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第 1章 序章 

第 1節 研究の背景 

1.脳卒中患者の現状 

2022年の 65歳以上の要介護者の介護が必要になった主な原因では「認知症」が 23.6％で最も多く，

次いで「脳血管疾患（脳卒中）」が 19.0％と第 2位となっている 1）．脳卒中患者は，上下肢の麻痺に

代表される心身機能の後遺症や後遺症に伴う日常生活動作（Activities of Daily Living，ADL）の制

限を来すため，退院後の在宅生活を充実させることは必須の課題である 2-4)．脳血管疾患の既往をもつ

在宅療養者の Quality Of Life（以下，QOL）では，高齢者は壮年者に比べ，ADL自立度及び失禁や排泄

といった介護負担度に影響する項目が QOLに特に強く影響していることが明らかにされている 5-9)． 

しかし，脳卒中患者の QOLの日本における検討は十分ではなく，実態は十分把握されているとはいえ

ない 10-12）． 

2.回復期リハ病棟における高齢脳卒中患者の退院支援の現状 

脳卒中は回復期リハビリテーション病棟(以下，回復期リハ病棟)入院患者の約半数を占める13）．脳

卒中患者および高齢患者本人の機能回復には運動麻痺などの後遺症や認知機能低下からの完全脱却は

厳しい実態があり，患者・家族の希望とは異なる転帰先選定となることが指摘されている14-16）．また，  

回復期リハ病棟退院後の在宅生活において，脳卒中患者のADL能力は経時的に低下することが明らかに

なっている17)18)．回復期リハ病棟退院後の日常生活活動能力の変化については，在宅時の活動範囲拡大

を意図した指導がその維持や改善に寄与する可能性が示されている19)．さらに，脳卒中患者のリハビ

リでは，機能回復や能力改善に加え，社会復帰後の生活機能と主観的満足感の維持・向上が重要な課

題となっている20)21)．これらを実現するためには，回復期リハ病棟退院後の役割獲得を見据えた入院中

からの多職種間の連携による介入が必要とされている22)23）． 

 

3.回復期リハ病棟における高齢脳卒中患者の退院を支援する多職種の介入と連携の課題 

回復期リハ病棟では，医療・介護・生活支援など多様な問題を抱える高齢者に対し，入院時より退

院に向けて多職種の専門職が連携し介入する．在宅生活への移行期における必要な支援は退院後の生

活に焦点を合わせた入院中から退院後までの継続した支援が必要である 24）．脳卒中患者のリハビリに

おいては，機能回復や能力改善のみならず，いかにして社会復帰後の生活機能と主観的な満足感の維

持，改善を目指すかが重要な課題である．環境調整や在宅サービス，施設サービスを利用するにあた

っては，ケアマネジャーと病院の医療 SW を中心とした専門職との密な医療・介護・福祉の連携が不可

欠であるが，回復期リハ病棟においては，職種による認識の差，場や時間の共有が少ないこと，シス

テムや環境が連携の阻害要因となっていることが指摘されている 25）26）．しかし，在宅生活を支える多

職種連携の実態や構造に関する把握は不十分であり，またどのように活用されているのかは明確では

ない．  

 

第 2 節 本研究の目的と構成 

1．研究目的  

自宅退院が困難とされたが，実際には自宅退院できた高齢脳卒中患者の退院後の生活機能を維持す

るために必要な回復期リハビリテーション病棟から自宅退院前後における多職種の介入と課題を解明

することを目的とした． 

2．本研究の構成  
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本研究は，次の研究から構成される．研究 1では, 回復期リハ病棟から自宅退院が困難とされたが

自宅退院できた高齢脳卒中患者に関わった医療専門職に対する FGI により多職種による介入の内容と

課題を質的に明らかにする．研究 2 では，回復期リハ病棟から自宅退院が困難とされたが自宅退院で

きた高齢脳卒中患者(研究 1 の対象患者)を退院後に担当したケマネジャーの介入の内容と課題を質的

に明らかにする．研究 3 では，高齢脳卒中患者の自宅退院を支援する多職種の介入と課題について，

回復期リハ病棟から自宅退院した高齢脳卒中患者および介護者に対する質問紙調査を行い，退院後の

生活機能および主観的 QOL の状態から評価する. 

 

