


イメージ作りのための事例
このほかに、各施設や地域で使⽤しているものがあれば、差し替えは問題ない
3、4名のグループで、普段の臨床でどのような対応をしているのか、困っていることは何か、など
意⾒交換をし、意識づけを進める。
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急性期の病院においては、認知症はいわゆる在宅での現れ⽅と異なり、認知機能障害の
問題として単独で出てくることは少なく、治療上の問題と合わさって出現することが多い。

代表的なものに、
・治療上の問題（合併症の増加、ADLの低下）
・せん妄の発症
・施設⼊所
・退院後の介護負担増加
・在院⽇数の延⻑

などが知られている。
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急性期病院での認知症ケアは、
1. 認知症⾃体に対するケア
2. せん妄に対するケア（予防的なケア、発症した後の重症化を防ぐケア）
3. 認知症患者の（⾃覚症状を適切に伝えられない患者の）⾝体ケア

の3つに分けることできる。
認知症に関するケアは、過活動型BPSD(焦燥、攻撃的な⾏動、暴⼒）に注意が向けら

れがちだが、現実に多いのは低活動型BPSD(意欲低下、拒⾷、抑うつ）である。低活動型
BPSDは、問題として医療従事者に認識されにくいために⾒落とし・放置されがちであり、結
果としてADL低下や低栄養・脱⽔を招き、⼊院の⻑期化や在宅移⾏を困難にする。

せん妄に関しては、せん妄を⾒落とす問題が⼤きい。あわせて、せん妄に対する基本的な治
療法を知らず、不適切にベンゾジアゼピン系薬剤を⽤いた鎮静をおこない、遷延・重症化を
招いている問題がある。

認知症患者の⾝体ケアについても、認知症の問題は記憶障害以外に実⾏機能障害を伴
うことが認識されていない。そのため、認知症患者は、⾃覚症状を適切に伝えられない問題が
⾒落とされ、疼痛管理等対策が不⼗分である。
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年齢ごとの認知症の合併頻度の割合
今まで推測されていた割合と⽐べると、2倍程度上昇している。理由として、⾼齢化を反映

している可能性が指摘されている。
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65歳以上の約15％が認知症と推測されていること、
あわせて、軽度認知機能障害が疑われる⼈もほぼ同数存在する可能性がある。
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急性期病院において、認知症をもつ患者の割合については、系統⽴てた検討はほとんどな
い。

その中で、医療調査のデータから推測すると、おおよそ認知症をもつ患者が⼀般病棟では2
割程度、療養病棟においては6割程度⼊院していると推測される。
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急性期病院において、⼊院患者の認知症の⽐率はセッティングによって幅がある。急性期
病棟では10-50%、⾼齢者病棟では60-80%との報告がある。

認知症患者が⼊院する理由についても検討が加えられているが、感染（誤嚥性肺炎、尿
路感染）や転倒などの外傷が多いとの報告がある。どちらも若年に⽐べて重症化する傾向が
ある。

⾼齢者の治療において、とくに感染症は可能な限り予防をし、また発症をしても可能であれ
ば在宅で治療をするのが⾝体機能を保持する上でも望ましいと⾔われる。特に、肺炎、胃腸
炎、尿路感染は、⼝腔内の保清、飲⽔を促すなどで、予防や早期に対応をすることが可能
であり、急性期病院への⼊院を防ぐことが可能である。
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認知症の定義の確認。
認知症は、定義上「回復不可能」な認知機能障害を指すが、臨床においては、回復可能

な認知機能障害が混在しており、その鑑別が重要である。
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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、
ひと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

（本研修教材改訂前版で掲載）からの変更等をするものではない。
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認知症について、ケアを検討するためには、認知症の原因となる疾患に加えて、認知機能
障害の評価、機能障害がどのように⽇常⽣活に影響するか、を順を追って評価することが
効果的である。
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認知症の原因となる主要な疾患をあげる。
四疾患に触れることが多いが、時間によってメリハリをつけて、三疾患等にしてもよい。
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アルツハイマー型認知症の症例
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⾎管性認知症の解説
脳⾎管系の障害により、部分的に神経の変性・脱落を⽣じた結果、回復不可能な機能

