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Abstract: Non… phamacological interventions for demented patients increasingly concem us all. However,

there is no method of cognitive rehabilitation supported by enough accumulation of clinical evidence.In this

short review,studies conceming cognitive rehabilitation for demented people.

In conclusion,there are four key points for cognit市 e rehabilitation for demented people:(1)purpOse of

rehabilitation should be clarified whethcr it prevents or improves cognit市 e dysfunction,(2)causative diseasc

of dementia should be identined,(3)what signs and symptoms of dementia should be treated,(4)therapiSt

should remember that there is no cognitive rehabilitation supported by apparent clinical evidence.

抄録 :認知症 (痴呆 )に対する非薬物療法への関心が高 まる中 ,「認知症の リハ ビリテーシ ヨン」 の

報告が増加 しているが ,確立 した方法はない。 これまでに行 われて きた「認知症の リハ ビリテーシ ヨ

ン」を概観し,その現況と問題点についてまとめると,認知症のリハビリテーシヨンを行うために大

事なことは以下のようになる。(1)認知症の症状を改善するのかそれとも予防を目的とするのかを明

確にする,(2)認知症の原因疾患が,ア ルツハイマー病であるのか脳血管障害であるのかを明確にし

て,それぞれの疾患の特性に併せたリハビリテーシヨンを行う,(3)認知症のどのような症状に対し

てリハビリテーシヨンを行うのかについての配慮を行う,(4)認知症のリハビリテーシヨンでは,明

らかなエビデンスを持った方法がないことを意識して訓練を行う必要がある。

1.は じ め に

認知症 (痴呆)に対する非薬物療法への関心が高ま

る中,「認知症のリハビリテーシヨン (以下リハビ

リ)」 の報告が増加している。しかし,い まだに確立

した「認知症のリハビリ」の方法はなく,臨床現場で

はどのようなリハビリを痴呆患者に行うべきなのかに

ついて大きな混乱が生じている。本稿では,こ れまで

に行われてきた「認知症のリハビリ」を概観し,その

問題点についてまとめた。また,問題点についての理

解を深める目的で,現在行われている「認知症のリハ

ビリ」の例をあげた。

2。 問 題 点

認知症のリハビリを論ずるために,ま ず,リ ハビリ

が認知症患者の症状を軽減するために行うのか,それ

とも認知症ではないが,今後発症する危険性がある対

象に対して行う予防的なリハビリなのかということを

明らかにする必要がある。これまで,リ ハビリは,と

もすれば障害者に対 してのみ行われることと見なされ
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てきたが,障害を起こす危険性がある対象に対する予

