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令和 7 年 3 月 

 

社会福祉法人 世田谷区社会福祉事業団 

  

ひきこもり支援の手引き 

～高齢者・障害者等を支える専門職の視点～ 
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はじめに 

福祉ニーズが多様化する中、介護保険制度や障害者福祉制度などのサービスが充

実する一方、ヤングケアラーやひきこもりによる 8050 問題など、制度の狭間で支

援につながらず、事態の悪化を招くなどの課題が社会問題化しています。         

それらの課題解決のため、世田谷区社会福祉事業団では、令和 4 年度に中長期経

営計画の一環として、施設・在宅・訪問看護・地域包括支援センター・福祉人材育

成・研修センターの職員参加により、プロジェクトチームを立ち上げ、ヤングケア

ラーや 8050 問題について検討を進めてきました。  

 プロジェクトチームではそれぞれの課題について、国・都・区の情報を収集し、

福祉事業所、児童館、民生・児童委員、子どもの関係団体等の関係者ヒアリングを

実施して、ヤングケアラーや８０５０問題の認知度の低さと、課題は顕在化しにく

く、発見は難しいことを実感しまた。 

主に高齢者福祉に取組んでいる事業団では、家族全体を支える視点から、ヤング

ケアラー支援､ひきこもり支援について検討するため、独自に作成したアセスメン

トシートを活用し事例収集、課題の分析を行いました。 

課題解決に向け、関係機関と連携し必要な支援に繋げられるように、ヤングケア

ラーの発見から支援の流れについてまとめた「ヤングケアラー支援の手引き」（令

和６年１０月)に引き続き「ひきこもり支援の手引き」をまとめたので、活用いた

だけると幸いです。 
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１．ひきこもりとは 

様々な要因の結果として社会参加（義務教育を含む就学、非常勤職を含む就労、家庭

外での交遊など）を回避し、原則的には６カ月以上にわたって概ね家庭にとどまり続け

ている状態 （他者と交わらない形での外出をしていてもよい） 

（厚生労働科学研究による「ひきこもりの評価・支援に関するガイドライン」２０１０年） 

 
 
                                           

                               

                                 
 
                      
 

      

（１） 要因・背景 

ひきこもりは、様々な要因が複雑に絡み合って起こる現象で、ひきこもりに至るきっ 

かけや経過も人それぞれで、その背景や思いは一人ひとり違う。ひきこもっている状態

だけでなく、「一人ひとりの背景や思い」をきちんと知る必要がある。 

統合失調症などの精神疾患や発達特性によりひきこもっている可能性もあるので、医

学的な判断も適切に行う必要がある。ひきこもり状態が続くと、精神面、心理面、社会

面などさまざまな影響がでてくることがある。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 精 神 疾 患 統合失調症、不安障害、強迫性障害、発達障害など 

       精神医療も支援の一つ              

 

社会的要因 家庭や学校、職場との関係、文化や社会の影響など  

      小さい時のいじめが、ひきこもりに繋がることもある。 

      ヤングケアラーや親の不調が子どもの心に与える場合もある。 

 

心理的要因 不安、自信喪失、将来の希望がないなど 

精神疾患

発達特性

社会的

要因

心理的

要因

要因・背景 

概ね６カ月以上 

・自室から出ない 

・自室から出られるが家から出られない 

・近所のコンビニには出かける            

・近所のコンビニには出かける  

・趣味の用事のときだけ外出する 

狭義のひきこもり 

準ひきこもり 

広義のひきこもり 
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●医療につながっていない方も多い。 

➡医療へのつなぎ：区では様々な区民健康診査、長寿健診等活用できるように情報提供す

る。内科からつながり、そこから精神科につなげられることもある。精神医療の場合、自

立支援医療も使える。 

●精神疾患も障害もなくひきこもっている方や、いじめや人間関係などでひきこもってい

る方々もいる。ひきこもりの背景として、メンタルヘルスの問題が関連している場合もあ

る。精神障害（精神疾患）にとらわれることなく、ひきこもりの方のメンタルヘルス（心

の健康）について考えることが大切。ひきこもる前から何とか頑張っていて、ひきこもり

状態となった時は、活動するエネルギーが残っていないかもしれない。ひきこもりは様々

なストレスから自分を守る行動ともいえる。医療機関を受診しても、はっきりとした診断

がつかないこともある。 

様々な視点、生活面、本人・家族の困りごと、何が本人を苦しめているのか、本人の

「不安」や「苦手」に着目し、一人ひとりに合った支援を考えていく必要がある。 

➡大切なのは、評価、見立てではなく、ありのままの本人を受け止め、本人の目指す生活

に向けて、本人の苦手や不安など、本人の生きづらさを理解し、安心できる関わりの中

で、本人の強みに目を向けながら、支援を組み合わせていく。 

 

