
 

 〇第 3分科会 「認知症分野」 

  「地域包括ケアシステムの構築の過程において認知症ケアは現在から未来へと続く大切な課 

題です。 

団塊の世代が後期高齢者となる 2025年に向けて、個人を尊重した真の認知症ケアを実現する 

ためには医療、介護、そして地域との連携を密にした更なる取り組みをケアマネジャーが中心 

となって進めていかなければなりません。日々の実践の中から認知症ケアに関する積極的な意 

見交換を行い、考察を深めます。」 

 

キーワード：団塊世代の認知症・若年性認知症・認知症ライフサポート・認知症初期集中支援チ 

ーム、認知症の人の意思決定支援・認知症カフェ・かかりつけ医への対応力研修、 

認知症サポート医・適切な医療、介護等の提供、BPSDガイドライン、 

認知症の人と家族を支えるなど 

 

⑴ 「うつ病性仮性認知症例におけるケアマネジメント」 

～「オヤッ？」の気付きを大切に、住み慣れたわが家でいつまでも～ 

 

⑵ 「独居で統合失調症をもつ利用者の介護支援専門員の役割とチーム連携」 

～訪問介護事業所へのアンケート結果から～ 

 

⑶ 「ハラスメントの未然防止に向けて」 

 

⑷ 「認知症の本人の声を重視したケアプランの作成について」 

 

⑸ 「効果的な認知症カフェの運営に関する研究」 

～何度も通いたくなる条件～ 

 

⑹ 「白内障の手術を受けて視機能が改善したことで被害妄想が軽減しＱＯＬの改善が図ら

れた事例の一考察」 

 



うつ病性仮性認知症例におけるケアマネジメント 

～「オヤッ？」の気付きを大切に、住み慣れたわが家でいつまでも～ 

兵庫県・神戸市 居宅介護支援事業所 ナンバーワン・プランニング  

  ○ 南波春樹：主任介護支援専門員・看護師・救急救命士・認知症ケア上級専門士 

 

Ⅰ.はじめに 

 一般に、うつ病性認知症は仮性認知症として

回復可能性の高い認知症とされているが、実際

には 9～25％において不可逆性認知症に進展する

場合がある 1）。本例においては娘さん急死によ

り反応性うつ病を発症し、物忘れ等の認知症状

が進行、経過を見つつ必要な治療とケア対応が

図られてきたが、徐々に状態像の悪化が見られ

た。一方、ケアマネジメントにおいては認知症

の中核症状と行動心理症状 BPSD に焦点を合わせ

たアセスメントに基づき、訪問介護・デイサー

ビス・福祉用具等の活用により在宅自立生活の

支援を図って来た。今回、事例の経過と結果を

示し、うつ病性仮性認知症におけるケアマネジ

メントの一検討を試みた。 

 

Ⅱ.倫理的配慮 

 本研究にあたり利用者をはじめ関係者のプラ

イバシーに配慮すると共に、所属機関の許可を

得た。 

 

Ⅲ．対象・方法・期間 

１.対象： A氏 87 歳女性、要支援 1→要介護 2、 

疾患名・うつ病性仮性認知症、多発血管炎、高

血圧、糖尿病 

娘さん急死によりうつ病発症し認知症状合 

併、生活機能全般の低下を来たす。 

2.方法：初回訪問から現在までを要介護認定期

間ごとに時期区分し、経過と結果を示し評価検

討を加える。 

3.期間：2016 年 1 月～2019年 10 月 

 

