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は　じ　め　に
　2012年 6月 18日，厚生労働省認知症施策検討
プロジェクトチームは，「今後の認知症施策の方
向性について」と題する報告書（以下，厚労省 PT
報告書）2）を公表した．この厚労省 PT報告書およ
び，その後に公表された認知症高齢者の将来推計
を前提として，2012年 9月 5日には，認知症施策
推進 5カ年計画（オレンジプラン）（平成 25～29
年までの計画）（以下，オレンジプラン）3）が発表
された．厚労省 PT報告書は，冒頭，今後目指す
べき基本目標として，「『認知症の人は，精神科病
院や施設を利用せざるを得ない』という考え方を
改め，『認知症になっても本人の意思が尊重され，
できる限り住み慣れた地域の良い環境で暮らし続
けることができる社会』の実現を目指す」として
いる．
　今後の認知症医療施策の根幹となるオレンジプ

ランは，認知症医療における精神科医療の役割
を，行動・心理症状対策に限定しており，薬物使
用の指針作成，入院要件の厳格化，退院促進など
によって精神科治療の役割を最小限にしようとい
う意図が読み取れる．筆者は，長く，認知症医療
を専門にしてきた精神科医として，厚労省 PT報
告書にも，それを受けたオレンジプランにも承服
しかねることが多い．このシンポジウムでは，認
知症医療において，精神医学が果たすべき役割を
論じ，医療政策やマスコミの主張が，一般社会の
ニーズ，介護者のニーズに立脚したものであっ
て，それは，患者自身のニーズとは異なるという
ことを論じ，精神医学が認知症患者のための果た
すべき役割について論じる．
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急性期病床では比較的若い男性患者が多く，長期療養目的の病床では合併症をもつ高齢の女性が
多い．政策立案者が把握している認知症の医療ニーズは，患者のニーズではなく，介護者のニー
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Ⅰ．厚労省 PT報告書とオレンジプランにおける
精神科医療の評価

　厚労省 PT報告書は，これからの認知症施策の
基本的考え方として，①標準的な認知症ケアパス
の作成・普及，②早期診断・早期対応，③地域で
の生活を支える医療サービスの構築，④地域での
生活を支える介護サービスの構築，⑤地域での日
常生活・家族の支援の強化，⑥若年認知症施策の
強化，⑦医療・介護サービスを担う人材の育成を
挙げている．厚労省のプロジェクトチームは，報
告書の中で，「認知症の人の『不適切なケアの流
れ』の結果として，認知症のために精神病床に入
院している患者数が増加し，長い期間入院し続け
るという事態を招いている」と総括し，精神科病
床への入院を必要最小限に限定しようとする．
　これを受けたオレンジプランでは，「認知症の
薬物療法に関するガイドライン」策定によって，
抗精神病薬の不適切な使用をなくし（厚労省 PT
報告書は，抗精神病薬の不適切な使用が，行動・
心理症状を悪化させ，精神病床入院の原因となっ
たり，入院長期化の一因になったりするという），
精神病床入院を要する状態像を明確化することに
よって入院を制限し，「退院支援・地域連携クリ
ティカルパス（退院に向けての診療計画）」の作成
によって精神病床から地域への退院を促進する，
行動・心理症状の悪化には精神科病院ではなく，
介護保険施設への短期入所で対応する，一般病院
の医療スタッフの認知症対応力を高め，一般病床
から精神病床への転院を防ぐなどの方策が列挙さ
れている．
　総じて，厚生労働省の分析，計画においては，
認知症に対する精神医療の関与を，強い行動・心
理症状への対応に限定しており，早期診断に始ま
る認知症の医療プロセスにおいては，精神科医療
に対する言及がない．

