
 

 

 

 ケアマネジメントセミナー 
 

  日時 令和元年５月２５日（土）１４：００～１６：３０ 

  場所 ハーネル仙台 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

『認知症があってもなくても，より良い関わりのために』 
 

～礼儀と尊重～利用者の権利と支援者の義務～ 
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令和元年度 ケアマネジメントセミナー 

 

                           宮城県ケアマネジャー協会 

                            会長 森 田   潔 

 

昨今，「認知症基本法」の法案，「認知症とともに生きる希望宣言」等，その人主体が「あ

たりまえの権利」を実践していく流れが出来つつあります。 

そんな中，サービス利用者本人・家族，サービス事業所・介護施設従事者，介護支援専

門員が一体となって『より良い関係性と専門性』をもって仕事ができるよう努めていかな

ければなりません。 

今回は『認知症があってもなくても，より良い関わりのために』をテーマに，「映像を通

して振り返る・考える」という内容のセミナーを開催することにいたしました。是非ご参

加いただけますようご案内いたします。 

直接ケアにあたる，事業所・施設の介護スタッフの方々にもお知らせいただければ幸い

です。 

 

 

記 

 
日 時  平成３１年５月２５日（土）14 時 00 分～16 時 30 分（受付 13 時 40 分～） 

 

場 所  ハーネル仙台 ３Ｆ蔵王  仙台市青葉区本町 2-12-7 ℡022-222-1121  

 

内 容 『認知症があってもなくても，より良い関わりのために』 講義と演習 

     ～礼儀と尊重～利用者の権利と支援者の義務～ 

 

     担当：宮城県ケアマネジャー協会 古積美栄子，内田裕子，小湊純一。 

  

定 員 ２００名 

 

参加費 無料（非会員も無料です。）    

 

 



『認知症があってもなくても，より良い関わりのために』 

～礼儀と尊重～利用者の権利と支援者の義務～ 

 

利用者主体，利用者理解 

 

 

① 利用者の持つ生活の不具合（障がい？）を理解しようと努力する 

② 生活の不具合を持つ利用者を理解しようと努力する 

③ 生活の不具合の原因はどこにある？ 

④ 利用者のことは利用者と話し合う 

 

 

 私たちの姿勢で最も重要なことは、「相手のことを理解しようと努力するこ

と」です。その想いは必ず通じるし、私たちにとって最も大切な「利用者から

の信頼」につながります。 

 
 
 

だれでも… だれもが… 
 
 

支援を受けて 能力が発揮できる 
 

支援を受けて 自己決定できる 
 

支援を受けて あたりまえの生活ができる 
 

 

 

 

 

2019.05.25.宮城県ケアマネジャー協会 

 

古 積 美栄子 

内 田 裕 子 

小 湊 純 一。 
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利用者の権利と支援の基本 

 

 

１ 心身の障がいの有無に関係なく，すべての利用者は自己決定の権利と一人 

ひとりが独自の人であるという基本的権利を持っています。 

 

２ 地域社会の中で独立した生活を営んでいる人々がごく普通に受けている生

活の状況と，できるだけ一致した形で生活を営む権利があります。 

 

３ 利用者一人ひとりの潜在的可能性，身体，認知，情緒，社会的可能性を実 

現することに努め，可能性を敏感に認め，はぐくみます。 

 

４ 利用者一人ひとりの能力，感受性及び信念を尊重することが職員の基本的 

態度であるべきで，あらゆる関係において，礼儀と尊重という態度も同様に 

不可欠です。 

 

５ 利用者の名前の呼び方は，利用者一人ひとりの希望を尊重することが大切 

です。 

  利用者は，姓名をはっきりと，または姓のみを，あるいは名のみをという 

ように，その人が望む呼ばれかたで自分の名前を呼ばれる権利があります。 

名前は，ある人を他の人と区別する名称という意味だけでなく，名前を所有 

する人が自由に扱うことのできる個人の所有物でもあります。 

 

６ 高齢利用者への名前の呼び方は，特に名で呼ぶように利用者から言われて 

いないのであれば，正式に姓で名前を呼ぶことが普通に尊重することになり 

ます。 

 

 

出典：1985 年 施設ケアの実践綱領 
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利用者の基本的欲求 

 

１ 利用者は，事例としてあるいは典型例として，さらにある範疇に属する者 

として対応されることを望まない。彼らは，一人の個人として迎えられ，対 

応してほしいと望んでいる。 

 

２ 利用者は，否定的な感情と肯定的な感情，そのどちらをも表現する必要性 

をもっている。これらの感情には，恐れ，不安，怒り，憎しみ，あるいは自 

分の権利は侵害されているという感情などが含まれる。また，これらとは逆 

の感情も含まれている。 

 

３ 利用者は，依存しなければならない状態に陥ったり，弱さや欠点をもって 

いたり，あるいは失敗を経験しているとしても，一人の価値ある人間とし 

て，あるいは生まれながらに尊厳をもつ人間として，受けとめられたいとい 

う欲求をもっている。 

 

４ 利用者は，彼らの感情表現に対して，支援者から共感的な理解と適切な反 

応を得たいと望んでいる。 

 

５ 利用者は，彼らが陥っている困難に対して，支援者から一方的に非難され 

たり，叱責されたくはないと考えている。 

 

６ 利用者は，自分の人生に関する選択と決定を自ら行いたいとする欲求を持 

っている。彼らは，支援者から選択や決定を押しつけられたり，あるいは監 

督されたり，命令されたりすることを望まない。彼らは，命令されたいの 

ではなく，援助を求めているのである。 

 

７ 利用者は，自分に関する内密の情報を，できるかぎり秘密のままで守りた 

いという欲求を持っている。彼らは，自分の問題を，近隣の人や世間一般の 

人びとに知られたいとは願っていない。また，自分の評価を捨ててまで，社 

会福祉機関から援助を受けようとも思っていない。 

 

 

 

 

出典：1961 年 ケースワークの原則 F.P.バイスティック著 
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対人援助の関係性 

 

  対人援助は，人と人との関係性によっておこなわれます。 

  支援者が支配（管理）しようとしたり，支援を受ける人が依存的になった 

り，互いに，もしくはどちらかが否定的になったりすれば，自立支援関係は 

成り立ちません。 

  対人援助の原則は，自立支援のための，良好な関係性を得るための基本的 

対応方法です。 

 

 

The Casework Relationship 

 

 

4



施設介護支援の手引き 

～抜粋～ 

Ⅰ 依頼を受ける 

Ⅱ アセスメントする

Ⅲ ケアプランの原案を作る

Ⅳ サービス担当者会議をする

Ⅴ モニタリングする

Ⅵ 再アセスメントする 

振り返る（チェックする） 

宮城県ケアマネジャー協会 
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振り返る（チェックする） 

１ 基本情報 

（１）病歴，入院歴，病名・症状，服薬状況等，医療情報を得ているか

（２）介護が必要になった経緯をとらえているか

２ アセスメント

（１）生活上の支障や困っていることを具体的にとらえているか

（２）生活上の支障や困っていることの原因をとらえているか

（３）本人（家族）の意向をとらえているか

（４）改善の可能性，維持の必要性，悪化・低下の危険性を検討しているか

３ 生活上の解決すべき課題（ニーズ） 

（１）アセスメントの結果に基づいているか

（２）必要性と利用者本人（家族）の意向・望む生活に即して設定しているか

（３）前向きな生活を支援する内容になっているか

（４）分かりやすく，簡潔な表現になっているか

４ 目標 

（１）ニーズに沿った目標になっているか

（２）利用者本人の目標になっているか（職員の目標になっていないか）

（３）実現可能な具体的目標になっているか

（４）モニタリングすることを意識した内容になっているか

５ サービス内容

（１）短期目標に沿ったサービス内容になっているか

（２）具体的で簡潔な内容になっているか

６ サービス頻度

（１）目標を達成するのに必要な回数や時間になっているか
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必要な介護と留意事項
  年  月  日 

