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                                         解 説 （薬剤師認知症対応⼒向上研修） 

 

 

＜導⼊＞  
 

2015 年 1 月、厚生労働省から「認知症施策推進総合戦略」が公表され、これは、認

知症高齢者等にやさしい地域づくりに向けた各種施策をまとめたもので、「新オレンジ

プラン」と呼ばれている。 

新オレンジプランは、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の実現を目指すもので、薬剤師に

よる服薬指導や、医薬品販売の応対、店頭でのさまざまな相談などの中で高齢者等と

接する中で、認知症の疑いがある人に早期に気づき、かかりつけ医等と連携して対応

することや、認知症の人の状況に応じた服薬支援や指導等を適切に行い、認知症の

人の生活を支えることが重要になってきている。 

 

この研修は、1 基本編、2 対応編、3 制度編の３部構成となっており、 

● 認知症の病態、治療･ケア、連携に関する基本的な知識を習得する 

● 認知症の疑いがある人に早期に気づき、かかりつけ医や関係機関等と連携して対

応できる力を身につける 

● 認知症の人の状況に応じた服薬指導等を適切に行い、認知症の人と家族の生活

を支える方法を習得する 

の３点を、主な目的としている。 
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                                         解 説 （薬剤師認知症対応⼒向上研修） 

 

基本 編 
 

  
基本編ではまず、認知症施策の基本や認知症の概要について学び、認知症の人

を支える医療の担い手として、また地域社会の一員としての薬剤師の役割について理

解を深めていく。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

＜基本-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、各年齢の有病率が一定である場合、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。 

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。 
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                                         解 説 （薬剤師認知症対応⼒向上研修） 

 

＜基本-2＞  
「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・介護等の提供の一部である。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。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

［DVD］薬剤師の役割  
 

認知症の人が、できる限り住み慣れた地域で、自分らしく暮らし続けることができる

社会を実現していく上で、薬剤師にはどのようなことができるのか。 

DVD の視聴を通じて、考えて頂きたい。 
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                                         解 説 （薬剤師認知症対応⼒向上研修） 

 

＜基本-3＞  
DVD は、薬局での日常的な患者応対の場面である。 
登場した薬剤師は、かかりつけの患者の様子を注意深く観察し、患者の生活に着

目して一歩踏み込んだことで、患者の状態をより把握でき、専門的な対応につなげる

ことができている。 
DVD から読み取れる、薬局・薬剤師の役割についてあらためて考えて頂きたい。 

 
●認知症の疑いに気づくことができる 
●認知症の疑いに気づいたとき、速やかにかかりつけ医と連携して、適切に対応で

きる体制をつくる 
●地域包括支援センター等の関係機関や他職種と連携して認知症の人と家族を支

える 
●認知機能の低下がもたらす服薬行動への影響に配慮し、きめ細かな薬学的管理

や服薬指導を行い、薬物治療が適切に行われる環境を整え、支援する 

 

 

 

 

＜基本-4＞   
より患者と継続的で深いかかわりを持てる「かかりつけ」の薬局、薬剤師だからこそ、

薬局での応対の様子や、服薬状況の変化等に気づける可能性は高くなり、またそのよ

うな視点を持って業務に当たることが重要となる。 

「かかりつけ薬剤師・薬局」について整理して考えてみたい。かかりつけ薬局、かかり

つけ薬剤師の考え方を整理（日本薬剤師会）している。 

こうした役割を果たし、何より「患者に選ばれる」薬剤師、薬局であること、「かかりつ

け」は患者側の言葉であり、患者が選ぶ薬剤師、薬局であることを忘れないことが重要

である。 
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                                         解 説 （薬剤師認知症対応⼒向上研修） 

 

＜基本-5＞  
かかりつけ薬剤師・薬局が、認知症の人を支える「地域包括ケアステム」の中で果た

せる役割は多岐に亘る。段階を踏んで考えると分かりやすい。（これは他の疾病にお

いても同様である） 

認知症になる前の段階、予防の段階として、①高齢者等の健康づくり、健康意識向

上のサポート、②認知症に関する普及・啓発、 

早期発見・早期対応、いわゆる「気づき」「つなぎ」の段階として ③服薬指導、地域

の中での認知症の徴候のある方に対する「気づき」、④かかりつけ医等との連携により

早期診断・早期対応への「つなぎ」、⑤身近な専門家として相談に対応（行政サービス

等の情報提供）、 

認知症の方の生活を「支える」段階として、⑥在宅医療を含め適切な薬物療法（薬

学的管理）を実施 （状態に応じた服薬指導等）、⑦必要な医療材料・衛生材料・介護

用品等の提供、 

このように、薬剤師には、医薬品に関することのみではなく、医薬品を使用する「人」

のあらゆる段階に関わり（地域の多職種や様々な専門機関や行政等と連携して）、支

えることが求められている。 

 

 

 

＜基本-6＞  
認知症を知り、薬物治療を支え、認知症の人が地域で暮らせるよう生活を支えてい

く薬剤師が増えることが期待されている。 
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                                         解 説 （薬剤師認知症対応⼒向上研修） 

 

＜基本-7＞  
薬剤師として、薬学的管理に資するために知っておくべき知識として、認知症の基

本的な病態等について学ぶ。 

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。 

 

 

＜基本-8＞  
アルツハイマー型認知症は、日本の認知症高齢者の原因疾患として最も多く、半数

以上を占めている。病理学的特徴は大脳皮質、海馬を中心とした神経細胞脱落、細

胞外に沈着するアミロイドを核に持つ老人斑の形成と血管周囲のアミロイド沈着、細胞

内に蓄積する神経原線維変化である。神経細胞脱落は大脳の広い範囲におこるが、

ことにアセチルコリン系の中核であるマイネルト基底核の神経細胞脱落が強く、その結

果記憶との関連が強いアセチルコリン系が障害される。治療でアセチルコリン補充薬

が使われる根拠となる。 

主な症状としては、もの忘れの他、段取りが立てられない（実行機能障害）、気候に

合った服が選べない（見当識障害）などがある。特徴としては、取り繕いや物盗られ妄

想などがみられる。 
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                                         解 説 （薬剤師認知症対応⼒向上研修） 

 

＜基本-9＞  
アルツハイマー型認知症の症例 

 

 

 

 

 

