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第１章 調査研究事業の概要 

1.調査研究の背景と狙い 

世界に類を見ない高齢化が進む我が国において、認知症高齢者の数は 2012（平成 24）年

で 462 万人と推計されており、2025（平成 37）年には約 700 万人、65 歳以上の高齢者の約

5人に 1人に達することが見込まれている。このような中、認知症の人にどの様に対応し、

どの様に支援していくかが極めて重要な課題となっている。 

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良い環境で暮ら

し続けることは、認知症の人自身の生活への満足度が向上するだけでなく、住み慣れた環

境で過ごすことは認知症の治療上も有益とされ、さらには限りある医療資源の有効活用に

もつながるものと考えられる。 

このような地域づくりを目指し、厚生労働省の「認知症施策推進総合戦略（新オレンジ

プラン）」では、認知症の容態に応じて適時・適切な医療・介護等が提供される循環型の仕

組み（早期診断・早期対応を軸とし、行動・心理症状や身体合併症等が見られた場合にも、

医療機関・介護施設等での対応が固定化されないように、退院・退所後もその時の容態に

最も相応しい場所で適切なサービスが提供される仕組み）の構築を目指している。 

全国各地で、この医療・介護等の連携の仕組み（循環型の仕組み）を構築していくため

には、（循環型の仕組みを構成する）連携が必要な各関係者が、具体的にどのようなことに

留意・配慮し、何を実践していく必要があるかを整理し、それを広めていく必要がある。

医療・介護等の連携の仕組みは構築途上の段階であるが、認知症施策においてとりわけ重

要となる専門医療や一般医療機関の果たすべき役割の明確化やその普及は急務なことから、

本調査研究事業により、専門的知見を有する各界の関係者の認識・見解等の集約を図り、

提案をまとめることとなった。 
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2.調査研究のねらい 

2.1.問題意識 

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良い環境で暮ら

し続けるためには、認知症の容態に応じて適時・適切な医療・介護等が提供される循環型

の仕組みが構築される必要がある。 

循環型の仕組の構築に向けては、具体的に構築すべき内容として、（循環型の仕組みを構

成する）連携が必要な各関係者が、具体的にどのようなことに留意・配慮し、何を実践し

ていく必要があるか、医療・介護等の関係者で認識を共有でき、全国各地で実践していけ

るものが必要となる。 

 

2.2.問題意識に基づく、本調査研究のねらい 

2.1 に示した問題意識を踏まえ、本調査研究では、認知症の人ができる限り地域での生

活を継続していけるようにするための循環型の仕組みの構築に向け、中でも特に重要とな

る専門医療や一般医療機関の果たすべき役割として、「診断～BPSD への対応など、種々の

場面での認知症専門医療の具体的関わり方や役割」及び「一般病院等における身体合併症

への治療に際しての対応体制の整備、精神科医リエゾンなど専門科の協力、認知症のリハ

ビリテーションの在り方」を明確化することを主なねらいとした。 
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3.事業内容 

3.1.研究会 

(1) 研究会による検討の推進 

循環型の仕組みの具体化には、連携すべき各関係者（精神科医、訪問診療を行う一

般の医師等の医療関係者、介護関係者等）の間での認識の共有が不可欠である。 

このため、医療関係者や医学系学会の代表者等のみならず、介護側の関係者、患者

や家族の関係者、有識者等を含めた多様なメンバーが一堂に会する場を設け、問題意

識や目指すべきゴール（種々の場面での認知症専門医療の具体的関わり方や役割、一

般病院等における身体合併症への治療体制等の明確化）の共有と、それらを踏まえた

積極的な議論により検討・整理を進める方法が最適かつ必要であると考え、各界を代

表する関係者を委員とする研究会での議論・検討を通じ成果をとりまとめる方法を採

ることとした。 

 

(2) 研究会の設置準備 

(1)を踏まえ、研究会の趣旨・委員構成等を設計し、各委員との日程調整等の設置準

備を進めた。 

 

(3) 研究会の検討内容設計 

設計にあたっては、議論すべき点及び議論のゴールの想定、そして調査研究事業の

期間内での研究会の開催可能回数、等を総合的に勘案した。 

各委員による報告を通じた委員間の知見共有に加え、認知症の人に対する精神科医

のアウトリーチの事例については研究会の場に参考人を招請し、現場の最新の情報の

共有も図った。 

 

(4) 資料準備 

(3)の設計に基づき、当日用いる資料構成を設計し、各委員や参考人への資料作成依

頼を含めて配布資料を準備した。情報や知見を共有し議論を行うための材料という観

点から、資料は可能な限り簡潔にまとめることを前提とし、委員や参考人からの報告

についても同様の要領で依頼した。 

 

(5) 研究会の開催 

(3)に示した設計に沿って研究会を開催し、座長・副座長の的確な進行により、多く

の委員から活発なご意見・ご指摘・ご提案等が挙がった。 

また、委員からの提案や意見や、参考人からの報告にはいずれも貴重で有用な情報

や知見に富んでおり、報告に対して多くの質疑や意見交換が行われた。 
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3.2.作業部会 

(1) 作業部会設置による検討の推進 

研究会は、各界の関係者を網羅した結果、委員数が 21 名と多数になり、「診断～BPSD

への対応など、種々の場面での認知症専門医療の具体的関わり方や役割」及び「一般

病院等における身体合併症への治療に際しての対応体制の整備、精神科医リエゾンな

ど専門科の協力、認知症のリハビリテーションの在り方」を明確化するのに、大人数

の研究会では議論・整理が難しいと考えられたこと、またテーマの性格上、まずは医

学的・専門的見地からの検討をベースとして、研究会にて各委員の知見・経験等から

の意見を反映していく進め方が、時間が限られる中では最も適当と考えられたことか

ら、関係の専門性を有する方々による少人数で議論し案をまとめる作業部会を別途設

置した。 

明確化すべき 2つのテーマ「診断～BPSD への対応など、種々の場面での認知症専門

医療の具体的関わり方や役割」「一般病院等における身体合併症への治療に際しての対

応体制の整備、精神科医リエゾンなど専門科の協力、認知症のリハビリテーションの

在り方」それぞれについて、個別に作業部会（合わせて計 2部会）を設けた。 

 

(2) 作業部会の開催 

作業部会では主に、それぞれの部会のテーマに沿って、今後全国各地に広めていく

ための手引きにとりまとめるため、盛り込むべき内容（目次構成等）の検討、各項目

において記載・修正・削除すべき内容について、詳細かつ精力的に討議した。 

また、部会の開催の間には電子メールにて原稿案を部会員間で共有し、個別の意見

収集等を行った。 

 

 

3.3.結果のとりまとめ、情報公開 

(1) 結果のとりまとめ 

作業部会（第 1・2回）での議論等を通じ、成果として各テーマに関する手引き「1.

医療・介護の有機的な連携のために認知症の専門医療に期待される役割に関する手引

き」「2.一般医療機関における認知症対応のための院内体制整備の手引き」の原案を作

成。 

これらの原案を研究会（第 2・3 回）での討議や、研究会の前後での各委員への意見

照会、作業部会（第 3回）での修正討議等を通じブラッシュアップし、完成させた（第

3章参照）。 

 

(2) 情報公開 

弊社ホームページにて本報告書及び、各手引きを公開。 

また、各手引きについては、研究会参加団体等を通じ小冊子として配布。 
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4.実施経過 

3 に示した内容を、次のスケジュールで実施した。 

 

 7 月 8 月 9 月 10 月 11 月 12 月 1 月 2 月 3 月 

研究会          

作業部
会 1 

         

作業部
会 2 

         

とりま
とめ・
報告書
作成 

         

 

●第１回 ●第２回 ●第３回 

●第１回 ●第２回 

研究会委員への

依頼・日程調整 

調査設計・関係者調整 

とりまとめ・報告書作成・印刷

●第３回 

手引き案原稿作成 手引き案原稿修正 

修正意見照会 

●第１回 ●第２回 ●第３回 

手引き案原稿作成 手引き案原稿修正 
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5.研究体制 

5.1.研究会 

(1) 委員(五十音順 敬称略) 

氏名 所属団体 備考 

秋山 治彦 日本認知症学会  

粟田 主一 公益社団法人日本老年精神医学会  

内田 千恵子 公益社団法人日本介護福祉士会  

大内 尉義 一般社団法人日本老年医学会  

大島 伸一 国立研究開発法人国立長寿医療研究センター 座長 

河﨑 茂子 公益社団法人日本認知症グループホーム協会  

神野 正博 公益社団法人全日本病院協会  

鴻江 圭子 公益社団法人全国老人福祉施設協議会  

齋藤 訓子 公益社団法人日本看護協会  

助川 未枝保 一般社団法人日本介護支援専門員協会  

鈴木 邦彦 公益社団法人日本医師会  

諏訪 さゆり 日本老年看護学会  

高倉 敬治 認知症の方ご本人  

武久 洋三 一般社団法人日本慢性期医療協会  

鳥羽 研二 国立研究開発法人国立長寿医療研究センター  

花俣 ふみ代 公益社団法人認知症の人と家族の会  

本間 昭 一般社団法人日本認知症ケア学会  

松谷 有希雄 国立保健医療科学院 副座長 

水澤 英洋 国立研究開発法人国立精神・神経医療研究センター  

三根 浩一郎 公益社団法人全国老人保健施設協会  

山崎 學 公益社団法人日本精神科病院協会  

 

(2) 参考人(敬称略) 

氏名 所属団体 備考 

上野 秀樹 社会福祉法人ロザリオの聖母会海上寮療養所 第 2回 

 

(3) オブザーバ(敬称略) 

氏名 所属 

三浦 公嗣 厚生労働省老健局長 

水谷 忠由 厚生労働省老健局総務課 認知症施策推進室長 
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5.2.作業部会(五十音順 敬称略) 

(1) 認知症専門医療 
氏名 所属団体 備考 

新井 哲明 筑波大学附属病院精神神経科 准教授  

數井 裕光 大阪大学大学院医学系研究科 精神医学教室 病棟医長 副部会長 

助川 未枝保 特別養護老人ホーム「じょうもんの郷」 施設長  

瀬戸 裕司 ゆう心と体のクリニック 院長  

得居 みのり 
医療法人財団 姫路聖マリア会 姫路聖マリア病院 
看護管理室看護師長・地域連携室室長 

 

中川 龍治 医療法人財団 友朋会 嬉野温泉病院 院長  

藤本 直規 医療法人藤本クリニック 理事長  

松谷 有希雄 国立保健医療科学院 名誉院長 部会長 

 

(2) 身体合併症 
氏名 所属団体 備考 

新井 哲明 筑波大学附属病院精神神経科 准教授  

池田 修一 信州大学医学部内科学第三講座 教授  

小川 朝生 
独立行政法人国立がん研究センター東病院精神腫瘍科
長臨床開発センター精神腫瘍学開発分野 分野長 

副部会長 

小川 聡子 医療法人社団 東山会 調布東山病院 院長  

加藤 滋代 
学校法人藤田学園藤田保健衛生大学病院神経内科 
看護主任 

 

