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                                                  ⻭科医師認知症対応⼒向上研修［解説］ 

〔当事者の言葉①〕 

これは、平成 29 年度老人保健健康増進等事業「認知症診断直後等における認知症の人の視

点を重視した支援体制構築推進のための調査研究事業」にて作成された『本人にとってのよりよ

い暮らしガイド』の一節です。 

全文は日本認知症本人ワーキンググループ（JDWG）のウェブサイトの中で読むことができます。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

〔研修全体の目的・意義〕 

認知症対応力向上研修の目的は、 

１．認知症の人や家族を支えるためのかかりつけ歯科医の役割を理解する。 

２．認知症の本人の視点を重視したアプローチについて理解し、認知症の人への対応の基本

と歯科診療の継続のための方法を習得する。 

３．認知症の早期発見・早期対応の重要性、認知症診療の基本、ケアの原則を理解する。 

４．認知症の人と家族への支援の現状と制度を理解する。 

５．認知症の人や家族を支えるための医療機関、介護事業者、地域が連携した生活支援の重

要性を理解する。 

となっています。 
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                                                  ⻭科医師認知症対応⼒向上研修［解説］ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

〔役割１〕 

高齢者の増加に伴い認知症高齢者も増加し、認知症有病率が一定である場合では、2025 年

に 675 万人（高齢者に占める割合 19.0％）、2040 年に 802 万人（同 21.4％）、2060 年には 850

万人（同 25.3％）になると推計されています。 

さらに、糖尿病等によって認知症有病率が上昇する場合、つまり 2060 年までに認知症の有病

率が 20％増加すると仮定した場合の推計もされており、それぞれ 730 万人（同 20.6％）、953 万

人（同 25.4％）、1,154 万人（同 34.3％）に増加すると計算されています。 

このように認知症の高齢者数が高齢者に占める割合も時代とともに増加するとされることから、

認知症の病態解明のための基礎及び臨床研究をさらに推進していく必要があると同時に、より健

全な超高齢社会を迎えるためには、予防からケアに至るまで、一層の認知症施策の推進と充実

が求められています。 
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                                                  ⻭科医師認知症対応⼒向上研修［解説］ 

〔役割２〕 

高齢化の進展と認知症の人の増加が見込まれる現在、認知症はだれもがなりうるものであり、

家族や身近な人が認知症になることなどを含め、多くの人にとって身近なものとなっています。こ

うした中、認知症の人を単に支えられる側と考えるのではなく、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環境整備が必要となっています。 

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、認知症の本人・家族を中心に、「医療」、「介護・障害福

祉」の他、「相談・援助」、「権利擁護」、「社会参加・就労」、そして「地域の支え合い」など、様々な

仕組みや担い手（拠点）が、日常生活の単位で整備され、充実していくことが望まれています。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

〔役割３〕 

令和元年 6 月 18 日認知症施策推進関係閣僚会議で決定された認知症施策推進大綱では、

認知症の発症を遅らせ、認知症になっても希望を持って日常生活を過ごせる社会を目指し、認

知症の人や家族の視点を重視しながら、「共生」と「予防」を車の両輪として施策を推進していくこ

とが基本的な考えとして掲げられています。同大綱は、5 つの柱で構成されていて、これらの施策

はすべて認知症の人の視点に立って、認知症の人やその家族の意見を踏まえて推進することを

基本としています。認知症対応力向上研修は、「３.医療・ケア・介護サービス・介護者への支援」

に位置付けられています。 

歯科医師にも、地域のネットワークの一員として、認知症対応力向上研修を通じて、認知症の

疑いがある人に早期に気づいて適切に対応し、診断・治療後の継続的な支援まで、認知症の本

人・家族にとって重要な役割を担うことが期待されています。 
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                                                  ⻭科医師認知症対応⼒向上研修［解説］ 

〔役割４〕 

「認知症とともに生きる希望宣言」は、認知症とともに暮らす本人一人ひとりが、体験と思いを言

葉にし、それらを寄せ合い、重ね合わせる中で生まれたものであり、日本認知症本人ワーキング

グループ（JDWG）が、平成 30 年 11 月に表明したものです。今とこれからを生きていくために、一

人でも多くの人に一緒に宣言をしてほしいといった思いと、この希望宣言が、さざなみのように広

がり、希望の日々に向けた大きなうねりになっていってほしいという願いが込められているとされて

います。 

この中には、「一足先に認知症になった私たちからすべての人たちへ」のメッセージとともに 5

つの宣言がまとめられており、「認知症とともに生きる希望宣言」のリーフレットは、日本認知症本

人ワーキンググループ（JDWG）のホームページの以下のアドレスよりダウンロードが可能です。 

http://www.jdwg.org/wp-content/uploads/2018/11/statement_leaflet.pdf 

 

 

 

 

 

 

 

 

〔役割５〕 

 令和 5 年 6 月 14 日に「共生社会の実現を推進するための認知症基本法」が議員立法で成

立し令和 6 年 1 月 1 日に施行されました。これは、法律としては理念法であり、冒頭の『共生社会

の実現を推進するための』を含めた全体が法律としての正式名称です。特に前半の共生社会の

実現を推進という部分は、この法律の目的を示しており、重要です。 

 基本理念は 7 つの項目からなっており、①において基本的人権に触れ、「全ての認知症の人

が、基本的人権を享有する個人として、自らの意思によって日常生活及び社会生活を営むことが

できる。」とあるように、等しく国民のひとりとして、ともに生活する社会であることが明示されていま

す。このことを十分に理解し、我々も診療を進めていく必要があります。 

 3 に国と地方自治体の責務、4 に計画について記載がありますが、令和 6 年に国が計画を策

定し、それにともなって、各地方自治体が、努力義務ではありますが、計画を策定し、それに従っ

て認知症施策が進められていくことになります。 
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                                                  ⻭科医師認知症対応⼒向上研修［解説］ 

〔役割６〕 

基本的施策の一覧です。まず①に、国民の理解を、②に認知症の人が自立した生活をおくる

ためのバリアフリー化について、③に社会参加の機会の確保、④に意思決定支援および権利利

益の保護と、認知症の人の基本的人権に関する施策が上位に並んでいることは特徴的です。⑤

は保険医療サービスおよび福祉サービスの提供体制整備、⑥は相談体制の整備と孤立への対

策とあり、認知症の人や家族等が社会から孤立することがないように、と記載されていることも重要

です。⑦が研究、⑧は予防に関する施策になります。 

これらの施策の推進のための計画策定に向けて、令和 6 年 1 月 26 日に認知症施策推進本部

が設置されました。当事者および有識者等からなる関係者会議を設置し、意見を聞き、基本計画

が策定されます。 
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                                                  ⻭科医師認知症対応⼒向上研修［解説］ 

〔役割７〕 

認知症の原因には、割合は必ずしも多くない（全認知症の５～10％）ものの、可逆性の疾患も

多種類存在します。もっとも、可逆性といっても、原因疾患が発症後もしばらく放置されてしまうと

治療による改善は望めないケースが多いため、早期発見・早期治療が重要でとなります。 

アルツハイマー型認知症であれば、治療薬としてコリンエステラーゼ阻害薬や抗体薬での症状

進行抑制が可能で、治療開始が早いほど効果も出やすいといわれています。行動・心理症状

（BPSD）に対しても、限定されるものの一定の効果が示されています。 

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

ます。病気に関する知識と理解は、病気の進行による生活への影響にも予めの準備が可能とし、

不安も軽減、ひいては現在の生活の継続にもつながることが期待されます。また、任意後見制度

等の利用により、自己決定を活かし、経済損失を防止することにもつながります。支援制度として

は、精神障害者保健福祉手帳交付の申請には初診日から６ヶ月を経過した日以降の診断書が

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

によって様々な支援制度をより早期に利用できることになります。 

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めに入手可能とな

ります。また実際に病気の進行に合わせて、介護保険サービス等も利用し適切にケアできれば、

日常生活の質の維持・向上が期待され、介護負担も軽減できます。 

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といえます。 
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                                                  ⻭科医師認知症対応⼒向上研修［解説］ 

〔役割８〕 

動画❷ 「バカにしないで・・・」 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

〔役割９〕 

かかりつけ歯科医（歯科医療機関）の役割として、大きくスライドの 4 点が挙げられます。1 つ目

は、医療従事者としての今日的な最低限の知識ともいえ、本研修の活用が期待されるところでも

あります。2 つ目は、歯科医師としての技量を、認知症の人に対して発揮することです。また、3 つ

目は、認知症の人に歯科医療機関として対応する管理者としての機能を意味します。4 つ目は、

医療連携を担うものとしての役割です。 
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                                                  ⻭科医師認知症対応⼒向上研修［解説］ 

〔役割10〕 

そもそも、歯科の特殊性とは、①本人の希望を前提とする適切なインンフォームドコンセントを

基本に、②診断に対して複数の治療方針がある（例えば、欠損に対しブリッジや有床義歯、イン

プラントなど設計を含め多くの選択肢がある）ことを示した上で、③了承を得て本人と歯科医師の

間で契約をすることです。 

それに加えて、認知症の人の特徴・状態像を踏まえたスライド①～⑥のような視点、配慮が必

要となります。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

〔役割11〕 

本人がどのステージにあるかを考えることが重要であり、ステージの特徴を理解することが、歯

科治療の各段階での判断のための重要なポイントとなります。 

また、各ステージの認知症の人の心理状態を理解することも治療を進めるうえで必要となります。 
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                                                  ⻭科医師認知症対応⼒向上研修［解説］ 

〔役割12〕 

認知症は進行して容態が変化していく疾患です。したがって、その進行過程に応じた口腔管

理の視点が必要となります。 

［軽度認知障害から認知症初期］では、リンシングやガーグリング、ブラッシングは自立している

が、徐々に口腔清掃の精度が低下します。記憶障害により、あまり注意せずにブラッシングするよ

うになったり、ブラッシングを行うこと自体を忘れてしまい、口腔清掃が不十分になりがちとなります。

そのため、口腔清掃行為の誘導や、日々の生活のなかでの口腔清掃の習慣化を支援する必要

があります。また、初期のうちは「自分のことは自分でできる」との想いである自尊心にも配慮する

ことが重要です。 

［初期から中等度］にかけては、徐々に身体の協調運動低下が起こり始めると同時に複雑な物

事が理解しにくくなってくる時期です。複雑な協調運動であるガーグリングが困難になり、適切な

口腔清掃を自立して行うことは困難になってきます。口腔清掃行為への支援として、本人の出来

ることに配慮した、自尊心を傷つけないような支援が必要です。また、義歯の紛失に注意すべき

段階でもあります。 

［中等度から重度］は、通院は困難となり、主に在宅診療や施設診療での対応が増えることに

なります。口腔清掃の意義が理解できなくなり、口腔清掃の介助を拒否するケースも出てきます。

複雑な構造の義歯を使用しているケースでは自立した着脱は困難となり、また、リンシングを促し

ても指示が理解できずコップの水を飲んでしまうこともあります。出来ることに配慮し、セルフケアも

促しながら、誤嚥などにも留意した介助ケアが必要です。 

 

 

〔役割13〕 

8020 運動の成果から、高齢者にはご自分の歯がたくさん残っている方が多く存在します。8020

運動は 80 歳で 20 本以上の自分の歯を保とう、というスローガンですが、その 80 代はまさに認知

症の好発年齢でもあります。 

認知症の進行により、口腔のセルフケアが困難となり、さらに歯科へのアクセスが途絶えると、

写真に示すような口腔の状態に至ってしまうケースが少なくありません。認知症の人に対しては、

適切な受診勧奨をはじめ、継続的な歯科との関わりが重要となります。 
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                                                  ⻭科医師認知症対応⼒向上研修［解説］ 

〔役割14〕 

かかりつけ歯科医に求められる認知症の人への対応のまとめです。 

認知症の初期に歯科医が兆候に気づき、初期治療につなげることが求められています。そして、

当然認知症になった人の歯科治療を行わなくてはなりません。治療を円滑に行うためにも家族を

気遣い、家族や、医師等の協力を得ることも重要です。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

〔役割15〕 

認知症の人の支援は、単に認知症を治療する、認知症に伴う生活の不便を代替することでは

ありません。認知症の人が、その人らしく存在していられることを支援し、“わからない人”とせず、

自己決定を尊重することが大前提です。さらに治療方針や診療費用等の相談は家族も交え、心

身に加え社会的な状態など全体的に捉えた治療方針が検討されるべきです。また家族やケアス

タッフの心身状態にも配慮することや、本人の生活歴を知り、生活の継続性を保つことや最期の

時までの継続性を視野においた治療が計画されることが望まれます。 

治療計画から、その後の在宅等での継続治療や生活に至るまで、常に“その”本人の視点を重

視したアプローチが求められており、認知症の人の視点を施策の中心とした取り組みや施策が展

開されています。 
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                                                  ⻭科医師認知症対応⼒向上研修［解説］ 

〔役割16〕 

認知症になった体験をもとに、診断を受けた後に絶望せずに、自分なりによりよい日々を暮らし

ていくためのヒントをまとめた「本人にとってのよりよい暮らしガイド」が平成 29 年に作成されました。 

「本人ガイド」は、「認知症になったら、何もわからなくなる、何もできなくなる」、「認知症になった

ら、人生もうおしまい」といった偏見を離れ、「わかること・できることはたくさんある」、「認知症にな

っても希望を持って一日一日を楽しく暮らしていける」、「認知症になっても支えられる一方になる

わけではなく、新しいことを学んだり、やりたいことにチャレンジできる、家族や社会の役に立てる」

などのメッセージとそれを実現するための具体的方法が書かれています。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

〔役割17〕 

日本認知症本人ワーキンググループ（JDWG）は、「認知症とともに生きる希望宣言」を全国各

地に届ける「希望のリレー」を様々な人や分野、団体と一緒に進めています。「希望のリレー」は、

自分も希望を持って暮らしていこうという人が一人でも多く増え、一緒によりよい社会を創っていこ

うという人の輪が広がることを目標とした取り組みです。 

認知症の人が、希望をもって共に生きるための地域づくりには、認知症の本人に直接的・身近

な存在から、行政やメディア等の間接的に関わる領域まで、様々な立場や職種を超えた働きかけ

が必要となります。その働きかけに共通の概念・考え方が、本人発の「認知症とともに生きる希望

宣言」であり、それぞれの立場や職種である関係者の拠り所となるといえます。もちろん、かかりつ

け歯科医にもその一員としての活動が求められています。 
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                                                  ⻭科医師認知症対応⼒向上研修［解説］ 

