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【抗アミロイド抗体薬治療に関するアンケート】 

本アンケートは、軽度認知障害や認知症の方とご家族に対する適切な支援を検討する

ためのアンケート調査です。「抗アミロイド抗体薬治療を踏まえた認知症の人の介護家

族等への支援の実態調査研究」の一環として実施されます。 

2024 年から抗アミロイド抗体薬（こうアミロイドこうたいやく）という新しい薬に

よる治療が始まり、アルツハイマー病の初期段階の方に使えるようになりました。この

アンケートでは、筑波大学附属病院認知力アッププログラム参加者様、及びそのご家族

様を対象に、治療における課題、支援ニーズ、遺伝子検査への意識、医療・介護の連携

体制等について把握し、抗アミロイド抗体薬のより良い治療体制の構築に向けた行政提

案につなげることを目的としています。 

回答内容は統計的にまとめるため、個人が特定されることはありません。みなさまの

率直なご意見が、今後の支援体制づくりの大切な手がかりとなります。 

ご協力をお願いできれば幸いです。 

・本アンケート調査の説明文書を読み、内容を理解したうえで、この研究に参加

し、回答することにご同意いただけますか？ 下の□のいずれかに、✓を入れ

てください。 

□ 説明文書を理解し、この研究に参加することに同意します

□ 同意しません（アンケートはここで終了します）

次のページへ 
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最初に、あなた（回答する方）のことを教えてください。（該当する番号を丸で囲んで

ください） 

 

１．性別： ① 男性 ②女性 ③ 回答しない 

 

２．年齢：①10 代、②20 代、③30 代、④40 代、⑤50 代、⑥60 代、 

⑦70 代、⑧80 代、⑨90 代以上 

 

３．居住地：都道府県名（     ） 

 

４．患者様との関係： 

①ご本人（患者様） →4-1 の設問へ 

②患者様のご家族   →4-2 の設問へ 

③その他（     ） 

 

4-1 上記設問で、①ご本人（患者様）と回答した方にお聞きします。 

患者様の同居家族（ご自分を入れない）は何名ですか？（敷地内同居や二世帯

住宅の場合も「同居」に含めます） 

① 同居者はいない、②1 人、③２人、④3 人、⑤4 人、⑥5 人以上 

 

 

4-2 上記設問で、②患者様のご家族、③その他と回答した方にお聞きします。 

患者様の年齢 

① 20 代、②30 代、③40 代、④50 代、⑤60 代、⑥70 代、⑦80 代、 

⑧90 代以上  

 

患者様の同居家族は何名ですか？（敷地内同居も含む） 

①なし、②１人、③２人、④３人、⑤４人、⑥５人以上  

 

あなたは患者様のおもな介護者ですか？ 

① はい  

② いいえ 

③ わからない  

・上記設問で①はい、と回答した方にお聞きします 

あなたの年齢は 65 歳以上ですか？ 

① はい、②いいえ 

次のページへ 
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ここからは抗アミロイド抗体薬の治療について質問します。 

 

１． 新しい治療（抗アミロイド抗体薬）について関心のあることはありますか？ 

（あてはまるものをすべて選んでください） 

① どのような薬なのか？ 

② 治療を受けられる施設の情報 

③ 認知症の進行予防の効果について  

④ 治療の副作用 

⑤ 経済的負担 

⑥ 同じ立場の人との交流 

⑦ 制度や支援の情報 

⑧ 特にない 

 

２．筑波大学附属病院認知力アッププログラムで抗アミロイド抗体薬が話題になり

ますか？ 

①よくある 

②時々ある 

③あまりない 

④全くない 

 

３．あなたご自身またはご家族は下記のいずれかと診断されていますか？ 

① 軽度認知障害（MCI） 

② 認知症；以下のいずれかの病型にチェック 

□ アルツハイマー病 

□ 血管性認知症 

□ レビー小体型認知症 

□ 前頭側頭型認知症 

□ そのほかの認知症 

□ 病型は不明 

③ まだ診断されていない 

④ わからない 

  

次のページへ 
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４．抗アミロイド抗体薬であるレケンビ（一般名レカネマブ）やケサンラ（一般名ドナ

ネマブ）という名前の薬をご存じですか？ 

① よく知っている 

② 少し聞いたことがある 

③ 初めて聞いた 

 

上記設問 4で、③「初めて聞いた」を選択された方はここで終了です。ご協力有難うご

ざいました。 

①「よく知っている」、または②「少し聞いたことがある」と回答された方は次にお進

みください。 

 

 

５．抗アミロイド抗体薬であるレケンビ（一般名レカネマブ）やケサンラ（一般名ドナ

ネマブ）の治療を受けたことがありますか？ 

①レケンビ（レカネマブ）の治療中または治療後 

②ケサンラ（ドナネマブ）の治療中または治療後 

     ③受けていない 

④わからない 

 

 

 

 

上記設問 5 で、③「受けていない」、または、④「わからない」を選択された方

は、【セクション A】（５ページ）へお進み下さい。 

 

 

