
回復期リハビリテーション病棟における看護チームと多職種間との連携

　　　　　　　　　一脳出血後の欝症状を呈する患者への関わりを通して一
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要　旨　　脳出血後リハビリテーションを目的に転入した患者に対し，転入時の合同初診により介助方法の

統一，目標の設定を行った．その後，カンファレンスを重ね患者の状態に合わせた計画の立案・実施・修正

を行った．その過程で患者が欝病を併発したためチームで患者の精神状態に合わせた援助方法を検討し関わっ

た結果，自宅退院を実現することができた．

　このような患者への援助において，チームの中で病棟生活を預かる看護師に課せられた責任は，患者の変

化を細かく観察し正確に多職種に伝えることにあった．また，チーム全体がその情報に基づき援助内容を検

討し，退院を導いていく看護師の主体的なアプローチの重要性を認識した．
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工．はじめに

　リハビリテーション（以下「リハ」とする）医療を必

要とする患者は，身体機能向上，精神的安定，その他様々

な社会復帰の二一ズを持っている．発症後，訓練を行え

ば身体機能は発症前と同様のレベルまで回復し，元の社

会的役割を果たすことができると考えている患者は少な

くない．そのため，機能訓練開始時は意欲的に取り組み

その向上を喜び更に積極的に訓練を行う．しかし，ある

段階に到達した時，訓練を重ねても機能向上が見られな

いという現実に気付き，悩み，今後に対する不安を抱き

始める．この時期に現実と理想の狭間に陥り，欝という

形で精神状態を表すことがある．リハ過程の促進を目指

した多職種チームによるアプローチの中でリハ看護とは，

「身体的または精神障害に伴う生活の再構築に直面した

人々を対象に，可能な限りの自立と健康の回復・維持・

増進によって生活の質を向上させること」であり，「患

者の代弁者として求めている二一ズを適時に適切な専門

職に伝えること」である：・2）と言われている．これまで

に脳血管疾患後の患者に対し身体的回復に伴う生活の再

構築をチームアプローチによりサポートした結果の報

告3）や脳血管疾患後欝状態の頻度を検討した報告4～6）

は見られるが，精神症状に焦点を置いたチームでの関わ

りの報告はあまり見られない．

　今回，脳血管疾患後重度の欝病を併発した患者に対す

るチームアプローチの中で，看護師の主体性となすべき

責任はいかなる部分に存在し得るのかを1事例を通して

検討した．1

1．病棟における患者転入から退院までの流れ（図1）

　疾患発症直後，急性期病棟で治療処置・早期機能訓練

を経て身体状態が安定した患者は，回復期リハ病棟へ転

入となる．まず患者転入時に医師，看護師，リハビリテー

ションスタッフ（以下「リハスタッフ」とする）がベッ

ドサイドに集まり患者の身体機能レベルを確認し目標の

設定，介助方法を検討・決定する合同初診を実施し，そ

こから日々の機能訓練が開始される．病棟での患者の様

子や訓練の進行状況は各職種から定期的なカンファレン

スや毎朝のショートカンファレンスで報告され，介助方

法や目標の再検討を行う．病棟生活を送る中で患者の精

神状態にも十分配慮し，必要に応じて臨床心理士にカウ

ンセリングを依頼している．病棟での生活が安定してき

た時期には，担当スタッフが家屋チェックを実施し，退
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図1．患者転入から退院までの流れ
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院後の生活を考慮した訓練プログラムを取り入れる．こ

