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QOLに対する作業療法士の役割とQOLのアウトカム

作業療法の最終目標は，クライエントが目的や価値をおく作業にうまく携わるようになるこ
とである．そのために，人−作業（活動）−環境の適合を図ることが作業療法士の役割となる 1）．
これは，対象者がどのような人であっても変わることはない．作業療法士は役割を果たして，
QOLや作業遂行などを通して，作業療法のアウトカム 2）を示す必要がある（表1-1）．

QOLは，高齢者や認知症のクライエントと関わる際に欠かすことのできない作業療法ア
ウトカムの指標である．

実践ヒント！！
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第1章
高齢者や認知症のクライエントの 

QOLを向上させるために
はじめに

高齢者や認知症のクライエントに関わる作業療法士は，アウトカムの指標であるQOL（Quality of 
life）の捉え方や，介入の基礎となる理論的知識と評価スケールを理解しておくことが大切である．

本章のポイント▶▶▶
•QOLと作業療法の関係，およびQOLの背景を理解する
•高齢者や認知症のクライエントのQOLの理論的枠組みを理解する
•高齢者や認知症のクライエントのQOLを向上させるための理論的知識を理解する
•高齢者や認知症のクライエントのためのQOL評価スケールを理解する

表1-1　作業療法のアウトカム2）

·作業遂行（Occupational performance）
·予防（Prevention）
·健康とウェルネス（Health and wellness）
·QOL（Quality of life）
·参加（Participation）
·役割能力（Role competence）
·ウェルビーイング（Well-being）
·作業的公正（Occupational justice）

ウェルネス：人々が病気をしないで過ごせるように，健康と積極的なライフスタイルを追求すること．
ウェルビーイング：身体的・精神的・社会的に良好な状態にあること．幸福という訳語があてられることが
多い．近年では，SDGsにおけるGoal 3においてwell-beingという言葉が採用されている．
作業的公正：人は誰もが意味を感じる作業に携わる権利をもっているということ．
「American Occupational Therapy Association：Occupational therapy practice framework: Domain and pro-
cess Fourth edition. Am J Occup Ther 74(2): 7412410010, 2020」より
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高齢者や認知症のクライエントのQOLをどのように捉えるか

QOLの成り立ち 

「Quality of life」は，1950～60年代のアメリカで政治的スローガンとして造られたものであ
る．1970年代に保健医療分野で話題となり，1980年代には実証研究のエンドポイントとなっ
た 3）．この動きは日本にも伝わり，「人生の質／生命の質／生活の質／生きがい／クオリティオ
ブライフ」などの呼称で保健医療分野において扱われるようになってきた．2000年以降，
「Quality of life」は「QOL」と略語で呼ぶことに統一されている．

QOLは保健医療分野の指標であり，日本では「生活の質」という訳語がよく使用される．実践ヒント！！

QOLの定義とリハビリテーションの捉え方  

世界保健機関（WHO）は，QOLを「個人が生活する文化や価値観の中で，目標や期待，基準お
よび関心に関わる自分自身の人生の状況についての認識」と定義した 4）．この定義は，さまざ
まな領域を含む包括的な概念として示されている．
リハビリテーション医学領域のQOLの捉え方には，上田 5）の理論的枠組みがある．QOLを

「客観的QOL」と「主観的QOL」に分類し，「客観的QOL」を「生物レベル」「個人レベル」「社
会レベル」の3つに分けて捉える考え方である．
「客観的QOL」の生物レベルは「生命の質：生命が苦痛なく維持されているか」，個人レベル
は「生活の質：日常生活がスムーズに行えているか」に該当する．中でも社会レベルは「人生
の質：社会的活動ができているか」に該当する．
「主観的QOL」は，「生きがいをもち幸福や満足を感じられているか」「適切な自己概念をも
ち自己表現できているか」「良い心理状態にあるか」で構成される．

「リハビリテーションの究極の目標」は，人生の質である社会レベルの「客観的QOL」
と，生きがいをもち幸福や満足を感じられているか，などで構成されている「主観的
QOL」の両者を最高レベルに高めることである．

