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     生野区認知症・BPSD 対応マニュアル 

    ― 認知症ケアこんな時どうする？ ―  

   <生野区医師会第４版> 発行に当たり 

 

   生野区は２０２０年 人口１２万７３０９人、６５歳以上の高齢者 

４０５０９人、高齢者比率３１.８％は大阪市内でも第３番目の超高齢者

地域であります。 

また、老老世帯、独居老人が多く、認知症患者数も増加の一途を 

辿っています。 

２０２５年には全国で認知症患者数は、軽度認知障害の方も入れると

約１０００万人に達すると言われています。生野区では約１万５千人と

見込まれています。 

 

   昨今、認知症の介護で困る事例が多く出てきて、社会問題化して 

きています。 

認知症の患者様と家族を優しく支えることのできる町づくりが喫緊の  

課題となってきています。そのために認知症の介護で困ったら 

どうすればよいのか？  

 

   この冊子により認知症を正しく理解でき、患者様ご本人の尊厳が 

守られ、家族や介護者が安心して介護ができ、住み慣れた生野で 

“その人らしく過ごせる”ことに 少しでもお役に立つことを願って 

やみません。 

 

    令和７年３月１日   生野区医師会会長 

                   綿谷 勝博 
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Ⅰ.  「認知症」について 

 

 認知症とは「いろんな原因疾患で脳の細胞が死んで脳の認知機能障害が

起こり、日常生活並びに社会生活に何らかの支障が生じている状態」と 

定義されています。 

 

 

   早期発見の重要性は 

 

 最近の研究で有酸素運動が海馬の細胞を再生させることがわかってき

ましたが、認知症が中等度以上進行してしまうとその進行を抑えることは

できないと言われています。 

  しかし、最近、生活習慣病が認知症の発症、進行に深く関わっているこ

とが疫学的研究で示され、動物実験でも酸化ストレスや糖化ストレスが認

知症の発症に関与していること、また、DHA や EPA のようなオメガ３系脂

肪酸がアルツハイマー病の病因説のアミロイドやタウなどの異常蛋白の

過剰蓄積を抑制させることがわかってまいりました。 

さらに近年、音楽療法や森林浴などのストレス解消が有酸素運動に加え

て認知症の予防や 

進行の防止に有効であると報告されています。 

  また、令和５年１２月に軽度認知障害と軽症認知症に対して疾患修飾薬

の使用が認可されました。従来の４種類の薬物療法も行われていて、早期

発見、早期診断できれば、治すことはできなくても進行を遅らせることが

可能になってきました。正しく薬物を使用することにより、介護者の負担

も軽減できるようになってきています。 このためにも主観的認知障害と

軽度認知障害の早期診断が重要となってきました。 

  平成２５年１１月、生野区独自の早期発見ツール「STOP DO !」を 

認知症ネットワーク会議で作成しました。 

早期発見ツール「STOP DO !」が区民の皆様に広く活用され、認知症の

早期発見に寄与することが強く期待されます。 
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早期診断と早期治療の重要性 

  医療と介護の多職種連携の重要性 
 
 
  近年の機能的 MRI 検査や PET 検査でアルツハイマーの発症の約２０年

前から脳細胞にアミロイドベータ蛋白の蓄積が始まっていることがわか

っています。 

 

  早期発見、本人が認知症状に気づく主観的認知障害と軽度認知障害の段

階で診断され、早期に予防、治療を行うことにより、約 1/3の方が健常な

脳に改善することがわかってきました。 さらに、早期に受診することに

より、慢性硬膜下血腫や正常圧水頭症、脳血管障害、甲状腺機能低下症、

栄養障害などの完治可能な疾患で認知症が治ってしまうこともあります。

脳腫瘍や脳梗塞発症した患者様が認知症の周辺症状と判断され、介護施設

に緊急的に入所され、診断と治療が遅れた症例を経験しています。 

 

  在宅から医療機関、介護から医療への連携の重要性、また、身体疾患で

入院した患者さんがせん妄状態になったり、認知症状が増悪し、在宅復帰

できず介護施設へ転所される症例が多くなってきています。 

  認知症の患者本人と家族にとっては、在宅医療と入院医療の多職種連携

はもちろん、医療と介護の多職種連携が効率よく、適確になされることが

最大の治療効果と生活支援となります。 

 

