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Ⅰ.認知症サポート医の役割 
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                                                 認知症サポート医養成研修［解説］2017 

 

［役割-1］ 
認知症サポート医は、かかりつけ医か専門医に峻別されるものではなく、通常の認

知症に関する診療の状況によって、それぞれの立場から機能・役割を担うものである。 

具体的には、1）認知症の人の医療・介護に関わるかかりつけ医や介護専門職に対

するサポート、2）地域包括支援センターを中心とした多職種の連携作り、3）かかりつ

け医認知症対応力向上研修の講師や住民等への啓発などが挙げられる。 

これらの活動を通じて、地域における「連携の推進役」が期待されている。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

［役割-2］   
  認知症サポート医の活動状況について、平成 24 年度に行ったアンケートでは、診

断や早期発見などの何らかの「認知症診療」を行っている認知症サポート医が 94.5％、

かかりつけ医や地域包括支援センターとの「連携や相談対応」については 84.0％、ま

た、かかりつけ医や多職種向けの研修や住民向けのセミナーなどの「研修・啓発活動」

では 64.2％という結果であった。 
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                                                 認知症サポート医養成研修［解説］2017 

 

［役割-3］   
直近の認知症サポート医の診療科の内訳としては、「精神科・精神神経科」、「神経

内科」、「脳神経外科」を合わせて、約４割となる一方で、「内科」も、それを上回る

48.9％を占めている状況である。 

グラフには示されていないが、最近の養成研修受講者の内訳としては、「内科」の医

師が過半数となっている。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

［役割-4］   
 精神科・神経内科・脳神経外科の認知症サポート医は専門医療機関との連携やアド

バイザーとしての役割を、地域のかかりつけ医の中の認知症サポート医は地区医師会

や地域包括支援センターとの連携の役割を担い、両者が今後予定されている認知症

サポート医フォローアップ研修等を通じて、地域における顔のみえる連携関係を構築

し、認知症地域医療体制の中核となることが期待されている。 
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［役割-5］  
認知症の早期発見・早期対応の意義について考えてみる。 

認知症の原因には、頻度は必ずしも多くはない（全認知症の５～10％）が、可逆性

の疾患も多種類存在する。ただし、例えば、正常圧水頭症や慢性硬膜下血腫による

認知症であれば、発症後遅くとも半年～１年以内に脳外科的手術を実施しなければ

症状の改善は見込めないと言われている。可逆性といっても、原因疾患が発症後もし

ばらく放置されてしまうと治療による改善は望めないケースが多いため、早期発見・早

期対応が重要である。 

また、アルツハイマー型認知症であれば、中核症状治療薬としコリンエステラーゼ阻

害薬による薬物療法による進行抑制が可能であり、治療開始が早いほど効果も出や

すいと言われている。行動・心理症状（BPSD）に対しても、限定されるもののコリンエス

テラーゼ阻害薬の一定の効果が示されている。 

 また、認知症を早期に発見できれば、本人が病気について理解することもより容易と

なるといえる。病気に関してある程度理解できれば、病気の進行による生活への影響

にも予めの準備が可能であり、不安も軽減されるであろう。行動・心理症状（BPSD）に

もあまり悩まされずに生活が継続できる可能性が高まる。また、任意後見制度等の利

用により、自己決定を活かし、経済損失を防止することにもつながる。また、精神障害

者保健福祉手帳交付の申請には初診日から６ヶ月を経過した日以降の診断書が必要

であり、障害年金は初診から１年半経過した日を障害認定日としていることから、早期

の受診によって様々な支援制度をより早期に利用できることになる。 

 早期発見により、家族も適切な介護方法や支援サービスに関する情報を早期から入

手可能となり、また実際に病気の進行に合わせて、介護保険サービス等も利用し適切

にケアできれば、認知症の進行を抑制する可能性が高まり、介護負担も軽減できる。 

また、家族介護者の介護負担に対する心理社会的な介入の効果を勘案すれば、

早期からの介入あるいはケアマネジメントが好ましい。 

 

出 典                                                                     
 Seltzer B et al. Efficacy of donepezil in early-stage Alzheimer disease: a randomized 
placebo-controlled trial. Arch Neurol. 2004;61:1852-6. 
 Rodda J et al. Are cholinesterase inhibitors effective in the management of the behavioral 
and psychological symptoms of dementia in Alzheimer's disease? A systematic review of 
randomized, placebo-controlled trials of donepezil, rivastigmine and galantamine. Int 
Psychogeriatr. 2009;21:813-24. 
 Mittelman MS et al. A three-country randomized controlled trial of a psychosocial 
intervention for caregivers combined with pharmacological treatment for patients with 
Alzheimer disease: effects on caregiver depression. Am J Geriatr Psychiatry. 2008; 16: 893-
904. 
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［診断・治療-1］   

2013 年 5 月に刊行された米国精神医学会による認知症の診断基準を示す。 

複雑性注意（注意を維持したり、振り分けたりする能力）、実行機能（計画を立て、適

切に実行する能力）、学習及び記憶、言語（言語を理解したり表出したりする能力）、

知覚‐運動（正しく知覚したり、道具を適切に使用したりする能力）、社会的認知（他人

の気持ちに配慮したり、表情を適切に把握したりする能力）の6つの神経認知領域のう

ちの１つ以上が障害され、その障害によって日常の社会生活や対人関係に支障を来

たし、せん妄やその他の精神疾患（うつ病や統合失調症など）が除外されれば認知症

ということになる。 

以前の診断基準では“dementia”という用語が用いられていたが、今回新たに 

 “major neurocognitive disorder”という用語が提唱されている。 

また、これまでの診断基準において認知症の診断に必須とされていた「記憶障害」

が必ずしも必要ではなくなった点、2 つ以上の領域の認知機能の障害が必須であった

が、1 つ以上となった点が最も大きな違いである。 

なお、DSM と世界保健機関（WHO）の国際疾病分類（ICD）は可能な限り歩調を合

わせる方向で編集されてきているため、ICD-11にもDSM‐5の内容が反映されることが

予想される。 

 

※本診断基準は 研修教材として最新情報を提供する趣旨で取り上げたものであり、 

  DSM-Ⅳ-TR からの変更等を明示するものではない。 
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［診断・治療-2］ 
認知症の経過は、原因疾患や類型によって一様ではないが、アルツハイマー型認

知症など、比較的緩徐に進行する変性疾患の場合の一般的な経過と医療ニーズを把

握することによって、認知症の地域ケアにおけるかかりつけ医の役割を見出すことがで

きる。認知症の医療には、認知症そのものに対する医療、認知機能の低下や行動・心

理症状（BPSD）の増悪要因となる心身状態の改善を図るための医療、認知症の人が

罹った一般的な身体疾患に対する医療、やがては看取りに至るまでの全人的医療が

必要となる。 

かかりつけ医は、まず認知症に関する相談役として、認知症の人と家族から話や悩

みを聴き取り、必要に応じて専門医への紹介や連携により、可能な限り早期に、他疾

患との鑑別や診断を導く役割を担う。さらには本人や、家族の心理に配慮しつつ、認

知症について、病気の捉え方や一般的な経過を説明し治療や生活支援に結び付け

ていく。 

認知症治療については、中核症状の進行を抑制する薬物療法（コリンエステラーゼ

阻害薬など）の適応、効果、副作用などについて説明を行い、本人や家族の選択に

寄り添う。行動の変化や行動・心理症状（BPSD）への対処、低栄養や脱水、感染症な

ど注意を要する身体状態や合併症の予防と治療、生活を支えるために介護保険サー

ビスの導入など、包括的な支援を行うことが求められる。 

また急性増悪時や行動・心理症状（BPSD）が顕著となった場合は、本人や家族の

方および地域の実情を踏まえて、専門医と連携し適切な治療やケアへの橋渡しを行う

必要がある。 

普段から地域的な対応状況を把握し、地域包括支援センターなどと連携してシステ

ム作りに取り組むことも必要であろう。 
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［診断・治療-3］ 
MCI (Mild Cognitive Impairment) とは本人、もしくは周りの人からもの忘れがあると

認識され、年齢に比し、記憶力が低下している状態（1.5SD 以下）と定義され、認知症

ではない。しかしながら、その一部がアルツハイマー型認知症などへ進展するとされ、

Bruscoli らによれば、19 の縦断研究のシステマティックレビューにおいて、平均で年間

約 10％が認知症に転換すると報告されている。  

 

 

 

 

 

 

出 典                                                                     
Petersen RC et al. Current concepts in mild cognitive impairment. Arch Nerurol.  
2001;58:1985-1992. 
Bruscoli M et al. Is MCI really just early dementia? A systematic review of conversion studies. 
Int Psychogeriatr. 2004;16:129-40  
 

 

［診断・治療-4］ 
うつ病とアルツハイマー型認知症の違いを示す。 

うつ病は半年以上前から潜行性に緩徐に発症することはなく、生活史上の何らかの

契機が認められることが多い。通常は長くても数ヶ月前からの発症が多い。うつ病では

本人は症状を強調するが、アルツハイマー型認知症では本人は過小評価することが

多い。とりつくろうような答えはアルツハイマー型認知症に特徴的と言っていい。この傾

向が顕著となると明らかな作話となる。思考内容に関しても違いがあり、うつ病では自

責的あるいは自罰的となる。 

一方、アルツハイマー型認知症では他罰的となる。この結果、もの盗られ妄想の出

現につながることがある。 

認知症の症状（時に初発症状）としてうつ病の症状を示す場合があり、また、うつ病

がアルツハイマー型認知症の危険因子であるという報告もあり、慎重な対応が必要で

ある。 
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［診断・治療-5］  
うつ病、うつ状態と認知症の関係は多様である。診断・治療４に示したような、認知

症と鑑別される疾患としてのうつ病が存在する。この場合うつ病としての治療が奏功す

れば、認知機能は改善する。 

２．のようにうつ状態が先行し、その後さまざまな認知機能障害が加わってくる例もあ

る。DLB では時にうつ状態が先行しその後 DLB に特徴的な症状が加わってくることが

ある１）2）。また、認知症の経過の中で抑うつ状態が出現することもある。記憶障害や遂

行障害が軽度で病識の障害が軽度の段階で、このような状態に陥ることがある。 

この 1－3 によって、うつに対する対応・治療法が異なってくる。 

1 の場合、うつ病としての治療を行いその効果をみる 

2 の場合、うつとしての治療を行いつつ、他の認知機能障害が出現してこないかを観

察する。DLB に先行している場合には抗うつ薬に対する過敏反応がおこりうることも

念頭におく。 

3 の場合、認知機能障害があるかどうかをまずチェックする必要がある。抗うつ薬よりも

アセチルコリンエステラーゼ阻害薬が有効なことがある。 

 

出 典                                                                     
1) McKeith IG et al: Operational criteria for senile dementia with Lewy body type (SDLT).  

Psychol Med, 22:911-922, 1992 
2) 高橋 晶ら：レビー小体型認知症(DLB)の前駆症状、初期症状．老年精神医学雑誌， 

22(増刊-Ⅰ)：60-64，2011 
 

 

［診断・治療-6］   
われわれの記憶、感情、知覚、意欲、思考といった知能は意識の上にのっており、

意識の機能が低下すれば知能も低下する。 

認知症では意識が正常(覚醒）な状態で知能が低下した状態となる。せん妄の本態

は意識障害であるため、認知症と区別のつかない知能の障害が出現する。 
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［診断・治療-7］ 
せん妄との最も大きな違いは発症様式である。前者は急性であり、認知症、特にア

ルツハイマー型認知症では潜行性に発症し、緩徐に進行する。何日の夜からと特定

できる発症は前者の特徴である。また、夜間に増悪することが多く、夜間せん妄ともい

われる。注意力の散漫という形での意識障害と幻視および運動不穏はせん妄の三徴

であるが、高齢者では幻視を伴わないこともある。また、通常は運動不穏のために多

動となることが多いが、多動状態を伴わず、不活発な状態となる場合もある。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

［診断・治療-8］ 
せん妄の原因としては様々なものがある。アルコールや薬物、肺炎や尿路感染症

等の感染症、脱水状態や電解質異常、感覚遮断や心理的ストレス（入院、旅行等の

環境の変化など）などがある。そのため、せん妄の対処には原因を適切に把握する必

要があり、身体的診察や臨床検査等も必要である。 
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［診断・治療-9］ 
せん妄をきたす可能性のある主要な薬剤を示す。特に頻尿や尿失禁に対して使用

される抗コリン薬や胃潰瘍や胃炎に用いられる H2 受容体拮抗薬は見逃されやすいの

で注意を要する。せん妄が疑われたときに、これらの薬剤の使用によるものではない

かを検討する必要がある。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

［診断・治療-10］  
米国精神医学会が 2013 年に作成したアルツハイマー型認知症（probable)の診断

基準である。 

DSM-5 の認知症（major neurocognitive disorder）の診断基準においては 1 つ以上

の認知領域の障害が条件であり、記憶・学習の障害があることは必須ではなかったが、

アルツハイマー型認知症（probable）と診断されるためには 2 つ以上の認知領域の障

害が徐々に進行することが必要とされ、経過が重視されている。また、家族歴や家族

性アルツハイマー病の原因遺伝子変異が確認されるか、記憶・学習の障害があること

が必須とされている点が特徴である。 
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［診断・治療-11］   
アルツハイマー型認知症の病理学的変化は、側頭葉内側部の内嗅領皮質に始ま

るとされ、MRI では比較的早い時期よりこの近傍の海馬の形態学的な萎縮がみられる。

これをとらえるには、水平断画像では側脳室下角の拡大を評価するが、T1 冠状断画

像がより有効であり認知症を疑う際にはこの条件での指示が必要となる。 

 高齢発症例では、側頭葉に比較的限局する脳萎縮を呈する例が多いが、初老期発

症の狭義のアルツハイマー病では、脳萎縮は前頭葉側頭葉優位に全体におよぶこと

がある。特に高齢者では正常者においても脳萎縮の個人差が大きいため、個々の症

例での脳萎縮での判定は注意を要する。また、CT、MRI 上の白質病変（いわゆる

PVL、 PVH）はアルツハイマー型認知症を初めとする変性疾患でもしばしばみられ、

これを根拠に血管性認知症と診断することは慎重を要する。 

右側は、機能画像の一つ SPECT によって典型的な血流低下部位を示したものであ

る。①頭頂側頭連合野、②楔前部、③後部帯状回の血流低下がみられる一方で、一

次運動野や感覚野は保たれている。 

アルツハイマー型認知症の初期診断においては SPECT や PET のような機能画像

がより有用であるが、他の脳疾患の鑑別のためにも CT や MRI のような形態画像は必

須である。 

 

 

［診断・治療-12］  
アルツハイマー型認知症の人の脳では老人斑と神経原線維変化を認めることが特

徴である。老人斑の主要構成成分はアミロイド前駆蛋白からγセクレターゼとβセクレ

ターゼによって切り出されたβアミロイドである。βアミロイドは神経細胞やシナプスを

障害することが明らかにされており、また、神経細胞内のタウ蛋白をリン酸化して神経

原線維変化の形成及び神経細胞障害に関与することが示唆されている（アミロイド仮

説）。 

この仮説に基づき、ワクチン療法等のアルツハイマー型認知症の根本的治療を目

標とした研究が進められている。 
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［診断・治療-11］   
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［診断・治療-13］   
従来 用語としてアルツハイマー病とアルツハイマー型認知症はほぼ同義として扱

われてきた。近年 PET や脳脊髄液検査により、臨床症状が出現していない時期から

脳内のアルツハイマー病変化がとらえられるようになってきており、いずれアルツハイ

マー型認知症に移行するが臨床症状のない時期を preclinical AD と表現するようにな

った。そこで、脳内にアルツハイマー病変化がおこり、軽度認知障害の時期（AD によ

る軽度認知障害：MCI due to AD)をへて認知症を発症する全病期をアルツハイマー

病と呼び、認知症を発症してからをアルツハイマー型認知症と呼ぶという考え方がで

てきている。 

今後、バイオマーカーの進歩によってはレビー小体型認知症や前頭側頭型認知症

にも同様の用語区分が生じる可能性がある。 

 

 

 

 

 

［診断・治療-14］   
アルツハイマー型認知症では Aβ42 の低下、総タウ、リン酸化タウの上昇を認める 1,2) 。 

脳脊髄液中の Aβ42 の低下は脳内 Aβ 蓄積を反映すると考えられており、アミロ

イド PET の結果とよく相関する 3)。リン酸化タウの測定は認知症の補助診断を目的とし

た検査として保険適応となっている。またアルツハイマー型認知症にコンバートする軽

度認知症者は，Aβ42 の低下、総タウ、リン酸化タウの上昇を認めることが報告されて

いる。 

 

 

出 典                                                                     
1) Agarwal R, Tripathi CB. Diagnostic Utility of CSF Tau and Aβ(42) in Dementia: A Meta-

Analysis. Int J Alzheimers Dis. 2011;2011:503293 
2) van Harten AC, Kester MI, Visser PJ, Blankenstein MA, Pijnenburg YA, van der Flier WM, 

Scheltens P. Tau and p-tau as CSF biomarkers in dementia: a meta-analysis. Clin Chem Lab 
Med 2011;49:353-366 

3) Wurtman R. Biomarkers in the diagnosis and management of Alzheimer's disease. 
Metabolism 2015;64;S47-50 

4) Ahmed RM, Paterson RW, Warren JD, Zetterberg H, O'Brien JT, Fox NC, Halliday GM, Schott 
JM. Biomarkers in dementia: clinical utility and new directions. J Neurol Neurosurg 
Psychiatry 2014;85:1426-1434 
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［診断・治療-15・16］ 
レビー小体型認知症の改訂された診断基準である。平成 15 年（2003 年）の国際ワ

ークショップで提唱され平成 17 年（2005 年）の Neurology に発表された。 

自律神経症状がとりあげられ、MRI や CT といった形態画像、SPECT、PET などの

機能画像所見、MIBG 心筋シンチグラムの異常なども支持する所見としてとりあげられ

た。 

 

 

 

 

 

 

 

出 典                                                                     
McKeith IG et al. Diagnosis and management of dementia with Lewy bodies(DLB).  
Neurology.  2005;65:1863-1872. 
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レビー小体型認知症の診断基準①

１．中心的特徴（必須症状）
社会的あるいは職業的機能や、通常の日常活動に支障を来す程度の
進行性の認知機能低下を意味する認知症であることが必須である。

２．中核的特徴
１）認知機能（注意・集中）の変動
２）繰り返し出現する具体的な幻視
３）レム期睡眠行動異常症
４）誘因のないパーキンソニズム

３．指標的バイオマーカー
１）大脳基底核でのドパミントランスポーター取り込み低下
２） 心筋シンチグラフィでの取り込み低下
３）睡眠ポリグラフ検査による筋活動低下を伴わないレム睡眠

《 診断・治療-15 》

McKeith IG,Boeve BF,Dickson DW, et al :Diagnosis and management of dementia with Lewy 
bodies(DLB). Neurology 2017；89：1-13

４． （ほぼ確実に である）は以下によ
り診断される
ａ） 項目の中核的特徴のうち、 項目以上の存在
ｂ）中核的特徴が 項目かつ指標的バイオマーカーが 項目以上

存在
は指標的バイオマーカーの存在のみで診断する

べきではない

５． （疑い）は以下により診断される
ａ）中核的特徴だけが 項目存在
ｂ）指標的バイオマーカーだけが 項目以上存在

レビー小体型認知症の診断基準②
《 診断・治療-16 》

McKeith IG,Boeve BF,Dickson DW, et al :Diagnosis and management of dementia with Lewy 
bodies(DLB). Neurology 2017；89：1-13
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レビー小体型認知症の改訂された診断基準である。平成29年（2017年）に国際ワー

クショップがレビー小体型認知症の臨床診断基準第4版を公表した。

この診断基準では、2つ以上の中核的臨床的特徴が存在するか、1つの中核的臨

床的特徴が存在し、1つ以上の指標的バイオマーカーが存在する場合、Probable　

DLBと診断される。

McKeith IG,Boeve BF,Dickson DW, et al :Diagnosis and management of dementia with Lewy 
bodies(DLB). Neurology 2017;89:1-13
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［診断・治療-17］ 
左から MRI T1 強調画像、IMP-SPECT 画像、MIBG 心筋シンチグラム画像である。 

MRI では、側頭葉から頭頂葉にかけての萎縮が見られるが、海馬の萎縮はアルツ

ハイマー型認知症に比べて軽度と言われている（画像①）。 

脳の血流を評価する SPECT では、後頭葉の血流の低下が見られる。頭頂側頭連

合野の血流の低下に加えて、後頭葉の血流の低下が見られるのが特徴と言われてい

る(画像②)。 

MIBG 心筋シンチでは、交感神経終末を評価すると言われているが、レビー小体型

認知症では心筋への集積が低下することが示されている（画像③）。 

 

 

出 典                                                                     
Ishii K et al. Regional cerebral glucose metabolism in dementia with Lewy bodies and  
Alzheimert al. Regional cerebral 1998;51:125-130. 
 

