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はしがき

月肖血管疾患は、わが国における死因の第 3位 (2007年)である。1990年以降、死亡数は

増減を繰 り返していたが、2007年の死亡数は 126,940人 で 2006年に比べて 1,328人減少

しています。脳血管疾患による死亡者の減少が認められる一方で、脳血管疾患は、介護が

必要となった主な要因となつています (平成 16年国民生活基礎調査)。 このことは、脳血

管疾患の発症後、急性期治療を終えて生活上の障害を有する状態で病院を退院する患者が

多数いることを示しています。

私たちは、2005～ 2006年に数名の脳血管障害者と介護家族の協力を得て、退院直後から

3カ月間の縦断的な面接調査を行いました。その調査を通して、脳血管疾患による後遺症

の重症度に関わらず、さまざまな生活上の困難を抱えており、それらをコントロールしな

がら日々の生活を送つておられることを確認することができました。この冊子は、その時

の経験をもとに、脳血管障害者の生活の再構築を支援する方法を検討する研究計画を立て

て取り組んだものの報告です。

平成 20年度から科学研究費補助金による研究の成果報告は、電子媒体で学術振興会に提

出方法となりました。 しかし、調査にご協力をいただいた方々をはじめとして、脳血管障

害者の支援に関わる方々にご覧いただけるようにすることにより、意見交換のきつかけと

なったり、新しいプロジェクトのきつかけとなつたりすることも期待しまして、このよう

な冊子を作成しました。

2009年度も科学研究費補助金をいただき、引き続き脳血管障害者と家族の支援に関する研究に取り組ん

でいます。この報告書の内容や、脳血管障害者と家族の生活支援に関心のある方は、下記までご連絡くだ

さい。情報交換をさせていただければ幸いです。

安田貴恵子 (やすだきえこ)    emaiHげ asuda@nagano‐ nurs.ac.jp

長野県看護大学         tel&fax:0265‐ 81‐ 5192(研究室直通)

地域看護学・在宅看護学講座
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研究成果の概要 :在宅で生活している脳血管

障害者の生活の再構築という観点から看護

ニーズ 。学習ニーズを明らかにした。障害の

程度が比較的軽度で日常生活が自立できて

いても、脳血管疾患による身体症状、精神心

理面の不安定さ、認知機能の変化等がみられ

ていた。これらに対して適切な対処行動がと

られて、コントロールができている状況が認

められたが、生活行動全般に対する意欲の低

下や他者との交流などは以前よりも狭まっ

ている状況も認められた。これらの調査結果

と国内外の資料を検討して、看護支援内容を

検討し、脳血管障害者と家族が活用できる教

育媒体を作成した。

<交付額>
(金額単位 :円 )

総 計
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2006年度

2,200,000

800,000

800,000

600,000
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聞接経費

480,000

240,000

600,000
合 計

2,680,000

1,040,000
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研究分野 :医歯薬学

科研費の分科・細目 :看護学  地域・老年看護学
キーワー ド:脳血管障害、生活の再構築、生活の質、援助ニーズ、学習ニーズ、教育媒体

1.研究開始当初の背景
要介護状態をもたらす疾患の第 1位は脳

血管障害であり、2001年の国民生活基礎調

査によれば要介護状態をもた らす原因の

26.1%に あたると報告されている。脳血管疾

患罹患後の経過は長期にわたり、患者は療養

の場を移 しながら治療や リハビジテーショ

ンを受けている。息者は、後遺症の残る身体

と不安定なこころの状態にありながらも日

常生活や社会生活を組み立てていくことが

必要となる。

しかし、月図血管疾患の急性期を経て回復に

向けた段階での医療・看護の内容は、身体機

能の回復に主眼が置かれている現状にある。

そのため、退院後の家族生活や社会生活を送
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る上で生じる障害や慢性的に持続する症状

の対処方法等を学習することや疾病罹患後

の心身状態の変化を受けとめて生活を再構

2.研究の目的
脳!血管障害者が自ち QoLを 高めていけ
るようになることを目指し、脳血管障害者と

家族のエンパワメントを促すための支援プ

ログラムを障害者・家族と看護職者が協働し

て開発することを目的とする。

3.研究の方法
以下に示す 2つの段階を経て行った。

第 1段階 :脳血管障害者の療養生活における

看護ニーズ・学習ニーズの把握

療養生活を送る過程で遭遇する困難の状

況と対処ヾ症状、社会生活の状況等について

調べて、看護ニーズ・学習ニーズを検討し、

エンパワメントの視点にたつた支援検討の

資料を得ることを目的とした。

第 2段階 :生活の再構築に向けた看護支援の

開発

第 1段階の調査結果から得られた看護ニ

ーズ・学習ニーズをもとに、看護支援の内容

ならびに方法の検討を行う。

4.研究成果
第 1段階の研究における成果

1)調査の方法

在宅で療養している脳血管障害者で調査

協力の得られた 11名 を対象とした。調査内

容は、①基本属性、②発症後の期間、③日常

生活行為 (8項 目)の 自立の程度と困難の内

容、④脳血管疾患に伴う症状とその対処の内

容、その他の症状と対処の内容、⑤現在の体

調とこころの状態、⑥仕事や地域での交流・

活動 (4項目)、 ⑦家族の協力や家族との関

係、③必要と感じている情報学びたいこと、

である。これらの調査項目については、定量

的な把握とともに対処内容や思いの両方を

把握する方法をとった。具体的には、症状の

築できるための看護支援の方法の開発は十

分行われているとはいえない。

有無や程度、または該当の有無について選択

肢を設定して当てはまるものを選んでもら|

い、その上でさらに詳しい内容の聞き取り調

査を行つた。

2)調査対象者へのアプローチ方法
―長野県内にある 2カ所の施設の協力を得た。

1つは、行政が主催 している月図血管障害者と

家族を対象としている交流会参加者に、研究

目的と協力内容について説明を行い、調査協

力の意志を書面にて把握 した。もうとつは、

ジハビジテーション病院の退院支援室の協

力を得た。

調査は、 2006年 11月 から 2007年 3月 に

行つた。

3)倫理的配慮

研究の目的、調査内容、匿名性の保持、同

意の後でも協力の中断が可能なこと、得た情

報の管理方法等について書面を用いて説明

し、研究協力承諾書への署名をもつて研究協

力の同意を得た。これらの研究は、研究者の

所属する大学の研究倫理委員会の承認を得

て行つた (2006年、承認番号 #20)。

4)分析方法

11名 の結果を集計し,聞き取つたデータは

内容を取り出して分類した.これらの結果か

らニーズを検討した。

5)調査結果
11名 の性別は、男性 8名、女性 3名 で調査

時の年齢は 64歳～77歳であった。診断名は、

脳梗塞 9名、脳出血 1名 、クモ膜下出血 1名。

11名 のうち約半数の 5名 が介護保険による

要介護認定を受けていた。発症してから調査

時までの期間は 8カ月～■年 4カ月で、平均

は 3.2年であつた。
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①日常生活行為の自立の程度

食事、移動、洗面、 トイレ、歩行の日常生
活行為は自助具を使用しながらでも全員が

自分でできると回答していた。日常生活行動

に関する困難を聞き取つたところ、「あり」

という人は 7人で、自立している状況でも、

困難感を感じていた。具体的内容は、階段昇

表 1.日 常生活行為の自立の程度

人数 (N=11)

②脳血管疾患が原因で生じたと考えられる

症状 (図 1)

症状の感じ方には,個人差がみられたが、

■名全員が,これらのいずれかの症状を感 じ

ていた。“いつもある"と 回答した人がいた

症状は、「手足のしびれ 。だるさ」「むせる 。

つかえる感じ」「ろれつがまわらない」「視野

が狭く感じる」「感情がおさえられない」「尿

がもれる」であた。「手足のしびれ 。だるさ」

降 (4人)において「降りる時に怖い」「息

側の足の踏ん張る力が弱い」「極力階段は使

わないようにしている」などであつた。自立

できていても、食事に時間がかかる、着替え

に時間がかかるということ “困難なこと
力
と

して述べていた。

日常生活行動に関する困難 :あ り7人,な し4人

「ありJの回答人数と具体的内容

食事 :1人  時間がかかる

入浴 :3人 退院直後に介助うけた,夫に一緒に入つ

てもらう,背中洗うこと。拭くことは

妻に手伝つてもらう

歩行 :2人  外出時は杖を使用,短下肢装具・杖 。手

すりを使えば自分で可能

階段昇降 :4人 降りる時に怖い,患側の足の踏ん張

る力弱い,ゆつくりならば可能

手すりを使つて一段ずつ

極力階段は使わないようにしてい

る,時間はかかるが自分でできる

着替え :2人 時間がかかる,脱ぐときに健側

の袖口だけ引つ張つてもらう

ファスナーのある服は若ない

@排便,排尿については,全員自立 (1人便秘傾向があ

り下剤を服用)

では、『腕の動く範囲や握力は少し回復した

が、しびれ感はいつもある。しびれが強くな

り肩の痛みで夜目が覚めることもある』と話

ししびれが睡眠に影響している例もみられ

た。「痛み」があると回答した人の中には、『退

院した時には痛みはなかつたが,2週間くら

いしてから痛みだしてつらかつた』状態があ

り,主治医とは違う治療院で治療を受けて対

処していた例がみられた。「ろれつがまわら
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トイレ等

洗面等

移乗

食事

項 目

更衣

階段昇降

歩行

入浴

11(手すり1)

11

11(手すり1)

11

自立

10

11

11

9(手すり、イス1)

O

O

0

0

部分介助

1(妻の介助 1)

O

O

2(妻 の介助

2)



ない」では,『話がすらすら出てこないもど

かしさがある』と話していた。「感情をおさ

えられない」では,『病気になって怒りつぽ

くなった』『 (脳血管疾患を)発症して8ヶ月

ほどは頻繁に苛苛することが多く感情をコ

ントロールすることが難しかった』ことを話

しており、自分の感情面の変化に戸惑つてい

た。

③体調とこころの状態 (図 2)

「頭痛」、「全身のだるさ」、「疲れやすい」

などの体調やこ■ろの状態についての結果

を図2に示す。どの項目についても “時々あ

る"または “いつもある"の どちらかである

と回答しており、体調や精神面の不調感を感

じていた。特に「眠れない」は5名 が “いつ

もある"と 回答しており、そのうち4名 は内

月艮薬を服用していた。

“時々ある"“いつもある"と 回答した人

が 6人以上あった症状について聞き取りか

ら得られた具体的な状態を述べる。「疲れや

すい」では、『長時間同じ姿勢をとることが

できない』『一度にたくさん歩くと下半身が

疲れ、歩きすぎると股関節の病みが 30分く

らい続く』『 ヅハビリのために人形づくりを

その他の症状 として挙げられたものは、

“冷える感 じがある"“記憶力の低下"“力が

入らない"“意欲が湧かない"“立ちくらみ"

“頭がすつきりしないでいつも頭がぼんや

りしている"“耳鳴りがするようになった"

などであった。 (詳細は、資料の表 を参照)

した日には全身が疲れた感じになる』『掃除

をすると疲れる』という内容であった。発病

前には疲れを感じなかった活動でも発病後

は異なることを述べていた。「眠れない」で

は、『 11時ころまで寝付けないため困る。朝

起きられない』『眠れないため頭がぼんやり

してしまう』という状態を述べていた。「何

をするにも面倒」では、『物事を自由にでき

ないことへのいらつきがある』『高いところ

にしまってある物がとれないので、衣替えが

できない』『立ち上がり動作に時間がかかる

ため、訪問者の対応が面倒くらい』『外出す

る気持ちになれない』『細かい作業は適当な

理由をつけてやめてしまう』という状態にあ

ることを話していた。「動作に時間がかかる

もどかしさを感じる」は、「何をするにも面

4

尿がもれる

感情がおさえられない

視野が狭く感じる

ろれつが回らない

むせる。つかえる感じ

痛み

子足のむくみ

手足のしょれ。だるさ

口ない

■時々ある

口いつもある

OX 20,` 40X 60% 80,` 100X

図1脳血管疾患が原因で生じたと考えられる症状(N=11)



