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１．マニュアルの概要 

 

 
１）取組のねらい 

 

このマニュアルは、平成２１年度からの介護予防事業における認知症の予防・支援に関するプ

ログラムの進め方について述べるものである。認知症は、要介護状態に陥る３大原因疾患のひと

つを占めている。したがって、認知症が予防できるのであれば、個人にとっても社会にとっても

大きな恩恵をもたらすことになる。 

しかし、認知症は果たして予防できるのかという認知症予防の可能性についての疑念はまだま

だ根強いものがある。近年、認知症の大きな部分を占めるアルツハイマー型認知症の危険因子が

明らかになるにつれて、認知症予防の可能性が次第に認識されるようになってきた。とはいえ、

学術的に根拠のある方法にもとづいた認知症予防の取組はまだまだ少ない。その背景として、認

知症予防については、予防の根拠が明確になっていないこと、対象がはっきりしないこと、その

方法が明確でないこと、また、認知症予防の知識や技術を持った人材が不十分なこと、そして、

効果評価の方法が確立されていないことなどの理由を挙げることができる。認知症に対する予防

対策をすすめるためには、こうした問題を解決していかなければならない。 

 

 

２）効果的な取組の基本的な考え方 

 

認知症とは、いったん発達した知的機能が低下して社会生活や職業生活に支障をきたす状態を

表している。抽象思考の障害、判断の障害、失行、失認、失語、実行機能障害などの認知障害は

認知症の中核的、本質的な症状である。認知症の中でもっとも大きな割合を占めている原因疾患

は、アルツハイマー病と脳血管障害である。脳血管障害についての危険因子は、運動不足、肥満、

食塩の摂取、飲酒、喫煙の生活習慣、高血圧症、高脂血症、糖尿病や心疾患などがあり、その予

防方法も広く知られているところである。アルツハイマー病の抑制因子については、最近になっ

て、アルツハイマー病の発症に関わる抑制因子が実証的に明らかとなってきた。食習慣としては、

魚の摂取、野菜・果物の摂取、ワインの摂取量などが関係していることが分かっている。また、

運動との関連では有酸素運動の量や強度が認知症の発症の抑制と関係していることもいくつかの

研究が示している。さらに、文章を読む、知的なゲームをするなどの知的な生活習慣や対人的な

接触頻度も認知症の発症の抑制に大きく関わっていることも明らかになっている。  

一方、認知症に至る前段階にあたる軽度認知障害の時期に低下する認知機能も次第に明らかと

なってきた。軽度認知障害の時期には、エピソード記憶、注意分割力、計画力を含めた思考力の

低下が起こりがちであり、認知症予防の観点からはこれらの認知機能を維持するような知的な活

動が有効であろうと考えられている。 

 

 

３）具体的な取組内容 

 

このマニュアルの前半では、認知症予防・支援の背景となる考え方を述べる。マニュアルの後

半では、介護予防事業の一環として実施される認知症予防・支援プログラムにおける介護予防特

定高齢者施策（ハイリスク・アプローチ）と介護予防一般高齢者施策（ポピュレーション・アプ

ローチ）の位置付けを述べる。介護予防特定高齢者施策については、要支援・要介護状態になる

おそれのある高齢者（以下「特定対象者」という。）の把握からサービス事業提供と評価にいたる

地域支援事業の進め方について述べる。また、介護予防一般高齢者施策については、地域展開の

方法について述べ、プログラムを例示する。さらに、すでに認知症を発症している高齢者に対す

る支援の考え方と方法について述べる。 
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（１）介護予防一般高齢者施策（ポピュレーション・アプローチ） 

アルツハイマー病による認知症や脳の血管障害による認知症は、長期にわたる脳の病理的変

化を経て発症する。したがって、効果的な認知症予防を考えるならば、健康な高齢者を含めた

全ての高齢者を対象にしたポピュレーション・アプローチ、つまり介護予防一般高齢者施策が

重要である。また、予防的活動は長期に継続する必要がある。長期に活動を続けるためには、

高齢者にとって興味が持てて生きがいとなるようなものが望ましい。 

さらに介護予防一般高齢者施策では、高齢者自らが予防の方法を学習して自立的に危険因子

を減らすことを支援することを目指すべきである。多くの高齢者に認知症予防への関心を高め

てもらい、認知症予防についての知識を持ってもらうことは、介護予防一般高齢者施策で特に

重要である。しかし、そうした知識だけでは、認知症の危険因子を下げる行動には至らない。

実効ある介護予防一般高齢者施策のためには、行動のきっかけとなる地域の情報を関心のある

住民に提供していく必要がある。また、予防的な行動を開始しそれを維持していくための地域

活動の支援や指導者等の育成が必要となる。 

それらを踏まえ、介護予防一般高齢者施策では、全ての高齢者を事業の対象にして、以下の

ような事業を行う。①認知症予防に役立つ地域の社会資源の情報を集めてデータベースを作る。

②認知症予防に関心がある住民へ認知症の危険因子を減らす行動を習慣化するための情報やき

っかけづくりのための情報提供を行う。③地域での認知症予防活動を育成し支援を行う。地域

での活動のタイプには、ⅰ)生きがい型：認知症予防を直接の目的にはしていないが、認知症の

危険度を下げる効果の期待できる活動、ⅱ)目的型：認知症予防を目的として、多くの高齢者が

好み、認知症の危険度をさげる効果の期待できる活動、ⅲ)訓練型：認知症予防を目的として、

認知機能の訓練効果が期待できる活動がある。④認知症予防活動を支援、または指導をする人

材の育成を行う。 

 

 

（２）介護予防特定高齢者施策（ハイリスク・アプローチ） 

介護予防特定高齢者施策（ハイリスク・アプローチ）は、軽度認知障害をもつ高齢者を対象

とすることになるが、軽度認知障害を持つ人たちには認知症予防に関心を持つ人の割合が健康

な高齢者に比べて低い。したがって、介護予防特定高齢者施策では、まず、地域の人たちに早

期発見と早期予防のメリットを知ってもらい、介護予防のための生活機能評価（以下「生活機

能評価」という）などに抵抗なく参加できるようにすべきである。そのためにも、啓発は重要

である。また、認知症予防・支援プログラムの提供にあたっては、認知機能の維持や改善の効

果が期待できるサービスを提供することは当然のことではあるが、対象者の好みや価値観にあ

った内容でないと効果が期待できない。 

介護予防特定高齢者施策では、保健師・看護師等など多様な情報源から軽度認知障害などの

可能性のある者を把握し、生活機能評価及びアセスメントを行う。さらに、認知機能は低栄養

状態、運動機能の低下、口腔機能の低下とも関連し、これらの機能改善が認知機能の維持に役

立つと期待されるため、これらの対象者へのプログラムと併せて認知症の予防を図っていくこ

とが考えられる。このことにより、高齢者がそれぞれのプログラムに参加する過程で記憶や注

意、思考力の認知機能が刺激されることが期待できる。また、通所形態による事業実施が困難

である者に対しては、訪問活動により必要な支援を行うことが考えられる。なお、プログラム

を開始する際には、事前アセスメントとして認知機能の評価を行い、事業の終了した後に事後

アセスメントを行って事業の効果を評価する。 

さらに、プログラムが終了した後も、地域のインフォーマルなサービス等を活用し、活動の

持続を図ることが望ましい。 

 

 

 



 

認知症予防・支援の事業概要 
事業の種類 対象者 主な担当職種 実施する場所 事業内容 目標設定・評価期間 

特定高齢者施

策 

（ ハ イ リ ス

ク・アプロー

チ） 

軽度認知障害

を持つ高齢者 

保健師・看護

師等 

言語療法士 

作業療法士等

市町村保健セ

ンター、公民館

等 

（委託する場

合は、民間事業

所等） 

 

(通所が困難な

場合について

は、適宜、訪問

により実施) 

① 二次アセス

メント 

 

 

 

 

 

② 事業の提供 

○ 認知機能等を評価し、医療サービスや介護サービス

の必要性や、地域支援事業としての支援方法につい

て検討する。 

○ 一定期間後に再度認知機能等を評価し、事業の効果

を確認する。 

○ 認知機能が認知症を疑うレベルまで低下していれ

ば、適切に医療サービスや介護サービスに結びつけ

る。 

○ 認知症予防のためには、生活活動や趣味活動を増や

すことが重要あると考えられるため、該当する者に

は運動器の機能向上、栄養改善、口腔機能の向上、

認知機能改善等の各種事業への参加を呼びかけると

ともに、地域のインフォーマルなサービス資源の活

用を図る。 

○ 認知機能の維持

または改善を目

標とする 

○ 評価期間は各種

事業の実施期間

に準じる 

 

一般高齢者施

策 

（ポピュレー

ション・アプロ

ーチ） 

全ての高齢者 保健師等 市町村保健セ

ンター、公民館

等 

（委託する場

合は、民間事業

所等） 

① 社会資源デ

ーターベー

ス作成 

② 住民への情

報提供 

③ 地域活動の

育成・支援 

 

 

 

 

 

 

 

④ プログラム

指導者・ファ

シリテータ

ー（支援者）

育成 

○ 認知症予防に役立つ地域の社会資源に関する情報を

集めデーターベースを作成 

○ 認知症予防に関心のある住民への情報提供 

○ 行動変容のきっかけとなる以下のような地域活動を

育成・支援 

・ 生きがい型 

囲碁、将棋、園芸、料理、パソコン、ウォーキン

グ、水泳、ダンス、体操、等 

・ 目的型 

認知症予防に特化した園芸、料理、パソコン、旅

行プログラム、ウォーキング、水泳、食習慣改善

プログラム 

・ 訓練型 

   認知機能訓練を目的とした計算ドリルなど 

○ 認知症予防プログラムを実施するために必要な知

識と技術を持った指導者やファシリテーター（支援

者）の育成 

○ 各事業内容に

応じた目標設

定と評価期間

を設ける 

○ 目的型・訓練型

事業について

は、認知機能の

維持または改

善を目標とし、

評価期間は、実

施期間に準じ

る 
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2.認知症予防・支援の考え方＜参照：資料１＞ 

 

2.1 認知症と軽度認知障害 

2.1.1 認知症の定義 

認知症とは、いったん発達した知的機能が低下して社会生活や職業生活に支障をきたす

状態を表している。認知症の診断基準は、表 1 に示したＤＳＭ-Ⅳ-ＴＲ精神障害の診断統

計マニュアル（American Psychiatric Association、2000）が最も多く使われている。 

 

表 1.ＤＳＭ-Ⅳ-ＴＲ精神障害の診断統計マニュアルによる認知症の診断基準  

 

2.1.2 認知症の症状 

認知症の症状として抽象思考の障害、判断の障害、失行、失認、失語、実行機能障害な

どの認知障害は認知症の本質的な症状であり、中核症状と呼ばれている。妄想、幻覚、不

安、焦燥、せん妄、睡眠障害、多弁、多動、依存、異食、過食、徘徊、不潔、暴力、暴言

など必ずしも認知障害といえない行動的な障害を周辺症状と呼んでいる。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                      図 1.認知症の症状 

Ａ 以下の 2 項目からなる認知障害が認められること 

1 記憶障害（新しい情報を学習したり、かつて学習した情報を想起したりする能力の

障害） 

2 以下のうち 1 つあるいは複数の認知障害が認められること 

（ａ）失語（言語障害） 

（ｂ）失行（運動機能は損なわれていないにもかかわらず、動作を遂行することができ

ない） 

（ｃ）失認（感覚機能は損なわれていないにもかかわらず、対象を認識あるいは同定す

ることができない） 

（ｄ）実行機能（計画を立てる、組織立てる、順序立てる、抽象化する）の障害 

Ｂ 上記のＡ1、Ａ2 の記憶障害、認知障害により社会生活上あるいは職業上あきらかに

支障をきたしており、以前の水準から著しく低下していること 

Ｃ 上記の記憶障害、認知障害はせん妄の経過中のみに起こるものではないこと 

周辺症状               周辺症状 

妄想、幻覚、             不安、焦燥、 

せん妄、               睡眠障害、 

多弁、多動、              依存、異食、

過食、徘徊、              不潔、暴力

中核症状 

抽象思考の障害、

判断の障害、失行、

失認、失語、実行

機能障害 
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2.1.3 認知症の有病率 

地域高齢者の認知症の有病率は、調査によっては 3.0％から 8.8％とばらつきが大きい

（Nakamura S ら、2003）。年齢が 75 歳を超えると急激に有病率が高まる（東京都福祉局、

2009）。年間の発症率は、65 歳以上で 1％から 2％と考えられているが、65 歳から 69 歳で

は 1％以下であり、80 歳から 84 歳では 8％と年齢とともに急激に増える（Yoshitake T、

1995）。 

 

