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はじめに（事例検討会担当者より） 

 

 

区は、平成 26 年度から、①多職種の相互理解と②顔の見える関係づくりを目的として、事例

検討会を実施しています。 

延べ人数は、2,496 名。こうした会にこれほどたくさんの方が参加してくれるのは、非常に有

難いことだと認識しています。 

 

私が初めて関わったのは平成 29 年度でしたが、その時には既に現在の事例検討会の形が出来

ていました。 

事例から見えてくる課題に対して、多職種が集まりディスカッションをする様子は、まさに専

門職の異種格闘技戦。白熱する議論に、とても感銘を受けました。 

それと同時に、練馬区の強みは、専門職のプロフェッショナルな意識にあると感じました。 

 

それから 2 年が経った令和元年度の事例検討会。 

今回は「人生会議：ACP（Advance Care Planning）」をテーマに 4 回の事例検討会を開催し

ました。各回とも、コーディネーター・パネリストとああでもない、こうでもないと企画を作っ

た力作です。 

企画を作りながら、「人生会議：ACP（Advance Care Planning）」とは何か、事務局としても

非常に考えさせられました。 

 

人の一生を、これまでの歴史、今現在、そして未来の一本の道として捉えた時、果たしてどの

ような選択をするのか、自分に置き換えても難しいと感じています。専門職の皆様は、日々の業

務の中で本人の意思決定にどのような支援ができるのか、悩んでいることと思います。 

答えのない課題に対し、この事例集が今一度考えるきっかけになれば幸いです。 

 

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、高齢者地域包括ケアシス

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、「地域ごとの在宅療養ネットワークの構築」に向けた取組を行っています。 

 平成 30 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」が、新たな在宅療養推進事業について検討しました（図１）。令和元年度から令和 2 年度にかけ

て、区はこれらの取組を行っていきます。 

 

図１ 在宅療養推進事業の全体像 
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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。 

 

令和元年度 事例検討会の開催日とテーマ 

 

第１回（７月１９日） 

光が丘地区 

テーマ： 人生会議（ACP）にまつわる悩みごと 

 

第２回（9 月１３日） 

石神井地区 

テーマ： 生きる力、食べる喜び、多職種だからできること 

 

第３回（11 月 19 日） 

大泉地区 

テーマ： 透析を選択しなかった人 

 

第４回（1 月 25 日） 

練馬地区 

テーマ： 認知症に ACP は可能か 
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第２章 事例検討会の内容 

 

 

 



 

 

 事例１．人生会議（ACP）にまつわる悩みごと 

 

（１）事例概要 

 

 

 

対象地区：光が丘地区 

開催日：令和元年７月１９日 

コーディネーターおよびパネリスト 

 ・祐ホームクリニック平和台      林 伸宇（医師） 

 ・光が丘訪問看護ステーション     永沼 明美（主任介護支援専門員） 

 ・光が丘訪問看護ステーション     和田 良行（作業療法士） 

 ・ハミングバード訪問看護ステーション 宇田川 聡子（看護師） 

●内容 

 人生会議（ACP）を実践しようとすると、「いつ」「どこで」「どのように」声をかけたらいいか、こ

の伝え方で相手は受け入れてくれるだろうか、など様々な悩みを抱えることがある。そうした悩みにつ

いてコーディネーター・パネリストと一緒に考え、解決策を探る。 

 

●グループワーク 

「もしバナゲーム: Institute of Advanced Care Planning(iACP)」 

余命わずかの想定で自らの価値観を考え、みなで話し合うカードゲーム 

【質問】 

治療困難な病気で、生命の危機が迫っている時、あと半年から 1 年の命と言われたらあなたは何を大

切にしたいですか？ 

【ルール】 

・ 35 枚のカードから、3 枚のカードを各参加者に配り、残りのカードをテーブル中央に積み札とし

てセットする。積み札から 4 枚のカードを表向きに置く 

・ カードを交換し、“より大切にしたいこと”が書かれているカードを手元に集めていく 

・ 最終的に手元に残った 3 枚のうち、最も大切な 1 枚と、残りの 2 枚を披露し、なぜその 1 枚を最

も大切に思ったか、グループ内で共有する 

キーワード：もしバナゲーム 人生会議 在宅医療 リハビリ 
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（２）配布資料 

