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会 長 講 演
第 ６ 回看護実践学会学術集会

一人ひとりの看護実践を語る意味

川島　和代

石川県立看護大学

日時　2012年 9 月22日（土）　　場所　石川県立看護大学

１ ．はじめに
　皆さま、本日は早朝より第 6 回看護実践学会学
術集会にお集まりいただき、ありがとうございま
す。また、今ほどは座長の吉野幸枝様からご紹介
を賜り、ありがとうございます。今回の学術集会
を開催する大任を与えていただきました泉前理事
長ならびに稲垣現理事長、理事の皆さま、会員の
皆さまに厚く御礼申し上げたいと思います。
　今、現実の社会は東日本大震災やその後の被災
者の避難生活、被爆の問題、不景気、リストラ、
失業や貧困など、経済的に大変厳しい状況が続い
ています。また、その中で行き場のない高齢者の
方々や、うつ状態の増悪、子どもたちのいじめの
問題、かつて以上に多様な課題、厳しい状況があ
る、そんな現状ではないかと思います。その中で
苦悩している患者さまや市民の方々、その家族、
多様な課題にケアの方向性を見いだせないでいる
看護者も少なくないと感じています。皆さまはど
のように今をとらえていらっしゃいますでしょう
か。私は、そうであればこそ、看護職者には現実
を嘆くだけではなく、看護実践や研究的な取り組
みを市民の方々と協働して推進し、現実を変えて
いく使命と情熱が求められているのではないかと
思っております。

２ ．看護実践について
　今回の学術集会でメインテーマといたしました
「看護実践は一人ひとりの幸せのために」は、今
ほど理事長の方からもご説明があり、この学会の
目指すところだとおっしゃっていただきましたが、
人間が人間である限り避けて通れない生老病死に

遭遇したとしても、健康を保持、回復、増進し、
または安らかな看取りを学び、自分の持てる力を
精いっぱい生かしながら、誇りを持って生きてい
ただくことを支援できるのが看護職ではないか、
そんな素晴らしい職業に就いているのが私たちで
はないかと思い、取り上げました。抽象的な表現
ではありますが、本日の研究発表やシンポジウム、
交流集会、特別講演を通して、どうぞ皆さま一人
ひとりが、患者さま一人ひとりを幸せにする看護
実践とはどうすることなのか、看護の受け手の立
場に立って、考えを深めていただければと思って
おります。
　本日の会長講演は「一人ひとりの看護実践を語
る意味」です。第 1 回看護実践学会でも稲垣学術
集会長が「看護実践を語ること、それをかたちあ
るものにするために」と題してご講演されました。
ご自身の看護実践を取り上げ、そのときに見えな
い看護者の頭の中の働き、何を見て、何を感じて
判断したのかをインタビューを受けて明らかにさ
れた研究の取り組みをお話しになりました。大変
触発され感動したとともに、もっと稲垣先生の個々
の看護実践の中身を見せてほしいと思ったことも、
記憶にあります。私たちが分かったと思えるのは、
具体的な実践の事実と、取り出された研究の結果、
抽象的な言葉たちがしっかりつながり、まとまっ
た立体的な像ができたときではないかと思います。
今日たくさんの研究が発表されていますが、研究
結果だけをもらい受けてもなかなか実践が変わら
ないという課題もあろうかと思います。それには、
看護の実践と研究の中身がつながるような手立て
が、もう一つ要るのではないかと感じています。



― 2 ―

これからの私自身の課題でもあろうと思います。
　また一方で、川嶋みどり先生は著作『看護を語
ることの意味』で、「看護実践を語る職場文化を
形成することが、看護の質の向上に通じることを
共有したい」と述べられています。その理由とし
ては 3 点挙げられています。たとえ 1 回限りでも
看護を語る意味があり、問題意識が顕在化する中
で実践的知識を生み出していけるのではないか。
それがまだ経験の未熟な看護師たちにとっても、
自分の経験を流さず、他人から学ぶ機会になるの
ではないか。そういう職場文化にしていけば、も
っと職場が働きやすい、新人たちが生きやすい場
になるのではないかと思います。

３ ．後悔した事例
　では、自身の後悔の実践から語ることから始め
ていきたいと思います。一人はAさん60歳代後半
の女性。パーキンソン病に罹患、一人暮らしでし
た。徐々に体が動きにくくなって、自宅での生活
が不安とのことで、リハビリテーション療養を目
的に入院。長く金融関係の会社に勤務されていま
した。個室を希望。日中はリハビリに出る以外は
読書をして過ごされるような方でした。入院から
間もないころ、夜間、トイレへ行こうとして転倒。
大腿骨頸部骨折で、整形外科医によってICUで牽
引療法がまず行われ、安静臥床の指示が出ました。
その晩から昼夜を問わず大きな声で看護師を呼び、
動けない苦痛を訴えられたのでした。夜間眠れる
ようにと精神科医に処方いただいた睡眠剤、向精
神薬等を服用していただいたのですが、Aさんの
認知機能はますます混乱し、病棟中に響く声を上
げられていました。骨折は治癒しましたが、パー
キンソン病の悪化と認知症の進行を招き、寝たき
りのまま、特養ホームに移っていただきました。
当時の特養ホームは、私たちの病院よりも介護力、
看護力が十分でなかったと思います。振り返って
みると、骨折直後は食事もままならず、ベッド上
で動けない、他者に排泄の介助を受ける日々に、
体の内部環境のバランスは崩れて、Aさんの認知
機能をも乱す。そういう悪循環をたどらせてしま
った後悔の事例です。まだ60歳代で、仕事を全う
して、これからというときのパーキンソン病の発
病、動けなくなっていく恐れを抱いていらっしゃ
るAさんにとって、転倒、骨折で他者の世話にな
ることがどんなにおつらいことだったのか、Aさ
んの思いをくみ取ることがその時は十分できてい
なかったと思います。

　しかし、この後悔の事例から学び、意味を取り
出しました。学んだことは、全体像をとらえず受
傷した部分にのみ着目していた、多彩な訴えに関
心が向き、引っ張られ、身体の内部環境が安定す
るよう整える視点を十分働かせられなかった、訴
えの大本にあるその人の感情を、その人の位置か
らとらえようとはしていなかった。十分に立場変
換ができなかった自分が見えてくるのです。自分
の至らない看護実践と、睡眠剤にのみ頼って眠っ
てもらおうとしたかかわりは、20年以上を経ても
申し訳ない思いでいっぱいです。後悔の事例から
学ぶことが、その方への贖罪でした。こうして個々
の事例の全体像をとらえ直し、事例の事実から学
ぶことでしか、自らの実践力を高めていけないと
思ったきっかけでもありました。

４ ．安堵した事例
　もう一人は、私が介護保険施設の看護の責任者
をしていたときの事例です。Bさんは90歳代の女性。
入所時は多発性脳梗塞、認知機能低下、高血圧、
白内障との診断がありました。長女夫婦との 3 人
暮らし。日常生活は自立されていますが、私との
出会いは、前施設で「介護の限界、他の施設に移
ってほしい」と退所勧告をされ、娘さんが入所相
談にみえたときの入所判定会議の席でした。前施
設では「殺される」「娘は死んだ」「幽霊が見える」
と、夜になるとスタッフの後を付いて回る、出て
いこうとする。発症のきっかけは、 2 月にお孫さ
んが交通事故で受傷、そのときに長女が看病のた
めに長く自宅を不在にされたことでした。テレビ
を見ながら「殺される」と言い続けるため、家族
が心配のあまり、かねてより勧められていた老人
保健施設に入所されたのですが、入られても職員
の後を付いて回る、眠れないといった状況が続い
ていたとのことです。しかし、それまでは早朝の
仕事に出向いている娘さんを助けて家事を引き受
けていたと、資料には書いてありました。
　このとき私は、 3 カ月前まで高齢にもかかわら
ず家事をこなしていた、しっかりされていたBさ
んの姿が浮かび、お孫さんの事故による健康状態
を心配するBさんの姿がイメージできました。心
配で眠られない、食べられない、今まで経験して
きた失敗の事例も重なり、このままではBさんを
Aさんのような姿にしてしまうのではないか、放
ってはおけないと思い、「お引き受けしましょう」
と伝えたのでした。
　この画面を見ながら、私がかかわった看護を語
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ってみたいと思います。Bさんの初めてみえた入
所日、私は玄関まで出て迎えました。小柄な体に
グレーのカーディガン、スラックス姿で、娘さん
に伴われてみえました。「お待ちしておりました。
お疲れでしょう」とお伝えすると、「よろしくお
願いします」と硬い表情ながら丁寧に頭を下げら
れます。ナースステーションの前の個室にご案内、
少し離れて娘さんが立っていらっしゃいます。私
はBさんに「娘さんは？」とお尋ねしたところ、
表情を変えずに「娘は死にました。孫の死が苦に
なって死んでしまったのです」と。Bさんの頭の
中は混乱時と変わっていないのだなと思いました。
娘さんを目の前にお連れしたところ、「あら、あ
んたか。人間誰しも一度は死ぬんや。私も後から
行くから」。こう聞くと、ちょっと不思議な感じ
がされると思います。娘さんの顔は分かる。だけ
ど彼女の頭には生きて目の前にいる、現実の娘さ
んの姿が映っていない。そのように思いました。
　医師からは、刺激して混乱させないようにとの
指示が出ていましたが、私はスタッフに「食事や
排泄、睡眠が重要、とにかく安心して過ごしてい
ただけるよう、細やかに声を掛けていこう」と伝
えていました。その後、ナースステーションに来
て「眼科にいつ連れていってもらえるんですか」
と、繰り返し、何度もおっしゃるのです。何のこ
とだろうと思ってお部屋でゆっくり伺うと、金沢
の眼科で手術をしてもらう予定だった。右目はほ
とんど見えず、左目も薄くなり不安でたまらない
ということでした。
　私は、白内障による感覚機能の低下が認知機能
の混乱を進めた原因の一つだと思い、医師や家族
とも調整して眼科受診の手はずを整えました。そ
してBさんに、あさって受診するとお伝えしたと
ころ、硬い表情が緩んで「ああ、うれしい」と言
われました。私は、万が一、眼科外来で高齢のた
め手術の適応がないと言われたり、混乱があった
りしてはいけないと思い、自ら同行することを決
意しました。そして、Bさん自身には「90歳代と
お年ですから『手術は難しい』と言われるかもし
れませんね」とお伝えしたところ、「いいえ、100
歳のきんさんでさえも（当時きんさんもまだご健
在でした。）目の手術をしているのだから、私に
できないはずはありません。年は取りましたが、
ありがたいことに私は目以外は至って元気なので
す」と話されました。
　受診当日は、検査も静かに受けられ、眼科医か
ら手術適応と伝えられると、Bさんは晴れ晴れと

した表情を見せられました。このとき私は、こん
なに晴れ晴れとした表情を見せている、今なら正
常な判断ができるのではないか、娘さんを生きて
いると認識できるのではないかと思い、医師にも
相談した上で娘さんに連絡しました。娘さんは急
いでおみえになりました。Bさんは、娘さんの姿
を見るや否や、「私は長い間夢を見ていたのだろ
うか。あんたが生きていてくれるなんて、こんな
にうれしいことはない」とおっしゃったのです。
娘さんは目を潤ませておられました。
　しばらくしてBさんは眼科の入院予定日に転院
され、数年後に新聞の死亡欄でお見かけするまで、
再入所されることはありませんでした。
　皆さまに今私が語った看護の場面が伝わりまし
たでしょうか。十分この状況がイメージできまし
たでしょうか。
　なぜBさんは、きちんと娘さんを認識すること
ができなかったのだろうか。受診後はなぜ娘さん
を生きているととらえられるようになったのだろ
うか。問いが残ります。この事例にかかわった看
護者のかかわりによって起こった変化ですから、
看護の事実から場面を振り返り、説明していくこ
とが大事ではないかと思います。

５ ．安堵した事例から取り出した看護実践の意味
　この事例における看護者のかかわりの局面を、
分けて考えてみたいと思います。
　局面 1 は、入所判定時です。前施設から退所を
迫られた家族の入所相談時の情報から、引き受け
ようと判断しました。局面 2 は、入所受け入れ時
です。初めて出会い、娘を生きていると思えない
対象への入所後のケア方針を、スタッフと共有し
ました。局面 3 は、視力低下が気掛かりで眼科で
の手術を希望されたため、眼科受診の手はずを整
えて受診。手術の適応が決まり、娘を生きている
と認識する変化をつくり出しました。Bさんが変
化されてきたところを中心に、局面を分けました。
　まず、入所判定会議の局面です。看護者は数カ
月前まで家事を手助けできる力があった。大きな
病気もなく、相当の体力や気力があったはず。し
かし、お孫さんの看病のために娘が県外に出向か
れたときの、Bさんの日々の生活はどうだったろ
うか。2 月という寒い時期、外出もままならない。
孫の生死を心配するあまり、食事、排泄、睡眠が
十分取れていなかった事実とも重なります。90歳
を過ぎた体に食事や睡眠が取れていない、孫の生
死を心配する気掛かりの中で、白内障で薄らいだ
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視力でさまざまな報道が映し出されるテレビを見
て、Bさんの認識が次第次第に悪い方向へとイメ
ージを膨らませていったのも、納得できると思わ
れませんか。看護者は、このままではかつて体験
した事例と重なり、認知症を悪化させてしまう、
放っておけないと思い、お引き受けしようと思い
ました。つまり、局面 1 で看護者は、身内の生死
が気掛かりで、摂取と排泄、活動と休息のバラン
スを崩した、加齢による変化もある対象の脳細胞
に、外界からの刺激が正常に届いていない、ゆが
んだ像がつくられていると見て取っています。内
部環境が整わない状況では、認知機能をさらに悪
化させると予想し、今までかかわった後悔の事例
とも重ねて放っておけないと思い、入所を受け入
れようと判断いたしました。
　次に、入所受け入れ時の局面です。Bさんの入
所日、看護者は玄関まで出迎えました。ご家族の
ことを伺うと「娘は死にました」との返答に、B
さんの頭の中は変わっていないのだなと、Bさん
の観念の世界を追体験できました。一方で、看護
者は現実の世界のBさんは対応がしっかりしてい
るととらえながら、ステーション前の個室に案内
しています。医師からは、刺激して混乱させない
ようにとの指示でしたが、看護者はまずは現実の
生活を整えるべく、食事、排泄、睡眠を優先的な
ケアと判断して、スタッフに安心して過ごせるよ
う細やかな対応をしていこうと声を掛けています。
つまり、看護者は対象が体験している世界を、相
手の位置から観念的に追体験しながら、一方で体
の内部環境が整っていないことが不健康な像を発
展させるととらえて、摂取、排泄、休息、安心で
きる環境づくりといった現実的なケアを優先すべ
きと判断して、ケア方針をスタッフと共有してい
ます。
　さらに、眼科受診時の局面です。まず看護者は、
Bさんが視力低下を気に掛けていて、白内障の手
術を受ける予定だったということが分かり、Bさ
んが視力がなくなっていく不安な気持ちを抱いて
いることを感じ取って、感覚機能の改善がBさん
にとって正常な像をつくり出すきっかけになるの
ではと思い、速やかに受診の手はずを整えました。
そして、自ら受診の同行を判断しています。さら
に手術の適応がないと言われたときのBさんの落
胆を予想して前もって言葉を掛けましたが、Bさ
んからは、「いえ、100歳のきんさんでさえも手術
をしているのだから、私にできないはずはありま
せん」と前向きな言動が返ってきました。そして、

気掛かりの解消に向けた見通しが立ち、目以外は
至って元気だと自己の身体像を客観的に述べたB
さんは、眼科での検査を落ち着いて受けられまし
た。そんな行動を引き出せた結果、Bさんは生き
た家族の姿を頭の中に反映させることができたと
とらえることができます。「長い夢を見ていたの
だろうか」という言葉の中に、その事実があると
とらえられました。
　つまり、看護者は対象が気掛かりの解消への見
通しが持て、現実的な刺激を通して自己を客観視
できると、それまでゆがんだ像を形成していた対
象の頭脳に、正常な、正確な像をつくり出すこと
ができ、健康的な反応を引き出せたととらえるこ
とができました。
　私は、認知機能が低下して混乱された人の気掛
かりがどこにあるのかを見いだしながら、現実的
で快適、安心できる刺激を意識的に用いて働き掛
けていくことの大事さを、看護のポイントとして
学んだと思いました。人間の頭脳は、外からの刺
激を映し出すだけではなく、想像したり空想した
り、それ以上のさまざまな像をつくり出すことが
できる能力を持っています。認知機能の低下の背
景には生活の中での気掛かりな出来事があり、そ
れにより、その人の観念の世界、つまり頭の中に
描かれたさまざまな像が、その人の思いや考えを
いびつにする過程があることを理解する大きなき
っかけとなりました。
　私は事例からの学びを仮説にしながら、意識的
にBPSDのある認知症患者のケアを仮説検証的に
実践する取り組みを重ね、事例の事実から看護の
指針をつくり上げていく大切さを学びました。認
知機能の低下に伴って混乱された対象の整えには、
その人のそれまでの生活過程の事実を、その人の
位置からつながりを持ってとらえ、その人の感情
を乱しているものや気掛かりなどを明らかにする。
そして、それを解消し、安定した感情をつくり出
すために、身体の内部環境のバランスが保たれて、
その人が描く像を健康的な方向へシフトできるよ
う周りの環境を快適に整え、活用すると看護の指
針をとりだせました。
　この指針は、皆さまに納得していただける看護
の指針となりますでしょうか。多くの看護実践の
中で、これで良かったのだろうかと後悔した事例
や安堵した事例を振り返り、語り、書きとどめて
きました。また、事例検討会を通して学び続けて
きました。一人ひとりの看護実践を大切にすると
いうことは、相手の方や自分自身を大切に思うこ
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とであり、その意味を明らかにすることを通して、
自らや他者の看護実践の価値を見いだし、実践に
生かせる指針を取り出し、次にかかわる勇気をい
ただくことではないかと思います。

６ ．おわりに
　フローレンス・ナイチンゲールは、「自分自身
は決して感じたことのない、他人の感情のただ中
へ自己を投入する能力をこれほど必要とする仕事
は、ほかに存在しない」と述べています。これは、

その人の位置からその人の感情を感じられる能力、
すなわち立場変換の能力のことです。この言葉が
今日の看護実践の指針ともなることが、自分自身
の看護実践を通して再確認できました。
　本日は、皆さまの明日からの看護実践に何らか
の勇気や元気がもらえ、次の世代に看護の価値や
可能性といったバトンを受け渡していける、そん
な時間を持てるようにとご祈念申し上げて、講演
を終わらせていただきます。どうもありがとうご
ざいました。
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１ ．はじめに
　このような素敵な学会にお招きいただき、あり
がとうございました。朝から参加をしていろいろ
なご発表を伺い、とても多くの刺激を頂きました。
ここでは、その幾つかを紹介しながら、本題に入
って行きたいと思います。
　まずは、強く惹かれた言葉から紹介をしましょ
う。それは、大会講演の川島先生がお話された「一
人ひとりが大切にされる看護実践」という言葉で
す。この表現は、川島先生が何を大切にされて看
護を考えたり実践、教育されてきたのかを示して
いると思います。また、私たち看護職や臨床の場
を支えてくれる言葉のようにも感じました。そう
感じながら同時に浮かんできたのは、この「一人
ひとり」が誰を指しているのか、という疑問です。
看護実践のことをお話されているわけですので、
まずは患者さんお一人おひとりのことを大切にす
るという意味と思っていいでしょう。けれども、
もう一つ忘れてはいけない方向性があるように思
います。それは、私たち看護師一人ひとりが大切
にされること、積み重ねてきた経験などが、大切
にされるということです。その意味で、少し表現
を変えますと、一人ひとりの経験、特に一人ひと
りが関心を持っていること、そのつど感じている
ことが大切にされて、看護実践がそのつど生まれ
ているということに、もう少し関心を向けてみた
らどうか、と問いかけられていると解釈してもい
いでしょう。
　ここでは、この後半の方向性を中心にお話をし
ていきたいと思います。

２ ．看護実践へのアプローチ
　では、私たち看護職の一人ひとりが経験したり
関心を持ったりしていることが、どのような意味
を持っているのかを考えてみたいと思います。先
ほどのシンポジウムで、3 名のシンポジストの方々
――清水さん、多田さん、桑野さんがおっしゃっ
ていたことが参考になります。発表された内容に、
ご紹介したいことが含まれておりましたので、そ
れを挙げてみます。例えば清水さんは、患者さん
の「お母さんの、家に連れて帰りたいというすご
く強い気持ちに引かれて」それを叶えるための実
践をされておりました。もちろん、その前に師長
さんがそのような気持ちを引き出されたという経
過もありましたけれども、その気持ちに関心を強
く引き寄せられるという経験をしています。お二
人目の多田さんも、すごくいい表現だったと思う
のですけれども、そういう清水さんたちの実践を
「つなげていく」「引き継いでいく」という強い
意志を語られました。「引き継いでいく」という
こと。私たちは、申し送りなどで情報を伝達し合
っておりますが、それだけではなくて「つないで
いく」「引き継いでいく」という実践そのものを
編成していくことがここでは語られておりました。
3 人目の桑野さんのご発表も、「食事を楽しんで
いただきたい」という気持ちがよく表れていまし
た。つまり、患者さんの状態に、促されて桑野さ
んのその気持ちが出てきているのです。
　大会講演の際に川島先生も、Bさんという患者
さんのことがすごく気になったとお話しされてい
ましたが、気になったり、引っ掛かったり、その
患者さんに強く関心を引き寄せられる、そういう

看護実践学会誌　　Journal of Society of Nursing Practice, Vol.25, No.1, pp.６〜15, 2013

特 別 講 演
第 ６ 回看護実践学会学術集会

看護を語る・看護の可能性を開く

西村　ユミ

首都大学東京

日時　2012年 9 月22日（土）　　場所　石川県立看護大学
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感覚的経験が私たち看護師にはあると思います。
その引っ掛かりや関心がどのように生まれてきて
いるのかということに、もう少し私たちも関心を
向けてみていいのではないかと思います。それは、
こうした感覚的経験こそが看護実践を支える根源
的な営みではないか、と思うからです。
　看護実践は、（科学的な）根拠、エビデンスに
基づいて行われている、とされております。私は、
この表現は少しゆがんでいるのではないかと思っ
ています。もちろん、根拠に基づいた実践は大切
ですが、事実をよく見直してみると、根拠に基づ
く実践は、むしろ私たちの経験、先ほどの引っ掛
かりや気がかりや関心に促される行為の中に埋め
込まれている、あるいは行為に支えられて成り立
っていると言ってもいいでしょう。そのことを、
今回幾つかの事例を取り上げながら考えていけれ
ばと思っています。

３ ．看護実践を語る会
　先ほどのシンポジウムで、 3 名のシンポジスト
の方が具体的な看護実践を語って下さり、司会の
牧野先生が「そのときの関心や引っ掛かりの根っ
こはどこにあったのか」という質問を投げかけて
おりました。シンポジストの皆さんの語りの中に、
関心や引っ掛かりが透かし見えたからではないで
しょうか。このように自分たちの実践を振り返る
ことそれ自体、特に語ったり文章にしたりして振
り返ることを通して、ある形で実践を支える感覚
的経験が生み出されてくることがあります。
　既に皆さまのお手元に資料が配布されていると
思いますけれども、これは私が数年前にある地域
で開催した「看護実践を語る会」で、そこに参加
をされた看護師さん方がお話ししてくださったこ
とです。既に論文として発表をしております。そ
の論文のタイトルは、「看護実践はいかに語られ
るのか」（西村、2010）です。この会は、私が看
護の実践知を探求するために、ある病院に研究協
力を依頼して開催したものです。500床余りの病
床数をもつ病院に勤務する、経験年数が10年前後
の看護師さん方に協力を依頼しました。該当する
120人ぐらいにチラシを配り、自主的に参加して
下さった 6 名の看護師さん（A、B、C、D、E、
Fさん）と一緒に 2 年間、不定期に「看護実践を
語る会」を開催しました。既に、病棟の中で指導
的な立場に立っておられる方々でしたので、全員
が集まれる日をつくるのがすごく難しかったです。
が、参加者の皆さんが「看護実践を語る会」の日

に休みや半日の勤務希望を出して下さって、集ま
ってくださいました。
　この会は、グループ・インタビューというスタ
イルで行いました。なぜあえて複数人の方とグル
ープで議論をしたかというと、その理由の一つは、
私たちは関心を持ったり、気掛かりに思ってしま
ったり、あるいは日常的に実践しているけれども、
それをはっきり自覚していない場合が多いからで
す。なぜそうしてしまったのかということが、あ
まりはっきり自覚されない。それはそのはずで、
皆さんの日常的なカンファレンスや朝の申し送り、
同僚との会話を思い出していただくと、大学では
大学の教育活動を思い出していただくと、その多
くが患者さんについて、あるいは学生さんについ
ての相談や報告になっていると思います。つまり、
そのつどの私たちの関心は、自分の動きや感覚に
というよりも、患者さんや学生の方、他者の方に
あるわけです（サーサス、1995）。そのように習
慣化されてしまっているので、自分がどのように
振る舞ったり、何かに応じて思わず動いたり、感
じたり、視線を向けたりしているのかには関心を
向けていないのです。振り返って考え込む場合な
どは、自分の方に関心が向きますが。
　一つ例を紹介しましょう。私はそのような自覚
が難しい看護実践を調査してきました。その実践
を見たり記録に留めたりするために、看護師さん
に同伴し、彼らの動きに従ったり、彼らの関心に
関心を向けたり、彼らの視線の先に同じように視
線を向けたりして、その動きや関心に私のそれを
重ねながら実践を記録しています（西村、2012）。 
何日間も一緒に動いていると、看護師さんが何を
見たり、何を気にしたり、どういう判断をしてい
るのかがわかるようになります。しかしある日、
急いで廊下を歩く看護師さんの後ろを同じように
急いで歩いていると、看護師さんが不意に止まり、
目の前の部屋に入って行きました。その動きが予
測できなかった、つまり、看護師さんの関心が動
きに沿って動いていたにもかかわらず、それをフ
ォローできなかったために、振り切られたような
状況になりました。その時の私には、なぜ看護師
さんが急いでいたにもかかわらずこの病室に入っ
て行ったのかがわかりませんでした。何か音がし
たのかな、何か聞こえたのかな、あるいは何か動
いたのが見えたのかなと思って振り返ってもみた
のですが、私には何も見えたり聞こえたりしなか
ったのです。
　この事象をとても不思議に思ったため、その日
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の翌日にインタビューをお願いして、「なぜあの時、
急にあの病室に入って行ったのですか？」と聞い
てみました。するとその看護師は、「ナースコー
ルの音が聞こえていなかったのですよね」。「鳴っ
ていなかったのですか」「はい、鳴らなかったか
ら気になったのです」「普通、鳴ったから気にな
るのではないですか」と言ったら、「この患者さ
んは転倒の危険性があるので、いつもトイレでベ
ッドを降りるときや何か動くときには『ナースコ
ールしてくださいね』とお願いしていたので、通
常、動く前にナースコールをしてくださっていた。
それも毎回そうしてくださったので、押してくれ
てからベッドサイドに行っていました。でも、私
が通りかかったとき、カーテンが揺れたのだけれ
ども、その前にその患者さんがナースコールをし
ていた音の響きが聞こえなかった」と言うのです。
音が聞こえないということが、不在がわかってし
まうということがあるのです（西村、in press）。
　そういう実践は、本人にとってはあまりにも当
たり前なので、特別なこととして記憶されていた
わけではないようでしたが、問われたことによっ
て思い出し、その時の状況を話してくれました。
音が鳴って聞こえた、何らかの対象が見えた、そ
れらに応じたということはしばしば議論されます。
が同時に、聞こえないということも大事です。見
える、聞こえるだけではなくて、見えなかった、
聞こえなかったということに意味があるのです。
しかし、実際にそれがどのように見えなかったり
聞こえなかったりするのかは、本人もあまり自覚
していませんし、私たちも調査をするときに見落
としてしまいがちです。見えていればそれを録音
すればいいし、映像にも落とせるし、記録にも書
けます。見えないことが見えていないとわかる、
聞こえないということが聞こえていないとわかる
ということの説明はすごく難しいのですが、看護
師たちは日常的にそれができてしまっている。で
きてしまっているけれども、はっきり自覚しては
いないようなのです。ただし、全く言語化できな
いわけではないのです。
　そのようにはっきり自覚できていない経験を、
グループ・インタビューで語ることで言語化でき
る可能性があるかもしれない。個別のインタビュ
ーだと、気づいていないことは語り出せませんが、
複数人で語るというスタイルを取ることで、ほか
の看護師が「もしかしたらこういうことだったか
もしれない」と発言し、それが手掛かりになって、
他の看護師たちの実践も言語化されてくる可能性

があると思ったのです。その可能性に賭けて、グ
ループ・インタビューを 2 年くらい行いました。
　この試みはとても充実しておりました。幾つも
の言葉はこのインタビューの中で生まれてきまし
たし、インタビューで語られたことを実践してい
る最中にも思い出して下さり、それが実践を作り、
そこから言葉も生まれてくるということが起こっ
たのです。しかも、私はほとんどコーディネート
せずに、 6 人の方が自分たちで実践を語り合って
いたのです。