＜基本-10＞  
レビー小体型認知症 Dementia with Lewy bodies(DLB)は変性性認知症の一病型で

ある。1995 年に初めて統一された病名と診断基準が提唱され 2005 年に改定診断基

準が示された。また 2015 年に診断基準の改定がなされた。変性性認知症ではアルツ

ハイマー病(AD)に次いで多いといわれ、臨床的には認知症の10－30％、剖検では10

－20 数％とされる。レビー小体はハローを有するエオジン好性封入体で、その主要構

成タンパクは α シヌクレインである。病理学的には中枢神経系（大脳皮質、脳幹、間

脳）にレビー小体およびレビー関連神経突起が多数出現し、神経細胞脱落がみられ

る。レビー小体は心臓交感神経や 脊髄、消化管の神経叢にも出現する。そのため臨

床症状では進行性の認知症に認知機能の変動や特有の幻視、精神症状、パーキン

ソニズム、自律神経症状、といった多彩な症状を呈する背景となる。また、パーキンソ

ニズムを呈することからドパミン系の障害があり、ノルアドレナリン系やセロトニン系も障

害され自律神経障害や精神症状に関与している。 

2005 年の改訂診断基準では、 

１．中心的特徴社会生活に支障がある程度の進行性の認知症の存在 初期は記憶

障害は目立たず、進行とともに明らかになる．注意力、実行機能、視空間認知が

冒されやすい．ＡＤとは発症様式が異なることを強調 

２．中核的特徴 以下の３項目の中核症状のうち probable DLB では２項目、possible 

DLB では１項目が認められること． 

１）注意や覚醒レベルの明らかな変動を伴う認知機能の動揺 

２）現実的で詳細な内容の幻視が繰り返し現れる 

３）パーキンソニズムの出現 

３．示唆的特徴  1 つ以上の中核的特徴に 1 つ以上の示唆的特徴があれば臨床的

確診 中核的特徴が全くなく 1 つ以上の示唆的特徴があれば臨床的疑診 

１）REM 睡眠行動障害 

２）重度の抗精神病薬への過敏 

３）SPECT や PET によるドパミントランスポーターの取り込み低下  
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                                         解 説 （薬剤師認知症対応⼒向上研修） 

 

＜基本-11＞  
レビー小体型認知症の症例 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

＜基本-12＞  
前頭葉と側頭葉前部を病変の主座とする変性性認知症性疾患である。 

1996 年に Manchester のグループが、前頭葉から側頭葉にかけての萎縮を認める

例を含め前頭側頭葉変性症(Frontotemporal lobar degeneration:FTLD)という概念を

提唱し、臨床的には①前頭側頭型認知症，②進行性非流暢性失語(progressive non

－fluent aphasia；PA），③意味性認知症（semantic dementia；SD）の 3 亜型に区分さ

れているのが一般的である。最近米国の研究者を中心に従来の前頭側頭葉変性症を

前頭側頭型認知症とし、従来の前頭側頭型認知症を行動変容型前頭側頭型認知症

とするより症状にあわせた分類もなされるようになった。 

判断や注意力・集中力を担う脳の前頭葉や記憶を担う側頭葉の萎縮によって、人

格や行動の変化をきたすことが特徴である。 
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                                         解 説 （薬剤師認知症対応⼒向上研修） 

 

＜基本-13＞  
前頭側頭型認知症の症例 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

＜基本-14＞  
血管性認知症とは、脳の血管が詰まったり、破れることで神経細胞が障害され起こ

る認知症で、アルツハイマー型認知症に次いで多い病型である。 
高血圧症や生活習慣病、心臓病などの治療や予防によって、発症や進行の予防が

期待できる。典型的には発症時期が明確であったり、階段状の進行を示す例があるが、

緩徐に進行する例もまれではない。また特徴に示したような局所の神経脱落症状（麻

痺、構音障害等）が出現することもあるが、多発脳梗塞や慢性循環不全による大脳白

質のびまん性障害では、意欲低下や易怒性、歩行障害といった局在性の明らかでな

い症状を呈することもある。血管性認知症に関してこれまで多くの診断基準が作成さ

れたが、背景の病態が多様なことや、他の変性性認知症の合併を否定することが困難

なことから、理想的なものはない。 
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                                         解 説 （薬剤師認知症対応⼒向上研修） 

 

＜基本-15＞  
認知症の主体は認知機能の障害であり、その中核となる症状に続発、併存して様

々な精神症状あるいは行動上の障害がみられ、行動・心理症状（BPSD：Behavioral 

and Psychological symptoms of Dementia）と呼ばれている。 

認知機能障害としては、最新の診断基準（DSM-5）では、複雑性注意、実行機能、学

習と記憶、言語、知覚・運動、社会的認知の 6 つの領域での障害が見られる。 

一方、行動・心理症状（BPSD）としては、抑うつ、興奮、徘徊、睡眠障害、妄想などの

症状がみられる。これらの症状は介護の上でも問題となるが、環境の調整、対応上の

工夫、対症的な薬物療法などで改善する可能性がある。 

 

 

 

 

 

 

 

 

＜基本-16＞  
軽度認知障害とは、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ることもあ

るので、本人・家族へは、「認知症になるのでは」という不安や、「認知症ではないから

病院に行く必要もない」という誤解に対応していくことが重要となる。  
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                                         解 説 （薬剤師認知症対応⼒向上研修） 

 

＜基本-17＞  
記憶障害については、最近の記憶（食事の内容や、外来ならばどのような交通手段

で受診したのかなど）、昔の記憶（生年月日、出身地、結婚や子供の誕生日など）が観

察ポイントとなる。 

見当識障害では時間と場所についての見当識を尋ねる。通常、時間の見当識が先

に障害されることが多い。アルツハイマー型認知症では一般に記憶障害と平行して進

行するが、レビー小体型認知症では見当識障害が前景に出て記憶障害よりも目立つ

ことがある。時間の見当識障害では年月日だけでなく季節や、時計を見ないで現在の

時刻を言わせることも有用である。 

判断・実行機能障害では、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、買物ができているかを聴くこと

が有用である。料理、買物ともに多くの判断と遂行機能を要するからである。 

 

 

 

 

 

 

＜基本-18＞  
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。 

かかりつけ医をはじめとする他の職種と、認知症の程度を共有するためにも状態像

と重症度を把握しておくことも重要となる。 

 

 

 

 

 

出 典                                                            

Reisberg B et al. Functional staging of dementia of the Alzheimer type. Ann NY Acad Sci.  

