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特集：高齢者のがん治療　問題点と対策

দ　Ҫ　Ԃ　子　　上　ࢁ　༟　ඒ　　大　ᖒ　知　Ղ

Sonoko MATSUIçHiromi UEYAMAçChika OSAWA

ཁ　　　ࢫ

　がん患者の高齢化の進展にい，認知力低下・ଞ者とのつながりのرബ化等の傾向がݦ在
化し，がん治療後の療養生活へのスムーズな移行が困難となってきている。このため事例を
通して，患者とՈの状況を踏まえた支援の在り方について検討したので報告する。

は じ め に

　当患者サϙートセンターはओな業として，「が
ん૬ஊ」と「入退院支援」を行っている。退院支援
においては，ۙ年患者の高齢化・認知力の低下・ಠ
居者の増加等にい，治療後の療養生活へ準備なし
で移行できる患者は減গ傾向である。療養生活の場
の選定や退院後に継続した医療・看護・հ護の準備
が必要な患者もগなくない。このような背景から，
実際に退院に向けた調整に困難をきたすケースがあ
り，૬ஊ員自身が不全感や支援のݶ界を感じる場合
も見られる。今回ݧܦした２つの事例から，今後の
退院支援や意ࢥ決定支援への在り方について考察し
たので報告する。
˗έʔε̍　ྸߴ්̎ਓΒ͠のऀױのࡏྍཆ

にࢧ͚ͨԉ
ʲऀױใʳ
��，உ性，多発性ࠎज，ඇখࡉ๔ഏ؞多発స移，
࠹ߎ。
ʲܦྍ࣏աʳ
2���年から多発性ࠎजに対して化ֶ療๏・์ࣹઢ
療๏を施行し，病状の悪化とܰշを繰り返し外དྷで
フΥϩー中。2�22年４݄にഏ؞の多発స移が見つか
り，BSCの方となった。
ʲՈഎܠʳ
患者，࠺の２人らし，່２人が同ࢢ内在住。
ʲެతαʔϏεར༻ঢ়گʳ
հ護保ݥ要支援２，デイサービスでリハビリや༨Ջ
活動に参加していたが，新ܕコϩナ感染症ྲྀ行時に

