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院病棟脹牧原りつ子 MdkihardRitsuko同院積和ケア担当看護

係長Eはじめに看護者のメンタルヘルスは,臨床現場

で医療 ･看護を担う看護師にとって,近年ますます重要に

なってきている｡医療の高度化に加え患者の高齢化 救

急病棟での急性期看護やがん治療も診療報酬改定やDPC

の導入などで入院期間が短縮し,夜間も高



病棟受け持ち看護師の
かかわり
1)現病歴と経過

約1カ月前から食欲不振と倦怠感を自覚していたが受診

せず,最近呼吸困難感があり近医受診後 当院紹介入院と

なった｡胸水貯留と心不全のため顔面 ･下肢の浮腫が著明

で倦怠感が強く,胸水穿刺で800mLの胸水あり｡肺水腫

合併しHCUで加療｡酸素投与と持続点滴,利尿薬,硝酸

薬でコントロールし,一般病棟へ転出となった｡本人の希

望で有料個室入室｡その後の精査で上行結腸に腺癌みとめ,

生検でGroupVが検出,肺転移,肝転移,腹膜播種,リ

ンパ節転移がみとめられた｡本人に病名告知し,手術はで

きないことを説明した｡その後,患者 ･家族と相談のうえ

化学療法を選択された｡

抗がん剤単剤投与開始｡症状改善目的でステロイド内服,

呼吸困難に対しオピオイド10mg/日より開始,20mg/日

まで増量となった｡レスキューでオピオイド5mgを使用

し,呼吸困難感は軽減傾向となった｡家族と話し合い,一

時的にでも自宅退院を目指したがADLは徐々に低下して

いった｡

入院2カ月後の抗がん剤治療2クール目施行後ごろか

ら,無表情 ･無気力となり,｢喋るときつい｣｢口が渇く｣｢声
が出ない｣と発話が減少,自らの発話はほとんどなくなり,

医療者や家族からの声かけにも領きゃ首振りで返答するよ

うになった｡夜間看護師のラウンドの際は入眠しているよ

うだったが,本人から不眠の訴えあり｡食事は食べたり食

べなかったりであり,定期の内服薬も拒薬がちとなり,毎

回促しても飲んだり飲まなかったりという状況となる｡た

だ,呼吸困難時のレスキューのオピオイドだけは自らナー

スコールを押し服用する状況であった｡家族の面会の際に

も同様に表情硬く,どう対応したらいいのか家族も困惑さ

れている状況であった｡

2)看護の実際

看護師によるチームカンファレンスを,毎週1回のペー

スで行った｡主治医と看護師によるカンファレンスの結果,

抑うつ,活動性低下の原因として,基礎疾患,薬剤による

うつ状態,オピオイドの副作用,低活動型のせん妄などが

考えられたが,はっきりとした原因はわからず,オピオイ

ドを減量,緩和ケアチームへコンサルトすることになった｡

媛和ケアチームの回診日,昼食時に家族(娘)の面会が

あったが,｢今は日も合わせてくれない｣という状況であっ

た｡午後,精神科医師の診察を受け,現在の症状からはせ

ん妄というよりは身体的疲労と無気九 不眠などによる軽

度のうつ状態が考えられ,身体的疲労や症状を和らげる目

的でソラナックス⑳が処方された｡

同日18時に看護師が夕食を配膳した際,ベッド上で自

分のはさみで前頚部を切る自傷行為あり｡傷は浅く表皮を

傷つけただけのものであった｡すぐに看護師と医師数名が

駆けつけ処置を行い,家族に連絡したところ,その後も家

族は付き添えないとのことで,ナースステーション横の観

察室で観察していくことになった｡病棟看護師は自傷行為

に驚き,ショックを受けると同時に自傷行為再発を防止で

きるのか不安を感じた｡しかし,救急病院であり,そばに

ついておくことができない状況と他の重症患者のケアが優

先されるというジレンマをもった｡

翌日A氏から精神科医師に,｢生きている価値がない｣と
の発言があった｡あとはジェスチャー混じりで少し返答す

るだけで,途中ため息も多く倦怠感が強かった｡｢観察室

にいてもいつも人が来てくれるわけではない｣といやがり,

本人の強い希望で元の個室に戻ったため,頻繁に訪重し観

察を密に行った｡

2日後,緩和ケアと精神的ケアが重要と考え,急遠近医

