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Ｔさん

８０代女性 アルツハイマー型認知症 独居 要介護３ 後見類型

日常生活活動（動作）【ADL】 
歩行，食事，排泄，は自立。身だしなみは徐々に気にしなくなってきた。

 ３年前ごろから季節に合わない服装をしている時が多くなったが，準備してもらえば着

替えはできる。

入浴は，デイサービスで入っている。約２年前までは自宅のお風呂にも言葉かけで入って

いたが，この頃は入ろうとしなくなった。

手段的日常生活活動【IADL】 
 調理は手順がわからなくなり，できないが，食後は自分で食器を洗っている。調理と買物

はヘルパーが支援している。お金や薬の管理ができない。掃除や洗濯もしなくなった。

電子レンジで温めることができるが，果物やクリームパンを温める等，温めるものなのか冷

たいままでよいものかの区別がつかなくなった。

認知

 少し前の事を忘れてしまう。月日や曜日，季節はわからないが，時間は時計を見ればわか

る。昔から関わっている人の顔もわからなくなっている。

元々お洒落だったが，この頃は美容院へも行こうとしなくなった。

昔からの知り合いのヘルパーから家事をしてもらっているが，「見たこともない人なのに

ちゃんと身の回りのことをしてくれるのよ～」と感謝している。

目の前で掃除支援をしていると，自分ではできないのだけれど「自分で掃除するからやら

なくていい。」と言う。

ヘルパーがモーニングケアのため朝に起こしに行くと，「今日は昼まで寝てようと思った

のに！」と言う。少しして「リビングが温まりましたよ。」というと「そう？」と言い，何

事もなかったように起きてくる。

コミュニケーション

言われた事は理解できても，すぐに忘れてしまう。

ヘルパーが訪問し，着替えを用意して「これに着替えてくださいね。」と言って炊事や掃

除をしていると「どれを着ればいいの？」と聞きにくる。

 冬になり，霜焼けがひどくなってきているが，本人が病院に行きたがらない為，受診も難

しく，デイサービスでの入浴後に市販の軟膏を塗付してもらっている状況。担当のケアマネ

ジャーは，霜焼けの状態が悪化しない為にもデイサービスの利用回数を増やしたいと思い
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本人に提案したが，「霜焼けになるのは毎年のこと。そのうち治るから大丈夫。出かけるの

は週１回でいいです。」と言われるため，なかなか対応できずにいた。T さんは毎週木曜日

にデイサービスに行っているという事はわかっているが，今日が何曜日なのかは理解でき

ていないので，本人には回数を増やすとは言わずに，月曜日にいつものようにデイサービス

で迎えに行ってみると，「そちらに行くのを楽しみにしているのよ。」と言いながらいつもと

変わらずデイサービスに行き，霜焼けは改善してきた。

しかし，何度か通っているうちに，本人が毎回渡される連絡帳を見て，木曜日以外の日の

記録がある事を不思議に思うようになった。担当のケアマネジャーは，デイサービスの職員

と相談し，連絡帳はデイサービスで保管する事にしたが，ゆくゆくは，デイサービスの利用

が週２回になった事を T さん本人に説明しなければならないと考えている。現在は，週３

回通うようになったが，曜日もわからなくなっている。

その他

利用しているデイサービスセンターのスタッフは，T さんが夕方になると落ち着かなくな

り「家に帰る！」と言い出されて困っている。言われたとおり送り帰したくても人手が少な

いためすぐに希望に沿うことができない。タクシーで帰すにしても，迎えに来るまで時間が

かかるし，どうすればよいのか検討している。

担当ケアマネジャーは，「他のデイサービスでは直ぐに送ってくれるのにね～。」と言って

いる。
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Ａさん

６４才男性 統合失調症 ゴミ屋敷独居 厚生年金４万／２月

 家族構成

姉 72 才 兄 65 才 本人 64 才 弟 62 才 
 他県在住   他市在住   （Ａさん）  （Ｂさん）

（家族・財産等の状況）

  かなり広い土地に，Ａさんが居住中の住居（父親名義の２階建の住居）と，兄名義の２

階建の空き家がある。

  Ａさんの話によると，「父親が亡くなった時，父親名義の財産を母親名義に，母親が亡

くなった時は兄弟４人で現金を分け，土地は次男三男の名義にした。」という（兄弟４人

で財産争いになり裁判になった。）。

大学を卒業後会社勤めをしていたが神経質になり不整脈にもなって退社した。コンピ

ューターを扱う仕事をしていたが，ゲームにはまり，株などにも手を出していた。その後，

チンピラ数人と遊んで歩き，そのチンピラや変な叔母さんが自宅にも出入りするように

なった。親から貰った金を使い果たし，カードで飲み食いしキャッシングし借金の取立て

がひどく，兄夫婦のところまで取り立てがあり，兄夫婦は７０万円くらいの借金を代わり

に清算し他市に引っ越し，その後の関わりは拒絶している。

  姉は，たまに米等を送ってくる程度で関わりは拒絶している。弟は，本人の行動や借金

の問題もよく分からないと言っている。数か月前まで二階に居住していたが関わらない

ようにしていたということであった。固定資産税を支払っている。

（Ａさんの概要）

  ３５年前に統合失調症と診断されたが現在は医療機関にかかっていない。２０年ぐら

い電気･ガス･水道は止められている。水は，公衆トイレからペットボトルに汲んでくる。 
お風呂は数十年入っていない。自宅のトイレは使用不可。外か，共同トイレ又はスーパー，

コンビニ，行政の建物内で用を足している。

（食事等）

  お金があれば食べている。半額になった商品を購入したり，スーパー等の試食品の食べ

歩き，ゴミ漁りをして，捨ててあるお菓子，弁当等を拾ってくる。

  姉から米が送られてきた時は，拾ってきた電気釜で公衆トイレの電源を使い炊飯する

こともある。同じ電源を使い，電気ポットで野菜等を煮炊きする。

  本人は，拾ってきた電気製品はすぐ壊れると言っている。

（暖房・光熱等）

  電気等は止められているため，夏の猛暑のとき，冬の厳寒時期など，スーパーなどで一

日を過ごしている。壊れたコタツを拾ってきているが火の気は無い。
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ローソクを使って明りにしている。ゴミの中での生活なので非常に危険な状態である。 

就寝は長靴を履いたまま毛布にくるまって寝ている。

（住居等）

  何年も手入れがなされず，地震のため家具類は転倒散乱，ガラス戸のガラスは割れて， 
家は吹き抜け状態。異臭悪臭は酷いが，何せ，吹き抜け状態のため悪臭がこもっている状