中止して以߱サービスのར用はなし。
ʲྍཆにؔ͢Δऀױのҙʳ
患者は在療養をر望しているが，࠺に気を使って
いる。
ʲࢧԉܦաʳ
2�21年݄̔
　ओ治医よりհ護サービスをར用せず自にいたこ
とでے力低下があるため，๚問リハビリ導入を支援
して΄しいとґཔがあり，患者・࠺と面ஊした。患
者は，ओ治医のקめによりリハビリの必要性を理解
していた。࠺は患者が体を動かさないことによるデ
メリットや２人でՈにずっと一ॹにいるストレス
をૌえる一方で，サービスར用にう負担感（ૹ迎
時間までに外出準備をすること，時間通りにૹ迎ं
がདྷないため落ち着かないこと，また自分でૹ迎す
るのも負担であること等）をૌえたが，ケアマωー
δャー（以下CMとする）に૬ஊする段階ではなく，
身体のリハビリよりも認知機能低下に対する療を
優先したいとの意見であった。
　結果的に්間で意見の一கが得られず，հ護
サービスのར用には至らなかった。
2�22年４݄2�日
　ෲ痛，体力低下，認知機能低下によりۓ急入院し
た。ओ治医から患者・࠺に多発性ࠎजとは別にഏ
的治療ۃの多発స移があること，全身状ଶからੵ؞
は困難であることについて説明があり，BSCの方
となった。そして，ओ治医は患者・࠺に対して，今
後在での療養が困難となった時は当院の؇和ケア
病棟をར用すること，今回は一୴状ଶが落ち着いた
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らগしの期間でも自でա͝せるよう自退院を目
指すこと，CMにհ護۠分変更をґཔすることにつ
いて説明した。࠺は，自退院することに対して࠷
ॳは不安をૌえたが，症状が落ち着いた時に在で
の体制を整えてから退院することや，在療養は短
期間になるかもしれないことをओ治医からえら
れ，ೲ得した。その後，૬ஊ員はCMと連བྷを取り，
連携して退院にう療養環境調整を行うこととなっ
た。
４݄2�日
　ओ治医から૬ஊ員へ連休明けに一時退院する方向
で準備するよう指示があり，同日からリハビリが開
された。૬ஊ員からCMに連བྷし，退院時に必要࢝
とࢥわれるサービス等を確認し，վめて当方から連
བྷすることをえた。
５݄２日
　ओ治医から૬ஊ員に対し，患者が退院を強くر望，
わせたいと同意し，急ᬎຊ日退ٵも自の空気を࠺
院することになったため，退院後の療養環境を至急
調整してཉしいとのがあった。૬ஊ員はCMにຊ
日退院することを連བྷし，࠺からの૬ஊに応じて療
養環境を整えて΄しいとґཔ，患者のADLについ
てはϙータブルトイレを使用していること，移動は
հ助で可能であることをえた。そして，状ଶ観
察や療養指導をؚめて๚問看護を入れることが必要
という，ओ治医の指示も合わせてえた。退院લに
に対して，退院後に必要と予測されるサービスに࠺
ついて，リハビリ担当者からの意見を踏まえて説明
した。࠺からは「ࢱ用۩のレンタルは，実際の状
ଶを見て決めたい，๚問看護や๚問リハビリも必
要があれ૬ஊするとCMにえた」とのがあっ
た。૬ஊ員からは࠺に対して，患者と࠺にとってແ
理がないようにհ護サービスのར用を考えるよう
えた。૬ஊ員から̘ＭにもそのܦҢを説明し，同日
退院した。
５݄11日
　患者は傾眠傾向でޡᅞがあり，在療養が困難と
なったため࠶入院した。ओ治医から࠺・次ঁに対し
て，લ回はे分に準備できずに退院したため，今度
は療養環境をしっかり整えてから次のि末に࠶度一
時退院を目指しましΐうとがあった。また，合わ
せて؇和ケアセンター看護師が同੮のもと，؇和ケ
ア病棟入棟ਃしࠐみ手続きを行うことについても説
明があった。૬ஊ員は࠺・次ঁと面ஊし，࠺がओ治
医のに同意していることを確認した。その際に，
�/2に退院した後，࠺はCMに連བྷや૬ஊをしていな
いことがわかった。૬ஊ員から࠺に対して，在療
養の準備としてհ護サービスや๚問看護のར用が必
要であることを࠶度説明し，૬ஊ員がCMと連携し
てサービスの調整を進めていく同意を得た。࠺から

は，๚問看護（入浴支援ؚめ），ࢱ用۩（ϙータブ
ルトイレ，า行ث）のར用ر望があり，CMに連བྷ
して療養環境の調整をґཔした。CMからは๚問看
護のґཔ先を調整して退院લカンファレンスに一ॹ
に参加したいとのر望があった。
　一方で，؇和ケアՊ医師の察記事には؇和ケア
病棟へస棟の方との記ࡌがあった。؇和ケアセン
ター看護師から૬ஊ員に対して，察ٴび面ஊ時の
患者，࠺，次ঁそれͧれの༷子について，「患者は
を見ずにhإの࠺ Ոがきだけど࠺がۤ࿑している
のを見るとわがままは言えないʱとし，࠺は在
療養への不安をૌえ，次ঁは࠺に１人で抱えࠐまず
པって΄しいとしていた。」との情報提供があっ
た。
５݄12日

