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認知症高齢者への医療福祉

Medical Welfare for the Elderly with Dementia
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は じ め に

厚生労働省の高齢者介護研究会によると，わが国

の認知症高齢者は2025年までに323万人に達すると

予測されている1)．認知症を有する当事者とともに，

その家族もできるだけ心身ともに良い状態で気持ち

よく暮らせるような環境を整えていくことが必要で

ある．そのためには，われわれの誰もが認知症につ

いての理解を深めることや，その専門的な治療やケ

アの質を高めていくことが重要である．

本稿では認知症の治療やケアについて概観し，筆

者らが取り組んだ，主に認知症高齢者への非薬物的

介入などに関する研究成果の解説を通して，認知症

を有する人たちへの医療福祉の果たすべき役割を考

える．

1．認知症について

1．1．「認知症」とは

認知症は，以前は「痴呆」と呼ばれていたが，言

葉から受ける侮蔑的な印象から長く用語の変更を望

む声があがっていた．全国 3カ所に設置されている

痴呆介護研究・研修センター（現，認知症介護研究・

研修センター）の 3センター長の連名提起によって，

「『痴呆』に替わる用語に関する検討会」が設置され，

1．わかりやすく，短い， 2．不快感や侮蔑感がな

い， 3．痴呆の概念を表現できる，という 3点をポ

イントとして「痴呆」に替わる用語が検討された．

その結果，「認知症」という用語が選定され，関連

学会を中心に徐々に用いられるようになって現在に

至る．

認知症とは，それまで用いられていた「痴呆」，す

なわち，複数の認知機能（多くの場合その一つは記

憶）が障害されるために日常生活にさまざまな支障

をきたした状態と，そのような状態を引き起こす疾

患を総称して用いられた「痴呆症」の 2つの意味を

もちあわせる用語である．認知症の原因となる疾患

にはさまざまな疾患が含まれる．たとえば，認知症

疾患の鑑別の流れの中で，アルツハイマー型認知症

（alzheimer type dementia；ATD）やレビー小体型

認知症（dementia with Lewy bodies；DLB），前頭

側頭型認知症（fronto-temporal dementia；FTD）

などの変性疾患，多発性脳梗塞や脳出血など脳血管

障害が原因でおこる血管性認知症（vascular demen-

tia；VaD）という 4大疾患が重要であることが指摘

されている2)．

わが国で専門外来を受診する認知症の背景疾患は，

ATD，VaD，DLBと続く3)．ATDは，以前は老年

期（65歳以上）で発症する場合にはアルツハイマー

型老年認知症（senile dementia of alzheimer type；

SDAT），それよりも若い年代で発症する場合をア

ルツハイマー病（Alzheimer’s disease；AD）と呼

ばれていた．いまだ議論がなされるところではある

が，近年ではおおむね両者をまとめて AD，または

ATDと呼ぶようになっている．本稿では，ADと統

一して表記する．

1．2．各疾患の特徴

谷向4) が，「一口に認知症と言っても身体障害を

呈する疾患であるか否か，進行が予測される疾患で

あるか否かによって，介入の方法が異なってくる」

と指摘するように，診断にもとづき，各疾患の特徴

に応じた介入を行うことが必要である．

ADの初期には，うつ状態と考えられるような根

気のなさや気力の低下などが目立ち，記憶障害や見
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当識障害，実行機能の障害も少しずつあらわれてく

る．たとえば，ADについて重症度ごとの具体的な

状態像が示された Functional Assessment Staging

（FAST）5)では，軽度の認知機能低下を示すFAST 3

において，熟練を要する仕事の場面では機能低下が

同僚によって認められることや，新しい場所に旅行

することは困難であることが示されている．日常的

な，普段からやりなれていることにはそれほど支障

がなくとも，非日常的な場面で支障が露見すること

がある．後から家族が振り返ってみると，そういえ

ばあの頃から様子が変わってきていたと感じるよう

に，緩やかに発症，進行し，いつから発症したとは

限定しにくいという特徴もある．病初期から認めら

れる症状は，近時記憶障害とそれに基づく時の見当

識障害，さらには視空間認知・操作の障害に及び，

早期に発見できれば保たれている認知機能を強化す

ることも可能である4)．

VaDは，脳出血や脳梗塞などが原因で起こり，症

状の変動が大きいのが特徴的である．主には，高血

圧をコントロールするなど脳出血や脳梗塞の発症や

再発を予防することが重要となる．一般に，ADな

どと比較して妄想や徘徊などの激しい精神症状や異

常行動が少ないため，受診や相談が遅れたりケアが

後回しになったりしがちであるが，意欲の低下に対

して積極的に介入し，廃用症候群を予防することが

重要なポイントである4)．また，明らかな麻痺や半

側空間無視，失語や失行などが認められない場合は，

患者が好む活動は全て治療的効果があるともいわれ

る4)．

また，DLBは，1995年に提唱された比較的新し

い疾患で，脳内に「レビー小体」とよばれる特有の

小体が多く出現する6)．頭が冴えている時と鈍い時

の差が激しい，見えないはずのものが見える「幻視」

がある，身体が硬くなる，ぎこちなくなるなどパー

キンソン病でみられる身体症状が初期から認められ

るのが特徴である．また，注意の変動により転倒が

起こりやすいため，介護においては転倒の可能性を

予測してのかかわりが必要となる7)．早期から視空

間認知の障害が認められるために，書字や読字など

の訓練は苦痛を招くことになり避けるべきであるこ

とや，室内の段差をなくし，床や絨毯の色を単一の

ものにするなど視覚空間認知障害に配慮した環境調

整も重要であることが指摘される4)．

さらに，FTDでは，初期には記憶障害や視空間認

知障害というよりはむしろ，自分勝手な行動（仕事

中にパチンコに行くなど）や反社会的な行動（隣家

の農作物をとるなど）が目立ち，さらには，常同行動

（同じ時間に食事する，決まった時刻に出かけ同じ

道を歩いて戻ってくる，手をたたき続けるなど）や

人格変化，食行動の異常，考え不精などの症状も特

徴的である．他の認知症とは異なり，BPSDが目立

つこのような特徴を有する病態のために，なかなか

認知症とは理解されにくく，当事者や家族が周囲の

人からのさまざまな誤解や非難を受けやすいことが

多い．たとえば，常同行動を制止することはきわめ

て困難であり，初期から決まった曜日のデイサービ

スでの入浴などを導入するなど，いわゆるルーティ

ン療法といわれるような，適応的な日課を形成し時

刻表的生活として組み込むことで在宅介護を可能に

できると指摘されている4,8)．

1．3．認知症の症状

1．3．1．中核症状と周辺症状

認知症の症状には，認知機能の低下による中核症

状と，中核症状によって二次的にあらわれる周辺

症状がある．周辺症状は，身体的要因や心理・社会

的要因が影響すると考えられる．幻覚，妄想，抑う

つ，徘徊，興奮・攻撃的言動などが含まれ，「認知症

の行動・心理症状」（Behavioral and Psychological

Symptoms of Dementia；BPSD）9) と呼ばれてい

る（表 1）10)．

BPSDは，誰にも一様にその症状があらわれる

わけではなく，症状やその出現の仕方は疾患の種類

や重症度などにより異なる．たとえば博野ら11,12)

