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9-1-1　防災・災害・BCP
南海トラフ巨大地震で予測される療養病床の被害の実態

医療法人恵泉会堺平成病院　救急センター

さだみつ だいかい

○定光 大海（医師）

【目的】南海トラフ巨大地震では医療機関も大きな被害を受ける。療養病床も例外ではなく、要介護者の避難
は東日本大震災や熊本地震でも問題となった。今回、南海トラフ巨大地震で予測される療養病床被災の実態を
検討した。【対象と方法】各地方厚生局公開の保険医療機関リストに国土交通省の位置標高情報を付加し、厚
生労働省病床機能報告（2018 年 3 月）による医療及び介護療養病床を持つ施設のリストおよび病床数のデー
タを元に被災予測を行なった。内閣府による最大被害想定から津波高が施設の標高を上回る場合を津波被害､
津波被害を逃れた施設のうち、震度６強と震度７が予測される施設に非耐震化率を乗じた数値を揺れによる被
災施設数とし、両者の和を継続使用が困難な被災施設とした｡ 非耐震率は都道府県別医療機関耐震率（厚生労
働省、2018）を使用した｡【結果と考察】2018 年 3 月時点で国内の 1 床以上の入院病床を有する医療機関は
179000 施設、病床数は約 1650000 床で､ 療養病床の合計は 333445 床（全病床の 20.2％）であった。療養病床
で津波被害を受けるのは約 34000 床、揺れによる被災数は約 15800 床で、合計すると約 49800 床（療養病床の
15.4％）が被災すると予測された。これは被災が予測される全病床数の約 20％に相当した。療養病床の被災が
6 県では 40% を越えるなど想定被害は甚大なものであった。特に、大都市圏である愛知県や大阪府でも使用で
きなくなる療養病床が多いことに注意が必要であると思われた。
南海トラフ巨大地震では医療機関は総力戦になる。療養病床も入床中の要介護者への支援が深刻な問題となる。
機能別病床数は流動的であるが、急性期だけでなく、慢性期の医療を担う医療機関も連携した対応策を策定し
ておくことが総力戦につながる。



第 27 回日本慢性期医療学会 in 大阪
9-1-2　防災・災害・BCP
当院スタッフへの災害対応に対する意識調査と今後の課題

1 小林記念病院　リハビリ部，2 小林記念病院　事務部，3 小林記念病院　看護部，4 小林記念病院　診療部

つつみ だいち

○堤 大地（理学療法士）1，都築 由平 2，北村 美樹 3，小田 高司 4

はじめに
南海トラフ巨大地震は，今後 30 年以内に 80％程度の確率で起こる．医療機関のスタッフ一人一人が，災害時
にどのような役割を果たすべきか理解し，「災害に備える」事が必要である．
当院は，愛知県碧南市にある 196 床の回復期型病院である．三河湾の隣接地にある為，病院周辺地域は水害等
による甚大な被害が想定されている．
当院では 2017 年度より災害対策委員会を発足し，災害マニュアルの整備など地震災害に備える取組みを行なっ
てきた．
今回，災害対応に対するスタッフの意識調査を実施し，今後の委員会活動方法を検討したので報告する．
 
方法・対象
災害対応に関する勉強会を実施し，各勉強会前後に参加者にアンケート調査を行った．勉強会に参加した延べ
282 名のうち，回答に不備のなかった延べ 269 名を対象とした．設問項目は，①災害対応・医療の必要性はあ
ると思うか？ ②災害対応・医療に対する知識はあるか？ ③地震災害が起きたら役割を果たすことができる
か？とした．
 
結果
2018 年度に勉強会を計 23 回実施した．設問①で「ある」と答えた割合は前 97％→後 98％であった．設問②
で「ある」と答えた割合は前 17％→後 48％であり，「どちらともいえない」と答えた割合は前 42％→後 45％
であった．設問③で「できる」と答えた割合は勉強会前 14％→後 41％であり，「どちらともいえない」と答え
た割合は前 49％→後 55％であった．
 
考察
 勉強会前の調査から，災害対応の必要性は感じているが，実際の対応が分からない者が多かった．また，勉
強会後も「どちらともいえない」と答えた割合が高かった要因として，過去に大災害を経験していない為、災
害に対する具体的なイメージができない事が考えられた．
今後は，部署別のテーマや，災害マニュアルの役割に沿ったグループワーク，映像，写真，体験等を多く取り
入れたより現実味のある勉強会を開催し，災害時に一人でも多く迅速に行動できるようにしていきたい．



第 27 回日本慢性期医療学会 in 大阪
9-1-3　防災・災害・BCP
胆振東部地震を受けて　～災害についての意識～

友愛記念病院

くわはら しょう

○桑原 奨（事務職）

【はじめに】
当院は、北海道江別市にあり、人工 12 万人の煉瓦の町です。
当院は認知症治療病棟７９床、医療療養病棟７３床、介護保険病棟６０床の合計２１２床を有する療養型の病
院です。
外来受診も行っており、内科、精神科、歯科、リハビリテーション科があります。
 

【胆振東部地震を受けて】
初動としてまず動いたのは病院所在地の近隣職員である総務職員による現場建物の状況把握であった。
病院到着時（3 時 15 分ころ）はまだ停電にはなっておらず建物の被害もなかったがエレベーターは 5 強の揺
れにより安全装置が作動し停止状態であった。数分後、いわゆるブラックアウト、北海道全域が停電となって
しまった。
しかし復旧の目途がたたない状況が予想され院長、役職職員、近隣職員に連絡をし招集を行い、緊急の災害対
策委員会を設置、会議を実施した。
当院には災害マニュアルがあり、地震が起きた際の対応もマニュアルはあったのだが、あくまでもマニュアル
であって正直機能したかどうかといえばしていない。またそのマニュアル自体が病院内で周知されていない問
題も発生した。
連絡体制の明確化、防災対策本部の設置手段や判断基準の明確化
食料や備品の備蓄方法及び量の変更や調整購入、防災に関して職員一人一人の意識向上
を持つことが大切となる。
明日災害が起きたとしたら、どう動きますか？
従業員にどれだけ防災に関して意識付けできていますか？
自分自身の十分な対策はできていますか？
 
災害に対してどれだけ日々意識をしているのか。
今一度確認の意味も込めて考えていくことが大切だと思います。
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9-1-4　防災・災害・BCP
平成３０年９月台風２４号による被害報告及び、課題点と対策

湖東病院　事務

かとう しゅうぞう

○加藤 修三（事務職），中村 宗則

○はじめに
平成３０年９月３０日（日）２０時頃、台風２４号が日本に上陸をした。その際、激しい風雨を近畿・東海地
方にもたらした。ここ浜松でも大きな被害にみまわれ、停電被害が約１１９万戸に及んだ。当施設においても
約１６時間の停電となった。停電発生から復旧まで、そして今後の課題と対策を報告する。
○報告
停電は平成３０年９月３０日２３時より発生し、翌日の１５時３０分まで約１６時間３０分に及んだ。そして、
停電による障害はさまざまなところで発生した。建物によるがエレベーター・医療設備・通信機器・厨房機器
等停止、断水・非常食の活用・在宅サービス中止など。
これらの事象からみえてきたものを見直し、今後の課題と対応した内容をまとめる。
○結果
サービスを提供・維持していくには、電力というものの必要性を痛感する結果となった。自家発電機は建物ご
とに２台設置しているが、容量の違いもあり、建物ごとの環境・対応が異なる結果となってしまった。しかし
ながら、限られた資源の中、全職員が職種の垣根を越え、一丸となりサービス継続に努め、利用者様へ大きな
影響を及ぼすまでには至らず、乗り越えることができた。
○考察
今回の停電被害をうけて、自家発電装置・非常食・防災備品の見直しが今後の課題として挙げられる。また、
通常業務が低下している中での職員への的確な指示・命令と迅速な情報収集・共有はとても大切である。そし
て、いつもと違う動きを強いられる状況での、職員が感じる疲弊度は甚大である。災害中・復旧後の職員への
ケアを怠ることがないようにしていきたい。
○まとめ

