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はじめに  
 

介護老人保健施設は、その誕生を昭和 60 年 8 月に示された「中間施設に関する懇談

会中間報告」に遡ることができる。当時のわが国は、介護を必要とする高齢者の増加に

伴い、そのニードが多様化していたにもかかわらず、医療保険による医療と措置による

福祉が制度上分断されているという状況にあった。 
そのような状況の中で示された中間施設に関する懇談会の中間報告では、要介護老人

対策の基本的な考え方として「尊厳性」「主体性」「自立性」が謳われ、その基本的な考

え方のもとに多様化するニードに的確に対応できるサービスの確保が提言されていた。 
そして、そのようなニードの多様化に対応できる新しい施設類型として（介護）老人

保健施設が創設された。医療系と福祉系の職種が協働し、ケアプランに基づいて居宅系

と入所系の両サービスを提供することができる（介護）老人保健施設は、わが国の高齢

者医療・介護に大きなインパクトを与えた。 
昭和 62 年のモデル 7 施設に始まり、平成 12 年の介護保険制度の創設を経て、20 年

が経過した今でも高齢者医療・介護の第一線を担う介護老人保健施設は、日本の社会保

障制度の「実験場」として試行錯誤を繰り返しながら、「介護老人保健施設の理念と役

割」に掲げられているように、地域の中で、良質なリハビリテーションを提供し、障害

を持った高齢者への在宅復帰や在宅生活支援を行い、国民のニードに応える努力を続け

ている。 
 しかしながらその一方で、認知症高齢者の増加、要介護高齢者の医療依存度の増大、

独居高齢者の増加、そして、そのような高齢者を支える人材の不足、さらには財政難に

よる社会保障費の削減など、介護老人保健施設は深刻な課題に直面している。 
そのような課題を解決するために、高齢者医療・介護の現場を熟知する介護老人保健

施設が果たす役割は大きい。介護老人保健施設には、現在はもとより将来も見据え、質

が高く、効果的なサービスの実践に向けて絶えず研鑽を続けていくことが求められてい

る。 
 全老健では、それらの実践に資することを目的に、平成 20 年度老人保健推進費等国

庫補助事業として次の 6 つの研究事業に取り組んだ。ここに、各研究事業の報告書（6
冊分）をとりまとめたので報告する。 
 1. 認知症高齢者の状態像に応じた認知症短期集中リハビリテーションの効果的な実

施に関する研究事業 
 2. 老健利用者の個別特性と時系列的状態像の指標（コーディング）の検証に関する

調査研究事業 
 3. 介護老人保健施設における適切な医療提供のあり方に関する研究事業 
 4. 地域と介護施設の連携強化のために効果的な包括的介護サービス計画作成のため

の研究事業 
 5. 認知症のターミナルケアに関する調査研究事業 
 6. ＩＣＦを用いた認知症状態像判定指標の開発 
 これらの研究が、すべての高齢者およびその家族への良質なサービスの提供につなが

り、わが国の社会保障の発展に寄与するために、介護老人保健施設の関係者だけではな

く、高齢者の生活を支える多くの方々の取り組みに役立つことを願っている。 
 
平成 21 年 3 月 
               社団法人 全国老人保健施設協会 会長 川合秀治 
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第１部 調査研究の全体像

認知症のターミナルケアに関する調査研究事業

1
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目 的

施設における「看取り」が社会的課題になりつつある今
日、全老健の調査によると、約４０％の老健施設において
看取りを実施している。

また一方で、老健施設の入所利用者の約９割が何らかの
認知症を有している高齢者であり、「看取り」で必須とさ
れる「自己決定」の把握がきわめて難しい現状がある。

そこで、老健施設における認知症高齢者の「看取り」の
実態を調査し、その方向性や具体的手順についての一方策
を示唆することを目的とし調査研究事業を行う。
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調査研究の全体フロー

介護老人保健施設における認知

症ターミナルケアの取り組み

・先進的な５施設に対する

ヒアリング調査

介護老人保健施設における認知症ターミナルケアのあり方

介護老人保健施設における認知症

ターミナルケアの状況

・全国の介護老人保健施設７００に

対する

アンケート調査

・有効回収票341（回収率48.7％）
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研究班名簿

氏名 所属先名 役職名 〒 住所

担当役員 平川 博之
介護老人保健施設ハートランド・ぐらんぱ
ぐらんま

理事長 192-0152 東京都八王子市美山町1074

班長 高橋　明 介護老人保健施設みあ・かーさ 理事長 590-0018 大阪府堺市堺区今池町4-4-12

班員 今村 英仁 介護老人保健施設愛と結の街 理事長 891-0111 鹿児島県鹿児島市小原町8-3

※ 江澤 和彦 介護老人保健施設ぺあれんと 理事長 755-0065 山口県宇部市浜町2-1-3

遠藤 英俊 国立長寿医療センター包括診療部 部長 474-8155 愛知県大府市森岡町源吾36-3

鳥羽 研二 杏林大学医学部高齢医学教室 教授 181-8611 東京都三鷹市新川6-20-2

※ 東 憲太郎 介護老人保健施設いこいの森 理事長 510-0303 三重県津市河芸町東千里3-1

山田 思鶴 介護老人保健施設まほろばの郷 施設長 399-6461 長野県塩尻市宗賀1295

追加 三浦 久幸 国立長寿医療センター病院外来診療部
第1外来総合診療
科医長

474-8155 愛知県大府市森岡町源吾36-3

渡部 芳德 介護老人保健施設ひもろぎの園 理事長 961-0021 福島県白河市関辺川前88
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アンケート調査の概要

＜アンケート対象施設＞

全国の介護老人保健施設７００

＜アンケート質問項目＞

施設の概要

平成19年4月1日～平成20年3月31日の
間の看取りの症例

A-①転院せずに施設で看取りを
行った症例
A-②その内、看取りや直前のケ

アに進行した認知症が影響したと
思われる症例
B-①死亡直前に病院等に転送さ

れていても、看取りの大部分を実
施できたと考えられる症例
 B-②その内、看取りや直前のケ

アに進行した認知症が影響したと
思われる症例

認知症の方のターミナルに向けて、介護、
医療等、関わり方で工夫している点

平成19年4月1日～平成20年3月31日の
間の看取りの症例の具体的な状況

胃ろうの有無
直接死因

認知症高齢者の日常生活自立度
判定基準
認知症による影響
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ヒアリング調査の概要

＜ヒアリング対象施設＞

リーブズ（宮城県・富谷町）

しょうわ（埼玉県・春日部市）

サンガーデン府中（大阪府・和泉市）

ひだまり苑（岡山県・高梁市）

小谷苑（鳥取県・大山町）

＜ヒアリング質問項目＞

施設の概要

ターミナルケアの体制

常勤医師のターミナルケアに対する
対応

日勤、夜間の医療スタッフ（看護師）
の体制

協力医療機関との連携状況（特に
急変時）

家族との24時間の連携体制
ターミナル期対応個室の有無

ターミナル期、人工栄養導入・持続の判
断基準等

ターミナル期の判断の基準

施設での看取りについての本人・家
族の同意取得手続きと現状

経管栄養の開始プロセス

経管栄養の縮小・中止、点滴の縮
小・中止の有無

（左下からつづき）

ターミナル期の医療・医療的ケア

看取りや直前のケアに認知症が影
響した事例

点滴や酸素吸入等医療処置の実施
の有無・頻度

摂食・嚥下障害への対応
痰の吸引の実施状況

排尿障害に対する導尿・膀胱カテー
テル留置の有無

褥そう予防・処置

ターミナル期の認知症周辺症状へ
の対応

身体的・精神的苦痛の緩和対策
転院のプロセス

職員研修等

施設での看取りについての職員研
修の有無

スタッフに対するケア

看取り終了時の多職種カンファレン
スの実施状況
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第２部 介護老人保健施設における
認知症ターミナルケアの状況

認知症のターミナルケアに関する調査研究事業
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設置形態（Ｎ＝３４１）

施設の概要（設置形態）

70.1%

29.3%

10.6%

24.3%

3.2%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

内科

外科

精神科

その他

無回答
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老健医師の診療科目（Ｎ＝３４１）

施設の概要（医師の診療科目）

70.1%

29.3%

10.6%

24.3%

3.2%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

内科

外科

精神科

その他

無回答



認知症のターミナルケアに関する調査研究事業

10

内科

精神科
無回答

独立

病院併設

診療所併設

その他

無回答

0%

20%

40%

60%

80%

100%

図表：設置形態別に見た、医師の診療科目

施設の設置形態別に、医師の診療科目をみると、病院併設の施設では精神科の医師
が配置されている割合が高い。

参 考

全体 内科 外科 精神科 その他 無回答

341 239 100 36 83 11

100.0%)( 70.1%)( 29.3%)( 10.6%)( 24.3%)( 3.2%)(   

155 111 46 9 34 2

100.0%)( 71.6%)( 29.7%)( 5.8%)(   21.9%)( 1.3%)(   

118 83 37 18 28 3

100.0%)( 70.3%)( 31.4%)( 15.3%)( 23.7%)( 2.5%)(   

51 39 14 6 18 2

100.0%)( 76.5%)( 27.5%)( 11.8%)( 35.3%)( 3.9%)(   

9 3 2 3 1 2

100.0%)( 33.3%)( 22.2%)( 33.3%)( 11.1%)( 22.2%)( 

8 3 1 0 2 2

100.0%)( 37.5%)( 12.5%)( 0.0%)(   25.0%)( 25.0%)( 

独立

全体

病院併設

診療所併設

その他

無回答
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転院せずに施設で看取りを行った症例（まとめ）

平成19年4月1日～平成20年3月31日の状況（Ｎ＝341）

11

うち、看取りや直前
のケアに認知症が
影響した症例のある
施設

33.4％

転院せずに施設で
看取りを行った
症例のある施設

76.5％

転院せずに施設で看取り
を行った症例のない施設

23.5％

１施設当たり
平均症例数 3.2件

１施設当たり平均症例数 6.2件
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転院せずに施設で看取りを行った症例（Ｎ＝３４１）

転院せずに施設で看取りを行った症例の詳細

76.5%

23.2%

0.3%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%

有

無

無回答

1施設当たり
6.2件（総数1,615件）
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全体 有 無 無回答
341 261 79 1

100.0%)( 76.5%)( 23.2%)( 0.3%)(  
155 114 40 1

100.0%)( 73.5%)( 25.8%)( 0.6%)(  
118 92 26 0

100.0%)( 78.0%)( 22.0%)( 0.0%)(  
51 43 8 0

100.0%)( 84.3%)( 15.7%)( 0.0%)(  
9 7 2 0

100.0%)( 77.8%)( 22.2%)( 0.0%)(  
8 5 3 0

100.0%)( 62.5%)( 37.5%)( 0.0%)(  

病院併設

診療所併設

その他

無回答

全体

独立

有
無

独立

病院併設

診療所併設

その他

0%

20%

40%

60%

80%

100%

図表：設置形態別に見た、転院せずに施設で看取りを行った症例の有無

施設の設置形態別に、転院せずに施設で看取りを行った症例の有無をみると、診療
所併設の施設では「あり」の割合が高い。

参 考
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全体 有 無 無回答
341 261 79 1

100.0%)( 76.5%)( 23.2%)( 0.3%)(  
239 189 49 1

100.0%)( 79.1%)( 20.5%)( 0.4%)(  
100 77 23 0

100.0%)( 77.0%)( 23.0%)( 0.0%)(  
36 30 6 0

100.0%)( 83.3%)( 16.7%)( 0.0%)(  
83 64 19 0

100.0%)( 77.1%)( 22.9%)( 0.0%)(  
11 9 2 0

100.0%)( 81.8%)( 18.2%)( 0.0%)(  

外科

精神科

その他

無回答

全体

内科

有
無

内科

外科

精神科

その他

0%

20%

40%

60%

80%

100%

図表：医師の診療科目別に見た、転院せずに施設で看取りを行った症例の有無

医師の診療科科目別に、転院せずに施設で看取りを行った症例の有無をみると、精
神科医師が配置されている施設では「あり」の割合が高い。

参 考
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転院をせずに施設で看取りを行った症例のうち、看取りや直前のケアに進行した認知
症が影響したと思われる症例（Ｎ＝３４１）

転院をせずに施設で看取りを行った症例のうち、看取りや
直前のケアに進行した認知症が影響したと思われる症例

転院せず施設で看取りを行った症例（1,615件）のうち、

看取りや直前のケアに進行した認知症が影響したと思
われる症例（361件）の割合は、22.4％。

33.4%

44.3%

22.3%

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45% 50%

有

無

無回答

1施設当たり
3.2件（総数361件）
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全体 有 無 無回答
341 114 151 76

100.0%)( 33.4%)( 44.3%)( 22.3%)( 
155 49 64 42

100.0%)( 31.6%)( 41.3%)( 27.1%)( 
118 36 59 23

100.0%)( 30.5%)( 50.0%)( 19.5%)( 
51 23 21 7

100.0%)( 45.1%)( 41.2%)( 13.7%)( 
9 1 6 2

100.0%)( 11.1%)( 66.7%)( 22.2%)( 
8 5 1 2

100.0%)( 62.5%)( 12.5%)( 25.0%)( 

診療所併設

その他

無回答

全体

独立

病院併設

有
無

独立

病院併設

診療所併設

その他

0%

20%

40%

60%

80%

100%

図表：設置形態別に見た、転院せずに施設で看取りを行った症例のうちで看取りや直前
のケアに進行した認知症が影響したと思われる症例の有無

施設の設置形態別に、転院せずに施設で看取りを行った症例のうちで看取りや直前
のケアに進行した認知症が影響したと思われる症例の有無をみると、診療所併設の施
設では「あり」の割合が高い。

参 考
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全体 有 無 無回答
341 114 151 76

100.0%)( 33.4%)( 44.3%)( 22.3%)(
239 86 105 48

100.0%)( 36.0%)( 43.9%)( 20.1%)(
100 34 44 22

100.0%)( 34.0%)( 44.0%)( 22.0%)(
36 16 13 7

100.0%)( 44.4%)( 36.1%)( 19.4%)(
83 31 32 20

100.0%)( 37.3%)( 38.6%)( 24.1%)(
11 3 6 2

100.0%)( 27.3%)( 54.5%)( 18.2%)(

その他

無回答

全体

内科

外科

精神科

有
無

内科

外科

精神科

その他

0%

20%

40%

60%

80%

100%

図表：医師の診療科目別に見た、転院せずに施設で看取りを行った症例のうちで看取り
や直前のケアに進行した認知症が影響したと思われる症例の有無

医師の診療科科目別に、転院せずに施設で看取りを行った症例のうちで看取りや直
前のケアに進行した認知症が影響したと思われる症例の有無をみると、精神科医師が
配置されている施設では「あり」の割合が高い。

参 考
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死亡直前に病院等に転送されていても、看取りの大部分を
実施できたと考えられる症例（まとめ）

平成19年4月1日～平成20年3月31日の状況（Ｎ＝341）

18

うち、看取りや直前のケアに
認知症が影響した症例のある
施設 13.8％

死亡直前に病院等に転送されて
いても、看取りの大部分を実施
できたと考えられる症例のある
施設 36.4％

死亡直前に病院等に転送
されていても、看取りの大
部分を実施できたと考えら
れる症例のない施設

63.6％

１施設当たり
平均症例数 2.1件

１施設当たり
平均症例数 3.2件
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死亡直前に病院等に転送されていても、看取りの大部分を実施できたと考えられる
症例（Ｎ＝３４１）

死亡直前に病院等に転送されていても、看取りの大部分を
実施できたと考えられる症例（詳細）

36.4%

51.9%

11.7%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

有

無

無回答

1施設当たり
3.2件（総数398件）
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全体 有 無 無回答
341 124 177 40

100.0%)( 36.4%)( 51.9%)( 11.7%)( 
155 51 82 22

100.0%)( 32.9%)( 52.9%)( 14.2%)( 
118 45 61 12

100.0%)( 38.1%)( 51.7%)( 10.2%)( 
51 23 22 6

100.0%)( 45.1%)( 43.1%)( 11.8%)( 
9 3 6 0

100.0%)( 33.3%)( 66.7%)( 0.0%)(  
8 2 6 0

100.0%)( 25.0%)( 75.0%)( 0.0%)(  
無回答

独立

病院併設

診療所併設

その他

全体

有
無

独立

病院併設

診療所併設

その他

0%

20%

40%

60%

80%

100%

図表：設置形態別に見た、死亡直前に病院等に転送されていても看取りの大部分を実
施できたと考えられる症例の有無

施設の設置形態別に、死亡直前に病院等に転送されていても看取りの大部分を実施
できたと考えられる症例の有無をみると、診療所併設の施設では「あり」の割合が高
い。

参 考
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全体 有 無 無回答
341 47 149 145

100.0%)( 13.8%)( 43.7%)( 42.5%)( 
239 38 99 102

100.0%)( 15.9%)( 41.4%)( 42.7%)( 
100 15 47 38

100.0%)( 15.0%)( 47.0%)( 38.0%)( 
36 10 14 12

100.0%)( 27.8%)( 38.9%)( 33.3%)( 
83 14 33 36

100.0%)( 16.9%)( 39.8%)( 43.4%)( 
11 1 7 3

100.0%)( 9.1%)(   63.6%)( 27.3%)( 

その他

無回答

全体

内科

外科

精神科

有
無

内科

外科

精神科

その他

0%

10%

20%

30%

40%

50%

図表：医師の診療科目別に見た、死亡直前に病院等に転送されていても看取りの大部
分を実施できたと考えられる症例のうち看取りや直前のケアに進行した認知症が影響し
たと思われる症例の有無

医師の診療科科目別に、死亡直前に病院等に転送されていても看取りの大部分を実
施できたと考えられる症例のうち看取りや直前のケアに進行した認知症が影響したと
思われる症例の有無をみると、精神科医師が配置されている施設では「あり」の割合
が高い。

参 考
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死亡直前に病院などに転送されていても看取りの大部分を実施できたと考えられる
症例のうち、看取りや直前のケアに進行した認知症が影響したと思われる症例（Ｎ
＝３４１）

死亡直前に病院などに転送されていても看取りの大部分を実施で
きたと考えられる症例のうち、看取りや直前のケアに進行した認
知症が影響したと思われる症例

死亡直前に病院などに転送されていても、看取りの大
部分を実施できたと考えられる症例（398件）のうち、看

取りや直前のケアに進行した認知症が影響したと思わ
れる症例（95件）の割合は、23. 9％。

13.8%

43.7%

42.5%

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45% 50%

有

無

無回答

1施設当たり
2.0件（総数95件）
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有
無

独立

病院併設

診療所併設

その他

0%

10%

20%

30%

40%

50%

図表：設置形態別に見た、死亡直前に病院等に転送されていても看取りの大部分を実
施できたと考えられる症例のうち看取りや直前のケアに進行した認知症が影響したと思
われる症例の有無

施設の設置形態別に、死亡直前に病院等に転送されていても看取りの大部分を実施
できたと考えられる症例のうち看取りや直前のケアに進行した認知症が影響したと思
われる症例の有無をみると、診療所併設の施設では「あり」の割合が高い。

参 考

全体 有 無 無回答
341 47 149 145

100.0%)( 13.8%)( 43.7%)( 42.5%)(
155 20 60 75

100.0%)( 12.9%)( 38.7%)( 48.4%)(
118 15 57 46

100.0%)( 12.7%)( 48.3%)( 39.0%)(
51 10 24 17

100.0%)( 19.6%)( 47.1%)( 33.3%)(
9 1 4 4

100.0%)( 11.1%)( 44.4%)( 44.4%)(
8 1 4 3

100.0%)( 12.5%)( 50.0%)( 37.5%)(

その他

無回答

全体

独立

病院併設

診療所併設
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有
無

内科

外科

精神科

その他

0%

20%

40%

60%

80%

100%
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全体 有 無 無回答
341 124 177 40

100.0%)( 36.4%)( 51.9%)( 11.7%)( 
239 87 122 30

100.0%)( 36.4%)( 51.0%)( 12.6%)( 
100 38 50 12

100.0%)( 38.0%)( 50.0%)( 12.0%)( 
36 18 14 4

100.0%)( 50.0%)( 38.9%)( 11.1%)( 
83 35 37 11

100.0%)( 42.2%)( 44.6%)( 13.3%)( 
11 4 7 0

100.0%)( 36.4%)( 63.6%)( 0.0%)(  

外科

精神科

その他

無回答

全体

内科

図表：医師の診療科目別に見た、死亡直前に病院等に転送されていても看取りの大部
分を実施できたと考えられる症例の有無

医師の診療科科目別に、死亡直前に病院等に転送されていても看取りの大部分を実
施できたと考えられる症例の有無をみると、精神科医師が配置されている施設では「
あり」の割合が高い。

参 考
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認知症ターミナルケアで工夫している点

図表：認知症のターミナルケアで工夫している点（自由回答における該当件数）

本人の趣味・嗜好を尊重 42

会話を多く持つ 19

人格・尊厳の尊重 18

その他 29

家族の意思を尊重 69

家族が付き添えるようにする 27

急変時の対応の確認 23

その他 143

個室対応 33

ターミナルケアのマニュアルを作成 11

ステーションに近い部屋にする 6

カンファレンスやケアプラン作成に家族も参加 6

その他 28

苦痛の軽減 22

薬の減量 3

その他 21

食事の工夫 36

観察・見守りの強化 26

顔なじみのスタッフが対応 4

看取り委員会やターミナルケア委員会を設置 3

その他 39

多職種間での情報共有 47

教育研修 6

スタッフの心のケア 2

その他 1
（件）

本人との関わ
り

家族との関わ
り

環境づくり

医療提供のあ
り方

ケアのあり方

スタッフへの
ケア

0 50 100 150 200
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胃ろうの有無（Ｎ＝９１５）

認知症ターミナルケアの事例の状況
（胃ろうの有無）

11.7%

86.9%

1.4%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

有

無

無回答

医療経済研究機構「介護老人保健施設における医療・介護に関する調査研究」報告書
（平成16年3月）と同機構「療養病床における医療・介護に関する調査」報告書（平
成17年3月）によると、死亡前2週間以内に「胃ろうの管理」を行った施設割合は以
下の通り。