によっては，入院患者の精神症状について，AD，

DLB，前頭側頭葉変性症（fronto-temporal lobar

degeneration；FTLD）のいずれにもよくみられる

症状，あるいは特定の疾患にあらわれやすい症状の

出現傾向が示されている．また，中核症状とは異な

り，無為，発動性の低下を除くとその症状の程度は

認知症の中期頃にもっとも強まり，その後は次第に

減少していく．

いずれにしろBPSDは介護を行う上での負担を強

め，場合によっては介護の困難さから施設入所を早

める要因ともなりえるものであることから，BPSD

を軽減するために必要な治療やケアをできるだけ早

期に検討する必要がある．

1．3．2．対処が難しい行動症状「徘徊」

BPSDの中で最も対処が難しい行動症状の 1つに

徘徊がある13)．

徘徊とは，落ち着きなく過剰に歩き続ける状態を

いうが，その様相は患者によりさまざまで，ゆっく

りとした散歩ペースの歩行がある一方で，一心不乱

に険しい形相で歩き続け，まったく制止できない場

合もある．在宅でも，施設においても，介護者の目
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表 1 BPSDの症状（水上）10)

が離れたすきに単独で外出して，路上でさまよい，

時には警察に保護されたりする．ひたすら歩き続け

る速度は普段の動作からは想像できないほど速くな

り，短時間のうちに自宅や施設からかなり離れたと

ころまで移動してしまうものである．その場所や時

間帯によっては命にかかわることもある．

徘徊に関する先行研究では，「無目的にみえる，あ

るいは説明できない目標によって動き回る傾向」14)

とか，「目標のない，予測のつかないさまよい（う

ろつき）」15)などととらえられている．その一方で，

徘徊にはその患者なりの一定のパターンがあること

や，何らかの目的があるという指摘も多く，確立し

た知見に乏しい．英語圏では徘徊が agitation（焦

燥）とほぼ同義語に用いられる場合もあり16)，それ

が，徘徊の定義が曖昧であることや，徘徊研究の相

互比較および体系化を困難にしている要因だとする

指摘もある17)．

徘徊の発現に関与する大脳の病巣は，空間認知機

能をつかさどる頭頂葉だとされるが，軽度の認知症

患者では前頭葉機能の低下に注目する報告も多い．

実際に徘徊につながる現象については，須貝18)が，

1⃝誤認パターン：見当識障害が著しいため，今いる
場所がわからずあちこち探索することが徘徊につな

がる． 2⃝願望パターン：会社に出かけたい，買い物
がある，貯金をおろしたいといった欲求があっての

外出が，徘徊につながる． 3⃝無目的情動パターン：
とくに目的があるようにはみえず，漠然としたもの

である．廊下を行ったり来たり繰り返している場合

などが含まれ，入院患者でよくみかける． 4⃝意識変
容パターン：せん妄に伴う幻覚や妄想のため，ある

いは夢幻様の意識変容のために歩き回るもので，普

段とは顔つきが違って見える．以上の 4つに区分し，

認知症の進行とともに次第に， 3⃝の無目的あるい

は漠然とした徘徊に移行すると述べている．たとえ

ば 3⃝のような，一見無目的にみえても，患者自身に
とってそれは体を動かしたいとか探し物するといっ

た目的があっての行為である場合や，不安感の高ま

り・落ち着かなさの現われという可能性もある．疾

患別にみると，AD患者にみられる徘徊は，多少と

も地誌的能力に障害があってのものだけに当事者が

道に迷う可能性は高い．それに対して FTD患者に

みられる類似状態では，常同的に同じコースを巡る

という特徴から「周徊」，「周遊」と称される．した

がって，両者への対応は当然異なったものになる．

1．4．認知症についての認識

以前に比べると，一般の人たちの間でも認知症に

ついて随分と知られるようになったが，杉原ら19)

が京都府下の生涯学習センターに通う一般高齢者

を対象に行った調査では，認知症に対して「病気で

はない」というイメージをもつ人が 7割を超えてい

た20)．認知症が病気であるという認識や介護への

支援体制には地域により差があるという指摘もある

が，ここでは，筆者らが愛知県下A市で実施した調

査結果21) を紹介する．

A市は，愛知県中心部に隣接し，当時（2003年）

の人口は 7万8,177人，65歳以上の人口は 1万581人

で，高齢化率は13.5%で，市では長寿社会に向けて

の「健康づくり都市」宣言がなされていた．在宅で

要介護認定を受けた高齢者の介護者1,316人のうち

730人から得られた回答を分析したところ，認知症

については約90%の人が「聞いたことがある」と答

えており，その情報の入手経路は「テレビや新聞」

が67.9%を占めた．319名については要介護者につ

いて認知症を疑っており，その症状は，「何度も同じ

ことを尋ねる」と「日付けや曜日，季節などをまち
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がえる」がいずれも57.6%であった．しかし，認知