第 2章 研究 1  自宅退院が可能となった高齢脳卒中患者に対する多職種の介入の内容と課題 

         －回復期リハ病棟の医療専門職に対する Focus Group Interview 結果から－ 

1.研究目的                     

回復期リハ病棟から自宅退院が可能となった高齢脳卒中患者に介入した回復期リハ病棟の専門職に

対する Focus Group Interview(以下，FGI)によって,高齢脳卒中患者に対する多職種による介入の内

容と課題を明らかにすることを目的とする． 

2.研究方法  

1)研究対象者の概要 

自宅退院が困難とされたが自宅退院できた高齢脳卒中患者を担当した回復期リハ病棟の医療専門

職である医師，PT，OT，ST，担当看護師，医療 SWまたは退院調整看護師，管理栄養士とした． 

2)調査方法 

対象患者 1 事例ごとにインタビューガイドに沿った FGI を行った．新型コロナウイルス感染症対

策のため７例のうち 5例は，Zoomによるオンラインインタビューを行った．インタビューは 2021年

7月から 2022年 5月の間に行った． 

3)分析方法 

安梅の「グループインタビュー法」27)28）の分析方法の手法を用い, 1 事例ごとに FGI の逐語記録

を作成し，重要事項の抽出である一次分析, 二次分析を行い，複合分析を行った．多職種が介入し

た内容に関する文脈を抽出しコード化，カテゴリー化し，自宅退院が可能となった高齢脳卒中患者

に対する多職種による介入の内容と課題を抽出した． 

3.倫理的配慮 

  本研究は桜美林大学研究活動倫理委員会の承認を得て実施した(承認番号 20045)．   

4.結果                                    

カテゴリーを【 】，サブカテゴリーを『 』で表記する．  

【自宅退院の意向を支援する】【チームで自宅退院が可能か協議し見極める】【高次脳機能障害の

理解と支援】【自宅退院に向けて麻痺，嚥下障害に応じた ADL の支援を行う】【安心した生活を送

るために介護指導を行う】【安心した生活を送るための介護保険サービスの調整と連携】の 6 カテ

ゴリーが抽出された．【退院後の患者把握の課題】では，『定期的に退院後の患者の把握ができて

いない』『退院後の患者把握に関するシステムが整っていない』の 2サブカテゴリーが抽出された 

5.考察    

今回の FGI の対象となった事例において，医師が患者の状態から自宅退院は厳しいと判断した際，

担当した医療 SW，退院調整看護師は，患者・家族の自宅退院の意向が変わらないことを確認したう
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えで，複数回医師に掛け合い，異なる専門職間で自宅退院が困難とされた問題点を検討できたこと

が困難な課題に対応できた要因と考えられる． 

また，回復期リハ病棟で退院支援における院内職種とケアマネジャーなどの院内と院外の多職種

間の連携と情報共有における病棟側の課題としては，患者・家族への退院後の生活を想定した情報

提供，病棟側の情報提供窓口の一本化，入院早期からのケアマネジャーへの情報提供，院内情報の

共有体制の構築があげられている 29）．今回の FGI の事例では，入院早期からケアマネジャーへの情

報提供を行い，自宅退院の問題点を多職種で検討していた．このことにより，自宅退院を支援する

ために必要な病院側・在宅側・患者それぞれの考える連携の目的が一致したことにより，医療，福

祉，介護の問題に対応が可能となり，自宅退院に繋がったと考えられる. 

高次脳機能障害は治療やリハビリに支障を来たし，自宅退院の可否を左右する要因となる 30)31）．

医師は，過鎮静でリハビリが中断しないように症状のコントロールを行い，退院後の生活を想定

したリハビリを行った結果，患者の Functional Independence Measure（以下，FIM）の値は低値で

あったが，改善した状態で自宅退院していた．また，高齢脳卒中患者に摂食嚥下障害がある場合，

退院先は非自宅となる傾向がある 32）．回復期リハ病棟では，入院時に医師，STが中心となり摂食

嚥下機能の評価を行い，経口摂取の再獲得を目指したセラピストによる摂食嚥下訓練，看護師，管

理栄養士による段階的な食形態のアップのための介入を行ったことにより，経口摂取が可能な状態

となり自宅退院できたと考えられる． 

今回の FGI の結果より，患者，家族が自宅退院の意向を示した場合には，FIM のデータに限らず，

入院早期から患者の自宅退院に関する課題について医療チーム内で協議し，自宅での生活を想定し

た集中的な個別リハビリ，生活支援と介護指導を行うことにより自宅退院が可能となる構造とプロ

セスが明らかになった．自宅退院の課題を検討する段階から，医療 SW，退院調整看護師と在宅生活

を支援するケアマネジャーとの連携が円滑に行われることにより，自宅退院が困難とされた高齢脳

卒中患者の自宅退院が可能となることが明らかになった． 

多職種チームのモデルとして，multidisciplinary model，interdisciplinary model，

transdisciplinary model が主に用いられている 33-37）．本研究で FGIの対象となった医療チームは

1 つの目標に対して医療専門職が緊密に相互連携したことにより相互作用が高く，患者の状況や治

療方針についての理解が統一され，自宅退院を可能にするために医療チームが円滑に機能したこと

から，多職種連携モデルでは，interdisciplinary modelが機能したと考えられる. 

 

 

第 3章 研究 2 自宅退院が可能となった高齢脳卒中患者に対する介護支援専門員の介入の内容と課題    

－介護支援専門員に対する Interview 結果から－    

  

1.研究目的 

自宅退院に困難を伴ったが自宅退院が可能となった高齢脳卒中患者に対し，ケアマネジャーが介

入した内容と課題を明らかにする. 

