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研究要旨 認知症ケアチームの調査につながる前段階の検討として、総合病

院精神科における認知症ケアについて基礎的データ獲得のための調査を実施

した。 

 

 

A．研究目的 
 認知症ケアチーム、病棟看護師に対する AI

支援システムの開発において、実際の総合病

院で実際にどのように認知症に対してのケア

が行われているかの実態調査は重要である。

認知症ケアチームにおいて、また認知症対応

に関わる看護師において、実際のケースから

その症状と対応のデータ集積を行い、その結

果から教師用データを作り、人工知能に教育

し、プログラムを作成する。それをベースに

支援システムの開発を目的とする。その前段

階として、ビッグデータを集積前の、総合病

院での認知症の実態を評価する。 

 

 

B．研究方法 
 認知症ケアチームを全国から 10-20 チーム

程度募って、その症状と対応（身体症状への

対応含めて）について 500 例を目標として収

集し、教師用データを作り、人工知能に教育

する。認知症の症状とそれに対応して行った

こと（例：痛みを取り除く、薬物の調整、確

認するなど）を入力し、状況に合わせて看護

師や認知症チームに最適な案を提案してくる

ためのデータ作りを行う。 

これに関して、日本総合病院精神医学会や関

連団体の認知症委員会と連携をして事例収集

の協力体制作りを行う。 

また看護・介護に関連する様々な現場の有識

者（療養病床や介護施設勤務、または在宅医

療に携わる看護師や介護士等）や認知症の人

やご家族からの意見が反映される体制が整備

されていることをめざし、関連学会、関係団

体等から協力体制を構築する。 

そのデータを集積するための基礎的データ集

積を行う。 

  

（倫理面への配慮） 

今研究に関しては、研究代表者である国立

がん研究センター 先端医療開発センター

精神腫瘍学開発分野の小川先生の所属組織

の倫理申請と許可、そして関連 2 組織でも

研究実施の許可を取得した。 

 

 

C．研究結果 
 日本総合病院精神医学会認知症委員会を通

じて、今後、会員向けの認知症ケアチームへの

アンケートを作成し、それを配布回収した。69 病

院に配布し、回答を得たのは、36 病院であった。 

回収率は 52.2％であった。 

 

 

施設について総合病院 36 病院から回答を

得た。 

 

Ⅰ-a 病院種類 

a) 

①国公立病院 13 病院 ② 私立病院 6 病院③ 

大学病院（国公立）2病院  ④ 大学病院（私

立）8 病院  ⑤ その他 7施設であった。 

 

Ⅰ-b 病院の精神科区分 

① 総合病院内精神科（有床）12 病院（36％） 

② 総合病院内精神科（無床）15 病院（45％）  

③ 総合病院内精神科（外来のみ）4病院（12％）  

④ 総合病院内精神科（リエゾンのみ）1 病院

（3％）⑤ その他 １病院（3％） 

無床、有床が約半々、次いで外来のみ、リエ

ゾンのみと言う結果であった。 

 

Ⅱ.認知症ケアチーム、リエゾンチーム、緩和

ケアチームの現状 
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Ⅱ-(1) 認知症、リエゾン、緩和ケアチーム

について 

1）現在、認知症ケアチームが 

① ある 32 病院（89％） ② ない 2 病院

（5％） ③ 今後算定予定（準備中）2 病院

（6％） 

 

2）リエゾンチームが 

① ある 20 病院（56％）② ない 16 病院

（44％） 

 

Ⅱ-(2) ケア加算１  

1）認知症ケア加算 1 算定がある病院は 30

病院（88％）であった。 

 

Ⅱ-(3) ケア加算２  

認知症ケア加算 2 算定がある病院は 4 病院

（27％）であった。 

 

Ⅱ-(4) 担当医 

ケアチームの実活動をしている担当医に

ついて 

① 精神科医が 25 病院（50％） ② 神経

内科医 16 病院（32％） ③ 総合診療医 1

病院 ④ 内科医 1 病院 ⑤ 脳外科医 3病

院（6％） ⑥ 老年内科医 2 病院（4％）

⑦ その他 2 病院であった。精神科医と神

経内科医が大半を占めた。 

 