1984;435:481-483. 
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                                         解 説 （薬剤師認知症対応⼒向上研修） 

 

＜基本-19＞  
加齢に伴うもの忘れと認知症のもの忘れの臨床的な違いを示す。 

まず、前者は半年～１年では進行することはないが、後者では進行性の変化がみら

れる。本人は自覚していないが、家族に１年前のもの忘れの状態と現在を比べてもら

えばわかりやすい。もの忘れの内容に関しては、前者が体験の一部であるのに対して

後者は体験すべてを忘れてしまうという違いがある。例えば、結婚式に出席した際に

隣に座っていた人の名前を思い出せないのが前者であり、出席したこと自体を忘れて

しまうのが後者である。 

また、前者であれば見当識障害は伴わないが、後者であればしばしば時間の失見

当がみられる。後者ではもの忘れに対する自覚は前者に比べて乏しい。 

  

  

 

 

 出 典                                                                             

東京都高齢者施策推進室：「痴呆が疑われたときに-かかりつけ医のための痴呆の手引」（1999） 

  

 

＜基本-20＞  
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。取り繕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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                                         解 説 （薬剤師認知症対応⼒向上研修） 

 

＜基本-21＞  
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。 
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AChE
AChE
nAChR

AChE/BuChE NMDA

5 10 8 24 4.5 18.0 20

1 2 1 1

70 80 5 7 2 3 55 70

CYP2A6 3A4 CYP2D6 CYP CYP

AD AD AD AD AD AD AD AD
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                                         解 説 （薬剤師認知症対応⼒向上研修） 

 

対応 編 
 

＜対応-0＞  
対応編は、２部構成となっている。 

前半は薬学的管理について、後半は薬剤師が認知症の疑いに気づいた後の対応、

他の専門職等との連携について理解を深めていく。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

［①服薬管理］ 

 

＜対応-1＞   
認知症治療薬は認知症を完全に改善する治療薬はない。進行を遅らせることが可

能な認知症治療は介護者と連携し、介護者の負担を少しでも減らしながら続けていく

治療も考慮される必要がある。 

神経伝達物質であるアセチルコリンを増加させることで意欲を向上させるコリンエス

テラーゼ阻害薬、ドネペジル（商品名：アリセプト）・ガランタミン(商品名レミニール)・リ

バスチグミン(商品名：イクセロン、リバスタッチ)と過剰な神経興奮を抑える NMDA 受容

体拮抗薬、メマンチン（商品名：メマリー）があり、作用機序が違う薬剤は併用できる。 
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                                         解 説 （薬剤師認知症対応⼒向上研修） 

 

＜対応-2＞  

認知症治療薬は、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、また、長期試験の結果では症状の

進行遅延が報告されている。 

もっとも、同一人への処方では、薬効の差異（服用しない場合や途中でやめた場合

と継続して服用する場合の効果の違い）を説明しにくいところもあり、一般的な効果の

説明にとどまる。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

＜対応-3＞  
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が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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                                         解 説 （薬剤師認知症対応⼒向上研修） 

 

＜対応-4＞  

BPSD（行動・心理症状）は認知症に伴う関連言動・行動がみられることがある。むし

ろ、中核症状より BPSD が現れた時に、家族はじめ介護者の対応に困難が生じる。 

対応の第 1 選択は非薬物的介入である。安易に薬物療法を開始するのではなく、

その前に、患者の状況を把握したうえで選択薬を決める。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

＜対応-5＞  

BPSD は、加齢に伴う症状に似ている点が多いため、症状に着目する前に、BPSD

がどの要因によって発症しているかを考え、特に薬剤の副作用が要因になっていない

かを考える必要がある。そのうえで、第一選択薬を提案する。 

症状を抑えることだけに着目し、転倒や、眠気などのリスクを高めないように注意す

る。やむをえず、第一選択薬として向精神薬を選択する場合には、多剤併用、副作用

の発現リスク、家族への説明等に留意して選ぶ。 
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                                         解 説 （薬剤師認知症対応⼒向上研修） 

 

＜対応-6＞  

BPSD に対する薬物療法について、かかりつけ医に向けたガイドラインが示されてい

る。平成 28 年度中に、改訂版が出される予定である。 

主な内容は以下の通りである。 

・ BPSD には認知症者にみられる言動・行動のすべてが含まれる。 

・ BPSD の発現には身体的およびあるいは環境要因が関与することもあり、対応の

第一選択は非薬物的介入が原則である。 

・ BPSD の治療では抗精神病薬の使用は適応外使用になる。基本的には使用しな

いという姿勢が必要。 

・ 向精神薬、特に抗精神病薬については処方に際し十分な説明を行い、同意を本

人およびあるいは代諾者より得るようにする。 

・ 治療により BPSD が改善しない場合には認知症疾患医療センターなどの専門的

な医療機関へ紹介などの連携をとることが望ましい。 

 

 

 

 

＜対応-7＞  

非薬物療法は、認知症の人の BPSD の対処法として重要であると考えられている。  

第１に生活の中で活動性を高め、規則正しい生活を行うことによってBPSDが改善さ

れる。第 2 としては、さまざまな活動を通して、楽しい時間、感情体験をすることで、不

安が軽減したり、イライラ感が減少したり、歩きまわる行動が減少する。第 3 としては、さ

まざまな活動を通して、コミュニケーション能力を促進する。ゲームや作業、創作活動

を通じてふだんの生活にはない感情の動き、心の動きを体験でき、自分自身の現在を

表現し、他の人々とよく交流することができるようになる。第 4 としては、言葉によるコミ

ュニケーションが障害されていることが多い認知症の人で、活動を通じた表現により、

介護する側が直接にその人の心の変化を理解することができる場合がある。  

BPSD の対応方法として有効とも言われているが、エビデンスを集めることが課題で

ある。 
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                                         解 説 （薬剤師認知症対応⼒向上研修） 

 

＜対応-8＞  

薬の種類や量が増えると、認知機能の低下を誘発するなど、副作用が出る可能性

がある。多剤・多量服用をはじめてから、もの忘れが多くなったなど、少しでも異常を感

じたら副作用の可能性もあるために服用薬の管理が重要である。 

スライドに示した薬剤は認知機能を低下すると言われている薬剤である。薬剤師に

は服用薬の観点から処方アセスメントが求められる。 

薬剤師には、医師をはじめとした他職種に、薬学的知見に基づく情報を、他職種が

業務に活用できるようにわかりやすく提供し、連携をはかることが求められている。 

 

 

 

 

 

 

 

