
新たな地域精神保健医療体制の構築に向けた検討チーム

(第 7回 )

議 事 次 第

1.日 時 平成 22年 9月 16日 (木)18:00～ 20:OO

2.場 所 厚生労働省 省議室

千代田区霞が関 1-2-2
中央合同庁舎 5号館 9階

3.議 事

(1)構成員からのヒアリング

(2)意見交換
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新たな地域精神保健医療体制の

構築に向けた検討チーム

平成22年9月 16日 (木 )

日本医師会 常任理事

二上 裕司

今後の介護保険を取り巻く状況について

① 75以上高齢者の全人□に占める割合は増加していき、2055年には、25%を超える見込み。

2008年 2015年 2025年 2055年

75歳以上高齢者の割合 10。 4% 13.1% 18.2% 26. 5%

② 65歳以上高齢者のうち、認知症高齢者が
増加してい<。

万人)   認知症高齢者数の推計 (括弧内は65歳 以上人口対比)
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③ 世帯主が65歳以上の世帯のうち、単独世帯や

夫婦のみの世帯が増加してい<。

高齢世帯の推計
(括弧内は高齢世帯のうち単独世帯及び夫婦のみ世帯の割合)

2OOs+ 2O1s+ 2025+

帯

００

００

００

００

００

００

００

０。

０。

０。

０

世

２０

１８

・６

・４

・２

・０

８

６

４

２

万

19ol万■■
~~

簑|三1霧|±

||■|■■■■||

ⅢI饗
④ 首都圏をはじめとする都市部において、今後急速に高齢イじが進む。

埼玉県 千葉県 神奈川県 秋田県 山形県 鹿児島県

2005年 B寺点での高齢者人□ 116万人 106万人 149万人 31万人 31万人 44万人

2015年時点での高齢者人□

(括 3瓜内は1曽加率)

179万人

(+55%)
160万人
(+50%)

218万人
(+47%)

34万人
(+11°/。 )

34万人
(+10°/。 )

48万人

(+10%)



認知症ヽ録医療体tll(イメージ)
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ヽ 全報告者数 17825メ

3Aの 内 認ヽ知庁寝串串者顎 F00-03) 2936メ
〕 Bの 内 ヽ初 回 調 査 日か ら6ケ 月 後 ま で に 恨 院 した 晏 者 数 ・

‐
41料筆当13oR・ l

軍
、

有効回答数573人

15その他

14死亡退院

¬3他院(精神科以外)への転入院

12他院(精神科)への転入院

11社会福祉施設(養護)老人ホーム、救護施設など)

10介護老人福祉施設

9介 護老人保健施設

8従来型の社会復帰施設

7_退院支援施設

6地域移行型ホーム

5共 同生活援助

4共 同生活介護

3賃貸APなどを新たに借りての一人暮らし

2入院前に住んでいた自宅・APなどでの一人暮らし

1 家族と同居

0人    20人    40人   60人   80人   100人   120人  140人   160人

「精神病床の利用状況に関する調査」より(平 成19年 度厚労科研「精神医療の質的実態把握と最適化に関する総合研究」分担研究)
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認知症による精神病床入院患者の退院可能性と理由

居住先・支援が整つた場合の退院可能性

②
2.8%

退院の可能性がない患者における主な理由

セルフケア能力の問題 507%

迷惑行為を起こす可能性 100%

重度の陽性症状 (幻覚・妄想 ) 56%

他害行為の危険性 4.3%

治療・服薬への心理的抵抗 15%

自傷行為・自殺企図の危険性 1.0%

重度の多飲水・水中毒 07%

アルコール・薬物・有機溶剤等の乱用 04%

その他 258%

(有効回答数 1,057人 )
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「精神病床の利用状況に関する調査」より(平 成19年 度厚労科研「精神医療の質的実態把握と最適化に関する総合研究」分担研究)

(有効回答数 3.458人 )

①:現在の状態でも、居住先・支援が整えば退院は可能
②:状態の改善が見込まれるので、居住先・支援などを新たに用意しなくても近い将来(6ケ月以内)には退院が可能になる
③:状態の改善が見込まれるので、居住先・支援が整えば近い将来(6ヶ月以内)には可能になる

将ヽ 来 (6ケ 月 以 内 )の 恨 院 の 可 能 性 は な い

認知症による精神病床‐入院患者|の1通切な居住の場
退院できると仮定した場合、
適切と考えられる「居住の場」

(いずれか一つ選択)

①
7.6%

家族と同居 25( 15.69

2入院前の自宅等でのひとり暮らし 31 1.99

3賃貸アパート等を新たに借りてひとり暮らし 0.5'

懇
湘
翻
翻

③

４９
．
２

％
ま

lケアホーム 27 179

5グループホーム 13つ 859

地域移行型ホーム 0.1

退院支援施設 1.0,

椰
〕従来型の社会復帰施設 1

〕介護老人保健施設 51 32.09

④

40.6

%

10介護老人福祉施設 41[ 25.99

11社会福祉施設 12ラ 7.99

12その他 3乏 2.09

13将来の退院を想定できない 2〔 1.8ツ

(有効回答数 1,605人 )

有効回答数3,265人

①:現在の状態でも、居住先・支援が整えば退院は可能
②:状態の改善が見込まれるので、居住先・支援などを新たに用意しなくても近い将来(6ヶ月以内)には退院が可能になる
③:状態の改善が見込まれるので、居住先・支援が整えば近い将来(6ケ 月以内)には可能になる
④:状態の改善が見込まれず、居住先・支援を整えても近い将来(6ヶ月以内)の退院の可能性はない

居住先・支援が整つた

場合の退院可能性
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「精神病床の和1用 状況に関する調査」より(平成19年 度厚労科研「精神医療の質的実態把握と最適化に関する総合研究」分担研究)



退‐陸 吉うと偏
=し

た1場合|の1家族筈からの喜拝:

居住先・支援が整つた

場合の退院可能性

①
7.5%

‥
し 一 つ

祠

支援は得られない 52( 305ツ

鱚研
功言・精神的な支援 (電話など、

物理的にその場にいない支援も

含む)

711 41.3ツ

靱

旦数 回 の ADL、 IADLの 支 援 22Z 13.0%
潔 ξ熙

まば毎 日の ADL、 IADLの支 援 171 10.0物
④

８
．
６

％

３

必要であれば24時間を通じての
DヽL、 lADLの 支援や見守り

91 5.3%

有効回答数3,388人
(有効回答数 1,725人 )

① :現在の状態でも、居住先・支援が整えば退院は可能
② :状態の改善が見込まれるので、居住先・支援などを新たに用意しなくても近い将来(6ヶ月以内)には退院が可能になる
③ :状態の改善が見込まれるので、居住先・支援が整えば近い将来(6ヶ月以内)には可能になる
④ :状態の改善が見込まれず、居住先・支援を整えても近い将来(6ヶ月以内)の退院の可能性はない

「精神病床の利用状況に関する調査」より(平成19年度厚労科研「精神医療の質的実態把握と最適イヒに関する総合研究」分担研究)

特燿J養護者人本―ムの入所申込者の城犬況
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※各都道府県で把握している特311養護老入ホームの入所申込者勢状況を集計した
もの。(平成21年電2月 集計。調査時点lよ都道府県によつて異なる。)

出典 :社会保障審議会介護保険部会 (第 28回 )r匡覇

仮に退院できると仮定した場合に、
家族や友人などから得られる支援の程度

(いずれか一つ選択)
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精神科病院等からの退院患者の受け入れ (過去3年間)

介護老人保健施設

介護老人福祉施設

養護老人ホーム

認知症

グループホーム

※共同生活上の支障 :大声や独語などのために共同生活上の支障あり
※頻回に味下性肺炎:約 2か月に1回 以上喋下性肺炎を起こしている
※施設が通院に付き添う必要 :毎週通院に付き添う必要がある

平成21年度高齢精神障害者の実態調査より

圏全て応じることができた  □受入れできなかったことある  El要請・照会なかった  El無回答

受け入れできなかった施設における理由(複数回答) 第
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回

新
た
な
地
域
精
神
保
健
医
療
体
制

の
構
築
に
向
け
た
検
討
チ
ー
ム
資
料
よ
り

０

０

０

０

０

０

０

０

０

０

０

，

０

９

８

７

６

５

４

３

２

１

％

１

(%)

100

90

80

70

60

50

40

30

20

10

0

(受け入れできなかつた施設に占める割合)

施設への受け入れが難しい対象者像 (複数回答 )

(全施設に占める割合)

圏介護老人保健 □介護老人福祉 目養護老人ホーム 田認知症グループホーム
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第 5回 新たな地域精神保健医療体制の構築に向けた検討チーム資料より
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認知症地域懸療支援事‐業
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認知症サポート医に関する各県医師会の取り組み・意見

A県医師会 :

認知症については医療よりも介護の比重が大きく、家族の支援も含め多職種の

連携がいかに円滑になされるかが最大のポイントであろう。事例検討会などを
医師会主催で行い、かかりつけ医がより積極的に連携していく姿勢が望まれ
る。

B県医師会 :

