
    

 

認知症に対する在宅支援について 
～訪問作業療法を通してみえてきたこと～ 

 

         
 

          （有）在宅支援チームフォーレスト 
          フォーレスト訪問看護ステーション 
                       
             作業療法士  千葉 未佳 
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森林（forest）は多種多様な生物から構成され、一つの生態系を形づくります。  

森林の如く在宅生活を支える多種多様なネットワークの形成を願いつつ・・・  

http://teamforest.hp.infoseek.co.jp/ 

主な事業 
  １）訪問看護ステーション 
    福祉用具貸与・販売事業所 
  
  ２）ネットワーク・連携事業 
     地域ケア合同開発機構 
       ・ｻﾃﾗｲﾄ型在宅支援事業所 
     相談訪問（無料） 
     在宅生活移行支援（無料） 
     Ｆｎｅｔ 
     行政・病院・各事業所との活動 
     ・・・、・・・、・・・、・・・、 

（有）在宅支援チームフォーレスト 

  フォーレストの紹介 



    

 
フォーレスト訪問看護ステーション 
 
◎平成１７年５月より訪問看護を開始、仙台市および
近郊２市３町をエリア 
 
◎平成２０年８月１日現在、常勤換算看護師６．６名、
理学療法士９名、作業療法士１．７名体制 
 
◎看護・理学療法・作業療法・福祉機器専門員等 
  多職種で連携できるシステムで運営 
 

 



    

  
  ＦＮＳ（ｆｏｒｅｓｔ ｎｅｔｗｏｒｋ ｓｙｓｔｅｍ）について 
 
①当社では，利用者の情報をオリジナルのデータ 
  ベースで管理 
 
②情報は各担当者が常に閲覧、書き込み可能 
 
③基本情報の他、日常生活動作やアセスメントに基 
づくサービスプラン、介護手法まで職域を越えて 
   適宜情報共有、実践できることが目的 
   
 



    

 
 ニーズ分類について 
→Ｈ１８年より、ＦＮＳの情報から利用者・ご家族のニーズを抽出、分類 
 

在宅支援における専門職の目的・役割の明確化 
 
  ①利用者側視点に立ったサービスの構築・提供 
 
  ②多職種連携から、目的志向型のサービス提供  
  ③多事業連携から、シームレスケアの提供      
               ↓ 
これらの目的を実践・結果につなげることが 
                    ニーズ分類の目的 



    

Ⅰa 在宅生活移行支援 

Ⅰb 生活再設定支援 

Ⅱd かかりつけ支援 

障害悪化ローリスク 

Ⅱe 障害悪化 
      ハイリスク支援 

□退院前支援 

□環境設定 
□介護手法確立 
□ADL向上 
□機能改善 
□家族支援 
□連携支援 

□機能保障 

□機能保障 

Instrumental ADL 

家事 
外出 
趣味 
職業・社会参加 Ⅰc 運動器向上支援 

□機能・能力改善 

Basic ADL （要介護２～５） 

Function & Structure 
     （要支援・要介護１） 

□環境設定 
□介護手法確立 

□機能改善 
□家族支援 
□連携支援 

□環境設定 

□介護手法確立 
□機能保障 
□家族支援 
□連携支援 

□通所系引継ぎ 
□ホームプログラム 
□生活指導等 

身体障害モデル 

Ⅲ 進行疾患支援 

Ⅰ 期間設定介入群 Ⅱ 長期支援群 

□看護処置 

□看護処置 

□看護処置 

□看護処置 

□ADL向上 

□看護処置 

□ADL保障 

□看護処置 



    

    

     認知症ニーズ分類モデル 
 
認知症の場合、疾患の特徴の他、家族機能等多角
的な視点からのアセスメントやアプローチが必要 
      

      利用サービス別タイプ分類 
               ↓ 
・なぜ、そのサービスを必要としているのか？という 
 視点を切り口としたニーズ分類 
 
・身体障害モデルとは別に分類を試みている 

    



    

    認知症モデル 

Ⅰ訪問系サービスのみ利用 Ⅱ訪問系・外部サービス利用 

  

①混乱予備軍タイプ 
  ①③④⑤⑥ 
②易刺激性タイプ 
  ①②③④⑤⑥ 
③易刺激性＋ 
  高医療依存タイプ１ 
  ①②③④⑤⑥⑦ 
④易刺激性＋ 
  高医療依存タイプ２ 
  ①②③④⑤⑥⑦ 
⑤前頭葉タイプ 
    ①②③④⑤⑥ 
⑥ターミナルタイプ 
   ①④⑤ 

