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はじめに 

 

 

 高齢者の方の約３割が、「最期は自宅で過ごしたい」と考えている。 

しかし、「最期は自宅で」と考える方の約半数が、実際に自宅で過ごすことは難しいと感じている。 

 

これは、区が平成 28 年に行った調査の結果です。自宅で過ごしたいと願うものの、現実は厳しく、

その願いは叶わないだろう…。こう考える区民の皆さまが数多くいらっしゃいます。 

人口減少社会、「超」超高齢社会を迎える中、ご自分が住み慣れた地域で、安心して暮らし続けるこ

とができる。練馬区はこの実現に向け、『みどりの風吹くまちビジョン（平成 27 年 3 月）』において、

地域包括ケアシステムの確立を目標に掲げ、様々な取組を進めています。 

 

 医療と介護の連携や、医療者と介護者の顔の見える関係、そしてチームワークづくりは、取組の土台

となります。区民の皆さまが病院を退院してご自宅に戻られる際に、在宅療養を担う医師や看護師、ケ

アマネジャー、ホームヘルパーといった方々が、病院からしっかりと引継ぐ。また、在宅療養をされて

いる方が病院に入院することとなった場合にも、病院の医師や看護師にしっかりと引き継ぐ。このよう

に、患者様お一人おひとりを、医療・介護のチームが一丸となって支えていくことが重要です。 

 

 区ではこれまで、年に 4 回、地域ごとに事例検討会を実施してきました。平成 2９年度は、延 513 名

の専門職が、実例を題材にした話し合いを通じて、互いに学び合い、相互理解を深めています。この事

例集は、平成 29 年度の事例検討会で実施した内容を一冊にとりまとめたものです。平成 27 年度版、

平成 28 年度版の事例集も含めて、事例検討会に参加できなかった方々、さらに経験を積みたい方々に

手にとっていただき、多職種間のネットワークの充実に活かしていただければ幸いです。 

 

 最後に、この事例集を作成するにあたり、ご協力いただいた講師、パネリストの皆様に、そして事例

検討会の趣旨に快くご賛同いただいたご本人様、ご家族に、心より感謝を申し上げます。 
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在宅療養推進事業について 

 

 練馬区では、高齢者等が住み慣れた地域で安心して暮らし続けられるよう、地域包括ケアシステムの

確立に向けた様々な取組を行っています。 

 この取組の一つとして、高齢者等が医療や介護が必要になっても住み慣れた地域で最期まで暮らせる

体制を構築するため、「在宅療養の推進」に向けた取組を行っています。 

平成 25 年度には、医療・介護関係者、介護者家族、区職員を構成員とした「練馬区在宅療養推進協

議会」を設置し、在宅療養を推進するに当たっての課題の抽出（①多職種連携の推進、②サービス提供

体制の充実、③区民への啓発・家族への支援）および課題を解決するための取組を検討し、平成 26 年

度より様々な取組を開始しました。 

 

図１ 在宅療養推進事業の全体像 

 

 

 

 

 

 

  

【課題3】 

区民への啓発・家族への支援 

 

① 区民への啓発 

②  地域資源情報集の作成 

③  地域による支え合いの強化 

④  在宅生活支援のための取

組の検討 

【課題2】 

サービス提供体制の充実 

 

① 人材の確保・育成 

② 24時間体制・後方支援

病床の確保 

③ 認知症相談事業の充実 

 

 

在宅療養の推進：高齢者等が在宅で安心して療養できる体制の構築 

【課題１】 

多職種連携の推進 

 

① 医療と介護の連携 

② コーディネート機能の

充実 

③  認知症相談事業の充実 
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事例検討会の位置づけ 

 

事例検討会は、在宅療養を推進するに当たっての課題の一つである「多職種連携の推進（医療と介護

の連携）」を図るための取組として、在宅療養に関わる医療・介護の関係者が集まり、多職種の相互理

解を深めると共に顔の見える関係づくりを構築することを目的として、区内 4 地区において開催してい

ます。 

 

 

第１回（７月２０日） 

光が丘地区 

テーマ： 「眠れない！」睡眠薬に依存しない日常生活を目指して 

 

第２回（9 月 1５日） 

大泉地区 

テーマ： 他職種に希望する。他職種からの希望にこたえる 

～あの時こうしてほしかった！あの時こうしてもらって助かった！～ 

 

第３回（1１月２４日） 

練馬地区 

テーマ： 「好きな物が食べたい、だから私は家にいる」 

 

第４回（２月２３日） 

石神井地区 

テーマ： 「その人らしさを尊重するケア」 
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 事例１．「眠れない！」睡眠薬に依存しない日常生活を目指して 

 

（１）事例概要 

 

 

対象地区：光が丘地区 

開催日：平成２９年７月２０日 

コーディネーターおよびパネリスト 

 ・たがら薬局光が丘店      松田 さわ子（薬剤師） 

 ・さんくりにっく        長野 真澄 （医師） 

●内容 

独居で家に閉じこもりがちな方の事例を通じ、高齢者の睡眠障害について考え、睡眠薬依存を防ぐた

め、それぞれの職種でどのような支援ができるか検討した。 

 

●本症例について 

基本情報：6９歳 男性 要介護２ 独居 聴覚障害あり 

主病名：睡眠時無呼吸症候群、睡眠障害、高血圧、便秘症、軽度の腰痛、手指のしびれ 

 

●グループディスカッションのテーマ 

「睡眠薬に依存しない日常生活を目指すために、あなたの職種は何ができますか？」 

Q1. “睡眠薬に依存している”原因は何だと思いますか？ 

Q2. Q1 で出された原因ごとに、あなたの職種で対応できることを考えてください。 

Q3. Q1 で出された原因について、あなたの職種で対応できないことは何ですか？他の職種に協力して 

ほしいことは何ですか？ 

 

●グループディスカッションのまとめ 

今回は初めての同職種グループによるディスカッションであり、各班において、自分たちの職種の役割

と、他職種の役割を考えながら議論を進めた。それぞれの職種の専門性に注目した意見が挙がった一方

で、全職種共通として、多職種間の情報共有やチームによる問題解決を重視する意見も見られた。 

 

キーワード：睡眠薬依存 独居 聴覚障害  
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（2）発表内容 

○たがら薬局光が丘店 松田 さわ子様 
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○さんくりにっく 長野 真澄様 
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（３）検討内容 

「睡眠薬に依存しない日常生活を目指すために、あなたの職種は何ができますか？」 

Q1. “睡眠薬に依存している”原因は何だと思いますか？ 

Q2. Q1 で出された原因ごとに、あなたの職種で対応できることを考えてください。 

Q3. Q1 で出された原因について、あなたの職種で対応できないことは何ですか？他の職種に協力して 

ほしいことは何ですか？ 

 

本事例検討で使用されたワークシート 
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グループワーク内容（検討内容より抜粋） 

 

Q1. “睡眠薬に依存している”原因は何だと思いますか？ 

（医療に関する要因） 

・ 服薬コントロールが出来ていない 

（漫然と服用している、服用忘れがある、薬が合っていない、自己判断で調節している等） 

・ 頻尿、トイレが近い 

・ 身体的苦痛がある（痛み、しびれ、かゆみ、咳、耳鳴り等） 

・ うつ病、統合失調症、認知症などの疾患がある 

 

（日常生活に関する要因） 

・ 昼間の活動量が低い（日中に寝ている、外出しない等） 

・ 日光に当たらない（自宅に引きこもっている） 

・ 寝る前に刺激物、カフェイン等を摂取している 

・ 寝る前にテレビを見たり、携帯を触ったりしている 

・ 夜間勤務がある 

・ 睡眠を妨げる自宅環境（騒音、光、寝具が合っていない等） 

 

（心理的な要因） 

・ ストレス（不安、寂しさ、悩み等） 

・ 眠らなければならないという強迫観念 

・ 薬を飲まなければ眠れないという思い込み 

 

 

Q2. Q1 で出された原因ごとに、あなたの職種で対応できることを考えてください。 

（医療職から） 

・ 医師…薬の変更、薬や不眠の原因についての説明、日中の運動指示 

・ 薬剤師…処方薬の見直し、副作用のチェック、処方変更の提案 

・ 看護師…不眠の原因に対するアセスメント（痛みの評価、水分摂取量の見直し等）、不安の傾聴、

環境整備、外出する機会を作る・促す 

・ リハビリ職（理学療法士、作業療法士）…日中の活動量増加、リハビリによる痛みのコントロー

ル、生活指導、自宅環境（睡眠環境）の整備 

・ MSW（ソーシャルワーカー）…不安の傾聴、不眠原因を明確化し関係職種に繋げる 
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（介護職から） 

