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認知症の早期発見・早期診断の重要性の理解促進を目指す提言書 

「認知症の社会的処方箋～認知症にやさしい社会づくりを通じ

た早期発見と早期診断の促進に向けた白書」を発表

日本イーライリリー株式会社（本社：兵庫県神戸市、代表取締役社長：パトリック・ジョンソン、以下「日本イーラ

イリリー」）は、2017年10月付で、「認知症の社会的処方箋 認知症にやさしい社会づくりを通じた早期発見と

早期診断の促進に向けた白書」と題した提言書を発表しました。本白書は日本医療政策機構（HGPI）とマッキ

ャングローバルヘルスの共著作であり、日本イーライリリー、株式会社マッキャンヘルスケアワールドワイドジャ

パンが協賛し制作しました。 

世界保健機関（WHO：World Health Organization）の統計によると、世界で認知症の人々は現在の4,700 

万人から2030年までに7,500万人になり、2050年までに現在の約3倍になると言われています1）。日本で 

は、65歳以上の高齢者で認知症のある人は、2012年の7人に1人から、2025年には5人に１人になると言 

われています2）。 認知症は、本人だけではなく、家族や介護者の生活にも、身体的、心理的、経済的な影響を 

与える点で、大きな課題です1）。 

WHOや英国のアルツハイマー学会、世界認知症会議、厚生労働省など、本分野に関わる組織や機関が、早

期発見や早期診断の重要性を強調しています3）-6）が、多くの人が、認知症の症状があるにもかかわらず、必

要な診断を受けようとしないことがわかっています7），8）。イギリスでは、認知症の診断に当てはまる人で診断

を受けていない人の割合は45%にのぼることが明らかになっています9）。 

そのような中、政府や自治体、非政府組織（NGO）や企業などは、認知症の早期診断を促進するためにさまざ

まな取り組みを行っています。しかし、早期診断への行動を促進するエビデンスが適切に整理されていなかっ

たり、広まっていなかったりするために、多くのプログラムや活動が、科学的な根拠に基づいて行われていませ

ん。 

本レポートは早期発見・早期診断に関する学術文献のレビューに加え、キーオピニオンリーダーや専門家への

インタビュー、注目すべき日本のケーススタディ紹介を加え、「認知症の社会的処方箋」として、５つの提言をま

とめています。 

http://www.lilly.co.jp/
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1． 認知症のケアと治療のゴールを再定義すること 

早期発見と診断の障害の一つとして、医療従事者（特に医師）による治癒を目的とした治療がないことに

関連した躊躇があることがわかりました。この懸念点を解決するために、専門家らが述べていたのが、

認知症のケアと治療に関して、医療従事者の役割を「再定義」することです。例えば、医療従事者が認

知症を治癒させることを役割とするならば、治療薬ができるまで彼らは何もできないという状態になって

しまいます。その代わりに、医療従事者の役割および認知症ケアと治療のゴールを患者と介護者の生

活の質を向上させることへとシフトさせることです。この新しい定義であれば、医療従事者や他の実務家

も、できることがたくさんあることがわかると考えています。 

 

2． 社会的かつコミュニティを基盤にした認知症予防、発見、ケア、サポートの重要性を広めること 

１の提言に関連して、新しい認知症ケアとゴールを達成するためには、コミュニティを基盤としたケアとサ

ポートを日本、および高齢化に直面している他の国々で広めることです。この考えを普及させることで、

認知症に関して、社会的に支援する規範を広めることができるでしょう。 

 

3．エビデンス（科学的根拠）に基づいて社会的・コミュニティを基にした施策や早期診断・発見のプログラム 

を計画すること 

上の規範を確立するために、社会的なプログラムに対してもエビデンスの考えを用いることが重要です。

これには、政策やプログラムを組み立てる際に科学的根拠を生み出していくことと、データを使って政策

やプログラムの評価をすることが含まれます。行動科学や他の公衆衛生の理論等に基づいてプログラム

を設計し、効果検証を行うことは、早期発見・診断の分野でも重要です。 また、コミュニティを基盤とした

アプローチでは、公衆衛生学的なエビデンスを出し、検証している点で、ケーススタディで紹介した武豊

サロンプロジェクトがこれにあたります。このような効果検証が、将来のプログラムを開発する上でも重要

です。 

 

4. データや活動を共有するための仕組みを作ること  

研究者や関連機関が認知症分野の研究結果を共有するためのプラットフォームやデータベースづくりが

必要です。3の提言でも紹介したようなエビデンスをシェアするためにも、このような仕組みづくりが必要

です。また、これは医学的な研究のみではなく、公衆衛生の研究に関しても応用されるべきだと考えます。

このようなプラットフォームは、認知症のような比較的新しい分野の活動や貢献を活性化させるためにも

役にたつでしょう。高齢化研究のリーダーとして日本がこのような仕組みを作ることには意義があります。 

 

5. 官民のパートナーシップを強化すること 

最後に、企業の巻き込みは、上で述べた提言を実行する上でも非常に重要です。企業の専門性やネット

ワークは、新しい活動を作ったり、プログラムを広範囲に普及させたり、官民のパートナーシップを作った

りする上で役に立ちます。日本では、すでに、多くの企業が認知症に関連した活動やプログラムを行って

います。次のステップとしては、企業が研究者と手を組み、これらの活動やプログラムの効果検証を行い、

一つ一つが行動や健康のアウトカム、そして費用の面でどのような効果やインパクトをもたらした（もたら

す）のかを評価することです。このような効果検証を通して結果を可視化することは、公衆衛生的な利益

だけでなく、企業のビジネスにとっても、プラスとなり、結果的に取り組み自体の持続可能性に貢献する
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ものになるでしょう。 

これらの課題について、認知症に関わるさまざまな利害関係者がともにソリューションを検討していける環境づ

くりができることを期待しています。 

全文はこちらの（URL）からご覧になれます。 

 日本医療政策機構（HGPI） https://www.hgpi.org/report_events.html?article=747 
 日本イーライリリ―株式会社 https://www.lilly.co.jp/pressrelease/default.aspx 

――― 
1）World Health Organization, 10 facts ondementia, http://www.who.int/features/factfiles/dementia/en/

2）http://www8.cao.go.jp/kourei/whitepaper/w-2016/html/gaiyou/s1_2_3.html

3）http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs362/en/

4）http://www.alz.org/publichealth/early-detection.asp

5）http://www.mhlw.go.jp/topics/kaigo/dementia/a03.html

6）https://www.alz.org/advocacy/statement-purpose.pdf

7）Martin S, Kelly S, Khan A, et al. Attitudes and preferences towards screening for dementia: a systematic review of

the literature. BMC geriatrics. 2015;15:66

8）Bunn F, Goodman C, Sworn K, et al. Psychosocial Factors That Shape Patient and Carer Experiences of Dementia

Diagnosis and Treatment: A Systematic Review of Qualitative Studies. PLoS medicine. 2012;9(10)

9）Martin S, Kelly S, Khan A, et al. Attitudes and preferences towards screening for dementia: a systematic review of

the literature. BMC

以上 
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世界保健機関（WHO：World Health Organization）

の統計によると、世界で認知症の人々は現在の4,700

万人から2030年までに7,500万人になり、2050年ま

でに現在の約3倍になると言われています1）。日本で

は、65歳以上の高齢者で認知症のある人は、2012年

の7人に1人から、2025年には5人に１人になると言

われています2）。 認知症は、本人だけではなく、家族や

介護者の生活にも、身体的、心理的、経済的な影響を

与える点で、大きな課題です1）。

WHOやUKのアルツハイマーソサエティ、世界認知症

会議や厚生労働省など、本分野に関わる重要な組織

や機関が、早期発見や早期診断の重要性を強調して

います3）-6）。しかし、多くの人が、認知症の症状がある

にもかかわらず、必要なスクリーニングや診断を受け

ようとしないことがわかっています7），8）。実際、イギリス

では、認知症の診断に当てはまる人で診断を受けて

いない人の割合は45%にのぼることが明らかになっ

ています9）。

そのような中で、政府や自治体、非政府組織（NGO）

や企業等で、認知症の早期発見および早期診断のた

めのさまざまな取り組みが行われています。しかし、

これらの行動を促進するエビデンスが適切に整理さ

れていなかったり、広まっていなかったりするために、

多くのプログラムや活動が、科学的な根拠に基づいて

行われていません。医学分野では、治療・治癒、または

診断ツールの開発が懸命に進められていますが、早

期発見や早期診断の意義について多くの疑問が挙が

っていることは否めません。

このレポートは、このような認知症に関する知識のギ

ャップを埋めるために作成されました。最初に、学術

的な視点でスコーピングレビューと呼ばれる文献レビ

ューを行いました。これは、本分野で現在どのような

科学的根拠が蓄積されているのかを把握するための

探索的なレビューです。ゴールは、このレビューを通じ

て、認知症の早期発見・早期診断において、行動を促

進するもの、阻害するものを理解することです。対象と

して（潜在的な）認知症患者や一般市民、家族を含む

介護者と、医療従事者それぞれに、学術的な文献の

レビューを行いました。続いて、世界中で行われた早

期発見や早期診断の事業や取り組みで査読のある学

術誌に掲載されているものに関して、プログラムの内

容やその効果をレビューしました。これらのレビューの

世界の多くの地域で、人々は以前よりも長生きする
ようになりました。平均余命が長くなったことは、社会
の発展の証拠でもあり、これはとても喜ぶべきことで
す。しかし、世界の人口が高齢化に向かう中で、認知
症をはじめとした高齢化に関連した疾患が同時に
増えています。

Ⅰ 前書き

内容は、実務者にとって新しいプログラムを計画する

際にヒントとなるものを提供できると考えます。 

また、早期発見・早期診断の重要性を探るために、日

本の本分野の代表的な先生方や実務者の方々にイ

ンタビューを行いました。これらのインタビューを通じ

て、認知症に対してアプローチし続けること、また社会

的かつコミュニティを基盤としたサポートを通じて、認

知症にやさしい社会づくりが重要だという示唆を改め

て得る結果となりました。最後に、認知症にやさしい

社会づくりの日本の例を７つのケーススタディとしてま

とめました。

このレポートで私たちが最も伝えたいことは、「認知症

の社会的処方箋」というタイトルに表されています。こ

れは、我々の切実な願いであり、このレポートが政策

担当者、実務者、そして医療従事者など本分野に携わ

る多くの人たちにとって重要なものになることを望ん

でいます。

そして、認知症の分野に関わる人々にとって、このレポ

ートが単に情報を提供するだけではなく、活動のさら

なる動機付けとなるものになることを願っています。す

べての関係者がともに力を合わせることでのみ、認知

症にやさしい社会づくりが可能になります。力を合わ

せて、皆さんとともに歩んでいけることを願います。

2017年10月
認知症の社会的処方箋
著者一同

Ⅰ 前書き

1）World Health Organization, 10 facts ondementia, http://www.who.int/features/factfiles/dementia/en/

2）http://www8.cao.go.jp/kourei/whitepaper/w-2016/html/gaiyou/s1_2_3.html

3）http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs362/en/

4）http://www.alz.org/publichealth/early-detection.asp

5）http://www.mhlw.go.jp/topics/kaigo/dementia/a03.html

6）https://www.alz.org/advocacy/statement-purpose.pdf

7）Martin S, Kelly S, Khan A, et al. Attitudes and preferences towards screening for dementia: a systematic review of the 
literature. BMC geriatrics. 2015;15:66

8）Bunn F, Goodman C, Sworn K, et al. Psychosocial Factors That Shape Patient and Carer Experiences of Dementia 
Diagnosis and Treatment: A Systematic Review of Qualitative Studies. PLoS medicine. 2012;9(10)

9）Martin S, Kelly S, Khan A, et al. Attitudes and preferences towards screening for dementia: a systematic review of the 
literature. BMC geriatrics. 2015;15:66
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日本政府は今後、高齢化の分野で各国と連携し、
日本の施策や対策を世界へ広めていく必要があります。

インタビュー

黒川 清 先生

Ⅱ

特定非営利活動法人日本医療政策機構 代表理事 
World Dementia Council メンバー

高齢社会を牽引している日本が
認知症対策に取り組む意義について
お聞かせください。

日本は総人口に占める65歳以上の高齢者の割合が

27.3％（2016年10月1日現在）10）を超えており、若者

の人口が減少を続ける一方で、100歳以上の人口は

増加をしています。さらに、2035年には高齢者の総人

口に占める割合が33.4％11）となり3人に1人が高齢者

となると予測されています。20歳以上の人口に占める

高齢者の割合でみると、38.8％12）と40％に迫る勢いと

なります。経済協力開発機構（OECD：Organisation 

for Economic Co-operation and Development）

加盟国の中でも健康長寿国である日本ですが、過去

20年来、GDPの伸びは停滞しています13）。こうした状

況において日本が今後、超高齢社会にどう対応してい

くのか、世界が注目をしています。

日本の介護給付費が約8.9兆円14）（2014年度時点）

と言われていますが、インフォーマルケアコスト（家族

等が無償で実施するケアにかかる費用）15）は約6兆円

と推測されます。認知症のケアやサポートにおいても、

データや現状を踏まえた上で、必要なことを実行して

いくことが重要です。

例えば、先ほどの認知症のケアに関しても、 厚生労働

省の調査から同居している主な介護者を性別でみる

と、男性31.3％、女性68.7％16）と女性のほうが多いこ

とから、インフォーマルケアの多くは女性によって提供

されていると考えられます。認知症の中でも一番多い

アルツハイマー病については、女性のほうが同じ年齢

層では認知症と診断される割合が高い17）こと、男性よ

りも長生きである18）ことを踏まえると、男性の認知症

の発症率を抑えることはもちろんですが、特に女性の

認知症の発症を遅らせる、少なくすることは「一石四

鳥的な」社会的インパクトがあると思います。もちろん、

その場合も、女性のケアだけに頼らない、社会で認知

症を支える体制を整えることが必要です。

世界認知症会議（WDC：World Dementia 
Council）などの国際会議に参加されて、
各国は日本の高齢化についてどのように
みていると感じますか。

はじめに、世界認知症会議が開かれた経緯について

お話しします。2013年6月に英国が議長国となり、主

要8か国が参加する首脳会議G8サミットが行われま

した。その後英国政府は、認知症対策は大変重要で

あるという認識のもと12月にG8保健大臣による認知

症サミットを開催しました。そこでは、認知症をテーマ

として意見交換を行い、認知症問題に積極的に取り

組むための目標を立てました。認知症サミットを受け

て英国政府は世界認知症会議を立ち上げ、2014年

4月に最初の会合がロンドンで開かれ、現在に至りま

超高齢社会に直面する
日本の役割

Ⅱ インタビュー

「
」
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す。世界認知症会議のメンバーの構成は、英国政府、

世界銀行、OECD、ウェルカムトラスト、ビル＆メリン

ダ・ゲイツ財団、製薬企業、私を含む医学者、経済学

者などからなる14名となっていました。  

国際的な会議に出ると、日本は他の国々から国際的

にみて国民医療費が低く素晴らしい国と思われてい

ることがよくわかります。実際、OECD（2016）のデー

タをみても、日本は高齢化が進んでいる割には、一人

当たり保健医療支出はそれほど高くありません19）。ま

た、高齢化に関しては、この世界的課題のフロンティア

としてどのような対応をしていくのかが注目されていま

す。少子高齢化対策として、さまざまな取り組みが行

われていますが、その成果はまだ十分ではなく急務の

課題です。

世界保健機関（WHO）や国連は、高齢化率が7％を

超えた社会を「高齢化社会」、14％を超えた社会を

「高齢社会」、21％を超えた社会を「超高齢社会」と

定義しています。実際、高齢化率が7％を超えてから、

高齢社会とされる14％を超えるまでの年月をみると、

フランスは126年かかっているのに対し、日本ではわ

ずか24年で14％に達しています20）。特に、韓国などの

アジアの一部の国では経済成長が十分でないまま日

本よりも早いスピードで少子高齢化が進む国もあると

予測されており21）、認知症対策に関しても、世界でそ

れぞれの知見を共有していく必要性があります。そう

いった意味で、高齢化の先進国である日本がこれら

の国 と々連携を取って対策を推し進めることが期待さ

れます。

日本は、総じて保健医療の面で、優れた国という印象

を持たれています。日本の施策や対策などの情報が必

ずしも英語で共有されていないために、データ等の詳

細についての比較の上で異なる認識がある可能性も

否めません。日本が今後、高齢化の分野で、世界を牽

引していくためにも、日本の施策や対策を幅広く世界

に知ってもらい、日本政府は課題と解決策を共有する

努力をより一層強化する必要があります。 

日本で認知症早期発見・診断を促すために
何が必要とお考えですか。

認知症対策においては、家族や友人、地域の人々を

中心としたヨコのつながりが大切です。したがって、

地域のコミュニティを中心とした「支え合い」が必要

だと考えています。その際に重要なのは、社会や地域

で「認知症を支える共通の基盤は何か」という視点で

す。つまり、ひらたくいうと、日本人が共有する心のより

どころがどこにあるのか、という文化的・社会的な背

景も考えることです。

例えば、日本人の心のよりどころについて研究してい

る、京都大学こころの未来研究センター教授の広井

良典氏22）が提唱する神社やお寺などを中心にヨコの

連携を進めていき新たな地域コミュニティとして再構

築するというアイディアは、日本の文化を生かしつつ、

Ⅱ インタビュー

新たな地域づくりの視点として斬新でとても良いと思

います。 

日本人の人間関係は基本的にタテ社会で、特に都会

ではヨコのつながりが薄くなりがちで、地方において

も過疎化が進んでヨコのつながりの構築が困難な場

所もあります。一般的には地方では社会を支える共通

の基盤を作りやすいと思います。町内会や、地域の行

事、祭りなどを通じて、人々の絆も深まりやすいでしょ

う。一方で、都会ではマンションが立ち並び、団地に住

んでいる人が少なくなり、隣に住んでいる人同士のつ

ながりが必ずしも多くない状況で、地方に比べて、都

市部では、ヨコのつながりの構築が困難なところが多

いと感じています。今後は、特に都会で、どのような地

域の共通の基盤を作っていくのかが一つの課題です。

人々の心のよりどころを作ることは、当事者にとっても

家族にとっても、認知症になっても安心して暮らせる

社会づくりの基盤となるでしょう。こういった地域の地

道な取り組みが、結果的に認知症に対する不安な気

持ちを減らし、早期発見や診断に対して、より前向き

に捉えられる人を増やすのではと思います。 

地域でのヨコのつながりは具体的にどのよ
うにして作っていくのがよいと思いますか。

若い時から職場をこえた、フラットなヨコのつながりを

持つことが大事だと思います。ヨコのつながりづくりに

関していうと、女性は自分の肩書きや所属をこえて友

達を作るのは割と得意なのではないかと思います。一

方、退職するまで勤め先以外でのつながりが少ない

日本人男性にとっては、チャレンジングかもしれませ

ん。例えば、日本人の男性が退職後に温泉へ行き、そ

こで知らない方と一緒になったとします。はじめはお互

い気軽にいろいろな話をしていても、自らが働いてい

た会社と相手の会社の相互の関係や社内の肩書きな

どがわかった途端に気軽に会話を続けることができ

なくなってしまうこともあるといいます。こうした状況を

考えると共通の趣味を通じた付き合いは大事だと思

います。男性は、現役で働いていた頃の肩書きやアイ

デンティティを大切にすることから、退職後に肩書きや

アイデンティティをこえた新たな関係を築きにくく、孤

立してしまう傾向にあるようです。こうした特徴を踏ま

えた上で、さまざまなバックグラウンドを持つ人が、地

域で共通にできることは何か、彼らをつなぐものは何

Ⅱ インタビュー

認知症対策においては、家族

や友人、地域の人々を中心と

したヨコのつながりが大切で

す。（中略）

その際に重要なのは、 社会や

地域で「地域の人々が共通に

持つ心のよりどころは何か」と

いう視点です。 

「

」
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かを考えていくことも必要です。

地域社会をつなぐものを考える際、地域での神社の

杜、お寺や小中学校などが皆さんの交流の場所とし

てあるでしょう。また、民間企業の力も鍵となります。多

くの地域に存在し、どの世代も利用する郵便局や銀

行、コンビニエンスストアは、一つの地域の拠点として

機能していると思います。日本は江戸時代などを振り

返っても歴史的にタテ社会が文化に根付いています。 

したがって、タテ社会の中で、上から指示されたこと

に各持ち場で徹底的に取り組むことが強みでした。逆

に、ヨコのつながりづくりに関しては、弱いところが見

受けられます。超高齢社会を迎えている今、日本に求

められていることは、さまざまな人と協働しながら、新

しい価値やつながりを創造していくことです。これは、

一朝一夕には難しいかもしれません。しかし、地域拠

点としての民間企業の力を使いながら、地域の人たち

の心のよりどころについて真剣に考え、行動を起こす

ことで、新しい時代のヨコのつながりを作っていけると

思います。

その際に重要なのは、市民の主体性です。英語の

「Public（パブリック）」という単語は、「市民・公の・

公的な」という言葉で使われます。一方、日本ではこ

の「パブリック」の「公」という言葉は「政府」＝「公式」

という意味合いが強く、もう一つの「市民」という意味

が欠けたまま使われることが多いように思います。ヨコ

のつながりや、住みよい社会は、自分たちこそが作って

いくという意識が必要です。長期的な視点から考える

と、若いうちから、開かれたマインドを持った人材を育

成し、若い人には職場以外のヨコのつながりをいくつ

も持てるような機会を提供することが重要だと感じて

います。

認知症の根本的な治療薬がない中で認知
症を早期に発見できても仕方がないという
意見もあります。こういった意見に対し、先生
はどのようにお考えですか。

認知症の早期発見・診断は大変難しいことです。そこ

で必要となってくるのは定量的な評価の方法です。軽

度認知障害（MCI：Mild Cognitive Impairment）

のスクリーニング検査はあくまでも軽度認知障害のリ

スクを統計学的に確率として示すもので、認知症の診

断として使用するには限界があります。したがって、行

動センシングによる認知症の早期発見システムや、よ

り正確なバイオマーカー（特定の病状や体の状態を

測る指標）を発見することが大事です。この分野の研

究や再現性の高いエビデンス構築を積極的に進めて

いくことが重要です。

認知症の治療薬の研究と開発をする中で、臨床にお

いていくつもの失敗を乗り越えていく努力がなされて

います。認知症の薬の開発においては、多くの困難が

ありますが臨床試験の失敗にめげずに前に進んでい

ってほしいです。根本的な治療薬がない中で認知症

を早期に発見できても仕方がないという意見は、行動

できない人の理由にすぎません。どんな問題に対して

も、できそうもないことをやった人が新たなことを発見

しているのです。治療薬の開発はもちろんですが、認知

症の人たちや家族を支える地域づくりなど、私たちに

もできることはたくさんあります。また、認知症の治療

薬の状況にかかわらず、日本の超高齢社会を支えて

いく上で、人々が健康的な生活習慣を実践していくこと

は重要です。何かが原因で、健康的な生活習慣が送

れない人がいるのであれば、改善できる状況や環境

を作っていく必要もあります。

Ⅱ インタビュー

認知症の早期診断に関して、特に医療の
面から考えた際に、何が重要だと思われま
すか。

日本や英国などで行われている認知症サポーター23） 

（英国ではdementia friends）の養成によって、地

域社会や組織の中などで認知症についての基礎知識

を持ち、当事者や家族の支えになりうる人材が多くい

ることは大事です。日本には約880万人24）の認知症サ

ポーターがいることは、世界でも注目されている施策

の一つです。

認知症の早期診断に関しては、かかりつけ医の役割

や、医療職種間の役割分担が重要だと思います。現

在の日本では、従来からの専門医指向により各種専

門医が増えてきました。しかし、例えば、糖尿病患者は

必ずしも糖尿病専門医にかかる必要はありません。認

知症の発見や診断においても、当事者や家族が「何

かおかしい」と感じた時に、かかりつけ医が最初のゲ

ートキーパーとして、患者と専門医との連携をフォロ

ーすることが大切です。

国民医療費が40兆円25）（2014年度時点）を超える

今、かかりつけ医の存在は、以前に増して重要になっ

てきています。かかりつけ医を通じて専門医と地域の

患者をつなぐことが大事です。そうすることによって複

数の診療科を受診してしまうような医療費の無駄づ

かいを防ぐことができますし、患者にとっても良いこと

です。日本の医療は、受診する医療機関を自由に選ぶ

ことができるフリーアクセスであることから、軽い病気

でも、大学病院などの大きな病院に行ってしまう傾向

があります。大学病院などが、外来患者だけで満員に

なってしまい、その上でさらに入院患者や救急医療へ

の対応もしなくてはならず医師の過重な労働負担が

さらに重くなります。かかりつけ医を持つことで、大病

院への患者集中を緩和することにもつながります。

認知症の早期発見・診断やその後のケアやサポート

に関しても、かかりつけ医と専門医の役割分担を明確

にし、それぞれが仕事をしやすくする環境を作ること

が重要です。

WDCの一つの柱はResearch（研究）と
Open Science（開かれた科学）とBig 
Data（高度なデータ解析）です。認知症分
野のエビデンス（科学的根拠）を出すことの
重要性についてどのようにお考えですか。

医療分野、公衆衛生分野にかかわらず、エビデンスの

共有を可能にするプラットフォームを作ることが重要

です。エビデンスが出れば検証し、研究の「タネ」を研

Ⅱ インタビュー

日本でも産官学の参加による

国際的に連携したプラットフ

ォームを構築していくことが

必要だと考えています。そして、

高齢化の最先進国として政

府・自治体や民間企業の取り

組みも含めた対応の事例を

国内外に紹介・共有し広め、

これから高齢化が急速に進

むアジア諸国と連携する努力

が必要だと思います。 

「

」
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究者や関係機関ですぐに共有することが大切です。

認知症は特に、情報を共有し連携して対策と開発を

進めることが必要ですが、知見を共有できるようなシ

ステムが少なく、一つの研究の成果を、次のステップ

に国境をこえて結びつけることが大事です。

例えばヨーロッパでは 、E PA D（ E u r o p e a n 

Prevention of Alzheimer’s Dementia Consortium）

というプロジェクトがあり、製薬企業、政府、研究機関

などが一緒になって、アルツハイマー病や認知症の治

験のためのプラットフォームを形成しています。その他

にIMI（Innovative Medicines Initiative）という資

金提供のメカニズムと医薬品の研究開発等のための

官民連携のプラットフォームが形成されています。そう

することで、研究、開発に必要なデータベースを構築

し、プライオリティに応じて研究開発の資金を提供で

きるような体制を組んでいます。日本でも、このように

産官学の参加による国際的に連携したプラットフォー

ムを構築していくことが必要だと考えています。そして、

高齢化の最先進国として民間企業の取り組みも含め

た対応の事例を紹介・共有し広め、これから高齢化

が急速に進むアジア諸国と連携する努力が必要だと

思います。

略歴：黒川 清 （M.D., Ph.D.）

東京大学医学部卒業。医学博士。1969年に渡米、1979年UCLA内科教

授。1983年帰国後、東京大学内科教授、東海大学医学部長、日本学術

会議会長、内閣府総合科学技術会議議員（2003〜06年）、内閣特別顧

問（2006〜08年）、WHOコミッショナー（2005〜09年）などを歴任。国

際科学者連合体の役員など幅広い分野で活躍。国会福島原発事故調査委

員会委員長（2011年12月〜2012年7月）をつとめ、その活動に対してAAAS Scientific Freedom and 

Responsibility Award 受賞（2012年）、Foreign Policy誌の100 Top Global Thinkers of 2012 

に選出される。現在、MIT、コロンビア大学客員研究員。GHIT FundのChair and Representative 

Director。英国政府のWorld Dementia Councilのメンバー。
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文献レビュー 

1. 認知症の診断と発見に関する阻害・促進要因

2. 認知症の早期発見と診断に関する
査読誌に載った介入事例

過去半世紀に渡り、グローバルヘルスの風景は感染
症との闘いから、認知症のような慢性疾患の予防、発
見、およびコントロールへと移行してきた。世界アルツ
ハイマーレポートによれば、認知症を抱える患者数は
2030年までに6,600万人、2050年までに1億1,500万
人にのぼると予測されている1）。認知症は経過とともに
患者の認知能力が低下し、健康およびQOL（Quality 
of Life）に大きな影響を与えることになる。さらには、
認知症がもたらす衰弱症状は、大きな負担となって
介護者や患者の家族にのしかかる1）。

認知症の診断と発見に関する
阻害・促進要因

要旨

1.Ⅲ
Ⅲ 文献レビュー1
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適切な早期発見は患者や介護者が認知症に関連

