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要約:A病棟に入院される神経難病患者は､病状の進行や環境の変化など様々なストレスを感じな

がら他病院や他施設に転院することが多い｡そのため看護の情報提供を適切に行うことが患者の負

担軽減に結びつくと考え､情報提供内容を調査した｡その結果､転院後すぐに患者介入するために

必要なADL(食事 ･排滑･移動)の情報の必要度が高いことがわかった.患者がスムーズに療養生

活に移るためには､情報提供する側が神経難病患者の全体像を捉え､とくにADL面を詳細に記載す

ることが重要であると示唆された｡
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1.はじめに

Å病棟に入院される神経難病患者のほとんどは､確定診断や治療 ･療養を目的としている｡退院

後は自宅療養後に訪問看護師が介入するケースや､施設入所または他病院へ継続治療のため転院す

るケースが多い｡患者およびその家族には転院による環境の変化や､疾患の進行への不安､在宅介

護への不安など身体的･精神的なストレスが考えられる｡その負担を軽減するためにも継続看護が

必要であり､Å病棟から他病院 ･施設への看護師からの情報提供内容が重要となると考えた｡そこ

でÅ病棟からの転院の多い他病院 ･施設は､実際にはどのような情報を必要としているか調査する

ことで､そこから今後のI報 提供に生かしていけると考えた｡そこで今回情報を受け取る側はどの

ような内容を必要としているか調査し考察したので報告する｡

2.研究方法

①対象 :長野県内で脳神経内科を有している病院､20施設｡A病棟から神経難病疾患患者の退院後

の在宅療養の受け入れをしている､訪問看護ステーションなど10施設｡

②調査内容:患者情報は風巻らの調査票をもとに全90項目抽出した｡この項目は｢患者の基本I報 ｣
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｢医療情報｣｢社会資源｣｢病院に関する情報｣｢看護の情報｣｢患者の心理面の情報｣｢患者の身

体情報｣｢退院時のADL｣の大項目で構成されている.

③調査方法 :郵送法により調査した｡情報提供書に情報として必ず必要なものを必要度 1∞%､全

く必要のないものを必要度0%として､0%,25%,50%.75%,100%の5段階で評価した｡5段階

を0から4に数値化し集計 ･分析を行った｡

④用語の定義 :神経難病とは特定疾患治療研究事業の45疾患内に指定されているものと定義した｡

3,倫理的配慮

当院看護研究倫理委員会の承認を得た上で､対象病院 ･施設に対して､調査用紙の回答は自由で

あること､無記名であり施設や個人が特定されることないこと､情報は研究の日的以外に使用しな

いこと､研究発表の予定を説明した｡また､調査票の返信をもって同意とみなした｡

4.結果

回収率は病院100%､施設18.2%であった｡90項目はすべて平均値が2以上であり50%以上必要

と評価された｡大項目の平均値は､患者の基本情報 :3.6､医療情報 :3.4､社会資源 :3.6､病院に

関する情報 :3.3､看護の情報 :3.2､患者の心理面の情報 :3.1､患者の身体情報 :3.8､退院時の

ADL:3.7であった｡全90の小項目と､小項目ごとの平均値は情報提供内容調査結果の表1､表2

を参照｡看護の情報において､患者の身体情報は全て3以上､病名とチューブ･カテーテル類に関

する惜敗が4であった.退院時のADLは､食事 ･排池 .移動に関するI拙 宅3.9以上､清潔に関す

る情報は3.6､離床センサー､体位交換は2であった｡
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情報提供内容調査結果

