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このレシピ集の使い方 編者 井階友貴

　第1～3章では，患者さん，ご家族，地域における問題点ごとに事例を分類してあります．読み物
として通読いただいても興味深いと思いますが，目次で皆さまが目下困っていらっしゃる/関心を寄
せる項目を選んで，お読みいただければと思います．

　第4章では，第1～3章とうって変わって，総合診療医ではなく，多方面にわたる専門家の先生方に，それ
ぞれの得意とされている認知症ケアについて記載いただきました．専門家ならではの深いエッセンスや，
総合診療医とあれども知っておくと診療に深みが出るエピソードが満載です．読み物として通読いただい
ても，興味のある専門家からお読みいただいても，認知症ケアの新しい世界が広がることでしょう．

事例の概要 レシピ

/

/

事例の概要 レシピ

事例の詳細

レシピ詳細

こんなチームで一緒につくりました

特にうまくできた工程
失敗しちゃった/こうすればもっとうまくなる工程

■認知症ケアの極意

（0000） （0000）100 101Gノート　Vol.3　No.6 （増刊） 2016 Gノート　Vol.3　No.6 （増刊） 2016

第

章
患
者
さ
ん
の
問
題
に
対
す
る
レ
シ
ピ
集

1
としても，親を大事にしたい思いと，婿に来てくれた自分の夫を優先したい思いとの間で打ち

のめされ，抑うつ状態となっていました．

レシピ詳細
レシピ①  家族面談および家族ケアカンファレンスの開催

まずは嫁だけでなく渦中の婿にも来ていただき，事の詳細についてお聞きしました．傾聴の

なかで，婿入りしたときから折り合いが悪かったこと，昔に信頼を損なう事件があったことな

どが浮き彫りとなり，昔のことや感情が揺さぶられたことを記銘している認知症ならではの問

題の根深さを明らかにすることができました．婿にそのことを説明し，発言の反復に対する家

族のとるべき対応を指導，そのうえで，主治医として最大限サポートさせていただく旨をお伝

えする1）と，疾病に対する理解や安心から少し気が楽になったという発言がありました．また，

立場の中立的な孫から，娘も婿もいろいろ大変な思いはしつつも，本人に肺がん末期の夫の最

期に臨ませてあげたいという思いは共通してもっていることを告白いただきました．そこで，

本人の認知症発症前の意思を尊重しながら，いかにして入院や施設入所せず本人と夫が自宅で

過ごし続けられるかについて，関係する家族親族，診療所スタッフ，および地域包括支援セン

ターの担当者＋主任ケアマネジャーによる家族ケアカンファレンスを開催し，事例の共有と状

況の検討を行いました．

ここがミソ！
主介護者や暴言・暴力の被害者だけでなく，中立的な立場の方に話に入っていただく

と，冷静で建設的な意見が出やすい！

レシピ②  介護保険の導入およびデイサービス /ショートステイの導入
①のカンファレンスで，介護保険の導入が決定されました．主治医意見書では，認知症によ

り常に見守りが必要な状況であることなどを記載して，要介護1の判定を受けました．抗認知

症薬を使用しない方針となった本人に，できるだけコミュニケーションの機会を増やすため，

かつ介護負担に悩む家族の休息のため，定期的なデイサービスやショートステイが予定されま

した．

ここがミソ！
デイサービスへの通所拒否を防ぐため，地域性を考慮し知り合いの多そうな事業所を

選択できた！

レシピ③  抑肝散およびクエチアピン処方
上記の対応によって少々暴言・暴力の機会は減少したものの，やはり家族の負担は大きく変

2

事例の概要

78歳，女性．夫，娘，婿，孫との5人暮らし．約3年前から記銘力の低下が目立つようになり，

アルツハイマー型認知症と診断．同時期より，元来折り合いの悪かった婿との言い合いがエスカレー

トし，毎日怒鳴り散らす，叩く・押すなどの暴力をふるうようになり，婿以外の家族に対しても同

様となってきたため，家族が相談しに受診．

① 家族面談および家族ケアカンファレンスの開催

② 介護保険の導入およびデイサービス / ショートステイの導入

③ 抑肝散およびクエチアピン処方

④ 民生委員研修会での講演

事例の詳細
78歳，女性．夫，娘，婿，孫との5人暮らし．元来地域でつき合いのよい明るい住民でした．

生活習慣関連疾患などなく，生来健康でしたが，約3年前から次第に記銘力の低下，会話の反

復が目立つようになり，娘が無理矢理何とか神経内科受診を促し，精査の結果アルツハイマー

型認知症と診断されました．抗認知症薬の投与が試みられましたが，消化器症状などの副作用

にて断念．その後も，記銘力の低下がもとでトラブルになることが増えていたそうです．例え

ば，「ごはんはまだか」と尋ねられた婿が「もう食べたでしょうが」と切り返すと，「飢え死に

させる気か！」と取っ組み合いの喧嘩になり，それを娘が止めに入る，というようなことが次

第に増加し，毎日のように見られる光景となっていたとのこと．どう対応したらよいか悩んだ

娘が相談受診．涙ながらに現状を語られました．

最近では婿の顔を見るだけで怒り出し，喧嘩になることが多いと言います．近所に出歩いて

は娘や婿のことを住民に悪くしゃべっているのが悲しいと．夫は末期の肺がんを患って在宅療

養中であり，娘としてもっと面倒を看てやりたいですが，夫の病状悪化も周りの家族のせいに

して怒ってきます．それを夫がかばうと夫にも暴力をふるい，弱ってきている夫はすぐに倒れ

そうになり，実際に転倒し傷を負ったこともあります．婿は施設に入れてしまおうと言います

が，26歳の孫は施設はかわいそうと言います．家族の間に挟まれて葛藤が大きいようです．娘

事例の概要

78歳，女性．夫，娘，婿，孫との5人暮らし．約3年前から記銘力の低下が目立つようになり，

アルツハイマー型認知症と診断．同時期より，元来折り合いの悪かった婿との言い合いがエスカレー

トし，毎日怒鳴り散らす，叩く・押すなどの暴力をふるうようになり，婿以外の家族に対しても同

様となってきたため，家族が相談しに受診．

レシピ

1

患者さんの問題に対するレシピ集

暴言・暴力のひどい患者さん
～BPSD への対応 ④

17

井階友貴

第 1 章

オーダー
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化しなかったため，家族と相談し，まずは抑肝散1回 2.5 g 1日3回投与を実施しました 2）．し