氏

名 
様 

意思疎通

の方法 

必要な介護 介護方法・留意事項 自立状況等 

移 動 

移 乗 

水分補

給食 

事 

口腔ケ

ア 

排 泄 

体位変

換 

入 浴 

更 衣 

整 容 

備 考 
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介 護 項 目 

１ 移動 ６ 排泄 
①車椅子介助

②リクライニング車椅子介助

③歩行器介助

④杖歩行介助

⑤歩行介助

①トイレ介助

②ポータブルトイレ介助

③尿器介助

④おむつ交換

⑤尿カテーテルの後始末

⑥ストマの後始末

２ 移乗 ７ 体位変換 
①移乗介助

②リフト移乗介助

①体位変換介助

３ 水分補給 ８ 入浴 
①水分補給介助 ①一般浴介助

②リフト浴介助

③特浴介助

④清拭介助

４ 食事 ９ 更衣 
①食事介助

②麺類食事介助

＊経管栄養

＊胃ろう

＊中心静脈栄養

①更衣介助

５ 口腔ケア １０ 整容 
①口腔清潔介助 ①整髪介助

②洗顔介助

③洗髪介助

④爪きり介助
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    病気と看護の留意事項  

      年  月  日 
 
ユ 
ニ 
ッ 
ト 
名 

 氏 

 

名 

 担

当

者 

 

 

 

 

病名 

 

 

 

嘱託医の指示 

 

 
 

 

 

看護内容 
 

 

 

 

 

 
 

 

 

介護する上で

の留意事項 
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服薬状況 
 

薬剤名 量 効能 
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    生活支援シート     

     年  月  日 
 
ユ 
ニ 
ッ 
ト 
名 

 

氏 

 

名 

 

担

当

者 

 

 

 

 

生活する上での

希望，要望，心

配事，問題，そ

の他 

 

 

 

 

 

 

生活する上での

支援の必要性 

 

 

 

 

 

対 応 の 方 針 

 

 

 

 

対応の具体的方

法 

 

 

 

 
2019.01.04. 文責：小 湊 純 一。 
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施設ケアプラン策定のための 
 

課題検討の手引き 
 

～抜粋～ 
 

 
2010.12.21.（改訂 2015.12.25. 改訂 2019.01.04.） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

宮城県ケアマネジャー協会 
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４ 認 知 
 

４ 認知障がい 
 

（１）ケアマネジャー及びケアスタッフの役割 
 

  ① 認知障がいがあるかどうか，急性か慢性か，慢性なら，その障がいを補い，生活の 

   質を高めるためにどのような方法をとることができるのかを判断します。 

  ② 認知障がいのある入所者に，負担やストレスとならない活動を提供します。 

  ③ 関わる職員の適切な支援的役割を明らかにします。 

 

（２）課題把握のポイント 
 

  ① 記憶に問題がある。 

  ② 日常の判断力が弱く，支援が必要だったり，判断ができない。 

  ③ 他者に伝えること，理解することが不十分，もしくはできない。 

 

（３）認知障がい 
 

  認知障がいは，最近や昔の出来事を忘れる，錯乱する，言葉を探したり，話を理解す   

 るのが困難になる，社会生活に適応できなくなるなど，生活のほとんどすべてに影響しま 

 す。 

ほとんどの認知能力の低下あるいは認知症は慢性に進行するものです。このため，認 

 知能力の低下した高齢者へのケアは，治療というよりも，生活の質を向上すること，機 

 能状態を維持すること，機能低下を最小限にすること，尊厳を保持すること，に焦点を 

 当てることになります。 

 

 

認知症 
 

◎ 認知機能の一部は加齢によって低下するが，それは認知症ではない。 

◎ 認知症は歳のせいではなく，高齢者に起こる病気である。 

◎ 認知症とは大脳の病気の症状で，認知症という病気があるわけではない。 

◎ 認知症をきたす大脳の病気はたくさんある。 

 

認知症=痴呆≠認知機能障がい 

 

◎ いったん正常に発達した知的機能が持続的に低下 

・明らかな健忘があることが多い 

・複数の認知障がい：失語，失行，失認，実行機能障がいなど→部分的ではなく幅広

い障がい社会生活に支障をきたす 

 

◎ 病名ではなく病態名。数多くの診断 

◎ 脳の器質的異常による障がい 
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◎ 認知症と区別すべき病態：意識障がい・せん妄，うつ状態，精神遅滞 

 

軽度認知障がい Mild Cognitive Impairment: MCI 
 

明らかな健忘や遂行機能障がいなどの認知機能障がい。日常生活には支障がない。 

正常でも認知症でもない状態。 

10～15％/年でアルツハイマー型認知症へ移行 

 

認知症の原因となる主な疾患 
 

・アルツハイマー病 

・レビー小体病 

・前頭側頭葉変性症 

     前頭側頭型認知症 

     意味性認知症 

     進行性非流暢性失語症 

・パーキンソン病関連疾患 

     大脳皮質基底核変性症 

     進行性核上性麻痺 

・嗜銀顆粒性認知症 

・神経原線維変化型 

・血管性認知症 

・特発性正常圧水頭症 

・慢性硬膜下血腫 

・脳腫瘍 

・クロイツフェルト・ヤコブ病 

・ビタミン B1欠乏症 

・ビタミン B12欠乏症 

・葉酸欠乏症 

・甲状腺機能低下症 

 

混合病理：原因は一つとは限らない 

 

DSM -V NEUROCOGNITIVE DISORDER: 神経認知障がい群 

神経認知領域 構成要素 

複雑性注意 持続性注意，分配性注意，選択性注意，処理速度 

実行機能 計画性，意志決定，ワーキングメモリー，フィードバック/エラーの

訂正応答，習慣無視/抑制，心的柔軟性 

学習と記憶 即時記憶，近時記憶（自由再生，手がかり再生，再認記憶を含む） 

遠隔記憶（意味記憶，自伝記憶），潜在学習 

言語（失語） 表出性言語（呼称，喚語，流暢性，文法，および構文を含む） 受容

性言語 

知覚-運動 

（失認，失行） 

視知覚，視覚構成（視空間） 知覚-運動，実行，認知 

社会的認知 情動認知と心の理論 
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～注意～ 
 

全ての認知機能の基盤 

周囲の状況，刺激を適切に認識し，必要に応じた対応ができる 

 

 ・特定のものに集中しそれを持続する能力一度に複数のことを行う能力 

・様々な刺激から必要なものを選別する能力 

・素早く物事を行う能力 

 

１ 注意障がい 
 

（１）全般性 

・ちょっとしたことで気が散る物事に集中できない 

・ボーっとしている 

・動作がゆっくり  

・反応にムラがある 

 

（２）選択性 

・半側空間無視 （左側のことが多い） 

 

・眠る時間が増える，起きていても眠い，ボーっとした感じ 

・感情のコントロールができない 

・匂いや音に気がつかない あるいは 過敏に反応する 

・疲れやすい 

 

～実行機能（遂行機能）～ 
 

物事を計画して実行する機能：前頭葉 

 

・物事を論理的に考える，推察をする，優先順位をつける 

・計画をする，実行する，計画の変更をする 

・解決をする，評価をする，分析をする，ゴールを設定する 

 