 

［診断・治療-18］  
レビー小体型認知症における機能画像所見をまとめた。上段 IMP-SPECT（3DSSP

画像、下段左が MIBG 心筋シンチグラム画像 下段右が 123I-FP-CIT を用いたドパ

ミントランスポーターシンチグラフィーS（DAT スキャン）検査である。 

脳の血流を評価する SPECT では、後頭葉の血流の低下が見られる。頭頂側頭連

合野の血流の低下に加えて、後頭葉の血流の低下が見られるのが特徴と言われてい

る。MIBG 心筋シンチは、交感神経終末を評価すると言われているが、レビー小体型

認知症では心筋への集積が低下することが示されている。 

また 123I-FP-CIT を用いた SPECT 検査は，線条体におけるドパミントランスポー

ターの密度を反映すると考えられており，Lewy 小体型認知症と Alzheimer 型認知症

の鑑別を目的とした検査として保険適応が 2014 年に認められて，臨床応用が進んで

いる。 

なお MRI 等の形態画像では、側頭葉から頭頂葉にかけての萎縮が見られるが、海

馬の萎縮はアルツハイマー型認知症に比べて軽度と言われている。 

 

出 典                                                                     
Ishii K et al. Regional cerebral glucose metabolism in dementia with Lewy bodies and  
Alzheimert al. Regional cerebral 1998;51:125-130. 
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［診断・治療-19］   
1994 年に Lund 大学のグループと Manchester 大学のグループが共同で前頭側頭

型認知症（frontotemporal dementia: FTD)という概念を提唱し、さらに臨床特徴が共通

する３病型（Pick 型、運動ニューロン疾患型、前頭葉変性型）に分類した 1）。 

1996 年にはこれらの概念に加えて失語症状で始まる２病型、進行性非流暢性失語

症（progressive non-fluent aphasia: PNFA)と 意味性認知症(semantic dementia:SD)を

加 え 、 さ ら に 包 括 的 な 概 念 で あ る 前 頭 側 頭 葉 変 性 症 (frontotemporal lobar- 

degeneration: FTLD)が提唱された 2)。この診断基準では早期診断の感度が低い、行

動異常の基準があいまいといった批判があり、新たに提唱された診断基準が 2011 年

に Rascovsky らによって提唱された 3）。臨床的には異常行動を中心とする行動障害型

前頭側頭型認知症（behavioural variant FTD：bvFTD)と言語障害を主体とする言語障

害型前頭側頭型認知症に分類された。 

 

出 典                                                                     
1) The Lund and Manchester Groups. Clinical and neuropathological criteria for 

frontotemporal dementia. J Neurol Neurosurg Psychiatry. 57:416-418,1994 
2) Snowden JS et al. Fronto-temporal lobar degeneration; Fronto-temporal dementia, 

progressive aphasia, semantic dementia. Churchill Livingstone, New York 1996 
3) Rascovsky K et al. Sensitivity of revised criteria for the behavioural variant of 

frontotemporal dementia. Brain, 134:2456-2477 
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型認知症（frontotemporal dementia: FTD)という概念を提唱し、さらに臨床特徴が共通

する３病型（Pick 型、運動ニューロン疾患型、前頭葉変性型）に分類した 1）。 

1996 年にはこれらの概念に加えて失語症状で始まる２病型、進行性非流暢性失語

症（progressive non-fluent aphasia: PNFA)と 意味性認知症(semantic dementia:SD)を

加 え 、 さ ら に 包 括 的 な 概 念 で あ る 前 頭 側 頭 葉 変 性 症 (frontotemporal lobar- 

degeneration: FTLD)が提唱された 2)。この診断基準では早期診断の感度が低い、行

動異常の基準があいまいといった批判があり、新たに提唱された診断基準が 2011 年

に Rascovsky らによって提唱された 3）。臨床的には異常行動を中心とする行動障害型

前頭側頭型認知症（behavioural variant FTD：bvFTD)と言語障害を主体とする言語障

害型前頭側頭型認知症に分類された。 

 

出 典                                                                     
1) The Lund and Manchester Groups. Clinical and neuropathological criteria for 

frontotemporal dementia. J Neurol Neurosurg Psychiatry. 57:416-418,1994 
2) Snowden JS et al. Fronto-temporal lobar degeneration; Fronto-temporal dementia, 

progressive aphasia, semantic dementia. Churchill Livingstone, New York 1996 
3) Rascovsky K et al. Sensitivity of revised criteria for the behavioural variant of 

frontotemporal dementia. Brain, 134:2456-2477 
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［診断・治療-20］  
Rascovsky らによって提唱された行動障害型前頭側頭型認知症(bvFTD)の診断基

準を示す。Ａ～Ｆの症状は、それぞれ感度 66-91％ 特異度 79-90％と単独でも高い

診断能を有する。また早期とはおおむね発症 3 年以内を示す。行動の脱抑制は社会

的に不適切な行動や礼節や礼儀の欠如、衝動的で不注意な行動といった形で現れ

る。無関心無気力は自発性の低下としてあらわれるが、一方でＤのような常同的行動

は執拗に繰り返すといった二面性を有する。共感、感情移入の低下は他人の気持ち

を察することができない。アルツハイマー型認知症でとりつくろいがみられるのと対照

的に他人からどのようにみられているかという視点を持てない。Ｄは決まったコースを

歩き続ける、一日の日程が固定されそれを繰り返す（時刻表的生活）がみられる。Ｅは

異常な食欲亢進や甘いものを大量に食べるといった形であらわれる。進行すると異食

がみられることがある。Ｆは実行障害が強い割にエピソード記憶や視空間機能が保た

れるという意味で、エピソード記憶障害おこらないということではない。アルツハイマー

型認知症との鑑別で重要である。 

Ａ～Ｆ項目のうち 3 つを認めれば bvFTD 疑いであり、さらに臨床的確診の A,B,C3

項目すべてを満たせば臨床的確診となる。またこれ以外の症状として、被影響性の亢

進も重要である、具体的には、検者のまねをしないでと説明してもまねしてしまう（模倣

行動や、目に映る文字をすべて読み上げてしまう、強迫的音読がみられることがある。 

 

 

［診断・治療-21］  
著明な前頭葉、側頭葉の萎縮が見られる。病理学的にはピック小体を有するピック

病と診断された。 

また、機能画像では前頭葉、側頭葉の血流低下がみられる。アルツハイマー型認

知症でもこれらの部位の低下がみられることがあるが、アルツハイマー型認知症でみら

れる頭頂側頭連合野の血流低下が目立たない点が特徴である。 
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［診断・治療-22］ 
血管性認知症の診断基準として、ICD-10、ADDTC、NINDS-AIREN、AHA/ASA、

DSM-5 などいくつかの基準が示されている。DSM-5 の血管性認知症（probable） の

診断基準の要旨を示す。認知症（major neurocognitive disorder）と脳血管障害が存在

（病歴、身体所見、画像所見）し、その両者が時間的に関連しているか、血管性認知

症に認められることが多い複雑性注意と実行機能の障害が明らかであることが必要で

ある。 

 DSM-5 の特徴は DSM-Ⅳ-TR や他の多くの診断基準で必須とされている記憶・学習

の障害の存在を必要としない点である。これまでの診断基準では特異度は高い反面、

感度が低く、血管性危険因子の管理が必要な認知症を見逃す危険性が指摘されて

いた（参考文献）が、新たな診断基準によってこのような課題の改善が期待される。 

 

 

 

出 典                                                                     
高野大樹、長田 乾；血管性認知症の診断基準と基本的なタイプ（老年精神医学雑誌 24：357-
365，2013） 
 

 

［診断・治療-23］   
血管性認知症の有病率が低下した理由として、血管性認知症に対する認識の変化

がある。従来は脳卒中の既往があったり、画像で脳梗塞を指摘されれば 血管性認知

症とされる傾向があった。また、臨床症状として運動麻痺や構音障害などの局所神経

症状があれば血管性認知症とされやすかった。アルツハイマー型認知症と血管性認

知症は対立する概念であり、両者の併存は混合型認知症ととらえられていた。 

しかし、実際には高齢者が多く、長い経過を呈するアルツハイマー型認知症の経過

のなかで、それ自体は認知機能に影響をおよぼさない血管障害を合併する機会は認

知機能障害を引き起こす血管障害と合併するよりもはるかに多いと考えられる（図の

AD+CVD)。 
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［診断・治療-24］   
血管性認知症の画像パターンは大きく 3 つに分類される。 

１．多発梗塞性認知症：皮質梗塞を多発性に生じたためその結果として、記憶、言

語、空間認知などの複数の認知ドメインが障害されて認知症に基準を満たすもの 

２．戦略的重要部位脳梗塞 strategic infarction 視床、尾状核頭部など単独でも認

知機能に障害を引き起こす戦略的重要部位に梗塞を生じた結果認知症の診断

基準を満たす場合 

３．皮質下血管性認知症 中程度以上の白質病変を伴い、基底核領域に複数のラク

ナ梗塞を認め認知症の診断基準を満たす場合 

さらに、脳血流検査で梗塞部位に一致した血流低下をきたし、アルツハイマー型認

知症やレビー小体型認知症のような一定のパターンを呈さない場合には診断の参考

になる。 しかし、MRI や CT で複数の血管病変がみられたからといって直ちに血管性

認知症と断定するのは要注意で、変性性認知症と血管障害の合併を常に念頭に置く

必要がある。 

出 典                                                                     
目黒謙一： 血管性認知症 ワールドプランニング 2008 東京 

 

 

［診断・治療-25］   
正常圧水頭症は、歩行障害を主体として、認知機能障害、尿失禁を呈する症候群

で、画像上脳室の拡大はみられるにもかかわらず、脳脊髄液圧は正常範囲で、脳脊

髄シャント術で症状が改善する病態である。高齢者ではくも膜下出血や髄膜炎の後遺

症としておこるのではなく、原因のわからない特発性正常圧水頭症が多くを占める。正

確な頻度は不明だが、65 歳以上の地域住民の 0.5-2.9％という報告があり 1）、決して

まれな疾患ではない。 

診断のためにまず MRI を行い、特徴的な歩行障害に加えて、MRI で典型的な正常

圧水頭症の所見（①脳室拡大、②シルビウス裂や脳底部脳溝の拡大、③高位円蓋部

くも膜下腔狭小化）があれば手術の適応を検討する。MRI が典型的でなかったり、歩

行障害がない場合には、脳脊髄液除去テストを行い、症状の改善が見られた場合に

手術の適応となる。 

出 典                                                                     
1) Hiraoka K et al: Prevalence of  idiopathic normal-pressure hydrocephalus in the elderly 
  population of a Japanese rural community . Neurol Med Chir(Tokyo) 48: 197-199,2008 
2) 日本正常圧水頭症学会特発性正常圧水頭症診療ガイドライン 作成委員会編：特発性正常圧 

水頭症診療ガイドライン 第 2 版 メディカルレビュー社 2011 
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［診断・治療-26］ 
認知症専門外来では、認知症の病型診断の補助検査として MRI や SPECT や FDGPET が

用いられる。各病型の画像診断の特徴を表にまとめた。典型的な経過や臨床症状があり、表

に示すような特徴的な画像所見を呈する場合は病型診断しやすいが、典型的でない画像所

見を示すこともまれでない。その場合は臨床症状や経過が優先する。 

また近年 VSRAD(Voxel-based Specific Regional Analysis System for Alzheimer’s Disease)

のような海馬傍回付近の萎縮の程度を数値化して診断を支援するツールが開発された。この

方法により萎縮が存在するかどうかは明確になったが、萎縮の存在がすなわち機能の低下や

疾患の存在ではない。逆に萎縮がなくても機能低下が存在することもまれでない。また、萎縮

がないからといって AD を否定できない。 

2013 年 9 月に承認された DAT スキャンは DAT スキャンを用いた SPECT により線条体内

に存在する黒質線条体ドパミン神経の終末部に高発現する DAT の脳内分布を可視化できる。

線条体の DAT はパーキンソン病および DLB において発現量が低下することが知られており、

本検査は DLB の診断基準にも採用されている。 

 

［診断・治療-27］   
（AD）アルツハイマー型認知症の病理学的変化は、側頭葉内側部の内嗅領皮質に始まるとさ

れ、MRI では比較的早い時期よりこの近傍の海馬の形態学的な萎縮がみられる。これをとら

えるには、水平断画像では側脳室下角の拡大を評価するが、T1 冠状断画像がより有効で

あり認知症を疑う際にはこの条件での指示が必要となる。 

高齢発症例では、側頭葉に比較的限局する脳萎縮を呈する例が多いが、初老期発症の

狭義のアルツハイマー病では、脳萎縮は前頭葉側頭葉優位に全体におよぶことがある。特

に高齢者では正常者においても脳萎縮の個人差が大きいため、個々の症例での脳萎縮で

の判定は注意を要する。また、CT、MRI 上の白質病変（いわゆる PVL、PVH）はアルツハイ

マー型認知症を初めとする変性疾患でもしばしばみられ、これを根拠に血管性認知症と診

断することは慎重を要する。 

（FTD) 著明な前頭葉、側頭葉の萎縮が見られる。病理学的にはピック小体を有するピック病

と診断された。 

（VaD) 血管性認知症の画像パターンは大きく 3 つに分類される。 

①多発梗塞性認知症：皮質梗塞を多発性に生じたためその結果として、記憶、言語、空間

認知などの複数の認知ドメインが障害されて認知症に基準を満たすもの 

②戦略的重要部位脳梗塞 strategic infarction 視床、尾状核頭部など単独でも認知機能に

障害を引き起こす戦略的重要部位に梗塞を生じた結果認知症の診断基準を満たす場合 

③皮質下血管性認知症 中程度以上の白質病変を伴い、基底核領域に複数のラクナ梗塞

を認め認知症の診断基準を満たす場合 

  しかし、MRI や CT で複数の血管病変がみられたからといって直ちに血管性認知症と断定

するのは要注意で、変性性認知症と血管障害の合併を常に念頭に置く必要がある。 

出 典                                                                     
目黒謙一： 血管性認知症 ワールドプランニング 2008 東京 
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［診断・治療-26］ 
認知症専門外来では、認知症の病型診断の補助検査として MRI や SPECT や FDGPET が

用いられる。各病型の画像診断の特徴を表にまとめた。典型的な経過や臨床症状があり、表

に示すような特徴的な画像所見を呈する場合は病型診断しやすいが、典型的でない画像所

見を示すこともまれでない。その場合は臨床症状や経過が優先する。 

また近年 VSRAD(Voxel-based Specific Regional Analysis System for Alzheimer’s Disease)

のような海馬傍回付近の萎縮の程度を数値化して診断を支援するツールが開発された。この

方法により萎縮が存在するかどうかは明確になったが、萎縮の存在がすなわち機能の低下や

疾患の存在ではない。逆に萎縮がなくても機能低下が存在することもまれでない。また、萎縮

がないからといって AD を否定できない。 

2013 年 9 月に承認された DAT スキャンは DAT スキャンを用いた SPECT により線条体内

に存在する黒質線条体ドパミン神経の終末部に高発現する DAT の脳内分布を可視化できる。

線条体の DAT はパーキンソン病および DLB において発現量が低下することが知られており、

本検査は DLB の診断基準にも採用されている。 

 

［診断・治療-27］   
（AD）アルツハイマー型認知症の病理学的変化は、側頭葉内側部の内嗅領皮質に始まるとさ

れ、MRI では比較的早い時期よりこの近傍の海馬の形態学的な萎縮がみられる。これをとら

えるには、水平断画像では側脳室下角の拡大を評価するが、T1 冠状断画像がより有効で

あり認知症を疑う際にはこの条件での指示が必要となる。 

高齢発症例では、側頭葉に比較的限局する脳萎縮を呈する例が多いが、初老期発症の

狭義のアルツハイマー病では、脳萎縮は前頭葉側頭葉優位に全体におよぶことがある。特

に高齢者では正常者においても脳萎縮の個人差が大きいため、個々の症例での脳萎縮で

の判定は注意を要する。また、CT、MRI 上の白質病変（いわゆる PVL、PVH）はアルツハイ

マー型認知症を初めとする変性疾患でもしばしばみられ、これを根拠に血管性認知症と診

断することは慎重を要する。 

（FTD) 著明な前頭葉、側頭葉の萎縮が見られる。病理学的にはピック小体を有するピック病

と診断された。 

（VaD) 血管性認知症の画像パターンは大きく 3 つに分類される。 

①多発梗塞性認知症：皮質梗塞を多発性に生じたためその結果として、記憶、言語、空間

認知などの複数の認知ドメインが障害されて認知症に基準を満たすもの 

②戦略的重要部位脳梗塞 strategic infarction 視床、尾状核頭部など単独でも認知機能に

障害を引き起こす戦略的重要部位に梗塞を生じた結果認知症の診断基準を満たす場合 

③皮質下血管性認知症 中程度以上の白質病変を伴い、基底核領域に複数のラクナ梗塞

を認め認知症の診断基準を満たす場合 

  しかし、MRI や CT で複数の血管病変がみられたからといって直ちに血管性認知症と断定

するのは要注意で、変性性認知症と血管障害の合併を常に念頭に置く必要がある。 

出 典                                                                     
目黒謙一： 血管性認知症 ワールドプランニング 2008 東京 
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［診断・治療-28］ 
脳血流検査における血流低下部位のパターンから認知症の病型診断 AD では頭

頂側頭連合野、後部帯状回、楔前部の血流低下が、DLB では頭頂側頭連合野に加

えて内側後頭葉の血流低下が、FTD では前頭葉に強い血流低下がみられる場合は

比較的典型的である。VaD では血管病変や血流低下領域に一致した低下を示すた

め特定のパターンを示さない。これらの典型的なパターンを呈し臨床症状も合致した

際には、補助診断として有用である。しかし、DLB ではこの血流パターンを呈するのは

6 割程度といわれており、臨床経過や症状と合致しないこともしばしばである。DLB に

おける MIBG 心筋シンチの有用性が注目されており、現在、多施設共同研究が進行

中である。 

 

 

 

 

 

 

 

［診断・治療-29］ 
一般外来で認知症を疑うきっかけとなる出来事を列挙した。 

１は記憶障害や遂行障害が、２は記憶障害、時間の見当識障害、遂行障害のいず

れでも起こりうる。３はうつが背景に存在する可能性がある。AD でも DLB でもみられ

る。８のようなレム睡眠行動障害を疑わせるエピソードや失神発作は DLB に随伴（時

に先行）して出現することがある。例に示したような状況がみられた際にすべて認知症

とはかぎらないが、認知症を疑ってかかる必要がある。実際の現場では疑いを持った

時点で MMSE（Mini-Mental State Examination）や改訂長谷川式簡易認知症評価ス

ケールといった標準的なスクリーニングテスト行うことが望ましい。 
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１は記憶障害や遂行障害が、２は記憶障害、時間の見当識障害、遂行障害のいず
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る。８のようなレム睡眠行動障害を疑わせるエピソードや失神発作は DLB に随伴（時

に先行）して出現することがある。例に示したような状況がみられた際にすべて認知症

とはかぎらないが、認知症を疑ってかかる必要がある。実際の現場では疑いを持った

時点で MMSE（Mini-Mental State Examination）や改訂長谷川式簡易認知症評価ス

ケールといった標準的なスクリーニングテスト行うことが望ましい。 
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［診断・治療-30］ 
家族から日ごろの行動について聴いておく必要がある。女性の場合、料理が適切

にできているか、男性の場合、買い物ができているかを聴くことが有用である。料理、

買い物ともに多くの判断と遂行機能を要するからである。このほかに電話をかける、移

動・外出をする、薬の管理をする、お金の管理をするなどについてどの程度できている

か確認しておく。 

 

［診断・治療-31］   
実際の評価は、バーセルインデックス（Barthel Index; 機能的評価）の 10 項目 100

点満点で行う。総合点は、全般的自立を表すが、各機能項目の依存評価がより重要

である。 

バーセルインデックス (Barthel Index ; 機能的評価) 

1 食事 
10： 自立、自助具などの装着可、標準的時間内に食べ終わる 
5： 部分介助 （たとえば、おかずを切って細かくしてもらう）  
0： 全介助 

2 車椅子から 
ベッドへの移動 

15： 自立、ブレーキ、フットレストの操作も含む （非行自立も含む） 
10： 軽度の部分介助または監視を要する 
5： 座ることは可能であるがほぼ全介助 
0： 全介助または不可能 