認知症サポート医の養成、かかりつけ医の認知症対応力向上の為の研修会を
行つているが、それ以上は進んでいない。高齢者の認知症は急増しているが、
専門医療機関での診察の予約期間は長く、サポート医の活用も少ないのが現
状である。

C県医師会 :

国は認知症については、医療から介護への切れ目のないサービスを提供する
ため認知症疾患医療センター等を介したネットワークの整備を進めているが、
当県ではまだ整備は図られていない。地域の医師には「認知症サポート医研
修」や「かかりつけ医認知症対応力向上研修」がなされているが、関心度はまだ
低いように思われる。

精神病床の認知症1入院患者 (病棟種類別)

「精神病床の利用状況に関する調査」
(平成19年度厚労科研「精神医療の質的実態把握と最適化に関する総合研究」分担研究 )

調査対象 :全 国の精神病床を保有する病院 1,542病院中 997病院が回答。
1か 月の入院患者のうち10%を無作為抽出した調査にて、
回答総数 17,825人 、 認知症 (F00～ 03)の 入院患者数 2,936人

特殊疾患療養病棟

認知症疾患療養病棟 (介護保険)

認知症疾患治療病棟

精神療養病棟

救急・急性期病棟

精神一般病棟

1000        1500        2000        2500

第5回 新たな地域精神保健医療体制の構築に向けた検討チーム資料より
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要介護 (要支援)認定者 (第 1号被保険者)

における認知症高齢者の将来推計

単位 :万人

西 暦 2005 2010 2015 2020 2025 2030

自立度 Ⅱ以上認知症

高齢者数 (万人)

カッコ内は65歳以上

人口比 (%)

169

(6.7)

208

(7.2)

250

(7.6)

289

(8.4)

323

(9.3)

353

(10.2)

参考 :厚生労働省 2015年の高齢者介護
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認知症患者に提1供するべき医療 鑢項目1 4=機譲 "動鐘炒蒙畿離

住謝 議轟蓼濠による身体疾義総議麟

鐘議‐読調診素による糠棒麒時行難隷害締治鋭t構枠辞との
運撻下でも軍)

鮭議てデループホーム,ヵ護者A纏社鏡 )へ参篠議‐誌餞
診簿

笹識儀 螂験機による終末簿露畿

5_薄難 対する募来対応機雄

鍵洋する抑うつ壼撲】
=苺

す0透院治穀く驚袢種と0連纏下でも
可】

難洋する燿雙や妄憩に対する曇鐵治療(機棒磁妙 蓬甕下でも
可ト

鐘弾する翼欝やま撃性:=対する鞠騰浩轟1織棒1科との理機下
でも可}

せ寿妄れ贅する通精治縦

`構

神科

“

達擁下でも澪,

6.介 1競機績との連携‐機能

介議支難導羮縞へ0輸蔭または蓬鶴

地壌包推支援センター嶽登軸 1きまたは鰹機

グル‐プホーム琴麟 幣蔭 書へ0銃許 議糠

7.導:門犠餞1曝 含麟藤 する外緊対饉畿籠

貴鎮畿機欄|め専降競崚め身体藻義l_対すふ遵鮭浩壼

e、 その幾

認熱痣|=対するデイケ7

家態に対するf認鐘壼の人と嫁農鰺議静 いてめ購糧鑽僕

。ヽ鑢舞議麟機能

1 アルツハイマー整霊知養参議麟

2 濃壼管性議撻疲ゆ麟饉

3 L/ご―■ヽ体壼翼螂達0診断

4 鑽‐藤 壁露撻‐應 まヽたはイック蕪や0診継

5 上記い～導懇外0総撥疲疾懸命議1麟

6 簿知壼 `.う
つ素,せん動 艤総診断

2.蘭理壼繊/身体合欝症の人院対応機鷲朧 願繊や終末蟻
藤濠総 む1     ‐

ア 含鮮する一難身体疾爆軽蠣 留機轟など)な対するλ院議農

驚霧畿‐嬢澤0専門饉1城0身漱表‐簿に対する入腱溶機

騒 難幹する嬌榊症携看 海簿詈|=対すも入鹸 繭

10 台鮮する.身体携議1=対する散急難繊:時響丼入鞭 む)

睦等す締 神壼状・赫難障害it対する数豊i鐘総 準鋳欝丼λ鍵を
含む1

入流による終末鱗鐘糠

3、 かかりつけ医機競

議難綻藤患センタ=場 の意お苺来など認知造専円1経饉機関
へめ続

鶯護檬譲主治議意見書脅鶯畿

合併する一畿身体疾患騨 機構など,颯対する選院議

ア膠 嘉イマー整筆麹疲建■鐘する抗認無症薬4アリセブト等)o
投薬
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認知症による精神病床への入院患者の

身体合併症、ADL障害の状況

GAF 50以下

(n=31356)(%)
来11ベッド上の可難性、移乗、食事、トイレの使用の事項目の
いずれかについて、直接の (ボディタッチを含む懸 議が必要

※21「直接介助要」にrt該当しないが、4項目のいずれかにつ
いて、峯識・観察が必要

※3:入壌造妻が轟毒な程度

来4:外栞選院が適当な程度

犠 神癖質の覇1馬状観受■鶴す0尋壺」より(平成 19年度厚労科泰「精神医議の賀的薬藩把握と最適化l_3す る総合研究」分I_E覇 ■
'

(n=asei {%)

激
な別

理
特
管 軸

寵
口
な

なし 計

直接介動
要

21.1 26_9 19.2 67_2

準備・観察 2_5 6_5 5_3 14_3

自立 2_3 6.9 9.3 18_5

計 25.9 40_3 33.8 100ヽ 0

(R=2,857}臀!、)

後
の
精
神
保
健
医
療
福
祉
の
あ
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等
に
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茉
犠穣な管
理(※ 3)

日常的な

管理(※4)
なし 計

直接介助

要 (※ 1)
25.2 17.6 62.3

率蟻わIIn

察 (※2)
撻

傭

6_7 5.5 14.9

自立 憲
9.0 11.1 22.9

計 40.9 鉾 .2 100.0

GAF 51以 上

ざ
な覇

撃
特
管 織

壼
日

な
なし 辞

直接介助
要

9.8 15.7 8_6 34.1

準備・観察 3.9 7_8 6_4 13.1

自立 5_6 20.8 21_4 47_8

議 19_3 44.3 36_4 100.0
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症状性を含む器質性精神障害 (主に講知疲)の

入院患者におIする身体合併症の有無
身体合併症の種類

身体合併症を持つ入の割合

特別な管
理を要す

る (※ 1)

24_9馬

1有効墜答数 3β 76人 )

Xl:入錠治疲ざ適当な曜度

¥2,外来懸義が適当な篠度

饉環姜狭車

偽総議・鷺調疾豪

神経栞ま患

Of強尋疾患

i資 化書ま奪

態業定

筋・鸞格系ま患

黒略奎轟栞寝尋1群褒懇を含む1

費鋳ま患

新生機

織鶴・中毒

露塵議

島ま・免蓑藤急

耳嗅念

その鐘
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、
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身体1合1併1症に対応した.取1組|=係る評価||■

(1)身体合併症に対する手厚い医療への評価
① 身体疾患への治療体制を確保している、精神科を標榜する医療機関
において、入院治療を要する程度の身体合併症を発症した患者に対し、
精神疾患、身体疾患両方について治療を行つた場合、特に手厚い医療
体制を要する治療開始早期の7日 間における加算を創設

⇒ 精神科身体合併症管理加算
1)精神科救急入院料、精神科急性期治療病棟入院料、認知症病棟
入院料を算定している患者の場合:300点 (1日 につき)(新設)

2)精神病棟入院基本料 (10対 1、 15対 1)、 特定機能病院入院基本
料(7対 1、 10対 1、 15対 1(精神病棟に限る。))を算定している患
者の場合:200点 (1日 につき)(新設)

″
=111

現  行 改 定 後

麟 神科身体含Ill症管理加算】

(1日 につき)

1 精神‐科散急入院料、精神科急
性期治療病棟入院料又は認知症
病棟入院料を算定している患者
の場合        300点

2 精神1病棟入院基本料 (10対 1、

15対 1)、 特定機能病院入院基
本料 (ア 対 1、 10対 1、 15対 1

(驚神病棟に限る。))を算定
している患者の場合  200点

【精神科身体合併症管理爆算】

(1日 につき)     奪50藤

[算定要件]

精神科救急入院料、精神科急性
期1治療痢榛入院料、認知症治療病
棟入院料、精神病棟入院基本料
(10対 1、 13対 1、 15対 1)又は

特定機能病院入院基本料 (ア 対 11
10対 1.1‐ 3対 1、 15対 1備 神務
棟に限る。))を算定している病
棟であること。        1

熙



(1)精神科病棟において、15対 1を超えた手厚|‐■ |‐

精神病棟入院基本料 13対 1入院基本料
|||■ tl■ ||■

‐  ‐ 11 ヽ |■ 1

,ユ撃二

認知症についての課題と検討の方向
①求められる医療機能

現状と課題

"高齢化の進行に従い、今後認知症患者が増加することが予測されている。

口認知・症に対する専門医療については、次のような機能が求められる。

①かかりつけ医からの紹介等を受け、早期に鑑別診断・確定診断を行うとと
もに、地域の諸機関と連携して適切な医療や介護サービスに結びつける

②BPSDに対する適切な医療を提供する

③特に急性期の重篤な身体合併症に対する適切な対応を行う

・認知症に対する専門医療とともに、相談口支援の充実や、介護との連携を図
るため認知症疾患医療センターの整備が進められているが、現状では、
認知症に専門的に対応できる医療機関や医師が不足している。