2.1.4 認知症の原因疾患 

 高齢期に認知機能の低下を引き起こす原因は、老化現象と機能を使わないことによる廃

用性の機能低下、および疾患によるものに分けることができる。認知症の認知機能の低下

は、脳の器質的変化を引き起こすそれらの原因が、それぞれが相互に影響しあって現れる

ものと考えるべきである。認知症を引き起こす疾患は、表 2 に示すように様々である（小

山恵子、1999）。 

 

表 2.認知症の主な原因疾患 

 

 

認知症に占める割合の最も大きいものは、アルツハイマー病による認知症である。最近

の調査では認知症の 60％を占めているという報告もある（Meguro K ら、2002）。アルツハ

イマー型認知症では、神経細胞の脱落、およびアミロイド斑と神経原繊維変化が大脳皮質

1.神経変性疾患 

 アルツハイマー病、ピック病、パ－キンソン病、ハンチントン舞踏病、進

行性核上麻痺、びまん性レビー小体病、脊髄小脳変性症、皮質基底核変性症

など 

2.脳血管障害 

 脳梗塞（塞栓または血栓）、脳出血など 

3.外傷性疾患 

 脳挫傷、脳内出血、慢性硬膜下血腫など 

4.腫瘍性疾患 

 脳腫瘍（原発性、転移性）、癌性髄膜炎など 

5.感染性疾患 

 髄膜炎、脳炎、脳膿瘍、進行麻痺、クロイツフェルト・ヤコブ病など 

6.内分泌・代謝性・中毒性疾患 

 甲状腺機能低下症、下垂体機能低下症、ビタミン B12 欠乏症、肝性脳症、

電解質異常、脱水、ウェルニッケ脳症、ベラグラ脳症、アルコール脳症、 

7.その他 

 正常圧水頭症、多発性硬化症など 
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に広範に見られる。アミロイドタンパクの沈着は発症の十数年前から起こり、アルツハイ

マー型認知症と診断される前に長期にわたる病理的な変化がある。症状は徐々に進行する。

周囲の者は、最近の出来事を思い出せない、ものを置き忘れる、同じ質問を何度もする、

話の中で間違った言葉を使ったり、空疎なおしゃべりをしたりするなどの行動に気づいて

いることが多い。もっとも目立つ症状は記憶障害であり、新しいことを覚えたり、思い出

す記憶機能が障害されたりする。同時に、言語機能や視空間機能が障害されている場合が

多い。また、時間の見当識（時間についての認識）、注意の機能、計画を立てたり、段取り

をつけたり、抽象化する実行機能が障害される。 

アルツハイマー型認知症に次いで多いのが、脳の血管の障害によって二次的に神経細胞

が障害されるために起こる脳血管性認知症である。認知症全体の 15％程度の割合を占める。

症状は、血管障害を起こした脳の部位によって異なる。たとえば、記憶障害は深刻である

が、計算力は障害されていないということがある。怒りっぽくなるなど人格の変化をきた

すこともある。障害の部位によっては、運動障害や知覚障害を伴うこともある。脳出血や

脳梗塞発作では始まり方が急激であるが、梗塞が多発して起こるタイプでは認知機能の低

下も階段状に低下していくことが多い。しかし、びまん性の白質病変による認知症では、

認知機能の低下が徐々に進行する。 

この他、前頭側頭型認知症のように人格的変化、注意や意欲の障害、判断の障害、抽象

的思考の障害や段取りの悪さなどの実行機能の障害が目立つタイプ、レビー小体型認知症、

記憶機能は比較的保たれているが言語機能や視空間認知機能などが徐々に低下していくタ

イプの認知症もある。 

 

2.2.1 軽度認知障害の定義 

 進行的に認知症にいたる、認知機能の変化から見れば正常な老化の過程と区別できる

前駆的な期間が存在する。正常な高齢者が認知的変化を生じて認知症に転化していく過程

で、認知検査で正常の老化と区別しうる時点から認知症の診断がつくレベルまでの期間と

して 5 年から 10 年の期間がある。平均すると 6 年から 7 年である。広義には軽度に認知機

能が低下したこの時期の状態を軽度認知障害（Mild Cognitive Impairment：MCI）と呼ぶ。

認知症予防におけるハイリスクアプローチのターゲットは、この MCI ということになる。 

MCI と類似した概念として、1993 年に国際老年精神医学会の検討委員会が提唱した加齢

関連認知低下（Aging-associated Cognitive Decline：AACD（Levy R、1994）がある。表

3 の診断基準に示すように AACD の概念は、記憶・学習、注意、言語、視空間認知、思考の

5 つの多面的な認知領域の機能の低下を含んでいる。地域の高齢者を対象にした研究では、

3 年間の認知症への移行率は記憶障害のみで定義した MCI が 11.1％であったのに対して、5

つの認知領域のいずれか 1 つ以上に認知障害を持つ AACD では 28.6％と、はるかに移行率

が高いことが認められた。しかも、MCI の一般地域高齢者に占める割合は 3.2％に過ぎず、

これに対して、AACD は 19.3％であったと報告されている（Ritchie K ら、2001）。この他

のいくつかの研究でも、AACD は地域高齢者の 19.7％～35.2％を占めていることが報告され

ている（Schroder J ら、2003；Hanninen T ら、1996）。 

記憶機能の低下が前駆的な段階での主要な兆候であることから、Petersen ら（1999）

によって記憶低下に着目した MCI の概念が提唱された（表 4）。しかしこの概念は、認知的
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低下が記憶機能の低下のみに限定されている点が批判され、2003 年には、国際老年精神医

学会の専門委員会により拡張された広い概念が提唱された（Winblad B ら、2004）。表 5 は

その定義を示したものである。MCI を、記憶障害型と非記憶障害型のサブタイプに大別し、

それぞれに認知機能の低下領域として単一領域、複合領域を持つタイプを区別している。

MCI の概念は、記憶のみの低下を問題にする記憶障害 MCI のタイプから、それを含む様々

な異質な認知機能低下を包含する概念へと変遷した。今日、MCI は、単に認知症の前駆状

態を表しているのではなく、認知症を引き起こす様々な疾患のごく軽微な状態として捉え

られるようになってきている。表 6 は、それぞれの MCI タイプとそれから移行していく認

知症の関係を概念的に示している（Gauthier S ら、2006）。 

 

2.2.2 軽度認知障害の有症率と認知症への移行率 

 MCI の有症率は、MCI の概念の定義の仕方によって異なっている。以前の記憶機能のみの

低下にもとづいて定義された記憶障害型 MCI の有症率は、ほぼ 3％～5％である（Panza  F

ら、2005）。しかし、様々なサブタイプを含めた MCI の有症率は遙かに高く、28.3％にのぼ

ることが示されている（Manly JJ ら、2005）。この研究では記憶障害型の MCI に相当する

記憶障害単一領域のサブタイプは 5.0％、複合領域のサブタイプは 6.2％、非記憶複合領域

のサブタイプは、5.9％であったという。また、最近の研究では、記憶障害型の MCI に相当

する記憶障害単一サブタイプは 2.1％、複合サブタイプは 1.8％、非記憶単一サブタイプは、

7.2％で、一般的認知機能の低下を MCI の診断基準に加えると、それぞれ 3.4％、5.2％、

8.2％（合計、16.8％）に増加したという（Palmer KP ら、2008）。 

正常の高齢者が年間に 1％ないし 2％が認知症に移行していくのに対し、MCI の年間移行

率は平均 10％程度である（Bruscoli M ら、2004）。しかし、その率は、MCI のサブタイプ

やサンプルの状況でかなり違ってくる。医療機関を受診した記憶障型 MCI では 10％から

15％が移行するという（Bozoki A ら、2001）。しかし、地域の高齢者を対象とした研究で

は、MCI から認知症への移行率は 8.3％と低くなる。 

最近のサブタイプごとの移行率を検討した結果では、たとえば、4 年後の認知症への移

行率は、記憶障害の単一領域のタイプの 24％であったのに対して、言語、注意、視空間認

知の障害のいずれかをあわせ持っている複合タイプでは、移行率は 77％であった（Bozoki 

A ら、2001）。また、3 年後の移行率を検討した最近の研究結果でも、記憶障害単一サブタ

イプが 33.3％、複合サブタイプは、75.0％、非記憶単一サブタイプは、10.0％であったと

いう（Palmer KP ら、2008）。このように、サブタイプ別では、記憶障害の単一領域のサブ

タイプよりも、複合領域のサブタイプの方が、認知症への移行率が高いことがわかってい

る。 
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表 3.AACD（加齢関連認知低下）の診断基準 

 

表 4.MCI（軽度認知障害）の診断基準（Peterson RC ら、1996） 

 

表 5.MCI（軽度認知障害）の診断基準（Winblad B ら、2004） 

 

1.本人または信頼できる他者から認知的低下が報告されること。 

2.始まりが緩徐で（急激でなく）、6 ヶ月以上継続していること。 

3.認知障害が、以下のいずれかの領域での問題によって特徴づけられること。 

（a）記憶・学習、（ｂ）注意・集中、（ｃ）思考（例えば、問題解決能力）、（ｄ）言語（例

えば、理解、単語検索）、（e）視空間認知 

4.比較的健康な個人に対して適応可能な年齢と教育規準が作られている量的な認知評価

（神経心理学的検査または精神状態評価）において異常があること。検査の成績が適

切な集団の平均よりも少なくとも 1SD（標準偏差）を下回ること。 

6.除外規準 

上にあげた異常のいずれもが MCI または認知症の診断に十分なほどの程度でないこと。

身体的検査や神経学的検査や臨床検査から、脳の機能低下を引き起こすとされる脳の

疾患、損傷、機能不全、または全身的な身体疾患を示す客観的な証拠がないこと。 

その他の除外規準 

(a)認知的障害を持っていると観察されがちなうつ病、不安症、その他の精神的な疾患、

(b)器質的な健忘症状、(c)譫妄、(d)脳炎後症候群、(e)脳震盪後症候群、(f)向精神的

薬物の使用や中枢作用性薬物の効果による持続的な認知障害 

1.認知症または正常のいずれでもないこと 

2.客観的な認知障害があり、同時に客観的な認知機能の経時的低下、または、主

観的な低下の自己報告あるいは情報提供者による報告があること 

3.日常生活能力は維持されており、かつ、複雑な手段的機能は正常か、障害があ

っても最小であること 

1.記憶に関する訴えがあること、情報提供者による情報があればより望ましい 

2.年齢と教育年数で調整した基準で客観的な記憶障害があること 

3.一般的な認知機能は保たれていること 

4.日常生活能力は基本的に維持されていること 

6.認知症でないこと 
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表 6.MCI（軽度認知障害）のタイプと移行する認知症との関係(Gauthier S ら、2006) 

サブタイプ 障害された認知領域 変性性認知症 血管性認知症 
単一：記憶領域のみの

障害 
アルツハイマー型 
認知症 

 記憶障害タイプ 

複合：記憶領域および

他の領域の障害

アルツハイマー型 
認知症 

脳血管性認知症 

単一：記憶以外の単一

領域のみの障害

前頭側頭型認知症  非記憶障害タイプ 

複合：記憶以外の複数

の領域の障害 
レビー小体型認知症 脳血管性認知症 

 

 

