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緩和ケア

緩和ケアとは
　緩和ケアという言葉を耳にしたとき、ターミナルケア（終末期ケア）と誤解する方は多い
のではないでしょうか。緩和ケアとは、病名や病期に関係なく患者さんの苦痛を取り除き、
QOL※を改善させるアプローチのことを言います。
　緩和ケアは、がんの分野でよく聞かれますが、循環器病患者さんも、病気の進行ととも
に身体的・心理社会的・スピリチュアルな側面などの全人的な苦痛が増悪することが多く、
緩和ケアを提供して苦痛緩和に努める必要があります。QOLを改善するためには、様々
な職種が協働して行う多面的な苦痛評価と、専門職性を最大限に活かし合えるチーム医療
として包括的な医療・ケアを提供することが重要です。

　心不全治療を終了したのちに緩和ケアを開始するのではなく、治療と緩和ケアを同時に
提供することが重要です。従来の心不全治療に加えて、基本的緩和ケアとして、痛みや呼
吸苦などの症状の緩和、患者さんやそのご家族の心理負担の評価とケア、必要な社会的
資源の提供と共に、自分らしく生きるための意思決定支援とACP※を継続していくことで、
患者さんと家族介護者のQOL向上に寄与することができます。

心不全緩和ケアを提供するタイミング

※ QOL：人間らしく満足して生活しているかを評価する概念。Quality of Lifeの略。
※ ACP：自らが望む人生の最終段階における医療・ケアについて、前もって考え、医療・ケアチームなどと繰り返し話し合い共有する取組のこと。
　　　     Advance Care Planningの略。

取組の現状について

リハビリテーション・社会連携編

　循環器病では、疾患そのものに向き合うことと同時に、
疾患によって生じた機能・能力の低下に対するリハビリテー
ション、安静にしていることで起こる廃用症候群を予防・
治療するためのリハビリテーションが重要となります。また、
障害を持ちながら活きいきと暮らすための社会資源の活用
を必要とする場合もあります。

心臓病編

　現在、医師向けに「心不全緩和ケアトレーニングコース（HEPT）」、すべての医療者向け
に「本人の意向を尊重した意思決定のための研修会（E-FIELD）」が開催されており、人生
の最終段階における意思決定支援が開始されるな
ど、心不全緩和ケアの啓発・実践力向上をめざし
た取組が始まっています。
　また、各地域の基幹病院には専門的緩和ケアを
提供する緩和ケアチームが設置されており、患者
さんの苦痛やつらさが複雑・重症なときのコンサ
ルテーションや相談をすることが可能です。
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　脳卒中発症後は、臥床（寝たきりの状態）による廃用症候群を予防するため、早期か
らリハビリテーションを行うことが推奨されています。
　急性期リハビリテーションの目的は、①早期離床を行い、歩行、食事、トイレ動作、
整容動作など、身の回りの動作が行えるよう援助すること　②認知機能低下の予防や改
善を行うこと　③突然の障害による心身機能の変化に伴う不安を緩和すること　などが
あげられます。
　早期離床では、疾患や障害の重症度により座位や立位のための離床時期は異なります
が、意識障害が軽度で全身状態が落ち着いている方は、発症後数日で離床し座位、立位
訓練が可能となります。全身状態が落ち着いていない場合でも、意識の活性化、四肢の
関節が固くなることの予防、誤嚥性肺炎予防のための口腔ケア、間接嚥下訓練、楽な姿
勢を保つためのポジショニングなどを行い、回
復を進めていきます。
　運動麻痺が重度な場合は、装具を用いて早期
から歩行訓練を行うことや、車椅子などの福祉
用具を用いて活動範囲の拡大を図ることで、活
動量を増加させていきます。
　急性期治療が一段落すれば、個々のリハビリ
テーション目標に合わせた心身機能の改善の
他、日常生活や社会参加の向上を図るための回
復期リハビリテーションへ移行していきます。

