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Ⅰ．はじめに
慢性心不全患者は今後も増加する傾向にある。循環
器疾患診療実態調査報告書（The Japanese Registry 
Of All cardiac and vascular Diseases：以下 JROAD）
によると、心不全入院患者数は、年間 1万人の割合で
増加し 1）、心不全患者数は、2030 年に 350 万人に達す
る 2）。このような慢性心不全患者の増加に伴い、入院
を必要とする患者も増加する。心不全患者の 1年死亡
率は 7.3％、心不全増悪による再入院率は退院後 6か
月以内で 27％、1 年後では 35％であり、心不全患者
の再入院率は高い 3）。また慢性心不全患者は冠動脈疾
患や高血圧、腎不全など多数の合併疾患を有している。
さらに不安や不十分な社会的支援が再入院と関連する
ことも明らかとなっており 4）、複雑で複合的な問題を
抱えている。これらによって、慢性心不全患者の
QOLは身体的、精神的、社会的領域で低下している 5）。
慢性心不全の治療には食事、運動などの生活習慣に加
えて、高血圧や肥満など危険因子に対する治療が必要
である。そのため多職種による継続的なチーム医療を

実践することが重要であるとされている 6）。
慢性心不全は、比較的療養期間が長く増悪と寛解を
繰り返し徐々に機能が低下していく特性がある。それ
により心不全管理全体の長い経過の中で、全人的苦痛
を評価し介入する必要があり、早期からの社会的支援
が課題である。しかし慢性心不全患者は、がん相談支
援センターのように専門職へ相談できる窓口が少な
く、情報量、患者会、家族会などコミュニティの場も
少ない。そのため在宅療養生活を長期に継続するため
の支援体制の整備が必要である 7）。
慢性心不全治療では、心不全増悪による再入院の予
防が重要である。したがって心不全患者が再入院に至
る原因を把握し、再入院が減少するような看護方法を
開発することが求められている。
そこで本研究の目的は、慢性心不全患者の再入院に
関する研究の動向を明らかにし、慢性心不全患者の再
入院を予防する効果的な支援について検討することで
ある。
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要約
　慢性心不全患者の再入院を予防するための効果的な支援について検討する目的で文献検討を行った。国内文献は医学
中央雑誌web 版を用いて、“心不全 ”“ 再入院 ”“ 入退院 ” をキーワードに 2010 年から 2020 年の原著論文に限定した。海
外文献は、最新の研究動向に着目するため 2013 年から 2020 年を対象にした。Scopus と PubMed を用いて、キーワー
ドは “heart failure”“Re-hospitalization”“Hospitalization and discharge” とし “Medicine”“Nursing” に限定した。国内文献
206 件、海外文献 334 件から治療・薬剤効果、心不全急性期治療に限定した文献を除外し、国内文献 55 件、海外文献 22
件、計 77 件を分析対象とした。研究内容別では「患者教育」「再入院の要因」「療養生活の思い」「多職種連携」「自己管
理の継続」の 5つに分類できた。慢性心不全患者の再入院の要因は多岐にわたり、社会的に孤立する傾向にあるため、
退院後の継続した支援が有効であった。とりわけ、高齢者には残された時間を家族と共に支えることが大切であり、患
者の生活に合った教育方法を見出し、多職種が連携していく必要性が示唆された。
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Ⅱ．研究方法
国内文献は、医学中央雑誌web 版を用いて、2010
年から 2020 年に発表された原著論文で、“心不全 ”“ 再
入院 ”“ 入退院 ” をキーワードに、看護文献に限定した
（2020 年 6 月 30 日）。海外文献は、最新の研究動向に
着目するため 2013 年から 2020 年を対象にした。
Scopus と PubMed を用いて、キーワードは “heart 
failure”“Re-hospitalization”“Hospitalization and 
discharge” とし “Medicine”“Nursing” に限定した（2020
年 10 月 28 日）。検索の結果、国内文献は 206 件、海
外文献は、334 件が該当した。そのうち、重複文献を
除き、治療・薬剤効果を対象としたもの、心不全急性
期治療に限定したものは、心不全を繰り返す患者への
看護とは異なるため除外し、国内外の文献を 155 件ま
で絞り込んだ。最終的には、各文献を熟読し、国内文
献 55 件、海外文献 22 件、計 77 件を分析対象とした。
文献は、著者、発行年、研究デザイン、データ収集法、
研究目的、研究対象者、結果の概要について整理し、
マトリックスを使用し研究内容別で分類した（図 1）。
その際に、分析対象として選出した各文献において患
者への説明と同意に関する倫理的配慮がなされている
ことを確認した。