  また、医師会地域連携室が中心となり、かかりつけ医機能を高め、病院

主治医や介護施設管理医師との医療のみならず介護においても連携する

ことは重要であります。 
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                 「認知症」の定義 
 
  いろいろな原因で脳の細胞が死んで 
  しまい、働きが悪くなったために 
  様々な障害が起こり生活する上で 
  支障が出てきている状態。 
 
（おおよそ６ヶ月以上継続）=せん妄・脳震盪と区別。 

 

 「認知症」とは，【一度正常に達した認知機能が後天的な 

  脳の障害によって持続性に低下し，日常生活や社会生活に 

  支障を来すようになった状態】を言い，それが意識障害の 

  ないときに見られる 。 

  ６ヶ月以上に見られるーICD-10、DSM-Ⅳー 
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主観的認知障害と軽度認知障害を
早期診断し、認知症の進行を予防する

早く
気づいて！

先生！

主観的認知障害 ⇨ 軽度認知障害 ⇨ 認知症
T.KUSANO

STOP DO ！ で 気づきの症状に注目 ！！

脳神経細胞の
死滅が始まる

生活習慣の改善

ストレス対策が大切！

遺伝要因 生活習慣や

ストレスなど

アミロイドβ蛋白

の蓄積が始まる

進行が

止まらない
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認知症の予防・早期治療
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治療により改善できる認知症様の症状を来す疾患 

 慢性硬膜下血腫    脳梗塞    正常圧水頭症  

脳外科手術および保存的治療で治すことができます。 
 

CT 画像    MRI(FLAIR)画像          CT 画像 

                   写真提供アエバ外科病院 

認知症や認知症様の症状を来す疾患 
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鷲見幸彦：認知症ケアガイドブック,病型の診断,公益社団法人日本看護協会編,照林社,2016,P11,12 
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Ⅲ. せん妄について 
 
せん妄の診断と対応の仕方 

 

急激な発症の意識混濁（軽度の意識障害）、錯乱、 

記憶喪失、失見当識、興奮、焦燥、アパシー 

 BPSD とは原因、緩徐発症、短期記憶障害、繕い現象などが異なる 

 せん妄の原因：入院、手術、転居、死別、発熱、ストレス、便秘、 
               睡眠不足 
      高齢者入院患者  約３０％ 
            術後や ICU 内   約７０％ 
            救急外来      約１０％ 
            緩和ケア病棟   約４０％ 

せん妄の原因となる薬物 
           抗パーキンソン薬、抗うつ薬、睡眠薬、抗精神病薬、 
           抗コリン薬など 
 

せん妄の原因・誘因となるものの除去を優先する。 

薬物でベンゾジアゼピン系はふらつき転倒に注意を要する。 

抗精神病薬は致死率を約 2.7%増加させる。 

説明と同意を得る。短期間の使用とする。 
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せん妄とアルツハイマー認知症の違い 

 
高齢者が入院、転居、身内の急死などの環境変化、 

手術、骨折など身体症状により、軽度の意識障害が 

起こり、場所・時間などの見当識障害など不安、興奮、 

錯乱などが急激に起こることであり、認知症の周辺 

症状とその病態は異なります。 

 
    公益社団法人大阪府看護師協会 認知症ケアマニュアル（改変） 
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Ⅳ.  うつ病と認知症 

 

うつ状態は認知症の患者さんに高頻度に認められる症状です。 

 

NPI の下記項目「うつ」の得点の割合（％） 

 

池田学著:認知症.中公新書;2015.P12 より引用 
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認知症とうつ病、両方の症状が現れている患者さんの診断は 

簡単ではありません。それは下記の理由によります。 

 

・ 高齢のうつ病患者さんは「偽認知症」と呼ばれる、認知症徴候が 

現れることがある。 

・ うつ病になった高齢者は、将来認知症を発症するリスクが高い。 

・ 認知症の患者さんには、無関心、不眠、引きこもりなど、 

うつ病と共通する症状が出現することがある。 

・ 認知症の患者さんは自らの能力低下に嘆き落ち込んで、うつ状態

になることがある。 

・うつ病、認知症の患者さんとも、自らの病歴や精神状態をうまく 

説明できないことが多い。 

 