神崎 恒一 杏林大学医学部高齢医学（高齢診療科）教授  

熊谷 賴佳 医療法人京浜会 京浜病院 理事長  

清水 惠一郎 阿部医院 院長  

中西 亜紀 大阪市立弘済院病院 神経内科部長  

渕野 勝弘 公益社団法人 日本精神科病院協会 常務理事  

松谷 有希雄 国立保健医療科学院 名誉院長 部会長 

 

 

5.3.事務局・調査研究実施機関 

株式会社富士通総研 



 

-8- 

第２章 実施結果 

1.研究会・作業部会 

研究会・作業部会は以下の日程で開催した。討議内容については資料編(研究会議事

要旨)を参照されたい。 

 

(1) 研究会 

回 開催日時 会場 議事 

1 平成 27 年 

9 月 9 日 

13:00～15:00 

アルカディア市ヶ谷

鳳凰の間 

1. 今後の進め方について 

2. 自由討議 

2 平成 27 年 

12 月 25 日 

13:00～15:00 

アルカディア市ヶ谷

鳳凰の間 

1. アウトリーチの事例 

2. 医療・介護の有機的な連携のため

の、認知症専門医療のあり方 

3. 一般病院における認知症への対応

のあり方 

3 平成 28 年 

2 月 16 日 

13:00～15:00 

航空会館 

501･502 会議室 

1. 医療・介護の有機的な連携のため

の、認知症の専門医療のあり方 

2. 一般医療機関における認知症への

対応のあり方 

3. その他 

 

(2) 作業部会 

①認知症専門医療 

回 開催日時 会場 議事 

1 平成 27 年 

9 月 27 日 

14:00～16:00 

㈱富士通総研 

中会議室 

1. 「循環型」の医療・介護について 

2. 今後の進め方について 

3. 医療・介護の有機的な連携のため

の、認知症専門医療のあり方につい

て 

2 平成 27 年 

11 月 6 日 

9:30～12:00 

㈱富士通総研 

中会議室 

1. 医療・介護の有機的な連携のため

の、認知症専門医療のあり方につい

て 

2. その他 

3 平成 28 年 

1 月 30 日 

13:00～15:00 

㈱富士通総研 

中会議室 

1. 医療・介護の有機的な連携のため

の、認知症専門医療のあり方につい

て 

2. その他 
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②身体合併症 

回 開催日時 会場 議事 

1 平成 27 年 

9 月 22 日 

14:00～16:00 

㈱富士通総研 

中会議室 

1. 「循環型」の医療・介護について 

2. 今後の進め方について 

3. 一般病院における認知症への対応

のあり方について 

2 平成 27 年 

11 月 8 日 

9:30～12:00 

㈱富士通総研 

中会議室 

1. 一般病院における認知症への対応

のあり方について 

2. その他 

3 平成 28 年 

1 月 30 日 

16:00～18:00 

㈱富士通総研 

中会議室 

1. 一般病院における認知症への対応

のあり方について 

2. その他 

 

 

 



 

-10- 

第３章 まとめ 

1.医療・介護の有機的な連携のために認知症の専門医療に期待される役割に関する手引き 

 

平成２７年度老人保健健康増進等事業「認知症の人の行動・心理症状(BPSD)や身体合併症対応など

循環型の医療・介護等の提供の在り方に関する調査研究事業」研究班による 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

医療・介護の有機的な連携のために認知症の専門医療に期待される役割 

 

I. 容態に応じた適切な医療提供の牽引役 

▹ 鑑別診断、行動・心理症状（ＢＰＳＤ）や身体合併症への対応など、認知症の人

の容態に応じて適切な医療を自ら提供する。 

▹ 医療従事者の認知症対応力向上を支援するなど、地域において認知症の人の容態

に応じた適切な医療提供体制の確立を推進する。 

▹ アウトリーチ活動を積極的に行い、予防から治療、リハビリ、在宅復帰支援に至

るまで、認知症の人の容態の変化に対応した一体的な支援を提供する。 

                                 等 

 

II. 医療・介護等の有機的な連携をかかりつけ医等とともに進める

エンジン役 

▹ 認知症の医療・介護等に関わる地域の顔の見えるネットワークを構築する。 

▹ 研修等を通じて適切なケアを提供できる地域の認知症介護の基盤整備を推進す

る。 

▹ 認知症の人の視点に立って、多職種連携による意思決定支援の取組を推進する。

                                 等 

 

III. 認知症高齢者等にやさしい地域づくりの推進役 

▹ 認知症に関する正しい知識の普及・啓発を推進する。 

▹ 様々なアウトリーチ活動を通じて、認知症高齢者等にやさしい地域づくりを推進

する。 

                                 等 
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第１．認知症の専門医療に期待される役割についての基本的考え方 

 

平成２７年１月２７日に策定された認知症施策推進総合戦略（新オレンジプラン）では、認知症

に関する医療・介護等について、「本人主体の医療・介護等を基本に据えて医療・介護等が有機的

に連携し、認知症の容態の変化に応じて適時・適切に切れ目なく提供されることで、認知症の人が

住み慣れた地域のよい環境で自分らしく暮らし続けることができるようにする。このため、早期診

断・早期対応を軸とし、行動・心理症状（BPSD: Behavioral and Psychological Symptoms of Dementia 

以下ＢＰＳＤ）や身体合併症等が見られた場合にも、医療機関・介護施設等での対応が固定化され

ないように、退院・退所後もそのときの容態にもっともふさわしい場所で適切なサービスが提供さ

れる循環型の仕組みを構築する」こととされている。本手引きは、この基本的考え方に沿って、循

環型の仕組みの中で認知症の専門医療が果たすべき役割を示すものである。 

本研究班においては、循環型の仕組みについて、「基本としての在宅生活」→「ＢＰＳＤや身体

合併症等が見られた場合の医療機関等での入院治療」→「入院治療終了後、在宅生活に復帰する

前の介護施設等でのリハビリテーションやケア」→「基本としての在宅生活」のような狭義の循

環を意味するだけでなく、認知症の人のその時々の容態や生活環境など様々な要因に応じて、も

っとも適切な環境で医療・介護等を提供することが、認知症の人ができる限り住み慣れた地域の

よい環境で自分らしく暮らし続けることができることに繋がるとの基本的考え方に立って、「入

院」、「入所」、「在宅生活」等の様々な環境の中で、そしてこれらの間での移行の中で、必要な医

療・介護等が「途切れなく、繋がる」ことを意味するものと広義に捉えている。 

 

○ 循環型の仕組みの構築のために 

早期診断・早期対応を軸とし、本人主体の医療・介護等を基本に据え、医療・介護等が有機的に

連携し、発症予防⇒発症初期⇒急性増悪時⇒中期⇒人生の最終段階という認知症の容態の変化に応

じて適時・適切に切れ目なく、そのときの容態にもっともふさわしい場所で提供される仕組みを実

現することが必要となる。その際、認知症施策推進総合戦略（新オレンジプラン）にあるように、

例えば、「認知症の疑いがある人については、かかりつけ医等が専門医、認知症サポート医等の支

援も受けながら、必要に応じて認知症疾患医療センター等の専門医療機関に紹介の上、速やかに鑑

別診断が行われる」ことが求められる。また、「介護による生活の支援がないと医療での対応だけ

では支援が成り立たないという特徴がある」ため「診療科を超えて連携して対応していく」ことも

求められる。そのため専門医療だけでなく、広く医療・介護関係者が役割分担をして、切れ目のな

いサービス提供体制を構築することが望まれる。 

このため、認知症の専門医療には、認知症の人の「容態に応じた適切な医療提供の牽引役」とと

もに、認知症に関する「医療・介護等の有機的な連携をかかりつけ医等とともに進めるエンジン役」

となることが期待されている。 

具体的には、「容態に応じた適切な医療提供の牽引役」としては、鑑別診断、ＢＰＳＤや身体合

併症への対応などを自ら行うほか、医療従事者の認知症対応力向上を支援するなど、地域における

医療提供体制の確立を推進すること、さらには、アウトリーチ活動を積極的に行い、予防から治療、

リハビリテーション、在宅復帰支援に至るまで、認知症の人の容態の変化に対応した一体的な支援

を提供することなどが挙げられる。また、「医療・介護等の有機的な連携をかかりつけ医等ととも

に進めるエンジン役」としては、 地域の認知症の医療・介護等に関わる関係者の顔の見える連携
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の仕組み（ネットワーク）を構築するほか、研修等を通じて適切なケアを提供できる地域の認知症

介護の基盤整備、認知症の人の視点に立って多職種連携による意思決定支援の取組を推進すること

などが挙げられる。 

本手引きにおける「アウトリーチ活動」は、診療行為だけではなく、「認知症に関わる医療・介

護等の専門家が医療機関や介護サービス施設・事業所等の外で、認知症の人やその家族に対して

直接的・間接的に専門家として期待される役割を果たす活動」と広く捉えている。間接的な活動

とは、例えば、医療関係者が介護関係者に認知症医療に係る知識を提供し、介護関係者がその知

識を用いて認知症の人の支援を行う場合の医療関係者の活動や、行政が認知症のための新たなサ

ービスを構築する際などに、介護関係者が行政の担当者にアドバイスする場合の介護関係者の活

動などを指す。 

 

○ 循環型の仕組みが目指すもの:認知症高齢者等にやさしい地域づくりに向けて 

認知症施策推進総合戦略（新オレンジプラン）の副題にもあるように、認知症の人の意思が尊重

され、できる限り住み慣れた地域のよい環境で自分らしく暮らし続けることができる社会を実現す

るためには、認知症高齢者等にやさしい地域づくりを推進していくことが必要となる。認知症は「診

療科を超えて連携して対応していく必要がある」疾患であり、「介護による生活の支援がないと医

療での対応だけでは支援が成り立たない」という特徴があることから、「かかりつけ医・認知症サ

ポート医・認知症専門医、認知症初期集中支援チーム、認知症疾患医療センター、急性期対応を主

とする病院・リハビリテーション対応を主とする病院・精神科病院、歯科医療機関、薬局、地域包

括支援センター、介護支援専門員、介護サービス事業者など様々な主体が関わる」ことが求められ

ている。このため、認知症の専門医療には、「認知症高齢者等にやさしい地域づくりの推進役」を

担う一人として、認知症に関する正しい知識の普及・啓発や、様々なアウトリーチ活動を行い、認

知症の人、家族、医療・介護従事者、地域住民等が互いに協力し合う関係性が作られ、認知症の人

が笑顔で、希望と尊厳を持って穏やかに暮らせるような地域づくりに貢献することが期待されてい

る。 

 