Ⅱ．認知症医療の現状
　1．外来医療のニーズ
　図 1は，筆者が 2001～2005年までの間に，東京
都心の高齢者専門精神科クリニックで診察した認

知症患者 493人の初診時重症度と，認知機能の低
下に関する病識の有無を示している．重症度は，
一人で生活が可能なものを軽度，同居する人があ
れば常に一緒にいる人がいなくても生活できるも
のを中度，常に介護または見守りが必要なものを
重度としている．初診時，認知症軽度と判定され
るものが 63.5％を占め，中度 29.0％，重度 7.5％
と，進行が進むにつれて減少する．
　初診者の 63.5％を占める軽度の受診目的は，認
知症であるのか否かがはっきりしない時点での受
診であるから，中度以降の患者に比較して検査の
種類が多く，患者の負担も大きい．図 1に示した
とおり，軽度と診断された患者の 80％以上が病識
をもち，自分で異常を感じている．これらの患者
は，自分の病気について不安を抱えており，検査
結果の説明をかなり正確に理解することができ
る．薬物療法が可能なアルツハイマー病の場合は
もちろん，それ以外の疾患であっても，多くの患
者が通院の継続を希望し，1ヵ月毎の診察を繰り
返した．通院に要する患者や家族の手間を考慮し
て，処方や診療の間隔をあけることを提案して
も，比較的高頻度の通院を希望する患者や家族が
多かった．今から振り返れば，こうして外来診療
を継続する過程で，患者や家族は認知症という診
断を受け入れ，それに起因する実生活上の障害に
少しずつ理解を深め上手に対応する技術を身につ

図 1　  認知症の進行と病識の有無（メモリークリニック
における自験例）
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けることができた．一方，筆者は，こうした進行
のプロセスに密にかかわることによって，記憶障
害や見当識障害などの中核症状が，患者の主観に
は，自己同一性を少しずつ崩壊に向かわせる不安
や恐怖として体験されること，そのこと自体が，
認知症が進行した後の，いわゆる行動・心理症状
を含むさまざまな障害の原因となっていることを
知るための貴重な臨床経験となった．より進行し
た中度の患者でさえ，その 40％を超える者が，初
診の時点で自分の認知機能の低下を自覚してお
り，それを医師に語ることができた．2001～2005
年は，現在から比べれば，まだ，認知症に関する
社会的関心は高くなかったといってよい．社会啓
発が進んだ現在であれば，さらに多くの認知症患
者が，自ら異常を感じて早期に医療機関を受診し
ていると考えるべきであろう．
　図 2は，2009年と 2010年の 2年間に，埼玉県
和光市にある認知症専門の精神科病院の外来を初
診した1,283人の患者の初診時HDS‒Rの得点分布
を，若年発症型と老年期発症型に分け，それぞれ
性別に示している．一見してわかるように，外来
を初診する認知症患者の中には，HDS‒Rのカッ
トオフポイントを上回る 21点以上のものが少な
くない．特に就労中の患者が多い，65歳未満の男
性では，およそ70％が21点以上，26点以上に限っ
ても 40％近くを占める．HDS‒R改訂時の原著1）

は，認知症軽度（GDS Scaleによる）4）を 19.10±
5.04としているからここまで含めれば，発症時
期，性別にかかわりなく，半分以上の患者が比較
的軽度のうちに受診しており，図 1に示された，
重症度と病識の関係を援用すれば，都市郊外の認
知症専門病院であっても，外来を受診する患者の
多くは病感，あるいは病識をもっていたことになる．

　2．入院医療
　図 3に，筆者が勤務していた 287床の認知症専
門病院における，2011年 1月 1日の入院患者の年
齢と性別を示した．この病院は60床の急性期病棟
と 227床の長期療養病床からなる．急性期病棟に
入院していた患者 49人の 10.2％を 64歳未満の患
者が占め，75～84歳の患者数がピークを示す．男
性：女性比は 27：22で男性患者が多く，平均年齢
は 78.0歳であった．これに対して，長期療養病棟
には 215人が入院していて，80～84歳をピーク
に，85～89歳，90歳以上の患者が多い．男性：女
性比 63：152で女性が 3分の 2以上を占める．平
均年齢は，急性期病棟より6歳高い84.0歳であった．
　急性期病棟は，在宅または他施設で介護を受け
ていた患者が，行動・心理症状のコントロールを
主たる理由で入院している．当時，この病院では，
入院 6ヵ月までは室料差額を請求しないという方
針で運営していたので，経済的な状況を含め，急

