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在宅における高齢者介護の問題(3)
一一貫した公的介護サービスが提供しにくい事例一

研攻一

坂倉久美子

幼児教育科

居宅介護支援事業所

(2007年９月28日受理）

〔要約〕

介護支援専門員の立場から、在宅での老老介護のケースで、利用者である妻が鯵病で心身の変化が激

しく、介護の中心にいる夫がそれに振り回されると同時に、夫自身も優柔不断なので十分な介護サービ

ス支援が行えない事例について検討した。その結果、次のような問題点が得られた。

①利用者の性格と麓病の結果、夫や介護サービス提供者が振り回されるなど、利用者とその家族の人

間関係が、介護サービスを大きく左右する条件となっている。

②利用者の心身の状態が頻繁に変化し良くなったり悪くなったりしながら、徐々に悪くなる方向に進

むにしても、これまでのケースほどには一方向に変化していかない。

③ケアプラン内で、利用者が主体的に改善するような目標設定についてはほとんど改善されておらず、

他の環境改善等の目標については改善がなされている。

介護予防サービス計画を保健師が専門的な立場から指

導助言するということで十分ではないか。介護給付の

居宅サービス計画について主任ケアマネジャーが指導

助言するのと同じように考えればよいのである。現在

の仕組みの下でも、包括センターは介護予防サービス

計画の作成を一般のケアマネジャーに委託し、保健師

がそれをチェックするということにすれば、指定介護

予防支援に関する業務も実質的に保険者の住民支援的

業務とすることが可能である。それによって、利用者

が要支援状態から要介護状態になっても、同じケアマ

ネジャーが一貫してケアマネジメントに携わることが

できることとなる。ケアマネジメントの本質からすれ

ば、この継続性を確保することがよほど大事であろ

う｡」と述べる。１)2)3）(以下ケアマネージャーと介護支援専

門員は便宜的に使用する）

これまでの地域の包括的なネットワークだった在宅

介護支援センターをなくし、要支援、要介護度ｌの一

部を予防給付に切り替えるのに、新たな組織を立ち上

げることにどんな意味があったのかは、疑問の残ると

ころである。制度上、これらの組織の分担は一見する

と合理的に見えるけれども、介護保険制度の問題点は、

実態とかけ離れた観念的な制度という印象が強く、そ

の制度の運用が実態に引きずられて有名無実になって

いく経過を辿ってきたというのがこれまでの歴史では

ないだろうか。

また、地域包括センターの構成員の主任ケアマネ

ジヤーを例に挙げると、選抜による資格ではなく、現

Ｌ問題

介護保険制度の改正に伴って、介護支援専門員を取

り巻く状況も変化してきている。これまで介護保険施

設などに付設した居宅介護支援事業所に所属し、各施

設の介護事業に繋ぐケアプランを立てることが、介護

支援専門員の重要な仕事になってきていた。しかも、

その担当する件数が、事業所によっては60件を超える

場合も珍しくなく、十分なケアプランを作成し効率的

なケアの調整などができない場合が見られた。

こうした状況の中で、介護保険制度の改正によって、

要支援や要介護度１の一部を介護予防事業に組み込み、

地域支援事業における介護予防特定高齢者施策と新予

防給付の２つのマネジメントを対象にする地域包括セ

ンターが設立された。堤によれば、「地域包括セン

ターは、地域における関係者の包括的なネットワーク

をベースに予防給付に係る指定予防支援のほか、介

護予防事業のマネジメント虐待防止や権利擁護を含

む総合相談・支援事業、包括的継続的マネジメント事

業を、保健師・社会福祉士・主任ケアマネージャーの

３職種協働により行うものと説明されている。－中略

一包括センターがわかりにくいのは、指定介護予防支

援という給付事務とそれ以外の介護予防マネジメント

や総合相談・支援、包括的継続的ケアマネジメントの

事業_いわば２つの異質の仕事がセンターの事業と

して同居させられていることが第１の理由であろう」

という。このような包括センターの業務の煩雑さを解

消するために、堤は「一般のケアマネジャーが作った

－２０３－ 
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任研修を経たものがその資格を得るようになっており、

ケアマネージャーとしての高い専門性が保証されてい

るかは定かでない。これまでの各施設に付設していた

居宅介護支援事業所から予防事業へと変更になった

ケースについて、介護支援専門員同士の情報交換や連

携に際し、包括支援センターの主任ケアマネージャー

が、そのケースについて適切な指示やアドバイスがで

きるか不安があるとの話もたびたび耳にする。単なる

経験年数があればそうした資格が得られ、包括支援セ

ンターに勤務する場合が多いからである。居宅介護支

援事業所などの介護支援専門員が要介護１以上の最大

取り扱い件数が35件の他に、包括支援センターからの

委託を受けてケースを担当することも頻繁に見られる

という。要支援や要介護度lの予防事業に対する事業

所への介護保険料収入は安くなっており、総体として

の件数はやや減ったものの、地域包括センター分の

ケースを８件まで持つことになると、労力的には大き

な負担軽減にはなっていないのが現状のようである。

このような制度改正が、無駄に支払われてきた介護

保険料を抑制すると共に、団塊世代の高齢化に対応す

べき政策であるということは理解できるが、こうした

観念的な制度の改正が、高齢者の在宅介護に対して、

十分なケアを保証することになっているのだろうか。

このようなトップダウンの在宅介護福祉の改正が効果

的であったかどうかは、具体的な事例の検証を経て、

初めてその良し悪しが判定できるのではないか。その

点で、介護保険制度の有効性を検証するための事例の

集積こそが今必要になっているのではないだろうか。

公的介護サービスが有効に働かない条件とは何か、ど

のような条件が大きな条件なのか等について、知識を

集積していくことが、どのような改正が必要になるの

かについての知見を提供することになると考えられる。

本研究では、前研究5)と同じように、夫が妻を介護

している老老介護のケースを取り上げる。妻が鯵病で、

躁醤の変化が激しく、前日は介護サービスを受けるこ

とを認めたのに、翌日は拒否するなどの行動を示すの

に対し、介護する夫が優柔不断で粘着的なところがあ

り、妻の症状に振り回されて、公的介護サービスを一

貫して提供しにくいケースである。

そこで、１．家族関係がどのようであったか２．

利用者Ａさんの症状の変化３．介護サービス提供者

側の問題点の３点について検討する。

３．受付月日平成17年２月

４．介護度要介護３

５．家族構成夫との夫婦二人で生活している。長

男がいるが、長男一家（孫一人）は、埼玉県在

住。

６．既往歴鯵病・腰痛・自律神経失調症

７．相談内容と経過

(1)主な生活暦

Ｗ市にて出生。建築業に携わる夫と結婚してから

は夫を助け経理等を手伝う。子供は男子が一人であ

り、教育熱心な母親であった。息子は地元の工業専

門高校を卒業し、東京の私立大学に編入学。Ａも夫

も就職は地元でと願ったが、希望の仕事が見つから

ず、大学の教授の紹介で埼玉県の企業に就職。その

後、息子の結婚が決まり、ブライダルフェアに参加

した直後から不眠が続き精神科受診となった。Ａ

が寝たり起きたりの生活をするようになったため、

夫も介護や家事の為、仕事をやめ年金暮らしとなっ

た。

(2)支援のいきさつ

特別養護老人ホーム（以下特養）Ｔ荘と契約を締

結していたが、将来は特養Ｒ荘への入所を希望して

いることからＲ荘プランとなった。９年ほど前より、

自立神経失調症でＮ病院（精神科）通院。その後、

腰痛の為歩行困難となり週１回Ｋ診療所のデイケア

を利用していたが、体調不調を理由に休みがちに

なっていた。契約変更を機に、訪問看護、訪問リハ

ビリテーション、訪問介護等の訪問系サービスを利

用しながら、在宅での生活を続行したいと考えてい

る。また夫の介護負担減少の為、短期入所を希望し

ているが、以前、特養Ｔ荘短期入所を利用中、本人

が気を使いすぎて病変し、予定を変更して退所した

経緯があることから、状況を観察し慎重にサービス

を開始する必要があると思われる。

(3)17年３月時における利用状況調査結果

①身体状況

部介助

部介助

部介助

Ⅱ利用対象者及び相談内容

１．事例者：Ａさん（女'性）

生年月日昭和３年３月（相談時77歳）

２．Ａの介護者夫（76歳）

－２０４－ 

歩行 －部介助
膝関節痛・腰痛のため室内は一部
介助・屋外は車椅子使用

排泄 自立 夫が見守りを行っている

食事 自立 食べこぼしが見られている

入浴 一部介助
背中等手の届かないところは夫が
介助している

着脱 －部介助
前後･裏表等間違えることあり介助
を要す

視力 普通

聴力 普通

言語 普通 自発語は余り見られない
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②健康状態 9．介護支援専門員から見た問題点