するリソースを活用し、より発展的なケアのための計

画を立て、適切な医療サービスにアクセスすることを

可能にする2）-5）。しかしながら、既存の文献は、認知

症の基準を満たす者のうち多くが適切に診断されて

いないことを示唆している6）。この背景により、本レビ

ューの1つ目の研究課題として、i）一般市民および患

者、ii） 介護者、そしてiii）医療従事者の三つのグルー

プそれぞれについて、「認知症（アルツハイマー病を含

む）の早期発見および早期診断の阻害・促進要因と

は何か？」を設定した。

この1つ目の研究課題に答えるため、マッキャングロー

バルヘルスおよびハーバード大学の研究者は広範な

文献レビューを行った。文献レビューには2016年10

月1日までにPubMed、Embase、Web of Science上

で公開された査読済みの論文が含まれ、「認知症」 

「診断」「スクリーニング」「発見」「阻害要因」「促進

要因」というキーワードによる検索が行われた。また

3つのデータベースに加え、一般的な検索エンジンで

あるGoogleの検索機能を用いた文献検索が行われ

た。その結果、１つ目の研究課題に関連する合計135

編の論文（一般市民および患者に関しては81編、介

護者に関しては45編、医療従事者に関しては41編。

重複があるため全体の合計は135編）が特定された。

これら論文の詳細な検討に基づき、i）一般市民およ

び患者における認知症スクリーニング・診断テスト受

診の阻害要因として挙げられたのは、「認知症の症

状・リスク・活用可能な認知症の治療やサポートに関

する知識や認識の不足」、「認知症の症状や認知症

スクリーニングの結果に対する否認、ネガティブな感

情、疑いの気持ち」「認知症に関する社会的な偏見」

「患者が生活の自立を維持したいと思う気持ち」「医

療サービスへのアクセスに関する問題」「言語力、健

康リテラシー（健康を維持するのに必要な情報を取

得し、使いこなす能力）の不足」「医療従事者との希

薄な関係性」「社会的支援の不足」「社会経済的要

因（収入や教育レベル）の低さ」「健康状態の悪化や

認知症以外の病状」であった。

次いで、ii）介護者における認知症スクリーニングお

よび診断テスト受診の阻害要因として挙げられたの

は、「認知症の症状、リスク、重大さ、かかりやすさ、治

療のメリット、加齢に関する知識や認識の不足」「認

知症・認知症スクリーニング・介護負担に対する態

度（ネガティブな感情）」「医療サービスへのアクセス

に関する問題」「認知症に関する社会的な偏見」「患

者および介護者と社会とのつながりの希薄さ」であっ

た。

さらに、iii）医療従事者における認知症スクリーニン

グおよび診断テスト受診の阻害要因として挙げられ

たのは、「知識や認識の不足（認知症の一般的な理

解および知識の不十分さ、認知症に関する教育や

訓練の不足、認知症症状の特定の困難さと診断の

不確実性、自信や自己効力感の不足）」「態度（診断

の開示という責任を負いたくないという気持ち、治療

に関する疑いの気持ち、想定される医療従事者の

介護負担による低いモチベーション）」「認知症、スク

近年蓄積されている関連文献によ

れば、認知症のスクリーニングによ

る早期発見が患者のアウトカムを

向上させ、介護者の負担を減少さ

せることが示唆されている。

リーニング、診断、政府の政策に対するネガティブな

認識」「適切な医療サービス提供に必要な時間、費

用、手段の不足」であった。

本レビューの結果より、認知症スクリーニングならび

に診断テスト受診の促進を目的とした政策や介入を

検討する際、上述の因子を考慮することの重要性が

示唆された。

要旨
Ⅲ 文献レビュー1

要旨
Ⅲ 文献レビュー1
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a. はじめに

b. リサーチ方法

c. 理論的枠組み

d. 一般市民および患者における、
認知症の早期発見・早期診断の阻害・促進要因

e. 介護者における認知症スクリーニングおよび診断の阻害・促進要因

f. 医療従事者における認知症スクリーニングおよび診断の阻害要因

g. 考察

h. 結論

本文

過去半世紀に渡り、グローバルヘルスの風景は感染

症との闘いから、認知症のような慢性疾患の予防、発

見、およびコントロールへと移行してきた。世界アルツ

ハイマーレポートによれば、認知症を抱える患者数は

2030年までに6,600万人、2050年までに1億1,500

万人にのぼると予測されている1）。認知症はアルツハ

イマー病、レビー小体型認知症、前頭側頭型認知症

および血管性認知症等の神経変性疾患群であり、記

憶、実行機能、言語能力、およびその他の領域を含む

認知機能の重大な障害として位置づけられる2）-5）。認

知症は経過とともに患者の認知能力が低下し、健康

およびQOL（Quality of Life）に大きな影響を与

えることになる。さらには、認知症がもたらす衰弱症状

は、大きな負担となって介護者や患者の家族にのし

かかる1）。しかし、このような介護負担は認知症の早期

発見および早期診断により軽減することができる。

近年蓄積されている研究は、認知症のスクリーニング

および早期診断の重要性について言及している3）-7）。

認知症スクリーニングは認知症を発見し、診断テスト

を受ける機会を提供し、早期診断やさらなる認知機

能障害を予防するための方策を立てることを可能に

する3）,8）。さらに、認知症の早期発見は、病気の進行を

遅らせ、QOLや、社会的なサポートへのアクセスを向

上させるという点で重要である。例えば先行研究によ

れば、認知症の早期発見によって早い段階での治療

が可能となり、そのことが病気の進行を遅らせ、回復

率を上げることが示されている4）-6）。また、早期発見に

より、患者や家族を含む介護者は、より質の高い治療

やサポートに必要なリソースを探すことができるように

なる5）。さらに、早期発見のあとに早期介入を行った

場合は、患者や家族を含む介護者の双方のQOLを

向上させることができることが示されている6）,7）,9）。 

認知症の早期発見および早期診断は大きなメリット

をもたらす一方で、既存の文献によれば、認知症の診

断基準に合致している多くの人々が、認知症が進行す

るまで、診断をするための検査を受けていないことが

分かっている2）,6）。例えば、イギリスでは、認知症の診

断基準を満たす人々のうち約45%の人々が、認知症

の診断を受けていないことが報告されている2）。このよ

うな、増え続ける認知症患者に対する医療の必要性

と、驚くほどに多い認知症の正しい診断を受けていな

い患者の間の隔たりを鑑みると、一般市民および患

者、介護者、医療従事者において認知症の早期発見

および早期診断の阻害・促進要因を明らかにすること

は認知症スクリーニングおよび早期診断の促進に向

けた効果的な戦略策定に重要である。

したがって、文献レビュー１では、既存研究の広範な

レビューによる、認知症スクリーニングや認知症の診

断の阻害・促進要因の特定を目的とした。

a. はじめに

Ⅲ 文献レビュー1 Ⅲ 文献レビュー1
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研究課題１：

i）一般市民および患者

ii）介護者

iii）医療従事者における認知症（アルツハイマー病を

含む）

の早期発見や早期診断の阻害・促進要因は何か 研究課題1に応えるために、1）医療・公
衆衛生および心理系のデータベースで
あるPubMed、Embase、および Web of 
Scienceを用いた、1981年1月から2016
年10月の間に出版された関連する研究

（英文）についての広範な文献検索、およ
び2）3名の調査者による独立したさらな
るスクリーニング、の2ステップにより文献
を特定した。 

PubMedによる検索は、アメリカ国立医学図書

館が定める生命科学用語集（シソーラス）である

MeSH（Medical Subject Headings）を用いた。ま

た、キーワードについて、少なくとも、一つのセクション

に対して以下の一つを含むものを検索の対象とした： 

セクション1: dementia OR Alzheimer AND セクション 2: diag-
nosis, mass screening test, detection, OR recognition AND 
セクション 3: communication barriers, patient acceptance 
of health care, barrier, facilitator, OR health knowledge, 
attitudes & practice
検索式１：
 （“Dementia”[mesh] OR alzheimer*[tiab] OR demen-
tia*[tiab]） AND （“Diagnosis”[Mesh] OR “diagnosis”[-
Subheading] OR “Mass Screening”[Mesh] OR diagnos*[-
tiab] OR screen*[tiab] OR testing[tiab] OR tested[tiab] 
OR test[tiab] OR detection[tiab] OR recognition[tiab]） 
AND （“Communication Barriers”[mesh] OR “Patient 
Acceptance of Health Care”[mesh] OR “Health Knowledge, 
Attitudes, Practice”[mesh] OR （barrier*[tiab] NOT blood 
brain[tw]） OR facilitator*[tiab]）

続いて、Embaseの検索においては、同データベース

で用いられるEmtree（階層構造を有する統制索引語

辞書）を用い、少なくとも一つのセクションにおいて、

以下の一つのEmtreeの用語、もしくはキーワードを

含むものを検索対象とした。 

セクション 1: dementia OR Alzheimer AND セクション 2: 
diagnosis, screening, detection, test, OR recognition AND 
セクション 3: communication barriers, patient attitudes, 
attitude to illness, patient acceptance of health care, barri-
er, facilitator, OR health knowledge, attitudes & practice
検索式２：

（‘dementia’/exp OR ‘dementia’ OR alzheimer*:ab,ti OR 
dementia:ab,ti AND [embase]/lim） AND （‘diagnosis’/
exp OR diagnosis:ab,ti OR ‘mass screening’/exp OR 
screen*:ab,ti OR test*:ab,ti OR detection*:ab,ti OR recog-
nition*:ab,ti AND [embase]/lim） AND （‘communication 
barriers’:ab,ti OR ‘patient attitude’/exp OR ‘attitude to 
illness’/exp OR ‘attitude to mental illness’/exp OR ‘atti-
tude’/exp OR ‘patient acceptance of health care’:ab,ti OR 
‘professional practice’/exp OR ‘health knowledge, attitude, 
practice’:ab,ti OR facilitator*:ab,ti OR （barrier*:ab,ti NOT 
‘blood brain’:ab,ti,de） AND [embase]/lim）

最後に、Web of Scienceに関しては、以下のうち

少なくとも一つのセクションにおいて、以下の一つ

のキーワードを含むものを検索対象とした。:  

セクション 1: dementia OR Alzheimer AND セクション 2: 
diagnosis, screening, detection, test, OR recognition 
AND セクション 3: barrier, facilitator, challenge, attitude, 
OR enabler
検索式３：
TS=（“alzheimer*” OR “dementia*”）AND TS=（（“diag-
nosis*” OR “screen*” OR “test” OR “detection” OR 
“recognition”） NEAR/4 （“barrier*” OR “facilitator*” 
OR “challenge*” OR “attitude*” OR “enabler*”））

以上のプロセスを経て、PubMedから1,537編、Em-

baseから3,322編、Web of Scienceから279編の

研究が抽出された。Web of Scienceに関しては、

同データベースの検索精度向上のための機能であ

る“NEAR”機能を使ったため、抽出された文献数

が、PubMedやEmbaseの場合よりも少なかった。3

つのデータベースに加え、一般的な検索エンジンで

あるGoogleの検索機能を用いた文献検索を行っ

た。その後、3名の調査者がそれぞれ別々に本研究

課題に関連していると判断したものを抽出し、整合

b. リサーチ方法

a. はじめに
Ⅲ 文献レビュー1 Ⅲ 文献レビュー1
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性を確認した。

以上のプロセスの後、全体で135編の研究（81編が

一般市民および患者、45編が介護者、41編が医療従

事者）が研究課題1に関連する論文として抽出された

（重複があるため全体の合計は135編）。これらを文

献レビュー1に含むこととする。

PudMed、Embase、
Web of Scienceを
通じて検索された文献

（本文／アブストラクト）
n＝5,138

文献の題名に基づき
選択された文献

n＝428

追加的に
選択された文献

n＝10

アブストラクト、
もしくは本文に基づき

選択された文献
n＝135

（患者・一般市民：n＝81）
（介護者：n＝45）

（医療従事者：n＝41）

図1. 文献の選択プロセス

文献は、Andersenの医療サービス利用の行動モデ

ル（Andersen Healthcare Utilization Model）に

基づき評価を行った10）,11）。この医療サービス利用の

行動モデルは、個人の医療サービス利用を決定づけ

る個人内、個人間、および社会的、構造的要因につい

て言及している10）,11）。本モデルにおいては主に3つの

重要な要因が存在する。即ち、1）素因、2）利用促進

要因、3）ニーズ要因である10）,11）。1つ目の素因とは、

年齢、人種、家族構成、教育、職業、健康に対する信

念といった属性的要因を含んでいる10）,11）。2つ目の利

用促進要因とは、家族のサポート、医療保険の有無、

地域のリソース（例：地域に十分なプライマリケアや、

医療資源が存在するか）を含んでいる。最後のニー

ズ要因とは、個人の知覚された、あるいは実際の医療

サービスに対するニーズに焦点を当てている。さらに

Andersenの行動モデルにおいては、様々なレベルの

要因からなる「環境要因」の影響についても言及して

いる10）,11）。レビューされた文献から得られた知見は、

この行動モデルおよび前述の要因に基づき整理・評

価した。

c. 理論的枠組み

b. リサーチ方法
Ⅲ 文献レビュー1 Ⅲ 文献レビュー1
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一般市民および潜在患者の認知症のスク
リーニングおよび診断において重要な要素
として以下が挙げられる。

1.認知症の症状、リスク、活用可能な認知症の治療

やサポートに関する知識や認識の不足

2.認知症や認知症スクリーニングに対する否認、ネ

ガティブな感情、疑いの気持ち

3.社会的な偏見

4.患者の自主性

5.医療サービスへのアクセスに関する問題：物理的

な距離、交通手段、経済的な問題、保険適用の範

囲、医療の質、情報、教育

6.コミュニケーション：言語、健康リテラシー、医療従

事者との関係性

7.社会的支援

8.社会経済的要因

9.健康状態や病状

各要因について以下に解説する。

1. Lack of Knowledge and Awareness 
知識や認識の不足

33編の研究が知識や認識の不足による認知症の早

期発見・早期診断への影響について述べている。

ここで述べる知識や認識の範囲は、「認知症の症状」

「認知症スクリーニング」「認知症の早期発見の利

益」「認知症の診断」「認知症の治療」「認知症の予

後」「活用可能な認知症の治療やサポート」である。

認知症に関する知識や認識の不足に関して特筆す

べきことは、「認知症の症状は加齢によって生じる避

けられないプロセスである」との思い込みである。つま

り、「認知症の症状は、通常の加齢のプロセスであっ

て、病気ではない」という、知識不足による誤った思

い込みが認知症の早期発見・早期診断を遅らせるこ

とがわかっている。

11編の研究が、認知症の早期発見ができない主な

理由の一つとして、患者における認知症の症状に関

する認識の不足を報告している。特筆すべきは、「認

知症の症状が通常の加齢に伴うものであるという

誤った思い込み」は、認知症の早期発見・早期診断

を妨げる阻害要因として世界中で報告されている

ことであり、アジア諸国の一般市民（例：日本、イン

ド）12）,13）、アジア系移民のアメリカ人（例：日系、中華

系、韓国系）14）,15）、ヒスパニック系アメリカ人16）、ヨー

ロッパ諸国の一般市民17）-20）、アフリカ人（ナイジェリ

アのコミュニティリーダーやタンザニアの高齢者）21）,22）

といった地域について報告がある。例えば、イギリス

での18〜83歳を対象にした調査では、記憶障害は、

加齢とともに出るものだという思い込みが、適切な疾

患の診断を妨げていると報告されており、この思い込

みはアジア系アメリカ人でも同様に症状の否認との

d. 一般市民および患者における、
認知症の早期発見・早期診断の阻害・促進要因

関連があるとされている14）。また、他の研究では、この

種の誤解は記憶障害を持つ患者が適切な「助けを求

める行動」を起こす妨げになると報告している18）。

さらに、いくつかの研究では、認知症のリスクやスクリ

ーニングおよび早期発見のメリットについての知識や

認識の不足は、患者が認知症スクリーニングの受診

等の行動を起こす上での阻害要因であると述べてい

る2）,3）,23）-29）。例えば、日本の高齢者（平均75.8歳）を

対象にした６か月間の追跡調査では、認知機能障害

に関するスクリーニングを受けようという行動意図が

ある者が、最も受診しやすいことが明らかになった3）。

また、同研究では、認知機能障害に関するスクリーニ

ングの受診意図の有無に影響を与える要因として、受

診することのメリットに対する認識や、スクリーニング

参加への物理的障害（金銭面、アクセス等）に関する

認識、認知症のかかりやすさに関する認識が示され

た3）。あるオーストラリアの研究では、スクリーニング全

般に対するポジティブな態度は、アルツハイマー病の

スクリーニングに対するポジティブな態度と関連する

ことが明らかになった30）。また興味深いことに、オース

トラリアの一般内科の、比較的教育レベルの低い（10

年以下の学校教育）患者を対象にした横断調査研究

では、アルツハイマー病のリスク認識が強まるほど、診

断テストを受診しようという気持ちが弱まることが示さ

れた。30） 

症状、診断、予後、原因など、全体的な認知症に関す

る知識もまた、スクリーニングや診断を患者に促す上

で重要な要素である26）,31）-38）。例えば、認知症に関す

る知識が多いほど、認知症の早期発見に関する疑い

の気持ちが弱くなることが、ドイツの調査から明らかに

なっている31）。また、アイルランドの調査では、地域で

生活する高齢者において、認知症に関する知識が豊

富であるほど、早期診断および治療を求める気持ちが

強まると述べられている32）。 

さらには、認知症に関連する活用可能な医療サービ

スやサポートに関する知識や認識も、一般市民にお

ける記憶障害や認知症スクリーニングの受診、およ

び認知症の早期診断の促進に重要な影響を与える
8）,18）,39）-41）。ロンドン郊外を対象にしたイギリスの質的

調査では、自分がどのようなリソースや医療サービス

にアクセスできるかという知識がないことは、人々が認

知症に対する治療を求める上での阻害要因であると

報告されている18）。また、同研究では、認知症の治療

の選択肢に関する知識の不足は、認知症スクリーニ

ングや診断テストを受けようという気持ちを弱めると

の結果も示されている。

2. Attitudes: Denial, Negative 
Emotions, and Skepticism
態度：否定、ネガティブな感情、疑いの気持ち

症状認知症の症状の否認や、医師や医療機関による

診断の拒絶5）,14）,42）-45）、治療の選択肢に対する疑いの

気持ち2）,8）,46）、そして、スクリーニングや診断テスト、およ

びその結果の開示に対するネガティブな感情等の態

度は、スクリーニングの受診や診断を受けることに対す

る、一般市民および患者にとっての阻害要因である。

認識している症状の否認（認知症の症状がある可能

性を否定すること）、そして医療従事者に診てもらうこ

とを拒絶することは、スクリーニングの受診や診断を

受けることに対する阻害要因である5）,14）,42）-45）。例え

ば、総合内科医を対象にした質的研究では、患者に

よる症状の否認は、患者に家族がいないケースでより

多く見られるという42）。既存の研究では、何が否認や
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拒絶を生み出すのかの要素を知ることが重要である

と述べられている。あるアジア系アメリカ人を対象にし

た調査では、認知症の症状は、通常の加齢プロセス

の一部であるという認識が、症状の否認につながって

いることを報告している14）。また、他の研究では、ハン

チントン病に対する遺伝子検査結果の否認や過小評

価は、潜在的脅威に対する心理的な防衛機制によっ

て説明されるとされている43） 。

活用可能な治療の選択肢に対する認識は、記憶障害

や認知症に関するスクリーニング・診断有無に影響

を与える重要な要素である2）,8）,46）。例えば、Martinら

（2015）によるレビュー研究によると、治療の選択肢

が不足しているという認識や、現在の治療の選択肢は

効果的ではないという不安が、認知症スクリーニング

受診の妨げになるとされている8）。

認知症とスクリーニングに関する感情は、認知症スク

リーニングを受診するかどうかに影響を与える要素と

して指摘されている47）-50）。Manthorpeら（2003）によ

る質的な研究では、診断結果を伝えられるときだけで

はなく、スクリーニングや診断テストを受診するという

体験そのものが患者の感情に影響を与えるとしてい

る。著者らは、認知症の診断を受けたあと、患者に「不

安」や「うつ的な症状」が見られることを指摘している。

さらに、Turnbull（2003）らの研究によると、アルツハ

イマー病の否認の理由の一つは、こういった否定的

な感情からきているという（認知症と診断されたら取

り乱してしまう、等）47）。同様の発見が、ドイツでの患者

に対するハンチントン病の予測テストにて示されてい

る49）。

3. Social Stigma 
社会的な偏見

認知症に対する個人的・社会的偏見は、一般市民お

よび患者における診断テストの受診や治療を受けるこ

とに対する阻害要因として頻繁に持ち出されている。

診断テストの結果が開示される前でさえ、しばしば患

者は認知症に対する個人的・社会的偏見からくる恐

怖を経験する48）。特に、認知症への偏見は、日本にお

ける公衆衛生上の大きな問題である51）。名古屋市に

住む40歳以上の成人を対象にした調査では、2004

年から2008年にかけてその比率は減少したものの、

未だに40%の人が、認知症は恥ずかしい病気だと信

じている51）。日本の他の先行研究同様52）、若い年代に

比べて、高齢者（65歳以上）は、認知症は恥ずかしい

病気だと捉えている人が多い51）。

50〜69歳の地域住民を対象とした混合研究法によ

るアイルランドの調査でも、偏見は、記憶障害の受診

行動や認知症のスクリーニング受診の阻害要因であ

ると報告されている32）。また、偏見は、イギリスに住む

アジア人や53）-55）、アフリカ系・カリビアン系のグループ

など54）,55）、少数派グループにとって6）特に大きなバリ

アになっているという質的調査の系統的レビューもあ

る。同様の傾向は、オーストラリアに住むアジア系の住

民（年齢層の高い中国人やベトナム人）にも見受けら

れる56）。偏見に関する重要な事柄の一つは、それが認

知症を抱える個人に影響を与えるだけではなく、家族

全体にも、恥や面子を失うといった感情をもたらし、社

会的孤立の原因となることである56）。韓国系アメリカ

人の間でも、アルツハイマー病は精神異常の現れであ

るといった強い偏見がある15）。

4. Autonomy 
患者の自主性

先行研究によると、患者の自主性は、一般市民や患

者において、記憶障害・認知症のスクリーニングや

診断テストの受診に影響を与えることが示されてい

る5）,6）,18）,28）,29）,57）-61）。特に、患者の自主性に関連する

二つの概念がそれぞれスクリーニングと診断テストに

影響を与えることが明らかになっている。

第一の患者の自主性に関する概念は、患者が生活の

自立を失うことに対する不安である。10編の研究が、

一般市民や患者において、生活の自立を維持したい、

また自分のアイデンティティを失うことを避けたいとい

う気持ちや、自制心を維持して社会的な地位を守りた

いという思いを持つことは、認知症スクリーニングや

診断テストを受診したいという気持ちを弱めることを

報告している5）,6）,18）,28）,29）,57）-61）。ある研究では、生活

の自立を失うことの例として、家や運転免許証等を失

うことや、老人ホームに住むことをあげている。これら

に対する恐怖は、ドイツの60-82歳を対象とした認知

症のスクリーニングの受診に対する重要な阻害要因

として報告されている57）。同じように、イギリスに住む

南アジアのグループは、病院や老人ホームなどに収容

されることへの恐れや、社会や家族のヒエラルキーの

中で自分自身の地位を維持したいという願望が、記憶

障害に対するスクリーニングの受診行動に対する阻

害要因であるとされている18）。興味深いことに、以上の

ような自主性への考え方は文化によって異なり、イギ

リスにおけるプライマリケア診療所の患者は、アメリカ

におけるプライマリケア診療所の患者よりも、より生活

の自立を失うことに対する不安が大きいことがわかっ

ている29）。

第二の患者の自主性に関する概念は、一般市民や

患者が自身の健康状態や疾患に関して知る権利で

ある。このタイプの自主性に関する概念は、一般市民

や患者において、認知症の診断テスト受診や結果の

公表を促進する。10編の研究が、疾患リスクを知り、

不確実性を減少させ、将来の計画を立てる権利は、

一般市民および患者の認知症スクリーニングや診断

テスト受診の促進要因であることを示している43）,46）-50）,

57）,59）,62）,63）。例えば、現在の健康・疾患状況を知るこ

とや、治療に向けた準備をすることは、診断結果の公

表を促進する上で大きな役割を果たす62）。治療の選

択肢の検討や、家族の問題や住む場所のニーズの解

決、法的・経済的な調整といった将来への計画を立て

る能力があるほど、より認知症の診断テストの受診を

しやすく、テスト結果をきちんと受け止めることができ

る47），59），63）。 

5. Access: Geographic Distance, 
Transportation, Financial 
Issues, Insurance, Quality 
Healthcare Services, Resources, 
Information, and Education 
医療サービスへのアクセスに関する問題：
物理的な距離、交通手段、経済的な問題、
保険適用の範囲、医療の質、情報、教育 

先行研究では、医療サービスへのアクセスが限定され

ていることが認知症スクリーニングや診断テスト受診

の阻害要因になっていることを明らかにしている。ここ

での「アクセス」とは、医療サービスを受けるのに必要

な物理的な距離や交通手段16）,32）,39）,64）-67）、患者や家

族が工面可能な医療費や保険適用の範囲2）,5）,16）,32）,

34）,61）,66）,68）-71）、情報や教育プログラムの充実度18）,69）,

72）、そして上質な医療サービスの活用可能状況73）,74）

と定義される。

Geographic distance
物理的な距離

医療サービスへの物理的な距離が遠いことや、適

切な交通手段の不足は、認知症スクリーニングと診

断テスト受診の阻害要因である16）,32）,39）,64）-67）。例え

ば、Jorgensenら（2015）は、デンマークにおいて国の
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登録データを使用した65歳以上の高齢者を対象とし

た調査で、年齢や性別、世帯の構成人数や収入など

の社会経済的要因を調整した解析により、アルツハイ

マー病の診療所への物理的距離が遠いほど、アルツ

ハイマー病の診断を受けにくくなるという結果を明ら

かにした64）。 

Financial issues
経済的問題

先行研究では、経済的な困難や、医療費に対する不

安、診療報酬制度の限界などが認知症スクリーニン

グや診断テスト受診の阻害要因として挙げられている
2）,5）,16）,32）,34）,61）,66）,68）-71）。さらに、Martinら （2015）に

よれば、限られた範囲の健康保険や余裕のない経済

状況は、一般市民および患者において、早期の認知

症スクリーニング、診断、治療を妨げる大きな要因とな

ることが示されている2）。

Other access related issues
その他アクセスに関する問題

その他のアクセスに関する問題は、認知症の早期発

見・早期診断に関する教育やサポートプログラムへの

アクセス18）,72）、長期介護に向けた地域の医療資源へ

のアクセス69）、少数派グループに対する社会的公正

さ73）,74）の不足が含まれる。例えば、Abnerら（2016）

は、米国におけるアルツハイマー病および関連する疾

患の診断率は、郊外の方が都市部よりも11%（95% 

CI：9%-13%）低いことを示し、郊外のほうが認知症の

早期発見・早期診断に関して適切な教育やサポート

プログラムが不足している可能性を指摘している72）。

また、Stevnsborgら（2016）は、デンマークの移民に

おける認知症患者は、デンマーク生まれの患者に比

べて、認知症の治療を受けにくく、老人ホームへの居

住率も低いとの結果を明らかにした74）。 

6. Communication: Language, Health 
Literacy, and Communication with 
Healthcare Providers
コミュニケーション：言語、健康リテラシー、
医療従事者との関係性

先行研究では、一般市民および患者における認知症

スクリーニング・診断テスト受診の阻害要因として、コ

ミュニケーションに関連する要因、例えば言語力2）,13）,

14）,16）,18）,39）,75）-78）、健康リテラシー（健康を維持するの

に必要な情報を取得し、使いこなす能力）56）,75）,79）-81）、

医療従事者とのコミュニケーション不足が挙げられて

いる。Martinら（2015）が実施した系統的レビューにお

いても、認知症スクリーニング受診の過程ではコミュニ

ケーションが非常に重要であると報告されている2）。  

Language
言語

先行研究により、特に少数派グループや移民にお

ける適切な言語力の不足が、認知症スクリーニン

グおよび診断テストの受診を減少させることが示

されている14）,16）,18）,39）,76）,78）。例えば、Mukadamら

（2015）は、英国の少数民族の集団（南アジア系

等）において、自身の記憶の問題を明確に説明で

きないことは、支援を要請する行動を妨げること

を発見した18）。また、似たような事例が日系・中国

系・韓国系のアジア系アメリカ人14）、オーストラリ

アに住む中国系やベトナム系の背景を持つアジア

人の移民39）、オランダに来たトルコやモロッコ、スリ

ナムからの西洋系でない移民76）、米国における高

齢のヒスパニック16）、においても報告されている。 

Health literacy
健康リテラシー

また、限られた健康リテラシーも、一般市民や患者に

おける認知症スクリーニングおよび診断テスト受診の

有意な阻害要因として報告されている56）,75）,79）-81）。例

えば、Leeら（2011）は、言語力に加え、健康リテラシ

ーのレベルが低いと、高齢の移民集団における迅速

な認知症スクリーニングおよび診断テストの受診が妨

げられることを指摘している。移民である高齢者は、多

くの場合医療従事者とのコミュニケーションにおいて

家族のサポートを必要とする56）。 

Cultural beliefs
文化的信念

上述の因子に加え、Jonesら（2006）が指摘するの

は、文化の違いからくる信念の相違も介護者（医療従

事者を含む）とのコミュニケーションを阻害する要因

になるということである14）。例えば、Jonesら（2006）は、

日系アメリカ人が「医療従事者に多くの質問をしすぎ

ることは失礼なのではないか」ということを心配するあ

まり、医療従事者に医療的アドバイスを求めることを

ためらってしまうと報告している。Jonesらは、このよう

な態度は「権威に対する過度の尊重」という文化的な

信念からくる影響であると結論づけている14）。

7. Social Support
社会的支援

家族、友人、あるいは医療従事者による、認知症スクリ

ーニングおよび診断テストに対する肯定的意見や受診

の提案といった、社会的支援に関連した要素は、一般

市民および患者における受診を促進する有意な決定

要因であると報告されている32）,36）,77）,82）-85）。Devoy & 

Simpsonら（2016）がアイルランドで行ったTheory 

of Planned Behavior（TPB）理論の考え方に基づ

く混合研究法では、家族、友人、仲間、同僚、介護者、

雇用主等、様々な影響者からの社会的支援がある人

ほど、50-69歳の地域住民95人における認知症スク

リーニングの受診および早期診断に対する行動意図

が強まるとの報告がなされた32）。特に、家族、友人、仲

間、同僚、介護者の認知症スクリーニングに対する肯

定的意見は、患者の認知症スクリーニングおよび診断

テストの受診意図を統計的有意に強める。一方で、逆

に、雇用主、高齢者、青少年による認知症スクリーニン

グに対する否定的意見は、本人の認知症スクリーニン

グおよび診断テストの受診意図を弱める32）。アジア人

の集団に関しても、Moonら（2016）は、韓国の65歳

以上の高齢者において、家族との交流や共同生活が

認知症の早期診断を促進することを報告している82）。

同様の発見は米国における複数の民族集団に関して

もなされており、家族、介護者、ソーシャルワーカーか

らの受診の勧めは、中国系・ヨーロッパ系・アフリカ系

アメリカ人の集団において認知症スクリーニングおよ

び診断テスト受診の促進に重要な役割を担うと指摘

されている77）,83）,84）。さらには、婚姻状況についても、認

知症に関する知識や認知症スクリーニングおよび診

断の予測因子として報告されており、これは結婚して

いる場合、配偶者を含む家族からの社会的支援が得

られることによる影響が示唆される36），85）。

8. Sociodemographic Factors: 
Age and Socioeconomic Status 
社会経済的要因

先行する文献によれば、年齢25）,63）,82）,86）や社会経済

的要因13），30），36），82）（学歴や収入レベル等）は一般市

民および患者の認知症スクリーニング受診や認知症

の迅速な診断に関連すると報告されている。

Ⅲ 文献レビュー1
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Age
年齢

年齢と認知症スクリーニングおよび診断との関連につ

いては、混在する結果が報告されている25）,63）,82）,86）。多

くの研究においては、加齢は認知症の早期スクリーニ

ングおよび早期診断の阻害要因になることが示されて

いる25）,63）,82）。Robinsonら（2014）のアイルランドの研

究では、高齢者（75歳以上）ではより若い者（65-74歳）

に比べ認知症の診断が遅れる傾向にあることが示され

た63）。また、Fowlerら（2011）の研究では、米国におけ

るプライマリケア診療所に来院した者のうち、70歳以

上の者は65-69歳の者に比べ認知症スクリーニングを

拒絶する傾向が強かった25）。アジア人の集団に関して

は、Moonら（2016）は韓国の65歳以上の高齢者にお

いて、加齢により認知症の診断がより遅れる傾向を報

告している82）。しかしながら、これらの結果は若年（65

歳未満）で認知症を発症した者においては当てはまら

なかった。Draperら（2016）の研究では、オーストラリア

の若年（65歳未満）発症の認知症患者において、症状

の発現年齢が若いほど病院での相談、認知症の診断、

家族の認知について遅れる傾向が示された86）。 

Socioeconomic status
社会経済的要因

社会経済的要因に関連して、学歴の低さは、オースト

ラリアにおけるアルツハイマー病の診断テストを受ける

ことの同意率の低さ30）や、韓国の65歳以上の高齢者に

おける認知症の診断の遅れや82）、インドの成人におけ

る認知機能障害評価の困難さと関連していた13）。Tan

ら（2012）はシンガポールの18歳以上の一般市民に

おいて、収入が低い人 （々2,500USドル未満）は収入

の高い人 （々2,500USドル以上）に比べて、認知症に

対する知識が限られていたり、ネガティブな態度を持

つ傾向にあることを示した36）。Tanらはまた、公営住宅

に住む者はより認知症に対する適切な認識（十分な

知識や、ポジティブな態度）を持たない傾向があること

も発見した36）。

9. Health & Disease Status 
健康状態や病状

先行研究によれば、うつ病や機能障害、認知症の亜型

等の併発疾患について、認知症という疾患の認識や

診断の遅れとの関連が報告されている85）-87）。Draperら

（2016）の研究では、オーストラリアで若年性認知症

を発症した者のうち、軽度の認知障害やうつ病が、認

知症の診断の遅れと関連していたことが示された86）。

さらには同一の研究で、アルツハイマー病および前頭

側頭型認知症以外の認知症、例えば血管性認知症、

ハンチントン病、レビー小体型認知症、アルコール関

連認知症、進行性核上性麻痺等も認知症の診断の

遅れと関連していた86）。他の研究では、例えばブラジル

の認知症患者において、機能障害が認知症の状態に

関する認識の不足と関連していることが示された87）。

また、カナダで認知症と診断された者において、機能

障害が認知症の未診断と関連していることも示されて

いる。
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認知症スクリーニングおよび診断テスト受診の阻害・