倒」と類似しているが『歩行』や『更衣』『車

の乗り降り』など毎日行う動作が発病以前の

ようにできないことにもどかしさを感じて

いた。

は 4名 であつた。「なし」と回答した人の中

には、具体的な仕事の計画ではないが、同居

の子ども家族が海外赴任から戻るまでの間

家長 として家を守るために頑張ることを励

みとしている人もいた。一方、自動車の運転

はできないと考えて免許を返納 したので移

動手段がなく仕事をしたくても不便で考え

られないという人もいた。

友人や近所の人との交流は、5名が「あり」

と回答しており、地域のクラブ活動、趣味の

つながり、地区の自治会などであつた。地域

の行事に参加する機会は「あり」と回答した

人は 3名 で、前述の交流よりも少なかった。

老人クラブに誘われているがまだ参加 した

くない、行事の時に出される食事が自分に合

わないので参加 していないという理由が述

べられていた。

同病者と交流する機会は 9名 が「ある」と回

答していた。その中には、行政主催の脳卒中

者の交流会に参加 している人が含まれてい

たが、その交流会については、『講師の話を

聞き知らないことを知る場であり、自分の病

気体験や気持ちを話す場ではない』、『自分の

ことは話す場ではないし、話しにくい』『世

頭痛

全身のだるさ
つかれやすい

便秘

眠れない

何をするにも面倒

動作に時間がかかるもどかしさを感じる

気分が晴れない

感情をおさえることができない

身体機能低下への不安を感じる
周囲の人がよそよそしいと感じる

回復していると実感できない

願いや望みを理解してもらえていないと感じる

0246

図2"時々ある""いつもある"と回答した人の人数 (トト11,単位人)
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「感情をおさえることができない」では、

『時々涙がでる』『早く死んだ方がよいとよ

く思う』という心情を述べている人もあつた。

「身体機能低下への不安を感じる」では、『毎

日歩行訓練をしているが蓄積がない』『少し

運動しない日があると左上下肢の動きが鈍

くなり、可動域が小さくなる』『一人で過ご

していると (身体機能が低下するのではない

かと)考えてしまう』などのことが語られ、

今現在の身体状態への不安な気持ちを抱い

ていた。

また、調査時に示した 13項 目の内容以外

のことで聞き取 り調査か ら得 られた体調 と

こころの状態は、『何をするにも飽きつぼく

なり、長くものを考えることが嫌になってし

まう』『体臭が発病以前よりも強くなった』

『病気になってから全体的に体調がすぐれ

ず、特に胃腸の調子が悪い』という変化や『良

くはならないという思いがあリリハビジに

積極的になれない』という気持ちを述べてい

た。

④仕事の計画や地域での交流 (表 2)

仕事について今後の計画を持っている人

5
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間ばなしだけ』と考えている人もみられた。  また、同病者との交流の機会がない人の
表 2.仕事の計画や地域での交流の状況とその内容  (人 )

なし

(2)

あり

(9)

なし

(7)

あり

(3)

なし

(6)

あり

(5)

なし

(7)

あり

(4)

・自分一人だけだとおもつてしまう。グループのようなものがあれば参加したい。

・ 1人交流できる人がいたが、入院してしまい今はいない。

。市からの通知で交流会に行くようになった。男性が少ない。

・市の交流会で自分の体験を話している。

・交流会は知らないことがわかってよい。

・患者の会には家族も来ているので誰とでも話せる訳ではない。

・同じ病気を持つ人だからなんてことない話でも気晴らしになる。

・世間話のみで病気の話は避けている。体のことは専門家に聞けばいいと思つている。

同じ病気・障害を持つ人との交流

。花見や忘年会などの隣組の行事は (食べられないから)いや。誘つてくれるが、ほとんど参加

していない。

・自治会での行事が昔ほどなくなつたので参加する機会がない。

・隣組の行事には参加しているが、体調の悪い時にはでない。

・老人クラブの作業に参加。そろそろいい歳になったので参加しようと思う。

地域の行事への参加

・不自由さがある。他人には本当に病気をしたのか、ずる休みではないかと疑つているように思

える。

・かつての仲間とは会っていない。誘いにくいのはないかと思う。郵便屋や宅配便が来ると世間

話をする程度。

・集りがあるのは川向うなのでそこまで歩いていけない。

・もともと近所づきあいはない。

・地域のクラブ活動に月 2回のペースで参加している。

・仕事での忘年会や役員会、人に会えるのでいい。

・地区の自治会の会合などにでている。一見元気に見えるのか役員が回つてくる。病気のことが

理解してもらえない。

・同じ病気を持つ仲間と碁をしている。

友人・近所の人との交流

・酪農は発病により手放した。稲作も他人に貸している。

・水道工事の仕事は店をたたんだ。

・自動車免許を返納したので運転ができなくて足がない。

・春から農業を再開しようと思つている。

・飲食店をまた開こうと思う。お客さんも開いてほしいと言つている。

・パン焼きをもう一度したい。ホームベーカリーを買つてもらった。

仕事についての今後の計画

6



うち 1名は、そういう機会があれば参加した

いと希望を述べていた。

⑤家族の協力と家族との関係 (表 3)

対象者 ■名のうち単身者 1名 を除く 10名

は家族と同居生活を送つていた。家族の協力

があると回答した者は 9名 で、協力内容は、

『外出時の車の運転・同伴』『受診時の車で

の送迎』『食事のペースを合わせてくれる』

『炊事・調理、ゴミだし ,掃除などの家事全

般』という内容であつた。調査を行つた地域

は、バスや電車などの交通機関に乏しく、移

動手段は車を使用せざるをえない社会環境

にあるため、外出や受診時のための移動の際

に家族の協力を得ていた。対象者は、これら

の協力に対して、感謝の気持ちを表現してい

た。

表 3.家族の協力とそれに対する思い

⑥必要と感 じている情報と学びたいこと

(表 4)

8名から回答が得られた。内容は、『月図卒

中発症の兆候と対処方法』『退院後に利用で

きる保健事業の情報』『病気について、退院

後の生活の説明』『 ジハビリテーションにつ

いての情報』『介護保険について』という5

つの内容に整理できた。『月図卒中発症の兆候

と対処方法』では、もつと症状が現れた時に

早く受診しなかつたことを悔やみ、他の人に

はこのようになつて欲しくないという願い

を述べ、脳卒中についての啓発活動の必要性

を訴えていた。『病気について、退院後の生

活の説明』の内容は、症状や体調の不調感を

解消するための方法、再発を防ぐための食事

の注意などであり、療養生活面の助言を求め

ていた。

項 目

家族の協力

家族からの理解が得られてい

るかについての本人の思い

家族からの協力や介護に対す

る本人の思い

なし (2)

あり (9)

・理解してくれていると思う。

・大変だと思つてくれているだろう。

・家族も本人と同じくらい大変と感じていると思う。

。本当のところは家族にもわかつてもらえないと思う。

'半分くらいしか理解できんと思う。お前のことばつかり思つておられんと

言われた。

'あ りがたい、良く理解してくれていると思う。

・妻は自分の看護師であり先生。

・自分の不摂生が原因なのでわがままは夫を傷つけるから言わない。

・知識がないことで結果的に障害が残つた、家族に対して負い目を感じる。

・特にない。

・車いすの介助をしてくれる。

・食事を皆がゆつくりと合わせて食べてくれるので一緒に食べられる。

・炊事や調理でできないことは手伝つてくれる。ゴミだしや掃除をしてくれ

る。

・外出時に車を出してくれる。

・医師の診察を受ける時に車で送迎してくれる。特に冬場。

内容
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表 4.必要と感じている情報と学びたいこと (8名 の内容)

6)考察

①脳血管疾患による後遺症が軽度でもさま

ざまな症状を感 じている

今回の調査対象者は、日常生活行為はほぼ

自立している状態で介護保険の認定を受け

ていない人も半数みられた。介護保険の認定

を受けていない、ヤヽわゆる「軽症脳卒中者」

は、地域ケアサービスを利用する機会は少な

い。しかし、脳血管疾患の再発ジスクを持つ

ていると考えると、援助ニーズの高いグルー

プであると言える。地域保健活動報告でも

「軽症脳卒中発症者 (日 常生活自立度NoJ
ランクの人 )」 は要介護状態を予防するため

に重点的に支援する必要性があると考えて

実態調査を行った結果、軽症脳卒中発症者は

保健・医療・福祉サービスの狭間にいる現状

が明るみなったことを報告しており1)、 軽症

脳卒中者の援助ニーズに対応する対策の検

討が求められている。

痛みやだるさ。疲れやすさなどの身体面精

神面の何 らかの調子の悪さは全員が感 じて

いた。登喜ら
2)は
、脳卒中者のしびれや痛み

の状況と対処についてインタビュー調査を

行つた結果から、個々人によって多用な表現

がされており感 じ方は個人差がみられるが、

療養生活の様々な面で影響をもたらし、脳卒

中者は自分なりに対処しながら日常を維持

していることを報告している。本調査の対象

者も、個々に工夫していたり、対処していた

りすることが確認できたが、症状についての

情報や対処方法についての情報提供が必要

だと考えられた。

②社会生活の縮小がみられる

仕事や地域での交流・活動の現状の結果か

8

介護保険制度について

リハビジテーションについて

の情報

病気について、退院後の生活

の説明

退院後に利用できる保健事業

の情報

脳卒中発症の兆候と対処方法

項    目

・介護保険がどのように使用されているのか知りたい。患者本人が蚊帳の外

に置かれているような気持ちになっている。お金の使い道を考えてリハビツ

メニューを組んで調整して効果的な,ハビツができると思う。

・できるだけ安くリハビツが受けられる施設や病院

・すこしでも腕が動くようになるような治療・リハビジを知りたい

・脳梗塞になった時に病気の説明がなかった。注意事項やこれからどうなる

のか、どこまで良くなるの力、

・頭がすつきりする方法を知りたい

。食べ物の注意を知りたい

。再発の可能性について

・昨年から脳卒中予防教室や患者交流会に参加。それまでは勉強する機会が

なかった。退院時に利用できる保健事業を教えてほしい。

・患者会があれば参加したい。

。病気になってから病気のことが気になるようになった。発病した時一刻を

争う病気だとわかっていたらもつと早く対応していた。

・もつと病気について知識が広く普及していればよいと思う。細かなたった

1本の血管のつまりがこんな大きな障害になる。早く受診すればもつと軽か

つたかもしれない、そういう思いを他の人には味わってほしくない。

聞き取 り調査で語 られた内容の要約



ら、自分の体調に応じて調整できる仕事内容

の場合、仕事復帰への準備を考えられるよう

であつた。社会生活面では、友人や仕事仲間、

近隣の人との交流が維持できている人と脳

卒中の発病によつて交流範囲が縮小 してい

る人がみられた。縮小している背景には、移

動手段がないという理由だけでなく、脳卒中

を発病 したことで周囲の人と以前と同じよ

うに交流できないと考えていることが影響

している人もみられた。移動手段として車の

運転ができなくなることは、公共交通網の少

ない地方の場合、外出の機会を減少させる要

因となつていることがわかった。

同じ疾患や障害を持つ人との交流の状況

から、定期的に行われている脳卒中者の交流

会への参加を楽しみにしている人もいたが、

交流会は講師の話を聞く場で自分のことを

話す場ではない、話しにくい雰囲気があると

感じている人もいた。同病者との交流機会の

ない人は交流の場への参加を希望していた。

このように、社会生活面の状況は様々であ

つたが一人ひとりの状況や希望に添つた交

流の機会や場が必要であると考えられた。

③必要と感じている情報の内容

必要な情報や学習したい内容については、

脳卒中についての詳しい説明、回復の目安に

ついての説明、地域の保健福祉資源の情報な

どがあげられていた。退院後 1年間にどのよ

うな援助が必要であつたのかを調べた先行

研究でも3)、 地域で利用できるサービスとア

クセス方法、ス トレス対処の方法、日常生活

動作の方法などであつたと報告しており、本

調査で得られた内容と同様であつた。また、

40代～50代の脳卒中者を対象に在宅生活の

願望を質的に検討した研究
4)では、【良くな

りたい】【役に立ちたい】【趣味・得意なこと

をしたい】【自由に外出したい】【情報がほし

い】【サービスヘの提言】という願望を持つ

ていたこと、これらの内容は個別性が高く既

存のサービスでは対応できないものもある

と報告している。

ある程度自立度が高いという状況を活か

せば、当事者の方々と一緒に取り組むことに

より、解決の方策は見出せるのではないかと

考えられる。

そのための一助として、当事者や家族が療

養生活の過程で必要だと考えた時に入手で

きて活用できるパンフレウト等の教育媒体

が有効ではないだろうか。

<引用文献>

1)松浦仁美、早川光江、兵頭昌子他 :「軽

症脳卒中発症者」を支援する、保健師ジャー

ナル、 Vol.62 No.3,198‐ 202,2006.

2)登喜和江、蓬莱節子、山下裕紀他 :脳卒

中者が体験 しているしびれや痛みの様相、日

本看護科学会誌、Vol.25,No.2.75‐ 84,2005.