2.2.3 軽度認知障害と認知的介入の考え方 

正常な高齢者がアルツハイマー型認知症へ移行する際に低下する機能のひとつは、エピ

ソード記憶あるいは学習機能である。正常者からアルツハイマー型認知症の移行を追跡し

た多くの研究の結果では、将来の認知症の移行を予測できた神経心理学的検査は、単語の

記憶や物語の記憶の検査であった。この意味では、MCI の定義は多くの研究によって支持

されるものといってもよい。しかし、このほかに、注意分割機能に関係すると考えられて

いるアルファベットと数字を探して交互に結んでいく課題（TMT 形式 B）、言語機能を反映

すると考えられている動物や野菜などのカテゴリーに含まれる単語の想起の課題（言語流

暢性課題）、また、抽象的思考能力を反映すると考えられている 2 つの単語のもつ共通性を

抽出する課題（WAIS-R の類似問題）も将来のアルツハイマー型認知症に移行する正常高齢

者を弁別するのに有効な検査であることが示されている（Rentz DM ら、2000）。これらの

検査で測定される認知領域は、AACD の定義に含まれる 5 つの認知領域をカバーしているも

のでもある。正常な高齢者がアルツハイマー型認知症へ移行するのを予防したり、その進

行を遅らせたりする認知的介入を考えるなら、こうした検査に反映される機能、すなわち、

特にエピソード記憶と注意分割機能や思考力を刺激する介入を行うのが理にかなっている。 

しかし、ここで考えるべき問題がある。神経心理学的検査には、日常生活の複雑な判断

や目標設定、計画、監視などの実行機能、いわば行動の管理能力を測定する適切な検査が

ない。認知症の DSM-Ⅳ-TR の診断基準にある「社会生活や職業生活に支障をきたす」状態

をもっとも反映するのは、行動の管理能力の水準である。行動の管理能力は、アルツハイ

マー型認知症に移行する前から低下している。「自分で電話番号を調べて電話をかけること

ができる」、「貯金の出し入れや、家賃や公共料金の支払い、家計のやりくりなどができる」

などの手段的日常生活能力の 4 項目を用いて、認知症と診断されていない高齢者の年間の

認知症の発症率との関係を調べたところ、4 つの項目についてすべてができる場合の発症

の危険度を 1 とした場合、4 つすべてできない場合は、318 倍の危険度を示していた

（Barberger-Gateau P ら、1993）。ある時突然にその能力が失われて、認知症の診断基準

である「社会生活や職業生活に支障をきたす」状態が出現するのではなく、発症以前に複

雑な判断や目標設定、計画、監視などの実行機能の低下が起こっている。このように考え
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ると、アルツハイマー型認知症への認知的介入は、記憶機能の特にエピソード記憶と注意

分割の機能を刺激する要素に加えて、計画力・思考力などを含んだ実行機能を刺激する要

素を含んだものが望ましい。 

 

 

3.認知症予防・支援の対象とアプローチ 

 

3.1 認知症予防・支援の対象の区分 

認知症に移行するまでの病理的変化の長い時間を考えると、認知症予防・支援は中年期

からの問題である。年齢が 75 歳を超えると急激に発症率が高まることを考えると、認知症

予防・支援にもっとも真剣に取り組まなくてはならないのは、65 歳から 80 歳までの人た

ちである。認知症予防・支援の対象は 2 つの次元で切り分けることができる。ひとつの次

元は、認知障害のレベルで、認知障害を持たない健康な人たちと軽度の認知障害をもつ人

たちに分けられる。これまでの研究から軽度認知障害の有症率を仮に 25％と見なして、認

知症高齢者を除いた高齢者人口 1 万の都市の場合で考えてみると、軽度認知障害の高齢者

は、2，500 人いることになる。 

特に認知症予防・支援の対象を切り分けるもうひとつの次元は、認知症予防に対する関

心のレベルである。通常、機会があったら認知症予防をやってみたいと関心を示す高齢者

は、30％～40％程である（町田市、2004；米原町、2004）。仮に 3 割 5 分として、認知症高

齢者を除いた高齢者人口 1 万に当てはめてみると、3，500 人というわけである。実は、認

知症予防がもっとも必要な軽度認知障害の高齢者では、認知症予防に関心を示す割合は、

健康な人たちの 40％に対して、その半分程度の 20％である。したがって、認知障害を持つ

リスクの高い 2，500 人の高齢者のうちの 20％の、500 人ということになる。一方、健康で

あり、認知症予防に関心を示す高齢者は、7，500 人のうちの 40％の 3，000 人となる。も

っとも、認知症予防の対象者として優先して考えるべきは、認知症予防の動機をもち認知

障害を持つリスクの高い 500 人の高齢者であるということになる。 

ここで認知症予防・支援の対象として、認知症予防の動機をもち認知障害のない健康な

人たち、3000 人について考えておくべき問題がある。先に述べたように、老化による低下

と区別できる軽度認知障害の期間は平均 6 年から 7 年である。しかし、脳における病理的

障害は、認知機能の低下が起こるはるか以前から始まっていると考えられている。認知検

査では認知機能の低下が明らかになってはいないが、認知低下の自覚がある人は、将来認

知症になっていくことが知られている。認知症予防に関心を示す健康な人たちのなかには、

何らかの認知低下の自覚があり、認知症への不安を持っている人たちが多いと考えられる。

認知症予防を長期的な観点から考えると認知症予防の対象として、これらの健康であって

も「潜在的な」リスクを持つ人たちも対象に考えておくべきである。 
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3.2 ハイリスク・アプローチ 

軽度認知障害を持つハイリスクの人たちのみを対象とするハイリスク・アプローチでは、

効率的なプログラムの実施が可能である。認知機能の回復や改善を目的とした認知リハビ

リテーションとして医療や保健の領域で行われてきた脳機能活性化訓練、記憶訓練、言語

訓練、注意訓練、計算訓練などは「訓練型のハイリスク・アプローチ」といえる。これら

の多くは、言語聴覚士、作業療法士、保健師・看護師等などの訓練をうけた専門家が指導

する。これらの訓練は生きがい型の活動に比べて概して単調な内容が多い。また、軽度認

知障害を持つハイリスクの人たちは、健康な人たちに比べて予防の意識付けが難しく、訓

練に対する意欲が低い。したがって、こうした人たちに訓練プログラムを実施するには、

意欲の高揚と維持のための高度な技術が求められる。また、ハイリスクの人たちを対象と

するプログラムでは、こうした専門的技術を持った人を対象者一人当たりに比較的多く配

置しなければ実施が難しい。認知機能が低下した人たちは自立して長期にプログラムを継

続することが困難なので、長期にプログラムを継続しようとするならば、専門的技術を持

った人も長期に関わっていくことになる。従って、地域に約 20％～25％いると考えられる

ハイリスクの人たちにプログラムを波及させていこうとすると、費用対効果の点でハイリ

スク・アプローチは欠点がある。 

 

3.3 ポピュレーション・アプローチ 

軽度認知障害を持つ人も、認知障害のない健康な人も区別なく一般的な人たちを対象にす

るのがポピュレーション・アプローチである。認知症の大きな部分を占めるアルツハイマ

ー病の脳における病理は、認知機能の低下が起こるはるか以前から始まっていると考えら

れ、健康な人でもそのような病理的変化があれば、将来、軽度認知障害に移行していく。

2,000 人 500 人 

3,000 人 4,500 人 

軽度認知障害 

健康 

認知症予防
に関心有り 

認知症予防
に関心なし 

図３.認知症高齢者を除いた 1 万人当たりの対象者集団の試算 
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健康な人を含めたポピュレーション・アプローチも、長期的な認知症予防・支援効果を考

えるならば重要なアプローチであるといってよい。 

 

3.3.1 生きがい型のポピュレーション・アプローチ 

運動習慣や食習慣などの危険因子や知的生活習慣に関わる危険因子の中には、認知症予

防の意識はなくても結果的に認知症予防の効果が期待できる、いわば「生きがい型」の活

動がある。生きがい型のポピュレーション・アプローチでは、例えば、囲碁、将棋、麻雀、

園芸、料理、パソコン、旅行、ウォーキング、水泳、体操、器具を使わない筋力トレーニ

ングなど、一般の地域高齢者が自立的にそうした生活習慣を増やしていくことによって、

認知症の危険因子を低減しようとするものである。こうした活動は、自主的にしかも容易

に取り組めるものであり、コストが少なくて済む。このアプローチの対象は、認知症予防

には必ずしも関心を持たないが生きがい活動に積極的な比較的健康な人たちである。もち

ろん、認知症予防に関心を持つ健康な人たちも、対象になり得る。軽度認知障害のある人

たちも一部の人たちは対象となり得るが、自立的にそうした活動を維持することは難しい

場合が多い。「生きがい型」の高齢者施策は、比較的健康な人たちを対象として、個人的な

趣味活動として、あるいは生涯教育の一環として、場合によっては仕事として行える活動

を推進する施策である。 

 

3.3.2 目的型のポピュレーション・アプローチ 

目的型のポピュレーション・アプローチは、認知症予防を目的としていることをプログ

ラムの参加者が明確に意識しているアプローチである。この点で、生きがい型と異なる。

参加者が明確に認知症予防の目的を持って活動を行うためには、認知症予防になぜ効果が

あるのか、効果のある方法はどのような方法なのかを情報として参加者に提供しておく必

要がある。また、プログラムとしては認知症予防の効果が期待でき、多くの高齢者が長期

にわたって活動を継続していける興味の持てるものが望ましい。有酸素運動では、ウォー

キングや水泳、体操などが高齢者に人気がある。また、認知機能を維持するための活動と

して、多くの高齢者に好まれ、認知症予防に適している活動は、料理、パソコン、旅行、

園芸などである。たとえば、料理であれば今まで作ったことのない料理のレシピを考えて、

試作する。パソコンであれば、ミニコミ誌を発行したり、ホームページを作成したりする。

旅行であれば旅先の情報を集め旅程を立てて旅行する。園芸では、花壇づくりのプランを

立てそれらにふさわしい草花を計画的に栽培するというように認知症予防の効果を期待で

きる方法を工夫するとよい。認知的障害のない健康な人と軽度認知障害を持つ人たちが共

に認知症予防の方法を学んで、相互に助け合いながら自立して長期に継続できれば理想的

である。それによって、より少ない社会資源の投入でより多くの軽度認知障害をもつ人た

ちに活動を普及していくことが可能となる。 

 

3.3.3 訓練型のポピュレーション・アプローチ 

ポピュレーション・アプローチとしても「訓練型」が考えられる。認知症予防に興味を

もつ健康な高齢者は、認知機能を鍛える方法がわかれば自主的にそうしたことに取り組む

ことができる。認知機能を鍛えるドリルを用いた学習療法による自己訓練法は、訓練型と
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呼べるアプローチである。こうした活動は、自主的にしかも容易に取り組めるものであり、

コストが少なくて済む。このアプローチの対象は、認知症予防に興味を持ち、かつ意欲の

高い人たちである。しかし、訓練の内容が単調であると長期に継続するには困難なことが

ある。軽度認知障害のある高齢者には、意欲を高く維持する働きかけがないと長期に継続

することが難しい。 

 

 

 

 

 
図 4.認知症予防・支援対象者とアプローチのタイプ 

 

 

 

 

 

軽度認知障害

健康 

認知症予防
に関心有り 

認知症予防
に関心なし 

ポピュレーショ

ン・生きがい型 

ポピュレーショ

ン・訓練型 

ハイリスク・

訓練型 

ポピュレーショ

ン・目的型 
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表 7. 認知症予防・支援におけるハイリスク・アプローチとポピュレーション・アプローチの長所と短所