○ 本手引きの構成 

「第２. 個別の場面で期待される役割」では、専門医療が実際の場面でどのような役割を果たす

べきかについて記載してある。各々の記載では、上に述べたような、「容態に応じた適切な医療提

供の牽引役」、「医療・介護等の有機的な連携をかかりつけ医等とともに進めるエンジン役」及び「認

知症高齢者等にやさしい地域づくりの推進役」それぞれの観点から、行うべき内容を整理して記載

することをできる限り心がけた。専門医療を行うに当たって、これらの視点に常に留意し、毎日の

診療に活かすことが期待されている。 
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第２. 個別の場面で期待される役割 

１．本人主体の医療・介護等の徹底 

① 本人主体の医療・介護等の原則（認知症の人を、各々の価値観や個性、想い、ライフヒス

トリー等を持つ主体として尊重し、できないことではなくできることに目を向けて、本人

が有する力を最大限に活かしながら、地域社会の中で本人のなじみの暮らし方やなじみの

関係が継続できるよう、支援していくこと）は、その提供に携わるすべての者が認知症の

容態の変化に応じたすべての期間を通じて共有すべき基本理念である。このことについて、

広く医療・介護等の関係者が研修等を通じて自ら改めて徹底し、医療・介護等の質の向上

を推進することが求められており、認知症の専門医療もこれに率先して取り組む。 

② ただし、これは安易に認知症の人が要望するとおりの医療・介護等をそのまま提供すると

いうことではない。例えば、認知症の人は、その原因疾患や認知症の進行度によって、自

らの認知機能や生活活動能力を正しく把握できなくなることや、自らの意思を適切に表現

できないこともある。認知症の専門医療は、その時々の認知症の人の能力を適切に推測し

た上で、認知症の人がどのような意思を持っているのかを、専門家として適切に推測し、

判断するよう心がけねばならない。 

③ また、専門家として適切に推測・判断した認知症の人の意思を家族や介護関係者等に伝え

ることも重要である。その上で、家族の生活や経済的状況、地域における介護サービスや

インフォーマル・サービスといった利用可能な資源の整備状況等の様々な要因を勘案し、

認知症の人の意思が尊重された形で医療・介護等が有機的に連携して提供されるよう支援

を行う。その際、認知症の人の意思の尊重を前提としつつ、同時に家族をはじめとして認

知症の人を支えるすべての人が安心できるように、適切な環境を整えるよう努力する。 

 具体的な例 

▹ ケースカンファレンス等に積極的に参加し、認知症の人の意思が尊重されるよう、関係者

に対し必要な説明、助言等を行う。 

▹ 認知症の人やその家族に、人生の最終段階に至るまでどのような医療・介護等を希望する

か等について、早い段階から認知症の人を中心に話し合って明らかにしておくよう助言す

る。また、人の意思は変化しうるものであるため、その後も適時に話し合って、本人の意

思を明らかにしておくよう助言する。 

 

２．発症予防の推進 

(1) 予防に関する知識の普及・啓発 

① 講演会、勉強会、広報誌など様々な機会を活用して、現在明らかにされている認知症の危

険因子及び防御因子についての知識の啓発に協力する。 

危険因子 加齢、遺伝性、高血圧、糖尿病、喫煙、過度な飲酒、頭部外傷、難聴 等 

防御因子 運動、食事、余暇活動、社会参加、認知訓練、活発な精神活動 等 

② 認知症の一次予防だけではなく、発症後の進行・悪化の抑制（二次・三次予防）の重要性

も啓発する。そして、進行・悪化の抑制には、早期の診断と早期からの医療・介護等の介
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入が重要であることを住民や認知症を専門としない医師にも啓発する。 

③ 認知症の危険因子となる疾患や状態について、医師会活動等を通して、認知症を専門とし

ない医師にも、その治療等の重要性を啓発する。 

(2) 地域における実践 

① 地域や職域における認知症の予防活動に自ら積極的に取り組む、又はそのような活動に協

力する。例えば、地域において住民や行政が運営するサロンやカフェ、体操教室等の活動

や取組みに協力する。また、身体的障害のために介護施設等に入所している人に対する医

療・介護等にも積極的に関与し、認知症の発症予防を推進する。 

② 認知症の早期発見に資するよう、行政と連携し、必要に応じて地域におけるチェックリス

トや観察シートなどを作成し、地域や介護施設等への普及に協力する。 

③ 認知症の危険因子となる疾患や状態について、その治療等を推進する。 

 具体的な例 

▹ 地域や職域での勉強会、サロン、認知症カフェ等へ積極的に参加し、認知症予防の知識や

必要性を、住民、認知症の人やその家族、医療・介護関係者、行政担当者等に広く啓発す

る。 

 

３．早期診断・早期対応の体制整備の推進 

(1) 早期診断・早期対応に関する知識の普及・啓発 

① 地域のかかりつけ医や認知症サポート医、認知症疾患医療センター等の専門医療機関等と

連携し、早期診断・早期対応の重要性の啓発に協力する。 

② 認知症の初期症状や初期に観察されやすい生活上の問題などについて、様々な活動を通じ

て、この知識を啓発する。 

③ 軽度認知障害（ＭＣＩ）に関する知識を啓発する。その際、ＭＣＩの人のすべてが認知症

に移行するわけではないこと、認知症に移行しやすいＭＣＩの中にはこれを疑う特徴があ

ることについて、特にその知識を啓発する。 

 具体的な例 

▹ 地域や職域での勉強会、サロン、認知症カフェ等へ積極的に参加し、認知症の初期症状等

に関する知識の普及を図るとともに、医療機関内で勉強会等を開催し、認知症の診断やＭ

ＣＩに関する啓発を行う。 

(2) 地域における早期診断・早期対応体制の構築 

① 認知症の疑いがある人に早期に気付いて適切に対応していくことができるような早期診

断・早期対応の体制構築がなされるよう、地域、職域等の様々な場における様々なネット

ワークの中で、地域のかかりつけ医や認知症サポート医、産業医、その他の関係する職種

のほか、認知症疾患医療センター等の専門医療機関等と連携する。 
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地域の体制構築に向け、行政機関と連携を取りながら、助言、提案、指導等を行う。早期

発見においては、地域のかかりつけ医が、自施設に通院している高齢者が認知症を発症し

ている可能性はないか、と常に考えることが重要であり、積極的に地域の医師会等と連携

しつつ、地域のかかりつけ医等の認知症対応力向上に資する研修に協力する。さらに、地

域の歯科医療機関や薬局等も、同様に早期発見における役割が期待されることから、歯科

医師や薬剤師への認知症対応力向上に資する研修に協力する。 

職域において、早期に対応がなされるような社内教育や啓発を支援する。その際、産業医

やその他の関係する職種の人からの相談にも積極的に対応し、必要に応じて連携する。 

② 地域のかかりつけ医が、認知症を疑うべきポイントを知ることができ、早期発見を促進で

きるよう、行政と連携し、必要に応じて地域におけるチェックリスト等を作成する。 

③ 認知症初期集中支援チーム（「認知症専門医の指導の下、複数の医療・介護専門職が認知

症が疑われる人又は認知症の人やその家族を訪問し、観察・評価を行った上で家族支援な

どの初期の支援を包括的・集中的に行い、かかりつけ医と連携しながら認知症に対する適

切な治療に繋げ、自立生活のサポートを行う」もの）1の活動を支援する。 

 具体的な例 

▹ 行政機関との連携の下、地域での研修会や勉強会等を企画し、また、当該研修会や勉強会

等における講師等の役割を積極的に引き受け、早期診断・早期対応の体制構築に協力する。 

▹ 各職種の認知症対応力向上研修に講師として参加するなど、地域において早期診断体制を

担う主体と積極的に関係を築き、早期診断・早期対応の体制構築に協力する。 

▹ 認知症初期集中支援チームについて、各市町村と連携し、積極的な指導・支援を行い、チ

ーム員たる専門医として参加する。 

(3) 一般医療機関における院内の早期診断・早期対応体制の構築 

① 身体疾患の入院治療中に認知症が疑われることがしばしばある。可能な医療機関において

は、このような場合に備え、主科からの紹介を受け、直ちに専門科が認知症に関する診療

を行うことができる院内体制を構築する。 

② さらに、このような診療科間の即時の院内連携の体制構築に留まらず、入院患者に認知症

が疑われた際に、当該入院患者への対応を相談できる専門家による組織をあらかじめ院内

に構築しておくことが考えられる。このような組織を核にして、認知症を専門としない診

療科の医師その他の医療従事者に認知症への対応に係る啓発活動が行われること等も期

待される。 

③ 一般医療機関における認知症への対応に資するよう、必要に応じて院内において認知症の

発見を促進するためのチェックリストや発見時の対応についてのガイドラインを作成す

る。 

 具体的な例 

                         
1 認知症施策推進総合戦略（新オレンジプラン）より引用 
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▹ 院内において認知症に対応する、多職種からなる対応チームの設立を推進する。 

 

４．ＢＰＳＤ等への適切な対応の推進 

(1) ＢＰＳＤ等に関する知識の普及・啓発 

① 講演会、勉強会、広報誌など様々な機会を活用して、ＢＰＳＤは、認知症の人の生活の質

を悪化させ、家族介護者や介護従事者の介護負担を増加させ、しばしば、認知症の人が住

み慣れた地域のよい環境で自分らしく暮らし続けることを阻害する因子であることを広

く啓発する。 

② ＢＰＳＤは認知症の進行により必ず生じるものではなく、その発現には、心理・社会的な

要因だけでなく、身体的・脳器質的な要因が関与することもあり、その発現や悪化を予防

したり治療ができる可能性があること、例えばＢＰＳＤは認知機能障害に伴う心因反応と

しての側面が強く本人にとっては「当然のこと」を主張している場合が多いことを啓発す

る。また、認知症の人は認知機能障害があるために環境の変化に脆弱であり、入院、入所、

転居等に伴うリロケーションダメージを受けやすい。そのため、デイケアやデイサービス、

ショートステイ等を積極的に利用するなど、医療・介護等に関わる多職種が連携して、住

み慣れた地域で長く生活できるよう支援することが重要であることも広く啓発する。 

③ ＢＰＳＤへの対応においても、早期の発見と早期からの介入が重要である。このため、早

期発見のための観察点や的確なアセスメントの方法を広く啓発する。また、出現しやすい

ＢＰＳＤは、認知症の原因疾患や認知症の重症度によって異なるため、どのようなＢＰＳ

Ｄがどのような疾患のどのような時期に出現しやすいのかを広く啓発する。また、ＢＰＳ

Ｄの診断と治療に関して、看護職員等への教育的支援も行う。 

ＢＰＳＤへの対応において、精神科等の専門医療が担うことができる役割について広く啓

発する。その際、②を基本とし、環境の調整やケアの方法の工夫で多くが改善する可能性

があること、薬物療法の効果が期待できる病態は限られていること、などを踏まえた適切

な助言等を行う。 

また、入院適応の判断は、精神科等の専門医療の主たる業務と考えられるが、その判断に

当たっては、入院が必要な状態として、認知症施策推進総合戦略（新オレンジプラン）に

おいて、「①妄想（被害妄想など）や幻覚（幻視、幻聴など）が目立つ、②些細なことで

怒りだし、暴力などの興奮行動に繋がる、③落ち込みや不安・苛立ちが目立つこと等によ

り、本人及び介護者等の生活が阻害され、専門医による医療が必要とされる場合」とされ

ていることに留意する必要がある。 

④ その上で、ＢＰＳＤが比較的軽症の段階においては、専門医療の支援があることで、ＢＰ

ＳＤ自体を軽減させやすい、家族介護者の介護負担を軽減させやすい、介護体制を再構築

する機会となるなどの効果があり、家族介護者が過度な負担を受ける前に、入院も含めた

専門医療による関与を考慮することで、結果的にＢＰＳＤによる負担を軽減でき、在宅療

養生活を継続しやすくなるなどの効果が期待できることなどについても啓発する。 

⑤ 身体疾患の合併やその重症化は、ＢＰＳＤを発症させたり、悪化させたりする促進因子で

ある。したがって、合併する身体疾患があれば、これを早期に治療することがＢＰＳＤを
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予防させる方法であることを広く啓発する。 

