」とする。この場合、医師の指示に係る記録があること。

４．当該動作が制限されていない場合には、動作を促し、観察した結果を評価すること。

動作の確認をしなかった場合には、通常、介助が必要な状態であっても「できる」又は

「介助なし」とする。

５．ただし、「寝返り」、「起き上がり」の動作が禁止されているにもかかわらず、患者が

無断で当該動作を行ってしまった場合には「できる」とする

６．「B 患者の状況等」に係る患者の状態については、担当の看護師によって記録され

ていること。

１０ 寝返り

項目の定義

寝返りが自分でできるかどうか、あるいはベッド柵、ひも、バー、サイドレール

等の何かにつかまればできるかどうかを評価する項目である。

ここでいう『寝返り』とは、仰臥位から（左右どちらかの）側臥位になる動作で

ある。

選択肢の判断基準

「できる」

何にもつかまらず、寝返り（片側だけでよい）が１人でできる場合をいう。

「何かにつかまればできる」

ベッド柵、ひも、バー、サイドレール等の何かにつかまれば１人で寝返りがで

きる場合をいう。

「できない」

介助なしでは１人で寝返りができない等、寝返りに何らかの介助が必要な場合

をいう。

判断に際しての留意点

「何かにつかまればできる」状態とは、看護師等が事前に環境を整えておくこと

によって患者自身が１人で寝返りができる状態であり、寝返りの際に、ベッド柵に

患者の手をつかまらせる等の介助を看護師等が行っている場合は「できない」とな



る。

１１ 起き上がり

項目の定義

起き上がりが自分でできるかどうか、あるいはベッド柵、ひも、バー、サイドレ

ール等、何かにつかまればできるかどうかを評価する項目である。

ここでいう『起き上がり』とは、寝た状態（仰臥位）から上半身を起こす動作で

ある。

選択肢の判断基準

「できる」

１人で起き上がることができる場合をいう。ベッド柵、ひも、バー、サイドレ

ール等につかまれば起き上がることが可能な場合も含まれる。また、電動ベッ

ドを自分で操作して起き上がれる場合も「できる」となる。

「できない」

介助なしでは１人で起き上がることができない等、起き上がりに何らかの介助

が必要な場合をいう。途中まで自分でできても最後の部分に介助が必要である

場合も含まれる。

判断に際しての留意点

自力で起き上がるための補助具の準備、環境整備等は、介助に含まれない。起き

上がる動作に時間がかかっても、補助具等を使って自力で起き上がることができれ

ば「できる」となる。

１２ 座位保持

項目の定義

座位の状態を保持できるかどうかを評価する項目である。

ここでいう『座位保持』とは、上半身を起こして座位の状態を保持することであ

る。

「支え」とは、椅子・車椅子・ベッド等の背もたれ、手による支持、あるいは他

の座位保持装置等をいう。

選択肢の判断基準

「できる」

支えなしで座位が保持できる場合をいう。

「支えがあればできる」

支えがあれば座位が保持できる場合をいう。ベッド、車椅子等を背もたれとし

て座位を保持している場合「支えがあればできる」となる。

「できない」

支えがあったり、ベルト等で固定しても座位が保持できない場合をいう。

ここでいう「支え」とは、椅子・車椅子・ベッド等の背もたれ、手による支持、

あるいは他の座位保持装置等をいう。

判断に際しての留意点

寝た状態（仰臥位）から座位に至るまでの介助の有無は関係ない。さらに、尖足

・亀背等の身体の状況にかかわらず、「座位がとれるか」についてのみ判断する。

ベッド等の背もたれによる「支え」は、背あげ角度がおおよそ 60度以上を目安と
する。