CMから૬ஊ員へ連བྷがあり，๚問看護のґཔ先
決定の報告と退院લカンファレンスの日ఔ調整のґ
པがあった。また，࠺より，ϙータブルトイレの準
備は退院後の患者の実際の༷子を見て決めたいとの
，望もあった。退院લカンファレンスの場においてر
ϙータブルトイレを用意する必要性を࠺とも共有し
て決定する方とした。そして૬ஊ員から病棟看護
師に，࠺の在療養に対する不安は大きく，հ護サー
ビスや๚問看護，๚問療ར用に対して消ۃ的で，
່にもཔらない傾向があることを共有し，対応を協
ٞした。その結果，退院日はະ定だが，退院લカン
ファレンスを５݄1�日に開催し，協力を得る目的で
次ঁにも退院લカンファレンスへの参加をґཔする
こととした。࠺へは病棟から，次ঁへは૬ஊ員から
連བྷし，退院લカンファレンスの場で，在で安心
してա͝すためのサービスのར用について࠺と一ॹ
に考えてもらいたいことをえた。
　同日夜に࠺から病棟へ連བྷがあり，��分΄ど自分
のࢥいをされた。「1�日のカンファレンスは自分
一人で参加したい」「退院は考えられず病院におい
て΄しい」「ຊ人の意ࢥをټむのはありがたいが，
日に日にऑってޡᅞやఀٵݺ止しそうな༷子を見る
のがਏい」「Ոとしてはਫ਼ਆ的にݶ界」「もう会え
なくていいので؇和ケア病棟で看取って΄しい」と
いうような切実なૌえがあった。
５݄13日
　病棟看護師からओ治医に࠺のిの内容を報告し
たが，この時点では退院લカンファレンスは予定通
り開催するとの方に変わりはなかった。
５݄1�日
　ओ治医から，患者の状ଶが悪化し退院は困難なた
め，退院લカンファレンスや๚問看護ར用をキャン
セルするよう病棟看護師に指示があった。
　患者は؇和ケア病棟へస棟方となり，５݄21日
。退院したࢮ
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˗έʔε̎　のαϙʔτ͕رബͳྸߴಠऀױډ
のୀӃにࢧ͚ͨԉ

ʲऀױใʳ
ঁ性，ࡀ��，ᡦ؞。
ʲܦྍ࣏աʳ
2�22年血尿あり，ܦ尿ಓ的ᡦजᙾ切除術施行。
ᡦ؞でᡦ全ఠの適応であったが，全身状ଶから์
ࣹઢ治療を施行。
2�23年CTࡱӨにて࠶発ॴ見はないが，心拡大・྆
側ڳਫ・心೯ਫ出現あり，Ҭの開業医でのフΥϩー
となる。ൻ尿ثՊ外དྷには定期的にܦա観察で通院。
2�2�年尿ࡉ๔で悪性ٙいとなり，ܦ尿ಓ的ᡦज
ᙾ切除術目的にて入院。
ʲՈഎܠʳ
とࢮ別後ಠ居。息子が県外に在住。
。不明ࡉはۙくにいるようだがৄ࢞
໑とは日常的なަྲྀなし。
ʲެతαʔϏεར༻ঢ়گʳ
հ護保ݥਃなし。
ʲྍཆにؔ͢Δऀױのҙʳ
退院したら࢞とೋ人で施設に入Ζうとࢥう。
困ったことがあれ息子にཔりたい。
հ護保ݥਃについては聞いたがར用ر望なし。
ʲࢧԉܦաʳ
４݄̕日
　入院支援センターより，患者が࣭問とҧう返を
したり，ۙ࠷సを繰り返しているという情報あり，
患者サϙートセンターで同日面ஊを実施。患者と息
子へհ護保ݥのਃ方๏とհ護保ݥサービスについ
ての説明を行った。患者は，日常生活は自立してա
͝せており，生活面で困ることは特にないとした。
息子は病院での在時間が長Ҿいていたためかやや
立っている༷子であった。հ護ਃについて今後
検討するようにえ，面ஊは終了した。
４݄11日
　入院しཌ日手術施行。
４݄1�日
状ଶが悪化した。その際ٵݺᅞ性ഏԌを併発しޡ　
息子はདྷ院できず，ओ治医からిで病状を説明し
て治療を開࢝した。૬ஊ員は，患者はಠ居であり今
後Կらかのサービスར用が必要となる可能性が高い
ことを病棟看護師と共有し，Ҭแׅ支援センター
へ૬ஊした。その結果，患者のհ護保ݥඃ保ݥ者ূ
の有ແで対応が変わるが，サービスར用にはՈ調
ࠪも必要なためにՈのདྷ県が必要とのことだっ
た。患者は入院時にհ護保ݥඃ保ݥ者ূを持参して
いなかった。同日ޕ後にはٵݺ状ଶは安定し，ࢎૉ
༩も不要となり，ϙータブルトイレへの移も可
能となった。૬ஊ員は，ADLが入院લと不変のた
め日常生活は可能であり，内支援や状ଶ観察目的