Ⅳ.結果 

1.第 1 期 要支援１ 2016 年 1 月～2017 年 2 月 

①経過 

2016 年 1 月娘さん急死され反応性うつ病発

症、食欲低下・不眠・意欲思考力記憶力低下等

の諸症状を来たし、終日臥床起上れず生活機能

全般の低下が見られた。 

地域の福祉センター役員からの相談があり 1

月末初回訪問。当初認定申請や諸サービス利用

に拒否的だったが少しずつ働き掛けを続け、4月

より訪問介護による清掃片付週 1回開始。トイ

レ・浴室・外階段等への手摺り設置、被せ便

座・シャワーイス・浴槽台の購入等福祉用具活

用に至った。 

 毎日徒歩やタクシーで通院し点滴を受け、帰

路食堂で昼食を摂り帰宅。一日一食だが「お腹

が空かないんです…」 

物忘れも多く「私頭がおかしいんです」と訴

え、終日敷き放しの布団で臥床して過ごす。 

2017 年 1 月通院先で「尿臭がする、お風呂に

入ってるの？」と言われ以降数か月通院拒否と

なった。 

デイサービス利用を再三勧めるも拒否が続い

たが、2017年 2 月にようやく体験利用に繋がる

「また来たいです…」訪問介護も週 2回に増。 

②結果及び評価 

健康面は、通院点滴続けうつ症状徐々に改善

見られるが、食思低下・不眠・物忘れ・思考力

低下が続き何とか健康維持。 

生活面は、生活機能低下に対し訪問介護・住

宅改修・福祉用具活用し在宅独居生活継続、1年

後ようやくデイサービス利用を開始した。 

2.第 2 期 要介護１ 2017 年 3 月～2019 年 4 月 

①経過 

デイサービスは 3月より週 2回開始、ケアマ

ネジャーからの電話で起床し準備を促され出か

ける。その後デイは隔週 3回利用に増え、殆ど

休まず参加「お風呂が一番楽しいです…」。 

途絶えていた通院は毎朝電話での促しと通院

等乗降介助サービス利用により再開、帰路食堂

にて昼食。 

一方、室内は乱雑で溢れる荷物の合間に万年

床を敷いていたが、何とかスペースを確保しベ

ッドを導入した。 

そんな頃ヘルパーより「誰かにお金を渡して

いる」との情報が入った。調べてみると古くか

らの友人が「お金を貸して」と電話を架けて来

て言われるままに貸し与え、通帳より 60 万円以

上も引き出されていた。以降金銭管理は近隣の

姪御さんに引き受けていただき、財布には随時 5

千円程入れて貰う事となった。 

同時期に薬もヘルパー管理とし、受薬とカレ

ンダーへのセットを行うようになった。 

2017 年 6 月貴金属の訪問商法被害に会い、安



っぽいネックレスと引き換えに指輪を持って行

かれる。交番に届け出て以降、警察官の定期巡

回先となった。 

訪問介護では A氏の自立の向上を図るため

「自立支援のための見守り的援助」のケア実践

に取り組んだ。援助内容は、清掃片付整理整

頓・洗濯干したたみ等をヘルパーと共に行い、

その結果、以下の変化が認められた。 

・雑然とした室内がすっきりし、尿臭も改善、

部屋が少しずつ片付き生活しやすくなった 

・ベッドで寝ていることが多かったが、会話が

多くなり起きている時間が増えた 

・更衣や洗顔等声掛けにより行える 

・洗濯物を自身で取りに行き干すことが増える 

・忘れている行為を促すことができ、少しでも

出来ることが増えた 

・声掛けにより更衣やパンツのはき替えがで

き、身支度をして外出通院できるようになる 

・服薬管理ができ飲み忘れや残薬が減った 

2018 年 1 月路上で転倒、左上腕骨骨折、独居

のためもあり入院加療し 2月軽快退院。 

しかし同年秋頃より尿失禁が徐々に増え、尿

臭が強くなる。日中はトイレに行けているが夜

間就眠中に失禁あり起床後自身でパンツの履き

替えが出来ない様子。その為毎朝電話でリハパ

ンツのはき替えも促すこととした。 

また同年 12月通いの食堂で歌声喫茶に参加し

た帰路、周りが暗くなったためか道が判らず通

りがかりの人に交番に連れて行って貰った。 

このような失禁・徘徊・物忘れ増加等認知症

状の悪化に対し、「オヤッ？どうもおかしい」と

の気付きが支援者間に共有されて行き、経過の

見直しと検討の結果、改めて専門医受診と諸検

査が必要と考えられた。 

2019 年 2 月姪御さん同伴で精神科受診し最近

の病状経過の詳細を報告、諸検査施行し心理テ

ストでは MMSE19/30 点・HDS-R12/30 点、頭部

MRI で前頭葉に血流量低下の所見が得られ、初期

から中期のアルツハイマ―型認知症との診断が

得られた。同時に薬剤整理と塩酸ドネペジルの

処方開始となった。 

②結果及び評価 

 健康面は、通院再開できたが転倒骨折や認知

症の中核症状・行動心理症状 BPSD の漸増が見ら

れたため、専門医受診しアルツハイマ―型認知

症との診断に至った。 

 生活面は、様々な事件事故への対応を含め一

つ一つの生活上の問題に対処しつつ、デイサー

ビス継続とヘルパーによる自立支援ケアにより

在宅独居生活維持継続中。 

3.第 3 期 要介護 2 2019 年 5 月～同年 10 月 

①経過 

 区分変更申請にて要介護 2となる。A 氏「娘と

よく行った大丸に行きたいです」百貨店は遠い

ので、月末にヘルパーと駅前への同行買物開

始。7月姪御さんと大丸に行き食事買物をする、

満面の笑みで声を弾ませ「楽しかった…」。 

②結果及び評価 

 健康面は、通院服薬継続し概ね健康保持。生

活面は、生活リズム安定し生活の質向上。 

 