の時期には医療ソーシャルワーカーとケアマネージャー

も加わり，在宅生活に必要なケアプランを作成する．外

泊ができるレベルに達したら，試験外泊を推奨し，その

都度生じた問題点を抽出し，援助計画の見直し，変更を

重ねながら自宅退院へと導いている．

皿．研究方法

く目的＞

　脳出血後のリハを目的として転入してきた患者に対し，

多職種が連携を図りながら退院後の生活をより患者・家

族の希望に近い形で迎えられるよう関わった過程と結果

からチームアプローチにおける看護師の主体性と責任を

検討する．

＜対象及び方法＞

　対象は，回復期リハ病棟へ転入した患者の中で，自宅

退院を強く希望していたが，障害の程度や家族背景を考

慮すると自宅への退院が困難と思われた1事例とした．

　56歳の女性，左被殻出血後遺症のため右上下肢完全麻

痺と感覚失語（短文での表現は可能）があった．発症後

42日目にリハ目的で回復期リハ病棟へ転入となった．転

入時のADLは，ベッド上での体位変換，端座位保持は

自力で可能．ポータブルトイレヘの移動時は，立ち上が

り，立位保持，下衣の着脱において一部介助を要した．

排便困難の訴えが多くあり，医師から処方された下剤を

内服し排便が見られた後にも，「スッキリ出ない」と涜

腸の希望が頻繁にあった。キーパーソンは夫で単身赴任

中だったが，毎週面会があり，患者の介護を熱心に行い

常に訓練を頑張るよう励ましの言葉をかけていた．娘が

近所に住んでいるが疎遠であり，介護協力の期待は持て

なかった．患者と夫は共に娘の協力がない状態を想定し

た上で白宅退院を強く希望していた．

　方法は，転入時から多職種スタッフが意図的に関わり，

その経過を種々のカンファレンスで検討し，援助計画の

、k案，実施，修正を重ねた．また，患者退院後援助内容

と得られた結果をカルテから振り返った．

法も追加されたが，状態に変化は見られず精神科病院へ

の転院が必要と判断された．転院までは，生命の安全確

保に重点を置いた看護を行った．精神科での治療を終え，

再入院後は身体機能の維持，在宅生活に向け福祉サービ

ス等を検討，欝状態の再発防止に十分配慮した看護を行っ

た．

　以上の過程を，欝状態の変化に沿って①転入から鰐状

態出現まで（第一期），②欝状態悪化から精神科病院転

院まで（第二期），③本院再入院から自宅退院まで（第

三期）とし，各期における看護過程を振り返った．

1）第一期：転入から欝状態出現まで（124日間）

　看護上の問題点をアセスメントし設定した目標は図2

に，援助内容とその結果は表1に示す。軽度の欝状態に

ある患者に対するカンファレンスを定期的に実施し，患

者が独りで出来る動作が増えた事を共に喜ぶような関わ

り方の統一を図り，少しでも患者自身が進歩を喜べるよ

う導いた．実際に試験外泊で独りでの在宅生活を体験し

何とかやりとげたことで独居への自信を取り戻しつつあっ

た．その後，独居生活に必要と考えられる福祉サービス

の内容や頻度の再検討を行い退院の目処がついた．しか

し，転入時からあった排便困難の訴えは続いており，そ

の都度対応したが，患者は満足のいく排便後の爽快感を

得ることができず排便に執着していた．後に便失禁を引

き金に欝状態が悪化した．夜問不眠，全身倦怠感，食欲

患者の状況

・ADL：ベッド上での自力体位変換，端座位可能，ポータブルト

イレ移動時は立ち上がり，立位保持，下衣の着脱一部介助．歩行

不可，車椅子で移動．

・転入当日患者は不安そうな表情で「あの，あの，たたたできない．

おおおねがいす」と看護師に錯語混じりの言葉での挨拶あり．

・排泄時や用がある時は必ずナースコールがあり，介助の後には何

度も「すいません，すいません」との言葉が聞かれた，

・「べべん，でない，ああのおおまる，おおしり」と排便困難の訴

えが多くあった．しかし，便処置により排便があった後にも「すっ

すっきりせん，ここのままでは，ひひとり自分でずっと出せん1

と暗い表情で排便困難の訴えは続いていた．

・「あああの，あそこ，いいえかえられる，ややろか」と今後に対

する不安の訴えもあった．

＜倫理的配慮＞

　本研究に取り組むにあたり，研究の主旨を本人，家族

に説明し同意を得た．また，個人を特定する情報は除外

した．

・他者に介助を求めることが患者の精神的負担になっている．

・排便困難があっても満足感が得られず，便に執着している．

・現状では今後の生活のイメージがつかめず不安がある．

IV、看護の過程

　転入当初は今後に対する不安を抱き，軽度の欝状態に

ありながらも訓練を休むことなく実施し，徐々に身体機

能は向上した．単独での試験外泊を体験し独居への自信

を取り戻しつつあった時期に，便失禁を引き金に欝状態

が増悪し，訓練継続不可能となった．この時期から訓練

は滞り，自殺企図があったため心療内科を受診し薬物療

看護Lの問題：①右上ド肢麻痺のためのセルフケア不足．

　　　　　②排便困難があり自力排便できない．

　　　　　③今後に対する不安の訴えがある．

　　　目標：①ADLが向上し，身の回りのことができるようになる．

　　　　　②排便後の爽快感が得られる．

　　　　　③今後の不安が軽減する．

図2．第一期：転入から欝状態出現までのアセスメント
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回復期リハビリテーション病棟における看護チームと多職種間との連携

