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第１章　認知症に関する知識第１章　認知症に関する知識

第 1 章　認知症に関する知識

第１節　認知症とは

ポイントポイントポイントポイント

１　主な原因疾患
認知症とは 「いったんは正常に発達した知的機能が後天的な障害により、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」 と定義される。

後天的な脳の障害をもたらす認知症の原因疾患としては、 アルツハイマー型認知症、 血

管性認知症、 レビー小体型認知症、 前頭側頭葉変性症が多い。 このうち、 アルツハイマー

型認知症、 レビー小体型認知症、 前頭側頭葉変性症は変性疾患であり、 現在、 根本的な

治療法はなく、 進行性である。 一方で、 ビタミン欠乏症など認知症の原因疾患によっては治

療法が確立しており、 治癒
ゆ

が見込める場合もある。 これを “治る認知症” と言っている （表１

－１）。 代表的なものは、 欠乏性疾患 （栄養疾患、 内分泌疾患）、 代謝性疾患、 頭蓋内病

変 （特発性正常圧水頭症ほか）、 薬物による中毒性の疾患、 感染性疾患などである。 これ

ら認知症の原因疾患を鑑別し、 適切な治療やケアを行っていく。

１１　�認知症は、脳の障害をもたらすさまざまな原因疾患により、認知機　�認知症は、脳の障害をもたらすさまざまな原因疾患により、認知機

能が低下し、その結果として日常生活・社会生活の水準が低下した能が低下し、その結果として日常生活・社会生活の水準が低下した

状態をいう。各原因疾患により求められる治療や対応が異なる。状態をいう。各原因疾患により求められる治療や対応が異なる。

２２　�認知症に伴う症状は記憶障害、理解力・判断力の障害、遂行機能障　�認知症に伴う症状は記憶障害、理解力・判断力の障害、遂行機能障

害（実行機能障害）、失行、失認、失語、視空間認知障害、注意障害（実行機能障害）、失行、失認、失語、視空間認知障害、注意障

害などであり、これを認知機能障害（中核症状）という。害などであり、これを認知機能障害（中核症状）という。

３３　�認知症の人が体調不良、不快感、拘束、不安や不信、怒りなどの感　�認知症の人が体調不良、不快感、拘束、不安や不信、怒りなどの感

情をもつに至る状況にさらされたときやさまざまな生活上の支障に情をもつに至る状況にさらされたときやさまざまな生活上の支障に

耐えられない状態におかれたとき、通常はみられない行動や感情が耐えられない状態におかれたとき、通常はみられない行動や感情が

引き起こされる。これをＢＰＳＤ（Behavioral and Psychological 引き起こされる。これをＢＰＳＤ（Behavioral and Psychological 

Symptoms of Dementia、認知症の行動・心理症状）という。Symptoms of Dementia、認知症の行動・心理症状）という。

４４　�認知症と区別して対応すべき臨床状態として、代表的なものは、せ　�認知症と区別して対応すべき臨床状態として、代表的なものは、せ

ん妄、うつ病、加齢に伴う健忘である。ん妄、うつ病、加齢に伴う健忘である。

５５　�認知症の治療における第一選択はケアであり、薬物療法は第二の選　�認知症の治療における第一選択はケアであり、薬物療法は第二の選

択肢となる。択肢となる。
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第１章　認知症に関する知識第１章　認知症に関する知識