Ⅴ.考察 

1.うつ病性仮性認知症の理解について―「オヤ

ッ？」の気付きを大切に 

 一般にうつ病性仮性認知症は回復可能性の高

い「治る認知症」と言われるが、実際には不可

逆性認知症に進展する場合がある。 

 本例の経験よりうつ病性仮性認知症のケアマ

ネジメントにおいては、一般論に囚われず「オ

ヤッ？どうもおかしい」の気付きを大切にする

こと、その上で認知症の中核症状と行動心理症

状 BPSD に焦点を合わせ、状態像の変化をアセス

メントし、適切に専門医につなぐ(連携)事が重

要であると考えられた。 

2.在宅自立生活の支援について―住み慣れたわ

が家でいつまでも 

 一般に認知症のケアマネジメントにおいて

は、アセスメントに基き諸サービスを活用し、

生活機能低下を補い在宅自立生活を支えること

が重要であるが、本例においても同様であり知

見の追証が得られた。その際「自立支援のため

の見守り的援助」は利用者力向上に有効であ

る。2） 

Ⅵ.結論 

 うつ病性仮性認知症におけるケアマネジメン

トは、 

①不可逆性認知症に進展する可能性があること

を念頭に「オヤッ？」の気付きを大切にし、認

知症の中核症状と行動心理症状 BPSD に焦点を合

わせ、状態像の変化をアセスメントし、適切に

専門医につなぐ(連携)事が重要である。 

②「住み慣れたわが家でいつまでも」を合言葉 

に、在宅自立生活の維持継続を目標にしたケア

プラン作成が求められる。 

文献  

１）DobieDJ:Semin Clin Neuropsychiatry 

7:170-186,2002 

2）南波春樹：訪問介護における「見守り的援

助」の有効性の検討、第 18 回近畿介護支援専門

員研究大会奈良・資料集、53-55.2019.3 月 



独居で統合失調症をもつ利用者の介護支援専門員の役割とチーム連携 

～訪問介護事業所へのアンケート結果から～ 
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○袖森 純子 主任介護支援専門員  南 とも子 主任介護支援専門員 

 

【目的】 

ここ数年、独居で統合失調症の方を担当することが

多くなった。本人の意向を尊重しながら、安定した独

居生活を継続するための支援や関わりを考える中で、

サービス導入により精神状態が不安定になり支援が

困難になった事例を経験した。そこで、どのような配

慮が必要であるか知るため、関わりのある訪問介護事

業所にアンケートを行い、介護支援専門員の役割、チ

ーム連携について考察をした。 

【倫理的配慮】 

アンケート結果により得た情報は研究発表で使用

する事、また使用目的を文章で説明し、同意を得られ

た事業所に対し実施した。                             

【方法】 

対象：居宅介護支援の実施地域内の訪問介護事業所

(１6事業所) 令和元年８月の実績で回答と依頼 

アンケート配布：令和元年９月２日～９月１７日 

アンケート回収：郵送回収 

【結果】 

回収率：調査対象事業所１６事業所中１１事業所より

回答を得た（68.7％） 

① 統合失調症の利用者がいる事業所は１１事業所中

７事業所（63.6％）そのうち独居の利用者がいる

事業所は５事業所であった（71.4％）統合失調症

で独居の利用者が半数以上を占める 

② 訪問するスタッフについて、訪問するスタッフを

固定している事業所より、特に配慮していない事

業所が多かった 

③ 訪問で配慮されている内容は、１番に定時の訪問、

次に言葉遣い・訪問方法、呼び方、その他の意見

として「服薬確認をしている」 

④ 特徴的なケアとして、「郵便物の管理、一緒に食事

作り・掃除、本人不在時の捜索、時間をおいての

再訪問、オムツの枚数を数える、認められていな

い介護はしない」 

⑤ トラブルがあった時の連絡先の１番はケアマネー

ジャー、次に家族・行政・地域包括、訪問看護、 

主治医、近所・民生委員の順 

⑥ トラブルの内容として、「被害妄想のため薬の内服

を拒否」「受診拒否し妄想悪化」「決まった時間に

こだわりがありトイレへいかない」「野良猫が押し

入れで出産して処理に困った」 

⑦ そのほかの意見として、「ケアマネネージャーの考

え方に左右される。どのような介護を本人が望ん

でいるか、本人との関係をしっかり結んで理解し

てそのうえで計画を立ててほしい。支援を広げて

いくには、一般的な高齢者の方と比べて難しかっ

たり、私たちも経験がないので、不安に感じる」 

【考察】 

統合失調症の方は人間関係構築に時間がかかり、訪

問自体を拒否する傾向があると考えたが、定時の訪

問・言葉遣い等のケアの内容が周知されていれば、固

定の訪問スタッフに特別な配慮はさほど必要ではな

い。その一方で、病気の特徴として、本人の個々のこ

だわりに対する配慮は必要である。 

この結果により、独居で統合失調症の方の支援にお

いて、介護支援専門員が中心になって連携していく必

要がある。ケアプランにおいても、症状再燃、服薬・

医療の中断などの状況を常に共有し、事前に予測され

る内容を載せていくことも必要である。 

【結論】 

独居で統合失調症をもつ利用者の介護支援専門員

の役割は、生活支援の要である訪問介護事業所、医療

専門職、行政、地域の方など、気軽に相談できる関係

作り、体制を作っておく事である。また、病気の特徴

である個々のこだわりを把握した支援、自費サービス、

地域資源等を活用して、介護支援専門員として充分な

知識をもって、よりよいチーム連携をする事である。 

【参考資料】 

精神科訪問看護（2005）「精神看護エクスペール」 

 