 

うつ状態に対する薬物的治療について 

   

  現在、認知症のうつ状態に有効な治療法はありませんが、 

選択的セロトニン再取り込み阻害薬(SSRI)が有効である 

可能性が示唆されています。 

 

使用する場合はセルトラリン(ジェイゾロフト(R))または 

エスシタロプラム(レクサプロ(R))を少量から用います。 

 

レビー小体型認知症は薬剤過敏性が高く、 

副作用が出現しやすいため、特に注意してごく少量から 

開始します。 
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Ⅴ.  認知症ケアの基本姿勢 
 

 

         

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

     ケアの基本 
 

 その人らしく暮らせるのがケアの基本 

 Tom Kidwood が提唱した 「Person-centered care」 

 old culture から new culture へ 

 「認知症の人のためのケアマネイジメントセンター方式」 

  ケアの５点 

 ①  その人らしいあり方  （尊厳） 

 ②  その人の安心・快さ  （笑顔） 

 ③  暮らしの中での心身の力の発揮 （能力発揮） 

 ④  その人にとっての安全・健やかさ 

 ⑤  馴染みの暮らしの継続 （環境・関係・生活） 

             看護職・リハ職・介護職との協働が重要である 
 

    ケアの実践 
 

１） バリデーション 受容療法 受容と共感 

２） BPSD の対応  焦燥、深い不安と寂しさ 

３） 環境に潜む危険 ガス器具、石鹸、刃物など 

４） 脳血管性認知症 運動機能障害 うつ 

         → 個別化 一つの作業に集中できる環境 

      レビー小体認知症 幻視、パーキンソン症候群 

      レム睡眠行動障害、抗精神病薬過敏反応、 

      急速な病状進行 

          →  転倒骨折の予防   

   前頭側頭型認知症 脱抑制、反社会的行動、常同行動 

         → 担当スタッフ・ケアメニューの固定化、 

           馴染みの関係 
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ユマニチュードとは

イヴ・ジネストとロゼット・マレスコッティ 
の二人によってつくり出された、 

知覚・感情・言語による 
包括的コミュニケーションにもとづいた 
ケアの技法である 

ユマニチュードの４つの技術

見る　　ただ見るのではなく、視線をつかみに行く 
　　　　正面から見る 
　　　　ポジティブな見方 
話す　　反応のない人に対しては 
　　　　ケアの予告と実況中継・オートフィードバック 
触れる　広い面積で、ゆっくりと、優しく 
　　　　飛行機の離着陸のように 
　　　　５歳の子の力以上は使わない　　 
立つ　　４０秒立つことができたなら、寝たきり予防できる 
　　　　一日２０分、立位でのケア　　　　 
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  認知症ケアの対応力向上の基本 
 

  1.統合的にアセスメントする 

    加齢による変化の影響を統合的にアセスメントし、 

    認知症の進行、認知症者の日常生活行動の変化を観察し 

  理解しておくことが必要です。 

 

  2.安心・安全な生活・療養環境をつくる 

    認知症の進行に伴い、様々な環境変化に対するストレスの対応力 

  の低下がみられ、環境の変化が行動・心理症状 (BPSD)の原因に 

  なることもあります。 

    本人にとって不安のない環境を整える必要があります。 

 

  3.認知症の行動・心理症状(BPSD)の誘引を探る 

    認知機能障害の経過から、身体状態や心理状態へ影響しやすく 

    なります。家族のみならずケアスタッフの不適切な対応により 

  行動・心理症状が発症することの理解が大切です。 

 

  4.チームケアのあり方を考える 

    ケアスタッフの一人が経験による知識と技術を持っていても 

  認知症の患者様を一人でケアすることはできません。 

    本人とその家族のためになるケアの質を高めていくには 

  チームケアのあり方を常に反省し勉強して行く姿勢が大切です。 

 
 
 
 
   
        公益社団法人大阪府看護師協会 認知症ケアマニュアル（改変） 
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            会話・環境・生活リズム 
 