3)笹原千穂 :脳血管障害をもつ壮年期の

人々の在宅生活に関わる願望の内容、日本地

域看護学会誌、Vol.8,No.1,24‐30,2005.

4)Braz工 K,Roberts J,Hode Mary,at el i

Managing the硼『ansition FrOm Hospital to

Home for Famiゥ Careglvers of Sttoke

Sur撹vors,National Academies of Practice

Forum Vol.2,No.4,2000.

第 2段階の研究における成果
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害者・家族向けの教育媒体を以下の検討を経

て作成した。

(1)脳血管障害者と家族の退院後の生活に

関する国内外の教育媒体の収集と検討

在宅生活支援について日本語で書かれて

いて入手可能な書籍 5編 1)～ 5)について内容

を調べた。記載内容は、脳血管疾患について

の解説、リハビジテーションの解説、寝たき

りを防ぐ介護方法、闘病意欲を高める方法、

介護保険制度等の社会資源が主なものであ

つた。回復期 ジハビジテーションや在宅生活

を支援する専門職向けに書かれているもの、

介護を行 う家族に向けて書かれているもの

があつた。また、“寝たきりを防ぐ"と いう

ことに主眼が置かれており、前述した調査で

みられたような症状や体調の対処方法や社

会生活の維持・拡大について脳血管障害者の

体験を紹介 しながら療養生活のコツを具体

的に紹介 していたものは 1冊のみであつた 1)。

海外については、脳血管障害者と家族に対す

る教育が充実しているオース トラリア6)の資

料を中心に収集 した。オース トラリアでは、

脳卒中協会と研究機関が協力して脳血管障

害者と家族の地域ケアに関する実態調査を

継続して行つている 7)。 これらの調査結果を

もとに、忠者・家族向けの教育媒体が各種作

られている。
8)詳
細は、本報告書 p12「オー

ス トラリアにおける脳血管障害者と家族の

医療・看護等の実際に関する現地調査」で述

べている。

(2)脳卒中後の生活ガイ ドブックの作成

以上の検討を踏まえて、脳卒中後の生活を

再び組み立てていくことの助けとなるガイ

ドブックを作成 した。構成内容は、「脳卒中

についての説明」「月肖の障害と後遺症」「月肖卒

中後にみられる体調不良の内容と対処方法」

「再発予防の留意点」「地域の相談窓日や脳

卒中友の会、利用可能な施設の紹介」であり、

体調不良への対処方法、リラクゼーションの

方法を具体的に示した。また、ガイ ドブック

の別冊ノー トを作成した。これは、療養生活

において “できないこと"ではなく “今自分

ができていること"ま たは “やってみたいこ

と"“思わずわらつてしまったこと"を書く

ようになつており、生活目標を自分で書いた

り、楽しいと感じたことがあったと記したり

することができる。作成の過程では、脳血管

障害者のケアに従事 している看護職者の意

見を参考にした。また、読みやすい理解 しや

すいガイ ドブックとするために専門用語は

できる限り平易な表現とした。

このガイ ドブックを用いる方法としては、

個別支援と集団支援の両方が可能であると

考える。使用する時期は回復期ツハビジテー

ションの実施 と並行 してガイ ドブックを用

いてグループワークや個別指導を行 うこと

によって退院後の在宅生活でも活用できる

ようになると考えられる。今後は、このガイ

ドブックを活用 した看護支援の効果を検討

する必要がある。

<文献>

1)大田仁史 :今すぐ役立つ介護シリーズ 6

脳卒中後の生活 元気がでる暮 らしのヒン

ト 同病の先輩から後輩へ、創元社、2006.
2)在宅ケアを支える診療所全国ネットワー

ク編集 :退院後の脳卒中忠者支援ガイ ド、プ

リメド社、 1997.

3)福井次夫、川島みどり。大熊由紀子編 :

あなたの家族が病気になった時に読む本

脳卒中、講談社、2006.

4)稲 田まっ江編著 :事例で学ぶ脳血管障害
のジハビジテーション看護、南江堂、2000.

5)特定医療法人財団大和会東大和病院脳卒

中・脳神経センター編著 :脳卒中ヅハビジ絵
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本 脳卒中なんか怖 くない ! MCメ デイ

カ、 2007.

6)中川仁 :オース トラリアの脳卒中医療―

Hllnter Stroke Serice、 治 療 、 Vol.88,

No.3,2006.

7)Walk in Our shoes Stroke surⅥ vors and

carers report on sttport after stroke,

National Stroke Foundation,2007.

8)National Stroke Foundaionが イ年成 して

いる患者・家族向けガイ ドブック

・Stroke RehabilitatiOn

・Long Term Recovery

・A stroke survivor's guide to recovery

5.主な発表論文等
(研究代表者、研究分担者及び連携研究者に

は下線 )

〔学会発表〕 (計 2件 )

① 安田貴恵子、千葉真弓、吉田聡子、熊谷

理羞、岩崎朗子、下村聡子、山崎洋子 :

軽症脳血管障害者の生活上の困難 と看

護ニーズの検討 (1)一症状、体調、精

神・心理面に着目して一、第 12回 日本

在宅ケア学会学術集会、2008年 3月 15

日、東京都

② 千葉真弓、安田貴恵子、吉田聡子、熊谷

理進、岩崎朗子、下村聡子、山崎洋子、

軽症脳血管障害者の生活上の困難 と看

護ニーズの検討 (2)― 社会参加、家族

関係、支援ニー ドに着目して一、第 12

回日本在宅ケア学会学術集会、2008年 3

月 15日 、東京都

〔その他〕

安田貴恵子、千葉真弓、山崎洋子、脳卒中後

の新しい生活に向けて再出発される皆様ヘ

―脳卒中後の生活ガイ ドブックー

研究成果を研究代表者の所属する大学ホ

ームページに掲載している。

http:〃 www.nagano‐ nursoac.iっ′irc/ko

uken/ikouki.htIIl

6.研究組織

(1)研究代表者

安田 貴恵子 (YASUDA KIEKO)、 長

野県看護大学・看護学部・教授

(2)研究分担者

山崎 洋子 (YAMΔZAKI YOKO)、 山梨大

学 。医学工学総合研究部・教授

千葉 真弓 (CHIBA M▲刊 MI)、 長野県看

護大学・看護学部・講師

御子柴 裕子 (MIKOSHIBA YUKO)、 長

野県看護大学・看護学部・講師

岩崎 朗子 (IWASAKI AKIKO)、 長野県

看護大学・看護学部・講師

吉田 聡子 (YOSIDA SATOKO)、 長野県

看護大学 。看護学部・助教

酒井 久美子 (SAKAI KUMIKO)、 長野県

看護大学・看護学部 。助教

熊谷 理恵 (KUⅢ咀 GAI RIE)、 長野県看護
大学・看護学部・助教

下村 聡子 (SHIMOMURA SATOKO)、 長

野県看護大学・看護学部・助手

(3)連携研究者

原田 美香 (HARATA MIKA)、 長野県看

護大学・看護学部・助手

注)所属および職位は、研究期間内のもので

ある。
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オース トラリアにおける脳血管障害者 と家族の医療・看護等の実際に関する現地調査

安田貴恵子、山崎洋子、岩崎朗子、吉田聡子

1.は じめに

“脳血管障害者と家族の生活の再構築"と

いう観点から、諸外国における回復期の教育

や支援について情報収集をしたところ、オー

ス トラリアの脳卒中医療や患者家族教育を紹

介する文献やオース トラリア脳卒中協会が行

つた実態調査報告等を入手し研究チームで学

習会を行った。文献検討を行 う中で、脳血管

疾患による後遺症についての説明が明確であ

ること、脳卒中後の生活支援として書かれて

いる内容が具体的である

表.日 程

ことが確認された。そこで、実際に現地に赴

いて情報収集を行 うことにより、より豊富な

示唆を得られると考え現地調査を計画したと

ころ、オース トラリアヴィクトリア州にある

Ballarat Health Ser撹 cesの看護保健教育セ

ンターのスバ トラ・シヴァマライ氏の協力を

得て、Bauarat Health Sericesを 中心とす

る急性期医療から在宅ケアまでをみることが

できた。

日程は、表に示すとおりである。

2008年

3月 2日 (日 )

3月 5日 (水 )

3月 4日 (火 )

3月 3日 (月 )

午後

午前

年後

午前

午後

午前

夕方

月 日

オース トラリアにおけるヘルスケアシステム、見学内容等につい

ての質疑応答

在宅脳卒中者への家庭訪問の同行 (2人 )

ヅハビジ病棟のケースカンファレンス見学

脳卒中急性期病棟 (StrOke care Unit)見 学

リハビリテーション病棟の見学

急性期病棟からリハビジ病棟への転院カンファレンス見学

在宅脳卒中者への家庭訪問の同行 (2人 )

BHS施設見学

講義「リハビジテーション ーオース トラリアの視点から一」 講

師との意見交換

講義「BHSの概要」
「オース トラリアにおけるヘルスケアシステム」

「在宅リハビリテーションについて」 講師との意見交換

Ballarat Health Ser撹 ces(BHS)の看護保健教育センター担当

者等と打ち合わせ

内容

「ケアラーズチョイス (Carer's choice)」 見学

講義「亜急性期にある在宅療養者へのコミュニティーサービス」

講義「コミュニティーサービスのマネジメントシステム :リ ンケ

ージ(Linkage)」

講師との意見交換

バララント大学見学
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2.バララット市の概要
バララット市は、ヴィクトリア州にあリオ

ース トラリアの首都メルボルンの西 113km

に位置する人口約 65,000人 の市である (図参

照)。 バララットという地名は、アボリジナル

に由来し、「キャンプする、あるいは休息する

場所」の意味である。

1851年に金が発見され、この地には外国か

らの人も含めて多くの人が集まつてきた。ゴ

ール ドラッシュに伴って町も繁栄し、1862年

メルボルンからの鉄道が開通し、バララット

市は鉄道の重要な拠点となつた。

Ho,shm

No『them Grampね ns

hpとwm

B“thus Marsh

崩 rat Mombo●:

図.ビクトリア州、ならびにバララット市の位置

1997年 12月 17日 に,バララット・ベー

3.Ba■arat Healh Sewicesの組織 と理念    ス・ホスピタル ,ク イーン・エ リザベス・セ
今回私たちが訪問した、Ba■arat Health  ンター,そ してバララント・アンド・ディス

Sewices(以下BHSと する)は、ゴール ド  トリクト・エイジド・パーツンズ 。ホーム・
ラッシュの時代 1856年に、けがや病気をし  アツシエーション (バララント及び周辺地域
た金鉱夫のために作られた病院であつた。現  における高齢者のためのホームを管理する団
在は、いくつかの施設が統合されて急性期病  体)の 3つの組織が合併し,それまで各々が
棟からヅハビジ病棟から成る医療施設、精神  独自に提供していたサービスを,よ り統合し
科病棟、老人福祉施設、在宅ケアサービスな  た形で発展させたヘルスケア体系の構築を目
どが整えられている。バララット市内だけで  指し,BHSが設立された。
なく周辺の郡部も含めてこれらのサービスを   高齢者ケアに関わる施設は大きく “入居介
提供 している地域の拠点医療福祉機関として  護施設サービス"と “コミュニティーサービ
機能している。               ス"の 2種類に大別されていた。“入居介護施

BHSでは,「ヘルスケア分野における卓越  設サービス"は ,「低」介護度の施設であるホ
した指導的地位の確立」というビジョンを掲  ステル (6ヶ 所)と ,「高」介護度の施設であ
げている,オース トラリアのグランビアンズ  るナーシングホーム(6ヶ所),入院 リハビジ,
地域で最大の医療機関である。        緩和ケア施設等で構成されており,ま た “ヨ

ミュニティーサービス"ではデイケアセンタ
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― (4ヶ所)やショー トステイ,調整機関 ,
宅配給食サービス等で構成されていた。この

ように,組織やサービス内容が大きく多岐に

渡るほど,そのサービスヘのアクセスが複雑

になり,利用者は自身のニーズに合つたサー

ビスが受けにくくなるという組織ではなく,

逆に BHSではサービスを受けやすくなる組
織である。その理由は,急性期にBHSの 医
療を利用すれば、その後のリハビリテーショ

ンのみならず,コ ミュニティーに戻つてから

もそれらのサービスを途切れることなく,続

けて受けられるというシステムがつくられて

いるためである。また,そのようなサービス

がきめ細かく提供されるためには,「 リンケー

ジ (Linkage)」 と呼ばれるサービスがその「繁

ぎ役」として役立っており,そ こでは様々な

福祉サービスを把握し,それらを繁ぎ (Link

させ),利用者に必要なサービスをきめ細かに

提供していることが特徴的であった。このよ

うに,医療保健福祉サービスが完全に統括さ

れていることによつて,BHS利用者への漏れ
がない質の高いケアの提供が実現されていた。

4.オース トラリアにおけるヘルスケアシス
テム

オース トラリアも日本 と同様に,高齢化

(2007年度、高齢化率 12%)が急速に進み ,

また脳卒中患者の割合も増加傾向にある。バ

ララット市も同じ傾向であり,さ らに独居高

齢者も多く,BHSの 中でも脳卒中後の患者を

含む高齢者ケアに関わる施設は大きな賣任を

担い,期待される役割も多い .