(1)介護力が弱い

同居の夫が介護を担っているが、夫自身も高血

圧でありまた精神的に落ち込むと、サービス事業

所の担当者に連日のように電話を掛けて来ること

がある。理解力に乏しい面が見られ、Ａが体調不

良になると、おろおろしどうしてよいかわからず、

サービス事業者やケアマネージャーに判断を仰ぐ

ことが多い。

(2)サービス利用が円滑にできていない。

Ａは鯵病の為、他者との交流を極端に嫌い、

サービス利用がスムーズにできない。夫の介護負

担減少のため通所系サービスを計画し、Ａもその

時は了解するのだが、いざサービス利用の段にな

るとキャンセルとなってしまう。体調不良も精神

的なことに左右されることが多い。

(3)経済的な問題の処理がうまくない。

夫は若い時には建築関係の仕事をしていたが、

個人業であり現在は国民年金を受給している。

（夫婦で月７万円程度）それだけでは生活できな

いので、2000万円の預金を取り崩して生活するよ

うに勧めても使おうとはしない。

③精神状況

④介護上の注意

以前、特養Ｔ荘の短期入所を利用中、Ａが気を使い

すぎて病変し予定を変更して退所したことがある。

Ⅲ居宅介護支援経過

Hl7／２／８ 

Ｋ医師より、現在特養Ｋ荘で居宅支援契約を締

結しているＡが、特養Ｒ荘にプラン変更を希望

しているとの連絡があった。早速、自宅に電話。

契約の為自宅を訪問したい旨話すと、１１日の１０

時に訪問して欲しいとのことであった。その後、

Ｋ医師にその旨報告すると、３月より毎週水曜

日15時30分より訪問リハビリテーションを予定

しているとのことであった。

Hl7/２／11 

自宅を訪問し居宅支援契約を締結。３月より訪

問リハビリテーション・訪問看護・訪問介護を

利用して、在宅での生活を支えていくことと

なった。

Ｈ17/２／１５ 

訪問介護事業所（以下訪介）ＢのＭ氏と自宅を

訪問。３月からのサービス利用について契約を

締結している。夫が食事を作ることが困難に

なってきていることから、Ａの今後のサービス

利用が楽しみだと何度も繰り返している。その

際、居宅サービス計画書と３月サービス利用票

を手渡す。

8．介護支援専門員が集めた家族についての情報

Ａ夫婦は、夫が１歳年下であり、夫婦関係はそ

れほど良好というほどではない。夫は概して風采

が上がらず、妻であるＡを好いているが、Ａの方

はそれほどではない。夫は優柔不断で粘着質なと

ころがある。また清潔好きで、部屋もきちんと整

頓しないと気がすまないし、庭も雑草一本も生え

ていないようにしている。畑で苗木を植えるとき

にも糸を張って、それに沿って植えなければ気が

すまないような性格である。

そんな夫婦関係の中で、Ａは自分の息子への愛

着を強めていったようである。息子はその地域で

は評価が高い工業専門学校を卒業したが、この学

校は男子が大半を占めている。そこを卒業して東

京の私大を出て、埼玉県内に就職しそこで結婚し

たが、この息子も父親似で概して風采が上がらな

いように見える。息子と妻との関係は、妻が家庭

での主導権を握っており、結婚してあげたという

ような感じさえ受ける。介護についての話し合い

でも、息子がＡ夫婦の面倒を見る件に関して、妻

は自分たちの子ども（孫）の教育があるので地元

に帰るつもりはないと明言し拒否的な態度である。

－２０５－ 

病歴
9年ほど前より自律神経失調症でＮ病院通院
(精神科鯵病）・腰痛

褥瘡 なし

意思伝達 自立

意志理解 自立

幻聴・幻視 以前はみられたが、今は表出していない

俳個 なし

転倒度 あり

嚥下困難度 なし

介護 抵抗あり

性格・対人関係
自ら他者に働きかけてコミュニケーショ
ンをとることはない
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Ｈ17／２／２１ 

Ｋ医師より電話があり、Ａの３月よりの訪問リ

ハビリテーション開始について、スケジュール

調整がつかないので、通所リハビリテーション

ではどうだろうかとのこと。Ａの障害特性を考

慮すれば通所は難しいことを答えると、しばら

く保留にするとのことであった。

Ｈ17／３／１ 

本日付でＷ市に居宅サービス計画作成依頼届出

書を提出。

Ｈ17／３／１０ 

夫より電話があり、ヘルパー利用時間が２時間

では少し足りないようなので、来週からの時間

を30分延長して欲しいとのこと。早速、Ｂ訪介

のＭ氏にその旨繋ぐ。

Ｈ17／３／１４ 

自宅を訪問。今後のサービス利用について夫と

検討する。Ａに通所サービスを勧めたら、承諾

したので暖かくなったらディサービスを利用し

たいとの事。ヘルパー利用も開始したばかりな

ので、５月頃から利用を開始することとした。

Ｈ17／３／２４ 

陽気もよくなってきたので車いす貸与で散歩し

たいとの連絡があった。

Ｈ17／３／２５ 

福祉用具貸与事業所（以下福用貸事）ＨのＳ氏

に昨日の件を繋ぐ。

Ｈ17／３／２６ 

福用貸事ＨのＳ氏より昨日車いす（介助用）を

納入した旨報告があった。

Ｈ17／３／２９ 

自宅を訪問。車いす貸与に伴う居宅サービス計

画書・４月サービス利用票の差し替えを夫に手

渡す。５月からのディサービス利用について心

配している様子が見られたので、４月になり次

第、特養Ｒ荘ディサービスの職員を契約・説明

の為に訪問させる旨伝える。

Ｈ17／３／３１ 

夫より電話があり、車いす使用でへルパーの介

助により庭先を散歩させたいとのこと。早速、

訪介Ｂにその旨依頼すると、来週よりサービス

可能だとのことであった。

Ｈ17/４／１ 

サービス計画書及び４月利用票の差し替えを持

参して自宅を訪問。内容を説明して押印しても

らう。その際、夫よりＡの体調の日動変化があ

る旨報告があった。

Ｈ17/４／４ 

特養Ｒ荘ディサービス担当Ｈ主任にＡのサービ

ス利用について打診。Ａは自律神経失調症のた

め、集団生活は難しいかもしれないと話すと、

近曰中に実地調査に出かけてみるとのこと。利

用者状況調べをＨ主任に提出。

Ｈ17/４／１９ 

特養Ｒ荘ディサービスＨ主任が自宅を訪問し、

Ａと面接。サービス利用が可能かどうかは、実

際に利用してみなければ分らないので、５月１０

日からサービスを利用して様子を観察するとの

ことであった。

Ｈ17/４／２０ 

自宅を訪問。夫にサービス追加に伴う居宅サー

ビス計画書・５月サービス利用票を渡し、押印

してもらっている。その際、夫よりできる限り

自分で世話をするが、これ以上下肢筋力低下が

すすみ、歩けなくなった場合は特養Ｒ荘入所を

お願いしたいとの話があった。時期を見て、入

所申込みを行うのでそれまで状況観察したい旨

伝える。

Ｈ17/４/２６ 

訪問看護事業所（以下訪看）ＹのＧ氏より電話。

Ａの右大転子部に床ずれがみられたため、軟膏

塗布で治療を行なった。放置すれば、悪化する

恐れがあるので、褥瘡予防マットと特殊寝台を

使用したほうが良いのではないかとのこと。早

速、夫に電話。Ｇ氏の意見を伝えると福祉用具

貸与を承諾した為、福用貸事ＤのＴ氏に自宅訪

問を依頼する。午後、Ｔ氏と自宅を訪問。Ｔ氏

を夫に紹介し担当は居宅事業所に帰荘。その後、

Ｔ氏より電話があり、特殊寝台の搬入が完了し、

料金を月1800円であることを話すと「高い｡」と

夫が怒り出した為、契約ができなかったとのこ

とであった。再度、自宅を訪問。夫と料金につ

いて話をし、1800円は料金設定として高くはな

いことを説明すると納得。Ｔ氏に連絡し、夫が

納得したので、契約を勧めて欲しい旨話す。

Ｈ17/４/２８ 

福用貸事Ｄより特殊寝台等の搬入報告書が届く。

５月からの契約となるとのこと。夕方Ｔ氏より

電話があり、福祉用具貸与の契約を締結した旨

報告があった。

Ｈ17/４／２９ 

特殊寝台・褥瘡予防用具貸与に伴う、５月利用

票差し替え・居宅サービス計画書を持参して訪

問。Ａがベッドで眠っていた為、夫に、身体機

－２０６－ 
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能低下がおこるのでなるべく日中は座位を保っ