２ 実行機能（遂行機能）障がい 
 

・仕事の手順がわからなくなる 

・失敗しても気がつかない 

・家事が単純になる 

・買い物に行ってもどうしたら良いかわからなくなる。料理の手順がわからなくな 

る。 

   

～学習と記憶～ 
 

・記銘：頭に取り込む。符号化  

・保持：頭にしまっておく。  

・再生：頭から取り出す。再構築 

・再認：再び確認・照合する。 
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記憶の分類（記憶内容） 

 

・陳述記憶：意識にのぼる記憶。言葉で表現出来る，イメージとして心に浮かべるこ

とが出来る。（意識して思い出そうとする記憶：顕在記憶であることが多い」） 

 

・エピソード記憶: 個人的な日々の体験。特定の時間と場所との関連 

・意味記憶: 学校などで教わった知識 

・非陳述記憶：意識にのぼらない記憶（思い出そうとしなくても頭の中に浮かぶ：潜

在記憶であることが多い） 

・手続き記憶：身体でおぼえた技能。馴化（慣れ），鋭敏化。異なる脳内システムに

依存 

 

記憶の分類（貯蔵時間） 

 

（短期記憶） 

・即時記憶：たった今の記憶。容量が小さい。数分間の記憶 

・作業記憶：意識して繰り返すことによって，延長される即時記憶。物事を考える時

に使う記憶 

（長期記憶） 

・近時記憶：最近の記憶。数時間～数日間の記憶。遠隔記憶として安定するまでの記

憶。 

・遠隔記憶：昔の記憶。数日～永続的に維持された記憶 

 

３ 学習と記憶の障がい 
 

・約束を忘れる 

・置き忘れ，しまい忘れ 

・同じ事を何度も言う 

・新しいことを覚えることができない 

 

４ 言語の障がい（失語） 
 

・言葉が不自由になる：側頭葉，前頭葉，頭頂葉障がいの障がい 

・他人の考えを理解したり，自分の考えを表現するのが困難になる言葉が出てこな

くなる（換語困難） 

・言葉の意味がわからなくなる 

・日常会話のキャッチボールができなくなる 

・「あれ」「それ」などの代名詞を多く使って話をする 

・何度も聞き直す 

・話のつじつまが合わない 

 

５ 知覚-運動の障がい（失認，失行） 

 
（１）失認：視覚（聴覚）認知の障がい 

・見えているのに，聞こえているのにわからない：頭頂葉，側頭葉の障がい 

・知っている人の顔がわからない，文字の形がわからない，色がわからない，左右が
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わからない。 

  ・美しい風景を楽しめなくなった 

・トイレの便器を見ても形が分からない 

・全体を見ないで一部だけを見ている 

・位置関係や段差，奥行きが分からない：視空間認知の障がい 

・初めて行った場所で道に迷う 

・自分の家でもトイレの場所が分からない 

・音楽を聴いても楽しめない，救急車やパトカーの音を聞いても意味がわからない 

 
（２）失行（行為の障がい） 

・麻痺はないのに出来ない：頭頂葉の障がい 

・支持された内容や行動の意味を理解しているのにその動作を出来ない意図と行動

の間が断ち切られている 

・着替えができない 髪をとかすことができない  

・お茶を入れることができない 

・入浴の時に体を洗えない 家電製品やリモコンの使い方が分からない 

・手づかみで食事をする（箸を使えない，スプーンを使えない） 

 

６ 社会的認知機能の障がい 
 

（心の理論） 

・他者の心の動きを推察することができない 

・他者が自分とは異なる考えを持っていることを理解することができない 

・他者の言葉の内容，話し方，行動の背景にある思考や感情，性格，動機を読み取る

能力の障がい 

 

７ 失見当識（見当識障がい） 
 

・年月日，曜日，時間が分からない 

・自分が何処にいるか分からない 

・相手が誰だか分からない 

・自分がどういう状況にいるのか分からない。時空の中で位置付けができない 

・自分の状態が分からない 

 

（例）目が覚めた時，今がいつなのか，ここがどこなのか，目の前にいる人が誰なのかわ

からない。 

 

・この世界，現なのか，夢なのか，不安の中で生きている 

・「ソース・メモリ」を覚えていない 

・「リアリティモニタリング」ができない 

・その情報が真実なのか，単なる想像なのかを判断する能力。 

  ・情報をいつ，どこで，誰から，どのような状況で手に入れたのかと言う情報源につ

いての記憶 

・「セルフモニタリング（内省）」ができない 

・自分の姿をもうひとりの自分が見ること 

 

１ major neurocognitive disorder: 認知症 
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A.１つまたはそれ以上の認知ドメインで以前の活動レベルから明らかな認知障がいを

来たしている。 

B.認知欠損が日常生活における自立性を障がいしている。 

C.認知欠損はせん妄の経過でのみ現れるものではない 

D.認知欠損は他の精神障がい（大うつ病性障がい・統合失調症）ではより良く説明され

ない。 

 

２ minor neurocognitive disorder: 軽度認知障がい 
 

A.1 つまたはそれ以上の認知ドメインで以前の活動レベルから中等度の認知障がいを

来たしている。 

B.認知欠損が日常生活における自立性に対する能力を障がいしていない（努力，代償性

の対策，便宜を要する）。 

C.認知欠損はせん妄の経過でのみ現れるものではない。 

D.認知欠損は他の精神障がい（大うつ病性障がい・統合失調症）ではより良く説明され

ない。 

 

３ derilium: せん妄 
 

A.注意（指向・集中・維持・転導）と意識の障がい。  

B.障がいは数時間から数日間のうちの短期間で発症して，通常の注意や意識からの変

化があり，1日を通して重症度が変動する傾向がある。  

C.認知における追加的な障がいがある（記憶欠損・失見当識・言語障がい・知覚障がい・

視空間能力の障がい）。  

D.基準 A と C における障がいはもう一つの先行・確定・進行中の神経認知障がいによ

ってはより良く説明されない。また，昏睡のような覚醒度の重度な低下といった経過

で発症したものではない。  

E.病歴・身体診察・臨床検査所見から，その障がいが一般身体疾患，物質中毒または離

脱，もしくは毒性物質への曝露といった直接的な生理学的結果もしくは多重の病因

により引き起こされたという証拠がある。 

 

４ 生活障がい 
 

（基本的 ADL） 

・歩く，食べる，着替える，入浴する，排泄する，清潔を保つ 

 

（手段的 ADL） 

・食事の準備をする，掃除・洗濯する，電話をする，買い物をする，服薬管理をする，

金銭管理をする，交通機関を利用する 

 

（社会的生活機能） 

・具合が悪いとき受診の予約をする 

・介護保険の手続きをする 

・生活保護を申請する 

・友人に会いに行く 

・旅行に行く 
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・食事会をする 

・仕事をする，人の役に立つ 

・春なので，私の好きな桜の花を見に行く 

 

５ BPSD（認知症の行動・心理症状） 

BEHAVIORAL AND PSYCHOLOGICAL SYMPTOMS OF DEMENTIA 
 

（行動症状） 

・焦燥，不穏状態 

・パニック発作 

・脱抑制 

・攻撃性（暴行，暴言）拒絶 

・活動障がい（徘徊，常同行動，無目的な行動，不適切な行動） 

・食行動の異常（異食，過食，拒食） 

・睡眠覚醒障がい（不眠，レム睡眠行動異常） 

 