かし，数週経っても効果不十分であり，次の手として転倒や長期投与による死亡のリスク 3）な

どを家族に説明しつつ，抗精神病薬の投与を行いました 4）．攻撃性を考慮し，鎮静効果が高い

とされるクエチアピン（セロクエル® ）を選択しました 5）．幸い1回25 mg 1日2回（朝夕食

後）の投与でADLを過度に低下させることもなく暴言・暴力が激減しました．その後，夫の在

宅看取りに患者本人も臨席することが叶い，家族も満足のいく経過をたどることができました．

ここがミソ！
・ 投薬のリスクを伝えるときには，非投薬による家族の失調のリスクも同時に説明する！

・クエチアピンとオランザピンは糖尿病患者に禁忌！

レシピ④  民生委員研修会での講演
地域の健康相談役を民生委員が担えると，生活者にとって心強く，またそれは体が元気で自

由に外出する認知症患者のケースにおいては，患者本人の病状の安定だけでなく，家族の世間

体への悩みや地域の認知症に対する理解全体にもつながります．本事例をきっかけとして，民

生委員児童委員協議会に働きかけ，年1回の研修会で，「認知症患者や高齢者が住み続けるため

の地域包括ケア」という内容の講演を行いました．講演を聞いた民生委員から，話を聞いてか

ら実際に認知症患者を抱える家族の相談を受けていると聞くことができました．

ここがミソ！
民生委員のほか，婦人会や老人会，ボランティアグループなどに積極的に参加するよ

うな方は，地域横断的に行き来して情報伝達能力が高いので，知識をもっていただくと

とてもパワフル！

こんなチームで一緒につくりました 
地域包括支援センターの社会福祉士・保健師・ケアマネジャーにかかわっていただき，ケア

カンファレンスの取りまとめや地域の資源情報提供をしていただきました．デイサービスや

ショートステイの状況について，担当ケアマネジャーや施設看護師などを通じて情報を共有し，

必要に応じて家族と面談・相談を行いました．また，地域の民生委員の皆さんには，事例へで

はなく地域全体への認知症ケアの働きかけとしてかかわっていただきました．

特にうまくできた工程 
対応・治療を考えるにあたり，家族の状況や葛藤に十分に配慮し，多くの立場でそれぞれの

得意分野を生かしてかかわることで，介護負担の軽減と夫の在宅看取りを実現させることがで

3

4

きました．また，民生委員の研修にかかわったことで，本事例を地域全体への根本的なケアへ

とつなげることができたと思います．

失敗しちゃった /こうすればもっとうまくなる工程 
認知症で攻撃性の増すときには，ガイドライン的にはまずは抗認知症薬の投与を検討される

タイミングでもあります4）．本症例では専門医のもとで投薬が検討され，副作用のために断念

されたとありますが，場合によっては再度導入を検討することもありえたかもしれません．ま

た，この件については家族から事実をお聞きしたのみで，家族の解釈モデルの追求が不十分で

あったのではないか，とも反省する事例でした．

さらに，認知症のような地域で頻繁に遭遇する事例を地域内で集積して効率的に関係部署に

還元できる，事例検討会のような多職種の定例の機会があった方がよいとも感じました．

認知症ケアの極意

・ BPSD のケアは，何を最終的なアウトカム（目的）とするのかを明確にし，家族対応 → 介護サー

ビス → 投薬の順に，チームで組み立てて対応していく！

・ BPSD の攻撃性に投薬で対応する際には，適宜抑肝散使用を検討しながら，抗認知症薬 → 抗精神

病薬（特にクエチアピンやオランザピン）を検討する！

・ 目の前の一事例から常に地域全体への還元（ケア）を考える！

そのまま使える説明・決め台詞レシピ！

▶ 患者さんへ

「ご家族からよくわからないことを言われて，不安でしたね．何か困ったことがあれば，診

療所にも相談してみてください！」

▶ ご家族へ

「何もわからずに怒っているのではありません．昔の出来事を今のように錯覚して，感情が

先走っているのでしょう」

「確かにこの薬にはリスクがあります．だからといって使用せずに，ご家族が介護負担から

倒れてしまったら，ご本人も自宅療養を継続できなくなってしまいますよ」

「抗精神病薬はお酒のようなものです．少しで酔ってしまう人もあれば，いくら飲んでも酔

わない人も．様子を見ながら，慎重に使用させてください」

▶ ご家族やケア関係者へ

「リスクを冒さないことが目的なのか，ご家族との大事な時間を少しでも落ち着いて過ごせ

ることが目的なのか，皆同じ思いで臨む必要があります」

5

認知症ケアの極意

・ BPSD のケアは，何を最終的なアウトカム（目的）とするのかを明確にし，家族対応 → 介護サー

ビス → 投薬の順に，チームで組み立てて対応していく！

・ BPSD の攻撃性に投薬で対応する際には，適宜抑肝散使用を検討しながら，抗認知症薬 → 抗精神

病薬（特にクエチアピンやオランザピン）を検討する！

・ 目の前の一事例から常に地域全体への還元（ケア）を考える！
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うことではなく，その人がどのくらいの温度のお湯が好きで週何回入浴していたのか，どのよ