促進要因について、介護者の観点からもレビューが

行われた。本レビューにおいては、介護者とは、認知

症患者あるいは高齢者のサポートを行う家族・友人・

親族と定義された。概して、介護者はかかりつけ医に

相談するのに1-2年ほど待ってしまう傾向にあった40）。

ヨーロッパの研究によれば、認知症の確定診断は介

護者（もしくは医療サービス提供者）が最初に介護や

支援について相談しはじめてから平均して20か月後

になされると報告されている40）。このギャップをいか

に埋めるかを理解することは、認知症の早期発見お

よび早期診断を促進する上で不可欠である。       

介護者におけるスクリーニングならびに
早期診断の主要な阻害・促進要因として
挙げられたのは、 

1.認知症の症状、リスク、重大性、かかりやすさ、治療

のメリット、加齢に関する知識や認識

2.認知症・認知症スクリーニング・介護負担に対する

態度（ネガティブな感情）

3.医療サービスへのアクセスに関する問題

4.社会的な偏見

5.患者および介護者と社会とのつながり

また、我々のレビューはこれらの因子が相互に関連し

ていることを示唆している。

 

1. Lack of Knowledge and Awareness 
知識や認識の不足

先行研究は、介護者の知識や認識の不足が、認知症

スクリーニングおよび診断テスト受診の阻害要因で

あると報告している。特に、レビューされた文献におい

て以下の阻害要因が言及されていた。

・認知症の症状を特定する能力の不足

・治療に関する情報の不足

・認知症スクリーニングのメリットや利用可能性に関

する情報の不足

・認知症の症状は加齢に伴い自然に生じるものであ

るとの誤った思い込み

・認知症にかかることの重大性・認知症のかかりや

すさに関する認識の不足

これらの阻害要因は、疾患関連要因と治療関連要

因の２つに大別できる。

Misunderstanding  and  
misperception of dementia
疾患関連要因：認知症に対する誤解や誤認

先行研究により、介護者が認知症（アルツハイマー病

を含む）の症状を特定できないことが認知症スクリ

ーニングおよび診断テスト受診の大きな阻害要因で

あると特定されている。例えば、ある研究では、介護

者が認知症という名前は知っているが、それ以上の

知識がなく、認知症の症状や重症度を特定すること

が困難であり、ほかの疾患や病状との区別ができな

いことが示されている88）-90）。また他の研究では、介護

者は患者の認知機能の低下あるいは行動の変化が

重度にならない限り、症状を認識することができない

と結論付けられている54）,92）。

e. 介護者における認知症スクリーニングおよび
診断の阻害・促進要因
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一方で、介護者は患者の物忘れや認知機能の低下と

いった症状を認識しているものの、そのことを「通常の

加齢に伴う症状であり、病気でない」と思いこんでしま

うことが、治療や介護の開始が遅れてしまう原因であ

ると示している研究もある14）,16）,66）,88）,90）,91）,93）-95）。この

誤った思い込みは、介護者の文化的背景に影響され

る94）。介護者は、患者の知的能力の低下、行動や性

格の変化88）等、より進行した症状を目の当たりにして

も、それを通常の加齢に伴う症状であると思い込み、

支援を求めることを遅らせてしまう。

いくつかの研究によれば、上述の認知症の症状に対

する誤った思い込みは、認知症という疾患が重大では

ないという認識と強い関連が認められている14）,17）,93）。

例えば、一般市民は自身の将来の健康上の懸念とし

てアルツハイマー病を挙げている一方で、介護者にと

ってより深刻な病気は、がんや冠動脈疾患という認識

があることを指摘している17）。さらには、英語に関する

言語力が限られているコミュニティにおいて、英語を

母国語としない介護者を対象にした研究によると、患

者達にとってより深刻なのは加齢に伴って出る症状よ

りも家族および社会的問題（例えば金銭的負担）であ

るということである93）。このようなコミュニティでは、関

連する情報やリソースの不足が支援を求める行動の

遅れをもたらしている可能性がある。つまり、認知症に

関する知識や認識の不足のみならず、認知症という疾

患の重大性を低く見積もることもまた、介護者が支援

を求める行動を遅らせてしまうということになる。介護

者における、認知症という疾患が重大でないという認

識は、「顕在化している症状が認知症の前兆であると

思わない」ために、患者に対する医療的配慮は必要な

いとの考えを介護者にもたらす14）。また、介護者の一

部は物忘れをメンタルヘルス上の問題（ストレス、うつ

病、トラウマ、生活の苦難）、あるいは治療の副作用と

みなす誤った理解をしてしまう93）。

これらの知見を考慮すると、介護者が認知症の重大性

や、早期発見・診断のメリットについて十分に理解でき

るよう、認知症という疾患自体、また、認知症が介護者

に与える影響についての知識の啓発が重要である。

Perception about treatments　
治療関連要因：治療に対する認識

介護者が認知症の早期発見および早期診断のメリッ

トを認識していることは、認知症スクリーニングおよび

早期診断を促進する。多くの場合において、 介護者に

おける認知症の治癒または治療のための方法がない

という考え88）,96）,97）や、西洋医学による治療は効果的

ではないという考え14）は認知症スクリーニングおよび

早期診断を妨げている。

治療に対する信念は、文化的信念により影響を受け

る。例えばある研究では、多くの日系アメリカ人が西

洋医学による治療は効果的ではないと感じていた14）。

これらのアジア系アメリカ人のコミュニティでは、しば

しば民俗的知恵と文化的な神話を科学的な事実とみ

なす傾向にある。このような状況において、介護者の

治療の選択肢に関する知識や認識の不足は、患者の

状態の認識如何に関わらず、認知症の早期発見・早

期診断を遅らせることになる。また、介護者が評価す

る患者のQOLが高いほど、介護者が患者の認知症を

認識する程度が低いことが報告されている87）。介護者

は患者の介護が必要なサインに気づき、適切な対応

を行うことが求められるため7）,77）、介護者に対しての

治療の選択肢、治療のプロセス、および治療の有効性

に関する情報の提供は、患者と介護者の両方のアウ

トカムを改善する可能性がある。

e. 介護者における認知症スクリーニングおよび診断の阻害・促進要因
Ⅲ 文献レビュー1

Potential facilitators
潜在的な促進要因

多くの研究が阻害要因に焦点を当てているのに対し、

潜在的な促進要因に着目している研究もある。例え

ば、介護者に関連する認知症スクリーニングおよび早

期診断の促進要因として挙げられるのは、（病状とし

て）何が起こるか知っていること88）、疾患の予後とプロ

セスについて知識を持っていること48）、認知症の症状

が確認できること88）、治療のアクセスがよいこと88）,95）、

早期の治療により症状の進行を遅らせること48）,98）、認

知症に関する教育やサポートが利用できること48）,98）、

治療やリハビリテーション等への良好なアクセス98）、

介護者の変更や将来の役割への患者の同意99）、現在

の認知症の症状に影響する他の要因の排除95）、介護

者の入念な準備66）、将来に向けた計画48）、金銭的メリ

ット2）、治療に向けた法的手配をすること48）、遺伝カウ

ンセリングの検討48）、等である。

2. Attitudes
認知症・認知症スクリーニング・介護負担に
対する態度

全体として、介護者のネガティブな態度は認知症の発

見、診断、治療を遅らせる阻害要因となる。これらのネ

ガティブな態度は７つに分類できる。

Fear
恐怖

先行研究によれば、介護者が感じる恐怖は認知症診

断の遅れと有意に関連していた90）。介護者が感じる

恐怖は様々であり、例えば患者にレッテルを貼ったり

差別をしてしまうこと100）、患者に対して取り乱したり

不道徳になること94）、診断そのもの88）、についての恐

怖が含まれる。

Worries
心配

いくつかの研究では、心配や懸念は介護者の不安を

引き起こし、認知症診断の遅れをもたらすことが示さ

れている7）。ある研究は、アルツハイマー病に関する個

人的経験（例えば家族や近しい友人がアルツハイマ

ー病の患者である場合や、アルツハイマー病の介護

者を知っている場合）は、認知症という疾患17）、介護

者の生活や家族の反応66）、認知症スクリーニング28）、

および現在の治療（効果や副作用）101）、に対する懸念

を増大させると主張している。  

Denial
否認

多くの研究で、介護者は認知症を認識・受容すること

に対して否定的で、困難を伴うことが報告されている。

この感情的困難は、愛する人が認知症を抱えることに

対する受容90）、避け難い認知機能の低下等の症状の

認識44）,66）、アルツハイマー病であることの否認102）に伴

って生じる。否認はしばしば、介護者が症状を認識した

ときに家族間で起こる。介護者は認知症症状の認識

の後、問題を無視し、「これは加齢に伴い生じる通常の

症状である」と自身に言い聞かせる場合がある14）,103）。

時に、否認に加え、「知りたくない」という感情から、反応

を避けるという事例も報告されている43），65）。

Distrust/doubt/low expectation about 
HCPs and treatment　
不信感、疑念、医療従事者および治療に対
する期待値の低さ

介護者の医療従事者および治療に対する態度もまた、

介護者に関連する認知症スクリーニングおよび診断テ

スト受診に影響を与える重要な要因である40）。いくつ

Ⅲ 文献レビュー1
e. 介護者における認知症スクリーニングおよび診断の阻害・促進要因



34 | 認知症の社会的処方箋 35認知症の社会的処方箋 |

かの研究において、介護者はしばしば医師、そして医師

のスキルに疑念を持つことが報告されており93）,101）、

特にその傾向は総合内科医やかかりつけ医の専門性

に対して顕著である17）,88）。この不信感や疑念は、多く

の場合、過去に個人的に経験した医師に対する失望
88）,91）や誤診に基づいている91）。このネガティブな感情

には、「医療従事者がアルツハイマー病を診断したく

ないと感じている」という介護者の考え88）、介護者と

医療従事者の間の「何ができるか」に関する期待値

のずれ93）、医療従事者のネガティブな意見やアドバイ

ス104）、医療機関を通じた人種差別等の偏見に関す

る懸念、等がある。差別の懸念は、人種や民族に関連

するのみならず、社会経済的要因（Socioeconomic 

Status: SES）にも関連している77）。介護者の中にはア

ルツハイマー病の治療に疑念を持ち、治療が患者の

助けになっていないと信じる者もいる105）。介護者の行

動は、政府のアルツハイマー病に対する政策へのネガ

ティブな見方にも影響される101）。 

Concerns about care burden
介護負担への懸念

介護者が抱えている介護負担への懸念は、認知症スク

リーニングの受診や早期診断の遅れをもたらす43）,97）。

この懸念は物理的な負担（時間等）106）のみならず、感

情的な負担を含んでいる28）。この介護負担に関する

懸念によってもたらされる認知症スクリーニングおよ

び診断テスト受診の遅れの程度は、介護者を取り巻

く社会的支援や、家族の役割、既に行われている介護

の状況によって、影響を受ける106）。経済的問題（収入

等）や仕事に関する問題（雇用の喪失等）に関する懸

念も介護負担に関する認識に影響を与える43）,91）。

ある研究では、介護者が感情的苦痛のために「うつ状

態」になることも報告されており、こういった介護者を

取り巻く環境が認知症スクリーニング受診の阻害要

因になることが報告されている28）。

全体として、介護者の負担は、アルツハイマー病により

もたらされる社会的な制限、不安という感情、認知症

への怒りといったネガティブな態度が強いほど大きか

った107）。介護者は、患者との衝突や、医療従事者から

の支援不足や108）、社会的支援の少なさが認知症の

早期発見・早期診断の遅れの理由であると報告して

いる43）。

Other family members’ attitudes and 
thoughts
その他の家族の態度や考え

家族の非協力的な態度103）や、問題の重要性に関す

る介護者との意見の不一致は、しばしば介護者が支

援を求める行動に悪影響を及ぼす95）。なぜなら、介護

者は家族に対する責任感から、患者の行動について

外部（医師等）に支援を求める前に家族内で話すこと

が一般的だからである91），94）。

Expectation for treatments 
治療に対する期待

一方、治療に対する前向きな見方は認知症の早期発

見・早期診断を促進する。頻繁に患者が自身の現状

に関する評価（つまり診断等）を求めるのは、病状を遅

らせるために治療や介護を求めているからである93）。

3. Access to healthcare
医療サービスへのアクセスに関する問題

医療サービスおよび治療への限られたアクセスは認

知症の早期診断の大きな阻害要因である。これらの

阻害要因は主に医療サービスの費用やインフラの不

足、専門家への紹介の不足、時間の不足、言語の問

題と関連している。

Healthcare costs and system
医療費とシステム

介護や治療に必要な高額な費用は多くの場合、介

護者の介護を求める行動を妨げる16）,66）,95）。この傾

向は特に介護者（あるいは患者）の社会経済的要因

（SES）が低い場合65）や、無保険16）,69）の場合に顕著

である。過剰に複雑な医療システム39）や適切な介護

サービスの不足69）も介護を求める行動の有意な阻害

要因であると示されている。さらには、ある研究におい

て、金銭面の問題は家族内の衝突を引き起こし、介護

者の経済的・感情的な不満感や無力感につながると

報告されている109）。

Lack of referral to experts
専門家への紹介の不足

多くの医療システムでは、介護者は認知症スクリーニ

ングおよび介護にアクセスするためにかかりつけ医の

紹介が必要である95）。あるケースでは、介護者は訓練

された医師へのアクセスの不足が支援を求める行動

の障害になっていると述べている95）。仮に患者が介護

等のケアにアクセスできたとしても、介護者は医療従

事者が患者を誤診したり、実行可能なアドバイスを提

供できない可能性があると感じることがある。結果とし

て、介護者は医療従事者からは、それ以上の支援は

必要ないと思ってしまいがちになる69），94）。

Lack of time and service
医療サービスを受ける時間やサービス自体
の不足

認知症スクリーニングに必要な時間は、介護者にとっ

て迅速な認知症の診断を妨げる負担になる39）,95）。そ

の他、医療サービスにアクセスするために必要な移動

距離や39）、農村部における専門家の不足は、早期受

診や発見を妨げる110）。

Language 
言語

一般市民および患者の場合と同様、複数の研究に

おいて、介護者の限られた言語力（例えば英語力）

は認知症早期発見・早期診断の追加的な阻害要因

であると報告されている16）,39）,77）。限られた言語力は

教育レベルや識字率の低さと関連している場合があ

る76）。また、ある研究では、英語を第二外国語とする

介護者は、英語による情報を十分理解できたとして

も、母国語による情報を好む傾向がある111）。

4. Social network including the rela-
tionship with the（potential）patient
患者および介護者と社会とのつながり

いくつかの研究で、介護者における認知症の早期発

見・早期診断の強い促進要因として、介護者の知人

からの受診の勧めが挙げられている112）。さらに、認

知症の早期発見・早期診断は、患者の行動のネガテ

ィブな変化に他の者から同意が得られた場合に強

く促進される91）。一方、介護者の知人が認知症に対

する偏見を持つ場合、認知症の早期発見・早期診

断が阻害されることが報告されている6），68）。

e. 介護者における認知症スクリーニングおよび診断の阻害・促進要因 e. 介護者における認知症スクリーニングおよび診断の阻害・促進要因
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認知症スクリーニングおよび診断テスト受診の阻害・

促進要因について、医療従事者の観点からもレビュ

ーが行われた。ここで言う医療従事者は、医療専門

職、医療提供者、あるいは医療実務者として定義さ

れ、具体的には医師（総合内科医および専門医）、看

護師、臨床心理学者が該当する。 

医療従事者における認知症スクリーニン
グおよび診断テスト受診の阻害要因として
は、 

1.知識や認識の不足（認知症の一般的な理解およ

び知識の不十分さ、認知症に関する教育や訓練

の不足、症状の区別の困難さと診断の不確実性、

自信や自己効力感の不足）

2.態度（診断の開示という責任を負いたくないという

気持ち、治療に関する疑いの気持ち、想定される医

療従事者の介護負担による低いモチベーション）

3.認知症、スクリーニング、診断、政府に対するネガテ

ィブな認識

4.適切な医療サービス提供に必要な時間、費用、手

段の不足

1. Knowledge and awareness
知識や認識の不足

先行研究では、知識や認識の不足、例えば認知症の

一般的な理解および知識の不十分さ、認知症に関す

るトレーニングおよび教育や訓練の不足、症状の区

別の困難さと診断の不確実性、自信や自己効力感の

不足等が、医療従事者における認知症スクリーニン

グおよび診断テスト受診の有意な阻害要因であると

報告されている。

Overall understanding and
knowledge of dementia
認知症の一般的な理解および
知識の不十分さ

先行研究では、医療従事者の認知症に関する知識の

不十分さが認知症スクリーニング受診および診断の

阻害要因であることが示されている35）,40）,68）,113）。例え

ば、Kirkら（2014）は米国において医療従事者の知

識の不足が認知症スクリーニング受診の阻害要因

であることを報告した35）。またAminzadehら（2012）

はプライマリケアにおいて、かかりつけ医の認知症に

関する理解のなさは認知症の診断および適切なケ

アマネジメントの阻害要因であると示した40）。さらに

は、Sundareswaranら（2015）は、ペルーにおいて、

医療従事者の認知症に関する知識量にばらつきが

あると、認知症の診断および適切なケアマネジメント

がなされる割合もばらつくことを発見し68）、Pathakら

（2015）はネパールの総合内科医における認知症

の知識が全体的に不十分であることを報告した113）。 

Training and education in dementia 
認知症に関する教育や訓練の不足

先行研究では、医療従事者における認知症診断お

よびケアマネジメントに関する十分な教育や訓練の

不足は、認知症スクリーニング受診および診断の

阻害要因であることが示されている56）,110）,114）。Lee

f. 医療従事者における認知症スクリーニングおよび
診断の阻害要因

ら（2011）の研究によれば、オーストラリアの総合内

科医において、認知症診断に関する訓練が不十分で

あるほど、アジア系（例えば中国やベトナム）の背景を

持つ高齢者の認知症診断の遅れが見られた56）。ま

た、Ahmadら（2010）はイングランドにおいて総合内

科医に対する認知症に関する訓練が不十分であるこ

とを示し114）、さらにはSzymczynska（2011）は医療

従事者による認知症診断を促進するため、老人医療

に関するトレーニングがなされるべきと報告した110）。 

Differentiation and 
diagnostic uncertainty
症状の区別の困難さと診断の不確実性

先行する文献では、「認知症の診断が不確実であるこ

と」は医療従事者における認知症診断の遅れの原因

として報告されている42）,115）-119）。また、「認知症の症状

を通常の加齢に伴い生じる症状と区別することの困

難さ」も医療従事者における迅速な認知症の診断の

阻害要因であると述べられている65）,118）,120）,121）。

Confidence and self-efficacy
自信や自己効力感の不足

医療提供者の自信や自己効力感（認知症診断やケア

マネジメントをうまくできるという気持ち）も認知症ス

クリーニングおよび診断テスト受診を予測する有意な

要因であると報告されている。例えば、医療従事者が

自信を持っているほど、認知症の診断がなされる割合

が高い118）,121）-123）。別のスペインの研究では、医療従

事者の自信の不足は、かかりつけ医による迅速な認

知症診断の大きな阻害要因の一つであると示されて

いる124）。同様の発見はドイツの総合内科医および医

療従事者においても報告されている125）。また、この傾

向はその他の研究とも首尾一貫している。 

2. Attitudes
診断・治療・医療従事者の介護負担に対する
態度

本レビューに含まれた先行研究の多くは、医療従事

者の認知症に対する態度が認知症の早期かつ適切

な診断に対する有意な決定要因であることを示した。

この態度は、11のカテゴリーに分類される。  

Skepticism
疑いの気持ち

いくつかの研究は、医療従事者は現在行っている認

知症の治療のメリットに関して疑いの気持ちを持って

おり126）、さらには診断そのもののメリットにまで疑い

を持っている可能性を示している127）。また、医療従事

者は、認知症の診断を受けた患者に対してできる治

療が少ないということを心配している127）。 

Low motivation due to care burden 
想定される医療従事者への負担による低い
モチベーション

先行研究では、医師は、認知症ケアにより医療従事者

に生じうる負担を考えるがゆえに、認知症の診断に前

向きでなくなる可能性を報告している。認知症診断の

プロセスは、患者とその家族にその結果を伝達しなけ

ればならなかったりするデリケートな性質を持つがゆ

えに、複雑かつ時間がかかる103）。多くの医療従事者、

特に総合内科医はすでに活用できる時間とリソースの

制約を抱えているため、認知症の診断およびサポート

によって自分たちがより多くの時間を消費しなければ

ならない可能性を懸念している103）,128）,129）。

f. 医療従事者における認知症スクリーニングおよび診断の阻害要因
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Negative impression towards 
dementia and aging
認知症や加齢に対するネガティブな認識

認知症に対する偏見は、医療従事者における認知症

の早期診断の大きな阻害要因である2）,119）,128）。また

別の研究では、認知症という言葉そのものに偏見が

あるという考えから、医療従事者がその言葉を使うこ

とを避けているということが示された130）。偏見に加え

て、治療自体を無駄と感じる気持ちや、高齢者への差

別が、医師が「認知症より他の健康問題の方がより優

先度が高い」と考える傾向を助長する40）。

Not feeling responsible for 
diagnosis disclosure
診断の開示という責任を負いたくないという
気持ち

ある研究では、医療従事者はしばしば、責任を負いた

くないという気持ちから、自分たちではなく遺伝カウン

セラーが認知症の診断や関連するカウンセリングや

サポートを提供すべきであると考えていることが示さ

れた131）。しかしながら、この研究は1990年に行われ

ており、得られた結果は最近の医療従事者には当て

はまらない可能性があることには留意が必要である。

Facilitators
促進要因

看護師においては、患者を中心に考える態度がより強

いと、患者の認知障害の迅速な認識につながる割合

が高かった132）。 

3. Perception about screening, diag-
nosis, dementia and government
認知症、スクリーニング、診断、政府に関する
ネガティブな認識

医療従事者が認知症の診断やケアマネジメントについ

て十分にできることがないと感じていると、認知症スク

リーニングを適切であると感じる割合が低いことが示

されている127）。医療従事者の、治療の効果や利用可能

性に関する認識は個人間で大きく異なっている133）。

Perception about screening 
スクリーニングに対する認識：プロセスや
診断の正確性に対する疑いの気持ち

ある研究では、多くの医療従事者が、スクリーニング

のプロセスや診断の正確性に関する疑いの気持ちか

ら、患者の定期的なスクリーニングを避けることを選

択したと報告している102）。一部の医療従事者は、診断

に用いられる尺度により得られる情報は彼らの直感と

大差ないと考えている134）。さらに、他の研究では、医

療従事者におけるスクリーニングツール使用に伴う

不快感、適切な訓練の不足、自己効力感の不足のた

めに、診断に用いられる尺度や特定のスクリーニング

手法の使用を控える可能性が示されている118）。 

Concern about the 
impact of diagnosis
診断がもたらす患者や家族への影響に対し
ての懸念

多くの場合、医師は症状が顕著になるまで認知症の

診断を遅らせる傾向にある。これは、認知症診断が患

者や家族に対して与えるネガティブな影響に関する懸

念から、医師が認知症の診断をためらうためである
65）,127）,128）。実際、多くの研究において、医療従事者は

患者が診断による心理的負担に耐えることができな

いだろうと考えている48）,118）,129）,135）。また、ある研究で

は、医療従事者はある患者が認知症と診断されると、

偏見が患者とその他の人 と々の関係性を変化させて

しまうと考えている48）。以上を鑑みると、医療従事者

が認知症の診断結果を患者とその家族に開示する

ことをためらうのは不思議ではない118）。さらに、医療

従事者は、限られた時間の中で患者や家族との適

切なコミュニケーションをとることができないと懸念

している103）。 

Value proposition of dementia 
and early diagnosis
認知症の早期発見に対する優先順位の低さ

ある研究では、総合内科医が認知症をほかの疾患と

比べて「より重要性が低い問題」と考えていることを示

している113）。つまり、彼らは認知症を優先的な課題と

して捉えていない。一方、他の研究では、総合内科医

は認知症の診断は重要と考えているものの128）、でき

る治療が限られていると感じている点が報告されてい

る40）,118）,119）,136）,137）。

医療従事者が認知症の早期発見のメリットを感じてい

ないことや7）,56）,128）、診断の必要性を感じていないこと
118）は、医療従事者が認知症診断を行うという意思決

定を妨げる56）。ある研究では、医療従事者は「患者が特

に衰弱しているわけではない」という理由で、認知症の

早期診断は必要ないと考えているということが示され

た122）。その他の研究でも、認知症スクリーニングの結

果の開示は、「患者が診断に関する情報を理解し、解

釈することができないであろう」という医療従事者の認

識に妨げられることが示されている121）。同様に、総合内

科医に対するインタビュー調査では、患者の家族は多

くの場合、アルツハイマー病の診断を受容するのが難

しいという結果が示された103）。さらに、一定数の医療

従事者は、認知症の早期発見は、効果的な治療の選

択肢が限られているため、利益2）よりも不利益の方が大

きくなると考えている2）,129）。また総合内科医は、患者や

その家族は重篤な症状が表れるまで診断をしてほしく

ないと考えていると推測している場合もある116）。

Perception of the role 
of government
政府の役割に対するネガティブな認識

ある研究では、医療従事者が各国政府は認知症の

治療を進める上でネガティブな役割を担っていると

感じているとの調査結果が示された。国によって異

なるが（フランスの11%から、英国の50%まで）、全

体として、医師の29%が、政府の政策や見解がアル

ツハイマー病の治療を推進する上での阻害要因で

あると見なしていた136）。 

4. Resources/Availability 
in Healthcare 
適切な医療サービス提供に必要な時間、
費用、手段の不足 

研究では医療従事者の時間の不足、認知症スクリー

ニングの有効性の不十分さ、患者の金銭的制約、患

者に対する地域のサポート不足が医療従事者の迅速

な認知症診断の有意な阻害要因ということが示され

ている。

Lack of time
医療従事者の時間の不足

先行研究では、医療従事者の時間の不足は医療従

事者における認知症スクリーニング受診、診断、適

切な介護の阻害要因として報告されている。例えば

Stewartら（2014）はアメリカの家庭医において、認知

f. 医療従事者における認知症スクリーニングおよび診断の阻害要因f. 医療従事者における認知症スクリーニングおよび診断の阻害要因
Ⅲ 文献レビュー1 Ⅲ 文献レビュー1
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症の診断や介護の最も大きな阻害要因として医師の

時間の不足を挙げている138）。また、Kochら（2010）は、

医療従事者は認知症の診断に必要となる十分な時

間を持っていないと報告している116）。同様の知見は他

の研究でも見られている2）,7）,42）,56）,90）,118）,124）,134）,139）。

例えば、Bondら（2005）やBoiseら（1999）は、患者の

相談に必要な時間の不足や、認知評価テストを行う

のに十分な時間がないことは、認知症スクリーニング

受診の阻害要因であると指摘している7）。

Insufficient validity in screening test
スクリーニング検査の妥当性の不十分さ

研究では、効果的・効率的なスクリーニングツールの

不足は医療従事者における認知症スクリーニングお

よび診断テスト受診の阻害要因であると述べられてい

る。例えば、既存の認知症スクリーニングツールの妥

当性が十分ではないことは、医療従事者が認知症ス

クリーニングのために患者に対して日常的に行う認知

評価実施の阻害要因と報告されている2）,7）,48）,65）,140）。

また、効率的なスクリーニングツールの不足も、医療

従事者における認知症スクリーニングおよび診断テス

ト受診の阻害要因であると示されている118）。

Financial constraints of patients
患者の金銭的制約

医療費負担の大きさや、限られた範囲の医療保険し

かないことは、医療従事者における認知症スクリーニ

ングおよび診断テスト受診の阻害要因として報告さ

れている。例えば、認知症ケアに対する費用への懸念

は、医療従事者における認知症スクリーニングの阻

害要因であることが発見されている2）。さらには、不十

分な医療従事者の報酬116）、低い償還額117）,139）も医

療従事者における認知症スクリーニング受診および

迅速な診断の阻害要因であることが示されている。 

Limited resources and 
supports for patients
患者に対する地域のサポート不足

研究では、患者へのサポート不足が医療従事者にお

ける認知症スクリーニングおよび診断テスト受診の阻

害要因であると報告されている。例えば、患者にとっ

て利用可能な認知症に関する地域のサポートの不足

は、医療従事者における認知症の発見の遅れと関連

することが示されている139）。同様の知見は他の研究

でも報告されており、地域の認知症に関するサポート

や医療サービスへのアクセス不足116）、地域の支援サ

ービス内容が不十分であること113）、社会的支援が限

られていること115）は医療従事者における認知症スク

リーニングおよび診断テスト受診の阻害要因として示

唆されている。一方、ある研究では、 認知症診断やケ

アに十分なリソースがあっても、別の阻害要因（患者

の待ち時間の長さ、患者の金銭的問題、物理的距離

の遠さ、偏見）が、医療従事者が認知症ケアに集中さ

せることを妨げていると感じている、ということが示さ

れた119）。その他の研究では、医療従事者は治療費の

高さを懸念しているとの結果が示された129）,135）。

f. 医療従事者における認知症スクリーニングおよび診断の阻害要因
Ⅲ 文献レビュー1 Ⅲ 文献レビュー1

以下に示す表は、文献レビューから得られた
主要な知見をAndersenの医療サービス利
用の行動モデル（AHUM）の構成要素に基
づき整理したものである10）,11）。表1では一般
市民および患者、表2では介護者、表3では
医療従事者における主要な発見をまとめた。 