〇【導入】祐ホームクリニック平和台 林 伸宇様 
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〇【総論】祐ホームクリニック平和台 林 伸宇様 
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（３）質疑応答 

Q1. ACP のタイミングはいつがよいか。 

・ 初回のアセスメント時に、どんな最期を迎えたいか聞いている。（永沼氏） 

・ 作業（陶芸や貼り絵等）の合間に、本音がポロッと出ることも多い。（和田氏） 

・ 看護師は病気ありきで介入するため、最終段階で介入が開始されることも多い。そのため、介入直後

の最初の時点で話を聞くようにしている。（宇田川氏） 

Q2. 普段どのような ACP の実践をしているか。 

・ 「娘にご飯を作ってあげたい」と話した方には、作業療法士に来てもらい、亡くなる２日前に豚汁を

作って娘に食べてもらった。（永沼氏） 

・ 「座って家族の顔がみたい」と話した方には、介助されながら座位の姿勢をとり、家族で写真を撮っ

てもらった。また「どうしても料理を家族に作りたい」と話した方は、起き上がることもできない状

態であったため、代わりに私が作って味見をしてもらうことにした。野菜を切る作業をベッドサイド

でやったところ、野菜のにおいや音に反応して起き上がった。強い痛みや倦怠感がある状態でも、五

感に刺激を与えることで作業ができるようになることもある。（和田氏） 

・ 近年、VR の技術が発達しているが、元バス運転手の患者が、VR を使って運転時の風景をベッド上

で見て喜んだという事例もある。（林氏） 

Q3. 認知症患者への ACP はどうしたらよいか。 

・ その方が生きてきた背景や環境、家族等によって認知症の方の気分は大きく変わってくる。そのため

アセスメントを丁寧にして“本当はこう思っているのではないか”という想いを探るようにしている。

そして、そのことをご家族・他職種と共有している。（永沼氏） 

・ 本人の意向を確認することが難しい場合は、家族との関わりを重視している。なるべく多く家族と話

をすることで、家族とその人の想いに近づこうとしている。（宇田川氏） 

・ 言葉は少なくても、患者と接する中で感じたフィーリングを大事にして、それを他職種と共有するよ

うにしている。（和田氏） 

Q4. ACP にはどんなリスクがあるか。またどのような点に気を付けるべきか。 

・ ACP は時とともに変わるものだが、患者の気持ちの変化に対して家族の理解が得られず「あの時、

お母さんはこう言っていた。」と今の本人の意思に反して無理に実現しようとするケースもある。ど

こまで歩み寄れるか、双方の調整役として介入するようにしている。（宇田川氏） 

・ どんな終末期を迎えたいかと聞くと怒られることもある。死に対する恐怖がある人に、その話題を聞

くのは難しい場合や NG ワードがある場合もある。家族と本人の間で意見にズレが生じることを想

定し、家族にはあらかじめ「ケアマネジャーは、ご本人の意向に第一に沿う職業です」と伝えるよう

にしている。（永沼氏） 

・ 多職種間で話し合いを繰り返しながら話をすり合わせていくことが大切。意見が家族の中でまとま
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っていない時は、①互いの役割、②問題の認識、③ゴール・目標のいずれかにズレが生じていると言