・ ケアマネジャー…不安の傾聴、生活習慣の改善アドバイス、日中の活動性を高めるケアプランの策

定（デイサービス、ヘルパー介入等）、自宅環境改善へのアドバイス、関係職種へ繋げる 

・ 訪問介護…服薬状況の確認、日中活動量の増加（買い物、家事援助を一緒に行う等） 

・ 通所介護…日中活動量の増加、早朝デイサービス・ナイトケアデイサービスの提案、レクリエーシ

ョン（カラオケ、ラジオ体操等）の参加を促す、コミュニケーションの活発化、不安の傾聴 

・ 高齢者相談センター…外出のきっかけを提供（出張型街かどカフェ、はつらつシニア倶楽部、スポ

ーツサークル、散歩サークル等）、役割を持たせる（見守り訪問員、買い物同行ボランティア、ピ

アカウンセリングの講師等）、不安の傾聴、家族関係のコーディネート、経済的相談や住環境の相

談、多職種への情報共有 

 

 

Q3. Q1 で出された原因について、あなたの職種で対応できないことは何ですか？他の職種に協力して 

ほしいことは何ですか？ 

（医療職へ） 

・ 医師へ…処方薬の見直し、患者への指導、原因疾患の精査・治療、医療機関（他科含む）どうしや

多職種間での連携 

・ 看護師へ…日常生活のアセスメント、服薬管理、家族への情報共有 

・ 薬剤師へ…服薬管理、処方薬の見直し・提案、本人への薬の説明、他職種への薬に関する情報提

供、サービス担当者会議への参加 

・ リハビリ職へ…運動量の評価と改善、個人に合ったプログラムの策定 

 

（介護職へ） 

・ ケアマネジャーへ…日常生活の把握、他職種への情報提供、サービスの導入、ケアプランに「活

動」を入れる 

・ 通所介護へ…日中の生活リズム改善（運動、外出の機会）、ナイトケアデイサービスの提供 

・ 訪問介護へ…日中の生活状況の把握、自宅での活動量増加、服薬管理他職種への情報提供・問題提

起 

 

（その他） 

・ 全職種へ…多職種間での情報共有・課題共有、互いの役割の把握、チームとしての問題解決 

・ その他…家族、近隣の人々、傾聴ボランティア等の協力を得て、日中の活動量を上げる 
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 事例２．他職種に希望する。他職種からの希望にこたえる 

～あの時こうしてほしかった！あの時こうしてもらって助かった！～ 

 

（１）事例概要 

 

 

対象地区：大泉地区 

開催日：平成２９年９月１５日 

コーディネーターおよびパネリスト 

 ・てらもとクリニック      寺本 研一（医師） 

 ・ケアプラン金のまり      廣島 人水（ケアマネジャー） 

●内容 

これまで参加者自身が経験してきた具体的事例を基に、他職種に対して期待することを共有し、自身の

職種が他職種から期待されていることの把握と検討を行った。 

 

●ワークショップの内容 

＜事前課題＞ 

参加者に対し「事前課題シート」（※次ページ参照）を配布し、他職種に対する自身の経験について「あ

の時こうして欲しかった」、「あの時こうしてもらって良かった」という事例について考えてきてもらっ

た。 

＜当日＞ 

 ・事前課題シートを基に、同職種グループで各他職種に対するメッセージペーパーを作成。 

 ・作成したメッセージペーパーを対象職種グループへ配布。 

 ・自分の職種宛のメッセージを確認し、内容について同職種で検討。 

 

●ワークショップのまとめ 

日常業務で関わりのある職種から、直接顔を合わせる機会の少ない職種まで、職種間の関係性は様々で

あるが、それぞれの職種グループにおいて「他職種からこのように思われているのか！」「このような

希望があるのか！」という気づきが得られ、互いの課題の共有と、これからの多職種連携のあり方に繋

がるワークショップとなった。 

キーワード：他職種への希望 多職種連携 情報共有 
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参加者に配布された「事前課題シート」 

 



 第２章 事例 2 

 

25 

（2）発表内容 

○ケアプラン金のまり 廣島 人水様 （事例の基調報告） 
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○てらもとクリニック 寺本 研一様 
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（３）ワークショップ内容 

＜Step 1＞メッセージペーパーの作成…事前課題シートを基に、各職種に最も伝えたいことを 1 つず

つ選び、メッセージペーパーに記入する。 

＜Step 2＞メッセージペーパーの配布…①で作成したメッセージペーパーを各職種のテーブルへ配る。 

＜Step 3＞グループディスカッション…配られたメッセージペーパーを確認し、特に気になったメッセ

ージ１つを選ぶ。 

＜Step 4＞グループ発表…③で選んだメッセージについて、「どの職種から」、「どういう意見をもら

い」、「グループでどのように考えたか」を発表。 

 

 

本ワークショップで使用された「メッセージペーパー」例 
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グループワーク内容（メッセージペーパー記載内容） 

○医師へ  

「あの時、こうしてもらって嬉しかった、助かった」 

・ クリニックの Dr はとてもフットワークが軽い。すぐに対応してくださり、有難うございます。（看

護師） 

・ 状態変化を Dr に報告した時に、Dr から患者さんへ連絡を入れてくれた。安心した。一方通行にな

っていなかったことが嬉しい。（看護師） 

・ 在宅看取りか入院か、気持ちが揺らいでいる患者さん…先生の一声で、在宅看取りに方向性が決ま

った。バシッとご家族に説明して下さり、ありがとうございます。（看護師） 

・ 訪問後の報告書に対して、フィードバック（電話など）を頂けたこと。（薬剤師） 

・ 1 日 2 回に分けていた処方について、患者さんが飲みづらいため、1 日 1 回に用法変更を提案した

ところ受け入れてくださったこと。（薬剤師） 

・ 身体状況が低下している対象者について、リハ職からの説明に加えて、医師からご家族に上手く状

況を伝えてくれた。（リハビリ職） 

・ 急変した時にすぐに訪問してくれて、受け入れ先の病院を探してくれ、情報提供してくれたこと。

すぐに救急対応もできて、とても助かりました。（ケアマネジャー） 

・ 内科の先生ですが、他科にかかると直接そちらに連絡をしてくれたりして指示を下さる。（ケアマ

ネジャー） 

・ 1 回の診療でも、患者さんの情報をしっかり紹介状に記載してくれて、転院、入所、介護保険など

スムーズに行えた。（医療連携） 

 

○医師へ  

「あの時、こうして欲しかった」 

・ 在宅看取りと分かっているのに、休みの日に先生が居ない。先生が休みなら、休みに死亡した時の

段取りを事前にしておいてほしい。（看護師） 

・ 訪問後の報告書の内容に関して、反応がなかったため、フィードバック頂きたかった。（薬剤師） 

・ 在宅生活を希望しているのに簡単に入院を勧めないで欲しい。（ケアマネジャー） 

・ 認知症の薬を飲み始めて、明らかに怒りっぽいという薬の副作用が出ているのに、薬の相談にのっ

てくれない。（家族は服薬を STOP させたいという意向がある）（ケアマネジャー） 

・ 外来の患者さんの情報を MSW も欲しかった（どんな患者さんが入院してくるのかわからなかっ

た）（医療連携） 

・ 医師がケアマネをとばして、訪問看護を入れる指示を出していた。（高齢者相談センター）  
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○歯科医師へ  

「あの時、こうしてもらって嬉しかった、助かった」 

・ 難病、寝たきりの患者さんの歯科往診はとても助かります。（看護師） 

・ 口腔ケアのやりにくい方のケアの指導により、口腔内の清潔がアップし、とてもありがたかった。

（看護師） 

・ 施設に訪問されている歯科の先生から声を掛けられ、「この施設に入所している方の出血傾向を助

長する薬剤を教えてほしい」と頼まれた。普段この訪問歯科の先生に同行したことはないものの、

同じ施設を担当させていただいている人間として、お役に立てればと思い、リストを作成してお渡

ししたところ、「ここまで情報をいただけて有難い」と言われ、それがきっかけで関わりが持てる

ようになったこと。（薬剤師） 

・ 義歯が完成した時、何度も確認して、噛み合わせを見てくださり、アフターフォローが出来て、利

用者もご家族も、そして職員も嬉しかった。（入所施設） 

・ 嚥下困難の方を適切な歯科へ紹介してくださったので助かった。（高齢者相談センター） 

・ 入れ歯の調整で何度も来てくれて細やかな調整をしてくれたおかげで食べられた。ありがとう。

（高齢者相談センター） 

 