実践ヒント！！

高齢者や認知症のクライエントのQOLを理解するための理論的枠組み  

高齢者や認知症のクライエントに対象を限定したQOLの捉え方にLawton 6，7）の理論的枠組み
がある．高齢者や認知症のクライエントのQOLは「心理的ウェルビーイング」「知覚された
QOL（環境に対する主観的評価）」「行動能力」「客観的環境」の4領域から構成されるという考え
方である（図1-1）．
「心理的ウェルビーイング」と「知覚されたQOL（環境に対する主観的評価）」が「主観的
QOL」，「行動能力」と「客観的環境」が「客観的QOL」に該当する．各領域に該当する主な評
価・介入項目を表1-2に示すが，特に重要なQOL要素は，行動能力の「積極的な行動への従事」
と心理的ウェルビーイングの「ポジティブ感情の存在とネガティブ感情の欠如」である 7）．
「積極的な行動への従事」「ポジティブ感情の存在とネガティブ感情の欠如」は，作業遂行や
ウェルビーイングといった作業療法のアウトカム 2）に該当する．したがって，これらを視点と
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プライバシーとテリトリー  

人はテリトリー（個人および集団が独占的に占拠する私的な空間，いわゆる，縄張り感）をもつこ
とで，プライバシーが確保され心理的に安定する 3）．

（1）住環境評価の視点
テリトリーが確保できず，プライバシーが満たされないと認知した状態では，クラウディン

グが生じる 3）．クラウディングとは，空間を共有する人々に生じる不快感などのネガティブな
主観的・心的状態を表している．クラウディングには，個人的要因，物理的要因，社会的要因
がある．これら要因の詳細を住環境評価の視点とすることができる（表1-4）．

高齢者のテリトリーとプライバシーが確保できているか否か，使用する居室・病室やデ
イルームなどの住環境評価を行う．

実践ヒント！！

（2）プライバシーとテリトリーを確保する住環境設定方法
プライバシーやテリトリーを確保する方法に，パーティションや家具，植栽などを“仕切り”

として使う方法がある（図1-5）．仕切りの設置は，ほかから見られることを防ぎ，外部からの騒
音を軽減することができる．高齢者施設のデイルームやオフィス環境で効果的であったことが
示されている 3，18～20）．
注意すべき点は仕切りの高さである．人は見通しがきかないほど仕切りが高いと孤独感を感

じやすく，逆に低すぎると領域を侵害されると感じるためである．

4

表1-4　住環境評価の視点（クラウディングに関連する要因）

個人的要因 縄張り志向性が強い
親和傾向が弱い

物理的要因

湿度
騒音
座席配置
仕切りの有無
空間の広さ

社会的要因 集団内の人間関係
社会的雰囲気

図1-4　対人距離に基づいた交流を促す環境設定
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プライバシーを確保する仕切りの高さは，以下のとおりである．椅座位では，床から顎・口
までの高さがプライバシーを保てる限界，頭が隠れる高さが部分的にプライバシーを保てる高
さである．立位では，頭が隠れる高さがプライバシーを保てる高さとなる（図1-6）．

仕切りを使うことでプライバシーやテリトリーを確保できる．仕切りの高さは，人体寸
法に基づいて使用者の座面高，座高から決定できる．座面高は，股関節90°屈曲，膝関
節90°屈曲で足関節中間位となるように座ったときの床から椅子座面までの距離．座高
は，軽く背筋を伸ばした椅座位で，椅子座面から頭頂点までの距離．

実践ヒント！！

（3）快適性を満たす住環境の条件
快適性を満たす住環境の必須条件は「個人に属する空間（コントロールしているという感覚や安

心感がもてる空間）」「空間構成の明快さと秩序性」「コミュニケーション」である 3）．
例えば，人のよく通る通路の横に座っている人は安心感をもてないが，自己領域を示す低い

図1-5　棚やラティスを仕切りに使用する工夫

図1-6　プライバシーと仕切りの高さの関係

プライバシーを保てる
限界の高さ

プライバシーを部分的に
保てる高さ
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ADL/IADL能力を把握する  

ADL/IADL能力は，ICFの「活動」「参加」に該当する（図2-9）．評価スケールには， ADL/IADL-
COG（図2-3）を使用する．

（1）ADL/IADL-COGを使用して「実生活での生活機能年齢」を把握する
ADL/IADL-COGを使用して，評価用紙左側のADL/IADL評価項目の中から，実際の日常生活

場面の観察や介護者からの情報を通して，クライエントが日常的に「実行している」最上位の
項目を見つけ，「No」右横の「実行状況（している）欄」に「〇」または「 」を記入する．43
項目あるが，すべての項目に対して評価を行うのではなく，最上位の項目を見つける（図2-10）．
例えば，認知レベル低下が軽度と考えられるクライエントの場合，No 1の項目から，下位項

