
新興医学／精神雑誌 118巻 11号　　小川論文　　再校　　2016年 11月 9日　　813頁

は　じ　め　に
　わが国では，65歳以上の高齢者人口が 3,300万
人（高齢化率 26％），75歳以上人口 1,592万人（総
人口比率 12.5％）の超高齢社会を迎えた（2014年　
10月 1日現在）33）．今後，高齢化が進むことによ
り認知症をもつ人もさらに増加し，2025年には
675万人（各年齢の認知症有病率が一定の場合の
将来推計）から 730万人（各年齢の認知症有病率
が，糖尿病有病率の増加により上昇すると仮定し
た場合の将来推計）と急増することが予想されて
いる36）．
　認知症対策はわが国のみならず，海外において
も緊急の課題として議論されている．その中で，

従来は「がん」を中心に展開してきた緩和ケアが，
認知症を含む高齢者のケアに展開しつつある．例
えば，ヨーロッパ緩和ケア学会（European Asso-
ciation for Palliative Care：EAPC）は 2013年に，
認知症の緩和ケアに関する提言を公開してい
る55）．ここでは，緩和ケアの背景を紹介しつつ，
認知症に対する緩和ケアのアプローチについて概
要を紹介したい．

Ⅰ．緩和ケアとは
　世界保健機関（WHO）が 2002年に緩和ケアの
定義を「緩和ケアとは，生命を脅かす疾患による
問題に直面している患者とその家族に対して，痛
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みやその他の身体的問題，心理社会的問題，スピ
リチュアルな問題を早期に発見し，的確なアセス
メントと対処（治療・処置）を行うことによって，
苦しみを予防し，和らげることで，生活の質
（quality of life：QOL）を改善するアプローチ」と
定めている63）．
　この定義で注目する点は，①緩和ケアの目標
が，「苦痛の予防と苦痛からの解放」にあること，
②緩和ケア的アプローチは，病気の早い時期にも
適応できることの2点である．従来の緩和ケアは，
終末期において痛みを緩和することが主眼であっ
たが，近年では予防的な対応を重視する姿勢が示
されている．
　特に，苦痛の予防を実現させるための方略とし
て重視するのが，疾病の経過（disease trajectory）
の把握，今後起こりうる問題の予測と苦痛への対
処，患者と家族をケアの 1単位としてとらえるこ
と，尊厳の尊重と誠実でオープンなコミュニケー
ションである41）．
　現在では緩和ケアの対象はがんから血管疾患，
呼吸器疾患，腎疾患，認知症，集中治療などに広
がっている．例えば，米国ではホスピスプログラ
ムを利用した患者のうち，がん以外が 64％を占め
ている（内訳：認知症 15.2％，心疾患 13.4％，肺
疾患 9.9％）34）．

Ⅱ．疾病の経過（disease trajectory）の理解
　現在，先進国では，死亡原因のほとんどが，悪
性腫瘍や心疾患，呼吸器疾患，脳血管性障害など
の慢性疾患で占められる．
　これらの慢性疾患の進行は，大きく以下の 3つ
のパターンに整理できる27）．
① 比較的長期間機能は保たれ，死亡前，数週間か
ら 1，2ヵ月前に身体機能が急激に低下するパ
ターン（典型的には進行期の悪性腫瘍）．短期の
介護が可能であれば在宅での看取りも可能であ
る．また，認知機能も保たれるため，本人の意
思を確認することも比較的容易である（図 1a）．

② 心臓や肺などの臓器障害が中心に進行する場合
には，数ヵ月から数年にわたり，急性増悪と回

復を繰り返しながら進行し，最後は比較的急な
経過をたどる（慢性心不全や COPD）．急性増
悪のときには，治療により改善の可能性はある
ものの，回復したとしても以前よりは ADLが
低下する（図 1b）．

③ 機能が低下した状態が数年以上続き，機能がゆ
るやかに低下する（老衰や認知症）．終末期かど
うかの判断は難しい．さらに意思決定が必要と
なった場合，本人の意思の確認が難しい場合が
多い（図 1c）．

