


2002 14 2005( 17)
169 2015 27 250

2008 20 1996
8 11 2008 20 38

30,6 7,5
10

2010 22 4

2011 23 11 29

2011
23

( )

2012 24 3 31





2008( 20)

50

PSW PSW PSW

23

2009 21 9

2005 17 1999(
11) 14,4 153

1,5 42

1 1,1 43
1 5 1,2 53

90
54

－ 1－



2010 22 4
R

11 29

7 7

BPSD

BPSD

48

－ 2－

入　　　院

退　　　院

☆病状が安定しているにも関わらず、長期入院を続ける患者への退院支援☆
・家族としては住宅で支援したいが、負担が大きく退院させることを躊躇している等

退
院
支
援
・
地
域
連
携
ク
リ
テ
ィ
カ
ル
パ
ス
の
活
用

介
護
支
援
専
門
員
等
が
居
宅
サ
ー
ビ
ス
計
画
等
を
作
成
し
、

医
療
機
関
、
事
業
者
等
と
の
連
絡
調
整
を
行
う

・病状安定のための治療と支援（服薬治療、精神科作業療法等）
・退院後の生活支援に向けた介護支援専門員（ケアマネージャー）との連絡調整

・家族や介護者への支援

ショートステイ

認知症グループホーム

訪問看護

認知症対応型
通所介護

（デイサービス）

居宅介護支援
（ケアプラン）

夜間対応型
訪問介護 特別養護

老人ホーム
介護老人
保健施設

地域包括
支援センター

在宅介護
支援センター

通所リハビリテーション
（デイ・ケア）

小規模多機能型
居宅介護

精神科医療機関等

（医療）
・服薬治療
・訪問診療
・訪問看護
・重度認知症
デイ・ケア

認知症
疾患医療
センター

認知症サポート医、
かかりつけの
医師等

認知症患者への退院支援

退院先が住宅の場合

★認知症患者、家族・介護者の希望に添った支援を行う★

退院先が施設の場合
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暴力行為の軽減

○○診療所

A県××市××町
E

妻

○西 太郎 × × × 68

自宅と同じ

[ 事例１]

西 花子

○ × 月 14

○○先生

脳梗塞後遺症（左片まひ）

糖尿病

高血圧

妻が介護しようとすると、平手で叩いたり髪の毛を引っ張ったりするため、自宅で
の介護が困難となった。妻への暴力行為がなくなれば自宅へ退院が可能

左片まひのため、移動や更衣等に介助が必要
最近は介護への拒否が強く、十分な介護が行えない状況であった

面会は週２回とし、それ以外の日は
休養することを勧める

「うるさい！ほっとけ！」と会話を拒否しており確認困難

一生懸命やっているつもりなのに拒否されて辛い
暴力を振るわれるのではないかと思い、本人に触れるのが怖い

○○

◎◎

デイサービスでも入浴時にスタッフを叩くなどの介護抵抗が強く対応に苦慮している ）

妻への暴力行為が続き、在宅介護が困難となった ）

○　×　△

○　×　△

時々無性に腹が立つので、つい怒鳴ってしまう、できると
思ったことができないのでイライラする、早く治ってほしい 退院したい、自宅に帰りたい

誰かがそばにいないと本人に触れるのが怖い、
入院させておくのは可哀相に思う 入院前より穏やかになってよかった、まだ少し怖いけれど自宅で介護していきたい

在宅への退院を目標とし、妻が介護しやすい工夫を考える。
妻の面会時に移乗・更衣を行い、介護方法を統一する。

妻の面会回数を増やし、移乗・更衣などを看護師の見守りの元、妻に行っても
らう。妻に自信がつけば外泊を試みる。外泊時には、介護支援専門員とデイサー
ビス職員が自宅訪問する。

来週を目途とする

本人の介護を行う際には、必ず事前に
声を掛け、できるだけ了解を取ってか
ら行うこと
妻の面会は、スタッフのいるフロアで
行ってもらうこと

暴力行為の軽減

○○ ○　×　△

○○

薬物調整

○　×　△

○○

○○

妻

○　×　△

○　×　△

○　   ×  　△

訪問リハビリ

介護支援専門員

作業療法士

妻

－ 36 － － 37 －



介護支援専門員

症状の安定を継続する

妻一人で移乗・更衣の介護ができた。
本人の暴力行為はみられず。
自宅に帰れたことを、本人が喜び、妻も自身がついたようで、
外出のみの予定であったが、そのまま外泊することができた。
夜間は本人、妻ともにぐっすり眠れた。
介護支援専門員とデイサービス職員が自宅訪問し、退院後の
デイサービスの利用に関して本人の同意を得た。

退院後の入浴はデイサービスで
行う予定のため、外泊中には
評価できず

入院中の入浴介助の様子を
デイサービス職員に見に
来てもらう

○○ ○　×　△

□□

早く退院したい、自宅で生活したい、妻と暮らしたい

早く退院させてやりたい、在宅介護を頑張りたい
入浴以外はできる限り自分が介護したい

妻

○　×　△

テーブルを拭く、やかんのお茶をコップに注ぐ、物品を並べるな
どの動作はリハビリにもなり、本人も好む作業であるため、自宅
での生活やデイサービスの活動の場でも取り入れてもらう

食事は塩分控えめで柔らかいものが望ましい。
自宅訪問には看護師が同伴し、自宅での介護方法について助言する

妻は入浴以外は何でもできると言うが、抱え込みすぎ
る傾向があるため、デイサービスを増やすこととなる

自宅には大きな段差はなく、妻の介助での移乗が可能。
廊下や室内も車椅子での移動が可能。
自宅のトイレでの介助方法について看護師より具体的に
妻にアドバイスを行う。

