
平戸市は九州の最西北端に位置し、平成17年10月に

旧平戸市と２町、１村が合併して新「平戸市」として

誕生した。現在の人口は約３万1,000人（高齢者数約１

万2,000人）で、高齢化率は39.2％の全国平均より10年

以上早い少子高齢化の進んでいる地域である。合併時

より人口は減少し、今後の平戸市の人口の見通しとし

ては、2030年には高齢者と働く世代の人口の割合が約

45％になり、その後は高齢者が働く世代の人口を超え

ていくことになるともいわれている。

当院は２つの病院（国保紐差病院と平戸市立南部病

院）が合併して平成８年４月、国保平戸市民病院とし

て開設した。平戸は日本のどの地域よりもいち早く高

齢社会・超高齢社会になるとの認識を持ち、旧紐差病

院時代から、寝たきり老人を減らすための取り組み、

元気老人育成の取り組み（健診事業等）に力を入れて

きた。当院の基本理念は「地域とのふれあいを大切に

地域に愛され信頼される包括医療の実践」であり、保

健・医療・福祉・介護サービスの提供等、開設当初よ

り地域包括ケアシステムの実践に取り組んできている。

当院の診療科目は内科・外科・整形外科・小児科・

眼科・放射線科・リハビリテーション科と人工透析

（９床）の特殊機能がある。一般病棟58床、療養病棟

29床の病院機能と介護医療院13床（令和２年１月開

設）、通所リハビリテーション、訪問看護ステーショ

ンの併設施設を持つ（写真１、表）。また、令和２年

２月からは一般病棟の一部を地域包括ケア病床（10床）

として機能運営する。

当院の一般病棟入院患者は、現在80歳以上が約７割
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写真１　病院外観

診療科目：内科　外科　小児科　整形外科　眼科　
病　棟：一般病棟　58床　急性期一般病棟６

療養病棟　29床（看護体制25：１）
併設施設：介護医療院13床（令和２年１月開設）

平戸市訪問看護ステーション
平戸市民病院通所リハビリテーション

在院日数：17～19日（一般病棟）
常勤医師：６名
研修医　：月平均３名

表　国保平戸市民病院の概要



を占めている状況である。今回、後期高齢者で認知症

の進行により食欲・意欲が低下し、寝たきり状態とな

り褥瘡を併発した患者に関わった。入院経過が長期間

となったが、患者との関わりの中で食べることへの意

欲、日常生活への意欲を導き出すことができた。その

結果、褥瘡の治癒、入院前のADLにまで改善できた症

例について、その関わり方を振り返り、紹介する。

１．患者紹介と実践紹介

83歳女性、日常生活自立度：Ｂ２

・認知症日常生活自立判定：Ⅲ

・病名：アルツハイマー認知症

・改訂長谷川式簡易知能評価スケール：12点

①入院時から褥瘡発生までの状況（写真２）

入院当初は問いに答えることができ、日常生活自立

度はＢ２の状態で入院。食思不良のため諸検査を実施

したが、食事が摂取出来なくなる特別な疾患異常は認

めなかった。そのため、患者本人の嗜好品を聞きなが

ら、食事形態の変更を繰り返し食事提供したが、食欲

の改善は得られなかった。

家族の希望にて胃ろう造設となった。胃ろう注入が

開始され、栄養面の確保はできたものの、患者の生活

への意欲を取り戻すことができず、寝たきり状態とな

り、仙骨部に褥瘡が発症した。

②褥瘡発生から約１か月後までの状況（写真３）

全身状態の悪化とADLの低下を認めたため、ナース

ステーション近くの部屋へ移室した。褥瘡は浸出液が

多く、ガーゼ交換の回数を増やした。この頃の働きか

けとして、訪室時必ず声かけを行い、体に触れる関わ

りを持つようにした。また、患者が寝ているベッドよ

り看護師の姿が見えるよう配置をした。すると、廊下

を歩く看護師を目で追うようになり、大声を出して呼
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写真２　入院（６／27）
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び止め「お尻が痛い」「助けて」など、徐々に発語を

