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略語⼀覧

略語 欧⽂ 名称・訳語

AD Alzheimerʼs disease アルツハイマー型認知症

ADL Activities of daily living ⽇常⽣活活動

ADAS-cog Alzheimer's Disease Assessment Scale-cognitive 
subscale

BADL basic activities of daily living 基本的⽇常⽣活活動

BI Barthel Index

BPSD Behavioral and psychological symptoms of 
dementia 認知症の⾏動・⼼理症状

CDR Clinical Dementia Rating

CGA Comprehensive Geriatric Assessment ⾼齢者総合機能評価

DBD Dementia Behavior Disturbance Scale 認知症⾏動障害スケール

DLB Dementia with Lewy bodies レビー⼩体型認知症

FAB Frontal Assessment Battery 前頭葉機能検査

FAI Frenchay activities index

FIM Functional Independence Measure

GHQ-30 The General Health Questionnaire -30 ⽇本語版精神健康調査

IADL Instrumental activities of daily living ⼿段的⽇常⽣活活動

MCI Mild cognitive impairment 軽度認知障害

MMSE Mini-Mental State Examination 精神状態短時間検査

MoCA Montreal Cognitive Assessment

NPI Neuropsychiatric inventory

QOL Quality of life ⽣活の質

RCPM Ravenʼs Colored Progressive Matrices レーヴン⾊彩マトリックス検査

SDS Self-rating Depression Scale うつ性⾃⼰評価尺度

ZBI Zarit Caregiver Burden Interview Zarit介護負担尺度
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第 1 章
脳・⾝体賦活リハビリテーションを

⾏うための医学的留意点・診断
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1-1 リハビリテーションとは

ポイント

l リハビリテーションという⾔葉が，医学の世界で⽤いられるようになったの
は第⼀次世界⼤戦以降で，負傷者を社会復帰させるために広まった．

l リハビリテーションの⽬的は機能回復だけではなく，⾃らの⾝体的，⼼理的，
社会的機能を最⼤限に発揮できるように援助する⼿段を導き出すことである．

l リハビリテーションを開始するにあたり，患者の社会的背景を⼗分に考慮し
治療に対する理解を得るよう努める．

リハビリテーションの歴史は古く，古代ギリシャの医聖ヒポクラテスは，太
陽，⽔，熱などを利⽤した医術や運動が健康の維持や疾患の回復に有効である
と説いた1)．リハビリテーションという⾔葉の語源はラテン語で，re（再び）
と habilis（適する），すなわち「再び適応すること」を意味するが，中世の
ヨーロッパでは宗教裁判の「破⾨の取り消し」，近代は「名誉の回復」「犯罪
者の更正」などに使われた1)．
リハビリテーションという⾔葉が医学の世界で⽤いられるようになったのは
第⼀次世界⼤戦中であり，⽶国で戦争によって怪我をした⼈を早期に社会復帰
させるために広まった．現在はリハビリテーションの領域で著名な学術雑誌と
なっているArchives Physical Medicine and Rehabilitationの1巻1号は1920
年に発刊されたJournal of Radiology（放射線学雑誌）であり，リハビリテー
ション医学の起源は物理医学にみられる2)．同じ頃，⽇本ではドイツ留学より
帰国した⾼⽊憲次・東京⼤学教授が，療育の必要性を説き，児童福祉法によっ
て全国に肢体不⾃由児施設を設置し，リハビリテーションの考え⽅を広めた3)．
我が国の厚⽣⽩書にリハビリテーションという⾔葉が現れたのは1960年であ
り4)，それ以降，急速に広まった．1968年，世界保健機関（WHO）はリハビ
リテーションを「能⼒低下がある場合，機能的能⼒が可能な限り最⼤のレベル
に達するように個⼈を訓練あるいは再訓練するため，医学的・社会的・教育
的・職業的⼿段を併せ，かつ協調して⽤いること」と定義した．2011年には
「障害を経験している，または経験する可能性のある個⼈が，環境との相互作
⽤において最適な機能を達成および維持するものを⽀援する⼀連の⼿段」と変
遷している5)．
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本稿において，我々が軽度認知障害や認知症の⼈に対して⾏うリハビリテー
ションは「認知障害をもつ⼈と家族が，専⾨家とともに，⾃分たちに合った⽬
標や，その⽬標に近づくための⽅法を⾒つけられるように援助する各々のアプ
ローチ」のことであり6)，機能回復が全てではなく，機能障害を有する⼈とそ
の介護者が⾃らの⾝体的，⼼理的，社会的機能を最⼤限に発揮できるように援
助する⼿段を導き出すことにある．認知症は慢性，進⾏性に経過し，数年〜⼗
数年の⻑い経過をたどる．随伴する認知機能障害や社会⾏動障害は，個々の認
知症によって様々であり，その時々で必要となる治療や介護，介⼊の内容は異
なる．発症予防から発症初期，進⾏期，中期，⼈⽣の最終段階までの⻑期間に
わたり，病態に応じたリハビリテーションを認知症の⼈とその介護者に対して
実施していくべきである5) ．
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1-2 軽度認知障害と認知症の⼈や介護者に対する
リハビリテーションの考え⽅

ポイント

l 軽度認知障害と認知症に対するリハビリテーションを開始するにあたり，正
確な医学的診断と詳細な評価が必要である．治療対象となる⼈の社会的背景
を⼗分に考慮し，治療に対する理解を得るよう努めるべきである．

l 軽度認知障害や認知症の⼈の家族に対して，⼀般的な認知症の知識に加え，
個々の症状と特性を伝えるとともに，家族が⼀緒に取り組めるように，具体
的なアドバイスを⾏うことが重要である．

l 軽度認知障害や認知症の⼈とその家族が実際に⽣活する場⾯を念頭に置きつ
つ，残存する能⼒を最⼤限に活かしながら，⽇常⽣活や社会参加を継続でき
るように，住環境や⼈的環境の整備も⾏う．

⾼齢社会⽩書（内閣府，2020）によれば，65歳以上の⾼齢者の総⼈⼝に占め
る割合は28.7%に達し，今後ますます増加することが⾒込まれている1)．
2012年に462万⼈と推計された認知症者数は，2025年には700万⼈を超える
とされており2)，その主な要因としては認知症の予備軍と⾔われる軽度認知障
害（MCI︓Mild cognitive impairment）から認知症への進⾏が挙げられてい
る．現在は，認知症とMCI⼈⼝は862万⼈と発表されており（厚⽣労働省，
2018），65歳以上の4⼈に1⼈が該当する計算になる2)．

認知症は様々な疾患に起因する病態であり，脳細胞の破壊・減少によって⽇常
⽣活に⽀障をきたす状態になることを⾔う．その主な原因として脳内に特殊な
タンパク質が蓄積するアルツハイマー病やレビー⼩体型認知症，脳梗塞や脳出
⾎の後に⽣じる⾎管性認知症などがあるが，慢性硬膜下⾎腫や脳腫瘍，正常圧
⽔頭症，電解質異常，ホルモンの異常やビタミン不⾜，うつ病などでも同じよ
うな症状がみられ3) ，治療により改善する可能性があるため，適切なリハビリ
テーション（以下，リハ）を⾏うためには，まず正確な医学的診断を⾏い，詳
細な評価を実施する4)．

根本的な治療ができる疾患を原因とする認知症では，迅速な対応（投薬や⼿
術）を⾏うが，それ以外の認知症では，進⾏を完全に⽌める⽅法や，根本的な
治療⽅法はない．そのため，認知症の進⾏を緩やかにする薬物療法や，⽣活の
質を⾼めることを⽬的にリハを中⼼とした⾮薬物療法を⾏う5)．
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⼀⽅，MCIは，健常と認知症の間の状態と考えられており，記憶障害などの認
知機能低下がみられ，知的活動に従来よりも⼤きな努⼒や代償的な⽅略を必要
とするが，⽇常⽣活活動（ADL）は⾃⽴している．年間に10〜30%が認知症
へ進⾏するとされているが2)，適切なケアや運動で回復することも知られてい
る（図）．このような早期のリハによって，在宅⽣活や社会⽣活の維持改善だ
けでなく，認知症の予防や発症・進⾏を遅らせることにもつながると考える．
リハの実施にあたっては，医療者側が対象者の認知機能を詳細に評価し，知能
や記憶の低下の程度と残存能⼒を把握しておくことが重要である．また，他の
認知機能，例えば遂⾏機能や注意機能，さらに⾔語能⼒などが低下してコミュ
ニケーションで困らないかなども調べておく必要がある．また，これらによっ
て⽣じうる社会⾏動障害や⽣活障害，介護者への負担なども評価する．もちろ
ん，社会的背景を⼗分に勘案した上で，対象者の性格や取り巻く⽣活環境にも
配慮し，全体的に診ていくべきである．元々持っていた能⼒や技能，ものの考
え⽅，家族との関係，周囲の環境などは，各々の患者で異なっており，画⼀的
に同じプログラムを提供する必要はない．むしろ，その家族や介護者に対して，
⼀般的な認知症の知識に加え，個々の患者の症状や特性を伝えるとともに，リ
ハの内容を伝え，⼀緒に取り組む姿勢が⼤切である．

認知や⾏動の異常は本⼈のせいではなく，あくまで認知症によるものであり，
今後進⾏する可能性もある．このため，認知症の⼈と⼀緒にいる家族や介護者
が，認知症の⼈の⾔動や⾏動の意味を理解できるよう，何が困っているかを傾
聴し，適時適切かつ効果的なアドバイスを⾏うことが必要である．当然，介護
する家族の⽣活も⼤切であり，適宜，介護サービスなどの利⽤を勧めて，認知
症の⼈のみならず家族への総合的⽀援を⾏うべきである．
⾼齢者が住み慣れた地域で，⾃分らしい⽣活を最期まで送れるようにサポート
するために，国は地域包括ケアシステム5)を推進している．われわれがMCIや
認知症の⼈に対して実施している “脳・⾝体賦活リハビリテーション”では，た
とえ認知症になっても，ご家族と共に，幸せな⽣活をなるべく⻑く続けること
ができるよう，認知症の⼈とその家族に対し包括的なリハビリテーションと⽀
援を⾏っている．認知症の⼈とその介護者に対するリハでは，認知症の⼈とそ
の家族が実際に⽣活する場⾯を念頭に置き，残存する能⼒を最⼤限に活かしな
がら，⽇常⽣活や社会参加を継続できるよう具体的な練習やアドバイスを⾏い，
必要に応じて住環境や⼈的環境の整備も⾏う必要がある．
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1-3 認知症の診察

ポイント

l 認知症の診断には，充分な病歴聴取と内科・神経学的診察が必要である
l ⾼齢者総合機能評価を活⽤すると，効率的な評価，診療ができる

l 認知症のリハビリテーションを⾏う際には，適応の有無と期待する効果を検
討する

【認知症診療の⼿順】

認知症の診断には，充分な病歴聴取と内科的・神経学的診察が必要になる．⾼
齢者では，⽣活習慣病，整形外科疾患や感覚器等の問題点も併存していること
があり，⽇常⽣活機能や認知機能，病歴などを統合的に評価する．「⾼齢者総
合機能評価」1)を活⽤することで，リハビリテーション科の医師や多職種ス
タッフとも情報共有が容易になり，効率的に診療できる（表1）．

認知症診療の実際2)とリハビリテーション（以下，リハ）導⼊への流れを⽰す
（図1）．

1. 病歴聴取︓既往歴や家族歴，飲酒や喫煙などの嗜好，もの忘れの経過や程
度，⽇常⽣活の⾃⽴度などを把握する．本⼈からの病歴聴取のみでは情報
が不充分な場合もあり，家族からも経過を聞き取りする．同居している家
族の構成や病院までの通院⽅法，来院時の付き添い⼈，介護保険の利⽤状
況などについても聴取しておくと，リハ導⼊の際に参考になる．

2. 内科的・神経学的診察︓パーキンソン病や正常圧⽔頭症等の認知機能低下
をきたしうる疾患の有無を検討する．甲状腺機能低下症や⾼齢者のてんか
んなども認知症の鑑別疾患に挙げられる．これらの治療可能な疾患を⾒落
とさないよう，リハ導⼊前に診察・評価する．失⾏や失認などの⾼次脳機
能障害があれば，リハの効果に影響しうるため，⾼次脳機能障害の有無も
事前に評価する．

3. 神経⼼理検査︓認知機能を評価する．全般的認知機能検査として，Mini-
Mental State Examination (MMSE)が頻⽤されている．Montreal 
Cognitive Assessment (MoCA)はMMSEよりもMCIなど早期の認知機能障
害の検出に優れている．アルツハイマー型認知症を疑う場合には，ADAS-
cog（Alzheimer's Disease Assessment Scale-cognitive subscale）など
の⼼理検査法も有⽤である．認知症の精査のための神経⼼理評価とリハ介
⼊のために⽤いる評価スケールが異なることに留意する（リハの評価項⽬
について詳細は他稿参照のこと）．
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4. 脳画像検査︓脳形態画像としてCTやMRIがあり，脳機能画像としてSPECT
やPETがある．脳形態画像では脳の萎縮や脳梗塞・脳出⾎などの有無を評価
でき，脳機能画像では，脳の活動や脳⾎流の変化を評価できる．リハ科の
医師も脳画像を確認して適切なリハ介⼊の内容を検討するため，患者がリ
ハ科を受診する前に画像検査は実施しておきたい．

5. 診断︓検査結果から，認知機能健常や軽度認知障害，あるいは認知症と診
断を確定する．認知症であれば，アルツハイマー型認知症やレビー⼩体型
認知症など病型を分類する．これらの病型分類がリハの内容や⽅針の決定
に参考になる．

6. リハ阻害因⼦の検討︓視⼒や聴⼒の低下があればリハの阻害因⼦となり，
充分なリハ効果が期待できない場合がある．⽩内障や緑内障など治療が必
要な視⼒低下をきたす疾患を⾒落とさないようにしたい．難聴の場合は補
聴器を導⼊することで意思疎通が容易になり，リハの効果が改善する可能
性もある．また，変形性腰椎症や膝関節症などの整形外科疾患による疼痛
が運動リハを阻害することもあり，留意する．

7. ⾝体疾患の評価と管理︓⽣活習慣病の管理は，⼀般内科や⽼年内科など全
⾝管理する診療科の責務と⼼得たい．⾼⾎圧や慢性閉塞性肺疾患が未治療
であれば運動リハが充分に実施できない可能性もある．糖尿病性の末梢神
経障害があれば，転倒やふらつきのリスクになる．内科的なアセスメント
と対策が適切であれば，リハを容易に導⼊できる．

8. 精神状態や⾏動の評価と管理︓リハの適応を考慮する場合，BPSD(認知症
の⾏動・⼼理症状)の有無や程度などについても聴取する．易怒性や不安感
が強い場合，環境の調整や適切な投薬によって患者の⼼理状況を安定させ
てから，リハに紹介する．認知症は回復不能という認識を当事者や家族が
もっている場合もあり，適切な投薬やリハの導⼊によって，病状は改善す
る可能性があることを説明する．しかしながら，認知症は緩徐進⾏性の疾
患であり，リハを開始しても充分な改善度に到達しないこともあるため，
過度の期待を当事者や家族に抱かせることは禁物である．

9. リハ科への紹介︓全⾝の状態が悪くなく，認知機能障害の程度も評価して
あり，当事者や家族が認知症を受容し，リハ導⼊の希望があれば，リハ科
に紹介する．院内で多職種カンファレンスが開催されていれば，事前に対
象者情報を伝達しておくと，他職種との連携がスムーズになる場合もある．
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【リハを依頼する際の注意点】

内科・⽼年内科・神経内科など内科系担当医から認知症に対するリハの適応に
ついて，リハ科医師や療法⼠に相談する場合の注意事項をいくつか挙げる．
1. 認知症の病状

意思疎通がある程度可能でないとリハを安全に実施できない．そのため，リハ
による介⼊が可能と想定される程度の認知症の病状であることを確認する．ど
んな状態でもリハは可能であるが，失語症などが重度であれば，家族が望むよ
うな効果は期待できないことをあらかじめ認識しておく必要がある．また，介
護保険の申請状況や在宅介護サービスの利⽤状況についても事前聴取が望まし
い．デイサービスや訪問ヘルパーなどの介護サービスを受けている場合，リハ
通院の導⼊によって，訪問⽇程の調整が困難になるなど，介護サービスの提供
に⽀障があるかどうか検討する．また，リハを実施した場合も，その効果は在
宅⽣活でも検証されることが望ましく，⽣活⾯でリハ介⼊の効果が実感できる
とよい．

2.  リハの適応
以下の条件を満たす場合，よいリハの適応と考えられる．①医師や療法⼠と意
思疎通でき，②病状が安定している．特にBPSDで易怒性や暴⼒性など他者に
危害をおよぼすリスクがあれば，まずはBPSDへの対応が優先されるだろう．
③当事者，家族の希望があること．当事者が希望されない場合，リハの導⼊が
困難な場合もあるが，介護保険サービスの範囲内で，リハに準じたレクリエー
ション内容で様⼦観察することもある．場合によっては，デイサービスの利⽤
時間内に軽微な負荷の運動やトレーニングを実施して，通院でのリハの代⽤と
することも可能である．
医療機関でリハを実施するような積極的な治療から介護保険の運⽤範囲内で実
施するケアまで，対象者の病状に応じたリハを計画できるよう，内科系担当医
とリハ科担当医による⼆⼈三脚の多職種多診療科による認知症診療の実践が期
待される．
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認知機能（スクリーニング） MMSE，MoCA

認知機能（重症度判定） CDR

⽇常⽣活機能 基本的ADL (Barthel index)，⼿段的ADL(Lawton index)

BPSD NPI，DBD

介護負担 Zarit介護負担尺度

⾝体疾患 ⽣活習慣病，整形外科疾患，感覚器（視⼒・聴⼒）

ライフスタイル 飲酒・喫煙歴，栄養，睡眠，転倒歴

社会・経済的環境 家族構成，⽣活様式，社会活動など

*CGA: Comprehensive Geriatric Assessment表1 ⾼齢者総合機能評価（CGA）

注）CGAの構成は⼀例であり，医療機関によって採⽤されている指標は異なることがある

図1 認知症診療とリハ導⼊への流れ

病歴聴取

内科的評価と神経学的診察

神経⼼理検査と脳画像評価

認知症の確定診断と病型分類

リハ阻害因⼦への対策
（視⼒や聴⼒，整形外科疾患，BPSD）

⽣活習慣病の評価と管理

認知症の受容とリハの希望

リハ科受診
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1-4 画像診断

ポイント

l 画像検査，形態的変化，機能的変化，MRI，SPECT，PET

【はじめに】

認知症は症状を含めた臨床経過や認知機能検査で診断すべき病態である．しか
しながら，神経学的所⾒や神経⼼理学的所⾒のみでは診断が困難な病態が存在
しうることを考慮すると，補助検査ながらも画像検査は認知症の診断に⽋かす
ことはできない．さらには，近年の画像検査技術の発達やエビデンスの蓄積に
より，アルツハイマー病（Alzheimerʼs disease︓AD）など神経変性疾患の
早期診断や予後の推定など画像検査は以前よりも多くの役割を果たすことが可
能となっている．本稿では，認知症の臨床診断における画像検査の役割に加え，
国⽴⻑寿医療研究センターのもの忘れセンターで運⽤されている画像検査を中
⼼に，認知症の画像診断における役割を解説する．

【認知症画像診断の基本① -形態及び機能的変化を捉える画像検査-】

脳の病的変化は，神経変性，出⾎・虚⾎，腫瘍などによる形態の異常を反映し
た形態的変化，及び，⾎流や代謝低下をはじめとした機能の異常を反映した機
能的変化に分類される．画像検査を依頼する際，認知症状の基盤となりうる背
景病理の推定に有⽤な異常所⾒（すなわち形態，機能的変化）を検出しうる画
像検査を選択する必要がある．下記に認知症の画像診断で⼀般的に⽤いられる
画像検査を概説する．
1. Computed tomography（CT）

形態的変化を捉えることを⽬的に⾏われることが⼀般的であり，形態画像に分
類される．安価かつ短時間に施⾏可能であることから，頭蓋内の評価のみなら
ず，全⾝臓器の確認を含めたスクリーニングに適している．また，急性期の出
⾎や⽯灰化，⾻病変の評価に優れ，⾼い空間分解能を活かした多断⾯再構成
（multiplanar reconstruction）による脳萎縮の評価も可能である1）（図1）．
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2. Magnetic resonance imaging（MRI）

CTと同様に形態的変化を捉えることを⽬的としているが，放射線被曝がなく，
多彩な撮像法に基づく軟部組織の⾼いコントラスト分解能を有することから，
認知症の形態画像診断の中⼼を担っている．優れたコントラスト分解能から，
CTでは検出不能な病変の検出に加え，後述する画像統計解析による脳萎縮の客
観的な評価を可能としている（図2）．

3. Single photon emission computed tomography（SPECT）

Positron emission tomography（PET）

放射性同位体で標識された様々な種類のトレーサーを投与することにより，脳
⾎流，糖代謝，アミロイドβ及びタウ沈着，⼼筋交感神経の活性，⿊質線条体
ドパミン神経系の前シナプス機能など形態画像では得難い機能的変化の評価を
⾏うことが可能である．特に，アミロイドβ（Amyloid β︓A）及びタウ
（Tau︓T）はADの病理学的変化の根幹となる病態であり，今後，ADの診断は，
A，T因⼦に加え，神経変性を⽰唆するN（Neurodegeneration）因⼦を加えた
A/T/N因⼦に基づいた考え⽅に移⾏することが予想される2）．

【認知症画像診断の基本② -画像検査による特徴的な所⾒の検出-】

認知症の原因は，AD，レビー⼩体型認知症（Dementia with Lewy bodies︓
DLB），嗜銀顆病，進⾏性核上性⿇痺（Progressive supranuclear palsy︓
PSP）などの神経変性疾患（いわゆる変性性認知症）に加え，脳⾎管障害，内
分泌・代謝異常，感染症，脳腫瘍，特発性正常圧⽔頭症など多彩であるため，
漫然と画像検査を⾏っても，認知症の背景病理の診断に有⽤な画像所⾒を得ら
れるとは限らない．問診や理学的所⾒を得る段階から，背景病理の推定を⾏い，
診断に寄与しうる“特徴的な画像所⾒を検出すること”を念頭に適切な画像検査
を選択すべきである．当然，認知症を来す背景病理により，必要な画像検査の
種類は異なるが，①形態画像で特徴的な所⾒を検出する，②特徴的な形態的変
化が不明確な場合は機能画像での評価を追加する，ことが基本的な⽅針となる．
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まずは，形態画像を⽤いて，慢性硬膜下⾎腫，脳腫瘍など治療可能な病態（い
わゆるtreatable dementia）を診断する．粗⼤な病変はCTにて検出可能であ
るが，微⼩出⾎や髄膜病変など微細な変化を呈する病態に関しては，ガドリニ
ウム造影剤の使⽤を含めた適切な撮像法を組み合わせたMRIでの評価を⾏う．
MRIによる診断では，硬膜下⾎腫，腫瘍性病変など特定の疾患を⽰唆する信号
変化の有無を確認し，次に萎縮性変化を評価する．特に変性性認知症に関して
は，各疾患に特徴的な信号変化や萎縮パターンを評価することが鑑別診断を⾏
う上で必要である3）．ただし，認知症の原因は多彩であるため，ルーチンでの
撮像ではなく，虚⾎，出⾎，細胞性浮腫など多彩な病態の評価を可能とする適
切な検査プロトコルを組み⽴てておくべきである（表）．⼀般的に撮像されて
いるT2強調像，FLAIR像に加え，基底核や⼤脳⽩質病変の評価に適したプロト
ン密度強調像，出⾎や鉄沈着の評価に適したT2*強調像及び磁化率強調像，急
性期梗塞やクロイツフェルトヤコブ病（Creutzfeldt Jakob disease︓CJD）な
どの評価に有⽤な拡散強調像は認知症のMRI検査では⽇常的に撮像すべきであ
る（図2）．⼩構造の評価や後述する画像統計解析を考慮すると，薄いスライ
ス厚かつ等⽅性ボクセルのgradient echo法による3次元（three-
dimensional︓3D）T1強調像の撮像も推奨される4, 5）．
形態画像にて特徴的な異常を捉えがたい症例では，機能画像を⽤いた脳⾎流，
糖代謝，アミロイドβ，タウ沈着，⼼筋交感神経活性，⿊質線条体ドパミン神
経系前シナプス機能の評価を考慮すべきである．アミロイドPET陰性はADの除
外，⼼臓交感神経活性の低下はレビー⼩体病理の検出に有⽤であり，変性性認
知症の鑑別を⾏う際，⽰唆に富む所⾒となりうる．

海⾺傍回など⼩構造や境界が不明瞭な⼤脳⽩質の萎縮，後部帯状回の⾎流低下
など視覚的な評価が必ずしも容易ではない場合，画像診断の補助に様々な解析
が⾏われている．特に，画像統計解析は脳容積や脳⾎流の評価に⽋かすことが
できず，各種研究のみならず⽇常臨床においても，代表的なソフトウェアであ
るVoxel-based Specific Regional analysis system for Alzheimerʼs Disease
（VSRAD®），three-dimensional surface projection（3D-SSP，脳統計解
析パッケージ︔medi+FALCON®），easy Z-score Imaging System
（eZIS®）が恒常的に使⽤されている．これらのソフトウェアは，脳全体を統
計解析することにより，容積や⾎流の減少をボクセル単位で同定する．この⼿
法は仮説の有無に関わらず特定の要因に関連する異常部位を全脳から⾃動的に
検出し，萎縮や⾎流低下の程度を数値化することが可能であるため，異常所⾒
の客観的な評価を可能としている（図3）6,7,8）．
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【認知症画像診断の実際 -もの忘れセンターにおける画像診断の運⽤-】

国⽴⻑寿医療研究センターは認知症疾患医療センターに認定されており，その
中核に「もの忘れセンター」が設置されている．「もの忘れセンター」では⽉
曜⽇から⾦曜⽇までの連⽇午前と午後に外来診療が⾏われ，初診患者は年間
1,000例を超えている．画像検査が必要な症例では禁忌の場合を除き，全例で
MRIが実施され，treatable dementiaや脳萎縮の程度を含めた形態的変化の評
価が⾏われる．VSRAD®による画像統計解析が全例で実施されており，視覚に
加え，海⾺および海⾺近傍を含めた脳萎縮の客観的な評価が為されている．
加えて，形態画像で捉えがたい神経変性の検出を⽬的として，SPECTが実施
される．神経変性による機能低下を反映した脳⾎流低下の検出には脳⾎流
SPECT，DLBやその他のパーキンソン症候群による⿊質変性の検出にはドーパ
ミントランスポーターSPECT，レビー⼩体病理に伴う⼼臓効果神経障害の検出
にはMIBG⼼臓交感神経シンチグラフィが選択される．PETは糖代謝，アミロ
イド，タウ沈着の評価が可能であり，A/T/N因⼦の評価には⽋かせないが，本
邦では認知症に対しては保険適⽤外であるため，通常のMRI，SPECTで診断が
困難な症例を中⼼に臨床研究の枠内で実施されている（図4）．認知機能低下
を来して画像検査を⾏った症例や典型的な認知症の画像を図5-8に⽰すので参
照されたい．

【まとめ】

認知症を呈する疾患は多彩であるため，画像診断は⼀筋縄ではいかない．しか
し，treatable dementiaに限らず，認知症の背景となる多様な病態を評価する
ことは，その後のマネジメントに⼤きな影響を与えうる．病態に応じた適切な
画像検査の選択と画像所⾒の解釈を⾏う必要がある．
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図1 CT及び多断⾯再構成による脳萎縮の評価

a b

通常の横断像（a，→）と⽐較して，多断⾯再構成を⽤いて作成した⽮状断像（b，→）はPSPに特
徴的な中脳被蓋の萎縮を明瞭に描出している．

図2 MRI撮像法による病変検出能の変化

a b

脂肪抑制を併⽤したFLAIR像（a）では不明瞭だが，拡散強調像（b，→）では両側頭頂葉，後部
帯状回を主体とした⼤脳⽪質に異常な⾼信号域があり，これらはCJDに典型的な信号変化である．
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図3 画像統計解析による脳萎縮の検出

a

b

通常のT1強調像（a）では指摘困難だが，VSRADによる画像統計解析（b，→）では左前
頭葉を主体とした⼤脳⽩質の萎縮が描出されており，主訴である⾮流暢性失語に合致した
形態変化である．

図4 PETによる変性性認知症の病態評価

a

b

11C-PiB PET（a）では両側の後部帯状回から楔前部に加え，側頭頭頂葉，前頭葉に広範な異常
集積があり，アミロイド沈着を⽰唆する．加えて，ADに伴うタウ沈着（神経原線維変化）に
⾼い特異性を⽰す18F-MK-6240（b，CTとの合成画像）では両側の後部帯状回から楔前部に加
え，側頭頭頂葉，前頭葉により広範な異常集積が認められる．A及びT因⼦の存在から，背景病
理としてADの存在が⽰唆される所⾒である．
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表 認知症診断におけるMRI撮像プロトコル

① 3DT1強調像（⽮状断もしくは横断）及び3⽅向での多断⾯再構成

② T2強調像（横断）
③ FLAIR像（海⾺体部に垂直な斜冠状断もしくは横断）

④ 拡散強調像（横断）
⑤ T2*強調像もしくは磁化率強調像（横断）
⑥ 状況に応じた MR angiographyやガドリニウム造影T1強調像の追加

脳萎縮の評価 ・・・①
虚⾎，浮腫，腫瘍等の評価 ・・・②〜④

出⾎，⽯灰化の評価 ・・・⑤
⾎管病変や⾎液脳関⾨破綻等の評価 ・・・⑥
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図5 脳腫瘍(多型膠芽腫)の症例

MRI T2強調像では，両側前頭葉及び帯状回の内側に不均⼀⾼信号を呈する占拠性病変が
あり，容積効果に伴う脳室の圧排や周囲⽩質に浮腫状変化を伴っている(→)．

図６ 脳出⾎(脳アミロイドアンギオパチー疑い)の症例

CTでは，右前頭葉⽪質下に出⾎を⽰唆する⾼吸収域があり，浮腫を伴っている．MRI T2*強調像
では，この病変は低信号を呈しており，急性期の出⾎を⽰唆する．⼀⽅，尾側には辺縁が低信号
及び中⼼部⾼信号を呈する病変や脳表に沿った低信号域があり，亜急性期以降の出⾎及び脳表ヘ
モジデリン沈着を⽰唆する．
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図7 アルツハイマー病，前頭側頭葉変性症のMRI

MRI T1強調像では，両側海⾺，海⾺傍回の萎縮及び側脳室下⾓の拡⼤があり，アルツハイマー病
に伴う形態変化を⽰唆する(a，→)．⼀⽅，前頭側頭葉変性症では左側頭極に著しい萎縮があり，
アルツハイマー病とは萎縮部位が異なる(b，〇)．

a b

a b

図８ アルツハイマー病，前頭側頭葉変性症の脳⾎流SPECT

アルツハイマー病では，後部帯状回，楔前部，側頭頭頂葉の⾎流低下が中⼼であるが(a，→)，前頭側
頭葉変性症では，両側側頭葉下部や前頭葉内側，前部帯状回の⾎流低下と異なる⾎流低下部位を呈す
る(b，→)．
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1-5 認知症の薬物療法

ポイント

l アルツハイマー型認知症の治療薬として，コリンエステラーゼ阻害薬のドネ
ペジル，ガランタミン，リバスチグミン，NMDA受容体拮抗薬であるメマン
チンが承認されている．これらの薬剤は病態修飾薬ではないが，認知症の⼈
の症状を改善し進⾏を抑制する作⽤が期待される．

l コリンエステラーゼ阻害薬の使⽤においては，徐脈性不整脈，気管⽀喘息・
閉塞性肺疾患，消化性潰瘍に特に注意を要する．嘔気，嘔吐，⾷欲不振，下
痢などの消化器系の副作⽤の頻度が⾼い．

l メマンチンの副作⽤として，浮動性めまいや便秘， 体重減少，傾眠が報告
されている．

l 認知症の⼈への薬物療法では，規則的な服薬ができているかどうかの確認が
必要である．

【はじめに】

わが国では⾼齢者の15％が認知症と診断され，今後もその数は増加すると推
計される．認知症をきたす疾患として，アルツハイマー型認知症（AD）が全
体の約70％を占める．ADの治療薬として，1999年にコリンエステラーゼ阻害
薬であるドネペジルが登場し，次いで，ガランタミンとリバスチグミンと，
NMDA受容体拮抗薬（メマンチン）が承認された．これらの薬剤はいずれも病
態修飾薬ではないが，認知症の⼈の症状の改善と進⾏抑制が期待される．認知
症の治療では，薬物療法と⾮薬物療法との併⽤が望ましく，本稿では，抗認知
症薬の特徴と使⽤上の留意点についてまとめる．

【抗認知症薬の特徴】

1976年，AD患者の⼤脳⽪質においてアセチルコリンの合成酵素であるコリン
アセチルトランスフェラーゼの活性が低下していることが発⾒された1．この
報告を契機として，脳内アセチルコリンを⾼めれば記憶障害を改善できるので
ないかと考えられた（コリン仮説）．ドネペジルはアセチルコリンエステラー
ゼ阻害作⽤に基づく考え⽅からわが国で開発され，世界で広く使⽤されている．
2011 年に，コリンエステラーゼ阻害薬であるガランタミン，リバスチグミン
が発売されたことにより，薬物選択の幅が広がった．それぞれの薬剤の特徴を
表1にまとめた2．作⽤機序が少しずつ異なっているが，この 3 剤の治療効果に
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は明確な差はないと考えられる3,4．コリンエステラーゼ阻害薬は1 年程度は症
状を改善⽅向へ変化させ，治療をしない場合よりも認知機能が保たれる期間を
延⻑するとされてきた．⻑期試験の結果ではコリンエステラーゼ阻害薬による
進⾏の遅延が報告されている5．ドネペジルのみが全病期で投与可能であり，
ガランタミンとリバスチグミンは軽度から中等度のみの適⽤である．剤型では
リバスチグミンは貼付剤のみの発売であり，拒薬や経⼝摂取が困難な際に使⽤
しやすい．投与法はいずれも漸増法である．半減期はドネペジルが⻑く，1⽇1
回投与であるが，⽐較的半減期の短いガランタミンは1⽇2回投与となる．

グルタミン酸は脳の主要な興奮性神経伝達物質であり，メマンチンはグルタミ
ン酸受容体の１つであるN-methyl-D-aspartate (NMDA)受容体の拮抗薬とし
て開発された．NMDA受容体は過剰に刺激されるとミトコンドリア機能不全を
きたし神経細胞死を誘導する．メマンチンはグルタミン酸による神経毒性を抑
制することで神経保護作⽤を有する（グルタミン酸仮説）．メマンチンは中等
度〜重度のAD治療に適応が認められており，単剤，またはコリンエステラー
ゼ阻害薬との併⽤療法が⾏なわれている．メタ解析によると，コリンエステ
ラーゼ阻害薬との併⽤効果は，プラセボおよび単剤治療と⽐較して，ADの認
知障害および⽣活障害を有意に改善する6．

【抗認知症薬の使⽤上の留意点】

コリンエステラーゼ阻害薬は⽐較的副作⽤が少なく，また他剤との相互作⽤も
少ない薬剤である．しかしADでは⾼齢者が多く表２に⽰したような注意点が
ある2．徐脈性不整脈，気管⽀喘息・閉塞性肺疾患，消化性潰瘍に特に注意を
要する．過度な⼼拍数減少により⼼拍出量が減少し，脳⾎流減少をきたさない
ようにする．投与前に必ず⼼電図をとるなどの確認を⾏う．
頻度の⾼い副作⽤として，嘔気，嘔吐，⾷欲不振，下痢などの消化器系の副作
⽤があるが，減量・中⽌によって消失することが多い．認知症では経過中に⾷
欲不振や拒⾷といった摂⾷障害が⽣じることがある．⾷欲不振にはコリンエス
テラーゼ阻害薬の作⽤も考慮されるが，リバスチグミンには逆に⾷欲低下を改
善させる作⽤が報告されている7．また，コリンエステラーゼ阻害薬を内服し
ている患者の経過中に，興奮や不穏が強まり，薬剤の影響が否定できないこと
がある．この場合，コリンエステラーゼ阻害薬を漸減〜中⽌すると，症状が軽
減，消失することも少なくない．パッチ剤では貼付部位の発⾚がみられること
があるが，貼付部位の変更，保湿剤の塗布で使⽤継続できることが多い2．
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メマンチンも副作⽤はあるものの，重篤なものは⽐較的少なく，他剤との相互
作⽤も少ない薬剤である2．副作⽤の発現を抑えるため，成⼈にはメマンチン
塩酸塩として1⽇5mgから開始して，1週間に5mgずつ増量し，維持量として1
⽇1回20mgを経⼝投与する．代表的な副作⽤として，浮動性めまいや便秘，
体重減少，傾眠が報告されており，過鎮静とならないよう注意する．てんかん
⼜は痙攣の既往のある者，⾼度の腎機能障害のある者には，慎重な投与が必要
である．

【服薬指導のポイント】

認知症の⼈への薬物療法では，規則的な服薬ができているかどうかの確認が必
須である． ADでは早期から内服管理の失敗がみられることが多い．本⼈が服
薬管理を⾏う場合，カレンダーや薬箱の使⽤などにより，正しく服薬できてい
るかを介護者が確認するよう指導する．内服するよう声をかけたり，机の上に
置いておくだけでは忘れることも多く，⼝の中に⼊れて服薬したことまで確認
するよう指導する2．独居の場合は，ヘルパー等のケアスタッフやケアマネ
ジャーに協⼒を依頼する．