表1

患者の基本情報 平均

氏名 4

年齢 3.9

生年月日 3.9

性別 4

住所 3.9

電話番号 3.9

職業 3.2

緊急連絡先 3.9

世帯主 3

保証人 2.6

医療情報

退院時の処方.内服 4

医師からの本人.家族への病状説明 3.9

医師からの緊急対応(発熱など)時の 3.4
指示

薬剤師の指導内容 2.7

栄養士の指導内容 2.7

リハビリの実施内容 3.3

社会資源

身体障害者手帳の有無､種類 3.5

介護度 3.7

介護度手続きの見直しの必要性 2.9

特定疾患の申請の有無 3.9

担当ケアマネジヤ-の氏名.連絡先 3.7

当院の担当MSW _2.9

当院におけるMSWの介入内容 3.4

介護における患者.家族の方針 4

介護の協力者の有無 3.8
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病院に関する情報

記載者 3.3

記載日 3.4

入院病棟 3.0

病院の電話番号 3.5

病院の住所 3.4

主治医名 3.7

看護師長名 2.7

受け持ち看護師名 3.3

看護の情報

退院時の問題点および指導 3.8

看護問題 3.2

看護目標 2.9

看護計画 2.8

看護問題に対する評価 3

家族への指導.評価 3.5

患者の心理面の情報

患者の病気に対する受けとめ 3.9

性格 3.2

宗教 2.8

飲酒歴 2.8

喫煙歴 2.8

晴好品 2.6

趣味 2.4

不穏 3.7

問題行動 (暴力､大声を出す､不潔行 3.9



情報提供内容調査結果

表2

患者の身体情報

病名 4

現病歴 3.8

治療内容 3.7

検査結果 3.3

既往歴 3.8

感染症 3.8

入院中のバイタルサインの推移 3

退院日の状況(尿量､食事摂取量､Vs､注入 3.6
内容)

血液型 3.5

アレルギー 3.9

身長 3.3

体重 3.3

義歯の有無 3.2

言語障害の有無と程度 3.8

聴力障害の有無と程度 3.8

視力障害の有無と程度 3.8

感覚障害の有無と程度､部位 3.8

コミュニケーション方法 3.9

理解力 3.9

運動障害の有無と程度 3.9

見当識の有無 3.9

祷創 (処置方法､写真) 3.9

チューブ.カテーテル類の有無と種叛､挿入長さ 4

チューブ.カテーテル類の最終交換日 4

チューブ.カテーテル類の次回交換日 4
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退院時のADL

*食事 食事形態 4

摂取方法 4

蟻下 3.9

*内服 内服方法 3.8

管理方法 3.7

*清潔 清潔ケアの方法 3.6

最終実施日 3.5

*排涯 排潜方法 4

最終排便 4

*更衣 更衣介助の有無 3.7

*移動 歩行状態 4

介助方法 3.9

補助具の種類 3.9

転倒歴の有無 3.5

離床センサーの種類 2.5



5.考察

ADLにおいて食事 ･排池 ･移動といった情報の必要度が高くなっているのは､転院後すぐに患者

介入しなければならないためだと考えられる｡このようなことから､情報を受け取る側は､患者の

転院直後から以前と同じ生活援助を提供するためのI報 を必要としていることが示唆された｡

ADLにおいて､清潔 .離床センサーに関した情報の必要度が低いことは､病院施設によって医療一

環境が違い､前施設での方法は継続できないことが考えられる｡そのため新たにアセスメントが必

要であり､情報として重要でないことがわかった｡同様に看護問題や看護目標といった看護の情報

も､幸講旨後にアセスメントするため必要度は低かったと考えられる｡必要度が高いチュ-ブ.カテ

ーテル短に関する情報や福創といった処置に関する情報は､患者 ･家族からは得られない内容であ

り､医療者間での情報提供が重要であると考えられる｡

患者がスムーズに療養生活に移っていくことができ､転院によるストレスを軽減するためには､

提供する側が神経難病患者の全体像を捉え､とくに仙L面を詳細に記載することが重要と示唆され

た｡

6.まとめ

神経難病患者の転院･退院時には多くの情報が必要である､その中でも転院直後から介入するADL

の情報､処置に関する内容が重要である｡

7.おわりに

今回の結果から分かったことを､当院と地域との連携に役だてていきたい｡
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