図 2　  外来初診時の長谷川式検査（私立認知症専門病院2009，2010，n＝1,283）
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性期病棟の入院者の社会的背景はさまざまであっ
た．上に述べたとおり，急性期病棟の入院患者は，
男性が過半数を占め，若年認知症の患者が有病率
から予測されるより明らかに高率に入院してい
る．認知症患者の行動心理症状が激しくなった場
合，女性患者より男性患者の方が，また，高齢者
より若い世代の方が，介護者への影響が大きく，
その結果，急性期病棟への入院が，比較的若い男
性患者に多いという結果につながっているのであ
ろう．
　一方，この病院における長期療養病床は，入院
期限を設けないということを原則としていた．長
期入院者は高齢の女性が多く，大部分は，この病
院で一生を終える．介護保険施設や有料老人ホー
ムなどへの移行が少ないのは，慢性の身体合併症
に対する医学的な管理を要する患者が多いこと，
過去の行動・心理症状のために施設に受け入れを
拒まれることが多いこと，家族が病院の医療体制
や介護体制を高く評価して施設に戻ることを希望
しないなどの理由による．

Ⅲ．認知症医療において，精神科医に 
求められる役割

　1．介護者のニーズ，患者のニーズ
　筆者が2009年に埼玉全県と練馬区，板橋区の在
宅介護者を対象に行ったアンケート調査（有効回

答数 1,035人）では，医療上の不安の第一は，長
期療養が必要になった場合の入院先（54.4％），続
いて行動・心理症状がひどくなった場合の緊急入
院先（39.9％），医療機関を受診できなくなった場
合の往診医（29.3％），合併症医療が必要になった
場合の入院先（26.6％）であった．この調査では，
精神科医あるいは精神科病床に期待されている役
割は，行動・心理症状がひどくなった場合の入院
先として機能することである．最も多くの介護家
族が心配している長期療養が必要になった場合の
入院先については，特に精神科病床に限定した期
待ではない．
　こうした介護者の期待は，厚労省PT報告書や，
オレンジプランに共通する．最初に紹介したとお
りオレンジプランにおいて，精神医学的治療に期
待されているのは，認知症そのものに対する治療
ではなく，付随して起こる行動・心理症状に対す
る対応であって，外来での適切な薬物療法と，や
むをえない場合の緊急避難的な入院である．オレ
ンジプランは，精神科病床への入院の要件を明確
にすることによって入院を限定し，やむを得ず，
入院した場合には，それが長期化しないように
ケースワークを徹底することを求めている．認知
症に伴う行動・心理症状への対応は，精神科医療
の専門領域であり，その治療を効率的に行うこと
は非常に重要なことではある．

図 3　入院患者の性別年齢階級（私立認知症専門病院，2011年）
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　Ⅱで触れた認知症専門を標榜する精神科病院の
外来初診患者数は，2006年度の 261人から年々増
加し，2011年度には 882人に達した．外来を初診
する患者の多くは，行動・心理症状への対処を求
めているわけではない．初診時から行動・心理症
状への積極的な対応を求められるのは，家族の介
護力が脆弱で，長期にわたって医療からも福祉か
らも支援を受けずに放置された例である．多くの
患者は，図 1に示したように，若年発症の患者を
中心に，認知機能低下が比較的軽度なうちから精
神科の専門外来を受診しており，これらの患者
は，自分の異常に気づいており，こうした患者へ
の対応において，「認知症の患者は病識がない」と
いう古い精神医学や介護分野の常識はまったく通
用しない．もちろん，多くの患者は家族に伴われ
て病院を初診しており，家族よりも受診意欲が低
い場合も少なくない．しかしながら，精神科医が
患者と真摯に向き合えば，介護する家族とはまっ
たく別の，患者の不安がみえてくる．そこに，認
知症専門外来を軽症なうちに受診する患者増加の
理由があると筆者は考えている．従来マスコミ報
道で喧伝され，行政においても重要なテーマとさ
れてきた認知症介護ニーズと，認知症に関する社
会的な理解が進んだ近年の社会情勢の中から浮き
上がってくる患者自身のニーズとはまったく異
なっている．そのことに，精神科医はもっと敏感
であるべきだ，というのが筆者の主張である．