日認知症患者は、急性期暉慢性期の身体合併症を有する頻度が高いが、医療
機関等において対応するための機能が十分でない。

今後の精神保健医療福祉のあり方等に関する検討会資料より 22



認知症についての課題と検討の方向
①求められる医療機能

検討

・鑑別診断、BPSDや急性期の身体合併症への対応を含め、認知症患者に
対する専門医療を提供出来る体制の確保・普及を図ることが必要である。

・このため、認知症疾患医療センターの機能の拡充を図るとともに、整備を推
進するべきではないか。

・認知症に関する専門医療口地域医療を支える医師等の資質の向上を図ると
ともに、認知症疾患医療センター等における専門医療と、診療所等を含め
た地域医療との連携の強化を図るべきではないか。

今後の精神保健医療福祉のあり方等に関する検討会資料より 23

認知症についての課題と検討の方向
②入院3入所の場

現状と課題

・
翌鷹モ訟智

「

患者の有病率やBPSDの発生頻度等について調査が進めら

・認知症患者の入院は、BPSD等の症状の消退後等の、専門的な医療を必

彗籠纂   ″聾語鍵ξ彗甦お炉
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今後の精神保健医療福祉のあり方等に関する検討会資料より 24
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認知症についての課題と検討の方向
②入院日入所の場

検 討

・認聟穂桑事ょ0灯肇斯窪異警裡麟 』辱尉奮鴨昌砦濯畠暑総黛Л
症を伴う患者に

①認知症病棟等の体制の充実

②身体合併症に対応する機能の確保
等を行うことが必要ではないか。

・専門医療機関を真に専門医療を必要とする者のために確保するためには、急性期治療
を終えた者が速やかに退院できるよう、在宅サービス・介護施設の計画的な整備ととも

醤導琶詠騨 彊お     捩狩
夕~ヽ 介護保険施設口事業所、地域の医療機

・認知症と身体合併症を有する者の終末期の入院・入所の場について、どう考えるか。

今後の精神保健医療福祉のあり方等に関する検討会資料より 25

参考

GAF(機能の全体的評定)尺度

100-9■ 広範囲の行動にわたつて最高に機能しており、生活上の問題で手に

負えないものは何もなく、その人の多数の長所があるために他の人
々から求められている。症状は何もない。

90-81 症状がまつたくないか、ほんの少しだけ(例 :試験前の軽い不安)、 す
べての面でよい機能で、広範囲の活動に興味をもち参加し、社交的

にはそつがなく、生活に大体満足し、日々のありふれた問題や心配
以上のものはない(例 :たまに、家族と口論する)。

80-71 症状があつたとしても、心理的社会的ストレスに対する一過性で予期
される反応である(例 :家族と口論した後の集中困難)、 社会的、職業
的または学校の機能にごくわずかな障害以上のものはない(例 :学業
で一時遅れをとる)。

70-61 いくつかの軽い症状がある(例 :抑うつ気分と軽い不眠)、 または、社
会的、職業的または学校の機能に、いくらかの困難はある(例 :時に

ずる休みをしたり、家の金を盗んだりする)が、全般的には、機能はか
なり良好であつて、有意義な対人関係もかなりある。

60-51 中等度の症状(例 :感情が平板的で、会話がまわりくどい、時に、恐慌

発作がある)、 または、社会的、職業的、または学校の機能における
中等度の障害(例 :友達が少ない、仲間や仕事の同僚との葛藤)。



参考

GAF(機能の全体的評定)尺度
50-41 重大な症状 (例 :自 殺の考え、強迫的儀式がひどい、しょっちゅう万引す

る)、 または、社会的、職業的または学校の機能において何か重大な障
害 (友達がいない、仕事が続かない)。

40-31 現実検討か意思伝達にいくらかの欠陥 (例 :会話は時々、非論理的、あ
いまい、または関係性がなくなる)、 または、仕事や学校、家族関係、判

断、思考または気分、など多くの面での粗大な欠陥 (例 :抑うつ的な男が

友人を避け家族を無視し、仕事ができない。子どもが年下の子どもを殴
り、家で反抗的で、学校では勉強ができない)。

30-21 行動は妄想や幻覚に相当影響されている。または意思伝達か判断に粗
大な欠陥がある(例 :時 々、滅裂、ひどく不適切にふるまう、自殺の考え
にとらわれている)、 または、ほとんどすべての面で機能することができ
ない(例 :一 日中床についている、仕事も家庭も友達もない)。

20-11 自己または他者を傷つける危険がかなりあるか (例 :死をはつきり予期す
ることなしに自殺企図、しばしば暴力的、躁病性興奮 )、 または、時には

最低限の身辺の清潔維持ができない (例 :大便を塗りたくる)、 または、意
思伝達に粗大な欠陥 (例 :ひどい滅裂か無言症 )。

10-1 自己または他者をひどく傷つける危険が続いている(例 :何度も暴力を振
るう)、 または最低限の身辺の清潔維持が持続的に不可能、または、死
をはつきり予測した重大な自殺行為。

0 情報不十分
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新たな地域精神保健医療体制に向けた検討チーム

地域密着型介護老人福祉施設     施設長  阿式明美

I、 介護施設の立場より

1、 ユニット型特別養護老人ホーム

①利用者に対して行われる医療的支援
。医療処置 。経管栄養、胃痩、バルンカテーテル留置 吸引

インシュリン注射 3回 /日  点滴 浣腸 摘便

②医療機関との連携

・精神科病院 認知症外来

神経科外来 (パーキンソン症状)

精神科医による施設での療養指導 2回 /月

何か困つたことがあればいつでも相談、対応できるので認知症の方を

入所して戴いても不安は少ない。

・内科クリニック医師は嘱託医として週 2回の回診 必要時は電話連絡体制
。施設近隣の歯科、眼科、整形外科

・救急時は近くの総合病院への入院ができる
。精神的な理由で食事が食べられない、軽い肺炎 精神科の身体合併症病棟へ入院

③対応できる認知症の方の症状 。状況 徘徊、不眠、幻覚妄想の方には対応している。

④対応困難な認知症の症状、状況
。大声、 他の入所者・職員への暴力 (夜間一人での夜勤)対応できない

。身体合併症 (入院治療が必要な場合)

。介護保険基準 (身体拘束禁止)拘束の必要がある人

⑤対応に必要となる体制

1ユニット5名 の介護職員余裕がない

2、 小規模多機能居宅介護事業所.

20人契約 15名 が認知症の方  (一人暮らし4人、2人夫婦 1組 )

①医療的支援

通院介助

吸引 摘便 浣腸 胃度 褥清処置

② 医療機関との連携

利用者の主治医との連携

協力病院 (精ネ申科)と の連携 外来

③対応できる認知症の方

認知症があっても、一人暮らしでも基本的には対応可能 今まで重度認知症デイサービ

スの利用者が多い



例)76歳 男 脳梗塞後認知症   週 4日 通い毎食配食 通所の 日は夕食のみ配食

例)85歳 女性 ツト泄の始末が出来ない、失禁状態  週 6日 通所 訪問サービス毎 日

③認知症の症状で対応困難

利用者への暴力・暴言  い」用初期は暴言暴力がある人もなくなってきている)

徘徊が激しく夜 FFIBも 外に出ていく、在宅で見守りが困難になつている

泊まりが増えている

3、 地域連携

①運営推進会議

②地域交流

・地区社会福祉協議会主催 「福社の勉強会」と施設の見学会、場所提供、講師
ち地区愛育委員主催  「勉強会」と施設見学会場所提供、講師

③地域連携会議  (精神科病院ちくわの会)平成 16年 4月

地域を対象に研修会をやってみたい精神科病院と地域の距離をちじめる目的

平成 16年 11月 に「石井元気塾」第 1回 目を開催以後地域包括センターも加わり年 3

回開催している 目的は主に「認知症の知識、理解を深める」

今後

④小地域ケア会議の開催に向けて協力していく
。地域で暮らす高齢者を地域全体で支える仕組み
・高齢者を取り巻く地域の課題について住民間で共有し、解決に向けて専門職や行政機関

と連携をしながら地域でできることを住民全体で話し合 う場
「地区内の様々な問題を自分たちの問題として住民が主体となり考えていく」

Ⅱ、精神科病院において認知症患者に対して行 う医療の役割について (看護師の経験から)

