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認知症診療の基本知識

認知症は発達期に一度獲得した知能が、後天
的に脳や身体疾患を原因として慢性的に低下
し、社会生活や家庭生活に影響を及ぼす状態
である。その基礎疾患は多彩であり 70 以上あ
るとされているが、treatable dementia を診断
する内科的診断能力に加え、アルツハイマー
型認知症（Alzheimer’s disease; AD）と脳血
管性認知症（vascular dementia; VD）、レビー
小 体 型 認 知 症（dementia with Lewy bodies; 
DLB）、前頭側頭葉変性症（frontotemporal lobar 
degeneration; FTLD）の 4 大認知症の診断に
習熟することが求められる（表）。とりわけ中

6. 認知症
わが国の要介護高齢者の半数近くが認知症である。認知症高齢者の地域ケアの目標は、住み慣れ

た地域のなかで可能な限りその人らしさを保ちつつ、安全で安心できる生活を送ることであり、そ
のためには発症から看取りまで継続した医療的サポートが必要である。

核症状の進行が一定の経過をたどる典型的な
AD の診断に慣れることが大切である。

AD は「同じことを何回も言う」など近時記
憶低下に由来する症状で気付かれ、その後、見
当識障害が、時間⇒場所⇒人の順で悪化する
など、中核症状の進行が一定の経過をたどる。
AD は発症から平均 10 年で死に至る疾患であ
るが、合併症のない AD では運動野は重度と
なるまで保たれるので、外来で長期にわたって
フォローされ、早期から訪問診療の対象となる
ことは少ない。

高血圧など動脈硬化性疾患の既往や脳卒中の
エピソードがあり、脳卒中発作の 3 か月以内に
認知機能の低下が観察された場合は VD を疑

表．4大認知症の鑑別診断
疾患
疫学

発症
進展

全経過

記憶障害
身体症状

精神症状・ 
徴候

予防・治療

その他

アルツハイマー型認知症
女性に多い

緩やか
スロープを降りるように

10年（2～20年）

初めから出現
重度になるまで出現しな
い
もの取られ妄想（ADに
特徴的。軽度で出現）

塩酸ドネペジル、ガラン
タミン、リバスチグミン、
メマンチンが有効
感情、運動は重度と な
るまで保たれる

脳血管性認知症
男性に多い

比較的急
発作のたびに階段状
に進行（例外あり）
7年

比較的軽度
精神症状に先行、　
or並行して悪化
意欲、意識、感情の 
障害

生活改善、薬物（抗 
血小板療法など）に 
よる予防が可能
局所の神経症状
動脈硬化危険因子

レビー小体型認知症
60歳以降、男性に多
い
緩やか
進行性、動揺性

ADより短い（7年）

初期はADに比べ軽度
パーキンソン症状。 転
倒、自律神経症状
ありありとした幻視・
認知機能の動揺、構
成障害、レム睡眠行
動障害、妄想性誤認
症候群
精神症状については 
塩酸ドネペジル、リバ
スチグミンが有効
抗精神病薬への過敏
性

前頭側頭型認知症
初老期に多い

緩やか

一般的に臨床経過は
速い
ADに比べ軽度
失禁は早期に出現す
る
人格の変化、感情の
平板化、脱抑制、無
関心、常同性、食行
動異常

SSRIが有効。 著しい
BPSDには非定型抗
精神病薬を使用
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う。最近は、純粋な VD より AD との混合性
認知症と診断されるケースが増加している。一
般的に VD は階段状の経過をたどるとされる
が、実際はスロープ状に悪化するケースも少な
くない。AD より生命予後は不良であるが、抗
血小板療法などの予防薬があることが他の疾患
と異なる。

進行性認知障害に加え、ありありとした幻視、
注意や明晰さの動揺、特発性パーキンソニズム
のうち 2 つが認められた場合は DLB と診断す
る。病初期より構成障害が目立つ一方、近時記
憶が比較的保たれていること、レム睡眠行動障
害や自律神経障害（起立性低血圧、発熱など）
といった特徴的な症状が認められる。

前頭側頭葉変性症（FTLD）は、性格変化・
行動変化で発症する行動障害型前頭側頭型認知
症（前頭側頭型認知症：FTD）と言葉の問題
で発症する言語障害型前頭側頭型認知症（意
味性認知症：SD、と進行性非流暢性失語：
PNFA）に分けられる。FTD は BPSD（p68 参照）
が顕著な困難事例に多く含まれる。FTD では
窃盗や蒐集癖などの行動異常、易怒性、常同性