２ ひきこもり（８０５０）の発見から支援の流れ  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（１）発見（気づき）  訪問時等サービス提供時の気づき、利用者本人からの相談           

 

（２）アセスメント  アセスメントシートをもとに、できる限り情報収集、事実確認 

           緊急事態（暴力・虐待等）は発生していないかの確認。 

                           

（３）ケ ア 会 議  事業所内で複数の職員による確認（情報共有、見落とし防止、 

              職員の孤立防止）。必要に応じ、関係機関に相談しケア会議実施  

 

（４）関係機関への相談  保健福祉課、健康づくり課、あんしんすこやかセンター、 

地域障害者相談支援センターぽーと、ひきこもり相談窓口   

「リンク」への相談 

          ※リンクは「ぷらっとホーム世田谷」と「メルクマールせたがや 」が共同で運営 

 

（５）サービス調整  必要な支援・サービスの調整 

 

（６）モニタリング    本人・家族の状況は改善されているか、本人・家族の気持ち 

の変化や新たなニーズは発生していないか 等 随時確認  
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（１） 発見（気づくきっかけ） 

●高齢福祉（介護事業所、あんしんすこやかセンター、自宅等）・障害福祉（障害福祉 

事業所、基幹相談支援センター・相談支援事業所、自宅等） 

□訪問時の家の中の様子、家族状況を確認し、家族の介護状況を確認する 

●訪問介護 、訪問看護、デイサービス等の中で発見することもあるので、その発見・ 

気づきを大切に、アセスメントシートを活用してみる。 

●居宅介護支援や訪問介護等のサービス提供の中で、家族関係や家族の様子を確認する 

際に、家族と関りがない中では生活状況等不明点が多い。支援の中で家族の希望がな 

ければ確認できないことも多い。 

●生活が安定しているので刺激したくない、そっとしておきたいという思いがあり、関 

わりにくい。何かきっかけがないと刺激したくないという思いが優先し、生活の安定 

が崩れてしまう怖さなどから働きかけには難しさがある。 

●8050 問題で 80 は自分がいなくなった後のことは不安で心配している様子が伺える。 

世帯の中に支援が入っていることは有効。80 の方が亡くなって、続いて 50 の方へ支援 

がシフトすることもある。80 が亡くなる前に何らかの道筋をつけることで、80 の親世 

代も安心できる。 

●サービスが入っている世帯は、支援の風穴が空いていると言えるが、実際にはなかな 

か必要なサービスにはつながらない。 

 

（２）アセスメント 

①アセスメントの視点  

・家族全体の問題やニーズ（必要としていること）を共有し、一緒に考えていく。 

・家族の状況や「家族自身がこの状況をどう思っているか」「どうしたいと思っている 

か」という想いや希望もきちんと把握することが重要。 助言やアドバイスよりも、ま 

ずは思いを受け止めながら、支援に必要な情報を整理していく。 

②アセスメントシートの活用  

・福祉従事者の視点から、アセスメントシートを活用し、事例や課題の共有と支援策の 

検討につなぐ。一度に聞き取ろうとせず、本人や家族からの情報を整理するために活用 

する。  

●生育歴、対人関係、現在の生活パターン、精神疾患や発達特性など、気になる行動や 

症状はないか（メンタルヘルス）、 価値観、楽しみや強みを確認する。 

● 本人と家族の関係、本人を取り巻く環境（家族、社会とのつながり） 

● 緊急性・緊急事態が生じていないかの確認 
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● 聞き取った情報を整理し、「誰に」「どのような支援が」「どの程度必要なのか」を考 

えていく。 

●ひきこもりの背景に、精神疾患などメンタルヘルスの問題が考えられるときは、情報 

を収集し、整理した情報から、支援方針を検討します。 

③アセスメントの流れ  

・家族の状況 

□家族構成 

□支援が必要な家族の有無とその状況    

・本人や家族の認識や意向 

□どう感じているか、どうしたいと思っているか  

・家族自身の理解・納得を得ながら支援につなげていくことが重要  

 ※家族との接触がない場合、家族の状況を確認することは難しい。 

 支援している本人を通し、家族の状況をさりげなく確認する。 

・生活環境 

介護の状況から、生活環境に課題がある場合、介護保険制度以外の支援で、生活環境 

を整える生活支援サービス、家事援助サービスの創設が望まれる。 

その場合、支援者側の価値観を押し付けることなく、本人や家族の気持ちをしっか 

り受け止める必要がある。支援力向上のためのノウハウも必要となる。助言やアドバ 

イスよりも、まずは思いを受け止めながら、支援に必要な情報を整理する。 

● 聞き取った情報を整理し、「誰に」「どのような支援が」「どの程度必要なのか」 

を考えていく。ひきこもりの背景に、精神疾患などメンタルヘルスの問題が関連して 

いる場合もあるので、メンタルヘルスの問題が考えられるときは、情報を収集し、整 

理した情報から、支援方針を検討する。 
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（３）ケア会議・・・支援の必要性の判断と支援方針の検討  