【認知症薬の効果判定について】

認知症の進⾏には個⼈差も⼤きく，個々の症例で薬効判定を厳密に⾏うことは
難しい．⻑⾕川式簡易知能スケール（HDS-R） などの検査を⾏い，成績が変
化していないことを⽰すと，本⼈・家族にも効果を説得しやすい2．また，
HDS-R得点の変化よりも⽇常⽣活上での機能が保たれていることに意味がある
ことを説明する．「何か変化がありましたか」と家族へ問いかけても，「何も
変わらない」と⾔われることも多い．⾃発性の向上や意欲の改善など，⽣活の
中での変化を聞き出すことは，医師の効果判定の⽬安になるとともに，家族が
効果を実感できる機会にもなる．
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表１ コリンエステラーゼ阻害薬の特徴

ドネペジル ガランタミン リバスチグミン

作⽤機序
AChE＊阻害
＊アセチルコリンエステラーゼ

AChE阻害/
ニコチン性ACh
受容体刺激作⽤

AChE阻害/
BuChE＊阻害
＊ブチルコリンエステラーゼ

病期 全病期 軽度〜中等度 軽度〜中等度

⼀⽇⽤量 5-10mg 8-24mg 液剤あり 4.5-18mg 貼付剤

初期投与法
3mgを1－2週投与後
5mgで維持

8mgで4週投与後
16mgで維持

4週ごとに4.5mgずつ
増量し18mgで維持

⽤法 １ ２ １

半減期 70－80 ５－７ 10

代謝 肝臓 肝臓 腎臓

推奨度
グレードＡ

（⾏うよう強く勧められる）
グレードＡ

（⾏うよう強く勧められる）
グレードＡ

（⾏うよう強く勧められる）

⽂献2より引⽤

表２ コリンエステラーゼ阻害薬の使⽤上の注意点

１．アルツハイマー型認知症に使⽤する

２．洞不全症候群、房室伝導障害は要注意（投与前の⼼電図検査が望ましい）

３．気管⽀喘息、閉塞性肺疾患の既往にも注意

４．消化性潰瘍の既往、⾮ステロイド系消炎剤使⽤中の場合、消化器症状に注意

５．消化器症状出現時は減量・中⽌を検討

重⼤ではないが頻度の⾼い副作⽤
⾷欲不振、嘔気
嘔吐、下痢、便秘、腹痛
興奮、不穏、不眠、眠気
徘徊、振戦、頭痛
顔⾯紅潮、⽪疹
パッチ剤では貼付部位の発⾚・かぶれ

⽂献2より引⽤改変
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1-6 認知症の⼈への薬剤投与・薬剤管理のポイント

ポイント

l 薬を飲めない・飲まない理由は様々であるため，本⼈の理解⼒，判断⼒，⼿
技，⽣活環境などを総合的に評価する必要がある．

l 服薬アドヒアランスは⽇常⽣活活動（ADL）と⽐べ早期に低下するため，早
期から介⼊することが望ましい．

l 少量の薬剤投与でも薬物有害事象が発現することがあり，継続的な観察が必
要である．

l 本⼈ができない場合は，家族や介護サービスと服薬管理を連動させるとよい．

【認知機能と服薬管理】

認知症の⼈が薬を飲めない・飲まない理由は⼀つではない．なぜ飲めないの
か，なぜ飲まないのかをよく観察し，本⼈の理解⼒，判断⼒，⼿技など当たり
前と思われる動作も確認する必要がある．認知機能がどの程度保たれているか
を把握することは服薬管理において⾮常に重要である．服薬アドヒアランスと
認知機能は密接に関連しており，服薬アドヒアランスが⽇常⽣活活動（ADL）
と⽐べ早期に低下することが知られており1，⽇常⽣活に問題がなくても服薬
アドヒアランスが低下していることはしばしばみられる．（図1）そのため，
認知症の⼈に対しては，理解⼒が保たれているか，残薬があっているか，⼿技
が⾏えるかなどを定期的に確認する必要がある．また，向精神薬や抗コリン薬
など認知機能を低下させる可能性のある薬も存在する．中枢神経系に作⽤が強
く，抗コリン作⽤を持つフェノチアジン系抗精神病薬，ベンゾジアゼピン系の
抗不安薬，三環系抗うつ薬などは最も危険性が⾼く，記銘⼒障害や注意⼒障害，
せん妄を誘発することがある．また，抗コリン作⽤を有する抗パーキンソン病
薬や副腎⽪質ステロイドホルモン，H2受容体拮抗薬，抗ヒスタミン薬なども同
様に注意が必要である．さらに，ポリファーマシー，服⽤回数の増加，剤形の
混在（錠剤，貼付剤，⽔剤，散剤など）が服薬意欲の低下につながるため処⽅
⾒直しも必要となる．認知症の⼈の場合，多くは本⼈による管理が⾏えないた
め家族や介護者に管理を依頼することが多いが，介護者が全⾯的に管理するこ
とが必ずしも適切でない場合もある．認知症が進⾏しても，本⼈が「⾃分はま
だできる」と思っている場合や，⾃分で⾏うことで服薬管理が「リハ」になる
こともある．本⼈・家族・介護者とよく話し合い管理の⼀部を介護者が⾏うな
ど折り合いをつけることも⼤切である．
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【認知症の症状に伴う服薬の問題】

認知症の⼈の認知機能の低下がどの程度であるかを把握することは⾮常に重要
である．認知機能低下者の服薬遵守率は10.7％〜38％との報告があり2，認知
機能低下者において服薬アドヒアランスを保つことが治療を⾏う上で⾮常に重
要となる．認知症の⼈における服薬に関連する問題は様々であり，また，複数
の問題点が重なることで服薬アドヒアランスはさらに低下するため，それぞれ
の問題点を把握し，⼀つずつ解決するように努める．認知症者の服薬に関する
問題点を下記にまとめる．
１．服薬忘れ

服薬したことを忘れ，「飲んでいない」と再度薬剤を要求することや，服薬し
ていないが「飲んだ」と訴えることがある．記憶障害のため，本⼈にとっては
「飲んでいない」「飲んだ」ことが事実であり，「もう飲んだ」「まだ飲んで
いない」という⾔葉だけでは説得できないことが多い．服薬したことを確認で
きるよう空包をわかるように机の上に置いておくことなど服薬確認の習慣をつ
けることや，どうしても執着が強い場合には，サプリメントや整腸剤などを偽
薬として使⽤し服薬させることも⼀つの⽅法である．服薬の際には，何を飲む
のかその都度説明が必要である．

２．拒薬
薬を拒否する理由も様々である．認知機能が正常な⼈は服薬の必要性（症状の
改善や緩和，予防投与など）を理解した上で服⽤しているが，理解⼒，判断⼒
の低下により，病気と薬に関する理解や内服の必要性に関する理解が低下する
ことで拒薬が起こることが多い．また，気分障害や猜疑⼼などがあると不安が
増強し，薬を飲まされることで殺されるのではないかなどの妄想まで出現し，
拒薬の助⻑や憎悪へ発展することがある．また，薬の味や臭いが強いと拒薬に
繋がりやすい．⼝腔内崩壊錠などは，⼝の中で溶けだして，苦みや嫌な味を感
じることにより吐き出してしまい，拒薬にもつながることもある．そのため，
対応策として，「介護者以外の者がすすめる」，「必要最低限の投薬に留め
る」，「飲み込みやすい剤形を選択する」，「経⼝投与以外を検討する」，
「薬物有害事象の影響を考慮する」，「⾷べ物に混ぜて服薬させる」などが考
えられる．しかし，⾷べ物に混ぜることは，味の変化や⾆触りの変化により拒
⾷につながることがあるため注意が必要である．

３．感情の起伏がある

感情の起伏が激しいことで指⽰動作が⼊らないことがあり拒薬に繋がる．
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４．介護者の負担

認知症の⼈の介護者の中で約４割が経⼝薬の服薬の負担を感じているとの報告
がある3．また，服薬の準備から服薬完了までに10分以上かかる介護者が約半
数であり，全体の4分の１（24.6％）は20分以上かかっている．30分以上かか
る⼈も16.3％あり，介護者の服薬に関する負担が⼤きいことが伺える3．また，
別の調査では，薬を服⽤させる際に困っていると回答した介護者は全体の52％
にのぼっており4，その理由として服薬忘れや薬剤数・服薬量が多いことなど
が挙げられている．服薬介助不要という⼈は約4%にすぎないとの報告もあり5，
服薬アドヒアランス向上のための対策の必要性が伺える．
５．独居や⽼⽼介護

服薬⽀援の必要性が⾼い認知症の⼈でも，⽼⽼介護や独居により，⽀援が適切
に⾏われていない現状がある．⽀援の必要性は患者ごとに異なるため多職種で
問題を共有し，対応策を検討することも⼤切である．

６．薬物有害事象のリスク上昇

認知症の⼈では，少量の投与でも作⽤が強く出たり思ってもみない薬物有害
事象が発現することがある．特にレビー⼩体型認知症では，薬剤過敏性が現れ
ることが多く，少量の投与でも作⽤が強く出たり，有害事象に繋がることが多
く，投与量の調整をこまめに⾏う必要がある．さらに，⾼齢の認知症の⼈では，
ふらつき，転倒，⾷欲低下，便秘，排尿障害などの⽼年症候群を呈することが
多く，⽣活に変化が出たり，新たな症状が出現したりする場合には，まず薬剤
が原因ではないかと疑ってみることが⼤切である．薬物有害事象の早期発⾒に
は，関連職種からの情報提供も有⽤である．

【認知症の⼈に対する服薬⽀援】

適切な服薬⽀援を⾏うためには，認知機能の低下の程度を把握し，睡眠障害，
せん妄，うつ状態等，認知症の主な随伴症状を，本⼈および，家族介護者等に
確認する．また，⽣活状況，家族の協⼒度合いや介護度などを確認し，どの程
度まで⽀援が必要か⾒極めることが⼤切である．認知機能の低下が軽度で介助
があれば管理できる場合は，本⼈のプライドや⾃主性を尊重し⾃⼰管理を⾏う
が，必ず定期的な管理状況の確認と評価を⾏う．本⼈ができない場合は，家族
や介護者・看護者等に服薬管理を依頼する．⼀般的な服薬⽀援を表1にまとめ
た．服薬⽀援の⽅法として，⼀包化，必要な薬に絞る，「服薬ボックス」ある
いは「おくすりカレンダー」などを使う，本⼈が服薬確認できるように「お薬
のみましたか︖」などの紙を置く，家族による電話，隣⼈や友⼈による声かけ，
訪問薬剤指導や介護サービスと服薬管理の連動などが，認知症の⼈に対する服
薬⽀援として有効である．認知症であれば介護保険制度による介護サービスを
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受けることが可能であり，訪問介護や通所介護利⽤時などに服薬⽀援を依頼す
ることがあるが，決まったサービスだけはなく，家族や隣⼈や友⼈による声か
けなどのインフォーマルサービスの利⽤も有効である．

認知症の⼈に，直接服薬指導を⾏う際の最⼤の注意点は，「本⼈を疎かにしな
い」ことである．治療を受けている本⼈への説明や聞き取りを省略してはなら
ない．認知症の⼈も，「⾃分の⾔うことはどうせ分かってもらえない」や「他
⼈へ迷惑をかけては申し訳ない」と発⾔を控えてしまうことも多い．しかし，
本⼈が何に困っているのか，どういう気持ちで⽣活しているのかを家族や医療
従事者など周囲が認識しなければ，適切な治療や⽀援を⾏うことができない．
認知症であっても，⼀⼈の⼈間として尊重し，⼗分なコミュニケーションを
もって対話し，信頼関係を築いていくことが⼤切である．また，症状の進⾏抑
制を⽬的に抗認知症薬を使⽤する場合，服薬が10年以上にわたることも多く，
定期的に管理できるか，服薬できるかを評価し，必要に応じて管理⽅法を変更
するなど継続的な⽀援が⼤切である．

【⽤語解説】

l 服薬アドヒアランス
患者が積極的に治療⽅針の決定に参加し，その決定に従って治療を受けること
を意味する．

l ポリファーマシー

ポリファーマシーは数の定義だけではなく，薬物有害事象や服薬アドヒアラン
スの低下，不要な処⽅，あるいは必要な薬が処⽅されないことなど，薬に関す
るあらゆる不適切な問題を指す．

l 薬物有害事象
薬を投与した際に⽣じる，薬物の投与と時間的に関連した，好ましくないまた
は意図しない，あらゆる医療上の事柄のことである．投与した薬物との因果関
係（副作⽤など）があるかどうかは問わない．
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記 憶

⾒当識

判断⼒・
問題解決
社会適応

家庭状況

介護状況

健康 認知症疑い 軽度認知症 重度認知症

（国⽴⻑寿医療研究センター薬剤部 作成）

薬の管理

問題なし 問題あり

図1 認知症の重症度と症状

表1 処⽅の⼯夫と服薬⽀援の主な例

厚⽣労働省. ⾼齢者の医薬品適正使⽤の指針（総論編） P16より引⽤
（平成30年５⽉29⽇付け医政安発0529第1号・薬⽣安発0529第1号）



32

1-7 認知症とフレイル︓
脳と⾝体にアプローチすることの意義

ポイント

l 加齢により認知機能や⾝体機能の低下が認められるが，認知機能の低下が⾝
体機能低下を促進するといった双⽅向性の関係がある

l 認知機能・⾝体機能に対する多因⼦介⼊により認知・⾝体機能の改善が期待
できる．

【⾝体的フレイル】

加齢により様々な臓器機能が徐々に衰え，臓器予備能は低下する．また，様々
な疾病の合併や⽣活習慣・環境要因によっても⾝体機能・認知機能の衰えが加
速するが，このような⽼化のプロセスは個⼈個⼈で異なり，きわめて多様であ
る．フレイルとはこのような加齢に伴う様々な臓器機能変化や予備能低下に
よって外的なストレスに対する脆弱性が亢進した状態であり，健常な状態と要
介護状態の中間に位置する状態である．外的なストレスとは､感染症や事故，
⼿術などによる侵襲であり，これらのストレスにさらされた場合，フレイル状
態にあると要介護状態に陥りやすくなるため，健康寿命延伸のためにはフレイ
ルへの早期介⼊が必要である．

フレイルは⾝体的，精神⼼理的，社会的要因からなる．⾝体的機能の変化に注
⽬した⾝体的フレイルに関しては，Friedらによる表現型モデルにより，意図
しない体重減少，握⼒低下，歩⾏速度低下，易疲労感，⾝体活動性の低下のう
ち3つ以上を満たすものとして定義されているが，⾝体的フレイルとなった⾼
齢者においては要介護状態とともに認知機能低下や認知症発症のリスクも⾼く
なることがわかっている．

【⾝体的フレイルと認知機能低下との関係】
多くの研究により認知機能障害を引き起こす複数の危険因⼦が，⾝体的フレイ
ルの発症および悪化と関連していることが⽰されている．危険因⼦には，ホル
モンの不均衡（テストステロン低下など），炎症，脳内β-アミロイドの蓄積，
⼼⾎管疾患の危険因⼦（糖尿病，脂質異常症，⾼⾎圧など），栄養不良（低栄
養，ビタミンD⽋乏など），⽣活習慣，および精神的健康の問題などがあげら
れる．⾝体的フレイルと認知機能障害のリスク増加との関連性は脳⾎管疾患の
潜在的なリスク増加と関連している可能性があるが，実際Cardiovascular 
Health Studyの結果によると⾝体的フレイルが⼼⾎管イベントに関連するバイ
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オマーカーや脳梗塞病変と明らかに関連していることが⽰されている1)．また，
我々の⻑期縦断コホート研究において，握⼒や歩⾏速度といった⾝体的フレイ
ルの要素の低下を⽰す⾼齢者において認知機能低下が起こりやすいことも⽰さ
れている2）．

【認知機能低下・⾝体的フレイルへのアプローチ】
⾼齢者においては，⾝体活動，知的活動，適度の運動，健康的な⾷事（地中海
⾷）の促進，喫煙の中断，活発な社会⽣活，適切な睡眠，適切な体重の維持，
および代謝疾患の管理（脂質異常症，糖尿病，および⾼⾎圧の管理）により認
知機能低下や⾝体的フレイルの⼀次予防が可能とされている．特に慢性疾患に
対する運動および栄養療法などを含めた適正な薬物治療が重要である．認知機
能低下を伴うフレイルへの介⼊に関するエビデンスは限られているが，⾝体活
動による認知機能改善効果を⽰唆するものがあり，フレイル⾼齢者のための有
酸素運動およびレジスタンス運動プログラムが，⾝体機能，認知機能および⽣
活の質を改善することが明らかとなっている3)．また，欧州で⾏われた
FINGER研究においては認知機能低下リスクの⾼い⾼齢者に対して，⽣活習慣
病の管理，運動・栄養介⼊に加えて，認知機能訓練を⾏う多因⼦介⼊により，
認知機能低下が有意に抑制された4)．我々も同様に認知機能が低下した⽇本⼈
⾼齢者を対象とした多因⼦介⼊研究であるJ-MINTを実施しており，多因⼦介
⼊による認知機能への影響とともに⾝体的フレイルへの影響を検討中である5)．

【おわりに】
⾼齢者は⾝体機能とともに認知機能が低下しやすい集団である．その両者には
双⽅向的な関係があることを考えると，介護が必要にならないためのアプロー
チとしては，⾝体機能と認知機能双⽅に働きかけることが重要であり，それに
より⾝体機能へのアプローチが認知機能を改善し，またその逆も起こる可能性
がある．すなわち，包括的で多⾯的な介⼊が重要ということである．
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第 2 章
脳・⾝体賦活リハビリテーションにおける評価
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2-1 脳・⾝体賦活リハビリテーションの
概要と評価の流れ

ポイント

l 在宅で⽣活している認知症の⼈とその介護者・家族に対して，在宅⽣活と社
会⽣活の継続的な⽀援を⽬的とした「脳活リハ」を実施している．

l 脳活リハでは，1．専⾨家によるプログラムの提供，2．認知症の⼈の主体
性を重視した快適な空間の提供，3．他者との関わりの場の提供，4．介護
者・家族同⼠の交流と専⾨的な介護者・家族⽀援を4つの柱としている．

l リハの実施にあたっては，認知症の⼈に対する認知機能や⾝体機能などの評
価と，介護者・家族に対する精神状態や介護負担感などの評価を⾏っている．

l 認知機能は概ね1年までは保たれるが，その後徐々に低下し，特にIADLは⽐
較的早期から介助が必要になる．介護者・家族の介護負担感は増⼤するが，
継続的な⽀援により精神的な負担は軽減できる．

l 認知症の⼈への⽀援に加え，認知症の⼈を⽀える介護者・家族の介護負担や
⼼理⾯への⽀援を含めた包括的な治療とケアが求められる．

【脳・⾝体賦活リハビリテーションの概要】

⼀般的な認知症のリハには，記憶・注意障害などの「認知機能」に関するア
プローチ，レクリエーションや芸術療法（絵画，⾳楽，写真など）などの「刺
激」に関するアプローチ，⾏動療法や環境調整などの「⾏動」に関するアプ
ローチ，回想法やバリデーション療法などの「感情」に関するアプローチがあ
る1)．認知症の⼈の在宅⽣活を⽀援するためには，これらのリハ技法や運動療
法，介護サービスを⽤いた環境整備などを組み合わせた介⼊を⾏うと共に，在
宅で⽣活できる能⼒を維持できるよう介護者・家族にも実践できる指導を⾏う
ことが重要である．認知症の症状は⼗⼈⼗⾊である．画⼀的な対応ではなく，
それぞれの症状や個性，介護者・家族の対応能⼒などを総合的に把握した上で，
個別性を重視した対応が求められる2)．

国⽴⻑寿医療研究センターでは，2013年から在宅で⽣活している認知症の⼈
とその介護者・家族に対して，在宅⽣活と社会⽣活の継続的な⽀援を⽬的とし
た週1回1時間の脳・⾝体賦活リハビリテーション，通称「脳活リハ」を外来で
⾏っている．1クラスの定員は10名で（家族を含むと20名），症状の重症度に
合わせて3つの段階のクラスを設定しており，毎週10クラスを運営している．
脳活リハの最⼤の特徴は，医師による定期的な診察で⾝体的な問題やBPSDな
どへの治療が速やかに⾏えることと，集団で⾏う様々な課題に対して，参加す
る認知の⼈とその介護者・家族の⻑所と短所を把握した理学療法⼠，作業療法
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⼠，⾔語聴覚⼠（以下，療法⼠とする）がマンツーマンで配置され対応してい
ることである．集団のリハは社会的な活動の創出を意図し，参加者同⼠の交流
を促すために全員に同じプログラムを提供しつつも，詳細な評価に基づく個々
の能⼒や環境に配慮し，「集団の中での個別性」を重視したテーラーメイドの
リハを介護者・家族とともに展開している．脳活リハの全体的なコンセプトと
しては，1．専⾨家によるプログラムの提供，2．認知症の⼈の主体性を重視し
た快適な空間の提供，3．他者との関わりの場の提供，4．介護者・家族同⼠の
交流と専⾨的な介護者・家族⽀援の4つを柱としている（図1）3)．

【脳活リハ開始までの流れ】

脳活リハに参加するまでと参加した後の流れを図2に⽰す．まず，認知症の
診療を専⾨とする「もの忘れセンター」を受診し，認知症もしくは軽度認知障
害の診断を⾏う．薬物療法や⾮薬物療法が検討された後に，リハが必要と判断
された患者に対して主治医がリハ専⾨医（兼，認知症専⾨医）に診察を依頼す
る．依頼を受けたリハ医は，参加条件や適応を⾒極めた上で脳活リハ参加の可
否や⽬的を総合的に判断し，認知症に起因する⾼次脳機能障害と⽣活障害に対
するリハ処⽅を⾏う．指⽰を受けた療法⼠は，参加者の認知機能，⾝体機能，
ADL，IADL，BPSDなどの評価を⾏う．また，介護者・家族に対しても介護負
担感や精神・⼼理機能に関する評価を⾏う．各評価に関する詳細な説明は次項
で述べる．これらの評価結果を医師から認知症の⼈と家族・介護者にフィード
バックし，病態理解を深めてもらうと共に，この結果をもとにスタッフカン
ファレンスを⾏い，最適な対応⽅法についての⽅針を決定する．カンファレン
スは週に1回開催し，個々の症例についても数ヶ⽉に⼀度は定期的に対応⽅法
の⾒直しを⾏なっている．

【リハ参加から2年間の各評価項⽬の経時的変化】
脳活リハを継続して実施中の認知症の⼈に対し，全般的な認知機能の評価とし
てMMSE，FAB，RCPM，ADL・IADLの評価としてBIとFAI，精神・⼼理的な
評価としてSDSとNPIを評価し，介護者・家族に対してはJ-ZBIとSDSを評価し
て，脳活リハに参加する前（初回），参加後3ヶ⽉後，6ヶ⽉後，1年後，2年
後の経時的変化について調査した．
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MMSEは1年後まではほぼ変化はないが，2年後では平均3点程度の低下が認め
られた．FAB，RCPMは変化を認めなかった．BIは⼤きな変化を認めなかった
が，FAIは6ヶ⽉後より徐々に低下した．NPI，SDSについては⼤きな変化を認
めず，抑うつやBPSDの悪化は認めなかった．介護者・家族について，J-ZBIは
1年後から徐々に⾼くなっていたが，SDSに変化は認めなかった．まとめると，
認知機能はおおむね1年後までは保たれるがその後徐々に低下していき，ADL
は維持されてもIADLに関する介助は⽐較的早期から必要になることがわかった．
介護者・家族はその介助のために介護負担感が増⼤するものの，継続したフォ
ローを⾏えば，精神的な負担は変化しないという結果であった．

【まとめ】
認知症の⼈とその家族・介護者に対するリハでは，認知機能やBPSD， ⾝体機

能だけでなく，介護者・家族の状況も含め，認知症の⼈を取り巻く環境を理解
することが重要である．このためにも認知症の⼈への⽀援に加え，認知症の⼈
を⽀える介護者・家族の介護負担感や⼼理⾯への⽀援を含めた包括的なケアが
求められる．これらを実践した脳活リハでは，認知症の主症状である認知機能
は数年の経過で緩やかに低下するが，BPSDや精神機能，さらには介護者・家
族の精神機能を⼤きく悪化させることなく，⽇常⽣活活動を維持できていた．
社会活動は早期から低下する傾向にあり，社会全体のサポートに関する課題は
あるが，認知症の⼈の主体的な活動を引き出し，介護者・家族を含めたサポー
トを提供できる体制を構築するためにも，この後の各論を参照されたい．
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図1 脳活リハにおける4つの柱（⽂献3を改変）

• 家族同⼠の交流を⽀援
• 介護の悩みや⼯夫に関する
アドバイス

• 残存機能の活⽤⽅法に関する
アドバイス

家族同⼠の交流と専⾨的な家族⽀援

• 快刺激で笑顔あふれる教室
• 積極的な参加への声かけや援助
• 不活発を予防しBPSDの悪化を
予防

主体性を重視した快適な空間の提供

• 残存機能に合わせた課題の選択
• ⾝体機能、運動機能を活⽤する
課題

• 適切な難易度設定と安全への配
慮

専⾨家によるプログラムの提供

• 集団ならではのコミュニケー
ション

• 集団の中での役割の提供

他者との関わりの場の提供

在宅⽣活と社会⽣活の継続的な⽀援を⽬的とした脳活リハは， 集団の中での個別性を重視した家族参加型の
集団リハである．

認知症と診断した主治医

リハ専⾨医
（兼，認知症専⾨医）

適応の判断

療法⼠

認知機能評価
⾝体機能
ADL・IADL
精神・⼼理機能
介護負担

初期評価 参加開始

依頼
参加の条件
l 在宅で⽣活している
l 認知症か軽度認知障害の診断がついている
l 家族が訓練に同伴できる
l 介護保険で通所リハや訪問リハを受けていない
l 参加開始前に詳細な評価を実施できる

可能な限り継続

⽉ ⽕ ⽔ ⽊ ⾦
11:00-12:00 軽度〜中等度 軽度〜中等度 軽度〜中等度 - 軽度〜中等度
13:00-14:00 軽度〜中等度 軽度〜中等度 軽度〜中等度 - -
15:00-16:00 軽症 重度・特別対応 重度・特別対応 - -

処⽅

図2 脳活リハに参加するまでと参加した後の流れ

評価 カンファレンス（ ）
症状に合わせて3つのクラスを設定

診断から脳活リハ開始までの流れを⽰す．脳活リハに参加が可能と判断された後に，療法⼠は様々な評価を
⾏い，認知症者の特徴や家族の状態を把握し， 本⼈や家族にもフィードバックする．定期的なスタッフカン
ファレンスや3ヶ⽉，6ヶ⽉，1年後の再評価を参考に対応⽅法の⾒直しを⾏なっている．

3ヶ⽉ 6ヶ⽉ 1年
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2-2-1 リハビリテーションにおける軽度認知障害や
認知症の⼈と介護者の評価

ポイント

l 認知症の⼈とその介護者に対するリハにおいては，認知機能，⽣活機能，⾝
体機能，介護者の介護負担感などを多⾓的に評価し，問題点と残存機能を把
握する．

l 評価項⽬は症状や病期に合わせて選択し，経時的変化を捉える．
l 評価の結果は本⼈や介護者に伝えると共に，結果について多職種間で協議・
共有し，リハの⽬標を共有する．

【認知症の⼈の全体像を捉えるための評価】

認知症の⼈の症状には，主に中核症状（記憶障害や注意障害，⾔語障害などの
認知機能障害）とBPSDがあり多岐に渡る．また，BPSDの出現や悪化には環境
因⼦が関連するため，個々の⽣活歴や介護者を含む⽣活環境などを評価するこ
とが認知症の⼈の全体像の把握には⽋かせない．また，病期が進めば⾝体機能
の低下も加わり，より丁寧に全体像を把握する必要がある．脳活リハで実施し
ている評価を含む認知症の⼈の評価については他の章に詳しく記載する（図
1）．認知症の⼈の評価としては，認知症の重症度をCDR1)，ADLを BI，認知
機能をMMSE-2)とMoCA-J3)，情緒・気分をSDS4)とSTAI5)等，IADLを FAI6)と
Lawton7)の尺度を⽤いて評価する．また，QOLは GHQ-308)，介護負担感をJ-
ZBI 9)，BPSDをNPI10)で評価する．⾝体機能は握⼒や歩⾏速度，バランス能⼒
の測定など，フレイルの評価に準じたものを実施する．

このような評価に加え，⽣活歴，趣味，嗜好，性格，家族構成，学歴，職歴な
ども聴取する．その時の会話の様⼦や反応から認知症の⼈と介護者の関係性を
把握したり，介護者の介護⼒や介護における考え⽅などを把握する．認知症の
⼈と介護者の⼈⽣を⽀える医療やケアを提供するためには，価値観や⼈⽣観を
含めた⼈としての⽣き⽅の全体像を把握することが求められ，経時的に変化を
追っていくようなスクリーニング検査とは別に，じっくりと時間をかけた詳細
な評価も必要である．

【評価の⽬的】

リハにおける認知症の⼈とその介護者対する評価の⽬的は，⽋損症状を捉える
ことだけではなく，保たれている機能や補うべき機能を捉え，介⼊に繋げるこ
とである．神経⼼理学的検査では，得られた反応から⼼理学的症候を捉え，適
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切な治療やケアに繋げる．また，BPSDは在宅⽣活の継続を困難にする⼤きな
要因であるため，その内容や出現頻度を評価し，症状の緩和を⽬的とした環境
整備や関わり⽅を検討する．また，認知症の⼈とその家族の⾃宅での⽣活をな
るべく継続する⽬的で，認知機能低下やBPSDがADL，IADL，QOLに及ぼす影
響を把握する．加えて，⾝体機能の評価により要介護状態へ直結するリスクを
把握する．認知症の⼈のリハのアウトカムは，認知症があっても尊厳を持って
豊かな⽣活を送ることであり11)，これらの全ての評価結果を統合し，全体とし
て適切な活動を保ち，なるべく主体性のある⽣活を継続できるよう⽀援を⾏う．

【介護者評価の重要性】

厚⽣労働省認知症推進施策⼤網12)では，認知症の⼈が住み慣れた地域で⽣活
を継続することを推奨し，その中に介護者⽀援の必要性を挙げている．認知症
介護に携わる家族介護者は，認知症者の認知機能・⽣活機能低下への⽀援，
BPSDへの対応，当時者の失われていく機能への悲哀，家庭内での役割変化と
それをめぐる不和，家族介護者の余暇や社会的なつながりの減少を理由に⾝体
的・精神的負担を抱えている13)．そのような背景のもと，介護者の適切な精神
的⽀援は，認知症の⼈とその家族の⽣活を⽀え，在宅での⽣活を延⻑させるた
めの重要な要素となる．認知症の⼈とその介護者に対するリハでは質問法や問
診などを通じて介護者の精神状態の評価，介護負担を感じている項⽬を把握し
ている．認知症の⼈の定期評価に合わせて，介護者へも定期的な評価を⽋かさ
ず⾏い，経時的な変化を追って対応を協議する．

【評価の種類・選択⽅法】

評価には，対象者の様⼦や⾔動を観察して評価する観察法と質問紙や検査者の
質問に回答する質問法がある．
観察法は対象者への⼼理的負担が少なく，家族や介護スタッフに観察を依頼す

ることで，医療機関や施設では⾒ることのできない⽇常⽣活における⾔動や様
⼦を知ることができる．質問法は客観性の⾼い結果が得られ症状の進⾏やその
程度を正確に捉えることに役⽴つ．認知症の治療においては，双⽅を組み合わ
せて使⽤し，評価項⽬の選択を系統化することで評価者のスキルや経験による
偏りを防ぎ，認知症の⼈の全体像を多⾓的に捉えることができる．実際の評価
の選択は，フローチャートに沿って⾏う（図２）．まず，診断結果や認知症の
重症度，⽣活障害の程度からMCI〜中等度認知症（概ねCDR0〜2，MMSE10
点以上）と重度認知症（CDR3，MMSE10点未満）の2群に分ける．MCI〜中
等度認知症の⼈は，⾔語障害の有無によってさらに2群に分ける．主症状とし
て失語を認める場合には，まずSLTA14)を⽤いて失語の程度を評価し，CADL15)
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でコミュニケーション能⼒を評価する．神経⼼理学的検査のほとんどは⾔語に
よる教⽰であり，⾔語理解の程度や発話能⼒の程度を知ることはその後の結果
の解釈過程において⼤変重要である．この後，他の神経⼼理検査を実施するが，
SLTAやCADLの結果を踏まえて，機能に合わせて評価項⽬を選択する．⾔語障
害がない場合は，標準パックを選択し実施する．標準パックには，全般的な認
知機能，記憶，視空間認知，遂⾏機能，注意機能などのスクリーニング検査が
含まれ，全体的に脳機能を網羅できるようになっている．重度認知症の場合は，
特別対応パックを選択し実施する．特別対応パックは，認知機能がかなり低下
したなかでも，どの程度の脳機能が残存しているかを把握できるよう，なるべ
く単純で答えやすいような検査を含めている．いずれの場合も検査中の反応を
⾒ながら評価項⽬の追加や変更について医師と相談し，テーラーメイドな対応
を⾏う．⾝体機能，精神機能，活動量の評価は特別な理由がない限りは全ての
対象者に評価を実施する．

【評価結果のまとめ，結果の共有】

評価の結果を分析することで，個々の機能低下の程度や残存機能が把握できる．
それぞれの結果を踏まえて統合と解釈を⾏い，⽣活上の問題点を抽出し，それ
らの問題点に対して残存機能を活⽤した治療計画を⽴案する．評価の結果とま
とめが⼀覧で確認できるシートを作成し（図3），このシートを利⽤して多職
種でカンファレンスを⾏い，情報を共有しながら，抽出された問題点への対応
⽅法を検討する．評価の結果は，認知症の⼈とその家族へも説明し，結果を共
有する (図4)．結果説明では，認知症の⼈や介護者の⾃尊⼼にも配慮しながら，
⽣活障害と評価の結果が結びつくように分かりやすく説明し，⽣活上の問題の
原因となっている症状について詳しく解説する．結果を説明した後は，評価結
果を踏まえ，認知症の⼈とその家族を交え，今後の治療⽅針の検討と⽬標の設
定を⾏う．

【経時的な変化を捉える⼯夫】

認知症は慢性進⾏性の疾患であり，症状は経時的に変化する．評価の結果をみ
ながら，症状の進⾏の程度，治療効果，⽬標の達成度などを随時把握し，最新
の評価結果をもとに⽬標の再検討，治療プログラムの変更などを検討する．そ
のためにも，定期的な評価による経時的変化の把握が必要である．
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初回評価は前述のフローチャートに沿って選択された項⽬を実施し，その後，
リハ開始後３ヶ⽉経過時，６ヶ⽉経過時，1年経過時，その後は年次ごとに再
評価を⾏う．評価の項⽬は，３ヶ⽉評価時はMMSE-JやMoCA-Jのようなスク
リーニング検査を中⼼に⾏い，６ヶ⽉評価ではスクリーニング評価に加えてよ
り詳細な認知機能の評価を⾏う．１年評価では，初回と同じ評価項⽬を実施し，
初回時の評価結果との⽐較を⾏う．症状の進⾏を認める場合には，再度フロー
チャートに沿って適切な評価項⽬を選択し評価を⾏う．
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介護者・家族の評価
介護負担感，精神症状など
→ 2-2-8へ

図1 脳活リハ評価項⽬の紹介

介護者の評価

⾝体機能の評価
筋⼒，握⼒，バランス能⼒，歩⾏速度など
→ 2-2-4へ

ADLの評価 → 2-2-5へ
IADL/活動の評価 → 2-2-6へ
⽣活の評価 → 2-2-7へ

⾏動・⼼理症状/精神症状/ 意欲/QOLの評価
→ 2-2-3へ

認知機能の評価
記憶，注意機能，遂⾏機能，⾔語機能，視空
間認知，⾏為など→ 2-2-2へ

認知症の⼈の評価は，⾝体機能や認知機能，ADLやIADLの評価に加えてBPSDや精神症状の評価を⾏う．
介護者への評価は，介護負担感や精神症状の評価を⾏う．

認知症の⼈への評価

図2 評価項⽬の選定のためのフローチャート
脳活リハの評価項⽬の選定は，フローに沿って系統的に実施される．認知症の重症度，⾔語障害の有無により細分化している．
⾝体機能の評価とADL，IADLなどの評価は特別は全例に実施している．

認知症の⼈の認知症の重症度

MCI〜中等度の⼈
概ねCDR0〜2，MMSE-J 10点以上

重度の⼈
概ねCDR3，MMSE-J10未満

コミュニケーション障害（問診）

なしor 軽度

SLTA CADL

あり

MMSE-J MoCA-J FAB
RCPM WFT かな拾い CDR
TMT-J ROCF RBMT AVLT
BADS CADL CAT WAIS-Ⅲ
SLTA

MMSE-J MoCA-J
CDR RCPM TMT-J CDT
CCT

＋
＋

＋

標準パック 失語パック 重症パック

（認知症の⼈）BI Lawton GHQ SDS STAI FAI FBI （介護者）GHQ SDS STAI

⾝体機能評価

ADL・IADL・BPSD・精神機能・介護負担感

MMSE-J MoCA-J FAB
RCPM WFT かな拾い CDR
TMT-J ROCF RBMT AVLT
BADS CAT WAIS-Ⅲのうち
可能なもの

