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認知症の非薬物療法
―スヌーズレンを中心とした文献研究―
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Non-medication therapy for people with dementia: 
A review focusing on Snoezelen
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Abstract
In recent years, people with dementia have increased with the increase in elderly 
population. Support for people with dementia and their families is the most important 
issue in considering the health and quality of life of the elderly. In this paper, we outlined 
the medical background of dementia and non-medication therapy for people with 
dementia and reviewed the eight papers on Snoezelen currently considered important. 
There were many reports that Snoezelen was effective in improving mood and behavior, 
such as aggressive/challenging behavior, agitation, wandering, maladaptive behavior, etc. 
Regarding cognitive decline, which is the core symptom of dementia, it was reported 
that a short-term improvement was observed in a study conducted on severe/the 
most severe dementia. Finally, it is worth noting that one study reported a long-term 
improvement in behavior which continued during the follow-up period after 8 weeks.
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Ⅰ．はじめに

　平成29年度の主な国の平均寿命の年次推移図
（厚生労働省、2018）1 ）によると、我が国の平均寿
命は男性81.09歳、女性87.26歳であり、フランス、
ドイツ、イタリア、アイスランド、カナダなどの
先進諸国と同様に過去52年で男女ともに10歳前後
の大幅な平均寿命の延びを認めている。このよう
な平均寿命の延長は、高齢者人口の増加につなが
り、少子化現象と相まって、近年におけるわが国
の高齢化率の上昇に繋がっている。平成30年版

高齢社会白書（内閣府、2018）2 ）によると、我が
国の高齢者（65歳以上）人口は3,515万人であり、
総人口は 1 億2,671万人で、高齢化率は27.7％であ
る。また、Gratton & Scott（2016）3 ）は、2007年
に生まれた子どもの50％は107歳まで生きると予
測しており、人生100年時代への備えが現代社会
の重要課題の一つである。このような社会にお
いて、高齢者が有意義な日常生活をおくるうえ
で、身体的機能の衰えによるADLの低下や認知
症によるQOLの低下などが、直接的な妨げとな
るが、これらの問題は高齢者自身のみならず家族
のQOLにも少なからず負の影響を及ぼす。認知
症の多くは現在の医療では完治が望めない疾患で
あり、また、進行性の疾患でもあることから、そ
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の介護は長期間におよび、介護者にとって経済
的、身体的、心理的な負担となっている。坂口ら

（2017）4 ）は、認知症者を介護する65歳以上の高齢
者122名（回答者104名；回答率85.2％）の調査で、
在宅介護期間が 4 年以上に及んでいる割合は68％
以上であるとし、また同時に、介護負担感、心理
ストレスが直接的要因と思われる睡眠障害が87
名（83.7％）に認められたことも報告している。
このように、認知症は本人のみならず、その介護
を行っている家族にとっても重大な問題であり、
認知症者とその家族への支援は高齢者の健康や
QOLを考える上では避けて通ることはできない
課題である。
　オランダのHulseggeとVerheul 5 ）によって1970
年代に導入されたスヌーズレン（Snoezelen）環
境が、リラクゼーション効果をもたらすことから、
近年、同環境の認知症者への適用が実践されてお
り、認知症者にとって有益であることが報告され
ている。例えばBakerら（1997）6 ）は認知症のあ
る高齢者を対象に観察し、社会的逸脱行動、気分、
認知における改善が見られたこと、さらに、スヌー
ズレンセッションでは言語表現や記憶回復に関す
る促進の兆しさえ認められるとの報告がなされて
いる。さらにVan Weertら（2005）7 ）やLancioni
ら（2009）8 ）は、認知症高齢者の逸脱行動や引き
こもりに対する効果があること、さらにセッショ
ンで見られた効果が持続することも報告してい
る。これらの結果よりスヌーズレンが認知症者の
みならずその介護者や支援者に及ぼすポジティブ
な影響も期待される。
　そこで、本稿では、まず認知症について理解す
るために必要な、認知症のタイプ別分類、症状、
経過、病態メカニズムおよび薬物療法などの医学
的知見について概説し、ついで、心理療法、音楽
療法、認知症症状の緩和をめざした非薬物療法に
ついてレビューを行う。さらに、認知症者を対象
としたスヌーズレンに関する最近の論文を概観
し、その臨床的意義について明らかにすることを
目的とする。