障害を⽣じた病態を指す。
障害部位により、症状や機能障害の性状は異なる。
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レビー⼩体型認知症の症例
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前頭側頭型認知症の症例
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原因疾患によって、症状やその現れ⽅に特徴がある。
特に、レビー⼩体型認知症は、⾝体症状（薬を含め）が特徴なので、理解しておく必要

がある。
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認知症の症状は、「中核症状」と「BPSD」の２つでとらえる。
中核症状とは、認知症の主体である認知機能の障害をさす。物忘れだけではない。「実⾏

機能障害」を⾒落とさない。
認知症の⾏動・⼼理症状（BPSD）は、中核症状に続発、併存してあらわれる様々な精

神症状あるいは⾏動上の障害である。
過活動な症状が⽬にとまりやすいが、「アパシー（⾃発性の低下）」を⾒落とさない。
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過去から現在、そして未来へ体験された意識の中で⽣活している。
加齢によるもの忘れは、体験の⼀部分（会った⼈の名前を思い出せない、物を置いた場

所を忘れるなど）を忘れる“もの忘れ”である。
ところが、認知症によるもの忘れは、体験全体をすっかり忘れることが特徴である。（エピ

ソード記憶の障害）
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実⾏機能障害とは、計画をたて、順序⽴てて実⾏する能⼒を指す。
認知症の場合、軽度でも障害されていることが多く、IADLの評価やセルフケア能⼒の評価

として注意をしたい。
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視空間認知障害は、コミュニケーション（表情認知）や転倒・転落とも関係する問題であ
る。

病棟の安全⾯に関しては、形態を全体的にとらえることが苦⼿になるため、転倒のリスク評
価の⼀環としておこなう。
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アルツハイマー型認知症で特に有名。
臨床場⾯では、物品の名前が出てこないことで気づかれることが多い。
注意をしたいのは、物品の名前が出てこない、だけではなく、⾔葉の理解能⼒⾃体も併せて

低下している可能性がある。
インフォームド・コンセントやケアの説明の理解の度合いの評価の上で意識したい。
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認知症をもつ⼈へのケアを考えるうえで、認知症に伴う苦痛を理解し、その苦痛を軽減する
視点で考えると分かりやすい。

重要なことは、認知症に伴う障害は複合的であり、記憶障害に留まらず、多様な領域に広
がる点である。
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注意障害は、注意を必要なところに続けて向けることが困難になるが、これは普段の⽣活や
ケアの場⾯では、医療者の説明に集中できない（結果として理解が難しくなる）ことや、⾷
事に集中できずに摂取量が減ることなどに現れてくる。
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同じく認知症の主要な症状の⼀つ。
⼀般病院においては、医療従事者とのコミュニケーションの場⾯で、表情認知がうまくいかな

い、慣れない病棟で必要なメッセージをとらえることがうまくできない、形で現れる。
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急性期病院では、⼀連のセルフケアの⾏動の評価で問題となるポイント。
保清や⾷事の場⾯で注意をしたい。
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⼀般病院の環境は、認知症をもつ⼈にとって、刺激の多い環境である。
認知症の初期の⾃覚・他覚所⾒に、疲れやすい、元気がなくなった、という点がしばしばある。

その背景に、実⾏機能障害等が潜在的に進⾏し、⼀⾒⽇常⽣活は維持できているとしても、
実は今まで以上に努⼒をして保っている点があることを想像し、ケアを⼯夫したい。
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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⻑く、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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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⻑するとされてきた。

⻑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
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認知症の症状は、「中核症状」と「BPSD」の２つでとらえる。
中核症状とは、認知症の主体である認知機能の障害をさす。物忘れだけではない。「実⾏