オース トラリアでは,公立,私立のサービ

ス提供者や財源元が複雑に混在している。医

療保険には収入の有無に関わらず全国民が加

入できる “Medicare"と いう保険があるが ,

日本と同様に財源が厳 しい。任意加入の医療

保険に入つていると,上乗せサービス (入院

病院を選択できる,無料検診の回数が多い等)

を受けることができるようにして,経済的に

余裕のある人々は両方の保険に入ると,受 け

られるサービスの選択が可能となり,よ り質
の高い医療が受けられるという仕組みであつ

た。また,BHSの運営,施設利用者のための
様々なサービスや事業は,主に 3種類の財源

でまかなわれており,それはオース トラリア

連邦政府, ビクトリア州政府,バララット市
からであつた。これらの中から目的に合わせ

てどの財源を選択し財源確保していくかとい

うことに BHSはとても苦労している
オース トラリアは国土面積が広く、また全

国上の 1%にあたる地域に、総人口 (1千 9

百万人)の 84%が集中しているという特徴が

あり、主要都市以外に住む人々は、各種サー

ビス提供施設から遠く離れていることに関連

する特有の医療問題に直面している。また、

オース トラリアでは移民人口が多く、オース

トラリア国籍を有する人のうち海外で生まれ

た人の割合は、年々増加傾向にあり、2000年

には 24%に まで及んでいる。移民者らは家族

の絆が強い傾向にあり、入居型高齢介護施設

の利用度が低いことや、逆にコミュニティー

サポー トの利用率が高いなどの特徴がみられ

る。

施設内には義足使用の啓発ポスターが

貼られていた。糖尿病から下肢切断に至る

患者が多いとのことである。
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5.急性期の脳卒中息者専用病床 (StrOke
Unit)

急性期病院 (180床)にある、脳卒中患者

専用のベッド (4床)を見学した。 3階の一

角に、その病床があつた。他の病室は、明る

いベージュやピンクの色だが、脳卒中の専用

病床は少し沈んだブルーで統一されていた。

ブルーが、忠者の回復によいとの配慮だそう

である。

部屋の窓から見える風景は、バララットの

住民なら誰でも知っている教会の建物で、一

番よく見えるところに脳卒中病床が設置され

ていた。

専用ではあるが、脳卒中の患者がいないと

きは、他の疾患の患者が利用する。この日も

4床はうまっていた。脳卒中の患者が入院す

ると、病室にいる他の疾患の忠者は、病室を

移動する。他の病室と違うのは、ベンドの上

に、モニターがついていることであろうか ?

日本と違 うのは、どの病室のベンドにも、ベ

ンド柵がついていないこと。また、リハビジ

病院にあつた移動用リフトがここでも活躍し

ていた。

この病室の平均在院日数は、 4日 間。診断

が確定し、治療の方針が立ったら、即ジハビ

ジ病院に転院して、リハビジが開始される。

急性期病棟にいれば、費用もかかる上、ジハ

ビジが遅れてしまうと看護師より説明を受け、

納得した。

ところで、バララントヘルスサービスの看

護師たちは、毎年共通して受ける研修がある

と聞いた。それは、心配蘇生法 (CPR)と
リフ ト操作、火災訓練である。どれほど、リ

フ トの使用が徹底しているかを伺い知ること

ができる。また、医師や看護師、他の職員た

ちが共通で利用できる図書室が病院内にあり、

医学・看護学 。)ハ ビリテーションなどの専

門雑誌のバックナンバーが多数並んでいた。

オース トラリアでは、この 10年間に在宅療

養の考え方が進んだことと公から民の改革が

進行 したことにより、バララットヘルスサー

ビスのような民間のサービスが住民に浸透 し

た。政府の資金を調達するために、自分たち

のサービスを評価し、住民のニーズを調査し

て新しいサービスを起こし、活用して在宅ケ

アを進め、さらに資金を調達してサービスを

充実させるというサイクルである。専門職た

ちは、自分の仕事に誇りと責任を持つていた。

オース トラジアはこの数年先に人日の高齢

化が進み、高齢者の 11%が 85歳以上にな
ると予測されている。また、オース トラリア

の先住民であるアボリジニたちは、アルコー

ル依存の問題や縛られることを嫌 うという文

化上の問題も抱えていると伺つた。バララン

トヘルスサービスのような包括的な予防から

リハビリ、在宅サービスを含む高齢者サービ

スに日本の地域ケアも学ぶところが大いにあ

るという思いを深くした。

6。 ケアカンファレンス

バララントヘルスサービス傘下のリハビリ

棟では、「ベットマネージメント」と呼ばれる

ケアカンファレンスが毎日行われている。急

性期の治療を終えた脳卒中その他で

'ハ
ビジ

テーションの必要な患者の電子カルテを )ハ

ビジ棟のカンファレンスルームにオンライン

でつなぎ、医師・看護師・理学療法士・作業

療法士など数人のチームメンバーで急性期か

持

Sttoke Unitのベッドサイ ドにて
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ら亜急性期に移行する待機者リス トから、一

人ずつ、本人の現在の状態や目標などを討議

し、入院患者を決定する。この日は、7人の

メンバーでカンファレンスがもたれた。日本

の老人保健施設の入所判定会議といつた感 じ

であった。

あまり広くない (私たちが 5人も加わった

ので)部屋にスクリーンに映し出された患者
の情報一覧を見ながら、検討が進められた。

まず、画面の患者を説明するのはベントコ

ン トローラーの方で、ディビットさん曰く、

「彼女が一番権限を持つている !」 入院年月

日や疾患名、現在の様子などの一覧をてきぱ

きと説明していた。

本日の待機患者は、6人。多いときは 20人

も待機者がいるそうである。(慎重にといって

も、カンファレンスは、とても和やかに冗談

を交わしながら行われていた)その中から、2

人が、ジハビジ棟に移ることになった。ひと

りは、ジハビジ棟にいたが、状態が悪化し、

急性期棟に入院した患者。社会的に問題があ

り、退院が難しいので、リハビジ棟に再度移

つて「次の場」を探るための入院。本来は、

このような人は適応外となるが、急性期病棟

からの強い要請で入院と決定した。

ジハビジ棟では、患者の紹介をうけると、

医師と看護師が本人のところに出向き、身体

機能や意欲、家族状況をアセスメン トしてい

き、リス トにのせる。 ジハビリ棟の入院患者

の選定基準は、病状が安定していること、ジ

ハビリのゴールが明確なこと、ターミナル忠

者でないことだと説明があつた。 リハビジ棟
で濃厚なリハビジを受けることで回復が期待

できる人のための病棟であると感 じた。

7。 ヅハビリ病棟の見学

カンファレンスの後に ,ハ ビジ棟を見学

した。私たち一同が最初に驚いたこと、それ

は、病棟内のフロアが広く、じゅうたん張り

でかつ、いいにおいがしていたことであった。

消毒薬のにおいも排泄物の匂いも全くしてい

なかった。案内の方にじゅうたん張りのこと

をたずねると、「コレが普通よ。別に不潔なも

のを扱 うわけでないし、感染の問題はない」

とのこと。考え方が違いを感 じた。 (後で、急

性期病棟に行つたとき、じゅうたんのフロア

とそうでないところがあったので、何か意図

があると思われる。)

さらに、病棟内の窓際のあちこちにちょっ

とした椅子と机、本棚などがあり、リハビリ

に励む患者が一体みできるようになつていた。

患者は、自分の好きな場所に居場所を見つけ

て休んでいた。

スタンフは、Tシャツの人もあれば、運動

着の人もいて、どの方がナースなのかすぐわ

かる日本とは違つていた。

病床は,30床。共通スペースのラウンジと

ダイニングが広く取つてあり、家族が面会に

来て、一緒に食事を作つて食べたりもできる

ようになっていた。しかし、ディビットさん

は、施設が古く狭いと話していた。30床のほ

とんどが個室で、プライバシーがしっかり守

られていた。部屋の中も日本なら、4人部屋

くらいの感 じでゆつたりしていた。それぞれ

の部屋は、病室というより “寝室"と いう雰

囲気であった。

オース トラリアでは、以前から、ベットか

ら車椅子の移動などを看護者が自力で行 うこ

とが法律で禁じられており、廊下の隅に患者

を持ち上げて車椅子に移動させるリフ トがお

いてあつた。 )モ コンでアームが動き、患者

さんをしっかりしたリフ トの椅子のようなも

のに乗せ、移動させます。この器具は、申請

すれば lヶ月程度、自宅に貸し出しも可能だ

とのことであった。確かに、オース トラリア

の方は、看護師も含めて肥満者が多く、BMI

は、 30を超えているであろう方がほとんど
で、とても看護師 1人では持ち上げられそう

にないのも真実である。

どんな疾患の忠者が多いかというと、脳卒
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中、難病 (オース トラリアでは、多発性硬化

症が多い)と説明があつた。オムツを使用し

ている人はいないようであつたが、物品保管

庫には、パットが少しだけだが確認できた。

トイレに行くのもリハビ)の うちと考えられ

ている。

病棟の壁には、地域のいろいろなケアサー

ビスの紹介用のパンフレントが置いてあり、

切り取れるようになっていて、具体的なサー

ビスの内容やどういう時にどこに連絡すれば

よいかが書かれあった。緊急時の連絡先を示

すパンフの後ろにマグネットがついていて、

冷蔵庫に貼れるようになつたものや地域サー

ビスの相談先の電話番号が書かれたものもあ

つた。これ らの小冊子やパンフレントは、

Stroke Survivor Kitと して、持ちやすいケ

ースに入れて、選院患者に配布されていた。

内服薬は、錠剤を一回分ずつ 1週間分を分

包するプラスチックのケースで患者に配られ、

自己管理する。ブリスターパック (blister

pack)と 呼ばれるそのケースを見れば飲み忘

れがあるかどうかは一目瞭然であり、薬がば

らばらにもならず、よい方法だと思つた。薬

局で入手可能。

これらのケア全体が、脳卒中後の生活を受

け入れ、本人に生きる気力をとり戻してもら

うシステムになっているのでないかと感 じが

した。

オース トラジアでは、病気や障害があって

も、「人生は楽しむもの」という文化があり、

リハビリテーションも本人がそれを望むなら

一結に考えるというスタンスである。本人を

中心に多数の専門家が結集して多面的なケア

を計画し、実施 している様子を知ることがで

きた。

8.病棟カンファレンス
リハビジ棟の入院期間は、想像以上に短く、

10日 ～ lヶ 月程度であるとのこと。濃厚なヅ

ハビリをしっかりやったら、後は、住み慣れ

た自宅でしたいことをしていただくというの

が、大まかな援助の方針である。確かに、単

身でも自宅でいろいろなサービスを使つて暮

らすことができるしくみができていた。

さて、リハビジ棟では、毎日、ケースカン

ファレンスを実施している。ナースステーシ

ョンの一角にある大きな楕円形のテーブルに

コンサルタントの医師、リハビ)医師、数人

の PTや OT、 デイビットさん、看護師が席に

着き、カンファレンスのメンバーが持ち寄っ

た、山盛りの奉節の果物やビスケットを食べ、

飲み物を飲みながらの検討会であった。

カンファレンスは、まず、医師から検討す

る方の名前の紹介があり、現在の問題状況が

提起がされ、その状況について、担当の PT,

OT,看 護師が説明をして、討議に入る。大
テーブルを囲む壁の一面に、現在の入院患者

の年齢やジハビリのメニューが記入されたボ

ー ドがあり、一例ずつカンファレンスしては、

ボー ドを書き換えていた。このようにすると、

メンバーの全員が、患者さんの情報を共有す

ることができる。このチームの中では、医師

は、あくまで、ケアメンバーの 1人であり、

療養生活全体を見ている看護師のほうが全体

をよく見ていて、医師は「僕は、処方や医学

的管理状況を話す」といつていた。

朝・昼・夜・就寝前に飲む錠剤が 1

週間分入つたプリスターパ ック
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印象的だったのは、経験の浅い作業療法士

