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と平原が述べているように，生命予後の予測方法は確立
されていないのが現状である．

Sharifiらは，ナーシングホームで死亡した高齢者のグ
ループは，上腕周囲径の縮小，バーセルインデックス得
点の減少，赤血球やヘモグロビンの減少，血液尿素窒素
/クレアチニン比の上昇において生存したグループと比
較し有意であったとしている（p<0.01）10）．

また認知症，老衰等の高齢者においては，その重症度
をアセスメントすることによって死亡リスクを評価する
Mortality Risk Index 11），Advanced Dementia Prognostic 
Tool 12）等や，生命予後を判断するためのさまざまな予
後予測評価の方法が検討されている13−15）．

しかし血液データの連続的な監視や医学的なアセスメ
ント，認知症においてもその種類の診断が必要であり，
日本の特に地域におけるケアの場でそのまま活用するこ
とは困難である．

それでは，本邦の看護や介護等のケアにおいては高齢
者の終末期を，どのように推定をしているのだろうか．
全国高齢者ケア協会の調査によれば，特別養護老人ホー
ムで死亡した68名のうち76.5％の高齢者に対し，30日以
内に死が迫っていることを予測し看取りが開始されてい
る16）．その看取りを意識した理由として，死の30日前頃
には「発熱の持続や呼吸困難，吸引の頻度が高くなった」，
同じく21日前頃には「食事摂取量が減少（２～３割）し，
傾眠がち」になったからといった内容が挙げられている． 

岩瀬らの研究においては，看護師が高齢者の死期を判断
したサインとして，死の約１ヵ月前には「目力のなさ」，

「顔色の悪さ」，「活気がないこと」等を挙げている17）．ま
たもう一つの死のサインが現れる時期として死の約２日
前をあげ，「呼吸状態の変化」，「痰喀出量の増加」，「浮腫
の出現」を挙げている．

しかし，高齢者において発熱は時々起こることであり，
食事量の減少は一時的であったり，あるいは少量摂取の
状態が長期間続いたりするともある．死の前には食事お
よび水分摂取ができなくなり尿量の減少が出現するが，
この時はすでに死が間近に差し迫っている状態である．
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Ⅰ．緒　言

2012年の人口動態において，国内における死亡者数は
年間125.6万人であり，その86.6％は65歳以上の高齢者（以
下，高齢者）の死亡である１）．今後，高齢者の死亡は急
増し，2030年には年間総死亡者数は160万人を超え，その
うちの９割は高齢者の死亡であると推計されている２）．

その高齢者の死亡の場所であるが，2010年の人口動態
において86.5万人（高齢者の死亡のうち79.6％）は病院・
診療所といった医療機関，12.7万人（同11.8％）は自宅，
7.9万人（同7.3％）が介護保険施設等となっている３）．し
かしながら，一般病床数，療養病床数は現在ともに減少
を続けており４），急増する高齢者の死亡数とともに病院
がその受け入れを拡大することは期待できない．

2007・2008社会保険介護老人保健施設の今後の在り方
検討会　報告書５）では，2030年に推計される高齢者の死
亡のうち47万人の高齢者の死亡について，その場所は医
療医機関や自宅，また介護施設でもない「その他」であ
るとしている．今後は病院等の医療機関のみならず，病
院以外の高齢者が暮らすあらゆる場所が高齢者にとって
最期の場となるよう考えていかなければならない．

さて，日本老年医学会は高齢者の「終末期」について，
「病状が不可逆的かつ進行性で，その時代に可能な限りの
治療によっても病状の好転や進行の阻止が期待できなく
なり，近い将来の死が不可避となった状態」６）と定義し
ている．高齢者の８割近くは病院で死亡しており，基本
的な診断および治療により終末期であるという判断が可
能である．

しかし，病院のような集約的な治療が提供できない，
医療が限定的である場において，高齢者が終末期にある
ことはどのように判断できるのか．がんは比較的終末期
の判断がしやすい一方，高齢者のがん以外の疾患では，
がんのような６ヵ月の比較的長期の予後予測，または週
単位の予後の予測は困難とされている７，８）．そのため，
主治医は「全身状態と疾患特有の観察ポイントを参考に
しながら直感的に予後を予測していると考えられる」９）

