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高齢の慢性心不全患者の

自己管理に関連 した文献検討

光 岡　 明子1),平 田　 弘美2)

1)滋賀県立大学大学院人間看護学研究科修士課程

2)滋賀県立大学人間看護学部

　　　　　　 3)彦根市立病院

　心不全はすべての心疾患の終末的な病態といわれており、老年期に急増する。高齢慢性心不全患者は、

入退院を繰り返すことが多く、その要因として、服薬管理や塩分 ・水分制限の不徹底といった不十分な

セルフケア行動に関する要因があげられる。今回、高齢慢性心不全患者の自己管理に関する研究におい

て、明らかにされていないことを明確にすることを目的に文献検討を行った。

　文献検討の結果、高齢慢性心不全患者が再入院する要因や、医療者が患者への自己管理指導不足が影

響し、正 しい自己管理が行えていないという実態が明らかになった。その反面で、自己管理を継続 し、

症状を悪化させずに療養生活を送る患者の生活は明らかにされていないことも判明 した。また、自己管

理におけるすべての介入研究において、療養生活を送るうえで適切な自己管理の継続や、患者の特性を

ふまえた実践可能な具体的な自己管理指導の重要性が示唆された。 しか し、その介入の効果は退院直後

など短期的にしか評価されておらず、信頼性 ・妥当性が検証されていない独自の尺度で評価 している研

究がほとんどであった。今後、介入の評価時期や、評価の尺度など評価方法の検討の必要性が示唆され

た。
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1.緒 　言

　心不全はすべての心疾患の終末的な病態といわれてお

り1)、進行すれば生命予後は非常 に悪 く、5年 生存率は

50%以 下である2)。慢性心不全は老年期に急増 し、50歳

代での慢性心不全の発症率は1%で あるのに対 し、80歳

以上 になると10%に 達する1)。超高齢社会の我が国にお
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いて、高齢者の慢性心不全罹患率 は上昇 し続け3)、今後

我が国の主要な社会問題になることが予想されている1)。

　慢性心不全患者は、入退院を繰 り返すことが多 く、再

入院の実態調査では、73.9%が65歳 以上であった4)。慢

性心不全が憎悪し、再入院に至る要因として、心筋虚血、

不整脈、感染症などの医学的要因だけではな く、服薬管

理の不徹底や塩分 ・水分制限の不徹底 といった不十分な

セルフケア行動に関する要因 も少な くない5)。その上高

齢患者においては、複数の基礎疾患を重複 していること

が多 く、 自覚症状が非典型的であること、運動量の低下

により自覚症状が出現 しにくいこと、認知機能低下によ

り適切に愁訴できないことなどがあり、心不全の初期兆

候が見逃され、高い再入院率に結び付いていると報告さ

れている3)6)。高齢者の心不全による再入院を予防する

ためには、心不全症状の増悪を予防することが必要であ

る。そのためには、自宅での服薬管理や食事 ・水分の調

節 ・管理を徹底 して行えるような支援(自 己管理支援)

が必要不可欠 となる7)。

　自己管理行動への支援とは、心不全憎悪の要因となる

水分管理、塩分制限、適切な運動 と休息、薬物療法、適
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切な受診行動を、患者や家族が効果的に実行 ・継続でき

るような教育的支援である8)。しか し、高齢者にとって

長年培ってきた生活習慣は簡単に変えられるものではな

く、 自己管理の知識を提供 しても行動に移すことが困難

な場合が多いと言われている7)8)。そのため、医療者は
一方的に患者に知識の提供をするのではな く、患者の認

識や価値観、患者の望む生活を把握 したうえで、患者が

継続できる患者教育が必要である9)。また、再入院を繰

り返す患者においては、その患者にとって今何が問題か

を患者 とともに考え、自己管理ができるように焦点をあ

てた支援が重要であ8)。さらに高齢者においては、加齢

に伴 う身体的、認知 ・心理的、社会的変化が影響するた

め、心疾患だけでなく、合併疾患の管理、身体機能 ・認

知 ・心理状態の把握、家族を含めた個別性の高い患者教

育支援が重要である1°)。そして、症状増悪を予防できる

ように患者を導 くためには、医療者がセルフケアという

患者 自身による健康管理を継続することの困難さを理解

し、患者が適切に継続 して実践できるよう働きかけるこ

とがきわめて重要である11)。

皿.研 究方 法

　今回の文献検討では、高齢の慢性心不全患者の自己管

理に関する文献検討を行い、高齢の慢性心不全患者の自

己管理に関する研究において明らかにされていないこと

を明確 にす ることを目的 とした。医学中央雑誌Web版

を用いて、「心不全 ・高齢者 ・自己管理 ・患者教育/患

者指導 ・再入院」をキーワー ドとして、原著論文で、看

護に関する条件とし、1998年11月 から2014年1月 までの

文献を検索 した。

皿.研 究結果

　 医学 中央雑 誌Web版 を 用 い、 原著論 文、 看 護文 献 を

条 件 とす る文献 で、 「心不 全and高 齢 者」 をキ ー ワー ド

と して抽 出 した文献 は169件 、 「心不 全and高 齢 者and自

己 管理」 は34件 、 「心不全and高 齢 者and患 者 教育/患 者

指 導」 は30件 、r心 不全and高 齢 者and再 入 院」 は20件 で

あ った。その中か ら、研究 内容 を吟味 し、重複文献 を除

外 した結果、45件 の 文献が選 出された。 これ ら45件 を、

高齢慢性心不全患者 における1.再 入 院に至 る要因、2.

