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研究成果の概要（和文）：本研究は，精神障害者支援実績のある訪問看護ステーション看護師による支援とその
成果を実証的に明らかにし，独立型訪問看護ステーション看護師による精神障害者支援指針を開発することを目
的に行った。　調査では，独立型訪問看護ステーション看護師を対象に，看護師による精神障害者地域生活継続
への支援方法を，支援経過における局面に着目し質的帰納的に分析し明らかにした。
　調査結果から，独立型訪問看護ステーション看護師が行う支援ニーズには「退院」「治療」「病状悪化」「同
居家族」「生活習慣」「就職」という局面があり，とりわけ「退院」「治療」は重点的に行われていることが明
らかになった。

研究成果の概要（英文）：The objectives of this study were to elucidate the types of support provided
 by nurses from independent visiting nurse stations for the continued community integration of 
individuals with mental disabilities, with a focus on aspects of the support process, and to obtain 
suggestions for methods of support. A semi-structured interview survey regarding the support 
provided for continued community integration was conducted on six nurses from visiting nurse 
stations with experience supporting individuals with mental disabilities. A qualitative descriptive 
analysis of the different aspects of the support process, as well as the support needs and behaviors
 of each aspect, was then performed.
The results were as follows: determining latent and overt aspects that affect continued community 
integration of individuals with mental disabilities, stabilizing the foundation of home life, and 
eliciting independent behavior by the individuals and their family to prevent worsening.
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様 式 Ｃ－１９、Ｆ－１９－１、Ｚ－１９、ＣＫ－１９（共通） 

