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〈要旨〉術後合併症を発症し,意思疎通困難・長期臥床の状態となった患者が,どこでどのように療

養するかは家族の代理意思決定が重要となる。家族は初め,術後合併症が生じたことで病院での療養

を望んでいた。しかし,看護師の日々のケアや関わりを通して徐々に信頼関係が築かれていった。また,

退院支援看護師が客観的な立場で,意思決定前から自宅退院まで,家族の想いに寄り添って支援した

ことで,家族は病状の理解や受け入れができ,自宅退院を前向きに捉えられた。さらに,早期から地

域医療スタッフと連携し,在宅生活に合わせたケアを計画し,家族に習得してもらったことで,最終

的に自宅退院へと繋げることができた。家族が安心して安全に療養の場を選択できる為には,医療者

との信頼関係のもと,医師からの説明と意思決定の支援,日々の看護師の関わりや地域医療スタッフ

との連携が重要となる。
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上　はじめに

退院支援とは,患者や家族が病気やその障害

を理解し,退院後も継続が必要な医療や看護を

受けながらどこで療養するか,どのような生活

を送るかを自らが意思決定し,それを支える支

援である。 4年3か月という入院経過の中で,

家族も医療者も療養場所を変えるという選択が

薄れ,まして術後の合併症で障害が残り寝たき

りになってくると患者へのケアは膨大で,転院

は考慮できても在宅は難しいと考えていた。し

かし,この4年間でA病院の状況は高度救急救

命センター,ドクターヘリを有し在院日数13日

と変化してきた。そのためA氏の療養場所を再

度検討しなければいけなくなった。医師からの

状況説明, A氏の病状説明を受け,家族が意思

決定をしていく支援が看護師に求められた。ま

た家族が病状を受け入れ,在宅療養を選択した

ことで,安心して安全に在宅で療養するための

支援が必要となった。家族に寄り添い,試行錯

誤しながらも自宅退院へ結び付けられた事例を

経験出来たため,ここに報告する。

i上　方法

看護記録から経過と計画・関わりを抽出し振

り返る。

研究期間:2013年1月へ8月

旧　倫理的配慮

データ分析,まとめは個人が特定されないよ

うに配慮し,得られたデータは研究以外に用い

ず,研究者のみが責任を持って管理する。研究

終了後,データは速やかに破棄する。

IV.事例紹介

患者:A氏　80歳女性　病名:脳腫瘍

キーパーソン:長女・次女　入院期間:4年3ヶ

月

右眼のかすみから脳腫瘍がみつかり, 2008年

に腫瘍摘出術を施行された。術前ADしは全て自

立であったが,術後左大脳半球の広範囲にわた

る梗塞を認めた。継続的にリハビリを行うも徐々

にADし低下し,食事は経管栄養,排泄はオムツ

使用,清潔援助はシャワーベッド　体位交換,

移乗は全介助となった。発語はあるが,意思疎

通も困難な状況となった。心不全,腎不全兆候

も見られるようになり,長期臥床の状態となっ

ていった。
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∨.経過と看護の実際

自宅退院を目指すまでの経過を表1に示した

(表1)。

急性期,回復期においては,表1のように少

しでも状態が回復するよう関わってきた。

慢性期になり,状態が安定してくると,今後

どこで療養していくかを考えることが必要と

なった。そこで以下のような看護目標をあげ関

わった。

看護目標: 1.今後の療養についての家族の

思いが表出でき,受容できる。

2.看護ケア方法(吸引・体位変換・

オムツ交換・注入)が習得で

き,安全に行なえる。

1.の看護計画・実践・評価

看護計画
・家族の思いを傾聴する

・家族の面会時は,日々の患者の状態やその日

何をして過ごしたかなど,患者の様子を伝え

る

表1

・家族に対してねぎらいの言葉をかける

実践:寝たきりではあるが状態が安定してきた

ため,療養場所を考えるための説明が医師から

あった。看護師は退院支援看護師と一緒に説明