川　上　嘉　明　　前　田　樹　海

BMIの推移を根拠とした高齢者の看取りの時期
および死期の推定

―介護保険施設で死亡した高齢者の調査から―

報　　告
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また，これらの判断は看護師の印象や気づきに基づいて
おり，標準的なスケールはない．

一般の人の６割以上は，終末期にはたとえ口から食事
が摂れなくとも，経鼻栄養や胃ろうを望まないとしてお
り18），高齢者の終末期においては，できるだけ穏やかに
過ごせることが望ましい．しかし，終末期および死期の
推定ができない場合，医療の継続，また介護保険の理念
によるところの自立支援のための援助が提供されるため，
緩和的なケアへの転換ができず，高齢者は穏やかな最期
どころか苦しい人生の終末期を過ごすことになりかねな
い．今後高齢者の死亡場所として病院以外の場で高齢者
をケアする際，終末期および死期の推定が可能となるこ
とは重要な課題と考えられる．

Ⅱ．研究目的

介護保険施設の中には，毎月入居者の体重測定をして
いる施設がある．これにより，高齢者の入居時から数ヵ
月，また数年にわたるデータが記録されている．こうし
た月単位の変化のデータの観察から，死期が近くなると
体重が減少すると言われてきた19）．しかし，体重の減少
はその個々人の体格により生命への影響は異なると考え
られる．また，死期に至るまでにはどの程度の体重が減
少するかについては明らかにされていない．

体重を毎月モニタリングし分析することにより，終末
期に入り，そして死期が不可避となっていることの推定
が可能であれば，がんにおける緩和ケアと同様，より本
人にとって苦痛が少ない，そして穏やかさをめざすケア
への方向転換が可能であると考える．

緩和ケアはターミナルケア，またターミナルケアは終
末期医療と同義とされている20，21）．その緩和ケアの対象
は，WHO（世界保健機構）の定義（2002年）によれば 

「生命を脅かす疾患（life-threatening illness）による問題
に直面している患者とその家族」22）であり，日本老年医
学会による，その時代に可能な限りの治療によっても病
状の好転や進行の阻止が期待できなくなった状態にある
対象のみを指してはいない．しかし，病院以外の介護保
険施設または在宅等で死亡する高齢者において死亡診断
書における死因について「老衰」と記載される場合があ
り，高齢者の死は必ずしも疾患による死と限らない．

そこで本研究では，高齢者の死期が差し迫り，避けら
れない時期を「看取りの時期」とする．

看取りとは「多くの場合，死を迎える過程から死まで
のケア（死の看取り）を看取りと呼ぶ」23）とされている．
また,「看取りという言葉には『平穏な自然な死』のイ
メージがあり，『無益な延命治療をしないで自然の経過で
死にゆく高齢者を見守るケアをすること』｣ 24）といった概
念がある．

本研究では，体格を標準化するBMI（Body Mass Index，

体重kg/身長m2　以下BMI）に注目し，BMIの月次の推移
を調査することにより，病院等の医療機関以外で死を迎
える高齢者において，看取りの時期にあるのかどうか，
また死期の推定が可能かどうかを明らかにすることを目
的とした．

Ⅲ．対象と方法

１．研究デザイン
後述する研究対象施設の保有する記録に基づく遡及的

量的研究デザインである．

２．研究対象
研究対象として病院等の医療機関ではなく，高齢者の

暮らしの場所であり，高齢者の死亡場所となっている介
護保険施設を選定した．

そして，以下の三つの条件を満たす介護保険施設の特
別養護老人ホーム４箇所を選定した．１）原則として施
設内で看取る方針を持つ，２）経鼻栄養や胃ろう等による 
人工的水分・栄養補給（artificial hydration and nutrition 
以下AHN）を提供していない，３）入居者に対して体重
測定を毎月行っている．

調査期間は，2012年４月１日から本研究の同意が得ら
れた施設から順次開始し，2014年３月31日までとした．
その間に施設内で死亡した（不慮の死を除く）すべての
高齢者を対象とした．

