
①⾃⼰紹介
②この単元では、事業の開始準備から、初期集中⽀援チームの個別の訪問までの、
⼀連の活動について説明する。
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①この単元のアウトラインです。
②テキストでは、76ページから103ページに該当します。
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①ご存知のように、認知症初期集中⽀援推進事業は、平成２７年度から、介護保
険制度のなかの地域⽀援事業の包括的⽀援事業に位置づけられました。

②国の要綱では、認知症初期集中⽀援推進事業として実施する事柄が、⼤きく３
点あります。

③１つは、この事業に関する普及啓発を⾏うこと、２つめは事業の本体である初
期集中⽀援を実施すること、３つめはこの事業の検討委員会を設置すること、で
す。

④普及啓発については、すでに開始されている⾃治体で、区市町村のホームペー
ジに掲載されている事例や、チラシをつくって町会・⾃治会、関係団体等に配布
されている事例などがあります。また最近は、認知症ケアパスを作成公表されて
いる⾃治体で、ケアパスのいわゆるパスウエイの中に、認知症初期集中⽀援チー
ムの位置づけを明記し、相談窓⼝を併せて周知する事例も⾒受けられます。

⑤世⽥⾕区でも実際にありましたが、この事業の対象者について、市⺠や地域の
ケアマネジャーが知らない場合、すでに介護認定を受け、かかりつけ医もいる⽅
のケアプランの⼀環として初期集中⽀援チームの導⼊を希望されたことがありま
す。
関係者・関係団体への周知については、⾃治体の状況に応じて、事業に関する理
解を進め、効果的な事業運営ができるよう、広報の仕⽅を⼯夫をする必要があり
ます。
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①事業の実施主体である市区町村では、この事業を開始するにあたり、様々な⼿
続きが必要となります。

②すでに事業を開始されているところや、開始が決まっているところは、このよ
うな⼿続きは済んでいらっしゃると思います。

③この中で、２番⽬以降は、⾏政として必要な意思決定のプロセス等ですので、
特に⾏政職の⽅々はよくご存知の部分だと思います。

④しかし、事業を効果的に進めるには、１番⽬の、⾃治体における事業スキーム
の構築が最も重要です。
事業の開始にあたり、事業検討委員会の設置についてまず検討されると思います
が、併せて、この事業の理念つまり何を⽬指す事業なのかということ、また、訪
問対象者の把握⽅法や、初期集中⽀援チームの編成をどのようにするか、事業の
年間のスケジュールはどうするか、チーム員会議の開催⽅法や頻度はどうするか、
訪問結果のデータの集約や集計分析はどこで誰が⾏うか、事業の評価指標は何か、
等の案を作る必要があります。

⑤つまり、「この事業を、このように実施すれば、うちの⾃治体では、当⾯うま
くいくはずだ」という仮説をたてるということが、事業の進⾏管理や、のちに⾏
う評価の、スタートラインとなります。
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①ここからは、この事業のプロセスに沿って初期集中⽀援の実施⽅法をお話しま
す。
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①まず、この事業の対象者を把握する必要がありますが、相談の受け⽅は⾃治体
により様々かと思います。

②チームが設置されている機関が住⺠や関係機関からの相談をすべて受ける、と
いうところもあれば、地域包括⽀援センターがまずお話を聞いて、相談を受ける
必要があります。

③初期集中に限らず、相談を受ける際に確認しなければならないのが、①の相談
者は誰かということと、②「⼀番困っている⼈」は誰かということです。

④相談者が本⼈の場合、⾃⾝のもの忘れや今後⾃分がどうなっていくかというこ
とを少なからず不安に感じていることが多いので、安⼼できる相談関係づくりが
重要になりますし、相談を受けた機関は、⽀援者がマラソンの伴⾛者のようにつ
きあっていくことも必要になります。
また、家族の場合、かなり困った状態で認知症の症状も進⾏してから、初めて相
談に登場することが少なくありません。
⺠⽣委員から相談された場合、私も経験がありますが、近隣苦情などが発端と
なって、⺠⽣委員⾃⾝が、近隣住⺠とご本⼈や家族との板ばさみになっているこ
とがあります。
このような場合は、⾏政との連携が重要になりますので、早い段階で⾏政の⾼齢
福祉担当所管課に情報提供しておく必要があります。