防的な介入もリハビリである
い
。そのような流れの中

からは,池田らの中山町研究ンなどの注目すべき報告

もあるが,本稿では,すでに認知症である患者に対す

る介入を念頭に置いて話を進める。

これまでに行われてきた「認知症のリハビリ」は,

多様な病態や疾患を一括 りとした認知症という大きな

概念に対して行われており,個々の認知症の原因疾患

に対する考察が欠如 していた。博野
神も述べているよ

うに,認知症とは,「脳の器質性障害による,い った

ん獲得された知的機能の,広範な遷延性の障害」であ

り,その原因疾患は多種多様である。原因疾患により

記銘力障害を出す疾患あるいは出さない疾患,遺伝性

疾患,パーキンソニズムなどの身体症状を初期から呈

する疾患 ,な ど多種多様であり,「認知症のリハビ

リ」と大雑把にまとめて統一的なリハビリを行うこと

は困難である。むしろ,記銘力障害に対するリハビ

リ,失行に対するリハビリなど,症状に対するリハビ

リを行うことを目的としたり,ア ルッハイマー病に対

するリハビリあるいは脳血管障害による認知症に対す

るリハビリをしたりするなど,疾患ごと (表 1)の リ

ハビリを行うことが適切である
キ
。

次に, どのような症状に対してリハビリを行うのか

についての配慮も欠如していた。認知症の症状には,

中核症状としての記憶障害,見当識障害などの “中核

障害"と 「金品を取られたといって周辺の人間を責め

る (被害念慮 )」 ,「 この男が私にひどいことをしたと

言って興奮 して大声を出す (興奮,妄想 )」 などの

“周辺症状"があることを銘記すべきである。「リハビ

リとは,個人の生理的,解剖的あるいは′亡、理的な機能

障害,環境の制約,個人の希望および寿命 と一致 し

た,身体的,心理的,社会的,職業的,余暇的および

教育的可能性が最大に達するまで,個人を手助けする

過程である。患者と家族,関与するリハビリ・チーム

は,た とえ機能障害をもたらした病理学的過程が不可

表 1 痴呆の原因疾患

①.脳血管障害 :脳梗塞
②.変性疾患 :ア ルツハイマー病, ピック病,進行性
核上性麻痺,Huntington病 ,蒲漫性ルイ小体病

③。内分泌疾患 :甲状腺機能低下症, ビタミン B!2欠
乏症,肝性脳症,低酸素脳症,有機化合物中毒 ,
アルコール依存症

④。感染症 :ク ロイツフェル トヤコブ病 (CJD),AIDS
脳症,進行性麻痺 (梅毒 )
⑤.外傷性疾患 :頭部外傷後遺症,慢性硬膜下血腫
⑥.腫瘍 :脳腫瘍,癌性髄膜脳炎
⑦。その他三正常圧水頭症

逆であっても,現実的な目標を設定 して,残存障害

(機能的制限)があっても最適な生活機能を獲得する

ための計画を,成 し遂げるように協力する。」という

現在広 く受け入れられているリハビリの定義
口から

すると,認知症に対するリハビリは,患者だけでな

く,患者を介護する人々や何らかの形で患者と接する

人々あるいは環境に対しても配慮 して行われる必要が

ある。しかし,こ れまでの認知症に対するリハビリで

は,中核症状の治療にのみ眼を向けて,周辺症状を問

題行動と見なして,対処ではなくむしろ抑制すること

が多く見受けられた。

医学データーベースを用いて認知症 (痴呆)と リハ

ビリを掛け合わせて検索を行うと,数多くのまた多彩

なリハビリの報告を検索することができる。しかし,

博野
〕や松田
°らが述べてきたように明確なエビデンス

を持った報告は少ない。もちろん,先にも述べたよう

に認知症の原因と成る疾患を統制したとしても認知症

の症状は個々人により非常に異なるため,明確なエビ

デンスを得ることができるような大規模二重盲検試験

を行うことは困難であるし,少数例での報告はエビデ

ンスレベルが低いとは言えすべてが否定的に捉えられ

るものでもない。しかし,認知症のリハビリを実践す

る際に,実践しようとする方法のエビデンスレベルを

確認することは不可欠である。エビデンスレベルは,

医学データーベースや臨床試験の概説を行っている

Cochrane Library(http:〃 wwwocochrane.org)な どで確

かめることが可能である。

3。 具体的なリハ ビリ

“中核障害"に対するリハビリ,“周辺症状"に対す

るリハビリなど対象とする症状を絞ってリハビリを行

う必要がある。問題点で述べたようにエビデンスのあ

るリハビリはないが,実情を示すためにいくつかの例

をあげる。

本稿では,“中核障害"か ら最も代表的な障害であ

る記銘力障害に対するリハビリ,“周辺症状"と して

の精神症状に対するリハビリ,日常生活動作に対する

リハビリを取り上げて述べることにする。

①記銘力障害に対するリハビリ

アルッハイマー病のように記銘力障害を初期から呈

する疾患を念頭においているために記銘力障害を認知

症診断のための必須事項にしている認知症の診断基準

がある。しかし, よく知られてきたように脳血管性痴
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表 2 記銘力障害に対するリハビリテーシヨン

研究者 対象人数(名 ) 対 象 方 法 評価法 結果 。結論

Da宙 s

MINCDS―ADRDAで probable
以上に該当するアルツハイマ
ー病患者かつ MMSで 15-29
点 (30点 満点)

訓練群 :1時 間×1日 /週の病
院での訓練 (5週間)と 0.5
時間×6日 /週の家庭での訓
練 (5週間)
対照群 :1時 間×1日 /週の病
院での単なる会話などの疑似
訓練 (5週 間)

MMS,WMS― R Logical
ⅣIernory and Visual Rcpro―
duction,Verbal Serics Attcn―

tion Test,Letters and Cate―

gory Vcrval Fluency, Finger

Tapplng,GDS,QOL

注意力などいくつかの改善
は見られるものの全体とし
て改善しているとは判断で

きない。

Heiss

MINCDS¨ ADRDA・で probablc
以上に該当するアルツハイマ
ー病患者かつ MMSで 13-26
点 (30点 満点)
modificd Hachinski Scoreが 3