うなルーティンで入浴していたのかを知っておくことは本人の満足度を得る意味とサービスを

提供するうえで大切なことです．また，早期に相談をいただくことで本人や家族，医師にとっ

て身近な相談相手として機能することもできると思います．

Q4  認知症ケアをしていて難しいと感じること・とき
過去の事例で，身寄りがなく，認知症により金銭管理ができず浪費をくり返し，また詐欺被

害などで生活を維持できなくなり，成年後見制度を利用した方がいました．制度を利用するこ

とで金銭的な保証がされ，生活は維持されましたが，後見人が通帳などを管理していることが

どうしても覚えられず，手元に現金がなくなると警察に「通帳と財布が盗まれた」と電話をし

たり，友人に借金の申し入れをしてしまいます．対策として後見人とケアマネジャーが訪問回

数を増やして金銭の所在をくり返し説明し，ヘルパーにも本人が不安を訴えるようであれば説

明してもらうようお願いしました．また，誰が通帳を管理しているのか紙に書いて貼り，警察

と友人にも事情を説明することで徐々に訴えは落ちついてきました．

もともとは本人のお金であるためどのように使うかは本人の権利です．しかし，そのまま委ね

てしまうと生活は崩壊してしまいます．どのような意思であれ本人が望むのであればそれを尊重

することがよいのか，それとも身の保証を第一に考えるべきなのか，どちらの判断が必要なのか

毎回考えさせられます．判断能力の低下した人たちの「権利」の問題についてほかの専門家（弁

護士や司法書士，社会福祉士など）ともっと連携をとっていく必要があると感じています．

Q5  総合診療医に求めること

ひとこと：よき相談者であってほしい

理由・説明：私たちが接する利用者のなかには認知症のほかにもさまざまな疾病を抱えた方が

多くいます．不定愁訴で体調不良や痛みの訴えが聞かれ，対応や助言に苦慮することも少なく

ありません．気軽に医師へ連絡がとれて相談できればよいのですが，そこにはまだまだ敷居の

高さを感じている福祉系の援助者は多いのではないのでしょうか．

総合診療医の先生には患者さんの病気だけではなく，生活の視点ももった身近な相談者とし

て医療の窓口になってもらえれば，これ以上心強いことはありません．

 ◆ 参考文献

・「支援困難事例と向き合う―18事例から学ぶ援助の視点と方法」（岩間伸之/著），中央法規出版，2014

ひとこと：よき相談者であってほしい

数々の研修等で連携の鍵は「情報共有」にあると言いますが，重要なポイントは名前と顔を

覚えていただき，「顔の見える関係」をつくることではないでしょうか．そのためには電話で連

絡をしてすませるよりも，ほんの少しでもよいので直接会ってお話しておくと声がかけやすく

なり，その後の連携がスムーズにいくことが多いと思います．これは専門職同士における連携

においても重要なポイントの1つと言えます．

実際，今回の事例では本人が商店街にお金を持たずに買い物に行き，気づいた店主から商店

街のネットワークを通じて連絡をいただきトラブルを回避することができました．国や自治体

で行う政策レベルでの認知症対策も重要ですが，こうした草の根の活動を通して地域の方たち

1人1人とつながっていくことも重要なことであると感じています．

もっと知りたい！ 専門家のこと
Q1  「ケアマネジャー」のコンピテンシー（能力・強み）をひとことで言うと？

ひとこと：さまざまな職種や人と横断的なかかわりができること

理由・説明：ケアマネジメントでは疾病により生じた障害を補うだけではなく，生きがいや楽

しみといったQOLやこれまで培ってきた生き方を含めた「総合的な生活支援」が必要であると

考えています．そうした観点で考えると，医療・福祉という枠にとらわれず，近所の住民や商

店主などといった全く異なる業種の人たちともつながりをもってマネジメントしていくことが

求められますし，認知症の方にとって必要な資源を横断的につなげることができるというのは

ケアマネジャーの強みであると思います．

Q2  あなたが認知症ケアで一番大事にしていることは？

ひとこと：寄り添うこと，あきらめないこと！

理由・説明：寄り添うということは，自分のことをうまく表現できない認知症の方に対して，

その人の生きてきた道はどうだったのか，これまでの生活はどうだったのかということを把握

しながら，その人が求めていること＝「想い」に寄り添うことであると思います．また，そこ

にかかわる家族のことも大事に考えていかなくてはなりません．

認知症を理由に本人や家族が何かをあきらめかけたときに抱えている想いを大事にし，病気

があっても自己実現できる方法や好きなことを楽しむ手段を提案することは認知症ケアにおけ

るケアマネジャーの役割として重要な1つの仕事ではないかと考えています．

Q3  どのタイミングで相談・紹介してほしい？
認知症の診断が出た時点で相談をいただければありがたいと思います．ケアマネジャーとし

てかかわるときに，生活に支障が出るようになってからではなく，その前からかかわることに

より，その人がどういう考え方をしていてどのような生活を送ってきたかを把握しておくこと

は非常に重要となります．例えば，入浴の介助1つをとってみても，単純に風呂に入れるとい

3

ひとこと：さまざまな職種や人と横断的なかかわりができること

ひとこと：寄り添うこと，あきらめないこと！

橘　友博　Tomohiro Tachibana

合同会社くらしラボ 代表 /ライフリンクとわだ 事務局長
長年地域の施設で勤務し，現在は独立型の居宅介護支援事業所を運営し
ています．現役のケアマネジャーとして働く一方で多職種の仲間と地域包括
ケアの推進をめざす任意団体「ライフリンクとわだ」を結成し，さまざま人
や団体をつなぐ活動を行っています．今後も地域のために人とのつながりを
重視し，住みやすい地域づくりをめざしていきます．

Profile

本書は，認知症の教科書をめざしたものではなく，さまざまな認知症の事例（問
題点）を分類し，それぞれへのケア・対応例（＝レシピ）を集め，そのなかから
同様の事例にも使えるエッセンスを紡ぎ出すことを目的としています．

各項目で扱っていただいた，執筆者の代表的な認知症の問
題 → ケア・対応の経験について，その概要を簡潔に記載
いただいています．どのような問題に，どのように対応し
たのか，その大筋を確認いただけます．興味関心のある内
容の項目を，事例・レシピの詳細へと読み進めていただけ
ればと思います．

経験した事例などで医師以外にどのようなメンバーの協力を
得て，あるいはどのような立場の方がどのように機能して，
レシピが完成されたのかを記述いただいています．認知症ケ
アにおいてのチームビルディングに参照いただけます．

この項目で想定されるシチュエーションにおいて，患者さん
やご家族，メディカルスタッフ，地域の住民などの登場人物
に，ターニングポイントをもたらした発言を，そのまま使っ
ていただける決め台詞として記載いただきました．絶妙なニ
ュアンスの台詞に，読者の皆さまもしびれてください！

著者に事例の経験と執筆を振り返っていただき，事例や認知
症（ケア）自体への熱い思いを綴っていただきました．総合
診療医の認知症ケアのあり方や，総合診療そのもののあり方
を感じとっていただけるでしょう．

本書はもちろん総合診療医の読者を想定して企画されたものですが，実際に集まっ
た原稿を拝読していて，医師でなくとも認知症ケアにかかわるすべての方に非常に
参考になる貴重なレシピ集であると痛感しています．ぜひ施設内外で幅広い用途で
使っていただければと思います．

引用文献のみならず，参考になると著者が考える文献についても，
コメント付きで紹介いただいています．

これらは第 1 ～ 3 章に準じま
すが，専門家によってさまざ
まに展開する認知症ケアの幅
広さを感じてください．

ケアの現場や著者の人柄が垣間見えるプロフィールです．

経験した事例などで著者が特にうまくケア・対応できたな
どと感じている/あるいは逆に失敗した・不足していたなど
と反省しているポイントについて記載いただいています．
事例全体の成功のカギにつながる要点を学びとっていただ
けます．

著者の皆さまから，読者の皆さまにお勧めしたい認知症ケ
アのキーポイントについて，簡潔に述べていただきました．
紡ぎ出された教訓は，きっと皆さまの診療や活動に役立つ
ことでしょう．

専門家の立場で感じていただいている，認知症ケアにおける自分のコンピテンシ
ー，最も大事にしているケアの要素，紹介・相談のタイミング，認知症ケアで難
しいと考えること，そして，総合診療医に求めることを執筆いただきました．認
知症ケアにおける専門家との協働や，総合診療医が取り入れるべき認知症ケアの
視点について，非常に説得力ある意見が満載です．必読です！上記事例の詳述です．認知症の主な問題に派生する多岐に

わたる問題点や，認知症事例の奥深さ・幅広さを感じてく
ださい．

上記ケア・対応（レシピ）の詳述です．レシピごとに記述
いただいており，その結果どうなったということまで，文
献的考察と経験的考察を併せて記載いただいています．　
　　　　　　　では，著者がこの経験から学んだ/感じ
たケア・対応のコツ・キーポイントについて，一言で記載
していただいていますので，ぜひ読んでみてください．

専門家のレシピを見てみよう！

1

2

事例の詳細
レシピ詳細

1
2

3

もっと知りたい！ 専門家のこと3

まとめに代えて ～事例の振り返り6

4
5
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1
化しなかったため，家族と相談し，まずは抑肝散1回 2.5 g 1日3回投与を実施しました 2）．し