（心理症状） 

・被害妄想 （物盗られ妄想，嫉妬妄想など） 

・幻覚 （幻視，幻聴など） 

・誤認妄想 （ここは自分の家でない，配偶者が偽者であるなど） 

・感情面の障がい （抑うつ，不安，興奮，アパシーなど） 

 

 

～認知障がいを伴う主な病気と症状～ 

 

１ アルツハイマー病 
 

・一連の病理変化を伴う疾患 

・２種類の異常蛋白の蓄積 

  ・アミロイドβ蛋白の凝集・沈着：老人班 

・リン酸化タウ蛋白の凝集：神経原線維変化 

・神経細胞の脱落 

・病理所見と臨床症状との強い相関 

 

（中核症状） 

 

・認知機能障がい（思考・推理・判断・適応・問題解決） 

・記憶障がい 

・見当識障がい 

・判断力低下 

・言語の障がい（失語） 

・行為の障がい（失行） 

・知覚の障がい（失認） 

・計画を実行する能力の障がい 

 

・環境変化，ストレス合併症，不適切な対応 
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（BPSD (周辺症状)） 

 

・不安・焦燥 

・抑うつ 

・意欲低下 

・不眠 

・興奮 

・幻覚・妄想 

・暴力 ・徘徊 

 

（FAST(FUNCTIONAL ASSESSMENT STAGES)における各病期の特徴：生活障がい） 

 

1. 正常 (FAST 1)認知機能低下なし 

2. 年齢相応 (FAST 2)物の置き忘れ，喚語困難 

3. 境界状態 (FAST 3)熟練を要する仕事で支障，初めての場所への旅行が難しい 

4. 軽度のアルツハイマー型認知症 (FAST 4) 金銭管理が難しい，買い物に支障が出て

くる 

5. 中等度のアルツハイマー型認知症 (FAST 5) 季節にあった服装を選べない，入浴す

るときに説得することが必要，車の運転で事故を起こす 

6. やや高度のアルツハイマー型認知症 (FAST 6) a)不適切な着衣 b)入浴に介助を要

する c)トイレの水を流せなくなる, d)尿失禁 e)便失禁 

7. 高度のアルツハイマー型認知症 (FAST 7) a)最大限約 6語に限定された言語機能の

低下 b)理解しうる語彙はただ一つの単語 c)歩行能力の喪失 d)着座能力の喪失 e)

笑う能力の喪失 f)昏迷および昏睡 

 

アルツハイマー病≠認知症 

 

２ レビー小体型認知症（DLB） 
 

・全認知症の約２０％ 

・αシヌクレインという異常蛋白の蓄積：レビー小体の形成 

・パーキンソン病の類縁疾患 

・長期経過したパーキンソン病から発症する場合もある 

・進行性の認知機能低下を示す神経変性疾患 

・注意や覚醒レベルの変動を伴う認知機能の変動がある。 

・ありありとした，繰り返される幻視 

・アルツハイマー病と比べ，記憶障がいが軽度のことが多い。 

・系統的な内容の妄想（誤認妄想），他の幻覚，抑うつ，不安・焦燥パーキンソン病

の運動症状 

・レム睡眠行動異常 

・向精神病薬に対する過敏性 

 

（中核症状） 

 

・睡眠障がい：レム睡眠行動異常，むずむず脚症候群，過眠・不眠 

・意識障がい：認知機能の変動，一過性意識障がい 

・感覚障がい：痛み，異常感覚，嗅覚障がい 

・運動障がい：パーキンソニズム，振戦，固縮，無動，姿勢反射障がい 
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・認知機能障がい：健忘，注意障がい，視空間失認，実行機能障がい 

・自律神経障がい：便秘，頻尿，体温調節障がい，発汗障がい，起立性低血圧，イン

ポテンツ 

・精神症状：うつ状態，躁，多幸，不安，パニック，強迫的行為，病的賭博買い 

物，幻視・錯視，妄想・せん妄 

 

３ 前頭側頭葉変性症（FTLD） 
 

・著明な人格変化や行動障がい，言語障がいを主徴とし，前頭葉，前部側頭葉に病変

の主座とする変性疾患 

・複数の神経病理学的特徴 

  ・数種類の原因となる異常蛋白 

・タウ蛋白：ピック小体の成分 

・TDP-43，FUS： ユビキチン封入体遺伝子変異 

・プログラニュリン変異（TDP43 の蓄積）  

・MAPT 変異（タウ蛋白の蓄積）など 

 

（３つの型：病変部位による。特定の神経病理所見的特徴に対応していない。） 

・前頭側頭型認知症：いわゆるピック病 

・意味性失語症：意味記憶の障がい。言葉の意味が分からない 

・進行性非流暢性失語症：表出言語の障がい 

 

（中核症状） 

 

・自発性の低下 

・感情・情動変化：多幸的，焦燥感，不機嫌，感情鈍麻，無表情 

・無関心（自己および周囲に対して） 

・病識の欠如 

・記銘力障がい：初期は目立たない 

・被影響性の亢進，転動性の亢進，維持困難 

・脱抑制・反社会的行動：本能のおもむくままに我が道を行く行動，衝動的な暴力，

盗食，窃盗 

・常同行動：周遊，食行動，言語，“時刻表的生活” 治療：有効な薬物療法はない 

 

 

 

 

～高次脳機能障がい～ 
 

交通事故や脳卒中などで脳が損傷されると，記憶能力の障がい，集中力や考える力の障

がい，行動の異常，言葉の障がいが生じることがあります。これらの障がいを『高次脳機

能障がい』と言います。 

これまで，医学的，学術的な定義では，高次脳機能障がいは，脳損傷に起因する認知（記

憶・注意・行動・言語・感情など）の障がい全般をさしていました。例えば，言語の障が

いである「失語症」や道具が上手く使えなくなる「失行症」，知的な働きや記憶などの働

きが低下する「認知症」のほか，「記憶障がい」「注意障がい」「遂行機能障がい」「社会的

行動障がい」などが含まれます。 
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一方で，厚生労働省が平成 13年から開始した「高次脳機能障がい支援モデル事業」で

は，身体の障がいがなかったり，その程度が軽いにもかかわらず，特に「記憶障がい」「注

意障がい」「遂行機能障がい」「社会的行動障がい」といった認知の障がいが原因となっ

て，日常の生活や社会での生活にうまく適応できない人たちがいることが解りました。 

この方々に対する，診断やリハビリテーション，社会資源サービスの不足が問題となっ

ていることから，この方たちが示す認知の障がいを『高次脳機能障がい』と呼ぶ「行政的

な」定義が設けられました。 

 

  
 

□脳血管障がい（脳梗塞，脳出血，くも膜下出血など）  

もっとも多いのは脳血管障がい（脳梗塞，脳出血，くも膜下出血など）です。脳の血管  

が詰まったり，出血を起こすことで，脳の機能を損なうものです。 

□外傷性脳損傷  

次いで多いのは，外傷性脳損傷(脳外傷，頭部外傷)です。交通事故や転落事故などの際 

に頭に強い衝撃が加わることで，脳が傷ついたり（脳挫傷），脳の神経線維が傷ついた 

り（びまん性軸索損傷）するものです。 

□その他の原因 

脳炎，低酸素脳症など 

 

高次脳機能障がいの主要な症状  

 

交通事故や脳卒中などの後で，次のような症状があり，それが原因となって，対人関係

に問題があったり，生活への適応が難しくなっている場合，高次脳機能障がいが疑われま

す。 

 

