
在宅人工呼吸器使用ALS療養者の
在宅移行におけるケアサポートパスを作成した取り組み

目的 A在宅療養支援診療所（以下A診療所）が所在するB市では、人工呼吸器を使用したALS療養者が病院から在宅療養できる支

援システムが十分整備されていない地域課題があった。A診療所看護師は診療補助のほか、在宅移行支援に関わる多職種との相談支援
の役割を担っている。今回人工呼吸器使用ALS療養者の在宅移行支援に関わった事例を振り返り、在宅移行に関わる多職種が共通して
支援ができる在宅人工呼吸器使用ケアサポートパス（以下パス）を作成した取り組みを報告する。

方法 A診療所で在宅移行支援に関わった2事例（パス未使用）を振り返り、課題抽出し、その課題に基づいてパスを作成した。作

成したパスを用いて1事例在宅移行支援を行った。

結果

考察

長田由美 須田敏枝 一色君佳 一政潤子 水野裕美 丹羽幸貴実 鈴木欣宏

医療法人結 結ファミリークリニック

COI開示 筆頭発表者名：長田由美 今回の演題に関連して、開示すべきCOI関係にある企業等はありません

課題 人工呼吸器使用療養者が安心して在宅療養できるために地域の関係機関、職種と協働し症例を蓄積し、パスの改善を目指す。

「１．パス作成過程」で明らかになった⑥地域課題について、行政に働きかけ現状報告する機会を得た。今後更に地域で医療的ケア資格
取得者を拡充できるよう研修サポート体制を整える必要がある。

表２）神経難病 在宅人工呼吸器装着者ケアサポートパス

後方視的検討 難病グループでの意見交換

在宅移行支援での
課題

課題から必要と考え
られる対応

パスの内容・項目

①病期に応じた
家族説明が必要

➡

病期ごとに、
身体評価を行い、療養
者及び家族の理解度に
応じた説明を行う

➡

㋐横軸：「進行期」「HMV導入期」「HMV維持期」
「在宅移行期」「在宅初診」「１週間目」「２週間目」
「１ヶ月」の８つの病期を設定
㋑「医療・病状評価」に病期毎に治療内容・身体評価項
目
㋒「在宅移行期」「医療・病状評価」領域に呼吸評価と
して、唾液量、吸引回数、カニューレ種類、カフアシス
ト設定項目
㋓「在宅移行期」「医療・病状評価」領域に病院・在宅
医師と連携するため共同指導項目
㋔「HMV維持期」「在宅」の領域に病気の理解度項目
㋕「在宅１週間目」と「在宅１ヶ月」の「医療・病状評
価」各領域で血液ガス検査を行い、呼吸状態を評価

②退院後、
安心して療養生活
ができるため、在
宅を視野にした医
療処置や介護指導

が必要

➡

入院時に家族情報を
病院側に提供し、早期
から病態・介護力等ア
セスメントした上で人
工呼吸器管理、医療処
置、介護方法の指導を

行う

➡

㋐縦軸：「医療・病状評価」「在宅」「教育・ケア」
「サービス」の４つの視点を設定
㋑「HMV導入期」「教育・ケア」領域に介護アセスメ
ント項目
㋒「在宅１週間目」「教育・ケア」領域に主介護者の健
康状態と介護指導状況の確認項目

③退院後、
安心した療養生活
ができるために具
体的介護サービス
のプランニングが

必要

➡

療養者及び家族の
ニーズ・介護力・住宅
環境のアセスメントし
た上で１日及び１週間
の具体的にイメージ出
来るケア内容を計画立

案する

➡

㋐「HMV維持期」「在宅」領域に本人・家族のニーズ
を把握する項目
㋑「在宅移行期」「教育・ケア」領域に多職種のみの打
ち合わせ日、外泊日項目

④家族の思いに
寄り添いながら、
退院に向けて、多
職種と密な連携が

必要

➡

療養者及び家族の
状態や思いなど、得た
情報は多職種と意識的
に情報共有し、協働し

て支援する

➡

㋐「在宅移行期」「教育・ケア」領域に在宅支援会議の
項目、在宅支援チーム対象に人工呼吸器関連、緊急時対
応の学習会開催項目
㋑「在宅初診」と「在宅１週間目」の「在宅」領域にカ
ンファレンス開催項目