かし，数週経っても効果不十分であり，次の手として転倒や長期投与による死亡のリスク 3）な

どを家族に説明しつつ，抗精神病薬の投与を行いました 4）．攻撃性を考慮し，鎮静効果が高い

とされるクエチアピン（セロクエル® ）を選択しました 5）．幸い1回25 mg 1日2回（朝夕食

後）の投与でADLを過度に低下させることもなく暴言・暴力が激減しました．その後，夫の在

宅看取りに患者本人も臨席することが叶い，家族も満足のいく経過をたどることができました．

ここがミソ！
・ 投薬のリスクを伝えるときには，非投薬による家族の失調のリスクも同時に説明する！

・クエチアピンとオランザピンは糖尿病患者に禁忌！

レシピ④  民生委員研修会での講演
地域の健康相談役を民生委員が担えると，生活者にとって心強く，またそれは体が元気で自

由に外出する認知症患者のケースにおいては，患者本人の病状の安定だけでなく，家族の世間

体への悩みや地域の認知症に対する理解全体にもつながります．本事例をきっかけとして，民

生委員児童委員協議会に働きかけ，年1回の研修会で，「認知症患者や高齢者が住み続けるため

の地域包括ケア」という内容の講演を行いました．講演を聞いた民生委員から，話を聞いてか

ら実際に認知症患者を抱える家族の相談を受けていると聞くことができました．

ここがミソ！
民生委員のほか，婦人会や老人会，ボランティアグループなどに積極的に参加するよ

うな方は，地域横断的に行き来して情報伝達能力が高いので，知識をもっていただくと

とてもパワフル！

こんなチームで一緒につくりました 
地域包括支援センターの社会福祉士・保健師・ケアマネジャーにかかわっていただき，ケア

カンファレンスの取りまとめや地域の資源情報提供をしていただきました．デイサービスや

ショートステイの状況について，担当ケアマネジャーや施設看護師などを通じて情報を共有し，

必要に応じて家族と面談・相談を行いました．また，地域の民生委員の皆さんには，事例へで

はなく地域全体への認知症ケアの働きかけとしてかかわっていただきました．

特にうまくできた工程 
対応・治療を考えるにあたり，家族の状況や葛藤に十分に配慮し，多くの立場でそれぞれの

得意分野を生かしてかかわることで，介護負担の軽減と夫の在宅看取りを実現させることがで

3

4

きました．また，民生委員の研修にかかわったことで，本事例を地域全体への根本的なケアへ

とつなげることができたと思います．

失敗しちゃった /こうすればもっとうまくなる工程 
認知症で攻撃性の増すときには，ガイドライン的にはまずは抗認知症薬の投与を検討される

タイミングでもあります4）．本症例では専門医のもとで投薬が検討され，副作用のために断念

されたとありますが，場合によっては再度導入を検討することもありえたかもしれません．ま

た，この件については家族から事実をお聞きしたのみで，家族の解釈モデルの追求が不十分で

あったのではないか，とも反省する事例でした．

さらに，認知症のような地域で頻繁に遭遇する事例を地域内で集積して効率的に関係部署に

還元できる，事例検討会のような多職種の定例の機会があった方がよいとも感じました．

認知症ケアの極意

・ BPSD のケアは，何を最終的なアウトカム（目的）とするのかを明確にし，家族対応 → 介護サー

ビス → 投薬の順に，チームで組み立てて対応していく！

・ BPSD の攻撃性に投薬で対応する際には，適宜抑肝散使用を検討しながら，抗認知症薬 → 抗精神

病薬（特にクエチアピンやオランザピン）を検討する！

・ 目の前の一事例から常に地域全体への還元（ケア）を考える！

そのまま使える説明・決め台詞レシピ！

▶ 患者さんへ

「ご家族からよくわからないことを言われて，不安でしたね．何か困ったことがあれば，診

療所にも相談してみてください！」

▶ ご家族へ

「何もわからずに怒っているのではありません．昔の出来事を今のように錯覚して，感情が

先走っているのでしょう」

「確かにこの薬にはリスクがあります．だからといって使用せずに，ご家族が介護負担から

倒れてしまったら，ご本人も自宅療養を継続できなくなってしまいますよ」

「抗精神病薬はお酒のようなものです．少しで酔ってしまう人もあれば，いくら飲んでも酔

わない人も．様子を見ながら，慎重に使用させてください」

▶ ご家族やケア関係者へ

「リスクを冒さないことが目的なのか，ご家族との大事な時間を少しでも落ち着いて過ごせ

ることが目的なのか，皆同じ思いで臨む必要があります」

5

認知症ケアの極意

・ BPSD のケアは，何を最終的なアウトカム（目的）とするのかを明確にし，家族対応 → 介護サー

ビス → 投薬の順に，チームで組み立てて対応していく！

・ BPSD の攻撃性に投薬で対応する際には，適宜抑肝散使用を検討しながら，抗認知症薬 → 抗精神

病薬（特にクエチアピンやオランザピン）を検討する！

・ 目の前の一事例から常に地域全体への還元（ケア）を考える！

ここがミソ！
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1まとめに代えて ～事例の振り返り
かかわり出したときには，施設入所や入院もやむをえないと考えていたご家族でしたが，患

者さんが夫の最期まで生活をともに続けられたことで，夫婦としての関係や威厳を損なわせず

にすんだことは，主治医としても誇らしい思いでした．同時に，患者本人の性格や人生，家族

の個性や思い，地域の状況などにより，その都度何が最適かを考えて個別に対応する必要も痛

感しました．これからも増え続ける認知症を，地域ぐるみで支えていく取り組みにも力を注い

でいきたいと思います．

 ◆ 引用文献 

1 ） 繁田雅弘，他：ケアラーへの情報提供―医療機関の情報提供に対する家族の満足度調査から―．老年精神医学
雑誌，25：984-992，2014

 
▲

具体的な説明例も記載されていて，わかりやすい！

2 ） 石島秀紀：認知症周辺症状の漢方治療．Geriatric Medicine（老年医学），53：651-654，2015

 
▲

漢方薬も，エビデンスの時代へ．

3 ） 新井平伊，他：アルツハイマー病での抗精神病薬服用に伴う死亡率増加について―前方視的大規模コホート研究
（J-CATIA）結果報告―．老年精神医学雑誌，25：125，2014

 
▲

本邦の抗精神病薬による死亡率増加に関する研究です．論文化が待たれます！

4 ） 金井貴夫：BPSD への対応②―薬物治療．Gノート，1：227-235，2014

 
▲

ポイントごとに知りたい内容がまとまっていて，勉強になります☆

5 ） 認知症，特にBPSD への適切な薬物使用に関するガイドライン作成に関する研究班：かかりつけ医のためのBPSD
に対応する向精神薬使用ガイドライン，2013 
http://www.mhlw.go.jp/stf/houdou/2r98520000036k0c-att/2r98520000036k1t.pdf

 
▲

非常にコンパクトにまとまっていて，実用的☆ 保健適応のない認知症への投与に関して，ここまで用意され
ていることにも感激．

 ◆ 参考文献

・「内科医のための認知症診療はじめの一歩」（浦上克哉 / 編），羊土社，2013

 
▲

発見，診断からケアまで網羅されていて，ケースが実際的で参考になります☆

6

井階友貴　Tomoki Ikai

福井大学医学部 地域プライマリケア講座（高浜町国民健康保険和田診療
所）講師．福井県高浜町マスコットキャラクター「赤ふん坊や」健康部門マ
ネージャー
着ぐ○み片手に地域主体の健康まちづくりにかかわり出して早 8 年，これか
らも“まちづくり系医師”めざして地道に頑張ります☆

