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継続看護の重要性
　患者は疾患や障害によるさまざまな苦悩や不便を抱えながら日常生活を送っ
ており，その多くは療養の場として病院や自宅・介護施設などを往来してい
る．そのため，どこにいても患者が必要なケアを受けられるように継続的な関
わりが必要となる．これを継続看護といい，そこには単なる時間的な継続だけ
でなく，看護の質の維持や患者の尊厳の保持も含まれる（図3.4-3）．
　退院後に患者・家族が安心して生活を送るには，患者・家族が適切な処置や
ケアの指導を受けることと，生活への支援体制が整っていること10）が条件で
ある．それには，入院中に行う退院指導が次の療養の場の状況に応じた内容で
あることと，必要な情報が地域のサービス提供者と的確に共有されていること
が必要である．その手段として退院時看護サマリー＊の活用は有効である．
　言葉での共有に限界がある場合は，退院指導に当たった病院の看護師が，訪
問看護師などと協働して退院後の患者宅を訪問し共にケアを提供することを通

2

退院時看護サマリー
通常，入院生活における
患者の様子を要約するも
の．継続看護に生かすと
いう意味では，退院後も
継続が必要な医療処置や
ケア内容，患者の望む生
き方や価値観，家族の状
況，サービスの利用状況
など，これまでとこれか
らの生活状況なども網羅
することが望ましい．

＊

外来(入院前)

● 自宅での生活環
境・状況の情報
収集，ケア状況
のアセスメント

● 疾患や治療に対
する認識の確認

● 利用しているサ
ービスや支援に
関する情報収集

● 患者の表情・言動や付き添いの家族からの情
報で患者の生活や家族との関係も含めた患者
の全体像をアセスメントする．

● 現時点での外的支援の介入や地域連携の必要
性の判断，入院や今後の治療に関する情報提
供を行う．

● 治療に対する過度な期待や不安，入院生活の
支障となることがないか確認する．

在宅(退院後)

在宅での安心感と
緊急時への不安

患者

困り事，不安，
治療への期待，
療養に対する希望

患者

訪問看護師
ケアマネジャーなど

● 退院時の状況を受
けた継続的なケア
の提供

● 退院指導や調整に
関するフィードバ
ック

● サービスやケアの
過不足への微調整

● 医師への報告や相
談窓口

● 再入院の調整

● 状況に応じて，退院直後から病院からケアを引き継い
だ看護師による支援を開始する．

● 外来通院する場合は，患者家族の在宅療養・支援体
制・サービスに対する受容状況を確認する．

● 病棟看護師へのフィードバックを行う．

病棟(入院中)

● 退院後フォローする医療機関での受診の日程調整，退院後に関わる看護師(外来，訪問
看護，施設や他の医療機関)との連携を行う．

● 生活でのあらゆる危険を軽減する方法を検討し，希望する医療や在宅生活の範囲を言
語化する支援を行う．

退院支援
看護師

病棟
看護師

● 退院時の状況の全体像のアセスメ
ントと患者・家族へのイメージ化

● 患者・家族の意向に沿うサービス
や情報の提示と意思決定支援，地
域へのケアの引き継ぎ

● 退院後に継続する
医療処置・ケアの
簡易化

● 疾患や治療に対す
る認識の確認

身体的苦痛，
環境の変化に伴う不快，
先々への不安…患者

外来看護師
MSW

図3.4-3　継続看護
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害対策／訪問看護師による健康危機・災害時対応／災害時における在宅療養者と家族
の健康危機管理／事例：ALSの在宅療養者と災害対策

第9章●地域・在宅看護の動向と今後の発展
海外における在宅看護の先駆的取り組み／日本における地域・在宅看護の動向／これ
からの地域・在宅看護の発展に向けて

資料1●地域・在宅看護を展開するための基本理念
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わかりやすい図表や例
でイメージがつかめる