Ⅱ．認知症の理解

　認知症は、いったん獲得した知能が、各種要因
によって減退した状態で、注意、実行機能、記

憶、言語など認知領域において問題が生じ、日常
生活・社会生活が阻害される状態であり、DSM-5
による診断基準は以下の通りである（表 1 ）。

　原因疾患としてアルツハイマー型、レビー小体
型、脳血管性、前頭側頭型などに分類され、記憶
障害が共通の中核症状であるものの、各タイプに
よりに症状が異なっている。
　記憶力は、体力・身体能力と同様に加齢ととも
に低下するため、認知症の初期の記憶障害との区
別は必ずしも容易ではない。この問題について、
三山（2004）10）は、親しい友人や同僚に気づかれ
ない程度の記憶障害は、年齢相応の問題とし、一
方、アルツハイマー型認知症に発展するかもしれ
ない状態としては、家族が「あれっ」と感じる場
面が多くなったり、同じことを何回も言ったり、
忘れが目立つようになることに加え、興味・関心・
意欲が減退してくるなどの状況を挙げている。し
かし、従来の認知症と健常者という二群で判断す
るのではなく、その中間状態である軽度認知症

表 1　DSM-5による認知症の診断基準（2013年）

A． 1 つ以上の認知領域（複雑性注意、実行
機能、学習および記憶、言語、知覚－運動、
社会的認知）において、以前の行為水準
から有意な認知の低下があるという証拠
が以下に基づいている：

（ 1 ）  本人、本人をよく知る情報提供者、
または臨床家による、有意な認知機
能の低下があったという概念、およ
び

（ 2 ）  標準化された神経心理学的検査に
よって、それがなければ他の定量化
された臨床的評価によって記録され
た、実質的な認知行為の障害

B． 毎日の活動において、認知欠損が自立を
阻害する（すなわち、最低限、請求書を
支払う、内服薬を管理するなどの、複雑
な手段的日常生活動作に援助を必要とす
る）．

C． その認知欠損は、せん妄の状況でのみ起
こるものではない．

D． その認知欠損は、他の精神疾患によって
うまく説明されない（例：うつ病、統合
失調症）．

高橋三郎・大野裕（監訳）（2014）．DSM-5：精神疾患の診断・
統計マニュアル医学書院9 ）
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（Mild Cognitive Impairment：MCI）が、認知症
の前段階として、その早期発見の重要性が指摘さ
れている11）。そこで、以下にDSM-5による軽度認
知症の診断基準を挙げる（表 2 ）。

1 ）アルツハイマー型認知症
　アルツハイマー型認知症は認知症の中で最も多
く、その中核的症状は記憶障害である。初期段階
ではエピソード記憶領域を中心とした近時記憶障
害が現れ、ついで進行に伴い、日付、場所や、人
に関する感覚を失う見当識障害や視空間認知障害
が加わるようになる14）。また周辺症状として、比
較的初期から無関心や意欲の低下を伴い趣味の減
少や社会生活の狭小化を認める14）。さらに物を取
られた、誰かが持って行ったなどという被害妄想
が出現する場合もあり、介護者にとって精神的な
負担となる15）。さらに中期では、記憶障害に加え
て、失語、失行、失認などの高次脳機能障害や物
事の段取りを考えて実行する能力、遂行障害が出
現するようになる14）。運転能力の評価では、反応
の正確さ・反応のムラに加え、複雑なハンドル操
作も拙劣になることが報告されている16）。
　疫学研究から、アルツハイマー型認知症の危険
因子として、加齢、頭部外傷、アルツハイマー型
認知症の家族歴、母親の高齢出産、ダウン症候群、
アポリポタンパク質E4などが報告されている17）。
病態メカニズムとして、 アミロイドとタウとい
う 2 種類のタンパク質が、特に記憶に重要な海馬
において蓄積することにより記憶障害を引き起こ
すと考えられているが、最初に アミロイドが増
加しこれがタウの異常リン酸化を引き起こし、シ
ナプス喪失や神経細胞死などを引き起こすとする
因果関係の連続モデルや、上記 2 つの物質が別々
に増加したり過剰リン酸化したりし、これらがリ
ンクして神経細胞の障害を引き起こすとする二重
経路仮説などが提唱されている18）。
　アルツハイマー型認知症の中核症状に対する薬
物療法として、アセチルコリンエステラーゼ阻害
剤である塩酸ドネペジル（アリセプト）、ガラン
タミン（レミニール）、リバスチグミン（イクセ
ロンパッチ）、メマンチン（メマリー）などがある。
薬理機序として、アセチルコリンエステラーゼの
活性を阻害し、記憶と学習に関わると考えられて
いる19）アセチルコリンの濃度を上昇させることに
より、症状の改善を期待するものである。

