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要旨： 

【はじめに】心不全患者の高齢化は著しく当院でも心不全患者の平均年齢は入院患者で 85 歳，

外来患者で 75 歳を超えている．その多くが QOL の低下と再入院率の上昇が著しく，包括的な

心不全指導体制の構築が求められている． 

【チーム発足の経緯】当院では，従来は心不全療養指導士の資格を有するスタッフが中心となり

個別に心不全管理の指導を行っていた．多職種の多角的視点による評価と情報共有を図り，多職

種で包括的に心不全管理を円滑に進めることを目的に令和 6 年 8 月 27 日に「心不全療養指導

チーム」を発足させた． 

【現在の活動内容】月に 2 回の頻度で会議を開催し，対象患者の回診やカンファレンスを実施し

ている．今回，心不全により他病院で複数回の入退院を繰り返したのち，心不全増悪で当院に入

院した症例に対する活動内容について紹介する．特に退院支援及び退院後の再入院までの期間

延長のための議論と実践内容について報告する． 

【今後の展望とまとめ】心不全患者に関わる心不全療養指導チーム以外のスタッフが心不全患

者に対してより高い興味・関心を持ち，チームを中心とした包括的・継続的な質の高い心不全指

導体制を構築していきたい．また心不全療養指導チームの活動により，心不全患者に対する多角

的視点によるアプローチを施すことで，心不全患者の QOL 向上と再入院率の低下を図ることに

可能な限り寄与したい． 
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Ⅰ．はじめに 

  超高齢化社会となり心不全患者の年齢層は急激に増加

を認め，わが国における JROADHF研究によると，心不全

による再入院率は 29.4％と非常に高い割合となっている
1）．当院でも心不全患者の平均年齢は入院患者で 85歳，外

来患者で 75 歳を超えており，その多くの方が Quality Of 

Life（以下，QOL）の低下と再入院率の上昇が著しい状態

となっている． 

高齢者の心不全患者は医学的・心理的・社会的にも複合

的な問題を抱えており，多職種チームによる疾病管理や病

態悪化の早期発見により治療アドヒアランスの低下を改

善させ，再入院の予防や QOL・生命予後の改善が期待さ

れている．今後，より質の高い医療サービスを提供するた

めには，包括的な心不全指導体制の構築が求められている． 

Ⅱ．チーム発足の経緯 

従来の関わりでは，入院中は心不全療養指導士の資格を

有するスタッフが中心となり，疾病管理に対しての個別指

導を行っていた．また指導した内容については，週1回の

病棟カンファレンスにてスタッフ間の情報共有の実施，さ

らに中間・退院前カンファレンスにて家族・ケアマネ

ジャー・施設職員との情報共有を行った．また外来診療時

では心不全手帳を渡し，主治医や看護師により記帳内容の
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確認，随時指導を行った． 