3 整容 5： 自立（洗面、整髪、歯 磨き、ひげ剃り） 

0： 部分介助または不可能 

4 トイレ動作 
10： 自立、衣服の操作、後始末を含む、ポータブル便器などを使用 
    している場合はその洗浄を含む 
5： 部分介助、体を支える、衣服、後始末に介助を要する  
0： 全介助または不可能 

5 入浴 5： 自立 

0： 部分介助または不可能 

6 歩行 

15： 45m 以上の歩行、補装具（車椅子、歩行器は除く）の使用の 
有無は問わない 

10： 45m 以上の介助歩行、歩行器の使用を含む   
5： 歩行不能の場合、車椅子にて 45m 以上の操作可能 
0： 上記以外 

7 階段昇降 
10： 自立、手すりなどの使用の有無は問わない

5： 介助または監視を要する  
0： 不能 

8 着替え 
10： 自立、靴、ファスナー、装具の着脱を含む

5： 部分介助、標準的な時間内、半分以上は自分で行える 
0： 上記以外 

9 排便 
コントロール 

10： 失禁なし、浣腸、坐薬、の取り扱いも可能

5： ときに失禁あり、浣腸、坐薬の取り扱いに介助を要する者も含む 
0： 上記以外 

10 排尿 
コントロール 

10： 失禁なし、収尿器の取り扱いも可能

5： ときに失禁あり、収尿器の取り扱いに介助を要する者も含む 
0： 上記以外  

注） 代表的なＡＤＬ評価法である、100 点満点だからといって、独居可能というわけではない 
        （Mahoney.F.L&Barthel .D.W:Functional evaluation） 
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買い物ともに多くの判断と遂行機能を要するからである。このほかに電話をかける、移

動・外出をする、薬の管理をする、お金の管理をするなどについてどの程度できている

か確認しておく。 
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10： 自立、自助具などの装着可、標準的時間内に食べ終わる 
5： 部分介助 （たとえば、おかずを切って細かくしてもらう）  
0： 全介助 

2 車椅子から 
ベッドへの移動 

15： 自立、ブレーキ、フットレストの操作も含む （非行自立も含む） 
10： 軽度の部分介助または監視を要する 
5： 座ることは可能であるがほぼ全介助 
0： 全介助または不可能 

3 整容 5： 自立（洗面、整髪、歯 磨き、ひげ剃り） 

0： 部分介助または不可能 

4 トイレ動作 
10： 自立、衣服の操作、後始末を含む、ポータブル便器などを使用 
    している場合はその洗浄を含む 
5： 部分介助、体を支える、衣服、後始末に介助を要する  
0： 全介助または不可能 

5 入浴 5： 自立 

0： 部分介助または不可能 

6 歩行 

15： 45m 以上の歩行、補装具（車椅子、歩行器は除く）の使用の 
有無は問わない 

10： 45m 以上の介助歩行、歩行器の使用を含む   
5： 歩行不能の場合、車椅子にて 45m 以上の操作可能 
0： 上記以外 

7 階段昇降 
10： 自立、手すりなどの使用の有無は問わない

5： 介助または監視を要する  
0： 不能 

8 着替え 
10： 自立、靴、ファスナー、装具の着脱を含む

5： 部分介助、標準的な時間内、半分以上は自分で行える 
0： 上記以外 

9 排便 
コントロール 

10： 失禁なし、浣腸、坐薬、の取り扱いも可能

5： ときに失禁あり、浣腸、坐薬の取り扱いに介助を要する者も含む 
0： 上記以外 

10 排尿 
コントロール 

10： 失禁なし、収尿器の取り扱いも可能

5： ときに失禁あり、収尿器の取り扱いに介助を要する者も含む 
0： 上記以外  

注） 代表的なＡＤＬ評価法である、100 点満点だからといって、独居可能というわけではない 
        （Mahoney.F.L&Barthel .D.W:Functional evaluation） 
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［診断・治療-32］   
IADL は 1960 年代に Lawton らによって提唱された概念であり、再現性、検者間の

一致などの基礎的検証がなされた。項目は電話、買い物、食事の準備、家事、洗濯、

輸送機関の利用、服薬管理、金銭管理の 8 項目からなっている。 

8 点満点で評価するが、男性は食事の準備、家事、洗濯は判定項目から除外され、

5 点満点となっている（Lawton IADL-5 と略称することあり）。 現在では、女性の社会

進出によって、家事を応分に負担する男性も増え、独居高齢者の場合、性差を問う必

要もないとの考えもみられる。 

全体として独居機能をみているといって差し仕えない。 

外来で認知症または MCI 患者に行った手段的 ADL 検査では、買い物、料理、服

薬管理が早期に低下しており、認知症の早期発見に役立つことを報告した 1）。  

更に MCI 113 名との対比の検討から、男性では買い物、女性では料理ができない

ことが、初期認知症と MCI との鑑別に役立つことが判明した 2）。これらのオッズ比は 5

倍を超えており、80％以上の確率で認知症を MCI と区別できることを意味する。 

しかしながら、正常と MCI を手段的 ADL の Lawton & Brody の配点で区別すること

は不可能で、各下位項目の配点を重み付けし再検討する必要がある。さらに、料理に

しても、作れる・作れないといった二者択一ではなく、レパートリーや味付けの変化など、

微細な変化が記述された事例の集積による研究（Narrative Based Medicine）が求めら

れている。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

出 典                                                                     
1) 鳥羽研二：認知症高齢者の早期発見 臨床的観点から。日老医誌、44:305-307,2007。  

2) 小林義雄、町田綾子、鳥羽研二他：認知症患者の総合的機能評価。日本老年医学会関東 

甲信越地方会 
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出 典                                                                     
1) 鳥羽研二：認知症高齢者の早期発見 臨床的観点から。日老医誌、44:305-307,2007。  

2) 小林義雄、町田綾子、鳥羽研二他：認知症患者の総合的機能評価。日本老年医学会関東 

甲信越地方会 
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［診断・治療-33］ 
MMSE の程度と実際の ADL および IADL の関係をみると MMSE が 23 以下に低

下してくると IADL の障害がおこりはじめる。MMSE が 18 点を下回ってくると、独居が

困難となるような ADL の障害が目立ち始める。15 点以下となると在宅での独居が困難

となってくることが多い。 

Mini-Mental State Examination (MMSE) 
 質 問 内 容 回答 得点 

1 (5 点) 

今年は何年ですか。 

今の季節は何ですか。 

今日は何曜日ですか。 

今日は何月何日ですか。 

年 

 

曜日 

月 

日 

2 (5 点) 

ここはなに県ですか。 

ここはなに市ですか。 

ここはなに病院ですか。 

ここは何階ですか。 

ここはなに地方ですか。（例：関東地方） 

県 

市 

 

階 

 

3 (3 点) 

物品名 3 個（相互に無関係） 
検者は物の名前を 1 秒間に 1 個ずつ言う、その後、被検者に

繰り返させる。正答 1 個につき、1 点を与える。3 個すべて言う

まで繰り返す（6 回まで）。 
何回繰り返したかを記せ      回 

  

4 (5 点) 100 から順に 7 を引く（5 回まで）、あるいは「フジノヤマ」を 
逆唱させる。 

  

5 (3 点) 3 で呈示した物品名を再度復唱させる。   

6 (2 点) （時計を見せながら）これは何ですか。 

（鉛筆を見せながら）これは何ですか。 

  

7 (1 点) 次の文章を繰り返す。 

「みんなで、力を合わせて綱を引きます」 

  

8 (3 点) 
（3 段階の命令） 

「右手にこの紙を持ってください、それを半分に折りたたんで  

ください、机の上に置いてください」 

  

9 (1 点) （次の文章を読んで、その指示に従ってください） 

「眼を閉じなさい」 

  

10 (１点) （なにか文章を書いてください）   

11 (１点) （次の図形を書いてください）   

  得点合計  

 

  満点：30 点   23/24 点がカットオフ･ポイントとされ、23/24 点以下は認知症を疑う 
                                （Folstein MF et al. :J Psychiatry Res 12: 189-195,1975） 
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［診断・治療-34］ 
Functional Assessment Staging（FAST）はアルツハイマー型認知症の重症度を判定

することを目的としている。スライドのように病期を７段階に分類しており、この病期は認

知症の重症度と対応している。旅行や買い物、運転といった日常家庭生活の具体的

な状態が臨床指標として示されており、行動面から観察し評価できることが特徴である。

そのため正確な評価のためには介護者からの情報が必要となる。 

 

出 典                                                             

Reisberg B et al. Functional staging of dementia of the Alzheimer type. Ann NY Acad Sci.  
1984;435:481-483. 

 

 

［診断・治療-35］   
CDR は認知症の人の重症度を判定するためには最も詳細な評価法のひとつである。

記憶、見当識、判断力と問題解決力、地域社会での活動、家庭生活や趣味、身の回

りの世話の 6 項目について 0、0.5、1、2、3 の五段階で評価する。介護者からの詳細

な情報が必須である。 

CDR を計算するポイントは､以下の通りである。 

①原則として、記憶の評価が優先される。 

たとえば、記憶が 0.5 点で、それ以外の項目が 0 点の場合、CDR は 0.5 点となる。 

②記憶が 0 の場合、 

ア) 記憶以外の２つ以上の項目の点数が 0.5 以上の点数でなければ、CDR は 0 である。 

イ) 記憶以外の 2 つ以上の項目が 0.5 の場合、CDR は 0.5 となる。 

③記憶以外の項目の 1 つもしくは 2 つが記憶の点数と同じである場合、３つ以上の記

憶以外の項目が記憶よりも 1 ランク大きい（小さい）場合を除いて、記憶の点数が

CDR となる。 

④記憶以外の項目が 3 つ以上同点の場合、 

ウ) 記憶と同じ点数である場合は、CDR は記憶の点数となる。 

エ) 記憶の点数よりも 1 ランク大きいか小さい場合、CDR の点数は、記憶以外の 3 つ以上 

の項目が示す数となる。 

オ) 記憶の点数よりも 1 ランク大きく（もしくは小さく）、かつ残り 2 つの記憶以外の項目が 

記憶の点数よりも 1 ランク小さい（もしくは大きい）場合、CDR は記憶の点数となる。 

出 典                                                             

目黒謙一  神経心理学コレクション、痴呆の臨床： 東京、医学書院、2004 
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［診断・治療-34］ 
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［診断・治療-36］  
  DASC-21 は、認知症の際によく認められる認知機能障害と生活障害を総合的に評

価するために作成されたアセスメント・ツールである。原則として研修を受けた専門職

が、認知症の可能性がある本人や、本人のことをよく知る家族や介護者から、日々の

暮らし様子を聞きながら専門職の判断で評価する。 

最初の 2 項目（A「もの忘れが多いと感じますか」、B「1 年前と比べてもの忘れが増

えたと感じますか」）は導入の質問で採点されない。これに続く 1～21 の 21 項目の質

問を 4 件法で評価し採点する。概ねの目安として、選択肢の 1・2 を「正常域」、3・4 を

「異常域」とすることによって、障害されている認知領域や生活領域を簡便に把握する

ことができる。 

DASC-21 には以下のような特徴がある。①認知機能と生活機能を総合的に評価す

ることができる、②IADL の項目が充実しているので軽度認知症の生活障害を検出し

やすい、③4 件法で評価することによって機能変動をカバーしやすい、④設問が具体

的であり、観察法によって評価できる、⑤簡便で、短時間で実施できる、⑥評価方法も

単純である、⑦簡単な研修をすることによって、認知症の基本的理解と認知症の総合

的アセスメントの基本的技術を修得できる、⑧評価結果から臨床像全体をある程度把

握することができる。31 点以上で、感度 91.3％、特異度 82.5％で、認知症(CDR1 以

上）と非認知症（CDR0 または 0.5）を弁別できることが確認されている。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- 48 -－50－



- 47 -

                                                 認知症サポート医養成研修［解説］2017 

 

［診断・治療-36］  
  DASC-21 は、認知症の際によく認められる認知機能障害と生活障害を総合的に評

価するために作成されたアセスメント・ツールである。原則として研修を受けた専門職

が、認知症の可能性がある本人や、本人のことをよく知る家族や介護者から、日々の

暮らし様子を聞きながら専門職の判断で評価する。 

最初の 2 項目（A「もの忘れが多いと感じますか」、B「1 年前と比べてもの忘れが増

えたと感じますか」）は導入の質問で採点されない。これに続く 1～21 の 21 項目の質

問を 4 件法で評価し採点する。概ねの目安として、選択肢の 1・2 を「正常域」、3・4 を

「異常域」とすることによって、障害されている認知領域や生活領域を簡便に把握する

ことができる。 

DASC-21 には以下のような特徴がある。①認知機能と生活機能を総合的に評価す

ることができる、②IADL の項目が充実しているので軽度認知症の生活障害を検出し

やすい、③4 件法で評価することによって機能変動をカバーしやすい、④設問が具体

的であり、観察法によって評価できる、⑤簡便で、短時間で実施できる、⑥評価方法も

単純である、⑦簡単な研修をすることによって、認知症の基本的理解と認知症の総合

的アセスメントの基本的技術を修得できる、⑧評価結果から臨床像全体をある程度把

握することができる。31 点以上で、感度 91.3％、特異度 82.5％で、認知症(CDR1 以

上）と非認知症（CDR0 または 0.5）を弁別できることが確認されている。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- 48 -

                                                 認知症サポート医養成研修［解説］2017 

－51－



- 49 -

                                                 認知症サポート医養成研修［解説］2017 

 

［診断・治療-37］  
  認知症の告知は確実に認知症の診断がなされた後に行うべきであり、本人の受け

入れ、心理状態を考えて行うべきである。 

告知の時期については可能な限り早期、つまり本人の意思能力や判断能力がある

程度は保たれている時期に診断をすることができれば、本人に診断を含めた病気の

説明をすることが可能となる。このような時期であれば任意後見制度を利用し、本人の

自己決定を尊重することもできる。将来はこのような方向に臨床現場が進むであろうこ

とは容易に想像できるが、現時点ではかかりつけ医を含めた関係者の間で十分なコン

センサスが得られていないという現状がある。告知した後もうつや生活の変化、心理状

態に注意しつつ、場合によってはカウンセリングや心理的ケアが必要になる場合もあり、

こうしたことに配慮しつつ、診療を継続する必要がある。 

医師の診療は、法律的には準委任契約、医療診療契約とされるが、本人の自己決

定権（どのような治療行為を受けていくか、または 受けないか等）の観点からは、医師

には、「（診療進捗に関する）報告義務」や「病状等の開示義務」があると考えることが

できる。 

  認知症に限らず、告知が本人の自己決定権を保障するための情報開示・情報提供

の意味を持つことを考えれば、治療の継続という面においても重要なプロセスであると

いえる。 

  もっとも、全ての認知症の人、全ての状況に当てはまるものではなく、例えば、本人

が告知に耐えられない精神状態である場合などは、告知を控えるということもありうる。 
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［診断・治療-38］ 
もの忘れがあっても、できるだけ住み慣れた地域で安心して暮らし続けられるように、

身体疾患に対する治療、必要時の専門医への紹介、相談に応じるなど、かかりつけ医

としてできる限りの治療や支援を行うことを伝える。 

認知症の全経過を通じて、本人の気持ちに配慮した対応が求められる。認知症の

初期の人は、もの忘れの自覚は強く、生活上のトラブルも増えていくため、自信を失っ

たり、抑うつ的になることが多い。そこで、もの忘れを自覚する辛さを受け止め、残され

た能力が十分あることを伝える。 

発症初期にはもちろんだが、認知症がかなり進行しても会話に対する理解力は残っ

ていることも多い。本人が同席しているところで、「症状がひどくなってきたね」など、本

人が聞いて不安になるような病状説明は避ける。 

できることや得意なことをみつけて家庭内での役割を持ってもらうことや、可能な範

囲での社会参加、介護保険サービスの利用などによって、自己効力感を高め、情緒

の安定、今ある能力の維持、対人交流・社会性の促進などをはかる。できないことはプ

ライドを傷つけないようさりげなく援助することが望ましい。 

また、認知症の人は自分の身体的不調を適切に伝えられず、治療の開始が遅れが

ちであることに留意し、身体疾患を見逃さないように注意する。 

 

 

［診断・治療-39］ 
認知症の人の在宅ケアを支えるために、かかりつけ医が、専門医、ケアマネジャー

やケアスタッフなどと協力体制をとり、困ったときには相談に乗ることを伝えておくことは、

介護家族への精神的な支えになる。また、社会資源を上手に活用することが介護負

担の軽減につながり、ひいては本人のためにもなることを伝える。 

介護負担や不安を軽減するように、（長時間ではなくても）介護者の話を穏やかに、

かつ真摯に聴く。たとえ介護者が認知症の本人に対して好ましくない対応をしている

場合でも、否定することなく介護の労をねぎらいつつ、本人の自尊心を傷つけない対

応をする方が症状を落ち着かせ、結局は介護が楽になることを伝える。 

介護者にとって、介護仲間の存在を知り、お互いに助け合うことは、専門職の支援と

同様大きな支えとなる。 

身体疾患の治療は、治療薬の投与回数を減らす、訪問診療や往診をするなど、介

護家族の負担が少ない方法をとる。 
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［診断・治療-38］ 
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としてできる限りの治療や支援を行うことを伝える。 

認知症の全経過を通じて、本人の気持ちに配慮した対応が求められる。認知症の

初期の人は、もの忘れの自覚は強く、生活上のトラブルも増えていくため、自信を失っ

たり、抑うつ的になることが多い。そこで、もの忘れを自覚する辛さを受け止め、残され

た能力が十分あることを伝える。 

発症初期にはもちろんだが、認知症がかなり進行しても会話に対する理解力は残っ

ていることも多い。本人が同席しているところで、「症状がひどくなってきたね」など、本

人が聞いて不安になるような病状説明は避ける。 

できることや得意なことをみつけて家庭内での役割を持ってもらうことや、可能な範

囲での社会参加、介護保険サービスの利用などによって、自己効力感を高め、情緒

の安定、今ある能力の維持、対人交流・社会性の促進などをはかる。できないことはプ

ライドを傷つけないようさりげなく援助することが望ましい。 

また、認知症の人は自分の身体的不調を適切に伝えられず、治療の開始が遅れが

ちであることに留意し、身体疾患を見逃さないように注意する。 
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やケアスタッフなどと協力体制をとり、困ったときには相談に乗ることを伝えておくことは、

介護家族への精神的な支えになる。また、社会資源を上手に活用することが介護負

担の軽減につながり、ひいては本人のためにもなることを伝える。 

介護負担や不安を軽減するように、（長時間ではなくても）介護者の話を穏やかに、

かつ真摯に聴く。たとえ介護者が認知症の本人に対して好ましくない対応をしている

場合でも、否定することなく介護の労をねぎらいつつ、本人の自尊心を傷つけない対

応をする方が症状を落ち着かせ、結局は介護が楽になることを伝える。 

介護者にとって、介護仲間の存在を知り、お互いに助け合うことは、専門職の支援と
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［診断・治療-40］ 
当初 コリンエステラーゼ阻害薬は短期的（1 年程度）には一時的に症状を改善方

向へ変化させて、治療をしない場合よりもよい期間を延長するとされてきた。 

長期試験の結果ではコリンエステラーゼ阻害薬による進行の遅延が報告されてきて

いる 1）。 

 

 

 

 

 

 

 

 

出 典                                                        

1) Rogers SL, et al :Eur Neuropsychopharmacol.10:195-203,2000 

 

 

［診断・治療-41］ 
平成 23 年（2011 年）にガランタミン、リバスチグミンが発売されたことにより、ようやく

世界と同等の薬物治療が可能になった。それぞれの薬剤の特徴を表にまとめた。作

用機序が少しずつ異なることから、治療効果の差異が報告されているが、この 3 剤の

治療効果には明確な差はないと言われている１）２）。 

ドネペジルのみが全病期で投与可能であり、ガランタミンとリバスチグミンは軽度から

中等度で使用される。剤型ではリバスチグミンは貼付剤のみの発売である。拒薬や経

口摂取が不能な際に使用できる。投与法はいずれも漸増法である。半減期はドネペ

ジルが明らかに長く、1 日 1 回投与であるが、比較的半減期の短いガランタミンは 1

日 2 回投与となっている。 

 

 

 

 

出 典                                                        

1) Birks J. Cochrane Database Syst Rev. 2006; 1: CD005593 
2) Ritchie CW et al . Am J Geriatr Psychiatry. 2004; 12(4):358-369 
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［診断・治療-40］ 
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［診断・治療-42］ 
コリンエステラーゼ阻害薬は比較的副作用が少なく、また他剤との相互作用も少な