2.研究方法 

1)調査対象                                         

研究 1で選定した 4施設の回復期リハ病棟から自宅退院した高齢脳卒中患者，事例 A，B，C，D，

E，F，G それぞれを担当したケアマネジャーa，b，c，d，e，f，gの 7人． 
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2)データ収集期間                                          

2021年 7月 19日～2022年 6月 23日 

3)データ収集方法                                                                                    

対象患者を担当したケアマネジャーが所属する施設の管理者およびケアマネジャーに研究の趣旨

を口頭および文書にて説明し，研究協力への同意が得られた 7人をインタビューの対象とした．ケ

アマネジャーには，高齢脳卒中患者が回復期リハ病棟から自宅退院後 3か月以降にインタビューガ

イドに沿って半構造化面接を実施した． 

4)分析方法 

1 事例ごとにインタビューの逐語記録を作成し，自宅退院に困難を伴う高齢脳卒中患者に対しケア

マネジャーが介入した内容に関する文脈を抽出し，意味内容の類似しているコードを抽出しサブカ

テゴリー，カテゴリーへと分類した． 

3.倫理的配慮 

本研究は桜美林大学研究活動倫理委員会の承認を得て実施した(承認番号 20045) . 

4.結果 

自宅退院に困難を伴う高齢脳卒中患者に対するケアマネジャーの介入の内容と課題について，カ

テゴリーを【 】で表記する．  

【回復期リハビリテーション病棟スタッフとの連携による退院後の生活の準備】【高次脳機能障

害の状況を確認し支援する】【家族の介護力を見極め,在宅介護を支援する】【医療専門職と連携し

退院後の生活を支援する】【ADL を維持するためにリハビリの継続を支援する】【安心した生活を

送るためのサービスの調整を行う】のカテゴリーが抽出された． 

自宅退院した高齢脳卒中患者を支援する際に困難となった多職種連携の課題では，【病院の医療

専門職との医学的な情報共有の不足】【残存機能を維持するためのリハビリの確保が困難】【介護

保険の縛りがありサービスを柔軟に調整できない】【小規模多機能型居宅介護・看護小規模多機能

型居宅介護利用時の課題】が抽出された. 

5.考察   

1）自宅退院が困難とされたが自宅退院できた高齢脳卒中患者を担当したケアマネジャーの介入   

ケアマネジャーは，患者が入院中にリハビリで獲得した移動動作，摂食嚥下状態の確認および介

護者の介護状況を確認し，退院後の状態に応じて在宅生活を支援する専門職と連携し，支援してい

た．具体的には，《デイサービスの時に排便が出るように医師に薬のコントロールを相談し調

整した》《排尿習慣をつけるためにデイサービスのときに時間を決めてトイレに座らせるようにし

た》など，医師やデイサービスの職員と調整していた．ケアマネジャーは，自宅退院が決定した段

階から回復期リハ病棟の医療専門職と連携し，自宅退院後も切れ目なく医療連携，介護連携の両面

から退院後の患者・家族の支援を行うことにより，自宅退院が困難とされた高齢脳卒中患者の自宅

退院後の生活を継続できたと考えられる． 

一方，対象となった患者は，呼吸状態や摂食嚥下状態の観察など，退院後も医療的判断が必要な

事例であった．医療依存度の高い患者の自宅退院は年々増えていく傾向にあり，訪問診療，訪問看

護師との連携が不可決となるが，ケアマネジャーの看護師等の医療系資格保有者は減少している 38）．

医学的介入が必要な患者を支援するためには，ケアマネジャーは，訪問診療医，訪問看護師と連携

をさらに強化し，タイムリーに医学的支援が受けられるような体制を整える必要がある． 

2)自宅退院した高齢脳卒中患者を支援する際に困難となった多職種連携の課題 
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病院の医療専門職との医学的な情報共有の不足を課題としてあげていた．今回，2 事例が，退院

後に脳梗塞後のてんかん発作を起こしていたが，病院の医師から，てんかんなど緊急時の対応に関

する医学的情報が十分得られないことを指摘していた．今後，医療依存度の高い患者が自宅退院す

るケースは増えていくと予測される．在宅での生活を支えるためには，医療機関と在宅介護の連携

が必要である．また，脳卒中患者の退院後のリハビリの継続は重要であるが，リハビリの継続，ST

の新規開始が難しい 39）ことを課題としてあげており，地域の医療，提供されるサービスの地域格差

40-43）など，回復期リハビリから生活期リハビリへの移行には課題が多いことを指摘していた． 

また，インタビューした全員のケアマネジャーが，介護保険の区分支給限度額内での調整に苦慮

しており，介護保険制度の制約を課題と捉えていた．厚労省は, 令和 6 年度介護報酬改定の主な事

項について, 総合医学管理加算の見直し，療養通所介護における医療ニーズを有する中重度者の短

期利用の推進など柔軟なサービス利用の促進を挙げており 44），利用者の状況に応じた柔軟なサービ

スの利用の促進が望まれる． 

 

第 4章 研究 3 高齢脳卒中患者の自宅退院を可能にした多職種による介入の評価 

－退院後の患者の生活機能および主観的 QOLの状態からの評価－ 

 

1.研究目的    

回復期リハ病棟から自宅退院した高齢脳卒中患者の退院後の生活機能（ADL）および主観的 QOL の

状態の評価を行い，高齢脳卒中患者の自宅退院に関わった多職種の介入の効果およびその影響要因

を明らかにすることを目的とした. 

