
第 27 回日本慢性期医療学会 in 大阪
12-6-1　維持期リハ（在宅系）／デイサービス
夫婦で歩いて買い物へ！遂行機能に注目した訪問リハビリテーションでの一事例

1 医療法人博仁会　志村大宮病院　訪問リハビリテーションセンター，2 医療法人博仁会　志村大宮病院

いながわ たかひろ

○稲川 嵩祐（理学療法士）1，鈴木 邦彦 2，大仲 功一 2

【はじめに】
 遂行機能障害を呈し，活動・参加に対する目標が不明確な事例に対し，目標や計画の立案，事例・夫との段
階的な買い物練習を行った．結果，計画の進展と事例の主体性が変化したため以下に報告する．

【事例紹介】
50 歳代女性．要介護 3．主介護者の夫と息子と三人暮らし．夫は平日仕事で不在．X － 7 年前，小脳出血発症
し，遂行機能障害，体幹失調残存．X 年 4 月，訪問リハビリテーション（以下，訪問リハ）開始．移動は車椅
子で屋内自立，屋外は要介助． 

【計画と方針】
 事例は論理的に自己を分析し具体的な目標や計画を立案することが困難であったため，面接により「歩いて
買い物に行きたい」という生活課題を抽出し，目標を明確にした．支援としては以下の数点に配慮した．①課
題志向型練習：屋外での練習として車通りの少ないコンクリート路面から始め，店舗の広さや人込み具合を段
階的に調節しながらスーパーマーケットなどでの練習へ移行．②手がかり，選択肢の提示：訪問リハの計画や
練習段階の難易度，練習場所については数種の選択肢を提示．③自己認識機会の提供：小さなことでも成果が
見られた時には成功体験を称賛し，課題が見つかった時には共有．④他者とのかかわり体験：リハビリテーショ
ン会議を利用し，他者からの励ましや説得を受ける機会を設ける．

【結果】
 訪問リハでは，歩行補助具を使用し夫の介助を得て，自宅近隣のスーパーマーケットで 30 ～ 60 分程の買い
物ができるようになった．リハビリ会議では，事例の口から今後は就労に向けて頑張りたいとの主体的な発言
が聞かれた．

【考察】
 生活課題を抽出し，段階的な練習と課題の共有，遂行機能に対するサポートを行い，夫の協力を得られたこ
とで，屋外環境で買い物練習が行えるまでになった．さらに，自己効力感が高まったことで，就労に挑戦した
いという主体的な発言にも繋がったと考えられる．



第 27 回日本慢性期医療学会 in 大阪
12-6-2　維持期リハ（在宅系）／デイサービス
訪問リハビリテーションへの作業療法参入で見えてきたコト

医療法人社団青葉会　小平中央リハビリテーション病院　リハビリテーション科

すぎもと やすこ

○杉本 泰子（作業療法士），田原 真悟

1. はじめに
　当院では、一昨年より訪問リハビリテーション（以下、訪問リハビリ）にて作業療法（以下、OT）部門も
参入した。訪問リハビリに OT が参入する意味について考察した為、以下に報告する。

 2. 概要
　2017 年 9 月より OT 部門が参入。 ニーズを踏まえて 6 名の対象が決定した。主なニーズとして、上肢機能
向上、活動性向上、日常生活動作の向上、家事動作の向上等が挙がった。

3. 事例
① A 氏：脳梗塞左片麻痺。左手の痛みの為、主体性の低い生活を送っていた。OT 介入にて元々の余暇・役割
である日曜大工をご自身のペースで再開。上肢中心に関わりつつ、OT に日曜大工技術を教授して頂いたり、
床上動作に挑戦したりと主体的な生活に近づいている。
② B 氏：脳梗塞右片麻痺。元電機メーカー勤務．活動性の低い状態であったが、OT が介入することで、元々
の自宅での余暇・役割を再開。家族や OT に野菜の事を指導して頂く等の主体的な反応がみられている。その
後、ご家族と旅行等の外出機会も増え、主体的な生活に繋がっている。
③ C 氏：脳梗塞左片麻痺，異常感覚（痺れ）、注意障害、記憶障害の為、主体性の低い生活を送っていた。
OT 介入により、徐々にゴミ出しや買い物、絵の会に行くようになり、現在はセラピストと共に中国体操へ参
加し、園芸や折り紙手芸に意欲的に取り組むようになり、主体的な生活を送っている。

4. 結果
　生活の主体的な変化が多く認められている。OT を開始した 6 名の利用者様のうち 1 名が継続、2 名が入院
の為終了、3 名がゴール達成の為終了。10 名の利用者様が追加で開始されている。

 5. 考察
　身体機能へのニーズが高い利用者様が多い状態であったが、作業レベルでの変化をもたらすことができた。
日常生活、仕事、余暇といった作業の視点でアセスメントし意味のある作業に意志を方向付けていく OT だか
らこそ以上の結果に繋がったのではないかと考える。



第 27 回日本慢性期医療学会 in 大阪
12-6-3　維持期リハ（在宅系）／デイサービス
保険外でのリハビリサービスを継続利用する脳血管障害生活期患者の傾向に関する調査

脳梗塞リハビリセンター

ごうこ ゆうすけ

○郷胡 佑輔（理学療法士），唐沢 彰太，鶴埜 益巳

【はじめに】当センターは脳血管障害生活期患者を中心に生活機能の改善を目的とした、リハビリと鍼灸、トレー
ナーの外来サービスを、医療、介護保険外で関連法規を順守して提供する。今回サービス利用を継続する顧客
の特徴について調査した。

【方法】2015 年 4 月 1 日から 2019 年 1 月 31 日までに、初回でサービス利用を開始した発症から６ヶ月を経過
した脳血管障害患者 1101 名のカルテから後方視的にデータ収集し、体験期間の 3 回まで利用した 430 名 (A 群 )
と、4 回以上の 671 名 (B 群 ) について 2 群間比較を行った。データの取り扱いは紙面にて同意を得た。抽出し
たデータは性別、年齢、診断名、麻痺側、発症からの期間、来所回数、現在の状態、要介護度、運動失調・嚥
下障害・高次脳機能障害の有無、移動能力、来所手段、認知経路、利用施設とし、量的データは t 検定、質的デー
タは Mann–Whitney の U 検定にて解析し、有意水準を 5％とした。

【結果】基本情報である性別は A 群が男性 290、女性 140 名、B 群が 449、222 名、平均年齢は A 群が 62.2 ±
13.9 歳、B 群が 61.6 ± 13.8 歳で有意差を認めず、医学情報である診断名は A 群が脳梗塞 263、脳出血 155、く
も膜下出血 12、B 群が 344、297、30 名と出血が多く (p<0.01)、麻痺側の分布に有意差を認めなかった。発症
からの期間の平均は A 群で 45.1 ± 56.4、B 群で 32.9 ± 49.2 ヶ月と期間が短く (p<0.01)、現在の状態に有意差
を認めず、要介護度は両群とも中央値が要介護 2 も B 群でより介護度が高く (p<0.05) で、運動失調・嚥下障害・
高次脳機能障害の有無に有意差を認めなかった。移動能力は両群とも歩行補助具が必要な状態だが B 群でよ
り必要性が高く (p<0.05)、来所手段もより介助が必要 (p<0.01) であった。認知経路、利用施設に有意差を認め
なかった。

【考察】得られた傾向として、A 群よりも B 群で発症からの期間が短く、総じて重症との傾向が示された。今
後さらにサービス提供の必要性の視点から検討を継続する必要がある。



第 27 回日本慢性期医療学会 in 大阪
12-6-4　維持期リハ（在宅系）／デイサービス
保険外でのリハビリ、鍼灸、トレーナーの併用サービスを利用する者の特徴に関する調査

脳梗塞リハビリセンター

からさわ しょうた

○唐沢 彰太（理学療法士），鶴埜 益巳

【はじめに】当センターは脳血管障害生活期患者を中心に生活機能の改善を目的とした、リハビリと鍼灸、トレー
ナーの外来サービスを、医療、介護保険外で関連法規を順守して提供する。前例に乏しい施設のため先行研究
を認めず、利用する顧客の特徴について今回調査した。

【方法】開設時の 2014 年 9 月 8 日から 2019 年 1 月 31 日に、初回でサービス利用を開始した 2450 名について
後方視的にカルテからデータ収集し、その特徴を分析した。データの取り扱いは紙面にて同意を得た。抽出デー
タは性別、年齢、診断名、麻痺側、発症からの期間、来所回数、現在の状態、要介護度、運動失調・嚥下障害・
高次脳機能障害の有無、移動能力、来所手段、認知経路、利用施設とし、記述統計にて解析した。

【結果】基本情報である性別は男性 1612、女性 838 名、平均年齢は 61.4 ± 14.9 歳、医学情報である診断名は
脳梗塞 1041、脳出血 692、くも膜下出血 64、不明・その他 653 名、麻痺側は右 688、左 884、両側 61、確認困
難・その他 817 名、発症からの期間の平均は 32.2 ± 52.4 ヶ月で、6 ヶ月毎の分類で 6 ヶ月から 1 年が 439 (28.2%)
で中央値となり、平均来所回数は 24.5 ± 44.6 回、現在の状態は保険サービスを併用する者が多く、要介護度
の中央値は要介護 2 が 140 (19.4%) 名で、運動失調を 105、嚥下障害を 63、高次脳機能障害を 538 名に認めた。
移動能力は歩行補助具が必要な状態で、来所手段は電車 1026 (42.0％ )、自家用車 505 (20.6%) 名、認知経路は
Web1680 (69.0％ )、病院 141 (5.8％ ) 名が上位で、利用施設は概ね開所順に人数が多い分布であった。