・認知症患者の入院治療の役害J

認知症の進行の経過の中では、行動能力、判断力が低下し家庭の中では解決できない異常

行動、叫び等、精神科での入院治療の必要な方が入院される。また、認知症だけではなく、

身体症状もあり、治療を必要とするが本人の理解が得られないために一般病院では治療が

出来ない方。症状によっては薬のコン ト■―ルが難しい。

暴力行為、大声、わ卜徊 精神科では拘束をしないように努力をしている。
・治療病棟の施設基準では、十分な対応はできない現状がある。

現実看護職員 15対 1でやつていた。 看護補助者 25対 1

。退院できない人は男性ばかり残る現状

暴力、大声 怒ったら何をするか分からない。興奮、夜勤帯が怖い。

受け入れてくれる施設がない。帰れない、帰れない間にADLが低下していく

反面ADLが低下するといける施設が増える。順番が来ない。

家族は病院に入院していれば安心

・認知症の理解  「抄読会」H18年 1月 より 認知症ケアに関わる多職種職員
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危険なくくιlかたかもしれ春せんが

時  代 日召禾日38幻三ヒ夏 平成22年

制  度 老人福祉法 第4期介護保険事業

百歳長寿 150人程、選ばれし人

価値観として尊い

4.4万人超、全国各地

親孝行したくないのに

施設 ロ

介 護 像

遠くにありて思うもの

他人事、姥捨て山?
嫁に妻 (預けるなんて)

リアルタイム、

自分事、権利意識

外部委託 (共倒れ )

認 知 症 統計データーなんて? 85歳以上、4人に1人

地 域 ・

家 族 等

インフォーマルな絆

遠くの親戚より近くの

フォーマル、隣は何を

核家族に独居

看とり 自宅 病院

いきの地域をみながら、そして課題
断られ続けで居場所のない人への支援として箱物
施設入所は本人不在の周辺事情の求め

あきらめの場所とならないよう
しかしながらt老々t認々介護の悲惨さ

社会化は専門性を求めるが、それらしい報酬か

安くあげるなら嫁や妻の介護でも良いし、現金給付?
縛る・閉じこめるなどの非日常的環境が求める専門性
と倫理観、尊厳や自由とのからみ

隔離収容的雰囲気から可視的モデルヘの変換

周囲が求める支援も我が事としてとらえつつある
生きていて楽しくなるようなサービスは果たして

病気に介護の困り事、医療・介護保険への期待
地域包括・在宅介護支援センターヘの期待
家族同士の励まし合い



(地域)生活の継続を目指すにIき

介護保険の提供時間外に目を向る

個別ケース対応があって、地域を広げられていく。

医療に見捨てられては、益々不安 (独居や認知症は特に)、

バックアップとしての拠り所

地域全体のケアの質に関わつている(自 意識過剰かもし
れないが)意識啓発で、土壌づくり。

地域と成長する気持ち

個人の限界、責任、厳しさは、地域全体で検討

地域を知り、高齢者と家族介護者の生活を理解する力

「利用する力」「サービスを作り出す力」「分け合う力」の協
働を、倉1り 出す。自治組織との協働が出来れば

安心生活創造事業への挑戦

所属する平成園の組合
・特別養護老人ホーム (65人 )自 称元祖既存改修型ユニット
ロショートステイ事業(15人 )

・デイサービス事業(365日、6～ 8時間、30人 )

E雄勝在宅介護支援センター   ロ居宅介護支援事業所
・ホームヘルプ事業 口訪問入浴事業
・365日 3食配食サービス
・(ときどき)会食サービス
・福祉有償運送(通院中心だけど)         .t
E(地区へ)出前デイサービス (木/毎週)

・特定高齢者向け各種介護予防事業
・喫茶「ら、れ 愛」(知的障がい児・者とその家族の会「ひまわり会」運営)

・76.3メカ
゛
ヘルツFMラゾオゆうとぴあ「ほのぼの横町物語」(火/毎

日思いやリメッセージフェスティバル
・高齢者相互援助ホーム (夏山冬里支援)福寿荘    ‐
・小規模多機能型居宅介護事業 桜おかだ       |
※ 法人内には障がい者支援サービス         |

隷
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自施設における施設や介護観の変化
特養中心の入所職員(の 関心)は 、外 (地域)よ りも中(施設内)向きであつた。

↓
その施設は生活の単位を考えることなく、量と言う人数を相手に一生懸命。

自分の動作である身体介護に終始し、住宅(環境)やご利用者の満足度を考えなかった。
↓

ユニットケアが誕生し施設を変えたかな。個別ケア、相手との関係性には効果的。

生活者としての住環境とその暮らしの単位。家庭に近づける、地域に近づく。
コミュニテイという関係性を、社会性を持つ。(ベッドから部屋、部屋から地域 )

↓
入回はユニット、出日は地域。地域住民として当たり前に生きる。          ・

家族はそこまで望まない場面へ直面。
↓

一方で、施設の中にあるもの(機能)が、何故地域に無い?の 疑問。
↓

課題が見え、試みと言う実践、解決のための実践。
↓

在宅サービスは特養に併設される飾りか、アクセサリーか。
↓

逆デイ、サテライトデイ、宅老所:365日 24時間体制ヘルパー、

毎日三食配食サービスに外出支援、小規模多機能による(365日 24時間)包括支援など
↓

待機者がいるから施設増か。本当の課題は行き場所づくりではなく地域生活。地域機能を活かす。
↓ .

地域から離れることが目標ではなく、地域で暮らすことの支援が出来たら。

本音 (二一ズ)が見えてきたから施設を変えたい。従事者力ヽ変わり、家族、周辺、住民も。
↓

身体介護中心から広く日常生活支援である社会参加を目指し、地域の福祉土壌を作つていきたい。
ご利用者・環境、人と環境への接点への働きかけ。施設中心から地域・在宅での暮らし支援へ。

生活場面を伝え、医療が後方支援してくれたら、暮らせそう6

賽心生活創造事業の取ιl組み
・ 住み慣れた「地域 (含.施設)」 で暮らす土壌支援
0 日常生活、社会生活支援

・ 要介護高齢者が安心して暮らせる地域づくり(医療も)

・ 家族介護者も安心して暮らせる地域づくり
0軽度者・一時的に、時々ちょつとだけ困る人の支援、制度の狭間

・ 虐待防止口消費者被害の防止、孤立死口徘徊死・不明者防止

0思いと現実を→世間との関係調整 (偏見・差別など)

→地域 (社会)生活と隣近所付き合い

0服薬の確認や灯りの確認だけでも
0サポーターの養成

◎ そして、時代は、相談とは本家や親戚から、支援センターなどの

情報あるところで安心を。支援と結びつける関係づくり

※ 支援センターなどがコメディカメレスッタフの一員に(共通言語の確立、
情報の一元化の仕組み作りが必要か )



在宅生活が継続できなかつた過去例

A(女性)72歳 介護度1(平成¬9年 )

家族状況 :独居。夫は既に死亡。1人 息子は6年ほど前から行方不明。甥だけの関わり。

病  歴 : 糖尿病で不定期に内科受診あり。内服薬 1日 3回 出ているが管理できていない。

自分は定期的に受診し、きちんと服薬しているつもり。

身体状況 :身体的には問題なく、山菜採りにも出かける。

家屋状況 :土地は借地、家屋は持ち家。

収 入 :厚生年金。月額7万ほど。

認 知 面 :作話、妄想、物忘れひどい。近所の方からは、近くの畑に入つて花や野菜を盗んだりしていたなどの話が聞こえてきた。

作話を言いら、らすため近隣とのトラブルも多い。又、妄想のため大声で興奮して騒いだかと思えばすぐに忘れていたりする

本人全く病識なし。火の始末も心配。家の中も散らかつている。

○ 甥からの相談 :施設に入れたいが、本人納得しない。何かサービスを利用したい。本人、甥と相談のうえヘルバー利用となる。(安
否確認、薬管理、環境整備等)

訪間時間に訪問しても不在だったり、玄関で拒否されたりとなかなか援助に入れない事が多い。何度も「自分は何でもできる。もう

いらない」と申し出る。ヘルバーと検討し予定時間に不在の際は、又別の時間や空いた時間に訪間するような対応をしてもらう。

近隣の方々とのトラブル続き関係悪化、金銭管理も難しくなる。包括にも連絡。

主治医に相談。「認知症ひどく専門医受診必要だが、本人が納得しないだろう。」

庁舎市民生活課、包括、支援センター、ヘルパー、ケアマネで会議。

月2回 、保健所で近医の精神科巡回相談窓口あり相談に伺う(甥、支援センター、ケアマネ)。
この状態での独居は困難である。専

門病床のある県立リハビリセンターに入院し、薬で安定したところでの施設入所が望ましい。又は、警察の困り事相談窓口に相談

をかけておき、トラブルが起きた時に警察に届け保護してもらう→施設へ。自宅からではなく、病院を経由しての施設入所だと入り

やすい。

警察の困り事相談窓口(地域派出所)に訪問。本人のことは地域で把握している。が、結局は自傷他害、何かが起きた時でないと保

護できない。

その3ヶ月後、関わつてから2年半後、スーパーからお金を払わずに品物を持ち出そうとし警察に通報される→刑事課→認知症の

ため帰宅。不起訴→保健所に連絡。

2ヵ 月後、保健師が自宅訪問。認知症であること、治療が必要であることを本人に説明し、保健師付き添いのもと県立リハセン通院
となる。  |
現在、老人保健施設へ入所。

在宅生活継続の事例

支援を拒む老姉妹への支援について(平成21年時)