〔役割18〕 

「本人の声を起点とした認知症地域支援体制づくりガイド」は、本人の視点を重視する考え方を

施策の展開において実現していくためのガイドであり、平成 29 年度の老人保健健康増進等事業

において制作され、平成 30 年 3 月に発行されました。 

このガイドは、都道府県や市町村の行政担当者・関係者が、認知症施策や地域支援体制づく

りをよりスムーズに、より効率的に（役に立つことを、無駄・無理なく）、展開していくことを応援する

ために作られたものですが、それらを各自治体で具体的に進めていくためのあり方や方策がわか

りやすまとめられています。地域の施策・支援体制づくりの一員であるかかりつけ歯科医にも、こ

のガイドの内容を理解した上で、積極的に関与・協力していくことが期待されています。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

〔役割19〕 

一般的に認知症の予防は、一次予防（認知症の発症遅延や発症リスク低減）として、運動不足

の改善と糖尿病や高血圧症等の生活習慣病の予防、口腔環境・機能の維持、社会参加による社

会的孤立の解消や役割の保持、介護予防の事業や健康増進事業との連携、二次予防（早期発

見・早期対応）として、かかりつけ医、保健師、管理栄養士等による健康相談、認知症初期集中

支援チームへの参画、かかりつけ医や地域包括支援センター等との連携、三次予防（認知症の

進行の予防と進行遅延）として、重症化予防、機能維持、行動・心理症状の予防・対応、認知症

バリアフリー、不安の除去と安心・安全な生活の確保、などが代表的であり、それぞれの予防の段

階において歯科医師が果たすべき役割は大きいといえます。 
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                                                  ⻭科医師認知症対応⼒向上研修［解説］ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

〔基本知識１〕 

認知症とは『一度正常に発達した知的機能が後天的な脳の障害によって持続的に低下し、日

常生活や社会生活に支障をきたすようになった状態』と定義され、多種の原因疾患や病態が含ま

れます。臨床診断に際しては、問診、身体的診察、神経学的診察を行い、認知症の有無、症状、

重症度を把握し、血液検査、認知機能検査、脳画像検査、脳髄液検査などを行い、認知症の病

型診断を行います。これまで認知症の診断基準は何度も改訂が行われてきましたが、現在は米

国精神医学会の精神障害の診断と統計マニュアル第 5 版（DSM-5）や世界保健機関（WHO）の

国際疾病分類第 11 回改訂版（ICD-11）における認知症の診断基準が用いられています。 

いずれの診断基準でも、「認知機能の低下は、せん妄や他の精神疾患（うつ病や統合失調症

など）では説明されないこと」とされ、さらに各診断基準で記憶障害は必須条件ではなく、早期に

記憶が保たれている場合があることにも十分に配慮するべきとしています。 
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                                                  ⻭科医師認知症対応⼒向上研修［解説］ 

〔基本知識２〕 

認知症や認知症様の症状をきたす疾患には、様々な原因疾患や病態が含まれます。調査の

時期や地域、対象、診断基準などにより頻度は異なりますが、ここでは厚生労働科学研究費補助

金認知症対策総合研究事業 「都市部における認知症有病率と認知症の生活機能障害への対

応.平成 23～平成 24 年度総合研究報告書；2013」を元に作成した認知症の原因疾患の頻度を

示します。 

アルツハイマー型認知症は 67.6％を占め、最も頻度が高く、次いで血管性認知症が 19.5％。

レビー小体型認知症（認知症を伴ったパーキンソン病を含む）が 4.3％、前頭側頭型認知症（前

頭側頭葉変性症）が 1.0％でした。初期症状のみでの確定的な診断は難しいことがあり、確定診

断名がついているケースでも、関わるすべての人々による注意深い観察と評価が重要です。さら

に高齢の場合では一つの疾患のみではなく複数の認知症性疾患が重複している可能性も考慮

すべきです。 

 

 

 

 

 

 

 

〔基本知識３〕 

認知症の有病率は、全体で 75～79 歳では 10.4％、80～84 歳では 22.4％、85～89 歳では

44.3％、90 歳以上では 64.2％と顕著に増加し、89 歳までの階級で有病率は倍増します。男女別

では、女性の方が有病率は全体的に高くなっています。認知症の人の 8 割弱は 80 歳以上であ

り、80 歳以上の患者の約 8 割を女性が占めています。 
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                                                  ⻭科医師認知症対応⼒向上研修［解説］ 

〔基本知識４〕 

2018（平成30）年6月に公表された世界保健機関（WHO）の国際疾病分類の第11回改訂版

（ICD-11）による認知症の記述を示します。認知症イコールアルツハイマー型認知症ではありま

せん。 

認知症の定義として、正常加齢によるものではなくかつ後天的な変化によって日常生活や社

会生活に支障をきたすような状態とされます。記憶力が必ずしも低下していなければならないわ

けではなく、実行機能、注意、言語、社会的認知及び判断、精神運動速度、視覚認知又は視空

間認知（各領域の説明は次のスライドにて説明）の認知領域のうちの 2 つ以上が障害されている

場合でも認知症の診断となります。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

〔基本知識５〕 

（解説なし） 
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                                                  ⻭科医師認知症対応⼒向上研修［解説］ 

〔基本知識６〕 

認知症では、脳の器質的変化により、「複雑性注意」「実行機能」「記憶」「知覚・運動」などの認

知機能障害が生じます。さらに、この認知機能障害によって二次的に生じる、不安や焦燥、興奮、

攻撃的言動、幻覚、妄想、多動、繰り返し、歩き回りなどの症状を、行動・心理症状（BPSD）とよび

ます。 

この過程において身体的要因、環境的要因、心理・社会的要因などが要因や誘因となり、

BPSD を引き起こしたり、悪化させたりします。そのため BPSD の予防や治療を行う際には、様々な

身体的要因、環境的要因、心理・社会的要因や誘因などを理解し、それらに対して適切な評価

や対応を行うが重要です。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

〔基本知識７〕 

認知症の経過は、原因疾患や類型によって一様ではなく、個人差も大きいのですが、アルツハ

イマー型認知症などの緩徐に進行する変性疾患の場合の一般的な経過と医療ニーズを把握す

ることによって、認知症の地域ケアにおける歯科医師の役割を見出すことができます。認知症の

医療には、認知症そのものに対する医療、認知機能の低下や行動・心理症状（BPSD）の増悪要

因となる心身状態の改善を図るための医療、認知症の人が罹った一般的な身体疾患に対する医

療、やがては看取りに至るまでの全人的医療が必要となります。 

医療職には、本人や家族の心理に配慮しつつ、時間の経過と認知症のステージごとに変化す

る「認知機能」、「日常生活動作」、「身体疾患・合併症」、「行動・心理症状」などへの医療需要度

を常に意識しながら、個々の患者の病状の把握や治療、生活の支援に結び付ける姿勢が求めら

れています。 
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                                                  ⻭科医師認知症対応⼒向上研修［解説］ 

〔基本知識８〕 

アルツハイマー型認知症は、初発症状が記憶障害であることが多く、進行とともに他の認知領

域の障害を伴ってくる場合が多くなります。生活環境によっては、記憶障害が見過ごされていて

様々な行動・心理症状を来して初めて受診するような場合も少なくありません。抑うつ気分といっ

た意欲低下、また、アルツハイマー病の原因遺伝子変異が確認されたり、家族歴があったり、

徐々に認知機能が障害されることなども、本疾患であることを示唆します。 

現在、アルツハイマー病の診断に有用なバイオマーカーが数多く同定されてきており、今後そ

れらのバイオマーカーの進歩によって、新たな診断基準が示される可能性もあるでしょう。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

〔基本知識９〕 

従来、用語としてアルツハイマー病とアルツハイマー型認知症はほぼ同義として扱われてきま

した。近年 PET や脳脊髄液検査により、臨床症状が出現していない時期から脳内のアルツハイ

マー病変化がとらえられるようになってきており、いずれアルツハイマー型認知症に移行するが臨

床症状のない時期を preclinical AD と表現するようになりました。そこで脳内にアルツハイマー病

変化がおこり、軽度認知障害の時期（AD による軽度認知障害：MCI due to AD)をへて認知症を

発症する全病期をアルツハイマー病とよび、認知症を発症してからをアルツハイマー型認知症と

よぶという考え方がでてきています。 

今後バイオマーカーの進歩によってはレビー小体型認知症や前頭側頭型認知症にも同様の

用語区分が生じる可能性があります。 
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                                                  ⻭科医師認知症対応⼒向上研修［解説］ 

〔基本知識10〕 

アルツハイマー型認知症の初期に多い症状として、記憶障害が潜在性に発症し、内容に基づ

く分類ではエピソード記憶障害、保持時間に関する分類では近時記憶障害が特徴的です。約束

を忘れたり、物の置き場所がわからなくなったり、話したことを忘れて同じ話を繰り返したりします。

進行に伴い見当識障害や遂行機能障害、視空間認知障害が徐々に加わります。見当識障害は、

時間→場所→人の順に進むことが多くなります。比較的早期から遂行機能障害が認められること

が多く、仕事や家事などの日常業務に支障を来すようになります。視空間認知の障害が目立つこ

ともあり、時計、立方体や複雑な図形の描画模写が困難となり、近所でも道に迷うようになります。

初期には抑うつやアパシー等を伴うことも多く、取り繕い反応や振り返り徴候、病識の乏しさ、もの

盗られ妄想なども特徴的な症状です。他の疾患と異なり、早期から著明な局所症状を認めること

は稀です。 

 

 

 

 

 

 

 

 

〔基本知識11〕 

血管認知症の診断に際しては、認知機能障害の発症と脳血管障害のイベントが時間的に関

連していること、血管性認知症に認められることが多い情報処理速度、複雑性注意と実行機能の

障害が明らかであること、病歴、身体所見、画像所見で認知機能障害を十分に説明できる脳血

管障害が存在すること、等が重要とされています。 

しかし実際の臨床においては、必ずしも症状経過が血管障害のイベントと時間的に関連してい

ないケースに遭遇することも多く、診断基準としては改善の余地があるとの指摘もあります。 
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                                                  ⻭科医師認知症対応⼒向上研修［解説］ 

〔基本知識12〕 

血管性認知症の有病率が低下した理由として、血管性認知症に対する認識の変化があります。

従来は脳卒中の既往があったり、画像で脳梗塞を指摘されれば 血管性認知症とされる傾向があ

りました。 

また臨床症状として運動麻痺や構音障害などの局所神経症状があれば血管性認知症とされ

やすく、アルツハイマー型認知症と血管性認知症は対立する概念であり、両者の併存は混合型

認知症ととらえられていました。しかし実際には、高齢者が多く、長い経過を呈するアルツハイマ

ー型認知症の経過のなかで、それ自体は認知機能に影響をおよぼさない血管障害を合併する

機会は認知機能障害を引き起こす血管障害と合併するよりもはるかに多いと考えられます。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

〔基本知識13〕 

血管性認知症は、虚血性又は出血性の脳血管疾患により脳実質が損傷されることに起因する

認知症の総称であり、血管障害による病変の数、大きさ、場所によって多彩な症状を呈します。

小さな梗塞でも認知機能障害を呈することもあります。 

記憶障害が軽いことが多く、脳卒中のエピソード後に認知機能が低下していれば強く疑います。

早期から局所症状を認め、意欲の低下、感情失禁、歩行障害、構音障害、嚥下障害、麻痺、失

禁などが目立つことが多いため、診察には神経学的診察が欠かせません。高血圧症、糖尿病、

脂質代謝異常、大量飲酒など脳梗塞や脳出血の危険因子を有することが多くなります。複数の

梗塞による場合は、まだらな認知機能障害と脳卒中発作後に階段状に進行することも特徴です

が、多発性ラクナ梗塞やビンスワンガー病といった深部白質の虚血性病変（小血管病）では脳卒

中との関連がはっきりせず緩徐に進行することがあります。 
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                                                  ⻭科医師認知症対応⼒向上研修［解説］ 

〔基本知識14〕 

レビー小体型認知症の改訂された診断基準です。2017（平成29）年に国際ワークショップがレ

ビー小体型認知症の臨床診断基準第4版を公表しました。 

この診断基準では、2 つ以上の中核的臨床的特徴が存在するか、1 つの中核的臨床的特徴が

存在し、1 つ以上の指標的バイオマーカーが存在する場合、Probable DLB と診断されます。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

〔基本知識15〕 

病初期には、記憶障害が目立たないことが少なくないため、記憶障害以外の注意障害や視空

間認知障害、遂行機能障害などの有無を検討することが重要です。さらに中核症状以外にも多

彩な臨床症状を呈します。また注意機能をはじめとした認知機能が変動し、数分、数日、月単位

で症状が変動します。パーキンソン症状では、振戦は比較的少なく、動作緩慢、姿勢反射障害、

歩行障害が目立つことが多くなります。睡眠のレム期に大きな寝言や叫び声をあげたり、手足を

動かしたりするレム期睡眠行動異常症が前駆段階からしばしばみられます。嗅覚障害、便秘や起

立性低血圧などの自律神経症状、抑うつ、アパシーなどが早期よりみられる場合があります。 

臨床症状の出現時期や重症度、進行の速度には個人差が大きく、認知機能障害以外にも全

身の症状に注目することが重要です。 
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                                                  ⻭科医師認知症対応⼒向上研修［解説］ 

〔基本知識16〕 

1994 年に Lund 大学のグループと Manchester 大学のグループが共同で前頭側頭型認知症

（frontotemporal dementia: FTD)という概念を提唱し、さらに臨床特徴が共通する３病型（Pick 型、

運動ニューロン疾患型、前頭葉変性型）に分類しました 1）。 

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

（progressive non-fluent aphasia: PNFA)と意味性認知症(semantic dementia:SD)を加えて、さらに

包括的な概念である前頭側頭葉変性症(frontotemporal lobardegeneration: FTLD)が提唱されま

した 2)。 

この診断基準では早期診断の感度が低い、行動異常の基準があいまいといった批判があり、

新たな診断基準が 2011 年に Rascovsky らによって提唱されました 3）。臨床的には異常行動を中

心とする行動障害型前頭側頭型認知症（behavioural variant FTD：bvFTD)と言語障害を主体とす

る言語障害型前頭側頭型認知症に分類されました。 

 

【文献】 

1) The Lund and Manchester Groups. Clinical and neuropathological criteria for frontotemporal dementia. 