・アセスメントの結果、見落としを防ぎ客観的な判断を行い、事業所内で課題や情報の 

共有、職員の孤立を防ぐため、事業所内の多職種参加でケア会議を行う。 

 ・緊急事態や危険性はないか確認する。 

 ・必要な支援について、家族・本人の意向・希望を踏まえて一緒に考え、支援の方針を 

確認する。  

 

【注意点】 

①本人や家族の意思確認 

○支援が必要と考えているかなどの意思や希望の確認が必要 

○本人や家族の意思確認は、本人たちの意思に反して勝手に支援が進められるという 

行き違いを防ぐことになる。本人や家族との信頼関係を構築していく上でとても大切 

〇支援を続けていく中で、本人や家族の状況や意思は必要に応じて繰り返し確認する。 

②リスクアセスメントの判断・緊急性の判断 

〇緊急性の判断が求められる。 

〇本人や家族の命に危険が及んだり、心身に危険が及んだりする可能性がないか、重大 

な権利侵害がないかなどを確認し、リスクがあれば速やかに関係機関に連絡を取る。緊 

急の福祉サービス導入、入院などの対応が検討される場合もある。 

○緊急で介入する必要がない場合、本人・家族が辛い状況にあるなど支援が必要と考え 

られる場合は初期介入する。 

〇虐待等の緊急に対応する必要がある場合を除き、本人や家族の意思を尊重する。 

いつでも相談できることを伝えることで本人や家族の精神的負担を軽減できることもあ 

る。 

○緊急での介入が不要と判断された場合であっても、その後の状況変化によって、緊 

急での介入が必要になる場合もあるので見守り続ける必要がある。 

③プライバシーへの配慮 

〇家庭の状況を周囲に知られたくない場合が少なくない。本人の意思を確認することな 

く、本人からの相談内容を家族や関係機関に伝えることは原則的にしない。プライバシ 

ーに十分な配慮が必要。 

〇本人との関係性が崩れるだけでなく、本人と家族の関係性が悪化する危険性もある。 
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（４）関係機関への相談 

●介護現場からの相談先としては、あんしんすこやかセンター、保健福祉課、健康づ 

くり課、地域障害者相談支援センターぽーと、リンクなどがある。 

●80・90 のサービスに関わる中でのご家族の問題を、どのように専門家につなげて良 

いかを考える必要がある。8050 問題の区の取り組みは、「ぷらっとホーム世田谷」「若 

者サポートステーション」「メルクマールせたがや」などあり、区は実態調査を踏ま 

え、「ひきこもり支援基本方針」を出している。使える資源をよく理解してつなげ、連 

携についての整理が必要。 

●高齢の方に接している中で、50 代 60 代の人にどこまで関われるのか、必要なサービ 

スをどのように見つけられるか、考える必要がある。発達障害、精神的未熟、愛着障害 

等大人の発達障害として、保健福祉課や健康づくり課等へ相談しトスカ等の活用もあ 

る。 

●重層的支援体制整備事業等でも、色々な職種が集まって検討しているが、なかなか解 

決に至っていない。問題を少し整理していこうという兆しが出てきている段階。まず、 

社会資源をしっかり知ることが必要。 

●病気の治療や精神疾患、発達障害などボーダーの人もいて、福祉だけで解決できる問 

題ではない。地域の暖かさ、地域共生社会の構築なども重要となる。 

 

 

【注意】 

家庭全体へのアプローチが必要 

〇本人から家族の状況について多くの情報を聞くことは、過度な負担を強いることに 

もなりかねない。状況把握を急ぐあまり本人や家族の意思を尊重できず、支援者との 

関係性がこじれないよう留意する。 

〇本人が家族の状況を知られることを望まない場合もある。焦らず、意思決定の支援 

をし、本人や家族に寄り添い続けていく中で話が聞ける場合もある。 

〇家族の状況は複雑であり、簡単に解決できるものではないため、単にサービスを提 

供するだけではなく、本人や家族に寄り添い、長期的な関わりが必要となる。 

〇統合失調症等、精神疾患がある方は医療につがることが第一で服薬管理がしっかり

できているかを把握する必要がある。 
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【注意】 

個人情報の共有に関する同意 

〇家庭の状況・情報を、他の関係機関・専門職と共有することの同意を得る。 

〇本人や家族の同意が得られない場合は、緊急性等から総合的に判断して対応を検討す

る。 

〇家庭の課題を解決する中心にいるのは、支援者ではなく本人やその家族 

本人が何を望んでいるのか、気持ちに寄り添うところから始めてみる。 

 