４ ．事例紹介（ １ ）
　そういうはっきり自覚されない事柄を、グルー
プ・インタビューでどのように言語化していった
かを、ご紹介したいと思います。
　インタビューの最初に、ここに「参加してくだ
さった理由をお話しくださいませんか？」と問い
かけたとき、Aさんが最近気になった事例につい
て、口火を切って話をしてくださいました。参加
理由を聞いたのですが、Aさんはそれを直接語ら
ずに事例を語り始めたのです。
　「その患者さんは間質性肺炎の末期状態の方で
した。今にも呼吸が止まりそうな状態で、苦しそ
うな表情を見ていられない家族が、何度も『苦し
そうなのですけれども』とナースコールをしてき
ています。そのたびに病室に行くのですけれども、
苦しそうなのはもう看護の力では取ることができ
ない。それで何もすることができなかった」とA
さんは話してくださいました。
　医師もセデーションをかけてしまうと呼吸が止
まる可能性があるので、どちらを選択するかとい
うことを考えて、今すぐに何かをするというより
もむしろ、「最期を看取っていきましょう」とい
う状況でした。ですが、患者さんは非常に苦しそ
うな表情をされるので、家族も見ているのが苦し
くなってコールをしてくるという状況でした。A
さんがしていたことは、体の位置を少し直したり、
吸引をしたりすることでした。「そのくらいしか
自分たちにはできない。でも、それでも良かった
のではないか」と、一方では思っていたらしいで
す。
　こういう状態はたびたびありますけれども、A
さんがこの事例に引き寄せられたのは、患者が亡
くなって死亡退院をされるとき、ご家族がわざわ
ざAさんのところに歩み寄ってきて「看護婦さん
ありがとう」とおっしゃった、その一言があった
からです。Aさんは何もできなかったと思ってい
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たにもかかわらず、わざわざご家族が「看護婦さ
んありがとう」と言ってAさんのところまでやっ
てきた。その一言がAさんに、私は何をしたこと
になるのだろうと考えさせたらしいのです。この
疑問について、Aさんは次のように語ってくださ
いました。
　「私は何もしていないのに、そのとき私でなく
てもきっとその家族は良かったのだろうけど、自
分の存在って何だったのかなっていうのをすごく
考えたのが、もうちょっと半年くらい前になっち
ゃうんですけど、そういう事例っていうか、そう
いう経験があって、自分のあり方っていうか、看
護するって何なのかなってすごく考えた一件でし
た。」
　このAさんの言葉の中で私が気になったのは、
「できない」という表現が使われていることです。
何かをしようと思わなければ「できない」という
言葉をあえて使う必要はなかったと思います。何
かをしようとする、何とかこの苦しみを取ってあ
げたい、あるいは、苦しそうだと家族が訴えてく
る、それに何とか応答したい。苦しみを取り除く
具体的な術がないけれども、何かができるわけで
はないけれども、応じようと引き寄せられてしま
っている。そういう応答性が働いているからこそ、
それを裏返して「できない」という言葉が発せら
れている可能性があると思います。そして、この
「できない」という経験と、家族に名指しで「あ
りがとう」と言ってもらったその経験が対になっ
て、Aさんに「看護をすることとは一体何だった
のか」ということを振り返らせているのです。
　さらに、先ほどお伝えした気掛かりや引っ掛か
りなどの言葉にならない看護実践、あるいは意識
する手前で営まれている経験が、ここでは経験さ
れて語られているように思います。患者さんの苦
しみやご家族の訴えに強く引き寄せられることが
なければ、何かをしようとしたり、何も「できな
い」という経験が浮かび上がることもなかったで
しょうし、お母さんにありがとう言われる、その
言葉に看護することとは何であるのか、と考えさ
せられることもなかったように思います。
　このAさんの実践に対して、私が「よくよく考
え直してみると、何もしていないわけじゃないし、
かといって何か特別なことをしているわけでもな
いと思うんですけど、具体的にどんなことしてお
られたんでしょうかね」と質問をしました。私は、
この間質性肺炎の患者さんについて、もう少し聞
いてみようと思って質問したのです。ところがA

さんは、「昨日の夜勤のことなんですけど」と、
別の出来事を話し始めました。
　患者さんは90歳代の女性で、肺がんの末期状態
だったらしいのです。次第に顔色が悪くなって呼
吸も乱れ、家族がそれを泣きながら見守っている
という状況でした。その家族に寄り添っていたの
は、何もできずにその場に家族と一緒に佇んでい
る新人さんです。その時の状況を、Aさんは「や
っぱり亡くなる人を目の当たりにしている怖さっ
ていうか、そのときにたとえ新人さんであっても、
そばに同じ部屋にいてくれればそれが安心という
か、何か大きい存在なのかなって。その子も何を
するわけでもなく、ただ一緒に立ってただけなん
です」と話してくれました。ただ一緒に立ってい
た。何もしていない。これが、先ほどのAさんの
「何もしていない」と重なっているようです。そ
れだから、この事例を思い出して語ってくれたの
でしょう。そして、「何をしているわけでもなく、
ただ一緒に立っていただけなんですけど、それは
それで私たちはすぐさっと帰ったのですけど。で
もそういうことだったのかなと思って」と語りを
続けます。
　この語り聞いているときは気がつかなかったの
ですが、読み返してみて、Aさんはなぜわざわざ
「それはそれで私たちはさっと帰った」と言って
いるのだろうと考えました。この語りの構造を詳
細に見ていきましょう。「その子（新人）も」と
いうことは、Aさんもということです。その子も
Aさんも、同じように何をするわけでもなく、何
もできなくても、ただ一緒にそこに立っていた。
Aさんは自分がそうしていたときには何もしてい
なくて、何もできなくてと思っていたようですが、
ご家族にお礼を言われて「私は何をしたのかしら、
看護って何なのかしら」と考えはじめ、新人さん
がただ一緒に立っているのを話しているときには、
何か腑に落ちたような話しぶりをしているのです。
「やっぱり」「そういうことだったのか」と。
　これらのことをもとに考えてみましょう。新人
さんは、出入りはしつつも、病室にずっと、多分、
何時間もとどまり続けていたと思われます。しか
し、おびえてただそこにいたわけではない。もし
そうであれば、Aさんたちが連れて帰ったと思い
ます。「もう交代の時間だから来なさいよ。次の
担当が付きますから」と言って。しかし、Aさん
はそうしなかったのです。その子もそこにただ一
緒に何もできなくても立っていた、と言ってはい
ますが、「やっぱり」とも語られていることから、
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立っているその居方にある種の共通性を見透かし
ていたのではないでしょうか。つまり、病室を離
れることができないという新人さんの状態が、A
さんがかつて経験したことに導かれて語られてい
ることから、やはり同じようにそうしてしまう、
つまり、患者さんの状態に促されてそうせざるを
得ないとうことが見えてしまっていた。それが「や
っぱり」という言葉にも表れているのではないで
しょうか。新人さんを置いて帰ったのは、患者さ
んが苦しそうな状況で、家族も泣きながら誰かが
そばにいてほしいと思っている、新人は何もでき
ないけれどもそこに、その状況に引き寄せられる
ようにして一緒にいる。そのこと自体が、看護の
一つの実践としてAさんには見て取れた。新人さ
んがそういう経験をすること自体に意味を与えて
いるのと同時に、経験を積んだ看護師たちも、そ
のように相手の状態に引き寄せられて、そこから
離れられなくなってしまうことがあるのではない
か。もしそうであれば、そこにいるべき人、引き
寄せられている人がそこにいるわけで、そこから
むやみに離れるよりも、むしろ今日はもう少しそ
こにいること、いてもらうことの方をAさんは選
択し、新人さんも自覚的ではないかもしれないけ
れどもそれを選択してそこにいるということをし
ている。それが家族にとってある種の支えになっ
ているのではないかということを、Aさんは「そ
ういうことだったのかな」と言っているのだと思
います。そしてそれが、Aさんが、先の事例の患
者さんと家族にしていたことであって、家族はそ
の姿勢を見て取ってAさんにお礼を言ったのでは
ないでしょうか。

５ ．身体論の実演
　否応なくそこにいてしまうというその居方。教
科書などでも、「ただそばにいる」ことは大切な
ことして記されております。しかしそれは、何も
せずにただそばに立っていることを推奨している
わけではないと思います。ただいるというだけの
居方は、その場にそぐわず、周りの者に違和感を
覚えさせると思います。Aさんの言う「そばにい
る」は、ある状況に促されてそばにいるというこ
とです。そばにいるという事実が、周りの人から
見ても自然な形で受け止められるような態度とし
て映る。そのような否応なく引き寄せられるとい
う応答性を孕んだ居方、ただ立っているわけでは
なく、そこにある動的な意味を持っているという
ことが、ある種の看護実践を映し出しているのだ

と思います。
　私がそういう事柄に関心を持つようになったの
は、遷延性植物状態の患者さんとの出会いと、彼
らとかかわる看護師さん方の経験から生まれた言
葉や姿勢を契機として（西村、2001）。植物状態
の患者さん方と彼らにかかわる看護師さん。この
“一対”が何を教えてくれたのかを、演技を交え
ながら紹介いたします。川島先生にお力をお借り
してもいいですか。
　少しだけ、遷延性植物状態について説明します。
現在、遷延性意識障害と呼ばれることの多いこの
状態を、あえて「植物状態」と言うのには理由が
あります。「植物状態」という言葉は1970年代に
使われ始めました。交通事故後の後遺症で意識障
害になられる方が急増し、彼らは植物人間や植物
状態と呼ばれていました。人間のある状態を植物
と呼ぶことに、患者さんのご家族が抵抗し、現在
は遷延性意識障害と呼ばれるようになりました。
しかし、患者を「意識障害」と名指してしまうこ
とで、意識障害として扱ってしまうことがありま
す。実際にそういう例を私自身も経験しました。
意識の徴候の可能性を持っている患者さんを、意
識障害者にしてしまった。それに気づいたときに、
深く反省しました。私が調査をしていた病院も、
遷延性意識障害とされていた何人かが、あること
をきっかけにコミュニケーション手段が発見され、
意識障害から脱却したという例を経験しており、
意識障害ではなく植物状態と呼ぶことを推奨して
おりました。
　では今から川島先生に、この植物状態の患者さ
んになっていただきます。念のために、遷延性植
物状態は、意識の徴候が見られず、他者を交流を
図ることができない状態です。その状態になって
3 ヶ月以上経っているという条件もあります。座
ったままでこの状態になるのはとても難しいです
が、体は後ろで支えられている状態だと思ってく
ださい。患者さんは目を開けることはできますけ
れども、視線を合わせることや、呼びかけに対す
る応答ができない状態にあります。
　私が一緒に働いていた先輩ナースは、そういう
患者さんとであっても普通に話をしておりました。
少なくとも、そのように見えました。もちろん患
者さんは頷くことができないのですが、当たり前
のように話し掛け、ほかかのナースや家政婦さん
と一緒に会話をしている。そして時折、これは年
に 1 回か 2 回ですけれども、ある瞬間に視線が合
ったような感覚を得たり、うなずいてくださった
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ように感じる。感覚なので、事実かどうかわから
ないけれど、実感はありますとおっしゃっていま
した。そのときに彼女がどういう姿勢をしていた
かを再現してみたいと思います。多分、皆さんも
同じことをされるでしょう。
　では、川島先生、よろしくお願いいたします。
まず、舞台の中央の椅子に座ってください。川島
先生には植物状態の患者さんを演じていただきま
す。看護師役の西村が川島先生に話し掛けますけ
れども、先生は目を開けたまま私と視線を合わさ
ないでいただいていいですか。植物状態の患者さ
んは、眼球をうまく動かすことができませんので、
視線を合わせることが難しいです。その状況をつ
くるために、川島先生は、どこか遠くの一点を見
ていてください。では、よろしくお願いいたしま
す。
　川島さん、川島さん。（西村、肩に手を置いて、
川島先生の顔を覗き込むようにして声をかける。）
　多分、皆さんも私と同じように、患者さんの顔
の近くに自分の顔を寄せていって、目をのぞき込
みながら患者さんの視線を感じよう、患者さんの
意思を読み取ろうとされると思います。この時、
私は体の位置を低くして、患者さんを覗き込みつ
つ相手にのめり込んでいくような姿勢になってお
ります。この姿勢はいかに成り立っているのでし
ょうか。いろいろな状況にもよりますが、こんな
に相手の顔の近くで話をすることは、あまりない
と思います。また、川島先生がここからいなくな
ると、この姿勢は宙に浮いてしまいます。そのよ
うに考えていくと、患者さんの状態があってはじ
めて意味を成す姿勢があり、患者さんの状態こそ
が、私をそのような姿勢にさせている。もう少し
別の表現を使うと、相手の状態が私をそうするよ
う強いている、と言ってもいいでしょう。患者さ
んは、視線を合わせることも返事をすることもで
きない、あるいは難しいかもしれません。それに
もかかわらず、私たちは患者さんの調子が気にな
り、ケアをしながら声を掛けようとしてしまい、
あるいは一緒にいることでかかわりの手応えを感
じてしまう。そのように気になったり感じたりす
ること自体が、私の関与を促し、知らず知らず、
先のような姿勢で声をかけてしまっている。看護
師が何かを感じるからこそ、可能になっているこ
とかもしれませんが、それを感じさせるのも、患
者さんの方です。
　先ほどの新人さんやAさんの、何もできないけ
れどもそばに居続けるという姿勢を重ね合わせて

みますと、亡くなりそうな患者さんが苦しそうに
しておられて、その脇でご家族が見守っておられ
る。その相手の状態や状況の方がAさんたちを患
者やその家族のそばに引き寄せる、あるいは苦し
みを何とかしようと促していると言い換えること
ができるかもしれません。そうであれば、新人さ
んやAさん、そして私の姿勢は、もはや「新人さ
んの」「Aさんの」「私の」姿勢ではなくて、患者
さんやご家族の状態、川島先生の状態の方が私た
ちをその姿勢にせているわけですので、患者さん、
ご家族、川島先生の状態を反映した

4 4 4 4

私たち――新
人さん、Aさん、私の姿勢と言うことができると
思います。
　今、目を閉じて考えた方がいたので、もう少し
違う言葉で補います。皆さんが今座っているその
姿勢も、今私がこうして話しているときの手の振
り方やこの声の大きさ、例えばマイクをなくすと、
私はこの場でかなり大きな声で話そうとします。
マイクを通すと別の身体の使い方、別の声の出し
方に変わります。ということは、このマイクを介
している状態、それも一番後ろの方までに伝えよ
うとする私のこの表現や声の大きさは、この会場
や皆さんの状態を反映している、一緒に作ってい
ると言うことができるわけです。
　そうであれば、私たち一人ひとりの振る舞いや
表現などは、一人で構成したり一人に帰属された
りしているわけではなくて、この環境やこの世界、
かかわろうとしている他者との関係の中でつくら
れていると言うことができます。先に、引っ掛か
り、気掛かり、関心という言葉で看護師の経験を
紹介しましたけれども、いつも常に世界の全てに
向かってかかわっているのではなく、何かに関心
が引き寄せられ、引っ掛かりを覚えさせられ、気
掛かりを感じさせられる。その何かに向かうこと、
何かに関心を引き寄せられることが、それを知覚
すること、経験することです。その何かとともに、
私たちの経験や姿勢が生起するのです。このよう
な世界との関係を現象学では「志向性」という概
念で表現します。
　先ほどのAさんの事例に戻りますと、新人さん
はただ一人でその場に立っていたわけではなくて、
その状態が新人さんをそうさせている。そのあり
方がAさんには見えてしまっていたのです。だか
らAさんは新人さんを無理にそこから引き離さず
に、彼女を置いたまま、あえて帰ったという言葉
を使うのです。また、それを語りながら、自分も
そうであったことに、Aさんは気がついたようで
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す。このように、具体的な語りの中から、その場
で起こっていたことが一体どういう構造になって
いたのかを見て取ることができます。
　私が調査をしたのは植物状態の患者さんをケア
する専門病院でした。開設して15年目くらいのと
きに伺いましたけれども、15年間ずっと一人の患
者さんのプライマリーナースをし続けていた看護
師が、「ちょっとした反応を数年に 1 回くらい感
じられるんですよね」と言っておりました。その
「感じられる」ということ自体が、患者さんの状
態に促されて生じている。それが、その看護師さ
んが患者さんに向かう姿勢を作り出し、ずっとケ
アをし続けることを可能にしているのでしょう。
そして、そういう実践が、私たちがはっきり自覚
する前に既に何かを感じ引っ掛かっていることに
気づくきっかけを与えてくれるのだと思います。
川島先生、患者さん役割を担って頂き、ありがと
うございました。

６ ．事例紹介（ ２ ）
　このような相手の状態への反映としての姿勢や
実践は、牧野先生が先ほどのシンポジウムでまと
めて下さった応答（response）やresponsibilityと
いう言葉ともつながっていると思います。意図的、
意識的に何かをする手前で、ある種の応答がその
つど起こっている。その自覚しない間に応答して
しまっている、その応答すること（志向性）自体
が、説明されずにそのまま次（看護師Cさん）に
語り継がれていきます。
　先ほどの資料に戻っていただきたいと思います。
CさんはAさんが紹介して下さった新人看護師さ
んの事例の後で、「今の話を聞いて、それとは別に」
と話し始めます。私は最初、このグループ・イン
タビューに参加した看護師さん方は、なぜ前の人
が語った事例について話さずに自分の経験した事
例を次々に出していくのだろうと思ったのですが、
応答性を語り継いでいることに気づき、そういう
ことだったのかと腑に落ちました。
　Cさんが話してくれたのは、骨髄移植後に呼吸
器合併症を患って、回復しないままに亡くなった
患者さんの看取りの場面です。
　「家族の人が、話し掛けてあげようと思っても
話し掛けられないし、手を出そうと思っても機械
があって（呼吸器などですね）、怖いしという状
態で、でも何かそばにいなきゃいけないっていう
か、いてあげたいんだけど、何をしてなきゃいけ
ないか分からないその家族を見たときに（Cさん

はこういうことが分かってしまうのですね、戸惑
っているように家族が見えてしまう）、やっぱり
何か手の出し方とか、機械につながれちゃって返
事はしないけど、声は聞こえるんだよ。だから『声
掛けてあげてね』とかそういうことを言ってあげ
たら、すごくほっとされたみたいです。そばに行
って手を握って、答えはないけど話し掛けてとい
うことをやって。最後亡くなったときに、『あの
ときにそう言ってくれたから良かった、ありがと
う』ってお母さんから言われて」。これが最初の、
Aさんがご家族に「看護婦さんありがとう」と言
われたということとつながっています。「私は何
をしてあげたっていうふうには思ってなかった」。
これも最初のAさんと同じですね。Cさんも何を
してあげたとも思っていなかった。「けれども、
何ていうのかな、分からない状況の中で少しでも
支えになってくれる人っていうか、何となくいて
くれるだけで何か心が安心っていうか、そういう
存在を求めていたのかなってふうに思いました」
と、お話してくださいました。
　CさんもAさんと同様に、家族が「看護婦さん
ありがとう」と言ってくれた経験を取り上げてお
りますが、何もできなかったと語ったAさんと違
うのは、自分が何をしたのかということを主題と
して語ってくれている点です。しかし、お母さん
から「ありがとう」と言ってもらったことに対し
ては、そのような特別なことをしたわけではない
と言っております。そして、「でもこういうこと
をしていて、ご家族にとってみたら分からない状
況の中で、少しでも支えになってくれる人ってい
うか、何となくいてくれるだけでも何か心が安心
だったのではないか」と、自らの行為の意味を見
出していきます。
　この語りが興味深いのは、最後の方で「ご家族
にとってみたら…何か安心だったのでは」と気づ
き始めていることです。本日の会長講演やシンポ
ジウムにおいて、「相手の立場に立つ、相手の視
点に立つこと」の重要性が語られておりました。
それはどのようにして実現するのでしょうか。こ
のインタビューでCさんは、上述のようにAさん
の事例を引き継ぐように自分が経験した例を話し
ながら、それの中で相手の視点に立った語りをし
始めております。この場合は、Cさんがご家族の
視点の方にむしろ自分の関心をスライドさせて行
くことで実現します。最初「私たちは何をしてい
るのだろう」と考えていたわけですけれども、自
分の事例の中で、家族の気持ちや視点を気づいて
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いくということが起こっているわけです。このよ
うに相手の立場に立つことが実現することもある
のではないかと思います。
　さらに興味深いのは、Cさんのこの語りを受けて、
Aさんが一つの結論を自分なりに語り出される点
です。Cさんの事例の語りに続いてAさんは次の
ようにお話くださいました。
　「家族の人が、反応がなくなりかけている患者
さんをもうその人自身じゃないというふうに見て
いるとき、看護婦が入ってきて、いつもと変わら
ない、日常と変わらないような声掛けとか、ケア
しているのを見て、『その人自身まだここにいる
んだよ』ということを家族が感じるのかなってい
う気がしますけど。例えば返事がなくても『お熱
測りましょうね』とか『血圧測りましょうね』と
か、あといつもと変わらない対応をしてくれる看
護婦を見て安心するっていうか、そういうのもあ
るのかなっていう気はしますけど」。
　Aさんは、最初の事例から出てきた疑問である、
家族が「看護婦さんありがとう」と言ったことを
語ったときは何をしたわけでもないと言いながら、
新人さんがただ一緒に立っているという状況を語
り、そこに自分を重ね合わせていく。さらにCさ
んが何をしたわけでもないと言いながら、ある援
助をしていることを話してくれる、そして家族の
気持ちをここで語る。この流れに身を置きながら
Aさんは何をしていたのかに気づいたのです。
　患者さんが亡くなりそうな状態にあっても、看
護師たちは血圧を測ったり脈を取ったり声を掛け
たりということを最後までしていると思います。
その行為は、それ以前までと変わらないような声
掛けやケアでありますが、それ自体がご家族を安
心させているのではないかと言うのです。ここで
Aさんは、特別な何かをすることが患者さんにと
って意味のあるケアであったり、特別な何かをし
なければ看護にならないのではなくて、いつも当
たり前にしていること自体の中に、患者やその家
族にとって、さらには看護師にとって、そして看
護実践にとってとても重要なことが孕まれている。
それは私たちが重要と思って行っているわけでは
なく、むしろ患者の状態に促されて行うことで、
私たちにとっては当たり前だけれども、「こうい
う状況のときは、例えばご家族からするとこうい
う意味があるのではないか」とAさんには思われ
た。
　これらが「看護実践を語る会」の中で起こった
ことでした。今回ご紹介をしたのは、初回の最初

の10分くらいの語りです。Aさんたちはわずかな
時間に、既に看護実践の基盤を支える営みを、そ
れを自覚しないままに語り継いでいたのです。
　資料にはありませんが、この後に、Eさんとい
う看護師さんも事例を語ります。「私にもこうい
う例がありますけれども、いつもと変わらないケ
アがこんなんじゃ駄目だと思います」と言うので
す。「こんなんじゃ駄目」というのは、ある終末
期患者さんの病室に一人の看護師が入ってきたと
き、家族が何かを話し掛けたらしいのです。その
とき「あ、はいはい分かりました」と言って、そ
のままさらっと対応して出ていってしまった。E
さんから見ていても明らかにさらっとしていて、
もう少しあそこできちんとその場に踏みとどまっ
て対応していたら、家族の支えにもなったに違い
ないと言うのです。Eさんは、そのときの一言、
ちょっとした振る舞いの違いが、患者や家族にと
って全く別の意味に映るのではないかと言うので
す。私たちが日常的にすべきなのは、そのときそ
のつどの状況にしっかりと応答していくことだと
言っているのです。
　先ほどシンポジストの方が成功に導かれた例を
お話しくださいましたけれども、ある事柄が気に
掛かり、応答したその先で、その応答に一つひと
つ丁寧に応えていくということをしておられてい
たと思います。何が正しいかということが前もっ
てあるわけではなくて、かかわりの中で、今後ど
うしていくべきかということをご家族や患者さん
方と一緒につくっていくということが起こってい
たのです。呼吸器をつけて在宅に移行された患者
さんの事例でも、最初から「呼吸器をつけて頑張
って在宅をやれば何とかうまくいくのではないか」
と思っていたわけではないと思います。師長さん
が「こういう方法もある」と促してくれたことが、
ご家族が「そういうケアができるのではないか」
と考え始めたきっかけだったと思います。という
ことは、「家族の望み」と私たちが言ったとき、
あるいは患者さんの意思や自己決定と言ったとき
に、最初から家族や患者さん方が「自分はこうし
たい」ということを持っていて、私たちがかかわ
りながらそれを引き出すのではなくて、かかわり
ながらさまざまな事態に遭遇し、そのつどそれに
応答しながらその場でご家族や患者さん方と一緒
に将来の可能性を作り出していると言えます。そ
ういう事柄が、日常と変わらないような声掛けや
ケアの中で生まれていると、Aさんには思われた
のはないでしょうか。
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７ ．メルロ＝ポンティの身体論
　最後に、これまでお話をしてきました看護実践
について考えたり分析したりする際に、私が手が
かりにしている思想、特に哲学についてお話しし
ます。ここでお伝えしたい哲学をすることは、哲
学者の思想を知識として持ったり、哲学の歴史を
知ったりすることとは少し違います。もちろん、
それも大切ですが、私は、ある哲学者が問いを見
出してそれを思索した、その問いを同じように持
ってその思索を辿ってみることの中に哲学が、そ
して私たちが関心をもっている事柄の意味が生ま
れてくると考えております。私はその哲学者とし
て、フランスの現象学者であるメルロ＝ポンティ
（1964）に関心を寄せ、彼の考え方に倣って事象
を捉え直すことを試みてきました。
　私が現象学やメルロ＝ポンティに関心を向けた
きっかけは、先に紹介した、遷延性植物状態の患
者さんの看護ケアに関する研究を行ったことにあ
ります。植物状態の患者さんは、意識の兆候が見
られない、応答もしていただけない、できない状
態にあります。そのため、私たちが患者さんをケ
アの対象として、自分から患者さんを切り離して
考えると、患者さんは物としての客体に陥れられ
てしまいます。私が見る者、かかわる人、ケアを
する人であるとすると、患者の側は見られる存在、
かかわられる対象、ケアを受ける対象になってし
まいます。つまり、ここには見る者と見られるも
のとの二項対立が生じます。
　とりわけ植物状態の患者さんにおいては、意識
の兆候がほとんど見られないわけですので、二項
対立図式を基盤にすると、まるで物体のような状
態にさせられてしまいます。反応も返してこない
のであれば、患者さんは意識障害、物体のような
状態であるだけでなく、むしろ私たちとコミュニ
ケーションを取ることももうできない状態と思わ
れても仕方ないと思います。それは「私が見る主
体で、相手が見られる客体」と分けて考えてしま
っているからです。川島先生に患者さんになって
頂いて確かめたように、植物状態の患者さんを私
たちが思わずのぞき込んでしまうということが起
こっていて、それが私だけの経験なのではなく患
者側の状態に引き寄せられて共につくり上げた経
験（関係）とするのであれば、私自身の経験が患
者さんと分かれていないわけなので、主体と客体
の分離は起こらない、むしろ起こること自体が特
異な状態だと考えることができると思います。
　この関係の中で私たちの経験が出来上がってい

る、特に私たちの知覚、感じたり、見たり、聞こ
えるという感覚的な経験が、世界との結び目とし
て私たちに生まれ出てきていると考えられるので
あれば、植物状態の患者さんを「意識のない人」
「コミュニケーションが図れない人」として捨象
してしまえないはずです。私たちの具体的な実践
に立ち返って見ると、私たちの実践自体が相手の
状態に促されているわけですので、そういう次元
（主体と客体を分離しない次元）から実践を考え
ていくことで看護実践の成り立ちを開示できるの
ではないかと思います。メルロ＝ポンティの「身
体論」「知覚の現象学」は、生きられた事象に立
ち返ること、そこから経験の成り立ちを記述する
ことで、極端な経験主義と極端な客観主義を乗り
越えようとしています（ メルロ＝ポンティ、
1966）。それは同時に、「世界を見ることを学び直
す」ことの試みでもあります。私はその思想に、
多くの手がかりを得てきました。
　このような思想を手がかりにすると、「私」と
いう存在も別様に見えてくる可能性があります。
今、「私」と言いましたが、皆さん一人ひとりも
自分のことを「私」と思っていただいていいでし
ょうか。そして、今から私が言うことをそのまま
思考してみてください。「私は私自身にとっての
他者（ご兄弟、ご家族、患者、職場の方など誰で
もいいです）、その他者の他者としてある」。もし
これが患者さんの場合であれば、看護師の存在の
在り方が規定されるような経験を作り出します。
例えば以前の調査で伺ったことですが、 1 年くら
い受け持っていた患者さんが亡くなってしまった
とき、ある看護師は「私は流浪の看護婦です」と
言っておられました。ということは、誰の看護婦
でもなくなってしまった、なのである患者さんの
看護師である実感が、その患者さんの存在がなく
なったとき消失してしまったのです。その看護師
は「私にとっての他者が患者であり、その患者に
とっての他者として私がある」という状態が、一
方の死亡によって成り立たなくなってしまった。
そのような状態を私たちは生きているということ
を、例えばこのメルロ＝ポンティの現象学の思想
などは教えてくれると私は考えます。そのため私
は、研究に取り組む際に、哲学の思想を手掛かり
にしています。
　ただし、哲学的思想から考え始めるのではあり
ません。やはり具体的な私たちの経験、特に引っ
掛かりや心に残っていること、関心を引き寄せら
れるという感覚的経験から実践が生み出されてお
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ります。そうだとすれば、経験と思想（哲学）は、
どちらか一方からのみではなく、両者の間を縦横
無尽に往復し、それを通して事象をしっかり見つ
める態度が求められているのだと思います。メル
ロ＝ポンティも、そのように経験と絡み合う哲学
を志向していたと言っていいでしょう。

