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「なごや在宅医療・介護
連携ハンドブック」

活用研修会
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将来の変化に備え、将来の医療及びケアについて、患者さんを主体に、

そのご家族や近しい⼈、医療・ケアチームが、繰り返し話し合いを⾏い、

患者さんの意思決定を⽀援するプロセスのことです。

患者さんの⼈⽣観や価値観、希望に沿った、将来の医療及びケアを

具体化することを⽬標にしています。

⽇本医師会パンフレットより

ACP (Advance Care Planning)とは？
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情報共有はとても重要です
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事例①
本人、家族と多職種での話し合いを続けながら、

本人の意思を尊重し、

退院して在宅看取りに至ったケース
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７０歳代女性
胃がん全身転移で発見され、手術不能
化学療法を行うも十分な効果は得られず
緩和ケア主体の治療に移行
胃の入り口が狭窄し、固形物の通りが悪く、
水分、流動食を少量のみ摂取
夫と二人暮らし、長男、長女は独立
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緩和ケア目的でかわな病院紹介入院
本人、家族に病名・病状告知済み
本人、夫とも最後は積極的な延命処置は望まない
本人は、できるだけ元気をとりもどして自宅に戻って、
好きな料理をしたいとの希望
CVポートからの高カロリー輸液、輸血、無理のない
範囲でのリハビリ実施
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本人の期待に反して、病状好転せず
体力も低下してトイレ歩行がやっとの状態となる

夫は在宅介護に不安が強く、入院継続を希望したが、
本人は退院を強く希望した
本人、家族、多職種で何度か話し合い、本人の意志を
尊重して退院して在宅療養に移行することとし、
訪問診療、訪問看護、訪問薬剤指導、訪問リハ、介護
ベッドレンタル等の支援体制を準備して退院となった
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退院後、本人の気持ちも前向きになり、一時経口摂
取量も増えて、入院時より少しお元気になられたが、
誤嚥性肺炎を発症したことをきっかけに病状悪化し、
トイレ歩行困難となった

たんの増加、がん性疼痛の悪化、低酸素血症があり、
点滴水分量の調整、オピオイド、ステロイド等の使
用、在宅酸素療法を行った
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夫は再度入院による看取りを希望され、主治医、訪
問看護師に何度も相談があった。本人が望まれれば
入院対応するとお話ししたが、夫が何度説得しても
妻は自宅療養継続を強く希望された

夫も覚悟を決め、本人の意志を尊重し、在宅看取り
を選択された。
最期は自宅で大きな苦痛なく旅立たれた。
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訪問看護師が後日訪問してご焼香させていた
だいた際には、

「心にぽっかり穴が開いたような気持ちでい
る。最後まで入院させたほうがよいのか迷い
はあったが、本人が在宅を希望して、皆さん
に支援してもらって、自宅で看取れたことは
本当によかったと思っている」
と話されていた
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事例② 透析導入を拒否していた高齢の慢性腎不全患者が、
病状悪化を機に透析導入を希望されたケース
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９０歳代女性
独身 独居 子供なし KPは姪

腎硬化症による慢性腎不全と診断され、
透析導入を勧められていた
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本人は「高齢でもあり、もう十分生きたので、
週３回透析することは負担が大きく、無理な
延命はしたくない」ということで、透析導入
は希望されなかった

22



下肢筋力低下、通院困難となったため、訪問診療
を希望され、在宅診療を開始し、訪問看護も介入、
利尿剤等で保存的に治療し、しばらくは小康状態
主治医や訪問看護師が何度も意思確認したが、透
析導入はかたくなに拒否され、DNARも同意
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徐々に全身倦怠感が強まり、浮腫も増強し、近所へ
の外出も困難となった
自覚症状が悪化するにつれて、

「もう一度元気になって、買い物などにも出かけた
い」という発言があり、再度意思確認したところ、
一転透析導入を希望された
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第二日赤入院透析導入後、かわな病院に転院
維持透析を開始

自宅に退院後生寿会の透析クリニックで週３回送
迎による通院透析を開始
元気を取り戻し、近所に買い物にも出かけている
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ご清聴ありがとうございました
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