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    まえがき  
 

認知症施策推進総合戦略（新オレンジプラン）の下で全市町村への設置が掲げられた認知症初

期集中⽀援チームについては、本年度末が設置期限とされ、平成 25 年度のモデル事業以来、チーム

員研修、設置実態の把握、チーム活動の多⾯的な⽀援などが進められてきた。 
  現時点ではすでに実績を上げつつあるチームと、⽴ち上げに向けて準備段階にあるチームが混在する

状況であり⼀様ではないが、既にチームを⽴ち上げ、具体的な活動を展開されている市町村では、地域

住⺠に対する認知症関連の様々な取り組みの中で、認知症初期集中⽀援チームが果たす役割も⼤

きなものになっているものと思われる。⼀⽅で、チーム設置後間もない地域や準備段階にある地域では、

具体的な活動⽅法や効果について、不安や疑問なども多いのではないかと推察される。 
国⽴⻑寿医療研究センターでは、認知症初期集中⽀援チームのコンセプトづくりから、⼈材育成、情

報提供、活動実態の把握、評価指標の検討など、チームの設置、チーム活動の“ひと転がり⽬”までを

中⼼に、現場のチーム員の協⼒を得ながら⽀援を⾏ってきた。そして、本年度は、それらを踏まえて、チー

ム設置後、チームが市町村における役割・機能を継続的に担っていくために、どのような⽀援や仕組みが

必要か、という⼀段階進めた部分を検討した。その中で、新規のチーム員研修、既に活動されている現

任のチーム員へのフォローアップ、チーム活動の効果測定のあり⽅、⾃治体によるチーム全体のマネジメン

ト、など、地域や地域住⺠の中でチーム活動が浸透・定着していくためには、まだまだ多くの検討課題が

あることが明らかになった。 
そこで、まずは、それぞれの環境・位置付けの違いに加え、設置時期の関係から実績や経験値に幅が

ある全国の認知症初期集中⽀援チームが実情に合わせてチーム⼒を維持・向上できるよう、基本教材

の改訂、先⾏地域からの活動事例の収集、フォローアップ研修⽤の事例素材の作成、また、チーム活

動・運営にかかるチェックポイントの整理なども試みた。すでに開始しているチームからは全国に発信できる

ような有⽤な意⾒や事例が報告されてきており、今後先⾏するチームが、他の後続のチームのモデルにな

り、その経験を共有することによって、全国のチームの⼒が向上するのではないかと期待される。そのために

も意義のあるフォローアップ研修が企画されることが必要であろう。 
  認知症初期集中⽀援チームは設置要件や⼀定の活動スキームなどがある⼀⽅で、地域の既存の取

り組みとの関係の中で、役割をカスタマイズしながら機能させていくことが可能な仕組みでもある。当センタ

ーでも、チーム活動の充実・継続に向けて、現場を踏まえた双⽅向の⽀援にあたりたいと考えている。 
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Ⅰ 事業概要                                                                           

  1. 事業名 
認知症初期集中⽀援チームの効果的な活⽤に向けた調査研究事業 

 
  2. 事業⽬的 

全国に設置された認知症初期集中⽀援チームが有効に運⽤されるための継続的な⽀援や研修の⽅

法を提⽰する。 
認知症初期集中⽀援チームについては、平成 30 年 4 ⽉までに全市町村に設置されることになっている

が、チーム設置後のチームおよびチーム員の資質向上に資するチーム員研修やフォローアップ研修のあり⽅、

内容・カリキュラム、研修指導者の養成について検討を⾏う。また、認知症初期集中⽀援推進事業におけ

る市町村の活動状況を把握し、チーム設置後の効果や好事例について調査等を⾏い、チームのより効果

的な活動例などをまとめた報告書を作成する。 
 
  3. 事業実施期間 
     平成 29 年 6 ⽉ 6 ⽇（内⽰⽇）から 平成 30 年 3 ⽉ 31 ⽇ まで 
 
  4. 事業内容 
    平成 30 年度に向けた全市町村における認知症初期集中⽀援チームの設置にかかる⽀援を継続する

とともに、設置後の同チームの効果的な運⽤・活⽤に向けた継続⽀援・フォローアップのあり⽅について検討

を⾏った。具体的には以下の 4 つを実施した。 

      ❶ 認知症初期集中⽀援チーム・チーム員に対する継続⽀援のあり⽅の検討 
      ❷ チーム員研修テキストの改訂 
      ❸ チーム活動の事例収集（フォローアップ研修における事例検討素材の作成） 
      ❹ チーム活動実績のデータ収集および整理 
 

4-1 事業の具体的な内容 
以下、前述した❶〜❹について、具体的な検討・実施内容を整理する。 

❶ 認知症初期集中⽀援チーム・チーム員に対する継続⽀援のあり⽅の検討 
平成 30 年度以降、全国に設置されたチームが効果的に運⽤・活⽤されるための継続的な⽀援、

具体的にはチームおよびチーム員に対する継続研修・フォローアップ研修のあり⽅等について、事業内

に設置した委員会を中⼼に検討した。 
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    ❷ チーム員研修テキストの改訂 
チーム員研修スタート時に作成し、これまで実施要綱の改正等に伴い微修正を⾏ってきたチーム員

研修テキストについて、チーム員の活動にとって必要な知識を改めて整理した上で、新規内容の追加、

項⽬の⼊替・統合などを含めてテキストの改訂を⾏った。 

    ❸ チーム活動の事例収集（フォローアップ研修における事例検討素材の作成） 
        現に活動しているチームのご協⼒を得て、チーム活動の事例（対応が難しかった事例、対応がうま

くいった事例）を収集し、設置直後またこれから設置されるチームの活動に資する情報として整理した。 
また、収集した事例の⼀部を⽤いて、フォローアップ研修等で⾏う事例検討に活⽤できるように整えた

グループワーク⽤の素材も作成した。 

    ➍ チーム活動実績のデータ収集および整理 
        チーム活動実績データを収集するとともに、平成 30 年度以降も各チーム・市町村において、全国

統⼀のチーム活動指標によって、チーム活動実態を把握・評価ができるツールとして、全市町村に対

してチーム活動実績をデータ⼊⼒するソフトウェアを配布・提供した。 
 

    4-2 委員会体制および開催状況 
［委員］                                           

1 鷲⾒ 幸彦 国⽴⻑寿医療研究センター 副院⻑ 

2 粟⽥ 主⼀ 東京都健康⻑寿医療センター 研究部⻑ 

3 筒井 孝⼦ 兵庫県⽴⼤学⼤学院 経営研究科 教授 

4 宮崎和加⼦ 全国訪問看護事業協会 前事務局⻑ 

5 鈴⽊ 邦彦 公益社団法⼈⽇本医師会 常任理事 

6 島橋 誠 公益社団法⼈⽇本看護協会看護研修学校 
認定看護師制度再構築準備室 

7 ⼭⼝ 喜樹 認知症介護研究・研修⼤府センター研修部 研修指導主幹 

8 髙橋 裕⼦ 世⽥⾕区 ⾼齢福祉部介護予防・地域⽀援課 課⻑ 

9 吉⽥ 知可 ⼤分県⻄部保健所 地域保健課疾病対策班 主幹 

10 真⼦ 美和 福岡県保健医療介護部健康増進課 
こころの健康づくり推進室 企画主査 

11 武⽥ 章敬 国⽴⻑寿医療研究センター 医療安全推進部 部⻑ 

12 進藤 由美 国⽴⻑寿医療研究センター 企画戦略局 

〈オブザーバー〉  厚⽣労働省⽼健局総務課認知症施策推進室 

〈事務局〉      国⽴研究開発法⼈ 国⽴⻑寿医療研究センター 

〈調査等業務⽀援〉  合同会社 HAM ⼈・社会研究所 
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［会議］                                             

     第1回 委員会 
⽇時   平成29年8⽉21⽇（⽉） 
議事   1  事業概要・実施計画について 

2  チーム員研修等について 

      第2回 委員会 
⽇時   平成29年10⽉17⽇（⽕） 
議事   1  フォローアップ研修について 

2  チーム員研修テキストの修正について 

      第3回 委員会 
⽇時   平成30年1⽉11⽇（⽊） 
議事   1  現在実施している調査・事例収集等の進捗状況 

2  チーム活動の評価指標について 
 

4-3 事業スケジュール 
  委員会、テキスト改訂等の事業は、概ね以下のスケジュールで進⾏した。 

図表 1  事業スケジュール（交付申請書⾯を更新） 

 平成 29 年 4 ⽉ 5 ⽉ 6 ⽉ 7 ⽉ 8 ⽉ 9 ⽉ 

事
業
実
施
内
容 

                                                                        第 1 回 委員会 
                                                                              ◉ 
                                                                                研修の評価と⽅法の検討
 
 

 10 ⽉ 11 ⽉ 12 ⽉ 平成 30 年 1 ⽉ 2 ⽉ 3 ⽉ 

事
業
実
施
内
容 

  第 2 回 委員会                                第 3 回 委員会 
        ◉                                           ◉ 
                         研修テキストの改訂・修正作業        
   
                                         事例収集および GW ⽤素材の作成 
                                                                                           
                                                         活動実績データの収集・分析 
 
                                                                                      報告書作成・配布
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Ⅱ 認知症初期集中⽀援チーム員研修                                                  

 1. 平成 29 年度チーム員研修 
 （1）実施概要 
    本年度の認知症初期集中⽀援チーム員研修は、以下の内容で 6 回（個別会場 2 を加えて計 8 回）

実施された。 
    認知症初期集中⽀援チームの設置期限の最終年度にあたりチーム員研修の受講ニーズが⾼まってい

ることに対応するため、前年度と同じ 6 回を確保した上で、個別実施の要請の強かった 2 会場（仙台、

沖縄）を加えた。修了者数は全体で2,884⼈となり、昨年度を若⼲上回る規模となった。各回の⽇程お

よび受講者（修了者）数は下表の通りである。 

図表 2.1  認知症初期集中⽀援チーム員研修の実施 

 第 1 回 
（名古屋） 

第 2 回 
（札幌） 

第 3 回 
（福岡） 

第 4 回 
（東京） 

第 5 回 
（神⼾） 

第 6 回 
（東京） 

個別❶ 
（仙台） 

個別❷ 
（沖縄）

⽇程 5 ⽉ 
20-21 ⽇ 

7 ⽉ 
1-2 ⽇ 

8 ⽉ 
18-19 ⽇

9 ⽉ 
23-24 ⽇

10 ⽉ 
14-15 ⽇

11 ⽉ 
11-12 ⽇ 

11 ⽉ 
18-19 ⽇ 

12 ⽉ 
2-3 ⽇ 

受講者数 376  
 

202  
 

385 631 468 579  
 (2,641) 

152  
 

91 
(2,884)

 
    各市町村ではチーム設置期限に向けて、上記研修の受講および受講者によるチーム員への伝達等の

⽅法が採られたものと考えるが、今後、市町村内でのチーム数の増加、チーム員の⼊れ替え等があり得るこ

とから、来年度以降については、チーム員研修の実施頻度・規模の継続検討が必要と思われる。 
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 （2）受講者アンケート結果 
本年度の各回においても、研修受講後の受講者アンケートによって研修内容等の評価を実施した。

以下、全会場計による集計結果を掲載する。（集計は各会場の有効回答の合計で実施） 
 
  1 職種・所属機関    

    1-1  受講者職種  〈n2,852︓有効回答〉  

研修受講者の職種構成は、「保健師」、「看護師」が多く、両職種で全体の約 5 割を占め、また、

「介護福祉⼠」等の福祉職は約 3 割であった。 
［図表 2.2］ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
    1-2  所属機関  〈n2,863︓有効回答〉 

所属元としては、「地域包括⽀援センター」が最も多く、約 6 割を占めていた。 
［図表 2.3］ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

保健師
30.1%

看護師
18.7%薬剤師

0.2%
PT

0.7%

OT
3.9%

社福⼠
22.7%

介福⼠
5.0%

PSW
3.9%

主任CM
6.6%

医師
1.7%

⾏政
0.9%

ケアマネ
4.0%

その他
1.5%

地域包括
58.1%⾏政(包括以外)

