
介護拒否・受診拒否にどう向き合うか

共倒れを防ぐために
高齢者アルコール依存症
家族支援の実践ガイド

 対象 77歳・父を支える長女 ／ 介護アドバイザー

 目的 家族が守るべき線引きと、

段階的な実践策を明確化する



厚生労働省資料等のエビデンスに基づく実践的アプローチ




強い介護拒否

「家族以外は家に入れない」と強く主張し、外部サ

ービスを拒絶


医療機関への受診拒否

アルコール依存症の治療・入院を頑なに拒む


背景にある「孤独感」

やたらと寂しがり、家族への依存が強まっている


共倒れのリスク

長女がすべてを背負い、心身の限界に近づいている

相談ケースの概要


77歳 男性

長女（相談者）と別居

 懸念される併発リスク

転倒 失禁 栄養不良 服薬不遵守

対象者



前提の理解：諦めるべきこと

 捨てるべき「3つの幻想」

 「家族だけで解決できる」

愛情や努力の問題ではありません。アルコール依存症は専

門的介入が必要な「病気」です。

 「本人の同意がなければ何もできない」

同意を待っている間に事態は悪化します。環境を変えるこ

とで同意を引き出せます。

 「すべて長女がやらなければ」

これが最も危険な考えです。あなたが倒れたら、お父様は

さらに孤立し悪化します。

  家族だけの対応は「共倒れ」への近道

 現実とエビデンス（根拠）

 原則

医療・福祉の共同介入が必須

アンケート調査では、介護現場の約8割が飲酒問題に遭遇。

専門家との連携が解決の鍵です。

 事例データ

拒否は「一時的」な症状

厚労省事例：一度は入院を拒否したが、環境調整と説得を

続け、2週間後に本人から入院希望が出たケースも。

 現場の声

家族対応の限界

家族が執拗に節酒を迫ると、かえって抵抗が生じ関係が悪

化する傾向があります。

  専門家チームへの移行が突破口になる





前提の理解：守るべきこと

 守るべき3つの優先順位

 1. 長女自身の健康と生活 最優先

これがすべての基盤です。あなたが倒れれば、お父様を支

える人はいなくなります。「自分を守る」ことに罪悪感は

いりません。

 2. 父の生命の安全

「依存症」の完治ではなく、転倒、失禁、栄養失調など

「命に関わるリスク」の管理に目標を絞ります。

 3. 専門家とつながり続ける姿勢

解決策が見つからなくても「相談し続ける」こと自体

が、あなたとお父様を守るセーフティネットになります。

  あなた自身の生活を守ることが第一歩

 実務のポイント

 距離と役割の線引きを宣言する

「できること」と「できないこと」を明確にし、ケアマネ

や親族にはっきりと伝えます。

 危険兆候は“まず専門職へ”

