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第４３回地域リハビリテーションケース会議 まとめ 

 

日 時：平成３０年１０月２５日（木）１８：３０～２０：３０ 

場 所：ウェルとばた 中ホール 

テ ー マ：その人らしい生活を継続するために、今をどうするか、次につながる支援について考える 

      ～パーキンソン病の事例を通して～ 

参 加 者：２１８名 

 
司会進行：九州栄養福祉大学 学長補佐 橋元 隆 氏 

 
１．ケース検討の概要 

６年前にパーキンソン病を発症した８３歳男性。病気の進行により、転倒回数が増えてきて

いること、嚥下機能が低下してきていることについて、家族が心配し、リハビリテーションを

希望した。６ケ月前に自治会役員を退任した方ではあるが、自治会行事である「日帰り旅行に

参加したい」と生活目標を立てている。ケアプラン立案のため、ケアマネジャーとして本人や

家族との面談を行い、地域ケア個別会議を利用し、体調の変化や将来を見据えた支援の方法に

ついて、関係者と相談してきたことを報告。 
また、疾患の特性や北九州市難病相談支援センターの取組を知ることにより、進行性疾患の

将来を見据えながら、多職種連携や関係機関の情報連携による支援、その人らしさを支える支

援についての意見交換を行った。 
 
２．事例報告（添付資料参照） 
（１）「パーキンソン病を抱える方の社会参加につながる支援」 

地域包括支援センター八幡西４ 主任介護支援専門員 田中 郁江 氏 

 平成３０年３月より、転倒が増えたこと等を理由に、介護サービスの利用希望があり、担

当することとなった。本人と妻の希望を聞き取り、短時間通所リハを導入した。パーキンソ

ン病の疾患特性から、今後ADL の低下等が予測されるため、より効果的なリハビリができ

るよう支援したいと考え、地域ケア個別会議を利用し、アドバイザー等に助言をもらった。

会議によって、本人がうつ傾向となっていると感じ、主治医と相談し、休みがちになってい

る通所リハの送り出しを妻ができる限り行うこととなった。今後も関係者で情報共有し、必

要に応じて医療につなげることを検討していきたい。 
 
（２）「パーキンソン病の進行を踏まえたリハビリテーション」 

医療法人財団はまゆう会 新王子病院 理学療法士 古田 高章 氏 

  本人が「日帰り旅行に参加したい」といった生活目標を立てているため、歩行能力や IADL、
生活空間評価等を行った。また、自宅で転倒すると自力で起き上がることが困難な上、妻（腰

痛あり）が介助することも難しい状況であったため、床からの立ち上がり動作が獲得できる
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よう練習を行った。短時間通所リハビリの利用により、身体機能・活動の低下が抑えられた。

体調不良等による活動量の低下や病状の進行に伴う身体機能や生活状況を把握し、多職種と

連携しながらその人らしさを大切にした生活が維持できるよう支援していきたい。 
 
（３）「短時間通所リハビリテーションの活用」 

医療法人財団はまゆう会 新王子病院 作業療法士 吉原 直貴 氏 

  短時間通所リハビリテーションの特徴、リハビリテーションマネジメント加算（医師が関

与することについての効果）について紹介して頂いた。 
 
３．ミニ講座（添付資料参照） 
（１）「パーキンソン病のリハビリテーション」 

産業医科大学リハビリテーション医学講座 助教 白石 純一郎 氏 

 
（２）「北九州市難病相談支援センターの取り組みについて」 

北九州市難病相談支援センター 保健師 小川 真由美 氏 

 
４．参加者との意見交換 

〔嚥下機能への早期介入〕 

家族からの聞き取りにより、嚥下訓練の必要性をケアマネジャーも感じていたが、体調不良

のため、本人が短時間通所リハを休みがちになり、現時点まで導入には至らなかった。疾病特

性として、進行性疾患であり、嚥下・構音障害を合併する可能性があるため、予防の視点も含

め、早めの評価やアプローチを検討することも必要である。 
 嚥下や言語についての問題がある時は、言語聴覚士に相談していくとよい。 
 

〔家族とのつながり、患者会・家族会〕 

 その人らしさを支える時に、息子を巻き込みたくないという思いから、息子に遠慮し、夫婦

二人で助け合っていきたいとの希望があることが多いため、友人など身近なところでの参加を

支援していくこともある。 
 また、本人が患者会・家族会の参加が難しい場合でも、家族や支援者が訪れ、体験談を聞い

て本人等へ伝えていくことも可能である。実際の体験談が聴けるため、専門職も参加してみる

ことはできる。難病相談支援センターへ相談し、活用していくとよい。 
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５．リハビリテーション専門医からのコメント 