「備えあれば憂いなし」というが、『備え』に限界はないと思う。繰り返しゝ施設の脆弱点を洗い出し、できる
限りのハード・ソフト面の整備をこれからも続けていき、予期せぬ事態に対応できるよう、そして安心・安全
な施設サービスが提供できるよう取り組んでいきたい。



第 27 回日本慢性期医療学会 in 大阪
9-1-5　防災・災害・BCP
施設と地域のつながりと、災害対策の実際

ヴィラ四日市

ひぐち ひであき

○樋口 英昭（介護支援専門員），福井 英広，中野 敏和，藤田 由美，高橋 香，井川 誠一郎

【はじめに】
 昨年９月の台風２１号で、当施設で初めての大規模停電を経験し、災害発生時の対応に様々な課題を発見した。
当施設は二次避難所に指定されており、局地的な水害や、南海トラフ地震等の際、避難所開設後の運営を派遣
される数少ない支援員と当施設の職員だけで賄えるかどうか、二次避難所としての役割以外の対応も多く存在
することを考えた時に、地域とのつながりは不可欠であるという結論に至り、実際の防災訓練に取り入れ実施
した。

【方法】
①自治会主催の防災訓練に参加させてもらい、顔の見える関係づくりをする。
②施設での防災訓練にて、大規模災害が起き、当施設に二次避難所を開設するという想定で、ここ数年、防災
訓練に参加させていただいている自治会にも訓練参加を呼びかけ訓練を実施。

【実施】
①地域住民と一緒に避難訓練に参加するとともに、地元消防団と合同で災害時に役立つ体の使い方等の指導員
としても参加。
②施設の防災訓練にて、大規模災害で二次避難所開設を想定。地域の方々とどういった取り組みができるか、
防災委員会にて検討を重ね、地域の自治会と共働し訓練を実施。

【結果】
 自治会主催の防災訓練に参加することで、地域住民と施設職員の顔が見える関係ができてくるという結果が
得られた。
 また、施設での訓練では、検討した内容と実際の動きでは全く異なる結果になり、混乱してしまう状況もで
きてしまった。

【考察】
 実際に大規模な災害に遭遇したことがない状況で、文献や伝い聞き等で想像しながら対応したが、実際に行
動してみると全然違う動きをしないといけないことがわかった。
 今後も地域住民と合同で、今回経験した改善項目を修正しながら、継続して訓練を繰り返し実施し、いざと
いう時に的確に対応できる能力を身に付けていきたいと考える。



第 27 回日本慢性期医療学会 in 大阪
9-1-6　防災・災害・BCP
永生会の医療救護支援活動報告 
 – 被災地域のニーズの把握、そして地域へ –

1 永生病院　看護部，2 永生病院

やすかわ さおめ

○安川 早小女（看護師）1，加塩 信行 2

1．はじめに
永生会は、2011 年東日本大震災、2016 年熊本地震災害、2018 年西日本豪雨災害に医療支援チームを派遣した。
そこで実践した活動と課題を報告する。
 2．  活動内容
東北震災では、全日本病院協会（AMAT）また日本医師会（JMAT）の先遣隊として、発災から翌日から出
動し、主に宮城県気仙沼で活動を開始。被災現場のニーズは生活支援のフェーズに移行していること、老健施
設、在宅療養が破綻していること、精神科病棟での医療崩壊への対応、リハビリ支援が必要であることが分かっ
た。この時にいち早く災害現場にリハビリスタッフを派遣し、長期にわたり被災地のリハビリ支援を継続した
ことで、後の災害時リハビリ支援チーム（JRAT）の先駆けとなった。
2016 年熊本震災では、７隊派遣し、発災直後には熊本北区での東京都医療班設置、被災した病院支援を行った。
また、約１か月後の復興支援会議の統括責任を当院副院長が担当した。活動の中で被災地域の医療と看護をつ
なぐチーム医療を実践し、特に被災地での居住系施設でのニーズが掌握されていないことが課題とわかった。
2018 年西日本豪雨災害では、2 隊が病院救急車で出動し、岡山県倉敷市にて活動した。
この活動の中でも、破綻した生活や復興に向けた支援がさらに重要であり、住み慣れた地域での地域包括ケア
へのアプローチが、被災した地域でも有用であることを確認できた。
 3．  まとめ
永生会では地域の高齢者救急急増の需要から、多職種協働の特性を活かして、地域の医療・介護のニーズを評
価し、情報共有、協働作業、標準化推進に努めてきた。災害支援をはじめ、活動に看護師も参加しているが、
ここに特定行為看護師というスキルアップした看護師が加わることで、さらに医師との協同、地域との協同が
高まっていくと考える。住み慣れた地域での標準化医療・チーム医療への取り組みが、次の災害時の減災免災
につながると考え、今後も活動を続けていく所存である。
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9-1-7　防災・災害・BCP
災害時の役割を明確にする 
～初期対応にアクションカードを活用して～

柴田病院

わたなべ さとし

○渡部 聡（介護福祉士），佐古 真美

【はじめに】
昨年、岡山県では豪雨災害を経験し日頃からの取り組みがいかに重要か認識した。そこで業務中に大きな災害
が発生した時 1 人でも多く適切に対応できるスタッフを増やす為、災害に対する危機意識向上、Ａ病棟（認知
症中重度・平均介護度 4.1）に合わせた地震直後から災害対策本部の指示が届くまでの初期対応手順を作成し、
病棟スタッフと活用した事例を報告する。
 

【研究方法】
対象者：病棟スタッフ 13 名
１．実施前・後にアンケート調査
２．アクションカード 4 枚を用いオリエンテーションを行う
 

【倫理的配慮】
研究の回答用紙・撮影写真は本研究でのみ使用し研究終了後全てのデータを削除する事で了承を得る
 

【結果・考察】
事前アンケートでは “ 地震直後にどのように対応したら良いか分からない ” と 13 名中 11 名が回答。アクショ
ンカードを活用したオリエンテーション実施後アンケートでは 13 名中 12 名が “ 対応できる ” と回答。記述で
は「初期対応を知る事で少し安心した。どこまで出来るかは不安がある。すぐに動けるための道筋がわかった
ので少し進歩した。場所の確認が出来安心した。目的をもって行動したいと思う」等の感想が多くあった。ア
クションカードを用いて行ったオリエンテーションは、具体的な流れを理解し初期のポイントを押さえた事で
役割が明確になった。24 時間いつ起こるかわからない災害に対して何をどうするかが書かれているアクショ
ンカードは慌てず落ち着いて行動できる等スタッフの安心感にも繋がった。更に危機意識を向上させる為には
日頃からの取り組みが重要と考える。
 

【終わりに】
今回は地震直後からの初期対応に絞って資料作成・オリエンテーションを行った。具体的行動を理解し適切な
災害対応に活かせると学んだ。今後アクションカードを追加、修正しながら災害時に 1 人でも多くの命を守れ
る様に取り組んでいきたい。
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9-2-1　チーム医療①
療養病棟における在宅復帰率、病床回転率向上への取り組み 
～多職種による入院調整と退院支援～