参 考

介護老人保健施設(n=599) 0.1％

介護療養病床(n=212) 3.9％

医療療養病床(n=353) 1.1％
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死亡場所（Ｎ＝９１５）

認知症ターミナルケアの事例の状況
（死亡場所）

(86.4%)

(5.9%)

(4.3%)

(0.8%)

(2.6%)

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

自施設

併設病院

併設以外の病院等

自宅

無回答
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認知症高齢者の日常生活自立度判定基準（Ｎ＝９１５）

認知症ターミナルケアの事例の状況
（認知症高齢者の日常生活自立度）

3.0%

11.0%

29.9%

40.1%

12.8%

3.2%

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45%

Ⅰ

Ⅱ

Ⅲ

Ⅳ

Ｍ

無回答
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直接死因（Ｎ＝９１５）

認知症ターミナルケアの事例の状況（直接死因）

38.8%

13.1%

12.7%

29.4%

6.0%

0.0%

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45%

老衰

肺炎

心不全

その他

無回答

無回答
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老衰
肺炎

心不全
その他 Ⅰ

Ⅱ

Ⅲ

Ⅳ

Ｍ

0%

10%

20%

30%

40%

50%

30

全体 老衰 肺炎 心不全 その他 無回答 無回答
915 355 120 116 269 55 0

100.0%)( 38.8%)( 13.1%)( 12.7%)( 29.4%)( 6.0%)(  0.0%)(  
27 11 4 5 7 0 0

100.0%)( 40.7%)( 14.8%)( 18.5%)( 25.9%)( 0.0%)(   0.0%)(   
101 37 5 18 33 8 0

100.0%)( 36.6%)( 5.0%)(   17.8%)( 32.7%)( 7.9%)(   0.0%)(   
274 98 37 41 84 14 0

100.0%)( 35.8%)( 13.5%)( 15.0%)( 30.7%)( 5.1%)(   0.0%)(   
367 163 50 37 97 20 0

100.0%)( 44.4%)( 13.6%)( 10.1%)( 26.4%)( 5.4%)(   0.0%)(   
117 38 22 10 38 9 0

100.0%)( 32.5%)( 18.8%)( 8.5%)(   32.5%)( 7.7%)(   0.0%)(   
29 8 2 5 10 4 0

100.0%)( 27.6%)( 6.9%)(   17.2%)( 34.5%)( 13.8%)( 0.0%)(  

Ⅲ

Ⅳ

Ｍ

無回答

全体

Ⅰ

Ⅱ

図表：認知症高齢者の日常生活自立度別にみた、直接死因

認知症ターミナルケアに対応した症例について、「認知症高齢者の日常生活自立度」
別に、直接死因をみると、軽いケースほど、心不全の割合が高い。それ以外に顕著な傾
向はみられない。

参 考
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老衰
肺炎

心不全
その他

自施設

併設病院

その他

0%

10%

20%

30%

40%

50%

全体 老衰 肺炎 心不全 その他 無回答 無回答
915 355 120 116 269 55 0

100.0%)( 38.8%)( 13.1%)( 12.7%)( 29.4%)( 6.0%)(  0.0%)(  
790 323 94 106 233 34 0

100.0%)( 40.9%)( 11.9%)( 13.4%)( 29.5%)( 4.3%)(   0.0%)(   
54 15 9 5 17 8 0

100.0%)( 27.8%)( 16.7%)( 9.3%)(   31.5%)( 14.8%)( 0.0%)(   
47 10 12 3 15 7 0

100.0%)( 21.3%)( 25.5%)( 6.4%)(   31.9%)( 14.9%)( 0.0%)(   
24 7 5 2 4 6 0

100.0%)( 29.2%)( 20.8%)( 8.3%)(   16.7%)( 25.0%)( 0.0%)(  
無回答

全体

自施設

併設病院

その他

図表：死亡場所別にみた、直接死因

認知症ターミナルケアに対応した症例について、死亡場所別に、直接死因をみると、
自施設のケースでは「老衰」「心不全」の割合が高く、その他のケースでは「肺炎」の
割合が高い。

参 考
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認知症ターミナルケアの事例の状況

（認知症ターミナルケアに対応した症例について、認知症
による影響）

図表：認知症のターミナルケアにおいて、認知症による影響（自由回答の該当件数）

食事をとらない 102

介助拒否 48

点滴抜去 28

徘徊 25

大声 20

暴力行為 18

せん妄 7

その他の問題 281

（件）

0 50 100 150 200 250 300

認知症ターミナルケアに対応した症例について、認知症による影響をみると、「食
事をとらない」をあげる施設が多く、次いで、「介助拒否」「点滴抜去」などであっ
た。

参 考
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第３部 先進的な施設における認知症
ターミナルケアの取り組み

認知症のターミナルケアに関する調査研究事業

33
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１．ターミナルケアの体制
（１）常勤医師のターミナルケアにおける対応

本人の全身状態の評価を行う。

家族へのインフォームドコンセントを行う。

家族の意向も確認する。

施設スタッフへの適切な支援・指導を行う。

Ｄ施設では精神科の医師が配置されており、特に以下のような対応を行っている。

精神症状についての評価・診断、治療方針の決定
「内観療法」の取り組みによって、家族が入所者本人に対する愛情を深めていくこと

を支援
スタッフに対して利用者、家族への対応方法を通した精神的なサポート

Ｅ施設では、施設におけるターミナルケアマニュアルを作成しており、ターミナルケアの各
段階において医師の役割も定められている。

ポイント

医師の関わり・リーダーシップは大切である。

スタッフの意識を１つの方向に持っていったり、本人の家族に状況を説明したり等々、多く
の面で医師のリーダーシップが重要となる。

研究班のコメント
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１．ターミナルケアの体制
（２）日勤、夜間の医療スタッフ（看護師）の体制

夜勤体制において、看護師の必要性が認識されているが、なかなか対応できない状況がある。

入所者の状態を継続して見ていくことのできる体制が望まれている。

申し送りは緊密に実施している。

ポイント

実際問題として、ターミナルケアに取り組むと、スタッフ数が課題となる。ターミナルケア
の対応のために、日勤帯の看護師が夜遅くまで対応しなければならないような状況が発生す
るケースも考えられる。

ターミナルケアに取り組むことで、看護師のやりがいが高まるケースもある。

介護老人保健施設でどのくらいまでターミナルケアに取り組むことができるのか、見定める
ことも必要である。

地域の医療機関との協力・連携も重要となる。

研究班のコメント
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１．ターミナルケアの体制
（３）協力医療機関との連携状況（特に急変時）

必要に応じて、協力医療機関と連携している。

極力、施設内で対応する方針をとっているケースが多いが、協力医療機関と２４時間３６５
日の連携体制をとっている施設もある。

Ｄ施設では、併設診療所が渡り廊下で直結しており急変時には必要ならすぐに搬送できるよ
うになっている。電話も内線電話で連絡が取りやすい。併設診療所で在宅緩和ケアも行って
いて24時間365日の対応が可能。急変時には協力医療機関である市立病院に救急搬送する
こともある。（Ｄ施設では、最初から診療所と介護老人保健施設を有機的に連携していくこ
とを想定していたとのこと。）

（参考）協力医療機関以外の病院等では、まだ認知症の方々への対応や、介護老人保健施設
の役割等について理解の不十分なケースが多いとの意見が多く出された。

ポイント

地域の医療機関との協力・連携は重要であり、認知症およびターミナルケアに対する医療機
関の理解を深めていくことも必要である。

研究班のコメント
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１．ターミナルケアの体制
（４）家族との24時間の連携体制

入所者本人の状況を施設から家族へ的確に報告している。

施設と家族が日常的に話し合いを持っており、信頼関係を構築している。

家族の不安軽減のための取り組みをしたり、自宅での看取りをサポートする取り組みをして
いる施設もある。

いずれの施設も家族との信頼関係を重視しており、ターミナルケアをそれまでのケアの総括
としてとらえられている。（良いケアを実践していくと良い看取りにつながる、という意見
あり。）

施設と家族の間だけでなく、家族同士の交流を進めている施設もある。

Ｄ施設では、精神科医師でもある副施設長が、中心となって、「内観療法」の活動にも取り
組んでいる。これは、家族が入所者に対する愛情に気づき深めていくものであり、家族には
入所者の生活史年表を書いてもらったりしている。年表を書くことによって、親（入所者）
の大変さがよく分かったり、自分が子どもだった頃のことを思い出したりするので、入所者
に対する愛情を取り戻していくことができる。それがターミナルケアにもつながっていくと
のこと。

Ｅ施設では、なるべく早く家族の意向を一本化するとともに、家族の中のキーパーソンを特
定して、その人の意思を尊重するようにしている。

ポイント

施設と家族の連携において、看護師が施設側のキーパーソンとなるケースが多い。

研究班のコメント
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１．ターミナルケアの体制
（５）ターミナル期対応個室の有無

ターミナルケアにおいては、個室対応が原則になっている。

家族が付き添えるように工夫している。

入所者間のなじみの関係が継続するように工夫している施設もある。

Ｄ施設では、個室への転室は、ラストステージの輸液が必要になった段階、頻回な訪室また
は親族の来苑の増加や家族が付き添いされる段階で行っている。

ポイント
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２．ターミナル期、人工栄養導入・持続の判断基準等
（１）ターミナル期の判断の基準

各施設で判断基準を構築している。

（Ａ施設）食事・水分摂取量が全体の５０％以下の状態が１週間以上続き、医学的に
回復の見込みがないと判断

（Ｂ施設）原因疾患、採血、バイタル等の検査結果をもとに医師が判断する。

（Ｃ施設）看取り同意書を頂いてからスタートすることが多い。経口摂取できなくな
る、活気がなく食べられない状況がターミナル期の基準。

（Ｄ施設）①食欲低下または経口摂取が困難な状態、尿量の減少、浮腫の増強が見ら
れる時。 ②検査データに基づく判断（心機能低下、腎機能低下が著名な時。） ③
末期がんの診断がついた時

（Ｅ施設）多動、手で何でも投げたり、暴力行動、大声等の症状がターミナル期まで
続く場合、個々の認知症行動に関して、介護主任、3階看護師、看護師長、医師、理
事の意見を集約する。意見集約は理事が行い、最終的な2階ターミナルフロア転室の
時期を決める。

看護介護スタッフが情報を伝え合って、状況の変化を読み取っている。（現場から医師へ正
確な情報を伝える努力を行っている。）

本人が苦痛の訴えや状況の変化に気付きにくいケースが多く、施設側がきめ細かく観察して
いく必要が大きい。

ポイント

認知症による嚥下障害の発生メカニズムは難しい。嚥下障害の状況で終末期を判断すること
ができるかどうか微妙である。

食事の工夫によっては、栄養摂取が回復していくケースもあるため、食事の状況を判断基準
にしてよいかどうか。

ターミナルケアだからといって、過小医療・過小ケア（必要な医療・ケアが行われない状
況）になるのは避けるべきである。

ターミナルケアだからといって、本人の意思に関わらずに医療が縮小してしまうことは避け
るべきである。

研究班のコメント
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２．ターミナル期、人工栄養導入・持続の判断基準等
（２）施設での看取りについての本人・家族の意思確認の

手続きと現状

家族にきちんと説明することは共通しているが、同意書を入手するかどうかは対応が分かれ
る。

Ｂ施設では、病状変化を機に医師より病状説明の面接を設定する。看護師、リハスタッフ、
ケアワーカー、ケアマネジャーや支援相談員も立ち会い、家族へ説明。認知症の告知につい
ても基本的には本人同席にて同様に実施。利用開始にあたっての面接（診察）時に、終末期、
看取りまでのプラン提示を行い、状態変化（悪化）や機能低下に応じて面接を行い、家族、
本人の意思確認を行う。ただし、意思確認は口頭にとどめており、あえて書面での同意は
とっていない。

Ｃ施設では、認知症の告知については、その症状を説明している。本人には、それとなく知
らせ、症状がどのようになっていくかについて詳しくは告知していない。しかし、その都度
説明し、安心してもらっている。

Ｄ施設では、心不全、腎不全、老衰などの場合は本人の症状と検査データにより増悪が認め
られた場合にご家族に来苑して頂き、医師より病状の説明を行う。その際に急変のリスクや
死期が近付いていることを説明。あわせて頭部ＣＴによる所見や日頃の認知症の症状につい
て説明し認知症のレベルについても説明。そして今後の治療や過ごし方について家族に確認
をする。ご家族が当苑での治療や看取りを希望された場合にそれらのことをカルテの医師記
録、およびケア記録（病院で言う看護記録の部分）に記載し同意手続きとしている。敢えて、
同意書は取っていないとのこと。

Ｅ施設では、家族からの同意書は取っていない。それが必要と感じるケースは、そもそも
ターミナルになる以前に家族から転送の希望が出るとのこと。

ポイント

（認知症でターミナルケア直前になって）本人の同意を取ろうとしても難しいのではないか。

入所時点もしくは早い段階から、本人の意思を確認する手続きを決めておく方がよいのでは
ないか。医療代理人の制度を整備していくことも今後の検討課題であろう。

家族の意思を確認して、施設と家族でケアを共有していくことは、施設スタッフのモチベー
ションを高めるためにも大切である。

研究班のコメント
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２．ターミナル期、人工栄養導入・持続の判断基準等
（３）経管栄養の開始プロセス

各施設で判断基準を構築している。

（Ａ施設）体重の減少、発熱が続いた際に、医師が状況を判断して実施。

（Ｂ施設）ターミナル期の人には経管栄養は行わず、最後まで経口で食べる楽しみを
持ってもらう。

（Ｃ施設）水飲テスト及びVF等であきらかに機能的に経口が無理な人、そして本人
が希望、家族が希望した場合に開始される。ただし、施設の方針は出来るだけ、一口
でも経口摂取であり、認知症で重症の方はすすめない場合が殆どである。

（Ｄ施設）できる限り経口摂取としている。経管栄養のメリット・デメリットについ
て家族に説明し、希望があれば行うこともあるが、ほとんどのケースでは、必要最小
限の末梢からの維持輸液だけを行うことが多い。

（Ｅ施設）マニュアルに則って、ケースバイケースで判断して実施している。

ポイント
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２．ターミナル期、人工栄養導入・持続の判断基準等
（４）経管栄養の縮小・中止、点滴の縮小・中止の有無

各施設で判断基準を構築している。

（Ａ施設）嘔吐、発熱を繰り返した時は、医師の判断で中止。

（Ｂ施設）むくみ等が見られ始めた頃には経管栄養、点滴ともに必要最低限に抑えて
いく。嘔吐を繰り返し、経管がかえってプラスにならない場合や、むくみや体力低下
した状況では縮小、中止の場合がある。

（Ｃ施設）看取りの最後にはほとんど認知症も関係なく、経管栄養で点滴等の縮小、
中止はない。

（Ｄ施設）全身状態の機能低下・・・尿量の減少、全身の浮腫、血圧の低下

（Ｅ施設）経験栄養の縮小・中止は、胃ろうからの注入がスムーズにいかず、高熱、
逆流等の時。点滴の縮小・中止は、①浮腫の出現、点滴の薬液が吸収されず滴下しな
くなる、②経管確保が困難になった時。

ポイント

経管栄養等の中止・縮小については、スタッフの意思統一を図るためにも、判断基準を明確
にしておく必要がある。その基準が不明確だと、スタッフのモチベーションを下げる要因と
なる。

研究班のコメント
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３．ターミナル期の医療・医療的ケア
（１）看取りや直前のケアに認知症が影響した事例と内容

医療面で精密検査ができない。隠されている疾病が存在するケースがある。

本人の意思確認が難しい。

認知症ということで、入院が難しいケースがある。

いずれの施設も、入所者がその人らしい人生を送るという、ＱＯＬを尊重したケアに努めて
いる。また、生活に配慮した個別の対応に取り組んでいる。

Ｅ施設では、認知症対応棟の職員から「大変」という声が出たりした場合には、職員配置を
変更して、3階に応援増員したり、ケアが大変な方の入所を調整したりして、（大変なケア
が重ならないように）工夫している。

ポイント
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３．ターミナル期の医療・医療的ケア
（２）点滴や酸素吸入等医療処置の実施の有無・頻度

（２）点滴や酸素吸入等医療処置の実施の有無・頻度

経口中止して（減った時）必ず補液は行う（持続点
滴）。

持続が無理な場合は、夜間睡眠時とか抜去できない
場所を選ぶ。酸素はSPO2の変動に対応。

（２）点滴や酸素吸入等医療処置の実施の有無・頻度

点滴や酸素吸入は行っている。どの時点で終了する
かの判断はケースごとに違うが、ターミナル期に移
行する前からの家族との信頼関係構築が不可欠であ
る。

医師と家族との判断となる。

本人に対しては、不安感を与えないような声掛け、
雰囲気作りが重要。普段と違う部屋に入れるのでは
なく、本人が慣れた環境で処置することも安心感の
ために必要。

（２）点滴や酸素吸入等医療処置の実施の有無・頻度

徐々にSPO２がさがり、消えるように息を引き取る
場合は、O２をしていない場合が多い。

とても息苦しそうにして80％台であればO２をして
いる。認知症の方で息苦しい時はしているが、すぐ
にはずされる場合もあった。

抗生剤は、たまに使用する。（元施設長）

各施設の対応は以下の通り。

ポイント

（２）点滴や酸素吸入等医療処置の実施の有無・頻度

できる限り直前まで経口摂取の努力をする。経口摂
取ができない状態であれば多くの方が500ml～
1000ml／日の維持輸液を行っている。酸素吸入は
必要に応じ時々。

その都度行う場合に自己抜去の危険のある方はスタ
ッフの見守りしやすい場所（ホールの一角など）で
実施したり下肢から刺入しサーフロー針を使用した
りの工夫をしている。

さらにどうしても難しい方については家族に付き添
いを依頼している。

（２）点滴や酸素吸入等医療処置の実施の有無・頻度

点滴（数日ごと、毎日または持続）、酸素吸入（持
続）を実施。

処置をする時声かけしながら、利用者の動きに対応
できるように介護職員に傍らに付き添ってもらう。
激しい抵抗行動（手で払いのける、職員を蹴る、た
たく、唾を吐きかける等）が頻回に見られる時は、
医師に報告する。

酸素チューブ等を抜管行動が頻回に見られる時は、
医師に報告する。

向精神薬は最小限に用いるようにしている。声が出
る方は、個室で自由に声を出してもらうようにして
いる。

やむを得ず向精神薬を用いる場合でも、連日用
いるのではなく、2日に1回とか3日に1回とか
でしのいでいる。

向精神薬に限らず、きめ細かく対応していくこ
とが重要。

点滴や酸素吸入等医療処置についてどのように対応していくか、ガイドラインの整備が求め
られている。

研究班のコメント
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３．ターミナル期の医療・医療的ケア
（３）摂食・嚥下障害への対応

嚥下体操、ファイバー等を用いた嚥下評価、その人にあった食事形態など、各施設で対応を
工夫している。

Ｂ施設では以下のような工夫をしている。

一度に食べられない人には小分けにして提供
手づかみの方が食べやすい人にはおにぎり、パン対応
経管栄養との併用
集中できない人は静かな環境（例：ご自宅では外を眺めクラシックを聴きながらマン

ツーマンで食事⇒施設でもテラスから外をながめクラシックをかけて食事⇒食事量
UP）
看取りの方もできるだけ味わっていただく（アイスは割と好評）
絹膳（やわらかく形のある食事）

Ｃ施設では、管理栄養士を一名雇用している。しかし、点数の面で、管理栄養士は追加点に
ならず不満を感じるとのこと。

Ｄ施設では、管理栄養士やリハスタッフが工夫を重ねており、ご本人の好みのものを出すよ
うに工夫している（あんパンの好きな人にはあんパンを出すという意味で）Ｄ施設では「あ
んパン療法」と呼んでいる。ご本人の好きなものを提供すると、症状が落ち着くとのこと。
リハスタッフは摂食時の姿勢を研究して、ケアに生かしている。

ポイント

嚥下障害への対応は工夫していく必要がある。終末期にも口から摂取できる「いのちのスー
プ」を実践している医療機関もある。介護老人保健施設でも、終末期の食のあり方を検討し
て実践していく必要がある。（例えば「いのちのゼリー」など）

認知症と嚥下障害の状態には相関がないというデータもある。

研究班のコメント
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３．ターミナル期の医療・医療的ケア
（4）痰の吸引の実施状況

痰の吸引を行っている。

スタッフの心理面への対応から行っている面もある。

本人には不安を与えないような、環境づくり、雰囲気づくりをしている施設がある。

痰の喀出をうながすことで、誤嚥性肺炎を引き起こさない予防にも繋げている。

Ｄ施設では、介護職も全員、吸引の訓練をしている。在宅ターミナルケアのケースにおいて
は、「どうしても吸引しなければならないというわけではない」とは言っているが、施設で
は難しい。ご本人の意識レベルが落ちてきた段階で、吸引の必要がないと思われるケースで
も、スタッフの気持ちを考えると、「吸引しなくてもよい」とは言いづらいとのこと。

ポイント

痰の吸引を行うことと、本人のＱＯＬのバランスについては、慎重に考える必要がある。痰
の吸引についてどのように対応していくか、ガイドラインの整備が求められている。

研究班のコメント



認知症のターミナルケアに関する調査研究事業

47

３．ターミナル期の医療・医療的ケア
（5）排尿障害に対する導尿・膀胱カテーテル留置の有無

（５）排尿障害に対する導尿・膀胱カテーテル留置
の有無

イン・アウトのカウントを行い、できるだけおむつ
対応。

排尿障害を伴う場合は、導尿を行ったり、カテーテ
ルの留置。

自己抜去のおそれのある場合はレッグバック
500mlを使用。

各施設の対応は以下の通り。

ポイント

（５）排尿障害に対する導尿・膀胱カテーテル留置
の有無

状態に応じて実施。

各室にトイレを完備し、自然排尿を心がける。

（５）排尿障害に対する導尿・膀胱カテーテル留置
の有無

 自然排尿が一番であるが、機能的に障害をもたれ
ている方は、カテーテル留置している方もいる。眼
にふれにくくしたり（カバーをしている）、引っ張
らないように工夫している。