J Neurol Neurosurg Psychiatry. 57:416-418,1994 

2) Snowden JS et al. Fronto-temporal lobar degeneration; Fronto-temporal dementia,progressive aphasia, 

semantic dementia. Churchill Livingstone, New York 1996 

3）Rascovsky K et al. Sensitivity of revised criteria - for the behavioural variant - of frontotemporal dementia. 

Brain, 134: 2456－2477 

 

 

〔基本知識17〕 

いずれのタイプでも発症と進行は緩徐で初期には記憶障害や視空間機能障害などが目立た

ないことが特徴です。 

行動障害型前頭側頭型認知症では、前頭葉機能の障害としての脱抑制行動、共感や感情移

入の低下、固執・常同性、食行動変化、口唇傾向などの行動異常が前景に立ちます。そのため

成人の発達障害やうつ病、強迫性障害など他の精神疾患と診断されることも稀ではありません。 

意味性認知症では、単語の呼称障害と理解障害を中心とする語義失語（物の名前がわからな

い、単語の意味が理解できないなど）、表層性失読（団子を「だんし」、三日月を「さんかづき」と読

むなど）が目立ちます。失語症状のためアルツハイマー型認知症と間違われることも多くなります。

発語失行や複雑な文の理解障害なども目立ちます。発話における失文法と不規則な音韻の誤り

や歪みが特徴であり、努力性発話や発話開始困難を伴い、会話も途切れます。 
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                                                  ⻭科医師認知症対応⼒向上研修［解説］ 

〔基本知識18〕 

認知症は高齢者の病気だと思われがちですが、実際は若い世代でも発症することもあります。 

65 歳未満の人が発症する認知症を総じて「若年性認知症」といいます。全国における若年性

認知症者数は、3.57 万人と推計され、18-64 歳人口における人口 10 万人当たり若年性認知症

者数（有病率）は、50.9 人と報告されています。 

原因疾患としては、アルツハイマー型認知症が最も多いですが、血管性認知症、前頭側頭葉

変性症、外傷による認知症、レビー小体型認知症など様々な原因があり適切な診断が重要となり

ます。 

若年性認知症は、働き盛り世代や子育て世代の人に発症するため、本人だけでなく家族の生

活への影響が大きいことが特徴であり、そのため若年性認知症について正しく理解し、早期の気

づきと対応、及び適切な支援につなげることが重要となります。 

 

 

 

 

 

 

 

 

〔基本知識19〕 

若年性認知症の理解や支援のために注意すべき特徴としては、初期の変化に気付かれやす

いが、受診につながるまでに時間がかかる、症状の個人差が大きい、抑うつ状態に陥りやすく、

不安感が強い、介護やケアを受けることへの抵抗感が強い、認知機能の低下と身体機能の低下

が並行しない、社会的役割や達成感を希求している、などが挙げられます。 

そのため、早期発見・早期診断が重要となりますが、症状の特徴や発症が若いことから、うつ病

や他の精神疾患に間違われたり、専門医療機関に受診するまでにさらに時間がかかったりするこ

とも多いため、認知症の確定診断時には、既に症状が進行していることも少なくありません。 
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                                                  ⻭科医師認知症対応⼒向上研修［解説］ 

〔基本知識20〕 

認知症の診断に際して画像診断の役割は大きいといえます。『高齢者でもの忘れがあるから認

知症である』と容易に診断せずに、診断には必ず器質性の脳病変の有無を検出する必要があり

ます。画像検査は、認知症の病型診断の補助としても重要です。また、脳出血や慢性硬膜下血

腫といった認知症に類似した状態が引き起こされていないかどうかを含め、治療可能な認知症を

見逃さないためにも、認知症と診断した場合には、頭部 CT 検査や頭部 MRI 検査などの形態画

像検査を実施することが望ましいといえます。 

疾患によっては、確定診断には、脳波検査や他の画像検査（SPECT や PET、ダットスキャン®、

MIBG 心筋シンチなどの核医学検査を含む）、神経心理学的検査、血液検査、髄液検査などが

必要となります。 

 

 

 

 

 

 

 

〔基本知識21〕 

変性性認知症の評価には T1 強調画像がより有効です。萎縮の部位、程度の評価のためには

３方向（横断、矢状断、冠状断）で撮像することが望ましいとされます。また、各認知症においても

頭部画像評価のみで診断をすることはきわめて危険であるため臨床症状とともに評価し、画像は

参考程度とするべきです。 

アルツハイマー型認知症は、海馬、側頭葉内側部の萎縮が特徴ですが、萎縮が軽微である場

合、年齢的な萎縮を伴う場合も多いため、他の部位と比較しての萎縮評価が重要です。 

血管性認知症の画像パターンは①多発梗塞性、②戦略的な部位の単一病変、③小血管病変

（多発ラクナ梗塞、Binswanger 病）、④低灌流、⑤脳出血の大きく５つに分類されます。小血管病

性が最も多いですが、CT、MRI 上の白質病変は高齢者や他疾患でもしばしば認められるため、

これを根拠に血管性認知症と診断するべきではなく、変性性認知症と血管障害の合併を常に念

頭に置く必要があります。 

前頭側頭型認知症では、著明な前頭葉、側頭葉の萎縮がみられる場合が典型的ですが、失

語症状中心の場合は前頭葉の萎縮が目立たないことも多く、症状により画像が異なることに注意

が必要です。 

レビー小体型認知症では、頭部 MRI では萎縮が目立たないことが特徴です。症状が顕著であ

るのに萎縮が目立たない場合は、本疾患を疑う手掛かりとなる場合があります。 
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                                                  ⻭科医師認知症対応⼒向上研修［解説］ 

〔基本知識22〕 

脳血流検査における血流低下部位のパターンから認知症の病型診断をみてみます。アルツハ

イマー型認知症では頭頂側頭連合野、後部帯状回、楔前部の血流低下が、レビー小体型認知

症では頭頂側頭連合野に加えて内側後頭葉の血流低下が、前頭側頭葉変性症では前頭葉に

強い血流低下がみられる場合は比較的典型的です。血管性認知症では血管病変や血流低下領

域に一致した低下を示すため特定のパターンを示しません。これらの典型的なパターンを呈し臨

床症状も合致した際には、補助診断として有用です。しかし、レビー小体型認知症ではこの血流

パターンを呈するのは６割程度といわれていて、臨床経過や症状と合致しないこともしばしばです。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

〔基本知識23〕 

認知症の臨床診断では、問診、身体的診察、神経学的診察を行い、認知症の有無、症状、重

症度を把握し、認知機能検査、脳画像検査、血液検査、脳脊髄液検査などを行い、認知症の病

型診断、除外診断、鑑別診断を行います。 

認知症診断の流れは、認知症の疑い・認知機能障害の疑いがある場合に、まず、認知症と鑑

別すべき状態や疾患などを除外し、さらに、治療により改善が見込める内科的疾患・外科的疾患

を除外していきます。その後、検査等により、変性性・血管性認知症の鑑別を進めます。 

このプロセスの中で、加齢による健忘（正常範囲内）、軽度認知障害、せん妄、うつ病、薬剤の

影響、アルコールの影響、他の精神障害（妄想性障害など）などを除外し、さらに内分泌・代謝疾

患、炎症性疾患（脳炎）、正常圧水頭症、脳腫瘍、慢性硬膜下血腫、てんかんなど治療により改

善が望める認知症を見逃さないことが重要です。 
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                                                  ⻭科医師認知症対応⼒向上研修［解説］ 

〔基本知識24〕 

MCI (Mild Cognitive Impairment) とは、本人、もしくは周りの人からもの忘れがあると認識され、

年齢に比し記憶力が低下（1.5SD 以下）しているが認知症ではない状態と定義されています。し

かしながら、その一部がアルツハイマー型認知症などへ進展するとされ、Bruscoli らによれば、19

の縦断研究のシステマティックレビューにおいて、平均で年間約 10％が認知症に転換すると報告

されています。   

MCI の中の小分類として、まず記憶障害を主体とする健忘型 MCI と、それ以外の遂行・注意・

言語・視空間認知等の機能障害を主体とする非健忘型 MCI に分け、その上でまた各々につき単

一領域か多領域かに分けることで、2×2 の計 4 つに分ける分類が現在広く使われています。 

 

【文献】 

Petersen RC et al. Current concepts in mild cognitive impairment. Arch Nerurol. 2001;58:1985-1992. 

Bruscoli M et al. Is MCI really just early dementia? A systematic review of conversion studies. Int 

Psychogeriatr. 2004;16:129-40 

 

 

 

 

 

 

〔基本知識25〕 

記憶、感情、知覚、意欲、思考といった知能は意識の上にのっており、意識の機能が低下すれ

ば知的能力も低下します。認知症では 意識が正常(覚醒）な状態で知的能力が低下した状態と

なります。せん妄の本態は意識障害であるため、認知症と区別のつかない知的能力の障害が出

現します。 
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                                                  ⻭科医師認知症対応⼒向上研修［解説］ 

〔基本知識26〕 

せん妄とアルツハイマー型認知症との最も大きな違いは発症様式です。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、緩徐に進行します。何日の夜からと特

定できる発症は前者の特徴です。また、夜間に増悪することが多く、夜間せん妄ともいわれます。

注意力の散漫という形での意識障害と幻視及び運動不穏はせん妄の三徴ですが、高齢者では

幻視を伴わないこともあります。また、通常は運動不穏のために多動となることが多いですが、多

動状態を伴わず、不活発な状態となる場合もあります。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

〔基本知識27〕 

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

められることが少なくありません。通常は長くても数ヶ月前からの発症が多いとされます。うつ病で

は本人は症状を強調しますが、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くなり

ます。とりつくろう様な答えはアルツハイマー型認知症に特徴的です。この傾向が顕著となると明

らかな作話となります。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り

ます。 

一方、アルツハイマー型認知症では他罰的となります。この結果、もの盗られ妄想の出現につ

ながることがあります。 

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す。 
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                                                  ⻭科医師認知症対応⼒向上研修［解説］ 

〔基本知識28〕 

認知機能の低下を認めた場合には、その背景に服用している薬剤が影響している可能性も念

頭に置く必要があります。 

薬剤による認知機能の低下は、肝・腎機能障害、多剤併用の高齢者や認知症、神経変性疾患

などでは出現しやすいことへの留意が必要です。 

また、潜在性もしくは亜急性に発症する、服用により経時的に認知機能障害が変化する、注意

力の低下が目立ち、せん妄に類似した症状する、原因となっている薬剤中止により認知機能障

害は改善する、等が特徴です。 

認知機能低下の背景に薬剤が影響している可能性を常に念頭に置き、服薬内容を確認し、適

切な対応を行うことが重要です。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

〔基本知識29〕 

多量に飲酒する人で認知機能の低下や認知症がみられることが知られています。長期の多量

飲酒が中枢神経の機能や構造に変化をもたらし精神症状や神経症状を呈します。ウェルニッケ

脳症は、多量飲酒や偏食などによりビタミン B1 が欠乏し、意識障害、眼球運動障害、失調性歩

行障害などが、急速（1 日～数日）に出現します。ビタミン剤投与により可逆的ですが、見過ごされ

るとコルサコフ症候群に移行します。 

コルサコフ症候群は、健忘（前向性・逆行性）、失見当識、作話などを認め、この状態からの回

復は困難です。さらに、長期の多量飲酒が、間接的な血管リスクや脳の萎縮などリスクを高め、認

知症の症状を呈する、アルコール性認知症（アルコール関連認知症）も鑑別上重要です（認知機

能を障害している原因について検査し、アルコール以外に認知症の原因がない場合、アルコー

ル性認知症とされます。ウェルニッケ脳症やコルサコフ症候群と同じという意見もあります）。 
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                                                  ⻭科医師認知症対応⼒向上研修［解説］ 

〔基本知識30〕 

記憶障害に関する質問は、あらかじめ家族から最近起こった出来事の情報や日常生活の行動

に関する情報を得ておくことが必要です。両者の間の情報に矛盾が生じたりするだけでなく、そ

の矛盾を本人が認めるかどうか、認めないで様々な言い訳をして取り繕うかどうかは、診断におい

て重要なポイントとなります。 

最近の記憶を確認・評価する際には、食事の内容や、外来ならばどのような交通手段で受診し

たのかを聴きます。できる限り世間話をするように聞き出すのがコツとなります。「昨日何をしました

か」、 「家族との外出でどこに行き何をしましたか」、「気になったニュースや出来事はありません

か」などの質問も最近の記憶の確認につながります。 

昔の記憶に関して確認する際には、生年月日、出身地、結婚や子供の誕生日などを尋ねます。

学校時代のエピソードや過去の仕事や社会的な役割、既往歴、教育歴などを聴くのもよいでしょ

う。 

 

 

 

 

 

 

 

〔基本知識31〕 

見当識障害のアセスメントは、通常は質問式で行われますが、質問内容や状況によっては、診

察の会話の中でさりげなく確認することを考慮します。施行が可能であれば認知症のスクリーニン

グ検査の実施を検討します。 

今日の年月日、曜日などの日付についての見当識を尋ねます。通常、時間の見当識が先に障

害されることが多いです。アルツハイマー型認知症では一般に記憶障害と並行して進行しますが、

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ります。 

さらに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ってみても

らうことも有用です。月は正確に答えても、季節は間違うこともあります。 

場所の見当識としては、今いる場所、病院名や建物の名前、ビルなら何階にいるのか、自宅の

住所、今住んでいるところ、自宅と今住んでいるところが一致するかどうかについて質問します。 
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                                                  ⻭科医師認知症対応⼒向上研修［解説］ 