い薬剤である。しかし高齢者が多いアルツハイマー型認知症ではスライドに示したよう

な注意が必要である。ことに房室伝導障害は要注意で、投与前に心電図をとる、受診

時に脈拍数のチェックを行うといった配慮が必要である。また、認知症の人はその経

過中に食欲不振や拒食といった摂食障害を呈することがあるが、その際にはコリンエ

ステラーゼ阻害薬の影響も検討すべきである。 

頻度の高い副作用としては消化器系の副作用が多いが、減量、中止によって消失

することが多い。またコリンエステラーゼ阻害薬を内服中のアルツハイマー型認知症の

人に興奮や不穏が見られた際に薬剤の影響を否定できないことがある。この場合症状

からは薬剤性かどうかは判定できず、漸減中止をして、症状の変化を見る以外に方法

はない。 

パッチ剤では貼付部位の発赤がみられることがあるが、貼付部位の変更、保湿剤の

塗布で使用継続できることが多い。 

 

 

［診断・治療-43］ 
メマンチンはグルタミン酸受容体の１つである NMDA 受容体の拮抗薬である。AD で

はこの NMDA 受容体が過剰に活性化するために機能的な長期増強現象の形成障害

と器質的な神経細胞障害がおきると考えられている。コリンエステラーゼ阻害薬とは作

用機序が異なるため、単剤で使用する以外に併用療法が期待される。国外では有効

という結果がでており、国内でも今後販売後試験が行われる。  
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［診断・治療-42］ 
コリンエステラーゼ阻害薬は比較的副作用が少なく、また他剤との相互作用も少な
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過中に食欲不振や拒食といった摂食障害を呈することがあるが、その際にはコリンエ

ステラーゼ阻害薬の影響も検討すべきである。 

頻度の高い副作用としては消化器系の副作用が多いが、減量、中止によって消失

することが多い。またコリンエステラーゼ阻害薬を内服中のアルツハイマー型認知症の

人に興奮や不穏が見られた際に薬剤の影響を否定できないことがある。この場合症状

からは薬剤性かどうかは判定できず、漸減中止をして、症状の変化を見る以外に方法

はない。 

パッチ剤では貼付部位の発赤がみられることがあるが、貼付部位の変更、保湿剤の

塗布で使用継続できることが多い。 
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［診断・治療-44］   
メマンチンも一定の副作用が存在するものの、比較的重篤なものは少なく、他剤と

の相互作用も少ない薬剤である。国内の臨床試験での代表的な副作用として、浮動

性めまいや便秘、体重減少などが挙げられる。また、市販後、傾眠が多いことが指摘さ

れている。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

［診断・治療-45］ 
本人が自ら服薬管理を行う場合、規則的な服薬ができているかどうかの確認が必要

である。他院から処方された薬がある場合には特に要注意である。家族が服薬の確認

をすることを本人が嫌がる場合は、かかりつけ医が適切にアドバイスをすることで納得

しやすくなる。 

服薬の効果判定の基準は日常生活の変化である。家族が生活上の改善点を見つ

けることができれば、介護を続ける上で勇気づけられる。独居の場合の情報収集はヘ

ルパー等のケアスタッフあるいはケアマネジャーから行う。 
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［診断・治療-44］   
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［診断・治療-46］ 
実際の臨床で薬効判定についてスケールを使って行うことは困難と思われる。プラ

セボ群と比較するわけでもなく、病期の進み方は個人差が大きいからである。ただ、

HDS-R などを使って得点が変化していないことを示し、認知症が進行していないこと

を説明することは可能である。家族の話から ADL や手段的 ADL はあまり悪化してい

ないにもかかわらず、HDS-R などの得点が悪化することはしばしばあるが、この場合に

は、テスト得点の変化よりも日常生活上での機能が保たれていることに意味があること

を強調する。 

「何か変化がありましたか」という開いた質問で家族へ問いかけることにより、家族が

主観的に感じている効果を聞き出し、医師が行う効果判定の目安にするとともに、家

族に改めて効果を実感してもらう機会にもできる場合がある。 

もっとも、家族によっては「何か変化がありましたか」という抽象的な質問では答えに

くく、「食事の時やその前後の様子はいかがですか」「会話をしていて何か変化はあり

ますか」等、具体的な日常生活上の行動を例示した方が（ただし、誘導にならないよう

配慮が必要）答えやすいこともあり、それをきっかけにその他の変化についても思い出

しやすくなることもある。 

また、服薬をきちんとすることが重要であることは、毎回家族に話をした方が

よい。「薬ですよ」とただ声をかけたり、机の上に置いておくだけではなく、実

際に口の中に入れて服薬したことまで確認するように説明する。 
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［診断・治療-46］ 
実際の臨床で薬効判定についてスケールを使って行うことは困難と思われる。プラ

セボ群と比較するわけでもなく、病期の進み方は個人差が大きいからである。ただ、

HDS-R などを使って得点が変化していないことを示し、認知症が進行していないこと
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ないにもかかわらず、HDS-R などの得点が悪化することはしばしばあるが、この場合に

は、テスト得点の変化よりも日常生活上での機能が保たれていることに意味があること

を強調する。 

「何か変化がありましたか」という開いた質問で家族へ問いかけることにより、家族が

主観的に感じている効果を聞き出し、医師が行う効果判定の目安にするとともに、家

族に改めて効果を実感してもらう機会にもできる場合がある。 

もっとも、家族によっては「何か変化がありましたか」という抽象的な質問では答えに

くく、「食事の時やその前後の様子はいかがですか」「会話をしていて何か変化はあり

ますか」等、具体的な日常生活上の行動を例示した方が（ただし、誘導にならないよう

配慮が必要）答えやすいこともあり、それをきっかけにその他の変化についても思い出

しやすくなることもある。 

また、服薬をきちんとすることが重要であることは、毎回家族に話をした方が

よい。「薬ですよ」とただ声をかけたり、机の上に置いておくだけではなく、実

際に口の中に入れて服薬したことまで確認するように説明する。 
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［診断・治療-47］ 
アルツハイマー型認知症の超早期では診断が困難であるが、もし早期に発見でき、

早期治療ができれば効果は大いに期待できる可能性がある。 

現在、MCI の一部はアルツハイマー型認知症の前駆状態と考えられているが、現

在まで MCI に対するコリンエステラーゼ阻害薬を用いた治験は３本行われている。

Doody ら(2009)は 48 週間の RCT を行っているが、認知機能検査(modified ADAS cog.)

で軽微であるが有意差が認められた。しかし、CDR-SB（Clinical Demantia Rating-Sum 

of the Boxes;認知症の重症度の評価基準）では有意差は認められなかった。この結果

は過去の２つの結果とおおよそ一致している。また、他のコリン分解酵素阻害薬を用い

た結果でも有効性は確認されていない。しかし、認知機能検査に比べて全般評価で

差が示されにくいという主要評価項目を含む研究デザイン上の課題もあり、最終的な

結論と考えるには慎重である必要がある。 

 

出 典                                                            

Doody RS et al. Donepezil treatment of patients with MCI: a 48-week randomized,  
placebo-controlled trial. Neurology. 2009; 72: 1555-1561. 
Schneider LS et al. Characteristics and performance of a modified version of the  
ADCS-CGIC CIBIC+ for mild cognitive impairment clinical trials. Alzheimer Dis Assoc Disord.  
2009;23:260-7. 
Winblad B et al. Safety and efficacy of galantamine in subjects with mild cognitive  
impairment.  Neurology. 2008;70:2024-35. 
Jelic V et al. Clinical trials in mild cognitive impairment: Lessons for the future. J Neurol  
Neurosurg Psychiatry. 2006;77:429-438. 
 

 

［診断・治療-48］ 
レビー小体型認知症の治療とケアの注意点を示す。 

認知機能が顕著に変動するのでリハビリテーションやアクティビティなどは意識がは

っきりしているときに行う。また、転倒しやすいため、十分な見守りが必要である。血圧

の変動が大きく、起立性低血圧によるふらつきや意識消失が起こりうる。薬剤過敏性

があるため、抗精神病薬等の使用により、過鎮静や錐体外路徴候等が出現しやすく、

細心の注意が必要である。幻覚があっても、本人が幻覚であることを自覚していて、行

動や心理に影響がない場合にはあえて幻覚に対する治療を行わない方が良い場合

がある。 
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［診断・治療-49］ 
前頭側頭型認知症は前頭側頭葉変性症という大きな疾患グループの一病型である

が、その初期症状は多様である。側頭葉の病変から始まった場合には失語を中心と

する言語障害から始まることがある。また前頭葉から病変が起こった場合でも、障害部

位によって脱抑制的になることもあれば、無欲状になることもある。またアルツハイマー

型認知症のような記憶障害で始まることもある。 

脱抑制や、非社会的行動、常同行動、食行動異常などの行動・心理症状がみられ

たり、言語症状で始まる場合には早期にコミュニケーションがとりにくくなるなど介護上

の負担が大きい。そのため早期から介護者に対する配慮と社会資源の導入を行う必

要がある。 

また行動・心理症状が強いため、鎮静的な薬剤を使用する機会が増えるが、有効で

あってもできる限り、減量、少量投与につとめ、必要以上に長期投与にならないように

注意が必要である。 

 

 

 

 

 

［診断・治療-50］ 
血管性認知症の治療とケアの注意点を示す。 

血管性認知症の場合、脳血管障害の再発予防及び危険因子の適切な管理が重要

である。また、自発性が低下しやすいため、デイケア等を利用して廃用症候群を防止

する必要がある。 
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［診断・治療-51］ 
行動・心理症状（BPSD）は、脳血管障害、感染症、脱水、便秘などによって悪化す

ることがある。訴えの少ない認知症の人の身体疾患の検査はかかりつけ医の役割であ

る。また、薬物の副作用が原因であることもあり、特に効果的に投与されていない抗不

安薬、睡眠導入薬などは中止してみる。 

攻撃性や興奮などは、介護者や介護スタッフの不適切なケアが原因であることも少

なくはなく、介護者のケアの仕方に問題がある場合、ショートステイなどを利用すること

も考える。 

行動・心理症状（BPSD）に対しては、薬物を用いない対応が原則になるが、本人あ

るいは家族等に身体的な危険がおよぶ可能性がある場合には、薬物療法の適応とな

る。（特に顕著な行動上の障害を伴う幻覚妄想状態、抑うつ状態、せん妄状態など） 

しかし、認知症のこのような行動・心理症状（BPSD）に対する薬物療法で保険となっ

ている薬剤はなく、十分なインフォームドコンセントと副作用に対する注意が特に必要

である。状況に応じて専門医への紹介を考慮すべき場合もある。 

 

 

 

 

［診断・治療-52］  
不適切な環境の要因としては、物理的な環境要因と人的な環境要因がある。酷暑

は脱水や熱中症を引き起こすことがあり、認知機能をさらに悪化させる。また、認知症

の人は音に対して敏感なことが多く、遠くや後ろから話しかけたり、大声で話す、急に

話しかける、認知症の人の後ろや死角で大きな音を出さないことは大切である。 

不適切なケアとは何かをひとまとめにして述べることは難しい。パーソンセンタードケ

アを提唱した Kitwood が述べたような「悪性の社会心理」に関する 17 要因に基づくよ

うな対応をした場合には不適切なケアにつながりやすい。良いケアとされる、本人の視

点に立ったケア、本人に残された機能をできるだけ活かしたケア、適切な環境でのケ

アが達成できなかった際には不適切なケアとなる。 

 

 

 

出 典                                                            

トム・キットウッド．高橋誠一訳 認知症のパーソンセンタードケア；新しいケアの文化へ、東京 
筒井書房．2005 
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［診断・治療-53］ 
コリンエステラーゼ阻害薬はアルツハイマー型認知症の進行抑制の効果が認めら

れるが、行動・心理症状（BPSD）に関しても、限定的ながら一定の効果があるとの報告

がある。 

平成 17 年（2005 年）に米国 FDA から、認知症のある高齢者に対するリスペリドンや

オランザピンなどのような非定型抗精神病薬の使用がプラセボと比較して 1.6～1.7 倍

死亡率を高くするため、その使用を再考すべきであるという勧告が出された。一方、古

典的なハロペリドールのような定型的抗精神病薬にも非定型抗精神病薬と同程度で

脳血管障害の発症があるとの報告もあり、現時点では、これらの抗精神病薬が保険適

応でないことも含め、十分なインフォームド・コンセントを行い、副作用に注意しつつ、

短期間だけ使用することが現実的な対応と考えられる。なお、行動・心理症状（BPSD）

の治療に難渋する場合は専門医への紹介の適応と考えられる。 

抗不安薬や睡眠導入薬としてベンゾジアゼピン系の薬物が認知症の人に対して用

いられることがあるが、特に筋弛緩作用による転倒・骨折、せん妄の誘発等の副作用

があるため、一般的には奨められない（やむを得ず使用する場合でも、リスクを念頭に

おき、ケアスタッフとの連携を考慮するなど慎重を期すべきである）。睡眠導入薬として

はゾルビデムやゾビクロン等の非ベンゾジアゼピン系の超短時間作用型の薬物が選

択される場面も多いが慎重な使用が求められることに変わりはない。 

また、バルプロ酸やカルバマゼピンといった抗てんかん薬が認知症の焦燥や攻撃

的行動に有効であったという報告がある。 

 漢方薬に関しては、抑肝散の使用が認知症の人の行動・心理症状（BPSD：幻覚、興

奮、易刺激性/不安定性、異常行動)を改善し、ADL を改善させたという報告がある。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

出 典 (参考)                                                          

Iwasaki K et al. A randomized, observer-blind, controlled trial of the traditional Chinese  
medicine Yi-Gan San for improvement of behavioral and psychological symptoms and  
activities of daily living in dementia patients. J Clin Psychiatry.  2005;66: 248-55. 
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［診断・治療-54］    
BPSD に対する薬物療法を行う際の代表的な薬剤の適応とガイドライン 1）の推奨度、

特徴をまとめた。なお、いずれも保険適応はない。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

出 典                                                            

1) 日本神経学会監修、「認知症疾患治療ガイドライン」作成合同委員会編集．認知症疾患治療 
ガイドライン 2010 コンパクト版 2012，医学書院． 2012 

 

 

 

［診断・治療-55］ 
アルツハイマー型認知症の非薬物療法として、スライドのような治療法が行われて

いるが、効果判定の困難さ、盲検試験の困難さからいずれの治療法も十分なエビデン

スが得られていない。しかし、個々の治療法、あるいはこれらを組み合わせた治療法で、

限定的ではあるが効果を示すことがある。 
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［診断・治療-56］ 
非薬物療法の一つであるリハビリテーションでは、以前は、生活障害をきたしてから

紹介を受け、なんとか機能維持を図ることを目的としていた。 

しかし、早期診断、早期対応を軸とした新オレンジプランの理念に基づき、患者が

生活障害をきたす前に早期から対応し、包括的なリハビリテーションを実施することで、

生活障害の予防を図ることを目的とするようになってきている。 

具体的には、患者の認知機能、身体機能、生活機能に加えて、家族を含む生活環

境を詳細に評価する。 

その評価に基づき、運動や認知訓練、生活訓練、心理的介入などの手法を組み合

わせてリハビリテーションを実施する。 

また並行して、外来リハや訪問リハを行う中で家族指導を行い、社会資源の活用方

法や在宅生活での問題点の解決方法を探るなど、患者だけでなく、家族も共に、より

よく生きるための継続した支援を実施している。 
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［制度-1］   
平成 26 年度に公表された新しい推計によれば、日本の認知症高齢者数は、平成

24 年の約 462 万人から、平成 27 年に約 517 万人、平成 37 年には、約 675 万人にな

ると推計されている（認知症の有病率が一定である場合）。 

なお、軽度認知障害（正常でもない認知症でもない状態の者）は、平成 24 年時点

で、約 380 万人と推計されている。 

  今後、予防からケアに至るまで、一層の認知症施策の推進・充実が求められる。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

［制度-2］ 
認知症高齢者の日常生活自立度は、介護保険の主治医意見書にも採用されてい

るものであり、判定にあたっては認知症の程度、症状、生活障害を加味して判定する。 

ランクⅠ 
軽度の認知症を有するが、日常生活はほぼ自立しており、家庭での生活は可

能な状態である。 

ランクⅡ 
記憶障害や見当識障害による生活の支障があり、他者の注意や見守りが必要

であり、一人暮らしは困難な場合もある 

ランクⅢ 

日常生活に支障を来たすような行動や意思疎通の困難さがランクⅡより重度と

なり、介護が必要となる状態である。「ときどき」とはどのくらいの頻度を指すかに

ついては、症状・行動の種類等により異なるので一概には決められないが、一

時も目を離せない状態ではない。 

ランクⅣ 
常に目を離すことができない状態である。症状・行動はランクⅢと同じであるが、

頻度の違いにより区別される。 

ランクＭ 

ランクⅠ～Ⅳと判断されていた高齢者が、著しい精神症状・周辺症状がみら

れ、精神病院や認知症専門病棟を有する老人保健施設等での治療が必要と

なったり、重篤な身体疾患がみられ、療養病床等での治療・療養が必要となっ

た状態である。専門医療機関を受診するよう勧める必要がある。 
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［制度-3］ 
  認知症高齢者の早期発見・早期支援のためには、かかりつけ医の日常診療におけ

る気づきをきっかけに地域包括支援センターにつながる方向（医療から介護へ）、総

合相談・予防ケアマネジメント等の地域支援のネットワークからかかりつけ医につなが

る方向（介護から医療へ）、双方向の連携体制が期待される。また、かかりつけ医の診

療・連携等をバックアップする認知症サポート医も重要な役割を果たすことになる。 

スライドで示したような全体像、すなわち、市区町村、都道府県、認知症サポート医、

専門医療機関等を含めた総合的な支援体制作りが不可欠である。 

 

 

 

 

 

 

出 典                                                         

高齢者介護研究会：「2015 年の高齢者介護 報告書」 
 

 

［制度-4］   
記憶障害をはじめとする認知障害が相当進行した段階でも、感情的な機能は保た

れる一方、環境の変化に適応することが困難であるなどの認知症高齢者の特徴を踏

まえると、日常の暮らしの場面では、「生活そのものをケアとして組み立てる」ことを指

向するケアが望まれる。 

具体的な支援のあり方としては、①環境の変化をできるだけ避けて、それまでの暮

らしが継続されるよう配慮すること、②あらかじめ提供者側が作成した日課に沿った管

理的な関わりではなく、高齢者一人ひとりのペースに合わせたゆったり型の援助スタイ

ルにあらため、安心感の醸成を心がけること、③その時点で一人ひとりが持っている心

身の力を最大限に引き出して、充実感のある暮らしを構築すること、などが望まれる。 

 

 

 

 

出 典                                                         

高齢者介護研究会：「2015 年の高齢者介護 報告書」 
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［制度-5］ 
そうしたケアを実践するための具体的な条件としては、①できるだけ自宅の規模を

大きく逸脱しない小規模な居住空間に、②家庭的な雰囲気・設えを工夫して、③少人

数の高齢者をいつも同じ顔ぶれの少人数のスタッフが顔の見える関係（いわゆる「なじ

みの関係」）で支えるケアの形を整える、とともに、④可能であれば、住み慣れた地域

で必要な援助を受けながら暮らし続けられるよう、日常の生活圏域を基本としたサービ

ス体系を構築することが望まれる。 

これらの条件を兼ね備えたサービスとして、①グループホーム、②小規模多機能型

ケアといった新たな小規模ケアサービスの他、③大きな施設の機能を積極的に地域に

展開する取組や、④施設そのもののあり方を問い直す試みとして、ユニットケアの普及

に向けた施策等を展開していくこととされている。 

 

 

出 典                                                          

高齢者介護研究会：「2015 年の高齢者介護 報告書」 
 

 

［制度-6］  
新オレンジプランでは７つ目の柱に「認知症の人やその家族の視点の重視」という

目標が掲げられているが、国の研究事業において、認知症の本人の視点を重視した

生活実態調査と施策への反映方法を明らかにすることを目的に、全国で「本人ミーテ

ィング」を実施し、その実現可能性と意義について分析した。 

ここでいう本人ミーティングとは、認知症の本人同士の集いで、主体的に自らの思い

を語り、社会へ発信していくことを目的としている。 

調査の結果、本人ミーティングを実現するには、①その地域で、認知症の本人が、

自らの思いを主体的に語ることができる居場所づくりの取り組みが続けられており（例：

認知症カフェなど）、②認知症の本人がそのような場につながり、自らの思いを語れる

ように支援する人々がおり、③そこで語られる言葉に耳を傾け、その深い意味に気づ

き、それを社会に活かそうとする人々がいることなどが条件になることが、また、そのよう

にして実施される本人ミーティングには、①本人による社会への発信、②本人の希望

の回復とともに、③本人参加による地域づくりへと発展する可能性があることが明らか

になった。 
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［制度-7］  （解説なし） 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