表１－１　“治る認知症”の主な原因疾患表１－１　“治る認知症”の主な原因疾患

主な認知症の原因疾患は診断基準が示されており、その基準に照らして診断される。以下、

代表的な原因疾患について述べる。

（１）アルツハイマー型認知症

アルツハイマー型認知症における脳の器質的な変化の原因はアミロイドβタンパクの生成

と蓄積である （アミロイド仮説）。 これにより老人斑や神経原線維変化があらわれ、 神経の情

報伝達に支障が出る。 また、 神経伝達物質であるアセチルコリンの低下もみられる。 発症時

期は特定しにくい。

一般的に症状は記憶障害から始まり、 時間を掛けて徐々に進行していく。 記憶障害は社

会生活を営む中で誤解や失敗を生み、 それまで行っていたように他者と関わることを難しくさ

せる。

認知機能障害が進むと、 金銭管理ができない、 バスや電車などの公共交通機関がうまく

使えないなど、 ＩＡＤＬ （手段的日常生活動作） に支障がでてくる。 さらに、 道順がわからな

くなり家に帰ろうとしているのに遠くまで歩いていってしまう、 意欲が低下し動こうという気持ち

が出てこないといった、 行動面や心理面への影響も現れ、 日常生活を営むのに他者の力を

借りる必要が出てくる。

さらに進行すると、 知的機能全体が高度に障害され、 自発性もなくなり、 自分の意思を言

葉で伝えることや相手の発する言葉の理解も困難になる。 最終的には歩行も困難になり、 寝

たきりになる。

（２）血管性認知症

脳梗塞や脳出血を生じた後に、 脳内神経細胞が部分的に壊死することで出現するといわ

れ、発症時期が比較的明確であり、脳血管障害の再発を繰り返すことで進行する疾患である。

障害された脳の部位によって症状は異なる。 感情や情動のコントロールのきかない感情失

禁や情緒の不安定、 抑うつや感情鈍麻、 アパシー （自発性の欠如） 等がみられる。 脳の



第

１

章

第

１

章

認
知
症
に
関
す
る
知
識

認
知
症
に
関
す
る
知
識

8

第１章　認知症に関する知識第１章　認知症に関する知識

部分的な障害によって生じるため、 その障害された部分の能力が低下する。 そのため、 でき

ること ・ 分かることと、 できないこと ・ 分からないことの両方がある。 これを 「まだら認知症」 と

いう。 “自分がわからなくなっている”、 “自分ができなくなっている” ということを認識している

場合も多い。

（３）レビー小体型認知症

レビー小体型認知症は、 注意や覚醒レベルの変動を伴う認知機能の動揺や幻覚 （特に

幻視）、 パーキンソニズムを主な症状とする変性疾患である。 認知機能障害は進行性である。

転倒のしやすさや血圧の変動もみられる。 いずれの症状も比較的初期からみられるため、 介

護者の負担を増やす。 また、 抗精神病薬に対する薬物感受性の亢進がみられる。 少量でも

錐
すい

体外路症状 （過鎮静、 嚥
えん

下障害、 流
りゅう

涎
えん

、 平衡機能障害、 パーキンソニズムの増悪、 悪

性症候群など） が出現しやすいため、 副作用の観察を十分に行う必要がある。

（４）前頭側頭型認知症

前頭側頭型認知症は、 前頭葉、 側頭葉を中心に病変がみられる前頭側頭葉変性症の１つ

の病型と位置付けられる。 早い段階から、 他人の気持ちを察したり、 他人からどう見られてい

るかを意識することが困難になるなど、 行動や感情、 人格面の変化を生じやすい。 本人には

病気であるという認識をもちにくい。 同じ行動を繰り返す行動 （常同行動） や同じメニューの食

事を食べ続けたり、 口の中に次々と食べ物を詰め込み咀嚼せずに飲み込んだりする食行動が

特徴的な症状とされる。 また、 感情や行動の抑制が効かず、 窃盗など反社会的な行動につな

がる場合もある。 また、 自分のしたいことを制止されてもそのまま行動を止めず、 不機嫌になっ

たり、 暴力に至ることも生じやすい。 そのほか、 自発話の低下や失語などの症状がみられる。

（５）特発性正常圧水頭症

正常圧水頭症は、 原因不明での “特発性” と髄膜炎やくも膜下出血に続発する “二次

性”との２つに大きく分類される。 特発性正常圧水頭症は高齢者に多い。 症状は、歩行障害、

認知機能障害、 尿失禁で、 このうち１つ以上の症状がある。 なかでも歩行障害の出現頻度

が最も高い。 画像上では脳室は拡大しているものの、 髄液圧が正常範囲内である。 治療は、

脳脊髄液シャント術である。

（６）若年性認知症

６５歳未満で発症する認知症を総じて 「若年性認知症」 という。 原因疾患はさまざまであ

る１）、 ２）。 発症年齢の時期から就労継続、 経済的問題、 子の養育など本人と家族両者の生

活への影響が大きい。 そのため、 老年期に発症する認知症高齢者とは異なる課題に留意し、

適切な支援に繋げていくことが求められる３）。
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２　症状及び経過
（１）認知症の症状