１．研究開始当初の背景 
わが国の精神保健医療福祉の改革ビジ

ョンが示す入院医療中心から地域生活中

心へという理念実現のための環境整備の

柱となるサービスの一つに訪問看護があ

る。しかし，地域における訪問看護を中心

的に担う独立型訪問看護ステーションか

らの精神科患者への訪問は，サービス提供

者側の経験不足や人員状況により普及が

進まず，精神科患者への訪問看護は精神科

医療機関が主となり担っている（廣川

2012）。2002 年の精神保健福祉法の改正

および 2006 年の障害者自立支援法施行に

伴って，行政保健師による精神障害者支援

は保健所から市町村へと移行しており，相

談機能の質の向上が課題となっている。さ

らに，2012年から医療計画に「精神疾患」

が加わり，今後精神障害者の地域移行なら

びに地域生活安定に向けて訪問支援への

ニーズは着実に増えることが予測される。

加えて，同年度から精神科訪問看護基本療

養費が新設され，質の確保も重視されてい

る。これらの実情から，独立型訪問看護ス

テーションには，精神科医療機関からの訪

問看護との役割分担のみならず行政機関

の保健師や地域生活支援センター，支援事

業所との連携など地域を巻き込んだ支援

の担い手として機能が期待され，その普及

と充実へのニーズが急速に高まっている

と考えられる。 

精神障害者支援に関する研究では，障害

者自身のセルフケアニーズ（安藤 2010）

や地域生活定着のためのチームアプロー

チの方法（池上等 2012），精神障害者の

子育て支援における保健師の援助（高田等

2010）や治療につなげる際の行政専門職の

家族支援内容（蔭山 2012）を明らかにし

た研究等行政の保健師・精神保健福祉相談

員・精神科医療機関訪問看護らを中心に多

岐にわたる側面から支援のあり方が追求

されている。このうち，訪問看護援助に関

する研究は，保健師・訪問看護師のケア実

践を分析した研究（萱間 1999）や訪問看

護師の家族支援に関する研究（片倉 2009），

訪問実態と困難性を明らかにした研究（林

2010），訪問看護ケアの利用者の類型化を

試みた研究（角田他 2012），近年アウト

リーチ型サービスとして役割が期待され

て い る ACT （ Assertive Community 

Treatment）と精神科訪問看護のケア内容

を量的に調査し機能分化を検討した研究

（吉田他 2011，2013）等複数の多くの報

告がある。 

訪問看護の支援内容に関する研究では，

支援領域としてケア導入への本人への働

きかけや本人・家族との関係づくりといっ

た「ケアマネジメント」，食生活や金銭管

理など「日常生活」，スタッフとの関係構

築や他者とのかかわりといった「コミュニ

ケーション」，精神症状や睡眠，服薬行動

に関する「精神症状」，身体的合併症状や

生活習慣など「身体健康」，交通機関や銀

行の利用といった「社会生活」，住居確保

や環境保持といった「住環境」，家族と本

人のつきあいかたや家族自身のエンパワ

メントといった「家族支援」，自己効力感

を高めるなど「エンパワメント」が明らか

になっている（吉田他 2011，2013）。さ

らに，ケア内容をケアの焦点と定義し，施

設内外関係者とのネットワーキングや個

別ケアにおける連携といった「ケアの連

携」，「日常生活の維持，生活技術の獲得・

拡大」，「対人関係の維持・構築」，「精

神症状の悪化予防」「身体症状発症予防」

「家族関係調整」「社会資源活用」「エン

パワメント」が挙げられている（瀬戸谷 

2011）。さらには，効果的な訪問看護にお

ける看護の目的と技術に着目した研究で

は，訪問看護の目的として「利用者に必要

な生活能力を育成する」「利用者の意思表



出に道をつける」「家族関係を新たに構築

しなおす」があることを明らかにしている

（片倉 文献 11）。観点は様々であるが，

おおよその支援は，「本人自身の精神症状

や身体症状」への支援，「食事や住まい環

境を含む日常生活の維持，あるいはそのた

めの社会資源の活用」「他者との関係性構

築・維持」「家族への支援」といった内容

に大別されると考えられる。これらは，筆

者が行った先行研究（嶋澤 2008）とも一

致している。 

このように訪問看護師が行う支援に関する

研究の蓄積は行われている。しかしながら，

先行研究の多くはアウトリーチによるチー

ム支援や訪問看護サービスの充実と他職種

間連携の必要性について述べられている。し

かしながら，精神障害者の地域生活継続を支

えるサービスの普及・充実に向けて，現在の

精神保健福祉医療状況に即し今後ますます

機能強化が期待される独立型訪問看護ステ

ーション看護師に特化した調査はわずかで

ある。特定の医療機関と直結しない立場にあ

る独立型訪問看護ステーション看護師の支