○歯科医師へ  

「あの時、こうして欲しかった」 

・ 介護職・看護等の訪問時間も考慮して訪問時間を決めてほしい。（看護師） 

・ 担当（相談員）が変わった時、しばらく訪問が途切れてしまい困った。（ケアマネジャー） 

・ 義歯破損したとき、週末をはさみ連休だった。義歯なしでの食事摂取の注意点などのアドバイスを

してほしかった。義歯なしでいると顔がふけて見えるので早めに作成してほしかった。（入所施

設） 

・ 訪問歯科の次回訪問日を教えてもらえなくて、他のサービスと重なってしまった。（高齢者相談セ

ンター） 

・ お互いに連携体制をとっていく必要がある。（高齢者相談センター） 

・ 割とバリアフリーでないところが多い気がする。ずっとそこへ行っていたのに階段が登れなくなっ

たため行けなくなった。（高齢者相談センター） 
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○看護師へ  

「あの時、こうしてもらって嬉しかった、助かった」 

・ 観察力によって、患者さんの異常に早く気がついてくれる。（医師・歯科医師） 

・ 患者さんだけでなく、他職種との橋渡しをしてくれた。（医師・歯科医師） 

・ 退院のカンファの時に必ず来てくれて、安心しています。（ケアマネジャー） 

・ 「24 時間」対応してくれてありがとう！！「夜中 3 時でも…」（ケアマネジャー） 

・ ヘルプでもデイでも、入浴拒否があった方の入浴を精神科訪問看護で長く関わっていた看護師が入

浴介助してくれたので、ありがたかった。（ケアマネジャー） 

・ カレンダーにセットした薬が足りない時等、申し送り事項をメモで置いてくれた。（薬剤師） 

・ 薬の変更や困ったことがあった時、すぐに電話等で相談してくれるのは嬉しかった。（薬剤師） 

・ 体調の優れない利用者の情報を伝えた際、ホームナースがすぐに往診医につなぎ、受診の段取りを

設定してくれた。（入所施設） 

・ 急な ENT（退院）調整で数日で死ぬかも…（という利用者に対して）すぐに動いてくれて助かっ

た。（高齢者相談センター） 

・ Dr に言いづらいことを上手く伝えてくれた。主治医と連携できた。（高齢者相談センター） 

・ 家族にケアマネが伝えきれない部分をきちんと説明してくれる。（高齢者相談センター） 

 

○看護師へ  

「あの時、こうして欲しかった」 

・ 医療保険になったら情報が来なくなった。（ケアマネジャー） 

・ 直接医師と連携してほしいときにケアマネに委ねられた。（ケアマネジャー） 

・ ケアマネに相談なしに利用者に直接「今月で終了」と伝えられて困った。せめて…先に言ってくだ

されば…。（ケアマネジャー） 

・ 複数の看護師さんが関わっているとうまく連携がとれず、どうしたらいいか分からないことがあっ

た。（薬剤師） 

・ 現場で何をできるのか、もっと意見を聞いてほしい。（通所介護） 

・ 日常的にもう少し優しく接してくださいませ。（入所施設） 

・ 虐待者に対して「虐待」と伝えてしまった。（高齢者相談センター） 

・ 褥瘡の対応ができない家族に「いくら指導しても家族が理解しない」ことを理由に訪問を断られ

た。（高齢者相談センター） 
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○薬剤師へ  

「あの時、こうしてもらって嬉しかった、助かった」 

・ 顔合わせをしたこともない薬剤師さんが、問い合わせに対し、丁寧に薬剤についての情報を教えて

くれて嬉しかったし、役立って助かった。（看護師） 

・ フットワークがよい。短期介入でも、介入がダメになっても、受けてくれる。また、すぐに日にち

を調整して訪問してくれて助かった。（看護師） 

・ 工夫したことを写真つきで送ってくれたことにより、呼吸苦のある人が、内服を楽にすることがで

きた。（看護師） 

・ 薬剤師さんの介入により、看護師のケアを充実させることができて有難い。（看護師） 

・ 沢山ある薬を整理してもらい、Dr.にフィードバックしてくれて嬉しかった（回数や種類を減らして

もらえた）（ケアマネジャー） 

・ 日付や名前を手書きで書いてもらえて助かった。（ケアマネジャー） 

・ デイやヘルプのシフトをちゃんと確認して丁寧な対応をしてくれた。（ケアマネジャー） 

・ 指導で来てくれた時、飲み忘れの薬も無駄にせず、また分包してくれた。（高齢者相談センター） 

・ 処方箋を持って行ったらジェネリックにしてくれた。経済的な事情を相談したら対応して医師とも

相談してくれた。（高齢者相談センター） 

・ 薬の量が多く、訪看が薬の整理に時間をとられていたが、訪問薬剤師が入ることにより整理がスム

ーズになりとても助かった。（高齢者相談センター） 

 

 

○薬剤師へ  

「あの時、こうして欲しかった」 

・ 内服セットはしてくれるが、残薬があるのに、調整をしてもらえなかった。薬剤師としての役割を

果たしてほしい。（看護師） 

・ 服薬指導の報告書を訪看にも出してほしいな…。（看護師） 

・ 癌末期の方の訪問看護提供の時間とかぶり、その間ケアができなかった。ケアマネや訪看に訪問時

間を確認して調整してほしかった。（看護師） 

・ 居宅療養管理指導をお願いしているが、置きに来てくれるだけ（配達だけ）で終わっているので、

セットや指導をして欲しい。（ケアマネジャー） 

・ いくつも病院にかかっている利用者さんの薬のことで相談したら、「ケアマネさんから言ってくだ

さい」と丸投げされた。（ケアマネジャー） 
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○リハビリ職へ  

「あの時、こうしてもらって嬉しかった、助かった」 

・ スプーンなどを使えるようにしてくれた。（医師・歯科医師） 

・ 血液の循環が悪かった時に（肌の色が変わっていることに気づいてくださって）、マッサージによ

り解決して下さって助かった。（薬剤師） 

・ 1 人 1 人良く見てくれて、具体的に根拠のある意見を提供してくれて助かる。（通所介護） 

・ 寝たきりで、拘縮のある方で、呼吸苦もあって、エアーマット等すすめたかったが、ご本人が拒否

していた。それを、リハの方がエアーマットの利点や本人の状態に合わせた説明をしてくれて、エ

アーマットの導入につなかった。（ケアマネジャー） 

・ 開かない麻痺側の手が、集中リハで手袋をはめられるまでに改善した。本人の意欲アップ！（ケア

マネジャー） 

・ いつもケア会議でリハの視点を伝えてくれてありがとう。（高齢者相談センター） 

・ 自立の視点を専門職として地域で伝えてくれるのはありがたい。（高齢者相談センター） 

・ 歩けないと診断されたのに、リハさんが関わってくれて歩けるようになり「1 人暮らしができる」

という目標が達成された。ありがとう。（高齢者相談センター） 

・ 失語症の利用者の通所時の様子を教えてくださり、嬉しかった。（高齢者相談センター） 

・ 日常生活に根差したリハビリテーションを考えてくれて、嬉しかった。（高齢者相談センター） 

 

○リハビリ職へ  

「あの時、こうして欲しかった」 

・ 同時の訪問は迷惑でないか教えていただけるとありがたい。（薬剤師） 

・ 筋肉痛でデイを休むほどリハビリをしないで欲しかった。（通所介護） 

・ 老健退所の時、在宅復帰の為、ご利用者のご自宅に同行した際、必要以上に手すりや福祉用具を勧

められた。逆に、手すりをつける方がいいと話したら「今のリハビリ内容には合わない」と言わ

れ、結局手すりが 1 本もつけられず、転倒してしまった…。（ケアマネジャー） 
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○管理栄養士へ  