○ 姉 B90歳
病名 : 不明 (イ可年も受診していない)  排 泄 : 紙おむつ使用

歩行 :できない            食事摂取 : 自立

認知面 :認知低下はまったくうかがえず、高齢者とは思えないほどしつかりしている

○ 妹 C87歳
病名 :不明 (何年も受診していない)認知症であることは間違いないと思われる

排泄 :自立   歩行 :杖歩行   食事摂取 :自立

認知面 :物忘れ著明ですぐ前のことも忘れてしまうため、常に姉が指示を出している

保険証、預金通帳など何度も紛失しており、現金のしまい忘れが日常的にある

最近、食事の味付けがおかしいときがある姉から話がある

・家族状況 :姉妹のみの二人世帯 姉妹婚姻歴無

・収入状況 :生活保護世帯

・家屋状況 :一軒家 (築 40年位)、 自己所有

・その他 :

妹が美容院を自営しており本人の話では、月に2,3人 のお客さんが来るとの話しであるが、近所に住む担当民生委員の話で

は、昔からの知り合い(80代 後半女性)が美容室にいるのを見たことがあるが、それ以外は見たことは無い。

○ 状況 要介護度1(H22年 9月 現在)

寝たきりに近い身体状態の姉を認知低下のある妹が介護している。互いの足りない部分を支えあって何とか生活してきた。

美容室を自営し客商売ではあったが近隣との関係は希薄である。

老老介護で支援が必要な状況であるがサービス利用等の支援を拒み続けた。

見守りをしてきた民生委員より妹Cの様子について通報ある。

受診介助の結果、入院 (脱水)となり、介護者である妹Cが入院のため姉8が老健入所となる。

Cの退院後の生活については、在宅介護支援センター職員が、以前から訪問し関係性ができつつあったことで、今後の生活につ

いて助言を受け入れる。

現在、デイケア(姉への面会もかね)とデイ(入浴目的)は週一回、含め。毎日三食配食と毎日ヘルパー、近隣の訪問(ゴミ出し)を

受け入れ、現在は独居生活継続中。権利擁護事業で金銭管理、お金のしまい忘れが多く、訴え目立つ。生活保護受給中。
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構

新たな地域精神保健医療体制の

築に向けた検討チーム

介護現場の立場から

特定非営利活動法人 楽

理事長 柴田 範子

認知症とは「一度獲得した知的機能 (言己憶・認識・判断・学習

など)の低下により、自己や周囲の状況把握・判断が不正確
になり、自立した生活が困難になつている人の状態」

京都 三宅 貴夫医師

「人」とは

人はこうなりたいと願つているが、それぞれに葛藤している。

(自 己実現を願つている)

ひとりひとりが愛されたい存在。認めてほしいと願う存在で

ある。                 (マ ズロー)

人間は生きてきた過程で、文化がある。感情がある。夢や

希望を持つている。人との関係性を持つている。

こころと体の関係が大きい。
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正常な老化

落差が¬辺症状を作る

ヽ
ヽ

全国小規模多機能型居宅介護事業者連絡会
宮島副代表資料を一部改変

認知症の状態には5つの要素が影響し合つている

介護や時 教等で

落差を埋める洵 人

を理解しようとする:認知症高齢者 (中 核症状 )

何が落差を作るのか ?環境要因が大きい

(本人の問題 )

・これまでの地位
。人生に対する意識
・認知症を受け入れられない

(家族の問題 )

・症状や行為を受け入れられない
・どうすればいいのか、いつまで続くか判らない

(地域の問題 )

・認知症が何か、自分がどうすればいいか半1

らない……

実践践パーソン・センタード・ケア
を参考資料として作成



表現できること

ゆつたりしていること

周囲の人に対する思いやり

創造的な自己表現

ユ ー モ ア

喜びの表現

人に何かしてあげようとする

自分から社会と接触すること

愛情を示すこと

自尊心 (汚れ・舌Lれを気にする)

あらゆる種類の感情を表現すること

良い状態のサイン

実践践パーソン・センタード・ケアを参考資料として作成

良くない状態のサイン

がつかりしているときにほったらかしにされている状態

悲しいときにほったらかしにされている状態

強度の怒り

不安、恐怖、退屈

力のある他人に抵抗することが困難

身体的な不快感

体の緊張、こわばり、動揺、興奮

無関心、無感動

引きこもり

文化的疎外
実践践パーソン・センタード・ケアを参考資料として作成



役割を

失う

意欲が低下

抑うつ的

否定的

評価

全国小規模多機能型居宅介護事業者連絡会宮島副代表資料から

国際医療福祉大学大学院の大熊由紀子さんは

デンマニクのケアワーカーの条件を挙げている

・認知症のお年寄りに尊敬の念を持てて、なおかつ

忍耐強い

・同じことを何度言われても興味深く耳を傾け、気持
ちを正確につかむ

・小さな変化も見逃さない繊細さをもつ

・奇妙な行動にも驚いたりせず、怒りを受け止めら
れる度量がある

・ユーモアがあり、機転のきいた受け答えができる



ひつじ雲の実践例から 娘のSさんと共にYさんにかかわり

平成16年、私たちと縁ができた理由はYさん{当 時、95歳 要介護4認知症}をホームヘル
パーさんとSさんとで、入浴させたいと思い頑張るが、どうしても風呂に入れられないという
悩みからだつた。

初代の管理者が職員と共に入浴できるような支援体制を考える。叩かれたり、つねられた
り、メガネを壊されたりがいつものこと。それがYさんだった。穏やかにかかわることを共有
化することで、Yさんは風呂の心地良さを思い出し、風呂上がりは気持ち良さそうな表情に
変わる。

ひつじ雲の小規模多機能化を最も要望したのはSさんだった。ショートスティを利用しても
数時間したら自宅への引き取りの電話が。苦労が多く、様々な体験から剛1染みの関係が
大切なんだと理解できてから。その頃から、最後まで自宅で母を看取るという気持ちに変
わつていった。兄弟もすべて任せてくれた。週4,5日 の通い、月2～ 3日 の泊り、1日 5回
の訪間が定着。自宅でと覚悟はできても、気持ちは揺らぐ。訪間時、Sさんの話を聴く。頷
き受け止める。穏やかな日々が流れて。

ある日の早朝、母が息をしていないようだけど…口ひつじ雲へ電話が。宿直職員がYさん宅
へ向かう。早朝であり、かかりつけ医への電話をためらつている。家族に代わり、職員が電
話をして指示を受ける。

心強かつたとSさんは後に語つていた。Yさんは100歳を迎えて亡くなつた。



A・ Aさん(現・64歳 要介護5の支援経過)

平成 19年 1図 炎、平成20年 1図 炎後遺症、認知症

N01

日付 内容 経過

H19.11.7 発病・入院

セカント
・
オヒ

゜
ニオン受診

・下痢・嘔吐でA病院入院。脳炎発作、意識不明になる。

・その後、入院中、セカント
・
オピニオンでB大学病院受診。H19118

H20.128 検査入院 ・B大学病院入院。精密検査をするがウィルスの原因が特定できず。

・脳炎後遺症、認知症と診断。入院にて治療。

H20_3月 転院・入院 A病院転院・入院。

H20.3.9 入所・退所 ク
・
ループホームiCの里入所。徘徊を理由に退所を迫られる。

H20_4月 ・てんかん発作

H20.423 入所

入院

・老健D入所

・クレンサ
・―を誤飲、てんかん併発し、巨病院入院。

・入院中、老健担当CMよ り、F病院精神科を勧められる。

H2065

H2291

転院

初回相談

・F病院入院。症状が落ち着いてきたので在宅の選択を考える。

・長女より、電話で相談を受ける。グループホームGからの紹介。

H20.9.6 入院 ・骨折でH整形外科入院。

H20.9.9 手術 ・左側大腿骨頸部骨折人工骨手術す。

H20.918 転院 ・F病院へ戻る。

H20_10_15 契約 ・本人。長女、体験見学後、契約される。

・落ち着かない様子で座っていられない。ちり紙を食べたり、異食行動がある。

・大声で不安を口にする。殺してください等。他の利用者が不穏になる雰囲気みられる。

H201027 支援開始 ・骨折術後の様子をみながら、支援開始調整。

・要介5、 精神障害 1級手帳。支援 :通い(月 )～ (金 )でスタート。

・家業 :薬局経営なので、週5～ 6日 通い、延長19:00等 を希望。

・→本人の様子をみながら、少しずつ通い時間を長くすることを提案し、

・家族(特に夫)の姿のないひつじ雲では不穏、失禁等みられる。

してんかんのような発作が頻繁にあり、横になっていることが多い。

了解頂く。

H20_125 手術 ・G病院で、自内障手術す

H2114 初めての泊り ・ひつじ雲泊り。

H21.1.23 手 術 腫瘍の手術する (日 帰り手術)

薬剤師の長女をはじめ、家族で本人の健康・身体状態をよくみれていると評価。

H215月 GW 家族旅行 本人夫婦、長女夫婦、次女家族と箱根旅行に行く (毎年恒例の旅行らしい)

H21518～ 夫体調不良 ・ひつじ雲利用調整 (ほ ぼ毎日利用)

・本人の口癖「殺して下さい」が、次女の男児(本人の孫)もマネし、保育園でも言う。

→「子育て環境が悪い」と次女悩む→Aさん宅全体不穏。

・本人よりも10才年上の夫の体調が不良。

H215.29 夫、検査入院 ・G病院入院。過労 ?