リハビリテーションとは
　リハビリテーションでは、筋力低下などの障害を改善できそうな場合には改善をめざし
ます。障害が残りそうな場合でも、その障害があるなりに行えることを増やすという観
点から練習していきます。リハビリテーションは誰かにしてもらうというよりは、自ら行
うことで効果が出るものです。手足の障害に対するリハビリテーションだけでなく、嚥下
障害や認知の障害にもリハビリテーションが行われます。
　循環器病患者さんが、後遺症による障害を持ちながら生活していくには、自ら自分の
ことをする自助以外に、介護保険などの制度（被保険者による相互の負担）に裏打ちされ
る共助、互いに支え合う互助、社会福祉制度（公による負担）による公助を組み合わせて
いくことが大切です。

急性期のリハビリテーション

　回復期リハビリテーションでは、病気によって生じた麻痺や筋力低下などの障害の改
善に取り組むと同時に、麻痺などが残りそうな場合には障害があるなりに日常生活が
できるように練習していきます。できれば自立をめざしていきますが、自立が難しい場
合には、患者さんが少しでも生活しやすいように、社会資源を活用するサービスの調整
を行うことも回復期リハビリテーションの重要な役割です。
　回復期リハビリテーションは医師と看護師以外にも多くのスタッフが関わります。具
体的には、理学療法士は離床、立ち上がり、歩行、体力強化といった基本的動作を練
習します。作業療法士は手を使う動作や移乗（ベッドから車いす、車いすからトイレの
便座など、乗り移りの動作）などの日常生活に必要な動作といった応用的動作を練習し
ます。言語聴覚士は言語、発声、摂食嚥下を練習します。義肢装具士は歩行や生活に
必要な道具の作成を行います。介護福祉士は生活支援やレクリエーションを行います。
医療ソーシャルワーカーは生活に必要なサービスの調整を行います。

回復期のリハビリテーション

が しょう

ご えん せい えん  げ
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　心臓リハビリテーションとは、心臓病の患者さんが体力を回復して家庭や社会での生
活に復帰するとともに、再発予防をめざすものです。心臓リハビリテーションの内容は
医学的評価や運動療法、生活指導、カウンセリングなどを含みます。心臓リハビリテー
ションの効果は、死亡や入院リスクの減少、運動能力・体力の向上、生活の質の向上な
ど多岐にわたって報告されています。
　心臓リハビリテーションの流れについて説明します。心臓病と診断された方に対し、
まず心臓の状態を医学的に評価し、心臓病に対する適切な治療を行います。治療と並
行して、理学療法士や看護師は、医師の許可のもと、患者さんが安静になり過ぎない
よう、ベッドから動いて運動することをサポートします。運動をサポートする際は、患
者さんの心臓や身体の反応を血圧や心電図で確認し、安全に配慮しながら行います。
退院後の生活に向けた筋力や体力の回復と、どの程度の活動が問題なく行えるかを確
認するためにも心臓リハビリテーションで適切な運動療法を行います。さらに、心臓病
の原因となる動脈硬化の進行予防や心臓病の再発・再入院予防をめざして、食事や禁煙
などについての生活指導を行います。心臓リハビリテーションには専門の知識を持った
医師や看護師、理学療法士、薬剤師、管理栄養士、臨床心理士など多くの職種が連携
して関わります。
　心臓病では治療によって症状が改善しても、心臓自体の働きは少しずつ低下していく
とされます。したがって、心臓病になった後は自分の心臓と長く上手に付き合っていく
必要があります。心臓にとってよい習慣となる運動や食事、禁煙などの無理のない目
標を生活に取り入れることが大切です。

心臓リハビリテーション

　リハビリテーションは、病院で急性期・回復期に機能回復を行い、退院したらもう終
わりというものではありません。
　急性期・回復期リハビリテーションでは、患者さんの障害に主眼をおいて機能回復を
図りますが、維持期リハビリテーションでは、それまでのリハビリテーションの成果を
維持するとともに、患者さんの残された機能・能力を最大限活用しながら生活の質の
向上を図ることが主な目的です。
　維持期リハビリテーションは、主に介護保険サービスを利用することとなります。サー
ビス内容は、リハビリテーション専門職（理学療法士・作業療法士・言語聴覚士など）
が自宅を訪問し、生活環境に則したリハビリテーションを実施する「訪問リハビリテー
ション」や、患者さんが施設に通って実施する「通所リハビリテーション」などがあります。
　維持期リハビリテーションの大切なことは、「思いを尊重し可能な限りその人の持つ
能力に応じ、自立した日常生活を送れるようにする」ことです。
　患者さん一人ひとりで生活環境や残存能力は違い、目標も当然違います。
　「家事ができるようになりたい」「買い物に行きたい」「自宅でゆっくりお風呂に入りた
い」など人それぞれです。住み慣れた場所で暮らしていくことを前提とし、「今の困りご
と」や「今後の希望」について、具体的な生活目標を立て、期間を決めて取り組むこと
が重要です。