＜対応-9＞  

薬局窓口での対応は、初めて認知症治療薬を服用する場合と、認知症薬をすでに

服用している場合に分けてある。 

さらに、初めて認知症薬の服薬をする場合、一人で来局した時と、家族と一緒に来

局した時で対応を分けた。 

はじめに、初めて認知症の薬を服用する本人が、一人で来局している場合には 

・本人に「認知症であるかもしれない」という自覚があるかどうかを確認する。 

・服薬開始の理解、生活環境を聞き取り、疑問があるときは本人の了解を得て家族

に連絡をすることも必要である。 

・できないこと、わからないことをさりげなく手助けして押し付けず、急がせず、その人

のペースを守りながら説明をしていく。 

家族と一緒に来局している場合は、 

・本人が服薬について納得している場合は、通常の手順で説明する 

・本人が十分納得していない場合は、まず、本人とゆっくり話して気持ちを聴き、本

人の同意を得てから家族に説明する 

次に、服薬を継続している場合は、なるべくかかりつけ薬剤師が対応し、本人の様

子から副作用の疑いや BPSD の発現、服薬状況に問題があると気付いた場合は、服

薬を中断させないように家族などから情報を集めて、本人の了解を得た上で、必要が

あれば処方医にフィードバックする。 

36



37



                                         解 説 （薬剤師認知症対応⼒向上研修） 

 

＜対応-10＞  

地域のかかりつけ薬局として、薬剤師には認知症を早期発見できる環境がある。認

知症（の疑い）患者が、来局した際、いつも服用している薬を初めて見たような顔をし

たり、支払いの際、小銭があるにもかかわらずいつも一万円札で支払ったり、季節に合

わない服用をしていたりなどと認知症の初期症状の一つかもしれない。日頃、高齢者

等と接する中で、認知症の徴候を見逃さないのもかかりつけ薬剤師・薬局の大切な視

点である。さらに、なるべく早くかかりつけ医との連携を図ることや、患者の状況に応じ

た適切な服薬指導を推進し継続することが求められている。 

服薬アドヒアランスの向上のためには、効果発現には時間がかかる、開始時や増量

時に副作用が生じやすい、早期から投与する方が効果が得やすいなど抗認知症薬に

関する情報提供を正しく行う。 

また、アドヒアランス低下の理由と対策、嚥下機能の低下であれば、口腔内崩壊錠

やゼリー剤、薬を管理できない場合は一包化調剤などの提案を行う。 

さらに、BPSD 悪化の主要因は薬剤という視点をもち、処方薬の治療効果と副作用

の評価・観察を行い、迅速に処方医に情報提供・提案を行うことにより情報の共有と連

携を密にする。 
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                                         解 説 （薬剤師認知症対応⼒向上研修） 

 

＜対応-11＞  

自己管理できない患者への服薬支援は、一包化しただけでは解決しない問題が多

く、次の点に留意する。 

① 事前に服薬状況を確認し環境調整しておく 

⇒ 独りでの服用をなるべく避けるために、服薬を支援する人の存在を確認する。 

独居であるか、同居者はいるか、同居者は管理の手伝いができるか、また、ヘル

パーやご近所の方、同居していない家族などで定期的に関われる人がいるかに

ついて把握する。 

⇒ 家族の介護負担を常に考慮するため、服薬介助支援をできる人を複数設定し、

いつだれが服薬の声がけや服薬介助するのかきちんと決めておくことで、服薬状

況が改善する。 

② 残薬とならないように服用している薬剤の整理と、副作用への留意が大切である。 

⇒ 服薬回数を減らすなど処方を見直すこと。服薬回数が多い場合、減らせるかどう

かを主治医と薬剤師でよく話し合ってみる。服薬時点が多いほど飲み忘れる確率

は高くなる。 

③ 他職種に薬剤師の視点を伝達することが求められる。 

⇒ 薬剤師による服薬支援の重要性等を共有してもらう。そのためには、薬剤師が

日常業務において把握していることを他職種にわかりやすく理解してもらう。 

④ 地域の医療・介護資源の情報(連携先等)を保有しておくことも大切である。そのこ

とをお薬手帳に記録しておく。 

そして、お薬手帳の使用を徹底すること。在宅患者であっても、複数の医療機関を

受診する場合がある。このとき普段服用している薬の内容を記したものがないと、重複

投与のおそれや併用禁忌の薬が処方される可能性が高くなる。受診時には必ず「お

薬手帳」を持参し、医師と薬剤師に見せるよう繰り返し伝える。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

40



41



                                         解 説 （薬剤師認知症対応⼒向上研修） 

 

＜対応-12＞   

認知症の人への対応の心得には、３つの「ない」がある。 

１．驚かせない 

２．急がせない 

３．自尊心を傷つけない 

認知症の人への対応には、認知症に伴う認知機能低下があることを正しく理解して

いることが必要である。そして、偏見をもたず、認知症は自分たち自身の問題であると

いう認識をもち、認知症の人を支援するという姿勢が重要になる。 

認知症だからといって、つきあいを基本的に変える必要はないが、認知症の人には、

認知症への正しい理解に基づく対応が必要となる。 

記憶力や判断能力の衰えから、社会的ルールに反する行為などのトラブルが生じ

た場合には、家族と連絡をとり、相手の尊厳を守りながら、事情を把握して冷静な対応

策を探る必要もある。普段から地域住民との挨拶や声掛けに努めることも大切である。

日常的にさりげない言葉がけを心掛けることは、いざというときの的確な対応に役立つ

であろう。 

さらにコミュニケーションを高めるためには、認知症の人に寄り添い、本人の意思を

くみ取るように意識する。認知症の人、本人だけでなく、介護を行っている家族への支

援も重要となる。 
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                                         解 説 （薬剤師認知症対応⼒向上研修） 

 