Ⅲ．認知症に対する緩和ケアのアプローチ
　緩和ケアアプローチの特徴は，このような疾病
の経過を把握し，対策をたてることにある．認知
症の経過は，臓器機能の低下による脆弱性が緩徐
に進むため予後予測の難しさはある．しかし，が
んと同様に，患者が疾病のどの時期にいるのかを
把握し，治療のゴール設定を繰り返し患者と医療
者が話し合うプロセスは可能である．特に，認知
症の場合は，適切なタイミングでの介護の導入，
療養先を検討する上で，より意思決定を重視する．
　認知症は，確実な治療法がなく，緩徐に進行し
やがて死に至る疾患である54,61,64）．認知症は，疾
患ごとに経過が異なるものの，寿命を規定す
る43）．緩和ケアは，認知症をもつ人とその家族の
抱える問題やニーズに対応する枠組みとして利用
できる51）．
　認知症における緩和ケアの有効性に関する研究
はまだ少ないものの46,48），ホスピスプログラムの
有益性などの報告がある23,52）．
　認知症をもつ人に対して，緩和ケアは「生活の
質の向上」をめざして取り組む．認知症の早期に
おいては，患者個人個人の生活の質そのものとな
る．認知症が進行するにつれて，身体や精神機能
の維持，併存症に伴うさまざまな苦痛の除去も加
わる．さらに，疾病の経過を通じて，認知症をも
つ人とその家族の支援ニーズはより具体的になる
ため，それらを把握し，対応する31）（図 2）．
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　1． 認知症と予後
　認知症は予後を悪くすることが知られている．
一方，他の身体疾患とは異なり，認知症は単一疾
患ではなく，原疾患により期待される生命予後に
は開きがある．
　表 1に認知症のタイプごとのおおよその生命予
後を示す12,24,37,38,62）．加えて，年齢が高いことと，
男性，身体機能の低さ，併存症があると，生命予
後は短くなる傾向がある26）．

　注目したいのは，認知症の診断時からの予後は
かなり短いこと，多くは認知症の進行によって死
亡する前に，併存症や合併症により死亡している
点である．おそらく認知機能障害は身体症状の管
理の状態に影響を与える．

　2． 認知症をもつ人への心理的支援
　疾患への適応を支援するのも，緩和ケアの重要
な介入である．認知症をもつ人は軽度でもある程
度進行した段階でも，自らの疾患に対して違和感
を認識し，苦痛を感じており，苦痛に応じた精神
心理的支援が必要である35）．認知症においては，
本人が認識できないとの先入観から見落とされて
いたが47），重度の認知症の場合でも，目に見える

図 1　疾患の軌跡
悪性腫瘍，臓器機能障害，認知症の各疾患ごとの日常生活機能の変化の特徴を模式的に示す．（文献 27より引用）

高

機
能

低

時間 死亡

a. がん

時間 死亡

b. 臓器機能障害

時間 死亡

c. 認知症/フレイル

図 2　認知症の進行する過程とケアの目標
認知症の進行の段階ごとに，治療やケアの目標がどの
ように変化していくかを示す．例えば，軽度の認知症
の場合は，認知機能や身体機能の可能な限りの改善を
めざすが，進行するにつれて，改善（治療）から身体
機能や生活機能の維持を目的としたケアに徐々に移行
する．さらに進行をすると，生活機能の維持から可能
な限りの苦痛の緩和をめざすように変化をする．また，
緩和ケア的アプローチの特徴は，家族を含めた支援を
行う点であり，死別後の悲嘆も見越して，支援体制を
整える．
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表 1　認知症の病型ごとの生命予後

認知症の病型 発症から死亡までの
期間（平均）

アルツハイマー病 6.6年

血管性認知症 3.3年

混合型認知症 5.4年

レビー小体型認知症 4.4年

前頭側頭型認知症
　Behavioral variant 9年
　Progressive non‒fluent aphasia 9年
　Motor neuron disease 3年