８ ．おわりに
　本日は、「一人ひとりが大切にされる看護実践」
という言葉を手掛かりにして、看護師一人ひとり
の経験や実践が大切にされることの方を焦点化し
て考えてみました。例に挙げたのは、私がかつて
行った「看護を語る会」であり、看護実践が複数
人の語りの中からいかに発見されたり、意味づけ
られたりするのかを紹介してきました。その語り
の分析を通して、私たちの実践が、患者さんの状
態を反映したものであり、患者さんと看護師とが、
互いに促し合って一つのケアという実践をつくっ
ている。またそのケアという営みは、そのつどの
状態や状況によって組み替えられ、更新されてい
く。そしてその中で、看護実践はどのつど生まれ
てくるということを考えてきました。このように、
看護を語る（語り合う）ことは、看護の可能性に
気づかせてくれる機会となります。是非皆さんも、

ご自身の経験に立ち返って、その実践に問いかけ
てみてください。メルロ＝ポンティが言うように、
世界や実践が別様に見えてくるかもしれません。
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要　　旨

　本研究は、教育入院を体験した糖尿病患者の身体に対する感覚的な印象を明らかにすることを目的とし
ている。平成19年 5 月から11月にかけて糖尿病教育を目的にＡ大学病院代謝内科病棟に入院した 2 型糖尿
病患者 9 名を対象に半構成的面接を行った。得られたデータを修正版グラウンデッド・セオリー・アプロ
ーチを参考に分析した結果、13の概念が生成され、そのうち 8 つの概念から成る 3 つのカテゴリーが生成
された。教育入院を体験した 2 型糖尿病患者の身体に対する感覚的な印象は、【身体が生活と近づく感】
と【身体を実態のあるものとしてつかむ感】、【身体を医療者と共有する感】であった。この 3 つの身体に
対する感覚的な印象は、入院中〈医療者と対話する〉ことで得ることができたことから、教育入院の効果
と捉えることができ、教育入院の目的の新たな視点として見出すことができた。

Abstract

  This study was aimed to clarify sensory impressions on the body of patients with diabetes admitted to 
hospital for education regarding diabetes. We conducted semi-structured interviews among nine patients 
with type 2 diabetes admitted to the metabolic medicine units of a university hospital for diabetes edu-
cation between May and November 2007. The data thus obtained were analyzed using a modified 
grounded theory approach (M-GTA) as a reference. As a result, The concept of 13 was generated and 
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はじめに
　 2 型糖尿病は「生活習慣病」のひとつに位置づ
けられ、医学的なコントロールは患者の日常生活
における努力が基盤とされ、患者自身が自主的に
自分の健康を管理する必要性があると言われてい
る。そのため、患者教育においても「患者主体」
が強調され、医療者はコントロールの良否を患者
本人の責任に求め、患者自身も自分がコントロー
ルの管理を負う重責を抱えてしまう状況である。
　これまで教育入院は、糖尿病の治療実践を集中
的に習得するための方法とされ、患者がセルフケ
ア方法を徹底的に体得することを目的としていた。
しかし、ペン型インスリンの導入により、外来で
の指導システムが整えられ、セルフケア獲得のた
めに必ずしも入院する必要性はなくなってきてい
る。その一方で、患者側からの教育入院の意味と
して、療養生活を振り返ることや同病の患者との
対話をするきっかけとなるとの指摘がある 1 ）。慢
性疾患である糖尿病は、厳格にコントロールして
いても病状が徐々に進行していくことは避けられ
ない。そのような状況において、頑張ってもコン
トロールがつかなくなり、入院する患者もいる。
その際、「セルフケア行動の獲得」を目的にした
従来の教育入院とは違った視点で対応することが、
現在の教育入院に求められ始めていると考えられ
る。
　研究者は、糖尿病患者の看護援助を経験する中
で、初回教育入院で「 3 ヶ月で糖尿病をなくして
みせる」と意欲的に学習・技術獲得に励む患者や、
自身ではコントロールが難しく繰り返し教育入院
となっても、「なんとかやってみます」と入院後
再度療養への意欲を取り戻す患者を見た。そして
このような患者の言葉や行動の変化は、教育入院
によって患者が自身の身体をデータや知識から理
解することだけでなく、自分の身体からこれまで
と異なって感じられる印象を受けることが関係し
ているのではないかと感じた。この身体に対する
感覚的な印象は、これまでの教育入院のアウトカ

ム指標である効力感や負担感では説明がつかなか
った。
　先行文献では、入院中の 2 型糖尿病成人男性が
ナラティブアプローチによって病気の体験を語り、
身体の体験を自覚していくことを報告したもの 2 ）

や、自覚症状を有する慢性疾患患者の入院中の看
護援助場面の分析から、 3 種類の身体志向性（身
体に向かっている意識あるいは心的な状態のあり
様）を報告したもの 3 ） がある。看護師との関わ
りを通して、糖尿病患者が自分の身体に関心を向
け、身体を気遣い、大事にしたいという思いが芽
生え、セルフケアのプロセスを発展させていく可
能性が示されているが、自覚症状の乏しい 2 型糖
尿病患者が、教育入院中の積極的な治療や指導援
助によってどのような身体に対する感覚的な印象
を持つのかについては不明である。
　よって、本研究は、 2 型糖尿病患者が教育入院
の体験によって得られる自身の身体に対する感覚
的な印象を明らかにすることを目的とする。その
ことから、身体に対する感覚的な印象の視点から
みた教育入院の意味とアプローチの方向性を見出
せると考える。

用語の定義
　本研究における「身体に対する感覚的な印象」
とは、患者が自分の身体から感じられたこと（印
象）が、心を動かす（感覚的）性質をもっている
ように思われることから、感覚に働きかけるよう
な身体から受ける印象と定義する。

方　　法
　 1 ．研究デザイン
　本研究の目的は、教育入院による 2 型糖尿病患
者の自己の身体に対する感覚的な印象を明らかに
することであり、起こっている現象について充分
に記述し、それが何であるのかを探索する質的因
子探索研究 4 ）が適当であると考えた。
　 2 ．研究フィールドの選定

three categories which consist of eight concepts of them were generated. Sensory impressions on the 
body of patients with type 2 diabetes admitted to hospital for education regarding diabetes were "feel-
ing that the body comes closer to the life," "feeling of perceiving the body as the existence with reality," 
and "feeling of sharing the body with a health professional." These three sensory impressions on the 
body were obtained through dialogues with healthcare professionals during the period of admission. 
Therefore, these dialogues were an advantage of admission for education regarding diabetes. This study 
revealed a new perspective regarding the purpose of for education regarding diabetes.
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　本研究のフィールドはＡ大学病院代謝内科病棟
である。稲垣らが提案したオープンディスカッシ
ョンを導入したクリティカルパスによる教育入院
が実践されて、効果について報告されている 5 ，6 ）。
　教育プログラムの一連は以下である。担当看護
師または担当看護教員による“糖尿病とともに生
活している患者の声を聞く”質問紙に沿って患者
とともに問題点を特定する。その上で、教育プラ
ンとアウトカムを整理・文章化し患者に確認する
「アセスメント面接」を行う。それらをもとに、
糖尿病医療チームメンバーがそれぞれの専門的立
場からの見解を討議し、その討議の内容と最終案
としての教育プランとアウトカムを患者に提示し
意見を聞く「カンファレンス内容の提示」を行う。
つまり、糖尿病教育者と患者が協同して、問題や
目標を特定し評価していくことを特徴としている。
研究者もこの教育プログラムの実践者であり、こ
の実践の中で患者の身体に対する感覚的な印象が
変わったと感じたことが研究動機である。以上の
ことから、この病棟を研究フィールドに選定した。
　 3 ．研究参加者と選定方法
　本研究の対象は、データ収集期間内にＡ大学病
院代謝内科病棟に糖尿病教育を目的に入院した 2
型糖尿病患者で、会話でのコミュニケーションが
可能で、入院時退院時の 2 回の面接ができる者と
した。
　研究への参加依頼は、看護部長、代謝内科病棟
看護師長および代謝内科研究室長に研究の主旨を
説明し、研究参加の許可を得て実施した。研究参
加者の選定は研究者が行い、師長および主治医に
確認を行った上で、研究者が参加者に参加を依頼
するか、主治医に参加者への紹介を受けたのち、
研究者が参加を依頼した。データ収集期間中、糖
尿病教育を目的に入院された16名のうち、妊娠合
併糖尿病患者 1 名、うつ病合併糖尿病患者 2 名を
除く13名に研究参加を依頼し、11名の参加同意を
得ることができた。研究参加の不同意の理由は、
録音が嫌であること、眼科手術が気になりそれど
ころではないことであった。参加同意が得られた
11名のうち 2 回目面接が実施できた者は 9 名であ
った。 2 回目面接ができなかった理由は、入院中
に 1 型の診断がされ、対象条件外となったことと、
時間がないことであった。
　研究参加者の概要は、男性 8 名、女性 1 名、年
齢は30代 1 名、40代 1 名、50代 2 名、60代 5 名、
糖尿病歴は 1 年未満 3 名、1 年以上10年未満 3 名、
10年以上 3 名、治療内容は食事・運動療法 1 名、

インスリン治療 8 名（うち 6 名は入院中の導入）
であった。教育入院歴は初回 7 名、繰り返し 2 名
であった。参加者の概要を表 1 に示す。
　 4 ．データ収集方法
　データ収集は、平成19年 5 月から11月にかけて
行った。
　データ収集には半構成的面接法を用い、参加者
へは身体に対する感覚的な印象を、平易な言葉と
して身体イメージと説明した。教育入院によって
得られた身体に対する感覚的な印象を明らかにす
るためには、入院時のそれとの違いに着目する必
要があると考え、面接回数は一人につき 2 回、入
院時と退院時に設定した。初回面接は入院 2 日目
から 6 日目に行い、 2 回目面接は退院前日または
当日に行った。 1 回の面接の所要時間は約30分か
ら90分であった。初回の面接では、どうして入院
になったか、糖尿病と診断されたきっかけとその
時の気持ちはどうであったかという質問を皮切り
に、参加者の体験と自分の身体に対する感覚的な
印象はどのようなものかを意識しながら、診断時
期から現在までの体験について質問を進め、参加
者のペースで自由に話してもらった。 2 回目の面
接では、教育入院中に自分の身体に対しての理解
やイメージに変化はなかったかという質問を最初
に問い、参加者の教育入院での体験と身体に対す
る感覚的な印象はどのようなものか意識しながら、
質問を進めた。参加者から具体的な体験や思いに
ついての語りが出ない場合は、看護記録やオープ

表 １ 　参加者の概要　（ｎ＝ 9 ）

性 別 男性　 8 名　　女性　 1 名

年 齢 30代　 1 名　　40代　 1 名
50代　 2 名　　60代　 5 名

受 療 期 間
1 年未満　　　　　　 3 名
1 年以上10年未満　　 3 名
10年以上　　　　　　 3 名

治 療 内 容
食事・運動療法　　  1 名
インスリン療法　　  8 名

（インスリン導入　　  6 名）

入 院 期 間 13〜32日（平均17.5日）

教育入院歴 有　　 2 名　　無　　 7 名

入 院 時
HbA1c

7 ％未満　　　　　　 1 名
7 ％以上 8 ％未満　　 3 名
8 ％以上　　　　　　 5 名

合 併 症 有　　 4 名　　無　　 5 名

職 業 有　　 4 名　　無　　 5 名
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ンディスカッションから得た情報を引き合いに出
し、そこから質問を進めるようにした。
　面接場所は、参加者や看護師長と相談の上、代
謝内科病棟内の指定された場所とした。面接は、
参加者のプライバシーの保護に配慮し、研究者と
参加者の 2 名で行った。最初に研究の主旨を説明
した後、書面にて研究参加の同意を得、面接を実
施した。面接内容は参加者の承諾を得て、ボイス
レコーダーに録音した。
　また、参加者の同意を得てカルテより、年齢、
性別、糖尿病歴、治療内容、合併症、教育入院歴
についての情報収集を行った。看護記録とオープ
ンディスカッション内容から、参加者の身体に対
する感覚的な印象に影響すると思われる情報を収
集した。
　 5 ．データ分析方法
　分析方法は修正版グラウンデッド・セオリー・
アプローチ（以下M-GTA）7 ）を用いた。M-GTA 
は、分析方法がより理解しやすく、活用しやすい
ものになっており、人間行動の予測と説明に関わ
ること、研究者によってその意義が明確に確認さ
れている研究テーマによって限定された範囲内に
おける説明力に優れた理論である。M-GTAは、
データを切片化せず、現象の大きな流れや、デー
タの中に表現されているコンテクストの理解を重
視する。さらにデータと生成された概念との距離
を常に一定に保つことができ、よりデータに密着
した分析ができる。
　糖尿病教育入院の体験が患者の身体に対する感
覚的な印象に影響すると考えられ、分析データを
切片化せず意味のあるまとまりとして捉え、深い
解釈に重点を置くことで、より現象特性を捉える
ことができると考えたため、この分析方法を選択
した。
　分析手順は以下である。①録音した面接内容を、
一語一句書き起こして逐語録にした。②入院時、
退院時の面接内容を一例ずつ丁寧に読み込み、身
体に対する感覚的な印象に関係していると思われ
る内容を取り出し、患者の体験と身体に対する感
覚的な印象はどのようなものかに関する研究者の
解釈も含めた個票を作成した。③豊富なデータが
取れると考えられた 2 例を中心に、教育入院によ
り変わったと感じる患者の身体に対する感覚的印
象はどのようなものかを分析テーマに、 2 例に共
通してみられたデータの関連箇所に着目し、それ
をひとつのヴァリエーションとして、その意味を
説明できる概念を生成した。概念を生成する際に、

分析ワークシートを作成し、概念名、定義、最初
のヴァリエーションを記入した。④他の事例の分
析を進める中から新たな概念を生成し、分析ワー
クシートは個々の概念ごとに作成した。⑤ヴァリ
エーションがあまり出てこなければ、他の概念に
包含させるよう調整するか概念化を断念し、対称
にヴァリエーションがたくさんありすぎるようだ
と、全体を再検討し解釈内容を絞り込む方向で定
義や概念名を再考した。⑥概念としての完成度を
上げるために、類似例のチェックと、対極比較で
のデータのチェックを行った。⑦生成した概念と
他の概念との関係を個々の概念ごとに検討し、関
係図にした。その中からカテゴリーを生成し、カ
テゴリー相互の関係から分析結果をまとめ、その
概要を簡潔に文章化し、さらに結果図を作成した。
継続比較により新たに重要な概念が生成されなく
なり、分析結果を構成する概念やカテゴリーが網
羅的になった段階で理論的飽和化とした。
　 6 ．真実性の確保
　信用可能性 8 ） を高めるために、 研究フィール
ドで患者教育に携わっている、 6 年以上臨床経験
のある看護師 3 名と研究者 2 名に結果を提示説明
し、現実との適合性、理解のしやすさについて確
認した。
　また、本研究の全過程を通じ、研究領域におけ
る知識と実践に富み、質的研究方法論のスーパー
バイザーから指導を受けた。
　 7 ．倫理的配慮
　本研究は金沢大学医学倫理委員会の承認を得た。
　研究対象者に対する依頼は、研究者が個別に行
い、研究目的と意義、具体的な方法について口頭
と書面で説明した。研究への参加は参加者の自由
意志であること、一旦参加に同意しても途中で中
断することができること、研究への参加の有無が
今後の治療に関与しないこと、得られた情報は研
究以外の目的で使用しないこと、得られたデータ
は研究期間中厳重に管理し、研究終了と同時に破
棄すること、論文等で発表する場合は個人を特定
できないようにすることについて説明し、同意書
のサインをもって研究参加の同意を得た。
　参加者にとって研究者は入院病棟の看護師であ
り、参加決定や自由な語りを聞くための配慮とし
て、研究の依頼や面接は勤務時間外に行い、スー
ツを着用またはナース服の上に白衣を着用するこ
とで、研究者としての立場を明確にすることを心
がけた。
　なお、面接中参加者の体調や気分の変化に注意
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し、変化が見られたときはすぐに面接を中止し、
必要があればその後も継続してフォローする体制
を整えた。

結　　果
　 1 ．教育入院を体験した 2 型糖尿病患者の身体
に対する感覚的な印象の概要
　参加者の面接から得たデータを、M-GTAを用
い分析した結果、13の概念が生成され、そのうち
8 つの概念から成る 3 つのカテゴリーが生成され
た（図 1 参照）。以下、カテゴリー名は【　】、概
念名は〈　〉で記載する。
　教育入院を体験した 2 型糖尿病患者の身体に対
する感覚的な印象は、【身体が生活と近づく感】
と【身体を実態のあるものとしてつかむ感】、【身
体を医療者と共有する感】であった。
　 2 ．各カテゴリーの定義と説明および具体例
　 1 ）カテゴリー【身体が生活と近づく感】
　参加者は、入院してまず、〈見過ごしていた身
体の変調に気付く〉。その変調が糖尿病の徴候で
あったと分かり、入院前の生活を振り返り、身体
を悪くした理由に思い当たり、〈これまでの生活
を反省する〉。そして、自分の身体は以前とは違

うと感じ、身体に負担をかけられないと思うこと
で、〈身体にこれまでの無理はきかないと感じる〉。
つまり、自分の生活の仕方が糖尿病へ、また、糖
尿病が自分の生活の仕方へも影響していると感じ
ることであり、【身体が生活と近づく感】が生成
できた。患者は、【身体が生活と近づく感】を得
たことで、〈見過ごしていたからだの変調に気付く〉
ことにもなり、見えないところで起こる身体と生
活の変化を感じ、身体をひとりで管理することは
大変なことであり、つらさとして気付いていた。
①　〈これまでの生活を反省する〉の定義と実例

　定義は、これまでの生活の仕方の中に自分が
糖尿病になった理由、コントロールできなかっ
た理由を思い当たり、反省することである。
実例：暴飲暴食っていうか、ご飯をいっぱい食

べる時は食べるけど、食ったり食わなか
ったり、要するに食事のパターンが悪く
なってきたと。で、最近 5 ， 6 年前から
板チョコ 1 枚と、スナック菓子を 1 袋と
それを寝る直前に食べて床に入ってたと。
そういう状態です。今糖尿になってそれ
を振り返ってみると、それがいけんかっ
てんなと。

図 １ 　教育入院を体験した ２ 型糖尿病患者の身体に対する感覚的な印象の概念図
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実例：生活習慣が一番の問題なんだと思う。飲
酒。まあそんなストレス溜まるほど仕事
やっとるわけじゃないけど、やっぱり精
神的肉体的にやっぱり酒に頼って、 4 時
5 時までは今日はちょっと休肝日にしよ
うって思っててもやっぱり自宅帰って食
卓に向かうとつい飲んでしまうというか。

②　〈身体にこれまでの無理はきかないと感じる〉
の定義と実例
　定義は、自分の身体が入院前と違い、これま
での生活の仕方では身体がついていかないと感
じ、負担をかけられないと思うことである。
実例：コントロールしていこうって思うと、今

までの自分じゃ駄目なんですよ。体が明
らかに今までと違うので同じ行動してた
らついていけないんで。今まではここに
ピッチャー置いてそれこそカンパーイっ
てできたんですよね。普通に盛り上げろ
ーみたいなとこもあったかもしれない。

実例：10時とか 3 時とかいつも食べよった。余
ったのとかあると奥さん食べたらって私
が食べとったし、うん。そんなのがねえ。
だから今そんな間食とか夜食とかいうの
食べへんから、（血糖が上がるの） それ
がすぐ頭にくるから、もう食べられへん
ようになった。

　 2 ）カテゴリー【身体を実態のあるものとして
つかむ感】
　教育入院中に、自身の血糖変動をみて、糖尿病
の病態を知識だけでなく体感し、〈身体の仕組み
が分かる〉ようになる。また、検査結果からも自
分の合併症の程度や予測をイメージでき、〈合併
症との距離感をつかむ〉。そして、入院中に低血
糖を学習したり経験したりすることで、自分の身
体に〈低血糖が起こると分かる〉。入院前から糖
尿病より治療を優先したい疾患をもつ患者におい
ては、ここにきて糖尿病やその合併症を持病と関
連づけ〈糖尿病もある身体と分かる〉ようになる。
つまり、これまで不確かだった糖尿病をもつ自分
の身体を、存在感のあるものとしてはっきりと形
で捉えたように感じていたため、【身体を実態の
あるものとしてつかむ感】が生成できた。患者は、
【身体を実態のあるものとしてつかむ感】を得た
ことで、〈治療効果を実感する〉。そしてまた、〈治
療効果を実感する〉ことでより身体を実態のある
ものとして明瞭に感じられるようになっていた。
①　〈身体の仕組みが分かる〉の定義と実例

　定義は、血糖の変動を経験し、糖尿病の病態
を知識だけでなく体感すること、また、自分の
身体に起こっていることとして納得がいくこと
である。
実例：今回入って良かったな、やっぱり。色ん

なことが分かったから。（血糖値） 食前
だけだと良いんだよね。…中略…朝食後
も測ってね、そういうのね、今回測って
聞いてね分かったっていうかね。

実例：今入院して始めて気が付きましたけど、
からくりというか病気のこと色々分かっ
てきて、ご飯こんだけ食べればインスリ
ンこんなけに増やしてとか、インスリン
と糖の管理とかある程度調子分かってき
たし、うん。それまでは入院する前まで
はただ血糖がこんなもんかとか、ただ低
いとか高いとかそんな知識しかなかった
わけや。

②　〈合併症との距離感をつかむ〉の定義と実例
　定義は、糖尿病の進行によって生じる合併症
に関する学習や、入院中に行われる様々な検査
結果から、自分の身体に起こっている合併症の
程度を理解し、糖尿病合併症の転帰における現
在の自分の位置を把握することである。
実例：頚動脈を診てもらってね、正常の人と悪

い人との中間くらいだったけど、実際の
見せられてね、ここが中程度になってい
ますよって、でもこれはまだ治る範囲と
か説明してもらったらすごく安心はした
よね。そういうのは実際に入る前と後で
のひとつの安心っていうかね、でも注意
しないとここもっと悪くなるってあの図
でね、良く分かったしそういう印象は持
ってますよ。

実例：今回は何て言うか、自分の合併症の併発
に当たって、自分のこうなっていくって
いう姿がある程度描けたというふうに思
ってます。

③　〈低血糖が起こると分かる〉の定義と実例
　定義は、低血糖を学習したり実際に経験する
ことで、身体に低血糖が起こるかもしれない感
覚が生じることである。
実例：前はあまり低血糖起こらなかったってい

うか、高血糖が多かったんでね。だから
あんまりね、ふらつくことあんまりなか
ったもんでね、最近ね、コントロールが
良くなってきてさっき言ったみたい不安
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もあるしね。
実例：うちにおった時もしんどなったことあっ

たけど、やっぱり低血糖になったりしと
ったんかも分からんね。でも昼ご飯の後
昼寝して、そんで目が覚めたら元に戻っ
てるから、また行動したりしよったけど、
あの時はそうなってたんかも分からんな
って、今思ったらね。

④　〈糖尿病もある身体と分かる〉の定義と実例
　定義は、元々もっていた併発症への関心が高
かったが、糖尿病と併発症とが関連づけられて、
糖尿病による自分の身体への影響を感じること
である。
実例：心臓っちゅうのは大変な病気やぞ、これ

は待ったなしの病気やっちゅうんや。癌
なら 1 週間でも生きておられる。心臓は
1 秒でも一服したらおしまいやぞ。そや
ろ、心臓みたい恐ろしい病気ないわいね。
ここに来て合併症っちゅうのがあるって、
そうすっと（糖尿病が）心臓とも関係あ
るんやなって。

　 3 ）カテゴリー【身体を医療者と共有する感】
　患者は、糖尿病をもつことによって身体や生活
のなかで起こることが複雑だと改めて実感し、〈身
体をひとりで管理するつらさに気付く〉。しかし、
教育入院中に身体について相談したり、悩みを打
ち明ける相手が常に近くにいることを実感し、ひ
とりで管理しなければならない身体を〈医療者も
身体をみてくれると感じる〉。さらに〈治療効果
を実感する〉ことで、信頼できる〈医療者に身体
を任せ〉ようとする。つまり、患者はひとりで自
己管理しなければならない重圧から解放され、自
分にとって身体を任せられる医療者の存在を感じ
ていたため【身体を医療者と共有する感】が生成
できた。
　患者は【身体を医療者と共有する感】を得たこ
とで、より一層〈身体をひとりで管理するつらさ
に気付く〉こと、〈治療の効果を実感する〉こと
になった。
　また、ひとりで自己管理しなければならない重
圧から解放されたことで、自分の〈身体のことを
家族と話せる〉ようになった。
①　〈身体を医療者もみてくれると感じる〉の定

義と実例
　定義は、医療者に自分の身体のことを相談し
たり、悩みを打ち明けることができ、自分の身
体を一緒にみてくれると感じることである。

実例：ある意味癒しの場ってやつですね。ひと
りで思ってるんじゃなくてっていう、す
ごい大事やと思います。自分がこうやっ
て話して救われたっていうのがやっぱり。
話すとこが今までなかったんで。

実例： 2 週間しかないけどね、特にね、何かあ
ったら看護婦さん来てくれるし、定期的
には先生も来てくれるし、そうするとや
っぱり自分でもね、違うんですよ。血糖
値が上がったり下がったりするのでも。

②　〈身体を医療者に任せる〉の定義と実例
　定義は、医療者とのつながりを感じ、信頼で
きる医療者に身体を任せられると感じることで
ある。すべて委ねるのではなく、意志を持って
預ける意味合いがある。
実例：（血糖値）つけることがものすごく大事

だとあなたの体にとってねそれをピシッ
と言われたし、そういうの大事だよね。
つけることは基本なんですよって、絶対
これしないと駄目ですよって言ってくれ
てね、ああいうの患者はすごく感じるよ
ね、熱心にやってくれてるって。実際自
分でやってね 2 週間だけどね、 2 週間後
にまた結果を見てもらうってそういう継
続したさ、それがずっと継続していけば
できるかなって、それってすごく大事な
ことだなってね。

　 4 ）カテゴリーの関連概念について
①　〈見過ごしていた身体の変調に気付く〉の定

義と実例
　定義は、これまでを振り返って身体の変調に
思い当たり、糖尿病の徴候であったと気付くこ
とである。この概念は【身体が生活と近づく感】
と関連している。
実例：先生から何にもしないのにやせたかとか

聞かれると、そのせいで多少体重が減っ
たんかなって、喉が乾くって言われたと
きあぁそうだなって、言われるとあぁそ
うやなって、おしっこも近いなあって、
そう言えばそうやなって言われてからね。

実例：ほやなあ、あそこの家で食べてたのの 4
倍は食べてたと思うわ。でもそんなにも
太らんとねえ。糖が出とったんかも分か
らんでしょう。

②　〈身体をひとりで管理するつらさに気付く〉
の定義と実例
　定義は、これまで周囲に伝えられず、自分の
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身体をひとりで管理していた大変さに気付くこ
とである。この概念は、【身体が生活と近づく感】
と【身体を医療者と共有する感】に関連してい
る。
実例：やっぱり母親とか昔の彼女とかに、理解

をしてもらおうと思わない、その特別な
ことをして欲しくない、それでまた無理
してたっていうか、あるのかなって。そ
ういう人間の葛藤があったんですよね。

実例：もちろん採血採って血糖値も見てました
よ。でもここまで詳しくね、そこら辺の
説明がなかったし、高いとは言われてた
けどね。人間っていうのは甘えちゃうん
だよやっぱり。家内からそんなにお菓子
食べちゃ駄目って言われてもうるさいっ
て言ったりしてね、そしたらあんまり言
わなくなっちゃうんだよね。そうなると
逆にね自分に注意っていうか言ってくれ
たらって思うんだよね内心はね。

実例：ひとりやったら好き放題やから、誰も止
めるもんもおらへん。言われへん。だか
ら予備軍やって私言ったら、奥さん気付
けないかんよって言うくせにおやつの時
間になったら食べよ食べよって、余った
ら奥さん食べよって言ってくれるから、
ほんなら食べよっかって。

③　〈治療の効果を実感する〉の定義と実例
　定義は、治療によって目に見えてデータや症
状の改善があることで、治療の効果を肌で感じ
ることである。この概念は、【身体を実態のあ
るものとしてつかむ感】と【身体を医療者と共
有する感】に関連している。
実例：最初200なんぼとかで、こっち来てから

も400とかあって、 わあすごいなあって
思っておったら、インスリン打った夜か
ら190なんぼ。朝起きたら125って、へー
なんやこれって、うん。

実例：何か薬が影響しているような感じがすご
くする。大体薬飲んだ次の日くらいに効
いてるなって感じる。こんなに尿が出る
とは思わなかった。やっぱ安静の力って
大きいのかなって、入院する前から気を
つけてはいたんですけど、水もあまり飲
まないようにして、ごはんも太り過ぎな
いように、同じようにしてても仕事して
たらどんどん太ったんですよ。

④　〈身体のことを家族と話せる〉の定義と実例

　定義は、家族に病気のことを話せる、話した
ことを受け止めてもらえると感じることである。
この概念は、【身体を医療者と共有する感】と
関連している。
実例：大体話すこと自体を躊躇ってたんですか