＜対応-13＞   
1．まずは、余裕をもって見守る。 

認知症の人は、薬の説明をしてもすぐに忘れてしまうことが少なくない。しかし忘

れてしまうからといって説明しても無駄だと考えるのでは、患者をないがしろにするこ

とになってしまう。他の患者と同じように丁寧に服薬指導をすることが尊厳を守ること

につながる。 

2．認知症の疑いのある患者の言っていることを否定せずに、受け入れること。 

認知症の人は、ときどき驚くようなことを言ってくることもある。あり得ないと思えるこ

とでも否定せずに、気持ちに寄り添って笑顔で対応することが大切である。受け入

れることで、患者は満足し、穏やかな気持ちになってもらうことができる。 

3．患者の立場を気遣うこと。 

認知症の人は、家族など介護者と一緒に来局されることが多い。ついつい介護

者の方と会話することが多くなるが、ぜひ患者の存在を忘れずに、気遣ってほしい。 

服薬方法についての説明など、薬学的管理をする介護者のみに話をするのでは

なく、患者の顔も見ながら話をするようにする。 

認知症の人は、急がされること、また同時に複数の質問に答えることも苦手である

ので、相手の反応を伺いながらまた、相手の言葉をゆっくり聴き、確認しながら接す

ることが大切である。 

4．家族の話を傾聴すること。 

介護家族は、多くの悩みや苦労を持っているので、すぐに解決方法が提示でき

なくても、話しを聞くだけでも、聞いてくれる人がいるだけで、気持ちが楽になること

もある。 

また、服薬指導時には本人にも質問をするなど話しかけるようにし、積極的にか

かわりを持つことが大切である。 

5．どんなに小さなことでも、できたことに対して患者を褒めてあげることを勧める。 

薬が飲めた、トイレに行けた、食器を流しまで下げられたなど、簡単なことで構わ

ない。褒められると、患者はうれしく感じる。家族にとっては、できることに目を向ける

ことで、目線を変えて患者に対応することができるようになる。 
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                                         解 説 （薬剤師認知症対応⼒向上研修） 

 

＜対応-14＞  

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、

必要時のかかりつけ医への紹介、相談に応じるなど、かかりつけ薬剤師としてできる限

りの薬物療法や服薬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、「物忘れ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服薬説明は避ける。 

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、服薬支援を通じて体調変化を見逃さないように注意する。必要

があればかかりつけ医にフィードバックする。 

 

 

＜対応-15＞  

認知症の人の在宅ケアを支えるために、専門医・かかりつけ医、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。 

服薬する薬剤について投与前に十分に説明し、投与中断を避けるためかかりつけ

医と連携をとり治療薬の投与方法や服薬回数を減らしたり、必要があれば在宅訪問を

するなど 介護者の負担の少ない方法をとる 
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                                         解 説 （薬剤師認知症対応⼒向上研修） 

 

［②気づき・連携］ 

第２部の後半は、薬剤師が認知症の疑いに気づいた後の対応、他の専門職等との

連携について理解を深めていく。 

 

 

  ※事例を取り扱うスライドおよび解説においては、説明の簡便性の観点から、 

    薬剤について、製品名で表記している 

 

 

 

 

 

 

 

 

＜対応-16＞  

認知症の原因には、頻度は必ずしも多くはないが、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、原因疾患の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・早期治療が重要である。 

また、アルツハイマー型認知症であれば、中核症状治療薬による薬物療法で進行

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、限定されるものの治療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。 

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、実際の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。 
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                                         解 説 （薬剤師認知症対応⼒向上研修） 

 

＜対応-17＞  

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。 

 

 

 

 

 

 

 

＜対応-18＞  

高齢の方と窓口や在宅訪問で接していると、認識力、記憶力、判断力など脳の機能

低下に気づく場合がある。初期症状がでてから専門医にいくまで大半の人が 2 年以上

もかかっているために初期の段階での受診がもっとも必要とされている。 

初期段階では紛らわしい症状があるが、認知症か、加齢現象か、と見分けがつきづ

らいが、認知症は早期発見、早期対応治療が重要である。 

・言葉がつまることはありませんか？ 

・物忘れがある、最近忘れっぽくありませんか？ 

・仕事や家事はスムーズにできていますか？ 

に気づいたら、スライドの①～④のステップを踏んで、他の医療者や地域のネットワー

クにつなげることが最も重要である。 
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                                         解 説 （薬剤師認知症対応⼒向上研修） 

 

＜対応-19＞  

薬剤師が薬学的管理を行っていく上で、多職種連携は欠かせない。特に、服薬に

かかる情報の収集という点では、患者の生活により近い、介護職員やケアマネジャー

からの情報が不可欠である。 

飲めているかどうかはもちろん、生活状況に関する情報を得ることで、より具体的に

薬剤の副作用や ADL・IADL に対する影響が検討できる。 

特に最近増加が指摘されている独居世帯では、多職種が連携して対応していかな

ければ、治療を継続していくこともままならない。独居の場合、認知症の重症度が軽度

であっても服薬の管理が困難となる場合が多いが、薬剤師が関わることで、本人の状

態や服薬のしやすさ等も考慮した最適な処方を常に検討し処方医に提案することが

できる。また、介護職等と連携することで、日常の服薬確認や、患者状態の変化につ

いてもモニターすることができる。 

 

 

 

 

 

 

＜対応-20＞    

多職種連携の中での、かかりつけ薬局による医薬品の一元的管理を図式化したも

のである。 

医師との連携はもちろん、看護師、ケアマネジャー、介護職等他の専門職と連携し、

情報共有を蜜にすることで、薬学的管理にも反映でき、他の専門職にとってもメリットと

なりうる。 

また、薬局としては、処方された薬だけにとどまらず、患者が使用する、一般用医薬

品や健康食品等も含めた一元的な管理を行い、患者へのリスクを最小限にし、かつ、

必要な治療効果が得られるような薬学的管理を常に行っていくことが必要となる。 

介護用品や衛生用品等の供給についてもかかりつけ薬局が担うことで、患者とより

多くの接点、情報を得ることができ、薬局にとっても、患者にとっても、かかりつけ薬局

が一貫してサポートすることのメリットは非常に大きいといえる。 
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                                         解 説 （薬剤師認知症対応⼒向上研修） 

 

＜対応-21＞  

カンファレンス等においては、薬剤師が日常業務において把握していることを、他の

専門職に対して分かりやすく、他職種の業務に反映できるような伝え方をすることが重

要となる。 

 

薬剤師が日常業務において把握していること 

① アドヒアランスの確認      ② 処方内容の確認 

③ 副作用モニタリング       ④ 効果確認 

⑤ 相互作用               ⑥ 検査値 

⑦ 生活上の注意           ⑧ 残薬のチェック、飲み忘れ時の対処方法 

⑨ その他の服薬支援事項 

 

 

 

 

 

 

 

＜対応-22＞  

薬剤師が認知症の徴候に気づいたら、早期対応のためにつなぐルートは大きく分

けて 2 つあると考えられる。 

1 つ目は、薬局からかかりつけ医につなぐルートであり、かかりつけ医につなぐことに

より、いち早く診断・治療に結び付けることができる。 

2 つ目は、薬局から地域包括支援センターにつなぐ方法で、地域包括支援センター

を通すことにより医療だけでなく介護サービスをはじめとした対象者を支援するネットワ

ークを地域で構築することができる。 

また、介護サービス利用の対象とならなかった場合でも、介護予防事業の利用など

により、生活機能の低下を防ぐ対応を早期から行うことができる。 
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                                         解 説 （薬剤師認知症対応⼒向上研修） 