〔基本知識32〕 

判断・実行機能障害について確認や評価を行うには、家族から日ごろの行動について聴いて

おく必要があります。具体的には、気候にあった服を着ているか、適切に着替えや入浴をしてい

るか、料理の味付けや段取りはどうか、いつも同じ料理ばかりではないか、買い物は適切に行え

ているか、貴重品や金銭の管理は行えているか などを確認します。 

本人への質問で判断・実行機能障害について確認する場合には、日常生活で以前と比べて

困ることはないか、火事に出会ったらどうするか、道で、宛名が書いてあり、切手は貼ってあり、封

もしてある手紙を拾ったらどうするか、などを質問するとよいでしょう。         

料理、買い物ともに多くの判断と遂行機能を要するため、料理が適切にできているか、買い物

ができているかを聴くことが有用です。このほかに電話をかける、移動・外出をする、薬の管理を

する、お金の管理をするなどについてどの程度できているか確認します。 

 

 

 

 

 

 

 

 

〔基本知識33〕 

改訂長谷川式簡易知能評価スケール（HDS-R）は、見当識、言葉の記銘、計算、遅延再生な

ど 9 つの項目からなる簡便な認知機能評価測度で、認知症のスクリーニング検査として有用です。

臨床（医療）のみならず、保健・福祉や司法の分野でも広く用いられています。30 点満点中 20 点

以下で認知症の可能性を判断し、感受性は 0.90、特異性は 0.82 と高い検出力をもっています。

しかし、ルールを無視した安易な実施はその評価の信頼性を失うため、聴力・視力障害の有無、

体調不良や神経症状等を事前に把握し、もの忘れにかかるテストである旨の明示など、正しく実

施することが重要です。 

※ 被検者の中には、簡単な計算問題や常識的な設問に愚弄されていると思う場合や、施行

前に緊張する場合があるので、施行時には十分な配慮が必要です。 
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                                                  ⻭科医師認知症対応⼒向上研修［解説］ 

〔基本知識34〕 

コリンエステラーゼ阻害薬の 3 剤は、その作用機序の特性には差があるため、効果がないもし

くは不十分、あるいは副作用で継続できなくなった場合には他剤への変更やメマンチンとの併用

など患者の特性に合わせた治療が検討されます。ドネペジルとガランタミンは保険取り扱い上併

用ができません。剤形ではリバスチグミンは貼付剤のみの発売であり、他の 2 剤では錠剤や OD

錠、細粒、内用液、ドライシロップ、貼付剤などがあります。 

ドネペジルのみが全病期での適応があり、ガランタミンとリバスチグミンは軽度から中等度で適

応があります。 

メマンチンはグルタミン酸受容体の１つである NMDA 受容体の拮抗薬です。アルツハイマー型

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

器質的な神経細胞障害がおきると考えられています。中等度以降でのみ適応があります。コリン

エステラーゼ阻害薬とは作用機序が異なるため、単剤で使用する以外に併用療法による効果が

期待されます。 

 

 

 

 

 

 

〔基本知識35〕 

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す。 

頻度の高い副作用としては消化器系の副作用がありますが、多くは減量、中止によって消失し

ます。またコリンエステラーゼ阻害薬を内服中の認知症の人に興奮や不穏がみられた際に薬剤

の影響が否定できないことがあります。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ありません。 

パッチ剤では貼付部位の発赤がみられることがありますが、貼付部位の変更、保湿剤の塗布で

使用継続できることが少なくありません。 

メマンチンも一定の副作用が存在するものの、比較的重篤なものは少なく、他剤との相互作用

も少ない薬剤です。国内の臨床試験での代表的な副作用として、浮動性めまいや便秘、体重減

少などが挙げられています。また、市販後、傾眠が多いことが指摘されています。 
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〔基本知識36〕 

2023年12月にレカネマブが発売されました。アルツハイマー病の病態において重要な役割を

はたすアミロイドベータ蛋白に作用し、その毒性を軽減させることで、アルツハイマー病の進行抑

制効果をもたらすとされています。しかし、進行を完全に停止させたり、治癒させるものではありま

せん。 

適応はアルツハイマー病による軽度認知障害とアルツハイマー病による軽度の認知症（あわせ

て早期アルツハイマー病）に限られます。脳内にアミロイドベータが蓄積していることを示す必要

があり、アミロイド PET 検査または脳脊髄液検査による確認が必要となります。無症候でアミロイド

ベータ病理を示す例には適応がなく、認知機能評価や臨床認知症尺度で早期アルツハイマー

病に相当することを確認する必要があります。 

1 回 1 時間程度の点滴静注を 2 週間ごとに行いますが、副作用として ARIA（アミロイド関連画

像異常）があらわれることがあり、MRI の定期的な撮像が必要です。自施設または、他施設との連

携によって、必要な検査や安全管理体制を実施できる施設において投与する必要があるほか、

アルツハイマー病について十分な知識と経験があり、また本剤についても十分に理解があり管理

や説明ができる医師のもとで投与を行う必要があります。 

 

【文献】                                                                        

最適使用推進ガイドライン レカネマブ（遺伝子組換え） 令和５年 12 月 厚生労働省，  

https://www.pmda.go.jp/files/000265885.pdf 

 

 

〔基本知識37〕 

認知症の非薬物的対応としては、 運動療法、音楽療法、回想法、認知機能訓練・認知刺激・

認知リハビリテーション、作業療法、日常生活活動訓練、栄養療法、コミュニケーションや感覚器

への介入（補聴器など）などが挙げられます。その他、生活リズムアプローチ、介護ロボットなども

知られています。 
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〔基本知識38〕 

運動療法は、関節機能の改善、筋力の増強、全身耐久性の向上、動作の改善、転倒予防、痛

みの緩和だけでなく、実行機能や視空間認知などの認知機能の改善にも効果があるとされます。

プログラムの例としては、散歩する、ボールを転がすなどのレクリエーション要素を取り入れた活

動の中で、自動的に身体を動かしたり、音楽を流したり、リズムをとったり、風船を使うなどして、身

体を動かしやすくするきっかけを作る、といったことが推奨されています。 

音楽療法には、不安や痛みの軽減、精神的な安定、自発性・活動性の促進、身体の運動性の

向上、表情や感情の表出、コミュニケーションの支援、脳の活性化、リラクゼーションなどの効果が

あるといわれています。 

回想法とは、昔の懐かしい写真や音楽、昔使っていた馴染み深い家庭用品などを見たり、触

れたりしながら、昔の経験や思い出を語り合う一種の心理療法をいいます。認知症の人は、最近

の記憶を保つことは困難でも、昔の記憶は保持されていることが知られています。回想法の効果

として、情動機能の回復、意欲の向上、集中力の増大、社会的交流の促進、支持的・共感的な対

人関係の形成、他者への関心の増大などがあがっており、認知症の進行予防に役立つのではな

いかと考えられています。 

認知機能訓練は、記憶、注意、問題解決など、認知機能の特定の領域に焦点をあて、個々の

機能レベルに合わせた課題を、紙面やコンピューターを用いて行うものです。これには個人療法

とグループ療法があります。 

認知刺激は、認知機能や社会機能の全般的な強化を目的に、通常はグループにて、活動や

ディスカッションなどを行うものです。集団リアリティオリエンテーション（正しい見当識等の情報を

繰り返し教示）も含まれます。 

認知リハビリテーションは、個別のゴール設定を行い、その目標に向けて戦略的に、セラピスト

が本人や家族に対して個人療法を行うもので、日常生活機能の改善に主眼が置かれ、障害され

た機能を補う方法を確立します。 
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〔歯科実践１〕 

認知症の早期発見・早期対応の意義について考えます。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ります。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準備が可能であり、不安も軽減されるでしょう。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ります。 

歯科医療は継続することが多く、メインテナンスという形で長期に患者に関わることも多く早期

発見に寄与できる可能性は高くなります。歯科治療には不安をいだかれる場合は多いですが、

早期に気づくことで治療困難な時期の短縮が可能です。 

歯科医師であっても他職種と連携することで家族の負担を減らし、認知症の人の歯科治療を

安全に行うことが期待されます。 
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〔歯科実践２〕 

「歯科診療において注意すべき気づきのポイント」を示します。 

● 予約の日時を忘れる・間違える 

● 忘れ物が増えた 

● 同じことを何回も質問する 

● 職員に対する態度がきつくなるなど変化した 

● 健康保険証・診察券・お釣りを受け取っていないという 

● 履物を間違える 

● 整容・身だしなみが変化した 

● 口腔清掃状態が悪化した 

● 義歯をたびたび紛失する 

● 義歯が口腔内に装着されているかどうかわかっていない 

● 診療室からの出口がわからない(出入口を間違える) 

 

 

 

 

 

 

〔歯科実践３〕 

歯科における認知症はデリケートです。歯科では認知症の診断を行うことはないため、認知症

が疑われる人に対して、やみくもに「認知症ではないか」と発言してしまうことは、思わぬトラブルを

引き起こすこともあります。逆に、認知症と診断されている人に対して適切な対応をしないと、思わ

ぬ混乱を引き起こすこともあります。 

歯科医療機関での対応は“認知症が疑われる人”と、“認知症と診断されている人”に分けて考

えたほうが、院内でも混乱しにくいと思われます。仮に、患者の様子から認知症が疑われるが、診

断がついているかどうかわからないという場面では、まず患者が独居であるかどうか、キーパーソ

ンは誰か、必要な時にコンタクトをとることが出来るかを確認しておくことが必要となります。 

ここからは、“認知症か疑われる人”を CASE１、“認知症と診断されている人”を CASE２として考

えていきます。 
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〔歯科実践４〕 

動画❷ 「保険証返してよ・・・」 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

〔歯科実践５〕 

動画で示した場面を参考に、認知症が疑われる人に対する対応を CASE１として考えていきま

す。 

例えば、「最近様子が変わってきた、性格が変わってきたように思われる高齢者」などが“認知

症が疑われる人”です。どのような点に配慮して対応すればよいのでしょうか。 
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〔歯科実践６〕 

基本的なポイントを示します。 

“疑われる人”に対しては、動画のように事実と異なる主張をしている場面があったとしても、 

● 共感と傾聴をベースに観察に徹する 

● ミスなど指摘することは避ける 

● 感情の高ぶりには穏やかに対応する 

● 病歴や投薬の聴取は頻繁に行う 

● 主治医や家族との連絡が重要 

例えば、動画の山田さんに対して「保険証がないんですか？」「それは困りましたね～」「大事な

ものですもんね」と、“あなたが怒るのももっともだ”という態度で共感し、まずは心を落ち着けて頂

き、落ち着いて対応することが重要となります。 

逆に、「バックの中に入っているはずですから探してください！」などと、事実を突きつけ、否定

するような態度は、余計に感情的になってしまうので避けたほうがよいでしょう。 

 

 

 

 

 

 

〔歯科実践７〕 

認知症が疑われる人が一人で受診した場合のポイントを示します。本人の自尊心を傷つけな

いように配慮をした上で、 

● 本人の身体的及び精神的な訴えに耳を傾け、 

● 身体合併症に関する問診には、認知機能障害の特徴を考慮する 

● 現在の服薬内容について情報を収集する 

● 必要に応じて家族への連絡や家族とともに来院することが必要であることを説明する 

● 家族に連絡し、本人とともに来院することを促す 

● 本人の状況に配慮し、その日に可能な歯科診療を行う 

など、無理はしないように様子や反応を伺いながら対応します。 
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〔歯科実践８〕 

家族と一緒に受診した場合のポイントとしては、 

● 本人の自尊心に配慮して、本人の感じている主訴にきちんと耳を傾けた上で、一緒に来て

いる家族の目線からも患者の状況を確認します。本人を会話の流れから外さないことが重

要です。 

● 生活の中で、どう困っているか、口腔管理が生活の中でどう行われているかなども確認する

ポイントであり、 

● 認知症を理由としていなくても介護保険を申請していれば、ケアマネジャーからも情報が得

られることもあります。 

● 必要があれば、本人・家族の了解を得た上で、かかりつけ医と連携するなどは、他の疾患

の場合と同様に重要です。 

 

 

 

 

 

 

 

 

〔歯科実践９〕 

外来患者の認知症を疑った場合、自院において外来治療を継続していくためにも、医療介護

連携の準備を始めることが重要です。 

自院で起こった本人の様子の変化に関する情報としては、客観的な複数のエピソードを記録し

ておきましょう。 

連携のきっかけは、歯科治療中や受付での会話の中で困りごとがみつかった時、家族から困

っていることを相談されたときだけでなく、本人の心情に配慮して「それとなく」「チャンスを見計ら

い」「機会を見て」タイミングを逃さないことが重要です。 

医療上の連携だけでなく、地域包括支援センターなど他の支援者につなぐなど、可能な範囲

で「生活支援の目線で、見守る目を増やす」ことが、医療介護連携の手始めになります。地域包

括支援センターが既に情報を持っている場合もあるので連絡してみることも有用です。 

本人が安心できるように、本人にも支援することを伝えることは後の診療をスムーズにします。 
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〔歯科実践10〕 

かかりつけ医との連携を行うことができれば、認知症の診断名や内服薬剤の情報、生活機能に

関する具体的・客観的な情報が得られ、また BPSD に関連する要因についての情報が得られま

す。医師に歯科治療方針や計画について伝えることができると、治療方針の共有により見通しが

立てやすくなり、本人・家族の歯科治療に関する安心感や満足度の向上になります。 

かかりつけ薬剤師・薬局との連携を行うことで、服薬遵守の意義について共有し、薬剤の副作

用や日常生活に対する影響の説明ができるだけでなく、副作用に関する相談可能な関係が構築

できます。 

かかりつけ歯科医は、医師や薬剤師との連携において、口腔健康管理（口腔ケア・セルフケア

を含む）、歯科治療方針や計画、口腔機能低下や低栄養リスクなどについて情報提供することが

重要です。 

 

 

 

 

 

 

 

 

〔歯科実践11〕 

CASE２ 認知症と診断されている人、にはどのように対応すればよいでしょうか。 

診断がついているかどうかを確認する方法は 

● 問診票 

● 家族からの申告 

● 本人からの申告 

● 診療情報提供書など医師からの情報 

● お薬手帳 

などがあります。 

認知症の診断が“されている”のか、“されていない”のかは、歯科診療を進める上で重要なポ

イントとなりますので、かかりつけ医への照会が必要となる場合もあります。 
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〔歯科実践12〕 