時には必ず同席し,家族の思いを傾聴するとと

もに,揺れ動く気持ちに寄り添った。療養場所

をどこにするのか,病院・施設・在宅それぞれ

について家族がイメージしながら選択できるよ

うに関わった。 A氏がどのように思うのかも家

族であるからこそ感じていることもあると考

え,その思いも引き出せるよう関わった。

日々の看護では,生活ケアを統一し,看護師

誰もが同じようにケアがしっかりできるように

した。また季節が感じられる工夫や,天気の良

い日には車椅子に乗車し散歩に出かけた。誕生

日のイベントも企画し, A氏が少しでもA氏ら

しく過ごす事が出来るよう関わった。家族には

積極的に声掛けをし,日々の様子も伝えた。

評価:医師の説明時に看護師が同席し家族に寄

り添うことは,家族にとって安心できる。まし

経過 �?ｨ��,ﾈｭh.ﾘ.��豪族の状況やI心情 

術後急性期 ��X彿��,ﾈ輊*(/�ﾅ�*��突然の出来事で受け入れられない 

左大脳半球広範囲梗塞 ��Y��ｯｨ8ｨ6�7(8｢�できるだけのリハビリをして回復をめざ 

障害が残ると予測される 凾ｷ 

回復期 ��Y�Hﾈ���G)����磯i9舒馮ｹ4��hｨ�x�,ﾂ�障害は残る 

リハビリにてE4V2M6 �9ﾒﾒ�信大でずっと看てもらいたい 

経口摂取可能 ��X��Yﾈｯｨ8ｨ6�7(8ｨ,ﾈﾇ�����)ｨ�T�)ｨ,b�大切にされている 

転院にて回復期リハビリ継続 刋�ﾆx�(棈紘���h棈,h藝^���
気にかけてくれている 合併症で同じように長期入院していた方 

慢性期 ��Y(ｹn���ｴy��/�ｫH+h.儘姥b�

4か月後当院でのリハビリ希望 ��Y&��i?ｨ,ﾈ487�986x�������������)?��X�ｹ?�,"�

あり2009年4月再入院 ��Xﾘｹ��-h,ﾈ�9�ﾙ4�,��ｨ*ｨ*��

E3V3M6 ��Y?ｨ��,ﾉvﾈ��/�6�*h.��

リハビリしながらの療養 ��X彿��,ﾈ輊*(/�ﾅ�*��の転院 
・介護負担の軽減 冑�?ｩlｨ檍,凅�,H*(+ﾙWh*ｩV�ｴ8,�,�,�,H+R�

慢性期 ・医師との連絡調整 �-ﾈ*)lｨ檍,凅�.x.ｨ,�*ﾘ,�,�,H+X-ﾈ,�+ﾘ�"�

徐々に機能低下していくと予測 ��Y.葦ｩ4�,迄�ﾂ�8蹌��饑�/�ｹ��夫は在宅で療養後入院にて永眠。 

される �+ｸ,ﾈ�ｨ,儺ｸ+�:����

E2V2M3 剔蜉w病院での療義は難しい 

療義先を考えないといけない 

圃　　　圃

療養場所を考える機会づくり 信頼関係の形成

25

自宅退院を意識



て療養場所を変えるという意思決定の場面にお

いては,様々な療養場所をイメージしともに考

えていく過程が大切である。 A氏や夫の思いを

くみながら娘2人が療養場所を決定していくた

めに,看護師の存在は欠かせない。また客観的,

専門的な立場から関われる退院支援看護師がい

ることで家族にとっても,部署の看護師にとっ

ても,療養場所を選択していく上で状況が整理

されていった。日々の看護ケアでは, A氏の入

院中の生活の様子を家族に伝えていくことは,

家族にとっても療養をイメージし易く,コミュ

ニケーションを積極的にとることで,信頼関係

に繋がっていった。夫は毎日面会に来ており,

A氏の側で過ごす事が多く, A氏を大切に思っ

ていることが伝わってきた。しかし,その後夫

は病気で他界された。長女は在宅で父を介護す

る時間の中で, A氏の在宅療養も考えるように

なっていった。

2.の看護計画・実践・評価

看護計画
・在宅環境,介護力を確認

表2

・社会資源活用の準備(介護保険申請,ケアマ

ネージャー,訪問看護導入)
・必要な看護ケアを一つ一つ病院と在宅の状況

を確認しながら,在宅に合わせた具体的なケ

アのパンフレットを作成

・家族の予定に合わせ,患者のケアのスケジュー

ルを調節し,繰り返し支援を行う
・宿泊体験を行う

実践と評価:ケアの習得はまず,オムツ交換や

注入の際にも必要となる体位変換,次に手技の

似ているオムツ交換,それらが習得出来たら経

管栄養,吸引というように,段階を踏んで支援

していった(表2)