認知症の症状は、 記憶障害などの認知機能障害が中核となる （中核症状とも言われる）。

この認知機能障害に伴って生活上に支障が生じる （生活機能の障害とも言われる）。

この状態にさまざまなストレスが加わったとき、 通常はみられない行動や感情、 いわゆるＢ

ＰＳＤ （Behavioral and Psychological Symptoms of Dementia、 認知症の行動 ・ 心理症状） が

引き起こされるが、 原因疾患の症状として幻覚や焦燥といったＢＰＳＤが生じる場合や、 視空

間認知障害がもとになって不安が喚起されるなど認知機能障害がＢＰＳＤの直接的な原因とな

る場合もある （図１－１）。

記憶障害

失行

失認

失語

遂行機能障害

視空間認知障害

注意障害

認知機能障害

（中核症状）
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①認知機能障害

認知機能障害としては、 記憶障害のほか、 理解力・判断力の障害、 遂行機能障害、 失行、

失認、 失語、 視空間認知障害、 注意障害などがある。 疾患によって認知機能障害の出現

時期や程度は異なる。

記憶障害は、 近時記憶とエピソード記憶が障害される。 近時記憶は時間の側面から記憶

の保持時間が数分～数時間程度を指す。 また、 エピソード記憶は個人の体験に基づく記憶

であり、 特定の時間と場所で起こった出来事に関する記憶である。 一方で遠隔記憶や手続

記憶は認知症が進行しても比較的保持される。 遠隔記憶は昔の記憶であり、 手続記憶はか

らだで覚える記憶である。

理解力 ・ 判断力の障害は、 例えば、 考えるスピードが遅くなる、 一度にいくつものことを

考えることが困難になる、変化に対して柔軟に対応できなくなるなどである。つまり、コミュニケー

ションをとる際に、 伝えた情報をまとめて理解できない、 一部しか理解できない、 よって混乱

してしまうといった状況が生じる。 また、 理解するスピードが落ちる。 そのため、 看護者が自

分のペースで会話を進めると、 相手は理解することが難しい。 しかし、 情報を一つずつ伝え、

確認していくと理解できる。

遂行機能障害 （実行機能障害とも言われる） は、 目標を設定し計画をたて、 計画を実行

すること、 計画に基づき手順や方法を考えて行動を遂行するといった、 目的をもった一連の

活動を有効に行っていく機能の障害である。 例えば、 料理を作る、 銀行で手続をする、 天

気をみて服を選ぶ等の行動がうまくできなくなる。 つまり、 生活に直結したところの障害に相

当するため、 社会生活の遂行を困難にさせる。

失行は、 運動器官に異常がないにもかかわらず、 目的に沿って運動を遂行できない状態

である。 具体的には、 道具を見て○○だと分かっても使用することができない、 手順を考え

て複数の道具を使いこなすことができない （観念失行）。 例えば、 用意された箸をスプーン

のように使う、 スプーンを逆さに持って皿をつつくなどといった状況になる。 また、 指示された

ことは理解できるが、 そのとおりに行動することや他人の動作を模倣することができない、 必

要に迫られれば自然にできるが、 他人から言葉や動作を指示されるとできない （観念運動失

行）。 例えば、「歯磨きをしてください」 と言われると、その行為は理解しているにもかかわらず、

実際には歯磨きができないという状況になる。 失行は、 高次の “運動機能の障害” である。

失認は、 感覚器官 （視覚 ・ 聴覚 ・ 触覚） に障害がないにもかかわらず、 目の前のものを

認識できないなどの障害である。 例えば、 目の前にあるものが何かを認識できず、 食事が配

膳されても食べ物と認識できず食べ始めない、 鏡に映るものが自分と認識できないなどであ

る。

失語は、アルツハイマー型認知症において、発語は比較的スムーズにできるが、「あれ、えっ

と、 あれ ・・・ 」 のように言葉が出てこないこと （喚語困難） がみられる。

視空間認知障害は、 空間における物と自分の位置関係や距離の情報を処理する能力の

障害であり、 例えば、 道に迷う、 段差に気付かずにつまずく、 配膳された食事までの距離が

うまくつかめず、 食べたいものを食具でつかむことができない、 椅子の真ん中に座れずずれ
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てしまうなどが生じる。

注意障害は、 必要なものに注意を向ける、 注意を一定時間持続する、 様々なものに注意

を分散する、 途中で別のものへ注意を切り替えることが難しくなるなど注意力に関する機能の

障害である。 例えば、 食事中に目の前に人が通ると、 食事を中断して人を目で追う、 騒がし

い場所にいると自分の行為を継続できなくなる、 複数の食器が並ぶと混乱するなどが生じる。

②生活（機能）障害

生活 （機能） 障害は、 認知機能障害から生じる 「個人的 ・ 家庭的活動と社会的参加を

困難にする日常生活上の障害」 ４） である。 つまり、 認知機能障害により、 生活機能に支障

がみられることで、 日常生活におけるさまざまな生活行為が困難となる障害である。 これは、

生活リズムの変調や自尊心の低下につながることがある。 また、 この生活 （機能） 障害に対

して、 看護師が認知機能障害を考慮した対応を行わないことでストレスを高め、 ＢＰＳＤにつ

ながってしまうこともある。

③認知症の行動・心理症状（ＢＰＳＤ）

認知機能障害をもったその人に対して様々な要因が絡んで生じるＢＰＳＤは 「認知症患者

に頻繁にみられる知覚、 思考内容、 気分、 行動の障害の症候」 ５） と定義される。

ＢＰＳＤには、 行動症状と心理症状があり、 代表的な行動症状として徘徊、 不穏、 暴力注）

など、 心理症状として幻覚、 妄想、 不眠、 不安、 抑うつなどが挙げられる。 そして、 このＢ

ＰＳＤは、 社会生活を営む上で支障、 問題をもたらす。 これは介護者の負担感の原因にもな

ると言われる。

しかし、 ＢＰＳＤは、 「認知症の人のストレスによる反応や行動」 ６） とも呼ばれている。 ＢＰＳ

Ｄは、 認知機能障害の影響以外に、 身体の健康状態、 生活歴、 性格傾向、 社会心理によ

る認知症の人の心理的なニーズが満たされない状況、 さらにはストレスへの対処能力の低下

のために、 引き起こされているという考えがある。

介護者や医療従事者が認知機能障害により生じている生活上の支障を捉えることができ

ず、 適切に対応しないと、 本人にはうまくできないことへの苦痛や混乱、 生活リズムの変調な

どが生じ、 ＢＰＳＤとなってあらわれる。 また、 ＢＰＳＤの原因を捉えないまま対応することで、

さらにＢＰＳＤを増悪させてしまうことがある。

このほか、 認知機能障害に影響を与える要因には、 不安感、 不快感 （排泄に伴う不快、

不適切な着衣など）、 苦痛 （疼
と う

痛 （慢性疼
と う

痛、 身体疾患に伴う急性疼
と う

痛、 口腔
く う

内の乾燥、

痒み、 腹満感など））、 睡眠不足、 疲労、 被害感、 身体の不調やストレス、 環境要因などが

あり、 加齢変化によって引き起こされるものもある。

注�） 徘徊、 不穏、 暴力といった他者から見た否定的な表現ではなく、 本人の立場から表現

することが求められる。 例えば、 徘徊はひとり歩き、 歩き続けること、 必要な休息がとれな

い状態と表現できる。 暴力は恐怖に対する防衛行動と表現できる７）。
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（２）認知症の経過