で๚問看護のհ入が望ましいと考えた。
４݄1�日
　ᅞ下反ࣹの延が認められたため，ᅞ下リハビリ
が開࢝となった。૬ஊ員より๚問看護ステーション
へ連བྷ૬ஊを実施した。๚問看護のհ入時にはՈ
の了ঝとܖ時の立ち合いがあれ可能とのことで
あった。その後病棟看護師より息子へ連བྷし，๚問
看護ར用のঝは得たが，ܖの立ち合いはできな
いとの返だった。ཌ日๚問看護ステーションへՈ
の対応について報告した。
４݄1�日
　๚問看護ステーションより，ܖは書類の༣ૹで
も可能だが，࠶度Ҭแׅ支援センターにもこの患
者についての情報共有を行っておいて΄しいと連བྷ
が入ったため対応した。
　૬ஊ員が患者とすと，患者は「これまで一人
らしを2�年以上続け，助けてくれる人が団内にい
る」と言い，退院後のことをਘͶると，「退院した
ら࢞とೋ人で施設に入Ζうとࢥう。࢞は入院してい
るが，もう退院しているかもしれない。」「（࢞の連
བྷ先は）知らない」「支いのことはわからないの
で息子に૬ஊしないといけない」とした。施設を
考えているのであれհ護保ݥのਃを検討する必
要があることをえると，「ଞの人からも同じを
聞いたけれどஅっています」と言い，閉؟閉ޱして
に応じない࢟であった。
４݄21日
ᙲᏀあり。数ඵでᙲᏀは消ࣦしたが，心ి図ࢶ࢛　
モニターでঃ຺あり。
４݄22日
　ಎ不全症候܈とஅされ，ースメーカー২ࠐみ
の適応となる。息子は病状説明のためのདྷ院は不可
とのことで，カルテより໑の連བྷ先が明し，དྷ院
した໑へ病状説明を実施。説明後患者サϙートセン
ターにདྷ室してもらい，身体障害者手ாとհ護保ݥ
ਃの手続きについて説明を行った。໑と患者はౙ
に一度إを合わせていて，その際患者が「今後は施
設に入る」としていたので，໑がհ護保ݥਃを
，めたと言う。໑は息子の連བྷ先は知っているがק
খֶ生以དྷަྲྀはなく，患者からも息子のは΄と
んど聞いたことがなかったとのことであった。հ護
保ݥਃに向けては，໑が対応することとなった。
４݄23日
　૬ஊ員が๚室するが，退院やհ護保ݥについての
が出ることにܯռしているのか，΄とんど自発的
にす༷子はなかった。そこで，病棟看護師を通し
てհ護保ݥਃについて患者の意ࢥを確認してもら
うと，「息子にཔんでください。」とした。病棟看
護師から，息子は県外で対応が難しいので，໑の協
力を得ることになったことをえौ々了ঝされた。
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　Ҭแׅ支援センターへ，ϖースメーカーをૠ入
予定であることと，հ護ਃのঝを得たことを報
告。先方からは，息子からのిでは，患者ຊ人が
しっかりしているので患者ຊ人にਃさせて΄しい
とのر望があり，Ҭแׅ支援センターと病院とで
情報共有することについてはঝを得たとのことで
あった。
４݄3�日
　ϖースメーカー২ࠐみ術を施行。ཌ日からา行は
安定した。
５݄１日
　Ҭแׅ支援センターへհ護ਃについて進を
確認するが，໑からも息子からも連བྷはないとのこ
とであった。
５݄２日
　૬ஊ員から໑に連བྷ。息子とのの行きҧいがあ
り，հ護保ݥਃはまだ実施していなかったが，
理ਃは可能とのことだった。患者がհ護保ݥਃ
に関してよくࢥっていないことをえると，患者が
「保ݥ」というものを捉えҧいしているのかもしれ
ないとの見解であった。
５݄７日
　໑がਃ手続きや退院時のૹ迎を行うことに決定
した。患者自身は，ADLの低下はないが体力低下
は自覚しており，ϔルパーなどが自に入ることに
߅はないとのことであった。
５݄̔日
　Ҭแׅ支援センターには໑がฏ日に休Ջをと
り，患者と一ॹに行き，հ護保ݥのਃ手続きする
予定となった。合わせて身体障害者手ாのਃ手続
も行うこととなった。
５݄11日
　॥環ث内Պの医師より໑へ病状説明があり，同日
໑とともに退院となった。病棟看護師より息子へ，
໑の協力のもとに退院したことや，退院後も生活の
調整が必要であることをిでえた。
　退院後にかかりつけ医を受し，その後հ護保ݥ
と身体障害者手ாの手続きを実施した。