医療法人盡誠会　宮本病院　看護部

わたなべ のりこ

○渡辺 教子（看護師），藤原 里美，大野 恵美子，新井 友美子

はじめに

 当院は精神科病床 306、地域包括ケア病床 32、内科療養病床 111 があり療養病床においては在宅復帰強化加
算を算定している。昨年の診療報酬改定によって算定要件が見直され、同院の地域包括ケア病床が療養病床へ
の転棟は加算対象外となり、ベッドコントロールに大変な努力が必要となった。そこで病床会議などを実施し
入院予約患者の詳しい情報の把握を行った。又、多職種カンファレンスを定期的に行うことで退院目標の共通
理解をするなどの連携強化を図った。その結果、在宅復帰率 50％・病床回転率１５％以上を維持できている為、
その取り組みを報告する。

 方法

①週 1 回内科カンファレンス、病床会議での入院患者選定（多職種）
②看護部ベッドコントロール
③病棟内で毎週 1 回多職種とのカンファレンス実施
④在宅復帰率・病床回転率の集計

 結果

平成 30 年度（在宅復帰率 %/ 病床回転率 %）
 4 月（75/26.5）5 月（60/25.6）6 月（75/25.6）7 月（100/26.5）8 月（83.3/25.7）
 9 月（100/23.8）10 月（62.5/23.8）11 月（83.3/23.9） 12 月（80/25.7）1 月（75/25.7）
 2 月（85.7/24.8）3 月（66.7/22.1）
算定要件はクリア

 考察

 内科カンファレンス・病床会議等の中で転院目的、病名・予後、家族構成、経済状況、介護保険等を、入院
前からの情報として共有が図れたことは、入院から退院までの退院調整のイメージを共有する事ができ、患者
の状態にあった病棟選択をする事に繋がったと思われる。
又、週 1 回の多職種カンファレンス実施により、退院可能な患者の選択ができる。医療者は患者・家族の思い
を含めたゴールを共通認識し各職種が専門性を発揮することで効率的な退院支援を進める事ができる。この事
が回転率・退院率の向上へ大きく影響したと考える。

 結論

 病床会議や多職種カンファレンスにより、入院患者の状況にあった病棟選択や各職種が専門性を発揮した効
率的な退院支援を行う事ができ在宅復帰率・病床回転率の向上に繋がる。
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9-2-2　チーム医療①
本当に困っていませんか？日々のケアを見直すことで “ できる ” を増やそう！ 
～体験型の勉強会を通じて～

阪和第一泉北病院

あさくら なおと

○朝倉 直人（理学療法士），和田 翔馬，辻 篤子，中本 旭則，豊田 友希，前川 小百合

【はじめに】
当院は長期療養型病院であり、患者の多くは生活上何らかの介助を要する。リハビリテーション部では、病棟
スタッフに対し、年 1 回 ADL 内での介護上の困りごとに関するアンケートを実施している。しかし、A 病棟
では、看護師と介護士の間でケアに対する認識に乖離があり、看護師からは「食事や排泄介助に困っている」
とのことだったが、介護士からは「困っていることはほとんどない」という結果であった。病棟スタッフのケ
アにおける意識統一を目的に、勉強会を行う運びとなった。
 

【方法】
2017 年 10 月より、A 病棟スタッフを対象に、月 1 回程度 30 分の勉強会を実施。内容としては、起居や嚥下
の基礎的な知識・介助方法・注意点等の座学だけでなく、患者の気持ちを体感できるよう、実技・体験を中心
に行った。勉強会後には、ケアに対する考え方の変化や、今後業務に活かすことができそうかどうかについて、
アンケートにて回答を得た。
 

【結果】
勉強会後のアンケート結果では、「介助方法の復習ができた」「普段のケアに活かしていきたい」との回答が多
かった。その後、現場でも「介助が楽になった」との声が増え、患者の能力を活かして移乗でき、過介助が減っ
たため介護負担も軽減し、離床機会の増加に繋がっている。また、移乗介助の難しさや腰痛等、スタッフが苦
労している意見も得られやすくなり、リハスタッフへの相談が増え、その都度、勉強会に反映しながら運営で
きた。
 

【まとめ】
 体験型の勉強会を通じ、患者が上手く能力を発揮できれば、介助量の軽減に繋がることが、病棟スタッフ内
で実感されてきたため、普段のケアに活かせてきたと考える。しかし、介護業務時間の制約等の理由から、依
然、介助方法の統一までには至っていない。今後、患者の持ち得る能力を意識した介助が継続的に行えるよう、
現在、動機付けに着目した勉強会も実施しており、発表ではその結果もふまえて報告する。
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9-2-3　チーム医療①
共通言語として FIM 構築への取り組み 
～院内研修に教育学の考えを用いて～

鶴川記念病院　リハビリテーション科　作業療法士

ゆざわ だいすけ

○湯澤 大輔（作業療法士）

【目的】当院はこれまで日常生活動作の評価として Barthel Index（以下、BI）を用い情報共有を行っていた。
地域包括ケア病棟の立ち上げに伴い、BI より詳細な尺度の Functional Independence Measure( 以下、FIM)
を用いていく為に院内研修を行なうことになった。院内研修の計画・実施に教育学を用いている先行研究はな
く、教育学の考えを用いて研修を行なうことで効果的・効率的な研修が行なえると考えた。

 【対象】当院に勤務する入院患者業務に関する職種のＤｒ、Ｎｒｓ、PT・OT・ST、MSW、ＣＷに研修を実施。

 【方法】ＦＩＭの概要説明と研修方法のアンケートを実施。研修方法は教育学より kolb の学習スタイル理論
とアンドラゴジーを参考に①知識吸収型＝詳しい FIM の研修を行なう（以下、①）、②理論的問題解決型＝
FIM の具体例を提示（以下、②）、③現実適応型＝実際に FIM を用いる（以下、③）、④想像力発揮型＝ FIM
のグループワークを行う（以下、④）の４つをアンケートを提示。研修は 1 回 15 分、１ヶ月に２回、３ヶ月
連続で実施、1･ ２回目は②、3・4 回目は③、5・6 回目は④を用いて合計６回で終了。また、研修時には毎月
の目標（一般・行動目標）、理解度（０～ 10 の自己採点）、質問記載欄を設け、後日紙面にて返答を行った。

 【結果】研修参加者は 58 名。アンケート回収率は 100％、結果、希望の研修方法は① 3％、② 52％、③ 36％、
④ 9％であった。各月研修終了後の理解度の平均は、1 ヶ月目：5.9、2 ヶ月目：7.1、3 ヶ月目：7.7、と理解度
は向上した。
 

【考察】研修方法のアンケート結果と臨床で必要な学習スタイルはおおよそ一致しており、研修を②→③→④
と計画・実施する事は、臨床場面で自分の問題と捉え、問題解決中心の学習方法のアンドラゴジーの原理に基
づく成人学習者の特徴と合致していた。院内研修に教育学の考え方を用いる事は、忙しい業務の中研修を効果
的・効率的に行なう為の一助けとなることが示唆された。
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9-2-4　チーム医療①
東京都慢性期医療協会リハビリテーション部会の活動報告とアンケート調査からの考察

医療法人社団永生会　永生病院　リハビリテーション部

やながわ りゅういち

○柳川 竜一（理学療法士），八木 朋代

【はじめに】
 東京都慢性期医療協会リハビリテーション部会は、日頃のケアにおいて自立支援を目的とした講習会を行い、
医療の質の向上を図ってきた。本報告では部会の活動とアンケート調査から得られた結果について報告する。