「あの時、こうしてもらって嬉しかった、助かった」 

・ リハ栄養を基盤にした美味しい食事を作ってくれて嬉しかった。（医師・歯科医師） 

・ 訪問栄養管理によって、幸せ度が上がった。（医師・歯科医師） 

・ ご家族へ食事の調理のアドバイスがあり、とても良かった。（医師・歯科医師） 

・ 利用者の減量指導が必要になった時、介入してもらい、栄養士からの具体的指導をしてくれた。あ

りがとう。（リハビリ職） 

・ 調理指導が必要になったご家族に対し、専門的調理アドバイスをしてもらえた。ありがとう。（リ

ハビリ職） 

・ 嚥下に関する調理指導にも的確なアドバイスをいただき、ありがとう。（リハビリ職） 

・ 飲み込みの悪い利用者のために、隠し包丁を教えていただき、ご利用者が他利用者と同じ食事を食

べているような気分になれて良かった。（入所施設） 

・ コレステロール値の高い利用者に分かりやすく食事指導してくださり助かった。（高齢者相談セン

ター） 

・ 食中毒の講義を分かりやすく教えて下さり、助かった。（高齢者相談センター） 

・ デイケア利用者で体重減少をしたい方に個別に指導して下さり、体重が減ったケースがあった。嬉

しかった。（高齢者相談センター） 

・ 栄養指導をチームで共有したら本人の状態が良くなった。料理の方法など満足度アップ。（高齢者

相談センター） 

 
 

○管理栄養士へ  

「あの時、こうして欲しかった」 

・ 具体的な調理より既製品を勧められた（家族は手作りのものを具体的に知りたかった）（医師・歯

科医師） 

・ 食に対する嗜好の偏りがある方に対してどのようなものをどのように勧めると栄養摂取の向上につ

ながるか、教えてほしい時がありました。（リハビリ職） 

・ 糖尿病の自覚のない利用者のために、食事療法を教えていただきたかった。悪化した場合の説明を

していただきたかった。（入所施設） 

・ 地域でもっと活動してほしい。（高齢者相談センター） 

・ 食事の相談をもっとしたい。（高齢者相談センター） 

・ ヘルパーの調理へも活かしたい。（高齢者相談センター） 
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○医療連携へ  

「あの時、こうしてもらって嬉しかった、助かった」 

・ ENT（退院）後、在宅の様子をたずねてくださる TEL が来ることがある。ささいなことですが、と

ても嬉しい！（看護師） 

・ 医療連携に慣れていない病院が訪看に、ENT（退院）調整のことや訪看など「在宅とは」の講義を

してほしいとの依頼があった。頼られたことがすごく嬉しい。（看護師） 

・ 認知症の方の相談をしたら、そこでは入院できないが、他の病院の紹介をしてくれた。（ケアマネ

ジャー） 

・ 入院時から退院連携に関わってくれている。（ケアマネジャー） 

・ 入院中の方が、当社への入居検討中、携わってくれた SW の方の細かい情報共有、また PT の意見

を反映する際「実際に施設に行って居室を見てアドバイスしてあげたら」と仰ってくれました。こ

の一言が、ご対象者様の転倒リスク回避となりました。本当に助かりました。そして感動しまし

た。（入所施設） 

・ 退院前カンファを開催してくれたので助かった。（高齢者相談センター） 

・ ALS（TLS 状態※）独居の方の意思を最後まで尊重して下さり、自宅で最期を迎えさせてくださっ

た。そこまでの間、人としての関わりを深く持ってくださった。（訪問介護） 

※ TLS＝Totally Locked-in State（完全な閉じ込め状態）。ALS 疾患の進行とともに眼球運動や瞬目

が消失し、外観上完全な無道状態となること。意識や聴覚や思考力はあるが目は開けられず、「暗闇

の中で完全に閉じ込められた状態」を表す。 

 

○医療連携へ  

「あの時、こうして欲しかった」 

・ 施設入所が決まっているのに、何度もカンファレンスに呼ばれた。ケアマネの在宅の仕事を理解し

て欲しかった。（ケアマネジャー） 

・ 当社のご入居様が入院させていただき、しばらくたって突然に「明日退院となるので受け入れをお

願いします」と言われた。受け入れ側としては、食事の発注や準備、各セクションへの共有などが

あるので、せめて 3 日前くらいからご相談いただけると助かります。（入所施設） 

・ お金事情をもっと聞いて、転院先を決めてほしかった（残された家族が生活できず、生活保護を申

請した）（高齢者相談センター） 

・ 相談室と病棟の情報が食い違って困った。あちこちから連絡が来て「？？」となってしまった。

（高齢者相談センター） 

・ 退院決定の連絡がなかった。（高齢者相談センター）  
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○ケアマネジャーへ  

「あの時、こうしてもらって嬉しかった、助かった」 

・ 外来にケアマネさんが来てくれて話し合うことが出来て嬉しかった。（医師・歯科医師） 

・ 初回の訪問時の同行。利用者さんとの関係が築きやすい。（薬剤師） 

・ 前任者からの引継ぎのとき、これまでの状況を知らせて頂けたのでスムーズに事が運んだ（生活状

況、家族関係など）（薬剤師） 

・ 訪問日ではない日に、ご利用者から直接電話連絡があり、緊急に訪問し状況確認が必要となった。

しかし、訪問困難だったため、担当ケアマネに連絡したところ、非常にフットワーク軽く、すぐに

訪問して状況確認をしてくれた。（リハビリ職） 

・ 通所拒否のある利用者の送り出しを軌道に乗せるまで手伝ってくれた。（通所介護） 

・ 目の見えない方へ、箸の選定をしなければならなかったのですが、一緒に訪問して下さり助かりま

した。（福祉用具貸与） 

・ 利用者への細かな対応、心のこもった対応をみる度に勉強になります。何度も何度も訪問している

方が多く、頭が下がります。いつもありがとうございます。（福祉用具貸与） 

・ いつも困難なプラン（ケース）を受けてチームを作って上手く支援してくれて感謝しています。

（高齢者相談センター） 

・ 家族との間に介入して下さったり、対応の方法を教えて下さり、やり取りがスムーズにできた。

（医療連携） 

 

○ケアマネジャーへ  

「あの時、こうして欲しかった」 

・ 患者状況をもっと聞いてほしい。（医師・歯科医師） 

・ 入院になった、他界したなど、連絡をもらえず後日知ることになったので、ご連絡いただけるとあ

りがたい。（薬剤師） 

・ S.S（ショートステイ）など、長期の薬が必要な時、予定を早めに連絡いただけると薬の準備には

ありがたい。（薬剤師） 

・ 初回訪問時、患者宅の近隣情報（駐車場等）があると訪問の際になって困ることが減るかもしれな

い。（薬剤師） 

・ サービス担当者会議の日程に関して、担当ケアマネより直前に日程連絡が入ったため、他の訪問業

務と日程が重なってしまい当日に参加できなかった。是非参加して意見交換をしたかったが、事前

にこちらの趣旨や必要性を伝えていれば良かった。（リハビリ職） 

・ 虐待が疑われた時は早く話してくれるとありがたい。（高齢者相談センター）  



 第２章 事例 2 

 

43 

○訪問介護へ  

「あの時、こうしてもらって嬉しかった、助かった」 

・ 訪問時、患者さんの生活について食事や外出などのことを話して下さり、患者さんの状況が分かっ

て助かった。（薬剤師） 

・ 薬のことに関して相談を頂いて、併用薬・服薬状況が判ってとても助かった。（薬剤師） 

・ 入浴の自立に向けた指導中、こちらの評価表に沿ってきちんと動きを見て記入いただいて自立でき

ました。ありがとう。（リハビリ職） 

・ デイに来られるようになるまで（3 回くらい）付き添ってくれた。（通所介護） 

・ マットレスやクッションを使用している利用者の皮膚トラブルを詳しく教えて下さり、再選定をす

る際に役立ちました。（福祉用具貸与） 

・ 利用者と関わる時間が多いため、日常生活の変化を色々教えて下さり、とにかく選定の際に助かっ

ております。（福祉用具貸与） 

・ 訪問時の情報をすぐにケアマネに伝えてくれて受診につながった。（高齢者相談センター） 

・ いつも寄り添ってくれてありがとう。ヘルパーなしでは在宅を支えられません。ありがとう！（高

齢者相談センター） 

 

○訪問介護へ  

「あの時、こうして欲しかった」 

・ もし残薬があるのであれば、分かったら教えてほしい。（薬剤師） 

・ 薬の服用についての疑問はもっと相談してほしい。（薬剤師） 

・ 仕方ない事ですが、時間に縛りがある。帰るときには一言欲しかった。（医療連携） 

・ 得ている情報を抱え込んでいる時がある。（高齢者相談センター） 

・ チームの一員として現場のヘルパーさんもサービス担当者会議に来てくれるとありがたい。現場の

ヘルパーがサービス担当者会議に出席はなかなか難しい（シフト調整や給料の面など）。サービス

責任者が現場の声を拾って現状の諸問題を会議の場に持って行けるように。（高齢者相談センタ

ー） 
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○通所介護へ  

「あの時、こうしてもらって嬉しかった、助かった」 

・ 認知症の患者さんに対して、月～金まで朝迎えに来られたときに、薬を持って行ってデイサービス

で飲ませてくれています。大変助かっております。（薬剤師） 

・ 自宅に戻れない方を、お泊りデイで対応してくれて助かった。（ケアマネジャー） 

・ 本人が元気になった。家族に笑顔が戻った。（ケアマネジャー） 

・ 「行きたくない人」に対して TEL してくれたり 2 回目迎えに行ってくれて、通所出来るようにな

り嬉しかった。（ケアマネジャー） 

・ 自宅でお風呂に全く入らなかった人が職員さんの上手な声かけにより、デイサービスでお風呂に入

れるようになった。（ケアマネジャー） 

・ 送迎時間など個別の対応が助かった。（高齢者相談センター） 

・ ちょっとした変化を報告してくれたので受診につながり助かった。（高齢者相談センター） 

 