ら。病気のこととか嫌やとか弱いことも
言いたくないっていうか、それを言える
ようになったっていうのはやっぱりうん。
色んな人に言うほどではないですが家族
には言えます。

⑤　〈医療者と対話する〉の定義と実例
　定義は、医療者との話し合いが双方向に行わ
れ、自身の身体への理解や疑問の解決がタイム
リーに行われることである。入院という常に医
療者と面と向かって話し合える環境や、糖尿病
教育者と患者が協同して、問題や目標を特定し
評価していく教育プログラムの特徴が背景にあ
ることから、この概念は、身体に対する感覚的
な印象が教育入院の体験で得られるための欠か
せない条件と言える。
実例：先生と何回話したか分かんないですけど、

話すことって得ることも多いんで。自分
が血圧とか聞いて良いんかな悪いんかな
って判断してしまうんですよ。そういう
時看護師さんとかにこにこって、話せる
なって、だからいっぱいいっぱい話せた
んだと思いますよ。

実例：（前の入院のときは）一定の場所に行っ
て（血糖）測った値を記帳してくるんで
すよ。色んなやり方あるけどね。これ悪
いしやらないけんとかね、ああいう常に
先生とか来てくれて、会話してさ、あな
たこことここ良いですけど、ここは駄目
ですねとかさ言ってくれたらさ、ちょっ
と良くなればつける楽しみできるし。

考　　察
　本研究の結果より明らかとなった身体に対する
感覚的な印象からみた糖尿病教育入院の意味を、
1 ．教育入院を体験した 2 型糖尿病患者の身体に
対する感覚的な印象が 3 つあったことについて、
2 ．教育入院の新たな視点としての【身体を医療
者と共有する感】の可能性について、の 2 点で考
察し、次に、看護への活用性と、研究の限界およ
び今後の展望について述べる。
　 1 ．教育入院を体験した 2 型糖尿病患者の身体
に対する感覚的な印象が 3 つあったことについて
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　【身体が生活と近づく感】は、自分の身体が生
活と影響しあう身体だという感覚的な印象である。
参加者は、糖尿病教育者と協同して、問題や目標
を特定し評価していく教育入院の一連のプログラ
ムを通して、生活の振り返りを行い、〈これまで
の生活を反省し〉、〈身体にこれまでの無理はきか
ないと感じ〉、身体に負担をかけられないと思う。
つまり、自分の生活を振り返り身体を思いやるこ
とと考えられる。 野並ら 2 ） は、 2 型糖尿病成人
男性患者にナラティブアプローチを用いて病気の
体験を語ってもらった結果、それぞれが習慣化し
た身体の体験を自覚し、そのことから身体へ関心
が向き、大事にしたい思いが芽生えていったとし
ている。【身体が生活と近づく感】を得ることは、
同様の結果であると考えられる。
　また、【身体を実態のあるものとしてつかむ感】
は、これまで不確かだった糖尿病をもつ自分の身
体が、存在感のあるものとして捉えられた感覚的
な印象である。参加者は、教育入院という積極的
な指導や治療が行われる環境の中で、学習だけで
なく血糖変動を実際に体感したり、検査の結果を
見聞きし、自分の身体に糖尿病の病態を投影する
ことで生じる疑問を、タイムリーに医療者と話し
合い、理解や解決を得られたことで、糖尿病をも
つ自分の身体を積極的に捉えていったと考えられ
る。黒田 9 ） は、自己モニタリングは情報を選択
的に得る活動であるとし、自己モニタリングの活
用を促進すれば自己管理の学習の促進に有用であ
ると述べており、【身体を実態のあるものとして
つかむ感】を得ることは、同様の結果であると考
えられる。
　自分の身体を積極的に捉え、身体を労わろうと
思うことは、 セルフマネジメント行動10） におけ
る「血糖をモニタリングすること」「血糖に関連
する問題解決」「糖尿病合併症のリスクを減らす
こと」の基本とも言え、【身体を実態のあるもの
としてつかむ感】と【身体が生活と近づく感】は、
療養行動の修得という教育入院の本来の目的に適
った成果であると考えることができる。
　そして、【身体を医療者と共有する感】は、自
己管理の重圧から解放され、自分が信頼して身体
を任せられる医療者の存在を感じる感覚的な印象
であり、医療者とのつながりを実感することと考
えられる。これは、教育入院の目的にはない新た
な視点と言えるが、近い印象を受けるものとして、
医療者と患者の共同責任や共同同盟11） という言
葉はあり、意味に「患者と医療者の絆」とあった。

これは、患者の療養を支えるものとして欠かせな
いものであり、【身体を医療者と共有する感】は、
同様のものであると考えることができる。
　既存文献は、それぞれが糖尿病患者教育・治療
におけるよりよい援助を示唆したものであるが、
参加者の身体に対する感覚的な印象は 3 つそれぞ
れの要素を含んでおり、教育入院を体験した 2 型
糖尿病患者が 3 つの身体に対する感覚的な印象を
得られることは教育入院の効果と考えられた。
　 2 ．教育入院の新たな視点としての【身体を医
療者と共有する感】の可能性について
　参加者は、教育入院中、糖尿病という見えない
ところで起こる身体の変化と、生活の中で体験し
ていることが結びつき、糖尿病をもつことによる
身体と生活のなかで起こることの複雑さを改めて
実感し、〈身体をひとりで管理するつらさに気づ
く〉。これまで 2 型糖尿病患者は、「空腹感」「糖
尿病として人からみられる」「周りへの気遣い」
など生活上の制限感からくるつらさが多い12） と
考えられていたが、本研究の結果、 2 型糖尿病患
者が身体に対する漠然とした不確かさを持ち、自
己管理の重責を感じていたことが明らかとなった。
　しかし、参加者は身体について相談したり、つ
らさを打ち明ける相手が常に近くにいることを実
感し、ひとりで管理しなければならない身体を〈医
療者も身体をみてくれると感じる〉。さらに自身
の身体を積極的に捉えていくなかで〈治療効果を
実感し〉、信頼できる〈医療者に身体を任せる〉
ようになる。 中信13） が患者にとっての入院の意
味として「安心して医療者に身を委ねる」のカテ
ゴリーを見出したが、これは、“日常の気遣い”
や“日々の葛藤”から開放され安心するために、
入院という場、期間に限って医療者に体を預ける
ことであった。本研究の参加者が〈身体を医療者
もみてくれると感じ〉、〈身体を医療者に任せる〉
ことは、同じように自己管理の重責から開放され
ることであった。しかし、参加者は、入院期間に
限らず、医療者に身体のことは少し任せられると
いう思いを、退院後ももちながら生きようとして
いた。岡谷14） は、癌手術患者にみられる日本人
特有の身体をすべて医療者に委ねるおまかせコー
ピングを報告しているが、本研究の【身体を医療
者と共有する感】は、任せるしかないと感じるこ
とではなく、信頼できる医療者に自分の身体を積
極的に任せることであり、自身の身体に対する共
同責任の意味合いがある。
　ペプロウは、人間関係の看護論において、看護
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は問題解決に向けたプロセスを導く対人関係上の
原則と方法を活用する必要があるとし、患者が自
分の問題に気付き、問題の解決に至るまでの看護
師―患者関係の諸局面を定義している。方向づけ
（患者はニードがあるという感覚があり、専門的
な援助を求めている局面）、同一化（患者は自分
のニードに応えてくれる人と同一化する局面）、
開拓利用（患者は自分に与えられるサービスを十
分利用しようとする局面）のそれぞれの局面を経
て、問題解決（新しい目標が立てられ、患者は自
由になる局面）へと変遷するとしている。本研究
の結果見出された〈身体をひとりで管理するつら
さに気付く〉、〈医療者も身体をみてくれると感じ
る〉、〈医療者に身体を任せる〉はそれぞれ方向づ
け、同一化、開拓利用という要素を含んでいた。
つまり、教育入院で〈医療者と対話する〉中で 2
型糖尿病患者が【身体を医療者と共有する感】を
得ることは、患者が医療者との関係性を見出すこ
とであり、患者が長期に渡る療養生活の中で医療
者を活用していくきっかけともなると考えられた。
　また、【身体を医療者と共有する感】は〈身体
のことを家族に話せる〉 と関連していた。 稲垣 
ら15） は、 糖尿病患者の患者役割行動としての療
養行動形成プロセスには「話し合いの実感」「社
会役割」が必要であることを報告しており、患者
が【身体を医療者と共有する感】を得ることで、
家族との「話し合いの実感」につながり、ひいて
は療養行動形成のプロセスにも寄与する可能性は
示唆される。
　 3 ．看護への活用について
　フィールドが限られており、今後の課題はある
ものの、身体に対する感覚的な印象を知覚してい
くことの可能性は結果より示せたことから、教育
入院の成果を身体に対する感覚的な印象が得られ
たかどうかで確認できる可能性が示唆された。
　糖尿病は症状がなく、全身性の疾患であること
から、 2 型糖尿病患者は身体がどのようなものか
を描きにくいと思われる。そのため、身体に対す
る感覚的な印象は漠然としたものであったが、患
者と医療者が対話するという双方向の関わりによ
って、患者の身体に対する感覚的な印象に働きか
けることが示唆されたことから、糖尿病患者教育
に携わる看護師が患者の身体に対する感覚的な印
象を知覚させることを意図して対話を繰り返すこ
とが重要であると考える。

おわりに
　本研究の限界として、症例が少なく、教育入院
の体験のない患者との比較検討はしておらず、教
育入院の結果として一般化できるものではない。
また、患者の条件および帰結がどのような介入に
よりもたらされたかは明らかにはされていない。
また、結果で得られた 3 つの身体に対する感覚的
な印象と、糖尿病のコントロール指標および行動
変容との関連は明らかでない。したがって、今後
症例を重ね、教育入院における医療チームの働き
かけがどのような患者の変化を促進し、長期的な
効果を生み出しているのか明らかにする必要があ
る。

結　　論
　教育入院を体験した 2 型糖尿病患者 9 名を対象
に半構成面接を行った結果、以下が明らかとなっ
た。
　 1 ．患者の身体に対する感覚的な印象は【身体
が生活と近づく感】、【身体を実態のあるものとし
てつかむ感】、【身体を医療者と共有する感】であ
った。
　 2 ．【身体を医療者と共有する感】は、患者が
自己管理の重圧から解放され、医療者との関係を
見出すことであり、〈身体のことを家族と話せる〉
と関連していた。
　 3 ． 2 型糖尿病患者の身体に対する感覚的な印
象は、〈医療者と対話する〉なかで得られた。
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要　　旨

目的：褥瘡発生予防のために体圧分散マットレスを使用することは褥瘡予防・管理ガイドラインで推奨さ
れている。一方で、終末期がん患者の褥瘡発生頻度は高く、これには寝心地の不快感から適切な体圧分散
マットレスを拒否し、不適切な体圧分散マットレスを選択後、褥瘡を発生する場面があり、看護師は褥瘡
予防と患者の意向の間でジレンマを抱いていた。ジレンマを解決するには患者の寝心地の意向を加味した
体圧分散マットレスを選択することが必要であると考える。しかし、患者がどのような寝心地を抱き、体
圧分散マットレスを選択、変更しているのか、体圧分散マットレス選択のプロセスは明らかにされていな
い。本研究の目的は、終末期がん患者の体圧分散マットレスに対する寝心地とその選択のプロセスについ
て記述することである。
方法：対象は施設の 3 病棟に入院する終末期がん患者で、床上安静でperformance scale 3 − 4 点の褥瘡
ハイリスク状態の患者を対象に、褥瘡発生あるいは退院までの体圧分散マットレス選択プロセスとその理
由を前向きに調査し、質的帰納的に分析した。
結果：対象は14名であり、女性10名、男性 4 名、年齢28−71歳であった。体圧分散マットレス選択のプロ
セスパターンは 6 個抽出された。対象は看護師が提案するエアマットレスを拒否しており、これには過去
のエアマットレス初期使用時の寝心地の体験が影響していた。
結論：終末期がん患者が体圧分散マットレスの寝心地を安楽と考える要件は《動作・姿勢は安定》し、《苦
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はじめに
　日本では、褥瘡予防の政策として、2002年褥瘡
未実施減算、2004年褥瘡管理加算改定が行われ、
各施設では褥瘡予防対策チームの設置、褥瘡危険
要因の評価など褥瘡予防における管理体制は整備
された。さらに、2006年には褥瘡ハイリスク患者
ケア加算が新設され、急性期入院医療における褥
瘡予防管理体制は強化された 1 ）。その結果、日本
褥瘡学会の全国調査における褥瘡発生率は2.3％
から0.9％へ低下し、褥瘡予防効果は高まった 2 ）。
この要因として、看護師が褥瘡予防・管理ガイド
ラインに基づいて褥瘡危険要因のアセスメントに
応じた適切な体圧分散マットレスを選択するよう
になったことが大きく影響している 3 ）。一方で、
終末期がん患者では予防しきれない褥瘡 4 ）5 ） が
あると報告されている。緩和ケア施設の褥瘡発生
率は入院時26.1％、入院中12.1％であり 6 ）、これ
は大学病院における全国調査の0.98％よりも高く、
緩和ケア領域の褥瘡予防は未だ課題が残されてい
る。特に、進行がんや終末期の褥瘡発生危険要因
は個体要因に加え、痛み、息切れによる同一体位
の保持、息切れによる臥床困難で起坐保持など身
体的苦痛により 7 ）、患者は自らの可動性・活動性

を制限することで持続的な圧迫が生じる 8 ）。患者
の持続的な圧迫を軽減するためには、適切な体圧
分散マットレスの使用が必要である。しかし、緩
和ケア領域では患者の最善の生活を考えたり、患
者の意向を優先することを目標におくため、看護
師は患者に対して褥瘡予防・管理ガイドラインに
応じて、適切な褥瘡予防ケアである体圧分散力が
高いエアマットレス（以下、エアと略す）10）を選
択しても、患者が寝心地の不快感を理由に拒否す
る場合、看護師はフォームマットレス（以下、フ
ォームと略す）へ変更せざるえない状況がある。
結果的に、褥瘡が発生し、患者を苦しめてしまう
現状がある。このようにベッドサイドでケアを提
供する看護師は患者が不適切な体圧分散マットレ
スを希望することによって褥瘡が発生する症例に
対してジレンマを感じている。皮膚・排泄ケアを
専門とする看護師の褥瘡予防の意識調査に対する
防ぎきれない褥瘡と有意な関連がみられた要因に
は終末期であることを報告している11）、終末期の
防ぎきれない褥瘡発生の要因には褥瘡予防にとっ
て不適切な体圧分散マットレスへの変更が関与し
ているのではないか、と考えた。さらに、終末期
がん患者は症状の程度に伴い、自立度が変化し、

痛を誘発しない》ことであった。以上より、終末期がん患者にエアマットレスを使用する際には、初期使
用時から可動性・活動性にあわせた内圧を調整するプロセスを踏むことが必要である示唆された。

Abstract

Purpose: Terminally ill cancer patients frequently develop pressure ulcers (PUs). However, the process 
by which patients select a suitable support surface to prevent PUs remains unclear. This study was 
performed to clarify the process and reasons for switching support surfaces to help nurses in selecting 
an appropriate support surface for terminally ill cancer patients at risk of developing PUs.
Method: This study was conducted in three wards of a hospital. Terminally ill cancer patients at risk of 
developing PUs who were receiving palliative care and performance scale (PS) 3 - 4 were prospectively 
analyzed. Semi-structured interviews were conducted with patients who were able to relate their expe-
riences. The process of switching to a support surface was ascertained prior to the development of PUs 
or discharge. Data were analyzed using a qualitative exploratory method.
Results: Subjects consisted of 14 patients (10 women, 4 men; age range, 28 - 71 years). The analysis iden-
tified processes for selecting a support surface that were classified into six patterns. Factors involved in 
patient selection of a support surface were: experience of using an air mattress following an operation; 
stability of mobility on the air mattress; and no exacerbation of symptoms while using the air mattress.
Conclusion: This study indicated that stability and comfort on a support surface for terminally ill cancer 
patients were factors involved in selection. These results suggest that it is necessary for patients to be 
able to control the internal air pressure within an air mattress using a pressure control button when 
they require added mobility.
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快適と感じる体圧分散マットレスが変わる。これ
まで快適と感じていた体圧分散マットレスが、あ
るときには不快に感じるようになる。この終末期
がん患者の寝心地の感じ方の変化が体圧分散マッ
トレス選択に影響し、体圧分散が高いエアを拒否
し、変更するプロセスを辿ると考える。しかし、
看護師が提案する体圧分散マットレスを終末期が
ん患者は「どのような寝心地を抱き選択、変更し
ているのか」、「エアを選択した患者はどのような
寝心地を抱いているのか」など、体圧分散マット
レスに対する寝心地とその選択、変更のプロセス
はこれまで明らかにされてこなかった。
　本研究の目的は、終末期がん患者の体圧分散マ
ットレスに対する寝心地とその選択、変更のプロ
セスを記述することである。本研究は終末期がん
患者に対してQuality of life（以下、QOLと略す）
を維持・向上できる体圧分散マットレスの要件を
導き出すための基礎資料になり、意義がある。

研究方法
　 1 ．研究デザイン
　本研究は質的記述的研究である。
　 2 ．対象
　調査施設は、病床数は約800床の特定機能病院
である。がん患者が常時入院し、病棟に複数の種
類の体圧分散マットレスを常備している 3 病棟の
入院患者を対象とした。この施設では医師、皮膚・
排泄ケア認定看護師を含めた褥瘡対策チームによ
り、褥瘡予防ガイドラインに準拠した褥瘡予防が
提供されていた。
　 1 ）組入基準：2010年 9 月から2011年 9 月の期
間に調査病棟に入院し、床上安静でperformance 
scale（以下、PSと略す） 3 − 4 点、褥瘡ハイリ
スクと評価され、当該部署の看護師がエア適応で
あると判断された終末期がん患者とした。本研究
における終末期とは、患者が根治を目的とした積
極的治療を受けることが困難な状態にある時期の
ことを指す。なお、患者が症状緩和を目的とした
化学療法、放射線治療、外科的治療を受けている
時期も終末期に含める。
　 2 ）除外基準：心身が不安定で医師・看護師長
より調査不可と判断された患者、褥瘡保有者、自
分の意思が伝えられない患者とした。
　 3 ．調査方法とデータ収集
　 1 ）終末期がん患者が体圧分散マットレスを選
択するプロセスとその理由
　研究者 1 名が調査項目に添って診療録及び患者

の半構成的面接によってデータを収集した。デー
タ収集期間は体圧分散マットレス挿入後に、調査
に同意が得られた時期から、 1 週間毎に行った。
但し、苦痛増大時、呼吸循環動態が不安定な時等、
心身が不安定なときは調査を行わず、体調安定後、
意思疎通を図る事ができる時に調査を行った。面
接時間は 1 回あたり30分以内とした。面接直後に
フィールドノートに記録したものをデータとした。
また、診療録より、体圧分散マットレス挿入時点
の患者の反応及び、その後の体圧分散マットレス
選択、変更の情報を得た。対象者には面接には答
えられる範囲で回答して良いこと、苦痛時は回答
しなくても良いこと、「はい」、「いいえ」、頷き、
首振り、筆談でも良く、安楽な方法で自由に回答
することで良いことを伝えた。
　インタビュ−内容は前回の体圧分散マットレス
と比較した現在の体圧分散マットレスにおける①
安楽さ、②沈み込み、③ずれ、④揺れ、⑤蒸れ、
⑥熱さ、⑦背部圧迫感、⑧音の大きさ、⑨寝返り、
⑩起き上がり、⑪立ち上がり、⑫ギャッチ坐位の
安定感、⑬端坐位の安定感、そして、⑭全体的な
満足感についての感想であった。
　 2 ）患者の基本属性、全身状態の評価、褥瘡危
険要因の調査
　基本属性は性別、 年齢、 疾患、 病期、 症状、
PS、治療内容を調査した。
　全身状態の評価の調査は面接毎に行い、日常生
活を包括する評価であるpalliative performance 
scale（以下、PPS）12） を調査した。 ０ −100％で
評価し、100％は活動性が自立していることを意
味する。予後予測はpalliative prognostic index（以
下、PPI）13）を調査した。 ０ −15点で評価する。
　褥瘡発生危険要因は、 診療録よりK式スケー 
ル14）、Braden Scale15）の得点を収集した。
　 4 ．分析方法
　インタビューデータ及び診療録より終末期がん
患者の体圧分散マットレスに対する意向に関する
コードを抽出した。そして、類似したコードを集
約し、サブカテゴリーとし、さらに抽象度を上げ、
カテゴリーを生成した。体圧分散マットレス選択
のプロセスでは、終末期がん患者の体圧分散マッ
トレスの寝心地に対する意向と体圧分散マットレ
選択、変更のプロセスの関係性を検討し、図示し
た。その後、カテゴリー間の関係性と体圧分散マ
ットレス選択、変更のプロセスより、プロセス名
を検討し、プロセスパターンを命名した。
　 5 ．真実性の確保
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　分析過程では研究の全過程を通して創傷看護の
専門家、質的研究の専門家から随時、スーパーバ
イズを受け、カテゴリー間の関係性を確認し、分
析結果の妥当性を確保した。また、信用可能性を
高めるために、調査した病棟の看護師、皮膚・排
泄ケア認定看護師に、分析結果が臨床に適用でき
るのか、について確認した。
　 6 ．倫理的配慮
　本研究は施設の倫理委員会の承認を得て実施し
た。対象に口頭で、研究目的、研究方法、匿名性
の確保、自由意志の尊重、途中辞退の自由と参加
を拒否しても一切不利益が生じないこと、データ
は研究以外には使用しない旨を説明し、同意が得
られた者を対象とした。調査者は面接時に対象者
の体調が安定していることを確認し、面接時に体
調が不安定となる場合は速やかに面接を中断のう
え、専門チームに報告、対処する体制をとった。

結　　果
　 1 ．対象者概要（表 1 ）
　対象者は14名であり、性別は女性10名、男性 4
名、年齢は中央値59（28−71）歳、症状は全対象
者に疼痛、倦怠感などの苦痛症状を認め、全員が
疼痛緩和治療を行なっていた。初回の面接時の全
身状態尺度PPSは中央値40（30−50）％であった。
全対象者には苦痛症状があるため、日常生活行動
において安静制限を認めた。予後予測尺度PPIの
合計は中央値 6 （2.5−6.0）であり、 6 以上は10
名であった。Ｋ式スケールの合計の中央値は 5（ 5
− 6 ）点であり、 5 点の対象は骨突出がない者で
あった。Braden Scaleの合計の中央値は13（ 9 −
15）点であった。対象は複数の褥瘡危険要因を保
有している褥瘡ハイリスク状態であった。褥瘡発
生は 3 名であった。
　対象者の面接所要総時間は417分、面接回数は
1 −10回であった。
　 2 ．体圧分散マットレス選択、変更のプロセス
における全体的概要（図 1 ）
　以下では体圧分散マットレス選択を［　］、プ
ロセスパターンを【　】で示した。
　体圧分散マットレス変更のプロセスの起点は、
看護師が患者にはエアの適応であると判断し、初
回に提案した時期である。その後、 2 つのエア選
択に分類された。1 つ目は［エア選択に同意］し、
エアに変更するプロセスであり、 2 つ目は、［エ
ア選択困難］の意向を示し、フォームに変更する
プロセスである。プロセスの終点にとなる転帰ま

では、それぞれ特有のプロセスパターンが 6 通り
抽出された。
　［エア選択同意］では【エアの安楽さに納得出
来、初回のエアを継続するパターン】、【エアの安
楽さに納得出来る迄、別のエアを探すパターン】、
【身体症状の増減でエアの安楽さが変化、エアを
フォームに変更後、症状再燃時、再びエアへ戻り、
やや不快さを感じるもエアを継続するパターン】、
【身体症状が増悪し安静制限となるとエアは安楽
となり、身体症状が軽減し、可動性・活動性が増
すとエアはやや不快に感じるもエアの目的を納得
し継続するパターン】の 4 つのプロセスパターン
を認めた。
　［エア選択困難］では【エアの不快を懸念し、
安楽さに納得出来る初回のフォームを継続するパ
ターン】、【エアの不快を懸念し、看護師主導のエ
ア選択時期以外はフォームを継続するパターン】
の 2 つのプロセスパターンを認めた。体圧分散マ
ットレス変更後のプロセスには寝心地のカテゴリ
ーが抽出された。以下ではカテゴリーレベルを大
きい順に、カテゴリー《　》、サブカテゴリー〈　〉、
生データ「ゴシック」を用いて説明した。対象者
の番号は№で示した。対象者の生データでマット
と表現した場合は（　）に対象が示す体圧分散マ
ットレスを説明した。
　 3 ． 6 通りのプロセスパターンとその定義（表
2 ）
　 1 ）【エアの安楽さに納得出来、初回のエアを
継続するパターン】
　このプロセスパターンは、《動作・姿勢は安定》
し、《苦痛を誘発しない》ため、安静時と動作時
共にエアの《全体的な寝心地は良い》状況である。
患者は動作を妨げることないエアの安楽さに納得
し、初回のケアを継続する意向を抱き続ける状態
である。
「マット（エア）の寝心地は良い。ちょっとの横
向きもできる。看護師さん ２名で起こしてもらっ
て座っても安定する。自分では身動きができず、
人の手を借りないといけない。沢山手伝ってもら
うけど、ほんの少しの身動きができる。座ってい
ることができる。揺れる感じはない。」（№ ２）
「時々、背中が押される感じはあるけど、気持ち
いい、気にならない、眠れる。」（№ ２）
　 2 ）【エアの安楽さに納得出来る迄、別のエア
を探すパターン】
　このプロセスパターンは安静時の《全体的な寝
心地は良い》状況であるが、動作時に初回のエア
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で臀部の浮遊感や足底が床につかないことにより、
《動作・姿勢は不安定》という不快を感じている
状況である。患者は《動作・姿勢は安定》し、《苦
痛を誘発しない》納得出来る別のエアを探す状態
である。
「トイレ以外は寝ているのでマット（エア）の寝

心地はいい。足は床に付かない、足も動かないの
で看護師さんに支えられないと車椅子にも乗れな
い。座る時、やっぱりお尻はフワフワする。」（№
３）
「エアを変更したら足が付くようになった。寝心
地はいい大丈夫。車椅子に乗れる。」（№ ３）

表 １ 　対象者概要

№ 性別 年齢 疾患 症状

治療 全身状態評価

転
帰

褥瘡危険要因
アセスメント

褥
瘡
発
生

プ
ロ
セ
ス
パ
タ
ー
ン

疼痛緩和 他の治療 PS
（点）

PPS
（％）

PPI
合計

（点）

Braden
Scale
合計

（点）

K式
Scale
合計

（点）

1 男性 60歳代 消化器疾患 腹痛
倦怠感

静脈内
持続鎮痛 4 30 6 死亡 11 6 無 1

2 女性 50歳代 婦人科疾患
腰痛
倦怠感
下肢浮腫

経口薬
持続鎮痛 化学療法 3 40 6 死亡 15 5 無 1

3 女性 60歳代 乳腺科疾患
下肢痛
倦怠感
下肢浮腫

静脈内
持続鎮痛 化学療法 3 40 6 死亡 15 5 無 2

4 女性 70歳代 婦人科疾患
腹痛
倦怠感
下肢浮腫

静脈内
持続鎮痛 4 30 6 死亡 9 5 無 3

5 女性 60歳代 婦人科疾患
下肢痛
倦怠感
下肢浮腫

静脈内
持続鎮痛 3 40 5 死亡 11 5 無 3

6 女性 50歳代 乳腺科疾患
下肢痛
倦怠感
下肢浮腫

静脈内
持続鎮痛 4 30 6 死亡 13 5 無 4

7 女性 60歳代 乳腺科疾患

腰痛
下肢痛
倦怠感
下肢浮腫

静脈内
持続鎮痛 4 30 6 死亡 14 5 無 4

8 女性 40歳代 婦人科疾患 腹痛
倦怠感

静脈内
持続鎮痛 3 50 2.5 転院 13 5 無 4

9 男性 60歳代 消化器疾患 腹痛
倦怠感

静脈内
持続鎮痛 3 40 6 死亡 15 5 無 4

10 男性 60歳代 消化器疾患
腹痛
倦怠感
四肢浮腫

静脈内
持続鎮痛 4 30 6 死亡 13 5 無 4

11 男性 50歳代 消化器疾患

腰痛
背部痛
下肢痛
倦怠感

静脈内
持続鎮痛 放射線療法 3 40 2.5 退院 13 6 有 4

12 女性 20歳代 消化器疾患 腹痛
下肢浮腫

静脈内
持続鎮痛

放射線療法
外科療法 3 50 6 死亡 11 6 無 5

13 女性 30歳代 婦人科疾患

腹痛
下肢痛
倦怠感
下肢浮腫

静脈内
持続鎮痛 3 40 5 死亡 11 5 有 5

14 女性 50歳代 婦人科疾患
肩痛
倦怠感
下肢浮腫

静脈内
持続鎮痛 放射線療法 3 50 6 転院 15 6 有 6
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　 3 ）【身体症状の増減でエアの安楽さが変化、
エアをフォームに変更後、症状再燃時、再びエア
に戻し、やや不快さを感じるもエアを継続するパ
ターン】
　このプロセスパターンは疼痛等の苦痛が増大し
ている時期の患者は《マットを気にするゆとりは
ない》状況であり、苦痛が緩和している時期には、
寝返りや起き上がり、端坐位などの動作が可能に
なるため、エア上における《動作・姿勢が不安定》
であること自覚し、エアの寝心地の感じ方が変わ
り、《安楽なマットを探す》行動を示し、《全体的
な寝心地は良い》と感じるフォームを選択する。
その後、症状は再燃し、可動性・活動性が再び低
下し、エアに戻ることになる。エアにやや不快を
感じながらも《マットを気にするゆとりはない》
状態である。
「しんどいのでマット（エア）のことは看護師さ
んに全てお任せだった。」（№ ４）