⑤相談者と⼀番困っている⼈がイコールでない場合は、⼀番困っている⼈との連
絡⽅法を確認して、可能であればその⽅からも話が聞けることも必要です。
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①認知症初期集中⽀援推進事業の対象者です。
要綱に記載されている対象者はこのようになっています。

対象年齢は若年性認知症の２号被保険者対象年齢に対応するため、40歳以上と
なっています。

医療や介護サービスを利⽤していないか、または中断している⼈が対象なので、
かかりつけ医がいても、認知症で受診したことがないとか、かかりつけ医が認知
症の診療を⾏っていない⼈は対象になります。

また、医療や介護サービスにつながっていても、⾏動⼼理症状で対応に苦慮して
いる⼈も対象としています。
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①次にアセスメントの実際です。

②認知症の総合アセスメントについては、粟⽥先⽣、鷲⾒先⽣からそれぞれ、講
義がありました。

③アセスメントを⾏う上で重要なのは、実際に⽣活の場に⾜を運んで、⽣活の場
を⾒ることです。

④訪問で、認知症⾼齢者の居宅に伺うと、実に多くの情報を得ることができます。
例えば、庭から⽞関にかけて、住まいの外観は整っているか、カーテンは開いて
いるか、庭⽊や庭の雑草が茂っていないか、⽞関周りの掃除は⾏われているか、
物⼲しに洗濯物が⼲してあるかどうか、⽞関を開けて、靴や下駄箱の上はちら
かっていないか、廊下に物が積まれていないか、照明は点灯するか、インターホ
ンは正常に動作するか、郵便物やチラシなどは取り込まれているか、どのような
郵便物が届いているか、思いつくままあげただけでもこれだけ観察ポイントがあ
ります。

⑤⽇ごろから訪問業務を⾏っている、地域包括⽀援センターの職員の⽅や⾏政の
保健師さん、訪問看護ステーションの看護師さんなどは、このあたりはお⼿の物
だと思いますが、初期集中⽀援を⾏う前提として、家庭訪問の基本的なスキルが
重要であることを、再認識してください。

⑥また、訪問対象者であるご本⼈から、訪問の了承が得られていない場合も多々
あるかと思います。事前に、相談者や訪問を担当するチーム員とで、訪問⽅法や
本⼈への説明⽅法を、⼗分うちあわせをしておいてください。
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１つの例として、世⽥⾕区の相談と初回訪問までの流れをお⽰しします。

世⽥⾕区は、⼈⼝87万⼈、65歳以上⼈⼝が約17万⼈の⾃治体です。

区では、もの忘れや認知症の相談窓⼝は区内に27か所ある地域包括⽀援セン
ターが実施しており、すべて⺠間委託で運営しています。
また、この27か所のそれぞれの管轄地区は、区の⽇常⽣活圏域と⼀致していま
す。

認知症初期集中⽀援におけるゲートキーパーの役割は、地域包括⽀援センターが
担います。

認知症初期集中⽀援チームは、区を⼤きく３エリアに分け、訪問看護ステーショ
ンを運営している区内の３法⼈に委託しています。

初回の訪問では、担当地区の地域包括⽀援センター職員と委託法⼈の訪問スタッ
フが必ず同⾏訪問しています。
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初回訪問は、まず対象者との信頼関係づくりに主眼を置きます。

アセスメントを⾏わなければならないので、どうしても質問攻めにしてしまいが
ちですが、この点に⼗分注意してください。

本⼈を質問攻めにして、できないことを突きつけて不快にさせては何の意味もな
いので、こちらで観察したり、家族や相談者から聞き取った⽇ごろの様⼦から、
判断してアセスメントしても良いです。

また、初回訪問は複数の職員で訪問します。

本⼈のほかに家族介護者がいる場合は、本⼈と話をする職員と、家族介護者の話
を聞く職員に役割を分けます。

本⼈の前で家族介護者の話を聞くのが厳しいという場合は、家族介護者の了解を
得て、前もって地域包括⽀援センターなどで家族介護者だけと⾯談するなどの⼯
夫をしてください。