高齢者においては死亡時の年齢，性別，入居時から測定
された体重を分析の対象とした．また特別養護老人ホーム
における高齢者の平均入居期間は４年であることから25），
入居期間が４～５年以上に及ぶ入居者についても2007年
４月からの測定データを対象とした．

３．データの測定および収集方法
選定した施設において，入居者の身長測定は入居時に

行われていた．一部，身長が計測できていない高齢者に
ついては，本研究の開始時に施設職員によって測定が行
われた．寝たきりの状態で立位での身長が計測できない
場合は，巻尺によって頭頂から踵部先端までの長さが測
られた．

体重測定は，施設職員によって毎月行われ記録された．
体重測定日は施設によって毎月決まった日にちで行われ
たが，測定ができなかった入居者には日にちをずらして
行われた．測定方法は立位がとれる高齢者においては市
販の体重計が使われていた．立位が取れない場合は車い
す体重計によって測定され，車いすの自重分を引いた値
が求められた．

上記測定値は本調査のために開発したソフトウェアに
入力した．上記の身長・体重，および自動計算された
BMIのデータについて，研究者は３ヵ月から４ヵ月毎に
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受け取った．

４．分析方法
調査対象となった施設において，調査期間に施設内で

死亡した高齢者数，死亡時の年齢，性別を明らかにし，
死亡時の平均年齢（標準偏差）を算出した．

その後，死亡時直近のBMIについて平均値（標準偏差），
最大値および最小値を求めた．また，死亡直近時のBMI
の平均値が，施設や性別によって統計的な差があるかにつ
いてStudentのｔ検定を用いて評価した．さらに，死亡直
近時のBMI平均値が，年齢階層別に差があるのかどうか
について，一元配置分散分析および多重比較によって評
価した．いずれも帰無仮説の棄却域は，５％未満（p<0.05）
とした．

また死亡までのBMIの測定値について最長死亡５年前
からのデータより，高齢者におけるデータ期間の平均値

（標準偏差），中央値，最大値，最小値を求めた．そして
測定値において，１ヵ月前との差，３ヵ月前との差，６
ヵ月前との差を各々求め，死までの経過の特徴を明らか
にした．

分析は統計解析ソフトJMP Pro 11.0.0 を使用した．

５．倫理的配慮
各施設におけるプライバシーポリシーにしたがい個人

情報の取り扱いを行うことを原則とした．研究者は，個
人が特定できる情報が含まれないデータを受け取った．
各施設に対しては，本研究の趣旨を文書で説明し，匿名
データを研究に用いることの同意を得た．

本研究は東京有明医療大学倫理委員会の承認を得た
（承認番号―有明医療大倫理委承認第48号）．

Ⅳ．結　果

施設の同意が得られてから調査終了までの期間におい
て，Ｊ施設において施設内での死亡者は62名であった．
Ｋ施設は18名，Ｓ施設は13名，Ｙ施設では26名が対象と
なった．したがって，分析の対象者総数は119名であっ
た（表１）．

対象となった高齢者におけるデータの期間は平均26.7
±16.6ヵ月，中央値24ヵ月，最大値58ヵ月，最小値２ヵ
月であった．

対象施設における死亡時年齢別対象者数においては，
90～94歳が最も多く32名，次いで85～89歳が28名，95～
99歳が24名であり，この85～99歳の年齢層が全体の70.6
％を占めている．平均年齢は88.9±7.8歳，男性が86.3±
8.2歳，女性が89.7±7.6歳であった．性別は女性が92名
で77.3％を占め，男性は27名であった．

それぞれの施設で入居定員が異なっているが，入居者
50名あたりの月平均の死亡数は表２のとおりである．

表１　調査対象者数および基本属性

表３　施設・性・年齢別にみた死亡時の平均BMI

表２　施設別調査期間と月平均死亡者数

調査期間 月平均死亡数
50名あたり

Ｊ施設 24ヵ月 2.6名
Ｋ施設 16ヵ月 2.3名
Ｓ施設 18ヵ月 0.7名
Ｙ施設 18ヵ月 1.4名

項目 （N＝119） ％
施設別対象者数 Ｊ施設 62 52.1％

Ｋ施設 18 15.1％
Ｓ施設 13 10.9％
Ｙ施設 26 21.8％

年齢別対象者数 65-69 2 1.7％
70-74 5 4.2％
75-79 9 7.6％
80-84 11 9.2％
85-89 28 23.5％
90-94 32 26.9％
95-99 24 20.2％
100- 8 6.7％