 

1) 会話する時の注意点 
 

      ・話しかける時は正面から話す 
     ・落ち着いた声でゆっくり話す 
      ・相手に理解しやすいような言葉で内容を説明する  
      ・相手が円滑に話せるような話題を選ぶ  
      ・判断を要する話題を避ける  
      ・何度も自己紹介する 

 

2) 心地よい環境 
 

       ・ 本人にとって自由に行動しやすい場所を考える 
      ・ 本人にとって嫌な音や臭い匂いがない 
      ・ 見慣れた場所を選ぶ 
      ・ 出来る限り会話の時間を作る 

 

3) 生活リズムを整える 
 

・ 昼間は活動する。夜は睡眠をとる 
・ 起床後は着替え、洗面   

      ・ 朝は歯磨き すっきりさせる 
       ・ 朝日を浴びて 深呼吸をする 

      ・ 夜間は 入浴して体を温める 
      ・ 「おいしい」と食事する 
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 Ⅵ. 認知症ケアこんな時どうする？ 
                 
 1. 思い出せない、わからないと混乱したり、困ったりしている 

     ・ カレンダーに日時や用事を書いておく     

   ・ 本人がよく見る場所に貼る  

   ・ 短く簡単な言葉を話す 

   ・ 会話の中でそれとなく忘れた単語を教える 

 

 2. 物がみつからない・盗られたと訴えてきた場合 

     ・ 本人が信頼する人ほど犯人扱いされてしまう   

     ・ 部屋の整理整頓をする 

   ・ なぜ「盗られた」と訴えるのかを考える 

   ・ 一緒に探して本人に見つけてもらうようにする 

 

 3. 金銭管理、火の元の管理ができない 

     ・ 早いうちに金銭管理を誰にしてもらうか話し合う 

     ・ 自宅内で使用できる安全装置の設置 (警報器など)  

     ・ ガスコンロから IH へ機器の変更をする  

   ・ 定期的なサービスの利用から安全確認   

        (ゴミ出し回収、新聞配達、お弁当の配食サービスなど) 

  ・ 自治会支援や見守りセンターを利用する 

 

 4. 人や場所、時間などの誤認がみられる 

     ・ 環境をできるだけ変えない  

     ・ 本人の話を聞きながら一緒に確認する  

     ・ 本人のペースに合わせる 

 

 5. 変なものを集めてしまう 

   ・ 注意するのではなく、そっと見守る    

     ・ 役割や趣味を考えながら対応する  

    ・「お疲れさま」「大変ね」「いっぱいありますね」と声をかける 

   ・ 衛生的に害のあるものは、様子を見て少しずつ こっそり捨てる  

   ・ ショッピングや散策を一緒に外出する機会を増やし、独歩する 

  時間を減らす 
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 6.  「ご飯はまだか」と繰り返し聞いてくる 

    ・ 食べた後、湯飲み、飲んだ後の薬の袋をしばらく残しておく  

  ・ 食べた後の食器など、テーブルに置く      

    ・ 食事の準備を一緒に行う  

    ・ 会話で食事の話題を変える 

  ・ 散歩などで気分転換をする 

 

 7. トイレを間違える 

    ・ トイレの表示は「便所」、「トイレ」とわかりやすくする 

    ・ 徘徊時にトイレの表示を足元などにし見えやすくする  

    ・ トイレの前に椅子などの目印を置く 

 

 8. 感情の変動がある 

    ・ 明るく笑顔で対応する   

  ・ 怒っている場合は、感情の変化の原因を探す 

  ・ 先ずはゆっくり話ができるようにする 

    ・ 感情が高ぶるときは、静かな環境を作る 

  ・ 視線をさりげなく避ける    

    ・ 周りの危険物に注意する    

  ・ 時間おいて変化をみる 

    ・ 出会う人を変えてみる 

 

 9. 動き回る動作が続く 

    ・ 動いている理由を探す 

    ・ 徘徊には必ず目的がある 

    ・ 「トイレ探して」徘徊で対応できることが多い  

    ・ 会話を図りながら、理由に合う声かけをする 

    ・ さりげない声かけで本人に立ち止まってもらい休息させる 

 

