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　我が国では高齢社会・ストレス社会を背景にしてうつ、自殺、閉じこもり、
認知症、こどもの不登校、いじめ、性の逸脱行動、薬物依存、虐待、家庭内
暴力（ＤＶ）、介護問題など、さまざまな問題が起こり社会問題となってい
ます。これらの問題は、医療での対処が必要になる場合は、プライマリ・ケ
アを担当するすべての医師が係わることが求められています。

　そこで、鹿児島県医師会では平成13年度から事業計画の一つに精神保健
事業計画を策定し取り組んでいます。そのなかで精神保健委員会を中心に一
般医向けの小冊子を編纂・発行しており、現在まで「自殺予防とうつ病診療
マニュアル 」「子ども虐待の早期発見対応マニュアル 」「休養・こころの健
康づくり対応マニュアル 」「アルコール依存症対応マニュアル 」「発達障害
への対応マニュアル 」を刊行してきました。平成20年度は、「（一般臨床医の
ための）認知症における精神症状と行動障害対応マニュアル 」を刊行するこ
とになりました。

　我が国は、平成19年の総人口に占める老年人口（65歳以上）の割合が
21.5％に達していて、高齢者の介護や認知症患者への対応の必要に迫られて
います。認知症には、中核症状としての記憶障害や認知機能障害だけではな
く、周辺症状として幻覚・妄想・不安・うつ状態などの精神症状、徘徊・せ
ん妄・不眠・性的逸脱行動・常同行動・不潔行為などの行動障害などが見ら
れることも多く、その場合は特に介護者の負担が大きくなり、家庭では対処
できない場合も少なくありません。

　この小冊子は鹿児島県医師会精神保健委員会の委員の先生方や精神科医の
先生方のご協力をいただきながら、プライマリ・ケアにおいて会員の先生方
の診療のお役に立つことを目的として執筆いたしました。会員の諸先生方や
精神保健に関係する方々のお役に立てれば幸いです。

１．はじめに
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（１）認知症の概念と診断基準

　認知症とは長い間「生後いったん正常に発達した種々の精神機能が何らかの疾患
によって失われて日常生活において支障をきたす状態 」を意味してきました。つま
り認知症とは、ほぼ正常に発達してから後に起こった病的かつ慢性の知能低下状態
をいい、原因は脳の器質性病変で、経過は非可逆的で回復不能というやや狭義の認
知症概念が使われてきました。しかしその後可逆性の認知の機能障害を含めたより
広い病態を示すようになっています。実際可逆性の認知症を特定することは非常に
重要です。たとえば、正常圧水頭症、慢性硬膜下血腫、医薬品によるものなどです。
したがって、現在では認知症という言葉は先の定義よりより広い意味で用いられて
います。

　アメリカ精神医学会の Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders の第
４版 TR（DSM- Ⅳ -TR）における各認知症疾患に共通する項目は次の通りです。

２．認知症とは

Ａ　以下の２項目からなる認知障害が認められること
１）記憶障害（新しい情報を学習したり、以前に学習した情報を想起する能力
の障害）

２）以下のうち１つ、または複数の認知障害が認められること
①失語（言語障害）
②失行（運動機能が損なわれていないにもかかわらず動作を遂行することが

できない）
③失認（感覚機能が損なわれていないにもかかわらず対象を認識または同定

できない）
④実行機能（計画を立てる、組織化する、順序立てる、抽象化する）の障害

Ｂ　上記のＡ１）、Ａ２）の記憶障害、認知障害により社会生活上あるいは職業上
明らかに支障をきたしており、以前の水準からの著しく低下していること

Ｃ　上記の記憶障害、認知障害はせん妄の経過中にのみ現れるものではないこと
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（２）認知症をきたす疾患・病態

　認知症をきたす疾患として、最も多くみられるのが、アルツハイマー型認知症や
血管性認知症です。また最近ではレビー小体型認知症も多くみられるようになって
います。
アルツハイマー型認知症：前述した DSM- Ⅳ -TR の診断基準（左下表）に、①経過

が緩やかな発症と持続的な認知の低下により特徴づけられること、②記憶や認知
に進行性の欠損を引き起こす他の中枢神経疾患や全身性疾患ではないことの項目
が付け加えられています。