□記憶障がい  

記憶障がいとは，事故や病気の前に経験したことが思い出せなくなったり，新しい経験

や情報を覚えられなくなった状態をいいます。 

・今日の日付がわからない，自分のいる場所がわからない 

・物の置き場所を忘れたり，新しい出来事が覚えられない 

・何度も同じことを繰り返し質問する 

・一日の予定を覚えられない 

・自分のしたことを忘れてしまう 

・作業中に声をかけられると，何をしていたか忘れてしまう 

・人の名前や作業の手順が覚えられない  

□注意障がい（半側空間無視をふくむ）  

注意障がいとは，周囲からの刺激に対し，必要なものに意識を向けたり，重要なものに

意識を集中させたりすることが，上手くできなくなった状態をいいます。 
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・気が散りやすい 

・長時間一つのことに集中できない 

・ぼんやりしていて，何かするとミスばかりする 

・一度に二つ以上のことをしようとすると混乱する 

・周囲の状況を判断せずに，行動を起こそうとする 

・言われていることに，興味を示さない 

・片側にあるものだけを見落とす 

□遂行機能障がい  

遂行機能障がいとは，論理的に考え，計画し，問題を解決し，推察し，そして，行動す

るといったことができない。また，自分のした行動を評価したり，分析したりすること

ができない状態をいいます。 

・自分で計画を立てられない 

・指示してもらわないと何もできない 

・物事の優先順位をつけられない 

・いきあたりばったりの行動をする 

・仕事が決まったとおりに仕上がらない 

・効率よく仕事ができない 

・間違いを次に生かせない 

□社会的行動障がい  

社会的行動障がいは，行動や感情を場面や状況にあわせて，適切にコントロールするこ

とができなくなった状態をいいます。 

・すぐ怒ったり，笑ったり，感情のコントロールができない 

・無制限に食べたり，お金を使ったり，欲求が抑えられない 

・態度や行動が子供っぽくなる 

・すぐ親や周囲の人に頼る 

・場違いな行動や発言をしてしまう 

・じっとしていられない   

 

   その他の症状  

□自己認識の低下（病識欠如）   

・自分が障がいを持っていることに対する認識がうまくできない 

・上手くいかないのは相手のせいだと考えている 

・困っていることは何も無いと言う 

・自分自身の障がいの存在を否定する 

・必要なリハビリや治療などを拒否する 

□失行症  

・道具が上手く使えない 

・日常の動作がぎこちなくなる 

・普段している動作であっても，指示されるとできなくなる 

□失認症  

・物の形や色，触っているものが何かわからない 

・触っているものが何かわからない 

・人の顔が判別できない 

□失語症  

・自分の話したいことを上手く言葉にできなかったり，滑らかに話せない 

・相手の話が理解できない 

・文字を読んだり，書いたりすることが出来ない 

□身体の障がいとして  
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・片麻痺，運動失調など  

  

高次脳機能障がいへの対応  

 

 高次脳機能障がいの症状は，脳の損傷した場所によって，人それぞれ異なり，重症度も

様々です。また，その場の環境や対応する相手によって，現れ方が異なる場合もありま

す。しかし，周囲の環境を整えたり，対応の仕方を工夫するなど，適切な対応を行えば，

それまでうまく出来なかったことが出来るようになったり，問題行動が減ったりするこ

とがあります。  

 

□家族・周囲の人が高次脳機能障がいを理解する  

以前と人が変わってしまった，今まではできていたことができなくなってしまった， 

 と様々な変化があります。まずは，その変化を理解することから対応は始まります。 

□目に見えない障がいを想像する  

高次脳機能障がいを持つ方の行動や反応に興味をもって，「どうしてそのような行動を  

とっているのか」「なぜこんな風に反応するのか」と想像力を働かせることが，その人

への適切な対応を探る第一歩となります。 

□忍耐力をもって接する  

適切な対処法をくり返し実行して，その結果，毎日の生活の中で，出来る事がひとつ 

 ひとつ増えていきます。くり返し行って習慣にしていくことは非常に手間がかかり， 

 根気がいります。すぐに結果を求めて，本人を追い込んでしまうことがないよう，忍 

耐力をもって接することが大切です。  

□環境を整える  

高次脳機能障がいを持つ方は周囲の様々な情報を受け取ることが苦手になるため，そ   

の方にあわせて生活空間を整えたり，対応する人（家族，関係するスタッフ）が適切な 

 声かけや支援方法を統一することが大切です。 

□代償手段を身につける  

脳の失われた機能を他の方法（タイマーや手帳，作業の手順表など）で置き換えるこ 

 とが効果的な場合があります。  

 

（４）課題検討の指針とケアの方向性 
 

  支障のある状態について，認知能力の低下とどのように関係しているのか，生活の質 

 にどのような影響を及ぼしているのかを把握することにより，ケアの方向性と可能性を 

 検討します。 

 

 認知能力の低下との関係を確認します  

 

  ① せん妄 

    せん妄状態では，認知能力を正しく判定することができません。せん妄が回復す 

   るか，治療ができるだけの効果があった場合のみ，正しく認知能力を判定すること 

   ができます。 

  ② 認知症の進行 

    最近認知能力が悪化していないか，認知症の進行に変化がないかを明らかにする 

   ことで，入所者の認知能力と身体機能が現時点でどの程度障がいされているかを理 

   解することができます。その結果入所者のもっている現実的な可能性が把握され，Ｑ

ＯＬを拡大するケアプランに役立てることができます。また，認知能力の変化の状況

を知ることにより，回復可能な原因を調べ，悪化を防止することができるようになり 
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   ます。 

  ③ 精神遅滞，アルツハイマー病，その他の成人発症の認知症 

    認知能力が低下した入所者に最もよくみられる神経疾患は，アルツハイマー病で 

   す。  

    しかし，知的障がい者は介護保険施設で増加の傾向にあり，特にダウン症候群は比 

   較的早期より認知症になりやすい。認知能力が低下している場合，これらの神経疾 

   患を区別することにより，スタッフは入所者が長期にわたって保持する知的能力の 

   相違を理解することができます。 

 

 改善の必要性，可能性がある問題を確認します  

 

  ① 気分の状態と問題行動 

    せん妄と同様に，問題行動も特別な治療やケアにより軽減したり，完治すること 

   があります。しかし，中には改善不可能なものもあり，スタッフは入所者の一部と 

   して問題行動を受け入れ，付き合っていくべきです。また，継続する問題行動に対 

   しては慣れが生じるため，問題行動による本人や周囲の身の安全や健康，日課活動 

   への影響は特にないと感じることもあるので注意が必要です。 

 

    認知能力が低下し問題行動のある入所者には，以下のことを検討します。 

 

  

   ア 問題行動へのケアを開始した後に認知能力が悪化することはなかったか？ 

   イ 認知能力の悪化はケアや治療が原因であったか？（たとえば，ケアを嫌がる反 

    応など） 

   ウ 問題行動へのケアや治療を開始した後に認知能力は改善したか？ 

   エ スタッフの援助によって身体的な自立度は改善したか？ 

 

 

  ② 医学的な問題 

    医学的な問題を明らかにし治療することは，認知能力と QOLにプラスの影響を与 

   えることがあります。たとえば，うっ血性心不全，慢性閉塞性肺疾患，便秘を効果 

   的に治療することにより，身体機能と認知能力の両方を改善することがあります。 

    快適な状態（痛みのない状態）は，慢性，急性の疾患を問わず認知能力が低下し 

   た入所者を治療する際に，最も優先される目標です。この場合本人の訴えを把握す 

   ることが重要ですが，痛みを十分に伝えられないこともあるので注意します。 

  ③ 一般状態の低下 

    認知能力が低下し，その期間が長く続いている入所者は，合併症（たとえば，褥 

   瘡など）を起こしたり，生命の危険性のある段階にまで到達することがあります。 

  ④ 身体機能の障がい 

   認知能力の低下は，まず最初に身体機能の変化に表れることがあり，回復可能な原 

  因を明らかにするため，以下のことを検討します。 

 