 10. 「帰りたい」と繰り返す 

    ・ 「家に帰りたい」徘徊で事前に対応できることがある   

    ・ 帰りたい場所を確認する  

    ・ 本人の落ち着ける場所を探す 

   ・ 「夕暮れ症候群」の事前対応策をとっておく 

 

        公益社団法人大阪府看護師協会 認知症ケアマニュアル（改変） 
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「否定しないこと、傾聴すること」＝受容・傾聴・共感 
 

● 何度も同じ質問や行動を繰り返す。 
  ➡ すぐ忘れてしまうためです。 
   本人にとっては「初めて聞く」ことです。 
     穏やかに、初めてのつもりで話を合わせましょう。 
    「何回、言わせるの」は禁句。 
 

● レビー小体型など、幻視、妄想ひどい。 
  ➡ 部屋を明るくしたり、本人と実際に近づいたり、触れたりする 
     と良いでしょう。 
    「嫌なことは何もしないから大丈夫」という理解と安心感を与え 
     ることかが大切てです。 
   また、妄想は、言葉で納得させるのは困難です。 
    「何も見えない」、「何言うてんの」、「何してんの」は禁句。 
  
     イライラや怒りや興奮を伴うため、 言葉だけでなく 
  「優しく手を握る」、「軽く背中を触る・トントンする」等、 
   安心感を与えるようにします。 
 

● 家族や介護者が妄想の対象となった。  
     「認知症は病気」の受容・共感 
  ➡ 無理に関与せず、距離をとることで軽くなることもあります。 
 
 BPSD の約 70%が非薬物療法で初期対応が可能です。 
    その良し悪しがその後の経過を左右します。 
 
「決して、慌てない。病態を正しく理解・認識し、落ち着いて対応」 
  することが大切です。 
 
  早めにかかりつけ医・サポート医にご相談をお願いします。 
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 【転倒防止対策】 

  特にレビー小体型認知症では、 
      パーキンソン症状を伴うことがあり、転倒予防が大切です。 
    1  椅子からの立ち上がりや階段・廊下では、手すりを使う。 
    2 つまずきやすいものは片付け、段差をなくす等、家の中を整える 

  【嚥下障害対策】 

       認知症が進行すると、嚥下機能が低下して、 
       唾液・食物が気管に入り、誤嚥することが多くなります。 
  誤嚥性肺炎を予防するためには 
    1   食事の時は、前かがみの姿勢をとり、家族と見守る。  
    2   刻み食やトロミをつける等、調理にも工夫を。 
    3   口腔内衛生、口腔ケアは習慣に。 
  4   脱水症対策を。 

  【規則正しい生活習慣】 

  不規則な生活習慣は、意欲の低下、不眠等は 
  「昼夜逆転」の原因になります。 
  また、認知機能をさらに低下させてしまいます。 
  日課表・週間計画表などを作成して無理のない物から徐々に身体活動を 
 増やしましょう。 
    1  無理しないで楽しめることから始める。 
    2  いろいろな誘い方をし、誘う人を替えてみる。  
    3  デイケア・デイサービス等をうまく利用する。 
   4  リハビリテーションを組み込む。 
参考:横浜市立大学名誉教授小阪憲司(レビー小体型認知症家族を支える会) 

 【徘徊する人に出会ったら?】 

 − 町中で認知症徘徊者を見かけた時の対応 − 
    1  驚かせないように正面から目を合わせて挨拶する。 
    2  行き先や歩く目的をそれとなく聞く。 
    3  一緒に歩きながら立ち止まらせる工夫を。 
    4 身に着けているものに名前連絡先が記されていないか。 
 参考:岡山大学 神経内科教授 阿部 康二(岡山県和気町徘徊捜索訓練資料) 
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 認知症をよく理解するための９大法則  
                              認知症の人と家族の会 