性別 男性 27 22.7％
女性 92 77.3％

平均年齢±ＳＤ 88.9　±　7.8
男性 86.3　±　8.2
女性 89.7　±　7.6

項目 平均BMI ＳＤ
施設別
　　　Ｊ施設 17.3 ± 3.9
　　　Ｋ施設 18.6 ± 3.5
　　　Ｓ施設 17.4 ± 2.4
　　　Ｙ施設 18.2 ± 3.8
性別
　　　　男 17.7 ± 2.8
　　　　女 17.7 ± 3.9
年齢別（歳）
　　　65-69 15.7 ± 1.8
　　　70-74 18.0 ± 3.8
　　　75-79 17.7 ± 2.4
　　　80-84 16.4 ± 3.6
　　　85-89 18.7 ± 3.7
　　　90-94 17.6 ± 3.8
　　　95-99 17.0 ± 4.2
　　　100- 19.2 ± 3.2
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施設ごとの死亡時直近のBMIについて平均値は，表３
のとおりである．Ｊ施設17.3，Ｋ施設18.6，Ｓ施設17.4，
Ｙ施設18.2であり，施設間での平均BMI値における有意
差は認められなかった．

また，性別においては男女ともに死亡時直近の平均の
BMIは17.7であり，有意差は認められなかった．

年齢階層別の平均BMIは，65～69歳，70～74歳，75～
79歳，80～84歳，85～90歳，90～94歳，95～99歳，100
歳以上に区分したところ，各々，15.7，18.0，17.7，16.4，
18.7，17.6，17.0，19.2であった．この年齢区分別におい 
て，各年齢層における有意差は認められなかった．

次に死亡時直近のBMIについて平均値は，17.7±3.7で
あり，最大値が31.4，最小値が10.7であった．各BMIの
分布は多いものから，14.0～14.9が12.6％，19.0～19.9が
11.8％，15.0～15.9が10.9％，16.0～16.9が10.9％であった

（表４）．

死亡までのBMIについて，測定された時から１ヵ月前，
３ヵ月前，６ヵ月前の差の平均を求めグラフ化したもの
を図１に示す．データの期間内における入院中のデータ
は除いた．
「死亡１ヵ月前との差」において，死の３ヵ月前におい

てはじめてその差は0.3になり，死亡直近では，その差は
0.4となった．また，「死亡３ヵ月前との差」においては，
死の７ヵ月ほど前において，はじめて0.4を超えるように
なり，死亡５ヵ月前には0.5，死亡３ヵ月前，２ヵ月前，
１ヵ月前と死に近づくにつれ，各々0.6，0.5，0.9と差が
大きくなった．

さらに「死亡６ヵ月前との差」においては，死亡７ヵ
月前にいったん0.8と大きな差が現れた後，６ヵ月前から
４ヵ月前まで，0.4～0.6の差が継続する．そして，死亡３
ヵ月前には0.8，死亡２ヵ月前には1.0であった後，死亡１ 
ヵ月前には1.1と差が拡大した．

この「死亡６ヵ月前との差」について，死亡前３年８
ヵ月，同じく１年８ヵ月，１年５ヵ月から１年３ヵ月に
も，0.4を超える差が出現していた．

BMIの差がマイナスとなりBMIが増加したのは，「死亡
１ヵ月前との差」においては１年１ヵ月前，「死亡３ヵ月
前との差」においては２年０ヵ月前，および「死亡６ヵ
月前との差」においては１年11ヵ月前であった．その後
BMIの増加はなかった．