血管性認知症：前述した DSM- Ⅳ -TR の診断基準（左下表）に、局在性神経徴候や
症状の存在、または本疾患に関連すると判断される検査所見が付け加えられてい
ます。

レビー小体型認知症：認知症症状の存在以外に、①注意や覚醒レベルの変動を伴う
認知機能の動揺、②現実的で詳細な内容で繰り返し現れる幻視、③パーキンソン
症状の出現などの特徴が認められます。

　以下に認知症をきたす主な疾患と可能性のある病態や薬物などを示します。

変 性 疾 患
アルツハイマー型認知症、レビー小体型認知症、前頭側頭型認知症

（ピック病）、パーキンソン病、ハンチントン病、大脳基底核変性症、
進行性核上性麻痺、多系統萎縮症など

血 管 障 害 脳梗塞、脳出血、多発性脳梗塞、モヤモヤ病、脳動静脈奇形、膠原
病、側頭動脈炎などによる血管炎

内 分 泌 疾 患 甲状腺機能低下症、副甲状腺機能亢進症、副甲状腺機能低下症、下
垂体機能低下症、副腎皮質機能低下症、低血糖

代謝・栄養障害 肝不全、ウィルソン病、腎不全、ビタミン欠乏（B1, B12, E, 葉酸、
ニコチン酸）症、電解質異常

無酸素性脳症 心・肺疾患、一酸化炭素中毒

腫 瘍 脳腫瘍（原発性、転移性）、癌性髄膜炎

医薬品・化学物質
抗精神病薬、抗不安薬、鎮静薬、催眠薬、抗パーキンソン病薬、抗
てんかん薬、解熱鎮痛薬、強心薬、降圧薬、抗菌薬、抗ウイルス薬、
抗腫瘍薬、消化器官作用薬、アルコール、重金属

感 染 症 中枢神経系ウイルス感染症、神経梅毒、プリオン病、HIV 感染、細
菌性髄膜炎、真菌性髄膜炎、原虫性疾患など

そ の 他 正常圧水頭症、慢性硬膜下血腫、脳挫傷など
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（１）中核症状

　中核症状とは、変性疾患や血管障害により認知症の症状が出た時必ず見られる症
状です。具体的には記憶障害、見当識障害などの認知機能障害を指しています。

（２）周辺症状（BPSD）

　幻覚、妄想、不安、うつ状態などの精神症状や徘徊、せん妄、睡眠障害、性的逸
脱行動、常同行動、不潔行為など必ずしも認知障害によるものとはいえない行動的
な障害を周辺症状と呼んでいます。これらは、「認知症における行動と心理学的症状」
BPSD（Behavioral and Psychological Symptoms of Dementia）と呼ばれています。

１）精神症状
①幻覚
　幻覚の定義は「対象なき知覚 」となっています。
　人を見間違えたり、人の声を聴き間違うことは「錯覚 」です。認知症では、幻聴
より幻視が出現することが多いようです。
　特に子どもが見えるという幻視は、レビー小体型認知症によく出現します。
②妄想
　物盗られ妄想が最も多くみられ、それが発展して被害妄想になることも多いよう
です。その他、嫉妬妄想、皮膚寄生虫妄想などもよくみられます。
　ただし、統合失調症にみられる了解出来ない妄想ではなく、どうしてこういう妄
想が出現するのかある程度理解できる内容です。
　例えば、「物盗られ妄想 」→ 大事な物の置き場所を忘れる → 家族が盗った

「嫉妬妄想 」→ 性的能力の低下 → 相手が浮気している
「皮膚寄生虫妄想 」→ 老人性皮膚掻痒症や角化症 

→虫が皮膚と筋肉の間に入った
など、解釈ができます。

③不安
　今まで出来たことが出来なくなった。もの忘れがひどくなってきた。淋しい。家
族に見捨てられるんじゃないかなどの考えが浮かび、不安・焦燥などの症状が出現
することがあります。

３．中核症状と周辺症状
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④うつ状態
　認知症の初期は、病感もあり、焦燥感などに伴う不安などから、うつ状態となる
ことも多いようです。特に、血管性認知症に多いようです。