第１法則 ： 記憶障害に関する法則 
        記銘力低下  全体記憶の障害 逆行性喪失  
第２法則 ： 症状の出現強度に関する法則 
        身近な人ほど妄想の対象になる 
第３法則 ： 自己有利の法則 
第４法則 ： まだら症状の法則 
第５法則 ： 感情残像の法則 
                 記憶は喪失するが感情は残る 
第６法則 ： こだわりの法則 
第７法則 ： 作用・反作用の法則 
第８法則 ： 認知症症状の了解可能性に関する法則 
第９法則 ： 衰弱の進行に関する法則 
       老化速度は約３倍。４年後の死亡率 83.2％←28.4％ 
          （聖マリアンナ医大長谷川名誉教授の報告） 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

     認知症 家族の接し方１０か条 
            公益財団法人 認知症予防財団 

１.   なじみの関係： 顔なじみ落ち着きを与える安心感 

２. 心の受容：   意に添って心を受け止め温かく 

３. 心のゆとり：  怒らずに相手に合わせるゆとりを持つ 

４. 説得より納得： 理屈より気持ちを通わせ納得を 

５. 意欲の活性化： 本人を生き生きさせる良い刺激 

６. 孤独にしない： 寝たきりや孤独にしない気づかいを 

７. 人格の尊重：  プライドやプライバシーの尊重を 

８. 過去の体験は心のよりどころ：本人の過去の体験大切に 

９. 急激な変化をさける：環境の急変を避けて安住感 

  １０.  事故の防止を： 事故を防ぐ細かな工夫気配りを 
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     非薬物的療法 
 

 1) 回想法 
       昔話に花を咲かせると高齢者の声は元気な声に変わります。 
      短期記憶障害があっても、長期記憶は比較的残存しています。 
      また、手続き記憶はよく残っていますので昔から慣れた生活 
    道具に触れながら以前の生活などの思い出話しをすることが 
    意欲を湧かせる効果となります。 
 

  2) リアリティー オリエンテーション 
      時間や場所を本人が理解しやすいように支援します。 
   しつこくして怒らせてしまわない様に注意します。 
 

  3)音楽療法 
      音楽に合わせて体を動かし、楽しい時間をもつことにより、 
   コミュニケーションが取れ、心も和むことになります。 
      本人にとって心地よいと思える音量、雰囲気つくりを考えます。 
 

 4) 森林浴、アロマとタクタイル ケア 
      森林浴のフィトンキットやアロマの快い香りと優しくソフトな 
   タクタイルケアによりオキシトシン、ベータエンドルフィン 
   やセロトニンのような抗ストレスホルモンの分泌が促され、 
   心身のストレスが軽減されます。 
 
  
 
 
        公益社団法人大阪府看護師協会 認知症ケアマニュアル（改変） 
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     抗認知症薬 
 

 アリセプト メマリー レミニール イクセロンパッチ 

リバスタッチパッチ 

一般名 ドネペジル    

塩酸塩 

メマンチン  

塩酸塩 

ガランタミン リバスチグミン 

適応 軽度〜重度 中等度〜重度 軽度〜中等度 軽度〜中等度 

薬理作用 AChE 阻害 NMDA 受容体阻

害 

AChE 阻害     

ニコチン性 Ach     

受容体刺激 

作用     

AChE/BuChE  

阻害   

他剤との併用 メマリーとの 

併用可 
他剤との   

併用可 
メマリーとの    

併用可 
メマリーとの 

併用可 
主な 副作用 嘔気 下痢 眩暈 便秘 体

重減少  頭痛 

傾眠 

嘔気 嘔吐 かぶれ 発赤   

掻痒感    嘔

吐 

 
用量(mg/日) 

用法 (回/日) 

3〜10 

  維持 5           

1 

 

5〜20       

維持 20           

1 

       

8〜24 

維持 16 

2 

4.5〜18 

維持 18 

1   貼付 

半減期 （時

間） 

70〜80 55〜71 5〜7 2〜3 

代謝 

 

肝臓

(CYP3A4,2D6) 

非肝臓     

（腎排泄） 

 

 

肝臓 

(CYP2D6,3A4) 

 

肝臓         

（非 CYP）  

 (腎排泄） 

その他 DLB が適応  

(2014) 

薬物の相互作用を

受けにくい 

 1 ステップ     漸

増法が承認 

(2015) 