Ⅴ．考　察

本研究の対象となった高齢者は，施設内でAHNが施さ
れることなく死に至った入居者であり，経口から水分や
食事を得ている状態であった．したがって，体重増加の
原資は，もっぱら自らの嚥下によって取り込める食事お
よび水分摂取の量であり，それが排泄や不感蒸泄，エネ
ルギー代謝等の基本的な生命の維持機能とのトレードオ
フによって体重の増減をもたらしたものと考えられる．

高齢者が死に至る慢性疾患や老衰等の過程，また認知
症の終末期においては必ず「摂食不能」が現れる26，27）．
そのような状態のまま死まで看取ることは，少なくとも
治療を目的とする病院等の医療機関における高齢者の終
末期においてはあり得ない．

ある大規模病院の総合診療科病棟おける調査では，101
名（平均年齢85.2±9.6歳）の患者に対し死亡直前に行わ
れていた医療処置は，末梢輸液が74.2％，皮下輸液17.8％，
中心静脈栄養・胃ろうがともに5.9％であった28）．また全
国の緩和ケア病棟37施設において，患者死亡48時間以内
に行われていた輸液療法は67.1％，中心静脈栄養33.7％，
経管栄養1.4％であった29）．

在宅で訪問診療を受けながら死を迎えたがん以外の疾
患の患者においてすら，平原らの調査によれば159例中
48％の高齢者が輸液を受けていたと報告されている30）．
医療的な処置を施さないまま死に至る高齢者は本邦にお
いては限られていると考えられる．

調査の対象となった４箇所の施設で死に至った高齢者
は119名であった．月平均（50名あたり）の死亡数には
ばらつきがあった．施設内での死亡数が多い施設は開所
後10年以上，または30年以上経過し施設内での看取りの
実績を積み上げていること，高齢者の入居期間が長くな
ると，重症度が高い高齢者が入居者の多くを占めるよう
になること等が影響していると考えられる．

対象となった入居者の死亡時平均年齢は男性86.3歳，
女性89.7歳であり，2013年簡易生命表における男性の平

表４　死亡時のBMI値の出現数と割合

BMI （N＝119） ％
　　　≧　25.0 3 2.5
24.0　−　24.9 1 0.8
23.0　−　23.9 6 5.0
22.0　−　22.9 6 5.0
21.0　−　21.9 4 3.4
20.0　−　20.9 10 8.4
19.0　−　19.9 14 11.8
18.0　−　18.9 8 6.7
17.0　−　17.9 11 9.2
16.0　−　16.9 13 10.9
15.0　−　15.9 13 10.9
14.0　−　14.9 15 12.6
13.0　−　13.9 5 4.2
12.0　−　12.9 5 4.2
11.0　−　11.9 4 3.4
10.0　−　10.9 1 0.8
　　　<　10.0 0 0.0
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均寿命80.21歳，女性86.61歳31）と比較していずれも高く
なっている．

さて，死亡時直近のBMIについては，施設間における
有意差，また男女間の有意差は認められなかった．また，
年齢別の有意差も検出できなかったが，65～69歳の年齢
層の対象者は２名であったこと，また100歳以上の高齢者
の中にBMIが23を超えるものが８名中に２名含まれてい
たことにより，年齢層による有意差が検出できなかった
可能性がある．一般には年齢が高くなるにつれ体重が減
少し，死亡率が高くなるとされている12）．今回の限られ
た対象で結論を出すことはできないが，この点を考える
ためには，入居以前の体重からの変化等も精査する必要
があるだろう．

それ以外の70歳から100歳未満までの年齢層において
は，死亡直近のBMIを検討する上では，施設や男女，ま
た70歳から100歳までの年齢階層の違いを考慮することな
く分析の結果が適用できると考えられる．

対象となった119名の死亡直近のBMIについて平均値

は，17.7±3.7であった．また，最大値が31.4，最小値が
10.7であった．日本肥満学会の判定基準（2000年）によ
れば18.5未満は低体重（やせ）と判定される．Veronese
らは，BMIが20を下回る場合高齢者の死亡リスクに大き
な影響があるとしているが32），その具体的な値について
の分析はしていない．