○通所介護へ  

「あの時、こうして欲しかった」 

・ 認知症がある利用者が介護に抵抗したり、大声を出されているという理由で、突然やめてほしいと

連絡があった。（ケアマネジャー） 

・ 機能訓練加算の説明がされずに加算がつけられていた。（ケアマネジャー） 

・ いつもの席を変更され、事情を聞いたら「周りの方への暴言があったので変更させてもらった。」

とデイの方から返答があった。暴言があるということは知らなかったので、席を変更する前に、そ

の情報をいただけると良かった（違う言葉かけができたかも）。（ケアマネジャー） 

・ 区分変更の件など本人の身体のことは本人にも伝えてもいいが、ケアマネにも伝えてほしい。（高

齢者相談センター） 
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○入所施設へ  

「あの時、こうしてもらって嬉しかった、助かった」 

・ ショートで入って患者さんが元気になって帰ってきたので嬉しかった。（医師・歯科医師） 

・ スケジュールを合わせて入れてくれる。（医師・歯科医師） 

・ （老健）ADL があがって退所出来て嬉しかった。（看護師） 

・ 在宅側の声を聞いてくれてありがとう。（看護師） 

・ 関わっていた利用者が入所となった後、屋外での活動がお好きであることをお伝えしたら、スタッ

フが時間を作って屋外の散歩等連れだしてくれた。（リハビリ職） 

・ 入院しても、関係を大切にしてくれ、面会に来てくれたり、気にかけてくれて、関係が継続でき

た。（医療連携） 

・ （ショートステイ）迅速に夕方からでも受け入れてくれた。（高齢者相談センター） 

・ 即日利用できるお試しの有料が助かります。（高齢者相談センター） 

 

○入所施設へ  

「あの時、こうして欲しかった」 

・ （ショートステイへ）爪が 3 センチ伸びていても切ってくれていなかった。（看護師） 

・ 疾病の経過や嗜好などの情報をもう少し詳細に申し送っていただけると助かります。（リハビリ

職） 

・ 退所が急に決まり、情報（床ずれの状況とか）を聞こうと思って TEL をしたが、相談員が不在。退

所日に郵送でしか送れないと言われ、情報を得るのが遅くなって困った。（ケアマネジャー） 

・ ショートの空きが出た際に、先に家族に連絡し、後日連絡をもらったが、他のサービスとの調整が

難しくなってしまった。先に連絡をしてほしかった。（ケアマネジャー） 

・ 入居している人が急遽退所することになったが、ケアマネに知らせることなく 1 か月経っていた。

（高齢者相談センター） 
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○福祉用具事業所貸与へ  

「あの時、こうしてもらって嬉しかった、助かった」 

・ 退院カンファにも来てくれて、自宅の環境を見て下さって助かります。（看護師） 

・ 介護用品の使用方法を見せて頂けて有難かった。（薬剤師） 

・ 認知症の利用者に対して、玄関手すり取り付けの際「触ってはダメ！」という張り紙を何枚も貼っ

てくれた。利用者の状態に合わせた心遣いの対応に感謝しました。（訪問介護） 

・ 担当者会議に事業所内で調整して（ほぼ）必ず参加してくれる。（ケアマネジャー） 

・ シニアカーで人をひいてしまった時、事故現場にすぐに行ってくれてありがたかった。（ケアマネ

ジャー） 

・ 入院中だったが、一時帰宅のときに在宅のシミュレーションできるようにすべて一式そろえてく

れ、病院のリハ職の人にも写真で報告してくれた。（ケアマネジャー） 

・ 退院が迫っている方等に対して、すぐに福祉用具を手配してくれること。（高齢者相談センター） 

・ 歩行器のお試しの時、バス乗車の様子も本人・家族と一緒に確認してくださり、嬉しかった。（高

齢者相談センター） 

・ 車いすが壊れた時、担当営業に相談したところ直してくれた。（高齢者相談センター） 

・ おためしの退院セット（ベッド・車いす・突っ張り棒）が助かる。（高齢者相談センター） 

・ 自責（自費）ベッド対応は軽度者にとって助かる。（高齢者相談センター） 

 

○福祉用具事業所貸与へ  

「あの時、こうして欲しかった」 

・ レンタルした後、使えてはいるが、本人に合っているかの評価もなしに延々とレンタルしている。

専門職として頑張ってほしい。（看護師） 

・ スライディングボード導入の利用者に対して、事前に利用者情報（体形、性格、ADL 等）を確認し

てほしかった。理由：デモの際、利用者が身体が大きく、スライドの際、ずり落ちてしまった。怖

くなり導入中止となり、ヘルパーの負担変わらず。（訪問介護） 

・ 半月分だと思ったら、1 か月分請求された（事前説明なし）（ケアマネジャー） 

・ 計画書やモニタリングをくれないことがある。（ケアマネジャー） 

・ モニタリング訪問した時、勝手に進めてしまう。（ケアマネジャー） 

・ 購入品は事前に報告してほしい。（ケアマネジャー） 
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○高齢者相談センターへ  

「あの時、こうしてもらって嬉しかった、助かった」 

・ 病院に勉強会の要請をしてくれた。（医師・歯科医師） 

・ 情報提供をしっかりしてくれて嬉しい。（医師・歯科医師） 

・ 困難事例に積極的に関わり、一緒に訪問して下さり助かりました。（看護師） 

・ ケアマネの情報をすぐ教えてくれたり、キーパーソンの方と連携をとってくれて助かりました。

（医療連携） 

・ 気さくな方が多く、話しやすい。相談しやすく助かります。（医療連携） 

・ ケアマネ業務範囲外のところをフォローしてくれた。（ケアマネジャー） 

・ 困難ケース、多問題（金銭管理、障害、認知）等の方を他機関にすばやくつないでくれた。（ケア

マネジャー） 

・ 地域ケア会議で事例として取り上げてくれることによって、他職種（他地域）の意見を聞く機会を

与えてもらえ、それを在宅に繋げていく事ができる。（訪問介護） 

 

○高齢者相談センターへ 

「あの時、こうして欲しかった」 

・ センターによって差がある。差をなくして同じようにしてほしい。（医師・歯科医師） 

・ 地域の顔になってほしい。（医師・歯科医師） 

・ かかりつけ医にもっと相談してほしい。（医師・歯科医師） 

・ どういった時に連絡したり、どのように高齢者相談センターを利用すればいいのか、あまりわから

ないので、もっと情報が欲しい（何かポスターなどがあるのでしょうか？）（薬剤師） 

・ 大変な患者さんの入院依頼をされたのに、入院したら関係が切れてしまった。退院もあるので、関

係を継続して対応してほしかった。（医療連携） 

・ 「虐待」のケースで通報したのに、すぐ動いてくれなかった。それで家族からケアマネを交代させ

られた。（ケアマネジャー） 

・ 書類の受理の仕方について、例えば大泉と石神井で違うのを統一してもらいたい（人によっても違

う？）（ケアマネジャー） 

・ 大規模デイサービスだけでなく、小規模デイサービスを後回しにせず紹介してほしい。（通所介

護） 
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 事例３．「好きな物が食べたい、だから私は家にいる」 

 

（１）事例概要 

 

対象地区：練馬地区 

開催日：平成２９年１１月２４日 

コーディネーターおよびパネリスト 

・コーディネーター 練馬区訪問看護ステーション連絡会 

・パネリスト    桜台訪問看護ステーション      小泉 都  （看護師） 

・パネリスト    城北さくらクリニック        犬丸 秀雄 （医師） 

・パネリスト    ほっと・氷川台ケアプランサービス  加藤 たまみ（ケアマネジャー） 

・パネリスト    ジャパンケア桜台訪問介護      鍋嶋 あゆみ（介護士） 

●内容 

在宅生活が困難だと言われているケース（重い心臓病、自己管理できない、いつ急変するかわからない

が、それでも家で暮らしたい高齢者）について、本人の希望を叶えるために、多職種で何が出来るかを

検討した。寸劇で事例を紹介した。 

 