 



  ハラスメントの未然防止に向けて 

 

 

大阪府 日本橋居宅介護支援事業所  介護支援専門員 

◯石井 高枝 

 

 

「はじめに」介護業界において、利用者や家族

からのハラスメントは以前からあったものの、

「仕方がない」と、サービス提供者が辛抱する

のみであった。辛抱できず離職されて、サービ

ス事業所が困っている話をよく聞いた。三菱総

合研究所の調査では 1年間で５～９割がハラス

メントをうけたことがあると言われている。 

サービス事業者側からのハラスメント対策とし

ては、男性介助や 2人体制を推進されているが、

利用者との解約となることが多い状況である。 

ケアマネジャー（以下、ケアマネ）としては、

サービス事業所から、「サービスを提供できるス

タッフがいません」と、連絡を受け、その都度

新しい事業所を探したりと、調整が大変である。

ハラスメントがある前提での依頼となる為、断

られることも度々である。 

「目的」ハラスメントが発生しやすい状況と対

応策がわかることで、早期に対応策を考えるこ

とができ、ハラスメントの未然防止ができるの

ではと考え、この研究に取り組んだ。 

研究対象者は、２０１５～２０１９年に担当し

たケースの中で、ハラスメントが原因で 2回以

上サービス提供者が変更となった利用者１３名。 

「研究方法」ハラスメントを誰が、誰に対して

行っていたか、内容と頻度、リスク要因、対応

した内容、その後の経過を分析した。 

倫理的配慮：表現するにあたり、個人が特定

できないよう配慮した。 

「結果」 

誰が：家族からが 4件、利用者からが 9件 

誰に（複数あり）：訪問介護員 9件（内、サー

ビス提供責任者・管理者 6件）、デイサービス

スタッフ 2件、ケアマネ 2件、訪問看護師 3件、

老人保健施設スタッフ 1件 

頻度（おおよその目安）：毎日 4件、隔日 2件、

週 1回 5件、月 1回 1件 

家族によるハラスメント 

 内容 リスク要因 

Ａ 暴言・クレームを言 精神疾患・几帳面 

い続け、謝罪の要求 意地悪（自覚あり） 

Ｂ 暴言・皿を投げて割

る 

怒りっぽい（自覚あ

り）せっかち 

理解が低い 

Ｃ 暴言・無理な要求 神経質で几帳面・言わ

ないと収まらない性

格（自覚あり） 

Ｄ 勘違いした内容で

攻撃 

精神疾患・理解が低い 

家族への対応策と経過 

 対応策 経過 

Ａ ・事業所を複数導入 

・几帳面さを重視し、サー

ビスの手順を共有 

・注意書きを作成し、共有 

暴言・クレーム

は少なくなっ

た 

Ｂ ・地域包括支援センターを

含め話し合い 

・サービス内容や手順を最

初に細かく説明する 

・連絡必要時はすぐに行う 

暴言は無くな

った 

Ｃ ・主治医を含め話し合いし、

情報共有 

・労いの言葉かけ 

・家族が喜びそうな、本人

の言動を記録に書く 

暴言は少なく

なった 

Ｄ ・区役所にて話し合い、指

導を行った 

・皆で同じ返事ができるよ

うに情報共有 

・労いの言葉かけ 

無理な要求は

少なく、話を受

け入れてくれ

るようになっ

た 

利用者によるハラスメント 

 内容 リスク要因 

1 足をひっかける・ご飯をか

ける・びっくりさせる 

お金を払わない 

いたずら好き 

高次脳機能障害 

悪知恵が働く 

２ 暴言 怒りっぽい（自

覚あり）認知症 

３ 暴言・無理な要求 怒りっぽい（自

覚あり） 



４ 盗られたと言いふらす 認知症 

５ 箸を投げつける・無視 失語症・神経質 

６ お金を盗られたと言いふ

らす・物を投げる 

認知症・被害妄

想 

意地悪 

７ 暴言・ＡＶを映す 認知症・意地悪 

怒りっぽい 

８ お金を盗られたと言いふ

らす 

認知症 

お金に執着 

９ 暴言・通院時病院で騒ぐ 意地悪・認知症 

利用者への対応策と経過 

 対応策 経過 

１ ・区役所を含め各事業所と

連携を取り情報共有 

・いけないことの認識を持

つように話しかけ 

・危険回避の為、電動車椅

子を自走用に変更 

いたずらは減

ったが、支払い

は残ったまま

となっている 

２ ・精神科を受診し、内服薬

開始 

・情報共有し、本人の嫌が

ることは言わない 

・傾聴や声かけ 

・注意書きを作成 

お金に関して

の怒りっぽさ

は同様も、怒る

回数は減った 

３ ・情報共有し、皆で同じ返

事ができるようにする 