症を疑っても，必ずしもすぐに専門機関に受診して

いるとは限らず，実際に認知症の専門医療機関に受

診したのは119名で，なかには，受診が初めの気づ

きから数年経過している場合もあった．受診後の認

知症介護にかかわる情報をえた経路について専門職

に限って尋ねたところ，かかりつけの医師（50.4%）

や介護保険のことで身近にかかわることの多い介護

支援専門員（ケアマネージャー）（39.5%）がほとん

どを占めていた．このことは，その他の専門職や専

門機関が，認知症についての情報をえる窓口として

は十分に活用されていないことを示唆するものでも

あった．

1．5．早期発見の意義

認知症について多くの人が関心をもちつつも，実

際には，いざ身内のこととなると，認知症ではない

かと疑ってもすぐには認めにくい．特に初期の場合

は，物忘れというよりは意欲の低下が目立つなど，

何となく以前と違うと思われる程度であれば，「年

のせい」と見過ごされたりする．家族が本人に受診

をすすめても本人が頑なに受診を拒むこともあり，

本人を病院に連れて行くことそのものに家族がかな

り苦労することもよくある．

必ずしも認知症の始まりとは限らないが，実際に

認知症である場合の早期発見につながることも多い．

慢性硬膜下血腫や正常圧水頭症など，早期であれば

みつけて治療（手術）することにより後遺症を残す

ことなく認知機能の改善が期待でき，適切な治療や

ケアにより円滑に過ごしやくする可能性も高める．

谷向22)は，ADのように進行性の経過をたどる疾

患であってもきちんと早期に診断し，症状や日常機

能を評価することが大切であるとしている．また，

ケアの提供においては個々の患者に応じた person

centered careを心掛けるとともに，各疾患別特徴や

認知症の重症度，身体的合併症などを把握した上で

理論的な治療戦略を検討することが原則であるとも

指摘する4)．その高齢者が暮らす地域で認知症が病

気であると認識され，その高齢者を支える介護者と

地域の医療福祉の専門機関・多職種が連携していく

必要性も高いといえる．

2．認知症の治療

2．1．薬物療法と非薬物療法

認知症を有する高齢者への治療法は，薬物療法と

非薬物療法に大別される．抗認知症薬による薬物療

法では，まずは中核症状の改善を，また，非薬物療

法では，まずBPSDの改善をターゲットとする．両

者は相反するものではなく，併用により治療効果が

大きくなることもあることから，多面的な治療戦略

も必要であるとされる4)．

薬物療法については，ADの中核症状の治療薬と

して日本では，まず塩酸ドネペジル（商品名：アリ

セプト）が認可を受け，その後も新たな薬剤が認可

されて，その効果的な使い方について検討されてい

るところである．しかし，認知症治療への薬剤の使

用は，現時点ではその発症や進行を根本から抑える

ものではない．

早期に受診することによって適切な治療を受ける

ことができれば，認知症高齢者がその人なりに過ご

しやすい時間を確保することができ，介護者にとっ

ては，さまざまな介護の負担を軽減できることも期

待できる．また，個別ケアの重要性が認識されるに

つれて，介護の質の向上が求められ，その高齢者の

より良い状態の維持，向上に向けて非薬物療法への

期待は高い．

今井23) は，認知症高齢者への非薬物療法につい

て，「認知機能をはじめ日常生活動作や行動の障害

により日常での活動が制限され，社会参加が制約さ

れた状態に関連する個人的な要因や環境的な要因に

焦点をあて，これらの制限や制約を軽減緩和させる

ために行う治療的介入である」と指摘する．このよ

うな非薬物療法の有用性を高めるには，標的とする

症状にあう療法を行うことが大切である．米国精神

医学会の治療ガイドライン24) によれば，ADおよ

び認知症への心理・社会的な治療のアプローチ（非

薬物療法）は，行動，感情，認知，刺激の 4つに分

類されている（表 2）．

2．2．非薬物療法のさまざまな成り立ちと共通点

野村25) は，認知症高齢者への有用な心理・社会

的アプローチとして実践されているさまざまな療法

について，その歴史的変遷を振りかえり，次のよう

な 3つのタイプを指摘している．すなわち， 1．方

法の始まりから認知症高齢者への療法を目的として

いるもの（バリデーション療法，リアリティ・オリ

エンテーション，など）， 2．元来は認知症高齢者

を対象としていなかったが，その方法を認知症高齢

者の増加などのニーズの変化に伴い，応用的に展開

しているもの（回想法など）， 3．特に認知症高齢

者を含む高齢者層への方法として展開したものでは

なく，社会科学の方法論の潮流の具体的応用として

展開されはじめているもの（行動療法，音楽療法な

ど），である．

あわせて，療法によって始まりの時点とその後の

展開での認知症高齢者への適用の経緯が異なってい
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表 2 心理・社会的治療アプローチの 4分類（米国精神医学ガイドライン）24)

るが，諸療法には共通して，次のような特徴や視点

があるという25)．

1⃝認知症高齢者を中心として，その人からみて感
じる視点を重視する．

2⃝培ってきた強さやこれからの可能性を大切に
する．

3⃝人と人との関わり，コミュニケーションが必ず
基にある．

4⃝多様な刺激を適切に活用する．
5⃝施設から在宅への流れの中で活用されている．
6⃝単一の職種だけでなく，多職種のチームによる
活用が欠かせない．

（ここでは，文献の「痴呆性」という表記を

「認知症」にかえて示した．）

療法の種類を問わず，何よりもその認知症高齢者

の能力に適するものであることを考慮することが不

可欠であるとともに，その高齢者にとって楽しみや

心地よさが感じられ，自尊心の維持にも配慮された

ものであることも大切である．さらには，何らかの

形でその人らしさが発揮できるということも忘れて

はならない点であろう．また，具体的に何らかの非

薬物療法を導入するにあたっては，どのような目的

で実践しようとするのかを明確にし，それぞれの療

法がもつ意義や限界を把握しておくことで，それぞ

れの認知症高齢者へのより適切な支援につながって

いくといえる．

2．3．さまざまな非薬物療法26)

現在，わが国で認知症高齢者に積極的に実践され

ている主な非薬物療法には次のようなものがある．

ここに示す回想法，リアリティ・オリエンテーショ

ン，音楽療法は，現時点では「グレード C1」（科学

的根拠はないが，行うよう勧められている）と位置

づけられている27)．

2．3．1．感情に焦点をあてたアプローチ：回想

法28,29)

高齢者は，昔を懐かしむことがよくある．1960年

代に Butler30) が，従来過去に執着する否定的な行

為とされてきた高齢者の回想について，臨床活動を

通してその意義を提唱した．そして，過去の未解決

の問題を改めて捉え直すことにもつながるという積

極的な役割をもつことを強調した．Butlerの提唱以

降，高齢者にかかわる多くの専門職がその治療やケ

アに取り入れるようになった．高齢者が自分ひとり

で人生を振り返ると，自分の中で生じる疑問や不安

を否定的にとらえてしまうこともあり，よき聴き手

が，高齢者の回想を，共感的に，支持的に傾聴する

ことが大切となる．それによって，高齢者が人生の

意味や価値を再認識し，肯定的に受容する可能性を

高める．このような意義を持つ高齢者の回想を，治

療や日常のケアに活かし，より健やかなこれからを

目指そうとするのが回想法であり28)，健常な高齢者

とともに，抑うつや認知症など，さまざまな状態に

ある高齢者にも実践されている．

回想法については，筆者らが取り組んできた認知

症高齢者への回想法に関する研究について，後述す

る．

2．3．2．認知に焦点をあてたアプローチ：リアリ

ティ・オリエンテーション（RO）

ROは，認知機能の低下した患者が見当識などの

能力を高めるための方法で，Folsomらによって提唱

された．方法は24時間 RO（非定型：informal）と

クラスルームRO（定型：formal）がある31)．24時

間 ROは，対象となる高齢者にスタッフが，日常生

活でのあらゆる機会に「今」の状況を確認できるよ

うな言葉（情報）により意図的に働きかけていく．

一方，クラスルーム ROは，毎日約 1時間程度の集

中的なセッションにおいて，見当識に関する情報を

反復的に学習するアプローチで，24時間ROの補完
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的役割を果たす．認知機能の障害（初級から上級）