［制度-8］   
認知症の人のためのケアマネジメントセンター方式は、認知症の人が生活していく

上での課題を見極め、それらを解決するための計画を作り、実践した結果をモニタリン

グしながら認知症の人がその人らしい生活を安全に、そしてより健康に過ごすことがで

きるように開発されたものである。 

センター方式はスライドにある５つの視点に基づいてアセスメントが行われ、ケアプラ

ンが作成され、モニタリングされる。このような認知症の人に適したケアマネジメントは、

わが国では初めての試みである。 

なお、参考資料として、「センター方式アセスメントシート（解説付き）」を収載している

他、下記 URL から関連情報を知ることができる。 
（URL: http://www.itsu-doko.net/center/01.html） 
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［制度-7］  （解説なし） 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

［制度-8］   
認知症の人のためのケアマネジメントセンター方式は、認知症の人が生活していく

上での課題を見極め、それらを解決するための計画を作り、実践した結果をモニタリン

グしながら認知症の人がその人らしい生活を安全に、そしてより健康に過ごすことがで

きるように開発されたものである。 

センター方式はスライドにある５つの視点に基づいてアセスメントが行われ、ケアプラ

ンが作成され、モニタリングされる。このような認知症の人に適したケアマネジメントは、

わが国では初めての試みである。 

なお、参考資料として、「センター方式アセスメントシート（解説付き）」を収載している

他、下記 URL から関連情報を知ることができる。 
（URL: http://www.itsu-doko.net/center/01.html） 
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［制度-9］ 
認知症の相談窓口は、医療関係、保健関係、福祉関係、介護経験者等に分けるこ

とができる。 

医療関係では、総合病院等の神経内科や老年科等が開設する窓口の他、もの忘

れ外来でも診断や治療と並行して相談に応じている。保健関係では、地域の保健所、

保健センターや精神保健福祉センター等があり、保健師等の専門スタッフが相談に応

じ、関係機関とも連携する体制がある。福祉関係では、市区町村の身近な生活圏域ご

とに設置される地域包括支援センターを核とした地域の支援体制強化の期待が寄せ

られている。また、若年性認知症については、国の事業において若年性認知症専用

のコールセンターが全国で一箇所設置されている。 

介護経験者等の団体としては「公益社団法人 認知症の人と家族の会」が代表例で

ある。ほとんどの都道府県に支部があり、相談事業、認知症の本人交流会の支援等の

活動が行われている。（家族の会：0120－294－456 ［月～金曜日：10～15 時］） 

また、最近では、若年性認知症の人を中心に、本人同士が“仲間に会いたい、思い

を共有したい”との主旨からブログを立ち上げ交流を行うなど、相互支援の動きも始ま

っている。 

 

 

［制度-10］  
高齢者が住み慣れた地域で安心して暮らし続けられる社会を実現するため、医療

や介護の公的な保険サービスに加え、住民の自発的な活動などインフォーマルなサ

ービスも含めて、必要なときに必要なサービスを誰もが継続的に利用できることを目指

す仕組みが「地域包括ケアシステム」である。 

認知症の人についても、この地域包括ケアシステムの中で、切れ目なく適時適切な

サービスを受けることができ、住み慣れた地域で自分らしい暮らしを続けられることが

重要であることに変わりはなく、そのためには、自治体や医療機関（保険薬局を含む

多様な医療資源）、介護サービス事業所、インフォーマルサービスなど様々な関係機

関が連携して認知症の人を支える地域作りが重要となる。 

認知症施策においても、この地域包括ケアシステムがうまく機能することがポイントと

なる。 
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［制度-9］ 
認知症の相談窓口は、医療関係、保健関係、福祉関係、介護経験者等に分けるこ

とができる。 

医療関係では、総合病院等の神経内科や老年科等が開設する窓口の他、もの忘

れ外来でも診断や治療と並行して相談に応じている。保健関係では、地域の保健所、

保健センターや精神保健福祉センター等があり、保健師等の専門スタッフが相談に応

じ、関係機関とも連携する体制がある。福祉関係では、市区町村の身近な生活圏域ご

とに設置される地域包括支援センターを核とした地域の支援体制強化の期待が寄せ

られている。また、若年性認知症については、国の事業において若年性認知症専用

のコールセンターが全国で一箇所設置されている。 

介護経験者等の団体としては「公益社団法人 認知症の人と家族の会」が代表例で

ある。ほとんどの都道府県に支部があり、相談事業、認知症の本人交流会の支援等の

活動が行われている。（家族の会：0120－294－456 ［月～金曜日：10～15 時］） 

また、最近では、若年性認知症の人を中心に、本人同士が“仲間に会いたい、思い

を共有したい”との主旨からブログを立ち上げ交流を行うなど、相互支援の動きも始ま

っている。 

 

 

［制度-10］  
高齢者が住み慣れた地域で安心して暮らし続けられる社会を実現するため、医療

や介護の公的な保険サービスに加え、住民の自発的な活動などインフォーマルなサ

ービスも含めて、必要なときに必要なサービスを誰もが継続的に利用できることを目指

す仕組みが「地域包括ケアシステム」である。 

認知症の人についても、この地域包括ケアシステムの中で、切れ目なく適時適切な

サービスを受けることができ、住み慣れた地域で自分らしい暮らしを続けられることが

重要であることに変わりはなく、そのためには、自治体や医療機関（保険薬局を含む

多様な医療資源）、介護サービス事業所、インフォーマルサービスなど様々な関係機

関が連携して認知症の人を支える地域作りが重要となる。 

認知症施策においても、この地域包括ケアシステムがうまく機能することがポイントと

なる。 
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［制度-11］ 
各市町村において、認知症の方やその家族の暮らしを支えるサービスは、医療・介

護・地域のステージごとに、地域の実情を踏まえつつ、多方面にわたって展開されて

いる。しかしながら、認知症の方のその時々の状態やニーズに適切に対応していくた

めには、各サービスが有機的に連携し、効果的な支援を行っていく必要がある。 

地域連携の発信者として位置付けられるかかりつけ医には、認知症の方やその家

族への適切な助言やつなぎを行うため、自らが住んでいる地域の認知症の支援体制

の把握や理解をすることが求められる。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

［制度-12］ 
介護保険サービスは、サービスの利用形態により、主に在宅でサービスを組み合わ

せて利用する「居宅サービス」「地域密着型サービス」、介護施設に入所・入院する「施

設サービス」に大別される。地域密着型サービスは、平成 18 年制度改正で導入され

たもので、市区町村保険者が地域事情に応じた整備や基準設定が可能となっている。

平成 24 年度から新たに「定期巡回・随時対応型訪問介護看護」、「看護小規模多機

能型居宅介護」など、平成 28 年度には「地域密着型通所介護」が加えられた。 

なお、居宅サービス、地域密着型サービスには要支援者を対象とする「介護予防サ

ービス」がある（施設サービスは対象外）。 
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［制度-11］ 
各市町村において、認知症の方やその家族の暮らしを支えるサービスは、医療・介

護・地域のステージごとに、地域の実情を踏まえつつ、多方面にわたって展開されて

いる。しかしながら、認知症の方のその時々の状態やニーズに適切に対応していくた

めには、各サービスが有機的に連携し、効果的な支援を行っていく必要がある。 

地域連携の発信者として位置付けられるかかりつけ医には、認知症の方やその家

族への適切な助言やつなぎを行うため、自らが住んでいる地域の認知症の支援体制

の把握や理解をすることが求められる。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

［制度-12］ 
介護保険サービスは、サービスの利用形態により、主に在宅でサービスを組み合わ

せて利用する「居宅サービス」「地域密着型サービス」、介護施設に入所・入院する「施

設サービス」に大別される。地域密着型サービスは、平成 18 年制度改正で導入され

たもので、市区町村保険者が地域事情に応じた整備や基準設定が可能となっている。

平成 24 年度から新たに「定期巡回・随時対応型訪問介護看護」、「看護小規模多機

能型居宅介護」など、平成 28 年度には「地域密着型通所介護」が加えられた。 

なお、居宅サービス、地域密着型サービスには要支援者を対象とする「介護予防サ

ービス」がある（施設サービスは対象外）。 
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［制度-13］  
地域密着型サービスには、定期巡回・随時対応型訪問介護看護（平成 24 年 4 月

～）、夜間対応型訪問介護、認知症専用のデイサービス（認知症対応型通所会議）、

小規模多機能型居宅介護、グループホーム、入居定員 29 名以下の介護専用型特定

施設、同じく定員 29 名以下の小規模な特養、看護小規模多機能型居宅介護（旧複合

型サービス、小規模多機能型居宅介護＋訪問看護、平成 24 年 4 月～）の計 8 種類

のサービスがある。 

また、平成 28 年度より、小規模事業所による通所介護が、「地域密着型通所介護」

として加えられた。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

［制度-14］ 
  「小規模多機能型居宅介護」は、地域密着型サービスの一つとして導入され、高齢

者本人の自宅での生活の継続を支えることに軸足を置きながら、気軽に通える身近な

場所で、必要なサービスを継続的に提供する仕組みである。高齢者本人の要介護度

が軽いうちは、週に数回の「通い」から始まり、家族が必要とする時などには時間を延

長して対応する、本人の状態が重度化するのに伴って、週に数回の「泊まり」を受け入

れる、という利用イメージである。 

その際、高齢者本人の状態の変化に応じて他の施設に移されるのではなく、通い

慣れた場所でなじみの仲間と過ごし、なじみのスタッフが介護に当たることから、環境

の変化に適応することが難しい認知症の高齢者にとって、リロケーションに伴うダメー

ジを回避して、混乱を最小限にとどめることができることが大きな利点である。 

 

※また、小規模多機能型居宅介護そのものの機能ではないが、グループホームなど

を併設することにより、最終的に「住む」ことにも対応しうる。 
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［制度-13］  
地域密着型サービスには、定期巡回・随時対応型訪問介護看護（平成 24 年 4 月

～）、夜間対応型訪問介護、認知症専用のデイサービス（認知症対応型通所会議）、

小規模多機能型居宅介護、グループホーム、入居定員 29 名以下の介護専用型特定

施設、同じく定員 29 名以下の小規模な特養、看護小規模多機能型居宅介護（旧複合

型サービス、小規模多機能型居宅介護＋訪問看護、平成 24 年 4 月～）の計 8 種類

のサービスがある。 

また、平成 28 年度より、小規模事業所による通所介護が、「地域密着型通所介護」

として加えられた。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

［制度-14］ 
  「小規模多機能型居宅介護」は、地域密着型サービスの一つとして導入され、高齢

者本人の自宅での生活の継続を支えることに軸足を置きながら、気軽に通える身近な

場所で、必要なサービスを継続的に提供する仕組みである。高齢者本人の要介護度

が軽いうちは、週に数回の「通い」から始まり、家族が必要とする時などには時間を延

長して対応する、本人の状態が重度化するのに伴って、週に数回の「泊まり」を受け入

れる、という利用イメージである。 

その際、高齢者本人の状態の変化に応じて他の施設に移されるのではなく、通い

慣れた場所でなじみの仲間と過ごし、なじみのスタッフが介護に当たることから、環境

の変化に適応することが難しい認知症の高齢者にとって、リロケーションに伴うダメー

ジを回避して、混乱を最小限にとどめることができることが大きな利点である。 

 

※また、小規模多機能型居宅介護そのものの機能ではないが、グループホームなど

を併設することにより、最終的に「住む」ことにも対応しうる。 
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［制度-15］  
在宅の重度要介護者に日中・夜間を通じて定期の巡回訪問と随時の対応を行う

「定期巡回・随時対応型訪問介護看護」が、平成 24 年度制度改正の際に導入され、

次の二つの類型が定義された。 

１）介護・看護一体型 

  一つの事業所で訪問介護と訪問看護を一体的に提供する事業形態 

２）介護・看護連携型 

  訪問介護を行う事業所が地域の訪問看護事業所と連携してサービスを提供する 

事業形態 

 その主な特徴は、 

①いずれの事業形態においても、訪問看護を要しない（訪問介護だけの利用を必要

とする）要介護者の利用も可能とされていること 

②訪問看護については、医師の指示（書）が必要となること 

③介護報酬は、サービスの利用回数によらず、要介護度別の月額定額報酬となること 

④急性増悪により医師から特別指示書が交付された場合、及び「末期の悪性腫瘍そ

の他別に厚生労働大臣が定める疾病等」に該当する場合は、訪問看護の費用は医

療保険で算定し、その分の介護報酬は減額調整されること（この場合、訪問看護は

介護保険の区分支給限度額管理の対象外となるため、必要な回数の訪問看護を

利用することが可能となる。） 

⑤通所介護や短期入所等、他の介護サービスを利用した日については、介護報酬の

減額調整が行われること 

などである。 

※ なお、看護サービスが区分支給限度額管理の対象外となる場合であっても、利用

者の在宅生活を支えるため、ケアマネジャーや関係機関との連携が重要である点

は、他のサービスと同様である。 
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［制度-15］  
在宅の重度要介護者に日中・夜間を通じて定期の巡回訪問と随時の対応を行う

「定期巡回・随時対応型訪問介護看護」が、平成 24 年度制度改正の際に導入され、

次の二つの類型が定義された。 

１）介護・看護一体型 

  一つの事業所で訪問介護と訪問看護を一体的に提供する事業形態 

２）介護・看護連携型 

  訪問介護を行う事業所が地域の訪問看護事業所と連携してサービスを提供する 

事業形態 

 その主な特徴は、 

①いずれの事業形態においても、訪問看護を要しない（訪問介護だけの利用を必要

とする）要介護者の利用も可能とされていること 

②訪問看護については、医師の指示（書）が必要となること 

③介護報酬は、サービスの利用回数によらず、要介護度別の月額定額報酬となること 

④急性増悪により医師から特別指示書が交付された場合、及び「末期の悪性腫瘍そ

の他別に厚生労働大臣が定める疾病等」に該当する場合は、訪問看護の費用は医

療保険で算定し、その分の介護報酬は減額調整されること（この場合、訪問看護は

介護保険の区分支給限度額管理の対象外となるため、必要な回数の訪問看護を

利用することが可能となる。） 

⑤通所介護や短期入所等、他の介護サービスを利用した日については、介護報酬の

減額調整が行われること 

などである。 

※ なお、看護サービスが区分支給限度額管理の対象外となる場合であっても、利用

者の在宅生活を支えるため、ケアマネジャーや関係機関との連携が重要である点

は、他のサービスと同様である。 
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［制度-16］   
小規模多機能型居宅介護と訪問看護の機能を併せ持つ「看護小規模多機能型居

宅介護（旧称：複合型サービス）」が、平成 24 年度制度改正の際に導入された。 

このサービスは、自宅での生活を希望する本人、家族のニーズに応じて、「通い」を中

心に「泊まり」「訪問」を柔軟に組み合わせて提供する小規模多機能型居宅介護に加

え、「訪問看護」を一体的に提供することにより、要介護度と医療依存度がともに高い、

在宅の要介護高齢者の地域での生活を支えることが意図された。 

 その主な特徴は、 

①ケアマネジメントは、訪問看護を含め、看護小規模多機能型居宅介護事業所に配

置されるケアマネジャーが一体的に行うこと 

②訪問看護の利用については、医師の指示（書）が必要となること 

③介護報酬は、サービスの利用回数によらず、要介護度別の月額定額報酬となること 

④急性増悪により医師から特別指示書が交付された場合、及び「末期の悪性腫瘍そ

の他別に厚生労働大臣が定める疾病等」に該当する場合は、訪問看護の費用は医

療保険で算定し、その分の介護報酬は減額調整されること 

などである。 

 

 

［制度-17］   
 介護保険制度の予防給付と地域支援事業については、平成 27 年 4 月より再編され

ている。チェックリストや介護認定審査会（二次判定）においてサービス事業対象者と

された場合や、要支援 1・2 の一部サービスの利用者は、市町村が実施する新しい介

護予防・日常生活支援総合事業の訪問型サービスや通所型サービス等を利用するこ

とになる。 

  地域支援事業には、個別のサービス提供にかかる事業の他、包括的支援事業や任

意事業があり、地域の高齢者支援の仕組み（認知症初期集中支援チーム、地域ケア

会議等）が推進されている。 
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［制度-16］   
小規模多機能型居宅介護と訪問看護の機能を併せ持つ「看護小規模多機能型居

宅介護（旧称：複合型サービス）」が、平成 24 年度制度改正の際に導入された。 

このサービスは、自宅での生活を希望する本人、家族のニーズに応じて、「通い」を中

心に「泊まり」「訪問」を柔軟に組み合わせて提供する小規模多機能型居宅介護に加

え、「訪問看護」を一体的に提供することにより、要介護度と医療依存度がともに高い、

在宅の要介護高齢者の地域での生活を支えることが意図された。 

 その主な特徴は、 

①ケアマネジメントは、訪問看護を含め、看護小規模多機能型居宅介護事業所に配

置されるケアマネジャーが一体的に行うこと 

②訪問看護の利用については、医師の指示（書）が必要となること 

③介護報酬は、サービスの利用回数によらず、要介護度別の月額定額報酬となること 

④急性増悪により医師から特別指示書が交付された場合、及び「末期の悪性腫瘍そ

の他別に厚生労働大臣が定める疾病等」に該当する場合は、訪問看護の費用は医

療保険で算定し、その分の介護報酬は減額調整されること 

などである。 

 

 

［制度-17］   
 介護保険制度の予防給付と地域支援事業については、平成 27 年 4 月より再編され

ている。チェックリストや介護認定審査会（二次判定）においてサービス事業対象者と

された場合や、要支援 1・2 の一部サービスの利用者は、市町村が実施する新しい介

護予防・日常生活支援総合事業の訪問型サービスや通所型サービス等を利用するこ

とになる。 

  地域支援事業には、個別のサービス提供にかかる事業の他、包括的支援事業や任

意事業があり、地域の高齢者支援の仕組み（認知症初期集中支援チーム、地域ケア

会議等）が推進されている。 
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［制度-18］ 
平成 21 年 10 月からの介護認定審査会における審査判定の流れ（特に認知症と関

連が深い「一次判定で要支援２または要介護１と判定された方」の取扱いについて確

認する。 

コンピュータによる一次判定で「要支援２」または「要介護１」と判定された方のうち、

認知機能や思考・感情等の障害により予防給付の利用及び理解が困難であると考え

られる場合（目安として、認知症高齢者の日常生活自立度Ⅱ以上）は、「要介護１」と

判定される。（すなわち、認知症は原則として介護給付となる。） 

その他、これに該当しない場合であっても、短期間のうちに心身の状態が変化する

ことが予測され、概ね 6 ヶ月程度以内に要介護状態等の再評価が必要と考えられる場

合（状態が不安定な場合）には、「要支援２」ではなく、「要介護１」と判定される。 

 

 

 

 

 

 

［制度-19］  
主治医意見書は、高齢者の心身状況をしっかりと把握して作成することにより、要介

護認定ばかりでなく、ケアプランの作成や継続的なフォローに役立つ重要な情報とな

る。とりわけ、認知症の症状については、在宅における介護の手間と大きく関係するこ

とから、確実に利用者の状態を把握することが必要であり、医学的な観点から介護に

必要な情報を提供することに意義がある。 

具体的には、ケアマネジャーがケアプランを作成する際、保険者に対して認定調査

結果と主治医意見書の開示を求め、客観的情報としてアセスメントに使用する。 

  また、認知症高齢者の日常生活自立度の評価は、介護報酬の認知症関連加算の

算定根拠にもなる。 
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［制度-18］ 
平成 21 年 10 月からの介護認定審査会における審査判定の流れ（特に認知症と関

連が深い「一次判定で要支援２または要介護１と判定された方」の取扱いについて確

認する。 

コンピュータによる一次判定で「要支援２」または「要介護１」と判定された方のうち、

認知機能や思考・感情等の障害により予防給付の利用及び理解が困難であると考え

られる場合（目安として、認知症高齢者の日常生活自立度Ⅱ以上）は、「要介護１」と

判定される。（すなわち、認知症は原則として介護給付となる。） 

その他、これに該当しない場合であっても、短期間のうちに心身の状態が変化する

ことが予測され、概ね 6 ヶ月程度以内に要介護状態等の再評価が必要と考えられる場

合（状態が不安定な場合）には、「要支援２」ではなく、「要介護１」と判定される。 

 

 

 

 

 

 

［制度-19］  
主治医意見書は、高齢者の心身状況をしっかりと把握して作成することにより、要介

護認定ばかりでなく、ケアプランの作成や継続的なフォローに役立つ重要な情報とな

る。とりわけ、認知症の症状については、在宅における介護の手間と大きく関係するこ

とから、確実に利用者の状態を把握することが必要であり、医学的な観点から介護に

必要な情報を提供することに意義がある。 

具体的には、ケアマネジャーがケアプランを作成する際、保険者に対して認定調査

結果と主治医意見書の開示を求め、客観的情報としてアセスメントに使用する。 

  また、認知症高齢者の日常生活自立度の評価は、介護報酬の認知症関連加算の

算定根拠にもなる。 
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［制度-20］ 
主治医意見書は医療と介護の連携のための最も基本的なツールと言える。そのた