 具体的な例 

▹ 家族向けの教室や介護サービス施設・事業所や院内での勉強会に参加し、特にＢＰＳＤを

予防するという対応が重要であることを強調しつつ、ＢＰＳＤに関する知識の普及を行う。 

(2) 地域におけるＢＰＳＤ等に対応する体制の構築 

① ＢＰＳＤがみられた場合に、そのときの容態にもっともふさわしい場所で適切なサービス

が提供されるよう、認知症疾患医療センター等の専門医療機関の機能分化を図りながら、

医療・介護の役割分担とネットワークの構築や運営に参画する。その際、地域全体でＢＰ

ＳＤへの対応力を高めることを考え、行政を含めた、医療・介護等の連携による多職種の

対応による体制構築に努める。 

② 地域の認知症医療・介護連携のネットワークに加わり、行政との連携のもと、ＢＰＳＤに

対応できる介護サービス施設・事業所等の確保、地域の相談窓口の拡充、ピアサポートへ

の支援、介護者への支援等の推進に協力する。また、ネットワークを活用し、家族や介護

職員、認知症を専門としない医師等に専門的な助言を行う。その際、専門性を活かして介

護サービス施設・事業所等への支援を行い、質の向上と効率化に協力する。 

③ ＢＰＳＤに対して医療・介護等の専門的対応を行うに当たっては、その内容、機能及び体

制等が具体的に見える化されるよう協力し、地域から見て身近で気軽に頼れるような存在

となるよう取り組む。 

④ 薬剤がＢＰＳＤの原因や誘因になっていることもあるため、内服薬の重複や副作用等を鑑

み、地域医療における投薬の調整に資する取組みに協力する。 

 具体的な例 

▹ 地域ケア会議に参加するなどし、行政とも連携しつつ、地域におけるＢＰＳＤへの対応体

制の構築を支援する。特に軽症の段階でＢＰＳＤへの対応ができる医療・介護等の連携体

制を地域で構築する。 

▹ ＢＰＳＤへの対応に関し、一般医療機関等からの相談等に積極的に対応する。 

(3) 院内におけるＢＰＳＤ等に対応する体制の構築 

① 早期退院・退所を阻害する要因を検討した上で、退院支援・地域連携クリティカルパスの

作成・普及・使用を推進する。また、退院時に入院生活と在宅生活とのギャップを埋める

ことができるような支援体制を構築する。 

② 例えば一般医療機関にあっては2、院内においてＢＰＳＤを含む様々な認知症の症状への対

応、身体合併症治療に配慮をした支援の調整、家族支援、ケアの指導、退院調整への助言

等を行えるような、多職種からなる対応チームの設立を推進する。 

                         
2 一般医療機関において求められる体制の整備については、第 3 章 2.一般医療機関における認知症対応のための院内体制整備の手引き を参

照されたい。 
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 具体的な例 

▹ ＢＰＳＤに入院で対応するに当たって、入院時から退院を見越した支援ができるよう、退

院支援に関わる者を入れた多職種からなるチームを編成するなどの工夫を行うとともに、

退院支援・地域連携クリティカルパスを使用するなどして、チーム内での情報共有を図る。 

(4) その他 

ＢＰＳＤへの適切な対応は専門医療の本義であるため、専門医療の在り方を示す本手

引きにおいては、医療内容に関する詳細を記載することは避け、推進すべき体制づくり

などを記載している。 

① 専門医療については、その内容を診療ガイドライン等を積極的に利用し、普及させる。ま

た、薬物療法に限らず、広くＢＰＳＤに対応するマニュアルの確立と普及を目指す。さら

に、ＢＰＳＤに対する有効性の高い対応法を簡便に知ることができる仕組みづくりを推進

する。 

② 認知症の人が実際に生活する場面を念頭に置きつつ、有する認知機能等の能力をしっかり

と見極め、これを最大限に活かしながら、日常の生活上の基本的ＡＤＬ（食事、排泄等）

やＩＡＤＬ（掃除、趣味活動、社会参加等）が自立して継続されるよう、認知症リハビリ

テーションモデルの研究開発を推進するとともに、介護老人保健施設での認知症短期集中

リハビリテーションや特別養護老人ホームにおけるアクティビティを通してのリハビリ

テーション等の取組とも連携し、これを普及させる。 

 

５．身体合併症等への適切な対応の推進 

(1) 地域における行動・心理症状等に対応する体制の構築 

① 身体合併症対応等を行う医療機関での認知症への対応力の向上を図る観点から、一般医療

機関勤務の医療従事者の対応力向上の取組に協力する。その際に、当研究会が策定した「一

般医療機関における認知症対応のための院内体制整備の手引き」を参考とすることが望ま

しい。 

② 地域における認知症対応能力の底上げを図るため、行政と連携し必要に応じて、看護職員

を含む医療従事者を対象とした研修を行い、また、認知症対応マニュアルを作成し、その

普及に協力する。 

③ 本手引きにある「３．早期診断・早期対応の体制整備の推進(3)一般医療機関における院

内の早期診断・早期対応体制の構築」及び「４．ＢＰＳＤ等への適切な対応の推進(3)院

内におけるＢＰＳＤ等に対応する体制の構築」に記載された対応等を通じて、身体合併症

等への対応を行う急性期病院等におけるＢＰＳＤへの対応力を高め、また、精神科病院へ

の一般診療科の医師の往診・常勤等を通じて、精神科病院における身体合併症への対応力

を高めること等により、ふさわしい医療の提供体制の構築の推進に協力する。 

④ せん妄は特に多いのでリスクの評価を行い、起こさないように予防的対応をとる。また、

せん妄の診断と治療に関して、看護職員等への教育的支援も行う。 
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⑤ 糖尿病や透析など継続的な身体疾患の治療が必要な場合には、その治療にあたる医師と連

携する。 

⑥ 認知症の人が住み慣れた地域で日常生活動作能力を維持できるよう、早期からの継続的な

リハビリテーションの推進を図る。 

 具体的な例 

▹ 一般医療機関において、せん妄に関する予防法、発見法、対応法等に関する勉強会を開催

する。 

 

６．介護サービスの基盤整備 

(1) 介護サービス人材の育成 

① 認知症に関する普及・啓発や良質な介護を担う人材の確保のため、その教育や研修の場に

おいて、認知症の基本的知識（原因疾患毎の基本的病態やＢＰＳＤの発症要因等の理解と、

治療の概略や基本的な対応法等）や、介護現場で注意すべき点（薬物治療に伴いやすい副

作用等）などについての教育を受けられるよう、専門性を活かし協力を行う。その際、例

えば認知症介護の現状と今後について市民に普及・啓発を図り、介護サービスを担う介護

職員に認知症の人の個別性を活かした対応方法の指導等を行う。 

② 認知症への対応において、様々な職種が連携して一貫したケアが提供できるよう、人材の

育成に協力する。また、様々な介護サービス施設・事業所において、認知症の人の状況に

応じて医療・介護等が適切に連携できるように、専門的な観点から協力する。 

(2) 介護サービス体制の構築 

① 介護現場のニーズを収集し、介護サービス施設・事業所等への支援など、それに対応する

仕組みづくりに協力する。 

② 介護の質を幅広く向上させる為、負担の少ない eラーニング等を積極的に活用した研修制

度作りに協力し、広く普及させる。 

 具体的な例 

▹ 介護現場へのアウトリーチ活動等を通じて連携体制を構築し、ＢＰＳＤの治療において専

門医療が担うことができる役割等について意見交換等を行う。 

 

７．認知症の人の意思決定の支援 

① 認知症の人の入院については、退院に向けて、入院時からその人の意向を最大限尊重しな

がら、多職種の連携により、地域移行後の生活準備に向けた支援等を行う。 

② 認知機能が比較的保たれている時点で、あらかじめ認知症の人の意思を聴取しておくなど、

多職種協働による意思決定支援の取組を支援する。 

 具体的な例 
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▹ ケースカンファレンス等の場において、意思決定支援の重要性が関係者に共有されるよう

啓発を図る。 

▹ 人生の最終段階を支える医療・介護等の連携の場において、本人の尊厳が尊重された医

療・介護等が提供され、かつ生活の質をよりよくするよう、その検討に当たって、専門性

を活かした助言を行う。 

▹ 自動車運転等における意思決定を支援する。具体的には、必要な場合に、認知症の専門診

療を行っている医師から認知症の人に対し、自動車運転免許を返納しなければならないこ

とを説明する。その際、このことによりＢＰＳＤが出現しないかなどについて、経過を慎

重に観察するなどの適切な対処を行う。 

 

８．医療・介護等の有機的な連携の推進 

(1) 有機的な連携体制の構築 

① 医療・介護等が有機的に連携したネットワークを形成し、認知症の人への支援を効果的に

行うための仕組みづくりを推進するため、かかりつけ医、認知症サポート医、専門医など

の医療関係者と介護支援専門員など介護等の関係者が、支援者、地域包括支援センター、

認知症疾患医療センター、行政関係者、地域の関係団体、ＮＰО等とも情報を共有しなが

ら、顔が見え、かつ、有意義な議論ができる関係を築き、コミュニケーションを取りなが

ら、連携を図れる体制づくりに協力する。 

② 地域の医療・介護資源や制度の構築に積極的に参加し、居住の場の確保や地域生活を支え

る医療の充実等の地域生活の支援を行う。 

③ 認知症地域支援推進員（「市町村ごとに、地域包括支援センター、市町村、認知症疾患医

療センター等に配置され、認知症疾患医療センターを含む医療機関や介護サービス及び地

域の支援機関の間の連携を図るための支援や、認知症の人やその家族を支援する相談業務

等を行う」者）3の活動について、認知症カフェの開催や、認知症ライフサポート研修など

認知症多職種協働研修の実施等に協力する。 

④ 診療所型の認知症疾患医療センター等も含め、認知症疾患医療センターが地域で担う機能

について、行政機関が行う、規模に応じた体制整備に協力する。 

⑤ 多職種連携による支援体制の構築に協力し、認知症の人が医療・介護等を拒否する場合で

も、その人への支援がなされるように積極的に関わる。 

 具体的な例 

▹ 介護現場へのアウトリーチ活動等を通じて、互いに意見交換を行うなど、連携体制を構築

する。 

▹ 認知症の人が医療・介護等を拒否する場合でも、適当な間隔で往診を行うなどして馴染み

の関係を構築する。その後、多職種で連携して、望ましい医療・介護等を受けていただく

よう支援する。 

                         
3 認知症施策推進総合戦略（新オレンジプラン）より引用 
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▹ 市町村圏域を超え、二次医療圏域において医療機関と地域資源が集えるような会議の開催

