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はじめに

当院では心疾患や脳疾患などで血手夜透析か

ら腹膜透析(以下 CAPD とします)に変更を余

儀なくされる患者や､CAPD が必要となる高

齢患者が増えている｡このような患者が在宅

で CAPD を継続 していくことは､家族は在宅

での治療にかな り抵抗を示 し絶対に無理 と考

える傾向があ り在院 日薮が延び､退院調整が

困難である｡また､そのような患者が自宅で

の治療をするのには家族の協力が不可欠にな

る｡このような背景から､複数の部署 との連

携を持ち､自宅で安心して CAPDが行なえる

よう支援できるようCAPD連絡ノー トを強化

し作成 し､活用 したので報告する｡

当院年代別CAPD患者 ･介護庶分布図

543人 210 / 性性

□男
I女
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男女共に60歳以上の患者が70%以上を占め

ている｡患者 30名中 12名の患者が介護を要

しています｡

目的

当病棟では､CAPD 患者は､血按透析患者に

比べ患者数が､はるかに少なく､安全に行な

う手技を熟知 している看護師が､そ う多 くな

いことも患者教育上問題です｡そこで

1.CAPD患者をとりまく病棟 ･透析童 ･訪問

看護ステーション･在宅介護支援センター

のスタッフを対象に学習会を行ない､知

識を習得､標準化 した指導､及びケアを

行 う｡

2.CAPD連絡 ノー トを活用 し患者の状態

が一 目で分かるように各部署 との連携 を

強化する｡

方法

1.退院後の問題を明確にす るため､患者 ･

関係部署に現状把握を目的 としたアンケ

ー ト調査を行なう｡

2.病棟､透析童､訪問看護ステーション､

地域ケア科､在宅介護支援センターの看

護師を

対象に､年 2回の医師による CAPDの概

論を中心とした学習会を開催する｡

3.CAPD 手技取得のため､2-3ケ月に 1

回の割合で､業者 コーディネーターによ

る

実技指導を開催する｡

4.円滑な連携システムの一つ として標準的

な医療を提供するために CAPI)連絡 ノー

トを作成 し活用する｡

アンケー ト結果では､内容の甘さもあり意図

とした結果をえることができなかった｡面接

調査の方がこちらの意図が伝わ り有意な結果

が得ることができたのではないかと想定 され

る｡医師による学習会､業者コーディネータ



- よる手技修得の学習会それぞれ有効であ り

継続を期待される意見が多い｡

CAPD連絡ノー トの内容は､データーペース､

入院中の経過､CAPD の治療の条件 ･手技 ･

体調のチェックリス ト､訪問看護師チェック

リス ト､本人 ･家族 ･-ルパー ･訪問看護師 ･

外来看護師が記入できる連絡ページが含まれ

ている｡病院､患者 ･家族､介護保険サービ

スの､それぞれ との情報共有を目指したCAPD

連絡 ノー トを意識 して作成 した｡最高に多い

患者では､CAPD ノー ト､訪問看護ノー ト､

デイサービスノー ト､-ルパーノー ト等 4冊

か ら 5冊のノー トを持っていた｡CAPD連絡

ノー トを活用することで 1冊にまとめられ病

院､家族､患者､介護保険サービスのそれぞ

れ との情報共有ができた｡

結果

アンケー ト結果より各部署で知識､技術の

習得状況に差があることが分か りました｡そ

こで､学習会 ･講習会を行 うことで､標準的

で安全な技術の提供ができるようになった｡

今までは各部署の関わ りが薄 く､問題が明確

になっていませんでした｡患者 ･家族も共に

使用する CAPD連絡ノー トを作成することで､

どの部署でも偏 りのない情報を共有 し､支援

す ることができた｡

また､外来受診時に持ち帰る衛生材料のチ

ェック表も入 り､渡 し忘れが､なくなるなど､

業務改善にもつながった｡

今までも訪問看護の介入は図 られてお り､安

心の声も聞かれていましたが､このシステム
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ができたことで､患者を含み､より訪問看護

師､-ルパー､施設職員等の自信にもつなが

り､他の患者の受け入れ もスムーズにな り安

心 して在宅治療-と向か うことができた｡

まとめ

厚生労働省の研究によると､在宅での CAPD

は 130項 目のうち 3番 目に訪問看護業務の

難易度が高く､高度の技術を要するものだ と

言われている｡連携システムを作るにあた り､

CAPD 連絡ノー トの活用は有効な連携方法 と

な り得た｡早期退院､在宅医療が推進 されて

いる中､限られた家族 と､有資格者だけでは

在宅 CAPD患者を支えていくには限界があり

ます｡将来､必ず増えるであろう在宅 CAPD

患者をしっか り支える力 として､地域におけ

る受け皿の拡大を期待 したいと思います｡ま

た､基幹病院の役割 として根気強く連携にむ

けて啓発 していきたい｡
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