 疾患修飾薬（βアミロイドモノクロナール抗体薬）   軽度認知障害と軽症アルツハイマー病     点滴１年半 

保検適応   令和５年 １２月   レカネマブ   改善効果 ２７％        進行遅延  ７.５ ヶ月   月２回 

令和６年  ９月   ドナネマブ   改善効果 iADRS  ２２％   CDR-SB  ２９％     月１回 
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 BPSD 薬物的治療 

 
  (1) 抗不安薬 :高齢者において副作用が発現しやすく、過鎮静、 
      運動失調、転倒、認知機能の低下のリスクが高まるため、 

       原則使用を避ける。 
              エチゾラム、アルプラゾラム、ブロマゼパム 
 

  (2) 睡眠導入薬:半減期の長い薬剤は、持ち越し効果に注意。 
                ゾルピデム       半減期     2.5  時間       
                ゾビクロン       半減期  3.5-6.5 時間  

                 エスゾビクロン//  半減期     5.1 時間    
                クアゼパム       半減期   25-41 時間 など 
 
   (3) 抗うつ薬 :抗精神病薬の中で転倒リスクが最も高い。 
   <想定される使用> うつ症状、前頭側頭葉変性症の脱抑制、 
                     情動行動、食行動異常   
   <薬剤(SSRI)>   フルボキサミン、パロキセチン、セルトラリン、 
                    エスシタロプラム など 
   <副作用>         嘔気や下痢などの消化器症状 
 
   (4) 抗精神病薬 :中等度から重度の BPSD、特に焦燥、興奮、 
           攻撃性又は精神病症状の治療に。 
   <薬剤>  ブレクスピプラゾール（レキサルティ）が令和６年 9月 

アルツハイマー病の B P S D適応認可されました。 
非適応薬としては  リスペリドン、クエチアピン、 
オランサザピン、アリピプラゾール など  

   <副作用>  歩行障害、嚥下障害、構音障害、無表情、振戦、 
              起立性低血圧、過鎮静、悪性症候群など 
 
      クエチアピン、オランザピンは糖尿病で禁忌 ! 
 
         公益社団法人大阪府看護師協会 認知症ケアマニュアル（改変） 



 
 
 

31 
 

Ⅶ.  認知症と不眠 

 

認知症の患者さんの多くに睡眠障害が出現します。 

約 1/3の方に入眠困難と中途覚醒が認められ、 

そのほか日中の眠気、夕刻の気分不安定(夕暮れ症候群)、 

睡眠中の行動異常などがみられます。 

原因を確かめるために詳細な問診と介護者の観察がとても 

重要です。 

 

下記の項目をよく確認して下さい。 

・床につく、眠りにつく、中途覚醒するそれぞれの時刻 

・日中の過度の眠気の有無 

・日中の活動時間 

・明るい光を浴びたり、外出したりしているか 

・睡眠中に暗くて静かな環境が保たれているか 

・カフェイン、アルコール、タバコを摂取する量とタイミング 

・うつ病や不安症がないか 

・睡眠に影響を及ぼす薬を摂取していないか、 

ポリファーマシーがないか 

 

下記の特殊な睡眠障害の徴候も確認して下さい。 

・むずむず脚症候群：安静時や夜間に脚を動かしたい衝動が 

あったり、脚に不快を感じたりする。 

・周期性四肢運動障害：睡眠中に手足を動かしている。 

・閉塞性睡眠時無呼吸：いびきをかいたり呼吸が止まったり 

している。 

・レム睡眠行動障害：睡眠中に発声、歩行、暴力などが出現する。 
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睡眠障害の原因が判明したらそれぞれに対応して 

環境整備を行って下さい。 

＜睡眠をうまく取るルール＞ 

1. 眠いときにだけ寝る。 

2. 就寝中にテレビを見たり、本を読んだり、食べたり、 

考え事をしたりしない。 

布団・ベッドには睡眠時以外には横たわらない。 

3. 20 分経っても眠れない場合は起きて別の部屋で別のことをする。 

一晩中これを繰り返す。 

4. 週末も含め、毎朝一定の時間に起きる。 

5. 昼寝をしない 

 

 

＜薬物治療は＞ 

 

転倒・混乱などの副作用を引き起こす懸念があるため 

推奨されません。 

 