＋

＋ ＋＋
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2-2-2 認知機能評価

ポイント

l 認知症診療における全般的な認知機能の評価について紹介する．
l スクリーニング検査のみの結果で治療やケアを⾏うのではなく，⽇常⽣活の
様⼦に関する情報や観察から問題点を把握し，必要に応じてより詳細で多⾯
的な評価を⾏う必要がある．

【認知機能の評価の⽬的】

認知機能の評価法には様々なものがあるが，評価法を選ぶ際には，その内容が
⽬的と⼀致し，対象者の状況を捉えるために適切であるかどうかを判断して選
択すべきである．特に認知症の⼈に対して評価を⾏う場合は，対象者の⼼理的
負担，時間的拘束などについても配慮が必要である．また，評価は⼀度⾏えば
それで終了ということではなく，定期的に評価し，経過をみることが重要であ
る．また，症状の変化が⽣じた際などには，再度評価を⾏い，変化の詳細を捉
え，原因を分析することで的確な治療を⾏うことができる．以下によく⽤いら
れる認知機能評価について紹介する．

【全般的認知機能・知能，認知症の重症度の評価】

1. 精神状態短時間検査 改訂⽇本版（MMSE-J）
MMSE-Jは，全般的な認知能⼒のスクリーニングとして頻⽤されているMMSE
の⽇本語版である．時と場所に関する⾒当識，記銘，注意と計算，再⽣，呼称，
復唱，理解，読字，書字，描画の11カテゴリーから構成される．短時間で実施
でき，認知機能をごく簡単にみるには有⽤だが，⾔語的要素が強く，⾮⾔語的
な評価を組み合わせて⾏う必要がある．MMSE-Jをスクリーニング検査として
⽤いた場合，総得点が23点以下ならば軽度認知症，24点以上27点以下ならば
軽度認知障害（Mild Cognitive Impairment︓MCI），28点以上ならば健常者
として暫定的に弁別をするのが妥当である1)．MMSE-Jでの失点項⽬や評価場
⾯，⽇常⽣活場⾯の観察で問題を感じる点については，各機能に対応する詳細
な評価を追加し，⽣活⾯・介護⾯における問題の原因を検討する⼿助けとする．
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2. ⽇本語版MoCA（MoCA-J）

MoCAは個別⾯接式の認知機能評価であり，MoCA-Jはその⽇本語版である2)．
記憶，⾔語，実⾏機能，ワーキングメモリ（注意機能），視空間認知，概念的
思考，⾒当識などから構成される30点満点の検査である．MMSEとの違いとし
ては，①視空間・遂⾏機能への配点が多い，②遂⾏機能が3 つのテストで評価
されている，③⾔語と⾒当識への配点が少ない，④注意機能が3つのテストで
評価される，といった点がある3)． MMSEに⽐べやや煩雑で，中等度以上の認
知症の⼈には理解が困難なこともあり，主にはMCIや初期認知症の⼈に実施す
る4)．カットオフ値を25/26点に設定したところ，MCIのスクリーニングにお
いて有効であったと報告されている5)．MoCA-Jの下位項⽬には前頭葉機能，遂
⾏機能に関する検査も多く，これらの機能はものごとを計画的に適切に実⾏す
ることに関与している．MoCA-JとMMSEの評価内容の差を図に⽰す．明らか
なもの忘れなどがみられなくても，MoCA-Jで低下があれば，⽇常⽣活上の問
題解決を要する場⾯での異常がないかをよく観察し，詳細な評価の実施が勧め
られる．

3. Frontal Assessment Battery（FAB）

FABは前頭葉機能障害のスクリーニング検査である6)．類似性の理解(概念化能
⼒)，語の流暢性 (思考の柔軟性)，運動系列(運動のプログラミング)，葛藤指
⽰(⼲渉刺激に対する敏感さ，two-one tapping 課題)，Go/No-Go課題(抑制
コントロール)，把握⾏動(環境に対する被影響性)の６つの下位項⽬で構成され，
合計18点満点で採点する．短時間で簡便に実施でき臨床で実施しやすいが，前
頭葉機能のみを反映しているわけではないことに注意が必要である7)．すなわ
ち，これらの課題に正しく答えるためには運動機能や感覚機能，⾔語機能，視
覚認知など多くの機能が関与し，それらを適切に統合し，⾏動をコントロール
するのが前頭葉の機能である．したがって前頭葉以外の部位の脳損傷や運動・
知覚低下，個々の認知機能の低下があっても成績が低下するため，他の検査の
成績と組み合わせて解釈することが⼤切である．またごく簡単なスクリーニン
グ検査であるため，成績の⼤きな低下がなくても，⽇常⽣活での様⼦について，
⾏動の段取りや実施に問題がないか，判断⼒はどうか，危険認識や危険を避け
るための⽅略を⽴てて実⾏できるか，我慢はきくか，社会的な交流に問題がな
いかなどに関して，本⼈・家族への聴取や丁寧な観察が必要である．
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4. ⽇本版WAISTM-III成⼈知能検査（WAIS-III）

⽇本版WAISTM-Ⅳ成⼈知能検査（WAIS-Ⅳ）
おもに知能について詳細な検査するためにもっとも有⽤な評価法である8)．知
能は，⾔語性Intelligence Quotient（IQ），動作性IQ，全検査IQの3つで⽰さ
れ，それぞれの数値を抽出できる．上記3つのIQに加え，「⾔語理解」「知覚
統合(知覚推理)」「作動記憶（ワーキングメモリ）」「処理速度」の4つの群
指数も測定でき，多⾯的な把握や解釈が可能である．IQ・群指数は，各年齢群
それぞれにおいて平均100，標準偏差15の測定基準に尺度化されている．

5. ⽇本版レーブン⾊彩マトリックス検査（RCPM）

実施がきわめて簡単で，⾔語，熟練のいる運動能⼒，視空間情報の⾼度な分析
などを必要とせずに回答をすることができる．1セット12点で，3セット合計
36点満点となっている．セットごと，あるいは総計の年齢群別の各検査の成績
の平均点が⽰されている．⾼齢者(60歳以上)では，24/25点をカットオフ値と
して知能低下の有無を評価する9) ．RCPMでは，視覚性の類推推論能⼒や判断
能⼒，情報の統合能⼒が必要であり，「調理」「熱源の取り扱い」「財産管
理」「電話」「服薬管理」など⽇常⽣活活動と関連してくることが知られてお
り10)，動作性IQや年齢，教育歴との関連が指摘されている11)．

6. 臨床的認知症尺度(CDR)

CDRは認知症の重症度を判定するための評価指標であり12)，普段の⽣活の様
⼦について，本⼈への問診，家族や⾝近な周囲の⼈からの情報によって評価す
る観察法によるスケールである．記憶，⾒当識，判断⼒と問題解決，地域社会
活動，家庭⽣活および趣味・関⼼，介護状況の６つのカテゴリーから構成され
る．各カテゴリーについて，障害なし（CDR=0），疑い(CDR=0.5)，軽度
(CDR=1)，中等度(CDR=2)，重度(CDR=3)の5段階で判定する．CDR=0.5を
MCI，CDR=1以上を認知症ととらえることが多い．ただし，CDRが0であって
も必ずしも認知機能の低下がないとは⾔い切れず，CDR=0.5の中にも認知症
の初期段階の⼈が含まれる場合もある．このためCDRのみで認知症の診断を⾏
うべきではなく，認知症の診断や重症度の判定にあたっては，認知機能の低下
が社会⽣活や⽇常⽣活にどの程度の影響を及ぼしているのかを確認することが
⼤切である．
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【⾏為・構成の評価】

1. 時計描画テスト（CDT)
CDTは視空間機能の評価法や，認知症や神経精神疾患のスクリーニング法とし
て⽤いられており，12以上の異なる採点法が公表されている13)．時計の絵を描
くのみであるため，短時間で実施が可能であり，対象者の拒否が少なく教育⽔
準に影響されにくいといわれている14)．実施は簡単だが，評価場⾯・結果から
被評価者の問題点を抽出するには相応の熟練が必要である．採点法によって
様々な⾒解があるが，質的な分析を⾏うことで，理解・プランニング・視覚記
憶と図形イメージの再構成・運動プログラムと実⾏・数字の知識・抽象概念
（意味的な知識）などの評価が可能であると考えられている．

2. ⽴⽅体模写試験（CCT）
CCTは⽴⽅体透視図を模写させる検査法で，⾮⾔語的に視空間認知機能，構成
能⼒を評価することができる．⽴⽅体透視図をコピーできるようになるために
は6年以上の教育年数が必要であるとの報告15)もあり，実施にあたっては教育
歴の確認が必要である．採点⽅法については，頂点と軸の双⽅を点数化して評
価する⽅法16,17)，パターン分類する⽅法14)など，様々である．アルツハイマー
病の⼈の約半数は，キューブを⽴体的に描くことができず，視覚構築障害，注
意機能障害による影響が⽰唆されている15)．

【⾔語・コミュニケーションの評価】

1. 標準失語症検査（SLTA）

わが国でもっとも広く普及している総合的失語症検査である．「聴く」「話
す」「読む」「書く」「計算」の5側⾯，計26項⽬の下位検査で構成される．
⾔語機能を総合的に捉えることを⽬的とし，⾔語症状の有無や各側⾯の障害の
程度などについて評価をする．評価の解釈にあたっては，⾔語機能のレベルと
⽇常⽣活でのコミュニケーション能⼒とを照合することが肝要である18)．

2. 実⽤コミュニケーション能⼒検査（CADL）
⾔語機能ばかりでなく，⾮⾔語機能を含む総合的なコミュニケーション能⼒を
評価できる．⾔語的な⼿段のみならず⽂脈情報，その場の状況判断，⾮⾔語的
⼿段（表情，⾝振り等）も利⽤するのがコミュニケーションであり，⽇常的な
コミュニケーション場⾯をシミュレーションした検査で，⾔語訓練や家族への
アドバイスを⾏う際には有⽤である．



52

【記憶の評価】

1. ⽇本版リバーミード⾏動記憶検査（RBMT）
⽇常記憶の障害を検出し，記憶障害の治療による変化を調べる⽬的で開発され
た記憶検査で19)，近時記憶だけでなく，将来⾏わねばならないことやタイミン
グよく思い出す記憶(展望的記憶)の課題も含まれている．スクリーニング点と
標準プロフィール点が⽰され，年齢別にカットオフ値が設けられている．⽇常
⽣活に類似した状況で検査が⾏われ，被検者や家族などにも納得されやすい検
査である．

2. Auditory Verbal Learning Test（AVLT）

聴覚的⾔語性記憶検査のひとつであり，15個の単語を聞かせた後，被検者に
その単語の⾃由再⽣を⾏わせる課題である．リストAを５回繰り返した後，⼲
渉課題としてのリストBの即時再⽣を⾏う．遅延再⽣の課題として，リストAを
30分後に再度想起させる．即時記憶容量を測定して，学習曲線を⽰し，記憶障
害の特性を明らかにすることもできる20)．多くの情報を与えた際にどの程度ま
で記憶できるかをみることができ，記憶の容量をおおよそ推定できるため，家
族に説明する際に結果を提⽰すると理解されやすい．

【注意機能の評価・その他評価】

1. Trail Making Test⽇本版（TMT-J）
TMTは，幅広い注意，ワーキングメモリ，空間的探索，処理速度，保続，衝
動性などを総合的に測定できる評価法である．TMT-Jでは，これまでのTMTの
問題点を改善し，20〜89歳までの健常者を対象とした標準化を⾏い，健常者
データに基づく年代別の所要時間判定表を収載している．再検査における練習
効果を軽減させるために，2セットの検査⽤紙が⽤意されている21)．Part A・
Bのそれぞれにおいて，正常・境界・異常の三区分があり，所要時間と誤り数
によって判定される．注意機能は注意の持続，選択性注意，注意の転換・転動，
注意の配分の４種類に分類されているが，Part Aは主に注意の持続と選択性注
意に対応する評価であり，Part BはPart Aの機能に加え注意の配分をみること
ができる．
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2. Word fluency Test（WFT）

WFTには，意味流暢性課題（Category Fluency Test : CFT）と⽂字流暢性課
題（Letter Fluency Test : LFT）があり，CFTでは「動物」「果物」「乗り
物」のカテゴリーに含まれる⾔葉を，LFTでは「し」「い」「れ」の頭⽂字か
ら始まる⾔葉をできるだけ多く想起させる．成績は主に思考の柔軟性や⾔語機
能を反映するが22)，LFT低下については，失語性要因，発動性要因，抑制障害
の要因の関与が指摘されている23)．

3. 標準注意検査法（CAT)
標準注意検査法（CAT）は，注意障害の有無と程度，質を臨床的かつ定量的に
評価するための検査である24)．7項⽬から構成され，数唱，選択性注意，分配
性注意・注意の変換・注意による認知機能の制御，持続性注意などの注意の側
⾯を評価できる．各項⽬において，標準化された年齢別の基準値，カットオフ
値が設けられており，客観的に注意機能の評価・⽐較が可能である．付属の記
録⽤紙にグラフ化することで，どの下位項⽬において，年齢別基準値との⽐較
が視覚的に捉えやすく，本⼈・家族にも提⽰がしやすい．

4. BADS遂⾏機能障害症候群の⾏動評価⽇本版（BADS）
遂⾏機能障害によって⽣じる⽇常⽣活上の問題を予測するための評価法である.
さまざまな状況での問題解決能⼒を総合的に評価することが可能である．遂⾏
機能の4つの要素である「⽬標の設定」「プランニング」「計画の実⾏」「効
率的な⾏動」などを評価できる25)．年齢により得点は標準化され，遂⾏機能を
客観的な数字で捉えることができる．
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Trail Making

語の流暢性

抽象概念

図1 MMSE-J・MoCa-Jの評価項⽬と６つの認知機能領域
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認知機能には階層性があるといわれている．階層性の区分には諸説あるが， MMSE-JとMoCA-Jの
下位項⽬を各領域毎に当てはめると，MoCA-Jのほうがより⾼次の領域の機能を評価できることが
わかる．

⾒当識
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2-2-3 ⾏動・⼼理症状 / 精神状態（抑うつ）/ 意欲 / 
QOLの評価

ポイント

l 認知症の症状には記憶障害をはじめとする中核症状と，幻覚，抑うつ，意欲
低下などの精神症状と徘徊，興奮などの⾏動異常などからなる⾏動・⼼理症
状がある．

l ⾏動・⼼理症状や精神的な健康感の評価にはNPIが，不安や抑うつの評価に
はSTAIやSDSが，意欲の評価にはVIなどが⽤いられる．

l QOL評価にはGHQ， DCM，WHOQOL-BREF，DQoLなどが⽤いられる．

l それぞれの評価の特徴や評価したい内容に合わせて，評価法を選択する.

【認知症の⼈の⾏動・⼼理症状】

認知症の⼈の症状は中核症状とBPSDからなる．中核症状は記憶障害をはじめ
とする認知機能障害であり，BPSDとしては幻覚，妄想等の⼼理症状と脱抑制
等の⾏動異常があげられる（図1）．認知症の⼈におけるBPSDの合併率は，約
8割と報告されており1, 2) ，BPSDは認知症の⼈だけでなく家族や介護者のQOL
も低下させる3）ため，BPSDやQOLを正しく評価することで適切な薬物治療や
リハビリテーションなどの⾮薬物治療につなげることが重要である．

【認知症の⼈におけるBPSDやQOLの評価（表1）】
1. ⽇本語版NPI（NPI）4)

妄想，幻覚，興奮，抑うつ，不安，多幸，無為，脱抑制，易刺激性，異常⾏動
の10項⽬に関する出現頻度と重症度を評価する．夜間⾏動，⾷⾏動の2項⽬追
加した12項⽬版もある．項⽬ごとに主質問と下位質問があり，主質問でBPSD
の存在が疑われる場合は下位質問に進み，症状の質的な部分を評価する．得点
はBPSDの出現頻度と重症度の積の和で求められ，0〜120点の範囲で得点が⾼
いほどBPSDが重症であることを⽰す．
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2. 新版STAI状態-特性不安検査（STAI）5)

不安の2因⼦として｢状態不安（特定の時点や場⾯などに対して抱く⼀時的な
不安）｣と｢特性不安（状況要因に影響されず⻑期的に感じる不安）｣を測定す
る．質問項⽬は各20項⽬の計40項⽬から構成されている．状態不安ではあて
はまりの程度を，特性不安では頻度をそれぞれ4件法で回答する．状態不安は
男性で41点以上，⼥性で42点以上が陽性とされ，特性不安は男性で44点以上，
⼥性で45点以上が陽性とされる．

3. SDSうつ性⾃⼰評価尺度（SDS）6)

抑うつ状態の程度を簡便に計量するために開発された質問紙形式の尺度である．
回答は「めったにない」，「ときどき」，「しばしば」，「いつも」の４件法
である．10項⽬ずつの陽性項⽬と陰性項⽬（得点が逆転する項⽬）がランダム
に配列されている．SDSの粗点において，20〜39点が正常，40〜47点が軽度
のうつ状態，48〜55点が中等度から⾼度のうつ状態，56〜80点が極度のうつ
状態とされる．

4. 意欲の指標（VI） 7）

虚弱（フレイル）⾼齢者を対象とする⽇常⽣活動作に関連した「意欲」につい
ての客観的機能評価法である．起床，挨拶，⾷事，排泄，リハビリ/活動の5項
⽬の質問に対して回答する．回答項⽬はそれぞれ3段階である．得点が⾼いほ
ど⽣活意欲が⾼いことを⽰し，7点以下では⽣命予後に影響を及ぼすとされる．

5. ⽇本語版精神健康調査（GHQ-30）8)

2〜3週間前から現在までの健康状態について，精神的・⾝体的問題があるか
どうかを尋ねる質問紙法である．頻度や程度に関する4件法で，⽇本版GHQ30
は，⼀般的疾患傾向，⾝体的症状，睡眠障害，社会的活動障害，不安と気分変
調，希死念慮とうつ傾向を評価する．6点以下で健常，7点以上では何らかの問
題ありとされる．
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6. 認知症ケアマッピング（DCM）9)

共有スペースにおける認知症⾼齢者の⾏動を5分後ごとに6 時間以上観察して
評価するもので，認知症の⼈本⼈に焦点をあて，本⼈の⽴場に⽴ったパーソ
ン・センタード・ケアを実践するために⽤いられている．QOL指標である
Well-being and Ill-being Value（WIB 値）と⾏動を評価する24 項⽬（交流，
受⾝の交流，閉じこもり，苦痛など）の⾏動カテゴリー・コード（Behavior 
Category Code︓BCC）の2種類から構成される．WIB値は6件法で評価され，
BCCは5分ごとの⾏動を決められたルールに基づいてコード分類しWIB値に
よって評価される． 認知症の⼈に関する⾏動を感情⾯と集中の度合いから捉え
ケアの質を向上させることに役⽴つが，試験に合格したマッパーと呼ばれる評
価者のみにしか使⽤が許可されていない．

7. World Health Organization Quality of Life-BREF（WHOQOL-BREF）10)

WHOが健康の定義に基づいて作成した100項⽬から構成されるWHOQOLの短
縮版である．⾝体的領域，⼼理的領域，社会的関係，環境領域の4領域のQOL
を問う24項⽬とQOL全体を問う2項⽬の，全26項⽬から構成されている．
「まったくない」「少しだけ」「多少は」「かなり」「⾮常に」などの5段階
で回答する．

8. Dementia Quality of Life（DQoL）11)

⾃尊感，肯定的情動，否定的情動，所属感，美的感覚の5つの下位尺度から構
成され，主観的QOLを評価する．5段階の視覚スケールを使⽤して回答し，各
下位尺度の回答の得点を合計後，項⽬数で割った点数を得点とする．

【BPSDへの対応】

評価によりBPSDが出現しているとされた場合は，まずその原因となる⾝体疾
患の有無やケアが適切かどうかを検討する．続いて，精神症状の緊急性（⼤う
つ病，⾃分⾃⾝や他者への危害を加える可能性が⾼い妄想，攻撃性）を評価し．
当てはまる場合は優先的に薬物治療の検討を⾏う12）．上記に当てはまらない
場合は⾮薬物療法を⽤いた介⼊を優先的に⾏う．⾮薬物療法では，その⼈らし
さを尊重するパーソン・センタード・ケアを基本とし，感覚刺激を⽤いる作業
療法などの効果が報告されている13)．
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図１ 認知症の症状
認知症の症状は記憶障害などの認知機能を障害される中核症状と抑うつなどのBPSDからなる
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⼤項⽬ 評価名 ⽬的 項⽬数 所要時間 特徴

BPSD

NPI 精神症状（妄想，抑うつ，異
常⾏動など）を評価する

10
（主質問） 60分

妄想，幻覚，興奮，抑うつ，不安，多幸，無為，脱抑制，易刺激
性，異常⾏動の10項⽬の頻度と重症度を評価する．夜間⾏動，⾷
⾏動の2項⽬追加した12項⽬版もある．

STAI 不安の２因⼦，｢状態不安｣と
｢特性不安｣を測定する 20 25分

（教⽰含む）
不安の2因⼦，｢状態不安｣と｢特性不安｣を測定する．質問項⽬は
各20項⽬の計40項⽬から構成されている．

SDS 抑うつ状態の程度を計量する 20 10分 抑うつ状態の程度を簡便に計量するために開発された質問紙形式
の尺度である．

VI ⽇常⽣活動作に関連した「意
欲」評価する 5 1.5分 虚弱⾼齢者を対象とする⽇常⽣活動作に関連した「意欲」につい

ての客観的機能評価法である．

QOL

GHQ 精神的・⾝体的問題を計量する 30 5-10分
2〜3週間前から現在までの⼀般的疾患傾向，⾝体的症状，睡眠障
害，社会的活動障害，不安と気分変調，希死念慮とうつ傾向を価
する．

DCM 認知症患者を対象とした客観的
QOLの評価する － 360分以上

QOL指標であるWIB 値と⾏動を評価する24 項⽬（交流，受⾝の
交流，閉じこもり，苦痛など）の⾏動カテゴリー・コードBCCの
2種類から構成される．

WHOQO
L-BREF 主観的幸福感、QOLを評価する 26 10分

⾝体的領域、⼼理的領域、社会的関係、環境領域の4領域のQOL
を問う24項⽬とQOL全体を問う2項⽬の、全26項⽬から構成され
ている．

DQoL 主観的QOLを評価する 29 15-20分 ⾃尊感，肯定的情動，否定的情動，所属感，美的感覚の5つの下
位尺度から構成されている. 

表1 BPSDやQOLの評価項⽬⼀覧
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2-2-4 ⾝体機能評価

ポイント

l 認知機能低下は⾝体機能低下につながりやすく，転倒・⾻折リスクも上昇す
る

l 筋⼒，歩⾏能⼒，バランス能⼒など複数の検査を組み合わせて⾝体機能評価
を⾏う

l ⾼齢者ではサルコペニアやフレイルの有症率が⾼くなり，それらの状態の理
解と把握が重要である

l スクリーニング検査をもとに⾝体機能低下に関するハイリスク者を選別し，
より詳細な検査・診断を⾏って治療に結びつける

【認知症の⼈に対する⾝体機能評価の必要性】

⾝体機能の低下は認知機能の低下と関連しており，軽度認知障害の発症リスク
を⾼める1)．また，認知症の⼈は健常⼈と⽐較して転倒のリスクが約8倍，⾻折
のリスクは約3倍とも報告されている2)．筋⼒やバランス能⼒などの⾝体機能の
低下が転倒に関連することは多くの研究で明らかにされており3)，⾻折をきっ
かけに認知機能の低下が顕在化したり，認知症が増悪する例も多い．このため，
⾼齢者ではフレイルやサルコペニアも視野に⼊れた定期的な⾝体機能評価を⾏
う必要があり，特に認知症の⼈では転倒・⾻折リスクを判別して予防策を検討
する必要性が⾼い．

【多く⽤いられる⾝体機能検査】

⾝体機能は，筋⼒，歩⾏能⼒，バランス能⼒などの総称である．それぞれ信頼
性と妥当性の検証されている検査法があり，これらの検査を組み合わせて⾝体
機能を評価する．定期的に通院または介護保険サービス利⽤している利⽤者に
おいては，およそ3ヶ⽉〜6ヶ⽉に⼀度は評価を実施し状態を把握することを推
奨する．主要な⾝体機能検査と測定⽅法について表1にまとめた．Short 
Physical Performance Battery (SPPB)とThe Standing test for Imbalance 
and Disequilibrium (SIDE)，Berg Balance Scale (BBS)についてはさらに補
⾜して説明する．なお各評価の基準値は先⾏研究で⽰されている将来の転倒や
要介護リスクのカットオフ値を参考としたが，対象としている⺟集団の違いに
よって若⼲異なる場合もあるため留意されたい4)5)．所要時間について，表1で
まとめた検査のうち準備・説明・休憩等を含めて6分間歩⾏は10分前後，BBS
6)は15〜20分を要するが，その他は概ね5分以内で実施可能である．
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1. SPPB

歩⾏，筋⼒，バランスを含めた複合的な検査であり，4m歩⾏，5回椅⼦⽴ち
上がりテスト，継⾜⽴位時間の3種の検査で構成される．それぞれの結果に応
じて0〜4点で採点し，合計12点満点で点数が⾼いほど能⼒が⾼い（表2）．

2. SIDE

ベッドサイドでも⾏える⽴位バランスの簡便な検査であり，転倒リスクの判定
に有⽤である7)．0，1，2a，2b，3，4の6段階で判定され，
2a>2b>1>0>3>4の順に転倒リスクが⾼いとされている8)．バランス能⼒は
状況により変化しやすいため，出来る限り頻回に評価することが勧められる
（図1）．

3. BBS
最もよく⽤いられているバランス能⼒の検査法である．座位や⽴位など静的な
姿勢の保持だけでなく，⽴ち上がり動作やタンデム歩⾏，前⽅のリーチ動作，
振り返り，⽚脚⽴位など，動的なバランスや⽇常⽣活でよく⾏う動作における
評価も含まれており，複合的なバランス能⼒を評価できる．14項⽬を0〜4点
で採点（56点満点）し，点数が⾼いほどバランス能⼒が⾼いことを意味する．

【サルコペニアとフレイルについて】

サルコペニアは「加齢に伴い⽣じる筋⾁量と筋⼒の低下」と定義され9)，本邦
ではヨーロッパのワーキンググループ(European Working Group on 
Sarcopenia in Older People; EWGSOP）により提唱された診断アルゴリズム
をもとに，アジア⼈向けにコンセンサスを得たアジアサルコペニアワーキング
グループ(Asian Working Group for Sarcopenia; AWGS）の基準
（AWGS2019）が⽤いられる10)．加齢を主な要因とした⼀次性サルコペニア
と，低活動・低栄養・炎症性疾患等に関連した⼆次性サルコペニアに分類され
るが，いずれも⾼齢者において有症率が⾼くなり，およそ6〜12％程度の地域
⾼齢者が該当する9)．サルコペニアは⾮サルコペニアと⽐較して1.5〜3.2倍転
倒率が⾼く，転倒を契機に転倒不安の増⼤や活動量が低下することで要介護状
態に陥りやすい11)．フレイルとは，「臨床的に障害をきたす閾値があると仮定
すると，その閾値に近づき，あるいは超えて，予備能を持つ⾝体機能が複数低
下している状態」とされ，健常と要介護の中間に位置する12)．軽度のストレス
によっても機能低下を来しやすいという脆弱性，適切な対策を⾏なえば再び元
の健康な状態に戻ることができるという可逆性，⾝体⾯のみならず精神，認知，
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社会⾯など多⽅⾯における虚弱状態を含むという多⾯性を三⼤特徴とする．フ
レイルも加齢とともに有症率が⾼くなる傾向にあり，地域⾼齢者では約10％前
後と推計される13)．要介護の原因として，このフレイルが主たる要因となって
いる⾼齢者による衰弱は，認知症，脳⾎管疾患についで第三位となっており14)，
予防や改善が重要である．

【サルコペニアとフレイルの評価】
サルコペニアの評価として⽤いられているAWGS 2019基準を図2に⽰す10)．
地域診療や健診においては，スクリーニングとしてまずSARC-FまたはSARC-
Calfのような簡易検査を⾏う（表3）．該当した場合は握⼒または5回椅⼦⽴ち
上がりテストを⾏い，いずれかが基準値を下回った場合は「サルコペニアの可
能性あり」としてアプローチを始めるとともに医療機関への診断を勧める．ま
たスクリーニングとして“指輪っかテスト”を使⽤することもある15)．医療機関
においては上記の簡易検査に加え，転倒歴，低栄養，体重減少，認知機能低下，
抑うつ・⼼不全・糖尿病などの慢性疾患の有無などについても聴取する．これ
らがある場合はサルコペニアの存在を疑い，握⼒，6ｍ歩⾏（5回椅⼦⽴ち上が
りテストまたはSPPBでも可），⾻格筋量測定を⾏う．⾻格筋量測定には⼆重
エネルギーX線吸収法(Dual energy X-ray Absorptiometry; DXA)または⽣体
電気インピーダンス法(bioelectrical impedance analysis; BIA)が⽤いられ，
基準値は男⼥で若⼲異なる．低⾻格筋量に加え低筋⼒または低⾝体機能の場合
はサルコペニア，低筋⼒および低⾝体機能の場合は重度サルコペニアとなり治
療が必要である．

フレイルは多⾯性を有する概念であるため，どの部分に焦点を当てるかによっ
て基準が異なってくるが，⾝体的な要素を重視する場合はFriedの提唱する
CHS(Cardiovascular Health Study)基準を⽤いる場合が多い16)．CHS基準で
は，①疲労感，②体重減少，③⾝体活動量低下，④歩⾏速度低下，⑤筋⼒低下
の5項⽬について評価し，3つ以上に当てはまる場合をフレイル，1〜2つ当て
はまる場合をプレフレイルとする．本邦ではこの基準をもとに作成され，改訂
された，改訂⽇本版CHS基準（Revised version of the Japanese CHS 
criteria）16)または，簡易フレイルインデックス18)がよく⽤いられている（表
4）．両者は類似しているが，前者は歩⾏速度と握⼒の測定を含み⾝体的側⾯
を中⼼に捉えている⼀⽅で，後者はすべて⼆択の質問であり記憶に関する質問
も含むため，より全般的なフレイル評価となっている．
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サルコペニア，フレイルの評価基準を含む各⾝体機能検査は，簡単に実施でき
るものから，ある程度の時間や特別な機器を必要とするものがある．しかし，
いずれか1つの評価で対象の⾝体機能をすべて捉えきれるわけではなく，複数
の検査結果から総合的に解釈を⾏う必要がある．特に簡易基準は「診断」する
ものではなく，あくまで「可能性をスクリーニング」するためのものであり，
地域において⼤⼈数からハイリスク者を効率よく⾒つけ出し，医療機関での受
診や介⼊に結び付けるには有効である．それぞれの検査の⽬的を理解したうえ
で適切に検査を選択して実施することが⼤切である．
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表1 主な⾝体機能検査
関連する主な機能 名称 検査・測定⽅法 基準値 備考

複合的

SPPB 4m歩⾏，5回椅⼦⽴ち上がりテスト，継⾜⽴位時間の3種で
構成され，それぞれ0〜4点で採点される(12点満点)． 9/12点以下 サルコペニアの診

断に含まれる

TUG(Timed Up and Go 
test)

椅⼦座位から開始し出来る限り早い動作で3m先の⽬標まで歩
⾏し，転回して戻り着座するまでの所要時間を測定する．右
回り／左回り2回ずつの最速値を採⽤．

13.5秒以上

筋⼒

5回椅⼦⽴ち上がりテスト
⾼さ40㎝の椅⼦から上肢を使わずに出来るだけ早く，5回連
続で起⽴と着座を繰り返す．開始の合図から5回⽬に起⽴し⽴
位をとったところまでの時間を測定する．

12秒以上
サルコペニアの診
断，SPPBに含まれ
る

握⼒

握⼒計を把持し出来る限り⼒を⼊れて握る．握⼒計には主に
ジェイマー型とスメドレー型があり，前者は座位で肘関節90
度屈曲位，後者は⽴位で肘関節伸展位での測定を推奨する．
左右2回の最⼤値を採⽤．

男性28㎏未満
⼥性18㎏未満

サルコペニア，フ
レイルの診断に含
まれる

膝伸展筋⼒
ハンドヘルドダイナモメーター等を使⽤し膝関節を伸展させ
て測定する．他者との⽐較には体重や下腿⻑で補正する必要
がある．左右2回の最⼤値を採⽤．

性別・年代により基準値が異
なる

歩⾏ 通常歩⾏速度
前後1mの予備区間を設け，4mの歩⾏に要する時間を測定す
る．環境的に可能であれば5mまたは10m区間で測定しても良
い．その際にも前後の予備区間は1m以上設ける．

1ｍ/秒未満
サルコペニア，フ
レイルの診断に含
まれる

バランス

SIDE
開脚⽴位，閉脚⽴位，継脚⽴位，⽚脚⽴位の順に⾏い，それ
ぞれの姿勢で規定の時間以上バランスを崩さずに保持できる
かを測定する．

2b未満

FRT(Functional Reach Test)
⽴位で利き⼿の肩関節屈曲90度の姿勢から，バランスを崩さ
ずに出来る限り前⽅に上肢を伸ばし，元の姿勢に戻せる範囲
を測定する．3回測定した平均値を採⽤．

18.5㎝未満

⽚脚⽴位 ⽚脚⽴ちを⾏い，挙げた⾜が床についたり⽀持脚の位置がず
れたりするまでの時間を測定する．左右2回の最⼤値を採⽤． 15秒未満

BBS (Berg Balance Scale) ⽴位保持，移乗，⽅向転換など計14項⽬の動作課題を各0〜4 
点（計56点満点）で評価する総合的バランス検査．

37/56点未満
（⽂献により異なる）

他の検査と⽐較し
やや時間を要する

持久⼒ 6分間歩⾏
環境に応じて安全かつ出来るだけ⻑い距離での周回コースを
設定する．通常歩⾏速度にて6分間連続で歩⾏し，その距離を
測定する．途中終了した場合は時間も記録．

疾患・性別・年代により基準
値が異なる

歩⾏前後で⾎圧・
脈拍を測定する

筋量

⾻格筋指数(Skeletal Muscle 
Index︓SMI)

DXAまたはBIAにより測定された四肢筋量を⽤い，SMI=四肢
筋量(㎏)／⾝⻑(m)の⼆乗の計算式で算出する．

男性︓7.0kg/m2未満
⼥性︓(DXA) 5.4kg/m2未満

(BIA) 5.7kg/m2未満

下腿周囲⻑ 両脚のふくらはぎの最も太い部分をメジャーで計測し，その
周径を記録する．

男性34㎝未満
⼥性33㎝未満

表2 SPPBの評価⽅法

機能 項⽬ 検査⽅法 採点基準

バランス
静⽌⽴位（①→②→③の順
に⾏う）

① 両脚を閉じて閉脚⽴位を10秒間保持する
② ⼀⽅の脚を⾜⻑の半分だけ後⽅に引き
（後ろに下げた⾜の⺟趾の横にもう⼀⽅
の脚の踵をつける），10秒間保持する

③ 後ろに下げた⾜のつま先と，もう⼀⽅の
⾜の踵をつけ，継脚⽴位を10秒間保持す
る

0点︓①が困難
1点︓②が困難
2点︓③が3秒未満
3点︓③が3〜10秒未満
4点︓③が10秒以上

歩⾏ 4ｍ歩⾏
予備区間は設けずに，歩⾏開始の合図と同
時に計測を開始する．4m先の線をまたぎ越
えて⾜がつくまでの時間を計測する．通常
歩⾏速度で2回測定し，最速値を採⽤する．

0点︓実施困難
1点︓8.71秒〜
2点︓6.21〜8.70秒
3点︓4.82〜6.20秒
4点︓4.82秒未満

筋⼒ 5回椅⼦⽴ち上がりテスト

⾼さ40㎝の椅⼦から上肢を使わずに（腕を
胸の前で組んで）出来るだけ早く，5回連続
で起⽴と着座を繰り返す．開始前に起⽴が
可能かを確認する．開始の合図から5回⽬に
起⽴し⽴位をとったところまでの時間を測
定する．

0点︓60秒以上または実施困難
1点︓16.70〜59.99秒
2点︓13.70〜16.69秒
3点︓11.20〜13.69秒
4点︓11.19秒未満



64

開脚⽴位
脚を広げて⽀持なしで
⽴っている

⽀持しての開脚⽴位

できない

レベル0

できる

閉脚⽴位
脚を閉じて5秒⽴つ

できない

レベル2a レベル2b

レベル4

レベル3レベル1

できる 両側とも
5秒以上
できる

⽚側30秒
できる

両側とも
できない

継脚⽴位
脚を縦にそろえて
5秒⽴つ

⽚脚⽴位
⽚脚で⽴位
を保持する

⽚側のみ
5秒できる

⽚側30秒
できない

低いレベルから検査を⾏い，確定した時点でそれ以上のレベルの検査は⾏わない
開始姿勢をとるまでの間は⼿すりなどの⽀持があっても良い

レベル０︓開脚⽴位を⼀⼈で保持できない。⽴位保持には必ず⽀持が必要である
レベル１︓閉脚⽴位は5 秒以上保持不能でバランスを崩す
レベル2a︓つぎ⾜⽴位は，両側とも５秒以上保持できないかバランスを崩す
レベル2b︓つぎ⾜⽴位は⽚⽅だけ５秒以上保持可能だが，もう⼀⽅は５秒以内にバランスを崩す
レベル３︓⽚脚⽴位は30 秒以上できない
レベル４︓どちらか⼀⽅で⽚脚⽴位が30 秒以上可能である