上述の3グループ全てにおいて、ネガティブな態度（素

因）および知識の不足（利用促進要因）が認知症スクリ

ーニング受診および早期診断の主要な阻害要因であ

ることが示された。また、社会的な偏見、社会的支援、

金銭的制約は、一般市民および患者、介護者の両方に

共通する決定要因であった。

全般的に、AHUMの枠組みで示されている構成要因

を鑑みると、一般市民および患者に関して得られた知

見は、介護者や、医療従事者に関して得られた知見に

比べてより包括的であった。

事実、一般市民および患者に関する既存の文献

は、AHUMの枠組みで記述されている主要な要因を全

て網羅していた。一般市民および患者においては、環境

要因（物理的な距離や交通手段等の医療サービスへ

のアクセスの程度）が、その他3つの要因（素因、利用促

進要因、ニーズ要因）に影響していた。環境要因はコミ

ュニケーションや教育を通じて変化させることが難しい

ものの、その影響を理解しておくのは重要である。素因

については、年齢、学歴、収入といった社会経済的要因

が、認知症診断や治療の促進に資する有意な決定要

因であることが示された。環境要因同様、これらの要因

は介入プログラムにより変化させることは困難だが、社

会経済的要因の集団における分布の理解は介入プロ

グラム開発の上で不可欠である。また、同様にAHUM

で素因として扱われる健康リテラシーや医療従事者と

のコミュニケーションという要因や、ニーズ要因として

扱われる患者の自主性は、一般市民および患者におい

て挙げられる重要な決定要因である。

介護者に関する主要な知見は、認知症に関する知識や

認識の不足が認知症スクリーニングおよび診断テスト

受診の主要な阻害要因であるということである。ここで

言う知識や認識は疾患関連と治療関連に分割できる。

介護者にとって、一般的な認知症の知識の提示よりは、

この疾患関連と治療関連に絞った知識・認識の啓発メ

ッセージの伝達が認知症スクリーニングおよび診断テ

スト受診を促進する上でより効果的な可能性がある。

医療従事者に関しては、先行研究より、認知症スクリー

ニングや認知症の治療に対する認識がポジティブであ

るほど、認知症スクリーニングおよび診断テスト受診の

行動意図が強くなることが示された。介入プログラムに

おいて医療従事者に情報を伝える際には、認知症の治

療、診断、スクリーニングに関する認識を知識等の向上

によってポジティブに変化させるメッセージが重要と考

えられる。

また、医療従事者の行動は医療サービスの提供に必

要な時間、費用、手段の不足という環境要因によって

影響を受けることも本レビューにより示された。この環

境要因を変化させることは難しいが、医療従事者を対

象とした介入プログラムやキャンペーンを開発する上で

は考慮すべき要因である。

g. 考察
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Ⅲ 文献レビュー1 Ⅲ 文献レビュー1

表1a. 一般市民および患者における認知症スクリーニング受診および診断の阻害・促進要因の要約

要因 小項目 主要な発見 参考文献

外部環境
External 

Enviornment

医療サービスへの
アクセスに関する問
題：物理的距離、交
通手段

物理的距離および交通手段へのアク
セスの不足は認知症スクリーニングお
よび診断テストの受診の有意な阻害
要因であることが示された。
特に、診療所からの距離が遠いほど、
患者が認知症と診断されづらい傾向
が示された。

16, 32, 
39, 64-67

素因
Predisposing 

Characteristics

態度：否認、ネガティ
ブな感情、疑いの気
持ち 

症状の否認、正式な診断の拒絶、効
果的な治療の選択肢に対する疑い
の気持ち、といったネガティブな態度
や、スクリーニングや診断テスト、診
断結果の公開に関するネガティブな
感情は、一般市民および患者におけ
る認知症スクリーニングおよび診断
テスト受診の阻害要因であった。

2, 5, 8, 
14, 42-50

コミュニケーション：
言語、健康リテラシ
ー、文化的信念、医
療従事者との関係
性

先行する研究のレビューにより、言語
力、健康リテラシー、医療従事者との
コミュニケーションの不足やためら
い、というコミュニケーションに関連す
る要因は、一般市民および患者にお
ける認知症スクリーニングおよび診断
テスト受診の阻害要因であった。

2, 13, 14, 
16, 18, 39, 
56, 75-81

社会経済的要因

年齢や学歴、年収といった社会経
済的要因は、認知症スクリーニング
受診および認知症の迅速な発見と
関連していた。特に、高齢であること
や社会経済的要因（低学歴および
低収入）は認知症の迅速な発見の
阻害要因であった。

13, 25, 30,
36, 63, 
82, 86

表1b. 一般市民および患者における認知症スクリーニング受診および診断の阻害・促進要因の要約

要因 小項目 主要な発見 参考文献

利用促進要因
Enabling 

Resources

知識および
認識の不足

認知症のリスクに関する知識および認
識の不足や、認知症スクリーニングお
よび早期発見の利益に関する認識の
不足は、認知症の診断およびその後の
ケアに対する有意な阻害要因として示
された。
さらに、知識および認識の不足は、「認
知症の症状は通常の加齢によって生じ
る避けられないプロセスである」との誤
った思い込みにつながる。
同様に、認知症に関してより知識のあ
る患者は、より認知症スクリーニングを
受けやすく、診断されやすい。
また、認知症に関連する活用可能な医
療サービスやサポートに関する知識や
認識についても、記憶障害や認知症ス
クリーニングの有意な決定要因である
ことが示された。

2, 3, 8,
 12-41

社会的な偏見

認知症に対する個人的・社会的な偏
見は、一般市民および患者における
認知症の診断やケアを求める行動に
対する阻害要因として頻繁に取り上
げられる。
特に、認知症に対する偏見は日本にお
ける重大な公衆衛生上の課題である。
認知症患者の家族は、しばしば恥や
面子を失うという感情を経験し、社会
的孤立につながる。

6, 15, 32, 
48, 51-55

医療サービスへのア
クセスの問題：金銭
的制約および医療
保険

先行研究により、金銭的困難、医療費
に対する心配、限られた医療保険の
範囲は、一般市民および患者におけ
る認知症スクリーニング受診および
診断に対する有意な阻害要因である
ことが示された。

2, 5, 16,
32, 34, 61, 
66, 68-71
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表1c. 一般市民および患者における認知症スクリーニング受診および診断の阻害・促進要因の要約

要因 小項目 主要な発見 参考文献

利用促進要因
Enabling 
Factors

医療サービスへのア
クセスの問題：情報、
教育、および質の高
い医療サービス

先行研究により、適切な教育やサポー
トプログラムの不足は患者の認知症
診断に対する阻害要因であることが
示唆された。

18, 69, 72-74

社会的支援

家族、友人、医療従事者からの認知
症スクリーニングや診断テストの受診
の勧めといった、社会的支援に関連し
た要因の不足は、一般市民および患
者における認知症スクリーニング受診
および診断テストの有意な阻害要因
であることが示された。

32, 36, 
77, 82-85

ニーズ要因
Need

患者の自主性

自主性を維持したいという患者の意
向は、認知症早期発見の阻害要因と
なり得る。特に、「独立した生活の維持」

「自身のアイデンティティの担保」「自
制心の維持」「社会的地位の維持」と
いう思いは、患者における認知症スク
リーニングおよび診断テストに対する
行動意図を減少させる。
一方、個人の「知る権利」に関する認識
や自身の健康状況に対する関心といっ
た自主性に関する認識は、一般市民お
よび患者における認知症の診断を促進
する要因として挙げられる。このような
認識を持つ個人は、治療の選択肢の検
討や、家族の問題や住む場所のニーズ
の解決、法的・経済的な調整といった
将来への計画を立てる能力について価
値を置く傾向にある。

5, 6, 18, 
28, 29, 43,

46-50, 57-63

健康状態や病状

先行研究によれば、うつ病、機能障
害、認知症の亜型といった併存疾患
は認知症に関する認識の不足や認知
症診断の遅れと関連していることが示
された。

85-87

表2a. 介護者における認知症スクリーニングおよび診断の阻害・促進要因の要約

要因 小項目 主要な発見 参考文献

外部環境
External 

Environment

医療サービスへのア
クセスの問題

（専門家への紹介、
時間、言語）

専門家への紹介の不足、時間の不足、
言語の問題により生じる医療サービス
へのアクセスの問題は、認知症スクリ
ーニングおよび診断テスト受診の阻害
要因であることが示された。

16, 39, 69, 
76, 77, 94, 

95, 110, 111

素因
Predisposing 

Characteristics

認知症・認知症スク
リーニング・介護負
担に対する態度

介護者の認知症に関するネガティブ
な態度は認知症の早期発見、診断、
治療に対する阻害要因として特定さ
れた。具体的には、恐怖、心配、否認、
不信感、医療従事者や治療への期待
値の低さというネガティブな態度や、
介護負担に関する心配、医療従事者
の意見に対するネガティブな認識等
が挙げられた。
逆に、治療に対するポジティブな見通
しは、介護者のケアを求める行動を促
進することが示された。

7, 14, 17, 
28, 40, 43, 

44, 65,
66, 88, 90, 
91, 93-95,

97, 100-108
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表3. 医療従事者における認知症スクリーニングおよび診断の阻害・促進要因の要約

要因 小項目 主要な発見 参考文献

素因
Predisposing 

Characteristics

診断・治療・医
療従事者の介
護負担に対する
態度

認知症に関する医療従事者のネガティブ
な態度は、認知症の早期発見および早期
診断の阻害要因として特定された。ネガテ
ィブな態度とは、現在の治療に対する疑い
の気持ちや、治療負担、認知症や加齢に対
するネガティブな認識が含まれる。
同様に、看護師において、より患者を中心
に考える態度が強いと、患者の認知症のス
ムーズな理解につながる割合が高かった。

2, 40, 103, 
119, 126-132

認知症、スクリ
ーニング、診断、
政府に関するネ
ガティブな認識

医療従事者が認知症の診断やケアマネジメ
ントについて十分にできることがないと感じ
ていると、認知症スクリーニングを適切であ
ると感じる割合が低いことが示されている。
治療の効果や実現可能性に関する医療従
事者の認識は様 で々あり、個人によって大き
く異なる。先行研究によれば、診断がもたら
す患者や家族への影響に対しての懸念、診
療における認知症早期発見の位置づけの低
さ、政府の政策や支援に対するネガティブな
認識は、認知症スクリーニングのための受診
の阻害要因であった。

2, 7, 40, 
48, 56, 65, 
102, 103, 
113, 116,
118, 119, 
121, 122, 
127-129, 
133-137

利用促進要因
Enabling 

Resources

知識や認識の
不足

先行研究では、知識や認識の不足、例えば
認知症の一般的な理解および知識の不十
分さ、認知症に関する教育や訓練の不足、
症状の区別の困難さと診断の不確実性、自
信や自己効力感の不足は医療従事者にお
ける認知症スクリーニングのための受診の
有意な阻害要因であると報告されている。

35, 40, 42, 
56, 65, 68, 

110, 113-125

適切な医療サ
ービス提 供に
必要な時間、費
用、手段の不足

先行研究では、医療従事者の時間の不足、
認知症スクリーニングの有効性の不十分さ、
患者の金銭的制約、患者に対する地域のサ
ポート不足が医療提供者における迅速な認
知症診断の有意な阻害要因ということが示
されている。

2, 7, 42,
48, 56, 65,  
90, 113, 

115-118, 124, 
129, 134, 
135, 138, 
139, 140

表2b. 介護者における認知症スクリーニングおよび診断の阻害・促進要因の要約

要因 小項目 主要な発見 参考文献

利用促進要因
Enabling 

Resources

知識や認識：
疾患関連

介護者の、認知症の症状を特定する
能力の不足は、認知症スクリーニング
および診断テスト受診に対する主要
な阻害要因として特定された。介護者
は認知症の症状を認識することもある
が、認知症に関する知識および認知
の不足は「症状の普遍化」をもたらす。

「症状の普遍化」とは、認知症の症状
を通常の加齢プロセスであるという誤
った思い込みをすることである。
また別の研究では、認知症という疾患
を重大と思わない考えは、認知症スク
リーニングや診断に関する行動を妨
げることが示された。

14, 16, 17, 
54, 66,  
88-95

知識や認識：
治療関連

介護者が認知症の早期発見および早
期診断のメリットを認識していること
は、認知症スクリーニングおよび早期
診断を促進することが分かった。

7, 14, 77,
87, 88,
96, 97

社会的な偏見

介護者が属するソーシャルネットワー
クにおける認知症に関する偏見は、認
知症のケアを求める行動に対する強
い阻害要因として特定された。

6, 68

医療サービスへの
アクセス（費用）

高い医療費による医療サービスへの限
られたアクセスは認知症の早期発見お
よび診断の主要な阻害要因である。

16, 39, 
65,  66, 

69, 95, 109

社会的支援

介護者が属するソーシャルネットワー
クにおける受診の勧めや支援は、ケア
を求める行動の強い促進要因として
特定された。

91, 112
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文献レビュー1では、既存の文献の広範なレビューを

通じて、一般市民および患者、介護者、医療従事者の

間で認知症スクリーニングおよび診断テスト受診に影

響を及ぼす要因を特定した。

本レビューにより、一般市民および患者、介護者、医

療従事者の3グループにおいて一定の似た傾向が観

察される一方で、グループごとに特徴的な行動の決定

要因が示された。認知症スクリーニングのための受診

および早期診断を促進するためのプログラム開発の

際には、コミュニケーションや教育プログラムによって

変えることが可能な要因と、医療へのアクセスや社会

経済的要因といった構造的な変化や、より長い時間

が求められる要因があるということを認識する必要が

ある。世界的に見れば、認知症の早期発見および早

期診断を促進することを目的としたプログラムは一定

数存在するが、これらのプログラムはエビデンスに基

づいておらず（重要な決定要因にフォーカスしていな

い）、構造的な要因（社会経済的要因等）も考慮でき

ていない。効果的な介入をデザインするためには、この

ような側面を考慮することが不可欠である。

本レビューは既存の研究をまとめたものである。した

がって、さらなる研究が不可欠であり、本レビューによ

り明らかになった決定要因に基づく介入効果を評価

する形成的調査（フォーマティブ・リサーチ）の実施が

次のステップと考えられる。本レビューから示唆された

前述の決定要因は、最終的に効果的な治療および介

護サービスや、患者や介護者をサポートするリソース

を提供することにつながる、認知症スクリーニングおよ

び診断テストの受診を促進する政策や介入をデザイ

ンする上で考慮されるべきであることを示唆している。
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世界的な認知症患者の増加を受けて、認知症スクリー
ニングおよび早期発見の重要性が研究の分野より一層
叫ばれている。しかしながら、スクリーニングの重要性を
強調する複数の研究の存在にも関わらず、関連するコミ
ュニケーションキャンペーンや介入プログラムに関する
評価についての知見は限定的である。したがって、２つ
目の研究課題として、「認知症の早期発見・早期診断を
目的としたコミュニケーションキャンペーン、あるいは
介入プログラムにおける、成功／失敗要因は何か？」
を設定した。

認知症の早期発見と
診断に関する査読誌に載った
介入事例

要旨

2. この2つ目の研究課題に答えるため、マッキャングロー

バルヘルスおよびハーバード大学の研究者は広範な

文献レビューを行った。文献レビューには2016年10

月1日までにPubMed、Embase、Web of Science

上で公開された査読済みの論文が含まれ、「認知症」

「診断」「スクリーニング」「発見」「キャンペーン」「ヘ

ルスプロモーション」というキーワードによる検索が

行われた。また3つのデータベースに加え、一般的な

検索エンジンであるGoogleの検索機能を用いた文

献検索が行われた。

その結果、研究課題2に関連する合計12編の論文が

特定された。特定された12編の論文の詳細なレビュ

ーにより、成功している介入は一般市民および認知

症のハイリスク者を対象とした地域社会におけるスク

リーニングプログラムを含むことが明らかになった。

これらの介入は、認知症および認知症スクリーニン

グの知識や認識の向上に焦点を当てており、スクリ

ーニングおよび早期発見のメリットを主要なメッセー

ジとして提示していた。

成功した介入プログラムにおける具体的なアプロー

チ手法としては、小集団のセッション、電話によるスク

リーニング、地域的アプローチ、およびプライマリケア

診療所でのスクリーニングプログラム等が含まれた。

また文献によれば、医療従事者のトレーニングを行

う介入は、認知症の症状や早期発見に対する知識

の向上や態度の変化を目的とした介入と同様、医師

による認知症の診断および症状のマネジメントを改

善した。本レビューにより特定された効果的な介入の

内容や特徴については、認知症スクリーニングおよび

早期診断に関連する政策、キャンペーン、プロモーシ

ョンの立案にあたり考慮されるべきと考えられる。
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a. はじめに

b. リサーチ方法

c. 結果

d. 抽出された介入プログラムの概要

e. 付録（該当英語論文のサマリー）

f. 参考文献

本文

認知症スクリーニングおよび早期発見の向上をもた

らすための効果的な戦略の重要性を強調する複数の

研究の存在にも関わらず、認知症の早期発見および

診断の促進というテーマに特化した効果的なコミュニ

ケーションキャンペーンや介入プログラムの特徴を調

査した研究は少なく、知見は限定的である。

そこで、文献レビュー２では、既存研究の広範なレビ

ューによる、認知症の早期発見・早期診断を目的とし

たコミュニケーションキャンペーンや介入プログラム

の成功・失敗要因の特定を目的とした。

研究課題2：認知症の早期発見・早期診断を目的とし

たコミュニケーションキャンペーンや介入プログラム

における成功・失敗要因は何か

a. はじめに

急速に増えている認知症は、世界的なパブリックヘル
スにおける喫緊の課題である。現在、世界全体でおよ
そ3,600万人が認知症に罹患していると報告されて
いる1）。世界アルツハイマーレポートによれば、認知症
を抱える患者数は2030年までに6,600万人、2050
年までに1億1,500万人にのぼると予測されている1）。
先行研究によれば、認知症の早期発見は患者のみな
らず、介護者や家族にとっても利益をもたらすとされ
ている。なぜなら、早期診断は迅速な医療サービスの
提供、および支援等へのアクセスを可能にし、患者の
回復率および介護者や家族のQOL向上に資する
からである2）-6）。

Ⅲ 文献レビュー2 Ⅲ 文献レビュー2
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研究課題2に答えるため、私たちは１つ目の
研究課題に取り組む際に用いた手法と似
た手法を使用した。具体的には、主に以下
の2つのステップを使って関連する文献を
特定した。 

1）医療・公衆衛生および心理系のデータベースである

PubMed、Embase、および Web of Scienceから

の広範囲にわたる文献検索、および、2）3名の調査者

による独立したさらなるスクリーニングである。まず、3つ

の主要なデータベースであるPubMed、Embase、およ

びWeb of Scienceを用いた広範囲にわたるレビュー

を、2016年10月1日までに公表された関連する文献に

ついて行った。

PubMedによる検索は、アメリカ国立医学図書

館が定める生命科学用語集（シソーラス）である

MeSH（Medical Subject Headings）を用いた。ま

た、キーワードについて、少なくとも、一つのセクション

に対して以下の一つを含むものを検索の対象とした：

セクション1：dementia OR Alzheimer, AND セクション2：
diagnosis, mass screening test, detection, testing, 
OR recognition, AND セクション3：health promotion, 
campaign, screening program, OR screening intervention
検索式１：

（“Dementia”[mesh] OR alzheimer*[tiab] OR dementia*[-
tiab]） AND （“Diagnosis”[Mesh] OR “diagnosis”[Subhead-
ing] OR “Mass Screening”[Mesh] OR diagnos*[tiab] OR 
screen*[tiab] OR testing[tiab] OR tested[tiab] OR detec-
tion[tiab] OR test[tiab] OR recognition[tiab]） AND （“Health 
Promotion”[Mesh] OR campaign*[tiab] OR promotion*[-
tiab] OR promoting[tiab] OR （screening program[tiab]） OR 

（detection program[tiab]） OR （screening promotion[tiab]） 
OR （screening intervention[tiab]））

続いて、Embaseの検索においては、同データベース

で用いられる、階層構造を有する統制索引語辞書で

あるEmtreeを用い、少なくとも一つのセクションにお

いて、以下の一つのEmtree語、もしくはキーワードを

含むものを検索対象とした:

セクション1：dementia OR Alzheimer, AND セクション2：
diagnosis, screening, detection, test, OR recognition AND 
セクション3：health promotion, campaign, OR detection 
program
検索式２：

（‘dementia’/exp OR ‘dementia’ OR alzheimer*:ab,ti OR 
dementia:ab,ti AND [embase]/lim） AND （‘diagnosis’/
exp OR diagnosis:ab,ti OR ‘mass screening’/exp OR mass 
AND screening:ab,ti OR ‘screening’/exp OR screen*:ab,ti 
OR test*:ab,ti OR detection*:ab,ti OR recognition*:ab,ti 
AND [embase]/lim） AND （‘health promotion’/exp OR 
campaign*:ab,ti OR promotion*:ab,ti OR promoting:ab,ti 
OR ‘detection program’:ab,ti OR （（screen* OR detection） 
NEAR/3 program*）:ab,ti OR （（screen* OR detection） 
NEXT/1 program*）:ab,ti AND [embase]/lim）

最後に、Web of Scienceについては、少なくとも一つ

のセクションにおいて、以下の一つのキーワードを含

むものを検索対象とした：

セクション1：dementia OR Alzheimer, AND セクション2：
diagnosis, screening, detection, test, OR recognition, 
AND セクション3：screening program, OR screen/detection 
promotion/program/campaign） 
検索式３：
TS=（“alzheimer*” OR “dementia*”） AND TS=（“diagnosis*” 
OR “mass screening” OR “screen” OR “test” OR “detec-
tion” OR “recognition”） AND TS=（“screening program” OR 
“campaign*” OR “promotion*”  OR “promoting” OR （（screen* 
OR detection） NEAR/3 （program* OR campaign*）））

以上のプロセスを経て、それぞれPubMedから1,086

編、Embaseから1,023編、Web of Scienceから473

編の研究が見つかった。加えて、一般的な検索エンジ

ンであるGoogleの検索機能を用いて文献検索を行

い、追加すべき研究が特定された。その後、3名の調

査者が独立して研究課題2に関連していると判断した

文献をそれぞれ抽出した。最終的に12本の研究が特

定され、文献レビュー2に加えられた。

b. リサーチ方法

概して、エビデンスとして評価することのできる介入プ

ログラムは非常に少なかった。最初の検索結果は非

常に多くの介入プログラムに関する文献を特定した

が、その多くは介入結果の適切な評価がなされてい

なかったため、本レビューからは除外された。また、介

入プログラムのデザインについて記述されていても、

結果が示されていない文献についてもレビューから

除外された。

本レビューにおいて、エビデンスとして評価することの

できる介入プログラムが非常に少なかったという点

は、介入プログラムを実施する実務者が結果の適切

な評価や、結果の報告ができていないという大きな問

題を示唆している。

以下に、本レビューの適格基準に合致した少数のプ

ログラムを一般市民、介護者、医療従事者の3つのセ

クションに分けて紹介する。

c. 結果

PudMed、Embase、
Web of Scienceを
通じて検索された文献

（本文／アブストラクト）
n＝2,582

文献の題名に基づき
選択された文献

n＝108

アブストラクト、
もしくは本文に基づき

選択された文献
n＝12

Ⅲ 文献レビュー2
b. リサーチ方法
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著者 発行年 題名 目的 主要な発見

一般市民および患者における早期発見・診断プログラム

Tarrant, 
S.H. et al. 2016

アルツハイマー病の二次予防
に向けた臨床試験の被験者
募集を目的とした、小グループ
のコミュニティベースの介入
の有効性

NIHにスポンサードされた、ア
ルツハイマー病の症状がない
者に対する抗アミロイド治療
研究（A4）の被験者を募集す
るため、小規模な情報セッシ
ョンを実施し、その効果を評
価した。

小グループのセッションは対
象となる集団の効果的なスク
リーニングに資することが示
された。また、人々がアルツハ
イマーに関する研究の重要性
を理解し、研究参加に至る確
率を向上させた。

Wray, L.O. 
et al. 2013

プライマリケアにおける未診
断の認知症の発見率向上プ
ログラムおよびその医療利用
との関連

本研究の目的は、アルツハイ
マー病をはじめとする認知症
の早期発見、およびプライマリ
ケア診療所の質向上により、
認知症患者の健康アウトカム
を向上させることである。

認知症のリスクを有する患者
のための積極的なスクリーニ
ングが効果的であることが示
唆された。

Suzuki, 
T. et al. 2007

家庭内活動の記録による認
知症の早期発見に向けた新し
いアプローチ

「見守りセンサー」が認知症
の早期発見に役立つかを評
価する。センサーは、外出回
数、睡眠量、睡眠中断回数、
睡眠リズム等のライフスタイル
に関する変数を記録する。

認知症リスクが高い患者の
症状の早期発見には、非侵襲
性センサーを用いたDigital 
phenotypingが使用できる可
能性がある。

Lawrence, 
D.A. et al. 2003

コミュニティにおける大 規
模なメモリースクリーニング

（Memory screening)の実
行可能性
～地域で行われた認知機能
検査からの知見～

大規模な認知機能検査のプ
ログラムが、「認知症リスクが
あり、フォローアップ評価が必
要と考えられる高齢者」の特
定に有効かどうかを評価する
こと。

対象者は、今回行われた認知
機能検査プログラムが医療施
設で実施されていなかったた
め、検査への参加について異
なった感想を持ったかもしれ
ない。コミュニティにおける検
査プログラムは、うつ病、アル
コール依存症、不安に関連す
る精神障害等のために広く実
施されてきたが、本研究の結
果は、このアプローチが認知
症分野に応用できる可能性を
示唆している。

Bayley, 
P.J. et al. 2015

国家レベルの認知機能検査
プログラムからの知見

地域の高齢者を対象とした、
国家レベルの認知機能検査
プログラムの結果を報告する
こと。

学歴の低い者は認知機能の
低下リスクが高いというエビ
デンスを支持する結果が示さ
れ、認知症の早期発見を目的
としたコミュニティでの認知機
能検査の実現可能性が実証
された。

Yang, J.S. 
et al. 2011

台湾における認知症スクリ
ーニングプログラムの評価
研究：Theory of Planned 
Behaviorの応用

台湾において行われた、The-
ory of Planned Behavior
に基づく認知症スクリーニン
グプログラムの結果を報告す
ること。

マスメディアキャンペーンの
良い実施例が示された。プロ
グラムの結果とTheory of 
Planned Behaviorの理論モ
デルとの間の関連性について
は明確に示されていない。

著者 発行年 題名 目的 主要な発見

予防的介入

Du, L. and 
Hu, J. 2016

老人ホームにおける「アルツハ
イマー病および健康増進行
動に関する知識」についての
健康教育の結果：パイロット
研究

本パイロット研究では、中国武
漢市の老人ホームの高齢者
に対し、アルツハイマー病やよ
り良い健康アウトカムをもたら
す生活習慣について教育を行
った。

本研究は、認知症に関する知
識を国際的に比較可能とする
のに活用できる尺度の開発に
つながった。

ウェルビーイングに関する介入

Buettner, 
L.L. & 
Fitzsimmons, S.

2009
早期認知症における健康促進 早期認知症患者に12週間の

健康促進コースを提供し、コ
ースの有効性を評価すること。

早期認知症患者に対する教
育の潜在的な有効性が示さ
れた。

情報の普及

Cheng, S. 2011

中国コミュニティにおける、認
知症に関する情報への曝露
がもたらす、偏見および認知症
ケアに対する態度への影響

人々が認知症に関する情報を
取得した後、認知症に対する
偏見の程度や認知症診断に
対する態度が変化するかどう
かを評価すること。

本研究は、認知症に関する情
報の取得と認知症に対する偏
見の低下との関連を観察した
最初の研究であり、認知症に
対する偏見の低下に関連する
要因を特定した。

介護者に関するもの

Livingston, 
G. et al. 2013

認知症患者の家族介護者
におけるメンタルヘルス向上
のための対処戦略プログラム

（START，STRAtegies for 
RelaTives）の臨床的有効性：
実践的ランダム化比較試験

認知症患者の家族のための
対処戦略プログラム（認知行
動療法）がメンタルヘルス向
上に役立つかを評価すること。

本プログラムは年間を通して
行われているため、家族介護
者のメンタルヘルスの改善が
評価可能である。

医療従事者に関するもの

Edwards, 
S.E. et al. 2015

認知症における患者中心の
対応を促進するプライマリケ
アのための教育的介入の開
発および評価

プライマリケア提供者による
認知症の早期診断は重要だ
が、現場での認知症スクリー
ニングはほとんど行われてい
ない。本研究は、プライマリケ
ア提供者の認知機能低下を
経験している患者との交流方
法を変化させることを目的と
した。

プライマリケア環境における
教育プログラムが効果的な可
能性がある。

Downs, 
S. et al. 2006

プライマリケアにおける認知
症の発見およびマネジメント
改善のための教育的介入の
有効性：クラスターランダム化
比較研究

教育的介入が、プライマリケ
ア環境において、医師の認知
症診断および認知症マネジメ
ントを有意に改善したかを評
価すること。

医師の意思決定支援ツールと
なるソフトウェア、および実践
ベースのワークショップは、プ
ライマリケアにおける認知症
診断の向上に効果的であるこ
とが示唆された。
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一般市民および患者における早期発見／診断プログラム

一般市民および患者における早期発見／診断プログラム

The effectiveness of Small-group Community-based Information Sessions on Clinical Trial Recruitment for Secondary 
Prevention of Alzheimer’s Disease

Country USA Year paper was published 2016

Purpose
To recruit patients for the NIH-sponsored Anti-amyloid treatment in Asymptomatic 
Alzheimer （A4), a small information session was conducted and its effects were 
evaluated. 