２）行動障害
①徘徊
　徘徊は「目的もなく歩き回ること 」と一応定義されていますが、あくまで介護者
側からの定義で認知症患者は、病院や施設から自宅や職場など目的があり、歩いて
いて道に迷っていると考えられます。アルツハイマー型認知症に多いようです。
②せん妄
　せん妄は、軽度から中等度の意識障害に幻覚が合併して不穏状態を呈します。夜
間に出現することが多いようです。予防として、脱水、発熱などの身体的要因を来
さないようにすること。せん妄を誘発する可能性のある薬物投与を避けること、ま
た環境の急激な変化を避けるなどです。
③不眠・睡眠障害
　認知症になると睡眠障害が起こりやすいようです。例えば、昼間に眠り過ぎてい
ると夜間は睡眠がとれず、せん妄などの行動障害をおこしやすくなります。
④性的逸脱行動
　介護者に抱きついたりすることがあります。これは、性欲が亢進しているのでは
なく、性欲を状況に応じて抑える自己制御力が障害されていると考えるべきです。
⑤常同行動
　前頭側頭型認知症（ピック病）によくみられます。同じ行動、動作を意味なく繰
り返すことです。
⑥不潔行為
　例えば、便をいじったりすることがありますが、便で遊んでいる訳ではなく、失
禁をしてそれを隠そうとして結果的に便を弄んでいるように見えるといったことで
す。したがって、弄便という言葉は、不適切です。
その他
　収集癖、退行、介護への抵抗、攻撃的行動などもみられます。

　認知症の中核症状である健忘や判断力低下から周囲の状況を正しく把握でき
なくなりそれにより、誤認したり、虚構の世界に入って周辺症状もきたす場合
も多いようです。周囲が認知症患者の心性を理解し、安心できる環境を提供す
ることで、かなりの部分が改善されると思われます。
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　2005年にアメリカ食品医薬品局より「非定型抗精神病薬を高齢者認知症患者の
BPSD 治療に用いるとプラセボに比べて死亡率が有意に上昇する（1.6倍～1.7倍）」
という勧告も出されているほか、高齢者への向精神薬の投与は転倒や嚥下障害など
を生じやすいことが知られています。そのため、BPSD に対する薬物療法は、非薬
物療法を試みても症状が改善しなかった場合にのみ施行すべきであると考えられて
います。薬物療法としては、抗精神病薬、コリンエステラーゼ阻害薬、気分安定薬、
抗うつ薬、抗不安薬などが挙げられますが、向精神薬の使用にあたっては、その有
効性と副作用について患者や家族へのインフォームドコンセントを十分に行なう必
要があります。
　ここでは、BPSD の初期対応としての薬物療法を紹介しますが、手に負えないと
感じた時には積極的に専門医に依頼してください。

（１）幻覚・妄想

　幻覚や妄想に基づく異常行動については、抗精神病薬の投与が効果的です。定型
抗精神病薬に比べて錐体外路障害等の副作用の出現が少ないため、非定型抗精神病
薬（リスペリドン、ペロスピロン、クエチアピン、オランザピン、アリピプラゾー
ル、ブロナンセリン）を用いる傾向があります。中でもクエチアピン（セロクエル ®）
は、錐体外路障害を来しにくいために頻繁に用いられています。しかし、高齢者で
はいずれの薬剤においても副作用が出現しやすいため、少量から慎重に用いる必要
があります。錐体外路症状の緩和を目的とした抗コリン薬（アキネトン ®、アーテ
ン ® 等）の併用も考えられますが、抗コリン薬は認知機能の悪化をきたすため、原
則として使用すべきではありません。
　また、糖尿病患者においては、クエチアピンとオランザピン（ジプレキサ ®）は
禁忌薬剤であり使用できません。他の抗精神病薬の投与においても、高血糖への注
意喚起がなされているものが多くありますし、オランザピン等では脂質代謝異常を
起こしやすいことも知られています。血糖値や他の生活習慣病等についても定期的
に検査を行いながらの投薬が必要です。
　レビー小体型認知症では、極く少量の抗精神病薬によってもパーキンソン症状の
悪化を認めることがあるため、まずは抑肝散や少量のドネペジル（アリセプト ®）
を用います。

４．薬物療法
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（２）不眠・睡眠障害

　高齢者への睡眠薬の投与は、せん妄や筋弛緩作用に伴う転倒などのリスクが高い
ため注意が必要です。睡眠薬の選択にあたっては、ω1受容体への選択性が高く筋
弛緩作用が少ないゾルピデム（マイスリー ®）やクアゼパム（ドラール ®）が望まし
いと考えられます。また、抗うつ薬のミアンセリン（テトラミド ®）やトラゾドン（レ
スリン ®、デジレル ®）の投与も有効です。