Ⅱ-(5) 専門医取得状況 

ケアチームの実活動をしている担当医の

専門医の取得状況は  

①認知症専門医 16 病院（25％）②老年精

神専門医 6 病院（9％）③ 老年病専門医 1

病院 ④ 神経内科専門医 14 病院（22％）

⑤精神科専門医 22 病院（34％）⑥ 脳外科

専門医 1 病院⑦ 老年内科専門医 2 病院⑧ 

その他 2 病院であった。 

認知症専門医、老年精神専門医、神経内科

専門医、精神科専門医が多い傾向にあった。 

Ⅱ-(6) 看護師資格 

看護師の専門資格 

① 老人看護専門 6 病院（15％）②精神看

護専門 7 病院（17％） ③ 認知症認定 28

病院（70％）④精神認定 0病院 

認知症認定看護師が圧倒的に多かった。 

 

Ⅱ-(7) それ以外の職種 

それ以外の職種の参加（複数回答） 

① MSW17％ ② PSW14％ ③ 薬剤師 18％ 

④ 臨床心理士 5％ ⑤ 公認心理師 11％⑥ 

リハビリ PT 8％ ⑦ OT 15％ ⑧ ST 

2％ ⑨ 管理栄養士 7％ ⑩ その他 

3％ 

 

 

 

幅広い職種の参加が確認された。中でも MSW、

PSW、薬剤師、公認心理師、OT が多い傾向に

あった。 

 

Ⅱ-(8) チームの活動 

認知症ケアチームの活動 

① 認知症ケアチームが対応している患者

に対して、直接診療を行っているチームの

メンバーが平日の日勤帯はいつでも患者

に直接対応できる体制がある  21 病院

（60％）② 体制がない  14病院（40％）

  

  

Ⅱ-(9) 直接診療活動をする日数 

認知症ケアチームのいずれかのメンバー

が、患者を直接診療する活動を行っている

日数 

1 週間あたりの活動日数：3.4 日±1.8（標

準偏差） 

Ⅱ-(10) カンファ、回診の回数 

 認知症ケアチームのメンバーでカンファ

レンス、回診を行っている 1 週間あたり

の回数：1.6 回±1.3 
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Ⅱ-(11) コンサル実績 

コンサルテーション実績 

1 ヶ月あたりの依頼件数：59 件±116.2 

 

Ⅱ-(12) ケアチームによる教育・研修 

認知症ケアチームによる教育・研修につい

てお聞きします。 

a)院内向け教育研修の開催回数（1年あた

り） 2.3回±2.5 

b)地域医療者向け教育研修の開催回数（1

年あたり）  0.4 回±0.8  

Ⅱ-(13)-a 急性期病院の認知症ベストプラ

クティスの実施、入院時のアセスメント 

せん妄のリスク評価   

a)せん妄のモニタリング  

入院中は時間を定めてせん妄のモニタリ

ングをしている ① はい 24病院（67％）  

② いいえ 12病院（33％）   

ｂ）非薬物的な予防的ケア 

せん妄に対する非薬物的な予防的ケアを

行っている  ① はい 34病院（94％） 

② いいえ 2病院（6％）  

c) ベンゾジアゼピン系薬剤使用の注意喚

起 

せん妄のリスクが高い場合のベンゾジア

ゼピン系薬剤使用の注意喚起を行ってい

る 

①はい 32 病院（89％）② いいえ 4 病院

（11％） 

d)プロトコルを定めている 

せん妄のアセスメントや治療に関するプ

ロトコールを定めている  

①はい 25 病院（69％）② いいえ 11 病院

（31％） 

 

Ⅱ-(13)-b 痛み 

客観的評価、疼痛コントロール  

コミュニケーションに障害のある場合に

客観的に痛みの評価をおこない、疼痛コン

トロールを強化している           

① はい 31病院（86％）② いいえ 5病院

（14％） 

身体管理としての疼痛対応は、重要であり、

多くの病院で取り組まれていた。 

 

Ⅱ-(13)-c 便秘 

便秘の対応、取り組み  

便秘を見落とすことにより、身体的な負荷

がかかり、せん妄や不穏、認知機能への影

響が考慮されるため、便秘に関しての対応、

取り組みを行っている  

①はい 27 病院（75％）② いいえ 9 病院

（25％）  

身体管理としての便秘対応は、重要であり、

多くの病院で取り組まれていた。 

 

Ⅱ-(13)-d 栄養 

a)食事摂取のアセスメント  

入院早期に食事の場面を観察し、食事摂取

のアセスメントを行っている 

 ① はい 27病院（75％）  ② いいえ 9

病院（25％） 

食事摂取のアセスメントは、身体疾患の改

善の為にも重要な点であり、大半の病院で

行われていた。 

b)脱水の予防的取り組み  

脱水に関する予防的な取組みを行ってい

る 

① はい 20病院（57％） ② いいえ 15病

院（43％） 

脱水に対しての予防的な取り組みは約半

数の病院が対応していた。 

 