  

  ア 移動，更衣，摂食においてどの程度介助が必要か？ 

   イ より自立できる可能性はないか？ 

   ウ 認知能力だけでなく，状態が全般的に悪化しているのか？（たとえば，尿コ 

    ントロール，移動，更衣，視覚，日課活動への参加時間の低下も起こっている 

    など） 
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  ⑤ 感覚障がい 

   ア 識別が困難な状況があるか確認します。 

     認知能力が低下すると，小さい物体を識別したり，食事中に皿を置いたり，い 

    すに座るために体を調整することが難しくなる。このために毎日の日課行動をし 

    なくなることがあります。視覚に問題があるかどうかも確認する必要はあります。 

   イ コミュニケーション能力を確認します。 

     認知能力が低下している人は，意味のあるコミュニケーションができないもの 

    と思われている場合があります。しかし，一見理解しがたい行動（叫ぶ，攻撃的 

    な行動をとるなど。）でも，それが独自のコミュニケーション方法であることがあ 

    ります。このような行動とその出現パターンを観察することによって，認知障がい 

    の入所者のニーズをある程度理解できるようになることがあります。（トイレに行 

    きたいため，不快なために騒ぎ始めるなど。） 

 

 

   ア コミュニケーションがとれるのか？ しようとしているのではないか？ 

   イ スタッフは，入所者の反応を促すために言葉によらないコミュニケーションの 

    方法（触れる，ジェスチャーなど）を使っているか？ 

 

 

  ⑥ 薬剤 

    向精神薬やその他の薬剤は認知能力の低下の一因となることがあります。必要に 

   応じて確認します。 

  ⑦ 関わり方の要因 

   ア 自立した活動をする機会は考慮されているか確認します。 

     スタッフは，入所者ができるだけ多くの活動に参加するよう配慮すると同時に， 

    過保護にならないように注意します。ある１つの機能が低下していても，その領 

    域すべてを全面援助する必要はないし，また他の機能低下につながるかもしれな 

    いことを頭に入れておきます。 

   イ より自立できるかもしれないと考える根拠はあるかどうか確認します。（実際に 

    やっているところを見た，もっと自分でやりたいという希望がある，体幹や四肢， 

    手をコントロールする能力があるなど。） 

   ウ 日常生活において自分で判断する場面がもっとあるかどうかを確認します。 

   エ 自分で判断するための認知能力が少しでも残っているか確認します。 

   オ 受身的になっていないか確認します。 

   カ ケアを拒否していないか確認します。 

   キ 自分でできるように動作分割はされているか確認します。 

   ク スタッフの対応の不適切さが，支障，混乱の原因になっていないか確認します。 

 

 

 

～ＡＤＬ能力を正しく評価するため，以下のことを確認します～ 
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１：動作を行うときに順番を間違うことはあるか。 

  食事の場合「食べ物を箸でつまみ，口元にもっていき，食べる」，更衣の場合「下 

  着を上着の前に着る」など。 

 ※皿と箸を本人の前に置いたり，着るものを順番に並べるなどの準備をすることで， 

  身体的な援助はなくても自分で行えるか。 

２：動作を行うときに途中で気が散ることがないか。 

３：単純な指示でできるか。 

  介護者が「お茶を飲んでください。」というと飲むだろうか。 

４：動作を始めることができるか。 

  いつも使っているもの（箸や歯ブラシなど）を手渡されれば，適切に使い始めるこ 

  とができるだろうか（箸や歯ブラシを口の中にもっていくなど）。 

 ※始められない場合，ＯＴ・ＰＴなどの専門家の評価を受ける必要があるか。 

５：動作を１度始めれば，続けることができるか。 

  たとえば，１度食べ始めると食べ続ける。 

６：介護者の身振りを真似ることができるか。 

  入所者と向き合い，眼を合わせて，単純でなれた動作（そでに腕を通す，口に触れ 

  るなど）をすると，真似ることができるだろうか。 

７：身体的な援助を１度すると，動作を続けることができるか。 

  介護者がフォークに食べ物をさし，手に持たせ，腕を誘導して口元に持っていけば， 

  食べ続けることができるか。 

 

  ⑧ 日常生活，活動 

    入所者の生活に焦点を当てたケアは，認知能力の低下による問題を軽くすること 

   があります。 

   ア ある程度認知能力があり問題行動のない入所者は，施設での生活や周囲の出来 

    事に関わりをもって暮らしているか確認します。 

   イ 負担を軽くしたり，環境を改善することによって効果が得られないかどうか確 

    認します。 

   ウ 小グループでの活動が推し進められているかどうか確認します。 

   エ 個別の環境的配慮がされているかどうか確認します。（方向の指示や個別の照明 

    など） 

   オ スタッフは，入所者の残存機能が最大限活用されるようにケアをしているか確 

    認します。（全面援助ではなく，言葉をかけたり，手を引いたり，見守ったりする 

    こと，動作を分割し次の動作への合図に反応する時間を十分にとっているか，入 

    所者にとって快適で，支えられているという安心感をもてる関係を築くことな 

    ど。） 

   カ 最近親しい人を失っていないかどうか確認します。（配偶者の死，好きなケアス 

    タッフの配置換え，入所して間もない，家族や知人の訪問回数が減るなど。） 
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ＡＤＬ目標の例 

更衣 入浴 トイレ 移動 移乗 食事 

衣服のある

ところに行

き，選び，手

にとる 

浴室・シャワ

一室に行く 

トイレまで

行く(夜間の 

ポータブル

や尿器も含

む) 

室内や近く

を移動する 

    □ 

姿勢を整え

準備する 

開ける/注ぐ

/ラップ を

とる/切るな

ど 

上半身/下半

身の衣服を

つかみ/一旦

身につける 

水を出す，温

度を調整す

る 

チャックを

おろしたり，

ズボン をさ

げる 

棟（ユニツ

卜）内を移動

する 

    □ 

椅子やベッ

ドに近づく 

箸や茶碗，コ

ップを握る 

スナップや

ファスナー

などをとめ

る 

体を洗う(背

中以外) 

トイレに移

乗し，姿勢を

整える 

施設内を移

動する(エレ

ベーターを

使 う )   

□ 

椅子やベッ

ドの準備を

する(座布団

を置いたり，

カバーをは

ずす) 

箸やスプー

ンを使う(必

要なら指を

使う) 

正しい順に

着る 

体を流す トイレに排

泄する 

戸外を移動

する 

    □ 

移乗(立つ/ 

座る/持ち上

がる/ころが

る） 

噛む，飲む， 

飲み込む 

それぞれの

衣顆をつか

む，脱ぐ 

タオルで体

を拭く 

トイレット

ペーパーを

ちぎり，おし

りを拭く 

でこぼこ道

を移動する 

    □ 

移乗後の姿

勢を立て直

す 

食事が終わ

るまで繰り

返す  

元どおりに

戻す 

その他  トイレを流

す 

その他  

    □ 

その他 おしぼりを

使う，口や手

をきれいに

する 

その他  衣服を整え， 

手を洗う 

※車椅子は

□をチェッ

ク 

 その他 
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１１ 問題行動（行動障がい） 
 

１１ 行動障がい 
 

（１）ケアマネジャー及びケアスタッフの役割 
 

  行動障がいのある入所者を把握し，原因とその解決策を検討します。 

  また，行動障がいは改善されたとしても，行動を制限してしまっている可能性のあるケ 

 アを受けている入所者を把握して対応します。 

 