2.研究方法 

本研究の対象は，回復期リハ病棟から自宅退院し 3 か月以上経過した 65歳以上の高齢脳卒中患者

117 人と介護者を対象とした．  

1)調査項目 

研究 1，2 の結果から，調査項目は，年齢，性別，主要疾患，調査時の ADL，退院後から調査時の

ADL の変化，病院で受けたリハビリの活用（以下，リハビリの活用），病院で受けた介護指導の活

用（以下，介護指導の活用），訪問介護，訪問看護，訪問診療，訪問リハビリ，通所介護，通所リ

ハビリ，退院後の経過，介護者の同居，介護者の健康状態とした．リハビリの活用，介護指導の活

用については 4件法で回答を得た． 

2)ADLの各項目の退院後から調査時の変化については，「退院後よりもスムーズにできている(以

下，改善)」「変わらない(以下，不変)」｢退院後よりもできなくなった(以下，悪化)」の 3件法で

回答を得た． 

3)主観的 QOLについては，Lawton が開発した改訂 PGCモラールスケール（Philadelphia Geriatric 

Center Morale Scale）日本語版を用いた. 

4)分析方法     

退院時から調査時の ADLの変化について改善群と不変・悪化群の 2 群の特徴を把握するためにχ2

検定を行い，各々の変数が ADL の改善に及ぼす独立した影響要因を検討するため，従属変数に ADL の

変化（改善=1，不変・悪化=0），独立変数に，性別，主要疾患，退院後経過，リハビリの活用，介護

指導の活用，各種介護保険サービスの利用，介護者の同居，介護者の健康状態を投入した 二項ロジ

スティック回帰分析（ステップワイズ：条件付変数増加法）を行った． 
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退院後の主観的 QOL の要因は，PGC モラールスケールを従属変数とし，リハビリの活用，介護指導

の活用，各種介護保険サービスの利用を独立変数とした一般化線形モデルにより分析した．共変量と

して, 年齢，性別，脳卒中の病型, 退院後経過，介護者の同居の有無，介護者の健康状態を投入した. 

3.倫理的配慮 

本研究は桜美林大学研究活動倫理委員会の承認を得て実施した(承認番号 22043) . 

4.結果 

1)高齢者・介護者の属性 

対象者の平均年齢は 78.7 歳で，男性が 59.8％を占めた．原因疾患は，脳梗塞が 65.0％であり，

退院してからの経過は，2 年以上が 51.3％を占めた．主たる介護者の年齢区分は 75 歳～84 歳が

30.8％であり，介護者の性別は，女性が 71.8％，患者との関係は，配偶者が 61.5％であった．患者

との同居については，脳卒中発症前からの同居が 8割を占めていた. 

2）回復期リハ病棟の退院後調査時までの ADLの変化 

回復期リハ病棟退院後，調査時までに ADL が改善した人の割合が多かった項目は，食事の形態，

食事の自立であり，退院後より悪化した人の割合が比較的高かった項目は，屋外移動であった.  

3）回復期リハ病棟から退院後の ADL の変化に影響を及ぼす要因 

二項ロジスティック回帰分析の結果，退院後の ADL の変化に有意に影響を及ぼした要因は，リハ

ビリの活用，訪問看護，介護者の健康状態であった． 

屋内移動の改善には，リハビリの活用有り (OR：3.18，95％CI:1.16-8.71）．トイレ移動の改善

には，訪問看護の活用有りが不変・悪化に関連していた（OR：0.20，95％CI：0.05-0.79）．食事の

自立の改善には，リハビリの活用有り（OR：5.71，95％CI：1.58-20.67），訪問看護の活用有り

（OR：4.65，95％CI：1.17-18.47）が有意に関連していた．食事の形態の改善には，リハビリの活

用有り（OR：4.94，95％CI：1.53-16.00）が有意に関連し，屋外移動の改善（OR：3.18，95％CI：

1.16-8.71），服薬の改善（OR：3.16，95％CI：1.10-9.09）には，介護者の健康状態が良いことが

関連していた．  

リハビリの活用と訪問看護の利用の双方とも有意に ADL の改善に関係していた食事の自立度の改

善について，多職種の関わりの重要性を検討するため，独立変数間の相加作用を検討した結果，リ

ハビリの活用と訪問看護の双方の利用がある群では，それぞれ単独の利用よりも改善の度合いが大

きくなる傾向がみられた． 

4）QOL に影響を及ぼす要因 

QOL に関連する要因について検証するために，一般化線形モデルによる多変量解析を行った結果，

訪問リハビリの利用，介護者が同居していることが有意に関連していたが，その他の変数の関連は

認めなかった． 

PGC モラールスケール総点に関連する要因は，訪問リハビリの利用（β=3.564，p=0.001）および，

介護者の同居有が有意に関連していた（β=3.146，p=0.009）． 

心理的動揺に関連する要因では，訪問リハビリの利用（β=1.531，p=0.004），介護者の同居有

（β=1.318, p=0.020）が関連していた．孤独感・不安感に関連する要因においても，訪問リハビリ

の利用（β=1.223，p=0.013），介護者の同居有（β=1.458，p=0.006）が関連していた．老いに対

する態度では，訪問リハビリの利用（β=0.811，p=0.012）のみが有意な関連を認めた． 

また，QOL と原因疾患との関連については，脳出血は脳梗塞，くも膜下出血に対し，老いに対す

る態度（満足感）が低くなる傾向がみられた（β=-1.019，p=0.043）. 
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5．考察 