患 者 の特性、3.自 己管理指導の実際にっいて分類 した。

1)再 入 院 に至 る要因

　 高 齢 の慢 性 心 不 全 患 者 を対 象 に した再 入 院 の実 態

調 査12)13)14)15)16)17)18)、自 己管理 に関す る実 態調査19)2°)21)22)23)、

自 己管 理 にお け る介 入研 究24)～34)の介 入前 の アセ ス メ ン

トよ り、再入院 に至 る要因 を導 きだ した。その結果、慢

性心 不全患者が再入院 に至 る要 因 と して、内服、食事 ・
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塩分制 限、水 分制限、安静、症状 の観察 について、指導

された ことが確実 に実行で きていない ことが明 らかになっ

た。 また指導 された ことが実行 で きないの は、 加齢 によ

る身体 的、心 理的、社会的変化が原 因 とな って いること

も明 らかにな った。

(1)内 服 について

　　 内服 が確 実 に実行で きない理 由 として、 内服を飲み

　忘 れる、 落 と して しま う、 中断 して しま うということ

　 が報告 されてい る。 内服 を忘れて しま う理 由と して は、

　 うっか り飲み忘れる、飲んだか飲まないか忘れ るといっ

　 た加 齢 に伴 う記憶 力 ・認知 機能 の低下 や12)13)'6)17)21)3°)32)、

　 家族 や ヘルパ ーが不 在で飲 み忘れ る21)3°)、介護者 が忙

　 しく忘れて しま う13)、食事 時間が不規則であ る2')とい っ

　 た介護者 によ る理由や患者 の生活上 の問題 が報告 され

　 ている。 また、薬を落 と して しま うと視 力低下の ため

　見 っ け られ ない'6)とい った加齢 に伴 う感覚機能 の低下

　 や、 薬の数 や回数 が多 い こと21)も確 実 に内服 で きない

　理 由 として報 告 されて いる。

　　 また、 医師の指示 な く内服 を中断 して しまい、 それ

　 が原 因で症 状が悪化 し再入院 とな る場合 もあ る。中断

　 して しま う理 由と して は、 「症 状が よ くな ったか らや

　 めた」24)、「症状 がな いことか ら内服の必要性 を 自覚 し

　 に くく、薬 の内服 に抵抗が ある」、「経済 的な負担が あ

　 る」19)こと などが報告 されてい る。

　　忘 れず に内服が で きて い る患 者 の中か らは、 「薬 の

　 作用 を知 らな い」12)16)35)、「薬 の名 前 が 分 らな いが 飲

　 む よ うに 医療 者 に いわ れ て い るか ら内服 は して い

　 る」12)17)、「飲 み忘れ 時 の対 処方 法 がわ か らな い」35)、

　 「将来薬 をやめ るこ とがで きると思 って いる」32)など と

　 い った患者 の発言が報告 され てい る。 これ らの発言か

　 ら、 内服 は してい るが内服薬 や内服 の必要性 の理解不

　足 であ ると思われ、医療者側 の指導 ・説 明の不足が指

　摘 されてい る17)。

(2)食 事 療法 ・塩分制限 につ いて

　　高齢慢性心 不全患者が、食事療法 ・塩分制 限が確実

　 に実行 で きない原因 と して、患者 が食事制 限の必要性

　 を理解 で きない等の患者側 の原因 と、患者 への指導不

　足 とい った医療者側の原因が報告 されてい る。患者 の

　理解不足 について は、食事療法 や塩分制 限 につ いて指

　導 を受 け たが守 る ことが で きない12)25)36)、退 院後 は守

　 れていたが徐々 に味付 けが濃 くな って しまった、今 ま

　 での食生活 を変 え ることが で きない'3)、薄 味 の食事 に

　塩分 を足 して食べ てい た12)16)、家 族か らうるさ く言 わ

　 れるス トレスで間食 して しま う31)とい うよ うに、 指導

　 された ことを理解 して いて も患者 の治療 に対 す る意欲

　 が低 く、継 続で きな いことが報告 されてい る。 また濃

　 い味 の ものを少 し食べ たほ うが いい とい った 自己流 の

　管理 を して いた12)とい う間違 った知 識 によ り塩分 制限
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　 がで きて いな い現状 も報告 されてい る。