われる。これらをもとに、自分の役割は何か、相手の役割は何か、を考えていくと、調整のスキルが

身に着けられる。（林氏） 

Q5.本人から希望を聞き出すにはどうすればよいか。 

・ 重症心身障害児でも、よく観察していると、その子の好きなものがみえてくることもある。そうした

関わりを通して、本人の気持ちに寄り添っていくというのもひとつの方法。また、高齢の患者に自身

の介護経験（自分の親をどう看取ったか）を聞くこともある。そうすると、「自分もそうなりたい」

や「自分は嫌だ」と話してくれることがある。どうしてそう思うのか話を広げることで個々の深い想

いを聞くことができる。（林氏） 

・ 単刀直入に聞くことにしている。そのために、何より日頃のコミュニケーションを大事にしている。

自宅の中にある物は、大切だから残している場合も多い。そういう物を探すこともある。（宇田川氏） 
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 事例２．生きる力、食べる喜び、多職種だからできること 

 

（１）事例概要 

 

対象地区：石神井地区 

開催日：令和元年９月１３日 

コーディネーターおよびパネリスト 

 ・田中デンタルクリニック        田中 賦彦（歯科医師） 

 ・新江古田訪問看護ステーション     神野 富貴子（看護師） 

 ・メディケアクリニック石神井公園    家村 朋美（管理栄養士） 

 ・ケアプラン華うさぎ          高野 忍（介護支援専門員） 

●内容 

摂食・嚥下機能に問題を抱えている利用者の事例を通じて、それぞれの職種に何が出来るのか、多職種

でどう連携していけばいいのかグループディスカッション形式で議論を深める。 

 

●症例紹介とディスカッションテーマ 

＜症例①＞ 

基本情報：77 歳 男性  要介護 5 妻と同居 

疾患：脳出血後遺症、反復性誤嚥性肺炎 

3 度目の脳出血再発後、誤嚥性肺炎にて入退院を繰り返し、徐々に体力低下と体重減少を認めた。胃ろ

うを造設し、経口摂取中止したが誤嚥性肺炎は続いていた。本人希望にて、声門閉鎖術と喉頭気管分離

術を実施し、自宅退院を果たした。しかし、本人は食べようとしない状況が続いた。 

Q1.手術により安全に食べられるようになったが、本人は食べようとしない。原因として考えられるこ

とは何か？  

Q2.対応策として考えられることは何か？ 

 

＜症例②＞ 

基本情報：70 歳 女性  要介護 5 夫・長女と同居 

疾患：パーキンソン病、糖尿病  

18 年前にパーキンソン病の診断を受け、5 年前にヤールⅤ度（パーキンソン病の重症度分類で最も重

度）となった。数か月前からむせ込みや痰がらみが強くみられ、食事量も減少。日によって摂取栄養量

にはムラがあり、1 年間で体重は約 10 ㎏減少した。本人は 3 か所のデイサービスを利用しているが、
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食事形態はバラバラであった。 

Q1.介護食は常食に比べて摂取エネルギー量が低下しやすいことも踏まえ、在宅での栄養状態評価はど

のように行うか？  

Q2.訪問歯科の診断により推奨された食形態やとろみ濃度を各施設でどう共有するか？ 

 

＜症例③＞ 

基本情報：96 歳 女性  要介護 5 施設入所中（夫は他界、長男とは別居） 

疾患：アルツハイマー型認知症、右大腿骨転子部骨折、廃用症候群 

13 年前にアルツハイマー型認知症と診断された。5 年前に自宅で転倒し、右大腿骨転子部骨折にて入

院後、施設入所となった。4 年前から嚥下機能が低下し誤嚥性肺炎にて熱発を繰り返し、覚醒低下も認

められていた。本人はもともと食べることを人生の楽しみとしており、長男もできる限り家族の手で介

助をして在宅に戻したいと考えている。 

Q1.在宅復帰に向けて、どのようにして“食を楽しむこと”に対してアプローチすればいいか？ 

 

キーワード：摂食嚥下 在宅 食事 
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（2）発表内容 

〇【導入】田中デンタルクリニック 田中 賦彦様 
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〇【事例①】新江古田訪問看護ステーション 神野 富貴子様 
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〇【事例②】メディケアクリニック石神井公園 家村 朋美様 
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〇【事例③】ケアプラン華うさぎ 高野 忍様 
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（３）検討内容 