援が具体的状況下でどのように適用された

かを示す支援モデルの提示は未だ行われて

いない。そのため，精神障害者地域生活支援

モデルの開発を目指し，支援経過における看

護支援内容を実証的に明らかにすることが

必要であると考えた。特に，支援の具体的状

況を説明するために，支援ニーズの発生ある

いは集中を導いた精神障害者の地域生活経

過上の出来事や状況を「局面」とし，そのプ

ロセスに着目した。 
２．研究の目的 
独立型訪問看護ステーション看護師によ

る精神障害者地域生活継続への支援方法を，

支援経過におけるプロセスに着目し明らか

にする。 
３．研究の方法 
１．調査対象 

精神障害者支援実績のある訪問看護ステー

ション看護師 6名である。対象者の選定では，

訪問看護ステーションのうち主として精神

障害者への訪問看護を実施しており地域の

関係各機関とも連携をとりながら複数年間

活動を行っている事業所を，専門誌や事務所

ホームページから情報収集や精神科訪問看

護関係者からの推挙により選定した。次いで

当該事業所責任者に連絡をとり研究の目

的・方法を説明し，研究協力への了承が得ら

れた上で，調査対象候補者となりうる看護師

を紹介してもらった。事業所責任者の承知の

下，調査対象候補者である看護師に連絡をと

り，調査協力依頼の説明を受けてくれるかど

うか聞き，了承が得られたならば，協力依頼

説明の機会をつくり，同意説明書を用いて直

接調査協力の依頼を行った。その結果，候補

者から承諾が得られた場合に限り調査対象

者とした。 

２．調査内容 

 看護師に，地域生活継続を目的に支援し効

果があったと考える利用者への支援を想起

してもらい，関わりのはじめから現在までの

経過において，どのような支援を行ったか，

インタビューした。 

 利用者の選定においては，対象者と研究者

が共に検討した後事業所長の許可を得た上

で分析対象とした。 

１）利用者の概要 

年齢，家族構成，診断名，居住環境，収入基

盤，利用している公的・民間サービス 

２）局面について 

・利用者の心理的，社会的，職業的機能はど

のような状態であったか。 

・看護師はどのように判断し，誰に対して何

を行ったか。 

３．データ収集方法 

  調査対象者と研究者と 1 対 1 でインタビュー

ガイドに沿った半構造的なインタビューを行う。

時間は対象者 1 人１回につき約 60 分とする。イ

ンタビューでは，対象者に IC レコーダーへの録



音の可否を再度確認し了承を得た上で録音を

開始する。を開始することを伝えてからする。情

報の確認等があるときは追加インタビューを申し

入れ，了承が得られた場合，電話あるいは訪問

で実施する。その際，可能な限り短時間で終了

するよう努める。なお，インタビューは，対象者と

相談の上，プライバシーが確保できる場所という

ことで訪問看護ステーションの事務所内面接

室等で実施した。 

４．分析方法 

 インタビュー内容について逐語録を作成する。

熟読後，精神障害者の地域生活継続のための

支援と考えられるひとまとまりの文章を抽出し最

小単位のデータとした。データは「支援内容」と

いう観点からその意味内容を忠実かつ端的に表

す表現に整えた。データはその類似性に即して

分類し，同類のデータをまとめてカテゴリーとし，

支援ニーズという観点からカテゴリー名を命名し

た。次いで，カテゴリーを導いた状況を局面とし

て命名した。さらに局面の種類を検討し，命名し

た。局面の背景やその様相を考察することにより，

独立型訪問看護ステーション看護師による

精神障害者地域生活継続への支援方法を説

明する。 

データ分析においては，共同研究者と分類

内容や表題の妥当性を検討し，その真実性を

確保する。 

５．調査期間 

 2014 年 5月～2015 年 3 月であった。 

６．倫理的配慮 

 対象者に対し，調査の目的・方法・研究参加

への任意性の説明を直接行い，調査協力の可

否についての了承を本人から直接得た。対象者

が所属する部署の管理責任者からも調査協力

について了承を得た。 面接は，可能な限り業

務に支障を来たさないよう実施し，その際プライ

バシーの確保を十分に行った。また，個別援助

事例内容は，面接および援助記録閲覧時いず

れも連結不可能匿名化とした。収集したデータ

は厳重に管理し，分析終了後は情報の保護に

留意して裁断等して廃棄した。 

東京慈恵会医科大学倫理委員会にて承認を

得た（承認番号 25-369 7504） 

４．研究成果 

１）調査対象者および分析対象事例の概要 

 調査対象者は４か所の訪問看護ステーション

（a～d）に所属する 6 名の看護師（A～F）であっ

た。この 6名が各々に支援する 9分析対象事例

（事例１～9）を得た。（表 1，2）。 

 調査対象者が所属する訪問看護ステーション