に応じて実施目標や内容がかえられる．

若松ら32)は，AD患者とVaD患者を対象に 3カ

月間の ROを実施し，Mini-Mental State Exami-

nation（MMSE）33)を用いて，ROへの参加群と対

照群との評価結果を比較している．RO参加群では，

対照群に比べてMMSEに有意な上昇が認められ，

疾患別では，参加群で VaD患者のみに有意な上昇

が認められている．さらに，対照群では，AD患者

においてMMSE得点が有意に低下し，AD患者に

とっての ROによる認知機能低下（進行を遅延させ

る）への効果があることが指摘されている．さらに，

ROがより効果的であるのは認知症の発症初期や軽

度の段階であり，技法の性質上，ある程度の言語的

理解が必要となるという．また，記憶障害に対する

訓練という観点から，記憶障害が重度でない場合に

は，記憶すべき情報に対して誤った想起がしばしば

なされるが，正しい情報の定着を促進させるために，

誤った想起についてはそれを訂正し，再度想起させ，

依然として誤りであれば重ねて訂正するといった作

業が行われている34)．一般の医療福祉領域における

高齢者との対応で重視される「時間を多くかけて高

齢者の発言をまち，たとえ不適切・不正解の反応で

あってもそれを受容する」という態度は，記憶のリ

ハビリテーションとしての ROにおいては推奨され

てはいない35)．

Spectorら36) は先行研究からメタアナリシスを

行い，ROによる認知面，行動面への有意な効果を

確認している．長田37) は先行研究のエビデンスか

ら，対象者の認知症の程度や随伴症状などを考慮す

る必要を示しながらも，ROの有効性を認めている．

2．3．3．刺激に焦点をあてたアプローチ：美術療

法・音楽療法

1⃝美術療法
美術療法について，宇野38)は，「美術療法士によ

る報告の多くは逸話的であり，認知症患者にどのよ

うな効果があったかを客観的・定量的に解析した報

告が少ない」と指摘している．同時に，「美術療法は，

言語コミュニケーションが低下した患者へ，言葉で

はなく視覚と通じたコミュニケーションを提供し，

患者を孤立感から救い出し，社会的なつながりを回

復することを助けるといえよう」とも述べている．

たとえば朝田39) は，美術作品の創作を通して対

象を従来とは全く違う見方で観察し捉えさせるとい

う，金子による臨床美術による療法について報告し

ている．一般に，AD患者では，大脳が全般的に障

害されると思われがちであるが，実際には，視覚野，

運動・感覚野などほとんど障害が及ばない構造があ

る．さらに，AD患者のリハビリテーションには，

これまで使ってこなかった，眠っていた神経細胞に

知能活動の役割を引き継がせることが合理的ではな

いかという観点から，この療法に着目しているとい

う．しかし実際の施行においては，軽度認知症患者

では遂行機能障害に，中等度患者では視空間失認症

状に，重度患者では製作行為そのものの困難さなど

を露呈しやすいという点が指摘され，認知機能障害

の程度に応じた課題を選択することの重要性も指摘

されている．

認知症患者への効果が長く持続することは困難で

あることが多く，そこには，認知症の重症度が関連

することも考えられる．松岡ら38,40) は，先の臨床

美術の手法を用いた介入を行い，MMSEおよびウェ

クスラー成人知能検査改訂版（WAIS-R）41) による

効果評価から，介入から 1年後には，注意力に関す

る「数唱」と有意味図形の構成に関する「絵画完成」

「組み合わせ」における改善が有意であることを報告

している．さらに 2年目以降になると，認知症の進

行の早まる ADの中期の症例では IQの低下が明ら

かとなるという結果を示し，臨床美術について AD

の初期段階で導入することの有効性を指摘している．

2⃝音楽療法
美術療法とともに刺激に焦点をあてたアプローチ

に分類されるものに音楽療法がある37)．

日本音楽療法学会（Japanese Music Therapy As-

sociation；JMTA）42)によると，音楽療法とは，「音

楽のもつ生理的，心理的，社会的働きを用いて，心

身の障害の回復，機能の維持改善，生活の質の向上，

行動の変容などに向けて，音楽を意図的，計画的に

使用すること」とされる．門間43)は，音楽の作用・

機能には，「生理的作用」（脈拍，呼吸，血圧などの

身体生理に変化をもたらす），「心理的作用」（感情

の流れに強い影響を与え，気分の変化，感情の誘発，

発散などの作用がある）および「社会的機能」（音楽

を通じて，集団行動や協調性を育み，自己表現の場

となる）があると指摘する．

音楽療法の実践方法は，個人および集団形式によ

る「音楽を聴く行為を中心とする方法」と「音楽を

自己表現の手段とする方法」に大別され，とくに後

者には歌唱や楽器演奏，音やリズムのやりとりを中

心とするもの，体操など身体の動きを取り入れたも

ののほか，回想法を併用するものもある．病院や各

種高齢者施設での認知症高齢者を対象とする実践で

は，主に集団形式による歌唱を中心とした音楽療法

が実施されている．

渡辺ら44)は，音楽療法中の対象者の状態を，「認
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知」「発言」「集中力」などの 9項目から評価する「痴

呆用愛媛式音楽療法評価表（Ehime Music therapy

Scale for Dementia；D-EMS）」を作成し，信頼性

と妥当性をおおむね確認している．また，AD患者

と VaD患者を対象とした週 1回， 2カ月間の実践

について D-EMSによる評価が行われ，なじみの関

係や音楽療法活動の効果として発言数の増加や社会

性の向上が認められたことと，その向上が実施期間

と比例する可能性のあることが指摘されている45)．

興味深い取り組みとして，松岡ら46)は，AD患者

を対象にした，音楽療法，美術療法，運動療法による

介入を行っており，WAIS-Rの動作性知能に含まれ

る「符号」について，美術療法と運動療法の組み合

わせでの介入による有意な効果が示されている．同

時に，改善例 2例については，介入前後の SPECT

画像における比較検討が行われており，その変化は

患者によって異なっているが，局所脳血流の変化が

認められたことが報告されている．

2．3．4．その他：アニマル・セラピー

アニマル・セラピーとは，「動物介在活動」（Animal

Assisted Activity）と「動物介在療法」（Animal As-

sisted Therapy）の総称である．動物が人にもたら

す効果としては，病気の回復や適応の補助，刺激や

リラックス効果，血圧のコントロールなどの「生理

的利点」，元気づけ，動機づけ，くつろぎ作用，親密

な感情などの「心理的利点」，社会的交互作用，言語

活性化作用，協力関係などの「社会的利点」があり，

とくに認知症高齢者においては，社会的側面への効

果とともに攻撃性や問題行動の軽減についても指摘

されている47,48)．

認知症高齢者への実践については1970年代に米国

で開始されて以降の報告があるが，おおむね残存能

力の活性化など活動実施中の効果に関するものにと

どまる．金森ら49)の取り組みでは，デイケア通所中

の認知症高齢者に対して動物介在療法を実施し，コン

トロール群との比較から，療法により介入した群では

家庭内の BPSD評価のための BEHAVE-AD50,51)