Ⅱ-(13)-e 環境整備 

a)環境整備  

認知機能障害に配慮をした照明を調整し

たり室内の環境を整備したりしている。 

①はい 28 病院（78％）  ② いいえ 8

病院（22％） 

 

b)入院前の環境に近づける工夫 

入院前の環境に近い環境となるように工夫

している。 

①はい 27 病院（75％）②いいえ 9 病院

（25％） 

多くの病院で入院前の環境に近い環境と

なるように工夫していた。 

 

Ⅱ-(13)-f コミュニケーション 

スキル教育  

コミュニケーションスタッフに対して認

知機能障害に配慮をしたコミュニケーシ

ョン・スキルについて教育している

  

① はい 31 病院（86％）  ② いいえ 5

病院（14％） 

 

Ⅱ-(13)-g 意思決定支援 

a)意思決定支援の評価 
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治療方針を決める際に意思決定能力の評

価を行っている ① はい 15病院（42％）  

② いいえ 21病院（58％） 

   

ｂ）表、絵等を用いる工夫 

意思決定が難しい場合に、紙に書く、表で

示す、絵を用いるなどの工夫をしている 

① はい  29病院（81％） ② いいえ 7

病院（19％）  

ｃ）多職種での意思の推定 

意思決定能力が著しく低下している場合

に、多職種で意思の推定を行っている 

 ①はい  30病院（83％） ② いいえ 6

病院（17％） 

                            

Ⅱ-(13)-h 退院支援 

a)入院時の退院支援アセスメント  

入院時に退院支援に関するアセスメント

を行っている   

① はい  35病院（97％） ② いいえ 1

病院（3％） 

  

ｂ）セルフケア能力評価の方法 

セルフケアの能力を評価する方法を定め

ている    

① はい  23 病院（64％） ② いいえ 

13 病院（36％） 

 

ｃ）再入院予防の取り組み 

予期しない再入院を防ぐために、退院前カ

ンファレンスやテレフォンフォローなど

の取組みを行っている   

① はい 27 病院（75％）  ② いいえ 9

病院（25％） 

 

Ⅱ-(13)-I 薬剤 

a) 多剤併用減の取組 

多剤併用を減らすための取組みを行って

いる        

 ① はい 30 病院（83％）  ② いいえ 6

病院（17％） 

ｂ）向精神薬使用の取決め 

向精神薬の使用に関する取り決めを定め

ている  

 ① はい 21 病院（58％）  ② いいえ

15 病院（42％）  

 

Ⅱ-(13)-j 家族ケア 

a)家族参加の働きかけ  

家族に積極的にケアに参加するよう働きか

けている     

① はい 12 病院（33％） ② いいえ 24 病

院（67％） 

  

b) 地域資源へのつなぎ 

認知機能障害が疑われた場合にかかりつけ医

や地域包括支援センター等地域の資源につな

げている                                

① はい 31 病院（86％） ② いいえ 5病院

（14％） 

 

ｃ）家族の精神的苦痛の評価、レジリエンス

強化の取り組み 

家族の精神心理的苦痛を評価し、レジリエン

スを強化する取組みを行っている 

①はい 8 病院（22％）  ② いいえ 28 病

院（78％）                                               

家族の苦痛の評価、レジリエンス強化に関し

ては、明確な評価が難しいこともあり、取り

組みは多くなかった。 

 

ｄ）せん妄に対する教育・情報提供 

せん妄に関する教育・情報提供を行っている

①はい 33 病院（92％）  ② いいえ 3 病

院（8％） 

 

Ⅱ-(13)-k BPSD 

a)BPSDアセスメント方法の取決め 

BPSDのアセスメント方法を院内で定めている

① はい 9病院（25％）  ② いいえ 27 病

院（75％） 

BPSDのアセスメントは難解な点があるためか、

定めていない病院が多かった。 

 

b)BPSD対応プロトコルの取決め 

BPSDへの対応プロトコールを定めている 

① はい 11 病院（31％） ② いいえ 25 病

院（69％） 

BPSDへの対応は適宜行われているようである

が、一貫した対応プロトコールの取り決めが

あるところは 31％であった。 

 