　2．認知症医療における精神科医療の役割
　認知症に関する医療の始まりは，他の疾患と同
様に，正確な診断である．今日，認知症の診断を
行うのは，精神科医，神経内科医，地域によって
は老年科を標榜する内科系の医師が中心であろ
う．診断の段階で，精神科医が果たすべき特別な
役割は，うつ病に伴う仮性認知症など，治療可能
な精神疾患の除外と，必要な場合の治療である．
今日のように，患者の受診時期が早まると，心理
検査，MRI，SPECTなどの検査を駆使しても，
受診初期に確定的な診断をすることが困難である
ことも稀ではない．そうした場合に，変性疾患に

よる認知症と，その他の精神疾患の可能性をとも
に視野に入れた治療を行い，治療の効果をみなが
ら診断を確定していくことは，認知症早期診断に
おける精神科医にのみ果たしえる役割であるとい
えよう．
　認知症医療の第二の課題は，早期診断後の適切
な対応である．認知症患者には病識がない，とい
うことを前提にした厚労省のオレンジプランには
この段階の専門的治療の重要性に対する認識が
まったく欠落している．アルツハイマー病をはじ
め，ほとんどの疾患において，認知症の始まりを
最初に認識するのは，患者自身であるというの
は，精神科医としての筆者の確信である．認知症
患者の自覚は，必ずしも周囲の人が客観的に評価
する記銘力の低下や見当識の混乱など，客観的な
症状ではない．患者が経験するのはそうした症状
が起こった場合の主観的不安である．「アルツハ
イマー病かもしれない」という不安もさることな
がら，本当に深刻なのは，今，自分がしていたこ
とがわからない，楽しかったはずの一家団欒で，
皆の話についていけない，今，何時かな？と何度
も確認する，など，自分自身の状況や周囲との関
係が，日に日に不明確になっていく，いってみれ
ば自己同一性の基礎が揺らぐような存在不安であ
る．こうした不安を正面から受け止め，患者の心
を支えることは精神科医の本領であったはずであ
る．しかるに，精神科医の中にさえ，認知症を
疑ったとたんに，患者の言葉に真摯に耳を傾ける
ことを怠るものが少なくない．このことが，オレ
ンジプランにみられる精神科医療に対する偏見，
その偏見を支持する世論の背景になっていること
を，精神科医は自ら省みて恥じるべきである．初
期に始まる，患者自身のニーズに応える支援の継
続は，患者の不安を和らげ，要らぬ混乱を防ぎ，
進行した後の行動・心理症状のリスク軽減にも有
効であろうと筆者は考える．
　認知症に関連する医療の三つ目の課題は，行
動・心理症状に対する対応である．ここに精神医
学の役割があることはいうまでもない．しかしな
がら，長く，患者のニーズを無視したケアを継続
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した挙句に，突然，精神科医療の窓口に連れてこ
られた患者の医療の質を高く保つのは至難の業で
ある．この段階に至っては，精神科医といえども，
認知機能が低下した患者との信頼関係を築くこと
は極めて困難である．患者の不安が強い発症後間
もない時期から，患者・医師関係を作り上げ，そ
れを維持することが可能になれば，患者の生きや
すさが増し，その後の行動・心理症状への対応は
はるかにたやすくなるだろう．
　認知症医療第四の課題は，合併症医療および終
末期の医療である．オレンジプランでは，一般病
院の認知症対応力を高めることによって，認知症
の合併症医療を精神科医療とは切り離して行うこ
とを推奨している．しかし，「認知症対応力」なる
不思議な力を一般病棟の職員に教育すれば，一般
病床で認知症患者の合併症医療が可能になるとい
う主張には根拠がない．筆者が勤務する東京都立
松沢病院は，精神疾患患者の合併症医療を行うた
めに，内科，神経内科，外科，整形外科，脳神経
外科などの病床を有している．これらの合併症病
棟には，各診療科の専門医とともに精神科医が配
置されている．にもかかわらず，合併症病棟での
身体拘束率は，25％を超えており，救急病棟の
6.5％，急性期病棟の 1.1％を大きく上回っている．
認知症患者の合併症医療，さらには，終末期医療
については，従来の身体治療を，そのまま，認知
症患者に対して行おうとする限り，この現状を変
えることは困難である．認知症の合併症医療につ
いては，「一般の患者と同じ」であることを目指す
のではなく，個々の患者のその時，その場のニー
ズに応じた，新しい身体疾患治療のモデルを作り
出し，育て上げる必要がある．そこに，精神科医
療の果たすべき役割は非常に大きい．