において，「攻撃性」，「不安および恐怖」，「介護負担

感」の得点が有意に減少したという．また，認知症

高齢者への癒しの効果をもたらすという前提のもと

に，たとえば，施設に入所する重度認知症高齢者に

対して，不穏になりやすい夕食後の焦燥感や徘徊の

軽減を目的に動物を模した玩具での介入も行われて

いる．用いる動物の種類により対象者の反応が異な

り，とくに犬の玩具には親しみやすいことや，玩具

の提供時には社会的活動が増えることなどが報告さ

れている52)．

現時点では，対象者の個別性などの要因をふまえ

たうえでの実施の有用性や実施方法，効果評価など

はまだ不明確である37)．実施においては個々の好み

や動物の扱い方への注意が必要であり53)，玩具によ

る介入の方が安全で衛生的で，安価であるという指

摘もある52)．有用な治療法として確立するために，

今後，生きた動物，同等の質を備える可能性のある

玩具のいずれについても，さらなる実証性の蓄積が

期待される．

2．4．日常の暮らしにおける非薬物的なかかわり

2．4．1．環境の調整

認知症高齢者の日常生活では，先にあげたような

何らかの療法が常に実践されるわけではない．安心

できる “馴染みの” 家庭的要素を備えた環境におい

て，患者のニーズや尊厳を重視したかかわりが望ま

しいという指摘4)があるように，さまざまな療法の

特性が応用されるという点も含めて，本人の認知症

高齢者の能力や嗜好，ペースなどから個々の状態に

応じてかかかわっていくことも広い意味での非薬物

的な治療法と考えられる．

谷向ら54) はビデオを用いた検討により，認知機

能レベルの低い高齢者では，唐突に始まる非日常的

なニュース番組よりもなじみのある時代劇やスポー

ツ（相撲）の方が番組に入っていきやすいこと，さ

らに認知症高齢者は，とくに聴覚的な刺激による影

響を受けやすいことを指摘している．最近では，自

然災害や交通事故，残虐な事件などが放映されてい

るが，そのようなテレビ番組を繰り返し見ることは，

とくに重症度の高い認知症高齢者の精神面を不安定

にさせる可能性を指摘し，認知症高齢者が集団で過

ごす施設や病院などでは，テレビ番組を吟味する必

要があると述べている．

ここでは，番組の特質とともに聴覚的刺激につい

ても指摘されている．とくに多くの人が暮らす大規

模施設では，日常，音がもたらす影響には意外と気

づかれないことがある点に注意が必要である．

2．4．2．認知症高齢者とのコミュニケーション

1⃝コミュニケーション技法
認知症高齢者は，さまざまな思いをいだきつつも，

それを上手く表現しにくく，戸惑いやもどかしさを

感じることがある．援助においては，認知症高齢者

の能力低下を補い，保持している能力をできるだけ

発揮できるように心がける必要がある．

野村55) は，認知症高齢者とのコミュニケーショ

ンにおいて留意すべき技法として，「記銘力や想起

力の低下を補う」，「判断力や理解力の低下を補う」，
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「情緒面を最大に受けとめ，言葉を越えて伝わる思

いや気持ちを深い共感をもって直接的に把握する」，

「非言語的コミュニケーションを最大限に活用する」

という 4つをあげている．

2⃝認知症の重症度による配慮
さらに，認知症の重症度別の状態像に照らし合わ

せると，次のような配慮も必要となる．

軽度認知症（CDR 1）（Clinical Dementia Rat-

ing；CDR）56) では会話の能力は比較的保たれてお

り，言語を中心とした働きかけは有用である．しか

し，知的機能の低下が少しずつ増えてくる段階であ

り，能力低下のために上手く出来ないことが増える

ことへの不安感や焦燥感が強まりやすいことへの配

慮が必要である．ゆったりしたかかわりの中でさり

げなく思い出しやすいヒントを出すなどすれば，保

たれている能力を活かすことができる．不安感や焦

燥感を少しでも軽減できれば，いろいろな場面に参

加しやすくなり，他者とコミュニケーションをはか

る機会を得ることもできる．その高齢者が「自分も

話せる」という自信を高めることができれば，日々

の諸活動への意欲につながることも期待できる．

中等度認知症（CDR 2）では，軽度認知症に比べ

ると語彙が乏しくなり，理解力もさらに低下してい

くが，長期記憶や手続き記憶は比較的保たれている

という点を考慮することが有用である．長期記憶に

関しては，たとえば，言語の働きかけに加えて五感

に働きかける刺激を活用すると具体的な記憶を想起

するきっかけが得られることがある．室内にある道

具や季節を感じる食材，外の風景など，身近で実際

に見たり触れたりできるものを媒介としながらその

場をともに過ごし，流暢な会話にはならなくとも，

高齢者から話される言葉を大切に拾って，少しずつ

でも話題を展開してみてはどうだろうか．

重度認知症（CDR 3）の段階では，さらにさまざ

まな能力の低下がみられ，コミュニケーションをと

ることが難しくなる．周囲の状況を正しく理解しに

くくもなるため，その高齢者が，こちらの存在や方

向などに気付いていることを確認して，簡単な言葉

を少しずつ用いることを通しての働きかけを続けて

いく．それとともに，言語的働きかけのみを重視せ

ず，軽度から中等度の認知症の場合よりも，より一

層，非言語的な表現を重視し，活用する必要がある．

また，日々のかかわりを通して，その高齢者の表情

や行動からその人から発せられる思いを少しずつで

も察することができれば，その高齢者とのかかわり

への大いなる助けとなろう．

3⃝対応の難しさが感じられる状態とその関連要因57)

たとえば，認知症を有する高齢者が怒りっぽくな

るとか，暴力をふるうことがあると，介護する側に

とっては対応に悩む行動ととらえられる．疾患別に

は，FTDでは ADに比べて焦燥や攻撃性が発現し

やすいとされ，VaDにおいても攻撃性はよくみられ

る．一方で，攻撃的な患者は，そうでない患者に比

べて，発症前から攻撃的な傾向がみられ，記憶障害

がより重度だと報告したものもある58)．介護者との

関係という視点に立つと，攻撃性は，介護者が患者

の言うことを否定・禁止する，命令する，早口でしゃ

べる，急がせるといった患者にとって不快といえる

状況で起こりやすいとされる．逆に，介護者が高齢

である場合や介護年数が長く患者に巧く対応できる

場合には問題が生じにくいと指摘されている59)．さ

らに，会話能力の不良や，介護者を認識しにくいこ

となども攻撃性につながると考えられている．

このように，攻撃的行為の出現には，認知症高齢

者の要因のみならず，その人をとり巻く環境要因も

関与している．認知症高齢者との日々のやりとりに

おいては，その高齢者にとっての不快な状況に追い

こまないよう，介護する側が余裕をもってかかわる

ことも求められている．

3．エビデンスの蓄積がのぞまれる回想法研究

3．1．実証研究の必要性と難しさ

筆者は主に，先の 4分類24) の中で感情に焦点を

あてたアプローチのひとつである回想法による認知

症高齢者への介入を行ってきた．回想法は，認知症

高齢者への非薬物的なアプローチの中でも，わが国

ではもっとも積極的に用いられていると言えるにも

関わらず，先行研究の検討によってエビデンスが不

十分であるという評価がなされている37)．Woods

ら60) も，回想法の実施が認知症高齢者の認知，気

分，行動面への効果をもたらす可能性を指摘すると

ともに，さらなる詳細な検討の必要性を指摘して

いる．

斎藤61)は，認知症患者への非薬物的介入に関する

レヴューから，認知症患者のために行われている介

入の多くがいくつかの療法の組み合わせであって，

個別の介入法に関するエビデンスの蓄積に結びつい

ていないことを指摘している．同時に，認知症に対

する非薬物療法の効果に関するエビデンスを構築す

るという作業の困難さについて，3点の指摘をした．

すなわち， 1⃝わが国に認知症研究のための病棟や施
設が存在しないために，介入研究の条件に適した事

例を十分な人数だけそろえ，さらに対照群を設定す

ることが難しいこと， 2⃝ 1つの療法の実施方法を統

制することが難しいこと， 3⃝とくに感情や刺激に焦
点をあてたアプローチについては，その標的症状を
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とらえにくく効果評価が難しいこと，である．さら

に効果評価については，認知症患者の実生活機能な

どを客観的に評価し，そこから精神内界のありよう

に推測を広げることを提案している．

3．2．認知症高齢者への回想法

3．2．1．回想法の意義と適用26)

回想法は，個人回想法とグループ回想法に大別さ

れ，回想の内容からはおおむねライフレヴュー（人

生回顧）と，レミニッセンス（一般的な回想）に分

類される．認知症高齢者には主としてレミニッセン

スがグループ形式によって用いられ，情動機能の回

復とともに対人交流の円滑化などへの期待も高い．

野村は先行研究から，認知症高齢者への非薬物的

なグループアプローチの適用を次のように指摘す

る55)．言語機能が正常に保たれ，短期記憶が部分的

に困難になっている状態には ROが適し，簡単な会

話が可能であれば，短期記憶に加えて長期記憶にも

ある程度の障害が及んでいても回想法の導入は可能

であるという．しかし，言語機能や記憶能力の障害

度が高まる重度認知症では回想法の実施は困難で，

むしろ感覚刺激による介入や個別な介入が推奨され

る．回想法の意義と限界をふまえ，その認知症高齢

者の状態に照らして導入する必要がある．

3．2．2．認知症高齢者への実践における工夫26)