　　 その一方で、医療者 か らの具体 的な指導が行われて

　 いな い21)、食 事指 導 を うけた人 と食事 を作 る人が違 う

　 ため に適切 な食 事療法が実行 で きて いない16)とい うよ

　 うに、医療者側 の指導不足 や不適 切な指導方法が原因

　 で、 退院後食事 ・塩分制限 が守 れていな いことが報告

　 されてい る。

(3)水 分 制限 につ いて

　　水 分制限が確実 に実行 できない原因 と して、水分制

　 限の必要性を指導 され気 をっけていたが、具体的 な対

　策 もせず守 れていな い16)、わ か って いて も口渇 とい う

　現 象に耐え られず、飲 みす ぎ と感 じていて も水分摂取

　 して しま う12)18)31)、う る さ く言 われ るために ス トレス

　 で飲水 して しま う31)とい うよ うに、水分制 限の必要性

　 は理 解で きて いて も具体 的な対策 がで きて いない、欲

　 求やス トレスで飲ん で しま うとい うことが報告 されて

　 い る。 ま た水 を た くさ ん飲 ん だ ほ うが よ い と聞 い

　 た1A)33)、ジ ュースは水分 に入れ ていなか った'6)、水 分

　 は ジュースの ことで お茶 やお水 を水分 とは思 って いな

　 い'6)とい うよ うに、 間違 った知 識の ために水 分制限が

　守 れていな い現状 も報告 されてい る。

　　患 者が水分制限 を実行 で きない医療者側の原因 と し

　 て、患者 に1日 の水分量 を指導 して いない12)18)とい う

　 よ うに、医療者が患者 の退 院後 の生 活 にお いて何が必

　要 なのかを具体的 に指導 していないため に実行で きな

　 い ことが報告 されて いる。

(4)安 静 につ いて

　　必 要な安静が守れ ない原 因 として、心負荷 はいけな

　 い とわか って いて も安静 が守 れていない とい うことが

　 明 らか にな った。 その理 由 として、 体調が いいと動 き

　 す ぎて しま う29)36)とい うよ うに、 体調 が よい と過信 し

　 て動 きす ぎて しまい、心負荷 をか けていた。 また、他

　者 を頼 りた くな いため に 自分 で動 いて しま う31)37)38)、

　 夫の介護 を自分 がお こなわな けれ ばな らない37)、エ レ

　 ベー ターが な く階段 で4階 まであが らな ければ な らな

　 い28)とい った人 に頼 りた くない という意思 や、 他者へ

　 の遠慮、心負荷 を避 ける ことがで きない生活環境 など

　 によ り心負荷 を軽減 できない行動 を とって いる ことが

　 明 らか にな った。

(5)心 不 全症状 の観察 について

　　 高齢心不全患者が、症状 の観察 を正 しく行え ない理

　 由 として、指導 を して も時間が経 っ と症状や体重管理

　 の ことを忘 れて しま う13)、体 重 増加時 に息切 れが あ っ

　 たに もかかわ らず それを心不全増 悪の兆候で あると認

　識 で きない33)とい うように、心 不全症状 の理 解不足 に

　 よ り、心不全症状 の観察 が正 しく行 えず、適切 な行動

　 を とることがで きない ことが報告 されて いる。 その一

　方 で、心不全の症状 に気づ いていて も次の受診 まで待
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　っ12)18)、我慢 して受診 しない12)というように、症状 の

　悪化を感 じなが らも適切な行動をとることができてい

　ない現状 も報告されている。

(6)高 齢に関することについて

　　高齢心不全患者においては、加齢による身体的、心

　理的、社会的要因が影響 し、それが心不全増悪の原因

　になっていることが報告されている。感冒などの感染

　症 ・肺炎 ・嚥下機能低下による誤嚥性肺炎 により心不

　全が増悪 し再入院となること1A)、足が悪いなどの身体

　的な理由で受診に介助が必要であり、受診 に苦痛を感

　 じている'6)28)という加齢 に伴 う身体的影響で心不全症

　状が悪化 し再入院となったり、受診が遅れたりするこ

　 とが報告されている。また受診 ・治療代や交通費がか

　かるという経済的な負担があり、通院が困難となる16)、

　 というように、年金生活の中での経済的負担 といった

　高齢者特有の原因も報告されている。

2)患 者の特性

　平田ら'n)は、心不全で入院 した後期高齢者の患者の状

況の把握と看護師 ・薬剤師 ・栄養士の介入状況を把握 し、

後期高齢者の心不全患者の再入院を予防するための支援

を検討 している。1年 間の調査期間の間に心不全により

入院 した患者 は66名、平均年齢83.2±4.6歳 であり、 そ

のうち期間中に2回 以上入院 したものは19名(28.8%)

であった。 再入院 までの期 間は61～90日 までが8名

(42%)で 、再入院の理由は低心機能6名(31.6%)、 虚

血性心疾患3名(15.8%)、 塩分水分過剰摂取3名

(15.8%)、 腎機能低下3名(15.8%)が 多 くみられた。

しかし、再入院数にっいては、調査期間の1年 の間に再

入院 した患者が19名 であり、調査期間以前に入院歴があ

り、今回の期間中に入院 したといった期間中以外の再入

院数は不明である。 しか し1年 間 という間に28.8%は 再

入院 し、90日 以内に14名(73.7%)が 再入院 していると

報告 している。

　長岡ら2°)は、安全安楽な在宅生活を送るための効果的

な看護支援の検討を目的に、高齢心不全患者の退院時と

退院2か 月後 に身体 ・生活 ・心理状態を比較 している。

2か 月間に再入院 した患者 としなか った患者を比較 し、

2か 月間に再入院 した者は、今までも心不全での入院歴

が多 く、心不全の程度が重症であることがわかった。ま

た、独居、家事役割 がある、要介護者 、 自己管理にお

いての自己評価が高いというような特徴 ・特性があるこ

とが判明した。

　佐佐木 ら39)は、2病 院に通院中の循環器疾患患者94名

(31～90歳)を 対象に、慢性心不全患者のセルフマネジ

メン トと健康関連A・ 、 自己効力感の関連を明 らかに

す ることを目的にアンケー ト調査を行 った。その結果、

男性よ りは女性で、慢性疾患を合併 し、禁煙できた者、

家族形態が単身よりも2人 暮 らしの患者が、問題解決方
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法を獲得 していると報告 している。また退院7～12か 月