Profile

そのまま使える説明・決め台詞レシピ！

4章

1章～3章 患者さん／ご家族／地域 の問題に対するレシピ集
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このレシピ集の使い方 編者 井階友貴

　第1～第3章では，患者さん，ご家族，地域における問題点ごとに事例を分類してあります．読み
物として通読いただいても興味深いと思いますが，目次で皆さまが目下困っていらっしゃる/関心を
寄せる項目を選んで，お読みいただければと思います．

　第4章では，第1～3章とうって変わって，総合診療医ではなく，多方面にわたる専門家の先生方に，それ
ぞれの得意とされている認知症ケアについて記載いただきました．専門家ならではの深いエッセンスや，
総合診療医とあれども知っておくと診療に深みが出るエピソードが満載です．読み物として通読いただい
ても，興味のある専門家からお読みいただいても，認知症ケアの新しい世界が広がることでしょう．

事例の概要 レシピ

/

/

事例の概要 レシピ

事例の詳細

レシピ詳細

こんなチームで一緒につくりました

特にうまくできた工程
失敗しちゃった/こうすればもっとうまくなる工程

■認知症ケアの極意

（0000） （0000）100 101Gノート　Vol.3　No.6 （増刊） 2016 Gノート　Vol.3　No.6 （増刊） 2016

第

章
患
者
さ
ん
の
問
題
に
対
す
る
レ
シ
ピ
集

1
としても，親を大事にしたい思いと，婿に来てくれた自分の夫を優先したい思いとの間で打ち

のめされ，抑うつ状態となっていました．

レシピ詳細
レシピ①  家族面談および家族ケアカンファレンスの開催

まずは嫁だけでなく渦中の婿にも来ていただき，事の詳細についてお聞きしました．傾聴の

なかで，婿入りしたときから折り合いが悪かったこと，昔に信頼を損なう事件があったことな

どが浮き彫りとなり，昔のことや感情が揺さぶられたことを記銘している認知症ならではの問

題の根深さを明らかにすることができました．婿にそのことを説明し，発言の反復に対する家

族のとるべき対応を指導，そのうえで，主治医として最大限サポートさせていただく旨をお伝

えする1）と，疾病に対する理解や安心から少し気が楽になったという発言がありました．また，

立場の中立的な孫から，娘も婿もいろいろ大変な思いはしつつも，本人に肺がん末期の夫の最

期に臨ませてあげたいという思いは共通してもっていることを告白いただきました．そこで，

本人の認知症発症前の意思を尊重しながら，いかにして入院や施設入所せず本人と夫が自宅で

過ごし続けられるかについて，関係する家族親族，診療所スタッフ，および地域包括支援セン

ターの担当者＋主任ケアマネジャーによる家族ケアカンファレンスを開催し，事例の共有と状

況の検討を行いました．

ここがミソ！
主介護者や暴言・暴力の被害者だけでなく，中立的な立場の方に話に入っていただく

と，冷静で建設的な意見が出やすい！

レシピ②  介護保険の導入およびデイサービス /ショートステイの導入
①のカンファレンスで，介護保険の導入が決定されました．主治医意見書では，認知症によ

り常に見守りが必要な状況であることなどを記載して，要介護1の判定を受けました．抗認知

症薬を使用しない方針となった本人に，できるだけコミュニケーションの機会を増やすため，

かつ介護負担に悩む家族の休息のため，定期的なデイサービスやショートステイが予定されま

した．

ここがミソ！
デイサービスへの通所拒否を防ぐため，地域性を考慮し知り合いの多そうな事業所を

選択できた！

レシピ③  抑肝散およびクエチアピン処方
上記の対応によって少々暴言・暴力の機会は減少したものの，やはり家族の負担は大きく変

2

事例の概要

78歳，女性．夫，娘，婿，孫との5人暮らし．約3年前から記銘力の低下が目立つようになり，

アルツハイマー型認知症と診断．同時期より，元来折り合いの悪かった婿との言い合いがエスカレー

トし，毎日怒鳴り散らす，叩く・押すなどの暴力をふるうようになり，婿以外の家族に対しても同

様となってきたため，家族が相談しに受診．

① 家族面談および家族ケアカンファレンスの開催

② 介護保険の導入およびデイサービス / ショートステイの導入

③ 抑肝散およびクエチアピン処方

④ 民生委員研修会での講演

事例の詳細
78歳，女性．夫，娘，婿，孫との5人暮らし．元来地域でつき合いのよい明るい住民でした．

生活習慣関連疾患などなく，生来健康でしたが，約3年前から次第に記銘力の低下，会話の反

復が目立つようになり，娘が無理矢理何とか神経内科受診を促し，精査の結果アルツハイマー

型認知症と診断されました．抗認知症薬の投与が試みられましたが，消化器症状などの副作用

にて断念．その後も，記銘力の低下がもとでトラブルになることが増えていたそうです．例え

ば，「ごはんはまだか」と尋ねられた婿が「もう食べたでしょうが」と切り返すと，「飢え死に

させる気か！」と取っ組み合いの喧嘩になり，それを娘が止めに入る，というようなことが次

第に増加し，毎日のように見られる光景となっていたとのこと．どう対応したらよいか悩んだ

娘が相談受診．涙ながらに現状を語られました．

最近では婿の顔を見るだけで怒り出し，喧嘩になることが多いと言います．近所に出歩いて

は娘や婿のことを住民に悪くしゃべっているのが悲しいと．夫は末期の肺がんを患って在宅療

養中であり，娘としてもっと面倒を看てやりたいですが，夫の病状悪化も周りの家族のせいに

して怒ってきます．それを夫がかばうと夫にも暴力をふるい，弱ってきている夫はすぐに倒れ

そうになり，実際に転倒し傷を負ったこともあります．婿は施設に入れてしまおうと言います

が，26歳の孫は施設はかわいそうと言います．家族の間に挟まれて葛藤が大きいようです．娘

事例の概要

78歳，女性．夫，娘，婿，孫との5人暮らし．約3年前から記銘力の低下が目立つようになり，

アルツハイマー型認知症と診断．同時期より，元来折り合いの悪かった婿との言い合いがエスカレー

トし，毎日怒鳴り散らす，叩く・押すなどの暴力をふるうようになり，婿以外の家族に対しても同

様となってきたため，家族が相談しに受診．

レシピ

1

患者さんの問題に対するレシピ集

暴言・暴力のひどい患者さん
～BPSD への対応 ④
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1
化しなかったため，家族と相談し，まずは抑肝散1回 2.5 g 1日3回投与を実施しました 2）．し

