
第 27 回日本慢性期医療学会 in 大阪
3-1-1　ACP・リビングウィル
医療療養病棟における医療的ケアや介護を必要とする高齢患者の退院支援

札幌西円山病院

いむら あき

○井村 亜紀（看護師），中出 貴子

【はじめに】
医療療養病棟は医療的ケアや介護を必要とする患者 , 最期まで病院で療養する患者が多い。今回 , 人生の最終
段階にある患者が自宅退院できた事例を振り返り , 今後の看護の示唆を得る。

【研究方法】
１）事例紹介
Ａ氏９０代男性
病名：慢性閉塞性肺疾患による廃用症候群
介護者：妻８０代 前向きな性格 , 息子は道外在住。
医療的ケア：スピーチカニューレ使用（昼夜の痰吸引あり）経口摂取（5 分菜食 / 全介助）と胃瘻注入併用（白
湯 2 回 / 日）仙骨に難治性の褥瘡あり , 体交の他にエアーマット使用。排便コントロール必要。尿道カテーテ
ル管理。長期療養目的で一般病棟より転入。
２）実施期間
Ｘ年７月～同年１１月
３）事例による後ろ向き研究

【倫理的配慮】事例が特定されることがないよう配慮すること , 発表の趣旨・参加の自由を口頭にて説明し , 同
意を得た。

【看護の実践】一般病棟からの希望である自宅退院についてカンファレンスを実施。Ａ氏・妻の思いに揺らぎ
がない事を確認 , 長男も希望に添うことを希望し , 多職種間にて退院の方向で話し合う。共通問題として①老
老介護②褥瘡発生リスク③医療的ケア④介護・看護サービス導入による高額な費用が挙がり , 退院は非現実的
との判断に至った。再度 , 患者・家族にとっての最善の療養の場を検討。「その人らしい生活」を中心に検討
を重ね ,「在宅生活は困難」という考えから ,「在宅で過ごすにはどうしたら良いか」と発想の転換をし , 各々
の専門性から考えることとした。これまで困難とした高齢の妻への医療的ケアの指導内容を最小化することで ,
在宅医療・介護にかかる費用を現実的なものにすることができると判断。妻の習得度に合わせた指導内容を繰
り返し検討・支援した結果 , 自宅退院となった。

【結果・考察】医療者は在宅療養の負の側面に目を向けがちであるが , 正の側面にも目を向ける事で家族の力
の再評価 , そして多職種の専門性を統合し , 患者・家族が望む退院に辿り着けると考える。



第 27 回日本慢性期医療学会 in 大阪
3-1-2　ACP・リビングウィル
尊厳を守るケア 
～愛媛から故郷沖縄へ想いをつなぐ～

医療法人天真会　南高井病院　看護部

おかもと せいこ

○岡本 成以子（看護師）

（はじめに）
2025 年問題を背景に、医療依存度の高い患者の受け入れが中心となり、より安全性を考慮した看護介護の質
向上を図るとともに、地域包括ケアシステムの医療体制に役立てるように、退院支援を積極的に行っている。
退院支援を行う上で重要となるのが、本人の意思を尊重することである。山岸は患者の「どこでどんなふうに
過ごしたい」という希望を引き出し、支え、叶えることは、生活の軸足を置く医療者である看護職の最も重要
な役割の 1 つである。と述べている。今回、対象者及び家族の切なる希望であった生まれ故郷への退院支援の
実現に向けて、地域連携室と協働し、院内のみならず、院外の多くの医療関係機関と「つなぐ（連携）」取り
組みができた。

（対象者）
A 氏 61 歳 男性 沖縄県出身 主病名：頸髄損傷 食機能障害
H22 年大阪で仕事中に受傷、その後リハビリ目的にて九州と愛媛の病院へ転院
5 人兄弟で、兄弟みな沖縄在住

「家族のいる故郷・沖縄に帰りたい」との思いを強く持っている。
（問題点）
四肢麻痺 両上肢拘縮 起立性低血圧がありベッドギャッジアップ 10 分程度しか保てない。

（支援方法）
A 氏及び家族の希望は 2 つあり、1 つは家族のいる沖縄に帰りたいということ、2 つめは口から食べたいであっ
た。この 2 つの思いの実現を目標に、問題解決に向けて多職種で関わった。

（まとめ）
今回の退院支援を通して、患者を中心に「つなぐ（連携）」ことの大切さを実感した。また、改めてその人ら
しい暮らしとは何か、それをつないでいくために医療はどんなサポートができるのかを考える機会となった。
院内の多職種が目標に向かい一丸となって取り組み、地域連携室が外部とのパイプ役となり、支援過程の中で
リアルタイムでの情報共有をすることによって信頼関係を結んでいくことができ、壮大な退院支援が実現した。



第 27 回日本慢性期医療学会 in 大阪
3-1-3　ACP・リビングウィル
当院の ACP 普及活動と当院の看取りの実践　～多死社会の島から～

島の病院おおたに

こばやし たつや

○小林 達也（医師），山崎 ひとみ，川嵜 由佳，松岡 理利，重田 めぐみ，松浦 聡子，沖元 史香，
木保田 冨美子，山下 ひとみ，大谷 まり

当院が所在する広島県江田島市は高齢化率 45％、隣の呉市においても人口 20 万人以上の都市の中で日本一高
齢化の都市である。そういう状況において全国平均に先んじて多死社会を迎えようとしている。そういう状況
下において ACP（アドバンス・ケア・プランニング：通称 人生会議）の普及は看取り社会の実現において必
須である。当院は呉二次医療圏でも積極的に看取りを行っており、毎年年間病院看取りを 100 例、在宅看取り
を 10 例以上を実践。早くから看取りに関わっている当院独自の考えをもとに現実的な ACP の普及に取り組
みを開始した。健康なとき、通院のとき、入退院を繰り返したり終末期に差し掛かったときのさまざまな場面
での ACP の取り組みや地域の医療・福祉関係への取り組み、院内への看取りに対する啓蒙などについて紹介
する。



第 27 回日本慢性期医療学会 in 大阪
3-1-4　ACP・リビングウィル
患者・家族の意思を尊重する最期を迎える為の多職種へのアプローチ

吉田記念病院　看護部

なかむら みな

○中村 美南（看護師），青山 さき，林田 紗知

 はじめに
 当院は療養病院であり、意思表示が出来ない患者が多く、看取りの段階での判断を家族に任せている現状に
ある。事例から、患者が最期の場所に自宅を希望し、家族が看取る決断を支えた他職種の多さを知った。看取
りに対する家族やスッタフの意識の高さを学んだ。当院での看取りに対しての意識を考え、他職種へアンケー
トを取ると、看取りに対する意識の低さを痛感した。このことから、看取りに対する意識の向上を目的とした
多職種へのアプローチについて取り組みを行った。