め、診療している疾患の医学的な状態だけではなく、その疾患と状態が日常生活にど

のような不自由さをもたらし、介護する者にどのような手間がかかるかがわかるような記

載が求められる。 

認知症の最も基本的な状態像として、認知機能、日常生活活動（ADL）、行動・心理

症状（BPSD）に関して把握し、記載する必要がある。 

さらに、どのような治療が行われているのか、主治医としてどのような支援が必要と

考えるかなどを記載することが求められる。 

 

 

出 典                                                        

「主治医意見書記載ガイドブック」 平成 22 年度 厚生労働省老人保健健康増進等事業 
「かかりつけ医 介護保険ガイド」 p.58-69, じほう, 阿部 崇 (2013) 
 

 

［制度-21］ 
認知症の人に関して、特に生活環境が重要であり、独居か家族と同居しているか、

施設に入所しているか等で必要な支援は異なってくる。また、認知症の妻と二人暮ら

し、などの家族の状況や家族介護者の介護負担も把握し、記載することが望ましい。 

経過や頻度の把握・記載も重要であり、例えば徘徊やもの盗られ妄想等が毎日あるの

と年に 1 回あるのでは介護負担は全く異なる。 

現在ある困難や危険性及び今後予想される困難や危険性に関して、火の不始末

や外出し行方不明になる、経済被害にあう等、本人・家族の生命・財産に影響を与え

る事柄についても評価しておくことが望ましい。 

身体合併症の状況、例えば糖尿病や高血圧症の内服管理ができていないなどの

情報もケアプランを作成する際に必要と考えられる。 

また、認定評価に際しての留意事項も重要である。例えば、レビー小体型認知症で

認知機能が激しく変動する場合は認定調査員が評価した時間で大きく変わる可能性

があり、アルツハイマー型認知症でとりつくろいが強いと軽く判定される可能性もある。

こういった情報は主治医でなければ提供できない可能性が高く、特に重要度が高い。 

 

出 典                                                        

「主治医意見書記載ガイドブック」 平成 22 年度 厚生労働省老人保健健康増進等事業 
「かかりつけ医 介護保険ガイド」 p.58-69, じほう, 阿部 崇 (2013) 
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［制度-20］ 
主治医意見書は医療と介護の連携のための最も基本的なツールと言える。そのた

め、診療している疾患の医学的な状態だけではなく、その疾患と状態が日常生活にど

のような不自由さをもたらし、介護する者にどのような手間がかかるかがわかるような記

載が求められる。 

認知症の最も基本的な状態像として、認知機能、日常生活活動（ADL）、行動・心理

症状（BPSD）に関して把握し、記載する必要がある。 

さらに、どのような治療が行われているのか、主治医としてどのような支援が必要と

考えるかなどを記載することが求められる。 

 

 

出 典                                                        

「主治医意見書記載ガイドブック」 平成 22 年度 厚生労働省老人保健健康増進等事業 
「かかりつけ医 介護保険ガイド」 p.58-69, じほう, 阿部 崇 (2013) 
 

 

［制度-21］ 
認知症の人に関して、特に生活環境が重要であり、独居か家族と同居しているか、

施設に入所しているか等で必要な支援は異なってくる。また、認知症の妻と二人暮ら

し、などの家族の状況や家族介護者の介護負担も把握し、記載することが望ましい。 

経過や頻度の把握・記載も重要であり、例えば徘徊やもの盗られ妄想等が毎日あるの

と年に 1 回あるのでは介護負担は全く異なる。 

現在ある困難や危険性及び今後予想される困難や危険性に関して、火の不始末

や外出し行方不明になる、経済被害にあう等、本人・家族の生命・財産に影響を与え

る事柄についても評価しておくことが望ましい。 

身体合併症の状況、例えば糖尿病や高血圧症の内服管理ができていないなどの

情報もケアプランを作成する際に必要と考えられる。 

また、認定評価に際しての留意事項も重要である。例えば、レビー小体型認知症で

認知機能が激しく変動する場合は認定調査員が評価した時間で大きく変わる可能性

があり、アルツハイマー型認知症でとりつくろいが強いと軽く判定される可能性もある。

こういった情報は主治医でなければ提供できない可能性が高く、特に重要度が高い。 

 

出 典                                                        

「主治医意見書記載ガイドブック」 平成 22 年度 厚生労働省老人保健健康増進等事業 
「かかりつけ医 介護保険ガイド」 p.58-69, じほう, 阿部 崇 (2013) 
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［制度-22］ 
認知症高齢者の日常生活自立度は主治医意見書や認定調査、介護保険サービス

の加算要件などで使用されている。通常、認知症の重症度は認知機能と日常生活の

障害の程度で評価されることが多いが、この尺度は日常生活活動（ADL）と行動・心理

症状（BPSD）の 2 軸で評価されるため注意を要する。例えば、行動・心理症状（BPSD）

がほとんどない状態で、買い物ができない、ATM が使えないなど家庭外での手段的

ADL が難しくなるとⅡa、服薬管理など家庭内での手段的 ADL が障害されるとⅡb、着

替えや入浴など基本的な生活活動に介護が必要になるとⅢa、全てができなくなって

常に介護が必要になるとⅣになる。しかし、ADL が自立していても例えば昼間に徘徊

などの行動・心理症状（BPSD）があればⅢa になり、夜間にあればⅢb ということになる。

更に激しい精神症状や身体合併症があって専門的な医療を必要とする場合 M と評価

される。 

また、下図は、自立度判定のプロセスをフローチャート化したものであり、合わせて

参考にして頂きたい。 

 

 
出 典                                                        

「主治医意見書記載ガイドブック」 平成 22 年度 厚生労働省老人保健健康増進等事業 
「かかりつけ医 介護保険ガイド」 p.55-56, じほう, 阿部 崇 (2013) 

何らかの認知症を有しているか

日常生活に支障を来たす
ような症状・行動が多少
見られても誰かが注意して
いれば自立

著しい精神症状や行動・心理症状
（BPSD）あるいは重篤な身体疾患が
あり、専門医療を必要とするか

日常生活は家庭内および
社会的にほぼ自立しているか

日常生活に支障を来たす
ような症状・行動や意思
疎通の困難さが見られ
介護が必要

日常生活に支障を来たす
ような症状・行動や意思
疎通の困難さがみられ
常に介護が必要

ない

必要はない 必要ある

している していない

家庭外でみられる 家庭内でもみられる 家庭外でみられる 家庭内でもみられる

Ⅰ

Ⅱa Ⅱｂ Ⅲa Ⅲｂ Ⅳ

Ｍ

自立
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［制度-22］ 
認知症高齢者の日常生活自立度は主治医意見書や認定調査、介護保険サービス

の加算要件などで使用されている。通常、認知症の重症度は認知機能と日常生活の

障害の程度で評価されることが多いが、この尺度は日常生活活動（ADL）と行動・心理

症状（BPSD）の 2 軸で評価されるため注意を要する。例えば、行動・心理症状（BPSD）

がほとんどない状態で、買い物ができない、ATM が使えないなど家庭外での手段的

ADL が難しくなるとⅡa、服薬管理など家庭内での手段的 ADL が障害されるとⅡb、着

替えや入浴など基本的な生活活動に介護が必要になるとⅢa、全てができなくなって

常に介護が必要になるとⅣになる。しかし、ADL が自立していても例えば昼間に徘徊

などの行動・心理症状（BPSD）があればⅢa になり、夜間にあればⅢb ということになる。

更に激しい精神症状や身体合併症があって専門的な医療を必要とする場合 M と評価

される。 

また、下図は、自立度判定のプロセスをフローチャート化したものであり、合わせて

参考にして頂きたい。 

 

 
出 典                                                        

「主治医意見書記載ガイドブック」 平成 22 年度 厚生労働省老人保健健康増進等事業 
「かかりつけ医 介護保険ガイド」 p.55-56, じほう, 阿部 崇 (2013) 

何らかの認知症を有しているか

日常生活に支障を来たす
ような症状・行動が多少
見られても誰かが注意して
いれば自立

著しい精神症状や行動・心理症状
（BPSD）あるいは重篤な身体疾患が
あり、専門医療を必要とするか

日常生活は家庭内および
社会的にほぼ自立しているか

日常生活に支障を来たす
ような症状・行動や意思
疎通の困難さが見られ
介護が必要

日常生活に支障を来たす
ような症状・行動や意思
疎通の困難さがみられ
常に介護が必要

ない

必要はない 必要ある

している していない

家庭外でみられる 家庭内でもみられる 家庭外でみられる 家庭内でもみられる

Ⅰ

Ⅱa Ⅱｂ Ⅲa Ⅲｂ Ⅳ

Ｍ

自立
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［制度-23］ 
全国における若年性認知症者数は、平成 21 年の調査において約 3.78 万人と推計

され、基礎疾患の内訳を見ると脳血管性認知症の割合が約４割を占めている状況で

あった。 

若年性認知症と認知症高齢者との違いとして、 

  ○発症年齢が若く男性に多いこと。  

  ○初期の症状が認知症特有でないため診断しにくく、また異常であることには気づ

くが、医療への受診が遅れること。 

  ○経済的な問題が大きいこと。 

  ○主たる介護者が配偶者に集中し、本人や配偶者の親などの介護が重なり、時に

複数介護になること。 

  ○就労や子供の教育、結婚等、家庭内での課題が多い。 

といったことがあげられる。 

若年性認知症の課題としては、診断後の相談先が不明であること、地域で交流でき

る居場所の不足、自治体によって若年性認知症施策の取組にバラツキがあること、さ

らに一般的に診断から介護保険サービスの利用に至るまでの期間が長く、その間の

就労支援や障害福祉サービスの活用、インフォーマルサービスの活用など本人の状

態に応じた適切な支援が必要であるとされている。 
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［制度-23］ 
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［制度-24］   
1．精神通院医療費の助成（自立支援医療） 

継続して通院医療を受ける場合、自己負担額は１割となるが、家計への影響、障害の状

態に応じて自己負担の上限額が設定される。 

2．精神障害者保健福祉手帳 （精神保健福祉法）／身体障害者手帳 （身体障害者福祉法） 

所得税、住民税などに係る税制上の優遇措置の他、自治体によっては公共交通機関の

交通費助成、公営住宅使用料の減免などを受けられる場合がある。 

※手帳の交付申請の際は、所定の様式の診断書（精神障害者保健福祉手帳：精神保健指定医、

その他精神障害の診断または治療に従事する医師が作成したもの、身体障害者手帳：身体障

害者福祉法に基づく指定医が作成したもの）が必要となる。 

3．障害者雇用施策を活用した雇用継続等の支援 

事業主に対しては障害者雇用率の算定や障害者雇用納付金制度に基づく助成金の支

援があり、本人に対しては地域障害者職業センター（職業評価、職業準備支援、ジョブコー

チ支援等）や障害者就業・生活支援センター、ハローワークなどの支援機関がある。 

4．障害者自立支援法によるサービス・支援（障害者自立支援法） 

障害者自立支援法が定める障害福祉サービスには、全国統一的に実施される障害福祉

サービスと自治体の判断により実施される地域生活支援事業がある。障害福祉サービスに

は就労支援を目的としたサービスも含まれており、また、地域生活支援事業では相談支援

事業や障害者の外出支援、社会との交流の促進といった事業が行われている場合がある。 

5．介護保険の在宅・施設サービス（介護保険法） 

認知症（特定疾病）に起因する要介護（要支援）状態であれば、40～64 歳の第２号被保

険者も介護保険の各種在宅・施設サービスを利用することができる。平成 21 年度介護報酬

改定により、施設系サービス、短期入所系サービス、通所系サービス、グループホームにお

いて若年性認知症利用者（入所者/患者）受入加算が創設された。 

6．障害年金 

傷病等により一定の障害状態になった場合に、加入している年金の種別に応じ、障害基

礎年金、障害厚生（共済）年金等が支給される。ただし、加入期間の３分の２以上の保険料

納付期間（保険料免除期間を含む）が必要となる。国民年金制度の移行期に任意加入して

いなかった者については、特別障害給付金の支給を受けられる場合がある。 

※平成 21 年 10 月 22 日から認知症に係る障害の診断書の作成は精神保健指定医又は精神科

を標ぼうする医師に限らず、精神・神経障害の診断又は治療に従事している医師であれば可

能となった。 

7．若年性認知症コールセンター 

平成 21 年 10 月 1 日に開設された。若年性認知症の人の支援に関する相談に専門教育

を受けた相談員が対応する。 

電話(フリーコール)  0800-100-2707 月～土曜日(年末年始・祝日除く） 10～15 時 

8．認知症の人と家族の会 （各都道府県支部等） 
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交通費助成、公営住宅使用料の減免などを受けられる場合がある。 

※手帳の交付申請の際は、所定の様式の診断書（精神障害者保健福祉手帳：精神保健指定医、

その他精神障害の診断または治療に従事する医師が作成したもの、身体障害者手帳：身体障

害者福祉法に基づく指定医が作成したもの）が必要となる。 

3．障害者雇用施策を活用した雇用継続等の支援 

事業主に対しては障害者雇用率の算定や障害者雇用納付金制度に基づく助成金の支

援があり、本人に対しては地域障害者職業センター（職業評価、職業準備支援、ジョブコー

チ支援等）や障害者就業・生活支援センター、ハローワークなどの支援機関がある。 

4．障害者自立支援法によるサービス・支援（障害者自立支援法） 

障害者自立支援法が定める障害福祉サービスには、全国統一的に実施される障害福祉

サービスと自治体の判断により実施される地域生活支援事業がある。障害福祉サービスに

は就労支援を目的としたサービスも含まれており、また、地域生活支援事業では相談支援

事業や障害者の外出支援、社会との交流の促進といった事業が行われている場合がある。 

5．介護保険の在宅・施設サービス（介護保険法） 

認知症（特定疾病）に起因する要介護（要支援）状態であれば、40～64 歳の第２号被保

険者も介護保険の各種在宅・施設サービスを利用することができる。平成 21 年度介護報酬

改定により、施設系サービス、短期入所系サービス、通所系サービス、グループホームにお

いて若年性認知症利用者（入所者/患者）受入加算が創設された。 

6．障害年金 

傷病等により一定の障害状態になった場合に、加入している年金の種別に応じ、障害基

礎年金、障害厚生（共済）年金等が支給される。ただし、加入期間の３分の２以上の保険料

納付期間（保険料免除期間を含む）が必要となる。国民年金制度の移行期に任意加入して

いなかった者については、特別障害給付金の支給を受けられる場合がある。 

※平成 21 年 10 月 22 日から認知症に係る障害の診断書の作成は精神保健指定医又は精神科

を標ぼうする医師に限らず、精神・神経障害の診断又は治療に従事している医師であれば可

能となった。 

7．若年性認知症コールセンター 

平成 21 年 10 月 1 日に開設された。若年性認知症の人の支援に関する相談に専門教育

を受けた相談員が対応する。 

電話(フリーコール)  0800-100-2707 月～土曜日(年末年始・祝日除く） 10～15 時 

8．認知症の人と家族の会 （各都道府県支部等） 
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［制度-25］ 
高齢運転者の増加を背景に、道路交通法が改正され、平成 29 年 3 月 12 日から施

行されている。 

  従来、75 歳以上の高齢者の免許証更新手続きの際、認知機能検査で「認知症の

おそれあり」と判定され、かつ、一定の違反行為（基準行為）があった場合に、高齢者

講習および臨時適正検査を要していたものが、①免許更新時に、基準行為の有無を

問わず、認知機能検査、その結果によって、高齢者講習および臨時適正検査または

医師の診断書が必要に、また、更新時に限らず、②一定の違反行為があった場合に、

臨時認知機能検査を受検、その結果によって、高齢者講習および臨時適正検査また

は医師の診断書が必要となった。 

  今後、臨時適正検査受検や診断書作成を要するケースが増加することも予想され、

高齢者の運転免許更新・継続の場面における認知症サポート医・かかりつけ医の役割

が重要となってくる。 

 

 

 

 

 

［制度-26］ 
［3 年ごとの運転免許更新の場面］ 

①運転免許更新手続きの際に認知機能検査を受検 

②認知症のおそれがある場合（左の流れ）、臨時適正検査の受検または医師の 

診断書の提出 

    ⇒ 認知症と診断された場合、免許の停止・取り消し等となる 

    ⇒ 認知症でないと診断された場合、検査と別の日に高齢者講習を受け、 

       免許更新(継続)となる 

③認知機能低下のおそれがある場合およびそのおそれがない場合（右の流れ）、 

高齢者講習を受け、免許更新(継続)となる 
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［制度-27］ 
［一定の違反行為(基準行為)があった場合］ 

①免許更新時に限らず、信号無視や指定場所一時不停止などの違反行為が 

  あった場合に、臨時認知機能検査を受検 

②認知症のおそれがある場合（左の流れ）、臨時適正検査の受検または医師の 

    診断書の提出 

    ⇒ 認知症と診断された場合、免許の停止・取り消し等となる 

    ⇒ 認知症でないと診断された場合、検査結果が前回より悪くなっているときは、 

臨時高齢者講習を受け、免許更新(継続)となる。検査結果が変わらない・良く 

なっているときは、（講習なく）免許更新(継続)となる。 

③認知機能低下のおそれがある場合（右内側の流れ）、臨時高齢者講習を受け、 

    免許更新(継続)となる。 

④認知機能低下のおそれがない場合（右外側の流れ）、（講習なく）免許更新(継続) 

となる。 

 

［制度-28］ 
介護保険制度では、それまでの措置制度（行政処分としてのサービス給付）に代え

て、高齢者自らがサービスを選択し、事業者との契約に基づき在宅・施設サービスを

利用する仕組みが導入された。このため、判断能力が衰えた認知症の高齢者等の場

合、誰かが代わって介護サービスに係る契約を締結する必要が生じることから、介護

保険制度と成年後見人制度は密接なつながりを有する。両制度が車の両輪と言われ、

同時実施を目指して準備が進められたゆえんである。成年後見人には財産管理の他、

本人にふさわしい介護サービスを手配（契約）し、その履行状況を確認し、必要に応じ

て改善を求めることなどが期待される。判断能力が不十分な認知症の要介護者や知

的障害者が、障害者自立支援法に基づく各種障害福祉サービス等を利用する場合も

基本的に同様である。 

また、社会福祉法、介護保険法など福祉関連法は、いずれも個人（高齢者や障害

者）の尊厳保持を旨としている。判断能力が不十分な認知症の人の尊厳を守り、本人

本位の生活を営むためにも、必要に応じて本人の意思を代弁し実行しうる仕組みが不

可欠である。 

認知症と関連の深い高齢者虐待への対応、消費者被害の防止のためにも有効で

あることから、成年後見制度の普及が望まれる。 

出 典                                                        

「Ｑ＆Ａ成年後見制度解説」（三省堂）秦 悟志・額田洋一編 

- 104 -－108－



- 103 -

                                                 認知症サポート医養成研修［解説］2017 

 

［制度-27］ 
［一定の違反行為(基準行為)があった場合］ 

①免許更新時に限らず、信号無視や指定場所一時不停止などの違反行為が 

  あった場合に、臨時認知機能検査を受検 

②認知症のおそれがある場合（左の流れ）、臨時適正検査の受検または医師の 

    診断書の提出 

    ⇒ 認知症と診断された場合、免許の停止・取り消し等となる 

    ⇒ 認知症でないと診断された場合、検査結果が前回より悪くなっているときは、 

臨時高齢者講習を受け、免許更新(継続)となる。検査結果が変わらない・良く 

なっているときは、（講習なく）免許更新(継続)となる。 

③認知機能低下のおそれがある場合（右内側の流れ）、臨時高齢者講習を受け、 

    免許更新(継続)となる。 

④認知機能低下のおそれがない場合（右外側の流れ）、（講習なく）免許更新(継続) 

となる。 

 

［制度-28］ 
介護保険制度では、それまでの措置制度（行政処分としてのサービス給付）に代え

て、高齢者自らがサービスを選択し、事業者との契約に基づき在宅・施設サービスを

利用する仕組みが導入された。このため、判断能力が衰えた認知症の高齢者等の場

合、誰かが代わって介護サービスに係る契約を締結する必要が生じることから、介護

保険制度と成年後見人制度は密接なつながりを有する。両制度が車の両輪と言われ、

同時実施を目指して準備が進められたゆえんである。成年後見人には財産管理の他、

本人にふさわしい介護サービスを手配（契約）し、その履行状況を確認し、必要に応じ

て改善を求めることなどが期待される。判断能力が不十分な認知症の要介護者や知

的障害者が、障害者自立支援法に基づく各種障害福祉サービス等を利用する場合も

基本的に同様である。 

また、社会福祉法、介護保険法など福祉関連法は、いずれも個人（高齢者や障害

者）の尊厳保持を旨としている。判断能力が不十分な認知症の人の尊厳を守り、本人

本位の生活を営むためにも、必要に応じて本人の意思を代弁し実行しうる仕組みが不

可欠である。 

認知症と関連の深い高齢者虐待への対応、消費者被害の防止のためにも有効で

あることから、成年後見制度の普及が望まれる。 

出 典                                                        

「Ｑ＆Ａ成年後見制度解説」（三省堂）秦 悟志・額田洋一編 
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［制度-29］  
成年後見制度は、従来の制度と比べて、個人の自己決定権の尊重を重視されてい