①変動多岐＋ 
       介助量大タイプ 
    ①②③④⑤ 
②身体管理＋ 
    身体機能低下タイプ 
    ①②③④⑤ 
③レスパイトタイプ 
     ①②③④⑤⑦ 
④在宅支援瀬戸際タイプ 
    ①②③④⑤⑦ 
⑤易刺激性＋ 
       レスパイトタイプ 
    ①②③④⑤⑥⑦ 
⑥廃用＋マイペースタイプ 
    ①③④⑤⑦ 

ニーズ・アプローチ内容 

①心身機能面の維持 

②行動心理学的症候軽減 

③日常生活動作維持改善 

④環境設定、介護・対応手法  

⑤心身介護負担軽減 

⑥外部の社会資源利用           
および利用の安定 

⑦進行に伴うコーディネイト 

 



    

◎利用サービス別タイプ分類 
 
   Ⅰ：訪問系のサービスのみ利用 
  

      ①混乱予備軍タイプ ： 訪問リハビリのみ利用  
       

      ②易刺激性タイプ：訪問リハビリ 訪問介護を利用 
       

      ③易刺激性＋高医療依存タイプ：訪問リハビリ 訪問看護 
                                           訪問介護を利用 

      ④易刺激性＋高医療依存タイプ２：訪問リハビリ 訪問看護を 
                                                利用 

     ⑤前頭葉症状タイプ：訪問リハビリ 訪問入浴を利用 
       

      ⑥ターミナルタイプ：訪問リハビリ 訪問看護 訪問入浴を利用 
 
   



    

Ⅰ－①混乱予備軍タイプ：訪問リハビリのみ利用 
                      （実施中２名、終了３名） 
 
・認知症としては初期から中期 
・ＡＤＬ低下に気付き、混乱しやすく受容しにくい時期 
・自尊心や意思を大切に対応 
・初期に介入するほど通所など社会資源への移行は 
                               スムーズ 
・通所利用が困難となり、訪問リハに移行する場合もある 
課題 
◎初期の認知症の方の受け皿が乏しい 
  ・状態変化に応じ臨機応変に対応できる 
  ・自尊心を尊重できる人的・物理的環境 
  ・マンツーマン対応が必要な場合が多い 
  ・通所、ショート機能があり、訪問と連携出来る体制 



    

Ⅰ－②易刺激性タイプ 
            訪問リハビリ、訪問介護を利用 
                      （実施中２名、終了６名）
 
・環境変化に対する易刺激性による行動心理学的症候や 
 拒否があり、通所などの社会資源利用が困難 
 
・ご家族の介護負担は大きいが、社会資源利用に対する 
 諦めムードも大きい 
 
・ご家族への支援も大切な役割 

 



    

Ⅰ－③易刺激性＋高医療依存タイプ 
            訪問リハビリ、訪問看護、訪問介護利用 
                            （実施中１名） 
 
・Ⅰ－②に加え、医療的リスクが大きい 
 
・役割としては、リスク管理の他Ⅰ－②と同様。状態変化に 
 対するご家族の不安に随時対応 
 



    

Ⅰ－④易刺激性＋高医療依存タイプ２ 
           訪問リハビリ、訪問看護利用（実施中１名）
  
・基本的にⅠ－③と同様だが、訪問介護のニーズがない 
           （ニーズはあるが、拒否が強いために 
                      利用困難な場合もある） 
課題（Ⅰ－②～④） 
・易刺激性に対し、アセスメントに基づいた人的・物理的 
           環境を配慮出来る通所やショートステイ 
・ご本人やご家族との信頼関係に基づいた２４時間体制の  
訪問看護或いは訪問介護 
・アセスメントと、状態変化に対するフォロー体制の徹底 
 



    

Ⅰ－⑤前頭葉症状タイプ 
            訪問リハビリ、訪問入浴利用（終了１名）
 
・前頭葉症状によるＡＤＬへの影響、ご家族の介護負担は 
 大きい。 
・状態変化によりニーズや介護負担が変化する。 
・通所などの社会資源利用が困難となる場合が多い。 
・関係機関との情報共有や、ニーズの変化に応じた綿密な 
 個別プランは欠かせない。 
課題 
・ニーズの変化に対し、適宜アセスメントとプラン作成 
・マンツーマン対応と、アセスメントに基づいた柔軟な 
                            サービス提供 
・ニーズの変化に応じ、適宜障害理解・受容、対応手法等  
家族支援 