●本症例について 

基本情報：90 歳 女性 要介護３ 独居 

主病名：うっ血性心不全、慢性腎障害（水分制限、塩分制限が必要） 

既往歴：重症大動脈弁閉鎖不全症、憎帽弁閉鎖不全、三尖弁閉鎖不全症、骨粗鬆症、腰部圧迫骨折 

 

●グループディスカッションのテーマ 

「新巻鮭を食べたい A さんを、どうやってサポートしたら良いでしょう」 

本人の希望を叶えるために、多職種でどういったサポートができるかを考える。 

 

●グループディスカッションのまとめ 

いずれのグループでも「本人の『食べたいものを食べたい』という気持ちを尊重しよう。そのためにチ

ームでサポートしよう。」という方向性は一致していた。その中で、どのようにサポートしていくか、

各グループから様々なアイディアが挙げられた。 

キーワード：在宅生活困難 「食」に対する本人の希望 
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（2）発表内容 

○事例紹介（桜台訪問看護ステーション 小泉 都様） 
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○寸劇（練馬区訪問看護ステーション連絡会） 
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○ヘルパーの視点から（ジャパンケア桜台訪問介護 鍋嶋 あゆみ様） 
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○在宅医の視点から（城北さくらクリニック 犬丸 秀雄様） 
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○訪問看護の視点から（桜台訪問看護ステーション 小泉 都様） 
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○ケアマネジャーの視点から（ほっと・氷川台ケアプランサービス 加藤 たまみ様） 
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（３）ワークショップ内容 

テーマ：「新巻鮭を食べたい A さんを、どうやってサポートしたら良いでしょう？」 

本人の希望を叶えるために、多職種でどういったサポートができるかをグループで検討した。 

また、グループで検討した支援についてタイトルをつけた。 

○グループディスカッション・発表の説明スライド 
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グループ発表内容 

 

○タイトル「幸福度をあげる」 

・ 医療も介護も、最終目標はその人の幸福度を上げること。 

・ ディスカッションでの印象的な言葉は「低栄養の方が怖い」。高齢になってくると、食べられなけれ

ば状態はどんどん悪化するので、まず食べさせる、動かすことが大事。 

・ 本人には食べたいものを食べてもらい、食べ過ぎてしまったらその後に調整する（だしを使った調

理、配食サービスの利用等）。 

・ チーム全員で経過をフォローしサポートしていく。 

 

○タイトル「90 才余命 10 年」 

・ 塩分を過剰に制限するよりも、食べたいものを食べてもらう。90 才では食べる量も少ないだろうか

ら、栄養士と連携して、メニューを考えて好きなものを食べてもらう。 

・ 塩分の摂取しすぎでむくみが出たりすれば、その情報を多職種で共有し、連携して解決していく。 

・ サプリメントについて、「オオイタドリ」が北海道の薬草だから、鮭やいくらとか、もともとは北海

道に由来する共通点があるのではないかと思った。そういった本人の意向を大事にし、サプリメン

トを中止するのではなく、薬変更などを検討するべきだろう。 

 

○タイトル「膀胱炎対策でカモフラージュ」 

・ 基本的には好きなものを食べさせてあげたい。 

・ 入院のきっかけとなったのは膀胱炎だから、膀胱炎を再発しないように促していく。 

 

○タイトル「食べたいなら食べな。」 

・ お茶の先生だから、みんなから「先生」「先生」と呼ばれ、プライドも高いのではないか？であれ

ば、人から管理されるのは嫌なのではないか？と予想した。 

・ 人柄を踏まえて、新巻鮭についてはデイサービスと協力して、デイサービスに持って行ってみんな

で食べる。「○○さんからの差し入れだよ！」と、みんなで塩分を分け合って食べよう！ 

 

○タイトル「食べてもいいよ！90 才なんだから。でも長生きしようね」 

・ 「もう 90 才なんだから、食べたいものを食べて良い。でもある程度は制限しないと、食べ方を考

えないと（食べ過ぎると）、在宅生活は継続できないよ」ということを言いたい。 

・ A さんはきっと人との関わりを持ちたいと思っている（甥っ子さんにも週 1 回来てもらっている）。

そういった周囲との関係性も考える必要があると思う。 
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○タイトル「本人の尊厳を尊重しよう！」 

・ まずはお正月らしさをめいっぱい演出して、目から楽しませてあげよう！門松とか、お餅とか、お

せちとか置いて、目からしっかり満足させてあげよう！ 

・ 新巻鮭については、本人の前で切り分けたり、本人と一緒に調理したり（実際に触らせる）といっ

た工夫をする。そして本人に「どう食べたいか」を聞き、本人の意向を尊重する。 

・ 「こう食べましょう」という押し付けではなく、本人のこだわりを実現してあげる。 

 

○タイトル「塩鮭くらい食べたっていいじゃない」 

・ 平均年齢も超えており、「これから何を楽しみにして生きていくか」と考えたときに、やはり鮭を食

べていくことを支援していきたい。 

・ ディスカッションでの印象的な言葉は「説得より納得」。いくら説得しても、本人に納得してもらえ

なければ意味はない。本人の意思を尊重しながら、幸せな在宅生活を送っていただくためにサポー

トすることが大事。 

 

○タイトル「食べる楽しみを最期まで」 

・ 高齢（90 才）なので、好きなものを食べてほしい。 

・ お互いに WIN－WIN となるように、栄養士を導入しながら、なるべく食塩を摂取しない方法を考

えていく。 

・ ディスカッションでの印象的な言葉は「ビタミン K」。ワーファリンとの飲み合わせにビタミン K が

問題になるということに、グループ内で大きな気づきがあった（オオイタドリがビタミン K を含

む）。 

 

○タイトル「来年も再来年も、新巻鮭を食べよう」 

・ 新巻鮭は大きく、一人では食べきれないから、みんなに振舞まって食べよう！ 

・ 家に閉じこもりがちな様子なので、近所の方をお呼びして振舞えるような場を設けられたら良いと

考えた。みんなで一度に食べてしまえれば、ヘルパーが調理に苦労する回数も減るのではないかと

思う。 

 

○タイトル「90 才ならいいんじゃない？」 

・ 本人の思いを尊重して、食べたいものを食べられるように専門職チームで管理・サポートしてい

く。調理はヘルパーが行うので、そこで食事に関する管理サポートできるだろう。 
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○タイトル「いかにして新巻鮭を食べられるようにするか！」 

・ 本人の希望を聞きつつ、本人の体調を観察して、栄養士も交えながら「どういった調理法にしたら

良いか？」「どのくらいの量まで許容範囲か？」ということをチームで相談しながらサポートしてい

く。 

 

○タイトル「食べてもいいよ」 

・ ディスカッションでの印象的な言葉は「自尊心を傷つけないように、否定はしない」。 

・ 好きなように食べてもらっていいので、その代わり本人の状態をチームでサポートする（管理栄養

士がメニューを考える、訪問看護師がバイタルをチェックし他職種に報告する、薬剤師や処方医師

が薬剤をチェックし、必要であれば医師が薬を調整する等）。 

 

○タイトル「しょっぱくなくちゃ新巻鮭じゃない！！」 

・ 食べたいものを食べられるサポートチームを作ろう。 

・ 本人は少しの量で、残りはみんなで食べ分けて、最後は「美味しかったね！」と記念写真を撮ろ

う！ 

 

○タイトルなし 

・ 本人の「食べたい」という欲求を満たすために、食べたいものは食べさせたらいい。 

・ その代わり、ヘルパーに料理の仕方の工夫をしてもらい、そのヘルパーをチームでしっかりフォロ

ーしていく。 

 

○タイトルなし 

・ まずはみんなで「わー！すごいね！」と驚くことで、患者さんの気持ちを満足させる。本人も、新

巻鮭 1 匹丸々を食べようと思っているわけではないだろう（きっと勢いで購入した気持ちは一週間

もすれば落ちついてくるだろう）。 

・ ディスカッションの途中で実際の担当医（犬丸先生）から、「1 年くらい入院していない」というこ

とを伺った。本人はきっと本当は、食べ過ぎてはいけないことは分かっている、だから入院しなく

て済んでいるのではないかと思った。 

・ サプリメントについては、飲み合わせの問題が起こりにくい抗凝固剤に変更してもるように医師に

お願いする。
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 事例４．「その人らしさを尊重するケア」 

（１）事例概要 

 