・訪問人数を増やす 

・管理者が時々訪問し、で

きないことに対しての説

明を行う 

暴言は持続も

回数は減った 

４ ・情報共有し、一緒に探し

たり、声かけする 

電話してくる

回数は減った 

５ ・家族と話し合い 

・サービスの手順や気にす

る所を情報共有 

無視されるこ

とはあるが、物

の投げつけは

無い 

６ ・お金に関する事を含め逐

一情報共有し、皆が同じ返

事ができるようにする 

・お金を預からない 

お金に関して

訴えることは

無くなった 

７ ・事業所の変更 

・区役所も含め、情報共有

し、皆が同じ返事ができる

ようにする 

ＡＶを映すこ

とは無く、怒る

事も少なくな

った 

 

８ ・区役所を含め情報共有

し、皆が同じ返事ができる

ようにする 

・警察に介入してもらい話

お金を盗られ

たと言うこと

は無くなった

が、失くしたと

を聞く 言う 

９ ・通院をケアマネジャーが

担当 

・本人が怒りやすい事を皆

で情報共有 

通院時騒ぐこ

とは無くなっ

た 

訪問介護員を

受け入れるよ

うになった 

 家族のリスク要因に、精神疾患が 2件、几帳

面な性格が 2件あった。 

利用者のリスク要因は認知症・怒りっぽい・

意地悪な性格が多かった。家族・利用者ともに

リスク要因を 2個以上持っている場合が多数で

あった。 

家族への対応策では、手順の統一や労いの言

葉かけを行うようにした。自分がハラスメント

をおこしやすいと自覚している場合等、開き直

る状況もあり、歯止めが効かないので、公的機

関などにも介入を依頼し、情報共有や指導を行

った。 

 利用者への対応策は、家族への対応と同じよ

うに、公的機関の介入と情報共有を行ったこと

が多かった。日々の対応としては、個別性があ

り、内容は様々であった。 

 対策後の経過では、ハラスメントは全体的に

減少した。 

「考察」 

暴力に関する文献はあるが、発生してからの

対応策が多く、予防に対してのものは少ない。 

 この研究において、身体的ハラスメントは少

なく、精神的ハラスメントが殆どであった。 

ハラスメントが発生するリスク要因が、怒り

っぽいだけなどの単純なもので無く、意地悪や

神経質で几帳面、疾患や障害の影響もあること

がわかった。 

効果があったと思われる対応策を考える時に

注意したことは、 

１、神経質で几帳面な人は、直す場所を間違え

たりと、違ったことがあれば、クレームと

なりやすいので、決められたことはお互い

に守るように話し合う。 

２、何にこだわり、何を重要視しているか、本

人の意見を尊重する。 

３、何事においても、知らないということによ

りトラブルがおきやすくなる為、情報共有

し、皆で意見を統一する。 

４、介護保険は、区役所の意見が重要であるこ

とを認識している人は多いので、公的機関

の関係者と日頃から連携を行い、話し合い

や、指導を受けやすい環境を作る。 



５、家族は介護における精神負担が大きいこと

を考え、労いが必要である。 

初回訪問時に、ハラスメントのリスク要因を

持っていないかアセスメントを行うことで、対

応策を早めに考えられ、ハラスメントを防止で

きる可能性は高いと考える。 

「結論」 

・ハラスメントのリスク要因の発見を早期にで

きるようにする。 

・家族・本人がハラスメントに至るこだわりや

重要視している事柄をアセスメントにより発見

することが重要である。 

・情報共有を行い、皆で統一した意見を持つ。 

・利用者・家族のこだわることを取り入れた計

画書を作成する。 

・自分の意見を押し付けず、お互いを尊重・信

頼し合うことが重要。 

・公的機関を巻き込み、味方を増やす。 

高次脳機能障害でセクハラをする人に対して

の対応を専門の主治医に尋ねたところ「無い。

回りがセクハラがおきないような環境設定しな

いと無理。」と言われたり、サービス責任者にト

ラブルは？と尋ねたところ、「ありません。性格

だけです」と言われる等、対応が難しいケース

もある。 

ハラスメントの未然防止ができることで、家

族・本人も落ち着いた気持ちで過ごせるように

なると思われるので、各事業所と協力しながら

支援を行いたい。 

「参考文献」 

・三菱総合研究所/介護現場におけるハラスメン

ト対策マニュアル 

・神奈川県介護支援専門員協会編/ケアマネジャ

ーのトラブル対応の手引き 

 