2 ）レビー小体型認知症
　レビー小体型認知症は、1976年にKosakaら20）

　また、早期からの診断やその精度を上げること
が求められていることから、①精神状態短時間検
査、②臨床認知症評定法、③ウェクスラー記憶検
査法の遅延再生課題、④高齢者用うつ尺度短縮版、
⑤アルツハイマー病評定尺度、⑥神経精神目録な
どのテストバッテリーを用いた評価法なども提案
されている12）。さらに近年では、早期診断の精度
を高めるためアルツハイマー型認知症の原因物質
であるアミロイドをマーカーとした神経画像検査
の導入も検討されている13）。

表 2　DSM-5による軽度認知症の診断基準（2013年）

A． 1 つ以上の認知領域（複雑性注意、実行
機能、学習および記憶、言語、知覚－運動、
社会的認知）において、以前の行為水準
から軽度の認知の低下があるという証拠
が以下に基づいている：

（ 1 ）  本人、本人をよく知る情報提供者、
または臨床家による、軽度の認知機
能の低下があったという懸念、およ
び

（ 2 ）  可能であれば標準化された神経心理
学的検査に記録された、それがなけ
れば他の定量化された臨床的評価に
よって実証された認知行為の軽度の
障害

B． 毎日の活動において、認知欠損が自立を
阻害しない（すなわち、請求書を支払う、
内服薬を管理するなどの複雑な手段的日
常生活動作は保たれるが、以前より大き
な努力、代償的方略、または工夫が必要
であるかもしれない）．

C． その認知欠損は、せん妄の状態でのみ起
こるものではない．

D． その認知欠損は、他の精神疾患によって
うまく説明されない（例：うつ病、統合
失調症）．

高橋三郎・大野裕（監訳）（2014）．DSM-5：精神疾患の診断・
統計マニュアル医学書院9 ）
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によって最初の事例が報告された。その後、1995
年の国際ワークショップにおいて疾患概念として
提唱された。進行性の認知機能障害に加えて、特
有の精神症状とパーキンソン症状を伴う認知症で
あり、アルツハイマーに次いで多い変性性認知症
である21）。病理学的特徴として、 －シヌクレイ
ンを構成成分とした異常タンパク質であるレビー
小体が神経細胞内に蓄積し症状が出現するように
なるが、これが主に中脳の黒質に蓄積した場合は
運動障害をともなうParkinson病となり、大脳皮
質の広汎な領域に現れた場合はレビー小体型認知
症となる。レビー小体型認知症の症状・経過には
以下の 3 徴がある。それらは、①認知機能の変動、
②繰り返し出現する幻視、③パーキンソン症状で
ある。認知機能の変動とは、時間や場所、周囲の
状況に対する認識や会話をした際の理解力など、
良好な状態の時と、そうでないときの差が目立つ
ということである。幻視は、実際には存在しない
ものが見えるという症状で、夜間に多い。また、
パーキンソン症状とは、体や表情が硬くなる、体
の動きが減る、運動がぎこちなくなる、手が震え
る、姿勢が前傾になる、バランスを崩しやすくな
る、小股で歩く、突進して止まれなくなるなどの
運動症状が出現する状態であるが、立ちくらみや
失神などの自律神経症状を伴うこともあり、転倒
することが多い。治療はそれぞれの症状に対する
対症療法が行われるが、アルツハイマー型認知症
と同様に、アセチルコリンエステラーゼ阻害薬が
第一選択薬である。