【考察】得られた特徴として、男性、脳梗塞が多く、回復期リハビリテーション病棟退院直後に介護保険を併
用しながら、インターネットを使って情報を探索し、さらなる日常生活や職業復帰の回復を強く望む者との傾
向が示唆され、それらのサービス提供に、自宅退院後の実生活で認める具体的かつ多岐の希望に対応する必要
性が考えられた。



第 27 回日本慢性期医療学会 in 大阪
12-6-5　維持期リハ（在宅系）／デイサービス
通所リハビリテーションでおこなう入浴の自立支援

ケアリゾート金光　通所リハビリテーション

ひらた ひでつぐ

○平田 英嗣（理学療法士），平田 香奈

【はじめに】
通所リハビリテーション（以下デイケア）では、設備や時間の制限がある中で、介護度の異なる利用者に入浴
サービスを提供している。自立支援が求められる今日において、デイケアは質と量とのバランスを取りながら、
利用者に入浴サービスを提供する必要がある。この度、リハビリテーションの継続と入浴を目的にデイケアを
利用する症例を担当した。経験を共有し、地域リハビリテーションの現場で活用されることを目的として、本
症例に対して実践した入浴の自立支援を報告する。

【症例】
70 歳代男性。診断名は慢性腎不全、腹部大動脈瘤、脊髄梗塞。介護度は要介護 3。妻と長男との 3 人暮らし。
腹部大動脈瘤ステントグラフト内挿術施行後に脊髄梗塞を発症し、両下肢不全麻痺となる。自宅への退院後、
リハビリテーションの継続と入浴を目的にデイケアの利用を開始。退院 8 ヶ月後慢性腎不全および腹部大動脈
瘤が悪化し、重度な要介護状態となる。

【方法と結果】
利用開始時、本症例は自立して入浴することを望んだ。生活目標は自宅で入浴すること。入浴の目的は清潔と
動作練習。目安の時間は 40 分間。入浴担当の介助者は各入浴動作に対する本人の希望と能力を確認しながら、
部分的に介助した。重度な要介護状態になると、本症例はデイケアで家庭浴槽の湯船に浸かることを望んだ。
生活目標はデイケアでの入浴を継続すること。入浴の目的は清潔と精神の安定。入浴担当の介助者は各入浴動
作に対する本人の希望と能力を確認し、当日の体調を考慮した時間で入浴するよう、部分的に介助した。

【考察】
地域リハビリテーションの現場において入浴の自立支援を実践するためには、自分で決める「自律」を尊重し、
自分でおこなう「自立」を支援することが望ましい。支援方法は一律ではなく、介助者は「目標」、「目的」、「時
間」、「希望」、「能力」に合わせて、支援内容を選択する必要がある。



第 27 回日本慢性期医療学会 in 大阪
12-7-1　回復期リハ／地域包括ケア病棟・病床
認知症高齢患者の身体拘束見直しにより自宅退院に至った一症例

医療法人　信和会　和田病院　リハビリテーション課

さわむら いくの

○澤村 育乃（理学療法士），岩永 純一，井口 雄一郎，福井 裕子，吉田 雄太，高橋 和彦，船田 隼人

【はじめに】
身体拘束は、2016 年全日本病院学会の調査より回復期リハビリテーション病棟において 91.5% が実施してい
る等の高い数字が示しているように、医療依存度の高い病棟では治療優先等の理由で身体拘束をせざるを得な
い現状がある。その原因として、認知症を有する高齢者が近年増加している事が挙げられる。今回、認知症を
呈し転倒リスク回避の為に身体拘束を行った症例に対し、身体拘束のあり方を多職種で検討・分析・対応し、
解除でき自宅復帰に繋がった一考察を報告する。
【症例紹介】
90 代後半女性、自宅で転倒し左大腿骨転子部骨折となり骨接合術を施行。執刀医から高齢で認知面の低下が
ある等の理由から「もう歩くのは無理でしょう」と IC あり。術後状態は MMSE10 点、FIM59 点 ( 認知項目
12 点 )、平行棒内歩行軽介助レベルであった。
【経過と方法】
入院時より帰宅願望からの単独での立ち上がりや歩行（：以下 BPSD）による転倒リスクが高く、身体拘束を
実施。その中で「孫の世話がしたいから帰る」との訴えが強く聴かれた。BPSD に対し、目的がある行動であっ
た事を多職種間にて理解・共有し、家族も含め対応策を検討した。症例の発言や行動を尊重し肯定するような
言葉の対応を多職種間にて統一し、また身体拘束の見直しを実施した。
【結果】
MMSE18 点、BPSD 軽減、身体拘束解除。FIM70 点 ( 認知項目 14 点 )、歩行形態：伝い歩き見守りレベル。
自宅退院。
【考察】
BPSD に対し身体拘束を行う事で症例の目的のある行動の抑制をしていた。しかし、パーソンセンタードケア
の考えを重視し、BPSD を問題行動とだけ捉えず、行動の動機を理解・分析し、肯定しながら多職種共同で関
わる事で BPSD の軽減に繋がり、退院時には歩行での在宅復帰が図れたと考える。
【おわりに】
身体拘束は治療上必要となる事はあるが、本人の思考を理解し状況に応じ多様に対応することで解除に繋がる
ことを本症例通じて学んだ。



第 27 回日本慢性期医療学会 in 大阪
12-7-2　回復期リハ／地域包括ケア病棟・病床
Honda 歩行アシストを連続 1 週間使用した効果

多摩川病院　リハビリテーション部

おおみや じゅんいち

○大宮 隼一（理学療法士），押田 奈緒

【はじめに、目的】
本田技研工業株式会社が開発した Honda 歩行アシスト ( 以下、アシスト ) は、装着型歩行補助装置で、股関節
屈伸のアシストトルクを発生させる機能を持つ。この装置を 4 週間使用し歩容の改善が見られたという先行研
究はあるが、4 週間という長い期間での研究では歩容の改善理由がアシスト使用の効果であると言いきれない。
そこで 1 週間という短い期間の中で、アシスト介入前後で歩行速度に差が生じるか整形疾患患者に対して 10 
ｍ歩行テストを実施し、検証を行った。
 

【方法】
対象は、 ( 2018 年 5 月 1 日から 6 月 30 日 ) 当院の回復期病棟、地域包括ケア病棟に入院し、日中の移動形態が
補助具を使用して自立している整形疾患患者計 6 人 ( 平均年齢 84.3 ± 3.33 歳、男性 2 人、女性 4 人、平均身
長 151.3 ± 8.63cm、平均体重 44.8 ± 5.54kg、腰部疾患 4 人、股関節疾患 2 人 ) とした。
方法は ABA のクロスオーバーデザインとした。実施期間はアシスト開始前の通常歩行練習期の 1 週間 ( A 期 )、
アシスト開始から終了までの 1 週間 ( B 期 ) 、アシスト終了から通常歩行練習期の 1 週間 ( Á 期 ) の計 3 週間
とした。各週の開始前後で 10 ｍ歩行テスト測定をした。
 

【結果】
10 ｍ歩行テストより、アシスト使用後は 6 人中 4 人、アシスト使用後から 1 週間後では 6 人中 5 人が向上し
ていた。歩行速度は平均 2.7 秒の向上、10 ｍ歩行テストではスライドの向上が優位にみられた。しかし、今回
の本研究では 1 週間後の測定結果より持続的効果は認められなかった。
 

【考察】
6 人中 5 人で 10 ｍ歩行に向上が見られたため、高強度トレーニング、高精度トレーニング、高頻度トレーニ
ングを行うためには、アシストの使用が有効ではないか。
 

【理学療法学研究としての意義】
リハビリの質の向上、頻度の適正化、リスク管理を考慮してアシストを使用していく。
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12-7-3　回復期リハ／地域包括ケア病棟・病床
地域包括ケア病棟における脊椎圧迫骨折への HONDA 歩行アシストの活用

城西病院　リハビリテーション科

いかりもと わたる

○碇本 亘（理学療法士），川上 健治，風間 裕，戸塚 剛司

【目的】
　ロボット技術のリハビリテーションにおける活用が進んでおり , その効果 , 適応などについての検証が求め
られている .
　我々は今回 , 脊椎圧迫骨折を保存的に加療した症例に , 歩行アシストを使用した効果を調査し , 今後の活用法
を明らかにする .

【対象と方法】
　2017 年 4 月～ 2019 年 3 月の入院患者 , リハビリテーションを実施した脊椎圧迫骨折の歩行アシスト導入前
である 2017 年度 20 例と導入後の 2018 年度 29 例を対象とした . 歩行アシストの使用基準を , 受傷前生活で歩
行（介助を含む）しており , 地域包括病棟入院中で実施内容に同意が得られることとした . 使用開始時期は , 受
傷後の安静臥床期間を終了して離床し , 主治医の許可が出た後とした . 使用頻度を週に 5 ～ 6 回 , 1 回 15 ～ 30
分間 , 歩行アシストの追従モードで訓練した . 2017 年度の 20 例 , 2018 年度の歩行アシスト非使用例 23 例 , 使
用例 6 例の群に分けて以下の測定項目を行った . 測定項目は開始前 , 退院時の Functional Balance Scale（以下
FBS）, Functional Independence Measure（以下 FIM）である . 群間比較に t 検定（有意水準 p<0.05）を用い
た .