 各室にトイレを完備し、自然排尿を心がける。

（５）排尿障害に対する導尿・膀胱カテーテル留置
の有無

できる限り留置カテーテルは使用しないように心が
けています。ターミナル期においても自己抜管の危
険があり、できる限りおしめ対応としている。尿測
についてはおしめ、パットの計測をして行う。

病院から排尿障害と言われ膀胱カテーテルが留置さ
れた状態で入所される方が時々いるが、多くの場合
は内服薬のコントロールや離床、排泄訓練により抜
管が可能である。

病院への入院中に認知症による夜間せん妄などがあ
り向精神薬など多量に使用されている場合が多いよ
うである。

（５）排尿障害に対する導尿・膀胱カテーテル留置
の有無

カテーテル留置を実施。

認知症の方は、バルーンカテーテルを引き抜いたり、
多動でチューブが折れ曲がったりするので、バック
を着けないで、チューブをクリップで留めて時間開
放で排尿する。

認知症の方でも、認知症症状によりバック装着可能
な方もある。

問題がなければ、最後までおむつ使用が基本である。
ターミナル期に至って、バルーンカテーテルが必要
かどうかも微妙な問題である。ただし、やはり尿を
出す力がない人や尿がどろどろの人などはバルーン
カテーテルを使用している。

導尿は傷付けやすいという面はあるし、実施
するスタッフの技量の差も大きいという面は
ある。

排尿障害に対応して導尿を行うことと、本人のＱＯＬのバランスについては、慎重に考える
必要がある。排尿障害に対する導尿等についてどのように対応していくか、ガイドラインの
整備が求められている。

研究班のコメント
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３．ターミナル期の医療・医療的ケア
（6）褥そう予防・処置

各施設の対応は以下の通り。

ポイント

（６）褥そう予防・処置

体位交換、清けつ、栄養状態の保持に努める。

その人に合ったマットの選定。

リスクスケールを使って利用者のリスク状況
をチェックしている。

リスクチェックの結果に基づいて、4種類のマ
ットを選定している。

当施設では褥そうは発生していない。体位交換とマ
ットの選定を上手に行うことで、褥そう予防ができ
るようになった。

むしろ、大きな病院から送られてきた人が褥そうが
あったりする。

（６）褥そう予防・処置

リスクの確認：
スケールとしてOH式を施設用に改良したOHSとい
う簡易評価を用いてリスクの評価を行う。ハイリス
クの方には、ブレーデンスケールで定期的にチェッ
ク。（実際にはこの流れ通りにはいっていない）※
ここでご自分で訴えられない方のリスクを把握する
必要がある。

＜工夫していること＞

マットレス、クッションを選定し、体重、栄養デー
タを確認。

ポジショニング、シーティング、栄養管理、清潔保
持（必要に応じて毎日入浴）を行い、Dr.の指示の
下、処置を行う。関係のとれた職員がつくことで処
置は行いやすくなる。

ご自分で痛み等の訴えがない方々のため、入浴時、
排泄時の皮膚観察は必ず行うようにしている。

畳を導入し、疲れたら寝れるようにし、今では、慣
れ親しんできた。

リハビリ課では、エアマットを取り扱っている。

（６）褥そう予防・処置

エアーマットを数多く導入し、約３５台早期に対応
している。

褥瘡リスクアセスメントシートを入所時全員に配り
、その後見直している。

褥瘡を予防するのが一番である。

（６）褥そう予防・処置

褥そう予防対策委員会を設置。委員会のメンバーは
看護、リハビリ、栄養士、介護スタッフで構成し毎
月事例ごとに具体的な対策を検討する。その際にブ
レーデンスケールを活用し、その中の点数の低い項
目について集中的に対策を考えていく。そして全ス
タッフで徹底する。この委員会の活性化に伴う褥そ
うの発生は激減し、最近では、ターミナル期におい
てもほとんど褥そうの発生は見られない。

褥そう対策委員会には各専門職も入っている
ので、現場レベルでスキルアップが行われて
いる。

＜工夫していること＞

離床、臥床の時間配分、またその際の姿勢、車椅子
の種類、マットレス、おしめやパットの種類、防水
シーツの使用の有無など、細かく検討する。

（６）褥そう予防・処置

エアマット使用と体位交換表（1日９～10回）を
使用して確実に体位交換を行う。褥そう部処置は、
早期治療を目的に患部が便・尿で汚染する場合は、
医師の指示で、バルーンカテーテル留置、浣腸等で
、患部の汚染を最小限にする。

患部は、乾燥することで早く治ることを、昨年経験
したので、紙オシメ・パットの使用を検討する。

患部開放時間や布製品のオシメ使用。（紙オシメ・
パット類は患部の「蒸れ」を増長するため）
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３．ターミナル期の医療・医療的ケア
（７）ターミナル期の認知症周辺状況への対応

各施設の対応は以下の通り。

ポイント

（７）ターミナル期の認知症周辺症状への対応

ターミナル期になると活動量も減る。

1. 固定位置（目の前にちらつかさない）。点
滴や経管栄養の管は背中にまわす

2. 腹帯等でくるむ。

3. 衣服の調節。

4. リクライニング等に起こして、目の届く範
囲で行う。

（７）ターミナル期の認知症周辺症状への対応

Dr.により「積極的治療が不動の苦痛になる」「経
管で栄養が補給されても一時的なもの」と判断され
た場合は、四肢を抑制してまで、経管栄養や点滴を
入れることは行っていない。

しかし、本人の生きようとする力を感じる場合、体
力をつけることで延命の可能性のある場合などは、
経鼻栄養をその都度間欠的に行い、経鼻中は本人の
興味のある活動などで気を紛らわせたりする。

点滴についても抜管するだけの元気があると捉え、
必要な時に最小限実施している。その際も、スタッ
フが横につき、点滴に意識がいかないようにその時
間を共有する。

経管栄養を行う場合、本人が寝ている時に装着する。
良くなったら、抜官する。

（７）ターミナル期の認知症周辺症状への対応

経管栄養をされて来た方も、ペグの方がほとんどで
、眼につかない工夫、点滴は足元でして視界に入れ
ない様、また包帯を巻いたりしている。

（７）ターミナル期の認知症周辺症状への対応

ターミナル期に限らず認知症高齢者は環境の変化を
嫌い、また自分の意思に反する行動に強い抵抗や興
奮が生じることが多いので、ターミナル期に入って
もできるだけ環境を変えないように心がけている。

そして本人のありのままの生活を大切にしたケア、
嫌がることをしない、行動を制限しない、自由に行
動できるように環境を整える。例えば、ベッドが危
険な方は布団にする、たんすが危険な方は取り去る
など個別に対応している。そして、できるだけ見守
りがしやすい環境や体制とし、事故を予防している
。

夜間でも、不穏時はおにぎりやお茶を提供するなど
の工夫もしている。場合によっては、治療として専
門医による向精神薬の投与なども行っている。

申し送りについても、医療面のことだけでは
なく、「こうしたらよく眠れたようだ。こう
したら喜ばれた。」というようなことも情報
共有している。

（７）ターミナル期の認知症周辺症状への対応

点滴の自己抜管等の可能性を考慮し、点滴等の導入
開始時期や注入量や回数を決める。

点滴は、足の方の血管を使用し、スタンドをなるべ
く利用者の視野から離す。

3階（認知症対応エリア）食堂は、職員が常にいる
ので、食堂の片隅にベッドを出して診る利用者もあ
る。

ターミナル期で点滴の効果がないとしても、「何か
してあげたい」というスタッフの気持ちを考えて実
施することはある。
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３．ターミナル期の医療・医療的ケア
（８）身体的・精神的苦痛の緩和対策

各施設の対応は以下の通り。

ポイント

（８）身体的・精神的苦痛の緩和対策

直接訴えることができないので、緩和対策のケアプ
ランを中心に多職種協働で対策。

体位交換、清潔、褥そう予防、環境の整備。

ケアプランの見直しも行っている。本人の状況を見
ながら、ケアマネジャーに確認してもらっている。

認知症のある入所者から、「身の置き所がない」と
いう精神的な苦痛を訴えられるケースもあった（最
後はおさまったようだ）。

（８）身体的・精神的苦痛の緩和対策

認知症が重度な方ほど痛みは鈍麻している。「痛い
ですか？」→「痛くないよ」と言いながら、ほんの

少しの体動でも顔をゆがめ、表情も苦痛に満ちてい
る場合が多々ある。いつの間にか口数も減り反応も
乏しくなり、体動も減ってきた時は、かなり状態が
悪化している証拠。

痛みがある場合は、痛みを取り除かないと離床も促
せず、離床ができないと外の空気も吸えないという
悪循環に陥り、安静にして過ごすだけになる。

認知症の方の精神的苦痛というものは、人間として
当たり前の対応をされなかった時に伴うと思われる
。身体的な痛みは、薬によりコントロールし、その
上で、少しでも動ける体を作り、五感を刺激しなが
ら、精神的苦痛を取り除くなど、本人にとって心地
良いと思える環境をつくる。

（８）身体的・精神的苦痛の緩和対策

身体的痛みは鎮痛剤等使用し除去及び緩和が出来て
いると思われるが、精神的には、声かけ、ふれあい
を大切にしている。

出来る限り、同じように顔なじみの人と接すること
が出来るように家族にも時間に関係なく来所して頂
き、“さみしい”と思わせないようにしている。家
族の写真であったり、なじみのものを持って来ても
らう等を基本にしている。

ふれあいの環境づくりが大事と認識しており、家族
の顔より、職員の顔を覚える方もいる。

認知症の方は、ガンの苦痛、痛みを訴えないようで
ある(痛みに強い)。

（８）身体的・精神的苦痛の緩和対策

認知症高齢者においては苦痛を自ら訴えることがで
きず、それが不穏症状やせん妄状態として表出され
ることが多い。この症状が単なる認知症の進行によ
るものではなく、ターミナル期における主病からの
苦痛からによるものと察知しなければならない。

また、逆に、症状の表出が乏しく見逃しやすいこと
もある。

そのため、当苑では日頃より「いつもと違うサイン
を見逃すな」を合言葉に認知症というベールに隠さ
れた真の症状を発見できるよう細かい観察に努めて
いる。

そして、迅速に医師へ報告し診察、検査などにより
状態の把握に努めている。

その結果、主病への緩和処置、内服薬でのコントロ
ール、がんであれば痛み止めによるコントロールな
どそれぞれの病気に対する緩和対策を行う。

（８）身体的・精神的苦痛の緩和対策

ターミナル期は認知症いかんに関わらず、高齢によ
るものかほとんどの方が安らかな時間を過ごされる
。（認知症の影響はない。）

身体ケアは、褥そうを作らないように、口腔ケアを
頻回に、目じりが切れて出血しないよう目周辺の清
潔等に努める。

認知症のターミナルケアにおいては、本人
が訴えることのできない身体的・精神的苦
痛を緩和することがとても大切である。

研究班のコメント
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３．ターミナル期の医療・医療的ケア
（９）転院のプロセス

各施設の対応は以下の通り。

ポイント

（９）転院のプロセス

ターミナル期の転院は数少ないが、ご家族の判断が
なかなかできなかったり、また、病院の受け入れが
難しかったりして転院にもあまりよい結果が得られ
ず、転院の時期のプランをどうするか検討中。

ターミナル期になると、家族の方でももう「病院へ
搬送してほしい」という声は亡くなっている。むし
ろ「ここで最期をお願いします」という声の方が大
きい。

ユニットケアを行っているので、療養環境も看取り
にはよいのではないかと考えている。

（９）転院のプロセス

基本的にターミナル期の方に関しては、転院歴はほ
とんどない。Dr.面接（本人、家族）を入念に行い、
老健でできる範囲の医療とそれを越えたものに関し
ては、自然の経過を見守ることを同意して頂いてい
る。

認知症であっても受け入れてもらえる病院はあるが、
同施設では、ターミナル期の転院はほとんどない。
施設長・医師は、認知症でも、ウツでも引き取り、
ケアされている。同施設での看取りは、既に10年
の実績を有し、流れができてきている。

口をあけている患者が多いことから、口を閉じれる
よう治療法を研究してきた。

（９）転院のプロセス

看取りの指針であったり、同意書にも記入している
「延命処置は希望せず、また危篤状態に陥った時、
病院に搬送せず施設で最期を看取ります。」に同意
されない方には、転院先を探します。

また、同意書を頂いていても意向に変化があった場
合は、その都度対応する。

病院希望の方で重度の認知症はギリギリまで施設対
応をする。

（９）転院のプロセス

主たるターミナルの疾患に加えて、肺炎などの急性
期疾患を併発し、集中的な医療処置を必要とする場
合。

（９）転院のプロセス

マニュアルの１～２段階で、家族が転院を希望され
た場合に、転院先の希望を聞き、医師が電話で転院
依頼をするが、ほとんど治療効果が望まれない状態
なので、受け入れ先がなかなかない。

認知症の場合は、転院がよい選択ではないと考える
。

今までの環境と、その症状を理解している医師・看
護師・介護員でのターミナルが本人の混乱を最小限
で、本人が安心できると考える。

仮に転院した場合、認知症のため家族が24時間の
付き添いが必要となる。

地域の医療機関との連携体制を構築し
ておくことは大切である。

介護老人保健施設だけでなく、地域全
体で機能分化を図りながら、対応して
いくことが求められている。

研究班のコメント
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４．職員研修等
（１）施設での看取りについての職員研修

各施設とも、教育・研修には力を入れている。

外部の研修も活用している。（地域に、看取りに詳しい医師がいると、看取りの対応が浸透
するという意見もあった。）

看取り委員会を設置している施設もある。

教育・研修によって、職員の意識合わせにつながっている効果も大きい。

Ｄ施設では、看取り時にスタッフが取り乱したり、あわてたりすることがないようにするた
めに年に１回（４月）は、マニュアル的な学習を実施。（連絡の仕方、準備するもの、ス
タッフの動きなど）また、一つ一つのケアをスタッフ一人の判断で行うのではなくチーム全
体の方針で行うことを教育するため、平素より医師を含む全職種でケースカンファレンスを
実施。そして現在の症状に対するケアおよび今後予測できる症状に対するケア、家族への対
応なども細かく検討し決めている。

ポイント

介護老人保健施設としてどのように職員研修を行っていくか、全国老人保健施設協会として
方針を検討する必要がある。

介護老人保健施設としての認知症ターミナルケアのマニュアルを、全国老人保健施設協会と
して検討する必要がある。

認知症ターミナルケアのケアプランのあり方についても、全国老人保健施設協会として方針
を検討する必要がある。

研究班のコメント
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４．職員研修等
（２）スタッフに対するケア

各施設の対応は以下の通り。

ポイント

（２）スタッフに対するケア

利用者に関わる期間が長いので、できるだけなじみ
の居室で最期を迎えてもらう、介護士の経験が浅い
からか死への恐れが見られ一歩引いてしまう。

プランは看護師指導。

人的・環境整備を行い、ターミナルケアとともに、
認知症の教育の必要性。

（２）スタッフに対するケア

認知症のケースとそれ以外のケースで大きな違いは
ないように思われる。

全体研修やOJT面接などでターミナルケアの事例
について話し合い、また看取り終えたご家族に家族
会でお話していただくなどしてターミナルケアへの
肯定感を生みだすようにしている。

認知症の方とそれ以外の方では、しっかりと受け答
えされる方に声をかけることが多くなりがちです。
本来は自らの意志を伝えられない認知症の方々に寄
り添い、誰に会いたいのか、何がしたいのか、とい
ったご本人の声を聴かなければならない。それを忘
れずに、一人一人に思い入れを持つことがターミナ
ルケアの経験を次に生かす基本になる。

（２）スタッフに対するケア

看取りのストレスは若い介護福祉士にとり、役割が
見出していない時は大きかったが、老健の発表で声
掛けや対応が支えになっていることを知り、やりが
いに結びつき、マニュアル化されるに至った。

同施設は、地域との結びつきが強い。94歳のボラ
ンティアの方は、同施設にボランティアに来られ、
ご自身もこの施設で看取られたいと言うほどである
。

（２）スタッフに対するケア

スタッフの燃え尽き症候群予防のためにも専門医を
含み事例ごとのカンファレンスを実施している。そ
の場でスタッフの思いなどもできるだけ聞き出し、
みんなでかんがえるようにしている。そしてチーム
で取り組んでいると思うことで、一人ひとりの精神
的負担を軽くしている。

認知症ﾀｰﾐﾅﾙの場合は、不穏症状による転倒や転落
などの事故につながりやすい、また他覚症状の乏し
い場合病状の変化を見逃しやすいなどスタッフの精
神的負担が大きいことが特徴である。そのため早め
早めに医師より家族へ病状の説明やリスクに対する
説明を行ってもらうようにしている。

（２）スタッフに対するケア

もし自分の勤務時間（特に夜勤時）に利用者がなく
なるのでは、とのストレスは、上司や看護師が、「
家族も十分に死を受け入れておられること」を伝え
たり、「何かあったら医師に連絡すればよいから」
と言う。

認知症の方で、点滴、チューブ類の理解ができない
時に、職員は非常なストレスがあるが、拘束をしな
いで頑張っている。

ただし、当苑ではターミナルケアは当たり前のこと
、特別ではないことになっており、淡々と対応して
いる。

本人の意思確認が困難な中でケアを行わな
ければならないので、スタッフのストレス
も高く、スタッフに対して適切にケアを
行っていくことが大切である。

研究班のコメント
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４．職員研修等
（３）看取り終了後の多職種カンファレンスの実施状況

各施設の対応は以下の通り。

ポイント

（３）看取り終了後の多職種カンファレンスの実施
状況

看取り委員会で反省を含め行っている。

（３）看取り終了後の多職種カンファレンスの実施
状況

明確に、１つのターミナルケア後に１つのデスカン
ファレンスという形はとられていないが、前述した
ように、家族会にターミナルケアを終えた家族に来
ていただき、体験をお話し頂くことで、振り返る機
会を持つようにしている。

去年から、大田仁史先生の「死体から見た身体の評
価基準（案）」（評価表）を用いて、生前のケアに
ついて振り返りを数例行った。入れ歯が入る口か、
褥瘡はなかったか、拘縮はなかったかなど関わった
スタッフで評価し、次のケアに生かす取り組みを始
めた。

終末期リハ（FASTステージ；Functional 
Assessment Staging）の基準があると良い。

室伏君士「認知症高齢者へのメンタルケア」が参考
になる。

（３）看取り終了後の多職種カンファレンスの実施
状況

お見送りは全職員で正面玄関からしている。

正面玄関からの見送りは、介護老人施設には霊安室
もないことから、正面玄関から見送られることにな
った 経緯がある。死を忌み嫌う考えを一掃する。

カンファレンスは、お見送りの日から、遅くとも１
週間以内に行なっている。

（３）看取り終了後の多職種カンファレンスの実施
状況

年に１回は看取りに限らず事例検討会を実施するよ
うにしている。

看取り後のカンファレンスは困難事例が最終的にう
まくいったケースについてどうしてうまくいったの
かについてカンファレンスで検証していった。

最初はスタッフ誰もが苦手な利用者で訪室をためら
いがちだった方が、末期がんの診断が付きみんな困
難事例と思っていた。それが最終的にはスムーズな
死の受容ができ最後はよい看取りができ家族にも喜
ばれるような事例になった。その事例を経過を追っ
て検証した。

（３）看取り終了後の多職種カンファレンスの実施
状況

行っていない。

職員は看取りが終了したことで、エネルギーをすべ
て使い切った感（バーンアウト状態）。

職員は、利用者の死に家族に似た感情もあり、思い
出すことが悲しく、皆無口である。

お葬式や焼香には以前は施設から行っていたが、今
は行かないようにしている。その方が家族が気を遣
わなくてよいという面もあるし、その方の長い人生
の中で当苑が関わったのはほんの数年なのでという
面もある。（施設で最期を迎えたことを、負い目に
感じる家族もないわけではないという面もある。）

認知症ターミナルケアのケースについては、対応が完了した後で、施設として反省する場を
設けることが大切である。

研究班のコメント
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研究班としての提言① 家族とのケアの共有

ターミナルケアに移行する前の段階から、ケアサービスの提供や相談支
援を通して施設と家族間で認知症の認識とケア内容等について共有化し
ていくことが、ターミナルケアを実践していくにあたって重要である。

その上で、ターミナルケアの段階でも、家族と情報共有、意思疎通を図
りながら認知症高齢者本位のターミナルケアを図っていくことが重要で
ある。

ヒアリングした先進的な施設は全て、家族との信頼関係や協力・連携を
重視しており、様々な工夫を行いながら、家族とケアを共有している。

入所者家族

ターミナル
ケア開始

ターミナル
ケア終了

（死亡）

ターミナルケアに移行する前の
段階から、施設と家族間で認
知症の認識とケア内容等につ
いて共有化

ご本人ご本人

入所ケア
認知症の対応

家族と情報共
有、意思疎通
を図りながら、
入所者本人本
位のターミナル
ケアを実践
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研究班としての提言② 的確な苦痛の把握と緩和の
実施

認知症ターミナルケアにおいては、認知症に伴って本人の意思伝達能力
は低下、あるいは喪失しているものと考えられる。

そうした中で、本人が自分自身の身体的・精神的苦痛を訴えることが難
しいケースが多く、施設スタッフが日々の観察を通して身体的・精神的
苦痛を適確に把握して緩和を図っていくことが必要である。

ヒアリングした先進的な施設は全て、多職種が重層的に本人の見守りを
行いながら、職員の間できめ細かく情報の共有を図りながら、本人の身
体的・精神的苦痛を把握して緩和する努力を行っている。