かし，数週経っても効果不十分であり，次の手として転倒や長期投与による死亡のリスク 3）な

どを家族に説明しつつ，抗精神病薬の投与を行いました 4）．攻撃性を考慮し，鎮静効果が高い

とされるクエチアピン（セロクエル® ）を選択しました 5）．幸い1回25 mg 1日2回（朝夕食

後）の投与でADLを過度に低下させることもなく暴言・暴力が激減しました．その後，夫の在

宅看取りに患者本人も臨席することが叶い，家族も満足のいく経過をたどることができました．

ここがミソ！
・ 投薬のリスクを伝えるときには，非投薬による家族の失調のリスクも同時に説明する！

・クエチアピンとオランザピンは糖尿病患者に禁忌！

レシピ④  民生委員研修会での講演
地域の健康相談役を民生委員が担えると，生活者にとって心強く，またそれは体が元気で自

由に外出する認知症患者のケースにおいては，患者本人の病状の安定だけでなく，家族の世間

体への悩みや地域の認知症に対する理解全体にもつながります．本事例をきっかけとして，民

生委員児童委員協議会に働きかけ，年1回の研修会で，「認知症患者や高齢者が住み続けるため

の地域包括ケア」という内容の講演を行いました．講演を聞いた民生委員から，話を聞いてか

ら実際に認知症患者を抱える家族の相談を受けていると聞くことができました．

ここがミソ！
民生委員のほか，婦人会や老人会，ボランティアグループなどに積極的に参加するよ

うな方は，地域横断的に行き来して情報伝達能力が高いので，知識をもっていただくと

とてもパワフル！

こんなチームで一緒につくりました 
地域包括支援センターの社会福祉士・保健師・ケアマネジャーにかかわっていただき，ケア

カンファレンスの取りまとめや地域の資源情報提供をしていただきました．デイサービスや

ショートステイの状況について，担当ケアマネジャーや施設看護師などを通じて情報を共有し，

必要に応じて家族と面談・相談を行いました．また，地域の民生委員の皆さんには，事例へで

はなく地域全体への認知症ケアの働きかけとしてかかわっていただきました．

特にうまくできた工程 
対応・治療を考えるにあたり，家族の状況や葛藤に十分に配慮し，多くの立場でそれぞれの

得意分野を生かしてかかわることで，介護負担の軽減と夫の在宅看取りを実現させることがで

3

4

きました．また，民生委員の研修にかかわったことで，本事例を地域全体への根本的なケアへ

とつなげることができたと思います．

失敗しちゃった /こうすればもっとうまくなる工程 
認知症で攻撃性の増すときには，ガイドライン的にはまずは抗認知症薬の投与を検討される

タイミングでもあります4）．本症例では専門医のもとで投薬が検討され，副作用のために断念

されたとありますが，場合によっては再度導入を検討することもありえたかもしれません．ま

た，この件については家族から事実をお聞きしたのみで，家族の解釈モデルの追求が不十分で

あったのではないか，とも反省する事例でした．

さらに，認知症のような地域で頻繁に遭遇する事例を地域内で集積して効率的に関係部署に

還元できる，事例検討会のような多職種の定例の機会があった方がよいとも感じました．

認知症ケアの極意

・ BPSD のケアは，何を最終的なアウトカム（目的）とするのかを明確にし，家族対応 → 介護サー

ビス → 投薬の順に，チームで組み立てて対応していく！

・ BPSD の攻撃性に投薬で対応する際には，適宜抑肝散使用を検討しながら，抗認知症薬 → 抗精神

病薬（特にクエチアピンやオランザピン）を検討する！

・ 目の前の一事例から常に地域全体への還元（ケア）を考える！

そのまま使える説明・決め台詞レシピ！

▶ 患者さんへ

「ご家族からよくわからないことを言われて，不安でしたね．何か困ったことがあれば，診

療所にも相談してみてください！」

▶ ご家族へ

「何もわからずに怒っているのではありません．昔の出来事を今のように錯覚して，感情が

先走っているのでしょう」

「確かにこの薬にはリスクがあります．だからといって使用せずに，ご家族が介護負担から

倒れてしまったら，ご本人も自宅療養を継続できなくなってしまいますよ」

「抗精神病薬はお酒のようなものです．少しで酔ってしまう人もあれば，いくら飲んでも酔

わない人も．様子を見ながら，慎重に使用させてください」

▶ ご家族やケア関係者へ

「リスクを冒さないことが目的なのか，ご家族との大事な時間を少しでも落ち着いて過ごせ

ることが目的なのか，皆同じ思いで臨む必要があります」

5

認知症ケアの極意

・ BPSD のケアは，何を最終的なアウトカム（目的）とするのかを明確にし，家族対応 → 介護サー

ビス → 投薬の順に，チームで組み立てて対応していく！

・ BPSD の攻撃性に投薬で対応する際には，適宜抑肝散使用を検討しながら，抗認知症薬 → 抗精神

病薬（特にクエチアピンやオランザピン）を検討する！

・ 目の前の一事例から常に地域全体への還元（ケア）を考える！
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うことではなく，その人がどのくらいの温度のお湯が好きで週何回入浴していたのか，どのよ