は，いずれも独立型の訪問看護ステーションで

あり，利用者の大半が精神疾患を主傷病とす

る。 

表１．調査対象者の概要 
調 査 対

象者 
Ａ Ｂ Ｃ Ｄ 

E F 

年
齢
，
性
別 

／
訪
問
看
護

経
験
年
数
） 

60代・男性 

（25年／3年） 

30代・女性 
（ 19 
年 3 
年） 

30代・女
性 
（ 3年
／ 3
年） 

40代・男性 

（ 15年／ 2年） 

30代・女性 

（ 17 

年／ 7 

年） 

50代・女性 

（ 28年

／ 14年） 

所
属
訪
問
看
護
ス
テ
ー
シ
ョ
ン
概
要 

ａ訪問看

護ステー

ション 

都下Ｚ市

に所在す

る。常勤看

護 師  

人，非常勤

看 護 師  

人。 

ｂ訪問看護ス

テーション 

Ｘ県Ｙ町に所

在する。常勤看

護師  人，非

常 勤 看 護 師  

人。利 

ｃ訪問看護ステ

ーション 

都下 U 市に所在

する。常勤看護

師  8 人，非常

勤看護師 2人。 

d 訪問看護ステ

ーション 

V 県 T 市に所在

する。常勤看護

師  8 人，非常

勤看護師 2人。 

表２．分析対象事例の概要 
事例番

号 

（担当看

護師） 

年齢，性別， 

診断名，家族 

関わり開始の時期，きっか

け 

１ 

（Ａ） 

40 代男性 
統合失調症， 
単身 

保健所からの依頼
による。 

２ 
（Ｂ） 

40 代女性 
広汎性発達障害と鬱病， 
実父と２人暮らし 

主治医と本人から
の利用依頼による。 

３ 
（Ｃ） 

20 代女性 
統合失調症，精神発達遅滞， 
実父，祖父母と４人暮らし 

祖父母から日中の
世話について相談
を受けた役場の障
害者担当課からの
連絡による。 

４ 
（Ｄ） 

40歳代男性 
統合失調症 
単身 

入院していた病院か
らの連絡による。 

５ 
（Ｄ） 

60 歳代男性 
統合失調症 
単身 

デイケアに通えなく
なったり通院日や服
薬忘れがあるため通
院先の主治医から依
頼 

６ 
（Ｄ） 

40 歳代男性 
統合失調症 
妹と 2人暮らし 

入院先病院からの退
院時の依頼 

７ 
（Ｄ） 

70 歳代の妻と 60 歳代の夫夫婦 
妻は統合失調症，夫は双極性障害 
夫婦２人暮らし 

通院先病院主治医か
らの依頼 

８ 
（E） 

47歳男性。統合失調症，パーソナリ

ティ障害。妻と市内のアパートに二

人暮らし。 

通院先病院主治医か

らの依頼 

９ 
（F） 

50歳代女性。市内の一軒家で一人暮
らしをしている。 
V 県内に姉が在住している。 

通院先病院主治医か
らの依頼 

 



２）局面ごとの支援ニーズ，支援内容 

 局面には種類があり，「治療」「同居家族」「生

活習慣」「退院」であった。支援内容は 30 カテゴ

リー，123 サブカテゴリーであった。（表３） 

表 3 局面ごとの支援内容 
局面
類 
カテゴリ（支援ニー
ズ） データ（援助内容） 

治 
 

療 

訪問看護師から安
定した継続支援を
受けることができ
る 

地域の関係者間ケア会議でケアの方向性
を合意する 
精神症状による強いこだわりの状況があ
ることを把握する 
被害妄想があっても他者に対して攻撃的
でないことを確認する 

幻聴により叫ぶという症状が出現すること
を把握する 
ゲーム的な遊びを通してコミュニケーション
の糸口をつかむ 
治療中断による未治療状態を往診を活用
して治療につなげる 
他者と問題を起こしにくいコミュニケーショ
ンの傾向をつかむ 
訪問看護師による自宅内の侵入範囲を
徐々に拡げていく 

食生活や金銭の
管理，地域のルー
ルに従ったゴミだし
などの生活能力を
もつ 

ゴミだしのルールを繰り返し伝え実施でき
ているか確認する 
食料の購入場所が近所のスーパーマーケ
ットとコンビニエンスストアであることを把握
する 
金銭管理サービスの下で定期的に支給さ
れるお金の使い方を把握する 

生活習慣病への
移行を予防し健康
を維持する 

主にスナック菓子を食べていることを把握
する 
血圧を測定し，高血圧を改善する必要性
があると判断する 
るい痩が顕著になってきたため配食弁当
の利用を勧め同意を得て導入する 

退院後の在宅生
活についてイメー
ジをもち家族，支
援者らと交流をも
つ 

病識が乏しく服薬コンプライアンスが低い
ため退院にあたり訪問看護利用となったこ
とを認識する 
本人が退院の条件として訪問看護の利用
を了承していることを確認する 
関係者と本人をふくめて退院後の在宅生
活について話し合う 
 
訪問看護師の役割を生活上の支援を中心
とした圧迫感のないわかりやすい表現で伝
える 
別居の家族の信用を得るために訪問看護
の役割とかかわりの目的をわかりやすく伝
える 
キーパーソンとなる姉の生活と本人への助
力状況を把握する 
 