演習の進め方をより
具体的に解説した
動画も収載

拡大・印刷できる
地図データもダウ
ンロード可能

p.223

事例：パーキンソン病患者の在宅復帰に向けた支援11

プロフィール
　Eさん，78歳，男性，元工場勤務．
　80歳の妻と 2人暮らし（図7.11-1）． 2人の息子がおり，長男（53歳）は県
外，次男（51歳）は 2時間ほど離れた県内に在住している．Eさんは60歳で会
社を退職後，趣味の果樹栽培と盆栽を楽しみながら余生を送っていた．パーキ
ンソン病＊による症状の進行から，最近は家の前をゆっくり歩いて庭を眺めるこ
とが何よりの楽しみであった．
現病歴・既往歴
　70歳ごろから動作が緩慢になり，徐々に歩く速度が遅くなった．歩幅が狭く
なるなどの歩行障害がみられるようになり，72歳でパーキンソン病と診断された．
既往歴はない．
　ある日，杖をつかずに庭に出て転倒し体動困難となっているところを，妻によっ
て発見された．ドクターヘリによって市部の急性期病院に搬送され，腰椎圧迫
骨折と顔面打撲で緊急入院となった．腰椎圧迫骨折は 2週間の保存療法とリハ
ビリテーションによって，次第に改善していった．一方，パーキンソン病の症
状が進行するとともに，入院前に比べADLが低下したことから，すぐに自宅に
戻ることが難しい状況であったため，地域包括ケア病棟のある病院に転院となっ
た．

 1  Eさんの基本状況
入院前の身体状況

　Eさんは，身長165cm，体重85kg，要介護 1であった．入院する前のホー
エン・ヤール重症度分類＊（表7.11-1）は 3度，生活機能障害度 2度で，レボ
ドパ（L-ドパ）を 1日 4回（朝昼夕食後と就寝前）処方されていたが，時々
飲み忘れることがあった．認知機能に問題はなかったが，足がすくんでつまず
きやすくなっていた．
生活状況

　自宅は，神経難病専門のクリニックがある市部からは車で90分ほど離れた
中山間地域にある．周囲は緑に囲まれた自然豊かな場所である．町の幹線道路
では公共バスが運行しているが，運行回数は 1日 2回である．自宅からバス
停までは2.0kmあり，所々に坂道がある．
　自宅は持ち家で，築40年になる木造 2階建ての一軒家である．果樹園を見
渡せる広い庭もある．トイレや浴室には， 3年前に息子が設置した手すりが
ある．パーキンソン病の症状が進行してからは， 2階ではほとんど生活をせ
ず， 1階の和室で過ごすことが多かった．退職後，近所付き合いや町内会活

事　例

Eさん（78歳） 妻（80歳）

長男（53歳） 次男（51歳）

図7.11-1　Cさんの家族構成

パーキンソン病
脳内の神経細胞が変性し
神経伝達物質のドパミン
が減少することにより起
こる，神経変性疾患の一
つ．振戦，動作緩慢，筋
強剛，姿勢保持障害が主
な症状で，発症すること
が多い．徐々に進行する
ため，進行度により服薬
の量・種類の調整や環境
整備を行うことが重要と
なる．

＊

1

ホーエン・ヤール重
症度分類
パーキンソン病の進行度
を示す指標． 3度以上
の場合，難病法による医
療費助成が受けられる．
同様の指標として，厚生
労働省の研究班が作成し
た「生活機能障害度」も
ある．

＊
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　本書の内容
●在宅看護を学ぶ前に地域看護を丁寧に押さえられる構成で、「地域で暮らすすべての人をみる」という視点が学べます。
●序章には、架空の町「メディカ町」を大きな地図イラストで掲載。地域と人々の暮らしが具体的にイメージでき、地域をみる・生
活を想像することへの関心が引き出せるとともにグループワークや演習での使用も可能です。
●統計資料や図版を多く取り入れ、理解の促進を図ると同時に、訪問看護指示書など各種書類様式や健康保険・介護保険の報酬も
掲載。実習にも臨みやすく活用しやすい内容となっています。
●地域包括ケアシステムについて最新の資料をもとに記述するとともに、多職種連携、地域ケア会議について展開しています。
●災害時における健康危機管理を学び、在宅看護におけるリスクマネジメントについて理解を深めます。
●第3～8章の章末には、各章のテーマに沿った事例を掲載。その章の理解を深めるとともに、実践的に療養者への支援を考え、
判断する力を養います。さらに、第1章と第6章では演習の進め方を詳しく解説。すぐに演習に取り組めます。
●日本と海外の在宅看護における先駆的取り組みや事例検討会などを取り上げ、在宅看護の動向と今後の発展への視点を養います。
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 3 消化器症状に対するアセスメント
　訪問看護師は，初期対応で緊急性を判断するためのフィジカルアセスメントを行い，症状
に関連した情報を療養者・家族，訪問介護員やデイサービスのスタッフなどの在宅支援者か
ら聴取し，緊急対応や看護ケアを行う役割が求められる．