  

世田谷ひきこもり相談窓口「リンク」～ひとりで悩んでいませんか？ 
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（５）サービス調整 

 本人の目指す生活に向け、苦手なこと不安や緊張など、生きづらさを理解し安心した

関わりの中で、本人の強みに目を向け支援を組合わせていく。  

 

本人が安心・安全と感じられる環境＋自身を理解してくれる人の存在 

本人のペースに合わせ、できることを積み重ねて、回復のエネルギーをためる必要が

ある。単につなぐだけでは本当の支援とはいえない。専門性や専門知識を抜きにした

ところで、悩みや苦しみを受け止めてくれる人がいることであり、そうした人たちが

増えてくれることが大切。 

 

 健康診断の活用 

・区民健康診査：16 歳以上 39 歳以下、勤め先等で健康診断を受ける機会のない方 

・特定健診・特定保健指導：40 歳以上 74 歳以下の世田谷区国民健康保険に加入されて

いる方 

・区民成人健康診査：40 歳以上の生活保護等受給中の方 

・長寿健診：後期高齢者医療制度に加入している方 

・その他の健康診査：がん検診、骨粗しょう症検診、歯科健診、肝炎ウィルス検診 等 

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（6）モニタリング 

本人・家族の状況は改善されているか、本人・家族の気持ちの変化や新たなニーズは発

生していないか 等 状況の変化はないか訪問時確認する。 

 

【注意】 

・ひきこもっているときに叱咤激励しても、本人を苦しめることになる。ひきこもること

は、さまざまなストレスから自分を守る行動ともいえるので、自分自身を理解してくれる

人との関わりの中で、本人のペースに合わせて、できることを積み重ねていくことが、回

復のエネルギーをためることにつながる。 

・回復には 一定の期間が必要で、焦りは禁物。すぐに行動には結びつかないこともある。 

・まずはじっくり話をきき、気持ちを受け止める。どうすれば解決できるかは一旦おい

て、話をとことん聴くこと（傾聴）に努める。悩みや苦しみを受け止め、一緒に考えてく

れる人がいることが重要。 

・一回の相談だけで、すべてが解決することはない。継続した相談につなぐ。 

・ 「ひきこもりをどうするか」ではなく、本人、家族がこれまで背負ってきた苦労を「ねぎ

らう」 

大切なのは、悩みや苦しみに寄り添い続けてくれるという、安心できる関係を維持するこ

と。ひきこもり支援は、難しい知識や特別な技術は必要でなく、ひきこもりの背景や回復

過程、関係する精神疾患等について理解したうえで、支援について、一緒に考えてくれる

支援者を増やすこと。 
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３．ひきこもりの高齢化（８０５０問題）  

ひきこもりの状態が続き、高齢化した中高年のひきこもりの方のなかには、就労等で一

時は社会参加していた方も多く含まれている。長年、家族で問題を抱えてきたため、支援

につながることは容易ではない。大切なのは、それぞれの機関が連携し、一人ひとりに応

じた支援を組み立てること。 

様々な機関でひきこもりの問題をキャッチした場合、適切な支援につなぐため、「世田

谷ひきこもり相談窓口 リンク」等を活用する。 

 

【支援のポイント】 

●家族や本人が困っていることを把握し、必要な支援から取り組む。 

  （高齢者支援、生活支援等） 

● 長年ひきこもることで生活を安定させているので、安易に本人のスペースに踏み込ま

ない。 

● 本人が強い対人恐怖を抱いている場合も多く、支援（変化）にも恐怖を感じることを

理解した関わりをおこなう。 

● ひきこもり支援と高齢者支援、その他必要な支援について、各機関で役割分担しなが

ら連携して支援をすすめる。 

● 目指す支援は社会参加よりも、本人の安心できる生活をどのように続けていくかに重

点をおいて支援をすすめる。 

 

                 

                                                

                                      

                                         

                                                 

                                     

                                             

                                              

           

                                

                                                

                                              

                                        

                                              

            

                                              

                                



12 

 

した対応                           資 料 編 

ひきこもりアセスメントシート     【記載者 所属・氏名        ・             】 

アセスメント日    年  月  日  家族           （ 歳） 当事者       （ 歳）      

 

 

 

 

 内   容 ☑ 

家族の状況  

本人の状況  

本人の健康状況 □不明  □受診中（病名                                         ） 

住環境 □公営住宅（            ） □民間アパート（         ） □戸建て住宅（     ） 

 
 