機能障害」を⾒落とさない。
認知症の⾏動・⼼理症状（BPSD）は、中核症状に続発、併存してあらわれる様々な精

神症状あるいは⾏動上の障害である。過活動な症状が⽬にとまりやすいが、「アパシー（⾃発
性の低下）」を⾒落とさない。
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BPSDの出現頻度の調査。
BPSDというと、興奮や異常⾏動のような⽬に⾒える症状に注意が向きがちであるが、アパ

シーが⾼頻度に存在すること、⼀般病院では⾒落とされがちであることに注意をする。
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BPSDが発症するまでの模式図。
BPSDは、認知症をもつ⼈の「声なき声」であること、その苦痛を想定し、その除去、負担の

軽減を図ることがBPSDの対応になることに注意をしたい。
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BPSDへの対応で⼤事なことは、丁寧な観察を⼼がけることである。
特に、どのようなきっかけでBPSDの症状が出現するのか、具体的なきっかけをつかむことが、そ

の要因と対応を考えるうえで重要である。
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暴⾔・暴⼒は、相⼿に与える影響から⼈間関係を壊すリスクが⾼い。本⼈のケアや環境を
守るためにも、早急に対応し、深刻化しないうちに対応を進める必要がある。

対応を検討する上で、
１．まずせん妄を除外すること
２．⼀般病院では処置や疾病の影響で痛みを中⼼とする⾝体の不快感により⽣じて

いる可能性が⾼く、⾝体症状の再評価をまず進める
３．その次に、環境の影響を考える。⼀般病院は認知症の⼈にとって刺激が過剰な

場合がある。特に⾳や光刺激には注意を払う。
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幻覚、妄想も、介護者との関係を壊すリスクがあるため、早急な対応が望まれる。
妄想の背景に、⾃⼰喪失の恐怖など⼼理的な問題をきかっけに⽣じている場合もあり、きっ

かけを検討することが重要である。
また、被害念慮（物取られ妄想）などの場合、短時間で変動することもあり、訴えに対して、

間を挟んだり、注意を別のものにそらすなどの⼯夫が有効な時もある。
BPSDの中では、幻覚・妄想のような精神病症状は、⽐較的薬物療法が奏功しやすい。
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BPSDの中で、環境要因とともに器質的な要因も重なる場合がある。
頻度が⾼いこと、⼀般病院では、リハビリの遅れや⾷事摂取量の低下にもつながることがあり、

⾒落としを防ぎたい。
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認知症の⼈の場合、睡眠覚醒リズムが崩れやすいリスクがある。
⼀般病院では処置の影響があり、痛みや排尿（24時間点滴による⾮⽣理的な⽔分負

荷）など医療的影響に注意をする。
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徘徊も、介護負担の原因となる⼀症状である。
対応を考えるうえで、徘徊の原因を検討することが重要。
単に徘徊だから、場所が分からない、というだけではなく、⼊院中であれば環境からの刺激が

きっかけになっていることもしばしばある。また、⼤事なものをどこに置いたのかわからなくなり、「さ
がす」⾏為が徘徊に⾒える場合もある。

対応は、その原因に応じて除去することとなる。
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焦燥も、本⼈にとって何らかの不快感があり、それを⾔語化できないために⽣じた⾏動と考
えられる。

焦燥だから鎮静、と考えるのではなく、その原因を観察し、除去できるものであれば除去する
ことが基本である。

時には、注意をそらすことにより、落ち着く場合もある。
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認知症の初期にみられる⽇常⽣活上の変化を⽰す。
認知症の⼈と家族の会が実施した調査において、家族が認知症を疑うきっかけとなった

（本⼈）の変化を頻度順に⽰したものである。１項⽬のみでみれば加齢による⽣理的な変
化と区別することは難しい。しかし、このような変化が少なくとも半年前と⽐較して⽬⽴つようで
あれば認知症を疑うタイミングといえる。
ここで問題となるのは家族がいなければこのような変化は気づかれにくいことであろう。65歳以