Methods

Fist, the University of Kentucky public relations and marketing departments in conjunc-
tion with the researchers of this paper sent out information on the session through local 
television channels, radio stations,  and newspapers. After that, telephone interviews 
were conducted to screen participant and resulted in 127 participants for the session. 
112 of the participants were part of the small group session （each group consisted of 
12 participants) and the rest of the participants – 15 of them – were part of the one-on-
one session. The effectiveness of the session were evaluated. 

Results

Small group session is an effective way to gather participants for screening, reducing 
the one-on-one time required for gaining consent. The small group session has helped 
people understand the significance of participating in Alzheimer’s screening research, 
has given people more confidence taking part in it, and, ultimately, has increased the 
probability that people will participate in this study.

Selected
Limitation

• Generalizability of approach to other settings is uncertain
• This study doesn’t tell us what should be the optimal number of people in each small 

group

Key Lesson Group Dynamic Theory may be helpful to develop these kinds of programs

Reference Information

S.D. Tarrant, S.H. Bardach, et al. （2017). The effectiveness of Small-group Community-based Information Sessions on 
Clinical Trial Recruitment for Secondary Prevention of Alzheimer’s Disease. Alzheimer Dis Assoc Disord. Vol31. （2). 

A Program to Improve Detection of Undiagnosed Dementia in Primary Care and Its association with Healthcare 
Utilization

Country USA Year paper was published 2014

Purpose

Few veterans who have dementia utilize primary care clinics. Even when primary care 
clinics could offer them adequate care, they choose to use inpatient services, caus-
ing problems in healthcare utilization. Based on risk factors available from electronic 
medical records, telephone-based cognitive screenings were conducted. The aim was 
to improve the health outcomes of dementia patients by detecting dementia, including 
Alzheimer’s disease, early in its stages, and by improving the quality of primary care 
clinics. 

Methods

Within the two years of the study, 5333 veterans who were 70 years or older made 
appointments to see their primary care provider. A standard to evaluate if a person was 
diagnosed with dementia or not was established.

Selected people who were at risk for dementia based on the patient’s disease history 
and treatment history in the electronic medical record. These people underwent a 
simple telephone-based dementia screening （The Blessed Orientation Memory and 
Concentration [BOMC]). People who tested positive were followed up by phone or 
reassessed, and were introduced to a primary care physician. Subsequently, consent 
was gained from both the patient and the physician for the patient to be referred to a 
specialist. 

Results
People who were at risk of dementia were placed in either the group that was screened 
or the group that was not screened, and their rates of early detection were compared. 
This program helped increase the rate of early detection. 

Selected
Limitation

• Is the intervention generalizable to non-veteran populations? 
• Unsure of the differences in skills of the healthcare professionals and staffs
• Unclear if knowledge before the intervention affected patient health-seeking behav-

ior in this study

Key Lesson Active screening for patients who are at risk of dementia may be effective.

Reference Information

L.O. Wray, M. Wade, et al. （2014). A Program to Improve Detection of Undiagnosed Dementia in Primary Care and Its 
association with Healthcare Utilization. Am J Geriatr Pyschiatry. Vol22. （11). 
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Is large-scale community memory screening feasible? Experience from a regional memory-screening day

Country USA Year paper was published 2003

Purpose To evaluate if a large-scale memory screening program is effective in detecting older 
people who are at risk of dementia and consequently would need follow-up assessment.

Methods

A total of 659 people took part in the program. There were 497 people who were 
screened on the day of the event and 162 people who were screened at a later date. 
On the screening day, physician volunteers who received training assessed 497 people 
from one of ten regions in the New England area. Participants who couldn’t make it 
to the event received screening the following month at locations that provided this 
service.  

On screening day, participants were screened by a 7 minutes screen （7MS) after a 
lecture they received. They were immediately notified of the result of the screening 
and received follow-up information. Participants and the volunteer physicians were 
surveyed for a year after the event. 

Results

16.7% of the participants scored highly on the 7MS, and were recommended to see 
their primary care physician （PCP). Out of those people, 64% followed up and went 
to go see their PCP. 38% of the highly scored participants are currently being diag-
nosed. Out of those participants who we were able to obtain follow-up data, 9% were 
diagnosed with Alzheimer’s disease and 8% were able to confirm their diagnosis made 
prior to the event. 

Additionally, participants gave feedback that the lecture and education on early detec-
tion given to them before the screening event was very helpful.

Limitation

• Healthy volunteer bias - People attending events this kind might be limited to those 
who are healthy. 

• 7MS is not a screening tool specific for dementia so the sensitivity （lack of false 
negatives) is not clear. 

Key Lesson

• A regional screening program could be effective for people who are unaware of their 
cognitive problems. 

• The significance of community screening （to screen at places other than health-
care facilities) is that potential patients may feel differently about participating in 
screening since they’re not being conducted at healthcare facilities or the primary 
care physicians may not be proactively screening patients. Community screening 
programs have been widely implemented for psychiatric disorders related to depres-
sion, alcoholism, and anxiety; this study’s results suggest the potential for extending 
this approach to detect dementia.

Reference Information

J.M. Lawrence, D.A. Davidoff, et al. （2003). Is large-scale community memory screening feasible? Experience from a 
regional memory-screening day. J Am Geriatr Soc. Vol51. （8).

New Approach for the Early Detection Dementia by Recording In-House Activities

Country Japan Year paper was published 2007

Purpose

People with dementia often have difficulty sleeping and/or experience a decline in their 
physical activity. To assess if “Mimamori sensor” （a sensor developed by Matsushita 
Electronics) -- which records an older person’s lifestyle （including the number of times 
left the house, the amount of sleep, the number of times sleep was disrupted, and the 
sleep rhythm) -- could assist in early detection of dementia. 

Methods

The sensors were distributed to 14 elderly people （67-90 years old) who lived alone 
in Matsumoto City. After the intervention, the Mini Mental State Examination （MMSE) 
was conducted to assess cognitive function. Additionally, in order to validate results, 
participants were surveyed how many times they left the house and how many hours 
they slept.

Results

The frequency of leaving the house and the hours of sleep could potentially be early 
indicators of dementia. People who had a decline in cognitive function （MMSE < 24) 
ventured outside less and slept less compared to people who scored higher on the 
MMSE. Additionally, monitoring of life by using passive infrared sensors appears to be 
and efficient method to detect and assess dementia. 

Limitation • Small number of participants 
• Potential cost of the sensors

Key Lesson Digital phenotyping using non-invasive sensors could potentially be used in the early 
detection of deterioration among patients who are at high risk for dementia.

Reference Information

T. Suzuki, S. Murase, et al. （2007). New Approach for the Early Detection Dementia by Recording In-House Activities. 
Telemedicine and e-Health. Vol13. （1). 
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An evaluation study of a dementia screening program in Taiwan: an application of the theory of planned behaviors

Country Taiwan Year paper was published 2011

Purpose To report the results of a screening program based on the Theory of Planned Behavior 
conducted in Taiwan.

Methods

Taiwan’s Catholic Foundation of Alzheimer’s Disease and Related Dementia in Taiwan 
（CFAD) conducted the program. a) TV commercials, prints, and press events involving 
celebrities, b) copies of Short Portable Mental Status Questionnaire （SPMSQ) distrib-
uted, c) TV commercial and radio broadcasting on SPMSQ （January – April 2004), d) 
CFAD directors and physicians promoting activities done on radio and communities, 
e) the Northern, Central, Southern Taiwan Elderly Consultation Centers and related 
social service centers providing information and discussion centers. 

People, within the 6 month period, who contacted the phone number designated for 
screening was screened and followed up by phone. 

After explaining the purpose of the SPMSQ, people were screened and the effective-
ness of the screen was assessed. A phone-call follow up was done; 108 people were 
followed up.

Results

333 people contacted the phone number, and 108 people were able to complete follow 
up. The most common source of information was TV （62.3%). The most common 
reason to be screened was because the person felt a decline in cognitive function 

（78.7%). The screening results showed 21.9% of participants to have mild cognitive 
impairment, 1.4% to have moderate cognitive impairment, and 2.7% to have severe 
cognitive impairment. 

SPMSQ is an effective way to detect people who are thought to have dementia. Also, 
the screening program have improved healthcare utilization.

Limitation
• Accuracy of SPMSQ （it is a screening tool and not a diagnostic tool)
• Can the program be scale up?
• Lack of a control group for evaluating this intervention

Key Lesson A good example of carrying out a mass media campaign. Many uncertainties on the 
association between the program’s results and the logic model （based on theory). 

Reference Information

P. Yang, J.S. Tang, et al. （2012). An evaluation study of a dementia screening program in Taiwan: an application of the 
theory of planned behaviors. J Gerontol Soc Work. Vol55. （7). 

Findings from the National Memory Screening Day Program

Country USA Year paper was published 2015

Purpose To report the results from a national memory screening program that targeted older 
people living in communities. 

Methods

The Alzheimer’s Foundation of America sponsored this program in various U.S. 
communities. 2,334 communities participated and a total of 60,000 people were 
screened. Data was received from 48 communities that agreed to share their records. 
Out of 4,369 participants, data of 3,064 individuals met the criteria and was further 
analyzed.

Participants were surveyed about their basic information at the event. Each commu-
nity chose one of the seven screening tools （Mini-Cog, General Practitioner assess-
ment of Cognition, Memory Impairment Screen, Kokmen Short test of Mental Status, 
Mini-Mental State Examination, Montreal Cognitive Assessment, Saint Luis University 
Mental Status Examination) to use for their screening. 

Results

11.7% of the participants failed the screening. Many participants who failed tended to 
be older in age and received less education. 

2,772 people – 74.5% of the participants – showed concern for their memory. Out of 
those who voiced their concern, 11.9% failed the screening. 

The proportion of people who failed the screening was similar to the proportion of 
American people with dementia. 

Limitation
• Healthy volunteer bias
• The participation rate cannot be calculated since denominator data were not 

available.

Key Lesson

• Supports the evidence that people with less education are more vulnerable to decline 
in cognitive function

• Demonstrates the feasibility of conducting community screenings to detect dementia 
early

Reference Information

P.J. Bayley, J.Y. Kong, et al. （2015). Findings from the National Memory Screening Day Program. J Am Geriatr Soc. 
Vol63. （2). 
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ウェルビーイングに関する介入予防的介入

Promoting Health in Early-Stage Dementia

Country USA Year paper was published 2009

Purpose

The aim of this study was to provide early stage dementia patients with a 12-week 
health promotion course and to subsequently evaluate the effectiveness of the course. 
Course effectiveness was evaluated by determining if the patients had gained knowl-
edge on health and if they were taking health-promoting actions. Education materials 
and courses will be developed based on the results of this study. 

Methods

Participants were recruited from the Alzheimer’s Association branch office, a clinic, 
and through newspaper ads in Florida. As a part of the quasi-experimental design, there 
were three experimental groups and two control groups. The experimental groups were 
given lectures, whereas the control groups were given educational materials and told 
to maintain a healthy lifestyle. No lectures were given to the control groups. The exper-
imental groups received education from Phase 1 through 3. All participants, before and 
after the experiment, received the Mini-Mental State Examination （MMSE) and tests 
that measure psychological well-being such as the Geriatric Depression Scale （GDS).

Results

The difference between the experimental group’s MMSE and GDS before and after the 
experiment were significantly different. the experimental group showed improvement 
in their MMSE scores, whereas the control group showed slight declines in their scores. 
Also, the experimental group showed a decline in their depression symptom whereas 
the control group showed an increase in their depression symptom. For the other 
tests that measured psychological well-being, there were no significant differences 
observed. The experimental group saw improvements in some of their health habits.  

On the other hand, there were no changes seen in other aspects of well-being including 
self-efficacy, self-esteem, perceived stress, and perceived quality of life.

Limitation

• Since it was not a randomized control trial, there are slight differences between the 
groups already at baseline. 

• Not clear if the findings of this study can be applied to the general population since 
the participants were middle-income Caucasians living in rural nursing homes. 

• There were people who were not able to be followed up since the experiment was 
conducted during hurricane season

• Since the effectiveness of the intervention was measured only in the short term, it is 
not known if the effectiveness lasts in the long run. 

Key Lesson Demonstrates the potential effectiveness of education in early-stage dementia patients. 

Reference Information

L.L. Buettner and S. Fitzsimmons. （2009). Promoting Health in Early-Stage Dementia. J Gerontol Nurs. Vol35. （3).

The effects of health education on knowledge about Alzheimer’s disease and health-promoting behaviours of older 
Chinese adults in a nursing home: A pilot study

Country China Year paper was published 2016

Purpose
This pilot study educated elderly nursing home residents in Wuhan, China on 
Alzheimer’s disease and lifestyles that would lead to better outcomes. The effective-
ness of the intervention was assessed. 

Methods

35 elderly people （60 years or older) were recruited. As a group, they were given 
a mid-level health lecture （5 weeks long, 30-40 minutes per session). During the 
program, illustrated materials and videos were shown, and all the participants received 
these things at every session and data collection. Knowledge was measured before and 
after this intervention. 

Knowledge was measured by Alzheimer’s Disease Knowledge Scale （ADKS). Health 
habits were measured by Health promoting lifestyle profile II. 

Results Knowledge on dementia and health habits improved after the intervention. This study 
has shown that the intervention was effective in increasing scores of these two things.

Limitation
• Small sample size
• ADKS has not been evaluated for its reliability and accuracy yet in China
• Lack of a control group

Key Lesson • The study led to the development of a scale that could be used make comparisons of 
dementia knowledge internationally

Reference Information

L. Du and J. Hu. （2016). The effects of health education on knowledge about Alzheimer’s disease and health-promot-
ing behaviours of older Chinese adults in a nursing home: A pilot study. Int J Nurs Pract. Vol22. （1).
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介護者に関するもの情報の普及

Clinical effectiveness of a manual based coping strategy programme （START, STrAtegies for RelaTives) in promoting 
the mental health of carers of family members with dementia: pragmatic randomized controlled trial)

Country U.K. Year paper was published 2013

Purpose The aim of this study was to evaluate if a manual-based coping strategy program for 
family members of dementia patients could improve their mental health.

Methods

Three mental health community service centers in London were the main locations for 
this randomized control trial.

The program involved psychology graduate students （who haven’t received clinical 
training) giving 8 sessions to the caregivers. In these sessions caregivers learned about 
places to get emotional support to deal with stress, skills in managing behaviors, ways 
to deal with situations where nothing can be done, acceptance, proactive communi-
cation, relaxation, future planning, tips to increase fun activities, and ways to retain 
these learned behaviors/skills. Using the manual and relaxation CD, caregivers prac-
tice these skills at home. 

Participants were 260 caregivers of dementia patients. Affective symptoms, depression, 
anxiety, quality of life between patient and caregiver, and the possibility of violent acts 
by the caregivers were measured. 

Results

173 out of the 260 caregivers were divided into the experimental and control groups 
（87 were in the experimental group). The program led to improvements in affective 
symptoms, depression symptoms, and quality of life of caregivers. However, there was 
no association with the quality of life of patients. Less act of violent to the patients were 
reported in the experimental group than the control group.

Limitation

• Since the study only measured short term effectiveness, the long term effectiveness 
is still unknown （a follow-up study is being conducted now)

• There is a possibility that this intervention is effective in reducing violence among 
caregivers, however, more research is needed

Key Lesson • Since this program was manualized, the improvement in the mental health of care-
givers can be assessed.

Reference Information

G. Livingston, J. Barber, et al. （2013). Clinical effectiveness of a manual based coping strategy programme （START, 
STrAtegies for RelaTives) in promoting the mental health of carers of family members with dementia: pragmatic 
randomized controlled trial. BMJ. Vol347. （f6276).

The effects of exposure to scenarios about dementia on stigma and attitudes toward dementia care in a Chinese 
community

Country China （Hong Kong) Year paper was published 2011

Purpose The aim of this study was to determine if people’s stigmatizing attitudes and reactions 
to dementia diagnosis changes after they are exposed to information related to stigma. 

Methods

504 people were recruited from a university, job-training school, and community 
center, in Hong Kong. Of those recruited, 494 individuals were assigned to one of three 
groups （A=control group that just answers questions on stigma, B=experimental group 
that reads a story on a person with dementia symptoms before answering questions, 
C=same as group B except that the ending of their story says that the person with 
symptoms was diagnosed with dementia recently). The difference between groups was 
observed. 

Results

Regardless of whether the word “dementia” came up in the story or not, people 
exposed to information on dementia demonstrated a decrease in stigmatizing attitude 

（Group B, C >A). People who knew someone with dementia had a greater decrease in 
stigmatizing attitudes than those who didn’t know anyone with dementia. Additionally, 
this same trend was observed more in people who were younger in age, had higher 
levels of education, and thought that treating dementia was possible. 

Limitation • The long term effectiveness of this intervention in unknown
• Generalizability

Key Lesson

• First study to observe the relationship between exposure to information on dementia 
and reduction of stigma

• Found factors that are related to reducing stigma 
• This study used the Japanese study on stigma as an example （Umegaki, H., Suzuki, 

Y. and Iguchi, A. Changes in the perception of dementia in Japan [2009])

Reference Information

S. Cheng, L.C.W. Lam, et al. （2011). The effects of exposure to scenarios about dementia on stigma and attitudes 
toward dementia care in a Chinese community. Int Psychogeriatr. Vol23. （9).
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医療従事者に関するもの医療従事者に関するもの

Effectiveness of educational interventions in improving detection and management of dementia in primary care: cluster 
randomized controlled study

Country U.K. Year paper was published 2006

Purpose The aim of this study was to determine if an education intervention significantly improved 
physicians’ diagnosis and management of dementia in the primary care setting. 

Methods Conducted an unblinded cluster randomized trial. The experiment also included a 
control group that was be measured before and after the intervention. 

Results

36 clinics took part in this study. The clinics were randomly assigned to different groups 
– 8 clinics were assigned a CD rom tutorial, 8 clinics were assigned a decision-making 
support tool software, 10 clinics were assigned a practice based workshop, and 10 
clinics were assigned to the control group. Out of the 683 participants, 450 people who 
consented to sharing their medical records were analyzed. The results showed that the 
decision-making support tool software and the practice-based workshop were more 
effective in improving dementia diagnosis than the control group. 

Limitation
• There could have been other ongoing dementia-related activities in those communi-

ties that may have influenced the results of this study 
• Generalizability

Key Lesson Decision-making support tool software and practice based workshops are effective in 
improving the primary care diagnosis of dementia

Details of the educational interventions:
• Electronic tutorial （CD rom): case study （the focus was mainly on difficult cases encountered in the clinical setting). 

It was like an electronic dictionary; physicians were able to access each different theme which would help them 
solve the problem they were facing. The tutorial was hypertext linked so that readers were able to easily see other 
information in more detail.

• Software: The existing medical record software was used to help physicians obtain information related to dementia 
diagnosis and management. Using an actual case, the software aided physicians in making a diagnosis based on 
clinical reasoning and in planning a care for diagnosed patients.

• Practice-based workshop: An experienced general practitioner who received further education after graduating medical 
school conducted small workshops for other general practitioners and nurses who had less experience with dementia.

Reference Information

M. Downs, S. Turner, et al. （2006). Effectiveness of educational interventions in improving detection and management 
of dementia in primary care: cluster randomized controlled study. BMJ. Vol332. （7543). 

The development and evaluation of an educational intervention for primary care promoting person-centered responses 
to dementia

Country U.K. Year paper was published 2015

Purpose
Early dementia diagnosis by primary care providers is important, but few primary care 
providers screened for dementia. This study aimed to change the manner in which 
primary care providers interact with patients who are experiencing cognitive declines. 

Methods

An educational program for primary care staff （including physicians and other health-
care professionals) was developed and pilot tested. 94 staff were assessed in terms of 
knowledge and attitude towards dementia before and after the intervention. Data of 
the physicians and related staff were analyzed separately. 

Results
The intervention improved knowledge and attitudes such as understanding of 
patient-centered dementia symptoms, attitudes towards early detection, and recogni-
tion of dementia symptoms other than cognitive symptoms. 

Limitation

• Generalizability of results to other healthcare settings? （i.e. healthcare settings other 
than primary care)

• Since the main objective of this study was to develop a program, the improvements 
observed in this study （knowledge and attitude) need further validation. 

Key Lesson An educational program in a primary care setting may be effective. 
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Ⅳ

昨今の日本の認知症の現状に関して
感じている課題をお聞かせください。

認知症は非常に広いテーマで、個人や家族の問題に

限らず、社会的なインパクトが大きい領域です。高齢

化が進む日本において、身近な問題であるにもかかわ

らず、認知症の人のケアやサポートをどのようにしたら

よいかわからない人や、対応が難しいと感じている人

や医療従事者も少なくないと思います。だからこそ、適

切なガイダンスを行って、うまく予防からケアまで、つ

なぐことが大切だと思っています。

認知症は、生活、医療、福祉、倫理のあらゆる観点か

ら、私たちに問題を投げかけています。生活の面でいう

と、早期発見後のケアやサポートが十分にできていな

いがゆえに、認知症の人や介護者が孤立してしまった

り、問題を抱え込んでしまったりする傾向があります。

しかし，認知症になってもひきこもる必要はないです

し、うまく支援すれば普通に生活していくことができま

す。医療や福祉の面では、認知症の人が身体疾患に

かかった時にどう対応するのか、基本的な日常生活動

作ができない要介護状態になった時に在宅でどう支

えるのかも問題です。倫理の面では、終末期の治療を

どこまでするのが倫理的か、誰が判断するのかなど、

幅広い視点で向き合っていかなければなりません。

鍵となるのは、たとえ認知症になっても「その人らしさ

を保てるような暮らし」を支えることです。そのために

は、家族や介護する方々はもちろんですが、医療従事

者が認知症でなかった時の当事者の様子を知る必

要があります。全くの初診ですと、医師などが話を聞く

のにとても時間がかかります。そのような中で、普段か

ら認知症の人の生活を知っている家族や親しい人、

かかりつけ医などからの情報があれば、支援策を考え

る上で助けになり参考になります。認知症は、本人と

家族の関係が、早期発見、診断、ケア、サポートまで大

きく影響します。そういった意味で、身近な方の協力が

欠かせません。一方、だからといって、認知症を当事者

と家族の「個人や家族の問題」としてしまうと、必要以

上に肉体的・精神的な負担を増やすことにつながりま

す。生活支援、医療、介護などを組み合わせた地域包

括ケアシステムで、どのように「その人らしさを保てる暮

らし」を支えられるのか、当事者も家族も社会として支

えていかなければなりません。 

先生は、社会疫学者として、過去10年以上に
わたり、日本の高齢者を対象にした大規模疫
学研究を実施しています。現在では、全国の
20万人規模の調査をされているとのことです
が、先生の高齢者を対象にした事業のご経
験や研究についてお話しいただけますか。

「健康は自己責任」論がさまざまなところで主張され

ていますが、健康はその人の置かれた環境によって大

認知症にやさしい
コミュニティの創出
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認知症は、生活、医療、福祉、倫理のあらゆる観点から、
私たちに問題を投げかけています。
「
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きく左右されることが明らかになっています。これは、

年齢に関係なくいえることです。例えば、居酒屋や飲

み屋が近くになければ、飲みに行く頻度も少ないでし

ょう。会社帰りに同僚と「ちょっと一杯」と飲みに行くか

どうかは、会社から最寄りの駅までの通り道に居酒屋

があるかどうかや、同僚との人間関係も影響している

でしょう。

研究プロジェクトの一つとして、私たちのグループで

は、愛知県武豊町26）で高齢者の介護予防のための

「憩いのサロン」を作りました。人々が集い交流でき、

趣味活動や体操ができる場所や機会を増やせば、高

齢者の社会参加を促し、長期的には認知症を含めた

介護予防につながっていくと考えたからです。社会参

加や人との交流が、高齢者の認知機能の低下を防ぐこ

とが徐々に解明されてきました。しかし、人が集まれる

場所や機会がなければできません。武豊町の場合も、

住民が集まれる場所や機会を増やそうとサロンを作り

ました。そして、地域ぐるみの高齢者の社会交流が、要

介護や認知症のリスクを減らすのかを検証しました。

サロンでは、軽い体操やおしゃべり、すごろくなどを使

ったゲーム、子どもたちとの交流などいろいろなプログ

ラムが提供されています。サロン開所8か月後に追跡

調査をした結果、仮説通りの結果が表れました。おし

ゃべりや、 体操やゲームに一緒に取り組む中で「友達

が増えた」「気持ちが明るくなった」などという声が3

割程度の参加者から寄せられました。5年間追跡して

分析すると、性別や教育歴、疾患の有無など元の健

康状態の違いなどを考慮した上でも、要介護認定率

はおよそ半減、7年間追跡すると年に4回以上サロン

に参加した人たちは、そうでない人よりも認知症の発

症が3割少ないことがわかりました。高齢者の集いの

場を作ることが健康長寿につながることを検証できた

と思っています。

認知症を生物学的な疾患として捉えると、どうしても、

生物医学的な対応で治療しなければならないと考え

てしまいがちです。しかし、心理社会的要因も原因に

なっていることを踏まえれば、医学技術以外の心理社

会的なアプローチでできることもあることを示せたと

思います。孤独になりがちな高齢者が外に出て、人と

話したり交流したりする機会を作ったり、彼らがアクテ

ィブになれる活動の場を提供していたりすることは、楽

しみだけではなく、うつの抑制や身体的活動、認知的

活動の活性化を通じて健康につながります。

多くの自治体が、高齢者を対象にした活動
などを行っていますが、中には、なかなか人
が集まらないという声もあります。健康促進
のための取り組みに関して、重要なことは何
でしょうか。

健康は、誰もが願うものと思われがちですが、健康に

無関心な層もいて、健康を前面に出すと関心のある人

しか集まってこないという実態があります。健康に無
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関心な人たちが、健診を含む公的な予防サービスや

健康教室などにも集まらないことは、どこの自治体で

も経験していると思います。このような健康無関心層

に対して、どうしたらよいのでしょうか。

一つの答えは、「楽しさ」や「賑わい」「笑い」などに溢

れた取り組みを追求することです。我々の経験から、

「健康のため」といっても響かない人でも「楽しいこと

やりませんか？」「面白いことやりませんか？」という話

であれば乗ってくる人がいて、その中には健康無関心

層も含まれていました。事業を行う側が健康のことを

考えてプログラムを組むことは良いのですが、参加す

る側にとっては、健康が第一の目的である必要はあり

ません。「楽しさ」が最初にあり、その結果として、健康

がついてくればよいのです。健康というゴールを押しつ

けないこと、参加者が動く動機は何かを常に考えるこ

とが大切だと感じています。楽しさや喜びを感じられ

るような、生活の質の向上を考えた社会づくりをすれ

ば、結果として健康寿命が延び、これからの認知症予

防戦略につながると予想しています。

実際に、武豊町のサロンには、介護予防教室には行

かなかった健康無関心層が多く参加しています。これ

は、日本の認知症対策において特筆すべきことだと感

じています。なぜなら、日本の介護予防は、要介護状

態になるリスクが高い人27）たちへのハイリスクアプロ

ーチがメインでした。認知症でいえばハイリスク者と

は、軽度の認知障害のある人が当てはまります。このよ

うな人は将来的に認知症になる可能性が高いので、

この人たちを選び出して何かしらの介入を行う戦略

です。厚生労働省は、こういったハイリスク者を基本チ

ェックリストでスクリーニング（ふるい分け）して介護

予防教室などに誘って参加してもらおうとしました。こ

の戦略では、目標値として高齢者の5%に参加してもら

うことを掲げていましたが27）、実際には、0.8%にとど

まりました28），29）。

一方、武豊町のサロンでは「自分でサロンまで来られ

る人だったら誰でも来てください」と呼びかけたとこ

ろ、サロンの参加者のうち、20％以上がハイリスク者

でした。「楽しさ」を前面に出す取り組みを広げていく

ことによって、ハイリスク者を含めた参加者が増えるの

ではないかと考えています。

実際、アメリカやイギリスなどの欧米先進国では、同じ

年齢における認知症の発症割合が、10年ごとに2割

Ⅳ インタビュー
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程度下がっていることが報告されています30），31）。認

知症の予防薬も治療薬もない中で、これほどの速度

で減るということは、遺伝子など生物医学的な要因

では説明できません。社会疫学者からみると、認知症

発症にも心理社会的要因や環境要因などが重要で

あることを示していると思います。定年制の延長や高

齢者が楽しみながら趣味やスポーツ、ボランティアな

どに社会参加する仕組みを広げ、高齢者が社会に参

加し、人 と々の交流を続けられることで、認知的・身体

的・社会的に活発な生活を維持できる。そんな環境づ

くりが重要だと思っています。

社会疫学では、人々の健康を考える上で、
環境要因に着目しています。認知症の分野
における環境要因の重要性について教えて
ください。 

武豊町の例でも述べましたが、社会環境は認知症に

対しても重要な要因と考えられます。社会疫学では、疾

患や健康状態の背景にある社会的な要因の影響を解

明し、病気の予防や健康の促進に役立てることを目標

にしています。環境というと、職場や学校、住宅環境な

ど、ハード面に着目しがちですが、認知症に関しては、

特に社会参加や人とのつながりなど、ソフトな面の環

境要因が重要です。実際、社会と関わり続けることは

脳に良いというエビデンスが集積されてきています32）。

例えば、我々の調査では、認知症の発症率が高い町

と低い町があることがわかってきています。これは市

町村の持つ要介護認定データを使って分析したもの

です。それによると、認知症の「なりやすさ」が、そこに

暮らす人たちの生活ぶりや地域環境によって4倍も異

なっていました。我々の研究に協力してくれた20あま

りの市町村でいうと、武豊町、名古屋市などは認知症

発症者が少ないまちでした。

市町村によって、なぜこのような違いが出るのかは、ま

さに我 も々分析しているところです。一つには、うつ状

態は認知症のリスクの一つです。うつ状態のある人の

割合が多いまちは、認知機能の低下している人の割

合も多い傾向があります。そして、人々のつながりやネ

ットワークが豊かなまち、人々の社会参加が多い地域

では、うつ状態の人が少ない傾向があることがわかっ

てきました。これは、一つの側面にすぎませんが、この

ような社会的環境や暮らしている人たちの背景が認

知症のなりやすさと関連しているのではと考えていま

す。今後も詳細な分析を行い、結果を社会に還元した

いと思っています。

ビッグデータを収集して分析した観察研究から、社会

参加の豊かなまちほど健康状態が良いことがわかっ

てきましたが、それだけではまだ不十分です。なぜな

ら、果たして社会参加を増やすことができるのか、その

ことで健康水準が上がるのかまでは検証されていな

いからです。それを検証するには、武豊町のサロンのよ

うに、人々の支え合いや、社会参加を増やすことがで
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きること、それによって参加する人たちの健康状態が