表1．第一期：転入から鰐状態出現までのアプローチ

結 果

患者の状況

看
護
上
の

問

題
①

看
護
上
の

問
題
②

看
護
上
の

問
題
③

援　　助　　内　　容

看護師

・合同初診にて介助方法の確認・統一，

・訓練状況を把握し，できない部分のみ介助した．

理学療法士
・上下肢・歩行訓練（屋内・外）．

作業療法士

・入浴・家事訓練，自宅訓練の指導．

言言吾聴覚士

・単語訓練，呼称訓練，喚語訓練，語想起訓練．

看護師

・下剤のコントロール，涜腸・摘便の施行．

・排便を促すための生活指導．

医師

・下剤の種類・量を検討．

・薬効の説明．

看護師

・患者のそばにいる時間を設け話しを聞いた．

・不安の内容を訓練士へ情報提供し，訓練内容

に組み入れるよう依頼した．

理学・作業療法士

・患者が不安に思っている部分の訓練を強化
（調理と後片づけ・洗濯・入浴）．

　　　　　　o
　　　夫と 一緒に試験外泊を実施

　　　　　　昌
ケアカンファレンス（医師・看護師・リハスタッ

フ・医療ソーシャルワーカー・患者・夫）でヘ

ルパーを利用した単独での試験外泊プランを作
成

病室での動きは自立で

きた．訓練は休むことな

く一生懸命取り組み，自

室でも訓練メニューを忠
実に実施していた．

色々な「剤を使用し，

排便もみられたが「自分

でだせない，涜腸しない

と便が出ない」と排便困

難を訴え，便に固執して
いた．

不安を具体的に聞き出

したことで訓練が効果的

に行え，少しずつできる

ことが増えてきた．夫と

一緒の試験外泊時には自

宅での生活はできていた．

しかし患者の性格上，完

壁でないと出来たことに

はならないと納得してい

なかった．そこで患者の

自信につながればと考え，

独りでの試験外泊を実施

し，ヘルパーと一緒に家

事を行った．この外泊に

より自宅退院を決心でき

ていた．しかし便失禁を

引き金に「生きている価

値がない」「もう死にた

い」と訴え，精神状態が

不安定となった．

・ADL：病棟内杖歩行自立．入浴は介助を要するが病室内での整
容は自立，

・訓練に対する意欲は消失し，リハスタッフが訪床しても訓練を拒

否し臥床がちになった．

・全身倦怠感や夜間不眠の訴え，食欲にはムラがあり何事にも無関

心，無気力状態となった．

・自殺の場所を求め病院の屋上へ下見に行っていた．又，無断で院

外へ出て車に飛び込むタイミングを探していた．

・訓練中断により身体機能低下をもたらす危険1生がある．

・不眠や食欲減退により体力低下をもたらす危険性がある．

・自殺企図があり生命の危険がある．

にはムラがあり不定愁訴が顕在化し，顔の全ての筋肉が

下の方へさがってしまったかのような表情で「…　　わ

わたし，いいきない，いないほうがよよか，ししんだほ

うがよよか」と錯語交じりの言葉で…点をじっと見つめ

何度も訴えた．訓練に対する意欲も低下し，少し動けば

「はあ，はあ，ああのきつか」と訓練を休みがちになった．

その後，患者の言動より，日中スタッフの目を盗み独り

で病院前の道路に出ていたことがわかった．「くくるまが

きたときに，いいこうとした」と自殺を企てていた．こ

のような状況下では訓練継続不可能な状態となった．

2）第二期：欝状態悪化から精神科病院へ転院まで

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（16日間）

　患者の状況と，そこから抽出した問題点をアセスメン

