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抄 録
認知症を患った人の生活を支えるには，医療と福祉が連携して早期診断や，身体合併症，精神症状へ

の対応といった課題に取り組んでいく必要がある．しかしながら，異なる価値観や知識，バックグラウ
ンドを持つ医療と福祉の関係者がスムーズにコミュニケーションを取ることは意外に難しい．
早期診断においては，地域包括支援センターや介護サービス従事者との連携が必要になる．各地域で

早期診断を担うかかりつけ医との地域包括支援センターの連携が重要である．次に，中期の課題である
認知症の行動と心理症状（BPSD）への対応においては，福祉職からの情報を十分に得て状態を評価し，
対応にあたっても薬物療法のみならず，環境調整や対応の工夫を連携して進めていく必要がある．社会
福祉士を中心とした福祉の分野の人たちにとっては副作用などの医療的な情報の理解が難しく，配慮を
要する．後期に問題となる身体合併症については，入院に伴うリロケーションダメージの防止の重要性
について述べた．
最後に，京都府下での医療福祉連携の取り組みについて紹介した．いずれの場面でも医療と福祉が互

いの考えや知識について理解することが重要である．
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Abstract

Tosupportlifeofpeoplewithdementia,partnershipbetweenmedicineandcareisessential.Weneed
tocorroboratewithprofessionalcaregiversandsocialworkerstodetectpeoplewithdementiaandprovide
medicaltreatmentforphysicalandmentaldisordersinthecourseofdementia.However,itissometimes
difficulttocommunicatewitheachotherbecausewedonotsharecommonknowledgeandbackground.
Here,Idescribedtheneedsforthepartnershipandintroducedsomeprojectstoenhancethe
communicationinKyotoprefecture.



は じ め に

認知症を患った人の生活を支えるには，早期
診断や，身体合併症，精神症状への対応といっ
た課題に医療と福祉が連携して取り組んでいく
必要がある．しかしながら，受けてきた教育内
容や価値観も異なる医療と福祉の関係者がス
ムーズにコミュニケーションを取ることは意外
に難しい．本稿では，認知症の経過に沿ってど
のような連携が必要になるかを述べ，それぞれ
の局面で福祉職の人たちと連携を深めるための
方法について，京都府内での取り組みを中心に
紹介した．

認知症の経過と連携

ここでは，認知症の中で約半数をしめるアル
ツハイマー型認知症を念頭に発症から終末期ま
でのそれぞれの病期での課題と医療福祉連携の
在り方について述べる．アルツハイマー型認知
症は，年単位でのゆっくりとした症状の進行が
特徴で，図1に示すように病期によって異なる
課題に対応しながら認知症の人とその家族を支
えていく必要がある．
1．早期発見
図1に「入口問題」と記したが，この言葉は

京都府立洛南病院の森俊夫医師が提唱している
言葉である．ここで強調されているのは，「（認知
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Fortheearlydetectionofdementia,partnershipbetweencommunitygeneralsupportcenterand
generalpractitionersisimportant.Thepartnershipisalsoimportanttodealwithphysicalcomplication
andbehavioralandpsychologicalsymptomofdementia（BPSD）.Themedicalinformationisoften
difficulttounderstandforpeopleworkingindementiacarefield,especiallyforthosegraduatedfrom
schoolofsocialserviceadministration. Then,weshouldbecautiouswhenweprovidemedical
informationforthem.Intheendstage,itisimportanttopreventrelocationdamageduringhospitalization
forphysicalcomplication,suchaspneumoniaandbonefracture.
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図1 認知症の経過と各病期の課題



症の人と医療との）出会いのポイントを前に倒
す」ということである．従来，認知症の発症が
疑われても，本人が否認して受診につながら
なかったり，家族も積極的には医療にかかるこ
とをしないことが多かったため，医療現場に認
知症の人が登場するときには，かなり進行し
た段階で，すでに認知症の行動と心理症状

（Behavioraland PsychologicalSymptom of
Dementia:BPSD）（以下BPSD）１）が悪化してい
たり，家族が介護に疲弊して在宅療養を続ける
ことができないような状態になっていることが
多くあった．このような形での医療との出会い
では，強制的な入院で治療を開始することにな
り，本人，家族，医療の三者にとって不幸な出
会いとなってしまう．
このような状況を改善するために設置された

