






く。 

こちらが利用者のフィールドに出向いていき関わることで生まれた地域の方との関わ

りの事例を挙げさせていただく。 

 

（ り み さんの い 大切    

①利 の  

当初は小規模多機能型居宅介護を利用していた妻 T さんの主介護者であった。当時 M

さんは虚弱な息子と、認知症のある T さんと三人暮らしをしていた。しかし平成 20 年 3

月に介護疲れからか脳梗塞で倒れ、総合病院に入院、軽度の歩行障害と言語障害を発症

したが老人保健施設での療養とリハビリの成果もあって自宅で生活できるまで回復。平

成 20年 6月老人保健施設退所と同時に当施設を利用するに至った。 

 

サ ス の の 子 

自宅に戻る前に老人保健施設の相談員はもとより、家族、理学療法士、そして近所に

住む親戚もカンファレンスに参加していただき自宅へ戻る準備を行った。手摺、段差等

住宅改修も実施。主治医にも連携を依頼。 

 

③利 の  

Ｔさんの主介護者としてテラスとも関わりのあった M さんは地元の方も沢山来ている

当施設に週二回通い始める。自宅に戻られた当時は「私は家の大黒柱である、特に悪い

ところはない」という意識が強かった 

 

④次 た  

・ が く 来ない』 

徐々にテラスに慣れてきたころ、実はお薬がきちんと飲めていないと言うことが分か

った。配薬カレンダーを購入していただき家族に確認して頂くようにしたが、家族も自

分の服薬管理で精一杯であるということがわかったため、通いの日以外は毎日訪問を実

施し、配薬と安否確認（火の元の注意や車の運転への注意等）を行うことになった。本

人自身薬の管理が出来なくなってきたこと、物忘れの自覚症状があったことからスムー

ズに受け入れていただき、この毎日の訪問から信頼関係が生まれた。 

 

・ が ない』 かかりつ との  

かかりつけの T医院にも、在宅復帰当初は車で行かれていたが非常に危険が伴うため、

息子かさくらテラスが送り迎えをすることになった。当初は送り迎えのみであったが自

分の訴えをうまく言語障害があり伝えられないと T 医院の看護師に聞いたため、診察が

あるときには付き添うようになった。付き添うことにより、主治医とも連携が図れるよ

うになり、普段の状態説明や本人の普段話す訴えを代弁したり、問題点を話し合うこと

も出来た。薬に関して飲み忘れが多かったことから、確実に服薬できるように、朝に重

要な薬を集中させてもらったり、ふらつきの訴え時は点滴を実施して頂くことも（あま

り効果なく気持ちの問題もある様子だったが本人が非常に望まれていたため）了承して

いただけた。 

 

・ の  

男性の 2 人暮らしであったため、食事も偏りがちで弁当類が多く、料理をしても味付

けが非常に濃く野菜物が嫌いだったが、そのことを近所の方に話すと野菜の差し入れを
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