訪問対象者が警戒⼼や拒否が強い場合、できるだけ家族や、本⼈が信頼し安⼼で
きる⼈に⽴ち会ってもらえるようにするなどの⼯夫が必要ですが、⽞関が開かな
い事例などでは、無理強いせず、⼿紙や連絡先などの具体的な情報をポスティン
グしてきてください。

訪問の留意点はテキスト78ページをご覧下さい。
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本⼈に会えた場合は、安⼼して話ができるよう、本⼈が話しやすい部屋や場所で、
家族など協⼒者に同席してもらって、話を聞きます。

DASCの説明で映像をご覧になったと思いますが、聞き取りの流れや話し⽅だけ
でなく、テーブルの、本⼈が座る椅⼦の場所も、普段から座り慣れている椅⼦に
座っていただくとか、なるべく⽇ごろと違和感のない状況にして⾯談するのがコ
ツです。

また、同じ事を何度も聞かれるのは、本⼈はもとより、家族にとってもあまり気
分がよくないものです。

事前に相談者や地域包括⽀援センターから⼊⼿できている情報がありましたら、
何度も同じことを聞かないようにすることが必要です。

しかし、あえてもう⼀度確認したいという場合もあると思いますので、その場合
は、「前に聞かれたかもしれないけど」とか、ひと⾔前置きして聞くとよいです。
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アセスメントの項⽬ですが、①〜⑦まであります。

総合アセスメントで講義があったのは①〜④ですが、このほか、⑤、⑥、⑦が在
宅継続では必要になります。

⾼齢者が在宅⽣活を継続するには、転倒の予防や夜間のトイレのためのフットラ
イトなどADLや家庭内のIADLの確保が必要です。
認知症が進⾏性の疾患であり、いずれ⾝体機能も低下することを考慮すると、
段差解消や⼿すりの取りつけ、浴室の改修など、今すぐでなくても今後改修が必
要なところは、確認しておけるとよいでしょう。

また、経済状態や社会的困難状況は、例えば介護保険サービス利⽤の契約者⽀援
者がいないとか、経済困窮が介護サービス利⽤の妨げとなることがありますので、
把握する必要があります。収⼊状況などは⾏政の担当課の協⼒も必要です。

社会交流が保たれている⼈は、認知症になっても理解者や⽀援者との豊かな⼈間
関係の中で、安⼼して⽣活できます。

実際に、今世⽥⾕区で初期集中を利⽤されている⽅で、⾃宅に⾵呂がないが、⻑
年の家族ぐるみの交流がある隣⼈が、ほぼ毎⽇、⾃家⽤⾞で銭湯に連れて⾏って
くれている事例があります。

地域の趣味の会に通い続けて、会のメンバーも本⼈の認知症に気づいていますが、
「いずれ⾃分も認知症になったら友⼈を失うのはさみしいから」と受け⼊れてく
れています。
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次にチーム員会議です。

チームの⽬的ですが、オレンジプラン、新オレンジプランにもあるように、本⼈
の意思が尊重されて、住み慣れた地域のよい環境で暮らし続けるための事業であ
ることを考えると、意思決定⽀援と⾃⽴⽀援がキーワードになります。

チーム員がアセスメントで得てきた情報をもとに、どのように意思決定⽀援と⾃
⽴⽀援を⾏うか、を検討するのがチーム員会議であり、そのためには、潜在的な
ものも含めて、ニーズを確認し、⽀援⽅針・⽀援計画を定めて、かつチームの中
で役割分担する必要があります。

チームは専⾨医も⼊れて複数職種がかかわりますので、多職種協働のチームによ
る会議となります。
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チーム員会議の具体的な開催⽅法です。

まず、開催⽇程を調整して会議メンバーを招集します。
訪問した職員と専⾨医は必須メンバーです。
ほかにも、司会役のスタッフや地域包括⽀援センター職員や⾏政の担当者など、
必要なメンバーを確認して召集してください。