認知症の本人の声を重視したケアプランの作成について 

 

（大阪府） 

社会福祉法人恭生会 五領・上牧地域包括支援センター ◯福井 梨恵（認知症地域支援推進員） 

医療法人マックシール マックシールスクール 平野 亨子（研修講師） 

 

【背景と目的】 

今年 6月に厚生労働省から認知症施策推進大

綱が打ち出され、認知症の本人の声を聴くこと

がより重要視されるようになった。要介護者の

ケアプラン様式第 1票には「利用者及び家族の

生活に対する意向」を記入する欄があり、以前

より意向や主訴等をアセスメントしていくこと

が必要となっている。しかし、家族の意向が中

心に記載され、認知症の本人の意向が少ないケ

アプランが散見される。その理由として、1）認

知症の人の家族ケアが大切だから、2）認知症の

人から言語で聞き取ることが難しいから等が考

えられる。 

そこで本研究では、ケアマネジャーが認知症

の本人から生活の意向を聞き取る際に、どのよ

うな工夫をし、ケアマネジメントに生かしてい

るのかを調査し、今後の認知症支援に関する企

画、立案に生かすことを目的とした。 

【方法】 

認知症の人を担当しているケアマネジャー4人

に対しインタビューを行った。逐語録を作成

し、その内容を分析した。 

＜期間＞ 

令和元年 11月 8日～11月 22日 

＜対象者＞ 

経験年数の異なる居宅介護支援事業所に属する

ケアマネジャー 

1.経験年数 7カ月 

2.経験年数 1年 8カ月 

3.経験年数 10年 

4.経験年数 14 

＜インタビュー内容＞ 

①認知症の本人の生活の意向を聞き取るため

に、どのような工夫をしていますか。 

②聞き取った内容は、ケアプランにどのように

生かされていますか。 

＜倫理的配慮＞ 

個人情報について、個人が特定されないよう

に配慮すること、インタビューで聞き取った内

容は本研究以外の使用しないことを説明し、同

意を得た。 

 

【結果】 

①認知症の本人の生活の意向を聞き取るために

どのような工夫をしていますか 

＜工夫点＞ 

・普段の会話内容から聞き取っている 

・よく出るワードを拾って、そこを深く聞くよ

うにしている 

・生活歴を聞き、そこから意向を想像している 

・部屋の中のものを見て、会話のきっかけにし

ている 

＜悩み＞ 

・家族の意向を先に聞き、認知症の本人の主訴

が後回しになってしまう。 

・聞くたびに変わるので、どう捉えて良いかわ

からない 

・介護保険では実現不可能な主訴を言われそう

で聞きにくい。 

②聞き取った主訴は、どのようにケアプランに

生かされていますか。 

・家族の主訴に対してのケアプラになりがち 

・あまり生かせていないが、ご利用者にとっ 

て、本当にこれでいいのかなと悩む。 

【考察】 

 本結果に基づくと、次のようなことが考えら

れた。 

①認知症の人に改めて生活の意向を聞くより

も、定期訪問時の日常会話を大切にするほうが

意向を汲み取りやすい。 

②認知症の本人と家族の思いのズレに対し、ケ

アマネジャーとして家族からの評価を気にして

しまうことが考えられる。そのため、モニタリ

ング結果を渡す等をすることで、家族が「認知

症の本人にとってはどうか」を改めて考えられ

る機会になるのではないかと考えた。 

【まとめ】 

 認知症の本人の声が重視され、ケアプランに

生かされるためには、ケアマネジャーの認知症

の理解だけでなく、家族支援を踏まえたケアマ

ネジメントが大切である。家族が認知症の人の

声を聴こうとする働きかけを、ケアマネジャー

が取り組んでいくことが大切である。 

 



効果的な認知症カフェの運営に関する研究 

～何度も通いたくなる条件～ 

 

奈良県 居宅介護支援事業所かなで 介護支援専門員 中村 康弘 

 

【目的】 

認知症カフェは、2012年に厚生労働省が発表

した認知症施策 5 カ年計画（オレンジプラン）

で「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」として定義された。認

知症介護研究・研修仙台センターが調査した「認

知症カフェの実態に関する調査研究事業」によ

ると、その数は 2015年末時点で約 2253か所で

あり、広がりを見せている。認知症カフェは主

に初期の認知症の方に効果があるとされている。

その効果は、本人には外出の場として精神的安

定をもたらし、家族にとっては孤立防止や介護

負担の軽減となっている。認知症カフェの効果

を高めるためには、継続して利用してもらうこ

とが肝要である。しかしながら、自身も携わる

認知症カフェでも、毎回参加される方もいれば、

1 回限りの方もいる。経験上、施設のリピータ

ーとなってもらうには、施設機能の「開放性」、

利用者の「安心感」、利用者や家族にとっての「有

益性」にあると感じていた。そこで「何度も通

いたくなる条件」の構成要素を明らかにするこ

とを目的として調査を行った。 

 