17.0%

設置法⼈
10.1%

その他
14.8%
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  2 研修の理解度・活⽤度    

    研修の内容の評価は、①研修の理解について、②実践への活⽤について、それぞれ 4 段階（よく理解

できた・とても役⽴つ〜理解できなかった・役に⽴たない）とした。以下、順に 4 段階評価の結果を⽰す。 

    2-1  研修の理解度（Q1） 〈各講義の有効回答〉  

      ①「研修の理解について」は、概ね「よく理解できた（＋＋）」「まあまあ理解できた（＋）」群が

100%近くを占めた。他⽅、“7 ガバナンスの構築”は、「よく理解できた」の割合は相対的に低かった。 

［図表 2.4］ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    2-2  実践への活⽤度（Q2） 〈各講義の有効回答〉 

「(チーム活動の)実践への活⽤について」は、チーム活動に直結する、アセスメント（“総合アセスメン

ト(DASC)”、“⾝体アセスメント”）やチーム員活動の内容（“具体的援助”）について、「とても役⽴つ

（＋＋）」とした回答の割合が⾼かった。 

［図表 2.5］ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

40.7%

47.4%

61.6%

47.5%

60.0%

59.3%

21.3%

59.2%

58.1%

52.0%

38.0%

51.0%

39.2%

40.3%

53.9%

39.4%

1.2%

0.6%

0.4%

1.4%

0.7%

0.4%

23.6%

1.2%

0.1%

1.2%

0.2%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

認知症施策

⽀援の進め⽅

総合アセスメント

具体的な活動

具体的な援助

⾝体アセスメント

ガバナンス

グループワーク

++ + － －－

38.8%

60.3%

78.3%

59.8%

70.6%

68.5%

42.5%

61.9%

59.2%

39.1%

21.5%

38.5%

28.8%

30.9%

49.4%

36.8%

1.9%

0.6%

0.2%

1.5%

0.5%

0.5%

7.5%

1.1%

0.1%

0.1%

0.2%

0.1%

0.5%

0.2%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

認知症施策

⽀援の進め⽅

総合アセスメント

具体的な活動

具体的な援助

⾝体アセスメント

ガバナンス

グループワーク

++ + － －－
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  3 チーム員研修の受講について（Q4）    

    3-1  受講理由について 〈n=2,848 有効回答〉 

      受講理由について、「新規⽴ち上げの要員として」が 59.7%と 6 割を占める⼀⽅で、「既存チームの

増員のため」が 22.3%、「既存チームのチーム員交代」が 7.5%であり、約 3 割が、既設置市町村からの

受講であり、次年度以降にも⼀定程度の研修受講ニーズがあることが⽰唆された。 
      また、「新規⽴ち上げの要員として」のうち、「増設チーム（市町村内に新たに増えるチーム）」は

7.4%にとどまっていた。 
［図表 2.6］ 

                                                                
 
 
 
 
 
 
 
 
 

    3-2  受講申込について 〈n=2,862 有効回答〉 

      受講申込について、「初回申込」が 74.8%と 4 分の 3 を占めた。「2 回以上」の申込をしたのは僅か

1.5%であった。「分からない」とした回答を除けば、概ね、受講希望に応えられている状況であった。 
［図表 2.7］ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

新規⽴ち上げのチーム 〈n=1,670 有効回答〉 

新規⽴ち上げ
の要員として

59.7%既存チームの
増員のため

22.3%

既存チームの
チーム員交代

7.5%

その他
10.4%

市町村内
で初設置
90.4%

増設チーム
7.4%

その他
2.3%

初回申込
74.8%

2回以上
1.5%

分からない
22.7%

その他
0.9%
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    3-3  伝達講習(研修)について 〈n=2,832 有効回答〉 

      伝達講習(研修)について、「(伝達講習の)予定なし」が 47.4%と約 5 割であった。チーム員研修をチ

ームの代表者として受講した後にチーム員に伝達する点については、「講師未定」を含めて 3 分の 1 にと

どまっており、必ずしも多くの⾃治体で⾏われていないことがうかがえた。 
［図表 2.8］ 

 
 
 
 
 
 
 
 

    3-4  チーム活動を始める際の課題・懸念について 〈n=2,848 有効回答〉 

      チーム活動を始める際の課題・懸念として、チーム員会議や実績管理などの「チーム運営を適切に⾏

えるか」が 70.2%と最も多く、次いで、「住⺠にチームの存在・意義が伝わるか」が 63.9%、個別の訪問

⽀援にかかる「具体的な活動を適切に⾏えるか」が 56.1%の順であった。 
［図表 2.9］ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

⾃分が講師
14.4%

講師未定
20.1%

予定なし
47.4%

その他
18.1%

56.1%

70.2%

40.8%

48.1%

63.9%

49.3%

18.0%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

活動を適切にできるか

運営を適切にできるか

チーム内の連携が図れるか

サポート医との連携

住⺠にチームの意義が伝わるか

かかりつけ医・ケアマネ等の協⼒

その他
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 2. チーム員研修テキスト改訂 
チーム員研修スタート時に作成し、これまで実施要綱の改正等に伴い微修正を⾏ってきたチーム員研

修テキストについて、チーム員の活動にとって必要な知識を改めて整理した上で、各項⽬の内容の修正の

他、新規内容の追加、項⽬の⼊替・統合などを含めてテキストの改訂を⾏った。 
改訂後のテキスト⽬次は下表の通りで、次⾴以降に、本報告書作成段階の改訂テキスト案について、

各章の冒頭部分のみを抜粋して掲載する。 
※チーム員研修テキスト改訂版は、国⽴⻑寿医療研究センターのホームページに掲載する予定 

としている。URL︔http://www.ncgg.go.jp/kenshu/kenshu/27-2.html 

［図表 2.10］チーム員研修テキスト（改訂⽬次） 

Ⅰ章  事業概要 
  1  事業の趣旨について 

2  事業化の背景 
  3  本事業実施上のポイント 
Ⅱ章  ⽇本の認知症施策とこれからの地域包括ケアシステムのあり⽅ 
  1  社会構造の変化に伴うこれからの認知症施策 

2  統合ケア(integrated care)としての認知症患者へのケアの特徴 
3  ⾃治体における認知症ケアを中核とした地域包括ケアシステム構築への取り組みと課題 
4  ⾃治体におけるこれからの認知症ケア推進のすすめ⽅ 

  5  ⽇本における認知症初期集中⽀援の基盤整備における先駆的事例（新規） 
Ⅲ章  認知症初期集中⽀援チーム員の役割 
  1  認知症初期集中⽀援チーム活動の前提になるもの 

2  認知症初期集中⽀援チームの活動内容 
  3  認知症初期集中⽀援チーム活動の評価について 
Ⅳ章  認知症の総合アセスメント 
  1  認知症総合アセスメントの考え⽅ 

2  認知症の診断と代表的な認知症疾患 
  3  アセスメントツールの使⽤⽅法 
Ⅴ章  認知症初期集中⽀援における具体的活動 
  1  ⽀援のための具体的なプロセス 

2  医療機関への受療⽀援 
3  家族介護者への⽀援 
4  住まいと⽣活⽀援 
5  認知症の⾏動・⼼理症状(BPSD)への対応や予防に関する⽀援 
6  せん妄と初期⽀援 
7  ⾝体症状や⾝体疾患に対する初期⽀援 
8  認知症と鑑別が必要な精神疾患への対応（新規） 

  9  認知症初期集中⽀援チームに必要な若年性認知症の知識（新規） 
Ⅵ章  認知症初期集中⽀援チーム事業の基本となるガバナンスの構築 
  1  市区町村におけるビジョン設定 

2  認知症初期集中⽀援チーム検討委員会の役割と運営⽅法 
  3  初期集中⽀援チームに係る地域包括ケアシステム関係機関の役割と調整 
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Ⅲ チーム活動事例の収集                                                             

 1. 活動事例収集の背景 
    チーム設置期限である本年度を経て、全国の市町村において認知症初期集中⽀援チームの活動がス

タートするが、平成 30 年度には、設置 6 年⽬のモデル事業参加地域（平成 25 年度設置）から設置

初年度の地域まで、活動内容や環境に幅が出ることが予想される。 
    その中で、設置から期間の短いチームにとって、チーム活動の参考となるような事例を多く収集し、提供

することが重要であり、設置から 5 年⽬を迎えている平成 25 年度モデル事業地域の協⼒を得て、活動事

例の収集を⾏った。具体的には、チーム活動として「対応が難しかった事例」、チームの機能が発揮され

「対応がうまくいった事例」を 1 例ずつ提供頂いた。 
    事例は、それぞれのチームの個別状況（地域での位置付け、チーム員職種等）によって内容的に多

岐に亘るため、上記の活⽤⽬的に照らし、チーム活動の標準的な流れに沿ってまとめて頂くことで、多くの

チーム、チーム員の参考となるよう⼯夫した。 

図表 3.1  活動事例提供ご協⼒地域⼀覧 

1 北海道苫⼩牧市 地域包括⽀援センター 

2 ⼭形県⽩鷹町 医療機関（診療所） 

3 宮城県仙台市 ⾃治体 

4 福島県福島市 医療機関（診療所） 

5 群⾺県前橋市 地域包括⽀援センター 

6 東京都世⽥⾕区 医療機関（診療所・訪問看護ステーション） 

7 福井県敦賀市 地域包括⽀援センター 

8 ⻑野県⻑野市 地域包括⽀援センター 

9 京都府宇治市 地域包括⽀援センター 

10 岡⼭県新⾒市 地域包括⽀援センター 

11 ⼭⼝県宇部市 ⾃治体 

12 熊本県荒尾市 医療機関(認知症疾患医療センター) 

 
    本報告書では、12 地域×2 事例、計 24 事例のうち、「対応が難しかった事例」、「対応がうまくいった事

例」それぞれ 4 例ずつ、計 8 事例を掲載する。 
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認知症初期集中⽀援チーム活動事例  〈チームとして対応が難しかった事例〉 

 

〈報告書 難❶〉 
タイトル 
嫁に対する妄想が強く、受診拒否 
1. 概要 
❶基本情報 

82 歳、⼥性、認知症⾃⽴度 Ⅲa、障害⾃⽴度 J、アルツハイマー病 
❷概要(介⼊時の状況) 

家族環境︓対象者・その息⼦夫婦と孫娘が 2 ⼈の 5 ⼈暮らし。⾃宅の⼀⾓には対象者が⾃営で美容室を⻑年営ん
だ店舗がある。息⼦は営業の仕事をしているため、昼の時間帯は帰宅して⾷事を本⼈と⼀緒に⾷べているが、帰
宅は遅くなる。2 ⼈の孫は学⽣で⾃宅から通学、⼀番かわいがっていた孫は就職し他県で⼀⼈暮らしをしておりほ
とんど帰省していない。嫁はパートで働いており昼間は⼀⼈で過ごすことが多い。介護保険は未申請。 

気づき︓同居の息⼦から包括へ相談。3 年前から物忘れがみられていたが、最近居ないはずの孫が居ると⾔ったり、嫁
に対するもの盗られ妄想が出現。嫁と顔を合わせると睨み付けたり箸でテーブルをたたくなどを続ける。また⼊浴を
拒否し排せつも間に合わないことがあるため家族間の関わりも薄くなっている。 

❸本⼈・家族の主訴 
〈家族〉 嫁に対する妄想や本⼈の威圧的な様⼦に精神的ストレスが⼤きい・医療受診を拒否している・⼊浴しないた

めに汚染悪臭が著しい 
❹チームに繋がった経過 

息⼦から包括へ相談があり、市事業である「認知症相談会」を利⽤。医療・サービス導⼊に向けチーム介⼊となる。 
2. 課題 
❶課題 

本⼈︓この家でくらし続けたい 
家族︓医療受診させたい・介護サービスの利⽤をしたい 
チーム︓本⼈との関係性をどのように築くか、チーム外で本⼈との関係性を作れる機関はあるか 

❷対応⽅針(⽬標) 
ゴール︓在宅継続のための医療受診とサービス導⼊ 
短期的⽅針︓他者とのかかわりに拒否傾向があるため、関係性を作る。 
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3. 対応 
❶訪問⽀援の経過 

保健師・看護師で対応 
◎医療、介護サービス導⼊ 対象者が拒否の中、家族⽀援のもと強制的に医療受診への介⼊を⾏ったが、本⼈の受

診継続ができなくなり、家族受診で経過する。 
◎改めて本⼈との関係作りを⾏う。週 1 回の訪問にて訪問者の受け⼊れに慣れてもらう。また⼊浴ができていないことよ

り、他者が体に触れることに慣れてもらうため、⼿の清潔保持のため⽖切りやマッサージを実施した。 
◎⾝体・認知症状に対する観察と医師との連携を取る。家族からの情報や訪問時の様⼦など主治医に連絡をとり必