上記設問 5 で、①「レケンビ（レカネマブ）の治療中または治療後」、または 

②「ケサンラ（ドナネマブ）の治療中または治療後」を選択された方は、 

【セクション B】（８ページ）へお進み下さい。 
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【セクション A】 

※セクション A は、レカネマブ（レケンビ）またはドナネマブ（ケサンラ）による治

療を③「受けていない」、または、④「わからない」を選択された方がご回答くださ

い。それ以外の方は、セクション Aには回答せずに、セクション Bに進んでくだ

さい。 

 

１．抗アミロイド抗体治療を受けない理由を教えてください。（あてはまるものをすべ

て選んでください） 

① 患者が希望しない 

② 家族が希望しない 

③ 両者が希望しない 

④ 治療に関する情報が得られない 

⑤ 治療の対象外（MMSE が 20 未満、中等度以上の認知症など） 

⑥ 年齢が行き過ぎている 

⑦ その他（           ） 

⑧ わからない 

 

２．抗アミロイド抗体薬に関して気になることや困っていることはありますか？ 

（あてはまるものをすべて選んでください） 

① 治療をしている病院/施設が近くになく、どこで受けられるか分から

ない 

② 治療・検査にかかる費用の負担が大きい 

③ 通院が困難（距離が遠い、通う回数が多い、移動が難しいなど） 

④ 治療期間が長い 

⑤ 治療が点滴に限られる 

⑥ 通院の付き添いがいない／確保が困難 

⑦ 治療の説明が難しく、内容が理解できない 

⑧ 効果が不十分 

⑨ 副作用（例：頭痛や MRI でみつかる異常など）のリスク 

⑩ その他（           ） 

⑪ 特にない 

  

次のページへ 
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３．抗アミロイド抗体薬の治療を希望しない場合、あるいは希望したが治療の条件

に合わず治療を受けられなかった場合、どのような対応や支援を望みますか？

（あてはまるものをすべて選んでください） 

① 認知症についての情報提供 

② 従来の抗認知症薬による治療 

③ 予防・進行防止のための生活アドバイス 

④ 認知症の治験（開発中のお薬）の案内、紹介 

⑤ 社会資源（介護予防のための教室、介護保険など）の説明 

⑥ 経過観察 

⑦ 特に望まない 

⑧ その他（           ） 

 

４．抗アミロイド抗体薬の治療に関する支援や情報提供に関して、どのようなもの

があればよいと思いますか？（あてはまるものをすべて選んでください） 

① 治療内容、効果、副作用についてのわかりやすい説明 

② 地域や病院で相談できる窓口があること 

③ 家から相談できる窓口（オンライン相談など） 

④ 経済的な支援や利用できる制度の案内 

⑤ 家族や介護している人のための説明会や情報提供 

⑥ その他（           ）  

 

５．APOE（アポイー）検査について聞いたことがありますか？ 

① よく知っている  

② 名前だけ聞いたことがある  ⇒設問 8 へお進みください 

③ 全く知らない/わからない   ⇒設問 8 へお進みください 

 

６．APOE（アポイー）検査について、どのように感じますか？（あてはまるもの

をすべて選んでください） 

① 自分の将来リスクを知っておきたい 

② 将来の不安が増えそうで心配 

③ 家族の将来に影響が出るのが気になる 

④ 慎重に扱うべきだと思う 

⑤ 受けたくない／避けたい 

⑥ よくわからない 
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７．APOE（アポイー）検査の保険適用について、どのように思いますか？ 

① 保険適用にすべきでない 

② 抗アミロイド抗体薬治療をする場合に限り保険適用するべき 

③ 抗アミロイド抗体薬治療にかかわらず保険適用するべき 

④ 関心がない 

⑤ よくわからない 

 

８．認知症の検査や治療、支援全般に関して困ったこと・不安なことはありますか？ 

   （自由記述                       ） 

 

 

【セクション A】の質問は以上となります。ご協力有難うございました。 

                    

 

3月 10日（火）までに、認知力アップ プログラムのスタッフに 

お渡しください。 
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【セクション B】 

※セクション B には、①「レケンビ（レカネマブ）の治療中または治療後」、または

②「ケサンラ（ドナネマブ）の治療中または治療後」を選択された方がご回答くだ

さい。 

 

１．抗アミロイド抗体薬による治療を受けるにあたり、どのように決めましたか？（あ

てはまるものをすべて選んでください） 

① 医師の説明を聞いて自分で決めた 

② 医師の説明を聞いて家族と話し合って決めた 

③ 情報を調べて自分で決めた 

④ 医師に任せた 

⑤ よくわからないまま治療が始まった 

⑥ その他（         ） 

 

２．説明を受けた内容で十分に理解できたと思われるものに〇をつけてください。（あ

てはまるものをすべて選んでください） 

① 治療の効果 

② 治療の副作用（例：頭痛・MRI でみつかる変化など） 

③ 治療の方法 

④ 治療にかかる費用 

⑤ APOE（アポイー）検査の説明 

⑥ よくわからなかった 

⑦ その他（    ） 

 