アルツハイマー型認知症など進行性の認知症では、 長い経過の中で症状が進行していく。

その経過の中で、 様々な脳機能の障害が現れる。 例えば、 言語障害、 運動機能障害など

である。 また、 認知症が重度になると、 日常生活全般に直接的な介助を必要とする。

進行に伴い、 窒息や転倒 ・ 転落などの事故や誤嚥
えん

性肺炎などの身体疾患の併発や筋萎

縮、 拘
こ う

縮
しゅく

、 褥
じょく

瘡
そ う

などの廃用症候群、 転倒、 骨折、 脱水、 浮腫、 体重減少、 栄養障害など

の老年症候群が出現する。

認知症をもつ人たちの多くが高齢者であるため、 認知症だけでなく、 他の身体疾患を抱え

ている。 急性期病院ではその身体疾患の検査や治療を目的に入院するが、 認知症をもつ人

は身体疾患に伴う障害や疼
と う

痛などを医療従事者に適切な表現で伝えることができない。 危険

を認知し回避することも難しくなる。 一方、 難聴のある高齢者では、 聴こえが悪いことに周囲

の者は気付きにくい。 そのため、質問に対して的確な答えが返ってこないなどという反応から、

認知症と誤解されることも多い。

このような状況で適切な治療やケアがスムーズに受けられない、 安全が守られないという理

由により、身体拘束や薬物による鎮静が行われることもみられる。 それがＢＰＳＤを引き起こす、

ＡＤＬの低下につながるということを忘れてはならない。

（３）軽度認知障害（ＭＣＩ：Mild Cognitive Impairment）

軽度認知障害とは、 認知機能の低下があり、 正常とはいえないが、 認知症ともいえない状

態である。 基本的な日常生活には支障をきたさない。 その後、 認知症の発症に進展する可

能性がある状態と考えられている。 原因疾患はさまざまである。 日本の 65 歳以上の軽度認

知障害有病率は 10 ～ 15％とされる８）。

３　認知症として区別して対応すべき疾患・症状
認知症と区別して対応すべき症状の代表的なものはせん妄である。 また、 うつや加齢現象

に伴う健忘にも配慮する必要がある。

（１）せん妄

せん妄は、 意識障害の一種であり、 「脳機能の失調によって起こる、 注意の障害を伴った

軽い意識混濁を基盤とする症候群である」 と定義される。 急激な発症が特徴であり、 症状に

動揺性 （日内変動）、 可塑性 （元に戻る） がみられる。 症状は、 意識の曇り （意識混濁）、

記憶、 見当識、 注意などの障害 （認知機能障害）、 睡眠 ・ 覚醒リズムの障害による昼夜逆

転などがある。 また、 過活動型と低活動型、 両型が交互する混合型の３つの型があるといわ

れている。

過活動型は、 行動面で落ち着きのなさ、 徘徊や多動、 状況理解が低下していることによる

介護への抵抗がみられ、多弁さやまとまりのない会話がみられる。 感情面では、恐怖や不安、

怒りがみられる。 このほか、 興奮、 見当識障害、 幻覚、 妄想、 夜間不眠がみられる。
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低活動型は、活動が低下している状態である。 行動面では、動きが乏しく、行動も遅延する。