（２）課題把握のポイント 
 

  ① 迷うことがある。 

  ② 怒ることがある。（言動） 

  ③ 怒ることがある。（行動） 

  ④ 混乱することがある。 

  ⑤ ケアを嫌がる，断ることがある。 

  ⑥ 行動障がいが改善した。 

 

（３）行動障がい 
 

  行動障がいは，入所者本人，他の入所者，さらにスタッフにとっての悩みや問題になる

場合があります。行動障がいのある入所者との関わりは難しいため，過剰な抑制や向精神

薬が使われることがあります。しかし，行動障がいに対して，それ以外の介護や対応に取

り組む傾向が高まっています。 

  行動障がいの原因はすべて認知障がいとは限りません。その他の病気や障がい，心理的

なこと，ケアスタッフの対応，環境や生活習慣など様々です。 

 

（４）課題検討の指針とケアの方向性 
 

  行動障がいを，重度のものと比較的容易に対処できるものとに区別することから始め

ます。次に，行動障がいが起こる原因とその解決策に進みます。 

 

 重症度を把握します  

 

  何らかの行動障がいがあり，新たなケアや変更を検討する必要性のある入所者を特定  

 しますが，行動障がいのあるすべての入所者が特別なケアを必要としているわけではあ

りません。 

  行動障がいの中には本人や周囲にとって，危険にも悩みの種にもならないものもあり   

 ます。たとえば，幻覚と妄想（精神疾患やせん妄のような急性症状でないもの）は問題に 

 ならないことが多く，そのままの環境で対処できるかもしれません（たとえば，周りが 

 認める，受け入れられるなど）。このため，入所者の行動障がいが「問題」かどうかを把 

握することが重要になります。行動の性質と重症度，その影響を把握する必要があるとい 

うことです。 
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  ① 行動障がいを観察します。 

   ア 一定期間，行動障がいの重症度と持続する時間，その頻度と変化を把握します。 

   イ 行動障がいに規則性があったかを把握します。（１日のうちの時間帯，周囲の環 

境本人と周囲がしていたことに関連など） 

 

 行動障がいの規則性を明らかにします  

 

  行動障がいの規則性を把握することは，行動障がいの原因を解明する手がかりになり

ます。 

  長期的に観察することで，入所者の行動障がいが理解できる場合があります。 

  規則性を把握して，問題の原因に取り組むことで行動障がいが軽減したり，消失する可 

 能性があります。 

 

   ウ 行動障がいはいつごろからどのように現れてきたかを把握します。 

   エ 最近変わったことはなかったか把握します。 

 

 行動障がいの影響を把握します  

 

   オ 行動障がいは入所者本人にとって危険なものか，どのように危険なのかを把握    

    します。 

   カ 周囲にとって危険なものか，どのように危険なのか把握します。 

   キ 1日の中での心身の状態が変わることに行動障がいは関係していないか，どのよ 

    うに関係しているかを把握します。 

   ク ケアへの抵抗は行動障がいによって現れているのかを把握します。 

   ケ 対人関係の問題や適応の問題は，行動障がいが原因なのかを把握します。 

 

 潜在的な原因を確認します  

 

  行動障がいは，急性病気，精神病的な状態と関連することが多い。 

  向精神薬と身体抑制，環境ストレス（たとえば，騒音，慣れ親しんだ日常生活の変化 

 など）のような反応が原因となっている 

  行動障がいの原因を探っているうちに，回復可能な対応が見つかり，行動障がいが落ち  

 着く場合もあります。 

 

 認知障がいとの関係を把握します  

 

  認知症の場合の行動障がいは治療やケアをしても継続する場合があります。この場合  

 の行動障がいは悩みの種になりますが，多くは対応が可能です。 

 

 気分の問題との関係を把握します  

 

  気分や対人関係の問題は，行動障がいの原因になる場合がありますが，原因となる問題 

 が解決されれば，行動障がいが落ち着く場合もあります。 

 

   コ 行動障がいの原因となる，不安障がいと攻撃性，うつや孤立と怒るなど，気分の 

    問題はないか把握します。 
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 行動障がいに影響する対人関係を把握します  

 

   サ 対人関係，誰かがいることによって，あるいはいないことによって問題行動が 

    起きていることはないか把握します。 

   シ 他者の考えや行動に対しての妄想があり，怒る等の行為につながっていないか 

把握します。 

   ス 最近の身近な人の死亡等が行動障がいを引き起こしていないか把握します。 

 

 環境の問題を把握します  

 

  周囲の環境は入所者の行動に深く影響することが多いため，慎重に検討します。 

   セ スタッフは十分に対応し，入所者のストレスの原因と早期に表れる兆候に気付 

    くことができるか確認します。 

   ソ スタッフは入所者の慣れ親しんだ日課を尊重しているか確認します。 

   タ 騒音や混雑，あるいは部屋の暗さは行動に影響していないか確認します。 

   チ 他の入所者の中に攻撃的な人はいないか把握します。 

 

 病気と症状を把握します  

 

  急性の病気や慢性疾患の悪化が行動に影響することがある。病気の診断と治療が問題  

 行動を解決することがあります。慢性的な症状があるが，自分のことを十分に伝えられ 

 なかったり，周りを十分に理解することができない場合，行動障がいが起きる場合がある。  

 その場合には，スタッフや家族が効果的なコミュニケーション方法をとることで行動が 

 落ち着く場合があります。 

  感覚障がい（視覚，聴覚など）も行動障がいの原因となることがあるため，感覚障がい

への対応が解決につながる場合があります。 

   ツ 行動障がいと同時に，慢性的な身体症状があるか把握します。（関節炎や便秘， 

    頭痛などの痔痛や不快感など） 

   テ 行動障がいが急性疾患と関係があるか把握します。（尿路感染症，その他の感染 

    症，発熱，幻覚や妄想，睡眠障がい，身体的外傷を伴った転倒，栄養障がい，体重  

    減少，脱水や水分の不足，電解質の異常，急性低血圧など） 

   ト 行動障がいは慢性疾患の悪化と関係があるか把握します。（心不全，糖尿病，精 

    神病，アルツハイマー病，他の認知症，脳血管障がい，糖尿病の低血糖発作など） 

   ナ 聴覚や視覚，コミュニケーション能力の障がいはどのように影響しているか把 

    握します。 

 

 現在行っているケアや治療の影響を把握します  

 

  行動障がいに対応するためのケアは，行動障がいを改善することもあれば逆に悪化さ 

せたり，別の行動障がいを引き起こすこともあります。これらはどのような結果であって 

も重要な情報です。（入所者の興味，利用，参加意欲など。） 

  行動障がいへの対応を継続実施することが重要な場合があります。しかし，その対応が 

 ＱＯＬの低下につながっている場合には，別の方法を検討します。（薬や身体抑制による 

 対応は，ＡＤＬや気分，全体のＱＯＬを低下させている可能性がある。反対に，入所者 

 が理解できるように日課を分割し自分でできるように導くというケアは，入所者のスト 

 レスを減らし，問題行動を防ぐことになるために継続するなど。） 
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   ニ 精神科医を受診したことがあるかどうか確認します。 