会議の内容ですが、⽀援の対象者は本⼈はもちろんですが、初回訪問にいってみ
たら、家族の介護ストレスが重かったとか、配偶者にも認知症がありそうだとか
いうこともわかりますので、会議で、⽀援対象者はだれか再確認します。

また、アセスメント結果を元に⽀援⽅針や約６か⽉で何をどこまで⽀援するかの
⽀援計画を検討します。

家族以外の協⼒者で、隣⼈や⺠⽣委員などにどこまで情報提供し、協⼒をとりつ
けるかは、⾃治体によっても個⼈情報の取り扱いがやや異なると思いますので、
⾏政の担当者と相談して⾏ってください。

また、あらかじめ会議⽇程が固まっている場合は不要ですが、訪問依頼に基づい
て随時に初期集中をスタートする場合は、モニタリングをいつ⾏うかも会議で決
めておきます。
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ここでは実際のチーム員会議について、世⽥⾕区の例をご紹介します。

世⽥⾕区では、先ほどお話したように訪問看護ステーションを運営している法⼈
と、地域包括⽀援センターの職員による複合チームとなっています。

毎回の会議のメンバーが図のような構成で、実際の訪問は⽔⾊の法⼈スタッフと、
⻩⾊の包括の職員が⾏い、ピンクの専⾨医と専⾨医以外の医師は、必要なときだ
け訪問に⾏きます。

訪問を担当した職員からの報告を元に、それぞれのスタッフが専⾨性やその強み
をいかして、アセスメントの追加を依頼したり、⽀援計画の提案を⾏います。
ニーズを多⾯的に捉えることにつながり、会議によって共通の⽬標に沿って⾒通
しを持った⽀援⽅針を⽴案することにつながります。

また、地域包括の職員も、訪問看護師などの法⼈スタッフも、互いの役割や強み
を知り、協⼒や分担してチームケアを展開するための導⼊の役割を果たしていき
ます。
法⼈スタッフによる看護やケアの実施⽅法や、家族指導の⽅法、今まで知らな
かった⾏政サービスやインフォーマルサービスを知り、多職種協働のメリットを
体験することで、OJTの機会となっています。
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実際の会議では、世⽥⾕では年間の開催スケジュールをあらかじめ決めてあり、
⼀事例に対して、初回訪問終了後と中間、⽀援終了時の３回、会議にかけること
にしています。

３回の会議の内容はご覧のようなもので、初回は包括の職員が対象者の概要や相
談の経緯を説明し、初回訪問の状況やアセスメントの内容は訪問看護師等の法⼈
スタッフが報告して、質問を深めながら⽀援⽅針・⽀援計画の作成を⾏います。

中間の会議では、初回に決めた⽀援⽅針や⽀援計画に沿って、課題と訪問経過を
報告し、⽬標達成状況の確認や、必要により⽀援計画を⾒直します。

終了時は、⽬標達成状況を確認するとともに、継続している課題への取組みをど
うするかなどを検討します。

中間や終了の会議では、ケアマネジャーが決まった場合は参加することもありま
すし、デイサービスの職員が参加した場合もあります。

17



アセスメントの情報が出揃うと、認知機能に関する評価や、⽇常⽣活の中で何が
できていて、何ができなくなっているのか、家族の介護負担はどれくらいあるの
か、⾝体の健康状態はどうか、受診やサービス利⽤の緊急性はあるか、など具体
的な状況がわかってきます。

このため、会議に参加しているスタッフはみな、⾃分だったら何が必要だと思う
か、⽀援策として何ができるか、を⾃ずと考えることができます。

ここで重要なのは、会議に参加しているスタッフが、特に包括や訪問を担当して
いる職員が、「こんな⽀援がしたい」と提案できることです。

そのため、全員に発⾔の機会が与えられること、最初から教科書的な⽅針を打ち
出すのではなく、いろいろな⾓度から意⾒が出せること、が重要です。

世⽥⾕の場合も、専⾨医は訪問に⾏った場合は訪問状況の報告をしますが、診た
てを説明するのは、そのケースの会議の後半に司会が発⾔を振った時だけ。
ほとんど、⿊⼦（くろこ）のような存在です。
専⾨医の先⽣の献⾝的な協⼒のおかげなのですが、本当に司会が振らないと発⾔
できない。
もちろん、⼤切な話は発⾔されますが、基本的に他のスタッフと同等のウエイト
で発⾔されています。