 目 的 
 ACP に向け当院スタッフの看取りについての意識の統一化を目指し、多職種へのアプローチ方法・段階を検
討する

 対 象
 当院の多職種（看護職・介護職・リハビリ｛OT・PT・ST｝・栄養科・放射線技師・MSW・薬剤師・事務職） 

 期 間
２０１９年５月～１２月 

 研究方法
 当院の看取りの指針に基づいたチーム（他職種のスタッフ）へのアンケート 

 経 過
 看取りについてアンケートをとったところ、「ただ業務をこなしていると感じる」「場面に直接介入すること
がない」などの意見があがった。後日、看取りについての説明文を加えて再度アンケートをとったが、看取り
についてごく一部の人しか考えておらず第三者からみた様な意見が多かった。これらの結果から、病院全体の
看取りに対する意識が低くチーム内の連携や情報共有が出来ていないと感じた為、各部署にて看取りについて
の話し合いを行い意見の包括・意識向上に取り組んでいる。今後デスサマリーの充実・デスカンファの徹底を
行い、また他職種とコンセンサスを図り、チーム医療の質を高める事に繋げる。

 今後の課題 
 様々な患者の状態・家族関係・状況がある中で不安や葛藤と戦う家族が多い。他職種で情報共有・意見交換
し連携することで、患者・家族のサポートができるようになることが課題である。



第 27 回日本慢性期医療学会 in 大阪
3-1-5　ACP・リビングウィル
患者の意思尊重に関り事例を通して学んだこと 
～リビングウィルの明確化～

原病院　看護科

もちだ りさ

○持田 莉沙（看護師），迎 友里圭

【はじめに】ここ数年で更に高齢化が進み、世間では元気なうちから自分の最期を選択する終活が行われるよ
うになった。病院では、リビングウィルをとり患者の最期の意思決定を明らかにする取り組みがなされている。
今回、患者の意思を尊重し寄り添った看護を行ったことで学びを得た。【倫理的配慮】患者プライバシー保護
に配慮し、特定されないようにした。【目的・方法】当病院は療養病棟であり、透析治療中の患者が多く、そ
のため、急変リスクが高い。今回、患者の意思尊重に携わり事例を通して学んだ。その上で、現在入院中の患
者のリビングウィルが確認できているか見直し調査した。【症例・結果】A 氏、70 代、男性、心原性脳塞栓症（両
側性）にて重度の意識障害があり JCS Ⅲ‐200。入院前から日本尊厳死協会に入会しており、意思疎通可能時、
延命治療は望まない意思表示をされていた。入院時より、経鼻経管栄養と抗生剤治療を施行していた。家族、
他職種で話し合いを行い本人の意向を尊重し延命処置を行わない方針となり、在宅退院された。退院より 1 ヶ
月後に経管栄養を中断され 1 ヶ月半後に永眠された。本人、家族の意思を尊重した最期を迎えることができた
と考える。【考察・まとめ】A 氏の場合、本人の意思がはっきりしていた為、家族が決断しやすく、家族に在
宅退院に向けての援助の指導、サービスを提案することができた。現在入院中の患者の約 4 割はリビングウィ
ルの確認がとれていない現状にある。患者がこれまでにどのような意思決定を行ってきたのかアセスメントし、
患者が持っている自己決定の力を早期から引き出す働きかけがより必要である。



第 27 回日本慢性期医療学会 in 大阪
3-2-1　ターミナル・緩和ケア・看取り①
ご逝去された患者様への取り組み ～正面玄関からのご退院～

医療法人財団利定会　大久野病院　

くりはら こころ

○栗原 心（介護福祉士），有本 幸夫，福田 智美，延原 敏子，林 文月，西 直美，加々美 佳子，岸下 結花，
森松 靜，進藤 晃

【はじめに】多死社会に突入し当院療養病棟でも死亡退院数は年々増加している。ご逝去された患者様（以下
ご逝去患者様）が、裏玄関からひっそりと退院される場面に立ち会う度に、「我々が生存している現代社会を
築く事に人生を捧げ、様々な疾患や障害と対峙され、人生の最期を全うした患者様が退院される環境として相
応しいのだろうか」「本当は正面玄関から帰宅したいのではないだろうか」と、疑問を抱いていた。そこで、
ご逝去患者様の正面玄関からの退院方法を検討し、その実践を試みたので報告する。【方法】1､ ご逝去患者様
の正面玄関からの退院に対する職員の意識調査。２、ご逝去患者様の正面玄関からの退院手順・フロー作成。3、
退院経路の選択についてご家族の希望確認とその実践（期間 2018/7/1 ～ 2019/6/30）。【結果】１）ご逝去患
者様の正面玄関からの退院に対し、職員から戸惑いや否定的な意見が多くあったが、取り組みを行う中で尊厳
を重視する意識へと変化した。2) 退院手順・フロー整備により以下の項目が改善された。①ご逝去患者様への
尊厳と敬意を伝えることが可能となった。②退院方法についてご家族の意向を取り入れる体制ができた。③外
来患者様とともに死に向き合う体制ができた。④病院全体での見送りに拡大した。３) ご逝去患者様数 63 名中、
55 名が正面からの退院をご希望された。【考察】当たり前のように行ってきた、裏玄関からの見送り方法は、
検証結果から、ご家族の希望に沿っていなかったと判断でき、また、お礼の言葉より、正面からの退院はご家
族の満足度が高い方法であると推察することができる。この取り組みにより、故人の人生に感謝を申し上げ、
人生最期の在り方を大切に考え、その敬意を示すことで、少しでもご家族に寄り添うことができた結果ではな
いかと考える。当院で最期を迎えられる患者様ご家族が、ここで最期を過せて良かったと思って頂ける様に今
後も取り組んでいきたい。



第 27 回日本慢性期医療学会 in 大阪
3-2-2　ターミナル・緩和ケア・看取り①
～患者に寄り添った看取り～

医療法人天真会　南高井病院　看護部

ひょうどう まさたか

○兵頭 昌隆（介護福祉士）

＜はじめに＞
最期を病院で迎えられる患者が８割を占める現在、患者の状況に応じたＡ氏との関わりの中で学ぶことが出来
たのでここに報告する
＜患者紹介＞
Ａ氏 ８８歳 男性 膀胱癌疑い
・会話：可能 移乗：全介助 移動：自力駆動可能 食事：自力摂取
・入院時情報ではプライドが高く、気難しい性格
・家族様県外在住
＜経過＞
入院当初、笑顔はなく険しい表情が多かったが、顔を覚えてもらいたく移乗時など自ら進んで入った。Ａ氏の
方から声を掛けてくれるようになり、笑顔も増え冗談も言い合えるほどの関係になった。他のスタッフにも慣
れ笑顔が増えた。
2017 年 12 月下旬頃よりＡＤＬが低下し、食事量も減り血尿が出始めた。笑顔もなくなり会話すら困難になっ
ていった。
2018 年 2 月 28 日に容態が急変し、遠方の家族様に連絡をいれたが、「天候が悪く、次の日にならないと向か
えない」と言われた。
他のスタッフが私に看取りに入ってと言ってくれ、Ａ氏が最期一人にならないよう息を引き取るまで手を握り
寄り添った。
Ａ氏との思い出を振り返り感謝を込めて「ありがとう」と伝え、私自身できる事を行い、現場にいるスタッフ
全員に見守られながら永眠された。
＜まとめ＞
病院という限られた生活空間の中で人生の最終段階を、毎日笑って過ごして頂く環境を作り、信頼関係を築き、
ケアを行う必要があった。
Ａ氏は家族に看取って欲しかったのではないか。しかし、全ての人がそうなるとは限らない。その中でＡ氏は
最期を私に託してくれた。自己満足かもしれないが私がされたい看取りを行えた。
< 考察 >
Ａ氏と関わったことで自分が最期を迎えるなら、どんな日々を過ごしたいか。どのように周りと接したいのか。
情報だけに頼って、本当のその人らしい部分が崩されていないだろうかなど、色々考えた。技術は後からでも
身につくが、人と人との関わり方を考えケアを行う大事さ、思いやりの大切さが介護をしていくのに必要だと
考える。