ることが特徴であり、このことは財産管理のみではなく身上監護を中心とした制度であ

ることによっても示される。 

 

 

 

 

 

 

［制度-30］  
従来制度からの変更点を中心に、成年後見制度のポイントを解説する。 

①まず、任意後見制度が設けられたことである。つまり、本人に判断能力があるときに

後見人を選出し、後見の内容を自己決定することができる。内容は、財産管理以外

に身上監護（医療、住居の確保、施設の入退所など、介護、生活維持、教育、リハ

ビリなど）が含まれる。 

②従来の禁治産に相当する後見類型、準禁治産に相当する保佐類型に加え、補助

類型が追加された。軽度の認知症、知的障害、精神障害に対応でき、本人の申し

立てや意見をもとに補助人の権限の内容や範囲を自由に選ぶことができる。 

③財産管理から身上監護を中心とした制度となった。法人後見あるいは複数後見が

可能となった。後見人、保佐人、補助人、任意後見人のすべてに身上配慮義務を

果たす規定が設けられた。 

④これまでの戸籍への記載が廃止され、成年後見登記制度が新設された。 

⑤これまでは親族に限られていた申し立て権が市区町村長にも付与された。また、配

偶者が自動的に後見人になる従前の仕組みも改められ、本人にとって最もふさわし

い後見人が家庭裁判所により選任されるようになった。このことは「介護の社会化」

に対応して「後見の社会化」といわれる。 

⑥また、平成 24 年 4 月の法改正において、新たに「市民後見人」という概念が導入さ

れた。市民後見人とは、弁護士、司法書士等の専門職による法定後見人に対して、

一般市民が一定の研修を受講して後見事務を担うもので、後見制度の普及の担い

手として期待される。 

⑦実際の利用申請は、家庭裁判所に申し立てを行うことになるが、その相談は、市町

村窓口や、法テラス（日本司法支援センター）、地域包括支援センター などで行う

ことができる。 
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［制度-29］  
成年後見制度は、従来の制度と比べて、個人の自己決定権の尊重を重視されてい

ることが特徴であり、このことは財産管理のみではなく身上監護を中心とした制度であ

ることによっても示される。 

 

 

 

 

 

 

［制度-30］  
従来制度からの変更点を中心に、成年後見制度のポイントを解説する。 

①まず、任意後見制度が設けられたことである。つまり、本人に判断能力があるときに

後見人を選出し、後見の内容を自己決定することができる。内容は、財産管理以外

に身上監護（医療、住居の確保、施設の入退所など、介護、生活維持、教育、リハ

ビリなど）が含まれる。 

②従来の禁治産に相当する後見類型、準禁治産に相当する保佐類型に加え、補助

類型が追加された。軽度の認知症、知的障害、精神障害に対応でき、本人の申し

立てや意見をもとに補助人の権限の内容や範囲を自由に選ぶことができる。 

③財産管理から身上監護を中心とした制度となった。法人後見あるいは複数後見が

可能となった。後見人、保佐人、補助人、任意後見人のすべてに身上配慮義務を

果たす規定が設けられた。 

④これまでの戸籍への記載が廃止され、成年後見登記制度が新設された。 

⑤これまでは親族に限られていた申し立て権が市区町村長にも付与された。また、配

偶者が自動的に後見人になる従前の仕組みも改められ、本人にとって最もふさわし

い後見人が家庭裁判所により選任されるようになった。このことは「介護の社会化」

に対応して「後見の社会化」といわれる。 

⑥また、平成 24 年 4 月の法改正において、新たに「市民後見人」という概念が導入さ

れた。市民後見人とは、弁護士、司法書士等の専門職による法定後見人に対して、

一般市民が一定の研修を受講して後見事務を担うもので、後見制度の普及の担い

手として期待される。 

⑦実際の利用申請は、家庭裁判所に申し立てを行うことになるが、その相談は、市町

村窓口や、法テラス（日本司法支援センター）、地域包括支援センター などで行う

ことができる。 
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［制度-31］   
平成 27 年の成年後見制度の利用概況を示す。 

市区町村長による申立が増加し、審理期間は短縮する傾向にある。また、鑑定書作

成を求められる率が低くなっている。 

認知症の人の尊厳を守るため、裁判所から診断書作成の要請があったときは、可

能な限り対応して頂くことが望まれる。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

［制度-32］ 
介護保険におけるサービス利用は、サービス利用者と提供者による任意契約に基

づく行為であり、自己決定と自己責任を前提として運営されている。しかし、現実には

自ら決定して責任をとれない高齢者も数多くいることから、認知症高齢者、知的障害

者、精神障害者など判断能力が十分ではない人を対象として、サービスの利用手続き

援助や日常的な金銭管理などを行う日常生活自立支援事業が平成 11 年 10 月から

実施されている。 
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［制度-31］   
平成 27 年の成年後見制度の利用概況を示す。 

市区町村長による申立が増加し、審理期間は短縮する傾向にある。また、鑑定書作

成を求められる率が低くなっている。 

認知症の人の尊厳を守るため、裁判所から診断書作成の要請があったときは、可

能な限り対応して頂くことが望まれる。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

［制度-32］ 
介護保険におけるサービス利用は、サービス利用者と提供者による任意契約に基

づく行為であり、自己決定と自己責任を前提として運営されている。しかし、現実には

自ら決定して責任をとれない高齢者も数多くいることから、認知症高齢者、知的障害

者、精神障害者など判断能力が十分ではない人を対象として、サービスの利用手続き

援助や日常的な金銭管理などを行う日常生活自立支援事業が平成 11 年 10 月から

実施されている。 
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［制度-33］  
高齢者虐待とは、介護する家族など何らかの保護が期待できる他者からの不適切

なかかわりによって、高齢者の権利利益が侵害され、生命や心身または生活に支障を

きたすような行為または状況をいう。 

平成 18 年４月に高齢者虐待防止法（正式名は「高齢者虐待の防止、高齢者の養護

者に対する支援等に関する法律」）が施行されたことに伴い、市区町村や地域包括支

援センターが相談・通報を受理する体制が整備されている。法施行初年度である平成

18 年度から、市区町村等への相談・通報対応件数や状況等について、厚生労働省は

毎年全国調査を行い、その結果を公表している。（スライドは平成 27 年度調査結果） 

 認知症の高齢者を介護する養護者・家族等にとっては、親や配偶者が認知症にな

ったという事実を受け入れることが困難な場合、あるいは認知症によって引き起こされ

る症状への対応方法がわからない場合などが考えられ、結果として虐待に至るケース

もうかがえる。 

高齢者の権利擁護はもとより、介護を担ってきた養護者を支援するためにも、早期

発見・見守りだけでなく、相談・介護支援を中心とする対応、医療や法律の専門家も参

加した専門的な対応など、地域において重層的な仕組みを構築していく必要がある。 

 

［制度-34］ 
 高齢者虐待防止法においては、 

○保健医療福祉関係者は、高齢者虐待の早期発見、国や地方公共団体による高

齢者虐待防止のための施策に協力すること 

○養護者や養介護施設従事者等により虐待を受けたと思われる高齢者を発見した

者は、市区町村や地域包括支援センターに通報すること 

が責務として定められており、医師にもこうした責務が課されている。 

実際に起きた虐待事例をみると、 

○高齢者が地域のかかりつけ医を受診する機会は多いことから、高齢者が「息子か

ら頭を殴られた」と訴え受診したことがきっかけで、「虐待の可能性」に気づいた事

例がある（法が規定する虐待に相当するかの判断よりも本人の権利擁護を優先） 

○身体的虐待が疑われる場合に、生命・身体の危険性や緊急性を、医師の協力も

得て医学的見地から判断することが必要な場合もある 

○虐待者の中には、行政や福祉関係者の意見は全く聞かないにも関わらず、医師

の指示には従うという事例も一部報告されている 

こうしたことから虐待の早期発見や未然防止についてかかりつけ医の果たす役割は

極めて重要であり、同時に認知症サポート医による支援が必要な部分でもある。 

また、併せて、かかりつけ医が担う地域啓発の役割についても、認知症サポート医と

の協働や助言等が有益となるであろう。 
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［制度-33］  
高齢者虐待とは、介護する家族など何らかの保護が期待できる他者からの不適切

なかかわりによって、高齢者の権利利益が侵害され、生命や心身または生活に支障を

きたすような行為または状況をいう。 

平成 18 年４月に高齢者虐待防止法（正式名は「高齢者虐待の防止、高齢者の養護

者に対する支援等に関する法律」）が施行されたことに伴い、市区町村や地域包括支

援センターが相談・通報を受理する体制が整備されている。法施行初年度である平成

18 年度から、市区町村等への相談・通報対応件数や状況等について、厚生労働省は
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 認知症の高齢者を介護する養護者・家族等にとっては、親や配偶者が認知症にな

ったという事実を受け入れることが困難な場合、あるいは認知症によって引き起こされ

る症状への対応方法がわからない場合などが考えられ、結果として虐待に至るケース

もうかがえる。 

高齢者の権利擁護はもとより、介護を担ってきた養護者を支援するためにも、早期

発見・見守りだけでなく、相談・介護支援を中心とする対応、医療や法律の専門家も参

加した専門的な対応など、地域において重層的な仕組みを構築していく必要がある。 

 

［制度-34］ 
 高齢者虐待防止法においては、 

○保健医療福祉関係者は、高齢者虐待の早期発見、国や地方公共団体による高

齢者虐待防止のための施策に協力すること 

○養護者や養介護施設従事者等により虐待を受けたと思われる高齢者を発見した

者は、市区町村や地域包括支援センターに通報すること 

が責務として定められており、医師にもこうした責務が課されている。 

実際に起きた虐待事例をみると、 

○高齢者が地域のかかりつけ医を受診する機会は多いことから、高齢者が「息子か

ら頭を殴られた」と訴え受診したことがきっかけで、「虐待の可能性」に気づいた事

例がある（法が規定する虐待に相当するかの判断よりも本人の権利擁護を優先） 

○身体的虐待が疑われる場合に、生命・身体の危険性や緊急性を、医師の協力も

得て医学的見地から判断することが必要な場合もある 

○虐待者の中には、行政や福祉関係者の意見は全く聞かないにも関わらず、医師

の指示には従うという事例も一部報告されている 

こうしたことから虐待の早期発見や未然防止についてかかりつけ医の果たす役割は

極めて重要であり、同時に認知症サポート医による支援が必要な部分でもある。 

また、併せて、かかりつけ医が担う地域啓発の役割についても、認知症サポート医と

の協働や助言等が有益となるであろう。 
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［制度-35］  
「認知症サポーター100 万人キャラバン」とは、認知症を理解し、地域の中で認知症

の人や家族を見守り、支援する人(サポーター)を育成しようとするものである。認知症

キャラバン・メイト研修を受けた者が地域、職域の集まり、学校等への講師として出向き、

認知症に関する講座を開催し、その講座受講者を認知症サポーターとして認定する

仕組みである。 

平成 21 年度末までに 100 万人の養成を目標として推進されてきたが、新オレンジ

プランでは、平成 29 年度末までに 800 万人と目標が引き上げられ、平成 28 年 12 月

31 日現在で、849 万 7,194 人の認知症サポーターが養成され、目標をクリアしている。 

最近では、社会貢献活動のひとつと位置づけ、従業者をサポーターに養成する取り

組みを行う企業が増加するなど、すそ野が広がっている。このような例からも、従前と

比べ、認知症に対する一般市民の関心、理解は格段に高まっていることが分かる。 

 

 

 

 

 

 

［制度-36］ 
認知症の人を地域で支えていくためには、医療・介護関係者・地域住民が認知症

について共通の認識をもって足並みを揃えて対応していくことが必要である。すなわ

ち、かかりつけ医、ケアスタッフ、家族、地域の住民、様々な職種の人が認知症を正し

く理解し、接することによって、認知症の人が地域で安心してそれまでの生活を続ける

ことができるようになる。 

認知症サポート医とかかりつけ医認知症対応力向上研修を受けたかかりつけ医が

中心となって、地域の住民や様々な職種の人に認知症に関する正しい知識と理解を

伝えることによっても、地域の認知症の人や家族の生活を支えることができる。 
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伝えることによっても、地域の認知症の人や家族の生活を支えることができる。 
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［制度-37］  
「認知症施策推進 5 ヵ年計画（オレンジプラン）」が内容充実の上、「認知症施策推

進総合戦略（新オレンジプラン）」として公表された。 

（詳細は、URL： http://www.mhlw.go.jp/stf/houdou/0000072246.html） 

  新オレンジプランは、7 つの柱で構成されており、認知症対応力向上研修は「②認

知症の容態に応じた適時・適切な医療・介護等の提供」に位置付けられている。平成

28 年度から、従来のかかりつけ医、病院勤務の医療従事者に加えて、歯科医師、薬

剤師を対象とした同研修が実施されることとなった。 

  同プランでは、本研修を通じて、かかりつけ医による認知症診療として、早期診断・

早期対応に加え、「地域での生活を支える」 医療、日常生活・家族支援といった面に

も対応できることが期待されている。 
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［制度-37］  
「認知症施策推進 5 ヵ年計画（オレンジプラン）」が内容充実の上、「認知症施策推

進総合戦略（新オレンジプラン）」として公表された。 

（詳細は、URL： http://www.mhlw.go.jp/stf/houdou/0000072246.html） 

  新オレンジプランは、7 つの柱で構成されており、認知症対応力向上研修は「②認

知症の容態に応じた適時・適切な医療・介護等の提供」に位置付けられている。平成

28 年度から、従来のかかりつけ医、病院勤務の医療従事者に加えて、歯科医師、薬

剤師を対象とした同研修が実施されることとなった。 

  同プランでは、本研修を通じて、かかりつけ医による認知症診療として、早期診断・

早期対応に加え、「地域での生活を支える」 医療、日常生活・家族支援といった面に

も対応できることが期待されている。 
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Ⅲ.連 携  
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［連携-1］   
  認知症サポート医は、認知症施策の推進とともに、役割を拡充しながら地域ないし

病院内で活動することが求められている。 

  地域においては、認知症初期集中支援チーム（後述）のチーム活動に協力する医

師として認知症サポート医が規程されている。多職種で構成される同チームにおいて、

診断や専門医療機関へのつなぎの他、チーム活動に対する医学的助言など、地域連

携の重要な役割を担う。 

  また、病院内においては、認知症診療に限らず、認知症患者の身体合併症の入

院・外来対応への助言など、院内サポートにあたるチームのリーダーとして、院内連携

の役割を担う。 

 

 

 

 

 

 

 

［連携-2］ 
かかりつけ医にとって多職種との連携を図ることの第一の意味は、生活上の状況に

関する情報を得られることにある。認知症の診断には生活状況に関する情報が欠か

せないことおよび介護者から得られる情報は不十分なことが少なくないことを考えれば

明らかであろう。 

特に最近増加が指摘されている独居世帯では、多職種との連携なしに診断はおろ

か治療さえままならない。かかりつけ医が行うことができる介入の大きな部分に薬物療

法があるが、独居例では認知症の重症度が軽度であっても服薬の管理を期待するこ

とはできず、多職種とのチームワークなしに薬物療法を行い、服薬の確認をすることが

できない。 
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［連携-1］   
  認知症サポート医は、認知症施策の推進とともに、役割を拡充しながら地域ないし

病院内で活動することが求められている。 

  地域においては、認知症初期集中支援チーム（後述）のチーム活動に協力する医

師として認知症サポート医が規程されている。多職種で構成される同チームにおいて、

診断や専門医療機関へのつなぎの他、チーム活動に対する医学的助言など、地域連

携の重要な役割を担う。 

  また、病院内においては、認知症診療に限らず、認知症患者の身体合併症の入

院・外来対応への助言など、院内サポートにあたるチームのリーダーとして、院内連携

の役割を担う。 

 

 

 

 

 

 

 

［連携-2］ 
かかりつけ医にとって多職種との連携を図ることの第一の意味は、生活上の状況に

関する情報を得られることにある。認知症の診断には生活状況に関する情報が欠か

せないことおよび介護者から得られる情報は不十分なことが少なくないことを考えれば

明らかであろう。 

特に最近増加が指摘されている独居世帯では、多職種との連携なしに診断はおろ

か治療さえままならない。かかりつけ医が行うことができる介入の大きな部分に薬物療

法があるが、独居例では認知症の重症度が軽度であっても服薬の管理を期待するこ

とはできず、多職種とのチームワークなしに薬物療法を行い、服薬の確認をすることが

できない。 
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［連携-3］ 
専門医がかかりつけ医に望む認知症の人の情報を示す。 

症状が出現してから施行された CT や MRI は、脳腫瘍や慢性硬膜下血腫等の緊急

対応すべき疾患の除外と、必要ない検査を省く意味で有用である。（情報提供書への

所見の記載のみでなく、実物又はコピーの持参が望ましい）また、かかりつけ医が専門

医への紹介に先立ちアルツハイマー病治療薬を処方する場合、投与前後の症状の変

化に関する情報提供が望ましい。HDS-R や MMSE 等の認知機能検査が施行してあ

れば、得失点のプロフィールを含め情報提供することが望まれる。 

認知症サポート医の役割には、この連携がスムーズに行われるための、かかりつけ

医への初期の支援や継続的な助言などがある。 

 

 

 

 

 

 

 

［連携-4］ 
サービス担当者会議において、かかりつけ医には以下のような観点でのアドバイスや

助言が求められている。 

・失禁や転倒のアセスメントに対する助言 

・嚥下や摂食に関する注意点 

・心房細動で生じる危険性のある症状、服薬の管理、副作用等についての具体的指

示 

・行動障害や抑うつ状態への対応についての助言と共通理解         など 
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［連携-3］ 
専門医がかかりつけ医に望む認知症の人の情報を示す。 

症状が出現してから施行された CT や MRI は、脳腫瘍や慢性硬膜下血腫等の緊急

対応すべき疾患の除外と、必要ない検査を省く意味で有用である。（情報提供書への

所見の記載のみでなく、実物又はコピーの持参が望ましい）また、かかりつけ医が専門

医への紹介に先立ちアルツハイマー病治療薬を処方する場合、投与前後の症状の変

化に関する情報提供が望ましい。HDS-R や MMSE 等の認知機能検査が施行してあ

れば、得失点のプロフィールを含め情報提供することが望まれる。 

認知症サポート医の役割には、この連携がスムーズに行われるための、かかりつけ

医への初期の支援や継続的な助言などがある。 

 

 

 

 

 

 

 

［連携-4］ 
サービス担当者会議において、かかりつけ医には以下のような観点でのアドバイスや

助言が求められている。 

・失禁や転倒のアセスメントに対する助言 

・嚥下や摂食に関する注意点 

・心房細動で生じる危険性のある症状、服薬の管理、副作用等についての具体的指

示 

・行動障害や抑うつ状態への対応についての助言と共通理解         など 
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［連携-5］ 
ケアマネジャーは、利用者に関わるケアチームをコーディネートし、適切な生活支援

をマネジメントする。 

① 利用者の情報はケアマネジャーに集約し、アセスメントが行われた上でケアプラ

ンに活かされる。 

② 病気や障害を抱える利用者の生活支援は、命を守るという最優先のニーズがあ

る。疾病･障害・身体状況の把握は、常にかかりつけ医との連携が必要となる。 

③ サービス担当者会議は、利用者にかかるケアチームの共通理解・共通認識の

場として重要である。更新時やケアプラン変更時には、必ず開催しなければなら

ない。 

 

 

 

 

 

 

 

［連携-6］ 
早期の認知症を発見し、本人や家族に対して専門医療機関の受診を促し、早期治

療やケアに対するアドバイスを行うことが求められる。 

また、ケアマネジャーに対しては、ケアの側面から泌尿器科や整形外科等の他科と

の連携の上、体調管理や疾病に関する指示・指導、服薬があれば服薬方法や禁忌・

副作用等の指導も必要である。さらに、介護保険サービス利用の場面では、サービス

担当者会議への出席およびケアプランへのアドバイス・共通理解が求められる。 

本人や家族から信頼を得ているかかりつけ医が、本人や家族をねぎらい、生活全体

へのアドバイスをすることも期待されている。 
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［連携-5］ 
ケアマネジャーは、利用者に関わるケアチームをコーディネートし、適切な生活支援