態ではない。Ａさんがゴミを拾い集めてくるため，見る限り部屋に山積みのゴミ屋敷状態。 
  悪臭，ゴキブリ，ねずみ，蛇等と同居している。

  玄関先に大小の縫いぐるみ数体，生卵９個入り１パック，一口タイプのゼリー１パック， 
弁当，携帯電話２台が放置されていた。

（衣服等）

  風呂に入っている様子が無いことから，衣服の交換等は考えられず着たきりの状態で

あるから，体全体から異臭がしている。

  家の中に替えの衣類がある様子は見られず。靴はボロボロ。電化製品のコードをベルト

代わりにしている。

（身体等）

  虫歯だらけで，かなり痩せている。

  統合失調症のためか，被害妄想がある。例えば，クーラーを持っていかれたとか，トイ

レに馬糞を投げ込まれた等と言う。

健康保険にも加入していない（保険料を支払っていない。）

（担当保健師）

  身体的な動作には問題はない。

  記憶障害はないが，何年も前の話を，つい先日のことのように話をする。質問をすると

答えようとするが話が飛んでしまい，質問したことに対しての回答が帰ってこない。

  Ａさんは，自分の過去について，精神科に通っていた時，友達や宗教勧誘の人達と知り

合いになりパチンコをしたりして金を使ってしまった。それが悪かった。同級生のような

人と付き合っていればよかったと思うと言っている。

現在の生活場所を離れたくない，集団生活は嫌だと言う。土地や不動産を何とかしたい

と思っているようだ。

（その他）

  税金の滞納，クレジット会社，裁判所からの通知もきている。

※ 担当の保健師は，Ａさんが「現在の場所を離れたくない。」と言っているから，そのまま

見守りを続けようと考えている。

4



高齢者ケアプラン策定のための課題検討の手引き（抜粋） 

４－１ 認知障害 

（１）認知障害

  認知障害は，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。 

① 人の名前，出来事などを思い出せないといったことは，どの年齢層の人にもあっ

て，特に問題はありません。しかし，認知症の初期の変化に気づくのは難しく，後 

になってから「あれが認知症の始まりだった。」と思い起こすことが多いのが実情 

です。 

② 認知症の初めの時期，多くの家族は対象者の認知能力の変化を認めたがらなかっ

たり，気がつかないことがあります。そのため，生活に支障をきたす状況になって 

初めて，家族は認知障害に向き合うことになります。 

 この時期には，専門医の診察を受けるための紹介手続き，具体的な対応方法を示 

すことが重要になります。 

③ まずは，以下を把握します。

認知障害の程度や原因を決定することまでは，ケアマネジャーやケアスタッフが

できることではありません。 

ア 認知障害があるか。

イ それはいつ頃からなのか。

ウ 日常生活のどのようなところに支障がでてきているのか。

④ 認知障害を把握した場合は，まず，原因を把握するために専門医の診察を受けた

かを確認します。 

ア 認知障害が長期（何カ月，何年）にわたり安定，あるいは徐々に進行している

 場合でも，最近診察を受けたか確認する。 

イ 受けていなければ，悪化を防いだり，改善可能なこと（薬剤量の変更など）を

 把握するため，受診を勧めます。 

（２）認知障害対応の指針

障害の確認 

認知障害があれば，以下を順に確認します。 
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① せん妄ではないか確認し，せん妄の可能性が高い場合は専門医の受診を勧めま

す。 

ア 普段と比べて急激な精神状態の変化・変動，異常な行動があったか。

イ すぐ気が散るなど集中力の問題があったか。

ウ とりとめのない話をすることがあったか。

エ ぼーっとしている，うつらうつらしている，過敏になっている，など意識に問

 題があったか。 

オ 失見当識があったか。自宅以外にいると思っている，時間や曜日を間違える，

 などの混乱があったか。 

カ 最近のことを思い出せなかったり，言われたことを覚えられない，などの記憶

 障害があったか。 

キ 実際にはないものが，いたり，動いていると思う，などの幻覚か錯覚，思い違

 いがあったか。 

ク 落ち着きがない，何かをつかむ，指を鳴らす，急に動く，などの異常に活発な

 状態や，のろのろしている，一点を見続けている，ずっと同じ姿勢でいる，など 

 の異常に緩慢な状態があったか。 

ケ 昼間眠りすぎて夜間不眠症になるなどの睡眠リズムの障害があったか。

② せん妄ではないと判断した場合，最近，認知障害について医師の診察を受けてい

るかどうか確認します。受けていなければ，専門医の受診を勧め，その必要性を説 

明します。 

③ 認知障害による生活上の支障や危険性・可能性の把握し，本人や家族の負担を減

らすようなケアサービスを検討して対応します。 

ア 認知障害が影響しているＡＤＬなどについて把握します。表６

イ 「電話をかけること」など，もっと上手く行いたいと思っている活動を特定

し，その方法を検討します。（短縮ダイヤルにする，よくかける電話番号を大き 

な字で書いて電話機のそばに貼っておくなど。） 

ウ 利用者の動作・活動をできるだけ改善することと，介護者の身体的・精神的負

 担を軽くする方法を検討し対応します。 

できることを判断します 

利用者と家族に，できないことばかり尋ねるのではなく，本人が自分でできること 

  は何か，あるいは参加できることは何かを尋ねる。軽度の短期記憶の障害のような物 

  忘れは，安心させたり，それを補う工夫をすることによって対応できる。（たとえ 

ば，メモをする，カレンダーを使う，鍵の置き場所を一定にする，など。） 

以下を確認し，援助の必要性を把握します 

① ＡＤＬやＩＡＤＬはどのように自立しているか。

利用者にとってＡＤＬ，特に食事と排泄の自立度を維持することは非常に重要な
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ことです。食事も排泄も，その人なりの方法を思い出すような工夫によって改善す 

ることがあります。 

② 認知障害のために怪我をする危険性が大きいか，あるいは徘徊や他者への暴力，

火事など問題となる行動が現われているか。 

 そうであれば，適切な安全対策をとるほか，介護者に対するそれらの危険性につ 

いての情報提供，環境評価をする機関への照会，身体や家事援助サービスの導入， 

行動への対応（セキュリティー，見守り，指示，誘導，言葉がけの方法など）を行 

ないます。 

必要な援助をします 

① 家族が認知障害のある利用者の「世話を焼きすぎる」ことはよくみられることで

すが，それは依存性を増大させ，自尊心も失わせることにつながる可能性がありま 

す。 

 認知症はゆっくりと進行するため，たとえば，それまでできていたスーパーでの 

買い物の支払いが，ある日できなくなるといった事態が起こります。 

② 失行などにより，一部，行動を代行，援助，介助をする必要があるかもしれませ

んが，高齢者にできる限り長い間，できるだけ多くの動作・活動・参加をしてもら 

うことが目標です。 

③ 行動を制限するのは本人の安全性に関わる場合であり，ガス台やストーブの火に

よる火傷，徘徊の末に行方不明になる危険性があるときなどです。 

感情面へ対応します 

① 軽度や中等度の認知症の高齢者は，自分自身認知能力の低下に対して怒ったり，

落ち込んだり，不安になることがあります。 

「アルツハイマー病患者が自分の能力が衰えていくのに気づかない」という昔に言 

われていたことは間違っています。 

② ケアの目的は，利用者のできる活動をできるだけ把握して維持し，精神的負担，

ストレスを少なくすることです。

③ 認知症の１０～２５％はうつ状態にあり，認知の症状より早く現れる場合があり

ます。 

 認知症のほとんどすべての高齢者に，ある時期行動の問題がみられます。認知症 

の人の多くは，妄想症を含めて幻覚や妄想，あるいはその両方がみられます。この 

ため，認知障害による記憶障害などの症状，行動・心理症状にともなう感情的な面 

について，家族も含め，専門医との話し合いや，カウンセリングによって十分に対 

応することが重要です。 

家族支援を行ないます 
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  ① 情報提供 

   ア まず，本人と家族とともに利用者の行動や能力，家族の役割について現実的な 

    評価をして対応します。 

   イ 利用者の認知障害が重症の場合，家族は極端な選択しか残されていないと感じ 

    ることがあります（たとえば，日中行動を制限したり，介護施設に入所させる， 

    車の鍵を隠してしまう）。 

     必要なことは，家族に対し，利用者の症状の経過や予後，認知症であればどの 

    段階にあるか，などの情報を提供することです。 

   ウ アルツハイマー病や血管性認知症などの進行性の認知症の場合，家族は以下の 

    情報を必要としています。 

    a 今後予想されること 

    b 残された記憶や判断力に対して，どのような援助をすればよいか 

    c 症状に関すること 

    d さまざまな周辺症状に対する治療やケアの可能性 

    e 多発性脳梗塞性認知症の場合家族は，更なる悪化を防ぐための方法（たとえ 

     ば，血圧のコントロール，運動，ストレス解消など）。 

  ② 介護者の健康管理 

    家族は長期にわたる２４時間の介護を要求されます。このため介護者は自分の健 

   康管理をしっかりしなければ，自分達も体調を崩す可能性があることを伝えます。 

  ③ 介護者のストレスを最小限にする 

    認知障害の高齢者を介護することは，大きなストレスになりやすいため，認知障 

   害に合わせた支援や介護，専門医などによるカウンセリングが必要です。短期・中 

   期の外部サービス利用や関係する本を紹介したりするのも一つの方法です。 

 