等による、医療・介護連携の枠組みの構築に協力する。 

(2) 有機的な連携のための情報共有の推進 

① 地域における認知症ケアパス（認知症の容態に応じた適切なサービス提供の流れ）の作

成・普及・活用に協力する。 

② 地域における認知症に関わる医療・介護連携のマネジメントを行うための情報連携ツール

の作成に協力し、地域ケア会議の場での助言等を通じてその活用を図る。その際、かかり

つけ医や介護関係者などの現場からのフィードバックを活かせるような、関係作りが重要

である。 

 具体的な例 

▹ 普段から、介護サービス関係者との連携体制を構築しておき、介護サービス関係者との連

携の下、認知症の人に医療を提供する。その際、平成２７年度老人保健健康増進等事業「認

知症の医療介護連携、情報共有ツールの開発に関する調査研究事業」研究班により示され

た情報連携ツールの雛形などを活用し、情報の共有を行うことを考慮する。 

 

９．若年性認知症への対応 

(1) 若年性認知症についての普及・啓発 

① 若年性認知症の人を早期発見でき、診断後も長く同じ環境で生活できるよう、行政、地域

及び職域と連携し、啓発に協力する。 

② 若年性認知症の人については、就労や生活費、子どもの教育費等の経済的な問題が大きい、

主介護者が配偶者となる場合が多く、時に親等の介護と重なって複数介護になる等の特徴

があることから、若年性認知症には、居場所づくり、就労・社会参加支援など、高齢発症

の認知症より幅広い分野にわたる支援を総合的に講じていくことが必要であることを啓

発する。 

③ 若年性認知症は、うつ病等の精神疾患も含め、認知症の原因疾患が多様であるため、しば

しば診断が困難であること、その一方で、原因疾患の診断が特に重要であることを、かか

りつけ医等に周知・啓発する。 

(2) 若年性認知症に対する対応体制の構築 

① 若年性認知症の人の診療や介護サービスが円滑に受けられるようにするための支援、家族

の精神的負担への支援も含めた生活支援等を積極的に行い、若年性認知症の人の意思を尊

重し、可能な限り仕事や家庭内での役割を継続できるよう支援する。その際、職域におい

ては、産業医やその他の関係する職種の人と連携する。 

② 若年性認知症の人の日常生活や仕事を支援するための医療や介護等の体制作りに積極的

に協力する。 
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③ 診断直後の軽症の認知症の人の居場所づくりに協力する。また、若年性認知症の受入れが

可能な介護事業所づくりにも協力する。 

④ 若年性認知症への地域住民の理解を促進する仕組みづくりに協力する。 

 具体的な例 

▹ 若年性認知症の人との意見交換会を開催したり、若年性認知症の人の自立を支援するネッ

トワークの会議に参加したりするなど、地域における若年性認知症への取組を支援する。 

▹ 若年性認知症の人が地域で買い物をしたり、様々な手続をしたりできるように、商店会や

行政に対する講習会の開催に協力する。 

▹ 精神保健福祉手帳、退職後の傷病手当金、障害年金など若年性認知症の人が利用できる支

援制度への協力を積極的に行う。 

 

１０．アウトリーチ活動の推進 

先に述べた通り、本手引きでは、「アウトリーチ活動」を、診療行為だけではなく、「認知症

に関わる医療・介護等の専門家が医療機関や介護サービス施設・事業所等の外で、認知症の人

やその家族に対して直接的・間接的に専門家として期待される役割を果たす活動」と広く捉え

ている。専門医療が介護関係者等に認知症医療に係る知識を提供し、医療・介護の関係者がそ

の知識を用いて認知症の人の支援を行うことで、適切なケアを提供できる地域の認知症医療・

介護の基盤が整備されることなどが期待される。 

(1) アウトリーチ活動についての普及・啓発 

アウトリーチ活動は様々な場面で重要であることを広く関係者に啓発する。 

(2) アウトリーチ活動体制の構築 

① 地域や職域、一般医療機関や介護施設等との密な連携を通じ、一般医療機関や介護施設等

で認知症に関する適切な医療が提供されるよう、専門医療が継続的に関与する。 

② 一般医療機関からの退院時に、ＢＰＳＤやせん妄が遷延していることがあるが、そのよう

な認知症の人へのアウトリーチ活動の仕組みづくりを推進する。また、そのための人材確

保に向けた取組に協力する。 

③ 一定期間入院した認知症の人に対する、退院後の地域定着の促進に向けたアウトリーチ活

動など、必要に応じて様々な場所に多職種でアウトリーチ活動ができる仕組みづくりを推

進する。また、アウトリーチ活動をできる人材の確保に向けた取組に協力する。 

④ 地域の基盤整備や人材育成のためのアウトリーチ活動を行う。特に認知症疾患医療センタ

ー等は、地域で認知症の医療・介護等を担う人材の教育等に、より積極的に参画する。 

⑤ 直接的なアウトリーチ活動にも積極的に参加・支援する。 

 具体的な例 

▹ 看護職員、薬剤師、理学療法士、作業療法士、言語聴覚士、社会福祉士、介護福祉士、精
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神保健福祉士等の専門職が、在宅療養を受けている認知症の人を訪問する。特に診断され

た後の早期や、病院への入院前と退院後、介護施設への入所前と退所後すぐは、特に在宅

へのアウトリーチ活動を考慮し、状態を専門的に評価した上で、適切な医療・介護等を提

供する。 

▹ 地域等での認知症に関する知識の普及・啓発において、アウトリーチ活動について啓発す

る。この過程を通じて相談をしやすい関係を構築しながら、地域におけるアウトリーチ活

動体制の確立に努める。 

 

１１. 認知症の専門的知識を有する医療関係者の養成拡充 

認知症の専門医療全体として、１～１０に記載した取組を推進し、「容態に応じた適切な

医療提供の牽引役」、「医療・介護等の有機的な連携をかかりつけ医等とともに進めるエン

ジン役」及び「認知症高齢者等にやさしい地域づくりの推進役」となる認知症の専門的知

識を有する医療関係者の養成を拡充するよう取り組む。 
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第３．終わりに 

いわゆる団塊の世代が７５歳以上となる２０２５（平成３７）年には、認知症の人は約

７００万人になると予想されている。６５歳以上の高齢者の約５人に１人が認知症となる

社会を迎えるに当たって、認知症施策推進総合戦略（新オレンジプラン）は「認知症の人

に寄り添いながら、認知症の人が認知症とともによりよく生きていくことができるよう、

環境整備を行っていくこと」を求めており、認知症の専門医療はこのために様々な役割を

期待されている。 

冒頭に記した、循環型の仕組みを具現化していくに当たっては、発症を予防する、早期

に診断を行い地域での生活を継続できるよう支援する、適切な医療・介護によりできる限

り認知症の症状の進行を遅らせ、ＢＰＳＤ等が起きそうな兆候を察知し適切な対応に結び

つけるなど、常に一歩先んじた早期診断・早期対応を目指すとともに、認知症の人に最も

身近なかかりつけ医、地域における認知症に対する医療・介護連携の推進役である認知症

サポート医等との連携、関係他職種との連携、認知症の人や家族の希望を尊重し地域生活

を可能とするような地域資源との連携など、認知症の人の生活全体を見通し、そのときの

容態にもっともふさわしい場所で適切なサービスが提供される連携体制を構築する必要が

ある。認知症の専門医療を担う者には、本手引きに示されている期待された役割をよく認

識し、認知症施策推進総合戦略（新オレンジプラン）が目標とする認知症高齢者等にやさ

しい地域づくりに向けて、積極的に関与することが期待されている。 
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2.一般医療機関4における認知症対応のための院内体制整備の手引き 

 

平成２７年度老人保健健康増進等事業「認知症の人の行動・心理症状(BPSD)や身体合併症対応など

循環型の医療・介護等の提供の在り方に関する調査研究事業」研究班による 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                         
4 本手引きでは、「一般医療機関」として、広く認知症を専門としない医療機関を念頭においている 

一般医療機関における認知症への対応のポイント 

 

I. 認知症を理由に身体疾患の治療機会が失われてはならない 

▹ 認知症は今や、すべての医療・介護関係者に対応が求められうる疾患。 

▹ 認知症の人を、個々の価値観や想いを持つ主体として尊重し、支援を提供する

上で本人の希望が実現できるよう、本人の有する力を最大限活用する。 

▹ 生活習慣病等への積極的な介入は予防に貢献できる可能性がある。 

                                 等 

 

II. 診療科や医療と介護といった垣根を超える連携が必要 

▹ 診断や治療で認知症の専門医療と相談できる体制を構築する。 

▹ 医療関係者、家族、地域での介護関係者等と、退院後の地域における生活も考

慮した連携体制を構築する。 

                                 等 

 

III. すべての症状が認知症の症状とは限らない 

▹ せん妄の可能性を念頭に置く。 

▹ 脱水、低栄養、痛み、環境の変化、薬剤の影響など対処可能な要因がせん妄を

惹起又は悪化させ、認知症の症状を悪化させることを念頭に置く。 

▹ スタッフへの普及啓発や、せん妄への対応チームの設置を推進する。 

                                 等 
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第１．本手引きの位置づけ 

超高齢社会を迎え、認知症を持つ高齢者が６５歳以上の１５%程度を占めるに至った。一般医療

機関では治療を受ける患者では高齢者の占める割合が高いことから、認知症を合併した患者の治療

対応が広く求められている。 

２０１５（平成２７）年１月に策定された、認知症施策推進総合戦略（新オレンジプラン）では、

「本人主体の医療・介護等を基本に据えて医療・介護等が有機的に連携し、認知症の容態の変化に

応じて適時・適切に切れ目なく提供されることで、認知症の人が、住み慣れた地域のよい環境で自

分らしく暮らし続けることができるようにする」ことを目標と定めている。このために、「身体合

併症等が見られた場合にも、医療機関・介護施設等での対応が固定化されないように、退院・退所

後もそのときの容態にもっともふさわしい場所で適切なサービスが提供される」必要があり、本手

引きは、この基本的考え方に立って、一般医療機関における認知症対応のための院内体制整備の指

針等を示すものである。 

 