＜症例①＞手術をしたのに、本人が食べようとしない 

Q1.原因として考えられることは何か？ 

・絶食による嚥下機能の低下 

・口腔内の乾燥等 

・歯（義歯）の適合不全 

・味覚や嗅覚の変化 

・空腹感が乏しい 

・誤嚥に対する恐怖心、トラウマ 

・言語表出困難によるうつ状態 

・家族に迷惑をかけることへの不安 

 

Q2.原因への対応策にはどのようなことが考えられるか？ 

・ST の介入（嚥下機能の再獲得） 

・口腔ケア 

・胃ろうからの栄養量を減らしてみる 

・排便コントロール 

・香りや味の異なるものを試してみる 

・楽しく食べられる環境づくり（思い出の飲食店に行く、孫が介助する） 

・本人の気持ちに寄り添い、意欲を取り戻せるように介入 

・内服によるうつ状態の改善 

・精神科の介入 
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＜症例②＞ 

Q1.在宅での栄養評価の方法は？ 

・体重測定（むくみによる見かけの体重増加に騙されないように注意する） 

・BMI 計算 

・採血検査（アルブミン値） 

・皮膚の状態チェック 

・ふくらはぎの最大周径 

・排泄チェック 

・家族と施設で食事摂取状況の記録 

・管理栄養士に介入してもらう 

 

Q2.刻み食の形態やとろみの濃度を、多施設で共有するために必要なことは？ 

・サービス担当者会議の際に実物を見て共有 

・写真や動画での共有 

・客観的な指標で共有する「●ml にとろみ剤▲g」「●cm 角でカット」等 

（とろみ剤は温度で粘度が変わるため注意） 

・同じメーカーのとろみ剤を使用 

・日本摂食嚥下リハビリテーション学会の基準を共有 

・介護食を指標にする 

・とろみ濃度は、薄いとろみ・中間のとろみ・濃いとろみで分類されている。フレンチド

レッシング状・とんかつソース状・ケチャップ状と表現すると伝わりやすい 

・栄養指導 Navi（https://healthy-food-navi.jp/?post_type=search&p=75）にまとめられて

いる、日本摂食嚥下リハビリテーション学会分類に対応した他分類(嚥下食ピラミッド、特

別用途食品、ユニバーサルデザインフード（UDF）、スマイルケア食)を参考にする 
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＜症例③＞ 

Q１.在宅復帰に向けて、“食を楽しむ”にはどのようなアプローチが必要か？ 

・覚醒を上げるために、睡眠薬等のコントロール 

・家族が集まって食卓を一緒に囲む機会を作る 

・好きな食べ物を提供 

・視覚で楽しめる食事を提供 

・昔行った思い出の飲食店に行く 

・長男が介護で手いっぱいにならないよう、介護負担を軽減する介護プラン 

・一生懸命な家族ほど、量を食べさせることを義務のように感じてしまうため、家族には「誤

嚥をしても当たり前」くらいの認識をもってもらう 

・姿勢調整や適切な食形態の提案 

・適宜、栄養補助食品を利用する 

・退院前に家族への食事介助指導を行う 

・退院前に外出、外泊をして長男に具体的な負担感を理解してもらう 

・胃ろうを造設した上で、経口摂取を楽しむ選択肢も提案

 

 



 

 

事例３．透析を選択しなかった人 

 

（１）事例概要 

 

 

  

対象地区：大泉地区 

開催日：令和元年 11 月 19 日 

コーディネーターおよびパネリスト 

 ・辻内科循環器歯科クリニック 院長    辻 正純（医師） 

 ・大泉学園ふきのとう 看護師長      山本 悦子（看護師） 

 ・訪問看護ステーションふきのとう 所長  鈴木 浩子（看護師） 

●内容 

腎不全患者でありながら、透析を選択しなかったケースを通じて、本人の気持ちをどのタイミングで確

認できるのか、どのような情報を誰から得るべきなのか、ACP の視点からグループディスカッション

形式で議論を深めた。 

 