要に応じて内服調整を実施 
◎家族との連携を取る。キーパーソンである息⼦の仕事が忙しくなりなかなか連絡が取れず、訪問時に対象者の様⼦を

記載したノートを作成し家族として気が付いたことなどを記⼊してもらう事を依頼。 
◎関係作り、穏やかに過ごす。週 1 回程度訪問（宅⽼所の責任者によるサービス利⽤を誘うため）。 
◎サービス導⼊に向けて数か⽉にわたり訪問を実施。対象者が⾃営で美容師をしていた事より、宅⽼所利⽤者の散

髪を依頼する形で誘う。 
❷チーム員会議の経過 

◎医療  内服状況と医師への報告 
◎家族⽀援  嫁に対する妄想の悪化について。嫁の対応についてどのように助⾔するか。 
◎サービス導⼊  どのようなサービスが適切か。どのように導⼊していけば良いか。 

❸⾃治体等の関わり(⽀援) 
なし 

❹家族の関わり(協⼒) 
本⼈の受診拒否が強かったため、⼩さい頃からとてもかわいがっていた孫に受診を勧めてもらってはどうかとの提案に孫

が対応した。嫁に対する被害感が強かったため、接触を少なくした。息⼦が、可能な限り本⼈に声掛け関わりを多くして
みる。 

困れば電話や来所にて相談を受ける。また訪問時の様⼦をノートに記⼊し家族の気づきも記載してもらうようにした。

4. 結果 
❶転帰 

◎本⼈はもちろん、家族も当初は在宅での⽣活を⽬標にしていたが、状況の悪化とともに在宅⽣活の維持が困難との
家族の判断にて⼊院となった。家族の希望は叶ったが、本⼈の在宅⽣活継続への希望は叶えられていない。 

❷評価 
◎本⼈の頑なな受診拒否と家族が消極的なことから、受診継続が困難になり適切な医療を受けられていたか不明。 

医療は必須であったか︖家族の対応で対処できなかったか︖ 
◎連携を取った機関以外に⼿⽴てはなかったか︖ 
◎本⼈の思いは叶えられなかった 

❸引継後の経過(モニタリングの⽅針など) 
⼊院になったが、⼊浴など清潔保持ができ⽣活環境は在宅に⽐べて整っている。常に誰かの声掛けがあり、⼈の気

配を感じられる環境であるため本⼈も落ち着いている。 
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〈報告書 難❷〉 
タイトル 
本⼈のセルフネグレクトが疑われ、家族からの⽀援の協⼒が得られない独居⼥性 
1. 概要 
❶基本情報 

89 才、⼥性、認知症⾃⽴度Ⅲa、障害⾃⽴度 J2、認知症（主治医意⾒書の情報のみ） 
❷概要(介⼊時の状況) 

認定情報︓なし（平成 28 年度まで要介護 1、その後更新されず）、保険外サービス（区⼊浴券、電話代助成） 
⽣活環境、家族環境︓⾼卒。20 才前後で結婚。就労経験なし。⼦供は 2 ⼈。20 年前に夫と死別以降、独居。2

⼈の息⼦は別居。⼦供同⼠は不仲。 
経過︓平成 27 年近隣苦情を契機に⽀援開始。⺠⽣委員と地域包括⽀援センター職員が訪問。家屋から尿臭あ

り、冷暖房は⼀切使⽤せず、著明なるい痩、未受診、保清不良、季節に不適切な着⾐等の状況から⾒守り⽀援
を継続するが、⼊室拒否があり⼩窓からの対応で⽣活実態は不明。地域包括⽀援センター職員が⻑男・次男に連
絡をとるが、多忙を理由に関わりを拒否。 

❸本⼈・家族の主訴 
〈本⼈〉 主訴は聞かれず。 
〈家族〉 かつて⽀援の申し出を本⼈に拒否された経緯があり、関わること⾃体に消極的。主訴は確認できず。 

❹チームに繋がった経過 
継続して関わってきた担当地区の地域包括⽀援センター職員が⾒守り訪問しつつ、介護保険申請勧奨等で次男と

連絡をとるも、⽀援拒否あり。地域ケア会議を開催して、⺠⽣委員、⾃治会⻑、隣家の住⺠、⾏政担当者等で情報
を共有しながら地域の⾒守り体制の強化を図った。チーム員が介⼊する前の半年間程度、⼀般介護予防事業・介護
予防把握事業として、看護師が定期的に訪問。⾼⾎圧を把握し、次男に連絡したが「⾃分は何もできない」との返答
であり、事業終了時に「今後は医師を含めたチームで⽀援を継続したい」と説明し、チーム員による訪問の同意が得ら
れた。 

2. 課題 
❶課題 

本⼈・家族の課題︓在宅⽣活継続のためには、サービス利⽤が必要でありながらも、本⼈、家族が⽀援者の積極的
な関わりを望んでいない状況。 

チームとしての⽀援上の課題︓サービス導⼊拒否や家族以外の⼈との交流拒否があり、⽣活実態の把握、認知症の
総合アセスメントがスムーズに実施できない。 

❷対応⽅針(⽬標) 
6 カ⽉間通しての到達⽬標を「認知症の総合アセスメントをし、適切なサービスにつなげること」と設定。本⼈と信頼

関係を構築しながら⽣活実態の把握に努めて、緊急度の判断を含め、必要な医療の導⼊を⽬標とし、⽀援後半から
は⽉ 1、2 回訪問する次男との接触を図り、家族の意思を確認する⽅針とした。 
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3. 対応 
❶訪問⽀援の経過 

医師、看護師、精神保健福祉⼠が訪問。看護師はバイタルチェックや脱⽔、⾷事摂取状況等体調⾯のチェックと環
境調整を中⼼に⽀援。その後、医師と精神保健福祉⼠の訪問で、重篤な内科疾患や医療の緊急性がないことを確
認。医師訪問時に⽀援者を受け⼊れ、初めて⾃宅内（⽞関の中）に⼊れた。⾼⾎圧が確認され、別居の次男夫婦
と接触ができるよう訪問⽇を調整。⾯接で、家族の認知症についての認識を確認すると、次男は認知症の正しい理解
及び危機感がないが、嫁は客観的に⾒ていることが把握できた。介護保険の利⽤を⽀援し、次男夫婦が同⾏受診で
きるよう配慮して、受診先を選定することになった。 

❷チーム員会議の経過 
①⾝体の状況、⽣活状況から認知症の総合アセスメントをし、本⼈と信頼関係を構築しつつ、⽀援の優先度（緊急

度）を確認し、医療導⼊について検討。 
②本⼈の⽀援拒否及び家族の協⼒が得られないため、外来受診ではなく、チーム員の医師訪問を計画。またチーム

員の⾃宅への受け⼊れ拒否があり、⽣活実態の把握が困難なため、⽉ 1、2 回訪問する次男との接触を計画。 
③保険証の紛失を把握し、再発⾏⼿続きを⽀援。次男夫婦と接触し、現状の認識を確認し、今後は家族の協⼒を

得ながら、受診と介護保険申請につながるよう⽀援することを共有。⽬標達成状況の確認。 
❸⾃治体等の関わり(⽀援) 

主として、地域包括⽀援センターの後⽅⽀援を実施。これまでの⽀援の評価（⽬標達成状況と課題共有） 
❹家族の関わり(協⼒) 

チーム員は、家族の徒労感や負担感に共感しつつ、今後は家族だけでなく、専⾨の⽀援者と⼀緒に協⼒して本⼈
に接していくことが必要なことを伝えた。チーム員の介⼊により、フォーマルサービスの導⼊に消極的であった家族から、介
護保険申請の希望があり、⼿続きについて協⼒可能な姿勢が⾒られ、チーム員と家族各々の役割分担をした。 

4. 結果 
❶転帰 

本⼈、家族ともにサービス利⽤に関して消極的（拒否傾向）であった。認知症の総合アセスメントができるよう認知
症状と⽣活実態の把握を主たる⽬標として、本⼈、家族と信頼関係を構築しつつ、適切なサービスの導⼊を⽬標とし
ていた。本⼈の意思（希望）は把握できなかったが、家族の意向は確認できた。 

❷評価 
他者の受け⼊れ拒否があり、アセスメントに時間を要した。セルフネグレクトのため、6 カ⽉間で初動体制を整えるのは

厳しく、⽀援期間を延⻑して、本⼈と家族への⽀援を継続する⽅針の検討が⼗分になされなかった。 
❸引継後の経過(モニタリングの⽅針など) 

チーム員の⽀援終了 2 カ⽉後、本⼈の認知症状や⽣活、体調⾯の変化はなく、在宅⽣活を継続。家族はデイサー
ビスの利⽤を希望するが、本⼈のサービス拒否があり、導⼊に⾄っていない。そのため、今後も地域包括⽀援センターで
本⼈と家族との信頼関係を構築し、サービス導⼊に向けて、継続⽀援をしていく。 
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〈報告書 難❸〉 
タイトル 
⽇常⽣活は⾃⽴しているが、⾔葉のコミュニケーションが難しくなったケースの鑑別診断を実施し、在宅での⽣活を整えよう
と⽀援していたが、急激に病状悪化し、最終的に⼊院・寝たきりになってしまった事例。 
1. 概要 
❶基本情報 

79 歳、男性、認知症⾃⽴度 Ⅳ、障害⾃⽴度 A1、前頭側頭型認知症(介⼊後に鑑別診断) 
    ⾼⾎圧、糖尿病、腰痛 

ADL はほぼ⾃⽴、IADL は全て妻が⾏う。難聴気味で社会との交流は以前に⽐べ減少。 
❷概要(介⼊時の状況) 

妻と⻑⼥の 3 ⼈暮らし。1 年前まで地域の介護予防教室に参加していたが、現在は参加せず、家族以外との交流
はない。介護予防教室を中断していた⽮先に、⽼⼈クラブ会員から、「本⼈が⼀⽅的に話し、⼈の話がほとんど⽿に⼊
っていない。認知症ではないか。」と相談あり。包括で⾃宅訪問し本⼈と妻から話を聞き取る。介護サービス未利⽤。 

❸本⼈・家族の主訴 
〈本⼈〉 「何もわからなくなった、困った。」を繰り返す。相⼿の話は⽿に⼊っていずそれ以外の反応は聞き取れず。 
〈家族〉 ⽇常⽣活は⾃⽴しているが、3 ヶ⽉前から物忘れが進⾏した気がする。内科医師に頼んで物忘れの服薬処

⽅してもらっているが、効いているかはわからない。常に同じ⾏動をとるこだわりはあるが、今のところ特に困ってはいな
く、仕⽅がないと思っている。 

❹チームに繋がった経過 
⽼⼈クラブ会員からの話があり、妻に連絡し包括職員で家庭訪問。妻の話から、毎⽇の⽇課はこなせており⾝の回

りのことも⾃分でできているが、テーブルの物の置き⽅や⾷べ物へのこだわり、決まった時間に決まった⾏動をとる常同⾏
動疑いがあること、以前教室参加時に独り⾔を話し続け、注意されてもとめられなかったこと等話あり。鑑別診断と今後
の⽀援体制の構築の必要性を感じ、チームとして集中的に関わる⽬的で⽀援開始する。 

2. 課題 
❶課題 

◎⾔葉のコミュニケーションが困難であり、意欲の低下・常同⾏動なども⾒られるが、専⾨医の診断を受けていず、処⽅
薬が本⼈の状態にあっているかが不明。 

◎今まで妻は、本⼈のペースに合わせて⽣活しており負担が少なかったが、記憶⼒の低下や意欲の低下も徐々に進ん
でおり、今後対応に困ることが予想。 

◎介護予防教室や⽼⼈クラブ等地域活動への参加が減っている。ため、家族や地域の⼈たちが本⼈にどのように対応
したらよいか検討。 

❷対応⽅針(⽬標) 
◎専⾨医を受診し、鑑別診断を受け、病状にあった服薬調整ができる。 
◎病名を知ることで、認知症の進⾏に伴いどのような症状がでるか、家族や専⾨職が理解し対応できる。 
◎地域ケア会議等を実施し、地域への理解を深め、本⼈が参加しやすい環境を作る。 
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3. 対応 
❶訪問⽀援の経過 