3 ）脳血管性認知症
　血管性認知症は、脳梗塞によって神経細胞が虚
血や無・低酸素状態となり、その結果、神経組織
が傷害されたり、脳の血管が破綻し、脳出血やく
も膜下出血が生じて認知症症状が出現する。脳血
管障害のエピソードを繰り返すたびに症状は階段
状に進行する。前述のアルツハイマー型やレビー
小体型などの変性疾患に基づく認知症では潜在性
に発症し緩徐に進行するため、経過の特徴を知る
ことが病型分類の手掛かりとなる。ただし小さい
梗塞が多数生じるような多発性小梗塞では緩徐に
進行することが多く、経過から鑑別することは困
難である。脳梗塞や脳出血の危険因子として、高
血圧、糖尿病、高脂血症などが挙げられ、これら

生活習慣病を予防することがこのタイプの認知症
の予防につながる。同タイプの記憶障害は比較的
軽症であることが多く、幻覚・妄想もまれであ
る。また、池田ら（2009）14）は、26例の血管性認
知症のうち20例（71.4％）の症例で意欲の低下や
無関心が認められ、アルツハイマー型との比較で
際立って多いことを報告し、これにともなう活動
性の低下が廃用症候群を引き起こすか、または併
存することにより認知機能障害をさらに増悪させ
るとしている。

4 ）前頭側頭型認知症
　前頭側頭型認知症は、Arnold Pickが19世紀末
に最初の報告22）をしたことに因み、ピック病とも
いわれる。認知症の 6 ～12％はこのタイプである
と推測23）されており、40～60歳の初老期に発症す
ることが多く、病理所見として、前頭葉および側
頭葉の萎縮が特徴である24）。前頭葉は、評価、判
断、プランニング、ワーキングメモリー、反応の
切り替え、抑制などの実行機能の中枢であり、注
意機構や意欲・動機など高次脳機能などの座でも
あり、また、表出性言語中枢も存在する。同部位
の障害に基づき、人格変化、行動異常、言語機能
障害などの特徴が現れ、さらに、前頭葉は情動・
本能の中枢である辺縁系を制御・抑制しているこ
とから、この機能の欠如が、粗暴・悪ふざけなど
の自制力の低下、本能のおもむくままの行動や反
社会的行動にもつながる。
　前頭側頭型認知症の行動障害を改善するため
の薬物療法として、選択的セロトニン再取り込
み阻害薬（selective serotonin reuptake inhibitor: 
SSRI）が試みられているが、有効性については
十分には検討されていない。

Ⅲ．認知症の非薬物療法

　認知症治療のうち、薬物療法以外は非薬物療法
として一括される。認知症者への非薬物療法とは、
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緩和・軽減さ
せるために行う治療的介入である25）。認知症者へ
の心理・社会的アプローチは1950年代より開発さ
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れてきた26）。米国精神医学ガイドラインによれば、
認知症へのアプローチは「認知に焦点をあてたア
プローチ」、「刺激に焦点をあてたアプローチ」、「行
動に焦点をあてたアプローチ」、「感情に焦点をあ
てたアプローチ」の 4 つに大別される27）（表 3 ）。
本項ではこれらの一部を紹介する。

にとって強制的訓練のような印象を与えてしまう
恐れもあるため、対象者の自尊心を傷つけない配
慮が必要となる31）。

2 ）刺激に焦点をあてたアプローチ
　刺激に焦点をあてたアプローチの例としてアロ
マセラピーが挙げられる。このセラピーでは植物
から抽出した香り成分である精油を使用するが、
その効能として鎮静・興奮、覚醒や睡眠、ストレ
ス緩和やリラクゼーション、免疫や内分泌および
気分や情動、疲労感や作業効率の向上などがある
とされている32）。Fujiiら（2008）33）は認知症の中
核症状に加えて現れる焦燥・興奮、異常行動、妄想、
幻覚、などの行動・心理症状（behavioral and 
psychological symptoms of dementia：BPSD）を
呈する認知症患者を 2 群に分け、介入群にラベン
ダーオイルを 1 日 3 回嗅がせたところ、BPSDの
指標の有意な低下を認めたことを報告した。また、
木村ら（2005）34）は午前中と夜間にそれぞれ違う
香りを嗅がせたところ、認知機能に改善が見られ、
さらに、副作用がなく、安全性も認められたこと
を報告した。知念ら（2012）35）は認知症高齢者の
生活圏の拡大や見当識、排便などの活動性・見当
識・自律神経機能の賦活効果にアロマセラピーが
有用であると述べている。