退院初日から訪問
看護を利用する 

本人のみならず滅多に会えないことが推
察される家族と会うために利用料金を計上
できない退院日に訪問を設定する 
本人と家族が一堂に会した場で今後の経
済的基盤や制度利用の進め方について確
認し手続きを進める 

生活を安定させる
ために早期に経済
的基盤をつくる 

自立支援利用や生活保護受給を退院後す
ぐに利用するためにその手続き迅速に進
めて行けるよう支援チームの市保健師や
病院のソーシャルワーカーにあらかじめ情
報提供しておく 
必要な手続きを実施できた達成感を感じる
ことにより自分の生活基盤づくりを主体的
に行う実感をもつことを促す 
 

治 
 

療 

生
活
習
慣 

家全体の住環境と
本人自身の清潔・
整容，栄養の改善
により生活基盤が
整い，確実に服薬
継続できる 

家族全体が劣悪な環境下で生活しその中
で本人が清潔や食事など日常生活で十分
に手助けを得られない状況で生活している
ことを把握する 
服薬回数や一包化を主治医に提案しより
確実に服薬できる処方の方法に改善する 
室内に落下している薬の有無を観察する
ことで服薬状況を把握する 

経度知的障害があ
る統合失調症者本
人が服薬の必要
性を認識できる 

同行受診し，一緒に薬を受け取る／薬箱
に入れるとき服薬の必要性を説明しながら
一緒に行う 
服薬への気持ちが揺らいでいるそのときに
その気持ちを受け止め服薬できているから
こそ落ち着いて生活できていることを根拠
にその必要を伝える 
太りやすい薬の処方は可能な範囲で別の
薬に替えてもらい安心して服用することが
できるようにする 
病識があることを前提に服薬の効果を幻
聴の無い時期をとらえて伝えている 

変化する病状に即
した医療が提供さ
れるように主治医
との情報提供や共
有を綿密に行う 

同行受診し本人が主治医に何を伝えてい
るか把握し，本人が伝えていない副作用な
ど必要な情報を補足して伝える 
主治医の処方の意向を同行受診の診察場
面で直接聞いて把握する 

祖父母亡き後も生
活して行ける年齢
なりの基本的生活
習慣を身につける 

若い女性らしい年齢相応の感覚を尊重す
る 
調理や着替え，入浴時の洗髪がどのよう
にできないのか，できないのはなぜなのか
を把握し一緒にやってみることで生活習慣
を身につけるよう促す 
社会生活を送るための練習という観点をも
って，関わる 
訪問看護師だけで対応できない生活習慣
の獲得を別のサービス利用導入で補う 

自傷他害行為の
発生を家族・本人
が主体的に予防す
る 

祖母が利用する介護サービススタッフに他
害行為に対する対応方法を具体的に伝え
る 
他害行為を未然に防ぐために家族の避難

行動や通報先を理解してもらう。他害行為
を未然に防ぐことは本人のためでもあるこ
とを伝える。 
交番に家族内で他害行為が起こる可能性
がある事情を説明し巡回などしてもらう 
交番の警察に訪問直後に気になる一家の
様子を報告する 
他害行為に及ぶ本人自身の症状を把握
し，暴力はいけないということを本人にそ
の都度伝える 

生
活
習
慣 

著しい体重増加を
食い止め，生活習
慣病への移行を予
防する 

調理状況やコメの購入ペースを把握し米
飯を多く摂取しすぎていると推察する 
レシートを確認しどこでどのような食品を買
ったのか把握し身体によい食品の選択や
徒歩で行くことを促す 
本人の意向を確認しホームヘルプサービ
スを活用した食事作りの流れを計画する 
健診結果から体重増加が著しいことを共
に確認し，毎日体重計測を行うように促が
す 

退 
 

院 

自分の居場所をつ
くるために他者と
の関係性を築く体
験・機会をもつ 

訪問看護師と信頼を実感できる関係性を
築き，他者との関係性づくりの土台とする 
本人の調子やデイケアでの対人関係をふ
まえデイケアスタッフとも情報交換しながら
調整しデイケア参加を軌道に乗せる後押し
をする 