「エアは背中が押されるように痛いし、お尻がフ
ワフワで揺れる感じが嫌だったので変えて欲しい
と頼んだ。マット（フォーム）は包み込まれるし、
動きもいい、寝心地は良い。しんどくなり、もと
のエアマットレスに戻った。寝ている分には良い
けど、動くとお尻がフワフワで揺れる、でも、痛
いし動けないし、もう、しかたない。」（№ ５）
「ベッドで寝ているだけなので寝心地には問題無
いです。でも本当は寝返り、座るなど動くとフワ
フワする。お腹もしんどい、トコズレもつくりた
くないので、マット（エア）の必要性はわかる。
体のこともわかるし、トコズレ予防の説明も理解
できた。寝ている分には良いのでこのまま続ける。」
（№ ４）
　 4 ）【身体症状が増悪し安静制限となるとエア
は安楽となり、身体症状が軽減し、可動性・活動
性が増すとエアはやや不快に感じるも褥瘡予防の
目的を納得しエアを継続するパターン】

図 １ 　体圧分散マットレス変更のプロセス

エア １（交換型デュアルフィット；ネクサス®/ケープ），エア ２（上敷型 ２層式；トライセル®/ケープ），エア ３（上敷型 １層式；プライム®/モルテン）
フォーム １（ ４㎝フォーム；ソフトナース®/ラックヘススケア），フォーム ２（１0㎝フォーム；リバーシブルマット硬面®/ケアプロクツ）

→患者と看護師が共に考え，変化する方向　➡看護師主導で変更
［　］…分類　　　…位相　　　…体圧分散マットレス　　　…褥瘡発生の有無　①−⑪…変更時のカテゴリー（表 ２）
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表 ２ 　体圧分散マットレスの寝心地と体圧分散マットレス変更のプロセスパターン
プロセス名 《カテゴリー》 〈サブカテゴリー〉 図 1 番号 エア選択分類

プロセスパターン 1
【エアの安楽さに納得
出来、初回のエアを継
続するパターン】

全体的な寝心地は良い 寝心地は良い
起きたり寝たりしてもマットは気にならない

①

エア選択同意

動作・姿勢は安定

揺れる感じはない
寝返りができる
坐位が安定する
ギャッチアップでずれない
沈み込みはない

苦痛を誘発しない 持続的な苦痛は悪化しない
座ると息苦しさはない

プロセスパターン 2
【エアの安楽さに納得
出来る迄、別のエアを
探すパターン】

全体的な寝心地は良い 寝心地は問題無い
②

動作・姿勢は不安定 坐位時の浮遊感がある
エアは揺れて動きにくい

動作・姿勢は安定 足底が床につく
端坐位の寝心地はいい ③

苦痛を誘発しない 背部圧迫感が軽減

プロセスパターン 3
【身体症状の増減でエ
アの安楽さが変化、エ
アをフォームに変更後、 
症状再燃時、再びエア
へ戻り、やや不快さを
感じるもエアを継続す
るパターン】

マットを気にするゆとりはない 体が辛いのでおまかせ
マットを気にするゆとりはない

④動作・姿勢は不安定 エアは臀部浮遊感が不快
エアは浮遊感で動きにくい

苦痛を誘発する エアセルがスポッと痛い部位を圧迫する

全体的な寝心地は良い 包み込みが気持ちいい
⑤

安楽なマットを探す 寝心地が良いマットを探したい

全体的な寝心地は良い 寝ている分には良い

⑥
マットを気にするゆとりはない 辛いのでお任せ

動作、姿勢は不安定 動くとフワフワ揺れる

苦痛を誘発する エアセルがスポッと痛い部位を圧迫する

プロセスパターン 4
【身体症状が増悪し安
静制限となるとエアは
安楽となり、身体症状
が軽減し、可動性・活
動性が増すとエアはや
や不快に感じるも褥瘡
予防の目的を納得しエ
アを継続するパターン】

マットを気にするゆとりはない 痛みが強まるとゆとりはない
体が辛いのでおまかせ

⑦

動作・姿勢は不安定 座ると体が揺れる
座ると体がずれる

苦痛を誘発する 臀部が揺れると落ち着かない
背部圧迫感が辛い

苦痛を誘発しない 気にせず眠れる

安楽なマットを探す
今後、歩けるようなったとき浮遊感は困る
マットを上手く制御したい
症状軽減時はマットが気になりだす

予備力の少なさ 普通よりも手足の力を多く要する

プロセスパターン 5
【 エアの不快を懸念
し、安楽さに納得出来
るフォームを継続する
パターン】 

全体的な寝心地は良い 寝心地はよい

⑧

エア選択困難

動作・姿勢は安定 フォームは座ると安定する
少しの動作で動きやすい

苦痛誘発を懸念する
エアは以前、浮遊感で吐き気があり再び吐き気がでる恐れ
エアは以前、臀部の浮遊感があり今は変更は不安
エアは以前、座ったとき動きにくく今は困る

苦痛を誘発しない 気にならない

プロセスパターン 6
【 エアの不快を懸念
し、看護師主導型のエ
ア選択時期以外はフォ
ームを継続するパター
ン】 

動作・姿勢は安定 まだ、ひとりで座れる
⑨

動作・姿勢不安定への懸念 エア使用で依然、動きにくかった

マットを気にするゆとりはない 体が辛いのでおまかせ

⑩
苦痛を誘発する エアは揺れて吐き気が強まる

動作・姿勢は不安定 エアは動きが安定しない
エアは動作が自立できない

動作・姿勢不安定への懸念 エアは動けなくなる不安がある

マットの誤解 エアは病状悪化、高齢者が使用するものであり不要
マットは硬く痛いが我慢する

⑪

苦痛を誘発しない 息苦しさはひどくならない

動作・姿勢は安定 フォームは動きやすい

苦痛誘発を懸念する エアは以前、沈み込み坐位が不安定だった

苦痛を誘発する エアは揺れて吐き気が増した
息苦しさはひどくなった

動作・姿勢不安定 エアは動作が増えた
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　このプロセスパターンは出血、血圧低下などの
身体的苦痛増悪のため安静制限となり、《マット
を気にするゆとりはない》状況である。安静臥床
時にはエアの安楽さを認めるが、苦痛が緩和して
いる時期には可動性・活動性が増すため、《臀部
浮遊感は不快》などの《動作・姿勢は不安定》と
感じたり、エアの膨張が背部の疼痛部位を圧迫す
る時は《苦痛を誘発する》など、エアの不快を感
じており、総合的にはエアに対してやや不快な感
じを抱いているが、患者は《予備力の少なさ》に
よる臥床安静の必要性、安静による褥瘡発生の危
険性について看護師の説明を受けて納得しており、
《苦痛を誘発しない》方法や今後、症状安定時の
自分のありようをイメージし、《安楽なマットを
探す》ことを考えながらも、エアを継続している
状態である。
「痛みが強いとゆとりもなく、マット（エア）は
気にならなかったけど、気にしてもそんなことど
うでもよかった。しんどさが軽減したら背中が押
される感じで背中が痛いと気になりだした。マッ
ト（エア）の制御のことが気になりだした。今ま
で言われるがままマット（エア）を使用していた
けど、このエアはどんな制御方法なのか、いろん
な操作方法があるのか、自分で制御できるなら知
りたかった。今迄、寝ていることが多かったが、
リハビリテーションが始まった。座る練習の時に
マット（エア）はお尻がフワフワして不安定だっ
た。動くときのマット（エア）が気になりだした。
今は寝ているので大丈夫だが、動くときに、もう
ちょっとなんとか、なると良い。」（№１１）
　 5 ）【エアの不快を懸念し、安楽さに納得出来
るフォームを継続するパターン】
　このプロセスパターンは看護師が患者にエアが
適応と判断し、提案した時期に、過去のエア初回
使用時の寝心地の不快体験の記憶を想起し、《苦
痛誘発を懸念する》状況である。患者の《全体的
な寝心地は良い》と感じる体圧分散マットレスは、
安静時と動作時共に《苦痛を誘発しない》状況で、
《動作・姿勢は安定》するフォームである。その
ため、安楽さに納得出来るフォームを継続する状
態である。
「エアの提案は嫌、前、手術後とかでフワフワで
気持ち悪くなり嫌だった。座ったら不安定になる
ので寝ていられなかった。マット(フォーム)は寝
ている分には眠れた。」（№１２）
「以前、手術後、エアはフワフワして吐き気が増
したのでエアが原因だと思ったので早めに変えて

もらった。」（№１３）
　 6 ）【エアの不快を懸念し、看護師主導型のエ
ア選択時期以外はフォームを継続するパターン】
　このプロセスパターンはエア提案時に、過去の
エア使用時の不快体験の記憶を想起し《苦痛誘発
を懸念する》状況である。患者は《動作・姿勢は
安定》する体圧分散マットレスとして、フォーム
を選択し、安楽さに納得する状態であった。しか
し、治療のため、一時的に臥床安静となり、短期
のエア変更を看護師主導型で変更となる。その後、
エアの浮遊感で吐き気など《苦痛を誘発する》こ
とを体験したため、エアは症状を悪化するという
《マットの誤解》を抱き、フォームへ変更した。
しかし、フォームは硬さがあり、やや不快を感じ
ている状態である。
「今はマット（フォーム）でポータブルトイレに
いくことができる。何とか、座れる。エアになる
と座れなくなると思う。吐き気が強まるのが心配。
未だ、人の手は借りずに過ごしたい。手術でエア
変更の指示は守るけどやっぱり、フワフワして早
く変えて欲しい。」（№１４）
「エアは普通、寝たきり高齢者とか、病気が悪い
人の使う物でしょう。まだ、高齢者じゃない、悪
くない。家族にも迷惑かけたくない。じっとして
いればいい。今は息苦しくない。エアは以前、お
尻が沈むのが嫌だった。姿勢が不安定になると動
きも増えて、息苦しさが増した。身の回りのでき
ることができなくなるのが嫌。」（№１４）

考　　察
　褥瘡予防ケアに関する研究では寝たきり高齢 
者16）、 安静制限を伴う周手術期患者17） を対象に
褥瘡予防管理における褥瘡予防・管理ガイドライ
ンに準拠した体圧分散マットレスを選択する報告
がある。これらの対象は看護師が褥瘡予防を目的
に圧分散を優先させて提案する適切な体圧分散マ
ットレスを適応できる。一方、終末期がん患者で
は安楽さを優先するがゆえに、必ずしも褥瘡予防・
管理ガイドラインに準拠した選択ができるとは言
い切れない点があり、これらの対象の褥瘡予防は
臨床における課題であった。
　本研究では終末期がん患者の体圧分散マットレ
ス選択のプロセスを質的手法で明らかにすること
ができた。本研究の新しい知見は 2 点である。 1
点目は終末期がん患者の体圧分散マットレス選択
における患者の意向に焦点を絞ることで、これま
で報告されてこなかった患者の寝心地の感じ方を
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もとに、患者が体圧分散マットレスをどのように
選択し、変更しているのか、その意思決定のプロ
セスパターンを明らかにすることができたことで
ある。2 点目は終末期がん患者が症状悪化の回避、
姿勢の安定、寝返り、起き上がりなどの動作の安
定に価値を置くため、寝心地の感じ方が変容し、
必ずしも褥瘡予防ガイドラインに準拠した体圧分
散マットレスの選択とはならず、看護師が患者に
エア適応と判断し提案した時期にエアへ変更しな
い状況では新たに除圧ケアを加えても褥瘡発生に
至ることを改めて明らかにしたことである。
　今回、本研究で示された終末期がん患者の体圧
分散マットレス選択の記述より、体圧分散マット
レス選択、変更のプロセスにおける寝心地と意思
決定の要因、患者の寝心地を改善するエアの要件
を以下に述べる。
　 1 ．体圧分散マットレス選択、変更のプロセス
における寝心地と意思決定の要因
　終末期がん患者の体圧分散マットレス選択のプ
ロセスパターンには 6 個が抽出された。プロセス
パターンの分析ではエア選択困難には過去のエア
使用時の動作・姿勢の不安定さの不快体験の記憶
と総合的な意味づけ、エアの誤解、エア上の動き、
浮遊感、吐き気、息苦しさ等の苦痛誘発とエアの
関係が、体圧分散マットレスの寝心地に影響して
いた。これらが、体圧分散マットレス選択におけ
る患者の寝心地と体圧分散マットレス選択、変更
のプロセスにおける意思決定の要因であると考え
られた。
　 1 ）過去のエア使用時の動作・姿勢の不安定さ
の不快体験の記憶と総合的な意味づけ
　エア選択困難では〈エアは以前、浮遊感で吐気
があり、再び吐気がでる恐れ〉〈エアは以前、座
ったときに動きにくく今は困る〉など、体圧分散
マットレス変更を通して患者は過去の出来事を振
り返り、《苦痛誘発を懸念する》思いを語った。
　看護師のエア提案の説明時において患者は過去
の出来事を振り返り、苦痛を誘発する不快なもの
としてエアを想起していた。フッサールは「志向
性が意識の本質を形成しており、意識の志向性の
特性とは方位性、思念作用、明証性である。意識
は志向性において成立し、流動性がある」と述べ
ている18）。エア提案時における患者の意識の志向
性はエアの提案と共に意識が流動的に変化し、過
去のがん初期治療における疾病発症時の根治目的
の手術治療（急性期）時の離床期のエアの体験に
向けられた。この時期の看護師は患者の術後管理

を優先する時期であり、安静臥床における褥瘡予
防に視点が向けられる。一方、患者は症状と可動
性・活動性の中で動きの拡大に視点が向けられて
おり、患者は術後の苦痛とエアの不安定さが重な
り、最終的にはエアの体験を不快と総合的に意味
づけていたと考える。
　 2 ）エアの誤解
　対象は〈エアは病状悪化、高齢者が使用するも
のであり自分は不要〉と語り、エアに変更するこ
とは病状が悪化することであると意味づけていた。
　褥瘡発生した終末期がん患者は「高齢者と寝た
きりにできるもの」「動けないことや痩せによる
体の衰弱」を意味すると報告19） されており、患
者は褥瘡にネガティブなイメージを抱いていると
いえる。そのため、褥瘡予防ケアにおける体圧分
散マットレスにおいてもネガティブなイメージを
抱きやすいと考える。
　手術後や検査後ではエアの挿入場面に患者自身
が直面することは殆ど無い。一方、終末期ではエ
アを挿入することは目にみえる形で、寝床内環境
の変更を体験することになり、患者にとってエア
変更は可動性・活動性低下で変更するという意識
を強める体験であり、病状悪化を意識する可能性
が高いと推測される。また、エアの沈み込みは褥
瘡予防効果を高める反面、床面の支持面の浮遊感
につながり、動作の不安定さを抱く要因となる。
これが患者のネガティブなイメージに影響し、《マ
ットの誤解》を抱く要因に発展したと考える。
　患者がエアを拒否する意味は「可動性・活動性
の低下を認めたくない」という否認、「まだ自立
できる」という自律心、「自立を妨げるものをで
きるだけ回避する」というコーピングであると考
える。しかし、エアの変更は必ずしも病状悪化を
示したり、可動性・活動性を低下するものではな
いものの、これらのエアの誤解が、体圧分散マッ
トレス選択、変更における患者の寝心地の意向に
影響を及ぼし、患者における適切なマットレスへ
の変更の妨げとなり、不適切な体圧分散マットレ
スを継続し、褥瘡発生に至るプロセスに影響して
いたと推測される。
　 3 ）エア上の動き、浮遊感、吐き気、息苦しさ
等の苦痛誘発とエアの関係
　〈エアの浮遊感があり吐き気を誘発した〉〈エ
アは動作が増え息苦しさが強まる〉など、エア使
用時に症状増悪が重なり、エアは《苦痛を誘発す
る》という体験を抱いた。
　エアによる沈み込みは動作の不安定さとなり、
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安楽さが低下し、エアを変更する20）報告があり、
エアの除圧機能は浮遊感を増し、動作・姿勢の不
安定さを高める。身体の不安定さを改善するため
に予備力が低下している患者に負荷が加わり、労
作が増大した可能性がある。症状が持続する患者
にとって労作の増大は呼吸苦、疼痛の誘発に関係
した可能性がある。また、褥瘡発生患者の調査で
は褥瘡ケアの新しいポジションの学習は睡眠の質
に問題を引き起こす21） と報告されており、 患者
にとって褥瘡ケアが新しい取り組みであると認識
づけられる場合、何らかの不快やストレスを及ぼ
し、適応するプロセスに不適応の段階があると考
える。これより、患者が褥瘡予防であるエアの環
境に適応するまでは不快やストレスが持続し、苦
痛が誘発される可能性がある。そのため、エアが
身体に関与していない状況であったとしても、患
者は褥瘡予防の環境はエアの寝心地が不快である
懸念を抱きやすい関係にあると推察された。
　 2 ．患者の寝心地を改善するエアの要件
　今回、［エア選択同意］では、初回のエアを継
続し、がんの苦痛症状を増大することなく、患者
の可動性・活動性が維持され、かつ患者から安楽
な寝心地の評価が持続するプロセスパターンがあ
り、体圧分散マットレスがあり、そのエアの要件
は《動作・姿勢は安定》し、《苦痛を誘発しない》
ことであった。
　終末期の褥瘡予防は患者の意向を尊重し、安楽
であることが重要であることから22−24） エアの寝
心地の安楽さは患者の意向に近づくといえる。今
回のエアは簡便な内圧調整機能が備わっており、
臨床看護師は症状変化で変動する患者の可動性・
活動性にあわせて、エアの内圧調整機能を使用す
ることが可能となった。患者の状態変化を最も身
近でキャッチしやすい立場にいる臨床看護師は、
可動性・活動性の自立度が変化しやすい終末期患
者に状況にあわせて、安静時の褥瘡予防ケア、動
作時の姿勢と動作の安定と促進を支援することに、
柔軟に対応できたことが、患者の不快の回避に影
響し、エアの安楽さが継続されたと考える。患者
のエアの寝心地の安楽さが持続したことは、患者
が初回のエアを継続する意向を持ち続けるプロセ
スに至った要因であると考える。
　 3 ．研究の限界
　本研究は14名と限られた人数の対象に対して、
体調に十分配慮して行った質的分析である。しか
し、対象の殆どは過去に疾病発症時の根治目的の
手術治療（急性期）時に、短期間のエア経験者で

あったことより、エア未経験者の場合では結果が
異なる可能性がある。
　 4 ．看護の展望
　初期治療に関わる看護師は安静時期、体動時期
のエアの対応が今後の患者の体圧分散マットレス
の寝心地の意向に影響する可能性を念頭におき、
患者が寝心地の不快感を抱くことのない安楽な援
助を提供することが必要である。患者のエアのポ
ジティブなイメージは、患者と看護師のマットの
誤解を解くことを可能にし、より効果的な討議と
意思決定支援を可能とする。さらに終末期がん患
者のエア提案時における患者の選択肢が拡大され、
褥瘡発生による苦悩を回避できると考える。
　以上より、がん全過程に関わる看護師は安静時
の褥瘡予防ケアと同時に患者の予備力を考慮した
動作時の褥瘡予防ケアを加えることが必要であり、
これが患者のエアのポジティブなイメージに影響
すると考える。がん患者の全過程を支える視点に
基づく褥瘡予防ケアを考え、術後ケア部門と一般
病棟が連携する体制が必要である。また、今後は
終末期がん患者の褥瘡予防において、患者と看護
師の意向が一致し、安楽な褥瘡予防ケアの指標を
確立することが課題である。

結　　論
　 1 ．終末期がん患者14名を対象に、体圧分散マ
ットレス選択のプロセスを調査した。体圧分散マ
ットレス選択には［エア選択同意］と［エア選択
困難］の 2 つに分類された。体圧分散マットレス
選択のプロセスパターンには【エアの安楽さに納
得出来、初回のエアを継続するパターン】、【エア
の安楽さに納得出来る迄、別のエアを探すパター
ン】、【身体症状の増減でエアの安楽さが変化、エ
アをフォームに変更後、症状再燃時、再びエアへ
戻り、やや不快さを感じるもエアを継続するパタ
ーン】、【身体症状が増悪し安静制限となるとエア
は安楽となり、身体症状が軽減し、可動性・活動
性が増すとエアはやや不快に感じるも褥瘡予防の
目的を納得しエアを継続するパターン】、【エアの
不快を懸念し、安楽さに納得出来るフォームを継
続するパターン】、【エアの不快を懸念し、看護師
主導型のエア選択時期以外はフォームを継続する
パターン】の 6 個が抽出された。
　 2 ．［エア選択困難］の意思決定には過去のエ
ア使用時の苦痛症状あるいは不快増強の体験が影
響していた。
　 3 ．終末期がん患者が体圧分散マットレスの寝



― 37 ―

心地を安楽と考える要件は《動作・姿勢は安定》
し、《苦痛を誘発しない》ことであった。以上より、
エアは初期使用時から可動性・活動性にあわせた
内圧調整のケアを提供することが必要であると示
唆された。
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要　　旨

　 2 型糖尿病患者が糖尿病イメージを形成する過程を明らかにすることを目的として、探索的質的研究を
行った。外来通院中の 2 型糖尿病患者19名に個別面接を行い、修正版グラウンデッド・セオリー・アプロ
ーチを用いて分析した。その結果、 9 つのカテゴリーからなる 2 型糖尿病患者の糖尿病イメージの形成過
程を結果図に示すことができた。それは【きっかけに遭遇する】ことで、それまでにもっていた糖尿病イ
メージを用いて【自分の中に糖尿病を探す】し、自分が糖尿病であるとわかる。そして、糖尿病イメージ
が自分のものになり、療養生活を営む中から自身の糖尿病イメージが新たにつくられていた。その中で、
患者が【意識して療養を行うが糖尿病の生活が厳しいと感じる】か【糖尿病はきちんと生活することに尽
きると感じる】か、療養生活の感じ方によって、糖尿病イメージは【糖尿病を疫病神とイメージする】か
【糖尿病を正しい生活とイメージする】になっていた。この過程から 2 型糖尿病患者が糖尿病イメージを
形成する過程は疾病受容に通じることが示唆され、療養生活の感じ方の違いにより、糖尿病イメージに違
いが出てくることが明らかとなった。

Abstract

Purpose: This study was performed to explore the image of type 2 diabetes within a population of type 
2 diabetes patients and how these images are formed.
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はじめに
　個人の疾病イメージは、人の身体・知能あるい
は性格特性などと同じく自己に組み入れられ、自
己像を構成する一部分ともなり、生活節制を守る
など行動をさまざまに統制する機能がある 1 ） と
される。糖尿病においても疾病イメージは、患者
が療養にあたる動機付けや意識、療養行動に大き
く関わるものといえる。そこで、筆者らは 2 型糖
尿病患者の糖尿病の疾病イメージに着眼し、看護
における支援の一環として活用可能ではないかと
考えた。一般に疾病イメージは、その捉え方が肯
定的か否定的かで検討され、肯定的な方がよいと
されている 2 ）。糖尿病の疾病イメージについても
同様にプラス思考かマイナス思考かで療養行動や
知識に差があるか検討されているが、有意な差は
見出されていなかった 3 ）。しかし先行研究では、
糖尿病の疾病イメージはどのようにして肯定的な
イメージになるのか、または否定的なイメージに
なるのか、そのつくられていく過程について報告
されたものはなかった。
　筆者らは第 1 報 4 ） にて、 糖尿病の疾病イメー
ジを「 2 型糖尿病患者の糖尿病イメージ」として
28個報告した。これらの糖尿病イメージは、 2 型
糖尿病患者の糖尿病にまつわる体験によって抱か
れる感情や感覚が、患者の思考を通して表われて
きた心像であった。そこで、本研究ではどのよう
にそのイメージが形成されたのかその過程を紐解
くことで、 2 型糖尿病患者が糖尿病イメージをも
つ意味がわかるのではないかと考えた。本研究は、
2 型糖尿病患者の糖尿病イメージの形成過程を明
らかにすることで、疾病イメージを活用した糖尿
病療養の看護援助を考察することを目的とした。

研究方法
　 1 ．研究デザイン

　質的因子探索研究とした。イメージとは人の感
覚的体験、経験、情動や記憶により構成され、可
塑的で力動的な総体である 5 ）。また、イメージは
知識に基づいて意識に現れる像で、心の中に思い
浮かべるものであり、その本来の意味に加えて非
本来的意味をも担い得る。イメージの構築におい
ては、個人の認知経験全体の中の利用可能な情報
の要素、及びその時点の感覚情報も同様に利用さ
れる 6 ） とされている。したがって、イメージは
知識や認識にその人の感情や体験が意味づけられ
て心に思い浮かべるものであり、その社会生活に
おいて相互作用的に影響を受け塑性を持って形づ
くられているものである。そこで、研究者の基本
的姿勢として、以上の根本的概念を頭に置き、調
査及び分析に臨むこととした。
　 2 ．研究参加者
　研究の対象は、第 1 報 4 ）と同じ対象であり、A
病院の内科外来及びB病院の糖尿病外来に通院し
ている 2 型糖尿病患者である。対象の選定条件は
透析治療や重度視覚障害など重度の合併症がなく、
療養生活期間が 3 ヶ月以上で、研究参加の同意を
得られた者とした。また対象選定について、 2 型
糖尿病患者全体に一般化できる研究結果を導き出
せるよう、年齢、性別、糖尿病受療年数、合併症
の有無、治療法、最近の血糖コントロール状況に
おいて偏りのないよう考慮した。その上で、理論
的サンプリングのために研究者が条件を指定する
こともあった。最終的に、研究参加者は19名とな
った。研究参加者の概要を表 1 に示す。
　 3 ．データ収集方法
　2005年 7 月から11月にかけてデータ収集を行っ
た。
　 1 ）データ収集
　データは研究者が個別面接により収集した。面
接内容について、録音許可が得られた18名はテー

Method: Data were collected using a constant comparative method, based on grounded theory and in-
depth interviews with 19 male and female type 2 diabetes outpatients.
Results: A process was found within the population in the creation of image surrounding type 2 diabe-
tes. This process begins with some sort of trigger and then exposure to information about type 2 diabe-
tes assists patients to look for similarities within themselves. The patient then ascribes these images to 
him or herself, and this becomes the image that the patient has. The image a patient had changed their 
viewpoint regarding life with type 2 diabetes, i.e., whether life from now on depended on the disease or 
on their own initiative to live life.
Conclusion: This process suggests that patients with type 2 diabetes form diabetic images in a similar 
way to disease acceptance.
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プレコーダーにすべて録音し、許可の得られなか
った 1 名は許可を得て筆記した。研究者が印象に
残ったことや言葉、面接時の様子は、面接の最中
または面接後にメモを取った。
　面接内容は、最初の質問を「糖尿病のイメージ
はどんなものですか」「糖尿病はどんな感じがし
ますか」とし、糖尿病の疾病イメージや印象の発
言があると、どうしてそうなったと思うか、そう
思うような経験があるのか、などを掘り下げて聞
いた。また、研究参加者の糖尿病イメージがどの
ように形成されたのか知ることができるよう、研
究参加者がどのようなとき、どのように糖尿病を
感じるのか、など感覚や体験がよく表現されるよ
うに質問を進めた。質問内容は、研究目的が果た
せるよう、より内容が精選、具体化されることも
あった。研究参加者一名につき 1 回の面接で、面
接時間は約20分から80分であった。
　 2 ）聞き取りおよび記録物からの情報収集
　研究者が、研究参加者より年齢、糖尿病受療年
数、合併症について直接情報を得た。また、研究
参加者から承諾を得た後、治療内容、合併症の有
無、HbA1cについて診療記録より情報収集した。

　 4 ．分析方法
　データ分析には、 木下 7 ） が提唱する修正版
Grounded Theory Approach（M-GTA）分析技
法を用いた。M-GTAはヒューマンサービス領域
における社会相互作用の現象、また現象がプロセ
スとしての特性を持っている場合に適した分析方
法であり 8 ）、社会相互作用におけるシンボルとも
いえるイメージ（心像）を扱うことや、その形成
過程というプロセスを見出すための本研究には最
適であると考えた。
　面接により得られた録音データは、すべて逐語
録に起こした。糖尿病イメージとその背景につな
がるような文脈に注目し、言葉の意味の解釈を通
して参加者一人ひとりのストーリーラインを描き
つつ、その部分を具体例とする概念を生成した。
分析を継続しながら必要なデータを追加収集し、
生成した概念を類似と対極の視点で比較すること
で概念間の関係をまとめてカテゴリーを創り、カ
テゴリー相互の関係をみて全体を図式化していっ
た。カテゴリーのうち、イメージをもつ若しくは
イメージするというカテゴリーは、「 2 型糖尿病
患者の糖尿病イメージ」の概念で構成された。理