①物忘れ外来受診調整し同⾏受診。「前頭側頭型認知症」の可能性が⾼く、後⽇ MRI 検査予定。治療薬と副作
⽤対応の吐き気⽌めを処⽅。2 週間内服観察となる。 

②2 週間後妻から「本⼈が⼝の違和感や胃痛を訴えている。⾷事や⽔分も取れず、毎⽇の習慣であった飴も⾷べられ
ず、寝ていることが増えた」と電話あり。病院受診調整し、いつでも病院受診できる環境を整えるが、家族が様⼦を⾒
たいとの返答で、2 ⽇おきに病状確認しつつ経過観察を⾏う。その中で、治療薬は内服していたが、副作⽤対応の
吐き気⽌めの内服させることを忘れていたことが判明。内服勧奨するも、その後も⾷事や⽔分がなかなか取れず 2 ⽇
おきに病院受診し、内科検査等実施。最終的に⼊院となる  

❷チーム員会議の経過 
①今後の⽀援⽅針の確認。現段階で内科医受診において認知症薬が処⽅されており、専⾨医による鑑別診断を早

めに勧める。認知症の進⾏に伴いどのような症状が出るか家族が理解して対応すること、地域の⽅からの本⼈の状
態変化の相談があった経過もあるため、地域への理解を深め本⼈が地域に参加しやすい環境を作るため地域ケア
会議実施も検討。 
サポート医からは現処⽅中の服薬と予想される疾患との整合性。画像診断のあり⽅等について助⾔あり。 

②終結会議では、本⼈の病状が悪化し、⼊院となり⽀援経過を振り返る。 
サポート医からは、前頭側頭型認知症の病状の説明や、受診科をどこにするか考えた際、精神症状を考慮した受
診先を検討したほうが良いこと等助⾔あり。 

❸⾃治体等の関わり(⽀援) 
特になし 

❹家族の関わり(協⼒) 
妻の訴えに対し、随時訪問で話を聞いたり受診調整を⾏い、⼀緒に病状改善のために対応⽅法を検討した。 

4. 結果 
❶転帰 

⾃宅での本⼈の容態が悪化し、⾷事・⽔分ともに取れなくなる。本⼈の病院受診拒否はあったが、病院受診を勧
め、そのまま病状から⼊院となる。 

❷評価 
内服管理を夫婦に任せていたが、実際副作⽤の吐き気⽌めが飲めず⽔分・⾷事も取れなくなり⼊院となり、結果寝

たきり・全介助となってしまった。本来であれば、本⼈の疾患を踏まえて本⼈に合ったコミュニケーション⽅法を考え、地域
ケア会議の開催、施設⼊所に向けての準備等も検討していた。もっと早く前頭側頭型認知症と気づけたら、それに合っ
た対応ができたと悔やんでいる。また主介護の妻もがん疑いがあり、妻本⼈の体調への不安も強い⽅であったため、妻に
対するサポートもさらに強く意識が必要であったと感じている。 

❸引継後の経過(モニタリングの⽅針など) 
⼊院後は歩⾏ができなくなり寝たきり状態となり、IVH・尿カテーテル装着となる。声かけには応じるが会話は成り⽴た

ない。妻とは、⼊院先で⾯談し「⾃宅で介護しているときは⼤変だった」と振り返りを実施。 
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〈報告書 難❹〉 
タイトル 
経済的な困窮と家族⼒の弱さがあるために、⽀援に困難さが伴い、⻑期間の関わりが必要となったが、結果的に⾃⽴⽀
援医療を利⽤することで訪問看護サービスの導⼊となったケース 
1. 概要 
❶基本情報 

年齢 79 歳、性別 ⼥性、認知症⾃⽴度 Ⅳ、障害⾃⽴度 A1、診断なし（主治医、受診なし） 
❷概要(介⼊時の状況) 

平成 26 年 5 ⽉に夫が来所。⾏き慣れたスーパーに本⼈が出かけたが、道がわからなくなったとすぐに帰ってきた。 
この状態は認知症ではないか︖との相談内容だった。来所相談以前より、圏域包括では本⼈が外出している時の

服装や様⼦など、少し気になる様⼦は感じていたケースであった。夫は 84 歳、⼀⼈息⼦は 55 歳で独⾝。夫は難聴と
視⼒障害により、コミュニケーションには⼗分な配慮が必要であり、キーパーソンとしての役割を担うのは⾮常に⼼⾝共に
負担となる状況ではあるが、息⼦は家事をしても介護はしない。（⺟親は認知症でもなく、何も問題ないと思われてお
り、⽀援者の介⼊は拒否的） 

随分前は、近隣内科に何かあれば受診していたそうだが、⻑年受診はしておらず、夫が受診を勧めても「⾏かない」と
強く拒否することが続いていた。本⼈は家事をすることは既にできず、⾃宅内外をウロウロとされ、3〜4 年前から⼊浴も
週 1 回⼊れるかどうかで、着替えも声掛けがないとせず、⼈が家に来ること、⼈に話しかけられることは強く拒絶され、怒
鳴るなどして追い返してしまう状況である。 

経済的に⾮常に厳しく、介護保険料の滞納もご夫婦双⽅にあり、また専⾨医受診をするにしても、タクシー代・受診
費⽤を捻出するのが厳しいと⾔っている。そのため、介護保険も未申請となっている。 

❸本⼈・家族の主訴 
〈本⼈〉 ほっといて欲しい。困っていない。 
〈家族〉 夫︓認知症なのか、⾔う事を聞いてもらえず、困っている。⼈との関わりも嫌がるので、どうしたらいいのか。 

息⼦︓外に出ても⼀⼈で帰ってきているので、何も問題ない。あまり関わらないで欲しい。将来のために、介護
ヘルパーの勉強をしたことがあるので、必要があれば⾃分で介護できる。 

❹チームに繋がった経過 
夫からの圏域包括への相談より、初期集中⽀援チームにつながる。以前より圏域包括として、気にかかっていたケース

のため、即訪問を⾏うも、「帰れ」と怒鳴られ、拒絶される為、近距離でのアセスメントができないことから、夫と包括との
聞き取りにより初期集中⽀援チームとしてのアセスメントを⾏う。 

2. 課題 
❶課題 

本⼈は元来何らかの発達障害があったと想像され、⼈との関係を作ることが苦⼿である。また⻑男にも共通するところ
があり、コミュニケーションが円滑にはいかず、⺟親に対する思いにも偏りがある。その中で唯⼀キーパーソンと成り得る夫
も、難聴・視⼒障害により介護⼒としては⾮常に弱い。また何よりも経済困窮がネックとなり、⽣活保護を申請するも、
持家であり、息⼦が就労されているため、わずかなところで⽣活保護は不可となった。認知症専⾨医受診にかかる費
⽤、介護保険サービスの滞納分の⽀払い、またその後の介護保険サービス利⽤料⾦のことなどに課題がある。 

❷対応⽅針(⽬標) 
本⼈の過去の情報が限られており、まずは昔の情報をつぶさに聞いてみる必要性があり、もし、本⼈の拒否が元々の

ものであれば、接触は慎重に⾏わなければいけないが、新たな認知症状であれば突撃訪問でもかまわないとの助⾔を
得る。ただ、家族の⼒だけでは動けないケースであるので、こちらからの積極的な関与が必要である。まずは短期的な⽅
針は、本⼈の情報取集。その上で、経済的な状況を整えることも並⾏して⾏っていく。 
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3. 対応 
❶訪問⽀援の経過 

主には社会福祉⼠が何度も訪問を⾏い、本⼈・息⼦との関係作りを⾏った。また様々な調整のもと、専⾨医受診を
⾏い、⾃⽴⽀援医療を利⽤できる基盤を作り、経済的な負担を最⼩にしながら、まずは訪問看護サービスの利⽤とな
った。その後、夫と相談しながら介護保険滞納分を少しずつ⽀払い、段階的に介護保険サービスを利⽤できる準備を
整えた。 

❷チーム員会議の経過 
本⼈の状況を認知症だけで説明すると、前頭葉症状を伴うアルツハイマー型認知症であり、中等度から重度である

と確認する。また情報から、元来何らかの発達障害があるとも考えられ、関わり⽅については、情報を収集しながら適切
な対応を取る必要がある。経済的な問題は、利⽤できる制度はないかも探りながら、経済的⽀援も同時に⾏っていく。
また、介護保険サービスが利⽤できる条件が整えば、訪問看護サービスの導⼊が望ましいという助⾔も得る。 

❸⾃治体等の関わり(⽀援) 
市役所の⽣活⽀援課に⽣活保護の相談や、介護保険課に介護保険料の滞納についての相談は⾏った。また夫が

社会福祉協議会にも相談に⾏き、社会福祉協議会としても夫の相談を聞いて下さったり、「介護者家族の会」の本⼈
訪問も⾏ってもらえた。しかし、どのような関わりも本⼈の拒絶が強く、また経済的な問題がネックで、⼤きな変化にはな
らなかった。 

❹家族の関わり(協⼒) 
息⼦に対して⽀援に⼊らせてもらいたいこと、専⾨医受診を⾏うことなどの了解を得ないと勝⼿には進めていくことがで

きない為、息⼦との関係づくりを⾏った。 
結果として、息⼦も本⼈と同じく、初めての⼈には拒否的な態度を取るが、少しずつ慣れて頂き、様々なお話ができ

るようになった。その中で、⼀定の同意を得ながら、専⾨医受診なども進めていくことができた。 
4. 結果 
❶転帰 

⾃⽴⽀援医療による訪問看護サービスを週 2〜3 回導⼊し、徐々に⼈にお世話されることに慣れて頂いた。また訪
問看護サービスによる排せつ介助・保清なども実施でき、⾝体の状況を整えることができた。本⼈の受け⼊れも徐々に
良くなることで、ご家族の信頼も得ることができた。訪問看護が⼊ったことで、夫が介護の⽅法を少しは学ぶことができ、
夫⾃⾝の⼼⾝の負担も多少なりとも軽減できたと思われる。 

❷評価 
初期の介⼊から、⾃⽴⽀援医療につながるまで、約 2 年の時間を要してしまい、初期集中⽀援チームとしては既定

の動きはできなかった。本⼈の介護状況に問題は多々あったが、経済的な問題が⼤きすぎて、結局そこがネックになるこ
とで、なかなか進展ができなかった。ただ、最終的には専⾨医受診、⾃⽴⽀援医療、訪問看護サービスと必要な⽀援
につなげることができたので、対応に苦労はしたが状況は改善できたと思われる。 

❸引継後の経過(モニタリングの⽅針など) 
訪問看護サービスは軌道にのり、定期的な観察・ケアができるようにはなったが、訪問看護だけでは不⼗分なことも

多々あった。しかし、その後、本⼈が何⼗年も昔に貯めておられた貯蓄が⾒つかり、それを機に介護保険サービスによる
デイサービスの導⼊にも⾄った。初期集中⽀援チームとしては、⾃⽴⽀援医療につなぎ、⼀旦終了となっていたが、引き
続いて夫の相談に乗らせて頂き、貯⾦が⾒つかった時点で、息⼦と相談のもと、ケアマネにつなぎ、デイサービスが軌道に
なるところまで⽀援を⾏った。 

その後は定期的にケアマネに状況確認を⾏い、ケアマネからの SOS があれば随時相談にあたっている。 
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認知症初期集中⽀援チーム活動事例  〈チームの機能が発揮され対応がうまくいった事例〉 

 

〈報告書 好❶〉 
タイトル 
チーム員のアプローチが介護者と地域住⺠の意識に変化をもたらし、認知症への理解が深まった事例 
1. 概要 
❶基本情報 

78 歳、男性、認知症⾃⽴度 Ⅲa、障害⾃⽴度 A1、アルツハイマー型認知症      
❷概要(介⼊時の状況) 

トラックの運転⼿として働いてきたが、ある⽇配達ルートの道が分からないと⾔いだす。⾃主的に受診し、結果、アルツ
ハイマー型認知症と診断され内服治療を継続してきた。⾞の運転は好きで運転を続けているが、道順が分からなくなる
ため、妻が必ず同乗し道案内をしている。介護保険サービスは未利⽤で申請もされていない。認知症の治療に関して
は、内服のみ⾏っている。散歩が好きで、⼀⼈ででかけてしまいどこで何をしているのか分からない状況。 