うなルーティンで入浴していたのかを知っておくことは本人の満足度を得る意味とサービスを

提供するうえで大切なことです．また，早期に相談をいただくことで本人や家族，医師にとっ

て身近な相談相手として機能することもできると思います．

Q4  認知症ケアをしていて難しいと感じること・とき
過去の事例で，身寄りがなく，認知症により金銭管理ができず浪費をくり返し，また詐欺被

害などで生活を維持できなくなり，成年後見制度を利用した方がいました．制度を利用するこ

とで金銭的な保証がされ，生活は維持されましたが，後見人が通帳などを管理していることが

どうしても覚えられず，手元に現金がなくなると警察に「通帳と財布が盗まれた」と電話をし

たり，友人に借金の申し入れをしてしまいます．対策として後見人とケアマネジャーが訪問回

数を増やして金銭の所在をくり返し説明し，ヘルパーにも本人が不安を訴えるようであれば説

明してもらうようお願いしました．また，誰が通帳を管理しているのか紙に書いて貼り，警察

と友人にも事情を説明することで徐々に訴えは落ちついてきました．

もともとは本人のお金であるためどのように使うかは本人の権利です．しかし，そのまま委ね

てしまうと生活は崩壊してしまいます．どのような意思であれ本人が望むのであればそれを尊重

することがよいのか，それとも身の保証を第一に考えるべきなのか，どちらの判断が必要なのか

毎回考えさせられます．判断能力の低下した人たちの「権利」の問題についてほかの専門家（弁

護士や司法書士，社会福祉士など）ともっと連携をとっていく必要があると感じています．

Q5  総合診療医に求めること

ひとこと：よき相談者であってほしい

理由・説明：私たちが接する利用者のなかには認知症のほかにもさまざまな疾病を抱えた方が

多くいます．不定愁訴で体調不良や痛みの訴えが聞かれ，対応や助言に苦慮することも少なく

ありません．気軽に医師へ連絡がとれて相談できればよいのですが，そこにはまだまだ敷居の

高さを感じている福祉系の援助者は多いのではないのでしょうか．

総合診療医の先生には患者さんの病気だけではなく，生活の視点ももった身近な相談者とし

て医療の窓口になってもらえれば，これ以上心強いことはありません．

 ◆ 参考文献

・「支援困難事例と向き合う―18事例から学ぶ援助の視点と方法」（岩間伸之/著），中央法規出版，2014

ひとこと：よき相談者であってほしい

数々の研修等で連携の鍵は「情報共有」にあると言いますが，重要なポイントは名前と顔を

覚えていただき，「顔の見える関係」をつくることではないでしょうか．そのためには電話で連

絡をしてすませるよりも，ほんの少しでもよいので直接会ってお話しておくと声がかけやすく

なり，その後の連携がスムーズにいくことが多いと思います．これは専門職同士における連携

においても重要なポイントの1つと言えます．

実際，今回の事例では本人が商店街にお金を持たずに買い物に行き，気づいた店主から商店

街のネットワークを通じて連絡をいただきトラブルを回避することができました．国や自治体

で行う政策レベルでの認知症対策も重要ですが，こうした草の根の活動を通して地域の方たち

1人1人とつながっていくことも重要なことであると感じています．

もっと知りたい！ 専門家のこと
Q1  「ケアマネジャー」のコンピテンシー（能力・強み）をひとことで言うと？

ひとこと：さまざまな職種や人と横断的なかかわりができること

理由・説明：ケアマネジメントでは疾病により生じた障害を補うだけではなく，生きがいや楽

しみといったQOLやこれまで培ってきた生き方を含めた「総合的な生活支援」が必要であると

考えています．そうした観点で考えると，医療・福祉という枠にとらわれず，近所の住民や商

店主などといった全く異なる業種の人たちともつながりをもってマネジメントしていくことが

求められますし，認知症の方にとって必要な資源を横断的につなげることができるというのは

ケアマネジャーの強みであると思います．

Q2  あなたが認知症ケアで一番大事にしていることは？

ひとこと：寄り添うこと，あきらめないこと！

理由・説明：寄り添うということは，自分のことをうまく表現できない認知症の方に対して，

その人の生きてきた道はどうだったのか，これまでの生活はどうだったのかということを把握

しながら，その人が求めていること＝「想い」に寄り添うことであると思います．また，そこ

にかかわる家族のことも大事に考えていかなくてはなりません．

認知症を理由に本人や家族が何かをあきらめかけたときに抱えている想いを大事にし，病気

があっても自己実現できる方法や好きなことを楽しむ手段を提案することは認知症ケアにおけ

るケアマネジャーの役割として重要な1つの仕事ではないかと考えています．

Q3  どのタイミングで相談・紹介してほしい？
認知症の診断が出た時点で相談をいただければありがたいと思います．ケアマネジャーとし

てかかわるときに，生活に支障が出るようになってからではなく，その前からかかわることに

より，その人がどういう考え方をしていてどのような生活を送ってきたかを把握しておくこと

は非常に重要となります．例えば，入浴の介助1つをとってみても，単純に風呂に入れるとい

3

ひとこと：さまざまな職種や人と横断的なかかわりができること

ひとこと：寄り添うこと，あきらめないこと！

橘　友博　Tomohiro Tachibana

合同会社くらしラボ 代表 /ライフリンクとわだ 事務局長
長年地域の施設で勤務し，現在は独立型の居宅介護支援事業所を運営し
ています．現役のケアマネジャーとして働く一方で多職種の仲間と地域包括
ケアの推進をめざす任意団体「ライフリンクとわだ」を結成し，さまざま人
や団体をつなぐ活動を行っています．今後も地域のために人とのつながりを
重視し，住みやすい地域づくりをめざしていきます．

Profile

本書は，認知症の教科書をめざしたものではなく，さまざまな認知症の事例（問
題点）を分類し，それぞれへのケア・対応例（＝レシピ）を集め，そのなかから
同様の事例にも使えるエッセンスを紡ぎ出すことを目的としています．

各項目で扱っていただいた，執筆者の代表的な認知症の問
題 → ケア・対応の経験について，その概要を簡潔に記載
いただいています．どのような問題に，どのように対応し
たのか，その大筋を確認いただけます．興味関心のある内
容の項目を，事例・レシピの詳細へと読み進めていただけ
ればと思います．

経験した事例などで医師以外にどのようなメンバーの協力を
得て，あるいはどのような立場の方がどのように機能して，
レシピが完成されたのかを記述いただいています．認知症ケ
アにおいてのチームビルディングに参照いただけます．

この項目で想定されるシチュエーションにおいて，患者さん
やご家族，メディカルスタッフ，地域の住民などの登場人物
に，ターニングポイントをもたらした発言を，そのまま使っ
ていただける決め台詞として記載いただきました．絶妙なニ
ュアンスの台詞に，読者の皆さまもしびれてください！

著者に事例の経験と執筆を振り返っていただき，事例や認知
症（ケア）自体への熱い思いを綴っていただきました．総合
診療医の認知症ケアのあり方や，総合診療そのもののあり方
を感じとっていただけるでしょう．

本書はもちろん総合診療医の読者を想定して企画されたものですが，実際に集まっ
た原稿を拝読していて，医師でなくとも認知症ケアにかかわるすべての方に非常に
参考になる貴重なレシピ集であると痛感しています．ぜひ施設内外で幅広い用途で
使っていただければと思います．

引用文献のみならず，参考になると著者が考える文献についても，
コメント付きで紹介いただいています．

これらは第 1 ～ 3 章に準じま
すが，専門家によってさまざ
まに展開する認知症ケアの幅
広さを感じてください．

ケアの現場や著者の人柄が垣間見えるプロフィールです．

経験した事例などで著者が特にうまくケア・対応できたな
どと感じている/あるいは逆に失敗した・不足していたなど
と反省しているポイントについて記載いただいています．
事例全体の成功のカギにつながる要点を学びとっていただ
けます．

著者の皆さまから，読者の皆さまにお勧めしたい認知症ケ
アのキーポイントについて，簡潔に述べていただきました．
紡ぎ出された教訓は，きっと皆さまの診療や活動に役立つ
ことでしょう．

専門家の立場で感じていただいている，認知症ケアにおける自分のコンピテンシ
ー，最も大事にしているケアの要素，紹介・相談のタイミング，認知症ケアで難
しいと考えること，そして，総合診療医に求めることを執筆いただきました．認
知症ケアにおける専門家との協働や，総合診療医が取り入れるべき認知症ケアの
視点について，非常に説得力ある意見が満載です．必読です！上記事例の詳述です．認知症の主な問題に派生する多岐に

わたる問題点や，認知症事例の奥深さ・幅広さを感じてく
ださい．

上記ケア・対応（レシピ）の詳述です．レシピごとに記述
いただいており，その結果どうなったということまで，文
献的考察と経験的考察を併せて記載いただいています．　
　　　　　　　では，著者がこの経験から学んだ/感じ
たケア・対応のコツ・キーポイントについて，一言で記載
していただいていますので，ぜひ読んでみてください．

専門家のレシピを見てみよう！

1

2

事例の詳細
レシピ詳細

1
2

3

もっと知りたい！ 専門家のこと3

まとめに代えて ～事例の振り返り6

4
5
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1
化しなかったため，家族と相談し，まずは抑肝散1回 2.5 g 1日3回投与を実施しました 2）．し