また、司会の役割は⾮常に重要です。会議の⽬的、時間管理、発⾔の促しと、こ
れはチーム員会議だけでなくどんな組織のどんな会議でも同じだと思います。
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会議をうまく⾏おうとする際、進⾏の雛形をつくっておくと楽ですし、内容がぶ
れません。

司会が交代したり、参加メンバーが⼊れ替わったりしても、この雛形があると、
⼀定の内容と⽔準の会議が可能です。

例をお⽰ししましたが、このほか、会議で使⽤する帳票によっても会議の進⾏は
左右されますので、帳票を⼯夫して、効率よく会議できるようにしておくとよい
でしょう。
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次に２回⽬以降の訪問、場合によっては３回⽬以降になりますが、⽀援の実施に
ついてです。

⽀援メニューのようなものですが、おおまかにわけるとこの７項⽬があると思い
ます。

認知症の医療への受診⽀援はもっとも重要です。
昨⽇からの講義でも、認知症の⽀援において、医療は必須だということが実感し
ていただけたかと思います。

ボリュームはそんなに⼤きくなくていいのですが、絶対に必要なものです。

また、家族介護者が安定すると認知症のご本⼈が安定しますので、家族⽀援も⼤
変重要です。

⾼齢者では、⾝体ケアは不可⽋ですし、⾝体ケアがうまくいくと⾏動⼼理症状が
治まったりします。

⾃⽴⽀援のためには介護保険サービスを含む⽣活⽀援が必要ですし、住環境整備
や社会交流についても先ほどお話したとおりです。

また、単⾝⾼齢者が今後特に都市部で増加しますので、権利擁護は重要になって
きます。
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そうはいっても、受診はひと苦労だという⽅もいるでしょう。

受診勧奨ですが、この４点は把握できると思うので、確認してください。

受診拒否している⽅でも、家族が受診⽀援に動いてくれたり、このかかりつけ医
というのは、信頼している先⽣じゃないとダメですが、かかりつけ医が本⼈の背
中を押す役割を担ってくれて、受診のきっかけを作ってくれることも結構あるの
で、⼤変重要な⼈なんです。

平成26年度に初期集中⽀援推進事業を実施した41⾃治体のデータでは、３〜４
割の⼈が訪問を開始したときに医療を利⽤していたのですが、世⽥⾕区の平成
25年度、26年度の実績では、７割の⼈にかかりつけ医がいました。

実際に、かかりつけ医が専⾨医療への橋渡しをしてくださった事例も少なくあり
ませんし、専⾨医以外の医師が訪問した結果、⽔頭症が判明した事例もありまし
たので、医療につながるということによって、認知症の診断とともに、リスクマ
ネジメントにつながるのだということも認識していただきたいです。
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医療機関との情報共有ですが、紹介状や連絡票などの書式を定めて運⽤されてい
る⾃治体もあります。

共通のアセスメントシートを使⽤して共有できれば、これはコーディネーション
されているともいえますが、実際は書⾯か⼝頭が多いのではないかと思います。

どのような連絡・連携⽅法が取れるかは、各⾃治体の個⼈情報取り扱いのルール
もありますので、地区医師会含めて取り扱いを検討する必要がありますが、この
事業においては、事業検討委員会を置くことになっていますので、そこで検討す
るのが妥当だと思います。

実際には、医師宛の⽂書を、コメディカルが書くのは厳しいと思いますので、も
し⽂書で共有する場合は、専⾨医に⼀肌脱いでいただく必要があると思います。
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また、医療はボリュームは要らないが、必ず必要と申し上げました。

認知症の⼈が地域で⽣活し続けるには、通院継続や服薬管理が必要ですし、ゆく
ゆく通院が困難になった際に、訪問診療で⾒てくれる医療機関があるかどうかも
重要です。

また、⼼⾝の変化を客観的に捉えてくれる⼈がいるか、医療を継続できる経済状
態かどうか、これも重要です。
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次に家族介護者⽀援です。