⑤退院までに
緊急時の受け入れ
や住宅環境調整や
医療機器の準備が

必要

➡

各種申請や調整は
時間を要することを視
野に、入院時から退院
後の生活を視野に計画

的に準備をする

➡

㋐「進行期」「在宅」領域に各種制度申請状況項目
㋑「HMV維持期」「サービス」領域に療養環境の調査
項目
㋒「在宅移行期」「在宅」領域に緊急時搬送病院、レス
パイト施設項目
㋓「在宅移行期」「サービス」領域に在宅療養で必要な
介護サービス調整、福祉用具、医療機器、医療材料項目

⑥介護職の吸痰に
関わる地域課題解

決が必要

表１）パス作成過程

日時

目標

結ファミリークリニック　　

2週目

■介護サービス

□訪問診療

□訪問看護：　　　回/日　　　　　回/週

□リハビリ：　　　回/週　　　　　曜日：

□ヘルパー：　　　回/日　　　　　回/週

□訪問入浴：　　　回/週　　　　　曜日：

■医療機器・医材料・衛生材料

□人工呼吸器：メーカー契約

（人工鼻・アンビューバック・テストラング・蒸留水、アルコール消毒・カフアシスト）

□気管カニューレ（気管カニューレ・カフ用シリンジ、カフ圧計）

□吸引（吸引器・カテーテル・低圧持続吸引器・メラチューブ）

□HOT：メーカー契約（HOT・携帯ボンベ、パルスオキシメーター）

□栄養（胃ろうカテーテル・MGチューブ・ボトル・ルート・カテーテルチップ）

■自覚症状

□傾眠、だるさ、痛み、筋緊張、首下がり、

腰曲がり

■筋力

①頸部前屈　　（　0　1　2　3　4　5　）

②肩関節外　　右（　　　）　左（　　　）

③肘関節屈曲　右（　　　）　左（　　　）

④手関節背屈　右（　　　）　左（　　　）

⑤股関節屈曲　右（　　　）　左（　　　）

⑥足関節背屈　右（　　　）　左（　　　）

■萎縮（認める部位囲む）

　頸筋群・右上肢・左上肢

　右上肢帯筋・左上肢帯筋

　傍脊柱筋・右腰帯筋・左腰帯筋

　右下肢・左下肢

□１ヶ月後、カンファレンス

□生活・暮らしの上での希望・夢の確認

□コミュニケーション支援の評価

1ヶ月

■在宅支援会議

□退院調整前に向けての打ち合わせ　①　　　　　　②　　　　　開催

□退院前カンファレンス　　　　　　①　　　　　　②　　　　　開催

□外泊日　　　　　/

■家族への介護指導状況

□基礎知識　　（　可・否　）　　□排泄ケア　　（　可・否　）

□清潔ケア　　（　可・否　）　　□褥瘡　　　　（　可・否　）

□人工呼吸器　（　可・否　）　　□吸引　　　　（　可・否　）

□栄養管理　　（　可・否　）　　□移動方法　　（　可・否　）

□コミュニケーション支援　　（　可・否　）

■在宅支援チーム対象：人工呼吸器・カフアシスト・カニューレ・吸引器

３種等学習会　　　　　　　　　　　　　　　　　　　/　　　開催

□在宅で使用する人工呼吸器について　　□緊急時の連絡先、対応方法

□日常的な人工呼吸器のチェック項目

□主介護者の健康状態□1週間後、カンファレンス

□主介護者の健康状態

　　　□舌萎萎縮　（あり　なし）　□構音障害　（あり　なし）　□嚥下障害　（あり　なし）　□呼吸障害　（あり　なし）

　