　　　ߟ

ʕ�έʔε̍Αり�ʕ
　高齢患者が්ೋ人らしの場合，患者が在療
養をر望すると，その負担は高齢の配ۮ者が担うこ
とになりやすい。հ護保ݥや๚問看護などの外部
サービスをར用することで負担ܰ減は可能である
が，ଞ人をՈの中に入れることをまない患者・Ո
もࢄ見される。また，自分でできることは行いた
いというر望が強い場合もある。加えて，子供がい
てもをかけたくないというࢥいを抱いている場
合もある。療養生活の大部分は同居Ոが支えるこ

とになるため，その負担は大きい。病院側は，患者
中心に考えることを基ຊとし，患者のر望にԊって
今後の療養先の調整を行うことが多く，なるべく早
く退院させたいという医療者側の考えによって対応
を急͙場合がある。しかし，患者のر望する在で
の生活を実現するためにはओհ護者であるՈの意
向を確認して進めることが不可ܽである。患者のみ
ならず療養生活を支えるՈの意向の確認とそのす
り合わせが重要と言える。
　また医師から２度目の退院についての方向性を示
されたが，患者・Ոの意向を確認し，そのࢥいに
，りఴいながら今後の療養生活について共に考えد
決定していく支援のաఔが不足していたと考える。
؇和ケアチームの医師，看護師からの情報もありな
がら，患者とՈ間の意向のすり合わせを支援する
関わりや医療者間での方の共有は不े分であった。
　パターナリズムが医療者の行動ࢥ考パターンの中
に存在すると，患者・Ոの意ࢥより，ओ治医の指
示に基づいて調整を進めることが発生する場合もあ
る。この事例も，ओ治医の指示で患者・Ո・Ҭ
と調整を進め，࠷終的に࠺は困し，ౖりともいえ
る感情を抑えきれず表出された事例であった。外དྷ
治療を長年支えてきた࠺のࢥいにدりఴうことが不
足していたのではないかと考える。
ʕ�έʔε̎Αり�ʕ
　高齢患者の場合，がん治療中に合併症の発症や悪
化をҾき起こし，予期せ͵長期入院となることや退
院後の療養生活に新たなサービスが必要となる場合
がある。変化する病状に合わせて，退院後の療養生
活をイメーδし，どのようなサービスが必要となる
のか，患者・病棟看護師・૬ஊ員で一ॹに考え，情
報を共有しながら進めていくことが重要である（図
１）。
　高齢患者がհ護保ݥਃに対して，正しく認識が
出དྷていないと察知した際には，なͥそのように捉
えているのかをѲし，հ護保ݥのメリット等につ
いてஸೡな説明を行っていく必要があった。
　また，れてらすՈは，医療者から患者の状
ଶ変化についてޱ಄で聞いただけではイメーδしに
くく，支援の必要性を実感できない場面も多い。さ
らに事でなかなかདྷ院できない状況もある。Ո
には患者の今までの生活状況を聞き取り，現在の状
況と予測される退院後の状ଶをえ，༷々なサービ
スの必要性もؚめて共有していくஸೡなかかわりが
必要である。
　հ護保ݥをؚめた，社会ݯࢿを活用する際に，Ո
等の協力が得られない場合や，認知機能の低下に
よって患者自身が対応できない場合は，必要書類が
ଗわずスムーズに手続きが進まないことがある。今
回の事例では，の存在が明したことから，対
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応することができた。行ਃが可能な人のѲや，
理ܖ業者の活用も視野に入れながら対応してい
くことが必要である。
ʕ�έʔε̍ɾ̎Λ௨ͯ͠�ʕ
　退院調整がなかなかલに進められない状況になっ
た際に，૬ஊ員にٻめられる力としてωΨティϰケ
イパビリティがある。「ωΨティϰケイパビリティ
とは，理をれたどのようにも進められないͿ
らりんな状ଶを回ආせずえ抜く力」とቱはड़べ
ている１）。病気によるスϐリチュアルなۤ痛を抱え
る患者・Ոに向き合う૬ஊ員は，この֓೦を理解
し，そのような状況をݧܦすることが重要である。
そして，そのݧܦを重Ͷることで，ຊ当の意ຯで傾
ௌしدりఴった支援が可能になると考える。૬ஊ員
にとってこのような状況は決して容қなものではな
い。そのため，૬ஊ員同࢜がそのۤしさをଧち明け