なぜ、家族介護者⽀援が必要なのか。

認知症の家族介護者は、本⼈の⽣活⽀援のもっとも重要な担い⼿だからです。

どんなに介護保険サービスを使おうとも、インフォーマルサービスを使おうとも、
本⼈の⼀番⾝近にいて、昼夜を問わずその様⼦を把握できていて、情報を発信す
ることができる⼈だからです。

なかには、不適切な介護や虐待に⾄っている場合もありますが、多くの場合、家
族介護者は、本⼈に代わって⼿続きや状況説明の役割を担い、本⼈に安⼼を提供
し、本⼈の尊厳を守るため、望む⽣き⽅を全うさせることに尽⼒してくれる存在
です。

このため、家族介護者を疲弊させず、本⼈の望む⽣き⽅を全うできるようなケア
の指揮者でいてもらえるよう⽀援する必要があるのです。
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そうはいっても、家族介護者は⼤変です。

世⽥⾕区にも介護者の会や家族会がたくさんあるのですが、ある家族会の⽅が、
こんな話をされました。

「⼦育ても介護もどっちも⼤変というけれど、⼦育ては１０ヶ⽉かけて準備がで
きる。介護は準備期間がない。突然始まる。」
「情報を集めよう、勉強しようと思っても、介護が始まってしまったら⾃由な時
間はほとんどない。だから、効率よく介護できないし、情報も届かないと孤⽴し
ていく。」

家族介護者に、情報を届けるということがいかに難しく、必要なことか学ばされ
ました。

平常時というか普段から、「介護や認知症に関する情報がここにあるよ」という
わかりやすいメッセージを、住⺠にくり返し⽰しておくということも、⼤切なん
だなと思います。

少し、災害対策に似ています。

25



家族介護者の⽀援についてです。

まずは、ニーズの把握が必要です。そのためには話を聞く。傾聴です。

それから、受け⽌めたというサインとしてねぎらいがあるのですが、家族介護者
は⾃分のおかれた状況の特殊さと、⼼理的ストレスを抱えた⾃分⾃⾝の弱さや、
認知症の本⼈に対するネガティブな感情に⼾惑っていることが多いです。

親族のだれにもわかってもらえないとか、苦しい⼼情を吐露する⽅もいます。

ですから、「⼼理的ストレスやご本⼈に対する怒りや悲しみ、先の⾒えない不安
などは、介護という想定外の状況に突然みまわれた⼈の、あたりまえの反応なん
だ」、ということも伝えてください。

これもちょっと災害時の⼼的外傷ストレスに似ています。
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家族介護者に、認知症の説明や情報提供を⾏うときは、わかりやすいツールを使
うことが多いと思います。

初期集中⽀援チームで使うツールを、そろえておくことが必要です。

これは⼀例ですが、東京都が作成した「知ってあんしん認知症」というパンフ
レットです。
インターネットからも⾒ることができます。
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地域の家族会の情報もあるといいでしょう。

中には、「近場の家族会は知り合いがいると嫌だ」といって⾏きたがらない家族
もいるので、離れたところの家族会も含めて、複数、情報提供して選べるように
しておくとよいです。
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最近は、認知症カフェも増えてきました。

情報交換や認知症の学習、相談、仲間づくりが⼀か所でできるのがメリットで、
本⼈も家族も、専⾨職も、近隣住⺠もみんな「さんづけ」で呼ばれるような、平
らかな場がよいところです。
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次に、⾝体的なケアとBPSD予防⽀援にいきます。

⾝体状況のアセスメントの講義も思い出しながら聴いてください。

元々の既往として、慢性疾患を抱えていて、医師から制限を受けている⽅もいる
ので、これがすべて正しい訳ではありませんが、⼀般的にこの５つは、最低でも
確保してほしい、⽣活習慣です。