て欲しい旨話した。「食事をすると、テーブル

にうつぶせになって眠ってしまうので、ベッド

に移動させている。午後からは起こして、散歩

をさせるつもりだ｡」との返事であった。また、

褥瘡の改善の為にも、体位交換を忘れないで欲

しい旨依頼する。

Ｈ17／５／９ 

訪看ＹのＳ氏より電話。Ａの夫よりＡが腰痛を

訴えているとの連絡があり、訪問。痛み止めの

注射を打つ。明日はディサービスの初日である

が、本日の状態を見れば休んだほうが良いと思

うとのことであった。

Ｈ17／５／１０ 

状況確認のため自宅を訪問。昨夜座薬を使用し

たら、本日は痛みも和らぎ、さっきまで食堂で

起きていて、今ベッドに横になったところだと

の報告が夫よりあった。その際、６月利用票を

渡し押印してもらう。

Ｈ17／５／１６ 

夫より電話。明曰特養Ｒ荘のディサービス利用

日であるが、Ａは昨日よりベッドで横になって

おり、どうしたら良いだろうかとのこと。本日

結論を出さず、明朝まで待って、Ａが行きたく

ないようであれば断る旨話す。

Ｈ17／５／１７ 

特養Ｒ荘ディサービスＨ主任にＡの件を確認す

ると、本曰ディサービスは体調不良でお休みし

たとのことであった。少しの間、Ａの動向を見

守りサービス利用の有無を決定する旨、話した。

Ｈ17／５/２４ 

夫より電話があり、Ａがディサービスに行く準

備をしていたのだが、行く段になり夫が促すと

祷曙している様子が見られたので、本日もディ

サービスはお休みしたとのことであった。本人

が嫌がるのであれば無理強いはしないほうが良

いと思うと答える。ディサービス利用について

は後日Ｈ主任と今後のことを相談する旨伝える。

Ｈ17／５/２５ 

訪看ＹのＭ氏より電話があり、Ａがディサービ

ス利用ができないとのことであったが、Ａは夫

と離れることが嫌なので暫くの間夫と一緒に通

所して、一緒に昼食を食べたりして、徐々に一

人で通所することに,慣れていったらどうかとの

ことであった。さっそく、自宅に電話。ＡにＭ

氏の意見を話すと、Ａは通所は気を使うので嫌

だとの返答であったので、通所サービスの話は

なかったことにする旨伝えた。また、ディサー

ビスＨ主任にもその件につき意見を聞くと、や

はりＡの気持ちを第一に考えたほうが良いとの

ことであった。

Ｈ17／５／２６ 

自宅を訪問。夫に昨日の経緯を説明し、Ａの自

己決定を尊重したいので、ディサービス利用は

なしとする旨伝えて了解を取った。

Hl7/６／１１ 

自宅を訪問。７月の利用票を渡し、当分の間通

所系サービスは考えず様子を見る旨話す。しか

し、夫は今後のことを考えると、心配になるよ

うで将来的には短期入所等を利用したい素振り

が見られる。

Ｈ17／７／１５ 

Ｎ病院（精神科）通院。昼夜を問わず眠ってい

ることが多く、その旨医師に報告する。診断書

を作成してもらい、Ｋ医院通院。服薬を一本化

するとのことで、Ｋ医院より眠剤1錠のみ処方

となった。（訪介Ｍ氏より報告）

Hl7／７／１６ 

自宅を訪問。家の周りを散歩中であったが、足

元がふらついており独自の歩行は無理だと思わ

れた。夫より、先日は夫の留守中に一人で二階

に上がり、洋服の整理をしていたとのこと。危

険なので二階には上がらないよう話すと理解で

きたようだった。

Ｈ17／８／７ 

自宅を訪問。暑い曰が続いている為散歩は中止

している旨夫より報告あり。しかし、居室内で

も少しは身体を動かして欲しい旨話すと納得す

る。

Ｈ17／８／１８ 

福用貸事Ｄの福祉用具担当より、Ａの夫から特

殊寝台貸与をしているが「高い｡」と不満の声が

聞かれたとの報告がある。明日にでも自宅を訪

問して、夫と話してみる旨伝える。その後、訪

看ＹのＣ氏にＡの褥瘡についてリサーチ。現在

褥瘡は見られず、夫から高いという声があるの

であれば、褥瘡用マットを一旦撤去しても良い

旨話があった。

Ｈ17／８／１９ 

自宅を訪問。夫にレンタル料が大変なのであれ

ば、褥瘡用マットは撤去しても良い旨話すと、

このままで良いとのことであった。

Ｈ17／９／１３ 

訪看ＹのＧ氏よりＡが膀胱炎になり、夫が介護

－２０７－ 
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疲れで精神的に追い詰められているとの電話が