改善されることを確認するための介入研究がもっと必

要です。

先生の研究グループは、 高齢者研究におい
て、全国の自治体と共同しながら、研究から
の知見と実践の場をつなぐ役割を担ってい
ます。今後はどのような取り組みを進めてい
くのか、教えてください。 

現在は、武豊町のような取り組みを全国展開し普及

するためのマネジメント支援システムを開発していま

す。まずデータから地域ごとの現状を「見える化（可

視化）」して健康づくりの重点課題や重点対象地域

を明らかにし、関係者で共有できるようにします。その

上で、社会疫学研究の知見をもとに介入する手がか

りを見つけて実践して、その効果検証を支援するシス

テムを作ることを目標にしています。また、このシステム

を、市町村などの関係者が使いやすくするためのツー

ルやプロトコール（手順書）なども作っています。

例えば、これにより、小学校区ごとに地域の健康状態

を「見える化」できる「地域診断書」を開発済みです。

行政では、公平・平等が重視されるので、現在の施策

は、行政区域内で一律に行っています。しかし、地域

診断書により、自治体の中での健康格差が明らかに

なり、重点的な施策を必要としている重点対象地域

が見えます。なんとなく、この地域は不健康な人が多

いということは、そこに住む人や保健師などであれば

経験的にわかっているものです。しかし、施策として行

政を動かし、人を動かすには、客観的なデータやその

共有が必要です。データで「見える化」が進むことで、

地域住民や専門職、行政も動き出しやすくなるので

す。ポイントは、豊富なデータを研究者間で留めておく

のではなく、多くの人たち・関係者で共有することで、

問題を「わがこと化」してもらうことにあります。これによ

り、人々が地域の健康格差を身近な問題として考えら

れるようになります。結果的に、住民自らが自分たちの

地域のために動ける環境を作ることにつながります。

また、サロンなどの取り組みの効果を測るための方法

を開発しています。今後は、武豊町以外のまちで、サ

ロンのような通いの場に参加している人と参加してい

ない人の健康状態の変化に差があるのかを検証し

ます。武豊町のような、人口が5万人未満の市町村で

は関係者の合意を得やすいのですが、今後は、人口

の多い都会で、果たしてサロンのような通いの場づく

りや運営が機能するのか、都市型のモデルの開発も

行っていきたいと思っています。今後、高齢者人口が

増えるのは都市部だからです。このような取り組みの

PDCA（Plan-Do-Check-Action）マネジメントサイク

ルを支援するツール集をシステム化していき、将来的

には全国の市町村の特徴に合わせて、最適な方法を

見出し、運営を支援できたらと考えています。

現在、都市部で行っている研究事業には
どのようなものがあるのでしょうか。

一つは、神戸市との共同研究です。まず地域ごとの健

康状態を知るために「地域診断」を行いました。神戸市

内にも、閉じこもりや要介護リスク者が多いエリアがあ

ちこちにありました。その一つを重点対象地域として、

住宅地図を広げてみてみました。すると、その地域には

住民が集ってサロンなどを行えるような公民館などの

公共施設や場所自体が少ないことがわかりました。出

先がないからこそ、閉じこもりが多いのではないかとも

考えられます。そこで、どこか住民が集まれる所はない

かと探してみると、ドラッグストアがありました。調剤室

の前にあるスペースを借りて住民が参加するサロンの

ような取り組みをすることへの協力を依頼したところ、
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社会環境は認知症に対して

も重要な要因と考えられます 

（中略）‥‥特に社会参加や

人とのつながりなど、ソフトな

面の環境要因が重要です。実

際、社会と関わり続けることは

脳に良いというエビデンスが

集積されてきています。

「
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快諾してくれました。従来の武豊町では、公共施設と

ボランティアでサロンに取り組みましたが、神戸市など

都市部では民間企業に場所やサービスや商品の提供

もしてもらえないかと考えています。都市部には事業者

が多いのが特徴だからです。医療の専門職が数多くい

るのも特徴なので、理学療法士に住民向けの体操を

指導してもらったりした例も生まれています。

また千葉県松戸市をフィールドとした介護予防の取

り組みを千葉大学と松戸市で共同研究協定を結ん

で始めました33）。この取り組みでは、介護予防の「都

市型モデル」と呼んで、健康寿命を延ばすための挑戦

をしています。都市型モデルの特徴や資源とは、一つ

は退職後のシニア、もう一つは企業や事業所です。

都市部には、かつて大企業でマネジメントを行ってい

たなど、マネジメント能力や専門的能力を持っている

シニアの方で、ボランティアとして社会貢献する意志も

ある貴重な人的資源があります。実際、この活動の一

環で、松戸市の高齢者にボランティアの協力を募った

ところ、予想を超える500人以上の応募がありました。

歩いて通える範囲にサロンなど通いの場を作ろうとす

ると、かなりの数が必要で、松戸市全体でいえば500

か所は必要と見込まれています。500か所もあるとうま

くいくところばかりではないでしょう。サロンを一つの

店舗に例えれば、それを間接的に支える企画開発、

広報、総務、人事、経理などの本社機能が充実してい

たほうが、サロンの新規立ち上げや新たなボランティ

アの育成、経営戦略づくりをすることで、運営上の課

題の解決などもしやすくなるでしょう。こういった背景

から、本社で専門職やマネージャーとして仕事をして

きた経験を持つ高齢者ボランティアに、500か所を支

援する本社機能の仕組みづくりやその運営を担って

もらえないかと考えています。今までなかったタイプの

活躍の場を作り出して、生涯現役の超高齢社会の都

市型モデルを作りたいと思っています。

また、都市部のもう一つの資源である民間企業が有

するICT（情報通信技術）の提供や、専門技術を持つ

現役社員によるプロボノ活動への参加も絡められな

いかと考えています。プロボノ活動とは、自分の経験や

専門性を生かした形でのボランティアのことです。民
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間企業がこういった活動に目を向け、参加しやすい環

境を整えることも必要です。例えば、民間企業にとっ

ては、ここで作ったビジネスモデルや商品を日本中の

1,700市町村に展開できれば、ビジネスチャンスにな

るかもしれません。松戸市や神戸市など都市部では、

武豊町とは違うスケールの面白い取り組みができそう

だと手応えを感じています。都市ならではの資源を使い

ながら、どのようにしたら効果的に健康長寿社会を実

現できるのか、これから検証していきたいと思います。

認知症を支える社会において重要なことは
何でしょうか。

日本の平均寿命は上昇を続けていて、2007年生まれ

の子どもの半数が到達する年齢は107歳と予測され

ています34）。その中には、認知症の人もいて、増加が予

想されます。認知症について社会全体で取り組まざる

を得なくなると思います。今は認知症の人たちや家族

は肩身が狭い思いをすることが多いと思いますが、コ

ミュニティや社会が受け入れるようになれば、たとえ認

知機能低下は治らなくてもその人らしい暮らしができ、

生活を楽しめると思っています。かつては結婚しないと

いう選択肢はほとんどなく、単身者は肩身が狭かった

時代がありました。でも今では単身者向けサービスが

充実し、社会がお一人様を受け入れ、単身者の急増

に対応する形に変化してきているために、以前ほど肩

身が狭く感じなくてよい状態になっていると思います。

生活の質を改善するためには、社会的な環境が与え

る役割が大きいと考えます。例えば、人との絆やつなが

りを専門用語で「ソーシャル・キャピタル（社会関係資

本）」といいます。それが豊かなところですと、徘徊が始

まっても、隣近所に住む人たちがさりげなく見守ること

ができます。実際、商店街に昔から暮らしていた認知

症の高齢者が徘徊を始めても、顔見知りの商店街の

人たちが見守り誘導してくれるので、本人も家族も安

心して徘徊できている例があると聞いたことがありま

す。認知症を個人の問題にするのではなく、社会で向

き合うべきものとして、地域でケアすることが理想です。

また、医療職は、自分たちの役割を再定義することが

重要だと思います。認知症患者に対し、「治療すること」

「薬を与えること」が医療職の役割と考えるならば、

治療薬ができるまで、何もできることがないことになり

ます。しかし、「認知症の人や家族の生活の質を高め

ること」が自分たちの仕事だと定義すれば、話し相手

になったり、認知症カフェなどのコミュニティにある資

源や介護サービスを紹介したりして、介護者の負担を

軽減することで、家族関係が良くなるようにしたりはで

きます。また、若年性認知症の当事者には仕事を紹介

することも生活の質の向上につながるでしょう。超高

齢社会は、誰もがまだ経験したことのない社会ですか

ら、そこでの医療職の役割も、今までとは異なったも

のであってもよいはずです。自分たちの役割を問い直

し再定義することで、やれることがイロイロ見えてくる

と思います。  
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重要な鍵は、個人や家族の問

題としないで、「認知症にやさ

しいまちづくり」など社会とし

ての対応を進め、認知症にな

っても「その人がやりたいこと

を続けられる暮らし」を提供

できる社会を急いでつくるこ

とです。

「

」
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それぞれのステークホルダー（国、地方自
治体、企業、NPO、医師、地域住民）にお
いて、今後、どのようなことが重要だと思わ
れますか。

例えば、イギリスではD e m e n t i a F r i e n d l y 

Community（認知症にやさしいコミュニティ）35）

づくりが活発に進められています。日本でもイオングル

ープが社員教育に認知症の顧客対応をとりいれてい

ます36）。顧客の一定数が認知症の人ですから、対応

できないと排除するよりも、適切な対応ができる店員

を増やして「認知症にやさしい店」になろうということ

です。そんな店が増えれば、認知症になっても、安心し

て買い物ができるまち、自分が欲しいものを手に入れ

られるまちに近づきます。

まちづくりに役立てたいと、私たちの研究グループも

「認知症にやさしいまち」「認知症になりにくいまち」

の程度を測定できる指標の開発を進めています。認

知症にやさしい地域づくりが必要なことは、多くの人

が総論では賛成すると思います。しかし、それを具体

的に進めるためには、どのような条件を満たしたら「認

知症にやさしいまち」と言えるのか、まちの「やさしさ

度」を測る「物差し」が必要です。例えば、認知症かも

しれないと思った時に、どこに相談すればよいか知っ

ている人が多いまち、ピアカウンセリング（当事者・仲

間同士でのカウンセリング）やソーシャルサポート（社

会的に支え合う仕組み）を受けている人の多いまち、

認知症の人や家族が社会と関われる場所が多いま

ち。これらのまちづくりの進捗管理にも使えるように、

できるだけ定量的な尺度に落とし込んだ指標づくり

に挑んでいます。

現在、認知症を治す方法は確立していません。そのた

め「早期診断は、早期から絶望を招くだけ」という指摘

もあります。私は、治療法がない段階での対応策は二

つあると思っています。一つは、できるものなら予防、も

う一つは「治せなくてもよくできる」というリハビリテー

ションです。社会疫学者あるいは予防医学者、そして

リハビリテーション科専門医としての経験から、認知

症に対する取り組みは家族や個々の介護職や医療職

が頑張るだけでなく、周りの人たちやボランティアなど

地域全体で、いわばエコロジカルな生態系として予防
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し介護する。負担を地域や社会で分散する仕組みが

必要だと思います。

例えば、一人の介護者が認知症の人の同じ話を何度

も聞かされていればイライラしてしまうのは自然なこ

とです。しかし認知症カフェなどで初対面の人であれ

ば、初めて聞く話なので真剣に受け止めてもらえます。

介護者は「人様には言えない心情」で自らを責めるこ

とがありますが、介護者や家族の会で経験をもとに交

流すれば「自分だけではなかった」と救われ、上手な

対応方法についてヒントをもらったりできます。

重要な鍵は、個人や家族の問題としないで、「認知症

にやさしいまちづくり」など社会としての対応を進め、

認知症になっても「その人がやりたいことを続けられる

暮らし」を提供できる社会を急いでつくることです。長

寿化が進めば、いずれ自分や家族が認知症になる可

能性は高くなるのですから。ステークホルダーそれぞ

れの立場で、できないこと、やりやすいこと、得意なこと

は違います。それらを組み合わせ、認知症にやさしい社

会づくりに、引き続き取り組んでいきたいと思います。
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ケーススタディ

1. 人とのつながりが健康をつくる

2. 日本中に広がる「認知症カフェ」   

3. 認知症にやさしい図書館

4. 東京都大田区「おおた高齢者
見守りネットワーク　みま～も」

5. きずなや

6. 「RUN TOMO-RROW
（愛称・RUN伴＝ランとも）」

7. DAYS BLG!

武豊サロン―住民主体の憩いの場づくり

武豊サロンとは、愛知県知多半島に位置する高齢化

率37）23.9％の武豊町で、2007年から始まった介護

予防事業38）である。介護が不要かつ最低限の身の回

りのことを自分でできる「自立高齢者」を対象にした

介護予防39）の活動で、現在全国に広がる、自治体に

よる高齢者の通いの場の原点となった活動だ。このサ

ロンは、武豊町と千葉大学予防医学センターの近藤

克則教授を中心とした研究グループによって、2007

年に開設された。

2017年現在、武豊町の「憩いのサロン」は町内に13

か所存在し、それぞれ月に1、2回程度開催されてい

る40）。活動内容は、体や脳の体操からビンゴ大会、造

花作り、子どもたちとの交流、季節の行事など多岐に

わたっており、楽しみながら健康増進にもつながるよ

うな工夫がされている。参加費は1人1回100円。参加

費を払えば、誰でもどの会場にも何度でも参加可能

なため、複数会場をはしごする人も多い。本サロンの

特徴は、住民が主体となって企画づくり、事前準備、

運営、会計を行っているところである。行政が直接運

営を行うのではなく、住民ボランティアが主体となり事

業の企画や開催日時を決め、行政は広報や運営費用

を含めた住民ボランティアのサポートをする、住民主

体のボトムアップ型サロン事業だ。行政の複数部署や

地域のさまざまな業種の人々が連携していることも、

武豊町サロンの特徴である。 

住民の力で介護予防を楽しく

武豊サロンの目的は「介護予防」である。介護予防に

は、軽度の認知障害などがすでにある要介護リスクの

高い人を対象にしたもの（ハイリスク戦略）と、健康な

高齢者を含めた、すべての高齢者を対象としたもの

（ポピュレーション戦略）とがある。後者のすべての高

齢者を対象にした高齢者向け施策の具体例が少な

い中で、武豊サロンでは、高齢者の参加促進や社会

参画の場づくりでさまざまな結果を出している。人の

つながりをサポートする地域づくりをコンセプトに掲

げ、これにより、結果として住民の健康状態を良くする

ことを狙いにしている。高齢者の社会参加や人との関

わりが脳や認知機能を保つ上で良いことはエビデンス

（科学的根拠）として知られており、それを実践・検証

する場として憩いのサロンが作られている41）。

武豊サロンは、同町で研究事業を行っていた近藤教

授のグループと武豊町の職員とのつながりが縁で実

現した。国内外の事例を参考に、作業療法士などを含

めた専門家の視点を盛り込みながら、約1年の計画、

～住民主体の「憩いのサロン」で地域の健康向上・認知症予防を目指す武豊町～

Ⅴ ケーススタディ

人とのつながりが
健康をつくる

1.Ⅴ
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準備期間を経て始まった。現在では、行政と住民が

協業することでサロンは運営されている。行政は、全

体像や長期的展望を示し、支援や広報活動に取り組

む。住民は町内13か所でサロンの運営を担い、企画・

運営・準備・会計などは、比較的に元気な、高齢者に

よるボランティアスタッフが担当する。住民の中からサ

ロンの運営主体となるボランティアが生まれ、行政が、

ボランティアの人材育成とサロンの準備に向けて集ま

ることのできる場を支援するなど、住民同士だけでな

く、住民と自治体の絆も生まれている。当初、 ボランテ

ィアの各人の思いや活動に対して抱くイメージはさま

ざまで、イベント運営の経験がない人も多かった。そ

れでも行政は、住民の自由な発想を尊重し、住民とと

もに形にしていくことが重要だとして、複数の説明会

やワークショップを開催し、時間をかけて実現させた。

その結果、開所式には、予想をはるかに上回る100人

以上がつめかけた42）。全国のサロンでの平均参加数

は10～20人程度といわれている中、武豊サロンでは

各サロンに平均すると64人、多いところでは100人以

上が参加している42）。今でも、季節のイベントになると

100人近くが集まり、年間でのべ1万2,000人が参加

している43）。これは、武豊町の高齢者の約10％が参

加していることになり、全国における類似の高齢者事

業への平均参加数に比べておよそ4.5倍の参加率で

ある43）。近藤教授は、参加者が多い理由として「たとえ

介護予防という誰でも願う健康を目標に掲げても、健

康のためと言うだけでは動かない人も多い。健康に無

関心な人でも、“楽しいこと”なら参加するという人は

いるため健康や認知症予防のためという以上に、楽し

いから来ている人が多いのでは」と分析する。

目に見える健康への成果

武豊サロンの運営は10年目に入り、その効果は多方

面に見ることができる。一番注目したいのは、参加者

が健康になってきていることである。最初の5年間で、

サロンに参加することにより、要介護認定44）を受けた人

の割合が約半分となり、また、年に4回以上のサロン

への参加で認知症を発症する確率が7年間で約3割

減少していることが明らかになった45），46）。また、ボラン

ティア活動などでサロンに積極的に参加している場

合、参加していない人に比べて高血圧のリスクが約6

％低いことがわかっている42）。このような取り組みで、

心身ともに健康な高齢者を増やせれば、地方財政に

おいても介護費や医療費の抑制が今後大いに期待

できる。

また、個人レベルでは、サロンへの参加により、新しい

知り合いが増え、明るくなった、生きがいができたと話

す人が多い。特にサロン運営ボランティアとして参加

1. 人とのつながりが健康をつくる
Ⅴ ケーススタディ

している高齢者は、社会的役割を持つことで、体や心

の老化が防げていると感じている人もいて、データで

も裏付けられた47），48）。住民の間で、事業をよりよくし

たいというサロンに対するオーナーシップや、リーダー

も生まれ始めた。また、保健師などはサロンに顔を出

すだけで、地域のまとまった数の人の健康情報を一

度に集めることができると好評である49）。サロンを通し

て、地域住民の結びつきがより強くなったことで、住民

行事も、地元の人々の力を借りて頻繁に開催できるよ

うになり、地域全体の活性化にもつながっている。

武豊サロンは、地方のまちをモデルにしたサロンであ

る。現在は、武豊町のモデルを原型として、千葉県松

戸市や神戸市などの都市部でも応用可能か、近藤教

授を中心とした研究チームが他自治体でも取り組み

を行っている。この事業の特筆すべきことは、サロン活

動を実施したことにとどまらず、研究結果として国際的

な学術誌に掲載される論文を発表し、成果をデータと

して分析し続けていることである。実際、こうした健康

への効果を数値で示すことが、国を動かすことにつな

がった。厚生労働省の社会保障審議会でもこれらの

成果が報告され、地域住民の運営による憩いの場づ

くりが国の介護予防事業の一つの柱になった50）。こ

れにより、憩いのサロンが全国に広がっている。

武豊町の試みから学べることは、住民と地方自治体、

研究者らの異なる役割を持った人々の協力の大切さ

である。地域全体の健康を増進するためには、多くの

住民の参加が重要になる。そのためには住民が主体

となる事業を目指すべきであり、住民のニーズに耳を

傾け、発案から実行までを行政が支え、場所を提供す

る。そして、研究者を巻き込むことで、科学的知見を盛

り込んだプログラムづくりや効果検証が可能になる。

三者が協力して地域の健康づくりを支える武豊サロ

ンモデルは、介護予防にとどまらず、さまざまな健康分

野での応用が期待される。

1. 人とのつながりが健康をつくる
Ⅴ ケーススタディ

屋外のテラスでお茶を楽しむ参加者たち

ふれあいサロンでの健康体操
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「認知症カフェ」とは？

認知症カフェとは、「認知症の人と家族、地域住民、専

門職等の誰もが参加でき、集う場」という共通の理念

の下、さまざまな形態で開かれる地域の集いの場で、

最新の調査によると、全国の自治体の41.5％にあたる

722の自治体で設置されている51）。運営主体は社会

福祉法人、医療機関、NPO、行政、株式会社、地域住

民、個人などさまざま。明確な設置基準などなく、月1

回、約2時間、お茶やコーヒーを飲みながら交流する

タイプから、月2回や週次開催、常設型などもある。会

場もさまざまで、公共施設、病院、介護施設だけでな

く、一般の飲食店、ショッピングモール、金融機関、個

人宅でも開催されている。

世界で最初の認知症カフェ（Alzheimerカフェ）は

1997年、オランダ・ライデン大学でベレ・ミーセン博士

が開催したといわれている52）。その目的は、これまでタ

ブー視されてきた認知症について「くつろいだ雰囲気

の中で気軽に話し合える場所を」というものであった。

そして日本では、2004年に滋賀県の藤本直規医師

が若年性認知症当事者の居場所として「もの忘れカ

フェ」を始めたのが最初といわれている53）。2012年に

は、厚生労働省が発表した「今後の認知症施策の方

向性について」54）において、家族支援の具体的方策

の一つとして「認知症カフェ」が明記された。2015年

に公表された新オレンジプラン（認知症施策推進総

合戦略）においても「介護者支援」の中で取り上げら

れている55）。

誰でも集える「憩いの場」として−制度の
狭間にある人から、地域の子ども、お年寄
りまで

近年日本中で広がる「認知症カフェ」について、全国

各地の認知症カフェを取材し、紹介サイト「認知症カ

フェ on the web」を運営する、カメラマンでライター

のコスガ聡一氏によると、認知症カフェには「介護者

支援」以外にも重要な役割があるという。それは、若

年性認知症や軽度認知障害（MCI）56）、初期段階の

認知症の当事者支援の側面だ。こうした人たちは、要

介護認定を受けるほど認知症が進行していないため

にデイサービスなどの利用ができなかったり、高齢の、

あるいは進行した認知症の人と同一のサービスプロ

グラムに居心地の悪さを感じたりしている。このような

介護福祉制度の狭間に置かれている人たちの居場所

として、認知症カフェは役割を果たしている。また近年、

「認知症」カフェの名前からあえて「認知症」の明記

を外すことで、地域の子どもからお年寄りまで誰もが

集まることのできる「憩いの場」としての機能を持たせ

たものも増えている。認知症の人もそうでない人も区

別なく普通に地域で生活を送ることのできるバリアフ

リーな社会といった、まさにノーマライゼーション57）を

体現する地域コミュニティの核として、認知症カフェが

日本中に広がる
「認知症カフェ」

～認知症の人が地域に溶け込む拠点として～

2.

Ⅴ ケーススタディ
1. 人とのつながりが健康をつくる

Ⅴ ケーススタディ

37）高齢化率：総人口に占める65歳以上人口の割合。2016年10月1日現在、全国の高齢化率は26.7％である。
（内閣府「平成28年版高齢社会白書」
http://www8.cao.go.jp/kourei/whitepaper/w-2016/zenbun/28pdf_index.html

38）地域支援事業：要支援・要介護状態となる前からの介護予防を推進するとともに、地域における包括的、継続的なマネジメント機能を強
化する観点で市町村において実施している。（厚生労働省「地域支援事業の概要」
http://www.mhlw.go.jp/topics/npo/03/dl/07-06a.pdf

39）介護予防: 要介護状態の発生をできる限り防ぐ、または遅らせること。または、要介護状態にあってもその悪化をできる限り防ぎ、さらには軽
減を目指すこと。国が掲げている施策の一つでもある。（厚生労働省「介護予防マニュアル（改訂版）第1章 介護予防について」
http://www.mhlw.go.jp/topics/2009/05/dl/tp0501-1_01.pdf

40）武豊町「憩いのサロンの概要」
https://www.town.taketoyo.lg.jp/contents_detail.php?co=cat&frmId=350&frmCd=5-5-4-0-0

41）The Brain and Social Connectedness “GCBH Recommendation on Social Engagement and Brain Health Global Council 
on Brain Health" 
http://www.aarp.org/content/dam/aarp/health/brain_health/2017/02/gcbh-social-engagement-report.pdf

42）武豊プロジェクトサロン動画
http://www.mhlw.go.jp/toukei/saikin/hw/k-tyosa/k-tyosa13/dl/16.pdf

43）小林美紀「特集　成功に導くポピュレーションアプローチの進め方　『憩いのサロン』から生まれたみんなの笑顔と元気」
月刊地域保健 47(1), 24-29, 2016-01 東京法規出版

44）要介護認定：介護保険制度では要介護状態や要支援状態となった場合に、介護サービスを受けることができるが、それらの状態にあるか
どうか、またその中でどの程度かの判定を行うこと。（厚生労働省「要介護認定に係る制度の概要」）
http://www.mhlw.go.jp/topics/kaigo/nintei/gaiyo1.html

45）Hikichi, H., Kondo, K., Takeda, T. & Kawachi, I. Social Q1 interaction and cognitive decline: Results of a 7-year community 
intervention. Alzheimer’s Dement. Transl. Res. Clin. Interv. 3, 23–32 (2016).

46）Yazawa, A. et al. Association between social participation and hypertension among older people in Japan: the JAGES 
Study. Hypertens. Res. 1–7 (2016). doi:10.1038/hr.2016.78

47）Takagi D, Kondo K , Kawachi I : Social participation and mental health: Moderating effects of gender, social role and 
rurality. BMC Public Health.  2013 Jul 31;13:701. doi: 10.1186/1471-2458-13-701.

48）Ishikawa Y, Kondo N, Kondo K, Saito T, Hayashi H, Kawachi I, group J: Social participation and mortality: does social 
position in civic groups matter? BMC Public Health. 2016 May 12;16(1):394. doi: 10.1186/s12889-016-3082-1.

49）平井寛「第1回武豊町プロジェクトの概要、地域リハビリテーションvol. 4, no. 1, 2009」
http://square.umin.ac.jp/ages/materials/taketoyoproject1.pdf

50）ヨミドクター「近藤克則さん（3）ソーシャル・キャピタル　人とのつながり豊かな日本」
https://yomidr.yomiuri.co.jp/article/20151116-OYTEW55323/

参考文献
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機能し始めている。

「認知症になっても安心して暮らせる地域」
の核として

多くの認知症カフェでは、認知症の人も、そうでない人

も、同じ時間を共有している。認知症であることによっ

て何らかの制限を受けたり、差別を受けたりせず、でき

る限りこれまで通りの過ごし方をしている。そこには本

人も家族も、地域の人々に受け入れられ、些細なことも

相談できる居場所がある。

認知症の早期診断が進まない理由として、診断される

と、毎日の生活が一変し、これまでのコミュニティも失

ってしまうのではないかという本人の恐れや、不安が挙

げられている。しかし「認知症になっても今までと変わら

ない環境の中で暮らすことができる」ことを地域の中で

感じることができれば、その不安は解消される。認知症

カフェは、地域の老若男女の集いの場としての象徴的

役割をこれからも果たしていくに違いない。

認知症カフェでのレクリエーションの様子
写真：コスガ聡一

2. 日本中に広がる「認知症カフェ」
Ⅴ ケーススタディ

舟田 彰氏
川崎市立宮前図書館　担当係長

川崎市立宮前図書館では2015年8月から「認知症にや

さしい図書館」としてさまざまな取り組みを行っている。 

地域の人と人、人と情報をつなげる

宮前図書館での取り組みは、大きく3つの軸からな

る。1つ目は「情報提供サービス」である。「認知症の人

にやさしい“小さな本棚”」と題し、法律・医療・介護・レ

クリエーション・ノンフィクション（闘病記、体験記）な

ど、認知症の人に役立つ書籍約140冊を従来の図書

館分類を超えて集めたコーナーを設置している。２つ

目は、地域包括ケアシステムの施策の一環として取り

組む「読み聞かせボランティアの育成」である。公民館

と共同でシニアボランティアを育成。「地域の人と人、

人と資料・情報をつなげる」を目標に、世代間交流や

シニアの地域における役割づくりなど、市民が主体的

に支え合える関係構築を目指している。実際に、シニ

アボランティアが介護施設を訪問したり、孫世代を対

象に読み聞かせ活動を行ったりしている。高齢者が自

分の役割を持ちながら生活することは、認知症予防

の観点でも重要である。また、ひとり暮らしの高齢者

が増える中、日々誰かと接することが生きがいにもな

り、さらにその人の異変に誰かが気づくことができる

という長所もある。3つ目は「地域包括支援センターへ

のつなぎ役」である。図書館職員が高齢の利用者と接

する中で異変に気づいた時には、その高齢者の自宅

の最寄りの地域包括支援センターへつなぐ取り組み

も行っている。図書館職員が間に入ることで、家族も

知らなかった本人の興味関心が明らかになったり、本

を通じた生活歴の回想が行われたりなど、意外な効

果もあるという。

きっかけは図書館職員の気づき

「認知症にやさしい図書館」のきっかけは国でも自治

体でもなく、現場の気づきであった。同じことを何度も

聞いてきたり、毎日同じ時間になると誰かを探して駆

け込んできたり、また自分の本と図書館の本の区別

がつかなくなったりする利用者がいた。高齢化が進む

地域の中で、図書館は公共サービスの一部として何

ができるのか、何をしなくてはならないのか。責任者で

ある、宮前図書館 担当係長の舟田彰氏は「図書館と

は、本のみならず、地域の課題に対して情報提供でき

る場所であるべきだ」という答えに行き着いた。まずは

情報発信から始めてみようと、認知症に関連した本や

行政の関係するチラシを置いたミニコーナーを作っ

た。1か月半がたった頃、チラシの補充のために電話を

した川崎市の担当者と意気投合し、そこから市と連携

した「認知症にやさしい図書館」の取り組みが始まっ

た。今では全国各地からの視察も相次いでいる。今後

は図書館学の研究者とも連携し、「認知症にやさしい

図書館」の日本版ガイドラインの作成を目指している。

認知症にやさしい図書館
～地域の情報拠点「図書館」から、
認知症を正しく理解し受け入れる社会づくりを～

3.