認知症と診断されている人の歯科治療をスムーズに進めるためのポイントは、認知症の人は一

般の人以上に、身体的、環境的、心理・社会的な要因による影響を受けやすい特徴があることを

理解することです。 

歯科医療機関への通院や歯科治療は、認知症の人にとって非常にストレスの多い場面が多く、

一般の患者とは違った配慮が必要となり、以下の点が重要となります。 

① 認知症の人がたどる経過を理解すること 

② 歯科治療の際に留意が必要な認知症の症状と要因･誘因を知ること 

③ 本人が体験している世界を知ろうと努めること 

④ 認知症の人の尊厳を保持すること 

などです。 

 

 

 

 

 

 

 

 

〔歯科実践13〕 

多彩な症状を理解するために、認知症の人の症状を中核的な認知機能障害と、周辺的な行

動・心理症状に分けて考えるとわかりやすくなるといわれています。 

これは国際老年精神医学会においての提唱で、認知症の主体は認知機能の障害であり、そ

れらに続発、併存しておこる様々な精神症状あるいは行動上の障害が、行動・心理症状（BPSD）

と呼ばれています。 

認知機能障害としては、記憶障害を始めとして、判断力低下、見当識障害、失語、失行、失認

などの症状がみられ、行動・心理症状（BPSD）は、認知機能障害を背景に生じる日常生活におけ

る不具合として現れます。例えば、抑うつ、興奮、歩き回り（徘徊）、睡眠障害、妄想などの症状が

挙げられます。これらの症状は、歯科医療機関の環境の調整、対応上の工夫や配慮などで改善

する可能性があります。 
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〔歯科実践14〕 

スムーズに歯科診療を進めるために留意が必要な認知症の症状と、それを引き起こす要因、

誘因について説明します。 

認知症では、脳の器質的変化によって「複雑性注意」「実行機能」「記憶」「知覚・運動」に関す

る中核的な認知機能障害が生じます。さらに、この認知機能障害により、周囲のものごとにうまく

対応できなくなると、行動・心理症状（BPSD）が生じます。 

BPSD が生じている状況で、“本人にとって不適切な要因”がさらに加わることで、大声を出した

り、乱暴な行いをしてしまう、などの BPSD が増大してしまうと考えられています。 

BPSD を引き起こしやすいさまざまな要因や誘因として、身体的要因、環境的要因、社会的要

因があります。医療機関において医療従事者の口調が早い、言い方が強い、説明がわかりにくい、

本人の言葉を聞いてもらえない、など接し方も心理・社会的要因になりえます。思わぬ要因が

BPSD を引き起こす要因となるため、これらの要因や誘因を理解しておくことが重要です。 

 

 

 

 

〔歯科実践15〕 

認知症と診断されている人への支援では、認知症の進行により変化する、本人の心理状態に

配慮した対応が求められます。 

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、かかりつ

け歯科医としてできる限りの治療や支援を行うことを伝えます。 

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くなります。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ます。 

発症初期にはもちろんですが、多くの場合、認知症がかなり進行しても会話に対する理解力は

残っています。 

認知症に起因すると考えられる口腔症状に関する説明は、本人の心情にも配慮し柔らかい言

葉で伝え、家族からの支援を促します。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ります。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れます。 

また、認知症の人は自分の身体的不調を適切に伝えにくく、治療の開始が遅れがちであること

に留意し、歯科口腔疾患を見逃さないように、定期的な受診の喚起や予知性を持った治療を行う

ことが重要です。 

- 81 -



- 82 -



                                                  ⻭科医師認知症対応⼒向上研修［解説］ 

〔歯科実践16〕 

本人の記憶が曖昧であったり、意思疎通に不安があるような場合には、早めにキーパーソンと

情報を共有する必要があります。 

在宅で認知症の人のケアをしている介護家族にとっては、外出先からの電話等の連絡はよい

便りとは限らないことも多く、その状況を察した話し方で連絡を取ることが望まれます。 

認知症の人の口腔管理に必要な情報を得るとともに、介護者が心情を吐露した際は介護者の

話を穏やかに、かつ真摯に聴くことも重要となります。こうした対応が介護者にとっての介護負担

や不安を軽減し、認知症の人の在宅ケアを支えることにつながります。 

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、また、歯科医療機関も含めて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ます。 

歯科受診に関しては、通院負担が高度であれば通院回数の少ない治療方針に切り替える、適

宜計画変更するなどの提案をしたり、訪問診療を提案するなど、介護家族の負担が少ない方法

を検討します。 

 

 

 

 

 

〔歯科実践17〕 

歯科医療機関は認知症の人にとっては BPSD の起こりやすい状況といえ、対応の方法が問題

となります。 

認知症の人が周りの物ごとへの理解や判断が困難なことで、医療機関では落ち着かず、さらに

周囲の物ごとへの判断を鈍らせ、余計に不安感をあおってしまう状況となります。 

特に見慣れない物が多い歯科医療機関は、不安や恐怖を感じ易い場所といえ、このような心

理状態によって出現した BPSD に対しては、安心して頂くように配慮することがとても重要です。

例えば、 

● 歯科医療機関特有の音、言葉の足りない不適切な説明など、不適切な環境や対応方法の

チェックと改善 

● 内服薬変更に伴う副作用の変化や急激な日常生活変化、身体疾患の悪化の聞き取りを本

人、家族に行い対応方法を話し合い穏やかに安心して受療できるように検討すること 

が重要となります。 
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                                                  ⻭科医師認知症対応⼒向上研修［解説］ 

〔歯科実践18〕 

認知症の人に歯科治療を行う上での必要な視点は 

① 歯科医療機関は、認知症の人にとって馴染みにくい場であることを認識する  

② 痛み、状態変化や環境の変化は、認知症の症状の悪化、BPSD の発生や悪化につながり

やすい 

③ 治療に伴う緊張は、BPSD の発生や悪化の要因にもなる 

であり、以上を把握して歯科治療を行う必要があります。 

すべては認知症に対する理解を十分にして配慮することで対応可能であるということです。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

〔歯科実践19〕 

認知症の人は、急激な環境変化に適応することが困難なため、不穏や混乱を起こし、帰宅願

望などを強く訴えることが多く見受けられます。そこで、環境整備という点から考えると、「変なとこ

ろに来てしまったな」という不安は、出来る限り軽減する配慮が必要となります。 

● できるだけ本人の様子を観察しやすいユニットに通す 

● 治療内容や治療時間の終了の見通しを伝え、安心感を与える 

● なるべく家族に同席してもらうように協力を得る 

等の対策、 

また、「これから何をされるんだろう」という治療行為への不安には 

● 口腔・顎顔面、頭頸部への急な接触による不安の誘発に配慮する 

● 口腔の過敏、水分や音の出る機械による恐怖に配慮する 

● 信頼関係を保つ配慮、理解を促してからの介入により安心を与える 

● 顔を見せて話をする、見えないところから話しかけない 

などの配慮が必要です。 
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                                                  ⻭科医師認知症対応⼒向上研修［解説］ 

〔歯科実践20〕 

歯科治療において、患者には緊張感を強いる治療が多く、認知症の人には、治療中の不安を

予測した配慮が求められます。認知症の人は、治療内容を言葉で説明されてもイメージできない

ことが多く、治療のイメージが持てないために、一般的な歯科治療でも“予測しない状況”が起こ

ったと感じてしまい、即座に対応できないことが多くなります。 

そこで、「忍耐が必要とされる歯科治療の際」には 

● 困難である可能性も考慮の上、少しずつ様子を見ながら行う 

● 水の出る治療は除石など 簡単なものから行い様子を見る 

● 印象採得・義歯修理など 認知症の人が緊張する治療には十分配慮する 

● 休憩をはさみながら行うなど安心を与える 

ことが必要となり、 

また、「協力が必要な治療行為の際」には 

● 印象採得や咬合採得など、協力が必要な治療は家族にも説明し協力を依頼する 

● 理解困難な治療は、適宜 練習しながら実施する 

● 一定期間の継続通院が必要な治療の可否を、予め検討してから治療を始める 

ことが重要です。 

 

 

 

〔歯科実践21〕 

継続的に治療を行うためには、治療中の観察やストレスの軽減をはかることが必要です。 

認知症の人は認知機能障害のため的確な表現で自らの症状を訴えることが難しくなるので、一

見、訴えが少なかったり、表現がまとまらず多様であったりしても、何が起こっているのかを周囲が

観察から判断する必要があります。 

具体的には 

●呼吸、血圧、むせ などの身体的な観察 

●拒否的な発言 など声かけを行ったときの反応 

●表情が険しくなる など経時的な表情や訴えの変化 

●手や足の動き、落ち着きのなさや興奮などの観察  

などを観察し、必要に応じて中断するなどの対応をします。 

スタッフが適宜やさしく声かけすることも、認知症の人の不安やストレスの軽減に効果がありま

す。 
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                                                  ⻭科医師認知症対応⼒向上研修［解説］ 

〔歯科実践22〕 

治療を受けること自体に不安があり、負担のある認知症の人には、治療計画立案の時点からの

配慮が必要になります。 

認知症ケアの基本でもありますが、 

① 認知症の人の尊厳をまもり、その人らしく存在していられることを支えること 

② 認知症の人を判断できない人とせず、自己決定を尊重すること 

③ 歯科治療方針や予定される診療費用の相談は、可及的に家族も交えて行うようにすること 

④ 心身の状態に加え、社会的な状態など生活全体を捉えてケアを提供すること 

⑤ ケア環境の一要素でもある家族やケアスタッフの心身の状態にも配慮し、良好なものとする

こと 

認知症の進行によって、さまざまな生活機能が変化することを踏まえて、まずは、 

⑥ 生活歴（日常の生活、生活のリズム、習慣、趣味嗜好など）を知り、治療方針に生かすととも

に、生活の継続性を保つ（入れ歯の使用を含む経口摂取の状況など本人の生活をなるべく変え

ない）ような治療方針とすること、 

⑦ 最期の時までを視野において治療計画を立てること、 

が望まれます。 

 

 

 

〔歯科実践23〕 

外来治療は、治療内容の説明と同意をベースに進められるのが一般的ですが、認知症の人に

対する治療においても変るところはありません。もっとも、低下した認知機能に見合った形で、説

明や情報提供が行われることが望ましく、認知症の人の理解のために、状態等に合わせて、使う

言葉、説明の仕方、繰り返しの説明や都度の確認など、様々な工夫を行うことが重要です。「認知

症の人は、記憶障害があるから治療内容が理解できない」という思い込みをなくし、より丁寧な治

療内容の説明と同意を行うことがポイントです。 
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                                                  ⻭科医師認知症対応⼒向上研修［解説］ 

〔歯科実践24〕 

認知症の人の歯科治療を進める上では、本人の同意や希望などの自己決定によることが前提

であり、それについての支援を行うことが重要となります。特に、外来歯科治療という非日常の場

所・空間において、認知症の人の意思が適切に形成されたものであるかについて、環境変化や

混乱・焦りなどのスライドに挙げられているような認知症の人の特性を十分に理解すること、また、

本人に意思決定能力があることを前提に、保たれている認知能力等へ働きかけるといった配慮も

併せて行うことが望まれます。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

〔歯科実践25〕 

認知症の人の意思が適切に形成されることと併せて、その意思が適切に表明されることへの配

慮も重要です。認知症の人の表現方法の特徴（言葉が出にくい、遠慮してしまうなど）を踏まえる

こと、また、ジェスチャーや表情の変化などを含めて意思表明の手段として考え、理解していくこと

が望ましいといえます。 

また、自らの意思を表明する前提となる、環境や状況づくりにも配慮が必要です。場所や時間

以外にも、歯科医師・スタッフとの信頼関係、同行・同席している家族や立ち合い人等との関係性

にも意思表明が影響を受ける場合がある点も注意を要します。 

歯科医師は患者にとって利害関係にあります。「先生が勧めてくる治療を断ったら、次から優し

くしてくれないのではないか、診てもらえなくなるのではないか」と思わせてしまう関係であるため、

医学的説明が終わったら、一旦歯科医師が席をはずし、本人家族と歯科衛生士との会話を通じ

て情報と希望の整理をしてもらうなどの対応も１つの方法です。 
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                                                  ⻭科医師認知症対応⼒向上研修［解説］ 

〔歯科実践26〕 

認知症の人の意思形成や意思表明は、表面上に現れる理解（とりあえずうなずいた等）や言葉

（「そうしてください」と言った等）のみでは適切に把握できない場合もあります。本人の表情やしぐ

さ、また、生活歴や価値観等と一貫性がない、整合的でないのでは、といった視点からの観察や

十分な配慮が求められます。 

表面的な受け止めによる支援は表面的なものとなってしまいがちです。また、本人の生活歴等

に照らして著しく高額治療を選択した場合など、経済的負担への合理的な配慮を欠く対応にもな

りかねません。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

〔歯科実践27〕 

意思決定にかかる支援において、振り返りや多職種での共有のためにも、経過等について記

録に残すことはとても重要です。本人の意思決定のプロセスを振り返る時に、根拠をしっかりと明

確にしておくことが、振り返りを容易にし、今後どうしていくかを考える大事なポイントになります。こ

ちらが判断した根拠、本人の様子や言葉をしっかり示しつつ、チームで共有していくことが望まし

いです。 
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                                                  ⻭科医師認知症対応⼒向上研修［解説］ 

〔歯科実践28〕 

歯科においても、一般的には患者本人とインフォームドコンセントを行うのが通常ですが、認知

症の人に関するインフォームドコンセントは、その人を取りまく家族やキーパーソンも含めたインフ

ォームドコンセントになります。 

その際には、 

● 家族以外の後見人との治療費に関する相談が必要になるケースもあることから、社会的イ

ンフラを理解すること 

● 本人の明確な意思表示や判断能力があるかどうかに配慮し、必要に応じ本人に加え家族

に対し診断と治療計画の説明をすること 

● 関係者の間で十分なコンセンサスを得て、状況を家族と共有するためにも、また、治療計画

に関するトラブルを避けるためにも、説明内容は書面に残す習慣 

● 本人の自己決定を尊重しつつ、家族や後見人などの社会的状況を加味した計画を立てる

こと 

が重要となります。 

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

に耐えられない精神状態である場合などは、告知を控えるということもありえます。 

 