図1 SIDE判定のフローチャート（⽂献7より改変引⽤）

図2 AWGS2019におけるサルコペニアの診断基準（⽂献9)より改変引⽤）

症例発⾒
・下腿周囲⻑（男性＜34cm，⼥性＜33cm）
・SARC-F≧4
・SARC-Calf≧11

筋⼒
握⼒ 男性＜28㎏

⼥性＜18㎏

⾝体機能
5回椅⼦⽴ち上がり
テスト（≧12秒）

サルコペニアの可能性

または評価

介⼊ 診断

症例発⾒

・機能低下あるいは機能制限︔意図しない体重減少
・抑うつ気分︔認知機能障害
・再転倒︔栄養不良
・慢性疾患（⼼不全，慢性閉塞性肺疾患，糖尿病，慢性腎症など）

・下腿周囲⻑（男性＜34cm，⼥性＜33cm）
・SARC-F≧4
・SARC-Calf≧11

筋⼒
・握⼒（男性＜28㎏，⼥性＜18㎏）

⾝体機能
・6ｍ歩⾏（＜1.0m/秒）

または・5回椅⼦⽴ち上がりテスト（≧12秒）
または・SPPB（≦9）

⾻格筋量（SMI）
・DXA（男性＜7.0kg/m2，⼥性＜5.4kg/m2）
・BIA（男性＜7.0kg/m2，⼥性＜5.7kg/m2）

サルコペニア
低⾻格筋量＋低筋⼒
あるいは低⾝体機能

重症サルコペニア
低⾻格筋量＋低筋⼒
および低⾝体機能

プライマリヘルスケアまたは地域医療 ヘルスケアまたは臨床研究
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表3 サルコペニアのスクリーニング（SARC-F/SARC-Calf/指輪っかテスト）

項⽬ 質問 回答（点数）

S
A
R
C
|
F

S
A
R
C
| 
C
a
l
f

Strength 4.5kgの荷物の持ち運びは
どの程度困難ですか︖

0=全く困難でない
1=いくらか困難
2=⾮常に困難またはできない

Assistance in walking 部屋の端から端まで歩⾏するのにどの
程度困難がありますか︖

0=全く困難でない
1=いくらか困難
2=⾮常に困難またはできない

Rise from a chair 椅⼦やベッドからの移動は
どの程度困難ですか︖

0=全く困難でない
1=いくらか困難
2=⾮常に困難またはできない

Climb stairs 階段10段を昇ることは
どの程度困難ですか︖

0=全く困難でない
1=いくらか困難
2=⾮常に困難またはできない

Falls 過去1年で何度転倒しましたか︖ 0=0回，1=1〜3回，2=4回以上

Calf circumference 下腿周囲⻑（最⼤部） 男性︓34㎝以下で＋10点
⼥性︓33㎝以下で＋10点

指輪っかテスト

⾃分の両⼿の親指と⼈差し指を合わせ
てマルを作り，ふくらはぎの最も太い
部分を測る

ちょうど囲める，または隙間がで
きる場合はサルコペニアの可能性
あり

表4 フレイル評価

改訂⽇本版CHS基準 採点⽅法

1. （ここ２週間）わけもなく疲れたような感じがしますか
2. ６ヶ⽉間で２㎏以上の体重減少がありましたか
3. 健康⽬的に適度な運動やスポーツ，または低レベル（軽め）の運動をしていますか
4. 通常歩⾏速度1.0m/秒未満
5. 男性28㎏未満，⼥性18㎏未満

1=「はい」
1=「はい」
1=「いいえ」
1=基準値未満
1=基準値未満

簡易フレイルインデックス 採点⽅法

1. わけもなく疲れたような感じがしますか
2. ６か⽉間で２〜３ｋｇ以上の体重減少がありましたか
3. ウォーキングなどの運動を週に１回以上していますか
4. 以前に⽐べて歩く速度が遅くなってきたと思いますか
5. ５分前のことが思いだせますか

1=「はい」
1=「はい」
1=「いいえ」
1=「はい」
1=「いいえ」

いずれも3つ以上に当てはまる場合をフレイル，1〜2つ当てはまる場合をプレフレイルと判定する
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2-2-5 ADL評価

ポイント

l 認知症の⼈に対してADLの評価を⾏うことは，認知症の全体像を評価するた
めに重要である．

l ADLには基本的ADLと⼿段的ADLがあり，基本的ADLは⽇常⽣活を送る上で
必要な基本的な活動を指す．

l “できるADL”の代表的な指標としてBIやKatz indexがあり，“しているADL”
の代表的な指標としてFIMが挙げられる．

l アルツハイマー型認知症のADL・IADL障害に特化した評価法にFASTが，移
乗・移動能⼒に特化した評価法にRivermead Mobility Indexがある．

l それぞれのADL評価は，簡便さや詳細さ，評価項⽬などで異なる特徴をもつ．

【ADL評価】

認知症の⼈は，明らかな運動機能障害がなくても，認知機能障害によってADL
に⽀障をきたすことが多い．ADLの低下は認知症の⼈のQOLを低下させるだけ
でなく，家族の介護負担感の増⼤にもつながる．このため，認知症の⼈に対し
てADL評価を⾏うことは，⽇常⽣活での問題点を把握し，認知症の全体像を評
価するためにも⾮常に重要である．

ADLは，⼈間が独⽴して⽣活するために⾏う基本的な，しかも各⼈に共通に毎
⽇繰り返される⼀連の⾝体的動作群のことをいう１）．ADLにはBADLとIADLが
ある．BADLは⽇常⽣活を送るうえで必要な移乗や排泄，⾷事といった基本的
な活動のことであり，IADLは⼈間が社会的⽣活を営むために必要な買い物や家
事，料理などのより複雑な活動のことである．本稿ではBADLを以下ADLと表
現し，代表的な評価指標の紹介を⾏う．なおIADLについては次項にて紹介する．

1.Barthel index（BI）

BI２）は，運動項⽬を主とした“できるADL”を評価する⽅法で，10項⽬からな
り100点満点で採点される４）．⾷事・移動・移乗・階段昇降・排泄・⼊浴・更
⾐・整容・排尿・排便の10項⽬を点数化する．⾃⽴，部分介助，全介助の3段
階（⼀部2〜4段階）で評価され，介助や監視の有無に基づいて点数をつける．
各項⽬の得点は，移乗や歩⾏は⾃⽴で15点だが，⼊浴や整容は⾃⽴で5点と
いったように重みづけがされていることが特徴である．評価項⽬や点数の段階
が少ないことから短時間で簡便に評価できる利点があるが，採点が⼤まかで細
かい変化を捉えにくいことが⽋点である．
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2. 機能的⾃⽴度評価法（FIM）

FIM３）はセルフケア，排泄コントロール，移乗，移動からなる13の運動項⽬
と，コミュニケーション，社会認知からなる５つの認知項⽬の計18項⽬からな
る5）．BIが“できるADL”を評価するのに対し，FIMは“しているADL”を評価す
る指標である．採点は7段階で，運動項⽬91点，認知項⽬35点の計126点満点
で採点される．採点基準は，運動項⽬と認知項⽬で若⼲異なるが，7点と6点は
当該の項⽬を基本的には1⼈で⾏っている状態である．5点以下では介助者が必
要になる状態を指し，介助の割合がどの程度必要かで点数がつけられる．また，
採点をする際に，⽇中は⾃⽴しているが夜間は介助が必要な場合など⽇内変動
がみられる際や，場⾯や状況の違いにより採点結果が異なる場合は低い⽅の得
点を採⽤する．FIMでは認知項⽬の評価を⾏えることや細かい変化を捉えるこ
とができることが利点だが，採点基準が細かく評価に時間がかかることが⽋点
である．BIとFIMの特徴や違いを表1にまとめる．

3. Katz index
Katz index6）は，BIと同様に“できるADL”の指標であり，6項⽬の評価を⾏う．
この指標の特徴は，ADL項⽬の難易度を決めていることである．評価項⽬は難
易度が⾼い項⽬から順に，⼊浴，更⾐，トイレに⾏くこと，移乗，排泄コント
ロール，⾷事となっている．

4. Functional Assessment Staging（FAST）

FAST7）は，アルツハイマー型認知症のADL・IADL障害に注⽬してその経過を
⽰した評価法である．病期に沿ってStage1の正常からStage7の⾼度のアルツ
ハイマー型認知症まで7段階に分類をする．この評価により⽇常⽣活障害の進
⾏具合や，今後予想される症状の経過を把握できることができ，アルツハイ
マー型認知症の⽣活障害の進⾏度を把握するために世界的に使⽤されている．

5. Rivermead Mobility Index (RMI)
移乗・移動の能⼒の詳細をみる評価法にRMI8）がある．RMIは14項⽬の質問

と1項⽬の⾏動観察からなる15項⽬の指標であり，⽇本語にも翻訳され, 信頼
性と妥当性も検証されている9)．RMIには他のADL評価にはない“床からものを
拾う”，“不整地の屋外歩⾏”, “⾛る”などの⽣活上不可⽋な動作の評価項⽬が含
まれている．かつ，元版はRasch分析が⾏われ項⽬が進むごとに難易度が上が
る階層性を有しており，移乗・移動能⼒の到達度をみるためには⼤変有⽤であ
る．できる動作ではなく，している動作の評価であることに注意が必要である．
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その他の評価指標として，詳細な説明は割愛するが，⾼齢者の⽇常⽣活を多
⾓的にとらえ点数化して評価する⾏動尺度であるN式⽼年者⽇常⽣活動作能⼒
評価尺度（N-ADL）9）などがある．

表1 BIとFIMの特徴や違い
BI FIM

評価⽅法 できるADL しているADL

評価内容 運動項⽬のみ 運動項⽬と認知項⽬

項⽬数 10項⽬ 18項⽬

点数 100点満点 126点満点

採点基準 介助の有無で2〜4段階 介助量に応じて1〜7点
で採点

評価の難易度 評価が簡単 経験が必要

経時的変化 経過が追いづらい 経過を追いやすい
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2-2-6 IADL / 活動

ポイント

l 認知症は⽣活⾏為障害が徐々に進⾏する疾患であるため，ADLやIADLを評
価することが重要である．

l 認知症者のIADLにおける介助は，⽐較的早期から必要になることが多いた
め，IADL評価を⾏う意義は⼤きい．

l 代表的な評価として，Lawtonの尺度，FAI，⽼研式活動能⼒指標，JST-IC
がある．

【IADL評価】

IADLは，掃除や洗濯，調理などの家事動作や，公共交通機関の利⽤，電話対
応，来客対応などのコミュニケーション，⾦銭管理などの複雑な⽇常⽣活活動
のことである．IADLよりさらに⾼次な，社会参加や⽣きがいにつながるような
QOLに関連した活動をAADLという1)．AADLは，家庭や社会の中の役割，⽣活
環境等の個⼈の要素が反映されたものであり，例として趣味活動やスポーツ活
動，ボランティア活動，友⼈との交流，地域活動等が挙げられる．MCIの診断
基準の⼀つに，「基本的なADLは保たれ，複雑なIADLは維持，または最⼩限の
障害である」とあり2)3)，⾼度な対応⼒や判断⼒が求められるIADLの能⼒を把
握することで認知機能の衰えを早期に察知し，認知症の診断や治療に役⽴てる
ことができると考えられる．特にIADLに対する援助は，MCIや認知症の⽐較的
早期から必要になることがわかっており（2-1参照），認知症の⼈の社会⽣活
の障害に対応するためにもIADLの評価や適切な介⼊が必要である．
IADLの評価は， Lawton，FAI，DASC-21 / DASC-8，⽼研式活動能⼒指，
標，JST版活動能⼒指標（JST-Index of Competence: JST-IC）などがある
(表1)．世界的に最も普及しているLawtonはADLを主体とした評価で，FAIと
⽼研式活動能⼒指標はIADL，AADLが混在し1) ，JST-ICは主にAADLの評価法
である． FAIと⽼研式活動能⼒指標は項⽬数は多いが，AADLの項⽬が含まれ
ているため，より⾼度なIADLの評価が可能である．またFAIは設問に対して採
点が0~3点の4段階，⽼研式活動能⼒指標はYes-Noの0~1点の2段階で評価す
るため，FAIではより詳細な評価が可能である．各指標の特徴について以下に
述べる．
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1. Lawtonの尺度

⾼齢者のIADLを評価する評価法である4)．電話を使⽤する能⼒，買い物，移送
の形式，⾃分の服薬管理，財産の取扱能⼒，⾷事の準備，家事，洗濯の全8項
⽬から成り，男性は5項⽬5点満点，⼥性は8項⽬8点満点で評価する．各項⽬
に該当する点数を合計し，得点が⾼い⽅が⾃⽴度が⾼い．項⽬数が少なく簡便
であるが項⽬に男⼥差があり，最近では男性が家事を⾏う場合も増えており現
在社会の変化にそぐわない部分がある．

2. FAI
Holbrookらにより開発されたIADL評価法である5)．当初は，脳卒中患者の評
価法であったが，⽇本では蜂須賀ら6)7)により⽇本語訳され，現在は⾼齢者の
IADL評価法として⽤いられている．⽇常⽣活における応⽤的な活動や社会⽣活
に関する15項⽬を評価しており，最近の3ヶ⽉間と6ヶ⽉間における実践頻度
によりそれぞれ0~3点の合計45点満点で評価する．点数が⾼いほど活動的であ
る．在宅中⾼年者のF A I健常値も検討されており，年齢毎に男⼥別の得点の平
均値が⽰されている6). 

3. ⽼研式活動能⼒指標
古⾕野らにより開発された，⾼齢者の活動性を総合的に評価できる尺度である

8)．IADL，知的能動性，社会的役割の3つの下位項⽬，合計13項⽬を，してい
る1点，していない0点の合計13点で評価する．点数が⾼いほど活動能⼒が⾼
い．実際の評価においては，項⽬の内容や簡便さなど，評価の⽬的によってこ
れらの指標を使い分ける．
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4. JST-IC

JST-ICは⽼研式活動能⼒指標を基盤としつつ，⾃⽴して活動的に⽣活する⾼
齢者のIADL能⼒について詳しく評価できるように開発された新しい指標である
9) ．携帯電話などの「新しい機器の利⽤」，ニュースや新しい話題についての
「情報収集能⼒」，防犯対策や⽣活の⼯夫などの「⽣活マネジメント能⼒」，
町内会やボランティアなどの「社会参加」の4つのカテゴリー・16項⽬からな
る．「はい」「いいえ」の2択式で回答し，「はい」を1点，「いいえ」を0点
とし，尺度得点とする．16点満点で得点が⾼いほど活動能⼒が⾼いことを意味
する．得点には男⼥差があり，新しい機器の利⽤や情報収集能⼒は男性が，⽣
活マネジメント能⼒は⼥性が⾼いことがわかっているが，合計点には性別によ
る有意差はないとされている．IADLの中でもより⾼次なAADLに関する評価が
できる本指標はMCIやかなり早期の認知症の⼈の社会⽣活機能の低下を捉えら
れる可能性があり有⽤と考えられる．

評価名 項⽬数 ⽅法 合計点 項⽬

Lawton
男性5項⽬
⼥性8項⽬

1項⽬に対し3~5段
階の選択肢から該当
するものを選び点数
化する

男性︓0~5点
⼥性︓0~8点

⾷事の準備*，家事*，洗濯* *⼥性のみ
電話を使⽤する能⼒，買い物，移送の形式，
⾃⼰の服薬管理，⾦銭管理

FAI 15項⽬

最近の3ヶ⽉間，6ヶ
⽉間における実践頻
度を0~3点で評価し
点数化する

0点〜45点

＜最近3ヶ⽉の実践頻度＞
⾷事の準備，⾷事の後⽚付け，洗濯，掃除や整頓，⼒仕
事，買い物，外出，屋外歩⾏，趣味，交通⼿段の利⽤
＜最近6ヶ⽉の実践頻度＞
旅⾏，庭仕事，家や⾞の⼿⼊れ，読書，勤労

⽼研式活動
能⼒指標

13項⽬
Yes-Noで回答し，
Yesの数を合計し点
数化する

0~13点

<⼿段的⾃⽴＞
公共交通機関を利⽤した外出，買い物，⾷事の⽤意，⾦
銭の⽀払い，預⾦・貯⾦の出し⼊れ
＜知的能動性＞
書類の記載，新聞などを読む，本や雑誌を読む，健康に
ついての関⼼
＜社会的役割＞
友⼈宅訪問，他⼈からの相談事，お⾒舞い，話しかけ

表1 代表的なIADLの評価
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2-2-7 ⽣活の評価

ポイント

l 認知症の本質は⽣活障害にある．
l ⽣活障害は様々な要因が組み合わさって起こるため，個々の要因に関する評

価と対策が必要である．

l 認知機能障害と⽣活機能障害を同時にみる評価法にDASC-21/DASC-8があ
る．

認知症では認知機能障害やBPSDを⽣じるが，認知症の本質はこれらの認知機
能や精神症状などによって社会⽣活や⽇常⽣活に問題を来すことである．また，
⽣活の障害には認知機能や精神機能だけでなく，ADLの能⼒や環境など，様々
な要因が関連している．このため，⽣活障害の内容や程度，原因などについて
評価し，⽣活上の問題を解決するための治療やケアを⾏うことが⼤切である．
⽣活障害をみる代表的な評価法にDASC-21/DASC-8がある．

1. DASC-21/DASC-8（表1）

DASC（The Dementia Assessment Sheet for Community-based 
Integrated Care System）は，地域の中で⾼齢者の認知機能障害と⽣活機能
障害を総合的に評価し，本⼈，家族，専⾨職が情報を共有して必要な社会⽀援
を多職種で調整できるよう，粟⽥らによって開発された評価法である8)．21項
⽬のDASC-21と簡易版の8項⽬のDASC-8があり，DASC-21では認知機能に関
連する9項⽬，基本的ADLに関する6項⽬，IADLに関する6項⽬を含む21項⽬
の質問に対して，各1~4の4段階，合計84点で採点する．点数が⾼いほど重症
であり，合計31点以上は「認知症の可能性あり」とされ，定められた9項⽬の
点数によって認知症の重症度を判定することもできる．
DASC-8はDASC-21を短縮した評価で，採点を除外した導⼊部分の質問2項⽬
と，採点対象の8項⽬の質問からなり，合計32点で採点する．いずれも「全く
ない」「時々ある」「頻繁にある」「いつもそうだ」の4件法となっているた
め，「はい」「いいえ」だけでは表されない障害の程度を丁寧にみることがで
きることも特徴である．⼀⽅，DASC-8は簡便に評価できるため，糖尿病⾼齢
者の⾎糖コントロール⽬標におけるカテゴリー分類にも利⽤されている9)．診
断のためではなく，認知症のスクリーニング評価として開発されたものである
が，認知機能だけでなく，ADL，IADLまで広く評価できるため，地域で暮らす
認知症の⼈の⽣活を総合的に評価する指標として価値が⾼い．
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DASCは正確な評価を⾏うために研修を受けた専⾨職が評価を⾏うこととされ
ており，メディカルスタッフ，介護職，医師が，対象となる⼈をよく知る家族
や介護者に，⽇常⽣活の様⼦を聞きながら，認知機能障害や⽣活機能障害に関
連する⾏動の変化を評価する．DASC-8の質問表と評価マニュアルの版権は⽇
本⽼年医学会が所有し，⼀般臨床や研究においての許可は不要で，⽇本⽼年医
学会のホームページ（jpn-geriat-soc.or.jp）からのダウンロードできる．
DASC-21の最新版もdasc.jpよりダウンロード可能であるが，認知症総合アセ
スメントの視点，考え⽅， DASC-21の使⽤⽅法と留意点等を総合的に学習す
るeラーニングが準備されており，使⽤前の学習が推奨されている．

評価名 項⽬数 ⽅法 合計点 項⽬

DASC-21 21項⽬
1~4の4段階の選
択肢から選び点
数化する

21~81点

記憶3項⽬
⾒当識3項⽬
問題解決判断⼒3項⽬
家庭外のIADL（買い物，交通機関，⾦銭管理）
家庭内のIADL（電話，⾷事の準備，服薬管理）
⾝体的ADL（⼊浴，着替え，排泄，整容，⾷事，移動）

DASC-8 8項⽬
1~4の4段階の選
択肢から選び点
数化する

8~32点

記憶1項⽬
⾒当識1項⽬
⼿段的ADL（買い物，交通機関，⾦銭管理）
家庭内のIADL（電話，⾷事の準備，服薬管理）
基本的ADL（排泄，⾷事，移動）

表1 DASC-21/DACS-8
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2-2-8 介護者・家族の評価

ポイント

l 認知症の⼈の⽣活の全体像を正確に把握するためには，認知症の⼈だけでな
く家族介護者にも定期的な評価を⾏い，その経過を追うことが⼤切である．

l 介護者・家族には，⾝体・精神的評価だけでなく，介護負担やQOLなどを含
む包括的な評価を⾏う必要がある．

【認知症の⼈の介護者・家族の評価の⽬的】

認知症の⼈の介護は病状や病期に応じて対応を変える必要があり，⾼いレベル
のスキルが必要とされる．在宅で⽣活している認知症の⼈の介護はほとんどが
家族によって提供されており，家族が果たすべき役割は⼤きい．このため，認
知症の⼈が在宅での⽣活をできるだけ継続するためには，本⼈の病態を把握す
るだけでなく，介護者・家族の精神・⼼理状態を把握することが必須となる1）．
認知症の⼈の介護者・家族は⾼齢の配偶者であることが多く，介護者・家族⾃
⾝の認知機能が低下していることもある．さらに，介護に伴う⾝体的・精神的
な負担や社会的孤⽴，経済的困難などは介護の質やQOLの低下につながりやす
く，認知症の⼈の病状に悪影響を及ぼす可能性が⾼い．介護者・家族の⾝体・
精神的評価に基づく包括的で適切な家族指導は認知症の⼈の病状悪化の予防や
⽣活の質の改善・向上につながるだけでなく，在宅⽣活の継続に寄与するとさ
れており2），介護者の置かれた状況や介護能⼒を適切に評価することが⼤切で
ある．

【介護者・家族のQOLと介護負担 】

⾼齢者は，たとえ独居や介護が必要な状態であっても住み慣れた住環境での⽣
活を好む場合が多い．特に認知症の⼈とその介護者・家族にとって，住み慣れ
た家や地域で⽣活の質を維持しつつ⽇常を継続させることは不安やストレスを
軽減させ，症状安定の⼀助となる．認知症の⼈にとって介護者・家族からの⽀
援は最も⾝近で重要であり，認知症の⼈のQOLを維持するためにも不可⽋であ
る．⼀⽅で介護者・家族もまた独⽴した主体的な⽣活者であり，認知症の⼈と
共に⽣活する介護者・家族を放置することなく，QOLや介護負担を含めた全体
的な⽣活の把握と適時適切な⽀援が必要である．
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【介護者・家族の評価】

認知症の⼈の介護者・家族に特に推奨される評価を表１に記載する．介護者・
家族に必要な評価の中から⼀般的によく⽤いられているJ-ZBI と SF-36につい
て以下に詳しく述べる．QOLのその他の指標であるWHOQOL-BREF，全体的
な健康感をみるGHQ-30，抑うつなどの精神状態をみるSTAIと SDSについて
は2-2-3の⾴を参照されたい．

1. J-ZBI 

J-ZBIは，介護によってもたらされる⾝体的負担，⼼理的負担，経済的困難な
どを総括し，介護負担感として測定することが可能な尺度である． 22項⽬の
様々な場⾯における介護の負担に関しての質問から構成され5段階の評価がな
される 3)．J-ZBIの総得点は介護負担感の程度を客観的に把握する際に有⽤で，
61点から88点を重度負担感群，41点から60点を中等度負担感群，21点から
40点をやや中等度負担感群，20点以下を軽度負担感群に分類している．重度
負担感群に関連する要因としては，認知症の⼈のADLにおける⾝体介護量や介
護時間および⾒守り時間などがあげられている4)．また，介護負担感を増⼤さ
せる要因には介護そのものから⽣じる負担感（Personal strain）と，今までの
⽣活ができなくなったことから⽣じる負担感（Role strain）があり，これらの
要因を分析して対応するためには，合計点だけでなく下位項⽬の内容の確認が
重要である．介護者・家族への⽀援では，認知症の⼈の病態や重症度に応じた
対応はもちろんのこと，家族の介護負担感にも配慮した柔軟な対応能⼒が求め
られる．なおJ-ZBI及びその短縮版J-ZBI_8のいずれも，使⽤にあたっては質
問紙票と使⽤の⼿引きの購⼊が必要である．

2. SF-36®

SF-36®は健康関連QOLを測定できる信頼性・妥当性のある尺度である．170
カ国語以上に翻訳されて国際的に広く使⽤されている．SF-36®は疾病のある
⼈に限定した内容ではなく，健康関連QOLについて万⼈に共通した概念のもと
に構成されている．スタンダード版では国⺠標準値が設定されており，様々な
疾患に罹患している患者だけでなく，病気にかかっていない健康な⼈のQOLも
測定でき，標準値との⽐較により対象者の健康状態を解釈することができる．
疾病の異なる患者間の⽐較や，患者と⼀般の⼈の⽐較が可能であり，SF-36®
を⽤いた認知症の⼈の介護者・家族の評価では，社会⽣活機能，⽇常役割機能
（精神)，⼼の健康に関連する項⽬の低下が報告されている5）．SF-36®は認知
症の⼈だけでなく介護者・家族に対するQOLの評価にも有⽤であるが，使⽤に
あたっては使⽤登録申請が必要である．
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【まとめ】

認知症ではすべての認知機能が低下するわけではないため，残存機能を⽤いて
⽣活障害を代償する⼿段を介護者・家族とともに考え，提案することも治療の
⼀環となる．本項で紹介したJ-ZBIやSF-36®だけでなく，2-2-3で紹介した
NPI，SDS，STAIなど，認知症の⼈のBPSDと介護者・家族の精神状態の評価
の関連などもみながら本⼈と家族の関係や状態を把握することが重要である．
家族が感じる介護負担をなるべく軽減し，認知症の⼈と家族がいかにQOLを保
ちながら住み慣れた地域で在宅⽣活を継続できるかを念頭におき，⽀援を⾏う
必要がある．

評価名 評価⽬的 所要時間
の⽬安 特徴

介護負担 J-ZBI
⾝体的・⼼理的負担，
経済的困難など介護
負担を測定

10分 介護の負担に関する質問から構成され，5件法で回答す
る．認知症の⼈の依存度と⾏動障害のレベルを反映する．

QOL

SF-36 健康関連QOLを測定
する尺度 5分 8つの健康概念を測定する質問紙法で，0〜100点の範囲

で得点が⾼いほど良い健康度を表すように得点化される．

GHQ 精神的・⾝体的問題
を計量する 30分 ⼀般的疾患傾向，⾝体的症状，睡眠障害，社会的活動障

害，不安と気分変調，希死念慮とうつ傾向を評価する．

不安・
抑うつ

SDS 抑うつ状態の程度を
計量する 20分 抑うつ状態の程度を計量するための指標で，４件法で回

答する．

STAI
不安の２因⼦，｢状態
不安｣と｢特性不安｣を
測定する

20分
不安の2因⼦，｢状態不安｣と｢特性不安｣を測定する．質
問項⽬は各20項⽬の計40項⽬から構成され，4件法で回
答する．

表１ 認知症の⼈の介護者・家族評価⼀覧
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2-2-9 社会資源の活⽤状況

ポイント

l 介護保険制度は，介護を必要とする⼈を⽀え，⽣活を⽀援する制度である．
l 住み慣れた地域で⼈⽣の最終段階まで⾃分らしい暮らしを続けるためには，
地域包括ケアシステムの構築が必要であり，医療と介護の連携が重要である．

l 認知症の⼈と家族介護者の⽣活の継続には，認知症初期集中⽀援チームの関
わりも有⽤である．

【介護保険制度の仕組み】

1. 介護保険制度とは
介護保険制度は，加齢に伴って⽣ずる⼼⾝の変化に起因する疾病等により要介
護状態となった⼈に対して，その能⼒に応じて必要な各種サービスを受けなが
ら⽇常⽣活を営むことができるよう，社会全体で⽀え合うことを⽬的とした制
度である．介護保険は，「⾃⽴⽀援」，「利⽤者本位」，「社会保険⽅式」の
3つの柱を基本に成り⽴っている．制度が開始された2000年度の要⽀援・要介
護者数は約250万⼈であったが，2020年10⽉には約678万⼈が要⽀援・要介
護の認定を受け，介護を必要とする⼈を⽀える制度として定着している1)．

2. 介護保険サービスの対象者

介護保険のサービスが受けられる対象は，介護保険料を⽀払っている40歳以
上の者で，①65 歳以上で⽇常⽣活で介護や⽀援が必要になった者（第１号被
保険者）と，②40 歳以上65 歳未満の医療保険加⼊者で加齢（⽼化）が原因と
される病気（16種類の特定疾病）により介護や⽀援が必要になった者（第2号
被保険者）の2種類に区分される．なお，特定疾病には，初⽼期における認知
症が含まれるため，40歳以上の若年性認知症であれば介護保険サービスを利⽤
することができる．
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3. 要介護認定と要介護区分状態

介護保険の申請⽅法や詳しい内容については，厚⽣労働省ホームページの「公
的介護保険制度の現状と今後の役割」1)を参照していただきたいが，基本的に
は利⽤者が市町村の窓⼝に出向いて申し込み⼿続きを⾏う．その後，医師の意
⾒書と認定調査の内容を加味し要介護認定が⾏われる．認定結果は「⾮該当
（⾃⽴）」，「要⽀援1・2」，「要介護1~5」に区分される．要⽀援者は地域
包括⽀援センターの専⾨職に相談しながらケアプランを作成する．要介護1~5
に判定された者は介護⽀援専⾨員（ケアマネジャー）に相談し，必要な⽀援を
受ける⼿続きを⾏う．また，2015年より介護予防・⽇常⽣活⽀援総合事業が
創設され，65歳以上の全ての⾼齢者に対して，要介護状態の発⽣をできる限り
防ぐ（遅らせる）ことを⽬的に，訪問型・通所型サービスや，認知症予防につ
いて学ぶ介護予防教室など様々なサービスが利⽤できるようになっている．

4. 介護保険で受けられるサービス
介護保険で使⽤できるサービスは，⼤きく居宅サービス，施設サービス，地域
密着型サービスの3つに分類される（表1）．使⽤するサービスは，⽬的（⾝体
機能の維持・向上，⽣活リズムを整える，家族負担感の軽減など）によって⼈
それぞれ異なるが，認知症の⼈に特化したサービスもあり，本⼈や家族と相談
の上，最適なものを選択していく（表2）．

【地域包括ケアシステムについて】

1. 地域包括ケアシステムとは
地域包括ケアシステムとは，団塊の世代が75歳以上となる2025年を⾒据え，
重度な要介護状態に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・⽣活⽀援などの
サービス提供体制を構築しようとするものである2)．

2. 認知症初期集中⽀援チームとは

本⼈や家族，ケアマネジャーなどの訴えにより認知症が疑われる⼈や認知症の
⼈の⾃宅を認知症に関わる専⾨職が訪問し，適切な医療や介護を受けられるよ
うに⽀援を⾏う多職種チームのことである．40歳以上で認知症性疾患の臨床診
断を受けていない⼈，継続的な医療サービスを受けていない⼈，適切な介護保
険サービスに結び付いていない⼈，認知症と診断されたが介護サービスを中断
している⼈が対象となるが，2013年度に⾏った全国 14 カ所でのモデル事業
では，チームが介⼊した後も91％が在宅⽣活を継続できており3)，認知症施策
の柱の1つとして期待されている．
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3. 医療と介護の連携について

介護が必要になっても，⾃宅等の住み慣れた⽣活の場で⾃分らしい⽣活を続け
るためには，医療と介護のシームレス（切れ⽬のない）な連携が不可⽋である．
退院直後は医療的にも⼼理的にも不安定であり，⽣活環境や⾝体機能の変化に
よる転倒など，新たな合併症を⽣じるリスクが⾼くなる．そのため，退院直後
こそ，在宅⽣活に慣れるための適切な⽀援が必要である．国⽴⻑寿医療研究セ
ンターでは2016年度より訪問リハを開始し，退院直後の不安定な時期を病態
や⽣活環境を理解しているスタッフが⽀援し，状態が安定した後に地域の在宅
医療チームに引き継げるようなシステム構築を⾏ってきた（図1）．訪問リハ
を担当する療法⼠が⼊院中からリハを担当し，患者や家族と積極的に関与する
ことによって，退院後在宅⽣活へのスムーズな移⾏ができるように努めている．
また地域の在宅医療チームとの連携では「顔の⾒える関係」を重視し，地域の
在宅医療チームの初回介⼊時には必ず同⾏し，実際の⽣活状況を互いに確認し
ながら引き継ぎを⾏っている4)．その他にも，認知症の⼈と共に暮らす社会の
実現のためには地域住⺠やボランティア，⺠間企業等の多様な⽀援体制も必要
である．同時に元気な⾼齢者が⽣活⽀援の担い⼿として活躍するなど，⾼齢者
が社会的役割をもつことで，⽣きがいや介護予防にもつなげる取組みも重要と
なる．
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表1 介護サービスの種類（⽂献1を改変）

厚⽣労働省ホームページ︓平成31年 第75回社会保障審議会介護保険部会資料

https://www.mhlw.go.jp/stf/shingi2/0000184159_00002.html

都道府県・政令市・中核市が指定・監督を⾏うサービス 市町村が指定・監督を⾏うサービス

介
護
給
付

◎居宅介護サービス
【訪問サービス】 【通所サービス】

〇訪問介護（ホームヘルプサービス） 〇通所介護（デーサービス）

〇訪問⼊浴介護 〇通所リハビリテーション

〇訪問看護

〇訪問リハビリテーション

〇居宅療養管理指導

【短期⼊所サービス】

〇特定施設⼊居者⽣活介護 〇短期⼊所⽣活介護

〇福祉⽤具貸与 (ショートステイ)

〇特定福祉⽤具販売 〇短期⼊所療養介護

◎施設サービス
〇介護⽼⼈福祉施設 〇介護療養型医療施設

〇介護⽼⼈保健施設 〇介護医療院

◎地域密着型介護サービス
〇定期巡回・随時対応型訪問介護看護

〇夜間対応型訪問介護

〇地域密着型通所介護

〇認知症対応型通所介護

〇⼩規模多機能型居宅介護

〇認知症対応型共同⽣活介護（グループホーム）

〇地域密着型特定施設⼊居者⽣活介護

〇地域密着型介護⽼⼈福祉施設⼊居者⽣活介護

〇複合型サービス（看護⼩規模多機能型居宅介護）

◎居宅介護⽀援

予
防
給
付

◎介護予防サービス
【訪問サービス】 【通所サービス】

〇介護予防訪問⼊浴介護 〇介護予防通所リハビリ

〇介護予防訪問看護 テーション

〇介護予防訪問リハビリテーション

〇介護予防居宅療養管理指導 【短期⼊所サービス】

〇介護予防短期⼊所⽣活介護

〇介護予防特定施設⼊居者⽣活介護 （ショートステイ）

〇介護予防福祉⽤具貸与 〇介護予防短期⼊所療養介護

〇特定福祉⽤具販売

◎地域密着型介護予防サービス
〇介護予防認知症対応型通所介護

〇介護予防⼩規模多機能型居宅介護

〇介護予防認知症対応型共同⽣活介護

（グループホーム）

◎居宅介護⽀援

表2 認知症の⼈に適したサービスの⼀例

認知症の重症度 ⽣活上の問題点 サービス例

軽度〜中等度 ⾃宅で寝ていることが多く，活動機会が減少している
• 訪問リハ
• 通所介護
• 通所リハ

軽度〜中等度 バランス機能が低下し，転倒する危険性が⾼い
• 訪問リハ
• 住宅改修や福祉⽤具貸与

軽度〜中等度 ⾝の回りのことができなくなってきた
• 訪問リハ
• 訪問介護
• 訪問看護

軽度〜重度 徘徊症状があり，⾃宅の外にでてしまう可能性あり • 徘徊感知器の使⽤（レンタル可）

軽度〜重度 認知症の対応に優れているサービスを使⽤したい
• 認知症対応型通所介護
• グループホーム

重度
⾃分の時間がほしい（家族）
介護疲れ

• 通所介護
• 短期⼊所⽣活介護
• 短期⼊所療養介護

認知症対応型通所介護とグループホームは，地域密着型サービスにあたるため，対応していない地域もある．
また，介護度によって使⽤できないサービスもあるため，詳細についてはケアマネジャーに相談する．
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⽤語説明︓特定疾病（16種類）とは︖
①がん（末期），②関節リウマチ，➂筋萎縮性側索硬化症，➃後
縦靭帯⾻化症，⑤⾻折を伴う⾻粗鬆症，⑥初⽼期における認知症，
⑦進⾏性核上性⿇痺，⼤脳⽪質基底核変性症及びパーキンソン病，
⑧脊髄⼩脳変性症，⑨脊柱管狭窄症，⑩早⽼症，⑪多系統萎縮症，
⑫糖尿病性神経障害，糖尿病性腎症及び糖尿病性網膜症，⑬脳⾎
管疾患，⑭閉塞性動脈硬化症，⑮慢性閉塞性肺疾患，⑯両側の膝
関節または股関節に著しい変形を伴う変形性関節症

図1 切れ⽬のないリハを提供するための体制（⽂献4より引⽤）

退院訪問リハ
利⽤決定

退院3ヶ⽉後⼊院

⼊院中のリハ
担当療法⼠

訪問リハ
担当療法⼠

地域の
在宅医療チーム

患者の経過

訪問リハ

⼊院から退院までを担当

訪問リハの介⼊が決定してから地域の在宅医療
チームに引き継ぐまでを担当

⼊院中のリハ

当センターにおいては，訪問リハ担当療法⼠が⼊院中からリハに携わることで⼊院中の状態や回復
過程を把握でき，切れ⽬なく在宅医療へ移⾏できる体制を整えている．
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分類 代表的な評価法