トし設定した目標は図3に，援助内容とその結果は表2

に示す．

　24時間を通しそ得た患者の様子を事細かに主治医，リ

ハスタッフヘ伝え，患者の気が向いた時に訓練を実施で

きるよう環境調整を行った．患者は徐々に臥床がちとな

り無気力状態となっていたが，時折午後になると，体を

動かさなければならないという思いに駆られリハスタッ

フの訪室を待っていた．この瞬間を見逃さず，リハスタッ

フヘ連絡し訪室するよう依頼した．リハスタッフは患者

の精神状態に合わせて，プログラムを変更した．訓練時

の患者の様子はその都度看護師に伝えられた．患者の

看護上の問題：①訓練中断によりADLの低下・二次的障害を起こ

　　　　　　す危険性がある，
　　　　　　②不眠・食欲低下により生理的二一ドが満たされない。

　　　　　　③欝状態悪化のため自殺企図があり生命の危険がある．

　　　目標：①ADLレベルが維持でき二次的障害を起こさない．

　　　　　　②生理的二一ドが満たされる．

　　　　　　③精神状態の安定が図れ安全が確保される，

図3．第二期：欝状態悪化から精神科病院転院までのアセスメント

表2．第二期：欝状態悪化から精神科病院転院までのアプローチ

看
護
上

の

問
題
①

看
護
上
の

問
題
②

看
護
上
の

問
題
③

援　　助　　内　　容

看護師

・獲得した身体機能を日常の生活の巾で繰り返
　し行うことにより二次的障害の壬防に努めた，

・患者が訓練を実施できる精神状態にあるタイ

　ミングを逃さずキャッチしリハスタッフヘ連
絡．訓練を依頼．

理学・作業療法士，言語聴覚士

・身体機能の現状維持を目標に機能低下防止の

ための訓練を実施

・予定時間には必ず顔を出し，常に気にかけて

いることを患者に認識して貴った．

看護師

・身体状態，睡眠状況の観察

・排便因難に対する援助

医師

・不眠に対する眠剤の調整

・各種検査により身体状態の把握・管理

看護師

・夜間勤務の看護師を増員し，頻回に訪床しそ
ばで見守った．

・夫に患者との接し方を説明，付き添いの協力

を依頼．静かな個室環境を提供し，夫の体調
管理にも努めた．

・病室での言動や様子を他職種へ情報提供．

医師

・患者の話を傾聴．精神科病院を紹介．

・抗欝剤の調整．

・夫への病状説明，

結 果

生活の中で繰り返し実

施したこと，時折自室で

の訓練を実施したことに

より，身体機能は低下す

ることなく維持すること

ができた．二次的障害は
起こさなかった，

「きつい，　目民才しない，

身体が動かない」など不

調を訴え終日臥床してい

た．また排便への固執も

増強し，涜腸・摘便を繰
り返した．

夫は激励から見守りの

姿勢へと変化し，全スダッ

フと夫が・丸となって，

患者の支えになろうと努

めたが，患者の「死にた

い」という気持ちは変わ

らず精神科病院への転院
となった．

ADLレベルは極端に低下することはなかったが，この

ような状況下で行われる訓練には自宅退院を目標とした

建設的な意味は含まれておらず，欝状態にある患者にとっ

て一時的な気分転換の作業にしか過ぎなかった．しかし，

少なくとも二次的障害の予防はできていた．チームメン

バーは日々一刻と変化を見せる患者の精神状態を細かく

観察して正確に把握し，その時々にどう対応すべきかを

話し合い情報を共有した．全職種スタッフが出揃う日中
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の時問帯は，それぞれの役割の中で患者を見守った．そ