Ⅱ-(13)-l 身体拘束 

a)身体拘束手順の取決め  

身体拘束の実施に関する対応手順を院内で定

めている    

① はい 36 病院（100％） ② いいえ 0 病

院（0％） 

身体拘束対応手順に関してはすべての病院で

行われていた。 
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b)定期的な身体拘束見直し 

身体拘束を実施している場合には、定期的な

見直しを行っている 

① はい 36 病院（100％） ② いいえ 0 病

院（0％） 

身体拘束時の定期的な見直しはすべての病院

で行われていた。 

 

c)代替手段の検討、一時解除の実施  

代替手段の検討、一時解除など実施を最小限

に留める対応を行っている 

① はい 36 病院（100％） ② いいえ 0 病

院（0％） 

身体拘束最小化の対応はすべての病院で行わ

れていた。 

 

 

Ⅲ 実際に対応したケースのうち、対応に困

ったケースの検討 

各病院で 3 つの対応困難ケースを報告してい

ただき、それを解析した。 

     

 

【ケース】 

ケース総数 84例 

年齢 83±8.0 才  

（平均年齢±標準偏差）  

性別 男性 62％・女性 38％  

 

主な身体の病名  

代表的な結果を示す。 

・脳疾患 

脳梗塞、脳腫瘍、脳出血、急性硬膜下血腫、

転移性脳腫瘍、意識障害 他 

 

・循環器疾患 

心房細動、慢性心不全、狭心症、心筋梗塞、

高血圧他 

 

・呼吸器疾患 

COVID-19 肺炎、肺炎、COPD、呼吸不全、誤嚥

性肺炎、気管支炎他 

 

・消化器疾患 

胃癌、大腸癌、直腸癌、胆のう癌、膵癌など

のがん、イレウス、腹水、他 

 

・腎・泌尿器科系疾患 

腎不全、尿路感染症、膀胱癌 

 

・感染症 

COVID-19、不明熱 他 

 

・整形外科疾患 

四肢の骨折（時に大腿骨頭骨折）  

 

・その他 

脱水症 

    

 

認知症病名（複数回答可）    

①アルツハイマー病（AD）44 例（52％）②血

管性認知症（VD）11例（13％）③レビー小体

型認知症（DLB）2例（3％） ④ AD＋ VD 1 例

（1％） ⑤軽度認知機能障害（MCI）4 

例（5％）⑥確定診断なし 9 例（11％）⑦認知

症疑い 9 例（11％）⑧不明 1 例（1％）⑨アミ

ロイドアンギオパチー1例（1％）⑩知的障害

1 例（1％）⑪パーキンソン病 1例（1％） 

 

 
  

入院日数   43.6±43.9 日間  

（平均±標準偏差）      

 

入院からの依頼までの日数  

8.2±13.9日間  

（平均±標準偏差）   

 

1）認知症・せん妄区分 

① 認知症 19例（22％） ② せん妄 6例（7％） 

③ 認知症＋せん妄 55 例（65％） ④ その他 

5 例（6％） 
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2）依頼内容  

① 身体的な問題への対応 27 例（14％） 

② 精神症状（認知症の中核症状）27 例

（14％） ③ 精神症状（BPSD)50例（26％） 

④ 精神症状（せん妄）50例（27％） ⑤ 

家族ケア 9 例（5％） ⑥ 倫理的問題 7

例（3％） ⑦ 地域との連携・退院支援

13 例（7％） ⑧ その他 7例（4％） 

 

  

困難事例では中核症状への対応もあるが、

BPSD、せん妄の依頼が多く、また倫理的問

題や家族ケア、退院支援のケースも存在し

た。 

 

3）ケースの「認知症高齢者の日常生活自

立度」について 

① I 1例（1％） ② Ⅱ6例（7％） ③ 

Ⅲ35 例（43％） ④ Ⅳ 19 例（24％） 

⑤ M 20 例（25％）   

 

 
Ⅲが 43％と最も多く、またⅣ、Mも約 25％

であった。認知症の程度が高い、また精神

症状が困難な例が多かった。 

4）主病名について 

① 神経疾患 7 例（8％） ② 呼吸器疾患

12 例（13%） ③ 循環器疾患 12 例（13%） 

④ 腎疾患 5 例（6 %） ⑤ 消化器疾患 14

例（16%）⑥ 免疫疾患 1例（1%） 

⑦ 内分泌・代謝性疾患 5例（6%）⑧ 血

液疾患 0 例（0%） ⑨ 感染症 11 例（12%） 

⑩ 悪性腫瘍 10 例（11%） ⑪ その他 13

例（14%）       

 

 
主病名に関しては、総合病院での入院な

ので基本的には、認知症やせん妄ではな

く、主病名で入院して、そこに認知症や

せん妄が付随してくる。その中で主病名

は循環器、呼吸器、消化器、感染症、悪

性腫瘍等の疾患が多かった。 

 