56

介護老人保健施設

医師 看護師

介護職

情報共有
協力・連携

ご本人
ご本人

認知症に伴っ
て本人の意思
伝達能力は低
下、あるいは
喪失している

•各職種が日々
の観察を通し
て、本人の身
体的・精神的
苦痛を的確に
把握して情報
共有

•協力・連携し
ながら苦痛緩
和
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研究班としての提言③ 施設全体としてスタッフへ
のケアを実施

多職種でのターミナルケアの実施にあたって、スタッフの技術的支援及
び利用者の死に直面することによる心理的ストレスのケアを施設全体で
取り組む必要がある。

ことに、精神科医・老年内科医及び経験を積んだ看護師のノウハウが期
待される。

ヒアリングした先進的な施設は全て、看取り終了後のカンファレンスや
職員研修を積極的に行っており、そうした場を通じて、職員一人一人の
悩みや心理的不安等を施設全体で共有するようになっている。また、施
設に配置されている精神科医がきめ細かく施設職員の心理的ケアを行っ
ていたり、経験豊富な看護師が介護スタッフのターミナルケア実施を支
援している施設もある。

介護老人保健施設

医師
看護師

介護職

•看取り終了後のカンファレンス
•職員研修
•施設に配置されている精神科医がきめ
細かく施設職員の心理的ケア

•経験豊富な看護師が介護スタッフのタ
ーミナルケア実施を支援
など

施設全体でスタッフをケア
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認知症のターミナルケア

についてのヒアリング結果

（Ａ施設）
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施設の概要

設置形態：診療所併設型

老健医師の診療科目：耳鼻咽喉科

入所定員：100床（ショートステイ含む）

通所定員：20人

平成19年4月～平成20年3月の間の看取りの症例

認知症の方のターミナルに向けて、介護、医療等、関わり方で工夫している点等
認知力低下による摂食・嚥下障害に対して、食事形態(ソフト食)の工夫、

摂食体位、食事介助法の工夫、高カロリー食(ゼリー、ジュース)の導入、
誤嚥を防止しながら、できる限り経口摂取を維持できるよう管理支援をす
る。
水分摂取量と尿量の把握により適切な水分(経口、補液)補給に努め脱水を

予防する。栄養状態低下、体動困難による合併症(肺炎、褥そう)を予防し
苦痛を除去する。清潔を保持する為の方法を検討し実践する。(入浴、部分
浴、口腔ケアなど)

転院せずに施設で看取りを行った症例 13例

そのうち、看取りや直前のケアに進行した認知症が影
響したと思われる症例

13例

死亡直前に病院等に転送されていても、看取りの大部分を実
施できたと考えられる症例

0例

そのうち、看取りや直前のケアに進行した認知症が影
響したと思われる症例

0例

＜理事長談＞

自分は歯科医出身。医学部の病理学教室で４年間病理を学んだ。口腔外科を学
んだあと医学部に入りなおして、病院の耳鼻科に１９年いた。その後、隣接す
る県の療養所の管理者を４年して、介護老人保健施設を始めた。

平成１０年当時、隣接する県でも高齢化が進んで、長期入院が問題になってい
た。自分も関心を持って、福祉施設を回ってみたが、問題が多いと感じ、自分
で福祉のサービスを手掛けて見ようと思うようになった。

自分の娘も耳鼻科の医師であり、何かと助けてもらっている。

ターミナルケアに関しては、ご家族と本人の状況をよく話し合うことが大切。

他の介護老人保健施設よりは、医療の投入が多いと思う。
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１．ターミナルケアの体制

（１）常勤医師のターミナルケアにおける対応

医学的に回復の見込みがないと判断し、家族にインフォームドコンセントを行
う。

医師が常に見ているわけではないが、看護師が的確に状況を把握していると思
う。

最後は施設でお願いしたいとの家族の申し出があった場合、同意書をかわす。

認知症の方がターミナルに移る兆候はある。例えば、アグレッシブさが落ちて
くる、食欲も落ちてくるなど。看護師や介護スタッフからそうした情報が入る
と、対応を考えていくことになる。

家族とも話し合いを持つ。

話し合いを始める時に、老健施設と病院の違いが分かっている家族はほと
んどいない。老健施設の対応として、病院と同じようなことを求められる
ケースは多い。

認知症ターミナルのケースとして大きくは2つのグループがある。１つ目
は、精神症状を繰り返している人であり、元気になると話ができる人もい
て、当初「何かあったら病院に搬送してほしい」と言われるケースも多い。
2つ目は、徐々に身体状況がレベルダウンしてくる人であり、家族も介護
がヘビーで、施設で看取りをしてほしいと考えているケースが多い。

いずれにせよ、こちらで誠意をもってお話しすることは共通しており、当
初は何度も病院に搬送するケースは多い。

病院で手に負えないと1週間くらいで戻ってきたりする。家族も、病院に
搬送すると、レベルが落ちて戻ってきたりすることが次第に分かってきて、
話し合いを継続しているうちに、当施設で看取りをお願いしたい、という
状況になっていく。２～３の病院へ搬送を繰り返しているうちに、家族も
疲れてくるという面があり、だんだんこちらのお話に納得してくれるよう
になっていく。

入所当初にターミナルケアの対応のことを家族にお話しすることはあまり
ない。もちろん、突発性の発作が起こった時の対応等については、家族と
話はするが、最初から理解している家族はあまりない。

（２）日勤、夜間の医療スタッフ（看護師）の体制

日勤

8：30～17：30。

（利用者１００名で看護師はフルタイム１０名、パート３名）

夜勤

16：30～9：00。

（看護師１名）

夜勤体制を複数（看護師２名）にしたい

（３）協力医療機関との連携状況（特に急変時）

同意書にて救急搬送を希望していないケースがほとんどなので、協力病院への
要請はあまり必要としない。

また、協力病院とうたっているが、受け入れが困難なケースも多い。

後方病院との協力連携は重要だと思う。
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（４）家族との２４時間の連携体制

少しの変化でも日中は生活相談員より、夜間は看護師がご家族へ報告するよう
義務付けをしている。

また、ご家族の面会を促す。できるだけ面会に来てもらうようにしている。そ
うすることで、施設スタッフと家族とのなじみの関係もできてくるし、情報も
お伝えしている。ただし、面会の頻度は家族構成などによって異なってくる。

今おかれている状況、また、次にくる症状の説明を医師よりムンテラ。

家族との間でトラブルになるようなことはない。「2週間でかけるので、何か
あったらお願いします」などと言ってくれる家族もいて、ターミナル期になる
と施設と家族の信頼関係ができていることが多い。

家族・親せきの間でもターミナル対応について話し合ってもらうようにしてい
るので、家族・親せき間で意見の食い違いが（ターミナル期に）発生すること
はほとんどない。

（５）ターミナル期対応個室の有無

ユニットケアなので、そのままの居室で対応。

ご家族は家族宿泊室が準備されている。
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２．ﾀｰﾐﾅﾙ期、人工栄養導入・持続の判断基準等

（１）ターミナル期の判断の基準

食事・水分摂取量が全体の５０％以下の状態が１週間以上続き、医学的に回復
の見込みがないと判断し、ご家族へインフォームドコンセントがかわされ、胃
ろう造設か、また病院への転院かが話され、ご家族より、このまま施設でお願
いしたいとの申し出に応ずる。

ターミナルになる段階では、発熱などのトラブルも起こる。食べることができ
ていた人でもレベルが下がり、誤嚥が多くなったりする。

嚥下の状況については、ファイバーでチェックしたりしている。

さらに症状が進むと肺炎が発生してきて、少しずつ状況が落ちてくる。

看護師の方から「反応が悪い」という情報も上がってきて、家族への説明をし
て納得して頂いたうえで、経口から点滴スタートする。

家族も当初は「まだまだ」という思いはある。

認知症が見られると、危険なので点滴をしていきましょう、という話にな
る。

現場からのプロジェクトとして、ターミナル委員会も立ち上げている（平成19
年から）。そうした場では、職員それぞれが自分の受け持っているケースを持
ち寄って皆で対応を相談して決めている。それまでにもマニュアルを作成した
りしているが、そもそも相談する場が必要だろうということでスタートした。

最終的な判断は医師が行うが、現場から的確な情報を流してもらう仕組み
は重要。（感染すると危険なケースなども医師に伝えるようになってい
る。）いわばプレターミナルのケアやフォローが大切であり、その部分を
重視するように心がけている。

（２）施設での看取りについての本人・家族の同意取得手続きと現状

嚥下委員会やターミナル委員会の中で摂取障害だったり、原病の悪化を繰り返
している利用者の状況を他職種協働で評価し、意思が最終判断をし、ムンテラ
を行い、同意書を交わす。

●●●

●●●
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（３）経管栄養の開始プロセス

＜ターミナル期＞

認知症により嚥下困難は失行、失認に伴うもの、また向精神薬投与に伴うもの
と多種。薬の調節だったり、食物の形態を変えたりしても効果が見られず、体
重の減少、発熱が続いた時、医師より経胃栄養の話がなされ、ご家族の同意の
もとに行われる。

ターミナル委員会と医師の話の中で、家族の意向も聞きながら、決めてい
く。

認知症のケースでは、家族の意向が最優先となる。

家族から、金銭的な問題で「経管栄養をやめてほしい」と言われたことは
ない。（地域性によるかもしれない。）

＜ターミナル期以外＞

ターミナル期と同様。体力の低下があまり見られないうちにＰＥＧのアプロー
チを行う。

（４）経管栄養の縮小・中止、点滴の縮小・中止の有無

＜ターミナル期＞

経管栄養：嘔吐、発熱を繰り返した時は中止。再用する時は薄めて半分量から
行う。

経口摂取：摂取量の５０％低下が１週間続き尿量の減少時、補液500mlで補う。
全く摂取できない時は補液1000mlか持続点滴。

食べられない、嘔吐などの症状が出てくると大体、発熱も発生する。

グルコースを投与して元気になる人もいる。

担当者と看護部門は入所者の状況をずっと見ているので、家族とお話しす
ると対応方針を納得してくれる。

＜ターミナル期以外＞

ターミナル期と同様。

体力の低下とともに認知症状も低下し、意思の確認がしにくくなるが、区別は
していない。
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３．ﾀｰﾐﾅﾙ期の医療・医療的ケア

（１）看取りや直前のケアに認知症が影響した事例数・内容

認知症が影響した事例（ほとんどの事例で認知症が影響）・・・１3件。

入院しても精密検査ができない。

本人の意志決定ができない。

認知症ということで入院を受け入れてくれない。

看護師の方で、いろいろな病院にあたっても、結局断られるというケースもあ
る。

隠されている疾病がなかなか分からず対応が難しいケースもある。認知症だけ
でなく、疾病を持っているかどうかの判断は難しい。認知症だと検査も難しい
ケースがある。

（２）点滴や酸素吸入等医療処置の実施の有無・頻度

経口中止して（減った時）必ず補液は行う（持続点滴）。

持続が無理な場合は、夜間睡眠時とか抜去できない場所を選ぶ。酸素はSPO2
の変動に対応。

（３）摂食・嚥下障害への対応

栄養嚥下委員会を立ち上げ、嚥下体操や口内マッサージ。

併設の耳鼻科にてファイバー等で嚥下評価。

口に食べ物が入った時に、どのように入っていくか画像で見ることができ
る。

ゼリー状のものがどのように入っていくかも分かる。

スタッフが画像を見ることで、誤嚥の怖さもよく理解できる。

当施設では、誤嚥発生時の救命率は100％近い。全てのスタッフが誤嚥の
対応ができる。（誤嚥が発生すると時間との勝負になり、スタッフのスキ
ルが大きな意味を持ってくる。）

嚥下摂食委員会で、利用者の状況を職員全員が共有していることも大きい。

誤嚥の発生そのものが減少している。

嚥下の取り組みも現場発のものである。当施設では、現場の発想を大切に
している。

その人にあった食事形態（粥食、きざみ、超きざみ、ソフト食、等）

（４）痰の吸引の実施状況

痰の吸引は看護師が行う（口腔・鼻腔）。

必要があると認めれば、どんな状況でも吸引を行う。

また、乾燥を防止し、加湿器の対応、ぬれタオル等で補う。

抵抗する時は、ＣＷに手を持ってもらったりする。

嚥下ができなくなると、唾液を呑み込めないという状況になる。当施設では今
胃ろうは19人いるが、半分くらいは吸引が必要な人である。

吸引の機器は各ユニットで２つ設置している。
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（５）排尿障害に対する導尿・膀胱カテーテル留置の有無

イン・アウトのカウントを行い、できるだけおむつ対応。

排尿障害を伴う場合は、導尿を行ったり、カテーテルの留置。

自己抜去のおそれのある場合はレッグバック500mlを使用。

（６）褥そう予防・処置

体位交換、清けつ、栄養状態の保持に努める。

その人に合ったマットの選定。

リスクスケールを使って利用者のリスク状況をチェックしている。

リスクチェックの結果に基づいて、4種類のマットを選定している。

当施設では褥そうは発生していない。体位交換とマットの選定を上手に行うこ
とで、褥そう予防ができるようになった。

むしろ、大きな病院から送られてきた人が褥そうがあったりする。

（７）ターミナル期の認知症周辺症状への対応

ターミナル期になると活動量も減る。

1. 固定位置（目の前にちらつかさない）。点滴や経管栄養の管は背中にま
わす

2. 腹帯等でくるむ。

3. 衣服の調節。

4. リクライニング等に起こして、目の届く範囲で行う。

（８）身体的・精神的苦痛の緩和対策

直接訴えることができないので、緩和対策のケアプランを中心に他職種協働で
対策。

体位交換、清潔、褥そう予防、環境の整備。

ケアプランの見直しも行っている。本人の状況を見ながら、ケアマネジャーに
確認してもらっている。

認知症のある入所者から、「身の置き所がない」という精神的な苦痛を訴えら
れるケースもあった（最後はおさまったようだ）。

（９）転院のプロセス

ターミナル期の転院は数少ないが、ご家族の判断がなかなかできなかったり、
また、病院の受け入れが難しかったりして転院にもあまりよい結果が得られず、
転院の時期のプランをどうするか検討中。

ターミナル期になると、家族の方でももう「病院へ搬送してほしい」という声
はなくなっている。むしろ「ここで最期をお願いします」という声の方が大き
い。

ユニットケアを行っているので、療養環境も看取りにはよいのではないかと考
えている。
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４．職員研修等

（１）施設での看取りについての職員研修の有無

看取り委員会（他職種）を月1回開催・・・看取り・みなし看取りの状況を検
討。

施設内外の研修への参加

仙台に、良い講義をしてくれると評判の先生がいる。そういう先生が地域
におられると、啓もうが進むようだ。

職員の意識は重要である。当施設では、各職員に、自分の親をどう看取るか、
常に考えるようにしてもらっている。

当施設はユニットケアでもあり、スタッフの活動量は多いと思うが、しか
し「大変だ」という感じはしない。

認知症の状況把握の能力が現場についてきたと感じる。

施設内の発表会も定期的に実施しているが、年々内容が向上していると思
う。最近は学会発表とそん色ないものになっている。（外部から参加され
る先生も同じことを言う。）

どれだけ上から言っても、現場からの動きにならなければダメ。現場の職
員同士のチームワークは重要である。

現場発の委員会活動も活発であり、そうした形を整えることも必要である。当
施設では、担当者が2～3人で悩み事を抱え込むようなことはせずに、施設全体
で情報を共有しながら対応を決めていくようにしている。それが、入所者のＱ
ＯＬにも良い効果を及ぼしている。

家族の希望や要望に応えていくということも大切。

（２）スタッフに対するケア

利用者に関わる期間が長いので、できるだけなじみの居室で最期を迎えてもら
う、ＣＷの経験が浅いからか死への恐れが見られ一歩引いてしまう。

プランは看護師指導。

人的・環境整備を行い、ターミナルケアとともに、認知症の教育の必要性。

（３）看取り終了後の多職種カンファレンスの実施状況

看取り委員会で反省を含め行っている。
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施設の概要

設置形態：診療所併設型

老健医師の診療科目：精神科・老年科

入所定員：124床（ショートステイ含む）

通所定員：200人

平成19年4月～平成20年3月の間の看取りの症例

認知症の方のターミナルに向けて、介護、医療等、関わり方で工夫している点等
利用開始時から「自分らしく生きる、自分らしく寿命を迎える」「家族が

後悔しない介護をする」という理念に基づいた目標を本人、家族に繰り返
し説明をして、納得してもらうこと。

転院せずに施設で看取りを行った症例 31例

そのうち、看取りや直前のケアに進行した認知症が影
響したと思われる症例

12例

死亡直前に病院等に転送されていても、看取りの大部分を実
施できたと考えられる症例

22例

そのうち、看取りや直前のケアに進行した認知症が影
響したと思われる症例

9例

当施設は、平成10年に開設した在宅介護を支援する施設で、入所して身の回り
の世話、医療や看護、リハビリなどのサービスが受けられる。

預かり時から、エンドステージを想定してプランを作る。例えば、短期で家に
戻し、2か月に一度お風呂にきて、話して戻るなど。

運営する医療法人の基本理念は、「家で死ぬ」。「家で生き、生きた証として
自分らしく、家で死を迎える」と施設長は掲げている。

診療所を併設。診療科は、神経科、精神科、心療内科、内科、老人科(認知症外
来）、リハビリテーション科。

在宅介護をモット－としており、在宅介護が80%、平均滞在日数は55日
(ショートステイを除く)。ショートステイを含めると平均7～10日の滞在日数。

施設では、ショ-トの利用が多いため、送迎要員が多く必要となり、非常勤で
30数名。月の総利用数520名うち、6割がショ-トの利用、4割が入所。リハ
ビリが終わると、ショートステイで利用されている。

当施設で過ごす「今」を愉しんでいただくことが心のリハビリであると考え、
一芸職員による芸術療法（アクティビティ・リハビリ）を特徴とするなど、
‘楽しい場’作りに工夫を凝らしている。設計上の特徴として、玄関をはいる
と３階まで吹き抜けのロビーとなっており、そこには、円卓が並び多くの趣味
コーナー（裁縫、料理、ダーツなど）が設置され、入所者同士でくつろいでい
る。

盛りだくさんのイベントやお誕生会の開催など、一日一日を大切にしている。

部屋にはテレビも電話もなく、プライバシーが欲しければ自宅に戻ればよいと
いう考え。茶碗は、自宅のものを持ち込まない主義で、部屋にいたくない気持
ちにさせ、入居者は、総じてオープンスペースに出て過ごしている。

動物を飼い、従業員の子どもを預る託児室がデイケアホールの一角にある。子
どもや動物との触れ合いが利用者に何らかの刺激を提供するのではないかとの
考えのもと、触れ合える環境が造られている。庭に地蔵、動物（やぎ６頭、鶏
40羽、犬）を配し、従業員の子ども達を預るのは、保育課職員、保育士の有資
格者である。保育課12名を配し、チャイルドセラピー役を担っている。預かり
料および食事代は無料。

介護士の離職率が高く、年100名の離職。

スタッフの平均年齢は、27～28歳、介護職の平均は24～25歳。
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１．ターミナルケアの体制

（１）常勤医師のターミナルケアにおける対応

病状や予後について、家族へ分かりやすく説明し、今後の治療方針等、家族の
意向も確認する。

日々の状態観察を行い、本人の苦痛がないように対応している。

（２）日勤、夜間の医療スタッフ（看護師）の体制

現状

一般棟（75床）、認知症専門棟（49床）に夜間は看護士が各階に1名ず
つ、日中は各２～3名配置し、家族からの緊急連絡に対応している。

施設長（医師）が出張の時には、提携する公立病院との連携体制を敷いて

いるが、現状、殆ど頼むことはない。

今後

現在看護師は、非常勤で約30名強(含む夜勤）の登録があるが、今後は常
勤15名程度の体制にしたい。理由は、入所者が日々変わり、入所者の身体
状態変化を継続して見れる体制としたい。

（３）協力医療機関との連携状況（特に急変時）

老健内で対応できない検査や治療を協力医療機関に依頼している。治療終了後
は早期に受け入れを行い、老健にてリハビリを開始し、廃用を予防している。
入院中にせん妄状態の出現等で対応困難な場合にも老健にて対応する。（Ｓ
Ｗ）

施設において治療、対応可能であれば、施設での治療を優先し、特に看取り時
は、施設長がon call対応している。

急変時にも施設長が一人で対応している。
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（４）家族との２４時間の連携体制

「家で死ぬ」という理念のもと、「最期まで自分らしく生きる」という目標を
あげ、最後まで本人のなじみのある環境や人の中で過ごせるよう、また、併設
診療所との連携のもと、自宅での看取りも可能なサポート体制をとっている。

家族の不安軽減、経過観察、緊急時に備えて、同法人内のクリニックからの訪
問看護、往診を行っている。訪問介護は、24時間体制を敷き、随時医師とも連
携を図っている。

（５）ターミナル期対応個室の有無

ターミナルの段階となった時には個室を利用していただき、同室内に家族用の
ベッド、ソファなどを用意している。（ＳＷ）

家族が付き添わない場合は、なじみの方と（利用者）の関係を重視し、通常と
変わらぬ対応としている。

ターミナルの段階での個室の利用については、家族の意思による。
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２．ﾀｰﾐﾅﾙ期、人工栄養導入・持続の判断基準等

（１）ターミナル期の判断の基準

原因疾患、採血、バイタル等の検査結果をもとに医師が判断する。

医療スタッフ、介護スタッフ間では、病状の認識に差が出ることがある。

月に一回、個人の血液データなどの計測を外注し、個人の検査データはコン
ピュータ管理されている。

ターミナル期の判断基準値は決めておらず、栄養状態、アルブミン、肺炎、
身体機能、血液データなどから総合的に判断を行っている。

保有する疾患名を施設長・医師がケアプランに記述している。

＜認知症が及ぼす影響＞

認知症により、本人からの苦痛の訴えや変化に気付きにくいことがあるため、
客観的なデータ、日常生活の行動変化等の観察をもとに医師を中心に判断する。

（２）施設での看取りについての本人・家族の同意取得手続きと現状

病状変化を機に医師より病状説明の面接を設定する。看護師、リハスタッフ、
ケアワーカー、ケアマネジャーや支援相談員も立ち会い、家族へ説明。認知症
の告知についても基本的には本人同席にて同様に実施。