【結果】
  各測定値を 2017 年度群 , 2018 年度歩行アシスト非使用群 , 歩行アシスト使用群の順に記す . 歩行自立までの
日数（平均）19.3 → 21.1 → 15.8 日 . FIM 初期評価 66.2 → 67.3 → 73.0 点 , 最終評価 87.8 → 91.1 → 110.8 点 . 
FBS 初期評価 30.3 → 21.5 → 33.3 点 , 最終評価 36.3 → 34.3 → 46.8 点 . 1 日あたりの単位数 2.04 → 2.77 → 3.22 単
位となった . 2017 年度群 , 2018 年度歩行アシスト非使用群 , 歩行アシスト使用群を比較すると , 2017 年度と歩
行アシスト使用群での 1 日あたりの単位数に有意差が認められた . 歩行自立までの日数 , FIM, FBS について
は全ての群間比較において有意差を認めなかった .

【考察】
　HONDA 歩行アシスト使用群では 1 日あたりの平均リハビリ単位数が 3 単位を超えた . HONDA 歩行アシス
トを使用することで , リハビリ実施時間の増加が示唆された .
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12-7-4　回復期リハ／地域包括ケア病棟・病床
地域包括ケア病棟看護師が自宅退院する患者に必要なアプローチ 
：1 年間のデータ分析でみえた結果と課題

世田谷記念病院　看護部

たにぐち あやか

○谷口 絢香（看護師），山﨑 綾子，千葉 秀斗

Ⅰ．目的 地域包括ケア病棟は、在宅復帰に向けた診療、看護、リハビリテーションを行うことを目的とした
病棟である。当病棟の在宅復帰率の月平均は 85％前後だが、一方では入院時に自宅退院を希望していたが施
設退院となった患者も少なくない。そこで、その割合と変更理由を明らかにし、一人でも多くの患者が自宅で
生活できるよう病棟看護師が関われることはないか検討した。 Ⅱ．研究方法：後ろ向き研究 対象期間・対象者：
2017 年 1 月～ 12 月入院中の患者 466 人のうち自宅退院希望から施設退院となった患者 29 人。急性期病院へ
の転院、転棟、施設からの入院患者は除外とする。  Ⅲ．結果  要介護度では、自宅退院と施設退院の要介護
度による大きなばらつきはみられなかった。さらに独居の割合を調べたところ、自宅退院の患者より、施設退
院の患者のほうが、独居率が高いことがわかった。退院先が変更になった理由は、介護負担が 48％と多かった。
介護負担を分類すると、身体的負担 57％、認知的負担 28％、医療的負担 14％であった。医療行為は、退院先
変更理由に直結していなかった。 Ⅳ．考察 和田は、“「できる ADL」よりも「している ADL」、「専門職が望
ましいと考えていること」よりも「患者・家族がしようと考えていること」に注目し、専門職の判断を尊重し
ながらも、現実的なプランに擦り合わせていくよう調整を図っていくことが大切である。” と述べている。地
域包括ケア病棟に入院した患者は退院がゴールではなく、自宅で不便なく過ごせるかどうかを早期より退院後
の生活を視野に入れ、患者と家族との話し合いを小まめに行う事が大切である。 Ⅴ . 終わりに  今回の研究を
通して、自宅退院を阻害する要因の一番は介護者の身体的介護負担であることがわかった。「住み慣れた地域
でその人らしく生活する」ことができるよう、いかに患者と家族の生きてきた環境を意識した退院支援を行っ
ていくかが今後の課題である。
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12-7-5　回復期リハ／地域包括ケア病棟・病床
多発性硬化症 1 症例： 不快指数を用いて、環境調整をすることが重要である

多摩川病院　リハビリテーション部

こばやし たかまさ

○小林 昂将（理学療法士）

はじめに
多発性硬化症 (multiple sclerosis 以下 MS) の Uhthoff 現象は運動療法 ( 以下運動 ) により体温が上昇し、易疲
労感などを増悪させる。MS の温度への感受性に関する試験は、倫理性を考慮し行われなくなり、報告は少ない。
田中らは易疲労感と Uhthoff 現象は関連しており、運動を行う上での障害になると述べている。今回、MS 患
者 1 症例に介入し、体温が上昇する要因を易疲労感の有無で比較し関係性を調べた。
 
方法
対象は MS で入院となった 70 歳代の女性である。MRI で Th 5~9 の空間的かつ多発的な脱髄所見あり。
Kurtzke 総合障害度スケール grade 8.5、機能別障害度 grade 2 である。方法は 77 日間の介入で、運動介入前
に簡易倦怠感尺度の歩行項目で評価した。歩行が出来た日 ( 以下可能 ) と出来なかった日 ( 以下拒否 ) の最高
気温、午前介入、午後介入、前日の歩行訓練の有無の各回数、室内と外気の不快指数の各度合を比較した。
 
倫理的配慮
ヘルシンキ宣言に従い対象者と家族に対し本報告の目的を十分に説明し同意を得た。
 
結果
最高気温では拒否が 1.2 度低かった。午前介入では可能が 6 回多く、午後介入では拒否が 10 回多かった。前
日の歩行訓練の有無では可能が 6 回多かった。室内不快指数の「快い」で可能 7 回多く、「暑くない」で拒否
が 6 回多かった。外気不快指数の「何も感じない」では可能が 6 回多く、「快い」では拒否が 3 回多かった。
 
考察
結果より従来通りの外気温や室内温度が疲労感と影響している可能性がある。介入時間は Scales らのヒトの
概日リズムで体温は早朝が最も低く、夕方が最も高くなると報告しており、時間帯にも影響を与えた可能性が
高い。前日の歩行訓練の影響は、Heine らの MS の易疲労感に対して歩行訓練はメタ解析において有効と示さ
れている。MS の運動において不快指数などを指標に環境調整をすることは重要と示唆された。



第 27 回日本慢性期医療学会 in 大阪
12-8-1　医療ソーシャルワーク／地域連携／地域包括ケアシステム
療養病床における情報交換に関する職種別アンケート調査 
～ 情報の共有化と明確化を目指して ～

1 東洋病院，2 井上病院，3 鴨島病院，4 たまき青空病院

すずき けいじ

○鈴木 慧二（理学療法士）1，杉本 哲也 1，澤 卓也 2，西澤 桃子 2，森 拓麻 3，市橋 慶二 3，佐藤 潤一 4，
高田 龍治 4

はじめに
 徳島県における地域医療構想の基本理念は「全ての患者に適応した医療・介護サービスが提供されること」
であり、2025 年問題に向け、病床の機能分化、連携を推進している。近年、医療費の抑制と医療の効率化を
目指し、各医療機関における医療 IT 化の推進は言うまでもなく、地域連携および提供体制の充実を図る上で、
各種連携に必要な情報の共有化および明確化は必然といえる。本研究では、情報交換の充実を踏まえ、各病院・
施設間の情報内容を職種別に調査し、一貫した情報の方向性を抽出する事で、情報の共有化、明確化の一端を
図れるのではないかと考えた。

対象・方法・解析
 徳島県慢性期医療協会所属の病院施設より、医師、看護師、療法士、介護職員、地域の連携に関わる職員を
対象、他施設への情報の提供、発信に関するアンケート調査を実施した。(n=440) 情報提供に関する項目を臨
床理学療法評価法 (2004.7) 鈴木敏明 ( 著 ) から抜粋、合計 27 項目を基礎情報、医学情報、環境情報とし、各
項目の範囲を設定する。
統計ソフト R 2.8.1(CRAN) 使用。各項目 2 群間の比較にはウィルコクソン検定を用いた。( 優位水準 5％ ) 

結果
  情報提供内容にでは「受け取った内容」と「重要視する内容」間に基礎情報の減少、環境的情報の増加が示
され、情報発信の手段では、情報のみの交換が 50.6％、直接の応対可能な交換が 42.6％を示した。

考察・まとめ
 情報交換内容に焦点を当てたアンケート調査の結果、各項目間での、有意な減少および増加を示した。“ 情報 ”
の定量性を考慮することで、取り扱う情報の在り方に環境的情報の重要性が示されていると考える。更に、情
報発信に関して、対話が発生する情報交換が 42.6％を占めている事、情報伝達の工夫・考慮に関して「情報を
相手に伝える努力」「情報の共有化を希望」が見られており、限られた容量内で必然的に行われている情報交
換に対し、各職種間での職域を越えた幅広い努力が伺えていたのではないかと考える。
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12-8-2　医療ソーシャルワーク／地域連携／地域包括ケアシステム
患者サポートセンタ－を立ち上げて 
～院内調整一本化に向けて～