して，最も患者が気持ちを表出する機会が多い時間帯と

場所はやはり夜間の病室であった．看護師は，その時間

と場所に共有することができるため，同じ内容の訴えを

繰り返す患者のそばに居て気持ちに寄り添った．我々に

は同じ内容に聞こえる患者の言葉だが，失語症の患者が

錯誤を交えながらも表現しようとする言葉の真髄や言葉

に詰まった時の無の空間から患者の心の内を肌で感じ，

多くの情報をキャッチし，翌日の朝のカンファレンスで

チームメンバーへ正確に伝えた．

　しかし，患者の死にたいという訴えは消えることなく

積極的な訓練は期待できなかった．またいつ自殺を企て

るか知れない患者の安全確保は，身体機能向上を目指し

た当院での入院生活において限界とも感じられた．心療

内科を受診し内服薬での精神状態コントロールを試みた

が，その効果は見られず状況は更に深刻化すると予測さ

れた．主治医から精神科受診を勧められ，患者，家族の

同意のもと精神科受診の運びとなった．受診当日に医師

から即日入院を勧められ転院となった．

患者の状況

・ADL：精神科転院時からレベル低 ト’なし，

・表情は明るくなっており，死にたいとの言葉は聞かれなくなって

いた．

・転院時と変わらず自力排便はできず便処置を必要としていたが処

置後は「すっきりした」との満足感を表す言葉が聞かれた．

・「おお父さんがおらん時，大丈夫やろかひひとり…　　」と独居

に対する不安は持続していた．

・現状では欝状態は見られないが，再発の危険性がある，

自宅退院後，独居に対する不安がある．

看護上の問題：①欝状態再発の危険性がある．

　　　　　②自宅退院後の不安がある．

　　　目標：①欝状態の引き金を作らず精神的安定が図れる．

　　　　　②独居への不安が軽減し自宅退院できる．

3）第三期：本院再入院から自宅退院まで（40日間）

　看護上の問題点をアセスメントし設定した目標は図4

に，援助内容とその結果は表3に示す．

　約5ヶ月に渡り精神科病院で専門的治療を受けた後，

精神状態は安定し専門医から退院の許可が下りた．患者・

家族は訓練を再開し，自宅退院したいとの強い希望を持っ

ていたため本院への再入院を希望した．精神科病院での

人院生活においてADLレベルは低下することなく維持

できていた．その状態で患者を受け入れた我々スタッフ

は，患者が欝状態の増悪因子をどこかに秘めているとい

うことを常に念頭に置き，その引き金を作らないよう入

院生活を支援する必要があると考えた．また，精神科病

院転院時とADLレベルが変化していなかったため自宅

退院への不安は以前と変わらず抱いていた．合同カンファ

レンスにより，新しい事へのチャレンジをあえて控え，

現状維持の状態で自宅退院を進める方策を決定した．医

師は疾患管理，内服薬調整，病状説明を継続し，リハス

タッフは毎日のプログラムを実施し，体力維持に努めた．

臨床心理士は訪床し話しを聴き心理状態の分析を行った，

そして看護師は患者が入院生活を送る上で欝状態の引き

金を作らないよう常に患者の体調と精神状態を把握し，

患者の二一ドを可能な限り満たせるよう神経を張り巡ら

せ関わった．患者の傍に居て話を聴き，気持ちを受け止

め患者理解に努めた．患者の表情は以前に比べ明るく，

自殺を匂わせる言動は聞かれなかったが，この時期にも

「べんでない，じぶんででない」と排便に対する固執は

変わらず存在していた．ほぼ毎日訴える排便困難に対し

その都度便処置を実施し，患者の一番の悩みである部分

を援助する事により処置後は「ああ，きもちいいかった．

あありがと」と明るい表情を見せた．病棟内では入浴以

図4．第三期：本院再入院から自宅退院までのアセスメント

表3．第三期：本院再入院から自宅退院までのアプローチ

看
護
ヒ

の
問
題
①

看
壬董

h
の
問

題
②

援　　助　　内　　容

看護師

・排便状況の把握．

・患者の希望時に便処置を行い身体的・粘神的
安定を図った．

・患者の言動や行動から欝状態の兆候がないか
細かな観察を行った．

・新たな訓練メニューを控え，できることを反

復実施することにより自信を導き出した．

臨床心理士

・訓練の合間に訪床し，患者の心の内を表出で

　きる機会を持った，そこで得た情報は患者の

状況をスタッフ全員が把握できるように多職
種スタッフヘ伝えた．

看護師

・独居を迎えるにあたり患者が不安と感じてい

る部分を抽出し，福祉サービス内容に組み込