5）主たる提案 

何に対して提案したか 

① 身体的な問題への対応 25例（13％）

② 精神症状（認知症の中核症状） 27

例（14％）③ 精神症状（BPSD) 55 例

（28％）④ 精神症状（せん妄） 47 例

（24％）⑤ 家族ケア 12例（6％）⑥ 倫

理的問題 8 例（4％）⑦ 地域との連携・

退院支援 14 例（7％）⑧ その他 8 例

（4％） 

 

精神症状への対応が大半で、BPSD、せん妄

への対応、提案が多かったが、身体的問題
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へのアプローチも 13％存在した。また倫理

的問題や地域連携等へのアプローチも提

案していた。 

 

6）転帰の先 

① 自宅退院 25例（30％）② 転院 30

例（35％）③ 施設入所 20例（14％）④ 死

亡 4例（5％）⑤ その他 5例（6％）      

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

困難事例であったが、転帰は、自宅退院は

30％、転院 35％、施設入所 24％となって

いた。 

   

 

 

困っている現状（葛藤した内容）  

a)困難な症状等 

調整困難なせん妄、幻覚、妄想、易怒性、

不穏、BPSD、暴力、暴言、常同行動、調

整困難な不眠 、帰宅願望、昼夜逆転、転

落・転倒、徘徊、見当識障害、病識欠如・

病状理解がない、食欲低下、摂取困難、

強度の難聴 

 

b)治療環境下での困難さ 

金銭問題、住居の問題、転院先が乏しい。 

 

c)治療スタッフとして困難に感じる事案 

安全管理が困難、治療継続困難、尋常で

ないナースコール頻回、疎通困難でコミ

ュニケーションがとれない、治療拒否、

手術拒否、ケア拒否 

内服薬調整困難、制御困難な行動に手立

てがない、疼痛制御困難、医療デバイスの

自己抜去頻回（点滴、ドレーンなど）、ス

タッフの判断・対応が一致しない病棟業務

への介入、身体疾患の悪化・進行に伴う精

神症状の悪化、スタッフが抱える陰性感情、

医療者同士の連携が出来ない状態（意見の

相違など）、向精神薬による過鎮静、 

 

d)医療者の倫理的葛藤を生む事案 

医療者の倫理的葛藤を生む事案に出く

わした時に相談出来る人がいない時の

葛藤、向精神薬増量と身体合併症の悪化

の葛藤、身体拘束へのスタッフの葛藤、

倫理に反していない行為か倫理面で葛

藤、ケア決定へのスタッフの葛藤 

 

e)家族に関わる事案 

家族の治療・医療者への理解が乏しい

（家族も認知症患者等）、家族のサポー

トがない、家族の倫理的サポートが上手

くいかない、家族への電話頻回でクレー

ム、医療者と家族の意見の相違・調整困

難、家族と転帰決定の合意ができない、

家族が入院中に死亡、サポート不足、家

族への負担増へのスタッフの葛藤 

 

f)感染症関連 

感染症 COVID-19 治療での症状悪化（ス

テロイド使用など）、感染症で制限され

た環境下でケアの困難さ、面会制限に伴

う本人の不穏、面会制限に伴う家族から

の暴言 

 

g)認知症ケアチームの困難さ 

認知症ケアチームへのスタッフからの

過度の期待 

 

上記の現状に困惑し、依頼がきて、認知

症ケアチームとして、困難に感じていた。

また困難は 1つだけではなく複合的に存在

していた。 

また倫理面での葛藤は解決できること

もあるが、解決困難な例もあり、経時的に

時間を待つしかない場合もあり、困難感が

強まっていた。 

 

困難事例にしようしていた薬剤 

・抗認知症薬 

メマンチン、ガランタミン、ドネペジル、リ

バスチグミン 等 

 

・抗精神病薬 

クエチアピン、ペロスピロン、ブロナンセリ

ンテープ、ハロペリドール、リスペリドン、

チアプリド、レボメプロマジン、オランザピ
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ン、アセナピン 他 

 

・抗うつ薬 

ミアンセリン、ミルタザピン、トラゾドン 他 

 

・睡眠剤 

スボレキサント、レンボレキサント、エスゾ

ピクロン 他 

 

・その他向精神薬関連薬剤 

バルプロ酸 他 

 

・漢方薬 

抑肝散、六君子湯 他   

こちらはあくまで、例であるので、効果的と

は断言できないが、今回の調査で記載のあっ

た薬剤である。                                 

 

 

