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はじめに

は じめ に

今 では よく知 られ てい る 「ぼ け」 「痴呆」 といった言葉 を世 に浸透 させた小説 に,有 吉

佐和子 の 『恍惚 の人』 がある.こ の作品は,痴 呆症 となった84才 の立花茂造 を中心 に,茂

造 の息子信利 とその妻昭子 ・孫の敏 の物語 で あ る.茂 造 と息子夫婦 は同 じ敷 地 内で別居 し

ていたが,あ る 日昭子 は義母が死んでい るの を発 見す る.そ して,茂 造が痴 呆症で あるこ

とも発 覚す る.茂 造 の症状 は激 しく,昭 子 と敏 はわ かるが息子 のこ とはわ か らない といっ

た具合 である.昭 子 は家庭 で介護 を してい くなかで,老 人福祉 の実態や同 じ痴呆老人 を持

つ人 々の体験 を知 る.茂 造 の症状 は どん どん悪 化 してい き,記 憶障害,徘 徊,妄 想 な どで

昭子 た ちを苦 しめるが,風 呂でお ぼれた こと をきっかけに,茂 造 は とて も穏 や かにな り,

家族 に 「恍惚 と して いるよ うだ」 と思わせ る.し か しある 目,茂 造 は夜 中に 自分 の排泄物

を畳 一面になす りつ ける とい う,人 格欠損 と して昭子 の恐れ ていた事態 を起 こ した.そ し

て,徘 徊 を して見つ かった茂造 は体が弱ってお り,次 の 日に息 を引き取 った.

『恍惚 の人』が出版 され た のは1972年 であ るが,当 時 の社会背景 と して は,人 口の高齢

化や核 家族化 が始 まった頃であった ことが注 目され る(清 水,1993).そ してまた1964年

の老人福祉法 を も とに,養 護老人 ホームや特別 養護 老人 ホー ムが設立 されたが,1972年 当

時 はまだそ の数 は少 な く十分 な数 とは言 えな い状態 であった.当 然その よ うな状態で は,

社会 的にも公的 にも痴 呆老人に対 して は,ほ とん ど対 策 が とられていな かった.す なわ ち,

ホー ムヘルパー や 日常生活用具の支給な どの老 人福 祉サー ビス の対象 は寝た き り老人や一

人暮 ら しの老人 で,さ らに低所得者 に限 られ ていた.生 活用具 の支給の対象 に痴呆老人が

含 まれ るよ うにな ったのは,1988年 の ことであ る.ま た痴呆老人 は精神 病 院 に収容す る し

、か対策 はない と小説 の中で述 べ られ てい るが(有 吉,1972),精 神病 院内 に老人精神 病棟

ができたのは1977年,痴 呆老人専 門の治療病棟 やデイ ケア施 設 が整備 され始 めた のは1988

年 の ことである.し たがって,痴 呆老人 を抱 えた各 家族 に とっては,そ の介 護問題 は切実

な問題 であった.当 時有吉 自身が述べてい る よ うに,こ のよ うな問題 を世間 に提示 した と
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はじめに

い う意味で,こ の 『恍惚 の人』 の意義 は大 きかった.

その後我が国では,1980年 に 「ぼけ老人 をかかえ る家族 の会 」が京 都 と東京 で相 次いで

組織 され るが,米 国で も1980年 アル ツハイ マー の研 究を 目的 と したアル ツハイマー病 関連

疾 患協会が設 立 され た.同 年,ア ル ツハイマ ー病 患者や その家族へ のケアを 目的 と したア

ル ツハイマー協会 が介護者 たちに よって設立 され,現 在最 も広 く使用 され て い る痴呆 の診

断基準(DSM-N)が ア メ リカ精神 医学会 に よって作成 され るまでに至 った.こ の よ うに,

80年 代 に入 っ て痴呆 やアル ツハイ マー病へ の 関心が社会 的に も高ま り,痴 呆 に関す る様 々

な研 究が積極 的に推進 され てゆ くよ うになってきた.

ごく最近のエ ッセイ に,McGowin(1993/1993)の 『私が壊れ る瞬間』 があ る.こ の作品

は,ア ル ツハ イ マー病の患者 ダイ アナが 自らアル ツハイマー が進行 してい く過程 をつづっ

た もので ある.著 者 は米国の女性 で,55歳 で アル ツハ イマー と診 断 され てか ら,そ れ 以後

の病気 に対す る不安 や,家 族や友人 との関係 が描 かれ てい る.著 者 は,ア ル ツハ イマーへ

の恐怖や,自 分 の記 憶が失 われ て行 くことへ の不安 を抱 えるが,そ の後 はアル ツハ イマー

協会で仕 事 を しなが ら,ア ル ツハ イマー病患 者 の組織 を広 げ る活動 を続 けて い る.こ の作

品 を書いた とき,著 者 は病状 が一 時安 定す る"寛 解期"と 呼ばれ る時期 にあ り,さ らに病

気 が進行す る可能性 の高い状況 であった.し か し,あ えてアル ツハイマー病 と闘い,前 向

きに生 きること を著者 は訴 えてい る.因 み に,ダ イアナ は1991年 にアル ツハイマー と診断

されたが,彼 女はアル ツハ イマー につ いての情報 を医師や協会か ら手 に入れ るこ とができ,

また新薬 のテス トや研 究プ ログラムに も参加 している.

この ように,1972年 の 『恍惚 の人』 と1993年 にアメ リカで発表 され た 附 が壊れ る瞬 間』

との間 には,先 述 の よ うな痴呆老人 の当事者 組織 の結成や研究 の進展 とい う動 向が介在 し

てい る.『 私が壊れ る瞬間』 か ら更に約10年 経過 した現在 では,『 恍惚 の人 』 では対処 の

しよ うがない,と 医師 に言 われ ていた痴呆 に 関す る研究 も飛躍 的に進 んでき てい る.し か

し現状では,痴 呆 の原因であ るアル ツハイマ ー病 は,進 行性 の病気 であ るこ とは否 めない

事実で あ り,医 学的研 究のみ では対処 しきれ ないこ とは明 らかであ る.そ してまた,先 の
,
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二 つの作 品にお ける決定的な視点 の違い は,「 介護 者の立場」 と 「患者 の立 場」 とい う著

者 の立場 の違い で あるこ とは,注 目され るべ きであろ う.介 護者 に関す る心理学的研 究 に

つ いては盛 んに行 われ るよ うになって きたが,そ こで は患者 自身 の心理 学的 なQuality

ofLife(以 下,QOLと 略記す る)の 視点 があま りに も無視 され てきた感が ある.核 家族化

が進 む中で介護 のあ り方 が変 わ り,患 者 の後 見人制度 をは じめ とす る人権 問題 がク ローズ

ア ップ され る昨今,ア ル ツハイマー病 を巡 る視点 は多次元化 され る必 要があるだ ろ う.

これ らの現状 をふ ま え,本 論文 では,痴 呆 をめ ぐる近年 の社会動 向お よび研究動 向 をも

とに,ア ル ツハ イマ ー型痴 呆患者 と介護 家族,両 者 のQOL向 上 を 目指 して,心 理学 的見地

か らの調査 お よび検討 を行 う.そ して本研究 か ら得 られ た知 見 をもとに,今 後 の痴呆 ケ ア

へ の一助 とな ることを願 うものであ る.
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序 章

第1節 痴呆患者 とそのケアに関す る問題 と社会動向

第2節 痴呆患者に関する心理学的研究の動向

第3節 本研究の目的 と概要



第1章 序章

第1節 痴 呆 患 者 と そ の ケ ァ に 関 す る 問 題 と 社 会 動 向

1.痴 呆患者の増加 と痴呆ケ アに関す る理念 の発展

国立社 会保 障 ・人 口問題 研 究所(2002)の 予測に よる と,我 が国の 総人 口に 占める高齢

者(65歳 以上)の 割合 は,2000年 の17.4%か ら,2050年 には35.7%に 上 昇 し,3人 に1人

が高齢者 にな る とい う.ま た,2018年 には75歳 以上(後 期高齢者)の 人 口が65～74歳(前

期 高齢者)の 人 口を上回 り,高 齢 者が増 える と同時 に,後 期高齢者が さらに増 える として

い る.そ して2000年 の男性 の平均寿命 は77.64歳 女性 は84.62歳 であったが,2050年 には

男性80.95歳 女性89.22歳 に伸び る と推 計 してい る.こ のよ うに今後高齢 化社 会がすすむ

につれ て,痴 呆 性高齢者の数 も必然的 に増加 す るこ とは容易 に予測 され る.厚 生統計協会

(2000)に よ る と,現 在 我 が国 の痴 呆性 高齢 者の数 は約160万 人で あ り,将 来 予測 では

2015年 で約260万 人,2035年 に は340万 人 にまで増加す る(Figure1-1-1).
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第1章 序章

この数字は,こ れまでの国 内にお ける全痴呆有 病率 に関す る様々な疫学 的調査予測 に基 づ

けば,現 時点で65歳 以上人 口の約7.5%,2015年 で約8.5%,2035年 で1割 にあた り,年 間

平均10/1000人 前後 の人 が痴呆 を発症す るとい う計算 にな る(今 井 ・北村,2000).

国際診 断基準の一つで あるDSM-IV(AmericanPsychiatricAssociation,1994)に よれ

ば,痴 呆は,多 彩 な認 知欠損 の発 現で,記 憶 障 害お よび認 知障害(失 語,失 行,失 認,実

行機 能障害)に よ り診 断 され る.ま た認知機 能 障害のほか,そ れ に伴 う社 会 適応 やセル フ

ケア,自 発性 な どの様 々な周辺機 能 において障 害 をきたす.「 痴呆」 とは状 態像 を表す言

葉で あ り,痴 呆 を引 き起 こす原 因 となる疾患 は多種多様 であるが,痴 呆患者 の約 半数 がア

ル ツハイマー型痴呆患者1で あ り,脳 の萎縮が痴 呆の原因 である とい われ る.人 間 の脳 は加

齢 に伴 って,神 経細胞が脱 落 して くるた め萎縮 が起 こって くるが,ア ルツハ イマー型痴呆

ではそれが病的 な速 さで起 こ り,そ の原因は いまだ明 らかには されていない.し か し危険

因子 の研究 にお いて は,加 齢 と女性 であるこ とが,発 症 に大 き く関与 してい る とされ てい

る.実 際,厚 生省 資料 による と,高 齢 にな るに つれ て痴 呆 の発症率 は上昇 し,ま た特 に80

歳以上 では圧倒的 に女性 に痴呆 が多い(Figure1-1-2).

1こ れまで脳萎縮性の痴呆として発症年齢別に
,65歳以前の初老期に起こるアルツハイマー病と,65歳以後の老年期に起

こる老年痴呆とに分類されていたが,近年ではアルツハイマー型痴呆として一つの概念で扱われる.よ って以後本論文中の
「患者」の表記は,特別な記述がある場合を除き,アルツハイマー型痴呆患者とする.
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第1章 序章

この よ うに現在 の医学 では治療 不可能 とされ る,認 知機能 障害が非 可逆的で進行性 の痴

呆疾患 を抱 える患者 の場合,自 立 した生活 を送 ることが困難 であ るのは否 めない.患 者 は

痴 呆の進行 とと もに,様 々な環境 の変化や 心身 のス トレスに対す る適応 能力 が低 下 して く

る.そ して不穏 行為や攻撃行動 な どいわゆ る問題行動 が生 じる.こ の ことは,患 者 本人 の

みな らず周 囲の 家族に とって もきわ めて大き な問題 とな る.つ ま り,患 者 に とって は生活

世界で生 じた変化 によ り心身 に変化 が起 こ り,一 方 家族 に とって は,一 人 の老人が痴 呆 を

発 症す るこ とによって,そ の生活世界全体 が大 き くゆ らぐ(小 澤,1998).男 女 ともに世

界一の長寿国 とな った一方 で,寝 た き りや痴 呆,虚 弱 とな り,何 らかのケ ア を必要 とす る

要 介護 高齢 者 は,2025年 に は520万 人 に 達す る と 予 測 され て お り(厚 生 統 計 協 会,

2000),今 日介護 の問題 は,誰 にでも起 こ る問題 となって きてい る.全 国 高齢者社 会福祉

協会(2000)に よる と,現 在 要介護高齢者 の6割 弱が在 宅介護 を受 けてい る.ま た痴呆の

有 る者 に限れ ば,彼 らの4分 の3は 在宅患者 に よって 占め られてお り,家 庭 で家族 によっ

て介護 され てい るのが実状 で ある とい う.

我が国 の在宅介護 に対す る取 り組み は,1992年 か ら行 われてい る在 宅介護 を地域単位 で

促進す る高齢 者 保健福祉 計画 の推進 とともに整備 が進 みつつ ある.ま た急速 な高齢化 と家

族介護 力の弱体化 によ り,社 会 的な問題 と して対応 が必要 で ある との趣 旨か ら,2000年4

月か らの介護保 険の導入 とともに,社 会全 体 で支 える仕組 みが整 え られ つつ ある.そ こで

は公 的サー ビス の利 用者 であ る患者 に対 して,い かに 「利用 者主体」 とい う理念 と実践に

基 づいたケア を実践す ることがで きるかが課題 となって きてい る(中 野,2002).従 来,

痴呆 患者 の場 合,そ の疾患特性 が認 知機能 障 害 にあ ることか ら 「主体」が欠 如 しが ちな傾

向にあった.痴 呆患者 のケア(以 下,痴 呆ケア と略記す る)に お ける背景理念の移行を 『恍

惚 の人 』 の時 代 か らみ てみ る と,こ こ30年 に わた る痴 呆 ケ ア理 念 の発 展 が うか が え る

(Table1-1-1).
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Table1-1-1

DementiaCareHistory

年 代 ケ ア の 発 達 段 階 背 景 理 念 実 践

痛 沌なきケアの 理念や方齢 は蹠 賄 の行動齦 囎 や隔離が行わ

1970年
'外 見的な言動に対 して表面的に対処

袰 問題対処型ケアの 金護者にとっての問題ex)'
、時代 行動 帰 りたくて徘徊する患者に対 して鍵

こ をつけて外に出られないようにす る

鱗 轡 型ケアの欝 鵝 動の韻 や意票靆鱗 黠 畿 個別のケア

1980年

本人の可能性指向 ・個別の可能性を指向 毒享嫌 曽鑑 窕人らしさを伸
4

、 ケアの時代 暢 かの変化を指向麟 募郷 醜 識 肌 何

冨 環境アプローチの 痴呆の特徴か ら,環 境 環境 健 物 ・もの ・人)づ くりへの
時代 の重要性に着目 取り組み

1990年

蔀ll纛 害礫 董畷lllll懸r
、 患者や家族のニーズに寄 り添 うケア

17全 人的ケアの時代 統合されたケア 乳 ムアプ。屹 アセスメントや
ケアプランの真の目的を考慮

2000年 ・

専門的なケア関係か ら 自然な共存の人間関係のなかで支え

翁 共存の時代 より一般的な支えあい あいができる社会(我 々が痴呆にな
へ る時)を 目指す

注)本 表は,永 田(2002)を 改訂作成したものである.

II.痴 呆患者の臨床経過 と痴呆ケ アの方 向性

痴呆 ケアを考 え る上で,患 者 の基本 的な臨床経過 を具体的 に知 るこ とは重要 である.何

故 な ら患者 の症 状 を理解す るこ とに よ り,ケ ア にお け る方 向性 を定めるこ とが可能 となる
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か らである.こ こで は,痴 呆 の進行 お よび症 状 の種類別 に臨床経過 を述べ た上 で,現 在有

効 とされ る痴呆 ケアについてふれ る.

一般 に痴呆進行 にともな う主症状 の経過 は
,老 年精神 医学 上では 「健忘期」 「混 乱期」

「痴呆期」の三期 に分 け られ,そ の症状 は大 別 す る と,認 知機能 障害 とそれ 以外 の症 状,

すな わち行 動心理学的症候(BehavioralandPsychologicalSymptomsofDementia;以

下,BPSDと 略 記す る)に 分 けられ る,BPSDと はいわ ゆる周辺症状 であ るが,近 年 「痴 呆の

行動 と心理面で の症状」 として扱 われ るよ うになった(三 好,2000).こ れ らをま とめた

臨床経過 はおおむね下図 のよ うになる(Figure1-1-3).

1990年 代以後神 経学 的研究 と精神 医学的研 究が急速に進み,BPSDは 様 々な薬物療法 の 目

的変数 として扱 わ れて きた.先 行研 究において よ く用い られ るBPSD評 価尺度 には,1980年

代か ら現在に至 るまで 様 々な種類 が挙 げ られ る(Tablel-1-2).BPSD研 究 におい ては,

患者個々の症状 が異な る場合 が多 く科 学的研 究 の枠組み に適合 しに くい とい う問題 があっ

た が,こ れ らの 評価 尺 度の発 展 に よ り研 究 がす す み ケア の方 向性 が提 供 され つ つ あ る

(Shinosaki,Nishikawa,&Takeda,2000).

Figure1-1-3

ClinicalcourseofAlzheimer'sdementia
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                                                  Z1 At * 

                                Table 1-1-2 
                    BPSD Scales in previous studies 

 BPSD  Scales  Original  author Application Japanese 

 OD Psychogeriatric Wilkinson &  Graham-White  •  nurses using X 
  Dependency Rating  (1980)  • 

  Scale (PGDRS) 

 C2) Behavioral Reisberg, Borenstein,  • drug-intervention Asada, Homma, 
  Pathology in Salob et al. (1987)  • 7 psychiatric syndromes Kimura, & Uno 

 Alzheimer's Disease (1999) 
  (Behave-AD) 

 0 Ryden Aggression Ryden (1988)  • home-cared patients X 
 Scale (RAS)  • only aggressiveness 

 0) Dementia Behavior Baumgarten, Becker, &  -home-cared patients Mizoguchi et 
  Disturbance Scale Gauthier (1990)  -no subscales al. (1993) 

  (DBD) 

 (5) The Rating Scale Patel & Hope (1992)  -psychiatric inpatient X 
 for Aggressive  • only aggressiveness 

  Behaviour in the 
  Elderly (RAGE) 

 6 The Nursing Home Ray, Taylor,  -nurses using X 
  Behavior Problem Lichtenstein, & Meador  -nursing home patients 

 Scale (NHBPS) (1992)  •aggressive, agitated, 
                                             disruptive behaviors 

 CO Revised Memory and  Teri, Truax, Logsdon,  • geriatric patients X 
  Behavior Problem Uomoto,  Zarit, &  -memory-related / 

  Checklist (RMBPC) Vitaliano (1992) depression / disruptive 
                                               behaviors 

 0 Troublesome Asada, Yoshioka,  -nursing home / home-  — 
  Behavior Scale  Morikawa et al. (1994) cared patients 

 (TBS) 

 () The Cummings, Mega, Gray,  • dementia outpatients Hirono, Mori, 
  Neuropsychiatric Rosenberg-Thompson,  • 10 psychiatric syndromes Ikejiri et 
 Inventory (NPI) Carusi, & Gornbein al. (1997) 

               (1994) 
10 CERAD Behavior Tariot, Mack, Patterson,  -home-cared patients X 

  Rating Scale for Edland, Weiner, 
  Dementia (CERAD Fillenbaum, Blazina, 

 BRSD)  Teri, Rubin, Mortimer, & 
                 Stern (1995) 

 0 CERAD BRSD-46 Mack & Patterson (1996)  -nursing home / home- X 
                                               cared patients 

OP Cohen-Mansfield Cohen-Mansfield (1996)  -nursing home / home- X 
 Agitation Inventory cared patients 

 (CMAI)  -only agitated behaviors 

 (*Agitated Behavior Logsdon,  Teri, Weiner,  -community-residing X 
  in Dementia scale Gibbons, Raskind, dementia patients 

  (ABID) Peskind, Grundman, Koss,  -only agitated behaviors 
                  Thomas, & Thal (1999) 
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アル ツハイマー型痴呆 の特徴は記憶障害 を中心 と した健 忘性痴呆で あ り,認 知機 能障害

の初期症状 は,い わゆ る 「もの忘れ」で始ま るこ とが多い.記 憶 は短期記憶 と長期記 憶 に

大別 され るが,ア ル ツハイマー型痴 呆の場合 特 に短期記憶 の障 害が起 こる.そ のた め 「も

の忘れ」は直前 の記憶 に関 して多 く出現 し,今 聞い たこ とや 自分が今言 った こ とをす ぐに

忘れ る.一 方,昔 の出来事やな じみ のある出 来事 な どの長期記憶 は比較的 よ く保 たれ てい

るのが特徴であ る.ま た,加 齢 によるもの忘 れ では体験や 出来 事の一部分 を忘れ るの に対

して,体 験その ものをそっ くり忘れて しま う粗大 な健忘が あ る.こ のよ うに認知障 害の初

期症状 が単な る もの忘れで始ま るこ とか ら,周 囲の者 か らも 「歳 のせい」 と して片付 け ら

れ て しまいやす く,病 気 の発 症 が見逃 されが ちであった り,病 気 としての認 識 さえ もたれ

ないこ とが多い.さ らに病気が進行す る と,記 憶障害 は粗大 にな り,そ れ に あわせ て理解

力や判断力の低 下,場 所や時間 が分 か らな くなる等 の見 当識障 害,ま た失行,視 空間失認

な ど高次脳機 能 障害 が進む.そ して痴呆期か ら終末期 にな る と,ほ ぼ寝た き り,無 動 無言

状態 とな り死 に至 る.

一方BPSDと して は しば しば
,感 情や意欲障害,幻 覚妄想 な どの精神 症状や,行 動面 での

症状 がみ られ る.初 期 には,患 者 自身 に とって病識 はな く,そ のため 自分 の失敗 に対 して

自尊心が傷 付 き抑 うつ的 にな るこ ともあ る.ま た患者 は心理的混乱 を引 き起 こ し,妄 想,

あるい は不安,焦 燥,不 眠,攻 撃性,徘 徊,家 族否認な どの精神症状 をもつ よ うになった

りす る.さ らに 認知機 能障害がすすむ と,多 幸的 にみ えた り,あ るい はもっ ともら しく振

る舞いその場 を取 りつ くろった りす る.そ して徐 々に何 ご とに対 して も無 関心 とな り,人

間 らしさが無 くな り,い わゆ る人格崩壊 へ とその経過 をた どる.

中核症状 として の認知機 能 障害 と周辺症 状 としてのBPSDに 分類す る こ とは,理 論的 にも

必要 な作業で あ り,治 療 ・ケアに とって も有用で ある とされ てきてい る(小 澤,1998).

これまでの医学 的 アプローチ を中心 とした研 究 においては,認 知機能障害以 外 の症状 に対

してあま り注意 が払 われて こなか った.し か し,ご く一部 を除 き痴呆性 疾患 自体 の治療が

不可能な現状 に おい ては,治 療やケアの届 きに くい症状に対 して中核症 状 とい う概念 を適

用 し,周 辺症 状 の改善 に的を絞 る とい うことが,多 くの臨床 において行 われ るよ うにな っ
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た.笠 原(1992)は,周 辺症状 が痴呆 を一 見重篤 に見せ てお り,痴 呆患者 の介護 ・看護 に

お いて大きな問 題 になってい る とし,周 辺症 状 には,可 逆的 で治療 可能 な ものがあ るこ と

か ら,患 者 の症 状 が,中 核 症状 なのか あるい は周辺症状 なのかを,早 期 に判 断 し治療 して

い く ことで痴呆 の進行 を遅 らせ るこ とがで き る と述べ てい る.ま たFinkel(2000)は,

BPSDか ら派 生す る様 々な影 響変数 として,施 設入居 の促進や経済的 コス トの増加,介 護 ス

トレス,過 剰 な能力低 下の促進,患 者 と介護者双方 のQOL低 下 を挙 げている(Figure1-1-

4).こ の よ うにBPSDは,痴 呆 ケアの発展 のた めには必要 な概念 であ り,今 後 その詳 細 を

検討す る余地 があ る.

Figure1-1-4

TheimpactofBPSD注)CitationbyFinkel(1999)よ り引用
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第2節 痴 呆 に 関 す る 心 理 学 的 研 究 の 動 向

1.痴 呆患者 と介護家族のQOLに 関す る心理 学的研究

1.痴 呆患者 の心理 学的研究動向

第1節 で述べ てき た よ うな痴 呆 ケアの発 展 にお ける背景 には,QOLの 概念 に 関す る様 々

な論議 があった.虚 弱な 高齢者 のQOLに 関す る研究 は次 第に増 えて きたもの の,そ の多 く

は身体的障害 を もった高齢者 を対象 としたも のであ り,認 知 的障害 をもった 高齢者 を対象

と して選択 した 研究 は多 くない のが実情 である.痴 呆 に 関す るQOLの 概念 が取 り上げ られ

るよ うになったのは ご く最 近で あ り,Whitehouse&Rabins(1992)に よっては じめて問

題 提起 された のは1992年 であった.し か し,QOLは 老年 学研究 にお いて最 も中 心的な概 念

であ るにもかか わ らず,ア ル ツハイマー の患 者 においてはほ とん ど無視 され ていたのが実

状 であ る(Lawton,1994).そ こでは一般対象 にお けるQOLの 概念 と同様 に,身 体的 ・精

神 的 ・霊的健康,そ して認知能力,社 会的 関係,仕 事や趣味 な どが概念 の中 に含 まれ て き

た.ま た主観 的 幸福感 とい った要素 に関 して は,介 護者や ケアスタ ッフによ る推論 か ら評

価 され る傾 向にあ り(Albert,1997;DeJong,Osterland,&Roy,1989),QOLを 評価 さ

れ る本人 の視点 が無視 されす ぎて きた とい う経緯 がある(Cotrell&Schulz,1993).

そ の後1993年 か ら現在 までの,MEDLINE,PSYCHLIT,お よびCHINALに 掲載 され てい る,

医学 ・心理学 ・看護学 系雑 誌 にお ける痴呆患者 のQOLに 関す る研究 をあつ かった論文 は63

件 であ った.こ の うち41件 が1999年 以後 の論文 であ り,こ こ数年 の痴呆 に関す るQOLへ の

着 目は著 しい.特 に心理学的側面 か らの研究 によって,医 学的 ケアに加 えて,患 者 の精神

健康や社会的住 環境 の重要性が示 されて きた.そ れ ゆえに,疾 病 そのものよ りも疾病 の結

果患者 が どのよ うな状態で あるか とい うこ とに,研 究 の焦点 がお かれ るよ うになってきた

といえる.

-17一



第1章 序章

この よ うに研 究 が す す ま な か った 原 因 の 大 部 分 は,認 知 障 害 を持 つ 人 に 対 してQOLを 測

定 す る こ との 困 難 さに あ る と言 って よい だ ろ う.QOLの 概 念 にお い て は,包 括 的 な健 康 関

連(health-related)QOLと 疾 病 特 定(disease-specific)QOLと が 明 確 に 区別 され る よ う

に な り,痴 呆 に 関 して は疾 病 特 定(disease-specific)QOLの 観 点 が必 要 と され る(Rabins

&Kasper,1997).現 在 の とこ ろ,痴 呆 患 者 に と って 社 会 適 応 やQOLと は な に か とい う基

本 的 な 論 議 が な され て い る段 階 で あ り,い ま だ そ の 定 義 は 定 ま っ て い な い(Lawt・n,

1997).ま た,何 らか の環 境 変 化 や 介 入 に よ っ て患 者 のQOLに 影 響 を 与 え うる こ とは,現

象 学的 には示 され て きた もの の(e.g.,(Jwyther,1997;Kitwood&Bredin,1992;Parse,

1996;Quayhagen&Quayhagen,1996;Ronch,1996),患 者 の 心理 的 問題 に 関す る体 系

的 な 研 究 は 充分 で は ない の が 現状 で あ る.痴 呆QOL研 究 にお い て は そ の 測度 開発 が 主 とな っ

て お り,そ のQOLへ の影 響 要 因 に 関 す る研 究 も必 要 と な って く る(Whitehouse,1999).

した が って今 後,痴 呆 患者 につ い て の 心理 学 的 研 究 を進 め る こ とは,痴 呆 患 者 のQOL向 上

に 寄 与 で き る もの で あ る と考 え られ る.

2.痴 呆 介 護 家 族 の 心理 学 的 研 究 動 向

介 護 者 の心理 学 的研 究 に 関 して は,比 較 的 古 くか らそ の研 究 が すす め られ て きた と言 っ

て よい.Fengler&Goodrich(1979)は,障 害 高齢 者 の配 偶 者 に対 して 「隠れ た患 者 」 と

して は じめて紹 介 した.そ して研 究上 の一 概 念 と して 「介 護 負 担 」 を最初 に 取 り上 げ た の

が,Zarit,Reever,&Bach-Peterson(1980)で あ る.そ して1980年 代 で は,痴 呆 患 者 の

増 加 と ともに,障 害 高齢 者 の一 部 と して の痴 呆 患者 介護 者 の負 担 感 お よび 精 神 健 康 障 害 に

つ い て の研 究 も急 増 した(e.g.,Gilleard,Boyd,&Watt,1982;Anthony-Bergstone,

Zarit,&Gatz,1988;Zarit,Birkel,&Malonebeach,1989).こ れ らの 先 行研 究 で は,

介 護 者 の陰性 感 情 は,痴 呆 の重 症 度 や 罹 病 期 間 と相 関せ ず,痴 呆 の経 過 中 の い か な る時 期

に も起 こ り うる もの で あ り,そ の原 因 は介 護 者 側 の 要 因 に あ る と結論 づ け られ て い る(新

名 ・矢 富 ・本 間,1991).た とえ ば,配 偶 者 や 女性 で あ る こ と,痴 呆 患 者 と同居 して い る

こ と,コ ー ピ ン グ が未 熟 で あ るこ と,そ して 不 毛 な夫 婦 関係 に あ る こ と,と い っ た状 況 に
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お い て 精 神 的 不 健 康 がみ られ,ま た そ の 患 者 に も い わ ゆ る 問題 行 動 が 多 い こ とが 明 らか

に され て い る(e.g.,Pearlin&Schooler,1978;Gilleardetal.,1982;Brodaty&

Hadzi-Pavlovic,1990).

患 者 のQOL向 上 を考 え る場 合,介 護 者 な し の 日常 生 活 が 事 実 上不 可能 で あ る とい う疾 患

特 性 か ら,患 者 自身 のQOLと と も に介 護 者 のQOLも 同時 に考 え る必 要 が あ る の は 明 らか で あ

る(岸 川,2000).痴 呆 患 者 に とっ て介 護 者 の存 在 は,彼 ら 自身 のQOLに 大 きな影 響 を与

え る(今 井 ・北 村,1999).し か し これ らの研 究 を概 観 して も,こ れ ま で両 者 のQOLを 考

え る際 に重視 され て き た の は,介 護 者 の側 か らの ア プ ロー チ で あ った とい え よ う.さ らに

ま た,要 介 護 高 齢 者 全 般 と して の介 護 負 担 の 概 念 で は,痴 呆 介護 にお け る真 の負 担 を 図 り

知 る こ とが充 分 で な い 可能 性 も示 唆 され て い るも の の,い ま だ そ の研 究 が 多 くな い の も事

実 で あ る.よ っ て今 後,患 者 とそ の家 族 を支 援 して い くた め に は,痴 呆 介 護 特有 の精 神 的

負 担 の強 さ を考 慮 した 上 で,家 族 の精 神 健 康 を 高 め る こ と を 目指 した 実証 的 研 究 の積 み 重

ね が 必 要 で あ る と言 え るだ ろ う.

II.痴 呆 患 者 のQOLに 関 す る 心 理 社 会 的 モ デ ル

認 知機 能 の衰 えや それ に 関連 した 行 動 障 害 の存 在 は,痴 呆 患 者 のQOLを 低 下 させ る 可能

性 は あ る.し か しそれ 以外 に も,医 学 的 疾 病 や 心理 社 会 的 な 問題 も影 響 して く る と考 え ら

れ,様 々 な ライ フイ ベ ン トや,介 護 者 との相 互 作 用 の様 式 が,患 者 のQOLに ど の よ うに影

響 す る か に つ い て も,今 後 目 を 向 け て い か ね ば な ら な い 課 題 で あ る(Whitehouse,

1999).そ こで,こ れ ま で述 べ て き た よ うな研 究 動 向 をふ ま えた,い くつ か の痴 呆 ケ ア に

お け る心理 社 会 的 モ デル が提 示 され て き て い る.各 モ デ ル は,研 究者 の理 論 的枠 組 み とそ

の 臨 床適 用 に基 づ い て お り,た と え ば ①TheProgressivelyLoweredStressThresh・ld

Model(PESTModel;Hall&Buckwalter,1987)2QDiarecticalFramework(Kitwood,

1989)3QAttachmentTheory(Miesen,1992)●TheAdaptation-CopingModel

(Droes,1991/2000)05TheDynamicSystemAnalysisModel(DSAModel;Bakker,

-19一



第1章 序章

1992/2000)OTheLIMITScheme(Souren&Franssen,1993/2000)Q7TheHagberg

PsychodynamicModel(Hagberg,1997)が そ の代 表 として挙 げ られ る.な か で もPLSTモ デ

ル とAdaptation-Copingモ デル,SDAモ デ ル で は,言 語機 能 や 感 覚 機 能 に お け る疾 病 に関

連 す る認 知 機 能 的 要 因 な どの生 物 学 的 要 因,性 格 特 性,ネ ガ テ ィブ ラ イ フイ ベ ン トや ポ ジ

テ ィ ブ ライ フイ ベ ン トの体 験,ラ イ フ ヒス ト リー な ど,理 論 上 考 え られ るす べ て の背 景 要

因 を含 ん だ包 括 的 モ デ ル を提 示 してい る.

Hall&Buckwalter(1987)は,「 個人 と環 境 の均 衡 の とれ た相 互 作 用 」 を基 本 概 念 と

したPLST(ProgressiveLoweredStressThreshold)モ デ ル を提 唱 して い る.こ の モ デル

は,Lazarus(1966)とSelye(1980)の コー ピン グ理 論 と,Hal1(1994)の 学 習理 論 お よ

び 生 理 学的 理 論 に基 づ い て い る.そ こで はケ ア環 境 のお よ ぼす 影 響 に焦 点 を お い て お り,

環境が認知機能や様々な機能が低下 してい く患者にあわせ るべきであるとい う考えが基本

にあ る(Gerdner,Hall,&Buckwalter,1996).痴 呆 の進行(健 忘期 ・混乱期 ・進 行期 ・

終 末期)と とも にス トレス耐性 は低下 し,心 身機能低下,介 護者や環境,環 境 の変化,個

人 の能力を越 え る要求,喪 失体験,急 性の疾患や疼痛 のよ うな身体的 ス トレッサーなど様 々

なス トレス因子 によって,患 者 のQOLは 左右 され る として い る.そ の結果,認 知能力 の喪

様 々失,情 動お よび人格変化,意 志 の喪失,計 画能力 の喪失,問 題行動(不 穏,反 復行動,

徘徊,昼 夜逆転,攻 撃行為)が 生 じると してい る.

Kitwood(1989;1990;1993a;1993b;1996;1997;1998)1ま,DialecticalFramework

を理論モデル と し,神 経心理的不能状況 と社 会心理的過 程 の一定 した 関係 が痴呆 を引き起

こす とい う立 場 か ら,緊 急 の 新 しい 状 況 に あわ せ た 関 係 で な けれ ば な らない とす る

(Kitwood,1996).こ のモデル は,痴 呆過程 を説明す るには生物 医学的視 点のみでは充

分 でない とす る考 えか ら発 展 して きた.Kitwoodは 生物 医学的視点 を無視 した わけではな

い が,痴 呆の症 状 を,性 格や ライ フ ヒス トリー,身 体的健 康,神 経心理学的 損傷,社 会心

理的環魔な ど様 々な要因間 の相 互作用 の結果 と してと らえた.脳 の疾病 が進行 す るにつれ,

内的安定性 を失 い,心 理機 能が次第 にネ ガテ ィブな環境 的要因の影響 を受 けやす くな る.

それ ゆえに,患 者 に対 して環 境が充分な安 定 を与 え,患 者 に最大限 の心理機 能 を維持 させ
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ることが重要で ある とい う.実 際,た とえば 患者 を子 どものよ うに扱 った り,必 要以上 に

過剰 な活動 をさせた り,患 者 の感情 を無視 した りといったネガテ ィブな刺激 は,患 者 に よ

い影響 を与 えない といった ことが示 され てい る(Kitwood,1990;1993a).ま た逆 に ,患

者 に安 全な環境 を提供 し,患 者 の世界 を受容 し,出 来 ない こ とを出来 るよ うに援助 し患者

の感 覚 を刺激す る こ とは,患 者 の心理的well-beingに よい影響 をお よぼす ことが示 され て

い る(Kitwood,1996).

またFinnema,Droes,Ribbe,&vanTilburg(2000)に よれ ば,オ ラ ンダのDroes(1991;

1996;1997b)は,Adaptation-Copingモ デル を提示 し,患 者 の問題行 動 について の説 明概

念 を示 した.こ のモ デル の基本 は,Lazarus&Folkman(1984)の コー ピング理論 とMσos

&Tsu(1977)の 危機モ デル であ る.す なわ ち,患 者 は深刻な疾病 に直面 したため均衡 を

失 い,こ の均衡を保つために何 らかの対処 をしよ うとす るが,そ の際 の適応課題(adaptive

tasks)を 重視す るもので ある.そ のなかで彼 女 は,内 的 作業モデル と して学 習理論 を応

用 した認知適応 課題 を想定 し,ま た外的モデ ル として患者 と環境 の相互作用 か ら情緒適応

課題 社会適応課題 を提示 してい る(Droes,1997/2000).そ して同 じくオランダのBakker

(1992;1997)とBakker,Lit,&Schroots(1994/2000)は,心 理社会的要 因 と身 体的

要因 を その相互 作用 も含 め て統合 させ る試み と してDSAモ デル を提示 した.彼 は患者 と環

境 の不均衡 の結 果,自 律性 や環境適応のた めの理解力 の低下 あるいは喪失 をひ き起 こす と

した.

このよ うに各モデル においては,環 境 との相 互作用 を強調す る考 え が基本 にある とい え

る.こ れ ら心理社 会的モデ ル と研 究動 向 を参考 に,痴 呆 患者 のQOLに 関す る概 念モデル を

ま とめた ものが,Figure1-2-1(Brod,Stewart,&Sands,1999)で ある.こ れ らのモデ

ル は,事 例研究 的 あるいは経験的に ま とめ られ た もので あ り,先 行研 究 にお いて実証的な

試 み はな されて いない.そ こで本研 究では第2章 以後,本 モデル に基づ き,各 要因 にお け

る心理学的要因 に関す る実証的検討 を行 うこととす る.
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ConceptualModelofQOLinDementia

注)Brod,Stewart,&Sands.(1999b)よ り 引 用
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第3節 本 研 究 の 目 的 と 概 要

本研 究は,以 下4章 に よって構成 されてお り,こ こで は各章 の内容 につ いて簡 単にふれ

る.本 論文 では,痴 呆患者 と介護家族 のQOLに 関す る一 連の研 究につい て紹介す る.

第2章 では,痴 呆患者 の心理的適応 状況 につ いて,既 存 の指標 として用 い られ て きた行

動 心理学的症候 と,性 格変化 か ら,主 に認知機 能低下 との 関連 を検討す る.第3章 では,

第2章 にお ける検討 の結果 明 らか とな った心理 的状況 に基づ いて,こ れ まで の患者 のQOL

に関す る定義 を検討 した うえで,新 た に痴呆QOL尺 度開発 を試み る。第4章 で は,本 章第

2節 で紹介 した モデル のなかで も重要な社会 的環境 の一つ として,介 護家族 の患者 に対す

る態度 を と りあげ る.質 的検討 に基 づいて,感 情表出(ExpressedEm・tion)の 概 念 を導

入 し,実 証的検討 の可能 な尺度 を作 成す る.さ らに,こ の態度が患 者 のQOLに お よぼす影

響 を検討す る.同 時 に感情表出へ の介入 を前 提 に,患 者 を支 える家族 の精神 健康 との関連

もふ まえて検討 す る.第5章 では,上 記 の各研究 を総括 して,本 研 究 のま とめ と意義 を述

べ なが ら総合 論 議 を行い,こ れ らの知見 をふ ま えた心理教 育的介入へむ けた提案 を行 う.

さらに,こ れ か らの痴呆患 者のQOLに 関す る研 究 と今 後の 展望 につい ての考察 を,方 法論

的問題 を含 めて行 う.

なお本研 究の一部 は,す でに学術雑誌等 において発表 されてい る.本 研究 中の下記 にお

ける各章は,以 下の論文 を加 筆 ・修正 した ものであ る.

■第2章

Morimoto,M.,Kashiwagi,T.,Tsuneto,A.,&Maeda,K.(submitted)TheBPSD

structureinpatientswithAlzheimer'sdisease.Psychogeriatrics.
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森本美奈子 ・前 田潔 ・柏木哲夫2002ア ル ツハイマー型痴 呆発 症 にお ける二次 予防的

アプ ローチ か らの心理学的研究一 認知機 能低 下 と性 格変化 の関連一大阪ガ ス グルー

プ福祉財 団報告書,15,143-149.

■第3章

森本美奈子 ・柿木達也 ・柏木哲夫 ・前 田潔2002ア ル ツハ イマー型痴 呆患者 のQuality

ofLife評 価 尺度 「DementiaHappyCheck-HomeCareVersion-」 の開発 老

年精神 医学雑誌,13,1051-1060.

森本美奈子(投 稿 中)痴 呆QOLの 概 念お よび指標 に関す る展 望.老 年社会科 学.

■第4章

森本美奈子 ・柏木哲夫2001痴 呆性高齢者 に対す る家族 介護 者の態度 に関す る研 究.

大阪大学人間科学部紀要27,205-218.
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第3節 痴呆進行および行動心理学的症候 と性格変化
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序 論

序章 に おいて,痴 呆患者 のQOLに 関す る議 論 が盛ん に な され てき てい る中で,患 者 自身

の視 点を考慮 した心理学的知見 があま り積み 重ね られてい ない こ とを述べ た.そ こで第2

章 では,痴 呆患者 のQOLを 考 え るにあた って,ま ず 患者 の心理 的適応 につ いて,主 にBPSD

と性格変化 の二 点 か らの検討 を行 うこととす る.な お 「性格 」の 記述 に関 して,現 在 で は

「パー ソナ リテ ィ(人 格)」 と 「性格」 の両 概念 はほぼ 同義 と して扱 われ るた め,人 格障

害 な どの用語お よび引用部分 を除い て 「性格」 として統一す る.

痴呆 におけるBPSDに ついて は,脳 の障害 の部位,程 度 な ど器 質的な もの,あ るいは身体

的状況 な どに起 因す るだ けでな く,患 者 を取 り巻 く社会的状 況や 心理的状況 の変化 な ど,

心理的環境要因 が関与 してい るとの見方が強い といわれ る(小 林,2000).よ って患者 の

心理的適応 を考 える上 で,BPSDは 重要 な指 標 の一つ とな り得 る.痴 呆 の非 認知機能障 害 と

してのBPSDに は,不 安,う つ気分,幻 覚,妄 想,感 情不安 定,情 動失禁,躁 気分,意 欲 の

低 下な どが含 ま れ る.ま たいわ ゆる問題行 動 としてよ く検討 され るものに,攻 撃や不穏,

徘徊,不 適 切な行 動な どが挙 げ られ る.痴 呆 にお けるい わ ゆる人 格変化 は,こ のよ うな

BPSDに お ける心理面や行 動面 での障害 と重複す る ところがあ る(三 好,2000).

これ まで痴 呆患者 に関 して は,一 般 に性 格変化が診 断の判断基準 の一つ として挙 げ られ

てお り(WorldHealthOrganization,1993;AmericanPsychiatricAssociation,

1987),DSM一 皿一Rでは 「人格 変化 は,し ば しば痴呆 におい て観察 され,病 前 の性格 傾向の

変化,ま た は強 調 の どち らか をもた らす.よ くみ られ る形 は,正 常に活動的 な人 が次第 に

無気力 でひ きこ も りが ちとな るこ とである.す なわ ち,社 会的活動範囲 は狭 くな り,人 格

は輝 きを失い,他 の者か らは"病 前 の彼(彼 女)"で はない と評 され る.も う1つ の人格

の変化 の形は,病 前 はきちん と した几帳 面な 人が,だ ら しな くな り,自 分 の外見 に関 して

も無 関心 とな る.一 方,病 前の強迫性,演 技 性,衝 動性,妄 想 性 の人格 傾向 の強調が見 ら
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れ る場合 もある.怒 りっ ぽ さもひね くれ も,痴 呆 に は一般 的 な病 像 であ る」(American

PsychiatricAssociation,1987/1988)と され ていた.そ の一方で,近 年 の痴呆診 断基準

では,痴 呆 にお ける記憶 ・認知 障害 が注 目され る反面,性 格 変化 につい ては触れ られ な く

な りつつあ る.DSM-Nで は,痴 呆 は 「記憶 の障害 を含む 多彩 な認知欠損 の 出現に よって特

徴 づ け られ る」(AmericanPsychiatricAssociation,1994/1995)と い うよ うに認知障

害 の側 面が強調 され,性 格変化 は痴呆の診断 基準項 目か ら削除 され た.こ の背 景には,精

神機 能 をすべ て脳 の認知機 能 に還元す る見方 が強 まってい ることと,性 格 変化 を客観 的か

つ 定量的に とらえる ことの難 しさか ら,操 作 的基準 と しては適切でない とす る傾 向が ある

(高内,2000).

しか し臨床 あるいは介 護 の実際 的場面で は,患 者 の性 格 を考慮せず に治療や介護 を行 う

ことは不可能 で ある.実 際,彼 らの性格 の変 化 は,介 護 において身体的側 面 よ り負担感 の

強 い もの と して認知 され てい る とい う(Williams,Briggs,&Coleman,1995).し た がっ

て,痴 呆性疾患 の疑 いや危 険性へ の理解(Contrada,Leventhal,&0'Leary,1990),性

格 変化 と疾患 の プロセ ス との関連,お よび患者 と介護 者 のQOLへ の理 解 を高め る上で,患

者 の性格変化 を理解す るこ とは,彼 らの心理 的適応 に関す る重要な指標 を得 ることにつな

がる.

一般 に
,性 格 と,不 適 応や病理性 との関連 につい ては古 くか ら研究 され てお り,そ の関

連 は深 い とい え る.な かで も性格 の分類 と診 断 は,精 神 医学 分野では伝統 的 にな され てき

てお り,た とえ ば統合失調症患者 の病前 ・病 中 の性格変化 な どは,臨 床的 に 早 くか ら知 ら

れ ていた.性 格 は,精 神 ・身体的 な内的枠組 み の個人的 特質 であ り,そ の枠 組 みが集 団や

社会 の中で許容 され に くい と問題 が生 じる.す なわち,自 分 の話す 内容 があ ま りにも常識

を逸 している と他者 が相手 に して くれない等 の よ うに,外 界 との関わ りで内 的枠組み と し

て の個人 のあ り方 が十分 に機 能 しない と,不 適応 あ るい は病理 とい う状況 へ 至 ることにな

る(西 井,1992).こ の よ うに 自己が周囲 に うま く適応 できない場合,否 定的 な性格変化

が生 じると考 え られ る.こ の意 味で,患 者 の 適応 状況 を探 るためには性格 を理解す るこ と

が必要 と考 え られ る.
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ところで性格研 究 にあたっては方法論上 の様 々なアプ ローチがあ り,そ の二つの代表的

な理論 として,類 型論(typology)と 特性論(traitstheory)が あ ることはよく知 られ

てい る.こ の うち,ク レペ リン(Kraepelin,E.)や シュナイダー(Schneider,K.)の 精

神病質人格 の分類 を代表 とす る類型論 は,そ の ほ とん どが精神 医学的 立場か らの もの であ

る.類 型論 にお いて は性格 を恒常的に とらえ るた め,性 格 の変容 とい う動的 な側 面 は考慮

され ていない.ま た類 型論にお ける性格 の記 述 はあま りに も粗雑 であ り,臨 床 的な観 察 か

ら出発 した分類 で あるこ とか ら科学的でない とい う批判 が起 こ り,特 性 論が台頭す るよ う

になる.特 性論 の立場 では,す べての人 が共 通す る特性 を描 き出 し,そ の特性の相 対的 な

大小 によって性 格 を表現 しよ うとす る.ま た,い わゆ る学習理 論 をもとに性 格の形成 が扱

われ,社 会 ・文 化 的な影響が考慮 され てい る.そ こでは類型論 にお ける 「性 格」 とい う概

念 に代わ り,「 パ ー ソナ リテ ィ(人 格)」 が用 い られ るよ うになっ た.Allport(1937/

1982)に よるとパー ソナ リテ ィは,「 その環境 に対す るその人独特 の適応 を規 定す る心理 ・

生理的 システ ム の,個 体内にお ける力動的 体制 」であ る.つ ま りパー ソナ リテ ィでは,性

格 を科学的 に観 察 可能な行動 特性 と して,ま た外部環境 との関連 か らと らえ よ うとす る側

面が強調 され る.近 年 で は,こ れ までの研究 で提示 され てきた性格 にお ける基 本特性か ら,

最終的 に5因 子 が抽出 された として,BigFiveModel(McCrae&Costa,1990)が 着 目さ

れてい る.本 章 においては,特 性論 の立揚 か ら5因 子モ デル に基づ いて,性 格 変化 につ い

て検討す るこ ととす る.