Ⅲ．結果
1．研究デザイン別
研究デザイン別では、質的研究19件、量的研究43件、
質的量的研究2件、事例研究10件、文献検討3件であっ
た。
2．研究対象別と人数別
研究対象別では、患者を対象としたものが 61 件と

最も多く、次いで看護師を対象としたもの 6件、家族
を対象としたもの 3件、患者と家族、患者と看護師、
医師と薬剤師と理学療法士、介護士を対象としたもの
各 1件であった。
研究対象者の人数別では、10 人以下が 34 件と約半
数を占めていた。次いで 11 ～ 20 人が 6 件、61 ～ 70
人 4 件、91 ～ 100 人 4 件、海外研究では 1000 人以上
を対象としたものが 1件あった。
3．研究内容別
研究内容別では、5つに分類できた。その内訳は、「患
者教育」25 件、「再入院の要因」18 件、「療養生活の
思い」13 件、「多職種連携」11 件、「自己管理の継続」
10 件、であった。
1）心不全患者の患者教育に関する研究
心不全患者の患者教育に関する研究は、国内 16 文
献、海外 9 文献であった（表 1）。また、患者教育の
介入期間は、1か月未満が 8件、次いで 2～ 3 か月が
5件、6か月が 2件、12 か月 3 件、介入期間の記載の
ないものが 7件であった。
心不全患者の患者教育の教育方法では、平均年齢
73.3 歳のすべての対象者（n=6）が ICTを活用したア
プリ操作入力率 92.1％であり、タブレット操作をやり
にくいことはないと回答していた 8）。Khadijah らはタ
ブレットによる患者教育（n=53）と看護師による患
者教育（n=60）を行い、30 日間の再入院率を比較し
た研究 29）の結果、タブレット使用は入院率の低下に
関連していなかった。一方で、自宅でのビデオ通話は、
居住地域の電波状況によって映像や音声の途切れが見
られ、機械の性能や環境による不具合がみられた 9）。
岩田ら 11）は 18 名の心不全入院患者を対象に、動画に
よる生活指導を行い、入院時と退院 3 か月後にヨー
ロッパ心不全セルフケア行動尺度で評価している。そ
の結果、12 項目中 9 項目でセルフケア行動の改善が
見られたことを明らかにしている。伊藤ら 12）は診療
記録から、心不全患者への看護師による生活指導あり
群（n=87）と生活指導なし群（n=183）における心不
全再入院について比較している。その結果、生活指導
なし群の心不全再入院率は半年以内に 21％、1年以内
に 34％であったのに比べて、生活指導あり群の心不
全再入院率は半年以内で 9％、1 年以内でも 9％で、
看護師による生活指導の効果を報告している。患者が
体重や症状を毎日記録することで心不全増悪の徴候や
悪化を認識すること 13）14）17）20）22）24）や、患者の自己
効力感を高めることで、慢性疾患患者の健康行動に対
するセルフ・エフィカシー尺度の「毎日の記録」「食事、図 1．対象論文の文献検索フローチャート
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表 1．心不全患者の患者教育に関する研究

Daniel J Weiss
et.al24)

(2019)

Pilot Implementation of a Low-Literacy Zone
Tool for Heart Failure Self-management

Oscalices et.al25)

(2019)