会話も同様で単調である。 表情が乏しく、 覚醒状態も低下、 傾眠がみられる。 過活動型の

ような錯覚や幻覚 ・ 妄想は伴わない場合が多い。

原因には、 ①直接原因、 ②誘発因子、 ③準備因子の３つが挙げられる。

直接原因には、 高齢者の基礎疾患としてよくみられる代謝障害、 内分泌疾患、 心肺疾患、

中枢神経系疾患がある。 そのほか、 高齢者で生じやすい脱水などの水 ・ 電解質平衡障害

や感染症でも容易にせん妄をおこす。 認知症と症状が類似するため、 これらに伴うせん妄の

可能性はないか、 考慮する必要がある。 また、 せん妄の誘発や悪化をもたらす薬物も多く存

在する （表１－２）。 特に、 せん妄には睡眠 ・ 覚醒リズムの障害があることから、 不眠時に薬

物を使用されることがあるが、 不眠時に使用される薬物はせん妄悪化のリスクを伴うことが多

いので注意が必要である。

誘発因子は、 環境やストレス因子として考えられ、 入退院や部屋 ・ 部屋メンバーの変更等

の環境変化を始め、 疼
と う

痛、 空腹、 不快感、 光、 音、 会話などの過刺激、 睡眠状況、 面会

制限や難聴、 視力障害などの感覚遮断、 身体拘束、 チューブ ・ ルート類、 安静臥床など

の不動化がある。 高齢者の場合は、 主疾患が原因の疼
と う

痛だけではなく、 慢性疼
と う

痛も持ち合

わせているということを意識する必要がある。 また、 緊急入院などでメガネや補聴器などの補

助具を忘れてきたことで、 せん妄を発症することがある。 身体拘束はせん妄を悪化させること

になるため、 せん妄の対処方法としては望ましくない。 このほか、 一般病棟では、 見守りが

必要と判断されて、 ナースステーションで過ごしている高齢者をよくみるが、 本人が望まない

場合は過刺激になり、 せん妄を誘発するリスクが増すことに留意する必要がある。

これら直接原因に対する治療や誘発因子のケア調整を行うことで、 症状出現や悪化を予

防することは可能である。

一方、 準備因子は個人の脆
ぜい

弱性であり、 加齢や認知症などが挙げられる。 せん妄と認知

症は密接な関係があり、 認知症はせん妄の準備因子であることやせん妄を何度も繰り返す認

知症もある。 高齢者にせん妄が生じると、 “認知症になった” といわれ、 認知症の高齢者に

せん妄が出現すると、 “認知症が悪化した”、 “認知症が進行した” といわれることがある。 し

かし、 認知症とせん妄は原因や対応方法が異なる。 誤った判断で適切な対応が行われない

ことで、 認知症やせん妄を悪化させることがある。

よって、 準備因子をもつ患者をせん妄のハイリスク者と捉えて、 発症の予防や発症時の事

●一般的な睡眠薬・抗不安薬（GABAA 受容体作動薬

　＜ベンゾジアゼピン系薬、非ベンゾジアゼピン系睡眠薬＞）

●麻薬性鎮痛薬（オピオイド）

●副腎皮質ステロイド

●抗ヒスタミン薬（抗アレルギー薬）

●抗パーキンソン病薬

９）
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故予防、 悪化予防を迅速に行う。

（２）うつ

高齢者に多い老年期うつは、 成人で発症するうつ病と症状の特徴が異なり、 抑うつ気分や

悲哀感よりも不定愁訴としての身体症状と不安や焦燥などが前景に表れることが多い。 また、

動作や思考も緩慢、 集中も困難になり、 記憶障害もみられる。 質問を投げかけると 「分から

ない」 と初めから諦め、 反応も遅れる傾向がある。 そのため、 認知症の症状として捉えられ

ることがある。 また、 認知症の前駆的に認められる抑うつや認知症の経過の中でＢＰＳＤとし

てうつ症状が認められる報告もあり、 明確な区別は難しい。

（３）生理的健忘（加齢性健忘）

生理的健忘 （加齢性健忘） は、 年齢とともに緩やかに出現し、 エピソードを部分的に忘

れるというものである。 そのため、 他者がそのエピソードを説明すれば思い出す。 しかし、 認

知症による記憶障害では、 エピソード全体を忘れる。 他者にそのエピソードを説明されても、

そのエピソード自体を想起できないため、 もの忘れを自覚しないという状況になる。 そのため、

社会生活に支障が出るという点で生理的健忘とは区別される。

一方、 時間や場所の感覚が得にくい環境で過ごしていると、 認知機能に問題がなくても記

憶や見当識が曖昧になったり、 反応が鈍くなったりする。 これは、 元々持っている力を発揮

できずに、 その力が衰える廃用性の障害であり、 可逆性の変化である。 施設や病院では、

毎日が同じ日課の繰り返しで、 曜日による変化がなく、 何もしない時間が続くことがある。 認

知症の人では、 より見当識を失いやすい状況といえる。

４　薬物の基礎知識
認知症を治療する上で第一選択はケアであるが、 第二の選択肢として薬物療法が挙がる。

薬物療法は効果的に行うことで症状が安定する。

薬物療法は、 抗認知症薬とＢＰＳＤの症状緩和に向けた薬物療法がある。

抗認知症薬は、 日本において、 現在はアセチルコリンエステラーゼ阻害薬とＮＭＤＡ受容

体拮抗薬の２種類が使用されている。 アセチルコリンエステラーゼ阻害薬は、 ドネペジル塩

酸塩 （アリセプト®）、 ガランタミン臭化水素酸塩 （レミニール®）、 リバスチグミン （リバスタッ

チ®、 イクセロンパッチ® など）、 ＮＭＤＡ受容体拮抗薬はメマンチン塩酸塩 （メマリー®） が

ある。 アセチルコリンエステラーゼ阻害薬とＮＭＤＡ受容体拮抗薬は薬理作用が異なるため

に併用できるが、 アセチルコリンエステラーゼ阻害薬３剤は同じ種類になるため併用は不可で

ある。 いずれも根本的な治療法ではなく、 認知機能低下の進行を遅らせる目的で使用される

薬物である。 また、 2023 年にヒト化抗ヒト可溶性アミロイドβ凝集体モノクローナル抗体である

レカネマブ （レケンビⓇ点滴静注） が 「アルツハイマー病による軽度認知障害及び軽度の認

知症の進行抑制」 の効能 ・ 効果で、 厚生労働省から正式承認を取得し、 使用が始まった。

ドネペジル塩酸塩はアルツハイマー型認知症のどの病期にも使用可能であり、 レビー小体
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型認知症でも適応となっている。 半減期が長いことから１日１回の内服で済み、 剤型も複数