H2163 夫、退院 原因不明だが、異状なしで退院。 ひつじ雲通い延長 18:30～ 調整。

夫の入院中、次女離婚し、本人宅に子供と引越す→同居になる。



A・Aさん (64歳 要介護5の支援経過 ) NO.2

日付 内容 経 過

H21.6.28 相 談 ・長女「次女が、母に優しくない」と悩まれる⇒入浴中、冷たいシャワーをかけたり"
H20.7.1´V 支援調整 ・ひつじ雲通い (月 )～(土 )の週5日 利用。

H208月 支援調整 ・長女の調剤薬局の仕事に合わせ、月2回泊り調整。

H21.9_20 本人、体重増加 ・支援開始時より10kg体重増加している。

→入院中は無歯顎の状態で、食事摂取していたので、噛むことができていない。

・食片をほぼ丸飲みしているのが、原因か ?   ・

H21.1016 支援一年経過 ひつじ雲通い:週 6日 、18:30～ 帰り。月2日 泊り⇒プラン変更せず。

服薬変更になり、食後吐き気あるが、てんかんの為、やむをえないという。

寝たり起きたりの生活⇒てんかん薬の作用からくるという。

H2111.16 支援調整 ・長女、妊娠の為、在宅支援が難しい入浴を支援調整。

→ひつじ雲での入浴は、拒否があり、無理に支援していなかった経緯がある。

・長女、つわりがひどく、日々支援調整する。

H22.127 本人、不穏 ・長女、検査入院の為、本人ひつじ雲泊り→本人不穏。

・涙で訴え(内容聞き取れず)、 服を脱いだり、物を投げたり、落ち着かない。

H22.2.1 相 談 ・本人、不穏や失禁等みられる。

・長女「皆、余裕がなく、優しくなれない時もある…」という。

H22.211 家族のこと ・本人、ひうじ雲で、家族の姿が見えない(理由?)で不穏、職員にも手をあげる。

。長女の検査入院結果、異状なし。夫、蓄膿症が重症化し手術入院予定となる。

H22313 相 談 ・長女「冗談だったけど、本人の首を絞めてしまった」という。

→妊娠中の不安や、家族に対してのはがゆい思いを話される。

H22.3.22 ・家族旅行(マ サ
・一牧場)に行つて、気分転換→家族がなごみ、成功。

H22.4.7～ 9 夫、入院 ・夫、蓄膿症手術でG病院入院。

H22_4_6 相 談 ・長女「出産もあり、不安で…暫く本人の入所を考えたい」という。

→受入れ先として、F病院を考えているというが・…反対する。

H225.1 家族旅行(箱根)に行つて、気分転換→家族がなごみ、成功。

H22.529 本目言炎 。長女「ひつじ雲の通いや泊りを利用し、出産を乗 り越えたい」という。

→今の家族の雰囲気を壊したくないので、ひつじ雲支援利用だけでと希望。

・親戚等の助けを考えていたが、断るという→ひつじ雲支援、了解する。

H22.6.19 発作 ・ひつじ雲利用中、てんかん発作。

・てんかんは完全に薬でコントロールされているが、時々小発作が起きる。

→原因 :夫が帰り迎えを、自身の健康のためと、徒歩で来ていた。本人も徒歩

30分 かけ帰宅していた。体力のない本人には、厳しかつたと振り返り。

H22.6.23～ 7.( 長女、出産入院 ・緊急入院になり、支援調整。  .
→ひつじ雲支援t夕食後の、帰宅(20:00～家族迎え)を支援。

H22.7.5～ 支援調整

長女、退院

・長女「母を家族でみたいので、以前通りで」という。

→長女入院前の支援に戻すが、18:30～ 家族迎えをひつじ雲送迎にする。

H22.7_21 ・家族が、長女の子、次女の子の面倒で楽しく過ごせているという。

本人、長女の子をおんぶしてあやしているという。



【I_Y様 現・86歳 要介護5の支援経過】

平成16年 脳血管性認知症?うつ病、パーキンソン症候群

日付 内容 経過

支援前 居宅サービス支援利用。 デイサービス、ショートステイを使用。

息子、孫、夫を続けて亡くし、その後、自身でうつ病かも?と通院開始。

市立A病院 精神科 受診始まる。

ひつじ雲は、H166月 ～デイサーヒ
・
スから支援。

B特養・C特養を交互にショートステイ利用(月 の半分はショート)

H195.1 契約・支援開始 ひつじ雲支援 :週 4日 通い、月2～ 3日 泊り。 他、車イスレンタル。

H199_6 ・長女「ひつじ雲に満足」という。

・長女の息子(長男)、 精神的にまいり、今回復中という状態。

・長女の娘(次女)、 大学受験。⇒子供のことで本人の介護が充分にできないと娘が悩む

【本人の様子】本人、長女の姿が見えないと落ち着かない。

・穏やかと思つたら、次の瞬間不穏になる。不穏時は怒りをあらわにし個別対応。

H1998 徘徊 。本人、徘徊し(自 宅玄関から、外へ出る)、 左手を傷める。D整形外科受診するが異常なし。

H19920 転倒 本人、勝手口で転倒したが、外傷等なし。様子変わりなく食欲あり。

107H19 支援対応 ・長女「夜中の徘徊、感情の起伏が激しくまいつている」という。⇒ひつじ雲泊りを増やし対応。

・長女、母親としての役目もあり、長女の介護負担軽減を考える。

H19.11～ 12月 特養面接 長女「以前、申し込んでいた特養に面接できることになった」という。

開所予定の特養での面接。

本人、面接時、不穏になり、「この状態じゃ無理ですね」と断られる。

H20.1.24 相 談 。長女「以前のケアマネに道で会って話したら、グリレーピホームを勧められた」という。

→ク
・
ソレープホームの説明をすると、長女「本人には合つてない」という。

H21131～ 長女の様子 。長女より、電話相談が掛つてくることが多くなった。毎回1時間くらい話す。訪間することも

多くなる。長女、話しているうちに元気になり、電話を切るというハ
゜
ターン。

H202_6 相談 ・長女「オレオレ詐欺みたいな電話があつた」という。

→還付金の返金という。 国立療養支援センターからという。川崎市に問い合わせ該当なし。

H20_2.13 通院同席 ・市立D病院 精神科 Dr D受診、同席し、挨拶する。丁寧に説明してくれ、在宅介護を勧める。

【本人の様子】主治医から「化粧をして、おしゃれをして通院しなさい」と言われているという。

→うつ病の頃かららしいが言われた通りおしやれに通院し、先生と話す姿は上品な婦人。

H20.3.1 相 談 ・長女「話合いをしたい。もう、私、おかしいんです」という。

H20.35

H20.36

H203.10

H203.18

話合い

長女と話合い

支援、調整

理事長、情報提供

セカント
・
オヒ

゜
ニオン

・ひつじ雲で話合う。 参加者 :長女夫婦、本人の義妹、理事長、管理者。

→服薬等の医療面の見直し、主治医へ相談またはセカンドオピニオンを提案。

・介護というより、精神等の病気の治療を考えていくことを提案。

・長女、「セカンドオヒヒオンを積極的に考える」という。

→長女、今の主治医:Dr.Dへの裏切りになるのでは?という気持ちがある。

・家族の介護負担軽減のため、ひつじ雲泊り対応の調整。

ロセカント
・
オヒヒオンとして、新宿Eクリニック手配。

・新宿Eクリニック、セカンドオヒ
゜
ニオンで受診。 家族対応。

・薬の見直し→服用中の薬は、本人の病状に合つてないと言われる。

服薬中の2種類の薬の組合せが良くないとも言われる。

⇒いきなり服薬中止にせず、また今の主治医との兼ね合いもあるので、



本人の様子をみながら、長女の考えで服薬調整していくことにする。 .

主治医の次回受診まで、ひと月あるので、様子観察していく。

H20.4.17 担当者会議 ・大きなプラン変更なし。 ひつじ雲通い・,自 りを時間調整で対応。

・家族の服薬調整で効果らしき様子が見られる?