 

＜対応-23＞  

薬局窓口で認知症の徴候に気づき、かかりつけ医につないだ事例 

  

薬局で服薬指導の際に、前回と同じ処方なのに覚えていない、話の取り繕いがある、

財布に千円札や小銭があるにもかかわらず一万円札で支払うなどの様子が見られた

ために、処方元のかかりつけ医に情報提供したことにより、再度診察したところ、認知

症の診断がなされ治療開始に結び付いた。 

 

※薬局窓口での気づきのチェックポイントについては 

静岡市薬剤師会認知症ネットワークチーム症例検討会の「薬剤師が気づく認知症チェックシ

ート」や仙台市薬剤師会認知症ワーキンググループ作成の「薬局における認知症の気づき場面

集」などでも紹介されていますので参考にして頂きたい。 

 

 

 

 

 

 

＜対応-24＞  

薬局から地域包括支援センターにつなぐ例としては、青森県薬剤師会が健康介護

まちかど相談薬局の事業の一環として行っている「まちかどセルフチェック・脳のチェッ

クリスト」がある。  

薬局店頭で高齢者やその家族を対象にして、認知機能に関するセルフチェックを

行ってもらい、その結果がハイリスク者となった場合には本人または家族の同意のもと

に地域包括支援センターに情報提供を行う。連絡を受けた地域包括支援センターで

は、家庭訪問等で対象者の状況を確認し、受診勧奨や介護予防事業の勧奨など必

要に応じた支援を行うというものである。 

ハイリスク者を地域包括支援センターに情報提供したことにより、医療機関の受診だ

けでなく、介護保険サービスや介護予防事業の利用に結び付いた例もあった。 
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                                         解 説 （薬剤師認知症対応⼒向上研修） 

 

＜対応-25＞  

薬局から地域包括支援センターへつなぐにあたっては、事前に要介護認定を受け

ているか確認することが重要になる。もし、要介護認定を受けている場合には、すでに

担当のケアマネジャーがいるので、そちらに連絡する必要があります。そこから受診を

経て、支援内容の検討という流れになる。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

＜対応-26＞   

服薬状況の確認から認知能力の低下が疑われるケースについては、処方医と連携

して早期発見・早期対応を行うとともに、一包化や剤形変更などの服薬支援も検討、

実施してみる。 

飲み忘れや飲み間違いに対しては、一包化やカレンダーを利用した服薬支援を、

飲み込みがうまくできないときはその原因を探ったうえで、口腔内崩壊錠やゼリー剤な

どへの剤形変更、服薬確認が困難な場合は、貼付剤を利用するなどの方法を提案し、

服薬状況の改善に結びつけるようにしていく。 
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1 1
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25 1T
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10 1T
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L 10 2T
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2x
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                                         解 説 （薬剤師認知症対応⼒向上研修） 

 

＜対応-27＞ 

処方医との連携で服薬支援とともに認知症の診断、治療に結びついた事例 

 

対象者は 80 歳代の女性で認知症と診断される 10 年前には血圧、糖尿病の治療で

夫とともに主治医を外来で受診していた。薬局にもかかりつけとして受診の都度、来局

していた。しかし、夫が入退院を繰り返すようになってから、薬の飲み間違いが見られ

るようになり、そこで薬剤師が主治医に相談の上、一包化開始になった。 

一年後、夫が亡くなってからは薬の飲み忘れが多くなってきたため、カレンダーを利

用した服薬支援を開始し、その後、脳梗塞を発症し入院したため、退院後介護保険の

申請とともにケアマネジャーの提案でカレンダー調剤の服薬確認のため隣人に声掛け

してもらうこととした。さらに飲み忘れが多くなったため、物忘れ外来もやっている主治

医が診察、認知症の診断がなされ、認知症治療薬の処方となった。同時に医師と薬

剤師が協議の上、処方内容を見直し 1 日 1 回朝食後にまとめ、服薬支援をデイサービ

スで行うこととした。デイサービスのない日曜日はデイサービスの職員から 1 日分を本

人に渡し、自宅で服用してもらうこととした。 

以降、血糖値、血圧、認知症の状態はすべて安定し落ち着いている。 

 

 

＜対応-28＞  

この事例の処方を示す。 

左は、当初の本人管理だった処方で、一包化やカレンダーを用いて隣人に服薬確

認してもらっていたが、服薬コンプライアンス不良のため血糖コントロールも悪く、脳梗

塞を発症してしまった。 

右は、服薬支援をデイサービスに移行した時の処方を示しており、処方の見直しに

よりすべて朝食後にまとめている。服薬コンプライアンスは改善し、血糖コントロールも

良好、認知症診断を受けるも ADL は良好に推移している。 
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BNP352 K6.4

4 1T 1x 100 1T 1x
10 1T 1x 60 1T 1x
40 1T 1x 3.6g 3x

1c 1x 5 1T 1x
50 2x 1.5 3x

10 0.02g 2x
1 /ml 1ml TTS
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                                         解 説 （薬剤師認知症対応⼒向上研修） 

 

＜対応-29＞  

処方医との連携では、認知症の早期発見・早期対応とともに、認知症の人の処方の

モニタリングを行い、結果を医師へフィードバックしたり、医師と連携して処方検討を行

うことも薬剤師として大切な役割である。 

各種評価スケールを用いて認知症の人の BPSD や ADL の評価を行い、医師に情

報提供や処方提案を行う。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

＜対応-30＞  

具体的な例として、DBC（Dementia Balance Check）シートを用い、BPSD に対して医

師が処方した薬剤のモニタリングを行い、用量変更など処方設計にフィードバックを行

った事例 

病名は老人性認知症をはじめとして、多くの疾患を抱えていたが、転倒により左大

腿骨頸部骨折を負い手術を行ったものの ADL が低下し、ほぼ寝たきり状態となった。 

そのような中、認知症の悪化に伴い、昼夜逆転、職員への暴行暴言、引っ掻き、ベ

ッドやサイドテーブルを箸や入れ歯でたたくなど不穏状態も著しくなり、表皮剥離も絶

えない状態となった。 
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                                         解 説 （薬剤師認知症対応⼒向上研修） 

 