第 27 回日本慢性期医療学会 in 大阪
3-2-3　ターミナル・緩和ケア・看取り①
人生の最終段階にある高齢患者へのアロマテラピーの実施と効果～患者、家族の反応の分析を通
して～

ベトレヘムの園病院　看護科

いとう めい

○伊東 芽以（看護師），宮地 野百合

〔はじめに〕当院では全床医療病床に転換して以降、病状が安定している患者だけでなく、お看取り目的の人
生の最終段階の高齢患者の入院が増えている。しかし業務の多忙さから、残された時間の中でより安らぎを得
られるようなケアの模索が出来ていない現状がある。そこで個人的に取得したアロマテラピーが活用できるの
ではないかと考え、本研究をするに至った。〔目的〕患者の反応、効果について調べ、人生の最終段階にある
高齢患者のケアとして妥当であるか検証する。〔方法〕①当院入院中の人生の最終段階にある高齢患者 11 名を
対象に、アロマテラピーの資格を持つ看護師が実施し、実施前後のバイタルサイン、患者の様子の変化につい
て情報収集。②家族、スタッフから面接法、アンケートを用いて情報収集。〔結果〕①患者の反応：バイタル
サイン値の実施前後の比較を行ったところ、有意差は見られなかった。肯定的な反応としてリラックスした様
子、肯定的な言動、行動、笑顔になる、入眠する、があった。否定的な反応として苦痛表情、言動、否定、拒
否、緊張があった。②スタッフの反応：終末期のケアとしてよい、リラックス目的としてよい、安心、安楽に
繋がり良い、患者さんと積極的に関わるきっかけとなる、患者と積極的に関わるきっかけになる、香りでスタッ
フも癒されるという意見があった一方、問題点として人員不足、コストがかかる、専門知識が必要であり簡単
に実施出来ない、香りを不快に感じるという意見もあった。③ご家族の反応：今後も継続して欲しい、自分も
患者に実施してみたいとの意見があった。〔考察〕患者、スタッフ、家族より肯定的な反応が得られ、人生の
最終段階にある高齢患者のケアとしては妥当であると考えるが、問題点もあるため実施時は慎重な対応が必要
である。〔終わりに〕結果を踏まえ、今後病棟でご家族も交えアロマテラピーを取り入れた良いケアへと昇華
していきたい。



第 27 回日本慢性期医療学会 in 大阪
3-2-4　ターミナル・緩和ケア・看取り①
看取り後の家族の言葉から見えてきたもの

大宮共立病院　介護医療院

いとう あいり

○伊藤 愛里（看護師），石田 翔子

【はじめに】
A 施設では平成 27 年から 4 年に渡り看取りケアの取り組みを行っている。看取り対象者の大半は自発的な意
思決定が困難であり、家族が選択や決定をしている現状にある。今回は看取り後の家族の言葉に着目し、今後
のケアに繋げることを目的に進めたので報告する。

【研究目的】
看取り後の家族から頂いた言葉を分析し、今後のケアの在り方と質の向上に繋げる。

【研究方法】
看取り後、病棟に来棟して下さった家族 26 名の言葉の逐語録を作成し、カテゴリー化した。

【結果および考察】
逐語録より、3 つのカテゴリー①病棟スタッフへの思い②ケア・行事に対しての思い③患者に対しての思いに
分類し、サブカテゴリーは全 12、コードは全 64 に分類した。
①では病棟やスタッフの雰囲気に対する言葉が多く、コードの中には「病院に行くのが日課」「母の家に行く
ような感覚」というものがあった。生活の場であり、看取りの場でもある介護医療院の特色から出てきた言葉
なのではないかと推測される。
②では利用者との入所中の思い出や経口摂取に対する言葉が多く、コードの中には「口から食べれた」「誕生
日に出席できて良かった」というものが多かった。利用者・家族にとって、QOL に視点を置くことの大切さ
を改めて再認識すると共に、今後もケアプランの充実を図っていく必要があると考える。
③では最後の看取りの場面に対するものが大半を占め、コードでは「穏やかだった」という言葉が最も多かっ
た。しかし、「気持ちの準備ができなかった」「まだ大丈夫だと思った」などのコードもあった。家族の死に対
する受け入れや納得、後悔の軽減を行おうとするのではなく、その時々の思いに寄り添い続けていく事が大切
であり、看護・介護と他職種の連携・協働を強化して関わっていく必要があると考える。

【おわりに】
看取りの場所として介護医療院を選択し入所してくる高齢者とその家族の QOL 向上の為に、更なる質の向上
に努めていきたい。
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3-2-5　ターミナル・緩和ケア・看取り①
在宅看取りを希望する意思疎通可能な超高齢者と家族のニーズを支援した取り組み

出水郡医師会立第二病院

なかむら ちほ

○中村 千保（看護師），中塩 純子，本田 神奈，本藏 由美，松下 桂子，土橋 聡美

 Ⅰ はじめに
2012 年内閣府が行った高齢者の健康に関する意識調査によると、75 歳以上の 56.3％の人が最期を自宅で迎え
たいと答えている。しかし現状は 12.4％に過ぎない。そんな中、終末期を迎えた対象者の家族が「最期の時が
きたら自宅で看取りたい」という思いがあることを知った。また、対象者は 105 歳と超高齢者であるが意思疎
通ができ、在宅への思いを口にしてる。そこで患者の尊厳を守りながら同時に支える家族にも焦点を置き、効
果的な看護実践を見出すことで、在宅看取りができないかと考えた。
 Ⅱ 研究目的
１) 対象者患者と家族の現状・ニーズを明らかにし、在宅看取りまでの看護支援を検討する ２) 対象者患者と
家族の現状・ニーズを明らかにし、今後終末期を迎える患者・家族の看護実践の示唆を得る 
Ⅲ 研究方法
１)  対象者    105 歳終末期の女性患者Ａ氏と、その家族
２）実施期間  平成 30 年 8 月～ 11 月
３）データ収集法   
     ① 半構造化インタビューを行い遂語録作成         
     ② 内容をコード化・カテゴリ化し分析             
     ③ 分析結果をもとに看護支援の計画実施 
Ⅳ 結果
インタビューはＡ氏に 20 分、家族には孫が代弁する形で 40 分行った。この調査で抽出されたコード数は 37、
サブカテゴリー数が 8、カテゴリー数は２が導かれた。分析した結果、家族らの在宅看取りへの思い、家族が
抱える在宅看取りへの不安、余生の過ごし方の要望などが明確となった。在宅看取りに至るまでの両者の心理
的、体力的不安に対する看護支援を行うことができた。 
Ⅶ 考察・結論
 研究は途中経過であるため、在宅看取りまでの結論は見出せなかった。しかし、Ａ氏が人生を全うできる環
境と、家族が心身共に負担にならないことのバランスを、柔軟に対応していく事が重要であることが示唆され
た。在宅看取りを希望する患者・家族にとって、最良な看護支援の提供ができるよう、心理的ニーズを柱とし、
今後も繋げていきたい。
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3-2-6　ターミナル・緩和ケア・看取り①
終末期ケアに対する意識の向上を目指して 
～看取りに対する意識調査・カンファレンスを試みて～