全般的な対応 

・本人に対して 

精神面のアセスメント、精神症状への薬剤

調整、貼付剤への変更、皮膚処置、生活リズ

ムの調整、非薬物療法の充実、コミュニケー

ションの工夫、食事の嗜好の配慮を確実に行

う、身体治療の継続、リアリティーオリエン

テーション、身体的不快の改善、栄養摂取の

工夫、ポートの造設、疼痛コントロール、徘

徊の付きそい、苦痛緩和、不眠の改善・工夫、

可能な限り早期の医療デバイスの抜去のため

の調整、身体拘束の最適化 

 

・全体調整 

経済面の調整、虐待の役所へ報告、市町村

都の会議開催調整、退院目標の確認、精神科

への転院準備と調整、家の環境に近づける環

境調整、丁寧な本人・家族への説明を再度行

う、家族の支援、病棟スタッフとのカンファ

レンス 

 

・看護的対応 

以下、対応の概要を列記する。 

カンファレンスで関わりについて病棟と共

有する、覚醒時のアクティビティの提案（散

歩、絵描きなど）、在宅と同じ布団の寝室に近

い環境、トイレがわかるように扉を開けて視

認性を高める、コミュニケーション、日常生

活援助、リアリティーオリエンテーションの

統一的対応、付き添って見守り（COVID-19対

応個人感染防護具着用）、呼吸リハビリ、本人

のペースに合わせた対応、身体抑制を外す時

間をとったり、カレンダー貼り、現実見当識

訓練、本人の言動を否定しない、見守り、ケ

アとコミュニケーションの工夫、せん妄、BPSD

の誘発要因の除去、疼痛・苦痛の緩和、思い

を傾聴、自己抜去を防ぐためのミトン使用を

減らし見守る体制、ストレス緩和のケア、必

ず声掛け、患者の視界に入って行う、繰り返

し説明が必要なことは紙を用いて説明し興奮

が強いと一度離れる、処置やケアへの拒否が

強いことに対して無理強いせず、処置に伴う

苦痛が最小限になるような関わり、医師との

連携を密にした、ナースコール対応、苦痛の

軽減、排便コントロール、コミュニケーショ

ンの工夫、タッチング、ユマニチュード、環

境調整、せん妄予防ケア（日中の覚醒を促す、

睡眠感情の不安定、活動力の低下、日内変動

の観察）、リアリティーオリエンテーション、

記憶障害、見当識障害があることを考慮して、

訪室時には「ここは病院ですがどうされまし

たか？」と声をかけることを統一して行った、

安心感をあたえるため可能な時間は患者の視

界に入る所でアイコンタクトをとる、家族と

の再会(直接もしくは web、電子デバイス)を

セッティングする、PT,OT から作業や活動を

時刻表的介入とした園芸療法を行った、本人

に対しては不安の傾聴、自宅から好きなぬい

ぐるみを持参、本人だけでなく家族に対して

もがん相談認定看護師の面談設定、疾患教育、

中核症状を補うケアの具体的な方法共有 他 

 

・転帰 

以下、アンケートの自由記載から、個人情

報を加味して修正した事案を提示する。 

 

・COVID-19 で転院難航し、自宅退院となった 

・病状改善、易怒性低減し、（対応が出来るよ

うになり）退院 

・試験外泊を行ったが本人が一人での生活は

無理といい施設入所。 

・司法書士が保佐人となり金銭管理 

・精神科の転院すすめられたが、子どもが拒

否し、介護サービスを入れて自宅に帰った

が、その後すぐ再入院となった。 

・本人の意思を尊重し、入院継続困難にて自

宅へ退院した 

・ADL は以前より低下したが調整の上、自宅

へ退院 

・食事摂取可能になり、施設へ入所となった 

・元の施設に退院 
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・術後の人工肛門の管理が独居生活では困難

なため施設入所 

・軽快 

・自宅退院 

・死亡 

 

様々な転帰があるが、介入によって生活サ

ポートをする調整をする事で、本人希望で自

宅になった例があった。 

身体疾患の悪化で予後が悪化した例もある

が、その中でも介入によって改善傾向が見ら

れた記載があった。                                   

    

 

・症例の介入時、3 日目の状態・評価につい

て 

これは入院患者の介入依頼が来た初日では時

間的猶予のこともあり、状態・評価のアセス

メントが難しい点もあり、介入から 3 日目に

は、入院から実際の加療も行われており、こ

れら評価が行われていると想定して設定して

回答を得た。 

  

1）痛み  

① あり 40 例（48％）  ② なし 32例

（38％） ③ 評価していない 12 例（14％） 

 