認知症の本⼈といえども、基本的には１⼈の⾼齢者ですから、まずは⾼齢者とし
て健康的な⽣活が送れているかどうか、が需要です。

介護サービスなどの⽣活⽀援サービス導⼊の際に、この⽣活習慣を実現できるよ
うな⽀援メニューをいかに取り⼊れるか、介護保険のケアマネジメントとも同じ
ですが、基本的なケアが導⼊されることにより、こういったことが充⾜されるこ
とを⽬指す必要があります。
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なぜ、⾏動⼼理症状が現れるのか。

これは、皆さんご存知の、認知症サポーター養成講座のテキストに載っている、
認知症の症状の説明の図です。

中核症状は避けられないが、⾏動⼼理症状には、本⼈の性格や環境、⼼理状態な
どが影響して出現することはご存知のとおりです。
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⾔い換えれば、BPSDは、予防が可能な症状です。

認知症の⼈は、新しい出来事やストレスに適応できないので、不測の事態になる
と混乱します。

しかし、認知機能障害が進⾏しても、感情が残っているので、ストレスや混乱な
どの不快な感情は、メモリーされていきます。

しかも、認知症の進⾏にともなって、単語が出てこなかったり、失語が出現した
りして、⾃分に起きている不都合な状況を、⾔葉で伝えることができなくなりま
す。

そこでなにかおきるかというと、認知症の初期では、もの忘れや判断⼒低下に気
づいて、不安になったりうつうつとしたりしますし、場所の⾒当識障害や道順記
憶が怪しくなると、道に迷って徘徊といわれてしまったりします。

⼤事なもののしまい場所がわからなくなると、誰かに盗られたかもしれないと思
い、⾝近な家族で⼀⽣懸命本⼈に「しっかりしてよ」と⾔い聞かせる⼦や嫁に対
し、⾃分につらく接するあの⼈が怪しいと、被害妄想を抱くようになります。

また、便秘や体調不良で苦しくイライラしているときに、何か不本意なことが起
きると、⾔葉で「いやだ」「こうしてほしい」といえないので、興奮したり、暴
⾔・暴⼒になったりします。これなどはまさに⾔葉にならないメッセージですか
ら、BPSDが現れたら、本⼈の⾝体状況や認知機能障害の状況をできるだけ正確
に把握し、的確にケアすることが、BPSDの解消につながります。
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実際の事例を紹介します。
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家族が悪いのではなく、家族は⽬の前の現象に対処できないから、なるべく被害
を最⼩限に抑えようとしていました。
家族がよくやる、普通の対応です。
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もう⼀つ。
認知症に関連して知っておいたほうがいいものにせん妄があります。

精神症状のアセスメントは、チームが悩むところだと思いますが、
せん妄かどうかも鑑別がわかりにくいところです。

⾏動⼼理症状がある認知症のケースでは、半分以上のケースでせん妄状態を合併
しているという医師もいます。

⇒せん妄の説明

せん妄かどうかの⾒極めについて、①〜⑤をご覧下さい。
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せん妄は、ある状況になったときに、誘因が加わると起こりやすくなる
（２因⼦モデル）

１つめは、認知症などで脳の機能が低下しているとき、特に脳⾎管障害
２つめは、⾝体的な病気が重症のとき

そこにごらんのような誘因が加わると⽣じやすくなります。

薬剤性のせん妄は、薬を処⽅している医師との相談が必要ですが、なかなか⾔い
出しにくいところでもあります。

１つの⽅法としてですが、
「ご本⼈に認知症が疑われて、服薬管理が困難になっている。」
「服薬の内容を必要最低限のものに絞込み、回数も可能な限り抑えて、かつ⼀包
化するなどの、服薬⽀援を⾏いたい。」
と提案する⽅法があります。

複数の医療機関から何種類も処⽅されているケースもありますが、認知症の可能
性が⾼い場合は、将来的に認知症のかかりつけ医となりうる医療機関に、集約し
ていく必要もあります。
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④〜⑦は地域包括や⾏政のみなさんは、よくご存知のことなので、内容はすこし
はしょりますが
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認知症初期集中⽀援は、認知症ケアパスの「起点」となる事業ですので、この事
業に取組むことにより、地域で認知症の⼈と家族を⽀える様々な事業やサービス
がないと、初期集中だけやっても意味がないことを、実感されることになります。
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