【方法】 

奈良市にある 8 ヶ所の認知症カフェ（傾聴、

相談などの「会話中心型」3 ヶ所と、運動、音

楽などの「レク中心型」5 ヶ所）にアンケート

を行った。対象者は 1年以上その認知症カフェ

に参加している当事者とその家族とした。アン

ケート内容は、参加者の基本情報、参加してい

る認知症カフェの種類、そして、認知症カフェ

を利用する理由について、「開放性」「安心感」

「有益性」の観点で質問項目を設定した。 

 

【倫理的配慮】 

協力者に対し目的を説明し、個人を特定でき

ないよう無記名で実施し、研究以外では使用し

ないことを書面で説明し同意を得た。 

 

【結果】 

回答は、会話中心型 7 名（本人 4 名、家族 3

名）レク中心型 27名（本人 22、家族 5名）の

計 34 名から得た。会話中心型、レク中心型と

もに、参加者の 8割は女性であった。家族の参

加は会話中心型が 4割、レク中心型が 1割と会

話中心型のほうが家族参加の割合が高いことが

わかった。「何度も通いたくなる認知症カフェの

要素は何だと思いますか？」との問いでは、会

話中心型の認知症カフェでは、話を聞いてくれ

る（開放性）、スタッフの人柄（安心感）、落ち

着ける空間（安心感）、家からの近さ（有益性）、

プログラムの充実（有益性）のそれぞれの項目

で 100%の方が「そう思う」「強く思う」と回答

した。人とのつながり（開放性）、情報が得られ

る（有益性）、認知症への良い効果（有益性）は

85%の方が「そう思う」「強く思う」と回答した。 

ケアマネの勧め（安心感）、費用の安さ（有益

性）送迎がある(有益性)は 70%の方が「そう思

う」「強く思う」と回答し、他の項目より重要性

が低い結果となった。レク中心型の認知症カフ

ェではプログラムの充実（有益性）の項目が

100%の方が「そう思う」「強く思う」と回答し

会話中心型と同じ高い結果となった。人とのつ

ながり（開放性）、スタッフの人柄（安心感）、

落ち着ける空間（安心感）が 95%の方が「そう

思う」「強く思う」と回答し、話を聞いてくれる

（開放性）、費用が安い（有益性）は 85%の方

が「そう思う」「強く思う」と回答した。情報が

得られる（有益性）、家からの近さ（有益性）、

認知症への良い効果（有益性）の項目が 77%で

あった。 

逆にケアマネの勧め（有益性）の項目では

36%の方が「あまり思わない」と回答した。送

迎がある（有益性）の項目では 59%の方が「全

く思わない」「あまり思わない」と回答し他の項

目に比べて重要性が低い結果となり、更には会

話中心型との逆転現状が起きる結果となった。 

 

【考察】 

「話を聞いてくれる」の項目では会話中心型

が 100％、レク中心型が 85％、「人とのつなが

り」の項目では会話中心型が 85％、レク中心型

が 95％と「開放性」を重んじていることがわか

った。また、「落ち着ける空間」「スタッフの人



柄」が会話中心型、レク中心型ともに 95％以上

と高い割合を示していることは「安心感」を希

求していることがわかる。会話中心型、レク中

心型ともに「プログラムの充実」が 100%の結

果を示しており、参加者が会の企画を大いに期

待していることがわかった。つまり利用者にと

っての「有益性」を意味している。また、本人、

家族はあまり送迎やケアマネのお世話は重要視

せず、自分の足で自分の意思で参加し、自分の

存在意義が感じられることに重点を置いている

ことが窺える。受け入れるスタッフは、参加者

が存在意義を感じられるように役割りを持って

もらうなどの仕掛けも方法であると考える。 

今後の課題としては、「スタッフの人柄」や「落

ち着ける空間」「喜んでもらえるプログラム」が

具体的に何なのか、考えなければならない。ま

た初回限りで来なくなった方の意見を聞くこと

ができれば、それを重点的に改善することで、

「何度も通いたくなる条件」に繋げていくこと

ができる。本研究を深めていけば、認知症の方、

家族、ケアマネジャー、認知症カフェ運営者、

これから認知症カフェを立ち上げる運営者の

方々の参考に成り得ると考える。 

 

【結論】 

今回は対象者を当事者と家族に限定したが、

地域住民や専門職の参加者の意見を聞くことも

今後の課題である。「何度も通いたくなる条件」

とは、「開放性」「安心感」「有益性」である。「開

放性」については、スタッフがしっかり話しを

聞いて参加者同士が繋がりを持てることである。

また「安心感」については、落ち着ける空間作

りとスタッフの人格の形成である。さらに「有

益性」については、低料金でスタッフが提供で

きる情報を用意し、しっかり企画を立て目標を

持つことである。 

 