 

 

〔歯科実践29〕 

認知症は進行する病気であるため、継続的な口腔管理が必要となります。 

その進行過程において、関わる人々や職種も変わり、また認知症の人自身の社会的状況も変

化していきます。様々なステージが移り変わる中で、シームレスな歯科診療を行うためのアプロー

チの基礎として、歯科医療機関と社会的インフラの連携が重要となります。 

認知症の人をとりまく専門職などの協力なくしては、認知症の人の生活も、口腔管理も成しえな

いことを理解した上で、 

● 社会的インフラに適合した状況判断や治療計画立案や説明、指導、 

● 認知症のステージごとに異なる、家族・介護者教育と認知症の人の歯科的ニーズ 

のアセスメントが重要です。 
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                                                  ⻭科医師認知症対応⼒向上研修［解説］ 

〔歯科実践30〕 

治療計画やケア計画を立案する際の要点として、認知症の進行とともに症状が変化することを

理解し、適宜アセスメントを繰り返し行う必要があります。時期によっては計画の途中で計画変更

を余儀なくされるケースがあることも念頭に置いた上で、以下のようなアセスメントを行って計画立

案を行います。 

● 認知症の進行の程度 

● BPSD の強く出る時期かどうか（治療の時期のアセスメント） 

● 治療に関する身体的な負担（基礎疾患、加齢等） 

● 口腔の過敏、水や音の出る機械による恐怖の程度 

● セルフケア（ブラッシング、うがい等）の可否と度合 

● 家族の同居の有無、家族や介護者の協力体制、時間や経済的な問題 

● 家族や介護者の口腔に関する理解、継続的な情報提供の必要性 

等の情報を通じて、患者の病状（保存治療に耐えられるか）と 家族の予備力（何か月通える

か？意思が揺らぐ可能性はあるか）をアセスメントし、治療にかける時間と回数の配慮を含めて、

治療内容を判断することが重要です。 

患者の多様な希望を可及的に満たし、かつ限られた状況のなかで、実現可能で最大限の効果

が得られる治療計画を探ることが求められます。 

 

 

〔歯科実践31〕 

認知症の人への歯科治療の方針の主眼は、「認知症の人と歯科治療のつながりを継続させる」

こととなります。 

● 治療負担の大きい保存・補綴治療は、治療への協力が可能な時期をみはからうこと 

● 希望があったとしても効果が薄いことが予想されることの判断を適切に行い、説明を行うこと

が必要で、また、計画を立てるにあたっては 

● 口腔にとって第一選択であっても、認知機能低下の様子によっては妥協も必要であること

を心得ること、が必要となります。 

認知症の容態に応じた対応を継続することが求められるのです。 

 

 

 

 

 

 

- 97 -



- 98 -



                                                  ⻭科医師認知症対応⼒向上研修［解説］ 

〔歯科実践32〕 

認知症の人の歯科治療においては、認知症の症状の進行や身体機能の低下によって、外来

での治療管理が困難になるケースも少なくありません。認知症の人にとっては、予約を忘れてしま

う、緊張して外出できない、待合室で待つことが難しいなど、外来通院が困難になる場合もありま

す。 

歯科訪問診療では、外来治療から引き続いて治療にあたることができます。本人や家族にとっ

ては、通院負担の軽減、リラックス出来る自宅で認知症の症状への配慮をしてもらい、生活の様

子を知った歯科医師から食生活や継続的な口腔管理のアドバイスをもらうことが出来るなど多くの

メリットがあり、そのニーズも高まっています。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

〔歯科実践33〕 

歯科訪問診療では、外来治療から継続的に診療を行うことができ、また、生活環境での治療を

行うという点で、生活支援の目線からの口腔管理から食支援に至る幅広いフォローが可能となり

ます。 

一方で、医療機器や治療内容に一定の制約がある点、在宅の関連機関・職種との調整が必要

となる点などが課題です。 

歯科治療計画立案時から、訪問診療への移行を視野に入れた計画的かつ多面的な検討が重

要であるといえます。 
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                                                  ⻭科医師認知症対応⼒向上研修［解説］ 

〔歯科実践34〕 

さらに、歯科訪問診療を実施する上では、必然的に様々な多職種との連携が必要です。 

訪問診療ニーズのある認知症の人は、スライドに挙げられたような状態・可能性を有しており、

安全に効果的な歯科診療を実施するためには、在宅医療介護の専門職と情報共有を行い、本

人家族に配慮した計画を立てる必要があります。 

在宅療養における医療介護連携のなかで、口腔管理・栄養摂取等に関する課題等の相互共

有を行うことは、他の職種にも有効な情報になります。 

（介護保険サービスを利用している場合には）多職種連携の要となるケアマネジャーとの連携

が必須で、ケアプランの確認や必要に応じてサービス担当者会議に出席することにより、よりよい

歯科訪問診療の計画や配慮を行うことが可能となります。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

〔歯科実践35〕 

歯科診療における認知症の人への対応に際しては、歯科医療機関として取り組む必要があり、

最高責任者としての管理者の意識・取り組みが重要です。すべての責任は管理者にあり、他者へ

の責任転嫁はできない自覚が必要となります。 

また、認知症の人への対応力向上の意識・取り組みは、高齢者医療への対応力を高めること

にもつながるといえます。 
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                                                  ⻭科医師認知症対応⼒向上研修［解説］ 

〔歯科実践36〕 

歯科医療機関の管理者には責任者として、必要な歯科治療や歯科での照会などが確実にで

きることが求められます。 

また、認知症の人を支援する拠点として、かかりつけ医や地域包括支援センター等との関係構

築、及び歯科医師・スタッフ両者のスキルアップの取り組みと情報共有の意識を高める取り組みを

通じて、認知症への対応力を強化していくことが欠かせません。 

さらに、認知症の人の多くは身体機能の低下も生じている点を踏まえて、高齢者や認知症の人

の安全に配慮した院内の設備（バリアフリー他）を整えることも必要です。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

〔歯科実践37〕 

認知症の人を受け入れるにあたっては、スタッフの意識、院外の連携体制、専門職への相談

体制などの、歯科医療機関の現状を評価し、具体的な治療を中心として、必要な歯科診療を行

える環境を整えることが必要となります。 

それらの環境・体制の維持・継続のため、定期的に全職員を対象とした研修を行うこと、認知症

に関してリスクマネジメントを行うことも重要です。 
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                                                  ⻭科医師認知症対応⼒向上研修［解説］ 

〔歯科実践38〕 

一つひとつは普段の日常臨床でも注意していることと思われますが、認知症の人への対応に

あたって、「話す」「聞く」「行動」「観察」等の日常の細部の言動について、歯科医療機関全体で

改めて見つめ直し、相互確認することが大切です。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

〔歯科実践39〕 

適切な治療の立案から本人・家族等への説明までの全体をマネジメントするにあたっては、で

きるだけ多くの材料を得ましょう。 

歯科治療期間においては、計画診察室内外での認知症の症状や特徴の観察（アセスメント）

のため、記憶障害、見当識障害、判断・実行機能障害などの観点（スライドに挙げた詳細項目）か

ら、気づき・注意を払うことが必要です。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- 105 -



- 106 -



                                                  ⻭科医師認知症対応⼒向上研修［解説］ 

〔歯科実践40〕 

認知機能障害に関する観察（情報収集）と同時に、歯科外来治療の継続の観点から、スライド

に挙げるような、心理面の配慮（本人にやさしく）、変化への対応（本人をよくみる）、日常への心

得（本人のかかりつけ医や利用サービスなどにも注意を払う）等の視点で、外来フォローを行うこと

も重要となります。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

〔歯科実践41〕 

動画➌ 「帰りたいんですけど・・・」 
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                                                  ⻭科医師認知症対応⼒向上研修［解説］ 

〔歯科実践42〕 

基本的な認知症の人の特徴や行動（その要因）の理解を深めることはもちろん重要ですが、認

知症の人への対応を難しく考えすぎず、高齢者医療への対応力を高めることが基本です。 

長年培ってきたかかりつけ歯科医・歯科医療機関としての、情報と信頼関係をベースに、認知

症の人の受け入れのための人的・物的な環境整備、院内外との積極的な連携体制の強化が、今

日的に求められるかかりつけ歯科医の役割といえます。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- 109 -



- 110 -



                                                  ⻭科医師認知症対応⼒向上研修［解説］ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

〔地域実践１〕 

医療従事者が高齢患者に対して適切な医療提供を行えるよう支援するため、日本老年医学

会・全国老人保健施設協会・日本慢性期医療協会により、日本医師会の協力のもとまとめられた

「高齢者に対する適切な医療提供の指針」においては、考慮すべき事柄や基本的な要件がこの

ように示されています。 

１. 「高齢者の多病と多様性」 

  ・高齢者の病態と生活機能、生活環境をすべて把握すること。 

２. 「QOL 維持・向上を目指したケア」 

  ・生活機能の保持、症状緩和などにより QOL の維持・向上を目指すこと。 

３. 「生活の場に則した医療提供」 

  ・QOL 維持に生活の場の問題は重要であり、適切な医療提供の場を選択すること。 

  ・医療提供の場を変更する際に生じる問題を理解し、予防に努めること。 

４. 「高齢者に対する薬物療法の基本的な考え方」 

  ・有害事象や服薬管理、優先順位に配慮した薬物療法を理解し、実践すること。 

５. 「本人の意思決定を支援」 

  ・意思決定支援の重要性を理解し、医療提供の方針に関して合意形成に努めること。 

６. 「家族などの介護者もケアの対象に」 

  ・家族をはじめとした介護者の負担を理解し、早期に適切な介入を行うこと。 

７. 「本人の視点に立ったチーム医療」 

  ・本人もチームの一員であることを理解し、本人の視点に立った多職種協働によるチーム医療

を行うこと。 

高齢者医療の実践面においては、多病と多様性を抱えた高齢患者を多様なケアの場におい

て本人・家族の価値観にも配慮しつつ多職種協働で医療提供を行うという高度な医療スキルが

求められています。 
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                                                  ⻭科医師認知症対応⼒向上研修［解説］ 

〔地域実践２〕 

医療の役割である鑑別診断や認知症治療薬を中心とした認知機能障害や BPSD の治療は重

要ですが、これらの治療は、認知症の人の生活機能を一日でも長く維持することが目標です。薬

物療法や非薬物的対応により認知機能障害の進行を遅延させることも生活機能を少しでも長く維

持することが目的であり、BPSD の治療も同様です。さらに、この生活機能の維持はケアの目標で

もあります。さらに、この医療の目標は、診断と薬物投与だけでは達成することはできず、医療とケ

アの連携、特に介護保険サービスと医療が連携してはじめて本人や家族にとって適切な支援とな

ります。 

医療とケアの連携には、共通言語として、高齢者の総合的な機能の評価が欠かせませんが、

今後はさらにこれらを地域のケアと密着したサービスにも発展させていく必要があります。このよう

に医療であってもケアであっても目標が同じであることを認識した連携が最も重要です。 

 

 

 

 

 

 

 

 

〔地域実践３〕 

認知症の人の言動には意味があります。その原因や背景を考えていくための考え方や技法と

して代表的なものをスライドに挙げています。医療職や介護職等が専門職としての役割を果たす

ための基礎的な対応力として有効なものです。 
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                                                  ⻭科医師認知症対応⼒向上研修［解説］ 

〔地域実践４〕 

認知症の人を介護する家族が、もの忘れなどの症状にだけとらわれないように、本人らしさや、

本人の希望、安心などに目をむけられるようにアドバイスを行うことが必要です。口腔管理・セルフ

ケアを含めた生活面で本人の困りごとが上手くサポートできるように家族にアドバイスします。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

〔地域実践５〕 

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」です。 

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づくりが

重要となります。 

認知症施策においても、この住まい・医療・介護・予防・生活支援が包括的に提供される地域

包括ケアシステムを実現することが大切です。 
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                                                  ⻭科医師認知症対応⼒向上研修［解説］ 

〔地域実践６〕 

認知症の人や家族の時々の状態やニーズに適切に対応し、暮らしを支えるサービスを提供す

るためには、医療・介護・地域の領域ごとの各サービスが連携と役割分担をすることで効果的な支

援を行っていく必要があります。さらに地域の実情を踏まえ、多方面にわたって展開されることも

重要です。 

医療の役割は、もの忘れ相談の実施、医療介護連携による適切な医療や介護サービスへのつ

なぎ、かかりつけ歯科医・かかりつけ薬局における医療、気づきと連携等などです。認知症の人

やその家族への適切な助言や資源へのつなぎを行うため、自院の所在する地域の認知症の支

援体制を把握することが求められています。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

〔地域実践７〕 

「認知症ケアパス」とは、認知症の人の状態に応じた適切なサービス提供の流れを表したもの

で、各市町村の実情に応じて策定されるものです。 

認知症ケアパスには、2 つの側面があります。1 つはマクロのケアパス：認知症の人が地域で生

活するための基盤整備として介護保険サービス、医療サービス、インフォーマルサービス、その他

社会資源を整理していくためのもの、もう一つは、ミクロのケアパス：認知症の人への適切なケア

マネジメントの実施にむけて、専門職間の情報連携のしくみや連絡ツールを作ったり、標準的な

「認知症ケア」の手順を表したものです。 

認知症ケアパスを地域ごとに確立し、認知症に関する基礎的な情報や具体的な相談先・受診

先の利用方法等が明確に伝わりサービスが切れ目なく提供されるように、医療機関でも積極的に

活用することが重要です。 
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                                                  ⻭科医師認知症対応⼒向上研修［解説］ 

〔地域実践８〕 

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

る診療の状況によって、それぞれの立場から機能・役割を担うものです。 

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づくり、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ます。 

これらの活動を通じて、地域における「連携の推進役」としての活躍が期待されています。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