医療法人社団綾和会掛川北病院

すずき まりこ

○鈴木 まり子（看護師），金澤 貴美，中西 恵，河合 裕子，大石 理絵，鈴木 ますみ

はじめに
当院は、人生の最期を迎える終末期の患者が多く看取りに携わる事が多い。その看取りケアが果たして患者や
家族の想いに寄り添えているのか、満足のいく終焉を迎える事が出来ているのか、考える事が多くある。今回、
スタッフの終末期ケアの現状を把握し、ケアのあり方について意識を高め理解を深める事が出来たのでここに
報告する。
研究方法
 1 研究期間 Ｈ３０年 6 月～ 9 月
 2 研究対象 ５階病棟 看護師 15 名 介護士 16 名
 3 研究方法 ①看取りに対する意識調査
    　　　　 ②ターミナルカンファレンス
    　　　　 ③「看護・介護実践能力の評価尺度」アンケ－ト
    　　　　 ④デスカンファレンス
考察
意識調査の結果から、死に関わった経験の差があり、考え方も様々であり、その中で看取りのケアを行ってい
るのが現状であった。ターミナルカンファレンス・デスカンファレンスを重ねていく事で「死」に対して考え
る機会が増えた中、家族との関わりをもっと早くから持てれば良かったという意見が多く出るようになった。

「死」というものがよりイメージができ患者にとってのより良いケアを話し合う事で、看取りの意識の向上に
繋がり、スタッフの意識の変化が見られていった。看取り以前から、家族との普段の関わりを持ち、患者や家
族が気兼ねなく意思を表出出来る関係性を築いておく事の大切さを感じた。日々の生活への関わりの中で築き
上げた患者家族との信頼関係が終末期ケアをより良いものにしていくのではないかと考える。

まとめ
看取りに対する意識を高め、理解を深めまた死生観を養い、より良い看取りを行う事が出来るように努力をし
ていきたい。
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3-2-7　ターミナル・緩和ケア・看取り①

「あんこが食べたい」という終末期の患者に対し多職種にて経口摂取を支援した一例

医療法人　医徳会　真壁病院

たかはし ゆう

○高橋 優（言語聴覚士），小野 剛広，溝井 莉奈，武田 幸子，小堤 加代子，柴垣 弥生，柴田 宗一，庄司 好己

【はじめに】
誤嚥性肺炎の頻発により、近隣の医療機関にて経口摂取困難と判断され、看取り目的にて当院に転院となった
患者とその家族より、経口摂取に対する希望が強く聞かれ、多職種にて支援した。その経過を報告する。
 

【症例】
８５歳　男性
医学的診断名：パーキンソン病、誤嚥性肺炎
現病歴：上記診断にてＡ病院に入院。入院後、食事提供を試みるも肺炎の増悪を認めたため、今後一切の経口
摂取は行わない方針となる。家族は胃瘻造設や中心静脈カテーテル治療は希望せず、末梢点滴治療のみ選択す
る。看取り目的にて当院に入院となる。
 

【経過】
入院３３日目に本人より「あんこが食べたい」と聞かれ、３４日目に言語聴覚士による嚥下機能評価を実施し、
半固形態を用いた経口摂取を開始した。嚥下機能の精査と今後の方針の決定を目的として４２日目に嚥下造影
検査を施行し、翌日より昼食のみ食事提供開始となる。しかし現疾患の増悪を認め、８２日目に食事提供を中
止とした。８６日目に本人より「食べたい」と希望が強く聞かれ、多職種にて協議し家族の理解を得た上で経
口摂取が再開の方針となった。誤嚥のリスクが顕著であることを考慮し、多職種が立ち会いのもと実施、都度
安全な経口摂取方法を検討した。中でもゼリーをガーゼに包んだ状態で味覚のみ楽しむ方法は、終末期におい
て効果的であった。１２０日目、人生の最期を迎える。
 

【まとめ】
本症例は原疾患の進行により、誤嚥の危険性が顕著であった。摂食時は多職種にて立ち合いのもと実施、日々
カンファレンスを行い、状態に合わせた安全な摂取方法を検討した。それにより入院後、誤嚥性肺炎を発症す
ることなく最後まで経口摂取を継続出来た。今後も患者の「食べたい」を最後まで叶えられるよう多職種にて
支援していきたい。
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3-3-1　ターミナル・緩和ケア・看取り②
サ高住における疼痛コントロール 
～多職種と QOL 向上に向けた支援～

メディカルホームふじみ野　看護部

わたなべ かずみ

○渡辺 和美（看護師），中川 和子，若原 葉月

＜はじめに＞
　メディカルホームふじみ野はサービス付き高齢者賃貸住宅であり、住みながらにして、医療・看護・介護・
リハビリが受けられるという特徴がある。「されたい医療、されたい看護、されたい介護」を理念に掲げ、医
療が必要な方でも最期まで、個別性を重視し充実した日常生活が送れることを目指し、多職種のスタッフが連
携し支援している。癌末期の入居者数の増加に伴い、訪問看護としてオピオイドによる疼痛緩和の機会が増え
ている。
　本症例は、在宅での疼痛緩和ケアを行った２症例を報告する。
＜支援経過＞
　Ｈ氏５０代乳癌の男性は、「２４時間人のいる環境で過ごしたい。」「安心して最期を迎えたい。」という思い
から入居。当初はあまりの疼痛から不穏が続き、暴言が頻回にみられていた。
　痛みの増悪に対し、貼付剤オピオイドの調整を実施。オピオイドの持続皮下注射も開始された。その結果、
疼痛が緩和され、春には施設の敷地内でお花見を行い、「花見なんて何年振りだろう。」と喜ぶ姿が見られた。
　Ｋ氏７０代胃癌の女性は、入居時より頻回の嘔吐があり、経口摂取ができない状態であった。入居後に疼痛
も出現し、オピオイドによる疼痛コントロール開始。食事も「自分で作るなら食べられるかも。」との発言あ
り栄養士が介入。食事指導が始まり、ケアマネージャーやリハビリスタッフが一緒に買い物に行く等の支援が
あり、自炊が可能となった。現在は３食摂取出来るほど食思が向上した。
＜おわりに＞
　当ホームは在宅でありながら、自宅に比べ医療が密接に関係している。本症例のように、疼痛により自分ら
しい生活が送れなかった入居者のＱＯＬが向上出来たのは、医療での疼痛コントロールと、多職種が介入し互
いに連携を取ることで、入居者一人一人にあった援助を行うことが出来たからだと考える。
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3-3-2　ターミナル・緩和ケア・看取り②
がん患者のターミナルケアに関する事例検討 
～グループインタビューを通して～