第1節 では,ま ず本研 究 にお け る対象患者 の痴呆状況お よびBPSDを 把握 し,患 者 の属性

お よび痴呆進行 との関連か ら患者 の状態 を考 察す る.な お こ こでは,環 境変数 に関 しては

直接扱 わず,患 者側 の要因につ いて検討 す る.ま たBPSDの 評価尺度 と して,薬 物療法 な ど

の介 入効果測 定 において,国 際的 によ く使用 され ている既存 の包括的評 価尺度 を用 い る.

第2節 および第3節 では,第1節 でのBPSDに 関す る結果 を参考 に,患 者 の よ り詳細 な心理

的適応 を検討す るため,性 格変化 に焦点 をあ て,患 者 の病前性格特性お よび性格変化 につ

いて検討す る.ア ル ツハイマー型痴呆の病前 性格特性 に関 しては様 々な議論 があ るが,そ

れ らの知見 はあ ま り一致 してお らず,類 型論 的 立揚 か らのア プローチ な ど方 法論 に問題 が
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あるのが実状である.第2節 は,病 前性格に関 して,発 症危険因子 として疾病特有の性格

特性 が,患 者の発症以前か ら存在するのか,あ るいは罹患にともない適応 しにくくなった

結果,性 格変化 として出現す るのかを検討す るための予備的研究として位置づけられ る.

第3節 では,第2節 の知見をもとに二次予防の視点も加味 して,患 者の性格変化に関す る

具体的な検討 を行 う.す なわち,認 知機能低下な どの痴呆進行 との関連を,横 断的研究デ

ザインによって検討す ることとす る.さ らに患者の性格変化 と,BPSDと の関連も検討する.

そ して最後に,こ れ らの知見をまとめた上で一連の患者の心理的適応 に関す る検討結果を

総合的に考察す る.
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第1節 痴 呆 患 者 に お け る 行 動 心 理 学 的 症 候 の 実 態

1.緒 言

痴 呆性 疾 患 に は しば しば行 動 の 変化 が伴 い(Burnetal。,1990),そ の変 化 は 患 者 が

脳 機 能 障害 を き た し認 知機 能 を喪 失 した結 果 生 じる もの と して理 解 され て い る.こ れ らは

問題 行 動 と して と らえ られ る こ とが多 く,目 的 もな く周 囲 を 歩 き回 った り,物 を盗 られ た

と作 話 を した り,暴 力 をふ る うな ど とい った 痴 呆 に よる行 動 面 の 障害 で あ る と され る.い

わ ゆ る問題 行 動 の 出 現 は介 護 者 の負 担 を高 め(e.g.,Teri&Wagner,1992;Asada,

Kinoshita,Morikawa,Motonaga,&Kakuma,1999;Schulz,O'Brien,Bookwala ,&

Fleissner,1995;Kaufer,Cummings,Christine,Bray,Castellon ,&Masterman,

1998),そ の結 果 患者 の施 設 入 居 を早 め る(0'Donnell,Drachmann,Barnes ,Peterson,

Swearer,&Lew,1992)と い わ れ る よ うに,患 者 と介 護 者 双 方 のQOLを 害 す る要 因 の 一 つ

とな る.

近 年 こ の 「問 題 行 動 」 に 対 して,「BPSD」 へ の概 念 の 見 直 しが論議 され た.す な わ ち痴

呆 患 者 のQOLを 考 慮 す る に あ た っ て は,概 念 的 に介 護 者 や 周 囲 の者 に とっ て の 問題 行 動 と

して と らえ る こ とよ りも,む しろBPSDと して と らえ る こ とが 必 要 で あ る と の 立 場 が 明 確 に

され た.痴 呆 患 者 は,自 らの認 知 障 害 の た め に 障 害 され た 関 係 に よ るス トレ ス の 多 い 環 境

が 形 成 され,時 に うま く対 処 で きず 破 壊 的行 動 等 で 反 応 す る よ うに な る(Silliman ,

Sternberg,&Fretwell,1988).つ ま り患者 の 心理 的 適 応 が うま くい か な くな った 結 果 ,

BPSDが 出 現す る と考 え られ る.ま たBPSDの 出 現 は,疾 病 の 進 行 を促 進 し予後 不 良 を予 測 す

る主 要 な 因 子 で あ る ともい わ れ てい る(Teri,1997;Rubin,Drevets,&Burke,1988;

Stern,Mayeux,Sano,Hauser,&Bush,1987;Rosen&Zubenko ,1991).こ の よ うな

BPSDに 対 す る影 響 要 因 と して,痴 呆 重症 度 や 性 別,年 齢 な ど の患者 に 関す る要 因 が 挙 げ ら
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れ て い る(Swearer,Drachman,0'Donnell,&Mitchell,1988;Teri,Larson,&

Reifler,1988;Cooper,Mungas,&Weiler,1990;Hamel,Gold,Andres,Reis,

Dastoor,Grauer,&Bergman,1990;Levy,Cummings,Fairbanks,Bravi,Calvani,&

Carta,1996).ま た,患 者 のBPSDと 痴 呆進 行 過 程 との 関連 につ い て の縦 断報 告 も少 な か ら

ず あ る(Levyeta1.,1996;Koss,Weiner,Ernesto,Cohen-Mansfield,Ferris,

Grundman,Schafer,Sano,Thal,Thomas,&Whitehouse,1997;Marin,Green,

Schmeidler,Harvey,Lawlor,Ryan,&Aryan,1997;Patterson,Mack,Mackell,

Thomas,Tariot,Weiner,&Whitehouse,1997;Asadaetal.,1999;Eustace,Coen,

Walsh,Cunningham,Walsh,Coakley,&Lawlor,2002)が,各 知 見 は一 致 してい な い の

が 現状 で あ る.

この よ うなBPSD研 究 にお け る問 題 点 と して,母 集 団 の偏 りお よび 調 査 病 期 抽 出 にお け る

偏 り,BPSDの 指 標 に 関す る信 頼 性 の問題 な どが 挙 げ られ る.た とえ ば,在 宅 か ら施 設 入 所

へ の移 行 とい っ た 患 者 の 環 境 の変 化 ,あ るい は 死 亡 とい う転 帰 をた どる患 者 も少 な くない

こ とか ら,追 跡 可能 な母 集 団 の偏 りが 生 じる可 能性 が 高 い(Asadaetal.,1999).ま た

個 々 の 臨床 経 過 にお け る,特 定 の期 間 の み を抽 出 してBPSDの 縦 断 変 化 を検 討 した研 究 も あ

るが,発 症 か ら死 亡 に至 るま で の全 体 的 な 経 過 を と らえ てい る わ け で はな い.さ らに,対

象 者 に よっ て病 期 が異 な る とい う問 題 も孕 ん で い る.し た が っ て,縦 断 的 検 討 や そ の解 釈

に対 して は慎 重 で な けれ ば な らな い.加 えてBPSD尺 度 にお け る 因子構 造 にお い て は,BPSD

の 下位 概 念 と して 複 数 の症 状 が含 まれ る とい っ た 恣 意 的 な 概 念 に よ る も の が多 く(e.g.,

Reisberg,Borenstein,Salob,Ferris,Franssen,&Georgotas,1987),内 容 的 妥 当性

以 外 の側 面 で実 証 的 に検討 され な い まま使 わ れ る こ とが多 い とい う問題 が あ る(Harwood,

Ownby,Barker,&Duara,1998).し か しこ の疾 患 に対 す る治 療や 対 策 を進 展 させ るた め

に は, .さ らな る実 証 的研 究 の積 み 重 ね が 必 要 で あ る.

そ こで本 研 究 で は,横 断 的研 究 デ ザ イ ンに よ る調 査 を行 うこ と と し,以 下 の 二 点 か ら検

討 す る こ とを 目的 とす る.第 一 に,ア ル ツハ イ マ ー 型 痴 呆 患 者 にお け るBPSDの 実態 を横 断

的 に調 査 す る.第 二 に,BPSDの 構 造 を検討 し,患 者 の属 性 お よび 痴 呆 関 連 属性 との 関連 を
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検討 した上で,痴 呆進行 との 関連モデル を構 築す るこ とを 目的 とす る.

皿.方 法

1.対 象 と手続 き

本研 究の対象 は,2001年6月 か ら2002年6月 にかけて,近 畿 圏の3大 学病院 内にお ける物

忘 れ外来に通院 す る,ア ル ツハイマー型痴呆 と診断 され た在 宅患者お よびそ の家族 で ある

主介護 者109組 で あった.調 査 は,患 者 の外来診 察時 に,研 究者が心理検 査法 と半構 造化

面接法 を用 いて行 った.な お 心理検査 は,患 者 の身 体的状 況や 精神 的状況 を考慮 して,体

調 の優れ ない者 に は検査 を行 わなかった.

対象 患者 の うち,男 性 は36名 で平均年 齢 は72.30±9。08歳,女 性 は73名 で 平均 年齢 は

74.55±8.37歳 であった.ま た対象 患者 か らみ た家族 の属性 は,配 偶 者63名,子 どもお よ

び義理の子 ども42名,兄 弟姉妹4名 であった.

2.調 査項 目

2-1.N式 老年者用 日常生活動 作能 力評価尺 度

家族 に対 してN式 老年者用 日常生活動作能力 評 価尺度(N-ADL)(小 林 ・播 口 ・西村 ・武

田 ・福永 ・井上 ・田中 ・近藤 ・新川,1988)を 用い て半構造化面接 を行 い,患 者 の 日常生

活動作能力(ActivitiesofDailyLiving;ADL)の 評価 を行 った.歩 行,生 活圏,入 浴,

摂食,排 泄 の5項 目について,そ の能力 を各 々0～10点 で判定 し,そ の総和(0～50点)

で評価す る.点 数 が低い ほど自立度 が低 い と判断 され る.

2-2.BehavioralPathologyinAlzheimer'sDisease

2-1と 同 じ家族 に対 して,BehavioralPathologyinAlzheimer'sDisease(BEHAVE-AD)

(Reisbergetal.,1987)の 日本語版(朝 田 ・本間 ・木村 ・宇野,1999)を 用い て半構

造化面接 を行 い,患 者 の行動心理学 的症 候(BPSD)を 把握 した.こ の尺度は,妄 想観 念(7
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項 目),幻 覚(5項 目),活 動 障 害(3項 目),攻 撃性(3項 目),日 内 リズ ム障 害(1

項 目),感 情 障 害(2項 目),不 安 お よび 恐 怖(4項 目)の7下 位 尺 度25項 目か ら構 成 さ

れ る.各 項 目の 障 害 の程 度 は 「な し」 「あ りそ う」 「明 らか」 「重 篤 」 の4件 法 に よっ て

評 定 し,最 近2週 間 の患 者 の様 子 を各 々0～3点 と して算 出す る.本 研 究 の 分 析 で は,症

状 の有 無 お よび 各 下位 尺 度 にお け る合 計 得 点 を評 価 基 準 と して用 い る こ と とす る.

2-3.Mini-MentalStateExamination

患 者 に対 す る心理 検 査 で は,認 知機 能 障 害 の評 価 と して,Mini-MentalStateExamination

(MMSE)(Folstein,Folstein,&McHugh,1975)を 用 い た.こ の尺 度 は,多 くの疫 学 研

究 にお い て標 準 的 に利 用 され て い る.11項 目 か ら構 成 され,得 点 範 囲 は0～30点 で あ り,

総 合 点 が低 い ほ ど認 知 障 害 が存 在 す る と結 論 づ け られ る.な お 重 症 度別 の 分 類 は,臨 床 的

基 準 に基 づ い て,軽 度(21点 以 上),中 等 度(ll～20点),重 度(10点 以 下)と した.

3.分 析

統 計 解 析 に は,SPSSlO.OJ(SPSSInc.,2000)の ソフ トウェ アパ ッケー ジ と,EQS5.6

(Bentler,1995)を 用 いた.

皿.結 果

1.患 者 の痴 呆 関連 属 性

患 者 の調 査 時 点 にお け る平 均 年 齢,平 均 痴 呆 発 症 年 齢(推 定),発 症 か らの経 過 年 数,

お よびMMSEに よ る認 知 機 能得 点 とADL得 点(Table2-1-1),痴 呆 重 症 度 別 にみ た 対 象 患 者

の 内訳(Table2-1-2)は 以 下 の とお りで あ っ た.
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Table2-1-1

Patients'profile

Mean(SD)Range

Age73.13(8.59)52.00-89.60

Ageatonset70.09(8.97)48.00-86.30

Diseaseduration3.19(2.04)0.50-10.60

MMSEscores16.83(6.99)0.00-29.00

ADLscores43.69(8.94)5.00-50.00

Table2-1-2

Dementiaseverityofdistribution

MildModerateSevereUnknownSum

Male9148536

Female312315473

Sum4037239109

2.患 者 のBPSD出 現状況

対象患 者 にお けるBPSDの 有 無 を,BEHAVE-ADで 想 定 され てい る各下位尺度 ご とにみ た と

ころ(Figure2-1-1),出 現率の 低い 症状 と して は,幻 覚(28.4%)と 目内 リズム障 害

(22。9%)が 挙 げ られた.ま たそ の一方で,出 現が高い症状 と しては,妄 想(59.6'%),活

動障害(64.2%),不 安お よび恐怖(86.2%)が 挙 げ られた.各 下位尺度項 目につ いての詳

細 は,各 項 目ご との症状 出現率 を算 出 した結果,「 妄想観念 」にお ける介護者へ の誤認(介

護者 をにせ もの と思い込む)項 目と 「幻覚」 にお ける幻嗅 を示 した対象者は皆無 であった.

また,幻 触(2.0%),「 不安 お よび恐 怖」 にお ける特 定の ものに対す る恐怖(3.0%)に

お いて も,非 常に低 い出現率で あった.な お認知機 能重症度別 の出現率は,Table2-1-3

の通 りであった.

なお本研 究では,Brodaty,Draper,Saab,Low,Richards,Paton,&Lie(2001)に 従

い,「 妄想観念 」 と 「幻覚」 を精神症状 因子,「 活動障害 」 と 「攻撃性」 を行動 障害 因子

とみな した.ま ず 各 下位 因子 ご とに信頼性分析 を行 った ところ,α 係数 は.52～.70と 一応

の内的一貫性 を認 めた.よ って本研究 の分析 におけ る下位 因子 ご との得点算 出には,単 一
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項 目で出現の少 なかった 日内リズム障害を除 く 「精神症状 」 「行 動障害」 「感情障害」 「不

安 お よび恐怖 」の4下 位尺度 にお ける各合 計点を使用す ることと した.

跏 叫

Hallu・inati・ns

繍 猛

㎏蠶

.

、Affectiveisturbanc。

Anxietyand

Phobis

nosymptoms嬲anysymptoms

Figure2-1-1

BPSDappearancepercentageestimatedonBEHAVE‐ADsubscales

Table2-1-3

BPSDappearancepercentageineachcognitivelevel

mild(n=49)moderate(n=37)severe(n=23)

Delusions53.06%59.46%73.91%

Hallucinations24.49%18.92%52.17%

Activity61
.22%62.16%73.91%di

sturbance

Aggressiveness40.82%40.54%65.22%

disturbance22.45%27.03%17.39%

Affective55
.10%45.95%43.48%di

sturbance

Anxietyand91
.84%86.49%73.91%

phobias
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2.BPSDと 患 者 の 属 性 との 関 連

2-1.性 別 ・年 齢 に よ るBPSDの 検 討

BPSDの 各 症 状 と性 別 との 関 連 に つ い て検 討 す る た め,Mann-WhitneyのU検 定 を 行 った

(Table2-1-4).そ の 結 果,い ず れ の症 状 にお い て も有 意 な差 はみ と め られ な か っ た.

ま たBPSDと 年 齢 との 関連 につ い て検 討 す るた め,相 関 分 析 を行 った(Table2-1-5).

そ の結 果,BPSDの 各 症 状 と年齢 との 間 に は,相 関 関係 は全 くみ られ な か った.

Table2-1-4

MeanBPSDscoresingender

MaleFemaleMann-Whitney

Mean(SD)Mean(SD)U

(Oy36)°SIS1・53(1.86)2.62(2.92)591.50・ ・

Behavioural

溜b-1・81(1・83)2・47(2・62).・:° °n・

槲 翫0.・4(o.・ ・)q85(…)613.・Ons

l黼 野2.19(1.69)2.19(1.48)681.° °ns

'pG
.05ns:notsignificant

Table2-1-5

CorrelationsbetweenBPSDscoresandage

Age

Psychosis.08

Behavioural

disturbance・02

Affective_02

disturbance

Anxietyand.°9

Phobias

2-2.発 症 年齢 に よるBPSDの 検討

発症年齢 に よるBPSDの 差異 を検討す るた め,対 象者 にお け る発症年 齢 の分布お よび若年

性 アル ツハイマ ー型痴呆 の存在 を考慮 して,65歳 以 下を早発群,65～75歳 を平 均群,75歳

以 上 を遅発群 の3群 に分類 した上で,Kruskal-WallisのH検 定 を行 った(Table2-1-6).

そ の結果,い ずれ のBPSDに お いても3群 間 で有意な差 はみ られ なかった.
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Table2-1-6

MeanBPSDscoresineachageatonset

Early(n=23)Middle(n=40)Late(n=29)KruskaZWallis

Mean(SD)Mean(SD)Mean(SD)xz

槲 ・・b1・83(1・85)2・53(2・86)2・17(2・55)° ・21ns

羈 購 驪2.・9(2.4・).・(2.32)2.・5(1.・ ・)1.61ns

Affective

囀 ・b・nce° ・83(° ・94)° ・9°(1・13)° ・76(° ・87)°.°6ns

l鞴 野1.96(・33)2.・ ・(・ ・6)2.14(・51)o.・ ・ns

ns:notsignificant

3.BPSDと 患 者 の 痴 呆 関 連 変 数 と の 関 連

BPSDの 各 症 状 と 認 知 機 能 レ ベ ル お よ びADLと の 関 連 を 検 討 す る た め,相 関 分 析 を 行 っ た

(Table2-1-7).そ の 結 果,BPSDの う ち 精 神 症 状 と 行 動 障 害 に 関 し て は,MMSEで 示 さ れ

た 認 知 機 能 レ ベ ル と の 間 に 有 意 な 負 の 相 関 が み ら れ た(順 に,r-一.27,p<。05;r=一.34,

p〈.01).ま た,1mLと の 間 に も 有 意 な 負 の 相 関 が み ら れ た(順 に,r=一.41,p<.001;r=

一
.32,p<.01).一 方,感 情 障 害 と 不 安 お よ び 恐 怖 に 関 し て は,認 知 機 能 レ ベ ル,1mLと

の 相 関 は 全 く 示 さ れ な か っ た.

Table2-1-7

CorrelationsbetweeneachBPSDscoresanddementiavariables

X2×3×4XSX6Mean(SD)

XlMMSE.43***一.27*一.34**.02.02-

X2AI兀 一 ・一.41""一.32牌 一.01-.10-

X3瀚 ・・1・ 冖 ・5°辮.22*・37楙2・26(2・66)

Behavioural
X4鞠 ・一 一 ・・3… 楙2・25(2・4°)

X・ 擲 撫 一 ・・醗o.7s(0.97)

X6Anxietyandph
ob}'as‐2.19(1.54)

(0-12)

"`p<
.001*`p<.Ol'p<.05
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4.BPSDの 因子構造の検討

上記4下 位 尺度 に対 して,Reisbergetal.(1987)の 構成概念 に した がって共通 の潜

在因子 としてBPSDを 設定 した上 で,基 本 モデル を作成 した(Figure2-1-2).こ のモ デル

に対 して検 証的 因子分 析 を行 った とこ ろ,適 合度 指標 はあ ま り良好 で はな か った(x2

(2)=9.53,p=.Ol;CFI=.90;GFI=.94;AGFI=.71;RMSEA=.21).

FigureZ-1-2

PrimarymodelofBPSD

AIIpathesaresignificant(p<.05),standardizedestimationareshown.

狩 野(1999)に よる と標本数 が少ない(300～400以 下)場 合,2x検 定 の指標 を適 合度

の評 価 に用 いるのが妥 当であ ると してい る.よ ってこ のモ デル は棄却 され てお り,ま た

AGFIの 値 が.90を 大 き く下 回ってい るこ とか ら,因 子構造 に何 らか の検討 が必 要 である こ

とが示 され た.こ れ ら4下 位因子 について,痴 呆 関連属性 との相関分析 にお ける結果か ら,

「精神症状」 「行動障害」 と 「感情障害」 「不安お よび恐怖」 では,各 々構 成概念 が異 な

る可能性 があ り,一 因子 として とらえるこ とは適切で ない と判断 した.

そ こでBPSDの 各症状 につ いて,精 神症状 と行動障害 に対 して精神 医学的症状,感 情障害

と不安お よび恐怖に対 して心理的症状 の上位概 念 を設定 した.こ の両概念の関係 に関して,

患者 におけ る心理的不安 が痴呆 の重症度 とか かわ らない こ と,ま た臨床的 に も精神 医学的

症状 の発現以前 に,患 者 の心理的不安定 さが しば しばみ られ ることか ら,相 関関係 よ りも

む しろ,心 理的 症状 を原因変数 と して精神医 学的症状 に影響 をお よぼす とい う因果 関係 を
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作 成 す る の が 適 切 で あ る と 判 断 し,因 果 モ デ ル を 作 成 し た(Figure2-1-3).こ の モ デ ル

に 対 し て 共 分 散 構 造 分 析 を 行 っ た と こ ろ,す べ て の 適 合 度 指 標 は 良 好 で あ っ た(x2(1)ニ

0.01,,rF.56;CFI=1.00;GFI=0.99;AGFI=0.98;RMSEA=.00).

Figure2-1-3

NewmodelofBPSD

AIIpathesaresignificant(p<.05),standardizedestimationareshown.

5.痴 呆 進 行 とBPSDの 因 果 モ デ ル の 検 討

BPSD間 の 因 果 モ デ ル に 加 え て,痴 呆 進 行 に 関 連 の あ る 変 数 つ ま り 認 知 機 能 レ ベ ル と

ADLが,BPSDの う ち 精 神 医 学 的 症 状 に 影 響 を 与 え る と い う モ デ ル を 設 定 し た(Figure2-1-

4).こ の モ デ ル に 対 し て 共 分 散 構 造 分 析 を 行 っ た と こ ろ,す べ て の 適 合 度 指 標 は 良 好 で

あ っ た(2x(7)=5.40,pニ.61;CFI=1.00;GFIニ0.98;AGFI=O.94;RMSEA=.00).

Figure2-1-4

ModelofdementialevelsandBPSD

A11-pathesareslgnificant(p<.05),一 。。1snotslgniflcant.

Standardizedestimationareshown.
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IV.考 察

1.対 象 患 者 のBPSDの 出現 状況

本 研 究 対 象 者 に お け るBPSDの 出 現 率 をみ る と,妄 想 ・幻 覚 な どの精 神 症 状,活 動 障 害 ・

攻 撃 性 な どの行 動 障 害 にお い て は 半数 以 上 の 者 に,抑 うつ な どの感 情 障 害 で は半 数 近 くの

者 に その 出 現 が み られ た.さ らに 不安 お よび 恐怖 は,ほ ぼ 一般的 にみ られ る症 状 で あっ た.

Wragg&Jeste(1989)に よれ ば,ア ル ツハ イマ ー 患 者 の30～40%に うつ 症 状 と精 神 症

状 が認 め られ,な か で も うつ 症 状 の頻 度 は 報 告 に よ り様 々 で あ る が,お お む ね40～50%に

み られ る とい う.Mega,Cummings,Fiorell,&(Jornbein(1996)は,妄 想 が22%,幻 覚

が10%,不 安 が48%,活 動 障 害 が38%と の 出 現 率 を報 告 して い る.ま た 本 研 究 で使 用 した

BEHAVE-ADに よ る評 価 を行 った 欧 米各 国 の 先行 研 究 に よ る と,妄 想 が29.3～57。9%,幻 覚

が7.6～21.1%,行 動 障 害 が44.0～86.8%,攻 撃性 が18.5～84。2%,日 内 リズ ム 障 害 が

13.0～42.1%,感 情 障 害 が28.9～32.0%,不 安 お よ び 恐 怖 が22.9～50.0%で あ っ た

(Patterson,Schnell,Martin,Mendez,Smyth,&Whitehouse,1990;Reisberg,Franssen,

Salan,Auer,&Kenowsky,1989)

これ らの先 行 結 果 と比較 す る と,本 研 究 の 対 象者 は,BPSD評 価,特 に感 情 障 害 と不 安 お

よび 恐 怖 は,若 干 高 い 可能 性 が 考 え られ る.し か し臼井 ・本 間(2000)も 述 べ て い る よ う

に,BPSDが 調 査対 象 の環 境 や 罹病 期 間 な ど に影 響 を受 けや す く,ま た 民 族 的 文化 的差 異 に

よ っ てBPSDに 対す る認 識 に 相 違 が あ るこ と か ら,報 告 され る頻 度 にば らつ きが あ る と も考

え られ る.ま た,BPSD評 価 を 患者 の家 族 介 護 者 に行 うとい う方 法 論 上 の バ イ ア ス か ら,介

護 者 にお け る介 護 負 担 の 大 き さが結 果 に影 響 を及 ぼ して い る可 能性 も,考 慮 しな けれ ば な

らな いだ ろ う.

2.BPSDに お け る因 子 構 造 の検 討

BPSD各 症状 間 の 関係 に つ い て は,各 変 数 間 で 正 の相 関 がみ られ る と い う結 果 を得 た.各

下位 因 子 につ い て は,過 去 にHarw・odeta1。(1998)がBEHAVE-ADに 対 して 主成 分 分 析 を
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行 った 結果 抽 出 され た5因 子 と,ほ ぼ一 致 す る内容 で あ っ た.そ こで 「精 神 症 状 」 「行 動

障 害 」 「感 情 障 害 」 「不安 お よび恐 怖 」 に対 して 一 因子 構 造 を想 定 しモ デ ル を検討 した と

こ ろ,本 研 究 対 象 者 に お い て は デ ー タ へ の あ て は ま りが 悪 か っ た.こ の 結 果 に は,

Reisbergeta1.(1987)の 想 定 した 因 子 構 造 にお い て は 内 容 的 妥 当性 が重 要 視 され て い

た こ と,ま た 回 答 上 の 分布 が 正規 分布 で な い こ とが 多 い精 神 医 学 的 症 状 を扱 うとい う,

BPSD評 価 尺度 独 自の性 質 が 作用 して い る もの と考 え られ る.

今 回,各 下位 因 子 と認 知機 能 お よびADLと の 関連 を検 討 した 結 果,「 精 神 症 状 」 と 「行

動 障 害 」 に 関 して は高 い負 の相 関 が み られ た 一 方 で,「 感 情 障 害 」 と 「不 安 お よび 恐 怖 」

に関 して は全 く 相 関 が み られ な か っ た.こ の 結 果 は,認 知 機 能 と精神 症 状,行 動 障 害 が 負

の 相 関 関係 に あ り(Harwoodetal.,1998;Harwood,Barker,Ownby,&Duara,2000),

ま た 疾 患 の 重症 度 と行 動 障害 の 問 に相 関 が示 され るな ど重 度 痴 呆 にお い て 障 害 頻 度 が 高 い

とい う報 告(Sweareretal.,1988;Terietal.,1988;Cooperetal.,1990;Levy

etal.,1996;Megaetal。,1996),抑 うつ 症 状 な どの感 情 障 害 と認 知 機 能 障 害 との 間

に 相 関 が な い とす る結 果(Harwoodetal.,1998;Comijs,Jonker,Beekman,&Dee9,

2001)な ど,多 くの先 行 研 究 と一 致 す る.こ の よ うに痴 呆 進 行 との 相 関 が み られ な か っ

た症 状 に つ い て は,Harwoodetal.(1998)に よ る と,認 知 機 能 障害 か ら く る神 経 生 物

学 的 な変 化 が大 き く影 響 を及 ぼ して い る とい う.し か し多 くの研 究者 に よっ て,生 物 学 的

要 因 との 関連 か ら痴 呆 症 状 を予 測 す る試 み が 行 われ てい る が,生 物 学 的 要 因 の み で は説 明

で き な い こ とは 明 らか で あ る(小 林,2000).さ らに先 述 の よ うに,BPSDが 一 因 子 構 造 で

は な い 可能 性 が 示 唆 され た こ とか らも,BPSDの 症 状 と して 総 括 的 に扱 うよ り も,異 な る概

念 と して扱 うこ とが必 要 と考 え られ る.

そ こで,「 精 神症 状 」 と 「行 動 障 害」 に対 す る共 通 因子 と して 「精 神 医学的 症 状 」,「 感

情 障 害 」 と 「不 安 お よび 恐 怖 」 に対 す る共 通 因 子 と して 「心 理 的 症 状 」 を想 定 した.こ の

仮 説 モ デ ル の設 定 に 関 して,精 神 医学 的 症 状 にお け る,攻 撃行 動 な どの行 動 障 害 と精 神 症

状 の 高い 相 関 を示 唆 す る過 去 の研 究 結 果(Kostrla,Chacko,Harper,&Doody,1995;

Aarsland,.Cummings,Yenner,&Miller,1996;Cohen-Mansfield,Taylor,&Werner,

-41一



第2章 痴呆患者の心理的適応

1gg8;Kloszewska,lgg8;Levyetal.,Igg6;Brodatyetal.,2001)や,心 理的症 状

が軽度痴呆 の段階か ら一般 的 にみ られ るとい う結果(Rubin,Veiel,Kinscherf,Morris,&

Storandt,2001),ま た 特 に不 安に 関 して は,そ の出 現率 をみて も一般 的であ った とい

うTeri,Ferretti,Gibbons,Logsdon,McCurry,Kukull,McCormick,Bowen,&Larson

(1999)の 報告や本研 究の結果 を考慮 した.

さらに,各 々 の上位概 念の性質 を考慮 した上で因果モデル を想 定 し,そ の関係性 を明 ら

か に しよ うと試 みた結果,こ のモデルのデー タへの あて はま りは良好 で あっ た.つ ま り本

研 究 の対象患者 においては,抑 うっ症状 や不安 な どの存 在 が,精 神症 状や行 動障害 とい っ

た症状 の発現 につ ながるこ とが示 され た.こ れ らの結 果 は,Brodatyetal.(2001)も 述

べ てい るよ うに,介 護 者に とっての負担 をも増加 させ る行 動障害への対 処に は,患 者 の抑

うつや不安 の軽減を図 るこ とが有効で あるとい うことを実証するもので あると考 え られ る.

3.患 者の属性 および痴呆関連変数 とBPSD

患者 の属性 とBPSDの 関連についてい くつかの先行研 究において は,女 性 が男性 に比べて

症 状 の出現が多 く,さ らに高年齢 群 において は精神 症状 が多い一方で感情 障 害が少 ない と

報告 してい るが(Sweareretal.,1988;Terietal.,1988;CooPeretal.,1990;

Hameletal.,1990;Levyetal.,1996),本 研究 の対 象者では,年 齢,性 別 な ど患者

の属 性 による症 状の差異はみ られなかった.BPSDに 関 して は患者の属性 に かかわ らず,出

現の可能性 が あることが示唆 された.

そ こで痴 呆進行 とBPSDと の関連 をみ るため,本 研 究において は先述 のBPSDに おける心理

的症 状 か らの影 響 も考慮 に入れ た上で,MMSEに み る認 知機 能 レベ ル お よびADLを 原因 変数

と して,BPSDに お ける精神 医学的症状 に影 響 を与 え るとい うモデル を想 定 した ところ,本

研 究の対象 者 においてはあてはま りが良好 で あった.ら ま り心理的症状 の発 現は,精 神 医

学 的症 状 に.68の 正 の影響 を与 えてお り,さ らに認 知機能 が精 神 医学的 症状 に一。23の負 の

影響 を与 えてい た.ADLに 関 しては有 意 な影響 を与 えてい なかったが,こ れ は認知機能 と

ADLの 正 の相 関関係 に吸収 され た結果 であ ると考 え られ る.し たがっ て認知機 能 は,精 神
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症状や行動障害 な どの精神 医学的症状に影 響 を与 えてい るが,そ れ以上 に,患 者 の感情 障

害や 不安 の高いこ とが,多 大 な影響 を与 えてい るこ とが示唆 された といえよ う.

Teri,Ferretti,Gibbons,Logsdon,McCurry,Kukull,McCormick,Bowen,&Larson

(1999)は,不 安症状 が患者 に一 般的 にみ られ,不 安 とADL障 害や 他 の行動障 害 との関連

が顕 著にみ られ た と報告 してお り,本 研 究の 結果 もほぼその報告 と一致す る.こ れ らの結

果 は,患 者 は認 知機 能 が保持 され てい る段階 で は,心 理的症状 を呈す るに と どま るが,適

応能力低下 とともにス トレスに対す る自己の 内部 での対処能力 が低下 し,重 篤 な精神 医学

的症状 を呈す る よ うになるこ とが示 され た もの とも考 え られ る.人 々は外 的環境 を変化 さ

せ る能力 の低 下 に伴 い,認 知能力 を情緒 の コ ン トロール のために働 かせ る こ とに よって適

応す る(Birren&Dieckmann,1991).し か し痴呆 患者 に とって は,情 緒 コ ン トロール を

行 うための認知 能力 が低下 してい くことによ って適応 が不 可能 になるこ とか らも,本 研 究

にお ける結果 は首肯で きよ う.

一方
,罹 患期間 と行動 障害 との関連 について は先行研究 におい ても検討 され てきてい る

が,そ こでは顕著 な関連 は示 され なかった とい う報告(Terietal.,1988;Cooperet

al。,1990;Hameleta1.,1990),ま た痴呆 が 中等度 に進行 した段階 において最 もその

頻度 が高 くなる と報告 してお り(Asadaetal.,1999),こ れ らは今 回の結果 と一致 しな

い.し か し,罹 患期間 がす なわち痴呆 の進行 程 度 をあ らわす ものではない と も考 え られ,

今後 さらに検討 が必要で あろ う.

4.本 研究の 限界 と今後 の課 題

本研究 では,BPSDの 構造 と痴呆進行 との関連 を検討す るこ とが 目的で あったた め,BPSD

へ の影響要因 と して,患 者 の属性 と痴呆進行 に 関す る要因 を とりあげた.そ の際 患者 の

身体的要因 に関す る変数,あ るい は薬物 変数 の影響 は重要 であるが,本 研究 では心理 的側

面 に重 点をおいたため,集 団を統制す ることで変数を扱 わなかった.本 研究の母集団では,

まず患者 に とって苦痛 を与 えるよ うな身 体疾 病 をもつ者や体調不良 を呈す る者 は,調 査対

象 として除外 したた め,身 体的要因の影響(Hal1&Buckwalter,1987)は 統制 されて い
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ると判断 した.ま た薬物変数 の影響 は,大 学 病院 とい う薬物治療環境 と して 比較 的同一 の

投 薬環境 にお け る母集 団であるこ とか ら,統 制 され てい る として扱 った.し か し,患 者 の

体調不良や抗精 神薬 の投与 の有無 がBPSDの 出現 を左右 してい る可能性 は大 きいため,今 後

これ らの変数 に関 して も扱 う必要が ある.

また本節 では,介 護者へ の聞 き取 りによ りBPSDと い う概念 を用 いて,患 者 の適応 状況 の

概 要 を検討 した.そ の結果,心 理的 症状 の存在 が,患 者 と介護者 のQOLを 考 え る際 に重要

であ る可能性 が示唆 された.し か し本研究で は,感 情障害 と不安お よび恐怖 とい う項 目の

み で測 定 され てお り,よ り詳細 な心理的適応 状態 を検討す る必要 があ る.そ のため には,

痴呆診 断基準 の一つ で もあった性格変化 につ い て心理学的 な検討 を行 うことが,痴 呆 患者

の心理学的知見 の発展 につ なが ると思 われ る.
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第2節 痴 呆 患 者 に お け る 病 前 性 格 の 検 討

1.緒 言

第1節 で,広 く患者のBPSDの 出現状況について主に痴呆進行 との関連から検討 した とこ

ろ,患 者は全般 に感情障害や不安および恐怖な どの心理的不安定さを呈 していた.ま た認

知機能低下 とともに,精 神症状や行動障害な どの適応上重篤な症状が増加す る傾向が明 ら

かにされ,心 理的不安定さがそれを助長している可能性が示唆された.こ れ らの結果か ら,

患者の心理的不安定 さを軽減することにより,従 来いわゆる問題行動 とされ てきた精神症

状や行動障害を軽減できる可能性があると考 えられた.そ こでその詳細を検討するため,

患者の心理的適応に関する指標 として性格変化 に焦点をあてることとした.本 節では,患

者の性格変化を検討する前段階 として病前性 格に着 目する.し たがって本節 は,発 症危険

因子 として疾病特有の性格特性が,患 者の発 症以前か ら存在するのか,あ るいは罹患にと

もない適応 しにくくなった結果,性 格変化 と して出現するのかを検証するた めの予備的研

究 として位置づけられる.

これまで痴呆性疾患の発症 と病前性格の関連 については,精 神医学的研究の中で検討 さ

れてきた経緯が あり,痴 呆発症にはある病前性格特性が関わっていることが強調 されてき

た.た とえば我が国では,ア ルツハイマー型痴呆患者の病前性格は健常高齢者と比較 して,

同調型,執 着型が少な く,内 閉性,自 己顕示性および,ヒ ステ リー性格が多いこと,ま た

分裂気質であることな ど,偏 った性格特徴が指摘 されている(笠 原 ・柄澤 ・川島 ・守屋 ・

竹内,1983;柄 澤,1990;柄 澤 ・本間 ・笠原 ・平沢,1991).さ らにまた中高年期におけ

る精神生活上の消極性が高いとの指摘もある(近 藤 ・山下,1989).し か し患者の中には,

病前に対人的積極性 を有 して活動性の高かった人や,自 己中心的な人よ りも対他的配慮の

強かった人 も少なか らずみ られるとい う報告もあり(佐 藤,1992),痴 呆患者の病前性格
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特性 に関す る見解 は一致 してい ない.

この よ うに患者 の性格 に関す る研究 において見解 が一致 しない理 由 として,類 型 論的な

立場からの研究 が多い とい う研究方法論上の問題が挙げ られ る.た とえば柄澤(1990)は ,

痴 呆 患者 の病 前 性 格 に 関す る先 述 の一 連 の研 究 にお い て,StructualPersonality

Inventory(SPI)や 新 しい臨床的性格評 価8類 型(同 調 型 ・執着型 ・内閉型 ・感情型 ・無

力 型 ・強迫型 ・粘着型 ・意志薄弱型)を 用い てい る.し か し柄澤(1990)も 指摘 してい る

よ うに,類 型論 的 立場 か らの研究 では,患 者 の評価 にあた って評価者 の主観 や先入観 に左

右 され た り,重 要 な性格特性 を見逃 した りす る危険性 があ り,客 観的評価 を把握す るこ と

は困難 であろ う.

本節 の 目的 は,第 一に患者 の病 前性格 について,本 章 の序 で述 べたBigFiveModelに 基

づ き実証的 に検 討 し,従 来 の知見 の ような偏 りのある性格 特性 が存在す るの か ど うか を検

討す ることで あ る.第 二の 目的 は,患 者の病前 性格 とBPSDの 関連 につい て検討す ることで

あ る.

1.方 法

1.対 象 と手続 き

本研究 の対 象 は,2001年6月 か ら2002年6月 にか けて,近 畿 圏の大学病院内 にお け る物

忘れ外来に通院 す る,ア ル ツハ イマー型 痴呆 と診 断 され た在宅患者お よびそ の家族 である

主介護 者110組 で あった.患 者の外来診 察時に,研 究者 が心理検査 と半構 造化 面接法お よ

び質問紙調 査法 を用いた調査 を行 った.心 理検査 は,患 者 の身体的状況や精 神 的状況 を考

慮 して,体 調の す ぐれない者 には検査 を行 わ なかった.ま た質 問紙調査では,本 研究 に関

して同意 を得 られた家族に対 して,質 問紙 を手渡 し後 目郵送 によって回収 した.そ の結果,

84名 の家族 か ら回答が得 られ,こ の84名 を本研究 の分析 に用いた.

対象 患者 の うち,男 性 は27名 で 平均 年齢 は73.20±9.00歳,女 性 は57名 で 平均 年齢 は
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74.21±8.54歳 で あ っ た.ま た対 象 患 者 か らみ た家 族 の属 性 は ,配 偶 者46名,子 どもお よ

び 義 理 の子 ども32名,兄 弟 姉 妹3名 で あ っ た.

2.調 査 項 目

2-1.N式 老 年 者 用 日常 生 活 動 作 能 力評 価 尺 度

家 族 に対 して,N式 老 年 者 用 日常生 活 動 作 能 力 評 価 尺 度(N-ADL)(小 林 他,1988)を 用

い た 半構 造化 面 接 を行 い,患 者 の最 近 のADLを 評 価 した .こ の尺 度 の詳 細 お よび 手 続 きは,

本 章 第1節 で既 述 した とお りで あ る.

2-2.BehavioraIPathologyinAlzheimeピsDisease

家 族 に対 して,BehavioralPathologyinAlzheimer'sDisease(BEHAVE-AD)

(Reisbergetal.,1987)の 日本 語版(朝 田他,1999)を 用 い た 半構 造化 面 接 を行 い,

患 者 の最 近 のBPSDを 評 価 した.こ の尺 度 の 詳 細 お よび 手 続 き は,本 章 第1節 で既 述 した と

お りで あ る.

2-3.Mini-MentalStateExamination

患 者 に対 す る心 理 検 査 で は,認 知機 能 障 害 の 評 価 と して,Mini-MentalStateExamination

(MMSE)(Folsteinetal.,1975)を 用 い た.こ の 尺度 の 詳 細 お よび 手 続 き は,本 章 第

1節 で既 述 した とお りで あ る.

2-4.NEO-FiveFactorInventory

家 族 へ の質 問 紙 調 査 で は,患 者 の病 前 性 格 を測 定す るた め,日 本 語版RevisedNEO

PersonalityInventory(1{EO-PI-R)の 短縮 版 で あ るNEO-FiveFactorInventory(配0-

FFI)60項 目 を用 い た(下 仲 ・中 里 ・権藤 ・高 山,1999).こ の 尺 度 は,下 仲 他(1999)

に よ って 充 分 な 信 頼性,妥 当性 が確 認 され て い る もの で あ る.

NEO-PI-Rは,Costa&McCrae(1989)に よ り開発 され た も の で ,性 格 構 造 の5因 子 モ デ

ル 「Neuroticism:神 経 症 傾 向(N),Extraversion:外 向性(E) ,Openness:解 放 性
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(0),Agreeableness:調 和性(A),Conscientiousness:誠 実 性(C)」 を 反 映 す るべ く

作 成 され て い る.成 人 を対象 と して 安 定 した 構 造 が確 認 され て お り,内 的 一 貫 性 や 安 定性

も認 め られ て い る.ま た}EO-PI-Rは,安 定 した性 格 特性 を測 定 す る もの で は あ る が,経 時

的 な 性 格 変 化 を測 定す るた め に用 い る こ とも 可能 で あ る と され て い る(Clark,McDonald,

Welsh-Bohmer,Siegler,Dawson,&Tupler,1998).

さ らに この 尺 度 で は,自 己評 定版(S版)と 他 者 評 定版(R版)が あ り,両 評 定 版 の 問 で

デ ー タの 一 致 が 確 認 され て い る.こ の こ とか ら,痴 呆 患 者 な どの 自己評 定 に お け る信 頼 性

が 乏 しい対 象 者 に対 す る使 用 に最 適 で あ る と判 断 され,こ れ ま で に も痴 呆 に お け る性 格 研

究 の 分 野 にお い て 多 く用 い られ てい る(Siegler,Dawson,&Welsh,1994).

な お 日本 語版 の場 合,標 準 化 され て い るの はS版 のみ で あ るた め,本 調 査 で は,一 人 称

を二 人 称 と して 教 示 を変 えた上 でS版 を 使 用 した 。 そ して 「健 康 でお られ た 頃,つ ま りア

ル ツ ハ イマ ー 病 に な る前 の,患 者 さん の性 格 傾 向 に つ い てお 答 え くだ さい.」 との教 示 と

と もに,患 者 を よ く知 る家 族 に 回答 を求 めた.各 項 目につ い て,「 全 くそ うで な い 」 「そ

うで ない」 「ど ちらで もな い」 「そ うだ」 「非 常 にそ うだ 」 の5件 法 で 回答 を求 め た.各 々

0～4点 で評 価 し,12項 目の各 得 点 の総 和(0～48点)で 評 価 す る .高 得 点 で あ るほ ど,

各 次 元 の 性 格 傾 向 が 強 い こ と を 示 し て い る.ま たNEO-FFIプ ロ フ ィー ル(成 人 用)

(C・sta,&McCrae,1992a下 仲 ・中里 ・権 藤 ・高 山,1999)に した が ってT変 換 した 上

で各 次 元 共 通 の 評 価 を行 うこ とが 可 能 で あ り,Tス コ ア の得 点 ご とに評 定が 示 され て い る.

す な わ ちT=0～35で は 「低 い 」,T=35～45で は 「や や 低 い 」,Tニ45～55で は 「平 均 的 」,

T=55～65で は 「や や 高 い 」,T=65～100で は 「高 い」 こ と を示 して い る .

3.分 析

統 計 解 析 に は,SPSSlO.oJ(SPSSInc.,2000)の ソ フ トウ ェア パ ッケ ー ジ を用 い た.
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皿.結 果

1.患 者 の 病 前 性 格

1-1.NEO-FFI他 者 評 定 尺 度 と しての 使 用 適 性

本研 究 の対 象 者 に お い て性 格 特 性5次 元 の 内 的 一貫 性 をそ れ ぞれ 検 討 した と ころ,α 係

数 は.78～.85と 高 い信 頼 性 が確 認 され,使 用 に 問題 は ない と判 断 され た.各 次 元 にお け る

平 均 得 点 お よび 標 準偏 差 は,N=21.28±7.60,E=25.43±7.09,0=21.89±6.41,A=31.17±

6.44,C=30.93±6。76で あ っ た.さ ら に歪 度 は一.59～ 。45,尖 度 は一.18～ 。78で あ り,回 答

に 著 しレ偏 りはみ られ な か っ た.ま た 正 規 性 を検討 す るた めKolmogorov-Smirnov検 定 を行 っ

た 結 果,Lillieforsの 有 意 確 率 か ら判 断 して,各 次 元 の性 格 特 性 得 点 はo.i%水 準 で 正 規

分 布 して い る と確 認 され た.

ま た評 価 者 の属 性 別 の 評 価 得 点 に差 異 の 無 い こ とを確 認 す る た め,配 偶 者 群 と子 ども世

代 な ど そ の他 の 属 性 群 の 二群 で 比 較 を行 った.亡 検 定 の 結 果,い ず れ の次 元 にお い て も5

%水 準 で有 意 な 差 は認 め られ な か った た め,本 尺 度 は本 研 究 対 象 者 に対 して 適 用 可能 と判

断 した.し か しN次 元 のみ にお い て,子 ども世代 な ど他 の 家 族 構 成 員 に よ る特性 評 価 が,

配 偶 者 群 に比 べ て高 い傾 向 に あ った(亡(58。06)=-1.95,p<.10).

1-2.性 格5次 元 に お け る病前 性 格 の 一 般 成 人 サ ン プル との 比 較

患 者 の病 前性 格 と しての5次 元 に お け る得 点 を成 人 母 集 団 の 平 均 と比 較 す るた め,瓰 σ一

FFIプ ロ フ ィー ル(成 人用)(Costa&McCrae,1992a/1999)に した が っ て性 別 で の平 均

を求 めた.そ の 上 で,本 尺度 標 準化 の際 に用 い られ た一 般 成 人 サ ンプル と,本 研 究 にお け

る対 象 者 を比 較 検 討 した(Figure2-2-1,Figure2-2-2).

二 群 間 で 亡検 定 を行 った結 果,男 性 患 者 の病 前性 格 で は一 般 成 人 平 均 に 比 べ て,N次 元 ,

0次 元,C次 元 に お い て有 意 な差 がみ られ た(順 に,t(4&49)=2 .75,p<.01;t(12.56)ニ4.26,

p<.Ol;亡(18.56)=-2.58,p<.05).女 性 患 者 にお い て も,0次 元 とC次 元 にお い て同様 に 有

意 な 差 がみ られ た(順 に,亡(82.14)=7.06,p<.01;亡(49。12)‾2.50,p<.05).一 方,E次
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元お よびA次 元 では,男 女 とも一般成人サ ンプル との間 に有意 な差 はみ られな かった.
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2.病 前 性 格 とBPSD

病 前 性 格 とBPSDの 関 連 を 検 討 す る た め,各 特 性 に お け る 得 点 を 配 〇-FFIプ ロ フ ィ ー ル(成

人 用)(Costa&McCrae,1992a/1999)に し た が っ てT変 換 し た 後,相 関 分 析 を 行 っ た

(Table2-2-1).そ の 結 果,開 放 性 次 元 は 精 神 症 状 と の 間 に 負 の 相 関 が 若 干 み ら れ た 一

方,他 の 特 性 に 関 し て は 全 く 相 関 が み ら れ な か っ た.