 

５－１ コミュニケーション 

 

（１）コミュニケーション能力  

 

   言語的あるいは非言語的な手段を用いて，意思，感情，思考を受け取り理解し，伝 

  える能力です。それには，話す，聞く，読む，書く，身振りなどの能力が含まれま 

す。 

 

  ① 効果的コミュニケーション 

    効果的に伝達し合うことができるかどうかは，能力とは別に，身振りや指さし， 

   抑揚をつけた口調，コミュニケーション補助具（補聴器など）の使用によって決ま 

   ります。 

  ② コミュニケーションの機会 

    コミュニケーションを取りたい相手がいるか，意味のある活動をしているか，コ 
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   ミュニケーションを取ろうとしてくれている人がいるかが重要です。 

  ③ 老人性難聴  

    両側対称性の難聴で，特に高い音が聞き取りにくくなります。症状はゆっくりと 

   進行し，音の識別と話している内容を理解することが困難になります。 

  ④ コミュニケーション問題 

    コミュニケーション機会の不足，加齢や認知症等の疾患，視覚障害，うつ，その 

   他の健康上・社会上の問題によってコミュニケーション問題が悪化します。 

 

（２）コミュニケーションについての対応指針 

    

   利用者と家族・介護者間の効果的なコミュニケーションの方法について検討しま 

す。 

 

  ① 聴力に問題がある場合 

    医師，言語聴覚士による正式な聴力評価をして対応します。 

  ② 視覚や聴覚の補助具を使用している場合（眼鏡，視覚補助具，補聴器，聴覚補助 

   具） 

   ア 常に簡単に利用できるか確認します。 

   イ きちんと作動しているか確認します。 

  ③ 理解力に問題がある場合 

    能力を評価して対応します。 

  ④ 伝達能力に問題がある場合 

    言語聴覚士による評価を受けて対応します。 

   ア 構音(語)障害（言葉を明確に出せない） 

   イ 失語症（話し言葉や文字を理解できない，言葉を探す，文中に言葉を当てはめ 

    られない） 

    ａ 軽度の場合，理解力と発語の困難をきたし，重度の場合は，話すこと，聴く 

     こと，読むこと，書くことに著しい支障をきたします。 

   ウ 失行症（その言葉を知っていても，自発的に音を言葉として結びつけることが 

    難しい） 

    ａ 手探りで躊躇したように聞こえる発声音となります。 

   エ 認知症 

     多くの認知症患者はコミュニケーション障害を伴います。 

    ａ 初期段階：特定の語嚢が思いつかない，複雑な会話についていけない，熟 

語・ことわざ・推論のような抽象的な言葉の意味がわからない。 

    ｂ 進行段階：言葉を見つけること，理解すること，読み書き，会話ができなく 

     なる。 

    ｃ 末期状態：意味あるコミュニケーションがほとんどできなくなる。 

 

  ⑤ コミュニケーションの機会に問題がある場合 
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    コミュニケーションの能力があっても，物理的，社会的にコミュニケーションの 

   機会がない場合があります。 

   ア コミュニケーションする場があるか。人が身近にいるか。 

   イ 照明が暗い，騒音がある，プライベートな会話のできる場所がない，など環境 

    の問題はないか。 

   ウ 会話のなかに入り込めないような社会的な環境の問題はないか。 

   エ 言葉による虐待，ひやかしを受けていないか，あるいは話すことを押さえられ 

    ていないか。 

 

 コミュニケーションの方法  

 

  ① 話し方 

   ア 叫んだり大声では話さない，はっきりとした声と言葉で話す。 

   イ 大人としての語彙，語調で会話をする。 

   ウ わかりやすい言葉を用い，専門用語は避ける。 

  ② 話の進め方 

   ア 言葉にも，表情や態度にも，決していらいらを表わさないようにする。 

   イ 繰り返し言葉や先回りをして代わって応答しないようにする。 

   ウ ゆっくりと話し，理解したか確認するために区切りを頻回に入れる。 

   エ 新しい話題に入るときは明確に示す。急に話題を変えないようにする。 

   オ 同じことを何度か言うか，言い方を変える。 

   カ 頻回の息つぎを必要とする場合があるので，ゆっくりと，小さく区切って 

    話すように勧める。  

   キ 単語を思い出せなくても，話題について話し続けるように励ます。 

   ク 話が意味をなさないならば，はい／いいえ，あるいは非言語的なことで応答で 

    きる質問をする。 

   ケ 言葉が見つからなかったり，わかりやすい言葉が出なくて困るよりは，しばら 

    く話題を離れて，あとで話すようにする。 

   コ 家族やその他の介護者が利用者に代わって返事をすることは，利用者とのコミ  

    ュニケーションを妨げることになるので，必要以外はしない。 

  ③ 話が理解しやすいように 

   ア はっきりとした身振りや指さし，あるいはやって見せることで話を補う。 

   イ あとで見直しができるように，話した内容について簡単に書かれたメモを用意 

    する。 

   ウ 身振り，指さし，書く，措く，あるいは補助用具を使用するなど，コミュニケ 

    ーションのための工夫をするように勧める。 

  ④ 会話する環境を整える 

   ア 利用者が理解できないという前提に立って，本人のいる場で当人についての話 

    しを絶対にしない。 

   イ 介護者は自分の顔を利用者に十分に見えるようにして話す。 
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   ウ 話しているときに，利用者が介護者の顔を見ることができる明るさかどうかを 

    確かめる。 

   エ 利用者が聴くのに邪魔になる雑音を低くしたり，消すようにする。 

  ⑤ その他の留意点 

   ア コミュニケーションする機会を増やすようにする。 

   イ コミュニケーションに問題があるということで利用者を責めない。 

   ウ あいさつ，丁寧な言葉，ちょっとした話のような，社会的なコミュニケーショ 

    ンや習慣的な会話をするようにする。 

 

１１－１ 行動・心理症状 

 

（１）行動・心理症状 

   

行動・心理症状が，本人，家族や周りの人にとっての悩みや問題になる場合がありま 

す。そ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。 

  その原因は認知障害とは限りません。その他の病気や障害，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。 

 

（２）行動・心理症状対応の指針 

 

  行動・心理症状は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，その行動・心理症状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・心理症状があり，新たなケアや変更を検討する必要性のある利用者を 

特定しますが，行動・心理症状のあるすべての利用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・心理症状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，利用者の行動・心理症状が「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。 

 

① 行動・心理症状を観察します。 

   ア 一定期間，行動・心理症状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・心理症状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 
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囲の環境，本人と周囲がしていたことに関連など） 

 

 行動・心理症状の規則性を明らかにします  

 

  行動・心理症状の規則性を把握することは，行動・心理症状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，利用者の行動・心理症状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・心理症状は軽減したり，消失する 

可能性があります。 

 

   ウ 行動・心理症状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・心理症状の影響を把握します  

 

   オ 行動・心理症状は利用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・心理症状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・心理症状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・心理症状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・心理症状は，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・心理症状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・心理 

症状が落ち着く場合もあります。 

 

 認知障害との関係を把握します  

 

  認知症の場合の行動・心理症状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・心理症状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・心理症状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・心理症状が落ち着く場合もあります。 
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   コ 行動・心理症状の原因となる，不安障害と攻撃性，うつや孤立と暴言など，気 

分の問題はないか把握します。 

 

 問題行動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，攻撃的な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・心理症状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  

 

  周囲の環境は利用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 家族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。 

   ソ 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。 
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「 支援の基本 ～本人の想いを聴く～ 」 
 

 

 

 

「自立支援」って 

どう支援することなの？ 

 

「本人を受け入れる」って 

どう受け入れることなの？ 

 