<排泄コントロール>

・出ない場合には便が非常に硬く,便秘が続き

薬剤を使用すれば下痢をするということを繰

り返していた。

内服と浣腸でのコントロールで定期的な排便

には至っていなかった。訪問看護師のアドバイ

スで経管栄養剤に寒天を配合。排便状態をみな

がら量を調節し,自然に排便が得られる事まで

段階を踏んだ支援 

I吸引1 

新しいオムツとパットを　　　　　　　　それぞれの手順、注 

半分丸めてあてる　　　　　　意点を説明　　　　　1宿泊体験1 

オムツ交換串 劔侭n亊H,ﾉvﾈ��/��ﾈﾋ����ﾒ���h�ﾈ�����,b�

了毒　　訪問看護師と 
¥∴∴ ’洋　　在宅ケア相談 

漢注入(胃痩) i 地域医療スタッフ 合同カンフアレン 

!体位交換l 剪i階を踏んで 

(　i 

意千〇∴」li 　　〈 三言㍉言皇子 俛�,iTx,ﾈ岑,偃�/�?ﾈ.ｨ���9Kﾉ�x,i:��� 

様に下半身を手前に引き寄せる 
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は難しかったが,ほぼ3目に1度のペースで浣

腸を使用し有形軟便が得られるようになった。

下痢をしなくなったことで,肛門周囲・督部の

発赤などの皮膚トラブルも減少した。さらに定

期的に排便を出す方法を検討し,訪問看護を受

けられる前日の夜に下剤を使用し,当日浣腸を

使用する方法でコントロールできるようになっ

た。
・体位交換に合わせてオムツをチェックし交換

していたが,夜間の負担軽減のため,夜間は

吸収性の高いオムツを使用した。

<体位交換>
・体位変換は日中2時間毎,夜間3時間毎で行

い,その都度排泄の有無を確認,必要であれ

ばオムツ交換を実施していた。エアーマット

の使用で夜間の体位交換は1回(23時)とし

た。朝は6時まで体位交換しなくても裾瘡が

できることはなかった。

<吸引>
・在宅での療養方向になってから,鼻腔からの

経管栄養を胃疫に変更した。そのことによっ

て,疫は少なくなり,吸引をする必要は殆ん

どなくなったが,肺炎予防のため口腔保清と

合わせて吸引の手技を支援した。吸引回数は

1日に2回程度であった。

<経管栄養>
・胃疫に対する家族のイメージに誤解があり,

正しく理解されると鼻腔から胃疫へ経管栄養

を切り替えることができた。
・経管栄養剤は経済的負担の軽減と, A氏にとっ

表3

て安全かを考慮して,処方にて出せる栄養剤

(ラコール)を使用した。寒天の配合があり,

固さの調整を行った。
・注入方法については時間的な負担軽減のた

め,シリンジを使用しワンショットで注入す

る方法に切り替えた。
・注入回数は朝・昼・夕と3回にしてみたが,

家族の状況から,内容を調整し栄養剤は朝・

夕の2回,白湯のみ1目3回に変更した。

<家族の予定に合わせた患者ケアの実際>

・家族が手技を習得でき,かつ栄養・排便の問

題が落ち着いた所で,退院後の生活を見据え,

それに合わせた療養生活の具体的なスケ

ジュール調整を行った。家族は仕事をしてい

ることから,日中自宅に居られる時間は限ら

れていた。キーパーソンであり,最も自宅に

居る時間の長い長女でも,朝8時には仕事に

出かけ,帰宅するのは14時一15時頃という生

活パターンがあった。そこで,入院中からA