ADL・
IADL・QOL

l Barthel Index（BI）
l 機能的⾃⽴度評価法（Functional Independence Measure︓FIM）
l Lawtonの尺度（Lawton）
l ⽇本語版精神健康調査（The General Health Questionnaire 30︓GHQ-30）
l Frenchay activities index（FAI）
l ⽇本版前頭葉性⾏動質問紙（Frontal Behavioral Inventory︓FBI）
l 認知症ケアマッピング（Dementia Care Mapping︓DCM）
l World Health Organization Quality of Life-BREF（WHOQOL-BREF）
l Dementia Quality of Life（DQoL）
l Medical Outcome Study Short-Form 36-Item Health Survey（SF-36）
l EuroQol

BPSD・精神
状態・介護負
担

l Zarit介護負担評価尺度⽇本語版/短縮版（ Japanese version of the Zarit Caregiver Burden Interview ︓J-ZBI / J-ZBI 8）
l ⽇本語版NPI（Neuropsychiaric Inventory︓NPI）
l ⽇本語版NPI-Q（Neuropsychiaric Inventory Brief Questionnaire Form︓NPI-Q）
l ⽇本語版NPI-NH（Neuropsychiaric Inventory Nursing Home Version︓NPI-NH）
l SDSうつ性⾃⼰評価尺度（Self-rating Depression Scale︓SDS）
l ⽼年期うつ病評価尺度（Geriatric Depression Scale︓GDS）
l 新版状態-特性不安検査（State-Trait Anxiety Inventory-JYZ︓STAI）
l 意欲の指標（Vitality Index︓VI）

全般的認知・
知能検査・
認知症重症度

l 精神状態短時間検査 改訂⽇本版（Mini Mental State Examination-Japanese︓MMSE-J）
l 改訂⻑⾕川式認知症スケール（Hasegawaʼs Dementia Scale-Revised︓HDS-R）
l Mini-Cog
l Alzheimerʻs Disease Assessment Scale-Cognitive Subscale Japanese version（ADAS-J cog）
l ABC認知症スケール（ABC dementia scale︓ABC-DS）
l ⽇本語版MoCA（Japanese version of Montreal Cognitive Assessment︓MoCA-J）
l Frontal Assessment Battery（FAB）
l ⽇本版WAISTM-III成⼈知能検査（Wechsler adult Intelligence Scale-Third Edition︓WAIS-III）
l ⽇本版WAISTM-IV成⼈知能検査（Wechsler adult Intelligence Scale-Fourth Edition︓WAIS-IV）
l ⽇本版レーブン⾊彩マトリックス検査（Ravenʼs colored Progressive Matrices︓RCPM）
l コース⽴⽅体組み合わせテスト（Kohs Block Design Test）
l 臨床的認知症尺度（Clinical Dementia Rating︓CDR）

⾏為・構成 l 時計描画テスト（Clock Drawing Test︓CDT）
l ⽴⽅体模写試験（Cube Copying Test︓CCT）
l 標準⾼次動作性検査（Standard Performance Test of Apraxia︓SPTA）
l 標準⾼次視知覚検査（Visual Perception Test for Agnosia︓VPTA）

⾔語・コミュ
ニケーション

l 標準失語症検査（ Standard Language Test of Aphasia︓SLTA）
l WAB失語症検査⽇本語版（Western Aphasia Battery︓WAB）
l SALA失語症検査（Sophia Analysis of Language in Aphasia︓SALA）
l 実⽤コミュニケーション能⼒検査（Communication Activities of Daily Living︓CADL）

記憶 l ⽇本版リバーミード⾏動記憶検査（The Rivermead Behavioral Memory Test︓RBMT）
l ⽇本版⽣活健忘チェックリスト（Everyday Memory Checklist︓EMC）
l BVRTベントン視覚記銘検査（Benton visual retention test︓BVRT）
l 視覚記銘検査（The Revised Visual Retention Test）
l Auditory Verbal Learning Test（AVLT）
l Rey-Osterrieth 複雑図形（Rey-Osterrieth Complex Figure Test︓ROCF）
l S-PA標準⾔語性対連合学習記憶検査（Standard verbal paired-associate learning test︓S-PA）
l 東⼤脳研式記銘⼒検査（三宅式）
l ウエクスラー記憶検査（Wechsler Memory Scale Revised︓WMS-R）

注意・遂⾏機
能・⽣活・そ
の他

l Trail Making Test⽇本版（TMT-J）
l かな拾いテスト
l 数唱（Digit Span）
l Word fluency test（WFT）
l 標準注意検査法（Clinical Assessment for Attention︓CAT）
l BADS遂⾏機能障害症候群の⾏動評価⽇本版（Behavioural Assessment of the Dysexecutive Syndrome︓BADS）
l 遂⾏機能障害の質問表（Dysexecutive Questionnaire︓DEX）
l ウイスコンシンカードソーティングテスト（Wisconsin Card Sorting Test ︓ WCST）
l 脳卒中ドライバーのスクリーニング評価⽇本版（Stroke Drivers Screening Assessment Japanese Version︓J-SDSA ）＊現在は脳卒中に使⽤
l 地域包括ケアシステムにおける認知症アセスメントシート（Dementia Assessment Sheet for Community-based Integrated Care System-

21 items ︓ DASC-21）

付録 認知症・MCIの代表的な評価法
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第 3 章
脳・⾝体賦活リハビリテーション
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3-1 リハビリテーションプログラム⼀覧

ポイント

l 認知症のリハでは，認知刺激や運動，作業活動，環境調整など複数のプログ
ラムを病期や症状の変化に応じて組み合わせて実施する．

l 認知症の⼈や介護者が，当事者として主体的に参加できるよう⼯夫し，認知
症者本⼈ができることを可能な限り継続して⾏えるよう，活動を⽀援する．

【⾮薬物療法の重要性】

認知症の治療は，原則として⾮薬物療法と薬物療法を組み合わせて⾏う．特に
BPSDには⾮薬物療法を薬物療法より優先的に⾏うこととなっており1)，⾮薬物
療法は認知症の治療において重要な治療⼿段として位置付けられている．認知
症疾患診療ガイドライン20171)では様々な⾮薬物療法が推奨されているが，認
知機能に働きかける認知刺激や運動療法は認知機能障害に対する効果があり，
運動療法はADLに，⾳楽療法はBPSDに効果がある可能性が指摘されている. 

【認知症に対する⾮薬物療法の分類】
認知症の⾮薬物療法は，認知症の⼈に対する介⼊と介護者に対する介⼊に⼤別
される1)．認知症本⼈に対する介⼊は，認知機能・刺激・⾏動・感情の４つを
ターゲットとする2）．これら４つの治療ターゲットに対し，種々のアプローチ
が考案され実践されている3)．代表的な⾮薬物療法をターゲットごとに分類し
図1に⽰す．どのアプローチにおいても，認知症の⼈や介護者が当事者として
主体的に関われるよう，活動への参加を促す．以下に，４つの治療ターゲット
ごとに，その説明と代表的な訓練の⽅法についてエビデンスを含めて記載する．

1. 認知機能へのアプローチ

記憶や注意など特定の認知機能を狙った課題を⾏うが，単に認知機能の維持や
向上を⽬的とするだけでなく，認知機能障害による⽇常⽣活上の問題点を把握
し，その対処法を本⼈や介護者が⾝につけることも⽬指している（表１）．認
知機能に働きかける⾮薬物療法は認知機能障害に対する効果があるとされてい
る1-3)．ただし，病期が進むと特定の認知機能をターゲットとする意味は薄れ
るため，認知機能障害の程度や病期の⾒極めが重要である．
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2. 刺激へのアプローチ

有酸素運動や筋⼒トレーニングあるいは複合的な⾝体活動を実施することで，
認知機能低下や認知症発症リスクが低くなることが報告され5-7)，適切な⾝体
活動は強いエビデンスがあるとして推奨されている8)．また，レクリエーショ
ンでの作業活動を含んだプログラムでは，認知機能，⾝体機能，ADL，うつ，
QOLなどの改善が認められている9-10)．

3. 感情に対するアプローチ

代表的な⼿技として回想法が挙げられる．回想法は⽐較的保たれている⻑期記
憶を利⽤して昔の経験や思い出を語り合う中で，本⼈の会話を受容的，⽀持的，
共感的に傾聴し，その⼈⽣を肯定する事により⼼理的安定を図る訓練⽅法であ
る13) ．⻑期記憶は中等度以上の認知症があっても維持されやすく，回想法に
よって気分や抑うつが改善したとの報告がある14)．脳活リハでは，認知機能・
刺激・⾏動・感情に対するアプローチを複合的に⾏い，認知症の⼈や介護者に
対して，多⾯的なアプローチを⾏っている．

4. ⾏動に対するアプローチ

BPSDは介護負担を増⼤させるため，その原因やきっかけを明らかにすること
が重要である．また，介護者の疾病理解や対応⽅法の習得，住環境の整備を⾏
うことで⽣活や⾏動に直接変化を与えるような働きかけも必要である（表２）．
BPSDに関するシステマティックレビューにより，認知⾏動療法は認知症者に
おける不安および抑うつ症状の減少に有効であるとされている1)．特に中等度
以上であれば，認知症の⼈が認知の歪みを⾃覚して⾏動変容につなげることが
難しいが，BPSDの出現のきっかけとなる出来事や原因を探ることで，介護者
に対する指導を⾏い，BPSDの軽減につなげることは可能である．また，直接
的に⽣活全体の改善を図るために，環境調節や介護者へのアプローチ，地域基
盤の援助の3つの領域に関する介護戦略を提供する⽅法もあり，⽣活機能の改
善に効果を⽰したとの報告もある11)．
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【リハプログラム⽴案の考え⽅】

認知症の⼈に対するリハは，本⼈の嗜好や実施者の⼒量に⼤きく左右されるた
め，治療法の優劣を画⼀的に決めることは難しい．また，認知症の症状は病型
によって異なり，同じ病型においても病変の分布や進⾏速度に個⼈差が⾒られ
るため，エビデンスのみを頼りにすることには問題がある．しかし，ガイドラ
インで推奨されている⽅法も多くあり，アプローチの内容は病期や症状の変化
に応じて複数のプログラムを組み合わせて実施する．その際には，認知症の⼈
が進んで参加できるようなプログラムを提供することが⼤切であり，必要に応
じて複合的なアプローチが望ましい1)．症状の経過とプログラムの概要を図2に
⽰す．

軽度認知障害の時期には，認知症の進⾏予防のため，積極的に認知機能訓練を
取り⼊れ，運動や⽣活習慣の是正，認知機能低下に対する不安や抑うつ へのサ
ポートが重要になる．軽度〜中等度認知症では，認知訓練を利⽤した障害レベ
ルの確認と⾃宅⽣活での活⽤⽅法の⽀援が中⼼となり，認知症者本⼈ができる
ことを可能な限り継続して⾏えるよう，活動を⽀援する．BPSDが出やすい時
期であるため，対応⽅法の指導と介護者⾃⾝の⼼理⾯への配慮が必要である．
重度認知症では，運動機能，⼝腔機能，嚥下機能の維持や，関節拘縮と褥瘡予
防に関するアプローチ，指導などの頻度が多くなる．認知症の⼈ができること
を可能な限り引き出し，少しでも主体的に活動できる部分がないか，関わりの
中から探していく．介護者は，⾝体的・体⼒的な介護負担が増加する時期であ
り，社会資源の利⽤を視野に⼊れ，将来の⽣活の変化を想像しながら指導を進
めていく必要がある．ただし，脳⾎管性認知症，レビー⼩体型認知症，前頭側
頭型認知症では，特徴的な神経症状や認知機能の低下をきたすため，それぞれ
の病型に合わせた対応が求められる．

【リハプログラムの構成】

1. 認知症の⼈の集団療法と個別療法
精神科の集団療法とはは，認知症の⼈や介護者において，カタルシス（不満や
恐れなどの感情を⾔動に表し，スッキリすること） ，相互作⽤，共有体験など
の場となり15)， BPSDの改善や進⾏予防，さらにはQOLの改善，および介護者
における介護負担感の軽減につながると報告されている16)．また，介護保険制
度下における集団療法（以下，集団療法）のランダム化⽐較試験において，介
⼊群の認知症重症度が低減し，主観的QOLが維持・改善したと報告されている
17) ．集団療法におけるエビデンスは乏しいものの，医療・介護現場において，
よく⾏われている．
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現在の保険診療においては，⼀部の治療以外には集団療法は認められていない．
集団のメリットを最⼤限に活⽤しつつリハを提供するためには，集団療法に参
加する全ての認知症の⼈に個別で療法⼠を配置する必要がある．すなわち，個
別診療を⾏いながら，集団によるメリットを活⽤できる体制により，個々に合
わせた細やか対応と，集団による認知症の⼈ 同⼠のコミュニケーションの場
を同時に提供することができる．集団療法のみでは，認知症の⼈ 個々の難易度
調節はできず，認知症の⼈の最⼤能⼒を引き出すことが難しい．⼀⽅，個別療
法のみでは，認知症の⼈同⼠のコミュニケーションが困難となり，リハプログ
ラム継続性に影響する．このように，集団療法と個別療法のメリットを兼ね備
え，互いのデメリットを補い合う形が望ましい．

2. 脳活リハで実際に⾏っているプログラム例
脳活リハは，週に1回60分間⾏う⽣活指導・運動療法・認知機能訓練・認知刺
激を組み合わせたプログラムである．はじめに全員で挨拶と⽇付・場所の確認
を⾏う．次に⾃宅での⽣活の状況確認・指導の⽬的で，1週間の間にあった出
来事について⾃宅で記載してきた専⽤のシートをもとに他の参加者や療法⼠に
内容を発表する．療法⼠が常に⽀持的に対応し積極的な会話を引き出すことが，
参加者の緊張をほぐす役割を果たす．続いて運動療法として有酸素運動や⼆重
課題を⾏い，⾝体活動を促し⾝体的な緊張もほぐしていく．運動後は，主な活
動として記憶訓練や遂⾏機能訓練などの認知機能訓練，もしくは介護者指導を
含めたADL訓練などを⾏う．主な活動の内容は，重症度や訓練のテーマにより，
組み合わせを適宜変更する（図3）．活動の最後は，実施した訓練の振り返り
や，訓練中の反応のフィードバックと⽇常⽣活へのアドバイスを本⼈と家族に
⾏う．

【まとめ】
認知症の⼈に対するリハプログラムは，「認知機能・刺激・感情・⾏動」の4
つの治療ターゲットに分類され，それぞれにエビデンスが報告されている．こ
れらプログラムを病期・症状に配慮しながら組み合わせ，認知症の⼈が主体的
に取り組めるようなプログラムにする事が重要である．
この後の章では，プログラムの⽴案の際の留意事項としてプログラムに対する
本⼈と介護者の思い（3-2），グループ分類の⽅法（3-3），エビデンスに配慮
したプログラムの組み⽅（3-4-1）について説明する．更に，実際に⾏ってい
る重症度別のプログラム（3-4-2，3-4-3，3-4-4）や介護者への指導（3-4-
5），⽣活指導や環境調整（3-4-6），新しい技術と⽣活⽀援機器（3-4-7）に
ついて記載するので，認知症の⼈と介護者・家族に対するリハを考える上で，
参考にして頂きたい．
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「認知機能」に対するアプローチ 「刺激」に対するアプローチ

「⾏動」に対するアプローチ「感情」に対するアプローチ

家族指導

介護者本⼈へのアプローチ

○現実⾒当識訓練
○認知刺激療法
○記憶・注意などに対する
認知訓練

○運動療法
○レクリエーション療法
○芸術療法（絵画，⾳楽，写真など）
○アロマセラピー
○ペットセラピー
○リラクゼーションなど

○BPSDに対する対処⽅法の検討
○環境調整
○疾患教育

○回想法
○バリデーション療法
○⼼理⽀持的精神療法など

○⼼理教育
○スキル訓練
○介護者サポート
○ケースマネージメント
○認知⾏動療法
○疾患教育など

○介護者のセルフケア
○レスパイトケアなど

認知症の⼈へのアプローチ 介護者へのアプローチ

図1 代表的な⾮薬物的介⼊⽅法の分類

認知症の症状は認知機能障害だけでなく⾏動・⼼理症状を呈し，介護を⾏う上での問題となる．
認知症の⼈だけでなく介護者も含めた総合的なアプローチを⾏っていくことが重要である．

対象とする認知機能 アプローチの内容

⾒当識 ⽇付・場所の⾒当識
季節の⾒当識
近時記憶
意味記憶
エピソード記憶
展望記憶
分配性注意
選択性注意
試⾏錯誤
プランニング
構成
語想起
統語機能
抑制・葛藤
⾮⾔語コミュニケーション
他者との関わり

記憶

注意

遂⾏機能

視空間認知
⾔語

前頭葉機能
社会性

治療ターゲット

認知機能 カレンダー確認
散歩・園芸・季節⾏事
神経衰弱・カルタ

⽇記の作成と紹介
予定の作成と実⾏
⼆重課題（運動＋副課題）
⽂字抹消
戦略的課題
調理訓練（準備を含む）
ブロック崩し・積み⽊
しりとり
⽂章作成・作⽂
旗揚げゲーム
ジェスチャーゲーム
集団レクリエーション

物品記憶練習

表1 認知機能に関するリハビリテーションプログラム
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表2 刺激・感情・⾏動に関するリハビリテーションプログラム

対象の機能 アプローチの内容

運動 耐久性
筋⼒
柔軟性
バランス
巧緻動作
達成感・賞賛
ストレス

情動

BPSD

住環境

治療ターゲット

刺激 有酸素運動
筋⼒トレーニング
ストレッチ
バランス訓練
⼯作
⼯作や絵画作成の品評会
リラクゼーション・アロマ

回想法

家族教室・個別指導

補助具紹介・住宅改修

⼼理的な安定感情

⾏動
ADL ADL訓練

図２ 認知症の⼈の代表的な経過の概要

IADL障害

不安・抑うつ 意欲減退 妄想 興奮 徘徊 脱抑制 異⾷

BADL障害

無為

適度な運動習慣と
社会参加の機会確保

⽇課の継続は運動習慣の確保，
ADL訓練や介護者への介護指導

歩⾏・バランス訓練やADL
訓練と指導が中⼼，転倒や
誤嚥性肺炎の予防等の指導

軽度 中等度 重度

⽣活障害

認知機能障害

BPSD

記銘⼒障害 遂⾏機能障害 失語失⾏視空間認知障害

プログラム

認知症の進⾏に伴い出現する様々な症状に合わせてリハプログラムを⽴案する必要がある．軽度では
運動や社会参加，中等度では介護者へのBPSDやADL障害への対応指導を⾏い，重度では基本動作能
⼒維持と⽣命維持への対応が中⼼となる．
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図3 リハビリテーションのタイムスケジュールと組み合わせ

⽣活指導

課題 1
（運動療法）

振り返り
フィードバック

開始

20分

40分

60分

課題 2
(認知機能訓練･
認知刺激)

課題1
運動︓有酸素運動

課題2
記憶︓神経衰弱

課題1
運動︓ストレッチ

課題2
構成課題

基本のタイムスケジュール
例１

有酸素運動と記憶課題

⽣活指導

振り返り
フィードバック

例2
ストレッチと構成課題

⽣活指導

振り返り
フィードバック

1回のプログラムは60分間で，⽣活指導・運動療法・認知機能訓練・認知刺激を
組み合わたプログラムである．
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3-2 リハビリテーションプログラムに対する本⼈と
介護者の思い

ポイント

l 認知症の⼈と介護者の思いを把握し，その思いに配慮した対応や⼯夫を⾏う．
l 思いの評価には，VASなどの主観的評価を⽤いる．

l 認知症の⼈とその介護者に対するリハでは，当事者の評価やニーズを念頭に
置きながら，治療的効果や意義とのバランスをとってプログラムを選択する．

l リハプログラムが認知症の⼈や介護者の思いと異なっても，その治療的意義
を説明し，理解が得られるよう努める．

【認知症の⼈とその家族に対する考え⽅の変化】

以前の認知症施策は，認知症の⼈を⽀える側の視点に偏りがちであった．新オ
レンジプランでは，認知症の⼈やその家族の視点が重視され1)，さらに2019年
の認知症施策推進⼤綱では，医療・ケア・介護サービス・介護者への⽀援の基
本的な考え⽅として，認知症医療・介護等に携わる者は，認知症の⼈の個性，
思い，⼈⽣の歴史等を持つ主体として尊重し，できる限り各々の意思や価値観
に共感することが重要であると提⾔された2)．すなわち，認知症の⼈と介護す
る家族の思いに寄り添った認知症医療・介護の重要性が認識されつつある．

【認知症の⼈と介護者のニーズ】
認知症の⼈は，症状の進⾏や⽇常⽣活において不安を抱えている．介護者もま
た同様の不安を抱え，加えて介護に対する負担を同時に感じている．我々の調
査でも認知症の⼈に頼られること，将来についての不安，⾦銭的不安などの負
担が⼤きいことがわかっている．しかし，認知症の⼈と介護者の真の希望は共
に，認知症そのものの根治や改善にある．現代医学では認知症の根本的治療法
は確⽴されておらず，医療やケアに従事する者はそれらの思いに寄り添い，不
安や負担感の軽減に努める必要がある．

【認知症の⼈と介護者の治療に対する思いを評価する重要性】
認知症の⼈と介護している家族が重要と感じる作業を⾏うことで，両者の作業
遂⾏や介護している家族の⾃⼰有能感が改善したことが報告されている3)．リ
ハプログラムにおいても，認知症の⼈と介護者のニーズや思いを正確に評価し，
両者が重要だと感じて参加することが⾃⼰有能感の改善に寄与する．ニーズや
思いに配慮したプログラムの提供は，主体的な参加と継続したプログラムの参
加に繋がると考えられる．
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【脳活リハにおける認知症の⼈と介護者の思いを評価する指標】

認知症の⼈や介護者の思いを治療選択に反映させるため，その思いを汲み取る
⽅法としては主観的な評価が適しており，痛みの程度などを数値で回答する
NRS: numerical rating scale 4)や10cmの直線上に気分や感情の程度を⽰す
VAS5)などがある．われわれは，リハプログラムに対する認知症の⼈と介護者
の満⾜度の評価として，VASを使⽤している．評価のタイミングは，リハプロ
グラム開始前と終了時の2回評価し，「今の気分はどうですか︖」という問い
に，0をつまらない，10を楽しいと記した線上の任意の箇所に印をつけてもら
う．その値の変化をみることで，プログラムに楽しんで参加できたかを確認す
る（図1）．その結果を療法⼠間で共有し，プログラム内容や難易度調節の適
性，プログラム中に認知症の⼈に起こった事象などを議論し，認知症の⼈の今
後の介⼊に活かすようにしている．どのような要因がVASの変化に影響したの
かを検討し，認知症の⼈と介護者の思いをリハプログラムに反映するように努
めている．また，認知症の⼈と介護者のニーズや思いを把握するために常⽇頃
から積極的にコミュニケーションをとり，趣味や考え⽅，⽣活の様⼦を把握し
ておくことも，より良いプログラムを⽴案する情報として重要である．

中等度から重度認知症では，VASの線が表す質問の意味が理解できず，主観的
評価で思いを評価することが難しくなる．このため，症状の進⾏に合わせて観
察評価の併⽤を考えると良い．病期が進⾏した認知症者への正しい対応の⾒極
めには笑顔が⼀つの指標になるため6)，積極的に笑顔を引き出すような働きか
けを⾏うとともに，Face Scale7)等も⽤いて思いを汲み取る⼯夫をする．

【リハプログラムに対する認知症の⼈と介護者の思いの調査結果】
脳活リハに参加する認知症の⼈と介護者に実施したプログラムに対する満⾜度
を調査した．調査にあたり，リハプログラムの種類を，①「認知機能」に対す
る注意・記憶課題，②⾝体への「刺激」に対する運動課題，③脳への「刺激」
に対する作業課題，④⽇常⽣活の「⾏動」に対して直接的な代償⼿段の練習を
⾏う⽣活課題の4つに分類（表1）し，認知症の⼈と介護者の満⾜度の関係を⽰
した（図2）．なお，「感情」に対するアプローチはケアを主とするため，こ
の調査の対象には含めなかった．
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まず，認知症の⼈では⽣活課題の満⾜度が最も⾼かった．この課題は，⽇常⽣
活での困難に対する解決に直結していることや⾃宅内での役割の維持や創出に
つながるため安⼼感が得られ，満⾜度を⾼めたと思われる．⼀⽅，介護者では
運動課題の満⾜度が最も⾼かった．これは，運動療法の認知症の進⾏予防に対
する有効性への期待や活動量の低下に対する懸念が背景になっているものと思
われる．また，両者ともに注意・記憶課題の満⾜度は低かった．認知機能の改
善に対する期待は⾼いものの，注意・記憶課題は認知症の⼈にとっては難易度
が⾼く，失敗を突きつけられることで⾃⼰効⼒感が低下しないような配慮が必
要と考えられる．

このような当事者のプログラムに対する評価に配慮しつつも，エビデンスに基
づいた複合的にリハプログラムの提供も必要である．もし，治療やケアのため
に必要なものであれば，満⾜度が低いプログラムであっても主体的な参加を促
す⼯夫が求められる．実際のプログラムの⼯夫の詳細は，3-4-1エビデンスと
認知症の⼈と介護者の思いに配慮したリハプログラムで述べる．
その他，性別によって満⾜度に差があるプログラムがあり，⼿芸や調理訓練な
どは，⼥性の⽅が満⾜度は⾼かった．社会⽣活における男⼥差が⽣じるものと
して，協⼒⾏動8)，職業興味や芸術的領域への興味9)などが報告されている．
しかし，男⼥を分けたチームを作る，⼥性あるいは男性にリーダーを任せるな
どの⼯夫によって性別にかかわらず参加できるプログラムも多いため，男⼥で
評価に差があるプログラムも状況に応じて実施すると良い．

【まとめ】

認知症の⼈と介護者には，疾患や介護に関する不安や葛藤から様々な思いがあ
り，それらの思いに沿った対応が必要とされる．また，リハプログラムが認知
症の⼈や介護者の思いと異なる場合でも，プログラムの治療的意義や効果を説
明して，必要性に対する理解が得られるような⼯夫や配慮が⼤切である．
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図1 リハプログラム前後でのVAS評価の例
a. VASは，リハプログラム開始前と終了時の2回評価する．実際の認知症の⼈や介護者の記載を
⼩数点第⼀位まで測り記録する

b. リハプログラムによるVASの値の変化の⼤きさを確認し，結果の解釈を次回のリハに活かす

開始時
VAS

終了時
VAS

結果の解釈
どのようなことを考えるか

認知症の⼈ 6.5 3.2
プログラムが楽しくなかった．
評価が低下した原因を考え，

次回は楽しむことができるように検討

介護者 4.5 8.5
プログラムが満⾜だった．

どのようなところで満⾜度が⾼く，
次回に活かすことができるかを検討

リハビリアンケート 本⼈⽤（開始時)

名前 年 ⽉ ⽇ 曜⽇

楽しいつまらない ふつう

今の気分はどうですか︖
下の太線に斜線「 / 」を⼊れてください．

リハビリアンケート 本⼈⽤（終了時)

名前 年 ⽉ ⽇ 曜⽇

楽しいつまらない ふつう

今の気分はどうですか︖
下の太線に斜線「 / 」を⼊れてください．

リハ開始前 リハ終了時

6.5 3.2

⻑寿太郎 ⻑寿太郎1 2 3 1 2 3

a. VAS評価⽤紙の記載

b. VASの変化による結果の解釈

-3.3

+4.0

⾦ ⾦

表1 リハプログラムの種類の分類

プログラムの種類 治療のターゲット 対象の機能

注意・記憶課題 認知 認知機能

運動課題 刺激 運動

作業課題 刺激 情動

⽣活課題 ⾏動 IADL，ADL
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(点)

(点)

図2 認知症の⼈と介護者のプログラム満⾜度の関係
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介
護
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満
⾜
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︵VAS

︶

認知症の⼈の満⾜度（VAS）

認知症の⼈は，⽣活課題の満⾜度が⾼い傾向であり，
介護者は，運動課題の満⾜度が⾼い傾向であった．

運動課題

作業課題

注意・記憶課題

0

⽣活課題

0
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3-3 リハビリテーションにおける認知症の⼈の
グループ分類の⽅法

ポイント

l 認知症の⼈に対する集団療法は，他者との交流や残存機能を最⼤限引き出す
ための効果的な⼿法であり，脳活リハでも重症度やADLでグループを分けて
実施している．

l 集団療法においても，認知症の⼈それぞれの背景や症状に配慮したテーラー
メイドな関わりが必要である．

【認知症の⼈のグループ分けの⽅法】

⼀般的に集団療法を実施する際は，参加者の能⼒を確認することが⼤切であり，
参加者が相互に⽀持的な関係で機能するように留意しなければならない1)．認
知症の⼈に対する集団療法は，他者との交流や，残存能⼒を最⼤限に引き出す
ことを⽬的とするため，なるべく同程度の重症度の集団とすることが望ましい．

脳活リハでは，図1のようなフローチャートに沿って，認知症の⼈を，軽度グ
ループ，中等度グループ，特別対応グループの3つに分類してリハを実施して
いる．

まず，CDRを評価し，0.5の判定であれば，認知症への進⾏予防や認知機能を
維持・改善することが⽬標となり，軽度グループに分類する．CDRが1から3の
判定であれば，ADLで中等度グループか特別対応グループかを判断する．記憶
などの認知機能が低下していてもADLが維持されているか，軽い低下にとど
まっていれば中等度グループに，著明な低下があれば特別対応グループに分類
する．CDR１以上では認知機能やADL，IADLの低下を可能な限り予防するこ
とが⽬標となる．
軽度認知障害から認知症への進⾏を予防する⽅法としては，⾼⾎圧や糖尿病，
脂質異常症などの管理と適度な運動を続けることが推奨されている2)．そのた
め，軽度グループや中等度グループでは，リハプログラムに加え，在宅⽣活で
の⽣活習慣や運動量の管理も⾏なっている．
中等度グループのリハプログラムでは，運動療法や認知訓練と同時にADLや
IADLの低下に対する代償⼿段の導⼊や，外的補助⼿段の導⼊などの環境調節の
指導も実施する．
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特別対応グループは，⾝体機能の低下に対するアプローチや介護者への介助動
作指導を取り⼊れた，より個別性の⾼いプログラムを提供する．重度の認知症
の⼈には施設の情報提供などを通じた医療・介護の連携の必要性が挙げられて
おり2)，認知症の⼈が利⽤する通所介護などのスタッフなどとの書⾯や電話で
の申し送りや対応⽅法の統⼀の連携も⾏う．それぞれの病期に対する詳細なリ
ハプログラムについては，3-4-1，3-4-2，3-4-3に記載したので参照されたい．

【集団療法を⾏う際の⼯夫と注意すべき点】

認知症の⾮薬物療法は，エビデンスや勧告度合いのみに頼るのではなく，個々
の症例の丁寧な観察から⽣じた個別の臨床的関わりを⼤切にするべきである3)．
すなわち，グループ分けを⾏った集団内においても，療法⼠を個別に配置して
細やかな対応を⾏う必要がある．具体的には，⾔語障害を伴う⼈への⾔語聴覚
⼠による対応や，認知機能・⾝体機能だけでなく性別や嗜好など個⼈背景への
配慮も⾏う．グループをさらに⼩規模の集団へ分けることで，能⼒に合わせた
難易度を設定したテーラーメイドのリハプログラムが提供できるよう⼯夫する．
集団療法は，1グループ4〜10名程度で実施する．4名以上の集団に対しては
グループ内を2分割し，6名以上のグループであれば3分割して，点数を競い合
うプログラムを⾏ったり，それぞれの能⼒に合わせて難易度を調整した課題に
取り組めるようにしている．例えば，6名のグループであればA，B，Cチーム
で分け，Aを難しいレベル，Bを中等度のレベル，Cを簡単なレベルに課題を調
節し，難易度に合った課題を提供する．また，A，B，Cの各チームのレベルが
均⼀になるようにし，3チームを競わせることも可能である．

他者とコミュニケーションできることは，集団療法の⼤きな利点であり，積極
的な交流を促す．ただし，⾔語障害を伴う認知症の⼈がグループに⼊る際は⽀
援が必要である．例えば，フリートークではなく選択肢を⽤意して選んでもら
うことや，模倣や徒⼿での回答の誘導や，ジェスチャーを⽤いた会話の促進な
どを⾏う．また，回答に関する選択肢のヒントとするために，別途イラストや
写真の準備などを⾏う．

認知症の症状だけでなく，認知症の⼈の性別や嗜好にも配慮が必要である．前
⾴である「3-2 リハプログラムに対する本⼈と介護者の思い」において述べた
ように，認知症の⼈で選好するプログラムには男⼥差があった．しかし，性別
による配慮といっても，男性には⼯芸，⼥性には調理などと差別化する必要は
ない．実際に男性に⼿芸や調理練習を実施しても不快になったり，参加を拒む
ことに直接つながる訳ではない．その作業に含まれる治療的意義や効果を説明
することで，性別に関わらず意欲的な参加に繋げることは可能である．例えば，
計画の⽴案に遂⾏機能を使⽤していることや，⼯程表の使⽤が作業代償⼿段の
練習として⽇常⽣活に活かせる代償⼿段となりえることを説明して実施すると
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受け⼊れはよく，このように治療を受ける⼈の⽴場に⽴った指導が重要である．
集団療法のプログラムにおいても，認知症の症状の個別性や，個々の背景を尊
重して，テーラーメイドな介⼊が必要である．

【まとめ】
認知症の⼈の集団療法を実施する際，重症度別にグループ分けを⾏うことは多
くの利点があるが，集団の形態を活かすと同時に認知症の⼈の個々の病態や背
景に応じた対応が望まれる．

軽度認知障害・認知症の⼈

軽度グループ

CDR 0.5（MCI含む）
進⾏予防，機能維持・改善が⽬標

CDR 1から3
機能・能⼒の維持が⽬標

特別対応グループ中等度グループ

認知機能，ADL能⼒

著明な低下あり軽度の低下か，維持できている

図1 脳活リハにおけるグループ分けフローチャート
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3-4-1 当事者の思いとエビデンスに配慮した
リハビリテーションプログラム

ポイント

l 認知症は，認知機能だけでなく，運動機能や⽣活機能にも影響を及ぼす病態
であり，介護者を含む当事者の思いやニーズに配慮しながら，様々なアプ
ローチを組み合わせて複合的なリハプログラムを実施する．

l プログラムの実施にあたっては，認知症の⼈が意欲的に能動的に参加できる
ように⼯夫し，介護者と協⼒して，リハ以外の場所での活動につなげられる
よう配慮する．

l 認知症の⼈と介護者に対する⾮薬物療法において，単独のアプローチに対す
る⻑期的な効果はほとんど⽰されておらず，どのアプローチを組み合わせる
かについても，明確なエビデンスやプロトコルはない．

【認知症の⾮薬物療法に対するエビデンスとリハプログラムの多様性】

認知症疾患診療ガイドライン(2017)1)では，認知症に対する治療として薬物療
法と⾮薬物療法を組み合わせることが推奨され，特にBPSDに対する⾮薬物療
法は効果的であることが知られている．代表的な⾮薬物療法に現実⾒当識訓練
や回想法，運動療法，⾳楽療法，⽇常⽣活訓練，レクリエーション，バリデー
ション，⽀持的精神療法などがあるが，それらをどのように組み合わせるかに
ついて明確なエビデンスはなく，決められたプロトコルもない．複数実施され
ている認知症の⾮薬物療法に関するレビューでも，⽤いられている⾮薬物療法
の中⾝は様々である．これは，認知症による障害が認知機能だけにはとどまら
ず，⽣活機能や⾝体機能，精神状態にまで影響を及ぼし，家族や社会との関係
も不良にするという，広く多くの障害を引き起こす疾患の特徴に起因するもの
と考えられる．これらの多⽅⾯の問題に対応するためには様々な⾮薬物的なア
プローチを組み合わせることなり，それが認知症のリハビリテーションプログ
ラムの多様性の原因と考えられる．不安に対する⾳楽療法2)の効果や，気分や
幸福感に対する回想法の効果3)など，単独の⾮薬物療法的アプローチに対して
短期間の有⽤性が報告されているものもあるが，認知症の⼈と家族の⻑い⼈⽣
を考えた際には，やはり多⾯的なアプローチが必要になると考えられる．⼀⽅，
運動療法はADL改善効果があり1)，認知機能を改善させる可能性も指摘されて
いる4)．少なくとも運動機能を直接改善させる効果はあり、転倒や⾻折による
⻑期の⼊院は認知症を悪化させる可能性も⾼いため，運動療法をリハプログラ
ムに積極的に取り⼊れていくと良い．
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【エビデンスとリハプログラムに対する当事者の思い】

3-4-2で紹介したように，脳活リハに参加した認知症の⼈では，⽣活の問題を
解決し，役割の獲得に繋がる⽣活機能⽀援プログラムのニーズが⾼かった．⼀
⽅，介護者は，患者本⼈の活動の機会が減少していることから，運動プログラ
ムを要望する傾向があった．認知機能訓練に関しては，本⼈，介護者ともに満
⾜度は低かった．これらのことから，当事者の思いと，認知症の⾮薬物療法に
対するエビデンスは概ね合致しているといえるが，エビデンスが低いから，そ
の訓練を実施しなくて良いということではない．例えばamnestic MCIの時期
で他の認知機能がよく保たれている時は，記銘⼒低下に対する直接的な記憶の
⽅略に関する訓練や代償⼿段の獲得を⽬指した訓練が有⽤である．⼀⽅，記憶
以外の認知機能の低下が進めば，代償⼿段を利⽤することも困難となるため，
この時期の記憶訓練は得策ではない．このように認知症の重症度や⽣活様式に
よっても必要な訓練プログラムは異なる．もちろんエビデンスを出すための研
究の遂⾏や⼯夫は重要であるが，エビデンスに配慮しつつも，どのプログラム
を選択するかは，個⼈や集団の性質を考慮して検討すべきである．