3 ）行動に焦点をあてたアプローチ
　行動に焦点をあてたアプローチには、認知行動
療法が含まれる。同療法は、感情や気分に影響を
及ぼしている考え方や物事の受け取り方を修正
し、行動の変容をはかる技法であり、うつ病の治
療に効果が認められ、成人期のみならず小児期の
臨床現場でも広く活用されている36）37）。高齢者と
うつの関係は密接であり、抑うつ状態はQOLや
主観的幸福感、満足感と関連する要因であること
から、重症の場合は自殺などの危険性を伴うこと
がある38）。老年になると身体症状を発症する可能
性が高く、これに起因して気分に変調をきたすこ
とも稀ではない39）。そのため、早期のアプローチ
が必要となる。具体的な治療技法として、認知再
構成（コラム法）、行動活性化法がある。認知再
構成は、気分の動いた状況、その状況における気
分と関連した自動思考（ふと思い浮かぶ考えのこ
と）を書き出し、自己洞察することで、より適応

1 ）認知に焦点をあてたアプローチ
　認知に焦点をあてた認知療法の 1 つに現実見当
識訓練（reality orientation training；RO）がある。
現実見当識とは、日付や季節、今いる場所等、時
間、場所、周囲の人について正しく認識する機能
のことであり、ROとは低下した現実見当識機能
に対する直接的な治療的介入技法である28）。RO
には非定型ROと定型ROの 2 種類がある。非定型
ROとは、日常生活での様々な場面で日時や所在
地、天気など「今」の状況を五感（視覚・聴覚・
嗅覚・味覚・触覚）で確認できるような言葉に
よって意図的に働きかけていく方法29）で、例えば、
食事の時間の掛け声として単に「ご飯ですよ」と
呼びかけるのではなく、「〇〇さん、今お昼の時
間です。ご飯を食堂で食べましょう」と具体的に
伝える。定型ROとは、決まった時刻と場所に対
象者を集めて行う集中的なセッションである。若
松ら（1999）30）は見当識を中心とした認知機能の
改善を目的に、入院中の認知症患者に対して定型
ROを実施し、RO不参加群では認知機能スクリー
ニング検査得点に変化がなかったのに対し、RO
参加群全体で得点が有意に改善したことを報告し
ている。しかし、若松・三村（2008）28）は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理解力
が必要となることを指摘している。また、対象者

表 3　非薬物療法の代表的アプローチ

種類 アプローチ法
認知に焦点をあてた

アプローチ
現実見当識訓練

認知機能訓練 など
刺激に焦点をあてた

アプローチ
アロマセラピー

スヌーズレン など
行動に焦点をあてた

アプローチ 認知行動療法 など

感情に焦点をあてた
アプローチ

回想法
バリデーション療法 など
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的な思考を見つけることを促す方法である。また、
行動活性化法は、患者に 1 週間の行動の記録をつ
けてもらい非適応的な行動パターンの修正をはか
る方法である40）。Stanleyら（2013）41）は、軽度か
ら中等度の認知症者に対して 6 か月間のプログラ
ムを実施し、期間中に自己の不安をセルフモニタ
リングさせ、深呼吸法を指導するとともに、臨床
家が個人に沿った対処法を提示した結果、有効性
が認められたことを報告している。

4 ）感情に焦点をあてたアプローチ
　感情に焦点をあてたアプローチの 1 つに回
想法が挙げられる。回想法とは精神科医Butler

（1963）42）によって創始された心理療法で、老年期
の回想を過去の未解決の葛藤を解決するように促
す自然で普遍的な心的プロセスとみなされ、高齢
者に過去を想起させ、語らせることで情動機能の
回復や対人交流の促進効果を認めることが注目さ
れている。日本でも高齢者における回想法の有効
性が検討されており、特に認知症高齢者において
は日常生活機能の改善や対人関係を進展させる
といった社会性促進効果43）や、人生満足度の向
上44）、リハビリプログラムでの効果45）などが挙げ
られている。これらの効果が見られる一方で、認
知症高齢者の回想は、記憶障害を背景に持ちなが
ら行われており、語られる回想は事実と異なる場
合があること、いかなる場合でも語る人の想い
に心を寄せる必要があるとの指摘もなされてい
る26）。