特になし

○○

妻 デイサービス職員

作業療法士

○　×　△ ○○ ○○

服薬継続、合併症の予防

精神保健福祉士○○、看護師◎◎

○　×　△ ○　×　△

○　   ×  　△

妻

退院後はデイサービスを週４回利用することとなる

糖尿病の悪化を防ぐため、食事は塩分控えめとする。

本人が嫌がる時は３０分くらい時間をあけて再度声をかけるようにする

妻が薬の管理を行い、確実に服用すること

本人がしようとすることは周囲の者が手を出さずに、できるだけ本人にやってもらう

転倒に注意しする

妻は頑張りすぎる傾向があるため、疲労がたまれば、ショートステイを利用し
休息を取ったり、ホームヘルパーの利用を検討する

デイサービス職員

○          ×         △

退院が決まってうれしい

夫婦で頑張ってやっていきます

○     ×    △○○病院、○○診療所

自宅

介護支援専門員
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穏やかに過ごせるよう精神症状の安定を図る

昼夜問わず自宅から出て行こうとし、止めようとすると大声で怒鳴ったり、制止
を振り切って出て行ってしまい帰ってこれない為、目が離せない状態で疲弊して
しまった。

家族の希望・経済状況から
退院先が老健となる可能性が高いた
め、使用する薬剤に注意する

夜間良眠できるよう薬物調整を行う
グループ活動への参加を促す

経済的に利用可能な施設は特養・老健のみ。
特養は入院前から申し込んでいるが入所の目途が立たないため
老健の申し込みを行う
本人の精神症状も安定せず、引き続き薬物調整を行う

外出・外泊は困難

長年在宅介護してきたが、制止しても出て行ってしまい帰ってこれないため家族が疲弊して
しまった。

本人の好む活動を探り、できるだけ意識を扉から避け、落ち着い
て過ごせる時間を作る。

高血圧

家族の顔や自宅が認識できず、常に「生家に帰る」と訴え、外に出ようとする。
直前の会話を覚えてないため、目的をもって行動することができない。
すべての生活動作に声かけ・介助が必要。

特養の待機状況を伝え、老健につい
て情報提供し、申し込みを勧める

本人の拒否が強く、介護サービスが利用できない状況が続いている

「家に帰るから開けてちょうだい」「誰か来て」と扉を叩く 「家に帰るから開けてちょうだい」と扉を強く       叩いたり、大きな声で「助けて」と叫ぶ、問いかけは適切な返答は返ってこず「開けてちょうだい」と繰り返す、
生まれ育った家に帰ることを強く望んでいる

何年も介護してきたので、在宅介護は限界と感じている、ずっと入院させてほしい 入所できる施設があるのか心配、できればずっ       と入院していてほしい、本人が入院して久しぶりにぐっすり眠れた、今後の在宅介護は考えられない

上記 0-1 の理由により、家族の介護疲れが著しく、家族の生活にも影響したため

長女

○     ×     月   10
長男夫婦、孫 ）

○○診療所 ○○先生

○○

○○

○○

○○

長男の妻、長女

薬物調整

○　×　△

○　×　△

○　×　△

○　×　△

○○

○○

○　×　△

○　×　△

□□ ○    ×   △

○　   ×  　△

B県　×市　×町
C ○東 花子 × × × 80

自宅と同じ

[ 事例２]

介護支援専門員
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介護支援専門員

薬物調整

本人の精神症状が落ち着かないことと、家族の意向で実施できず

○○ ○○

服薬継続

長女

老健△△

誰かの手を引いて目的なく歩く、外に出ると戻ってこれないため注意が必要

特養・老健の入所申し込みから入所までの待機期間が長く、入院期間が長期化している

長男夫婦、長女が週２回面会を行う予定

血圧の薬を忘れずに服用すること

現在の投薬で穏やかに生活できているが、調整が困難であったため、増量・変薬の際は
当院精神科主治医へ相談すること

現在の投薬内容を確実に服用すること

飲水・休息を適宜促すこと

演歌を聞いたり、歌うことが好きなので活動に取り入れてもらう

長男の妻、長女

誰彼構わず腕を掴んで扉を開けることを要求する、生まれ育った家に帰ることを強く望んでいる 他者の手を引き病棟内を歩くことが多い、「家に帰りたい」とは言うが扉を
叩く行為はなくなった 施設職員との面接ではにこやかに対応していた

入所先が決まってほっとした、面会にはできるだけ行くようにするじっとしていられないので自宅での生活は無理だと思う
自宅での介護は困難なため施設入所を希望

○　×　△ ○　×　△

長男の妻、長女

全ての生活動作に声かけ・介助が必要な状態
眠前薬の服用により夜間は良く眠れている

家族が面会に行きやすい特養○○、特養××、老健△△、老健□
□に申し込んでいる。
特養は入所できる目途は立たない。
老健はいずれも３か月から６か月の待機期間が生じると思われる。
本人に施設入所に対する意向を確認しようとするも、会話が続か
ず本人の同意はとれていない。

家族の意向により実施できず。

○          ×         △ 老健△△

老健嘱託医

○　   ×  　△

介護支援専門員
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URL

http://www.japsw.or.jp/ugoki/hokokusyo/20120331-pass.html
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E　私の資源マップ（本人の暮らしを支えるなじみの人（家族・友人・地域の人・支援者等）、物や道具、場所、役割や生きがいなど）E　私の資源マップ（本人の暮らしを支えるなじみの人（家族・友人・地域の人・支援者等）、物や道具、場所、役割や生きがいなど）

Oさん
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介護支援専門員
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介護支援専門員

－ 54 － － 55 －



－ 56 － － 57 －



－ 58 －