利用開始にあたっての面接（診察）時に、終末期、看取りまでのプラン提示を
行い、状態変化（悪化）や機能低下に応じて面接を行い、家族、本人の意思確
認を行う。

同意は、主に口頭で書面での確認は行っていない。

家族に詳細に説明した事実を記録に残している。この説明記録は弁護士への効
力も有する。

同意は口頭であるが、民法上問題ないのか？ （ヒアリングで質問あり）
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（３）経管栄養の開始プロセス

＜ターミナル期＞

ターミナル期においては、経口で最期まで継続する。管でつながれているだけ
では食べる楽しみも奪われてしまうため、食べるというよりは味わう程度にな
ることがほとんどであるが、食べる行為がその人自身と関わる大きな役割を果
たすと考えるからである。

また、認知症の進行により、食事としての認識の低下、集中力の低下により、
食事量が低下する。このような場合、ターミナル期の人には経管栄養は行わず、
最後まで経口で食べる楽しみを持ってもらう。

経口で口から味わう程度で食べられるようにしている。そのことにより、声掛
けも増え、関わりを持つことにもつながる。

認知症の方は、経鼻に強い抵抗があること、嫌な感情が残ってしまうため、
ターミナル期であれば栄養より関わりを重視する。

＜ターミナル期以外＞

食事量が低下し、栄養状態が低下してきた時点で、経管栄養の検討を行う。そ
の時点で褥瘡がある場合や、薬のコントロールでも食事量が回復してこない場
合は、一時的に行う。

体力が回復し、栄養状態が回復傾向になると中止する。

栄養状態が改善されることで生活が変わっていく可能性がある方については、
必要量が摂れない期間や体重の減少に合わせ、嚥下機能も合わせ、経管が検討
される。

（４）経管栄養の縮小・中止、点滴の縮小・中止の有無

＜ターミナル期＞

経管栄養を継続している方には、そのまま必要量を入れていく。しかし、むく
み等が見られ始めた頃には経管栄養、点滴ともに必要最低限に抑えていく。

経管栄養は継続するケースと最期で止めるケースとあるが、経口から味わう程
度でも摂取する。

認知症により、食べることに興味を持たなくなっても、見た目や香り、味に
よって食べる喜びは感じてもらえると考えられる。

嘔吐を繰り返し、経管がかえってプラスにならない場合や、むくみや体力低下
した状況では縮小、中止の場合がある。

胃ろうの交換は病院で一泊して行っていたが、2008年4月より、老健施設で胃
ろうの交換ができるようになった。

＜ターミナル期以外＞

経口訓練を併行して行いながら、栄養状態の維持または改善傾向にあり、経口
からもある程度の栄養が摂れることが確認できた時点で、経管栄養を縮小する。

完全に経口から必要栄養量が摂れるようになると中止する。

認知症の有無に関わらず行なう。また重度の認知症により、経口摂取の進行状
況に時間的なズレはあると思う。

経口摂取の量がアップすると縮小・中止にもっていく。ケースにより１食、２
～３日で補う量の調整の仕方は異なる。
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３．ﾀｰﾐﾅﾙ期の医療・医療的ケア

（１）看取りや直前のケアに認知症が影響した事例数・内容

認知症が影響した事例・・・１０件（自宅での看取りは除く）

2008年には、30件。

治療の継続、終了の判断に、ご本人の意思確認が取れないことが大きく影響す
る。

（２）点滴や酸素吸入等医療処置の実施の有無・頻度

点滴や酸素吸入は行っている。どの時点で終了するかの判断はケースごとに違
うが、ターミナル期に移行する前からの家族との信頼関係構築が不可欠である。

医師と家族との判断となる。

本人に対しては、不安感を与えないような声掛け、雰囲気作りが重要。普段と
違う部屋に入れるのではなく、本人が慣れた環境で処置することも安心感のた
めに必要。

（３）摂食・嚥下障害への対応

 何を食べるのか見た目の工夫、それがおいしいものなのか香りを出す。食べ
ておいしいと思えるように、しっかりした味、咀嚼しやすい形態に注意する。
相手が認識できるもの、おいしさは大切なこと。嚥下だけにとらわれ、ペース
トやミキサー状のものは避けるようにする。

以下のような工夫を施している。

・一度に食べられない人には小分けにして提供
・手づかみの方が食べやすい人にはおにぎり、パン対応
・経管栄養との併用
・集中できない人は静かな環境（例：ご自宅では外を眺めクラシックを

聴きながらマンツーマンで食事⇒施設でもテラスから外をながめ
クラシックをかけて食事⇒食事量UP）

・看取りの方もできるだけ味わっていただく（アイスは割と好評）
・絹膳（やわらかく形のある食事）

同施設では、在宅支援をモットーに、施設へお椀など自宅で使用している身の
回りのものを持ち込まないようにお願いしている。

家族も一緒にお風呂に入れるなどケアに参加して頂く。

（４）痰の吸引の実施状況

口腔ケアや体位変換後、痰が上がりやすくなるため吸引を行う。

状態に応じて実施。説明をしても本人にどこまで伝わるかは分からないが、た
とえば「苦しいのが取れますよ」等と優しく声をかけ、本人に不安を与えない
環境、雰囲気作りが大切。同意に関しては、いかに家族と信頼関係を作ってお
くかが重要。

同施設では、器官切開したことがない。
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（５）排尿障害に対する導尿・膀胱カテーテル留置の有無

状態に応じて実施。 前項（４）と同じ。

各室にトイレを完備し、自然排尿を心がける。

（６）褥そう予防・処置

リスクの確認：
スケールとしてOH式を施設用に改良したOHSという簡易評価を用いてリスク
の評価を行う。ハイリスクの方には、ブレーデンスケールで定期的にチェック。
（実際にはこの流れ通りにはいっていない）※ここでご自分で訴えられない方
のリスクを把握する必要がある。

＜工夫していること＞

マットレス、クッションを選定し、体重、栄養データを確認。

ポジショニング、シーティング、栄養管理、清潔保持（必要に応じて毎日入
浴）を行い、Dr.の指示の下、処置を行う。関係のとれた職員がつくことで処置
は行いやすくなる。

ご自分で痛み等の訴えがない方々のため、入浴時、排泄時の皮膚観察は必ず行
うようにしている。

畳を導入し、疲れたら寝れるようにし、今では、慣れ親しんできた。

リハビリ課では、エアマットを取り扱っている。

（７）ターミナル期の認知症周辺症状への対応

Dr.により「積極的治療が不動の苦痛になる」「経管で栄養が補給されても一時
的なもの」と判断された場合は、四肢を抑制してまで、経管栄養や点滴を入れ
ることは行っていない。

しかし、本人の生きようとする力を感じる場合、体力をつけることで延命の可
能性のある場合などは、経鼻栄養をその都度間欠的に行い、経鼻中は本人の興
味のある活動などで気を紛らわせたりする。

点滴についても抜管するだけの元気があると捉え、必要な時に最小限実施して
いる。その際も、スタッフが横につき、点滴に意識がいかないようにその時間
を共有する。

経管栄養を行う場合、本人が寝ている時に装着する。良くなったら、抜管する。

（８）身体的・精神的苦痛の緩和対策

認知症が重度な方ほど痛みは鈍麻している。「痛いですか？」→「痛くない

よ」と言いながら、ほんの少しの体動でも顔をゆがめ、表情も苦痛に満ちてい
る場合が多々ある。いつの間にか口数も減り反応も乏しくなり、体動も減って
きた時は、かなり状態が悪化している証拠。

痛みがある場合は、痛みを取り除かないと離床も促せず、離床ができないと外
の空気も吸えないという悪循環に陥り、安静にして過ごすだけになる。

認知症の方の精神的苦痛というものは、人間として当たり前の対応をされな
かった時に伴うと思われる。身体的な痛みは、薬によりコントロールし、その
上で、少しでも動ける体を作り、五感を刺激しながら、精神的苦痛を取り除く
など、本人にとって心地良いと思える環境をつくる。

（９）転院のプロセス

基本的にターミナル期の方に関しては、転院歴はほとんどない。Dr.面接（本人、
家族）を入念に行い、老健でできる範囲の医療とそれを越えたものに関しては、
自然の経過を見守ることを同意して頂いている。

認知症であっても受け入れてもらえる病院はあるが、同施設では、ターミナル
期の転院はほとんどない、佐藤施設長・医師は、認知症でも、ウツでも引き取
り、ケアされている。同施設での看取りは、既に10年の実績を有し、流れがで
きてきている。

口をあけている患者が多いことから、口を閉じれるよう治療法を研究してきた。
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４．職員研修等

（１）施設での看取りについての職員研修の有無

主に理事長（Dr.）が、直接現場スタッフへ講義をする全体研修の場で、終末期
に関すること、認知症のケアについての話がある。

また、Dr.面接にスタッフを同席させ、そこでの本人・家族の心情の変化や思い
を直接感じられる機会が設けられている。家族会にスタッフが参加し、そこで
出た意見や気持ちをくみ取り、現場のケアに反映されるようにしている。

また、外部からも大田仁史先生、室伏君士先生をお招きし、研修を行っている。

家に戻るケースについては、訪問看護等に多職種が同行し、家族の思いを直に
感じ、人が亡くなるということ、家の持つ意味を学ばせて頂いている。

上記のように、職員研修は、(i)理事長（医師）による全職員対象の講義と(ii)現
場の家族との面接への同席の両サイドから行う。

（２）スタッフに対するケア

認知症のケースとそれ以外のケースで大きな違いはないように思われる。

全体研修やOJT面接などでターミナルケアの事例について話し合い、また看取
り終えたご家族に家族会でお話していただくなどしてターミナルケアへの肯定
感を生みだすようにしている。

認知症の方とそれ以外の方では、しっかりと受け答えされる方に声をかけるこ
とが多くなりがちです。本来は自らの意志を伝えられない認知症の方々に寄り
添い、誰に会いたいのか、何がしたいのか、といったご本人の声を聴かなけれ
ばならない。それを忘れずに、一人一人に思い入れを持つことがターミナルケ
アの経験を次に生かす基本になる。

（３）看取り終了後の多職種カンファレンスの実施状況

明確に、１つのターミナルケア後に１つのデスカンファレンスという形はとら
れていないが、前述したように、家族会にターミナルケアを終えた家族に来て
いただき、体験をお話し頂くことで、振り返る機会を持つようにしている。

去年から、大田仁史先生の「死体から見た身体の評価基準（案）」（評価表）
を用いて、生前のケアについて振り返りを数例行った。入れ歯が入る口か、褥
瘡はなかったか、拘縮はなかったかなど関わったスタッフで評価し、次のケア
に生かす取り組みを始めた。

終末期リハ（FASTステージ；Functional Assessment Staging）の基準が
あると良い。

室伏君士「認知症高齢者へのメンタルケア」が参考になる。
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施設の概要

設置形態：独立型

老健医師の診療科目：内科・精神科

入所定員：120床（ショートステイ含む）

通所定員：100人

平成19年4月～平成20年3月の間の看取りの症例

認知症の方のターミナルに向けて、介護、医療等、関わり方で工夫している点等
最後まで、口から食べられるように、自然な形での看取りに心がけていま

す。声かけ、訪室も多く、家族さんとのきずなも大変大切にしております。
看取りマニュアルがあり、医療ニーズの高い方、看取り棟として３Ｆフロ

アを位置づけ、看護師の配置も多く、１２０床で７名の夜勤を組んでいま
す。
お酒を飲まれたり、家人に手を握られ看取られる方もいます。

転院せずに施設で看取りを行った症例 17例

そのうち、看取りや直前のケアに進行した認知症が影
響したと思われる症例

7例

死亡直前に病院等に転送されていても、看取りの大部分を実
施できたと考えられる症例

2例

そのうち、看取りや直前のケアに進行した認知症が影
響したと思われる症例

0例

当施設は、グループ内の各施設と連携して保健・医療・福祉を統合した総合医
料福祉サービス（トータルヘルスケア）の提供を行なっている。

協力病院は、急性期の医療を担う地域の中核的な病院として診療体制も充実。
入所されている方の容体が変化した場合、入院・治療を受けられる。

在宅の方の介護予防にも力を入れ、パワーリハビリを先駆的に取り入れている。

当施設は、介護保険により要介護状態と認定され、病状が安定期にあり、医学
的管理の下で看護・介護、リハビリテーション等のサービスを必要とする方や
認知症の方に利用頂ける。

【元施設長のＭ医師が同施設でターミナルケアを開始した思い】

元々、往診して在宅看取りを長年行ってきた。身よりの有無にかかわら
ず、家族の意見を尊重し、自然に死を迎えたい。ここで、ターミナルを
やらなければ、あるタイミングで病院に送る。ところが、今日の病院は
死亡診断書だけのために送ると怒る。本来、個室で人間らしく死を迎え
られれば、職員も気が楽である。施設で看取るとわかっていれば、それ
なりの対応を施すことができ、看護師、職員の気持ちが違う。
元施設長は、こうして施設で看取りを行うことで、今日の医療が抱える

問題を解決できると思った。そこで、平成14年に同施設に着任され、看
取りを始めた。
 人生の最後に、いいカタチを創ってあげられる納得できる施設にしたい

と考えた。それまで、病院とケンカもしてきた。ペグをいれるのかどう
かを、どこが決めるのか。病院からは、「ペグをいれることをきめてか
ら送ってくれ」と。病院の思いと施設の思いのギャップがあり、この
ギャップを解消するのが施設での看取りであった。数値の上からも、平
成15年から、病院に送る人数が激減してきた。

当施設の退職者がでないというほどに、職員の仕事満足度が高いと思われる。

同施設の死亡年齢の平均は87.26歳。最高年齢は１０１歳。
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１．ターミナルケアの体制

（１）常勤医師のターミナルケアにおける対応

同意書を頂く時の説明

毎日の診察

可能な範囲での検査も行いながら全身状態の評価を行う

死亡確認

死亡診断書

毎週1回開催するサービス担当者会議、利用検討会議、継続カンファレンスに
出席する。

夜間の死亡時、常勤医師に来ていただく。

□通常は約一時間程度、遅くとも２～3時間程度で到着する体制を敷いている。

（２）日勤、夜間の医療スタッフ（看護師）の体制

現状

施設全体で120床で看護師12名、准看護師4名。

３階を医療ニーズの高い方と看取りの棟にしており、

３８床で看護師３名、准看護師２名の配置。

日勤帯は３階の看護師が担当で看護師業務をしている

夜間は看護師が管理夜勤に1名。介護福祉士が6名で夜勤をしている

（３）協力医療機関との連携状況（特に急変時）

協力病院（救急、総合病院）とは、２４時間、３６５日受入れ出来る体制であ
る。

＜看取りを開始した経緯は以下の通り＞

5年前に看取りをはじめ、施設の看護師は気持ちが楽になったという。看
取りを行う前は、家族が病院に行かせるのを嫌がる場合、ギリギリの時点
で救急車を呼んでいた。 この場合、救急隊員はもっと早く搬送すべきと
言い、病院からは、本来人命を助けるところであるのに、死亡確認をする
場となっていると、ともに怒られた。

こうしたケースを回避したく、家族からの看取りに対するニーズから、
同施設で看取りを始めることとなった。施設長（医師）が夜間でも来てく
れることにより、夜間一人の看護師は安心して、家族が希望する施設での
看取りが叶えられるようになった。
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（４）家族との２４時間の連携体制

年に２回ニコニコ劇団で家族会を通じ、勉強会であったり、ピア（Pier）カン
ファレンスであったりで連携をとっている。

毎月の行事毎に家族参加しており、また部屋担は、支援経緯等、家族に現状報
告をしている。

面会も時間制限をせず自由に来所して頂いている。

何かあればすぐに連絡を取っている。信頼関係が一番と考えている。

入所契約書作成時に、身元引受人を記述し、以降の連絡先とする。複数の兄弟
等がいる場合、どなたか1名を記述。また、「看取り同意書」には、2名の同意
者を頂く。家族関係者が多い場合、記名者の調整をして頂く（遠くに住む長女
など、施設に来所することなく、意見のみ強く同意に支障をきたす例がある）。

最期を自宅で迎える希望があっても、末期になると家族での看取りが難しく、
施設に依頼してくるなど、同施設の利用者は地元の方に紹介されて来所される
方が多い。

家族との触れ合いとなる多くの行事を職員が企画し、こうした家族同士の交流
を通じて、施設-患者・家族だけでなく、他の境遇を同じくする家族と意見交流
ができ、施設での看取りへの理解も高まっていると思われる。

同施設では、量がへっても最後まで経口を方針としており、食べられなくなっ
たときにペグを使う。

（４）家族との２４時間の連携体制（つづき）

医者と患者、家族との信頼関係。一度診察した限り、責任をもって看てあげる
ことが医者の責任ではないかと元施設長は語った。

人間としての医者、家族の側には、かかった医者に最後までかかりたいという
思いがあることを感じる。元施設長・医師は、６年間で休みを３日間続け
てとったことがないという。

「看取り同意書」は、入所120名中、30名～40名から頂いている。認知症、
癌、老衰であれ、容態がいつ悪くなるかわからない。入所段階で看取りの話を
してもよいのではとの思いがあり、早めに同意書をとることにした。

（５）ターミナル期対応個室の有無

近づいて来た看取を３Fを看取棟にしているので、認知棟の方も移動する。ほと
んど個室で畳を使用し、家人がいつでも泊まれる対応が出来ている。付き添い
をして頂くこともあり、また、４Fの家族宿泊室を利用して頂くこともある。

入所者の家族の多くは近所のため、宿泊、食事までとるケースは少ない。しか
し、同施設では、家族が宿泊などを廉価で（宿泊￥2000、３食付き
￥3600）利用できる体制がある。部屋の広さが広く、４人部屋でも11.5㎡。

家族の宿泊対応は、ターミナルに限ったことではない。
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２．ﾀｰﾐﾅﾙ期、人工栄養導入・持続の判断基準等

（１）ターミナル期の判断の基準

看取り同意書を頂いてからスタートすることが多い。

ターミナル期とは、食事量が徐々に減り、全身の活動が減ってきた時。そのよ
うな状況でも、一口でも経口摂取して頂くのが施設方針。

各職種では、ＮＳ、介護福祉士等の理解は同程度であるが、PT、OT等は、な
んとなく理解出来、カンファレンスで再認識している。

元施設長によると、経口摂取できなくなる、活気がなく食べられない状況が
ターミナル期の基準。

＜認知症が及ぼす影響＞

認知症者は、ターミナル期になると発言や活動が極端に減っており、自ら痛み
やしんどさを訴えることがないため、ケアする側は、よりきめ細かな観察や判
断が必要となる。

（２）施設での看取りについての本人・家族の同意取得手続きと現状

全身状態が少しずつ弱ってきた時、家人に来所して頂き、医師より病状を説明する。
毎日来所される方には、その都度説明している。

本人の意思がわかる時点で家族の意思を聞くようにしている。

家族への認知症の告知は、その症状を説明している。本人には、それとなく知らせ、
症状がどのようになっていくかについて詳しくは告知していない。しかし、その都度説
明し、安心してもらっている。
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（３）経管栄養の開始プロセス

＜ターミナル期＞

水飲テスト及びVF等であきらかに機能的に経口が無理な人、そして本人が希望、
家族が希望した場合に開始される。

水飲テストは、施設内で実施。

ＶＦは関連病院の嚥下の専門でおられる医師が、週に一度来所されて行う。

嚥下困難のために引き起こす誤嚥性肺炎の場合は、発熱や全身状態により
変わる。

施設の方針は出来るだけ、一口でも経口摂取であり、認知症で重症の方はすす
めない場合が殆どである。

＜ターミナル期以外＞

重度の認知症の末期症状の方は、ほとんど経管栄養はしない。

脳卒中で摂食困難な方が病院から経管栄養をしてくる場合がほとんど（または
在宅から）である。

上記のように病院から移動される方が経管栄養をしてくる場合、同施設では元
施設長が胃ろうをきらい、たとえ量がへっても経口摂食を基本とする方針を持
ち、今も貫かれている。

経口摂食方針の一環として、ＳＴが介助し個別に嚥下訓練が行なわれている。
その後、QC活動へと発展して、職員体操が始められた。

（４）経管栄養の縮小・中止、点滴の縮小・中止の有無

＜ターミナル期＞

看取りの最後にはほとんど認知症も関係なく、経管栄養で点滴等の縮小、中止
はない。

一口でも経口摂食を頑張っている。そのかわり好きなものは何でもOK。酒を最
期までたしなんでいる方もいる。

病院では、点滴が行なわれているが、同施設では原則として点滴はしない。高
齢者に負担をかけたくないという考えが根底にある。

ターミナル期の経管栄養に関し、開業医と意見が合わない。嚥下能力が落ちて
も、経口摂食を行なう考えがある。経口、即ち、歯、口を使って訓練すれば消
化機能が働く。認知機能の改善があると信じ、認知のリハビリとして美味しい
ものを口から食べる。刻み、とろみ、流動食にして楽に取り込めるようにさせ
ることは、嚥下能力を落とすことになる。 口を使うことが生きること。ＳＴ
さんに来てもらい、嚥下能力のリハビリ、口腔ケアを行うなどを進めており、
消化機能の向上、認知機能の改善に役立つと信じる。

食事は、職員も一緒に、フロアで食べている。こうすることで、介護が必要な
人にも目が行き届く。学生も一緒に介助を手伝ってもらう。

＜ターミナル期以外＞

経管栄養、縮小・中止はVF検査等で確認後、少しずつ経口摂食を増やし、経口
摂食に移行した時、中止する。

前項の経管栄養は認知症に関係ない。

VF検査で経口が無理と判断するケース以外は、経口量が少なくとも続ける。
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３．ﾀｰﾐﾅﾙ期の医療・医療的ケア