Table2-2-1

CorrelationsbetweenBPSDandNEO‐FFITscores

X2×3×4×5×6×7×8×9Mean(SD)

Xlpsychosis.57"'.18.40"`.15.01‐.24`‐.00‐.01‐

X・Behavi°raldi
sturbance-・ ・⑧ ・51*".14・ ・4㌦ ・4㌦ ・8㌦ ・2-

X3dst
urbance‐.45*".13.07-.11-.01-.05‐

X4Anxietyand‐.17.10-.02-.02.11‐

phobias

XSNt-score‐ 一.25`一.27`一.34"一.1946.44(11.27)

X6Et-score-.44楙.24'.1650.19(12.07)

X70t-score‐.31".1938.52(11.62)

X8At-score‐.30""50.79(13.65)

XgCt-score‐55.52(12.24)

"*pG
.001**pG.01*p<.05

次 に対 象 患者 の病 前 性 格 を5次 元 に よ り総 合 的 な 類 型 化 を試 み るた め,各 次 元 のTス コ

ア に対 してWard法 に よ る ク ラス ター 分析 を行 った(Figure2-2-3).そ の 結 果2群 に分

類 され,各 々 の 特 徴 をみ る た め 鹸 定 を 行 った と こ ろ,各 次元 にお い て 有 意 な 差 が み とめ

られ た(順 に,N:t(82)=3。46,p〈.01;E:亡(82)=-6.26,p<.001;0:t(82)=-5.67,p〈.

001;A:t(82)=-5.35,pG.001;C:t(82)=-3.20,pG.01)

これ ら 二群 でBPSD出 現 の差 異 がみ られ るか ど うか を検 討 す るた め,Mann-WhitneyのU検

定 を行 っ た(Table2-2-2).そ の結 果,い ず れ のBPSDに お い て も二 群 間 で有 意 な差 はみ

られ な か っ た.
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ロ 　O

Figure2-2-3

MeanpremorbidNEO‐FFITscoresineachcluster

Table2-2-2

MeanBPSDscoresineachcluster

c牆1c牆2漁 漁 吻

Mean(SD)Mean(SD)U

(Oy36)°sお2.55(2,9・)1.82(2.15)596.・ …

Behavioural

魁 嬲b・nce2・63(2・59)1・59(1・62)・536.° ° ・・

轡 櫨 ・o.77(o.・ ・)0.77(1・19)・ ・7.・・ns

幡 騨2.32(1・63)2.°9(1・23)652.5°ns

ns:notsignificant

N.考 察

1.一 般成人サンプルとの比較による病前性格特性

対象患者の病前性 格特性 として,ま ず 男女ともに0の 開放性 は一般成人サンプルに比べ

顕著に低いことが示 された.開 放性 とは経験に対 して開かれている程度 を示す次元である.

その要素として,積 極的な想像性,審 美眼的感覚,内 的感受性が強いこと,多 様性 を好む
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こ と,知 的好奇 心,判 断 の独 自性 といった ものが含 まれ てい る(McCrae,1996).5因 子

モ デル で は しば しばこの次元 を 「知性(intellect)」 と とらえてお り,教 育年数や知能

と中程度の関連 があ るとい う(Goldberg,1992).し か し開放性 は決 して知能 と同 じもの

では な く,知 的 能力 が高 くて も新た に経験す るこ とに対 して消極的 な人 も多 い.男 女 を問

わず開放性 の低 い人 は,行 動 において保 守的 で あ り,外 見 も控 え 目である.彼 らは新奇 な

もの よ り馴染 んだ ものを好み,情 動的反応 は あま り表 出 され ない.心 理的 防衛反応 の可能

性 もあるが,単 に興 味のJ囲 が狭いのか も しれ ない(Costa&McCrae,1992a).こ の意

味で,対 象 患者 が病前 に開放性 が低 かった とい う今 回の結果 は,痴 呆患者 が 中高年期 に生

活 上 の消極性 が高 かかった とい う,近 藤 ・山下(1989)の 報告 と一致す るといえよ う.

この0次 元に関 して,E次 元 とあわせ て考 えるこ とも可能 であ る.Digman(1997)は,本

研 究の基本 としてい る5因 子モデル の高次因子 構造 と して2因 子モデル を提唱 し,E・0次

元 に対 して柔軟性 因子,N・A・C次 元 に対 して安 定性因子 を想 定 して い る.こ のよ うな因

子構 造 の可能性 も考慮 に入れ るな らば,本 研 究の対象者 は,E次 元で 平均的 なプ ロフィー

ル で あった こととあわせて,柔 軟性 がや や低か った とい う可能性 も否定 できないだ ろ う.

次 にNの 神 経症傾 向 におい ては,特 に男性 で 低い こ とが示 された.こ の次元 は,性 格研

究 のなかでは最 も広 く浸透 してい る次元であ り,恐 怖や怒 り,悲 しみ,困 惑 な どネガテ ィ

ブ な経験 をす る傾 向,そ して心理的デ ィス トレス に対す る敏感 さを含 む.こ の特性 が低い

人 は精神的 に安 定 してお り,ま たふだん落ち着 いていて,ス トレスの多い状 況 にも適切 に

対処 できる とい う(Costa&McCrae,1992a).し たが って,男 女 ともに病前 にお ける適

応 能力 は良好で,特 に男性 ではむ しろその能 力 が高か った可能性が示唆 され た もの と考 え

られ る.

Cの 誠実性 に関 しては 男女 ともに若干 高い こ とが示 された.人 格 理論 の多 くが衝動 の コ

ン トロール に関す るものであ り,発 達の過程 で人 は衝動 の コン トロール を学 習す る.衝 動

の コン トロール は,い わゆ る自己の統制,す なわ ち何 か を計画 し実行す るとい った 自主的

な過 程 とも関係 があ り,個 人 にお けるこの傾 向の差 が誠 実性 の基礎 となって い る.誠 実性
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の高い人は,目 的 を もち達成へ の意志が強 く断 固 と してお り,他 者 か らも信 頼 され る人が

多い とい う(Costa&McCrae,1992a).こ の よ うな理 由か ら誠 実性得 点が高い人 は,彼

らの勤勉 さゆえに 目標 が達成 され幸福 な人が多 い とい う報告 もある(McGregor&Little,

1998).

DeNeve&Cooper(1998)は 生活満 足度への予測 因子 として,神 経症傾 向お よび誠実性

が最 も強い性格 因子 で あるとしてい る.す な わち,神 経症傾 向が低 く誠 実性 の高い人 ほ ど

生活満足度 は高 い とい う.ま た このよ うな人 は,心 理療法 な どの臨床現場 にお いて も予後

が よい ことがいわれ てい る(下 仲他,1999).患 者 のN次 元お よびC次 元 をみ る限 り,病 前

の彼 らは比較的生活満足度 が高 かった こ とが推察 され る.

以上の よ うに各次 元に おける平均値 の比較で は,患 者の外向性 と調 和性 は一般成人 とほ

ぼ変わ りな く,ま た 開放性 と神経症傾 向 の低 さ,誠 実性の高 さがみ とめ られ た.こ れ らの

特性 を包括的 にみ る と,患 者 は保守的で真 面 目な面 がある一方 で,社 会適応 は高 くも低 く

もな く適度 に良好 であった と考 え られ る.ま たFigure2-2-1お よびFigure2-2-2で,平 均

得点範 囲 と比較 してみ ると,開 放性の次元 を除い てほぼ平均的な性 格特性 で あった とも解

釈 でき る.こ の結果 は,同 じく1祀0-FFIを 用い たKolanowski&Garr(1999)の 研究報告

と一 致す るもの で ある.し か し,こ の よ うな 見解 と異な る報 告が あるの も事 実 である.た

とえばMeins&Dammast(2000)は,5因 子 モデル に基 づ く尺度MunichPersonality

Test(MPT)を 用 いて病前 性格特性 を測 定 し,パ ーキ ンソ ン病 患者 のそれ とコ ン トロール

比較 の結果,ア ル ツハイマー患者は過去 に高 い神経 症傾 向を もってお り,疾 病発 症の予測

因子 となる可能 性 を報告 してい る.そ の一方 で,過 去の精神科入院患者 のデ ー タ と比較 を

行 った結果,ア ル ツハイマー患者 は彼 らと比 べ神経症傾 向は低 く,ま たス トレス耐性や誠

実性 が高か った とい う.こ のよ うな見解 の不一致 は,Meins&Dammast(2000)も 述べて

い るよ うに,一 般 コン トロール群 との比較研 究 の必要性 を促す ものであ ろ う.患 者群 と年

齢 や性別 を符合 させ た上で厳密 な コン トロー ル研究 を行 うこ とに よ り,一 定 した見解 を導

き出す ことが可能 とな るであろ う.
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2.病 前性格 とBPSDの 関連

病前性格特性 とBPSDの 相関を検討 した ところ,精 神症状 と開放性 の 次元の問で若 干 の負

の相関 がみ られ た が,他 の 次元 に関 しては全 く相 関はみ られなかった.そ こで,NEO-FFI

にお ける検査特徴 はその包括性 である(Costa&McCrae,1992a)こ とか ら,5次 元 を包

括的 に扱 い,性 格類型別 に対象者 の分類 を行 った ところ 二群 に分 類 され た.す なわ ち,0

の開放性 次元は低 いが他 の次元 は平均的 な群 と,神 経症傾 向次元は低 いがEの 外 向性 ,Aの

調和性,Cの 誠 実性 は高い群 の 二群 であ った.前 者 の群 は,多 少保守 的 な特徴 の あ る群で

あ り,一 方 後者 の群 は,EやC,Aが 高 くNが 低い者 は最 も幸福 であ る,あ るいは心理 的幸福

感 の高 さ との相関が高い とい う先行結果(Costa&McCrae,1984;DeNeve&Cooper,

1998;Siegler&Brummett,2000)か ら,心 理 的well-beingが 高い群 と考 え られ た.

そ こで これ ら二群 間でBPSDの 差異 を検討 した ところ,有 意 な差 は認 め られ なかった.し

たがって,先 述 の開放性 の低 さが精神症状 の高 さに関与す る可能性 はあま りない ことが示

唆 され た と考え られ る.こ の結果 は,ア ル ツハイマー型痴呆患者 の病前性格 特性 が行動 心

理 学的症候 にか か りやす くして い ることは明 らかであ り,ま た病前性格特性 は単に痴呆症

状 を修 飾 拡 大 す る ので はな く,痴 呆 の発 症 に も関 与 す る可 能 性 が大 きい とす る報 告

(Chatterjee,Strauss,Smyth,&Whitehouse,1992)と 一致 しない.し か し一方で

"N
eed-drivenDementia-compromisedBehaviorModel(Algase,Beck ,Kolanowski,

Whall,Berent,Richards,&Beattie,1996)"の,病 前性格 な ど背 景要因が患者のBPSD

に影響 をお よぼす とい う仮説 に した がって検討 した ところ,相 関は全 くみ られ なか った と

い う結果(Kolanowski&Garr,1999)と 一致す る.こ の よ うに各研 究 による見解 の不一

致 がみ られ,今 後詳細の検討 が必要であ るが,本 研 究の結 果か らは,患 者 の病前性格 特性

がBPSDを 予測す るものではない と考 えて よいだ ろ う.

3.本 研究の限界 と今後の課題

本研 究 の限界 と して,回 顧的調査(retrospectivestudy)で あ ること,ま たR版 を用い

て行 った ことに よるデー タの信頼性 への影響 は否 定できない.ま ず他者評価 に よる影響 で
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あるが,本 研究 における対象者か らみた回答者の属性は半数以上が配偶者で あった.属 性

別に痴呆発症前の患者評価への影響の有無を検討 した結果,本 研究対象者 に対 して使用に

耐える と判断 した.し か しN次元のみにおいて,若 干配偶者 による評価の方が,子 ども世

代な どの他の家族構成員による評価に比べて,神 経症傾向をやや低 く評価 していた.先 行

研究においては属性 による比較を行 ったものは見あた らないが,評 価者にお ける世代間格

差も考慮に入れておく必要があるかもしれない.

このような研究デザイ ン上の制約は考慮に入れな くてはな らないものの,本 研究の結果

をみる限 り,患 者の病前性格特性 における偏 りがみ られなかった.こ のことか ら,痴 呆患

者にみ られ る性格変化は,患 者に痴呆が発症 した結果 として生 じたと考えるのが妥当であ

ろう.よ って今後,痴 呆進行と性格変化との関連についての検討が必要であると思われる.
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第3節 痴 呆 進 行 お よ び 行 動 心 理 学 的 症 候 と 性 格 変 化

1.緒 言

第2節 で痴呆患者 の性 格変化 を検討す る予備的研究 と して,病 前性 格特性 の検討 を行 っ

た結果,一 般 サ ンプル と比較 して もその偏 りはみ られ ない こ とが示唆 され た.そ こで本節

では痴呆患者 の性格変化 に着 目し,痴 呆進行 との関連 か ら検討す るこ ととす る.

痴呆 患者 にお け る性格 変化 につ いては,臨 床的 な注意 を要す る変化 に基づ いた ごく一部

の性 格 特性,つ ま り介 護者 に とっ て厄介 な行動 特性 が着 目 され て きた。第1節 で扱 った

BPSDの な かで も,い わゆ る問題行 動 と疾 患 の進 行 との相 関 が強 調 され てきた(Rubin ,

Morris,Storandt,&Berg,1987;Bozzola,Gorelick,&Freels,1992).痴 呆 の進行

とともに消極的 行動や焦燥行 動 が増加 し,感 情 が粗雑 にな り,ま た 自発 性 の低下 がみ られ

た とい う報告(Rubin,Morris,&Berg,1987;Petry,Cummings,Hill,&ShaPira,

1988)や,痴 呆 の 中期 には 猜 疑 心 や 自己中心 的行 動 は消 失 した とい う報 告(Rubin ,

Morris,&Berg,1987)が あ る.ま た これ らの性格変化 と,患 者 の年齢性別,罹 患期間,

知 的機 能 低 下 の 程 度,神 経 学 的徴 候 の発 現 と の 間 に は 関連 が あ る とい う(Aitken,

Simpson,&Burns,1999).こ の よ うに痴呆 にお ける性格変化 の生物学的基盤 を強調す る

動 向が あるが,そ の一方 で これ らの性格 変化 は,患 者 の性 格特性や多様 な介 護環 境の影 響

ゆえ に,疾 病の経過 をあ ま り反 映す る ものでは ない とい う研 究報告 もあ り(Vitaliano,

Dougherty,&Siegler,1994),先 行研究結果 は一致 しない といえ る.

一方近年 では
,介 護 上 問題 とな る一部の性格特性 を と りあげ るので はな く,問 題 とな ら

ない変化 も含 めた包括 的な視 点か ら,患 者の性格変化 を研 究す る試み がなされ る よ うになっ

てい る.た とえば,第2節 でもふれ たNEO-PI-Rを 代表 とす る性格特性尺度 を用 いた研究 に

おいては,患 者 の性格 が病前性格 に比べ て神 経症傾 向が高 く,外 向性 や誠実 性 は低 くなっ
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て い る こ とが 示 され て い る(Siegler,Welsh,Dawson,Fillenbaum,Earl,Kaplan,&

Clarke,1991;Siegleretal.,1994;Chatterjeeetal.,1992;Williamsetal .,

1995;Dawson,Welsh,&Siegler,2000).ま た,開 放性 お よび 調 和 性 に 関 して は,先 述

の3因 子 に比 べ て有 意 な変 化 はみ られ て い な い.

さ らに これ らの 特 定 の 性 格 特 性 を と りあ げ た場 合,病 前 に そ の傾 向 が 他 の 患 者 よ り高 い

患 者 は,罹 患 後 もそ の傾 向 が保 持 され て い る とい う.す な わ ち病 前 と罹 患 後 の性 格 特性 に

関 す る値 を比 較 す る と,対 象 者 の グル ー プ 内 順 位 は 比較 的 一 定 して お り,ま た 両値 間 で 有

意 な 相 関 が み られ る とい う(Siegleretal.,1991;Chatterjeeetal.,1992).加 え'

て,患 者 の性 格 特性 の 現れ とも い え る病 前 の 行 動 特性 が継 続 す る こ とは,い くつ か の先 行

研 究 にお い て も示 され て い る(Shomaker,1987;Hameleta1。,1990;Ryden,

Bossenmaier,&McLachlan,1991).し か しこれ らの研 究 は,BPSDと して の概 念 に基 づ い

た もの で は な く,患 者 の心 理 的 適 応 や痴 呆 の 進 行 過 程 を検 討 す る上 で,よ り包 括 的 な視 点

が 必 要 で あ ろ う.

本 研 究 の 目的 は,第 一 に患 者 の性 格 特 性 の 病 前 か ら調 査 時 点 ま で の 変 化 を検 討 し,さ ら

に現 在 の性 格 特 性 とBPSDの 関 連 を調 べ た 上 で,現 在 の心 理 的 適 応 状 況 を検 討 す る こ とで あ

る.第 二 の 目的 は,性 格 変 化 と痴 呆 進 行 との関 連 を検 討 す る こ とで あ る.

皿.方 法

1.対 象 と手 続 き

第2節 と同様 の 対 象 者 で あ る介 護 家族110名 に対 して,第2節 と 同 様 の手 続 き で質 問 紙

調 査 を行 っ た.そ の 結 果,質 問紙 調 査 に は84名 の 家 族 か ら回答 が得 られ た.対 象 患者 の う

ち,男 性 は27名 で 平均 年齢 は73.20±9.00歳 女性 は57名 で 平均 年 齢 は74.z1±8.54歳 で あ っ

た.
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2.面 接およホ検査指標

面接お よび検査指標 は第1節 お よび第2節 と同 じであ り,家 族 に対 す る半構 造化 面接で

はNADLお よびBEHAVE-ADを 用 いて患者 の最近 の様子 を尋 ねた.ま た患者 に対す る心理検査

では,MMSEを 用 いて認知機能低 下の程度 を把握 した.こ れ らの尺度 の詳 細お よび手続 きは,

本 章第1節 で既述 した とお りである.

3.調 査項 目

患者 の 現時点 にお ける性格 傾向 を調べ るた め,第1節 と同 じ尺度NEO-FFI60項 目を用 い

た.尺 度 の詳細 お よび手続 きは,本 章第2節 で既述 した とお りである.そ して 「現在 の患

者 さまの性格傾 向 につ いてお答 え くだ さい.」 との教示 のも と,本 章第2節 と同 じ家族 に

回答 を求 めた.

皿.結 果

1.病 前 後の性格変化

まず,発 症前の性 格 と発 症 後の性格 を比較す るた め,5次 元 の性格 特性 因子 にお けるT

ス コア ご とに,対 応 のあ るt検 定 を行 った(Table2-3-1) .そ の結果,す べ ての次元 に

おいて 有意な差 がみ とめ られ,神 経 症傾 向(N)は 増加 し,外 向性(E),開 放性(0) ,

調 和性(A),お よび誠 実性(C)は 低下 していた.

次 に,病 前後 の順位相 関 を検討す るた め,Spearmanの 順位相 関分析 を行 った(Table2-

3-1).そ の結果,5次 元 と もに病前 後 にお ける順位付 け には,高 い相 関が認 め られ た.

す なわ ち対象者 群 内での病前後 にお ける順位 変動 は見 られず,一 定 してい る ことが示唆 さ

れ た.
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Table2-3-1

PersonalitychangeinNEO‐FFIT‐scores

premorbidpresentt-testSpearman'srho

Mean(SD)Mean(SD)t-valuers

N46.44(11.27)53.12(12.57)-5.81'x*.51"*

E50.19(12.07)42.94(11.59)7.10"'.65"`

038.52(11.62)33.66(10.74)5.55***.69*`*

A50.79(13.65)48.35(13.99)2.71".80"'

C55.52(12.24)37.98(15.50)10.19"*.39""

楙p<
.001抃p<.01

2.BPSDと 現 在 の 性 格 特 性 の 関 連

BPSDの 出 現 状 況 と 現 在 の 性 格 特 性 の 関 連 を 検 討 す る た め,相 関 分 析 を 行 っ た(Table2-

3-2).そ の 結 果,精 神 症 状 と 開 放 性 の 間 に は 負 の 相 関 が み と め ら れ ,感 情 障 害 と 神 経 症

傾 向 は 正 の 相 関 関 係 に あ る こ と が 示 さ れ た.そ の 他 の 精 神 症 状 と 性 格 特 性 と の 間 に は,全

く 相 関 は み ら れ な か っ た.

Table2-3-2

CorrelationsbetweenpresentpersonalityinNEO-FFIT-scores

andBPSDscoresinBEHAVE‐AD

NEOACMean(SD)

Psychosis.07.10‐.19t‐.03‐.042.36(2.73)

Behavi°r
,04.16-.13-.05-.142.36(2.41)disturbance

dsturbance.28'.04-.01.02-.040.77(1.00)
Anxietyand

,14.11-.02.02.052.26(1.53)phobias

*p< .05tp<.10

3.痴 呆 関連 変 数 と性 格 変 化 の 関連

認 知 機 能,ADLお よび 疾 病 罹 患 期 間 と,各 性 格 特 性 の 変 化 量(present-premorbid)の 関

連 を検 討 す るた め,相 関分 析 を行 っ た(Figure2-3-3).そ の結 果,神 経 症 傾 向 の 変 化 と

ADLの 問 に有 意 な正 の相 関 が み られ た.誠 実 性 の変 化 とADLと の間 に有 意 な正 の 相 関 ,MMSE

と の間 に若 干 の 有 意 な 正 の 相 関が み とめ られ た.ま た外 向 性 の 変 化 と疾 病 罹 患 期 間 との 間
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に は 負 の 相 関 が み ら れ た.

各 特 性 間 の 変 化 の 関 連 に 関 し て は,神 経 症 傾 向 の 変 化 と 外 向 性 の 変 化,調 和 性 の 変 化 と

の 間 に そ れ ぞ れ 負 の 相 関,外 向 性 の 変 化 と 開 放 性 の 変 化,誠 実 性 の 変 化 と の 間 に そ れ ぞ れ

正 の 相 関 が み ら れ た.ま た 開 放 性 の 変 化 と 誠 実 性 の 変 化 と の 問 に 正 の 相 関 が み と め られ た.

Table2-3-3

CorrelationsbetweenNEO-FFIT-scoreschangesanddementiavariables

EOACMMSEADLDiseaseMean(SD)duration

Nchange-.25*.03-.30*一.08.19.32*`一.166.68(10.54)

Echange-,33牌.00.37楙 一.08.13-.24*-7.25(9.36)

Ochange-.07.22`.06-.03-.09-4.87(8.04)

Achange‐ 一.19-.13.Ol-.01-2.44(8.27)

Cchange‐.21t.27'一.03-17.55(15.79)

MMSE-.43#`一.35"16.59(7.48)

ADL-一.35"43.42(8.92)

Disease‐3 .20(2.03)d
uration

*`*p<
.001*'p<.01*p<.05tp<.10

N.考 察

1.性 格変化にみ る心理 的適応 の現状 ＼

本研究 において認知機 能低下 による性格変動が明確 であった ことは,ア ル ツハイマー患

者 の性格変化 に関す る多 くの先行研 究結 果(e.g・,Siegleretal.,1991)と 一致す る.

病前後 では明 らかな性格変化 がみ られ,中 で も神経症傾 向は高 くな り,外 向 性や 開放性,

調和性,誠 実性 は低 くなってい るこ とが示 された.こ れ まで健 康高齢者 に関 す る縦断的研

究 においては,個 人 の基本的 な性格傾向 は老化 によって変化せ ず,比 較的安 定 してい るこ

とが明 らかに され て きてい る(Costa,McCrae,&Zonderman,1987;Thomae,1992).よ っ

て,本 研究 の対 象 であ る痴呆患者 におい て性 格変化 が明 らかになった とい う結果 は,疾 病

に よる患者 の心理 的wel1-beingへ の影響 を示す もの とい え る.さ らに順位 相 関係数 の結果
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か ら,い ずれの 性格特性 において も,病 前 と病後 でその対 象群 内の得 点順位 が変わ らない

傾 向が明 らかに された.こ の結果 か ら痴呆発 症 後の性格 傾向 は,病 前の性 格傾 向に よ り大

き く影響 を受 ける ことが予測で きよ う.

ここで,調 査時 点にお ける性格傾 向か ら心理的適応状況 を検討す る.調 査時点にお ける

患者 の各性格特性 にお けるTス コアの平均値 を,NEO-FFIの 判 定基 準に基づ き評価す る と,

神経症傾 向 と調 和性 ではT=45～55の 範囲内 で,平 均 的な特性 と判 断 され,外 向性 と誠 実性

はTニ35～45の 範 囲内で,そ の特性 はやや低 く,ま た 開放性 についてはT=35以 下 であ ること

か らその特性 が低 い と判断 された.現 時点 にお ける神経症傾 向 と調和性 の特 性 が平均的 で

あった ことは,ア ルツハイマー患者 にお ける臨床的 特徴 と合 致す る.た とえ ば会話 を した

場 合,内 容 は支離 滅裂で形骸化 してはい るものの,も っ とも らしく他者 の会 話 に合 わせ,

その場 を取 り繕 うとい った患者の様 子 はよ く指摘 され るところで あろ う(小 澤,1998).

しか し本章第2節 で検討 した病前性格特性 が 開放性 の低 さを除いてほぼ平均 的な性格特性

であ った こ とと比較すれ ば,心 理的適応能力 の低 下は明 らかであろ う.既 に述べ た ように,

開放性 の低 さは柔軟性の低 さを表 してい る.さ らに神経症傾 向お よび誠 実性 は生活満 足度

の予測因子 として最 も強い性格 特性 であ り,神 経症 傾向が低 く誠 実性 の高い人 ほど生活満

足度 は高 く,逆 に神経症傾 向が高 く誠実性 の低 い人 ほ ど満 足度 は低い(DeNeve&Cooper,

1998).ま たCosta&McCrae(1984)に よる と,外 向性 が高 く神経症傾 向が低 い人 は心理

的well-beingが 最 も高 く,逆 に外向性 が低 く神 経症 傾向が高い人 は心理的well-beingが 最

も低い.実 際後 者 の傾 向は,う つ病患者 の特徴 と して挙げ られ ている.こ れ らのことか ら

推察す る と,本 研究 の対象で ある痴 呆患者の場 合,疾 病の罹患 に より外向性 の低下や神経

症傾 向の上昇 がも た らされ,心 理的well-beingが 低 下 した状態 である可能性 が大 きい.笠

原他(1983)は 痴呆患者 の性 格特性 につい て,内 閉性,感 情的,無 力,頑 固 といった特徴

を見 出 し,そ れ らの特性 が老年期 で生活不適応 をもた らしやす い ことは容易 に理解 で きる

と してい る.本 研 究の結果 は笠原他(1983)の 報告 と一致 してお り,痴 呆 患者 の痴 呆進行

に伴 う心理的適応 能力 の低下 を推測す るものであろ う.
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z.BPSDと 性格特性 との関連にみ る精神 力動

性格変化 の状況 をBPSDと の関連か ら検討 した結果,神 経症傾向 と感 情 障害 との間 に正 の

相 関,開 放性 と精神 症状 との間 に若 干の負 の 相関がみ とめ られた.す なわ ち,神 経症傾 向

が高いほ ど感情 障害 が多 く,開 放性が低 い ほ ど精神 症状 の出現 が若 干多か った.本 章第2

節 で も述べた よ うに,神 経 症傾 向 の高 さはス トレス脆弱性や,適 応能力の低 下 を意味す る

が,こ の不適応 状況 が抑 うつ な どの感情障害 として現れた と考 え られ る.ま た開放性 の低

さに関 して も,柔 軟性 の低 さや知的機 能 の低 さ,心 理的防衛反応 のあ らわれ としての可能

性 が示唆 され て い る.こ の開放性 の低下 と精 神症状 の増大 の関連 につい ては,自 我機 能 の

弾力性 とい う視 点か ら考 えるこ とができる.小 此木 ・中村(1998)は,一 方 で社会的 に適

応 しなが ら,し か も他方で柔軟 かっ 自由に一 時的 な 自我 の退行 を楽 しむ能力 は,心 の もっ

とも重要な働 き であ るとしてい る.た とえば健康 な心の場合,社 会的場面 で はそれ ぞれ の

立場や役割 上の 態度 をとってい るが,家 族 と くつ ろいだ り,子 どもと遊 んだ り,ま た酔 っ

ていた り睡眠 状 態にあった りといった場面 で は,自 我 の前意識 への退行 がす すみ,抑 制 や

抑圧 がとれ て情動が開放 される.し か し病的 な場合,遊 んでいて も罪悪感に苛 まれ るな ど,

安心 して退行 す ることができず,退 行 が起 こ るとな ると不 随意 的に起 こって しま う.さ ら

に重症 にな ると,心 の動 きが弱 くな り抑圧 で きないために混乱が生 じる.そ して 自分 の精

神 内界 にお ける欲動や原始 的な超 自我 を外界 現実に投影 し,そ の投影 の対象 になった人 物

を巻 き込み,そ の人物 との葛藤 と して外在化 して しま うため,様 々な問題 をひ き起 こす こ

とにな る(小 此木 ・中村,1998).介 護 場面で患者が しば しば,も っ とも身近 な介護者 を

妄想 の対 象 として妄想観念 を生 じ,介 護者の苦悩の増大 か ら介護破綻 が見受 け られ るの も,

このよ うな患者 の精神力動 の結果 であ ると考 え られ る.

小澤(1998)は,精 神症状にお けるもの盗 られ妄想 の精神 力動 につ いて,そ の前駆症 状

として抑 うつ症 状 をみ ることか ら,喪 失感 と攻撃性 の狭 間 にお けるゆ らぎの結果 生 じた も

の で はない か と考察 してい る.抑 うつ感 は,記 憶再生 事象 にお け る肯定 的感 情 を低 め る

(Mathews&Bradley,1983).抑 うつ的 な人 々は さ らに,よ り否定的な記憶 を再生 しや

す く,否 定的 な 自己スキーマ に基づ いた情報 処理 を行 うとい う.ま たEllis&Ashbrook
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(1988)に よれ ば,人 は抑 うつ な どの否定 的感 情が生起す ると,そ の感情 に対 して対 処す

るた めに注意 資源 が使用 され るよ うにな る.そ のた め抑 うつ傾 向にある者 は,慢 性 的に情

報 処理 に必要 な 注意 資源が不足 してい る とい う.し たがって,患 者 が常 に注 意散漫 な状 況

に あ り,ま たそ の よ うな状況 で周 囲の者 が患 者 に注意 を して も,「 叱 られ た」 とい う否 定

的感 情のみが記憶 され てい る とい うことは,よ く経験 され るこ とである.こ の よ うな抑 う

つ と記憶や情 報 処理 な どの認知能力 との関連 と,本 章第1節 で示 され た,精 神症状 の出現

におい て認 知機 能低 下の影響 に増 して不安 な ど心理 学的 症状 の影響 を受 け るといったBPSD

の構造や痴 呆進行 との関連 を併 せて考え るこ とは,介 護 者な ど周囲の者 が患者 の心的状況

を理解す る上で役 立つだろ う.す なわ ち,患 者 は もの忘れな どの記憶能力 の低 下か ら不安

が高 ま り,認 知機 能 が保持 され てい る間はス トレスへの対処能力が働 き,不 安な状 況が抑

うつ な どの心理 的症状で とどま ってい るが,認 知機 能の低下 とともに,心 理 学的症 状 が精

神 医学的 な症状 に発展 してい く といった精神力動 が うか がえよ う.

3.痴 呆進行 と性格 変化 の関連

本研究 の 目的 の一つ は,痴 呆 進行 と性格変化 の関連 を検討す るこ とであ った.誠 実性 の

変化 に ついて,認 知 機能お よびADLと 正 の相関関係 にあった とい う本研究 の結果 は,痴 呆

進行 とと もに誠実性 が 低下 してい るこ とを示唆 していた.Dawsonetal.(2000)は,誠

実性 の低 下を痴 呆化過程 にお ける証 としてお り,本 研究 の結果 はこの報告 を支持す るもの

であった.ま た神 経症傾向の変化 はADLと 正の相 関関係 にあ り,ADLが 高い ほ ど神経症傾 向

が高 くなった状 態 であるこ とが示 され た.本 研 究対象者 の1'得 点分布 をみ ると,50点 中

40点 以上の者,つ ま りほぼ 自立 した者 が多かったが(68/84人),こ のADLと 神経症傾 向

の関連 に関す る結果 は,重 度痴呆 患者 では,様 々な機能低 下に よ り神経症傾 向が低 くなっ

てい る可能性 を示唆す るものであっ た と考え られ る.ア ル ツハイマ ー患者 に おけ るADLの

低 下 は認知機 能低 下のみな らず身 体機能 の低 下 も加 味 され るが,誠 実性 の低 下お よび神経

症傾 向の終末期低下は,全 般的 な痴呆進行 との関連 を示 す もの と考 え られ る.

さ らに,こ れ ら2つ の特性変化 とともに,外 向性 お よび開放性 の低 下がみ られ た.開 放
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性 につ いては,こ れ までに知 能 との間 に有意な正 の相 関がみ とあ られて お り(Goldberg,

1992),開 放性 の低下 も誠実性 の低下 と同様 に認知機能低 下の証であ る とい え る.ま た外

向性 の低 下につ いては,罹 患期 間 と負の相 関 がみ とめ られ た.つ ま り,罹 患 期 間が長 くな

るほ ど外 向性 の低 下が顕著 であったこ とが示 唆 され た.外 向性 の概念 は,ユ ングや アイゼ

ンクな ど多 くの 心理学者 によって着 目され き てお り,社 交的で興 味や 関心が 常に周 囲の人

物や 事物に向 け られ客 体を基準 に自 らを位置 付 け よ うとす る態度 を さす.こ の外 向性 の低

さは,神 経 症者 や うつ病者 に多 くみ られ るとい うが,痴 呆患者にお け るこの特性 の低下 は,

認 知機 能が低下 した ことに よって,周 囲に対 す る興味関心 が薄れ,意 識 が 自 己の内部 に向

か うよ うにな り,う つ状 態 にな ってい る可能性 を示 唆す るものであ ろ う.

これ らの結 果 は,痴 呆進行 との関連において,神 経症傾 向,外 向性,開 放性 の変化 に着

目す るこ とが,患 者 の痴呆早期 発見 につなが る可能性 を示す もの と考 え られ る.す なわ ち,

外向性お よび開 放性 に関 して は痴呆進行 とと もに徐 々に低 下を示 し,神 経症 傾 向につい て

は痴呆初期お よび 中期で は上昇 してい るもの の,終 末期 になるにつれ て再び 低下 して くる

こ とが推 測 され よ う.

4.本 研究の 限界 と今後 の課 題

本研究 の限界 として,ま ず認 知機 能障害 をもた ない高齢者群 をコン トロール群 とした検

討 を行 ってい ないた め,本 研究 の結果か らは,患 者 にみ られた性格変化 が純 粋 に認知機能

低下 の影響 によ るもので あるのか,正 常 な加齢 に伴 うものであるのかは明確 にできない.

また これ まで多 くの医学研究 におい て,性 格変化 を痴呆 の早期発見 にむ けて,痴 呆性疾

患 の進行 プ ロセ ス等 の臨床 的側 面 を反映 しうる尺 度 に 関連づ け よ うとしてき た(e.g.,

Strauss,Pasupathi,&Chatterjee,1993;Dawsoneta1.,2000).し か し本研 究 は横

断的研究デ ザイ ンであった ことか ら,明 確 な痴呆進行 との関連を示す ことはできなかった.

今後 は縦断的研 究の必要性 が あ り,ま た調査対 象 を増や す ことが求 め られ る.

さらに本研究 の結果 か ら,患 者 の心理的適応状態 の概要 を図 り知 る ことはで きたが,介

護者 に よる評価 を とお したバイ アスは少 なか らず存 在す る.ま た臨床活用 に おいては項 目
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数 の多 さな ど多 大な負 担 を要す るこ とか ら,よ り簡便 に患者 のQOLを とらえ るこ とので き

る尺度 開発が望まれ る.

..
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総 論

本章は,痴 呆患者 のQOLを 考えるにあたって,患 者の心理的適応について,主 にBPSDと

性格変化の二点からの検討 を行 うことを目的 とした.

第1節 では,広 く患者のBPSDの出現状況について主に痴呆進行との関連から検討 したが,

患者は痴呆の重症度にかかわらず感情障害や不安および恐怖などの心理的不安定さを呈 し,

それ らに加え重症度の高い患者では精神症状や行動障害が増加する傾向が明らかにされた.

またこれらBPSD間 の相関が示 されているこ とから,患 者の心理的不安定さを軽減す ること

により,従 来いわゆる問題行動 とされてきた精神症状や行動障害を軽減できる可能性があ

ることが示唆 された.そ こで第2節 および第3節 では,性 格特性5因 子モデルを適用 し,

患者の心理的不安定さについて,性 格変化の視点か ら詳細 を検討す ることとした.

第2節 では患者の病前性格特性に偏 りがみ られ るのかを確認 した結果,開 放性の低 さは

あるものの他の特性に関 してはほぼ平均的な性格特性 であったことが明 らかにされた.よ っ

て患者の性格変化は,痴 呆疾患による影響が大きいことが示唆 された.

第3節 では性格特性の病前から調査時点までの変化を検討 した ところ,病 前に比べて神

経症傾向の増加 と他の性格特性の低下が明らかにされた.さ らに現在の性格特性 とBPSDの

関連 を調べた結果,開 放性次元の低さが精神症状 と,神 経症傾向が感情障害 と関連のある

ことが明 らかにされた.よ ってこのことから痴呆進行 との関連では,神 経症傾向,外 向性,

開放性 の変化に着 目す ることが,痴 呆早期発 見につながる可能性が示唆 された.ま た彼 ら

の心理的適応状況は,適 応能力が低下 し抑 うつ的状況にあることが示唆 された.

以上の研究結果 より,患 者のQOLを 考えるにあたって,抑 うつ的な心理的well-beingを

反映するような簡便な尺度開発 を行 う必要性が示唆 された.
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序 論

第2章 では,痴 呆患者 の心理的適応 について検討 してきた が、患者 は疾病 に よって適応

能力 が低下 してい る可能性 が明 らかに された.一 方 これ らの見解 は,あ くま で患者 の介護

家族 か らの視点 で あ り,患 者 のQOLを 論 じる場合,そ のバイアスがあ ることも確 かで ある.

この こ とは,第1章 第2節 にお いて も述べ たよ うに,患 者 のQOLに 関す る議論 が盛 んにな

されて きてい る中で,患 者 自身 の視 点を考慮 した心理学的知 見があま り積 み 重ね られ てい

ない現 状 を示す もので ある.さ らに,自 律性 を考慮 したQOLを 考慮す る必 要が あ る とい う

社 会的背景か らの ニーズがあ る。QOLは 元来主観 的な概念で あることか ら,こ の よ うなニー

ズは必 然 ともい える.一 般 高齢者 のQOLに 関 して は,約20年 前か らそ の研 究が な されて き

て い る.た と え ばそ の代 表 的 な研 究 者 で あ るLawton(1983)は,QOLを ① 行 動 能 力

(behavi・ralcompetence),② 外的環境 の質(externalenvironmentalquality),③

心理的well‐being(psychologicalwell-being),④ 知覚 された生活の質(perceivedquality

oflife)の4領 域 を含む包括的概念 と してま とめた.で は このよ うな概念全 体 を,痴 呆患

者 にそ のまま適 用す るこ とは可能なのであ ろ うか.こ の論点 に関 しては,賛 否両論の ある

ところで ある.

これ までの研 究 にお い ては,ご く軽度の患者 を除 き,彼 らの主観的評価 を求 めるのは困

難 である とい う見解 か ら,主 観 的評価 による領 域以外 の客観 的評価の可能 な領 域 を研 究対

象 とせ ざるを得 ない とい う立場 が優 勢 であった.し か しQOLと い う主観 的な概 念 をあっか

う以 上,患 者 の主観的評価 をいか に取 り入れ るか が論点 となるだろ う.い ず れ にせ よ痴 呆

患者 に とって,ア ウ トカム評価 の指標 としてQOLは 重要 で ある ことは明 らか で あ り,患 者

に対す るサー ビスや 治療 の提供 によ る介入効 果 の判 定にも,信 頼性の ある尺 度 のニーズ は

高い.「QOL」 とい う概念 自体が きわ めて広範 でそれ を測 定す る理 由が多様 で ある以上,

あ ら ゆ る 目的,対 象 に か な っ た一 つ の 測 度 は 存 在 しえ ない(山 本 ・阿 部 ・稲毛 田,

.'
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2000).ど の よ うな特徴 をもった 測度が望 ま しいか は,測 定す る目的,対 象 とす る集 団等

に よっ て決定 され る.痴 呆 患者 の場 合特 に,QOL測 度 を開発す る際 にそ の定義 上 の問題 は

複雑 であ り,患 者 の疾病特性 をふま えた様 々な観 点 を考慮 に入れ なけれ ばな らない.

そ こで本 章では,先 行研究の 知見や社会 背景 に基づ き,痴 呆 患者 のQOLに 関す る定義 を

改めて検討 し,彼 らのQOLを 考 えるに あたって,評 価指標 と しての適 切性 を備 えた心理学

的指標 を新たに 開発す るこ ととす る.第1節 で は,こ れ までの痴呆 患者 にお け るQOL(痴

呆QOL)の 定義 とそれ に基づ いた評価 尺度 につい て先行研 究 を概観 し問題提 起 を行 う.多

くの先行研 究で は各研 究者 が様 々なQOLの 定義 を提示 し,そ の定義 ご とに評価 尺度 が異な

るのが現状であ る.し か し各尺度 は定義 と方 法論 にそれ ぞれ問題 を抱 えてお り,既 存 の尺

度で は患者の実状 をと らえ きれ ない 可能性 は否 定で きな い.第2節 では,痴 呆QOL評 価指

標 の更 な る発 展 を 目指す こ とが 目的 となる.本 研 究にお ける患者のQOLの 定義 を明確 に し

た上で,新 たな痴 呆QOL評 価尺度 を開発 す ることとす る.
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第1節 痴呆QOLの 定義 と先行 尺度の文献検討

1.痴 呆QOL評 価尺度開発への 背景 状況

痴呆 患者 の増加 に伴 い,サ ー ビスプ ログラムや薬物 が開発 され ると ともに,そ の介 入効

果測 定の必 要性 か ら,痴 呆患者 のQOL(以 下,痴 呆QOLと 略記す る)に 関す る尺度化 が進 め

られ て きた.そ の背景 には,第1章 でも用いた よ うな,㎜SE等 の既存尺度 で は床効果 のた

め,介 入 効 果 の判 定 に は新 た な 尺度 が必 要 とな っ て きた とい う歴史 が あ る(Albert,

1996).床 効果 とは,尺 度得点 が0点 とな る対象者 が多い場合,た とえ何 らかの介入 効果

があった と して も,変 化後 の評価 を含 めて全 て0点 に と どま り,真 の評価 が得 られ ない現

象 であ る.こ の よ うな状況か ら,痴 呆度 によ らない尺度 が必要 と され(山 本他,2000),

海外 で は約20年 前 か ら痴呆QOLの 尺度化 がすすみ,個 々の定義 と指標 に基づ く痴呆QOL尺 度

が開発 され てきた(Table3-1-1).

一方 我 が国におい て も
,痴 呆QOLに 関す る検 討 は ここ10年 で ある程度 の蓄積 があ るもの

の,尺 度開発 はいまだ途上に ある(山 本 他,2000).初 期の研 究では,既 存 のADLやBPSD

にみ る症状 な どをQOLと して 定義 した研 究,こ れ ら症状 以 外の側 面 と して人 間 関係 に着 目

した研究,あ るいは全 体的 な患者 の満 足度 を1項 目で把握 しよ うと試み た研 究 な どが多 く

み られ る(eg・,岸 川 ・福居 ・小林 ・守谷 ・上 田 ・村 田 ・中嶋,1995;大 友,1996;真 田 ・

高橋 ・佐藤,1996;斉 藤,1996).ま た 中には岸川 他(1995)の よ うに,患 者 と家族 を包

括 的 に とらえ,家 族介護者 の困窮度 が患者のQOLの 一部 として検討 されてい るもの もある.

近年で は,痴 呆QOL評 価 尺度 と して我 が国独 自に 開発 され た ものや,海 外 で開発 され た尺

度 の 日本語版 を検討 した ものが,い くつかみ られ る程度 で ある(Table3-1-2).
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Table3-1-1

Dementia‐specificQOLassessmentsinpreviousstudiesabroad

Subjects'

AuthorsIYearIAssessmentsIdementiaIRater

levels

①Teri&Lewinsohn1982PleasantActivitiesSchedule軽 度 ～ 重 度 介 護 者 か ら の

(PAS)報 告

②DeJong,Osterlund,1989ProgressiveDeteriorationScale軽 度 ～ 重 度 介 護 者 へ の 面

&Roy(PDS)接

③Hurley,Volicer,1992DiscomfortScaleforPersonswith重 度 介 護 者 か ら の

Hanrahan,eta1.DementiaoftheAlzheimer'stype報 告

(DS-DAT)

④Kitwood&Bredin1994DementiaCareMapping軽 度 ～ 重 度 施 設 職 員 に よ

(1992)る 観 察

⑤Lawton1994PhiladelphiaGeriatricCenter軽 度 ～ 重 度 患 者 へ の 面 接

AffectRatingScale(PGCARS)

⑥Tappen&Barry1995TheDementiaMoodPictureTest重 度 介 護 者

患 者

⑦Coons,Mace,&1996ResidentBehavior/Life-Quality軽 度 ～ 重 度 施 設 職 員 に よ

WeaverdyckInventoryる 観 察

⑧Logsdon&Teri1997ThePleasantEventsSchedule‐AD軽 度 ～ 中 等 度 介 護 者

(Teri&Logsdon)(1991)(PES-AD) .患 者

⑨Brod,Stewart,1999DementiaQualityofLife軽 度 ～ 中 等 度 患 者 へ の 面 接

Sands,&WaltonInstrument(DQOL)

⑩Logsdon,Gibbons,1999QualityofLifeinAlzheimer's軽 度 ～ 中 等 度 介 護 者

McCurry,&TeriDisease(QOL-AD)患 者

⑪Hurley,Volicer,1999ScaletoObserveAgitationin重 度 施 設 職 員 に よ

Camberg,etal.PersonswithDenlentia(SOAPD)る 観1察

⑫Lawton,Haitsma,1999ApparentAffectRatingScale軽 度 ～ 重 度 施 設 職 員 に よ

Perkinson,&(AARS)る 観1察

Ruckdeschel

⑬Rabins,Kasper,1999Alzheimer'sDiseasehealth一 軽 度 ～ 重 度 介 護 者 へ の 面

Kleinman,Black,relatedQualityofLife(AD-HRQL)接

etal.

⑭Selai,Trimble,2001QualityofLifeAssessment軽 度 ～ 中 等 度 介 護 者

Rossor,&HarveySchedule(QOLAS)患 者

注)著 者 お よ び 発 表 年 に お け るOは,改 訂 前 の 旧 版 を 示 す も の で あ る.
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Table3-1-2

Dementia-specificQOLassessmentsinpreviousstudiesinJapan

Subjects'

AuthorsIYearIAssessmentsIdementiaIRater

levels

① 中島 ・工藤 ・尾1992生 活健康ス ケール 軽度～重度 デ イケ アス

崎 ・芳賀 タ ッフに よる
評価

② 阿部 ・山本 ・鎌1998痴 呆性 老人 の生活の質尺度(AD一 軽度 ～重度 施設職 員 によ
田 ・山 田HRQL-J)る 評価

③ 黒 田 ・石津 ・寺1999痴 呆性高齢者QOL評 価票 軽度 ～重 度 デ イケアス

田 ・田辺他 タ ッフ による
評価

④ 柿木 ・前 田 ・中2000ゆ たか さチ ェック(TheHappy中 等度 ～重度 施設職 員 によ
山 ・大植Check)る 観察

⑤ 寺 田 ・石 津 ・藤2001痴 呆性 高齢者 のQOL調 査票 軽度 ～重 度 施設職 員 によ

沢 ・山本 ・藤 田 ・ る評価
山本

⑥Terada,lshizu,2002QualityofLifequestionnairefor軽 度 ～重 度 施設職 員 ある
Fujisawa,Fujita,dementia(QOL-D)い は介 護者か
etal.ら の報 告

II.先 行 研 究 にみ る痴 呆QOLの 定 義 と指 標

前 述 した よ うに痴 呆QOLに 関す る研 究 は,そ の定義 に 関 す る コ ン セ ンサ ス が 得 られ な い

ま ま にす す め られ て き てい る の が現 状 で あ る(Lawton,1997).そ の 中 で,多 くの研 究 に

お い て踏襲 され て い るの はLawton(1994)の 定 義 で あ る と考 え られ る.Lawton(1994)は,

自身 の一般 高 齢 者のQOL研 究 にお け る枠組 み にそ って,痴 呆 性 老人 のQOLを 定義 づ けてお り,

①ADL,認 知機 能,社 会 的 行 動,精 神 症 状 な どの 行 動 で 示 され る活 動 能 力,② 物 理 的 な 居

住 環 境 や 専 門 家 に よ る 介護 の 質 の 評 価 な ど を含 む 生 活 環 境,③ 幸 福 感 な どの 主 観 的 な

QOL,④ 包 括 的 な 心 理 的wel1-being,の4領 域 を含 む 概 念 と してい る.こ れ ら の領 域 の ど

の 側 面 を重 視 す る の か は,研 究 者 に よ っ て異 な る.心 理 学 的 な見 地 か らの研 究 に 限れ ば,

こ の4領 域 の うち① ③ ④ の領 域 に焦 点 を あて る こ とにな る.こ こ で は,主 に先 のTable3-

Hに お ける海 外 の尺度,そ してTable3-1-2に お け る 日本国 内 の 尺 度 に つ い て,そ れ ぞ れ

のQOLの 定義 と指 標,そ れ に ともな う評 価 方 法 に 関 す る詳 細 を述 べ る.さ らに,尺 度 作 成
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は行 わ れていな いものの,ア ウ トカ ム指標 としてQOLを 扱 った関連先 行研 究 にお ける,痴

呆QOLの 定義 とそ の指標 をふ くめて現在 の動向を述 べ るこ ととす る.