合えるような安心してせる場が重要である。
　また，多職種と協働して業を進める૬ஊ員には，
コミュニケーションを通してޓいに৴པ関係や協力
関係をஙいていくことがܽかせない。しかし，とき
として多職種と対立する場面もある。このような場
面では，事が着しなかなか進展しない状況にؕ
る。それによって一൪不རӹをඃるのは，患者やՈ
である。成人のֶशについて，コルブはֶݧܦश
サイΫルを提এし，「۩体的なݧܦをした後，その
内容を内লし，そこから܇ڭをҾき出して，そのڭ
を新しい状況に適用することでֶͿ」とड़べてい܇
る２）（̱２）。当患者サϙートセンターの૬ஊ員は，
多くの患者・Ոとの面ஊや૬ஊをݧܦしている。
そして，毎िの事例検討会や，݄に一度患者・Ո
との૬ஊ場面をஞ語にまとめモニタリングを実施
している。これが内লの機会となって次の૬ஊ支援

具体的経験を

する

内省する

教訓を引き出す

新しい状況に

適用する

図１　入退院支援のプϩセス

図２　ֶݧܦशサイΫル
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につながっていくものと考え，今後も継続していき
たいと考えている。

お わ り に

　がん患者の��ˋ以上がࡀ��以上の高齢者であり，
高齢者は多༷で個体ࠩが大きいとされている。病院
で生活をૹることのデメリットとしては，体力およ
び認知力の低下がڍげられる。患者アンケートによ
ると，終末期を自でա͝したいとر望する人は
�1ˋにの΅るが，実際の在ࢮは13ˋにとどま
り，��ˋが病院でࢮしているのが現状である。治
療が終了した後に自での療養をر望する人に対し
ては，その療養生活を支えるҬにつな͙ことが必

要である。自でա͝すということは，࠷後までそ
の人らしく生きることであり，医療者は患者の個性
を理解し，支える役割を担うことがٻめられる。そ
の人らしく生きるためには，࠷も身ۙで支えるՈ
と患者ຊ人のࢥいをすり合わせることが重要である。
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