が、医師やベテランのディビットさんたちに

自分の受け持ちの患者のことについて自分の

考えを一生懸命伝えようとしていたことで し

た。ベテランの他のメンバーも熱心に彼女の

話を聴き、質問 してお り、現任教育の場にも

なっていた。

教育といえば、このカンファレンスに、わ

れわれ―行のほかに、リハ ビリテーション看

護の専門認定を受けるための研修を受けてい

る看護師が参加 していた。オース トラリアで

は、一般の看護師が、研修を受け、キャリア

を積み、専門看護師になっていくしくみがあ

る。

:病棟の廊下には移動用リフ トが複数

:台置かれていた。

9.オース トラリアにおけるリハ ビジテーシ

ョンの概要

オース トラリアの現状では,国上の中で老

年化人口が増加傾向にあり,精神疾患や認知

症を患つている人が増えてきている。また 65

歳以上の人口が全人口の 13%に まで及び,そ

の うち 85歳以上は ■%を 占めている.85歳

以上のうち,92%が独居であり,ま た 6%が

高齢者ケアホ‐ムに入居 している。このよう

に,多 くの高齢者が自宅に取 り残されている

状況である。また生活用式も変化 してお り,

脳卒中に罹患する人も毎年 3～4万人の新 し
いケースが現れ ,ま たパーキンツン病に罹患

している人も増加している。認知症において

は,増加傾向にあるにも関わらず,医療費に

おける認知症の割合は変らず,その対策は大

きな問題となっている。

近年オース トラリアでは,重症な脳卒中患

者は積極的治療を行い,その時期が過ぎてジ
ハビリが必要になっても,継続的にリハビリ

等のケアを受けることができる地域サービス

体制が整つている。例えば,既にナーシング
ホームに入居している人であつても,ス タッ

フがその入居者にとつて入院中にジハビジが

必要と感 じれば,気付いたスタンフが入院 リ
ハビリユニットヘの入居を推薦 し,よ りその

対象者へ必要なサービスを柔軟に提供してい

くというわけである。す―シングホームに一

旦入居すると, リハビジを受けにくい状況に

なるため,その一つ前段階であるリハビジユ

ニットとしての入院施設の役割の重要性が大

きい .

以前 :病院⇒自宅

現在 :病院⇒入院型リハビジ⇒自宅

また,こ こ 20年においても技術の発展に伴

い, リハビジを行 う看護師の役割も変化して

きており,医療スタッフは常に新 しい知識や

技術 (最新の治療,薬物療法,代替医療など)

を知ることが求められるようになってきてい

る。また患者の意思決定を踏まえたより複雑

化した看護実践, リスクマネジメン トに関す

る知識など,様々な状況に応 じたアセスメン

ト技術求められている。またその他にもリハ

ビリテーションユニットで働く看護師は,患

者やその家族への説明責任が問われることが

増えてきており,患者のみならず家族への指

導の必要性が高くなり,その能力も必要にな
つてきている.

そのため,よ り高齢者やリハビジケアの知識

や技術が豊富な看護師が必要であり,その育

成をするための体制を整え教育している。
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10。 在宅リハビジテーション

在宅リハビリテーションの目的は、「亜急性

期の取り組みとして、医療サービスの先端を

行く均―なサービスを提供し、各患者に適 し

た環境において統合的で連携のとれた最適な

ケアを提供する」とし、病院のベッドを使 う

のではなく、自宅で病院にいるときと一緒の

サービスが提供されることをコンセプ トに、

在宅においても可能な限リリハビリテーショ

ンができるようにとスター トしたサービスで

ある.

このサービスに携わるスタッフは、基本的

には入院中に利用者に関わつていた病棟スタ

ッフとは異なるメンバーで構成されているが、

利用者個々の状況に応 じて、病棟スタッフが

継続して関わることもある。在宅リハビジテ

ーションにかかわるスタッフの構成は、(ジ ハ

ビリコンサルタン ト:基本的には医師であり、

特に専門的な知識を生かし医学的な部分を補

う)、 (プ ログラム・マネージャー :プログラ

ム全体の統括をし、利用者に発生する負担金

の管理を行 う)、 (ケア・コーディネーター :

利用者への直接的なケアをコーディネー トす

る〉、その他,作業療法士 (oT),理学療法士

(PT),准看護師などで構成されている。

これらのサービスが利用できる必要条件と

しては 4点あり、①アセスメントの結果、リ
ハビジに参加できると診断された人、②バラ

ラットより半径 20km以 内に居住する人、③

安全な自宅環境である人、患者中心の姿勢・

考え方であり、日標達成を主限にしている人

である。これらの条件を満たした判断された

方へ提供されるサービスは、仲介サービス、

介護サービス、セラピー、補助具、改装 (OT

がアセスメントし、最高 A$300まで補助され

る。A8300以上かんヽると半J断された場合、OT
が他の補助金を獲得するなどの対応をしてい

る)である。いずれのサービスにおいても、
利用者へ最善のケア提供に向けてスタンフら

は、患者中心のケアプランの作成や、このチ

―ム以外の人たちと協働して、依頼や紹介の

迅速な対応 (24時間以内に返答など)を心が

け、在宅ジハビリテーションに携わつている。

11.亜急性期または医療処置を必要とする在

宅患者へのケアサービス

急性期を過ぎた入院患者は、リハビジ病院

に転院するだけでなく、自宅に退院してケ

アを受けられるサービスがある。サービス

フ
Pロ
グラム には、 POst acute care と

Hospttal in the homeの 2つがある。サー

ビスの内容を以下に示す。

Disttict Nursing:訪問看護 l倉J傷の処置、

インスリン管理等の医療処置を含む)

Hone Care i清拭などの清潔支援、服薬

状況の確認、更衣や食事の援助

Holxle Respite :

Dehvered Meals i配 食サービス、週 7回

Day Centers:地域内の施設への通所

大切なことは、利用者の意思が最も尊重さ

れることだと強調していた。モニタリング

は、ケアを提供しながら実施している。教

育的な指導も実施しており、利用者が自分

で実施できるようになることを重視した関

わりを少しずつ行うようになってきている。

サービス提供者間でケアプランを共有して

はいるが、いろいろな部署の人がサービス

を提供するので、ケースカンファレンスを

持つことは難しいとのことであった。

12.ケ アラーズ チ ョイス (Carer's chotte)
Carer Support Worker

ケアラーズ チョイス (Carer's choお e)
は、介護者に対する相談。支援を行つている。

正 式 名 称 は 、「 Commomwealh Carer

Respite and Care五五k Centte」 というBHS
とは異なる組織の 1つだが、利用者となる介

護者の利便性を第一に考えて、BHSの建物
の中の一部屋を使用 している。ここで言 う

Carer(介護者)と は、要介護者や高齢者、
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精神疾患患者、認知症者などのケアを必要と

する人に対して責任をもつて世話をしてい

る家族員、近所の人、親しい友人をさしてい

る。ケアラーズ チョイス (Carer's choice)
に|ま、 大きく 「Carer Respite Centre」 と
「Carelink Centte」 の 2つの機能がある。

Carer Resttte Centre:介 護者が介護役割を

継続できるために、一時的に休息できたり、

気持ちを和らげることができたり、気分転換

ができたりするサービスを紹介する。介護者

の状況によつては、緊急対応が必要な場合も

ある。レスパイ トには、家の中でのレスパイ

トからマッサージまで、また、デイサービス

の様なもの一日単位のレスパイ トから一定期

間の入所レスパイ トまで様々なものがある。

利用できる人は、以下に該当する人を介護

している人、または該当する介護者である。

・65歳以上の認知症者または要介護高齢者
。身体・知的障害、または感覚面の障害、後

天性の脳疾患のある6歳以上のこども、ま

たは成人

・重篤な障害をもつ 0歳から6歳のこども
,精神疾患患者

,障害を持つ人や脆弱な人の世話をしている

25歳までの若年介護者

Carelink Centre:1回の電話でまたはケアリ

ンクセンター窓日への相談で、高齢者や障害

者、その他の地域サービスにアクセスする方

法を提供する。

このような相談機関は、まず多くの介護者

にこういう場所があることを知ってもらうこ

とが大切であるので、周知方法について質問

すると、宣伝活動をしていることや BHSの内

部にあることにより直接相談に来ることもあ

ること、そして、GPか ら紹介されて来る人も
いるということであつた。

Carer Suppott Workerの 仕事は、来所者ヘ

の相談だけでなく、相談する介護者は家を空

けることができないことも多いので、まず電

話での相談を受けたあとに Carer Support

Workerが介護者の家を訪問して相談にのる

こともあるという。家庭訪問は、介護者が置

かれている状況を実際に確認することが大切

であるということだつた。家庭訪間での観察

と面談を行つてサポー トの内容を決定する。

この過程では、ビクトリア州政府が作成した

統一されたアセスメントシー トと紹介シー ト

を用いている。

Sttokeの 忠者の例について質問した :

発症後車の運転の可否については、アセス

メン トの方法がしつかりと確立されている。

運動神経学的なアセスメン トを行つた後、ニ

ューロサイコロジス トの資格を持つ作業療法

士が、新しいことを学習できる能力について

アセスメントを行い、学習可能性が判断でき

た場合に、車の運転の トレーニングを開始で

きる。実際に車の運転の練習では、患者の隣

にインス トラクターがのり、後都席に作業療

法士が座つて確認する。運転できると判断さ

れても、暗くなったら運転しない、運転する

時間を決める、運転して移動する範囲を決め

るなどの条件を定めることもある。

40代から 50代の働き盛りの時期に発病し

た場合には、発病後の変化に家族が驚いてし

まうことがある。

話をしていただいた Lyndenさ んは、とて

も丁寧にこの仕事の価値を私たちに伝えて下

さつた。私は、Carer Support Workerの 仕事

内容は、保健師の業務と大変似ていることに

興味を持ち、相談者の家を訪問する時に気を

つけていることはどんなことかを質問した。

まず、相手の家に入るということは、生活の

中に入ることなので、相手の人を “尊重"し

て、リー ドするのは相談者であること (Client

Focus)を大切にしている。なんかおかしいな
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と疑問を持つことがあっても、人間関係が壊

れることを避けるために、それに触れること

をしないで我1曼することもある。触れないで

いたことが、後になつて大きなことになる場

合もある。ジレンマである。

家庭内での暴力では、要介護者から介護者

に対する暴力が多く、その逆は少ない。暴力

が口月らかにわかる場合は、忠告したり、医師

に報告して言つてもらつたりすることもある。

要介護者から介護者への暴力は、治療で対処

する。また、サービス提供者に暴力が振るわ

れることもある。

13.リ ンケージ (L五kages)

リンケージ (Linkages)と は、地域ごとに

設置されている地域介護サービスを調整する

組織のことを言う。このプログラムの目的は、

総合的な各種サービス年齢にかかわらず在宅

療養を希望する全ての人々に対して、ケース

マネジメントを行い、総合的な各種のサービ

スに結びつける支援を行い、これらの支援を

通して、個人の自立性と尊厳を助長し、個人

の身体的、感情的、社会的な安寧に寄与する。

スタンフはプログラムマネージャー、事務

職員、ケースマネージャー、時間外サポー ト

スタンフで講成されており、ケースマネージ

ャーが主なマネジメントを行う。ケースマネ

ージャー 1人は、20数名のケースを担当して

いる。ある組織のケースマネジャーは 15名 で、

その内訳は、半数が看護師、半数が他の専門

職 (社会科学、その他の医療職)である。
Linkagesの支援方針は、次の 7項目に要約

されている、

①質の高いケアを推進する、

②サービス受益者が地域の他の人々と同じ

権利を享受できるよう支援を行う、

③高齢者介護サービスの提供に関して、効

率よく計画を立案し、それらサービスが必

要としている人々に最適なものであること、

真に必要とされている分野のものであるこ

と、

④入念に計画され、効率のよい、そして責

任の所在が明確なサービスを利用者に確実

に提供する、

⑤和J用者一人ひとりが、必ず各個人の権利

と義務や利用可能なサービスについて説明

を受け、変更が必要な場合は必ず話し合い

をおこなう、

⑥利用者一人ひとりが、計画に基づいた信

頼性の高い、そして各個人の継続的なニー

ズに合致した連携のとれたサービスを確実

に享受できるようにする、

⑦利用者一人ひとりが、各個人で選ぶ代理

人にいつでもいつでも連絡がとれるようにす

る

担当する地域は、バララット市に加えて周

辺のヘップバーン郡、ムーラブール郡、ゴ

ールデンプレイズ郡の範囲になっている。

在宅療養者が利用できる地域介護パッケー

ジには、Linkages Package(リ ンケージパッ

ケージ)、  Community Aged Care Package

(地域高齢者介護パッケージ)、  Extended

Aged Careln The Home Package(在宅高齢

者介護広汎パッケージ)の 3種類がある。

LittLages Packageは、州政府と連邦政府の

拠出金によるもので、利用者の年齢は問わな

いが、週当たりの費用の上限を$160に定め

ており、高齢者介護アセスメン トサービスに

よ る アセ ス メ ン トは必 要 と しな い。

Community Aged Care Packageは 、要介護

度の低い人向けのパッケージで、連邦政府が

費用を負担 しており、一部の例外を除き 65

歳以上の人を対象としている。費用の上限は、

Linkages Packageと 同金額で、高齢者介護ア

セスメントサービスによるアセスメントを受

ける必要がある。日本の介護保険制度で言え

ば、要介護度 1や 2に該当するかもしれない。

Extended Aged Care ln The Home Package

は、要介護度の高い人向けのもので、週あた

りの $600以上のサービスを購入できるとい
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う費用面以外は、前述の Commu五ty Aged