1)退院時から退院後の調査時までの各 ADLの変化に影響を及ぼす多職種の介入 

退院時から退院後の調査時までの ADL の変化に関連する変数の独立した影響を検討するため，二項

ロジスティック回帰分析を用いた多変量解析を行った．その結果，退院時から退院後の調査時までの

各 ADL の変化では，屋内移動の改善，むせ嚥下，食事の自立，食事の形態の改善に病院で受けたリハ

ビリの活用が有意に関連していた．脳卒中の場合，心身機能の後遺症や後遺症に伴う ADL の制限を来

すため，疾病や障がいを治すことは難しくても，高齢者自身が QOL を維持，向上させ ADL を維持する

ための支援の役割が求められている 45）．退院後の患者の ADL の維持のためには在宅での継続的なリ

ハビリが有効である 46-48）．多職種間で情報共有し退院後に継続してリハビリを受けた患者は，転帰

が良好で自宅で過ごす時間が長くなる 49)50）．トイレ移動については，多変量解析では有意ではなか

ったが単変量解析では，リハビリを活用していない群は，不変・悪化の割合が高くなっていた．脳卒

中患者の在宅復帰に影響する要因を検討した先行研究では，トイレ移乗に有意なオッズ比が示されて

いる 51）．退院後のトイレ移動を含めた屋内移動能力の改善のためにはリハビリの継続が関連してい

る可能性が示唆された． 

退院時から退院後の調査時までの各 ADL の変化では，むせ嚥下，食事の自立，食事の形態の改善に

病院で受けたリハビリの活用が有意に関連していた．脳卒中患者の自宅退院に影響を与える因子に退

院時の嚥下レベルがあげられており，退院後に摂食嚥下機能を低下させないためには，摂食嚥下状態

の観察，ポジショニングの支援等，リハビリの継続が必要である．今回，むせ嚥下，食事の自立，食

事の形態の改善にリハビリの活用が有意に関連したことは，摂食嚥下に関する ADL を維持するために

は，退院後もリハビリが必要であることを示しており，先行研究を支持する結果であった．退院後に

高齢脳卒中患者の摂食嚥下機能を低下させないために，在宅生活を支援するケアマネジャーは，患者

の摂食嚥下状態に応じたリハビリの継続ができるためのサービスの調整が必要である．本研究対象者

のうち訪問看護を利用していた患者は多くはなかったが，食事の自立の改善には，訪問看護を利用し

ていることが関連していた．高齢脳卒中患者の摂食嚥下機能は低下しやすく，誤嚥性肺炎にもつなが

りやすいため，退院後も摂食嚥下障害の経過観察，患者の全身状態や嚥下機能の変化に対応し，低栄

養や脱水などの合併症や肺炎を予防することが重要である．医学的介入が必要な患者の自宅退院は

年々増加している 52)．訪問看護の役割として，多職種協働による患者への医療の提供，日常生活支援，

家族への支援等があり，具体的な援助内容として，病状観察，本人の療養指導，リハビリテーション，

家族等の介護指導・支援，栄養・食事の援助等がある 53)．訪問看護の内容は対象となる患者の状態に

よって異なるが，食事に関する支援では，嚥下状態の観察，摂食嚥下の指導，食事支援に関する家族

への支援などが含まれるため，今回対象となった患者に対する訪問看護において，食事に関する支援

が行われていたと推察できる． 

さらに，リハビリの活用と訪問看護の利用の双方とも有意に ADL の改善に関係していた食事の自立

度の改善について，多職種の関わりの重要性を検討するため独立変数間の相加作用を検討したところ，

リハビリの活用および訪問看護の利用の両方とも利用している群では，有意差は認められなかったも

のの，リハビリの活用，訪問看護の利用それぞれ単独の利用よりも改善の度合いが大きくなっていた．

身体機能の強化を図るリハビリ専門職と，栄養管理や食事摂取のサポートなどの医療ケアや生活支援

を行う訪問看護師が協働で，食事動作の改善に向けた短期・長期的な目標を設定し，定期的な連絡や

情報共有をし，家族に対して指導を行うことにより，身体機能と生活支援の両面からの支援が可能と

なり，患者の食事動作がより改善するものと考えられる．高齢脳卒中患者が自宅退院後にリハビリと
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訪問看護という 2 職種を利用するために，ケアマネジャーは両サービスを結びつけるよう調整を行う

など，多職種の連携の重要性を示唆する結果と考えられる. 