❸本⼈・家族の主訴 
〈本⼈〉 妻を怒らせてばかり。何とか怒らせないようにしたいと思う。 
〈妻〉 常に⾒守りをしていないと何をするかわからずストレス。どこにいくにも⼀緒で 1 ⼈の時間がほしい。近所とのトラブル

を回避したい。 
❹チームに繋がった経過 

地域住⺠から⺠⽣委員に、「他⼈の敷地に⼊り畔の草取りをする。⼟がたくさんついたまま⽔路に流すため下流で詰
まってしまう。また、畔が崩れかけているためトラクターが⼊れなくなる可能性がある。」と情報が⼊る。賠償問題になりか
ねない状況にて、⺠⽣委員から包括に連絡が⼊る。 

2. 課題 
❶課題 

短期記憶⼒低下や近隣トラブルへの発展など、⼀⼈にしておけない状況があり介護者のストレスが⼤きい。 
本⼈は⾃宅での役割や趣味もなく、時間があると散歩に出かけ、他⼈の敷地の草取りをしてしまいトラブルになってい

る。また、道順が分からないが⾞の運転をしたがる。 
❷対応⽅針(⽬標) 

①アセスメントシートの結果から全体的に前頭葉の症状が強く出ている。こだわりや性格の尖鋭化からみるとレミニールの
内服についても検討が必要と思われる。専⾨医に受診し、現状の確認と内服の検討が必要。 

②介護者の負担軽減やトラブル回避の為、介護保険サービスの導⼊が必要。ただ、申請から結果が出るまでに時間が
かかるため、デイケアへの結び付けを同時に⾏っていく。また、地域住⺠の訴えを聞き、トラブル回避の⽅法を探る。 

③⾞の運転免許返納の必要性。 

3. 対応 
❶訪問⽀援の経過 

①専⾨医への受診の必要性を妻に説明した。主治医変更の必要があり、病院と連携しスムーズな受診へ結び付け
た。 

②介護保険申請代⾏。デイケアに関しては、専⾨医への受診時に医師から本⼈に通所の必要性を話してもらい、利
⽤に結び付けた。 

 
 

- 32 -



 

③苦情を⾔われる⽅に直接話を聞きに⾏き状況を確認したところ、⼆度と畔の草を取らないのであれば、これまでの事
は問題にしないが、再度草を取る⾏為があれば保障問題になると⾔われる。地域から包括に⼊る情報を、タイムリー
に妻に伝えながら解決策を探っていった。週 6 ⽇デイサービスを利⽤し、⼀⼈で外出する時間を減らしたり、⼟⽇は市
内の⻑⼥宅で過ごすことを⾏いトラブルが回避できるようにした。 

また、妻の了解の下、苦情を⾔われる⽅に本⼈の状況を知ってもらえるよう話をした。⽇中はディに参加し、⼀⼈
で⾏動する時間を減らしている事、記憶⼒の低下があり注意されても忘れてしまうことなど話し、理解を求めた。 

④免許返納については、デイケアの相談員から本⼈に話をしてもらったが、次の⾞検までは乗りたい思いを変えることはで
きなかった。運転機会を減らすため、遠⽅の専⾨医から近所の開業医へ変更し、定期受診は歩いて⾏けるように調
整した。 

❷チーム員会議の経過 
認知機能低下は著しく進んでおり、介護負担感は増加している。アセスメントシートの結果から、全体的に前頭葉の

症状が強く出ている。アルツハイマー型認知症＋⾎管障害の診断が出ている。こだわりや性格の尖鋭化からみると内服
調整が必要であり、専⾨医への受診が必要。 

介護保険サービスの導⼊を⾏い、本⼈が⼀⼈で過ごす時間を減らすことが必要。サービス利⽤ができれば、妻のスト
レス軽減にもなるのではないか︖ 

運転に関して、主治医からやめさせるよう助⾔などなかったのか︖専⾨医への受診ができれば、受診時に本⼈に話し
ていく事ができる。 

❸⾃治体等の関わり(⽀援) 
なし 

❹家族の関わり(協⼒) 
地域から出ている苦情を妻に伝え、対応策を⼀緒に考えていった。 
毎回ではないが、散歩に出かける時に妻は付き添うように⼼がけた。また、買い物や受診に⼀緒に歩いて⾏くようにな

った。 
4. 結果 
❶転帰 

◎専⾨医への受診に結び付き、適切な治療を受けることができている。 
◎通所に週 6 ⽇⾏く事ができている。妻は、⾃分の時間を持つことができ介護負担感が軽減している。また、本⼈が⼀

⼈で出かける時間が減った事や散歩には妻が付き添うようになりトラブル回避ができている。 
◎夫の⾏動や認知症に対し、妻の理解が得られた。妻と本⼈で苦情を受けた家に謝罪に回り、夫の状況を地域住⺠

に知ってもらえた。その結果、住⺠の理解を得ることができ地域での⾒守りに結び付いた。 
◎⾞検の時期に⾞の処分をすることができた。処分後は、散歩がてら妻と買い物に出かける時間を楽しんでいる。 

❷評価 
サービス利⽤に結び付き、妻の介護負担が軽減したことで気持ちにゆとりが持てるようになった。そのことで客観的に物

事を⾒ることができ、妻⾃ら地域住⺠に夫の事を知ってもらおうと⾏動に移すことができた。 
❸引継後の経過(モニタリングの⽅針など) 

通所利⽤の継続はできており、本⼈も仕事に⾏っている思いで参加できている。妻はなるべく夫と買い物に⾏けるよ
う、買い物の時間を考えて対応している。 

介護保険サービスに結び付いたため、担当ケアマネから定期的に状況を聞いている。 
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〈報告書 好❷〉 
タイトル 
本⼈の味⽅になる「登場⼈物」を増やしながら、周囲の理解を得て本⼈の楽しみを続けられたケース 
1. 概要 
❶基本情報 

78 歳、⼥性、認知症⾃⽴度 Ⅱb、障害⾃⽴度 J2、アルツハイマー型認知症、ピロリ菌感染 
❷概要(介⼊時の状況) 

経過︓1 年前より、「本⼈に物忘れの兆候がある」と地域住⺠や知⼈が地域包括⽀援センターに相談。その後、次⼥
と病院を受診し、アルツハイマー型認知症の診断を受ける。半年ほど前から、カレンダーと⼿帳の両⽅に予定を記⼊
するが、整合性が合わないと混乱し、次⼥や卓球仲間へ繰り返し連絡を⼊れて確認することが顕著になる。 

⽣活環境︓独居。⽣活保護受給中。震災前までは地域の役員を務めるなど活動的に過ごしていたが、震災を機に転
居した後は地域の活動に参加せず、趣味の仲間とのみ交流を続けている。 
2 ⽇に⼀度近所のスーパーへ⾃転⾞で買い物に⾏く。卓球に⽉ 2 回通っており、直近の⼤会で優勝した。 

家族環境︓⼆度の婚姻歴あり、最初の結婚時に 2 ⼥をもうける。⻑⼥は 10 数年前にがんのため死去。 
次⼥もがんを患い、現在は仕事をしながら治療を⾏っている。本⼈宅へ⽉ 1~2 回程度訪問。 

医療・介護の利⽤状況︓アルツハイマー型認知症については、診断を受けたが薬の処⽅なし。ピロリ菌感染について
は、予約をしても受診しないことを繰り返し、家族と同⾏受診をして検査を実施した経過あり。検査のために処⽅され
た⼀週間分の薬を 4 ⽇間で飲みきってしまった。 
要⽀援 1。デイサービスを利⽤した経過があるが、気性の強い性格から他利⽤者を⾒下す様⼦あり、1 か⽉で利⽤
中⽌。「私は卓球も⾏けるし、年寄りを⾒ると具合が悪くなる」と話し、サービスはその後利⽤せず。 

❸本⼈・家族の主訴 
〈本⼈〉 多少ボケてきた気はするけれども、まだまだ元気に⼀⼈暮らしが続けられると思う。 
〈家族〉 物忘れはあるが、できることもたくさんある。おそらく⽢えているだけなので、しっかりしてほしい。⽼⼈性のうつでは

ないかと思っている。 
❹チームに繋がった経過 

「予定を確認する電話が頻繁にかかってきて困る」と次⼥が地域包括に相談。包括では、「多⾓的視点で介⼊の⽷
⼝を検討することが必要」との⽅針を⽴て、チーム員会議にあげる。 

2. 課題 
❶課題 

本⼈が今できていることを維持させながら、本⼈への⽀援の他、家族や周囲の理解を得るための⽅策を検討する。
本⼈の唯⼀の楽しみである卓球を続けるためには、卓球仲間の理解が必要である。本⼈が頻繁に確認⾏動をするた
め、周囲は対応に疲弊している状況である。 

❷対応⽅針(⽬標) 
必要な薬を正しく服⽤できる。短期的な⽅針として、服薬カレンダーを利⽤し、⽀援者が服薬を電話等で確認しな

がら、ペースがつかめてきたら連絡頻度を少なくする。 
「予定の分からない不安」を軽減する。周囲の理解や協⼒を得て、本⼈が予定を確認できるようにする。 
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3. 対応 
❶訪問⽀援の経過 

①薬剤師が服薬状況の把握を⾏い、本⼈へ薬の必要性を繰り返し説明しながら処⽅薬の整理を⾏うという計画のも
と⽀援開始。 

 
②初回訪問︓薬剤師と包括職員で訪問。本⼈との関係構築と、服薬状況の把握を⽬的に実施。⼀種類の薬のみ

先に服⽤し終わるなど、適切な服薬⾏動ができていない。薬袋の裏に⽇付を記載し、服薬後に丸をつけるよう助
⾔。また、処⽅薬の他にサプリメントを服⽤していたため、必要最低限の薬のみ服⽤するよう説明した。 

③訪問後の対応︓本⼈の⾃宅がチーム員の勤務薬局の近所であったため、いつでも相談に来るよう伝えたところ、訪
問当⽇の⼣⽅に来局した。 

④本⼈が後⽇、チーム員の訪問について主治医に報告。主治医から包括へ連絡が⼊り、その後は主治医とチーム員が
情報共有できるようになった。院内処⽅ではあるが、⼼配事があればチーム員の薬剤師に相談してよいと主治医から
本⼈へ伝えたところ、本⼈がチーム員のもとを 2 回訪れて服薬以外のことも相談している。 

❷チーム員会議の経過 
①介⼊前︓ストレングスモデルを⽤いて、本⼈の強みを探りながら⼈物像を把握。「誰が何に困っているか」を本⼈、次

⼥、周囲、⽀援者に分けて整理。解決案を検討し、考えられる⽀援の⽅針を⽴てた。⽣活機能はある程度保たれ
ているため、その部分を安定させながら、記憶の補填と服薬管理を⽀援の⽬的として共有した。 

サポート医より、内科から処⽅されている漢⽅薬の作⽤と、内服治療の効果について助⾔いただく。近時記憶及
び⾒当識の低下があるが、社会的な判断や IADL は保持しているとの⾒⽴てであった。また、⼈間関係が縮⼩してい
ることから、⽀援者＝「登場⼈物」を増やし、馴染みの関係を構築することの必要性にも⾔及。 

②初回訪問後︓初回訪問内容をチーム員から報告。本⼈が物忘れについて気にしており、その点を切り⼝に服薬の
動機づけを繰り返しながら、必要最低限の服薬を継続していくことを⽅針として共有した。 

訪問看護等のサービスも積極的に活⽤し、服薬状況を確認する⽅法もよいとサポート医から助⾔があった。 
③2 回⽬のチーム員会議以降の経過報告。家族及び周囲と⽀援⽅針や本⼈の状態を共有したことで、周囲の対応

が変化し、本⼈が以前より安定した。また、以前まで拒否していたデイサービスに週 1 回通所するようになり、楽しく過
ごせている。サポート医より、医療につなぐだけではない⽀援を⾏えていることの評価があった。 

❸⾃治体等の関わり(⽀援) 
区役所担当者が、適宜包括担当者と情報共有し、チーム員との協働⽀援をサポートした。 

❹家族の関わり(協⼒) 
包括担当者が、次⼥に対しチーム員会議で出された⽀援⽅針を説明し、次⼥の了承を得た。 
頻回に卓球の予定を確認する原因は、急に⽇程が変更になるなど変則的であったため、本⼈が覚えていられないこと