【参考文献】 

●武地 一（2015）『認知症カフェハンドブッ

ク』クリエイツかもがわ 

●認知症介護研究・研修仙台センター（2017）

『認知症カフェの実態に関する調査研究事業』 



発表テーマ 白内障の手術を受けて視機能が改善したことで被害妄

想が軽減し QOL の改善が図られた事例の一考察 

 

京都府 合資会社小春日和居宅介護支援事業所 主任介護支援専門員 

〇松味 喜久代 

 

Ⅰ・研究目的 

 認知症による被害妄想ととらえていたが、白

内障の手術を受けて視機能が改善したことで被

害妄想が軽減しそれまでかかわりを拒否してい

た他者との交流も再開できたその要因を整理し

認知症があることで白内障の手術を受けること

をためらっている方への判断の一助としたい。 

Ⅱ．研究方法 

 事例を振り返り考察した。なお、倫理的配慮

としてご本人、ご家族に同意を得、匿名性の保

持に配慮した。 

《事例概要》 

 A 氏、70歳代後半女性、要介護 1、認知症自立

度Ⅱa、障害自立度 J2、独居。4階建ての集合住

宅の 3階が住居。市内に長男、長女在住。担当

開始時、糖尿病による右拇趾壊死のため切断術

後で入院中。アルツハイマー型認知症による短

期記憶・記銘力障害により術後の安静の説明が

理解できずベッド柵を乗り越えるなどの危険行

動あり。退院後、生活支援、社会交流などの支

援が必要な状況であったが、A氏の理解得られず

つながらないまま経過。その間、月 1回訪問実

施しキーパーソンである長男と電話にて情報共

有。半年後に、長男より「白内障の手術を考え

ている。目薬の管理など家族だけでは対応でき

ない」と相談を受ける。白内障の手術を受ける

理由は、A氏の被害妄想が強くなり言葉も出にく

くなっている。このまま放置すると認知症の症

状が悪化してしまうとの思いからである。 

相談を受けて担当医に A氏の状況を書面にて

報告。担当医より A氏・長男に対して入院手術

の提案がなされた。長男は、入院の場合、A氏の

混乱を招き、認知症の症状が悪化すると判断し

日帰り手術となった。術後の管理について A氏

だけでは指示通り点眼することができず感染症

等のリスクがあった。対応策として、訪問介護

で 1日 3回、夜・休日には長男・長女が訪問す

るという計画立案。これまで A氏が家族以外の

かかわりを拒んできた経過から支援に対して A

氏の理解をどのように促すかが鍵となった。 

 手術までの期間、ケアマネジャーの訪問目的

を、白内障の手術後の管理ができるよう一緒に

考えるという 1点にしぼり、毎回長男の同席の

上で訪問した。開始当初は、訪問時、玄関を開

けてくれるのは長男で A氏は後ろから様子をう

かがっていた。3回の訪問を経て、術後の目薬の

管理に訪問介護もかかわる案について A氏に同

意が得られた。術後当日にサービス担当者会議

開催。術後の注意点や点眼方法について A氏の

理解を確認しながら支援内容を決定。翌日より

援助開始。訪問介護事業所から問題なく援助実

施できたと報告を受ける。その後、治療終了と

なるまで一度の拒否もなく経過。被害妄想も軽

減し近隣との交流も再開し A氏自らの希望でデ

イサービス利用も開始となった。 

Ⅲ．研究結果 

 石井（注釈 1）によると「白内障手術は視機能

の改善にとどまらず、健康観や社会生活機能な

どの生活の質（QOL）を改善することが知られて

いる。一方で、認知症患者に対する白内障手術

は、術前後の環境整備の煩雑さなどから、しば

しば敬遠されがちである」としている。本事例

においても A氏の認知症の症状により白内障手

術に対して家族も踏み切れずにいたが、支援を

受け術後の管理ができる見込みが持てたことが

家族の決断の後押しをしたと考えられる。 

Ⅳ．考察 

 本事例では、被害妄想が認知症の進行から来

るものととらえていたが、白内障の手術によっ

て視力が改善することで被害妄想が軽減し、QOL

が向上した。 

 ケアマネジャーは、被害妄想が強い A氏に安

心してもらうために必ず家族の同席のもとで訪

問し A氏が援助を受け入れるための気持ちの準

備ができるよう働きかけた。 

実際の訪問介護による援助では、a)訪問目的

を明確にする、b)言葉を多くかわす、という 2

点に絞ったことで、A氏に受け入れられ視力を回

復した生活を行うことができた。 

 今回、1事例を振り返ることで検証したが今

後、類似の多事例にて検証する必要がある。 

◎参考文献（注釈 1）石井晃太郎（2014）「認知

症患者への白内障手術による QOL 向上」『日本老

年医学会雑誌』第 51巻 第 4号、321-325 頁 

 