をマネジメントする。 

① 利用者の情報はケアマネジャーに集約し、アセスメントが行われた上でケアプラ

ンに活かされる。 

② 病気や障害を抱える利用者の生活支援は、命を守るという最優先のニーズがあ

る。疾病･障害・身体状況の把握は、常にかかりつけ医との連携が必要となる。 

③ サービス担当者会議は、利用者にかかるケアチームの共通理解・共通認識の

場として重要である。更新時やケアプラン変更時には、必ず開催しなければなら

ない。 

 

 

 

 

 

 

 

［連携-6］ 
早期の認知症を発見し、本人や家族に対して専門医療機関の受診を促し、早期治

療やケアに対するアドバイスを行うことが求められる。 

また、ケアマネジャーに対しては、ケアの側面から泌尿器科や整形外科等の他科と

の連携の上、体調管理や疾病に関する指示・指導、服薬があれば服薬方法や禁忌・

副作用等の指導も必要である。さらに、介護保険サービス利用の場面では、サービス

担当者会議への出席およびケアプランへのアドバイス・共通理解が求められる。 

本人や家族から信頼を得ているかかりつけ医が、本人や家族をねぎらい、生活全体

へのアドバイスをすることも期待されている。 
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［連携-7］ 
  認知症の人は自らの体調の変化に気づけず、また、病状を正確に訴えられないこと

が多い。医療的な知識や経験を持った訪問看護師が、本人の日常生活から体調変化

やサインに気づき、身体疾患の観察と看護を行うことが重要となる。認知症の人の服

薬の面でも、服薬管理のみならず効果や副作用について、かかりつけ医との連絡を密

に取れる立場として訪問看護師は重要な役割を果たす。 また、本人だけでなく介護

者の身体的、精神的なサポート役としての役割も期待される。自宅での生活の様子を

よく知る訪問看護師が介護者に与えられる安心感は大きいからである。 

  医療的知識のある訪問看護師が在宅ケアの中で役割を持つことで、かかりつけ医と

の調整もスムーズとなり、併せてケアマネジャー、他のスタッフ等との緊密な関係作りが

期待できる。 

 

 

 

 

［連携-8］   
社会福祉士・精神保健福祉士は、地域住民が住み慣れた地域で安心して尊厳あるそ

の人らしい生活を継続することができるように、介護保険制度による公的サービスのみなら

ず、その他のフォーマルやインフォーマルな多様な社会資源を本人が活用できるように、

包括的および継続的に支援を行うことが任務である。具体的には①権利擁護・自己決定

の援助・権利侵害（虐待、消費者被害）への対応・成年後見制度の利用・日常生活自立

支援事業の利用、②受診援助・主治医への情報提供・キーパーソンの確立、③家族援

助・キーパーソンの確立・BPSD への対応・家族会への参加、④地域の見守り体制の構

築・認知症サポーター養成講座の開催・徘徊高齢者捜索ネットワークの構築・買い物セー

フティネットの構築 などである 

介護福祉士とは、身体上や精神上の障害で日常生活に支障がある人について心身の

状況に応じた介護を提供し、介護者に対して必要に応じて介護に関する助言や指導を行

うための専門的な知識や経験を有する職種である。介護の現場では福祉施設の介護職、

在宅のホームヘルパー、地域包括支援センターの職員などを勤める。国家資格でありそ

の取得には二つの方法がある。一つは、「介護の現場で 3 年以上働いた」などの条件を満

たし国家試験に合格する方法、もう一つは、厚生労働大臣の指定する養成施設で所定の

知識・技能を修得することである。後者の場合、現時点で国家試験の受験は不要であるが

2015 年度から、養成施設卒業者についても国家試験受験が必要とされることになってい

る。介護による直接的な生活のサポートのみでなく、認知症の人の生の声を、かかりつけ

医、地域包括支援センター、ケアマネジャー等に伝えることが期待される。 
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［連携-7］ 
  認知症の人は自らの体調の変化に気づけず、また、病状を正確に訴えられないこと

が多い。医療的な知識や経験を持った訪問看護師が、本人の日常生活から体調変化

やサインに気づき、身体疾患の観察と看護を行うことが重要となる。認知症の人の服

薬の面でも、服薬管理のみならず効果や副作用について、かかりつけ医との連絡を密

に取れる立場として訪問看護師は重要な役割を果たす。 また、本人だけでなく介護

者の身体的、精神的なサポート役としての役割も期待される。自宅での生活の様子を

よく知る訪問看護師が介護者に与えられる安心感は大きいからである。 

  医療的知識のある訪問看護師が在宅ケアの中で役割を持つことで、かかりつけ医と

の調整もスムーズとなり、併せてケアマネジャー、他のスタッフ等との緊密な関係作りが

期待できる。 

 

 

 

 

［連携-8］   
社会福祉士・精神保健福祉士は、地域住民が住み慣れた地域で安心して尊厳あるそ

の人らしい生活を継続することができるように、介護保険制度による公的サービスのみなら

ず、その他のフォーマルやインフォーマルな多様な社会資源を本人が活用できるように、

包括的および継続的に支援を行うことが任務である。具体的には①権利擁護・自己決定

の援助・権利侵害（虐待、消費者被害）への対応・成年後見制度の利用・日常生活自立

支援事業の利用、②受診援助・主治医への情報提供・キーパーソンの確立、③家族援

助・キーパーソンの確立・BPSD への対応・家族会への参加、④地域の見守り体制の構

築・認知症サポーター養成講座の開催・徘徊高齢者捜索ネットワークの構築・買い物セー

フティネットの構築 などである 

介護福祉士とは、身体上や精神上の障害で日常生活に支障がある人について心身の

状況に応じた介護を提供し、介護者に対して必要に応じて介護に関する助言や指導を行

うための専門的な知識や経験を有する職種である。介護の現場では福祉施設の介護職、

在宅のホームヘルパー、地域包括支援センターの職員などを勤める。国家資格でありそ

の取得には二つの方法がある。一つは、「介護の現場で 3 年以上働いた」などの条件を満

たし国家試験に合格する方法、もう一つは、厚生労働大臣の指定する養成施設で所定の
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る。介護による直接的な生活のサポートのみでなく、認知症の人の生の声を、かかりつけ

医、地域包括支援センター、ケアマネジャー等に伝えることが期待される。 
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［連携-9］ 
高齢者が住み慣れた地域で、安心してその人らしく暮らし続けるためには、介護や医療

を含む様々な生活支援サービスが、高齢者のニーズや状態の変化に応じて、切れ目なく

提供される必要がある。地域包括支援センターは、こうした要請に応える地域の総合機関

として設置された。認知症高齢者の早期発見・早期対応のためには、かかりつけ医の日常

診療における気づきをきっかけとして、早期診断のための専門医療機関受診や地域包括

支援センターの相談・支援機能につながる方向（かかりつけ医側から）、逆に地域包括支

援センターが担う総合相談や地域支援ネットワークの方から、かかりつけ医に助言や医療

支援を求める方向（かかりつけ医側へ）の双方向の連携が機能することが期待される。 

かかりつけ医認知症対応力向上研修では、かかりつけ医に「早い段階での気づき」

「家族に対する理解や支援」とともに地域連携の発信者となることも目的とされて

いる。同時に、市区町村行政と地域医師会が協力し、かかりつけ医の日常診療を、

認知症サポート医や専門医療機関等が支援する体制を構築することが不可欠とさ

れている。 

 

 

 

 

［連携-10］   
  地域包括支援センターの機能は、従来からの、介護予防、多職種ネットワーク、権

利擁護の柱に加え、認知症施策の推進、生活支援、地域ケア会議など、それぞれを

有機的に関連させながら拡充している。センターの基本配置職種である、保健師等・

主任ケアマネジャー・社会福祉士を中心に、地域の専門職や専門機関等の社会資源

と連携を図りながら、高齢者や家族のニーズに応じた適切なサービスを提供すること

が期待されている。 

  認知症の人や家族の生活をサポートするため、かかりつけ医には、地域包括支援

センターの所在(連絡先等)、担当者、基本的な機能を把握し、その機能を通じて必要

な資源につなげるなど、十分に活用していくことが求められる。また、認知症サポート

医には、地域包括支援センターが担う認知症施策の推進を中心に、助言や協力が求

められている。 
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［連携-11］   
地域ケア会議とは、主に市町村直営や基幹型の地域包括支援センターを中心に設

置が進められ、個々の要介護者ごとに、かかりつけ医やケアマネジャー、サービス事

業者などが一同に会して、また、多職種の第三者による専門的な視点も交えて、個別

のケア方針を検討する会議である。 

認知症の人を支えるにあたっては、介護、医療、生活支援、家族関係など多面的な

アプローチを要する場合が少なくなく、サービス担当者会議では課題解決が困難な例

もある。直接的な関係者のみならず、市町村、民生委員、地域医師会を含む在宅医

療拠点、自治会・社協など、様々な社会資源の視点で、①アセスメント内容の共有、②

多角的な課題分析とケア方針の検討、③モニタリング結果と評価の共有を行うことで、

認知症の人と家族の生活を、より具体的かつ継続的に支援していくことが可能となる。 

さらに、上記の「個別課題解決」と同時に、その協働を通じて、地域の多職種による

「ネットワーク構築」や、地域に共通する課題を浮き彫りにする「地域課題発見」なども

地域ケア会議の目的とされている。 

 

 

 

 

［連携-12］  
「認知症ケアパス」とは、認知症の人の状態に応じた適切なサービス提供の流れを

表したものであり、各市町村の実情に応じて策定されるものである。 

認知症ケアパスには、2 つの側面がある。1 つはマクロのケアパス：認知症の人が地域

で生活するための基盤整備として介護保険サービス、医療サービス、インフォーマル

サービス、その他社会資源を整理していくためのもの。 

もう一つは、認知症の人への適切なケアマネジメントの実施にむけて、専門職間の

情報連携のしくみや連絡ツールを作ったり、標準的な「認知症ケア」の手順を表したも

のである。 

この作成された「認知症ケアパス」は平成 27 年度以降には介護保険事業計画に反

映されるべきものである。 
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［連携-13］ 
認知症の連携モデルには、様々なタイプがあり、医師会主導型では、参考資料の

名古屋市（愛知県）、板橋区（東京都）、八王子市（同）などで行われている。医療機関

主導型は、認知症疾患医療センターや地域の中核病院が「もの忘れ外来」などの専

門外来を活用して地域の認知症医療連携を支えるもので、いくつかの地域での活動

がなされている。 

認知症サポート医が関与する場合、サポート医が医師会役員であれば、医師会主

導型の連携モデル構築を行い、医師会が主体的に関与する方法もひとつの選択であ

る。または地区に認知症専門外来を持った中核病院があれば、その病院と連携構築

を開始することも方策のひとつである。また、地域の介護サービス事業者連絡会が医

師会等と連携をとっているところもある。 

認知症の連携モデル設計を行う場合、医療保険と介護保険だけでは十分とは言え

ない。本人の生活圏という地域特性を考えた中での、医療、介護、福祉、そこに住む

地域住民、その生活圏を統括する行政の包括的な連携モデル設計が必要である。そ

のためには、展開すべき連携モデルの青写真を作成することが重要で、その地域に

おいて利用可能な各種資源の調査と協力依頼、地域住民への啓発、行政との調整・

協力要請が不可欠となる。 

 

 

［連携-14］ 
地域連携を構築しようとした場合、まずはその地域の地域包括支援センターとの連

携をとることから始めるという方法がある。また、その地域の認知症に関わる資源を把

握することが必要となる。専門医がどこにいるかを知るためには、日本老年精神医学

会や日本認知症学会のホームページ等で地域の専門医や専門医療機関を調べるこ

とができる。地域の介護保険サービス事業所は WAM-NET（(独)福祉医療機構）で検

索することが可能である。 

また、家族支援の資源に関しては、認知症の人と家族の会のホームページ等でも

調べることができる。 
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［連携-15］   
新オレンジプランの柱の一つである｢早期診断・早期対応｣の具体的な対応方策の

一つである｢早期診断等を行う医療機関｣については、これまで総合病院や精神科病

院等において、認知症疾患に関する鑑別診断の実施など、地域での認知症医療提

供体制の拠点として設置されてきた｢認知症疾患医療センター（基幹型・地域型）｣（平

成 25 年 12 月現在で、全国 250 か所）について、地域拠点として機能している一方、

受診までの時間が長いことやカバーする圏域が広すぎること等の課題を解決し、より

地域の身近なところで、かかりつけ医と連携し、その支援を担う地域の認知症医療の

拠点として、平成 29 年度までに約 500 か所整備することとされた。 

この考えに基づき、平成 25 年度には、診療所タイプの｢認知症疾患医療センター｣

について市町村モデル事業が実施され、平成 26 年度より現在の｢基幹型・地域型｣に

加え、｢診療所型｣（現在は「連携型」に名称変更）として制度化されることとなった。 

今後、市町村において｢認知症初期集中支援チーム｣を中心とした早期診断・早期

対応に向けた支援体制の構築が求められる中、認知症疾患医療センターには、これ

まで同様、かかりつけ医や認知症サポート医との連携により、こうした地域における認

知症支援体制を支えていくことが求められている。 
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まで同様、かかりつけ医や認知症サポート医との連携により、こうした地域における認

知症支援体制を支えていくことが求められている。 
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［連携-16］  
新オレンジプランの柱の一つとして、認知症初期集中支援チームが創設されること

になり、チームによる早期支援機能が期待されている。チームは、市町村を実施主体

として、認知症になっても本人の意思が尊重され、できる限り住み慣れた地域のよい

環境で暮らし続けられるような支援を、できる限り早い段階で包括的に提供するもので

あり、新たな認知症ケアパスの「起点」に位置づけられている。 

この専門職(薬剤師等の医療職や福祉・介護職)で構成される支援チームは、地域

包括支援センター等に配置され、家族の訴え等により認知症が疑われる人や､認知症

の人及びその家族を訪問し、アセスメント、家族支援などの初期の支援を、専門医療

機関やかかりつけ医と連携しながら、包括的、集中的に行う。また、支援チームは、対

象者が必要な日常生活支援や日常診療に結びつくように支援を行い、介護支援専門

員等に引き継ぐという個別支援を行うものである。 

チーム員は以下の 3 項目をすべて満たす者とし、複数の専門職（具体的な人数は

地域の実情に応じて設定する）で編成される。 

①保健師、看護師、作業療法士、介護福祉士など医療福祉に関する国家資格を有す

る者およびこれらに準じる者（市町村が認めた場合）※ 

②認知症ケア実務経験 3 年以上又は在宅ケア実務経験 3 年以上を有する者 

③初期集中支援チームで従事するために必要な研修を受講し、試験に合格した者※ 

 上記チーム員に加えて、チーム員をバックアップし、認知症に関して専門的見識から

アドバイスが可能な医師※を確保することが求められている。 

※研修受講実態や人員確保の観点から、一定の要件緩和が実施されている。 

 

 

［連携-17］  
全体の活動の流れをイメージ図で示した。 

スライド内の①から⑦の流れですすめ、適切な医療やケアにつなげていく。これらの

活動の前提として重要なのは ０でしめした地域への啓発活動 チームの存在の周知

であり、これなくしては依頼そのものがでてこないことになる。もう一点特記すべきは⑧

に示した終了後のモニタリングで、引き継いだあとも継続して医療やケアをうけている

かどうか、本人、家族に定期的に確認を行うことが求められている。引継いだら役割終

了ではない。 
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［連携-18］    
認知症初期集中支援チームの活動（設置の検討段階から実際の訪問支援に至る

全体）は、単に認知症高齢者へのアウトリーチ活動の機能・効果（①本人・家族にとっ

て）にとどまらず、②自治体にとっては、早期発見や医療・介護連携の体制づくりのツ

ールやチームのマネジメントを通じたガバナンスの向上に利点がある。また、活動する

③チーム員にとっては、多職種連携の実践、個人のケア技術の向上につながり、④地

域にとっては、社会資源の連携の核としてのチームが地域住民を巻き込んだ認知症

に優しい街づくりへと発展することが期待できる。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

［連携-19］   
認知症初期集中支援チームの医師の要件は、その役割の重要性に鑑みて、学会

専門医または 5 年以上の臨床経験ある医師であり、かつ、認知症サポート医であるこ

と、とされている。 

  もっとも、認知症サポート医の確保が難しい地域も一定程度あることを踏まえ、“当

分の間”とした上で、認知症サポート医養成研修の受講予定がある場合等に要件が緩

和されている。いずれにせよ、同チームへの参画・協力は、本研修を修了した認知症

サポート医に求められる重要な役割となっている。 
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［連携-18］    
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［連携-20］   
認知症初期集中支援チームに専門医はどのように関与することが求められているの

であろうか。 

まず第一に最も重要な役割は認知症の診断と治療計画の作成である。またすでに

診断のついている場合は、治療のコンサルテーションをうけることも求められる。 

第二に対象者にかかりつけ医が存在する際には、かかりつけ医に認知症の状況を

情報提供する。専門医が認知症疾患医療センターにいる場合には、かかりつけ医から

専門診療を依頼する形にすることによって診療点数上のメリットも生じる。 

第三の役割は急性増悪期に直接患者の自宅を訪問することがあるが、モデル事業

では実際に自宅を訪問する機会は少なかったと報告されている。これらの検討をする

ためにチーム員会議への参加が求められる。 

 

 

 

 

 

 

 

［連携-21］   
地域の連携先として、重要なものに「認知症地域支援推進員」がある。 

この「認知症地域支援推進員」は、市町村によって配置されているものであり、認知

症の行政施策の旗振り役としての役割をもち、市町村において、地域包括支援センタ

ーや市町村の担当課に配置され、専門職等が充てられている。 

「認知症地域支援推進員」の主な役割は、医療と介護の連携強化や、地域の実情

に応じて認知症の人やその家族を支援する事業の推進などを担っている。 
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［連携-20］   
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［連携-22］   
介護保険サービスに並んで、地域において認知症の人やその家族を支える拠点・

場として重要な位置付けとなっているものに、認知症カフェがある。地域の実情に応じ

て展開され、人員基準や運営基準等はないが、認知症カフェの要素としては、認知症

の人や家族の特徴や環境、ニーズに沿って、本人・家族の視点（❶～❺）、地域住民

の視点（❻、❼、❿）、専門職・スタッフの視点（❽、❾）から、スライドのようなものがポイ

ントとして整理される。 

認知症診療、介護・日常生活サービスに並び、相互共有・理解の場、地域とのつな

がり・参加等の観点からも重要な社会資源として考えられている。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

［連携-23］   
  平成 28 年度診療報酬改定において、病棟での取組や多職種チームによる介入が

評価されるようになった。同チームの医師要件の 1 つ（認知症治療に係る適切な研修

の修了）として、認知症サポート医養成研修が挙げられている。 
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［連携-22］   
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［連携-24］   
診療報酬の評価の要件にもなっている病棟における多職種チーム（身体疾患で入

院している入院患者に認知症症状が出現している場合に対応する病棟スタッフをサポ

ートするチーム）について、国立長寿医療研究センターにおいて設置されているチー

ムを例に、メンバー構成（職種）や主な役割を示す。 

メンバー構成は、認知症診療を専門とする神経内科医・精神科医の他、老人看護

専門看護師や認知症看護認定看護師等、また、薬剤師、作業療法士、精神保健福祉

士など、さまざまな状況に対応・助言できるようになっている。 

主な役割は、定期や随時などのルールを定めて各病棟とメール等によって密に連

携し、原則として各病棟にチームが出向いて具体的なアドバイス等を相談のあったス

タッフに直接行っている。 

メンバー構成や役割・運営方法は、各病院のスタッフや入院患者の状況に応じて適

切な方法を検討頂きたい。 
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［連携-24］   
診療報酬の評価の要件にもなっている病棟における多職種チーム（身体疾患で入

院している入院患者に認知症症状が出現している場合に対応する病棟スタッフをサポ

ートするチーム）について、国立長寿医療研究センターにおいて設置されているチー

ムを例に、メンバー構成（職種）や主な役割を示す。 

メンバー構成は、認知症診療を専門とする神経内科医・精神科医の他、老人看護

専門看護師や認知症看護認定看護師等、また、薬剤師、作業療法士、精神保健福祉

士など、さまざまな状況に対応・助言できるようになっている。 

主な役割は、定期や随時などのルールを定めて各病棟とメール等によって密に連

携し、原則として各病棟にチームが出向いて具体的なアドバイス等を相談のあったス

タッフに直接行っている。 

メンバー構成や役割・運営方法は、各病院のスタッフや入院患者の状況に応じて適

切な方法を検討頂きたい。 
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