痴 呆QOLを 測 定す る尺度 開発 は,直 接的 に把 握す ることのでき る側面 か ら患者のQOLを み

よ うとす る試 みか ら始 ま り,様 々な考察 の もとに作成 され てきた.①Teri&Lewins・ ㎞

(1982)は,53の 具体的 な活動 内容 につ い て過去1ヶ.目 問の①活動頻度,② 有効性,③ 過

去 ・現在で 楽 しんでい るか,様 々 とい う3つ の観 点か ら評価 を行 うPleasantActivities

Schedule(PAS)を 作成 した.

また②DeJ・ngetal.(1989)は,ア ル ツハイ マー病に よって患者のQOLが どの よ うに影

響 されてい るか とい う介護者 の受 けとめ方 につ いて,介 護者 との面接結果 か ら,① 認 知機

能,②1mL,③IADL,④ 社 会 的不適切行 動,⑤ 社会的 活 動性,⑥ 家族 との会話,⑦ 趣 味 の

た めの 時間 とい った包 括 的概念 をQOL指 標 と して,27の 評価 項 目か らな るProgressive

Deteri・rati・nScale(PDS)を 作成 した.③Hurley,V・licer,Hanrahan,H・ude,&

Volicer(1992)は,重 度 の患者 のQOLの 指標 と して不快感情 に焦点 をあ て,9項 目か らな

るDiscomfortScaleforPersonswithDementiaoftheAlzheimer'stype(DS-DAT)を

作成 した.こ れ らの尺度 では,介 護者 か らみた患者 の評価 を測 定す るもので あった。

一 方1990年 代前 半に は介護者 の評価 に よらず
,よ り客観的 な手法 と して第三者 であ る評

価者 が,患 者 の行動や様子 を観 察す るとい う手法 も用 い られ るよ うにな る.④Kitw・ ・d&

Bredin(1992)は,直 接観察や患者 との会話 か ら,wel1-beingに ついて12の 指標 を見出 し,

①願 望や意 志の主張,② 肯 定的 あるいは否 定的感情 の体験や表 出,③s・cialcontactの

導入,④ 愛情 の こもった温 かみ,⑤ 社会的安 心,⑥ 自尊,⑦ 他 者の受容,⑧ ユーモア,⑨

創 造性や 自己表 出,⑩ 明確 な 喜び の表 現,⑪ 役 立つ こ と,⑫ リラ ックス す る こ とな どの

QOL指 標 を見出 してい る.そ して,① 他 人 との積 極的 な関 わ り,② 消極 的で は あるが社会

的 に巻 き込まれ てい る状態,③ 社 会的に無関心 な状態,④ 食行 動への関心,⑤ 知的活動,

⑥運動,⑦ 睡眠,と い った活動 の量 と質 を測定す る尺度,DementiaCareMappingを 作成

した.こ の尺度 は,介 護 の質 が患者 のQOLを 左右 す る とい う概念 の も とに,評 価者が よ り
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患 者 の 立 場 に 近 づ き評 価 を行 っ た とい う意 味 で価 値 の あ る 尺 度 で あ る とい え る(Younger

&Martin,2000)

ま た ⑤Lawton(1994)は,評 価 者 が 患者 との 面接 を行 い ビデ オテ ー プ に よ り観 察 し,そ

の うえ で一 定 の 基 準 で評 価 を行 うとい う独 自 の 手 法 を取 り入 れ た尺 度 作 成 を 行 った.す な

わ ち① 楽 しみ(喜 び),② 怒 り,③ 不安 ・恐 怖,④ 抑 うっ ・悲 哀(寂 し さ),⑤ 関 心(興

味),⑥ 満 足 の6項 目の感 情 をQOLの 指 標 と して,患 者 との20分 の面 接 の結 果,そ れ ぞれ

の気 分 の表 出 時 間 を5段 階(全 くな し,16秒 未 満,16～59秒,1～5分,5分 以 上,判 定

不 能)で 評 価 す るPhiladelphiaGeriatricCenterAffectRatingScale(PGCARS)を 作

成 した.そ して こ の 尺度 の簡 易 版 に,Lawton,Haitsma,&Klapper(1996)のAffect

RatingScale(ARS)が 開発 され て い る.こ の よ うな 情 緒 や 感 情,表 情 にみ る情 緒 変 数 を

QOLと して扱 っ た研 究 は,こ れ らの研 究 以 外 に もみ られ る(e.g。,Albert,Castillio-

Castaneda,San・,&Jac・bs,1996).た とえ ば⑥Tappen&Barry(1995)は,重 度 患者

を対 象 に① よい 気 分(goodm・ ・d),② 悪 い 気 分(badm・od),③ 幸福 感(happy),④ 悲

哀(sad),⑤ 怒 り(angry),⑥ 心 配 ・恐 れ(worried)の 表 情 に 対 して単 純 な線 描 に よ

る顔(Allender&Kaszniak,1989)を 提 示 し,3件 法 で 回答 を求 め るDementiaMood

PictureTestを 作 成 した.

⑦ 　oons,Mace,&Weaverdyck(1996)も,患 者 の 行 動 や 感 情 の観 察 を行 い,そ れ ぞ れ

につ い て①行 動 が 皆 無,② 無 目的 あ るい は不 適 切 な 行 動,③ 攻 撃 的行 動,④ 病 気 の徴 候,

⑤ 悲 哀 感 ・恐 れ ・不 安 な どの表 出,⑥ 機 能 的 行 動,⑦ 目的 の あ る行 動,⑧ 社 会 的 活 動 に類

似 した活 動,⑨ 仕 事 に 関連 した 道 具 的行 動,⑩ レク リエ ー シ ョンに 関連 した 行 動,⑪ 社 会

的 行 動 ⑫ 自発 的 行 動 の12カ テ ゴ リー か ら評 価 を行 う,1ねsi(lent:….,/Life-Quality

Inventoryを 作 成 した.し か しこの尺 度 で は,妥 当性 や 信 頼性 の 確認 は行 われ て い な い.

そ して1990年 代 後 半 か ら,観 察 とい う評 価 形 式 の み な らず,痴 呆 患 者 は 自分 のQOLに 関

す る評 価 を表 現 で き な い とい う前 提 を見 直 し,患 者 本 人 に 直 接 尋 ね る試 み も始 ま る.⑧

Logsdon&Teri(1997)は,痴 呆 性 老 人 の行 動 能 力 に着 目 し,社 会 的 活 動能 力 の高 い こ と
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がQOLに 結 びつ く と して,彼 らが一 定 の 期 間 内 に どの程 度,外 出や レ ク リエ ー シ ョン な ど

の 社 会 的 な活 動 に 参加 した か を把 握 す る20項 目か らな る,PleasantEventsSchedule-AD

(PES-AD)を 開発 した.こ の尺 度 の 原 版(Teri&Logsdon,1991)で は,53項 目か ら評 価

して い た が,Logsdon&Teri(1997)で は統 計 的 妥 当性 お よび 信 頼 性 の検 討 が行 わ れ てい

る.ま た この 尺 度 は,一 般 高齢 者 に お け る 同様 の 尺 度PES-Elderly(Teri&Lewinsohn,

1982)や,一 般 成 人 サ ン プル にお け るPleasantEventsSchedule(PES;Lewinsohn&

Talkington,1979)か らアル ツハ イ マ ー 患 者 に適 当 で な い項 目を 除外 して作 成 され た とい

う背 景 が あ る.PES-ADの 特 色 は,患 者 の考 え を最 大 限 に引 き 出す べ く,家 族 と患 者 が 同席

し,双 方 に尋 ね た 上 で 評 価 を行 う点 で あ る.

⑨Br・d,Stewart,Sands,&Walt・n(1999)は,AD患 者 自身 と介護 者,ケ ア ス タ ッフ ら

へ の グ ル ー プイ ン タ ビュー を行 い 項 目分 析 な どを通 して ,① 自尊 感 情(selfLesteem),

② 肯 定的 情 緒(positiveaffect)お よび ユ ー モ ア,③ 否 定的 情 緒(negativeaffect),

④ 所 属 感(feelingsofbelonging),⑤ 美 的 感 覚(senseofaesthetics)の5つ の サ ブ

ス ケー ル か らな る29項 目の尺 度DementiaQualityofLifeInstrument(DQOL)を 開発 し

た.そ してPES-ADと 同様,患 者 と介 護 者 双 方 に対 して 回答 を求 め る形 式 で 評 価 が行 われ て

い る.

⑩L・gsd・n,Gibb・ns,McCurry,&Teri(1999)は,痴 呆QOLに 対 して,身 体 的 健 康 や 気

分,記 憶機 能,生 活 状 況,物 事 を楽 しむ 能 力 な どの包 括 的 な概 念 を適 用 した うえ で,13項

目か らな るQualityofLifeinAlzheimer'sDisease(QOL-AD)を 開 発 し,患 者 と介 護

者 双 方 に対 して 評 価 を求 めた.内 的 一 貫 性 や 再 検 査 信 頼 性 も確 認 され てお り,こ の尺 度 得

点 の 高い こ とは,患 者 の うつ 症 状 が少 な く,ま た 日常生 活 上 の 自立度 も 高い こ と と相 関 し

て い た と してい る.

こ の よ うに患 者 自身 の 評 価 を求 め る とい う手 法 が使 われ る よ うに な っ た が,こ の手 法 に

は重 症 度 の 高い 痴 呆 患 者 へ の適 用 に 限界 を伴 っ て い る こ とか ら,や は り患 者 の行 動 を観 察

す る とい う手 法 が根 強 く用 い られ てい るの も事 実 で あ る.⑪Hurleyetal.(1999)は,
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患者 の行 動 に み る心 理 的well-beingをQOL指 標 と して設 定 し,特 に不穏 状 態(agitation)

を ア ウ トカ ム 指 標 と して用 い て い る.そ して ①1つ の場 所 か らの全体 的 な身 体 の動 き,②

上 下運 動,③ 一 所 で の繰 り返 し運 動,④ 外 へ 向 か う動 き,⑤ せ かせ か した あ るい は 騒 が し

い感 じ,⑥ 同 じ言 葉 を繰 り返 す行 為,⑦ 否 定 的 言 語 の発 語 の7項 目か らな る,Scalefor

Observati・n・fAgitati・ninPers・nswithDAT(SOAPD)を 作 成 した.⑫Lawt・n,

Haitsma,Perkinson,&Ruckdesche1(1999)は,患 者 の施 設 内で の感 情 状 態 を,施 設職

員 の観 察 に よ っ て把 握 す るApparentAffectRatingScale(AARS)を 作 成 した.し か しそ

こで は評価 者 間 信 頼性 お よび 妥 当性 の低 さか ら,感 情 の 観 察 評 価 とい う手 法 に対 して,評

価 者側 の 訓 練 を多 大 に要 す る とい う問題 が 伴 う.

この よ うな手 法 上 の 問題 か ら,介 護 者 か らの情 報 を 主 体 と して患 者 のQOLを と らえ る試

み も,継 続 して 行 われ て い るの も事 実 で あ る.⑬Rabins,Kasper,Kleinman,Black,&

Patrick(1999)は,ア ル ツハ イ マ ー 病 患 者 の 介護 者 や ケ ア ス タ ッ フ らへ の グ ル ー プイ ン

タ ビ ュー か ら,患 者 の健 康 関 連QOLを,① 社 会 的 交 流 ② 自己 の気 づ き(awarenessof

self),③ 感 情 と気 分(feelingsandmood),④ 活 動 の楽 しみ,⑤ 周 囲 へ の 反 応

(resp・nsetosurrounding)の5つ の概 念 か ら構 成 され る と して,2件 法48項 目か ら評

価 す るAlzheimer'sDisease‐RelatedQualityofLife(ADRQL)を 開発 して い る.こ の尺

度 は,Lawt・n(1994)の 枠 組 み に と らわれ ず 健 康 関 連QOLと して痴 呆QOLを 包 括 的 に と らえ

た 結果 見 出 され た 指 標 が 用 い られ て お り,今 後 痴 呆QOLを 検 討 す る う えで 重 要 な指標 とな

る可 能 性 が あ る と考 え られ る.し か しこ の よ うな 流 れ の一 方 で,⑭Selai,Trimble,

Rossor,&Harvey(2001)の よ うに,包 括 的概 念 をQOLと して適 用 す る研 究 も あ る.す な

わ ち,ア ル ツハ イ マ ー 患 者 の 生 活 領 域 を,① 身 体,② 心 理,③ 社 会 ・家 族,④ 日常 活 動

(dailyactivities),⑤ 認 知 の5領 域 をQOLの 指 標 と して 検 討 し,QualityofLife

AssessmentSchedule(QOLAS)カ §作 成 され て い る.

海 外 に お け る研 究 の概 要 は以 上 の よ うで あ るが,国 内 にお い て は,当 初 痴 呆QOLと い う

考 え方 自体 が 存 在 してい な か っ た.し か し欧 米 の動 向 か ら約10年 遅 れ ば せ な が ら,尺 度 作

成 の試 み が行 わ れ て きつ つ あ る.① 中島他(1992)は,我 が 国 にお け る痴 呆 性 老 人 を対 象
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と したQOL関 連 の調査 として は非常 に初期 のもの で あるが,そ の中で,デ イ ケ ア参加 中の

痴呆性 老人 の生 活健康度 をQOL指 標 とし,デ イケ アの スタ ッフが参加 者 の様子 を20項 目で

評価す る,生 活健 康ス ケー ル を作成 した.こ の後 しば らくは先述の よ うに,ADLやBPSDが

患者 のQOL指 標 として用い られ た り,満 足度 とい う単一項 目がQOL指 標 として あつ かわれ,

特 に尺度作成 は行 われ ない時期 が続 く.

そ して ここ5年 間 で国 内でも,い くつ かの研 究 グルー プを中心に尺 度作成 の試 みがな さ

れ るよ うになる.そ の手始 めに海外 の尺度 を翻 訳す るとい う形式 で,② 阿部他(1998)に

よって,先 にふれ たRabinsetal.(1999)の 日本語版AD-HRQL-Jが 作成 され た.し か し

この尺度 では,先 の項 目で用い られ てい る行 為や表情 の多様性 に関 して,文 化的 な差異の

問題や,信 頼性 ・妥 当性 に問題があるこ とが指摘 されてい る.そ こで③黒田他(1999)は,

AD-HRQL-Jの 項 目をも とに,環 境 と人権 に関す る項 目を加 え,① 健康,② 環境,③ 尊厳,

人権,自 由,の 下位尺度 か らなる計58項 目の痴呆性高齢 者QOL評 価票 を作成 した.こ れ ら

の痴呆QOLに 関す る定義 におい ては,包 括的な健康 関連QOLと して位置づ け られ てい ること

が うかがえ る.

一方
,④ 柿木他(2000)は,患 者 の満足度,幸 福感 を痴呆QOLの 定義 とした うえで,施

設高齢者 を対象 に,① 会話,② 表情,③ 身 のまわ り,④ 食事,⑤ 活動行 事,の5領 域 にお

ける身体的表 出を観察 し評価す るTheHappyCheckを 作成 してい る.

そ の後,黒 田他(1999)の グルー プでは,⑤ 寺 田他(2001)が,患 者 の包括的 な健康 関

連QOL尺 度 として,① 陽性 の感情や社 会的交流 に関す る項 目,② 自己 の認識 ・主張,③ 活

動の楽 しみ,④ 感 情 と気分,⑤ 周囲 との関係に 関す る60項 目,そ の他 に環境 関連QOL尺 度

に関す る20項 目,尊 厳 ・人権 ・自由関連QOL尺 度 に関す る20項 目,計100項 目か らなる痴呆

性 高齢者 のQOL評 価票 を作成 した.そ して⑥Teradaetal.(2002)は,寺 田他(2001)と

同様 の定義 に基づいて,① 陽性感 情,② 陰性感 情 と陰性行 動,③ コ ミュニケー シ ョン能九

④ 落 ち着 きの無 さ,⑤ 他者 への愛着,⑥ 自発性 と活動性,計31項 目について そ の頻度 を4

件 法 で介護者 に回答 を求め る,QualityoflifeQuestionnairefortheDementia(AI1)を
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開発 して い る.

以 上,海 外 と国 内 の痴 呆QOL尺 度 開発 にお け る定義 と指 標 を概観 して きた.こ れ ら以 外

の先 行 研 究 にお い て も,尺 度 作成 は行 わ れ て い な い が,QOLを ア ウ トカ ム 指標 で用 い て い

る研 究 は少 な くな い.た と え ば社 会 的 活 動 能 力 に重 点 を お い た 研 究 と して,Albertet

al.(1996)が 挙 げ られ る.そ こで は,活 動 へ の 高 い 参 加 頻 度 や そ の 時 に観 察 され た 肯 定

的 感 情 を,高 いQOLの 指標 と して 定 義 してい る.ま た,Younger&Martin(2000)も,活

動 へ の 参加 態 度や 社 会 的 な関 わ りの量 をQOLの 指 標 と し て い る.一 方 心 理 的well-beingに

焦 点 を あて た 研 究 で は,た とえ ばAlexopoulos,Abrams,Young,&Shamoian(1988)や

Sunderland,Alterman,Yount,Hill,Tariot,Newhouse,Mueller,Mellow,&Cohen

(1988)は,抑 うつ気 分 をQOLの 指 標 と して い る.ま たVolicer,・ 一,Hurley,Ashley,

Woods,Ooi,&Mclntyre(1999)は,重 度 患 者 のQOL指 標 と して心 理 的well-beingを 用 い,

一 般 高 齢者 用 の 情 緒 尺 度 な ど既 存 の様 々 な 尺 度 項 目に よ る評 価 基 準 を も と に
,外 界 との 関

わ りを も と う とす るか,幸 せ そ うに見 え るか,落 ち着 い て い る か,と い っ た 指 標 を見 出 し

てい る.Camberg,Woods,Ooi,Hurley,Volicer,Ashley,Odenheimer,&Mclntyre

(1999)も,先 述 のSOAPD尺 度 お よびPositiveAffectRatingScaleやVisualAnalog

Scaleな ど,複 数 の 気 分 測 定 尺 度 を用 い て 患者 のwell-beingを 測 定 して お り,我 が国 の研

究 にお い て も,片 岡 ・千 浦 ・森 本 ・寺 尾(2002)の よ うに,表 情 の ゆた か さ をQOLの 指標

と と らえた もの が あ る.

皿.痴 呆QOL評 価 尺 度 開 発 に お け る課 題

こ こ ま で 先行 研 究 に お け る痴 呆QOLを 概観 して きた が,既 存 の尺 度 お よび 各 研 究 者 の,

痴 呆性 老人 のQOLを め ぐ る概 念化 は,研 究 者 に よ り様 々 で あ る こ とが 明 らか と な った.そ

の な か で 尺度 開 発 の 際 に考慮 され な けれ ば な らな い 点 と して,以 下 の2点 が 浮 き彫 りに さ

れ た と 考 え られ る.す な わ ち① 痴 呆QOLに 対 す る 定義 上 の 問 題 ② 評 価 方 法 お よび 適用 対

象 の 問題 で あ り,こ こで は今 後 の 尺度 開発 に 向 け て そ の 課 題 を検討 す る こ と とす る.
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1.定 義上の問題

既 存 の尺度お よび 各研 究者の痴呆患者 のQOLを め ぐる概 念化 は,研 究者 によ り様 々であ

るが,大 き く分類す れ ば以 下の3つ に代表 され る.第 一 に,健 康関 連QOLと して,従 来 の

一般高齢者のQOL概 念 と同様 に
,認 知機能やADLを 含 む とす るものがある.第 二 に,患 者 の

行 動や社会的活動 な ど,活 動能力 に限定 され た もの が挙 げ られ る.第 三 に,気 分や感情状

態な ど,患 者の心 理的well-beingと して あつ かわれ てい るものがある.後 者2つ の概念 に

つい ては,研 究 によっては混在 してい るもの もあ り,一 概 にそ の分類 は明確 で ない かも し

れない が,概 ね このよ うに理解 して よいだ ろ う.

近年 の研究で は,QOLの 指標 の一つ と して認 知機 能やADLと い った もの を含む こ とは不適

切で あ るとい う論(本 間,2000)に 対 して,徐 々に同意が得 られつつ あ り,QOL尺 度 の作

成 にお いても考 慮 され るよ うにな って きてい る.こ れ は,何 らかの環境変化 や介入 によっ

て,患 者 のQOLに 影響 を与 え うるこ とが 現象 学的 に示 され てきた が(e.g。,Gwyther,

1997;Kitwood&Bredin,1992;Parse,1996;Quayhagen&Quayhagen,1996;Ronch,

1996),一 時 的 に認知機 能やADLで 示 され る身 体機 能 が改 善 され る こ とはあっ ても,長 期

的 にみれ ば経過 は進行性で あ り非可逆的であ るこ とが明確 になってきたた め,疾 病 の進行

の影響 を受 けない尺度 が必要 とされ てい る現状 があ るか らであろ う.よ ってBrodetal.

(1999)も 述 べてい る よ うに,痴 呆疾 患 自体 が従来 のQOL領 域 の全 て に対 して悪影響 を与

えてお り,そ の影 響 は多次 元であ る ことか ら,痴 呆QOLに 関す る定義 を再検討 す る必要が

ある.

この よ うな動 向に従 えば,DeJongeta1.(1989)で,認 知機能 がQOLの 指標 として含 ま

れてい るこ と,ま た痴呆の重症 度 を評価す るた めの尺度 が,妥 当性の基準 と して用い られ

てい る こ とは,痴 呆QOLを 測 定す るに あた って は妥 当では ない と考 え られ る.ま た,患 者

のQOLが 痴呆 の重 症度 を反映 してい る ことを根拠 に,尺 度 として有用性 がある とす る立場

もあ るが(e.g・,阿 部他,1998;本 多 ・吉山 ・渡邊 ・角 田 ・旭,2001),こ れ らの定義

を うた った尺度 は,不 適切 であ るか も しれない.ま た,活 動能力の み をQOLの 指標 とした
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ものでは,Teri&Lewinsohn(1982)お よびTeri&Logsdon(1991),Logsdon&Teri

(1997)な どが挙 げ られ るが,そ こでは測 定 され た各種 の活動 に参加 でき な くなった時点

が,QOLの エ ン ドポイ ン トと されてい る.す なわ ち,い わ ゆる床効果 の問題 が解決 され て

いない ことにな る.し たが ってこの定義 にも とつ いた尺度 にお いても,認 知 機能 の低 下を

まぬがれ ない痴呆患者 に とってはその重症度 を反映 しやす く,適 切 でない と考 え られ る.

では,疾 病 の進行 の影響 を受 けない痴呆QOLの 定義 とは どの よ うであるべ きなのだろ う

か.Kitwood&Bredin(1992)は,認 知的障 害の レベル とは独 立 した もの として患者 の

well-beingを 挙 げ,「 認知テ ス トでのス コアが0で あ る者 にもなお人 と して完全 な よ うで

あ る」(Kitwood&Bredin,1992,pp.280)と 述 べてい る.こ の こ とは,痴 呆QOLに 対 し

て心理的well-beingの 定義 を適用す るこ とによる,痴 呆進行 の影響 の統制 可能性 を示唆 し

てい るもの と思 われ る.ま た近年 の研究動向 をみ て も,情 緒や気分 な どを指 標 と した尺度

が多 く,今 後 の尺 度 開発 にお いて は,患 者 の心理的well-beingを 痴呆QOLの 定義 として考

える ことが,現 段階で は最適 である と考 え られ る.

2.評 価 方法 および適用対象 の問題

痴呆QOLを 考 える場 合,も っ とも問題 とな るのが評価 方法上 の限 界 であろ う.患 者 自身

がQOLを 評価す る こ とはで き ない とい う前提の も とで,多 くの研究が行 われ て きてお り,

特 に尺度開発 の 始 まった初期 には,主 に本 人 に代 わる周囲の者,家 族介護者 による評価 が

主た る手段で あ った.そ して次第 にケアスタ ッフや施設職 員な どの第三者 が,一 定の基 準

で直接また は ビデオテープ による観 察か ら評価 を行 うよ うになった.

介護者 自身 による評価 については,先 に も述 べた よ うに,介 護 者の 精神 健康や負担度 に

よる回答へのバ イアスが あることか ら,適 切 な評価方法 とはい えない こ とは予測で きる.

また後者 に関 して は,ま ず 直接観 察法の場合,客 観 的評価 を得 るため には複 数 の評価者 が

必要 であ り,評 価者間相関が得 られに くく信 頼 性が低 くな りや すい とい う問 題が ある.ま

た ビデオテープ に よる評価 では,時 間 とコス トが多大にかか るこ と,ま た患 者の人権 問題

とい った倫理 的な問題 も生 じやす い ことな どの問題 が予測 され る.
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一方
,上 記 の よ うな前 提 を見直 し,患 者本人 に直接的 に尋 ね る試み が近年増加 して きて

い る(e.g.,Brodetal.,1999;Selaietal.,2001).そ こで は,軽 度か ら中等度痴

呆 の患者 にイ ンタ ビュー を行 い,あ る程度 の信 頼性 が得 られ てい るとの報告 がな され てい

る.こ の評価方 法 は,QOL本 来 の主観 を導 き出す とい う概 念 上,理 に かなった方法 であ る

と考 え られ る.し か しその一方 で,中 等度 か ら重度患者 に対 して適用す る こ とに よる信頼

性 の限界 な ど,新 た な問題 も考 慮す る必要 があ るだ ろ う.た とえばTappen&Barry

(1995)は,重 度 の患者 に対 して直接,単 純 な線描 に よる顔 を提示 しその気分 を尋 ねた結

果,信 頼性 のあ る評価方法 である と結論づ け ているが,こ の よ うな重度患者 に も理解 で き

るよ うな方法 を用 い るこ とも検討 しなけれ ばな らない.

したがって評価方法に関 しては,で きる限り客観的に患者の主観 をとらえ るとい う意 味で,

患者の観察 あるいは,第 三者による一定の基準 にもとつ いた評価,患 者への直接面接,い ずれ

の方 法においても一長 一短 があ るとい うのが実状のよ うである.

さらに,評 価 に際 して考慮 しなけれ ばな らないのは評価場 面であ る.こ れ まで,デ イケ

アや社会的活動場 面(Albertetal.,1996),評 価者 との面接場 面(Lawton,1994)な

ど,一 場面 に限定 した知見 がみ られ るが,日 常 の介護や 関わ りを通 した評価 を得 るのが望

ま しい(柿 木他,2000).こ のこ とは,重 症度 の高い患者のQOLを 考 える場合,い わ ゆる

床 効果 のない尺度 を作成す る上 で も重要 である(山 本他,2000).ま た,痴 呆 患者 の7割

以上 が家庭 で生 活 しそ の家族が介 護 を行 っ ている現 状 があ る(厚 生統 計協会,1998).

した がって,施 設居住者 の場合 を除けば,患 者 の 日常生活場面全般,つ ま り家庭 での状況

も含 めた評価 が必要 となるで あろ う.

IV.ま とめ と今後の展望

本節 で は先行研究 を概観 し,痴 呆QOL評 価 尺度 に求 め られ る課題 を検討 して きたが,い

まだ尺度開発 はそ の途上 にある り,今 後 はよ り洗練 された尺度 が必要 となっ てい ることが

示 唆 された.特 に痴呆QOLの 定義に関 しては,包 括的な健康 関連QOLと して検討す るべ きか,
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心理的well-bei㎎ として検討す るべ きか,意 見の分かれ るところであろう.い ず れにせ よ,

このよ うな定義上の問題や方法論 上の課題 に対 す る議 論が十分でない現状において は,様 々

な価値観 を前提 と した複数 の尺度が作成 され るべ きで あ り,利 用 目的 にかな う尺度 を利用

者 が選択 できるよ うにす るこ とが望ま しい との意 見 もある(Selaietal.,2001).し か

しそ の一方で,患 者や家族へ の介入 を行 うに あた って,そ の効果 を実証す るた めの精度 の

高い尺 度開発が 求 め られて い るの も事実 である.今 後 は,さ らな る痴呆疾患 特定QOL尺 度

の開発 が望 まれ る.
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第2節 痴 呆QOL評 価 尺 度 の 開 発

1.緒 言

第1節 では,痴 呆 患者のQOLに 関す る先行 研 究 を概 観 す る ことに よ り,痴 呆 患者 に とっ

て のQOLと は何か とい う基本 的な考察 と,そ れ をふま えた指標 の開発 ・検討 の 中で各研究

が抱 え てい る課題 を指摘 した.今 後,痴 呆患者 のQOL向 上 をめ ざすた めに は,患 者 に対す

るサー ビスや治 療の提供に よる介入効果の判 定 を行 う際 に,信 頼性の ある尺 度 を開発す る

こ とが不可欠で ある.

また先述の よ うに,痴 呆 患者 にお けるQOL(痴 呆QOL)の 概念 の中 には,認 知機能や 日常

生活動作能力(ADL),活 動性,行 動能力等 を含む研 究が多 く見受 け られ る(DeJonget

al.,1995;岸 川他,1995;Logsdon&Teri,1997;真 田他,1996;Selaietal.,2001;

Teri&Lewinsohn,1982;Teri&Logsdon,1991).さ らに,患 者 のQOLが 痴 呆の重症度 を

反映 してい るこ とを根拠 に,尺 度 として有用性 が ある とす る研究 もある(阿 部他,1998;

本多他,2001).

しか し特 にアル ツハイ マー型痴呆患者に関 して は,認 知機能や身体機 能 の長期的 な経過

が 非可 逆的 であ るとい う特性 を考 慮 した,疾 病 特定QOLの 観 点 が必要 であ ると言 われ る

(Rabins&Kasper,1997).ま た疾病 が進行 して も,な お感情機 能 は比較 的残存す ると

い う臨床経過 の特徴 も考慮 に入れ る必要 があ る(本 間,2000).こ れ らの こ とか ら,痴 呆

QOLは 認知機 能や 身体機 能 を含 有 しない心理 的well-beingと して検討 す るのが適切 である

といえる.

そ こで本研究では,痴 呆QOLを 心理 的well-beingと して とらえ,先 行 研究 にお ける評価

上 の問 題 を検討 した上 で,在 宅患者 に適用でき る客観的 痴呆QOL評 価 尺度 の開発 を 目的 と

す る.
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皿.方 法

1.対 象 と手続 き

調査 は,近 畿圏の大学病院 もの忘れ外来 に通院す るアル ツハイマー型痴呆 と診 断 され た,

在宅 患者 とその 家族 に対 して,.各 々著者 が半構 造化 面接法 を用い て行 った.面 接 は,診 察

時 の待 ち時間 あ るい は診察時 に,診 療の一環 と して外来診察室 で行 った.調 査 期間 は2002

年1月 か ら5月 で あった.

対象 患者 は,男 性19名,女 性37名 の計56名 で,平 均 年齢 は,75.30±8.41歳 であった.

また この うち32名 は,主 介護者 との続柄 が配 偶者 で あった.な お分析 では,面 接時 に身体

の不調 な どによ り,心 理検査 の実施が不可能 であった患者 を除 く51名 を対象 とした.

2.調 査 項 目

2-1.N式 老年者 用 日常生活動作能力評価尺度

主家族介護者 に対 し,N-ADL(小 林他,1988)を 用いて患者 の 日常生活動作能力 の判定

を行 った.こ の尺度 の詳細お よび手続 きは,第2章 第1節 で既述 した とお りである.

2-2.Mini-MentalStateExamination

患者 に対す る心理検査 では,認 知機能 障害の評価 と して,MMSE(F・lsteinetal.,

1975)を 用いた.こ の尺度の詳細お よび手続 きは,第2章 第1節 で既述 した とお りである.

2-3.DementiaHappyCheck

患者 のQOL評 価 のた め,精 神 科医お よび臨床 心理 士がDementiaHappyCheck(DHC)を 用

いた面接 によ り,患 者 の状態評価 を行 った.

DHC作 成 にあたって は,ま ず豊か さチ ェ ック施設 患者版(柿 木他,2000)か ら,患 者 の

心理的well-beingの 指標 を検討 す るの に妥 当 と思 われ る7項 目(会 話量 ・会話表現 ・表情

の変化 ・表情の 明 る さ ・身振 り ・身辺の関心 ・活動 への参加態度)を 選択 した 。そ して各

内容 を在宅患者 に適用 できるよ う改訂 した上 で,精 神科医お よび臨床 心理士 らによる充分
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な検討 を行 った.そ の際,「 会話量」におい て は,患 者 の同 じ話題 を繰 り返 す特性 を考慮

に入れ た上で内 容 を改訂 し,「 会話 の様 子」 に変更 され た.ま た 「身振 り」 と 「身辺 の関

心」 については,在 宅患者が適用対象で ある こ とを考慮 に入れ,内 容 を再検 討 した結果,

それ ぞれ 「立 ち居振 る舞い」 と 「身だ しなみへの関心」 に変更 された.

各項 目にお け る得点基準 として は,柿 木他(2000)を 参 考 に,ま ず 「適応 の様子 が全 く

ない状態」 を0点,「 適応 の様子 が十分 にある状態 」を10点 と し,各 々得点 間隔 が均等 に

な るよ う内容 を考慮 した上 で6段 階 に分類 した.そ して各段 階毎に0・2・4・6・8・

10点 を与え,ま た各段階 の中間 の状態で ある と判断 され た場 合には,中 間の奇数 を得 点 と

した.、

この よ うに して得 られ た判定基 準に基づいて,患 者 の最近一週間の平均的 な様子 を尋ね

る.す なわち,各 項 目に対 して11件 法(0～10点)で 評価 を行い,い ずれ も高得 点であ る

ほ どその心理的well-beingが 高い ことを示す.

なお評価者間信頼性 を検討す るため,同 一 の対象者 に対 して,臨 床 心理 士1名 と精神 科

医1名 が各 々評 価 を行 った.さ らに再検査信 頼性 の評価 のた め,1カ 月後 に 同対象者 に対

して同評価者 が再度評価 を行 った.

2-4.CenterforEpidemiologicalStudiesDepressionScale11項 目版

DHCの 基準 関連妥当性 を検討す るため,CenterforEpidemiologicalStudiesDepression

Scale(CES-D)(Radloff,1977)を 用 いた.ま ず 患者 に対 して,臨 床 心理 士がCES-Dl1を

用 いた個別面接 を行 った.さ らに家族 に対 して,患 者 の評価信頼性 を補 う目的で,家 族 か

らみた患者 の様子 を尋ね た.

CES-Dは 抑 うつ を測 定す る評価尺度 で20項 目か らな り,心 理 的well-beingの 測 定尺度 の

一 つ と して様 々 な研究 が行 われ てい る
.日 本 において も文化 的な違い を考慮 した研 究があ

り(矢 富,Liang,Krause,&Akiyama,1993),そ の妥当性 と信頼性 には定評 があ る

(島 ・鹿 野 ・北村 ・浅井,1985).本 調査 では対象者 の負担 を考慮 に入れ,11項 目短縮版

を用 いた.
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各 項 目 に つい て,こ の1週 間 に どの 程 度 あ っ た か を 「1週 間 に全 くな い か,あ っ た と し

て も1日 も続 か ない 」 「週 の うち1～2日 」 「週 の うち3～4日 」 「週 の う ち5日 以 上 」

の4件 法(順 に,0～3点)で 回 答 を求 め る.総 合 得 点 で評 価 し,得 点範 囲 は0～33点 で

あ る.高 得 点 で あ る ほ ど抑 うつ の度 合 が 高 い こ とを示 す.

2-5.PositiveandNegativeAffectScale

CES-Dと 同様,DHCの 基 準 関連 妥 当性 検 討 の た め,PositiveandNegativeAffectScale

(PANAS)(Watson,Clark,&Tellegen,1988)を 並 行 して用 い た.

PANASは 肯 定 的 情 緒 と否 定的 情 緒 を測 定 す る評 価 尺 度 で,20項 目か らな る.本 調 査 で は,

この うち肯 定的 情 緒10項 目のみ を使 用 した.

各 項 目につ い て,こ の1週 間 どの程 度 あ った か を 「1週 間 に全 くな い か,あ っ た と して

も1目 も続 か な い」 「週 の うち1～2日 」 「週 の うち3～4日 」 「週 の うち5～6日 」 「1

週 間ず っ と」 の5件 法(順 に,1～5点)で 回 答 を 求 め る.総 合 得 点 で評 価 し,得 点範 囲

は10～50点 で あ る.高 得 点 で あ る ほ ど肯 定 的 情 緒 が 高い こ とを示 す.

3.分 析

統 計 解 析 に は,SPSS10.OJ(SPSSInc.,2000)とSEFA2001(Kano&Harada,2000)の

ソフ トウェ アパ ッケー ジ を用 い た.

皿.結 果

1.DHCの 項 目分 析

まず 全 項 目間 の相 関 分析 を行 っ た(Table3-2-1).こ こで 「会 話 表 現 」 項 目に つ い て

は,「 会 話 の様 子 」 項 目 との 間 に 高 い相 関 が あ る こ とか ら,共 線 性 の 問題 を 避 け るた め削

除 した.次 に残 りの6項 目に対 して1因 子 構 造 を想 定 し,尺 度 を構 成 す るの に よ り妥 当 な

項 目を選 択 す るた め,ス テ ップ ワイ ズ 因子 分 析(Kano&Harada,2000)を 行 っ た.項 目
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の 選 択 は,適 合 度(κ2値,GFI,AGFI,CFI,RMSEA)に 基 づ い て 行 っ た.そ の 結 果,「 表

情 の 明 る さ」 が 削 除 さ れ,5項 目 が 採 択 さ れ た(Table3-2-2).こ の5項 目 に 対 し て

Cronbachの α係 数 を 求 め た と こ ろ,α=.83で あ っ た.

よ っ て,選 択 さ れ た5項 目 に つ い て,そ の 合 計 をQOL得 点(得 点 範 囲 は0～50点)と し

て 算 出 す る こ と は 妥 当 で あ る と 判 断 さ れ た.各 項 目 に お け る 評 価 の 基 準 内 容 は,Table3-

2-3の と お り で あ る.

Table3-2-1

CorrelationsamongDHCvariables

X2×3×4XSX6×7Mean(SD)

X1会 話 の様子.81"x`.56*"。43"`.63***.66榊.46榊7、89(2.83)

X2会 話 表 現 一.63辮.53榊.70楙.56"*.37"7.43(2.12)

X3表 情 の変 化 一.62#`.54"".##49.266.45(2.12)

X4表 情 の 明る さ 一 。51楙,38絆.206.88(2。38)

X5立 ち居振 る 舞 い 一#t.54.48楙5.77(2.51)

X6身 だ しな みへ の関 心 一.40牌7.96(2.76)

X7活 動 へ の参 加態 度 一7.48(2。22)

"'p<
.001"p<.Ol*p<.05

Table3-2-2

1temsandfactorloadingsofDHC

ItemsLoadings

会 話 の 様 子.86

立 ち居 振 る舞 い ・76

身 だ しな み の 関 心.75

表 情 の 変 化.66

活 動 へ の 参 加 態 度.54

FitIndex:x2(5)=3.06,p=.69;GFI=.98;AGFI=.94;CFI=1.00;RMSEA=.00

..
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Table3-2-3

TheassessmentofDementiaHappyCheck
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3.DHCの 信頼 性 の検 討

DHCの 評 価 者 間信 頼 性 と再 検査 信 頼 性 を検 討 す るた め,測 定 可能 で あ っ た 対 象 者 の み に

つ い て,各 項 目 ご と にそれ ぞ れ,評 価者 間 お よび 第 一 回測 定値 と第 二 回 測 定 値 の相 関 分 析

を行 った(Table3-2-4).そ の結 果,全 て の項 目得 点お よび 合 計 点 にお け る両測 定 値 間

に,高 い 正 の 相 関 が認 め られ た.な お再 検 査 信 頼 性 の 分析 に は,1カ 月 の 問 に何 らか の 身

体 的 精神 的 不 調 が あっ た者 を除 外 した.

Table3-2-4

Correlationsof工nter-raterandTest‐retestDHCscores

Inter-raterTest-retest

(n=20)(n=21)

会話の様子.94*".86辮

表情の変化.95#`.84榊

立ち居振る舞い.97#*・71*`

身だしなみへの関心.99#*.72**

活動への参加態度.94榊.70**

DHC合 計.99榊.94*`*

牌*p〈 .001,**p〈.01

4.DHCの 妥 当性 の検討

DHCの 基 準 関連妥 当性 を調べ るた め,QOL得 点 と患 者 が評価 したCES-D得 点,お よび家族

が評価 した患者 のCES-D得 点 とPANASの 肯定的情緒得点 との相 関分析 を行 った(Table3-2-

5).そ の結果,DHCに よ るQOL得 点 は,患 者のCES-1碍 点 とは有意 な負 の相 関がみ られたが,

家族 が評 価 したCES-D得 点 と肯定 的情 緒得 点 とは有 意な 相関 がみ られ なか った.な お,

CES-Dに 対す る患者 の回答の信 頼性 を考慮 し,痴 呆重症度 の高い(MMSE=10点 以下)患 者 を

除 く38名 を本分析 の対象 とした.

同一患 者 に対す る主観評価 と客観 評価 を比較検討す るた め,CES-D得 点 に対 して対応 の

あ る鹸 定 を行 った ところ,有 意な差 は見 られ なかった(t(37)=-1.96,p>.05).
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Table3-2-5

CorrelationsbetweenDHCscoresandaffectivevariables(n=38)

CES-D/PCES-D/CPAMean(SDl

DHC-・43**一.26.2137.97(6.31)

CES-D/patients‐.28-.117.07(3.90)

CES-D/caregivers‐ 一.178.96(4.38)

Positiveaffect‐18.08(6.40)

絆pく ,01

こ こで,患 者 の回 答 の 信 頼 性 が低 い と判 断 され た,重 症 度 の 高い 患 者(13名)に つ い て

も,家 族 か らのCES-Dお よびPANASの 肯 定 的 情 緒 に よ る客 観評 価 とDHCに よ るQOL得 点 の 関連

に 関 して検 討 を 加 え た.す な わ ち,各 変 数 間 の 相 関 係 数 に 関 して,重 症 度 の 高 い群 とそ う

で な い 群 の 両群 間 の相 等 性 の検 討 を,Z変 換 を用 い て行 っ た結 果,lzI=0.29お よび0.74

とな り,二 群 に有 意 な差 は 見 られ な か っ た.

5.患 者 の痴 呆 状 態 とQOLの 関 連

患 者 の 痴 呆 状態 とQOL得 点 との 関 連 を検 討 す る た め,ADLと 認 知機 能,お よびQOL得 点 の

相 関分 析 を行 った(Table3-2-6).そ の結 果,全 て の 変 数 間 に高 い 正 の相 関 が み られ た.

特 にQOL得 点 とADLは 非 常 に 相 関 が高 く,DHCに よ る評価 で はADLの 影 響 を強 く受 け る こ とが

示 され た.

そ こで,さ らに 中 核 症 状 で あ る認 知機 能 低 下 との 関 連 を検 討 す るた め,1を 統 制 した

上 で認 知 機 能 とQOL得 点 の偏 相 関分 析 を行 った(Table3-2-6).そ の結 果,QOL得 点 と認

知 機 能 との 間 に有 意 な相 関 は み られ なか った.

Table3-2-6

CorrelationsbetweendementiavariablesandDHCscores

ADLc°gnitiveQOLMeans(SD)levels

ADL-.57"`.79榊43.06(9.50)

cognitivelevels‐.57'"'16.73(7.29)

QOLcontrolling.22‐35.55(9.74)

辮p< .001
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N.考 察

1.痴 呆QOL評 価尺度 と してのDHCの 有用性

本研 究で は痴 呆QOLの 評価尺度 と してDHCを 作成 した.本 尺度 は,ま ず α係数 が高い こと

か ら,十 分 な内 的一貫性 を もってい ると判断 された.ま た再検査信頼性お よび評価者 間信

頼性 につい ても高い相関が示 され,使 用 にあ たって十分な安定性 がある と判 断 され た.し

た がっ て,DHCは 非常 に信 頼性 の高い得 点 を検 出 でき る と言 えよ う.ま た基準 関連妥当性

として,DHCと 抑 うつ の関連 を検討 した ところ適 度 な負 の相 関が示 され た.抑 うつ は,痴

呆患者 のQOLを 検討す る際 に,そ の指標 として使用 され て きてい る(Alexopoulosetal.,

1988;Sunderlandeta1.,1988).ま た本論 第2章 におい ても患者の抑 うつ的 な心理的

適応状 況が明 らかに されていた こ とと併せて 考慮すれ ば,本 尺度 は妥 当性 の高い ものであ

ると考え られ る.

本研 究 の対象者 にお け る痴呆 状態 を検討 した ところ,ADLと 認知機 能 はあ る程度 高い正

の相関が認 め られ た。す なわちアル ツハイマ ー型痴呆 患者 の特性 と して,認 知機能 の低 下

とともに,ADLも あ る程度低 下 してゆ くことが推察 され た.DHCを 作成す る にあたっては,

この よ うな患者 の 特性 を考慮 した疾病 特定QOLの 観点 を重視 した.そ こで,DHCに よるQOL

得 点 と,ADLお よび認 知機 能 レベル との相関 を検 討 した ところ,有 意 な相 関が み られ た.

これ らの結果 は,痴 呆が進 行 し終末期 に近づけ ば,QOLの 低下 はあ る程度避 け られない こ

とを示唆 してい る と考 え られ る.し か し,QOL得 点 に対す るADLの 影響 を統制 し再分析 した

ところ,QOL得 点 と認知機 能 レベ ル との相関は有意で なか った.こ の結果 か ら,DHCに よる

QOL得 点 は,ア ル ツハイマー 型痴 呆 にお ける中核 症状 と しての認知機 能低 下 の影響 を,ほ

とん ど受 けない こ とが実証 された と言 ってよいだ ろ う.し たがって本尺度 は,認 知機 能低

下 が進 行性 であ る この疾患 をもつ患 者 のQOLを 測 定す る上 で,非 常 に有効 なもの である と

思 われ る.

この よ うな痴呆QOL評 価尺度の有用性 の一基準 として,床 効果 がない ことが求 め られ る.

この ことは,重 度痴呆患者 のQOLを 考 える場合特に重要 となる(山 本他,2000).先 行研
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究の中 にはThePleasantEventsSchedule-AD(Logsdon&Teri,1997;Teri&

Logsdon,1991)の よ うに,活 動参加がで きな くな った時点 をエ ン ドポイ ン トとし,重 度

痴 呆患者につ いては評価 できない とい う問題 を抱 える尺 度 もある.そ こでDHC作 成 にあたっ

て は,0点 つ ま りエ ン ドポイ ン トと して,ほ ぼ植 物状態 を想 定 した.実 際,本 研究 にお け

るMMSEが10点 以下 の患者 で は,QOLの 平 均得点 は27.18±10.34点 であった.こ の結果 か ら

DHCは,痴 呆 が進行 した患者 に 対 して も,QOL判 定 と して床 効果 がな く十 分使用 可能 で ある

と考 え られ る.

2.心 理的well-beingと して の痴 呆QOL

痴呆QOL評 価尺度 作 成 にあた って,そ の指標 の適切 性 を検討す る必要が ある.本 研 究 で

は分析 の結果,会 話 の様子 ・表情 の変化 ・立 ち居振 る舞い ・身 だ しなみへ の 関心 ・活動へ

の参加態度 の5項 目が選択 され た.心 理 的well-beingの 観点 か らみた先行 研究 にお ける指

標 には,活 動へ の参加態度(柿 木他,2000;Rabins&Kasper,1997),表 情や気 分の状

態(柿 木他,2000;Lawton,1994;Rabinsetal.,1999),社 会的 交流,自 己の気 づ き,

周 囲へ の反応(柿 木他,2000;Rabinseta1。,1999),さ らには 自尊感情,集 団への所

属感,美 しさの感 覚(Brodetal,1999)な どが挙 げ られ る.つ ま りこれ らは,い ずれ も

他 者 との関わ りにお ける患者 の適応 につ いて検討 されてい るといえる.Hall&Buckwalter

(1987)に よると,痴 呆患者 の場合,環 境 が適応能力 の低下 した患者 に合わせ ることに よっ

て,個 人 と環境 の均衡 の とれた関係 を築 くこ とがで きる.し たがって,こ れ らの適応状 況

か らみ る心理的we11-beingを 検討 す るこ とに よ り,環 境 と均衡の とれ た患者 の安寧 を測 定

す るこ とが可能で あると言 って よいだろ う.