福祉機関が地域包括支援センターである．地域
包括支援センターは2005年の介護保険法改正
の際に新たに制定され，各市町村におおむね中
学校区に一つ設置されている．保健師，介護支
援専門員（以下，ケアマネージャー），社会福祉
士が配置され，介護保険の要支援者に対する介
護予防マネジメントを行ったり，地域住民や介
護施設，医療機関からの介護に関する相談を受
けている．地域包括支援センターには，地域で
暮らす人たちのさまざまな情報が入りやすく，
認知症の発症に伴う生活上の変化について最初
に把握できることが多い．このため，早期発見
における医療福祉連携は，地域包括支援セン
ターとの連携が中心の課題となる．地域包括支
援センターは，市町村が直営で設置している場
合と，社会福祉協議会や民間の事業所に委託し
ている場合がある．医療法人を母体とする事業
所が運営する地域包括支援センターでは，医療
へのアクセスはスムーズであるが，それ以外の
地域包括支援センターは医療との連携に困難を
感じているところが多い．その原因としては，
地域包括支援センターに関して周知が不十分
で，どのような業務を担っているのか医療の側
からわかりづらいという点があげられる．京都
府では，このような問題を改善するため，認知
症サポート医連絡会に地域包括支援センターの

代表者に出席してもらい，各地区医師会の認知
症担当理事とのコミュニケーションの機会を設
けたり，かかりつけ医認知症対応力向上研修の
フォローアップ研修において，地域包括支援セ
ンターの職員を交えてグループワークを行って
地域のかかりつけ医への周知や各地区医師会で
地域包括支援センターをサポートする動きを促
進するよう働きかけを行っている．
2．初 期
医療機関で診断が下ると，在宅生活を支えて

いくために介護保険の認定を受けることになる
場合が多く，認定にあたっての主治医意見書の
作成が最初の福祉との連携のステップとなる．
主治医意見書記載にあたっては，特記事項の欄
に生活機能障害やBPSDの具体的な状態を記載
することで，より正確な認定につなげることが
できる．また，意見書はケアマネージャーによっ
てケアプランを作成する際にも参照されること
から，専門用語を避け分かりやすい記載をする
ことが重要である．
3．中 期
中期の大きな課題のひとつにBPSDに対する

対応がある．幻覚妄想や興奮，易刺激性などの
症状は介護する上で大きな障害となり，本人の
苦痛も大きい．図2に他の身体疾患との違いを
示す．BPSDの治療では，糖尿病における血糖
値や高血圧における血圧の測定値などの治療方
針を決めるにあたって参考になる検査データが
なく，また診察室での医師とのやり取りの中で
は症状が観察されないことが多い．このため，
在宅患者ではケアマネージャーやデイサービス
などの介護職員，介護施設入所者では施設職員
からの情報が対応を考える上で重要である．ま
た，治療にあたっては薬物療法以外に環境調整
や対応の工夫が重要であり，ここでも福祉職員
との連携が重要である．
実際，対応や環境による反応として暴力的に

なったり，理由があって怒っていたりすること
までBPSDとして取り扱われ，医療の対象とし
て施設から緊急に診察を求められたケースなど
が報告されており２），課題となっている．逆に，
幻覚や妄想など薬物療法である程度改善が見込
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まれるにも関わらず，薬物療法を頑なに拒否す
る介護施設もある．また，介護職員やケアマ
ネージャーは症状評価や薬物の効果に関する知
識が乏しい場合がある．医療の側が当然と考え
ている医療的な内容について理解が難しかった
り，誤って伝わってしまったりすることがあ
る．ケアマネージャーの制度が発足した当初は
多くの看護師が資格をとってケアマネージャー
として活動していたが，年々看護師を含む医療
職出身のケアマネージャーは減少し，社会福祉
士と介護福祉士がケアマネージャー合格者の8
割を占めるようになっているが（図3），特にこ
れら福祉系のケアマネージャーにとっては医療
的な内容を理解することは困難で，医療との連
携のハードルを上げる一因となっている．ケア
マネージャーの資質の向上はもちろんである
が，医療側もこのような背景に配慮してわかり
やすい説明を心がけることが必要である．