そんなことが分かって 

本人と関わることができると 

 もっと頑張れるかも… 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2013.06.25. 小湊純一。 
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～ 自立を支援するということ ～ 

 
※支援の対象者を「本人」とします。 

１ 自己決定の尊重 

選択可能な，個人を尊重した個別的対応や方法を事前に提案してお知らせし，本人の自ら

の決定を尊重して対応します。決めるのは支援者でなく本人です。 

自己決定と自己責任は違います。 

自分で決める能力を評価し，判断が難しければ後見人（家族等）等が変わりに決定する場

合もあります。 

 

２ 能力の発揮 

本人の自己解決能力に着目して，個々のニーズの客観的な把握・分析を行い，自立を支援

及び自立を促進する目的で関わります。 

できるところも代行してしまうと，その時は喜ばれるかもしれませんが，能力の発揮を妨

げ，依存性を高めてしまう場合があります。 

 

３ 生活の継続性（継続性の尊重） 

本人の心身の機能や生活環境に障害があったとしても，その人の生活を維持・継続してい

けるよう，相手の生活の継続性を尊重して関わります。 

広く，保健・医療・福祉・介護・法律等，生活全般にわたる連携により支援します。 

 

 

 

～支援者としての立ち位置～ 
 

１ どのような立場・役割なのか 

 

２ どのように考えて行動すればよいのか 
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～ 本人を受け入れるということ ～ 
 

話の聞き方，話し方，接し方 

 

 人が相手の仕事です。どのような聞き方，どのような話し方，接し方をすれば良いのかを

考えます。 

 また，どのような聞き方，どのような話し方，接し方が悪いのかも考えます。 

 
2005.11.07.加藤美和子 

 良い対応 悪い対応 

１ 目を見て話をします。 視線を合わせない。 
凝視する。 

２ 表情でも共感します。 無表情で話す。 

３ 想いに反応します。 反応しない。 

４ テンポやペースを合わせます。 テンポやペースを合わせない。 

５ 想いに気づきます。 気づかない。 
気にかけない。 

６ 「そうですか」「そうですね」と言います。 否定する。 
「違うでしょう」と言う。 

７ 「いいですよ」と言います。 拒否する。 
「だめ」「何やってんの」「無理」と言う。 

８ 想いを尊重します。 押し付ける。 
決め付ける。 

９ プライバシーを守ります。 
いろいろ詮索する。 
いろいろ聞く。 
断りなく他の人に話す。笑い話にする。 

１０ 普通に話します。 
偉そうに話す。 
馴れ馴れしく話す。 
よそよそしい敬語で話す。 

１１ 普通に見ます。 「かわいそう」などと特別扱いする。 
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１ 目を見て話をします。 

 

 普段，「こんにちは」などと挨拶をする時，その人の目を見て挨拶をするのが普通です。

もし，全く違う方を見て挨拶をされたら誰に言っているのかわかりません。 

 挨拶の時だけではなく，普段話しかけられた時でも，視線を合わせて答えている時と，そ

っぽを向いて答えている時を想像してみてください。同じ返事をしたとしても，全く違う印

象を受けるのではないでしょうか。 

 どんなに優しい話し方をしたり，心では気を使っていたとしても，目を見ていないとその

気持ちはその人には伝わりません。 

 

２ 表情でも共感します。 

 

 いくら返事をしても表情が無表情だったら，話している人はただ聞き流されているのだろ

うと感じるでしょう。 

 例えば，「この前、紅葉狩りに行ってきたんです。とてもきれいでしたよ。」と嬉しそうに

話した時に，「良かったですねー。」と笑顔で嬉しそうに答えてもらえたら，その人はもっと

嬉しい気持ちになると思います。それが，「そうですか。」と無表情で返答されたら，（この

人に話さなければよかった・・）という気持ちになるでしょう。 

 楽しい話、悲しい話、面白い話・・など，話の内容に合わせて表情で表現して話を聞くと

その人は話しやすくなります。 

 

３ 想いに反応します。 

 

 話を聞く時，相槌を打ちながら聞きます。反応がなければ，聞いているのか聞いていない

のかわかりません。話の合間，合間に頷きながら聞いて反応しますが，ただ頷くだけでは聞

いてもらっているという想いにはなれません。その時はその人の目を見て，表情や仕草など

で表現して話を聞きます。 

 さらに，それでも足りない場合があります。例えば，（自分のやったことが本当に良かっ

たのだろうか・・）と悩んでいる人がいて，そのことを相談されたとします。その時，その

人の目を見て，その人の気持ちを考えながら表情にも表して、頷きながら聞いたとします。

でも、その人はそれだけで満足できるでしょうか。その人は，本当は何かを言ってほしいと

望んでいるのかもしれません。 
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 話の内容や，その時の気持ちによっては，聞いてもらうだけで満足することもあれば，何

か言ってほしいと思う時もあります。その気持ちに気づいて，その気持ちに沿った反応する

ことが大切です。 

 

４ テンポやペースを合わせます。 

 

 話の途中でせかしたり，遮ったりしないように注意します。 

 例えば，ゆっくりの口調で話す人に，早口でペラペラ喋ったり，せかすように頷かれたら

いかがですか。口調を合わせることによって，その人は自分のテンポで話すことができ，伝

えたいことも思うように伝えることができるのです。 

 それは，行動でも同じことです。もし，付き添いの介助で観光に出かけた時，その人はゆ

っくり見ていたいと思っているのに，「次はあっちに行って見ましょう！」などと言って自

分のペースで行動したら，その人は楽しめず，気を使って言いたいことも言えないでしまう

かもしれません。その時に，その人がどう思っているのだろうか・・という気遣いができれ

ばその人は楽しめるのだと思います。 

 話し方などのテンポは人によって皆違います。自分のテンポではなく，その人のテンポや

ペースに合わせるよう心がけます。 

 

５ 想いに気づきます。 

 

 気づくということは，“その人の想いをわかろうとする”ということです。 

 例えば，自分で解決できない悩みがあり，相談をしようと思い友人を訪ねました。ドアを

開けて玄関に入ったものの，言いづらいのと，聞いてくれるかどうか不安でどうしていいか

分からなくなりました。その時，もし「何ですか？どうしたの？」と言われたらいかがです

か。また，すぐに「よく来てくれましたね。中へどうぞ。」と声をかけられたらいかがでし

ょうか。 

 言葉だけではなく，その人の表情や仕草をみて，その人の気持ちに気づくことが大切です。 

 

６ 「そうですか」「そうですね」と言います。 

 

 例えば，「私，この花が好きなんです。」と言った時，いきなり「私はそれよりもこっちの

花の方が好きです。」と言われたら，その人は否定されたという想いになります。感じ方や
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考え方は人それぞれです。たとえ自分は違うと思ったとしても，その人の気持ちをそのまま

受け入れて，まずは「そうですか，○○の花が好きなんですか。」と答えます。そして，そ

の時援助者は，その人の“好きな花”を知ることができ，その人もわかってもらえたと感じる

ことができます。その後で，「私の好きな花は，○○なんですよ。」と話せばいい訳です。 

 

 

７ 「いいですよ」と言います。 

 

 「△△に行きたい。」と言ったとします。その時もし，最初から「無理です」「できません」

と言われたらいかがでしょうか。反対に，「いいですよ」と言われて，一緒に考えたり，や

ってみたりできたら嬉しいし，それでもしできなかったとしても，その人も納得できるでし

ょう。 

 何もしないで決め付けるよりは，前向きにできる方がいろいろな発見や気づきがあるので

はないでしょうか。 

 ただし，「いいですよ」というのは，何でも言うことを聞くという意味ではありません。

それが危険なことだとしたらできないこともあるということも理解しておかなければなり

ません。 

 また，想いを理解した上で，新たな提案をしてみるのも良いことです。 

 

８ 想いを尊重します。 

 