1 西部総合病院　患者サポートセンター，2 西部総合病院　患者サポートセンタ－（副院長）

わたなべ あきら

○渡邊 彰（理学療法士）1，本田 幹彦 2，加藤 雪子 1，松永 壮子 1

 当院は、全国平均をはるかに上回る高齢化率が進むさいたま市西部地域にあり、急性期（10: １）・回復期リ
ハ病棟・医療療養病棟からなるケアミックス病院である。患者サポートセンターを平成 30 年に立ち上げた。
それまでの経緯と 1 年間を通した現状を報告したい。
 地域連携室（急性期・地域包括）医療社会福祉課（回復期・療養）が窓口となって入転院の相談を受けてい
たが、地域包括ケア病棟入院対象者の疾患・病状・病期・目的などが多岐にわたること、新たな依頼元として
医療機関ではない介護事業所などが増加したこと、病棟ごとの対応では支障をきたすことが多く、また院内で
の移動も含めた調整が必要となることが、多くなったため地域連携室・医療社会福祉課・入退院調整室・病床
管理室を一つの組織として独立させ患者サポートセンターを立ち上げた。医師 1 名・看護師 3 名・MSW8 名・
事務 2 名で構成され、今年の 5 月からは面談室機能も持ったセンターが作られた。①  毎朝のミーティング実
施による情報の共有②  毎週金曜日の全病棟師長との病床会議③  入退院調整ナース（副看護部長）への機能
権限の集中（入転院、転棟・主治医の決定等）④  様々な視点が入った上での入口機能の一本化 これらの活動
で療養病棟を含む全体病床の外部からの入退院・内部での転棟を含め管理が容易になり、転入院がスムーズに
なった。
 しかしながら機能集中に伴い業務負担が増大し、更に院内調整の過程で様々な部署での機能不全があり、院
内各部署の機能調整という本来業務ではないサポートが増えており、新たな課題となっている。
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12-8-3　医療ソーシャルワーク／地域連携／地域包括ケアシステム
コミュニケーション支援相談窓口の開設と今後の課題 
～在宅ケアを担う専門職へのアンケート調査を通して～

春日部厚生病院　リハビリテーション部

なかしま かずみち

○中島 一道（言語聴覚士），南本 浩之

【はじめに】
 当院における事業活動として「コミュニケーション支援相談窓口」を開設し、在宅ケア場面において意思疎
通に難渋しているスタッフや、コミュニケーション障害に悩む本人・家族からの相談を受け付ける体制を整え
た。今回在宅生活の場でのコミュニケーションの実情を把握し、当事業の取り組みに生かすべく在宅ケアを担
う専門職に対してアンケート調査を実施した。

【対象と方法】
  対象は当事業の案内活動を行った 26 事業所（30 事業部門）の専門職とする。アンケートは「意思疎通の不
具合を感じた経験の有無」/「その際の対応内容」/「当支援相談窓口利用希望の有無」の項目とする。尚本研
究発表を行うにあたり協力者には口頭にて倫理的配慮を説明の上、回答を持って同意を得たこととした。

【結 果】
   アンケートの回収率は 25 事業部門中 21 部門と 84％。職種の内訳は「包括支援センタースタッフ 15 名 / 居
宅介護支援専門員 13 名 / 福祉用具 1 名 / 訪問入浴 1 名 / 薬剤師 4 名 / 訪問介護士 4 名と計 38 名であった。結
果として「意思疎通の不具合を感じた経験の有無」は 89％が有り、そのうち 47％は「家族が意思疎通できて
いた為、家族を介して意思疎通の成立」という回答であった。 一方専門職が筆談等ツールを介し試行錯誤の
上意思疎通が図れたという回答が 37％、「家族を介しても意思疎通できていない」という回答が 16% であった。
また「当支援相談窓口利用希望の有無」に関しては 95％の希望が聞かれた。

【考 察】
 アンケートを通して意思疎通に難渋した際現場が家族に依存している実情が窺い知れた。家族不在の中ケア
に関わることも多い中で家族以外でも意思疎通できるようになることが、ケアのスムーズさや双方の精神的支
援にも繋がると考える。また家族を介しても意思疎通できていないケースもあり、相談窓口利用希望の高さか
らも当事業の支援介入の余地も大きいと考える。多くの支援に繋げられるよう活動を継続していきたい。
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12-8-4　医療ソーシャルワーク／地域連携／地域包括ケアシステム
療養型病院における自宅退院支援の現状と課題―在宅に退院した 3 事例から―

豊川青山病院　医療相談室

しいな ちづる

○椎名 知づる（社会福祉士），石黒 嵩明

はじめに
 豊川青山病院（以下、当院）では、医療・介護必要度が高く、自宅での介護困難のため入院を希望する患者
が多いが、昨今の「地域包括ケアシステム」の推進に伴い、当院でも退院支援に取り組む体制を強化すること
とした。
目的
 本研究では、急性期病院から当院に転院後、自宅に退院した 3 事例をもとに、自宅退院を希望する患者の気
持ちを尊重した支援を行い、地域包括ケアシステムに療養型病院として協力していくために、当院ができる役
割とその課題について検討した。
方法
 研究対象は、急性期病院から当院に転院後、自宅に退院した患者 3 名である。当院から自宅に退院した患者
は 3 名であったため、この 3 名を選択した。研究方法は、医療相談員の相談記録の内容を表に作成した。分析
方法は、大谷の SCAT（Steps for Coding and Theorization）の手法を用いた。本研究は、総合青山病院倫理
審査委員会の許可を得て実施した。
まとめ
 当院ができる役割として以下の 4 点があげられた。
1. 退院にむけて ADL 低下予防の看護・リハビリテーションの提供を行う
2. 病院内のスタッフや地域の医療福祉関係機関と連携して退院支援を行う
3. 在宅介護の中心となる家族の不安や希望を十分に聴き、家族の気持ちに合わせた退院支援を行う
4. 当院他院後の在宅療養中に不安や困りごとがあったときに相談や再入院ができる医療機関としての役割を果
たす
 課題として、次の 2 点が挙げられた。①リハビリテーションの実施や離床の支援が、すべての患者に提供で
きない。②新規入院相談の場合、紹介状の依頼、家族面談や入院判定会議などが必要となり、入院までに時間
がかかるため、急ぎの入院希望に対応できない。



第 27 回日本慢性期医療学会 in 大阪
12-8-5　医療ソーシャルワーク／地域連携／地域包括ケアシステム
沼田市における地域包括ケアシステム構築への取り組みの現状と課題

1 内田病院　法人本部，2 内田病院　理事長，3 高崎経済大学大学院　地域政策研究科博士前期課程

うちだ ともひさ

○内田 智久（事務職）1,3，田中 志子 2

【はじめに】地域包括ケアシステムの構築は、わが国にとって喫緊の課題であるものの、その具体像や構築方
法について、必ずしも広く共有されていないように思われる。国は、構築プロセスとして、①地域の課題の把
握と社会資源の発掘、②地域の関係者による対応策の検討、③対応策の決定・実行という手順を示している。
これらを踏まえ、当院が所在する群馬県沼田市における①への取り組み実態を調査した。【目的】本調査の目
的は、沼田市における取り組みから、地域包括ケアシステムの構築に必要な要素を明らかにすることである。【対
象】①の手段として、地域包括支援センターが中核的機能を担い、中学校区ごとに協議体を作ることとされて
いることから、沼田市にある 12 の地域を対象とした。評価期間は、沼田市が協議体づくりを始めた 2016 年
12 月以降とした。【方法】対象地域における活動の記録や関係者への聞き取り調査により、協議体としての活
動内容や活動の成果等を明らかにした。【結果】本年 4 月現在で、10 地域のうち協議体が形成されたのは 6 地
域であり、4 地域は地域住民の理解が得られず協議体の結成に至っていなかった。協議会もしくは勉強会の開
催回数は 2 ～ 14 回 ( 平均 9.0 回 )、協議体のリーダーは民生委員が 4 ヶ所、区長が 1 ヶ所、地域社協支部長が 1 ヶ
所、主な成果物は社会資源マップ ( 各生活圏域における医療、介護サービス、サロン、行事等をまとめたもの )
であった。【考察】いずれの協議体においても、イニシアチブを担う地域包括支援センターよりも、参加する
住民の意識が活動状況に影響する様子がうかがえた。さらに、協議体活動に対する区長の理解の度合いも、大
きく影響していると見受けられた。【結論】協議体の活動は地域包括ケアシステム構築のファーストステップ
であるため、協議体運営における課題を掘り下げて探ることで、地域包括ケアシステムの構築につながる要素
を明らかにしていきたい。



第 27 回日本慢性期医療学会 in 大阪
12-9-1　薬剤／チーム医療
腎機能評価による薬剤の処方支援への取り組み

愛全病院　薬剤科

ほんだ ゆきこ

○本多 有希子（薬剤師），安本 瞳，大野 泰河，中村 智子，佐々木 ひとみ，牧野 愛由，渕上 香菜子，
上坂 博樹，伊東 敏雅

【目的】
 腎排泄型の薬剤は腎機能が低下すると体外に排泄されずに、作用が増強されたり副作用症状がでる場合があ
る。高齢者では腎機能が低下していることが多いため、腎機能の低下した患者に対して投与量の調整が推奨さ
れている薬剤について、腎機能を把握して投与量の確認をしながら調剤する事が可能かどうか検討したので報
告する。

 【方法】
1. 当院の入院患者の腎機能を把握するために、2018 年 9 月から 2019 年 2 月までに腎機能検査の依頼がでた患
者の eGFR を調査した。
2. 日本腎臓病薬物療法学会が作成した腎機能別薬剤投与量一覧を基に、当院で採用している 35 剤を 2019 年 3
月から６月までに新規で処方された時と、入院で持参された時に直近の血清クレアチニン（mg/dL）、身長（cm）、
体重（kg）、年齢、性別を病棟に確認し、体表面積未補正 eGFR(mL/min) を計算して投与量の確認を行った。
 

【結果】
1. 入院患者の腎機能の分布は、eGFR60(ml/min/1.73㎡ ) 未満が 42% であった。
2. 新規処方と入院時の持参薬を含めて、投与量の変更の提案を行った割合は 21% であった。投与量の変更の
提案を行った中で、投与量等が変更された処方は 55% であった。
 

