
高齢透析患者の現状と課題

なぜ、医師が、
ケアマネジャーの資格を

とったのか



ＣＯＩ 開示

演題発表内容に関連し、発表者に
開示すべきＣＯＩ関係にある企業などは
ありません



今、日本の大きな問題

高齢化社会

高齢者の医療が拡大している



透析医療

高齢者医療



透析医療

高齢者医療



高齢者医療とは、
なんでしょうか

高齢者が持つ疾患に対して
治療を行うこと

？



高齢者医療

かかりつけ医を中心として
高齢者が健やかに、生活が
できるよう医療、介護から

支える医療







透析医療は、比較的若い人を
対象とした医療であった。
老人は少なかった

そのため、一般の透析施設では
老人医療の経験が少ない
その背景の中、老人が増えている



老老介護世帯、独居老人が急速に増加

老老介護世帯、独居老人の透析症例が
急速に増えている

この状況に、透析施設は対応しなくては
ならない

家族形態の変化



今までは、透析施設の医療は、
透析室だけで完結していた

ところが、老人医療が加わったため、
その患者さんの生活、食事、介護、
リハビリなど、今まで関与していなかった
介護分野に係わる必要がでてきた



医療従事者は、医療の知識はあっても
介護分野の知識は、ほぼゼロ

ケアマネジャー、ソーシャルワーカーなどに
任せて対応してもらう
丸投げ状態



ケアマネジャー

訪問看護師の派遣

リハビリテーションをするか
どこで、するか？ 通所か在宅か



何をしてほしいか？

血圧などの測定をしてほしいのか

薬の自己管理ができないので、
サポートしてほしいのか

ケアマネジャーに丸投げでいいの



患者さんの困っていること、
体の状態を一番知っているのは
主治医である自分

なのに、その人のプランに
自分が関与しないと、ベストな
ケアプランにならないのではないか？



よし！
介護分野の勉強をしよう

でも、どうやって勉強したらいいか
分からない

その時、たまたま見たユーキャンの
パンフレットに、ケアマネジャー講座があった



このようにして、ユーキャンでの勉強が
始まりました

ケアマネジャー（介護支援専門員）の資格は
1 試験 ：合格率 10 ～ 20％
2 月2回 5カ月に及ぶ 研修

元々、資格を得るための勉強では
なかったので、これらを知らなかった
クリニックと相談し、研修にも参加



何とか、試験に合格し、
5カ月間の研修も終了しました。
そして、神奈川県の介護支援専門員に
登録しました。
（私の受けた試験の合格率 17％）





これからの高齢者透析医療



これからの高齢者透析医療

高齢者を透析クリニック単独で支えるのは
無理
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これからの高齢者透析医療