この ような環境 をと らえる上で,そ の評価場 面 を考慮 に入れ るこ とは重要で ある.こ れ

までデイ ケアや社会的活動 場面(Albertetal.,1996),評 価者 との面接場面(Lawton,

1994)な ど,一 場面 に限定 した知見 が多 くみ られ る.し か し,日 常 の介護 やか かわ りを通

した評価 を得 るのが望 ま しい との指摘 があ る(柿 木 他,2000).こ れ らの こ とか らDHCは,

患者 の 日常生活場 面全般 にお ける評価 を求めてい る とい う点で,心 理的well-bei㎎ を的確
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に とらえてい る と考え られ る.

ここで,削 除 された項 目について検討す る と,ま ず 「会話 の様 子」 との相関が非常 に高

かった 「会話表 現」 について は,積 極的 な会 話 が増 えれ ば会話 中の感 情表現 につい ても豊

かになって くる のは,容 易 に想 像で きる.次 に 「表 情の明 る さ」 に関 して は,「 活動へ の

参加態度」 との相 関がほ とん どみ られなか った こ とか ら,因 子構造 に対 して適切 な項 目で

なかった もの と考 え られ る.こ のこ とは,表 情 の明 る さ自体が,特 に活動 の 自主性や意欲

に関係す るもの とはい えないこ とを意味 してい る.患 者 に物 事へ の関心がまった く無 くなっ

て も,多 幸で屈託 のない様子 であ るのは臨床 的 にも経験す ることであ り,首 肯でき る結 果

と考 え られ る.

3.痴 呆QOLに お ける主観

痴呆QOLの 評価 にあ た って は,患 者 自身の 主観 をいか に扱 うべ きかが問題 となる.痴 呆

は主観的評価に 必要 とされ る記銘 力や認知機 能 の障害が 中核 をなす疾 患で あ り,そ のた め

本人 に認知 されたQOLの 測定が きわ めて困難で ある と考 え られ てきた(Rabins,1996).

したがって,介 護 者や ケアス タッフによる推 論や観 察か ら評価 され る傾 向 にあ り(Albert

etal.,1996;DeJongeta1.,1989;Rabinsetal.,1999),QOLを 評価 され る本人 の

視 点が無視 され てきた(Cotrell&Schulz,1993).そ の一方,患 者 自身 の評価 と周囲 の

者 に よる評価 は必ず しも一致 しない こ とか ら,患 者 に対 して直接面接 を行 うといった方法

も見直 され つつ あ る(Brodetal.,1999;Selaietal.,2001;Tappen&Barry,

1995).し か し両評価 法 ともに一長一短が あるのが実情 であ り(山 本他,2000),評 価対

象 者の 特性 を考 慮 した上で,主 観的 なQOLを ある程度客観 的に評価 で き ることが求 め られ

てい る(柿 木他,2000).

今回本尺度 では,家 族 か らみた感情評価 とは相 関が認 め られなかっ たが,患 者の抑 うつ

感 との相関が有 意 にみ られ た.こ の結果 か ら,QOLと い う概念 を考 える上で,DHCは 主観 が

反 映 され るべ きであ る とい うニーズ を満 た した尺度 であ ると言 えるだ ろ う.先 行研 究にお

いて は,痴 呆患者 自身 と周 囲の者 に よる抑 うつ得 点には相 関がみ られず,周 囲 の者の方 が
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当人 よ り抑 うつ 的 な症状 を多 く報 告 す る傾 向 が ある とい う(Hickey&Bourgeois,

1999).こ の意 味で,家 族 な どの代理者 と患者 自身 のアセ スメン トを混 同す るべ きではな

い とす る指 摘があ る(0'Boyle,1993).本 研究 でも,患 者 の報告 と家族の報告の差異 を

検討 した結果,5%水 準では有意 でなか った ものの,若 干家族 の方 が抑 うつ傾 向を多 く報

告 していた.こ れ らの結果 は,こ れ まで無視 され が ちであった患者 の主観 的 な部分 と,家

族 の評 定 によるQOL評 価 とい った手法 に対 して,さ らな る検討 ゐ必 要性 を示す もの と考 え

られ る.

こ こで,DHCに お け る重度痴呆 患者の主観 の位 置づ けについて考 察 を加 える.一 般 に,

重度痴呆患者 に関して は,そ の主観的評価において信 頼性 が問題 とな ることは当然である.

そのため本分析 中 では,重 症度 の高い患者 の主観的well-beingは 用い なか った が,重 度痴

呆群 と中軽 度痴呆 群 で,家 族 か らのCES-Dお よびPANASの 肯定的 情緒 に よる客 観評価 と,

DHCに よ るQOL得 点 との相 関関係 には差 が認 め られ なか った.こ の 結果 は,DHCに よる評価

と既 存の尺度 に よ る評価 との相 関の安定性 を示 してお り,痴 呆 の重症度 に よ る影響 を受 け

ない こ とを意 味す る.こ の こ とか ら,重 度痴呆 患者 におい て も,家 族 か らの聴取 に よる

DHCの 評 価 結 果 に は,患 者 の 主観 が反 映 され てい た と考 えて よ い だ ろ う.Birren&

Dieckmann(1991)に よると,人 は高齢 にな るにつれ て,情 緒 コン トロール の ために認知

機 能 を用いて心理 的適応 を図 るよ うにな る.認 知機能 が著 しく低 下 してい る重度痴呆患者

の場合,表 出 された感 情は,中 軽度痴呆患者 に比 して率直 であ るとい える.し たがって重

度痴 呆患 者 におい ては,表 出 された感 情 に対 す る客観 的評 価 と患者 自身 の主観 的well‐

beingと の一致度 が高い と考 えることは不 自然 でない.こ れ らの こと を考慮 に入れ ると,

DHCに よ る評価 は,痴 呆 の重 症度に よ らず患者の 主観 を推 し量 るた めの有用な 方法であ る

と考 え られ る.

4.本 研 究の限界 と今後 の課 題

本研 究の問題点 として,ま ず対象 の偏 りが挙 げ られ る.本 研 究で は臨床上 の経過 が一定

した患者 を対象 とす るため,大 学病院への通 院患者 を母集 団 と した.こ のよ うな対象 の場
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合,患 者 に対す る治療意欲 の高い家族 が多 い 可能性 が ある.ま たそれ だ けに,家 族 の患者

へ の関心が高 く,デ ー タ として の信頼性 が高い こ とか ら,DHCに よるQOL得 点 に対 して,患

者 の主観 が反映 され る結果 となった可能性 も否 定で きない.ま た対象患者数 が少 ない こと

も,問 題 として挙 げ られ るだ ろ う.今 後 本尺 度 を用 いて対象数 を増や し,よ り信頼性 と妥

当性 の高い尺度 に した上 で,本 尺度 の臨床使 用の普及 を 目指す ことが必要 であ る.

さ らに,薬 物治療や 心理的治療 な どの介入 に よる効果 が,本 尺度 で評価 可能 であ るか を

実証 して ゆくこ とも今後 の課題 とな る.そ のた めに も今 後 さらに,こ の よ うな痴呆QOLと

患者 の抱 える精神症 状 との関連,患 者 を取 り巻 く環 境要因 との関連,ま た介護 家族 の精神

健 康 な ども含 めて検討 してゆ く必要があ ると思われ る.
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総 論

本章 で は,痴 呆患 者 のQOLに つ いて,心 理 的適応 の観 点 をま じえた上で,そ の定義 と指

標 を検討 し,新 た な痴呆QOL評 価尺度開発 を 目指す こ とを 目的 と した.

第1節 では,痴 呆 患者 のQOLに 関す る先行 研究 を概観 し,文 献的 検討 を行 った.そ の結

果,現 状では各 研究者 に よって痴呆QOLの 定義が 異な り,一 定の見解 は得 られ てい ない段

階では あるものの,QOLの 指標 の一つ として認知機能やADLと いったものを含む ことは不 適

切 であ るとい う研 究動 向が明 らか となった.そ こで本研究 においては,こ れ らの研究動 向

と本論第2章 の心理 的適応 に関す る結果 をふまえ,痴 呆疾 患特 定QOL尺 度 のあ り方 と して,

心理的well-beingと して定義す るのが望 ま しい との結論 を得た.

第2節 で は,第1節 の結論に基づ き,ア ル ツハイ マ ー型痴 呆 患者 のQOL評 価 尺度(在 宅

患者版)の 開発 を行 った.患 者の家族介護 者 に対 して,構 造化 面接法に よる聞 き取 り調査

を行 った結果,1因 子5項 目 「会 話の様子 ・表 情の変化 ・立 ち居振 る舞 い ・身だ しなみへ

の 関心 ・活動 へ の参加 態度」が最適解 とな り,ま た尺度 と しての信頼性 と妥 当性 はいずれ

も十分 に認 め られた.DHCは,終 末期 低下 を除 けば認 知機 能低下の影 響 を受 けず,さ らに

患者 の 心理的well-beingを 反 映す るもので あった.よ って本研 究で開発 されたDHCは,痴

呆QOL評 価尺度 と して有用 であ ると考 え られ た.

今後 の課題 として,不 適 切 あるい は不充分 な介護 者 による援 助(Burgener,Jirovec,

Murrell,&Barton,1992),社 会的環境 の質(Cohen-Mansfield&Marx,1992)な ど,

患者 のQOLに 影響 を与 え る可能性の あ る要 因につ いて検討 す る必要 が あ る.今 後患者 の心

理的適応やQOLを 考 え るにあたっては,こ れ らの心理社会的要 因に関す る研究 が望 まれる.
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序 論

第2章 と第3章 で は,患 者の 心理 的適応 やQOLと は どの よ うな ものであ るか について,

検討 を行 って きた.患 者 のQOLを 考 え る場合,こ れ ま でも述べて きた よ うに,痴 呆 とい う

疾病 に罹患 してい ても,質 的 に高 く満 足感 の ある生活 を送 る可能性 を追求す るこ とが主 た

る目的 となる.痴 呆患者 の脆弱性 につい ては様 々に表現 され るが,心 ・身体 ・生活世界 が

相 互に透過性 の 高まった状態 にある とい われ る.つ ま り,心 的世界 で生 じた ことが身体 に

激 しい影響 を及 ぼ し,身 体的 不調 が心理的変 調 を招 く.あ るいは,生 活世界 のち ょっ と し

た揺 らぎが,痴 呆患者 の心身 に大 きな揺 らぎを もた らす(小 澤,1998).彼 らの生活世界

の大半 は家庭 で あ り,厚 生 統計協会(1998)に よると,痴 呆 患者 の7割 以上が 家庭 で生 活

しそ の家族が介 護 を行 って い るとい う.こ の よ うな現状 を考慮に入 れ ると,患 者 のQOLを

論 じる上でその 大 きな影響要因の一つに,家 族介護 者の存 在が挙 げ られ る.そ こで本 章で

は,患 者に とって の介護環境 に着 目し,特 に 患者 と介護 者の関係性 の概 念 について検討 を

行 う.

痴呆患者 とそ の家族介 護者の関係性 について は,こ れまで様 々な概 念か ら研究がな され

てきてい る.看 護 学の領域 では,両 者 間の相互作用 をみた研究(太 田,1996;Orford&

Goonatilleke,1987;Quayhagen&Quayhagen,1996)や,介 護者 の態度 におけ る継時 的

変化 をみた研 究(Kobayashi,Masaki,&Noguchi,1993;Quayhagen&Quayhagen,1996;

Wuest,Erics・n,&Stern,1994)が ある.一 方 心理学 の領域 では,介 護者 の精神健康 を

目的変数 と して,介 護 に対す る認知,情 動,行 動様 式に焦点 が当て られ てき た.認 知情動

的反応(appraisa1:評 価)に ついて は過去20年 間にわたって研 究 されてお り,そ の最 も

有名 な概念 として 「caregiverburden(介 護負担)」 が挙げ られ る(Zarit,Reever,&

Bach-Peterson,1980).さ らに近年 では,介 護満 足度や報酬,精 神 的 高揚感 といった否

定的 でない介護者 の評価についても研究 され るよ うになってきた(Cohen,Pushkar,Shulman,

・.
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&Zucchero,1994;Kinney,Stephens,Franks,&Norris,1995)

痴呆介護 におい ては特 に,家 族 の何気 ない態度が痴呆 症状 を悪化 させた り,あ るいは逆

に症状 を緩和す るこ とが よ くあ り,患 者 のQOLを 考 える うえで家族介 護者 の 日常的態度 は

重要で ある(室 伏,1990;Ory,Williams,Franklin,Lebowits,Rabins,Salloway,

Slurs-Radbaugh,Wolff,&Zarit,1985).し か し先行研 究 にお いては,患 者 のQOLの 視

点 か らは論 じられ てお らず,両 者 の 関係性 にお ける態度 が患者のQOLに お よぼす影響 につ

い ては,実 証 的研 究はほ とん ど行 われ ていないのが現状 で ある.

一方
,統 合 失調症や うつ病患者 における疾病経過 と,家 族 の態度 との関連性 について は,

欧米 を中心 に研究 がな され てい る(Brown,Birley,&Wing,1972;伊 藤 ・大島 ・岡 田 ・

永井 ・榎本 ・小石川 ・柳橋 ・岡上,1994).こ れ らの研 究の 中で用 い られてい るの が,感

情表 出(ExpressedEmotion;以 下,EEと 略記 す る)と い う概念 であ る.EEと は,慢 性精

神疾 患患者 をもつ家族 が表出す る,患 者 に対 す る感情や 気持 ち,態 度 であ り,家 族 と患者

との関係性 の質 として評価 され る(下 寺 ・三野 ・高橋 ・真 田 ・田中 ・井上,1998).特 に

統合失調症 の分 野 ではEE研 究 が盛 んであ り,疾 病 の再発 に対 して,薬 物 の維 持療法 に加 え

てEEが 重要な役 割 を担 って いるこ とが 明 らかに されて い る.患 者 は,高EE(high-EE)の

家族,つ ま り批 判的 かつ情緒的 に過干渉 な家 族 と接す る機 会 を減 らす ことで,統 合失調症

の再発 率が低 下す ることが示 され てい る.し た がって,適 切 な薬物療法 な どの治療や支援

だ けでな く,患 者 とともに暮 らし様 々な介護 を行 ってい る家 族への支援 が,ひ いては患者

本 人の支援 に もつ なが ることがEE研 究で明 らかに され てい るとい える.家 族 のEEは 患 者 の

精神健 康に関連 す る心理社会的 因子 として,欧 米 をは じめ我 が国 において も評価 が確 立 さ

れ て きてい る概 念で ある.

そ こで本章 におい ては,ま ず 第1節 で,患 者 の介護家族環 境 として,在 宅介護期 間にお

ける痴呆性 高齢 者 に対す る家族 介護 者の態度 要因 について,質 的検討 を行 うこと とす る.

第2節 では,第1節 で導 き出 された態度 にお け る感 情的側 面 に焦点 をあて,EEの 概念 を用

いた 実証的検討 を行 う.す なわ ち,EEの 概念 に もとついた痴 呆介護 にお ける関係性 を評価

一100一



第4章 痴呆介護における家族の態度

でき る尺度の作 成 を試 み,そ れ らの感情 にお け る構 造 を検討す る.第3節 で は,第2節 で

作成 された評価 尺度 を用いて,家 族のEEを 患者 の介護 家族環境 として,ま た 家族 自身 の精

神健康 の指標 と して と らえた うえで,患 者 と家 族 のQOLに 及 ぼす影響 について検討 す る.

そ してこれ らの結果 を示 す こ とによ り,痴 呆患者 のQOL向 上へむ けての提言 を行 うこ とが,

本章 の大 きな 目的 とな る.
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第1節 痴 呆 介 護 家 族 の 態 度 に 関 す る 質 的 検 討

1.緒 言

痴呆 患者 とその家族介護者 の関係性 に関す る先行研究 においては,各 研究 者 が予 め設定

した枠組 みに基 づいて検討 され て きた.Orf・rd&Goonatilleke(1987)は,痴 呆への

コー ピングにお ける家族負担 を調 べ る 目的で,情 動的な言葉 の分析 を行 うと ともに,6次

元 の因 子一 無 視 ・支 配 ・服 従 ・敵 意 ・情感 ・保 護 一 か らな る 尺度 を用 い て い る.

Horowitz&Shindelman(1983)は,援 助関係 とい う視点で介護行動 と相 互交換,情 感 の

影 響 を とらえるた めに,自 ら開発 した4尺 度一 ケア参加 ・ケア提供の結 果 ・愛情 ・過去 に

受 けた援助 に関わ る相互交換一 を用いてい る.ま た介護 負担研究 において は,介 護 者 の介

護 に対す るス トレス評価 とい う概 念が用い られ てお り,そ の評価概念 と実際 の介護者 の行

動 との関連 は不 明確 であ る(Yamamoto-Mitani,Tamura,Deguchi,Ito,&Sugishita,

2000).こ の よ うに概念設定 に差異 があるこ とに加 えて,文 化的 な違い を越 えて 日本 で適

用 できるか ど うか とい う問題 も指摘 されてお り,関 係性 にお け る構造につい て改 めて検討

す る必要が あ る.

そ こで本研究 では,両 者の関係性 に関す るよ り詳細な研究 のため,介 護 者 の 「態度」概

念(Yamamoto-Mitanietal。,2000)を 用い るこ ととす る.態 度 とは,経 験 を とお して体

制化 された精神 的 ・神経的準備状態 で,個 人 に関わ りを もつ あ らゆる対象や 状況 に対す る

そ の個人 の反応 に,規 定的で力動 的な影 響 を及 ぼす ものであ る(Allport,1935/1994).

す なわち態度 は,刺 激事象 と行動反応 の関係 に影響す る観察 不可能 な媒介変 数 であ り,行

動様式 か ら推測 され る一連 の認知情動反応 で ある.こ こではあ らか じめ両者 の関係性 を規

定せず,家 族介護者 の態度 の構成要因 につ いて質的検討 に よる理解 を 目指す こ ととす る.

本研究 の 目的は,痴 呆 患者 に対す る実際 の 日常ケア場 面の中で,家 族介護者 が どのよ う
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な態 度で臨んで きたかについ て,そ の介護体 験 か ら質的 に検討す るこ とであ る.な お,こ

こでのケア場 面は家庭介護場面 に限定す る.

11.方 法

1.対 象

対象者 は,調 査 時 にお いて 大阪府 下H病 院老人保健施 設 を利用 してい る痴呆 患者 の家族

介護 者23名 の うち,往 復 葉書 にて調査 協力 へ の意 思確認 を行 った 結果,返 信 のあ った9

名 であ る.な お,被 介護 者 の特性 を明確 に把握す る必要 があ るた め(太 田,1996),痴

呆 の診断が ある者 に限定 した.ま た調査 時,あ るいはそれ以前 に在宅介護 の 経験のあ る者

のみ を対象 とした.

2.調 査手続 き

調査 は,個 別 で非構 造化面接 形式のイ ンタ ビュー によって行 われた.イ ンタ ビュー構 成

は,導 入部分の 質問以外 は,予 め質問項 目や 質問の順番 を定 めず,被 調 査者 主導で進行 す

る形式 を とった.ま ず 導入 の質問 は 「痴呆 症状発症 か ら現在 に至 るまでの,患 者様(被 介

護 者)と その間 の ご家族 の ご様 子 についてお尋 ね します.主 に ど うい う気持 ちで接 して こ

られた か,あ るい はど うい う対応 を され てき たか をお聞かせ下 さい.」 と した.そ して対

話 の流れ に応 じて,主 た る介護 場面が家庭 で あ る時期 とい うこ とを考慮 に入 れ,被 介護 者

の痴 呆初期か ら中期にかけての内容 を中心に,事 実関係 の確認 のた めの質問,述 べ られ た

言葉 の意味や さ らな る話 を引き出すための質 問 は随時行 った.な おイ ンタ ビ ュー内容 は,

全 て被調査者 に許可を得 た上でテープ レコーダー に よ り録音 された.

調査期 間は,2000年9月 上旬 か ら10月 中旬 までの約1ヶ 月半 であ った.調 査時間は,1

人 当た り約40分 か ら100分 で あった.調 査実施 場所 は,対 象者 の 自宅 が4名,老 人保健施

設 の面談室が4名,喫 茶店 が1名 で あった.ま た,イ ンタ ビュー 内容 に対す る研 究者 の解

釈 の妥 当性 を検討す るため,随 時電話 にて フォ ロー ア ップ調査 を行 った.
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3.分 析手続 き

内容分析 は,川 喜 田(1986)のKJ法 に基づ いて行 った.ま ず,テ ープに録 音 され たイ ン

タ ビュー内容 を全 て逐語 的に文 字化 した.そ して,そ れぞれの プロ トコール を精読 した上

で意 味単位で分割 し,介 護者 と被 介護者 の関係性や 相互作用,被 介護者 への 関わ り方等 を

表 している と考 え られ るもの を抽出 した.次 に これ らをカー ド化 し,大 学院 生2名 と本研

究者 に より,親 近性 を覚 えるカー ド同士 をグル ー ピング し,第1段 階の見出 しが付 け られ

た.そ の後,各 見出 しを見なが ら,第2の グル ー ピングを行い,再 度見出 しを付 けた.ま

た構成 内容 の妥 当性 の検討 に関 しては,内 容 に関す る解釈 ・分類 を施設 のス タ ッフ2名 と

本研 究者 で行 った.

皿.結 果

1.対 象患者 の背景

本調査 にお ける対象患者 の背景 はTable4-1-1の とお りであった.

Table4-1-1

Thesubjects'profile

PatientsFamilycaregivers

・性別 年齢 診断名 患者 との続柄 年齢 介護期間

A男 性83歳 アルツハイマー型痴呆 妻72歳17年

B女 性83歳 アルツハイマー型痴呆 長男の嫁56歳5年

C女 性93歳 アルツハイマー型痴呆 次男69歳12年

D女 性88歳 アルツハイマー型痴呆 長女59歳0.7年

E女 性78歳 アルツハイマー型痴呆 次男の嫁54歳2年

F女 性91歳 アルツハイマー型痴呆 次男64歳8年

G女 性80歳 脳血管性痴呆 長男の嫁48歳3年

H女 性86歳 脳血管性痴呆 長女61歳1.5年

1女 性77歳 脳血管性痴呆 次女50歳2年

注)年 齢は、インタビュー実施時のものである.介護期間は、痴呆発症に気付いてからの期問とする.

2.家 族 の態度構造 のグルー ピング

KJ法 による分析 手続 きを行 った結果(Table4-1-2;Table4-1-3;Table4-1-4),合 計
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67項 目が抽 出 され一致率 は84.7%で あった.不 一致項 目につい ては,話 し合 いに よ り最 終

的 に合意 の うえ グルー ピング された.

Table4-1-2

CategoryIfromInterviewrecords

グルー プ1患 者に対する行動的態度

1.受 容的態度

1-1。 保護的対応

① 小 さな子 どもと同じように面倒をみる

② 長い時間放っておくのはできない

③ 一人の外出を控 えて一緒に家にいるようにす る

④ 介護者が出かける時は,安 心させ るためにメモを書いて渡しておく

⑤ 名前と連絡先を書いたものを患者にはりつけておく

1-2.見 守 り的対応

⑥ 危なくないことは放っておいて見守る

⑦ 介護者に迷惑をかけることでなければ,黙 って見ている

⑧ リハ ビリのためにもできるだけ自分で出来ることには手を出さない

⑨ 患者の行動についてまわる

1-3.共 感的対応

⑪(同 じ言葉を繰 り返すので)出 来るだけ会話をするようにする

⑪ 患者がわか らないときは,問 いっめた りせずに介護者の方か ら手助けを言 う

⑫ 患者の要求は介護者が察知 して尋ねる

⑬(も のがないと言 うので)家 族みんなで一緒に探す

⑭ 患者の言ったことには逆 らわずに,そ うね と共感する

2.積 極的態度

2-1.課 題的対応

① リハ ビリの一つ と思って,家 庭での役割を患者にしてもらう

② 洗濯物たたみなどの作業を家の中で してもらう

③ 将棋やパズル,童 謡 絵本などで出来るだけ刺激を与える

④ 散歩などで,看 板の字を読ませた り,花 の色を尋ねた りする

⑤ 新聞の写 し書きをさせる

⑥ あちらこちらへ連れて刺激を与える

⑦ 少 しでも進行が遅れるようにと,頭 を冷やすなどする

2-2.説 得的対応

⑧ 昔 していたお稽古ごとに行きたがるのを無理だ とお さえる

⑨ 怖 くない,心 配 しなくてもいい,と 一生懸命諭す

⑩ 患者の言ったことに対 して,～ だか ら～なのよと,説 明をする

⑪ 患者に言って聞かせる
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Table4-1-3

CategoryIIfromInterviewrecords

グループ五 患者に対する情動的態度

1.客 観的態度

① 痴呆の本を読み,患 者の行動が本の通 りだなと思 う

② 言葉や行動の端々をみると,昔 の人格が出ている部分があるなと思 う

2.否 認的態度

2-1.期 待不一致的な感情

① 何故このような人が痴呆になるのかと不思議に感 じる

② 人格が変わって,今 までに見たことのない患者を見て戸惑 う

③ この人だった ら言ったらわかってくれるとい う思いをもって しま う

2-2.対 外的な困惑感情

④ 介護者のいない時に病気のことを知 らない人と約束をして、迷惑をかけるので困る

⑤ 患者の変な対応 をす る姿を外で見られるのはやは り抵抗がある

⑥ 外で患者 に粗相をされて恥ずかしい思いをする

⑦ 近所にあま り知った顔がいなくてよかったと思 う

2-3.衝 動的感情

⑧ 病気だと言い聞かせて,優 しくしなければ,と 頭 に入れるが,言 いた くなる

⑨ あま り怒った り反対 しないよ うに心がけるが,つ い言って しま う

⑩ 思わずカッとなって怒鳴りつけて喧嘩 して しま う

3.非 統制感的態度

3-1.無 力的感情

① 分か らないものは分か らない

② 理論を述べて怒っても仕方ない

③ 病気と思わないとやっていけない

④ 病気だと言われると仕方ない

⑤ 何だか自分でも分か らないが哀 しい

⑥ 患者が怒 られてもすぐに忘れ るのを見ると,怒 っても仕方ない,意 味ないなと思 う

3-2.閉 塞的感情

⑦ トイ レをする方法が分からなくな り,下 の世話に振 り回されて どうしようもない

⑧ 言っていることが通 じず,二 人で死にたい と思 うくらいっ らい

⑨ 食べなくなって,も うどうした らいいか分か らなくなる

4.負 担感的態度

①24時 間束縛 される

② 束縛 されて今までの生活スタイルを続けられなくなり,っ らい

③ 適当なサポー トがみつか らず,手 が離せなくて しん どい

④ 今患者が何をしているかとい うことを常に把握 していなければならないのがしんどい
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Table4-1-4

CategoryIIIfromInterviewrecords

グループ皿 患者に対する思考的態度

1.防 衛的態度

1-1.他 者との比較による感情転換

① 他の人 と比べるとまだ楽で幸せだと思 う

② 姑だとうまくやっていける自信はないが,親 でよかった と思 う

③ 他の姑の介護をしている人を見ると,え らいなあと思 う

1-2.楽 観的思考

④ 将来患者がどうなるか とい うことまで心配しないようにする

⑤ これか らどうなるのか不安ではあるが,今 のことを考えればいいと思 う

⑥ 楽天的に考える

2.愛 情的態度

2-1.患 者のQOLに 対する願望

① 心穏やかにして くれた らそれでいい と思 う

② 生きている限 り出来るだけ幸せに生きてほしい と思 う

③ 余生をその人 らしく生きてもらいたいと思 う

④ 長生きしなくてもいいか ら,健 康に生きてほしい

2-2.自 己犠牲的思考

⑤ 患者の知 らない顔の人が来ると混乱するかもしれないので介護を他人に頼むに頼めない

⑥ 喧嘩をしても,自 分 さえ忘れればよいことだと思 う

⑦ 患者に文句を言われても甘えているのかなと思 う

3.役 割遂行的態度

① パーフェク トに介護 をしようとい う思いがある

② 子 どもの家族など他 の家族には迷惑をかけずに介護をしよ うと思 う

③ 今まで世話になったのだか ら,今 度は自分が子 どもとしてしなければならないと思える

④ 公的機関へ預けると症状が急激に進行 して しまい,悔 しくてまた頑張ろうとする

N.考 察

1.家 族介護者 の態度要 因

1-1.行 動的態 度

「行動 的 態度 」 にお いて は,「 受容 的 態度(14項 目)」 お よび 「積 極的 態度(11項

目)」 の2要 因 が含まれた.

まず 「受容的態度」 で は,保 護的対応 ・見守 り的対応 ・共感 的対応 といった介護者側 か
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らは積極 的な働 きか けも しないが,ま った く関与 しないので もない といった 立場 で あるこ

とが うかが える.っ ま り,被 介護者 の立場 に立った,尊 厳 的なケアの態 度が含 まれ てい る

と考 え られ る.

また 「積極的態度 」で は,課 題的対応 ・説得 的対応 が含 まれ,高 齢 者 に対 して教 育的支

配的 な立場 であ り,介 護 者側の思 いを高齢者 に課す るとい う態度 であ るといえ る.そ して,

痴 呆症状 を少 しで も改善 しよ う,現 実に添 っ て一生懸命 に説得 しよ うといっ た,被 介護 者

に対 して現実へ の適応 を要求す る立場 であ る ともい える.こ の よ うな立場は,強 制 的な も

の であってはな らず,Holden&Woods(1994)の い う 「選択 の権利 」 と して,現 実への窓

口を提供す るとい う意 味では,有 用 な態度 であ るとい えるだ ろ う.

本研究の結果 にお ける行動的態度 では,Orfordetal.(1987)が 報告 してい る,支 配 ・

服従 ・保護 といった保護 的な立場や 支配的 な立場だけでな く,受 容 的 な立場 も見出され た.

しか しなが ら対 象者 の偏 りか ら,被 介護者 に とって は比較 的恵まれたケア環 境 と しての態

度がみ られ た とい う可能性 も否定できない.

1-2.情 動的態度

「情動的態度 」におい ては,「 客観的態度(2項 目)」 「否認 的態 度(10項 目)」 「非

統制感 的態度(9項 目)」 「負担感的態度(4項 目)」 の4要 因が含 まれ た.

まず 「客観的態度 」は,介 護者 の もつ知識や,知 ってい る昔の被介 護者 の人格等 と照 ら

し合わせ るとい った,客 観的 に観察す る とい う態度 である.非 常に知性化 され た情動 であ

るとい えるだろ う.

次 に 「否認的態度 」に は,期 待不一致的 な感情 ・対外的 な困惑感情 ・衝動 的感情 が含 ま

れ,全 般 に否 定 的な情動 であ るといえる.介 護者 の もつ期待 とは一致 しない 姿に戸惑い,

対外 的 にも恥ず か しい といった感情,そ して病気 だ と頭 では納得 させ るが,思 わず怒 って

しま うといった衝動 的な感情 を含 んだ態度 で あ る.こ れ は介護者 の意識 の根 底 にある,現

状 の被介護者 を尊 重 で きない,認 めた くない とい う思い の現れ であ ると思 われ る.Orford

eta1.(1987)お よびHorowitzetal.(1983)の 結果で は,介 護者 の痴呆患者 に対す る
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敵意 とい う概念 が含 まれ ていたが,本 研究 の結果 ではみ られ なかった.こ こでい う衝 動的

な怒 りな どが敵 意 に 当た るのか も しれ ないが,本 研 究の対象者 においては,敵 意 とい うよ

りは困惑 とい う情動 の 方が顕 著 であ っ た とも考 え られ る.こ の傾 向 には,Yamam・to-

Mitanietal.(2000)も 述べてい るよ うに,文 化比較的 な差異が影響 してい るの か も し

れ ない.

また 「非統制感 的態度 」には,無 力 的感情 ・閉塞 的感情 が含 まれた.無 力的感情 は諦 め

にも似 た情動 で あ り,被 介護者 に対 して色 々 と接 してきた中で,現 実を受 け とめ ざるを得

な い,と いった感 情 であろ う.そ してまた介護 を してい く うちに,ど うして いいか分か ら

な くな り,介 護 者 に とって 自分では被介護 者 に対 して統制 で きない とい う思 い を味わ って

い る とい える.Wuestetal.(1994)に よる と,痴 呆患者 と介護者 の関係性 について,痴

呆 の進行 に伴 い,親 密 か ら疎 外へ と 「よそ者 にな ってい く」連続 した複雑 な過 程が ある と

い う.こ の よ うな非統制感 的な情動 を繰 り返 す こ とによって,ケ ア を断念せ ざるをえない

状況 とな り,ケ ア環境 が在宅か ら施設へ と移 行 し,ひ いて は 「よそ者にな ってい く」 のか

も しれない.

最後 に 「負 担感的態度」 であるが,こ れ までのZaritetal.(1980)の い う介護負 担 と

類似 の概 念であ る とい え る.す な わ ち,時 間 的束縛 や 社 会的 束縛 といっ た被 束縛 的 な

情動 が含 まれ る.Asada&Motonaga(1997)も 述べてい るよ うに,介 護 か ら派生 して介

護者 とその家族 が経験す る 「社 会生活 お よび 家庭生活上の制約」 とい う側面 を重視 しな け

れ ばな らず,重 要な概 念であ る と言 え るだ ろ う.

1-3.思 考的態度

「思考的態度 」 におい ては,「 防衛 的態度(6項 目)」 「愛情的態度(7項 目)」 「役

割遂行 的態度(4項 目)」 の3要 因が含 まれた.

まず 「防衛 的態度」 に は,他 者 との比較 に よる感 情転 換 ・楽観的思 考が含 まれた.他 者

との比較では,介 護 が困難な状況でつ らい と感 じて はい るものの,他 の介護 者 の大変な状

況 に比べれ ばま だ楽で あるといった価値観 の 転換が行 われてい る.ま た楽観 的思考で は,
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これ か らの介護 状況 が どの よ うにな ってい くのか非 常に不安 ではあるが,今 現在 の状 況に

のみ 目をむ け,現 実に対処 してい こ うとい う姿勢 の現れ であ るといえる.態 度 の もつ機 能

の一つ に 自我 防衛 的機能が あ り,自 我 を傷つ け るよ うな事柄 があ る場合 に この機序 がはた

らくとい う(岡 本,1994).こ のよ うな思考転換 を行 うことによって,介 護者 自身 と被 介

護者 との介護 関係 を維持 しよ うとしてい る と考 え られ る.

「愛情 的態度」 で は,患 者のQOLに 対す る願望 ・自己犠 牲的思考 が含 まれ た.生 きてい

る限 り幸せ であ ってほ しい とい う,被 介護者 自身 の主観的 幸福感 への願 望や,被 介護者 の

精神健康 の維持 のためには,多 少 な りとも介 護者 が犠牲 になれ ば よい とい う思考 であ ると

いえ る.ま た 「役 割遂行的態度」 では,パ ー フ ェク トに介護 を しよ うといっ た態度や,自

分が介護 を しな ければな らないのだ といった義 務的 な態度 が含 まれ ていた.今 井(1998)

に よると,日 本 の在宅介護 にお け る特徴 の一 つ と して,介 護者 にとって精神 的肉体的負 担

があ るに もかか わ らず,在 宅 介護 の継続 を望 む者 が多 い とい う.そ して その背景 に は,

「恩」 「孝 」 を意識 した 日本社会独特 の家族 関係 が要 因 と して存在 していると述べ てい る.

この よ うに,こ れ らの態度 は,両 者 の関係性 に よって一概 には言 えない が,権 利一義務 の

一辺倒な関係 で はな く
,親 に対す る孝養や近親者への厚情,愛 隋といった感情 も絡み合 い,

独特 な親子 ・夫婦 関係 が存 在 してい る(今 井,1998)こ との現れだ ろ うと推察 され る.

2.家 族 介護者の態度構造

これ まで述べ て きた,痴 呆初期 か ら中期 にかけての,家 族介護者 の痴呆 患者 に対す る態

度 は,大 き く 「行 動的態度」 「情動的態度」 「思考的態度」 の3つ に分 け られ た.こ こで

い う 「行動 的態 度」 とは,全 体的 に観察 可能 な反応や行為傾 向 を含 んでい る.ま た 「情動

的態度 」には,怒 りや 困惑 な ど比較的一時的 で急激 な感情 の動 きが含 まれ てお り,対 象 に

対す る感情や 評 価か らなってい る.「 思考 的態度」 は,態 度対象 である患者 につ いての意

見や信念 か ら成 り立っている と考 え られ る.Yamamoto-Mitanietal.(2000)は,介 護者

の態度変数 と して,3因 子 「否定的態度」 「受容的態度」 「積極的態度」を見 出 してお り,

本研 究の結果 とは一致 しない.し か しなが ら,Yamamoto-Mitanietal.(2000)に よる,
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これ らの因子 に はその構造 に内的一貫性等 の問題 があ り,ま た他の変数 との相 関をみた と

ころ,構 成因子 が操 作的概念 であったために,他 の重要 な因子が含 まれ てい ない可能性 が

ある とされてい る.よ って本研 究の結果 か ら,家 族 の患者 に対す る態度 にお いて,よ り包

括的 な側 面 を見出す ことが可能 になった と考え られ る.

原岡(1994)に よる と態度構 造(attitudestructure)は,感 情的成分,行 動的成 分,

認 知的成分が相 互 に強 く関連 してい る.本 研 究 で得 られ た3つ の態度因子 は,社 会 心理学

的 にもその態度 構 造 を反映 してお り妥当であ ると考 えられ る.ま た これ ら3つ の成 分 に現

れ る傾 向は一般 に一貫 してい るため,各 因子 は重要 な態度構 造 である(原 岡,1994).認

知論的立場 に よ ると,態 度 とは 「人 間が意思 決 定 をす るため に,長 期記憶 内 に保持 してい

る,当 該対象 に対す る認 知のま とま り」 である(土 田,1992).人 間が行 う意 思決 定 とは

最大限 に単純化 す るな らば,対 象 を受容 し接 近 しよ うとす るの か,あ るいは対象 を拒否 し

,回避 しよ うとす るのかの決定 であ るとい う.今 回の被験者 とな ったすべ ての 家族介護 者 に

とって,患 者 は その続柄 が親 であった ことを考慮 に入れれ ば,過 去の親 に関す る記 憶 と現

状 とのギ ャップから,そ の意思決 定や態度は不安 定で あ る可能性が強い。面接 の中で,「 ど

の時期 にどんな思 い とい うよ りは,色 々な思 い がず っ と入 り乱れた感 じ」 といった介護者

自身の発言 に象 徴 され るよ うに,介 護 プ ロセ スにおいて様 々な態度要因 が複 雑 に絡 み合っ

てい ることが予想 され る.

痴呆 患者 の場合,そ の脆弱性 ゆえに感受性が強 く,介 護者 の思いや 気持 ちを反映 しやす

い.ま た患者 のみ な らず介 護者 のQOLを 考 える うえで も,介 護 者の態 度 におい ては,そ の

考 えや 行動 が感 情 に よっ て圧 倒 され な い よ うにす る こ とが 重 要で あ る とい う(笠 原,

1997).こ の意味 で,介 護 者 の態度構造 の根底 にあ るものは,本 研 究結果 でい う情動 的態

度 であ ると考 え られ る.

3.本 研究 の限界 と今 後の課 題

まず調査対象 の偏 りについて であ るが,今 回 の調査対象者 は調査協 力意志 を表明 した者

で あ り,家 族介 護者 自身が比較的整 った ケア 環境 を提供 してい る可能性 があ る.こ の こと
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は,被 介護者にいわゆる問題行動がほとんど見 られない者が多かったことか らもうかがえ

る.し たがって,今 後 はた とえば敵意などの ような,よ り広範な態度構造を考慮に入即,

様 々な家族介護者に対 して検討 を行 う必要があるだろう.ま た介護時期による態度の差異

や,介 護者の属性による差異,患 者の特性に よる差異等 を検討する必要があ る.こ れ らを

検討す ることに よって適切な介入を行 うことが,ケ アの質を高めるだけでな く,介 護者自

身のス トレス軽減にもつながるだろ う.

加えて,こ のような介護者の態度を扱 う場合,痴 呆患者のもつ症状 の多様性や,痴 呆そ

のものに対す る社会の根強い偏見等が考えられ,そ れ故に調査協力が得 られにくい とい う

可能性は否定で きない.非 常に困難な問題ではあるが,い かに介護者の気持ちを尊重 しな

が ら偏りのない態度を引き出し,介 護者自身の気づきを得た うえでアプローチ していくか,

今後検討 してい くべき点であろうと思われ る.本 研究で得 られた各要因の内容をもとに,

ケア環境の一つ として介護者の態度 を測定できるような尺度開発および態度構造の検討が

望まれる.
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第2節 痴 呆 介 護 に お け る 感 情 表 出 の 構 造

1.緒 言

第1節 で は,家 族 の様 々 な態 度 構 造 が示 され た が,そ れ ら家族 の態 度 の根 底 に あ る の は

情 動 的態 度 で あ る こ とが示 唆 され た.そ こ で 本 節 で は,特 に 家族 の患 者 に対 す る情 動 的 態

度 に着 目し,精 神 疾 患 患 者 の家 族 にお け るEEの 概 念 を,痴 呆 患者 の介 護 家 族 の態 度 概 念 に

導 入 し,計 量 的 な測 定 尺 度 の作 成 を 目指 す.

こ れ ま で 老 人 精 神 疾 患 に お け るEE研 究 に 関 し て は,欧 米 で は7件 の 報 告(Bledin,

MacCarthy,Kuipers,&Woods,1990;Fearon,Donaldson,Burns,&Tarrier,1998;

Gilhooly&Whittick,1989;Orford,O'Reilly,&Goonatilleke,1987;Vitaliano ,

Young,Russo,Romano,&Magana-Amato,1993;Vitaliano,Russo,&Bailey,1993;

Wagner,Logsdon,Pears・n,&Teri,1997)が あ り,脳 血 管 障 害発 症 後 の 患者 の気 分 とEE

の 関 連,あ る い は痴 呆 患 者 の精 神 症 状 との 関 連 につ い て示 され て い る が,我 が 国 で は そ の

報 告 が ない の が 実 情 で あ る.社 会 的 サ ポ ー トシ ステ ム が 立 ち後 れ てい る我 が 国 で は,介 護

の負 担 は家 族 に か か りや す く,そ の結 果 患 者 と介 護 者 は長 時 間 一緒 に過 ごす こ と とな り,

患者 の生 活 環 境 の 中 で家 族 の も た らす 環 境 が 主 要 な もの とな る.し た が っ て,家 族 が どの

よ うな態 度 で介 護 を行 っ て い る か,す な わ ち 介 護 の質 を何 らか の評 価 尺 度 で 測 定す る必 要

が あ り,EEは そ の有 効 な 手 が か りの 一 つ で あ る(下 寺 他,1998).ま たEEを 検 討 す る こ と

は,患 者 の精 神 状 態 に影 響 す る家 族 環 境 の指 標 と して だ け で な く,家 族 員 自身 の精 神 健 康

と も関連 して い る との報 告 が あ り(Gilhooly&Whittick,1989;Rodger,1987),介 護

者 の 支援 に もつ な が る.

EE評 価 にお け る代 表 的 な 尺 度 と して,CamberwellFamilyInterview(CFI;Leff&

Vaughn,1985)や,CFIの 簡 易 版 尺 度 で あ るFiveMinutesSpeechSample(FMSS;Magana,
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Goldstein,Karno,Miklowitz,Jenkins,&Falloon,1986)が あ る.こ れ ら は,い ず れ

もイ ン タ ビュー 形 式 に よ っ て評 価 が 行 われ る.CFIで は1時 間 か ら2時 間 に お よぶ 面 接 を

要 す るが,FMSSで は よ り簡略 的 に5分 間 の面 接 に よ り家 族 のEEを 把 握 で き る と され て い る.

これ らの尺 度 で は主 に,「 情 緒 的 巻 き込 まれ す ぎ(EmotionalOverinvolvement;以 下,

EOIと 略 記す る)」 「批 判 的 陳 述(CriticalComment;以 下,CCと 略 記 す る)」 「敵 意

(Hostility)」 「暖 か み(Warmth)」 等 が 高 いEEの 判 定 基 準 と して設 定 され て い る

(Table4-2-1).ま た この よ うな面 接 法 に よ る もの で はな く,精 神 疾 患 を もつ 患 者 自身

が 回答 す る 自記 式 の 尺度 と して,TheLevelofExpressedEmotionScale(LEE;Cole&

Kazarian,1988)が 開発 され て い る.

しか し これ らの 尺 度 使 用 にお い て,そ れ ぞ れ の評 価 尺 度 に は 難 点 が あ る.CFIで は多 大

な 労力 や 訓練 を 要 す る とい う問 題 点 が あ り,ま たFMSSで もそ の使 用 にあ た っ て は公 式 の ト

レー ニ ン グ を修 了 す る必 要 が あ る こ と,さ らに5分 問 の み の 面 接 か ら引 き出 され た も ので

測 定す る こ と に よ る妥 当性 の問題 を抱 えて い る.LEEに お い て も,そ の 尺 度構 成 に対 す る

妥 当性 や 患者 自 身 が 回答 す る こ と に よ る信 頼 性 の問題 や 内 容 妥 当性 の 問題 が 指 摘 され て い

る(上 原,1998).し た が って,痴 呆 患 者 の介 護 家 族 のEEを 簡 便 に測 定す るこ とが で き,

Table4-2-1

Standardcriteriaininterview
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過保護的行動あるいは自己犠牲(患 者 に対する心配のしすぎ)

EmotionalOver
感情の現れであり,面 接中に涙ぐんだ り泣き出す こと

Involvement
過度の過去の詳述(長 々と過去の患者にっいて語 った りすること)

患者のため何でもしてあげたいとい う過剰な愛情表現

患者の行動や性格に対 して好ましくないとするコメント

Critical

Comment
初発陳述,関 係性,批 判,不 満などにおける批判的側面

内容や声の トー ンや早さによって判定される

批判がある一っのことに限定せず,全 般化 している

Hostility 否定的陳述または否定的関係性に関するもの

拒絶感を示す コメントがある

Warmth 声の調子の暖か さや患者への思いや り,気 遣い,共 感を示す言葉
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かつ信頼性お よび妥 当性 を伴 った尺度 を作成す る必要 があ る.

ところで後藤(1998)に よると,情 緒的巻 き込まれ行 動 は,そ の根源 に愛情や共感 があ

る。また痴呆 患者 と介護者の関係性の場 合,痴 呆 の末期 を除けば,態 度の起 点 は親密 さに

あ り(Wuestetal.,1994),さ らに親 密 さや共感 は本来,批 判や支配 とい った外側 か ら

の働 きかけ とは対 立 した概 念 であるこ とか ら,WarmthはCCに 直接的 には負 の影 響 を与 え る

ことが予測 され る.し か しその一方 で愛情 が過剰 になれ ば,巻 き込 まれ にみ られ るよ うに,

無意識下で相 手への支配感情をもつ よ うにな り,批 判的 になって しま うことが予測 され る.

そ こで本研究 で は,介 護者 と患者 の援助 関係 にお けるEEの 発 生メカ ニズ ムについて明確 に

す るた めの一 つの モデル として,WarmthはCCに 負 の影響 を与 え る一方 で,EOIを 媒介要 因

と してCCに 髭 響 を及 ぼす とい う仮説モデル を設定す るこ とと した(Figure4-2-1).

本研 究の 目的は,第 一 に,ア ル ツハイマー型痴呆 患者 と介護 家族 を対象 とした,患 者 に

対す るEE判 定 のための尺度 を作成す るこ とで あ る.第 二 の 目的 は,こ れ らの感情表 出構 造

を,EEの 発生 メカニズム として検討す る ことである.

II.方 法

1.対 象 と手続 き

対象 は,近 畿圏の大学病院 に通 う外来 アル ツハイマ ー患者 の主家族介護者llO名 の うち,

死亡ケースお よび 協力意志 を示 さなかった者 を除 く80名 であ る.2002年4月 か ら5月 にか

けて,郵 送法 に よる質問紙調査 を行 った.本 研 究の趣 旨を文 書 にて説 明 し,郵 送 にて同意

書 と ともに返 送す るよ う求 めた.
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80名 の介護 家族の うち返答 の あった者 は52名 であ り(回 収率65.00%),男 性14名,女

性38名 であった.患 者 との続柄 は,娘12名,息 子3名,義 理 の娘9名,妻16名,夫11名,

妹1名 であった.ま た平均介護年数 は,2。62±1.82年,平 均年齢 は59.85±11.41歳 で あっ

た.な お分析で は,欠 損値 のあった者 を除 く50名 を対象 とした.