 

第２．一般医療機関における認知症の現状 

認知症は、一般医療機関でも広くみられるが、その対応は十分にできているとは言えない。また、

一般医療機関では、認知症の症状との鑑別が困難な場合があるせん妄（身体疾患等を原因として生

じる意識・注意・知覚の障害）も多い。このため、一般医療機関ではその疑いも含め両者を合わせ

た認知機能障害に対応することが求められている。 

 

１. 一般医療機関における認知症の特徴 

(1) 認知症及びせん妄の頻度5 

 一般医療機関で治療を受ける患者の中で、どれくらいの頻度で認知症及びせん妄が見られるか

については、医療機関の機能等によって異なる。認知症については、６５歳以上の約１５%が認知

症と推測されている一方、せん妄については、高齢入院患者の約３０%に合併すると言われている。

身体疾患の重症度によっても発症頻度は異なるが、術後や集中治療室では約７０%、救急外来にお

いては約１０%、緩和ケア病棟では約４０%、亜急性期の病棟では約２０%と言われている。 

(2) 認知症による身体機能の低下 

 一般医療機関においては、認知症と身体機能低下のリスクを別々に認識しがちである。しかし、

認知症も身体機能低下のリスクに大きな影響を与える病態であることを認識し、対応する必要が

                         
5 一般医療機関で治療を受ける患者の中で、どれくらいの頻度で認知症及びせん妄が見られるかについては以下の文献を参照されたい。 
 Siddiqi N, et al. Occurrence and outcome of delirium in medical in-patients: A systematic literature review.Age Aging:2006;35:350-364 
 Fricchione GL, et al. Postoperative delirium. Am J Psychiatry: 2008;165:803-812 
 Lange, E. de,et al. Prevalence, presentation and prognosis of delirium in older people in the population, at home and in long term care: a 

review. International Journal of Geriatric Psychiatry:2013;28(2):127-134 
 Lipowski, Z.J., Transient cognitive disorders (delirium, acute confusional states) in the elderly. Am J Psychiatry:1983;140(11):1426-36. 
 Massie, M.J., J. Holland, and E. Glass, Delirium in terminally ill cancer patients. Am J Psychiatry:1983;140(8):1048-50. 
 Pereira, J., J. Hanson, and E. Bruera, The frequency and clinical course of cognitive impairment in patients with terminal cancer. 

Cancer:1997;79(4):835-42. 
 Ross, C.A., et al., Delirium: phenomenologic and etiologic subtypes. Int Psychogeriatr:1991;3(2):135-47. 
 Tune, L.E., Postoperative delirium. Int Psychogeriatr:1991;3(2):325-32. 
 de Rooij, S.E., et al., Clinical subtypes of delirium and their relevance for daily clinical practice: a systematic review. Int J Geriatr 

Psychiatry:2005;20(7):609-15. 
 Peterson, J.F., et al., Delirium and its motoric subtypes: a study of 614 critically ill patients. J Am Geriatr Soc:2006;54(3):479-84. 
 Inouye, S.K., et al., Clarifying confusion: the confusion assessment method. A new method for detection of delirium. Ann Intern 

Med:1990;113(12):941-8. 
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ある。 

(3) 一般医療機関における認知症の人の医療面における特徴 

① 認知症の診断がついていないことがある。 

必ずしも入院時に認知症の診断を受けていないことがあり、身体合併症等の治療を開始し

てから認知症を合併していることに気付かれる場合がある。 

② せん妄の合併が多い。 

治療中、身体的な負荷が加わることで、容易にせん妄を発症する。認知症の症状と鑑別が

難しい場合がある。せん妄の発症により認知機能の低下が促進されることがある。 

③ 治療や管理上の問題で初めて気付かれることがある。 

認知症はたとえ軽症であっても、せん妄、脱水、低栄養など治療上の問題や、治療に対す

る積極性やコンプライアンスが低いことなどとして、又は服薬管理等におけるインシデン

トやアクシデントなどとして顕在化する場合がある。 

(4) 認知症の人が入院時に体験する困難・苦痛 

① 入院環境に伴う困難 

(ア) 環境の急激な変化を伴う。 

(イ) 標識が多く画一的でわかりにくい環境であるため、見当識を失いやすい。 

(ウ) 転棟やベッド移動などが多く、見当識を失いやすい。 

(エ) 音や光などの刺激が多い。 

② 身体症状に関する困難 

(ア) 医療処置に伴う苦痛が生じやすい。 

(イ) 自身の身体症状を的確に伝えられない、医療者の指示が複雑に感じられ、理解しにく

いなど、コミュニケーションに障害が生じやすい。 

(ウ) 飲水・摂食不良から、脱水・低栄養になりやすい。 

(エ) 便秘・尿閉が見逃されやすい。 

(オ) 認知機能障害や高齢に伴う感覚障害（視力・聴覚障害）に対する個別の配慮を受ける

ことが困難である。 

③ 社会関係に関する困難 

(ア) 入院期間が短いため、医療スタッフとなじみにくい。 

(イ) 在宅時の介護スタッフとの関係が途切れやすい。 

(ウ) 認知症に関する病院スタッフ間のコミュニケーション・申し送りは不足しやすく、統

一された対応を受けにくい。 

(エ) 家族と疎遠になりやすい。 

④ 精神機能に関する困難 

(ア) せん妄を合併しやすい。 

(イ) 行動・心理症状（ＢＰＳＤ6）がおこりやすい。 

(ウ) 抑うつ・不安が見逃されやすい。 

 

                         
6 BPSD については P35 囲みも参照されたい 
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２. 認知症による一般医療機関における治療や管理面への影響 

 一般医療機関において、認知症は以下のとおり様々な領域に影響を及ぼす。認知症に対する体制

を整備することは、安全で効果的な医療を提供する上で重要である。 

(1) 治療面への影響 

① 治療に対する積極性やコンプライアンスの低下 

② 合併症の増加 

③ 身体機能の低下 

④ 死亡率の増加 

⑤ せん妄の発症 

(2) 管理面への影響 

① インシデントやアクシデント（転倒、ルートトラブル等）の増加 

② 在院日数の延長 

③ 再入院の増加 

④ 施設入所の増加 

⑤ 退院後の介護負担の増加 

⑥ 医療コストの増大 

 

 

第３.一般医療機関において求められる認知症対応の方向性 

１. 本人主体の医療・介護等の徹底 

本人主体の医療・介護等の原則7（認知症の人を、各々の価値観や個性、想い、ライフヒストリー

等を持つ主体として尊重し、できないことではなくできることに目を向けて、本人が有する力を最

大限に活かしながら、地域社会の中で本人のなじみの暮らし方やなじみの関係が継続できるよう、

支援していくこと）は、その提供に携わるすべての者が認知症の容態の変化に応じたすべての期間

を通じて共有すべき基本理念である。せん妄やＢＰＳＤといった症状のみから、認知症の人に対す

る画一的なイメージを持つことがあってはならない。 

 

２. 管理者による積極的な体制整備の推進 

医療機関の管理者は、認知症を理由に身体疾患の治療機会が失われることのないよう、診療科や

医療と介護といった垣根を超えた連携が確保できるよう、院内体制を構築することが重要である。 

 

３. 認知症の人の体験・苦痛を踏まえた対応 

認知症の人の医療に携わる者は、認知症の人を、個々の価値観や想いを持つ主体として尊重する

とともに、支援を提供する上で、「認知症の人が何を望んでいるか、何を希望するか」を判断の基

準とすべきである。本人の希望が実現できるよう、本人の有する力を最大限活用することを実践す

るためにも、個々の具体的な場面において、先に述べた認知症の人の体験・苦痛を踏まえた対応を

行う必要がある。 

 

                         
7 本人主体の医療・介護等の徹底における認知症の人の意思の尊重については、第３章 1.医療・介護の有機的な連携のために認知症の専門医

療に期待される役割に関する手引き を参照されたい。 
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第４.一般医療機関に求められる認知症対応における役割 

 一般医療機関では、身体合併症等の治療を確実に遂行することが役割である。しかしながら、認

知症の人の治療においては、考慮すべきことがある。第２に挙げたように、一般医療機関への入院

においては在院日数の短縮が求められ、また、在宅の環境とは異なることにより、医療スタッフと

なじみにくく、個別対応が難しいこと等が挙げられる。また、認知症の方への支援は中長期にわた

る視点で構築される必要があり、一般医療機関だけで完結することは多くないことである。 

一般医療機関への入院では、認知症の方が退院後も、慣れ親しんだ地域で安心して長く生活でき

るよう、①入院中に身体機能が低下したり、認知症が進行したりすることのないように、身体合併

症等の治療を確実に進め、②入院早期からの退院支援（退院前カンファレンス）や、普段からの地

域の医療・介護との連携を積極的に進めることを通して、医療機関から円滑な在宅復帰ができるよ

う支援し、確実に地域の医療・介護に引き継ぐことを意識した体制を構築する必要がある。 

以上を踏まえ、一般医療機関に求められる認知症対応における役割を俯瞰すると以下のとおりで

ある。 

<1> 認知症を見落とさないように努める。 

<2> 認知症が身体合併症の治療に影響することを踏まえ、安全で確実に身体合併症治療を進め

るための対応をとる。 

<3> 入院中にせん妄やＢＰＳＤを出現させたり、悪化させたりしないための対応をとる。 

<4> 初めて認知症が疑われた場合には、患者・家族へ支援や専門医療に関する情報8を適切に提

供する。 

<5> 入院早期から退院後の地域における生活を考慮した支援を行う。 

<6> 認知機能障害に配慮し、認知症の人が治療内容等を十分理解できるよう、わかりやすく説

明するなどの配慮を行う。 

<7> 生活習慣病は認知症のリスクになることから、一般診療においては、生活習慣病に対する

適切な教育・支援を提供する。 

このほか、基本的な認知症対応力の向上を図るために、施設内の専門診療科や地域の認知症の専

門医療機関と連携し、コンサルテーション体制を設けることは有用である。 

 

（具体的な対応のポイント） 

<1> 認知症を見落とさないように努める。 

▹ 一般医療機関では、身体合併症治療を開始する際に、初めて認知症が疑われる場合がある。

本人の希望や価値観を確認しつつ、適切な支援に繋げる上で、特にいわゆる治療可能な認

知症（正常圧水頭症や慢性硬膜下血腫等）を含め、認知症を見落とさないことが重要であ

る。 

▹ 認知症の症状の進行や悪化を予防するうえで、早期の発見と早期からの対応がもっとも重

要である。一般医療機関の医療従事者が認知症や軽度認知機能障害（ＭＣＩ)に関する知識

を持ち、認知症対応力を高めるため、「一般病院の医療従事者に対する認知症対応力向上研

                         
8 地域資源マップなどについては、各々の自治体や地域包括支援センター等に確認されたい。一般的な概要については、認知症ケアパスの作成

における社会資源シートなどを参考にされたい。厚生労働省のＨＰ（http://www.mhlw.go.jp/topics/kaigo/dementia/）では、「認知症ケアパス作成