 4 援助の実際
　在宅では，訪問看護師が療養者・家族から第一報を受けたり，訪問時に症状
に気付いたり訴えを聞いたりすることから支援が始まる．アセスメントと同時
に消化器症状による苦痛や不安に対する看護ケアを行い，適切な医療と連携で
きるよう支援する必要がある．

1 ．腹痛

2．悪心・嘔吐 3．便秘

● �疼痛の部位（心窩部，左右の肋骨下・上腹部・側腹部・下腹部，全体），疼痛の種類（耐
え切れない，差し込む，息ができない，突き刺された，背中に向かって，重苦しい，鈍
い痛みが続くなど），発現状況（突然か，徐々に強くなったか）

● �腹痛以外の症状（発熱，嘔吐，吐血，背部痛，腹部膨満，腹膜刺激症状，ショック症状
など）の有無

● �食事内容や食事摂取状況（生もの，脂っこい物など／昨日，数時間前など）

● �吐物の量・性状（食物，消化液，血液の混入）
● �意識障害・頭痛（頭蓋内圧亢進症状など脳神経系の
症状）の有無

● �嘔吐時の随伴症状（腹部膨満感，腹痛，悪心，胸や
け，冷汗，発熱，不安，不眠）の有無

● �脱水症状（発熱，水分摂取量の減少，尿量の減少，
濃縮尿，皮膚・粘膜乾燥など）

● �腸閉塞（手術歴，腹部膨満，腹痛，腹鳴など）や急
性胃腸炎（発熱，腹痛，下痢など）の症状の有無

● �食事内容や食事摂取状況（生もの，脂っこい物など
／昨日，数時間前など），食事時の同席者

● �めまいの有無（めまいが原因で悪心が出現している
場合など）

● �抗がん薬治療の実施の有無

● �排便の状況（便回数，便の性
状，腹痛，肛門痛の有無など）

● �随伴症状の有無（腹痛，悪心，
胸やけ，冷汗，発熱など）

● �食事内容や食事・水分の摂取状
況（食事量減少，食物繊維の摂
取不足，脱水）

● �腸疾患や手術歴
● �便秘が副作用の薬剤服用の有無
● �環境変化の有無（ショートステ
イ利用，引っ越し，トイレ用具
の変更）

● �頭痛や胸痛を伴う場合は，衣服をゆるめ，安楽な体位（血圧低下の
場合は下肢挙上）で，吐物による誤嚥や窒息を予防するため顔を横
に向ける．

● �吐血の場合は，上腹部を冷罨法する．
● �吐物は速やかに片付け，口腔ケアを行い悪心の誘発を防ぐ．
● �脱水による電解質異常を疑う場合は，少しずつ水分摂取を促す．
● �めまいがある場合は，静かな環境で閉眼し安静にしてもらう．
● �頓服の制吐薬があれば使用する．

2．悪心・嘔吐の場合

消化器症状へのケア

● �腹痛の発現状況と随伴症状（消化器
系以外の症状）から，緊急性が高い
場合は，衣類をゆるめて安静にする．

● �腹痛，排便状況，食事摂取状況，随
伴症状（発熱，嘔吐，吐血，下血，
便秘など）について聞き取る．

● �腹部の緊張をゆるめられるよう，前
屈位など安楽な体位をとる．

1．腹痛の場合

がん性疼痛の場合，突出痛の頻度など
を把握し，医師の指示により薬剤を使
用する．
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 4 援助の実際