 “尊重する”というのは，その人の気持ちを大事にするということです。 

 強引に勧められ，勝手に決められ，それが絶対いいからと決め付けられたらどうでしょう

か。 

 決めるための提案をしてくれ，決めたことを尊重されるのは気分のいいものです。 

 

９ プライバシーを守ります。 

 

 何でも根掘り葉掘り聞かないようにします。あまり詮索されると何も話したくなくなりま

す。本当に必要で聞くのか，興味で聞くのかでは大きく違います。 

 また，他の人の噂話もしないように注意します。「○○さんが言ってたんですけど・・」

とか，「この前，△△さんの家に行った時・・」などと何でも話してしまったら，恐らく自
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分のことも他の人に話しているかもしれないと感じ，その人からの信頼はなくなり，もう何

も話したくないという想いになるでしょう。 

 どうしても，誰かに話す必要がある時には本人の了解が必要です。 

 

１０ 普通に話します。 

 

 特別丁寧過ぎず，馴れ馴れしくもなく，偉そうでもない話し方をします。その人との関係

は，友達のような親しい関係ではなく，また，会社のように上司と部下のような関係がある

訳でもありません。 

年下の人から，「○○ちゃん」と呼ばれたり，「ちょっと待っててね！」などと言われたら

どうですか。また，堅苦しく「△△でございます」「かしこまりました」などと言われたら

どう思うでしょうか。 

一人ひとりに合わせた話し方をすることが，その人に対する“普通の話し方”なのだと思い

ます。 

 

１１ 普通に見ます。 

 

 世の中にはいろんな人がいます。一人ひとり顔も違うし，体型も違います。感じ方も考え

方も違います。似ている人はいても絶対に同じ人はいません。 

 また，高齢者とか障害者というと，何か特別のように思われることがありますが，特別な

ことは何もありません。障害があっても不自由なことがあっても「かわいそう」などと思っ

てほしくはないし，特別扱いをされたいとも思っていないのです。共感は普通にできればい

いですが，同情は余計なお世話だと思います。 

 その人はどんな人で，どんなことが好きで，どんな風にしたいと思っていて・・などとい

うことを知ることができて，そのためにその人は何ができて，何ができないのか，何を望ん

でいるのか・・そういうことをわかろうとすることが，当たり前にできたらいいのではない

でしょうか。 

 自分だったらこうしてほしいということで考えるのではなく，その人だったらどうしてほ

しいのかと考えることが大切です。 

 やってあげるという感覚ではなく，ごく自然に、普通にその人のために何かの役にたてた

ら嬉しいものです。 
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意思決定，自己決定に支障をきたす障害…等 
 

社会福祉士 小 湊 純 一。 
 

アルコール依存 

 飲酒をコントロールできない，絶えずお酒のことを考えている，アルコールの悪影響にか

かわらず飲酒を続ける，あるいは思考にゆがみ（とくに飲酒に問題があることを否認する）

のある病的な状態。 
～アルコール依存症～ 
 アルコール依存症の患者は，アルコールによって自らの身体を壊してしまうのを始め，家

族に迷惑をかけたり，様々な事件や事故・問題を引き起こしたりして社会的・人間的信用を

失ったりすることがあります。症状が進行すると，身体とともに精神にも異常を来たす深刻

な病気です。 
 以前は慢性アルコール中毒，略してアル中とも呼ばれていたこともありますが，現在では

通常患者を侮蔑したり患者自身が自己卑下して使う差別的表現であるとみなされており，ほ

とんど使われることはありません。かつては，このような状態になってしまうのは本人の意

志が弱く，道徳観念や人間性が欠けているからだと考えられてきましたが，最近では医学的

見地から精神疾患の一つとして考えられるようになっています。飲酒が自分の意志でコント

ロールできなくなる症状を精神的依存，震顫妄想などの退薬症状（離脱症状，リバウンドと

もいう）を身体的依存と言い，アルコール依存に限らず他の様々な薬物依存症も同じような

特徴を持っています。 
 厚生労働省が推進する「健康日本 21」の中では，アルコール依存症の発症リスクが少ない

「節度ある適度な飲酒」は壮年男性の場合純アルコール量換算で 1 日 20g 以下であるとの数

値を示しています。これは 1 日ビール 500ml（日本酒 1 合弱，25 度焼酎なら 100ml，ワイ

ン 2 杯程度）に相当します。1 日の飲酒量がこの 3 倍以上になると「飲みすぎ」となり，ア

ルコール依存症になるリスクが高まると警告されています。単純計算すると 1 日にビール 3
本，日本酒 3 合弱，25 度焼酎 300ml，ワイン 6 杯程度を超える量にあたります。 
 中年男性の３割以上が適正外飲酒に相当し，その多くはほぼ毎日常習しているので，アル

コール摂取のコントロールが失われており，問題視されてきています。 
 
 いったんコントロール障害を起こしてしまうと，一生もとに戻らない。するめがいかに戻

れないのと同じである。だから，アルコールで問題を起こしたくないと思えば，完全にアル

コールを断つ以外に方法はない。 
  コントロール障害を起こしているかどうかは，検査では分からない。その人のアルコール

の飲み方で判断するしかない。 

21



１ 飲酒の時間，場所，量などが住んでいる社会の基準から外れてくる。サラリーマンの場 
 合は，週日に昼間から飲む，職場で飲むなどは常識的ではない。 
２ 毎日ほとんど同じパターンの飲み方をする。初期から中期の人は一日も休むことなく， 
 ほぼ同じ時間に同じ量のアルコールを飲んでいる。 
  さらに進むと，目を覚ますと酒を飲み，酔っぱらって寝てしまう，再び目を覚ますとまた 
 飲むということを繰り返しながら何日も飲み続ける（連続飲酒発作）。このときは，飲むこ  
 とと酒を買いにいくこと以外のことはほとんど何もできない。数日から十数日すると，身 
 体がアルコールを受けつけなくなって，飲酒が止まる。その後しばらくは全く飲まないで 
 過ごす。アルコール依存症が進行すると，連続飲酒発作と断酒を繰り返すようになる。 
３ 今日は少量で切り上げようと決意して飲み始めるが，その通りに実行できない。また， 
 何度も断酒を試みるがいつも失敗に終わる。適量で切り上げることもできないし，自分の 
 力で止め続けることもできない。 
４ 「これ以上飲んだら，いのちが危ない」，「離婚する」，「解雇する」などと言われてもな 
 おアルコールを断つことができない。 
５ ふるえ，発汗，不眠，焦燥感などの離脱症状を予防したり治したりするために飲酒する。 
 このときは，強度のアルコールでも水を飲むよりも早く飲む。 
６ いつでもアルコールを飲めるように準備している。夜中でも買える所を知っている。酒 
 を隠しておく。残りのアルコールが少量になると，次を準備しないと落ちつかない。 
７ 飲酒のために多くの時間とお金を使い，仕事，家庭での役割，付き合い，趣味などをお 
 ろそかにする。 
 
 いったんアルコール依存症になった人のほとんどは，二度と普通のお酒のみには戻れない

こと，健康な生活を続けたければ一滴のアルコールも口にいれてはいけないことを，しっか

りと覚えておいていただきたい。 
 次のように考えている人は，まだ断酒しようとは思っていないのであり，さらに病気が進

行する可能性がある。 
 (1)  飲み過ぎが悪いのだから，二合以上は絶対に飲まないようにしよう。  
 (2)  週日には飲まないで，土曜日の晩だけ飲むことにしよう。  
 (3)  強いアルコールに手を出すとよくないので，ビールだけ飲むことにしよう。  
 (4)  意志さえしっかりしていれば，飲んでも問題は起こさないだろう。  
 (5)  もう３年もやめたのだから飲めるような体になったかも知れない。  
 (6)  ちょっとくらい飲んでも，酒を切って病院に帰ればわからないだろう。  
 (7)  やめようと思えばいつでもやめられるので，アルコール依存症ではない。  
 毎日飲まずにいられないのがアルコール依存症ではない。アルコール依存症の人は，飲ま