【当事者の思いに配慮すべき点】

認知症の⼈とその家族に対するリハにおいては，当事者の思いや要望を聴取し，
⽣活上の問題点を解決できるようにアプローチすべきである．リハプログラム
と当事者のニーズに⼤きな不⼀致が⽣じると，治療拒否や来院拒否につながる．
認知症の⼈や家族介護者が病気や症状について安⼼して話し合い，失敗を恐れ
ずに活動できる場所は残念ながらまだ多くはない．このような社会背景の中，
なるべく⻑く関係を維持し，在宅での⽣活を無理なく継続してもらうためにも，
本⼈と家族の思いに配慮したリハプログラムを提供すべきである．とはいえ，
全て当事者の思いの通りに治療を⾏えば良いというものではない．当事者が望
まなくても医学的に⾏うことが推奨される訓練や必要な検査もある．その場合
には，訓練や検査の必要性と期待される効果について⼗分に説明し，当事者の
理解を得るよう努める．また，リハを実施する際には，認知症の⼈が積極的か
つ意欲的に取り組めるよう配慮する．例えば，多くの⼈が苦⼿で，そのまま⾏
えば満⾜度の低い記憶訓練などの認知プログラムであっても，集団の特性を活
かし，チームごとに競いあったり，協⼒しあったりするなど，ゲームの要素を
取り⼊れることでモチベーションを⾼めることができ，満⾜感や達成感を感じ
てもらうことができる．介護者に対しても，認知症が，記憶障害などの認知機
能だけにとどまらず，⾝体機能や⽇常⽣活機能全体に様々な問題が出る可能性
のある病態であることを⼗分に説明し，多⾯的なアプローチを含む複合的なリ
ハプログラムの重要性を理解してもらう．また，病院や施設など単⼀の場所で
の活動のみではなく，リハ以外での在宅⽣活における趣味や家族との活動，地
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域が提供するサービスへの参加，介護保険サービスの利⽤など，様々な活動機
会を設け，⽀援してもらえるように促すことが⼤切である．

【⽤語説明】

l 複合的なリハプログラム

認知症の⼈のリハにおいて，認知機能への直接的な認知訓練を中⼼に⾏う「認
知プログラム」，運動療法を中⼼に⾏う「運動プログラム」，⼿作業や作品作
りを中⼼に⾏う「作業プログラム」，⽇常⽣活の直接的な代償⼿段の獲得を⽬
指す「⽣活機能⽀援プログラム」の4つのプログラムを複合的に⾏うものであ
る．厚⽣労働省の介護予防プログラムに使⽤される「複合プログラム」とは別．
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3-4-2 軽度認知障害・初期認知症に対する
リハビリテーションプログラム

ポイント

l MCI・初期認知症の⼈には，介護者を含めて疾患についての正しい理解を促
し，規則正しい⽣活と積極的な運動や社会参加を促す．

l MCI・初期認知症の⼈が出来ることは極⼒⾃分で⾏うよう勧め，介護者には，
その⽀援を⾏い，⽣活における役割が維持できるよう指導する．

l リハビリテーションでは機能回復を⽬的とした訓練も⾏い，認知症の進⾏予
防に努める．

【リハビリテーションの特徴】

MCIや初期認知症の時期には，認知症への進⾏予防とIADLの維持，社会⽣活
の継続が主な⽬標となる．⽣活習慣の改善や運動の実施を積極的に⽀援し，地
域⽣活の中で社会参加の機会を確保する取り組みが必要である．⾦銭管理や服
薬管理などの複雑な⽣活⾏為を⾏うための遂⾏機能が低下しやすいため1)，代
償⼿段の獲得を含め早期から対策を検討し，⾃⼰効⼒感を維持できるよう⽀援
する．認知症の⼈が認知機能訓練で効果を実感することは容易ではないが，本
⼈も介護者も認知機能の改善に対する希望が強い時期であり，全体的な脳の賦
活を⽬的として，運動指導や⽣活指導と並⾏して認知機能訓練を実施してもよ
い. MCIは認知機能の改善が得られることがあるため，運動指導やIADL訓練と
合わせて，認知機能訓練も積極的に実施する．ただし,記憶機能など，低下して
いる認知機能の改善だけを⽬的として本⼈を追い詰めることは孤⽴感や疎外感
を招き，家族関係を悪化させたり症状を悪化させることにつながる．このため，
⾃宅での認知機能訓練は時間制限を設けるなど，訓練と⽣活をしっかりと区別
することが⼤切である．苦⼿なことだけにこだわらず，残存機能をできるだけ
維持しながら，低下した機能を補って社会⽣活や⽇常⽣活を維持することが⼤
切であると理解してもらうことが重要である．

【リハビリテーションプログラム】

以下に，具体的なリハプログラムの例と介助のポイント，介助者への指導のポ
イントを説明する．また，リハ実施時全般の⼯夫点や注意点を表1にまとめる．
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1.記憶訓練

記憶検査を⽤いて，記銘⼒障害の程度や学習能⼒，ヒント効果などを把握する．
この内容をもとに，⽇常⽣活で記憶の補助⼿段として使⽤しやすいものを選び, 
本⼈や家族と情報を共有する．記憶の訓練としては，単語や図形が描かれた
カードを記憶して直後に想起し，その後，⼲渉課題を⾏った後に指定したタイ
ミングで再度想起する(図1)．記憶するカードについては，使⽤する枚数や，
提⽰する単語を「動物のみ」といった有関係のものにするか，「テレビ・鉛
筆・カレー」のように無関係のものにするなど，単語や図柄の関連性の有無な
どによって難易度を調整する．想起に関しては，思い出すまでの時間の⻑さ，
⼲渉課題の種類などによって難易度を調整する．また記憶の補助⼿段の利⽤と
して，カレンダーやノート・メモを使⽤し，予定や出来事を記録する練習を⾏
う．また，メモを利⽤して正しく物事が実施できるかの確認も⾏い，メモが習
慣化するよう練習・指導を⾏う．
1)介助のポイント

記憶する時は，単語や図柄同⼠を関連付ける，反復する等の⽅法で記憶の強化
を促す．思い出す時は，特徴や頭⽂字，カテゴリーのキーワード伝えるなど，
徐々に思い出すための⼿がかりの量を増やしていく．正しくできたときには賞
賛し，誤りを恐れないように学習していくことが記憶⾏動への意欲の維持には
⾮常に⼤切である２)．

2)介助者への指導のポイント

記憶可能な量，記憶を保持できる時間，思い出しやすくするための援助の⽅法
などを伝える．また，記憶の障害による⽣活上の問題を聴取し，メモの活⽤や
⽀援する際の⾔葉の選び⽅について助⾔を⾏う．メモなどの記録の際には，
「いつ・どこで・誰と・何を」など，単純にわかりやすく記録するよう指導し，
⾃宅でも実践してもらう．元々，本⼈が使い慣れているもの（メモ帳，スマホ
の記憶機能など）があれば利⽤し，新しいツールを取り⼊れる場合には，なる
べく早くから取り⼊れ，習慣化を図る．
図2に実際に⾏ったプログラムの企画書の例を⽰す．
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2.注意訓練

2つの課題を同時に⾏う⼆重課題やたくさんの情報の中から必要な情報に着⽬
する選択性注意の訓練（抹消課題など）を実施する．⼆重課題では，ルールを
理解してもらうために２種類とも簡単な課題から始め，徐々に難易度を上げる．
最終的には２種類の課題が同時に実⾏できず，やや混乱する程度の難しい課題
まで挑戦する．同じ課題でも速度を上げれば難易度は⾼くなる．抹消課題は，
少ない情報量から始めて少しずつ情報量を増やす．⽂字や図形の数で情報量を
調整したり，制限時間を設定することで難易度を調整する．最終的には⽀援な
しでは少し迷う程度の難易度まで挑戦する．
1)介助のポイント

２つ課題が同時に実⾏できない場合，どちらか⽚⽅（もしくは両⽅）の難易度
を下げ，動きが⽌まらないようにする．難しい課題を⾏っているため混乱する
ことが当たり前であり，脳を賦活するためには少し難しい課題に挑戦すること
が⼤切であることを事前に伝えておく．
2)介護者への指導のポイント

完璧に課題をこなせなくても問題がないことを事前に説明しておく．⼀⽅，⽇
常⽣活場⾯では，同時に複数の指⽰を出さないように介護者に助⾔を⾏う．気
が散りやすくなるため，⾃宅内を⽚付ける，集中するときにはテレビを消すな
どなど，環境に配慮するよう指導する．

3.遂⾏機能訓練

作業課題を⽤いることで遂⾏機能の分析が⾏いやすい．⼿⼯芸や⽊⼯，園芸，
調理など，様々な作業の中で，⽬標の設定（完成図の確認）・⼿順の確認・作
業の実⾏・失敗の修正・⽬標を達成（完成）するまでの反応と作業の遂⾏具合
を観察し，援助する．どの程度，⼝頭指⽰を与えるか，⼿助けをするかによっ
て難易度を調整する．
1)介助のポイント

⼯程の把握が困難な場合には，⼿順をわかりやすく提⽰する（⼯程表の提⽰）．
必要に応じて⼝頭指⽰や⼿助けなどの⽀援を⾏う．
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2)介護者への指導のポイント

⽬標の設定・⼿順の確認・作業の実⾏・失敗の修正のどの段階で問題があるの
かを知り，問題のある部分のみを援助するよう指導する．なるべく本⼈の能⼒
を活かすため，先回りして介助しすぎないように注意する．遂⾏機能の低下は，
早期からIADL障害を引き起こす原因となるため，調理や買い物等の家事動作に
問題がないか確認する．⽣活に問題がある場合でも，介護者の⽀援のもと，可
能な限り本⼈の役割を奪うことなく社会⽣活や⽇常⽣活が継続できるよう協⼒
を依頼する．

4.⾔語訓練
⽂字カードなどを利⽤してその頭⽂字から始まる単語を可能な限り思い出す，
⽂字や単語カードの並び替えで⾔葉や⽂章を作成する，漢字を組み合わせて熟
語を作成するなどの訓練を⾏う．思い出す単語の⽂字数や作成する⽂章の⻑さ，
制限時間の⻑さ，カテゴリーの選択，⾼頻度語と低頻度語の使⽤数などによっ
て難易度を調整する．

1)介助のポイント
⾔語機能評価やコミュニケーション評価を通じて⾔語能⼒を把握し，なるべく
残存能⼒を活かしつつ，適切な相槌を打ったり会話を促したりすることで，可
能な限り多くのコミュニケーション能⼒を引き出すよう⼯夫する．
2)介護者への指導のポイント

⾔語機能やコミュニケーションの取り⽅について，本⼈の能⼒と適切な援助⽅
法について指導を⾏う．認知機能の低下に伴い，語健忘や指⽰代名詞が増えた
り，複雑な指⽰の理解が困難になることも，あらかじめ伝え，介助者が混乱し
ないように助⾔する．

5.視空間認知機能訓練
平⾯的な課題（図形模写，平⾯構成，マッチ棒構成）や⽴体的な課題（折り紙
や積み⽊）など，物体の形状把握や奥⾏きの理解を要する課題を⾏う２)．平⾯
的な課題と⽴体的な課題を使い分けて難易度を調整する．使⽤する物品の個数
を制限することでも難易度は調整できる．
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1)介助のポイント

積み⽊や折り紙は巧緻動作の影響を受けるため，視空間認知の問題か⼿指機能
の問題かを区別する．構成要素を含まない課題（コインを裏返す，線を真っ直
ぐにひくなど）をあらかじめ⾏い，巧緻性を確認しておく．巧緻動作に問題が
ある場合には⼿指機能の訓練を実施する．構成課題は平⾯より⽴体の⽅が難し
く，特に裏⾯などを予想することは難しいため，⽴体の構成課題の場合は完成
形を⾒せるなどして想像させるとい．

2)介護者への指導ポイント

視空間認知機能が低下すると，更⾐や歩⾏などの機能に影響を及ぼしやすく，
転倒のリスクも増加する．⾃宅でも環境整備を⾏い，転倒を誘発しないよう指
導する．

6.疾患教育

本⼈・介護者に対して，MCIや認知症について，その症状や進⾏時の対応策な
どの医学的知識を伝える３)．また，⾃宅での⽣活を維持していくための⽀援・
住環境の整備（引き出しにラベルをはる，⽇課の構造化，患者⽀援ネットワー
クなどの社会資源情報の提供など）も必要である．実際に⽇常⽣活で困ってい
ることを聴取しながら，具体的な対応⽅法の検討を⾏う．
1)介護者への指導のポイント

本⼈や介護者の精神⾯も考慮しつつ，徐々に疾患理解を深めてもらう．

7.運動指導

中等度以上の強度で少なくとも連続10分以上運動が継続できるとよい⁴⁾が，本
⼈の⾝体機能にあわせて運動を実施する．また⾃宅でも運動を⾏う事が出来る
ように，在宅でも実施できる運動や活動の提案と指導を⾏う．既往や併存疾患
に留意し，⾝体機能の評価を⾏いながら，能⼒向上を図ることができ，かつ，
⾃宅でも安全に継続して⾏える運動を提案する．

1)介助のポイント
本⼈が1⼈でも安全に実施可能な運動を選択する．継続して実施することを⽬
標とし, 過度な疲労や不快な刺激となって運動を中断してしまわないよう注意
する．また，運動の実施状況を定期的に確認し，実施できていることを褒め，
意欲的・主体的に運動に取り組めるよう⼯夫する．
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2)介護者への指導のポイント

運動の習慣化の必要性を伝える．また，運動を実施する際の注意点についても
情報を共有する．本⼈の運動の習慣化を助けるため，負担のない範囲で介護者
も⼀緒に運動を⾏うことを提案する．

8.⽣活指導

⽇時の確認，⽇々の連続性の実感，活動内容の⾃⼰確認を⽬的として，1⽇の
活動内容を記録する．具体的に「何時に何を⾏ったか」を専⽤シート（以下，
スケジュール表）に記⼊する（図3a）．また，⽣活習慣と健康状態，活動量の
⾃⼰確認を⽬的とし，専⽤のシート（以下，⽣活習慣記録表）に⾎圧や睡眠時
間，⾷事，服薬管理，散歩の有無などを記載する（図3b）．記録は⾃宅で⾏い，
本⼈が⾃分で記⼊するように促す．記銘⼒障害や失語症などのために実施が困
難な場合は，介護者に⽀援を依頼する．記載内容をもとに⽣活状況の聞き取り
を⾏い，⽇々の体調や活動に変化はないか，家庭内役割を果たせているかなど
を確認する．⽣活リズムの⼤きな変化や活動量・活動の機会・社会⽣活の低下
などの問題がある場合はその場で指導を⾏い，次の外来時に適切に⽣活が改善
されているかを再評価する．
1)介助のポイント

⽣活の評価では⽀持的な姿勢で対応し，本⼈が主体的に積極的に話せるよう
に促す．説明が記載内容と異なる場合や本⼈が⾔葉に詰まるような時は，介護
者からの助⾔や適度な相槌を加えてスムーズな会話を⼼がける．また，シート
への記⼊量や課題に取り組む姿勢を観察し，本⼈の積極性や能⼒を引き出せる
よう，介護者の介助を依頼する．

2)介護者への指導のポイント

運動や趣味活動，余暇の過ごし⽅，睡眠，⾷習慣など，⼀般的な⽇常⽣活を整
えることは認知症の⼈に取っても重要であり５) ，⽣活リズムの乱れや活動の減
少を認めた場合は，その原因を確認し指導する．⽣活習慣病を疑う状態や睡眠
障害などの症状を呈している場合には，医学的な治療を勧める．
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l MCIは認知機能が維持・向上されていく⼈と認知症へ進⾏していく⼈とが混
在しているため，訓練の難易度調整は幅広く対応できるように準備する．

l 課題遂⾏時には過⼲渉せず，なるべく本⼈の能⼒を引き出すよう努める．

l 介助が必要な場合には，介助の質と量を⾒極め，適切な⽀援を⾏う．
l 誤りを指摘されすぎると混乱することもあるため，声かけや援助の内容，頻
度には注意が必要である．

l 認知機能の低下を実感し，不安や抑うつがでやすい時期でもあるため，⽀持
的な態度で接する．

l 本⼈が積極的に主体的に⾏える課題や場を提供し，達成感や満⾜感を得られ
るよう⼯夫する．

l ⽣活の中で少しずつ失敗が多くなるが，できることに⽬を向け，初期からの
過⼲渉は避けるよう介助者への指導を⾏う．⾷事の準備や庭仕事などの家庭
内の役割を作り，家族の⼀員として⾃⼰効⼒感を維持できるような⽣活の提
案を⾏う．

表1 リハ実施時全般の⼯夫点・注意点

図1 絵カードによる視覚を利⽤した記憶課題の様⼦

提⽰された複数の絵カードを記憶する．参加者の能⼒に合わせて，カードの枚数や隣接す
るカードのカテゴリーを操作して難易度を調節する．思い出す時には，記憶してから思い
出すまでの時間などを調節する．
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2. 課題内容

5. 介護者への指導のポイント

1. プログラムの⽬的

絵カード

u 使⽤物品
絵カード

u ⼿順
① 単語や図形の描かれたカードを記憶する
② 直後に想起・再⽣する
③ ⼲渉課題の後に，指定したタイミングで想起・再⽣する

l 記憶する時は，図柄同⼠の関連付けや，反復
する等の⽅法で記憶の強化を促す

l 想起する時は，特徴や語頭⾳等を⽤いて少し
づつ想起するための⼿がかりを与える

l 正しく出来た時は称賛する

l 記憶可能な量，記憶の保持時間，想起しやすい
援助⽅法などを伝える

l ⽣活上の問題を聴取し，メモの活⽤⽅法につい
て助⾔する

u 難易度調整
l 記憶する枚数を調整する
l 記憶するカードのカテゴリーの数を調整する
l 想起までの時間を調整する
l メモ等の代償⼿段を使⽤する

4. 介助のポイント

時間 活動内容

0〜5 課題の説明

5〜20 課題の実施

20〜30 代償⼿段の検討

30〜40 フィードバック

3. 課題の時間配分

記憶課題（記憶カード）

l 記憶⼒の最⼤限の使⽤（短期記憶・展望記憶）
l 代償⼿段の獲得

図2 記憶課題の企画

記憶する時は，図柄同⼠の関連付けや反復する等の⼯夫を⾏い，記憶を最⼤限使⽤させる．記銘⼒障害の程度に合わせて記憶する枚数や
カテゴリー数を増減させ，難易度を調整する．⽣活上の問題を聴取し，メモのなどの代償⼿段の活⽤⽅法について助⾔する．

図3 スケジュール表（a）及び⽣活習慣記録表（b）

⾃宅での運動習慣を記載，規則正しく⽣活できているかの確認を⾏う．
⽣活習慣のに問題がある場合は，介護者を含めて⽣活⾯の相談・⽀援を⾏う．

a b

⽣活習慣記録表
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3-4-3 中等度認知症に対するリハビリテーション
プログラム

ポイント

l 中等度の認知症の⼈は，認知機能の低下に伴いADLも障害されるため，可能
な限りの脳機能の維持と⽇常⽣活での活動継続を⽬的に実施する．

l 家族介護者の⾝体的・体⼒的な負担が増加する時期であるため，介護者のス
トレスにも配慮し，少しでも⻑く在宅⽣活を継続できるように⽀援を⾏う．

【中等度の認知症の⼈の病態と対応】

中等度認知症では，認知機能の低下に伴いIADLのみならず，更⾐などのADL
の⾃⽴度が低下し， BPSDの増悪も起こりやすい時期である．この時期は，新
規課題に取り組むのではなく，⽇課の継続や運動習慣など，既存の習慣を利⽤
して出来ることを継続し，活動を維持することに努める．また，並⾏して⽣活
障害に対する⽀援を⾏い，本⼈・介護者の⼼理的・⾝体的負担を軽減し，在宅
⽣活が継続できるようにサポートする．

そのためには本⼈の残存能⼒と介護者の介護能⼒を把握することが重要である．
本⼈の能⼒については，机上検査の結果だけでなく⽇々の⽣活の様⼦を聴取し
たり，リハ中の⾔動なども観察する．また介護者の⾝体状況や精神状態なども
評価し，合わせて介護者の⾔動にも⽿を傾け，介護負担やストレスの度合いに
ついても評価する．このような情報を統合して本⼈や介護者と共有し，本⼈に
は⾃宅でできる活動の継続を指導し，介護者には⾃宅での介助における適切な
声かけや介助の⽅法についての指導を⾏う．また，⼼理的な介⼊として，認知
症の⼈が主体的に参加できる活動を提供し，その活動を通じて他者から賞賛を
得たり，適切な介助により作業を完遂させることで⾃⼰効⼒感や達成感を⾼め
られるよう，感情や情動へのアプローチを⾏う．加えて，認知症の⼈にも，家
族介護者にも，他者との交流の場⾯を設け，孤⽴を招かないよう⼯夫を⾏う．

【リハプログラム】

中等度の認知症の⼈とその介護者に対するリハプログラムは，可能な限りの脳
機能の維持と⽇常⽣活での活動継続を⽬的に実施する．
1．認知機能に対するアプローチ

中等度認知症の認知機能に対するアプローチは，記憶，注意機能，遂⾏機能，
視空間認知，⾔語機能をターゲットとするが，機能回復を狙うというよりは機
能を司る脳領域を刺激したり，機能低下による⽣活への影響をなるべく少なく
することを⽬的にプログラムを⽴案し，実施する．
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1）記憶

記憶課題は，難易度が⾼くなりすぎないように単語・絵カードを使⽤する．昔
の写真や馴染みのある物品を⽤いて回想法的な⼿法も活⽤する．機能が低下し
ているからといって，放置するということではなく，なるべく脳の賦活につな
がるように難易度を調整して課題を実施する．難易度は記憶する量の増減や，
記憶する対象の関連性の有無，思い出すまでの時間の⻑さなどを段階的に漸増
させることで調整する．機能回復を⽬的とするものではないため，簡単な課題
で成功体験を積み，ストレスを与え過ぎないように配慮する．思い出す時は，
覚えたものの特徴や頭⽂字，カテゴリーのキーワードを伝えるなど思い出すた
めの⼿がかりを与える．⼿がかりは⽂字など⾔葉だけでなく，写真や実物など
物品を⽤いても良い．また，回答の選択肢を提⽰して選べるようにする等の⼯
夫も⾏う．介護者に対しては，どのくらいの量の記憶が可能かということや，
どんなヒントで思い出しやすいかを伝える．記憶訓練を⾃宅でも実施させたい
という介護者も多いが，認知症の⼈と介護者への負担も考慮し，記憶そのもの
を改善させるということではなく，たとえ記憶の機能が低下していても⽣活の
流れを妨げないことを優先した解決⽅法を提案する場合もある．⾃宅で記憶訓
練を実施してもらう場合は，時間を決めて負担のない範囲で実施し，決して正
解を⽬指すのではなく，不正解でも脳を賦活できれば良いことを介護者に指導
する．
2）注意機能

注意課題は，注意機能（配分・転換・選択）の使⽤と⽣活指導を⽬的として，
プリントやスライドを⽤いて⾏う．難易度調整は視覚情報の量や聴覚的な刺激
の量を調整することで⾏い，少ない情報量から始め，徐々に情報量を増やす．
例えばプリントで⽂字抹消課題を⾏う場合には，プリント上にある⽂字を部分
的に⽩紙等で隠し，視覚的に情報量を減らしたり，静かな環境で⾏って余分な
聴覚的情報が⼊らないような配慮で難易度を調整する．介護者に対しては，何
かをするときにはテレビを消すなど，⽇常⽣活場⾯で同時に複数の刺激が⼊ら
ないようような環境作りを指導する．また，同時にたくさんの刺激を処理する
ことが苦⼿になるため，⾃宅内を⽚付けたり，⼈混みなど刺激が多い環境に⾏
く際は，出来る限り⼀緒に⾏動してもらうよう促す．

3）遂⾏機能

遂⾏機能の課題も，基本的には脳の賦活を⽬的に⾏う．通常の⽣活指導では誤
りを誘発しないような介助や環境調整を⾏うが，認知症の⼈が何も考えること
ができないということではないため，リハのなかでは，難易度を調整した課題
の遂⾏を通じて，完成（成功）に向けて試⾏錯誤を繰り返す機会を提供する．
成功と失敗が分かりやすい課題か，本⼈に馴染みがある課題か経験したことが
ある課題かどうかで難易度の調整を⾏う．例えば，⼿芸を⽇常的に⾏っていた
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⼈にとっては⼿芸の課題は難易度が低いが，やったことのない⼈にとっては難
易度が⾼い課題となる．実際の作業においては，間違い（失敗）の原因を本⼈
が理解できているかどうかを観察し，原因を理解するように誘導し，失敗の原
因を排除し成功に近づくよう介助する．介助は⼝頭指⽰だけでなく，模倣や直
接⼿を添えることが必要な場合もある．介護者に対しては，複雑な作業の中で
どんな事ができたのかを伝え，残存して能⼒の内容を理解し，認知症の⼈が⾃
主的に課題に取り組めるようなヒントや介助⽅法について，情報を共有する．
⾃宅でも本⼈ができそうな作業や⼿伝いを提案できると良いが，⾒守りや介助
が必要となるため，介護者に無理のない範囲で実施してもらうように提案する．
具体的には，洗濯物たたみや⽫洗いなどの家事動作や，草取りなど，⽐較的単
純で失敗しても⼤きなダメージのない作業等を提案する．
4）視空間認知

視空間認知の課題は，記憶障害があっても⽐較的容易に⾏えるため受け⼊れら
れやすいが，構成障害などがある⼈には難易度は⾼い．リハではブロックや積
み⽊などを使⽤して同じ形を作ってもらったり，なるべく⾼く積み上げたり，
⾊別に分類してルールに従って並び替えたりしてもらう．難易度の調整は，⽤
いる図形の構造の複雑さ（使⽤するブロックの個数や平⾯・⽴体）やブロック
の種類，⾊の数などで調整する．視空間認知機能に合わせて，⾒本として絵や
写真を使うか実物を使うかを選択し，⼝頭指⽰や⼿を添える介助などを⾏いな
がら，徐々に完成に向けて誘導する．介護者には，空間把握能⼒や視覚認知機
能の低下よるADLへの影響について理解してもらう．具体的には，認識しやす
い構造や配⾊等の情報を提供し，⾃宅環境を整えたり，室内段差や屋外歩⾏中
の注意点ついて指導する．必要であれば⾃宅の段差や階段などにわかりやすい
⾊付けを⾏うことなどを提案する．

5）⾔語
⾔語課題は，⾔語機能（聴覚的な理解や語想起）の使⽤と円滑なコミュニケー
ション⼿段の検討を⽬的として⾏い，単語・⽂字カード等を使⽤する．コミュ
ニケーションを取る際に，聴覚的な⽅法と視覚的な⽅法のどちらが理解しやす
いかを提⽰⽅法を変えながら検討する．聴覚的な理解が不良な場合，どの程度
の⾔葉が理解できるのか，どんな指⽰だと理解しやすいかを伝え，時には視覚
的なコミュニケーション⽅法として，コミュニケーションノートを提案する．
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2．運動・情動に対するアプローチ

1）運動
運動の課題は⾝体活動後の適度な疲労による質の良い睡眠の確保やストレス発
散，快刺激の提供，意欲低下・活動量低下に対して楽しく運動をする機会の提
供，筋⼒やバランス能⼒の低下予防及び介護者に対する⽣活指導を⽬的として
実施する．難易度は，選択する運動の種⽬で調整するが，安全で反復・持続で
きることが前提である．具体的には，⾜踏みや⼿拍⼦等の⼀定のリズムで反復
する両⼿両⾜動作は⽐較的容易で，ダンスの振り付けのような左右の上下肢を
別々に動かす動作は難易度が⾼い．指⽰した動作の理解や実施が困難な場合に
は，模倣や直接⼿を添える介助を⾏う．可能な限り本⼈が主体的に実施できる
ような難易度に調整する．ただし，簡単すぎるとつまらなく感じるため，ある
程度難しい運動も交えて試⾏錯誤させ，実施できたときの達成感を味わえるよ
うに⼯夫する．介護者に対しては，⾝体機能の現状と機能低下に伴う転倒など
のリスクについて伝え，対策を講じる．また，⾃宅での活動の状況を確認し，
散歩や体操といった⾃宅でも⾏いやすい運動の提案や，既に実施している運動
習慣の継続を促す．散歩や体操に意欲的に取り組めない場合も，買い物や⾷事
のための外出など，別の⽬的があれば結果的に⻑時間歩くことができる場合も
あり，介護者の⼤きな負担にならない範囲で⼀緒に⾏える活動を模索する．⾃
宅で⾏っているの活動把握のために，具体的に「何時に何を⾏ったか」を記⼊
する専⽤シート（以下，スケジュール表）（図1）などを使⽤してもよい．記
載の内容については，毎回，認知症の⼈や介護者と⼀緒に確認し，⽣活リズム
の乱れや活動量の減少がないか，習慣化されている活動や⾃宅での役割は継続
できているか，記載の内容が希薄なっていないか等を確認し，変化があれば原
因の確認と対応策の提案を⾏う．

2）情動
情動に対しては，リハや他者との交流のなかで笑顔や会話を引き出したり，作
業課題の機会を利⽤して達成感や⾃⼰効⼒感を得るような⼯夫を⾏う．具体的
には，出来るだけ完成品に個別性が出やすくなるように制作課題を⾏ったり，
品評会など完成品を披露する場を設け，他者との交流がしやすい企画を⽴案す
る．課題の遂⾏中は，なるべく本⼈の意思やアイデアを尊重し，決められた時
間内に作業が完成するように適宜介助や⽀援を⾏う．まずは本⼈の意⾒を聞き，
アイデアを出せるように誘導するが，予め複数の選択肢を準備しておき，アイ
デアが出ない場合には選択肢を提⽰して本⼈の意思決定を促す．また，品評会
などでは他者の作品について称賛できるポイントを⼀緒に探すことで，他者へ
の配慮を失わず交流するきっかけを与える．介護者には，認知症の⼈が作業に
主体的に取り組む姿や表情，他者との関わり⽅についてよく観察してもらい，
認知症の⼈が持つ能⼒について⼗分な理解を促す．また⾃宅⽣活において，近
所付き合いやデイサービス等での他者との関わりに問題がないかを確認する．
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認知症の⼈同⼠が関わりを持ち，作品作りを通じてお互いを褒め合ったり，会
話をするといった機会は⾃宅では難しいため，このような場を設け，能⼒を引
き出すことが⼤切である．

脳活リハで実施している刺激に対するリハの内容の⼀例として，作業課題
（ペーパークリスマスツリー作成）を⽰す．プログラムは，実際に⾏う課題内
容のみでなく，介助のポイントや介助者へのフィードバックのポイントも考慮
して⽴案する（図２）．課題を⾏う際は，本⼈の意思やアイデアを尊重し，否
定的な発⾔を避けて主体的に取り組めるよう⽀援する．また，介助を⾏う場合
は，本⼈にできる作業は出来る限り本⼈が⾏うようにし，本⼈にとって難しい
作業のみを介助する．他者と交流する機会を提供するためには、作品完成後に
作品鑑賞会を⾏うのも良い機会である（図３）．他者の作品を⾒る時は，⾃分
の作品とは異なる点や，外⾒の良さや⼯夫されている点等の視点を⼀緒に探し
て適宜声かけを⾏う．良いと感じたことは積極的に作成者に伝えられるように
誘導する．また褒められたり笑顔で楽しめたことが次の意欲につながるため，
作品に対する表彰を⾏ったり，写真を撮って記録に残し，その写真と作品を持
ち帰ってもらうと，帰宅してからも何度も⾒ることができ満⾜度や達成感につ
ながりやすい．

3．⾏動に対するアプローチ

主にBPSDに対する介⼊，ADLに対する⽣活指導についてのプログラムを実施
する．中等度の認知症では，意欲や感情の障害，妄想，幻覚，徘徊，興奮など
BPSDを呈し，特に⾃発性低下・無関⼼により⽇常⽣活に⽀障をきたすことが
多いため1⁾，症状の把握・軽減と介護者に対する対応⽅法の理解・習得を⽬的
としてアプローチを⾏う．⽇常⽣活の障害には個別性があるため，集団療法よ
り個別対応と介護者指導を優先する．介助のポイントとしては，活動が低下し
ている場合には本⼈が主体的に参加できる活動を提供し，活動性が亢進してい
る場合には安⼼させる声かけや態度で接することを基本とする2⁾．介護者には，
本⼈が⾏えていることは出来る限り継続するように伝える．また妄想や徘徊な
どの症状は，介護者だけでは解決が難しい事もあるため，医師や療法⼠，ケア
マネジャーなどとも連携し，多職種で対応できるように努める． また，介護者
の⼼理的負担も考慮し，負担の程度を確認したり，対策について検討を⾏う．

ADLに関しては，介護者がADL障害への対応⽅法を習得する事を⽬指す．基本
的ADLのなかで⽐較的早期の段階から障害され始める項⽬として，移動能⼒や
着替えの動作が挙げられるが2)，性別によってBADLの障害される順序も異なる
ことも指摘されてる3)．また，動作の障害だけでなく家屋構造等の住環境が原
因で動作が障害される場合もあり，障害の状況には個別性があるため，ADL上
の問題と介護状況について聴取し，各々に対して対策⽅法を提案する．
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図1 スケジュール表

⾃宅での⾏動・活動内容を記載する．療法⼠は記載内容を毎回確認し，⽣活リズムの乱れや
活動量の減少がないか，習慣として⾏う活動や家庭内での役割は継続できているか，
記載の内容が希薄なっていないか等，⾃宅⽣活での活動状況を把握するために使⽤する．

2. 課題内容

5. 家族介護者へのフィードバックのポイント

1. プログラムの⽬的

組み⽴て前 完成品

u 使⽤物品
台紙，のり，はさみ，装飾備品，⼯程表

u ⼿順
① 台紙を⽊の形に切り出し，のりで組み⽴てる
② 装飾を施す

l 装飾の⽅法などは，できる限り個⼈の意思を
尊重し，主体的に取り組めるよう⽀援する

l 時間内に作品が完成するように適宜介助する
l 介助する場合は，本⼈にとって難しい作業を
集中的に介助する

l どの作業であれば⾃分で⾏うことができるか確
認し，⽇常⽣活に活かしてもらう

l 他者との関わる時の表情や接し⽅から，認知症
の⼈の持つ社会的なスキルを確認し，社会的な
交流を促すきっかけとしてもらう

u 難易度調整
l 作業⼯程を段階分けした⼯程表を提⽰する
l 完成図がイメージできるように⾒本を準備し，
作業中に適宜確認するよう促す

4. 介助のポイント

時間 活動内容

0〜5 課題の説明

5〜20 台紙の切り出し・組み⽴て

20〜30 装飾

30〜40 作品観賞会

3. 課題の時間配分

作業課題（ペーパークリスマスツリー作成）

l⼿指を使う機会の提供（巧緻動作）
l作品を完成させる事で達成感を得る
l作品を通して他者と交流し称賛される機会の提供

図2 ペーパークリスマスツリー作りの⽴案内容
作成の⼿順は⼯程表を確認しながら⾏う．飾り付けでは個⼈のアイデア・意思を尊重して作成し，できる限り主体的に取り組めるように
⼯夫する．家族介護者には，作業の様⼦及び観賞会で他者と交流している場⾯をよく観察し，作業能⼒・社会性についてフィードバックする．
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図3 作業課題の品評会と投票・表彰の様⼦

他者の作品を⾒て⼀番良いと思った作品に投票する．良いと思った所は作成者に伝えるなど
積極的に他者と交流することで社会性を発揮する機会にする．また，他者から称賛される（表彰される）機会を

⾃宅⽣活で設けることは難しい．そのため，⾃⼰効⼒感を⾼める機会としてこのような場を設けることは重要である．
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3-4-4 重度認知症者に対するリハビリテーション
プログラム

ポイント

l 認知症が進⾏すると⾝体機能が低下するため，ADLの中でも基本動作に必要
な筋⼒やバランス，関節可動域などを維持するための訓練が必要である．

l 転倒や誤嚥，褥瘡などの予防が必要になる．

l 症状や⽣活上の問題に関する情報を医療者と介護者で共有し，ケアマネ
ジャーとも連携して適切な介護保険サービスを受けられるよう調整する．

【重度認知症のリハの特徴】

認知症が進⾏するにつれ，認知機能の低下だけでなく⾝体機能の低下を伴う．
そのため，ADLを維持するための訓練や介護者指導が必要になる．また，記銘
⼒障害や失⾏症なども重度になっているため，不⽤意に認知課題を⾏うと，か
えって混乱を招いたり精神的に不安定になったりすることがあるため，慎重に
実施することが求められる．この時期には，介護者も⽣活に対する不安を抱い
ていることが多いため，介護者とよく相談し，⽣活上の問題点を具体的に解決
できるような訓練と指導を実施すべきである．