のための手引き」（財形福祉協会）が紹介されている。 
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修」9等を活用した施設内の教育研修を行う。その際、専門職だけでなく、一般の職員の対

応力を高めることも重要であり、例えば認知症サポーター養成講座10の受講を薦めることな

どを考慮する。 

▹ 併せて、臨床現場での実践を容易に進めることができる工夫も行う。認知症に関する観

察・アセスメントシート11等を活用し、早期発見に努め、早期対応を進め、早期から退院支

援を開始する。 

<2> 認知症が身体合併症の治療に影響することを踏まえ、安全で確実に身体合併症治療を進め

るための対応をとる。 

▹ 認知症の人が苦痛を訴えにくいことがある点に配慮をし、観察に努め、訴えを把握するよ

う、また症状を緩和するように努める。 

▹ 脱水・低栄養の予防や対応を行う。 

▹ 認知症の症状や合併症治療のリスクを見逃すことが無いよう、チェックリストやアセスメ

ントシートを取り入れた簡便で効果的なプログラムを整備する。 

<3> 入院中にせん妄やＢＰＳＤを出現させたり、悪化させたりしないための対応をとる。 

▹ せん妄の予防を行う。 

▹ 過剰な管理を避ける。 

▹ やむを得ず向精神薬を使用する場合は最小限に留める。 

▹ 身体抑制は原則禁忌であることを徹底する。 

▹ 家族、地域の医療・介護者等から本人の生活状況や、背景情報等を集めるなど、リロケー

ションダメージの軽減を図る。 

<4> 初めて認知症が疑われた場合には、患者・家族へ支援12や専門医療に関する情報13を適切に

提供する。 

<5> 入院早期から退院後の地域における生活を考慮した支援を行う。 

▹ 入院早期から、介護支援専門員等との連携を行い退院に向けた情報共有などを行う。 

▹ 適切な退院調整を行い、避けることのできる再入院や緊急入院を防ぐ。 

▹ 病棟内や部門間での情報共有を進める。 

<6> 認知機能障害に配慮し、認知症の人が治療内容等を十分理解できるよう、わかりやすく説

明するなどの配慮を行う。 

▹ 後ろから声をかけるようなことはせず、視線を合わせて話をする。 

▹ 複雑な指示は避け、予告をしてから処置やケアを行う。 

                         
9 詳細は各都道府県・政令指定都市の認知症関連の担当窓口に問い合わせられたい。 
10 認知症サポーター養成講座は、地域や職域団体等で開催されており、受講については市町村の認知症施策関係窓口へ問い合わせられたい。 
11 認知症に関するアセスメントシートについては、例として巻末に国立がん研究センター東病院で使用されている「認知症フローチャート」を附帯

したので参照されたい。 
12 認知症に関する家族向け支援として、「認知症の人と家族の会」は、http://www.alzheimer.or.jp/において、全国の支部一覧を示している。 
13 専門医療に関する情報として、認知症疾患医療センターについては都道府県・指定都市に問い合わせられたい。また、認知症関連の各学会、

例えば日本神経学会、日本精神神経学会、日本認知症学会、日本老年精神医学会、日本老年医学会、日本神経治療学会、日本精神科医学会

などの多くは、それぞれホームページ上で専門医が検索できるようになっており、個別に認知症への対応の可能性について問い合わせられたい。

専門医療が認知症の医療・介護において行う役割については、第 3 章 1.医療・介護の有機的な連携のために認知症の専門医療に期待される役

割に関する手引き を参照されたい。 
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▹ 幼児語などは使用せず、認知症の人を尊重した言葉かけを行う。 

▹ 認知機能障害の程度により、本人の理解が十分得られないと考えられる場合には、家族等

の必要な関係者に十分な説明を行う。 

<7> 生活習慣病は認知症のリスクになることから、一般診療においては、生活習慣病に対する

適切な教育・支援を提供する。 

▹ 糖尿病や高血圧といった認知症のリスクとなる生活習慣病について、適切な教育・支援を

提供する 

 

 

第５．一般医療機関において求められる体制整備の指針 

１. 対応体制の構築 

(1) 認知症の人の治療や退院支援に関する管理体制、マニュアル、対応チームの設置等、院内で

の対応体制を明確にする。 

(2) 療養支援や退院支援の質の担保を図るために、認知症の人の療養生活や退院調整に関して、

本人や家族へ具体的に説明できるような資料を整備しておくことが望ましい。 

(3) 認知症に対応するためのコンサルテーション体制を確保する。 

① コンサルテーション体制はできるだけ院内で確保することが望ましい。院内での確保が難

しい場合には、地域の専門機関（認知症疾患医療センター等）との連携による体制の確保

を考慮する。 

② コンサルテーションは複数の職種が参画するコンサルテーション・チーム体制が望ましい。

コンサルテーション・チームは、専門的な診療を提供するだけではなく、合併症治療に配

慮をした支援の調整や家族支援、ケアの指導、退院調整への助言等を行い、治療から退院

までが円滑に進むように支援するとともに、院内医療従事者の認知症に対する理解を深め

る取組を行う。 

③ コンサルテーション体制の確保に当たっては、日中の勤務帯に加え、夜間や週末など、緊

急時の対応方法についても考慮されることが望ましい。 

(4) 院内の情報を集約・共有・検討し、現場での認知症対応の改善に活かす体制を組織する。身

体疾患の治療を行う際の種々のリスクについて考慮する際に、認知症を見落とすことのない

よう、体制の組織に当たっては、医療安全や退院調整の部門、栄養、リハビリテーション、

臨床心理に関する支援、薬剤管理等の部門、認知症の専門診療科等が参画することが望まし

い。 

（具体的な情報収集の例） 

① 入院・外来において、認知症が疑われ、精査が必要と判断される事例について。 

② 患者・家族の相談窓口において、認知症が疑われる事例について。 

③ 退院直後に予期せぬ再入院や緊急入院となった事例について。 

④ 転院や退院調整が遅れたり、時間を要している事例について。 

⑤ リハビリテーションに参加しない、指示が理解されにくい等により、リハビリテーシ

ョンが進まず、日常生活活動が低下している事例について。 
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⑥ 脱水や低栄養状態など栄養サポートチーム（ＮＳＴ）にてリスクありと判断される事

例について。 

⑦ 転倒・転落、ルートトラブル等のインシデント・アクシデントを生じた事例について。

⑧ 苦情・要望窓口において、認知症が疑われる事例について。 

⑨ 地域からの認知症に関する相談事例について。 

⑩ 退院支援・連携クリティカルパスの作成と改善の現状について。 

 

(5) せん妄の予防・早期対応のための院内レベルでの体制を整備する。 

① 入院時にせん妄のリスク確認を行い、リスクが高い症例に対しては、せん妄の予防的な取

組と、定期的なせん妄症状のモニタリング14を行う体制を整備する。 

② 管理者や医療安全担当者が、入院中の患者でせん妄が合併している件数や重症度を把握で

きる体制を整備する。 

③ せん妄の予防的な取組や、早期発見、初期対応、疼痛管理、家族への支援、やむを得ず向

精神薬を使用する際の適正な使用法等に関するマニュアルを整備する。 

④ 身体抑制はせん妄の増悪因子である。過剰な抑制はせん妄の遷延・増悪を招き、結果とし

て認知症の症状の進行にも繋がるため、原則は禁忌である。 

⑤ スタッフに対してせん妄に関する研修会を定期的に開催する。多職種が参加する研修会を

考慮する。 

 せん妄は、急性に発症（通常数時間から数日)し、意識・注意・知覚の障害が出現し、

日内変動を示す精神症候群であり、一般に入院中の高齢患者の約３０%が発症するとも言

われている。認知症の症状と鑑別が難しい場合がある。 

 せん妄は身体疾患等に起因する意識・注意・知覚の障害であり、緊急の対応が求められ

る病態である。一般医療機関において認知機能障害を疑った場合、まず最初にせん妄を念

頭に置いて診察に当たるほか、必要時には専門診療科・チームにもコンサルトの上、鑑別

を行う。 

 せん妄は多職種の協働による発症予防の取組が重要である。特に、脱水の予防や疼痛管

理、感染予防、早期離床などの取組を病棟や施設単位で行うことがせん妄の発症頻度を下

げることに繋がる。 

 

(6) 対象となる人の認知機能の状態や必要な支援内容についてスタッフが情報を共有する方法

を定める。 

① 認知機能の状態について、情報共有の手順を定める。 

② 介護者のニーズ、退院後の支援に関する介護者の希望、介護者へどのように説明をしたか

などの情報も記載する。 

 

２． 認知症に関する基本的な教育研修 

(1) 認知症の病態についての教育。 

(2) 認知機能障害に配慮をしたコミュニケーションの技術についての教育。 

                         
14 せん妄に関するアセスメントシートについては、例として巻末に国立がん研究センター東病院で使用されている「せん妄アセスメントシート」を附

帯したので参照されたい。 



 

-33- 

(3) せん妄やＢＰＳＤの予防・対応についての教育。 

(4) 認知機能障害のある患者の身体症状の評価と対応についての教育。 

(5) 家族が体験することの理解についての教育。 

 

３. 具体的な対応方針 

(1) 病棟・外来でのアセスメントを実施する。 

① 入院時に認知機能の評価を行うなど、認知症を見落とさないための取組をすすめる。その

際、高齢者については、視聴覚機能の低下が認知機能の評価に影響を与えていないかを評

価しておく必要がある。 

② 高齢者の入院に際しては、認知機能評価に加えて、ＩＡＤＬ（Instrumental Activity of 

Daily Living、手段的日常生活動作）やＡＤＬ（Activity of Daily Living、日常生活動

作）、抑うつ、栄養状態、服薬状況、社会経済的状態、介護者の状態や療養環境等を含む

高齢者の状況に即した、総合的な機能評価を実施する。 

③ 総合的な評価等は標準化された尺度・方法を組み合わせて用いることが望ましい。 

④ 認知機能障害やＢＰＳＤの原因・増悪因子に薬剤が関与する場合があることや、高齢者に

おいては処方薬の重複や副作用が起こりやすいことなども鑑みて、投薬情報についても収

集する。地域のかかりつけ薬局との連携体制を構築する。 

(2) 入院の早期から認知機能障害に配慮した適切な退院支援を行う。 

① 入院時には認知機能や生活への支障についての評価を行っておき、入院の早期から退院支

援を立案・実施する。 

② 退院調整支援について、スタッフに対して指導・教育を行うとともに、退院調整を担当す

るスタッフが、認知症の人・家族の問題やニーズを把握できるようになるための研修を受

けるなど、支援に関する技術が向上されるよう努める。 

③ 退院時の看護サマリーや診療情報提供には、入院中の認知症やせん妄について、その有無

や重症度、実施した対応、介護者の状況、退院後に引き続き必要となる対応等について記

載し、地域の医療・介護体制に確実に情報を提供する。その際には、入院中と退院後では

環境が異ることにも、配慮することが望ましい。 

④ 認知機能障害に配慮をした退院支援を行う。 

認知症の人は、実行機能障害から、緊急時（例えば熱発や疼痛が増悪した場合など）に

臨機応変に判断したり対応したりすることが難しいことがある。身体合併症の治療を継続

する場合等においては、今後起こりうることを予想し、症状が急に増悪する場合などに、

本人が判断できるかどうかを想定し、必要に応じて見守り体制を構築するなど、安全に治

療が行われるよう配慮する。 

（具体的に配慮すべき点の例） 

(ア) セルフケアへの支援 

(イ) 服薬管理 

(ウ) 緊急時の対応 

(エ) 痛みへの対応 

(オ) 家族への支援 
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家族に関しては、認知症の病態や経過を説明し、認知症の人の世界や苦痛を家族が理解