また，屋外移動，服薬動作の改善には，介護者の健康状態が良いことが有意に関連していた． 

患者の ADL と介護者の介護負担との関係では，要介助の割合が高かった項目には，セルフケアでの排

泄，移乗動作，移動での歩行，車いすの支援等があげられ，高齢脳卒中患者が屋外移動をする場合，

介護者のサポートが必要となることが多い 54)．服薬については，脳卒中患者は退院後も高血圧治療薬，

抗凝固剤や抗血小板薬などの服用が必要であり，高齢者の服薬コンプライアンスの維持のためには，

介護者が必要であることが指摘されている 55)ため，介護者が日常生活で頻度が高い屋外移動や服薬動

作の介護を果たしていたと考えられる．また，介護者の健康状態は，介護者の QOL に影響を及ぼす因

子であることが示された．特に配偶者の介護については，介護者の QOL を維持するために，様々な保

健・社会サービスの利用が包括的に提供されなければならない 56)．今回の調査では，介護者は配偶者

が最も多く，患者との同居の割合が高かったことより，老老介護の状態であると考えられる．高齢脳

卒中患者の在宅での生活を継続するためには，患者への支援のみならず，介護者に対しても健康状態

の確認や介護負担への支援が必要である． 

今回の調査から，病院の医療専門職と退院後の在宅生活を支援する専門職に至るまでのシームレス

な多職種連携が重要であることが確認された．回復期リハ病棟の専門職は，退院後の生活を想定した

患者・介護者を含めた支援のための介入が必要である．退院後は，ケアマネジャーが継続して患者お

よび介護者の介護状況，健康状態を確認し，必要時は通所介護や訪問介護などの関連する専門職との

調整サービスの調整を行い，介護負担の軽減につながるように支援することが必要である．病院の医

療専門職と退院後の在宅生活を支援する専門職に至るまでの多職種連携が必要である． 

2)自宅退院後の患者の QOLの状況   

対象の PGC モラールスケールの得点は 7.6±4.3 であった．高齢脳卒中患者は後遺症や加齢による

身体の不自由さ，他者との交流が少ないことなどから PGC モラールスケール得点が低くなっていると

考えられる．  

3)高齢脳卒中患者の自宅退院後の ADL と QOLとの関連   

今回の調査では，自宅退院後の ADL 得点と PGC モラールスケールとの有意な関連は認めなかった．

在宅で生活する高齢者の QOL と ADL との関連に関する先行研究では，結果が分かれており一定の見解

に至っていない．自宅退院した急性期脳卒中患者の健康関連 QOL と身体機能および ADL に関する検討

では，自宅退院した患者の日常生活活動変化量では，経過に伴い健康関連 QOL と中等度の関連がある

ことを明らかにした報告 57），ADLが改善すると QOLが向上したとの報告 58)59)がある．一方では，慢性

期脳血管障害患者を対象とした研究では，身体機能に改善がみられても QOL は変化しなかったと報告

している 60）．在宅高齢片麻痺脳卒中患者の QOLを向上させるためには，ADLの自立性を向上させ，寝

たきり度や要介護レベルを下げるための継続的なリハビリテーションが必要であり 61），在宅脳卒中

患者の社会参加の促進や社会生活の維持，外部環境は，健康関連 QOL の向上に重要であることが

指摘されている 62）．ADL と QOL の関連については，縦断的研究により分析を深めていくことが課題

である. 

4)高齢脳卒中患者の自宅退院後の QOLに影響を及ぼす要因と医療専門職の介入 

一般化線形モデルによる多変量解析の結果，QOL に影響を及ぼす要因は，訪問リハビリの利用，介

護者の同居有が有意であった．訪問リハビリの利用では，PGC モラールスケール総点，心理的動揺，

孤独感・不安感，老いに対する態度のすべての項目で有意に良好であった．訪問リハビリの利用者は，
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後期高齢者（75歳以上），要介護 3から 5が多く，生活機能の低下した高齢者が多く，退院後のリハ

ビリ利用では，訪問リハビリの利用が最も多く 4 割を占めている 63）．今回の調査対象は，訪問リハ

ビリの利用者 23人中 17人が 75歳以上であり，13人が要介護 3～5であったことは同様の傾向といえ

る．訪問リハビリの目的は，運動機能面の維持・向上や心身の活動性の向上のほか，QOL の向上を図

っていく点に重要な役割がある 64-66）．退院支援後の患者に対する調査では ADL，QOL の維持のために

は在宅での継続的なリハビリが有効であることが示されている 67) ．訪問リハビリの効果は，移乗面

で利用得点が上昇しており，実際の生活場面における移乗などの生活能力の向上に寄与している可能

性が示唆されている 68)．訪問リハビリを利用した高齢者の生きがい感に及ぼす効果では，明らかな有

意差を認めず，実生活上直面する課題に関する介入と QOL への肯定的作用は生じにくいことを示す先

行研究 69)があるが，高齢者の生活環境の場で個別に実施される特徴があり，継続することで効果が得

られる可能性が高い．今回の調査で QOL の向上に影響を及ぼす要因として訪問リハビリが有意であっ

たことは，訪問リハビリは個々の生活場面に合わせたリハビリを実施するため，セラピストとのコミ

ュニケーション，交流の機会となり，生活上の課題に対する支援も行いやすく，患者の孤独感・不安

感は軽減され，老いに対する態度（満足感）が良好であったと考えられる. 今回の調査では，ADL と

QOLの有意な関連は認めなかったが，訪問リハビリにより生活の活動範囲の拡大，ADLが改善し QOLが

向上したとの報告 70)もあるため，高齢脳卒中患者が ADL を維持向上し，QOL の向上を目指すためには，

ケアマネジャーが中心となり，リハビリ関連職種，医師，看護師らが連携し，患者の課題に取り組む

ことが必要である． 

 