何かあった時にまず長女が動くのではなく、包括支援セン

ターや訪問看護へ連絡するフローを作ります。

 諦めずにタイミングを待つ

一度拒否されても、時間を置いて再提案します。状況が変

われば、本人の気持ちも変化します。

  専門職への「依存」こそが解決策






 厚労省資料のエビデンス（事例）

一度相談して受け入れられなくても諦めないでください。資料の事例では、初回は「よくあるケース」として相談終了となりましたが、半年後の再相談で「地

域ケア会議」が開催され、入院治療へつながりました。

第1段階：緊急的な環境整備（今すぐ〜2週間）

1
地域包括支援センターへ

「再相談」する

単なる愚痴ではなく、「地域ケア会議の開催」を明確に依頼し

てください。「共倒れの危機」「生命の危険」というキーワード

を伝えます。

2
かかりつけ医への

情報連携・相談

定期通院があれば主治医に連絡。「健康管理」の文脈で介入し

てもらえるよう依頼します。医師からの言葉は通りやすい傾向

があります。

3
保健所・精神保健福祉

相談員への連絡

「認知症＋アルコール依存」でも受け入れ可能な病院情報の収

集を行います。入院の選択肢を持っておくことが重要です。

4
介護保険の

申請・区分変更

未申請なら申請、済みなら区分変更を。ケアマネジャーという

「第三者の目」を定期的に入れる体制を作ります。




 厚労省資料のエビデンス（データ）

調査によると（p.28-30）、同居家族の有無よりも、訪問看護や介護サービスを利用している群の方が、有意に断酒・治療継続率が高いという結果が出ていま

す。家族が抱え込むより、外部サービスの導入が鍵です。

第2段階：サービス導入の工夫（2週間〜2ヶ月）

1
「介護」ではなく

「医療」名目でアプローチ

「介護」は拒否しても、「健康チェック」「血圧測定」なら受け

入れやすい傾向があります。訪問看護ステーションにつなぎま

す。

2
段階的な慣らしと

関係構築

最初は週1回15分など短時間から。同じ担当者が繰り返し訪問

し、顔なじみになることで警戒心を解いていきます。

3
介入のタイミングを

見極める

泥酔時は避け、朝一番などアルコールが抜けている時間帯を狙

います。本人の体調や機嫌が良い時がチャンスです。

4
「寂しさ」を埋める

交流支援

デイサービスを「世話される場所」ではなく、「話し相手がい

る場所」「気分転換の外出」として提案し、孤独感を軽減しま

す。



 実践アクション・チェックリスト

 「入院」ではなく「受診」から開始

「一度先生に診てもらおう」とハードルを下げます。拒否されても一度で諦め

ず、タイミングを見て再提案します。

 訴求の文脈を変える

「お酒をやめさせる」は禁句。「内臓を休めよう」「体を治療して元気になる」

という健康回復の文脈で伝えます。

 専門医療機関のリスト化

保健所等に相談し、「高齢者・認知症」があっても受け入れ可能なアルコール

専門医療機関を探しておきます。

 説得のチーム編成を組む

家族だけで説得せず、医師やケアマネ等の専門職が同席することで、本人が

「公的な話」として受け止めやすくなります。

 効果的な説得チーム構成



主治医

+


ヘルパー

+


ケアマネ

資料事例：この3者の同席説得により、

本人が入院に同意しました

第3段階：専門医療への橋渡し



 厚労省資料エビデンス

高齢者アルコール依存症

初回入院者の断酒率

50%
認知機能の低下があっても、

適切な治療で回復は可能です。

(全対象者の断酒率は37%)



 物理的・社会的バリアを築く

 物理的・時間的距離の確保

「毎日行かない」が鉄則です。訪問は週2回など曜日を固定し、それ以外はヘル

パー等のプロに任せて、自分の時間を死守してください。

 金銭管理の適正化

酒代を物理的に断つため、成年後見制度や社会福祉協議会の「日常生活自立支援

事業」を活用し、財布の管理権を移します。

 緊急時連絡体制の確立

転倒やトラブル発生時、まず長女へ連絡ではなく「地域包括・訪問看護」へ連絡

するルートを関係者と共有します。

 心理的負担を減らす

 家族会・相談窓口の活用

断酒会の家族プログラムや家族会に参加し、同じ悩みを持つ人と

繋がってください。孤立を防ぐことが共倒れ防止になります。

 「できない」ことの明言

罪悪感を持つ必要はありません。「私一人では無理です」「限界で

す」と専門家や親族にはっきり伝え、役割を限定します。


あなた自身を守ることは、お父様を守ることです

長女であるあなたが倒れてしまえば、お父様を支える最後の砦

がなくなります。「冷たい」のではなく「冷静」な対応こそが、

双方の命を守ります。

第4段階：長女自身を守る仕組み  最重要



専門資料のデータは、あなたの「希望」と「行動の指針」になります。

資料から学ぶエビデンス  出典：厚労省資料「高齢者のアルコール問題における支援について」

50%

（資料 p.25-26, 29） （資料 p.28-30）

（資料 p.32-33 事例） （資料 p.30）

 高齢者・認知機能低下でも

断酒は可能

高齢者アルコール依存症の初回入院者の断酒率は50%（全体でも37%）。認知

症があっても適切な支援で回復可能です。

 治療継続のカギは

「外部サービス」

 訪問看護・介護あり

同居家族の有無よりも、「訪問看護」や「介護サービス」を利用している方

が、治療継続率と有意な関連が認められました。

 一度の拒否で諦めない

（環境の変化を待つ）

「初回相談終了 → 半年後に再相談 → 入院」という事例があります。拒否さ

れてもタイミングを見て再提案することで、本人の同意が得られるケースが

あります。

 同居家族ケースこそ

「家族全体のサポート」

「家族がいるから大丈夫」ではありません。同居家族がいる場合でも、家族

任せにせず、生活レベルへ介入する専門的支援が必要です。



具体的タイムライン（実行計画）

STEP 1

今週中

 地域包括支援センターへ電

話・面談予約（再相談）

 かかりつけ医への状況共有と

相談

 保健所の精神保健福祉相談窓

口に連絡

STEP 2

2週間以内

 「地域ケア会議」の開催を正

式に依頼する

 介護保険の申請または区分変

更申請を行う

 訪問看護ステーションの情報

を集める

STEP 3

1ヶ月以内

 ケアマネジャー決定・ケアプ

ラン作成開始

 週1回程度の訪問看護または訪

問介護を導入

 アルコール専門医療機関のリ

ストアップ

STEP 4

3ヶ月以内

 デイサービスの体験利用（交

流目的）

 タイミングを見て専門医療機

関へ受診

 長女様自身が家族会に参加す

る

   