Ⅴ ケーススタディ

51）厚生労働省「全国介護保険・高齢者保健福祉担当課長会議資料 平成29年3月10日付」
http://www.mhlw.go.jp/stf/shingi2/0000154636.html

52）Alzheimer café UK http://www.alzheimercafe.co.uk/

53）日本老年医学会雑誌 44巻 5 号（2007年9月）「軽度認知症を地域で支えるためのもの忘れクリニックの役割」藤本直規 奥村典子

54）厚生労働省「今後の認知症施策の方向性について 平成24年6月18日付」
http://www.mhlw.go.jp/file/06-Seisakujouhou-12300000-Roukenkyoku/0000079273.pdf

55）厚生労働省「認知症施策推進総合戦略（新オレンジプラン） ～認知症高齢者等にやさしい地域づくりに向けて～の概要」
http://www.mhlw.go.jp/file/04-Houdouhappyou-12304500-Roukenkyoku-Ninchishougyakutaiboushitaisakusuishinsh
itsu/01_1.pdf

56）MCI（Mild Cognitive Impairment）：軽度認知障害。物忘れが主たる症状だが、日常生活への影響はほとんどなく、認知症とは診断できな
い状態。（厚生労働省「e-ヘルスネットhttps://www.e-healthnet.mhlw.go.jp/information/dictionary/alcohol/ya-033.html）」

57）ノーマライゼーション：障害のある人もない人も、互いに支え合い、地域で生き生きと明るく豊かに暮らしていける社会を目指そうとする考え方
（厚生労働省「障害保健福祉部」http://www1.mhlw.go.jp/topics/profile_1/syougai.html）

参考文献
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情報の「ハブ」として、地域包括ケアシステム
に貢献する

取り組みの2つ目、3つ目で紹介した「読み聞かせボラ

ンティアの育成」「地域包括支援センターへのつなぎ

役」は私たちが通常イメージする図書館の枠を超えて

いる。図書の貸し出しという主な図書館の役割以外

にも、さまざまな情報を提供することで市民の行動を

促すのも図書館の役割の一つである。舟田氏からは、

「図書館も地域包括ケアシステムの一翼を担う行政

機関である」という強い意識を感じることができた。宮

前図書館は、地域の医療福祉のプラットフォームの中

で、自治体や病院、地域包括支援センター、さらには

民間の事業者や認知症の人が日々接する金融機関

や小売店などをつなぐ「情報のハブ」となることを目指

している。「ふらっと立ち寄れる」「無料」「土日祝日も

開館」といったハードルの低さから、市民が気軽に足

を運ぶことができる図書館が、今後も地域の核となる

ことが期待されている。

宮前図書館に設置されている「認知症の人にやさしい“小さな本棚”」
写真：舟田 彰

3. 認知症にやさしい図書館
Ⅴ ケーススタディ

「みま～も」―地域の高齢者を
地域全体で見守る

東京都大田区は東京都の南部に位置し、人口約

71万人を抱え、そのうち22.5％は65歳以上である

（2015年10月現在）58）。厚生労働省は高齢者の増

加を受けて、住まい・医療・介護・予防・生活支援を

一体的に提供することを目指す「地域包括ケアシステ

ム」の構築を進めている。これは、徒歩30分圏内を目

安とした中学校区内に、「地域包括支援センター」を

設置し、住民から相談を受け付け、専門職へつなぐ仕

組みである。増加する高齢者が少しでも長く住み慣れ

た地域で暮らし続けられるように、行政や専門職を中

心とした各地域における支援体制の充実を目的とし

ている。大田区にも全部で21の地域包括支援センタ

ーがあり、1か月の相談件数は1万件を超えるという。

その大田区で、高齢者見守りネットワークの発起人と

なったのが、社会医療法人財団　仁医会　牧田総

合病院　地域ささえあいセンター長の澤登久雄氏で

ある。澤登氏は2006年に大田区地域包括支援センタ

ー入新井のセンター長に就任。地域包括支援センタ

ーに異動すると、事務作業に忙殺される毎日が続き、

本来の目的である「能動的な住民支援」になかなか

時間を割くことができずにいた。このような状況を打

破しようと模索するうちに、地域の高齢者を地域全体

で見守ろうとするネットワークの構築に至ったという。 

こうして始まった、おおた高齢者見守りネットワーク

（通称：みま～も）は、高齢者の見守りを通じたまちづ

くりを目指している。主な活動には、住民向けの「地域

づくりセミナー」や、商店街の空き店舗を活用し地域

住民の憩いの場づくりとしてのサロン事業「みま～も

ステーション」、緊急時に高齢者の身元確認ができる

ように住所・氏名を番号化した「みま～もキーホルダ

ー」の作成などがある。みま～もは法人格を取得して

おらず、あくまでも任意団体である。そのため各種契約

や口座の管理等は、代表者の名義にて行っているとい

う。また運営の財源は、各種法人・団体からの協賛費

用でまかなっている。現在は92の法人・団体が協賛

団体として加盟している。

寄付者がお金を出すだけでなく、活動に参
加する仕組み

みま～もの協賛団体は協賛金を出すだけにとどまら

ない。年に一度は「地域づくりセミナー」のオーナー役

を担当したり、「みま～もステーション」にスタッフとし

て参加したりするなど、各種イベントにも企画段階か

ら協力を求めている。澤登氏は寄付者が活動に参加

できるところにポイントがあると話す。「法人が会員とし

て参加することで、その社員・職員は自らの業務として

東京都大田区「おおた高齢者
見守りネットワーク　みま～も」
～地域住民の主体性を引き出す、都市型の新しいネットワーク作り～

4.

Ⅴ ケーススタディ
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ネットワークに関わることができる。ボランティアに頼

るだけでは持続可能な仕組みは実現できない」。また

近年では個人のサポーターも募集している。こちらは

あえて申込用紙に記入し、年会費を払ってもらうこと

で、主体性を高めることを目的としている。

「みま～も」を支える二つのネットワーク

みま～もは二つのネットワークによって見守りネットワ

ークを構成している。一つは「支援のネットワーク」で

ある。これはまさに地域包括ケアシステムそのもので

あり、医療・介護・保健・福祉などの専門職による包括

的かつ継続的な支援のための専門職人材のつながり

の構築である。もう一つは「気づきのネットワーク」だ。

これは、地域住民の普段のつながりの中で、あくまで

もさりげなく、高齢者の異変に気づき、「支援のネット

ワーク」につなげるようにするためのつながりを形成

することである。友人やご近所同士、町内会、老人会、

商店街や金融機関などのサービス業に従事する人々

が「気づきのネットワーク」の構成員である。当事者の

個人の変化は、その人と昔からの関係がなければ気

づくことはできない。そして、その気づきを専門職の

支援につなげて、初めて持続的な支援が可能にな

る。支援と気づきの二つのネットワークを連携させて

こそ、住民と専門職が主体的に関わる支援の輪が構築

される。

認知症も地域のネットワークの中で

みま～もでは現時点で、認知症に特化した取り組みを

していない。それは認知症に伴う問題の解決の前提と

して、地域づくりがあるからだという。専門職が突然地

域住民の中に入り込み認知機能検査などをしようとし

ても、ほとんどの人は受診の勧めに応じない可能性が

ある。認知症に対しても「気づきのネットワーク」がま

ず重要である。構築してきたネットワークの中で、周囲

が変化に気づき、専門職へつなぐことで、早期の診断

やケアを始めることができる。そして認知症と診断され

ても、専門職のサポートを受けながら暮らすことがで

きる。日本の高齢化は、認知症だけではなく、孤立高

齢者の問題なども含め、さまざまな問題が複雑に絡み

あう。このような状況の中で、高齢者を包括するネット

ワークの構築は、個々の問題に対して、地域づくりとい

う観点から包括的に対応することを目指している。

誰かに見守られている、支えられているとい
う安心感を作り出す

私たちは認知症に関する政策を考える時、認知症だ

けに焦点を当てがちである。しかし広い視野でみれ

ば、認知症に伴う課題は、広く地域社会の機能で解

決できるものが多い。その一つが異変に「気づく」とい

うことである。みま～もは表向きには高齢者に限定し

4. 東京都大田区「おおた高齢者見守りネットワーク　みま～も」
Ⅴ ケーススタディ

4. 東京都大田区「おおた高齢者見守りネットワーク　みま～も」
Ⅴ ケーススタディ

みま～も発起人の澤登久雄氏、
みま～ものキャラクターと一緒に。
写真：みま～も

サロンで提供される昼食（1食：500円）
写真：みま～も

澤登氏と地域包括支援センター職員、協賛団体・ボランティアの地域住民の皆さん
写真：みま～も

たネットワークであるが、こうした地域のネットワーク

が見守る対象は、子どもから高齢者までが対象となり

うる。これまでは国や自治体によるトップダウン型の地

域づくりが進められてきたが、これからは、さまざまな

関係者や団体が主体的に参加できるような地域づく

りが必要だ。地域の大切な資源である住民や法人・

団体の「主体性」によって生み出されるネットワークこ

そが、認知症になっても安心して暮らせる地域の基盤

となる。誰かに見守られている、支えられているという

安心感は、暮らしの中で何よりも大切なものである。

58）平成27年国勢調査「人口等基本集計」より「大田区の概要【人口・世帯】」
https://www.city.ota.tokyo.jp/kuseijoho/suuji/toukei_chousa/kokusei_chousa/27jinnkoutoukihonshukei.files/
otakunogaiyou.pdf

参考文献
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若野 達也氏
一般社団法人SPSラボ　
若年認知症サポートセンター「きずなや」代表理事 
全国若年認知症家族会・支援者連絡協議会　
事務局次長

若年性認知症の問題は高齢者の認知症問題同様、

大きな課題を抱えている。若年性認知症とは一般的

に高齢者とされる65歳に満たない年齢で認知症と

診断された場合を指している。2009年に行われた調

査59）では、日本における若年性認知症の人の数は

37,800人と想定されている。奈良県で若年認知症サ

ポートセンターを運営する若野達也氏に、その取り組

みについて聞いた。

きずなや設立の狙い―若年性認知症の当
事者と家族のための場所

一般社団法人SPSラボ若年認知症サポートセンター

きずなやは、奈良県で2009年4月に、若年性認知症

の当事者と家族のための居場所と働く場所を提供す

ることを目的として設立された。会員は認知症の当事

者とその家族および支援者（個人・企業）から構成さ

れている。2010年に若年性認知症サロンを開設。当

初から地方行政（奈良県）にも積極的に働きかけ、県

主体の若年性認知症実態調査や講演会などを実現

させてきた。

設立初期のきずなやは、若年性認知症の人の困りご

とをいかに解決するかという視点を軸に活動し、働く

場の提供、地域内での居場所づくり、周囲の若年性

認知症理解促進を目指したさまざまな活動を行って

いた。しかし、これらの活動を通じて、若年性認知症当

事者の社会参画意欲がいくら強くても、地域社会の

中にその発揮場所がないという厳しい現実が浮き彫

りとなってきた。そこで2014年4月より、地域社会の困

りごと解決に認知症当事者が一緒になって取り組む

ことで、その働く場所や居場所自体を作り出すという

考え方に転換。法人格も取得した。 

きずなやの現在の活動内容としてまず、多様な重症度

の若年性認知症の人と家族のために提供している、

若年性認知症の人の相談支援・当事者会等の居場

所づくりがある。そして、地域課題の解決を通じた認

知症当事者の就労支援として、①農村・漁村等のネッ

トワークを生かした食のプロジェクト、②観光資源を

活用した情報発信、③大和橘・大和当帰（トウキ）の栽

培等―を行っている。これら３つのプロジェクトの活動

テーマは、すべて地域住民の声から生まれたものであ

る。きずなやのメンバーが、青年会や自治会が行う交

流の場に出向いて地域住民の声を集め、犬の糞害問

題、学童保育における預かり時間の問題、農家の後

継者問題など、さまざまな地域の困りごとを把握する

ところからスタートした。

浮かび上がった地域の困りごとに対する解決策を編

きずなや
〜地域の困りごとを解決する　若年性認知症支援の場〜

5.

Ⅴ ケーススタディ

み出すために若野氏は、行政や企業、医療介護職、地

域住民等、領域や立場の違いを超えた人を集めて課

題解決のアイディアを出し合う「場」を設定。そこで出

たアイディアを中心に取り組みを開始した。例えば前

述の「③大和橘・大和当帰（トウキ）の栽培等」は、奈

良時代から続く神木「大和橘」の復活を目指す地域プ

ロジェクトにおいて、担い手の高齢化が進み、事業維

持が難しくなるという地域の「困りごと」に対処するた

め始まった。認知症当事者を含む地域住民がきずな

やに集まり、育成事業を担当している。本活動は、日本

生命財団から評価されて助成を受け、認知症当事者

に労働対価を支払うことができている。

若野氏によると、「若年性認知症の支援が抱える問題

には、これから起こる高齢者認知症の課題が凝縮さ

れている」という。団塊世代の高齢化や、認知症診断

の早期化が進めば、若年性認知症の当事者同様、従

来のデイサービスのような「お世話される」支援には、

全くなじまない人たちが増えてくるという指摘だ。きず

なやの活動のように、認知症当事者が地域住民とし

て重要な役割を果たす、生きがい創出につながる支

援こそ、あるべき姿だと考えている。

つなぐ仕組み、確立を―若年性認知症支援
コーディネーターの必要性

若年性認知症における早期発見・早期診断につい

て、若野氏は「早く診断を受け、早く適切な支援につ

ながることができれば予後は良くなる。しかし現実に

は、発見から支援までを担う点がバラバラで、つなが

っていない」と問題点を指摘する。発覚時に当事者が

働いていることの多い若年性認知症は、職場でその

兆候が表れるため、高齢者の認知症に比べて気づき

自体は早い傾向にある。一方で、せっかく医療機関で

診断を受けても、その先の相談場所や支援の場は数

が極めて少なく、医療機関や地域包括支援センター

等の専門職が把握する情報も乏しいため、何の相談

相手にもつながれずに当時者・家族が孤立するケー

スが多いという。対策として若野氏は、当事者・家族が

困らないように情報ハブとなる「若年性認知症支援コ

ーディネーター」の各県一人の配置や、かかりつけ医

が若年性認知症の当事者に適切な相談窓口を紹介

できるようにするための情報提供を望んでいる。

若野氏は、診断前後から支援までをよりスムーズにす

る対策のほか、認知症診断に対する恐怖感への対応

の必要性も指摘する。若年性認知症においても、診断

5. きずなや
Ⅴ ケーススタディ

大和橘の剪定作業を終えて　（2017年2月、奈良市内）
写真：きずなや
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5. きずなや
Ⅴ ケーススタディ

井出 訓氏（Satoshi IDE, ND）
放送大学教授（Open University of Japan, Professor）

NPO法人認知症フレンドシップクラブ 理事長 
（NPO Dementia Friendship Club, President）

看護学博士（ND：Doctor of Nursing）

徳田雄人氏（Takehito TOKUDA）
NPO法人認知症フレンドシップクラブ 理事

（NPO Dementia Friendship Club, Board Member）

RUN伴（ランとも）の目的と取り組み

NPO法人「認知症フレンドシップクラブ」は、「全国の

町を、認知症になっても安心して暮らせる町にしよう」

という目的を掲げ、2007年札幌で活動をスタートし

た。同クラブは、「やりたいこと」を支援する友人ボラン

ティア「フレンドシップサポーター」や、安心して利用で

きるお店や場所「フレンドシップスポット」の紹介など

の活動を実施しており、現在は全国展開している。同

クラブが開催し、今や全国的な啓発イベントとなった

「RUN TOMO-RROW（愛称・RUN伴＝ランとも）」

は、認知症当事者を含む参加者が一つのたすきをつ

ないで、スタート地から目的地までを走破するというも

の。認知症の人もそうでない人も、同じ目線で、ともに

一つの目標を達成するという理念を体現する啓発リ

レーである。2011年の初回大会は171人が参加し、

函館から札幌までの300キロをつないだ。毎年規模を

拡大し、2016年には北海道から沖縄まで約6,500キ

ロ、初の日本列島縦断を果たした。参加者は想定約1

万1千人に上ったという。

ボトムアップ型の啓発活動で、地域を育てる

「RUN伴はボトムアップ型の活動」と、同クラブ理事

長の井出訓氏は言う。国などが行うトップダウン型の

啓発には即効性がある反面、単体では地域に根付き

にくく、活動そのものの継続性も資金助成の終了など

に左右されがちだ。一方で、「認知症になっても安心し

て暮らせる」を目指すには、まちづくりの視点が欠かせ

ない。RUN伴はトップダウン型とは逆に、各地の地域

ネットワークがゆっくりと積み上がることで、全国に広

がってきた。地域の育成がベースにあるから、活動は

地域に根差し、自発的に継続・発展していけるという。

啓発イベントであるRUN伴が育む地域ネットワーク

とは何だろうか−。RUN伴は、各開催地の介護施設、

医療機関、企業、同クラブ事務局などが協力して運営

する。これら地域社会のプレーヤーが同じテーブルに

着くことで、これまで交わらなかった異業種や所属の

違う人たちが出会い、連携や情報交換の下地が作ら

れる。RUN伴に携わる一般の市民には、認知症に関

心を持ち、認知症とまちづくりを考えるきっかけがもた

らされる。井出氏は「認知症の人や家族を孤立させず

に適切な医療や福祉につなぎ、当事者や家族を守れ

るセーフティーネットが張られた地域を作ることこそ重

要」と語る。そして、認知症になっても安心のまちづくり

に必須となる地域力の強化に、RUN伴のような活動

「RUN TOMO-RROW
（愛称・RUN伴＝ランとも）」

～つなぐがキーワード。 地域、組織を超えた新たな「場」の構築～

6.

Ⅴ ケーススタディ

認知症の世界を体感する「VR認知症」の講習会　（2017年3月、奈良市のきずなや）
写真：きずなや

への恐怖は医療機関受診の心理的な壁として存在す

る。早期発見・早期診断を促進するためには、認知症

の人もそうでない人も気軽に訪れることができ、相談

のハードルが低いきずなやのような場が、各地に増え

るべきだと考えている。

若年性認知症を早期発見・早期診断し、いち早く適

切な支援・居場所へとつなげられる仕組みが整えば、

当事者は地域住民として普段通りに生活することが

可能になってくる。当事者の持つ「強みや経歴（バック

グラウンド）」を生かした活動は、当事者自身に満足感

や自信をもたらし、生活の質向上も期待できるだろう。

さらに若野氏は「認知症の早期発見・早期診断を推

進し、多くの当事者の声を聞くことは、進行後までを含

めた認知症支援全体のあり方を将来的に見直してい

くことへつながる」というビジョンを語った。当事者が

本当に望む支援を、当事者の声から形作ることが可

能な時代へ、変化が始まろうとしている。 

きずなやが挑む若年性認知症の課題は、認知症全体

に通じる課題であり、社会全体が間もなく直面する問

題である。認知症支援だけにとらわれない「住みやす

い地域づくり」という視点から、新しいロールモデルが

今後も生まれることが期待される。

59）厚生労働省（2009）「若年性認知症の実態等に関する調査結果の概要および厚生労働省の若年性認知症対策について」
http://www.mhlw.go.jp/houdou/2009/03/h0319-2.html

参考文献
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が貢献していけると考えている。 

新しい認知症啓発の形―リアルな新しい認
知症当事者のストーリーを身近に 

これからの認知症啓発について、同クラブ東京事務

局代表の徳田雄人氏からは、「身近でリアルな、新し

い認知症のストーリーに触れることが重要」という答

えが返ってきた。映画にもなった有吉佐和子氏の小説

「恍惚の人」をはじめ、介護に関するさまざまな報道

等によって固定化した認知症の負のイメージは、まだ

根強く残っている。認知症について語られるストーリ

ーは、ごく最近まで本人のものではなかった。また、当

事者のエピソードがあったとしても、それは特別な「美

談」や例外的な「奇跡の人」のような扱いで、認知症当

事者として生き生き暮らすことが、身近に起こる現実

的な出来事とは受け取られてこなかった。

しかし近年、認知症に関して伝えられる情報の内容

は、本人主役へと変化してきている。これは、自分らし

く自立した当事者たちが声を上げ始めたからだろう。

そして、このようなイメージ転換の流れを次の段階に

推し進めるために必要なのが、徳田氏の言う「身近・リ

アル」な情報の伝え方。テレビや書籍などメディア経

由の発信だけでなく、日常に近い場所から当事者の

話に接する機会を増やすことで、新しい認知症当事者

像をごく普通のこととして感じてもらいたいという。徳

田氏は「地域の中や会社の中など、認知症当事者の

話を聞く場が多種多様に用意されていくべきだ」と考

える。そして、認知症に対する見方を変えるため、小規

模な認知症啓発の場が全国各地に広がることを期待

している。

子どもから高齢者まで多くの一般市民も参加する

RUN伴も、身近に認知症体験の場を提供する一つの

好例といえる。井出氏は「認知症の方が見せる生き生

きと楽しそうな笑顔を、参加した子どもたちが見てい

6. 「RUN TOMO-RROW（愛称・RUN伴＝ランとも）」
Ⅴ ケーススタディ

る。この体験には、認知症のイメージを変える力があ

る」とその意義を語る。大人数の前で講演に立つ一部

の当事者の力は大きいが、地域の中で生き生きと過

ごす当事者一人ひとりの姿にも、身近な地域に変化

を起こす力がありそうだ。

認知症の早期発見・早期診断を促進するには、「認知

症の人がどう暮らしているのか」「認知症の人を社会

がどう受け止めているか」の二点において、希望の持

てるストーリーの浸透が必要だと両氏は指摘する。当

事者の居場所確保や医療福祉の連携確保など各種

課題の解決によって、認知症当事者をやさしく受け止

める地域社会があるという希望を持てなければ、早期

診断も、認知症のイメージ転換も図られないという指

摘である。「遠回りだと思えても、認知症診断後の先行

きに希望が持てることが重要」(井出氏)というように、

早期診断の観点からも、認知症当事者になっても安

心して暮らせるまちづくりをさらに推進していくことが、

やはり欠かせない。

6. 「RUN TOMO-RROW（愛称・RUN伴＝ランとも）」
Ⅴ ケーススタディ

写真：RUN伴

認知症のご本人と地域の人が一緒になってタスキリレー（2015年9月　静岡県・富士宮市）
写真：RUN伴
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前田 隆行氏（Takayuki Maeda）
NPO町田市つながりの開 理事長

（Machida City Connecting Living with Dementia　  
Association, The chief director）

奥澤 慎一氏（Shinichi Okuzawa）仮名
DAYS BLG ! メンバー（DAYS BLG ! , Member）

従来のデイサービスの枠組みを超えて	
―受益者から社会を支える一員として

次世代型デイサービス施設「DAYS BLG!」（東京都・

町田市）は2012年8月に設置された認知症当事者の

ためのデイサービス事業所である。「次世代型」と名の

付く通り、既存の介護保険サービスの概念を変える

活動を展開し、全国的に注目されてきた。

DAYS BLG!では、認知症の当事者が社会とつながり、

地域で役割を果たす活動を重視している。自動車販

売店での洗車など、一般企業と連携して仕事を引き

受け、当事者が労働を提供して対価を得る。学童保育

所で認知症について教える先生役も、当事者自らが

担う。そこには、デイサービスの受益者ではなく、社会

的役割を果たす社会の一員としての認知症当事者の

姿がある。

だからここでは、サービスを受ける側・提供する側と区

別せず、DAYS BLG!に集う全員を「メンバー」と呼ぶ。

メンバーは主体的に自身の過ごし方を選択し、サービ

スを押し付けられる立場ではない。自分のことは自分

で選択できるという生活、働き・稼ぎ・社会貢献した

いという願望、これらを実現する「次世代型」のやり方

が、認知症の進行予防や生活機能の維持向上に成

果をもたらしているという。

認知症診断後の「空白期間」をなくそう	
―地域社会で作る入口と出口の戦略

認知症の当事者の立場にたった時、認知症を早期発

見・早期診断する意義とは何だろうか。DAYS BLG!を

運営するNPO法人「町田市つながりの開」理事長の

前田隆行氏は「早く正しい診断を受け、どう変化して

いくかを理解したほうがご本人にとって良い結果を生

むことが多い。(原因疾患の)診断で適切な対処法も

当然変わる」「早く適切な支援の場につながるほうが、

認知症の進行防止にも良い」と解説する。

しかし、これら早期発見・早期診断のメリットが損な

われる要因に、認知症診断後に訪れる「空白期間」

の問題がある。空白期間とは、初期の認知症や若年

性認知症と診断された人が陥る、従来の「介護」の枠

内で有用な社会的サポート資源が整備されていな

い期間を指す60）。医療－福祉の連携も乏しく、情報

も居場所もないままに孤立して自宅に閉じこもり、そ

の間に認知症が急速に進行するケースが珍しくない

という。DAYS BLG!メンバーで、前頭側頭型認知症

DAYS BLG！
〜認知症になっても働ける　社会の中で明確な生きがいを〜

7.

Ⅴ ケーススタディ

（FTD:Frontotemporal Dementia）当事者の奥澤

氏は「診断しっぱなしでは、ただ絶望の中に突き落とさ

れるだけ。医師に告知だけされて放り出される本人と

家族のことをフォローする仕組みがあるべきだ」と、問題

の深刻さを指摘する。

この空白期間を短縮するために、前田氏がまず指摘

するのは「出口」支援充実の必要性だ。初期認知症や

若年性認知症の当事者が診断後、「空白」から抜け

出すきっかけを与える居場所や支援の整備が急がれ

る。そのリソースとなりうるのは、認知症カフェや若年

性認知症コーディネーター、認知症地域推進員など

であり、欠かしてはならない視点は「当事者が行きた

い場所、やりたい活動であること」(前田氏)。働きたい

という当事者の希望を実現するDAYS BLG!も、空白

期間を抜け出た後の当事者を支える、まだ日本では数

少ない理想的な「出口」の姿だろう。奥澤氏も「認知症

になっても自分らしく活躍し続けられる場があることが、

『早期診断＝早期絶望』の現状を打開するサポート

になる」と実感を込めた。

出口があれば、「入口」もある。空白期間への「入口」、

つまり現役世代でいえば診断を受けた当事者が会社

から解雇され、社会から断絶されてしまう現状。これ

を変えようと、前田氏は新たな取り組みの実現に向け

動き始めている。取り組みとは、企業に対し「就労継続

シミュレーションプラン」の整備を促そうというもの。

社員が認知症になった場合に、職種や所属を調整し

ながらも、どのように雇用を一定期間継続するかを想

定しておく。「認知症と診断された同僚が、次の日から

会社にいない。そんな社会では認知症に対する絶望

的なイメージは変わらない」と前田氏。プランにより、

認知症になっても社会での居場所を突如奪われるこ

とはないと示され、どう生きていけばよいか見通せるよ

うになれば、認知症自体に対する社会的なイメージに

も好影響を及ぼすと考えている。

7. DAYS BLG！
Ⅴ ケーススタディ

DAYS BLG !メンバー集合写真（2016年5月）
写真：DAYS BLG!
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足元から、認知症のイメージを変える

早期診断の重要性は前述の通りだが、多くのタイプ

で根治治療のない認知症において、一般の人が早期

診断のメリットを理解することが難しいのも事実。診

断を恐れる気持ちがメリットを上回り医療機関に向

かう足が遠のく、これが早期診断を阻む大きな障壁と

して存在する。前田氏は、入口と出口それぞれの支援

が充実し、当事者が苦しむ空白期間が解消されては

じめて、世間一般の人が抱く認知症のイメージも変わ

り、早期診断が促進されると考えている。

DAYS BLG!のメンバーは、自身の姿を意欲的に発信

する。働き、地域貢献する日々の活動自体、これまで私

たちが想像もしてこなかった新しい認知症当事者像

の地域住民に対する提示である。DAYS BLG!の活動

が「まちづくり」とも表現される理由は、ここにある。町

田市では、定期的に開かれる当事者と市民の交流イ

ベントを通じ、参加者の認知症早期診断へつながっ

た事例も出始めたという。生き生きと活躍する認知症

当事者が増えていける地域では、おのずと早期診断

の障壁も低くなっていく―。そんな好循環がみえてくる

ようだ。

早期発見・早期診断の重要性は、認知症当事者や当

事者を支援する人たちの間でも、次第に理解されつ

つある。しかし、早期診断の恩恵を誰もが享受できる

社会となるためには、まだ多くの課題が残されている。

自身の体験を発信することについて、奥澤氏は「認知

症の支援には本人視点がない。わかってもらうため

に、自分たちの声が必要だと思っている」と噛みしめる

ように語った。さまざまな思いを胸に声を上げる認知

症当事者の勇気に、社会が真摯に応えていく必要性

がある。そして彼らの姿に、多くの人の意識を「認知症

と診断されることは、決して絶望ではない」に変えてい

く、力強い原動力をみた。

駄菓子屋に集まる子どもと見守る店長（2016年2月頃）
写真：DAYS BLG!

Ⅴ ケーススタディ Ⅴ ケーススタディ
7. DAYS BLG！7. DAYS BLG！

HONDA CARS 東京中央ショールームでの洗車（2016年2月頃）
写真：DAYS BLG!