お　わ　り　に
　認知症医療における精神科医療の役割につい
て，筆者の経験を踏まえて考察した．認知症患者
には病識がない，という時代遅れの偏見が，医療，
介護行政をゆがめ，精神科医の怠慢とペシミズム
がその歪みを下支えしている．精神科医は，本来，

患者の声を聴く，患者の訴えに真摯に向き合うと
いう行為の中にこそ，その存在意義をもっていた
はずである．新しい薬物，新しい治療法が開発さ
れても，精神機能に疾患をもつ人の苦悩は変わら
ない．
　精神科医療の役割を小さくすることが，認知症
ケアにとって最良であるといわんばかりのオレン
ジプランに，筆者は，一人の精神科医として激し
い憤りを覚えている．理由の第一は，「認知症が精
神疾患なんて」という主張の裏には，精神疾患全
体に対する社会の偏見が隠されていること，厚生
労働省も，マスコミも，私たち自身も，その偏見
から自由ではないことである．第二の理由は，実
際，現在の精神科医療の現状をみれば，「精神科な
んて」と言われても仕方のないような状況がたく
さんあり，そのことに対して，私たちは，あまり
に無力，無自覚，無反省であったことである．
　わが国の医療経済が危機に瀕していることは間
違いのない事実である．しかしながら，だからこ
そ，精神科医は，自分たちでなければ果たせない
役割を自覚し，それを効率的に遂行する努力をし
なければならない．

　なお，本論文に関連して開示すべき利益相反はない．
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What a Psychiatrist Should Do in Dementia Care

Masahiko SAITO

Tokyo Metropolitan Matsuzawa Hospital

　　On June 18, 2012, a project team for dementia care in the Ministry of Health, Labour and 
Welfare（MHLW）released a report on future approaches in medical care for dementia. Based 
on this report, the“5‒year plan for promoting dementia measures（“Orange Plan”）”was 
released on September 5. The Orange Plan clearly aims to limit the roles of psychiatry in 
dementia care to the management of behavioral and psychological symptoms, and to minimize 
the involvement of psychiatry through implementation of stricter requirements for hospitaliza-
tion and measures for facilitating discharge.
　　Based on my experience, many of the patients making initial visits to outpatient clinics 
specializing in dementia are relatively mild cases, and they are typically aware of their condi-
tion. Among patients admitted to psychiatric wards, those in acute wards are mostly relatively 
young men, while those in wards for long‒term care comprise mostly elderly women with 
complications.
　　As opposed to the needs of patients in dementia, the medical needs recognized by policy-
makers are the needs of the care providers. I have stated that, based on the needs of patients, 
medical care for dementia should be divided as follows：early diagnosis；early psychiatric and 
psychological support for patients；management of behavioral and psychological symptoms；
medical care for complications；and terminal care. Furthermore, psychiatrists should be 
actively involved at each stage. I have also emphasized that providing high‒quality psychiatric 
support for patients with anxiety during the mild phase of cognitive dysfunction greatly influ-
ences the subsequent course of illness.

＜Author’s abstract＞
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