●症例紹介とディスカッションテーマ 

＜症例＞ 

基本情報： 83 歳  男性 妻と同居 

疾患：腎不全、心不全、認知症、脳梗塞後遺症 

高血圧にてかかりつけのクリニックに外来通院していたが、腎盂癌に対する右腎摘出により腎不全が

悪化したため、かかりつけ医の紹介により大学病院腎臓内科への外来通院を開始した。大学病院および

かかりつけ医にて何度も透析導入を提案されるが本人は拒否。家族は透析を導入してほしいと考えな

がらも周囲に相談できずにいた。心不全と腎不全の進行に伴い、複数の病院に入院を繰り返し、認知症

も悪化していった。家族は自宅での看取りを覚悟して、透析を導入せずに在宅療養を開始した。 

Q1.症例を通して見えてきた ACP を考える上での課題は？  

Q2.意思決定支援の対象からすり抜けてしまった本症例と家族を、どうすれば対象として拾い上げるこ

とができたか？ 

 

キーワード：透析 意思決定支援 在宅看取り 
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（２）発表内容 

 

 

 

 

〇辻内科循環器歯科クリニック  辻 正純様 
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〇訪問看護ステーションふきのとう 鈴木 浩子様 
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【ワークシート】 
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〇【まとめ】辻内科循環器歯科クリニック  辻 正純様 
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（３）検討内容 

Q1.症例を通して見えてきた ACP を考える上での課題は？ 

 治療に対する意思や人生の価値観を聞き取れなかった 

・早い時点（60 代後半）で、意思決定が本人・家族ともにできていなかった 

・右腎摘出時に家族に対して説明が必要だった 

・ペースメーカーは挿入し、透析は拒否をしたことをもとに、本人なりの価値観を探る 

・本人は頑固だからしょうがないという思いが周囲にあった 

・透析拒否の強い思いを聞く人が病院でも、在宅でもいたはず 

・医師が本人、家族の意向を確認する場がなかった 

・本人の希望や本心、人生において何を大切にしているかを聞き取れていなかった 

・本人の意思として「透析しない」しかわからず、その理由や背景、その他の意向がわ

からない 

・本人以外の関わりがなく、情報不足 

・「今後、透析が必要」と宣告された時期に、相談できる場所や外来ナースからの働きか

けがあればよかった 

 本人家族が理解できるように情報提供がされていたか 

・大学病院での医療側のインテークが不足 

・医師と本人、家族の情報共有ができていない 

・本人と家族への医療面・福祉面での情報提供がなかったため、治療のことや今後のこ

とについて考える機会がなかった 

・症状を理解した上での意思決定だったのか 

・福祉サービスや社会資源の情報は伝わっていたのか 

・情報が違えば、本人や家族の考えも変わっていたかもしれない 

 他機関やサービスの紹介 

・大学病院の外来通院開始時点で、介護保険の申請を勧めるべき 

・入退院を繰り返す時期まで、かかりつけ医はなぜ地域包括等に繋げなかったのか 

・医療機関同士の連携不足や医療機関から地域包括へ繋げていない 

 リーダーシップをとる人がいなかった 

・複数の病院かつ複数の医師の関与により、それぞれの医師の声が薄くなっていた 
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・今回はファシリテーター役がいなかったが、ACP の実現にはファシリテーターが必要 