であった。そのため、卓球の⽇の直前に卓球の窓⼝の⽅から次⼥経由で本⼈に連絡をするようにした。 
さらに、次⼥の了解を得たうえで本⼈が認知症であることを卓球仲間に伝えた。「理解が得られ周囲の対応が変わっ

たことにより、本⼈が穏やかになった。周囲へ伝えて良かった。」と次⼥より報告があり、次⼥の負担感も軽減できた。 
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4. 結果 
❶転帰 

課題であった服薬管理はチーム員と主治医の連携のもとコントロールされており、予定の確認についても次⼥と周囲
の協⼒により改善した。頻回な連絡が減少したことや、認知症であるとの理解が進んだことで、本⼈に対する周囲の対
応が軟化し、本⼈・家族ともに穏やかに過ごせるようになったためチーム員の介⼊は終結とした。 

❷評価 
主治医とチーム員の連携ができたことにより、医療⾯が安定した。本⼈の頻回な確認⾏動は、認知症の症状である

記憶障害の他、⼈間関係が縮⼩化したことによる寂しさも背景にあると考えられたため、家族・周囲の理解を得たこと
と、チーム員やデイサービスが本⼈の相談窓⼝となったことで、⽬的であった「登場⼈物を増やすこと」につながった。周囲
の理解を得られたことにより、本⼈の社会性も維持し、QOL を損なわずこれまでの⽣活を継続させることが出来た。 

現在、顕著な⽣活障害は⾒受けられないが、認知症の進⾏に伴い⽣活機能の低下が徐々に始まってくることが予
想される。 

❸引継後の経過(モニタリングの⽅針など) 
モニタリングは今後実施予定。 もの忘れに対する不安は続いていることから、例えば当事者同⼠のつどいの場に⾃

然と繋がることにより、物忘れがあっても安⼼して⽣活できることを感じられるようなフォローも必要と思われる。 
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〈報告書 好❸〉 
タイトル 
BPSD の悪化により介護サービスが利⽤できず、地域トラブルも頻発している前頭側頭型認知症の⽅の医療・介護・地域
との連携 
1. 概要 
❶基本情報 

72 才、⼥性、認知症⾃⽴度 M、障害⾃⽴度 J、アルツハイマー型認知症(介⼊前診断) 
❷概要(介⼊時の状況) 

8 年前に脳梗塞発症を機に仕事(パート)を辞めた。退職後、もの忘れが⽬⽴ち⼤学病院もの忘れ外来を受診しア
ルツハイマー型認知症の診断で内服加療が開始になったが、夫が内服しても効果がないと中断。 

5 年前に介護サービスの利⽤を希望し、夫のかかりつけ医であった内科を⼀緒に受診し、要介護 2 の認定となった。
以前、⼤学病院で処⽅されていたのと同じ認知症の薬と⾼脂⾎症の薬が処⽅になった。本⼈は、毎⽇決まった時間に
バスに乗り、カラオケで 5 時間歌ったり、温泉施設で⼊浴して帰ってくる。偏⾷があり、決まった物しか⾷べない⽣活をして
いた。本⼈の意向に沿わないと易怒性や興奮があり衝動的な⾏動が⾒られる。最近、バスを乗り間違えトラブルになっ
たり、⾼速バスに乗って隣県まで⾏ったり、隣宅の庭に下着だけで出ていったりするなどの⾏動が⾒られ、⽬が離せなくな
ってきた。夫は、通所サービスの利⽤を希望していたが受け⼊れる事業所がなく利⽤ができない。 

夫(主介護者)、離婚して戻ってきた次⼥、孫 2 ⼈の 5 ⼈暮らし。⻑⼥家族が他県在住で年数回の来訪。夫は 3 ヶ
所の癌があり、現在も放射線治療のため週１回程度通院している。次⼥は育児と仕事で介護協⼒はほとんどなく、夫
が⼀⼈で介護を背負っている状況。 

❸本⼈・家族の主訴 
〈本⼈〉 失語があり、意味とは違う⾔葉の連呼や、指⽰理解が難しくなっているが、本⼈の決まった⽣活⾏動をしたい、

出かけたいと⾔う欲求は強い。 
〈家族〉 夫は、バスや温泉施設でのトラブルが⼼配なので、⾃⾝の通院などで介護ができない時には、通所サービスを

利⽤させたい。経済的な理由もあるが、在宅で介護サービスを利⽤しながら、⽣活を継続させたい。⻑⼥も同じ意
向。次⼥は、⾃⾝は介護ができず、夫の介護負担を考えると⼊院や⼊所をさせた⽅が良いとの意向。 

❹チームに繋がった経過 
体験⾒学を受⼊のデイサービス事業所から、事業所内にいることができずに衝動的で、興奮も強く、指⽰が⼊らず対

応困難であったため、担当ケアマネジャーに認知症初期集中⽀援チームの介⼊を勧めた。担当ケアマネジャーより認知
症初期集中⽀援チームに相談が⼊り、担当の地域包括⽀援センターに情報収集のため連絡するが未把握の事例。 

2. 課題 
❶課題 

◎認知症状の悪化から、道に迷って帰って来られなくなったり、地域トラブルが増える恐れがある。 
◎認知症専⾨医につながっていなく、適切な医療体制がない。 
◎介護サービスが導⼊できず、地域の協⼒体制が稀薄なため、家族介護の負担が⼤きくなっている。 

❷対応⽅針(⽬標) 
認知症専⾨医の受診により、介護⽅針を検討、介護サービスを利⽤しながら⾃宅⽣活が継続できる体制をつくる。 
サポート医からの助⾔ 前頭側頭型認知症の可能性があり、診断や適切な薬物治療の検討が必要。 
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3. 対応 
❶訪問⽀援の経過 

①初回訪問はチームの保健師、介護福祉⼠、担当ケアマネジャーと同⾏訪問。主介護者である夫の介護へのねぎら
いや⽣活状況のアセスメントを⾏った。⼀度、専⾨医の受診が中断されており、医療に対する諦めや介護サービスに
ついても諦め感が⼤きくあったので、傾聴しながら、専⾨医受診の必要性を主に保健師が説明し、介護福祉⼠が介
護についてのアドバイス等を⾏った。チーム員が夫と話をしている時に、本⼈が落ち着いていられない時は、ケアマネジ
ャーが本⼈の相⼿をするなど分担しながら話を聞いた。夫の専⾨医受診の意向が固まり、受診⽅法の検討を⾏うこと
ができた。 

②専⾨医受診時、本⼈は衝動性があり待つことが出来ないので、家族やケアマネジャー、チーム員で役割分担し、受
診ができるよう⽀援した。受診ができ前頭側頭型認知症の診断がつき、薬物療法が開始となり、専⾨医と同建物
内にあるデイサービスの利⽤が開始となった。薬物療法は開始となったが、本⼈の理解⼒の低下や衝動性があり、事
業所内には 1 時間といられず、外出対応を何度もしながら 1 対 1 の対応が必要な状況であった。そのため、1 事業
所では週 1〜2 回の利⽤が限度で、夫⾃⾝の通院などが多くなっても回数を増やすことが出来なかったので、複数事
業所の利⽤を進めていくことになった。 

❷チーム員会議の経過 
①初回チーム員会議は、チーム員、専⾨医（サポート医）、担当ケアマネジャー、担当地域包括⽀援センター、市担

当保健師が参加し、現在の本⼈の認知症のアセスメント、家族状況を中⼼に、専⾨医療により介護や⽣活がしや
すくなる可能性があるのか、また、どのような関わりをすれば介護サービスの利⽤が可能になるのかを検討し、専⾨医
受診に向けた調整を⾏った。 

②2 回⽬の会議では、利⽤開始となったデイサービス事業所も参加し、専⾨医から前頭側頭型認知症の症状や治
療、対応⽅法のポイントなどの助⾔をもらい、対応⽅法について検討された。薬物療法が開始になり、ケアマネジャー
やデイサービス事業所と主治医間で試験的に導⼊した ICT による多職種連携システム(SNS 共有システム)を関係者
間で活⽤し、薬の効果や BPSD の状況、⽣活状況などの情報共有を効率的に⾏う体制を作った。 

③終了時会議では、引き続き、多職種連携システムを活⽤し、モニタリングをいていくこととした。 
❸⾃治体等の関わり(⽀援) 

◎夫より隣⼈に現在の本⼈の認知症の状況を話し、何かあれば連絡をもらうよう協⼒を依頼すると快諾してくれた。ま
た、担当の⺠⽣委員にも地域包括より情報共有し、協⼒を依頼した。 

◎バス会社やカラオケ店、⾷品店、温泉施設でのトラブルが多くなってきたので、夫の承諾を得て、夫と⼀緒にケアマネ
ジャーやチーム員、⾏政、地域包括が分担し、関係機関に協⼒依頼の案内⽂書を作成し配布しながら協⼒依頼を
⾏った。バス会社では、すでにトラブルがあったが、「元気なころから利⽤しているお客様なので、今後も安⼼してバスに
乗れるよう⾒守り等の協⼒をする」と快諾してもらった。また、⾷品店では、⽀払い前に⾷品を開けて⾷べてしまったこ
とがあったが、協⼒依頼をしてからは、⼤事にせず夫に連絡をもらい⽀払いをしてもらうなどの対応をしてもらった。カラ
オケ店でもマイクを持ち帰ってきてしまったことがあったが、出⼊りを禁⽌されることもなく⾒守りを継続してもらった。 

❹家族の関わり(協⼒) 
夫は癌治療もあり、介護負担が⼤きくなっており、他家族の協⼒も必要な状況なので、次⼥や⻑⼥にも必要

時できる範囲で関わってもらうよう依頼。⻑⼥は遠⽅ながら初回受診に同⾏したり、必要時は来訪してくれる。本
⼈に携帯させている GPS 機の探索機能を⻑⼥が利⽤し、帰りが遅い時などには夫に指⽰し探すよう連絡を⼊れ
るなど遠⽅からも関わっている。 
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4. 結果 
❶転帰 

多職種連携システムを活⽤することで最終的には３ヶ所のデイサービス事業所を利⽤することができ、⼀時は⼊院の
話も家族から出たが、適時、薬物療法の調整を⾏いながら、介護サービスを利⽤し在宅⽣活を継続している。 

夫⾃⾝の通院加療も継続でき、健康状態の悪化もない。夫も精神科への⼊院は極⼒避けたい意向であったので、
⽬標は達成と⾔える。 

❷評価 
◎夫へ認知症医療の理解を促す⽀援により適切な医療につながったことで、介護事業所も安⼼して受け⼊れることが

出来た。前頭側頭型認知症という少ない事例への対応について、介護事業所の不安を、専⾨医から学べる機会や
⼼配な時にすぐに相談できる体制づくりが出来たことが良かった。 

◎ほぼ⼀⼈で背負っていた主介護者の夫を多職種で関わり、エンパワメントすることで、地域の協⼒体制の構築にもつ
ながり、夫の在宅介護の安⼼感につながった。 

❸引継後の経過(モニタリングの⽅針など) 
現在もモニタリングには多職種連携システムを活⽤し随時の情報共有を⾏っている。また、ケアプラン作成のサービス

担当者会議の時期等に合わせながら顔を合わせる機会を確保し継続してモニタリングを⾏っている。 
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〈報告書 好❹〉 
タイトル 

キーパーソン不明の男性を、主治医・地域包括⽀援センター・弁護⼠・初期集中⽀援チームがチームとして関わること
で、県外在住の親族と連絡が取れ、甥がキーパーソンとなり介護サービスの利⽤が可能となったケース。 
1. 概要 
❶基本情報 

80 代、男性 認知症⾃⽴度 Ⅱb、障害⾃⽴度 J2、認知症(HDS-R19 点・確定診断はなし) 
⾼⾎圧、⼼肥⼤、糖尿病診断のボーダーライン(経過観察中)、前⽴腺癌疑い(経過観察中) 

❷概要(介⼊時の状況) 
気づきは、⺠⽣委員の訪問時の居宅内の様⼦など。 
妻は約 20 年前に死去。Ｈ26 年実⺟が死去し独居となった。⼦供はなく、県外に親族がいるとの情報は本⼈が 20