 Discharge guidance and telephone follow-up
in the therapeutic adherence of heart failure:
Randomized clinical trial

Martha S Awoke
et.al26)(2019)

A quasi-experimental study examining a nurse-
led education program to improve knowledge,
self-care, and reduce readmission for
individuals with heart failure 

Ma Cristina V
Gonzaga
et.al27)(2018)

Enhanced Patient-Centered Educational
Program for HF Self-care management in Sub-
acute settings

L J Graven et.al28)

(2018)

Efficacy of a social support and problem-
solving intervention on heart failure self-care:
A pilot study

Khadijah
Breathett et.al29)

(2018)

Pilot Randomized Controlled Trial to Reduce
Readmission for Heart Failure Using Novel
Tablet and Nurse Practitioner Education

Dilek Sezgin
et.al30)

(2017)

The effect on patient outcomes of a nursing
care and follow-up program for patients with
heart failure: A randomized controlled trial

Ruth Masterson
Creber et.al31)

(2016)

Motivational interviewing to improve the self-
care behaviors for patients with chronic heart
failure: A randomized controlled trial

Barbara Riegel
et.al32)

(2016)

Effectiveness of Motivational Interviewing in
Decreasing Hospital Readmission in Adults
With Heart Failure and Multimorbidity
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飲水制限」「体重の維持」の項目のポイントが 1～ 3
点上昇していた 23）。また、心不全手帳による外来の継
続指導（n=22）においては、心不全患者の 40.9％が
再入院に至っていたという報告もあった 16）。
Dilek らは、教育冊子、心不全手帳、6 か月間 2 週
間ごとの電話フォローアップ、退院後訪問看護を組み
合わせた患者教育を 6か月間実施した（n=90）。心不
全のセルフケア指数Ver6.2 の評価によるとセルフケ
アは 6か月目で改善が見られた。左心室機能不全尺度
スコアで評価した生活の質は、3か月目と 6か月目に
改善を示していた。6か月目までの心不全患者の再入
院率では、介入群 15.6%、対照群 33%であり、介入群
の割合が減少したことを明らかにしている 30）。
Barbara らの動機づけ面接をとり入れた研究 32）

（n=100）によると、3 か月間で、介入群では 30％、
対象群では 43％が再入院していた。これらから教育
介入は心不全患者の再入院率を低下させるといった報
告がみられた。
2）心不全患者の再入院の要因に関する研究
心不全患者の再入院の要因に関する研究は、国内
12 文献、海外 6文献であった（表 2）。慢性心不全患
者の再入院の要因には、水分塩分過多、怠薬、日常生
活における過活動、体重管理不足、血圧管理不足があ
り、患者の病識が乏しく疾病管理が困難なことであっ
た 33）34）36）37）38）40）42）。感染症や高血圧、不整脈、糖尿
病などの基礎疾患や合併症の増悪 34）37）44）、独居によ
る自己管理不足や家族の理解不足、家族の協力・支援
が十分に受けられないことで自己管理を継続できず再
入院へ繋がっていた 40）41）43）。心不全入院患者の知識
不足と再入院の要因を検討する研究 46）によると心不
全セルフケア行動と心不全知識スコアの関連では、心
不全患者の心不全知識スコアが低いほど、再入院率が
高いことが明らかにされている。また、家族のサポー
トを受けながら生活することは、心不全知識とセルフ
ケア行動にプラスの影響を与えていた。
心不全患者の入院前の症状としては、呼吸困難や浮
腫が最も多く、症状を自覚してから 2週間以上経過し
ていること 39）や、症状があっても受診行動をとらな
いことが報告されていた 41）。日本循環器学会循環器専
門医研修施設に勤務する看護師を対象にした調査 35）

では、6 週間以内の再入院率は 21.0 ± 19.8% であり、
認定看護師、専門看護師のリソースの存在、退院後の
訪問看護師との連携によって、再入院率が低くなる傾
向であった。Anita らの心不全再入院患者を対象にし
た研究 50）によると腎不全、心房細動、心筋症に続い