・ターニングポイント（症状の変化、入院、受診時）において、医療・地域・介護職種

の介入ができていない 

・主治医が不明確 

・入院を繰り返しているにもかかわらず、MSW が介入せず、病院と家族をつなぐ役割 

の職種がいなかった 

 家族支援が不十分だった 

・本人、家族が相談できる人がいなかった 

・娘との連絡はメールであればできたのではないか 

・うつ病の妻への支援がなかった 

・妻の想いはどうだったのか聞けていなかった 

・高齢者の二人暮らしは今であれば見守りの対象になるはず。病院では娘が付き添って

いたため、見逃してしまった可能性もある 

・複数回入院の機会があったにも関わらず、医療機関が家族に接触する機会がなかった 

 その他 

・薬局等、地域で関わる人の意見がなかった 

・地域の支援体制に関する情報やシステムを医師が理解していない 

・キーパーソンと本人が同居していない 

・本人をトータル（家族を含めて）で見て担当できる職種は何か 

 

Q2.意思決定支援の対象からすり抜けてしまった本症例と家族を、どうすれば対象として

拾い上げることができたか？ 

 外来通院期間 （2002～2003 年） 

・家族を含めて ACP を実施し、家族の気持ちの確認や関わり方を考える 

・栄養指導、内服指導で継続的に関わる 

・本人の不安や想いを十分聞いた上で、治療のメリット、デメリットを分かりやすく説

明する 

・相談窓口（ソーシャルワーカー等）との連携 

・病状について家族が相談できる窓口を紹介する 
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・病状について、一般的な症例等も含めて紙面で渡す 

・相談窓口の紹介や、関わった人が違う声のかけ方をしていれば何か変わったかもしれ

ない 

・医師が家族を呼んで病状説明する 

 右腎摘出時 （2006 年 5 月） 

・本人と家族が今後について話し合う 

・かかりつけクリニックが家族背景、家族関係を把握 

・医師、MSW から予後についての説明 

・訪問看護の導入提案 

・腎盂がんの診断時に家族を病院に呼び、本人と家族の意向を聞く 

・妻の介護申請もできた可能性がある 

 大学病院通院開始時 （2013 年 4 月～2016 年） 

・介護保険サービスの調整 

・ペースメーカー挿入に対して、身体障害者手帳の申請 

・S 病院から大学病院への情報提供 

・家族会、がん患者支援センター等の紹介 

・病院側から娘に相談できる場所（地域包括ケアセンター）を紹介 

 大学病院での透析提案時 （2013 年 12 月） 

・医療側からの情報提供 

・病状説明をして、家族の覚悟を話し合いの中で聞き取る 

・拒否の理由を本人から聴取し、相談室に繋げる院内の相談室に繋げる 

・地域のかかりつけ医から、地域包括につなげる 

・家族に対して相談窓口を紹介 

・地域の生活の中で、相談できる人間関係があれば、どこかにつながったかもしれない 

・コンビニなど身近な場所に、地域包括の相談窓口に関するパンフレットを置く 

・透析をしない選択が、予後やその後の症状も含めて理解できるように説明し、透析に

関する正確な情報を提供する 

・転院先の他医療機関との情報の共有 
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 I 病院入院時 （2018 年 1 月） 

・介護保険申請について説明 

 大学病院入院時 （2018 年 2 月） 

・透析をしない場合の予後について、本人、家族に説明 

・本当に透析をしなくていいのか、外来通院の時と気持ちが変わっていないか再確認 

・介護保険の認定申請 

・今後の意思決定を誰が行うのか確認 

 在宅医療、訪問看護導入期 （2018 年 3 月） 

・本人の想いと、医師の指示のずれを訪問看護師が医師に報告 

・在宅の場が本人の想いを聞き取る最期のチャンスになる 

 全ての時点での反省 

・しっかりと本人や家族と向き合う話し合いがされていなかった 

・本人、家族、医師、地域包括ケアセンター、それぞれの組み合わせによって、様々な

情報や対応方法が見えてくるのではないか 

・複数の医師が互いに遠慮していた 
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グループディスカッションシート（例） 

 

 

 



  

 

 

 

事例４．認知症に ACP は可能か 

 

（１） 事例概要 

 

 

 