年来⽉に 2 回ほど利⽤している家事援助（屋内の清掃サービス）の実費ヘルパーよりあるが連絡先は不明。居宅は
国道沿いの⼀軒家。 

実費ヘルパー、⺠⽣委員からの情報で主治医が判明したため問い合わせし、⾼⾎圧既往があるが約 3 年間、受診
していないことも判明。 

❸本⼈・家族の主訴 
〈本⼈〉 「⾃分ですべて⾏えている。困っていることはない」として、介⼊を拒否していたが、介⼊後の通院時などの聞き

取りでは「在宅での独居⽣活の継続」「現在参加しているボランティア活動や知⼈とのゴルフなどの活動」を今後も
希望しているとの⾔葉があった。 

❹チームに繋がった経過 
2 年前から⺠⽣委員が訪問するが、⽞関内に多量に買い込まれたミネラルウォーター（箱買い）が 20 箱以上⻑期

間消費されないまま放置されており、ゴミの捨て⽅がわからず庭にゴミ袋が放置されたままになっているとのことで、⺠⽣委
員から包括に連絡。 

また、3 か⽉後に本⼈のスケジュール忘れや⼊浴していない様⼦などが頻回になったことで、本⼈の所属するボランティ
ア団体の知⼈から初期集中⽀援チームにも直接相談があり、包括に確認したところ、包括が訪問しているが、本⼈の
拒否があり介⼊が困難となっているとのことであったため、初期集中⽀援チームがかかわることとなった。 

2. 課題 
❶課題 

介⼊当初時点では本⼈の親族の連絡先などが不明で、今後の体調悪化時の⼊院なども考慮して、親族の連絡先
の把握することと、⾝元引受⼈の確保。約３年間受診がないため、体調の確認。 

また、当初は本⼈の拒否が強く、⾃宅の中の確認ができなかったため、⽣活実態の把握困難であった。⾷品管理
や、年⾦以外の株式収⼊等の把握。 

❷対応⽅針(⽬標) 
◎3 年間未受診の主治医への定期的な受診の再開と服薬管理も⾃⼒では困難と思われ、その⽀援体制の構築。 
◎整容・⼊浴を⻑期間⾏っていない様⼦で⾐類も汚れ・破れが⽬⽴ち体臭も強くあるため、介護保険サービスの利⽤

での⼊浴や整容など。 
◎本⼈の⾼年齢化による今後の体調悪化や持病の悪化など予想され、⼊院に備えて⾝元引受⼈の確保、本⼈の⾦

銭管理を⾏うための親族の把握や成年後⾒⼈制度の利⽤など。 
◎短期的には、親族・キーパーソンの⼿がかりを得ること、包括看護師やチーム員がともに定期的に訪問することで、本

⼈との顔⾒知り関係や信頼関係の構築すること、⾒守り体制がとられていることを周囲に認識してもらうことでの、近
隣住⺠の⾒守りの⽬の構築と異常があった時の連絡体制の構築。 
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サポート医からの助⾔ 

最初のかかわりの直後主治医に相談した結果、主治医が直接、本⼈の⾃宅を訪問して受診を促してくれ、チーム員
や包括看護師を「主治医の指⽰で動く⽀援者」として紹介してくれたことで信頼関係が構築できており、サポート医への
相談はなかったが本⼈への⽀援体制が整った後に、サポート医には経過を報告している。 

また主治医と本⼈の信頼関係より、今後、⽀援に⼊る際に「主治医の指⽰で動いている」との⾔葉がけの利⽤をチー
ムで共有するなどの協⼒関係の構築はできた。 

3. 対応 
❶訪問⽀援の経過 

①Ｈ28 年 12 ⽉ チームに知⼈より「物忘れ」「体臭あり、⾐類も不潔」「予定の当⽇に来ない」などの情報提供と相談
あり認知症が疑われたためチーム員が包括に連絡、情報共有後、共に訪問を開始。（介⼊拒否が続く） 

②Ｈ29 年 9 ⽉ ⺠⽣委員よりの情報提供で主治医判明。当⽇、包括看護師とチーム員とで訪問するが介⼊拒否。
訪問後にチームが主治医に連絡を取り、情報を伝えたところ、主治医が個⼈的にチーム員と同⾏・訪問に協⼒してく
れ訪問。本⼈は主治医の促しで、翌⽇の受診（チーム員の同⾏も許可）を受け⼊れ、同時に介護申請も主治医
の促しで受け⼊れた。 

③翌⽇の受診予定を本⼈は忘れていたが、主治医の名前を出し「チーム員の同⾏での受診指⽰があった」ことを説明
したところ、スムーズに受け⼊れ、受診準備の為に⾃宅に初めて⼊れ、室内の状態も確認できた。 
受診では⾼⾎圧・⼼肥⼤・認知症（HDS-R19 点）・前⽴腺癌（疑い）、低カリウムの診断を受け、認知症薬な
どの服薬開始。（服薬管理は困難であり、⽀援者の促しが必要なことを確認） 
また、主治医のアドバイスで成年後⾒⼈制度利⽤を検討。主治医より弁護⼠(本⼈の知⼈)の紹介を受け、包括看
護師ともに相談。この時点で⾝元引受⼈が不明で市⻑申し⽴ての利⽤も検討し⾏政の成年後⾒⼈制度担当職
員の協⼒を求める。 

④通院後に包括と⺠⽣委員が「主治医の指⽰」と伝えることで親族連絡先を探すために訪問、本⼈と共に探し、連絡
先が判明。包括より親族に連絡を取り、甥より⾝元引受や⽀援することに応じてもらえた。 

⑤定期巡回型訪問介護・看護の利⽤を検討。主治医や甥と相談し、暫定で利⽤開始。⽀援者全員に情報共有す
ることでスムーズな介⼊が⾏えた。 

⑥甥、チーム員・包括、ケアマネ、⾏政の成年後⾒⼈制度担当職員とで弁護⼠事務所で今後の⾦銭管理の相談を
⾏う。拒否もあるためすぐに制度利⽤はせず甥の⾒守りで本⼈管理を継続となる。その後、主治医も交え今後のサ
ービス利⽤のことも相談。 

❷チーム員会議の経過 
主治医からの助⾔︓現在の本⼈の状態から考えられる、今後の体調や認知症状の経過など。 
サポート医からの助⾔︓サポート医と相談できる機会が限られているため、相談のタイミングがとれず⽀援体制が構築さ

れた後での報告になってしまったため助⾔を得ることが難しかった。 
❸⾃治体等の関わり(⽀援) 

当初、本⼈の親族が不明であり、成年後⾒⼈制度の申し⽴てを市⻑申し⽴ての利⽤も検討。別課の社会福祉⼠
への相談も⾏い、本⼈宅訪問時に同⾏しての状況の確認や本⼈への説明を⾏ってもらった。 

親族連絡先判明後は、⾏政成年後⾒⼈制度担当者による甥への制度利⽤時の⼿続きの説明など。 
❹家族の関わり(協⼒) 

情報提供を⾏ったことで、約 4、5 年訪問していなかった甥が訪問。本⼈の状況を確認。 
実費ヘルパーもなかなか⼿出しができずに放置状態になっていた多量の郵便物の整理、⾷品の整理や廃棄、また定

期的に届いていたカタログなどをストップしてもらうことができた。また⾦銭関係の整理・確認なども甥が本⼈の許可を受け
て⾏ってもらえた。 
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4. 結果 
❶転帰 

◎定期巡回型ヘルパー・看護も受け⼊れ良好で、包括・チームよりケアマネに引き継ぎを⾏う。 
◎本⼈希望では独居⽣活の継続ということであったが、服薬管理や⾷品管理などがヘルパー・看護師の利⽤で⾏える

ことで、今後も可能な状態になった。 
◎家族の希望としては、本⼈の希望を叶えながらも、今後の体調悪化や認知症悪化時には施設利⽤なども検討した

いとのことだったが、ヘルパー・看護師の体調の⾒守りがあることで急変時の対応が可能になったことで、今後の独居
⽣活への不安の軽減ができ、また「ヘルパーや看護師とのなじみの関係できることで、今後の施設利⽤時の本⼈の不
安の軽減ができるのではないかと思う」との⾔葉もあり、希望に応じた⽀援ができたと思われる。 

◎本⼈の独居を継続するための⾒守り体制を作ることができ、本⼈の受け⼊れも良いため（ヘルパー・看護師・ケアマ
ネが「主治医の指⽰で⽀援をしている」ということを⽀援の際に本⼈に伝えることで、受け⼊れが⾮常によくなってい
る）、特に⼤きな相違点はない。 

❷評価 
◎本⼈の知⼈や周囲からの情報収集の結果、本⼈と主治医の関係性を⾒出すことができて、そこから受診につなげる

ことができた。 
◎本⼈の受診に同⾏させてもらうことで、⻑時間本⼈と関わることで顔⾒知りの信頼関係構築ができた。 
◎信頼関係の構築と主治医の促しで、本⼈の⾃宅から親族の連絡先を探し出すことができ、甥との連絡で今後の緊

急時などの⾝元引受⼈の確保ができた。 
◎チーム員・包括看護師、親族、主治医、⺠⽣委員、実費ヘルパー、⾏政成年後⾒⼈制度担当職員、弁護⼠、ケ

アマネなどでの連携、相談体制を構築でき、今後の⽀援体制の計画までを相談・共有でき、本⼈の希望である「独
居の継続」を⾒守る体制の構築ができた。 

❸引継後の経過(モニタリングの⽅針など) 
3 か⽉後、ケアマネに現在の状況を確認。スムーズに⽀援をすることができており、ヘルパーや看護師に対しての信頼

も⾒られるとのこと。甥の訪問も数回あり、書類関係や⾦銭管理などの⽀援、ケアマネなどとの情報共有も定期的に⾏
えるようになったとのこと。 

本⼈の持病・認知症の悪化での状況の変化も考えられ、現在の定期巡回型訪問介護・看護サービスなどの介護サ
ービスの継続利⽤が可能かどうかの評価が必要である点、今後、成年後⾒⼈制度の開始のタイミングをどうするかなどの
点が課題。 
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 2. 事例検討（フォローアップ研修等）の素材作成 
事例収集の⽬的は前述の通り、多くの事例を提供することで、対応例の少ないチームのイメージアップ

に資することであるが、併せて、チーム員のフォローアップ研修にも活⽤できないかが検討された。 
認知症初期集中⽀援チームのフォローアップ研修は、各チーム員の知識や対応技術の向上のみならず、

地域の中で認知症初期集中⽀援チームが継続的に役割・機能を発揮するために、チームとしてのフォロ

ーアップが必要である、との観点から、事例検討を通して、チームのマネジメントや効果的な活動⼒を維

持・向上させるものとすることが有⽤と考えた。 
フォローアップ研修の実施主体や研修の⽬的・到達⽬標、カリキュラムなどは、上記の観点から実施・予

算⾯の⼿当も視野に⼊れて検討されることになるが、まずは、今年度に収集した活動事例を基に、事例

検討⽤の素材を作成し、提供することとした。 
以下、「対応が難しかった事例」から 5 テーマ、「対応がうまくいった事例」から 4 テーマについて、研修や

事例検討会での利⽤を想定したパワーポイントスライドの形式で整理したものを掲載する。 
※広く活⽤頂けるよう、チーム員研修テキストと同様の⽅法にてダウンロード可能となっている。 

図表 3.2  事例検討⽤の素材⼀覧 

1 

難しかった
事例 

介護⼒がなく協⼒も得にくい家族と同居する認知症⾼齢者。腎機能障害のため
認知症の加療が受けられず、症状が確実に進⾏するなかで在宅⽣活が困難にな
った事例 

2 
⽇常⽣活は⾃⽴しているが、⾔葉のコミュニケーションが難しくなったケースの鑑別診
断を実施し、在宅での⽣活を整えようと⽀援していたが、急激に病状悪化し、最終
的に⼊院・寝たきりになってしまった事例。 

