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要約

療養型病棟は入院中、治療・リハビリテーション・看護・介護によって,退院後に介護者負担を軽減

し,帰宅後から自立した生活が送れるようにすることを目標とする.第1報告は,この目標の

沿って効果的な退院指導法を検討した.結果,各対象者の状況や必要な援助内容が異なるこ

と,介護者特性に合わせた指導を選択・分類して実施する必要性がわかった.第2報では,

退院を受ける在宅におけるケアを効果的に実施するために、ケア内容及び家族介護状況,也

域と連携が重要であると考え,療養型病棟退院後の療養状況,在宅で必要なケア内容および

サポート内容等の調査を行った.

目的

療養型病棟を退院した高齢患者の在宅におけるケアニーズ,ケア内容と介護状況を調査し,

地域ケアシステムとの関連を検討する.

研究方法

1調査内容

J病院療養型病棟における入退院の状況と,療養型病棟を退院した患者の在宅ケアの状況,

及びケア内容,介護者の状況について調査を行った.

2　対象者

J病院を平成15年3月以降に自宅退院した患者18名,5月以降の自宅退院患者35名.

3　データ収集方法

1)J病院入退院台帳,J病院を退院した患者の居宅サービス計画表

2)病棟看護師が対象の退院患者の自宅を訪問し(第1回調査と同様),作成したパンフレ
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ットによる退院指導の効果,及び介護・介護内容について聞き取り調査を行なった.

3)調査期間:2003年1月～12月.

4　分析方法

1)J病院入退院台帳とJ病院を退院した患者の居宅サービス計画表に基づき,ケア内容を

取り出し,KJ法により分類して項目化し,単純集計を行なった.

2)退院指導内容について(第1回調査と第2回調査)比較分析した.x2検定,危険率.05

未満の頻度で分析した.統計解析はStatView(Macintosh版)を使用した.　.

結果

1　退院者の概要

1)入退院の状況

J病院は2000年設立.病床数199床,このうち療養病床数は55床である.均在院日数は

47.8日であり,2003年1月～12月に入退院した患者総数は188名(女性106名,男性82名),

平均年齢は78.7歳(SD±10.9)である.

2)患者の入院時点の居所と転帰先

自宅から入院した者50名(26.6%),他病院からの入院者124名(65.9%),病院からの入院

者の退院先は自宅は退院者58名(30.9%),他病院は転院者41名(21.8%)。全体退院患者の

うち自宅退院者は92名(48.9%)である(表1-1～表1-3).

3)病気は,脳血管疾患112名(59.6%)が多い.(表1-4)

表1-1

入院時(n=188)

入院 前　　　　 人数

自宅　　　　　　 50

病院　　　　 124

設 および他　　 14

表1-2

病院から入院者の転帰

転帰先　　　 人数

自宅へ　　　　 58

病院へ　　　　 41

施設へ　　　 12

転科　　　　 12

死亡　　　　　 1

表1-3

退院の状態

転帰先　　　　 人数

自宅　　　　　　 97

病院　　　　　　 50

施設および他　 17

転科　　　　　　 22

死亡

表1-4

入院時病名(複数回答)

病名　　　　　　　 人数 病名　　　 人数

脳血管疾患　　　　 112 心不全　 7

大腿骨頸部骨折　　 20 癌　　　 4

その他の骨折　　　　 3 喘息　　 3

脊柱管狭窄症　　　　 4 肺炎　　 10

脊椎損傷　　　　　　 4 痴呆　　 5

頭部外傷　　　　　　 4 その他　 32

4)要介護認定の状況

退院患者のうち,10月現

在,介護認定適応者35名

のケア内容はADL介助50

件,リハビリテーション35件,福

祉用具の借用39件,など

であり,退院後の自立のた

めの支援が多い.