かし，数週経っても効果不十分であり，次の手として転倒や長期投与による死亡のリスク 3）な

どを家族に説明しつつ，抗精神病薬の投与を行いました 4）．攻撃性を考慮し，鎮静効果が高い

とされるクエチアピン（セロクエル® ）を選択しました 5）．幸い1回25 mg 1日2回（朝夕食

後）の投与でADLを過度に低下させることもなく暴言・暴力が激減しました．その後，夫の在

宅看取りに患者本人も臨席することが叶い，家族も満足のいく経過をたどることができました．

ここがミソ！
・ 投薬のリスクを伝えるときには，非投薬による家族の失調のリスクも同時に説明する！

・クエチアピンとオランザピンは糖尿病患者に禁忌！

レシピ④  民生委員研修会での講演
地域の健康相談役を民生委員が担えると，生活者にとって心強く，またそれは体が元気で自

由に外出する認知症患者のケースにおいては，患者本人の病状の安定だけでなく，家族の世間

体への悩みや地域の認知症に対する理解全体にもつながります．本事例をきっかけとして，民

生委員児童委員協議会に働きかけ，年1回の研修会で，「認知症患者や高齢者が住み続けるため

の地域包括ケア」という内容の講演を行いました．講演を聞いた民生委員から，話を聞いてか

ら実際に認知症患者を抱える家族の相談を受けていると聞くことができました．

ここがミソ！
民生委員のほか，婦人会や老人会，ボランティアグループなどに積極的に参加するよ

うな方は，地域横断的に行き来して情報伝達能力が高いので，知識をもっていただくと

とてもパワフル！

こんなチームで一緒につくりました 
地域包括支援センターの社会福祉士・保健師・ケアマネジャーにかかわっていただき，ケア

カンファレンスの取りまとめや地域の資源情報提供をしていただきました．デイサービスや

ショートステイの状況について，担当ケアマネジャーや施設看護師などを通じて情報を共有し，

必要に応じて家族と面談・相談を行いました．また，地域の民生委員の皆さんには，事例へで

はなく地域全体への認知症ケアの働きかけとしてかかわっていただきました．

特にうまくできた工程 
対応・治療を考えるにあたり，家族の状況や葛藤に十分に配慮し，多くの立場でそれぞれの

得意分野を生かしてかかわることで，介護負担の軽減と夫の在宅看取りを実現させることがで

3

4

きました．また，民生委員の研修にかかわったことで，本事例を地域全体への根本的なケアへ

とつなげることができたと思います．

失敗しちゃった /こうすればもっとうまくなる工程 
認知症で攻撃性の増すときには，ガイドライン的にはまずは抗認知症薬の投与を検討される

タイミングでもあります4）．本症例では専門医のもとで投薬が検討され，副作用のために断念

されたとありますが，場合によっては再度導入を検討することもありえたかもしれません．ま

た，この件については家族から事実をお聞きしたのみで，家族の解釈モデルの追求が不十分で

あったのではないか，とも反省する事例でした．

さらに，認知症のような地域で頻繁に遭遇する事例を地域内で集積して効率的に関係部署に

還元できる，事例検討会のような多職種の定例の機会があった方がよいとも感じました．

認知症ケアの極意

・ BPSD のケアは，何を最終的なアウトカム（目的）とするのかを明確にし，家族対応 → 介護サー

ビス → 投薬の順に，チームで組み立てて対応していく！

・ BPSD の攻撃性に投薬で対応する際には，適宜抑肝散使用を検討しながら，抗認知症薬 → 抗精神

病薬（特にクエチアピンやオランザピン）を検討する！

・ 目の前の一事例から常に地域全体への還元（ケア）を考える！

そのまま使える説明・決め台詞レシピ！

▶ 患者さんへ

「ご家族からよくわからないことを言われて，不安でしたね．何か困ったことがあれば，診

療所にも相談してみてください！」

▶ ご家族へ

「何もわからずに怒っているのではありません．昔の出来事を今のように錯覚して，感情が

先走っているのでしょう」

「確かにこの薬にはリスクがあります．だからといって使用せずに，ご家族が介護負担から

倒れてしまったら，ご本人も自宅療養を継続できなくなってしまいますよ」

「抗精神病薬はお酒のようなものです．少しで酔ってしまう人もあれば，いくら飲んでも酔

わない人も．様子を見ながら，慎重に使用させてください」

▶ ご家族やケア関係者へ

「リスクを冒さないことが目的なのか，ご家族との大事な時間を少しでも落ち着いて過ごせ

ることが目的なのか，皆同じ思いで臨む必要があります」

5

認知症ケアの極意

・ BPSD のケアは，何を最終的なアウトカム（目的）とするのかを明確にし，家族対応 → 介護サー

ビス → 投薬の順に，チームで組み立てて対応していく！

・ BPSD の攻撃性に投薬で対応する際には，適宜抑肝散使用を検討しながら，抗認知症薬 → 抗精神

病薬（特にクエチアピンやオランザピン）を検討する！

・ 目の前の一事例から常に地域全体への還元（ケア）を考える！

ここがミソ！
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1まとめに代えて ～事例の振り返り
かかわり出したときには，施設入所や入院もやむをえないと考えていたご家族でしたが，患

者さんが夫の最期まで生活をともに続けられたことで，夫婦としての関係や威厳を損なわせず

にすんだことは，主治医としても誇らしい思いでした．同時に，患者本人の性格や人生，家族

の個性や思い，地域の状況などにより，その都度何が最適かを考えて個別に対応する必要も痛

感しました．これからも増え続ける認知症を，地域ぐるみで支えていく取り組みにも力を注い

でいきたいと思います．

 ◆ 引用文献 

1 ） 繁田雅弘，他：ケアラーへの情報提供―医療機関の情報提供に対する家族の満足度調査から―．老年精神医学
雑誌，25：984-992，2014

 
▲

具体的な説明例も記載されていて，わかりやすい！

2 ） 石島秀紀：認知症周辺症状の漢方治療．Geriatric Medicine（老年医学），53：651-654，2015

 
▲

漢方薬も，エビデンスの時代へ．

3 ） 新井平伊，他：アルツハイマー病での抗精神病薬服用に伴う死亡率増加について―前方視的大規模コホート研究
（J-CATIA）結果報告―．老年精神医学雑誌，25：125，2014

 
▲

本邦の抗精神病薬による死亡率増加に関する研究です．論文化が待たれます！

4 ） 金井貴夫：BPSD への対応②―薬物治療．Gノート，1：227-235，2014

 
▲

ポイントごとに知りたい内容がまとまっていて，勉強になります☆

5 ） 認知症，特にBPSD への適切な薬物使用に関するガイドライン作成に関する研究班：かかりつけ医のためのBPSD
に対応する向精神薬使用ガイドライン，2013 
http://www.mhlw.go.jp/stf/houdou/2r98520000036k0c-att/2r98520000036k1t.pdf

 
▲

非常にコンパクトにまとまっていて，実用的☆ 保健適応のない認知症への投与に関して，ここまで用意され
ていることにも感激．

 ◆ 参考文献

・「内科医のための認知症診療はじめの一歩」（浦上克哉 / 編），羊土社，2013

 
▲

発見，診断からケアまで網羅されていて，ケースが実際的で参考になります☆
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井階友貴　Tomoki Ikai

福井大学医学部 地域プライマリケア講座（高浜町国民健康保険和田診療
所）講師．福井県高浜町マスコットキャラクター「赤ふん坊や」健康部門マ
ネージャー
着ぐ○み片手に地域主体の健康まちづくりにかかわり出して早 8 年，これか
らも“まちづくり系医師”めざして地道に頑張ります☆
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