あり、自宅を訪問。Ａの頻尿は治ったが夫は介

護負担が増加したことで途方にくれている様子。

(1)このままの状況が続くのであれば、ヘルパー

利用を増やして入浴等をしてもらう。(2)これ以

上状態悪化が見られたときには入院を考える。

以上の２点を担当が提案すると納得。来週訪問

するので、１週間様子を見ていて欲しい旨話し

た。

Ｈ17／９／２１ 

自宅を訪問。Ａと夫と今後のサービス利用につ

いて話し合いの場を持った。Ａは通所系サービ

スは拒否。結局夫の介護負担減少のためへル

パー利用の回数を増やすこととなった。居宅事

業所へ帰荘後、夫より電話があり、訪問リハビ

リテーションの作業療法士（以下○Ｔ）Ｊ氏か

ら通所リハビリテーションを勧められたので、

ヘルパー利用の増加はしばらく待って欲しいと

のことであった。

Ｈ17/10／１ 

自宅を訪問。Ａの今後のサービス利用について

夫と討議。ここ数日震えが止まらず29日の通院

後は落ち着いてきたとのこと。しかし、通所

サービスを利用できるような状況ではないので、

Ｋ医院デイケア利用は当分の間中止をして様子

を観察することとなった。

Ｈ17/10/３ 

Ｋ医師より電話があり、Ａのサービス利用につ

いてＡは精神科通院しているのでデイケアを利

用しても大丈夫だと思うとＯＴのＪ氏より話が

あったとの事。できれば１２日か19日からでも

デイケアを開始したいので、Ａや夫と話を進め

て欲しいとのこと。早速夫にその旨電話をして、

Ａと今後のことを相談し、その結果を連絡くれ

るよう依頼する。

Ｈ17/10/６ 

夫より電話。昨曰訪問リハビリテーションのＯ

ＴのＪ氏が帰った後、Ａが「みんなでグルに

なって通わせようとしている｡」と話したとの事。

体調も思わしくないので、今回の件は保留にし

て、様子を見たいとのことであった。その旨、

Ｋ医師に報告する。

Ｈ17/10/１０ 

自宅を訪問。夫にサービス利用の説明をして１１

月利用票を渡してくる。その際、昨夜、ポータ

ブルトイレに行こうとして転倒して朝までその

ままであった旨報告があった。日々入浴も困難

になってきており、今後のことが心配であると

不安気だったので、状況を見守りながら支援し

ていく旨伝える。

Ｈ17/10/１４ 

夫より電話。昨日よりＡは就床している。入浴

も介助でしてはいるが、夜間に起こされている

こともあり体力的に自信がなくなってきている

とのこと。ヘルパー利用の増加を勧めたが経済

的なことがネックとなっているようで明確な返

答はなかった。どうしてもこれ以上は無理だと

思ったら特養Ｒ荘入所手続きをとるのでそれま

で頑張って欲しい旨話すと了解した。

Ｈ17/10/１９ 

夫より電話。入浴が困難になっているので、ヘ

ルパー利用で入浴介助をして欲しいとの事。回

数は週２回程度を希望している為、現在のサー

ビス利用日に延長して入浴をすることを勧める。

その後、訪介ＢのＭ氏にサービスの増加を打診。

検討してみるとのことであった。

Ｈ17/10/２０ 

訪介ＢのＭ氏より電話があり、本曰Ｎ病院（精

神科）通院。日中寝ていることが多くなった為、

１日３回の服薬が２回になった旨報告があった。

Ｈ17/10/２１ 

訪介ＢのＭ氏より電話があり、ヘルパー利用の

入浴の件可能だとのこと。現在の生活援助にプ

ラスして入浴を実施してもらうこととなった。

Ｈ17/10/２２ 

自宅を訪問。雨天であったがＡは居室内で歩行

訓練を行ったと夫より報告があった。Ａに体調

を問うと、２日前より服薬回数が減ったことで、

眠気も以前ほどではないと答えている。その後、

夫より電話があり担当が帰った後よく考えたが、

これから寒くもなってくるし、自分も疲れたの

で特養Ｒ荘の入所申込みをしたいとのこと。現

在の介護度が３なので今申し込んでもすぐには

入所できないこと、もう少し様子を見て、在宅

での生活がどうしてもできなくなったら考えて

みる旨話すと納得したようであった。

Ｈ17/10/２４ 

福用貸事ＨのＳ氏が居宅事業所を訪問。Ａの夫

より車いす撤去の依頼があり、近日中に自宅を

訪問して撤去するとのことであった。

Ｈ17/11／３ 

夫より電話がありＡの体調がよく入浴を独自で

できるようになったのでヘルパー利用での入浴

を中止して欲しいとのこと。訪介Ｂの本日サー

－２０８－ 
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Ａはテレビを見ながら留守番していたとの事。

Ａにしては珍しく饒舌で、担当にヘルパーのこ

と等話し掛けてくる。夫に介護保険改正に伴う

契約内容の変更を説明し再契約を行なう。

Ｈ18／５／１４ 

自宅を訪問。６月利用票を夫に渡している。そ

の際、夫より最近Ａは昼夜逆転が多く、夜間に

起き出し独語を発したり、またオムツをはさみ

で切断したりする。そのような時は自分も暗繕

として将来に不安を抱いてしまうとのこと。日

中寝ていることが多い為、極力日中は起こして

散歩等の運動をさせるよう話す。

Ｈ18/６／８ 

夫より電話があり、月１回の通院がＷ市中心地

で大変なのでＫ医院に主治医を変更したい旨、

Ｎ病院の主治医に話したところ２ケ月で一度の

通院で良いとのことであった。せっかくの好意

で言ってくれたので、当分主治医を変更するこ

とは止めて様子を見たいとのことであった。

Ｈ18/６／１３ 

自宅を訪問。先日の件に触れしばらく様子をみ

たいとのことであった。しかし、夫も自分の通

院そのものが大変になってくると思うので、そ

のことを考えると心細くなると話した。

Ｈ18／７／１１ 

夫にお盆休暇の説明をして、了解を得ている。

夫よりＡの介護が大変で施設入所を考えたが、

自分も一人になっては生きていけないので、ど

うにもならなくなるまで、在宅で支えあって二

人で暮らすつもりだとの話があった。

Ｈ18／８／４ 

訪介ＢのＲ氏より電話があり、Ａの入浴介助を

現在ひとりで行っているが、Ａの体調にばらつ

きがありひとりでは無理な場合がある。二人で

のサービスを検討してもらえないかとのこと。

早速、自宅に電話をしてＡの夫にその旨を打診。

浴室・脱衣室が狭いので、二人のへルパーに

入ってもらっても介助そのものが困難ではない

かとのことであった。体調不良時には、自分も

ヘルパーを手伝うようにして、当分一人で様子

を見たいとのことであった。その旨訪介Ｂに

繋ぐ。

Ｈ18／８／７ 

夫にへルパー利用でのＡの入浴時の状況を聴取。

本日も－人のへルパーでの入浴介助であったが、

浴室が狭いのでこれで様子を見たいとのこと。

最近酷暑が続いているせいか、Ａの体調も恩わ

ビスを実施したＩ氏に事情聴取。独自で入浴が

できているとのことであったので、Ａの状況の

変化に合わせてサービスの調整を図って欲しい

旨伝える。

Ｈ17/11/１０ 

訪看ＹのＳ所長より電話があり、Ａが先週より

就床していることが多く、褥瘡ができ始めてい

るとのことであった。

Ｈ17/11/１１ 

自宅を訪問。Ａはソファの下に横になっており、

目を閉じていたが、担当が夫の所在を尋ねると、

畑にいると明確に答えた。

Ｈ17/12／９ 

自宅を訪問。１月の利用票を渡し、押印しても

らう。またその際、介護保険認定期限が切れる

ので、更新の為介護保険被保険者証を預かる。

正月は長男一家が帰省するとの事で、とても嬉

しそうであった。

Ｈ18／１／１１ 

自宅を訪問。夫よりＡの状況報告を受ける。Ａ

は先週末より胸の痛みを訴え、訪看Ｙにも連絡

したが、しばらく様子を見るようにと言われた

とのことであった。しかし、その後、胸の痛み

はなく落ち着いているとのことであった。

Ｈ18／２／１０ 

夫より新しい介護保険者証が届いたとの連絡あ

り、自宅を訪問。要介護３より２に変更となっ

ている。

Ｈ18/２／１１ 

自宅を訪問。夫に新しい居宅サービス計画書を

渡し、３月からのサービスについて説明する。

Ａはここ数日、体調不調で足取りもふらつきが

みられるとのことであった。

Ｈ18/２／２１ 

夫より電話があり、一昨日の晩、入浴をしたＡ

が浴槽から出られなくなったため、今後はヘル

パー利用で入浴させたいとのこと。その旨、訪

介ＢのＰ氏に打診すると、現在のサービス利用

日の家事援助に続いての援助が可能だとの事。

早速、利用票の差し替えを自宅に届ける。

Ｈ18/３／２７ 

自宅を訪問。夫に介護保険制度改正について説

明。Ａは庭を散歩していたが、担当が「大丈夫

ですか？」と訪ねると、「ふらふらする｡」と答

えた。

Ｈ18/４／１２ 

自宅を訪問。夫が通院から帰ったばかりであり、

－２０９－ 
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しくなく弱音を吐きたい時もあると、疲れた表
情で話した。