 

基
本
的
な
生
活 

活動範囲 自室からほとんど出ない □ 

家の中では自由に行動する □ 

一人で近所へ外出する（コンビニ、散歩等） □ 

一人で旅行、趣味の活動へ行く □ 

家族と外出する □ 

家族以外と外出する □ 

限定的に外出する（頻度           回／週） 

内 容：買物・通院・学校・人と会う・趣味の活動・その他（      ） 

手 段：徒歩・自転車・バイク・車・公共交通機関 

□ 

食事 自室で食べる （         回／日） □ 

共有スペースで、一人で食べる （         回／日） □ 

家族と食べる （         回／日） □ 

整容・入浴 更衣や理美容など清潔保持ができている □不明 

定期的に入浴・シャワー浴をする （         回／週） □不明 

季節や場面に応じた服装ができる □不明 

 
 

家 
 

事 

掃除 自室の掃除のみする □ 

自室以外の掃除もする □ 

掃除はしない・不明 □ 

家族構成（年齢） 

 

 

経済状況 □生活保護 □困窮 □普通 □裕福 

課題 □ひきこもり（開始年齢     歳  継続的  断続的） 

想定されるきっかけ □仕事不振  □人間関係  □学業不振 

問題行動 □昼夜逆転  □家庭内暴力  □器物損壊  □暴言 

学歴（       卒・中退） 職歴（非正規・正規）（就労期間   年） 
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洗濯 自分の洗濯のみする □ 

自分以外の洗濯もする □ 

洗濯はしない・不明 □ 

料理 自分の食事のみ作る・用意する（コンビニ等での購入含む） □ 

自分以外の食事も作る・用意する（コンビニ等での購入含む） □ 

料理・準備はしない・不明 □ 

食器洗い・片付け 自分の分のみ片付ける  

自分以外のものも片付ける □ 

片付けない・不明 □ 

 

交 

流 

家族との交流 交流あり 対面 SNS 電話 メール その他（            ） □ 

交流なし・不明 □ 

他者との交流 交流あり 対面 SNS 電話 メール その他（            ） □ 

当事者会に参加する □ 

交流なし・不明 □ 

 

就学 

・ 

就 

労 

学び 学校で学ぶ （オンライン含む） □ 

自主的に勉強する （                             ） □ 

資格を取る （                                 ）  

就労準備 サポステ等へ通い、就労人日をする  

就職活動 ハローワーク、事業所等で就職活動をする  

就労 障害者施設へ通所する （A 型 B 型 就労移行事業所 ）  

アルバイト（      日／週）（就労                   ）  

就労中  （      日／週）（就労                   ）  

将来への希望 □ない・不明 □希望（                                  ） 

家族の思い □ない・不明 □希望（                                  ） 

経過・課題等 

特記事項 
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世田谷区社会福祉事業団 ひきこもり調査結果 

１． 調査期間：令和 6 年 12 月 9 日～25 日 

２． 依頼件数：23 事業所 

３． 回答件数：12 事業所（52.2％） 19 件 

 

 

3(15.8%) 

あんすこ：6 事業所 12 件（63.2％） 

訪問看護ステーション：2 事業所 3 件

（15.8％） 

介護保険サービス：2 事業所 2 件（10.5％） 

ホームヘルプ：1 事業所 1 件（５．３％） 

 

家族は父母との同居が 15 件（78.9％）と多い 

きょうだい・ 祖父母が各々4 件（21.1％） 

独居も 1 人（5.3％） 

独居：1 件（5.3％） 

3 人世帯：9 世帯（50％） ／回答 18 件 

2 人世帯：6 世帯（33.3％）／回答１８件 
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50 代 60 代はきょうだい。親世代は８０代が７

割を超える。 

家族は、女性、母が多い。 

５０代が５割近い 

男性が８割近い 
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困窮、生活保護が４６．６％ 

１０代２０代が６８．８％ 

継続的、９割近い 

未回答…不明が７割を超える。回答者の７割が

人間関係と回答 
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７割は回答がない。 状況がわからないが多い。 

回答では昼夜逆転が７割近い。 

不明が多い 

回答は６割。回答の高卒以上は７割近い。 

不明が多い 
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介護保険の認定者が９割近い。精神疾患を抱え

ている、また、記述から認知症の方が多い。 

半数は不明。回答者の４割近くに精神疾患がある。 

回答は３割。回答の５割は受診中 

戸建て住宅が４割 
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家の中は自由に行動、コンビニへ行くが多い。 