 

対象地区：石神井地区 

開催日：平成３０年２月２３日 

コーディネーターおよびパネリスト 

 ・山川クリニック   山川 健太（医師） 

●内容 

超高齢で認知症の祖母を看取った孫娘さんの手記を題材にその人らしさを尊重する医療やケアを検討

した。当事者の立場として「認知症サポートセンター・ねりま」の方にグループディスカッションに参

加してもらい、意見交換を行った。 

 

●本症例について 

基本情報：100 歳 女性 孫夫婦と同居 

※事例紹介は手記の朗読形式とし、前半・後半の二段階で行った。 

＜前半＞血尿の原因精査目的で入院したが、せん妄の出現や、歩行が困難になる、食べられなくなる、 

認知症の憎悪などがあり、入院は 6 か月と長引いてしまった。 

＜後半＞孫娘家族が自宅に引き取り、介護し看取りを迎える 3 年間の在宅療養生活。 

 

●グループディスカッションのテーマ 

＜前半＞入院した病院の対応に対する意見／退院後に孫娘だからこそできるケアの検討 

＜後半＞頻回の尿意、食事量の減少に対するケアの検討／認知症の本人に話しかけ、本人の話を聞くこ

との意義について考える 

 

●グループディスカッションのまとめ 

前半では、事例における経過について、病院と家族間、多職種間のコミュニケーション不足の可能性を

指摘する意見が多く見られた。また後半では、本人だけでなく介護する家族へのサポートも重要視する

意見が挙げられた。今回は、各設問に対し、医師や歯科医師、家族の立場からのコメントをいただいた。 

キーワード：認知症 ナラティブ 頻回の尿意の訴え 家族の疲労 
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（2）発表内容 

＜事例＞ 

 A さん 100 歳女性。孫息子夫婦と同居し、近隣に孫娘が住んでいる。 

 狭心症があり、月 1 回の訪問診療を受けていた。 

 外出時は付き添いが必要だったが、家の中では杖を使って自立して歩行していた。 

 毎朝必ず新聞に目を通し、自分の下着は自分で洗っていた。 

 

＜A さんの生活歴＞ 

 明治 39 年 11 月浅草生まれ。 

 生家は呉服屋で、お嬢様として育ち、女学校を卒業した。 

 裁縫が好きで裁縫の教室に通い、20 歳の時に羽織紐を製造する店に嫁に入った。 

 夫の事業が成功していた頃、夏は葉山に子供たちと避暑に行き、店では番頭や従業員に囲ま

れ、大変にぎやかな生活を送っていた。 

 歌舞伎や長唄、日舞、相撲が大好きで、よく鑑賞しに行っていた。 

 夫ががんで病死。その後戦火が厳しくなり、昭和 20 年 3 年の東京大空襲で全財産を失って、

子供たちと荻窪に転居した。 

 戦後、A さんは子供たち・孫たちと一緒に暮らしていた。日中は孫と一緒に、大好きな相撲や

歌舞伎のテレビを見たり、得意の煮物やぬか漬けを作ったりして過ごしていた。 

 毎日少しだけ晩酌することも A さんの日課であった。 

 

＜在宅療養生活スタートまでの経緯＞ 

① 定期検査で血尿がみつかり、1 か月ほど検査入院するも、結果不明のまま、療養病院へ転院。 

 入院後に尿カテーテル（※1）を挿入。自由に動くことが出来ず、入院後 1 週間でほとんど歩

けなくなってしまった。1 か月後には尿意も感じなくなり、尿カテーテルを外すことができな

くなってしまった。 

 車いす、尿カテーテルを挿入した状態で家に帰るのは困難であり、孫息子の近所の療養型病院

へリハビリ目的に転院することになった。 

 

② 療養病院へ転院直後、A さんにせん妄（※2）が起こる。 

 転院の翌日から、夜間せん妄が起こり、A さんは両手にガーゼのミトンを付け、身体は抑制帯

でベッドにつながれていた。孫娘が会いに来ても、「おしっこ、おしっこ…」「取ってくださ

い、取ってください…」と連呼するだけで、孫娘の顔も認識できなくなった。 

 眠剤、抗精神病薬を投与されるようになり、A さんの日中の意識は低く、口から食事をとるこ

ともできなくなった。 
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③ 薬の量を減らすため、高齢者専門病院へ転院。 

 家族は、眠剤、抗精神病薬といった多すぎる程の薬量に疑問を抱き、高齢者専門病院へセカン

ドオピニオンを受けに行った。当病院の医師より、薬の減量調節のための入院治療が必要であ

ると説明され、当病院へ転院となった。 

 転院後、薬の調整により徐々に意識が改善し、家族の顔も認識できるようになった。尿カテー

テルも抜去され、ポータブルトイレを使用できるようになった。 

 

④ 「胃瘻は作らず自然のままに。」家族の思いとともに在宅療養生活がスタート。 

 転院後 1 か月、A さんが口からほとんど食べられない状況から、主治医より家族へ、胃瘻の造

設について提案があった。家族は、100 歳を超えた A さんに胃瘻を作るということは到底考え

られず、自然の流れのままに過ごすことを希望した。 

 治療継続しないのであれば退院の必要があるとして、退院の方針が決定。家族の希望、およ

び、元々のかかりつけ医の協力の下、ケアマネジャー、訪問看護、入浴サービス、福祉用具貸

与サービスが整い、家族での話し合いの上、孫娘の家で A さんの在宅療養生活が開始となっ

た。 

 

 

＜語彙説明＞ 

※1 尿カテーテル…自力で排尿ができない場合に、尿道から膀胱に管（＝尿カテーテルを挿入し、

尿を排出させる。 

※2 せん妄…病気や薬の影響、環境の変化などによって意識障害が起こり、混乱した状態のこと。

時間や場所がわからなくなったり、幻覚を見たり、興奮するといった精神症状が出ることもある。 
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○山川クリニック 山川 健太様 
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（３）検討内容 

 

＜前半＞ 

① 入院後の尿カテ留置、歩行困難の悪化、夜間せん妄、認知症の悪化、ミトンや拘束、眠剤や抗精神

病薬投与、食べられず胃ろうの話も出ました。 

 ・病院での対応にご意見はありますか？ 

 ・入院期間を短く出来なかったでしょうか？ 

 ・入院以外の選択はなかったでしょうか？ 

 

② 退院後は孫娘宅へ。前半で述べられた祖母の生い立ちの多くは後半での在宅療養に入って本人から

語られたもの（ナラティブ）です。実は、家に帰ったら少し食べられるようになり、その後 3 年間

の在宅療養生活となりました。孫娘だからこそ出来るケアを考えてみて下さい。 

 

＜後半＞ 

① 頻回の尿意は何が原因なのでしょうか？どのような対応が必要でしょうか？ 

② 徐々に食べる量が減っていく事への対応はどうしますか？ 

③ 認知症があっても本人に昔の事などで話しかけ、聞く事の意義を考えてください。 
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○本事例検討会で使用されたワークシート 
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グループディスカッション内容 

＜前半①＞ 

病院での対応についてのご意見はありますか？ 

・ 尿カテーテルを入れるタイミングが早すぎたのではないか。 

・ 100 歳と高齢であり、早期に退院支援を始めるべきだった。 

・ 介護申請等、先を見通した支援があったら良かった 

・ 当時は今と異なる対応が通常だった可能性もあり、やむを得ない対応だったのではないか。 

・ カテーテルを自己抜去する可能性があったため、拘束はやむを得なかったのではないか。 

・ 入院前の事前説明、入院中の対応（カテーテルや薬）について、家族への説明が不足していた

のではないか。 

・ 家族へ「どうしますか？」という問いかけが必要だったのではないか。 

・ リハビリが開始されなかった理由について、病院のリハ職と医師・看護師等の間でも、話し合

いやコミュニケーションが不足していたのではないか。 

・ 医師と家族だけでなく、もっと多職種で取り組めれば良かったのではないか。 

 

入院期間を短く出来なかったでしょうか？ 

・ 検査入院で 1 か月は長すぎる。 

・ 長くならざるを得なかった原因があったのではないか。入院期間が長くなった原因についての

家族への説明が不足していたのではないか。 

・ 入院期間を短くするための話し合いが行われていなかったのではないか。 

 