【考察・結語】
投与量の調整が不要な場合が多かったのは、医師が新規で処方する場合に高齢者への投与であることを考慮し
て、少量より開始していたためと推測される。また、腎機能が低下している場合に減量が望ましい薬剤でも患
者の臨床症状から通常の投与量が必要な場合があり、処方提案後も投与量が変更されなかったと考えられる。
体表面積未補正 eGFR(mL/min) を求める際には、患者の血清クレアチニン等の患者情報が必要であり、電子
カルテの様に直接患者情報を把握する事は出来ないが、病棟との連携で対応が可能であった。減量が必要な薬
剤は種類が多く、医師の業務負担軽減の部分でも薬剤師の関わりは重要であると考えられる。
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12-9-2　薬剤／チーム医療
回復期病棟の服薬管理向上を目指して

西日本病院　看護部

やまかわ ひとみ

○山川 ひとみ（看護師），兒玉 麻希，永村 ひろみ

 【はじめに】
服薬管理のアセスメントの方法や看護師の経験年数などによって能力の見極めに個人差が生じていた。院内の
服薬アセスメントシートを活用し服薬管理方法の統一・定着を目指し計画的な服薬管理に向けて取り組んだ。

【目的】
院内の服薬アセスメントシートの使用方法を統一し服薬管理の援助が計画的に行えるようになる。

【方法】
服薬アセスメントシートを使用して服薬管理を評価。使用方法の検討・見直しを行い、資料にまとめて配布し
た。

【倫理的配慮】
院内の倫理委員会の承認を得てアンケートは無記名とし内容は本研究以外には使用しないこととした。

【結果】
研究対象者の内訳は、独居の患者 10 名、夫婦 2 人暮らしの患者 13 名、他家族と同居の患者 16 名であった。
患者の家族背景や社会資源の活用も含め介入した。アセスメントシートの使用方法を統一・定着することで、
以前よりも病棟看護師の服薬管理に対しての意識が高まり退院後の服薬管理に近い形で、退院する患者が多く
なった。病棟看護師は具体的な判断基準があるため評価がしやすかったとの意見があった。

【考察】
服薬アセスメントシートは服薬管理能力の評価に有効であったが、認知症が患者が服薬管理を自身で行うケー
スでの服薬管理の見直し・評価が困難だった。
分包管理の際、カレンダーや持参のケース、薬袋からの取り出しなど個々に合わせた管理方法で評価したが、
日めくりカレンダーの使用など更に検討出来れば、服薬管理向上に繋がると考える。薬剤師や主治医と採血デー
タや症状を元に、不要な薬を無くし内服回数を減らすことも、服薬管理向上に繋がったと考える。

【結論】
服薬アセスメントシートの活用は、患者の服薬管理能力を評価するツールとして有効であった。
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12-9-3　薬剤／チーム医療
多職種間のコミュニケーション法統一によりケアリングを成功させた急速進行 ALS の一例

1 医療法人社団　誠馨会　総泉病院，2 順天堂大学脳神経内科

さかきばら まゆみ

○榊原 まゆみ（看護師）1，仲田 千代美 1，中島 恵美子 1，根本 有子 1，谷 もも 2，内野 福生 1

 【はじめに】当院は長期療養型病院という機能上、入院時には既に意思疎通不可能か、前院で何らかのコミュ
ニケーションツールが導入されている患者が殆どである。しかし、今回関わった高齢で急速に進行する ALS
一例は、入院時には会話が出来ていたが、みるみる残存機能が減少し、コミュニケーションが困難になっていっ
た。多職種間でどう意思疎通をしたら良いか戸惑いの声があり、患者の意思伝達を成功させるためには、看護
師の積極的関わりが早急に必要であると判断した。【目的】コミュニケーション法が導入されないまま急速に
進行した ALS 患者の残存機能を評価し、多職種間で統一したコミュニケーション法を導入することで得られ
る患者とスタッフ双方の心の変化を分析・評価し、今後のケアリングに生かす。【方法】症例は、70 歳女性。
脱力発症後 3 ヶ月後に ALS と診断され、半年後に当院に転院。転院一ヶ月後には会話不能となった。コミュ
ニケーション法が確立されておらず、多職種間でばらばらにアプローチしていたが、具体的にルールを決め、
その方法を統一した。それにより得られたケアリング効果をベナーが提唱するケアリング分類 7 分類の「援助
役割」の 8 項目に当てはめ、分析・検討を行った。【結果】コミュニケーション法が明確になったことで、患
者負担の軽減が得られ、双方に意思確認を達成させたいという積極的関わりが生じ、共に成長するというベナー
のケアリング理論に達することが出来た。それまで見られなかった患者の情動変化にも接することが出来、ま
た、疾患の告知がはっきりなされていなかったことが分かり、麻薬使用についても意思確認を行うことが出来
た。【結論】多職種間でコミュニケーション法を統一することで、ケアリングが成功した ALS 一例を経験した。
ALS に限らず、高齢で急速に進行する神経難病患者とのコミュニケーション法に対して、諦めずに積極的に
関わることが大切であることを再認識した。
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12-9-4　薬剤／チーム医療
多職種意見交換による肺炎診断の理解 ～長期療養患者の適正管理をめざして～

1 南和病院　放射線科，2 南和病院　臨床検査科，3 南和病院　リハビリテーション科，4 神戸大学大学院　食道胃腸外科，
5 南和病院　内科，6 南和病院　院長

よしかわ ひとし

○吉川 仁（放射線技師）1，中谷 光良 2，八幡 英恵 3，森川 剛志 4，法田 浩一 5，和田 信弘 6

【はじめに】
チーム医療とは、「医療に従事する多種多様な医療スタッフが、各々の高い専門性を前提に目的と情報を共有し、
業務を分担しつつも互いに連携・補完し合い、患者の状況に的確に対応した医療を提供すること」と一般的に
理解されている。今回、重度 COPD 患者の肺炎診断について、メディカルスタッフ（言語聴覚士・放射線技師・
臨床検査技師）の情報を共有し、各々の見解を纏め検討を行ったので報告する。 

【症例情報】
既往歴：COPD
現病歴：85 歳男性。前医にて胃癌手術目的で入院するも COPD 増悪による呼吸不全を発症し人工呼吸器管理
となった。その後腸腰筋膿瘍による敗血症を発症。抗菌薬治療にて改善し人工呼吸器からも離脱したが、胃癌
手術は中止となり、療養・治療のため当院に転院となった。入院時、CV カテーテルが留置されており、喀痰
から MRSA が検出されていた。 

【検討方法】
初回嚥下造影検査後の発熱により誤嚥性肺炎を疑ったことがきっかけとなり、①言語聴覚士：嚥下造影検査及
び患者状態について、②放射線技師：胸部レントゲン・CT 検査及び透視下状況について、③臨床検査技師：
血液培養検査・患者経過記録及び感染状態についての情報を共有し、入院後 3 か月間の経過を振り返り、医師
と検討を行った。

【結果・まとめ】
各々の専門性によって問題の捉え方が異なるため、各職種が自己の職域を越えて情報を共有し理解し合うこと
は大事なことだと感じた。各職種の立場での意見を出し合い総合的に判断できる環境を作っていくことで、医
師への提言にも繋がり、長期療養患者管理の一助として役立つと考える。
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12-9-5　薬剤／チーム医療
胃瘻と経口摂取患者の在宅退院に向けた取り組み

原病院

せき あやの

○関 彩乃（管理栄養士）

【はじめに】
当院は 210 床のうち 54 床が回復期リハビリテーション病棟である。入院患者は様々な疾患で嚥下障害となり、
経口で必要食事量が摂取できず、胃瘻造設する患者が増加している。その様な患者に対して今回胃瘻と経口摂
取を併用し、チームアプローチを行った取り組みについて報告する。

【症例紹介】
70 歳男性、誤嚥性肺炎後の廃用症候群にて入院。基礎疾患として筋緊張性ジストロフィーによる嚥下障害あり。

【経過】
入院初日は肺炎のため輸液管理、8 日目より経口摂取訓練開始。嚥下訓練行うも改善見られず、誤嚥性肺炎繰
り返し、入院 129 日目より胃瘻造設。しかし、患者の経口摂取希望が強く嚥下訓練継続となる。退院前には 1
日 1 食少量の経口摂取レベルとなった。胃瘻造設に伴い管理栄養士は、在宅退院に向け金額や介助量の軽減・
肺炎予防を考慮した半固形栄養剤を選択。結果 1 日 2 回経管栄養、1 食は経口摂取となり、入院 169 日目で在
宅退院した。

【考察】
今回在宅退院出来た要因は、他職種が連携してご家族様に細かくアプローチできたからだと考える。経口のみ
での必要食事量の確保は厳しく誤嚥レベルは高い。その為、管理栄養士と言語聴覚士が、お楽しみ程度の食事
を安全に摂取出来るよう、家族に対して、飲水のトロミ粘度や調理方法、食事姿勢、食形態等の説明を行い、
摂食状態を確認した。経管栄養剤注入は家族が行えるよう看護師が説明し、退院時は家族が安全に注入出来る
ようになった。しかし、入院中の体重減少防止や低 Alb 値改善は難しく、これからの課題としたい。今後も
在宅医療の必要性は高まって行くと考えられる。第一に私たち医療従事者が患者、家族に在宅で安心して生活
していく為の、正しい情報・知識を様々な場面を想定し伝えることが大切であると考える。そして、入院から
退院までの生活を継続して支援して行きたい。
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12-10-1　ターミナルケア・緩和ケア・看取り／家族とのかかわり
終末期におけるケア充実に向けて 
－ 「聞きとりシート」の作成経過と期待する効果 －