しかし問題点として，指導の一貫性や指導の進捗状況・

理解度の確認などの情報共有の不足，在宅及び外来診療と

の連携の不足がみられた．それらにより，リアルタイムの

情報共有が不足し，病態悪化時の対応の遅れを認めていた． 

そのため多職種の多角的視点による評価と情報共有を

図り，多職種で包括的に心不全管理を円滑に進めることを

目的に，令和 6年 8月 27日に心不全療養指導チームを発

足した．当院では心臓リハビリテーション指導士・心不全

療養指導士を含め，医師・外来看護師・各病棟看護師・訪

問看護師・薬剤師・管理栄養士・臨床検査技師・理学療法

士・メディカルソーシャルワーカーの 16 名にて構成して

いる（図1）． 

Ⅲ．現在の活動内容 

現在の活動内容では月 2 回の頻度にて，事前にピック

アップした対象患者の回診（図2）とカンファレンス 

（図3）を実施している．回診では，チームメンバーが直

接患者の状態を観に行くことで，患者のベッド周囲の環境

やコミュニケーション能力を確認している．またカンファ

レンスでは，病態や治療方針，退院に向けた問題点の抽出，

退院後の生活における重症化防止などの解決策について

議論している． 

今回，心不全により他病院で複数回の入退院を繰り返し

たのち，心不全増悪で当院に入院した症例に対する活動内

容について紹介する．患者本人の今後の生活の希望を取り

入れた退院支援，及び退院後の再入院までの期間延長のた

めの議論と実践内容について報告する． 

症例は 90 歳台前半の女性であり，診断名はうっ血性心

不全，LVEFは62％，New York Heart Association分類（以

下，NYHA分類）はⅣ度を認めた．疾病管理では，心不全

にて過去に他病院で 4回の入院歴があり，Heart Failure with 

preserved Ejection Fraction（以下，HFpEF）かHeart Failure 

with reduced Ejection Fraction（以下，HFrEF）か判別されず

にフォローされ，HFpEFの患者に対しFantastic4が区別さ

れずに投薬されていた．生活背景では，ケアハウス入所中

であり，Activities of Daily Living（以下：ADL）はほぼ自立

していた．旦那様を2年前に亡くしており，初回入院時に

は通所リハビリ・訪問介護を週1回利用されていた． 

当院初回入院時からの時系列を表に示す（表1）． 

当院 1 回目の入院時には，心不全手帳を用いての指導

と，状態悪化の早期発見目的にて現体重からプラス2 kgに

て受診を勧めた．2 回目の入院は退院後 23 日目であり，

体重がプラス3.6 kgと大幅に増量しており，施設との連携

不足が見受けられた．2 回目の入院中に心不全療養指導

チームを発足しており，チーム内にて指導内容を協議し，

施設への情報共有の強化を図り，ADL の維持及び，疾病

管理目的にて当院の訪問リハビリの導入を行った．退院後

22 日目には 3 回目の入院となったが，その際には施設と

訪問リハビリスタッフによりプラス 2kg を認めたことが

早期に発見され，病院に報告・相談をしたため，大きな病

態の悪化は認めず入院の運びとなった． 

またチームのカンファレンスにて入退院を繰り返すこ

とによる本人の精神的不安がみられているとの情報があ

り，本人と相談し退院後の生活の目標を設定した．今後の
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目標を夫の3回忌の法要の出席とし，本人の前向きな治療

の参加と，入院による徹底した疾病管理により入院期間の

短縮を認めた．目標は退院時に施設スタッフと共有を実施

し，4回目の入院では，体重増加時に病院と施設がスムー

ズに連携を図り，早期に入院加療を行い，3回忌に間に合

うように退院日を調節することができた．退院後は，外来

にて利尿剤のコントロールを行い，日々施設での体重管

理・間食のチェックシートの記載などを行い，再入院まで

の期間延長を図ることができている． 

このように当院では，ガイドラインに沿った治療を行い，

チームでのカンファレンスにて多職種より患者の今後の

生活の希望をひろいあげ，目標を設定し，患者・家族を支

えている．心不全では，癌とは異なり，一度状態が悪化し

身体機能が低下するが，入院加療により若干の回復を認め，

その状態を繰り返しながら死を迎えていく． 

そのため治療を継続することが重要であり，初回入院時

に患者・家族への病態についての教育が大切であり，状態

をモニタリングしていくことで患者の状態を把握するこ

とができる．今回のように他病院からの引継ぎとなった際

にも，心不全手帳を活用することで，スムーズに連携が図

れるのではないかと考える（図4）． 

Ⅳ．今後の展望 

チーム内の職種の特性についてお互いに理解し，対象

患者の評価内容を情報共有し，積極的に意見交換ができ

る場として今後も発展していきたい．また在宅と，各部署

との連携をスムーズに図れるシステム作りを行っていき，

それらにより心不全患者のQOL向上と再入院率の低下を

図りたいと考える． 

Ⅴ．まとめ 

 心不全療養指導チームの活動により心不全患者に対す

る多角的視点によるアプローチを施すことで，心不全患

者のQOL向上と再入院率の低下を図ることに可能な限り

寄与したい． 
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