家族からの信頼を
回復する 

病状悪化時に起こった出来事による家族
の不信感から信頼を回復するために今の
生活を継続するという実績を積み重ねる意
義を本人と確認する 
本人なりに服薬治療と日常生活を自己管
理しながら継続していることを家族に伝
え，本人にも家族の蟠りを伝え，双方が歩
み寄る機会を作り出せるようにする 
遡って受給できた年金を活用してこれまで
家族から得た経済的支援を計画的に返金
できるようにする 

実生活に即して医
療観察期間中の
規定治療プログラ
ムを活用する 

（医療観察法について）ステーションの受け
入れ態勢を法的に整える 
医療観察期間終了後も支援を継続できる
信頼関係づくりを目指すことを支援チーム
内で合意してもらう 

医療観察期間終
了後も治療を続け
る必要性を理解す
る 

本人が無理なく治療を継続できるよう治療
プログラムを息を抜きながら実施すること
を提案する 
本人に病識がないため医療観察期間終了
後は治療中断になる可能性が高いことを
推察する 
服薬治療を本人が納得して継続できるよう
に支援チームが共通認識する 
1 年以上継続支援することで病的体験の
表出を把握し悪化の徴候を見逃さずキャッ
チする 
訪問看護師との交流が孤立した生活の中
で唯一の他者とのコミュニケーションである
ことを意識して関わる 

病
状
悪
化 

病状や生活の変
化に応じた支援を
得る 

拒薬傾向の理由を認識し，抵抗感が出にく
いように生活支援の一環として服薬を管理
する 
本人の対人関係のパターンをふまえ，対
応のラフさ加減を調整する 
住居を探す際の不動産屋巡りに同行する 
別居家族の本人へのかかわり方をふま
え，普段の様子や行政上の手続きなどに
ついて家族と十分な連絡を取り続ける 
本人の人間性や意見内容に敬意を持ちコ
ミュニケーションをもつ 

転居に伴う生活や
サービスの変化に
よる生活の質の低
下を予防する 

転居後の食事・清掃など日常生活の状況
を台所・トイレ・風呂の様子から把握する 
転居前からの連続したサービス利用となる
よう早期から転居後の自治体担当者には
たらきかける 
転居先でのサービスの再開があるまでの
本人の状態を把握し続ける／自治体側の
事情をくみ取りサービス開始時期の遅延を
譲歩する 

病状悪化傾向のう
ちに予防する 

病状悪化が冬から春になる時期に起こり
やすいことや普段と違う高揚感ある行動に
現れるなどのパターンを具体的に把握し見
逃さない 
本人が病状悪化の傾向を自覚しているこ
とを基盤に悪化の徴候発現時にフィードバ
ックし自覚を促す 
病状悪化の小さな徴候を見逃さないため
に訪問頻度を設定する（3 回/週） 

家 
 

族 

精神的健康課題
が推察される家族
との生活を継続す
る 

実際に会った同居家族の精神的健康課題
を推察する 
同居家族としての妹の存在を尊重した態
度で相対する 
同居家族の精神的健康問題に関心を持ち
配慮する 

本人と同居家族の
夫が家族体として
生活が安定する流
れ（サイクル）がで
きる 

同居家族の精神的・身体状況について，
家族として話をする中で把握し，支援ニー
ズを判断する 
利用者の家族がもつ支援ニーズへの対応
としてサービス範囲外だが具体的提案を
行う 
利用者家族の支援ニーズの解決策を対象
家族のペースに合わせて時間をかけて丁
寧に進めていく 
利用者とその家族の病状と生活障害の実
態を把握する 
訪問時以外の時間帯における救急車要請
頻発の事態とその理由を把握する 
訪問看護回数 2-3 回/週，電話対応，行政
上の手続きへの同行など些細な相談もキ
ャッチできるようにする 
複数の処方薬を一包化してもらうよう主治
医に依頼する 
一日の処方薬が一目でわかるようお薬カ
レンダーに処方薬をセットし，服用時間も
指定する 
安全と将来的な経済基盤を鑑み住居を変
えることを提案し合意を得る 
不動産屋を共に巡り経済基盤に即した物
件を決定する 
生活に必要な家電製品を買い揃えることを