表 １ 　研究参加者概要

年齢（歳） 性別 糖尿病受療年数 治療方法 合併症の有無 HbA1c（JDS値）

29 男 6 か月 インスリン なし 11％台

51 男 6 か月 インスリン なし 4 ％台

56 男 3 か月 インスリン→経口薬 なし 5 ％台

57 女 2 年 インスリン あり 6 ％台

58 女 3 年 経口薬 あり 8 ％台

58 女 3 年 インスリン→経口薬 なし 6 ％台

69 女 17年 経口薬 なし 6 ％台

70 男 3 年 経口薬 なし 6 ％台

73 女 4 年 経口薬 あり 8 〜 9 ％台

73 男 7 年 インスリン あり 8 ％台

74 男 25年 経口薬 なし 5 ％台

75 男 10年 インスリン あり 10％台

76 女 15年 インスリン あり 6 ％台

76 女 3 年 経口薬 あり 7 ％台

77 男 6 年 経口薬 あり 5 ％台

77 女 10年 経口薬 あり 7 ％台

79 男 1 年 経口薬 なし 5 ％台

80 男 2 年 6 か月 経口薬 あり 7 ％台

80 女 16年 経口薬 あり 5 ％台
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論としての構築は、理論的サンプリングでのデー
タ収集において新たな概念が抽出されないことを
確認し、理論的飽和化と判断した。理論構築にあ
たり研究領域を熟知し、質的研究の経験が豊富な
研究者から定期的にスーパーバイズを受けながら
分析を進めた。
　 5 ．信用可能性
　信用可能性を高めるため、以下のことを行った。
糖尿病の疾病イメージの形成過程を聞き出すこと
ができるよう面接のロールプレイングを重ねた。
研究の全過程を通して、研究領域に関して熟知し、
質的研究の経験が豊富なスーパーバイザーから指
導を受けた。信頼性を高めるようデータに忠実に
解釈が行われるよう努めた。また、得られた結果
について、質的研究者や大学院生が参加する研究
会においての報告や、糖尿病療養指導士や糖尿病
療養指導の経験豊富な看護師に提示し、意見を求
めることで妥当性を高めるよう努力した。
　 6 ．倫理的配慮
　対象者には、研究者が個別に研究参加の依頼を
し、文書と口頭で研究の趣旨と参加内容、及び以
下の配慮を説明した。研究への参加は自由意志で

あること、研究への参加の有無が今後の治療には
影響しないことを保障すること、得られた情報は
研究以外の目的で使用しないこと、論文等で公表
する場合は個人を特定できないようにすること、
個人情報は厳守されることである。そして、同意
書への署名をもって研究参加の同意を得た。尚、
本研究は金沢大学医学系研究科等医の倫理審査委
員会による承認を得て実施した。

結　　果
　 2 型糖尿病患者の糖尿病イメージの形成過程は、
図 1 のような結果図に示すことができた。以下、
その説明を記す。尚、カテゴリーを【　】、概念
を〈　〉として表記する。
　 1 ． 2 型糖尿病患者の糖尿病イメージの形成過
程の説明
　 2 型糖尿病患者は【見聞でつくられた糖尿病イ
メージをもつ】っている。そして〈糖尿病と診断
を受けた〉〈合併症が出現した〉〈入院した〉とい
う【きっかけに遭遇する】ことで、もっている糖
尿病イメージの中から【自分の中に糖尿病を探す】。
【自分の中に糖尿病を探す】ことは、見聞でつく

【見聞でつくられた糖尿病イメージをもつ】

【自分の中に糖尿病を探す】
〈糖尿病の家系である〉〈自分の過去の生活を確かめる〉

〈身体の感覚に変化がない〉〈糖尿病の原因が自分の嗜好に合う〉
〈生活を比較する〉

【糖尿病イメージが自分のものになる】
〈糖尿病イメージにピンとくる〉
〈糖尿病イメージに現実味を感じる〉
〈血糖値の変化を目の当たりに感じる〉

【糖尿病はきちんと生活することに尽きると感じる】
〈データは自分の身体の目安〉

〈きちんとした生活をしなくてはいけない〉
〈一日でも健康でいたい〉

【意識して療養を行うが糖尿病の生活が厳しいと感じる】
〈データは測れば出てくるものだからやむを得ない〉

〈下がらない血糖値を不思議に思う〉
〈もう少し食べたい思い〉

【きっかけに遭遇する】
〈糖尿病と診断を受けた〉
〈合併症が出現した〉
〈入院した〉

【自分が糖尿病であるとわかることにより新たなイメージをもつ】

【糖尿病を正しい生活とイメージする】 【糖尿病を疫病神とイメージする】

図 １ 　 ２ 型糖尿病患者の糖尿病イメージの形成過程

コアカテゴリー
カテゴリー
カテゴリー（糖尿病イメージ）
プロセス
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表 ２ 　カテゴリーと概念一覧

カテゴリー 概念

【見聞でつくられた糖尿病イメージをもつ】
〈合併症が恐ろしいような〉
〈太った人がなるような〉
〈甘いものや脂っこいものをたくさん食べているからなるような〉

【きっかけに遭遇する】
〈糖尿病と診断を受けた〉
〈合併症が出現した〉
〈入院した〉

【自分の中に糖尿病を探す】

〈糖尿病の家系である〉
〈自分の過去の生活を確かめる〉
〈身体の感覚に変化がない〉
〈糖尿病の原因が自分の嗜好に合う〉
〈生活を比較する〉

【糖尿病イメージが自分のものになる】
〈糖尿病イメージにピンとくる〉
〈糖尿病イメージに現実味を感じる〉
〈血糖値の変化を目の当たりに感じる〉

【自分が糖尿病であるとわかることにより
 新たなイメージをもつ】

〈生活の仕方でなるような〉
〈だんだんと合併症により身体の働きを失うような〉
〈いやな感じのような〉
〈どうってことがないような〉
〈ひどい病気のような〉
〈これだけで死ぬ病気ではないような〉
〈悪くならないようにすることしかできないような〉
〈人と同じようには食べられないような〉
〈遺伝子がさせるような〉
〈治そうとは思わないような〉
〈インスリン注射にまでなると重症のような〉
〈なんでも我慢するような〉
〈恥ずかしい病気のような〉
〈男性として役立たずのような〉
〈人から言われたくないような〉
〈人にダメな人間のレッテルを貼られているような〉
〈人から一歩退かれてしまうような〉
〈感謝できるような〉
〈自分でもらってしまった運命のような〉
〈自分で病気をつかめないような〉

【糖尿病はきちんと生活することに
 尽きると感じる】

〈データは自分の身体の目安〉
〈きちんとした生活をしなくてはいけない〉
〈一日でも健康でいたい〉

【意識して療養を行うが糖尿病の生活が
 厳しいと感じる】

〈データは測れば出てくるものだからやむを得ない〉
〈下がらない血糖値を不思議に思う〉
〈もう少し食べたい思い〉

【糖尿病を正しい生活とイメージする】
〈正しい生活をするような〉
〈自分でコントロールすればなんともないような〉
〈食べるものに気をつけるような〉

【糖尿病を疫病神とイメージする】 〈疫病神のような〉
〈悪友のような〉
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られた糖尿病イメージを手がかりにして、今の状
況を〈糖尿病の家系である〉〈自分の過去の生活
を確かめる〉〈身体の感覚に変化がない〉〈糖尿病
の原因が自分の嗜好に合う〉〈生活を比較する〉と、
自分が糖尿病であるという証拠を探していく機構
である。この機構が機能することで次の段階に発
展していくことから、【自分の中に糖尿病を探す】
ことは、 2 型糖尿病患者の糖尿病イメージの形成
過程のコアカテゴリーとして位置づけられた。【自
分の中に糖尿病を探す】ことで患者が自分自身と
糖尿病イメージを照らし合わせ、〈糖尿病イメー
ジにピンとくる〉〈糖尿病イメージに現実味を感
じる〉〈血糖値の変化を目の当たりに感じる〉と
糖尿病イメージを自分の中に取り込むように近く
に感じて実感し、【糖尿病イメージが自分のもの
になる】。【糖尿病イメージが自分のものになる】
ことを受けて 2 型糖尿病患者は自分が糖尿病であ
るとわかり、糖尿病と向き合う準備ができ、療養
生活を送る中で【自分が糖尿病であるとわかるこ
とにより新たなイメージをもつ】。新たな糖尿病
イメージをもちながら生活を送るときに、〈デー
タは自分の身体の目安〉〈きちんとした生活をし
なくてはいけない〉〈一日でも健康でいたい〉と
いう思いから【糖尿病はきちんと生活することに
尽きると感じる】。また、〈データは測れば出てく
るものだからやむを得ない〉〈下がらない血糖値
を不思議に思う〉〈もう少し食べたい思い〉から【意
識して療養を行うが糖尿病の生活が厳しいと感じ
る】ていた。これらの感じ方を受け、 2 型糖尿病
患者の糖尿病イメージはその生活の感じ方の象徴
として【糖尿病を正しい生活とイメージする】【糖
尿病を疫病神とイメージする】になっていた。生
活の感じ方が【糖尿病はきちんと生活することに
尽きると感じる】と、糖尿病イメージは【糖尿病
を正しい生活とイメージする】となっていた。一
方、感じ方が【意識して療養を行うが糖尿病の生
活が厳しいと感じる】と、糖尿病イメージは【糖
尿病を疫病神とイメージする】になっていた。
　 2 ．各カテゴリーの定義及び概念
　各カテゴリーの定義および概念の一覧を表 2 に
示した。以下、各カテゴリーの定義及び概念の説
明と実例を記す。なお、生データを「　」、会話
の補足内容を［　］として表記した。
　 1 ）【見聞でつくられた糖尿病イメージをもつ】
　人から聞いたことやメディア等で得た情報によ
りつくられた糖尿病イメージをもつことである。
　 2 ）【きっかけに遭遇する】

　自分の中に糖尿病を探すことをするきっかけと
なる出来事に遭遇することである。
⑴　〈糖尿病と診断を受けた〉
　糖尿病の気がある、糖尿病予備軍といった診断
ではなく、医師から糖尿病であると診断を受けた
ときのこと。
　「糖尿病やと言われて、塩分の取りすぎは控え
たり、アルコールは全然今は止めてしまったし、
煙草も止めたし。」
⑵　〈合併症が出現した〉
　医師から糖尿病による合併症が出現したという
診断を受けたときのこと。
　「目がやられてから、目に合併症が出てから変
わった。」
⑶　〈入院した〉
　糖尿病教育入院、もしくは他の疾患・疾病の入
院により糖尿病を指摘され教育を受けたときのこ
と。
　「そんなもんどうでもいいわ、と思ってたん、
ちょっと。でもやっぱり病院に入院して、ここに
来たら、 1 週間、 2 週間入ったら、やっぱりね、
入ったからには、とことんまでしないといけない
しねぇ。それで、病院から出たからって、そんな
ら普通のもの食べるわって言ったってね、そんな
ことしてたら何にもならんからね。」
　 3 ）【自分の中に糖尿病を探す】
　自分でもっている糖尿病イメージの中から自分
自身の経験を照らし合わせ、自分と自分の生活に
糖尿病と糖尿病の原因があるかないかを確認する
ことで、自分の糖尿病を位置づける機構のことで
ある。
⑴　〈糖尿病の家系である〉
　家族や親戚に糖尿病である人がいるかどうかで、
自分に遺伝が関係しているのかを見極めること。
　「父親が糖尿病やから、［主治医が］それの遺
伝でなってるっておっしゃったんや。私、兄弟 5
人で、男 2 人と女 3 人。中ての女だけは糖尿にな
らないで、あとの 4 人はみんな糖尿や。」「あれ、
糖尿病になるようなあれでないのに、そんな、家
族は全然ないんですけどねぇ。」
⑵　〈自分の過去の生活を確かめる〉
　自分の今までの生活や人生を思い起こし、糖尿
病になるようなことを自分がしていたかどうかを
確かめること。
　「やっぱりその、食べるものとかね、あの甘い
もの、妊娠した時に甘いものをよく食べましたも
ん。寝るまで。あのゼリーの、こんな上に砂糖つ
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いた、あれ一袋、夜。そうかともう、ピーナツの
飴をねぇ、ほんと、今思えばね、ようあんなもの
食べたな〜、はっはっはっ、って食べました。あ
の時あんなん、甘いものよく食べたし、あんなに
疲労もあったし、と思って、やっぱりストレスも
あるなぁと思ってね。うんうん。」
⑶　〈身体の感覚に変化がない〉
　自分の身体症状として、糖尿病である自分の身
体には何も起こっていないことを確認すること、
または医療者からの評価により合併症が出ていな
いことを確認すること。
　「合併症ということは知ってたんですけど、よ
うは、全然［症状が］おきなかったもので。おき
なかったから、ああ、たいしたことないんだな、
と。」「目が見えなくなったってゆうのも、他の人
やけども知ってるし。この間も、検診で全部見て、
眼底検査なんかも、きれいだよ、と。去年も、毎
年だいたいやってるんだけども、うん、大丈夫で
すよ、と言われてるもので。」
⑷　〈糖尿病の原因が自分の嗜好に合う〉
　糖尿病になる原因として考えられることを、自
分の嗜好に照らし合わせてみること。
　「どっちかというと、やっぱ焼肉とか、あんな
肉のほうが好きだったから、特に脂身がねぇ、豚
バラが好きやった。」「もともと、どっちかって言
ったら、甘いもん好きなほうだから、煙草も酒も
止めたから、どうしても甘いものをとるようにな
る。」
⑸　〈生活を比較する〉
　今の自分の生活と自分が糖尿病と言われる前の
生活を比較し変化があるか確認すること、または、
他の糖尿病患者や健康な人の生活態度と比較して
自分の状態を位置づけること。
　「わたしの友達で、 3 〜 4 年経つけど、やっぱ
り糖尿病で、自分でインスリンうってた人やった
けど、酒は飲むし、たらふく食べるし、そんなこ
として注射してるのってどうなのよ、ということ
や。それに対して変だな〜と［思う］。自分がす
き放題やってたんだと思うけどね。」「普段の生活
も全くね、健康な人と変わらないし。」
　 4 ）【糖尿病イメージが自分のものになる】
　自分のもっている糖尿病イメージの中から、自
分にピンとくるものが浮かび上がり、そのイメー
ジが取り込まれるように自分に近く感じることで
ある。
⑴　〈糖尿病イメージにピンとくる〉
　自分がもっていたイメージのうち、実感をもっ

て“自分が当てはまる”と思うこと。
　「なるような体質も遺伝してるんです。親もそ
うで。なってから初めて、あ〜そうや、気をつけ
ないといけないのやね、と。」「自分糖尿って、わ
たしの場合はですけどね、自覚というか、自分が
糖尿病であるってことは、わりと、こう、知って
から、これまで全く、名前しか［知らなかったが］、
やっぱり、聞くし、見るようになったね。」
⑵　〈糖尿病イメージに現実味を感じる〉
　自分がもっていたイメージが現実味を帯びて自
分のことのように近くに感じること。
　「合併症が起こるんだとか、そんなことは知っ
てたんだけども、ぜんぜん感じなかったなぁ。そ
の時までは。」
⑶　〈血糖値の変化を目の当たりに感じる〉
　自分の身体の血糖値が変動していることを目の
当たりにし、身に沁みて感じること。
　「だから、個人で言ったら、今なら自己血糖測
定もしてるし。ほんと薬だけ飲んでいる時なんて
1 回ぐらい、入院して、測ってもらって、かなぁ、
ぐらいで。今なら、 1 日 3 回測って、その通り、
やっぱり、自分で感じるからねぇ。うん。値を見
て。」
　 5 ）【自分が糖尿病であるとわかることにより
新たなイメージをもつ】
　自分は糖尿病であるという実感が湧くことで療
養に向かう立場にあると自覚し、療養生活を通し
た体験から新たに解釈した糖尿病イメージを身に
感じもつことである。
　 6 ）【糖尿病はきちんと生活することに尽きる
と感じる】
　自分の糖尿病の生活を送るために、データを自
分の身体を知る目安とすることで療養行動を納得
させ、自分の思いを強い意志で我慢して、糖尿病
の生活は自分の生活をコントロールしていくこと
が必要であると感じることである。
⑴　〈データは自分の身体の目安〉
　自分の身体の状態の目安としてデータを位置づ
け、データが適当な値に治まっていると安心する
ように、データが自分の症状であるようにとらえ
ること。
　「いや、自己血糖測るようになってから、あぁ、
あんなもんか、食べたからやとか、それから、い
つもする運動、今日はサボったからかな、とか、
はははは。うん。思い当たることがある。」「わた
しは、 血糖値というのが、HbA1cが 1 ヶ月にい
っぺんで測って、血圧はこういうのでずーっと、
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こう記録しておる。うん、やっぱり、これが目安
になるわね。」
⑵　〈きちんとした生活をしなくてはいけない〉
　糖尿病はきちんとした生活をすることが必要で、
そうしないと大変なことになると感じ、やっぱり
自己管理しかないと思うこと。
　「だから、暴飲暴食は、やっぱり根本的に駄目
や、ということや。」「ちゃんと、きちっとしない
と、だんだん合併症が起こってひどいことになる
よ、という意識がはじめのうちに、きちっと持て
れば、なかなか、そこまでは、最初はぜんぜん思
わなかったから。」「あれ主人もいるし、子どもも
まだねぇ、いるから、あ〜これじゃ駄目だと思っ
て、自分で自分の身体、管理していかなきゃなら
ないと思って。」
⑶　〈一日でも健康でいたい〉
　糖尿病は自分の将来までずっとあるものと感じ、
将来一日でも健康でいたいと思うので、強い意思
をもって自分を我慢させることが必要であると思
うこと。
　「ず〜っと、もう、［自分が］いるだけ絶対治
らないから、一日でも健康でいたいもんなんだね。
それで、友達で、死んでしまったやつはいるけれ
ども、脳梗塞とか、そんな風な、動けないし、そ
んなん見たら、いややなって思うね。」
　 7 ）【意識して療養を行うが糖尿病の生活が厳
しいと感じる】
　糖尿病者としての生活を送ることを意識して頑
張るが、データは不本意な結果であり、どこか療
養の主導権が握れないまま不平や理不尽に思い、
糖尿病の生活が厳しいものであると感じることで
ある。
⑴　〈データは測れば出てくるものだからやむを
得ない〉
　自分の身体に正確な結果を表してしまうデータ
は、測れば出てくるものだからやむを得ないもの
だと思うしかないと思うこと。
　「血糖値が高いとか低いとかって、もうこれは
あの〜測れば出てくるものだから、やむを得ない
けど、でも、血糖なんて、血糖値をまぁできるだ
け上げないような、上がらないような食生活はし
てるつもりだけどね、これも日常生活のなかで、
まぁ食べものによって多少は違ってくるんじゃな
いかな〜っという気はするけどね。」
⑵　〈下がらない血糖値を不思議に思う〉
　頑張って養生しても、予想だにない悪い値であ
ったり、いつもと同じように過ごしていても、思

いのほか良い値であったりと、血糖値の変化を不
思議に思い、いまいち腑に落ちないと思うこと。
　「そんだけしてても、この、血糖値は下がらな
いんだってね。そのときはほんと、なーんで、血
糖値が下がらないのかな〜っと、自分でも不思議
なくらいや。」「なんか、同じことしてるんだけど、
ここで測ってもらうと、なんか、同じようなこと、
そんなにたくさん食べなかったってゆうことない
けど、低い月、あのー、血糖の低い月と、こうな
んかね、あれは、わからん。」
⑶　〈もう少し食べたい思い〉
　自分が食べてはいけないことは言われているの
でわかるが、自分の食べたい思いはあるので、そ
れを我慢することがストレスに思うこと。
　「我慢するようにして、あの〜今、朝 3 単位、
そして、お昼 3 単位にして、晩に 2 単位するのね。
でも、朝、あの〜やっぱりそんだけするとね、お
昼からだったらね、晩に［血糖値が］66になって、
お腹もたないね。」「まぁそれでも、全然食べない
こともないですけど、やっぱり、少し気をつけな
きゃならないなぁと思ってね。自分でセーブしま
すから、まぁストレスですね。ストレス。」
　 8 ）【糖尿病を正しい生活とイメージする】
　糖尿病は自分できちんとした生活をしてコント
ロールをすれば何ともないというような、普通の
生活になるようにする自分の生活をもって糖尿病、
と感じる思いからなる糖尿病イメージのことであ
る。
　 9 ）【糖尿病を疫病神とイメージする】
　糖尿病が自分と自分の生活に取り憑いて、日常
生活において始終目の上のたんこぶであり続け、
自分が囚われたように感じる思いからなる糖尿病
イメージのことである。

考　　察
　 1 ． 2 型糖尿病患者の糖尿病イメージにおける
肯定的イメージと否定的イメージについて
　本研究の結果から、 2 型糖尿病患者は【糖尿病
を正しい生活とイメージする】と【糖尿病を疫病
神とイメージする】ことが明らかとなった。高橋
ら 3 ） の報告によると、 プラスのとらえ方で答え
たもの（プラス思考）の主な内容には、「自分の
健康について考えるようになった」「コントロー
ルがよければ怖くない」「他の病気よりはよい」「仲
良くしていく病気」、マイナスのとらえ方で答え
たもの（マイナス思考）の主な内容には、「恐ろ
しい病気」「面倒くさい、やっかい、大変」「食べ
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られない、酒が飲めない」「一生つきまとう」が
示されている。本研究において、その内容から【糖
尿病を正しい生活とイメージする】が肯定的イメ
ージ、【糖尿病を疫病神とイメージする】が否定
的イメージとして考えられた。また、これらの糖
尿病イメージを 2 型糖尿病患者は療養生活の感じ
方の象徴としてもっていくという過程が描き出さ
れた。これは、既存の疾病イメージ形成では示さ
れていない。療養生活の感じ方は二通りであり、
2 型糖尿病患者にとって糖尿病イメージが肯定的
になるか否定的になるかを左右する形成過程に関
係していた。
　療養生活の感じ方の 2 つのカテゴリーには、ど
ちらにも患者自身とデータとの関係、および望み
が含まれている。糖尿病の生活はきちんと生活す
ることに尽きると感じている方は、データをまさ
に自分の症状のように身近に捉え、望みは将来に
対する望みである。一方で糖尿病の生活が厳しい
と感じている方はデータに対して少し投げ遣りに
離れた立場で捉え、望みは今の望みである。そし
て、糖尿病イメージとして成るとき、前者の感じ
方からは、糖尿病を自分の生活イコールとしてイ
メージされ、患者はʻ糖尿病は自分がコントロー
ルするものだʼと実感し、療養を自分の生活とし
て受け入れて前向きに取り組めているようであり、
我慢しなくてはいけないことは、理性的に納得し
て我慢できるようになると考えられた。また後者
の感じ方からは、糖尿病を療養生活の主導権が自
分にはない対相手としてイメージされ、患者はど
こか受動的で不平不満を抱き、理不尽さを感じる
ことや困難感を伴いやすく、̒ ついついʼといっ
た感情が先行してしまうことがあるのではないか
と考えられた。
　 2 型糖尿病患者にとって疾病イメージ形成の過
程は、患者が“自分が療養をする”という意識の
フィルターを通して自分の療養生活にある出来事
を体感し、療養生活の感じ方の象徴として糖尿病
イメージを形成する過程であった。 2 型糖尿病患
者が糖尿病イメージをもつ意味とは、患者が日々
の生活を療養生活として送るために形作られてい
くものであると考えられた。また、療養生活の感
じ方に基づいて糖尿病のイメージが異なることが
示された。医療者はこの過程を知ることで、療養
生活の感じ方に注意を払うことができると考える。
　 2 ． 2 型糖尿病患者の糖尿病イメージの形成過
程と【きっかけに遭遇する】について
　本研究の結果では、【自分が糖尿病であるとわ

かることにより新たな糖尿病イメージをもつ】ま
での経過において、患者が糖尿病イメージを自分
に近く感じることで、病気を自分のものとし療養
する自覚を起こす過程が明らかとなった。一般に
疾病のイメージを形成して行く過程について、身
体的症状や身体機能喪失という現実に直面するこ
とでその病気を自分が認識していく過程をたど 
る 1 ） とされている。しかし、糖尿病を含む慢性
疾患は発病の当初は自覚症状が軽微であり、こと
の重大さを認知することが困難である。慢性疾患
患者の大半は病名を告げられても、その病気の現
実や実態を知らないことが多く、すぐにはそのこ
とが自分にどのような影響を及ぼすか理解できな
い。書物で病名を探し、説明を読んでも自分のこ
ととしてとらえることは、 かなり困難である 9 ）

といわれる。本研究の結果より、 2 型糖尿病患者
が糖尿病イメージを形成することは、糖尿病イメ
ージを自分のこととして感じることで現実に直面
する機会となっていたと考えられる。
　そしてこの過程は、病気を自分のものとし療養
する自覚を起こす点から疾病受容に通ずると考え
られた。疾病受容プロセスとは、対象喪失を経験
後、失ったことに対する悲しみを感じつつ、新し
い自己を受け入れる心理的な準備をする一連の心
理過程10） である。しかし、糖尿病などの身体疾
患では、発病初期は激しい身体的苦痛や精神的葛
藤を伴うことが少ないために、対象喪失や対象喪
失からの疾病受容までの心理プロセス（悲哀の仕
事）が深層心理で行われていても、患者自身は意
識していない可能性がある10） といわれる。 疾病
の心理的な諸段階（Ledererの概念）では、疾病
の受容期は、あるひとが病気であることがはっき
りとした病人としての役割を受け持とうとすると
きに始まる11）、とされているように、療養に取り
組んでいくためには、まずその人が病気を自分の
こととして捉えていくことが必要である。 2 型糖
尿病患者が糖尿病イメージを形成するための【自
分の中に糖尿病を探す】行為は、病気と自分を意
識化に置いて思考することで、自分と病気を繋ぎ
合わせているようであった。 2 型糖尿病患者が病
気を自分のものとして感じて療養に向かうために
は、糖尿病イメージを形成することが有用である
と考えられた。
　本研究において【きっかけに遭遇する】は、【自
分の中に糖尿病を探す】の発動に必要な要因であ
る。構成されている事柄の内、先の一般の疾病イ
メージ形成のように〈合併症が出現した〉ことは
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身体的症状や身体機能喪失という現実に直面した
ことに通じる。本研究では、他に自身の身体の変
化とは違う事項が【きっかけに遭遇する】となり
得ることが示された。これは、【自分の中に糖尿
病を探す】を発動させるため、【きっかけに遭遇
する】の一項目として看護援助が提供できる可能
性を支持するものであるといえる。患者に【きっ
かけに遭遇する】として看護介入し、患者が糖尿
病イメージを形成する機構を発動させることで、
糖尿病を自分のこととして引き受け、療養に向き
合うこと、またはその準備が整うことに繋がるの
ではないかと考えられた。
　 3 ．本研究の限界
　今回の調査では、糖尿病イメージの形成過程に
おいて、患者の療養意識や療養行動の状況や血糖
コントロール、QOLとの関係などを明確に示す
ことはできていない。今後、 2 型糖尿病患者がも
つ糖尿病イメージの系統と療養意識、療養行動と
の関係性が示されていくことが必要であると考え
られる。また、糖尿病イメージを経時的に追って
確認していくことで、糖尿病イメージの形成に関
わる背景なども明らかにしていくことが必要であ
ると考える。
　また、今回の参加者は医療施設に通院している
患者であり、自分が糖尿病であると認識し糖尿病
イメージを持っている者であった。「診断の時点
すなわち糖尿病療養の出発点において、いかに現
実的なイメージを糖尿病患者に対してもたせるか
が、その後の療養への取り組み姿勢に大きく影響
することはいえるだろう12）」という意見があるよ
うに、疾病イメージを自分のものとして感じるこ
とができず、自分の糖尿病イメージをつくりだせ
ていない患者は、療養の中断や無視といった行動
が生じてしまうことが考えられた。今後、診断初
期の患者や療養の中断者に対してアプローチする
ことで、この研究結果がさらに療養意識を支える
基盤として活用できるよう発展させていきたいと
考える。
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Abstract

   The aim of present study was to clarify the relationship between changes in perceived sleep posture 
during progression of pregnancy and subjective sleep quality. A longitudinal study was conducted using 
questionnaires in the second and third trimesters. Pregnant women were recruited at one obstetric hos-
pital in Tokyo, who were primipara, singleton pregnancy, and without severe complications. Completed 
questionnaires were returned by 201 (65.9%) women. Many items of the subjective sleep quality evalua-
tion worsened in the third trimester compared with the second trimester. With regard to the perceived 
sleep posture, few women slept in supine position in the third trimester than the second. Sleep posture 
other than supine in the third trimester, and "Sleep posture is not free posture associated with enlarge-
ment of the breasts and abdomen" both in the second and third trimesters were associated with poor 
sleep quality. The results indicated that the perceived sleep posture varies with the progression of preg-
nancy and that it correlated with subjective sleep quality. Education about comfortable sleep during 
pregnancy should take into consideration that the perceived sleep posture relates to sleep quality.