【活動内容】
 介助技術講習会（基本動作・摂食嚥下）、高齢者リハビリテーション、認知症などをテーマに、医療関連職種
を対象として年間３～５回の講習会を行ってきた。

【アンケート調査方法】
各講習会受講直後と、受講１年後に追跡調査を実施。受講直後のアンケートは受付時に配布し、終了後に回収。
１年後の調査では受講者にアンケートを送付し返送してもらった。質問内容は職種、満足度（５段階評価）、
看護・介護職対象で日頃介助が大変だと思う動作（複数回答可）の３つ。

【結果】
昨年度、５つの講習会で参加者数は合計３５７名。職種は看護師、介護職、リハビリ、その他の順で多かった。
講習会の満足度は受講直後・追跡調査共に９割以上が満足しており、追跡調査の結果からは軽～中介助の方に
は生かせているという意見が多かった。しかし、認知症で動作の指示理解が困難な方や、重介助の方の介助に
は生かせなかったといった意見も聞かれた。介助が大変だと思う動作は、オムツ交換、食事介助、トイレ介助、
体位交換、その他の順で多く、理由は時間が足りない、人手不足との意見が多かった。

【考察】
アンケート結果から、高い満足度結果や、講習会内容が生かせているといった意見から自立支援を目的とした
関わりを促せていると考える。しかし、医療現場にて多い人手不足や、業務の多忙さに関する意見は多く、追
跡調査の結果からは、認知症・重介助の方に対しての個別性の高い意見も多く聞かれた。今後はこれらの問題
解決のために、より多職種連携を促していけるような講習会内容の検討や、リハビリ職種の専門性を生かした
病棟との関わり方を考える必要があると考える。
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9-3-1　チーム医療②
誤嚥性肺炎を繰り返している患者に KTBC を用いてチームアプローチを実施した 1 症例 
～栄養面を中心に～

1 田上記念病院　リハビリテーション部，2 田上記念病院　栄養科，3 田上記念病院　看護部，4 田上記念病院　医局，
5 田上記念病院　理事長院長

たていわ めぐみ

○立岩 恵（言語聴覚士）1，持増 健作 1，久保 かおり 2，馬場 海音 2，辻 裕子 3，川上 剛 1，亀澤 康裕 4，
中村 浩一郎 5

【はじめに】
KT バランスチャート（以下 KTBC）とは、経口摂取への移行と維持を支援するための包括的評価ツールであ
る。今回、誤嚥性肺炎を繰り返している患者に対して KTBC を使用し、介入が有効であった症例を報告する。

【症例紹介】
A 氏、70 歳台男性。X 年 3 月糖尿病（以下 DM) と診断。X 年 5 月急性心筋梗塞。X ＋１年 9 月に誤嚥性肺炎
を認め、外来にて加療。X ＋１年 11 月に誤嚥性肺炎を再発され、当院に入院。治療後、X ＋ 2 年 4 月に退院
する。X ＋ 2 年 5 月に誤嚥性肺炎を再発し、治療目的で当院に入院する。入院時は HDS-R：3 点、BI：5 点であっ
た。
尚、本研究は当院倫理審査委員会の承認を得て実施した。

【介入経過】
入院当初からＤＭ食であったが、食欲不振があり経口から充分な栄養摂取出来ていなかった。リハビリ開始時
から KTBC を用いて多職種で評価し、栄養項目に着目したアプローチを行った。方法としては、明治プロテ
イン Zn（BCAA を含む）を用いて 1 日に対して蛋白質が 40g、2 週間後は 55g、3 週間後は 68g に増量し、同
時に摂食訓練を中心に行った。

【結果】
1 ヶ月後の評価では、体重は 40.6 → 43.5㎏、アルブミン値は 3.4 → 3.7g/dL、BMI は 16.91 → 18。KTBC は、
39 → 48 点で食べる意欲、全身状態、食事動作、活動、栄養においてスコアが上昇した。また、BI：５→ 25 点、
藤島の嚥下障害グレードはⅡ 6 →Ⅲ 7 に改善した。

【考察】本症例は、合併症として DM があり栄養面の工夫に関して制限が多かった。しかし、KTBC により包
括的に問題点や強みが捉えられ、適切なチームアプローチができた。結果、栄養や食事動作など全体的な改善
が認められ、環境も整い誤嚥性肺炎の予防にも繋がったと考えられる。誤嚥性肺炎を繰り返し、経管栄養を視
野に入れていかなければならない患者でも、食べる支援を行うことで経口摂取を維持することが可能であった。
今後も、KTBC を用いて総合的に評価を行い、さらに経口摂取を維持できるような症例を重ねていきたい。
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9-3-2　チーム医療②
高齢、脳卒中後遺症、認知症により摂食嚥下障害を呈した患者が経口のみで栄養確保が可能とな
るまで

1 協立温泉病院　言語療法科，2 協立温泉病院　医局，3 協立温泉病院　看護部，4 協立温泉病院　栄養科

さかもと まゆか

○坂本 万由香（言語聴覚士）1，櫻井 綾子 1，久保 久美子 2，刀禰 遥 3，武本 尚子 4，坂上 華菜 4

【はじめに】
二度の脳卒中に加え脳血管性認知症により経管栄養となり、療養リハビリを経て経口移行可能になった症例の
経過と他職種との連携について報告する。

【症例紹介】
83 歳女性。
右脳梗塞後のリハビリ目的で入院中、左小脳出血性梗塞発症。急性呼吸不全・肺炎のため気管切開術施行、呼
吸器装着。呼吸器離脱後、スピーチカニューレ、経鼻経管栄養で当院へ再入院。脳血管性認知症あり。

【経過】
入院当初の VF にて、誤嚥所見は認めず。主治医より積極的な経口訓練の指示あり、ゼリー摂取から訓練開始
した。しかし昼夜逆転による身体的、精神的な不安定さから日中の安定した関わりは困難で経口摂取が進まな
かった。カニューレ自己抜去 3 度目で再挿入困難となり主治医が抜管を判断。抜管後から徐々に昼夜逆転は改
善、日中の覚醒レベルが向上し、リハビリでゼリー 2 品が摂取可能になったため、昼食のみ経口移行。介助方
法や姿勢調整を病棟スタッフに伝達し、安定して摂取可能となった。次に三食経口移行を目指し、少量で高栄
養の食事内容となるよう栄養士に相談した。また必要水分摂取のために、PTOT 担当者にも介助方法を伝達
し日中の水分摂取を促した。現在は 3 食安定して経口移行可能となっている。

【結果】
経口移行により、退院先の選択肢が広がった。今後は施設入所に向け食形態向上が目標である。

【考察】
患者は脳卒中と認知症を合併し、経口摂取困難となった。覚醒レベルと認知機能の低下により経口訓練が進ま
ず、安定した経口摂取のためには他部署との連携が必要であった。安定した経口摂取が可能になったのは、①
適切なタイミングでのカニューレ抜去の判断② ST による嚥下機能と食形態の評価・介助方法の伝達③管理栄
養士による患者の状態に適した食事内容の検討④病棟スタッフによる介助方法の統一と継続⑤ PTOT 担当者
による ADL 評価と離床による体力作り・日中の水分促し等の他職種による協働があったからだと考える。
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9-3-3　チーム医療②
生活期の脳梗塞患者に対しチームアプローチにて 3 食自力摂取が可能となった症例