　　　■筋力

　　　①頸部前屈　　（　0　1　2　3　4　5　）　　　　　　　　　　②肩関節外　　　右（　　　）　　　　左（　　　）

　　　③肘関節屈曲　　右（　　　）　　　　左（　　　）　　　　　④手関節背屈　　右（　　　）　　　　左（　　　）

　　　⑤股関節屈曲　　右（　　　）　　　　左（　　　）　　　　　⑥足関節背屈　　右（　　　）　　　　左（　　　）

　　　■萎縮（認める部位囲む）

　　　　頸筋群・右上肢・左上肢・右上肢帯筋・左上肢帯筋　・傍脊柱筋・右腰帯筋・左腰帯筋・右下肢・左下肢

　　　■上位運動ニューロン徴候　（あり　なし）

　　　　脳神経領域　頸部・上肢領域・体感領域・腰部・下肢領域

　　　■ALS-FRS：　　　　/48点

　　　■コミュニケーション評価

　　　□意思伝達能力Stage分類（　　　）　□OSS（　　/16点）

□主介護者健康状態

■家族への介護技導

□基礎知識（疾患・感染対策）

□排泄ケア（オムツ交換・ポータブルトイレ・尿器）

□清潔ケア（清拭方法・更衣・口腔ケア）

□褥瘡（体位変換等予防策・処置方法）

□人工呼吸器（基本的管理・アラーム管理・気管カニューレ管理、カフエア管理・緊急時の

対応）

□吸引

□呼吸緩和（ポジショニング、呼吸リハ、服薬）

□栄養管理　　・経口摂取が出来る場合：誤嚥予防策

　　　　　　　・胃ろうまたは経管栄養法

□コミュニケーション支援（ナースコールの押し方等）

□移動方法（車椅子での移動方法）

在宅移行期

安定した在宅生活が出来る

■血液ガス分析

□PCO2：

□PO2：

■TPPV設定

■HOT設定

■カフアシスト検討

■PEG造設

■栄養評価と注入量

■心電図

■気管カニューレ交換

■PEG交換

■血液ガス分析

□PCO2：　　　　　□PO2：

■TPPV設定

■HOT設定

■カフアシスト設定

■緩和医療

■心電図

■栄養評価

機器トラブルなく安全に生活ができる 在宅生活上の問題点の抽出

■血液ガス分析

□PCO2：　　　　　　　□PO2：

■TPPV設定

■HOT設定

■カフアシスト設定

■緩和医療

■気管カニューレ交換

■TPPV設定

■HOT設定

■カフアシスト設定

■緩和医療

呼吸管理維持・在宅に向けてアセスメント

/

サ

|

ビ

ス

HMV導入期

/

教

育

・

ケ

ア

□基礎知識　　　　　　　　　☑別表2

□排泄ケア

□清潔ケア

□褥瘡

□人工呼吸器

□吸引

□栄養管理

□コミュニケーション支援（ナースコー

ルの押し方等）

□移動方法

□生活・暮らし・夢・希望・人生観等

□ピア・サポート支援

□舌萎縮　（あり　なし）□構音障害　（あり　なし）

□嚥下障害（あり　なし　□呼吸障害　（あり　なし）

■筋力

①頸部前屈　（　0　1　2　3　4　5　）

②肩関節外　　　右（　　　）　　　左（　　　）

③肘関節屈曲　　右（　　　）　　　左（　　　）

④手関節背屈　　右（　　　）　　　左（　　　）

⑤股関節屈曲　　右（　　　）　　　左（　　　）

⑥足関節背屈　　右（　　　）　　　左（　　　）

■萎縮（認める部位囲む）

　頸筋群・右上肢・左上肢・右上肢帯筋・左上肢帯筋

　傍脊柱筋・右腰帯筋・左腰帯筋・右下肢・左下肢

■上位運動ニューロン徴候　（あり　なし）

　脳神経領域　頸部・上肢領域・体感領域・腰部・下肢領域

■ALS-FRS：　　　/48点

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　☑別表5

■本人・家族状況

□本人の在宅希望　（　有・無　）

□家族の在宅希望　（　有・無　）

□病気の理解　　　（　可・否　）

□主介護　　　　　（　有・無　）

□主介護者の健康　（　有・無　）

□介護以外の支援者（　有・無　）

□家族介護者が介護技術を学ぶ意思　（　有・無　）

□昼間時の介護者　（　有・無　）

□経済状況の問題　（　有・無　）

□施設見学

在

宅

■血液ガス検査

□PCO2：

□PO2：

■病状説明・理解

■呼吸機能検査

□％FVC<50%：

■睡眠時無呼吸検査

□SpO2<88%5分：

■PEG造設

□バンパー式

■ALS-FRS、FAB               /18点

■栄養評価

□体重測定

□BMI

□病前から10%以上の体重減少の有無

■自覚症状

□傾眠、声が小さい、息切れ、だるさ、

痛み、筋緊張、首下がり、腰曲がり

■症状緩和指示

呼吸苦：オプソ内服液5㎎　2.5ml　1包

＊症状改善が認められない場合30分後に

1包服用可。使用回数制限なし

□家族構成　　　　　　　　　☑別表1

□医療保険

　　負担＿＿＿＿＿＿＿割

□要介護申請　（　有・無　）

　　介護度＿＿＿＿＿＿

□介護負担割合　　　　割

□身体障害者手帳　（　有・無　）

　　等級＿＿＿＿＿＿＿級

□特定疾患受給者証　（　有・無　）

　　階層区分：

　　上限＿＿＿＿＿＿＿円

■入院後、カンファレンス

□地域連携担当者

□ケアマネージャ

□訪問看護ステーション

□在宅医

　