て冠動脈疾患の既往が心不全の予測変数であった。ま
た、心不全患者の 49％が社会的に孤立しており 48）、
うつ症状を有する心不全患者の再入院は 2.2 倍であっ
た 45）。退院後 90 日での再入院の割合は 27.8％であっ
た 49）。
心不全患者の再入院の要因は多岐にわたり、退院後
の在宅ケアとの連携によって再入院を予防できる可能
性もあった。
3）心不全患者の療養生活の思いに関する研究
心不全患者の療養生活の思いに関する研究は国内文
献 9件、海外文献 4件であった（表 3）。
今里ら 53）は、再入院した高齢心不全患者は浮腫や
体重増加などを感じていても【心不全症状の判断は難
しい】【生活を変えることの難しさ】【家族に迷惑をか
けたくない】【活動範囲が狭くなることが情けない】
の 4 カテゴリの思いを抱えていることを報告してい
る。蛯名ら 54）は、入退院を繰り返す慢性心不全患者は、
【病状の悪化を示す新たな変化の実感】【入退院ごとに
繰り返す内省】【このまま最終に向かっていく心臓と
残された時間】【老化とこれから先やっていきたいこ
とのすり合わせ】【今ある実生活への葛藤】【家族への
気遣い】の 6カテゴリを報告している。小島ら 58）は、
心不全患者が【疾病を受容するための苦悩】【生と死
に向き合う心の揺らぎ】【疾病と共存することへの辛
さ】があることから、【家族の存在】【友人へのやすら
ぎ】【医療従事者の支援の必要性】【専門家の精神的サ
ポート】を望んでいるとしている。心不全患者が受診
行動に向かおうとする行動の基盤には、自分自身への
【心不全であることへの歩み寄り】があった 51）。Shu-
Fen らは心不全患者の学習ニーズ（n=97）を明らか
にしていた 62）。それによると、心不全患者の学習ニー
ズは、心不全症状や徴候、危険因子、一般的な心不全
情報、薬に関するものが高かった。対照的に、食事、
活動、心理的要因に関する学習ニーズについては低い
ことが報告されていた。心不全患者が自宅に退院した
最初の月は、疲労や動悸などの症状、活動や食事管理、
ネガティブで否定的な気分により落ち込むことが明ら
かとなっている 63）。
慢性心不全患者の思いは複雑であり、家族や友人の
存在が大きかった。特に高齢の心不全患者はこのまま
最終に向かっていく心臓と残された時間を生きたいと
の思いのすり合わせをしていた。
4）心不全患者の多職種連携に関する研究
心不全患者の多職種連携に関する研究は、国内 10
文献、海外 1文献であった（表 4）。これら 11 件の文
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表 2．心不全患者の再入院の要因に関する研究

Chunhua Ma 45)

(2019)

Rehospitalisation rates and associated factors
within 6 months after hospital discharge for
patients with chronic heart failure: A
longitudinal observational study

Erika Raines
 et.al46)

(2019)

An exploration of learning needs: identifying
knowledge deficits among hospitalized adults
with heart failure

Caterina Checa
et.al47)

(2019)

Social Risk and Mortality: A Cohort Study in
Patients with Advanced Heart Failure

Hiroshi Saito
et.al48)

(2019)

Social isolation is associated with 90-day
rehospitalization due to heart failure

Hiba Deeka
et.al 49)

(2016)

Readmission rates and related factors in heart
failure patients: A study in Lebanon

Anita P Sherer
et.al50)

(2016)

Predicting heart failure readmissions
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献は心不全患者を中心とした多職種連携による取り組
みに関する内容であった。医師、看護師、栄養士、薬
剤師、理学療法士などで連携し、情報共有や指導が行
われていた。西田 64）は心不全で通院する患者 7名に
看護師が栄養士と連携しながら減塩指導を 6か月間継
続し、効果があった介入を報告している。その結果、
介入前 1 年間は平均 2.28 回再入院を繰り返していた
が、介入後 1年間は平均 0.42 回であった。7名がプロ
グラム介入期間である 6か月間は心不全悪化で入院す
ることはなかった。介入 1年間の間には 3名が再入院
しており、そのうち 1名は塩分制限不徹底による悪化

