
- 58 - 

第６章 認知症の早期の気付き、早期診断・早期支援 

【目指すべき姿】 

都民一人ひとりが、認知症や認知機能の障害に早く気付き、早期に診断や支援を受け

ることができ、認知症になってからもその人の希望に応じて、科学的知見に基づく予防

に取り組むことができる。 

 

【現状と課題】 

＜早期の気付き、早期診断・早期支援及び地域連携＞ 

○ 認知症は、早い段階から適切な治療を受けることで、改善が可能なものや進行を遅

らせることができる場合があります。また、症状が軽いうちに本人や家族等が認知症

への理解を深めることで、今後の生活の準備をすることができます。 

○ 認知症や軽度の認知機能障害がある人が、どこに暮らしていても早期に必要な対応

につながることができるようにすることが必要です。 

○ 気付きから診断、介護保険サービスにつながるまでの「空白の期間3」では、本人や

家族は相談へのためらい、将来への不安などを抱えています。 

○ 診断を受けた後、本人や家族が認知症とともに生きることを受け入れるまでには時

間がかかります。その間について、ピアサポーターによる相談支援などの積極的な情

報提供や、他者と交流できる社会参加の場への参加支援などが必要です。また、診断

を受けた後も、所属しているコミュニティにつながり続けられるよう、認知症への正

しい理解についての都民への普及啓発なども必要です。 

○ 若年性認知症は働き盛り世代で発症するため、就労の継続、経済的な問題、配偶者

と親など複数の人を同時に介護する多重介護になった場合の対応のほか、若年性認知

症のある人のニーズに合ったケアを提供する社会資源が少ないことなど、高齢期に発

症する認知症とは異なり、多分野にわたる課題が存在します。そのため、若年性認知

症の診断を受けた後は、若年性認知症支援コーディネーターに速やかにつながること

が大切です。 

○ 平成 25 年度から、区市町村に配置した認知症支援コーディネーターと地域拠点型

認知症疾患医療センターの認知症アウトリーチチームが連携して、認知症の疑いがあ

るが受診が難しい高齢者等を訪問支援する仕組みを構築するなど、認知症の早期診

断・早期支援の取組を推進してきました。 

 
3 認知症の診断前後において、認知症のある人や家族等へ適切な支援が行き届きにくい期間。 

 自身の認知機能について違和感を覚えることが多くなってから、医療機関等に行き認知症の診断を受けるまでに

「空白の期間」が生じる（「空白の期間Ⅰ」）。また、認知症の診断直後や初期の方は介護保険サービスの対象となりに

くく、地域社会から孤立し，場合によっては進行を待つだけの「空白の期間」が生じる（「空白の期間Ⅱ」）。 
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○ 平成 30 年度からは、全ての区市町村が、認知症サポート医等の医師、医療・介護の

複数の専門職で構成する「認知症初期集中支援チーム」を設置し、家族等の訴え等に

より認知症が疑われる人や認知症のある人及びその家族を訪問し、アセスメント、家

族支援等の初期の支援を包括的・集中的（おおむね６か月）に行い、自立生活のサポ

ートを行う取組を進めています。 

○ 認知機能低下のある人や、認知症のある人の早期診断・早期支援のためには、地域

の関係機関の日頃からの有機的な連携が必要です。地域包括支援センター、かかりつ

け医等は、関係機関のネットワークの中で、認知症疾患医療センター等の専門機関と

連携し、認知症の疑いがある人に早期に気付いて適切に対応するとともに、認知症と

診断された後の本人・家族等が支援を希望した場合には、適切に支援する必要があり

ます。 

○ 本人自身が早く気付き、早期対応できるよう、単身世帯を含め、適切に情報提供及

び支援を行うことも必要です。 

 

＜予防と健康づくり＞ 

○ 運動不足の改善、糖尿病や高血圧改善等の生活習慣病の予防、社会参加による社会

的孤立の解消や役割の保持等が認知症の発症遅延やリスク低減、早期対応等に資する

可能性が示唆されており、地域でこうした活動に参加できる環境の整備を進め、予防

に資する可能性のある取組を推進していく必要があります。 

○ 単身世帯を含む全ての都民が、認知症になってからも、その人の希望に応じて科学

的知見に基づく予防に取り組むことができるようにすることが必要です。 

○ 都内区市町村で一般的な高齢者の居場所（通いの場等）において認知症のある人を

受け入れているのは、令和６年４月現在 56 区市町村となっています。 

○ 現時点では、予防に関するエビデンスは未だ不十分であることから、エビデンスを

収集・普及し、正しい理解に基づき、予防を含めた認知症への「備え」としての取組

が重要です。 

○ 「フレイル」とは、加齢に伴い筋力・認知機能等の心身の活力が低下し、要介護状

態となる危険性が高くなった状態を指し、健康な状態と介護が必要な状態の中間を意

味します。  

○ 要介護高齢者の多くが、このフレイルという段階を経て徐々に要介護状態になりま

すが、適切な介入・支援により生活機能の維持向上が可能であるとされているため、

健康寿命を延伸するには、フレイル予防に取り組むとともに、フレイルの兆候に早期

に気付いて適切な対策を講じることが重要です。 
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○ フレイル予防は、より早期からの介護予防（要介護状態の予防）ということができ、