1 定山渓病院　看護部６階Ｂ病棟，2 東北文化学園大学

ささき のりえ

○佐々木 範絵（看護師）1，菅原 昌子 1，太田 晴美 2

【目的】慢性疾患（ALS）で前立腺がん患者 A 氏のケアに携わった看護職へのグループインタビューにより、
A 氏の思いを看護師はどのようにとらえて、ケアを行ってきたかを明確にする。

【事例紹介】A 氏、90 歳代、男性。2016 年前立腺がんと診断をされホルモン療法開始。2017 年 ALS を発症、
一時自宅療養したが介護困難により入院。入院時 10m 程度歩行可能。病状進行に伴い ADL 低下、酸素療法を
行い、入院 4 か月後に永眠。

【研究方法】A 氏のケアに携わった看護師で、同意が得られた 3 名にグループ面接を 1 回（40 分）実施。主な
内容は① A 氏の思い・状況をどのようにとらえていたか、② A 氏へ行ったケアである。録音データより逐語
録を作成し、カテゴリーに分類した。

【倫理的配慮】院内倫理的審査会の承認を得た。
【結果】《患者の思い／状況》は、58 コード、22 サブカテゴリ―、６カテゴリーに分類された。カテゴリーと
して＜自分らしく穏やかに過ごす＞＜自律する存在として生活したい＞＜生理的欲求＞＜病気の受容＞＜訴え
が少ない＞＜患者と家族の関係性＞が抽出された。

《患者に対するケア》は、32 コード、6 サブカテゴリ―、3 カテゴリーに分類された。カテゴリーは＜自分ら
しく過ごすための支援＞＜自律を保つためのケア＞＜苦痛症状を判断する困難さ＞が抽出された。

【考察】A 氏は＜自律する存在として生活したい＞思いを最期まで抱えていた。A 氏の思いを叶え、自分らし
さを保つために、看護師は毎日の状況を観察し、非言語的に現れるスピリチュアルペインを捉え対応する必要
があった。山中はがん患者へは「身体症状の緩和、生理的欲求を満たす看護ケア、スピリチュアルペインへの
対応が必要である」と述べている。つまり、A 氏に＜生理的欲求＞を満たすケア、苦痛症状を捉え対応するこ
とは、心理的安寧につながり、自分らしく自律する存在として過ごすために重要であったと言える。
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3-3-3　ターミナル・緩和ケア・看取り②
終末期における療養の場の選択 
～ KOMI チャートシステムによる可視化からの解決

医療法人社団　健育会　石巻健育会病院　看護部

ごとう なおみ

○後藤 尚美（看護師）

【はじめに】
癌終末期の療養の場に対して、認知的不協和が生じていた患者と夫の思いに寄り添い、多職種で介入したこと
によって、自宅退院できた事例を報告する。

【事例紹介】
68 歳、女性、夫と二人暮らし。53 歳で大腸癌を発症し人工肛門造設。67 歳で卵巣癌を発症し化学療法を受け
たが効果は得られず、療養目的で転院。日常生活自立度 B2、経口摂取可能、膀胱留置カテーテル管理中。入
院時から左足趾壊死に伴う疼痛あり。3 か月後には腹痛も出現したため麻薬の貼付剤が開始された。前医では
病名のみ告知されている。

【経過】
患者は、できることは自分でやりたいと話し、リハビリに意欲的であった。入院 1 か月後から、患者は残され
た時間を自宅で過ごしたいと希望したが、夫は在宅療養への不安と自身の体調不良から、病院での療養を希望
した。患者は、自分の思いが夫に理解されていないと苛立ちを募らせた。そこで多職種で検討を重ねて、患者
と夫が同席してのカンファレンスを実施し、外出・外泊・退院と段階的に進めていく方針となった。在宅でよ
り長く安全に過ごすため、KOMI チャートシステムでの評価を活かし、リハビリスタッフと連携しながら、患
者の希望と夫の介護力を考慮した生活指導を実施した。外泊によって自宅での生活をイメージできたことで不
安が軽減し、夫も退院に前向きになった。本人の望む自宅退院が実現し、退院後訪問では活き活きとした患者
の姿が見られた。

【考察】
ターミナルケアで重要なことは、如何なる時も患者と家族の思いに寄り添い、最期までその人らしく、安心し
て過ごせる環境を整えることである。患者と夫に寄り添った意思決定支援と、身体的・精神的・社会的に無理
なく穏やかに生活するための支援体制を整えたことが、安心感や信頼感を生み、自宅退院できたと考える。ま
た、KOMI チャートシステムで残された力を可視化することは、課題の抽出と解決及び患者と家族の QOL 向
上を導くことに繋がる。
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3-3-4　ターミナル・緩和ケア・看取り②
終末期ガン患者への作業療法士としての関わり ～生活歴を反映した介入～

1 医療法人社団青優会　南小樽病院　リハビリテーション部，2 医療法人社団青優会　南小樽病院　診療部

やまぐち よしまさ

○山口 祥正（作業療法士）1，太細 佳菜 1，室内 拓也 1，太田 健一 1，久保 元気 1，奥芝 知郎 2

【はじめに】ガン患者における緩和的リハビリは患者様の要望を尊重し、身体的、精神的、社会的にも高い
QOL を保てる援助が重要である。今回、終末期の A 氏に生活歴を反映した介入を行い、精神的苦痛の軽減と
QOL を敬う関りを行った為、以下に報告する。

【症例紹介】A 氏 60 歳代男性。原発性肺腺癌、転移性脳腫瘍。脳転移を伴うステージⅣの肺腺癌に対して X
年全脳照射治療施行。癌性胸膜炎も併発した為、BCS 目的で当院入院となる。

【介入期間】X 年 Y 月～ X 年 Y+6 月

【作業療法評価】興味関心チェックシート 麻雀 コーヒー PGC7/17 点 FIM83/126 点 MOHOST72/96 点

【経過】Ⅰ期：集団 OT で麻雀を導入。最中は「麻雀なら一日中出来る」と快反応が良く見られ、参加者と顔
なじみになり活動が定着化した。また他職種で情報共有し、日課だったコーヒーの摂取、売店利用の自立が実
現した。
 Ⅱ期：自室経過が増え、倦怠感が強い時は自室で麻雀を実施した。次第に「部屋から出たい」と発言が聞かれ、
車椅子乗車での活動を支援した。
 Ⅲ期：絶飲食となったが「ジンギスカンが食べたい」と発言があり、楽しみ活動として実施し、快反応が見
られた。覚醒時は自室での麻雀、車椅子乗車等、本人の要望に応えた。その後状態悪化し、介入 6 ヶ月後に永
眠された。