の媛和病棟へ転院となった｡転院当日も発語はなかったた

め,受持看護師が筆談で｢Aさんの気持ちをわかってあげ
られなくてごめんなさいね｣と書くと,A氏は｢わざとやっ

た｡みんなに迷惑をかけた｡今までありがとうございまし

た｣と書いた｡また,家族へも｢ありがとう｣と書き,A氏

妻とともに看護師,主治医はその場で涙を流した｡

今回の事例は,私たち看護師が精神的看護の不足を痛感



したエピソードであった｡しかし,救急病院であることで

精神的看護に時間を割くことのできない現実との板ばさみ

状態にある｡同時に常駐の精神科医,心療内科医の不瓦

心理カウンセラーの不在により専門的なアセスメントの遅

れやかかわりができないことへのストレスを感じている｡

緩和ケアチームの介入;
緩和ケア担当看護師の
かかわり
A氏に関するの緩和ケアチーム-の依頼内容は,抑う

つ･活動性の低下など,出現している精神症状の症状コン

トロールであった｡当院の緩和ケアチームは,常勤の精神

科医師や緩和ケア専門の医師が不在で,近くの病院から緩

和ケア病棟担当の医師が,週1回非常勤でチームに参加し

ている｡そのほか緩和ケア研修を終えた医師数名,看蔑師,

薬剤師,栄養士などにより,チームのカンファレンスを毎

週1時間程度行っている｡

活動性の低下 ･感情表現の消失というA氏の状況は,忠

者本人の苦悩が推測され,その患者の周りにいる家族の不

安も増強されるものである｡早急に何らかの対応を行う必

要があるが,症状の原因の把握は,抑うつの場合は個人に

よって異なるものであり,看護師の基本的な対応としては

傾聴 ･受容 ･共感･支持といった姿勢が重要である｡また

初回のコミュニケーションが重要で,初回に拒否や不信感

を抱かせるような介入をしないことが前提となる｡

1)患者情報の収集と訪室
I

今回もベッドサイド-訪問する前に,対面するA氏を知

るために,A氏の現在までの病の軌跡や患者背景を中心に
情報収集を行った｡A氏の軌跡をたどると,1-2カ月の

期間に,手術不能の末期がん･病状告知を受けている｡病

態から残された治療の限界も知らされながら,分子標的治

療薬による治療を選択したが,症状の改善には至っていな

い｡A氏は家族もあり,技術職として職務を全うした社会

経験もあり,現在,認知障害はみとめられなかった｡MS

コンチン⑧ 内服中であり最近増量されている状況から,

筆者はオピオイドによるせん妄,または,予後-の不安や

病状そのものをA氏が悲観して抑うつ状態に陥っているの

ではないかと推測した｡

緩和ケア担当の看護師がラウンドすることはA氏には事

前に知らされていたので,病室を訪問した｡訪問すると,

A氏は一切視線を合わせず,一点を見つめていた｡妻が付

き添っていたが,一定の距離を保って椅子に腰かけていた｡

妻は｢何にも言わないんです｡苦しい,きついときに,体

をさすってほしいと言っても,私がリウマチで手がかなわ

ないし,何にもできないから-｡怒っているのかもしれな

い｣と言われ,家族は反応が乏しいことにどう対応してよ

いのか困惑し自分らを責めていた｡A氏は,離握手や開口

などの観察時の指示には応じるが,視線を合わせることや,

会話,感情の表出は終始なかった｡｢きついことやつらい

ことはありませんか?｣といった質問にも応じることはな

かった｡精神科医師の早急な対応が必要であると判断した｡

その日の横和ケアチームのカンファレンスに参加するため

来院している精神科医師へ チーム介入前に診察を依頼し

た(精神科医師の診察も説明していた)0

医師は,カルテ情報からオピオイドのせん妄を疑い訪問

したが,こちらが言っていることも伝わっている様子で,

きついかを問われるとかすかにうなずく｡見当識障害なく

自宅も正確に答えられる｡入院日数は指で4を示し,4日

と聞くと,4･0とジェスチャーし｢40｣でうなずく｡また,

｢テレビを観る気がしない｣との質問にうなずくなど,大き

な声ではないが答えることができる状況であった｡

この日の緩和ケアチームのカンファレンスでは,ステロ