協立温泉病院　看護部

とみなが さとみ

○富永 理美（看護師），宮崎 祐奈，大倉 正光，児玉 悦子，長尾 敏子，池田 輝美

＜はじめに＞ A 病棟は、療養病床 55 床中 31 床が個室で、施設構造上、他病棟から個室適応となるケースの
受け入れを担う。感染症や終末期で急遽の受け入れもしばしばある。終末期では、患者・家族との関わりが短
期間のうちに看取りを迎えることも多い。A 病院では、終末期を迎えるケースに、ターミナルケアカンファレ
ンス（以後、TCC と略す）を実施し、現状の医療の説明や希望する方向性など、患者家族の想いを確認して
いる。しかし、病棟移動後は、積極的に「想い」の確認は行っていない現状がある。情報やその活用が不十分
なまま看取りに至る現状にはジレンマを感じる職員は少なくない。今回、「聞き取りシート」を作成し、患者・
家族の想いや更なる希望などを聞く機会を通して、対象に寄り添った看護ケアの充実が図れるのではないかと
考え取り組んだ。本取り組みは院内倫理委員会の承諾を得て実施。
＜研究対象＞当病棟で TCC を施行し、A 病棟へ転棟した患者・家族
＜研究期間＞ 2018 年 9 月～ 2019 年 7 月
 ＜方法及び経過＞
 事前に、病棟看護師へ TCC シートに関するアンケート調査を実施したところ、その周知は半分以上であった
が、実際に活用している者は少数であることが判明した。活用しない理由は、「TCC シートだけでは情報が不
十分」「家族の希望が十分に把握できない」が多かった。反面、確認する行動もなかった。現状改善のため、
TCC シート活用の推奨とともに、新たに「聞き取りシート」を作成した。評価指標には、退院後郵送する「終
末期医療アンケート」で「対応への満足度」の向上とした。「聞き取りシート」活用のルールを職員間で共有し、
現在順次進めている。
＜結果＞
 病状が危機的で、入院（転棟）間もない患者家族への声かけに躊躇する職員も多かったが、「聞き取りシート」
がコミュニケーションツールとなり、情報収集とともに、希望に沿ったケアの展開にも影響できるケースもあっ
た。評価指標の到達には至っていない。
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12-10-2　ターミナルケア・緩和ケア・看取り／家族とのかかわり
エンドオブライフケアの質の向上を目指して～死亡退院看護要約の分析結果から～

新生翠病院　看護部

きたざと なおみ

○北里 直美（看護師）

【はじめに】超高齢社会の到達と慢性期疾患患者の増大に伴い高齢の終末期患者が多く、患者とその家族の生
活に合わせた終末期ケアを整える必要がある。地域包括と医療療養病床の A 病棟は、終末期看護の質向上を
目指しデスカンファレンスを実施してきたがケアに活かせていなかった。そこでエンドオブライフケアの質向
上のため、ケア内容や課題を分析したのでここに報告する。
【方法】平成 30 年 7 ～ 11 月に死亡退院した患者の退院看護要約を基に、表情、関わり、ケア評価とエンドオ
ブライフケアの実践のコアの 6 つの構成要素（①疼痛・症状のマネジメント②意思決定支援③治療の選択④家
族ケア⑤人生のＱＯＬを焦点化、人間尊重）を病床別、職種別に集計。
【結果及び考察】包括では、入院期間が短いためプランの修正がタイムリーにできずケアに十分反映されてい
なかったが、人間尊重、意思決定支援、QOL の支援はできており患者満足度にもつながっていた。療養では、
入院期間が長く状態の変化に応じたプラン修正ができておりケアに十分反映されていた。しかし家族の面会が
少なく、意思疎通が難しい患者が多いため思いを確認できず、その人らしさのケアが不十分という結果であっ
た。また、看護師は意思決定支援、家族ケア、介護士は QOL を考えたその人らしさのケアが不十分と感じて
いた。死期が迫る内容の説明を受けた家族には、意思決定支援や家族ケアが行われていたが、病状変化や
ADL 低下に伴う家族の揺れ動く心情にタイムリーな支援が出来ていないと感じており、どんなにケアをして
も、「もっと出来たのではないか」というジレンマや悔いが残っていることも明確になった。患者の状態や
QOL、その時々の患者家族の思いに寄り添いタイムリーなケアを提供することでお互いの満足度や達成感に
つながるのではないかと考える。 
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12-10-3　ターミナルケア・緩和ケア・看取り／家族とのかかわり
みなみ野病院開院後、一般病棟（現・緩和ケア病棟）での取り組み・癌患者の自宅復帰率の調査
について

1 みなみ野病院　医療技術部リハビリテーション科，2 みなみ野病院　看護部，3 みなみ野病院　診療部

おおはら りえこ

○大原 理栄子（理学療法士）1，今村 渉 1，浅野 加寿子 1，荒尾 雅文 1，石原 惠子 2，吉本 美和 3

【要旨】当院一般病棟は緩和ケア病棟認可を、令和元年６月１日に取得した。開院からの１年３ヶ月間に入院
された、延べ 249 症例中、184 症例が癌患者である。
本報告は、先行研究に照らし合わせた当院一般病棟癌患者の自宅復帰率、自宅退院者の特長について調査・考
察した。

【対象と方法】電子カルテシステムより、一般病棟のべ癌患者入院人数・自宅退院の人数を調査し、先行研究
と照らし合わせた。

【結果】のべ 13 症例の自宅退院を可能とした。（自宅復帰率７.0％）
癌の進行状況 ステージⅢ 0 症例 ステージⅣ 12 症例 
performance status(PS) 2 以下 -7 症例 ３- 5 症例  PPS ０～５. ５点以上 13 症例
自宅からの入院 ３症例 入院 24 時間の摂取カロリー 450kcal 以上  ５症例
呼吸困難 2 症例 せん妄 0 症例 腹部膨満感 2 症例 認知症 1 症例 独居 2 症例
本人に強い自宅退院の意志がある 13 症例  家族に強い自宅退院の意志がある７症例
介護者と同居している 11 症例 副介護者がいる 10 症例 入院時 FIM が向上 13 症例

【考察】緩和ケア病棟から自宅退院が可能な患者の予後因子に関する研究１）によれば、自宅から入院した患者、
PS 2 以下、入院 24 時間の摂取カロリー 450kcal 以上、呼吸困難なし、腹部膨満なしの状態を独立因子として
挙げている。介護者の状態（生活満足度）の高さや患者自身の在宅療養の意欲が影響するとの報告２）、在宅
困難の因子としてせん妄の有無・独居が挙げられている３）。当院は周辺急性期病院からの転院が多く、入院
時点では PS、独居であるなど、先行研究によると自宅復帰が困難と思われる症例も存在する。しかし、専門
医による症状の緩和に加え、看護師・リハ専門職・栄養士・薬剤師などによる緩和ケアチームでの FIM の向上、
早期からの退院支援室の利用、法人内外の在宅支援資源の連携と活用により、患者と家族の思いを実現させて
いる。今後は復帰率を高めていきたい。
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12-10-4　ターミナルケア・緩和ケア・看取り／家族とのかかわり
最後は自宅で過ごさせたい～家族の想いを聞きながら がんリハチームでの取り組み～

北中城若松病院

うえち かなえ

○上地 加奈江（作業療法士），山城 育子，宇栄原 亜梨沙，緑間 君江，城間 かおり，香村 真範，新垣 初絵，
小田垣 勝世，新城 かずさ

【はじめに】
当院では平成 27 年よりがんのリハビリテーション（以下リハと略す）をチームで取り組んでいる。今回、家
族の希望もあり自宅での看取りが行えた一症例を以下に報告する。

【症例紹介】
70 代男性。妻と二人暮らし。病前 ADL 自立。定年後は地域の老人クラブでカラオケや孫の野球観戦を楽しま
れていた。平成 27 年 S 状結腸癌を認め翌年にＡ病院にて切除術施行。人工肛門造設、肝転移もあり stage Ⅳ
の進行癌と診断。既往に COPD。化学療法終了後、家族へ予後が伝えられ緩和ケア目的にて平成 30 年 3 月に
当院へ入院。酸素 1.5L 使用。腹水があり、食思低下、ベッド上対応。本人に予後未告知。家族は「最後は自
宅で看取りたい」と希望があった。

【経過】
初回カンファレンスで自宅療養を目標に進めていった。腹水穿刺や外出支援後より離床頻度が増えカラオケを
するなど活気は上がった。しかし、病状やケアへの不安があり家族へ迷惑をかけたくない思いもあったので自
宅療養に時間を要していたが主治医より予後を説明し、一時退院をする事となった。訪問支援は慣れた病棟ス
タッフで行った。一時退院した事で、本人・家族共に自信となり 2 回外出する事が出来た。その後、病状進行
による呼吸苦や苦痛が出現し、家族が自宅での看取りを希望された為、医師など付き添いのもと退院された。
その日の夜、家族・親戚に見守られながら永眠され、エンジェルケアは家族、孫と一緒に取り組む事が出来た。

【考察】
本人へ予後を伝え、残された時間を自宅で家族と過ごす事を望んだからこそ自宅療養へ繋げる事が出来た。ま
た、家族の想いを尊重し自宅で過ごす事が出来た事や、エンジェルケアもみんなで行えた事で十分にケアが出
来たと満足感が得られ後悔のない最後を送る事が出来た。