＜対応-31＞  

有料老人ホーム入居後も様々な BPSD が見られたため、医師に報告し、リスパダー

ルが頓用で処方されるも BPSD は一向に改善せず、薬剤師が DBC シートで状況を医

師に報告し、セロクエル 25mg が分 1 就寝前で処方開始となる。 

以降も DBC シートで状況を医師に報告し、25mg2 錠分 2、25mg3 錠分 3 とセロクエ

ルの用量調節を行った。最終的に 25mg 4 錠分 3(1-1-2)で多少不穏はあるものの、全

体に落ち着き、リスパダールの頓用もほとんど使用しない状況になった。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

＜対応-32＞  

セロクエル投与後の BPSD の状態をモニターするために用いた DBC シートを示す。

各項目は 0(なし)から 3(重度)までで評価される。 

開始後は投与前とあまりスコアが変っていないが、増量後は全般的にスコアが良く

なり、特に陽性症状と体幹バランスについて改善されているのが確認できる。 

 

DBC シートは BPSD を評価するためのツールで、尾道市医師会では改訂版を作成

し、運用している。これは投与薬剤の記入欄を設けて、陽性症状、陰性症状、体幹バ

ランスの各項目について治療効果の変遷を客観的に検証できるシートで、薬の有効

性や副作用のチェックにも有用である。 

また、医師以外の職種でも活用できるので多職種での情報共有にも役立つものとな

っている。 
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                                         解 説 （薬剤師認知症対応⼒向上研修） 

 

＜対応-33＞  

ここまで学んできたことを端的に整理すると、こうしたキーワードで言い表すことがで

きる。 

● 認知症の人に 「気づく」 

● 認知症の人を 「受け入れる」 

● 認知症の人の 家族を気遣い「支える」 

● 「地域でみる」ことを意識する 

早期発見・早期対応の意義と、薬剤師が地域の 医療・介護の中で果たす役割に

ついて、理解いただけたのではないかと考える。 
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                                         解 説 （薬剤師認知症対応⼒向上研修） 

 

制度 編 
 

＜制度-0＞   
最後に、この章では、認知症の人を取り巻く政策や制度について整理する。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

＜制度-1＞  
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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                                         解 説 （薬剤師認知症対応⼒向上研修） 

 

＜制度-2＞  

介護保険制度は、大きく、①認定申請、②要介護認定、③介護給付･予防給付・総

合事業という流れ（スライドの左から右へ）で利用することになる。 

  ①介護保険サービスを利用する場合、まず、保険者（市町村）に対して要介護認定

の申請をする。 

  ②要介護認定は、認定調査員（原則市町村職員）が訪問して行う身体状態などの

調査によるコンピュータ判定（一次判定）結果と、かかりつけ医が作成する主治医

意見書等を資料として行う介護認定審査会での合議（二次判定）の２段階で行わ

れる。 

  ③認定結果によって、要介護１～５であれば、居宅サービス等の介護給付を、要支

援１・２であれば、予防給付または総合事業を受けられる。 

なお、「非該当」となった場合は、介護保険サービスではなく、市町村が行う総合

事業の介護予防・生活支援サービス事業または一般介護予防事業によるサービ

スを利用することができる。 

 

 

 

＜制度-3＞  

認知症高齢者の日常生活自立度は、日常生活の状況に着目した判定基準によっ

て、正常～M までの 8 段階の程度に区分するものである。認知症高齢者の日常生活

について、家庭や社会との関係の中で自立しているか、介護を必要とするか否かの視

点で判断されている。 

現在、要介護認定における訪問調査（一次判定のための調査）およびかかりつけ医

による主治医意見書において用いられている。 
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                                         解 説 （薬剤師認知症対応⼒向上研修） 

 

＜制度-4＞  

認知症高齢者の薬学的管理では、医師から提供さる医療情報の他に、ケアマネジ

ャー等の持つ介護情報も重要であり、積極的にケアプランの提供を受けるようにした

い。 

ケアプランを見ることにより、訪問看護や訪問介護など他のサービス担当者のサー

ビス提供についても把握でき、多職種連携による服薬状況の確認や副作用の確認な

ど、チームで対処できるようになり、また、サービス担当者同士の連携にも役立つ。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

＜制度-5＞  

ケアマネジャーをはじめとする介護職が薬剤師に求めるのは、薬の専門家としての

薬の飲ませ方や副作用の徴候など、介護職が利用者に接する際に役立つ情報を教

えてほしいこと、また、医療提供者として介護職がなかなか医師に言えないことを伝え

てほしいことなどがあるが、まずはカンファレンス積極的に参加して医師以外とも連携

をとってほしいというところから始めて頂きたい。 
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                                         解 説 （薬剤師認知症対応⼒向上研修） 

 

＜制度-6＞  

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

つけ医やかかりつけ薬剤師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。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

＜制度-7＞  

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。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・成年後見制度や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、③家族援助・キーパーソンの確立・BPSD への対応、

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、⑤社会参加の支援、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。 

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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                                         解 説 （薬剤師認知症対応⼒向上研修） 

 

＜制度-8＞  

認知症サポート医は、かかりつけ医か専門医に明確に分けられるものではなく、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。 

また、最近では、認知症初期集中支援チームへの参画など、地域の施策・仕組み

において重要な役割を担うなど、地域における「連携の推進役」が期待されている。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

＜制度-9＞  

認知症に「気づくこと」、そして、地域の様々な資源に「つなぐこと」が求められている。

具体的には、「気づく」ための観察技術、そして、「つなぐ」ための情報発信・収集の技

術の向上が重要となる。 

医師は主に外来・診療室での話や様子から情報を得ることになるため、処方した薬

がキチンと服用されているか、飲みにくさや飲み忘れが無いかなど、服薬についての

課題を拾い上げ、フォローすることも認知症治療全体の中で大変重要となる。そのた

め、認知症の知識、認知症の人への理解は必要不可欠といえる。 

地域で認知症の人や家族を支える仕組み作りが進められている中で、認知症の人

の服薬指導・薬剤管理に加え、早期発見や地域連携という今日的な役割があり、在宅

の認知症の人・家族にとって身近な医療職としての活躍が期待されている。 
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                                         解 説 （薬剤師認知症対応⼒向上研修） 

 