イドの影響は否定できないため中止し,夜間睡眠の確保と

抗うつ薬を開始していくことを主治医と確認した｡

2)自傷行為の発生から

うつ状態にある患者が抗うつ薬処方で症状が緩和される

ことで,家族とのコミュニケーションの回復に結び付いて

ほしいと考えていたところ,病棟スタッフより連絡があり,

自傷行為を知ることとなった｡幸いに傷は浅く命に別状は



なかったが,家族 ･医療スタッフの動揺は激しかった｡こ

のとき,専門医による診察が行われてはおらず,はっきり

とした診断はない｡筆者自身,どうしてこのような行為に

至らせたのかと原因がつかめないもどかしさと,私たち看

護師は,もう少し早く対応できなかったのだろうかという

自責の念が混在した状態であった｡再度患者を訪問したが,

ベッドに臥床した患者は,午前中と変わらず一点を見る状

況で声かけにも反応がなかった｡

翌日,一般病棟での希死念慮を抱えた患者の管理上の問

題と患者自身の病態から,近医である横和ケア病棟へ転院

となることを聞き,病棟訪問を行った｡すると,若い担当

医師から呼び止められた｡｢･･･誰にも言わないでと言われ

て｡先週,患者から『安楽死させてほしい』って言われたん

です｡-安楽死はできませんが,つらい症状は取り除いて

いきますから,と話したけれど,その後からどんどん話を

されなくなって-｡自分がもっと早く対応していればこん

なことにならなかったと思うと-｣と患者転院の数時間前

に涙を流し,つらい気持ちを表出された｡筆者は｢『誰にも
言わないで』の約束を守り通すのも大変なことであったと

思う｣とその研修医の行動を認めつつ,医療者としては,

重要な情報であったと思われることを話した｡また,希死

念慮により,行為が達成されてしまったときには,患者も

守れないし,今以上の自責の念で自分も潰れると思うと伝

えながら,話を十分に聞いた｡

必要だった視点とは

がん患者 ･家族には,末期のみならず,症状の自覚や告

知の時点から｢うつ｣のリスクは存在する｡しかし,｢自分

はがんだから-つらいのは仕方ない｣｢告知を受けた後だか
ら-元気がない｣などと,患者も医療者も安易に経過をみ

る傾向は少なくない｡このため,早期からの精神科介入も

重要といわれているが,本事例のように,精神的に追い込

まれているA氏であっても,通常の急性期病院の煩雑な業

務のなかでは,見えてこないのが現状でもある｡緩和ケア

担当看護師としては,早期からの対応を望みたい｡

看護師が｢何かおかしい｣と判断しても,専門医が不在で,

受診には近医からの支援を受けている現状であれば,医療

者も患者も｢精神科｣には敷居が高く隔たりを感じてしま

う｡しかし,うつは誰にでも起こりうる｡このことを意識

化し,早期発見 ･早期対応を心がけ,患者が安心してがん

治療 ･ケアが受けられるようなはたらきかけが必要と考え

ている｡

それぞれの場面から
医療者のジレンマを
考える
本事例からは,病棟での受持看護師,媛和ケア担当看護

柿,若い担当医師のそれぞれが感情を揺さぶられ,動揺し,

涙して,一生懸命に患者への思いをもって何かできること

をしようとしている医療現場での様子がうかがえるだろ

う｡通常 一般病院には精神科がなく,緩和ケアを進めて

いくには今のところチーム医療としての媛和ケアチームを

活用していくことしかない状況にある｡チーム医療の推進

に関する検討会報告書1)には基本的な考え方として医療従

事者の負担の軽減が明記されている｡緩和ケアチームでの

チームアプローチが有効に作用し,活動可能となる環境を

整えることで,それぞれの患者にかかわるスタッフの心の

負担を軽減することはできると考える｡また,地域として

精神科看護のリエゾンナースを活用できるシステムづくり

などは今後の検討課題といえるC地域で支えあえる看護支

援システムなどは,有効な看護職のメンタルヘルスとなる

のではないだろうか｡
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