医療法人社団　和楽仁　芳珠記念病院　リハビリテーション室

やまだ まみ

○山田 真美（作業療法士），合歓垣 洸一，木村 繁文，西田 好克，上田 佳史

【はじめに】今回、左片麻痺・半側空間無視（以下 USN）を呈し基本動作・ADL 全介助の患者に対し、チー
ムアプローチにて 3 食自力摂取可能となった症例を経験したので報告する。

【事例】60 歳代女性で病前は ADL・IADL 自立していた。Z 日心原性脳塞栓症を発症後、急性期病院では覚醒
不良により介助のもと昼食時しか経口摂取出来ず胃瘻を造設した。Z ＋ 123 日に療養目的に当院の地域包括ケ
ア病棟に転院し、B.R.S は右上下肢・手指Ⅱ、右上下肢・体幹 MMT2、右足関節尖足あり。左 USN を認め、
HDS-R は 12/30 点であり ADL は全介助であった。 

【経過】入院時朝・夜は胃瘻にて栄養摂取し昼食はベッド上で ST 介助のもとミキサー食、全粥を経口摂取し
ていた。Z ＋ 124 日よりリクライニング車椅子で離床、Z+136 日より昼食時のみリクライニング車椅子座位で
の食事を開始した。実際の食事場面で PT・ST と介入し、坐位姿勢が不安定であること、座位耐久性の低下、
左 USN が問題点となることを共有した。食事姿勢の安定化の為、体幹・頸部の保持と足底接地を促しポジショ
ニングを行った。左 USN に対しては右側からの刺激を抑制するように環境を設定し、病棟看護師も同様の環
境設定が行えるよう紙面を掲示した。また、OT 場面では座位耐久性向上の為、本人の興味関心（編み物）を
活かし片手で出来る作業活動を行い座位時間の延長を図った。管理栄養士とはリハの運動強度に応じた必要栄
養量の検討を行った。Z+158 日より食事は普通型車椅子座位で可能となり、その後は食形態や食事量の変更に
応じて ST と実際場面での介入を繰り返し行った。その結果、徐々に左 USN の改善も認め Z+166 日には全粥・
粗刻みで 3 食自力摂取可能となった。

【考察】管理栄養士とのカンファレンスによる栄養量の調整や PT・ST との食事場面での専門性を活かした評
価と病棟生活時における環境設定、治療プログラムの擦り合わせ等、包括的にアプローチすることで 3 食自力
摂取に至ったと考える。
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9-3-4　チーム医療②
ＡＤＬの向上を目指したチーム医療による働きかけ

医療法人沖縄徳洲会　静岡徳洲会病院

すずき しおり

○鈴木 詩織（看護師）

【はじめに】当院は静岡市内にある急性期・療養・障害病棟が存在する病院である。療養病棟の患者は、ＡＤ
Ｌ全介助の状態が多い。経口摂取は困難で、経管栄養により生命の維持に必要なエネルギーを摂取している。
その中で、入院時はＡＤＬ全介助であったが他職種の介入により自力で経口摂取ができるまでにＡＤＬが向上
した患者の経過を報告する。【患者情報】Ａ氏 70 歳代女性。既往に左視床出血があり、右半身の弛緩麻痺がみ
られる。ＡＤＬは全介助、意思疎通は可能であった。入院時より食事は経鼻にて経管栄養食を注入していたが、
本人より口から食べてみたいという発言が聞かれた。 【経過と結果】 患者の発言が聞かれたため主治医と相談
し、嚥下評価をした。看護師はベッド上で患者の体位を整え、トロミ茶やゼリーを用いて嚥下訓練を実施し嚥
下状態を評価していった。食事摂取開始後は管理栄養士と相談しつつ食形態の工夫を施していった。理学療法
士は車椅子への移乗を目標とし毎日ベッドサイドでのリハビリを実施した。その結果、食形態が固形へと変化
してもムセなく摂取できるようになり患者の離床時間が徐々に長くなった。さらには車椅子での座位を保ちつ
つ自助具の使用により自力での食事摂取が可能となり患者様の笑顔が多くみられるようになった。【考察】今
回の経過を通して、患者様の ADL の維持や向上を図ることでＱＯＬ向上や満足感を得ることに繋がっていく
こと、患者様の残存機能を生かし患者様ができる範囲を見極めつつ介入していくことの重要性を実感すること
ができた。先行研究によりリハビリテーション栄養における看護の役割は、生活者としてのＡＤＬ拡大、食べ
る楽しみの拡充、ＱＯＬ向上を実現できるような食支援を目指すことにある ( 小山、2011) と述べられており、
患者のＱＯＬを拡大させるためには看護師視点での介入だけでなく多職種と連携して介入することが不可欠で
あると考える。



第 27 回日本慢性期医療学会 in 大阪
9-3-5　チーム医療②
家族の想いから経口摂取を再開し実現に至った一症例

1 芳珠記念病院　リハビリテーションセンター，2 芳珠記念病院

きむら あさこ

○木村 亜沙子（理学療法士）1，木村 久美子 2，木村 繁文 1，西田 好克 1，鈴木 邦彦 2，上田 佳史 2，
仲井 培雄 2

【はじめに】
摂食困難とされ胃瘻造設後，長期にわたり摂食を行っていなかった患者に介入し，3 食経口摂取が可能となっ
たのでここに報告する．

【症例紹介】
80 代男性．既往に脳梗塞あり．X 日，自宅で転倒し腰椎圧迫骨折受傷し，加療目的で他院入院．X ＋ 61 日，
急性胆嚢炎を発症し部分切除術施行されるが徐々に ADL 低下．嚥下障害もあったため，経口摂取困難となり
胃瘻造設される．X ＋ 188 日当院入院．VF によって，嚥下機能の低下を認め，摂食嚥下グレードは 4．誤嚥
性肺炎を繰り返すなら経口摂取は中止が望ましいとの評価であった．X ＋ 216 日，介護療養病棟へ入棟した．

【経過】
介護療養病棟入棟時の栄養形態は胃瘻より PG ソフト 300 × 3，白湯 700ml/ 日．摂食状況のレベルは 1 であっ
た．基本動作・ADL は全介助．リハビリテーション時以外はベッド臥床状態．コミュニケーションは頷きのみ．
入棟から 4 か月後，家族から経口摂食の希望あり．カンファレンスにて，車いすでの離床時間の延長・アイス
の経口摂取の方針となり，リハビリテーションを進めた．徐々に本人の摂食意欲も向上し，家族より食べさせ
たい物の希望が増えてきたため，カンファレンスで協議の上 ST へ介入を依頼した．再度 VF を行い，嚥下反
射の遅延なく誤嚥を認めないとの評価を得た．多職種での話し合いにより食上げを進め，朝は固形 3 品，昼・
夕は全粥刻みあんかけ，具なし汁の，3 食経口摂取が可能となった．経口摂取が可能となったことで，当初の
予定より早く退院が可能となり，X ＋ 602 日，自宅近くの施設へ入所となった．

【考察】
本症例を通して，医療専門職として患者の能力や可能性に常に注意を向ける事の重要性に改めて気付かされた．
経口摂取に対するご家族の想いに，カンファレンスを重ねることで多職種と連携を取りながら，安全に経口摂
取を促すことができたと考える．
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9-4-1　チーム医療③
多職種連携における病院歯科の役割 
～舌接触補助床を作製した高齢摂食嚥下障害患者の一例～