目にさがっていきながら，日常的に実行している最上位の項目を見つけるのが効率的である．
一方，重度認知症であれば，下位項目から，上にあがっていきながら，最上位項目を見つける
と良い．

ADL/IADL-COGを使用して，クライエントが日常的に「実行している」最上位の項目を
見つける．該当した項目の右側に記載されている数値が，クライエントの実行状況（して
いるADL）を表す「実生活での生活機能年齢」となる．

実践ヒント！！

（2）ADL/IADLを実際に観察して評価する
クライエントの「できるようになりたいADL/IADL」「する必要があるADL/IADL」「できるよ

うになってほしいADL/IADL」を観察して評価する．
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No
ADL/IADL 認知機能評価スケール＊2

実行状況
（している） 評価項目 （歳）＊1 HDS-R MMSE FAB NMスケール NMスケール

3項目暫定評価

1 化粧や髭剃りをする／デオドラントを使用する／整髪剤を使用して髪を整える 12.0

2 金銭を管理する（自分の小遣い程度） 9.5

3 指示なしに規則的に入浴する 9.0

4 爪きり，やすりなどを使用して爪を清潔に保つ 8.0

5 シャワーや湯はりの準備をする／鏡を使って髪形をチェックしながら髪を整える 7.5

6 就寝前に自分から歯を磨く／（男性）道具を使用して掃除をする／（男性）ときどき，脱いだ服をたたむ 7.0

7 毎日決まった時間に寝る 6.6

8 （男性）タオルをしぼる／（女性）ときどき，脱いだ服をたたむ 6.5

9 場所，季節にあった服や靴を選ぶ／（女性）道具を使用して掃除をする 6.0

10 入浴時，自分で頭を洗う 5.7

11 （女性）タオルをしぼる 5.5

12 食器を洗い場へ持っていく 4.7

13 独りで着衣ができる 4.5

14 入浴後，体を自分で拭く 4.2

15 排便後，おしりを拭く 4.0

16 入浴時，ある程度自分で体を洗う 3.9

17 独りで上着を着る 3.6

18 鼻をかむ 3.5

19 箸を使用して食べる 3.3

20 顔を自分で洗う 3.2

21 自分で口をすすぐ／ボタンを自分ではめる 3.1

22 上着を自分で脱ぐ 2.9

23 靴を独りで履く 2.7

24 排便を予告する 2.6

25 排尿を予告する 2.5

26 こぼさないで独りで食べる 2.4

27 ボタンを自分ではずす 2.3

28 独りでパンツを脱ぐ 2.2

29 石鹸などを使用して体を洗おうとする 1.9

30 排尿後に知らせる 1.8

31 歯を磨こうとする／ストローで飲む 1.7

32 パンツをはかせるとき両足をひろげる 1.4

33 口もとを拭く／靴をはいて歩く 1.3

34 コップを自分で把持して飲む 1.2

35 お菓子のつつみ紙をとって食べる／2～3歩歩く 1.1

36 スプーンで食べようとする 1.0

37 つたい歩きをする 0.9

38 ビスケットなどを手に持って食べる／つかまって立ち上がる／物につかまって立っている 0.8

39 コップから飲む 0.6

40 人を見ると笑いかける 0.4

41 スプーンから飲むことができる／人の声がする方向に向く 0.3

42 人の顔を見つめる 0.2

43 大きな音に反応する 0.1

＊1：実生活での生活機能年齢を表す．　＊2：認知機能評価スケールスコア右隣の（　）の数値は，スコアを回帰式に適用した，認知レベル上の生活機能年齢を表す．

氏名：　　　　　　　　　　　　評価日：　　　年　　　月　　　日　評価者：

10（3.3)
11（3.4)

12（3.6)
13（3.7)
14（3.8)

15（4.0)

16（4.2)
17（4.4)

18（4.6)

19（4.9)
20（5.3)

21（5.7)

22（6.1)

23（6.7)

24（7.3)

25（7.9)

26（8.7)

27（9.6)
28（10.6)
29（11.6)
30（12.8)