より退院6か 月以内で、心不全の重症度が軽い患者の方

が、生活の調整 ・工夫 しながら自己管理行動を行 ってい

ると報告 している。そして、退院7～12か 月で 「生活の

工夫」の得点が低下することから、退院後6か 月を境に

自己管理の継続が困難となり、症状が増悪することに影

響 していると述べている。 この研究 は、循環器疾患を有

する患者を対象にしており、対象者の平均年齢は67.9歳

であるが、最少年齢は31歳 であるため、高齢患者のみの

研究結果ではない。

　上谷ら23)は、仕事をもっ慢性心不全患者の生活調整に

ついての実態を調査 し、患者がどのようなセルフモニタ

リングを行っているのかを明らかに している。50～70歳

代の6名(男 性5名)の 患者を対象 とし、心不全の入院

回数 は1回 が5名 、2回 が1名 で、罹患期間は1年3か

月～4年 半であった。患者は、過去の経験から症状を把

握 しており、身体か ら感 じる限界を目安にして活動量を

調節 していた。 また、 そのような生活調整の根底には、

医師の評価や意見を受診時以外に聞くことができないた

め、自分 自身で活動量を調節するしかないという患者の

思いがあることがわかった。また、仕事を大切 にしっっ

健康管理を優先する患者と、仕事をしていると体の細か

いことまで気に していられない、効果がないことは続け

ていられないという生活調整への関心を向ける余裕がな

い患者が存在す ることが明 らかになった。山下 ら37)も同

様に、症状が悪化 しない生活を優先する患者 と、症状悪

化よりも価値観を優先する患者が存在すると報告 してい

る。価値観を優先する患者は、心不全状態が重症(NY

HAがⅡ 度以上)で 、独居や高齢者世帯、経済的な問題

を有するといった患者の特性を報告 している。

表1　 患者の自己管理に関する介入研究

研究
方法

症

例

研

究

題 名

カルガ リー式家族 アセスメ

ントモデルを用いた家族援

助の振 り返 り～慢性心不全
での入退院を繰 り返さない

たあに～

(2008,谷 井 ら,広 島県立

病院医誌)

個 別性 を考慮 した服薬指導
の効果～正 しい知識がない

慢性疾患患者の1事 例を通
して～

(原 田ら,2005,山 口県看

護研究学会学術集会プログ

ラム集録)

心 不全患者の生活指導にEA

SEプ ログラムと自己効力感

尺度を使用 した事例

(上 田ら,2012,山 口大学

医学部付属病院看護部看護

研究集録)

入 退院を繰 り返す心不全患

者へのニー ドに合 った個別

的な退院指導

(尾 島ら,2005,ICUとCC
U)

2病 院 に通院する複合疾患

患者の心不全 コントロール

と生活調整

(仲村,2013,看 護研究)

再 入院す る心不全患者への

生活指導～心不全 アセスメ
ントッールを用いた個別的

な生活指導を試みて～

(乾 ら,2009,奈 良県立三

室病院看護学雑誌)

対　象

再入院 した患者2

名(70代 男性、80

代女 性)と その家

族

入院 した85歳 女 性
1名

再入院 した患者2

名(73歳 男性、64

歳男性)

再入院を繰り返す8
5歳女性1名

再入院 した83歳 女

性1名

再入院 した患者3

名(64歳 男性、83

歳男性、58歳 男性)

指導前のアセスメント

　　の方法 と内容

入院時にカルガ リー家族ア
セスメントモデルを使用 し、

自己管理の実態、認知、行

動、感情 についての問題、

患者 と家族 の間の悪循環パ

ターンについてアセスメン
ト

改訂長谷川式簡易質問知能

評価スケールにて認知症の

有無を確認後、服薬能力判

定試験(J-RACT)を 使用
した面接にて服薬状況、薬

効 に対す る知識、副作用へ
の対応、服薬理由の理解、

服薬に対する自覚 について
アセスメント

慢性疾患患者の健康行動に

対するセルフ・エフィカシー

尺度を用いて自己効力感を

測定 し、さらに面接により、

入院前の日常生活状況 につ
いてアセスメント

入院2日 後一般病棟に転床

時にヘ ンダーソンのニー ド

論 を活用 し、患者 ・家族の

未充足なニー ドを分析

入院中適宜面接を実施

自宅での生活状況、

問題 と考えられる塩

と くに

指導内容

アセスメントによ

り導いた問題点

薬について(薬 名、

薬効、服薬回数、

量、副作用)、 内服
の必要性

自己効力感が低 い

項 目(食 事、飲水

制限、体重管理 な
ど)

未 充足な部分(飲

水制限、過負荷 に
ついて)

塩分制限の方法や
過活動に対する対
処法

ア セ ス メ ン ト シ ー

トで 明 ら か に な っ

た問 題 点

評価時期と方法

退院1年 後に面接
または電話による

聞き取 り調査によ

り評価

指導開始 し、実際
に自己管理を行い、

4日 間連続 して自

己管理できたとき

面接により評価

退院後初回外来時
または電話で確認
し評価

外泊後に評価(方

法の記載はない)

退 院後(時 期や回

数 は不明)に 診療

録、看護記録、CN

S実 践 記録 よ り確

認 し評価
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研究
方法

症

例

研

究

題 名

心不全患者へのセルフモニ

タリングの有用性

(内藤 ら,2013,山 梨 県立

中央病院年報)

慢 性 心 不 全 患 者 の 継 続 支 援

を 考 え る ～ 自 己 管 理 シ ー ト

を用 い て

(平 野 ら,2013,Best

Nurse)

心不全教室を取り入れた患
者指導の有効性の検討

(脇本,2013,福 岡赤十字

看護研究会集録)

高 齢心不全患者の服薬 ア ド
ヒァランス向上を目指 した

地域連携の取 り組み

(志賀 ら,2010,心 臓 リハ
ビリテーション)

慢性心不全患者管理におけ
る服 薬 指 導 の重 要 性

(田 崎 ら,2005,ハ ー トナ ー

シ ン グ)

慢 性 心 不 全 の 外 来 患 者 に対

す る 自 己管 理 教 育 プ ロ グ ラ

ム の有 効 性

(大 津 ら,2011,Japan

Journal　 of　 Nursing　 Sci-

ence)

対　象

患者6名

(男性2名 、平均

年齢61歳 、 初回入

院5名 、6名 とも

同居家族あり)