原土井病院　歯科 /　摂食・栄養支援部

いわさ やすゆき

○岩佐 康行（歯科医師）

【はじめに】多職種連携によるチーム医療は重要であるが，歯科標榜のある病院は少ない。今回，歯科で舌接
触補助床（PAP）を作製し，多職種で対応した症例を報告する。
 

【症例】84 歳，男性。3 年半前に舌左側縁のがんのため舌亜全摘と再建術を試行されたが，常食を摂取していた。
今回，A 病院にて右小脳橋角部腫瘍摘出術を試行。術後の摂食嚥下障害によりペースト食となったため，術後
19 日目に当院に転院となった。
 

【経過】入院当日に肺炎の疑いで絶食。入院 8 日目に嚥下造影（VF）試行。舌の動きが不良で，準備期・口腔
期に重度の障害あり。咽頭通過も不良で，液体で誤嚥を認めたが，むせや随意的な咳で喀出は可能であった。
PAP により咀嚼・嚥下および構音の改善が期待できると判断し，歯科で作製を開始した。VF 翌日に経口摂取
が再開されたが，頻回なムセと胸写上で肺炎が認められたことから，再び絶食となった。入院 18 日目，肺炎
は治癒していなかったが，ミキサ食・ミキサ粥・薄めのトロミで経口摂取が再開された。41 日目に PAP を使
用開始。ミキサ食で PAP に慣れてもらいながら，言語聴覚士が構音を評価し，歯科医師が PAP を調整した。
56 日目に 2 回目の VF。咽頭期に明らかな変化は認められなかったが，PAP を使用することで準備期・口腔
期に改善が認められた。また，構音にも改善が認められた。58 日目には細きざみ食・軟飯に，86 日目には軟
菜食・軟飯に変更されたが経過順調につき 96 日目に歯科介入は終了となった。
 

【考察】
本症例では舌がん手術の既往歴があり，このことが準備期・口腔期に重度の障害を生じた一因と考えられ，
PAP が有効であった。患者は高齢で肺炎を繰り返しており，多職種連携なくして回復は得られなかったと考
えられる。そのなかで，訪問歯科ではなく常勤の歯科があることは，情報共有の程度や対応の早さ，NST な
どを含めた幅広いチーム医療への参加などにおいて利点があると考えられた。
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9-4-2　チーム医療③
人工呼吸器使用患者の QOL 向上を目指した工夫

1 医療法人天心堂　志田病院　看護部，2 医療法人天心堂　志田病院

うえまつ ひとみ

○植松 ひとみ（看護師）1，永尾 きみ子 1，杉光 洋子 1，武富 梨花 1，松浦 美香 1，志田 知之 2

【はじめに】
　難病による長期療養患者では、患者の思いに寄り添った看護による苦痛の軽減が重要である。今回、当院地
域包括ケア病棟にて筋強直性ジストロフィー患者の人工呼吸器導入に伴う QOL 低下に対し、チームアプロー
チを行った事例を紹介する。
 

【症例】
　60 代男性。33 歳で筋強直性ジストロフィーの診断を受け、のちに気管切開及び胃瘻造設を受けられた。徐々
に ADL の低下や精神的な落ち込みが顕著となり、当病棟へ入院となった。入院時には生きる意欲を失い、積
極的な治療を望まれなかったが、看護・リハビリスタッフを中心とした多職種による病状に応じた生活支援に
より、生きる希望を見いだされ、人工呼吸器 (BIPAP) の導入を希望された。患者は気管カニューレの挿入に
抵抗があったため、本人の意向を尊重し、気管カニューレを挿入しない人工呼吸器管理を検討した。
 

【人工呼吸器管理の問題点と対策】
　当初は、気切孔に看護師が患者に合わせた布マスクを作成し使用した。しかし、僅かな体位の変化で容易に
布マスクがずれてしまい、気切孔を塞ぎ患者に苦痛が生じた。その結果、人工呼吸器導入前は車椅子に離床し
過ごすことが多かった患者が、ベッド臥床中心の生活となり、QOL の低下を招いた。そこで布マスクに変わ
るツールの検討を実施し、医師や医療機器業者の立会いの元、患者の意向を確認しながら、様々な物品を試験
運用した。その結果、小児用呼吸器マスクが患者の違和感が最も少なく、確実な換気が可能であることが分り、
使用することとした。装着の簡便さから看護師の時間的・精神的負担も軽減された。
 

【まとめ】
　今回、患者の苦痛緩和のために人工呼吸器を導入したが、その弊害として QOL の低下を来した。しかし、
多職種が協力して解決策を模索することで QOL を改善できた。長期療養で苦しむ患者の苦痛を少しでも軽減
できるよう、患者の思いに寄り添った看護・ケアを行う事が大切である。
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9-4-3　チーム医療③
全身状態不良により長期入院となるも自宅退院を達成した症例

永生病院　リハビリテーション部

いとう まい

○伊東 麻衣（理学療法士），小川 英明

【はじめに】
　当院、障害者施設等一般病棟において入院中に様々な疾患を併発し長期入院となったが、全身状態の管理や
チームアプローチを行なう事で御本人様の希望であった自宅退院をされた症例について報告する。

【症例紹介】
　82 歳男性。診断名は左大腿骨転子部骨折、既往歴は慢性閉塞性肺疾患、全盲。受傷前 ADL は歩行自立、ヘ
ルパー利用し独居にて生活していた。

【経過】
　X 日自宅で転倒し M 病院に救急搬送、左大腿骨転子部骨折と診断されるも保存加療となる。入院中肺炎を
併発し廃用が進行した為、リハビリ目的にて当院に転院となる。
当院では PT・OT・ST が介入。入院当初より車椅子離床を行うも食事量、活気低下を認める。X+55 日肺炎
の増悪にて経鼻経管開始となる。入院中は肺炎の寛解・増悪を繰り返すも適宜検査や服薬治療を講じ、リハビ
リも全身状態に応じて介入した。X+134 日長期的な栄養管理目的にて胃瘻造設実施、X+140 日限局性角化型
疥癬を発症し、リハビリ介入中止となる。X+173 日リハビリ再開し、今後は療養病棟への転病棟もしくは施
設入所での方向性を検討するも、御本人様・御家族様の強い希望により在宅復帰を目指すこととなる。左大腿
骨転子部骨折の影響で今後は車椅子での生活を想定し、リハビリでは車椅子自操・基本動作訓練・ADL 訓練
を実施した。病棟では食事離床・トイレ誘導を実施し日中の活動度の増加を図った。また、御家族様協力のも
と、外出・外泊訓練・家族指導・家屋評価を行い、X+228 日自宅退院となった。

【考察】
　本症例は多くの事象が重なり、自宅退院は困難と思われた。しかし、御本人様・御家族様の強い希望を叶え
る為、チームとして明確な目標設定を行い、患者様の状態について情報共有できた事が在宅復帰に繋げられた
と考える。治療が優先される病棟特性ではあるが、このような経験から、チームアプローチの重要性を感じた。
今後もチームアプローチを意識した介入を心掛けていきたい。
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9-4-4　チーム医療③
尿道留置バルーンカテーテル抜去の取り組み： 介護士の役割

介護老人保健施設　ケアホーム豊中

ででぃ へるやでぃ

○デディ ヘルヤディ（介護福祉士），今西 誠，岡島 洋平，兒玉 妙子，土手 悠平，平井 慎二

【目的】
入院中に留置された尿道留置バルーンカテーテル（ 以下、カテーテル ) の自己管理が困難なため、自宅への
退院が出来ず当施設へ入所された方にカテーテル抜去に向けて各職種で取り組んだ結果、カテーテル抜去及び
在宅復帰ができた症例を報告する。