4．後 期
進行とともに，誤嚥性肺炎や転倒による骨折

などの医療ニーズが徐々に高まってくる．在宅，
もしくは施設介護の場から入院治療の場に移る
際には，環境変化によるダメージ（リロケー
ションダメージ）を防止する必要がある．認知
症の人は，認知機能の低下から自分の置かれて
いる環境を把握することが難しく，急な環境の
変化に混乱して不安，興奮などが出現すること
がある．また，これらの精神面への影響が，身
体状態の悪さとあいまってせん妄を生じること
も多い．一旦せん妄を生じると，身体疾患の治
療そのものが難しくなることから，入院時から
十分情報を得て，安心して入院生活を送ること
ができるように工夫することが重要である．そ
のためには，患者の認知症の種類と病期に着目
して状態を把握し，対応の工夫について入院時
に家族や介護関係者から情報を得ておくことが
有用である．京都府においては，京都府看護協
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図2 認知症とそれ以外の身体疾患における医療と福祉の関係



会が京都地域包括ケア推進機構の交付金を得て
病院に勤務する看護師の認知症対応力を高める
取り組みを行っている．
身体疾患の治療が終わって，在宅，もしくは

介護施設に戻るときにも同様にリロケーション
ダメージを防ぐ工夫が必要である．入院前と比
較してADL（日常生活動作）が低下しているこ
とも多いことから，退院前にケアマネージャー
をはじめとする在宅支援チームに状態を実際に
確認してもらった上でケア会議を開催して支援
体制を整えることが推奨される．

京都府での取り組み

京都は，認知症の人と家族の会の発祥の地で
もあり，従来認知症に対してさまざまな先進的
取り組みがなされてきた．2012年2月には「京
都式認知症ケアを考えるつどい」として医療と
福祉の垣根を越えて認知症の人に関わる人たち
が1000人以上集まって熱心な議論が交わされ
た．その内容については，「認知症を生きる人
たちから見た地域包括ケア」として出版されて
いる４）．以下に医療と福祉の連携を目的とした
取り組みを紹介する．
1．宇治市での取り組み
宇治市では，月に一回京都府立洛南病院で地

域包括支援センター職員との事例検討会が開催
されている．そこでは，地域在住でさまざまな
要因が重なって対応が困難な事例について検討
され，その成果が事例集となって京都府下の認
知症に関わる医療介護関係者に配布され，役立
てられている．症例ごとに課題となっている要
因が一目でわかる一覧表が巻頭に付けられてお
り，医療福祉連携を考える上で有用な資料と
なっている．本冊子は，京都地域包括ケア推進
機構に問い合わせれば取り寄せることが可能で
あり，今後医療と福祉の連携をテーマとした研
修などで利用することができる．
2．テレビ会議システムを活用した取り組み
京都府北部では，すべての市町村で高齢化率

が30％を超えており，南部より一足先に超高齢
化社会を迎えている．しかしながら，医療資源
は不足しており，福祉関係者も地理的条件から
研修を受けたり専門医と事例検討をしたりする
機会が限られている．このような地域格差を解
消するための一つの方法として，われわれは京
都府丹後保健所と共同でテレビ会議システムを
利用してセミナーや事例検討を定期的に開催す
る取り組みを2009年から開始している（図4）．
開始当初は，丹後保健所に7名のケアマネー

ジャーを集めて大学からテレビ会議システムを
用いて講義と症例検討を行う形をとったが５），
身近に専門医の意見をきけるということで好評
であり，2011年には4か所の病院，7か所の診
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図3 介護支援専門員職種別合格者の推移（厚生労働省
ホームページより３））



療所，43か所の介護事業所，4か所の地域包括
支援センターからの参加を得て，症例検討とミ
ニレクチャーを行った．参加者は，丹後保健所
管内8か所に設けた会場に分散して参加した．
事例の概要とミニレクチャーの内容を表1に示
す．2012年は，セミナーを隔月で行い，その他
に希望の出た施設や病院と結んでの専門相談を
行っており，5月は213名，7月は252名の参
加を得た．講義を受ける側にとっても，行う側
にとっても移動時間を節約でき，手軽に専門知
識を提供できるだけでなく，同じセミナーや事

例検討を医療者と福祉職がきくことで知識の共
有が進み連携強化に役立っている．

今後の方向性について

現在京都府では，京都地域包括ケア推進機構
を中心に認知症総合対策プロジェクトが進行中
である．課題となっている早期発見のための体
制づくりや，早期対応の充実などは医療と福祉
の相互理解と連携なしには達成することはでき
ない．今後は，ここで紹介したような医療福祉
連携の取り組みを各地域の実情に合わせながら
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図4 テレビ会議によるセミナーの様子

表1 2011年のテレビセミナーの内容



府下全域に広めていくことが重要である．
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