【リハプログラム】
1. 認知機能に対するアプローチ

重度認知症の認知機能に対するプログラムでは，「何ができて，どのような能
⼒が残っているか」ということを⾒出すことが⼤切である1)．記憶が断⽚的で
あったり，注意の持続時間が短くても，本⼈が出来ることを考え，能⼒を最⼤
限に引き出す環境設定や声掛けなどの誘導⽅法を検討する．またそれらの⽅法
を介護者や介護施設の職員などと共有し，いつも同じ⽅法で誘導することによ
り，本⼈が混乱することを防ぐと共に⽇常⽣活にも反映させる．プリントなど
を⽤いた机上での訓練は困難であるため，アクティビティなどを実施する時に
様⼦を観察し，本⼈と介護者にあった⽅法を⾒つけ出す．

記憶課題としては，本⼈や介護者の不安と⽣活での不便さをなるべく軽減でき
るように⾒当識の確認を⾏ったり，⽇常的に使⽤するような物品の名称の確認
などを⾏う．また，回想法的⼿法を⽤いて断⽚的であっても残存している昔の
出来事について話したり，道具を使って実演してもらったりする．この際に，
回想した内容や道具の使い⽅の正当性は問わない．正しく思い出させたりや正
しく使わせようと会話や動作を静⽌するよりも，本⼈の主体性や興味を引き出
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すことや，コミュニケーションの中で笑顔を引き出すことの⽅が⼤切であるこ
とを介護者にも⼗分に説明する．注意課題も注意機能の改善を⽬指すというよ
りは，注意を誘導する⽅法や注意が持続しやすい環境を設定することを⽬的に
⾏う．注意が散漫になる場合は，テレビの⾳や環境⾳の少ない静かな場所を選
ぶことや，部屋を整頓し注意を分散させないような環境設定を⾏う．また，声
掛けをする際には⼀度動作を⽌め，⽬を合わせてから声をかける，軽くボディ
タッチを⾏って注意をひくなどの⼯夫も合わせて指導する．

2. ⾝体機能に対するアプローチ

運動の課題としては，ADLの中で起居動作や起⽴着座，座位保持，⽴位保持，
歩⾏などの基本動作に必要な筋⼒やバランス，関節可動域など維持するための
訓練を実施する．また活動が減ると体が固くなりがちになるため，ストレッチ
も重点的に実施する．しかし，症状が進⾏すると⾃らストレッチをすることは
難しいため，介護者に対してもストレッチの介助⽅法を指導する．
1）ストレッチ

ストレッチを⾏う際には，⽬的とする関節の可動域を測定した後，個々の認知
症の⼈に合わせたストレッチ⽅法を設定する（図1）．四肢に加え，体幹，頸
部，胸郭など呼吸や嚥下に関する筋群のストレッチも⾏う．筋の伸⻑時間は20
秒程度を⽬安とし，状態に応じて時間を調整する．簡単な⾔葉や模倣で動作が
誘導できる場合は，療法⼠と共にセルフストレッチを⾏う．模倣で誘導する事
が困難であれば，療法⼠や介護者が主導し他動的なストレッチを⾏う．
（1）介助のポイント

痛みを表現する事が困難な場合は，より愛護的に⾏い，⽬や表情を確認しなが
ら実施する．

介護者へのフィードバックポイント︓頸部や胸郭，体幹の柔軟性が保たれてい
ることが，転倒や誤嚥性肺炎の予防にも繋がることを指導する．また，実際に
本⼈に対するストレッチを⾏う様⼦を介護者に提⽰しつつ，⼒の⼊れ具合や注
意点を直接，具体的に介護者に指導する．その後，介護者が本⼈とストレッチ
を⾏う様⼦を観察し，正しいストレッチができているか確認する．ストレッチ
は毎⽇⾏うことが望ましいため，必要に応じて施設職員などにも⽴ち会っても
らい，情報を共有する．



125

2）筋⼒訓練・バランス訓練

筋⼒やバランスを強化する運動課題においても，認知症が進⾏すると複雑な動
作の理解が困難になるため，起⽴動作や⾜踏みなど⽇常的に⾏う簡単な基本動
作を反復して⾏う．これにより，課題の意味がわからずに本⼈が混乱してしま
うことを回避し，回数の増減によって運動負荷量も調節できる．

（1）介助のポイント
⾝体機能が低下している場合は，訓練中の転倒のリスクが⾼いため，平⾏棒や
⼿すり，壁，机なども利⽤し，安全に配慮した環境で実施する．また，疲労や
疼痛を訴えることが困難な場合も多いため，⾎圧や脈拍数に加え，表情の変化
にも注意を払い，適宜休憩を挟む．
（2）介護者へのフィードバックポイント

介護者へのフィードバックでは，⽣活の中のADL場⾯での注意点に関する指導
を⾏い，⽣活の状況について聞き取りを⾏なった後，⾃宅でも安全に可能な運
動や活動を提案する．

3）レクリエーション・リラクゼーション
この時期には，⽣活の中で笑顔を引き出すことが難しいため，レクリエー

ションやリラクゼーションの⼿法を⽤いて，満⾜感や達成感，⼼地よさを感じ
られるよう⼯夫する．
ボールや折り紙，⾵船，おもちゃなど簡単で昔から馴染みのある道具を⽤いて
レクリエーションを⾏い，称賛しながら本⼈の反応を引き出す．リラクゼー
ションでは，⼊浴剤を⽤いた⾜浴やホットパックなどを⽤いてリラックスでき
る時間を設ける．温度や匂いの刺激を与えながら，本⼈や家族と会話し，思い
出や悩みを傾聴する時間としても利⽤する.同時に⾜浴の際に⾜の⽖や⽪膚のケ
アに問題がないかも確認し，フットケアに関する介護者への指導を⾏う．また
リラクゼーションの後にストレッチを⾏うと効果的であり，ストレッチを組み
合わせて関節可動域の改善を図ることも推奨される．

（1）介助のポイント

レクリエーションの課題はなるべく本⼈の快刺激につながるものを選択する．
例えば，昔野球やバレーボールなどボールを⽤いたスポーツを⾏っていた場合
は，ボールを⽤いたレクリエーションを⾏うと表情が明るくなり，動作も誘発
されやすい．反応速度が遅くなりボールを避ける動作が困難だと感じる場合に
は，⾵船を⽤いるなど，安全にも配慮する．
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（2）介護者へのフィードバックポイント

本⼈の反応に対して称賛する際には，⽬を⾒ながら本⼈の視界に⼊るような位
置で声かけを⾏い，拍⼿などのジェスチャーや直接体をなでる，軽くタッピン
グするなどのボディタッチも有効であることを説明し実践してもらう．また，
本⼈の表情の変化や反応が何を意味しているのかについて⼀緒に考え，どのよ
うな声かけや刺激が快刺激につながるかを共に検討する．

3. ⾏動に対するアプローチ

主にBPSDとADLに対する訓練，介護者指導についてのプログラムを実施する．

BPSDに対しては，⽇常⽣活での対応⽅法を介護者が習得する事を⽬的とする．
活動性が亢進している場合は，安⼼させる声かけや態度で接することが基本で
あり4) ，⾃発性が低下している場合は買い物や⾷事に連れ出すなど，本⼈が興
味を惹きそうなものを選んでなるべく活動できるように指導する．基本的な接
し⽅としては，出来る限り患者の意向を尊重し，敬意と共感を持って対応する
事や，患者の感じている世界や現実を否定せずに寄り添う事が重要であり4)，
失敗しても否定せず，課題を⾏う過程で称賛するポイントを⾒つけ，認知症の
⼈を肯定しながらリハを⾏う事が重要である．介護者にはリハ場⾯で実際に対
応⽅法の指導を⾏い，認知症の⼈の反応を伝えて改善を促すが，BPSDをうま
くコントロールしながら活動を維持することはこの時期には困難なことも多い
ため，ケアマネジャーや施設職員と連携し，介護保険サービスもうまく利⽤し
て活動の維持を図る．ADL訓練は，ADLの可能な限りの維持と，動作の誘導⽅
法や介助⽅法を介護者が理解し，実際に⾃宅でも⾏えるようにすることを⽬的
とする．介護者から介護状況について聴取し，⾷事動作や更⾐動作，トイレ動
作等，ADLにおいて介助が必要な動作を中⼼に訓練を⾏う．認知症では，症状
が進⾏すると多くのADLは全介助となる．そのため，わずかに発揮できる能⼒
や協⼒動作を把握する事が重要である．介助のポイントとしては，いつ，どの
ようなタイミングで能⼒を発揮し，協⼒動作が得られるのかを把握し，環境条
件を整える事が⼤切である2)．

1）⾷事についてのアプローチ
運動機能は主にADL能⼒に関連するが，⾷事は⽣命予後に直結する重要な問題
である．重度認知症になるとその8割に体重減少，嚥下障害，⾷事拒否，⾷事
量低下，脱⽔が認められる2)との報告もあり，いかに⾷事の摂取を⾏うかは重
要事項である．⾷事量が低下する理由としては，認知機能の低下による摂⾷不
良や摂⾷拒否と，摂⾷嚥下障害などによる摂⾷に関わる⾝体機能の低下による
ものがある．後者の場合，機能の低下に気づかずに無理に⾷べさせようとする
と誤嚥性肺炎や窒息を誘発することもあるため，注意が必要である．摂⾷嚥下
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障害のサインとしては，咀嚼困難，飲み込みの不良，咳，声のかすれ，⾷中・
⾷後のむせ，発熱（微熱），痰の量の増加などがあり，このような症状が⾒ら
れる際には必ず医師に相談してもらうよう指導する．摂⾷嚥下障害を疑えば，
どのような状況でむせるかなどについて聴取し，問題点の把握とその状況を避
けるような対応の指導を⾏う．それでも改善が得られない場合は嚥下内視鏡検
査や嚥下造影検査などを実施して，障害の有無や重症度に合わせて⾷事の形態
や姿勢を調節する．

（1）介護者指導のポイント
上記のような摂⾷嚥下障害を疑う所⾒がないか，聞き取りを⾏う．これらがな
く，認知機能低下による⾷事の摂取不良と判断した場合には，覚醒が良好か，
⾷事に注意が向いているか，⾷具の操作は可能か，咀嚼できているか，⻭を痛
がるような様⼦はないか，味や匂いを感じることができているか，⼀⼝量は適
切か・⾷事の温度は適切か，⾷事中の声かけはどのように⾏なっているかなど
の確認を⾏う．その結果により活動性や覚醒のリズムと⾷事時間との関係，環
境や選択する⾷具，義⻭の適合チェック，⾷べ物の固さや器の置き場所，⾷材
の温度，声かけの仕⽅，⾷事を与える際の⼀⼝量やタイミングなどについての
対応策を提案する．
また，家庭で出来る誤嚥性肺炎予防策として，⾷事前の嚥下体操や⼝腔ケアな
どの指導も合わせて実施する．⾷事の温度は60℃以上の熱い温度や17℃以下
の冷たい温度により嚥下反射が改善する3)という報告もあり，認知症の⼈が驚
かない範囲で，熱いか冷たいかはっきりした温度で⾷事を提供することが勧め
られる．また⾷事の際に，⾷材や味について話しかけながら介助したり，「美
味しいね」「冷たくてスッキリするね」「栄養たっぷりだよ」「すごいね，
しっかり⾷べれているよ」「うまくかめているね」など，ポジティブな声かけ
を⾏いながら介助すると摂⾷意欲を誘発しやすい．ただし⻑時間の無理な⾷事
摂取は誤嚥性肺炎や窒息のリスクを⾼めるため，⾷事摂取のみにこだわらず，
適宜栄養補助⾷品も利⽤し，安全に必要な栄養を摂取できるよう⼯夫する．

⾷事姿勢は，実際に⽇頃⾷事をとる姿勢を再現してもらい評価する．机や椅⼦
の⾼さについてのアドバイスや，⾞椅⼦であればシーティングを⾏い，適切な
姿勢に調整する．これらの注意点については，ケアマネジャーや施設職員とも
情報を共有し，安全な摂⾷維持と誤嚥性肺炎の予防に努める．

⾝体機能や認知機能が低下すると，徐々に⾷事にも影響が出始める．医療者は，
今後⾷事が取れなくなってきた場合にどのような処置を希望するかについて，
本⼈や家族とよく話し合っておくべきである．このような⼈⽣の選択について
は本⼈の意思が尊重されることが最も望ましいため，「誰にでも⾷事が摂れな
くなるときや最後を迎えるときはあるので，その時にどのようにケアをしても
らいたいか」ということについて，あらかじめ話し合いを⾏なっておくことが
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⼤切である．症状が出始めエンドオブライフの状況が現実味を帯びると冷静な
判断が難しくなることも多く，本⼈の意思も確認できなくなるため，本⼈が元
気で⾃分⾃⾝の⼈⽣に対する判断が可能なうちから，本⼈だけでなく家族全員
についても“それぞれの⽣き⽅・最期の迎え⽅”について考えてもらうように誘
導する．
現時点において認知症は進⾏性の疾患であり，死期を早める疾患であることか
ら，医療・介護従事者は，認知症が初期の段階から本⼈や家族と揺るぎない信
頼関係を確⽴し，共に⼈⽣を歩む覚悟で寄り添い，時間をかけて話し合い，治
療を⾏いながら，認知症の⼈とその家族の⽣き⽅を⽀援することが⼤切である．

2. ストレッチを⾏う筋群

5. 家族介護者へのフィードバックのポイント

1. プログラムの⽬的

u ⽅法
① 四肢，頸部，胸郭など呼吸や嚥下に関する筋群の柔軟
性を評価し，ストレッチを⾏う

② 20秒程度を⽬安に，痛みのない範囲でストレッチする
③ 家族へストレッチの介助⽅法を⾒せ，実践してもらう

l 痛みを表現する事が困難な場合は，表情に注意する
l 頸部をストレッチする時は，神経を傷めないように
特に愛護的に⾏う

l セルフストレッチを⾏う際は，簡単な⾔葉と共に，
ゆっくりと⼤きな動きを⾒せて模倣を促す

l 本⼈の⽬を⾒ながら常に話しかける
例）「ゆっくり脚を伸ばします．伸ばすと気持ち良

いですね」

l ストレッチの⽅法と⼒の強さや注意点を指導する
l 実際に介護者が本⼈とストレッチを⾏い，正しい
ストレッチが出来ているか確認する

l 必要に応じて施設職員などにも⽴ち会ってもらい，
情報を共有する

u 難易度調整
l 模倣で実施可能であればセルフストレッチを⾏う
l 模倣が困難であれば介護者による他動的なストレッ
チの指導を⾏う

4. 介助のポイント

時間 活動内容

0〜10 誤嚥性肺炎と関節の柔軟性の関係性に
ついて説明

10〜30 ストレッチの実施・介護者への指導

3. 課題の時間配分

誤嚥性肺炎予防とストレッチ

l 四肢だけでなく頸部・体幹などの呼吸や嚥下に関す
る筋群の柔軟性を保つ

l ADLに必要な姿勢や動作能⼒を維持する
l 介護者がストレッチの介助⽅法を覚える

図１ 誤嚥性肺炎予防を⽬的としたストレッチの⽴案内容
関節の柔軟性を評価し，ストレッチ⽅法を提案する．四肢のみでなく，誤嚥性肺炎の予防を⽬的とした呼吸筋や嚥下に関する筋群の
ストレッチも⾏う．介護者にストレッチを実際に⾏ってもらいながら指導する．痛みの表現が適切に出来ない場合がある為，表情に
注意し，慎重に⾏う．必要に応じて，施設職員に伝達し，介護保険サービスとの連携を図る．

頸部︓嚥下機能の維持

胸郭︓呼吸機能の維持

下肢︓バランス・歩⾏能⼒維持

上肢︓肩や⼿の機能維持
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3-4-5 介護指導と介護者への⽀援

ポイント

l 在宅⽣活において必要となる介護者の対応能⼒の向上や介護負担の軽減など
を⽬的とし，介護者に対して様々な指導・⽀援を⾏う．

l 介護指導は，内容によって集団指導（家族教室）と個別指導を組み合わせて
実施する．

l 家族教室は介護者の悩みの解決に繋がるテーマを選択し，ケーススタディや
介護者の成功・失敗体験などを当事者同⼠で話し合い共有できる機会とする．

l 個別指導では，認知症の⼈への病期に合わせた対応の指導に加え，介護者の
セルフケアを含む精神的なケアも実施する．

l 介護者への指導・⽀援は，介護者が孤⽴することのないよう，社会資源も活
⽤しながら具体的な解決法を⾒つけ，⾒守り続けることが⼤切である．

【介護者指導】

認知症の⼈が可能な限り住み慣れた地域で安⼼して⽇常⽣活が送れるように指
導・⽀援することはリハの⼤切な役割である．そのためには，介護者が認知症
について理解し，症状に対する対応⼒を養うとともに，介護者のセルフケアや
精神的ケアを含む様々な指導・⽀援により介護負担感の軽減を図ることが⼤切
である．指導・⽀援においては，介護者の⼼理⾯に⼗分配慮しながら，正しい
疾患の知識や症状の進⾏に関する情報を伝え，病気や障害の結果もたらされる
問題や困難に対する対処法を習得してもらう．また介護者同⼠がともに愚痴を
⾔い合い⽀え合うピアサポートを⽀援することも重要である1)．介護者指導・
⽀援の⽅法は，指導の内容や介助者の状況によって，家族教室での集団指導と
個別指導を組み合わせて実施する．

【集団指導と個別指導】

家族教室での集団指導は，⼀度に複数の介護者に対する指導が可能であり，指
導の効率化を図ることができる．また，集団全体における知識の獲得，教育に
適しているため，集団指導では，認知症を来す疾患の説明や⼼理教育，社会資
源の情報等，⼀般的な内容について資料を⽤いて説明を⾏う．⼀⽅，家族教室
は“認知症の⼈の介護”あるいは“認知症の⼈との⽣活”という同じ悩みを持った
介護者同⼠の共感や意⾒交換の場にもなるため，介護負担感や介護ストレスの
軽減につながるよう，なるべく多くの発⾔を引き出せるような雰囲気作りを⾏
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う．ただし，症状や重症度が異なりすぎる場合は共感できる場⾯や事柄が限定
され，問題の解決に⾄らずピアサポートの効果は得られにくい．また初期の認
知症では，認知機能の障害が⽐較的限定されていることが多く，記憶障害で
困っている介護者に対して，失⾏症や失語症のテーマで話しても理解は得られ
にくい．このため，テーマの選定にあたっては，症状の種類，重症度，⽣活へ
の影響の程度などへの配慮が必要である．しかし，認知症は進⾏性の疾患であ
るため，その時点では出現していない症状や障害も今後症状が出現して問題に
直⾯する可能性が⾼い．したがって，認知症の初期だから記憶の問題だけを話
し合えば良いというのではなく，将来出現する可能性のある症状についても理
解を促し，⼼算や準備をしてもらうことも家族教室の重要な役割である．
このような集団指導にとどまらず，介護者の⽇々の悩みや困りごとを聴取し，
精神的なケアや認知症対応技術の指導は個別対応で⾏い，具体的な解決⽅法の
アドバイスを⾏って不安の軽減に努める．認知症の症状や背景因⼦，環境など
は個々によって⼤きく異なるため，個別で対応するメリットは⼤きい．個別指
導では，経済状況や家族関係などプライベートな内容やデリケートな内容の相
談を⾏うことも可能である（表1）．ただし，同じ悩みを持つ他の介護者との
共感の機会や意⾒交換などの交流の機会を確保することは難しいため，集団指
導と適度に組み合わせて実施すると良い．

【集団指導（家族教室）の実際】
1. 家族教室の概要

認知症施策推進⼤綱では，介護者への⽀援の⼀つとして家族教室の場の提供が
挙げられている4)．脳活リハの家族教室における⽬的は，疾患理解に加えて，
介護者の介護負担感の軽減や情報共有によるピアサポートの場を提供すること
である．介護者に対し，⽉に1回1時間，認知症の⼈とは別の部屋で疾患教育や
⼼理教育，ケーススタディ，意⾒交換などの場を設けている．回数が少ないよ
うに思えるが，我々の準備する場のみが全てではなく，家族教室で顔⾒知りに
なった介護者同⼠が，毎週の脳活リハの際に⾃主的に声を掛け合ったり，相談
し合ったりするようになる場合も多く，類似の境遇にある介護者の社会的交流
を促進し，新たな⼈間関係を構築する⽬的も担っている．

2. 家族教室のプログラムやテーマについて

家族教室において提供するプログラムや話題にするテーマが介護当事者からか
け離れていては参加者の主体性を維持できないため，介護当事者のニーズを把
握し，ニーズに即したプログラムの設定が重要である7)．我々は，毎年，介護
者に家族教室で知りたいことや，介護に関して困っている事についてのアン
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ケートを実施している．そのニーズに合わせてテーマを設定し，年間スケ
ジュールに沿って資料を⽤意している（図3）．介護負担に関するテーマでは，
介護者が抱えている認知症の⼈の将来への不安や，意欲低下などのBPSDへの
対処⽅法，正しい対応ができているかなどの悩みに対し，介護者同⼠で共感や
アドバイスし合うことでストレスの軽減や⽀え合うことのできる場となってい
るという感想が多かった．また，最新の認知症研究に関するテーマ，中でも認
知機能低下や認知症リスク低減に関する最新の研究報告や⽀援機器などのテー
マについての関⼼や満⾜度が⾼く，認知症治療の進歩に対する介護者の関⼼の
⾼さをうかがわせる．

3. 家族教室の進⾏の流れ
家族教室は，⽉に1回60分間で，講義とその後のディスカッションの形式で実
施している．認知症の⼈のリハに同伴している全ての介護者が参加し，資料を
⽤いながら，療法⼠がファシリテーターを務める(表2)．
家族教室開始時は，参加している介護者の不安を軽減し，話しやすい環境を作
るために，世間話などで緊張をほぐす．その後，事前に作成した資料を⽤いて
講義を⾏う．専⾨的医療⽤語はなるべくわかりやすい⾔葉に置き換え，介護者
でも理解しやすいよう，資料にも図を多く⽤いる．ディスカッションの時間は，
なるべく⾃主的に発⾔できるような雰囲気を作り，当事者間のコミュニケー
ションを促す．認知症の⼈に多くみられる易怒性や意欲低下，妄想，徘徊など
の模擬ケースを⽤いて意⾒を交換したり，実体験について語ってもらったりす
る．また，⾷事を⾷べたことを忘れてしまうことに対する⼯夫や更⾐時におけ
る着替えの⼯夫，清潔を保つための⼯夫，道に迷ったり⾏⽅不明になったりす
ることを防⽌のための対策など，介護者が経験した個⼈的な体験談や⽇常⽣活
での問題点に関する対処⽅法，公共のサービスや地域の取り組み等の情報を共
有する．これらのディスカッションを経て，教室の最後にはスタッフを交えた
質疑応答を⾏い，教室の振り返りとまとめを伝えて終了する．

4. 家族教室の場の進⾏と準備に関する注意点
家族教室のファシリテーターは，教室を滞りなく進⾏させることや参加者全体
に気を配ることが必要となる．まずは，決められた時間の中でタイムスケ
ジュールを管理し，介護者の反応を⾒ながら講義内容の難易度の調節や介護者
同⼠のディスカッションの時間調節を適宜⾏う．ディスカッションにおいては，
参加者のそのテーマに関する理解度や感情移⼊の程度の違いにより，参加度が
低く発⾔できなかったり，表情が優れない参加者もいる．集団での会話や雰囲
気に馴染めない参加者を観察した場合には，表情や頷きなどの反応を⾒ながら
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講義内容を調整したり，終了後に個別相談を実施するなどの配慮を⾏う．家族
教室の準備における資料も参加者のレベルに合わせて作成する．必要な内容を
的確に伝えられるよう専⾨的な内容でありながらも⽂章は要約して⽂字数は減
らし，⼀般的でわかりやすい⽂⾔を⽤いる．図表やイラストも使⽤し，⽰した
いことを視覚的に明確に伝える．補⾜すべき情報は，⼝頭にて説明したり，参
加者の質問に答える形で補う．また，なるべく⾝近で⽇常的にみられる実例や
模擬症例などを挙げることで経験の想起や共感を促すとよい．

【個別相談の内容】

1. 認知症の症状に対応する技術の指導
まず，介護者への問診とZBI-JやNPI-Qなどの評価結果から，⽣活の⽀障と
なっている症状や問題点を把握する．また，集団療法実施中の介護者の声かけ
や⼿助け，認知症の⼈と介護者の表情や体の固さ，距離感などの観察から，両
者の関係や介護者の対応⼒について評価を⾏う．その上で，BPSDの原因・程
度・頻度などを考慮し，症状と介助者の対応⼒に合わせた具体的な介護指導を
⾏う．悩みをうまく表出できない介護者にはなるべく多く声かけを⾏い，リハ
実施中の様⼦や認知機能評価の結果から，⽣活上の困りごとや悩みを推測して
解決策に関する情報提供を⾏い，介護者に表出の機会を提供する．
指導内容としては，パーソン・センタードケア2)を基本とし，失語や遂⾏機能
障害，視空間認知障害など，⾼次脳機能障害の症状理解を促す説明を⾏う．ま
た，傾聴技法や⽇常⽣活の援助技術を⽤いて，⻑い時間を認知症者と過ごす中
で，認知症の⼈の考えや⾏動の原因を知り，受容しながら対応できるような指
導を⼼がける．

また，コミュニケーションを円滑にし，認知症の⼈に安⼼感を与える⽅法とし
て，バリデーション3)やユマニチュード4)などの技法も利⽤できる．バリデー
ションは「確認する」「強化する」の意味が転じて「（認知症の⼈の）⽣きて
きた意味や価値を確認する」ということを実践するためのコミュニケーション
技術であり，傾聴する，共感する，評価しない，誘導しない，嘘をつかない，
ごまかさない，の６つが，認知症の⼈と向き合う時の基本的態度として重要で
あるとしている．また具体的な14のコミュニケーション技術が提唱されており，
アイコンタクト，はっきりとした優しい声で話す，タッチングなどの技法が紹
介されている．ユマニチュードは「⾒る」「話す」「触れる」「⽴つ」をケア
の4つの柱として，ケアを，出会いの準備（相⼿の領域に⼊って良いか許可を
得る），ケアの準備（ケアの合意を得る），知覚の連結（実際のケア），感情
の固定（ケアの後で共に良い時間を過ごしたことを振り返る），再会の約束
（次のケアを受け⼊れてもらうための準備）の⼀連の流れで⾏うことを推奨し
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ている．バリデーションやユマニチュードに共通することは，認知症の⼈の尊
厳を守り敬意を持った対等な関わりであり，「会話」や「⾔葉」だけに捉われ
ない⾮⾔語コミュニケーションも⽤いた感情への寄り添いである．このような
技術を，普段，認知症の⼈と多くの時間を過ごす介護者が体得できるよう，リ
ハの中で⼿本を⽰し，介護者が理解・実践できるよう指導に努める．

2. 病期による対応
認知症は慢性・進⾏性の疾患であり，その病期によって症状が変化するため，
病期に合わせた対応が求められる(図1)．
MCIの時期は，社会参加の維持や規則正しい⽣活習慣の獲得，運動量の確保に
より認知機能の維持や改善が期待できる時期である5)．そのため，本⼈と介護
者に活動の機会を維持することの重要性を説明し，活動への積極的な参加を促
す．また，MCIや認知症の症状についてもよく説明し，記憶障害について介護
者が理不尽に責めないようにすることや，試⾏錯誤が混乱を誘発するため失敗
体験を減らし，正しいことが実施できるように環境を整えることなど，対応⽅
法を指導する．また，この時期はメモ帳やスマホのメモリー機能，服薬カレン
ダーなどの外的補助⼿段が活⽤できることも多く，活⽤⽅法について随時指導
を⾏う．
軽度認知症では，ADLは保たれても，IADLなどに介助が必要となってくる時
期である．失敗を繰り返すことや，他者から失敗を指摘されることで不安が強
くなり，抑うつや意欲の低下，あるいは逆に，失敗の指摘に対する易怒性など
のBPSDを認めることも多い．特に後者については家族関係を破綻させること
もあるため注意が必要である．しかし，これらの症状は介護者の接し⽅や対応
⽅法で改善させられる場合も多いため，認知症の⼈の不安を増幅させず，なる
べく失敗をさせないような対応⽅法の指導や環境整備に関する知識を伝達する．
また，IADL低下の進⾏を防ぐための運動や活動を指導したり，IADL上の問題
点を聴取し，具体的な対応に関するアドバイスを⾏う．
中等度認知症では，⼊浴や更⾐などのADLに介助が必要となってくる時期であ
る．遂⾏機能障害や記憶障害に加え，⾔語機能の低下や失⾏など⾏為の障害を
認める例もあるため，コミュニケーションノートの利⽤等，介護者とのコミュ
ニケーションツールの導⼊を検討する．また，トイレでの失敗が増えるのもこ
の時期であり，失禁パンツなどへの利⽤なども検討する．BPSDについては，
抑うつやアパシー，意欲低下に加え易怒性や不安，焦燥などの精神症状，妄想，
徘徊などが出現することが多くなるため，介護者の精神的負担が強くなり．対
応⽅法の指導が重要となる．前述のバリデーション3)やユマニチュード4)など
の対応技術の要素を取り⼊れやすいように，個々の症状や性格などに合わせて
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具体的な指導を⾏う．介護サービスを利⽤していない場合には，介護保険の申
請，通所介護などの居宅サービスの利⽤などについてもアドバイスを⾏う．ま
た，在宅⽣活を維持するために⼿すりの設置や段差解消などの住宅改修，GPS
のレンタルや⾒守りサービスなどの地域社会資源の活⽤⽅法に関する情報も提
供する．
重度認知症では，ほとんどのADLに介助が必要となり，意思の疎通が難しくな
ることも多い時期である．常同⾏為や弄便，異⾷といった不潔⾏為，⾷事の摂
取不良・拒否などの症状を認めることもあり，介助量は増え，介護者の精神的
負担だけでなく，⾝体的負担も⼤きくなる．それでも⾝体機能が維持されてい
れば，⾃宅での介護が可能なことも多いが，⾝体的介助が重度となれば，特に
⼥性介護者の場合，在宅⽣活の継続が難しくなる．このため，起⽴・着座・移
乗などの基本動作の介助量の軽減を⽬指したADL訓練と介助の⾝体的負担を回
避するような介助⽅法の指導，誤嚥・窒息などの対応⽅法の指導が重要となる．
⾷事に時間がかかる場合や⼗分な栄養が取れない場合は補助栄養⾷品も導⼊す
る．なるべく少量で多くの栄養が摂れれば，無理な⾷事も回避でき，誤嚥や窒
息のリスクも減り，栄養を摂らせるというよりは認知症の⼈の思考に合わせた
好みのものを⾷べてもらうこともできる．全体的な管理としては，介護者の⼼
理的，⾝体的負担を軽減する⽬的でレスパイトケアなどの短期⼊所⽣活介護の
利⽤なども提案して環境調整のサポートを⾏う．

3. 介護者の精神的ケア
認知症の家族介護者の抑うつ・不安有病率は30〜50％と報告されており6)，
介助者は⽇常的に⼼理的ストレスを感じている．厚⽣労働省の認知症施策推進
⼤網においても，家族⽀援として⼼理的ケアを含めた包括的な介⼊の必要性が
述べられている5)．

脳活リハでは，介護者の気分の落ち込みなどの精神症状の有無や，不眠や⾷欲
不振などの特徴的な⾝体症状の有無を聴取したり，SDSやSTAIなどの質問指標
を⽤いて定期的に介護者の精神⾯の評価を⾏っている．⼼理的ストレスを強く
感じている介護者には積極的な声かけを⼼がけ，孤⽴感を感じさせない配慮や
介護に対する達成感，有能感をもてるように援助する．また，通所介護などの
社会資源の利⽤を促し，介護者が⾃分⾃⾝の⽣活に⽬を向ける時間を確保した
り，気晴らしの機会を確保できるようなアドバイスを⾏う．
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4. 個別指導の注意点

介護指導は，介護者の介護に対する思いを尊重し，背景因⼦を踏まえて実施す
る．そのような関わりを通じて，介護者との信頼関係を構築し，悩みを打ち明
けやすい状況を作り，介護者を孤⽴させないように⽀え続けることが重要であ
る．介護者がどのような介護をしており，また介護者がどのような気持ちで介
護に向き合っているのかに留意し1,7)，プライバシーに配慮しつつ，ケアマネ
ジャーや介護職員などと連携しながら，いつでも誰かに相談でき，悩みを聞い
てもらえる場を確保しておく．ただし，認知症の医療やケアに携わる⼈は，傾
聴のみでなく具体的な解決法につながる提案ができるよう知識や技術を⾒につ
けておく必要がある．

⽤語説明︓ピアサポート

「ピア」とは仲間を，「サポート」とは⽀援することを意味しており，専⾨家
によるサポートとは違い，介護者同⼠が仲間として相互に⽀え合い課題解決す
るものをいう（⽇本ピアサポート学会，ホームページの記述を⼀部改編抜粋）．
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内容 個別指導 家族教室

介護者の悩みに具体的⽅法での解決 ○ ×

疾患・重症度に合わせた対応提⽰ ○ ×

プライベート・デリケートな相談対応 ○ △

対応時間の確保 ○
(個⼈差あり)

△
(⽉に⼀回・1h)

介護者の精神的ケア ○ ○

疾患教育・⼼理教育・社会資源情報の理解 △ ○

他の介護者の共感・意⾒交換 × ○

表1 介護者指導における個別指導と家族教室の特徴

○︓あてはまる △︓⼀部あてはまる(場合による) ×︓あてはまらない

4⽉ 記憶障害

5⽉ 認知症介護者のケア

6⽉ 視空間認知障害

7⽉ 注意障害

8⽉ 遂⾏機能障害

9⽉ 社会的認知の障害

10⽉ 介護負担 その1

11⽉ 介護負担 その2

12⽉ 認知症治療最新の知⾒

1⽉ 介護ストレスと対処⽅法

2⽉ 認知症の⾏動・⼼理症状

3⽉ 介護保険制度 次年度アンケート

表2 家族教室の年間テーマの例
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ADLは保たれ，IADLの⼀部に
介助が必要となる，主症状は
記憶障害などの認知機能障害
である．

ADLは保たれ・IADLに介助が
必要となる，記憶障害に加え
複雑な注意や遂⾏機能に低下
を認める．易怒性や意欲低下
がみられる．

⼊浴，更⾐などADLに介助を
要す，失語や失⾏などを認め
る．易怒性，妄想，興奮，混
乱などを認めることがあり，
介護者の負担が⼤きくなる．

ほとんどのADLに介助が必要
で，意思の疎通が難しくなる．
常同⾏為や不潔⾏為などを認
め，⾝体的な介助量が増える
のが特徴である．

MCI 軽度 中等度 重度

⽣活指導

対応指導

環境調整

趣味・社会活動の⽀援

適切な歩⾏補助具や⾞椅⼦のアドバイス

GPS，⾒守りサービスの利⽤

⼿すり，段差解消などの住宅改修

介護保険施設の利⽤

訪問介護・配⾷などのサービス利⽤

薬の⼀包化など飲み忘れの⼯夫メモ・服薬カレンダーなどの導⼊

認知症の対応⼿法（バリデーション，ユマ⼆チュードなど）を指導する

できたことを褒める

誤嚥・窒息など対応⽅法の指導

できないことを強要しない

記憶障害を責めない

失敗体験を減らす

栄養補助⾷品の検討

有酸素運動の推奨 基本動作の介助指導

地域の運動教室への参加を促す

交流会などへの参加

⾎圧・⾎糖・栄養管理等，規則正しい⽣活習慣の管理

通所介護などの居宅サービスの利⽤

図1 病期別の介護者指導の内容

環境調整が中⼼のADLの援助指導

病期
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3-4-6 ⽣活指導・環境調整

ポイント

l 認知症の⼈と介護者の⽣活を維持するためには，問題点を把握し，認知症の
⼈の能⼒を最⼤限に活かせるような⽣活指導と環境調整が⼤切である．

l 介助の⽅法には，声かけ，⼀緒に⾏う，⼿助けなどの⽅法がある．

l ⽣活指導と環境調整は，症状や重症度に合わせて最適なものを選択する．

l 学歴，趣味，性格，職業などの⽣活歴を把握し，ADLやIADLの評価を⾏っ
た上で，過介助とならないよう，介助量を調整する．

l 認知症の⼈が能⼒を発揮できる環境の調整や⽣活の⼯夫を⾏うことで，認知
症の⼈と介護者の良好な関係が構築でき，介護者の負担軽減につなげること
ができる．

【認知症の⼈の⽣活】

認知症の⼈は認知機能等の低下により不安や混乱を来しやすく，住環境や⽣活
リズムの変化に適応しづらくなる．そのようななかで，認知症の⼈の能⼒を最
⼤限に発揮するには，⽣活歴や住環境を把握して環境の調整を⾏うことが重要
であり，活動により⾏動障害やうつ症状の軽減，感情⾯の向上が期待できる1)．
表１に⽇常⽣活でどのような指導と環境調整が必要かをまとめた．認知症の初
期ではIADL 能⼒が徐々に低下し，⽇常⽣活においても不安や抑うつなど気持
ちの変化が⽣活のリズムを崩しやすい．重症度が進むにつれてADLの⾃⽴も困
難になっていく．しかし，失敗を繰り返しても，環境調整や⼀部の動作を援助
するなどの⼯夫により，活動が継続できることも多い．認知症の⼈の能⼒をな
るべく維持するためには，全ての活動を奪うのではなく，症状や重症度に合わ
せて，声かけや介助の⽅法を調整して活動を継続することが望ましい．