Ｈ18／８／１８ 

夫より、Ａがここ数日食欲がなく元気もないと

の電話あり。長男夫婦も帰省しているので、今

後のことを皆で検討したいとの事であった。そ

の後、自宅を訪問。Ａはソファに横たわりぐっ

たりしており、担当の声かけに対しても明確な

返答はない。検温すると、３７．９℃であった。風

邪ではないかと思うので、訪問看護に連絡をす

る旨話した。また、帰省中の長男夫婦にＡの状

況を説明し、今後のことを打診。息子夫婦は現

在子育ての真っ最中であり田舎に戻ることは全

く考えておらず、Ａの今後もどのようにすれば

良いかは考えつかないとのこと。親たちのこと

は、自分たちには全く関係ないといった口振り

であり、この返答を聞いたＡの状態が悪化する

のではないかと懸念される。

Hl8/８／２３ 

Ｋ医師より電話。午前６時30分。家族より本人

が胸痛を訴えているとの電話あり。往診してニ

トロ服用させたが治まらず、Ｒ総合病院に救急

車で搬送になったとのことであった。夕方、再

度Ｋ医師より電話があり、病名が特定できずＡ

が自宅に戻ったとのことであった。

Hl8/８／２４ 

自宅を訪問。Ａは居間に横たわっていたが担当

の声掛けにも目を閉じ、返答はなかった。夫に

昨曰のことは精神的なものが作用しているので

はないかと思える旨話すと、「長男夫婦が帰っ

てしまい、がっかりしたのかもしれない｡」と話

す。

Hl8／９／１ 

Ａの夫より電話があり、電話が欲しいとのこと

であった。（Ｓケアマネージャーより報告）

Hl8／９／２ 

自宅に電話。夫よりＡが下痢をしてトイレや廊

下を汚してしまいどうしてよいかわからず、電

話をしたとのこと。状況を問うと通常より便秘

気味であり処方された下剤３錠とラキソベロン

２滴を同時に服用したところ下痢になった。し

かし、現在は、症状は治まっているとのことで

あったので、下剤はダブルでは飲まないように

すること、状況によって下剤も量を加減するよ

う話した。また、その件につき訪看ＹのＳ所長

に報告する。

Ｈ18／９／５ 

夫より相談したいことがあるとの電話があり、

自宅を訪問。Ａは先日より体調不良で、夫も介

護負担が増大し体力的に辛くなってきている。

将来に備えて施設について詳しいことが知りた

いとの事であった。特別養護老人ホームやグ

ループホームについて説明。料金についても詳

細を説明する。Ａの症状からすれば、グループ

ホームのような小規模の施設がふさわしいと思

える旨話す。現在2000万円程度の蓄えがあると

のことで、十分に対応できる旨説得するが、蓄

えに手をつけることは不安であるとのことで断

念。特養Ｒ荘に近曰中に申し込みをしたいとの

ことであった。

Hl8／９／１３ 

本曰もソファに横たわっていたが、だるさを訴

えている。その際、夫から体重を量ってみたら

４キログラムも体重減少があった旨報告がある。

午後は訪問看護のサービス利用となっているの

で、その旨看護師に報告するよう伝える。

Ｈ18／９／１５ 

食欲不振、発熱でサービス実施。採血結果異常

なし。明日は、Ｋ医院にて点滴実施の予定。

（訪看ＹのＭ氏より報告）

Ｈ18／９／１９ 

夫より電話があり、本日入所申込書を持参し特

養Ｒ荘を訪問するので、その際Ｒ荘を案内して

欲しいとのことであった。その旨、Ｒ荘Ｕ氏に

繋ぐ。午前10時夫が来荘。入所申込書を持参し

たが、Ｄ相談員と話し合った結果、現在の要介

護２では申し込みをしても、入所は難しい。次

回の認定を待ち、その結果により入所申し込み

をした方が良いのではないかとの結論に達し、

今回の申し込みは見合わせることとなった。

Ｈ18／９／２６ 

訪看ＹのＭ氏（看護師）よりＡが昨夜転倒。８

時30分「医者を呼んでくれ｡」とＡが騒いでいる

との連絡があり、訪問した旨報告があった。

Ｈ18／９／２７ 

夫より電話。Ａが胸痛を訴えており歩行も困難

になっている。自分ひとりでは入浴介助も難し

いとのこと。直ぐに自宅を訪問。Ａはベッド上

に横たわり目を閉じていたが、担当の声掛けに

対しては、「だるい！」と答えている。前途を悲

観し困惑気味の夫に対し、午後の往診を待って

主治医の意見を聞き、それにより今後のことを

考えてみる旨話した。その後、Ｋ医師より電話

－２１０－ 



在宅における高齢者介護の問題(3) 4９ 

があり、本日採血を実施した。明曰、その結果

がわかるのでそれにより今後のことを決定して

欲しいとのことであった。

Ｈ18/９/２８ 

Ｋ医師より電話があり、昨日の採血の結果は異

常なしであったとのこと。早速、自宅を訪問。

検査結果は異常なしで入院はできない。また要

介護２であるので、施設入所も難しいことを説

明。Ａは昨夜より歩行も出来るようになり、入

浴も行ったとのことであったので、しばらく様

子を見るよう話す。

Ｈ18/10/１３ 

Ｋ医師より電話。Ａの状態が悪化しており、夫

がこれ以上介護を続けるのは困難であると思わ

れるので、グループホーム等の入所申し込みを

考えた方が良いのではないかとのこと。明曰、

Ｋ医師と長男が話し合いを行い、その結果を待

ち入所申し込みを行うこととなった。その後、

自宅を訪問。Ｋ医師の言葉を夫に伝え、来週

早々グループホーム入所手続きを開始する旨、

報告。また、あわせて変更申請も行う旨話す。

夕方、特養Ｒ荘Ｕ指導員に入所申込書を提出。

Ｈ18/10/１４ 

Ｋ医師より電話があり、長男との話し合いで状

況を理解してもらったので、グループホーム入

所の手続きを行って欲しいとのことであった。

Ｈ18/10/１６ 

自宅を訪問。夫とグループホーム入所について

検討。担当が空床のあるグループホームを探し、

なるべく早く入所手続きを行うことになった。

その後、グループホームＭのＴ氏に電話をし入

所状況を問うと、１１月１曰入所可能とのことで

あり、早速申し込みを行うこととなった。

Ｈ18/10/１７ 

夫より電話があり、本日グループホームＭを見

学。農家を改造した建物であるので、落ち着い

て自分もとても気に入り、近日中に契約を締結

する予定であるとのことであった。

Ｈ18/10/２０ 

夫より電話がありＡの入所は11月１日に決定し

たとのことであった。

Ｈ18/11／１ 

本日付でグループホームＭに入所。担当もグ

ループホームＭに引き継ぐこととなった。

Ⅳ、担当交代後〔１ヶ月〕の経過

Ｈ18/11/１０ 

夫より電話があり、ＡがＲ総合病院に発熱の為、

入院したとの事であった。

Ｈ18/11/１４ 

夫より電話があり、Ａの入院は施設に入れたこ

とが起因しており、やはりＡには共同生活は無

理なので、退院後は自宅に引き取りたいとのこ

とであった。現在担当はグループホームＭに引

き継いでいるので、現在のケアマネージャーと

よく相談してみるよう話した。また、医療との

連携が必要なケースなので主治医や訪問看護と

もよく相談し、了解が得てから在宅生活を開始

するよう話した。

Ｈ18/11/２９ 

自宅を訪問。夫にＡの状況を聴取。入院先のＲ

総合病院より退院を迫られているが、転院先が

見つからず退院できないでいる。入院してから

ずっと点滴をしており寝たきりであった為、両

下肢筋力低下が進み今日からリハビリを開始し

たが、もう歩くことは無理であると思う。病院

のケースワーカーに転院先を探してもらってい

るが、受け入れ先が見つからず退院が宙に浮い

ている状態であるとの事。

Ｖ・居宅サービス計画書

居宅サービス計画作成曰(平成17年４月28日）（平成１８

年２月１１日）

－２１１－ 

要介護状態区分 要介護３

利用者及び家族の

生活に対する意向

本人：家族が勧めるサービス利用で在宅

で暮らしたい。

家族：本人の状態変化に即したサービス

を利用しながら、在宅での生活を

見守っていきたい。

介護認定審査会の

意見及びサービス

の種類の指定

総合的な援助の方

針

本人、家族の自己決定を尊重しながら、

効率的なサービス提供を行い、在宅生活

を支援していきます。また、定期的訪問
による`情報提供により、精神の安定を

図っていきます。

生活援助中心の算

定理由
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居宅サービス計画書

_」

E薯■ 岬’