上の４割が単⾝あるいは⾼齢者世帯であり、その割合が今後ますます増加することを考えれ
ば、家族に情報源を求めることが難しい状況もあり得る。家族から情報が得られる場合には、
認知症を疑うことはむしろ容易と⾔っていい。
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急性期病院で認知症が疑われるきっかけをまとめる。
急性期病院では、記憶障害単独で問題になることよりも、治療上の問題とあわせて気づか

れることが多い。これは、認知症により環境変化への適応能⼒が低下していることによる。
問題となるのは、

・せん妄の発症
・転倒・転落
・脱⽔、摂⾷不良
・治療へのコンプライアンス不良（服薬、処置）

があげられる。
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FAST分類と⼀般病院⼊院での問題の⽣じ⽅の⽐較。
⼀般病院では、FAST3のレベルで治療上の問題が⽣じ始めることに注意をする。
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急性期病院における認知症をもつ⼈のアセスメントの概要を⽰した図。
認知症のケアだから特殊なアセスメントをおこなう、というものではなく、通常のアセスメントの

延⻑になる。
注意をしたいのは、認知症の体験、認知症に伴う苦痛を推測して対応すること、認知機能

がIADLに与える影響を評価すること である。
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認知症の評価には、本⼈に対する認知機能の客観的な測定と、介護者からみた⽇常⽣
活の⽀障の度合いを評価する⽅法があり、両者の視点は⽋かせない。
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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MCI113名との対⽐の検討から、男性では買い物、⼥性では料理が出来ないことが、

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倍をこえており、
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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IADLの中で、特に治療と関連する領域を取り上げる。
これらは治療の安全な遂⾏、退院⽀援のために確認されなければならない項⽬である。
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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。
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ADLについても同様に、治療の開始時点や退院⽀援の⼀環として確認したい。
ADLというと、⼊院中の患者の⾏動で評価されがちであるが、⾃宅で⽣活する際には、⼊院

とは異なる要因もある。
特に移動については、階段や坂など、⾃宅の環境について確認する。
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急性期病院が、認知症をもつ患者の治療・ケアを進めるにあたり意識したい点をあげる。
急性期病院では、疾患の治療を⾏う場である、という前提がある。認知症の問題も、⾝体

治療を進める上の問題として現れる。
いわゆる「忘れる」「出不精になる」などの認知症単独の問題として現れることは少ない。

認知症の発⾒：
認知症の診断を受けている⼈はまだ少なく、治療を進めるうえで気づかれる場合が多い。

せん妄：
認知症はせん妄のリスク因⼦でもある。

⾝体管理
疼痛： 認知症では痛みをうまく伝えることが苦⼿になる。
栄養管理、脱⽔： アパシー、抑うつと関連
感染： 実⾏機能障害によるセルフケア能⼒の低下
服薬管理： 記憶障害、実⾏機能障害

退院⽀援： 環境の変化に脆弱であること（リロケーションダメージ）
意思決定⽀援： 記憶障害、実⾏機能障害により、治療に関する説明を受け、⾃分で

判断し・決める能⼒が低下する。倫理的な観点からも注意をしたい。
BPSD： 急性期病院では、⼀般の環境と異なり、処置や疾病に伴う苦痛をきかっけとして

⽣じることが多い。⾝体的な苦痛を⾒落とさないように配慮をする
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認知症をもつ患者が⼊院をした場合に、苦痛と感じやすい項⽬をあげる。
個々⼈による差はあるものの、BPSDを予防し、安⼼して過ごせるように配慮をするときに考

慮をするポイントとして検討したい。

対応力向上編（認知症） 56



認知機能障害（せん妄、認知症）をもつ患者との接し⽅のポイントについてまとめる。
⼀番は、コミュニケーションを図るうえで、注意が続かないことが問題になるので、負担なく注

意を向けてもらえるような⼯夫をすることが最初の⼀歩となる。
そのためには、

・視野の中に⼊ってから声をかける
・成⼈の距離よりはやや近めから
・注意を⾼める⼯夫を取り⼊れる

などがある。
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他に集中しやすい環境を⽤意する
会話も負担をかけないように、短く、具体的にする、重要なことは繰り返す、会話の時には