→主治医に内緒で服薬調整している状況に長女、ストレスを感じているので、   ′

主治医にちゃんと話していこうと決意する長女。

【本人の様子】不穏になつたり、穏やかだつたり、躁鬱のような、その瞬間瞬間に

本人の様子が変わる。

・介護で関わっているのは、長女のみ→長女、介護ストレス大。

・不穏時、攻撃的になり、手をあげ、つねり、唾をかけたりする。ひつじ雲でも同様だが、

職員同士が穏やかに話を聞くことを徹底。

【長女家族のこと】本人の実際の介護は、長女のみ。 他の家族の介護協力望めない。

→本人と長女、互いに依存しているようにみえる。

H20.418 通院同席 市立D病院 精神科 Dr_D受診。ケアマネジャー同席。

セカント
・
オヒヒオン等のこれまでのことを説明する。主治医D理解を示される。

MRI撮影する→脳の部分が黒く映る。末期の認知症症状だと診断されるρ

Dr.D「 医療の限界 対処療法しかない」と言われる。

Dr.D自 身の考え方として、「介護は家族がした方がいい」があり、度々の受診で

「在宅頑張れ」的な言葉掛けに、長女t志いっていた。

服薬調整のための入院の相談をするが、効果がないと言われる。

H20421 家族会 ・薬の話や、日々の介護の話をし、長女「発散できた」という。

H204.22 相 談 長女在宅希望と言う→MRIの結果にショックを受けながらも、このままの介護生活を選択する

しかないという考えにとらわれている長女。

H20.520 本目言炎 ・長女、今後のことを考えヘルハ
゜
一研修希望⇒研修中の本人の介護、ひつじ雲で支援対応。

H206.19 ラテ月嗣マッサーシ
゛
示リリ調 訪問マッサージ利用開始→本人「ここが痛い、さわって」の様子をみて、開始に至る。

H20.7～ 8月 →ひつじ雲利用、通い延長等の時間調整、泊りで対応。

長女→ヘルパー研修開始⇒ひつじ雲利用、通い延長等の時間調整、泊りで対応。

H208.14 相談 ・長女「グループホーム利用を考えたい」という。

→ヘルハ
゜
一研修で色々勉強したこと、知人が勤務していることが影響。

・長女、次女の大学受験のため、母親としての役 日したい気持ちの訴えあり。

→11月 位から、2～ 3ヶ月ショート希望される。

長女、本人の基本、在宅介護を希望している。 が、3人 の母でもある長女、

⇒本人の様子から、長期泊り等の支援が可能か職員同士で話し合い。

H20.8.20 相談 ・長女「デイサービスsの利用を考えたい」という。介護の限界にきている。

H20.8.30 支援対応 :ひつじ雲支援、通い延長や泊りで対応するが、比例的に本人不穏になる6

H20.9.4 漢方服薬開始

相談

・長女より、昨日NHKテレビ「ためしてがッテン」で、認知症には漢方の抑肝散

(よくさんかん)が効果があると放映され、本人に試したいとのこと。⇒服薬開始

【家族のこと】夫、定年間近、給与下がる→10万円程度減る。

・次女の大学受験、始まる。⇒長女、家計のこともあり働きに出たいという。

【居宅介護について】長女「ひつじ雲に迷惑掛けている、でも、泊りをもつと多くして欲しい」という。

→以前、居宅支援時、月の半分をショートステイ利用していたが、その生活スタイルでもう一度やうていき



H2010.10 相談

話合い

たいと言う長女。

・長女と以前のCM:Kさんは、その後も仲良くしていた経緯もあり、一度皆で話し合うことになった。

・本人宅で、本人・長女と4人で話すが、途中本人が不穏になる。長女の体をつねつたり、叩いたり、

罵つたり、唾を吐くマネをしたりする。「ここにきて」といつものように甘える。

→CM:Tさんは初めて見る本人の様子。「ここまで酷いとは…」といい、もう介護で解決と言う

より、医療・精神の分野ではと言う。長女の介護歴10年。本人の攻撃的な性格は変わらない。

長女一人の気持ちは、在宅でみていきたいと思っているが、長女の家族の状況が変わつてきたし

妻として母として関わり方が変化している状況に、本人の介護生活が今のままでは継続できないと

思つている長女。⇒治療等他の支援を考えていく。

H2010.15 相談 S区役所、障害:自 立支援の併用を考えるが,…難しいと判断。

H20116 相 談 ・長女より、「次女の大学が決まらず、親としてサホ
゜
―卜していきたいが、本人の介護があるので

どうしたらいいか考えている」という。長期泊り施設を検討していると言う長女だが、一方で今の

本人の症状を受入れてくれる事業者はないだろうと思つている。

・長女「ひつじ雲で頑張るしかない」という。

・長女、施設入所も考えるが、在宅にこだわる気持ちもある。

H20.1112 デイサービスSを体験するが、本人、不穏で断られる。

H20.1210 通院同席 ・市立D病院 精神科 Dr.D受診、同席。服薬調整。特に進展はない受診。

H2012.16 相談 ・長女、以前からの提案していた、精神病院受診(市立D病院以外)を検討したいと言われる。

・精神保健センターヘ相談し、いくつか病院をヒ
゜
ックアップする。

→ひつじ雲支援利用の家族から情報頂き、K病院受診を決める。

H2116 問合せ K病院 MSW::Iさ んに電話相談し、予約をとる

H21 1 15 受診 K病院 精神科 Dr K、 受診、同席。

臨床心理士による面接は、本人、不穏でできず⇒入院治療が必要と診断される。

H21_127 終 了 家族、K病院入院を選択される。入院のため終了。

H21.1月 K病院で治療 ・入院加療続く。

・薬物コントロールが主の治療。

・本人、車イスで移動になるが、不穏状態は変わらず。

・長女、一週間に1回 は必ず、お見舞いに行つていた。

H219月 転 院 H病院転院。

長女、特養入所を希望するが、K病院から反対される。

現在に至る。
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全老健における認知症短期集中リハビリ等に関する研究事業 等
年 度 研究事業名 等 概 要

平成16年 ,護予防に資する介護老人保健施設における短期集中的リハビリテーションのあり方に
野する試行的事業 専門職 によるリハの提供により在宅復帰ないしは在 宅生活の維持

が見込 める認知症 の利用者に対してリハビリテーションを実施 し、

その効果等の検証

入所者 :個 別リハ(20分)+小 集団リハ(40分 )を通5日 以上実施
通所者 :同 上相 3日 以上実施平成17年

'護

老人保健施設における要介護高齢者(障害・認知症)の状態像に合わせた短期集
中リハビリテーションのあり方に関する試行的事業

平成 /θ拿 介 講 報 醸 識 庁
孝腱だ 1サ

=こ
露無症短期集

"//1ど
グテーション実施知 募が量数 、

(対象者 :軽度の認知症(HDS― R等 15～ 25点 )て在宅復帰が見込める入所

者)

平成18年 2知症短期集中リハビリテーションの実態と効果に関する研究事業

臓知症短期集中リハの具体的方法やプログラムおよび効果等の検

証

対象者(認知症短期集中リハ加算を算定している入所者 )

対照群 (認知症短期集中リハ加算を算定していない入所者
及τド軽庸の理知爺の特ホ入所者 )

平成 19年 認知症短期集中リハビリテーションの実践と効果に関する検証・研究事業

平成18年度調査で認められた有効性について、対象者等の数を増
やし検IIを行うこと及び在宅復帰への状況把握
対象者(認知症短期集中リハ加算を算定している入所者)

対照群(認知症短期集中リハ加算を算定していない入所者)

平成20年
認知症高齢者の状態像に応じた認知症短期集中リハビリテーションの効果的な実施に
関する研究事業

対象者を中等・重度 (HDS―R等 5～ 15点 )の 入所者に限 定し、効果

等 の検EI

対象者 (認知症短期集中リハ加算を算定している人所者 )

対照群(認知症短期集申リハ加算を算定していない入所者 )

「
ヨ知症 の医療 お 腕 物 多 罐 場 る勇 誌 ″ ジェクトノ～葬 告″～

【報告書より抜粋】
平成 ′∂事〃 球 グ、介政老スタ鐘施設l●おιirrA″レ_4軽産認
知症■こ対 チる短期集申露知機能7//!どグテーション″lψ桟症状
″

“
"Sρ

の″r/_―有効 てあること″
`示

され/_‐ ,

〔暉生労″力Fの議示の■″_ノ″ジェクトチー∠夢″″リ

平成 2/拿 分 講 齢 酬 議 F
認知症短期集 甕 //1ビグテーション実施加算 の対象 籍目 の拡大

(対 象 者 :中 年度・重度の認知症の入所者へ拡大 )

(対 象サニビス:介護療泰型医療施設・通所リハビリテーシヨンヘ拡大)

資料①・1

資料①・2

平成18年度以降の研究班では、あらゆる角度から検証が
できるよう、外部機関の専門家(我が国の認知症研究の第
一人者)の先生方に班員メンバーに加わっていただき、公明
性を保つようにした。
また厚生労働省の担当課長補佐にも、ほぼ毎回会議に
ご出席頂いた。

班員の主な外部機関の専門家メンパー

班 長 鳥羽研二先生(杏林大学医学部高齢医学教授)

班 員 遠藤 英俊先生 (国立長寿医療センター病院包括診療部長)

中村 祐 先生 (香川大学医学部附属病院精神神経科教授)

オブザーバー:厚生労働省 課長補佐



資料①・3

研 究 事 業 結 果

認知機能短期集中リハ ビリテーション

は極めて有効であり

臨床的認知症重症度の進行予防
心の健康維持 (意欲、活動性)を通 じ
ADLの改善が認められる:

更に周辺症状の改善によって在宅系
への復帰効果が期待される6

資料①‐4

平成18年 4月 から

老人保健施設のみで試行的に行われた、

『認知症短期集中リハビリ』が1

認知症に対して極めて有効であることが実証された。

(参考資料 )