（３）せん妄

　せん妄を誘発した身体的要因の検索がまず必要であり、身体状態の改善を目的と
した治療や、せん妄を誘発した可能性のある薬剤の中止を行ないます。せん妄の急
性期や症状が持続する場合には、抗精神病薬を用いますが、幻覚・妄想に対する薬
物療法と同様の注意が必要です。
　レビー小体型認知症では、意識レベルの変動やせん妄を来しやすく、さらに抗精
神病薬への過敏性も有するため、更なる注意が必要です。

表1：BPSD治療における抗精神病薬の推奨される臨床用量

薬　　剤 商 品 名
開始用量
(mg)

用量範囲
(mg)

投与スケジュール

ハロペリドール セレネース ® 0.5 0.5 〜 2 1 日 1 回

リスペリドン リスパダール ® 0.5 0.5 〜 2 1 日 1 回

オランザピン ジプレキサ ® 2.5 5 〜 10 1 日 1 回

クエチアピン セロクエル ® 25 25 〜 150 分割投与

＊国際老年精神医学会（日本老年精神医学会監訳）：BPSD　痴呆の行動と心理症状：
アルタ書店；2005 より引用、一部改変
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（４）うつ状態

　うつ状態は認知症患者に多く見られる症状です。これに対しては、抗うつ薬の使
用が推奨されています。三環系抗うつ薬は、抗コリン作用を有するため、認知機能
への悪影響やせん妄の誘発が懸念されます。そのため、抗うつ薬の選択にあたって
は、副作用の少ない SSRI（パロキセチン、フルボキサミン、セルトラリン）が使い
やすいと考えられます。焦燥感の強い症例では、ミアンセリンやトラゾドンなどの
使用も有効です。

（５）常同行動

　前頭側頭型認知症における常同行動に対しては、SSRI の効果が報告されていま
す。

◎なお、本項目で記載した薬剤は症状・病名に対し、保険適用が認められ
ないものもありますので、処方にあたっては十分ご配慮ください。

表２：抗うつ薬の認知症患者における投与スケジュール

薬　　剤 商 品 名
初期用量
(mg)

目標用量
(mg)

パロキセチン パキシル ® 10 20 ～ 30

セルトラリン ジェイゾロフト ® 25 50 ～ 100

ノルトリプチリン ノリトレン ® 10 20 ～ 60

＊国際老年精神医学会（日本老年精神医学会監訳）：BPSD　痴呆の行動と心理症：ア
ルタ書店；2005 より引用、一部改変
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５．「家族の対応の仕方」の指導
　認知症患者の家族には、的確な BPSD への対応が求められます。かかりつけ医
には、家族の BPSD に対する対応のアドバイスが求められることもあります。そ
の際は以下のような点を指導されるとよいと思われます。

（１）家族の心理の変化

　認知症患者の介護をされる家族は、様々な心理反応をみせると言われ、大方、以
下のような心理状況の変遷をとると言われています（尾之内）。

１）第１ステップ：否定・驚愕・戸惑い

①認知症患者が周囲と調和して生活することができないことに驚き、戸惑う。
②認知症患者の介護の仕方に関する知識が無く、手探り状態で介護をしなければ

ならない。
③感情の不安定さ、同じ言動の繰り返しやつじつまのあわない言動に苛立ちや戸

惑いを感じる。
２）第２ステップ：混乱・怒り・拒絶・抑うつ

①排泄を失敗しないか、危険がないかなど目が離せず、24 時間緊張が続き気持
が安らぐことがない。

②認知症患者の言動に傷つき、顔も見たくない、声も聞きたくないと、否定的な
感情に襲われる。

③「何故、自分だけがこんな大変な目にあうのか・・・」と、孤独感を持つ。
④認知症患者に向けて発していた自分の言葉や行動に対して、自己嫌悪の感情に

襲われる。
３）第３ステップ：あきらめ・開き直り・適応

①「認知症は病気なのだから仕方が無いのでは」と、自分に言い聞かせることが
できるようになる。

②認知症患者への思いを否定的な方向にだけ向けるのではなく、家の中が明るく
なるように工夫するようになる。

４）第４ステップ：理解

　認知症患者自身も混乱したり、記憶が無くなっていくことが、不安で、寂しかっ
たのかと、思えるようになる。
５）第５ステップ：受容

　家族の会に出かけ、同じ苦労をしている人の存在を知り、話を聞いて、「自分
も頑張っている」と、自分自身を勇気付けることができる。
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　もっとも、認知症患者の家族が全て、前記のような心理の変遷をとるとは限りま
せん。しかし、家族に対して「今、どの段階の心理状態 」にあることを指摘し、さらに、