応答を⼗分に待ち、さえぎらない などがある。
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記憶障害に配慮をしたケアについて
・⼀緒に⾏動し、患者の⽬線で負担を減らすための配慮をする
・特に治療やケアの選択は、複数を⼀度に提⽰すると⽐較判断が難しくなるため、

選択肢を減らすなどの⼯夫をする
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視空間認知障害への配慮
物体の認識を助けるようにする
そのためには、触るなど複数の感覚を使う

表情の認識を⾼めるために
明るい環境で、⾒えやすい距離で会話を持つこともできる

病棟では、過度に明るい・暗い環境に注意をするほか、床の反射なども⾒当識を失うきっか
けとして知られている。

トイレなどでは、便座と床の⾊を変え、コントラストをつけることを考える。
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実⾏機能障害に対しては、
分かりやすい環境を整備して、負荷を減らすことと、
治療に関連したセルフケアに注意を払う
特に計画をたてることが苦⼿になるため、⼀緒に計画をたてる、
計画を図⽰したり、わかりやすく解説する、
常に参照できるようにする

などの⼯夫が考えられる
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⼀般病院では、治療や処置を伴う。治療を円滑に進めるために、認知機能障害が影響を
しやすい領域に注意を払う。

具体的には
疼痛コントロールに注意を払う
低栄養・⾷事摂取の低下に注意を払う： 特に⾷事摂取は⾷欲不振以外からも

⽣じうることに注意をし、⾷事介助の必要性を早めに評価をする
感染は特に⾼度の認知症の場合に伴いやすい。予後を規定する因⼦でもある。
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痛みについては、認知機能障害がある⼈は、痛みを適切に把握し、⾔語化し、効果的に
伝えることが難しくなる。

特に記憶障害が重なると、痛みが強くなったのか弱くなったのか判断が難しいのと、突出痛の
ような痛みがあったことを記憶して、伝えることが難しくなる。

痛みが放置されると、苦痛をBPSDとして表すこともあり、問題⾏動として対処されてしまうこ
とに注意を払いたい。

痛み以外にも、⾃覚症状の評価が重要な領域、呼吸困難や悪⼼、倦怠感などでも過⼩
評価のリスクが指摘されている。
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認知機能障害がある場合の疼痛評価については、軽度から中等度の認知症の場合には、
NRSやVASなどの通常の評価尺度が使える可能性があるので、使える尺度を⾒つける試み
をする。VRS (verbal rating scale)が認知機能低下が進⾏していたとしても使⽤できる
可能性が⾼い。

認知機能障害が⾼度になると、評価尺度の使⽤できる割合が低下するか、使えたとしても
細かい変動や性状を評価することは困難になる。
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術後の創部痛は、回復の意欲を阻害し、離床の遅延につながる重⼤な因⼦である。苦痛
は主観的な固有なものとされ、従来からフェイススケールなど主観的尺度が使⽤されてきた。し
かし、認知症の⼈の場合には苦痛の表現が困難となるため、医療従事者の観察と測定が⾮
常に重要となる。その際、表に⽰したアセスメントツール項⽬（PAINADなど）を参考にする
のもよい。
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治療管理上、注意をしたい点に栄養、⾷事の⾯がある。
認知症をもつ⼈の場合、軽度の時点から、実⾏機能障害が関連したセルフケア能⼒の低

下が疑われる。
中等度になると、⾷事中の注意の維持が困難になり、介助がないと摂取が進まない場合が

ある。
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⾷事の摂取が進まない場合の観察ポイントをいくつかあげる。
認知機能障害が関連する場合、注意の障害、道具が使えない、BPSDの関与、等が考え