氏の-目のスケジュールを,家族の生活パター

ンに合わせたものに変更した。実際のスケ

ジュールは表3から表4のように変更された

(表3) (表4)。

<社会資源の活用>

・在宅で療養方向となった時点で介護保険申請

し,ケアマネージャー,訪問看護師を選定し

た。幸いにもA氏の夫が在宅療養をしていた

際の事業所でケアマネージャー,訪問看護師

を引き受けてくれることになった。療養環境

や家族状況をよく理解されていたため,入院

表4

A氏の1日のスケジュール(変更前) 兔�夷2� 

5時　体位変換・おむつ交換 店鳧���ﾈ見¥�x�X*�-�,(ﾏ�ｫr� 

モーニングケア・注入 �8(�ｸ6ｨ984�5�4��Y(ﾙ?ﾂ� 

8時　体位変換・おむつ交換 ���鳧璽��鳧���Hﾈ�5�4�� 

10時へ11時　清潔ケア・体位変換 ��(鳧��(ﾙ?ﾂ迂)9"�,ﾈ-ﾒ� 

12時　口腔ケア・注入 ��X鳧���ﾈ見¥�x�X*�-�,(ﾏ�ｫr� 

14蒔　体位変換・おむつ交換 ��S磯����ﾈ見¥�x�X*�-�,(ﾏ�ｫx�Y(ﾙ?ﾂ� 

16時~17時　体位変換・おむつ交換 俘ｹ��,ﾈ���������ﾈ見¥�x�X*�-�,(ﾏ�ｫr� 

18時　注入 冢亊H,ﾘ彿��*ｨｴ�*ｸ+ﾘ鳧,�*�-�,(,ﾈ-ﾘ6�4h6(4��"�(このため 

20時　体位変換・おむつ交換 �+�*�,亢�*ｸ.�+�,h,�,ﾘ+X,�*�,�+ﾒ�� 

23時　体位変換・おむつ交換 ��(鳧,ﾉ(ﾙ?ﾈ鳧,ﾉI)9(,ﾒﾉ�阡�ﾎ8,ﾓ�u韜�,們�邵�"� 

2時　体位変換・おむつ交換 

与時体位変換・おむつ交換 
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中早期から関わってもらい, A氏の在宅での

ケアについてもアドバイスを貰うことができ

た。
・地域医療スタッフ(訪問看護師,訪問リハビ

リスタッフ,デイサービス施設長と職員,ケ

アマネージャー)と医師・病棟看護師・ソーシャ

ルワーカー・退院支援看護師での退院前合同

カンファレンスを開催し,在宅でのケアの確

認を行った。

<宿泊体験>
・夜間のケアもあり,夜の様子も入院中に体験

できることを目的に宿泊体験を行った。
・方法:時間: 17時一翌9時まで

長女・次女来院し,夜間の体位変換・

オムツ交換・注入・吸引の全てのケア

を実施。看護師はあえて訪室せず,家

族から希望があった時のみ訪室・支援

を行った。
・宿泊体験したことで,家族の不安が具体化さ

れた。家族からも体験出来て良かったとの言

葉が聞かれた。

※実施後のアンケートから,家族からの質

問と答えを一部抜粋
・夜23時に向きを変えて,左側を下にした

が,朝まで同じだと裾瘡は大丈夫でしょ

うか?→宿泊体験の際は,問題ありませ

んでした。観察は必要ですが,エアーマッ

トを使用していただく予定ですので,現

状の対応で良いと考えられます。ご心配

であれば,夜中起きた際(※このためだ

けに起きる必要はありません)に1度向

きを変えて頂けば十分だと思われます。
・毎日寝るときの向きは変えた方が良いで

すよね?→どちらでもかまいません。 (同

じ向きが連続して,同じ部分が圧迫され

続けることが無いようにされていれば問

題ありません。)