「今後、どのように推移していく 」可能性があるのか指導することで、幾分でも家
族の心理的負担感を減弱させることができると思われます。

（２）認知症患者の介護の基本
１）認知症についての十分な理解を持ち、不安感を除く

　「私が傍にいますから、大丈夫ですよ 」といった内容のメッセージを送る。言
葉だけでなく、態度にも表現することが大切です。

２）急激なストレスを避ける
　馴染みの人が介護することが理想的です。

３）ゆっくり、楽しく、一緒に
　認知機能が低下し、情報処理のスピードが遅くなっているから、このような姿
勢が必要です。

４）いわゆる「問題行動」は、まず受け入れてみて、その原因を少なくするこ
とを考える
　BPSD は介護する家族にとっては、もっぱら「問題行動 」としてとられがちです。

５）一人で介護しない。
　認知症患者の介護は長期にわたるため、一人で抱え込まないようにすることが
重要です。

（３）BPSDへの対応の原則

　認知症患者にみられる BPSD は、個々人によって異なります。よって、家族に
は BPSD への対応の創意工夫が求められますが、一般に、対応には以下のような
原則があります。
１）対応の原則
　家族に「問題行動 」としてとられがちな BPSD は認知症患者に認められる「精神
症状と行動障害 」ですが、これは「事実の取り違え 」とそれに伴う「失敗行動 」と捉
えることもできます。財布を盗られた、実際に無いものが見えるなどの言動が「事
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実の取り違え 」ですし、それに伴う不潔行為、徘徊、失禁などが「失敗行動 」です。
これらに対する対応の原則は以下のようです。

①事実の取り違え
（ⅰ）否定しないこと、逆らわないこと。
（ⅱ）話題を切り替えて関心をそらす。
（ⅲ）認知症患者の認識（世界）に合わす。

②失敗行動
（ⅰ）叱らない、説得しない。
（ⅱ）失敗しない環境を作る。
（ⅲ）失敗行動の動機や心理を類推して、それを満たす。

２）失敗行動の動機や心理
　失敗行動の動機や背景としては以下のようなことが考えられます（原田）。

①身体的不調、身体的不快、身体疾患に基づくもの
②ベッド、部屋、環境の不適応さに基づくもの
③食事に対する不快感の表出としてのもの
④周囲の人たちへの不満、あるいはその人たちからの愛情を求めるためのもの
⑤自己防衛ための、または自分の世界の秩序を守ろうとしてのもの
⑥自らの見当識、あるいは過去の生活パターンに従ったために起こったもの
⑦世話、思いやり、お節介といった他人への気持が裏目に出たもの

　認知症患者は、自分の訴えたいことを十分に言葉にすることができません。家族
に「問題行動 」としてとられがちな失敗行動は、「言葉ではうまく表現できない認知
症患者からのメッセージ 」と考えるべきです。

（４）在宅環境整備

　認知症では、中核症状や周辺症状が出現しますが、それと伴に、パーキンソン症
状や片麻痺などの身体症状も認められます。そのため、認知症患者への対応には住
環境の整備も必要になります。次頁に主な点を列記します（児玉）
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１）日常生活の支援

トイレ：洋式化、洗浄装置、手すりの設置、段差の解消、寝室の近くへの設置
浴　室：手すりの設置、浴槽をまたぎ易くする、段差の解消、床の滑り止め
居室内外：段差の解消、イスの使用、適切な照明の設置
玄　関：段差の解消、手すりの設置
２）介護の負担の軽減

トイレ：面積拡張、段差の解消、洋式化、手すりの設置、寝室の近くへの設置、
床や壁の材料の変更、汚物用シンクの設置

浴　室：面積拡張、シャワーチェア、手すりの設置
寝室内：ベッドの導入、ポータブルトイレの使用、面積拡張
居室内外：スロープの設置、段差の解消、手すりの設置
３）安全性の確保