介護予防・フレイル予防は、この観点からも重要です。 

○ 地方独立行政法人東京都健康長寿医療センターには、認知症のある人や家族等の協

力を得ながら収集した、認知症に関するエビデンスとなる臨床・研究に係る膨大なデ

ータが蓄積されており、これらのデータを活用し、認知症との共生・予防に向けた研

究を進めていくことが必要です。 

 

【施策の方向】 

＜早期の気付き、早期診断・早期支援及び地域連携の推進＞ 

○ 認知症の早期診断と早期支援を促進するため、普及啓発、認知機能検査、検診後の

支援の仕組みづくりを進めるとともに、軽度の認知機能障害から認知症の初期、中・

重度までの段階に応じて適切な支援が受けられる体制づくりを推進していきます。 

○ 地域における支援体制を構築するため、各区市町村（島しょ地域等を除く。）に設置

した認知症疾患医療センターにおいて、専門医療を提供するとともに医療機関同士及

び医療・介護の連携を推進していきます。 

○ 発症初期から本人の状態に合わせた適切な支援を提供することができるよう、若年

性認知症総合支援センターが、医療、介護、福祉、雇用をはじめとした多様な主体の

相互連携を促進し、顔の見える関係を構築します。（再掲） 

○ 地域拠点型認知症疾患医療センターでは、認知症疾患医療・介護連携協議会の開催、

地域の医療・介護従事者向け研修の実施等により、身体合併症や行動・心理症状を有

する認知症のある人も地域で暮らし続けられるよう体制づくりを進めていきます。 

○ 認知症の医療・介護・生活支援等に関する専門的な知識や情報を持ち、個別ケース

支援のバックアップ等を担う認知症支援コーディネーターを配置する区市町村を支

援することにより、地域の認知症対応力向上を図っていきます。 

○ 地域拠点型認知症疾患医療センターに、認知症専門医、看護師、精神保健福祉士等

で構成する認知症アウトリーチチームを配置し、認知症支援コーディネーター等の依

頼に応じて、認知症初期集中支援チームでは対応が難しい場合に、自宅への訪問など

により本人や家族等に必要な情報を提供するほか、適切なサービス等につなげる取組

を推進していきます。 

○ さらに、認知症アウトリーチチームが培った訪問支援のノウハウを提供するなど、

認知症初期集中支援チームの円滑な活動を支援していきます。 

 

＜予防と健康づくり＞ 

○ 認知症の発症や進行を遅らせるための取組を推進します。 
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〇 住民主体の通いの場づくりをはじめとした一般介護予防事業において、地域の介護

予防活動の拡大や、認知機能低下予防を含むフレイル予防の観点での機能強化を図る

区市町村を支援するとともに、認知症のある人も積極的に受け入れるよう促していき

ます。 

○ 国立長寿医療研究センター・東京都健康長寿医療センター等の研究機関が開発した

プログラムの活用や、認知症疾患医療センター等の認知症専門医療機関との連携など

により、認知機能低下予防に取り組む区市町村を支援します。 

○ 東京都健康長寿医療センターに設置する「東京都介護予防・フレイル予防推進支援

センター」が、住民主体の通いの場づくりをはじめとした介護予防・フレイル予防活

動等を推進する区市町村に対し、人材育成や相談支援等の専門的・技術的な支援を実

施していきます。 

○ 東京都健康長寿医療センターでは、保有する生体試料、画像データ等のビッグデー

タを取りまとめ、認知症研究の基盤として構築したデータベースについて、オープン

データとして民間企業や研究機関への提供を含め利活用を図り、認知症の治療法や創

薬等の研究に活用していきます。 

○ また、センターにおいてもビックデータを活用し、認知機能の低下抑制につながる

生活習慣改善等の手法を開発し、認知症の発症予防を図る取組を推進するとともに、

アルツハイマー病の原因物質の脳内での蓄積状況を血液検査で判別できるバイオマ

ーカーの研究開発や、新たな認知症抗体医薬（ドナネマブ）の投与終了の判断に必要

な画像検査の支援ツールの開発を通じて、認知症検査における患者の経済的・身体的

負担の軽減や、診断・治療の精度向上につなげていきます。 

 