【対象】
78 歳女性。認知症。要介護 3．介護サービスを利用し自宅（ 独居 ）生活されておられた。熱中症（ 脱水 ）、
急性腎不全、高カリウム血症の為、急性期病院に入院。治療の一環としてカテーテルを留置。その後カテーテ
ル抜去するも自排尿なく、2 日後に再挿入された。入院生活に伴う廃用症候群もあり、車椅子使用。在宅復帰
が困難なため当施設に入所された。
 

【方法】
施設生活に慣れてこられた、入所 20 日後に主治医よりカテーテル抜去の指示あり。看護師は残尿測定用エコー
で残尿測定、必要時は間欠的導尿を実施。介護士は 24 時間通しての生活状況を細かく把握し、記録伝達をした。
介助時も残存機能の活用を心がけた。

【結果】
尿道留置カテーテルを抜去でき、ご自身でトイレに行けるようになった。
車椅子から歩行補助器での歩行が可能になった。

【考察】
カテーテル抜去し、トイレへの定時誘導を継続した。その後定時誘導以外にも排尿の訴えが聞こえるようになっ
た。3 時間排泄なければ介護士より声掛けし、トイレ誘導する事を繰り返した。トイレで排尿が出たという成
功体験を重ねた事と、介護士の肯定的な声掛けで、「前より上手くなったやろ！」等、笑顔で前向きな発言が
多く聞かれるようになり、在宅へ帰るというモチベーションを維持する事ができたと考えられる。

【まとめ】
・肯定的な声掛け ・残存機能の活用 ・24 時間の生活状況の情報共有
 以上が介護士の重要な役割であると判明した。



第 27 回日本慢性期医療学会 in 大阪
9-5-1　チーム医療④
介護医療院に長期入所中の一症例について理学療法士の関わり 
～車椅子での食事姿勢と離床機会確保への介入～

名南ふれあい病院

さかきばら しゅうへい

○榊原 秀平（理学療法士）

【はじめに】介護医療院は医療の必要な要介護者の長期療養・生活施設である。その為、本人家族の希望にあっ
た穏やかな生活が求められる。今回、少ない介入の中で他職種と連携し、希望であった食事向上、離床機会確
保が行えたため報告する。

【症例】90 代女性、疾患名は誤嚥性肺炎。既往に右大腿骨人工骨頭、右膝人工関節、腰部脊柱管狭窄症あり。
X-185 日施設入所中、誤嚥性肺炎にて A 病院へ入院。X-149 日施設退院困難のため B 病院転院。経鼻栄養とな
る。X 日に当介護医療院入所。

【入所時評価】ADL 全介助。経鼻栄養。コミュニケーション可能。HDS-R16 点。四肢拘縮あり。筋力、体力
低下著名。腰痛あり。本人家族の希望は経口摂取、安楽な生活。

【入所後の介入経過】目標を経口摂取、安楽な離床機会の確保とし各職種評価、介入を行った。PT では主に
姿勢評価、段階的な離床と姿勢調整を行った。X+17 日病棟にてリクライニング車椅子 60°で 30 分離床開始。
X+60 日嚥下造影検査実施。X+76 日昼食時ティルト型車椅子 60°で飲水離床開始。X+91 日病棟での離床時間
60 ～ 90 分へ延長。X+96 日平日昼のみ食事開始。X+100 日尿路感染により食事中止。X+111 日食事再開。
X+152 日 OT 介入。X+160 日 PT での普通型車椅子評価開始。機能に合わせ車椅子表作成。X+181 日毎日昼
食提供。鉄欠乏貧血あり内服開始。X+196 日病棟にて普通型車椅子で昼食、離床開始。

【結果】普通型車椅子にて最大 120 分離床可能となった。食事は経管 + 昼のみ経口 ( 自己摂取 ) 機能面では体
幹機能、可動域向上、腰痛軽減がみられた。

【考察】誤嚥性肺炎による廃用が原因で食事、離床が不可能であった入所者に対し医師、看護師の状態把握、
ST 嚥下評価をもとに、PT にて段階的な離床、姿勢調整を行った。出来る機能の病棟移行により廃用が改善
され、食事の向上、離床時間が延長したと考えられる。

【結語】介護医療院での PT の役割は希望に対して、介入し、できることを病棟へ移行することだ。
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9-5-2　チーム医療④
無言から意思表示しはじめた患者への関わり 
―看護・介護・リハスタッフの情報共有による取り組み―

苫小牧東病院

まるやま ちえ

○丸山 千恵（看護師），納谷 典子，大谷 美穂，阿部 さおり，印鑰 倫子

「はじめに」
 当病棟は５３床のうちほぼ寝たきりの患者で、本人希望で日中長時間離床している患者は２～３名である。
その中のＫ氏は自ら不快を訴えない為、オムツ交換時以外はＹ字抑制帯を装着し同一体位で車椅子乗車しＴＶ
を観て佇んでいた。その結果褥瘡も発生していた。      
 看護・介護・リハビリが連携しＫ氏へ残存機能を生かして統一したケアの継続を行った結果、生活の質やＡ
ＤＬの向上に繋がったと考えられたため報告する。
 

「症例紹介」
Ｋ氏 ７０歳代 男性   心原性脳塞栓症  認知症 週 2 ～ 3 回妻の面会あり。
 

「経過」
 ６０歳代で心原性脳塞栓症を発症。７２歳頃から認知症が悪化し不穏・徘徊により精神科へ入院。
 転倒を繰り返し体幹抑制していた。向精神薬で安定し家族希望で平成３０年７月から当院転院。
 転院後も歩行不安定ながら立ち上がり危険が伴った為Ｙ字抑制帯使用。オムツ外しや皮膚搔爬あり、つなぎ
服も着用していた。
 

「取り組み」
・Ｙ字抑制帯を解除しセンサーコールに変更。
・内服薬と軟膏処置の併用。
・トイレ歩行介助方法、車椅子乗車中の頸部痛軽減の姿勢などをリハビリに相談。
・細目なオムツ交換により除圧と気分転換を図る。
・日課表を導入、車椅子乗車中の姿勢の写真を掲示、ケア情報はシールを目のつく場所に貼付。
・カルテや紙面で情報共有。
 

「考察・結果」
 看護と介護の連携がとれておらず、施設入所までの現状維持の関わりだった。しかし向精神薬に頼りきらず
看護・介護・リハビリが連携し、具体策を講じて統一したケアの継続に努めた。
 つなぎ服とＹ字抑制解除、褥瘡治癒。生活リズムと精神状態が安定し不眠から良眠につながった。
 アクティビティケアを取り入れながら、看護・介護・リハビリがＫ氏への関わりを増やし各取り組みを行っ
たことで、意思表示をするようになり、笑顔も取り戻したと考えられる。
 結果、看護・介護・リハビリの連携と統一したケアの重要性を再認識した。
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9-5-3　チーム医療④
入浴場面で意欲的・積極的に残存機能を活かすケアを考える 
～ユマニチュードを用いた効果の検討～

介護老人福祉施設ヴィラ泉　リハビリ課

つちや あすか

○土屋 明日香（作業療法士），磯貝 衣里奈，浅原 夏奈子，長澤 久美子，工藤 奈々子

［目的］
介護場面において依存心が強い・コミュニケーションが上手くとれない・抵抗があるなど、残存機能を持ち合
わせていながら、活動につなげられないことがある。入浴ケア場面にユマニチュードというケア技術を用いて
介入し、残存機能の使用の変化と利用者様の反応の変化について検討・考察した。