第 5章 総合考察  

本研究の目的は，自宅退院が困難とされたが，実際には自宅退院できた高齢脳卒中患者の退院後の

生活機能を維持するために必要な多職種の有効な介入と連携について検証することである．高齢脳卒

中患者の退院後の生活機能および QOL を維持するために必要な要因を明らかにし，そのために必要な

多職種連携の重要性を検討した． 

1.高齢脳卒中患者の自宅退院を支援するために必要な回復期リハ病棟内の連携と課題 

回復期リハ病棟の医療専門職に対する FGI より，高齢脳卒中患者の自宅退院の可否については，医

療専門職が医療 SW や退院調整看護師が中心となり，患者・家族の意向を確認し，病院内の医療専門

職との連携および入院早期から，退院後に担当するケアマネジャーへの情報提供を行い自宅退院支援

の可能性を探り，自宅退院が可能かを見極めていたことが明らかになった．医師が自宅退院が困難と

判断した場合でも，医療 SW，退院調整看護師は，患者・家族の意向を確認し，医師に掛け合い，自宅

退院が困難な問題点について，回復期リハ病棟の異なる専門職間，ケアマネジャーと協議し，退院後

も継続できるリハビリの介入や介護者に対する介護指導，サービスの調整により自宅退院後の患者・

介護者の困難な課題に対応できたことが自宅退院を可能にした要因と考えられる． 

医療機関における多職種間の連携が促進されない要因として，医師に権限が集中しすぎていること，

異なる専門職間で患者の状況や治療方針について情報共有が不十分なため理解が統一されないなどの

問題がある 71-73）．患者の意見よりも専門職の意見が優先されることから生じる病院，在宅，患者そ

れぞれの連携の目的が一致していないままで連携を押し進める連携目的の不一致が連携の阻害要因と

なっていることが指摘されている 74）．高齢脳卒中患者の場合，加齢に伴う症状，疾患の後遺症，心

理社会的なサポートなどの多様であり複雑であることから，対応する医療専門職間の連携，協働を発

展させることが必要である 75）． 
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また，多職種チームのモデルとして，multidisciplinary model，interdisciplinary model，

transdisciplinary model が主に用いられている 76）．FGIの対象となった医療チームは，1つの目標

に対して医療専門職が緊密に相互連携したことにより患者の状況や治療方針についての理解が統一さ

れ，自宅退院を可能にするために円滑に機能したと考えられる．多職種チームのモデルのうち，メン

バー間の相互作用が高く，退院を目指したリハビリテーション病棟におけるチームである

interdisciplinary model に相当すると考えられる. 

高齢者の自立度，生活機能，生活の質を向上させるための医療専門職間の連携による介入と評価や 

医師，医療 SW，看護師，リハビリ専門職など，複数の専門職自身が協働連携を促進するために果たす

役割の解明は十分ではない 77)78）．今後，回復期リハ病棟における高齢脳卒中患者の自宅退院支援に

関わる医療専門職間の多職種連携の構造，プロセスについて，実証的検証が必要である． 

自宅退院した脳卒中患者に対する調査では，退院時から退院後の調査時までの ADL，屋内移動の改

善，むせ嚥下，食事の自立，食事の形態の改善には，病院で受けたリハビリの活用が有意に関連して

いた．脳卒中の場合，摂食嚥下が自宅退院を左右する要因である 79)80)．脳卒中患者の退院後の最適な

生活には，リハビリによる機能向上とリハビリの継続をサポートする介護者が必要である 81)82）．調

査結果から，屋内移動，摂食嚥下に関する ADL を維持するためには，病院で受けたリハビリを継続す

ること，退院後の QOL の維持向上には，訪問リハビリが関連することが明らかとなり，入院中から在

宅生活に至るまでリハビリが必要であることを示す結果であった. また，屋外移動の改善および，服

薬の改善には，介護者の健康状態が良いことが関連し，高齢脳卒中患者の QOL に影響を及ぼす要因に

ついては，介護者の同居が有意な要因であった．高齢脳卒中患者の自宅退院後の生活の継続を支援す

るためには介護者が不可欠であり，入院中から，患者の退院後の生活，介護者の状況を踏まえた多職

種連携による介護指導の重要性が示唆された. 