Care Packageと 同様である。

このパッケージ以外にも、ビクトリア州政

府福祉サービス局による、地域障害者向けの

サービスや在宅での生活を促進させるための

サービスや 65歳未満の人が利用できる福祉

用具・器具のサービスがある。また、対象が

特定されている補助金を使つて疾患別の相談

センターや支援組織、介護者のレスパイ トセ

ンターなども運営されている。

以上が hnkagesの概略であるが、説明を

していただいた ミシェル さんは、“Chent

Focus"“ Holistic"と いう単語を何回も使用

しており、ケアマネージャーの役割は、ファ

シリテーターであり、代弁者であることを強

調していた。その役割を遂行できるよう、ケ

アマネージメントを行う人は、チームで活動

して常に相談やケースカンファレンスを頻回

に持ち、経験を分かち合い視点が偏らないよ

うにしていると話していた。また、利用者と

の関係を保つために、特別な場合を除いて 12

～18か月で担当を交代している。

筆者らは、日本の介護保険制度を思い起こ

しながら説明を聞き、利用者からの苦情や不

満はないのか、ある場合はどうしているのか

と質問した。その回答は、アセスメントに対

して不満がある場合は、アセスメント実施機

関に差し戻して再アセスメントを行 う。さら

にパッケージ利用に際しては、利用者とケア

マネージャーのお互いの責任を明記し、互い

に尊重しあう気持ち (respect)を 持つて接す

ることも含まれている「合意書」を作成する

とのことであつた。

14.軽症の脳卒中を発症 し、在宅サービスを

利用 している方への訪問に同行

ケースカンファレンスの見学終了後、バラ

ラットの郊外にある高齢者向け住宅に住む方

の訪間にソーシャルワーカーの方と同行した。

訪間の目的は、在宅生活になれ、ホームヘル

プサービスや配色サービスがうまく機能し始

めたので、毎日の訪問看護を終了できるかど

うかのアセスメントであつた。

「この車で」と乗車を促された乗用車は、

なんと !鮮やかな紫色でした。ツーシャルワ

ーカー曰く「目立って、とても素敵で し

よ」・ ・ ・『はいπEかに 。 ・ ・』

車で 15分ほどのところに、訪問先はあった。

途中に、退役軍人向け住宅区域があり、塀で

囲まれ、入り口にゲー トのあるハインを通り

過ぎました。親子で同居する習慣のあまりな

いオース トラリアの人は、独居になると、新

たに独居にふさわしいサイズの住宅に移つて、

ゆつたりと好きなことをして暮らすようであ

る。

訪問宅も、その退役軍人のハインに程近い

ところのなだらかな丘にある平屋の高齢者向

け分譲住宅の一角にありました。大体、日本

円で 3千万円くらいといつていた。周辺の公

園の樹木の管理や自宅の芝生や庭の手入れを

含む金額である。

ソーシャルワーカーの方について部屋に入

ると、背の高い銀髪の紳士が出迎えてくれた。

とても 70代前半の年には見えなかつた。ノー

シャルワーカーを待つていたようで、とても

親しげでにこやかに、家の中を見せて下さつ

た。

入 り口を入つてすぐ左にグス ト用のベット

ルームがあり、隣にバスルームや トイレがあ

った。バスルームにはバスタブがなく、日本

でいう介護用シャワーチェアが置かれていた。

この椅子は、作業療法士が相談に乗り、ちょ

うどよいものをみつけて設置したようでとて

も喜んで見せて下さつた。見た目には、麻痺

が残つているようには見えないが、一人でシ

ャワーを使 うには、不安だつた様子。椅子に

座ることでふらつきもなくゆっくリシャワー

を浴びることができるようになつたとのこと

であつた。

ご本人の寝室がバスルームに続いてあり、
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キングサイズのベットがきちんとベットメイ

クされてあった。お部屋の隅のコーナーに 1

脚椅子があり、白いペルシャ猫のぬいぐるみ

が寝ていた。本物と間違えるようなかわいい

ぬいぐるみで、『亡くなつた妻が猫好きだつた

ので、妻がなくなつてからずっとそこにいる、

コレは妻の代わり』といつてチュンと寂しそ

うに笑つていた。

玄関を入って中央は、広いリビングで、壁

の棚には世界のいろいろな置物やら、写真や

らが飾られていた。南側の大きな窓からは芝

生の庭がよく見えて、大きなソファとテレビ

が置かれていた。また、キッチンとリビング

を分けるL宇のカウンターは、ちょっとした

食事もできるほど広く、そこに、配食サービ

スの申し込み表が置かれてあった。「ミールア

ンドホィール」と呼ばれるサービスで、月曜

日から日曜日まで 1週間分、スープ、肉 (牛、

豚、鳥肉)か魚、軽食数種、デザー ト数種の

中から選んでチェンクしておくと、ボランテ

ィアで組織された配食係 りが一日一回届けて

くれるシステムである。この方は、月曜日に

スープ、チキン、デザー トを、火曜日は、魚

とサンドインチなどとチェックされており、

一回の食事で食べるのではなく、昼と夜に分

けて食べている。キッチンの流しの反対側に

日本なら、 4人家族分くらいの大きさの戸棚

があり、紅茶・コーヒー、缶詰類が天丼まで

の戸棚に詰まっていました。ノーシャルワー

カーが小さな声で「糖尿病があるので、食べ

物のス トックはあまり好ましくないのだけれ

ど」と話していた。

さて、この方にはソーシャルワーカーから、

毎日の訪問看護サービスが終了しても不安が

ないかどうか、今困つていることはないかと

たずねられ、「ない」ということで、訪問看護

サービスが終了することになつた。今後は、

配食サービスとホームヘルプサービスを利用

し、高齢者住宅に走行している定期バスでの

受診をするようになるとのことであった。血

圧測定などは行わず、ほんの 20分くらいで
訪問が終了した。

15.脳卒中者と家族向けのガイドプンク・パ

ンフレット等

【ス トロークサバイバーキッ ト (StrOke

Survivor Kit)】

オース トラリア脳卒中協会が中心となり、

国内各州の脳卒中協会や関連組織も共同して、

患者と家族の教育用パンフレントを作成して

いる。それらは、内容ごとに分かれたパンフ

レットと、マグネットシールに印刷されたも

のなど数種類で構成されている。ス トローク

サバイバーキットという名前が印刷された厚

紙でできたバングにまとめられている。バン

グにはかばんのように取つてがついていて、

手に提げて持ち帰ることができる。

次の内容のパンレットやマグネットシール

が入つていた。

。Sttoke Rehabユ itahn

A4サイズ 20ページのブックレットで、脳
卒中の急性期から亜急性期にかけての重要と

なる内容が書かれている。脳卒中の病態の説

明に始まり、どのような治療が行われるのか、

リハビジテーションとは何か、再発の予防、

家族や友人が受ける影響、病院を退院した後

の行先などが書かれている。

。Long]腱 rm Recovery

A4サイズ 16ページのブックレットで、い
わゆる慢性期にあたる時期を念頭においた内

容が書かれている。脳卒中後の生活とは、自

宅に退院した後で生じる症状、車の運転やレ

ジャー、仕事など日常生活についての解説、

介護者に向けた介護の考え方や介護者自身の

健康管理についての説明、コミュニテイーサ

ービスや脳卒中協会の連絡先ジス トなどが書

かれている。
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・A stroke survivor's gulde to recovery

A5サイズ 33ページのブックレットで、前
出のブックレットとは異なり、本人が自身で

書き込む手帳形式になっている。これに書き

こむことで、日標を設定したり、脳卒中後の

気持ちを書きとめたり、自分の回復過程を確

認したりすることができるようになっている。

また、随所に他の患者の体験談が紹介されて

おり、自分だけではないと感 じることができ

るように工夫されていた。

。Preventing another stroke

小さな 2つ折りのパンフレントで、再発を

防ぐための注意事項が書かれている。内容は、

再発予防の重要性、日常生活の見直し (食事

バランス、アルコールの制限、連動の勧め、

禁煙の勧め)、 脳卒中発作を予防する薬物療法

などが書かれていた。

。Emergency response frldge magnet

マグネットのついたはがき大の用紙に、脳

卒中発作が起きた時は迅速な対応が必要なこ

と、月図卒中発作の兆候と救急時の処置の方法、

救急車呼び出しの電話番号が書かれていた。

この他に、コミュニテイサービスの利用窓口

となるケアリンクセンターの連絡先が書かれ

たマグネットシールも入つていた。

16.ま とめ

J)BHSを 中心としたケ
個人の意思、考えの尊重

これは、ケアを行うにあたっての原則とい

うよりも、個人主義が徹底されていることに

よる、クライアントと家族との関係について

考えさせられた点である。今回の現地調査の

最中、私たちは説明をして下さつた方々に対

して「退院後の生活場所を決める時や利用す

る在宅ケアサービスを決める時などに、家族

と本人の意向が対立することはないのか」と

Stroke is aEways a
medical energency

盟 Check pllitt ant trea市
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考SttOkette