（１）看取りや直前のケアに認知症が影響した事例数・内容

ほとんどの認知症の方は、ギリギリまでフロアーで（ユニット内で）暮らされ、
その人らしく生活を送られる。１～３泊ぐらい家族が泊まり、３F看取りフロ
アーに転床し、個室で家族が手を握りながら看取をしたケースが多い。

安静が保たれなく、顔なじみの人の姿がいつも見られる場所を好んでおり、そ
れが穏やかな表情になっていった。

（２）点滴や酸素吸入等医療処置の実施の有無・頻度

徐々にSPO２がさがり、消えるように息を引き取る場合は、O２をしていない
場合が多い。

とても息苦しそうにして80％台であればO２をしている。認知症の方で息苦し
い時はしているが、すぐにはずされる場合もあった。

抗生剤は、たまに使用する。（元施設長）

（３）摂食・嚥下障害への対応

経口は、人間が生きる基本ですので、一口でも摂食して頂く工夫はしている。
その方の障害に合わせ、トロミ０％や好みの物等を工夫している。

管理栄養士を一名雇用している。しかし、点数の面で、管理栄養士は追加点に
ならず不満を感じる。

（４）痰の吸引の実施状況

基本的には痰を認めた場合は吸引を実践し、吸入もして痰の喀出をうながす努
力をする。認知症も同じ。

痰の喀出をうながすことは、誤嚥性肺炎を引き起こさない予防にも繋がる。
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（５）排尿障害に対する導尿・膀胱カテーテル留置の有無

 自然排尿が一番であるが、機能的に障害をもたれている方は、カテーテル留
置している方もいる。眼にふれにくくしたり（カバーをしている）、引っ張ら
ないように工夫している。

 各室にトイレを完備し、自然排尿を心がける。

（６）褥そう予防・処置

エアーマットを数多く導入し、約３５台早期に対応している。

褥瘡リスクアセスメントシートを入所時全員に配り、その後見直している。

褥瘡を予防するのが一番である。

（７）ターミナル期の認知症周辺症状への対応

経管栄養をされて来た方も、ペグの方がほとんどで、眼につかない工夫、点滴
は足元でして視界に入れない様、また包帯を巻いたりしている。

（８）身体的・精神的苦痛の緩和対策

身体的痛みは鎮痛剤等使用し除去及び緩和が出来ていると思われるが、精神的
には、声かけ、ふれあいを大切にしている。

出来る限り、同じように顔なじみの人と接することが出来るように家族にも時
間に関係なく来所して頂き、“さみしい”と思わせないようにしている。家族
の写真であったり、なじみのものを持って来てもらう等を基本にしている。

ふれあいの環境づくりが大事と認識しており、家族の顔より、職員の顔を覚え
る方もいる。

認知症の方は、ガンの苦痛、痛みを訴えないようである(痛みに強い)。

（９）転院のプロセス

看取りの指針であったり、同意書にも記入している「延命処置は希望せず、ま
た危篤状態に陥った時、病院に搬送せず施設で最期を看取ります。」に同意さ
れない方には、転院先を探します。

また、同意書を頂いていても意向に変化があった場合は、その都度対応する。

病院希望の方で重度の認知症はギリギリまで施設対応をする。
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４．職員研修等

（１）施設での看取りについての職員研修の有無

認知棟でFASTステージを資料に勉強会を実施しています。また、認知症ケア
専門士を８名取得しており、中心になっている。

新人研修、卒業研修等に取り入れている。

施設での看取りが、職員にとり実地研修の場となっている。

（２）スタッフに対するケア

看取りのストレスは若い介護福祉士にとり、役割が見出していない時は大き
かったが、老健の発表で声掛けや対応が支えになっていることを知り、やりが
いに結びつき、マニュアル化されるに至った。

同施設は、地域との結びつきが強い。94歳のボランティアの方は、同施設にボ
ランティアに来られ、ご自身もこの施設で看取られたいと言うほどである。

（３）看取り終了後の多職種カンファレンスの実施状況

お見送りは全職員で正面玄関からしている。

正面玄関からの見送りは、介護老人保健施設には霊安室もないことから、正面
玄関から見送られることになった 経緯がある。死を忌み嫌う考えを一掃する。

カンファレンスは、お見送りの日から、遅くとも１週間以内に行なっている。
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施設の概要

設置形態：診療所併設型

老健医師の診療科目：内科・外科・精神科

入所定員：70床（ショートステイ含む）

通所定員：14人

平成19年4月～平成20年3月の間の看取りの症例

認知症の方のターミナルに向けて、介護、医療等、関わり方で工夫している点等
あらかじめご家族に医師より症状を説明し、検査や治療内容について相談

し、本人の認知症のレベルや負担を考慮し、できる範囲のことを実施。
現在までの生活スタイルをできるだけ尊重したケアを実施しています。

転院せずに施設で看取りを行った症例 13例

そのうち、看取りや直前のケアに進行した認知症が影
響したと思われる症例

10例

死亡直前に病院等に転送されていても、看取りの大部分を実
施できたと考えられる症例

13例

そのうち、看取りや直前のケアに進行した認知症が影
響したと思われる症例

2例

当施設では平成12年の開設以来、重度認知症の方のターミナルケアを実施して
きた。きっかけは、徘徊や夜間せん妄などの認知症による随伴症状を伴う重度
認知症に加え、末期の肺がんを病み、近隣の病院や施設では受け入れ先がない
というケースからだった。

当施設は併設診療所を有し、医療的管理が可能であること、また30床の認知症
専門棟を有し、専門医がいることから重度認知症に加え、肺がんや胃がん大腸
がん、皮膚がんといった末期がんを併発したターミナルも多く、年々施設での
看取りも増えてきて、近年では毎年10名程度の看取りを実施するようになった。

当施設は、認知症ターミナルケアに特化しているわけではないが、副施設長が
精神科専門医であり、認知症全般に詳しく、先進的な取り組みも行っている。

当施設は診療所併設であるが、開設当初から、戦略的な観点から両者を組み合
わせる形をとった。それまでから地域包括ケアに取り組んでおり、健康づく
り・医療・リハビリ・ケアといったサービスを地域住民に対して一体的に提供
していくことを重視していた。過疎地である当地域での拠点を考えた時に、町
立の診療所と介護老人保健施設を一体として運営していくことが望ましいとい
う話になった。

当地域は人口過疎地域であり、ここの施設が地域の拠点である。1市4町が合併
して、現行の市となっているが、合併する前の２つの町には病院がない。

当施設は町立であるが、民間の社会福祉法人が指定管理者として運営している。

地域住民に対するサービスを重視して活動しており、地域で亡くなりたいとい
う住民が多いので、在宅ターミナルケアにも取り組んでいる。

当施設では、かなり重度の終末期の人にも対応している。ターミナルは、認知
症特有ケースもあるし、老衰の人もいれば、基礎疾患を持っている人など様々
なケースがある。しかし、大きく異なる部分は少なく、対応方針はおおむね同
じである。

ケアの方針は認知症の有無や家族の状況によって変わってくる。介護する家族
が高齢だと早く限界を迎える。介護者の主観によって負担感が変わるという面
もある。介護者を支える人が地域にいるかどうかも重要である。ショートステ
イを反復利用している人は状況がよい。

介護を受ける人に対する介護者の思いが変わっていくことが重要だと考えてい
る。88
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１．ターミナルケアの体制

（１）常勤医師のターミナルケアにおける対応

輸液の管理

症状緩和

可能な範囲での検査も行いながら全身状態の評価を行う

家族への病状説明と治療への同意

その都度家族にはお話している。病状のことや血液データなども説明して
いる。入所の時に聞いていない疾患が出るケースがあることもお話してい
る。

ターミナルステージについても説明する。脳の委縮状況をみると、進行が
早いかどうかの予測がつく。

老衰などの可能性についても説明する。「今は歩けるけど、今後歩けなく
なる可能性があるよ」などという点も家族に伝える。それまでに何度も話
し合いをしているので、驚かれるケースはほとんどない。ただし、思い入
れの強い家族の場合などは、必要以上にケアを求める家族もいる。

一口に認知症と言っても、大きくは「認知症の身で体は元気な人」「認知
症と呼吸器系の疾患を持っている人」「認知症とがんを患っている人」の
３つのケースがある。ご家族には状況を説明して、最期をどのように対応
するか考えておいてもらうようにしている。なお、ピック病タイプの認知
症は、家族から認知症と思われないケースもあるので、疾病について詳し
くお話するようにしている。

精神科専門医による以下の対応

精神症状についての評価・診断、治療方針の決定

家族に対してエンドオブライフの視点より本人への愛情発見へのアプロー
チ

スタッフに対して利用者、家族への対応方法を通した精神的なサポート

（２）日勤、夜間の医療スタッフ（看護師）の体制

現状

日勤は各フロアごとに看護師1名を配置。

夜間は、夜勤者3名のうち1名は看護師を配置する努力をしている。月に数
回、介護スタッフのみの夜勤あり。また休日や夜間の看取りには看護師長
が連絡をもらい出勤している。

申し送りは緊密に行っている。

スタッフの配置は、一般棟と認知症専門棟で同じである。スタッフと本
人・家族は顔なじみであり、入所中に何か変化があると、すぐにスタッフ
からご家族に連絡を入れている。

今後

毎日夜勤に1名は看護師を配置したい。ただし、スタッフの希望を重視し
て配置を決めているので、なかなか難しい面はある。医師は併設の診療所
の当直体制があるので、医療的なところは対応してくれる。

（３）協力医療機関との連携状況（特に急変時）

併設診療所が渡り廊下で直結しており急変時には必要ならすぐに搬送できるよ
うになっている。電話も内線電話で連絡が取りやすい。併設診療所で在宅緩和
ケアも行っていて24時間365日の対応が可能。急変時には協力医療機関である
市立病院に救急搬送することもある。

最初から、診療所と介護老人保健施設を有機的に連動することを考えていた。

協力医療機関は１０㎞ほど離れたところにある。
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（４）家族との２４時間の連携体制

日頃より家族との関わりを大切にするように心がけ、家族会を年に２回、家族
介護教室を年１回開催し、そこで認知症についての学習の機会を設け、ともに
介護する、ともに考えるという姿勢を大切にしている。

入所の際に緊急連絡先は第３連絡先まで、また家族については自宅、勤務先、
携帯も確認。ﾀｰﾐﾅﾙ期においては状態の変化に応じて細かく連絡するよう努めて
いる。また、近隣の方が多いのでターミナル期にはできるだけ短時間でも頻回
に面会に来て頂くようお願いし、その都度医師や看護師より現在の病状や症状、
今後起こると予測される症状などについて説明している。

面会の際に本人のもっとも落ち着ける場所でともに過ごして頂き（一緒にレク
に参加、差し入れの摂取介助など）家族に本人の症状の変化を見て頂くととも
に、その体験を通し自分たちも介護に参加したという感情を持って頂けるよう
に努めている。

在宅ターミナルに近い状況については本人のもっとも好まれる環境を提供する
よう努めている。看取る直前までいざって出てこられる方はベッドでなく布団
で過ごしたり、中には最後までポータブルを使用する方もいる。居室での安静
を嫌いホールで過ごす、徘徊するといった方はこん睡直前まで専門棟で自由に
過ごして頂いている。

副施設長（精神科医師）が中心となって、「内観療法」の活動にも取り組んで
いる。これは、家族が入所者に対する愛情に気づき深めていくものであり、家
族には入所者の生活史年表を書いてもらったりしている。年表を書くことに
よって、親（入所者）の大変さがよく分かったり、自分が子どもだった頃のこ
とを思い出したりするので、入所者に対する愛情を取り戻していくことができ
る。それがターミナルケアにもつながっていく。

この地域では、地域の人が集まってお茶を飲む「常会（じょうかい）」という
催しがあり、施設内でも認知症の人たちに集まってもらって、常会を開催して、
一種の回想療法を実践している。入所者一人一人が主体的にお話しすることが
できるので、満足感が高まり、気持ちの安定につながる。

当施設では、生活リハビリにも取り組んでおり、入所者に掃除してもらったり、
料理を作ってもらったりしている。家族がその様子を見て、「料理を作ること
ができたんだ」と驚いたりしている。

（４）家族との２４時間の連携体制（つづき）

ターミナルケアになっても家族はよく来所してくれる。近隣の家族は週２回く
らいは来てくれる。当施設の入所者はほとんど近隣の方。

家族に何回か来所してもらうと、心を開いてくれる時期が来る。

どのように最期を迎えるかについては、何回も家族と話をして確認している。
家族・親せきと話を繰り返しているので、家族・親せき間で意識の食い違いは
なくなっている。

入所者の多くは近隣の方であり、入所前から併設診療所にかかっているケース
が多い。診察に来た方については看護師が問診を取るようにしており、家族の
状況も把握して、カルテに記入するようになっている。入所前から、ご本人と
診療所のつながりがある。入所者の半分くらいは既に診療所にかかっている人
である。

（５）ターミナル期対応個室の有無

個室は一般棟に４室、認知症専門棟に６室と併せて１０室ある。どの個室が
ターミナル用という区別はない。もともと認知症による不穏症状、夜間せん妄
がひどい方は使用している。

転室のタイミングはラストステージの輸液が必要になった段階、頻回な訪室ま
たは親族の来苑の増加や家族が付き添いされる段階で行っている。

家族の付き添いについては基本的にはお願いしていないが、看取り直前には場
合によりお願いしている。その際はソファーで対応している。希望があれば宿
直間（和室）を使用してもらうことにしている。

（補足）

他の病院から入所される方については、心疾患の情報がなかったりすることが
あり、入所されてからスタッフがとまどうケースもある。併設診療所との関わ
りがなかった人については、診療所で診察しており、ターミナルにならないう
ちに診療所で検査を受けて頂くようにしている。
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２．ﾀｰﾐﾅﾙ期、人工栄養導入・持続の判断基準等

（１）ターミナル期の判断の基準

食欲低下または経口摂取が困難な状態、尿量の減少、浮腫の増強が見られる時。

検査データに基づく判断（心機能低下、腎機能低下が著明な時。）

末期がんの診断がついた時から。

体重減少や脱水の症状が重要な指標となる。併設診療所の検査で脱水の評
価を行っている。家族にも検査の結果数値を示すことは重要。検査は何と
なく行っているのではなく、必要かつ最小限なことを行っている。

誤嚥性の肺炎を繰り返す時も、終末期が近付いたという指標になる。その
ような時はレントゲンをとって、家族とも情報を共有するようにしている。

全身状況の変化が見られる時には、家族にも話をしている。

例えば、認知症の方で、急に歌を歌いだして止まらなくなったりしたら、
状況が変化していることが多い。

介護スタッフから見て、何か事態の変化を感じたら、責任者に情報を報告
するようにしている。

＜認知症が及ぼす影響＞

認知症高齢者は自らしんどさを訴えることができずそれが認知症の不穏症状と
なって（せん妄や徘徊、転倒など）出現する。

また逆に、末期がんにもかかわらず痛みに対する訴えも食欲低下もなく大きな
声で歌が歌えたり、レクリエーションへの参加を好み活気がみられるなど典型
的な症状が見られないことも多い。

そのため当施設では、認知症があっても負担にならない検査を行い、客観的な
評価を行うよう努めている。

（２）施設での看取りについての本人・家族の同意取得手続きと現状

心不全、腎不全、老衰などの場合は本人の症状と検査データにより増悪が認め
られた場合にご家族に来苑して頂き、医師より病状の説明を行う。その際に急
変のリスクや死期が近付いていることを説明。あわせて頭部ＣＴによる所見や
日頃の認知症の症状について説明し認知症のレベルについても説明。そして今
後の治療や過ごし方について家族に確認をする。ご家族が当苑での治療や看取
りを希望された場合にそれらのことをカルテの医師記録、およびケア記録（病
院で言う看護記録の部分）に記載し同意手続きとしている。

同意書はあえて取っていない。家族の方にサインしてもらうと、それに縛
られてしまう恐れがある。

状況の変化に対応して柔軟な対応をとることを示すためにも、家族にサイ
ンをもらわない方がよいと考えている。

入所中に悪性腫瘍が診断された場合においては診断がついた時点で医師より家
族へ病状の説明を行い当苑で過ごすのか転院などの希望があるか確認する。当
苑で過ごされる希望の方はさらに状態が進行した時やターミナル期においてそ
の都度説明を行っている。
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（３）経管栄養の開始プロセス

＜ターミナル期＞

できる限り経口摂取としている。

経管栄養のメリット・デメリットについて家族に説明し、希望があれば行うこ
ともあるが、ほとんどのケースでは、必要最小限の末梢からの維持輸液だけを
行うことが多い。

家族から「経管栄養はしなくてよい」と言われるケースもある。

経管栄養を開始するかどうかの判断を迫られることはあまりない。ただし、
近隣の病院に移すようなケースでは、判断を迫られることもある。

＜ターミナル期以外＞

咀嚼、嚥下機能の低下により経口摂取困難、誤嚥性肺炎を繰り返す場合に医師
より家族へ胃ろうも一つの選択肢であることを説明し、希望があれば近隣の病
院を紹介。最近は誤嚥性肺炎を繰り返す方がおらず、該当がない。

認知症のターミナルが進んでから外すこともあるが、判断は難しい。あわ
てて経管栄養にしないようにしないといけない。

（４）経管栄養の縮小・中止、点滴の縮小・中止の有無

＜ターミナル期＞

全身状態の機能低下・・・尿量の減少、全身の浮腫、血圧の低下

＜ターミナル期以外＞

最近、経管栄養の方はいないが、数年前に経管栄養を中止した事例がある。自
己抜管防止のため、スタッフの見守り強化を図る目的でリクライニング車椅子
を使用しホールで注入を実施していた。しかし、注入時以外の夜勤帯での夜間
せん妄による自己抜管が何度も見られた。そのため理学療法士、管理栄養士、
介護スタッフで摂食トレーニングを行った。１日の必要カロリーが摂取できる
ようになり注入を中止した。
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３．ﾀｰﾐﾅﾙ期の医療・医療的ケア

（１）看取りや直前のケアに認知症が影響した事例数・内容

認知症が影響した事例・・・１０件。

自らしんどさや痛みを訴えることができず認知症の不穏症状となって出現（夜
間せん妄、徘徊や転倒が平素より増える）する方

身体に触れるだけで暴力をふるわれる方、始終大声で叫び続け安静が測れない
方

末期の腎不全による水分制限や食事制限に理解できず、他者と違うといって興
奮する方

また逆に末期の胃がんであるにもかかわらず、食事が摂れ居室で安静に過ごす
ことを嫌がりレクリエーションへの参加を好みベッドから降りようと転倒され
る方など、点滴やベッド臥床などの安静は図りづらいことが多い。

当苑は、このような認知症高齢者については最後までその人らしい人生を送る
というＱＯＬを尊重したケアに努めている。情緒の安定を一番に考え、生活に
視点を向けた個別の対応を考えていく。

最後の最後まで認知症の症状がある人もいる。

ご本人の嫌がることはしないという原則でケアしている。

鎮静剤を使うかどうかは難しいところである。

できる範囲でケアで対応するようにしている。

（２）点滴や酸素吸入等医療処置の実施の有無・頻度

できる限り直前まで経口摂取の努力をする。経口摂取ができない状態であれば
多くの方が500ml～1000ml／日の維持輸液を行っている。酸素吸入は必要に
応じ時々。

その都度行う場合に自己抜去の危険のある方はスタッフの見守りしやすい場所
（ホールの一角など）で実施したり下肢から刺入しサーフロー針を使用したり
の工夫をしている。

さらにどうしても難しい方については家族に付き添いを依頼している。

（３）摂食・嚥下障害への対応

管理栄養士、リハスタッフ、看護、介護スタッフ協働でできる限りの経口摂取
を目指している。毎回の食事の摂食嚥下の観察を細かく行い、本人にとって最
良の方法を検討する。

1. 食べやすい食事形態（刻み、とろみ、おにぎり、流動、ゼリー）の検討

2. １食の量を検討し、少量で栄養価の高い料理を提供

3. 本人の好きなものを食事に組み込む（プリン、果物、アイスクリームな
ど）梅干しや酢など酸味を利用。味がしっかりしたもの。昔よく食べて
いたもの。（家族に聞き取り）

4. 高栄養補助食品の提供（さっぱり味のもの）

5. 食事介助の方法の統一。リハスタッフと協力し車椅子の選択、リクライ
ニングの角度、姿勢の統一。介助のペース、一口の量など細かく統一す
る。

管理栄養士やリハスタッフがかなり工夫してくれている。管理栄養士は、ご本
人の好みのものを出すように工夫してくれており、（あんパンの好きな人には
あんパンを出すという意味で）当苑では「あんパン療法」と呼んでいる。ご本
人の好きなものを提供すると、やはり症状が落ち着くようだ。リハスタッフは
摂食時の姿勢を研究して、ケアに生かしてくれている。

（４）痰の吸引の実施状況

必要時しているが、特にこれという工夫はない。

できるだけ迅速に済ませるようにしている。あまりひどく抵抗される方は複数
人で実施している。

介護職も全員、吸引の訓練をしている。在宅ターミナルケアのケースにお
いては、「どうしても吸引しなければならないというわけではない」とは
言っているが、施設では難しい。ご本人の意識レベルが落ちてきた段階で、
吸引の必要がないと思われるケースでも、スタッフの気持ちを考えると、
「吸引しなくてもよい」とは言いづらい。吸引するのは、スタッフの気持
ちへの対応という面はある。
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（５）排尿障害に対する導尿・膀胱カテーテル留置の有無

できる限り留置カテーテルは使用しないように心がけています。ターミナル期
においても自己抜管の危険があり、できる限りおしめ対応としている。尿測に
ついてはおしめ、パットの計測をして行う。