2.回復期リハ病棟の医療専門職とケアマネジャーとの連携と課題 

今回の事例では，入院早期から回復期リハ病棟の医療専門職からケアマネジャーへの情報提供を行

い自宅退院支援の可能性を探り，多職種で検討したことにより，自宅退院を支援するために必要な病

院側・在宅側・患者それぞれの考える連携の目的が一致し，医療，福祉，介護の問題に対応が可能と

なり，自宅退院に繋がったと考えられる．退院支援に向けた医療・介護連携の強化における課題のな

かに，入退院時における入院医療機関と在宅介護の連携，地域包括支援センターや居宅介護支援事業

所と医療機関の連携，リハビリや認知症に関する医療介護連携などがあげられている 83）．FGIの対象

となった患者は，いずれも退院後に医学的介入が必要な患者であり，2 例がてんかん発作を起こして

いた．担当したケアマネジャーに対するインタビュー結果から，脳卒中後に出現頻度の高いてんかん

発作の対応について医師には確認しづらいなど，医療的介入が必要な脳卒中患者の在宅での生活支援

の課題が明らかになった．厚労省の調査では，要介護高齢者，医療処置を要する要介護高齢者とその

家族等，ケアマネジャーが対応している患者は多様化し複雑化し，在宅医療の推進から今後，さらに

増えていくとされている 84)．平成 24 年度には，居宅介護支援・介護予防支援の主な改定内容に「医

療との連携強化」があげられ，医療連携加算，在宅患者緊急時等カンファレスにケアマネジャーが参

加することが盛り込まれている 85）．脳卒中患者やがん患者など，医療依存度の高い患者の自宅退院

は年々増えていく傾向にある．平成 21 年 22 年度介護支援専門員実務研修受講試験の合格者の保有資

格は，介護福祉士 63.0％，看護師・准看護師 8.0％であり，看護師等の医療系資格保有者は減少して

いる 86）．医学的介入が必要な患者を支援するためには，ケアマネジャーは，退院時に回復リハ病棟
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との連携による医学的情報の共有をし，退院後は訪問診療医，訪問看護師との連携をさらに強化し，

タイムリーに医学的支援が受けられるような体制を整えることの必要性が明確となった． 

3.高齢脳卒中患者の自宅退院を支援するために必要な多職種の介入と連携 

脳卒中患者の退院後の生活の継続には脳卒中後の自宅への移行を支援するために必要な要因を明確

にし，退院後の患者の障害の程度と継続できるケアの提供が必要である 87)88)．回復期リハ病棟におけ

る高齢脳卒中患者の自宅退院の可否については，医療 SW や退院調整看護師が中心となり，患者・家

族の意向を確認し，病院内の医療専門職との連携および退院後に担当するケアマネジャーと連携し,

自宅退院が可能かを見極めていたことが明らかになった．また，脳卒中患者の退院後の最適な生活に

は，リハビリによる機能向上とリハビリの継続をサポートする介護者が必要である．高齢患者の自立

度，生活機能，QOL を向上させるためには，包括的な介入，多職種による連携による支援体制のシス

テム化が高齢患者の転帰の改善につながる 89)90)．自宅退院した脳卒中患者の各 ADL の変化では，屋内

移動の改善，むせ嚥下，食事の自立，食事の形態の改善に病院で受けたリハビリの活用が関連し，高

齢脳卒中患者の QOL に影響を及ぼす要因については，介護者の同居が有意な要因であった．医療専門

職による多職種連携による効果をあげるために，専門職は他の専門職へ知識や情報を積極的に伝達す

るなど多職種連携による効果を明らかにしている 91）．脳卒中患者のリハビリにおいては，機能回復

や能力改善のみならず，社会復帰後の生活機能と主観的な満足感の維持，改善が重要な課題である.

回復期リハ病棟を退院した脳血管障害後遺症患者の退院後の役割獲得に向けて入院中からの多職種間

の連携による介入が必要である．入院早期から回復期リハ病棟の医療専門職からケアマネジャーへの

情報提供を行い，自宅退院支援の可能性を探り，多職種で検討し，自宅退院を支援するために必要な

病院側・在宅側・患者それぞれの考える連携の目的が一致したことにより，医療，福祉，介護の問題

に対応が可能となり，自宅退院に繋がったと考えられる. 

今回の調査から，高齢患者の自立度，生活機能，QOL を向上させるために，多職種による連携によ

る支援体制が整えば，高齢脳卒中患者の自宅退院が可能となることが確認できた．  

4.本研究の限界と今後の展望 

本研究の課題の一つとして，今回の調査のリハビリの活用が高齢者の主観的評価によるものであり，

実際に入院時のリハが活用されているか客観的な情報で評価できていない点があげられる．また，

ADL の変化に各サービスの利用が関連するか否かについては，多変量解析で有意であった食事の変化

に関して介入したリハビリの活用と訪問看護について検討したが，有意でなかったその他の ADL の項

目に関する多職種の介入連携のあり方については今後の検討課題としたい． 

研究 3 の調査方法について，今回の調査では,自宅退院した高齢脳卒中患者を担当するケアマネジ

ャーが訪問時に調査票の配布を依頼し留め置きとした．高齢脳卒中患者および介護者が回答するため，

平易な表現とした．そのため，調査項目は，退院後から調査時までの ADL の変化と影響を及ぼす多職

種の介入に関する項目および QOL に関する項目を中心としたものに限定されたものとなった．また，

研究 3 では，全ての ADL の項目において，ADL の変化と退院後の期間との間に有意な関連は認められ

なかった．しかし，対象高齢者の約半数は退院後 2 年以上を経過しており，退院後の期間が長くなる

ほど老化に伴う機能低下の影響も受けている可能性も示唆される．退院後の経過に伴うニーズの変化

や老化による機能低下に対応する多職種チームの介入のあり方については今後の課題となる． 
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