ストーマの装具交換

　ストーマの装具交換は，療養者・家族が行う装具交換の手技確認
や，装具から便が漏れたときの対応方法の指導など，療養者・家族
のセルフケアの状況に応じて実施する必要がある．

❶ �装具の除去
リムーバーを垂らし，皮
膚を指で押さえながら装
具を剝がす．

❷ �ストーマの観察と計測と
装具のカット

腸粘液や便汁が排泄された
ら，皮膚に付着しないよう
ティッシュなどで拭い，ス
トーマを観察・計測し，装
具をカットする．

❸ �ストーマ周囲の皮膚の
洗浄

ストーマ周囲の皮膚を石
けんで洗浄し，ストーマ
と皮膚の接合部の汚れを
取る．その後微温湯で流
し，水分は押さえてしっ
かり拭き取る．

❹ �装具の貼用
腹部のしわを伸ばして装具
を貼用し，密着性を高めるた
め，しばらく手で押さえる．�

動画でチェック

ストーマ装具の交換

 5 療養者 · 家族への支援
生活指導

　ストーマ保有者が，適切なストーマ管理を行いながら，「障害者差別解消法＊」
の施行により社会活動や趣味が制限されることなく，安心して社会生活 が送
れるよう支援する必要がある．

1

障害者差別解消法
2016（平成28）年施行．
ストーマ保有者などの障
害者に対して，公衆浴場
での入浴拒否といった不
当な差別的取り扱いを禁
止し，「合理的配慮」を
提供することが役所や企
業に義務付けられた．

＊

皮膚のケア
● �装具交換の際は，ストーマ周囲の皮膚
を清潔に保ち，機械的な刺激を避け，
感染を予防する．

● �皮膚の状態に合わせた皮膚保護剤や洗
浄剤について，ストーマ外来や訪問看
護師に相談する．
食事 · 排泄

⃝�結腸ストーマ：食事内容によって便の
性状・におい，ガスの量が変わるため，

排便状況に応じて食事を調整する．
⃝�回腸ストーマ：水分や電解質の吸収が
不十分になるため，ミネラルを含む水
分を摂取する．繊維質を多く含む食品
はストーマをふさぐ可能性があるため，
細かく刻んで調理する．
⃝�尿路ストーマ：尿路感染予防のため，
一日の尿量が 1,500 ～ 2,000mL 程
度になるよう水分摂取量を維持する．
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p.193
ケアの流れがイメージできる
動画を収載

地域・在宅における
訪問看護技師の役
割がイメージできる

「ケア計画の立案」で
実践力アップ

写真やイラストを用いた解説で
知識が整理できる

◀
一
覧シラバス・

授業計画案 あり
詳細はP.132へ

動画
47本
収録
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　本書の内容
●在宅療養を支える技術として、コミュニケーションやフィジカルアセスメントなどの最も基本的な技術、食・排泄などの日常生
活援助技術、症状のケアや輸液管理・在宅酸素療法などの医療ケアの技術、の大きく三つに分けて展開します。
●巻頭で「訪問看護師の一日」の流れを再現！地域・在宅における訪問看護師の役割がイメージしやすくなり、療養者＝生活者の視
点も身につきます。
●訪問看護の技術として、実習の心構えから、家庭訪問における注意、訪問看護の記録などを、看護における倫理原則を踏まえて
解説。また、在宅看護における看護過程を、ICFの枠組みに照らして、図を用いて解説します。
●疾患・病期・症状に応じた看護を網羅し、コンパクトにまとめました。療養者に寄り添った在宅ならではの特徴、アセスメント
やマネジメント、援助は、演習・実習時にも活用できます。
●在宅看護におけるリスクマネジメントについて、療養の場で起こり得る事故の予測と予防を踏まえ、日ごろの安全管理と災害時
における健康危機管理を学び、理解を深めます。
●13の豊富な事例では、事例の各場面に合わせた設問を用意。状況にあわせて考え、判断する実践力を養います。「丁寧でわかり
やすく」を心掛けた解答・解説が付いています。
●新しい時代の看護の知識として、ユマニチュード、ノーリフトなど普段の学習ではあまり学ぶ機会のないキーワードやICT、ロ
ボットの活用、ポケットエコーについて、コラムで紹介しています。
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