【結果】PGC5/17 点 FIM35/126 点 MOHOST58/96 点

【考察】A 氏は状態悪化に伴う心理的過程の変化により精神的苦痛が増加し、PGC の「老いに対する態度」「孤
独・不満足感」の低下を認めた。生活歴を反映させた介入は、意味のある作業活動を定着化させ、他者交流の
場となった。悪化に伴う中 A 氏の希望に応えた事が、MOHOST の「作業の動機づけ」が 13 点から 12 点と
維持した事、PGC の「心理的安定」が 2 点から 4 点に改善した事に繋がり、A 氏の満足感や安心感を得る場
を提供出来たと考えられ、精神的苦痛の軽減と A 氏の QOL に少なからず貢献する事が出来たと示唆された。
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3-3-5　ターミナル・緩和ケア・看取り②
当院におけるがんのリハビリテーションについて ～ 4 年間の経過より～

定山渓病院　作業療法科

いしかわ みやこ

○石川 美哉子（作業療法士），南部 浩志，小川 輝史

はじめに
2006 年 6 月「がん対策基本法」制定された。当院は 2014 年からがん患者のリハビリテーション料（以下、が
んリハ）算定を開始。がんリハ処方の患者について「状態・特徴」等を調査したためその結果を報告する。
方法
当院で採用している、リハビリテーション支援システムの記録を後方視的に調査。対象は、2014 年 1 月～
2018 年 7 月末までの期間の入院患者。項目 1. 年齢、2. 臓器別内訳、3. 入院目的、4. 入院期間、5. 入院時パフォー
マンスステイタス（以下 PS）、6. リハ処方、7. 退院時の転機。
結果
1. 平均年齢 77.1 歳（最高 95 歳、最少 49 歳）。2. 最多は腸 11 名。3. 療養目的１９名、緩和・終末期ケア目的
14 名。自宅・施設退院７名。4. 平均入院期間 201.1 日（最短 6 日、最長 9 年）。5. PS 「3」「4」レベルが多く、
自力歩行不可が 26 名。6.PT・OT 各 40 件、ST22 件。7. 死亡 28 名、自宅・施設退院 5 名。
考察
当院における、がんを患者の平均年齢が高齢化している事、療養目的、緩和・終末期ケア目的での入院が 33
名（82.5％）と高いことから、積極的な治療が困難な状態にある、そのような治療を望まず緩和的な治療を望
んでいると考えられる。また、当院がターミナル期のケアを長年実践しており、療養場所・最後を迎える場所
として認知されている結果と捉える。入院時 PS より、自力で歩行できない「3」「4」レベルが 26 名（65%）
との結果は、他院で外科的手術、化学療法・放射線治療を終え、体力低下が著しい状態だったと考える。また
退院時転帰は、死亡・自宅・施設・他院と幅広く、当院が終末期ケアから自宅退院まで様々な目的に対応して
いたと考える。急速に変化する全身状態に加え、患者本人・家族の意向を確認し、チームで共有しながら早急
な対応が求められることは、日々の変化等を、適宜ディスカッション出来る場が必要になる。
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3-3-6　ターミナル・緩和ケア・看取り②
慢性期医療におけるがんリハビリテーションの現状と課題

1 園田病院　リハビリテーション科，2 園田病院　内科

こばやし けいいち

○小林 啓一（理学療法士）1，金田 麻 1，寺田 菜摘 1，小野 啓介 1，小里 英明 1，橋本 創 2

【はじめに】当院は地域に根ざした医療療養型病院である。2015 年よりがんリハビリテーション（がんリハ）
を実施し進行がん、末期がん患者に対して ADL、QOL 向上に取り組んでいる。【対象、方法】2015 年 6 月か
ら 2019 年 6 月まで PT5 名 OT2 名 ST1 名が、がんリハを実施した再入院を含む 53 例を対象とした。それら
を死亡退院群 40 例（男性 23 例、女性 17 例、平均年齢 80.7 歳）と自宅退院群 11 例（男性 8 例、女性 3 例、
平均年齢 79.9 歳）に大別し入院平均日数、入院元、疾患名、オピオイド使用、Performance Status(PS) につい
て比較、検討した。【結果】死亡退院群は入院平均日数 78 日（3 ～ 542 日）、入院元は病院 27 例（68％）で最
も多く、疾患別は肺癌が 8 例と最も多く、次いで肝癌 5 例、直腸癌 5 例、胃癌 4 例、胆嚢癌 4 例、乳癌 3 例、
胆管癌 3 例、その他 8 例となる。オピオイド使用は 20 例 (50％ )、PS 平均 3.5。 自宅退院群は入院平均日数
43.5 日（12 ～ 98 日）、入院元は自宅 7 例（64％）が最も多く、疾患別は肺癌 3 例と最も多くその他 8 例となる。
オピオイド使用は 1 例（9％）。PS 平均 2.5。リハビリテーション内容としては自宅復帰の為の ADL 改善と共に、
呼吸リハビリテーション、ベット上での除痛動作指導、残存能力を用いた ADL の維持、改善、外泊支援、退
院前訪問指導、ポジショニングを行なった。余命の時期に合わせリハビリテーション内容を再検討し患者、家
族の要望に合わせ傾聴しアプローチを行った。【まとめ】がんリハを実施した患者のうち 75％が死亡退院であっ
た。入院平均日数は自宅退院群の方が短く、入院元は死亡退院群では病院が最も多く、自宅退院群では自宅が
最も多かった。疾患別は両群ともに肺癌が最も多く、オピオイド使用率は死亡退院群の方が高かった。オピオ
イド使用者はがんリハ患者の 40％となり余命の時期にあわせたトータルペインの理解と対応が今後の課題と
なった。
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3-4-1　ターミナル・緩和ケア・看取り③
地域包括ケアシステムにおける緩和ケアの需要 
～地域包括ケア・医療療養病棟での緩和医療認定医の経験から～

1 小林記念病院　診療部，2 小林記念病院　薬剤部，3 小林記念病院　看護部

ふじい きょうこ

○藤井 恭子（医師）1，加藤 豊範 2，加藤 美紀 3，小林 静香 3，小田 高司 1

目的
医療用麻薬管理の問題と症状悪化の際の迅速な対応の必要性から、担癌高齢者の特養や老健入所はまだまだ困
難であり、地域包括ケア病棟や療養病棟への入院が増えている。一方で、非がん終末期の高齢者に対する緩和
ケアニーズは今後の劇的な増加が見込まれる。今回、碧南地区の地域包括ケアシステムにおける緩和ケア提供
の状況について検討したので報告する。
患者と方法
2017 年 10 月の緩和医療認定医（以下認定医）着任後、2018 年 11 月までに入院し認定医が関与した入院死亡
患者 40 症例（男 : 女 =22:18 平均年齢 :81.75 歳 range:65 － 93 歳 中央値 83 歳）を対象として、緩和ケアの提
供状況を後ろ向きに検討した。
結果
入院死亡 40 例のうち、30 人ががん死亡、10 人 (25％ ) が非がん死亡、非がん死亡の内訳は心不全 4 名、腎不
全 2 名、神経難病 2 名、敗血症 1 名、老衰 1 名、肺炎 1 名であった。提供した緩和医療の内容はオピオイド投
与 ( 投与継続・投与導入・オピオイドスイッチ ) が 26 例、家族ケアが 33 例 で、スピリチュアルペインに対す
る対応が 14 例であった。終末期における倫理的問題について現場スタッフへのアドバイスを適宜行なった。
考察
本邦では認定医が入院非がんの患者を診療することは一般的ではない *。医療用麻薬について、自験例にも非
がんの患者で医療用麻薬を使用した症例があった事から、今後は非がん高齢患者への認定医による緩和医療提
供需要の大幅な増大が予想される。当院は地域の終末期の患者さんを広く受け入れ、多職種チームで緩和ケア
に関与してきた歴史があるが、終末期医療のエビデンスを取り入れた緩和ケア提供のニーズは今後ますます増
加すると考えられた。