認知症の病型ごとの診断時点からの平均余命．一般に脳
循環障害が関連する血管性認知症で他の病型と比較して
短くなる傾向がある．
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形や具体的な行事を通して，精神的ケアを提供で
きる可能性がある4,53）．
　1） 重要な話し合いをもつこと
　認知症をもつ人や家族と，診断や今後のことを
話し合うことは，非常に難しい課題である．認知
症やがんの告知のように，本人・家族の今後の見
通しを根底から覆すような話題は bad news（悪
い知らせ）として知られ，医療者にとっても本
人・家族にとっても負担が大きく，気が進まない
ものである．しかし，医療者と本人・家族が同じ
話題を共有することにより，孤独感を軽減し，知
らないために起こりうる不安や恐怖を軽減し，本
人と家族，介護者が意思の疎通が難しくなるなど
で離れたり，孤立を防ぎ，本人が自分の意向を伝
え，尊重されることを実際に確認することで，医
療者や介護者との信頼関係を築くことができる．
　実際に，告知や治療に関する話題は，一度にす
べてを伝え，決めることは難しい．情緒的なサ
ポートをしつつ，できる範囲のことから慎重に話
を進めていく．
　認知症においては，注意力が変動し，それに伴
い理解力や判断能力も容易に変動しやすい．特
に，痛みなどの身体的な負荷が加わるだけで容易
に注意力が落ちるため，身体症状が緩和されてい
ることを確認するとともに，コンディションのよ
い時間に話し合いをもつ．
　認知症は，情報をまとめ，理解し，処理・判断
する能力の低下だけではなく，自分自身の感情な
どについて説明し伝える力も障害される2）．臨床
経験から，静かでリラックスできる環境で，長め
の時間を用意すること，簡単でわかりやすい言葉
で説明をすること，アイコンタクトを保ち，返答
をゆっくり待つこと，友人や家族のように本人が
信頼している人の同席のもとで行うことなどの工
夫が行われている2）．
　2） 意思決定支援：アドバンス・ケア・プラン

ニング
　アドバンス・ケア・プランニング（advance 
care planning：ACP）とは，本人が自ら決定を
し，希望を表明できなくなった場合に，本人に

とって重大な影響を及ぼす可能性のある選択につ
いて，時間をかけて検討し，考える機会を作る試
みである1）．一般に，アドバンス・ケア・プラン
ニングは，人生の最終段階（終末期）の治療や療
養先を話し合う話題として取り上げられることが
多い．認知症の場合は，認知症が進行し，自ら決
定することが困難になったときに，本人に影響す
る可能性のある選択肢について，認知症の初期か
ら考える機会をつくることが意図される．
　終末期の指示というと，事前指示（advance 
directive）が有名であるが，アドバンス・ケア・
プランニングと事前指示は異なる1）．アドバン
ス・ケア・プランニングは，話し合いの枠組みで
あり，その過程の中で，本人が自分の価値観やめ
ざしていること，今後の見通しに関してどのよう
に理解をしているのか，その上でどのようなケア
を希望しているかを表明することができる点であ
る．これは，事前指示を本人が記述したとしても，
いざその場面になると希望と記述していたことが
あまりにかけ離れていたり，または記述していた
ことに気づかれなかった場合があり，本人の意向
が反映されることが多くはなかったことの反省に
基づいている．
　扱われる話題には，認知症に対する治療に加
え，心身の健康を維持するために工夫すること，
療養場所の選定，ケアの目的，苦痛の緩和，専門
家の支援などがある10,25）．

