


用語の説明

QOL：Quality Of Life人生の質、人として生きる質
ADL：Activity Of Daily Living日常生活動作
CADL：Communication ADL：コミュニケーションをとる日常動作
BPSD：Behavioral & Psychological Symptoms Of Dementia

認知症の行動心理症状

ADLの分類
１ 身体的ADL：(1)寝返り (2)起き上がり (3)座位保持 (4)両足立位保持 (5)歩行 (6)移乗 (7)

移動 (8)立ち上がり (9)片足立位保持 (10)入浴洗身
２ 日課的ADL：(1)嚥下 (2)食事 (3)飲水 (4)排尿 (5)排便 (6)歯磨き (7)洗顔 (8)整髪 (9)

爪切り (10)上半身衣着脱 (11)下半身衣着脱
３ C（コミュニケーション）ADL：(1)挨拶 (2)活動状況 (3)対人関係 (4)意思決定 (5)視力

(6)聴力 (7)意思伝達 (8)介護者の指示
４ 記憶理解：(1)日課の理解 (2)生年月日 (3)面接調査直前事項 (4)自分の名前 (5)季節の理解

(6)月日の把握 (7)曜日の把握 (8)時間の把握 (9)自分のいる場所 (10)服薬 (11)失
語 (12)失行失認

５ BPSD： (1)物盗られ妄想 (2)作話 (3)幻視、幻聴 (4)感情不安定 (5)夜間譫妄、夜間不眠、
昼夜逆転 (6)暴言、暴行 (7)しつこく同じ話、不快な音を立てる (8)大声を出す (9)

徘徊 (10)助言や介護に抵抗 (11)家に帰る」等と言い落ち着きがない (12)一人で部
屋まで戻れない (13)一人で外に出たがり目が離せない (14)色々な物を集めたり、無
断で持ってくる (15)抑鬱状態 (16)物や衣類を壊したり破いたりする (17)不潔行為、
弄便、放尿 (18)異食、過食 (19)極端な記名低下









立ち上がりでは
・始動作で、頭部前屈ができているか？
・両足に体重を乗せているか（腕の力だ
けに頼っていないか）？
・前傾姿勢はとれているか？
・臀部を浮かす事ができるか？
・背すじは伸びているか？
・体を斜めに使えるかどうか ？

座り込み（着座）では…

・頸部を前屈、体幹を前傾させ、ゆっく
りと行なえるか？
（勢いよく座っていないか）
・体幹の働き、体幹前傾、姿勢保持はで
きているか ？
・体を斜めに使えるかどうか ？

立ち上がり

全行程を認知症
対応のコミュニケー
ションツールとする

























高齢障害者のリハビリテーションのまとめ

２ 個々のADLのリハビリテーション：頭位始動による体幹誘導と重心移動

体幹強化をして動作の起点を体幹にする体幹誘導、徹底した重心移動を中心に動作指
導を行う。決して四肢誘導による動作指導を行わない。例えば痙縮や共同運動は体幹誘
導が十分できていない証拠と考えています。体幹を強化して、動作の起点（頭位で始動）を
体幹に誘導することで痙縮を防ぎ、重心移動を効果的に行うことができます。動作の課題
を明確にして、動作のきっかけをあたえる（頭位始動による体幹誘導）、一連の動作がス
ムーズにできない場合は、動作を細分化して指導する。四肢の筋力に頼らず徹底した重心
移動で各動作を行う。一連の動作が完了した場合は、必ず happy end で締めくくる。訓
練性の強いリハビリテーションは、PTやOTが、専用の rehabilitation areaで行い、療養棟

では、訓練性の低い自然な形で、日常業務のリハビリ化の一環として行うべきと考えます。
この自然な形でのリハビリテーションが中心と考えています。

従来、洗顔、整髪、歯磨きはリハビリテーションの中心ではありませんでしたが、私たちの
DATAでは、リハビリテーションの重要な要素です。全ての日常業務がリハビリテーションに

繋がります。日常業務の中では、食事、衣の着脱なども非常に良い、リハビリテーション
ツールでありコミュニケーションツールであると言えます。ADLを維持改善するには、患者と

のコミュニケーションが必要です。患者とのコミュニケーションを確保することで、患者の
CADLを維持改善して、結果としてBPSDの対策になります。

ADLを改善すべきか、低下の予防に徹するべきかは重要な選択です。この2者択一は、リ
ハビリテーションの着目すべき焦点が異なります。認知症のStageに合わせた対応も含めて、
ケアプランの根幹と考えています。



高齢障害者 のリハビリテーション のまとめ

３ 高齢障害者のリハビリテーション計画（ケアプラン）は、評価に基づいて
行うのが原則です。過去の評価法を見ますと、Barthel index、frailty index、FIM等、また認知
症についてもHDS-R等多くの評価が出ていますが、現在日本で一番多く使用されていますの
は、要介護認定の評価項目です。この評価は身体的あるいは日課的ADL、CADL、認知症の

中核、周辺症状を含んでいます。私共の評価項目とほぼ同じです。介護現場から医療に近
づくのは極めて困難ですが、医療側から介護現場に近づくのは容易ですし、要介護認定の
評価項目自体も評価されてよい評価法と考えています。今回のDATA分析でも、要介護度の
１から５までの評価はCADLを除けば極めて正確と考えます。医療側がこの評価法を利用す
ることにより介護を高齢障害者の御世話ではなく、医療の一環にすることが可能と考えます。

４ 転倒は、BPSDと強い相関があります。我々は、誰が転倒するのかを見つけることがで

きます。転倒する理由を追求するのではなく、転倒する人に着目ことで、転倒予防に費やす
介護を削減できます。又、活動性の追求は必ずしも歩行にこだわる必要はなく、車椅子でも
活動範囲は保たれますし、安全に移動が可能です。活動性の原点は、動きの制限ではなく
人との交流と考えています。

５ 今後の課題：今回私共は、高齢障害者の介護と各種医学的リハビリテーションを強く

結びつけました。私どもが出版した「高齢障害者のための介護学」が少しでも皆様方のお役
に立てれば嬉しい限りです。