Introduction
 Human demonstrate gross body movements 
while asleep including shifts in body position. 
The number of gross movements and the length 
of time at each trunk direction vary widely in 

the same person and among individuals  1）.
 For pregnant women, the increase in the size 
of the uterus with fetal growth often causes 
backache/dorsal pain and pelvic pain due to the 
heavier body trunk and changes in various 
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joints  2，3）. These changes may influence body 
movements in bed and maintenance of the same 
posture during sleep. It has been reported that 
major body movements such as turning over in 
bed facilitate sleep stage transition from non-
rapid eye movement (non-REM) sleep to REM 
sleep, and are thus closely related to the process 
of sleep, maintenance mechanism, and sleep cy-
cle duration  1）. Thus, any difficulty in changing 
sleep posture in pregnant women may influence 
sleep architecture and thus cause deterioration 
in subjective sleep quality.
 On the other hand, the current general advice 
on posture during rest and sleep for pregnant 
women recommends avoidance of supine posture 
and emphasis on the benefits of the lateral pos-
ture (particularly left lateral posture) and prone-
like position  4）. The main reason is prevention of 
supine hypotensive syndrome (SHS). SHS is 
caused by pressure on the inferior vena cava by 
the large uterus in the supine position, and mani-
fests clinically with hypotension, tachycardia, 
and syncope with bradycardia. The reported in-
cidence of SHS ranges between 2.5% and 20.6% 
(mean of 8%)  5）.
 Sleep posture during pregnancy may also vary 
the severity of sleep disordered breathing 
(SDB)  6）. The decrease in functional residual ca-
pacity during the latter half of pregnancy can 
also cause peripheral airway obstruction  7）, par-
ticularly in supine position  8）. Therefore, atten-
tion should be paid to sleep posture during preg-
nancy to prevent breathing abnormalities.
 Analysis of sleep posture by Hertz et al. 
showed that pregnant women at 30 weeks of 
pregnancy or later spend significantly less time 
in supine posture compared with non-pregnant 
and postpartum women  9）. Using a body position 
sensor, Maasilta et al. reported that in both obese 
women and women with normal body mass in-
dex (BMI), the proportion of time spent sleeping 
in the supine posture decreased from 12 weeks 
of pregnancy to 30 weeks or later10）. However, 
both studies did not analyze the relationship be-
tween changes in sleep posture and subjective 
sleep quality. Any educational antenatal program 
on sleep posture during pregnancy should take 

into account the relationship between changes in 
sleep posture and subjective sleep quality.
 The objective of the present study was to 
clarify the relationship between changes in the 
perceived sleep posture with progression of 
pregnancy and subjective sleep quality. In this 
study, the trunk position at the time of falling 
asleep was defined as "sleep posture".

Methods
	 1.	Study	design	and	Participants
 A longitudinal study was conducted in the sec-
ond and third trimesters using a self-adminis-
tered questionnaire from October 2005 to No-
vember 2006. The participants were pregnant 
women attending antenatal classes at an obstet-
ric hospital in Tokyo. We recruited primiparous 
women, singleton, and free of serious pregnancy-
related complications. The exclusion criteria 
were multiparous women, multiple pregnancies, 
illiteracy in Japanese, and plans for "SATO-
GAERI" (ancient Japanese custom of the wife 
going back to her natal home after completion of 
pregnancy).
 Three hundred and five pregnant women 
were recruited, and 300 questionnaires were col-
lected in the second trimester (98.4%). Thereaf-
ter, participants were excluded if they １） discon-
tinued participation in the antenatal classes due 
to hospitalization for threatened premature de-
livery or "SATOGAERI", 2) received sleep pos-
ture intervention during the third trimester due 
to breech presentation, and 3) travelled overseas 
within 1 month before the survey. A second 
questionnaire was provided during the third tri-
mester. Thus, 201 (65.9%) women responded to 
both questionnaires and were the subjects of 
this study.
 All participants received detailed explanation 
on the purpose of the study. The questionnaire 
was distributed at the end of the antenatal class-
es and collected in envelopes after completion. 
The study protocol was approved by the Ethical 
Committee of the Graduate School of Medicine, 
the University of Tokyo.
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	 2.	Questionnaire
 Anonymous self-administered questionnaire 
was used in this study. The questionnaire items 
included demographic data and physic charac-
teristics (age, height, body weight, birth experi-
ence, duration of pregnancy, employment status, 
overseas travel), sleeping conditions over the last 
24 hours (10 items), position of the body during 
sleep, and turning over in bed. Questions on sub-
jective physical symptoms that caused sleep dis-
turbances (10 items) were added to the question-
naire in the third trimester.
 Questions about subjective sleep quality were 
originally created items, which were based on 
the items of the "1996 survey of consciousness 
investigation about health promotion in Japanese 
people"11）. The items were evaluated using a 
5-grade response and included questions about 
total sleep time, sleep initiation, number of awak-
enings, sleep depth, morning clear-headedness, 
daytime sleepiness, and sleep satisfaction. Since 
sleep can significantly during pregnancy on a 
daily basis, it was considered that questions on 
"sleep over the last 24 hours" would provide re-
sponses that better reflect the actual conditions 
at the time of the study. With regard to the 
Cronbach's reliability coefficient (alpha) for the 
questions of sleep quality were 0.71 for the sec-
ond trimester and 0.78 for the third trimester.
 The frequency of postural change during sleep 
decreases with increase in the rates of sleep 
stages of the third and fourth. In the first sleep 
phase, the sleep stages of the third and fourth 
appear most １）. Therefore, the perceived sleep 
posture at the time of falling asleep may be the 
posture during sleep mostly. Accordingly, ques-
tions on the sleep posture included "Which body 
position have you most often taken when falling 
asleep over the past 1 week?", with participants 
selecting positions from: a) supine, b) right later-
al, c) left lateral, d) prone, and e) others. The 
present study also included questions on aware-
ness of sleep at home, which lacks objectivity re-
garding sleep posture. We reported previously 
that although there are individual differences in 
postures during sleep, there is a relationship be-
tween the preferred sleep posture and the actual 

head position during sleep12）. In addition, our re-
cent study showed more than 80% concordance 
between sleep posture at home during pregnan-
cy and the individual's perceived sleep posture 
after awakening13）, suggesting awareness of 
sleep posture.
 Because of the general advice on posture dur-
ing sleep for pregnant women recommends 
avoidance of supine posture, the sleep posture 
was classified into supine posture and non-supine 
posture (including all other sleep postures). Since 
sleep posture could vary with the progression of 
pregnancy, we divided the participants into four 
groups depending on the shift of the sleep pos-
ture from the second to the third trimesters: su-
pine-to-supine posture, supine-to-non-supine, non-
supine-to-supine and non-supine-to-non-supine.
 Furthermore, the questionnaire included 8 
items on subjective physical symptoms that 
caused sleep disturbances and disruption of 
sleep and inability to go back to sleep. These in-
cluded morning sickness, abdominal pain/uterine 
contraction, fetal movement/stimulation associ-
ated with fetal movement, frequency of urina-
tion, posture /It’s not free posture due to en-
largement of the breasts and abdomen, backache, 
snoring and apnea. For all items, the responses 
to the above questions were based on a 5-grade 
scale of "not at all," "rarely," "sometimes," "often," 
and "always". Among these, responses of "some-
times," "often," and "always" were classified as 
"experienced".

	 3.	Statistical	analysis
 The basic attributes of each subject were cal-
culated using descriptive statistical quantities. 
All values are expressed as mean±SD. The Wil-
coxon signed-rank sum test was used to test for 
differences in sleep quality and sleep time at 
each stage of pregnancy. The Mann-Whitney U 
and Kruskal Wallis tests were used to test for 
differences in sleep quality of demographic char-
acteristics, physical characteristics, sleep pos-
ture, and the presence of subjective symptoms. 
Logistic regression analysis was performed by 
converting the items of sleep satisfaction from 
the last 24 hours into dependent variables of 
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"Very satisfied," "Comparatively satisfied," "Nor-
mal" = 0 and "Comparatively unsatisfied," "Very 
unsatisfied" =1, and by employing physical sub-
jective symptoms that disturb sleep as indepen-
dent variables. For the independent variables, ei-
ther those with p<0.2 based on the result of 
univariate analysis or those with a correlation 
coefficient greater than 0.4 among variables 
were forcibly introduced. Statistical analyses 
were performed using The Statistical Package 
for Social Sciences (SPSS) ver. 11. A p value less 
than 5% was established as a statistically signifi-
cant level.

Results
	 1.	Participants
 The mean age was 32.3 years. The times at 
which the second and third questionnaires were 
applied were gestational age of 15-24 and 32-37 
weeks, respectively. The mean BMI at the sec-
ond and third trimesters were 20.6 and 22.9 kg/
m2 (Table 1 ). With regard to the shift in per-
ceived posture from the second to third trimes-
ters, 8, 36, 14, and 101 participants were classi-
fied as supine-to-supine posture, supine-to-non-
supine, non-supine-to-supine and non-supine-to-
non-supine, respectively. There were no 
differences in age and BMI between the second 
and third trimesters, and body weight gain, 
among the four groups. The percentage of wom-
en who worked before pregnancy was 80.1%, but 
this dropped to 50% in the second trimester and 
14.1% in the third trimester.

	 2.	 Stage	 of	 pregnancy	 and	 subjective	 sleep	
quality
 The response rate for several items pertaining 

sleep quality of the past 24 hours during preg-
nancy reflected a worse grade in the third tri-
mester compared to the second trimester (Table 
2 ).
 The sleep time calculated from bedtime to 
wake-up time was shorter in the third trimester 
(419±88 min) than in the second trimester (442
±83 min, p=0.001). In contrast, the time spent in 
daytime napping was longer in the third trimes-
ter (40±55 min) than in the second trimester (24
±47 min, p=0.001).

	 3.	 Perceived	 sleep	 posture	 and	 subjective	
sleep	quality
 The number of pregnant women who took up 
a certain body position when falling asleep was 
171 (85.1%) before pregnancy, 168 (83.6%) in the 
second trimester, and 176 (87.6%) in the third tri-
mester. The rate of those taking up a supine 
posture was 29.8% before pregnancy, 25.0% in 
the second trimester, and 8.0% in the third tri-
mester (Figure 1 ). In the second trimester, the 
change in posture patterns from the second to 
the third trimester was not associated with dif-
ferences in sleep quality. However, many items 
in sleep quality were worse in the third trimes-
ter than the second trimester in the supine-to-
non-supine and non-supine-to-non-supine groups. 
In contrast, the sense of morning clear-headed-
ness was better in the third trimester than in 
the second trimester non-supine-to-supine group 
(Table 2 ).
 With regard to the frequency of turning over 
in bed, the percentage of those who were aware 
of "increased" body movement increased by 8%, 
from 19.4% in the second trimester to 27.4% in 
the third trimester. Furthermore, the percent-

Table 1.  Demographic and physical characteristics of participants（ｎ＝201）

second trimester third trimester

Age（years）
Gestational age（weeks）
Height（ｍ）
Weight（㎏）
BMI（㎏/㎡）ｂ）

32.3±3.8 ［ 24-43 ］ａ）

18.3±1.4 ［ 15-24 ］
1.60±0.05 ［ 1.46-1.75 ］ａ）

52.8±5.7 ［ 42-80 ］
20.6±2.0 ［ 15.5-28.7 ］

34.3±1.3 ［ 32-37 ］

58.7±6.2 ［ 45-92 ］
22.9±2.2 ［ 16.5-33.0 ］

Data are mean±SD［range］
ａ）Age and height are answers at 2nd trimester research
ｂ）BMI：Body Mass Index
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Figure 1.  The sleep posture with pregnant progress
The number of pregnant women who took up a certain body position when falling asleep.

Table 2.  Comparison of a subjective sleep quality and sleep posture, 
the 2nd and 3rd trimester of pregnancy (%)

Total
second:supine→

third:supine	a）
second:supine→

third:non-supine	a）
second:non-supine→

third:supine	a）
second:non-supine→

third:non-supine	a）

second third p b） second third p b） second third p b） second third p b） second third p b）

Sleep	initiation
Very well
Comparatively well
Normal
Comparatively badly
Very badly

28.4
34.3
21.9
13.9
1.5

19.9
28.4
27.9
18.4
5.5

(n=201)

**

0.0
87.5
12.5
0.0
0.0

12.5
37.5
50.0
0.0
0.0

(n= 8 )

n.s.

27.8
41.7
13.9
16.7
0.0

25.0
22.2
28.8
11.1
13.9

(n=36)

†

14.3
42.9
42.9

０
０

7.1
42.9
28.6
21.4

０

(n=14)

n.s.

33.7
25.7
21.8
16.8
2.0

19.8
26.7
25.7
23.8
4.0

(n=101)

*

Number	of	awakenings
Not at all
Once
Twice
Three times
More than four times

29.9
36.3
20.4
10.4
3.0

21.6
30.2
27.6
13.1
7.5

(n=199)

**

37.5
37.5
0.0

25.0
0.0

28.6
28.6
28.6
14.3
0.0

(n= 7 )

n.s.

27.8
44.4
16.7
8.3
2.8

27.8
30.6
22.2
11.1
8.3

(n=36)

n.s.

35.7
35.7
28.6

０
０

28.6
28.6
21.4
14.3
7.1

(n=14)

n.s.

31.7
39.6
15.8
8.9
4.0

16.0
32.0
29.0
15.0
8.0

(n=100)

**

Sleep	depth
Deep
Fairly deep
Normal
Fairly light
Light

25.0
39.0
20.5
13.5
2.0

17.9
32.3
25.4
18.4
6.0

(n=200)

**

25.0
62.5
0.0

12.5
0.0

12.5
75.0
0.0

12.5
0.0

(n= 8 )

n.s.

22.2
41.7
19.4
13.9
2.8

16.7
33.3
22.2
22.2
5.6

(n=36)

n.s.

14.3
42.9
35.7
7.1
０

14.3
42.9
21.4
21.4

０

(n=14)

n.s.

27.0
39.0
18.0
14.0
2.0

17.8
30.7
29.7
15.8
5.9

(n=100)

*

Morning	clear-headedness
Very alart
Comparatively alart
Normal
Comparatively drowsy
Very drowsy

6.5
32.8
29.4
21.9
9.5

4.5
34.5
28.5
25.5
7.0

(n=200)

n.s.

0.0
37.5
37.5
12.5
12.5

12.5
37.5
25.0
12.5
12.5

(n= 8 )

n.s.

5.6
36.1
19.4
25.0
13.9

0.0
25.0
33.3
33.3
8.3

(n=36)

n.s.

０
21.4

50
21.4
7.1

7.7
53.8
30.8
7.7
０

(n=13)

*

8.9
28.7
28.7
25.7
7.9

3.0
34.7
30.7
28.7
3.0

(n=101)

n.s.

The	daytime	sleepiness
Not at all
Rarely
Sometimes
Often
Usual

9.0
20.0
53.0
14.5
3.5

4.0
15.4
55.7
16.9
8.0

(n=200)

**

12.5
0.0

75.0
12.5
0.0

0.0
0.0

75.0
25.0
0.0

(n= 8 )

n.s.

8.3
19.4
55.6
16.7
0.0

8.3
2.8

77.8
8.3
2.8

(n=36)

n.s.

14.3
14.3
35.7
28.6
7.1

０
21.4
57.1
14.3
7.1

(n=14)

n.s.

7.0
24.0
53.0
13.0
3.0

3.0
16.8
50.5
20.8
8.9

(n=100)

**

Sleep	satisfaction
Very satisfied
Conparatively satisfied
Normal
Conparatively unsatisfied
Very unsatisfied

8.5
32.8
32.8
24.4
1.5

4.0
31.0
34.0
25.0
6.0

(n=200)

*

0.0
37.5
25.0
37.5
0.0

0.0
50.0
12.5
37.5
0.0

(n= 8 )

n.s.

8.3
36.1
33.3
22.2
0.0

0.0
25.0
33.3
30.6
11.1

(n=36)

**

０
28.6
64.3
7.1
０

7.7
30.8
46.2
15.4

０

(n=13)

n.s.

9.9
32.7
28.7
26.7
2.0

2.0
32.7
34.7
27.7
3.0

(n=101)

n.s.

Value is the response rate of each items are based on a 5 -grade scale.
ａ）sleep posture in pregnancy: the second trimester of pregnancy→the third trimester of pregnancy, non-spine posture: including all other sleep 

postures. 
ｂ）Wilcoxon signed-rank sum test
**：p<0.001,  *：p<0.05,  †：p<0.1,  n.s.：not significant
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age of those who were aware of "no change" also 
increased by 4.4%, from 28.9% in the second tri-
mester to 33.3% in the third trimester. The per-
centage of those who were aware of "decreased" 
body movement increased by 2.9%, from 10.0% 
in the second trimester to 12.9% in the third tri-
mester.

	 4.	 Experience	 of	 physical	 subjective	 symp-
toms	during	sleep
 The majority of pregnant women experienced 
at least one form of subjective physical symp-
toms that caused sleep disturbances. These in-
cluded increased frequency of urination (n=158, 
78.6%), fetal movement/stimulation associated 
with fetal movement (n=133, 66.2%), posture/It’s 
not free posture associated with enlargement of 
the breasts and abdomen (n=132, 66.0%), back-
ache (n=105, 52.3%), abdominal pain/uterine con-
tractions (n=87, 43.3%), morning sickness (n=75, 
37.3%), snoring (n=49, 25.8%) and apnea (n=2, 
1.0%). Posture/It’s not free posture correlated 
with fetal movement/stimulation associated with 
fetal movement and backache, and fetal move-
ment/stimulation associated with fetal move-
ment correlated with abdominal pain/uterine 
contractions (r>0.4, p<0.001).
 Logistic regression analysis of the relationship 
between experiencing symptoms and subjective 
sleep satisfaction showed that unfavorable sleep 
satisfaction correlated significantly with experi-

encing posture/It’s not free posture both in the 
second and third trimesters (second trimester: 
OR=2.47, 95%CI=1.07, 5.66, third trimester: 
OR=2.08, 95%CI=1.00, 4.31) (Table 3 ).
 There was no difference between disturbed 
sleep due to posture/It’s not free posture and 
sleep posture in the second trimester, while in 
the third trimester, the experience was signifi-
cantly more frequent in the non-supine group 
(71.4%) than in the supine group (21.4%) (p=0.000).

Discussion
 Our longitudinal study revealed actual condi-
tions of sleep, including the perceived sleep pos-
ture, associated with pregnancy progression. 
Many items of the subjective sleep quality of 
pregnant women were low in the third trimester 
(Table 2 ). The results indicated fewer women 
slept in the supine position in the third trimester 
(Figure 1 ).
 The subjective sleep quality was in agreement 
with the reported results of other studies14, 15, 16）. 
The sleep disorders that are associated with 
pregnancy are defined by The International 
Classification of Sleep Disorders (ICSD) as preg-
nancy-associated sleep disorders17） and these in-
clude various etiologies18）. To our knowledge, 
however, no study has so far investigated the 
relationship between sleep posture during preg-
nancy and subjective sleep quality.
 The results of the present study showed wors-

Table 3.  The logistic-regression analysis that dependent variable is 
sleep satisfaction in pregnancy

second trimester third trimester

Odds ratio 95%CI p Odds ratio 95%CI p

Age（years） 1.07 0.97-1.16 n.s. 1.05 0.96-1.14 n.s.

Working	status	ａ） 0.88 0.45-1.74 n.s. 0.61 0.24-1.59 n.s.

Symptomatic	experience	of	sleep	disturbance
 Morning sicknessｂ）

 Fetal movementｂ）

 Abdominal pain/uterine contractionｂ）

 Frequent urinationｂ）

 Posture/It’s not free postureｂ）

1.45
1.83
―

1.53
2.47

0.71-2.96
0.80-4.19

―
0.60-3.88
1.07-5.66

n.s.
n.s.
―
n.s.

<0.05

―
―

1.42
1.38
2.08

―
―

0.75-2.70
0.62-3.09
1.00-4.31

―
―
n.s.
n.s.

<0.05
The dependent variable is sleep satisfaction in pregnancy
ａ）Working status: "not working" "leave of absence" = ０  and "working" = 1
ｂ）Symptomatic experience causing sleep disturbance: "not at all" "rarely" =0, "sometimes" "often" "always" = 1
n.s.：not significant, CI: Confidence Interval
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ening of subjective sleep quality in those who at-
tended non-supine posture during sleep (i.e., non-
supine-to-non-supine and supine-to-non-supine 
groups) (Table 2 ). In addition, sleeping in a par-
ticular posture imposed by the status of preg-
nancy (large breasts/abdomen) correlated with 
poor sleep satisfaction both in the second and 
third trimesters even after adjustment for age 
and working status (Table 3 ). Hansenn et al. re-
ported that it is difficult for pregnant women 
with pelvic pain to turn over in bed and take up 
a posture similar to normal sleep19）. The results 
of the present study suggest that rather than a 
sense of difficulty in turning over in bed, aware-
ness of restricted movement in sleep to non-su-
pine posture correlated with poor subjective 
sleep quality.
 SDB, especially of obstructive sleep apnea, 
correlates with sleep posture20, 21）; and pregnant 
women are no exception to this observation. In 
addition, the risk of late stillbirth was reported 
recently to correlate with maternal sleep-related 
practices including sleep position22）. The absolute 
risk of late stillbirth in pregnant woman who did 
not go to sleep on the left side was increased 
compared to those who went to sleep on that 
side. Considered together, these results highlight 
the need for education on the importance of 
sleep posture in pregnant women. Any program 
designed to select proper sleep posture during 
pregnancy should take into consideration the re-
lationship between sleep posture and subjective 
sleep quality. In other words, subjective sleep 
quality could worsen if pregnant women are ad-
vised to avoid sleeping supine.
 The present study has certain limitations. 
First, the study was conducted in only one facili-
ty, a general hospital in the Tokyo Metropolitan 
area, and thus the characteristics of the partici-
pants might be biased. Second, sleep posture and 
sleep quality were dependent on the individual 
awareness; therefore, we could not clarify the 
relationship between the actual time spent in 
each sleep posture and sleep quality. Further 
studies on pregnant women to record body 
movements, polysomnography including brain 
activity (electroencephalography, electromyogra-

phy and electrooculography) with synchronized 
video recording of body posture are needed for 
a more precise evaluation of the effects of preg-
nancy, body posture and sleep quality to provide 
optimal assistance for comfortable sleep for 
pregnant women.

Conclusion
 The present study demonstrated that the per-
ceived sleep posture during pregnancy varies 
with the progression of pregnancy and that the 
perceived sleep posture correlated with subjec-
tive sleep quality. In particular, in the third tri-
mester, non-supine sleep posture and factors re-
lated to body changes in pregnancy (breast and 
abdomen enlargement) correlated with poor sub-
jective sleep quality.
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要　　旨

　妊娠の進行に伴う睡眠姿勢の自覚の変化と主観的睡眠感との関連を明らかにすることを目的とし、妊娠
中期と末期の自記式質問紙による縦断調査を行った。都内 1 施設で健診を受ける、重篤な合併症のない、
初産婦、単胎妊娠の女性を対象とし、201人が分析対象であった（65.9％）。主観的睡眠感の多くの項目は、
妊娠中期よりも末期に悪い評価となった。妊娠中の睡眠姿勢の自覚は，末期になるほど仰臥位が減少して
いた。妊娠末期に仰臥位以外の睡眠姿勢であること，“乳房や腹部増大のため自由な姿勢がとれない”と
いう自覚が、妊娠中期および末期ともに睡眠感の悪さと関連していた。妊娠の進行に伴い睡眠姿勢の自覚
は変化し、主観的睡眠感と関連していることが示された。妊娠期の快適な睡眠のための指導では、睡眠姿
勢の自覚が睡眠の質と関連している可能性にも考慮が必要である。

妊娠経過に伴う睡眠姿勢の自覚の変化と主観的睡眠感との関連
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Abstract

Purpose: Breast cancer-related lymphedema (BCRL) is a chronic disease. Simple lymphatic drainage 
(SLD) is considered standard care for lymphedema in combination with complete decongestive physio-
therapy (CDP). However, two problems are seen with SLD for BCRL: difficulty massaging the back and 
shoulder region due to functional disorder; and difficulty performing the same technique each time, be-
cause massage is performed by hand. We attempted to develop a new methodology focusing on the use 
of vibration to improve tissue microcirculation. This study investigated whether SLD with vibration in 
standard CDP treatment for BCRL could improve outcomes compared to SLD alone.
Methods: Group A performed 4 weeks of SLD with daily vibration, followed by a 1-week non-vibration 
period. This was then followed by 4 weeks of daily SLD alone. Group B performed 4 weeks of SLD 
alone, followed by a 1-week non-vibration period and then 4 weeks of vibration with SLD. The washout 
period was decided based on a previous experiment. The vibrator and SLD were used twice a day, with 
the vibrator used immediately after SLD. We then examined the effects of SLD with vibration and SLD 
alone on excess limb volume. 
Results: Twenty women were initially recruited, 10 excluded (8 excluded from enrolment and 2 exclud-
ed from analysis due to lack of data) and 10 completed the study. SLD with vibration achieved reduc-
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tions in excess limb volume for all patients. On the other hand, 3 patients showed increased excess limb 
volume using SLD alone.
Conclusions: Vibration by combining vibration with SLD offers potential benefits compared to SLD 
alone as supportive care in the management of BCRL.

Introduction
 Breast cancer-related lymphedema (BCRL) re-
mains an important complication, occurring in 
12-28% of cases, even with the use of modern 
therapies  1）2）. Swelling commonly affects the 
arm, although edema of the adjacent trunk and 
breast is also often present, as these areas drain 
via similar lymphatic pathways. Problems associ-
ated with lymphedema include altered sensa-
tions such as discomfort and heaviness  3）, psy-
chological distress  4）, difficulties with physical 
mobility  5） and increased risk of recurrent infec-
tion  6）. Intensive lymphedema management pro-
grams, often associated with combined decon-
gestive physical therapy (CDP), aim to reduce 
limb volume, restore limb shape and improve 
skin and tissue condition  7）.
 Patients have to continue simple lymphatic 
drainage (SLD) by themselves for the long term. 
However, two problems with SLD have been 
identified. The first problem is the difficulty pa-
tients experience in adequately massaging the 
back and shoulder region. This is because wom-
en with lymphedema more frequently report 
pain, demonstrate bilateral impairments in shoul-
der range of motion (ROM) and upper extremity 
strength compared to women without lymph-
edema, and present with greater restrictions in 
upper limb activities  8）. The second problem is 
the difficulty in stably performing the same tech-
nique each time. This is because SLD is typically 
performed alone and by hand, so the effects will 
not be the same for each condition every time. 
Supportive devices for SLD thus appear likely to 
prove helpful.
 The present study focused on the use of vibra-
tion as a safe and easy application of supportive 
devices in self-management. To date, several 
studies have examined evidence for the use of 
slight vibration. Our previous studies have de-
scribed the development of a new methodology 

and have confirmed the safety of this ap-
proach  9）. The new technique can be used safely 
and easily by patients with pressure ulcer un-
dergoing artificial dialysis. Two other studies 
have examined the effects of vibration on lymph 
drainage. In an animal study, Ohhashi et al.10） 
showed that slight vibration induced increases in 
lymph flow rate, lymph protein concentration 
and number of cells in lymph. In a clinical set-
ting, Ohkuma found that vibration can reduce 
the circumference of the affected limb in combi-
nation with hyperthermia and magnetism11）. 
However, that study used vibration in combina-
tion with two other factors, so the specific ef-
fects of vibration for lymphedema patients re-
ceiving standard care have not yet to be 
clarified. In addition, the vibration device used 
by Ohkuma was not portable, limiting the appli-
cability to lymphedema patients performing self-
management every day at home. We therefore 
expect that our new device could prove effective 
for lymphedema patients in supporting SLD.
 The purpose of this pilot study was to investi-
gate whether vibration with SLD in standard 
CDP treatment could improve outcomes com-
pared to SLD alone among women with stage II 
or late II lymphedema after treatment for breast 
cancer.