慢性心不全患者6

名

(70～90代 、 男性

3名 、初回入院2

名、家族の支援必

要な患者1名)

心 不 全 患 者15名

(男性9名 、平均年

齢83.1歳)
A群(指 導歴な し

8名)

B群(指 導歴 あり

7名)

70歳 以 上の入院患

者で心臓 リハ ビリ

テー ション ・服薬

指導をうけた患者1

9名

(男性8名 、平均

年齢82.1+5.6歳)

心不 全増悪で入院

し、退院後6か 月

以上経過観察でき

た患者62名

(男性37名 、 平均

年齢75±10歳)

心不全外来患者102

名

介入群(50名)対

照群(52名)

指導前のアセスメント

　　の方法 と内容

記載なし

指導前に独自のアセスメン
ト用紙 を使用 し、入院前の

生活習慣(症 状の観察、 内

服、塩分 ・食事 ・水分制限、

感染予防、運動)に っいて

アセスメント

慢性疾患患者の健康行動に

対するセルフ・エフィカシー
尺度を用いたアンケー ト調

査 と面接 により日常生活行

動についてアセスメント

指導前に独自のアセスメン

ト用紙 を使用 し、服薬状況

と管理能力についてアセス

メント

入院後症状が軽快 した時、

独 自のアセスメント用紙を

用 いて服薬や心不全に対す

る知識についてアセスメン

ト

指導内容

バイタルサイ ン、

体重、水分、内服、

自覚症状

自己管理表への記

載を指導

症状の観察、内服、

塩分 ・食事 ・水分

制限、感染予防、

運動

症状の観察、内服、

塩分 ・食事 ・水分

制限、運動

服薬管理能力に応
じた服薬管理

服薬 の重要性、服

薬中断 による弊害

に重点をおいた指

導

くす り箱を使 った

実践

心不全の病態 ・症

状、悪化の誘因、
症状増悪時の症状

と対処法、毎 日の

体重測定、塩分、

水分、内服管理、

運動、活動、危険

因子の是正

評価時期と方法

退院後初回と外来
受診時
面接を実施

外来受診時に自己

管理チェ ックリス

トによる自己評価

と面接

教 室 の 後 と 退 院1

週 間 後 、 セ ル フ ・

エ フ ィ カ シ ー 尺 度

に よ る ア ンケ ー ト

に て 調 査

訪問時適宜確認

退院6か 月後 にア
ンケー ト調査

6・9・12か 月 後

3)自 己管理指導の実際

　高齢の慢性心不全患者に対 して、実際に自己管理指導

の介入を した研究の文献が12件 あり、表1に 示 した。 こ

れらの12件 の文献のうち、6件 が1～3名 を対象とした

事例研究、5件 が準実験研究、1件 が実験研究であった。

(1)事 例研究における自己管理支援 と効果

　　 6件 の事 例 研 究 が あ り、 そ の うち4件 の研

　究26)28)29)3')は、慢性心不全患者の再入院が多いことに着

　 目し、入退院を繰 り返す患者を対象に していた。

　　原田 ら24)は、内服管理のできない83歳 の女性を対象

　に、改訂長谷川式簡易質問知能評価 スケール(HDS-

　R)、 服薬能力判定試験(J-RACT)と 面接を行 うこ

　 とで、実際の服薬状況や知識、服薬する理由の理解な

　 どを確認 しアセスメントを行 った。 アセスメントの結

果、看護師は患者にあった方法を検討 し、内服自己管

理を開始 した。その結果、患者は内服の知識が身につ

き、自己管理が可能になったと報告 している。 しか し

詳 しい指導内容や自己管理の方法が記載 されていない

ため、看護師の指導がどのように効果的であったのか

不明瞭であった。

　乾 ら26)は、心不全増悪により再入院 した患者3名 に

対 して、独自のアセスメントシー トを用いて今までの

生活を振 り返り、再入院の要因を明らかにし、具体的

な目標を患者 とともに立案 し、キーパーソンを含めた

介入を行 った。指導の評価は、退院2週 間後 に、患者

の外来カルテか ら退院後の生活状況 と脳性ナ トリウム

利尿ペプチ ド(BNP)、 心胸郭比(CTR)、 体重のデー

タか ら判定 し、指導が効果的であったと報告 している。



86

　 しか し、患者の基礎疾患、左室駆出率(EF)、 　BNP、

　CTRの データをふまえて、 どのように具体的な指導

　を行 ったのかは明記されていなかった。

　　仲村28)は、糖尿病と慢性心不全の治療のために2っ

　の病院に通院する80歳代女性を対象に、医療者の記録

　から看護援助をまとめ、患者 との面接 により、今まで

　の自己管理行動にっいてアセスメントを行い、看護支

　援について検討 し、介入 している。その結果、具体的

　な指導や介入を行 うことで再入院までのインターバル

　が延長 し、再入院時の体重を抑えることができるよう

　になったなど、介入の効果を報告 している。

　　尾島 ら29)は、再入院を繰 り返す85歳 女性を対象に、

　ヘンダーソンのニー ド論を活用 し、なぜ自己管理が不

　十分であるかをアセスメントし、基本的欲求を充足す

　 るために必要な援助を見出していた。その結果、再入

　院の要因は食事と心臓への過負荷 と考え、それ らにっ

　いて具体的に指導 した。退院後は娘やヘルパーの支援