脳卒中発作の徴侯 リス トを示 したカー

ド、官製はがきの大きさでマグネットが

ついている

いう質問を度々していた。それに対して「本

人がどうしたいのか、その希望に沿う」と明

確に答え、なぜ家族の意見が通るのか、それ

は問題ではないかと逆に質問をされたことも

あつた。家族観の違いも関係 していると思わ

れるが、個人主義の文化が浸透していること

を実感した。

サービスヘのアクセスの一元化

入院期間が短いことは前述したとおりであ

るが、様々な状態の人が地域で療養すること

になるために、急性期治療を終えた後の転院

先や退院後に利用できるケアマネジメントや

各種サービスは非常に複雑で多様であった。

しかし、それらのサービスヘの窓日となると

ころは、ケアラーズチョイスやリンケージに

集約されており、そこに相談すれば、多様な

サービスにまさしくリンクできるシステムに

ならていた。さらに、その相談場所は、BH
S施設の中にあり、立ち寄りやすい場所にあ

●Dilicuhy swatiowing
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つた。

日本でも、医療機関内に地域連携室や退院

支援室が設けられ、転院や退院の相談、調整

を行 う部署が充実してきている。これらの部

署の役害Ⅲは一層大きくなると考えられる。

それぞれの専門性を尊重して、対等な関係の

もとによいケアを提供する

私たちは、リハビジ病棟への受け入れカン

ファレンスやジハビリ病棟入院忠者のケース

カンファレンスに参加することができたが、

この体験を通して感 じたことは、それぞれの

職種の専門性を尊重して意見交換をしている

ことが印象的だつた。また、リンケージでの

ケアマネジメントプロセスの説明では、様々

なバックグラウンドを持つケアマネジャーが

頻回にケース会議を行っ。て見方が一面的にな

らなぃようにしていると話していた。

このように、それぞれの専門性や対象者の

とらえ方などを共有して意見交換を行 うこと

を通して、よりよリケアを提供することを使

命としていることが強く伝わってきた。

2)脳卒中患者の社会復帰への支援と忠者・

家族教育

前述した内容も脳卒中患者と家族へのケア

に共通するものであるが、ここでは、脳卒中

に関連する点について述べる。

車の運転に関するアセスメントツールの確立

筆者らが行つた調査の中で、脳卒中後の車

の運転について医療者からきちんと説明を受

けている人は皆無であつた。中には、自動車

免許の更新を忘れて不便を感 じている人や、

医師からは何も言われていないが家族が,い配

して運転を許可していない人もいた。特に、

公共交通機関が発達していないために自家用

車が主な移動手段となる山聞地域では、自家

用車の運転ができなくなると、行動範囲が縮

小してしまうことは避けられない。このよう

なことがあり、今回のオース トラジア現地調

査では、ぜひ確認したい点であつた。結果は、

前述したとおりであり、アセスメントツール

とアセスメントを実施する技能が確立されて

いた。オース トラリアは、都市部を一歩抜け

れば広大な土地が広がり日常生活では自家用

車を欠かすことのできない地域が多く、ニー

ズが高いことが考えられる。ぜひ、日本でも

普及することを期待したい。

患者と家族への教育媒体の充実

オース トラリアを調査地域として選んだ理

由として、患者・家族教育が充実しているこ

とを文献調査で把握 していたからであつた。

今回の調査では、文献調査で把握していた資

料よりも、さらに改良された患者・家族教育

用の資料をいただくことができた。その内容

は、前述したとおりである。

急性期病棟 (Stと'oke u五t)の入院期間は平

均 4日 間で、その後は亜急性期病棟に移り、

リハビ)が開始され、リハビリのゴールが達

成すると退院となる。患者にとっては、めま

ぐるしい早さで過ぎるのではないかと推察さ

れる。このような背景もあつて、患者 。家族

用のガイ ドブックが多数作成されているのか

もしれない。我が国の教育媒体は、患者・家

族が手軽に使用できるものが少ないだけでな

く、内容は寝たきりの予防に重点が置かれて

いるのが現状である。自立的な生活を送るた

めには学習は不可欠であり、患者と家族が使

いやすい教育媒体の検討は重要性を再確認し

た。
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資料 1

1.手足しびれうだるさ  6人

2.手足むくみ

3.痛み

肩 で

くなる感じ。医師からは治らないと言われた。(1)
・正座がしにくい(3

・右の手、特に指先が冷たいことが気になる。夏は全く気にならないが冬になると気になるため絶え
ず手や指を採んだりしている。(4)
・発症時から。気にすると何もできないので気にしないようにしている。(6)
・発症当時からある.寒い日や雨の日、季節の変わり目に感じる。(7)
・最初からある。左手がこわい。テレビを見ながらでも手を動かせば良いと思うがやっていない。大根
を押さえてもうまく押さえられない。左指を切ってばかりいる。(14)

1人  ・退院後にあった。整骨院にて治療を受けて軽減した(6)
2人  ・右下肢の傷み (3)

肥撃解鋪銘嬬鰹蹄認躍雛鉄涎脇 理 魏認a報と
10月まで受ける。痛みは軽減。(6)

4.むせ、疎下困難 5人  ・からんだような達和感がある。のどの左側。ピーナッツが絡んだ時は、医師に相談した。(1)
・家に帰つてから最近たまにある。水を飲むときにちょつとむせる。(14)
・月に1回程度むせ込みがあるが、気になるほどのことではないので何も対処していない。(8)
・1カ月くらい前から(12).

・時々ある。むせた時は咳をして出すよう1こしている。(5)

5.ろれつ回らない    5人  ・もたつくことがあるt少し。(6)
・現在症状はないが発症当時から約2カ月続いた(7)

・時々言葉が言い切れないことがあるが、今まで話をしちえる相手から聞き直されるようなことはな
かつた。元々早口。(3)

・家に帰つてきてから最近たまにある。唾液がたまる。(14)

・話がすらすら出てこない。もどかしさがある。(5)
6.視野の狭窄 4人  ・(視野が狭くなつたとは感じないが)病気になつて視力が低下した。(1)

・左目の視野が少し狭くなったような気がする。(6)
・現在症状はないが発症時にあつた。(7)
・病気をおこしてから悪くなつた。眼鏡はかけない。自然のままでみている。(14)

7.感情をおさえられない 7人 ・病気になって怒りつぼくなつた、苛々する。自分で思 苛ヽ々感がある。(1)
・おかしくない時に笑う。おなかが痛くなるほど、あごが痛くなるほど笑う。悲しくもないことでワンワン
泣く。起伏が激しくなつた。(6)

・発症時から症状あり。発症後8カ月ほどは頻繁に苛々することが多く感情をコントロールすることが
困難だった。H16.3.1か らペインクリニック通院開始して左上下肢の可動域ん(拡大したために苛々し
た気持ちになることも少しずつコントロールできるよう1こなつた。(7)
・・3日に1回くらいある。起こりつぼくなる、又は漂ぐみ程度。自分では生活に支障はないと感じてい
る。(3)
・作話が落ち着いた頃(11月 から12月 頃)から出現した。(12)
・嫌な気持ちがある。早く死んだ方がいいと思うことがしょつちゅうある。神経質をよくする薬も服用。
最近はしょうがないと思うよう1こなつてきた。治るまでには数年かかると皆に言われている。(14)

___            ・押さえられないことばかり(5)
8.尿もれ 2人  ・前立腺はは正常だがでにくさがある(3)

・もともと頻尿傾向があつた。動作力Чこぶくなリトイレに間に合わないことがある。(3)

その他
冷える感じ 

‐
  2人  ・寒がりになつた。血の循環が悪くなったからか。

・左足先に冷感があるが特に何もしていない。冬にだけ出現する。

記憶力の低下   3人
・以前は記憶力よかったが病気をしてからは、記憶力が低下して思い出せないことが多い(調査者
の名前も面接途中で忘れた)

=記憶力の低下。人物名等を思い出せない。いつもある。退院後から。

か

らある。
立ちくらみ

ヽ

・耳鳴りが反響している時もある、右耳がぼんやりしている時がある、退院後から自覚し始めたが
はつきりした時期は分からず。

ヽ 1 い つヽ

ことがある。立ち

耳鳴り 1人

1人

脳卒中患者交流会に参加した時、さまざまな体操(顔から全身にかけてなど)をしている。自分では
悪いところは何もないと生活していても、脳卒中患者交流会で体操をすると違和感があるため、以外
にできない自分に気づく→ 良くしようと思う



資料 2 調査票

ID:

調査日時

調査者 :

月    日
日意日査日田キ : 年    月

問 1。 ご自身のことと病気の経過についてお尋ねします。

1)性別 : 1.男  2.女
3)発病時期と経過 :発症年月日

入院年月日

退院年月日

2)年齢 歳

調査場所 :

調査場所 :

4。 その他 (4)脳血管疾患の種類 : 1.脳 出血  2.脳 梗塞  3.ク モ膜下出欠
5)病巣側 :       1.右 脳障害 2.左 脳障害 3.両 側脳障害
6)現在の受療状況 : 1.外 来受診 (頻度    回) 2.往 診
7)家族形態 : 独居  ・ 同居家族有り
3)福祉制度の利用状況 :介護保険の認定 1.あ り (介護度   )  2

身体障害者認定 1.あ り (等級    )  2

問 2.現在の体の状態についてお尋ねします。
1)毎日の動 や行動についてあてはまる番号にO印をつけて下さい。

2)1～ 10の動作や行動について困つていることはありますか。
1.ある    2.な い
↓

具体的に教えて下さい (困難の内容、対処していることと効果、専門職への相談の有無、知りたいこと)。

し

し

な

な

10.排尿ヨントロール

9.排便ヨントロール

8.着替え

7.階段の昇り降り

6.歩行

5.入浴

4.ト イレ動作

3.洗面・歯磨き。髭剃り等

2.車椅子からベッドヘの移乗

1.食事

動作や行動 自立

2

部分介助

3

3

3

介助要する 介助者 (2.3の場合)



資料2 調査票

問3.1)脳血管疾患が原因で生じたと考えられる (年齢やその他の理由によるものは含めない)症状につ
いて、 1～ 3のあてはまる番号にO印をつけてください。

2)1～ 8の症状がある場合、その内容を具体的に教えて下さい

問4.1)問 3でお聞きした症状をよくするために、どのようなことを行なつていますか。
実施状況     どの程度大変か          助言・指導の有無

↓                      ↓                                        ↓

3.上記以外にも症状がある
( )

7.尿がもれることがある

6.日 で見える範囲が狭くなつている

5.ろれつが回らない

4.食べたり飲んだりする時にむせる・飲み込みにくさが
ある

3 痛みがある

2.手・足のむくみがある (両側・片側 )

1.手・足にしびれ・だるさがある (両側。片側)

からだの状態

1

1

1

1

1

1

1

1

な い

2

2

2

2

2

2

2

2

時々ある

3

3

3

3

3

3

3

3

いつもある
2.3の場合いつか
らあるのか

10.そ の他 (内容

防予

る

倒

す

転

用

に

使

時

を

出

具

外

助
・
補
９

の

8 時間をみて トイレ
に行く

7.ゆ っくり食べるよ
うにする

6.調理方法に工夫を
している

を動運

‥

に

容

り

内

な

く

分

る

自

い
。
て

５

し

4 定期的にマッサー
ジにきて貰う

3.定期的に機能訓練
にきて貰う

一　
い

サ

て

ツ
け

マ

か

に

で

的

に

期

け

定

受

・

た

こ

２

ジ

アｏ

練

る

討

し

能

て

機

け

に

か

的

出

期

に

定

け受

１

を

行なっている内容 な

略

行

て

大変ではな

い 1
大変 とても大変

3

し
日言助

１

の職

り

門

あ

専

導

垢

２

の

し

職

な

門

導

専

指

2



資料2 調査票
2)問 3でお聞きした症状を良くするために、知りたいことや疑間に思うことはありますか。
1.ある         2.な い
↓具体的に

間 5。 現在の体調と心の状態について、 1～ 3のあてはまる番号にO印 をつけて下さい。

る、いつもあると回答があった場合、別紙の項目について確認する。

3

16.上記以外に気になる状態がある

( )

15,願いや望みを理解してもらえていないと感じる

14.回復していると実感できないことがある

13.周囲の人がよそよそしいと感じる

12.身体機能が低下する不安を感じる

11.感情を押さえることが難しい

10.気分が晴れない

9.動作に時間がかかることにもどかしさを感じる

8.何をするにも面倒に感じる

7.体が動かないことを悲しく感じる

6.眠れない

5。 だるい

4.便秘がある

3.疲れやすい

2.全身のだるさがある

1.頭痛がある

体調と心の状態

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

な い

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

時々ある

3

3

3

3

3

3

3

3

3

3

3

3

3

3

3

3

いつもある

★時々あ



資料 2 調査票

問6.仕事や地域での交流・活動についてお尋ねします。
1)仕事について計画していること・考えていることはありますか。
1.ある                  2.な い

↓具体的にどんなことですか

相談したいこと・情報として知りたいことはありますか

2)友人や近所の人と交流を持つ機会はありますか。
1.ある                 2.な い

↓どんな内容ですか、
あなたにとってどんなよいことがありますか
交流をもてるようになるまでに大変だつたことうつらかつたことはありますか

3)地域の行事に参加する機会はありますか。
1,ある                  2.な い

↓どんな内容ですか、
あなたにとってどんなよいことがありますか
参加できるようになるまでに大変だつたこと。つらかつたことはありますか

4)同 じ病気や障害を持つ人と語をする機会はありますか。
2.ない1.ある

↓どんな内容ですか、
あなたにとってどんなよいことがありますか
そのような機会に参加できるようになるまでに大変だつたこと。つらかったことはありますか

問7.ご家族からの協力やご家族との関係についてお尋ねします。
1)ご家族が手伝つてくれたり、協力してくれたりすることはどんなことですか。 (問 2で聞いたこと以外)