だった。その患者の塩分制限不徹底の要因は、仕事が
忙しく、プログラム終了後の面談もなくなってしまっ
たことから、減塩を継続する意欲が薄らいでしまった
ことであった。谷藤 65）らは、高齢心不全患者に心不
全手帳と 2週間後、1か月後、2か月後の電話フォロー
アップを看護師が医師、管理栄養士、ケアマネージャー
と情報共有しながら支援した。その結果、ヨーロッパ
心不全セルフケア行動尺度で「まったくあてはまらな
い」「ややあてはまらない」に該当する項目はなくなり、
いつもは季節の変わり目の 3か月ごとに入退院を繰り
返していた患者が 8か月間経過しても再入院すること

表 3．心不全患者の療養生活の思いに関する研究

Oda Karin
Nordfonn
et.al60)

(2019)

Patients’ experience with heart failure
treatment and self care—A qualitative
study exploring the burden of treatment

Joan S Grant
et.al61)

(2018)

Problems Experienced in the Second
and Third Months After Discharge
From a Heart Failure-Related
Hospitalization

Shu-Fen Ong
et.al62)

(2018)

Learning Needs of Hospitalized Patients
with Heart Failure in Singapore: A
Descriptive Correlational Study

Joan S Grant
 et.al63)

(2018)

Problems Experienced in the First
Month After Discharge From a Heart
Failure-Related Hospitalization
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はなくなった。また、心不全患者に心不全手帳を渡し
てコミュニケーションを増やす目的で電話での確認を
行うことで相談しやすい関係が形成され、疾患に関す
る知識も向上した。原ら 67）は、介護老人保健施設の
看護師に退院指導パンフレットを配布することで 1か
月間の心不全患者 22 名の再入院率が 21.6％から 6.8％
へ減少したことを明らかにしている。これは、施設看
護師のみならず介護スタッフとの情報共有が改善され

たことで、心不全に不慣れなスタッフでも入所してい
る心不全患者へ適切な日常生活管理が継続可能となっ
たためであった。介護老人保健施設の認知症を合併す
る高齢慢性心不全患者の疾病管理の研究 71）によると、
医師やリハビリスタッフ、管理栄養士、介護職など多
職種が連携し、水分管理や活動管理が行われていた。
心不全患者への支援においては医師、看護師、栄養
士、薬剤師、理学療法士などが連携し、情報共有や指

表 4．心不全患者の多職種連携に関する研究

Zou, H et al74)

(2017)

Identification of factors associated with
self-care behaviors using the COM-B
model in patients with chronic heart
failure
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導が行われていた。
5）心不全患者の自己管理の継続に関する研究
心不全患者の自己管理の継続に関する研究は、国内
8文献、海外 2文献であった（表 5）。
高齢の慢性心不全患者が自己管理を継続する要因 75）

は、【医療者からの自己管理指導】【療養生活での体験
を通しての学び】【自分の病気についての理解】【自分
が身体によいと認識して行動すること】【信頼する医
師の存在】【高齢であることや入院によりおこる機能
低下を体験したことでの心がけ】【家族や介護者から
のサポート】【療養生活を自分らしく送る秘訣をもつ
こと】【病気にとらわれすぎないこと】の 9カテゴリ
で示された。これは平均年齢 78 歳の慢性心不全患者
のセルフケアの対処における研究 83）結果と類似して