2　対象者の特徴

第1報告の第1回,2回および第3回調査についての対象者の特徴を表2に示す.対象者

は60～79歳が多く,脳血管疾患が多い.
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表2　対象者の特徴

対象者の属性　　　　　　　 第 1回調査　 第 2回調査 第 3回調査 第 1回調査　 第 2 回調査 第 3回調査

H 13.4～11 月　 H 15.3～5月　H 15.5～12 月 H 13.4～11 月　 H 15.3-5 月　H 15.5- 12 月

分類　　　　　 項目　　　　　 n =21　　 n = 18　　　 n=35 分類　　　 項 目　　　 n = 21　　 m = 18　　　 n=35

性別　　　　　　 男　　　　　 11　　　 10　　　　 17 主たる　 配偶者　　　　 14　　　　 12　　　　 26

女　　　　　 10　　　　 8　　　　 18 介護者　 子供家族　　　 1　　　　 6　　　　　 8

年齢　　　 60～79 歳　　　 16　　　 14　　　　 24 子供 or孫　　　 5　　　　 1　　　 1

70 歳以上　　　　 5　　　　　 4　　　　 11

平均 ・SD　　　　　　　　 75.2 (±7.8) 73.5 (土9.5) 76.9 (土7.3) 介護度　 ない　　　　　 2　　　　　 0　　　　　 0

疾患別　 脳血管疾患　　　　 16　　　 12　　　　 26 要支援　　　　 0　　　　　 0　　　　　 0

大腿骨頸部骨等　　　 2　　　　　 2　　　　　 2 Ⅰ　　　　　　　　 3　　　　　 1　　　　　 4

炎症性疾患　　　　　 3　　　　 1　　　　 4 Ⅱ　　　　　　　　 4　　　　　 1　　　　　 6

頚髄損傷　　　　　　 0　　　　 1　　　 1 Ⅲ　　　　　　　　 4　　　　　　 4　　　　　　 8

脊椎梗塞　　　　　　 0　　　　　 0　　　　 1 Ⅳ　　　　　　　　 4　　　　　　 7　　　　　　 9

慢性心不全　　　　　 0　　　　 1　　　　 1 Ⅴ　　　　　　　　 4　　　　　　 4　　　　　　 8

廃用症候群　　　　　 0　　　　 1　　　　 0 身障 2　　　　　 0　　　　 1　　　　 0

3　退院パンフレットの使用効果

退院指導効果の実態調査(第1回目調査・第1報)結果を受け,インタビューから得られた必要

な内容を整理して退院パンフレットを作成した.2003年3月に退院が予定されている患者に

対しこのパンフレットを用いて退院1ヶ月前に退院指導を行い,許可の得られた18名の自

宅へ訪問し,パンフレットを用いて行なった退院指導の有効性について聞き取り調査を行な

った.結果,第2回目調査は退院指導を受けたと実感する人が多くなり,「排泄介助の方法」

「体位変換」の項目では,第1回調査に比較して有意に良好となった.また,パンフレットを

使用したことにより,家族を含めて看護師との連携を深める効果もあった.
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4　在宅における介護者の状況

第3回目調査は介護度,介護者について

検討した.(表-2)

1)介護度

脳血管系疾患が多いためと思われるが介

護度Ⅲ・Ⅳ・Ⅴ度が多かった.

2)介護者

介護度が高くなるほど同居者数は多くな

る傾向がみられた.(図3)

考察

1　退院パンフレットの有効性

退院指導は,入院中に治療・リハビリテーション・看護・介護を行い,退院後の介護負担を軽減し,

自立した生活が送れるように支援するという療養型病棟の指針として重要な看護ケアであ

る.高齢者の自宅復帰のスタートにあたり,治療,及び関連する日常生活支援は退院以降の

家庭生活に影響するので,本調査で行なった,入院当初から自宅退院に向けて一連のパンフ

レットを用いた退院指導は,上記の目標を達成するために効果がみられ,病院と在宅ケアの連

携における連携に有効であることが示唆された.

2　退院の推進と退院後のサポート体制

今回,自宅退院できる人は脳血管系疾患・大腿骨骨折患者が多く,妻や他の家族が介護を

担える人が多い傾向であることがわかった.また,介護内容はADL介助,リハビリテーションなど

が多い.同時に,自宅退院者の介護度は決して軽くはなく,介護者自身も高齢の状況が多い

ことから,家族に過重な介護負担がかかることのないよう,介護支援システムの利用が退院

時から開始されていることも,在宅ケアを可能にする要因であることが認識された.

3　今後,病院から自宅へ退院できずに他病院や施設へ転帰する高齢者について,必要な介護

内容や,置かれている状況を調査するとともに,彼らを受け入れる地域介護システムの構築に

関する研究を促進することによって,高齢者の願いである在宅ケアが推進され,可能なると考

察される.
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