対象地区：練馬地区 

開催日：令和２年１月 25 日 

コーディネーターおよびパネリスト 

 ・桜台診療所        辰野 剛（医師） 

・桜台地域包括支援センター 矢形 裕美（主任介護支援専門員） 

 ・桜台地域包括支援センター 吉田 朋子（保健師） 

●内容 

認知症の方の支援では、症状の進行度合いや専門職の介入のタイミングがバラバラで本人の意思確認

が難しい。アルツハイマー型認知症の症例を基に、症状の段階に合わせた ACP について模索する。 

●症例紹介とディスカッションテーマ 

＜症例＞ 

基本情報：80 代  女性 独居  

疾患： 認知症、高血圧、白内障 

10 年前からボランティアとしてデイサービスで書道を教えていた。1 年半前、ボランティアへ行く道

がわからず近隣の施設から連絡を受け、地域包括支援センターの職員が自宅まで送った。その後も、ボ

ランティア施設までの道がわからなくなったり、時間を誤ったりすることが見受けられた。ご家族（実

妹）に現状を報告。その後、介護保険を申請し、ケアマネジャーに引き継いだ。現在は、もともとボラ

ンティアで通っていた施設に、利用者としてデイサービスを利用しながら、自宅で生活を続けている。 

 

Q1.今後、予測される困りごとをグループ内で出し合い、ワークシートに記入しましょう。 

Q2. Q1 で出た意見に対して、本人と「今」話し合っておくべきことは何ですか。 

Q3.Q1 で出た意見に対して、本人と「その時」までに話し合っておくべきことや準備して置くべきこ

とは何ですか。 

キーワード：認知症 意思決定支援 独居 
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（２）発表内容 

〇【事例紹介】桜台地域包括支援センター 矢形 裕美様 

 
 

  



 第２章 事例４ 

 

72 

 

 

 

 

 

 



 第２章 事例４ 

 

73 

 

 

 

 

 

 

 



 第２章 事例４ 

 

74 

 

 

 

 

 

 

 



 第２章 事例４ 

 

75 

 

 

 

 

 

 

 



 第２章 事例４ 

 

76 

 

 

 

 

 

 

 



 第２章 事例４ 

 

77 

 

 

 

 

 

 

 



 第２章 事例４ 

 

78 

 

 

 

 
 

 

 



 第２章 事例４ 

 

79 

 

〇【まとめ】桜台診療所 辰野 剛様 

 

 

 

 

 



 第２章 事例４ 

 

80 

 

 

 

 

 

 

 

 



 第２章 事例４ 

 

81 

 

 

 

 

 

 

 

 



 第２章 事例４ 

 

82 

 

 

 

 

 

 

 

 



 第２章 事例４ 

 

83 

 

 

 
 

 

 

 

 

 



 第２章 事例４ 

 

84 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 第２章 事例４ 

 

85 

（３）検討内容 

Q1. 今後、予測される困りごとについて、グループ内で話し合いましょう。 

 金銭管理ができなくなる 

 ・契約、サービスへの加入ができない 

 ・高齢者詐欺の被害に合いやすくなる 

・大量の買い物をしてしまう 

 一人で外出できなくなる 

 ・徘徊する 

・スーパーまでの道がわからなくなり、買い物が困難になる 

 ・目的地に行けず道に迷う 

 ・骨折により歩行困難になる 

 身の回りの管理ができなくなる 

 ・十分な食事がとれず栄養不足になる 

 ・清潔保持が難しくなる。入浴、掃除、洗濯などができなくなる 

 ・電話等、電化製品の使い方がわからなくなる 

 ・排泄が一人でできない 

 ・人づきあいが悪化する。近所トラブルの発生 

 服薬コンプライアンスの低下 

 ・適切に服薬できなくなる。過剰、重複服用、服薬拒否 

 ・痛みなどがコントロールできないことによる QOL の低下 

 自分の意思が伝えられなくなる 

 ・痛み・苦痛が医療介護従事者に伝わらない 

 ・終末期の医療やケアに対する意思表示ができなくなる 

 その他 

 ・字が書けなくなる 

 ・視力、聴力低下 

 ・幼児後退。被害妄想が強くなる。無気力になる 

 ・時間・日程管理ができなくなる 

 ・ADL の低下 



 第２章 事例４ 

 