維持期のリハビリテーション
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　地域包括ケアシステムは、主に高齢者ケアの分野で取組が実践されてきましたが、近年、
地域共生社会という考え方が重要視されてきています。
　地域共生社会は、制度・分野ごとの『縦割り』や「支え手」「受け手」という関係を超えて、
地域住民や地域の多様な主体が『我が事』として参画し、人と人、人と資源が世代や分野
を超えて『丸ごと』繋がることで、住民一人ひとりの暮らしと生きがい、地域をともに創っ
ていく社会のことです。
　高齢者に限られない循環器病患者さんを支えていくため、地域包括ケアシステムの考え
方を深化させ、その属性や世代を問わない包括的な支援体制の構築が進められています。

医療・介護の連携強化

市町・在宅医療介護
連携支援センター

社会参加の場・認知症の予防等

通院・入院
通所・入所・訪問
福祉用具貸与等

いつまでも元気に暮らすために…

地域包括ケアシステムは、おおむね30分以内に必要なサービスが提供される
日常生活圏域（具体的には中学校区）を単位として想定

地域包括支援センター
介護支援専門員

ケアマネジメントの機能強化

生活支援の提供主体の
整備とマッチング

日常の医療
住まい

介 護医 療

生活支援 介護予防

社会連携

地域包括ケアとは
　地域包括ケアとは、高齢者などが住み慣れた地域で、安心して尊厳あるその人らしい生
活を継続することができるよう、医療制度や介護保険制度によるサービスのみならず、そ
の他の保健福祉制度や地域住民、ボランティアなどの多様な社会資源を活用するための
包括的・継続的な支援です。
　例えば、脳卒中で入院治療を受けた方は退院後に継続して適切な健康管理を受け、可
能な限り自立した生活を送るために、医療制度を用いて外来診療、訪問診療や訪問看護
などを受けることができます。
　介護保険制度では、要介護認定を受けた後、居宅療養管理指導（医師・歯科医師・薬剤
師などによる訪問指導）や訪問看護、訪問・通所リハビリテーションなどの医療系のサー
ビス、訪問介護員による介護サービス（身体介護、通院時乗降介助や生活支援など）を受
けることができます。また、生活環境を改善するために福祉用具の貸与や購入、住宅改修
や家族介護者の負担軽減のために短期入所や通所介護サービスも受けることができます。
地域での自立生活を伴走的に支援する介護支援専門員（ケアマネジャー）は、ケアプラン
（介護サービス計画書、利用料などの見積）を作成し、自己負担なしの居宅介護支援サー
ビスを行います。介護保険制度の利用については、医療機関のスタッフや地域包括支援セ
ンターなどにご相談ください。
　地域包括ケアを推進するための地域包括ケアシステムは、①医療、②介護、③介護予防、
④住まい、⑤生活支援、の５つの相互に連携する要素から構成されます。地域生活ではご
本人の自己選択が最も重視されるべきであり、市町が中心となり、三重県や医師会などの
関係団体、地域住民やボランティアなどが協働することにより、みんなで支える仕組みと
なっています。

介護が必要に
なったら…病気になったら…

リハビリテーション・社会連携編 リハビリテーション・社会連携編
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●
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●
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●
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●
●
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24Hの介護
体制構築



地域共生社会
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ビスを行います。介護保険制度の利用については、医療機関のスタッフや地域包括支援セ
ンターなどにご相談ください。
　地域包括ケアを推進するための地域包括ケアシステムは、①医療、②介護、③介護予防、
④住まい、⑤生活支援、の５つの相互に連携する要素から構成されます。地域生活ではご
本人の自己選択が最も重視されるべきであり、市町が中心となり、三重県や医師会などの
関係団体、地域住民やボランティアなどが協働することにより、みんなで支える仕組みと
なっています。
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