*：大坂巌他、Palliat Care Res 2018:13(1)31-37
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3-4-2　ターミナル・緩和ケア・看取り③
サービス付き高齢者向け住宅における在宅血液透析終末期の臨床的検討

1 富家病院，2 富家在宅リハビリテーションケアセンター

おおたに ゆうし

○大谷 祐之（医師）1,2，辻 明 2，上山 裕 2，富家 隆樹 1

【はじめに】
高齢社会にともない多死社会が訪れている . 透析患者においても深刻な高齢化が進むなかで、終末期医療や緩
和ケアのあり方が重要な課題となっている．当グループのサービス付き高齢者向け住宅 ( 以下 , サ高住 )「メデ
カルホームふじみ野」は基幹病院「富家病院」に隣接する 113 戸の施設で、うち 33 戸に居室での血液透析が
可能な設備を有している．今回われわれは当サ高住で経験した血液透析終末期症例の検討を行ったので報告す
る．

【対象】
サ高住開設 2010 年 1 月から 2019 年 6 月までの 9 年 6 ヶ月間に、当サ高住に入居し在宅透析を受けた 102 症例
のうち、状態悪化で入院した後に死亡した例や、予期せぬ急変で死亡した例を除く、在宅で看取った 27 例を
対象とした．死亡時年齢は 78 ± 9 歳 (63 ～ 94 歳 ) で、男性 14 例ー女性 13 例．

【結果】
透析導入原因疾患の 14 例が糖尿病性腎症であった．透析歴は 8.4 ± 5.2 年 (8 ヶ月～ 26 年 )，平均介護度は要
介護 3.7 であった．維持透析を見合わせてから看取りまでの期間は平均 2.2 日 (0 ～ 18 日 )，このうち進行癌全
身転移が 7 例、重症下肢壊疽合併が 5 例含まれていた．

【考察】
医療の使命は延命から満足度にシフトしており、患者の尊厳生と命の終焉としての尊厳死を尊重する時代を迎
えている．透析医療の現場においても、開始 ( 導入 ) と継続 ( 見合わせ ) に関する議論が進み、エンドオブライ
フケアへの取り組みが課題である．腎不全終末期における当サ高住での在宅血液透析は、自宅からの透析通院
の不安を解消し、病院への長期入院とも異なる、終の棲家としての当施設ならではの新しい形態という側面を
持ち合わせている．個々の患者・家族の希望に寄り添った安寧な人生の最終段階における医療・介護の支援を
提供できると考えている．



第 27 回日本慢性期医療学会 in 大阪
3-4-3　ターミナル・緩和ケア・看取り③
熱発サーベイランスからみた「人生の終末期」への影響について

札幌百合の会病院

おおした ちはる

○大下 千晴（看護師），田畑 りか，今井 文子，猪口 みゆき，小野寺 次民

【目的と方法】当院では例年、秋から冬にかけて死亡退院数が増加する傾向にあり、呼吸器感染がその誘因と
考えられた。そのため 2018 年 10 月から 2019 年３月までの６か月間の「熱発サーベイランス」を検証し、「熱
発」や「咳・痰」が最終的に死因となった「誤嚥性肺炎」・「肺炎」・「老衰」の３者と「総死亡数」に及ぼす影
響を調べることにした。

【研究結果】１） 病棟別熱発イベント数でみると、「看取り」の多い病棟では「咳・熱を伴う熱発」が「総死亡数」
および「誤嚥性肺炎」と関与しているのが解った。他の病棟では「熱発頻度」が「老衰」に関与している傾向
を認めた。２）病院全体の月別熱発イベント数でみると「咳・痰を伴う熱発」が「総死亡数」および「誤嚥性
肺炎」に関与している傾向を認めた。３）「肺炎」は病棟別でも全体でも熱発イベントと明らかな関係を認め
なかった。

【考察】死因統計で用いられる「誤嚥性肺炎」と「肺炎」および「老衰」は厳密に区別することは困難である。
しかも３者とも呼吸器感染を契機に転帰する事が多いと考え、冬期間の熱発サーベイランスを分析し、その関
連を調べた。その結果、看取りの多い病棟では「咳・痰を伴う熱発」と「総死亡数」および「誤嚥性肺炎」が
関連しており、他の病棟では「熱発の頻度」が「老衰」に関与していることが解った。また病院全体では「咳・
痰を伴う熱発」が微熱・高熱に関わらず「総死亡」および「誤嚥性肺炎」に関与することが判明した。しかし

「肺炎」は熱発イベントと明確な関連を認めなかった。
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3-4-4　ターミナル・緩和ケア・看取り③
最期までその人の人生を支えるために 
― HAPPY END のありかた―

鴨池慈風苑

むらなか えみこ

○村中 笑子（看護師），石丸 惠子，吉﨑 ひとみ

【はじめに】
現在の「多死社会」を背景に寝たきり、重度認知高齢者に対して尊厳を守り、質の高いエンドライフケアを提
供していくことが介護老人保健施設の重要な役割の一つとなっている。今回、回復が望めない状態で尊厳死と
いう選択を御家族に託され、御自身が望む最期を迎えた症例をグリーフケアを含めて振り返り今後の課題につ
いて報告する。
 

【対象者】
80 歳男性  レビー小体型認症  要介護 3
 

【入所から看取りへの経過】
 入所時より、嚥下食摂取するも食思の低下やムラあり誤嚥のリスクが高く、入所後半年程で誤嚥性肺炎を繰
り返し、経口摂取不可と診断。御家族より本人の意思を尊重し①経管栄養、胃瘻造設、延命処置は希望しない
②リスクをふまえ経口摂取希望と意思表示を受けターミナルケア開始。安全に味わえるように工夫し好物を食
事介助。残差物は吸引にて回収するなどの対策を行い、固形物の摂取が困難な状態でも好物の冷奴を食べさせ
たいという想いに応える為豆乳に醤油を混ぜ舌に乗せるなどの援助を亡くなる前日まで行った。
 

【考察】
 御家族は本人の意思を尊重し尊厳死という決断を迷いながら選択された。食は最終段階で栄養摂取の手段で
はなく、本人と御家族を繋ぐコミュニケーションとなり、看取る御家族にとっては別れの儀式にもなった。全
スタッフが最善のケアを提供し寄り添った結果、信頼関係が生まれグリーフケアまで繋がった。今後更に寄り
添い想いを傾聴しねぎらうことで、御家族が新たな一歩を踏み出す機会となるよう努める必要があると思われ
た。
 