    

Ⅰ－⑥ターミナルタイプ 
    訪問リハビリ、訪問看護、訪問介護、訪問入浴利用 
                              （終了１名） 

 
・認知症としては末期、ＡＤＬはほぼ全介助。 
・医療管理的な対応が主。看護主体である。 
・医療機関との連携は欠かせず、ご家族の不安やニーズに 
 随時対応していく。 
・訪問リハビリでは身体機能の維持や環境設定、介護手法 
 の確認等が主目的。 
課題 
・医療依存度の高い認知症の方を受け入れられる 
                        ショートステイや通所 
・ご本人・ご家族との信頼関係に基づいた２４時間体制の 
        訪問看護、訪問介護および医療機関との連携 



    

 
 

Ⅱ：訪問系・外部サービス（通所、ショートステイ）利用 
 
  
 

 ①変動多岐・介助量大タイプ：訪問リハ、通所サービス(リハ）利用 
 

 ②身体管理・身体機能低下タイプ：訪問リハ、訪問介護、通所サービス利用 
 

 ③レスパイトタイプ：訪問リハ、通所サービス、ショートステイ利用 

 
  ④在宅支援瀬戸際タイプ：訪問リハ、訪問介護、通所サービス、 
                                      ショートステイ利用 
 

 ⑤易刺激性・レスパイトタイプ：訪問リハ、訪問介護、ショートステイ利用 
 

 ⑥廃用＋マイペースタイプ：訪問リハ、訪問看護、訪問介護、通所リハ 
                      ショートステイ利用 



    

Ⅱ－①変動多岐・介助量大タイプ 
  訪問リハビリ、通所サービス利用（実施中２名、終了３名）
 
・行動心理学的症候により、通所利用が定着しない。 
・ご家族の不安感が大きい場合が多い。疾病・障害理解と 
 共にご本人の状況も安定することがある。 
・通所と訪問リハビリの連携は不可欠。 
 
課題 
・状態変化に応じた外部社会資源との情報共有および 
                       サービスプランの検討 
・アセスメントに基づいたご家族の障害理解・受容に対する 
                               働きかけ 
 



    

Ⅱ－②身体管理・身体機能低下タイプ 
         訪問リハビリ、訪問介護、通所サービス利用 
                      （実施中３名、終了９名） 
 
・身体面の介助量が大きいが、ご家族の介護力や管理能力 
 が乏しい場合が多い。 
・ご家族が混乱しないよう配慮しつつ、関係機関を中心に支 
 援する場合が多い。 
・最終的に入院、或いは施設入所へ移行する 
                           パターンが多い。
課題 
・介護力の充足（必要に応じ行政も介入） 

 



    

Ⅱ－③レスパイトタイプ 
     訪問リハビリ、通所サービス、ショートステイ利用 
                      （実施中３名、終了４名）
 
・ショートステイはご家族のレスパイト目的が多い。 
・ご家族の介護負担がサービス選択の目的を左右。負担の  
度合いは様々（zarit介護負担尺度スコア１２～６４）。 
・ご本人の状態に拘わらず、ご家族の不安の程度が介護 
負担を左右。不安が大きいとショートを利用しても介護負担 
は減らない。 
・ご家族とのコミュニケーションは重要。 
課題 
・訪問機能と外部社会資源をニーズの変化に応じ効率的 
 かつ柔軟に活用出来ること 
 



    

Ⅱ－④在宅支援瀬戸際タイプ 
    訪問リハビリ、訪問介護、通所サービス、ショートステイ利用 

                                   （終了１名） 
 
・Ⅱ－③に加え、介護力低下があり、訪問介護が必要。 
・施設入所前提の場合、対応・介助手法、環境設定などに 
             ついて関係機関との情報共有が大切。 
 
課題 
・スムーズに施設入所に移行出来る様、ニーズに応じた 
                          対応手法の徹底 
・ご家族の体調把握や不安・葛藤に対する支援 

 

 



    

Ⅱ－⑤易刺激性＋レスパイトタイプ 
            訪問リハビリ、訪問介護、ショートステイ利用 
                             （実施中１名、終了１名）
 

・環境変化に易刺激的であり、症状の日内変動が激しく 
                    介護負担が極めて大きい。 
・ご本人の混乱が生じにくい期間でショートステイを活用する
ことで、状態安定や介護者の負担軽減に繋がることがある。 
・通所と訪問の連携は不可欠である。 
 