　により自己管理の継続が可能 となり、その後再入院 し

　たが、入院時の重症度は以前に比べ軽減 し、入院日数

　の短縮、再入院までのインターバルは延長 し、指導の

　効果を報告 している。

　　谷井 ら3')は、2名 の再入院した患者(70代 男性、80

　代女性)と その家族を対象に、カルガ リー家族介入ア

　セスメントモデル(CFIM)を 用いて、各患者の再入

　院の要因や患者と家族間の悪循環パターンによりおこ

　 る要因を分析 した。悪循環パ ターンを断ち切るための

　看護介入を検討 し、パ ンフレットを用いて自己管理指

　導や看護支援を行った。その結果、退院1年 後の電話

　による聞き取り調査では、自己管理が継続できており、

　患者 と家族の悪循環パターンも改善 したと報告 してい

　 る。

　　上田 ら33)は、再入院 した慢性心不全患者2名(73歳

　男性、64歳 男性)を 対象に、自己効力感を測定 し、自

　己効力感の低い項目を中心に患者から半構成的インタ

　 ビューを行い情報収集 し、EASEプ ログラム(En-

　courage　 Autonomous　 Self-Enrichment　 Program)

　から患者の目標や性格にあった技法を選択 し、その技

　法で指導を行った。退院後の初回外来時に指導 したこ

　 とが継続できているか、入院前 と退院後の生活の違い

　等にっいて再度半構成的インタビューと自己効力感測

　定を行った。介入前後で比較 した結果、患者2名 とも

　指導されたことは継続でき、 自己効力感も向上 してい

　た。 しか し、今までの指導 と比べてEASEプ ログラム

　を導入 したことがどのように効果的だったのかが評価

　されていなかった。

(2)準 実験研究における自己管理支援 と効果

　　 5件 の準実験研究のうち、自己管理指導を行 うため

　に、パ ンフレットを用いて指導を行った研究が3件 あっ

光岡　明子

た25)27)34)。

　平野 ら25)は、患者7名(70～90歳 代)を 対象に、指

導前にパ ンフレットを使用 し、患者 と今 までの生活習

慣をふりかえり、問題点を抽出した。そ して、実践可

能な管理方法を患者とともに考え、患者 は具体的な内

容を記載 した慢性心不全自己管理 シー トを用いて自己

管理を実践 した。指導後と退院後の外来受診時にチェッ

クリス トを用いて聞き取 り調査を行い、5段 階評価 し、

できた理由とできなかった理由を振 り返 った。その結

果、対象者全員の退院後の評価が維持 ・向上 したと効

果を報告 している。

　内藤ら27)は、患者6名 を対象に、セルフモニタリン

グの有用性 と行動変容について検討することを目的と

して、バイタルサイン・体重 ・水分管理 ・内服の有無 ・

自覚症状有無をセルフモニタリングできるよう自己管

理表を作成 し、患者にそれらを継続して記入 してもらっ

た。その結果、退院後の外来受診時に面接を行った際

に、 自己管理表の記入が継続できており、対象者全員

の症状悪化 はなかった。また、家族 も患者 と一緒に症

状の観察を行い、内服や食事の管理をするといった家

族の意識にも変化があったと報告 している。対象患者

は、年齢が40代1名 、50代2名 、60代2名 、80代1名

(平均年齢61歳)と 成人期か ら老年期と幅があり、1

名は心不全と診断されて14年 経過 した入院歴(4回)

がある患者、残り5名 は初回入院患者 と対象に偏りが

あり、患者の心不全の重症度 を示す記載はなかった。

また介入前に患者の生活状況などアセスメン トをどの

ように行 ったか、またどのような指導を行 ったうえで

自己管理表を用いた介入を行 っているのか明記されて

いなかった。

　志賀 ら3°)は、患者が在宅で服薬を確実に行えないこ

とを問題 とし、その解決策 として在宅で確実に服薬で

きる方法を検討 し、指導することを目的とした地域連

携での取 り組みを報告 している。慢性心不全患者で心

臓 リハビリテーションと服薬指導を行 った19名(男 性

8名 、平均年齢82.1±5.6歳)の うち、服薬指導を受

けた患者14名 を対象に行 った。入院時に患者、家族か

ら情報を得 るだけでなく、ケアマネージャーか らも情

報提供を依頼 した。その情報か ら在宅での服薬状況に

っいてアセスメントし、抽出された問題点から具体的

な解決策を検討 し、その解決策を家族やケアスタッフ

と共有 した。入院中か ら退院後の状況をふまえて服薬

指導 し、患者が内服管理を実践できるようになったと

報告 している。また、家族やケアマネージャーに退院

後に必要な援助を依頼 し、退院後 も患者が服薬を確実

に行えるよう、家族やケアスタッフから協力が得 られ

るようになったと報告 している。

　脇本34)は、15名(男 性9名 、年齢51～88歳 、平均83.
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　 1歳)の 患者を対象に、集団指導による自己効力感向

　上の効果を検討することを目的に、心臓病教室(1回

　 4～6名 で30～40分 間パ ンフレットを用いた集団指導)