いる。Chia-Chien Li らによると心不全患者は、不安
や恐怖、罪悪感などの否定的な感情に対処するため、
現実を受け入れ、家族や医療者と関わりながら慢性心
不全と共に生きる自己管理方法を見出していた。そし
て自分の人生の意味を再評価し、人生の過程の一部と
して心不全を受け入れていた。心不全で入退院を繰り
返す高齢者は、心不全の知識について「教えてもらっ
てない」「わからない」など知識の不足があった。実
際にはパンフレットや栄養士による指導を受けている
が、内服・食事・水分・塩分・体重・心不全の知識に
ついて一度に説明されても、退院後に継続できていな
い。高齢の心不全患者に対しては早期から家族を含め
た指導が必要であり、入院中から体重測定値を記録し、
退院後も習慣化していくことが重要とされていた 79）。

表 5．心不全患者の自己管理の継続に関する研究

Chia-Chien Li
et.al (2019)

The self-care coping process in patients
with chronic heart failure: A qualitative
study

Mehnosh
Toback
et.al (2017)

Strategies to improve self-management in
heart failure patients PubMed
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相馬ら 82）は、高齢心不全患者の家族介護者の内服管
理に関する研究を行い、家族介護者は患者に代わり服
薬管理をすることに負担を感じていることを報告して
いる。また高齢患者2名へのインタビュー調査76）では、
飲み忘れを防ぐために治療薬を 1包化し、なるべく朝
にまとめて服用し、長湯せず脱衣所や浴室を温めてか
ら入浴するようにしていた。心不全患者が体重や血圧
測定を習慣化できても、体重や血圧の測定値に変化が
あった時に受診行動がとれていないこともわかった。
心不全で入退院を繰り返す患者に対しては一度に多
くのことを説明してもセルフケアを継続することが難
しい側面がみられた。家族への負担を軽減しながら、
患者一人ひとりの生活に合わせた自己管理の方法を見
出すことが重要であった。

Ⅳ．考察
1．慢性心不全患者の再入院を予防するための患者教
育について
慢性心不全における患者教育が退院後の患者の自己
管理の継続に影響することがわかった。心不全患者の
13.2％が 30 日の間に、23％が 1 年以内に再入院して
いる 91）92）。動機づけ面接と家庭訪問、フォローアッ
プ電話の介入では 3か月間で 30％が再入院した 93）。6
か月間の指導を継続した後では 1年間で 42％が再入
院していた。プログラムが終了したら、看護師との面
談もなくなり、塩分制限ができなくなった 94）。このよ
うに心不全患者は入院が自己管理の動機づけとなる。
退院直後はなんとか継続できているが、3か月前後で、
教育効果は低下する。退院後 3か月が 1つの分岐点で
あることが示された。教育の介入期間は 1か月から 3
か月、6か月、12 か月の幅があるものの、介入 3か月
が大半を占めていた。
能坂 95）は、「以前は急性疾患と考えられていた循環

器疾患が慢性疾患化している。長期にわたる冠危険因
子や体重の監視と管理、生活習慣是正の維持、および
治療の最適化が必要である」と述べている。慢性心不
全は、生涯にわたり自己管理していかなければならず、
3か月前後で、教育効果は減少する傾向があることか
ら、3か月間のフォローアップだけではなく、1年～
3年の長期的な期間での介入が必要である。心不全患
者は長い経過をたどりそれぞれの局面で必要な療養方
法を編み出し 96）、病気と折り合いをつけて生活してい
る 97）。心不全が治らないことを患者は幾度も受け入れ
つつ、自己の健康観を修正しながら自己管理をしてい
かなければならない。また心不全の進行や加齢に伴い、