点以下 (脳血管性痴呆を除外
するため)
認知機能に影響する薬物使用
歴なし。

訓練群 :1時 間×2日 /週の病
院での訓練 (24週間)。 訓練
は,コ ンピュータを用いて,
記憶等の課題を解く訓練。
対照群 :1時 間×1日 /週の社
会支援プログラム (24週間)

稚r号庁『亀,失『弊笠
―夕上での反応速度,脳波

神経心理学的検査での改善
が認められたものの一過性
であった。

Kotai 22

60歳以上で CDRが 0.5-1の
アルツハイマー病患者 (軽
症)でかつ研究へのインフォ
ーム ドコンセントを与える能
力がある患者。

訓練群 :1時 間×1日 /週の病
院でのグループ/イ固人訓練 (5
週間)。
記憶とコーピング訓練を行っ
ている。
文寸照群 :な し

MMS,時系列記憶検査 ,

うつ尺度
病態失認がない患者で効果
がある。

Quayhagen 79

地域に住むアルツハイマー病
患者
Mattis Dcmcntia Ratingが 90

点以上

訓練群 :1時 間×6日 /週の家
庭での訓練 (12週 間)。
プラセボ群 :1時 間×6日 /週
の家庭での受動的な訓練 (12
週間)。
対照群 三なし

Mattis Dcmcntia Rating,

WⅣIS¨ R Logical Mcmory
and Visual Reproduction and

Figure lⅥ crnory,Lettcrs and

Category Verval Flucncy,

問題解決,注意,行動

神経心理学的検査での改善
が認められたものの一過性
であった。しかし,対照群
では徐々に低下が認められ
ているので,進行を遅らせ
る効果はあったと判断した。

Quayhagen 103

地域に住むアルツハイマー病
患者
Mattis Dcmcntia Ratingが 100

点より上

訓練群 :1時 間×5日 /週の家
庭での訓練 (8週 間)。
プラセボ群 :8週間のカウン
セリング,支援セミナーある
いはデイケアを受ける3群。
対照群 :な し

Mattis Dementia Rating,

WⅣIS― R, Lettcrs and Cate―
gory Verval Flucncy, 問題

解決,注意,行動

神経心理学的検査での改善
が認められたものの一過性
であった。しかし,対照群
では徐々に低下が認められ
ているので,進行を遅らせ
る効果はあつたと判断した。

De Vreese

MINCDS― ADRDAの 基 準 を
満たし,か つ CDRが 0.5-1
のアルツハイマー病患者 (軽
症 )