ないでいることはできる。しかし，飲み始めるとほどよいところで止められなくなる。  
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（診断基準） 
 過去の１年間のある期間に，下記の６項目のうち３つ以上が同時に起こっているときにの

み，アルコール依存症と診断する。 
 (1)  アルコールを飲みたいという強い欲求がある。また，飲んではいけないと思いながら 
  つい飲んでしまう。  
 (2)  飲酒の時間や量をコントロールすることができない。  
 (3)  飲むのを止めたり量を減らしたりすると，離脱症状が出る。  
 (4)  酔うために必要なアルコールの量が増えてきている。  
 (5)  飲酒に関することに多大の時間，お金，労力を使い，それ以外のことをおろそかにす 
  る。  
 (6)  飲酒によって問題が起きているのが明らかであるにもかかわらず，飲み続けている。 
  

 
～スリップ～ 
 アルコール依存症者が依存症から立ち直り回復するために一切のアルコールを断ち，断

酒生活をしているにもかかわらず，一杯の酒に口をつけてしまうこと。 
酒の量に関わらず，断酒生活中に再飲酒すると期間に個人差はあるが連続飲酒発作にまで

至ると言われている。 
 アルコール依存症は決して完治することのない死に至る進行性の病。アルコールを断つ

事で回復し寛解するが，スリップ（再飲酒）する事で簡単に再発する。スリップとは発病の

ことである。 
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～ドライドランク～ 
 「空酔い」と訳されているが，ドライドランクと使用されることが多い。 
 アルコール依存症者が飲まないでいるときに，苛立ち，絶望感，攻撃性などの徴候が認め

られ感情のコントロールが出来ない。それが酩酊時の徴候とよく似ていることから名付け

られたもの。 
 単なる苛々などの不安定な感情の状態だけの事もあれば，飲んでいないのに吐く息まで

を酒臭く感じたり，二日酔いの気分の悪さを味わったり，手に震えが起きたり，症状は多岐

に渡る。 
 個人差は大きいが，酒を完全に断ってからでも数ヶ月から１年間くらいは起こりうる症

状だが断酒期間と共に症状はうすらぎ，発生の回数も減る。 
 

統合失調症 

（妄想型） 
 連合障害や自閉などの基礎症状が目立たず妄想・幻覚が症状の中心である。統合失調症は

かつて早発性痴呆症と呼ばれていたように早発性（思春期から青年期）に発症することが多

いが，当該亜型は 30 代以降の比較的遅い発症が特徴的であるとされる。また，薬物療法に

比較的感応的とされる。 
 
（破瓜型） 
 破瓜とは 16 歳のことで，思春期・青年期に好発とされる。連合弛緩等の連合障害が主要

な症状で，解体した思考や行動（disorganized thinking and behavior：混乱した思考や挙

動）が目立つ。幻覚妄想はあっても体系的ではない。感情の表出，自発的行動が徐々に失わ

れ人格荒廃に至るケースもあるとされる。 
 
（緊張病型） 
 筋肉の硬直症状が特異的で興奮・昏迷などの症状を呈する。陽性時には不自然な姿勢で静

止したまま不動となったり，また逆に無目的の動作を繰り返したりする。近年では比較的そ

の発症数は減少したと言われる場合がある。 
 
（鑑別不能型） 
 一般的な基準を満たしているものの，妄想型，破瓜型，緊張型どの亜型にも当てはまらな

いか，二つ以上の亜型の特徴を示す状態 
 
～症状～ 
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・陽性症状 
 統合失調症によって表れる陽性症状は，この病気特有の症状です。そして，この陽性症状

を簡単に考えれば「本来，心の中にないものが存在する」となります。 
 もともと心の中にはないものが，聞こえたり見えたりすることによって，幻聴や被害妄想

などが表れます。脳内の神経伝達物質に異常が起こっているため，正常な人にはないものが

存在するようになります。 
これら陽性症状は統合失調症を発症して間もない頃や再発時に多く見られます。 

陽性症状 特徴 

幻覚 
・誰かが自分の悪口を言っている 
・奇妙なものが見える（幻視），体に変な感覚がある（体感幻視） 

妄想 
・非現実的なことで悩む 
・誰かに見張られている，自分は偉大な人物である 

他人に 
支配されやすい 

・自分と他人との境界線が曖昧になってしまう 
・自分の行動や考えは他人によって支配されている 

考えがまとまらない 
・話の内容が次々に変わる 
・考えがまとまらず，相手は何を言っているのか理解できない 

異常な行動 
・極度に緊張することで，衝動的な行動を起こす 
・その逆に外からの刺激に全く反応しなくなる 

  
・陰性症状 
 陽性症状に対して，陰性症状では「本来，心の中にあるはずのものが存在しない」と考え

ることができます。 
 正常な人では感情や意欲がありますが，統合失調症による陰性症状ではこれらもともと

備わっているものがない状態となります。そのため，社会的引きこもりや無関心などの症状

が表れてしまいます。 
  なお，これら陰性症状は統合失調症を発症してから少し経過した後（急性期の後）に多

く見られます。統合失調症によって長期的に表れる症状として，この陰性症状があります。 

陰性症状 特徴 

感情の減退 
・喜怒哀楽が乏しくなる 
・意欲や気力，集中力が低くなって興味や関心を示さなくなる 

思考能力の低下 
・言葉の数が極端に少なくなる 
・思考力の低下によって，会話の内容が薄くなる 
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コミュニケーション 
への支障 

・他人との係わり合いを避ける 
・ぼ～っと過ごす日々が続く 

  
 ・認知障害 
 脳で判断する認知機能としては記憶や注意，思考，判断などがあります。統合失調症は脳

の神経伝達物質に異常が起こることで陽性症状や陰性症状を発症しているため，これら認

知機能に対しても機能障害が起こっています。 
 認知機能が障害されているために，注意力が散漫になってしまったり作業能力が低くな

ったりします。 

認知障害 特徴 

選択的注意の低下 
・わずかな刺激や情報に対しても反応してしまう 
・相手の話よりも周りの雑音や動きに反応してしまう 

過去の記憶や 
類似点との 
比較が難しい 

・間違った情報を結びつけてしまう 
・似た名前を並べることができない 

  
～統合失調症の診断基準～ 
Ａ 以下のうち２つ（またはそれ以上），おのおのは 1 ヶ月の期間ほとんどいつも存在。 
  ①妄想 ②幻覚 ③まとまりのない会話 ④ひどくまとまりのないまたは緊張病性の 
 行動 ⑤陰性症状（感情の平板化，思考の貧困，意欲の欠如）  
Ｂ 障害の始まり以降の期間の大部分で，仕事，対人関係，自己管理などの面で１つ以上の  
 機能が病前に獲得していた水準より著しく低下している。  
Ｃ 障害の持続的な徴候が少なくとも６ヶ月間存在する。 
Ｄ うつ病または躁病の合併がない。 
Ｅ 物質または一般身体疾患の直接的な生理学的作用によるものではない。 
Ｆ 自閉性障害や他の広汎性発達障害の既往歴があれば，統合失調症の追加診断は，顕著な 
 幻覚や妄想が少なくとも１ヶ月存在する場合にのみ与えられる。  
 

双極性障害 

 双極性障害は，精神疾患の中でも気分障害と分類されている疾患のひとつです。うつ状態

だけが起こる病気を「うつ病」といいますが，このうつ病とほとんど同じうつ状態に加え，

うつ状態とは対極の躁状態も現れ，これらをくりかえす，慢性の病気です。 
 
Ａ 発症は急激で４～１０日位で多弁，多動になり，睡眠時間も短縮し，遅くまで働き， 
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 朝早く目覚めて動き回る。 
Ｂ 気分は爽快で自信にあふれ，つぎからつぎへと考えが浮かんでくる（観念奔逸）。しか 
 し，着想は単なる思いつき的なことが多く，しかも途中でまた新しいことに手を出すため  
 中途半端で終わってしまう。 
Ｃ 高価なものをたくさん買いこんで家計に破綻をきたすこともある。 
Ｄ 人によっては不機嫌で興奮しやすく，刺激的で怒りっぽく乱暴をすることもある。 
Ｅ 妄想が出現することもあるが内容は誇大的で超能力者，大学者，発明家であったり 
 