（毎日同じルートで散歩するなど）、炭水化物の
過食などの陽性症状とともにアパシーなどの陰
性症状も共存する。SSRI の一部が常同性や脱
抑制などに有効である。

認知症の診断と診断のシェア

A．在宅での認知症の診断
認知症は、最も近しい家族が「様子がおかし

い」と気付くことが診断の契機となる場合が多
い。認知症の診断の基本は症候学であり、家族
から症状について経過を追って詳しく聴取し、
問題となるエピソードがどのような状況で発生
し、どのような認知の障害があるのかを分析す
ることが何よりも重要である。随伴する身体症
状、既往歴、外傷歴、飲酒歴、薬剤なども詳し
く聴取する。

身体診察では、一般診察に加え、診察時の表
情を観察し、神経所見を取る。基礎疾患の明ら
かでない認知症の初回診療に当たっては、血液
検査に加え、慢性硬膜下血腫、正常圧水頭症、
脳腫瘍、VD などを鑑別するため、頭部 CT や
MRI が必要である。軽度認知障害や前頭側頭
型認知症が疑われる場合は MRI（VSRAD）や
SPECT を、DLB が疑われるときは DAT スキャ
ンや MIBG 心筋シンチグラフィなどを行うこと
がある。神経心理検査としては、改訂長谷川式
簡易知能評価スケール（HDS-R）や mini-mental 
state examination（MMSE）を実施する。DLB
が疑われるときは時計描写試験などで構成障害
をチェックする。これらの神経心理検査を施行
するときは、検査自体が患者のプライドを傷付
けることがあるので、もの忘れの検査であるこ
とを患者に説明し、検査に集中できるように落
ち着いた環境のなかで一対一で実施する。
B．初期支援

初期の AD 患者は、ほとんどの例で自覚が
ある。もの忘れを自覚し、それが繰り返され、
もはや異常であることを認めざるを得なくなる
と、「前に頭を打ったからだ」などと自分のな
かで理由付けをし、周囲に気付かれないように
ふるまおうと活動を制限する。しかし、症状が
進行すると家族がこれに気付き、患者は家族に
促されて医療機関の門をたたく。ここできちん
とした診断がなされないと、彼らの葛藤はさら
に続くことになる。

最初に必要なのは正しい診断であるが、病名
をつけることだけに終始してはいけない。より
重要なのは、患者や家族の「解釈モデル」や心
理状態を理解した上で、診断をシェアし、丁寧
な教育的支援を開始することである。このプロ
セスのなかで初期支援の一つとしてドネペジル
などの抗認知症薬の開始を検討する。このよう
なプロセスを経て、初めて患者と家族のなかに
この困難な旅路を歩いていく勇気と力が生まれ
てくる。
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Ｃ．フォローアップ
認知症高齢者の地域ケアにおいて重要なこと

は、患者が安心して頼れる環境をつくること、
安全と感じられる環境をつくることである。

独居の認知症高齢者では、軽度の状態でも支
援なしに在宅生活を送るのは困難であるが、早
期からホームヘルプやデイサービスなどを利用
することで一人暮らしが継続できる。しかし、
中等度となり、中核症状の進行のため手段的
ADL が損なわれると一人暮らしは難しくなる。

一方、介護者がいる場合は最期を自宅で看取
ることが可能である。介護者が困っていること
について傾聴し、速やかに介入するなど家族の
支援体制が重要となる。
a. 日常的なケアの相談

ケースマネジメント機能と主治医機能が常に
連携しつつ、種々の問題に迅速に対処すること
が認知症のフォローアップのポイントである。

AD では、主として中核症状の進行によって、
今までできていたことができなくなる。どのよ
うな外界認知の障害、あるいは行動の障害の結
果できなくなったのか、患者の行動を十分観察
し、患者の残存能力を生かした新たなケアの方
法を開発していくことが重要である。
b. BPSD への対応

従来、認知症に伴う行動心理徴候は「問題行
動」と呼ばれていたが、その差別的な響きが
反省され BPSD（behavioral and psychological 
symptoms of dementia）と呼ばれるようになっ
た。BPSD は認知症の中核症状をもとに、患者
の生来の性格や心理的状況、環境的要因が重
なって発生する。BPSD は、それ自体が患者の
苦痛のあらわれであり、患者の生活の質を低下
させる。また、重度の BPSD のコントロール
はしばしば困難で介護者や家族に大きな負担を
強い、在宅生活が破綻するきっかけになること
が多い。

BPSD に対しては、介護者・家族への教育的
支援を行い、デイサービスなどの適切なサービ

スの導入、環境の改善などとともに、BPSD の
悪化要因となり得る薬剤の中止や、身体合併症
の治療とケアなどを総合的に行う。

中等度以上あるいは病的な BPSD に対して
は、薬物療法を考慮する。薬剤の選択は、基礎
疾患や合併症、BPSD の内容や緊急性などを総
合的に考え、選択する。リスパダール ®（リス
ペリドン）などの抗精神病薬については死亡率
を 1.6 ～ 1.7 倍高める（FDA talk paper）こと
が知られている。長期投与でも比較的安全な抗
精神病薬以外の薬剤（SSRI、CHE-I などの抗
認知症薬、少量のバルプロ酸など）をうまく使
うことで BPSD が改善する場合も少なくない。
妄想など抗精神病薬を用いざるを得ない場合
は、少量から開始し、単剤使用で、しっかりモ
ニタリングするなどガイドラインに基づいた対
応が必要である。