回答者の９割近くが徒歩。公共交通機関利用も５割 

回答者の６割は買物、５割は通院と回答 

４割近くは家族と一緒。３割は自室 
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殆ど不明 

不明が多い 

不明が多い 

不明が多い 
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不明が多い 

家族とは対面が８割超える。 

交流しない・不明が８割を超える。 

未回答が多い。 
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●概要  

・20 歳ころから統合失調症。妄想あり。他者との交流を拒む、拒薬有。状態が悪くなると玄関を開け

ないため、兄の許可を得てキーボックスを付けた。通院はヘルパー付添 

・幼少期にいじめを受け、中学はほっとスクールを卒業。17 歳でアルバイトをしたが客に怒鳴られ退

職。24 歳から閉じこもりの生活。人の目、外出が怖い。精神科クリニックは母が代理受診。母は 10

代から銀座で夜の仕事をしていて、現在も飲酒をしては転倒骨折を繰り返している。うつ病、糖尿病。

室内は乱雑。母はおむつ使用で室内は母の糞尿まみれ。 

・高齢夫婦の認知機能低下に伴い、就労中の息子が戻ってきて引きこもっている。相談機関につなぎ入

院となり、現在は精神のグループホーム入所 

・H６～母への暴力があり、健康づくり課が支援開始。H13～父からの相談で支援再開。父は認知症進

行し、支援が必要だが、本人は他者介入拒否。R５本人のオーバードーズで訪問看護利用開始。R6.6

父が逝去し、本人は精神的に不安定になり、自宅で自死 

・本人、20 代より幻覚幻聴、時折大声で叫ぶ、独り言を言っている。訪問看護週１回利用。２か月に

１回受診時外出。生活面はすべて母親が実施 

・本人、難病。オストメイト使用。母、軽度認知症。訪問看護、デイ利用。デイの家族会に参加し、

自らひきこもりと語り、自分のような気持ちの人がいることを知ることができたと語っていた。 

・母は要支援認定を受けたがサービス拒否。当初、本人のことは隠していた。大学卒業までは問題な

く、精神疾患は母にとっては寝耳に水。就労経験なく、コンビニまで行けていたが、姉がガン末期で

入退院を繰返し、母も体調不良で入院する中、本人に携帯電話が使えなくなり、道に迷うなどの認知

機能低下が現れ、ぽーと世田谷に母が相談。母はあちこちに相談しまくっている。 

・母は認知症重度で聞き取りはできない。２か月たつが本人の様子はつかめない。姉二人は就活中と

ない・不明が８割を超える。 

ない・不明が５割を超えるが、２割は親亡き後の心配 
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いう。 