■丁

Ⅱ 卜
Ｆ 

－２１２－ 

課題番号
生活全般の
解決すべき

課題（二一

ズ）

援助目標

長期目標 (期間） 短期目標 (期間）

援助内容

サービス内容 サービス種別 頻度 期間

１ 

継続的な医

学管理をし

て欲しい

4/28~10/3１ 

定期的医療と

の連携により

症状安定と症

状結果の把握

ができる

4/28~7/31 

2/11~5/3１ 

･往診による

● 

状態観察、
全身管理

バイタル

チェック

･介護指導

･継続的観察
と医師への
報告

居宅療養管

理指導

訪問看護

居宅介護支

援事業所

月２回

週１回

随時

１年

1１ 褥瘡の治癒

を図る

4/28~10/3１ 

2/11~8/3１ 

褥瘡の悪化防

止に努める

4/28~7/31 

2/11~5/3１ 

･福祉用具(褥

瘡予防用具）

貸与

褥瘡治療･状

呪観察

･体位交換

福祉用具

貸与

訪問看護

家族支援

不定期

週１回

毎日

1年

２ 

いつまでも

自力で歩い

ていたい

両下肢筋力

低下を防止

する

4/28~10/3１ 

2/11~8/3１ 
運動量の確保

4/28~7/31 

2/11~5/3１ 

･身体機能訓

練

･生活習,慣指

導

訪問リハビ

リテーショ

ン

週１回 1年

UＩ ＩＵ 4/28~10/3１ 

2/11~8/3１ 

ＩＩ 4/28~7/31 

2/11~5/3１ 

日常生活動作

訓練

日帰り介護

(デーサービ

ス）

週１回 1年

３ 

自分で決め

たメニュー

で食事がし

たい

健康生活の

維持

4/28~10/3１ 

2/11~8/3１ 

バランスが取

れた食事を確

保する

4/28~7/31 

2/11~5/3１ 

買い物･調理。

後片付け
訪問介護 週１回 1年

４ 

夫の介護負

担を減らし

たい

介護者がリ

フレッシュ

の時間を確

保すること

ができる

4/28~10/3１ 

2/11~8/3１ 

介護負担の減

少を図る

4/28~7/31 

2/11~5/3１ 

掃除・洗濯

買い物

● 

訪問介護 週２回 1年

５ 
起居動作を

楽にしたい

運動量の増

加を図る

4/28~10/3１ 

2/11~8/3１ 

起居動作が楽

になる

4/28~7/31 

2/11~5/3１ 

福祉用具

(特殊寝台）

貸与

福祉用具

貸与
1年

６ 
他者と触れ

合いたい

意識レベル

の維持

4/28~10/3１ 

2/11~8/3１ 

自発語を多く

する

4/28~7/31 

2/11~5/3１ 

話し相手・声

がけ
全員 毎日 1年

UＩ 1１ 行動範囲を

拡大する
4/28~10/3１ 

車椅子で庭に

出ることがで

きる

4/28~7/31 

2/11~5/3１ 

福祉用具

(車椅子）

貸与

福祉用具

貸与
毎日 1年

７ 

できる限り

のことは自

分で行いた

い

ＡＤＬ(日常生

活動作)の習

`慣を維持す

る

4/28~10/3１ 
ADLを見守

り行う

4/28~7/31 

2/11~5/3１ 

ＡＤＬ声がけ、

見守り
家族支援 毎日 1年

８ 

介護保険の

』情報を得た
い

状況に適し

たサービス

を利用する

ことができ

る

3/31~9/3０ 

定期的訪問で

福祉の'情報を

得ることがで

きる

3/31~6/30 

2/11~5/3１ 

介護保険サー

ビス相談、援

助・公的手続

き申請代行

居宅介護

支援事業所
随時 1年
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問題の検討

家族関係の条件について

(1)親子関係が介護にどう影響するか。

夫婦には息子一人だけで、地元の工業専門学校

を卒業して東京の私大に編入学した。卒業後地元

に帰ろうとしたが適わず埼玉県で就職し結婚する

ことになる。Ａは息子のブライダルフェアを機に

不眠が続き、精神科受診となった。Ａは元来教育

熱心な母親であったという。ところで、息子が卒

業した工業専門学校は地元でも高い評価を得てお

り、Ａにとって自尊心を満足させ想いを体現させ

てくれる存在であったと思われる。その息子が卒

業後、地元に帰ってきてくれると信じていたのに

帰らず、埼玉県で結婚相手を見つけ、そのブライ

ダルフェアにＡが参加したとき、嫁になる女性に

息子を奪われたという想いを抱いたとしても当然

のことのように思われる。その時を転機にして、

Ａの精神的な不安定が生じるようになったと推測

される。

それに対して、息子夫婦は帰省しても、介護を

含む両親の生活について深く考えている気配は感

じられない。自分たち自身が子育て真最中である

ことも原因しているのだろうが、自分たちが親の

世話をしなければならないという考えが希薄であ

る。その原因は、嫁（息子の妻）の意見が作用し

ている可能性が高い。Ａの息子への期待や想いと

息子夫婦の意識のズレが大きいように感じられる。

このことから推察すると、Ａの息子への愛情と裏

切られたという想いによる挫折感は、かなり大き

かったと推測できる。このような息子夫婦との関

係がＡの症状を重くし、介護における改善を妨げ

る大きな要因である可能性が大きい。

な状況になったことから、もともとかなり勝気で

独善的な』性格だったと推定できるからである。そ

のため介護に関わる他人の介入やデイケアでの利

用者や介助者との交流も、自分の意思や意見を十

分認めてもらえないことから、自宅での介護を強

く望むようになったと思われる。

夫の方は、こうしたＡの行動の度々の変化に対

して、振り回されている様子が見られる。長年連

れ添ってきたＡの行動をコントロールできずに、

起こる状況に対して、おろおろしながら関連事業

所に電話して指示を仰ぐ行動が頻繁に見られる。

これらの行動から、判断できない優柔不断の`性格

だと見受けられる。こうした反面、Ａの入浴介助

に関して、貯めてきた2000万円の預金を切り崩し

てより良い介助を受けるように勧めても、その際

はきっぱりと拒否している。この夫婦の80歳に届

こうとする年齢を考え、今の状況を改善するには、

この預金の取り崩しは妥当な策の１つだと思うの

だが、受け入れようとはしないのである。多分、

この預金は夫婦にとっての精神的な支えになって

いるのであろう。また多くの年金生活者に多く見

られるのだが、介護に関する費用に関しても、か

なり敏感な反応が見られる。

このように夫婦の関係は、これまでＡが中心に

なって、夫が従ってきた関係であったようである。

Ａが精神的に不安定になっても、夫はＡの行動や

判断をコントロールできずに、結果的に関連事業

所に判断を仰ぐために頻繁に電話連絡してくる粘

着的な行動が見られる。ここでは、Ａの行動の頻

繁な変化によって夫が振り回され、その結果とし

て介護関連事業所が振り回されるという構図に

なっており、一貫性のないその場限りの介護サー

ビスとなっている。

●
●
 

Ⅵ
１
－
 

(2)夫婦関係が介護の可能性をどのように変化さ

せるか。

Ａとその夫との関係は、親密で相互に協力し

合っている関係は見られない。精神的に不安定で

欝気味のＡのその時々の判断によって、夫が振り

回されている状況が見られる。デイケアに行くよ

うに決めても、Ａは当曰になると行くのを嫌がる

行動がたびたび見られ、その都度、夫がキャンセ

ルの電話を関連事業所に連絡することになる。こ

のような頻繁な判断の変更は、Ａの精神的な病気

によるものと考えられるが、その奥には、他人と

関わることを嫌うＡ自身の基本的な'性格が関係し

ているように思えてならない。というのは、教育

熱心だったＡは息子の結婚を機に精神的に不安定

2．在宅介護によって、利用者の心身の経過がどのよ

うに変化していったか。

（１）特殊寝台・褥瘡予防用具貸与によって、ベッ

ドに寝ているようになる。身体機能低下がおこ

るのでなるべく日中は座位を保って欲しいと話

した。「食事をすると、テーブルにうつぶせに

なって眠ってしまうので、ベッドに移動させて

いる。午後からは起こして、散歩をさせるつも

りだ｡」との返事であった。また、褥瘡の改善の

為にも、体位交換を忘れないで欲しい旨依頼す

る。（Ｈ17/４/29）

（２）腰痛を訴える。痛み止めの注射を打つ。（Ｈ

１７／５／９）夜座薬を使用したら痛みも和らぎ、

－２１３－ 



5２ 
研攻一坂倉久美子

さっきまで食堂で起きていて、今ベッドに横に

なった。（Ｈ17/５／10）

(3)昼夜を問わず眠っていることが多くなる。Ｋ

医院より眠剤１錠のみ処方となる。（Ｈ17/７

／15）家の周りを散歩中であったが､足元がふら

ついており独自の歩行は無理だと思われた。夫

より、先日は夫の留守中に一人で二階に上がり、

洋服の整理をしていたとのこと。危険なので二

階には上がらないよう話すと理解できたよう

だった。（Hl7/７／16）

(4)膀胱炎になり、夫が介護疲れで精神的に追い

詰められている。頻尿は治ったが夫は介護負担