【おわりに】
その人らしい最後を迎える為には本人・家族の想いを尊重し、私達はその方々が後悔のないように支援出来る
体制作りや質の高いケアを整えていく必要がある。



第 27 回日本慢性期医療学会 in 大阪
12-10-5　ターミナルケア・緩和ケア・看取り／家族とのかかわり
口から食べられない時期・エンドオブライフ期の代理決定 
―多職種で関わる取り組み―

印西総合病院

うつのみや あや

○宇都宮 彩（看護師），金森 祐樹，寺田 昂生

【はじめに】認知症患者とその家族は「口から食べられない時期」を避けて通れず、エンドオブライフ（以下
EOL）における栄養補給法は、患者、家族、医療従事者が最後まで悩む大きな課題である。今回、医師から老
衰と判断され栄養補給法について決断を迫られた患者家族が医療従事者との密な話し合いを通して代理決定に
至った経過について報告する。 

【倫理的配慮】家族に報告目的を説明し同意を得た上で当院倫理委員会の承認を得た。 
【事例紹介】A 氏、90 歳代、女性。グループホーム入所中に転倒し骨折。当院にはリハビリ・療養目的で入院。
当初は経口摂取していたが喫食量低下し個別介入するも向上せず、医師より老衰と判断され今後の医療介入、
EOL の過ごし方について検討する流れとなった。 

【経過】経口摂取のみでは生命維持困難となり、医療介入も含めた EOL の過ごし方について家族の意向を聞き
取った。経口摂取の望みを捨てきれず、経鼻ルートにて栄養量を確保しながら経口摂取を併用した。栄養量の
確保は出来たが自己抜去を繰り返すようになり、再度家族を交えて話し合いを重ねた。身体的苦痛緩和、好物
のウナギの摂取と外出を目標に、家族が胃瘻造設の代理決定をした。造設後は自発的発語が聞かれ、リハビリ
を重ねたのちに約 1 年ぶりの外出と、家族同席のもとウナギも摂取できた。 

【考察】A 氏は事前意思表明書がなく医療介入の選択を家族が代理決定し、胃瘻造設に至った。この選択が A
氏の意思に沿っていたかは判断できない。家族がのちに後悔する結果とならないようすべての情報を提供し共
有できる時間を設けた。この時間が A 氏への思いを互いに吐露する場となり信頼関係が醸成されていき、家
族の思いを深く聞き取ることができた。その過程が家族に寄り添い、後悔のない代理決定になったと考える。
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12-11-1　業務改善／労務管理
医療廃棄物分別方法の変更による成果と展望

1 医療法人慈啓会　白澤病院，2 ICT 委員会，3 呼吸器内科，4 内科

ときた ともよ

○時田 朝代（理学療法士）1,2，富川 綾子 1,2，菅間 康夫 1,3，太田 照男 1,4，星 亮次 1,2

【はじめに】平成 26 年 11 月、それまで一般廃棄物として処理していた注射薬外袋の廃棄方法について、改善
するよう宇都宮市の担当者から指導があった。当院担当部署は産業廃棄物業者と相談の結果、同様な医療系被
覆プラスチック袋 ( 経管栄養バッグ、シリンジ、プラスチック手袋、各種製品外袋など ) を感染性廃棄物とし
て処理する事を決めた。その結果、処理費用が増大、当院 ICT(Infection Control Team) 委員会は医療廃棄物
の適切な分別をふまえた上で、コスト削減に向けた取り組みを行った。その成果と取り組みの過程で生じた疑
問や問題点について報告する。

【活動内容】当初より ICT 委員会では、感染物質で汚染されていない医療系被覆プラスチック袋などを感染性
廃棄物として分別する事に疑問を持ち、担当部署を通じ廃棄業者及び市担当者へ度々交渉を行った。その結果、
平成 30 年 1 月より新たに非感染性産業廃棄物分類として「廃プラスチック類」の区分を設けることになった。
新たな分別表の作成と掲示、適切な分別のための院内研修会の開催や病棟ラウンドを通じ指導を行った。

【結果】廃棄物処理にかかる費用は対前年比 15％の削減ができた。
【考察】分別区分を多くしたことで、新たな廃棄ボックスの設置や巡視を介した職員への周知徹底、その為の
掲示物の作成など多くの労力を必要としたが、低減できたコストは十分に見合うものと考えられた。ひっ迫す
る病院経営をふまえ、今後も適正かつ合理的な分別についてさらなる検討を続けたい。一方、近隣病院のゴミ
分別状況を確認したところ、廃プラスチック類の分類を設けていない施設や、感染性廃棄物として処理する施
設など病院によって異なることが明らかとなった。環境省より発出されている「感染性廃棄物処理マニュアル」
の更なる整備、市などの行政による合理的かつ経済性を踏まえた積極的な「指導」の必要性が感じられた。
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12-11-2　業務改善／労務管理
当院における電気刺激療法の実施状況と普及に向けた取り組み

1 花の丘病院　リハビリテーション科，2 介護老人保健施設　カトレア，3 藤田医科大学　保健衛生学部　リハビリテーション科

おきの あさひ

○沖野 旭（理学療法士）1，井上 拓 2，塩山 雅希 2，平松 裕斗 1，江口 梓 1，森井 慎一郎 1，木村 圭佑 1，松本 隆史 1，
櫻井 宏明 3

【はじめに】
当院では電気刺激療法として『イトー エスパージ』を導入している . 院内の療法士に対して行ったアンケート
調査では全体の約 4 割がエスパージの使用経験が無く , 使用しにくい理由は ,『使い方が分からない』(52.6%)
が一番多かった . そのため今回勉強会を開催し , 再度アンケート調査を行うことで勉強会前後の使用状況の変
化を追った .

【対象と方法】
療法士 39 名に対しアンケート調査を実施した . 内容はエスパージについて , ①使用経験の有無②使用すること
ができるか③電気刺激療法に関する勉強会参加の有無④治療効果の実感⑤機器の設定時に参考にしたもの⑥使
用しない理由とした . ① , ④の項目は勉強会前後での変化を調査した . また , ④と⑤は使用経験者 , ⑥は使用未
経験者を対象に質問した .

【結果】
39 名にアンケートを配布し ,33 名から回答を得た .『調査』① - ⑥に関する結果は以下の通りである . 尚 , ① ,
④の項目については勉強会前後での変化 ( 前→後 ) を示す . ① : 臨床場面で使用経験あり (55 → 75%), 使用した
ことがない (32 → 9%), 健常者間で練習経験あり (13 → 16%). ② : 使用することができる 22%, ある程度できる
53%, どちらとも言えない 6%, あまりできない 13%, できない 6%. ③ : 参加経験あり 69%, 参加経験なし 31%. ④ :
期待通り (0 → 0%), やや期待通り (38 → 37%), どちらでもない (38 → 42%), あまり期待通りでない (19 → 17%), 期
待通りでない (5 → 4%). ⑤ : 参考文献 6 件 , エスパージプログラム早見表 20 件 , 参考文献・教科書 4 件 , 過去の
経験 6 件 , 適当 2 件 , 勉強会の内容 4 件 . ⑥ : 使用までの準備が面倒 53%, 対象となる人がいない , 使い方が分か
らない 37%, 治療効果に疑問を感じる 25% の順で多かった．

【考察】
勉強会実施後 , 使用経験者は増加した . 一方で , 使用経験者の中には治療効果の実感が乏しいと回答した割合が
多かった . 今後 , 使用状況を継続的に増やすためには , 院内での症例報告会開催など電気刺激治療の効果を共有
するための取り組みが必要であると考える . 
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12-11-3　業務改善／労務管理
自分の腰も守り隊！～ノーリフティングケアを導入して～

呉記念病院

しんがい けん

○新開 賢（介護福祉士），飯川 ひろみ，不動 裕子，秋山 香，沖田 さやか，徳永 圭志

【はじめに】当院の介護療養病棟 (50 床 ) は要介護度 4 か 5（平均 4.7）で、離床は主に入浴時・食事時・レク
リエーション時・リハビリ時である。以前の移乗時は病棟職員の 2 人介助にて患者を抱え、ベッドからリクラ
イニング車椅子への移乗を行なっていたが、多くの職員が腰痛に悩まされていた。そこで、病棟職員の腰痛を
軽減する為に、まず入浴時の移乗方法の見直しから始め、病室から浴室まではベッドで移送し、ベッド ･ 入浴
用ストレッチャー間をスライド移乗として、抱えない移乗を統一化できた。しかし、ベッドからリクライニン
グ車椅子への移乗は、抱えたり持ち上げる方法が簡単で時間がかからないという理由で、移乗方法の改善には
至らなかった。そんな中、職員より「移乗する際、腰痛予防対策の為の基準があるのでは？」と発言があり、
調べてみると「ノーリフティングケア」を知り、これを病棟で取りいれる事が出来ないかと考えた。今回は、ノー
リフティングケアの導入・過程・改善に向け取り組んだ結果をここに報告する。
 
 

【方法】　
①　ノーリフティングケアについての外部研修へ参加する。
②　リハ科と連携して院内研修を開催しスライディングシート・ポジショニンググローブ ･ スライドボードを
導入し取り組みを開始する。
③　ケア導入後の職員の身体的 ･ 精神的負担について意識調査を行い、調査結果を検討する。
　　　　