 生きがい型のポピュレーション・ア

プローチ 

目的型のポピュレーション・アプロ

ーチ 

訓練型のポピュレーション・アプロ

ーチ 

訓練型のハイリスク・アプローチ 

対象 ・ 主として健康で認知症予防に関

心をあまり持たない高齢者 

・ 認知症予防に関心をもつ健康お

よび軽度認知障害の高齢者 

・ 認知症予防に関心をもつ健康お

よび軽度認知障害の高齢者 

・ 認知症予防に関心をもつ軽度認

知障害の高齢者 

例 ・ 囲碁、将棋、麻雀 

・ 園芸 

・ 料理 

・ パソコン 

・ 旅行 

・ ウォーキング、水泳、ダンス、

体操、器具を使わない筋力トレ

ーニング、 

・ 認知症予防に特化した園芸、料

理、パソコン、旅行プログラム

・ ウォーキング、水泳、ダンス 

・ 食習慣改善プログラム 

・ 回想法プログラム 

・ 芸術療法プログラム 

・ 認知機能訓練を目的とした計算

ドリル、ゲームなど 

・ 日常生活動作訓練 

・ 認知機能訓練 

・ 記憶訓練 

・ 計算訓練 

・ 有酸素運動 

・ 体操 

長所 ・ 動機付けが容易 

・ 自立的な長期の継続がしやすい

・ 指導者など既存の社会的資源が

利用できる 

・ プログラムを比較的多くの人た

ちに普及させることができる 

・ 健康な人たちの軽度認知障害へ

の移行を予防する可能性がある

・ 動機付けが容易 

・ 自立的な長期の継続がしやすい

・ 要求される指導技術が高くない

・ 対象者 1 人当たりに必要とされ

る指導者の数が少ない 

・ プログラムを比較的多くの人た

ちに普及させることができる 

・ 健康な人たちの軽度認知障害へ

の移行を予防する可能性がある

・ 対象者 1 人当たりのコストが低

い 

・ 動機付けが容易 

・ 自立的に取り組める 

・ 要求される指導技術が高くない

・ 対象者 1 人当たりに必要とされ

る指導者の数が少ない 

・ プログラムを比較的多くの人た

ちに普及させることができる 

・ 健康な人たちの軽度認知障害へ

の移行を予防の可能性がある 

・ 対象者 1 人当たりのコストが低

い 

・ プログラムが均一化しやすい 

 

 

短所 ・個人的な生きがいに応じたプログ

ラムの多様性が求められる 

・ 個人的な生きがいに応じたプロ

グラムの多様性が求められる 

・ 指導技術をもつ人材を育成する

必要がある 

 

・ 長期の継続が困難 

・ 指導技術をもつ人材を育成する

必要がある 

 

・ 生活習慣の変容が困難 

・ 動機付けが困難 

・ 自立的な長期の継続が困難 

・ 専門的指導技術が必要 

・ 対象者に必要とされる指導者の

数が多い 

・ 対象者 1 人当たりのコストが大

きくかかる 
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4.  介護予防事業における認知症の予防に関するプログラム 

 

4.1  介護予防特定高齢者施策（ハイリスク・アプローチ） 

 介護予防特定高齢者施策における認知症の予防に関するプログラムについては、直接的なプロ

グラムの提供は特定高齢者に限定される。まず、保健師・看護師等などが把握している多様な情

報源から軽度認知障害などの可能性のある者を把握し、生活機能評価及びアセスメントを行う。

その上で、栄養改善、運動器の機能向上、口腔機能の向上等の対象者に必要とされるプログラム

を提供することと併せて、認知症の予防を図っていくことが考えられる。なぜなら、低栄養状態、

運動機能の低下、口腔機能の低下は認知機能と関連し、これらの機能改善が認知機能の維持に役

立つとともに、各プログラムに参加する過程で記憶や注意、思考力の認知機能が刺激されること

が期待できるからである。 

そのようなことから、原則として認知症予防・支援を目的としたプログラムの形態を設定する

際、運動器の機能向上等とあわせて実施することが望ましいと考えられる。なお、通所形態によ

る事業実施が困難である者に対しては、訪問活動により必要な支援を行うことが考えられる。

＜参照：資料２＞ 

 

4.1.1  啓 発  

認知症に関しては悲惨な病気であるというイメージが強く、また、予防の可能性についても否

定的なイメージがあるためか、認知症の危険因子などの予防に関わる知識はあまり普及していな

い。地域の住民が認知症予防に関心をもち、予防プログラムに参加してみようという気持ちにな

るには十分な啓発と具体的な情報提供が必要である。この啓発が十分に行われていないと、認知

機能の低下した高齢者は認知症への脅威を感じて、なぜそのようなことをしなくてはならないの

かと強い反発を示すことがある。予防プログラムで認知症予防に即した行動習慣を変えるのに最

も重要なのは、本人の意欲である。このような啓発活動は、介護予防一般高齢者施策等において

実施するものであるが、介護予防特定高齢者施策においても本人の理解と意欲を高めることが重

要である。 

 

4.1.2  対 象 者 の 把 握  

本人がプログラムへの参加を決定し、主体的に取り組まなくては認知症予防の効果は期待でき

ない。しかし、軽度認知障害を持った本人がプログラムへの参加を求めてくることは多くはない

と考えられる。したがって家族やかかりつけ医の役割は大きい。特に、かかりつけ医による本人

への健康診査への受診の促しは効果が期待できる。そこで、地元の医師会などとこのような連携

を図れるような連携関係の仕組みを作っておくことが重要である。 

また、認知症の特定高齢者の可能性のある高齢者の情報は、関係機関からの連絡、要介護認定

非該当者、訪問活動による実態把握の情報から得られることもある。これらのルートの情報を生

かすためには、各関係機関との情報提供や情報共有のルールを明確にしておき、情報提供や情報

共有のためのフォームを整備しておく必要がある。 

市町村が実施する生活機能評価は、認知症予防・支援の対象となる特定高齢者を把握する有力

なひとつの方法である。しかし、一般的に、健康診査は、認知症予防を目的として受診すること

は少ないので、結果の通知を受けても認知症予防のための行動に至らないことが多い。また、認
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知症のリスクのスクリーニングという目的と予防可能性についての説明が十分でないと認知症へ

の脅威を感じて健診を受けることに対する不信感を助長することもある。 

 

4.1.3  対 象 者 の 決 定  

認知症の予防に関するプログラムの対象者は、最終的に市町村が決定する。 

まず、基本チェックリスト＜参照：資料３＞をもとに特定高齢者の候補者となった者のう

ち、以下の基本チェックリスト項目に対する回答でいずれかに該当する場合、認知症の予防に

関するプログラムの対象者として考えられる。 

（18）周りの人から「いつも同じことを聞く」などの物忘れがあると言われますか。 

（19）自分で電話番号を調べて、電話をかけることをしていますか。 

（20）今日が何月何日かわからない時がありますか。 

また、この場合、軽度認知障害または認知症が疑われるので、家族に連絡を取り、医療機関

を紹介して受診をすすめることも必要である。 

  なお、特定高齢者に該当しない場合においても、前述の認知症に関する項目に該当する者に

ついては、精神保健福祉対策としての健康相談等により、治療の必要性等についてアセスメン

トを実施し、適宜、受診勧奨や経過観察などを行うことが必要である。 

 ただし、実際にプログラムに参加するにあたって問題があるかどうかの評価、たとえば、ア   

セスメントの結果、健康状態から運動プログラムは不適切であると判断される場合などは、そ

のプログラムの対象者にはしない。すでに認知症で治療中である場合や他の支援を受けている

者で、地域包括支援センターにおける介護予防ケアマネジメントの結果、プログラムへの参加

の必要性がないと判断された者も除外されることとなる。 

 

4.1.4  介 護 予 防 ケ ア マ ネ ジ メ ン ト  

1 ）課題分析（一次アセスメント） 

 認知症予防に関連した生活課題の分析に必要な情報を得るために課題分析（一次アセスメン

ト）を行い、認知症の予防の観点から生活課題の設定を行う。 

また、基本チェックリストの 3項目 （（ 18 ）、 （19 ）、 （20 ）） について、それが該当する原

因として認知機能の低下以外の原因があるかどうかを確認する。たとえば、面接場面の観察から

視覚や聴覚などの感覚機能の障害が原因となっていないかどうか、また、他の基本チェックリス

トから、運動器の機能の障害やうつ気分などが原因となっていないかどうかを検討する。 

 もし、生活機能の低下が認知機能の低下によるものと推測できるのであれば、それらの行動を

増やすことが取り組むべき生活課題として設定しうるのかを検討する。 

 対象者にそれらの生活行動をより多くするように提案して、本人にやる気があり、できそうで

あれば生活課題としてもよい。 

基本チェックリストを補う情報として、以下の質問をして、この 1年間の認知機能の変化があ

ったかどうかを聞き取る。 

 （ 1 ）この 1年の間にもの忘れがひどくなりましたか。 

 （ 2 ）この 1年の間に注意の集中力が悪くなりましたか。 

 （ 3 ）この 1年の間に物事を段取りよくやることができなくなりましたか。 
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 また、対象者本人が今後どのような生活行動や趣味活動をしたいのかを聞き取っておく。これ

らの情報から、対象者本人が取り組む意欲があれば、それぞれの機能低下に関わる生活課題を設

定してもよい。たとえば、記憶力の悪化を自覚しており、それに取り組む意欲がある場合には、

家計簿や日記をつけるなど記憶機能を使う行動を生活課題として設定する。また、注意集中力の

悪化を自覚しているならば、集中力を必要とする作業を含む生活行動や趣味活動やゲームなどを

生活課題として設定する。さらに、段取りの能力の低下を自覚しているならば、料理、旅行、パ

ソコン、麻雀、囲碁、将棋、園芸など段取りの能力を必要とする生活行動や趣味活動などを増や

すことを生活課題とする。 

 

2 ）介護予防ケアプランの作成 

認知症予防のために運動器の機能向上、栄養改善、口腔機能の向上の事業を利用することがで

きることについて本人に説明し、本人の希望を確認する。本人の希望と生活目標等の課題の分析、

および提供可能な事業体制をもとに、提供する事業の内容、期間や頻度などについて介護予防ケ

アプランを作成する。必要があれば、サービス担当者会議を行って、介護予防ケアプランを検討

する。 

 

4.1.5  認 知 症 予 防 プ ロ グ ラ ム の 提 供  

 認知症予防を目的とした栄養改善、運動器の機能向上、口腔機能の向上の事業の提供は市町村

事業として提供するものであるが、事業提供の能力のある社会福祉協議会やＮＰＯなどの事業団

体に委託することも可能である。 

 

1 ）事前のアセスメント・モニタリング 

認知症予防事業の効果を評価する目的で認知機能の評価を行う。プログラム提供の前に認知機

能を評価することによって、希望しているプログラムと認知機能のレベルが適切であるかどうか

を判断することもできる。もし、本人の認知機能が認知症を疑わせるレベルにまで低下している

のであれば、認知症の予防に関するプログラムよりは、医療サービスや介護サービスへつなげる。 

プログラム開始から一定期間の後にそのプログラムが有効であるのかどうかをモニタリングす

る。もし、比較的短期であれば、例えば、認知症のスクリーニング検査である改訂長谷川式簡易

知能評価スケール（ HDS-R ）（加藤伸司ら、1991）や、ファイブ・コグ検査（東京都老人総合研

究所、2008）のような認知機能検査などがあるが、これらの指標を活用することも可能である。 

 

（ 1 ）集団用認知検査 

軽度認知障害のひとつの概念であるAACD（加齢関連認知低下）をスクリーニングするものと

して、また、認知的変化を検討する認知検査としてファイブ・コグ検査が利用できる。軽度認

知障害を判断するためには、各認知機能の成績の年齢と教育年数で調整した基準がわかってい

なければならない。ファイブ・コグ検査はこうした基準を設けた検査である。この検査は、記

憶・学習、注意、言語、思考、視空間認知の各認知機能を測定する。パソコンの画面を液晶プ

ロジェクターで提示しながら行うもので、最大 100 名ぐらいの人たちを 1度に検査することが

可能である。もちろんひとりの対象者にも検査は可能である。正味、45分程度の時間を要する。 

 



 19 

（ 2 ）認知症スクリーニング検査 

MMSE(Mini-Mental State Examination) （ Folstein MF ら、1975）や改訂長谷川式簡易知能

評価スケール（ HDS-R ）は認知症をスクリーニングするための検査として開発されたものであ

る。施行は訓練された検査者が実施する。両検査とも施行には約15分程度を要する。 

 

2 ）認知症の予防に関するプログラムの実施 

 栄養改善、運動器の機能向上、口腔機能の向上のプログラムとあわせて、認知症予防を目的と

したプログラムを提供する。また、この他に、認知症予防に関するものであって、介護予防の効

果が認められると市町村で判断するものについて事業を実施する。その際、実施する事業につい

ては、文献、モデル事業等により介護予防の効果が学術的又は実態として一定程度把握されてい

るものが望ましいと考えられる。また、プログラムの実施にあたっては、他のプログラムと同様、

専門スタッフによるアセスメント、個別サービス計画の作成、事業実施、事後アセスメントによ

る評価というプロセスを踏んだ上で実施することが求められる。 

 