産業医科大学リハビリテーション医学講座 助教 白石 純一郎 氏 

○足の痛み、しびれについては、症状がパーキンソン病によるものか、腰部脊柱管狭窄症によ

るものかなど、医学的疑問を持つこと、薬、リハビリテーション等効果のあるものについて

も、支援チームで疾患に関する知識を共有することが大事である。 
○疾病理解の乏しい患者に対して、生活空間評価を利用し、目に見える評価にして患者や家族

に提供することは、効果的と思われる。在宅生活においては、筋力・バランス訓練ついても

脊柱や股関節の可動域を拡大し、姿勢を矯正することも効果的である。 
 
６．まとめ                    小倉リハビリテーション病院 名誉院長 浜村 明徳 氏 

〔難病・進行する疾患に対するチーム医療、チームケアの重要性〕 

医療的な関わりを切り離して考えることができない疾患である。医学的なコントロール（薬

物療法の継続）とリハビリテーションを共に提供するのがよい。予後予測は、医師との連携を

取りながら、長年に渡って、チーム医療とチームケアで将来を見据えて行う。 
 
〔本人と家族を切り離さない支援〕 

本人を支えていくためには、家族も視野に入れて、家族と共に考えて支援していくことが大

事である。 
 

〔その人らしさを支える、人とのつながりを大事にする〕 

 本人や家族に対して、しっかりと意向を汲みとり、求めていることを支援していくことが重

要である。障害を持つことによって人とのつながりや社会とのつながりが薄れ、介護予防の領

域では、「つながる介護予防」という言葉が出てきている。 
 障害が発生しても、今まで持っていたつながりを可能な限り、キープできるようにケアマネ

ジャー、リハビリテーション専門職等が、プライバシーに配慮しながら支援することによって、

友人関係が復活することがある。友人等に、ケース会議に参加してもらうなどの工夫をするの

もよい。  
 人とのつながりを切れないようにする支援は、社会参加を実現するための要点となる。 
 

〔セルプヘルプグループへの支援〕 

支援者が患者会、家族会の情報を把握し、通所リハでセルフヘルプグループを作る等の活動

を行うことも大事である。 
 

〔今後の通所リハの在り方について〕 

 外来リハビリの代替として、短時間通所リハが開始したが、全体的な生活支援まで、ケアで

きないことが課題となっている。 
今後は、健康教育等、知識を伝達するような教育系サービスも提供できればよいと考える。 
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年 齢 性 別 男性

要介護
認定

要支援２

〔自費対応〕：

〔サービス利用状況〕

眼科 月１回 点眼薬

短時間通所リハビリ 週２回 リハビリテーション

歯科 月１回 義歯の調整

〔医　療〕

Ａ病院（呼吸器内科） 月１回 内服薬

Ｂ病院（脳神経外科・神
経内科）

月１回 内服薬・難病申請認定が出たら、病状の悪化のためＣ病院受診となる予定。

医療・社会資源等の状況

血圧の低下がみられるようになった。最高血圧６５～

ＡＤＬの状態 住環境・福祉用具等

H30年8月

H29年～ 整形外科受診し椎間板ヘルニアの診断受け、外来リハビリを受けていた。

起居動作：手すりが付いたベッドの利用により自立。
歩行：自立。屋内は独歩。屋外は１本杖使用。時々足が出ないことがある。
食事摂取：一口大にすることは介助が必要。ばね付き箸につき摂食自立。飲み込みに時間が
かかる。
更衣：ボタンの着脱に時間がかかる。
移乗・入浴・排泄：自立
内服：自己管理
コミュニケーション：言葉がでにくくなっている。
家事：以前から妻がすべて行っている。
その他：手指の振戦がみられていてが内服薬にて振戦はなくなった。握力は徐々に低下して
いる。