トイレ：鍵を外から開けられるように、段差の解消、手すりの設置
浴　室：浴槽の温度設定ができるように、滑り止め、段差の解消
寝　室：家具の角を丸くする、安全な暖房器具の設置
玄　関：段差の解消
４）快適な環境の確保

浴　室・脱衣室：温度差をなくす
寝　室：温度を一定に
居　室・住居全体：自由に動ける広さを用意
５）わかりやすさの確保

　文字・絵による表示、トイレなど強調したい場所に照明を当てるなどの工夫
６）馴染みの環境づくり

　使い慣れた家具や写真を身近に取り入れた住まいの工夫
７）家庭生活の保全

　家族にとっても暮らしやすく、体力や能力を維持できる配慮。貴重品や書類な
どを保管する場所の工夫や介護者が休める部屋を用意
８）失禁への対応

　トイレ、廊下、浴室、居寝室など住居全体で掃除のしやすさや臭いへの対応
９）徘徊への対応

　外出を制限したり徘徊を察知するための、鍵や徘徊感知装置の工夫
10）認知症の進行への対応

　１）～９）に記したような住まいの工夫は有効であるが、認知症の進行に伴う
環境整備の見直しも必要
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　認知症の多数を占めるアルツハイマー型認知症や血管性認知症などは、基本的に
慢性進行性の疾患と考えられますが、症状を中核症状と周辺症状に分けてとらえれ
ば治療目標の設定がしやすいのではないでしょうか。中核症状に対しては病状の現
状維持を目標とし、周辺症状に対しては適切な治療法を選択すれば改善が期待でき
ると思われます。
　かかりつけ医を支援する仕組みとして以下のものがあります。

相談機関
鹿児島県精神保健福祉センター
　一般相談：毎週　木曜日（新規相談・要予約）午前９時から午前11時まで
　　　　　　　　　月曜日（再来）　　　　　　　 〃　　　　　〃
　電話相談：月～金曜日　　　　　　　　　　午前８時30分から午後５時まで
　住所：鹿児島市郡元３丁目3-5　TEL：099-255-0617　FAX：099-255-0636
老人性認知症センター
　認知症についての専門医療相談、鑑別診断、夜間や休日の救急対応を行うととも
に、関係機関との連絡調整を図るなど地域の認知症患者とその家族に保健医療・福
祉サービスを提供する施設です。

６．おわりに

その他、高齢者保健福祉施設等、鹿児島県庁ホームページに掲載されています。
県庁ホーム〉健康・福祉〉障害者・社会福祉〉社会福祉関連情報〉保健・福祉施設一覧

http://www.pref.kagoshima.jp/__filemst__/29461/hyou2.pdf
認知症サポート医
　かかりつけ医の相談に対する助言や支援を行ったり、地域包括支援センターなど
への支援協力や連携を推進する役割の医師です。平成21年１月現在で18名の医師
が登録されています。下記 URL をご覧ください。

http://www.pref.kagoshima.jp/__filemst__/36077/H20support.pdf
県庁ホーム〉健康・福祉〉高齢者・介護保険〉認知症関係〉「もの忘れの
相談ができる医師」・「認知症サポート医」の公表

名　　　　　称 所　　在　　地 電 話 番 号
三州脇田丘病院
　老人性認知症センター

〒 890-0074
鹿児島市宇宿町 2460

(099)264-0667
FAX　275-0119

大口病院
　老人性認知症センター

〒 895-2507
伊佐市大口大田 68

(0995)22-0712
FAX　22-1533

指宿竹元病院
　老人性認知症センター

〒 891-0304
指宿市東方 7531

(0993)23-4578
FAX　24-5860

松下病院
　老人性認知症センター

〒 899-5102
霧島市隼人町真孝 998

(0995)42-2121
FAX　42-0149

児玉病院
　老人性認知症センター

〒 897-0221
南九州市川辺町田部田 3525

(0993)56-0523
FAX　56-4155

宮之城病院
　老人性認知症センター

〒 895-1804
薩摩郡さつま町船木 34

(0996)53-1005
FAX　52-3713

栗野病院
　老人性認知症センター

〒 899-6202
姶良郡湧水町北方 1854

(0995)74-1140
FAX　74-2504

＊平成20年度版「保健・福祉施設一覧」（平成20年４月１日現在）より
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