2)ご家族から介護を受けていることをどのように感じていますか。

3)ご自身がご家族に対して感じていることを、ご家族は理解してくれていますか。

問8.病気に関することやこれまでの療養を体験されて、こういう情報があればよかったと思うこと、今必
要だと思う情報や学びたいことはありますか。

4

ご協力ありがとうございました。



3

【目的】

在宅で療養する脳血管障害者の生活の再構築に向けた看護支援

を検討する資料を得るために,生活上の困難を明ら力Чこし看護二一

ズを検討する。

【方法】

対象 :在宅で療養している脳血管障害者 11名。

調査内容と方法:電渥勢嘱性,動 後の昇Л問,③日常缶舌行為
(8項目)の自立の程度と困難の内容,C脳血管疾患によって生じ

たと思われる症状 (8項目)と対処,⑥現在の体調と心の状態 (13

項目)と対処。C卜⑥は,症状の有無や程度を回答肢から選ぶ方法

とし,詳しい内容や項目以外の症状等は聞き取りを行つた。

分析方法 :11名の結果を集計し,聞き取つたデ‐夕は内容を取

り出して分類。これらの結果から看護ニーズを検討した。

【倫理的配慮】

研究の趣旨,調査内容,匿名性の保庶 得た融 管理方法等に

ついて書面を用いて説明し,研究参加の同意を得た。長野県看護大

学倫理委員会の承認を得ている。

【結果】
1.対象者の岡要 :性男昭は,男性8名 ,女性3名で,菊齢は 60歳

代から70歳イ地 疾患は 脳梗塞9名 ,脳出血 1名 ,クモ膜下出血

1名。脳血管疾患発症後の期間li 3カ 月から11年 4カ月。介護

保険の要介護認定を受けている人は5人で介護度2が 1名,介護度

1が 1名,要支援2名 ,不明 1名であつた。

2.日常生活行為の自立の程度と困難の内容 (表 1)

表1.日常生活行為の自立の程度       人数 佃=11)

更衣

階,費昇「年

擁

鳩

トイレ等

経

移乗

食事

項目

10

11

9(手すり、イス刊)

11(手すり1)

11

11(手すり刊)

11

自立

1(妻の介助刊)

O

O

2餞
"勘
2)

O

O

0

0

部分介助

困難あり7人 :食事に時間力`かかる,階段を降りる時が怖い、

降受1よ手すりを使つて一段ずつ,患側の踏んばる力が弱い、フ

ァスナーのある服を着ない 他

3.脳血管疾患によって生じたと思われる症状 (表 2)
“いつもある"と回答のあった症状は,手足のしびれ・だるさ (4

人)、 感情が抑えられない (3人)等であつた。

表2に挙げた症状以外にも、記憶力がf丘下した,体が冷えやす(

なつた,手に力が入らず重いものが持てない,意欲が湧かなし、

頭がすつきりしない.耳鳴りがある等の症状を感じていた。

注)13項目のうち心の状態7項目について示した。合計が111こならない項

目は不明が含まれている。

【線 】
1.脳血管疾患の後遺症が比較的軽度であつても、症状や体調の不

良を継続して感じており,精神・心理面でも不安やもどかしさを感

じていた。これらに対して積極的に対処している場合と消極的に対

処している場合がみられた。

2.看護ニーズとして、症状
^の
対処方法、体調管理の方法の学習、

カロえて、些細なことでもできていることや維持てきている部分を確

認して回復を認識できるための支援が必要である。また、介護保険

サービス利用者は半数であり、軽症脳血管障害者への継続したケア

を提供する方法も検討する必要性がある。

l本研ノ"Jよ                 (Clにより動 をうけ

て行つた調度の一部である。)

2008年 3月 15・ 16日 第 12回日本在宅ケア学会 発表ポスター

軽症脳血管障害者の生活上の困難と看護ニーズの検討 (1)
一症状,体調,精神 B心理面に着日して一

〇安田貴恵子1),千葉真弓1),吉田聡子1),熊谷理恵1).岩崎朗子1),下村聡子1),山崎洋子2)

1)長野県看護大学1 2)山梨大学医学工学総合研究部

表2.現誨朔識た             人数 α=11)

尿力`もれる

感情が抑えられない

視野が狭く感じる

ろれつが回らない

むせる。つかえる感じ

・脇

手足のむくみ

手足のしびれ・だるさ

症状

9

4

9

6

5

9

5

ない

4

O

4

4

2

2

時々ある

3

2

2

O

O

4

いつもある

4.現在の体調と心の状態 (表 3)

頭痛,全身のだるさ,疲れやすい,眠れない.便秘については,

体む,他の人に頼む,入眠済Jを処方してもらう,下剤を内服すると

いう対処を行い効果があると感じていた。表3の心の状態について

は,仕方がない,耐える,こういうものだとあきらめているという対

処 毎日体を動かす.努力しようと思いつづける、治ると信じてい

る等の対処を行つていた。

表3.心の状態                人数 lN=11)

願いや望みを理解してもらえてい

ないと感じる

回復していると実感できない

周囲の人がよそよそしいと感じる

身体機能低下への不安を感じる

気分が晴れない

動作に時間がかかるもどかしさを

感じる

何をするにも面倒

項目

7

6

7

2

6

3

4

ない

2

時々ある

1

3

4

2

5

3

2

2

4

3

3

4

いつもある



資料 3-2 2008年 3月 15・ 16日 第 12回 日本在宅ケア学会 発表ボスター

軽症出血管障害者の生活上の困難と看護ニーズの検討 (2)
―社会参加、家族関係、支援ニードに着目して一

〇千葉真弓1)安田貴意子1)吉田聡子1)熊谷理恵1)岩崎朗子1)下村聡子1)山崎洋子2)
1)長野県を護大学 2)山梨大学医学工学総合研究部

はじめに                     目的

出血管疾患患者の多くは、長期にわたり、障害を抱えながらの  在宅で療養する脳血管障害者の生活の再構築に向けた看護
生活を送ることが余儀なくされる。               支援を検討する資料を得るために、生活上の困難を明らかにし
退院して在宅に療養生活の場を移す患者にとって、症状や障  看護ニーズを検討する。
害を抱えつつ新たな日常生活を再構築することは在宅での生活
をしていく上での課題であり、看護ニードも高いと考えられる。,

方法

対象:在宅で療養している脳血管障害者11名。
調査内容:①基本属性,②発症後の期間,③日常生活行為(8
項目)の自立の程度と困難の内容l④脳血管疾患によって生じ
たと思われる症状(8項 目)と対処,⑤現在の体調と心の状態
(13項目).⑥仕事や地域での交流・活動(4項目),②家族の協
力や家族との関係I③必要と感じている情報や学びたいこと。

目瞳透遡聖③～⑤は,症状の有無や程度を回答肢から
選択,詳しい内容の聞き取り、⑥～③については具体的
な内容の聞き取りを行つた。

分析方法:対象11名から聞き取つたデータより調査内容⑥～③の
結果について内容を取り出し分類し、社会参加、家族関係、支援
ニードについての検討を行つた。

倫理的配慮

研究対象者に対し、研究の主旨と内容を説明し、参加に対する同意を紙面で得た。また、画接で得たデータは本研究以外の目的では用い
ないこと、研究終了時には消去することを伝えた。
研究に際しては本学 (長野県看護大学)の倫理委員会の承認を得ておこなった。

結果

1 対象者の背景
脳血管疾患の発症後在宅生活をおくる患者11名 。性別は,男性8名 ,女性3名 ,年齢は60歳代から70歳代。疾患は,脳梗塞9名 ,脳出血1名
クモ膜下出血1名 。

2.仕事や地域での交流・活動の現状             3.家 族の協力や家族との関係の認識
農ヽ 仕事や地壌ての交資の状況とその内害

表2患族の協力とそれに対する患者の思い
項 目             肉 暮

r春から農柔を再開しようと思っているJ
あり(4) r飲食店をまた田こうと思う。お客さんも開いてIましいつてい」

仕事についての       「パシ焼きをもう一度したい。ホームベーカリーを買つてもらつた」
今後の計画         「酪長は発病で手放した。福作も他人に賞しているJ

なし(7) 「水道工事の仕事は店をたたんだJ
「発許を返納したので運転がてとなくて足がないし…J

「地域のクラブ活動に月に2回のベースて◆加している」
「仕事ての癌年会や役員会、人に会えるのていいJ

あり(5) 「地区の自お会の会合などに出ている。一見元気に見えるのか役
員が回ってくると理解してもらえない。」
r同じ義気を持つ仲間と導をしているJ

「不自由さがある。他人は本当に病気をしたのか、する休みでは
ないかと疑つているように恩える」

なし0彗暫彗罠宴禦駅皇蹟棄:IЁ需塁鶏 ∵
割まないかと思う。

「集まりれてあるのは川向こうなのでそこまで歩いていけないJ
「もともと近所づきあいはないJ

友人・近所の人
との支茂

‡族の協力

家族からの協力や介霞に

対するこ者の思い

家族からの理解が得られ
ているかについてのユ者

「車権子の介助をしてくれる。J
「食事を皆がゆっくりと合わせて食べてくれるのて一緒に食べら
れる。J

あり(9)「 炊事や調理ててきないことは手伝つてくれる。」「ゴミ出しや掃除
をしてくれる。J
「外出時に革を出してくれる。」「近医を受誇するときに車で送迎し
てくれる。特に冬場。J

ようにしている。J
「知識がないことて結果的に障害が残つた。家族に対して負い目
を感じる。J

r理解してくれていると思う。J
「たいへんだと思つてくれているだろう。J
「憲法も本人と同じくらいたいへんと墓していると思う。」
「本当のところは家族にもわかってもらえないと思う。J
「半分くらいしか理解てをんと思う。お前のことばっかり患つておら
んわと言われた。」

f隣組の行事には多加しているが、体調の悪いときには出ない。J
「老入クラプの作業に多加。そろそろいいとになつたので今加しよ
うと尋う。」

「花見や忘年会などの瞬組の行事は (食べられないから)いや。
議つてくれる力て、ほとんど多加していない。」
「自治会ての行事が苦 I=どなくなったのて今加する機会おくない。」

r患者交流会、市からの還角で行くようになった。男性が少ないJ
「患者交流会て自分の体験を話すJ「知らないことがわかってよ
い。」ra者会には家族も着ているのて誰とでも話せるわけではな
tゝ。」
「同じ病気を持つ人伺士だからなんてことない話ても気晴らしにな
るJ
「世間話のみて病気の需し1ま通けている。体のことは専門家に聞

のユし

地壇の行導
^の
今加

あり(4)

なし(7)

同じ病気・r書を持  
あり(9)

つ人 、

との交歳

項 目

けばいいと思つている.」
「自分ひとりだけだと思つてしまう。グループのようなものがあれ 1よ

なし(2)今加したい。J
「1人交流てきる人がいたが、入院してしよい今はいなし

考察

1,仕事や地域での交流・活動の現状の結果から、自分の体調に
応じて調整て主きる仕事内容の場合、仕事復帰への準備を考えられ
るようであった。発症前のように対応できないことに対して周囲の
理解が得にくいことや、周囲への気兼ねから、対象者が自分の体
調に応じて参加の状況をコントロールし1こくいと感じていることが、
地域の行事への参加を少なくさせていたと考えられた。
また、移動手段としての車の運転ができなくなることは、公共交
通網の少ない地方の患者にとって外出の機会を減少させる要因と
なつていることがわかつた。
2.家族の協力や家族との関係の認識の結果から、家族からの援
助をありがたいと感じる患者がいる一方で、家族への負い目を感
じたり、本当のところは理解してもらえないと感じている患者がいた。
このことから、患者が感じるさまざまな思いを表出する場が必要で
あると考えられた。
3必要と感じている情報と学びたいことでは、出卒中の再発予防
に関する知識や情報、治療の見通しや社会資源の利用法につい
ての情報を希望していた。軽症のために、外来定期受診のみで社
会サービスを受けることのない患者はそれだけ専門職者との接触
が少ないために、必要な情報も得にくい状況にあると考えられる。

まとめ
以上の結果より、軽症ゆえに医療職者と接触する機会の少な
い在宅察養者には、患者会の場を活用し再発予防や身体症状

婚票窪塗妖雪Й畠整嘉亀昂婢
害を持つ人同士の情報交換の

本研究は文部科学省科学研究費基盤(C)に より助成を受けて行つた研究の一部である。

。ヽJ

4.必要と感じている情報と学びたいこと
表3_必要とこしている備 と学びたいこと

肉  暮

<療aの如議に関するもの>
「もっと病気の匈逸が広く普及していればよかった。・・.J
発病時に一剣を争うものと知つていればもつと早(対応

く再発予防に関するもの>
「定期曼診しても再発の可能性はあるのだろうか。」
「再発防止に向lサ_食事や生活上の注意など。J
「食ぺ鴇について1

あり(8)
なし(3)

rてきるだけ安くリハビリを受けられる施設や病院を知り
たい。」

く推瀬翻阻するもの>際蕪認町謝輔綴謝納繍りた囁
お金の使い道など恩者が蚊ほの外におかれているよう
な感覚」

「これからどうなるのか、どこまで回復が望めるのか、そ

く紙・リハ型=田するもの>鮮毅驚鶴せ無弟治療やリハビリを夕れりた

弾”̈豊
い。J

<症状の覆和方法解するもの>寝 8撃言ま亮巽皆惹壕雪蓼覇身至苛を
知りたい。J