　3． 認知症と身体機能，合併症
　認知症をもつ人は，一般的な加齢に関連する老
年症候群を合併する．一部の疾患はアルツハイ
マー病でより多く認められ，さらに進行期で目立
つとの報告がある6）．ケースコントロール研究で
は，アルツハイマー病の患者には，パーキンソン
病やてんかん，感覚障害，感染症，低栄養，大腿
骨頸部骨折を含む外傷，褥瘡が，対照群に比較し
てより多く発症していた6）．
　1） 感染症
　感染症は認知症の進行に伴い避けられない事態
である．認知症患者における感染症の合併には，
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主に尿路感染，上・下気道感染，皮膚・皮下組織
の感染がある40）．全身感染症は認知症患者で最も
多い死因であり，気管支肺炎はアルツハイマー病
患者の死因の 60％を占める．認知症に感染症が合
併する背景には，免疫機能の変化や失禁，活動量
の低下，誤嚥が関連する．
　認知症が進行し，Global Deterioration Scale
（GDS）で 7になると，摂食・嚥下障害に伴う低栄
養・免疫不全と誤嚥性肺炎などの感染症が問題に
なる．Mitchellらは，重症認知症患者を観察し，
その 86％に摂食・嚥下障害があり，生存率がきわ
めて低いことを明らかにした30）．
　2） 低栄養
　認知症では，体重減少を伴う21）．体重減少は，
認知症の診断がなされる数年前から始まる21）．認
知症の体重減少は，食事摂取量の低下と，エネル
ギー消費の増大に伴うものと考えられている42）．
認知症をもつ人はしばしば独居で，食事摂取を忘
れることがある．また，視空間認知能力の低下は，
食べ物を認識することを困難にする．食事摂取を
拒否することも認知症ではしばしばあり，抑うつ
や自発性の低下が影響する．失行が進むと，認知
症をもつ人は食事をとること自体ができなくな
り，介助を要する22）．認知症をもつ人に多い摂食
障害には，抑うつ症状に伴う食物への興味・関心
の喪失，空腹感の欠如による摂食拒否，便秘に関
連する食欲低下，嚥下第 1相，第 2相の障害によ
る嚥下困難や誤嚥，それによる食欲低下がある29）．

　4． BPSDと身体症状
　認知症をもつ人の身体症状は，常に過小診断と
過小治療の危険があり，特に痛みや呼吸困難の評
価の必要性が指摘されている7,30,45）．認知症の行動
心理症状を疑う場合も，身体症状とあわせて対処
する必要がある．なぜなら，認知症において行動
症状は苦痛を訴える典型的なパターンであるから
である．例えば，疼痛緩和を図ることで興奮を抑
えられることがあり44），また抑うつ症状や身体活
動の変化が興奮に影響を与えることもある49,56）．
したがって，行動の変化があれば身体症状評価を

行うことが重要である．
　認知症をもつ人の身体症状を拾い上げるため
に，多職種によるアセスメントを統合し，評価す
ることが重要である．介護者が認知症をもつ人と
親密になることで不快の原因は特定しやすくな
る28）．