が増加したことで途方にくれている様子。（Ｈ

１７／９／13） 

(5)ここ数日震えが止まらず29曰の通院後は落ち

着いてきたとのこと。しかし、通所サービスを

利用できるような状況ではないので、Ｋ医院

デイケア利用は当分の間中止をして様子を観察

することとなった。（Hl7/10／１）

(6)昨夜、ポータブルトイレに行こうとして転倒

して朝までそのままであった旨報告があった。

曰々入浴も困難になってきているとのこと。

（Ｈ17/10/10） 

(7)先週末より胸の痛みを訴え、訪看Ｙにも連絡

したが、しばらく様子を見るようにと言われた。

その後、胸の痛みはなく落ち着いているとのこ

とであった。（Ｈ18／１／11）

(8)ここ数曰、体調不調で足取りもふらつきがみ

られるとのことであった。（Ｈ18/２／11）

(9)一昨日の晩、入浴をしたＡが浴槽から出られ

なくなったため、今後はへルパー利用で入浴さ

せたいとのこと。（Ｈ18/２／21）

⑩庭を散歩していたが、担当が「大丈夫です

か？」と訪ねると、「ふらふらする｡」と答えた。

（Ｈ18/３/27） 

(１１）テレビを見ながら留守番していたとの事。珍

しく饒舌で、担当にへルパーのこと等話し掛け

てくる。（Ｈ18/４/12）

⑫昼夜逆転が多く、夜間に起き出し独語を発し

たり、またオムツをはさみで切断したりする。

そのような時は自分も暗濾として将来に不安を

抱いてしまうとのこと。日中寝ていることが多

い為、極力日中は起こして散歩等の運動をさせ

るよう話す。（Ｈ18／５／14）

⑬ここ数曰食欲がなく元気がない。息子夫婦も

帰省している。ソファに横たわりぐったりして

おり、担当の声かけにも明確な返答はなし。検

温すると、３７．９℃であった。風邪ではないかと

思うので、訪問看護に連絡をする。（Ｈ18/８

／18） 

⑭胸痛を訴えているとの電話あり。往診してニ

トロ服用させたが治まらず、Ｒ総合病院に救急

車で搬送になったとのことであった。夕方、再

度Ｋ医師より電話があり、病名が特定できずＡ

が自宅に戻ったとのことであった。（Ｈ18/８

／23） 

⑮居間に横たわっていたが担当の声掛けにも目

を閉じ、返答はなかった。夫に精神的なものが

作用しているのではないかと思える旨話すと、

「長男夫婦が帰ってしまい、がっかりしたのか

もしれない｡」と話している。（Ｈ18/８／24）

⑮下痢をしてトイレや廊下を汚してしまう。通

常より便秘気味であり処方された下剤３錠とラ

キソベロン２滴を同時に服用したところ下痢に

なった。しかし、現在は、症状は治まっている

（Ｈ18／９／２） 

⑰先日より体調不調で、夫も介護負担が増大し

体力的に辛くなってきている。（Ｈ18/９／５）

⑱ソファに横たわっていたが、だるさを訴えて

いる。その際、夫から体重を量ってみたら４キ

ログラムも体重減少があった旨報告がある。

（Ｈ18／９／13）食欲不振、発熱でサービス実施。

採決結果異常なし。（Ｈ18/９／15）

⑲昨夜転倒。８時30分「医者を呼んでくれ｡」と

騒ぐ。（Ｈ18／９/26）

(201胸痛を訴えており歩行も困難になっている。

自分ひとりでは入浴介助も難しいとのこと。

ベッド上に横たわり目を閉じていたが、担当の

声掛けに対しては、「だるい！」と答えている。

（Ｈ18／９/27） 

⑪昨夜より歩行も出来るようになり、入浴も

行ったとのことであった。（Ｈ18／９／28）

⑫Ｋ医師からＡの状態が悪化しており、夫がこ

れ以上介護を続けるのは困難であると思われる

ので、グループホーム等の入所申し込みを考え

た方が良いのではないかとのこと。（Ｈ

１８/10/13） 

この１年９ヶ月にわたる記録からは、歩行困難や体

力の低下などが見られていくものの、悪くなったり良

くなったりと変化が一様ではない。このことは、Ａの

年齢が77歳という若さにも一因があると思われるが、

欝状態から来る心理的な状態が、身体的な症状の変化

に大きく影響している可能性がある。歩行が難しく

－２１４－ 
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なったり入浴が独りでできなくなったり胸痛などの症

状が認められるが、その原因は直接的な打撲とか骨折

とかによるものではなく、心理的なものが作用してお

り、数曰すると治ってしまうようなケースが多い。こ

うした症状の出発点は息子のブライダルフェアであり、

それを転機として自律神経失調症が頻発した結果とし

て、鯵病になったと思われる。特に昼夜逆転の生活リ

ズムが狂いだすと、その症状が大きくなっている。こ

うした状況の果てに夫が介護することが難しくなり、

医師によって在宅介護が困難と判断され、グループ

ホーム入所となっている。

前研究までの結果4)５)では、転倒や骨折によって、

急激に心身の能力の低下（認知症などが進むなど）が

見られるケースであったが、今回のケースでは、こう

した傾向は余り見られていない。これはＡの年齢によ

る若さと、精神的な鯵病による特'性からだろうか。こ

うした鯵病のために、夫や介護事業所は振り回された

のである。

夫婦関係によるものであろう。

4．在宅介護サービス側に関する問題

(1)一貫した介護サービスが提供できたか

介護支援専門員(担当)が取り扱うようになった契

機が、前の施設での短期入所でうまくいかなかった

こと、それは主にＡの精神的な不安定からくる身体

的な症状によるものである。

扱った当初には、Ａはいったん通所サービスを使

用することを承諾するが、当日になるとキャンセル

することが頻繁にみられるようになった。また、在

宅介護でも、例えば褥瘡などについての手配もス

ムーズにいかなかったり、夫による福祉用具の使用

料のクレームがあるなど金銭的なトラブルが見られ

たり、はたまた腰痛や胸痛など身体的な訴えについ

ての対応でも混乱が見られる。胸痛については救急

車で搬送するなどあったが、その原因は器質的なも

のでなく精神的なものから来る可能性が高く、その

都度介護サービス事業所の職員が振り回されている。

そういう繰り返しの中で、在宅介護でも入浴がうま

くできなかったり、昼夜逆転が起こり、独語やオム

ツをはさみで切ったりと、問題行動も時々見られ、

夫が動揺して介護サービス職員や介護支援専門員に

電話してくるなどが見られる。入浴については、－

人の介助者が欲しいと言い、状況から二人にした方

が良いのではといえば、風呂場が狭いので、やっぱ

り一人で良いと言う。このように、介護サービスを

円滑に合理的に進めようとしても、その都度Ａの精

神的なトラブルからくる身体的な変化と夫の優柔不

断さから来る原因によって、適切な介護サービスを

提供できない状況になっている。

最終的には、医師の在宅介護は難しいという判断

によって、グループホームへの入所ということに

なった。介護支援専門員の取り扱いから、グループ

ホーム入所までの間の介護サービスの提供の仕方を

見ると、Ａ夫婦に振り回された印象を持たざるを得

ない。利用者に即した介護サービスの提供は当たり

前のことではあるが、それが利用者の要望に単に合

わせれば良いのかという問題をこのケースでは痛感

するのである。介護支援専門員としての専門性がど

のように発揮されるべきなのか、このような一貫性

を欠いた介護サービスのコーディネートに関わった

専門員に尋ねたいものである。

３．介護サービスの変更や要望がどの位あったか。

介護支援専門員は、本来利用者の介護サービスの要

望に合わせながら、全体的な介護サービスをコーディ

ネートする役割を負っている。しかし、その要望や

サービスの変更が頻繁におこれば、サービス全体の効

果を確かめることも難しくなる。このケースでは、夫

が在宅介護を担っているが、例えば、デイケア当日の

キャンセルなどが頻繁にあり、各事業所での仕事に支

障をきたしている。大まかな要望や変更についてまと

めてみると、以下のようになる。

出現数／連絡数

この出現率が多いかどうかは何とも言えないが、夫

の電話連絡などを通して、介護サービスの変更や要望

が５割を越していることからすると、利用者本位の

サービスの提供といっても、介護サービス提供者側か

らすると、当日になってのサービスのキャンセルや、

急なサービス利用のための人員配置などでの混乱は予

想できよう。このような混乱を避けるためには、中期

的な介護サービスの提供という視点が必要になってく

る。Ａの精神的な変化によって、その都度介護サービ

スの変更を依頼してくる夫が、適切に判断できれば良

いのだが、おろおろして介護支援専門員たちに相談し

ており、一貫性を欠いたサービス提供の状態になって

いる。このような夫の行動特性は本人及びこれまでの

5．居宅サービス計画書から見た問題点

Ａの要介護度は、ほぼ１年間で３から２へと変

わってきている。この間、身体状況の変化は大きく

－２１５－ 

項目
記録数全体での

要望や変更

夫による連絡での

要望や変更

出現数／連絡数 15/7６ 10/1８ 

％ 1９．７ 55.6 
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なく計画書の内容も変化がないので、Ｈ17年４月２８