病院から排尿障害と言われ膀胱カテーテルが留置された状態で入所される方が
時々いるが、多くの場合は内服薬のコントロールや離床、排泄訓練により抜管
が可能である。

病院への入院中に認知症による夜間せん妄などがあり向精神薬など多量に使用
されている場合が多いようである。

（６）褥そう予防・処置

褥そう予防対策委員会を設置。委員会のメンバーは看護、リハビリ、栄養士、
介護スタッフで構成し毎月事例ごとに具体的な対策を検討する。その際にブ
レーデンスケールを活用し、その中の点数の低い項目について集中的に対策を
考えていく。そして全スタッフで徹底する。この委員会の活性化に伴う褥そう
の発生は激減し、最近では、ターミナル期においてもほとんど褥そうの発生は
見られない。

褥そう対策委員会には各専門職も入っているので、現場レベルでスキル
アップが行われている。

＜工夫していること＞

離床、臥床の時間配分、またその際の姿勢、車椅子の種類、マットレス、おし
めやパットの種類、防水シーツの使用の有無など、細かく検討する。

（７）ターミナル期の認知症周辺症状への対応

ターミナル期に限らず認知症高齢者は環境の変化を嫌い、また自分の意思に反
する行動に強い抵抗や興奮が生じることが多いので、ターミナル期に入っても
できるだけ環境を変えないように心がけている。

そして本人のありのままの生活を大切にしたケア、嫌がることをしない、行動
を制限しない、自由に行動できるように環境を整える。例えば、ベッドが危険
な方は布団にする、たんすが危険な方は取り去るなど個別に対応している。そ
して、できるだけ見守りがしやすい環境や体制とし、事故を予防している。

夜間でも、不穏時はおにぎりやお茶を提供するなどの工夫もしている。場合に
よっては、治療として専門医による向精神薬の投与なども行っている。

申し送りについても、医療面のことだけではなく、「こうしたらよく眠れ
たようだ。こうしたら喜ばれた。」というようなことも情報共有している。

（８）身体的・精神的苦痛の緩和対策

認知症高齢者においては苦痛を自ら訴えることができず、それが不穏症状やせ
ん妄状態として表出されることが多い。この症状が単なる認知症の進行による
ものではなく、ターミナル期における主病からの苦痛からによるものと察知し
なければならない。

また、逆に、症状の表出が乏しく見逃しやすいこともある。

そのため、当苑では日頃より「いつもと違うサインを見逃すな」を合言葉に認
知症というベールに隠された真の症状を発見できるよう細かい観察に努めてい
る。

そして、迅速に医師へ報告し診察、検査などにより状態の把握に努めている。

その結果、主病への緩和処置、内服薬でのコントロール、がんであれば痛み止
めによるコントロールなどそれぞれの病気に対する緩和対策を行う。

（９）転院のプロセス

主たるターミナルの疾患に加えて、肺炎などの急性期疾患を併発し、集中的な
医療処置を必要とする場合。94
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４．職員研修等

（１）施設での看取りについての職員研修の有無

看取り時にスタッフが取り乱したり、あわてたりすることがないようにするた
めに年に１回（４月）は、マニュアル的な学習を実施。（連絡の仕方、準備す
るもの、スタッフの動きなど）

ターミナルがテーマの外部研修

専門医を含む認知症の研修会

一つ一つのケアをスタッフ一人の判断で行うのではなくチーム全体の方針で行
うことを教育するため、平素より医師を含む全職種でケースカンファレンスを
実施。そして現在の症状に対するケアおよび今後予測できる症状に対するケア、
家族への対応なども細かく検討し決めている。

意思統一されたケアができるよう訓練している。

（２）スタッフに対するケア

スタッフの燃え尽き症候群予防のためにも専門医を含み事例ごとのカンファレ
ンスを実施している。その場でスタッフの思いなどもできるだけ聞き出し、み
んなでかんがえるようにしている。そしてチームで取り組んでいると思うこと
で、一人ひとりの精神的負担を軽くしている。

認知症ﾀｰﾐﾅﾙの場合は、不穏症状による転倒や転落などの事故につながりやすい、
また他覚症状の乏しい場合病状の変化を見逃しやすいなどスタッフの精神的負
担が大きいことが特徴である。そのため早め早めに医師より家族へ病状の説明
やリスクに対する説明を行ってもらうようにしている。

（３）看取り終了後の多職種カンファレンスの実施状況

年に１回は看取りに限らず事例検討会を実施するようにしている。

看取り後のカンファレンスは困難事例が最終的にうまくいったケースについて
どうしてうまくいったのかについてカンファレンスで検証していった。

最初はスタッフ誰もが苦手な利用者で訪室をためらいがちだった方が、末期が
んの診断が付きみんな困難事例と思っていた。それが最終的にはスムーズな死
の受容ができ最後はよい看取りができ家族にも喜ばれるような事例になった。
その事例を経過を追って検証した。

（補足）

ターミナルケアの実施はスタッフの負担は大きい。当苑では１０年近く対応し
てきて、スタッフが怖がらなくなった。

多くの老健施設においては、常勤医が内科、外科であるが、当施設には精神科
の医師がいることが重要。事例ごとのカンファレンスにも精神科の医師が関
わってもらっているし、対応が大変で落ち込んでいるスタッフへのフォローも
行ってくれる。

診療所で在宅ターミナルケアを行ったケースでは、亡くなった１ヵ月後にご焼
香に伺って家族からご意見・感想などをお聞きしている。

当苑でもターミナルケアを行ったケースでは、同じようなフォローをしている。
ご家族から「いい時間を過ごすことができた」などとお話して頂けると、
（ターミナルケアはしんどいけど）対応できてよかったと思う。そうした情報
はスタッフにも伝えるようにしている。
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施設の概要

設置形態：独立型

老健医師の診療科目：内科、脳神経内科

入所定員：94床（ショートステイ含む）

通所定員：30人

平成19年4月～平成20年3月の間の看取りの症例

認知症の方のターミナルに向けて、介護、医療等、関わり方で工夫している点等
ターミナル（終末期）ケアマニュアル作成（2005年）：第1段階～第5段

階でそれぞれ行うケア項目と具体的内容を明文化。医師・看護師・介護職
員の全てのケア項目がまとめてある。

認知症の方のターミナルに関する意見
認知症の方の治療に関しては、住み慣れた環境での治療が受け入れられや

すく、医師常勤・看護師・介護職員が認知症を理解しているので、ターミ
ナルは老健施設が適していると思う。
本人の意思等は、認知症ありなしに関わらず、老人の場合は難しいと思う。

まして、字を書くこと、印を押すことなど困難だと思う。

転院せずに施設で看取りを行った症例 28例

そのうち、看取りや直前のケアに進行した認知症が影
響したと思われる症例

25例

死亡直前に病院等に転送されていても、看取りの大部分を実
施できたと考えられる症例

0例

そのうち、看取りや直前のケアに進行した認知症が影
響したと思われる症例

0例

平成3年6月に当苑が開所。最初は1階と2階の54床でスタートした。平成4年
に3階の40床もスタートして、合計94床になった。

入所者の中で認知症の人が周囲の人とトラブルになることがあったので、分け
ることを検討した。1階だと外に出て行ってしまう恐れがあり、2階は個室が多
いためケアが難しく、結果、3階を認知症対応棟として設定することになった。

なお当苑は認知症専門棟加算はとっていない。加算をとると、利用者の自己負
担もその分増えてしまうことを配慮した。この地域は農村部であり、世帯の所
得もそれほど高くないので、加算が取れるからといって、加算をとって利用者
の自己負担を増やすのは難しい。

平成3年の頃は、死亡する場所は病院という感覚があり、我々も、息の切れそ
うな人を病院に送ることを続けていた。正直、空しいと感じていた。入所者の
家族からも「大きな病院へ搬送してほしい」という要望も多かったので、ター
ミナルを迎える人の転送について大きな病院に連絡していたが、ある病院から
「死にに来るんですか」と言われてショックを受けた。そんな失礼なことを言
われるなら、当苑でターミナルケアを行おうということになった。それ以来、
ターミナルケアを行うようになった。

ターミナルケアを行わずに病院に搬送するとしても、職員が付いて行ったりし
なければならず、手間がかかるのは同じである。

認知症の人は大たい骨骨折をしているケースも多く、大きな病院に手術などで
転送しても、認知症のある人だと手術が終わってすぐに「帰ってくれ」という
感じで戻されてくることが多い。認知症がなければ3カ月くらい入院している
のに、やはり病院側の対応は違う。認知症の人が入院すると、家族の付き添い
も求められるようで、家族にも負担が大きい。正直なところ、認知症の方の転
送は難しいと感じる。

当苑は独立型であるが、協力医療機関の医院がここから300メートル離れたと
ころにあり、当苑とは密接に連携している。（当苑の医師と協力医療機関の医
院の医師は夫婦。）協力医療機関の医院には、内科、整形科の医師がいる。協
力医療機関の医院は19床の有床診療所であり、病院での入院を終えて転院して
きた人たちを中心に処遇している。末期がんや脳梗塞の人もいる。

当初は、協力医療機関の医院と併設にするという話もあったが、老健施設の理
念として家庭復帰が中心だと考えて、少し離した方がよいということで独立型
になった。

当苑の入所者のほとんどのケースで認知症があり、概ね認知症Ⅱ以上の方であ
る。3階（認知症対応棟）の入所者は認知症Ⅲ－Ｂ以上の方が多い。
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この地域では、ぎりぎりまで在宅で（デイケアやショートステイを利用しなが
ら）頑張って、限界となって入所するケースが多い。家庭の介護力の状況にも
よるが、概ね半年～数年は在宅で頑張って入所されるのではないかと思う。

ご本人に問題行動が出ているかどうかは、在宅で頑張れるかどうかの分かれ目
だと思う。動き回る症状が出ている人などは、在宅では限界があり、入所にな
る。

入所者のほとんどは町内の人であり、3分の2くらいは、入所される前から診療
所にかかっていたり、デイケア・ショートステイを利用している。入所者の3
分の1～4分の1くらいが在宅の時からデイケアやショートステイを利用してい
た人、大きな病院から転送されてくる人もいる。

ターミナルケアに対する地域の理解はあると思う。近くに特養もあるが、その
特養は他市に本部があり、ターミナルになるとその市に移る。したがって、終
末期は家族は車で1時間くらいかけて面会に行かなければならない。それが大
変だという状況は地域の中で知られているので、当苑でターミナルケアとなっ
ても、頻回に面会に行くことができると浸透している。

当苑では、ターミナルケアに関するマニュアルも作成している。これは以前、
全国大会で職員が発表したものをある出版社が出版したものであり、急にまと
めたものではなく、それまでの施設の活動の中で少しずつ作られてきたもので
ある。

マニュアルはあくまでも職員が使用するものであり、家族との話し合いの
中では用いていない。

施設と家族の間をマニュアル化しようとすると、対応が難しくなる。あい
まいな形で進めていく方がなじむ。死に関しては、契約で対応するのはな
じまないと思う。

この点は、ケアプランに関しても同様であり、家族に捺印を頂くことには
抵抗感がある。
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１．ターミナルケアの体制

（１）常勤医師のターミナルケアにおける対応

各段階に応じて、以下の通り。

（２）日勤、夜間の医療スタッフ（看護師）の体制

夜勤者の中に必ず1名の看護師が望ましいが、現状は月に2～3日看護師のいな
い夜勤状況がある。

介護職員のみの夜勤の時の緊急時は、常勤医師が呼び出しで対応する。（5～
10分以内に来苑する）ただし、それほど呼び出されることはない。

日勤に関しては、問題なし。

担当者はフロア別に分かれていて、各フロアの担当者はフロアの入所者全員を
把握している。

家族とのケアプラン説明や情報説明の窓口役は決めている。

（３）協力医療機関との連携状況（特に急変時）

系列診療所（ベッド19床、当苑より西へ300メートル）の医師と当苑の医師は
毎日コンタクトがある。

急変時、必要に応じて当苑の医師が系列診療所の医師に相談する。

系列診療所転療受け入れは、100％可能である。

近隣の病院の中には、老健施設に対して理解の不十分なケースもある。入所期
間中に大きな病院に転送を依頼すると、「老健施設に入っている人がどうして
今さら治療が必要なんですか」と聞かれたりする。病院の看護師さんからする
と、老健施設に入所している＝ＡＤＬが低い＝世話が大変、という思いがある
ようだ。

第1段階（食欲低下＝食事・
水分取量が全体量の50％以下
の状態が1週間以上続いた状
態）

家族への状態説明（食欲が低下し、状態により
点滴を行うことを説明する。）

点滴の指示

第2段階（絶食＝咀嚼・嚥下
機能の低下や頻回のむせによ
り、経口摂取が困難となる）

家族への状態説明（経口摂取が困難となる段階
で、今後のことを家族と相談する。）

内服薬の検討

点滴の指示の確認と管理

排尿・排便のチェック

個室移動の検討

第3段階（血管確保が困難） 家族への状態説明（血管確保が困難になり、持
続点滴になったことを説明する。）

バイタルチェックの強化

尿・便の量、性状の観察

排尿・排便の管理

点滴の指示の確認と管理

第4段階（状態の悪化・急変、
全身の機能低下を来し、点滴
の継続が困難になる）

家族への状態説明（血管確保が困難となり、点
滴の実施が困難になったことを説明する。）

末梢循環障害に関連した状態観察

意識レベル

尿・便の量、性状の観察

排尿・排便の管理

酸素吸入の実施

第5段階（危篤状態＝不規則
な呼吸・反射機能の低下、意
識レベルの低下などを来し、
意思の疎通もできず、危篤状
態となる）

家族への状態説明（危篤状態であり、臨終の覚
悟が必要であることを伝える。）

バイタルチェックの強化

末梢循環障害に関連した状態観察

意識レベル

尿・便の量、性状の観察

排尿・排便の管理

酸素吸入の実施

認知症のターミナルケアは最終的には寝たきりになるが、準寝たきりの時に認
知症の行動が出る。点滴やバルーンの処置に危険を及ぼすこともあるし、ベッ
ドから落ちたり、管を自己抜去したりという問題も発生する。そうした期間、
ご本人の体力が弱るまでの段階で事故がないように心がけている。それは通常
のターミナルケアとは異なる点である。

できる限り、認知症の場合は経口から栄養を摂取するようにしている。点滴が
可能かどうかは家族の同意を含めて、ケースバイケースで判断をしている。受
け入れられない家族もいるが、受け入れてもらえれば命を長くすることができ
る点を説明して受け入れてもらえるように努めている。

家族の手助けなどは求めていない。スタッフが観察や見守りを継続しながら、
適切にケアを行っている。
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（４）家族との２４時間の連携体制

マニュアル1～5段階の各段階で家族の思い、家族の迷いを看護師・介護職員が
家族の面会時の会話の中から推測し、互いの方向性が一致しているかを確認す
る。

ケアプラン等の説明などで家族とのコンタクトは日常的にある。

病状や様子が変化したりすると、その都度家族に説明している。窓口役か
らだけでなく、気のついたスタッフが適宜、家族に報告している。

本人の状況把握に、スタッフと家族で相互理解が不十分な時は、いろいろ
な場を設けて話し合っている。

家族・親せきの間でも意見の不一致はあったりする。それは、本人に認知
症があるかどうかはあまり関係ない。家族の誰かが「ここで死なせてよい
のか」などと言いだすと残りの家族も動揺したりする。

なるべく早く家族の意向を一本化して、キーパーソンを特定し、その意思
を尊重するようにする。家族全員に集まってもらって話をすることはしな
いようにしており、なるべくキーパーソンに集中してご説明するようにし
ている。（キーパーソン以外の家族から状況説明を求められても、「それ
はキーパーソンの方にお話ししたので、その方に聞いて下さい」と言って
いる。そうしないと、当苑で家族が喧嘩になったりする。）

遠方からたまたま来る親せきの人が介入してくることもよくある。

家族・親戚間で意見が違うといっても、それは初期の段階のことで、ご本
人の状況を知ってもらい、また認知症の症状が誰の目にも明らかになって
くると、家族・親戚の意見も一致してくる。

家族にお話しするのは、女性職員の方がよいかもしれない。家族からして
も、やり取りしやすい面はあると思う。

ターミナルに対する家族の考え方が変わった時点で、医師、看護師長、理事等
と家族と話し合う。

ターミナルで私たちが一番振り回されるのは、家族と親せきの方々の考え方が
違う時である。

身寄りのない利用者は、基本的には特別養護老人施設での対応と考えている。
この地域の方で、キーパーソンが親戚等で存在すれば、場合によっては対応す
る時もある。

（５）ターミナル期対応個室の有無

当苑の個室は、1階に2室、2階に7室、3階に2室。（3階は認知症対応エリア、
当苑の3階のエリアは認知症棟加算はとっていない）

全館居室にトイレ、洗面所があり、1、2階の利用者には全員専用電話がある。

当苑では、主にターミナルは、2階で実施。

1、2階の個室は家族の付き添い用ベッド・椅子を入れるスペースはある。

ターミナル期、1、3階の利用者は、2階の4～3人部屋に転室、その後絶食に
なった時点で、個室へ転室。（食費、個室の居住費等で利用費の個人負担が約
15万円になるので、食費がかからなくなったら、個室の居住費が高くても、以
前とほぼ同じ利用料約10万円程度の個人負担で済むので）
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２．ﾀｰﾐﾅﾙ期、人工栄養導入・持続の判断基準等

（１）ターミナル期の判断の基準

マニュアル参照。

多動、手で何でも投げたり、暴力行動、大声等の症状がターミナル期まで続く
場合、個々の認知症行動に関して、介護主任、3階看護師、看護師長、医師、理
事の意見を集約する。

意見集約は理事が行い、最終的な2階ターミナルフロア転室の時期を決める。

徐々に飲み込みが悪くなってくる。認知症があると、鼻腔・胃ろうの適用が難
しいということを家族に説明することもある。

ターミナル期に入る時には、やはり何らかの体内の変化が進んでいること
は多く、そうした状況をきめ細かく観察していくことが重要。

フロアでケアをしている中で、食事摂取の状況や水分摂取の状況、発熱の具合
などの情報を集めるようにする。

そして、家族にもターミナルになりつつあるということを説明して、早い人で
3カ月くらいで亡くなるという事実を施設と家族で共有化する。

家族との話し合いは、最初は医師が主体的に行うようにしているが、その
後は看護師や介護職員が説明するようになったりする。

施設としては認知症はごく普通のことなのだが、家族からすると認知症という
とひどい状態のことを想定されるようで、説明にも配慮している。

（２）施設での看取りについての本人・家族の同意取得手続きと現状

当苑入所者は、ほとんどの方がⅡ～Ｍであり、病状理解・現状把握をして正し
い判断ができるのか疑問、本人の意思決定は困難であると感じる。

本人にはターミナルケアを伝えても、「死の恐怖」や「混乱・絶望」を増すの
み。高齢者には、ターミナルの話は難しい。家族への説明はマニュアル参照。

認知症の告知は、3階フロア入所および転室の際に家族には話をするが、半数
近くの家族は、「昔のことはよくわかっているから認知症ではない」「たまた
まそのような行動をしたのでしょう」等、認められない。

1,2階入所者も、ほとんどの方が認知症であるが、本人・家族とも認知症の告知
内容拒否。（ケアプラン説明時）

家族からの同意書は取っていない。それが必要と感じるケースは、そもそも
ターミナルになる以前に家族から転送の希望が出る。

終末を受け入れてもらえると、一緒に看取るということを家族も納得して
くれる。

ケアを数年行う中で、施設と家族の意識は統一されてくる。

家族の中でキーパーソンをしっかりと決めることは大切である。キーパー
ソンは、ご本人の面倒を一番見ている人になる。そうした人が、施設から
すると家族の窓口役になる。キーパーソンを通して家族の意識を一致させ
ることが重要。
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（３）経管栄養の開始プロセス

＜ターミナル期＞

＜事例＞以前、高度認知症の方で、「点滴での経過」か「経管栄養のため胃ろ
う造設」か家族の希望で、胃ろう造設を山陰労災病院で受けて2日後に再び入所。
本人の体力消耗がひどく体力限界であったのか、胃ろうからの注入がスムーズ
にいかず、高熱、逆流を繰り返し、注入は短い期間で中止となった。

マニュアルに則って、ケースバイケースで判断して実施している。

高カロリー液を消化する能力低下等、基本的に高齢者の認知症の方の検査・手
術等は難しいと考える。

＜ターミナル期以外＞

ほとんどの経管栄養の入所者は、病院退院前に胃ろう造設術を受け、入所時に
は、すでに経管栄養の状況である。

経管栄養開始については、全身状態が安定していて、長期に栄養確保が困難な
状況が続くと予測される時である。

認知症の場合は、胃ろう造設部の清潔保持等が可能な利用者であるかにより開
始を考える。

（４）経管栄養の縮小・中止、点滴の縮小・中止の有無

＜ターミナル期＞

経管栄養の縮小・中止はある。

胃ろうからの注入がスムーズにいかず、高熱、逆流等の時。

全身状態からの、縮小・中止。

点滴の縮小・中止はある。

浮腫の出現、点滴の薬液が吸収されず滴下しなくなる時。

経管確保が困難になった時。

認知症の場合、点滴時のトラブル（抜針等）が頻回に繰り返され、安静が保て
ない時は、縮小～中止と点滴再開を試みている。

トロミをきつくしないと飲み込みづらいとか、発熱の発生などをきめ細かく観
察して、検討している。

＜ターミナル期以外＞

経管栄養実施中の発熱時は、様子観察で数日中止し、点滴治療を行う時もある。
何らかの症状がない限り、縮小・中止はない

点滴の場合、治療目的で実施するので、症状の改善で縮小・中止する。

認知症の抵抗行動等で点滴の継続治療ができない時、①内服薬等代替に切り替
え、②点滴施工時間の短縮、を実施。
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３．ﾀｰﾐﾅﾙ期の医療・医療的ケア

（１）看取りや直前のケアに認知症が影響した事例数・内容

昨年1年間の看取り31件中、認知症があり影響があったのは21件。

21件は、認知症行動により（多動、暴力、暴言、大声、介護拒否、治療の理解
ができない、安静が保てない等）で、看護師・介護職員のケアに費やす時間が
格段に増える。安楽なようにと、ケアをプランするが認知症の症状によっては、
プランを代替に変更せざるを得ない場合もある。