訓練群 :45分 ×2日 /週 の病
院での訓練 (12週間)。
対照群 :な し

MMS,ADAS― Cog,IADL,
行動

記銘力障害に対するリハビ

リテーシヨンは有用である

可能性が示唆された。

呆 (多発性ラクナ梗塞が原因であることの多いわが国

では特に当てはまる),進行性核上性麻痺などの疾患

では,忘れっぽさや注意力障害と比較してあからさま

な記銘力障害は認められないこともある。従って,記

銘力障害のリハビリは,アルツハイマー病患者に対し

て行われるべ きである。 しかし,博野 ら3)が ,clare

らつの研究を参考にして作成 した表 (表 2)8調 をみて

もこの原則を守っている研究は少なく,clareら の論

文以降では Cochrane Libraryに も記銘力障害のリハビ

リについての概説は見当たらない
叩9。

clareら の概説で取 り上げられている研究は,記銘

力障害を持つアルツハイマー病患者,脳血管性認知症

患者,お よび混合性認知症患者を対象としており,記

銘力障害に対するリハビリ介入を行っている。対照群

は,治療なし,デイケア,病院での相談,認知訓練以

外の訓練からなる偽訓練,な どを行っている。効果

は,他の認知機能についての標準的検査 ,課題の成

績,標準的記憶検査の成績,疾患経過への効果あるい

は介護者への効果,な どにより評価 しているが,統計

的に有意差 が認められた研究は存在 していなかっ

た。

これまで考案されてきた記銘力訓練法について概説

する“
~閣
。

a.復帰的リハビリ

記銘力障害は筋力低下のようなものであり,筋肉強

化訓練と同様に鍛錬することで可能である, とする考

え方に基づく
Q。 例えば,復唱をしながら,単語列を

学習したり,単語列をひとかたまり (Chunking)と し

て覚えるたリカテゴリー化して覚えるようにしたり,

する。しかし,こ うした訓練は研究室内やある特殊な

器具 (コ ンピュータやゲーム機)を使用して行われる

ために,訓練を受けても違う状況で応用できる方策と

して取得できなかったり,作業そのものが日常生活と

あまり関連していなかったりするためか,日 常生活で

の記銘力障害の改善にはつながっていない
つ~20。
復帰

的リハビリの流れの中には,流行 りの川島らの「脳を

鍛える」引1練
創)や
橋本らの研究が含まれる

2幼

。
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b嘔 再組織化リハビリ

記憶障害を代償するために,正常な技能を失った機

能に置き換えて,記憶および失った技能をより強化す

る別の選択肢を作 り上げる方策が,再組織化リハビリ

である
り)。 このカテゴリーに属する主な訓練法には,

ペグシステムと視覚心象化とがある。

ペグシステムは,覚える項目を,予め心象風景とし

て抱いた家の特定の場所と関連づけて覚える方法であ

る2"。 この方法では,思 い出すときに,そ の項目に関

連づけた家の台所などを思い出してから,項目そのも

のを思い出すことになる。

視覚心象化は,言葉刺激と対になった視覚的刺激を

含む心象を含む。例えば,手袋と猫を対として学習す

るときには,手袋をはめた猫を″亡ヽ象として持つことに

なる。視覚心象化は,記憶検索能力を改善するとされ

ているが,実際の日常生活での適応は疑問視されてい

る24)。

c.行動代償的リハビリ

行動代償的リハビリは,個人的環境手がかり,近隣

環境手がかり,遠隔的環境手がかり,の 3つの手がか

りを助けにする。個人的環境手がかりは,想起材料と

して個人により持ち込まれたものを想起の手がかりと

して使う。例えば,手に伝言を書 く,指に紐を巻くこ

と,な どがこれにあたる (ハ リーポッターに出てくる

ネビルの思い出し玉 (rememberba11)も 含まれる
2,)。

しかし,手がかりが何かを思い出せない患者にとって

は役に立たない。近隣環境手がかりは,想起を促すた

めに部屋や家具の配置を変更する,備忘録や電子手帳

等の外的な記憶補助具を使用する,な どである。近隣

環境手がかりは,あ る程度効果的であるとされてい

る20。 遠隔的環境手がかりとは,記銘力障害を持つ患

者の不自由さを最小限にするために,例 えば,病棟で

トイレや洗面場の部署を色分けした線で示すなど,家

屋や町並みなどの環境そのもののデザインを変更する

手法である“
2ヽ刀

。

上に示したリハビリ方法は,記銘力障害を持つ患者

すべてに対して効果的というよりは,あ る特定の記銘

力障害を持つ患者にたいして試されるべき方法である

と言える。ただし,問題点の項目でも述べたように,

明らかなエビデンスをもつリハビリはいまのところな

い。

②精神症状に対するリハビリ

認知症では,妄想,幻覚,興奮,不安,な どの精神

症状が出現する。こうした精神症状は,患者にとって

苦痛であるだけではなしに,介護者に対しても多大な

負荷となり,在宅での介護や入所を困難とし,さ らに

は介護者による患者への虐待といった負の転帰をもた

らす可能性もある・
27-2"。

精神症状は,認知症の原因となっている疾患の種

類,重症度および障害されている脳部位と関係 してい

るが,症状の一部は介護者を含む社会とのかかわり合

いと患者とのかかわり合いの中で変化することが知ら

れている。例えば,患者が犯した間違いを何度も注意

をすることで改善しようとして何回も厳しく注意をす

ると,患者には,嫌がらせをされているという感情の

みが残り,逃避,徘徊,妄想あるいは暴力といった行

動障害が誘発されることになる
3Q〕 )。 もちろん精神症

状が強い場合には,適切な薬物治療を行うことが必要

である