曰とＨ１8年２月11曰分を１つのものとしてまとめた

ものが前述の表（サービス計画表）である。

(1)「継続的な医学管理をして欲しい」課題では、①定

期的医療との連携により症状安定と症状結果の把握

ができる②褥瘡の悪化防止に努める、の短期目標を

挙げている。

この課題に対しては、定期的な医師の訪問、訪問

看護によるバイタルチェック、その都度の症状把握

などは行われており、その情報は介護支援専門員を

通して介護サービス担当者に共有されている。また、

褥瘡の悪化防止のために、褥瘡予防マットと特殊寝

台の福祉用具貸与によって対応している。しかし、

支援経過にもあるように、夫が福祉用具貸与の金額

が高いと反発したため、用具の貸与ができない可能

性があったが、介護支援専門員の働きかけによって

了解してもらっている。これらから、この課題につ

いての対応はなされていると考えられる。

(2)「いつまでも自力で歩いていたい」課題では、①運

動量の確保、の短期目標を挙げている。基本的には、

両下肢筋力の低下を防止する為のものであり、身体

機能訓練、生活習'慣指導、日常生活動作訓練などを

行うようになっている。作業療法士が入って機能訓

練を行っているが、支援経過の初期には歩行訓練を

夫と一緒に行っているが、徐々に入浴が困難になっ

ていく状況などを見ると、運動量の確保や両下肢筋

力の改善はなされているようには考えられない。こ

の原因は、Ａの精神的な不安定が、結局は一貫した

訓練ができないことになった一因ではないだろうか。

(3)「自分で決めたメニューで食事がしたい｣課題では、

①バランスが取れた食事を確保する、の短期目標を

挙げている。支援経過からは、食事に関する記載は

ほとんど見られない。ただ訪問介護が週１回で、初

期には家事援助が中心であることから（後半には、

身体介助も実施）ホームヘルパーによる食事の材料

を使っているとすれば、バランスは取れていた可能

性はあるが定かでない。

(4)「夫の介護負担を減らしたい」課題では、①介護負

担の減少を図るの、短期目標を挙げている。週２回

の訪問介護によって、掃除、洗濯や買い物などの負

担は軽減されたと思われる。しかし、Ａの精神的な

不安定、生活リズムの昼夜逆転や入浴不可能などの

問題が夫の介護疲れの原因となり、これからどうし

たら良いかとかいう将来への不安が頻繁に記載され

ていることから考えると、介護負担が十分に改善さ

れたとは思われない。

(5)「起居動作を楽にしたい」課題では、①起居動作が

楽になる、の短期目標を挙げている。福祉用具貸与

の特殊寝台によって、起居動作は楽に行えるように

なっている。しかし、Ａが日中からベッドで寝るよ

うになってしまう可能性が高まり、下肢の身体機能

低下が起こる可能性も懸念されるようになった。あ

る目的での対応が、他の機能低下を引き起こすとい

う、ととどもが関連しあっているケースとなってい

る。

(6)「他者と触れ合いたい」課題では、①自発語を多く

する②車椅子で庭に出ることができる、の短期目標

を挙げている。Ａはケースを担当した当初から自発

語は多くは出ておらず、他者と触れ合いたいという

傾向はないようであるが、支援経過を見ても自発語

が多くなったという記録は見当たらない。また、車

椅子の貸与も行われ、ヘルパーの介助で庭に出る予

定であったが、Ａの精神的な状況で実際に行われた

気配はない。「他者と触れ合いたい」課題は、Ａの精

神状態を考えれば課題そのものの設定が良かったの

かどうか問題であろう。

(7)「できる限りのことは自分で行いたい」課題では、

①ＡＤＬを見守り行う短期目標を立てている。Ａ

自身が自分の日常的な生活リズムを守ったり、能力

を向上させようという気配は見られない。夫の介護

によってＡの日常の生活リズムや能力が維持されて

いるのが精一杯で、声がけや見守りに際しても反応

しないことが普通であり、特に気分が良いときにの

み、介護支援専門員と話をしている様子が記載され

ているのみである。支援経過からは、この課題は達

成されているとは言えない。

(8)「介護保険の'情報を得たい」課題では、①定期的訪

問で福祉の情報を得ることができる、の短期目標を

挙げている。これについては、特養Ｒ荘の入所に際

しての条件や見学、グループホームへの入所などに

ついて、新たな介護保険制度に関する具体的な１情報

が提供され、それによってどのような選択が可能か

について、夫への提示が頻繁に行われている。この

ことからすると、この課題については、一応満足す

る結果となっている。

以上の８課題のうち、介護サービスがＡの状況に関

わらず提供できるものについては、ほぼ満たされてい

る。それに較べて、Ａの意思が必要とするものについ

て、例えば、「いつまでも自力で歩いていたい」「他者

と触れ合いたい」「できる限りは自分で行いたい」等は

周りの状況を整えても、Ａが行為の継続を求めなけれ

ば達成は困難であり、しかも実際に達成されていない。

公的な介護サービスは、個人の状況に合わせてサー

－２１６－ 
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ビスを提供することが望まれるにしても、提供される

サービスは、介護保険の各事業所の活動範囲に限定さ

れている。そこでのサービス提供はカフェテリア方式

であり、レパートリーの中から適切なものを選ぶ形式

とならざるを得ない現状にある。本研究のように、Ａ

の精神的な変化が頻繁に起こるような場合には、レ

パートリーの選択ばかりでなく、どのようにその時そ

のときのサービス選択の変化や中止などに適切に対応

するべきかという問題が残ったままである。
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対応だけでなく、高熱での入院となると医療保険の適

用となるばかりでなく、その入院期間が長引くと、元

のグループホームには戻れないことも考えられる。こ

のように、結果的には、介護保険制度の谷間で、どこ
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はないかと心配になる。

介護保険制度が十分に機能するためには、こうした

具体的な事例を検討し、積み上げて問題点を明確にし

ていかなければ、頭の中で作り上げた制度では、破綻

をきたすことは目に見えていると言わざるを得ない。
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basedonthelong-termcareinsurance，fromstandofthecare-managerwhobeartheresponsibilityofthecare 
management・

Inthisstudy；Ｗｈｅｎｔｈｅｃａｒｅｍａｎａｇｅｒｐｌａｎｔｏｇｉｖｅａｐthomecareservice,thebehaviorsofthecaredwifbwhohas 

suffbredfromdepressionandherhusbandwhoisindecisiveinterferewithit， 

so,wetriedtostudytheproblemshowweshoulddealit､Asamatterofconsideration,thefbnowingproblemsare 
acquired： 

１)Thefamilyandindividualconditionsofusinghomecareserviceisanimportantfactorofoneswhichaffectthe 
care-management、

２)Theirfrequentlybehaviorchangebybothherdepressionandhisindecisivefbaturesinterferedwithgiving 
sufficientapthomecareserviceｔｏｔｈｅｍ、

３)Inthiscase,itdidnitberecognizedthatherdecreaseofphysicalstrengthhasoccurredgraduallyinprocessof 
time． 

(ＫＴＯＧＩ；UyoGakuenCollege 

KSAKAKURA；SupportOfficefbrHomeService） 

－２１８－ 