【主な施策】 

・介護予防・フレイル予防支援強化事業〔福祉局〕 

    東京都健康⾧寿医療センターに設置する「東京都介護予防・フレイル予防推進支

援センター」が、住民主体の通いの場づくりをはじめとした介護予防・フレイル予

防活動等を推進する区市町村に対し、人材育成や相談支援等の専門的・技術的な支

援を行います。  

    また、通いの場等の介護予防活動の拡大や、フレイル予防の観点での機能強化等

を推進する「東京都介護予防・フレイル予防推進員」を配置する区市町村に対し、

配置に係る経費について補助します。 

・認知症予防推進事業［高齢包括］〈再掲〉〔福祉局〕 

  研究機関が開発したプログラムを活用した取組や、認知症疾患医療センター等の 

認知症専門医療機関と連携した取組等、区市町村における認知機能低下予防の取組 

を支援します。 

・共生社会の実現を支える認知症研究事業〈再掲〉〔福祉局〕 

   東京都健康⾧寿医療センターが実施してきた認知症研究の知見を活かし、認知症

のある人の社会参加や認知機能低下の抑制等、共生社会の実現を支えるための研究
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を推進します。 

・認知症疾患医療センター運営事業〈再掲〉〔福祉局〕 

    東京都が指定する「認知症疾患医療センター」において、認知症の診断、身体合

併症と行動・心理症状への対応、専門医療相談等を実施するとともに、地域の医療・

介護関係者等との連携の推進、認知症のある人と家族介護者等への支援、人材の育

成等を行うことにより、認知症のある人の地域生活を支える医療体制の構築を図り

ます。  

    また、地域拠点型認知症疾患医療センターに、区市町村と連携して、受診困難な

認知症のある人等への訪問支援を行う認知症アウトリーチチームを配置します。 

・認知症支援コーディネーター事業［高齢包括］〔福祉局〕  

   地域における認知症の専門家であり、認知症の医療・介護・生活支援等の専門的

な知識や情報を持ち、個別ケース支援のバックアップ等を担う「認知症支援コーデ

ィネーター」を配置する区市町村を支援します。 

・認知症初期集中支援チーム員等研修事業〔福祉局〕 

    認知症初期集中支援チーム員及び認知症地域支援推進員が、その役割を担うため

の知識・技能を習得するための研修の受講促進を図ります。 

・認知症とともに暮らす地域あんしん事業［一部高齢包括］〔福祉局〕 

   軽度の認知機能障害から認知症の初期、中・重度までの段階に応じて、適切な支

援が受けられる体制を構築するため、以下の取組を実施します。  

 ① 地域の実情に応じた認知症に関する正しい知識の普及を進めるとともに、認知  

  症検診と地域における検診後のサポートを推進します。 

 ② 軽度の認知機能障害や認知症の初期段階から継続的な支援ができる地域づく

りを推進する区市町村の支援を行います。 

 ③ 公益財団法人東京都医学総合研究所と協働し、行動・心理症状の改善が期待さ

れる「日本版 BPSD ケアプログラム」の普及を図ります。 
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用語解説コラム ～「予防と健康づくり」～ 

 

本計画策定のために行った当事者との意見交換の場において、「認知症予防という言

葉を聞くと我々が排除されていると感じ、良い気持ちがしない。」という意見がありま

した。「古い認知症観」に基づく「認知症予防」という言葉が、認知症のある人に対す

る偏見などにつながってきたとも言われています。 

 

ＷＨＯ（世界保健機関。以下「ＷＨＯ」という。））のガイドラインにおいても「認

知症予防」という用語は使用されず、「認知症のリスク低減」という用語が使用されて

います。また、「認知症に対する公衆衛生上の対応に関するグローバルアクションプラ

ン 2017-2025」（ＷＨＯ）では、「リスク低減」の項目において、特にプライマリ・ヘル

ス・ケア（※）の仕組みにおいて進められるべきとされています。 

（※）住民に最も身近な段階で、地域社会における主要な健康問題に取り組むた

め、健康増進、予防、治療、リハビリテーションの各種サービスを提供するもの 

 

こうしたことから、本計画では「認知症予防」に代えて、尊厳ある自立生活を促進

するため、認知症の有無に関わらず全ての人が参加できる健康づくり（リスク低減）

として、「予防と健康づくり」という表現を用います。 
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