   ヌ 行動障がいへの対応が効果的だったことがあるかどうか，その内容も確認しま 

す。 

   ネ 行動が軽減した場合，薬剤やその他の行っているケアや治療を止めることがで 

    きるか把握します。 

   ノ 薬剤の開始（または処方の変更）と行動障がいの始まりや変化に関係はあるか把 

    握します。 

   ハ 身体抑制と問題行動は関係あるか把握します。（興奮や怒りが増したなど。） 

   ヒ 専門的な治療棟でケアを受けたことがあるか確認します。 

   フ 行動障がいへの対応についてのスタッフ教育の状況・効果を把握します。 

   ヘ 教育にはどのような職種が関わっているか， 教育はどのくらいの頻度で行わ 

    れているか，継続して行われているか把握します。 

   ホ 入所者の自立度を拡大するために動作分割をしているかどうか把握します。 
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◇ A さん（アルツハイマー型認知症） 
2015.08.05. jk。 

 
■１ トイレの場所が分からないのか，部屋の隅で放尿するようになり困っている。職員が  
  付き添い誘導しているが，うまくいくときといかないときがあり後始末が大変。 
   夜中にホールの隅の方で放尿することもある。 
 
■２ 施設での生活に慣れてきたためなのか，「いい天気だから散歩に行きましょう～」と

言って手を引こうとすると，払いのけて「何するの！」と言って拒否したりする等，職

員に対して反抗的な態度や言動がみられるようになった。 
 
■３ 周りの入所者は夜寝るのが早く，夕飯を食べ終わるとそれぞれ自分の部屋で休むが，

A さんはホールにいて「他の人は？」と尋ねてくるので，「みんな部屋で休みました」

と説明しても納得せず，他の入所者の居室を覗きにいくなどの迷惑な行動があり困っ

ている。 
 
■４ 風呂敷や自分の着ている服に，本棚に置いてある本や食事の残りなどを包み持ち歩

くことが多くなった。何度もやめるように注意しているけれども言うことを聞いてく

れない。 
 
■５ 帰宅願望が頻繁になってきた。夕方になると「家に帰る！」と言って落ち着きがなく

なり，玄関から外に出ていこうとするようになり困っている。家族に連絡し協力を求め

ても，「仕事があるので…」という理由で来てくれず，非協力的である。 
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当時者権利から考える「より良い関わり」 　　ビデオ演習
【動画からの逐語録】

つるさん 
スタッフ

（ナレーション，他入居者）
メモ欄

【日中の一場面】 

（職員とトイレから出てくる） 

「ぜんぜんできなくってわからなくって」 

「こっちから行く」 

「そうなの」 

「向こうに行くか」 

（居室の戸を開け閉めする場面） 

（つるさんの歩いている廊下には、同じ戸

の居室の入り口がいくつかあります） 

「だめだね怒られちゃう」「もうやめる」 

「こっちのほうじゃないよね」 

（廊下をあるきながら） 

「藤ヶ谷のね・・。私・・」 

「ここかしら？」 「ここです？」 

「開かないよ 全然」  

（戸ではない所を開けようとされている） 

「誰も来ないよね？」 

(トイレの文字は目に入っていない
ノックして戸を開け中に入り水洗トイレ
の水槽を触りながら）

「これ全然でてないわ」 

便座のふたを開け 

「ちがうね」「見てみようか」 

便器の中の水を触わり 

「これちがう」と言って、便座のふたを閉 

める。 

トイレットペーパーで手を拭こうとす

るが、ペーパーをうまく出せない。

（つるさんの先にトイレから

出、つるさんの言葉に耳を傾け

ず廊下を歩いていく） 

「つるさん こっちに座って」 

「こっちは暗いでしょう。誰も

いないの」 

ナレーション：他の利用者の部

屋を開けるなどして、たびたび

トラブルになります。

「うん。」 

「つるさん、おトイレそこよ」 

（仕事をしながら、つるさんを 

チラっと見て）

「もうちょっと前、おトイレ」 

ナレーション：つるさんは、何か

を探しながら混乱して、トイ

レの中に手を入れてしまうこ

ともあります。 
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【洗濯物たたみ】 

（つるさんは、ソファーに腰を掛ける） 

（隣の入居者も洗濯物のタオルをた

たんでおり、つるさんもチェックのシャ

ツをたたもうとしている）

「これ、どうやってんだか」 「ぜんぜん

分からない・・」 

隣の入居者に「これ分かる？」 

（それでも一生懸命たたもうと） 

「やだ～私できないわ。・・これ」 

「これどうやってんだか？ぜんぜん分から

ない」  

（つるさんは、指で左瞼をさわり始める） 

（ホールを歩いているつるさん

の後方からと話しかける）

「これ、たたんでもらっていい

ですか」 

（洗濯物をテーブルに運びなが

ら、つるさんの顔は見ず前を通

過して） 

「つるさん これ洗濯ものたた

んでくれる？」 

（大きな籠一杯に入った洗濯物

をテーブルに置く。そのテーブ

ルの前に、一人のお年寄りさん

が座っているが声をかけること

はない。） 

（先ほどまで、タオルをたたん

でいた隣の入居者） 

「分かんない。見えねんだ」 

（職員は、洗濯物をたためずに

いるつるさんに背を向けなが

ら、入居者を車椅子からソ

ファーに無言で移乗する）

ナレーション：なぜつるさん

は、落ち着きのない行動や自分

の目を傷めてしまうようなしぐ

さをしてしまうのか、スタッフ

は（ホールで）話し合うことに

した。（ホールのソファーには

つるさんたちが座っている）

【夕食後のホール】 

（つるさんはホールを歩いている） 

「いいのかな。私行かなくて？」 「私

こっちじゃなくていいかしら？」 

と言いながら、職員に話しかける。 

（テレビの前のソファーに座っ

ている入居者を指さし、つるさ

んにいう） 

「おばあちゃん一人だから寂し

いって」 

（そして、職員はテレビの前のソ

ファーに座っている入居者の隣 
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「いいわよ。私も遠いところまで帰るから 

遠いところまでね。」 

「だからもう行くわ だめ？」 

「そこにいんの」 

「じゃあ いいですか？」 

（ホールの方を向いて２，３歩歩き）

「でも誰もいないね」といって

（３，４歩戻ってまた、さっと向きを変

えホールにいるもう一人の職員に） 

「すみません」 

「私ここでいいかしら？」 

「お年寄りのね。そういう方がいるんだっ

ていうから・・」 

（ホールのカーテンを開け、外を眺める）

「あれ まだ 暗いんだ」「真っ暗だね」

（カーテンを閉めホールの方へ）

「あれ？私どっちにいったらいいんだろ

う？」「そっちにいっから」 

　車椅子の入居者に 

「ここでいいですか？」 

「私そこでいいかしら？だめ？」 

（窓の方へ向かう） 

（車いすのお年寄りさんのところへ職員が
来たので、その職員の方へ歩きながら声を

かける） 

「私ここにきたんだけどさ・・」 「むこ

うへ やっていい？」 「そう。

じゃ・・」 

（ ・カウンターの方へ向かっていく）

に座り、入居者の手を無言で取

り、立ちつくしているつるさん

を見ている。 

「あ、いいです。」 

「は～い。いいですよ。」 

「うふふ」 

「あ～。いらっしゃる」 

（ホールにいたもう一人の職員

にはつるさんが見えている。）

（入居者が座っている車いすを
動かしながら、側にいるつるさ
んの顔を見ず） 

「何でしょう」 

「いいよ」 

（ちらっと、つるさんを見て車

いすの入居者に声をかけず、ど

こかへ連れていこうとする。つ

るさんとは目線合わせず、後ろ

のテーブルでお皿を拭いている

お年寄りさんに一瞬声をかけて

いる） 

車いすの利用者 

一言「知らない」 

（職員は、つるさんの問いかけ

は答えず立っている） 
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