少量のトラゾドン(レスリン(R)、デジレル(R))が有効である可能性が 

ありますが、他の睡眠導入剤や抗精神病薬はやむを得ない場合に 

ごく短期間のみ使用して下さい。 

 

ラメルテオン(ロゼレム(R))とスボレキサント(ベルソムラ(R))が 

有効かどうか、現時点では不明です。 
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          身体拘束 
 
  身体拘束は、本人の生命を脅かす可能性が 

  あり、ほかに方法がない時に必要最低限に 

  行なわれるものです。また、できるだけ 

  早期に拘束を解除するようにしなければ 

 なりません。 

  認知症高齢者の尊厳を大切にして対応 

 することが重要です。 

 
 

 
 
      公益社団法人大阪府看護師協会 認知症ケアマニュアル P18 
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大阪府看護協会認知症ケアマニュアル２０１６  
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  生野区認知症ネットワーク 
 

  認知症早期発見 STOP DO!   DASC-21   DBD13  

  認知症初期集中支援チーム（オレンジチーム） 

  かかりつけ医による早期診断・治療  

                      HDS-R(≦20)   MMSE(≦23)   CDR 

  いくみんいきいきマップの活用 

  → 近くの窓口相談医、認知症画像診断協力医療機関へ 

  症例により認知症サポート医と相談 

  認知症ケアプラン作成 地域認知症多職種ケアチーム 

  ↓ 

  確定診断・治療方針の確定 

  認知症疾患医療センター  

   北斗クリニック病院 

   大阪市立大学付属病院 

   大阪市立弘済院付属病院 

   ↓ 

  攻撃性・介護（家族）状況・自傷・自殺念慮 

  府内精神科医療協力病院へ緊急入院対応 
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  Ⅷ.認知症窓口相談医・連携病院一覧 
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 令和７年１月作成 
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 Ⅸ.大阪市の認知症疾患医療センター一覧 

 

【地域型】 

 ・大阪公立大学医学部附属病院 

  〒545-8586 大阪市阿倍野区旭町 1-5-7  

        電話番号：06-6645-2896 

 

 ・ほくとクリニック病院 

  〒551-0001 大阪市大正区三軒家西 1-18-7   

        電話番号: 06-6554-9707 

 

・大阪市立弘済院附属病院       

〒565-0874 吹田市古江台 6-2-1 

              電話番号:06-6871-8073 

 

 

 

 

http://www.hosp.med.osaka-cu.ac.jp/dementia-center/
http://hokuto.hokuto-kai.com/hokuto/ninc
http://www.city.osaka.lg.jp/fukushi/page/0000101069.html
http://www.city.osaka.lg.jp/fukushi/page/0000101069.html
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ⅩⅢ. 認知症カフェ 
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       まとめ 
 
 認知症の対応力向上が重要である 
 
 

• 認知症は国民病 ２０２５年 １０００万人 国民の１割 

• 生活習慣病（糖尿病・高血圧症・脂質異常症） 予防対策  

   認知症発症１つで 1.8倍、２つで 2.8倍、３つで 3.4倍 

• 入院患者 せん妄対応力 術後 ７０％ 一般病棟 ３０％ 

• 入院から在宅医療へ     認知症進行度 せん妄発症少ない 

• せん妄 薬物療法の前に非薬物的療法を行う 

• せん妄の原因・誘引の除去 抗精神病薬は短期間使用する 

• 徘徊に対しても原因、誘引対応 徘徊を止める薬物なし  

• 身体的拘束、薬物的拘束はしない 

• パーソンセンタードケアと Dementia Friendly Community 

• かかりつけ医機能の向上、病院・介護施設主治医との連携を 

強化する 

• 事例検討会で医療と介護の連携を深める必要あり 
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     さいごに 
 
 
 生野区における認知症対応力をより

高めるため、正しい認知症ケアの知識

を広め、周辺症状並びにせん妄の対応

を医療・介護の多職種連携で事例検討

会を開催し、たとえ認知症になっても

いつまでも在宅で「その人らしく」 
暮らせる町づくりを推進しよう。  
認知症カフェなどの人的交流活動を 

 地域に定着させよう。 
 
 
              (文責 草野) 
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