ある。 副作用は消化器症状と不眠である。 ガランタミン臭化水素酸塩は、 半減期が短いため

に１日２回の内服が必要である。 副作用は、 消化器症状 （食欲不振、 悪心 ・ 嘔吐、 下痢）、

頭痛であるが、 消化器症状には制吐剤の併用で対応できるといわれている。 リバスチグミン

は貼付剤であり、 内服の理解が得られにくい人、 内服したかどうかが確認しにくい人などには

適しているという考え方もある。 貼付剤であるため皮膚障害と消化器症状 （食欲不振、 悪心・

嘔吐） が副作用としてみられる。 しかし、皮膚障害は保湿ケアを行うことで緩和できる。 なお、

経皮吸収であるため、 他の薬より消化器症状が出現しにくいといわれている。

これらの治療薬の、 定期的かつ確実な内服の継続のために、 医療従事者は服薬アドヒア

ランスに関わる情報を十分に得ておく必要がある。 アドヒアランスを低下させる要因は、 医療

従事者側、介護者、患者側、服薬方法のそれぞれに考えられる。 認知症が比較的軽度であっ

ても、 服薬を定められたとおりに実行する機能は衰える。 情報を得る場合は、 本人だけでは

なく、 家族、 利用しているサービス状況も含めて、 その人を取り巻く全体や生活状況につい

て把握する。 また、 多くの高齢者は、 それまでに何らかの薬物療法を受けてきた経験をもつ。

その時の服薬管理状況を聞いておくと参考になる。

医療従事者は、 抗認知症薬の適切な使用方法、 作用 ・ 副作用の知識をもち、 抗認知症

薬の中断の可能性等、 服薬アドヒアランスについて評価する。 また、 副作用の観察項目と予

防策、 発生時の対応方法を把握し、 実施する。

一方、 ＢＰＳＤの薬物療法はケア実施の上で効果を発揮する。 薬物は主に向精神薬 （抗

精神病薬 （定型、 非定型）、 抗うつ薬、 抗不安薬、 睡眠薬 （主に非ベンゾジアゼピン系）、

抗てんかん薬） や不眠症治療薬 （メラトニン受容体作動薬、 オレキシン受容体拮抗薬） が

用いられる。 特に非定型抗精神病薬は、 定型抗精神病薬と比較して錐
すい

体外路症状の出現

が少ないといわれ使用頻度が高い。 しかし、2005 年にＦＤＡ （米国食品医薬品局） より、「高

齢の認知症患者への非定型抗精神病薬使用に伴い死亡率が上昇する」 と警告されたことを

受け、 健康保険の適用外使用とされた。 2011 年に 「医薬品の適応外使用に関わる保険診

療上の取り扱いについて」 が出され、 一部の抗精神病薬については、 レセプト上は認めら

れている１０） が、 使用の際には医師から十分な説明がなされ、 患者 ・ 家族の同意を得た上で

少量から使用するなど、 慎重に用いられている。 厚生労働省のガイドラインでも認知症疾患

に対する抗精神病薬の使用は適応外使用であり、 患者のリスクベネフィットを考慮し、 十分な

インフォームドコンセントを行って使用する１０） と明記されている。

薬物療法は、 症状を緩和する目的で使用されるが、 薬物が原因で新たな問題や症状が

出現するなど二次障害の危険性がある。 代表的な二次障害は、 せん妄、 嚥
えん

下障害、 転倒・

転落、 イレウス、 生活リズム障害などである。 これらは、 高齢者のＱＯＬや生命予後をも脅か

しかねない。 加齢の影響や他の身体疾患を抱えている患者に対する薬物療法では、 その薬

物による身体への影響を理解し、 予防策を講じておく必要がある。

また、 薬物間で相乗作用や相殺作用が生じる可能性がある。 多剤併用による影響にも留

意する必要があるため、 他院や他科で処方されている内服薬も確実に把握しておくことが求
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められる。 このほか、 薬物の使用に際して禁忌事項に該当しないかについての確認をする必

要がある。 例えば、 徐放性製剤の粉砕不可や茶葉抽出飲料との併用不可などがある。 認知

症をもつ高齢者は、 嚥
えん

下機能の低下や内服拒否がみられることで看護師が工夫をして与薬

しなければならない。 しかし、 服用上の禁忌事項に留意せず与薬することで、 十分な薬効を

得られない、 副作用の出現がみられる等の問題が生じる可能性がある。

定期的に服用している薬以外の頓用薬 （抗精神病薬、 抗うつ薬、 睡眠薬） は、 医師の

指示のもと、 服用してもらうか、 そのまま様子をみるかの判断を看護師が行っている。 その判

断には各薬物の作用及び副作用、 薬理作用についての知識が活用されなければならない。

また、 薬物の使用に十分なケアが行われていることが前提となる。 安易な使用によって、 薬

物が体内に蓄積され、 前述のような二次障害をもたらす危険性がある。

適切な薬物療法が実施できるよう、 看護職は責任をもって患者の状態や変化を把握し、

医師に的確な表現で報告する、 薬物の使用について薬剤師と相談するなど多職種との協働

を行っていく。
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第２節　身体面の特徴

ポイントポイントポイントポイント

認知症が身体面に及ぼす影響は多様であり、 かつ、 高齢者では加齢に伴う影響や既往

疾患による影響がオーバーラップする。 また、 生活上の支障として、 ＡＤＬが低下するが、 そ

れが認知症によるのか、 ほかの疾患によるのか、 加齢の影響なのか、 廃用性の障害なのか

わかりにくい。 適切な援助により回復する可能性もあるが、 援助が適切に行われなければ生

活機能は低下していく。

認知症の人の身体面は多面的にとらえる必要がある。

１　認知症に関する情報収集
入院時、 認知症の診断がされているとは限らない。 認知症といわれて入院しても実はせん

妄や、 加齢に伴う健忘の場合がある。 また、 認知症の原因疾患までは診断されていない場

合もある。 入院時にできるだけ多くの情報を得るが、 限界もあるため、 入院後に言動を観察、

家族からの情報を得ていく。

（１）認知症に関する診断がされている場合

原因疾患が診断されているか、 診断された時期はいつか、 重症度、 認知症に伴う症状の

現れ方、日常生活への影響、症状を悪化させる原因・誘因、治療薬の種類 （第１章第１節 「認

知症とは」 Ｐ６～１７参照）、 服用状況を家族や記録物から把握する。 そして、 今回の入院の

契機となった疾患や治療、 行動制限により認知症の症状が悪化する可能性はないか、 せん

妄が発生する可能性はないかをアセスメントする。

ＨＤＳ－Ｒ （改訂長谷川式簡易知能評価スケール） １） やＭＭＳＥ （Mini-Mental State 

Examination） ２） などの検査をしていれば、 その得点の推移により現在の状態をアセスメン

トする。 また、 できている項目 ・ できていない項目を把握することで、 認知機能障害がどこ

に現れやすいのか、 生活に支障が出やすいのはどこかを推測する。 認知症のスクリーニン

グと重症度の把握がしやすい 「地域包括ケアシステムにおける認知症アセスメントシート」

（DASC-21 ： Dementia Assessment Sheet in Community-based Integrated Care System–21 

１１　�認知症が身体面に及ぼす影響は多様であり、認知症以外からの影響　�認知症が身体面に及ぼす影響は多様であり、認知症以外からの影響

も含めてとらえる必要がある。も含めてとらえる必要がある。

２２　�認知症、加齢変化、入院・治療の契機となった疾患とその治療、合　�認知症、加齢変化、入院・治療の契機となった疾患とその治療、合

併症、及びこれらに影響されるＡＤＬについて、入院前の状態を含併症、及びこれらに影響されるＡＤＬについて、入院前の状態を含

めて把握する。めて把握する。

３３　�生じやすい身体合併症や痛みについても積極的にとらえていく。　�生じやすい身体合併症や痛みについても積極的にとらえていく。
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items） も開発されている３）。