［対象］
利用者様２名（平均年齢 90.5 ± 6.4 歳 ＨＤＳ－Ｒ 20 ± 2.8 点）

［方法］
１）事前調査（入浴時間と活動・利用者様の反応）
２）ユマニチュードを用いた入浴ケアを実施
３）介入による変化（入浴時間と活動・利用者様と職員の反応）

［結果］
Ｍ氏
・介入前は１分で殿部が下がり始める程度の立位機能
・入浴時間：介入前３４分 介入後２５分
・脱衣～着衣の立位時間：介入前１分４３秒 介入後９分８秒 ( 主に洗体時の立位時間の延長 )
・発言と反応：
 介入前 Ｍ氏「〇〇さんは洗ってくれるのに」
     職員によって少しずつ違うケアの仕方に戸惑う表情がみられる
     危険予知が不十分で。手すりから手を離してしまう
 介入後 Ｍ氏「とても気持ち良くて、昔温泉に行ったことを思い出したよ」
     職員「当事者だけでなく横で見ている自分も優しい気持ちになった」
       「ケアに取り入れていきたい」

［考察］
残存機能を使用していくために覚醒と指示理解、そして「意欲」は重要である。指示するケアではなく、利用
者様が安心感を持って、意欲的に機能を活動に移していけるケアを提供したい。ユマニチュードを用いたケア
は単に優しさを提供するだけでなく、意欲的に活動に取り組める点で生活全体の活動量と生活の質の向上に寄
与すると考える。
利用者様にとって介助者は最も重要な環境の一部である。利用者様・介助者双方の精神的・身体的負担に目を
向け、意欲的・積極的に残存機能を使用した生活を提供できるよう、リハビリとして今後もケアを介護職員と
ともに考えていきたい。
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9-5-4　チーム医療④
多職種連携のチーム医療が患者､ 家族を支える

公立八鹿病院　看護部

やまもと えりこ

○山本 江梨子（介護福祉士），田中 麻裕美

【はじめに】
 当病棟は慢性期病棟であり、自宅退院や施設入所の期間、療養しながらリハビリを行い、自立した日常生活
が送れるように、医師、看護師、介護士、MSW、セラピスト、栄養士と連携しながら医療、福祉を繋いでいる。
また看取り患者も受け入れ、家族とともに限りある期間を安心して過ごすことができるよう、チームで連携し
援助を考えていきたい。

【倫理的配慮】
 今回の取り組みを行うにあたり対象者や、その家族に口頭および文章にて説明を行い、同意を得る。

【事例紹介】
A 氏 80 歳 男性 腹部大動脈瘤、硬膜外血腫、肺気腫、慢性腎不全

【経過、考察】
高齢者は入院を機に身体的機能低下、認知機能低下等の様々な問題に対し、医師、看護師、介護士、セラピス
ト、MSW、NST 等と A 氏との日々の関わりを共有することで、多角的な視点で評価し新たな課題へ各職種
が情報共有、連携して取り組むことができたと考える。
在宅介護に対する不安を抱える家族、「家に帰りたい。」という A 氏に対して各々の思いを傾聴することで不
安となっている要因を明確にすることができた。そしてその要因を解決し自信となり、外出外泊に繋がった。
A 氏と家族の思いを知り、各職種が連携しひとつのチームとして関わりを持つことで、意欲向上に繋がった。
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9-5-5　チーム医療④
チームで支え活かすケア～糖尿病患者との関わりから学んだこと～

竹川病院　看護部

よしだ さとみ

○吉田 聡美（看護師）

【はじめに】
 マズローは「人は、現状の段階にある欲求を満たせないと、それより上の欲求を感じることはない」と言っ
ている。今回、終身目的にて入院された患者に対し、多職種の専門性を活かし、関わることで患者・家族の
QOL が向上し施設へ退院となった事例を経験した。その事例を振り返り、学びを報告する。

【症例紹介】
 A 氏 80 代、女性。糖尿病治療中。壊死により右下肢切断。既往に心不全あり。
アルツハイマー型認知症。終身療養目的で当院へ入院。

【経過】
入院時、ベッド上寝たきり状態であり昼夜問わず大声で疼痛を訴える様子がみられた。そのため早期より、疼
痛コントロールを実施。理学療法士がリハビリを行った。その結果、疼痛が軽減し車椅子での食事摂取が可能
となった。その後、患者・家族より外泊の希望あり。MSW による家屋評価や看護師による介護指導を経て外
泊が可能となった。しかし、外泊を繰り返す事で間食をする機会増え、血糖コントロール不良となった。この
結果を踏まえチームカンファレンスを実施。血糖に対する家族指導を行い、血糖コントロールが良好となった。
最終的に、家族は施設への退院を希望され施設へ退院となった。

【結果】
終身目的で入院されたが、患者や家族のニーズに応じたチームアプローチをする事で疼痛の軽減・ADL の改善、
血糖コントロールが良好となり、施設へ退院する事が出来た。

【考察】
患者・家族のニーズの把握に努めることで、質の高い看護・介護の実現に繋がる。また、糖尿病患者の療養生
活において、患者と家族が互いに影響し合う関係であるため、両者にチームアプローチを行うことが重要であ
ると考える。日々変化する患者・家族のニーズを把握するだけでなく多職種の専門性を理解し、専門性を活か
す事で患者・家族の欲求を満たすことが出来、患者・家族を支え活かすケアに繋がった。
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9-5-6　チーム医療④
認知症患者の暴力行為の減少に向けてのチームでの取組み

医療法人惇慧会外旭川病院　看護部

きはら のぶあき

○木原 伸明（介護福祉士），保坂 久美子，阿部 美和子，田中 歩美

はじめにＡ病院は療養病棟とホスピス病棟を有する病院である。療養病棟は殆どの患者が意識障害があり、認
知症高齢者自立度Ⅲ以上が約７割を占めている現状がある。今回、暴力行為が出現した患者に対し、家族・職
員共にストレスを抱えた状況となった症例を振り返り、チームで統一したケア介入を実施した結果暴力行為の
軽減に繋がった事例を報告する。 研究の方法１．患者紹介 O 氏７０代 男性 アルツハイマー型認知症２．期
間 平成３０年 6 月～平成３０年 9 月３．方法 １ 暴力行為出現後のカルテ記録、インシデント報告から、介入
前後の患者・家族・スタッフの表情や言動を情報収集し比較する。 ２ チームで統一したケア方法①ケアの前
に視線を合わせ声をかけ、二人で行う。②興奮状況の時は一度退室し５～１０分後に再度訪室する。③車椅子
乗車や散歩を検討する。４．倫理的配慮 患者や家族に対し、知り得た情報は研究以外の目的に使用しない事
を約束し文書で承諾を得た。５．結果入院時大声はあったが、暴力行為はなかった。暴力行為の原因として胃
潰瘍発症し、絶飲食、点滴開始後に出現し、スタッフを見ると表情は険しく興奮状態となった。家族は暴力行
為に驚き、スタッフに対する申し訳ない思いを話していた。介入１週間後より時間や「おやつ」と伝えると穏
やかに散歩し、３週間後には暴力行為はなくなり、表情も穏やかになった。６．考察 患者の思いやペースに
合わせた対応は、混乱の軽減や、安心感に繋がったと考えられる。更に、散歩やおやつを摂取することで、生
活のリズムが出来、心地よい時間となり、穏やかさに繋がったのではないかと考える。暴力行為を個人の問題
ではなく、チーム全体の問題として捉え、カンファレンスを活用し、向き合い、統一したケアを実施した事が、
暴力行為の軽減に繋がり、言動の変化に繋がったと考えられる。