うつ病 

 「憂うつである」「気分が落ち込んでいる」などと表現される症状を抑うつ気分といいま

す。抑うつ状態とは抑うつ気分が強い状態です。うつ状態という用語のほうが日常生活でよ

く用いられますが，精神医学では抑うつ状態という用語を用いることが多いようです。この

ようなうつ状態がある程度以上，重症である時，うつ病と呼んでいます。 
 
～うつ病の分類～ 
 うつ病の分類方法の代表的なものを示します。原因からみて外因性あるいは身体因性，内

因性，心因性あるいは性格環境因性と分ける場合があります。 
 身体因性うつ病とは，アルツハイマー型認知症のような脳の病気，甲状腺機能低下症のよ

うな体の病気，副腎皮質ステロイドなどの薬剤がうつ状態の原因となっている場合をいい

ます。 
 内因性うつ病というのは典型的なうつ病であり，普通は抗うつ薬がよく効きますし，治療

しなくても一定期間内によくなるといわれます。ただ，本人の苦しみや自殺の危険などを考

えると，早く治療したほうがよいことは言うまでもありません。躁状態がある場合は，双極

性障害と呼びます。 
 心因性うつ病とは，性格や環境がうつ状態に強く関係している場合です。抑うつ神経症

（神経症性抑うつ）と呼ばれることもあり，環境の影響が強い場合は反応性うつ病という言

葉もあります。 
 
Ａ 発病は緩徐で２～４週間かけて進み，次第に元気がなくなり抑うつ，悲哀感に包まれ 
 る。 
Ｂ 思考は抑制され，興味関心が失われ活力が感じられなくなる。行動抑制も顕著で意欲 
 も失われる。 
Ｃ 一般的にはつぎのような症状が見られる。 
  ① 集中力と注意力の減退 ② 自己評価と自信の低下 ③ 罪責感と無価値感 ④    
 将来に対する希望のない悲観的な見方 ⑤ 自傷あるいは自殺の観念や行為 ⑥ 睡眠  
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 障害 ⑦ 食欲低下 
Ｄ なかには焦燥感がきわめて強く，希死念慮で片時も目の離せない「激越うつ病」と呼 
 ばれるものもある。 
 

人格障害 

（人格障害の種類） 
人格障害には３つのグループ１０種類に分けられています。 
クラスターＡ，Ｂ，Ｃという風にグループ分けられます。 
その特徴は， 
Ａ 遺伝的に分裂病気質を持っていることが多く，自閉的で妄想を持ちやすく，奇妙で風変  
 わりな傾向があり，対人関係がうまくいかないことがあります。ストレスが重大に関係す  
 ることは少ないですが，対人関係のストレスには影響を受けます。 
  このグループに含まれるのは「妄想性人格障害」「分裂病質人格障害」「分裂病型人格障 
 害」の３つです。  
Ｂ 感情的な混乱の激しい人格障害です。演劇的で，情緒的で，うつり気に見えることが多  
 いです。ストレスにかなり弱い傾向があります。 
  このグループに含まれるのは「反社会性人格障害」「境界性人格障害」「演技性人格障害」 
 「自己愛性人格障害」の４つです。  
Ｃ 不安や恐怖感が非常に強い人格障害です。まわりに対する評価や視線などが非常にス 
 トレスになる傾向があります。 
  このグループに含まれるのは「回避性人格障害」「依存性人格障害」「強迫性人格障 
 害」の３つです。  
 
（全般的診断基準） 
 上にあげた人格障害には，それぞれに診断基準というものが存在しますが，これらの各類

型ごとの診断基準にくわえて「全般的診断基準」というものを満たさないと，人格障害があ

るとは言えません。 
 つまり，この人は人格障害があるな（全般的診断）と感じると，次にどんなタイプの人格

障害だろう（類型ごとの診断基準）を見ていくのです。 
 
全般的診断基準は以下の６項目からなります。 
Ａ 次のうち二つ以上が障害されている。 
 認知（自分や他人，出来事を理解し，考えたりすること） 
 感情（感情の反応の広さ，強さ，不安定さ，適切さ） 
 対人関係 
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 衝動のコントロール  
Ｂ その人格には柔軟性がなく，広範囲に見られる。  
Ｃ その人格によって自分が悩むか社会を悩ませている。  
Ｄ 小児期，青年期から長期間続いている  
Ｅ 精神疾患（精神分裂業，感情障害など）の症状でもない。  
Ｆ 薬物や一般的身体疾患（脳器質性障害）によるものではない。  
 

認知障害 

認知障害は，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。 
 
～認知症～ 
 後天的な脳の器質的障害により，いったん正常に発達した知能が低下した状態をいい，

「知能」の他に「記憶」「見当識」の障害や人格障害を伴った症候群として定義されます。 
 以前，治らない場合に使用されていましたが，近年，正常圧水頭症など治療により改

善する疾患に対しても認知症の用語を用いることがあります。 
 単に老化に伴って物覚えが悪くなるといった現象や，統合失調症などによる判断力の

低下は，認知症には含まれません。頭部の外傷により知能が低下した場合等にも認知症

（高次脳機能障害）と呼ばれます。 
 

 
～認知症の分類～ 
１ 血管性認知症 
  脳血管性認知症では，障害された部位によって症状は異なり，めまい，しびれ，言 
 語障害，知的能力の低下等にはむらがあります。 
  症状が突然出現したり，階段状に悪化したり，変動したりすることがしばしばみら   
 れます。また，脳血管障害にかかった経験があったり，高血圧，糖尿病，心疾患な  
 ど脳血管障害の危険因子を持っていることが多いことも特徴です。更に，歩行障害， 
 手足の麻痺，呂律が回りにくい，パーキンソン症状，転びやすい，排尿障害（頻尿，  
 尿失禁など），抑うつ，感情失禁（感情をコントロールできず，ちょっとしたことで泣 
 いたり，怒ったりする），夜間せん妄（夜になると意識レベルが低下して別人のような 
 言動をする）などの症状が早期からみられることもしばしばあります。 
（１）多発梗塞性認知症広範虚血型 
（２）多発脳梗塞型  
（３）限局性脳梗塞型  
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（４）遺伝性血管性認知症 
 
２ 変性性認知症  
（１）アルツハイマー型認知症 
   症状は，徐々に進行する認知障害（記憶障害，見当識障害，学習の障害，注意の 
  障害，空間認知機能，問題解決能力の障害など）であり，社会的に適応できなくな 
  る。重度になると摂食や着替え，意思疎通などもできなくなり最終的には寝たきり 
  になる。 
   階段状に進行する（ある時点を境にはっきりと症状が悪化する）脳血管性認知症 
  と異なり，徐々に進行する点が特徴的。症状経過の途中で，被害妄想や幻覚（とく 
  に幻視）が出現する場合もある。暴言・暴力・徘徊・不潔行為などの問題行動（周 
  辺症状）が見られることもあり，介護上大きな困難を伴う。 
  ※神経源線維変化型認知症 
（２）前頭側頭葉変性症 
  ①前頭側頭型認知症（ピック病） 
   これらは前頭葉機能の障害による反社会的行動（不作為の法規違反など），常同行 
   動（同じ行動を繰り返す），時刻表的生活，食嗜好の変化などがみられる。  
  ②意味性認知症 
  ③進行性非流暢性失語 
（３）レビー小体病 
   認知機能障害を必須に，具体的な幻視（子供が周りを走っている，小動物が走り 
  回っているなど），パーキンソン症状，変動する認知機能障害などの症状が見られ 
  る。  
（４）パーキンソン病 
（５）ハンチントン病 
 