　5． 痛みへの対応の必要性
　認知症をもつ人は疼痛を過小に評価されがちで
ある3,8,11,53,54）．認知症患者が痛みをもつ割合は高
く，地域在住でも介護施設でも 70～80％といわれ
る20,50）．
　痛みは客観的な評価が難しいこと，また認知症
に伴う神経生理学的変化や認知機能障害が重な
り，主観的にも評価が難しくなる．両者の影響に
より，痛みが医療従事者や介護者に認識されず，
対応されない事態を招く．これは，認知症が高度
になるほど強くなるともいわれる8,11）．
　認知症に伴う近時記憶障害により，評価をする
時点で痛みを経験していないと，痛みを報告でき
ない．そのため，認知症をもつ人の痛みを評価す
る上で，安静時と運動時とを分けて直接評価する．
　実際に臨床では，信頼性は落ちるものの，まず
本人の自己評価を求めることから始める．軽度お
よび中等度の認知症の場合には，疼痛評価に自己
評価法を利用することができる．しかし，進行し
た認知症の場合は自己評価が困難となり，身振り
や顔つきを手がかりとして対応せざるを得な
い19,39）．認知症の痛みの評価に関してはこれまで
にさまざまなツールが開発されている17,18,65,66）．
代表的な客観的評価尺度に，Pain Assessment in 
Advanced Dementia Scale（PAINAD）58）や Pain 
Assessment Checklist for Seniors with Limited 
Ability to Communicate（PACSLAC）14），Dolop-
lus59）がある．
　痛みはせん妄や転倒を誘発するリスクとなるこ
とに加え，抑うつや睡眠覚醒リズムの障害，倦怠
感，不安・焦燥などを招くことから積極的な対応
を行う．一般的には，非薬物療法とあわせて，
acetaminophenで対応を開始する．
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Ⅳ．認知症の経過と家族への支援
　認知症の診断と予後の話し合いは，今後の患
者・家族のニーズを推測し対応するために重要で
あるが，難しい課題でもある．話し合いを進める
ためには，家族の受け入れられる力を推し量りな
がら進める必要がある．また，身体合併症の治療
や行動・心理症状が出現した場合には，対応を決
める意思決定に困難や精神心理的苦痛を感じる場
合がある．入院や施設入所も家族の心理的負担の
軽減には必ずしもならない32）．また，特に強い精
神心理的苦痛を感じるのは，本人に代わって代理
の意思を決定する場合である．家族は，過去の本
人の希望や価値観から推測できる希望，家族自身
の希望，本人の主観的最善の利益について整理を
し，意思決定に加わるときに，その負担と罪悪感
を自覚する15）．

　1． 家族教育の必要性
　認知症の経過と関連する健康上の問題につい
て，家族の多くはほとんど理解していない5,15）．病
気の状態や患者の感じている世界について，継続
的に教育的にかかわることは，家族支援として有
用である．情報は，その都度，段階を踏んで提供
する13,57）．
　特に，認知症の進行に伴い，家族は意思決定の
共有あるいは代理をせざるを得なくなることを事
前に知り，あらかじめ心構えをもつことは，生活
の質を高めるために重要である16）．
　また，認知症の進行とともに家族が喪失感を感
じ，慢性的な深い悲しみ（予期悲嘆）を生じる場
合がある．予期悲嘆は，介護者の負担増加や抑う
つとの関連も報告されている．
　認知症は文化的な背景やスティグマとも関連
し，介護者の負担を増悪させる点にも注意す
る9,60）．

お　わ　り　に
　認知症は身体合併症を併存することが多い．身
体治療とケアを進める上で，緩和ケアのアプロー
チは，認知症をもつ人・家族の支援の全体像を示

す上で有用である．
　高齢者ケアの課題は，わが国が世界に先駆けて
直面している課題であり，世界に向けて貢献でき
る領域でもある．精神医学と緩和ケアの連携がよ
り進むことを願っている．

　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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Palliative Care for Dementia

Asao OGAWA

Department of Psycho‒Oncology, National Cancer Center Hospital East

　　The population of the elderly is increasing rapidly in Japan；therefore, the development of 
a support system for patients with dementia is an urgent task. In recent years, the palliative 
care approach, which has conventionally evolved according to the needs of patients with can-
cer, has been applied for people with dementia. The palliative care approach aims to prevent 
and relieve suffering by means of early identification and impeccable assessment and treat-
ment of pain and other problems, respects the dignity of the patient, and ensures open commu-
nication with honesty.
　　Care for persons with dementia involves a number of key palliative interventions, includ-
ing symptom management, especially pain control, which is under‒recognized and under-
treated, psychological support, decision making since diagnosis, and caregiver support. Since 
palliative care is applicable in conjunction with other treatments, the palliative care approach is 
suitable for dementia care with comorbidity. Therefore, the importance of palliative care is rec-
ognized in acute care and home care settings.

＜Author’s abstract＞

＜Keywords： palliative care, dementia, decision making, consultation psychiatry,  
advance care planning＞

Powered by TCPDF (www.tcpdf.org)

http://www.tcpdf.org