疾病のコントロールも困難となる。再入院を予防する
ための長期的な時間経過の中で教育支援をしていく必
要性が示唆された。

2．慢性心不全患者の再入院を予防する支援
慢性心不全患者が再入院になる要因は患者の病識が
乏しいことであった。後藤 85）は、近年の循環器診療
の動向として、高齢心不全患者の低栄養・身体活動低
下により促進されたサルコペニア・フレイルに、慢性
心不全・心房細動・糖尿病・慢性腎不全・認知症など
多重慢性併存症が加わって再入院をきたすと述べてい
る。本研究においても、高齢により慢性心不全、不整
脈、糖尿病などの合併症が加わることで再入院に結び
付いていた。患者は入院中から心不全の知識を獲得し
て、退院後は訪問看護師などの支援を受けて生活して
いくことが必要であった。とりわけ、退院後は医療者
や介護者が疾病管理、運動や栄養などの生活管理を多
職種が連携して支援していくことが重要である。
慢性心不全患者の高齢者はこのまま最終に向かって
いく心臓と残された時間を考えはじめ、自分に残され
た時間が限られている中で、精一杯生きることと折り
合いをつけていた。阿川ら 86）は高齢の慢性心不全患
者は、日々生活のなかで微妙な身体変化を感じとって
いると述べている。そのため患者の身体に対する期待
や理想、日常生活のなかで感じる不都合さ、苦しかっ
た心不全症状の体験を手がかりとして、患者が感じて
いる思いを聞くことが有効であるとしている。このこ
とから、高齢者には残された時間を家族と共に支える
ことが大切であり、患者の生活に合った教育方法を見
出す必要がある。
慢性心不全患者は自分らしい生活を続けることを望
んでいた。心不全であることを受け入れる葛藤や再燃
への不安もある中で、家族への気遣いや無力感などを
体験していた。退院後は息切れや倦怠感などの心不全
症状が出現することで、疾病管理がつらく、辛い思い
と向き合っていた。光岡 87）は慢性心不全患者の自己
管理の継続には、患者が長い間かけて築いてきた信念
や価値観を尊重し、患者一人ひとりにあった自己管理
方法を考えて支援していくことが必要であるとしてい
る。慢性心不全を持ち生きている自分に価値を見出せ
るような支援が求められている。看護師は患者が今の
自分をどのように捉えているのかを理解した援助が必
要である。
心不全で再入院した 148 人の患者のうち退院後 90
日以内に 49％が社会的孤立に陥っていた。佐藤 88）は
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一人暮らしや失業中にもかかわらず社会とつながりを
持ち続ける心不全患者の予後が良好であることを明ら
かにしている。心理的苦痛は心不全の自己管理を困難
とし、心不全を増悪させることから、身体的管理とと
もに心理的なケアの提供が必要である 89）。大石 90）に
よると、心不全患者は人生の最終段階にあるか否かに
かかわらず、抑うつ、不安など精神的心理的苦痛や役
割の喪失、経済的問題など多くの社会的苦痛を抱えて
いると述べている。また Chunhua Ma は、うつ症状
を有する心不全患者の再入院は 2.2 倍であったことを
明らかにしている 45）。これらのことから、心不全の再
入院の予防には、身体的側面への介入だけではなく、
精神的側面、社会的側面に関しても評価を行い、予防
したり対処したりすることが重要である。慢性心不全
患者の再入院を予防するには、入院中だけではなく退
院後も継続した支援が必要であることが確認できた。

Ⅴ．結論
慢性心不全患者の再入院を予防するための看護に関
する文献を検討した結果、以下のことが明らかになっ
た。
慢性心不全患者の再入院の要因は水分過多、塩分過
多、怠薬、過活動、体重・血圧管理不足、患者の病識
不足など多岐にわたっていた。特に高齢の心不全患者
は、これから先の残された時間が限られていることを
実感していた。入退院を繰り返す患者は一度に多くを
説明しても継続が困難であり、心不全手帳や ICT を
活用したアプリを用いた患者教育、退院後訪問や電話
が工夫され、医師、看護師、栄養士、薬剤師、理学療
法士などの情報共有による多職種連携が行われてい
た。
慢性心不全患者の再入院を予防するには、患者が社
会的に孤立しないようにすることが重要であり、とり
わけ高齢者には残された時間を家族と共に支えること
が大切である。疾病管理、運動や栄養などの生活管理
を多職種が連携し、入院から退院後も継続した教育プ
ログラムの必要性が示唆された。

なお、本研究の一部は日本看護研究学会第 47 回学
術集会の一般演題口演で発表した。
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