３ 感染  
（１）クロイツフェルト・ヤコブ病 
（２）ＨＩＶ関連認知症 
 
４ 治療可能なもの 
（１）慢性硬膜下血腫 
（２）正常圧水頭症 
（３）甲状腺機能低下症 
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～認知症の基礎知識～ 

 
１ 中心となる症状 
  認知症の症状は中心となる症状と，それに伴って起こる周辺の症状に分けられます。 
 中心となる症状とは「記憶障害」や「判断力の低下」などで，必ずみられる症状です。

（１）記憶障害：直近のことを忘れてしまう。同じことを繰り返す。 
（２）見当識障害：今がいつなのか，ここはどこなのか，わからなくなる状態。 
（３）知能（理解・判断）障害：寒くても薄着のまま外に出る。真夏でもセーターを着て  
    いる。考えるスピードが遅くなる。失行・失認・失語 
（４）実行機能障害：段取りが立てられない。調理の動は出来ても食べるための調理がで 
    きない。失敗したとわかっても修正できない。 
 
２ 周辺症状 
  周辺の症状は人によって差があり，怒りっぽくなったり，不安になったり，異常な行 
 動がみられたりすることがあります。 
（１）妄想 
   しまい忘れたり，置き忘れたりした財布や通帳を誰かが盗んだ，自分に嫌がらせを 
  するために隠したという「もの盗られ妄想」の形をとることが多い。このような妄想 
  は，最も身近な家族が対象になることが多い。この他に「嫁がごはんに毒を入れてい 
  る」という被害妄想や，「主人の所に女が来ている」といった嫉妬妄想などということ 
  もあります。 
（２）幻覚 
   認知症では幻聴よりも幻視が多い。「ほら，そこに子供たちが来ているじゃないか。」 
  「今，男の人たちが何人か入ってきたのよ」などといったことがしばしば見られるこ 
  ともあります。 
（３）不安 
   自分がアルツハイマー病であるという完全な病識を持つことはないが，今まででき 
  たことができなくなる，今までよりもの忘れがひどくなってきているという病感があ 
  ることは珍しくなく，不安や焦燥などの症状が出現します。また，不安や焦燥に対し 
  て防衛的な反応として妄想がみられることもあります。 

～せん妄～ 
 急性の錯乱状態は，急激に（数時間から数日の間に）意識や行動が不安定になる状態で

あり，支離滅裂な思考や短期記憶の障害，睡眠覚醒周期の乱れや知覚障害を伴います。原

因は通常，感染症，薬剤の副作用，脱水その他の急性期の症状です。 
 ※ 早急に専門医に紹介する必要があります。 
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（４）依存 
   不安や焦燥のために，逆に依存的な傾向が強まることがあります。一時間でも一人 
  になると落ち着かなくなり，常に家族の後ろをついて回るといった行動があらわれる 
  ことがあります。 
（５）徘徊 
   認知症の初期には，新たに通い始めた所への道順を覚えられない程度ですが，認知 
  症の進行に伴い，自分の家への道など熟知しているはずの場所で迷い，行方不明にな  
  ったりします。重症になると，全く無目的であったり，常同的な歩行としか思えない 
  徘徊が多くなります。アルツハイマー病に多く，脳血管障害による認知症では多くは 
  ありません。 
（６）攻撃的行動 
   特に，行動を注意・制止する時や，着衣や入浴の介助の際におきやすい。型にはめ 
  ようとすることで不満が爆発するということが少なくない。また，幻覚や妄想から二 
  次的に生じる場合もあります。 
（７）睡眠障害 
   認知症の進行とともに，夜間の不眠，日中のうたた寝が増加する傾向にあります。 
（８）介護への抵抗 
   理由はわかりませんが，認知症の高齢者の多くは入浴を嫌がるようになります。「明 
  日はいる」「風邪をひいている」などと口実をつけ，介護に抵抗したり，衣服の着脱が 
  苦手であること，浴室の床でころぶかもしれないことなど，運動機能や条件反射が鈍 
  くなっているための不安，水への潜在的な恐怖感などから生じると考えられます。 
（９）異食・過食 
   食事をしても「お腹がすいた」と訴える過食がみられたり，食べられないものを口 
  に入れる，異食がみられることがあります。口に入れるのは，ティッシュペーパー， 
  石けん，アイスノンの中身までさまざまです。 
（１０）抑うつ状態 
   意欲の低下（何もしたくなくなる）や，思考の障害（思考が遅くなる）といった， 
  うつ病と似た症状があらわれることがあります。うつ病では，「気分や感情の障害（悲 
  しさや寂しさ，自責感といったもの）を訴えることがあるが，認知症では訴えること 
  は少ないです。 
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高次脳機能障害チェック 

 
主障害 
□失行，失認，失語，認知  
□記憶障害，注意障害，遂行機能障害，社会的行動障害 
 
原因  
□ 脳血管障害（脳梗塞，脳出血，くも膜下出血など）  
□ 外傷性脳損傷  
□ その他（脳炎，低酸素脳症など） 
  
症状（対人関係，生活への適応障害） 
□ 記憶障害  
 ・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  
□ 注意障害（半側空間無視をふくむ）  
 ・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 
□ 遂行機能障害  
 ・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 
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 ・間違いを次に生かせない 
□ 社会的行動障害  
 ・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   
□ 自己認識の低下（病識欠如）   
 ・自分が障害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 
 ・自分自身の障害の存在を否定する 
 ・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，物が何かわからない 
 ・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 
□ 身体の障害として  
 ・片麻痺，運動失調など  
 

知的障害 

（１）療育手帳（Ａ,Ｂ），ＩＱ 
   軽度（知能指数ないし発達指数が 70〜50 程度），中度（同 50〜35 程度），重度（同 
  35 以下），最重度（同 20 以下） 
（２）生活歴 
（３）生活能力，その他 
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発達障害 

（１）自閉症 
   自閉症とは，３歳位までに現れ，①他人との社会的関係の形成の困難さ，②言葉の 
  発達の遅れ，③興味や関心が狭く特定のものにこだわることを特徴とする行動の障 
  害。  
（２）高機能自閉症 
   高機能自閉症とは，３歳位までに現れ，①他人との社会的関係の形成の困難さ，② 
  言葉の発達の遅れ，③興味や関心が狭く特定のものにこだわることを特徴とする行動 
  の障害である自閉症のうち，知的発達の遅れを伴わない。 
（３）学習障害 
   学習障害とは，基本的には全般的な知的発達に遅れはないが，聞く，話す，読む， 
  書く，計算する又は推論する能力のうち特定のものの習得と使用に著しい困難を示す 
  様々な状態。 
（４）注意欠陥／多動性障害（ＡＤＨＤ） 
   ＡＤＨＤとは，年齢あるいは発達に不釣り合いな注意力，及び／又は衝動性，多動 
  性を特徴とする行動の障害で，社会的な活動や学業の機能に支障をきたす。 
 

愚行権 

愚行権（ぐこうけん，the right to do what is wrong）とは，たとえ愚かでつむじ曲りで

他の人から誤っていると評価･判断される行為であっても，個人の領域に関する限り邪魔さ

れない自由のこと。 
 
生命や身体など，自分の所有に帰するものは，他者への危害を引き起こさない限りで，た

とえその決定の内容が理性的に見て愚行と見なされようとも，対応能力をもつ成人の自己

決定に委ねられるべきである，とする主張である。 
 
愚行権について問題となる行為の例 

 
・喫煙/飲酒 
・自傷行為/自殺 
・臓器売買 
・冒険 
・売春 
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・賭博 
・自己奴隷化の契約 
・ドーピング 
・治療拒否（延命拒否や輸血拒否など）･･･ 
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