■家族への介護技導

□基礎知識（疾患・感染対策）

□排泄ケア（オムツ交換・ポータブルトイレ・尿器）

□清潔ケア（清拭方法・更衣・口腔ケア）

□褥瘡（体位変換等予防策・処置方法）

□人工呼吸器（基本的管理・アラーム管理・気管カ

ニューレ管理、カフエア管理・緊急時の対応）

□吸引

□呼吸緩和（ポジショニング、呼吸リハ、服薬）

□栄養管理

　・経口摂取が出来る場合：誤嚥予防策

　・胃ろうまたは経管栄養法

□コミュニケーション支援（ナースコールの押し方等）

□移動方法（車椅子での移動方法）

/

呼吸状態悪化

□ケアマネ

□訪問看護　（24H）

　①

　②

　③

□訪問リハビリ

□障害相談員

□ヘルパー　（医療的ケア有資格有無）

　①

　②

　③

□難病担当保健師

□主治医

□初診時、多職種同席

□初診後、カンファレンス

/

在宅に向けて各機関との調整・家族指導

□舌萎縮　　（あり　なし）　　　□構音障害　（あり　なし）

□嚥下障害　（あり　なし）　　　□呼吸障害　（あり　なし）

■筋力

①頸部前屈　　（　0　1　2　3　4　5　）

②肩関節外　　　右（　　　）　　　　左（　　　）

③肘関節屈曲　　右（　　　）　　　　左（　　　）

④手関節背屈　　右（　　　）　　　　左（　　　）

⑤股関節屈曲　　右（　　　）　　　　左（　　　）

⑥足関節背屈　　右（　　　）　　　　左（　　　）

■萎縮（認める部位囲む）

　頸筋群・右上肢・左上肢・右上肢帯筋・左上肢帯筋

　傍脊柱筋・右腰帯筋・左腰帯筋・右下肢・左下肢

■上位運動ニューロン徴候　（あり　なし）

　脳神経領域　頸部・上肢領域・体感領域・腰部・下肢領域

■ALS-FRS：　　　　/48点　　　■FAB：　　　　　/18点

■IC状況

□本人に医師から病気について説明がされている

□家族に医師から病気についての説明がされている

□人工呼吸器を装着した療養生活の説明がされている

□在宅療養が可能であると主治医が判断している

■医療体制状況

□地域主治医　（　有・無　）

    病院名_________________________  医師名＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿

□緊急時バックベッド・レスパイト（　有・無　）

　病院名＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿

　地域連携担当者名＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿

□消防署に情報提供　　・医師　　　　・ケアマネ

■開放型病棟共同指導（病院・在宅医師との連携）

■血液ガス分析

□PCO2：　　　　　　　　　　□PO2：

■TPPV設定

■HOT設定

■カフアシスト設定

■呼吸評価

□唾液量　　　　□吸引回数　　　　□カニューレ種類

■PEG造設／最終交換日

■栄養評価　□栄養種類　　□注入量と時間

/

安全に退院ができる

■気管カニューレ

■TPPV設定

■HOT設定

■カフアシスト設定

■緩和医療

■栄養評価

□オーラルケア指導

□歯科コンサルテーション

■療養環境聞き取り調査

□家屋　（一戸建て・集合住宅）

□療養部屋　＿＿＿畳

□間口の広さ（適切・狭小）

□冷暖房　　（　有・無　）

□コンセント

アンペア　　　　A

場所：＿＿＿＿箇所　　数：＿＿＿＿本

・人工呼吸器・加温加湿器・吸引器・HOT・ベッド

・エアマット・コミュニケーション機器・その他

□介護用品

・ポジショニングクッション

□療養環境訪問調査　（　有・無　）　□住宅改修　（　有・無　）

□介護区変　（　有・無　）　　□身体障害者手帳（　有・無　）

■介護サービス調整

□訪問診療　　□訪問看護　□リハビリ　　□ヘルパー　□訪問入浴

■福祉用具＊状態に応じる

□ベッド　□エアマット　□車椅子　□Pトイレ　□吸引器（3電源式）

□電源式可搬型吸引器　□低圧持続ポンプ　□コミュニケーンツール　□

点滴スタンド

■医療機器・医材料・衛生材料　　　　　　　　　　　　　　　☑別表3

□人工呼吸器：メーカー確認（人工鼻・アンビューバック・テストラン

グ・蒸留水、カフアシスト）

□気管カニューレ（気管カニューレ・カフ用シリンジ、カフ圧計）

□吸引（吸引器・カテーテル・低圧持続吸引器・メラチューブ）

□HOT：メーカー確認（HOT・携帯ボンベ、パルスオキシメーター）

□栄養（胃ろうカテーテル・MGチューブ・ボトル・ルート・カテーテル

チップ）

　

■血液ガス分析

□PCO2：

□PO2：

■TPPV設定　機種

□換気モード：

□Vt(1回換気量）：　　　　　　　㎖

□吸気圧（IPAP）　　　（hpa・cmH2O）

□PEEP：　　　　　　　（hpa・cmH2O）

□吸気トリガー

□呼吸回数　　　　　　　回　/分

□I/E（吸気流量・吸気時間）

□低圧アラーム　　　　　（hpa・cmH2O）

□高圧アラーム　　　　　（hpa・cmH2O）

■HOT設定　　　　　　ℓ

■カアシスト導入検討
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在宅　初診 1週間目HMV維持期

呼吸状態の安定化

進行期（入院）

１．パス作成過程 表１）
１）C病院で人工呼吸器を導入し在宅移行した2事例を対象に、
退院前カンファレンス記録、支援記録から後方視的検討を行っ
た。結果、①～⑤在宅移行支援での課題と⑥地域課題が明らか
となった。
２）パス作成に向けて、院内の難病グループである医師と看護
師で１）で明らかになった①～⑤の課題を基盤とし、診療上の
課題、病診連携上の課題について意見交換を踏まえて「課題か
ら必要と考えられる対応」「パスの内容・項目」を導き出した。
３）２）で導き出した内容と先行文献、先駆的取り組みを基に
入院中から在宅まで系統立てて支援できるパスを作成した。書
類構成は「神経難病 在宅人工呼吸器装着者ケアサポートパ
ス」表2）「利用できる制度一覧」「家族介護指導項目一覧」
「必要な医療機器と医材料一覧」「情報共有シート」「病状評
価表一覧」６構成とした。

2．パスの評価
作成したパスはC病院を退院する60歳代療養者に適用した。

療養者及び家族、病院、在宅が共通ツールを用いたことで、多
職種が病期に応じた支援を確実に実施することが可能となった。
また退院前カンファレンスでは病状経過、介護指導状況、家族
の在宅生活に対する理解度、今後の予定等多職種が短時間に情
報共有する事が可能となった。医療物品についても計画的に準
備することができた。在宅支援チームで呼吸器関連機器の勉強
会を開催したことは、手技の確認だけでなく、安全な在宅生活
の実現に向け連携を認識する機会となった。外泊を実施したこ
とにより、在宅生活のイメージ化ができ、パス使用43日目に退
院となった。

人工呼吸器使用ALS療養者及び家族は退院後の在宅生活がイ
メージ出来ない事で、計り知れない多くの不安や戸惑いがある。
その不安要因を解決するためには、入院時からの介入と多職種
間の細かな情報共有や調整が重要である。しかし移行支援を全
体的に捉えられるツールがないまま支援を行っていた。そこで
課題解決するため、従来医療機関主体の考えで作成されている
地域連携パスを在宅療養支援診療所の立場から、医療機関のみ
ならず、在宅支援するケアマネジャー、訪問看護ステーション、
介護事業所など多職種が系統立てて取り組む事ができるパスを
作成した。退院時看護サマリーだけでは十分な情報が得られな
い内容をパスを用いてカンファレンスする事で、必要な情報を
集約し情報共有が可能となった。また退院を視野に多職種が病
期に行う支援や必要な指導項目を標準化したことは、アプロー
チ漏れの予防にもなった。パスを用いて在宅移行支援すること
は、生活がイメージ出来ず不安を抱える家族に意欲と理解を高
め、短期間に在宅移行を目指す事が可能となった。そして療養
者及び家族のニーズに沿って円滑に在宅生活に移行することが
可能となった。今回の取り組みは効率的かつ有効的な取り組み
であった。