2）痛み以外の症状  

① あり 56 例（67％）  ② なし 19例

（22％） ③ 評価していない 9例（11％） 

  

3）離床の促し  

① あり 57 例（69％）  ② なし 19例

（23％） ③ 評価していない 7例（8％） 

 

4）せん妄    

① あり 61 例（73％）  ② なし 15例

（18％） ③ 評価していない 8 例（9％）

  

5）不安・行動心理症状      

 ① あり 71 例（85％）  ② なし 7 例

（8％） ③ 評価していない 6 例（7％） 

 

6）本人とのコミュニケーション 

① あり 77 例（92％）  ② なし 1 例

（1％） ③ 評価していない 6 例（7％）  

 

7）職種間のコミュニケーション       

① あり 74 例（88％）  ② なし 3 例

（4％） ③ 評価していない 7 例（8％） 

 

8）身体拘束の最少化の取組み    

① あり 64 例（76％）  ② なし 10例

（12％） ③ 評価していない 10 例（12％） 

 

9）本人の意向の確認    

 ① あり 65 例（78％）  ② なし 6 例

（7％） ③ 評価していない 12例（15％） 

 

10）家族の認知症に関する知識     

① あり 26 例（32％）  ② なし 30例

（36％） ③ 評価していない 26 例（32％） 

 

11）家族とのコミュニケーション    

① あり 45 例（54％）  ② なし 25例

（30％） ③ 評価していない 13 例（16％） 

 

12）家族への情報提供   

① あり 51 例（61％）  ② なし 20例

（24％） ③ 評価していない 12 例（15％）    

 

13）家族の不安への対応    

① あり 42 例（51％）  ② なし 25例

（30％） ③ 評価していない 16 例（19％）   

 

14）在宅スタッフとのコミュニケーション

 ① あり 25 例（30％）  ② なし 38例

（46％） ③ 評価していない 20 例（24％） 

 

 

D．考察 
 認知症ケアチームに対して全国から 69 病

院に配布し、回答を得たのは、36病院であっ

た。回収率は 52.2％であった。 

 全体として、認知症ケアチームとして、ま

た総合病院で認知症に対応している問題点を

抽出する事ができた。  

 今回のデータからは、認知症ケアチームに

おいて困難な事例に関して、明確になった点

は困難な症状として調整困難なせん妄、幻覚、

妄想、易怒性、不穏、BPSD、暴力、暴言、調

整困難な不眠、病識欠如・病状理解がない、

食欲低下があった。 

特に重要な項目としてせん妄が考えられる。

急性期病院の認知症ベストプラクティスの実

施、入院時のアセスメントの中で、せん妄の

リスク評価において、 入院中は時間を定めて

せん妄のモニタリングをしている病院がかな

り多かったが、そうでない病院も存在した。 

せん妄の予防・治療を含めた対応プログラ
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ムである DELTA(DELirium Team Approach)