精神疾患、バセドウ病で通院。病状は安定しアルバイトしながら趣味の活動などしていたが、平成３

１年ころから精神面不調。令和２年に父が脳梗塞で介護負担が強くなり精神的に不安定。健康づくり

課保健師が関わり、令和３年措置入院。退院後、父のサービス利用は本人が拒否 

・父：要支援２．認知症。姉は子どものころに統合失調症を発症。精神科通院中。精神障害者手帳 2

級。サービス未利用。次女は結婚して別居。薬剤師。定期的に訪問して支援している。本人は自衛隊に

入隊後、腰を痛めて自宅へ戻ってきてから引きこもっている。令和 4 年母他界 

・1 年以上外出していない母と、時々就労している兄と同居。本人は就労継続 B へ通所。他者との交流

が難しい。キーパーソン不在 

・契約時、別居の伯父から相談があった 

・本人から父親をリハビリさせたいとの相談で、マネジメント開始。髪は肩まで伸び放題。本人は心

房細動の持病があり、手術すればよくなるが金がなく休職中。父は週 2 回リハビリ。R６．４母が足を

怪我してパートを退職。父もリハを辞めたいとの申し出あり。さくら証、生活困窮窓口、生活保護、

リンクを紹介するが。家の問題なのでそっとしていて欲しいという。本人の治療費が高額で困ってい

る。 

・母は統合失調症。本人に金を渡している。本人の命令に従っている。本人は中学高校と養護学校。高

校３年から不登校気味。乗り物が好きで写真撮影、乗り物イベント、グッズ購入など自由に生活してい

る。 

・2 階は祖母名義の貸しアパート。姉は異父兄弟。姉はコロナ禍で惣菜店の就労をやめ無職。 本人、

中学校での対人トラブルから不登校。母逝去後、姉、祖母と同居。祖母は訪問診療のみ利用。ケアマ

ネ不在のため、あんすこが訪問。令和 4 年度からメルクマール・ぷらっとホーム世田谷の職員と訪問

するが、本人には会えない。 

・実父との関り、支援なし。発達障害（ADHD）精神的未熟あり（当時の医師）愛着障害の予想。 中

3 からひきこもり。当時は祖母、そのパートナー、母との 4 人暮らし。たびたび、自殺未遂有。被保護

者居宅生活安定化支援事業で「めぐはうす」職員がかかわる。母の死（がん）、祖母のパートナーの施

設入所後 2 人暮らし。「めぐはうす」との関係も途絶える。祖母の ADL 低下であんすこに支援要請か

ら支援が始まった。夕方～朝までインターネットゲームで朝から眠る、昼夜逆転。 

・母、精神疾患で訪問看護。本人が小学生のころ、母が精神不安定で入院などで小学校高学年から不

登校。２０歳ころ、アルバイトを数カ月した後、不就労。訪問時、挨拶するが話はしない。 

・母要介護 3、姉重度心身障害者。2 人のケアを行っている。母は認知症で徘徊、保護されたことがあ

る。家族のことも不明。電話や訪問にも応じない。自宅の電灯は最小限で暗い中で生活している。母

が徘徊で警察官に保護され、あんすこにつながった。受入れは拒否的。訪問を繰返し、母の対応に苦

慮している相談を受けるようになった。近隣友人との交流もない様子。 

・本人は母の介護を行い、ケアマネと交流。母死亡後、父が要支援であんすこがかかわる。面談時に

自室から出てくるときと出てこない時がある。健康診断も受けていないので医療情報なし 

 

●良かった点  

・65 歳になり、介護保険になりケアマネの協力が得られるようになった。 

・離婚した他県に住む父の家で過ごすことあり。車で父が送迎。叔母はオンラインゲーム仲間 

本人に医療機関への相談の意向があり、スムーズに支援につながった。 

・訪問看護の学生の訪問の受入れは良く、話をしてくれる 
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・ケアマネに相談できる環境があってよかった。母がデイを楽しんでいてよかった。 

・健康づくり課保健師、ぽーと世田谷、あんすこの連携が進んだ。 

・健康づくり課保健師との関り。支援者間での情報共有。 

・姉：ぽーときたざわ、本人はリンクが相談窓口になるが、膠着状態。重層的支援体制会議で各々の

役割分担確認。3 者と次女で連携し世帯の支援を続けている。姉とあんすこの関係ができラジオ体操参

加。本人は父の訪問看護契約時の立会いなど役割の理解が得られている。 

・伯父は質問に答えてくれる。母、姉（ひきこもり）は明るく接することができる 

・母の訪問看護の訪問時に乗り物の話など多弁で話を聞いて欲しい様子ある。声は大きいが手を出す

ことはない。 

・ストレス耐性は弱いが、祖母転倒時は助けるなど、関係は悪くない。 あんすこがつなぎ役で、ケー

スワーカー➡リンクへとネットワークをつなぐ（重層的支援体制会議） 

・中学生まではボランティアの大学生の訪問があった。訪問看護時に同じ空間にいることはできる。

祖母、母とも本人のそのまま受け入れている 

・母の介護の相談が始まり、必要な対応は応じるようになった。 

 

●困った点  

・玄関を開けてくれず、買物に行けなくなり、通院も拒否したが往診も入れられない。主治医も診察に

来てくださいというのみで連携を取りにくい。兄の協力は得られるが、車で一時間のところなのです

ぐには来られない。 

・後見人につなぐまで金銭管理をする機関がなかった。やむを得ず、あんしんすこやかセンターで支援

をせざる得なかった。あんしん事業の契約まで時間がかかる。 

・現在も精神面の不調がでると、健康づくり課 担当保健師か当方に連日または一日に複数回電話相談

がある状況。他職員が代わりに相談を受けようとしても話せないため、対応を負担に感じることもあ

る。 

訪問看護を利用しているが、１回の訪問時間が３０分で、本人の話をしっかり聞く、そのうえで必要な

支援（買い物同行など）を行うことが難しい状況。そのため、本人との面談時間を確保し、必要な支

援を行うなど、精神面と生活面の両面を同時にカバーできるような支援が必要と考える。 

・長男は介護負担を感じながらも、費用がかかることには同意しないため、父の介護保険サービス利

用は難航し、通院や入退院同行、詐欺被害未遂時の対応、徘徊時の捜索、庭木の剪定、自家用車の処

分等は無償で支援する健康づくり課やあんすこが動かざるを得なかった。長い時間をかけて、健康づ

くり課、民生委員、成年後見センター（あんしん事業）、保健福祉課、ケアマネジャー、訪問診療所

（父）、精神科病院・デイケア（長男）、訪問看護事業所、あんすこで関り、地区版地域ケア会議 B や

個別ケース会議も開催していたが、不本意な結果になった。 

・今後の生活設計を本人と相談できない。 

・母の認知機能が進行し便失禁してしまう。通所日以外にも間違えて出かけてしまうなど、これからの

ことを考えると辛い。でも介護しなければ・・・。経済状況が不安。当事者のアセスメントはできて

いない。ケアマネの会話の中で把握した。 

・高卒より就労支援に繋がらなかった為、現在も他のサービスには繋がっていない。区の障害福祉課

の方との繋がりがほとんどない状態。他者との交流は不明 

・母が混乱しやすく、あちこちに連絡し、あちこちから助言をもらっては混乱、パニックになる。 

・ポートも健康づくり課も本人からの相談でないと動かない体制のため、SOS を出せないひきこもり
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の方を支援につなげるのは難しい。重層的支援体制会議をしても、本人からの相談を待つという姿勢の