課題 
・アセスメントに基づいた安心できる物理的・人的環境の 
                   提供および対応手法の徹底 
・医療機関を含め、ニーズに応じ適宜サービスを利用出来る 
                               システム 
                       



    

Ⅱ－⑥廃用＋マイペースタイプ 
      訪問リハビリ、訪問看護、訪問介護、 
                                  通所リハビリ、ショートステイ利用(終了１名） 

 

・認知症の進行状況としては、初期～中期 
・臥床傾向高い上に合併症による身体管理が必要 
・中核症状は顕著だが、行動心理学的症候は殆どない 
・言動パターンは極めてマイペース。意思表示明確。ニーズ 
に対し、直接的な介入が困難な場合も多い 
・特に、ご家族や訪問介護との連携不可欠 
課題 
・ご本人の意にそぐわない場合は拒否となるが、基本的に 
 環境変化に対する不安や混乱が少ないことから、サービス
提供は比較的容易。対応手法の工夫次第でニーズに応じ 
たサービス提供は可能な場合が多い。 
 



    

 
事例 
氏名 Ｔ．Ｋさん 76歳 女性 要介護３ 

 
診断名 アルツハイマー型認知症 高血圧 
 
生活環境 ２階一戸建て 夫婦２人暮し 
 
現病歴  
平成１２年頃より夫に対し被害・攻撃的となり、嫉妬
妄想出現。平成１５年頃より中核症状顕著となり、平
成１７年精神科クリニック受診。 
HDS-R ７/30およびSPECT検査の結果、アルツハ

イマー型認知症の診断となる。  



    

訪問リハビリ開始時の状況 
 
・中核症状顕著であり、不安や妄想等の精神症状をきたしや
すい状況。言動が被害・攻撃的。 
 
・対人面において、役割を持つことで居場所を確保するパ
ターンを取ってきた。情緒的交流や信頼関係を築く体験が極
端に乏しいという特徴がある。長男以外の人間との関わりに
対する拒否が強い状況。 
 
・臥床傾向が強く、廃用性の心身機能低下や不規則な服薬
に伴う弊害が懸念される状態。 
 
・ＡＤＬ、ＩＡＤＬ全般においてフォローを要するが、介護拒否 
が強い状態。 



    

       訪問作業療法目標 
 
 ①対人面における拒否を軽減できること 
 
 ②規則的に服薬できること 
 
 ③ＡＤＬ、ＩＡＤＬにおける介助・対応手法を 
                         見出すこと 
 
 ④通所利用に向けて移行支援 



    

利用したサービス（利用サービス別タイプ分類Ⅰ－②） 
 
平成１７年１２月～ 
 訪問リハビリ 隔週１回 
 訪問介護 隔週１回２人体制 
 
平成１９年１月～ 
 訪問リハビリ 隔週１回 
 訪問介護 隔週１回２人体制 
 通所介護 週１回 
 
平成１９年３月 
 通所週2回利用の移行と同時に、訪問リハビリ終了 



    

       作業療法士の役割 
 ・家族機能や日常生活動作についてアセスメント、 
  服薬や日常生活全般について介助・対応手法等    
の提案。 
 ・心身機能面への対応。 
 ・通所利用に向けて移行支援。 
 ・ご家族に対する精神面への支援。 
【結果】 
 ・情緒的交流が可能となり、外部の人間との関わり
に対する拒否的態度が大幅に減少。 
 ・安定した通所利用が可能となった。 
 ・長男以外のご家族でも、会話や庭いじり等時間を
共有する時間が増えた。妄想的言動は若干軽減。 



    

事例 
 
氏名 Ｓ．Ｓさん 女性 ９０歳 要介護２  
                      （平成１８．６月より要介護４） 

診断名 脳出血後遺症 アルツハイマー型認知症  
      慢性硬膜下血腫除去術後 高血圧 糖尿病 
既往歴  高血圧 高脂血症 狭心症 便秘症 気管支喘息 
      不安神経症 
生活環境 平屋一戸建て 長男夫婦と３人暮らし 
 
現病歴 平成１７年４月１４日夕方、家族が目を離した隙に  
居室より居なくなり、中庭で四つばいになっていると     
ころを発見。２～３日自宅で様子をみた後受診、慢      
性硬膜下血腫と診断、入院、血腫除去術を施行。状     
態安定のため５月１０日退院。 