＜制度-10＞  

地域包括支援センターの業務（機能）は、以下の３つが柱となっている。 

○地域支援事業による介護予防ケアマネジメント 

（二次予防事業の対象者及び要支援者アセスメントやケアプランづくり等） 

○地域における多職種によるネットワークの形成等 

（個別相談や困難事例等対応、ケアマネジャーのネットワーク構築等） 

○総合相談、虐待対応等の権利擁護 

このような機能を果たすため、地域包括支援センターには保健師等・主任ケアマネ

ジャー・社会福祉士の３職種が配置され、これら専門職が、かかりつけ医やかかりつけ

薬剤師をはじめとする、認知症高齢者を支える様々な職種、また、地域の社会資源と

ネットワークを構築することで、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、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。 

 

 

 

＜制度-11＞  

地域ケア会議とは、市町村レベルで設置される地域ケア推進会議、地域包括支援

センターレベルで設置される地域ケア個別会議がある。個別会議は、個々の要介護

者ごとに、かかりつけ医、かかりつけ薬剤師やケアマネジャー、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。 
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                                         解 説 （薬剤師認知症対応⼒向上研修） 

 

＜制度-12＞  

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られ

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：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-13＞  

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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                                         解 説 （薬剤師認知症対応⼒向上研修） 

 

＜制度-14＞  

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-15＞  

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。 
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                                         解 説 （薬剤師認知症対応⼒向上研修） 

 

＜制度-16＞  

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（平成 27 年から名称変更）」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）。施設サービスのうち、介護療養型医療施設

（療養病床）は、平成 30 年 3 月末で廃止される。 

 

 

 

 

 

 

 

 

＜制度-17＞  

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（認知症対応型通所介護）、

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（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」

として加えられる。 
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                                         解 説 （薬剤師認知症対応⼒向上研修） 

 

＜制度-18＞  

要支援１・２の者又は基本チェックリストの基準に該当した介護予防・生活支援サー

ビス事業対象者は、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。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

＜制度-19＞  

早期診断・早期対応を目指して「かかりつけ医の認知症対応力の向上」や「認知症

初期集中支援チーム」の設置、早期診断等を担う「身近型認知症疾患医療センター」

の整備を進めるとしている。 

また、一般病院の役割の明確化や精神科病院には、「入院が必要な状態像を明ら

かにする」ことや精神科病院からの円滑な退院・在宅復帰の支援するため、地域連携

パスの活用などが盛り込まれている。 

薬物療法についても、「認知症の薬物療法に関するガイドライン」を策定し、BPSD

悪化要因となる向精神薬等の使用制限などを促進することも必要とされる。 

そして、パス全体を通じて、かかりつけ薬局・薬剤師による、気づきや支援・指導・相

談対応等が期待されている。 
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                                         解 説 （薬剤師認知症対応⼒向上研修） 

 

＜制度-20＞  

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。 

 

 

 

 

 

 

＜制度-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。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

88



89



                                         解 説 （薬剤師認知症対応⼒向上研修） 

 

＜制度-22＞  

若年性認知症と認知症高齢者との違いとして、以下が挙げられる。 

○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。  

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。 

 

 

 

 

＜制度-23＞  

平成 24 年 6 月 14 日交付の道路交通法では「一定の病気等」に罹っているドライバ

ー対策としていくつかの改訂がなされた。背景には判断力を失ったり、運転中に意識

を喪失したりする疾患による大きな事故が起こってきている事実がある。認知症に関し

ては平成 21 年 6 月から、75 歳以上の免許更新時に認知症のスクリーニングテストが

行われるようになった。 

平成 25 年公布の改正では、任意ではあるが、医師が運転を危険と判断した患者情

報を警察に届けられるようになった。また、病状の虚偽申告で罰則が設けられている。 

さらに、平成 27 年 6 月に成立した道路交通法の一部改正により、75 歳以上で免許

を更新する人が行う認知機能検査において、「認知症のおそれがある」と判定された

人は、違反経験がなくても医師の診断が義務付けられることとなる（医師から認知症と

診断された場合には、免許取り消しまたは停止となる）。また、認知症のおそれがない

との検査結果が出ていても、一定の違反をすれば、臨時の認知機能検査が義務付け

られる。（平成 29 年 6 月までに施行予定） 
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                                         解 説 （薬剤師認知症対応⼒向上研修） 

 

＜制度-24＞  

介護保険制度と同時期にスタートした成年後見制度は、従来の制度と比べ、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、財産管理のみではなく身上監

護を中心とした制度となっている。従来制度からの変更点を中心に、成年後見制度の

ポイントをまとめる。 

①任意後見制度 ：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補助類型（法定後見）の追加 ：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 ：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登記制度の導入 ：戸籍への記載が廃止された。 

⑤申し立て権者の拡大 ：市区町村長にも付与された。 

 

 

＜制度-25＞  

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。 

これは各都道府県の社会福祉協議会を実施主体に行うもので、制度の対象となる

のは「契約をする意思能力はあるが、福祉サービスを１人で利用するには能力が足り

ない」人になる。一人暮らし、あるいは高齢核家族世帯の高齢者にとっては利用価値

があるが、認知症と診断されて、早晩、意思能力を喪失することが予測される場合には、

成年後見制度の利用を検討する必要があろう。 
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                                         解 説 （薬剤師認知症対応⼒向上研修） 

 

＜制度-26＞  

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。 

統計では、被虐待高齢者のうち、要介護認定を受けている場合が 68.0％、さらに、

認知症の日常生活自立度Ⅱ以上の場合が約 7 割となっており、認知症高齢者が虐待

の対象となる場合が少なくないことが分かる。 

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いる。 

 

  

 

 

＜制度-27＞  

「認知症サポーター」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。 

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

27 年 12 月 31 日現在で、713 万人の認知症サポーターが養成されている。 

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。 
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                                         解 説 （薬剤師認知症対応⼒向上研修） 

 

＜制度-28＞  

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・かかりつけ薬局・薬剤師、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。 

認知症対応力向上研修を受けたかかりつけ医、歯科医師、薬剤師が中心となって、

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。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

＜制度-29＞  

研修を通じて、認知症の基本的な知識を習得した上で、 

● 認知症の疑いがある人に早期に気づき、かかりつけ医や関係機関等と連携 

して対応すること、 

● 認知症の人の状況に応じた服薬指導等を適切に行い、認知症の人と家族の 

生活を支えること、 

について、理解を深めていただけたと考える。 

多くの薬剤師が、認知症に対する「気づき」「つなぎ」の視点を持つことで、より一層

安全な薬物治療を提供できるとともに、地域の医療を担う専門職の一員として、認知

症の人の生活を支える社会を実現する一翼を担って頂きたいと考える。 
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