【結果 ･ 考察】
　ノーリフティングケアを導入して、職員の腰痛負担を軽減できた。
　この取り組みのなかで、リハ科との連携でスライディングシート等の伝達講習を行う事により、職員が正し
く使用できるようになった。又、病棟職員のノーリフティングケアに対する理解が深まり、腰痛予防・負担軽
減に対する意識も高まったと考えられる。
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12-11-4　業務改善／労務管理
心と体の緊張をほぐす腰痛予防への取り組み 
－ハムストリングスの柔軟性を高める体操を試みて－

協立温泉病院　看護部

しみず みちえ

○清水 路恵（介護福祉士），堀江 優雅子，生島 秀美

《はじめに》
 近年、超高齢社会への突入とともに、慢性期を担う当院も日常生活において介護を必要とする患者が増加の
一途を辿っている。日常生活援助では前屈姿勢も多く、勤務する職員も常に腰痛リスクを抱えながら日々の業
務を行っている。そのため、大きなストレスに繋がっている現状である。
今回、職員の腰痛予防対策として、腰痛と関連性があると言われる「ハムストリングス」と「体前位」に着目
した。大腿後面にある筋肉をほぐし柔軟性を高める体操を取り入れることで腰痛改善および予防に取り組んだ。

《倫理的配慮》院内倫理委員会の承認を得て、参加者個人に不利益が及ばぬように配慮し行った。
《研究対象》病棟職員（看護師 15 名 介護職 13 名）
《期間》2018 年 10 月～ 2019 年 10 月  
《研究内容》
 事前に、職員全員に腰痛に関するアンケート調査実施、70％が腰痛に悩んでいることが明らかとなった。身
体測定（年齢、身長、体重、BMI）と立位体前位測定を実施したうえで、「ハムストリングス」の効果的ストレッ
チプログラムを作成した。2018 年 11 月から 2019 年 2 月は体前屈を主としたストレッチ 2019 年 3 月から 2019
年 6 月はハムストリングスを主としたストレッチを、平日の日勤者業務開始前（朝会終了後）にその日の勤務
者全員で継続的に取り組んだ。個人での継続は非常に困難であるため、集団で定期的に継続実施したことは効
果的であった。腰痛予防体操取り組み後に、立位体前位とハムストリングス測定を行い数値の比較、分析を行
う。

《結果》
 ストレッチの継続によりハムストリングスの柔軟性は明らかに高まっている。なにより、業務開始前に自身
と向き合う時間を確保することで、身体面だけではなく精神面でのゆとりに繋がっている。集団での実施はコ
ミュニケーション力向上とチーム力向上においては大きな効果となっている。

《おわりに》
今後、データー集計とともに結果を明らかにしていく。
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12-11-5　業務改善／労務管理
ケアミックス病院に勤務する介護職員に対する腰痛予防への取り組み

白浜はまゆう病院

よしだ まさとし

○吉田 成寿（介護福祉士），高村 錬次郎，林 絵理香，岩本 有姫，林 友博

【はじめに】厚生労働省が公表する業務上疾病発生状況等調査によると、4 日以上の休業を要する職業性疾病
の発症件数のうち腰痛は約 6 割を占める労働災害である。A 病院はケアミックス病院で、介護業務は身体介護
が主で、中腰姿勢等、腰に負担のかかる業務が多い。始業前と休憩後の腰痛体操導入により、腰痛が軽減し腰
痛予防への意識向上に繋がるのではないかと考え腰痛体操の効果の検証結果を報告する。

【対象と方法】2018 年 8 月～ 10 月当院の介護職員 46 名。体操実施期間前後の腰痛予防への意識、腰痛の度合
いの変化をアンケート調査した。

【倫理的配慮】院内の倫理委員にて承認を得た。
【結果】アンケート回収率は前後共 100%。腰痛が有ると答えた職員は、体操実施前が 32 名で実施後が 23 名で
あった。NRS で前後を比較した結果、痛みが増えた 7 名、変化なし 15 名、改善した 24 名であった。体操開
始からどれくらいで腰痛軽減を実感したかの質問に、当日 2 名、1 週間以内 8 名、2 週間以内 8 名、1 ヵ月以
内 3 名、未記入 3 名であった。事前アンケートで、体操実施が腰痛予防や軽減になると思うかの問いに、「思う」
16 名、「やや思う」23 名、「あまり思わない」5 名、「思わない」2 名であった。事後アンケートで、体操を継
続しようと思うかの質問に、「思う」18 名、「やや思う」16 名、「あまり思わない」5 名、「思わない」7 名であっ
た。

【考察】体操実施後、痛みが軽減した 24 名、今後も継続して体操を続けたい 34 名との結果より、体操導入は
腰痛軽減と予防に対する意識向上に繋がったと考える。痛みが増したスタッフの要因として環境因子、社会的
因子、心理的因子が考えられ、2 ヶ月という短期間での改善は難しいと考える。

【結論】腰痛体操実施により腰痛が軽減し腰痛予防への意識が向上した。今後は体操継続の体制構築と痛みが
増したスタッフへの専門職による助言や業務改善が課題となる。
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12-11-6　業務改善／労務管理
慢性期病棟におけるリハビリテーション部門の管理運営 
～より良いリハサービスの提供を目指して～

公益財団法人健和会　大手町リハビリテーション病院　リハビリテーション部

まき しょうこ

○槙 抄子（作業療法士），本田 妙子，原 亮太郎，義経 晋仙

[ はじめに ]
当院慢性期病棟は、在宅復帰機能強化加算や認知症ケア加算を取得する療養病棟が 3 病棟と障害者病棟が 1 病
棟の 4 病棟からなる。患者層は高齢で複数の疾患を併せ持つ場合が多く、また社会的な背景が複雑で自宅復帰
に難渋する事例が見受けられる。病棟機能に応じた適切なリハビリテーション（以下リハ）サービスを提供す
るために課題を明確にし、取り組みを実施した。考察、今後の課題について報告する。
[ 方法 ]
 課題に応じて 3 期（1 期：2014 年・2015 年、2 期：2016 年・2017 年、3 期 2018 年～）に分けた。
[ 経過と結果 ]
・1 期：2014 年・2015 年
2013 年に小倉南区から新築移転し、入院元の変化により入院患者数の増加やリハ適応疾患が増え、リハ技師
数が不足しリハサービスの提供量が不十分となったためリハ実施基準を作成、リハ技師の適整数を割り出した。
・2 期：2016 年・2017 年
リハ技師を 3 名増員し PT12 名・OT4 名、病棟担当制を導入した。OT 配置割合は 33％。適応の高い患者に 1
日技師一人当たり 1.98 単位を提供し、また病棟担当制により連携を深め在宅支援の充実が図れた。
・3 期：2018 年～
技師の職種配置の片寄りもあり、職種の専門性が活かされにくい状況があり、職種別の役割りの明確化、評価
の標準化の指標を作成した。また、PT・OT の比率を少しずつ揃える方針で、2019 年には PT11 名に対し
OT5 名、OT 配置割合 45％。OT の専門的なアプローチが必要な方への対応が容易となった。
[ 考察と今後の課題 ]
 リハ技師数の増員やリハ実施基準により適切なリハサービスの提供量が確保されたが、反面基準に縛られ臨
機応変な対応が難しい面もあった。また、質的側面では職種の役割りを明確化し職種の片寄りを緩和する事で
より専門的な関わりが提供でき、個別の患者に応じたリハサービスの提供に繋がったと考える。今後も慢性期
病棟に求められるリハの課題を模索しつつリハ技師の育成、リハサービスの標準化を図っていきたい。
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北海道胆振東部地震によるブラックアウトを経験して

新札幌パウロ病院　リハビリテーション科

ふかさか かつひろ

○深坂 克洋（理学療法士）

【はじめに】
平成 30 年 9 月 6 日北海道胆振東部を中心とした地震が起き、その後北海道全域で大規模停電（以下ブラック
アウト）が発生した。電力を使用するあらゆる物が使用できなくなり、日常生活に影響をあたえた。当院訪問
リハビリテーション事業所（以下当事業者）でも、いくつかの問題が起こり業務に支障をきたした。再度災害
が起きたときに対応できるように問題点をまとめ、当事業所対応策を検討した結果を報告する。

【問題点と対応策ならびに課題】
(1)  連絡方法は、当事業所職員との連絡は個別になってしまい安否確認、状況確認、出勤の可否について時間
を要した。そこで発生日の夕方に LINE グループを作成し連絡事項を一斉送信することで、状況把握がスムー
ズになった。
利用者、利用者家族への連絡は、事業所の固定電話が停電で使用できなくなった為、業務用の携帯電話で対応
したが、利用者宅の固定電話も使用できなくなっている為、携帯電話番号がわかる利用者は携帯電話に連絡を
行い全ての利用者との連絡は、ブラックアウト後から３日後になった。対策として、利用者、利用者家族に担
当職員の業務用携帯番号の登録を促している。
(2)  出勤、サービス提供の判断は、基本的に出勤ベースで対応し、サービス提供は中止した。今回は情報が入
手できなく、当事業所職員の安全性が確保されていない状況で出勤させたことは反省点である。またサービス
提供中に災害にあった場合の対応方法も検討した。
(3)  停電の影響は信号機が点灯していない。利用者のサクションや電動ベッドが使用できない。パソコン、携
帯電話の充電ができないなどの問題が起きた。現在は対応策も検討し災害マニュアルとしてまとめている。

【まとめ】
今回の課題の解決方法は完全ではなく、災害規模、ライフラインの復旧スピードにより変えていかなければな
らない。当事業所職員、利用者の安全確保と、業務遂行の為に今後も検討していかなければならない。