りヽ3〕が,患者の認知機能障害や精神症状に対す

る十分な理解と適切な対応法を介護者が学ぶことで ,

患者の精神症状をある程度予防あるいは改善させるこ

とが可能である。

いくつかの具体例を提示する。

a.妄想

72歳女性。アルッハイマー病。

「財布がなくなった,誰かに取られた」と言い出す

ことがあり,介護者の夫をののしることがよくあるよ

うになった。

対応 :否定や訂正をすることで興奮が強くなること

がある。否定も肯定もしないで訴えをよくきく必要が

ある。しかし,介護者が妄想の対象である時や妄想が

強い場合には,デイサービスやショートステイなどを

利用して環境を変える,他の人に対応してもらう,な
どの工夫をする必要がある。

b.不眠

68歳女性。脳血管性認知症。

昼間は,何をする訳でもなくボーッと居間の椅子に

座 り込んでいる。夜になると眠れずに家の中をうろう

ろと徘徊するため,同居している家族も寝不足になっ

ている。

対応 :昼間に散歩や手仕事 (裁縫や刺繍など)をす

るなどして活動性を上げる。日光浴が不眠に対して効

果があるという報告もある
3“

。寝室や寝具などの環境

を整えたり,温かい飲み物を就寝前に飲んだり,足浴

を就寝前にするなど寝付きを良くする。不眠に伴う夜

間徘徊などにより介護者に過度な負担がかかる場合に

は,シ ョートステイなどを利用する。

精神症状に対する治療は,医師による薬物治療や看

護・介護者による対応のみが取 り上げられ, リハビリ
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という見地からの対応はなおざりにされてきた。しか

し,活動性向上のための運動や家屋改修などによる環

境整備などは,リ ハビリの見地から行うことでより適

切な対処が可能となるものと考える。

③日常生活動作に対するリハビリ

日常生活動作 (ADL)は ,身 の回りADL(整容 ,

食事,更衣,な ど)と 手段的 ADL(金銭管理,服薬

管理,買 い物,な ど)と に大別される4%'30。 これま

での認知症の診断基準には,記銘力障害などの認知機

能障害だけではなく,認知機能障害により日常生活や

社会生活が障害されていることが必須事項となってい

る。認知症では,認知機能により関わっている手段的

ADLが初期から障害されることが多い。しかし,ADL
の障害がすべて認知機能障害で生 じる訳ではないの

で,認知機能障害 と切 り離 して,ADLの みを評価
し,リ ハビリも行う必要がある。

身の回りADLの評価には,Ba■ hel index初 などが良

く使用されるが,手段的 ADLに は,Hughesら の Clini―

cal Dementia Rating(CDR)が よく使用されているの。

CDRは ,記憶,見当識,な どに加えて買い物などの

社会適応,家事などの家庭状況および趣味,な ど6項

目を評価 している。大雑把に ADLを把握するために

は CDRは有用であるが, 日常生活動作に介入をする

場合には,個々の患者が,行 うべき ADLを その活動

が通常行われている場所で観察 し評価する必要があ

る。博野 らの兵庫脳研 版 日常 生活活動 評価 表

(HADLS)期は,実生活での評価に有用である。

認知症患者の ADL障害に対する介入は,調理動作

などの日常生活動作を作業療法士などと行い,手順を

確認することで患者に誤 りを気づかせて訂正するなど

の訓練を行うことが有用であるとの報告がある
3"。
患

者の生活の質向上のため,あ るいは廃用性障害の合併

の危険性を低めることで安全で活動性のある豊かな生

活を行えるようにすることが認知症患者の ADL障害

に対する介入の目的であり,介助者に対して適切な介

入法を指導することは有用である。

いくつかの具体例を提示する。

a.過食

記銘力障害により食べたことを忘れてしまう。ある

いは,不安や欲求不満を軽減するために食べることに

執着することがある。

対応 :食器を小さくしてお代わりに応じるなど,食事

を小分けにする。食べ終わった後は食器をすぐに片付

けて食事への執着を軽減する。

b.失禁

失禁は,便意や尿意がわからない,尿意はあるが歩

行障害などのために間に合わない,な どの場合がある

が,認知症では失禁してしまっても気にならないなど

の症状も出現する。

対応 :時間を決めて排尿・排便をさせる。失敗 して

も叱らないようにする。

日常生活動作に対する介入は本来,リ ハビリが得意

とする分野であり,リ ハビリに関わる医療者は,積極

的に関与すべきであると考える
440。

4。  ま め

すべての認知症のリハビリについて触れることはで

きなかったが,ま とめると,認知症のリハビリを行う

ために大事なことは以下のようになる。 (1)認知症の

症状を改善するのかそれとも予防を目的とするのかを

明確にする,(2)認知症の原因疾患が,ア ルツハイマ

ー病であるのか脳血管障害であるのかを明確にして,

それぞれの疾患の特性に併せたリハビリを行う,(3)

認知症のどのような症状に対してリハビリを行うのか

についての配慮を行う,(4)認知症のリハビリでは,

明らかなエビデンスを持った方法がないことを意識し

て訓練を行う必要がある。

効果的な認知症のリハビリを考案していくためには

大規模無作為比較試験によるリハビリの介入法の検討

が欠かせないが,そ うした治験を行うことは困難であ

る。こうした状況で行われているリハビリの方法をす

べて否定すべきではないが,現在行われているように

無批判に行うことは慎むべきである。
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