2,調 査項 目

質問紙調査 にお けるEE判 定尺度 として,ま ず精神 疾患患者 を対象 と した先行研 究 にお け

るEEの 構成概 念,お よび先 述の既 存尺度 にお ける面接基準,本 章第1節 で見 出 された家族

の情 動 的 態 度 にお け る ス テ ー トメ ン ト,FMSSに よ る 感 情 表 出 コー デ ィ ン グ の 手 引

(Magana,1990/1996),そ して これまで著者が感 じた面接場面 での介護 家族 の様 子 を参考

に,痴 呆患者独 自の状況 を考慮 した上で新た に項 目を作成 した.

今 回項 目の作成 にあた っては,痴 呆患者の家族教室 にかかわってい る精神 科 医2名 ・臨

床 心理 士1名 と ともに項 目内容 を検 討 した.ま ず,自 己犠 牲 ・過干 渉等 を含 むEOIに 関す

る9項 目と,批 判 ・敵意(Hostility)等 を含むCCに 関す る6項 目,暖 か み(Warmth)を

表す5項 目の,計20項 目を用意 した.さ らに これ らの項 目以外 に,全 体 と しての家族 と患

者 の関係性 を示 す1項 目 「ご本人 と自分 は,と ても うま くいってい ると思 う.」 と,過 去

の関係性 を示す1項 目 「健 康でお られた頃 の ご本人 と自分 は,と てもよい関 係で あった と

思 う.」 を設 けた.な お,EOI項 目作 成 にあた って は,統 合失調症患 者 と痴 呆 患者 の違い

を考慮 し,過 保 護感情 が暖かみ と重複す る部 分 が多い として項 目内容に は含 めなかった.

これ らの詳細項 目は,付 録 に示す.

回答 には,「 全 くそ う思わない」 を1点,「 あま りそ う思 わない」 を2点,「 まあそ う

思 う」を3点,「 非常 にそ う思 う」 を4点 とし,4件 法 のスケール を作成 した.そ して 「以

下に,介 護者 の方 が よく感 じられ る気持 ちを挙 げてい ます.こ れ らの気持 ち を,あ なた は

こ こ最近患者様 ご本人 に対 して どの程度感 じてお られ ます か?」 との教示 の も とに回答 を

求 めた.そ の際,こ の評価が家族 の態度 の善 し悪 しを判定す るものではな く,あ りのま ま

の気持 ちを回答 しても らうこ とを強調 した.
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3.分 析

統 計解 析 には,SPSSIO.OJ(SPSSInc.,2000),SEFA2001(Kano&Ha「ada,2000),

EQS5.6(Bentler,1995)を 用 い た.

皿.結 果

1.EE判 定 に お ける 各尺 度 の項 目分析 と尺 度 作 成

1-1.EOIの 評 価 項 目

EOIを 測 定 す る9項 目に対 して,各 項 目の 分布 を,劣 度,歪 度 か ら判 断 した と ころ,偏

りの あ る項 目は み られ な か っ た.そ こで全 項 目に対 して,最 尤 法 プ ロマ ッ ク ス 回転 に よ る

探 索 的 因子 分 析 を行 っ た.因 子 数 を1か ら3に 設 定 し,そ れ ぞ れ 分析 を行 っ た と ころ,因

子 数 を1と 設 定 す るの が適 切 と判 断 され た.こ こで 因子 負 荷 の 低 い項 目 を削 除 した結 果,

7項 目が選 択 さ れた.次 に尺 度 と して 妥 当 な項 目を選 択 す るた め,ス テ ップ ワイ ズ 因子 分

析 を行 った.項 目の選 択 は,項 目内容 の整合 性,適 合 度(κ2値,GFI,AGFI,CFI,RMSEA)

に基 づ いて行 った結 果,3項 目が選択 され,寄 与率 は50.56%で あ っ た.適 合度 とCronbach

の α係 数 を算 出 した結 果,高 い 適 合 性 と 高い 信 頼 性 が 得 られ た(Table4-2-2).

よ って,EOI因 子 の 項 目構 成 は 高 い妥 当性 と信 頼 性 を 持 つ もの で あ り,そ れ ぞれ の 因子

を 下位 尺度 と して,下 位 尺 度 ご とに 尺度 得 点(得 点 範 囲 は3～12点)を 算 出 す る こ とは 妥

当 で あ る と判 断 され た.

Table4-2-2

1temsandfactorloadingsoftheEOIcategory(n=50)

ItemsLoading

EOI(a=.75)

V1何 を していて も,ご 本 人の こ とが頭か ら離れ ない..76

V2ご 本人 と関わ ってい る と,自 分 を見失 って しま う..74

V3ご 本人が 自分 の期待 どお り正 しくふ るまって くれ ない と,が っか りす る..63

FitIndexxz(2)=0.42,p=.81;GFI=1.00;AGFI=.98;CFI=1.00;RMSEA=.00
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1-2.CCの 評 価 項 目

CCを 測 定す る6項 目 に対 して,各 項 目の 分布 を,劣 度,歪 度 か ら判 断 した とこ ろ,偏 り

の あ る項 目はみ られ な か った た め,全 項 目に 対 して,最 尤 法 プ ロマ ック ス回 転 に よ る探 索

的 因子分 析 を行 った.因 子 数 を1か ら2に 設 定 した とこ ろ,1因 子 解 が最適 と判 断 され た.

次 に 妥 当 な項 目 を選 択 す るた め,先 の手 順 と 同様 にステ ップ ワイ ズ 因 子 分 析 を行 い,3項

目 を選び 出す こ とと した.な お 項 目の選 択 は,先 ほ どの 手順 と同様 に,項 目内容 の整 合性,

適 合 度 に基 づ い て 行 っ た.適 合 度 とCronbachの α係 数 を算 出 した結 果,高 い 適 合 性 と高 い

信 頼性 が得 られ た(Table4-2-3).な お,寄 与 率 は58.50%で あ っ た.

よ って,各 因 子 の項 目構 成 は 高 い妥 当性 と信 頼 性 を持 つ もの で あ り,そ れ ぞれ の 因子 を

下位 尺 度 と して,下 位 尺度 ご とに 尺度 得 点(得 点 範 囲 は3～12点)を 算 出す る こ と は 妥 当

で あ る と判 断 され た.

Table4-2-3

1temsandfactorloadingsoftheCCcategory(n=50}

ItemsLoading

CC(α=.79)

V4ご 本人 と関わってい る と,そ の行動 に対 して うん ざりして くる..93

V5ご 本人 に対 して,ど うも好 きな感 情はいだ けない..69

V6ご 本人 がいな くなれ ばいいのに,と 思 って しま う..65

FitIndexxZ(2)=0.23,p=.89;GFI=1.00;AGFI=.99;CFI=1.00;RMSEA=.00

1-3.Warmthの 評 価 項 目

暖 か み を測 定す る5項 目に対 して,各 項 目の 分布 を,劣 度,歪 度 か ら判 断 した ところ,

偏 りの あ る項 目 は み られ な か っ た.そ こで全 項 目に対 して1因 子構 造 を想 定 し,ス テ ップ

ワイズ 因子 分析 に よって,尺 度 を構 成 す るの に よ り妥 当 な項 目を選択 した(Table4-2-4).

Cronbachの α係 数 を算 出 した結 果,高 い 適合 性 と高 い信 頼性 が得 られ た.

よ って,選 択 され た4項 目に つ い て,そ の合 計得 点(得 点 範 囲 は4～16点)を 算 出す る

こ と は妥 当 で あ る と判 断 され た.
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Table4-2-4

1temsandfactorloadingsoftheWarmthcategory(n=50)

ItemsLoading

Warmth(cx=.70)

V7ご 本 人 に 対 して,こ れ ま で の 感 謝 の 気 持 ち は い ろ い ろ と あ る..82

V8ご 本 人 と接 す る と き,あ た た か い 言 葉 を か け て あ げ た い 気 持 ち に な る..73

V9ご 本 人 自身 が 一 番 大 変 な の か も し れ な い と 思 う..50

V10ご 本 人 の 気 持 ち に 対 し て,共 感 で き る 部 分 は た く さん あ る と思 う..40

FitIndexx2(2)=0.58,p=.75;GFI=.99;AGFI=.97;CFI=1.00;RMSEA=.00

2.EOI・CC・Warmthの 各 尺 度 と 過 去 お よ び 現 在 の 全 体 的 関 係 性 の 関 連

上 述 の 手 続 き で 作 成 さ れ たWarmth・EOI・CCの 各 尺 度 に つ い て,そ の 妥 当 性 の 検 討 を 目

的 と し て,各 尺 度 得 点 と,過 去 お よ び 現 在 の 介 護 者 と 患 者 の 全 体 的 な 関 係 性 と の 関 連 を み

る た め 相 関 分 析 を 行 っ た(Table4-2-5).そ の 結 果,ま ず 各 尺 度 得 点 問 で の 相 関 に 関

し て,EOIとCCの 間 に 有 意 な 正 の 相 関(r=.58,p<.001),CCとWarmthの 間 に 有 意 な 負 の

相 関(r-一.40,p<.05)が み られ た.過 去 の 関 係 性 評 価 に つ い て は,EOIとCCと の 間 に 負

の 相 関(EOI:r-一.29,p<.05,CC:r=.55,p<.001),現 在 の 関 係 性 評 価 は,全 て の 尺

度 得 点 と の 間 に 有 意 な 相 関 関 係 に あ る こ と が 示 さ れ た(EOI:r=一.35,p<.05,CC:r=一.

43,p<.01;Warmth:r-一.45,p<.01)

ま た 現 在 と過 去 の 関 係 性 評 価 を 比 較 検 討 す る た め,対 応 の あ る 鹸 定 を 行 っ た.そ の 結

果,現 時 点 で の 関 係 性 の 評 価 は 病 前 に 比 べ 有 意 に 悪 く な っ て い る こ と が 示 さ れ た(t(47)=

3.29,pG.01).

Table4-2-5

CorrelationsbetweenEOI/CC/warmthandpast/presenttotalrelationships

X2×3×4XSMean(SD)

XIEOI.58榊.02-.29㌦35*7.28(2.08)

X2CC-一.40零 一.55榊 一.43牌5。76(2.05)

X3Warmth-.24.45牌11.92(2.11)

X4Pastrelationship‐.35`3 .33(0.72)

XSPresentrelationship‐2 .92(0.67)

***p<
.001料 「p<.01*p<.05
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3.感 情 表 出 に お け る構 造 モ デル の検 討

WarmthとEOIとCCの 関連 に つ い て,Figure4-2-1の 仮 説 モ デ ル に した が っ て共分 散 構 造

分 析 を行 った(Figure4-2-2).そ の結 果,モ デ ル 全 体 の適 合 度 は,AGFI値 が基 準 値 を わ

ず か に 下 回 っ た が,そ の 他 の適 合 度 指 標 はす べ て 基 準値 を 満 た した(2x(32)=22。10,

p=.90;CFI=1.00;GFI=O。92;AGFI=0.89;RMSEAニ 。00).よ っ て,本 モ デル のデ ー タへ の

あ て は ま りは 良好 で あ る と判 断 した 。

EEprocessmodel'sverification

Aユ1-pathesaresignificant(P<.05),Standardizedestimationareshown.

N.考 察

1.EE判 定 に お ける基 準 尺 度 の 信 頼 性 お よ び妥 当性

本 研 究 で は,痴 呆 患 者 家 族50名 に 対す る 質 問紙 調 査 に よ り,CC尺 度3項 目とEOI尺 度3

項 目,Warmth尺 度4項 目の 全10項 目を作 成 した.適 合性 の観 点 か ら構 造 的 な 妥 当性 を確 認

して項 目を選択 し,高 い信 頼 性係 数 が得 られ た.な おCC項 目 につ い て は,本 研 究 で は 当初

2因 子 も想 定 して い た が,敵 意 と重複 す る概 念 で あ る こ とは否 定 で き な い た め,1因 子 と

な った.井 上 ・下 寺(1998)は,精 神 疾 患 患者 に 家族 が 向 け る感 情 の うち,症 状 の再 発 に
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関連す る感情 の要素 として,批 判的言辞 や敵 意 を含 む陰性 の感 情 と,自 己犠 牲や過保 護,

過 干渉か らな る情緒的巻 き込まれす ぎの,二 つ に大別 され る としてお り,因 子構 造 を考 え

る上でCC尺 度 にお け る1因 子構 造は妥 当な結果 と考 え られ る.

全体の関係性 と しては,病 前 に比べ現時点 での評価が低 かった.さ らに各尺度得点 はそ

れぞれ,現 時点 での関係性評価 との間 に有意 な相 関がみ とめ られ てお り,現 在 の関係 が う

ま くい ってい る と評 価 しているほ ど,巻 き込 まれや批判感情 を感 じていない とい う関係 が

示 された.こ れ らの結果 は,患 者 が痴呆 とい う疾病 を抱 えた ことに よって家 族 関係 が悪化

し,そ れ に伴 ってEEが 生 じる可能性 を示唆す るものであろ う.病 気 を巡 って家族 が抱 える

生活上 の困難 さ を示す 「困難度」 とEEに は,過 去に も相 関関係 が示 され てお り(大 島 ・伊

藤 ・柳橋 ・岡上,1995),妥 当な結果 であった と思 われ る.

またEO工とCCの 概念 の違い について,現 在 の関係性 評価 と㏄ との相 関の強 さ(㌦43)は,

EOIと の相 関の強 さ(一.35)に 比べ て若 干大 きかった こ とは,批 判感 情の概念 が巻 き込 ま

れ の概念 よ り,関 係性 の否 定的側面 を反 映 した結果 であ る と考 え られ る.Table4-2-1で

示 した よ うに,批 判 の概念 として関係性 の否 定的評価や 不満 な どが挙 げ られ る一方で,情

緒 的巻 き込 まれ の概念 では 自己犠牲 的 な側面が 強調 され てい る.こ のEOIに お ける 自己犠

牲的側面 は,い わゆ る共依存の概 念 とも重複 す る部分が あるだ ろ う.共 依存 とは,頼 られ

る必 要のあ る人 と頼 る必要 の ある人 との相互依 存 ・支 配 一被支配 関係 の こ とである(斉

藤,1995).人 間 関係や行動,物 事 に過度 にのめ りこむ ことで,自 分以外 の他人 をコン ト

ロール しよ うと して報われ ない努力 を繰 り返 し,さ らに 自分 の満 た され ない欲求 を埋 めよ

うとす るといった行動特性で もあ る(斉 藤1999).今 回対象 となってい る介護者 にあて

は めて考 えれ ば,自 らを犠牲に して患者を助 けた り世話 を した りす るが,無 意識 の うちに,

自分が相手 に とって必要 となった り有 り難 が られ るな どの報酬 を期待 して しまってい ると

い う可能性 もあ る.ま た介護者 は,無 意識 に 患者 の行動や感情 を変 えよ うと コン トロール

してい るのか も しれ ない.つ ま り,Allport(1935/1994)の 述 べ る,態 度 にお ける規 定的

で力動 的な影響 が,EOIで は介護者 自身 に向かっ てい るのに 対 して,CCで は患 者に向かっ

てい る とい う点 で異 なる.し たがって本研 究で見出 され た,過 去や 現在 にお ける関係性評
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価 とEOIお よびCCと の関係 でみ とめ られた相 関の強 さの差異は,EOIとCCの 概念 の差異 を明

確 に した もので あるとい え よ う.

以上 のことか ら,こ れ らのEE判 定基準 尺度 は,あ る程 度の信 頼性 と妥 当性 を伴 った 尺度

である と考 え られ る.

2.感 情表 出に関す る構造

共分散 構造分析 の結 果,EOIとCCお よびWarmthに 関す る次 に示 す よ うな関係 が明 らか に

なった.ま ず 「暖 かみ」は 「批判的感情」 に対 して直接的 な負 の影響 を与 えていた.そ し

てそれ 以上 に,「 情緒的巻 き込 まれす ぎ」 を媒介 して間接的 な正 の影 響 を与 えていた.こ

の結果 は,暖 かみ の感情は,患 者 に対す る批 判的感情 を軽減 させ る作用が あ るものの,そ

の一方で,介 護 にお いて情緒的 に巻 き込 まれ す ぎた状況 を生 じやす く,さ らにそ のよ うな

感 情が逆に批判的感情 を増大 させ て しま う働 きが ある ことを示唆 してい る.

この よ うな背景 にあ る患者 と家族 の関係 に関 して,本 研究対象者で は,過 去 の関係性評

価のみな らず 現在 の関係性評価 においても4点 中2点 以上 の得 点の者 が多 く,ど ち らか と

い えば関係性 が 良好 である と評価 してい る家 族 が多 い とい う特徴 をもってい た.ま た患者

に対 して,暖 か い感情 をもって接 してい る者 も多 かった.一 方,こ れ まで研 究対象 とされ

て きた統合失調 症 患者 の家族 においては,批 判的感情 が,巻 き込まれ の高い,あ るい は低

い とい った両極 で ある場合 にみ られ る傾 向があ り(Brownetal.,1972;大 島他,

1994),こ の場合家族 は患者 に対 して突 き放 した見方 を していた(大 島他,1994).つ ま

り,統 合失調症 患者 と痴呆 患者で は,年 齢 の違 いな ど社会 的 にも置かれ てい る立場 が異 な

るこ とか ら,両 者の関係性 の背後 にある愛情 の程度や 質は異な る可能性 も高 く,本 モデル

にお け るWarmthとEOIやCCと の関係 は,痴 呆 患者 の介護 場面 に限定 した上で適 用 の可能性

があ ると思われ る.

これ らの結果か ら,従 来 よ り患者のQOLに 影 響 を与 える とされてい る高EEの 状 況に結 び

つ かせ ないた め には,家 族 介護者 を情緒 的巻 き込まれ す ぎの状況 に追い込ま ない ことが必

要 であ るとの示 唆が得 られ た と考 え られ る.こ の 「情緒的巻 き込まれす ぎ」 に関 しては,
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あま りその知見 の積み重ねがみ られないのが 現状で あるが,特 に我が国 の統 合失調 症患者

を抱 え る家族 にお い ては,EEの 中で もEOIがCCよ りも多 く認 め られ る とい う傾 向が示 され

てお り(上 原 ・横 山 ・後藤 ・幸村 ・中野 ・豊岡 ・飯田,1997;Tanaka,Mino,&Inoue,

1995),EOIの 持つ意味 が大 きい のではないか とされ てい る(上 原他,1997).し たが っ

て本研 究にお ける知見 は,患 者 と家族 の援助 を行 う上 で有意義 であった と考 え られ る.

3.本 研究の限界 と今後の課題

本研究の限界 と して,対 象 患者数 が少 ない こと,回 収 率が高 くなか った ことが挙 げ られ

る.返 答の無か った対象者 の 中に,EE家 族 が含 まれ てい る可能性 は少 な くな い.今 後,本

尺度 を用いて対 象数 を増や し,他 の態度構 造 の可能性 について も検討 し,よ り信頼性 と妥

当性 の高い尺度 に してい く必要があ る.さ らに,実 際の 患者 の精神 症状やQOLへ の影 響,

介護家族 自身 の コー ピングス タイルやパ ー ソナ リテ ィとい った他 の要因 との関連につい て

検討す るこ とが今後の課題 となる.

た とえば本研究では,EE判 定の基準 となる尺度 を作成 し,そ の構造 を検討 した結果,「 情

緒 的巻 き込 まれ す ぎ」 が重要 な側 面 をもってい る可能性 が示唆 された.で は このよ うな情

緒 的に巻 き込 まれす ぎない状況 を作 るた めに は,ど のよ うにすれ ばよい のだ ろ うか.こ れ

まで面 接場面 でコーデ ィング に用い られ てきたEEに 関す る尺度 では,高EE(high-EE)と

低EE(low-EE)と して患者の疾病再発の危 険性 を推測 してい る。 よって,本 尺度使用 にお

いて も,EEに 関す るカ ッ トオ フポイ ン トの設 定 を行 う必要 があ るだろ う.そ のためには今

後,患 者 のQOLお よび介護家族 のQOLへ の影 響 に関す る検討,介 護者 に とっ ての患者 の続柄

や その他 の属性 との関連 につ いても検討す る必要 があるだ ろ う.
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第3節 感情表出にみる患者 と家族のQOLお よび関連要因

1.緒 言

本章第2節 においては,家 族 のEEに 関す る判 定基 準尺度 が作成 され,そ れ らの尺度問 の

関連 か ら家族 にお けるEEの 構 造モデル が示 され た.そ こで第3節 では これ らの結 果 をふ ま

え,EEを 患者 に とっての家族環 境,ま た家族 に とっての精神健康の指標 と して位 置づ け,

臨床 での有効活用 を 目指す こ ととした.

本章 の序で も述べた よ うに,家 族のEEは 患者 の精神 健康 に関連す る心理社 会的因子 とし

て重 要な指標 で ある.統 合失調症患者にお けるEEの 再発予 測性 について は,我 が国 におい

ても 追跡調 査 の中 で高EE群 の再発 率が低EE群 に比べ て有意 に高か った とい う報告 が 多 く

(e.g・,伊 藤他,1994;大 島他,1994),家 族 のEEが 患者 のQOLに 対 して与 えてい る影響

につ いては社会的 に認知 され る よ うになってい る.

痴呆 患者 とその家族 を対象 としたEEに 関す る実証研究 において,患 者側 の要 因につ いて

の報 告は我 が国 では皆無で あ るが,海 外 ではい くつ かの報告がみ られ る.そ れ らの結 果に

よれ ば,高EE家 族 と低EE家 族 で,患 者 の認知 障害やADL,性 別 や年 齢 には差異 がみ られな

い(Bledineta1.,1990;Gilhooly&Whittick,1989)も のの,介 護者 か ら報告 され

た患者の陰性行 動に関 して は高EE家 族 において多 くみ られ ていた(Vitaliano,Younget

al.,1993).一 方EEは,患 者 の精神状態やQOLに 影 響 をお よぼす家族環境 の指標 と しての

みで はな く,家 族 自身 の介 護負 担の指標 としても扱 わ れ てい る(Jackson,Smith,&

McGorry,1990).た とえば,EEに 対す る家族側 の関連要 因 として,家 族 自身の精神 健康

(Rodger,1987),ソ ー シャル サ ポー トの有無,自 己評価や生活満足度 の低 さ(Gilhooly

&Whittick,1989;Vitaliano,Youngetal.,1993;Vitaliano,Russoetal.,

1993),ケ アにお ける休 息 の少 な さ(Bledinetal.,1990)な どが示 され てい る.そ し
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てEEの 示す家 族の精神健康 に関 して,高EE家 族 は抑 うつ傾 向が高 く,患 者 に対す る怒 りや

敵意 の感情 をよ り多 く表出 してお り(Vitalianoetal.,1989;Vitaliano,Russ・et

al.,1993),介 護負担 を多 く訴 えていた(Bledinetal.,1990).ま た高EEの 介護者 は,

女性 に多 く,他 の同居人や 友人 との接触,介 護 か ら離れ る時間が少な く,そ れに加 えて 自

己評価 の低 さ,精 神健康状態 の悪 さが関係 していた(Gilhooly&Whittick,1989).逆

に,批 判的感情 の表 出が少な く肯定的言 辞の 多い介護 者で は,有 効な対処方 略 を とって い

た(Bledinetal.,1990).

EEと は慢性疾患患者 を身 内に抱 えた こ とに伴 う一般的な情緒反応 で,一 種 の対処方略 で

もあ る(石 毛 ・江畑,1991;後 藤,1998).介 護者 の精神健康 に与 える影響要因 として,

対処方略 を とりあげた研 究(e.g.,和 気 ・矢富 ・中谷 ・冷水,1994;Pearlin,Mullan,

Semple,&Skaff,1990;岡 林 ・杉澤 ・高梨 ・中谷 ・柴 田,1999)や,ソ ーシ ャル サポー

トに関す る研 究 は多い(櫻 井,1999).し か しその多 くは,在 宅障害高齢者 としての研 究

で あ り,痴 呆 患者 のみ をと りあげて検討 した ものではない.今 後,介 護 にお ける社会資源

の拡充が重要で あ り(和 気,1996),特 に痴 呆介護 において はその発展 が求 め られ る.こ

れまで痴 呆患者 と介護 家族 のQOLや 他 の 関連 要因 につ いて,EEに よる検討 の可能性 が示 さ

れてい るものの,充 分な実証 的報告 が行 われ ていないのが現状 で あ り,さ らな る検討 が必

要 であろ う(下 寺他,1998).

本研究 にお ける第一の 目的は,こ れ まで一 致 した見解 の得 られてい る介護 者の精神健 康

の観点 を用いて,EEに 関す る尺度か らEE判 定にお ける有効 な分類基準 を提 示 し,さ らに,

そ のEEを 通 して 患者 のQOLお よび介護 家族 のQOLを 検討す ることである.第 二 の 目的は,EE

判定基準へ の影 響要因 として,患 者の基本 属性 お よび痴呆 関連属性,そ して家族の基本 属

性お よび介護 関連属性 を取 り上 げ,検 討 す る こ とで ある.さ らに,心 理社会 的支援への示

唆 を得 るた め,ソ ー シャルサポー トがEEに 及 ぼす影響 につい て検討す るこ とを第三の 目的

とす る.
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11.方 法

1.対 象 と手続 き

対象 は,近 畿圏の大学病院 に通 う外来アルツハイマー患者 の主家族介護 者llO名 の うち,

死亡ケー スお よび 協力意志 を示 さなかった者 を除 く80名 であ る.2002年4月 か ら7月 にか

けて,郵 送法 に よる質問紙調査 を行 った.本 研 究 の趣 旨を文書 にて説明 し,郵 送 にて同意

書 とともに返送 す る よ う求 めた.ま たそれ と同時 に家族 と患者 に対 して,診 療 の一環 と し

て各々著者 が半構造化面接 を行 った.面 接 は,診 察 時の待 ち時間あるいは診 察時 に,診 療

の一環 と して外来診察室 で行 った.

80名 の介護家族 の うち返 答の あった者 は52名 であ り(回 収率65.00%),男 性14名,女

性38名 で あった.患 者 との続柄 は,娘12名,息 子3名,義 理 の娘9名,妻16名,夫11名,

妹1名 であった.ま た平均 介護年数 は,2.62±1.82年,平 均年齢 は59.85±11.41歳 で あっ

た.な お分析では,欠 損値 の あった者 を除 く50名 を対象 とした.

分析対象 とな った対象介 護 者の患者の属性 について,男 性19名,女 性31名 の計50名 で,

平均年 齢 は,74.27±&29歳 であった.ま たMMSEに よる認知機 能得点 とN-AI)Lに よるADLの

平均点 は,そ れぞれ16.41±7.09点,43.28±&49点 であった.経 済状 況 は 「かな り苦 しい

(1点)」 ～ 「余裕 が ある(5点)」 で評価 した ところ,2.84±1。22点 で あ った.ま た一

日あた りの介護時間 は,7.17±8.13時 間であった.公 的サー ビスの利用状況 につ いては,

15名 がデイサ ー ビス を利用 してお り,う ち5名 がシ ョー トステ イサー ビス を併用 してい た

が,他 の利用者 は皆無で あった.

2.調 査項 目

2-1.EE判 定尺度

家族介護者 の患者 に対す るEEを 測 定す るた め,本 章 第2節 で作 成 したEEに お け るEOI・

CC・Warmthを 測 定す る尺度 を用 いた.こ の尺度 の詳細お よび手続 きは,本 章 第2節 で既述

した とお りであ る.
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2-2.GHQ日 本版28項 目版

質問紙調査 にお け る介護者 の精神健 康 の測定 には,GHQ目 本 版(中 川 ・大 坊,1985)

の28項 目版(以 下,GHQ-28と 略記す る)を 用 いた.(田Q-28は,① 身体的 症状,② 不安 と不

眠,③ 社会的活動障 害,④ うつ傾向 とい う4つ の下位尺度(各7項 目)で 構成 され てい る。

GHQ採 点 法では,そ れ ぞれ の項 目につ い て 「全 くなかった」 「あま りなかった」 を0点,

「あった」 「たびたび あった」 を1点 として,4件 法で回答 を求め る.

GHQは,非 気質性 ・非精神病理 性 の精神 医 学的障 害の 的確 で客観 的な把握,評 価 お よび

発 見 に有効な スク リー ニングテス トで ある(Goldberg,1978).そ こで本研究 では,GHQ

採 点 法 に基 づ くGHQ-28総 得 点(0～28点)に お け るカ ッ トオ フポ イ ン ト(cut-off

point)と して,福 西(1990)に 基 づ き6/7点 を採 用 し,7点 以上の者 を精神健康 上の問

題 を有す る可能性 の高い 「高 リス ク者」 と した.ま た分析で用い る際に は,GH¢28総 得点

お よび 下位尺度 得点 の採点 は,GHQ採 点法(4件 法の回答 に0,0,1,1点 を与 える)

と,得 点が正規分 布 しやす くす るた めのLikert採 点法(4件 法 の回答 に0,1,2,3点

を与 える)に したが って行い,総 得 点(0～84点)お よび下位尺度 ご との総和(0～21点)

で評価 した.高 得点 であるほ ど,精 神健 康度が低 い こ とを示 してい る.

2-3.ソ ー シャル サポー ト

坂 田 ・Lia㎎ ・前 田(1990)に 従 い,肯 定的支援 を示す3項 目,否 定的支援 を示す2項

目を設 定 した.す なわち0'Reilly(1988)に よる ソー シャル サポー トにお け る支援行為

の分類 を用い て,① 情報 による支援(informational),② 情緒 に よる支援(emotional),③

実体的手段 に よる支援(tangibleorinstrumental)と いった肯定的支援 に対 してそれぞれ

1項 目を,さ らに否 定的支援 に関す る2項 目を設 け,「 普段患者様 ご本人 をお世話 され る

にあたって,主 介護者 のあな たは,ど の程度 周 りの方 か ら援助 を受 け られ て います か?」

との質問に よっ て,「 非常にそ う思 うニ4」 「まあそ う思 うニ3」 「あま りそ う思 わない=

2」 「全 くそ う思わないニ1」 の4件 法で回答 を求めた.な お,各 項 目の詳細 は付録 に示す.

-127一



第4章 痴呆介護における家族の態度

2-4.DementiaHappyCheck

患者のQOLを 測 定す るため,介 護者 に対す る半構 造化 面接 におい て,第3章 第2節 で開

発 されたDHCを 用 い,患 者 のQOL評 価 を行 っ た.こ の尺度の詳細お よび手続 きは,第3章 第

2節 で既述 した とお りで ある.

2-5.N式 老 年者用 日常生 活動作能力評価尺度

介護者 に対す る半構 造化面接 において,N-ADL(小 林他,1988)を 用い,患 者 の 日常生

活動 作能力 の判 定 を行 った.こ の尺度 の詳細 お よび手続 きは,第2章 で既 述 した とお りで

あ る.

2-6.BehavioralPathologyinAlzheimeピsDisease

介護者 に対す る半構造化面接 におい て,BEHAVE-AD(Reisbergeta1.,1987)の 日本語

版(朝 田他,1999)を 用 い,患 者 の行動 心理 学的症 候(BPSD)を 把握 した.こ の尺度 の詳

細お よび手続 き,得 点使用 法は,第2章 で既述 した とお りであ る.

2-7.Mini-MentalStateExamination

患者 に対す る心理検査 では,認 知機能 障害の評価 と して,MMSE(F・lsteinetal.,1975)

を用いた.こ の尺度 の詳 細お よび手続 き は,第2章 で既 述 した とお りで ある.

皿.結 果

1.患 者家族の精神健康 にみ るEE基 準尺 度得点

EE判 定の基準 を検討 す るため の予備 的分析 として,臨 床的 に神経 症者や うつ病者の スク

リー ニ ングテス トとしての信頼性 が確立 してい るGHQを 用 い,患 者家 族 の精神 健康 を測 定

した と ころ,GH(ト28のGHQ採 点法 に よるカ ッ トオ フポイ ン トに基づ く高 リスク者 は,50名

中26名(52。00%)で あった.そ こで高 リスク者 とそ うでない者 の 間で,EOI,CC,Warmth

にお ける尺度得点 の比較 をす るため,t検 定を行 った(Table4-3-1).
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Table4-3-1

Caregivers'mentalhealthandEEsubcategorypoints

Hihn
=
riskLowriskt -test

26)(n=24)

Mean(SD)Mean(SD)t‐value

巻 き 込 ま れ(EOI)8.46(1.77)6.00(1.59)5.16"*

批 判 感 情(CC)6.62(2.25)4.83(1.31)3.46*"

暖 か み(Warmth)11.62(2.33)12.25(1.82)-1.07ns

GHQ14.23(5.35)2.58(1.98)10.37"*

GHQLikert40.50(10.38)20.88(5.34)8.50#`

*"p<
.001ns:notsignificant

その結果,神 経症傾 向や うつ傾 向が高い と判定 された 高 リス ク者 で は,低 リスク者 に く

らべて,巻 き込まれ と批判 が有意 に高 い傾 向が示 され(t(48)=5.16,p<.001;t(40.76)

=3 .46,p<。01),暖 か みに 関 しては,両 群 で有意 な差 はみ とめ られ なか った(t(48)=-

1.07,ns).

2.高EE判 定基準の設定

本章第2節 におい て,家 族 のEEの 構 造 を検討 し,CCへ の媒介 変数 と して のEOIに 着 目す

ることが重要で あ るとの示唆 を得 た.そ こで上述 の(田Q高 リス ク者 におけ るEOIの 平均得 点

を参考 に,高EEと 低EEの カ ッ トオ フポイ ン トをEOI得 点の7/8点 間に設定す ることと し

た.な おWarmthに ついては,痴 呆 患者の家族介護 にお ける態度 の基本 にあ り肯定的態 度で

あるた め,変 数 と して使用 しない こ と とした.結 果,50名 中21名(42.00%)を 本研 究 に

お ける高EEと 判 断 した.そ して,高EE群 と低EE群 で,患 者のQOLとBPSDお よび 家族の精神

健 康 に差異がみ られ るか を検討す るため,亡 検 定 を行 った(Table4-3-2).

そ の結果,高EE群 と低EE群 で,患 者のBPSDに ついて は有意 な差 がみ られ なかった.患 者

のQOL得 点 と家族のGHQ得 点 に関 して は,二 群で 有意 な差がみ とめ られ た(順 に,t(48)=

2.10,p<.05;t(48)=-5.11,p<.001)
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Table4-3-2

Differencesofpatients'/caregivers'QOL

betweenHigh-EEandLow-EE

HihEEL°wEEt-testn
=21)(n=29)Mann-WhitneyU

Mean(SD)Mean(SD)t-value/U

Psychosis2.14(2.26)2.28(2.52)296.50ns

BD2.62(2.36)2.14(2.45)249.00ns

ADO.62(0.92)0.69(1.04)300.00ns

A&P2.33(1.65)1.97(1.45)270.00ns

Patients'QOL32.48(10.56)37.59(6.62)2.10

GHQ13.57(6.72)5.07(5.04)-5.11榊

GHQLikert40.52(11.22)24.24(9.28)-5.61榊

"`p<
.001'p<.05ns:notsignificant

3.患 者 の 基 本 属 性 お よ び痴 呆 関連 属 性 とEOIと の 関 連

EE判 定 の基 準 と したEOIと,患 者 の年 齢 ・性 別 ・痴 呆 関連属 性 との 関連 を検 討 す るため,

相 関 分析 を行 っ た(Table4-3-3).そ の結 果,EOIは,患 者 の年 齢,性 別,認 知 機 能,

ADL,BPSDと の 間 に有 意 な相 関 はみ られ な か っ た.

Table4-3-3

CorrelationsbetweenEOIcategoriesandpatients'dementia

relatedvariables

BPSD
AgeSexMMSENAI)L .P

sychoBDADAnxiety

巻 き込 まれ(EOI)一.19-.05-.17-,18・04・10・00・23

性別は男性=1,女 性=0と してダ ミー変数化

4.介 護者 の基 本 属 性 お よ び 介 護 関 連 属 性 とEOIと の 関連

EE判 定 の基 準 とな るEOIと,介 護 者 の年 齢 ・性 別 ・患 者 か らみ た 続 柄 ・副介 護 者 の有無 ・

経 済 状 況 ・介護 年 数 ・一 日あ た りの 介護 時 間 との 関 連性 を検 討 す るた め,相 関 分 析 を行 っ

た(Table4-3-4).
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Table4-3-4

CorrelationsbetweenEOIandcaregivers'dementiarelatedvariables

AgeSexRelationSubEconomyCareCare
carerduratiotime

巻 き込 まれ(EOI).31`,07.20-.40"一.22・03.33

絆p<
.01*p<.05

性別は男性=1,女 性=0続 柄は配偶者=1,そ の他=o副 介護者有=1,無=0と してダ ミー変数化

そ の結 果,EOIと 相 関 が見 られ た の は,年 齢(r=.31,p〈.05),副 介護 者 の有 無(r=

一.40,p〈.01),一 日あた りの介 護 時 間(r-.33,p<.05)で あ っ た.

これ らの相 関 関係 に つ いて,詳 細 を明 らか にす るた めにモ デ ル を作 成 し,パ ス 解 析 を行 っ

た.パ ス解 析 と は,想 定 され る変 数 間 の 因 果 関係 につ い て,複 数 の変 数 の 関 係 を考 慮 して

そ の 関係 の大 き さを求 め る分 析 方 法 で あ る.作 成 した モ デ ル で は,上 記 変 数 間 の共 線 性 を

考 慮 し,配 偶 者 で あ る場 合 は 年 齢 が 高 い こ と は 容 易 に予 測 され る た め,年 齢 は 削 除 した.

ま た相 関分 析 の 結 果 よ り,介 護 年 数 はEOIと ほ と ん ど関連 がみ られ な い こ とか ら,性 別,

続 柄,副 介 護 者 の有 無,一 日あた りの介護 時 間,経 済 状 況 を をそ れ ぞ れ 独 立 変 数 と して設

定 し,EOIを 従 属 変 数 と した(Figure4-3-5).そ の際,性 別 で男 性 介 護 者 の 場合 は続 柄

が 配 偶 者 で あ る こ と(11/14人),介 護 者 が 配 偶 者 で あ る場 合,夫 婦 のみ の世 帯 が多 か っ

た(19/27人)た め,副 介 護 者 の 有 無 と続 柄 の間 に相 関 を設 定 した.

上 記 のモ デル がデ ー タ に適 合 す る か ど う か を検 討 した と こ ろ,高 い適 合 度 を得 た(2x

(7)ニ3.00,pニ 。88;CFIニ1.00;GFIニ0.98;AGFI=O.94;RMSEAニ.00).よ っ て,本 モ デ ル

のデ ー タへ の あ て は ま りは良 好 で あ る と判 断 した.そ こ で,こ の モデ ル のパ ス係 数 につ い

て 検 討 した と ころ,一 目 あた りの介 護 時 間 がEOIに 有 意 な影 響 を及 ぼ して い た(β ニ.30,

p<.05).他 の パ ス係 数 は有 意 で な か っ た.
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Figure4-3-5

Apathdiagramofcaregivers'variablesandEOI

5.介 護 者 へ の ソー シ ャル サポ ー トとEOIと の 関連

先 のパ ス解 析 でEOIへ の介 護 関連 属 性 と して,一 日あた りの介 護 時 間 がEOIへ の影 響 要 因

と して 明 らか に な っ た.そ こで今 回,Figure4-3-5で 示 され た モ デル を も と に,ソ ー シ ャ

ル サ ポー トの各 項 目をEOIへ の影 響 要 因 と して加 えた.そ の際,経 済 状 況 に 関 して は,EOI

へ の影 響 は ほ と ん どみ られ な か った た め削 除 し,さ らに副 介 護 者 の有 無 は,ソ ー シ ャル サ

ポー ト項 目 と相 関 が高 い こ とが予 測 され るた め,削 除 す る こ と と した.最 終 的 に,介 護 者

の性 別,続 柄,ソ ー シ ャル サ ポー トを独 立 変 数 と し,一 日あ た りの介 護 時 間 を媒 介 要 因 と

した 上 でEOIに 影 響 を及 ぼ す とい うモ デ ル を設 定 した(Figure4-3-6).そ して 肯 定 的 支

援 で ある,情 報 サポ ー ト ・情緒 サ ポー ト ・手 段 サ ポー ト間 に はそ れ ぞれ 正 の相 関 を設定 し,

否 定 的 支 援 項 目間 に も正 の 相 関 を設 定 した.

上 記 のモ デ ル が デ ー タ に適 合 す るか ど うか を検討 した と ころ,高 い適 合 度 を得 た(2x

(14)=4.61,p=.99;CFIニ1.00;GFI=0.98;AGFI=0.93;RMSEA=.00).よ っ て,本 モ デ ル

のデ ー タへ の あ て は ま りは良 好 で あ る と判 断 した.そ こで,こ の モデ ル のパ ス係 数 につ い

て検 討 した とこ ろ,性 別 か らEOI(a.26,p<.05),手 段 サ ポー トか らEOI(a.52,

p<.05),ま た 否 定 的 支 援 にお け る他 者 か らの 干 渉 や 頼 まれ 事 の多 さ か らEOI(β=.35,
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p<.05),同 様 に他 者 か らの干 渉 や 頼 まれ 事 の 多 さか ら一 日あた りの介護 時 間(β=.45,

p<.05),一 日あた りの 介護 時 間 か らEOI(β=.22,p<.05),干 渉 や 頼 まれ 事 の 多 さか

らEOI(β=.22,p<.05)が 有 意 とな った.ま た肯 定 的 サ ポ ー トにお け る手段 サ ポ ー トと

性 別 の 間 に相 関 関係 がみ られ た(β=.23,p<.05).他 のパ ス係 数 につ い て は有 意 とな ら

な か った.な お ここ で は,有 意 とな らな か った パ ス は省 略 した.

Figure4-3-6

Apathdiagramofcaregivers'variablesandsocialsupporttoEOI

】V.考 察

1.患 者 家族 のEE判 定 基 準 の 検 討

本 研 究 対象 者 にお け る 患者 家 族 の精 神 健 康 を み る と,半 数 以 上 の者 が神 経 症 や うつ 病 な

どの 高 リス ク者 で あ った.こ の結 果 は,従 来 の 介護 負 担 研 究 で 示 され て きた,介 護 者 の精

神 健 康 の悪 さ を 示 す も ので あ る.そ して 高 リス ク者 と低 リス ク者 で,本 章 第2節 で検 討 し
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て きたEOI・CC・Warmthの 差異 をみ た ところ,Warmthで は相違 が な く,患 者 に対す る愛 情

や共感 は介護者 の精神健康 と関連 があるもの ではないこ とが示 された.ま た肯定的言辞 に

つい ては,こ れ までに も高EE判 定基準 として用 いた研究 はみ られ なかった こ とか らも,EE

判断 の基準か らWarmthを 除外 した こ とは適 切 であった と考 え られ る.本 研 究 では,GHQに

よる高 リス ク者 と低 リス ク者 で,EE判 定基準 尺度 におけ る得点の差異を検討 比較す ること

に より,最 終的なカ ッ トオ フポイ ン トを決 定 した.こ れ は本研 究 と同様 に,Bledinet

al.(1990)が 高EEの 家族 と低EEの 家族 を比較す る際に,GHQの カ ッ トオ フポイ ン ト(4/

5)を 用いた と ころ,有 意な差がみ とめ られた 結果 を考慮 した ものであ り,EE判 定にお け

る妥当性 の判断 に適切で あった と思われ る.

ところで本研究で は,EOIとCCの うち,EE判 定基準 としてEOIを 採択 した.し か し本 章第

2節 の緒言で挙 げた老人精神疾患 とEEに 関す る過去 の研 究 では,い ずれ もCCに 焦点 をあて

てお り,EOIに ついて は詳細 な分析 がな され てい ない(下 寺他,1998).ま た高EEと 低EE

の基 準 となる尺 度や,そ の得点 にお けるカ ッ トオフポイ ン トの設定,対 象者 の 中で高EE家

族 の 占め る割 合 は,過 去 の研 究 にお い て様 々 で あ り報告 に よっ て異 な る.た と えば,

Vitalianoeta1.(1993)で は,FMSSに お けるCCに 基 づいた高EEの 割合は17.7%,EOIに

基 づいた高EEの 割合 は3.8%で あった.Bledineta1。(1990)は,CFIに おけ るCCの 数 に

よって判別 し,56.0%(14/25人)を 高EEと してい る.彼 女 らに よる と,う つ病患者 と統

合 失調症患者 の カ ッ トオフポイ ン トの中間点 を,痴 呆患者家族 のカ ッ トオフ ポイ ン トとし

て設定 してお り,対 象 に よって基準設定 は考 慮 され なけれ ばな らない ことが うかがえる.

さ らに下寺他(1998)は,EE判 定基準 にお ける知 見の不一 致が生 じてい る原 因 と して使用

した尺 度 による差 異 を指摘 してお り,た とえばFMSSとCFIで 高EEと 判断 され た割合 が大 幅

に異なる理 由に,両 尺 度の面接 時間がそれ ぞれ5分 と1時 問 とい う相違 にあ ると している.

これ らの先行結 果 をみ ると,高EEと 低EEの 判 定基準 に関す る知 見は一致 してお らず,今 後

さ らなる検討 が 必要で ある.し たがって本研 究 による結果 を絶 対的な基 準 と して適用す る

の は早計であ るが,痴 呆介護 家族のEE判 定基 準の一つ と して考 えることは有意義 であ ると

思 われ る.
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2.EEに み る患者 のQOL

EE判 定基準 と してEOIを 採択 し,高EE群 と低EE群 に 分類 し比較 を行 った とこ ろ,患 者 の

BPSDに は有意 な差 はみ られ なかった.統 合失 調症患者 では,EEは 症状 の再発 率 との関連 で

その判定基準 の有効性 がみ とめ られ てい るとい う点で,痴 呆患者 において も周辺症 状が改

善す る可能性 が高い ことが予測 され てい た(下 寺他,1998).Vitalianoetal.(1993)

では,介 護 者 か ら報告 された患者の威嚇 行動 や怒 り,妄 想,徘 徊傾向な どの 陰性行 動 が高

EE家 族 で多 くみ とめ られた と してい る.ま た我 が国におい ては,深 山他(1985)が,痴 呆

性 老人 と介護者 との人 間関係 と精神 症状 の発 現頻度 との関連 を調べ,人 間関 係が悪い群 で

は,よ い群 に比 べ て精神症状 の発 現頻度 が高 い こ とを報告 してい る.し か し本研 究 の結果

では,BPSDに 差異 がみ られな かった.そ の理 由 として,今 回対象 とした患 者 が,精 神科外

来への通院患者 であったこ とが考 え られ る.つ ま り,ど の患者 におい ても何 らかの精神科

的症状 をもって い ること,あ るい は投薬 によ ってその症状 が抑制 され ている ことが影響 し

てい る可能性 も あ る.ま た先行研究 にお ける問題行動の概念 と,本 研究 で扱 ったBPSDの 概

念 との差異 の影響 とも考え られ よ う.

この よ うにBPSDに 関 しては先行研究結果 と一致 しなか ったが,そ の一方 で本研究 では,

高EE家 族 の方 が低EE家 族 よりも患 者 のQOLが 低 い とい う結 果 が示 された.本 研 究 にお ける

QOLは,そ の定義 の根 底に心理的well-beingが あるが,家 族 に よる巻 き込 まれ の少 ない家

族環境 におい ては,患 者の心理的well-beingが 高いのは肯 け る結果 である.心 理的環境 が

患者のQOLに 与 え る影 響の例 として,施 設入 所痴呆患 者 にお ける,ス タ ッフや他 の居 住者

に よる侵入(Bridges‐Parlet,Knopman,&Thompson,1994),自 律性 の欠 如(Morriss,

Rovner,&German,1995)な どの要因 が報告 され てい る.DHCに おいては,患 者 自身の能

力如何に関わ らず,本 人 らしさがQOL評 価の中で強調 され てい ることか らも,介 護者 によっ

て支配 され に くい 環境 とも言 え る低EE家 族 において は,心 理 的wel1-beingが 保 たれ てい る

ことが示唆 され た と考 えられ る.介 護者 の心理的 ス トレス と痴呆 患者 の精神 状態 との関連

については,意 外 にもこれまで ほとん ど注 目され てこなかったが(Brodaty&Luscombe,

1998),患 者 の抑 うつ と介護者 の精神健康 の関連 を示唆す る報告 がい くつ かみ られ る.た
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とえば高齢者 にお け る頭部外傷患者 を対象 と した,患 者 と介護者 の精神健康 の関連性 に関

す る研究では双方 の精神健 康 の間 に正の 関係 が報告 され てい る(e.g.,Brooks,Campsie,

Symington,Beattie,&McKinlay,1986;Wade,Legth-Smith,&Langton-Hewer,1986).

またBrodaty&Luscombe(1998)は,メ モ リー ク リニ ックに参加 してい る痴呆患者 を対象

として,患 者の抑 うつ と要求問題行動 が,介 護者 の精神健 康 に関連 してい る ことを明 らか

に してい る.本 研 究で調査 に用い られ たQOL尺 度 で あるDHCで は,患 者 の主観 的抑 うつ感 と

の相 関の高 さが示 され てお り,家 族の精神健 康 の悪 さを反映 してい る高EE家 族において,

測 定 された患者のQOLが 低 か った こ とは,前 述の先行研 究結果 で患者 と介護者 双方のQOLが

正 の相 関関係 にあった こ とと一致す る。

この よ うに高EE家 族 と低EE家 族 におい て,患 者 のQOLに 差異 がみ られた こ とは,統 合失

調症 において家 族 の援助 を心理教育的 に行 うこ とに より患者 の症状の再発率 を下 げ られ る

の と同様 に,痴 呆患者 におい ても家族教育や 家族 自身 の精神健康 を改善 して い くこ とが,

患者 自身 のQOLを 改善す る可能性 のあ ることが示唆 された とい えよ う.