AD や DLB で合併しやすいうつ状態では、
ほとんどのケースで SSRI が有効である。

DLB の幻視に対しては、アリセプト ®（塩
酸ドネペジル）や抑肝散が有効である。DLB
では抗精神病薬に対する過敏性（錐体外路症状
の悪化）があり、抗精神病薬の使用には最大限
の注意が必要である。妄想性誤認症候群などに
対して、非定形抗精神病薬を使わざるを得ない
場合は、非定型抗精神病薬のなかでも錐体外路
症状の出にくいジプレキサ ®（オランザピン）
2.5mg やセロクエル ®（フマル酸クエチアピン）
25mg を選択する。

FTD の BPSD に対してはルボックス ®（マ
レイン酸フルボキサミン）やジェイゾロフト ®

（塩酸セルトラリン）が有効である。FTD の激
しい BPSD に対しては非定型抗精神病薬を用
いる。
c. 全身管理（合併症の早期診断と治療）

認知症患者の 9 割になんらかの合併症があ
り、認知症患者の多くが合併症で死亡している。
認知症患者の多くは身体の異常を自覚し、適切
な受診行動をとることが困難なため、認知症の
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程度にかかわらず、死亡率が上昇することがわ
かっている。認知症が軽度から中等度の時期は
循環器系の疾患が多く、重度以降は肺炎などの
感染症が多い。

認知症の予後を規定するのは内科的疾患を中
心とした合併症である。また、AD 患者の診断
後の生存期間は同年代の人の約半分であり、85
歳以上で徘徊や歩行障害、糖尿病、うっ血性心
不全の病歴のある認知症高齢者は最も予後が悪
い 1）と報告されている。

認知症の全期間を通じて十分な全身管理が必
要であり、合併症のマネジメントには、介護者
やケアワーカーの観察力、訪問看護での定期的
な全身管理、医師による合併症の早期発見、早
期治療が重要である。

認知症の緩和ケア

重度～末期認知症患者に対しては、緩和ケア
が最優先されるべきケアである。
A．末期認知症の定義

認知症の末期の定義には、米国のホスピス導
入基準や英国の GSF の基準などが知られてい
る。米国の基準では、一人で移動できず、意
味のある会話ができず、ADL はほぼ全依存で、
尿失禁、便失禁のある状態（FAST 分類の 7c
を超える）の重度認知症患者に、誤嚥性肺炎、
尿路感染症、敗血症、悪化傾向にある多発性の
Ⅲ～Ⅳ度の褥瘡、抗菌薬投与後の繰り返す発熱、
6 か月以内の 10％以上の体重減少などが併発し
た場合を末期の基準としている。
B．末期認知症の緩和ケア

認知症の緩和ケアの柱は①症状の観察と緩
和、②チームアプローチ、③コミュニケーショ
ン、④家族の支援（Beck-Friis Barbro）と⑤
食支援である。重度認知症高齢者の苦痛の評
価については、PAINAD などの客観的苦痛評
価法が有用であり、苦痛の原因のアセスメント
力と苦痛を緩和するケアの力が必要になる。コ

ミュニケーションの方法にはタクティールやバ
リデーション、ユマニチュードなどが参考にな
ろう。嚥下反射は重度以降低下するが、経口摂
取を極力維持するために、口腔ケアなどで肺炎
を予防し、経口摂取と栄養状態を維持すること
で、二次性サルコペニアを防止することが重要
である。
C．意思決定支援

末期認知症では、ほとんどが患者本人に代
わって家族が治療の選択についての代理意思決
定を行わなくてはならない。代理意思決定者の
1/3 以上が精神的に負の影響を受けており、代
理意思決定者の意思決定支援が重要となる。

代理意思決定においても可能な限り早期から
意思決定を支援することが推奨される。

終末期の治療の意思決定が代理人や他の近親
の家族、医師やケアに関わる人間の対話に基づ
くコンセンサスの形成過程によってなされる
ことをコンセンサス・ベースド・アプローチ

（CBA）2）という。ここでは、診断や予後、治
療法による利益や苦痛、食べられないこととそ
れに伴う苦痛、QOL、死ぬことなどの感情に
満ちた言葉の意味についてコンセンサスをつく
ることが目標で、治療の決定は「推定される患
者の価値観」「各々のオプションが苦痛を緩和
できるか」ということと、「最大の QOL や尊
厳を得られるかという視点でのメリットと負
担のバランス」に基づくべきである。医師が
CBA を意識し、意思決定に積極的に関わるこ
とで、家族の苦悩を和らげ、誰もが納得する決
定を促すことができる。

（平原 佐斗司）
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