プログラムにおいても、今までの「せん妄に

なったらどうしようもない」というところか

ら、「せん妄は適切なアセスメントとケアを

チームで提供することにより、予防できる」

ことが示されている。せん妄のアセスメント

をより強化する必要性が認められた。 

病院スタッフの個人レベルでの課題として 

「せん妄の症状を観察・評価でき、自信を

もってせん妄と判断する」事と「判断から具

体的な次の行動をとることができる」事が重

要といわれる。またチームレベルでの課題と

して「せん妄を見る目線を揃えて情報を共有

する」こともいわれている。この観点からも、

1、2割のせん妄のアセスメントの啓発は重要

である。 

せん妄に対する非薬物的な予防的ケアも、

未然にせん妄を防ぐために必要と考える。9

割の病院では行われていた。  

また未然にせん妄を予防する観点からせん妄

のリスクが高い場合のベンゾジアゼピン系薬

剤使用の注意喚起を行っている病院は 9 割で

あった。しかし 1 割は行われていない点は課

題かと思われる。今回の認知症ケアチームは

意識の高いチーム病院が多いと考えられ、今

後、全国規模での調査を行った場合、この値

がどれくらい乖離しているかを調べる必要が

ある。 

せん妄のアセスメントや治療に関するプロ

トコールを定めている病院は 7 割であった。

ある程度せん妄に対して、予防的に、また悪

化させないための方針を明確にしておくこと

が事前にせん妄を予防する事になるので、定

めていない病院に対して、この啓発、発展が

必要に考える。 

 身体の不快な症状に対しての認知症の取り

組みとして、新規的な視点として便秘の対応、

取り組みを調査した。便秘を見落とすことに

より、身体的な負荷がかかり、せん妄や不穏、

認知機能への影響が考慮されるため、便秘に

関しての対応、取り組みを行っている病院は

7 割 5 分であり、この点は少し少ないのでは

ないかと推測していたが、かなりの病院で対

応をされていたことはとても重要な結果と考

えた。身体管理としての便秘対応は、重要で

あり、多くの病院で取り組まれていた。 

せん妄に関する教育・情報提供を行ってい

る病院は 9割であった。一方 BPSDのアセスメ

ント方法の取決め、アセスメント方法を院内

で定めている病院は 25％のみであった。BPSD

のアセスメントは難解な点があるためか、定

めていない病院が多かった。この対応のギャ

ップを埋めていく事も課題と考えた。BPSDへ

の対応プロトコールを定めている病院は 3 割

であり、BPSD への対応は適宜行われているよ

うであるが、一貫した対応プロトコールの取

り決めがあるところは決して多くなかった。 

 

治療スタッフとして困難に感じる事案とし

ては安全管理、治療継続困難、頻回のナース

コール、治療拒否、手術拒否、ケア拒否、内

服薬調整困難、制御困難な行動に手立てがな

い、疼痛制御困難、医療デバイスの自己抜去

頻回（点滴、ドレーンなど）、スタッフの判断・

対応が一致しない病棟業務への介入、身体疾

患の悪化・進行に伴う精神症状の悪化、スタ

ッフが抱える陰性感情、医療者同士の連携が

出来ない状態（意見の相違など）、向精神薬に

よる過鎮静などがあった。 

また医療者の倫理的葛藤を生む事案が困難

であった。医療者の倫理的葛藤を生む事案に

出くわした時に相談出来る人がいない時の葛

藤、向精神薬増量と身体合併症の悪化の葛藤、

身体拘束へのスタッフの葛藤、倫理に反して

いない行為か倫理面で葛藤、ケア決定へのス

タッフの葛藤があり、この判断が出来ないこ

とがスタッフを苦しめることがあった。 

家族に関わる事案としては家族の治療・医

療者への理解が乏しい事、家族のサポートが

ない、家族の倫理的サポートが上手くいかな

い、家族への電話頻回でクレーム、医療者と

家族の意見の相違・調整困難、家族と転帰決

定の合意ができない事があり、この調整にも

感情労働的な労力を要していた。 

今回の調査期間は新型コロナウイルス感染

症（COVID-19）が蔓延していた影響もあり、

COVID-19 治療での症状悪化、感染症で制限さ

れた環境下でケアの困難さ、面会制限に伴う

本人の不穏、面会制限に伴う家族からの暴言

などで困難があった。 

認知症ケアチームの困難さとしては、認知

症ケアチームへのスタッフからの過度の期待

に苦しむこともあった。 

また困難は 1 つだけではなく複合的に存在

していた。 

また倫理面での葛藤は解決できることもあ

るが、解決困難な例もあり、経時的に時間を

待つしかない場合もあり、困難感が強まって

いた。 

今回の結果から、新規的にみえた点は認知
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症ケアチームが身体的な問題を含めて扱って

いる、またそれをあわせて精神・身体の問題

を統合して、ケアを最適化している点は確認

できたと考えられた。 

認知症ケアチームがどのようなことに困っ

ているのかも課題としてあがった。チームの

困難と認識している事を共有し、情報を共有

していくシステムや規模のより大きい調査を

行い情報共有していく必要があるかと考えた。 
 

 

E．結論 
今回、アンケート調査を行い、総合病院にお

ける認知症ケアの実態を調査した。 

今回明確に見えてきたこととして、認知症ケ

アチームが身体的な問題を含めて扱っている、

またそれをあわせて精神・身体の問題を統合

して、ケアを最適化している点は確認するこ

とができた。 

認知症ケアチームがどのようなことに困って

いるのかも課題として、その一端を明確にす

ることができた。 

今まで認知症ケアチームの実態について、ほ

とんど把握されていないこともあり、この結

果は有用なデータと考える。 

認知症ケアチームが困難に考えている事を相

互共有し、実際に行っている対応として、情

報共有していく必要がある。 

今回の研究全体としての成果の 1 つして、せ

ん妄の発症リスクを予想する AI の実現可能

性を示して行ける可能性がある。当分担班と

しては、その中で認知症対応に関する現場の

ニーズを明確にし、その中のせん妄に関して

研究全体に対しての知見を提供・貢献したと

考える。 
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