むよう検討を行った，

理学・作業療法士

・家事，移動動作における不安部分を現状でで

　きる範囲での反復訓練により少しでも自信が
持てるよう導いた．

医療ソーシャルワーカー

・在宅での生治イメージを抱けるよう，利川Ir∫能

な福祉サービスの提示，詳しい説明を行’）た，

結 果

自力排便は見られない

ものの，便処置後には満

足感を抱くことができた．

訓練は休まず実施し
「自分のため，練習せん

ば」と前向きな発言が聞
かれた．

欝状態の引き金を作ら

ず精神的安定を保つこと

ができた．

患者が不安と思ってい

た部分は主に家事全般で

あった．ゴミステーシヨ

ンまでの歩行，買い物へ

行くための道のり，そし

て排便コントロールであっ

た．これらの不安点は全

て福祉サービスでサポー
トできることの理解を得，

納得o）11サービス内容を

決定後自宅退院とな・）た．

外の動作は自立し，徐々に独り暮らしへの決意が固まり

つつあった．同時に各職種スタッフ，夫を交えたカンファ

レンスを重ね在宅に向けた福祉サービス内容の検討を行っ

た．毎日デイサービスを利用し，夫不在日には家事援助

を組み込んだ．便処置は当院外来受診日とデイサービス

利用時に実施することとした．このプランを基盤に在宅

生活を挑戦することとなった．退院時不安そうな表情は

見せていたものの「やってみます」と小さな声だが，し

かし確かにはっきりと言葉で表現した．

V．考　　察

　回復期リハ病棟においては，スタッフの焦点が身体機

能回復に集中するため精神的側面を見落としがちである．

江藤は「突然発症し，身体障害のため不本意ながら他者
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回復期リハビリテーション病棟における看護チームと多職種間との連携

の介護に依存する状態に陥ることで多大な精神的ストレ

スを生じる．急性期の混乱を経て亜急性期に情動障害を

生じ，抑うつ気分になるのは正常な反応でもある」7）と

述べている．言葉で気持ちを表現できる患者の内面は他

者に伝わり理解されやすい．しかし，本事例のように失

語症のため言葉での表現がうまくできない状況に陥った

患者や心の内を表出することを不得手とする患者の内面

はきめ細やかな観察なくしては見落とされてしまう．看

護師は24時問を通して絶え間なく患者の生活に添うこと

ができる職種であるため，細やかな観察により患者の変

化に気づくことができる8）．今回も脳卒中後欝状態を呈

しやすいことを充分念頭に置き，転入時から身体的変化

に併せ，精神的変化にも着日し，多職種への情報提供を

行った．欝状態が悪化してからは，患者が心の内を表出

し易いよう時間・空問を共有し，わずかな変化を見逃さ

ないよう絶え間のない観察を行った．また，精神的側面

に焦点を置きつつ二次的障害の予防に努めた．再入院後

には，退院が近づき白宅退院への不安をつのらせる患者

に対し，話を聴き不安内容の解決策を共に考えることに

より不安の軽減に努めつつ，欝状態再発の引き金を作ら

ないよう配慮し関わった．看護師が患者の精神的サポー

トが重要であるとの意識を高く持ち話を傾聴し，更に深

い部分まで思いのままを話せるよう傍に居る機会を多く

持ち患者の精神的・身体的変化をキャッチし，援助の方

向づけの鍵となる情報を見極め，正確に多職種に伝える

ことは，訓練内容を決定する重要な情報となり得る．チー

ムの中で常に絶え問なく患者の傍に付き添える職種だか

らこそ発信することができる情報を正確に多職種へ伝え

ることに病棟生活を預かる看護師の責任があると考える．

また，在宅に向けた支援は多職種によるチームアプロー

チが不可欠である9）と言われている，チーム全体が看護

師による情報に基づき援助内容の検討を重ね，退院へ導

いていくことに看護師の主体性があると考える．同時に，

それぞれの職種の視点で問題点を抽出し，カンファレン

スの場で意見交換し方向性を決定する．その過程で新た

な問題点に気づくこともあり，あるいは問題解決の糸口

を発見できることもある．ここに多職種チームで関わる

意義が存在し，当病棟のシステムは本事例の患者支援に

おいて有効であったと考える．

　本稿の要旨は第30回日本看護研究学会学術集会（2004，

埼玉）にて発表した．
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