特別養護老人ホームで死亡した高齢者では死が近いと
予見する症状として10～20％の体重減少があげられてい
る19）が，体重減少という点においては本研究においても
それを裏付ける結果が得られた．また，本研究によって
体重減少だけでなくBMIが低下し，低体重（やせ）も同
時に起こっていることが明らかになった．さらにこの体
重減少は，BMIにおいて14.9～14.0の間で示されることが
本研究によって明らかになった．

また戦地で飢餓のため死亡した兵士等の研究から，こ
れまで人間の生存可能なBMIの下限は12.0であるとされ
ていたが33），死亡前直近のBMIが12を下回る高齢者が５
人観察された．しかし10を下回る例は観察されなかった．

図１　死亡１ヵ月・３ヵ月・６ヵ月前のBMI値の差の平均による５年間の推移

BMIの推移を根拠とした高齢者の看取りの時期および死期の推定

死亡１ヵ月前との差

死亡３ヵ月前との差

死亡６ヵ月前との差

死亡前までの年月

Ｂ
Ｍ
Ｉ
値
の
差

1.2

1.0

0.8

0.6

0.4

0.2

0.0

-0.2
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研究者のこれまでの調査では，経鼻的，また胃ろうによ
る経管栄養を受けた高齢者においては10を下回る例を観
察しているが34），経口からの食事および水分摂取を続け
た高齢者において10未満となった例は得られていない．
経口摂取の状態でBMIが10に近づくように変化する場合，
生命の終末が近づいていることと考えられる．

死亡までのBMIの推移について，測定された時から１
ヵ月前との差，３ヵ月前との差，６ヵ月前との差の平均
を求めた結果，１ヵ月前との差においては死の３ヵ月前に
おいてその差は0.3になり，死亡直近では，その差は0.4と
なっていた．３ヵ月前との差において，死の７ヵ月前に
はその差が0.4を超えるようになり，死亡５ヵ月前に0.5，
死亡１ヵ月前には0.9と差が拡大した．

さらに６ヵ月前との差においては，死亡７ヵ月前に0.8
と大きな差が現れ，６ヵ月前から４ヵ月前まで，0.4～0.6
の差が継続し，死亡３ヵ月前には0.8，死亡２ヵ月前には
1.0，死亡１ヵ月前には1.1と差が拡大した．

こうした差の推移から，すでに死亡７ヵ月前のBMIに
よってその半年前よりやせが顕著になっていることがわ
かる．そしてやせの傾向がそのまま推移し，死に近づく
につれさらに著しくやせていく．この６ヵ月前との差を
観察すると，死の１年８ヵ月前に0.4を超え差が縮まらな
いまま，つまりやせる一方の経過をたどり死に至ってい
ることがわかる．１ヵ月前との差だけを観察していては
気づきがたいが，６ヵ月前との差も観察することにより
推移が明らかになる．

以上により，AHNが施されず経口からのみ食事・水分
摂取をしている高齢者のうち，死に至る高齢者はBMIが
低減する．その死に至る際のBMIの平均値は，死亡直近
の平均BMIとして得られた17.7である．またそれ以下に
低減し，最小値として明らかになった10.7に近づくほど
死期が近いと推定することができる．

また，そのBMIの推移について，６ヵ月前との差を観
察することは重要である．BMIの推移が増加することな
く低減する一方である，差が拡大する，その差が0.8を超
えたまま推移する場合，看取りの時期にあると考える根
拠となる上に，死期が近いことが推定可能となる．

本研究では高齢者の年齢，性別以外の個別の条件，疾
患，認知症の有無やその種類，ADL等については検討し
ていない．今後，高齢者が暮らすあらゆる場所が高齢者
の死亡場所となり得るが，いつも個別の条件が明らかに
されているわけではない．一方，体重測定は特別の道具
や専門技術が不要であり，また暮らしの場であるから数
ヵ月から年単位の長期にわたるBMIのデータが蓄積され，
そうした長いスパンでのBMIの推移が観察可能となる．
その経過の中で，BMIの推移を根拠として看取りの時期
および死期が推定されれば，より穏やかな死の経過を優
先するケアへの転換がはかれるものと考えられる．
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