3 ⾦銭管理ができなくなり親族関係も稀薄で独居⽣活が困難になってきている認知
症⾼齢者への受診継続と⾦銭管理の⽀援の事例 

4 ⽀援者が増えたことにより、本⼈・家族が介⼊拒否のまま⽀援終了となった事例 

5 「⺟の認知症の症状が悪化して私達家族は限界です」と訴える娘にチームや関連
機関が振り回された事例 

6 

うまくいった
事例 

チーム員のアプローチが介護者と地域住⺠の意識に変化をもたらし、認知症への理
解が深まった事例 

7 幻聴、易怒性が強く、受診拒否の 83 歳男性が医療・介護サービスの導⼊に⾄っ
た事例 

8 BPSD の悪化により介護サービスが利⽤できず、地域トラブルも頻発している前頭
側頭型認知症の⽅の医療・介護・地域との連携の事例 

9 
キーパーソン不明の男性を、主治医・地域包括⽀援センター・弁護⼠・初期集中
⽀援チームがチームとして関わることで、県外在住の親族と連絡が取れ、甥がキー
パーソンとなり介護サービスの利⽤が可能となった事例 
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Ⅳ  認知症初期集中⽀援チーム活動の状況 （活動実績データから）                        
 

本年度は、認知症初期集中⽀援チームの設置期限の年度でもあることから、「実績報告⽤プログラム

v3.1」を全市町村に対して直接配布した。 
平成 29 年 12 ⽉末時点でのデータ提供を依頼したところ、715 チームからデータの提供があった（1 ⾃治

体の複数チームからの提供もあるため、市町村数とイコールではない）。集計対象は、例年通り下記のルール

によって絞り込みを⾏い、1,951⼈のデータとしている。 

  ❶ 医療・介護のいずれかに引継ありの対象者（⽀援終了に⾄っている対象者） 
  ❷ 対象者把握⽇付が 「H29.4.1」以降の対象者 
  ❸ 初回訪問⽇付が 「H29.4.1」以降の対象者 

 

  以下、同チームの活動の全国的な傾向の把握・情報提供を⽬的に、主要項⽬について整理する。 

 
 1  チームの概要（スライド 3） 

チームの設置場所は、地域包括⽀援センターが過半数で、以下、⾏政、医療機関、認知症疾患医療

センターの順となっている。 
実績報告⽤プログラムにおいて、「対象者 1 ⼈あたり所要額」を概算するために、チーム員会議の時間

単価、チーム員の職種別の時間単価を⼊⼒して頂くが、それぞれの平均値、中央値は図表 1.2 の通りで
ある（各職種の有効 n は⼊⼒状況によるため、実際の配置数傾向とは必ずしも⼀致しない）。 

 2  対象者の概要（スライド 4〜6） 
チームによる⽀援対象者の概要は、男⼥⽐、年齢階級構成割合、世帯状況、把握経路、困難事例

取扱とも、例年と⼤きな傾向変化は⾒られなかった。 
対象者が困難事例にあたるかでは、医療機関、認知症疾患医療センター設置のチームが、より対応し

ている傾向があった。 

 3  介⼊時の状況・アセスメントの状況（スライド 7〜10） 
    介⼊時の医療の受診状況は、認知症以外の通院を含めて、認知症医療の受診ない場合が 8割近くと

なっていた。診断は、不明を含めて 3分の 2の対象者で⾏われていなかった。介護サービスは、9割近くの対

象者で利⽤がない状況であった。 

    アセスメント（終了時にも実施された対象者に絞って集計・⽐較）では、DASC のスコアが介⼊時から

若⼲上がっていた。⼀⽅で、DBD13 と J-ZBI_8（Zarit）については、スコアが下がっており、例年と同様の
傾向であった。 
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 4  ⽀援の状況（スライド 11〜16） 
    訪問⽀援の回数は、全体では 1〜2回が 41.8%、3〜5回が 31.8%と、概ね 5回以下で⽀援終了とな
っていた。設置機関別では、医療機関では 1〜2 回が過半数となる⼀⽅で、地域包括⽀援センターや⾏
政に設置のチームでは 6〜10回の場合も 2割程度あり、回数が多くなっている傾向がみられた。 

    初回訪問について、平均訪問時間は約 1 時間で、2 ⼈体制での訪問が約 7 割であった。訪問職種で
は、看護師が 27.4%と最も多く、社会福祉⼠が 26.2%、看護師が 20.4%と続いた。 

    ⽀援期間では、まず、対象者把握から初回訪問までの⽇数は、約 5 割が把握から 7 ⽇以内に初回訪
問が⾏われており、昨年度から若⼲短縮された。また、初回訪問から引継までの⽇数では、約 6 割が 2 ヵ
⽉内に引継まで⾄っており、⽬安となる 6 ヵ⽉（180⽇）以内には対象者の約 95%で引継されていた。 

    介⼊時に医療または介護未利⽤からサービスにつながったかどうか、をみると、医療未利⽤者のうち
70.2%が認知症医療につながっており、介護未利⽤者のうち 83.5%が介護サービス等につながっていた。 

    対象者 1 ⼈あたり所要額は、例年と⼤きく変わるところはみられず、平均値、中央値とも⽀援回数や⽀
援期間の短縮に伴って若⼲の低額化となった。もっとも、平均値の倍以上の所要額となる対象者が、医療

機関設置チームで 27.3%、⾏政設置チームで 21.9%となっており、⽀援が⻑期化するケースを担当してい
ることがうかがえた。 

 5  終了時の状況（スライド 17〜22） 
  5.1  診断（17、18） 
    介⼊時に「診断なし」、「不明」の対象者のうち、58.8%が認知症の診断に⾄った（認知症以外の診断
を含めて約7割が診断に⾄った）。診断に⾄っていない理由は、約3割が診断拒否であった。約6割の「そ
の他」の理由としては、「⾝体疾患の治療優先や⼊院」、「症状安定で必要性がなくなった」などが挙げられ

た。認知症の診断の内訳は、「アルツハイマー型」が 51.3%、「病型不詳」が 16.1%であった。認知症以外
の診断では、他の精神疾患、軽度認知障害（MCI）の順に多かった。 

  5.2  医療・介護導⼊（19、20） 
    認知症医療の導⼊では、約 4 割が認知症の通院に⾄る⼀⽅で、受診に⾄っていない場合が 15.2%あ
った（昨年度とほぼ同様の傾向）。受診に⾄っていない理由としては、本⼈・家族が希望しない場合が昨

年度に⽐べ若⼲増加していた。 
    介護サービスの導⼊では、約 6 割で何らかのサービス利⽤に⾄る⼀⽅で、利⽤に⾄っていない場合が 3
割弱あった。 

  5.3  転帰等（21、22） 
    転帰として、在宅継続が 76.7%であり、昨年度を若⼲上回っていた。チーム設置機関別では、地域包
括⽀援センター設置、⾏政設置で在宅継続が 8割前後のところ、医療機関設置のチームでは約 7割にと
どまり、⼊院となった場合が 13.3%で相対的に⾼い割合となっていた。 
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Ⅴ 考察  〜 チーム設置後の継続的な機能発揮のために 〜                               

1）今後どのような研修が必要か 

  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

表に今後求められる研修についてまとめた。 
表中❶に⽰したような、新しいチーム員に対する研修は今後も⼀定数必要と考えられる。チーム員の転勤

や、個⼈の事情による離脱は起こりうるし、また少ない⼈数で開始したチームがチームの拡充を図ることもある。

また⼤きな都市ではチームそのものの数を増やすこともありうる。 
これを反映するように、厚⽣労働省の調査では来年度研修受講を予定している⼈数は、全国で2,500⼈に

上ると推計されている。そのため研修テキストをさらに充実させるべく、改訂を⾏った。新しい項⽬として、認知

症と認知症以外の精神疾患との鑑別の項、若年性認知症に関する知識の項を加えた。 
同❷に関しては 2）で考察する。 

同❸のフォローアップ研修を⾏う際のファシリテータを養成する研修は当初検討されたが、全国研修のよう

な形よりも、地域の中から⾃然発⽣的に⽣まれてくる可能性が⾼く、またそのほうがよりチームの実情にあった、

アドバイスができる可能性が⾼い、との意⾒が強く、今回はこの研修は⾒送られた。全国でフォローアップ研修

が⾏われるなかで、優秀なファシリテータを登録し、どうしても必要な地域へ派遣することも考えられる。 
 
2）フォローアップ研修について 

❶ フォローアップ研修の必要性 
現状では、平成 29 年度末の設置期⽇を迎え、全市町村に少なくとも 1 チームは設置されたが、平
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成 25 年度のモデル事業時にチーム活動を開始したチームから平成 30 年 4 ⽉に活動を開始するチー
ムまで、0 年から 5 年の経験値の幅がある。またチーム員研修の伝達形式の導⼊など、初動知識にも
差が予想される。 

    また横の情報の不⾜によって、他県のあるいは⾃分の県内でも他のチームの活動内容が分からず、
⾃チームの活動を⾒直し、確認することが難しいとの指摘がある。これらの問題点を克服するためにもフ

ォローアップ研修が必要である。 

❷ フォローアップ研修の対象 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

フォローアップ研修の内容は委員会でも検討したがその前にだれに対してフォローアップ研修を⾏うの

か、という点が議論された。チームを運⽤する⾏政なのか、チーム員個⼈なのか、あるいはチームなのかと

いう点である。表に⽰すように対象によって、研修⽬的や必要とされる教材、研修内容がことなってくる。

その中で多岐にわたる多職種それぞれの役割がある中で、集合研修としてチーム員個々の技術・知識

の向上を⽬指すのも検討の余地が⼤きいとの議論があった。同じチーム員でも医師と看護師、精神保

健福祉⼠と作業療法⼠では求められるものも追加して獲得すべき技術も当然異なることになる。 
そこで市町村の認知症施策の中で機能することが重要であることに鑑み、「チームとして」のフォローア

ップが必要という結論に⾄った。具体的な研修の内容を規定するには⾄らなかったが、チームのマネジメ

ント、活動の⽅向性、チームのパフォーマンス等にフォーカスした研修内容を検討することが必要であるこ

と、受講対象は、チーム員のリーダーなど 1〜2名、⾏政担当者、チームに協⼒する医師などが、1地域
のセットとなるのが理想であることを確認し、まずは若いチームを対象に、事例検討の素材を提供するこ

とを試みることとした。 
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❸ フォローアップ研修の実施 
研修の実施主体は、都道府県が想定されるが、「県庁所在地で集合研修 1 回」 では実効性に疑

問も残る。そこでより多くのフォローアップ研修受講が可能となるように、実施要綱を定めることが重要で

ある。受講対象は、チーム員のリーダーなど 1〜2 名、⾏政担当者、チーム協⼒医などが、1 地域のセッ

トとして参加するのが理想（研修⽬的・対象を考慮した丁寧な開催）である。研修内容としては 都

道府県、市町村の施策の共有、⾃治体としてのバックアップの理解、そして事例検討がコンテンツになる

と考えらえる。そのため、先⾏する（モデル事業に参加した）全国のチームから困難事例、介⼊が有効

であった事例を収集、事例検討をしやすいようにブラッシュアップした事例集を作成した。 
 

3）チーム活動の評価について 
❶ チーム活動が地域のもたらす効果の測定 

平成 30 年度からいよいよ全国でチーム活動が開始されるにあたっては、個別対象者の効果を把握

するとともに、市町村、都道府県としてのチーム活動の効果を測定することが必要となる。そのための評

価ツールとして⾃治体⽤のチェックリストを作成した。このリストの有⽤性についても検討していく必要があ

る。また市町村内のチーム配置（増設や予算配分など）についても、中期的なマネジメントが必要で

あろう。 

  ❷ ツールの活⽤ 

⾃治体⽤のチェックリストの作成を試みた。ストラクチャーからアウトカムまでのチェック項⽬を⼀覧化し

て、⾃治体としてすべきこと（した⽅がいいこと）を提⽰することでチームのマネジメントをイメージしてもら

うのが⽬的である。 

また、本事業が継続的に提供している活動実績管理⽤のソフトウェアを、本年度は全市町村に配

布した。実績報告としてのみではなく、⽇々の活動記録・管理に活⽤して頂ければ幸いである。 

 
4）チーム活動の定着に向けて 

各市町村において認知症初期集中⽀援チームの活動が定着していくことを⽬指して、これまで⼈材

育成ツール（教材）や活動評価ツールを作成・提供を⾏ってきた。 
今後は、都道府県単位で継続⽀援を⾏うための枠組み作りが必要であろう。これは本事業がなくて

もチームを設置した市町村が継続的にチームを活⽤していくための仕組み、都道府県がそれを⽀援す

る仕組み、国がそれを把握する仕組みがいずれ必要となるからである。しかし、そのためには認知症初

期集中⽀援チームが国⺠のために有⽤な仕組みであることも前提である。平成 30 年度からの 3 年間

が正念場となろう。 
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