認知症高齢者に回想法が導入される場合には，さ

まざまな工夫がなされる．スタッフは，高齢者の思

いをくみとり，回想が肯定的に深まるようにきめ細

かに働きかけるなど，聴き手の役割を丁寧に務め

る．グループ形式での実践においては，そこに参加

する高齢者同士の交流も目指していくため，スタッ

フは，参加者相互に体験や思いを共有できるように

橋渡しをする．自尊心の維持や向上に向けて，話題

提供役やまとめ役など，高齢者個々の持ち味を活か

せる役割を提供することもある．このような働きか

けによって，そこに参加する高齢者には，日常では

みられないような社交的なやりとりが生まれる．中

には，年長者としての示唆に富む発言や同世代を生

きた人同士ならではの連帯感が感じられるような労

いの言葉が交わされる場面や，長年の人生を乗り越

えてきた高齢者の強さや思慮深さが発揮される場面

に遭遇することがある．

認知症が軽度であっても，記憶障害のために時系

列に沿って過去を振り返り，整理することは難しい

が，適宜介入することによってその人なりの人生の

意味を含むライフレヴュー的な回想もうまれること

がある．参加者同士の信頼関係が形成されて自助的

なグループとして展開されることがあり，日常生活

においては家族の関係性の再構築につながることも

ある．また，地域サービスへの参加や施設内での新

たなプログラムへの参加など，その高齢者にとって

の新たな環境への適応行動のあらわれも期待できる．

3．2．3．認知症高齢者への回想法における課

題26,62,63)

認知症高齢者への回想法は，多くの場合に 8 –10回

程度あるいはそれ以上の期間に実践され，参加者の

回を重ねるごとに落ち着いて積極的に参加できる様

子が報告されている64,65)．ある程度の期間での実

施では，継続した視点で参加者に介入しやすい．ま

た，認知症高齢者によっては，実施場面になじむま

でに時間を要することもあり，効果の持続が難しい

という点でも長期間に実施する必要性は高い65,66)．

認知症高齢者への回想法の評価としては，回想場

面での回想内容や参加者の発言回数，相互関係，注

意・関心，感情の側面などが評価されるとともに，

日常生活場面での生活機能や情動機能および介入前

後の認知機能の評価が行われている．認知症高齢者

の回想法では，認知機能の改善が期待されると同時

に，参加者にとって楽しい時間となり，日常生活に

も活性化がもたらされることが期待される．そのた

め，評価にはさまざまなスケールが実施者の意図に

より組み合わされており，まだ確立段階には至って

いない．しかし，認知症介護の現場では，認知症高

齢者に有用な非薬物的介入への期待は高く，より有

用な実施方法や効果評価の方法の示唆が求められて

いる．

実施方法としては，実施回数が多くメンバーが固

定されている場合，多くの認知症高齢者が回想法に

参加することが難しいため，より少ない回数でも有

効に実施できることが望ましく，臨床や介護の現場

においても実用的である．また，効果評価は，その

働きかけに応じて行われることが重要であり，何に

働きかけているのかを評価を通じて明確にすること

も大きな課題である．そのために，さまざまな側面

に関する複数の，詳細な評価をもとに検討していく

ことが必要であるが，実際の介護現場においては，

その介入内容に応じた簡便な評価方法が求められて

もいる．

たとえば橋本ら67) は，ADの高齢者に週 1回の

グループ回想法を 3カ月間実施している．Cogni-

tive Abilities Screening Instrument（CASI）68)に

よる認知機能評価やMultidimentional Observation

Scale for Elderly Subjects（MOSES）69)による行

動面の評価などから，グループ回想法がADの高齢
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者の残存機能を一時的には賦活することや社会的交