3.高EE家 族へ の心理社会 的援助

家族 のEOIへ の影響 要因 と して,ど の よ うなものがあ るかを検討 す るた め,ま ず患者 の

基本属性お よび 痴呆 関連属性 との関連 を調べ た ところ,ど の変数 にも相 関は ほ とん ど示 さ

れ なかった.こ の結果 は,患 者 の痴呆進 行やBPSDに かかわ らず,介 護 家族 の情緒的巻 き込

まれが生 じるこ とを示唆す る ものである.

この よ うな情緒的巻 き込 まれ が生 じる背景要 因 と して,介 護家族 の基本属性お よび痴呆

関連属性 との関連 を検討 した結果,年 齢 が高 いほ ど,そ して一 日あた りの平 均介護時 間が

長 い ほ ど,情 緒 的 に巻 き込 まれやす く,ま た副介護者 のい る者 ほ ど巻 き込 まれ は少 なかっ

た.さ らに見 か け上 の関係 を統制 した結果,EOIへ の介護 関連 属性 として,一 目あ た りの

介護 時 間がEOIへ の影響 要因 と して明 らかになっ た.EEと は慢性疾 患患者 を身 内に抱 えた

ことに伴 う一般 的 な情緒反応 であ るとの定義 をふ ま え,こ の よ うな情緒反応 を生 じさせ る

背景要因 とそれ に対す る支援 のあ り方 を検討 す るため,本 研 究では,関 連性 のみ られ た介
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護 者の 属性 とソーシ ャル サ ポー トを独 立変数 と し,一 日あた りの介護 時間 を媒介 してEOI

が生 じるとい うモデ ル を設 定した ところ,モ デル のデ ータへのあて はま りは良好 であった 。

つま り,介 護 時 間が増 えれ ばEOIは 増 加 す るもの の,情 緒 的サポー トを主体 と した周囲 か

らの肯定的支援 は介護 時間を減 らす ことに有 効 であ り,ま た身近 な人か らの 干渉的サ ポー

トな ど否定的支 援 は介護 時 間を増加 させ,EOIを 悪化 させ て しま う.一 方介護 者 自身 の体

調 が悪 い ときな どに物質的 な援助 を得 ることが でき る とい った道具 的サポー トは,EOIを

直接的 に軽減 させ る可能性 が示唆 され た.ま た この道具的サ ポー トに関 して,妻 を介護 し

てい る男性介護 者 の揚合,EOIの 状 況 に陥 りやす いが,道 具的 サポー トを主体 とした肯 定

的支援 を得 るこ とに よりEOIを 緩 和 させ るこ とが で きる こ とが示唆 された.こ れ らの結果

は,介 護者の続 柄 に よって,主 体 とす るサ ポー ト内容 を変更 させ るこ とが必 要 であ り,か

つ否 定的支援 の阻止や肯定的支援 の提供 が,家 族 のmIを 緩和 させ,ひ い ては患者 のQOLを

向上 させ る手 がか りを示す もので ある と考 え られ る.

岡林他(1999)は,認 知 障害やADL障 害 を一次ス トレッサー と して とらえ,「 介護拘 束

度」 とい う二次 ス トレッサー の増大 が精神健 康 の悪化 を促進す るが,「 回避 型 」の対処方

略 には,二 次 ス トレッサーや精神健 康 の悪化 を減少 させ る効果があ ることを見 出 してい る.

その一方で介護 事態 にあえて没入 してい くとい う 「接近型」 の対 処方略 は,精 神健康 の悪

化 を招 くこ とを指摘 してい る.本 研究 にお け る一 日あた りの介護 時間 と情緒 的巻 き込 まれ

はそれ ぞれ,岡 林他(1999)の い う 「介護 拘束度」 と 「接 近型 」対処方 略 に類似 した概念

とも考 え られ る.本 研 究にお けるモ デル では,EOIを 情緒 的反応 と して とらえたが,今 後

は対処方略 と して も検討 してい く必要 があ るだろ う.

4.本 研究 の限界 と今後の課題

本研究 では,痴 呆介護 にお ける患者や家族へ の支援 を念頭 にお き,EE概 念 を痴呆介護 家

族 へ適用す るこ とに よ り,危 機介入 な どのスク リーニ ング を主た る 目的 とした.そ のため,

ソーシャル サポ ー トの概念 にお いては,情 報 的支援 ・情緒 的支援 ・道 具的支援 ・否定的 支

援 といった抽象 的な示唆 を示す に とどまった こ とは否 めない.実 際高EEは,疾 患や症状,
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治療 法,社 会資源,お よび対処資源 に対する知識 ・情報 の不足,そ して不慣れ な対 処方法,

不適切 な対 処技術 の結果 もた らされ る とい うが(石 毛 ・江畑,1991),具 体的 な内容 に踏

み込ん だ研究 が今 後求 め られ る.ま た縦断検討 を行 うことに より,EEが 患者 のQOLやBPSD

に及 ぼす影響 に関す る明確 な示唆 が得 られ るだ ろ う.

またEEに 関す る手法上 の問題 であ るが,EEの 性質 上,自 己意識 の中 では気づ きが得 られ

に くく,特 に巻 き込 まれ の状態 は,自 身 では客観 的に把握 す ることはで きに くいか も しれ

ない.後 藤(1998)も 臨床経験 上,巻 き込 まれ は批判 よ りも自分で コン トロール が しに く

い としてい る,そ のため,家 族に とっては回答 に際 して敏感 にな らざるをえず,場 合によっ

て は防衛 的な反 応 もあ り得 る.こ の点で,質 問紙調 査法に よって実状 を把 握 しきれ るのか

とい う問題 は常 に考慮 しな けれ ばな らないだ ろ う.
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総 論

本章では,痴 呆患者の介護家族における感情表出を,患 者のQOLへ の心理社 会的影響要

因として検討 した.同 時に,介 護者の精神健 康の指標 としての位置づけから,痴 呆介護介

入に向けた臨床指標の確立を目指す ことを目的 とした.

第1節 では,介 護者 と患者の関係性における,介 護者の態度要因について質的検討を行っ

た.そ の結果,態 度構造 として 「行動的態度」 「情動的態度」 「思考的態度」の3要 因が

見出され,介 護者の態度構造の根底には,情 動的態度があると考えられた.し かし患者の

ケア環境の一つ として介護者の態度を測定できるような尺度開発お よび態度構造の検討が

必要であると考えられた.

そこで第2節 では,第1節 の示唆に基づき,介 護者 と患者の関係性 に対 してEEの概念を

導入 し,痴 呆患者と介護家族を対象に,患 者に対する感情表出判定のための尺度を作成 し,

態度構造を検討 した.感 情表 出の基準 となる情緒的巻 き込 まれ(EOI)と 批判的感情

(CC)お よび暖 かみ(Warmth)に ついて,そ れぞれ信頼性 と妥当性を伴った尺度が作成 さ

れた.こ れ らの態度構造モデルを検討 した結果,患 者のQOLに 影響 を与えると考えられ て

いる高EE状態 に結びつかせないためには,家 族介護者を情緒的巻き込まれす ぎの状況に追

い込まないことが必要であるとの示唆が得 られた.

これ らの示唆をもとに,第3節 では,介 護者の精神健康における観点から,EEに 関す る

尺度のEE判 定における有効な分類基準を提示 し,EEを 通 して患者お よび介護 家族のQOLを

検討 した.そ の結果,EOI尺 度を用いて高EE群 のスク リーニングを行 うのが妥当であ り,

高EE群 の患者 と家族におけるQOLの低 さを検出す ることができた.さ らに,主 に介護者の

介護時間の長 さが高EEを増大 させ るとい う影響が明 らかにな り,い くつかの社会的支援の

必要性が示唆 された.
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第1節 本 研 究 の 総 合 論 議

本研究 では第2章 か ら第4章 まで,痴 呆 患者 と介護 家族のQOLに 関す る一連 の調査研究

を行 って きた.QOLと は非常 に漠然 とした概 念で あ り,特 に痴呆患者のQOL研 究 に関しては,

「虚弱 な高齢者(frailelderly)」 に 関す る臨床,研 究の中で も比較的歴史 の浅い分野で

あろ う.こ のよ うな背景 をふま え,高 齢 化社 会 に伴 う痴 呆患者 の増加 の現状 と,ケ アのあ

り方 につい て述 べ(第1章 第1節),痴 呆介 護 にお ける心理学的研究 の動 向 を概観 した上

で,心 理社 会的 モデル を紹 介 した(第1章 第2節).心 理社会的モデル では介護者 が患者

を理解 し,そ れ を活 か して患者 が適応す るよ うに導 くとい う適応概念 を用 い てお り,心 理

的環境 が患者 のQOLに 与 える影響 とい う側面 が強 調 され てい る.こ れ まで しば しばケア現

場 では,介 護負 担研究の発 展 にみ られ るよ うに介護者 の立場 が重視 され てき た.い わゆる

「問題行動」 とい う概念が定着 してきた のも,介 護者 に とって の問題 として とらえ られ て

きたためで あ り,患 者 の立場はあま り考慮 され てこなか った と言 えよ う.し か し近年 では,

患者 のQOLを 重視 しよ うとす る動向 の中 で,認 知機 能障害以外 の症状 を包括的 に扱 うBPSD

とい う概念 が定着 しっっ ある.そ してBPSDを とりま く様々な変数 の一つ として,患 者 と介

護者双方 のQOL低 下 が挙げ られ てきた(Finkel,2000).現 状 では,痴 呆患者 に とって の

QOLと は何か とい う論議がな され てきてい るが,認 知障害 を持 つ人 に対 してQOLを 測定す る

こ との困難 さな どの問題 か ら一定 の知見 は得 られ てい ない.こ のよ うな背景 をふ まえた上

で,本 節で は,本 研究 にお ける一連 の結果 を ま とめ,そ の知見 に基づ き,① 痴呆患者 の心

理的適 応 とそ の介入 の可能 性,②QOL概 念 とその 指標 としての適性,③ 痴呆介 護 にお ける

家族 の態度 にみ る患者 と家 族 のQOLに 関 して論議 し,④ これ らが示唆 す る痴呆 介護 にお け

る心理社会的 アプ ローチか らの今後 の方 向性 に関す る見解 を述べ るこ ととす る.
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1.痴 呆患者 の心理 的適応 とその介入の可能性

本研究 では,ま ず患者 の心理的適応 状況 を探索す るた め,そ の心理 指標 として,従 来か

ら言 われ てい るBPSDと 性格変化 の二点か ら検討 を行 った.ま ずBPSDの 指標 と して,医 学的

研 究に おいて汎用 され ているBEHAVE-AD尺 度 を用い てBPSDの 発 現状況 をみた上 で,BPSDの

下位 因子問 の構 造お よび,痴 呆進行 との 関連 を検討 した(第2章 第1節).そ の結果,患

者 は痴呆 の重症 度 にかかわ らず感 清障害や不 安お よび恐怖 な どの心理的不安 定 さを呈 し,

それ らに加 え,重 症度 の高 い患者 では精神症 状や行動障 害 とい った精神 医学 的症状 が増加

す る傾 向が明 らかに された.こ れ らの結果 か ら,患 者 の心理 的適応 を促す上 で,神 経 心理

学的 リハ ビ リテ ーシ ョンの可能性 と,心 理的 環境へ の援 助の可能性 とい う二 つ の介入 可能

性 が示唆 され た と考え られ よ う.

1.神 経心理 学的1丿ハ ビリテー シ ョンへ向 けて

まず本研究 では患者 の 心理 的不安 定 さを軽減す ることに よ り,従 来 いわゆ る問題行 動 と

されて きた精神 症状や行動 障害 を軽減 でき る可能性 が考 え られた.そ の一方 で本研究 で示

されたBPSDの 因子構 造お よび認知機能 との 関連モデル は,認 知機 能が精神 医学的症状 を軽

減 させ る可能性 をも示唆す るものであった.

この結 果は,認 知 障害 への直接的 な治療 可能性 が高 くなれ ば,よ り一層 問題行動 が軽減

され得 るとも解 釈 で きる.最 近では脳損傷者 に対す る神経 心理学的 リハ ビ リテー シ ョンが

な され るよ うに なって きてお り,ま たアル ツハイマ ー患者 を対象 とした認知 障害 に対す る

治療介入 も徐 々 に進 め られ つつあ る.認 知 障害 に対す る介入については,統 合失調症 患者

の例で もみ られ る.統 合失調症 の疾病モ デル と して,遺 伝 やそ の他の生物学 的見 地,ま た

環境 ス トレスの影響 な ど様 々な見 地 を含有 した 「脆 弱性一 ス トレス」 モデル(Zubin&

Spring,1977)が あ る.こ のモデル は,患 者はス トレス脆弱性 の閾値 が低 いた めに,環 境

ス トレスの影響 を受 けやす く,容 易 に発病 に至 るとされ るもので ある.こ の よ うな患者 の

脆弱性に対す るスク リーニ ングにおいて,精 神生理学 的あ るいは実験心理学 的研 究によ り,

選 択 的 注 意 障 害 な ど の 情報 処 理 障 害 を 中心 と した 認 知 障 害 が 重視 され て きて お り
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(Nuechterlein&Dawson,1984),神 経 心理学的 リハ ビ リテー シ ョンの有効性 が実証 さ

れつつ ある.し たがって,痴 呆患者 に対 して この よ うな介入方 法 を適用 し発 展 させ てい く

こ とは,今 後の痴呆 ケアへ の貢献 につ なが ると思 われ る.

2.心 理的環境への援助に 向けて

しか し現時点 において は痴呆患者 の認知機能低 下が非 可逆的 である とい う特性 を考慮す

れ ば,患 者 の心理的不安 定 さに関 して,よ り詳細 に検討 を行 う必要 があるの も事実であ る.

そ こで本研 究で は,患 者 の性格変化 に着 目 した.性 格変化 の指標 について,患 者 の性 格評

価 を客観的 に行 うため,本 研 究では類型 論的 立場で はな く,特 性論的立場 に基 づ く性 格理

論 を用い,か つ 方法論 上の問題 を考慮 した.ま ず患者の病 前性格特性 に偏 りがみ られ るか

確 認 した結 果,開 放性 の低 さ,つ ま り保 守的 な傾 向 はあ るものの他の特性 に関 しては ほぼ

平均的 な性 格特 性で あった ことが明 らかに され,患 者の性 格変化 は,痴 呆疾 患 による影響

が大 きい と結論 づ け られ た(第2章 第2節).さ らに,性 格特性 の病前か ら調査時点ま で

の変化 を検 討 した ところ,病 前に比べて神経 症傾 向の増加 と他 の性格特性の 低下が明 らか

に された(第2章 第3節).ま た現在 の性格 特性 とBPSDの 関連 を調べた結 果,開 放性 次元

の低 さが精神 症 状 と,神 経症傾 向が感情 障害 と関連 のあ るこ とが示 された.こ れ らの結果

か ら,痴 呆進行 との関連 では,神 経症傾 向,外 向性,開 放性 の変化 に着 目す ることが,痴

呆 早期発 見につなが る可能性 が示唆 され た.

これ ら一連 の研 究 を とお して,患 者 の心理 的適応 状況 は,適 応能力 が低下 し抑 うつ的で

あるこ とが示唆 された.近 年 の多 くの研 究で は,痴 呆 のみな らず老化 による適応 力の低下

とい った点か らも,適 応 しに くい新 しい生活 様 式や 環境 に対す る反応 として,自 己中心的

な傾 向や内向的,抑 うつ的傾 向が現れ ることが明 らかにな ってきてい る.そ して これ らの

傾 向 は痴呆 症状 が現れ ると一層増加す るが,逆 に高齢者 に とって適応 が うま くい けばその

よ うな傾 向は和 らぐこ とは,臨 床 的に もよく経験す る.つ ま り,認 知機 能の 低下か ら物事

への流動的対応 が困難 になった結果 ,患 者は 不適応 にな りや すい が,逆 に周 囲の対応 な ど

環境 によって は患者の適応 は うま くい くと考 え られ る.さ らに笠原他(1983)は,患 者の
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不適応状態が,結 果 と して患者本人のス トレス代償能 力 に影響 を与え代償 不全 とな り,痴

呆 の進行 をよ り一層促進 させ るので はないか と考察 してい るよ うに,痴 呆 の進行 を抑 制す

るためにも,不 適応 状況をで きるだ け緩 和 させ るよ うな環境づ くりを心が け る必要が ある

だ ろ う.

このこ とは,介 護 者の 介護負 担 の一因 ともな る患者の精神症状の出現 に関す る,患 者 の

精神力動 を考 え る上で も重要で ある.本 研 究 の結果 か らは,抑 うつ と記憶や 情報処理な ど

の認知能力 との 関連 についての先行結果 と併せ て,患 者 はもの忘れな どの記 憶能力の低下

か ら不安が高ま り,認 知機能 が保持 され てい る間 はス トレスへ の対処能 力が働 き,不 安な

状況 が抑 うつな どの心理的症 状 レベルに とどま ってい るが,認 知機能 の低下 と ともに,心

理的症状が精神 医学的な症状 に発 展 していくとい った力動 が推測で きた.高 橋(2001)は,

臨床 で経験 した 患者 の例 を挙 げ,以 下の よ うな患者 の心的状況 を述べてい る.患 者 は痴 呆

で ある と周囲の 者 にみな され る と,そ れ まで に もっていた社会的参加,あ るい は活動の機

会 をは く奪 され,い わ ゆる 「社会的な死」 を経 験す る.そ して患者 自身 もの忘れ を 自覚 し

始 め,多 くの場 合不安で落 ち着か な くな り,内 にこもるよ うになる.一 方家 族 の者や 介護

者 も 「痴呆にだ けに はなって も らっては困 る」 とばか りに患者 の言動 を厳 しく管理 し,失

敗 を細か く指 摘 し訂 正 を迫 る.そ れ に対 して 患者は 「叱 られ てい る」 と感 じ,ど うす るこ

ともで きず,さ らにつ らさと不安が募 り,患 者 の中 には病の否認 が生 じる場 合 もある.こ

れ らの過程 の 中で,家 族 の間に軋 轢が生 じるよ うにな り,患 者は 「お荷物的存 在」 とな る.

患者 にとって,家 庭は本 来 もっ とも安心で きる場 所で あるはずが,不 安な場所 へ と変わ り,

何 らかの きっか けで精神症 状やいわゆ る問題行動へ とつ ながってい くよ うだ と してい る.

しか しこの よ うな患者 と介護 者 の軋i礫に関 しては,本 研究 で考察 して きた よ うなBPSDや

性 格変化 にみ る患者 の精神力 動 を,介 護者や 家族に対 して適切 に説明す るとい った介入 を

行 うこ とに よっ て,緩 和す る可能性 はあ るだ ろ う.実 際,患 者 の気持 ちを理解 す ることが

で きず,「 痴呆 は何 もわか らな くな った悲惨 な病 」とい う誤 った痴 呆観 によ り,痴 呆になっ

た ら人 間の尊厳 を失 うととらえてい る人 が多 い とい う(高 橋,2001).ま た高橋(2001)

は,老 い ることが 自然 に受 け止 め られ,支 え られ る社会 づ く りを行 うことで,患 者は心理
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的に適応 して生 きるこ とがで きるよ うにな る と提唱 してい る.こ のよ うに周 囲の理解 を高

め るな どの心理 的環境 を整 えてい くことに よ って も,患 者 の心理的適応状況 が改善 され,

ひいて はQOLの 向上を 目指す こ とが可能 にな るのではないだろ うか.

II.痴 呆患者のQOL概 念 とその指標 としての適性

本研 究 で患者 の心理的適応状 況 が実証的 に明 らか に され たた め,QOLの 向上 を 目的 とし

て,心 理社会 的環境 に よる介入 を 目指す こ と とした.そ のためには,ま ず介 入指標 とな る

患者のQOLの 定義 お よび指標 につい て検討す る必 要 があっ た.こ のよ うな検討 を行 うこ と

は,先 述の よ うな誤 った痴呆観 の是正 に対す る布石 に もな り得 る.

そ こでまず,先 行 研究 におけ る痴呆患者 のQOLに 関す る定義 と指 標 を概観 した(第3章

第1節).痴 呆 患者 に とっ て社会適 応やQOLと は何 か とい う基本的 な論議 がな され てい る

のが現状で あ り,い まだその定義 は定ま ってい ない か らであ る(Lawton,1997).そ の結

果,研 究者に よってQOLの 定 義は様 々 であ り,大 別す れ ば3種 類 の立場 があ る ことが示 さ

れ た.第 一 に,健 康 関連QOLと して,従 来 の一般 高齢者 のQOL概 念 と同様 に,認 知機 能や

ADLを 含 む とす るものがあった.第 二に,患 者 の行動や社 会的 活動 な ど,痴 呆QOLを 活動能

力 に限 定 した ものが 挙 げ られ た.そ して第 三 に,気 分や感 情状態 な ど,患 者 の心理 的

well-bei㎎ と して扱 われ てい るものがあ った.後 者2つ の概念 については,研 究 によって

は混在 してい る もの もあ り,そ の分類 は明確 でなかった.ま た先述の よ うに本研究 では,

患者の 抑 うつ を反 映す るよ うな,簡 便 な痴呆QOL評 価 尺度 の開発 を行 う必要性 が示唆 され

ていた(第2章).こ れ らの文献検討 の結果 と痴呆 患者 の疾病特性 を併 せて 考 えれ ば,痴

呆 患 者 のQOLに 対 しては,第 三の 心理 的well-beingと 定義す るのが 適切 で あ ると考 え ら

れ た.

次 にこの よ うな定 義に基づ き,ま た方 法論 的問題 を考慮 した 上で,新 た に痴呆QOL評 価

尺度の開発 を試 み ることと した(第3章 第2節).そ の結果,患 者の主観 的well-beingを

反 映 した,か つ信 頼性 お よび妥 当性 を伴 った痴呆QOL評 価 尺度 で あるDHCが 開発 された 。本
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尺度 は,表 情の 変化 ・会話 の量 ・身だ しなみ へ の関心 ・立 ち居振 る舞い ・活 動参加 態度 の

5つ の側面か ら患者 のQOLを 測定す る こ とがで き,今 後 の 心理社会的 介入 にお ける効果指

標 と して有用で ある と判断 された.

1.痴 呆患者 のQOLに おける自律性

上述 の よ うに本研 究 では,「 痴呆患者 のQOLと は何 か」 とい う課 題 につ いて扱 ってきた

が,実 際 ケア提 供者 と して どの よ うな理念 を もってい るべ きであろ うか.介 護サー ビスの

あ り方 を振 り返 ってみ ると,自 分 の生活や生 き方 を 自分 で決 め,そ れ を実現 す るた めのサ

ポー トである必 要 があった.つ ま り 「自己決 定」や 「自立」,「 自律」 とい った概念 が,

患者のQOL向 上 において重要な鍵 をにぎっていることになる.本 研 究で開発 され たDHCで は,

その評価 に際 して,患 者 にその行 為 が 「でき るか ど うか」 が問題 なのではな く,す る 「つ

も りがあ るか ど うか」 を重要視 した.こ の意 味で,本 尺度 は患者 の自律性(autonomy)を 評

価す る ことが可能 であ り,患 者 のQOLを 測 定す る上 で有効 であ ろ うと考 える.こ の 自律性

に関 しては健 常 高齢者 において も,一 つ の課 題 と して考慮 され な けれ ばな らない.老 年期

は他の時期 に比 べ,人 間関係 の変化や社会経 済 面の変化,身 体機能 の老化 な ど様 々な喪失

を体験 しやす い.そ の よ うな背景か ら,老 年 期 にお ける不適応 に関 しては これ までに,配

偶者 との死別,定 年退職,身 体疾病 な ど,高 齢者 をと りま く様 々な危機状 況 に着 目 した研

究が行 われてきた.エ リクソン(Erikson,1959/1973)の 提唱 した発 達理論 において も,

老年期にお けるその発 達的課題 と心理 的危機 は,自 我 の統合性 と絶望であるとされ てい る.

また精神 医学 的診 断 を行 う際に も,患 者 のパー ソナ リテ ィの健 康 さや適応状 況を把握す る

た めには,自 我 の機能 評価 は重要視 され てい る(小 此木,1998).こ の場 合,そ の患者 の

パー ソナ リテ ィ にお ける 「正常」な部分 とは,自 律性 をもった 自我 の ことで あ る.自 我 の

自律性(egoautonomy)は,内 的な不安や 欲動の高 ま り,外 的環境 か らのス トレスや 不安

な どか ら影 響 を受 けず に 自立的 に働 く自我機 能 の あ り方で ある.た とえ痴呆 患者 であって

も 自我機能 は重 要で あ り,患 者の尊厳 を守 りなが ら援助 を行 うことが求め られ てい るとい

えよ う.
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Figure5-1-1

DementiaQOLprocessmodel

※ 荒井(2002)を 参考に作成

痴呆 患者 の 自我機 能 を 高めるた めには,言 うまでもな くケアの質を高 めるこ とが重要 で

あ る。 しか し痴 呆患者へ のケアアプローチ を考 える場合,意 思疎 通が困難 で あった り,行

動 を予測 できなか った りといった,患 者 のQOLに お け る主観 的側面 を はか り知 るこ とが困

難 で あるの も事 実 であ る.客 観的QOLに 関 してはADLレ ベル と表裏 一体 であ るため,具 体 的

アプ ローチ を考 えた場合,ADLレ ベル 向上 に向 けた ケアが優先 され る(荒 井,2002).一

方痴 呆患者 の場合,ADLの 向上ひ い ては利用者全体 のQOL向 上に向 けたアプ ロー チの達成 は

容易 でない(Figure5-1-1).つ ま り,ケ アアプ ローチ を達成す るためには,患 者 の主観

をいかに引き出す ことができ るかにかか っている と言 え る.

2.痴 呆患者 への介入 におけ るQOLの 指標

では,具 体的 にこのよ うな患者 のQOLに お け る主観的側 面をはか り知 るための指標 には,

どの よ うな もの が適切 なのであろ うか.臨 床 場 面では,し ば しば患者 の些細 な表情 の変化

を見逃 さないこ とが,患 者 の意 思や感情 を読 み とることにつなが ることが強調 され てい る

(須藤,2002).意 思疎通 が困難 で あっても介護者 が,言 葉に よる表面 的な理解 ではな

く,相 手の心を理解 す ることを心がけた とき,は じめて患者 との コ ミュニケーシ ョンが成

立す る.こ れ は,乳 児 の微笑 にみ る発達的変 化 において も同様 で ある.生 後 一カ月未満 の

新 生児の微笑 は生理 的な顔面 筋の反射 であ り,自 発的微笑 と呼 ばれ るが,重 要なのはそれ

を受 け止め る母 親 の反応 であろ う.生 理的微 笑 は母親 との情緒的かかわ りを通 して,情 緒

的微 笑みへ と変化 してい く.そ の過程 で母親 が乳児 の表情 の一つ一つに社 会 的意 味を見 出

し,敏 感 に応 じよ うとす るといった社会的相 互 作用 があ るた め,意 思疎 通が成 立す る(高
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橋,1994).痴 呆患者の介護場 面において も,介 護 者が あ りのままの患者 を受 け入 れ,か

つ患者 も 自分 の存在 が受 け入れ られ てい る と感 じるとき,コ ミュニケー シ ョンは成 立 し,

また患者 は精神 的 にも安定 し,表 情 も豊 かにな ることは容 易 に予測 され る.こ の よ うに,

患者 の主観的QOLを とらえる ことは重 要 であ り,ま たその 指標 として表情や意 思疎通へ の

着 目は非常 に重要 であるこ とが うかが え る.

実際,現 場 での様 々な介入実践 におい て,「 表情が出て きた」 とい った成果 をよ く耳に

す る.し か しそ のよ うな介入側 の主観 的 な表情 の変化 だ けで はな く,そ の客観的 評価方 法

が,今 後 の痴呆介護 研究 において 求 め られ てい る(須 貝,2002).本 研究 で,患 者 の主

観 的QOLを とらえ る際 の指標 として適 切 であ ると示 された 「表情 の変化」お よび 「会話 の

量」は,患 者 の心理的安寧(心 理的well-being)を 推 し量 る指標 と して有 用 であろ う.さ

らに これ らの指標が,「 身だ しなみへ の関心」 「立ち居振 る舞い」 「活動参加態度」 といっ

た,自 律性 を示 してい ると思われ る項 目とも高 い相 関を示 したこ とは,本 尺 度得点 がADL

得 点 と相 関が 高 かった ことか らも首 肯 でき る.何 故 な ら,ADLの 構成 要素 は 「移動」 「姿

勢 」 「行動 」 で あ り,そ の基 本 に 「認知 」 「意 思」 とい った もの があ るか らで ある(高

橋,2002).つ ま り痴呆患者 にみ られ るADL障 害 は,す べ て認知 機能障害 によって生 じる

わけで はな く,認 知機能障 害の存在 お よび重症 度 がそ の ままADL障 害 を決 定す るわけでは

ない.1,評 価 を 実施す るこ とによ り,動 作 の障 害 となっ そい る心身 機能 を含 めて問題 が

どこにあるかを探 り出 し,今 後 どのよ うに対 応 してい くのかを決 定す る ことが求 め られ る

ため,痴 呆患者 のQOLがADLを 反映す るの は必然 であろ う.ま たDHCは19Lの み な らず,患 者

の主観 をも反映 す る ものであ った とい う結果(第3章 第2節)と 併せ て考 えれ ば,痴 呆

QOLの 指標 と して は最適 な尺度 が開発 され たのではないだ ろ うか.

3.痴 呆患者 のQOLへ の視座の転換へ向 けて

ともすれ ば,ケ ア提供 者 に とって コ ミュニケー シ ョンが成 立 しに くい痴呆患者 のケアに

お いて,患 者 の主観 が第三者 によって客観的 に評価 できた とい う本研 究の結 果 は,患 者 の

QOL向 上 に有効 で あろ う.こ のよ うな 評価 の確立 によって,こ れ まで介護者 か らの情報 に
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多 くを頼 って きたケアの現 状か ら,介 護 者の 患者 に対す る評価 にお ける歪み を敏感 に感 じ

取 るこ とも可能 にな るだ ろ う.治 療 者 は,患 者 のQOLを 適 切 に判断す るこ とに よ り,質 の

高いケアを行 うこ とがで きる.た とえばケア提 供者 は,患 者 の障害 に 目を向 けるの ではな

く,「 今 できること」に着 目す るとい った ように,介 護者 自身が患者に対 して抱 く評価 を,

よ り肯定的 なも のに転換 してい くこ とが可能 になる.こ れ は,介 護家族 のみな らず,医 療

施設 スタ ッフ,研 究者 を含 め,す べ ての スタ ッフに とって も重要 な課題 であ り,ケ ア提供

者 の患者 に対す る意識 の あ り方 に関す る,一 つ の重要 な示唆 が浮 き彫 りに された のではな

いだ ろ うか.こ の こと は,本 研 究結 果(第3章 第2節)に お い てみ られ た心 理的well‐

beingに 対す る家 族 による評価 と患者 自身 の評 価の差異 か らも うかが える.し か し,こ の

よ うな意識転換 を浸透 させ るためには,心 理 社会的 サポー ト体制 の欠如 な ど,解 決 され な

けれ ばな らない 問題 が現状 では多いのも事 実 であ り,こ の問題 につ いては本 章第3節 で述

べ る.

皿.痴 呆介護にお ける家族の態度 にみ る患者 と家族 のQOL

痴呆介護 のは じま りは家庭 であ り,ま た多 くの患者 が在 宅介護 の形 態 を とってい ること

か らも,患 者 に とっての介護家族 の存在 は重 要 であ る.本 研究 では心理社会 的モデル(第

1章 第2節)に したがい,患 者 のQOLに 対 して影 響 を与 え るとされ る家族環境 につ いて検

討す るため,介 護家族 の態度 要因に着 目す る こ とと した.ま ず質的検討 の結 果,「 行動 的

態度 」 晴 動的 態度」 「思考 的態度」 の3要 因が見 出 され,介 護者 の態度構 造 の根底 に,

情動 的態度 があ る と考 え られ た(第4章 第1節).し か し患者 の ケア環境 の一つ と して,

介護 者の態度 を測 定できるよ うな尺度開発お よび態度構造 の検討 が必要 であ ると考 え られ

た.そ こで情動 的態度要因 に対 して,統 合失調 症患者 でそ の臨床使用 が定着 してい るEEの

概念 を導入 した(第4章 第2節).そ してEEに お け る3つ のカテ ゴ リー,す なわ ち情緒 的

巻 き込 まれ(EOI)・ 批判(CC)・ 暖 か み(Warmth)に 関す る尺度 を作成 し,そ の態度構

造 を検討 した.そ の結果,愛 情や 共感 とい っ た暖 かみ の感情 は批判的感情 を直接 的には緩
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和 させ るものの,そ の一方で情緒 的巻 き込ま れ を媒介す ると,批 判 的感情 を相乗 させ て し

ま うこ とが示 された.よ って患者 のQOLに 影 響 を与 えると され る高EEの 状況 に結 びつ かせ

ないた めには,家 族介護 者 を情緒 的巻 き込ま れす ぎの状況 に追い込まない こ とが必 要 であ

る との示 唆が得 られた.

このよ うな態度構 造 に関す る考察 をもとに,痴 呆 患者 の介護 家族に お けるEE判 定基準 を

検討 した上で,EE判 定 に有効な分類 基 準 を提示 し,さ らにEEを 通 して患者 のQOLお よび介

護家族 のQOLを 検討 した(第4章 第3節).そ の結果,EOIに お けるカ ッ トオ フポイ ン トを

用い て高EE群 の抽 出を行 うのが妥当であ る との結果が見出 され,そ れ によっ て患者 と家族

のQOLの 低 さを検出す ることが で きた.さ らにEOIへ の影響 要因 として,主 に介護者 の介護

時間 の長 さが高EEを 増大 させ,い くっか の社 会的支援の必要性 が示 された.

1.痴 呆介護家族への危機介入指標 と しての適性

上述の よ うに本研 究で,介 護 家族環境 の指標 にEEの 概念 を導入 し,い わゆ る高EE家 族 の

ス ク リーニ ングの 有効性やQOL指 標 の有 効性 を確認 できた ことは,痴 呆患者 と家族 のQOLを

考 える上でケア の質 の判断 に役 立つ と考 え られ る.実 際 これ まで に,何 らか の環境 変化 や

介入 によって患者 のQOLに 影 響 を与 え うることは,現 象学 的に は示 され て きたが(e.g.,

Gwyther,1997;Kitwood&Bredin,1992),体 系的な研究 が充分でない現状 では,本 研

究 にお ける実証 的知見は有意義 であった と考 える.

今回高EE家 族 と低EE家 族 において,患 者 のQOLや 介護者 の精神健 康 に有意 な 差異 がみ ら

れ,高EEへ の影響 要因 と して,一 日あた りの介護 時間の軽減 が有用 であ り,介 護者 の続柄

な どを考慮 した社 会的支援が必要であ るとの知 見が得 られ た ことは,今 後 の 臨床適用 の可

能性 を示唆す る ものであ る.ま た統合失 調症 患 者におけ る高EE家 族 と生活 をす ることに伴

うリス クに対す る防御策 と して,定 期 的な服 薬 か,あ るいは家族 との直接接 触 を減 らす こ

とが有効 で ある との知見 がみ られ るが(Vaughn&Leff,1985),本 研 究で も一致 した結

果 が得られ た.こ れ は,統 合失調症患者にお ける再発防止 に果 たすEEに よる介入 の役割を,

痴呆 患者 に対 して も適用 でき ることを示唆 している もの と考 え られ よ う.
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2.介 護態度における他 の概 念の適用可能性

ところでEEの 概念 につ いて,「 コー ピング」 との関連 か らみ た位 置づ けにお いて検討す

るべ き課題 であ るとの見解 を既 に述べた(第4章 第2節).ま た同時 にEEに 関 しては,精

神疾患患者 とそ の家族 を対象 に研究 がな され て きた ことにっ いて も触れた.し か し一般 的

にも,EEと 類 似 の概念 と して 「敵意」や 「攻 撃性」 とい う概念 が,身 体健康 や精神健康 と

の関連で扱 われ てきた こ とについて も言及す る必要 があ ろ う.

た とえば敵意の高 さは,冠 状動脈性 心臓疾患(CoronaryHeartDisease:CHD)の 発症

やそれ による死亡 リス クの上昇 と関連(Matthews,1988;Hecker,Chesney,Black,&

Frautsci,1988;Dembroski,MacDougall,Costa,&Grandits,1989;Barefoot,

Dahlstrom,&Williams,1983;Shekelle,Gale,Ostfeld,&Paul,1983),ま た抑 うつ

や ス トレス状態な どと関連(Smith&Frohm,1985;Houston&Kelly,1989)の あ ること

が示 されてい る.敵 意 と健康 との 関連性 につい て,敵 意 の高い人 が嫌悪的 な状態 に対 処す

るこ と,す なわ ちス トレス ・コー ピングを うま く行 うこ とがで きず,自 らス トレス状態 を

持続 させてい る ことに起 因す ると考 えるこ とができ る.ス トレス ・コー ピング とは,"外

的 ・内的要求や それ らの問の葛藤 を克服 し,耐 え,軽 減す るためにな され る,認 知的 ・行

動的努 力"(Folkman&Lazarus,1980,pp.223)と して定義 され るものであ る.

この コー ピングにつ い て,心 身 の健康 に対 して適応的 な コー ピング の不足部分や,過 剰

になっている不 適応的 な コー ピングを特 定す る ことは,心 理学的 立場 か ら健 康 問題 に対す

る予防的介入方 法 を探 る上 で,ど の ようなコー ピングを拡充 させ るべ きか,あ るい は抑制

す べ きか とい う指針 を得 ることになる.さ らに,敵 意 の高い人 にお けるコー ピングの特徴

を明 らかにす る ことに よ り,敵 意 の高 さに特 に注 目 した場合 の介入 の情報 を得 るこ とにも

つなが ると考 え られ る.こ の点に関連 してFriedman(1992)は,敵 意 の研 究 とコー ピング

研 究 とは相互 に意 味のあ る知 見を得 てい るに もかかわ らず,両 者 のコ ミュニ ケー シ ョンは

不充分である こ とを指摘 してお り,こ れ らを併せ て検討す ることは,双 方 か ら得 られ る知

見 を活か し,健 康状態 に対す る予測力および説明力を高め ることにつ ながる と考 え られ る.
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このよ うな指摘 を考慮 に入 れ ると,今 後EEの 下位概念 とコー ピング との関係 につい て検討

す るこ とによって,介 護 家族の精神健康や介 護負担 に関す る重要 な知見 を得 るこ とがで き

る と思われ る.

N.今 後 の痴呆介護 における心理社会 的ア プロー チへの適用

痴呆患者 を対象 とした 臨床現場では,近 年様 々な心理的アプ ローチ に よる実践的 な試 み

がな されつつ あ る.も っ とも多 くみ られ るの は,老 人保健施設や 特別養護 老人 ホー ムな ど

で,ア クテ ィ ビテ ィ(生 活 の活性化)と 称 した レク リエー シ ョンに代表 され る何 らか のプ

ログラムの作成 お よび導入 であろ う.ま た回想 法,リ ア リテ ィオ リエ ンテーシ ョン(RO)

法,音 楽療法,芸 術療法な どの心理療法 も,一 部 の施設で は取 り入れ られつ つあ る.そ の

目的 は,各 個人 がもってい る達成感,自 尊心,有 用感,よ い人間関係,自 己実現,目 標 の

あ る生 き方 な ど とい った,基 本的 な欲求 が充 足 され ることで ある.ニ ーズが満 た され るこ

とに よって心が動き,心 が動 くこ とによって生活が活性化 されるのが狙 いで あるといえる.

た とえば回想法 は,健 常高齢者や うつ病患者 を主 な対象 としてい るが,実 施 の工夫次第

では痴呆患者 に も応用 できるもの として行わ れてい る.高 齢者の回想 は,自 身の人 生 を整

理 し,と らえなおす とい う意味 で,人 生 に対 す る肯定的感情や受容 を促進 し,さ らに は,

先述 の よ うな 自我発達 の最終課題 である 「自我 の統合」 の達成 につなが る とも言われてい

る.痴 呆患者へ の回想法 の適用 は,こ れ らの意義 をもつ回想法 をケア に活か し,対 象者の

QOLを 高め よ うとす る ものである.回 想法 の 中で も特 に レミニ ッセ ンス(Reminiscense)

法 は,痴 呆 患者 の残存機 能 の賦活や情動の安定 を 目的 としてお り,い わ ゆるア クテ ィビテ ィ

も この中に含 まれ る.個 人療法や集団療法 な ど,そ の手法 は様 々であ るが,日 々のケアプ

ログラムの中に,「 お話 の会」 な どの名称 で臨床現場 で親 しまれてい る場合 が多い.ま た

アクテ ィビテ ィは,介 護ス タ ッフのバー ンア ウ トな どを起 こ させず,有 用感 や高齢 者の生

活 を支えてい るとい う自負心を高め,介 護者側 の心の活性化 とい うはた らきもある.ROは,

広 い意 味で 日常生活 にお ける基本的 なコ ミュニ ケー シ ョンの方法であ り,無 意識 の うちに
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患者 との問に行 われ るすべ てのや りと りが,ROを 用い る機 会で ある とい える.

しか しこれ らの療法 は どのよ うな対象者 にも適用 できるわけではな く,た とえば回想法

ではそ の参加 に よって一時 的に行動 が活発 に な りす ぎるな ど,副 作用 もみ られ る場合 があ

り,そ の限界 も指摘 されてい る(奥 村 ・藤本 ・成 田,1998).ま た患者の様 々なプ ログ ラ

ムへ の導入 に関 しては,特 に軽度 の痴呆患者 の場合 困難 な ことがある.加 え て在宅患者 の

QQLを 考 える場合,介 護者 抜 きには語 れ ないこ とか ら,介 護者 の参加 を含 めた 介入方 法 を

考慮す る必要が あ る.介 護 の始ま りは家庭 で あ り,施 設入居 へ移行す る前段 階 である在 宅

介護 を支援す ることは,我 が国の政策 の方 向性 を考 えて も重要であ ろ う.

このよ うな背 景 と,本 研 究において得 られ た知見 を併せ て考 えれ ば,今 後 臨床 に活 かす

こ とができると考 え られ るアプ ローチ と して,心 理教 育的介入が適切 であ る と思 われ る.

そ こで ここでは,こ れまで述べて きた知 見 を もとに,痴 呆患者 とその家族 を対象 と した心

理教育的介入の紹介 と今 後 の方 向性 についての提言 と してま とめ る.

1.痴 呆介護 における心理教育 的介入の背景

痴呆患者 は,認 知機 能 障害 に加 え様 々な精神症状 や行 動障害 を起 こ し,他 の要介護 高齢

者 とは質量 ともに異な った介 護が 必要 で あ る(井 上 ・森脇 ・大川 ・橋本 ・小 林 ・博 野 ・

森,1999).こ の よ うな痴呆 患者の介護 者に対す る心理社会的援助 と して,こ れ まで様 々

な形 の介入がな され て きている.た とえば,サ ポー トグルー フ㍗ 個人家族カ ウンセ リング,

レスパイ トケア,ス キル トレー ニ ングな どが挙 げ られ る(Bourgeois,Schulz,&Burgio ,

1996).そ して介護 者 の抱 えてい る幅広 い 問題 と利 用で きる資源 の個 人差 に応 じて,色 々

な介入 アプ ロー チが展開 され てきたが,近 年 で は,サ ポー トのみ の介 入 に対 してサポー ト

と教 育を組み合 わせた介入 とい った よ うに,単 独 のアプ ローチ よ りも複 数の アプ ローチ を

行 う介入 の方が,よ りそ の効果がみ られるこ とが明 らかになって きた(Greene&Monahan,

1989;Haley,1989;Mohide,Pringle,Streiner,Gilbert,Muir,&Tew,1990;

Toseland,Labrecque,Goebel,&Whitney,1992)

この よ うな介入研 究 の流れか ら,痴 呆介護 上 の援助的介入 の一つ と して心理教育が注 目
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されて きてい る.心 理教育 は元来,統 合失調 症 の心理社会的治療 として始 め られた もので

あるが,摂 食 障害や薬物依存,老 年期痴呆 な ど様 々な精神疾患や身体慢性疾 患 を患 う患者

とそ の家族へ も,そ の適 用が広が って きた(後 藤,2000).一 般 に心理教育 は,疾 患 に対

す る知識 ・情報 提供 といった教育的 な要素 と,参 加者へ の心理 的援助お よび 対処技能 向上

へ の援助 を目的 とした家族療法的 な要素 との二つが組 み合 わ され てい るのが特徴 である(後

藤1992).後 藤(1998)に よる と,心 理教育には後述の よ うな三つの効果 が期待 され る.

まず第一に,知 識 ・情 報の伝 達で本人や 家族 の不安 を軽減す る効果 であ る.第 二に,同 じ

立場 の家族同士が心境 を語 り合 うことによる癒 し(心 理 ・社 会的サポー ト)の 効果 であ る.

そ して第三に,対 処技能 の向上効果 が挙げ られ てい る.

これ らを痴 呆患者 とそ の家族に応 用す ると,以 下の ような 目的 を掲 げることがで きよ う.

まず,介 護 家族 が痴 呆性疾 患 についての知識 を身 につ けるこ とによって,介 護 に関す る不

安 を最 小限 にす るこ とがで き,さ らには安定 した患者へ の対応 によ り,患 者 本人 のQOLも

向1上す る とい う効果が期待 で きる.こ れ は本研 究第4章 第3節 において見出 された情 報的

サ ポー トにあた る.次 に,介 護 者同士の 自由な交流 によ り共感 を得 ることが で き,ま た他

の家族 を支援す るこ とによって も介護 にお け る 自信 がつ くこ とが期待 され る.こ こで は情

緒的サ ポー トに あた るであろ う.そ して最後 に,周 囲の助言や体験 を通 して 介護 にお ける

対処能力や技術 を向上 させ るこ とによって,介 護 にゆ とりをもた らす ことが 期待で き,患

者 と家族の両者 を考慮 に入れた心理的適応 状 態 に到達で きる と考 え られ る.こ の よ うに介

入 の 目的 として,介 護 にお けるゆ とりが重要 視 され る.本 論第4章 第3節 の結果で も,介

護時間 が増 えれ ばEOIは 増加 す るものの,情 緒的 サポー トを主体 とした周囲か らの肯定的

支援 は介護 時間 を減 らす こ とに有効であ る可 能性が示 され ていた.こ の こ とか ら,介 護 時

間の減少 を 目指す とい う意味で は,心 理教育的介入が効果的で あろ うと考 え られ る.

2.介 護家族 に対す る心理教育 的介入へ の提 案

従来 の介護 者介入 プロ グラム では,様 々な 内容 のサー ビス提供 が試 み られ てきた.た と

えば,情 緒的 あ るい は心理的問題 の示唆 を与 える支援的 なグルー プカ ウンセ リング,教 育
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プ ログラムを通 した痴呆疾患 に関す る知 識提 供,介 護者 の ス トレスの軽減や 生活満 足 を高

め るた めのスキル トレー ニング,問 題解 決 ス キル の向上,患 者 マネ ジメン トの改善 な どが

そ の例であ る.

この ような介入を行 う際に留意 しなけれ ばな らないのは,何 らかの効果 が得 られ るこ と,

また治療効果 を検 出す るこ とが可能 なこ とで ある.つ ま り,経 験 的あるい は感覚的 には効

果 があった よ うに感 じるこ とは多 々あるが,サ ー ビス提供者 の主観 による影 響 を除 くた め

に も,そ の効果 が実証 に基づ いた もので ある必要 がある.介 入 の 目標 に関 しては,多 くの

場合介護者 に焦 点 をあて,介 護負担 を減 らした り,問 題 行動 への介護者 の対 応な ど病気 へ

の対処 や介護者 自身 の幸福感 を改 善 した りす るこ とが 目的 と されてきた(e.g.,Zarit,

Anthony,&Boutselis,1987;Toseland&Smith,1990).こ の他 にもこれまでに家族 に

関する介入の 目的変数 と して挙 げられてきた もの として,Profiles・fMoodStates(POMS)

やGeriatricDepressionRatingScale(GDRS)な ど気分や 不安,抑 うつ を測定す るもの,

GeneralHealthQuestionnaire-30(GHQ-30)な ど精神健 康 を測 定す るもの,NK細 胞活性,

免 疫機能 を測 定す るものがあ る.