〔地域実践９〕 

認知症疾患医療センターは、二次医療圏ごとに地域の医療計画との整合性を図り都道府県・

指定都市により設置され、医療機関の特性、人員配置、検査体制、急性期治療への対応体制等

に応じて、基幹型、地域型、連携型に分類されます。 

地域の認知症に関する医療提供体制の中核として、（1）認知症の速やかな鑑別診断、診断後

のフォロー、症状増悪期の対応、 BPSD や身体合併症に対する急性期医療、専門医療相談など

の専門的医療機能、（2）連携協議会の設置や研修会の開催など地域連携拠点機能、（3）診断後

の認知症の人や家族に対する相談支援機能などの日常生活支援機能、などがあります。かかり

つけ医や歯科医・薬剤師、認知症初期集中支援チーム、地域包括支援センター、認知症サポー

ト医などの地域の相談拠点との連携を含め、関係機関間の調整・助言・支援の機能なども重要な

役割です。 

地域の介護・医療資源等を有効に活用するためのネットワークづくりや認知症の人やその家族

の視点に立った当事者によるピア活動や交流会の開催などの取り組みを必要に応じて行うことも

求められています。 
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                                                  ⻭科医師認知症対応⼒向上研修［解説］ 

〔地域実践10〕 

認知機能低下のある人や認知症の人の早期発見・早期対応、診断後の診療や支援を継続す

るためには、かかりつけ医をはじめとした地域の関係医療機関の日頃からの有機的な連携が欠

かせません。 

かかりつけ医には、日常診療や健康管理を行うとともに、適切な対応とつなぎ、認知症診断等

に関する相談役等の役割を担う認知症サポート医との適宜の連携、必要時の認知症疾患医療セ

ンターや認知症専門医（脳神経外科、神経内科、精神科、老年科）等との連携、さらに同じくかか

りつけ機能を実践しているかかりつけ歯科医やかかりつけ薬剤師との日常的な連携、などが求め

られます。 

専門職による有機的な連携は、認知症の人や家族への利点も大きくなり、日常から医師、歯科

医師、薬剤師が適切に連携することでそれぞれのかかりつけ機能や専門性がより効果的に発揮

されます。 

 

 

 

 

 

 

 

〔地域実践11〕 

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

別されます。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を行うことが可能となっています。 

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」がありま

す（施設サービスは対象外）。 

平成 30 年度から「日常的な医学管理が必要な重介護者の受入れ」や「看取り・ターミナル」等

の「長期療養」機能と、「生活施設」と しての機能を兼ね備えた、新たな介護保険施設として「介

護医療院」が創設されました。 
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                                                  ⻭科医師認知症対応⼒向上研修［解説］ 

〔地域実践12〕 

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ります。 

介護サービス利用の手続きは利用者が市町村の窓口に相談することから始まり、介護認定は

認定調査員による調査の結果と主治医意見書の内容に基づき、介護認定審査会において判定

されます。 

要介護度に応じて支給限度額が決められていて、自己負担額は所得に応じて 1～3 割となっ

ています。 

要介護認定を受けて利用できる介護サービスには、主に認知症の人の利用が想定される地域

密着型サービス（認知症対応型通所介護、小規模多機能型居宅介護、認知症対応型共同生活

介護(グループホーム)など）等があります。 

 

 

 

 

 

 

〔地域実践13〕 

地域において多職種・多事業所間で連携を行うためには、地域における全体像を把握し、そ

れぞれ異なる場所で勤務している他の職種や事業所のそれぞれの業務内容や役割を知ることが

欠かせません。 

一人の支援対象の課題を把握したうえで、連携による対象者への効果が最大化するように連

携の意義を明確にして、関係各所に連絡しあい対象者情報を共有し、互いが実施可能な医療・

介護の内容を共有することが求められます。連携相手の業務内容をたがいに理解した上で、日

頃から忌憚のない意見交換ができるようにしておくことが重要です。 

（訪問）看護師は、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

行います。認知症の人の服薬の面でも、服薬管理のみならず効果や副作用について、かかりつ

け医との連絡を密に取れる立場として訪問看護師は重要な役割を果たします。 

社会福祉士・精神保健福祉士は、地域住民が住み慣れた地域で安心して尊厳あるその人らし

い生活を継続することができるように、介護保険制度による公的サービスのみならず、その他のフ

ォーマルやインフォーマルな多様な社会資源を本人が活用できるように、包括的及び継続的に

支援を行います。 

介護福祉士は、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す。 
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                                                  ⻭科医師認知症対応⼒向上研修［解説］ 

〔地域実践14〕 

介護従事者等を対象とした認知症に関する研修は、新任の介護職員等を対象に認知症介護

に最低限必要な知識・技能を習得することを目的とした「認知症介護基礎研修」をはじめ、一定の

受講要件を満たした者を対象に、３段階でステップアップしていく「認知症介護実践研修」があり

ます。 

認知症介護実践研修は、「①実践者研修」、「②実践リーダー研修」、「➂指導者研修」があり、

それぞれ研修の目的は、①認知症介護の理念、知識及び技術の習得、②事業所内のケアチー

ムにおけるリーダーを養成、③認知症介護実践研修の企画立案、介護の質の改善について指導

できる者を養成 となっています（各研修の受講要件はスライドの通り）。認知症介護基礎研修は３

年間の経過措置を経て 2024 年 4 月から受講が義務化されています（一定の資格保有者は受講

免除）。 

①実践者研修と②実践リーダー研修は都道府県・指定都市単位で、③指導者養成研修は都

道府県等の委託を受けて認知症介護研究・研修センター（仙台、東京、大府）により実施されて

います。 

 

【参考】 

認知症介護情報ネットワーク  https://www.dcnet.gr.jp/study/syllabus/ 

 

 

 

〔地域実践15〕 

認知症の人と家族と支援する医療・介護関係者等の多職種が連携する際には、情報共有が重

要であり、認知症の人の情報を共有するためのツールが、平成 27 年度 老人保健健康増進等事

業で検討・作成されました。記載できる情報の項目は 15 項目挙げられていて、“わたしの”情報を

本人起点で共有できる点が特徴です。かかりつけ医にとっても、認知症の人の疾病以外の情報

源として有効活用できるものです。 

その後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に全国で様々な情報連携ツー

ルが作成され、実際に活用されています。地域の実情に応じた医療・介護関係者等の情報連携

ツールが認知症ケアパスとともに活用されることが望まれます。近年では、情報連携のために ICT 

を活用している地域も増加しています。 
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                                                  ⻭科医師認知症対応⼒向上研修［解説］ 

〔地域実践16〕 

ケアマネジャーは、認知症の人に関わるケアチームをコーディネートし、本人にとっての適切な

生活支援が可能になるよう、各職種の業務のバランスをマネジメントします。 

①認知症の人の情報はケアマネジャーに集約され、アセスメントが行われた上でケアプランに

活かされます。 

②病気や障害を抱える認知症の人の生活支援では、疾患の管理ニーズが最優先となることが

あります。疾病･障害・身体状況の把握は、常にかかりつけ医・かかりつけ歯科医等との連携が必

要です。 

③サービス担当者会議は、認知症の人にかかるケアチームの共通理解・共通認識の場として

重要です。更新時やケアプラン変更時には、必ず開催しなければなりません。 

会議室や本人の自宅で行われることがあり、かかりつけ歯科医も必要に応じて出席することが

望まれます。 

 

 

 

 

 

 

 

〔地域実践17〕 

地域包括支援センターの機能は、従来からの、介護予防、多職種ネットワーク、権利擁護の柱

に加え、認知症施策の推進、生活支援、地域ケア会議など、それぞれを有機的に関連させなが

ら拡充しています。センターの基本配置職種である、保健師等・主任ケアマネジャー・社会福祉

士を中心に、地域の専門職や専門機関等の社会資源と連携を図りながら、高齢者や家族のニー

ズに応じた適切なサービスを提供することが期待されています。 

認知症の人や家族の生活をサポートするため、かかりつけ歯科医にも、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ています。 
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                                                  ⻭科医師認知症対応⼒向上研修［解説］ 

〔地域実践18〕 

地域ケア会議とは、主に市町村直営や基幹型の地域包括支援センターを中心に設置が進め

られ、個々の要介護者ごとに、かかりつけ医やケアマネジャー、サービス事業者などが一堂に会

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す。 

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ります。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ります。 

さらに、上記の「個別課題解決」と同時に、その協働を通じて、地域の多職種による「ネットワー

ク構築」や、地域に共通する課題を浮き彫りにする「地域課題発見」なども地域ケア会議の目的と

されています。 

 

 

 

 

 

 

〔地域実践19〕 

認知症初期集中支援チームは、複数の専門職が、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、観察・評価を行ったうえで、家族支援等の初期の支援を包括的・集中的に行い、

自立生活のサポートを行う多職種チームです。 

チーム名の「初期」とは、疾患の初期という意味だけではなく、初動を意味しており、「集中」とは、

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 支援等を包括

的･集中的（おおむね６ヶ月）に行い、自立生活のサポートを行ったうえで本来の医療やケアチー

ムに引き継いでいくことを意味しています。チームは、すべての市町村に設置されていて、主な支

援の対象者はスライドに示した通りですが、様々な状態や疾患などが背景にある可能性があり、

必要となる支援も様々です。そのためチームには、かかりつけ医や専門医療機関と連携しながら、

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な支援を適切に行うことが求められて

います。 
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                                                  ⻭科医師認知症対応⼒向上研修［解説］ 

〔地域実践20〕 

認知症地域支援推進員（以下、推進員）は、平成 30 年度からすべての市町村の地域包括支

援センターや担当課に配置され、専門職等が担っています。各市町村が進める認知症施策の推

進役、そして地域における認知症の人の医療・介護等の支援ネットワーク構築の要役としての役

割が期待されています。 

推進員の活動は、「医療・介護等の支援ネットワークの構築」、「関係機関と連携した事業の企

画・調整」、「相談支援・支援体制構築」などです。令和元年度から、「認知症を有する人をはじめ

とする高齢者が地域において役割を担うことを通じて、生きがいをもった生活を送ることを支援す

るための社会参加活動のための体制整備」を推進していくことが推進員の新たな役割となりました。 

推進員が上記の活動を進めるためには、地域の関係機関や関係者の理解や協力が必要不可

欠です。かかりつけ歯科医にも地域の推進員がどこに配置され誰であるのかなどを確認したうえ

で日頃からの連携や協働が求められています。 

 

 

 

 

 

 

 

〔地域実践21〕 

介護保険制度の予防給付と地域支援事業については、平成 27 年 4 月より再編されています。

チェックリストや介護認定審査会（二次判定）においてサービス事業対象者とされた場合や、要支

援 1・2 の一部サービスの利用者は、市町村が実施する新しい介護予防・日常生活支援総合事

業の訪問型サービスや通所型サービス等を利用することになります。 

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枠組み（認知症初期集中支援チーム、認知症地域支援推進員等）が

推進されています。 
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                                                  ⻭科医師認知症対応⼒向上研修［解説］ 

〔地域実践22〕 

地域では、認知症の人や家族が孤立しないように、「認知症カフェ」や「ピア活動」が行われて

います。認知症の人同士や家族介護者同士が出会うことで、認知症があっても希望をもって生き

ていく方法を見出すことができます。口腔健康管理等の観点からのアドバイスやフォローなど、か

かりつけ歯科医の参加も求められる場合もあり、また、医療職にとっても認知症の人を理解する貴

重な機会であり、積極的な協力が望まれます。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

〔地域実践23〕 

認知症の人と家族の支援の様々な取り組み、仕組み、制度を整理したものです。すべての内

容や効果を把握しておく必要はありませんが、本人や家族への助言・アドバイスのためにも、自治

体のホームページ等から、地域にはどのようなものがあり、連絡先はどこか、といった基本情報を

蓄積しておくことも重要です。また、これらの拠点や機関から協力等を求められる場合には、積極

的に関わることが望まれます。 
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                                                  ⻭科医師認知症対応⼒向上研修［解説］ 

〔地域実践24〕 

認知症サポーターとは、認知症に関する正しい知識と理解を持ち、地域や職域で認知症の人

や家族を温かく見守り、できる範囲で支援する応援者のことであり、認知症に関する理解促進を

目的に 2005 年から認知症サポーター養成事業が開始されました。認知症サポーター養成講座

の受講者は認知症サポーターとして認定されます。認知症サポーター養成講座の講師役を養成

するものがキャラバン・メイト養成講座です。認知症サポーターには、①認知症を正しく理解し、偏

見をもたない、②認知症の人や家族に対して温かい目で見守る、③自分なりにできる簡単なこと

から実践する、④相互扶助・協力・連携、ネットワークをつくる、⑤地域のリーダーとして活躍する、

ことが期待されています。 

認知症の人と地域で関わることが多いと考えられる小売業・金融機関・公共交通機関等の従業

員等をはじめ、子供や学生に対しての養成講座も開催されています。さらに認知症サポーターの

復習の機会や実際の活動につなげるためのステップアップ講座も開催されています。 

また、認知症サポーターがチームを組み、認知症の人・家族の生活支援を行う「チームオレン

ジ」という取り組みも行われています。 

 

 

 

 

 

〔地域実践25〕 

認知症の人が日常生活・社会生活の場面において、自分で選んで自分で決めることの重要性、

その支援の必要性に鑑み、「認知症の人の日常生活・社会生活における意思決定支援ガイドラ

イン」が策定され、平成 30 年 6 月に公表されました。  

認知症の人は自分で決められない人ではなく、本人が意思決定しながら尊厳を持って暮らし

ていくことの重要性についてすべての人が認識することが必要であり、「決められないときに代わり

に決めてあげる」のではなく、「認知症の人が自分で決めることを支援する」ことが意思決定支援

の基本原則です。ガイドラインでは、認知症の人ための（認知症と診断された場合に限らず、認知

機能の低下が疑われ、意思決定能力が不十分な人を含む）、認知症の人の意思決定支援に関

わるすべての人による（意思決定支援者）、認知症の人の意思決定をプロセスとして支援するもの

（意思形成支援、意思表明支援、意思実現支援）などの基本事項が整理されています。 

ガイドラインの理解や実践につなぐための研修も令和元年度から展開されています。 

 

【文献】                              

認知症の人の日常生活・社会生活における意思決定支援ガイドライン 

URL：https://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bunya/0000212395.html 
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                                                  ⻭科医師認知症対応⼒向上研修［解説］ 