マンションの２階（エレベーター無
し、手摺の設置あり）
家の中は、5センチ程度の段差はとこ
ろどころあるが、室内は段差がな
い。（玄関口、浴室入口）

H30年6月

H30年7月～

H30年7月12日

並行して針灸に週３回通っていた。

短時間通所リハビリの利用開始（週２回）H30年４月～

通所開始後３か月の評価では歩行スピードやバランスもよくなっていた。

地域ケア個別会議に夫婦で出席

リハビリでの改善は認められるようになっていたが、不眠、倦怠感、食欲減退が強くなり、主治医に相談した。

食欲不振・倦怠感が更に強くなり内科にて１週間点滴を受けた。

脳神経外科受診し、体調悪化を報告したところニュープロパッチ貼薬の処方量を半減することになった。

疾患名 パーキンソン病・気管支喘息・椎間板ヘルニア・緑内障

H24年～ パーキンソン病と診断され、治療開始。

家族状況 主な支援者 キーパーソン

妻 妻

家族機能等

妻と２人暮らし。妻は腰痛がある。
妻は、食事の管理や買い物・調理・掃除など家事のすべてを担っている。
子供は関東に住んでいるため、急には支援ができない。

生活歴

ケース概要（第43回 地域リハビリテーションケース会議）

Aさん ８３歳

障害者手帳 なし　　※特定医療費（指定難病）の申請中

定年まで会社勤めをした。退職後トレーニングジムや体操教室に通ったが、転倒が多くなりやめた。自治会役員をしていたが、手
が震えて細かい作業ができなくなったり、言葉が出にくくなったのでＨ30年3月末に退任した。

経過

H５年～ 気管支喘息にて内服薬・吸入薬処方されている。大きな発作はない。

H21年～ 内科で腰痛診断されていたが快さず。

東

京
千

葉
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生活目標点検表 生活目標：妻と共に散歩が行えるようになる                            

 

  項 目 ﾁｪｯｸ 優先度 現状と課題（H30 年 6月時点） 援助の方針 

心
身
機
能 

身
体
機
能 

医学的な問題  

１ 

・パーキンソン症状：振戦、姿勢反射

障害、YahrⅢ 

・椎間板ヘルニア（下肢痺れ） 

・視野欠損（緑内障） 

・転倒を繰り返していたため、転倒へ 

の不安強い 

・定期受診 

・服薬 

・身体機能の改善に伴う動作の安全

性を高め自信をつける 

 

全身状態  

リスク管理 
 

精
神
機
能 

関心・やる気を持てる  

１ 

・自治会退任後、交流は減って 

いるが、外出への意欲はある。 

・軽度のうつ傾向 

・認知面に問題なく、理解は良好 

 

目標を作れる  

精神的安定  

睡眠  

活 
 

動 

日
常
生
活
活
動 

食事を摂る  

３ 

・ADL 動作は自立（ボタン止めに時 

間を要するが可能） 

・自宅内の移動は独歩で自立 

・屋外歩行は 1 本杖使用して可能 

・ADL 動作の維持 

・病状の進行に伴い難しくなってきた

動作を確認し、訓練実施・福祉用

具の検討を行う 

・身体機能・環境面を考慮し屋外 

歩行が安全に行えるようにする 

排泄  

整容  

着替え  

入浴  

起居  

移動  

日
常
生
活
関
連
活
動 

食事の確保  

３ 

・家事全般・買物は妻が行っている 

・服薬・金銭管理は行っている 

・認知面に問題なし 

・妻と共に買い物に行けるようにす

る（屋外歩行が安全に行える） 家事（掃除、洗濯）  

買い物  

自己管理能力  

留守番  

認知面（理解、記憶）  

経済面  

社 会

参 加  

生活範囲  

２ 

・生活範囲は自宅内が多く、外出は

通院のみ 

・地域活動への参加は行えていない 

・バスを利用しての通院可能 

・参加場面の拡大を図る（散歩、地 

域活動）動作の確認・訓練実施 自己決定能力（外出、趣

味、仕事、サービス調整） 

 

コミュニケーション  

対人関係  

交通機関の利用  

社 会  

資 源  

在宅支援サービス  

 

・家事や外出時の支援は妻の協力 

が得られる 

(妻：腰部脊柱管狭窄症で通院中) 

 

・妻の介護負担が増加しないよう支

援する 地域支援体制  

緊急時の対応体制  

環 境  

因 子  

家族機能  

３ 

・自宅(マンションの 2 階、エレベータ

ーなし、手すり設置済み) 

・自宅周辺（坂道が多い） 

・歩行練習（送迎時に実際の場面で 

の動作確認・動作訓練） 人的交流  

家屋環境  

周辺環境  

個 人

因 子  

生活歴の特性  

２ 

・外出意欲あり(余暇活動、妻と一緒

にバスハイクに行く) 

 

・長時間動くための体力をつける 

本人が望むこと  
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