できるように支援をする。家族向けの認知症介護教室等の取組を紹介する15、退院後の生活

を見据えた介護サービス等の導入を入院時から考慮するなどの取組を考慮する。 

 特に、初めて認知症が疑われた場合には、認知症に関する情報と地域の医療・介護資源

に関する情報を提供する。地域の医療・介護資源や相談窓口を把握したマップを活用する。 

⑤ 認知症が関連する退院支援について手順を定める。手順には、認知症の人の退院について

は身体的な要因に基づいて判断をすること、認知機能障害のある人や認知症の人の退院の

際には、事前に家族に伝えることを明記する。 

⑥ 早期の退院や対処を阻害するような要因を検討し、認知症に対応した退院支援や地域連携

のためのクリティカルパスの作成・普及・使用を推進する。 

認知症の人にとって入院をすることは、慣れ親しんだ環境から、画一的で見当識を失いや

すい環境への移行であること、複雑でわかりにくい表記がある、モニター音など多様な刺

激があるなど、認知症の人には負担がかかる環境である。認知症の人は、現状を把握する

ことが困難なことが多く、予測ができずに不安を生じやすい。予測しない苦痛は、耐えが

たいものであり、治療への抵抗に繋がる。これらの心境を理解した関わりが重要である。

記憶障害がある場合には、認知症の人が治療内容を理解しながら治療を進められるようわ

かりやすい説明をする、文書や図に残すなどの配慮も必要である。認知症の人への接し方

についても、落ち着いた静かな環境を用意して集中しやすくする、ゆっくりと具体的に説

明をする、重要なことは繰り返し説明する、認知症の人の応答を待ちせかさないなど、認

知機能障害に配慮をすることが望ましい。また、手術や処置のときまで、状況を伝え、気

持ちを読み取るようにする必要がある。また、認知症の人の訴えを傾聴し、理解すること

も重要である。認知症の人に処置を行う場合には、認知症の人が、今から 自分がどうな

るのか、“ どうすれば良いのか”、医師・看護職員等が今何をしようとしているのか、本

人が理解できるようにすることが望ましい。 

 

(3) 認知機能障害の特性に配慮した対応を行う。 

① 認知機能障害に配慮したわかりやすい説明を心がける。 

認知症の人は、自らの認知機能や実行能力を正しく把握できなくなることや、自分の意

向を適切に伝えることができない場合がある。認知機能障害に配慮をしたわかりやすい説

明をし、認知症の人が十分に理解しているかどうか確認するとともに、観察や見守りに加

え、本人の希望・意思を確認するなどのコミュニケーションを図る。 

② 認知機能障害のある患者への身体抑制について、実施の判断や実施する際の注意点やリス

クアセスメントを含めたマニュアルを整備する。 

(4) 認知機能障害に配慮をした環境調整やＢＰＳＤへの対応 

① 認知機能障害に配慮をした環境整備を行う。 

（具体的な例） 

(ア) 静かで落ち着いた環境を用意する。 

(イ) スタッフとの関係に馴染めるよう配慮する。 

                         
15 例として、国立研究開発法人国立長寿医療研究センターでは、認知症家族教室のテキスト「認知症はじめの一歩」を公開しているので参照され

たい。（http://www.ncgg.go.jp/monowasure/news/20150512.html） 
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(ウ) 慣れ親しんだものを本人の見える所に置くなどの配慮をする。 

(エ) 段差をわかりやすく示すなど視空間認知機能に配慮をする。 

 

② 認知機能障害に配慮をしたケアを行い、積極的な苦痛の緩和を行い、ＢＰＳＤの予防に努

める。 

認知症の諸症状や合併症治療のリスクを見逃すことのないよう、チェックリストやアセス

メントシートを取り入れた効果的なプログラム等を整備し、ケアの質の担保を図る。 

（具体的な例） 

(ア) 1 日のスケジュールを患者の生活に合わせて組み立てる。 

(イ) 認知機能障害に配慮をしたコミュニケーション・接し方を工夫する（関心領域が

狭小化していることを考慮し、認知症の人の視線の高さで、視線を合わせて話を

する。突然認知症の人の後ろから話しかけたり、長いセンテンスを用いて複数の

指示を同時に行うことなどは避ける。認知機能が落ち、忘れやすいということを

認識して接する。）。 

(ウ) セルフケアについて、認知機能障害や患者の好みに合わせた工夫や指導を行う。 

(エ) 脱水が生じないように水分摂取を促す。 

(オ) 食事摂取が進むように、患者の好みや個別の事情に配慮をする。 

(カ) 食事介助ができるスタッフを確保する。食べ物を患者の目線まで持ち上げて、食

べ物であることを認識してもらうことで、摂食を促す。食事に関する評価をする

ことを勧める。 

(キ) 食事に関する評価を十分に行う。 

(ク) 疼痛の評価を十分に行う。 

(ケ) 排泄の評価を十分に行う。 

(コ) 認知症の症状やケアの方法について、看護職員間、多職種間で話し合う機会を持

つ。 

(サ) 認知症の症状やケアの方法について、検査後に帰棟できない場合の対応等につい

て病棟以外のスタッフと共有できるシステム・方法を定める。 

(シ) 病棟師長・副師長は、基本的な指導ができるだけの知識・技術を持ち、認知症に

関するケアについて病棟スタッフと相談するよう努める。 

 

BPSD への対応 

 認知症の人へのケアの基本は、落ち着くことのできる環境を整備することと安心できる対応

をすることである。これにより、BPSD を予防し対応することが、認知症ケアの基本となる。

 BPSD は、行動症状と心理症状に大きく分けることができ、行動症状には、①焦燥・不穏や

徘徊などの活動的な障害、②攻撃性、③食欲・摂食障害、④概日リズム障害、⑤社会的に不適

切な行動、に分類される。心理症状は、①抑うつ症状など感情の障害、②アパシー、③妄想と

誤認性症候群、④幻覚、がある。 

 BPSD を疑う症状が出現したときには、まずせん妄をできるだけ除外し、身体的な問題がな

いか、環境面での問題はないか、薬剤の影響はないか、を考えることが原則である。観察する

に当たっては、①言語的な側面、②行動を中心とする非言語的な側面の両面から進める。 

 また、一般医療機関では、通常身体疾患の治療を受けているため、痛みなどの症状を伴いや

すい。例えば、大声を出している場合、痛みにより叫び声をあげていても不思議ではない。そ
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の場合、優先される治療は、痛みの軽減であり、それが対応策でもある。 

 一般医療機関における BPSD への対応上で重要な点は、問題行動や迷惑行為として捉えられ

る行動だけが BPSD ではなく、BPSD には、抑うつや意欲低下（アパシー）のように活動が低下

する症状もあることである。特に意欲低下（アパシー）は BPSD の中でも頻度が高く、アルツ

ハイマー型認知症や血管性認知症、レビー小体型認知症では比較的初期から認められる。意欲

低下を伴うと、日常生活能力がより強く障害される。抑うつや意欲低下を見落とすことで、低

栄養状態や日常生活能力の低下を招き、十分な治療が実施できなくなるおそれがあり、これら

の BPSD を常に念頭に置くことが必要である。 

 

(5) 認知症の人やその家族に対して社会的支援を提供する。 

① 認知症の人やその家族に対して、地域の医療・介護資源についての情報提供を行うために

マップ16を活用し、連携に関するプランを立案し、随時見直すよう努める。 

② 身体合併症の治療が終了した後に、退院が円滑にでき、調整に時間を要したりすることの

ないよう、後方病院や専門医療機関、診療所、介護事業所等との連携体制を構築する。 

③ 家族などの介護者に対して行う支援を定める。 

（支援の具体例） 

(ア) 患者・家族への精神的なサポートを行う。 

(イ) 介護者の心身の健康度の評価や介護負担の評価を行い、心理・社会的な問題の把

握と解決を支援する。 

(ウ) 医療・介護に関する基本的な情報の提供を行う。 

(エ) 食事介助の方法など、介護の方法に関する助言を行う。 

(オ) 介護者がうまくストレスと付き合うための方法について助言を行う。 

(カ) 地域包括支援センターへ紹介する、地域の家族会を紹介するなど、地域の専門的

な支援等へ引き継ぐ。 

 

 

第６．終わりに 

いわゆる団塊の世代が７５歳以上となる２０２５（平成３７）年には、認知症の人は約７００万

人になると予想されている。６５歳以上の高齢者の５人に１人が認知症となる社会において、認知

症であるがゆえに、合併する身体疾患の治療機会が制限されることがあってはならない。また、認

知症の人の身体疾患の治療対応においては、疾患への対応だけでは不十分であり、介護との連携や、

ＢＰＳＤ等に対する適切な専門医療の関わり、早期退院を可能とするような連携体制が必要となる。

この整備を通じて、院内での総合的な認知症対応体制が構築されて行くことが望まれる。さらに、

退院後の生活を考えれば、認知症の人やそのご家族の希望を尊重し、地域生活を可能とするような

地域の医療、介護、民間団体等との連携が必要となるなど、身体合併症への医学的対応にとどまら

ない、その人の生活全体を見通した対応が必要となってくる。このような対応体制を構築すること

により、認知症の人、家族、医療・介護従事者等が互いに協力し合う関係性が作られ、認知症の人

が笑顔で、希望と尊厳を持って穏やかに暮らせる社会へとつながっていくのではないかと考える。

                         
16 地域資源マップなどについては、各々の自治体や地域包括支援センター等に確認されたい。一般的な概要については、認知症ケアパスの作

成における社会資源シートなどを参考にされたい。厚生労働省のＨＰ（http://www.mhlw.go.jp/topics/kaigo/dementia/）では、「認知症ケアパス作

成のための手引き」（財形福祉協会）が紹介されている。 
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また、こういった対応は、今後日本が超高齢社会を迎えるに当たって、決して認知症への対応だけ

に必要とされるものではない。この手引きが、そのような対応体制を整備するに当たっての、臨床

現場で活躍されている医療関係者の多少の助けになれば幸いである。 
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