た とえばHosaka&Sugiyama(1999)は,20家 族介護者 を対象 に,グ ループ構 造化 介入

を5週 間のセ ッシ ョンを用い て行 った ところ,POMSとGHQ-30の 値,す なわち,POMSに お け

る抑 うつ,怒 り一敵意,疲 労,混 乱 のス コア,GHQに お け る一般的疾 患傾 向,不 安気分障

害,重 篤 な抑 うつ のス コアに改善 がみ られ た.そ れぞれ のセ ッシ ョンにおい て は,教 育的

アプ ローチ,問 題解決技術,心 理的サポー ト,リ ラクゼー シ ョンが含 まれ てい る.同 様 に

水 野 ・保坂 ・荻 原 ・日向野 ・眞野(1999)は,在 宅痴呆 性高齢者お よび虚 弱高齢 者 を介護

す る家族 に対 して,「 構造化 された ス トレスマネ ジメン トプ ログラム」 を施行 し,そ の心

身 状態 に及 ぼす 効果 について検討 した.心 理 社会的教育 ・問題解決技法 ・リラクセーシ ョ

ン技法の3要 素 で構成 された プログラムを用い,対 象者 を6～10名 のグルー プごとに分 け

て毎週1回90分 計5回 施行 した.評 価指標 としては,POMS,GHQ-30,NK細 胞活性 を測 定 し

てい る.そ の結果,抑 うつ,怒 り一敵意,緊 張 一不安,混 乱(POMS)と,一 般 的疾 患傾向,

社会的活動障害,不 安 と気分変調,希 死念慮 とうつ傾 向(GHQ-30)が 介入 前 よ り有意 に改
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善 し,M(細 胞活性 の有意 な上昇 が認 め られ た.

これ らの心理教 育的介 入 をみ る とその介入 の 目的 は家 族 にあ り,家 族 の変数 に関 して は

様 々な指標 が用 い られ てい るものの,患 者 の変数 について はあま り検討 が加 え られ てい な

い.松 本 ・大矢(1998)の 「家族の集 い」 としての心理 教育的介入例 では,患 者 のせ ん妄

の有無がそ の介入指標 と して扱 われ ているが,他 の研 究で用 いられてい る指標 において も,

精神症状 とい った変数 を除いて患者 に関す る指標 はみ られ ない,あ るいは 目的指標 として

扱 われ ていない のが実情で ある.加 えて従来 の研 究で は,治 療効果 を調べ るた めの客観的

指標 があま り適 切 でな く,し かも治療期 間が短 期間で あるこ と,ま た対象 と して介護 者 が

優先 されす ぎた あま り,患 者 に関す る情報 が無視 されて きた ことが問題 点 と して指摘 され

る(Teri,1999).

したがって介入 の効果 を実証す るためには,介 護家族 を対象 として は,介 護 上の不安,

安 定 した対応,介 護上 の 自信,対 処技能,あ るい は介護負担や精神健 康 につ い て検討す る

のが妥 当である とい える.そ の意 味 で,本 論第4章 第2節 で示唆 されたEOIも 指標 と して

考 えることが必 要 であろ う.さ らに患者 を対象 としては,た とえば,BPSDに 関す る指標 だ

けでな く,本 論第3章 第2節 で開発 された痴呆QOL評 価尺度 を もとに患者のQOLを 考慮 し,

また認知機 能やADLな どの変数 について も検討す る必 要が あるだ ろ う.

ところでプログラムの 内容 につ いては,介 護 者 の様 々なニーズが明確 にな って くるに し

たがって,一 般 的 な教育や ピアサポー トプロ グラム とい った形式のもの か ら,特 定 の問題

に対 す るス キル ト レー ニ ング を行 うと い った も の ま で,様 々 な形 態 が あ る とい う

(Bourgeoisetal.,1996).先 行研究 の多 くは,特 定 の介護者の状況あ るい は特定 の患

者 の行動 に適合 した介入 プログ ラムの方 が,一 般的 な枠組 みやアプローチ に比べ て 目的変

数 への効果が より有効 であった ことが示 され てい る(Chiverton&Caine,1989;Lovett&

Gallagher,1988;Mittelman,Ferris,Shulman,Steinberg,&Levin,1996;Zaritet

al.,1987).し たがってプ ログラムの構成 を考慮す る上で,各 介入対象者 の特性 を見極

め る必要があ るだろ う.本 論第4章 第3節 にお ける結果 では,た とえば妻 を介護 してい る
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男性介護者 の場 合,情 緒的巻 き込まれ の状況 に陥 りや すい が,道 具的 サポー トを主体 とし

た肯定的支援 を得 るこ とに よ りその困難 な状 況 を緩 和 させ るこ とがで きるこ とが示 唆 され

た.ま た痴呆進 行 の状況に よる差異はみ とめ られ なか った こ とか ら,病 期 に 対す る配慮 は

あま り必要 がない とい う可能性 も示 され てい る.こ れ らの結果 は,介 護 者の 続柄 に よって

主体 とす るサ ポー ト内容 を変更 させ ることが 必要で あ り,肯 定的支援の提供 が家族 の精神

健康 を改善 させ,ひ い ては患者のQOLを 向上 させ る手 がか りを示す もので ある と考 え られ

る.よ って 心理教育 的介入 を行 うにあた って,患 者 の痴呆重症度や精神症状,ま た患者 の

家族介護者個 々 の抱 える問題や ニー ズに よる違い,そ して最適 なアプ ローチ の方法 を考慮

に入れ る必要 があ るとい え よ う.
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第2節 本 研 究 に お け る 問 題 と 限 界

ここまで本研究におけ る一連の調査結果から論議を行ってきたが,本 研究は様々な問題

点 を抱えている.各 章における問題点は,そ の章ごとにそれぞれ述べたが,こ こでは本研

究全体を通 してみられ る問題点,特 に,方 法論的問題 と倫理的問題について述べることと

す る.方 法論的問題においては,研 究デザイ ンの問題 と対象者の問題 を,そ して倫理的問

題 に関しては,調 査や検査を実施す る上での問題 とその結果をフィー ドバックす るにあたっ

ての問題 をとりあげる.

1.方 法論的問題

1.研 究デザインの問題

1-1.認 知機能とADLの測定上の限界'

本研究ではまず,痴 呆進行 と患者の心理的状況との関連について検討す るため,認 知機

能やADLと いった指標で包括的に扱 ってきた.そ してここでは各々,簡 便な尺度 を用いて

測定 した。しか し 「認知機能」 といっても様 々な機能か ら成 り立ってお り,本 研究ではた

とえば記憶機能や空間認識機能な どそれぞれの機能 の詳細を検討 したわけで はない.痴 呆

の程度が軽度か重度か とい う視点のみな らず,心 理機能のどの側面が低下 し,ど の側面が

保たれているかについての視点を加味する必要がある.つ まり神経心理学的な見地か ら詳

細を検討す るこ とにより,患 者個々の脳機能 における残存機能の状況を推測することが可

能であり,脳 機能 と心的機能 との関連も含めた状況を把握することが求められよう.

また患者のADL能 力 に関しては,目 によっても時間に よっても,ま た関わる人や場所に

よっても,そ の症状の出現の仕方や程度が異な り,実 生活の中で行 う実際の場面や状況で
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はな く,特 別 な検査場面 で行 われ る評価 では本 当のADLを 必ず しも反 映 してい ない可能性

もある.聞 き取 りにおいて も,実 生 活 の中で実 際 の場 面 や状況で患 者 の 「してい るADL」

能力 を評価す る ことが可能 であ るよ うだ が,情 報提供者 の続柄や 関係,お よび観 察力 の相

違 に影響 され る とい う問題 点があ る.た とえ ば,患 者 を重荷 に感 じてい る介 護者 は障害 を

重 めに訴 えた り,逆 に充分 な観 察 を行 ってい ない介護者 は,障 害 を軽 めに報 告 した りす る

こ とも考 え られ る.痴 呆患 者にみ られ るADL障 害 は,す べ て認知機 能 障害 によ って生 じる

わけで はな く,認 知機 能障 害の存在 お よび重症 度 がそ の ままADL障 害 を決 定す るわ けで は

ない.1肌 評価 を詳細 に実施 す ることに よ り,動 作 の障害 となってい る心身機 能,身 体構

造 を含 めて問題 が どこにあるかを探 り出 し,今 後 どの よ うに対応 してい くのか を決定す る

こ とが求 め られ る.

1-2.痴 呆QOLの 定義に おける限界

痴呆QOLの 定義 と指 標 に関 して は,本 論第3章 第1節 にお いても述べた よ うに,文 献的

検討 を行 った結果,広 く健康 関連QOLと して扱 う立場 と心理的wel1-beingや 社 会的活動能

力 と して扱 う立 場 の2つ に大別 され る と考 え られ た.本 論 の結果か らは,痴 呆QOLを 心理

的well-beingと して とらえるこ とが適切 であ る と判断 したが,各 研究者 に よって定義 が異

な るとい う現状 を考 えれ ば,こ の定義を全般 化 す るのは早計 であろ う.た とえば一般対象

におけ るQOLを 検 討す る視点 として は,生 活環境,経 済状 況 な どの社 会的背景 要 因も考慮

され てきた側面 として挙 げ られ る.し か し本 論 では,痴 呆 とい う疾病特性 を考 えた上 で患

者 の生活環境や 経済状況 とい うよりむ しろ,介 護者 の社会的背景要因 として しか考慮 して

こなかった.こ のこ とは,患 者 の後見人 制度 な ど人権擁護 の動 きが活発化 され る昨今,よ

り熟慮 され るべ き問題 であ る.今 後,本 研究に おい て開発 されたQOL尺 度 の洗 練 を含 め,

さらな る議論 が必要 とされ る ところであ ろ う.

また本 論 ではBPSDと 痴呆QOLの 関連 につ い ては触れ なかったが,今 後 この両 変数 の関連

を検討す る必要 があ る.い ずれ の変数が原因 変数 と して扱 われ るのか,あ るいは並列 の概

念 と して扱 うべ きであ るの か,先 に述べた痴呆QOLの 定義 に よって も異 な るた め,慎 重 に
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考慮 した上で研究上の定義 を行 う必要が あるだ ろ う.

1-3.横 断的デザイ ンに よる限界

本研 究では第2章 にお け るBPSDや 性格変化 に関す る検討 をは じめ と して,横 断的検討 に

よる結果か ら論 をすす めてきた.し か し厳密 な変化 を検討す るた めには,患 者 の痴呆発症

か らの臨床経過 を縦断的 に追 ってい く必要 が ある.ま た病前性格 の検討 につ い ても,回 顧

的デー タであ る ことは評価者 に よる主観 が何 らかの影響 を与 えてい る可能性 があるこ とか

ら,前 向き調査(prospectivestudy)に よる研究 を行 うのが望 ま しい.大 規模 な疫 学的

調査な どに よ り,痴 呆発症群 と正 常群 との コン トロール比較 を行 うこ とに よ り,よ り厳密

な意味での痴呆 に関す る病前性格特性 と性格変化 を検討す るこ とが可能 となるであろ う.

また患 者への一定 したケアを考 え る上 で も,患 者 の認知機 能 やQOLの 縦断変 化,介 護者

と患者 の関係性 の縦断変化 な どを検討す る必要 があ る.本 研究 では,い ずれ も一時点 にお

け る認 知機能やQOL,両 者 の 関係性 を測 定 したにす ぎず,継 続的,長 期 的なケ アが必要 な

痴 呆患者に とっては,縦 断的検討 の必要性 は明 らかであろ う.

2.対 象者の問題

2-1.サ ンプ リングの偏 りと限界

対象 者のサ ンプ リング の偏 りにつ いては,い かな る調査実施時 にも 問題 とな るが,本 研

究で は対象 の純 粋 さを優先 したため,調 査対 象者 と して,大 学病院 にお ける精神神経科外

来患者 を選択 した.し か し,大 学病院外来患 者 は,痴 呆 であろ うとい う推測 がな され てい

る高齢 者の数 に比べれ ば僅 かな割合 であ るこ とは否 めない.特 に痴呆 に関 しては,身 体的

不調 に比べて,「 もの忘れ は,歳 を とってい るか ら仕方 がない」 といった周 囲の気付 きの

遅れ か ら,早 期 に医療機 関にかか る人 は多 くない.ま た医療機 関にかかった と しても,地

域 の町医者 で受診 が とどまっている場合 が多 いのも現状 であろ う.

この意 味で本研究 の対 象 は,ア ル ツハイマー型痴呆 の診断 があ るとい うサ ンプル の質 と

しての純粋性 は保たれ てい るものの,研 究機 関で調査 を行 った こ との特殊性 は否 定できな
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い.ま た本研 究にお いては,地 域 的に も近畿 圏の 大学病 院に限 られていた.痴 呆 とい う疾

病 の特性上,ラ イフイベ ン トの影響 を考 えれ ば,た とえば阪神 地域において は1995年 に起

こった阪神 大震 災の影響 を受 けてい る患者 が含 まれ てい る可能性 も否 定で きない.事 実,

前 田 ・柿木(1996)は,震 災 による環境 の変化や 喪失体験に よって,精 神 症状が悪化 した

事例 を報告 して い る.し たが って本研 究に よ る結果 が,全 てのアル ツハ イマ ー型痴呆患者

にあてはまるとは限 らない.今 後 は,全 国規模 で研究 をす す めて ゆ くこ とが必要で あろ う.

それ と同時 に,研 究対 象者数の確保 が常に課題 とな る.痴 呆研 究 において,特 に本研究

の よ うなアル ツハ イマー型痴 呆 に限った場合,そ の診断 は複雑 で慎重な判断 のも とに行 わ

れ なけれ ばな らない.ま た質 の高い研究が求 め られ る以上,厳 選 された対象 に限 られ るの

は必然 となって くる.し か し,統 計的信頼性 や 妥 当性の高い結果 を導 き出す た めには,あ

る程度のサ ンプル数 が必要な こ とは言 うまで もない.

2-2.身 体的状況によ る影響へ の配慮

アル ツハイマー病 患者 にお ける身体的疾病 の共存 は,し ば しばこの 疾病 に関す る研究 を

よ り複雑 に してい ると言 われ る(Volicer&Hurley,1997).痴 呆患者 のみ な らず高齢者

は,心 理的 問題 と身 体的問題 が密 接 に絡む ことが多 く,身 体 的状況 が患 者 のQOLに 与 える

影 響 を考 える必 要が あ る.し たが って,心 理 的問題 を訴 える高齢者の,身 体的な問題を見

逃 さない ようにしなければな らない.

本研 究で は対象者の選 択において,寝 た き りの患者や重篤な身体疾 患 をもっ患者,健 康

状態の悪い患者 を除外 したた め,身 体的状況 を影 響変数 として考慮 しなか った.し か し,

た とえ ば身 体機 能 の低 下 を呈 した痴 呆患者 に対 して 運 動介 入 を行 った,Ingebretsen

(1982)の 報告 によれ ば,身 体 の トレーニ ングと動作運動 は,彼 ら自身 と環境 との双方 に

接 す る重要な きっか けを失 った患者のQOL向 上に大 き く影 響す る.ま た 「目がみ えに くい」

「耳が聞 こえな い」 とい った対象者の感 覚機 能 の低下 を把握 してお くな ど,高 齢期 に一般

的な身体的機 能低 下への配 慮 も必要で あろ う.こ れ は,本 研 究で用いたMMSEな どの心理検

査 を実施す る際 に留意 しな けれ ばな らない問題 で もある.事 実 この よ うな身 体状況 の悪化
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に よって,実 際 の認 知機能 よ り低 く測 定 され る可能性 もあるた め,慎 重 に扱 う必要が ある

のは しば しば指摘 され るところであ る.

この よ うな身体状況 を考 えることは,本 章第3節 で も述べ るが,終 末期患者 に対 す るケ

アを向上 させ る上で も役立つ.既 に述べ た本研 究 にお けるサ ンプ リングの偏 りとも関連す

るが,本 研究で はそ の内容上,在 宅介護 場面 を重視 したた め,重 症度 の高い 患者,特 に末

期患者 に関 して は扱 わなか った.今 後は幅広 い対象者 に対 して調査 を行い,身 体状況 に関

す る変数 も考慮 した上 で,研 究 をすす めて ゆ くことが課題 とな るだ ろ う.

2-3.薬 物変数 による影響への配慮

また第2章 第1節 におい て患者のBPSDを 扱 った が,大 学病院外来患 者 とい う母集団 であ

るがゆえの偏 りがある.現 段階で は,本 論第2章 第1節 で も述べ たよ うに,我 が国 にお け

る痴呆患者 のBPSDに 関す る全国規模 の調査 研究 は行 われ ていないため正確 には述べ られ な

い が,本 研究で 示 したデー タに関 して は薬物 変数 の影響 を考 え る必要 があ る.す なわ ち,

多 くの対象患者 は医師 による薬物処方 を受 け てお り,ア リセ プ トな どの抗痴 呆薬や ガ ラン

タ ミンのよ うな 治験薬,さ らに様 々な抗精神 病薬 の投与 な ど,薬 物変数 に よ る影響 を無視

す ることはでき ない.特 にBPSDの よ うな精 神科的症状 を扱 う場合,治 療 は その症状 その も

のに対す る対症 療法 の一環 として行 われ るた め,薬 物変数 は必ず といって よいほ ど大 きな

影響 を もってい るこ とは明 らかで ある.今 後,こ の ような薬物 変数 の影響 を厳密 に統制 し

た上 で,研 究 をすす めてゆ くこ とが必要 であろ う.

II.倫 理 的問題

1.調 査 ・検査実施 による負担 の問題

倫理的 問題 につい ては,研 究者が調査研究 を行 う上 で基本 とな る態 度 であ り,も っ とも

敏感 でなけれ ば な らない問題 である.な かで も本研究 の対象 とす る痴呆 患者 の場合,心 理

アセ スメン トは必要不可欠で あ り,実 際,一 連 の調査 を実施す るにあたって,患 者 お よび
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家族 に対す る面接場 面が多かった.特 に患者 へ の心理検査 を行 う場合,患 者 の もつ心理検

査 に対す る不安 を取 り除 くことが必 要であ る.一 般 に心理検 査 を受 けるとい うのは,誰 に

とっても不安 で あ り,検 査場面 では検査 をす る理 由を分 か りや す く説 明す る ことが必要 で

ある(松 田,1998).ま た検査場所 の選 択 も重要であ る.狭 い ところを怖 がった り,あ る

いはまた騒 が しい場所で,患 者 の能力 が最 大 限に引き出せ ない状況 もあるた め,心 理検査

の導入には慎 重でな ければならない.特 に痴呆患者の場合,心 理的構 造 として 「いつもの」

状況 として馴染 め る関係 を作 ることが基本 であ る.

しか し本研 究で は,対 象者 に対 して本調査 への同意 を得 た上で,慌 ただ しい診 察 の一環

として心理検査 を行 うことも多 く,患 者 や家族 の拘 束時間 を延 長 させ るな ど負 担 を増大 さ

せた可能性 は否 定で きない.加 えて,「 研 究者 」 とい う新 奇性 が不安 を生む 要素 ともな る

た め,本 研 究では調査 を始める前段 階 として,患 者 とよく うち解 けてお くな どの配慮を行 っ

たが,研 究者 が 治療関係の中に入 ることによ る 「いつ もの」関係 を破 綻 させ て しま う可能

性 もあった.

また家族に対す る面接 においては,家 族の思いに よく耳 を傾 け,で きるだ け客観的評価

を行 うよ う心が けることが求め られ る.し か し,研 究者 の意図が面接場面で 全 く影響 しな

か った とい うこ とは断言で きない.さ らに介 護 家族 に対す る質問紙調査 にお いて も質問項

目が多 く,対 象 者 に少 なか らず 苦痛 を与 える ことになった こ とは否 めない.患 者や家族 の

負 担 を軽減 させQOLを 高め る ことを 目指 した研 究 において,対 象者の負 担 を大 き くす るこ

とを最低 限に とどめ ることは,今 後 の研 究において も常に心が ける必要があ る.

2.調 査 ・検査結果 の フィー ドバ ックに関す る問題

本研 究の よ うな調査 や 検査 を行 った場 合,上 述 の よ うな調査や検査 上の負 担 に加 えて,

その フィー ドバ ックをどの よ うに行 うべ きか とい う問題 が ある.フ ィー ドバ ックをす る対

象 としては,医 師や ケアスタ ッフ,家 族,患 者本人 が考 え られ る.

まず 医師や ケアスタ ッ フに対 しては,プ ライバ シーの尊重 を最低限 重視 した上で,情 報

を共有す ることが重要 であろ う.逆 に,研 究者個人 の独 断 と偏見 によって結 果 を解釈す る
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のではな く,医 師やケ アス タッフか らの清報 に対 して も敏感 でなけれ ばならない.し か し,

本研究を実施す るにあた って,患 者個々の情報共有 とい う問題に対 してあま り敏感でなかっ

た ことにつ いて は,反 省すべ き点で ある.こ の問題 につ いては本章第3節 で も述べ るが,

チー ムケ アの視点 として重要 であろ う.

そ して家族や患者本人 に対 して結果 を どのよ うに伝 え るかにつ いて は,痴 呆患者 の場合

特 に重大な問題 であ り,慎 重に考 える必要 がある。本研 究へ の調査協力 を求 め るに際 して,

最大 限の注意 を払 った上 で,家 族 に対 しては結果 のフィー ドバ ックを,患 者 に対 しては 日

常のケアや治療 に活 かす こ とで,間 接的なフィー ドバ ックを行ったつ も りであ る.し か し,

研究者 の未熟 さか ら情報伝達 の仕方 に問題 が あった ことも否 定できない.今 後 も謙虚 な姿

勢 を忘れ る ことな く,患 者や家族 に対 して接 してゆ くことが必要 であろ う.
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第3節 痴 呆 ケ ア に お け る 今 後 の 課 題 と 展 望

本研究では,痴 呆ケア における様々な研究アプローチの一っ として,心 理学的側面を主

体 として論議 をすす めてきた.痴 呆ケアの分野は,こ のよ うな研究結果 を臨床現場へ より

広 くフィー ドバ ックするな ど,研 究 と臨床 ・実践の統合がもっとも求められ る領域であろ

う.さ らにまた,改 めて言 うまでもないが,心 理学的アプローチのみな らず様々なアプロー

チが統合 されてこそ,痴 呆患者にとって最適なケアを提供することができよう.

そこで本節では,痴 呆 ケアの発展に必要な見地か ら,臨 床 ・実践活動の現状 と今後の課

題お よび展望を述べ,倫 理的見地,学 際的見地か ら,よ り一層のケア発展を 目指すために

必要であろう今後の取 り組みを課題 として論 じることとす る.

1.地 域に密着 した臨床 ・実践活動の推進と普及

これまで述べてきたよ うな状況下,痴 呆介護 にかかわる有能な人材 を育成 し,質 の高い

痴呆介護を充実 させることが早急に求められ,厚 生科学省は2001年 全国で3ケ 所に,高 齢

者痴呆介護研究 ・研修センターを開設 した.そ こでは,痴 呆介護に関する実践研究 と研究

支援を行 うとい った研究センター としての役割,痴 呆介護の専門技術に関す る指導や普及

を行 う痴呆介護 指導者を育てる研修センター としての役割,痴 呆介護の専門技術に関す る

国内外の人材交流や各種情報の収集 ・提供を行 うといった痴呆介護に関する情報交流セ ン

ター としての役 割を担っている.こ の他にも痴呆患者の介護者の経済的ならびに心身両面

での支援を行 うものとして,保 健所,福 祉事務所,老 人性痴呆疾患セ ンター,在 宅介護セ

ンター,訪 問看護ステーションなどの相談窓 口や,痴 呆患者 を介護す る家族 間での情報や

経験の交換のた めに役立つグループ,た とえば,呆 け老人 をかかえる家族の会,兵 庫痴呆

ネ ットワークな どがある.さ らには,成 年後見制度など患者の法的な権利を守 る制度や地
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域福祉権利擁護事業も存在 している.

今回,本 研究を行 う際の面接経験 をとお して,介 護者は介護に慣れ てくると次第に情報

に詳 しくなって くるものの,介 護初期においては介護保険制度のしくみにつ いてもよく理

解 されていない のが現状であった.ま た介護保険導入当初には,痴 呆介護における要介護

度が低 く判断 されるとい う問題が指摘され,現 行 の保険制度ではその問題が緩和 されたと

い う背景がある.こ のように,身 体的障害の ように目にみえない認知的障害や精神的障害

をかかえた痴呆患者の場合,真 のサービス提供につながらない可能性が大いにある.介 護

保険 自体が在宅介護を最終 目標にかかげてい る以上,社 会サー ビス提供の充 実は不可欠で

ある.今 後はこのよ うな情報提供の場を紹介 した り,実 際に会を運営 してゆくことは,地

域に密着 した治療サポー トネ ットワークを育むことにもつながる.そ してひ いては,本 研

究でこれまで述べてきたように,介 護者を精神的に追いつめないようにす ることができ,

結果的 には患者 のQOL向 上につながる.ま たその普及によって,今 後痴呆患者 が増えてく

る事態において,将 来介護者 となる可能性のある人々にとっても早期の対処 が可能 となる

だろ う.

11.倫 理的課題に対する論議の推進

本研究における倫理的問題 については先にも述べたが(本 章第2節),今 後様々な形で

痴呆研究をすす めるにあたっても,研 究のた めに患者や介護家族に対 して負 担を与えるよ

うなことは極力避けなければな らない.た とえば,縦 断的調査のためには,一 月ごとに

MMSEな どの心理検査や皿1な どの画像検査を行 う必要があ るが,実 際,患 者の中には検査

に対する恐怖を示す者,ま た大変なス トレスを感 じている者,さ らには病院 とい う場所 自

体への行き渋 りをする者な どがいた.ま た介護家族 自身 も,患 者の付き添いにほとんど必

ず と言ってよいほど同行 しなければならない負担がある.し かし,治 療の推進のためには,

調査協力を得ることも必要であるのも事実である.し たがって,研 究協力のための同意書

な ど,研 究を行 う前には必ず家族の同意を得 る必要があることは言 うまでもなく,様 々な
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倫理的配慮 を欠 か してはな らないだ ろ う。特 に終末期患者 の研究 におい ては,患 者 の代 理

人 と しての適切性 の検討な ど,よ り慎 重でな けれ ばな らない.

また,痴 呆診断 におい て早期発 見が キー ワー ドとな ってい る昨今,比 較 的軽度 な(Mild

CognitiveImpairment)痴 呆患者の場合 の様 々な倫理 的問題 について,心 理専門家 と して

は心得 てお かな けれ ばな らないだ ろ う.た とえば介入 な どの試み に際 して,患 者 自身 のプ

ログラム参加へ の意思 を確認す るな ども考 え る必要が あ る.さ らに,病 名告 知 の問題 も今

後浮 上 して くる と考 え られ る.現 在で は,外 来診察場面 において,家 族 のみ に対 して告知

を行 うとい うこ とが 日常茶飯事に行 われてい る.な ぜ な ら特 にアル ツハイマー患者 の場合,

自分の認知能力 障害 を認 めた が らない とい う傾 向があ り,患 者 の尊厳 を傷つ けてはな らな

い とい う配慮 か らであろ う.

しか しこのよ うな考 え は,ガ ン告知な どの問題 と同様,実 際 の とこ ろ患者 の尊厳 を傷 つ

けてい る可能性 も考 え られ る.こ のよ うな問題 を解決す るために も,人 生 の早い時期 か ら

アル ツハイマー になった場合 には,告 知 を望 む か否か な ど,家 族 の間 で話 し合い をもつ必

要 があ るだろ う.さ らにこの問題 は,現 段階 で も取 りざた され ている成年後 見人制度 の閙

題 とも関わって くるた め,今 後ますます重要 な課題 となって くるこ とが予測 され よ う.ま

た 医学的研究 の発展 か ら近年,遺 伝 子異常 のみ られ る家族性 アル ツハイマー 病の場合 の告

知 の問題 も生 じて きてい る.そ の際,遺 伝 子 異常が直 ちに発病 につ ながるも ので はない こ

とも含 め,告 知 を受 ける者へ の心理的な影 響 を可能な限 り少 な くす るた めの配慮が な され

るべ きであ り,今 後研究 の発展 とともに考 えてゆかな けれ ばな らない.

皿.学 際的研究の推進

これ まで医学的研究 につい ては,急 速 に薬品開発 がすすみ,治 療試 験薬 として大学病院

を主 と した病院施 設 にア リセ プ トな どの抗痴 呆 薬 を提供 してい るが,実 験段 階 にあるこ と

は否 めない.今 の薬物 では完治 はせず,進 行 性 で あるこ とには変わ りない.痴 呆 発症 を抑

制 した り,BPSDを 副作用な しに抑 えた り.薬 を飲 む ことによって,患 者 を一時的 に活性化
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させ ることによ る興奮 な どで,介 護負担 が増加 す る可能性が ある.し たが って今後,効 果

的な薬 物の開発 が望まれ るこ とは言 うまで もない.こ のよ うな 医学的研究研 究の発展 と同

時に,現 在我 が国の痴呆患者 に関す る社 会状況 をみ てみ る と,2000年 介護保 険制度 の導入

以後,デ イサー ビスや新た な試み としての グループ ホー ムのサー ビスな ど,様 々 な社会的

サー ビスが充 実 しつつ ある.グ ルー プホー ムで は,民 家 な どで少人数 の痴呆 の方 が,食 事

の支援 や掃 除な ど介護 スタ ッフ と共 同で行い,家 庭的 で落 ち着 いた雰 囲気 で 目常生活 を送

る.痴 呆患者 の尊厳 をたもち,穏 や かな生活 を支 えるた めの様 々なサー ビス に加 え,残 さ

れ た能 力 を発揮 す るた めの支援 が今後 の課題 となってい る.園 芸療法や音楽 療法 回想 法

な ど,痴 呆 があ っても生き生 き と生活 しても らえるよ うな取 り組 みが,今 ま さに始まった

ところであ る.

心理教 育的介入,回 想 法や音楽療法,園 芸療法 な どを用 いた様 々な介入 に関 して,現 段

階では試行錯誤 しなが ら試験的 に盛 んにすす め られ てい るが,事 例的 な試み は少 なか らず

み られ るものの,実 証 的研究 はあま り見 あた らないのが現状 であ る.介 入効果 を実証的 に

示 して,よ り効 率的 な介入 を行 ってい くことが求 め られ る.そ して実証的知 見 の積 み重 ね

に よ り,利 用 者 に対 して一 定 した サー ビス を提 供 す るこ とがで き ると言 え よ う.黒 川

(2002)は,基 本的 な生活 を保証す るた め に身体的 ケア技術や リハ ビ リテ ー シ ョンが充 実

してきたのに比 較 して,心 理的 ケアの開発,普 及 は遅れ をとってい ると述べ てい る.し か

し医学 的治療 が 困難 な現状 では,今 後,心 理 社会的介入 がます ます必要 とな ることは必 至

であ る.実 際,須 貝(2001)は,ア リセ プ トな どの抗痴呆薬 の有 効使用 に ついて,投 薬 治

療 のみ の場合 よ りも,適 切 なケアや リハ ビ リと複合的 に治療 を行 う場合 の方 が,治 療効果

は大きい と指摘 してい る.こ のよ うなチー ム アプ ロー チ を行 うことの重要性 は明 らかであ

るが,こ れ までそのよ うな介入効果 を判定でき るような適切 な評価 尺度 が無かった ことも,

心理的 ケアの遅 れ の一 因であった か もしれ な い.今 後,神 経 心理学的研 究や 心理社会学 的

研 究の発展 に よ り,記 憶 リハ ビリテ ーシ ョンサー ビスや 心理社会 的援助 サー ビスの提供 が

可能 にな るだ ろ う.

この よ うなサー ビスの普及 を 目指す ためには,経 済 コス トの問題 も不可欠 であ る.音 楽
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療法な どの試み も行 われつつあ るものの,こ れ らはほぼボ ランテ ィア活動 の 一環 として行

われてい ることが多 く,よ りよいサー ビス提 供 のためには,人 件 費の確保 な どが必要不 可

欠 であろ う.加 えて,痴 呆 が軽度 の うちは在 宅介護 を継続 させ ることは困難 で はない が,

痴呆が進行す るにつれ て,老 人保健施設利用 や 特別 養護 老人 ホー ムへの入 所 な どの問題 が

生 じる.そ の際 に,患 者や その家族 が利 用者 で ある とい う立場 上,サ ー ビス 提供者 であ る

社会福祉 法人 は,よ り安 くよ り質の高いサー ビスが求 め られ る.し たが って,経 済 コス ト

の問題 も考慮 していかな けれ ば,老 人病院や 特別養 護老人ホー ムなどの施 設 自身 も経 営が

成 り立たな くな る可能性 や,ま た患者 が劣悪な環境におかれ る可能性 もでて くる.し たがっ

て今後,学 際的研 究 を推進 し実証的見地 を積 み重ねて ゆ くこ とが,現 段階 で必要 とされ る

最大 の課題 ではないだ ろ うか.
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最後 に,も う一度 『恍 惚の人』 を振 り返 ってみ たい.こ の著書 が書 かれ てか ら30年 経 っ

た現在,当 時に 比べ世 の中は 目ま ぐる しく変 化 したに もかかわ らず,『 恍惚 の人』 はま る

でつい最近に書 かれ た ものの よ うに思え る.そ れ は,著 者 であ る有吉の先見 性 もあ るこ と

な が ら,社 会 が 当時に比べてあま り進歩 して いない ことを物語 ってい るよ うに思 えてな ら

ない.

昭子か ら見て義 父であ る茂造は,物 語 の最初 か ら最後まで を 自宅で過 ご した.物 語 の途

中で昭子が老人 ホーム を探す場面 もあ るのだ が,結 局茂造 は死 を 自宅で迎 えた.現 代 にお

い て,高 齢者 が介護 を必要 とす る状 態になっ た時,実 際 に介護 をす るの は 「息子 の嫁 」や

「娘」 が多いの は事実で ある.そ して,昭 子 の周辺 にい る人々,夫 や息子は殆 ど介護 には

積 極的な姿勢 を見せ ることは無かった.現 在 「介護保 険」の時代 にな り,介 護 は数人 で分

け合 うとい う考 えが浸透 しつつ あるが,そ の反 面,実 際の介護場面 には反映 され ていない.

核家族化がすすみ,高 齢者世帯が増え る昨今,介 護 問題 は一層深刻な もの となってくる.

加 えて 「ADLか らQOLへ 」 とい うス ローガ ンの もと,質 の高い介護 が求 め られ てい る現状が

ある.介 護保 険だけではな く,そ の他様々なサー ビス を改善 ・提起 して行かな けれ ば 『恍

惚 の人』の よ うな事態 が頻繁 に起 きる社会 は 一向 に良い方向へ は進んでいか ないだ ろ う.

近い将来,『 恍惚 の人』 がその現代性 を失 うの を願 ってや まない.

生 きる意欲 と適切 な介 護,つ ま り当人 が もっ と質の高い生活 を 目指 そ うとす るよ うな介

護 があれば,幾 つであ って も元気になれ るとい うこ とを信 じ,他 人事で はな く私事 と して

の将来への願 い もこめて,今 後 も痴 呆問題 に真剣 に取 り組 んで ゆ くこ とがで きれ ば幸いで

ある.
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本研究 は,ア ル ツハイマー型痴呆患者 と介護家族のQOLの 心理学的側面にお ける現状を

明 らかにし,そ の心理社会的影響要因について,特 に家族の患者への介護態度に着 目し検

討することを目的 として行われた.

第1章 では,高 齢化社会に伴 う痴呆患者の増加の現状 と,ケ アのあ り方や,痴 呆介護に

おける心理学的研究の動向を概観 した上で,心 理社会的モデル を提示 した.

その上で第2章 では,ま ず患者の心理的適応状況を探索す るため,そ の心理指標 として,

従来か ら言われているBPSDと性格変化の二点か ら検討す ることとした.第1節 では,BPSD

の指標 として,医 学的研究において汎用 されてい るBEHAVE-AD尺 度 を用いてその発現状況

を検討 した.BPSDの 下位因子 ごとの構造 を検討 し,痴 呆進行 との関連を検討 した結果,患

者は痴呆の重症度にかかわ らず感情障害や不安および恐怖などの心理的不安定さを呈 し,

それ らに加 え重症度の高い患者では精神症状や行動障害といった精神医学的症状が増加す

る傾向が明 らか にされた.ま た患者の心理的不安定さを軽減す ることにより,従 来いわゆ

る問題行動 とされてきた精神症状や行動障害を軽減できる可能性があることが示唆 された.

この心理的不安定 さに関 して,よ り詳細に検討を行 うため,第2節 と第3節 では患者の

性格変化に着 目した.こ の指標について,患 者の性格評価を客観的に行 うため,本 研究で

は類型論的立場 ではな く,特 性論的立場に基 づく性格理論を用い,か つ方法論上の問題 を

考慮 した.そ の上で,第2節 では患者の病前性格特性に偏 りがみ られ るか確認 した.そ の

結果,開 放性の低 さ,つ ま り保守的な傾向はあるものの他の特性に関 してはほぼ平均的な

性格特性であったことが明らかにされ,患 者 の性格変化は,痴 呆疾患による影響が大きい

と結論づけられ た.さ らに第3節 で,性 格特性の病前から調査時点までの変化 を検討 した .

ところ,病 前に比べて神経症傾向の増加 と他 の性格特性の低下が明らかにされた.ま た現

在の性格特性 とBPSDの 関連を調べた結果,開 放性次元の低 さが精神症状 と,神 経症傾向が

感槨 轄 と関連のあることが明らかにされた.こ れらの結果から,痴 呆進行 との関連では,
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神 経症傾 向,外 向性,開 放性 の変化 に着 目す るこ とが,痴 呆 早期発見 につ な が る可能性が

示唆 された.ま た患者 の心理 的適応状況 は,適 応能力 が低下 し抑 うつ的状況 にあ るこ とが

示唆 された.以 上 の研 究結果 よ り,抑 うつ的 な心理 的wel1-beingを 反映す るよ うな簡便 な

痴呆QOL評 価尺度 の開発 を行 う必要性が示唆 され た.

そ こで 第3章 では,ま ず 第1節 で,先 行 研究 にお け る痴呆患 者のQOLに 関す る定義 と指

標 を概観 した.そ の結 果本節 で は,研 究者 に よって定義 は様 々で あ り,大 別 すれ ば3種 類

の立場が あることが示 された.第 一に,健 康 関連QOLと して,従 来の一般 高齢者 のQOL概 念

と同様 に,認 知 機能やADLを 含む とす るものがあ った.第 二 に,患 者 の行 動や 社会 的活動

な ど,痴 呆QOLを 活動能力 に限定 した ものが挙げ られ た.そ して第三 に,気 分や感 情状態

な ど,患 者の心理 的well-beingと して扱 われ てい るもの があった.後 者2つ の概 念 につい

ては,研 究 によ って は混在 してい るもの もあ り,一 概 にそ の分類 は明確 でな か った.こ れ

らの文献検討 の 結果 と痴 呆患者 の疾病特性,さ らに第2章 にお ける患者の心 理的適応 状況

を考慮 すれば,痴 呆患者のQOLに 対 して は,第 三の心理 的wellbeingと 定義す るのが適切

である と考 え られた.そ こで第2節 では,こ の定義 に基づ き,さ らに方法論 的問題 を考慮

した上で,新 た に痴 呆QOL評 価 尺度 を開発 す ることに した.そ の結果,患 者 の主観 的well-

beingを 反映す る,ま た信 頼 性お よび妥当性 を伴 った痴 呆QOL評 価尺度が開発 された.本 尺

度 は,表 情の変化 ・会話の量 ・身だ しなみへ の関心 ・立 ち居振 る舞い ・活動 参加 態度の5

つ の側 面 か ら患 者のQOLを 測 定す るこ とがで き,今 後 の心 理社会的介 入 にお け る効果指標

として有用で ある と判 断 された.

第4章 では,こ の よ うな患者 のQOLに 対 して影響 を与 える とされ る家族環境 について検

討 す るた め,介 護家族の態度要因 に着 目す ることとした.ま ず第1節 では質的検討 の結果,

「行動的態度」 「情動的態度」 「思考的態度 」の3要 因 が見 出 され,介 護者 の態度構 造の

根底 に,情 動的 態度が あると考 え られた.し か し患者 のケア環境の一つ として,介 護 者の

態度 を測定 でき るよ うな尺度開発お よび態度 構 造の検討 が必要 である と考 え られた.そ こ

で第2節 で は情 動的態度要因 に対 して,統 合失 調症 患者 でそ の臨床使用が定着 してい るEE

の概 念 を導入 した.そ してEEに お け る3つ の カテ ゴ リー(情 緒的 巻 き込まれ(EOI)・ 批
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判(CC)・ 暖か み(Warmth))に 関す る尺度 を作成 し,そ の態 度構造 を検討 した.そ の結

果,愛 情や共感 とい った暖かみの感 情は批 判 的感 情 を直接 的に は緩和 させ る ものの,そ の

一方 で情緒的巻 き込まれ を媒介す ると
,批 判 的感 情 を相乗 させ て しま うこ とが示 された.

よって患者 のQOLに 影 響 を与 える とされ る高EEの 状況 に結 びつか せないた め には,家 族介

護者 を清緒的巻 き込まれす ぎの状況 に追い込まないこ とが必要で ある との示唆 が得 られ た.

この よ うな態度構 造 に関す る考察 をもとに,第3節 では,痴 呆患者 の介護 家族 にお け るEE

判 定基準 を検討 した上 で,EE判 定 に有効 な分類 基準 を提示 し,さ らにEEを 通 して患 者 の

QOLお よび介護家族 のQOLを 検討 した.そ の結果,EOIに お けるカ ッ トオ フポイ ン トを用 い

て高EE群 の抽 出を行 うのが妥 当で ある との結 果 が見 出 され,そ れ に よっ て患者 と家 族 の

QOLの 低 さを検 出す るこ とがで きた.さ らにEOIへ の影響要因 と して,主 に介護者 の介護 時

間の長 さが高EEを 増大 させ,い くつか の社会的支援 の必要性 が示 され た.

最後 に第5章 では,以 上の研究 を とお して得 られ た示唆 に基づ く総 合論議 を行 い,痴 呆

患者 とその介護 家族 を対象 と した心理教育的 介入へ 向けた提言 を行 った.そ して痴呆研究

における今後 の課題お よび展望 につい て述べた.
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項 目1～ 皿について各々あて はまる数字に○を,空 欄 には必要な囚容 を記入 して下さい.

1.現 在の介護状況についてお尋ねします.あ てはまる数字にOを 付け,空 欄にご記入下さい.

1主 介護者であるあなたの,患 者 さんからみた1娘 ・息子

続柄2義 理の娘(嫁)・ 義理の息子(婿)

3配 偶者

4兄 弟姉妹

5そ の他()

2患 者様の家族構成1夫 婦二人暮 らし

2夫 婦 と子 ども家族の同居

3独 居(主 介護者が様子を見ている)

4そ の他()

3あ なたが患者様のお世話をされている時間

(見守 りなども含みます)一 胛 均 時間

4デ イサービス利用の有無1週 に 回 利用

0利 用 していない

5ホ ームヘルプサー ビス利用の有無1週 彑一 _回 利用

0利 用 していない

6シ ョー トステイ利用の有無1週 に 回or月 に 回 利用

0利 用 していない

7訪 問看護サー ビス利用の有無1週 彑__」 亜or且L__回 利用

0利 用 していない

8そ の他の福祉サービス利用の有無1週 に 回or月 に 回 利用

0利 用 していない

9現 在の介護に対するお気持ちや状態1こ れからも在宅での介護を続 けたい

2施 設等での介護をお願 いしたい

3現 在既 に、在宅介護ではない

10現 在の介護に対するうま くできているという1全 くうまくやっているとは思えない

自信の程度2あ まりうまくやっているとは思えない

3ど ち らともいえない

4何 とかうまくやっていると思える

5非 常にうまくやっていると思える



儻講懲轗 驚ll畿鑿爨
咽 っ塒 に・あなたに対して役立つア ドバイスをしてくれる人がいる・ 鑞 鼕3轗1

2周 りの方たちは・あなたにいたわりを示してくれたり・愚痴を聴いてくれたりする飜13轗1

3あ なたが爛 を崩した時凋 りの親し・、方たちのお世話をあてにできる・ 覊3覊1

4周 りの方たちは,あ なたのすることに小言をいった り,文 句をつけたりする.1飜 嚢3飜 懸㌔1

5身 近な人たちからの頼まれ事や干渉される・とが多すぎると思う・ 飜3鑼1

皿.

1気 分 や健康状態 は

(よかった いつもと変わらなかった 悪かった 非常に悪かった)

2疲 労回復剤(ド リンク ・ビタミン剤)を 飲み たい と思 った ことは

(全 くなかった あまりなかった あった たびたびあった)

3元 気な く疲 れを感 じたこ とは

(全 くなかった あまりなかった あった たびたびあった)

4病 気だと感 じたこ とは

(全 くなかった あまりなかった あった たびたびあった)

5頭 痛 が した ことは

(全 くなかった あまりなかった あった たびたびあった)

6頭 が重 いよ うに感 じた ことは

(全 くなかった あまりなかった あった たびたびあった)

7か らだがほてった り寒気 が したことは

(全 くなかった あまりなかった あった たびたびあった)

8心 配ご とがあって、よ く眠れ ないような ことは

(全 くなかった あまりなかった あった たびたびあった)

9夜 中に 目を覚 ます ことは

(全 くなかった あまりなかった あった たびたびあった)

10い っもス トレスを感 じた ことが

(全 くなかった あまりなかった あった たびたびあった)

それぞれの項目について,カ ッコ内の4種 類の選択肢の中から,い ず樋 自分の最近の状態こ,

最もよく当てはまると思われるものに○印をつけて下さい.



11い らいらして,お こりっぼくなることは

(全 くなかった あまりなかった あった たびたびあった)

12た い した理由がないのに、何かがこわ くなったり、とりみだすことは

(全 くなかった あまりなかった あった たびたびあった)

13い つもよ りいろいろなことを重荷 と感 じたことは

(全 くなかった あまりなかった あった たびたびあった)

14不 安を感 じ緊張 したことは

(全 くなかった あま りなかった あった たびたびあった)

15い っもよ り忙 しく活動的な生活を送ることが

(たびたびあった いつもと変わらなかった なかった 全 くなかった)

16い つもよ り何かをするのに余計に時間がかかることが

(全 くなかった あまりなかった あった たびたびあった)

17い っもよ りすべてがうまくいっていると感 じることが

(たびたびあった いつもと変わらなかった なかった 全 くなかった)

18毎 日している仕事は

(非常にうまくいった いつもと変わらなかった うまくいかなかった 全 くうまくいかなかった)

19い つもよ り自分の していることに生きがいを感 じることが

(あった いつもと変わらなかった なかった 全 くなかった)

20い っもより容易に物ごとを決めることが

(できた いつもと変わらなかった できなかった 全 くできなかった)

21い っもより日常生活を楽 しく送ることが

(できた いつもと変わらなかった できなかった 全 くできなかった)

22自 分は役に立たない人間だと考えたことは

(全 くなかった あまりなかった あった たびたびあった)

23人 生に全 く望みを失ったと感 じたことは

(全 くなかった あまりなかった あった たびたびあった)

24生 きていくことに意味がないと感 じたことは

(全 くなかった あまりなかった あった たびたびあった)

25こ の世から消えて しまいたいと考えたことは

(全 くなかった なかった 一瞬あった たびたびあった)

26ノ イローゼ気味で何もすることがで きないと考えたことは

(全 くなかった あまりなかった あった たびたびあった)

27死 んだ方がましだと考えたことは

(全 くなかった あまりなかった あった たびたびあった)

28自 殺 しようと考えたことが

(全 くなかった なかった 一瞬あった たびたびあった)



皿認磊籤黠灘震饗受欝ご黌蠡認纛ご磊ら農霧鬻蓮虔

覊灘繍黥籌褥議蠶懿鑿難犖
1ご 本人と接するとき,あ たたかい言葉をかけてあげたい気持ちになる.

2ご 本人と自分は,と てもうまくいっていると思う.

3手 とり足 とり,ご 本人の世話をやいて,自 分を犠牲にしてきたと思 う.

4ご 本人も,本 当によく頑張ってきたと思う.

5ご 本人の行動や態度が,正 直なところ自分には好ましく思えない。

6ご 本人に対 して感謝の気持ちは色々とある.

7ご 本人がこちらの言 うことを聞かずに,自 分勝手な人だと思う.

8ご 本人自身が一番大変なのかも しれないと思う.

9ご 本人の話になると,ち ょっとしたことで自分の中で感情が高ぶる.

10ご 本人の何をとりあげても,気 にいらない気持ちになってくる.

11ご 本人と関わっていると,そ の行動に対 してうんざりしてくる.

12ご 本人と関わっていると,自 分を見失って しまう.

13ご 本人のことを思うと,思 わず涙 ぐんだり泣いたりして しまう.

14ご 本人に対 して,何 故こんな行動をするのか,ど うしてなのか問いつめて しまう.

15ご 本人に対 して,ど うも好きな感情はいだけない.

16何 をしていても,ご 本人のことが頭から離れない.

17ご 本人の気持ちに対 して,共 感で きる部分は沢山あると思う.

18ご 本人がいなくなればいいのに,と 思って しまう.

19ご 本人が不機嫌だったりつらそうにしていると,自 分のせいのように感 じる.

20ご 本人のためによかれと思ってやったことが感謝されないと,と ても傷つ く.

以 上で設 問はおわ りです.ご 協 力あ りが とうござい ま した.

本調査 に関 して ご感想 ・ご指摘等 ござい ま した ら,お 書 き下 さい.