これからは、透析施設で
高齢者透析を支えるのではなく
地域で支えていくという発想が

大切



透析患者さんの現状
今の現状を高齢の透析患者さんは
どのように考えているのでしょうか







手助けが必要な人の割合



65歳以上で、1項目以上、手助けが必要と
答えた人

介護保険の申請をしましたか？

12％の人が、しようと思っているが
していない

介護保険のニーズがあるにもかかわらず
利用されていない実態











透析患者さんの声

透析を続けているが
歳をとってきたな

生活も誰かに助けて
もらわないとできなくなって
きた

でも、住み慣れたこの家、
この地域で暮らしていたい



何とか、たすけてもらえませんか



相模原クリニックでの活動



その①
元気な高齢者への対応



その①
元気な高齢者への対応

70歳台、80歳台でも、元気に自力で
通院されている患者さんもおられます
しかし、このような患者さんでも
時として、困った事態になることがあります



こんな事例がありました

85歳 男性 独居

家族：いない

キーパーソン：いない

普段は、高齢にもかかわらず、お元気で
週3回の透析は、仕事の関係で
夜間透析



ある日、めまい、ふらつきが出現
症状はあるものの、自力での来院
数日前から、整形外科にて処方された
薬剤によるものが考えられた



何とか、歩行ができる状態

救急車を要請するレベルではないが
脳神経内科の受診が必要

どうやって行く？

だれが受診につきそうの？



会社の同僚に依頼 断られた

受診もできない

明日からの生活は？

明日からの食事は？



何とかしなければ



そうだ、この人は、要支援 2をもっていたな

地域包括支援センターに相談してみよう



地域包括支援センターに
電話しました

受診の手段、つきそいも
全て 手配してくれました



地域包括支援センターは、
こんなにも、助けてくれるんだ
これからは、地域包括支援センターとの
連携が大切だ



訪問看護師

ケアマネジャー

ヘルパー

訪問リハビリ
訪問薬剤師



とくに、現在、要介護ではない
透析患者さんへの
対応が必要

高齢の透析患者さんは
見た目は元気でも、予備能が極めて低い状態
多くがフレイル、あるいは、フレイル予備軍



対応 その1

65歳以上の透析患者さんに
介護申請をしていただく



でも、介護保険申請は大変
市役所行くのもしんどい

地域包括支援センターに依頼し
訪問で、申請の代行をしてもらう

家に居ながら、申請が終了

地域包括支援センターには、
事前に患者情報を送る



・・・

必要な情報が得られないことが多い

何という病気がありますか？

地域包括支援センター

・・・

どんな治療してますか？



現病歴

病名 既往歴



患者情報

主治医意見書の担当

透析日

本人と連絡の
取りやすい時間帯

申請理由



訪問をする前に、病歴など
必要な情報を知っているので

非常にスムーズに
申請がすすむ



なぜ、市の窓口ではなく
地域包括支援センターに
依頼するのか？



相模原市のホームページ



対応 その2

薬の管理を訪問薬剤師に
依頼

以前から、訪問看護師に管理を
依頼することがあったが、
新たに、訪問薬剤師にも参加していただく



内服管理ができない患者宅に
定期的に訪問してもらい
内服状況、残薬チェックをしてもらう

薬剤師も、重要なチームの一員
患者さんの病状を伝える
薬剤師に、患者情報は、
きちんと伝えられていないことが多い



現病歴

病名 既往歴

○○薬局



内服状況
困っていることを
記載



対応 その3

地域連絡会を発足



地域で患者をささえる
地域包括支援センター
訪問看護師
訪問薬剤師
ケアマネジャー
訪問リハビリ

顔の見える関係であることが大切
みんなで、話し合いを問題を
解決していく会合



とある日のケアマネジャーとの会話

Ａさん、通院にヘルパーの介助が必要になったんだけど

そうですね、では、区変の手配しますね

乗り降り介助だから、身体介護 30分でいいよね

はい、それで、手配します

では、区変の主治医意見書、お願いしますね

了解、書類、すぐ書くから、手配してね

はい、

Ａさん、要支援2だから、区変かけなきゃね

医師 ケアマネジャー



今後の問題点

1 相模原市が、すぐに利用しない
お守り申請の抑制政策を開始している

2 介護保険は、介護度判定前でも
利用は開始できる。しかし、
介護度の判定はきびしくなって
いる。全額自己負担のリスクが
ある。→お守り申請が必要

3 在宅医との連携強化
在宅医も含めた地域連携



4 訪問薬剤師に管理を依頼すると
料金が発生してしまう

↓
訪問を中止する例も発生している



2025年問題：団塊の世代が後期高齢者に！
「2025年問題」とは、2025年に日本の人口の5人に1人が75歳以上となり、
後期高齢者が大幅に増えることで、社会に大きな影響を及ぼす問題

国が打ち出した3つの2025年問題対策

1. 公費負担の公平化のための見直し

2. 医療・介護人材の確保

3. 地域包括ケアシステムの構築
要介護状態となっても、病院や介護施設などではなく、住み慣れた地域で
暮らしたいと考える人も多い。そのような人を支えるため、医療・介護・予防・
生活支援・住まいが一体となった「地域包括ケアシステム」の構築
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齢者高



齢者幸



『自分らしい生活と
透析治療の両立は？』

居宅介護支援事業所 スローライフ
主任介護支援専門員 赤井田 朋子



【対象者】

■ Ａさん 男性 要介護1 現在80歳

（介入当時73歳）

【病歴】

■ 糖尿病 60歳台

■ 糖尿病性腎症 73歳～透析開始

■ 認知症

（精神科医師からは認知症というよりは性格的

な症状と言われている）



【受診状況】

■ 人工透析 週3回

■ 精神科 通院中

■ 整形外科 通院中

■ 水分500ｍｌ/1日

■ 塩分6ｇ/1日

【食事制限】



【処方薬】

【精神科】

・ ゾテピン 25ｍｇ
・ エキゾラム 1
・ タスモン 1ｍｇ

【透析】

・ トラゼンタ
・ ピタバスチンCa 1mg
・ オルメサンタ
・ アルファロールカプセ 0.25
・ ランソプラゾールOD15
・ センノシド 12ｍｇ
・ ビートルチュアブル
・ ツムラ麻子仁丸
・ ポラブレジレグ