86 

・一人で暮らせなくなる 

 ・火の不始末 

・好きなことができなくなる 

 

Q2. Q1 で出た意見に対して、本人と「今」話し合っておくべきことは何ですか。 

 金銭管理ができなくなる 

 ・成年後見人制度について 

 ・相続について 

 ・金銭管理について親族と確認する 

 ・通帳や重要書類の保管場所を確認する 

 一人で外出できなくなる 

 ・外出時に身に着ける身分証明書やカードを決め、作成する 

・迷った際に皆で探してもいいか、写真を公開してもいいか聞き取る 

・好きな場所や行きたい場所を聞いておく 

 ・地域の周りの人に認知症であることを伝えていいか聞き取る 

 ・転倒したら受診する病院を決めておく 

 ・現在の行動範囲を確認する 

 身の回りの管理ができなくなる 

 ・福祉用具、バリアフリー設備の導入について 

・生活におけるこだわりについて聞き取る（食の好み、週何回風呂に入りたいか、入浴

介助は男性女性を問わないか等） 

・衣服や冷暖房器具の保管場所を聞き取る 

・親族による介護と公的サービスによるサービスのどちらを受けたいか確認する 

 ・家の鍵を他人に預けてもいいか、家の中にヘルパー等が入ってもいいか聞き取る 

 服薬コンプライアンスの低下 

 ・持病や現在服用している薬を確認しておく 

・信頼できる薬局・診療所を聞き取る 

 ・薬の飲み方について親族とともに確認する 
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 自分の意思が伝えられなくなる 

 ・緩和ケアを希望するか確認する 

 ・心肺蘇生を希望するか確認する 

 ・代理意思決定者を誰にしたいか確認する 

 ・どこで療養生活を送りたいか、どのような状態まで自宅で暮らしたいか確認する 

・終活ノートを作成する 

 ・親族による介護か公的サービスを受けるのかを話し合う。誰にどのように手伝っても

らいたいのか意思を確認する 

 ・独居をこれ以上続けられないと考えられるとき、誰に判断してもらうか決めておく 

 その他 

 ・習字ボランティアに対する想いを聞いておく 

 ・生きがいを確保するためにできることをピックアップする 

 ・相談先をリストアップし、知っておいてもらう。ヘルパーに慣れておいてもらう 

 ・困りごとに対して、「誰に」「どのように」手伝ってほしいか確認する 

 ・入院したい病院を確認しておく 

 

Q3.Q1 で出た意見に対して、本人と「その時」までに話し合っておくべきことや準備して

おくべきことは何ですか。 

 一人で外出できなくなる 

・家族と出歩く際の目印を確認する。GPS の導入の是非 

・独居から次の住まいへの検討をする 

 身の回りの管理ができなくなる 

・デイサービス、訪問介護の導入 

・デイサービスを利用する目的、したいこと/したくないことを確認 

 ・配食サービスを活用する 

 ・重要書類や通帳などの置き場に目印をつける 

 ・相続や後見人利用に必要な書類を準備する 

 ・訪問サービスの導入 
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 服薬コンプライアンスの低下 

・専門医との連携。処方薬の逐次見直し 

・訪問診療の導入 

 自分の意思が伝えられなくなる 

 ・自分の意思が伝えられなくなったとき、誰に代理意思決定権を持ってほしいかを話し

合う 

 ・本人の意思を継続的に確認する 

 ・緩和医療、心肺蘇生、人工呼吸を希望するか確認する 

 その他 

 ・生活に使用するものをわかりやすいものに変える 

 ・本人の状況に見合った見守りの目をどのように確保するか検討する 

 ・閉じこもりにならないよう支援する 

 ・火事防止のために、IH コンロに変える 
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