    

訪問リハビリ開始時の状況 
   
   ・認知症の中核症状が顕著 
   
   ・せん妄に伴う幻覚症状、多動を頻繁に認めた。
    転倒リスクが高く、常時見守りを要する状態。 
   
   ・夜間頻尿、排泄時の介護抵抗があり、心身の 
                 介護負担が大きい状態。 
 
    



    

◎訪問作業療法目標 
 
【訪問開始当初】 
  ①安定した外部社会資源の活用が可能となること 
  ②排泄時の介護負担が軽減すること 
  ③ご家族の介護負担が軽減すること 

                 
【達成後】 
  ①心身機能面の維持を図るよう支援すること 
  ②状態に応じた介護・対応手法、環境設定を徹底し、 
    介護負担が増大しないよう支援すること 

                       
 



    

利用したサービス（利用サービス別タイプ分類Ⅱ－③） 
   平成１７年５月～ 
     訪問リハビリ週１回（理学療法士） 
      認知症対応型通所介護週１回 

   平成１７年７月～平成１７年１２月 
     訪問リハビリ週１回（作業療法士） 
      認知症対応型通所介護週２回 
      ショートステイ（老健）２泊～ 

   平成１８年～平成１９年１１月 
     訪問リハビリ週１回（作業療法士） 
      認知症対応型通所介護週２回 
      ショートステイ（老健・特養等３ヶ所）合わせて２週間程度 

   平成１９年１２月～平成２０年２月 
     訪問リハビリ週１回（作業療法士） 
      訪問看護週２回 
      訪問入浴（週１回） 

  



    

        作業療法士の役割 
 
【訪問開始当初】 
・自宅及び通所における状況把握とアセスメントから現状に 
 ついて情報共有。対応・介護手法について提案・コーディネ
イト 
・自宅及び通所、ショート先における排泄アセスメントの実施、
対応・介護手法について提案・コーディネイト 

 
【結果】 
・情報共有によりチームで状態や疾病の理解が出来た。プラ  
ンが明確になることで効率良く情報交換出来るよう変化。 
 チームが安定することで、ご本人の言動も安定。 
・夜間の排泄頻度が減り、対応もスムーズになった。 

 



    

【初期目標達成後】 
・バイタルチェック及び心身機能面への対応 
・状態変化に応じショートステイの期間や利用場所の選定に 
ついて相談 
・進行に応じた専門職の活用について相談 
・日常生活動作や行動パターンに応じ介助方法の提案や 
 環境調整、自助具等の作成 

【結果】 
・進行状況に応じ安定した生活リズムで生活出来るように 
 なった。 
・ご家族が習い事を再開したり、旅行に出掛けたりすること  
が可能となった。 
・お亡くなりになるまで情緒的に安定した状態で生活出来た。



    

 
◎認知症における居宅依頼までの流れについて（現状） 
 
 ・医療機関（内科が主。他に神経科、精神科）からの依頼 
  が大半。主治医や相談員からの依頼。 
  
 →受診時に主治医より介護認定を受けるよう勧められた 
   場合 
 
 →別な疾患で入院し、認知症を発症したため介護認定を 
   受けるよう勧められた場合 
 
 →利用者やご家族による直接の依頼は無い 



    

◎地域包括支援センター依頼までの流れについて（現状） 
 →ご家族が役所に相談し、包括支援センターを紹介される 
  場合が多い。 
 

◎地域包括支援センターへの依頼から 
                 サービス開始までの流れ（現状） 
              予防デイ   
    ご家族からの相談 
                 予防デイで適応困難 
 
            介護保険申請 
 
      ・医療機関受診を勧める 
      ・介護保険サービスの利用（大抵はデイサービス） 
      ・家族会への参加を勧める（市町村によって月１回～年数回） 

 
              施設申請 

 



    

◎問題点 
 
１ 早期介入の困難 → 初期の段階からアプローチ 
 
２ 個別評価及びそれに基づくアプローチの不徹底 
 
３ 生活再構築のための通所事業・ショートステイの不足 
 
４ 高医療依存タイプへの支援体制の不足 
 
 
 



    

        今後の方向性 
 
   ◎居住型多機能施設の創設 
      
     ・認知症特化型通所サービス 
     ・ショートステイ 
     ・訪問看護・介護・リハビリ 
     ・介護居宅支援事業所 



    

  共に創ってみませんか？ 