【生活歴・家族】

■ 関西地方出身。25歳で結婚

妻との間に二人の娘に恵まれる。 現在長女とは疎遠

４度、事業を手掛けるが失敗

今は服薬等で落ち着いているが、以前からふらりと

出かけるなど突発的な行動や混乱することがある

時々イライラ感があり、妻との衝突も多い

■ 年金収入 180万円/年間 貯蓄なし

■ 都営住宅在住 家賃 25,000円/月

■ 家族：妻（同居/キーパーソン）長女、次女



【性格】

■ 努力家・勉強家

■ 自分の力で行動しようという強い意志がある

■ 自宅では読書、料理をすることが多い



【支援経過】

■ X年 地域包括支援センターより依頼あり、担当。

当時７３歳。透析開始時から支援

退院した当初の介護認定は「要介護2」

■ 介護サービスは、特殊寝台及び特殊寝台付属品の貸

与、通所サービス週1回から開始

■ 透析クリニック、精神科クリニックに受診中であった



【夫妻の関係性】

■ 初回の印象

透析治療のことを本人自身よく理解している。妻は本人の

身体をとてもいたわりながら介護しているという印象

■ 訪問を重ねるうちに、夫妻で些細なことで言い争う様子が

見られるようになった

妻が意見を主張するも、本人は頑固に妻の言うことに応じ

ないというパターンが多い

夫婦喧嘩は犬も食わない
っていうけどな



【X＋1年 支援経過】

■ X+1年 介護認定更新にて要介護2→要介護1に

■ ご本人より 特殊寝台でなくとも良いと希望され返却。

サービスは通所の他に、訪問介護サービスが週１回開始となる

■ 12月 妻より 本人のイライラ感が募り、妻への暴言、

また認知機能面の混乱が増えたと報告あり

■ 精神科クリニックの医師に相談。本人からの希望もあり、

服薬調整のために短期間入院し、翌年１月はじめに退院。

精神状態安定



【X+2年 ２月以降】

■ 新型コロナウイルス感染症流行

本人、自身が透析をしていることもあり、ことのほか

感染に対し不安、恐怖あり

通所サービス、訪問介護、ケアマネの訪問等拒否

→２月～8月までサービスなし

８月～訪問介護サービスのみ断続的に継続、コロナ感

染者が多くなるとサービスをキャンセルする等サービ

ス提供は一定ではない



【それぞれのこころの声】

本人

ケアマネ
妻

孤立している
状況だわ・・・
何か起こらなけ
ればいいが・・・

いつもイライ
ラして・・・
私も落ち着か
ないわ

感染したら大変なん
だ！なるべく人には
会わないようにして
いる！



【X+2年 8月～12月】

■ 介護サービス(本人)

訪問介護 週1回

■ 夫婦喧嘩はさらに頻回

■ 次女に仲裁に入ってもらう。妻が次女宅に泊まる

■ 妻のショートステイ利用や入院

二人が離れて気持ちを落ち着かせる工夫をしながらやり過ごす



【X+2年 暮れ】

■ 妻との夫婦喧嘩・・・激しく警察を呼ぶ騒ぎに

あくる日、透析帰宅後、妻に『買い物に行く』と言い残し外

出。その際、貯蓄を全て持ち出す

→ ある地方の島にいる事が判明・・・

島のクリニックから本人が通う透析クリニックへ連絡あり

→ 主治医 本人に帰宅を促す

翌日、島からさらに遠方へ移動。そこで金銭が底をつき、自

ら透析クリニックへ



【その時のケアマネの動き】

■ 警察、包括支援センター、透析クリニック、精神科

クリニック等に連絡調整

■ 毎日、電話で妻、本人の話の傾聴

すごい行動力・・・
なかなかできないよね・・・



【ｘ+4年 暮れ】

ささいな夫婦喧嘩はあったけれど、

しばらく落ち着いていると思っていたけれど・・・

妻と喧嘩後、電動車椅子で家出！

■ 透析日に帰宅せず透析クリニックの医師、

看護師が本人を電話で説得。

■ その後妻は体調を崩し入院。

2回目は
電動車椅子
か・・・



【現在】

■ やはり夫婦喧嘩は多いがなんとか生活されている

■ 夫も妻も徐々にお互いをあきらめつつ、自分の心を見つめ抑

えながらやり過ごすことも増えている



【担当ケアマネの気持ち・・・】

■ なんとか夫妻であり続けてほしいと考えている

■ いつからか夫妻の居間に飾られた色鉛筆画には穏やかに微

笑んでいる夫妻の姿がある



【事例を振り返って】

■ 本人、妻の体調に併せてサービスの調整必要

■ 「自分でやっていく」という意思を強く持っているご夫婦

日々話を傾聴しながら、夫婦の強みを活かして支援にあた

りたい

■ 各クリニックとの連携は欠かせない



ご清聴ありがとう
ございました



【課題】

支援者である私たちが『その人らしい生活』をあきらめたり、

制限したりしていませんか？

「 透析だから、好きな時に旅に出ることはできない」って決め

   つけていませんか？

「 透析だから、好きなものを食べられないのは仕方ないでしょ

う」って思っていませんか？ などなど…

『その人らしい生活』をあきらめないためにどう支援したらよい

か、医療と介護、二つの視点で考えましょう！

グループで意見交換をしましょう
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