*在宅療養の方向性が決まってからもA氏が身

体的に不安定になることもあり,その時は無理

に支援することなく状態に合わせて支援を行っ

た。その後状態安定し,家族も手技を獲得し,

在宅療養へのイメージも付き,具体的支援開始

から5カ月後,自宅退院となった。

Vi.考察

A氏は意思疎通困難な状態であるため,どこ

でどのように療養していくかは家族の意思決定

に委ねられていた。自分の意思を伝えることが

困難となった高齢者に対して,どのように本人

の意思を尊重していくか,北川は以下のように

述べている。 「意思決定が不確かな場合は,断片

的な言葉や表情,身ぶりなどから医療者が高齢

者の意思をくみとり,その人の心情や生きざま

を知っている家族や,高齢者の異なる側面に触

れている他職種と話し合いながら高齢者の意思

のありかに近づいていく」。l)また,中山らは, 「本

人に代わって意思決定をした家族は,この選択

でよかったのか,患者本人は自分がくだした決

断に賛成してくれるだろうかと思い悩むことも

ある。」, 「意思決定のプロセスをほかの家族や医

療者と共有することで代理意思決定者の葛藤を

軽減できると考える。」2)とも述べている。 A氏の

代理意思決定者は,はじめは夫であったが,夫

が他界したことで決定者は長女・次女となった。

夫は生前,障害が残るのだから病院でみて欲し

いとの意思があった。しかし元気だった頃のA

氏の家族に対する深い愛情と家が好きだったこ

とを知っている長女・次女は代理意思決定の中

で病院・施設・自宅とどの療養場所を選択する

にしても精神的負担は大きかったと考えられ

る。看護師は,日々のケアをしっかり行うこと

やリハビリはもちろんのこと,挨拶や会釈を交

わし家族をねぎらう声掛けや日々の小さな変化

でも伝えた。また医師との連絡・調整の機会を

作り,説明時は必ず同席し,家族の思いを傾聴

した。牛田は, 「かけた言葉に家族が反応してか

かわりがスタートしたら,その後は,その時々

に家族が求めていると推測される情緒的な支援

を提供したり,タイムリーな情報を伝えたりし

ていくことも,患者さんと家族の関係,さらに

は患者さんを含む家族と看護師の関係をより発

展させていく上で大切です。」3)と述べている。

看護師が続けた関わりが,家族との関係を発展

させ,徐々に信頼関係を築いていき,代理意思

決定者の不安や葛藤の軽減となり,家族はA氏

の自宅退院を前向きに捉えることができるよう

になったと考える。また直接看護に関わる看護

師だけでなく,早期から院内の退院支援看護師

が客観的な立場から家族と関わり,思いを確認
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しながら支援できたことも効果的であったと考

える。

在宅での療養を目指す方向になってからは,

家族の生活状況に合わせた支援を地域と早期か

ら連携し,模索していった。宇都宮宏子は,そ

の著書「退院支援実践ナビ」の中で,在宅栄養

療法のアセスメント8項目として① (入院目的

の)病状は安定したか②栄養療法について正し

く理解し,在宅栄養の導入を希望しているか③

栄養管理に必要な知識・技術の習得が可能か④

経済的問題はないか⑤医療・処置による生活の

変化に適応が可能か⑥介護力や支援体制で破綻

しやすいところはどこか⑦外来受診の必要性の

有無,通院手段の確認⑧緊急時の対応方法4)を

挙げている。看護の実際と照らし合わせてみる

と,在宅栄養療法に関して,有効な支援が成さ

れたと考えられる。また,在宅栄養療法継続の

ポイントとして,患者・介護者が希望する療養

生活に合った栄養療法を検討,指導する5)こと

も重要と述べており,社会生活を継続しながら

も, A氏を自宅で看ていきたいという家族の思

いに沿い,スケジュールを調整したことも,効

果的であったと考えられる。

また, 『「ナイトトレーニング」 「病院内外泊」

は退院後の,家族だけでの生活をイメージする

ために有効であると言われている。』6)A氏の家

族による宿泊体験は,実施後の家族から,夜間

の様子を体験出来て良かったとの言葉が聞か

れ,質問内容からも不安な点・疑問な点が明確

化したことがわかった。自宅退院前の仕上げと

して宿泊体験を行ったことで,家族の不安の軽

減に大きな効果があったと考える。

体位変換・オムツ交換といった比較的習得が

容易なケア方法から順に支援し,家族の習得状

況に合わせて少しずつステップを踏んで支援を

進めたことも効果的であってと考える。

退院前合同カンファレンスについては,在宅

医療へのバトンタッチの場面である7)と述べら

れており,早期から院内・地域の様々な職種と

連携できたことは,実際の看護を提供する部署

の看護師の支えにもなり,ひいては家族の支援

にも繋がっていったと考える。

途中, A氏の状態が不安定となり,退院が危

ぶまれた事もあった。しかし,家族と支援者が

お互いに諦めなかったことで, A氏の4年3か

月ぶりの自宅退院を実現できたと考える。

今回の事例が自宅退院へと繋がった理由とし

て,家族の想いに寄り添い,信頼関係を築けた

事,在宅に合わせた看護ケアを支援した事,早

期から地域との合同カンファレンスを実施し,

具体的な支援計画が練られた事,宿泊体験によ

り夜間の様子も体験できた事,医師,看護師,

退院支援看護師,必要時ソーシャルワーカー,

理学療法士,栄養士,薬剤師がチームカンファ

レンスで情報を共有しながら支援できた事で

様々な視点からA氏と家族を支援できたことが

要因と考えられる。

Vli.結語

家族の意思決定の支援が退院支援において大

切である。医師による説明とその後を支える看

護師の役割は大きい。また客観的にアセスメン

トできる退院支援看護師の関わりも重要である。

様々な医療処置を抱えて在宅療養になる場合

は早期から医師・看護師・退院支援看護師,院

内他職種(ソーシャルワーカー・理学療法士・

栄養士・薬剤師)との連携や,地域医療スタッ

フとの連携が重要である。
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