　を実施 した。指導前後と退院後に慢性疾患患者の健康

　行動に対するセルフエフィカシー尺度を用いたアンケー

　 ト調査を行い、自己効力感の変化を比較 した。その結

　果、 自己効力感は、指導前より指導後に16.4%上 昇す

　 るが、退院1週 間後は指導後より4.3%低 下 していた。

　また、退院後のアンケー ト結果では、退院後の自己管

　理の不安や困難が自己効力感低下の原因となっている

　 ことがわか った。脇本(2013)は 、対象者をA群(指

　導歴な し8名)とB群(指 導歴あり7名)に 分類 し、

　アンケートの得点か ら自己効力感の変化の違いを調査

　 した。その結果、B群 は過去に指導を受けた経験があ

　 るため、退院後の生活を意識 しやす く、また集団指導

　 という場で他患者と意見交換をすることで、患者同士

　が精神的な支えになり、自己効力感の向上にっなが っ

　たと集団指導の効果を報告 している。 しか しA群 は、

　 1回 の指導では心不全や自己管理に対 して十分理解で

　 きないこと、また安心できた入院生活とは違い退院後

　の生活に不安を生 じることから、退院1週 間後に自己

　効力感が低下すると分析 している。

　　田崎 ら32)は、再入院の原因が服薬の乱れであったと

　いう先行研究の結果か ら、今回の研究では服薬指導に

　よりコンプライアンスを改善 し、心不全増悪による再

　入院を予防することを目的として、慢性心不全増悪で

　入院 し、退院後6か 月以上経過観察できた患者62名

　 (男性37名 、平均年齢75±10歳)を 対象 に、服薬指導

　の介入とその効果を報告 している。介入前にアンケー

　 ト調査を行い、心不全に対する理解度や服薬に対する

　考え方等、服薬指導するうえで必要な情報収集を行い、

　その結果をもとに、看護師が対象者に心不全の正 しい

　知識を指導 した。服薬については、薬剤師が患者だけ

　でなく家族を含めて指導 した。その結果、退院時には

　 ほぼ全員の患者が確実に服薬できるようになったと報

　告 している。また、服薬指導を行えていなかった事前

　調査時と比較 し、6か 月以内に再入院 した患者は27%

　から16%に 減少 し、そのうち服薬の乱れで入院 した患

　者 は21例から1例 に減少 したと報告 している。

(3)実 験研究における介入の効果

　　大津 ら4°)は、慢性心不全の外来患者の臨床転帰を改

　善することを目的として、自己管理教育プログラムを

　用いたランダム化対照試験を行 った。慢性心不全の外

　来患者102名 を対象に、介入群50名 と対照群52名 に分

　け、対照群には医学的治療 と標準ケアを行い、介入群

　にはそれに加え6か 月間の 自己管理教育プログラム

　 (外来診察時に看護師が毎月1回 の指導を行 う)を 実

　施 し、その後6か 月のフォローアップセ ッションを実
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施 した。性別、年齢、 独居者、基礎 疾患、血圧値、N

YHAの 分 類、 内服薬 の種類 にっ いて は、2群 間で の

差 はなか った。プ ログラムを実施 した結果、 主要転帰

として、介入 群 において は、3か 月、6か 月後 のBN

P値 が 著 しく改善 していた。NYHAの 分 類 に関 して は、

介入前 はIII度 の 割合が全体 の20%で あ ったが、12か 月

後 に は全体 の6.4%に な り、13.6%の 対 象者が]1度 に

改善 していた。 また、収縮期血圧、体重 に関 して も介

入群 にお いて は、 改善が認 め られた と報告 して いる。

さ らに、Mac　 Newの 心 不 全特異 的尺度 にお いて、 感

情面、身体面 、社会面 と、 それ らを トー タル したもの

において、 介入群 の得点 は対 照群 と比 較 して6、9、

12か 月 すべてで有意 な差 を認 めた とい う二 次的 な転帰

を報告 してい る。

lv.考 　察

1)高 齢1慢性心不全患者に対する自己管理支援のあ り方

　高齢慢性心不全患者が、心不全症状の増悪 により再入

院に至る要因として、内服、食事 ・塩分制限、水分制限、

安静、症状の観察が行えていない、守れていないという

ことが明らかになった。そしてこれらの要因の背景には、

加齢による身体的、心理的、社会的な要因が影響 してい

るということや、医療者が患者に具体的な自己管理指導

を行えていないという医療者側の要因があることがわかっ

た。また、再入院する患者は、心不全の程度が重症であ

り、心不全の入院歴が多 く、独居や高齢者のみの世帯で

生活 しており、家事役割がある、要介護者、経済的な問

題があるなどの特徴があることが明らかになった。また、

退院後の自己管理に関する調査において、 自己評価が高

いという特性をもっていることも明らかになった。これ

らのことか ら、心不全の病態がそれほど重症ではなく、

ある程度 自己管理できる患者であれば、心不全の症状を

増悪させずに再入院を予防することが可能であると考え

る。

　先行研究の結果か ら、看護師は患者個々の生活習慣や

患者が今まで生 きてきた過程 ・価値観などの生活背景を

把握 し2')25)26)28)29)3°)3')33)37)、病気の背景や加齢により起 こっ

ている身体機能の低下、精神的な変化や認知機能の低下、

経済的な問題がないかなど患者が療養生活を送 るうえで

の症状が増悪す るリスクを把握 し16)19)2°)21)37)、再入院する

患者の特性を含めた情報収集を行いアセスメン トするこ

と2°)が重要であるということがわかった。 しかし、患者

への自己管理指導は、患者の病気に対する認識の違いや

長年の生活習慣の確立により、看護師が患者 に決め られ

た自己管理指導を一方的に行 うだけでは、患者が退院後

の生活調整を行い、自己管理を確立 していくことは困難

である。眞茅 ら7)は、生活習慣は長年培 って きたもので
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あ り、 様々な知識 を有 していて も行動 に移す ことが困難