4.1.6  効 果 の 評 価  

サービ提供の期間が終了したら、地域包括支援センターが効果の評価を行う。認知症予防事業

の効果評価のために、先に事前アセスメントで用いたものと同じ評価ツールを用いて、一定期間

の後にそのプログラムが有効であったかどうかを評価する。同時に、事業の継続や新たな事業の

必要性を評価する。 
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       表8.改訂長谷川式知能評価スケール（ HDS-R ）の項目 

          

1  お歳はいくつですか？ （ 2年までの誤差は正解）   0  1  

 0  1  

 0  1  

 0  1  

2  今日は何年の何月何日ですか？ 何曜日ですか？ 

（年月日、曜日が正解でそれぞれ 1点ずつ） 

年 

月 

日 

曜日  0  1  

0  1  2  

     

3  私たちがいまいるところはどこですか？ 

（自発的にでれば 2点、 5 秒おいて家ですか？ 病院ですか？ 施設ですか？の

なかから正しい選択をすれば 1点）       

 0  1  

 0  1  

 0  1  

4  これから言う 3つの言葉を言ってみてください。あとでまた聞きますのでよく覚え

ておいてください。 

（以下の系列のいずれか 1つで、採用した系列に○印をつけておく） 

1  ： ａ） 桜  ｂ） 猫  ｃ） 電車    

2  ： ａ） 梅  ｂ） 犬  ｃ） 自動車 
    

  0  1  

  0  1  

5  100 から 7を順番に引いてください。（ 100-7 は？ それからまた

7を引くと？ と質問する。最初の答えが不正解の場合、打ち切

る） 

（93） 

（86） 

      

 0  1  6  私がこれから言う数字を逆から言ってください。 （ 6-8-2 ， 

3-5-2-9 を逆に言ってもらう。 3桁逆唱に失敗したら、打ち切る）

2-8-6  

9-2-5-3   0  1  

ａ： 0  1  2

b ： 0  1  2

7  先ほど覚えてもらった言葉をもう一度言ってみてください。 

（自発的に回答があれば各 2点、もし回答がない場合以下のヒントを与え正解であ

れば 1点） ａ） 植物  ｂ） 動物  ｃ） 乗り物 c ： 0  1  2

0  1  2  

3  4  5  

8  これから 5つの品物を見せます。それを隠しますのでなにがあったか言ってくださ

い。 

（時計、鍵、タバコ、ペン、硬貨など必ず相互に無関係なもの）     

    0  1  2  

    3  4  5  

         

         

         

9  知っている野菜の名前をできるだけ多く言ってくだ

さい。（答えた野菜の名前を右欄に記入する。途中

で詰まり、約10秒間待ってもでない場合にはそこで

打ち切る） 0 ～ 5 ＝ 0点、 6＝ 1点、 7＝ 2点、

8＝ 3点、 9＝ 4点、10＝ 5 点 

          

      合計得点   
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4.2  介 護 予 防 一 般 高 齢 者 施 策  

認知症は、長期にわたる病理的な脳の変化によって引き起こされる疾患である。その過程を促

進させる危険因子が次第に明らかになってきており、認知症予防の目的はそれらの危険因子を減

らすことによって認知症の発症を遅らせることにある。限られた社会資源の中で、この目的を効

率的に果たすためには、健康な高齢者を含めた介護予防一般高齢者施策がもっともふさわしい。

というのは、認知症の発症をもたらす病理的な脳の変化が少ないほど、神経機能の改善の可能性

があり、病理的な脳の変化が進むにつれ神経機能の改善の可能性は低下して予防効果が少なくな

るからである。したがって、健康な高齢者も早期の段階から取り組むことが効果的であると考え

られる。 

  

4.2.1  生きがい型の介護予防一般高齢者施策の方法 

これからの地域支援事業の中では、高齢者自身が、あるいは必要があればインフォーマルな資

源を使いながら、認知症の危険因子を減らすことを目的とした地域の活動を支援していくポピュ

レーション・アプローチが必要である。地域支援事業として、こうした活動を支援するための地

域のインフォーマルな社会資源の開発、組織化が重要な事業となる。 

 先に述べたように、ポピュレーション・アプローチでは、生きがい型、目的型、訓練型を区別

することができる。いずれの場合も、認知症に関わる危険因子を低減する行動を習慣化する必要

がある。行動習慣を変えるためには、認知症に関わる危険因子についての知識を持つことが必須

である。行動を変えることが良いということはわかっているが、行動を変えるためのきっかけが

ないと行動習慣は変えにくい。そこで、情報の提供とともに行動変容のきっかけとなるような機

会を提供する事業が求められる。こうしたインフォーマルサービスを促進するためには、インフ

ォーマルサービスの社会的資源の開発と組織化が必要である。 

 これを踏まえて、介護予防一般高齢者施策においては、インフォーマルサービスの社会的資源

の開発と組織化の担い手となる住民を育成するための事業を行う。認知症予防・支援に関心をも

ち社会的な貢献をしたいという意向を持った住民を募集し、その育成のための事業を継続的に行

う。その参加者を組織化して、 

① 認知症予防・支援に役立つ地域の社会資源の情報を集め、データーベースを作る。 

② 認知症予防・支援に関心のある住民に情報を提供する。 

③ 行動変容のきっかけとなるような事業を提供する。 

 

1 ）認知症予防・支援に役立つ地域の社会資源の情報を集め、データーベースを作る。 

 認知症予防・支援に貢献したいと考える住民を対象に連続講座を実施する。その中で、認知

症に関わる危険因子、危険因子を減らすための社会的資源、その調査の方法を学習する。 

  たとえば、認知症予防・支援に効果が期待できるウォーキングを指導できる指導者がどこに

いるか、ウォーキングを始めたいと考える人が受けられる講座はあるのか、ウォーキングのグ

ループがあるか、あるとしたらその参加の条件は何か、ウォーキングコースとして適した場所

があるのかというような地域の情報を小学校区程度の小さな単位で集め、整理して利用しやす

いパンフレットやインターネットのホームページを作成する。 

 

2 ）認知症予防・支援に関心のある住民に情報を提供する。 
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自治体の広報で啓発したり、パンフレットを地域の公共の場所に置いたりするなどして住民

に情報を提供する。また、すでに活動している自治会、高齢者クラブなどの様々な団体や組織

にパンフレットなどを配布して情報を提供する。さらに、公的に情報提供ができる健康推進員

や民生委員などを通じて住民に情報を届けることも考えられる。また、住民から情報提供のた

めのボランティアを募り、情報を必要とする高齢者に情報を届ける。このとき、ひとりが地域

の40世帯程度を受けもつ規模にすると、負担が少なくきめの細かい情報提供ができる。 

また、認知症予防の効果が期待できる活動に関する大きな講演会やシンポジウムを開いたり、

展示や実演などを行うイベントを開催して情報を提供する方法も有力である。これらの機会に

次節で述べる行動変容を促す事業を計画しているのであれば、それに関するパンフレットの配

布や活動参加者の募集などを行い、次の事業につなげていくとよい。 

 

3 ）行動変容のきっかけとなるような事業を提供する。 

  認知症に関わる危険因子を実質的に減らすには、情報を得るだけではなく、実際に実行して

みる機会が必要である。また、行動を持続的に習慣化するためには、指導者の援助や仲間の支

援があると効果的である。 

たとえば、生きがい型の介護予防一般高齢者施策では、老人大学など社会教育の一環として 

行われている活動を紹介する。 1日ウォーキング講座を開いてウォーキングの方法を学んでも

らったり、歩数計を購入してもらい記録のつけ方やウォーキングを持続するためのコツなどを

学んでもらう。身近な地域で開催されている麻雀や囲碁・将棋大会への参加を呼びかけるとい

ったようなことである。 

 

生きがい型事業においては、育成した住民組織が主体的に事業を地域で展開していくことが

理想である。そのためには、社会資源を活用して認知症予防・支援に役立つ活動を企画し実行

する地域のコーディネーターやリーダーの育成が必要である。 

必要があれば、自治体や地域包括支援センターは、このような住民組織と共同して地域の生

きがい型事業を実施することもできる。 

 

 

4.2.2  目的型および訓練型の介護予防一般高齢者施策の方法 

介護予防一般高齢者施策でのプログラムは、認知症発症の効率的な遅延化が期待でき、かつ、

多くの高齢者が好む活動を利用する。認知症予防・支援を目的とした知的活動プログラムを考え

るならば、認知症の前段階である軽度認知障害の段階で低下するエピソード記憶や注意分割機能、

計画力を鍛えるような要素が活動の中に含まれていることが望ましい。目的型のアプローチでは、

パソコンを使った活動、園芸、料理、旅行などがこうした活動として適していると考えられる。

たとえば、旅行の計画を立てる旅行プログラム、新しいレシピを考える料理プログラム、季節の

草花を計画的に植えて花壇を作る園芸プログラム、パソコンを使ってミニコミ誌を作るパソコン

プログラムなどは、その活動の過程に手順を考えるという計画力が必要とされる。また、こうし

た活動をお互いの過去の体験や知識を活用して話し合いながら目標を実現させていく過程では、

エピソード記憶や注意分割機能が鍛えられる。これらの活動を通じた認知症の予防に関するプロ

グラムは多くの高齢者が日常生活において活動を長期にわたって継続する意欲を維持することが
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期待できるものである。 

また、訓練型アプローチでは、認知訓練として特化した活動、すなわち、 2日遅れの日記をつ

けるなどの記憶課題、計算課題、文章の読み上げ課題など、記憶力、注意力、思考力を鍛える要

素を持った活動が想定される。しかし、訓練型アプローチのプログラムは、特に自分のニーズに

あったものでなければ長続きさせることが難しく認知症予防・支援の効果は期待できない。 

目的型・訓練型の介護予防一般高齢者施策でのプログラムを効果的にするために、いくつかの

考慮すべき点がある。 

①高齢者が好むプログラムを用意する。＜参照：資料４＞ 

いくつかのプログラムを用意し、個人の好みによってプログラムを選択してもらう。このこ

とによって、活動のモチベーションが維持され長期に継続されやすい。 

②プログラムは小集団で行う。 

6 名から 8名の小さな集団で活動を行うことによって、短期間に参加者同士が相互に支援

しあえる関係が生まれやすく、コミュニケーションが活発に行われやすいので注意分割や

記憶力などの認知的な機能が刺激されやすい。 

③定期的に行う。 

週 1回の頻度で定期的に活動を行うことによって、日常の生活を変えやすくなる。毎週で

ないと、認知機能が低下した高齢者にとっては活動への参加が遠のいてしまう。 

④ プログラムの当初は指導者やファシリテーターが支援する。 

⑤ ファシリテーターとは、参加者に対して指導するのではなく、必要な情報を提供し、参加

者自らが決定することを支援する役割をもつ者をいう。プログラム参加者だけでは活動を

習慣化し、参加者相互のグループ作りを効果的に行うのは難しいので、支援技術を持った

指導者やファシリテーターが支援する。参加者は自立して活動の継続を目指す。 

プログラム参加者は習慣が確立し、維持ができたのち、集団として自立してプログラムを

継続することを目指す。  

 

 

4.2.3  目的型および訓練型の介護予防一般高齢者施策の地域展開の方法 

ここでは、目的型および訓練型の介護予防一般高齢者施策を実施していくための方法として、  

自主的活動グループを育成し、地域展開を図る具体的な方法を順を追って示す。 

1 ）プログラム実施のための準備 

 目的型および訓練型アプローチの認知症の予防に関するプログラムを実施するための場所・人

材の育成など資源を準備しておく必要がある。 

 

（ 1 ）活動場所の確保 

 認知症の予防に関するプログラムを実施する場所は、複数のプログラムが同じ日や同じ時間帯

で実施できる場所が確保できればいくつかの有利な点がある。ひとつは、指導者やファシリテー

ターがコミュニケーションしやすく、様々な問題に協力して対処することができる。また、異な

るプログラムの参加者同士が交流でき将来の活動グループの組織化の基礎ができる。 

 

（ 2 ）人材の育成 
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効果的な認知症の予防に関するプログラムを実施するためには、認知症の予防に関するプログ