られる。
また、苦痛を訴えることが苦⼿になるため、⼝腔内のトラブルが摂取量の減少と関連すること

もある。
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特に、認知機能障害に配慮をした⾷事介助の際のポイントをあげる。
注意の問題、失⾏・失認、実⾏機能障害が関連する。
たとえば、

注意の分散を防ぐために、⽫の数を減らす
注意を促すために、みせる、においをかがせる、

実⾏機能障害に配慮をして、箸を持たせるなど⾏動を促す、声掛けをする、などがある。
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認知症をもつ⼈に対しても⼼理的な⽀援が求められる。
軽度の場合でも、⾃分の⾏為が今までのようにうまく進まない違和感、⾃分⾃⾝の⾃律性

が失われる恐怖を感じていることがある。
認知症の⼈を⽀援する場合には、患者⾃⾝の苦痛に配慮をしつつケアを進める。
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認知症や⾝体疾患について告げることは、医療者の説明義務でもある。
しかし、告知は、患者の今後の⾒通しを根底から覆す「悪い知らせ」であり、その話し合いに

は、患者の苦痛に配慮をした⽀援が求められる。
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治療同意能⼒の評価が、インフォームド・コンセントの際に求められる。
認知症が中等度の場合でも、好き嫌いなど希望の表明はできる場合が多いため、必ず理

解の程度を確認し、理解が不⼗分な場合には、説明をわかりやすくするなど⼯夫が求められ
る。

⼯夫の際には、認知機能障害の程度に配慮をする。具体的には、記憶障害、実⾏機能
障害（⽐較や今後の⾒通しを推測できない）に注意をする。
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家族に対してもあわせて⽀援をすることも重要である。
家族は、認知症の経過や今後の⾝体疾患の治療上どのような配慮が必要かをほとんどの

場合知らない。理解度を確認しつつ、説明を加える。

また、家族が苦痛を感じやすい点として、今後のことを予測し話し合うこと、意思決定の代
理を求められること、認知症のスティグマ 等もある。
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介護者への⽀援のポイントをあげる
１．情緒的サポート
２．疾患に関する情報提供
３．介護者が⾃分⾃⾝の精神⼼理的苦痛に対応できるように⽀援をすること
４．必要なサービスを同定し、確実につなぐこと
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施設内、施設間連携のポイントもまとめる。（詳しくは地域連携の項も参照）
重要なことは、

病棟チーム内での共有
病棟外、施設内での共有
地域との共有

の3つのレベルがあることを意識する。
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参考までに、⾮薬物療法について触れる。
認知症ケアの基本は、⾮薬物的なアプローチである。

しかし、⾮薬物的療法や種々試みられている⼀⽅、エビデンスレベルはまだ検討段階のケアも
多い。⼀般には、侵襲度との⽐較で利⽤されていることが多い。
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⾮薬物療法について概要をまとめる。
⾮薬物療法は、認知症ケアにおける中⼼となる⽀援である。様々なケアが提案されている。

その効果検証についてはまだ途上である。
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リアリティオリエンテーションは普段の臨床でも取り⼊れられている⽀援⽅法である。⾒当識を
強化することで不安の軽減や⾏動の活性化を図る。
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記憶を想起することで、連続性を回復させ、⾃尊⼼やコミュニケーション能⼒の⽀援を⾏う
⽅法である。個別に⾏う⽅法やグループで⾏う⽅法などがある。
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認知リハビリテーションの⼀環。⾔語機能や記憶機能などを刺激し、機能の活性化を⽬指
す⽅法。
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エクササイズ等により脳機能の活性化を⽬指す⽅法。
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⾝体拘束については、各施設で抑制に関する⼿順書を⽤意している施設も多いので、⾃
施設の状況を確認する。
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⾝体拘束は、BPSDやせん妄の強⼒な増悪因⼦であることから、原則は禁忌である。
治療上、ほかの⼿段を取ったものの、どうしても⽣命の危険があり、緊急性をもって⾏わなけ

ればならない場合に限り、やむを得ず実施する。実施の際には、深部静脈⾎栓症のリスクに
注意をする。
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