10件は、認知症があるも看取りの障害になる行動がなかった。

3階の認知症対応棟の職員から「大変」という声が出たりする。その場合には、
職員配置を変更して、3階に応援増員したり、ケアが大変な方の入所を調整した
りして、（大変なケアが重ならないように）工夫している。

そうした工夫で、何とか対応している。

（２）点滴や酸素吸入等医療処置の実施の有無・頻度

点滴（数日ごと、毎日または持続）、酸素吸入（持続）を実施。

処置をする時声かけしながら、利用者の動きに対応できるように介護職員に傍
らに付き添ってもらう。激しい抵抗行動（手で払いのける、職員を蹴る、たた
く、唾を吐きかける等）が頻回に見られる時は、医師に報告する。

酸素チューブ等を抜管行動が頻回に見られる時は、医師に報告する。

向精神薬は最小限に用いるようにしている。声が出る方は、個室で自由に声を
出してもらうようにしている。

やむを得ず向精神薬を用いる場合でも、連日用いるのではなく、2日に1
回とか3日に1回とかでしのいでいる。

向精神薬に限らず、きめ細かく対応していくことが重要。

（３）摂食・嚥下障害への対応

摂食拒否の場合、利用者が好む食べ物をさぐり、その人だけのメニューで食物
提供。例えば、おやつは食べるが、食事（ご飯・おかず等）を食べられない時、
3食とも「おやつアラカルト」とする。

何でもよいので、口からの摂取を工夫する。

嚥下障害の場合、トロミを付ける、粗刻み食、刻み食、ミキサー食、1品ミキ
サー（ドレッシング容器使用）と状態により食事内容を検討する。

1品ミキサー食の食事介助時、タイミングを見て介助する。（特に認知症の
方）

（４）痰の吸引の実施状況

痰の吸引の実施（15分ごと～数時間ごと）。

点滴や酸素吸入等と同様であるが、呼吸に関係するので、激しい抵抗行動が
あっても吸引を行う。

痰の吸引も人それぞれの状況によって対応している。ターミナル期に至って、
痰の吸引が必要かどうかは微妙な問題であるが、痰の吸引をせずに「だから息
ができなくなって死亡した」ということになると、職員の心理的な負担も大き
いので、その意味も含めて痰の吸引はおこなっている。
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（５）排尿障害に対する導尿・膀胱カテーテル留置の有無

カテーテル留置を実施。

認知症の方は、バルーンカテーテルを引き抜いたり、多動でチューブが折れ曲
がったりするので、バックを着けないで、チューブをクリップで留めて時間開
放で排尿する。

認知症の方でも、認知症症状によりバック装着可能な方もある。

問題がなければ、最後までおむつ使用が基本である。ターミナル期に至って、
バルーンカテーテルが必要かどうかも微妙な問題である。ただし、やはり尿を
出す力がない人や尿がどろどろの人などはバルーンカテーテルを使用している。

導尿は傷付けやすいという面はあるし、実施するスタッフの技量の差も大
きいという面はある。

（６）褥そう予防・処置

エアマット使用と体位交換表（1日９～10回）を使用して確実に体位交換を行
う。褥そう部処置は、早期治療を目的に患部が便・尿で汚染する場合は、医師
の指示で、バルーンカテーテル留置、浣腸等で、患部の汚染を最小限にする。

患部は、乾燥することで早く治ることを、昨年経験したので、紙オシメ・パッ
トの使用を検討する。

患部開放時間や布製品のオシメ使用。（紙オシメ・パット類は患部の「蒸れ」
を増長するため）

（７）ターミナル期の認知症周辺症状への対応

点滴の自己抜管等の可能性を考慮し、点滴等の導入開始時期や注入量や回数を
決める。

点滴は、足の方の血管を使用し、スタンドをなるべく利用者の視野から離す。

3階（認知症対応エリア）食堂は、職員が常にいるので、食堂の片隅にベッド
を出して診る利用者もある。

ターミナル期で点滴の効果がないとしても、「何かしてあげたい」というス
タッフの気持ちを考えて実施することはある。

（８）身体的・精神的苦痛の緩和対策

ターミナル期は認知症いかんに関わらず、高齢によるものかほとんどの方が安
らかな時間を過ごされる。（認知症の影響はない。）

身体ケアは、褥そうを作らないように、口腔ケアを頻回に、目じりが切れて出
血しないよう目周辺の清潔等に努める。

（９）転院のプロセス

マニュアルの１～２段階で、家族が転院を希望された場合に、転院先の希望を
聞き、医師が電話で転院依頼をするが、ほとんど治療効果が望まれない状態な
ので、受け入れ先がなかなかない。

認知症の場合は、転院がよい選択ではないと考える。

今までの環境と、その症状を理解している医師・看護師・介護員でのターミナ
ルが本人の混乱を最小限で、本人が安心できると考える。

仮に転院した場合、認知症のため家族が24時間の付き添いが必要となる。
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４．職員研修等

（１）施設での看取りについての職員研修の有無

ターミナルケアということでの職員研修はしていない。

ターミナルケアの研修はないが指導体制がしっかりしており、日常業務の
中で研修が行われていると考えている。当苑では、ケアの延長にターミナ
ルケアがあり、ターミナルケアが特別なものではない。

ターミナルケアの実施については、看護師のスタンスは大切である。看護
師がしっかりしていると介護職も動揺せずに業務できる。看護師と介護職
のチームワークは大切である。

当苑では、看護師も介護職と同じ業務を行うようにしており、看護師も入
浴介助や食事介助、オシメ交換も行う。看護師と介護職の制服・研修も同
じである。（形は重要。）ただし、やはり看護師は人間の体のことがよく
分かっているので、業務のリーダーとしての機能を果たしてもらっている。
看護師が日常業務の中で気付いた事などは介護職員にも情報共有しても
らっている。（看護師が職場のオピニオンリーダー的な役割である。）

（当初は看護師と介護職は仕事も組織図も分けていたが、同じ方がよいと
いうことで一緒にしている。）

病院の看護師を長くしていた人は、病気との闘いというとらえ方をするの
で、30代の治療と90代の治療を同じととらえがちである。

当苑でのターミナルケアは病院のターミナルケアではなく、たまたま自宅
が当苑になっているだけ、というとらえ方をしている。

2階配属介護職員は、看護師の指示のもと介護業務を行う。

変わったことや、気が付いたことを看護師に報告する。

マニュアルに従った業務を行いながら、学ぶ。

認知症の有無に関わらず、高齢者（老化）の治療の限界を感じている。そのこ
とから、高齢者のターミナルはどこで迎えるのがよいのか、国民の意思統一が
必要。（職員のターミナル実施の迷い解消）

当苑でのターミナルに対する考え方を、職員に日頃から話をする。（医師、看
護師長、理事）

研修内容は、「家族への対応」「ターミナルは施設職員と家族の協働」

家族研修が必要。なんでもクレームをつける家族とは、一緒にターミナルに対
応できないと考える。

（２）スタッフに対するケア

もし自分の勤務時間（特に夜勤時）に利用者がなくなるのでは、とのストレス
は、上司や看護師が、「家族も十分に死を受け入れておられること」を伝えた
り、「何かあったら医師に連絡すればよいから」と言う。

認知症の方で、点滴、チューブ類の理解ができない時に、職員は非常なストレ
スがあるが、拘束をしないで頑張っている。

ただし、当苑ではターミナルケアは当たり前のこと、特別ではないことになっ
ており、淡々と対応している。

（３）看取り終了後の多職種カンファレンスの実施状況

行っていない。

職員は看取りが終了したことで、エネルギーをすべて使い切った感（バーンア
ウト状態）。

職員は、利用者の死に家族に似た感情もあり、思い出すことが悲しく、皆無口
である。

お葬式や焼香には以前は施設から行っていたが、今は行かないようにしている。
その方が家族が気を遣わなくてよいという面もあるし、その方の長い人生の中
で当苑が関わったのはほんの数年なのでという面もある。（施設で最期を迎え
たことを、負い目に感じる家族もないわけではないという面もある。）
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送 付 状 

 

ア ン ケ ー ト 調 査 票 

 

ヒ ア リ ン グ 調 査 票 

付 属 資 料 ② 



 
全 老 健 第 20－ 3 3 3 号 

平成 20 年 11 月 4 日 

 
正会員各位 

 
社団法人全国老人保健施設協会 

会長 川合 秀治 

（公印省略） 

認知症のターミナルケアに関する調査研究事業 

班長 高橋 明 

 

 
「認知症のターミナルケアについてのアンケート調査」ご協力のお願い 

 
平素より当会の事業にご理解ご協力を賜り厚くお礼申し上げます。 

さて、介護老人保健施設が発足しておよそ 20 年、地域高齢者ケアにおける役割、こ

とに認知症高齢者への対応の成果は著しいものであります。 
そのような中、認知症高齢者のニーズが多様化するとともに、施設における看取り

が社会的課題となりつつあります。 
当協会では平成 16 年度より看取り等に関する調査研究を行っており、積極的に看取

りに取り組んでいる施設が増えてきているとの結果が得られているため、今後、認知

症高齢者の看取りが介護老人保健施設の課題となる事は自然な事といえます。 
しかし、一方で、看取りで必須とされる「自己決定」の把握が極めて難しく、本人・

家族・施設が一体としてケアに取り組んでいく過程が解決すべき課題になると考えら

れます。 
そこで、認知症高齢者のターミナルケアの実態調査を実施し、その方向性や具体的

手順を論議する事は、会員施設だけでなく、広く高齢者施設での認知症高齢者のター

ミナルケアについての重要な示唆を提供できるものであります。 
つきましては、ご多忙中の折柄誠に恐縮に存じますが、本調査の趣旨をご理解いた

だき、積極的なご協力を賜りますよう何卒宜しくお願い申し上げます。 
 

以上 
 
※ 回答期限： 

 同封の返信用封筒にて平成２０年１１月２１日（金）必着でご返信いただきます

よう、お願い申し上げます。 

 

【本件問い合わせ】 

社団法人全国老人保健施設協会 業務部業務第一課 

〒105-0014 東京都港区芝 2-1-28 成旺ビル７階  

TEL.０３－３４５５－４１６５ FAX.０３－３４５５－３５３５ 
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□には該当するものにチェックを、（　）には具体的な内容または件数をご記入下さい。

下記の質問に具体的にご回答下さい。

↓2枚目に続く

本アンケートは全部で2枚になります。
2枚目もご回答お願い申し上げます。

問4

その他、ご意見等何かございましたらご記入ください。

①死亡直前に病院等に転送されていても、看取りの大部分を実施できたと考
   えられる症例はありますか？
   （看取りの大部分の内容につきましては、主観的で構いません）

問3

認知症の方のターミナルに向けて、介護、医療等、関わり方で工夫している点等をご記入下さい。

工夫している点等

Ⓑ

ある場合の症例数
（　　　　　　　　件）

ご意見等

(社)全国老人保健施設協会　業務部　業務第一課行き　TEL.０３－３４５５－４１６５　FAX.０３－３４５５－３５３５
調査票ご提出締切日：平成２０年11月21日（金）必着

貴施設名

ご回答者氏名

問1　

①設置形態

②老健医師の診療科目（複数回答可）

　□独立　　□病院併設　　□診療所併設　　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

全国老人保健施設協会『認知症のターミナルケアについてのアンケート』
1枚目

□有　　　□無

ある場合の症例数
（　　　　　　　　件）

②その内、看取りや直前のケアに進行した認知症が影響したと思われる
   症例はありましたか？

平成19年4月1日～平成20年3月31日の間の看取りの症例についてお伺いいたします。

□有　　　□無

ある場合の症例数
（　　　　　　　　件）

①転院せずに施設で看取りを行った症例はありますか？

ある場合の症例数
（　　　　　　　　件）

ご回答者職種都道府県

FAX番号

②その内、看取りや直前のケアに進行した認知症が影響したと思われる
   症例はありましたか？

　□内科　　□外科　　□精神科
　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

電話番号

問2　

□有　　　□無

□有　　　□無

Ⓐ

(社)全国老人保健施設協会　業務部　業務第一課行き　TEL.０３－３４５５－４１６５　FAX.０３－３４５５－３５３５
調査票ご提出締切日：平成２０年11月21日（金）必着



1枚目の問2Ⓐの①、またはⒷの①で「有」と回答した施設にお伺いいたします。

※書ききれない場合は本用紙をコピーしてお使い下さい。

(社)全国老人保健施設協会　業務部　業務第一課行き　TEL.０３－３４５５－４１６５　　FAX.０３－３４５５－３５３５

締切日：平成20年11月21日(金)必着

症
例
④

胃ろうの有無 　□有　　□無 　直接死因　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

死亡場所 　□自施設　　□併設病院　　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

認知症高齢者の日常生活自立度判定基準
（直近のケアプランでのランクをについてご回答下さい）

□Ⅰ　 　□Ⅱ　 　□Ⅲ　　 □Ⅳ　 　□M

認知症による
影響

ご協力有難うございました。

※ご記入頂いた項目に関しましては、当協会が行う本件に関する業務以外には使用致しません。

　□自施設　　□併設病院　　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

認知症高齢者の日常生活自立度判定基準
（直近のケアプランでのランクをについてご回答下さい）

□Ⅰ　 　□Ⅱ　 　□Ⅲ　　 □Ⅳ　 　□M

認知症による
影響

死亡場所

症
例
③

胃ろうの有無

症
例
②

胃ろうの有無 　□有　　□無 　直接死因　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

死亡場所 　□自施設　　□併設病院　　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

認知症高齢者の日常生活自立度判定基準
（直近のケアプランでのランクをについてご回答下さい）

□Ⅰ　 　□Ⅱ　　 □Ⅲ　 　□Ⅳ　 　□M

認知症による
影響

ご回答者氏名

認知症高齢者の日常生活自立度判定基準
（直近のケアプランでのランクをについてご回答下さい）

□Ⅰ　　 □Ⅱ　　 □Ⅲ　　 □Ⅳ　　 □M

認知症による
影響

~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~

電話番号

　□有　　□無 　直接死因　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

それぞれの症例について、各項目のチェック及び、認知症によりどのような影響があったか（治療を中断した、
胃ろうをつけなかった等）を具体的にご回答下さい。

症
例
①

胃ろうの有無 　□有　　□無 　直接死因　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

死亡場所 　□自施設　　□併設病院　　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

問5

FAX番号

ご回答者職種貴施設名 都道府県

全国老人保健施設協会『認知症のターミナルケアについてのアンケート』
2枚目
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認知症のターミナルケアについてのヒアリング調査票 

 

【調査に当たってのお願い】 

 

１．本ヒアリング調査は、介護老人保健施設における認知症高齢者の「看取り」の実態を

調査し、その方向性や具体的手順についての方策を検討するために実施するものです。

 

２．当日のヒアリングは、ご記入いただいた内容に沿って進めさせていただく予定でござ

います。当日の進行を円滑にするために、お差支えのない範囲で結構でございますの

で、事前に本調査票にご記入頂けましたら幸甚に存じます。 

 

３．この調査票は、自由記入でお答え頂きたいと存じます。 

 

４．ご記入頂いた方のお名前等を下の欄にお書き下さい。 

 

５．もし可能でございましたら、ご記入の上、平成 21 年 1 月 19 日（月）までに、(社)

全国老人保健施設協会宛てにＦＡＸして頂きますよう何卒宜しくお願い申し上げま

す。ＦＡＸ番号は下記をご参照下さい。 

 

＜お手数おかけ致しますが、何卒宜しくお願い申し上げます。＞ 

平成 21 年 1 月 

社団法人 全国老人保健施設協会 

担当：業務第一課 宝田直也 

ＴＥＬ．０３－３４５５－４１６５ 

ＦＡＸ．０３－３４５５－４１７２ 

 

 

貴施設名 ご記入者のお名前 ご所属・お役職 ご連絡先 

（電話番号） 
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１．ターミナルケアの体制についてお伺いします。 

 
（１）常勤医師のターミナルケアにおける対応 

（施設の常勤医師がターミナルケアにどのように関わっているか、具体的な状況を教えて下さい） 

 

 

 

 

 

 
（２）日勤、夜間の医療スタッフ（看護師）の体制 

（スタッフの体制について、現状、今後の方向性、望ましい姿について教えて下さい） 

 

 

 

 

 

 
（３）協力医療機関との連携状況（特に急変時） 

（協力医療機関（併設医療機関含む）との協力・連携体制について教えて下さい） 

 

 

 

 

 

 
（４）家族との２４時間の連携体制 

（認知症のターミナルケアにおいては、ご家族の関わりが重要であり、施設とご家族の連携体制の状況につ

いて教えて下さい。併せて、「在宅ターミナルケア」に近い状況を作るための工夫について教えて下さい。）

（また、身寄りのない（≒家族のいない）利用者への対応についても教えて下さい） 
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（５）ターミナル期対応個室の有無 
（ターミナルケアは個室対応が必須と思われますが、実情を教えて下さい。ご家族が付き添うためのベッド

の確保についても教えて下さい） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
２．ターミナル期、人工栄養導入・持続の判断基準等についてお伺いします。 

 
（１）ターミナル期の判断の基準 

（施設がどのような判断基準でターミナルケアをスタートするか、認知症の状況がどのように判断に影響を

及ぼしているか、等について教えて下さい。各職種で違いがあるかどうかについても、教えて下さい） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
（２）施設での看取りについての本人または家族の同意取得手続きと現状 

（ターミナルケアのイメージを本人・ご家族にどのように伝えて、どのようなタイミングで同意を得ている

か教えて下さい。併せて、認知症の告知をどのように行っているかについても教えて下さい） 
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（３）経管栄養の開始プロセス（判断・決定・実施）（ターミナル期・ターミナル期以外） 
ﾀｰﾐﾅﾙ期 （経管栄養の開始について、どのように判断・決定され、実施されているか、ターミナル期の

状況を教えて下さい。さらに、認知症の状況が、開始プロセスにどのように影響しているかに

ついても教えて下さい） 

 

 

 

 

 

 

 

ﾀｰﾐﾅﾙ期 

以外 

（経管栄養の開始について、どのように判断・決定され、実施されているか、ターミナル期以

外の状況を教えて下さい。さらに、認知症の状況が、開始プロセスにどのように影響している

かについても教えて下さい） 

 

 

 

 

 

 
（４）経管栄養の縮小・中止、点滴の縮小・中止の有無（ターミナル期・ターミナル期以外） 

ﾀｰﾐﾅﾙ期 （経管栄養を縮小・中止するケースの有無、点滴を縮小・中止するケースの有無について、タ

ーミナル期の状況を教えて下さい。さらに、認知症の状況が縮小・中止の判断にどのように影

響しているかについても教えて下さい） 

 

 

 

 

 

 

 

ﾀｰﾐﾅﾙ期 

以外 

（経管栄養を縮小・中止するケースの有無、点滴を縮小・中止するケースの有無について、タ

ーミナル期以外の状況を教えて下さい。さらに、認知症の状況が縮小・中止の判断にどのよう

に影響しているかについても教えて下さい） 

 

 

 

 

 

 
※上記（１）～（４）について、もし該当事例があれば、事例に即してご説明ください。 
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３．ターミナル期の医療・医療的ケアについてお伺いします。 

 
（１）看取りや直前のケアに認知症が影響した事例数・内容 

（昨年１年間で、看取りや直前のケアに認知症が影響した事例数を教えて下さい。また、なぜ認知症が影響

したのか、どのように影響したのかについて教えて下さい） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
（２）点滴や酸素吸入等医療処置の実施の有無・頻度 

（点滴や酸素吸入等の医療処置の実施の有無・頻度を教えて下さい。認知症対応で工夫していることなどに

ついても教えて下さい） 

 

 

 

 

 

 

 
（３）摂食・嚥下障害への対応 

（摂食・嚥下障害への対応について、認知症対応で工夫していることも含めて教えて下さい） 

 

 

 

 

 

 

 
（４）痰の吸引の実施状況 

（痰の吸引の実施について、認知症対応で工夫していることも含めて、教えて下さい） 
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（５）排尿障害に対する導尿・膀胱カテーテル留置の有無 

（導尿・カテーテル留置について、認知症対応で工夫していることも含めて、教えて下さい） 

 

 

 

 

 

 

 
（６）褥瘡予防・処置 

（褥瘡予防・処置について、認知症対応で工夫していることも含めて、教えて下さい） 

 

 

 

 

 

 

 
（７）ターミナル期の認知症周辺症状への対応 

（ターミナル期の認知症周辺症状への対応について、特に経管栄養や点滴の「自己抜管」への対応を中心に、

教えて下さい） 

 

 

 

 

 

 

 
（８）身体的・精神的苦痛の緩和対策 

（ターミナル期における身体的・精神的苦痛の緩和対策について教えて下さい。特に、認知症がどのように

影響するか教えて下さい） 
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（９）転院プロセス 
（ターミナル期における転院のプロセスについて教えて下さい。併せて、認知症がどのように影響するかに

ついても教えて下さい） 

 

 

 

 

 

 
 
４．職員研修等についてお伺いします。 

 
（１）施設での看取りについての職員研修の有無 

（施設での看取りについて、職員研修をどのように行っているか教えて下さい。特に、認知症の方の

エンドステージについて、どのように教育・研修しているか（どのような教育・研修が必要か）教え

て下さい） 

 

 

 

 

 

 
（２）スタッフに対するケア 

（スタッフのストレスに対する心理面も含めてのケアの状況を教えて下さい。認知症ターミナルケア

の場合とそれ以外の場合で違いがあるかどうかについても、教えて下さい） 

 

 

 

 

 

 
（３）看取り終了後の多職種カンファレンスの実施状況 

（看取りが終了した後の多職種でのデスカンファレンスをどのように行っているか、事例に即して教

えて下さい） 

 

 

 

 

 

 
＜以上で質問は終わりです。ご協力誠に有難うございました。＞ 



 



 



 

社団法人 

 全国老人保健施設協会 
〒105-0014 東京都港区芝 2-1-28 成旺ビル 7 階 
TEL 03-3455-4165 FAX 03-3455-4172 
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