ラムの中で行動の習慣化とグループ作りのための行動変容の知識と技術を持った指導者やファシ

リテーターが育成されていることが望ましい。目的型アプローチあるいは訓練型アプローチでは、

参加者が主体的に行動を変えていくことがもっとも大事な要素なので、指導者やファシリテータ

ーにはプログラム参加者の決定を徹底して尊重することができる資質が求められる。したがって、

指導者やファシリテーターには支配的で指導的な人や指示的な人は向かない。人材を育成するに

あたっては、必ずしも高度な専門的な経験のある人である必要はなく、指導経験のない人であっ

ても相手の話をよく聞ける人を選抜すると良い。 

インフォーマルサービスとして活動が普及していくには、研修の内容は高度に専門的な内容で

なく学習が容易なものが求められる。表 9は、指導者やファシリテーターの育成カリキュラムの

例である。  

            表9. 人材育成研修のカリキュラムの例 

１． 認知症と軽度認知障害の理解 

２． 認知症の危険因子 

３． 認知症予防・支援の理論と方法 

１） 行動変容の理論と方法 

２） グループワークの技法 

３） プログラムの進め方 

① ウォーキング・プログラムの進め方 

② 知的活動プログラムの進め方 

４ .評価法；改訂長谷川式やファイブコグ等の実施方法 

 

2 ）小講演会・説明会の開催と参加者募集 

目的型アプローチの認知症の予防に関するプログラムでは、参加者がプログラムの目的が認知

症の発症の遅延化を目指していることをしっかりと認識していることが必要である。対象地域で

数回にわたる講座や講演会を開き、認知症予防の可能性、認知症予防の方法などの情報を伝える。

これまでの疫学的研究から運動や日常生活における知的な活動が認知症予防に有効である可能性

があること、そして、それらを自分が好む活動を通じてできる可能性があることを知ってもらう

必要がある。 

認知症の予防に関するプログラム参加者の募集を目的とした講演会・説明会に参加する参加者

の数は、活動グループに参加する想定数のおよそ 2倍から 3倍を期待したい。広報で募集するの

が最も一般的である。地元の自治会や老人クラブの組織を通じて案内の情報を流すのもひとつの

方法であるが、参加者がその組織の人たちに偏り、一般に参加が必要な人が参加しないこともあ

る。既存の地縁的組織に関心が薄い人のためには、広報による案内や民生委員、家族や友人など

による直接的な口コミが有効である。 

通常、 2割から 3割の地域の高齢者が軽度認知障害とみなされているので、これらの比率で軽

度認知障害とされる高齢者が入っていればよい。さまざまな能力レベルの人たちが、その地域の

割合で参加することができるならば、ことさら軽度認知障害をスクリーニングする必要はない。

しかし、参加希望者が高い能力の人たちに偏っていることが往々にしてあるので、後述するファ

イブ・コグ検査などの認知検査や手段的日常生活能力スケールなどを用いてスクリーニングを行
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い、軽度認知障害の人たちに、できるだけ多く参加してもらうように工夫しても良い。 

 

3 ）プログラムの立ち上げと維持 

（ 1）プログラムのオリエンテーション 

プログラムへの参加を希望した人たちには、説明会を行い、最終的な意思確認を行う必要があ

る。文書と口頭で、プログラムの目的、内容、おおよその活動日程、費用、保険への加入、自立

化を目指す活動であることなどを説明する。参加の意思とそれぞれの責任を明確にした文書を交

わしておくとよい。また、プログラムでウォーキングの習慣化を目指す場合は、運動を始めるに

あたって障害となるような心臓病や膝の痛みなどがないか、ある場合は医師に相談してどの程度

の運動をすればよいかを確認してもらう。 

 

（ 2 ）プログラムの実施 

原則として定期的に週 1回、決まった時間と場所で認知症の予防に関するプログラムを実施す

る。プログラムでは、有酸素運動と知的活動を日々の生活の中で習慣化することを目指している

ので、週 1回の活動はそのための学習や行動の定着のための活動であると考えるべきである。む

しろ、重要なのは、日々の生活の中での行動変容である。 

ウォーキングプログラムでは、ウォーキングの習慣化を目指すことによって、認知症発症の遅

延化を図る。ウォーキングは多くの高齢者がやってみたい運動としてあげるものであり、比較的

手軽に取り組める有酸素運動である。また、ウォーキングでは目指すべき目標が具体的ではっき

りしているため、行動変容が生じやすい。ウォーキングが習慣化し始めると、疲れにくくなった

り血圧がコントロールできるようになるなど、比較的早い時期に身体的・生理的な効果が実感で

き達成感が得られやすい。このようにウォーキングの試行段階や行動段階での成功体験が得られ

れば、その後の習慣化が定着しやすくなる。プログラムでは、ウォーキングの目標を設定し、実

施したウォーキングの記録をつけて発表しあう。また、時にはウォーキングの計測やウォーキン

グイベントを計画実施して、ウォーキングの習慣の定着を図る。 

知的活動プログラムは、グループの共通の目標としてパソコンを使ったミニコミ誌づくり、花

壇の園芸、創作料理、旅行などの活動を、エピソード記憶や注意分割機能や計画力の認知機能を

鍛える方法で行い、認知症の予防をねらいとする。知的活動プログラムにおいても週 1回の活動

は、課題を決め、実行したことを報告する、あるいは共通の目標を話し合う場である。むしろ課

題を日常生活の中で実行することで、知的活動を習慣化する。 

こうしたプログラムを運営するファシリテーターは、プログラムの中で、行動変容理論に基づ

く方法（松本千明、2002）や、集団としての機能を発揮してもらうためのグループワークの技法

（矢冨ら、2007）を用い、目標とした行動の習慣化を定着させる。 

 

（ 3 ）活動グループの自主化 

指導者やファシリテーターはプログラムの開始時から、参加者による自主活動を意識した援助

が必要である。参加者自身の知的活動の習慣化が、ファシリテーターの指導や決定に委ねられる

ような関係が形成されてしまうと、参加者が活動に対して受動的になり、参加者による活動の自

主化が困難になる。指導者やファシリテーターは、最初の段階から、参加者が自己決定できるよ

うに行動を奨励しておかなければならない。自主化ができるように、プログラムを意識的に休む
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とか、時間に遅れるなど、次第にはたらきかけの量を減らしていくような工夫が必要である。自

主化後は、指導者やファシリテーターは月に 1回から 3ヶ月に 1回くらいの頻度でプログラムの

様子を観察し、問題点があれば、相談にのったり、必要な援助を行う。 

グループの参加者がお互いの理解を深め、グループとして一体感が生まれてくると、自主化し

ても容易にグループが崩壊することはない。通常、行動の習慣化が確立して、グループ内の役割

分担が次第にできていれば、次の目標として活動の自主化を考える。プログラムが終了する前か

ら、自主化のための条件を少しずつ整えていく。活動の場所を新たに見つける必要があれば、適

当な場所を探す。また、指導者やファシリテーターへの謝礼、活動費用の負担についても話し合

っておく。 

 

（ 4 ）プログラムの評価 

①結果評価 

目的型アプローチの認知症の予防に関するプログラムでは、参加者が明確に認知症予防の目

的を持っているので、自己の運動機能改善や認知機能の変化を知りたいという欲求を持つ。こ

のために、認知機能をプログラム開始時とプログラム終了時、また、自主化した後にも一定期

間ごとに評価をする。評価手段として後述するようにファイブ・コグ検査を用いても良い。ま

た、ウォーキングのプログラムの効果の評価手段では、運動効率の改善を見るための生理的コ

スト指数＜参照：資料４＞などを測定しても良い。 

 

②影響評価 

認知症の予防に関するプログラムが行動や意識面でどのような効果や影響があったかを評価

することもできる。このために、認知機能をプログラム開始時やプログラム中、プログラム終

了時、また、自主化した後にも一定期間ごとに評価をする。 

（イ）参加者はプログラムを効果があると認めているか 

（ロ）参加者はプログラムを継続していける自信があるか 

 （ハ）参加者は運動や知的行動習慣をどの程度定着させたか 

（ニ）参加者のプログラムへの出席率はどのくらいか 

 

（ 5 ）地域への拡大 

①参加者による認知症予防に関する啓発 

地域でのプログラムの展開をするためには、プログラムが効果的で魅力的なものである必要

がある。そうすれば、自然に口コミで情報が伝わり、プログラムに参加したいという希望者が

地域に増えていく。認知症予防のもっとも効果的な啓発は、プログラムの参加者自身が自分た

ちの活動の良さを伝えていくことである。また、プログラム参加者が自分たちの活動を紹介す

る発表会や講演会・シンポジウムなどを開くこともよい。また、ミニコミ誌やホームページを

作る認知症予防グループを作っておくと、その活動を通じて啓発活動が行われることになる。 

②認知症予防グループの組織化 

ひとつの地域でいくつかの認知症予防グループが活動するに至れば、それらのグループが組

織を作ることを勧めたい。そうした組織は、単にグループ間の親睦を図るだけではなく、各グ

ループの活動の継続のための条件づくりと地域での予防活動の普及活動に力を発揮するように
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なる。 

③認知症予防推進のための住民組織化と支援 

  プログラムの場は、次のプログラムを立ち上げるためのファシリテーター、サポーター等の       

人材の養成の場として利用することができる。また、新たに認知症予防を進めていきたい地域

の関係者にプログラムを見学してもらい、認知症予防活動に対する理解を深めてもらうことが

できる。ファシリテーターやサポーターなどの地域住民が中心となって組織を作ることが、認

知症に関する啓発活動や予防活動を推進していく大きな力となる。 
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5. 認 知 症 支 援 の 方 法  

 

認知症の対策の中でもっとも遅れているのが、軽度の認知症に対する対応である。軽度認知症

の高齢者は基本的な日常生活能力が低下しているわけではないので、実質的な介護は必要としな

い。しかし、自立して社会生活ができなくなっているので、他者からの見守りや生活の管理が必

要である。認知症支援を考えるには、認知症が軽度な時期に認知症高齢者がどのような問題を抱

えているのかを理解しておく必要がある。     

 

5.1  早 期 対 応 を 促 す 啓 発  

 認知症においても早期発見、早期治療のメリットは大きい。現実には、かなり症状が進んで家

族で対処しきれなくなってはじめて医療機関に相談することがしばしば見られる。認知症が軽度

の場合は、介護などの深刻な問題がまだ少ないので、受診をためらっていることが多い。早期の

受診に至る過程でもっとも大きな役割を果たすのが家族である。したがって、家族に対する啓発

は重要である。最初に認知症ではないかと疑いを持つのは本人自身と本人と常に接している家族

である。家族や本人がおかしいなと思える症状の変化に気づいても、年のせいであるとかストレ

スのせいであると片づけられてしまうことも多い。最初に気づいた症状が認知症の症状であるか

もしれないと疑いを持つためには、認知症の症状についての知識がなくてはならない。さらに、

受診へと至るためには、家族や本人が認知症が病気であって、治療の対象であり、早期に治療す

ることにメリットがあることを知っておく必要がある。認知症の疑いを持ったときにどこに受診

したらよいかの具体的な情報があると受診が早まる。したがって、こうした知識の普及は認知症

の早期発見・早期治療にとって非常に重要である。講演会や地域での出前講座などを行って、早

期治療のメリット、認知症の症状、医療機関や相談窓口のリストなどの知識を啓発する、あるい

はパンフレットを配布することが有効な方法である。 

 

5.2 か か り つ け 医 ・ 専 門 医 の 受 け 入 れ 体 制 づ く り  

 認知症の診断やその後のサービスへの連携については地域のかかりつけ医の役割が大きい。せ

っかく家族や本人が認知症ではないかと疑いを持って受診しても、認知症の診断が適切に行われ

ないと意味がない。住民への啓発とともに、かかりつけ医・専門医の受け入れ体制づくりが必要

である。住民にとっては、身近なかかりつけ医で認知症を診療できる医師のリストがあれば役立

つ。地元の医師会と協議をして認知症を診療できる医師を登録してもらいリストを作っている自

治体も増えてきている。 

 