5 ）非薬物療法の課題
　非薬物療法に関して、ランダム化比較試験によ
る介入報告は少なく、研究手法の多様さからメタ
解析によるエビデンスは得られにくい46）。しかし、
同療法は患者の精神症状や行動障害を緩和すため
だけに行われるものではない。例えば、回想法で
は認知症患者の家族や介護職員等の専門職に対し
て患者の理解を深め、肯定的認識をもたらすこと
ができるとも指摘されている47）。これらの取り組
みの妥当性や重要性は精神症状を改善するか否か
の側面だけでは判断できない。臨床場面では患者
のQOLや生きがいを維持する目的も含めて介入
方法を再検討する必要がある48）。

Ⅳ．スヌーズレンによる認知症の支援

　重度知的障害者のためのリラクゼーションを主
としたレジャーとしての関わり方として導入され
たスヌーズレンは、その後、重度知的障害者の
みならず、認知症者、発達障害児・者や精神疾
患をともなう人々の支援法として広がりを見せ
ている49、50）。前述のように、認知症者を対象に行
われた種々の研究では、行動や気分の改善が認
められたことが報告6 、 7 、 8 ）されている。しかし、
Anderson（2011）51）はスヌーズレンと日常的な庭
園での活動との比較を行い、両者の間の効果に違
いを認めなかったことから、高価なスヌーズレン
を認知症の標準的な療法として実用化すること
への問題提起を行っている。そこで、Sánchezら

（2013）52）は、1990年から2012年までの、科学的検
証法に基づいて行われた認知症者の行動、気分、
認知、コミュニケーションなどに対するスヌーズ
レン効果を検討した論文のレビューを行った。そ
の結果、行動と気分に関して、概ね正の効果が短
期的観察から期待できるが、長期的な有効性の確
立は今後の課題であると結論付けている。
　本稿では、主に上記Sanchez論文以降に報告さ
れたものや上記論文で取り上げられなかった論文
で重要と思われるものに焦点を当てて 8 編の論文
のレビューを行い、要点を表 4 にまとめた。
　スヌーズレンが有効であったとする標的症状
は、主に行動面であり、これには興奮、攻撃的・
挑戦的行動、不穏、徘徊、適応行動などが含まれ
ていた。次いで気分の改善が多く報告されており、
さらに身体生理学的に好ましい変化が見られたと
の報告56）やADLの改善を認めたとする報告57）も
あった。認知症の中核症状である認知に関して検
討した論文は乏しいが、重度・最重度の認知症を
対象に行われた研究では短期的に改善を認めたと
している59）。また、長期的効果を検討した研究で
行動面の改善が 8 週間後のfollow up期間にも持
続したとする報告57）があり、注目された。しかし
対照として行われた活動とスヌーズレンの比較で
は、標的行動によっては対照の活動がより有効で
ある場合56）や、有意差がないとする報告51、58、59）も
みられ、スヌーズレン環境の構築にはかなりのコ
ストがかかることから、今後、スヌーズレン環境
で過ごすことで何が期待できるかという展望と、
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費用対効果の視点も加味したうえで、臨床応用を
検討することが必要と思われる。

Ⅴ.　まとめ

　近年、高齢者の増加にともない認知症者が増加
しているが、高齢者の健康と生活の質を考える上
で、認知症とその家族のサポートは喫緊の課題で
ある。本稿では、認知症の医療的背景と非薬物療
法について概説し、最近の重要と思われる 8 編の
論文のレビューを行った。スヌーズレンは、攻撃
的／挑戦的行動、興奮、徘徊、不適応行動などの
行動や気分の改善に効果的であるという報告が多
かった。また、認知症の中核症状である認知機能
について、重度／最重度の認知症者を対象に行わ
れた研究で短期間の改善が報告されていた。最後
に、長期的観察に基づく研究では、8 週間後のフォ
ローアップ期間中も行動改善が持続していたこと
が報告されており注目された。
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