60）参考：日本認知症ワーキンググループ設立趣意書（2014年10月11日）より

参考文献
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インタビュー 

前田 潔 先生

認知症を取り巻く課題は今や医療の枠を超
え、介護や保健・福祉の領域はもちろん、社
会全体を巻き込む課題となっています。先
生は精神科の医師として、また、近年では神
戸市において政策的側面からも認知症の
課題解決に取り組んでいらっしゃいます。ま
ずはご自身の認知症との関わりについて教
えてください。

医学部を卒業した後、専門分野として精神科を選ん

だのは、学生の時に接した医師の中で、精神科の先

生が一番やさしい人が多いと感じたからです。精神科

の中でも、それぞれ専門性はあるのですが、私はもと

もと高齢者に対する思い入れがあり、専門領域として

高齢者医療に関心がありました。私が医師として勤務

するうちに高齢化はどんどん進み、この分野の重要性

を日々感じていました。そのような中、検察官としてロッ

キード事件などを担当した堀田力さんが、法務省を退

官後、認知症の人の終末期に関する問題を解決した

いと「公益財団法人さわやか福祉財団61）」を設立しま

した。私はこの話に強い感銘を受けました。当時はま

だ高齢化率62）は14％前後で、日本はようやく「高齢社

会」に突入する頃でした。堀田さんの本を読んだ時に、

「今はまだ多くの人にとって他人事だけど、認知症の

終末期は大変なのだな」ということを感じ、この分野に

医師として貢献したいと思いました。これが私が認知

症を専門でやっていこうと決めたきっかけです。

神戸大学病院に勤務していた時、大学教授として診

療科の責任者として働いていたため、非常に多忙な毎

日でした。日本独特の慣習なのかもしれませんが、診

療のみならず勤務先の関連病院の人事に関する業

務も自分が担うべき仕事の一つでした。病院内、診療

科、医局の関連病院についてなど、その仕事は多岐に

わたりました。こういったマネジメント以外では、とにか

く日々、来る患者さんを診ることが仕事です。当時、大

学病院が自ら地域医療の中で積極的に役割を果たそ

うとすることはほとんどなかったため、大学病院の外

でどのようなことが起こっているのかなど、地域医療の

現場の様子はあまり知りませんでした。 

神戸大学病院を辞めた後、2012年度に神戸市から

認知症初期集中支援チームの設置推進63）を手伝っ

てほしいと声をかけていただきました。準備期間を経

て、神戸市では認知症初期集中支援チームの設置は

2013年に開始されました。正直なところ、当初は事業

に対する簡単なアドバイスという程度の気持ちで気軽

に「いいですよ」と返事をしました。しかし、せっかく関

わったからには、それぞれの取り組みをしっかりみて

みたいという気持ちが高まり、同チームの会合などさ

まざまな場面に参加するようになりました。

ずっと大学病院の中で診療を中心に認知症に携わっ

てきた自分にとって、保健師や、看護師、社会福祉士

などが一人の患者さんに対して地域でどのように支

多職種連携による患者と
家族の生活の質の
さらなる向上を目指して

神戸学院大学 総合リハビリテーション学部 特命教授、
神戸大学 名誉教授、神戸市認知症対策監、関西健康・
医療創生会議・第4分科会長

多職種が一緒になって働くことで、患者さんにできること
の幅が広がると感じ、次第に地域医療や政策の分野に
入り込むようになりました。

「
」

Ⅵ
Ⅵ インタビュー
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援をするのかをディスカッションしているのをみるのは

とても新鮮でした。多職種の方 そ々れぞれが誇りと専

門性を持って連携して働く面白さに気づかされまし

た。多職種が一緒になって働くことで、患者さんにでき

ることの幅が広がると感じ、次第に地域医療や政策

の分野に入り込むようになりました。 

先生が感じる多職種連携の面白さとは具体
的にどのようなものですか。

私がそれまで働いてきた大学病院は、多職種といって

も、主に医師と看護師との関係で、保健師、作業療法

士や社会福祉士など他の職種との関係は希薄でし

た。しかし、私が参加した初期集中支援チームでは、

職種の違いを超えて、それぞれの専門性を生かし、一

つのケースに対してさまざまな知恵を絞っていました。

例えば、医師、看護師、保健師、介護福祉士、社会福

祉士など医療従事者が、それぞれの専門性を最大限

に発揮して患者や家族をサポートしています。他の職

種をリスペクトしながら、自分の専門性を生かして、連

携している協働プロセスが自分にとってはとても斬新

で、これからの認知症ケアには必要不可欠なものだと

強く感じました。

認知症の課題は、認知機能レベルの低下により、社

会生活が難しくなってくることです。認知症が進行する

と、人によっては日常生活の何らかの部分に支障が出

てくることもあります。そのため、私たち医師の仕事も

認知症の診断だけではなく、患者の生活支援につな

がらなければ、本当に患者のためになったとは言えま

せん。つまり、認知症の分野においては、「診断する」や

「治す」という従来医師に期待されてきたことを超え

て、患者の生活をケアすることも求められています。こ

れが認知症の特徴だと私は思います。だからこそ、医

師や看護師だけでは対応できない課題があり、その

解決に向けて関係する専門職全員が連携して取り組

んでいくことが重要なのです。昨今では、認知症治療

薬が開発されていないことだけが大きな問題のように

捉えられる傾向にありますが、治療薬が開発された後

も「認知症の人が日々の生活の中で抱える課題を誰

が支援するのか」という問題は残ります。そういった意

味で、今から、患者や家族の生活のサポートまでを視

野に入れて多職種が連携することがとても大切なの

です。 

先生は、長年認知症の分野でお仕事をされ
ていますが、認知症に対する社会の意識に
ついて変化は感じますか。

2004年に「痴呆症」から「認知症」と、呼称の変更64）

がされて以降、認知症への差別、偏見は減っているよ

うに思います。もちろん、認知症という病気自体の内容

は変わらないので、未だに差別、偏見は存在している

というのが正直なところではないでしょうか。

差別や偏見をなくすためには、「何年か後に自分も認

知症になるかもしれない」「誰もが認知症になる可能

性があるのだ」ということを意識し始めることが必要で

す。近い将来、平均寿命は90歳になると言われていま

す。85歳を超えると、認知症になる割合は45％以上65）

とも言われています。認知症を含め、身体的、精神的な

機能が衰えてくることは、85歳を超えればすべての人

に共通する課題です。高齢になるとともにすべての人々

の認知機能が低下する中で、その延長線上にある疾

患の一つが「認知症」であるという共通認識の普及が

必要です。要するに「自分もいずれは認知症になる」と

いうことを各自が意識する社会にしなければいけませ

ん。そうすることによって、一人ひとりが認知症につい

て知ろうとするでしょうし、実際に自分が認知症になっ

た時に受け入れることができるようになるはずです。ま

た、認知症に対する理解を深めることで、自分の周囲

に認知症の人がいた時に、彼らを支援することもでき

ると思います。 

医療従事者の認知症に対する意識について
どのように感じますか。

かつては医師の中でも、認知症の患者さんはケアが大

変なので診療したくないとか、入院中にトラブルが起き

たら早く退院手続きをして通院に切り替えるという考え

を持っている人もいました。しかし、今では「認知症だか

ら受け入れない」ということは実際問題難しくなってき

ています。認知症患者の絶対数が多くなってきたことも

あり、認知症患者に対応することが、医療従事者の中

でも当たり前になってきています。国は、政策として医

師・看護師の認知症への対応について研修会を始め

ており66）、最近は各地で行われるようになりました。こ

のような研修会を受け入れる病院の数も、参加する医

療従事者の数も増えてきているように感じます。そうい

った意味では、医療従事者や病院の認知症に対する

意識は、徐 に々変わってきていると感じています。

これは、最近あったケースですが、50代で社会的にも

活躍されている方が、ある大病院でレビー小体型認

知症67）と診断されました。診断後、大病院の医師から

は「これからはいつも診てもらっているかかりつけ医の

先生を受診してください」と言われたそうです。しかし、

実際、この方のかかりつけの医師は認知症専門医68）

ではありませんでした。そのため、病気に対する医学

的な対応や今後の生活に向けたアドバイスもなく、そ

の結果として診断後に適切な支援を受けることがで

きずにいました。困った挙句、彼と奥さんは私を訪ね

てきたのです。

普段私の患者さんには、認知症と診断された時には

介護保険制度69）を利用するように勧めています。けれ

ども、 この方はまだ60歳未満ということもあり、本人と

しては介護保険を利用することに抵抗があるようでし

た。自分が介護サービスの利用が必要な状態であると

受け入れることができなかったのでしょう。しかし、彼

の奥さんは介護に伴う負担がどんどん大きくなるに従

い精神的にも追い詰められました。家の中では喧嘩も

増えてきたことから、私に助けを求めていました。私は

奥さんのことも念頭に置きつつ、彼に対して「自分がで

きないことを人に手伝ってもらうこと」を受け入れてい

くように伝えました。そうすることによって、自分自身の

生き方に新たな生きがいを見つけることができるので

はと思ったのです。認知症になったからといってひきこ

もりがちになるのではなく、認知症であることを前向き

に捉え、介護保険サービスを積極的に利用して外に出

る機会を増やし、さまざまなことに挑戦してみるのが大

切だと考え、その思いを伝えました。しかし、本人はそ

れでも介護保険を利用することに抵抗していました。

若年性の認知症は特に、医師

としても介入のハードルが高

い時があります。だからこそ、

介護保険制度やその他自治

体の資源をまずは医師がしっ

かりと把握し、診断だけでな

く、その人のQOL（Quality 

of Life＝生活の質）を維持す

べく支援する必要があると思

います。

「

」
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私の病院では長期間患者さんを診ることができず、ま

た彼の病気は自分の専門外だったので、神経内科の

医師に紹介しました。また、日常生活においては、体を

動かしやすくすることから始めてもらうことにしました。

奥さんには「認知症の人と家族の会」70）に入ることを勧

めました。彼の年齢での認知症は、若年性認知症71）の

部類に入るので、若年性認知症の本人や家族、支援

者が集まり悩み事の相談や意見交換を行う交流会を

紹介し、参加してもらうようにしました。そこでは、介護

者同士の情報交換や交流が行われています。まだまだ

支援の余地はあるものの、本人も奥さんも、このような

家族の会に入ることでさまざまなサポートを得て、それ

ぞれのQOLが徐 に々改善しているように思います。 

この方の事例からもわかるように、認知症については

「診断して終わり」の時代ではもうありません。若年性

の認知症は特に、医師としても介入のハードルが高い

時があります。だからこそ、介護保険制度やその他自

治体の資源をまずは医師がしっかりと把握し、診断だ

けでなく、その人のQOL（Quality of Life＝生活の

質）を維持すべく支援する必要があると思います。

医療従事者がより積極的に認知症を考える
ために、何が必要だと思われますか。

私は、スコットランドにあるリンクワーカーの制度72）の

ように、診断後から家族と当事者をサポートするとい

う形がベストだと考えています。私たち医師は認知症

の症状が初期段階の患者には、薬を処方することが

できません。そのため、医師が不親切、または何もして

くれないと感じてしまう患者やご家族の方がいらっし

ゃるのも事実です。医療でも地域包括支援センター73）

でもサポートをすることができない軽度の認知症の人

向けのサポート制度が必要だと思います。

その点、私が拠点としている神戸市はうまく医療従事

者を巻き込みながら取り組みを進めていると感じてい

ます。地域包括支援センター（神戸市では「あんしんす

こやかセンター」74）という呼称）は、全部で市内に77

か所設置されています。現在の保健福祉局長が医療

産業を誘致する「医療産業都市構想」に長い間携わ

ってきてネットワークも豊富なため、神戸市の認知症

施策においては専門医を積極的に巻き込んで進める

ことができています。また、全体的にみても、神戸市内

は他の地域に比べて認知症の専門医が多く、自治体

への協力者も多い印象を持っています。効果的な医

療政策を推進していく上で、専門医の協力は必要だと

神戸市も強く実感しています。認知症施策の推進に専

門医をこれほどまでに巻き込んでいる自治体は、神戸

市の他にはあまりないと感じています。 

今年（2017年）の春からも、私が、神戸大学精神科教

室時代に指導した医師が認知症対策専門の市職員

として入職する予定です。彼らのような人材が自治体

に入ることで、より地域医療の連携が深まり、新たな

施策を進めることができるのではないかと期待してい

ます。他の自治体では、専門医と自治体がともに仕事

をする環境がまだまだ整っていないという声をよく聞

きます。私も大学病院に勤務していた時には、さまざま

な取り組みをしようと試みましたが、大学だけでは講

演会を開催する程度のことしかできませんでした。大

学には専門知識がありますが、一般的に大学と自治

体が一緒に仕事をすることは多くはありません。一方、

自治体には人材も資金もあります。人的、経済的資源

があるところに、専門知識を持っている人が加わって

いけば、施策をスムーズに進めることができます。私は

自治体と一緒に仕事をする機会があり、その面白さを

実感しましたが、そのような機会は多くの医療従事者

にとってまだまだ少ないのかもしれません。そういった

意味で、今後は大学や医療の現場と、自治体とが交

流できる機会を増やすのも大事だと考えています。

認知症の早期発見・早期診断のエビデンス
のレビューを当チームで行いました。医療従
事者が早期発見・診断に積極的になれない
理由として、「治療薬がない中で早く見つけ
ても仕方ない」という懸念が大きな要素の
一つとなっていますが、この点に関して、先
生はどのようにお考えですか。

治療薬がない中で、早期発見・診断に関する地域・社

会での政策や事業を「社会的な治療薬」と称して、さ

まざまな取り組みが行われてきています。重要なこと

は、このような取り組みの効果検証をすることです。自

治体側からも「効果検証をしないと意味がない」とい

うコメントを聞くようになってきました。医学・生物学

では一般的に、効果検証の際にランダム化比較試験

（RCT：Randomized Controlled Trial）75）を行い

ますが、社会科学的な側面も持つ認知症施策におい

てもRCTの手法を用いて積極的に効果検証を行うべ

きだと考えています。莫大な予算を投入している公的

事業も少なくありませんので、効果検証とそれに基づ

いたエビデンスの構築が急務です。

Ⅵ インタビューⅥ インタビュー

早期発見・診断に関する地域・

社会での政策や事業を「社会

的な治療薬」と称して、さまざ

まな取り組みが行われてきて

います。重要なことは、このよ

うな取り組みの効果検証をす

ることです。

「

」
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また、認知症診断後のサポートを充実させることも大

切です。我々のところに来る患者は、軽度、初期の認知

症の人が多いですが、そういう方の多くは要介護認定

を受けられず、介護保険を利用できません。なぜなら

介護保険制度は身体障害の程度を基準に設計され

ているので、精神疾患である認知症、特に軽度の患者

は対象になりづらいためです。早期発見、診断が大切

であると人々に理解してもらうためには、診断後の早

期介入を充実させ、エビデンスに基づいた認知機能

の改善を促すことが必要となってきます。認知症と診

断された後、要介護認定も受けられず、さらには医療

的介入、社会的ケア、サポートがなければ、それは「早

期絶望」につながるだけだからです。

その他に、認知症の早期発見、早期診断に
対するバリアはありますでしょうか。

世界共通かもしれませんが、認知症に対する偏見が

人々の受診を遅らせていると思います。これは、日本だ

けではなく、他の先進国でも大なり小なりあると感じ

ています。当事者が認知機能の低下を自覚した時に、

一方的に人に依存するような存在になったり、人から

軽んじられるようになるのではないかという恐れからく

る抵抗感が強いのではと感じています。認知症に限ら

ず他の疾患にもいえることですが、診断して初めて医

療的・社会的な対応が可能になるので、まずは受診し

てもらうことが先決です。診断されれば、医療、介護に

関わる専門職の人たちも介入しやすくなります。

認知症初期集中支援チーム76）,77）がスタートしたの

は、こうしたバリアを克服するためでもあります。これ

は、自治体や地域から得た情報などを基に、 医師、看

護師、保健師、介護福祉士、社会福祉士などの専門

職がその名の通り、チームを組んで認知症が疑われ

る人や、認知症の人を、適切な医療や介護につなぎ、

支援する取り組みです。例えば、主にコメディカルと呼

ばれる看護師や保健師、介護福祉士などが、医師の

協力のもと、自ら認知症が疑われる人の家を訪問しま

す。これにより、支援を必要とする本人や家族が自ら

病院に行くのに比べてハードルが低く早期診断がより

スムーズに行われやすくなります。訪問を繰り返す中

で本人のチームへの信頼を高め良好な関係を作った

上で、病院での最終的な受診・診断を促します。時に

は、神戸市の場合、社会福祉協議会のメンバーの方

が、当事者や家族と病院受診に同行することもあり、

それは認知症の人にとっては心強い支援になってい

るようです。また、診断後も、医師、保健師、リハビリ職

などの多職種が一つのチームを組んで当事者と家族

をサポートします。とても良い取り組みが行われている

と思いますが、この認知症初期集中支援チームの活

動について市民の皆さんに存在が十分に伝わってい

ないので、まだまだ制度が生かし切れていないのが現

状です。

早期発見・早期診断に関しては、当事者や家族の心

理的なバリアももちろんですが、制度的な観点でもま

だまだできることはたくさんあります。例えば、認知症

の兆候がありながらも適切な医療・介護のサービスに

つながっていない人や支援の流れから一度外れてし

まった人を見つけ出すには、小さな自治体であれば全

戸調査ができますが、神戸市の場合は規模も大きく、

そうはいきません。現在は専門職同士のネットワーク

や各種公共機関などを通じて情報を得ているようで

す。将来的には、専門職同士がより情報を共有しやす

くするための制度や仕組みづくりを充実させるのも、

早期発見・診断につながる一つの大きなポイントだと

思います。

神戸市では市長が掲げる「認知症の人にや
さしいまちづくり条例」（案）78）を中心に認知
症施策が進んでいる印象を受けます。その
経緯や現状、今後の方向性について教えて
ください。

自治体の施策は基本的に国の政策に基づいて行われ

ています。自治体によってできることに差はありますが、

神戸市は政令指定都市であり、人的資源と潤沢な財政

資金に恵まれている自治体なので、国から要請のある事

業はほとんど実施できているのではないでしょうか。神

戸市は他の自治体に比べて認知症対策に積極的に取

り組んでいると、医師の立場からみて感じています。

私が神戸市に関わるようになったのは2012年度から

です。その時はすでに早期発見、早期診断は国の施

策の柱で、認知症の初期症状の人を早く見つけて医

療、介護につなげていくという事業が中心になってい

ました。認知症の初期段階では、認知症の人も家族も

なかなか認知症と気が付かず、受診が遅れがちです。

また、日本の場合は、高齢者世帯の数が多く、高齢者

のいる世帯の3分の1が独居世帯、3分の1が夫婦二

人世帯79）であることも認知症の初期症状の発見が遅

れる大きな理由の一つです。

神戸市の「認知症の人にやさしいまちづくり条例」の制

定は2017年度中を予定しています。2007年に線路に

立ち入った認知症の人が列車にはねられて亡くなった

事故80）などの社会的背景もあり、認知症の人が事故

を起こした際のサポート体制づくりなども重要なまちづ

くりのポイントです。認知症の人が安心して暮らせる地

域を作ることに最終的なゴールを置いており、今年か

ら有識者会議もスタートします。私も有識者会議のメ

ンバーとして参加する予定です。神戸市は医療産業な

どを中心としてまちづくりを進める「医療産業都市」81）

という考え方があり、また神戸ポートアイランドに集ま

っている医療関連産業の集積の影響もあって、そもそ

も医療に関わる取り組みに対して住民の理解があるの

ではないでしょうか。診断薬、治療薬に関しても、ゆくゆ

くは製薬企業、また大学や研究機関が新薬開発のた

めにデータを共有し、効率的に治験を進めるネットワ

ークを神戸市でも作っていきたいと考えています。神戸

市の良いところは、地域医療やまちづくりの推進と臨床

分野の研究開発の環境が整っており、市全体が認知

症への取り組みに関して積極的なところです。これから

も後進の育成や医療従事者と地域をつなぐ役割を通

じて、この分野に貢献していきたいと思います。
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61）公益財団法人さわやか福祉財団ホームページ
http://www.sawayakazaidan.or.jp/

62）高齢化率：総人口に対する65歳以上の割合を示した値。7％を超えると「高齢化社会」、14％を超えると「高齢社会」、21％以上に
なると「超高齢社会」と表現している。（平成28年版厚生労働白書　第1章「高齢化の状況」http://www8.cao.go.jp/kourei/
whitepaper/w-2016/zenbun/28pdf_index.html）

63）認知症初期集中支援チーム：複数の専門職が家族の訴え等により認知症が疑われる人や認知症の人およびその家族を訪
問し、アセスメント、家族支援などの初期の支援を包括的、集中的（約６か月間）に行い、自立生活のサポートをするチームを
いう。（厚生労働省「認知症初期集中支援チームについて」http://www.mhlw.go.jp/file/06-Seisakujouhou-12600000-
Seisakutoukatsukan/0000035310.pdf）

64）厚生労働省は「『痴呆』に替わる用語に関する検討会」を設置し、「痴呆」という用語が侮辱的な意味合いを含んでいることや、「痴呆」
の実態を正確に表していないことが早期発見・早期診断等の取り組みの支障となっていることから呼称の検討を行った。同検討会は
2004年12月に痴呆』に替わる呼称として「認知症」が最適とする報告書をとりまとめた。（厚生労働省「「痴呆」に替わる用語に関する
検討会報告書」http://www.mhlw.go.jp/shingi/2004/12/s1224-17.html）

65）国立研究開発法人国立長寿医療研究センターもの忘れセンター「認知症はじめの一歩　第1章－1年齢層別の認知症有病率」
http://www.ncgg.go.jp/monowasure/news/documents/0511-5.pdf

66）厚生労働省は新オレンジプランの「Ⅱ 認知症の容態に応じた適時・適切な医療・介護等の提供」の項目の中で、「かかりつけ医の認知症
対応力向上、認知症サポート医の養成等」「歯科医師・薬剤師の認知症対応力向上」「看護職員の認知症対応力向上」をそれぞれ掲げ、

「かかりつけ医認知症対応力向上研修」の受講者数は累計60,000人、「認知症サポート医養成研修」の受講者数は累計5,000人を目
指している。（厚生労働省「認知症施策推進総合戦略～認知症高齢者等にやさしい地域づくりに向けて～（新オレンジプラン）（概要）」
http://www.mhlw.go.jp/file/06-Seisakujouhou-12300000-Roukenkyoku/0000079008.pdf）

67）レビー小体型認知症：認知症の一種。レビー小体型認知症(DLB)は、1976年、小阪憲司氏が最初に発見した病気で、近年、世界中で注
目を集めるようになった。わが国では現在、約50万人の患者がいると推計されている。（レビー小体型認知症家族を支える会「レビー小体
型認知症とは？」http://www.dlbf.jp/about_dlb1.html）

68）認知症専門医：各診療科に応じてその専門性を高めるために学会が組織されている。認知症分野の診療においても日本認知症学会な
ど複数の学会が組織されており、学会ごとに一定の診療経験と知識を有する医師を認知症診療のスペシャリストとして認定している。こ
こではそれらの総称として「認知症専門医」と表記する。（日本認知症学会「日本認知症学会専門医制度」http://dementia.umin.jp/
specialist.html

69）介護保険制度：日本の公的保険制度の一種。被保険者は65歳以上を第1号被保険者、40～64歳を第2号被保険者と分類し、第1
号被保険者は原因を問わず、第２号被保険者は、加齢による病気が原因で介護や支援が必要になった場合に、要介護認定を受け、
程度に応じた上限の下、サービスを受けることができる仕組み。（厚生労働省「介護保険とは」http://www.mhlw.go.jp/file/06-
Seisakujouhou-12300000-Roukenkyoku/201602kaigohokenntoha_2.pdf）

70）認知症の人と家族の会
http://www.alzheimer.or.jp/

71）若年性認知症：一般的に高齢者とされる65歳に満たない年齢で認知症と診断された場合を指している。（厚生労働省「若年性認知症
の実態等に関する調査結果の概要および厚生労働省の若年性認知症対策について」http://www.mhlw.go.jp/houdou/2009/03/
h0319-2.html）

72）リンクワーカー：スコットランド政府が始めた制度で、認知症と診断されると専門職であるリンクワーカーが認知症の人の生活支援や
各種制度への橋渡し、さらには精神的なサポートも行う。（アルツハイマースコットランド：http://www.alzscot.org/services_and_
support/recently-diagnosed）

73）地域包括支援センター：地域の高齢者からの総合相談への対応、権利擁護や地域の支援体制づくり、介護予防に必要な援助などを
行い、高齢者の保健医療の向上および福祉の増進を包括的に支援することを目的とし、地域包括ケア実現に向けた中核的な機関とし
て市町村が設置している。（厚生労働省「地域包括ケアシステム　2．地域包括支援センターについて」http://www.mhlw.go.jp/stf/
seisakunitsuite/bunya/hukushi_kaigo/kaigo_koureisha/chiiki-houkatsu/）

74）神戸市「あんしんすこやかセンター」
http://www.city.kobe.lg.jp/life/support/carenet/ansuko-center/

75）ランダム化比較試験：研究の対象者をランダムに二つのグループに分け（ランダム化）、一方には評価しようとしている治療や予防のため
の介入を行い（介入群）、もう片方には介入群と異なる治療（従来から行われている治療など）を行う（対照群）。一定期間後に病気の罹
患率・死亡率、生存率などを比較し、介入の効果を検証する。例えば、特定のがんXの再発を予防する効果があるとされる薬剤について
調べたい時には、従来の治療に加え薬剤を投与する介入群と、従来の治療のみを行う対照群の再発率を比較し、対照群に比べて介入
群で再発率が低くなれば薬剤に効果があることが証明される。（国立がん研究センター がん情報サービス 用語集　「ランダム化比較
試験／無作為化比較試験」http://ganjoho.jp/public/qa_links/dictionary/dic01/randomized_controlled_trial.html）
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76）厚生労働省「認知症初期集中支援チーム設置促進モデル事業の概念図」
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78）神戸市「認知症の人にやさしいまちづくりの推進について」
http://www.city.kobe.lg.jp/information/press/2017/01/20170125132001.html

79）内閣府「平成28年版高齢社会白書」
http://www8.cao.go.jp/kourei/whitepaper/w-2016/html/zenbun/s1_2_1.html

80）2007年12月認知症の人が線路に立ち入り列車と衝突して鉄道会社に損害を与えたとして、その家族が鉄道会社に提訴された事件。
なお、本件については2016年3月に最高裁判所において家族の監督義務を否定する判決が下された。(裁判所裁判例情報http://
www.courts.go.jp/app/files/hanrei_jp/714/085714_hanrei.pdf)

81）神戸市「神戸医療産業都市」http://www.city.kobe.lg.jp/information/project/iryo/
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提言および結論

このレポートでは早期発見・早期診断に関する学術
文献のレビュー、キーオピニオンリーダーや専門家へ
のインタビュー、そして注目すべき日本のケーススタディ
の紹介を行いました。
我々からの提言は以下の通りです:

我 の々レビューの結果、早期発見と診断の障害の一つとして、医療従事

者（特に医師）による治癒を目的とした治療がないことに関連した躊躇

があることがわかりました。この懸念点を解決するために、専門家らが述

べていたのが、認知症のケアと治療に関して、医療従事者の役割を「再

定義」することです。例えば、医療従事者が認知症を治癒させることを役

割とするならば、治療薬ができるまで彼らは何もできないという状態にな

ってしまいます。その代わりに、医療従事者の役割および認知症ケアと治

療のゴールを患者と介護者の生活の質を向上させることへとシフトさせ

ることです。この新しい定義であれば、医療従事者や他の実務家も、でき

ることがたくさんあることがわかると考えています。

認知症のケアと治療の
ゴールを再定義すること

1.

１の提言に関連して、新しい認知症ケアとゴールを達成するためには、

コミュニティを基盤としたケアとサポートを日本、および高齢化に直面し

ている他の国 で々広めることです。この考えを普及させることで、認知症

に関して、社会的に支援する規範を広めることができるでしょう。

コミュニティを基盤とした
認知症予防、発見、ケア、
サポートの重要性を広め
ること

2.

Ⅶ
Ⅶ 提言および結論

上の規範を確立するために、社会的なプログラムに対してもエビデンス

の考えを用いることが重要です。これには、政策やプログラムを組み立て

る際に科学的根拠を生み出していくことと、データを使って政策やプログ

ラムの評価をすることが含まれます。行動科学や他の公衆衛生の理論等

に基づいてプログラムを設計し、効果検証を行うことは、早期発見・診断

の分野でも重要です。 また、コミュニティを基盤としたアプローチでは、

公衆衛生学的なエビデンスを出し、検証している点で、ケーススタディ

で紹介した武豊サロンプロジェクトがこれにあたります。このような効果

検証が、将来のプログラムを開発する上でも重要です。

エビデンス（科学的根拠）
に基づいて認知症の社
会的な施策や早期発見・
診断のプログラムを計画
すること

3.
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研究者や関連機関が認知症分野の研究結果を共有するためのプラッ

トフォームやデータベースづくりが必要です。3の提言でも紹介したよう

なエビデンスをシェアするためにも、このような仕組みづくりが必要で

す。また、これは医学的な研究のみではなく、公衆衛生の研究に関して

も応用されるべきだと考えます。このようなプラットフォームは、認知症

のような比較的新しい分野の活動や貢献を活性化させるためにも役

にたつでしょう。高齢化研究のリーダーとして日本がこのような仕組み

を作ることには意義があります。

データや活動を共有する
ための仕組みを作ること

4.

最後に、企業の巻き込みは、上で述べた提言を実行する上でも非常に

重要です。企業の専門性やネットワークは、新しい活動を作ったり、プ

ログラムを広範囲に普及させたり、官民のパートナーシップを作ったり

する上で役に立ちます。日本では、すでに、多くの企業が認知症に関連

した活動やプログラムを行っています。次のステップとしては、企業が

研究者と手を組み、これらの活動やプログラムの効果検証を行い、一

つ一つが行動や健康のアウトカム、そして費用の面でどのような効果や

インパクトをもたらした（もたらす）のかを評価することです。このような

効果検証を通して結果を可視化することは、公衆衛生的な利益だけで

なく、企業のビジネスにとっても、プラスとなり、結果的に取り組み自体

の持続可能性に貢献するものになるでしょう。

官民のパートナーシップ
を強化すること

5.

これらの提言はすべて関連しています。私たちは、認
知症分野で活動する人々や組織がこれらの提言を
考慮し、一緒に認知症にやさしい社会づくりに貢献し
ていけることを望みます。

Ⅶ 提言および結論

2017年10月
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本レポートに登場いただいている黒川清先生、近藤克則先生、

前田潔先生に加え、以下の方々には専門家インタビューとして

インタビューに応じていただきました。著者一同、感謝申し上げ

ます。
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McCann Healthcare Worldwide Japan

マッキャンヘルスは「クライアントのブランドやビジネスが人々の
生活の中で意義ある役割を果たす力になる」という、ひとつの
ビジョンのもと結束している、
世界最大のヘルスケア・エキスパートコミュニティです。

サブ・スポンサーメイン・スポンサー

日本イーライリリー株式会社

日本イーライリリー株式会社は米国の製薬会社イーライリリー・
アンド・カンパニーの日本法人で、人々がより長く、より健康で、
充実した生活を送ることができるよう、革新的な医薬品を通じて
日本の医療に貢献しています。

イーライリリー・アンド・カンパニーは、これまで約30年にわたっ
て、アルツハイマー病の薬の研究と開発に取り組んできました。
これにより科学は大きく前進し、その歩みはとどまることを知りま
せん。今までも、これからも、より強い決意とともに。アルツハイマ
ー病の患者さんや家族の生活をよりよいものにするために、リリ
ーは不屈の精神で研究と開発に臨み続けます。
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