【⽣活指導・環境調整のエビデンス】
⽣活指導と環境調整の効果については複数のエビデンスが存在する．例えば，
軽度から中等度の認知症の⼈に対して，引き出しにラベルを貼るなどの環境調
整を⾏うことや⽇課を作ること，介護者・家族に社会資源の情報提供を⾏うこ
と，介助⽅法を指導することなどが有⽤とされている1)．また社会参加につい
ても，他者との交流がBPSDの軽減につながったり，介護者・家族の介護⼒や
⾃⼰効⼒感が向上して介護負担が軽減される1)．⽣活においては，認知症の⼈
の残存機能や趣味，⽣活歴を把握し，個々の能⼒を活かした関わりをすること
が認知症のリハとして有効である1)．
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実際に，認知症の⼈の⽣活の何が困難か，あるいは，何ができるのかの具体例
を表２にまとめた．例えば，⽇課として，朝起きてラジオ体操を⾏うことが習
慣化されていれば，それを取り⼊れることで朝の⼀連の動作をスムーズに誘導
することができる．家庭内においては，ある程度習慣化した⽣活を送ることで
混乱が減少し，介護者への必要以上の依存を回避することにつながる．

【適切な介助量の調整の⽅法】
認知症の⼈の能⼒を活かす援助には，活動を介助する⽅法と環境を調整する⽅
法がある．活動の介助では，過介助にならないように介助量の適切な調整が必
要となる．介助は，援助の量に合わせて，⾒守り，声かけ，⼀緒に⾏う，⼀部
を介助する，全てを介助する，の段階がある．介助する量や⽅法の選択は，
ADL場⾯の観察やADLやIADLの評価結果に基づいて⾏う．観察では，認知症の
⼈の⾏動や周囲の⼿助けの状況，環境を確認し，失敗が⽣じやすい部分を⾒極
める．また，ADLやIADLの評価を⽤いると，必要な介助の量を定量的に判断す
ることも有⽤である．本⼈の意向や介助者のニーズを聴取し，価値観やQOLに
合わせたて介助量や介助⽅法を選択することも重要である．洗濯がしたいとい
う希望があれば，洗濯機を扱う，洗剤を⼊れる，洗濯物を⼲す，たたむ，しま
う，の⼿順の中でどのような問題が⽣じるのかを実際の場⾯で観察し，洗濯機
を扱う作業は⼀緒に⾏う，洗剤を⼊れる作業は⽬印を提⽰する，⼲す作業は依
頼する，たたむ作業は声かけをするなど，各⼿順の難易度に合わせて，援助の
⽅法を⼯夫する．
環境調整を⾏う際には，住みなれた地域や場所などの住環境や，⾃宅の部屋の
家具の配置などの⽣活環境をあまり変化させずに，馴染みの物をなるべく使⽤
する．このような配慮により，環境の変化による混乱を最⼩限に防ぐ．置き場
所は変えずに，物の中⾝がわかるようにラベルを貼る，透明なケースに物を⼊
れる，⼦供の家に引越ししても家具や⾷具は馴染みの物を使⽤するなどの⼯夫
も環境調整である．他にも，洗濯機を新調する際に，２層式からドラム式を採
⽤するのではなく，なるべく同じメーカーで同じ⼿順である２層式を選択する
なども⼯夫の⼀つである．
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【介護者の役割】

介護者に対する疾病教育は，認知症の⼈の症状や⾏動の変化に対して，適切な
関わり⽅の指導を⾏うためにも重要である．介護者には，環境を調整する役割
に加え，介護者⾃⾝も環境の⼀部であることを伝え，⾃⾝の適切な振る舞いに
よりBPSDやその他の症状の軽減につながることを理解してもらう．家族教室
では，家族の役割について話し合い，症状や介助⽅法に関する情報を介護者同
⼠が互いに提供し合いながら認知症の理解を深めてもらう．また介護者の孤⽴
を招かぬよう，介護保険制度を利⽤しながら，認知症の⼈の状況に合わせた体
制を整備することをめざす．介護者の理解が，認知症の⼈と介護者⾃⾝にとっ
て充実した⽣活を送れる可能性を⾒出し，結果として介護負担の軽減につなが
るため3)，認知症の⼈だけでなく，介護者に対する援助も⼤切である．
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表１ ⽇常⽣活の環境調整

⽣活の指導 環境の調整

• ⽣活リズムを整える

• ⽇課と活動量を維持する

• 家で役割を持つ

• 馴染みの物品を使う

• ⼈感センサーの電灯を使⽤する

• 声をかけ、⼀緒に作業をする

• できる作業を依頼する

• 認知症の重症度に合わせて調整する

認知機能を補う 社会活動

• ⼀度にたくさんの頼み事をしない

• ⼿順や内容を視覚的にもわかりやすく提⽰する

• チェック表などで、⾏った⼯程が⽬で⾒えるよ
うにする

• 地域のサロンを利⽤する

• 介護保険を利⽤する（通所リハ、通所介護、⼊
浴サービスなど）

⽣活の困りごと ⼯夫点

⽣活リズム

• うつ傾向
• 意欲の低下
• 新しいことにうまく対応できない
• そわそわ落ち着かない
• 部屋の模様替えをしてから、場所がわからない

• 規則正しい⽣活を送る
• ⽇課を作る
• 予定⽇の⽇程や時間はなるべく変更しない
• 家の役割を持つ（新聞を取りにく、朝⼣のカーテンの開け閉めなど）
• なるべく住環境を変えない

認知機能

• ⾔われとことをすぐに忘れてしまう
• 新しいことが覚えられない
• ⽇付がわからない
• どこに物を置いたか忘れてしまう

• 話す内容を簡素化する
• ⾔葉だけでなく絵や図で表⽰する
• 毎⽇、⽇付と曜⽇の確認をする
• カレンダーに印をつける
• 置き場所を決める
• アラーム機能を活⽤する
• ラベルをつける、⽬につきやすい箇所に置く

ADL

• 箪笥や棚の中が整理できない
• 上着を前後逆に着たり、ボタンがとめられない
• シャンプー、リンスがわからない
• ⾷事に意識が向かず⾷べない
• トイレの⽔を流し忘れる
• 失禁する

• ラベルをつけるなど⽬印をつける
• ボタンのない服を使⽤する
• リンスインシャンプーに変更する
• 馴染みの⾷器や箸などを使⽤する、⾷べ始めにお茶を飲む
• ⼈感センサーを利⽤する
• 不快に感じない柔らかめのおむつを使⽤する

IADL

• 適切な道具を選べない
• 掃除ができない
• 洗濯機の操作ができない
• 洗った⾷器を⾷器棚の定位置に戻せない
• ⾷事の準備ができない
• 薬の飲み忘れがある
• 新しい家電の使い⽅がわからない

• 使う物を具体的に⽰す
• 箒で掃く、机を拭くなど具体的に指⽰する
• 物⼲し竿に⼲す、洗濯物をたたむなど、機械を使わない作業を依頼する
• ⾷器を洗う、拭くなどを任せる
• ご飯をよそう、お茶を汲むなどを任せる
• お薬カレンダーを活⽤する
• 同じタイプのもの、操作⽅法が同じものを選択する

表２ ⽣活の困りごと
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3-4-7 新しい技術・未来のリハビリテーション / 
⽣活⽀援

ポイント

l 認知症の⼈と介護者・家族では，先進機器に対する考え⽅が異なるため，新
しい技術を取り⼊れる際には，誰の視点で考えるのかを整理する必要がある．

l 認知症の⼈の福祉⽤具・⾃⽴⽀援機器は，認知症の⼈の⾃⽴⽀援や，認知症
の⼈の介護者・家族の負担軽減に貢献する可能性がある．

l ⽀援機器やロボットは，認知症の⼈や介護者・家族にとって新しい⽣活体験
や課題となり，混乱を招く可能性もあるため，利⽤者のニーズと適⽤可能性
を⾒極めた上で情報を提供する．

l ⾼齢者の⾃⽴⽀援や介護⽀援のパワーソース，情報デバイスなどの開発が⾶
躍的に進んでおり，遠隔での介護⽀援やリハを実現できる可能性がある．

【先進機器等に対する認知症の⼈の思いと介護者・家族の思い】

認知症の⼈と家族会および⽇本認知症本⼈ワーキンググループとの共同研究に
よる認知症医療および介護への先端技術活⽤に関するニーズ調査（インタ
ビュー調査）1)の頻⽤単語分析では，認知症の⼈からは先進機器や介護に関係
する発⾔はあまり得られず，⾃⾝の趣味などに関する会話が多かった（図1-
a）．⼀⽅，介護者・家族からはロボットの機能に関するアイデアや認知症の
⼈への適⽤可能性，解決すべき倫理的配慮，製品化への期待などに関する発⾔
が得られた（図1-b）．あわせて⾏った性格分析では，認知症の⼈は警戒⼼が
強く繊細で内向的な傾向を⽰すのに対して，介護者・家族は好奇⼼が強い傾向
を⽰していた．これらをまとめると，認知症の⼈は，⽇常⽣活の困りごとに関
して介護者・家族に⽀援を依頼することで解決しており，今まで経験したこと
のないロボットや先進機器に対する警戒⼼の強さが現れていた．⼀⽅，介護
者・家族は，認知症の⼈の意⾒を尊重しつつも⽣活範囲が狭⼩化されず，認知
機能や歩⾏機能が低下しないことを望んでおり，ロボットの機能やロボットへ
の期待に関する発⾔が多く，好奇⼼が強い傾向を⽰したと推測された．
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【認知症の⼈の⽣活上の問題と介護者・家族が対応に困る症状】

厚⽣労働省の⽼⼈保健健康増進等事業でまとめられた「認知症の⼈の要介護度
と介護状況2)」によると，認知症の初期段階は，⾦銭管理，服薬，掃除や収納，
⾷事の⽤意，買い物，外出などの複数の作業を同時に⾏わなければならない場
合に介護が必要となる．認知症が中等度になると，整容や更⾐，排泄などの
BADLに対しても，段取りや後⽚付けに安全のための監視や介助が必要になる．
認知症が重度の段階に⼊ると，⾃⽴性が失われ，介護者・家族はBADLのほと
んどを直接介助しなければならなくなる．認知症の⼈の介護者・家族が対応で
困っている認知症の⼈の症状は，同じことを何度も聞かれる（46.0%），⽬が
離せない（32.4%），興奮を鎮めるのが⼤変（20.5%），サービスの利⽤を
嫌がる（20.4%）の順に多く，これらに対応できる⽀援機器が求められている．

【⾃⽴⽀援や介護の負担軽減に期待される福祉⽤具・⽀援機器】

認知症の⼈の⾃⽴⽀援機器・⽤具として⼀般的なものは，記憶⼒の低下を補償
するメモリーエイドと追跡装置や外出⽤・家庭⽤安全装置を含む安全・安⼼の
ための機器である．その他にも様々な⼯夫や機器が存在しており，表1にまと
めて紹介する．⽀援機器等の利⽤は，認知症ケアの将来に向けて有⽤と考えら
れているが，課題もある．その⼀つとして，⽀援機器等を利⽤することは認知
症の⼈や介護者・家族にとって新しい⽣活体験や課題になるため，新しい環境
に適応できないなどの不要な混乱を招くことである．新しい機器等を導⼊する
際には，受け⼊れられやすい状況を作るため，⽀援機器の持つ機能や利点，使
い⽅，その機器ではカバーできないことなどを⼗分に説明し，認知症の⼈や介
護者・家族の理解を得ておく必要がある．
受け⼊れられやすい⽀援機器の要件には，QOLの改善や介護の負担軽減が期待
されること，⽀援機器の導⼊により楽しみが増えること，操作が簡単でデザイ
ンに親しみを感じること，⾃⾝の⽣活に合うように調整できることが考えられ
る．⼀⽅，⽀援機器の利⽤を妨げる要因には，これまでに経験のない技術的な
仕様（例えば，マウスとキーボードによる操作，タッチパネルによる操作）や，
複雑な操作が要求されることである3)．新しい⽀援機器の開発や技術の発展は
重要であるが，⼀⽅的な開発だけでなく利⽤者が技術について意⾒を述べる機
会を作ったり，その意⾒を活かした開発や，医療・介護従事者が機器を使い続
けるための⽀援も重要である．例えば，実際に福祉⽤具に触れたり説明を受け
たりすることができる環境を⽤意したり，導⼊後には定期的に連絡を取って⽇
常⽣活の中で機器を調整するように動機付けしていくことなどが⼤切である．
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【新しい技術，未来のリハ/⽣活⽀援の可能性】

近年，⾼齢者の⾃⽴⽀援や介護⽀援のパワーソースとなる歩⾏器ロボット，移
乗ロボット，インテリジェント⾞椅⼦，排泄⽀援ロボットなどの開発や，情報
デバイスとしての在宅⽣活の⽀援や健康管理，安全保持，社会との交流の保証
に貢献する⼈⼯知能（Artificial Intelligence︓AI）を搭載したロボット（イン
テリジェントカメラ，脈拍モニターシステム，体操ロボットなど），コミュニ
ケーションロボットなどの開発が⾶躍的に進んでいる．ロボット以外でも，
Internet of Thing（IoT）やAIなどの技術を駆使し，居住環境全体がインター
ネットに繋がることで，主の介護者だけでなく介護者を取り巻く⼈達も⾝近な
存在として⽣活状況を⾒守り，⽀援ができるようになることを⽬指している．
より多くの⼈が認知症の⼈や介護者・家族に関われるようになれば，認知症の
⼈やその介護者・家族がより快適な環境で安⼼した⽣活を送ることができる．
加えて，遠隔からの介護⽀援やリハを実現する可能性も⼗分にある．
今後，⾼齢化の進⾏による介助者の減少や⽼⽼介護も⾒据えながら，認知症の
⼈，介護者・家族を⽀えるリハについて新たな戦略を練っていく必要がある．
ロボットなどの先進技術が，認知症の⼈や介護者・家族に寄り添い活躍する社
会はそう遠くない未来に実現するであろう．そのためにも我々の持つ技術を新
しい機器に搭載できるよう様々な分野の協働が必要である．
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ワードクラウドとは，⽂章中で出現頻度が⾼い単語を複数選び出して，その出現頻度に応じた
⼤きさで図⽰する⽅法である．a.は認知症の⼈の会話であり，「バイク」や「ビートルズ」な
ど趣味に関する会話が多かった．⼀⽅，b.の介護者・家族では，「ロボット」や「意思」，
「機能」などの発⾔が多かった．

a. 認知症の⼈のワードクラウドの例（70歳代，男性） b. 介護者・家族のワードクラウドの例（70歳代，⼥性）

図1 認知症の⼈，介護者・家族のワードクラウド

対象となる
機能・⽣活動作

⽀援機器・⽤具 概要

記憶補助

⽇記・メモ・スケジュール帳 その⽇の予定と実際やったこと（服薬や⾷事）を記録したり，予定や覚えておくべきこと（ものの置き場所等）を記録することで，いつでも読み返すことができる．

⽇めくりカレンダー

電⼦カレンダー
1⽇ごとの⽇付や曜⽇を表⽰することができる．近くにお薬カレンダーやゴミ収集カレンダーなどを⽤意すると，服薬⽀援などに役⽴つ．

収納ケース

（ガラスシェルフ）
どこに物があるのか，パッとみて分かるように荷物を整理するときに役⽴つ．

ラベルシール

ラベルプリンター
収納ケースや棚などにラベルシールを貼ると，どこに物があるのか，どこに⽚付けるのかが分かりやすい．

ボイスレコーダー 覚えておかないといけないことを録⾳すれば，聞き直すことができる．診察時など⼤切な話を記憶するときに役⽴つ．

スマートタグ キーホルダー型のタグを財布やバッグなどに吊り下げておくと，Global Positioning System(GPS)を使って場所を検索することができる．どこに物があるのか探すときにも役⽴つ．

パソコン・スマートフォン スケジュール管理，タスク管理などに役⽴つ．

屋外移動

ヘルプマーク
周囲に援助を求めやすくなる．例えば，「私はものを覚えることが苦⼿です．私が困ったときにはあなたのお⼒をお貸しください．迷⼦の時の対処⽅法は・・・，緊急連絡先090-〇〇〇

〇-××××，」と書いたヘルプカードを持っておけば，道に迷った時などに役⽴つ．

GPS端末＋

位置情報検索サービス
GPSを使って今の居場所を家族に通知したり，サービス提供会社が認知症の⼈のもとへ駆けつけるサービスは，道に迷った時などに役⽴つ．

移動⽀援ロボット 移動⽀援ロボット（ロボットアシストウォーカー）があれば，傾斜していたり，坂がある道でも移動が楽にできる．

調理など
⾃動消⽕機能付きガスコンロ 過熱や消し忘れの防⽌を⽬的とした⾃動消⽕機能は，⽕傷や⽕災のリスクを⼤幅に減らすことができる．

⾃動⽔栓機 蛇⼝に触れずに⽔を出したり⽌めたりできるので，⽔の⽌め忘れを防⽌できる．

屋内移動

ナイトライト

（⼈感センサー付きライト）

⼈の動きに反応して⾃動で点灯・消灯してくれるナイトライトは，夜間にトイレに⾏くときなどの転倒予防として役⽴つ．また，トイレの場所がわからなかったり，トイレから帰ってくる

部屋の場所がわからなくなるのを防⽌する．

表⽰標識（ステッカー） 「トイレ」や「お⾵呂」など，⾒えやすい位置に⽬印（標識）を⽤意すると場所が分かりやすくなる．⽬印には⽂字だけでなく絵も併記すると良い．

⾒守りロボット
睡眠センサーやドアの開閉センサーなどを組み合わせた⾒守りロボットを取り⼊れると，夜間何回位トイレ等へ移動しているのか，その際に迷っていないかなどが分かる．「転倒を繰り返

している，昼夜逆転している」などの対策を考える場合に役⽴つ．

健康管理

（⾝体・精神）

ペット型ロボット ペット型ロボットとの触れ合いは，興奮や抑うつなどのBPSDの緩和につながる．

ビデオ通話 ビデオ通話は離れて暮らす家族や友⼈とのコミュニケーションを可能にし，電話では伝わらない表情なども分かり，精神的安寧をもたらしたり健康志向を⾼める動機につながる．

コミュニケーション・

ロボット
服薬時間に声かけをする会話ロボットや，レクリエーションを提供する会話ロボットは，健康管理に役⽴つ可能性がある．

介護

ポータブルトイレ

（⽔洗式）
トイレまでの移動に介護が必要な場合，ベッドの横にポータブルトイレを設置すると負担が軽減する．⽔洗式のポータブルトイレや排泄物をラップで包むタイプのものがある．

移乗⽀援ロボット 移乗動作を⽀援するロボットは，⾞椅⼦やベッドなどへの乗り移りに介助が必要な場合に役⽴つ．

バーチャル・

アシスタント
バーチャル・アシスタントに声をかけると，簡単に予定リストを作成できたり，照明・掃除ロボット・カーテン開閉ロボットなどと連携すれば，声をかけるだけでこれらの課題を実⾏する．

表1 ⾃⽴⽀援や介護の負担軽減に期待される福祉⽤具・⽀援機器の紹介
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第 4 章
コミュニケーションに留意した
リハビリテーションプログラム
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4-1 認知症のコミュニケーション障害の特徴

ポイント

l コミュニケーションにおいてはさまざまな情報をやりとりするため，注意，
記憶，遂⾏機能など⾔語以外の認知機能が必要である．

l 失語症が主症状でない認知症でも，コミュニケーション障害が起こるため，
注意深い観察と対応が必要である．

【⾔語とコミュニケーション】

コミュニケーションとは，思いや考え，気持ちなどの情報を，話し⼿と聞き⼿
との間でやりとりすることをいう．伝える情報は，⾔語以外に，声の抑揚や⼤
きさ，間のとり⽅，⾝振り，表情，視線，姿勢などによって表わされる⾮⾔語
の情報がある１)．それぞれの情報とコミュニケーションが⾏われる状況や⽂脈
において，話し⼿は情報の奥底に意図を発信し，聞き⼿は受信した情報から話
し⼿の意図を推測する．

【会話での⾔語・コミュニケーション】
会話によるコミュニケーション過程を図⽰したものにスピーチ・チェイン（こ
とばの鎖）がある2)．図１にスピーチ・チェインに基づいて話し⼿と聞き⼿と
の間で⾏われるコミュニケーションの過程を⽰す．表情や態度を⾒るため，コ
ミュニケーションでは⽬（視覚器官）も重要な役割を果たす．
情報の発信や受信は，時間の流れの中でやりとりされる．そのため，情報を⼀
時的に保持しながら，処理を完了させるというワーキングメモリの働きもコ
ミュニケーション過程に含まれる3)．
このようにコミュニケーションは，視覚や聴覚，そしてさまざまな認知機能を
駆使して⾏われるため，認知症の⾔語・コミュニケーション障害について考え
る際には，視覚や聴覚，さらには⾔語，注意，ワーキングメモリ，記憶，遂⾏
機能などの状態を知ることが重要である4)．
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【認知症の認知特性とコミュニケーション】

失語症が⽬⽴たない認知症でもしばしばコミュニケーションの障害を認める5)．
また，家族介護者も⽇常⽣活において，失語症が⽬⽴たない初期の段階からコ
ミュニケーションの低下を認識しており6)，医療やケアに従事するものは認知
症の⼈のコミュニケーション障害に常に注意を払う必要がある．ただし，認知
症の原因疾患によって低下し始める認知機能が異なるため，認知症の初期段階
には障害特性に応じたコミュニケーション⽀援を⾏うことが重要である（表1
にPPAの失語症状に対する⾔語訓練の⼀例を⽰す）．認知症が重度になると多
くの認知機能障害が出現し，⾔語機能を含めた認知特性に基づくコミュニケー
ションアプローチが困難になるため，残存能⼒に焦点をあてた⽀援を⾏う．
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③

①

④
③-1

話し⼿ 聞き⼿

②

⑤

図1 スピーチ・チェインに基づいた会話でコミュニケーション過程

話したい内容は①脳でことばに変換され，②運動伝導路を通じて脳から⼝や⾆など
に指令を出し，発声発語器官を動かすことで話し⼿は「ことば」として表出できる．
表出されたことばは③⾳波として④聞き⼿の聴覚器官である⽿で受け取られる．到
達した⾳は聴覚器官から聴覚伝導路を通じて⑤脳に到達して，受け取った⾳からこ
とばの意味を抽出して理解する．なお，⾳波は③-1話し⼿⾃⾝の⽿にも到達し，発
したことばのフィードバックを⾃分⾃⾝も受ける．

⽅法 効果 ⾔語・コミュニケーション訓練としての有⽤性

語の意味訓練11,1215,16)

l 語の喚起ができない喚語困難や語の意味が理解で
きない理解障害に対して，語の意味訓練が有効で
あるとされた．

l svPPA・・訓練効果が⾮訓練語に及ぶことは難し
く，汎化は起こりにくかった．まれに汎化があっ
ても関連状況に近い語においてのみ認めることや，
関連する概念で混乱を起こすという過剰汎化があ
ることも⽰された．

l nf/avPPAやlvPPA・・⽐較的汎化を認めた．

l svPPAの訓練では，⽇常で必要な実⽤的な語を訓練語として選択し
訓練することで，⽇常におけるコミュニケーションで訓練語を活⽤
できる．

l svPPAの障害特性から汎化は困難であることから，汎化を訓練⽬標
としないことが望ましい．

svPPAの喚語訓練のヒ
ント12,15)

i) 読字と復唱後の命名，ii) 意味と⾳韻のヒントの段
階的提⽰による命名，iii) 語の意味理解の促進後の命
名，iv) ⽂⽣成や談話表出との組み合わせによる命名
等によって，svPPAの喚語訓練では即時的な効果を
認めたが，汎化は困難であった．

喚語訓練を実施するときは，喚語できる語をできるだけ維持するため
に，意味ネットワークを強固に持続することを⽬指した刺激を加える
訓練が有効である．

AACによる⽀援13,17) PPAに対してAACを含めて⽀援することが重要である． PPAに対しては，喚語訓練以外に，残存能⼒を⾒極めた活動への介⼊
がより⾔語・コミュニケーション訓練の有効性の幅を広げる．

活動や参加に対する⽀
援14,18)

早期から⾔語聴覚⼠により観察と検査を組み合わせて
⾔語機能を評価し，実⽤コミュニケーション能⼒検査
の家族質問紙による調査を⾏い，⽇常の⾔語活動も把
握すれば，⽇常でのコミュニケーションを継続する視
点を得ることができ，社会的孤⽴を予防できた．

PPAの⾔語機能のみならず，質問紙・インタビューにより⽇常のコ
ミュニケーション活動状況を把握することで，進⾏する病態において
も⾒通しをもった⾔語・コミュニケーション訓練が実現可能となる．

PPA︓原発性進⾏性失語，svPPA:意味障害型PPA，nf/avPPA:⾮流暢／失⽂法型PPA，lvPPA:ロゴペニック型PPA，
AAC: 拡⼤・代替コミュニケーション

表1 PPAの失語症に対する⾔語訓練の⽅法の⼀例とその効果
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4-2 コミュニケーションの評価

ポイント

l はじめに聴覚，視覚などコミュニケーションに影響を与える感覚について評
価する．

l ⾔語機能に加えて，実⽤コミュニケーション能⼒も評価する．

認知症の⼈のコミュニケーション能⼒の評価について，図2に流れを⽰す．ま
ず，①聴覚や視覚の状態を確認する．聴⼒検査や視⼒検査をすぐに実施するこ
とができない場合は，スクリーニング検査を実施する．視⼒については，読書
評価チャートMNREAD-Jによる読書視⼒による評価8や30cm程度の距離から新
聞の⾒出しの⽂字を認識できるかなどを確認する．聴覚については，囁（ささ
や）き声の聞き取りによる囁語（じご）検査9を実施する．
次に，②⽇常に近い場⾯でコミュニケーションの概況を把握する．短時間で，
認知症の⼈が不安にならずに導⼊できる⽇常に近い場⾯での評価として，⾃由
会話検査がある．⾃由会話検査では，発話の流暢性（⾃然な抑揚で⽇本語らし
く話す），聴覚的理解（はい̶いいえ反応の確実性，複数の⽂節からなる⻑い
⽂を理解できるか，急に話題を転換しても理解できるか），喚語能⼒（ことば
をスムーズに喚起して，単語を⾔えるか）などを観察しながら，共感的な態度
で会話をすすめる．会話に追加して復唱能⼒（語や⽂を聴いて繰り返すことが
できるか）も評価すれば，失語症タイプ分類にも役⽴つ．
⾃由会話場⾯や質問紙調査から②-1失語症が前景にある原発性進⾏失語
（primary progressive aphasia: PPA）の場合や，⾔語機能の低下を疑う場
合は⾔語機能の鑑別検査や掘り下げ検査などの神経⼼理学的検査や実⽤コミュ
ニケーション能⼒検査（CADL）を実施する10．加えて，⾔語・コミュニケー
ションとの関連があるその他の認知機能として，注意，ワーキングメモリ等の
評価11も⾏う．

⼀⽅，②-2失語症が前景にない場合は，情景画の叙述やCADL短縮版，簡易な
その他の認知機能検査などを実施する．情景画叙述には，WAB失語症検査⽇本
語版15の下位検査やボストン失語症鑑別検査（BDAE）の「Cookie Theft 
Picture（CTP︓クッキー泥棒の絵）」などの情景画を⽤いる．いずれの情景画
も，複数のことがらが含まれる⼀場⾯を⽰した絵である．ADでは情景の叙述
課題で成績が低下することや12，叙述課題における談話能⼒で初期のADを検出
する可能性についての報告もある13．
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情景画叙述を⽤いた談話能⼒評価は，通常の⾔語機能の検査では検出されない
注意や記憶と⾔語処理との関係で，認知的負荷がかかった状態での⾔語・コ
ミュニケーション能⼒を評価でき，PPAの⾔語・コミュニケーション評価とし
ても有⽤で，より⽇常でのコミュニケーション能⼒をとらえやすい14．
さらに，これらの検査や観察にあわせて，③家族介護者に実⽤コミュニケー
ション能⼒検査家族質問紙（CADL-FQ）を⽤いて質問紙調査を実施して，⽇常
でのコミュニケーション状況を把握する．

【⽤語説明】
1. 読書評価チャートMNREAD-J8)

チャートに印字された⽂章を読むことで視⼒を評価する読書評価⽅法である．
2. 囁語検査9)

⽐較的静かな室内で, 対⾯で1m程度の距離から，名称を囁き声で提⽰して，
該当する絵を指⽰する．主に⼩児領域ではスクリーニング検査として⽤いられ
る⽅法である．

3. SLTA16)

⾔語機能のすべてのモダリティ（聞く，話す，読む，書く）と計算を，26下
位検査を⽤いて評価し，6段階で評価する失語症鑑別検査である．
4. CADL16)

⾔語・⾮⾔語コミュニケーション能⼒について，⽇常場⾯を想定した下位検査
を⽤いて評価する．5段階のコミュニケーションレベルで結果を表し，実⽤的
なコミュニケーション能⼒を評価する．

5. S-PA16)

⾔語性の近時記憶について，有関係対語（意味的に関連のあるペアの単語）と
無関係対語（意味的に関連がないペアの単語）を⽤いて評価する．
6. RST11)

提⽰された⽂を⾳読しながら，下線の標的語を憶えて報告することで，ワーキ
ングメモリ容量を評価する．
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①コミュニケーション
に必要な感覚の評価
聴覚・視覚検査

（標準純⾳聴⼒検査，
視⼒検査）

②実際の会話の評価
⾃由会話評価

発話の流暢性，聴理解，喚語
＋復唱

③家族によるコミュニケーションの評価
CADL-FQ（家族質問紙）

初
回
評
価

②-1
失語症の疑い

②-2
失語症状は前景にない

⾔語機能︓鑑別・掘り下げ検査
SLTA，WAB（情景画叙述含む） ，TLPA，STAなど

⾔語活動評価︓CADL
＋

その他の認知機能
注意（順唱）WM（逆唱，RST），記憶（S-PA），

遂⾏機能(TMT-J)など

コミュニケーション能⼒評価
情景画叙述︓CADL短縮版

＋
その他の認知機能

注意（順唱），WM（逆唱），記憶（3単語記銘）など

CADL︓実⽤コミュニケーション能⼒検査，SLTA︓標準失語症検査，WAB︓WAB失語症検査⽇本語版，TLPA︓失語症語彙検査，STA︓失語症構⽂検査，
WM︓ワーキングメモリ，RST︓リーディングスパン，S-PA︓標準⾔語性対連合学習検査，TMT-J:トレールメイキングテスト⽇本版

図2 ⾔語・コミュニケーションの流れ
評価の前に，聴覚や視覚の状態を把握し，⾃由会話検査や家族による質問紙調査により⾔語・コ
ミュニケーションの概況を把握する．その後，失語症の有無や検査の主旨に関する理解の程度に応
じて，⾔語・コミュニケーションの精査を実施する．精査を実施しない場合でも，情景画の評価は
認知症の重症度の評価の⼀指標として有⽤である．
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4-3 コミュニケーション障害に対するアプローチ

ポイント

l 注意，記憶，⾔語，遂⾏機能などの複数の認知機能を包括する集団でのアプ
ローチが有効である．

l 残存能⼒による代償⼿段の活⽤も重要である．

認知症の⼈とのコミュニケーションにおいて，失語症が⽬⽴たない場合は，表
層的なコミュニケ―ションでは困っていないという印象を受けることがある．
しかし家族介護者は，⾔語機能そのものに⽐較的問題がない病初期でも，認知
症の⼈のコミュニケーション能⼒が低下していると感じていることがわかって
いる6)．認知症における⾔語・コミュニケーション障害に対するアプローチに
ついて，失語症以外の認知機能障害が前景にある場合と，PPAなど失語症が前
景にある場合とにわけて整理した（図3）．

１．包括的な集団認知コミュニケーション訓練

軽度から中等度の認知症に対して実施する認知活性化療法（cognitive 
stimulation therapy: CST）では，集団で⾔語・コミュニケーションを介した
アクティビティや回想などの課題を⾏う．課題の中で感じたことや考えたこと
を叙述し情報を交換するが，この際，事実に基づいた叙述を求めるのではなく，
認知症の⼈がその場⾯で思ったことをありのままに述べるように促す17)．45分
〜1時間程度を1セッションとして，週に数回程度定期的に実施し，14セッ
ション以上の実施で効果を認める18, 19, 20)．原則，家族介護者が同席する．5〜
8⼈に対して⾔語聴覚⼠や作業療法⼠などの専⾨家が2⼈程度介⼊する．視覚機
能や聴覚機能が低下している場合や，⾔語・コミュニケーション能⼒が⾃⽴し
ていない場合は，⽀援する専⾨家の数を増やす．

CSTのセッションは，ウォーミングアップとメイン活動からなる．ウォーミン
グアップは，複雑な認知機能を要さない，認知的負荷が低い，易しい馴染みの
ある課題を実施する．これにより，セッションに導⼊しやすくなり，その後の
活動への⽅向付けができる．活動では，⾒当識の確認とテーマに基づいたアク
ティビティや回想を⾏う．参加者は関連する事柄について，その時に思ったこ
とを述べ合い，情報共有というコミュニケーションによって，認知機能全般を
賦活することを⽬指す（表2）．
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２. 意味訓練

PPAの失語症状に対しては，⾔語の処理を促す訓練を⾏うことがある．物や絵
の名称を⾔う(語を喚起する)ためには，意味―語彙―⾳韻という複数のレベル
で⾔語の処理を⾏う必要がある．PPAのうち意味障害型PPA（svPPA）に対し
ては，意味のヒントや意味理解を促す意味訓練がある．効果について，訓練語
の成績は向上し⽇常でも対象の語を喚起しやすくなったが，訓練しなかった語
が喚語しやすくなるという汎化は認められなかったとする報告が多い21, 22)．
svPPAの意味訓練の例として，①絵カードを視覚提⽰し標的語の辞書的な意味
と⾳韻形式である語を組み合わせて意味のヒントを聴覚提⽰した後に，②絵を
同定することで理解を促し，③標的語の復唱により発話に向けた意味と⾳韻形
式を結びつけ，④視覚提⽰された絵の名称を⾔うことで標的語の喚語を促す⽅
法がある10)．

３. 拡⼤・代替コミュニケーション（AAC）
進⾏性の病態では，残存能⼒をできるだけ維持して，外的な補助を⾏うことで
障害側⾯を代償する⼿段として拡⼤・代替コミュニケーション
（augmentative and alternative communication: AAC）を⽤いる22, 23)．認
知症におけるAACの⼀つの⽅法として，エピソード記憶，意味記憶，⾔語など
を補い，⾔語・コミュニケーションを代償するメモリーブックがある24)．メモ
リーブック（図4）は回想法の⼀種である24)．つらい出来事が出てきたら中⽴
的な話題に転換し，それでも話題を転換できなければ，⼀旦やりとりを中断す
ることも重要である25)．各時期に関する回想で妄想的発⾔がでることもあるが，
妄想を否定せず，後ろ向きの発⾔も受けとめ，⼀⽅で前向きな出来事を強調す
る26)．
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認知症の⾔語・コミュニケーション訓練

認知機能障害

注意障害

記憶障害

遂⾏機能障害

等

包括的な集団認知コミュニケー
ション訓練

CST

⾔語・コミュニケーション訓練

AAC 意味訓練

失語症

CST: cognitive stimulation therapy（認知活性化両⽅）, AAC: augmentative alternative communication（拡⼤・代替コミュニケーション）

図3 認知症の⾔語・コミュニケーション障害の枠組み

失語症が前景にない認知症の場合，包括的な集団での認知コミュニケーション訓練を⾏う．⼀⽅PPAで
失語症の場合は，⾔語機能障害に対して意味訓練も実施する．いずれの場合も，代償⼿段を活⽤する
AAC（拡⼤・代替コミュニケーション）訓練を⾏う．

流れ 60分間 内容

開始 5分 挨拶︓⾃⼰紹介，今の気分などを話す．また本⽇の流れも⽰す．

前半

導⼊１ 5分 ウォーミングアップ課題︓⼝腔顔⾯の体操，発声，歌唱など

導⼊２ 15分 ⾒当識課題︓⽇付の確認，季節に関連する塗り絵など

後半

メイン活動 20分 ⾔語，視知覚，遂⾏などを複数の認知機能を包括的した課題（⾃然な回想を促し
ながら，誤りが⽣じないようにヒントを段階的に⽰す．）

振り返り 10分 実施した内容についての意⾒交換︓意⾒を述べ合うように促す．

終わりの挨拶 5分 挨拶︓本⽇の振り返りを⾏う．

表2 CSTに準拠した包括的な集団認知コミュニケーション訓練の流れの⼀例

認知機能を包括した課題に関し，季節を表現した塗り絵課題では，対象絵の季節を述べることは⾒当識課題となる．
しかし，対象絵に関する回想を⾏うことは記憶の課題に，対象絵から語彙を想起する喚語や回想した内容を述べるこ
とは談話表出などの⾔語の課題に，対象絵の塗り絵にある対象物に注⽬すれば注意の課題に，絵に塗る⾊鉛筆を選択
することは視覚認知の課題になるなど，単なる塗り絵課題にも複数の認知機能が含まれる．⼀つの課題の遂⾏に含ま
れるさまざまな認知機能に焦点を当てることで，認知機能全般が賦活化すると考えられる．
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図4 メモリーブックの内容の⼀例

メモリーブックは，過去→現在→未来の流れで，各時期の写真や絵とその時期の情報を書き
記す個⼈史としてまとめて冊⼦にする．情報が視覚提⽰され続けるため，記憶障害や失語症
などで間違った記憶や語が想起される可能性を減少できる25)．

神⼾
私は昭和23年4⽉10⽇に⽣まれました.

神⼾市出⾝です.

⽗は太郎，⺟は花⼦といいます.

5⼈兄弟の2番⽬で，⻑⼥です.

おばあちゃんが⼤好きでした.
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