ため、動けるにはあんすこだけというのが現状。障害分野もアウトリーチする機能があれば、支援が

必要だが繋がっていない人の早期介入ができると考える。 

・精神疾患もなく障害もない、ただ外に出ないというひきこもりの方を担当する部署がない。 
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世田谷ひきこもり相談窓口「リンク」  

世田谷ひきこもり相談窓口「リンク」開設  令和 4 年 4 月 5 日 

年齢を問わず、ひきこもり当事者の方や家族を支援する相談窓口「リンク」を開設しまし

た。「人と会うのが苦手」「家から出てみたいけれど不安」「子どもがひきこもって心配」「子

どもにどう接していいかわからない」「将来のことを考えると不安」など、ひきこもりにつ

いてお悩みを抱えている方は、お気軽にご相談ください。当事者の方やご家族の思いをお

聞きします。 

※「リンク」は「ぷらっとホーム世田谷」と「メルクマールせたがや」が共同で運営し

ています。 

 

ひきこもりとは 

当事者の方や家族が支援機関と安心してつながることができ、また支援機関相互の結び

つきや地域の絆によって、誰もが安心して住み続けれる社会となるよう、つながりや絆の

意味を持つ英単語から名付けました。 

開設場所：世田谷区太子堂２-１６-７ 三軒茶屋分庁舎 5 階（ぷらっとホーム世田谷内） 

※三軒茶屋駅徒歩 2 分。駐輪場、駐車場はありません。 

開設日時：月曜日～金曜日（土・日曜日、祝日、年末年始を除く） 午前 9 時～午後 5 時 

相談・お問い合わせ 電話 03-5431-5354（専用ダイヤル） 

ファクシミリ 03-5431-5357 

リンクを共同で運営しているメルクマールせたがやでは、ひきこもりに悩むご家族を対象

に家族会を行っております。 こちらをご覧ください。開催月の 1 日より申込みの受付を

します。「区のお知らせ」にも掲載します。お気軽にお問合せ、ご参加ください。 

https://www.city.setagaya.lg.jp/mokuji/fukushi/003/002/d00196766_d/fil/R5kazokukai.pdf
https://www.city.setagaya.lg.jp/mokuji/fukushi/003/002/d00196766_d/fil/R5kazokukai.pdf
https://www.city.setagaya.lg.jp/mokuji/fukushi/003/002/d00196766_d/img/004.jpg


27 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



28 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



29 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

藤里町社会福祉協議会の取組み  

2010 年「こみっと」（ひきこもり、障害者等みんなが使える場）開設。支援対象者が

就職、自分の所属を得て活き活きと暮らしている。 

➡福祉の本来の役割（行き過ぎた支援は、その人のできる可能性を奪うことになる） 

福祉は支援することだけが仕事ではない。という社協職員の気づき 

●社会のレールに乗れなくなった途端に居場所や所属をなくしひきこもる。 

誰でもなりうる。 

●一歩踏み出すことで町が変わる、財政的にも町が潤う。 

①退職後ひきこもっていたと語った人はキッシュ担当で丁寧な仕事をして初年度売上

450 万円を記録し、町の人の見方が変わった。地域に受け入れられ、家族からの相談

が増えた。 

②単に居場所に誘っても人は来なかったが、初任者研修を受講しデイに就職。その

後、介護福祉士を取得し施設で働いている人も紹介された。単なる居場所から社会の

中で役割を持って人から必要とされていることはとても大事。人手不足の職場と働く

場がない人を繋ぐお手伝い。 

➡事業者として、できることがあるのではないか。 

●タイミングも大事。親に何かあった時、親の機能がガクンと落ちた時、亡くなった

時など。手が出せるように信頼関係を構築しておく。 
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ひきこもり支援の手引き 

～高齢者・障害者等を支える専門職の視点～ 

 

令和７年３月 

社会福祉法人 世田谷区社会福祉事業団 

世田谷区福祉人材育成・研修センター 

電話０３－６３７９－４２８０ 

FAX０３－６３７９－４２８１ 

HP;https://www.setagaya-jinzai,jp 

 