３．抗アミロイド抗体薬の治療のイメージをお聞かせください。（あてはまるものをす

べて選んでください） 

① 病気が治る 

② 病気の進行が止まる 

③ 生活習慣を改善しなくてもよい 

④ 生活習慣病を治療する必要性が減る 

⑤ 病院に定期受診するので安心 

⑥ その他（    ） 
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４．抗アミロイド抗体療法を受ける目的として重視した点は何ですか？（あてはまる

ものをすべて選んでください） ※この質問は患者様ご本人のみお答えください。 

① 家族に迷惑をかけたくない 

② 家族が治療を望んでいる 

③ 自分の生活の質をあげるため 

④ 身辺整理の時間がほしい 

⑤ その他（    ） 

 

５．抗アミロイド抗体薬による治療に対する満足度を教えてください。 

① 非常に満足 

② やや満足 

③ どちらともいえない 

④ やや不満 

⑤ 非常に不満 

⑥ その他（    ） 

 

６．抗アミロイド抗体薬による治療効果についてどのように感じるか、おおまかな印象

で結構ですのでお答えください。 

① よくなった 

② 少し良くなった 

③ 変わらない 

④ 少し悪くなった 

⑤ 悪くなった 

⑥ その他（    ） 

 

７．抗アミロイド抗体薬による治療は、開始から半年間は治療を開始した病院で、その

後の投与は近くの病院に移って治療を継続することが多いです。現在のあなたの状

況を教えてください。 

①導入時と同じ施設で投与を受けている 

②導入施設に紹介してもらったかかりつけ医で投与されている 

③上記以外の施設で投与を受けている 

④開始してまだ半年たっていない 

⑤その他（    ） 

  

次のページへ 
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８．半年以降の投与を受ける施設の希望について伺います。 

① 開始時と同じ施設が望ましい 

② 開始時に紹介してもらったかかりつけ医が望ましい 

③ 上記以外の施設が望ましい 

④ いずれでもよい 

⑤ その他（    ） 

 

９．抗アミロイド抗体薬による治療は、1 年～1 年半行う必要があります。その後

に治療を継続するかどうかは、その時の状態を含めて医師と相談することに

なります。予定された治療期間の後にあなたが望むことを教えてください。 

① 抗アミロイド抗体治療の継続を希望する 

② 抗アミロイド抗体治療は終了し、従来の治療やケアの継続を希望する 

③ 抗アミロイド抗体治療は終了し、従来の治療やケアも希望しない    

④ わからない 

⑤ その他（    ） 

 

１０．抗アミロイド抗体薬による治療において、どのような支援が必要だと感じま

すか?（あてはまるものをすべて選んでください） 

① 医療費の助成や制度案内 

② 移動・付き添い支援 

③ カウンセリング・相談の窓口 

④ わかりやすい説明資料 

⑤ 治療を受けない方への支援 

⑥ ピアサポート（同じ立場の方との交流支援） 

⑦ その他（    ） 

 

１１．APOE（アポイー）検査について、聞いたことがありますか? 

① よく知っている 

② 名前だけ聞いたことがある  ⇒設問 14 へお進みください 

③ 全く知らない        ⇒設問 14 へお進みください 
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１２．APOE（アポイー）検査について、どのように感じますか？（あてはまるも

のをすべて選んでください） 

① 自分の将来リスクを知っておきたい 

② 将来の不安が増えそうで心配 

③ 家族の将来に影響が出るのが気になる 

④ 慎重に扱うべきだと思う 

⑤ 受けたくない／避けたい 

⑥ 特に考えたことがない 

 

１３．APOE（アポイー）検査の保険適用について、どのように思いますか? 

① 保険適用すべきでない 

② 抗アミロイド抗体薬治療をする場合に限り保険適用するべき 

③ 抗アミロイド抗体薬治療にかかわらず保険適用するべき 

④ 関心がない 

⑤ よくわからない 

 

１４．抗アミロイド抗体薬による治療について気になる点は何ですか？（あてはま

るものをすべて選んでください） 

① 効果があるかどうか 

② 副作用（ARIA など） 

③ 費用が高額 

④ 治療が点滴に限られる 

⑤ 通院の負担 

⑥ 治療期間が長い 

⑦ 通院の付き添いがいない 

⑧ 自分が治療対象になるのか 

⑨ 治療が難しくて理解できない  

⑩ その他（             ） 

  

次のページへ 
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１５．アミロイド抗体薬による治療について不足していると感じる情報は何です

か？（あてはまるものをすべて選んでください） 

① 薬の効果 

② 副作用とリスク 

③ APOE（アポイー）検査について 

④ 治療の流れ 

⑤ 治療の対象になる条件 

⑥ 経済的支援 

⑦ その他（   ） 

 

１６．認知症の検査や治療、支援全般に関して困ったこと・不安に思うことはあり

ますか？ 

   （自由記述                       ） 

 

 

【セクション B】の質問は以上となります。ご協力有難うございました。 

 

3月 10日（火）までに、認知力アップ プログラムのスタッフに 

お渡しください。 

 