5.3  軽 度 認 知 症 高 齢 者 に 対 す る 支 援  

5.3.1  問 題 へ の 対 処 法 の 学 習 支 援  

軽度の認知症の高齢者は、抱える問題に対処するための学習をしておくことで不安を少なくし、

生活の自立をより長く維持できる。このようなニーズを満たす社会的サービスは少ない。 

軽度認知症の高齢者や家族を対象として問題への対処法の学習会を行うことは問題の解決に役

立つ。 

 

1 ）心理的問題 
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大部分の軽度の認知症患者はやや曖昧ではあるが症状に対する認識を持っている。軽度認知症

の高齢者のもっとも大きな心理的課題は、認知的に低下した自分の状態を受け入れるという課題

である。認知症が軽度の段階では、大部分の高齢者がある程度の判断力があり、自分の症状につ

いて正確ではないが自覚がある。自分が今までと違うもの忘れがあるとか、自分がおかしくなっ

ているというような認識がある。したがって、混乱した気持ち、いらだち、孤独感、不安感、恐

怖感を潜在的に持っていることが多い。 

認知症が軽度の段階でも、社会生活を送るには、生活の管理の部分を家族などの他者に補って

もらう必要がある。そこで、人の助けを借りたくないという自立の意志と、現実には助けが必要

な事態との間で葛藤を起こし、自尊心の強い人は深刻なジレンマに悩むことがある。 

こうした心理的問題を克服するには、家族との話し合いで家族が軽度の認知症の高齢者の気持

ちを理解することでかなり問題が軽減されると思われる。また、同じ悩みを抱えた人たちと語り

合い、こうした問題を乗り越えた人たちの経験を聞くことが大きな支えとなる。 

 

2 ）認知的低下の問題 

 軽度の認知症での認知的問題は、記憶障害と行動の管理能力の障害である。記憶障害はエピソ

ード記憶の障害が著しい。家族は何度も同じ質問をするといった記憶障害から認知症に気づくこ

とが多い。この他、場所や時間がわからなくなる、適切な言葉が出にくくなる、いわれたことが

わからない、注意が集中できない、物の配置を取り違える、常識にそぐわない行動や場違いな行

動をするなどの症状がある。しかし、繰り返し学習して獲得する記憶は比較的保たれている。こ

のような残存能力を使えば、認知機能の低下を補って生活の自立をより長くし、生活上の楽しみ

を持つことができる。たとえば、エピソード記憶を補うためには、いつも決まった方法でメモを

つける、日めくりカレンダーを利用する、 1日の予定を決まったボードに書いておく、何度もア

ルバムをみて自分の人生を再学習する、カラオケや楽器の演奏を繰り返し練習して覚える、食器

棚など収納場所に細かくラベルをはる、部屋の扉にトイレなどの表示をするなど様々な工夫がで

きる。 

 

3 ）将来への準備 

軽度の認知症の高齢者や家族は将来起こる問題としてどんなことがあるかを知っておいて、そ

れに早くから備えておくことで問題を解決しやすい。以下に将来に備えるべき課題と対処の方法

をあげておく。家族や軽度認知症の高齢者にこうしたことを学習する機会を提供することも重要

である。 

（ 1）経済的問題 

財産、収入などをチェックし、今後起こるかもしれない介護にかかる費用の準備をしておく。

また、遺産相続など判断力のあるうちに決定しておく必要がある。成年後見制度を利用し、将

来の生活や財産の使い方について決定しておく。 

（ 2）人間関係の問題 

  家族や友人との関係が変化することを覚悟して、できるだけのことはしておく 

（ 3）健康の問題 

  食事、運動、生活の仕方を規則的にし、健康を保つ必要がある。 

（ 4）治療の問題 
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  かかりつけ医や専門医を受診して医学的治療を受ける。 

（ 5）安全の問題 

  運転免許を早めに返上する。家族は判断力が落ちたら、危険なものは手の届かないところに

しまう。 

（ 6）介護のサービスを調べておく 

  将来、予測される介護生活で利用できるサービスや制度を調べておく。 

 

5.3.2  能 力 維 持 の た め の 支 援  

軽度認知症の人たちは高齢者クラブや自主サークルへの参加が難しくなり、無理に参加させよ

うとすると心理的負担になる。しかし、認知症の中等度や重度の人たちのプログラムには心理的

抵抗を持っている。軽度認知症の人たちにふさわしいプログラムを提供する必要がある。認知症

の場合は、行動の意欲が低下している場合が多いので、一人一人のプログラム参加者が興味のも

てる活動が何であるかを見つける努力をしなくてはならない。軽度認知症といえども、好む活動

は正常の高齢者が好む活動とまったく違うわけではない。旅行、園芸、料理などは、軽度認知症

の高齢者にも歓迎される活動であろうと思われる。軽度の認知症高齢者の場合、たとえ認知機能

が落ちていても、幼稚な内容のプログラムは自尊心を傷つける恐れがある。たとえば、「漬け物

づくり」や「団子作り 」、 「ホットプレートでできるクッキーづくり」などの「食べ物づくり」

は、認知機能のまだ高い認知症患者から、かなり低い患者まで興味を持てるテーマである。次の

表は、漬物作りを例にして、実行機能の能力によって実行できる役割を示している。 

 

表 10.  実行機能のレベルと役割 

たとえば、「漬け物づくり」であれば、 

① 自立的な組織者・実行者 

漬け物を漬けることを決定する、計画する、買い物をする、漬け物の漬け方を選択す

る、漬け物を作る 

② 自立的な実行者 

漬け物の漬け方が決められていて、材料が用意されれば漬け物を作ることができる 

③ ある決まった仕事の実行者 

たとえば、能力に応じて、測る、塩をふる、重しを乗せるなどができる 

④ その人に合わせてやりやすくした仕事の実行者 

たとえば、助けや指示に従って繰り返しの仕事を行うことができる 

⑤ 観察者・見張り番 

たとえば、塩漬けの水が浮いてきたということをみることができる 

⑥ 観察者・助言者 

たとえば、自分の漬け物を作った経験を話すことができる 

⑦ 観察者・批評者 

たとえば、できた漬け物を食べる 

⑧ 観察者 

たとえば、漬け物を漬ける様子を見たり聞いたりする 
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認知症を対象にしたプログラムにおいても、その認知機能を活性化する効果がどれだけ発揮で

きるかは、参加者がどれだけ主体的に決定ができるかということにかかっている。特に、プログ

ラムとしてどんなことをしたいかを決めるのは、できるならば、参加者が自主的に決めることが

望ましい。そうした自主性が育っていない場合は、日頃の参加者の行動観察や家族からの情報を

もとにして、いくつかの案を提示して選択してもらうのもひとつの方法である。 

また、残存機能を生かして、できることはできるだけ自分でやってもらうことが原則である。

歌や動作を覚えるような手続き的記憶に関してはかなり重度の段階まで能力が残存しているので、

繰り返し学習することによってできるようになることが多い。これが自己効力感を増す良い方法

となる。また、大きな課題は、個人の能力にあった小さな課題に分解して成功体験を重ねられる

ようにする。認知症高齢者を対象にしたプログラムではこうした個別的な対応がより求められる

であろう。認知症患者であれば、なおのこと、個人の嗜好性を尊重し、そのプログラムを楽しん

で自己効力感を得てもらえるようにする必要がある。 

 

 

5.3.3  家 族 に 対 す る 支 援  

1 ）医療や介護の専門家による相談・助言 

認知症の高齢者を抱える家族は介護による身体的負担と心理的問題を抱えている。 

心理的問題の解決には医師やケアマネジャーなど専門的な助言が役に立つ。認知症の相談窓口の

職員には家族の心理的問題に対応できるよう研修が必要である。 

 

2 ）認知症に対する関わり方の学習支援 

 家族に対する支援として認知症に対する関わり方の情報提供が有用である。家族は認知症の症

状の理解や心理的な理解が不十分なことから、認知症の高齢者に対して不適切な対応をしてしま

い、本人の混乱や心理的不安定を引き起こしている場合がある。たとえば、意欲が低下していつ

もの行動をしなくなると、なまけていると非難したり励ましたりしてしまう。また、妄想などの

常識にあわない言動に対して反論したり、非難することによって症状を悪化させてしまうことも

多い。家族が認知症の症状を理解し、本人に残された残存能力を知り、また心理的な不安や混乱

を理解する必要がある。そのことによって、本人が果たせる役割や楽しみを見つけることを促し

て、それができることを評価して、本人の自信回復や生活の課題に取り組める心理的状態を作る

ことが重要である。 
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表 11.  認知症の方への対処の原則 

 

コミュニケーションの原則 

1.話題を直接関係があることに集中する 

2.指示を簡単なものにする 

3.情報の量を減らして、要点を絞る 

4.小さな情報に分ける 

5.その情報をゆっくりとひとつずつ提示する 

6.時間をとって注意をじっくり払うようにする 

7.その人の自身の言葉で復唱させる（書いてもらう） 

8.注意を喚起する 

9.周りの騒音を少なくする 

10. 手振り身振りを使う 

11. 落ち着いた調子で話す 

12. 沈黙しても急かさず、待つ 

13. よく耳を傾けて何を言おうとしているのか聴き取る 

困った行動への対応の原則 

1.日頃からいい家族関係を作っておく 

2.非難や説得は効果がない。誉める、嬉しがる、感謝する 

3.楽しいこと、興味のあることができるように話しかけ、一緒に行動する 

4.困った行動のパターンをしっかり観察する 

5.困った行動の原因を考え、それを取り除くように努力する 

6.できるだけ制止せず、冷静に収まるのを待つ 
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6. ま と め  

 

脳血管性認知症の危険因子は中年期からの生活習慣が大きく関わっている。また、アルツハイ

マー病においては、その主たる病理現象は中年期から徐々に蓄積され、長い期間を経て発病に至

る。アルツハイマー病による認知症においても、食習慣、運動習慣、知的行動習慣などの生活習

慣が関わっていることが明らかとなってきた。したがって、こうした生活習慣に介入して認知症

の発症遅延効果が期待できる。認知症予防・支援の介入研究では、効果の検証に要する期間が長

期にわたることや意欲の低い軽度認知障害を持つリスクの高い人たちをランダムに条件を課すと

いうことが難しいため、厳密な研究計画の下での検証が難しい。現状では、こうした事情から認

知症の発症遅延効果を証明する強力な証拠を提示するところまで至っていない。しかし、疫学的

な危険因子や短期の介入研究から認知症の発症遅延効果がある程度示唆されており、認知症予

防・支援を介護予防の施策として推進しても良いのではないかと思われる。要介護状態にある高

齢者のうち60％が認知症を持っている。このことを考えると、認知症の発症を遅らせることが可

能であればその恩恵は計り知れない。 

認知症発症遅延のアプローチとして、軽度認知障害を持つ特定高齢者を対象にして濃密な介入

をして発症を遅らせるという介護予防特定高齢者施策と、軽度認知障害を持つ特定高齢者とまだ

認知的低下をきたしていない健康な高齢者をともに対象にして、比較的軽い介入で発症を遅らせ

る介護予防一般高齢者施策がある。認知症は発病に至るまで長い期間があり、発症遅延化の介入

は、脳の神経系が健全で可塑性がある早期の段階からの方が認知症の発症をより長く抑制できる

であろうと考えられる。このような観点から考えると認知症予防・支援のアプローチとしては、

介護予防一般高齢者施策による認知症の予防に関する事業をより推進していくべきだと考えられ

る。 

介護予防一般高齢者施策では、認知症予防・支援に対する関心を持つ人が自分でコストを負担

し、自らが危険因子を減らす行動習慣を身につけることがもっとも望ましい。介護予防一般高齢

者施策による認知症の予防に関する事業では、認知症の危険因子に関する知識を啓発し、危険因

子を減らす行動習慣のきっかけとなる学習の機会や予防プログラムを提供することが必要である。 

こうした事業を効果的に推進するためには、まず、科学的な根拠に基づく認知症予防・支援の

知識や支援技術をもつ指導者やファシリテーターを養成する必要がある。これらの人材を活用し

て啓発や学習機会やプログラムの提供を行える社会的インフラが必要である。また、地域支援事

業に携わる担当者がコーディネーターとしてこうした社会的資源を活用して事業を推進できるよ

うな体制が必要であろうと思われる。 
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7.  資 料   

 