提案し共に出掛けて購入する 
ステーションが懇意にしている引っ越し業
者を活用し引っ越しの負荷を最小限にする 
ベッド購入を勧め布団で睡眠をとることを
促す 

夫婦が互いの病状
と生活を見守る 

生活に必要な介護保険サービス，自立支
援サービスを市保健師の協力を得ながら
導入する 
本人たち自身が望む生活の拡がりを見守
り随時手助けする 
夫婦が互いに安定した生活を送ることで安
心感が反映しあうことを見守る 
些細な SOS も逃さずキャッチできるよう本
人たちからの電話連絡を重視している 

自傷行為の実行を
止める 
 

これまでの関係性から実母が感情の変化
に大きな影響を及ぼすことを把握する 
家族からの緊急連絡を受け，電話で自傷
行為を止まるよう伝える 
緊急時の電話による説得で一旦落ち着い
たことを確認したのち翌日の訪問を約束し
訪問する 

食事の用意や洗
濯等身の周りのこ
とを自分で行う 
 

訪問看護回数を増やし，電話確認を毎日
行う 
妻不在時の実態から意外と家事能力があ
ることを把握する 

妻の病状悪化に影
響を受けないよう
にする 

夫婦の病状悪化がパラレルで起こることを
把握している 

利用可能なサービ
スを活用し在宅療
養のための基盤を
つくる 

まずは治療継続のため自立支援医療利用
手続きを開始する 
主治医からの診断書等必要書類を作成す
る手続きを進める。 
亡くなった母親への依存的な気持ちが今
でも強いことを本人の言動から把握する 
知的に遅れがあるという前提のもと何がで
きて何ができないかという本人の能力を判
断する 
病状から緊急性を判断し特別訪問（毎日
の訪問）を導入する 
サービス利用のための書類作成方法を指
南しできるだけ本人自身が書くことを促す 

不安と困難を感じ
る家族の問題が解
決し安心できる 

会話の糸口から本人が抱えている家族の
問題を見出す 
高齢家族が利用する介護保険サービスの
ケアマネと調整しながらケアを進める 
金銭管理のための後見人制度サービス利
用を導入し兄がお金を持ち出せないように
する 
本人が家族関係上困難と感じている具体
的な体験を把握する 
家族は親族からの手助けが得られない状
況であることを把握しそれを前提に対応す
る 
高齢家族も納得した上で金銭管理サービ
スの導入を進める 
金銭管理サービス導入における手続きや
説明に同席し補足する 
お金の使い方を細かく管理して本人が実
行できるようにしている 

新しくキーパーソン
となった別居の姉
妹から適切な手助
けをうける 
 

同居家族の死去後キーパーソンとなる別
居家族と関わりを開始する 
新しくキーパーソンとなった家族と本人の
交流状況を把握する 
家族に退院調整会議に同席してもらうこと
を通して今後の家族の関わり方を了解して
もらう 
本人に対する家族の関わりと，かかわりに
よる生活の変化を把握する 
本人に関わることに対し周囲の評価を気
にかけている家族の気持ちを聞く 

近隣住民からの見
守りをうける 

訪問看護に来ない時間・日の本人の様子
について語る近隣住民の話を受け止める 
本人の存在への抵抗感と訪問看護という
支援者が定期的に入ることへの安心感を
認識する 
「訪問看護捨ステーション」の名前が掲載
された車で訪問することで訪問看護師が
訪問していることを近隣住民に認識しても
らう 
攻撃的ではない幻聴の内容を鑑みて，近
隣住民との関係悪化が起こりにくいと見通
しをたてる 
本人が日常的に行くお店に同行し店員と
のやり取りからその関係性を把握する 
本人が日常的に行くお店の店員に支援者
がいることを認識してもらう 

自身の能力に見合
った職場を焦らず
に探すことができ
る 

就労支援センターの協力を得ながら就職
活動を進める 
就労移行支援事業所の見学に同行する/
見学時の反応から意向を把握する 
就業に向けた本人の病状認識を確認する 
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