な場 合が多 く、患者 の退院後 の生活 を アセ スメ ン トした

うえで、患者が継続で きる療養指導 を提供す ること、 そ

して、 患者が生活 の中で心不全 とうま く折 り合 いをっ け

てや ってい く自信 を もてるよ うに援 助す ることが必要で

あ ると述べて いる。 また、先行研究 か らも、看護師 は患

者 が望む生活 を把握 し2')28)29)3')37)、患 者 とと もに 自己管理

の 目標を考え、患者 の生活 に即 した実践可能な 自己管理

方法 を検討 し、 それが実践 でき る具体 的な指導す る行 う

こと21)24)25)26)28)29)3°)31)32)33)37)が重 要 で あ る とい う ことが 示唆

された。 さ らに、 小川 ら41)は、 療養者 のセル フケ ア不足

や家族 の協力が得 られ ない等 によ って再 入院がお こって

い ると判断 され た段階 で、訪 問看護 の導入を推奨 して い

る。 また支援の有無 にか かわ らず再入 院を繰 り返す場合

には、 患者 と話 し合 う場 を もち、患者 が頼れ る支援者 を

提 供す る ことの必要性 も述 べて いる。 先行研 究か らも、

患者 だ けで は自己管理 の継続 が困難 であ ると判断 した場

合 は、患者を支 える家族や ケアマネージャー ・ケアスタッ

フとい った医療 スタ ッフと コンタク トを とり、 自宅で の

介護者 に も同様の指導 を行 い、援助 を依頼す ることの必

要性2°)21)3°)31)が示 唆 され た。

2)自 己管理継続に必要な評価のあり方

　眞茅ら7)は、心不全患者の退院後の自己管理 は、医療

者が提供 した教育や相談支援の効果を評価する際の重要

な結果であり、臨床転帰改善のための手段でもあるため、

患者の自己管理に対する指導効果を検証 していくことは

必要であると述べている。先行研究における介入研究の

効果の評価は、自己管理指導の介入の直後や、退院後の

初回外来時で評価 されている研究がほとんどであった。

長期的に自己管理指導の介入効果を評価 しているものは、

退院6か 月後に評価 していた研究1件 のみであった。ま

た、介入効果を評価する方法や、評価する時期は研究に

より異なり、どうしてその時期にその評価方法にしたの

かという根拠を明確にしている研究 はなかった。自己管

理指導の効果の評価方法として、信頼性 ・妥当性が検証

されていないオ リジナルの質問紙で評価 している研究が

ほとんどであり、信頼性 ・妥当性が検証 された尺度を使

用 した研究は、慢性疾患患者の健康行動 に対するセルフ

エフィカシー尺度を使 った2件 のみであった。また、信

頼性 ・妥当性が検証されたヨーロッパ心不全セルフケア

行動尺度日本語版を用いて自己管理の評価を している研

究はなかった。

　 自己管理の評価時期として、平田 ら14)は、退院後6か

月で2.5割 、退院1年 後に3割 が再入院すると報告 して

いることや、佐佐木 ら39)は、 自己管理の継続は6か 月を

境に自己管理継続が困難になると報告 していることから、

退院後6か 月以降に自己管理指導の評価をすることが必
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要かと思われる。特に退院後の再入院患者が増加すると

予測される時期に自己管理指導の評価をすることは有用

であると考える。 しか し、先行研究における自己管理指

導の介入研究では、長期的 ・定期的に介入の評価が行わ

れていないため、退院後の患者の自己管理が継続できて

いるのか、患者の症状が悪化することなく長期的に再入

院を予防できているのかは明 らかにされていない。

3)先 行研究から導いた今後検討すべきこと

　平田ら14)の研究結果から、高齢慢性心不全患者 は、7

割近い患者が再入院せず療養生活を送 っていると推測さ

れた。 しか し慢性心不全患者に関す るほとんどの先行研

究が、正 しい自己管理ができず再入院する患者のみを対

象に、自己管理の現状や問題点を明らかにする研究であっ

た。その反面、自己管理を継続 し、心不全症状をコント

ロールし、再入院することなく療養生活を送 っている患

者に焦点をあてた研究はほとんどなかった。心不全患者

が療養生活を送る中で自分なりに生活調整する現状を明

らかにする研究が2件 あったが、それらはいずれも後期

高齢期にある患者を対象にした研究ではなかった。

　以上のことから、高齢慢性心不全患者が自己管理を継

続 し、症状をうまくコントロールしながら療養生活を送

る患者の生活 は明 らかにされていない。そのため、後期

高齢期にある慢性心不全患者が、どのように症状をコン

トロールしながら自宅で療養生活を送 っているのか、生

活の中で症状が悪化 しないように行 っていることは何な

のかなど自己管理を行 うことができる要因を明らかにす

ることが必要である。その ことか ら、高齢慢性心不全患

者の自己管理指導のあ り方を検討 し、看護師による効果

的な指導の実践により患者の自己管理で症状をコントロー

ルし、再入院を軽減することができるのではないかと考

える。

V.結 　語

　今回、高齢慢性心不全患者に関す る文献検討を行うこ

とで、患者の心不全症状が増悪 し、再入院する患者の要

因やそれらの要因の背景には加齢による身体的 ・心理的 ・

社会的な変化や、医療者の患者への具体的な自己管理指

導の不足が影響 し、正 しい自己管理が行えていないとい

う実態が明らかになった。その反面で、患者 自身が自己

管理を継続 し、心不全症状を悪化させずに療養生活を送

る患者の生活 は明 らかにされていないということも判明

した。

　また、自己管理におけるすべての介入研究において、

患者 の自己管理のための介入は効果的であったと報告さ

れていた。そ してその効果か ら、療養生活を送 るうえで

適切な自己管理の継続や、患者の特性をふまえた実践可
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能な具体的な自己管理指導の重要性が示唆された。 しか

し、その介入の効果は、退院直後など短期的にしか評価

されておらず、介入の長期的な効果 は明らかにされてい

ない。そ して、その評価は、信頼性 ・妥当性が検証され

たセルフケア行動を測る尺度を用いて評価されていない

現状があり、これ らのことから評価時期や評価方法の検

討が求められる。
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