13（3.3）

14（3.5）

15（3.8）

16（4.0）

17（4.3）

18（4.5）

19（4.8）
20（5.0）
21（5.3）
22（5.5）

23（5.8）
24（6.0）
25（6.3）
26（6.5）

27（6.8）
28（7.0）
29（7.3）
30（7.5）

 4(3.4）

 5(4.0）

 6(4.6）

 7(5.1）

 8(5.7）

 9(6.2）

10(6.8）

11(7.4）
12(7.9）

13(8.5）
14(9.0）

15(9.6）
16(10.2）
17(10.7）
18(11.3）

29（3.4）

30（3.6）
31（3.7）
32（3.9）

33（4.1）
34（4.3）

35（4.5）

36（4.8）
37（5.0）
38（5.2）
39（5.5）

40（5.8）

41（6.1）
42（6.4）

43（6.7）
44（7.0）
45（7.3）
46（7.7）

47（8.1）
48（8.5）
49（8.9）

50（9.3）

20（3.3）

21（3.5）

22（3.6）

23（3.8）

24（4.0）
25（4.1）
26（4.3）

27（4.5）
28（4.6）
29（4.8）
30（5.0）

①普段，実行している
　最上位の項目を見つける
①普段，実行している
　最上位の項目を見つける

②該当項目の右側に記載されて
いる数値から，実生活での生
活機能年齢を把握する
（この場合は3.6歳）

②該当項目の右側に記載されて
いる数値から，実生活での生
活機能年齢を把握する
（この場合は3.6歳）

図2-10　ADL/IADL-COGで「実生活での生活機能年齢」を把握する
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観察場面では，遂行技能や工程ごとの動作の質，認知レベルや身体機能と環境（道具や福祉用
具，設備との適合性など）の相互の影響を捉えながら観察する．ICFでは，認知レベルや身体機能
は「心身機能」，自助具や福祉用具，設備といった物理的環境は「環境因子」に該当する．
認知症は，多彩で多様な認知機能障害を中核症状として示す．また，MCIは，認知機能障害

の出現パターンによって4つのサブタイプ＊9  34）が示されている．したがって，具体的にどのよ
うな認知機能障害が，ADL/IADL能力低下に悪影響を及ぼしているか，観察によって把握する
（例：実行機能障害のために食事動作が開始できない；半側空間無視のために食器の左側を見落として
いる；観念失行のために整容の道具操作がうまくできない）．

ADL/IADL実行場面の観察において，ADL/IADL能力低下にどのような認知機能障害が悪
影響を及ぼしているのか把握するには，日本版A-ONE（ADL-focused Occupation-based 
Neurobehavioral Evaluation） 35）に関する知識と評価スキルが役立つ．また遂行技能の把握
には，AMPS（The Assessment of Motor and Process Skills） 36）の知識と評価スキルが役立つ．

実践ヒント！！

認知レベルとADL/IADL能力の関係性を分析する  

ここまでのクライエントに関する評価が終わった次の段階として，認知レベルとADL/IADL
能力の関係性を分析する（統合と解釈）．
ADL/IADL-COGで分かった「実生活での生活機能年齢」を指標として，認知レベルとADL/

IADL能力が対応しているか，以下に示す手順で，両者の関係性を分析する．

（1）「認知レベル上の生活機能年齢」を把握する
ADL/IADL-COGを使用して，「認知レベル上の生活機能年齢」を導きだす．
ADL/IADL-COG評価用紙右側の認知機能評価スケールの枠の中から，使用した評価スケール

の得点を探す．得点の右側に記載されている（　）内の数値が，能力（できるADL）を示す「認知レ
ベル上の生活機能年齢」となる（図2-11）．

（2）「実生活での生活機能年齢」と「認知レベル上の生活機能年齢」を比較する
ADL/IADL-COG左側の「実生活での生活機能年齢」と，右側の「認知レベル上の生活機能年

齢」を比較する．
比較すると，①差がない場合と，②差がある場合，さらに差がある場合は，どちらの生活機

能年齢が高いかで，3とおりのパターンに分けられる．
①2種類の生活機能年齢に差がないパターン
「実生活での生活機能年齢と，認知レベル上の生活機能年齢に差がない」パターンでは，その
クライエントは，認知レベルとADL/IADL能力が一致しており，認知レベルから考えて，適切
なADL/IADLの実行状況であると解釈できる（図2-12）．

7

＊9 MCIは，記憶とその他の認知機能（言語，遂行機能，視空間機能）障害の有無とパターンによって，4つのサブタイプ
「健忘型MCI単一領域」「健忘型MCI多重領域」「非健忘型MCI単一領域」「非健忘型MCI単一領域」に分類される34）．
記憶障害がある場合は「健忘型MCI」，記憶障害が明らかではなく言語障害や遂行機能障害などが見られる場合は「非
健忘型MCI」に分ける．さらにそれぞれを，障害が一つだけの「単一領域」と複数の障害が認められる「多重領域」
に細分化する．