流の増加などの日常生活の質の向上が期待できる可

能性を報告している．また Itoら70) は，VaD患者

を対象として週 1回のグループ回想法を 3カ月間実

施し，その効果を社会的な内容を話し合う群および

コントロール群と比較しているが，MMSE，CASI

による認知機能評価やMOSESを用いた行動面の

評価からは VaD患者へのグループ回想法による明

らかな効果は認められていない．その一方で，FTD

患者への回想法の実践報告はみられない．FTD患

者は特異な行動特性や人格変化のために落ち着いて

じっくり回想するような介入は難しく，他者と懐か

しい経験や思いを分かち合うことも困難である．そ

のような FTD患者には，音楽を用いた活動なら導

入が可能であるという指摘がある71)．

このように，認知症の疾患により回想法による効

果のあらわれや有用な非薬物療法は異なる可能性が

ある．それぞれの療法をより有用に実践するために

は，疾患を特定した介入の効果や方法について検討

される必要がある．

3．2．4．ADの高齢者への回想法における方法と

効果の検討

筆者らは ADの高齢者を対象に，通常よりも短

い 5回を 1クールとするセミ・クローズド形式のグ

ループ回想法を実施し，その効果を非実施群の評価

結果と比較した．各セッションは週 1回，約 1時間

実施した26,62)．回想のテーマは 4種類を設定し，参

加者にとってはいつから回想法グループに参加して

も初回と最終回が同じテーマとなるようにデザイン

した．また，回想法に参加したことにより，本人の

気持ちが安らぐだけではなく他の高齢者や家族，介

護スタッフとのコミュニケーションが豊かになるこ

とが期待される点に着目し，効果評価には語想起課

題を用いた．語想起課題の初回評価と最終評価それ

ぞれの語彙数合計の変化を比較したところ，回想法

実施群では非実施群と比較して語彙数が増加してい

た．ADの高齢者にとって短期間の回想法は有効で

あり，長期間での実施形式とともに回想法を導入で

きることや，回想法の評価には簡便な語想起課題が

有用であることを認めた．

さらに回想法の効果を明確にするために，クロー

ズド形式によるグループ回想法（回想群）を実施し，

その効果を回想法と同様に言語的介入である日常会

話により介入した群と比較した26,63)．効果につい

ては，語想起課題とともにグループ参加時の様子や

参加への感想，介入前後の日常の様子を，東大式観

察評価スケール72) や主観的評価，聖マリアンナ医

大式痴呆性老人デイケア評価表（抜粋項目）73)など

により評価した．その結果，回想群では日常会話群

に比べて語彙数が増加していた．また，毎回のセッ

ション時には会話が弾み，他者に関心を向けたりう

なずいたりしながら楽しそうに聴きいっているなど，

非言語的コミュニケーションもとりやすくなってお

り，回想法への参加に楽しさが実感されていた．

さらに，回想法実施場面で他者への関心が高まる

だけではなく，日常生活においても肯定的な変化が

認められ，日常生活の変化は，回想法参加に楽しさ

を感じる度合いとの有意な相関を認めた．このこと

から，回想法実施場面で楽しく過ごせることは，日

常生活の活性化につながることや，認知症高齢者の

感情面は障害されない可能性があるとも考えられた．

しかしその一方で，語想起課題で評価した語彙数と

はいずれのスケールについても有意な相関はみられ

ず，回想法は，実施場面での楽しさをそれほど感じ

なかった参加者に対しても，前頭前野を賦活するの

に役立っている可能性があると考えられた．回想法

実施にはある程度のコミュニケーション能力が必要

となるが，必ずしも全員が流暢に回想するわけでは

なく，じっくりと聴き入って参加を楽しむなど参加

の仕方は高齢者個々により異なる．したがって，効

果やそのあらわれ方にも多様性があることを考慮し

て，高齢者個々の様子を丁寧に把握していくことが

必要となる．

さらに，グループ終了から約 2カ月後の評価では，

回想群の語彙数は比較的維持されており，回想法に

参加した高齢者のうちの 3名（いずれも，MMSEが

15点以上）はグループ実施場面での何らかの様子を

記憶していた．また，日常生活場面で，回想法に参

加しなかった高齢者を交えて和やかに歓談する者も

みられた．軽度の認知症高齢者であれば，回想法実

施時の様子をその場から離れても記憶している場合

があり，またグループをはなれても効果があらわれ

やすく，中には短期間は自らの力で日々の過ごし方

を改善できる者もいる65)．しかし，中等度程度の

認知症高齢者では，かなりの時間が経過してからグ

ループの様子を記憶している可能性は少ない．

谷向ら74) は，皇室の「愛子様誕生」に関する質

問を用いた検討において，食事をしたことを忘れて

しまっている病的な記憶障害を伴う認知症高齢者で

あっても，直接体験したわけではない社会的出来事

（慶事）を再生・再認することが可能であったこと

を報告している．回想群の語彙数がある程度維持さ

れ，さらにグループ実施中のことを記憶していた者

がいたことは，回想法グループが感情機能に働きか

け，認知症高齢者にとってとてもなじみやすいもの
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であったのではないかと考えられた．

回想法は，短期記憶の低下しているADの認知症

高齢者にとってとてもなじみやすく，その認知症高

齢者に生活状態にあわせた期間で導入できる可能性

がある．回想法の実施によって認められた他者への

関心の高まりは，高齢者それぞれにあらわれるだけ

でなく，高齢者間で生み出される関係性の変化につ

ながる可能性があることも重視すべき点である．

4．介護者への教育的介入と支援

認知症高齢者への日常生活の援助が，できるだけ

円滑に行なわれていくためには，介護をになう家族

や専門職への支援も欠かせない．谷向22) は，介護

指導により適切な介護が実践され，患者本人が生活

しやすくなるばかりか，介護者の負担感が減少する

効果があると指摘する．

4．1．家族介護者への支援と介護指導

家族に対して得居75) は，老人看護専門看護師の

立場から次のように指摘する．認知症患者の介護者

は，その疾患の特徴から，介護に対して「終わりが

ない」，「先が読めない」などと介護に負担感を感じ

ている場合が多く，特に重い介護負担感を抱えやす

い状態としては，「（患者さんに）対応の難しい行動

が見られる場合」，「介護の協力者がない場合」など

であるという．また，BPSDに対する理解や対応の

難しさが介護者を苦しめているという．そこで，介

護者にはできるだけ負担感を少なくし，少しでも長

く，元気に介護を続けてもらえるように介護指導を

する必要があり，疾患の特徴や症状，今後予測され

る状態を説明するとともに，症状への対応方法につ

いて，お試し期間を設けながら，上手く対応できる

ように共に取り組む必要があることを指摘している．

また，入院中の精査・評価を十分に活かすために

は， 1⃝罹患している疾患への基礎知識， 2⃝日常生活
活動障害に対する介入法，家族間や社会福祉制度を

含めた介護体制の構築などの介護教育がきわめて重

要であるという指摘もある22,76)．介護教育前後の日

本語版 Zarit caregiver burden interview（ZBI）77)

の比較からは，介護教育によって ZBIの総得点が減

少することや，実務の負担（役割負担）には変化は

みられないが，主観的なつらさ（個人負担）の軽減

に役立つことが報告されている78)．

家族への必要な支援は要介護者の状態により異な

るという点について，たとえば筆者ら79)は，AGES

（Aichi Gerontological Evaluation Study project）

において，介護保険の要介護認定を受けている65歳

以上の高齢者を介護する家族2325人に質問紙調査を

行ない，介護に必要な情報の入手経路，および情報

充足感に関連する要因を要介護者の身体障害度と認

知症度の違いによる 4群間で比較した．その結果，

要介護者の身体障害度が軽度の場合，認知症度が軽

度であれば，介護に必要な情報の充足感は介護者の

年齢や仕事の有無，友人などとの連絡頻度，うつ傾

向などと関連していた．また，身体障害度や認知症

度が重度であると，介護に必要な情報の充足感に関

連する要因には違いがあった．ここでは，認知症の

疾患は特定できてはいないが，介護に必要な情報は，

要介護者と介護者両者の要因にあわせて提供される

必要があると考えられた．

4．2．介護専門職への支援と教育的介入

4．2．1．専門職のもつ高齢者観や介護観の大切さ

介護にかかわる専門職に対しても，支援や教育的

介入が不可欠である．

介護スタッフが提供する介護の質に影響を及ぼす

要因として，高齢者へのサービスにかかわる専門職

の持つイメージの違いについての指摘がある．こ

れまでの高齢者イメージ（高齢者観）研究において

も，たとえば，スタッフが高齢者に対して肯定的な

イメージを持っている場合にはサービスの質は向上

し，否定的なイメージを持っている場合にはサービ

スの質は低下するといわれる80,81)．そして，否定的

なイメージを持つ場合には，その高齢者の人格を尊

重してかかわることや，共感的に接することが難し

いこと82,83) なども指摘されており，これらは，高

齢者の介護にかかわる専門職が高齢者に対して肯定

的なイメージをもっていることの重要性を示唆する

ものであるともいえる．

たとえば後藤ら84) は，認知症高齢者の介護にか

かわるスタッフが，「介護によって何らかの成果を生

み出せる（成果の信念）」とか「認知症高齢者自身が

特定の欲求や感情をもつ存在である」と考えている

場合に，職場の同僚との軋轢を体験する頻度が少な

かったことを報告している．専門職においては，協

働するスタッフ同士のやりとりや業務の行ない方の

違いが負担となることもあるが，この検討では，業

務による成果や介護対象となる高齢者への肯定的な

認識によってスタッフの主たる関心が高齢者に向く

ために，本来は負担となりうる同僚との軋轢を感じ

にくくなっているのではないかと考えられている．

このことからも，認知症高齢者の介護の質の向上を

目指すという点では，スタッフの考え方や認知症高

齢者へ認識が重要であることがわかる．
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4．2．2．適切な時期の教育的介入の意義