【まとめ】
 今後も最期まで生を支える為に、知識と技術そしてリスクをも受け入れる覚悟をもって、スタッフが一丸と
なり最善のケアを提供していかなければならない。
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3-4-5　ターミナル・緩和ケア・看取り③
人生の最終段階における患者及び家族への退院支援

1 医療法人天心堂　志田病院　看護部，2 医療法人天心堂　志田病院

のなか ちかこ

○野中 千佳子（看護師）1，土井 京子 1，藤永 広美 1，峯松 愛子 1，武富 梨花 1，松浦 美香 1，志田 知之 2

【はじめに】
　現在我国では年間 130 万人以上が亡くなっており、その約 7 割が「最期の時を自宅で」と希望しているにも
かかわらず、1 割程度しか実際に自宅で最後を迎える人がいない。今回、自分で設計した自宅で最期を迎えた
いと願う患者とその願いを叶えたい妻、そして、当初協力を得ることが困難であった他の同居家族に対し、在
宅看取り支援に取り組むことで、自宅で家族と最期を過ごすができた症例を経験した。

【症例紹介】
　60 代男性。2017 年に食道癌と診断。その後病状が進行し、緩和治療目的で当院に入院。入院時は自宅への
退院を望まれていたが、退院には、徐々に医療必要度が高くなっていた事、妻以外の家族の協力を得ることが
困難であった事、家族の医療・介護の知識不足等が問題となった。そこで、患者・家族と多職種によるカンファ
レンスを実施し信頼関係を構築した。更に、介護の方法や人生の最終段階における過ごし方についてもパンフ
レット等を用いて説明し、不安の軽減に努めた。その結果、必要な介護が家族で可能となり、24 時間の医療
体制も確立して最期を自宅で迎える事が出来た。

【考察】
　最期を自宅で過ごしたいという患者の希望を叶える為には、自宅にて介護を行うことになる家族の不安の軽
減が必須である。その為には医師や看護師、ソーシャルワーカー、ケアマネジャーなどが多職種で入院中から
関わりを持ち、信頼関係を築きあげていく必要がある。また、今までの看取りの考えは家族中心になりがちで
あったが、患者の思いが中心という考えが重要である。意思表示が困難な患者に対しても、今までの生活状況
を家族に思い出してもらい、本人の意思がどうなのかを一緒に考える事で、在宅への看取りへと進むことが出
来たと考える。しかし、アドバンス・ケア・プランニングを行うタイミングの見極めが難しく、今後の課題と
言える。



第 27 回日本慢性期医療学会 in 大阪
3-4-6　ターミナル・緩和ケア・看取り③
夫婦の意思を尊重したエンド・オブ・ライフ・ケア 
～夫婦の時間を大切に過ごして頂くための看護師の役割～

安来第一病院

ほそだ あすか

○細田 明香（看護師），生土 澄江

【研究目的・背景】
　夫のがんの告知を受け、治療により生活の場が病院となった。患者様の必要とする時にそばに行き、寄り添
う事や看護介入が困難な事があった。そんな時、妻からの申し出により終日付添をされる事になった。
　人生を終える最期まで残された夫婦の時間をいかに大切に過ごして頂くか、後悔の念が最小限になる看取り
が行えるように支援したいと考えた。そして、終日、妻の付き添いがある事による看護者の客観的な意見も踏
まえ、看護師としての関わりを明らかにしていく事を目的とした。
 

【方法】
　１．対象：Ａ氏とその妻
　２．データ分析方法
　　　看護記録
　　　カンファレンス結果
　　　主治医も含めた合同カンファレンス
　　　看護者の客観的な意見結果
　３．倫理的配慮
　対象者には研究の目的と、研究発表では個人が特定されない事を説明し、研究以外の目的では使用しない事、
研究への参加は自由であり、いつでも参加を中止できることを説明し、協力への同意の署名を得た。
 

【結果・まとめ】
　夫の入院により生活の中で制限を余儀なくされ、入院中に金婚式を迎えられる日があったが、「入院中なの
で何もお祝い出来ない。仕方ない。」と妻の言動があった。そこでスタッフで相談・協力し、病院で医療者・
家族揃ってお祝いすることができた。病院だから出来ないのではなく、病院でもできる事を実行して頂きたい
と思い、行動に移した事が看護の重要性であると気付いた。また、終日妻の付き添いがあり、看護の際の躊躇
してしまう場面もあった。しかし、そこを利点と捉え、積極的にコミュニケーションを図り、信頼関係を築い
ていく事で妻から様々な意向や希望を聞く事ができた。
　今後はグリーフケアにつながるような関わり、支援が必要となってくると考える。
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3-4-7　ターミナル・緩和ケア・看取り③
終末期の患者と認知機能低下があるその妻への意思決定を支えるケア

1 定山渓病院　看護部３階Ａ病棟，2 東北文化学園大学

こまの あきこ

○駒野 亜希子（看護師）1，大高 美紀 1，太田 晴美 2

はじめに
 近年、高齢者夫婦世帯は増加傾向にあり、当院においても同様の背景をもつ入院患者は多い。また、患者及
び主たる介護者が認知機能低下を有し、自分の思いを十分に伝えることができない状況がある。今回、誤嚥性
肺炎を繰り返しながら終末期を迎えた 80 代の男性患者と、認知機能低下がみられる妻に対し、迷いや葛藤を
感じながらケアを行った。患者や家族の思いを支える終末期のあり方を振り返り今後に活かしたい。
事例紹介

【患者】 87 歳 男性 診断名 脳梗塞・誤嚥性肺炎・糖尿病 2013 年脳梗塞を発症し、誤嚥性肺炎を繰り返していた。
2018 年 10 月に嚥下困難で食事中止となり末梢点滴施行、主治医から予断は許せない状況と説明された。認知
症により、返答や会話は曖昧。2018 年 11 月永眠。 

【家族背景】 妻 77 歳 認知機能低下あり、患者の状態を説明するが理解することは困難であった。相談できる
親族は義妹夫婦のみ。
終末期の関わり
 妻は「最期は安らかにして欲しい」と希望する。患者の残り少ない時間に、何かしてあげられることはない
かと患者に関わるスタッフで合同カンファレンスを行った。患者は「何か食べたい」という希望がありとろみ
をつけた水分を摂取。妻は以前より「家に連れて帰りたい」という思いが強かった為、状態を考慮しわずか
30 分ではあったが、スタッフ同行のうえ自宅に外出することができた。帰院後患者は手を合わせ感謝し、妻
は外出での喜びを何度も患者やスタッフに伝え、最期にはお礼の手紙を頂いた。４日後、妻に見守られ永眠さ
れた。
終わりに
今回のケースのように夫婦共に認知機能低下があり、判断や意思表示が充分にできない事例が増加することは
必然である。出来るだけ本人らしい最期を迎えるためには、患者・家族の意思決定を支援し希望を叶えられる
ように、スタッフの力を結集し最善のケアを提供することが重要である。