そのほか、 重症度では、 ＣＤＲ （Clinical Dementia Rating） ４） やアルツハイマー型認知症

で使用できるＦＡＳＴ （Functional Assessment Staging） ５） がある。 また、 認知症を対象とした

ADL を測定するＮ－ＡＤＬ （Ｎ式老年者用日常生活動作能力評価尺度） ６）、ＡＤＬ -cog （認

知機能障害に伴う日常生活動作評価票） ７）、 ＢＰＳＤの測定にはＢＰＳＤ -cog （認知機能障

害に伴う行動 ・ 心理症状評価票） ７） といった評価ツールがある。

ＣＴ、 ＭＲＩ、 ＳＰＥＣＴの画像診断をしていれば、 重症度や認知症の症状との関連を把握

する。

（２）認知症症状を呈する疾患に罹患している、又は既往歴がある場合

認知症という診断を受けていなくても、 入院に伴い認知症の症状が顕著になり入院生活上

の困難、 せん妄などそのほかの症状が現れる可能性がある。 特に表１－３に示した疾患など

では、 潜在していた認知症が顕在化する可能性、 軽度の認知症が悪化する可能性がある。

よって、 疾患の重症度、 用いている薬物とその効用及び副作用の可能性、 血液検査データ、

既往歴に関する情報を得て、 認知症症状出現の可能性を予測する。 高齢者の場合、 血液

検査データが標準値から外れていても症状がなかったり、 異常とはいえなかったりするので、

値の推移や出現している症状との関連も含めて評価する。

（３）認知症と診断されていない場合

認知症と診断されていない場合や既往歴がはっきりしない場合でも、 入院時や家族の情

報で記憶障害や不安な様子、 行動面での危うさがみられる場合は、 認知症の可能性も視野

においた看護を考えていく必要がある。

行動面の危うさは、 例えば、 自室やトイレの場所を覚えられない （見当識障害の可能性）、

説明を聞いても上の空で理解できたかどうか分かりにくい （認知障害又は感覚機能の障害の

可能性）、 歩行時にふらつきや傾きがある （薬物の副作用やパーキンソニズムの可能性） な

どである。

可能であれば、 認知症のスクリーニングツール （ＨＤＳ－Ｒ、 ＭＭＳＥなど） を用いて把握

する。 しかし、身体疾患による苦痛や治療、せん妄など意識障害、加齢に伴う感覚機能低下、

検査をされることに対する嫌悪感などの影響があるため、 評価できないことも多い。 検査項目

高血圧、高脂血症、糖尿病

循環器疾患（心房細動・虚血性心疾患）

呼吸器疾患

肝疾患

血管性認知症（多発性脳梗塞、ラクナ梗塞）の可能性

血管性認知症（脳梗塞）の可能性

低酸素血症に伴う意識障害、脳機能低下の可能性

高アンモニア血症に伴う意識障害、脳機能低下の可能性
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を参考に、 会話の中から近時記憶の障害がないか、 空間認知の障害がないか、 復唱や指