厚生労働省

「認知症の医療と生活の質を高める緊急プロジ土クト」

の報告書にも記載された。
|



資料①‐5

認知症短期集中リハビリテーション実施状況
(全老健『認知症短期集中リハビリテーション」提供可能施股 公表意向調査より)

実施している施設数は、約2倍に

平成20年 10月 平成21年 10月

回答数 1,478施設
υ
刀
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ｖ

ｎ
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ｕ 1,632施設
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ｎ
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実施している 341施設 2311% 762施設
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月

Ａ
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０
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ｕ 844施設
７
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買
υ

無回答 206施設
２
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Ｊ

●

● 26施設
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Ｕ

全数に対する実施率 10.3%
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資料②…1

発
症

‐ 脳率中急性期例

IW→ 回復期
リハ病院

回
　
　
・

在  宅

緊急事態発生例

在‐宅介碑
(介護者が入院)  緊急入所 退 所

●
●
●
■
■
■
■
●
■
0
■
■
●
■
■
■
■
■
■
■

▼

在宅介護
(認知症悪化) 認知症短期集中

リハロ的入所
(1～ 3ヶ月)

資料②‐2

在宅復帰
(介護者退院→復帰)

皿 ヨ■巨_豊豊全菫中のADL低下・認知症進行 (悪化)

在宅介護

CADL低つ 12具霧翁T
在宅復帰

(ADL改善)

在宅復帰
(認知症改善)



問題行動増悪等

在宅復帰後の

サポート

(在宅支援機能)

介護老人保健施設

資料②・3

・認知症短期集中リハビリテーション

・在宅復帰へ向けた調整



独居.1

氏 名 年齢

要
介
護
度

日
常
生
活
自
立
亡

認
知
症
ラ
ン
ク

利用サービス(/週 ) (/月 ) (/年 )

レンタル
デイケア デイサービ 訪問介護 訪間リハビち ショートステイ リピート入所

丁.I 80 1 」2 2 2 1 6カ 月

H.U 61 3 A2 脱難
一

2 5 10日 3カ 月 車椅子、手すり

丁.N 82 3 Bl 3 6 10日 3カ 月 介護ベッド

A.〇 81 2 Bl 轟

一鶴

一簸

2 4 7日 2カ 月 介護ベッド、車椅子

S.K 92 4 Bl 3 7 20日 車椅子、手すり

K.M 81 1 」 1 2 1 6日 車椅子

N.Y 82 1 Jl 2 1 6日 手すり

N.N 88 3 A2 一霧 12日

資料③-1

資料③ 2

独居.2

氏名 年齢

要
介
護
度

日
常
生
活
自
立
蒔

昴
知

症

ラ

ン
々

利用サービス (/週 (/月 ) (/年 )

レンタル
デイケア デイサービス 訪問介護 訪間リハビリ ショートステイ リピート入所

N.0 80 3 Bl 蒙 3 介護ベッド、車椅子、
スロTプ、手すり

S.G 77 1 Al 2

Ho M 76 5 C2
■奮鶴

機 5 14日 介護ベッド、床ずれ防止
マット、車椅子、昇降機

S.S 76 4 A2 寧縮一機
2 1 7 1 / 介護ベッド

K.N 88 Al 鼈”憚椰
2 1 手すり、歩行器

A.F 87 2 Al 鶴
霧

3 4

M.0 77 1 Al 2 1 手すり

F.W 89 2 Al 麟 3 1



独居.3

氏名 年齢

要
介
護
度

日
常

生

活
自
立
虚

出
知
症

ラ
ン
カ

利用サービス(/週 ) (/月 ) (/年 )

レンタル
デイケア デイサービフ 訪間介護 妨間リハビリ ショートステイ リピート入所

I.S 77 1 Al 塑
筵
J/27/4

2 5

下.B 83 1 Al 2 1

K.C 91 4 Bl 難 2 20日 6カ 月 介護ベッド、車椅子

H.丁 78 2 J2 1 3

M.H 87 1 Al 2 3

資料③卜3

資料③ 4

日中独居.1

氏名 年齢

要
介
護
度

日
常
生

活
自

立

を

昴
知
症
ラ
ン
カ

利用サービス(/週 ) (/月 ) (/年 )

レンタル
デイケア デイサービス 訪間介護 訪間リハビリ ショートステイ リピート入所

N.N 80 4 B2 2 7 1 20日 9カ 月 介護ベッド、車椅子

G.C 95 4 B2 難
ソ

"t′
,

20日 6カ 月

K.I 80 2 Al 難 2 .2 14日 6カ 月 介護ベッド、車椅子

K.G 88 4 Cl
Z
1壼富
概

タ

3 7 2 2カ 月 介護ベッド、車椅子

H.I 85 4 Al 2 1

K.N 68 2 Al 獲
メFF,

2 1 歩行器、手すり

Y.N 79 2 Bl “爆“ｔ，
3 2 介護ベッド、車椅子

M.N 62 2 Al 3 車椅子、歩行器、杖



資料③-5

日中独居.2

氏名 年齢

要
介
護
度

日
常
生
活
自
立
醸

“
知
症
ラ
ン
々

利用サービス (/週 ) (/月 ) (/年 )

レンタル
デイケア デイサービス 訪間介護 方間リハビリ ショートステイ リピート入所

Y.Y 89 3 Al 斃 3 2 介護ベッド

H.Y 77 2 Al 3 1

丁.D 82 2 Bl 2 3

I.K 62 2 Al 2 3

I.S 65 3 Bl
毅
蝸
凛

髭
移

3 車椅子

Ho N 71 2 Al 3 車椅子、歩行器

Y.S 76 2 Al 3 1

M.S 86 2 Al 簸 4



松浦構成員提出資料



放尿、放便、不潔行為

夜間に家族を起こす、不眠、断眠

徘徊

介護疲れ、介護負担

目が離せない

暴言、暴力、粗暴な行動

不穏状態、大声で叫ぶ

介護拒否

気分変動、感情不安定

幻覚、妄想、幻視

異食、早食い、盗食、過食

頻回な電話、多訴、四六時中呼ばれる

他施設を断られた

昼夜逆転

意欲低下、食欲低下

じっとしていない、多動

帰宅願望

家族へのつきまとい

着脱行為

無賃乗車、無銭飲食、万引き

収集癖

252010

医療的支援 (精神科薬の調整)

1.抗てんかん薬内服中の場合

基礎疾患にてんかんのあるときは、血中濃度を維持する必

要から同種類薬でコント回一ルを続ける

2.基礎に夜間せん妄があって抗精神病薬が処方されている場合

入所後の介護の中で観察をしながら、原則として休薬・休薬

の方向で処方を考える

原則としてOFFとする

4.ターゲットが明確でなく精神病薬が処方されている場合

原則としてOFFとする

なのはな苑に入所した理由(複数回答)

平成22年 5月 1日 ～9月 14日 までの新規入所者 (25名 )

,4

■■■■■■22

19

11111■ 17

15

14

■■■■■■■■■13

‐ 11

10

-8■■■■■■■ 8

■■■■■7

■■■■17

-7
‐ 6

4

4

4

‐ 1

利用者に対して行われている



抗精神病薬最小化の考え方

●てんかんと改善が望めない夜間せん妄のケースで
は維持量の精神科薬を継続する

●それ以外のケースでは、各利用者の介護上の課題

を把握し、介護の方法を適正化することによつて対
_応する

他の精神科 (認知症疾患治療病棟など)への転院状況

期間 :平成11年4月 から平成 16年 3月 までの5年間

実利用者数 :970名
転院した人数 :18名 (1.85%)

利用者に対して行われている
医療的支援 (主に慢性病のコントロール)

●認知症の人の多くは慢性病を持つている
●慢性病の急性増悪も含め施設内で治療する
●「その人に見合つた治療」「生活の中で治療」を選択
●治療のスリム化

看護師が医師にコンサルテーションする
●家族の意思決定支援

治療の場所・治療の内容・終末期のケア
●病院での治療終了後は再入所を引き受ける
●家族の希望があれば看取りを引き受ける

「老健の看護職は一筋縄ではいかないJとの研修医の発言 :



利用者に対して行われている
福祉的支援 (生活の復権)

利用者に対して行われている

福祉的支援 (在宅支援 )

●短期間であつても住み慣れた地域へ帰る

*往復型在宅支援のしくみ

*地域資源との連携



対応困難な認知症者の症状・状況

●大声・奇声

●他者への暴力行為

●破壊行為

*背景要因が読み解けない

*症状の頻度と持続時間

*個別対応の限界 (マンパワーの不足)

対応する場合に必要となる体制 (人員)

●認知症の原因疾患の鑑別

●認知症専門棟の配置人数の加配 (夜間 )

●利用者の状態評価のできる人材の育成

●認知症専門医との相談機能の推進

●緊急時の受け入れ (認知症疾患治療病棟 )



精神科病院において認知症患者に

対して行う医療の役割認識

●薬による治療とドラックロックの関係

●行動制限の捉え方に関する温度差

●BPADの消退と共に、その人の生活も消える

●認知症を患つた人の意思の尊重を

●医学モデルと社会モデルを統合して認知症
の生活障害を克服していくことが必要

●退院後の後方支援