入院以外の選択はなかったでしょうか？ 

・ そもそも入院をする必要はあったのか。自宅で過ごしながらの外来通院も可能だったのではな

いか。（病気を追求するだけでなく、その人らしく生きる方法を考えることも必要。） 

・ 医師から家族へ、入院すべきかどうかの判断、状態についての説明がなかったのではないか。 

・ 周りに相談できる人がおらず、家族は言われるがままになってしまったのではないか。入院前

に家族が病院以外に相談できていたら良かったのではないか。 

・ 本ケースは結果として３つの病院を転院して回ることになっている。その間に、病院の医師や

家族だけでなく、地域包括支援センターやケアマネなど、もう少し客観的に本人の以前の生活

を知っている人が相談に乗れる環境があれば良かったのではないか。 

・ 今であれば情報も豊富にあり、在宅医療の選択肢などもあったかもしれないが、この当時はそ

こまで及んでいなかったのかもしれない。 
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医師の立場から 

●ミトンなどの対応は致し方なかったのか？病院側の意見としてはどうか？ 

・ 尿カテーテルが入っていてせん妄の疑いがある患者さんでは、尿カテーテルを自己抜去する可

能性がある（さらに悪い状況を招く可能性がある）。それを防止するための判断としては、や

むを得なかったのではないかと思う。 

・ 薬については、担当医は専門医ではなかったのだろうが、高齢者に薬を使用するときのリスク

として、効果が強く出すぎる可能性も考えて、慎重に検討すべきだったと思う。 

 

●このケースは本当に入院が必要だったのか？ 

・ 入院をする場合には、前提として「何のための入院か」「ゴールをどこに設定するのか」とい

うことについて、入院側の医師と従来の訪問医との間で意思統一があるべき。退院後、自宅に

は戻った時にはどういった生活になるかということも予想した上で、入院をスタートすべきと

考える。 

 

●今回は検査のための入院だったが、このような入院について、病院側と診療所側の連携により、も

っと期間を短く簡単にできないのだろうか？病院側としての意見はどうか？ 

・ 検査入院の期間は、基本的に「何を検査するか」で決まってくる。加えて、家族の希望があれ

ば検査前に前泊する場合もあるし、「やっぱり検査を止めたい」という選択になって家に帰る

事例もある。 

・ 今回の事例は、最初から最後まで病院側の医師の判断が、家族の意見とかみ合わなかったのだ

と思う。状況に応じた家族と医師の話し合いも行われなかったと思われる。 

・ 家族側も、知識不足もあったかもしれないが、「はい、わかりました」と言わざるを得ない状

況だったのではないか。 

・ そういった背景も見越して、医師が上手くリードし、ある程度先を見越した判断の選択肢を与

えていくということが重要になっていくのではと思う。 

 



 第２章 事例４ 

 

90 

＜前半②＞ 

孫娘だからこそできるケアについて 

・ 会話をする（元々にぎやかな生活を送っていたので）。 

・ 料理（煮物、ぬか漬け等）を一緒に作る。 

・ 好きな物を食べさせる。 

・ 本人の意向、生きがいを一緒に考える。 

・ 孫娘だからこそ、本人の好きなことが分かっているので、本人の意向に沿うことが出来る。 

・ 慣れた場所での生活感の回復。 

・ 通所や施設等の介護サービスを利用して負担軽減をしながら介護していく（孫娘も仕事等があ

るはず、孫娘をサポートする人が必要）。 

・ 医師、看護師等とよく話し合い、飲み込む回数や薬を減らす努力をする。 
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＜後半①＞ 

頻回の尿意は何が原因なのでしょうか？ 

・ やることがないためにトイレに行きたがる。 

・ 不安、寂しさ、孤独。 

・ 認知症の進行。 

・ カテーテルを入れたことによる影響。 

・ トイレに失敗したくないという思いから。 

・ 活動性膀胱などの何らかの疾患があったのではないか。 

 

どのような対応が必要でしょうか？ 

・ 気を紛らわせる関わりをする（会話、レクリエーション、新聞、本、DVD 鑑賞等） 

・ 「さっき行ったよ」は言ってはいけない。 

・ 尿意を訴える時間を調べ、薬等で管理する。 

・ 家族のマンパワーだけでは家族が疲弊する可能性もある。デイサービスやショートステイ等の

社会資源の利用を考える。 

 

  

医師の立場から 

●頻回の尿意の訴えについて、泌尿器科の専門医としてはどのように考えるか？ 

・ 今回はとても判断が難しいケース。私の第一印象として、本当は「膀胱がん」だったのではな

いかと考えた。「血尿」で疑う疾患の一つに膀胱がんがあり、初期ではなく、やや進行してし

まった癌の場合にはいろいろな症状が出てくる。 

・ その他、過活動膀胱、残尿、膀胱炎、心不全、腎機能障害、重度浮腫、肝機能障害、高血圧、

睡眠時無呼吸によっても頻尿は起こる。このように「高齢者の頻尿」の原因は多岐に渡るた

め、過活動膀胱だけで対応すると間違った対応になる可能性もある。 

・ このケースのように 1 時間に 1 回の強い尿意は、普通の過活動膀胱の症状を越えているように

も思う。もしかしたら膀胱炎や浸潤性の膀胱がんがあったかもしれない。ただの「せん妄」と

だけでは説明できない。 

 

家族の立場から 

・ 頻尿についてのエピソードで、家族の「私も寝たい」という語りがあったが、実際に自分の経験では 5分おき

に夜間呼ばれ続け一睡もできなかった。そういった家族へのケアも考えて頂けたらなと思う。 
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＜後半②＞ 

徐々に食べる量が減っていく事への対応はどうしますか？ 

・ 原因として嚥下障害が考えられる。歯科受診、口腔ケアを検討する。 

・ 少量でも本人が好きな物を食べてもらう。 

・ 食べやすいもの（ペースト食、ゼリー等）で対応する。 

・ 水分が摂取できていれば良いのでは。 

・ 栄養剤を処方する（苦手な人もいるので注意）。 

・ 時々点滴注射をすることも考慮する（家族が望む場合）。 

・ 胃瘻をしない選択をしたので、食事量が減ることはある程度仕方がない。 

・ 意識レベルが覚醒しているときに食べてもらう。 

・ 食事を摂ることだけでなく、「食事の時間をどのように過ごすか」という環境も大切。食事のシチュエーションを変えて 

みる。 

 

 

 

  

医師の立場から 

・ 嚥下の問題があれば、食べ物の形態を変えるなどして対応する。 

・ ただし今回は高齢者の方のケースであり、3 年も頑張って在宅で過ごした中で、最後に食事量

が減ってくるというのは、老衰と考えるしかないとも思う（もちろん、その前にできる対応は

やった前提で）。 

 

歯科医師の立場から 

・ 少ない量でも栄養価の高いものを摂取してもらう（最近は美味しい製品も沢山出ている）。 

・ 口腔ケアやリハビリなどは意識レベルの改善にもつながる。 

・ 検査上は嚥下が難しそうな人でも、好きな物だったらぺろりと食べられるということは

往々にしてある。好きな物を食べるということは本人の幸せにもつながるので、ご家族の

協力も得ながら実現していければと思う。 
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＜後半③＞ 

認知症があっても本人に昔の事などで話しかけ、聞く事の意義を考えてください。 

・ 本人が話すことで生きる力が沸いてくるのではないか。 

・ 昔のことを思い出させることでその方の活力になる（回想法）。 

・ 情緒安定、安心、不安軽減につながる。 

・ 楽しかった、良い思い出とその時の感情を思い出させることでその人らしさを取り戻す。 

・ 回想話が介護する側にとっても新たな発見になる。 

・ 本人だけでなく、家族のことも考えてもらう。 

・ （傾聴の重要性を捉えた上で）傾聴ボランティアなどの社会資源も活用できる。 

 

 

 

 

 

 

 

 

医師の立場から 

・ 認知症の方へのナラティブな介入は大変重要と考える。エビデンスベースの治療だけでは、認

知症の方の治療は難しく、その人の背景、どんな生き方をしてきたかということを問い、本人

が言えなくても話しかけることが大事である。 

家族の立場から 

●今回の事例検討会に参加して感じたこと 

・ 私は自分の夫が若年認知症を発症したことで認知症を知った。自分の経験を通じて思ったこと

は、もしこの事例のように入院するということになれば、周りの医師やスタッフの言うとおり

に物事が進んでいき、首をかしげることもないのではないかと思う。 

・ 現在はまだ、認知症について隠す人もいる。私たちが生活してきた中では、こういった医療・

介護についても全く知識も情報も無い。情報がないために、こういったことにも気づかない

し、質問することもないのが現状である。そういったことも家族の意見として考えて頂けたら

と思う。 
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