示に従うことが可能かを把握していく。

２　加齢変化に関する情報収集
加齢変化として、 少なくとも生活への支障が大きい （１） 感覚機能、 （２） 運動機能、 （３）

摂食嚥
えん

下機能、 （４） 排泄機能について、 すぐに把握する必要がある。

（１）感覚機能

視力、 聴力の程度と生活への支障、 日常用いている対処方法を把握する。 加齢に伴う聴

力障害では、 聞こえていないことも適当に返事をしたり、 聞き間違いをしたりして、 認知症と

誤解されることがある。 また、 慣れた生活の中では支障を感じないが、 入院し新たな環境や

説明を聞くなど、 聴力が必要になる環境では支障が出ることがある。 本人も周囲も聴力障害

に気づいていない場合に認知症と誤解されやすいので特に重要である。

（２）運動機能

寝返り、 座位・立位保持、 移乗、 歩行の動作がどの程度自分でできるのかは重要である。

寝返りが自力でできなければ褥
じょく

瘡
そ う

ができる。 移動動作ができるか否かで生活範囲が決まる。

しかし、 認知症の人の場合は移動のための動作が自分でできることがよいことだけではない。

転倒や気づかないうちに外に出ているなどの事故につながる可能性があるからである。 リスク

を把握する上でも重要な項目である。

入院時は身体疾患により一時的に運動機能は低下する。 そのままの状態であれば筋力低

下や関節拘
こ う

縮
しゅく

などの廃用性障害を来たす。 入院前の運動機能に戻すことを目標におくため

にも、 入院前の運動機能について把握する。

（３）摂食嚥
えん

下機能

食事摂取に関わる機能のうち、加齢に伴って低下するのが摂食嚥
えん

下機能である （表１－４）。

加齢に加えて認知症によっても障害を受けやすい。 認知症が進行すると、 口の中に食べ物

をいっぱいにして窒息したり、 嚥下できずに誤嚥し、 肺炎を繰り返すようになるため、 観察を

十分に行う。 また、 食道期の機能低下も起こりやすく、 つかえ感や胸焼けなど不快な症状が

生じるが、 他者に伝えにくく、 かつ他者から分かりにくい症状である。 認知症の人では食事

摂取量の低下として現れやすい。
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（４）排泄機能

排泄機能は排尿機能と排便機能それぞれをみていく。 排尿機能では、 男性は前立腺肥

大に伴う残尿やそれに伴う尿失禁が起こりやすい。 女性では腹圧性尿失禁が起こりやすい。

また、 糖尿病などの基礎疾患から過活動膀胱による頻尿、 尿失禁もみられる。 認知症のた

めに機能性尿失禁や尿意を感じなくなる反射性尿失禁も生じるが、 その前に加齢に伴う排尿

機能の障害も起こっている可能性がある。

排便機能では、 加齢による消化管の運動の低下による弛緩性便秘になりやすい。 また、

便意を感じにくくなることによる直腸性便秘も生じやすい。 便秘は不快な症状であり、 落ち着

かない状態や怒りっぽくなるなどの行動面の変化 （BPSD） を生じやすい。 しかし、 トイレに

一人で行くことができる認知症の人では排便があったかどうかを把握するのも難しい。 腹部状

態の観察に加え、 入院前の排便習慣を把握する。

３　疾患に関する情報収集
認知症の人は症状があっても訴えることができない場合がある。 また、 苦痛を訴えている

部位と疾患のある部位が異なる場合もある。 データから見るとかなり強い症状があってもよい

表１－４　摂食嚥下過程の特徴と障害の徴候

先行期　食物を認知し、口の中に取り込むまでの段階

　 ●食物を認識できない　●一口量を調整できない　

　 ●食べこぼしがある

準備期　口腔内に食物を送り込み、咀嚼をして食塊を形成する段階　

　 ●流延　●歯牙の欠損により咀嚼できない　　

口腔期　舌を使って食塊を口腔から咽頭に送り込む段階

　 ●飲み込もうとしても口の中に食物が留まる（口腔内に食物残渣がある）

 　●嚥下反射が起こらない

咽頭期　喉頭を拳上し喉頭蓋で気道を閉じ、食塊を咽頭から食道に送り込む段階

 　●のどにつかえた感覚　●食塊が鼻腔に逆流し、くしゃみがおこる、鼻汁

 　●食塊が口腔に逆流する　●むせ込み　●嗄声 

食道期　食塊を胃へ送り込む段階

 　●胸焼け　●食物のつかえ感　●げっぷ、食物の逆流　●吐き気、嘔吐
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状態にも関わらず症状を訴えない場合もある。 把握が遅くなると重篤な状態になってしまう。

軽微であっても、 表情や言動の変化、 検査データの推移があれば早めに発症を予測する。

また、 既往歴から生じる症状を知り、 新たに生じる可能性のある疾患はないか、 使用してい

る薬物の副作用がないかも含めて総合的に判断する。

高齢者では認知症以外に身体疾患や既往疾患に関する内服治療を行っている場合もあ

る。 複数の薬剤を服用していることも多いため、 薬物の相互作用 （拮抗作用、 協力作用）

に注意し、 有害作用の発生も含めて観察する （表１－５）。 特に鎮痛薬や睡眠薬を使用して

いる場合は、 量、 内服時間、 痛みや睡眠の状況などを把握して、 転倒や転落などの危険

性を予測する必要がある。 高齢者の場合は、 加齢に伴う腎機能の低下による薬物の排泄の

遅延、 蓄積も考慮する。

認知症の人では、 食事の摂取量が十分でも徘徊に伴う消耗や消化管の吸収能の低下

から、 低栄養状態になっている場合がある。 低栄養状態では死亡率が高くなるので、 食

事摂取状況だけでなく、 そのほかの客観的な指標を加えて栄養状態を評価する必要があ

る （表１－６）。 高齢者を対象にし、 包括的に栄養状態を評価するアセスメントツール （Mini 

Nutritional Assessment など） ８） も開発されている。

また、 食事摂取量には心理状態も関連するので、 摂取時の表情も観察し、 影響要因を把

握する （表１－７）。 その際、入院前の元気なときにどのくらいの量を摂取していたかを把握し、

入院後の変化の有無を見極める。
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４　ＡＤＬに関する情報収集
日常生活動作を観察し、 どのような認知機能障害がどこに生じているのかを予測する。 認

知機能障害以外も含めてＡＤＬに影響を与えている要因をとらえ、 援助につなげる。

（１）食事摂取動作

食物を認識して口まで運ぶ段階 （先行期） では、 認知機能障害のために様々な支障が

生じる （表１－８）。 また、 集中できず、 周囲の人の声や動きに気をとられて食事が進まない、

茶碗の中の食物や汁を別の皿に移し変えることを繰り返す、 食べ終わって何もない皿の上で

スプーンを動かし続けることも起こる。

加齢に伴う視聴覚の低下、 上肢の筋力や巧緻性の低下があれば、 自分で食事を摂取で

きなかったり、 途中で止めてしまったりする。 食事を食べ始め、 ある程度の量を継続して摂取

し、 食べ終わるという一連のプロセスが遂行されるよう支援する。

（２）排泄動作

排泄動作は尿意 ・ 便意を感じてトイレに行き、 一連の動作を順番どおりに遂行しなければ

失敗 （失禁） することになる （図１－２）。 認知症の場合は一つ一つの動作ができても、 場

所の認知ができない（見当識障害）ほか、動作を順番どおりに遂行できない（遂行機能障害）。

適切な声掛けや誘導があれば、 失敗なくトイレで排泄できる可能性もある。 排泄動作の状況

を把握するほか、 排泄状況を経時的にチェックし、 排泄パターンを把握する。

トイレでの排泄が可能か、 適切な介助ができるかは、 尿意 ・ 便意を察知できるか （そのサ

インをみつけられるか） が重要である （表１－９）。 尿意・便意のサインとしてよくみられるのは、

そわそわして立ち上がる、 腹部のあたりを触る、 眉間にしわを寄せ困った表情をするなどであ

るが、 その人独自のサインを見出すようにする。

●食物を食べるべき物として認知できない（失認）

●箸やスプーンを認知できてもどのように使ったらよいか分からない（失行）

●食べる物と認知できてもどのようにして食べたらよいか分からない（失行）

●ある部分に置かれた食器に手をつけない（失認、半側空間無視）