筆者ら85) は，病院に入院する認知症高齢者の介

護に関わるスタッフを対象に，認知症高齢者へのイ

メージを調査し，スタッフの認知症介護における経

験年数やこれまでの高齢者とのかかわり度合いと

の関連を検討した．その結果，認知症高齢者へのイ

メージはやや否定的な傾向が示されており，認知症

高齢者のイメージと職種，高齢者との同居経験，同

居時期などとは関連はみられなかった．さらに，成

長期に形成された高齢者へのイメージは，業務につ

いてから短期間は維持されていたが，その一方で，

介護経験が長くなるとイメージは否定的に変化する

可能性が認められ，中には就業から早期に退職を考

える場合もあったことから，介護業務を円滑に続け

るためには，イメージの悪化につながる要因の検討

が必要であると考えられた．

三浦ら86)は，松井87)による「介護業務の負担と

利用者との衝突体験が多いほど心理的ストレスが強

くなっている」という指摘や，三宅ら88)による「精

神障害，あるいは問題行動のある入所老人に関する

介護困難の訴えがよく聞かれる」という指摘に着目

し，施設介護職員の BPSDのとらえ方と研修との

関係について検討している．その結果，在職が36か

月以下の期間に内部研修（OJT）を行なうことで，

認知症高齢者の BPSDに対すとらえ方が「問題解

決的とらえ方」から「探索的なとらえ方」へと変化

する可能性を報告している．ここでの「問題解決的

とらえ方」とは，「認知症高齢者の言動などが『問

題』としてとらえられてしまい，『問題』をなくす

るだけで，認知症高齢者が本来もっているはずの能

力を引き出す援助を行なわないこと」89)である．そ

の一方で，「探索的とらえ方」とは，「言動の意味を

相手の身になってとらえ，その人にあったケアを試

行錯誤しつつ対応し，さらに言動の意味と相手に添

うケア方法を探索していくこと」90)であり，person

centered careにおいて認知症高齢者にかかわる者

に不可欠な姿勢であるといえる．

認知症高齢者の介護にかかわるスタッフは，通常

業務においては仕事におわれ，認知症高齢者にじっ

くりかかわる時間を持てない場合が多い．中には，

あわただしく動き回ることのみが介護の仕事である

ように感じられている場合もある．必ずしも認知症

高齢者にじっくりとかかわることが重要視されては

おらず，認知症高齢者の能力やかかわり方，個性が

十分に理解されているとは未だ言い難い現状もあり，

適切な時期に介護職員への教育的介入が必要である

といえる．

4．2．3．回想法での気づきがもたらす質の高い

介護

これまで認知症高齢者の情緒的安定などを促す回

想法は，その実施にかかわるスタッフにとって，認知

症高齢者の日常とは異なる新たな側面に気づき理解を

深める機会になると感じとられてきた55,64,67,91,92)．

しかし，その報告はまだ少なく，スタッフからの感

想が述べられるにとどまっている報告もある．

そこで筆者ら26)は，認知症高齢者への回想法の実

施にかかわったスタッフの認知症高齢者へのイメー

ジを調査し，その変化を，日常会話による介入にか

かわったスタッフおよび通常の業務のみに従事し

ていたスタッフの変化と比較した．事前に気質や性

格などの資質について 3群に差がないことを確認し

た．その結果，認知症高齢者への回想法の実施にか

かわったスタッフは，認知症高齢者のイメージが肯

定的な方向に変化した．とくに，本来高齢者が備え

うる特性ではあるが，短時間の表面的なかかわりで

は気づきにくい内面的な側面についてのイメージが

肯定的に変化していた．回想法にかかわったスタッ

フからは，認知症高齢者が回想法場面では，日常の

見当識障害や記憶障害に戸惑いながら生活する姿と

は異なり，生き生きとした表情や態度で懐かしい思

い出を振り返り，グループ参加者同士で円滑に交流

できることに驚いたこと，また，セッションで新た

に気付いた高齢者の個性やその人の思いを知って，

日常でもどのようにかかわればよいのかがわかりや

すくなったこと，業務への意欲がわいてきたことな

どが話された．

回想法は，その高齢者のさまざまな体験や思いを

知ることができ，その人らしさや，さらにはその高

齢者が持つ秘めた能力を再認識できる介入方法であ

る．回想法の場面でその認知症高齢者へのより良い

かかわり方に気づくことができれば，さらには日常

生活においても，個々の認知症高齢者に質の高い介

護を提供できる可能性を高めるといえる．

5．若年性認知症

ところで，認知症は65歳未満でも発症する．若年

期（18∼39歳）に発症する認知症と初老期（40∼64

歳）に発症する認知症をあわせて「若年性認知症」

と呼んでいる．若年性認知症については，わが国で

は一ノ渡ら93) による最初の調査以降，2006年から

2008年に改めて，朝田94) により大規模な「若年性

認知症の実態と対応の基盤整備に関する研究」が実

施され，わが国の若年性認知症の推定患者数は3.78

万人と算出された．また，認知症の専門外来を受診

して認知症と診断される人の 4人に 1人は，65歳未
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満の方という報告もある95)．

若年齢で認知症を発症した場合には，高齢者の場

合とは異なる問題が浮かび上がる96)．たとえば，物

忘れが増えたことから，当事者が家族とともに認知

症の専門外来を受診することが多いが，その一方で，

はっきりとした物忘れの自覚ではなく，何らかの身

体の不調から内科などを受診してみる人もいる．な

かには，不調の原因を正確に診断されないまま時間

が経過してしまうとか，数件の医療機関を受診して

ようやく精神科や神経内科などに紹介される場合

も珍しくない．時には，会社で仕事の段取りが悪く

なったことで上司や同僚から心配され，会社からの

連絡によって家族が本人の病気に気づくという場合

もある．認知症の進行とともに，会社での仕事は困

難となり退職せざるをえない場合が多く，家庭では

だんだん日常での見守りの必要性が増す．経済的な

問題も大きく，家族は生活を変えざるをえない状況

になっていくその過程では，当事者の子どもが親の

病気を受容することがなかなか難しい場合もある．

野瀬ら97) は，若年性認知症においては，主介護者

に介護介助者がいない，抑うつ度が高い，経済的負

担が高いという場合に，介護負担が高いことを指摘

している．

若年性認知症の当事者たちには，体力や能力を発

揮できるような，さらには仕事として認められるよ

うな活動の場の確保が望まれている．若年性認知症

の人のための支援はまだこれからという段階にあり，

特有の課題に向き合い，支援のあり方を考えていか

なければならない．

6．おわりに

本稿では，主に認知症高齢者を対象とした治療や

ケアについて概説した．

認知症高齢者への治療やケアの質を高めるには，

その高齢者のどのような状態がどのように改善され

れば，その人らしく心地よく過ごせるのかを考える

必要がある．すなわち，認知症の疾患によりあらわ

れる症状や程度，および症状を改善させるための有

用な介入方法は，対象となる個々人によって異なる

点を考慮することが大切である．そして，たとえば

非薬物療法のひとつである回想法が，その実施にか

かわった専門職の認知症高齢者に対する肯定的認識

をもたらすように，認知症高齢者のさまざまな側面

や持ち味に気づく機会をもつことによって，それぞ

れの専門的知識や技術を活かしたより質の高い治療

やケアを提供できるのではないだろうか．そして，

専門職とともに，認知症高齢者と家族の身近に暮ら

す誰もが認知症に関する理解を深めていくことは，

認知症高齢者と家族にとっての不安や負担を少しで

も軽減できる暮らしへの支援となる．

さらに認知症を発症する年齢を考慮すると，その

当事者や家族にとって必要な支援はよりさまざまに

異なるという点からも，それぞれの状態にあう支援

を柔軟に提供していける体制と環境の構築が課題で

あると考えられる．
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