＜ 資 料 1 ： 認 知 症 予 防 の 科 学 的 根 拠 ＞  

 

認知症予防とは、認知症の発症の危険因子を減らすことであるといってよい。認知症の 8割前

後は、アルツハイマー病と脳血管障害が原因疾患となっている。したがって、この二つの疾患を

予防するということになる。 

 

1  脳血管性認知症の危険因子 

 脳血管性認知症は脳の血管の障害で起こる。脳の血管障害の原因疾患としては、脳梗塞、脳血

栓症、脳塞栓症、脳出血、くも膜下出血などがあげられる。これらの疾患の危険因子として運動

不足、肥満、食塩の摂取、飲酒、喫煙の生活習慣、高血圧症、高脂血症、糖尿病や心疾患などが

ある。 

 

2  アルツハイマー型認知症の危険因子および影響因子 

 アルツハイマー型認知症の危険因子は、遺伝的な因子と環境的な因子に分けることができる

が、環境的因子の影響の方が発症に大きく関わっていると考えられている。健康な高齢者を追跡

して認知症を発症した人と発症しなかった人の違いを検討した疫学的研究から環境的因子が次第

に明らかとなってきた。現在、アルツハイマー型認知症の発症に関わる影響因子として、食習慣

では、魚の摂取、野菜果物の摂取、ワインの摂取などが関係していることが分かっている。魚の

摂取に関しては、 1日に 1回以上食べている人に比べて、ほとんど食べない人はアルツハイマー

型認知症の危険がおよそ 5倍であったという報告がある（表12 ）。 こうした効果は、魚に含まれ

る不飽和脂肪酸であるＥＰＡやＤＨＡによるものと考えられている（ Kalmijn S ら、2004；

Barberger-Gateau Pら、2002；Barberger-Gateau Pら、2007 ）。  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図5.脳血管性認知症の危険因子 
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表 12.  魚の摂取量とアルツハイマー型認知症の危険度  

研究 行動習慣 危険度 

1 日あたり18.5ｇ以上 0.30  Kalmijn S

ら(1997) 
魚の摂取量 

1 日あたり 3ｇ以下 1  

1 日に 1回 1  

週に 1日 1.64 

週 1 日未満 2.24 

Barberger- 

Gateau Pら 

(2002) 

魚・シーフードの 

摂取頻度 

食べない 5.29 

週に 1回未満 1  Barberger- 

Gateau Pら 

(2007) 

魚の摂取頻度 

週に 1回以上 0.65 

 

 

表 14.  ワインの摂取量とアルツハイマー型認知症の危険度  

研究 行動習慣 危険度 

1 日標準的なグラスで 3， 4杯 0.28 Orgogozo 

JMら(1997) 
ワインの摂取頻度 

飲まない 1  

週に 1回以上飲む 0.49 
ワインの摂取頻度 

毎週は飲まない 1  

週に 1回以上飲む 0.68 

Lindsay J

ら(2002) 酒（種類問わない）の 

摂取頻度 毎週は飲まない 1  

 

表 13.  野菜や果物中のビタミンＥの摂取量とアルツハイマー型認知症の危険度 

研究 行動習慣 危険度 

1 日あたり10.4国際単位以上 0.30  Morris MC

ら(2002) 

野菜や果物中の 

ビタミンＥの摂取量 1 日あたり7.01国際単位以下 1  

1 日あたり15.5ｍｇ以上 0.67 Engelhart 

MJら(2002) 

野菜や果物中の 

ビタミンＥの摂取量 1 日あたり10.5ｍｇ以下 1  

Morris MC

ら(2005) 

野菜や果物中の 

ビタミンＥの摂取量 

1 日あたり 5ｍｇ増えるごとに 

（ 5.7 ｍｇ～71.1ｍｇ） 
0.74 
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表 16.  知的行動習慣とアルツハイマー型認知症の危険度  

研究 行動習慣 危険度 

①テレビを見る 

②ラジオを聴く 

③新聞を読む 

④本を読む 

⑤雑誌を読む 

⑥トランプ、チェス、クロスワードパズル、 

 その他のパズルなどゲームをする 

⑦博物館に行く 

各行動の頻度に応じて 1点から 5点を配点 

1 点； 1年に 1度以下 

2 点；年に数回 

3 点；月に数回 

4 点；週に数回 

Wilson RS ら 

(2002) 

5 点；ほぼ毎日 

1 点につき

33％の危険度

低下 

 

表 15.  運動習慣とアルツハイマー型認知症の危険度  

研究 行動習慣 危険度 

あり 0.18 Yoshitake T

ら(1995) 
運動習慣 

なし 1  

ウォーキング以上の強度の 

運動を週 3回以上 
0.50  

ウォーキング程度の強度の 

運動を週 3回以上 
0.67 

上記以外の運動と 

運動頻度の組み合わせ 
0.67 

Laurin Dら

(2001) 

運動強度と頻度の 

組み合わせ 

まったく運動しない 1  

運動頻度週 3回以上 0.64 
Larson EB ら

(2006) 
運動頻度 

運動頻度週 3回未満 1  
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表 17.  知的活動とアルツハイマー型認知症の危険度  

研究 行動習慣 危険度 

ほとんどしない 1  
チェスなどのゲーム 

よくする 0.26 

ほとんどしない 1  
文章を読む 

よくする 0.65 

ほとんどしない 1  
楽器の演奏 

よくする 0.31 

ほとんどしない 1  

Verghese Jら 

(2003) 

ダンス 
よくする 0.24 

少ない 1  

Wilson RS ら 

(2007) 

新聞を読む、チェスやチェッカ

ーズのようなゲームをする、博

物館や観劇に行くなどの知的な

行動 

多い 0.58 

 

野菜や果物の摂取量が多いとアルツハイマー型認知症の発症率は低いが、野菜や果物に含まれ

ているビタミンＥの摂取量で比べると、摂取量が多いと少ない者に比べて、アルツハイマー型認

知症の発症危険度は 3割であったという（ Morris MC ら、2002；Engelhart MJら、2002；

Morris MC ら、2005）（表13 ）。 野菜や果物に含まれるビタミンＥ、ビタミンＣ、ベーターカロ

テンがそうした効果を生んでいるとされる。 

ワインの摂取では、飲まない人に比べて週 1回以上飲む人は発症の危険度は約半分になってお

り（表14 ）、 赤ワインに含まれるポリフェノールが関係しているであろうと考えられている

（ Orgogozo JM ら、1997； Lindsay J 、2002 ）。また、運動習慣では、有酸素運動の強度と頻度

が関係している。4700人の運動習慣を調べ 4年にわたって追跡した研究では、普通の歩行速度を

こえる運動強度で週 3回以上運動している者は全く運動しない者と比べて、危険度が半分になっ

ていた（Yoshitake T, Kiyohara Y, et al. 1995；Laurin D, Verreault R, et al. 2001；

Larson ER et al, 2006 ）（表15 ）。 有酸素運動は、脳の血流を増し、高血圧やコレステロール

のレベルを下げる効果があり、そのことが認知症の発症率に関係しているのであろうと考えられ

る。 

 文章を読む、知的なゲームをするなどの知的な生活習慣が係わっていることも報告されている

（ Wilson RS ら、2002；Verghese Jら、2003； Wilson RS ら、2007 ）。 テレビ・ラジオの視聴頻

度、新聞・本・雑誌を読む頻度、トランプ・チェスなどのゲームをする頻度など 7項目を、 7点

から35点まで点数化してアルツハイマー型認知症の発症危険度を見たところ、 1点につき危険度

が33％減少していたという（ Wilson RS ら、2002）（表16 ）。 また、チェスなどのゲーム、文章

を読む、楽器の演奏、ダンスなどのそれぞれについてよくする人とほとんどしない人を比べると

発症の危険度が0.24～0.65と低いことも報告されている（Verghese Jら、2003）（表17 ）。  

アルツハイマー型認知症の発症には、対人的な接触頻度も大きく関わっていることが明らかに

なっている。夫婦同居で、子供と週 1回以上会う、友人または親族と週 1回以上会う人に比べて、



 38 

独り暮らしで子供と週 1回未満しか会わない、友人または親族と週 1回未満しか会わない、いわ

ば閉じこもりの人は、発症の危険度が 8倍も高いことが示されている（ Fratiglioni L ら、

2000）（図 6 ）。  
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図6.認知症発症率と社会的接触頻度（ Fratiglioni ら，2000） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図7.アルツハイマー型認知症の影響因子 
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3  認知症予防のメカニズム 

認知症予防のアプローチとして、危険因子の性質から 2つのアプローチ、生理的アプローチと

認知的アプローチに大別することができる。野菜や果物、魚の摂取などの食習慣、ウォーキング

などの有酸素運動の習慣を改善することは、主として脳の生理的状態を良好に保ち、認知症の発

症に関わっていると考えられている。有酸素運動は、脳の特に認知症と関係の深い前頭前野や海

馬の血流や代謝をよくすることがわかっている。また、最近の研究ではアルツハイマー病の病理

的兆候のひとつであるアミロイド蛋白の沈着が運動によって少なくなることも明らかになってい

る43 ）。 認知的アプローチは、認知機能を重点的に使い、その機能の改善や維持を図ろうとする

アプローチである。認知症を認知機能の低下した状態と考えるならば、認知機能に直接的に影響

を及ぼす認知的アプローチは有効なアプローチである。 

認知症に至る軽度認知障害の時期に特に低下する機能は、体験したことをおぼえて思い出す機

能であるエピソード記憶、いくつかの対象に対して注意を振り分けたり注意を切り替える機能で

ある注意分割機能、思考力である。正常な高齢者が認知症になるのを遅らせるためには、軽度認

知障害の段階で低下するエピソード記憶、注意分割機能、思考力を刺激する介入を行うのが理に

かなっている。思考力は、日常生活の複雑な判断や目標設定、計画、監視などの実行機能、いわ

ば行動の管理能力を支える機能である。ある意味で計画力を含めた行動管理能力は認知症と正常

を区別する本質的な能力である。認知的アプローチは、記憶機能の特にエピソード記憶と注意分

割の機能、および計画力を含んだ実行機能を刺激する要素を含んだものが望ましいと考えられる。 

認知的活動が認知症を予防する効果や進行を抑制する効果については、どのようなメカニズム

を考えることができるのであろうか。最近の研究では、刺激の多い環境で飼ったラットと単調な

刺激の少ない環境で飼ったラットを比較したところ、刺激の多い環境で飼ったラットでは脳の神

経にアミロイド蛋白の沈着が少ないということがわかっている（ Lazarov O ら、2005 ）。 また、

刺激の多い環境で飼ったラットでは神経の情報伝達を果たしているシナプスに、神経伝達物質を

ためる小胞体の数が増加しており、シナプスの部位での次の神経との接触面積が広くなっている

ことが分かっている（Nakamura Hら、1999 ）。 認知的活動を行うことは、アルツハイマー病の病

理的変化が少なくて済み、神経の情報伝達効率が高まる生理的な効果が期待できる。 

神経ネットワークの強化の観点から認知症の予防的効果を持つことに、 2つの可能性が考えら

れている。ひとつは、認知的活動がその認知的活動に使われる神経のネットワークを強化し直接

的にアルツハイマー病の影響を少なくしている可能性である。たとえば、記憶に関わる神経ネッ

トワークは、それを頻繁に使うことで神経ネットワークの伝達効率を高めることができ、それに

よって、アルツハイマー病による神経の機能低下の影響を少なくすることができると考えられて

いる（ Stern Y 、2006 ）。  

もうひとつは、ある認知的活動に使われていた機能障害のために神経のネットワークが機能を

果たせなくなった場合にも、それに代わる神経のネットワークを発達させる可能性である。失語

症や運動麻痺など脳卒中後のリハビリを行って機能が回復するのは、この代償的な神経のネット

ワークを新たに発達させるからである。しかし、認知症においてもこのような代償機能が起こり

うることが明らかとなっている。たとえば、認知症の人たちの一部は、単語を記憶するときに使

う神経のネットワークが機能できなくなったとき、通常、健康な高齢者が単語を記憶するときに

使う神経のネットワークとは別のネットワークを使っており、しかも、そのネットワークを使う

人の方が成績がよいことが分かっている（ Stern Y ら、2000 ）。  