発するようになってきた。

しかし褥瘡部の炎症は改善できず、栄養面から、

NSTチームの介入を行った。NST担当スタッフは担当

医師・歯科医師（週１回訪問）・管理栄養士・看護

師・PT・OTである。NST介入により摂取カロリー

400kcalと輸液500mlにて調整。その後1.5倍のカロリー

にアップし、亜鉛や脂肪分の検査等を行った。その後

摂取カロリーを800kcalとし、検査データの結果で輸液

を中止。さらに摂取カロリー、蛋白質等のアップのた

め高カロリー栄養食CZ-Hiに変更、1,200Kcalへとアッ

プした（図１）栄養面からの介入を行ったことで、

徐々にアルブミン・Hb値ともに上昇を認めた（図２）。

③褥瘡発生から約２か月後までの状況（写真４）

栄養状態の改善で褥瘡部の炎症は治まったが、ポケ

ット形成を伴っていたため、定期的なNST回診・褥瘡

回診（医師・看護師・PT・OT・管理栄養士参加）を継

続して実施した。回診を重ねることにより多職種との

情報交換や意見交換が密となり、病室での表情、ベッ

ドサイドでのリハビリ訓練中の表情や会話等について、

より良い情報を集約することができた。また、この時

期に同一体位による圧迫とずれ予防のために、胃ろう

を液体から固形化に変更し、注入時間の短縮を図った。

徐々に体力アップが図れたことでベッドからの離床と、

褥瘡部の除圧目的で訓練室でのリハビリを開始した。

訓練内容は車いす移乗による、①ROM訓練、②上

下肢自動運動、③筋力増強とした。作業療法において

は、患者の趣味であった編み物を取り入れ、指編みか

ら開始した。多くの情報をスタッフが共有することで、

いままで以上に患者と密に関わることが出来るように

なり、また、離床と除圧が進むことで、徐々にポケッ

トの縮小が図れた。

④褥瘡発生から約４か月後までの状況（写真５）

共同の目標を持ち多数の職員と接することで、患者

の意欲の向上に繋がり、食への欲求を言葉として発する

ようになった。「口が乾く」「何か飲みたい」との患者の

要求により、氷片を口の中に含ませてみた。長期間飲水

していなかったが、むせることなく嚥下できた。このた

め嚥下評価を実施、評価の結果、嚥下能力の低下がない

ことを確認、嚥下食を開始した。１日１食の流動食から
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図２　アルブミン・Hbの変化図１　800kcal→1200kcal タンパク36g→60gへ増量

写真４　褥瘡発生２か月後（11／19）
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開始し、徐々に全粥軟菜食が３回摂取出来るようになっ

た。経口摂取開始から約１か月の短期間で胃ろう中止に

至った。さらに栄養状態が改善できたことで褥瘡も良質

の肉芽形成を認め、褥瘡の縮小が図られた。

また、編み物を促すと気分が乗らないと、編み物を

拒否する行動もたまに見られたが、作業療法士の編み

方を見学しては、間違っていたりするとそれを指摘す

るまでになり、徐々に編み物をスタッフへ指導する場

面も増えてきた。

⑤褥瘡発生から約10か月後（写真６）

NST・褥瘡回診は継続した。患者との積極的な関わ

りを継続したことは、患者へのより良い効果をもたら

し、食事摂取量の増加と日常生活が車いすで可能とな

った。褥瘡発症から10か月、皮膚は上皮化し治癒に至

った。この頃になると車いすの自己走行が徐々にでき

るようになり、入院前の本人の生活レベルに戻ること

ができている。その後退院調整を行い、入院前の場所

に退院することになった。

２．事例を通しての考察

今回の事例は１年３か月という長い期間を要して退

院に至った。認知症患者に出現する症状は、その人の

生活環境や性格、それまでの人生史などが影響し、人

によって現れ方が異なると言われる。そのため、生活

環境や周囲の人との接し方を工夫することによって症

状も改善する。この患者は独居であり、一人暮らしが

困難となり施設入所した。施設入所したにも関わらず

今回なぜ、食事や日常生活への意欲が減退したのかは

不明ではあるが、精神面への影響があったのではない

かと推測する。

ユマニチュードを定義づけているイブ・ジネストら

は『さまざまな機能が低下して他者に依頼しなければ

ならない状況になったとしても、最期の日まで尊厳を

持って暮らし、その生涯を通じて“人間らしい”存在

であり続けることを支えるために、ケアを行う人々が

ケアの対象者に「あなたのことを、大切に思っていま

す」というメッセージを常に発信する。つまりその人

の“人間らしさ”を尊重し続ける状況こそが大切であ
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写真５　褥瘡発生４か月後（１／６）

写真６　褥瘡発生10か月後（７／14）
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る』と述べている。

今回、患者に対して声かけ、タッチングという日常

的に行う行為が患者自身に刺激を与え、看護師のみな

らず、多職種のスタッフがおのおのの立場から頻回に

関わりを持ったことがより良い効果をもたらしたので

はないかと思う。また、趣味であった編み物を取り入

れたことは、患者が日常生活の中に、楽しみと生きが

いを見出し、日々の生活の中に良い変化を与えてくれ

た。相手を敬い人と人との関係、絆の質をケアの中心

におき、患者自身と関わったことがさらに信頼関係を

構築し、良い結果をもたらし退院に導けたものと思う。

認知症ケアの目標は、行動・心理症状（BPSD）を

作らない環境を提供し、その人が自ら持つ能力を発揮

できる場所を提供することである。そのためには、多

職種連携が重要になってくる。急性期病棟では、主疾

患の治療・看護にとらわれ、高齢者・認知症患者の心

に寄り添うことへの援助が遅れる傾向にある。

今回、認知症患者への理解を深めることと、「認知

症ケア加算２」の取得をするため、認知症患者に対す

る看護師の認知症ケア加算対象研修会「認知症高齢者

の看護実践に必要な知識」へ参加した。認知症ケアを

専門的に学び、認知症ケアマニュアルを作成すること

で、認知症ケアに関する専門性と諸症状に対する対応

策を知ることができ、看護師の知識・技術の向上と、

患者へのより良いケアの提供に繋がると考えた。

高齢化が進むにつれ、このような認知症患者はます

ます増加傾向にある。本人（患者）が望む生活の場、

自分らしく生活できることを優先するためには、病

院・在宅ともに多くの職種間の連携が必要とされる。

当院に入院して来られる患者が、安心して自分の気持

ちに寄り添ってもらえた、心地よい入院生活ができた

と言っていただけるよう、ケアの内容を多職種と連

携・検討し、認知症患者の尊厳に対してきちんと対応

できるよう、今後とも日々研鑽していきたい。

おわりに