〔地域実践26〕 

「認知症の人の日常生活・社会生活における意思決定支援ガイドライン」における意思決定支

援とは、認知症の人が自ら意思決定できるように、そのプロセスを支援するものと定義されていま

す。そのプロセスには、本人が「意思を形成すること」の支援と、本人が「意思を表明すること」の

支援を中心とし、本人が「意思を実現する」ための支援までが含まれます。本人の意思の尊重、

意思決定能力への配慮、早期からの継続支援などが前提となり、支援方法に困難や疑問を感じ

た場合などには、支援する関係者による話し合い（意思決定支援チーム会議）によって、多面的

な情報や意見交換を行いながら支援していくことが重要です。 

また、本人の特性に応じた意思決定支援を行うためには、多職種協働により、あらかじめ本人

の意思の確認等を行う等の取り組みを推進することも重要であり、そのためにはガイドラインが医

療・介護従事者への研修において活用されることが望まれます。 

 

 

 

 

 

 

 

 

〔地域実践27〕 

意思決定支援は、意思決定支援者の態度や意思決定支援者との信頼関係、立ち会う人との

関係性や環境による影響を受けることから、意思決定支援にあたっては、まず、人的・物的な「環

境の整備」が重要です。 

それを前提として、本人が適切な情報と、決められるだけの環境・認識のもとで判断できるよう

になっているかに注意して意思「形成」支援を行い、その上で本人が適切に「表明・表出」すること

ができるように支援し、最終的にはその意思を生活に反映・「実現」させることを支援します。これ

らの支援を意思決定支援チームの会議の場では併用・活用することが望ましいとされます。 

なお、これらの支援は必ずしも順番通りに行われることが必須ではなく、重なり合い、行きつ戻

りつ行われるもので、適切な支援のプロセスかどうかを確認するときには、上記の 3 つの支援に

「環境」、「振り返り」を加えた 5 つの観点から行うと整理しやすくなります。そのためには意思決定

支援のプロセスを記録することも重要です。 
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〔地域実践28〕 

「認知症の人の日常生活・社会生活における意思決定支援ガイドライン」の他にも、医療や障

害サービス等の分野での意思決定支援に関するガイドラインが公表されています。各ガイドライン

は、対象となる場面を広くとり、支援の規範を示すものや、また、場面を限定しつつ具体的な方法

論を示すものなど、内容は様々です。 

認知症疾患ごとに特徴は異なり、多くは進行性の経過をたどるため、本人の状態や認知症のス

テージに応じた意思決定支援が重要です。医療職は、本人の意思をできるだけくみ取り、それを

活かした医療・介護等が提供されるように、各ガイドラインが示す考え方や方法などを参照し、多

職種や家族とも情報共有・連携しながら支援していくことが望まれています。 

 

【参考】                           

障害福祉サービス等の提供にかかる意思決定支援ガイドライン 

https://www.mhlw.go.jp/file/06-Seisakujouhou-12200000-

Shakaiengokyokushougaihokenfukushibu/0000159854.pdf 

人生の最終段階における医療・ケアの決定プロセスに関するガイドライン 

https://www.mhlw.go.jp/file/04-Houdouhappyou-10802000-Iseikyoku-Shidouka/ 0000197701.pdf 

身寄りがない人の入院及び医療に係る意思決定が困難な人の支援に関するガイドライン 

https://www.mhlw.go.jp/content/000516181.pdf 

意思決定支援を踏まえた後見事務のガイドライン 

https://www.mhlw.go.jp/content/000687818.pdf 

 

 

〔地域実践29〕 

アドバンス・ケア・プランニング(Advance Care Planning、以下 ACP）とは、『将来の変化に備え

て、将来の医療及びケアについて本人を主体に、その家族や近しい人、医療・ケアチームが、繰

り返し話し合いを行い、本人の意思決定を支援するプロセスのこと』であり、本人の人生観や価値

感、希望に沿った、将来の医療及びケアを具体化することを目的としています。 

ACP の主体は本人であり、コミュニケーションの促進、治療の選択肢・予後の情報共有、治療

計画の共同作成、繰り返しの話し合いなどが原則です。認知症の特性に配慮した ACP の啓発や

普及などが今後の課題であり、ACP の実践には、多職種が共に本人の意思に寄り添うことが理想

です。 
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〔地域実践30〕 

成年後見制度の利用の促進と全国どの地域に住んでいても成年後見制度を必要とする人が

制度を利用できることを目的として、平成 28 年に成年後見制度利用促進法が施行され、平成 29

年に成年後見制度利用促進基本計画が閣議決定されました。この計画に基づいて市町村の中

核機関（権利擁護センター等を含む）の整備や市町村計画の策定が推進されています。 

計画では、利用者がメリットを実感できる制度・運用の改善、権利擁護支援の地域連携ネットワ

ークづくり、不正防止の徹底と利用しやすさとの調和、などが利用促進のポイントとしてまとめられ

ています。また、制度の運用に関しては、意思決定支援のための指針の策定、診断書の見直し、

適切な後見人選任のための検討、などの重要性が強調されています。成年被後見人等の利益

や生活の質の向上のための財産利用・身上保護に資する支援ができるよう、研修会の実施や「任

意後見」「補助」「保佐」制度の広報・相談体制の強化、市町村等による市民後見人・親族後見人

への専門的バックアップ体制の強化も重要です。 

 

 

 

 

 

 

 

〔地域実践31〕 

認知症の人を含む高齢者の消費生活相談は近年増加し、消費者トラブルへの遭遇の頻度は

増し、その被害額も多額となっています。このため、高齢者や認知症等の判断力の低下した消費

者を地域で見守る体制（消費者安全確保地域協議会など）ｊを構築し、政府や自治体などの広報

等を通じて消費者被害に関する注意喚起を行うことが重要です。 

認知症等高齢者の消費生活にかかる相談について、形態別では、「訪問販売」と「電話勧誘販

売」が上位 2 位で、合わせて過半数となっています。また、相談件数をみると、年間 9,000 件前後

で推移しており、相談 1 件あたりの平均契約購入額は約 109 万円となっています。 

認知症の人の消費者被害は、件数、額とも大きく、社会問題となっており、成年後見制度や日

常生活自立支援事業などを活用した事前・事後の支援の必要性が高まっています。高齢者に日

頃から接することが多い医療職もこれらの現状を把握し、地域の高齢者見守りネットワークの一員

として、高齢者の消費者被害を防ぐことへ協力することが望まれます。 
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                                                  ⻭科医師認知症対応⼒向上研修［解説］ 

〔地域実践32〕 

地域に暮らす人が、障害の有無や年齢にかかわらず、尊厳をもってその人らしく安心して生活

が送れるように、利用者本位の自己決定や自立支援をする仕組みとして、日常生活自立支援事

業と成年後見制度があります。具体的には、支援の内容・場面や判断能力の程度に応じて、認知

症の人の金銭・財産管理をはじめとする契約等を支援する制度です。 

日常生活自立支援事業は、判断能力などは不十分でも契約行為が行え、身近に親族などの

支援者がなく、金銭管理等できないで困っている人を支えるための仕組みです。一方の成年後

見制度は、さらに認知症が進行し、財産管理及び身上監護に関する契約等の法律行為全般を

行う制度です。それぞれの相違点について、所轄庁、法律、対象者、援助者、手続きの開始、意

思能力の確認・審査や鑑定・診断、利用中の費用、監督機関ごとにまとめています。 

支援内容を大きく「身の回りに関すること」と「財産に関すること」に分け、両者が可能なこと（対

象になること）を下表に整理しています。 

日常生活 
自立支援事業 

支援内容 成年後見制度 

身の回りに関すること 

△ 
福祉サービスの利用援助、 

病院入院契約、施設の入退所契約 
○ 

× 
医療行為の同意、身元保証人、 

婚姻・離婚・養子縁組 
× 

財産に関すること 

○ 
日常生活の金銭管理、年金の受領に 
必要な手続き、通帳や銀行印の保管 

○ × 不動産の処分や管理、遺産分割 

△ 消費者被害の取消 

 

〔地域実践33〕 

65 歳未満で発症する認知症を若年性認知症といいます。全国における若年性認知症者数は、

令和 2 年 3 月公表のデータにおいて約 3.57 万人と推計されました。平成 21 年の前回調査より

有病者数は減少していますが、当該年代の人口が減少していることが理由と考えられています。

基礎疾患の内訳を見るとアルツハイマー型認知症の割合が過半数を占めている状況です。 

若年性認知症は高齢発症の認知症と比較して、①発症年齢が若く男性に多いこと、②初期の

症状が認知症特有でないため診断しにくく、また本人や周囲が様子の変化には気づくが、適切

な医療への受診が遅れがちであること、③子の養育や親の介護の時期と重なることが多く、社会

経済的な問題が大きいこと、④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、⑤本人・配偶者の就労継続、子の養育の継続、子の結婚へ

の影響等、家庭内での課題が多い、⑥若年性認知症の人に適した公的なサービスが少ないこと

や、情報の少なさによって適切な支援に結び付きにくい、といった課題があります。 
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                                                  ⻭科医師認知症対応⼒向上研修［解説］ 

〔地域実践34〕 

若年性認知症の人は、年齢や置かれている社会経済的状況が高齢発症の認知症の人と異な

ることから、支援を組み立てる際に本人の希望や状況にあわせた配慮や工夫が必要となります。 

若年性認知症の支援上の課題は、診断後の相談先がわかりにくいこと、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り組みにバラツキがあり、本人にフィットした

制度や横断的なサービスを提案するには相談業務にあたる者の習熟が必要であること、などがあ

ります。 

一般的に、若年性認知症の場合は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す。 

鑑別診断を行う医療機関の医療ソーシャルワーカーやケアマネジャーが、障害福祉サービス

や自立支援医療、成年後見制度等を熟知し連携を取ること、心理支援も含めた診断後支援を行

うことが重要です。  

かかりつけ医は、早期診断・治療の面で重要な役割を担う点はもちろん、認知症疾患医療セン

ターや産業医とも連携して相談機関や支援機関にスムーズにつなぐことを重視し、継続的に支

援・フォローしていくことが重要な役割となります。 

相談機関としては、若年性認知症の人への自立支援に関わるネットワークの調整役として若年

性認知症コールセンター（愛知県大府市 https://y-ninchisyotel.net/）、都道府県の若年性認

知症支援コーディネーターなどの相談機関、そのほか市町村や地域包括支援センター、認知症

地域支援推進員などの相談窓口があります。 

 

〔地域実践35〕 

若年性認知症の人への支援として、都道府県・指定都市を主体として、①相談、②支援ネット

ワーク、③普及・啓発を柱とする「若年性認知症施策総合推進事業」が展開されています。 

これらを一体的に進めるため、都道府県ごとに「若年性認知症支援コーディネーター」が配置

されています。若年性認知症支援コーディネーターは全国の認知症疾患医療センターなどの医

療機関の医療相談室や本人家族の会などに配置され、都道府県ごとに事業所名称が異なるた

め、あらかじめ把握しておくことが必要です。 

（https://y-ninchisyotel.net/wp-content/uploads/jyakunen_coordinator20210215.pdf） 

（https://y-ninchisyotel.net/contact/） 

（https://y-ninchisyotel.net/wp-content/uploads/information20210129.pdf） 

認知症高齢者とは異なる若年性認知症の特性に配慮する観点から、「就労」や「社会参加」に

着目した支援が展開されています。若年性認知症自立支援ネットワークには、医療や介護（地域

包括支援センター、認知症地域支援推進員など）のみならず、就労相談機関（障害者職業センタ

ーや障害者就業・生活支援センター、ハローワーク等）や、基幹相談支援センターや特定相談支

援事業所（福祉的就労としての障害者総合支援法の活用）、認知症カフェや本人・家族の会など

社会参加に関わる拠点や機関も含まれます。 
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〔地域実践36〕 

高齢運転者対策の充実と強化を図るため、道路交通法が改正されました（令和 4 年 5 月 13 日

施行）。 

運転免許証の更新手続きに際して、75 歳以上で「一定の違反歴」のある人は、運転免許証更

新時に運転技能検査（実車試験）等を受検し、検査の結果が一定の基準に達しない人は、運転

免許証の更新をしないことになりました。運転技能検査の合格者と「一定の違反歴」のない人は、

認知機能検査を受け、「認知症のおそれなし」と判定された場合は高齢者講習に進み、「認知症

のおそれあり」と判定された場合は医師の診断を受けることとなります。 

地域の交通環境・地理的な実情によっては、自動車運転は日常生活を送る上で不可欠となる

場合もあり、治療等の場面以外の日常生活を視野に入れた継続的な支援にあたって、自動車運

転や免許証更新への配慮も重要な視点といえるでしょう。 

 

 

 

 

 

 

 

 

〔地域実践37〕 

平成 18 年４月に高齢者虐待防止法（高齢者虐待の防止、高齢者の養護者に対する支援等に

関する法律）が施行され、市区町村や地域包括支援センターが相談・通報を受理する体制が整

備されています。厚生労働省は毎年全国調査を行い、その結果を公表しています。 

高齢者虐待は依然として深刻な状況にあり、養護者による高齢者虐待の相談・通報件数は増

加傾向で、虐待判断件数は年間 1.6 万件前後で推移しています。さらに、虐待の種類では、「身

体的虐待」、「心理的虐待」、「介護等放棄」などの割合が高くなっています。被虐待高齢者からみ

た虐待者の続柄では、「息子」、「夫」、「娘」の順となっています。 

また、被虐待高齢者に重度の認知症がある場合は「介護放棄」「経済的虐待」を受ける割合が

高い、介護保険未申請・申請中・自立において虐待の程度（深刻度）の最重度４の割合が高い、

などが高齢者虐待の現状といえます。 
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                                                  ⻭科医師認知症対応⼒向上研修［解説］ 

〔地域実践38〕 

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す。すなわち、かかりつけ医・かかり

つけ歯科医・かかりつけ薬剤師、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

できるようになります。 

認知症対応力向上研修を受けた歯科医師、かかりつけ医、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、地域の認知症

の人や家族の生活を支えることができます。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

〔当事者の言葉②〕 

これは、当事者の会である「日本認知症本人ワーキンググループ」が平成 30 年 11 月 1 日に発

表した「認知症とともに生きる希望宣言」の一節です。 

全文は日本認知症本人ワーキンググループ（JDWG）のウェブサイトの中で読むことができます。 
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