
はじめに 
 リハビリテーション医学では、疾病により患者が
抱える障害に対して、物理医学を中心とした医学的
手段により診断と治療を施し、患者が身体的・精神
的に生きがいのある社会生活を営めるように日常生
活動作（Activities of Daily Living; ADL）の自立度を
高め、さらには、生活の質（Quality of Life; QOL）
を高めるように患者を援助する。治療手段には、薬
物療法、外科的療法、物理療法、運動療法、作業療
法、言語療法、義肢装具療法などがある。個々の患
者が抱える問題点の障害構造を整理し、問題点ごと
に治療計画を立て、治療を実施する。疾患そのもの
の治癒が難しくても、疾患により生じた機能障害を
改善させることによって、ADL の改善、さらに QOL
の向上を最大限に達成することを目指す。したがっ
て、認知症患者では、ADL や QOL を低下させる認
知機能障害と認知症の行動心理学的症候（Behavioral 
and Psychological Symptoms of Dementia; BPSD）が、
リハビリテーション医学においても治療対象となる 1, 2）。
認知症治療において、「リハビリテーション」は、非
薬物療法と同義に用いられていることが多いようで
あるが、認知症に対する治療手段を指すリハビリテ
ーションの定義は今後検討したい。 
 認知症の非薬物療法としては、見当識訓練、回想

法、グループ療法などの心理社会的介入が実施され
ている 3）。運動療法の有効性は、認知症予防に関す
る介入研究 4）において数多く報告されているが、認
知症の症状改善に関しては、まだ十分なエビデンス
が得られていない。 
 
1． 血管性認知症患者に対する包括的リハビリテー

ションの効果 
 血管性認知症患者の ADL 障害では、片麻痺など
運動障害を合併することが多いが、運動療法単独で
は十分な成果が得られないことは臨床上よく経験す
る。この原因として、血管性認知症患者では、認知
面および情動面の障害だけでなく、病態失認を含む
自己認識能力も低下しているためと考えられる。わ
れわれは、患者自らが ADL 障害に対する自己認識
を高められるような心理的サポートを従来の運動療
法に加えて実施した。その結果、ADL の介助量は有
意に減少し、局所脳糖代謝量は右島で有意に増加し
た（図 1）。したがって、ADL 障害を有する血管性
認知症患者に対して運動療法に心理的支持を加えた
包括的なリハビリテーションは有効であり、その効
果は右島皮質の糖代謝の増加と関係している可能性
が示唆された 5）。 
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図 1 血管性認知症の ADL 障害に対する運動療法に心理的支持を加えた介入の効果 

 

図 2 CDR スコアによる最大歩行速度の比較 
 

 

 

2．歩行と認知機能との関連 
 歩行は、認知機能とは関係のない単純で自動的な
運動と考えられていたが、Lundin-Olssonらの報告 6）

を契機として、認知機能と密接に関連していると考
えられるようになった。歩行機能の低下は、認知症
の発症リスクであるだけでなく、平均余命の短縮と
関連することが報告されている 7）。Verghese らは、
70歳以上の高齢者において、認知症ではないが、認
知障害を訴え、歩行速度が遅い状態を Motoric 
Cognitive Risk（MCR）syndromeと呼び、MCR症候
群が認知症、特に血管性認知症の発症リスクを高め
ると報告している 8）。 
 以下に、われわれが地域在住後期高齢者を対象に
した疫学研究において、歩行と認知機能との関連を
検討した結果を紹介する 9）。歩行評価では、まず自由
歩行を観察し、歩行パターンを正常歩行と異常歩行
に分類した。異常歩行を呈した場合には、さらに神
経学的異常歩行と非神経学的異常歩行に分類した。

次に、できるだけ速く安全に歩くように指示をして
6mの歩行速度を計測した。525 名の参加者のうち、
164 人には頭部 MRI 検査を実施し、脳血管障害の有
無とともに、VSRAD®を用いて側頭葉内側部の萎縮度
を計測した。その結果、歩行パターンの内訳をClinical 
Dementia Rating（CDR）スコアにより比較すると、
CDR スコアが増加するとともに、正常歩行の割合は
減少し、異常歩行の割合が増加していた。最大歩行
速度は、CDR 0、CDR 0.5およびCDR 1以上の 3群間
で比較すると、CDR スコアが大きくなるほど遅くな
っていた（図 2）。側頭葉内側部の萎縮度は最大歩行
速度との間に有意な負の相関を認めた。したがって、
最大歩行速度は、認知症リスクの予測因子、あるい
は介入の指標となる可能性を有すると考えられた。 
 
おわりに 
 運動療法を主体とするリハビリテーションアプロ
ーチは、認知症リスクの軽減だけでなく、運動障害
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を有する認知症患者において ADLや QOLの維持・
向上に有用であると考えられる。今後は、その適応
基準、評価指標、そして運動強度や頻度などリハビ
リテーションの処方内容に関するエビデンスを得る
ために研究を進めていきたい。 
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 この論文は、平成 25年 11月 30日（土）第 20回
東北老年期認知症研究会で発表された内容です。 
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