Patients and methods
 1. Research Design
 This study used a randomized, controlled 
cross-over design with two study groups: pa-
tients receiving vibration with SLD followed by 
SLD alone; and patients receiving SLD alone fol-
lowed by vibration with SLD. 
 2. Setting
 Participants were drawn from the lymphede-
ma clinic at a cardiovascular hospital in Ishikawa 
Prefecture, Japan. Several professions were in-
volved in the treatment of lymphedema at this 
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clinic, including a doctor and nurses and physio-
therapists, with about 50 patient visits per year. 
They qualified as a therapist of lymph drainage 
in the medical lymph drainage association of Ja-
pan. Most patients underwent surgery for breast 
cancer at other hospitals and then came to this 
clinic for treatment of lymphedema. The inter-
vention period was from April until December 
2009.
 3. Subjects
 Subjects who fulfilled the following criteria 
were eligible for the study: unilateral upper limb 
lymphedema after treatment for breast cancer; 
two consistent limb volume measurements 
showing >10% excess limb volume; >12 months 
since surgery or adjuvant treatment, in order to 
provide a reliable follow-up period to detect any 
possible metastases; lymphedema stage II or late 
II according to the criteria of the International 
Society of Lymphedema12） ; and continued CDP 
including SLD. Exclusion criteria included sub-
jects with active cancer and those on diuretic 
therapy or other edema-influencing drugs.
 All protocols were approved by the ethics 
committee at Kanazawa University and all par-
ticipants provided written informed consent pri-
or to enrollment by researcher. The randomiza-
tion sequence was generated by random 
sampling numbers. Sequentially numbered 
opaque envelopes containing study group assign-
ments were provided to the recruitment clinics. 
Clinic staffs were unaware of study group as-
signments. All patients received open-label treat-
ment for 9 weeks.
 4. Intervention
 Group A performed 4 weeks of SLD with dai-
ly vibration, followed by a week non-vibration 
period. This was then followed by 4 weeks of 
daily SLD alone. Group B performed 4 weeks of 

SLD alone, followed by a week non-vibration pe-
riod and then 4 weeks of vibration with SLD. 
The washout period was decided based on a 
previous experiment10） (fig.1). SLD was included 
in each period and during the washout period 
due to its clear place in gold-standard care.
 The vibrator and SLD were used twice a day 
by the patient, with the vibrator used immedi-
ately after SLD.
 The present vibrator (RelaWave; Matsuda Mi-
cronics, Chiba, Japan) was developed in collabo-
ration with Matsuda Micronics and the universi-
ties affiliated with the authors. The size of the 
vibrator was 616×182×114 mm (length×width
×height) (fig.2). The intensity amplitude modula-
tion cycle and vibration time could be adjusted 
using the attached controller. Operation of the 
controls was quite easy. Frequency and horizon-
tal vibration acceleration of the vibrator were 47 
Hz and 1.78 m/s2, respectively, according to the 
results of our previous studies ９）. Vibration was 
applied for 15 min twice a day. The vibrator was 
placed under the affected limb with a cushion 
between the vibrator and the affected limb to 
avoid direct contact with the skin. This cushion 
was composed of urethane and 20 cm long, 15 
cm wide and 10 cm thick. The frequency and 

Number of weeks 1 2 3 4 5 6 7 8 9

Group A Vibration with SLD Wash 
out 

period

SLD

Group B SLD Vibration with SLD

controllercontroller

widthwidth

lengthlengthheightheight

Fig. ２  Vibrator
The size of the vibrator is 
616×182×114 mm (length×width×height)

Fig. １  Outline of intervention
SLD ; simple lymphatic drainage
Washout period ; patients carried out  SLD as usual.
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horizontal vibration acceleration of the vibrator 
were equal in each position when subject put 
their upper limb on the center of the cushion.
 The principal researcher undertook all mea-
surements using a tape measure at 7 points: el-
bow; 10 cm, 15 cm, and 20 cm above the elbow; 
and 10 cm, 15 cm, and 20 cm below the elbow. 
Measurements were recorded at weeks 0, 4, 5 
and 9, as several studies have shown the need 
for an investigating period over 4 weeks ３）11）12） 
and completed each day from 1: 00 PM to 4: 00 
PM.
 Participants recorded the time of SLD and 
whether they performed SLD using the vibrator 
each day. A researcher performed weekly moni-
toring of continued SLD use and application of 
the vibrator during the study period.
 5. Characteristics
 These data included age, limb volume at the 
baseline, time since cancer diagnosis, duration of 
lymphedema, and details of breast cancer treat-
ment. Characteristics of subjects were described 
in each patient. 
 6. Analysis
 Limb Volume was determined using the fol-
lowing formula to calculate the volume of a trun-
cated cone13） : 

 Excess limb volume (%) = (affected limb vol-
ume - unaffected limb volume) / unaffected limb 
volume × 100.
 Difference in excess limb volume (%) = pre-
treatment excess limb volume (%) - post-treat-
ment excess limb volume (%).
 Difference in excess limb volume was deter-
mined by subtracting values for the last time vi-
bration was used from values at baseline. The 
median in each group was calculated and com-
pared to vibration with SLD and SLD alone.

Results
 1. Recruitment, Participant Flow and Charac-
teristics
 Patients were recruited from April until De-
cember 2009. A total of 20 patients were recruit-
ed. Five patients did not meet the inclusion cri-
teria, and 3 patients did not provide consent. As 
a result, 12 patients were recruited, with 7 pa-
tients in Group A and 5 patients in Group B. 
Two patients in Group A were excluded from 
analysis due to a lack of the 3rd data because of 
their private schedule (fig.3). These patient’s data 

Fig. ３  Participant flow
Group A performed 4 weeks of SLD with daily vibration, followed by a 1-week non-vibration period 
Group B performed 4 weeks of SLD alone, followed by a 1-week non-vibration period and then 4 weeks of vibration with SLD. 

Group A (n = 7 )

Lost to follow-up (n = 0 )
Discontinued intervention (n = 0 )

Analyzed (n = 5 )
・Excluded from analysis due to lack of data (n = 2 )

Group B (n = 5 )

Lost to follow-up (n = 0 )
Discontinued intervention (n = 0 )

Analyzed (n = 5 )
Excluded from analysis (n = 0 )

Patients excluded (n = 8 )
・Patients who did not meet 

inclusion criteria (n = 5 )
・Patients who did not consent 

(n = 3 )

Patients assessed for eligibility (n = 20)

Enrolment of patients with lymphedema of limb 
(n = 12)

Randomized cluster  (n = 12)
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were not specific change and not difference be-
tween include and exclude from characteristics 
of each patient. One noteworthy finding was that 
no adverse effects occurred due to physical dis-
comfort from the vibration with the SLD. Table 
1 shows the characteristics of each patient. The 
data was collected at the first time on the 1st 
week. Nobody changed the treatment and self-
management for lymphedema.
 2. Outcomes
 SLD with vibration achieved reductions in ex-
cess limb volume for all patients (Table 2). The 
most effectiveness was ID 5 and showed that 
difference in excess limb volume was over  
−10%. 
 It’s severity of unilateral limb was moderate14） 
and she operated SLD 10 minutes every day, 
stocking and bandaging. The other side, the least 
was ID 1 and showed that difference in excess 

limb volume was less −1.0%. It’s severity of uni-
lateral limb was mild and she operated SLD 15 
minutes every day, stocking and intermittent 
pneumatic compression device (IPC). 

Discussion
 Patients with BCRL have to continue SLD by 
themselves for the long term. We strongly be-
lieve that supportive devices for SLD are a ne-
cessity to prevent increasing severity of lymph-
edema and to minimize the daily burden of SLD. 
An IPC has been developed as a supportive de-
vice for SLD, enabling reductions in limb volume 
for lymphedema patients15）. However, the device 
carries a risk of damage to the lymphatic sys-
tem due to the intensity of compressions16）. Con-
versely, our vibrator is safe because no compres-
sions are applied. However, exposure to 
vibrations over 2.5m/s2 per day has been associ-

Table １ : Patient characteristics

ID
Group

Age 
(years)

Body
mass
index 

Duration
of

lymphedema
(years)

Treatment for
cancer

Time after
cancer

treatment
(years)

SLD 1 ） MLD 2 ） Stockings 3 ） Bandaging 3 ） IPC 4 ） House
work 3 ） Working 3 ）

1  A 43 19.5 2
axillary lymph node 
dissection,  axillary 
radiotherapy, tamoxifen

2 105 ０ 3 ０ 270 4 3

2  A 63 25.0 20 extended radical 
mastectomy 27 140 120 1 ０ 80 2 8

3  A 58 28.2 2
axillary lymph node 
dissection, axillary 
radiotherapy, tamoxifen

2 70 ０ 8 ０ ０ 3 3

4  A 65 19.1 20 extended radical 
mastectomy 38 560 80 8 8 ０ 6 2

5  A 62 29.9 3 axillary lymph node 
dissection, tamoxifen 4 70 ０ 4 6 ０ 5 ０

6  B 41 22.1 2 axillary lymph node 
dissection, tamoxifen 2 70 60 11 ０ 20 ０ ０

7  B 60 25.7 8 extended radical 
mastectomy, tamoxifen 11 105 ０ 8 8 ０ 3 4

8  B 52 24.1 2
axillary lymph node 
dissection, axillary 
radiotherapy, tamoxifen

3 70 ０ 8 8 420 3 8

9  B 55 23.2 3
axillary lymph node 
dissection, axillary 
radiotherapy 

3 70 20 ０ ０ ０ 4 ０

10 B 55 24.5 1
axillary lymph node 
dissection, axillary 
radiotherapy, tamoxifen

1.5 140 80 8 ０ ０ 4 4

The data of the first time.
1 ）total minutes per week   2 ）total minutes per month   3 ）total hours per day   4 ）total minutes per month
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ated with hand-arm vibration syndrome and the 
Ministry of Health has called attention to this is-
sue17−19）. The several reports indicated that the 
large frequency was risk of acute reductions in 
finger blood flow18，19）. However, low frequency 
effected of increasing blood flow20，21）, prompting 
healing pressure ulcer  9） and safety method20）. In 
our study, vibrations were limited to 0.4m/s2 
each day17）, representing a safe condition. Vibra-
tion with a frequency of 47Hz and a horizontal 
acceleration of 1.78m/s2 was applied for 15 min, 
twice a day. A previous study has shown that 
the device and application conditions are safe  9）, 
but no evaluations of effectiveness and safety for 
lymphedema patients have been reported.
 The novel finding from this investigation was 
suggested that excess limb volume was reduced 
by SLD with vibration in compared to SLD 
alone. The difference from ID5 and ID1 was the 
severity of unilateral limb and time to spend for 
self management. We thought that the edema of 
ID5 has been left in spite of SLD and ID1 have 
been enough for SLD.
 Given the cross-over design, 1-week wash-out 
period and researcher confirmation of partici-
pants continuing SLD and adequately using the 
vibrator every week, we could be confident in 
the veracity of this result. Reduction of edema 
using the vibrator appears effective by address-

ing two problems associated with SLD. First, the 
vibrator provided slight vibrations to the skin in 
the affected limb and back, which are difficult ar-
eas for the patient to massage. We checked that 
this area could be stimulated uniformly while su-
pine in a preliminary test prior to the main 
study. Second, participants could repeatedly 
achieve suitable intensity and frequency of stim-
ulation using the vibrator. SLD alone can be lim-
ited in achieving such stability because of the 
manual strength and endurance required to re-
peatedly perform the technique. Furthermore, 
the timer on the vibrator prevented overexpo-
sure to vibrations.
 In addition, subjects could safety and easily 
use this simple, portable device in their home. 
No patients in this study reported dropped out 
or any side effects; nausea, psychroesthesia, ru-
bor at skin. This was probably because of this 
condition of vibrator was low and used the cush-
ion. If the condition will be changed, we cannot 
secure this result. Patients need to be able to 
perform SLD every day, and this vibrator was 
able to be adapted to daily life in each patient 
for 9 weeks, facilitating SLD with usual self-man-
agement.
 Although vibration was effective for patients 
with lymphedema, this research has several limi-
tations. First, only use as a supportive device for 

Table ２ : Difference in excess limb volume

ID-
group

Vibration with SLD SLD

Excess limb volume (%) Difference in excess 
limb volume (%)

 Excess limb volume (%) Difference in excess 
limb volume (%)First time After 4  weeks First time After 4  weeks

1 -A
2 -A
3 -A
4 -A
5 -A

11.3
13.7
54.6
31.7
31.7

10.5
6.2

45.2
24.4
19.8

−0.8
−7.5
−9.4
−7.3

−11.9

7
6.4

40.4
25.8
13.4

5.6
9.8

38.2
24.8
17.1

−1.4
3.4

−2.2
−1.0

3.7

Median 31.7 19.8 −7.5 13.4 17.1 −1.0

6 -B
7 -B
8 -B
9 -B
10-B

3.2
30.9
26.7
21.5
11.2

- 6
25.8

25
15.1
7.2

−9.2
−5.1
−1.7
−6.4
−4.0

14.4
28.3
26.9
24.4
8.4

8.4
20

24.9
20.7
11.1

−6.0
−8.3
−2.0
−3.7

2.7

Median 21.5 15.1 −5.1 24.4 20 −3.7
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SLD was examined and we cannot make any 
comment on results without SLD. Vibration in 
this study represented a slight stimulation, simi-
lar to the soft massage of SLD moving skin. We 
guessed that vibration played a role in support-
ing this technique. However, this device cannot 
support massage for areas around the axillary 
lymph nodes and transport of lymph to the tho-
racic duct in SLD. In addition, specialists have to 
check about technique when using this device as 
same as a periodic teaching technique of SLD 
for outpatients. Furthermore, this study included 
only a small subject population, a short study pe-
riod and difficulties in blinding the group assign-
ment for outcome assessments. These limitations 
must be kept in mind when considering the re-
sults of this study. Further studies are required 
to be investigated more thoroughly in trials with 
larger sample size, longer follow-up periods.

Conclusion
 We evaluated reductions in excess limb vol-
ume by combining vibration with SLD compared 
to SLD alone in women with stage II or late II 
lymphedema after treatment for breast cancer. 
This result suggests that vibration can be ap-
plied as a new supportive modality for SLD.
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キーワード
上肢リンパ浮腫，自己管理，加振器，患肢容積過剰率

要　　旨

目的：乳癌術後患者のリンパ浮腫に対し、リンパ浮腫の標準的治療として複合的理学療法が行われており、
その一環として簡易的リンパドレナージ（SLD）がある。しかし、SLDは患者自身で行う手技であり、機
能障害のために背中や肩へのマッサージが困難であること、毎回一定の技術での実施が困難であることが
問題である。我々は、加振器を用いたマッサージ効果に着目し、乳癌術後のリンパ浮腫患者に対し、SLD
に振動を追加した場合、SLD単独よりも効果があるかを検証した。
方法：対照期はSLD単独実施、介入期はSLDに振動器を追加して実施し、対象者は対照期または介入期の
いずれかを先に実施するグループに分けた。SLDは 1 日 2 回実施し、振動器はSLD直後に使用した。アウ
トカムは、対照期と介入期の容積過剰率で評価した。
結果：20名がリクルートされ、除外 8 名とデータ欠損 2 名を除き、全過程を終了したのは10名であった。
SLDに振動を追加した介入期では、10名全員が容積過剰率減少を示した。
結論：乳癌術後のリンパ浮腫患者の管理において、SLDへの加振は、補助的療法として有効であることが
期待できる。
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はじめに
　健康時は習慣的に入浴を行い身体の清潔を保つ
が、入院患者では、健康状態によって入浴が行え
ない場合がある。そのような場合、入浴の代わり
に清拭により身体の清潔を保ち、それをさらに入
浴に近付けるために部分浴を行っている。部分浴
として足浴があげられるが、足浴は、身体の清潔
を保つだけではなくリラックス感や爽快感が得ら

れる看護ケアであると報告されている 1 ）。
　筆者が勤務する病院では電動足浴器を用いた足
浴をすることが多い。電動足浴器は疲労回復、血
液促進、筋肉の疲れ・凝りをとることを目的とし
ているが、稼動するモーター音が響くことから、
患者に不快感を与えることが懸念され、生体にど
のような影響を与えるのか疑問を抱いた。そこで、
本研究では電動足浴器の足浴における生体に与え
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要　　旨

　電動足浴器の足浴を行い、生体への影響を検討した。対象は、A大学の健康な女子学生で、本研究に同
意の得られた 6 名とした。
　条件を一定にした被験者に電動足浴器とベースンの 2 種類の方法の足浴を、 1 人の被験者に 1 回ずつ、
計 2 回の足浴を行った。電動足浴器を使用した場合は、足浴直後、安静中の皮膚温は高く上昇した。ベー
スンを使用した足浴の場合は、騒音レベルは低く、脈拍数も少なかった。快適感においては、電動足浴器
を使用した足浴では安静後に高く、ベースンを使用した足浴では実施直後の評価が高かった。
　以上のことから、電動足浴器を使用した足浴は、ベースンを使用した足浴よりも大きな温熱作用を得る
ことができるが、ベースンよりも脈拍数に影響を与えることが明らかとなった。
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る影響を検討した。

研究方法
　 1 ．対象：Ａ大学の健康な女子学生（20〜22歳）
で、本研究に同意の得られた 6 名。
　 2 ．実験期間：2009年 8 月末日
　 1 日目（Ａ，Ｂ，Ｃ氏）、2 日目（Ｄ，Ｅ，Ｆ氏）。
　 3 ．場所：Ａ大学の模擬病室。室内温度26.0±
0.2℃、室内湿度55.4±1.9％にコントロールした。
実験中は静かな環境で実験を行えるように協力を
得た。
　 4 ．方法：条件を一定にした被験者に電動足浴
器とベースンの 2 種類の方法の足浴を、 1 人の被
験者に 1 回ずつ、計 2 回の足浴を行った。
　 1 ）実験の流れ
　⑴　被験者準備
　被験者は控室で書面と口頭での実験の説明を受
け、同意書に記入し同意を得た。被験者はキャミ
ソール類を脱いでもらい、ブラジャーとショーツ
のみの状態で上下別れた寝衣（綿55％、ポリエス
テル45％）を着用した。更衣後、模擬病室に入室
し、ベッド上で仰臥位となり、タオルケット（140
×190㎝、綿100％）をかけた。
　⑵　実施手順
　足浴を行う順番の違いによる影響への差が出な
いように、 1 日目の実験ではベースンを使用した
足浴を先行し、 2 日目は電動足浴器を使用した足
浴を先行した。
　同日に 2 種類の足浴を行ったため、実験条件に
差が出ないように時間配分や足浴の順番などに配
慮した。 1 回の足浴は表 1 の流れで行った。初め
に、ベッド上仰臥位となった被験者にハンドベル
トパルスオキシメータと皮膚温度計を取り付けた。
10分の安静後、ベッド上仰臥位のままバイタル測
定を行い、Winslowらの 5 段階評価尺度 2 ）の質問
用紙を見せ回答を聴取した。足浴時は、湯に浸か
ってしまうため足背部の皮膚温度モニターのみを
取り外してからおよそ10分の足浴を行った。足浴
実施後、外していた足背部の皮膚温度モニターを
取り付け、その後 2 度目のバイタル測定・主観的
評価を聴取し、今度は20分の安静臥床とした。20
分安静臥床後、 3 度目のバイタル測定・主観的評
価の聴取を行った。10分の休息をとった後、同様
の手順でもう 1 つの種類の足浴での実験を行った
（図 1 ）。

　 2 ）実験条件設定
　⑴　足浴使用用具
　ベースンはステンレス製、 直径35㎝、 深さ9.7
㎝を 1 個使用し、電動足浴器はラグジュアリーバ
ス、株式会社東京企画販売（中国製）を使用した。
　⑵　湯温
　どちらの足浴でも湯の温度を一定にするため、
中ピッチャー（ステンレス製、 容量1.8ℓ） に40
℃に調節したお湯を準備して足浴時にベースン又
は電動足浴器に注ぎ、どちらの足浴も踝までの足
浴とした。足浴時は常に湯の温度を測定し足浴開
始 2 分経過時に足し湯をして40℃に調節した。湯
の温度の平均はベースンで39.2℃、電動足浴器は
38.4℃であった。洗い流す際は小ピッチャー（ス
テンレス製、 容量1.0ℓ） に39℃に調節した湯を
片足に 1 杯ずつかけ湯をした。
　⑶　足浴の実施手順
　足浴はベッドサイドに腰掛け端座位で行った。
足を温める時間は 5 分と設定し、保温時のみ電動
足浴器は稼動させた。洗う際の手順を設定して全
ての足浴を手順どおりに行った。手順は、石鹸を
つけたウォッシュクロス（30×30㎝）で、①踵周
囲②内踝③外踝④足背⑤足底⑥足指⑦指の間の順
に、それぞれ 3 往復ずつ洗った。かけ湯で石鹸を
洗い流した後フェイスタオル（32×80㎝） 1 枚で
拭いた。
　⑷　足浴の実施は、研究者が足浴技術の練習を
重ねたうえで実験を行った。
　 5 ．測定項目
　電動足浴器での足浴とベースンでの足浴の影響
を調べるため、温熱作用は皮膚温、脈拍、血圧、
体温を測定し、リラックス作用を調べる為にWin-
slowらの 5 段階評価尺度（Rating of Thermal 
comfort）と主観的作業強度尺度を用いて測定した。
　 1 ）体温
　テルモ電子体温計Ｃ202予測式（日本製）を使
用し、右腋窩にて測定した。

測定項目 10分安静 足浴実施 20分安静

バイタル
主観的評価
脈 拍
皮 膚 温

→→→→
→→→→

▲
 ▲

　→→→→
※→→→→

▲
 ▲

→→→→
→→→→

▲
 ▲

▲はその時点での測定
→は連続しての測定
バイタルは体温・血圧を測定
※足浴実施時のみ皮膚温の足背部の測定は行わなかった。

図 １ 　測定の手順
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　 2 ）血圧
　OMRONデジタル自動血圧計HEM-740Aファジ
ィ（日本製）を使用し、左上腕部で測定した。
　 3 ）脈拍
　アイカ・ハンドベルトパルスオキシメータ3303
（日本製）を左指示指に装着して持続的に測定し、
記録者が 1 分毎に脈拍数を記録した。
　 4 ）皮膚温
　データ収集型ハンディータイプ温度計L T -
8series（日本製） を使用し 4 箇所の皮膚温度を
測定した。 1 つ目は核心部温を反映するとされて
いる「前額部」、 2 つ目は体幹部温を反映すると
されている「前胸部」、 3 つ目と 4 つ目に末梢部
温を反映するとされている「足背部」と「外踝 4
横指上部」で持続的に測定した。皮膚へのセンサ
ーの固定にはマイクロポアTMサージカルテープ
幅2.5㎝を使用した。
　 5 ）主観的反応
　被験者の主観的評価の指標としてWinslowらの
5 段階評価尺度、5 非常に心地よい、4 心地よい、
3 普通、 2 不快、 1 非常に不快と、主観的作業強
度尺度 3 ） 7 非常に楽である、6 かなり楽である、
5 楽である、 4 ややきつい、 3 きつい、 2 かなり
きつい、 1 非常にきつい（Rating of Thermal com-
fort）を用いて測定した。
　 6 ）騒音
　デジタル騒音計LM-9600 KANOMAX（日本製）
を使用し、ベッド下部においた机に設置し、電動
足浴器での足浴実施時に測定者が 1 分毎の値を記
録した。
　 6 ．分析方法
　 1 ）生理的側面
　体温と血圧は足浴実施前の値を基準値として、
足浴直後・20分安静後の値と比較した。皮膚温は
2 秒毎に継続して測定し、そこから 1 分毎（30カ
ウント毎）の数値を取り出し、 1 分毎のデータと
した。Ａ〜Ｆ氏それぞれで、この皮膚温と脈拍の
1 分間のうちデータから初めと終わりの 1 分を除
外した10分安静時のデータ（ 9 カウント）の平均
を出し、それを基準値（ ０ ）とし、足浴中・足浴
後20分安静時の変化を求め比較した。 検定には
StatMate Ver 3.18の一標本ｔ検定（対応のある
ｔ検定）を使用し、Ｐ値は0.05未満を有意な結果
とした。
　 2 ）心理的側面
　Winslowらの 5 段階評価尺度、主観的作業強度
尺度ともに足浴直後・20分安静後の回答で 2 つの

足浴を比較した。
　 7 ．倫理的配慮
　被験者に対し、事前に研究の目的・実験の方法
などを十分に説明した。足浴中は被験者に熱傷な
どがないよう湯の温度や足浴手順、データ測定方
法など安全に配慮し、露出は最小限にした。また、
参加の拒否や中断ができること、個人情報の保護
や秘密の保持、本研究以外の目的でのデータの使
用はしないことを説明し同意を得た。

結　　果
　 1 ．生理的側面
　グラフはＡ〜Ｆ氏の足浴実施時の平均と足浴実
施中・足浴後の20分安静時を比較した差を表して
いる。以下、電動足浴器での足浴を電動足浴器群、
ベースンでの足浴をベースン群とする。
　 1 ）体温
　足浴実施直後の体温はＡ〜Ｆ氏の平均でみると、
ベースン群では−0.05℃、 電動足浴器群では＋
0.17℃の変化であった。足浴実施後20分間安静後
の体温は、ベースン群では＋0.02℃、電動足浴器
群では＋0.12℃の変化だった。ベースン群・電動
足浴器群ともに実施前と実施直後・実施後20分安
静後で大きな変動はなく、 2 群の間に有意な差は
みられなかった。
　 2 ）血圧
　足浴実施直後の収縮期血圧は、ベースン群では
6 人が下がっているのに対して（平均−4.17㎜
Hg）、電動足浴器群では 3 人が下がり、 2 人が上
がり、 1 人は変化がなかった（ 平均−0 . 50㎜
Hg）。足浴後20分間安静では電動足浴器群は収縮
期血圧（平均−5.33㎜Hg）、拡張期血圧（平均−
3.67㎜Hg）ともに全員が実施前よりも血圧が下が
っていた。ベースンでの足浴は、収縮期血圧は 3
人が下がり、 2 人が上がり、 1 人が変わらず（平
均−3.67㎜Hg）、拡張期血圧は 4 人が下がり、 1
人が上がり、 1 人が変わらなかった（平均−3.50
㎜Hg）。足浴実施直後・足浴実施後の20分安静後
ともに電動足浴器群とベースン群との間に有意な
差はみられなかった。
　 3 ）脈拍
　図 2 のように、電動足浴器群の方がベースン群
よりも実施前と比較して実施中（Ｐ＜0.05）・ 実
施後（Ｐ＜0.001） を通して有意に高い値で変化
していた（図 2 ）。
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　 4 ）皮膚温
　⑴　前額部皮膚温
　個人での温度変化をみると、変動が一定でなく、
ばらつきがあった。
　図 3 の電動足浴器群とベースン群の前額部の皮
膚温度変化をみると、 足浴実施中（Ｐ＜0.01）・
20分安静時（Ｐ＜0.001） を通して電動足浴器群
の方が有意に高い値で変化していた（図 3 ）。

　⑵　前胸部皮膚温
　図 4 をみると、足浴実施中 5 分経過時から足浴
後20分間安静時にかけて、電動足浴器群の方が有
意に高い値で変化していた（Ｐ＜0.001）（図 4 ）。

　⑶　足背部皮膚温
　足背部皮膚温を検定するにあたってＡ〜Ｆ氏の
皮膚温の 1 人 1 人の皮膚温の経過とＡ〜Ｆ氏の全
体の皮膚温の経過を見たところ、Ｂ氏の値のみが

突出して高い値であり、統計的にＢ氏の値に偏り、
温度変化の本来の傾向からずれてしまう。その為、
Ｂ氏のみを除いた 5 名について検定を行った。図
5 をみると、電動足浴器群の方が有意に高い値で
変化していた（Ｐ＜0.001）（図 5 ）。

　⑷　外踝 4 横指上部皮膚温
　足背部皮膚温変化と同様の理由でＢ氏のみを除
いた 5 名について検定を行った。図 6 をみると、
足浴実施時（Ｐ＜0.001）から足浴後20分安静時（Ｐ
＜0.001） を通して、 電動足浴器群の方が有意に
高い値で変化していた（図 6 ）。

　 2 ．心理的側面
　 1 ）Winslowらの 5 段階評価尺度
　電動足浴器群とベースン群の評価は、表 1 のよ
うに足浴実施後ではベースン群の評価が高かった。
20分間安静後の快適感は表 2 のように電動足浴器
群の評価が高かった（表 1 ）。

表 １ 　足浴実施直後と２0分安静後の快適感

実施直後 20分安静後

ベースン 電動 ベースン 電動

1 　非常に不快 ０ ０ ０ ０

2 　不快 ０ ０ ０ ０

3 　普通 ０ ０ 2 ０

4 　心地よい 2 4 3 4

5 　非常に心地よい 4 2 1 2
 （ｎ＝ 6 、単位＝人）

図 ６ 　外踝 ４ 横指上部皮膚温変化（ｎ＝ ５ ）

図 ５ 　足背部皮膚温変化（ｎ＝ ５ ）

図 ４ 　前胸部皮膚温変化（ｎ＝ ６ ）

図 ３ 　前額部皮膚温変化（ｎ＝ ６ ）

図 ２ 　脈拍の変化（ｎ＝ ６ ）
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　 2 ）主観的作業強度尺度
　電動足浴器群とベースン群の評価は表 2 のよう
に足浴実施直後、20分間安静後ともに大きな差は
見られなかった（表 2 ）。

表 ２ 　足浴実施直後と２0分安静後の作業強度

実施直後 20分安静後

ベースン 電動 ベースン 電動

1 　非常にきつい ０ ０ ０ ０

2 　かなりきつい ０ ０ ０ ０

3 　きつい ０ ０ ０ ０

4 　ややきつい ０ ０ 1 ０

5 　楽である 3 4 3 4

6 　かなり楽である 3 2 2 2

7 　非常に楽である ０ ０ ０ ０
 （ｎ＝ 6 、単位＝人）

　 3 ．騒音
　表 3 のように、保温時はベースン群の騒音より
も電動足浴器群の騒音レベルが大きかった（表 3 ）。

表 ３ 　騒音値

ベースン 電動足浴器

保温時 42.0dB（±3.3） 64.5dB（±5.1）

洗う時 43.9dB（±4.3） 44.4dB（±3.1）
Mean (SD)

考　　察
　 1 ．生理的反応
　 1 ）皮膚温
　先行研究より足浴は皮膚温を上げる効果があ 
る 4 ） といわれている。 今回の実験では足浴実施
時は前額部、外踝部で電動足浴器が有意に皮膚温
が大きく上昇し、20分間安静時ではいずれの箇所
でも有意に大きく上昇した。これは電動足浴器の
振動により血行が促進され循環が良くなったこと
により、振動のないベースン群よりも皮膚温が大
きく上昇したと考えられる。足浴実施時の核心部
温に有意な差が出ず、また前額部の有意差が外踝
よりも大きくでたのは、前額部は核心部温、前胸
部は体幹部と外部の温度変化に影響されにくい部
分の温度を表していたからだと考えられる。
　 2 ）血圧
　微温浴（37〜39℃）は副交感神経が優位になり
末梢血管が拡張して血圧が下がる 5 ） といわれて

いる。今回、従来のようにベースン群では足浴実
施直後の全員の収縮期血圧が下がり、電動足浴器
群では20分間安静後の全員の収縮期・拡張期血圧
が下がった。しかし、電動足浴器群では足浴直後
の血圧の下がりが小さい。これは電動足浴器を使
用する際およそ64.5±5.1㏈の騒音があり、騒音は
血圧の昇圧に影響する 6 ） ため血圧を下げる効果
が小さくなったと考えられる。
　 3 ）脈拍
　脈拍は足浴実施中・実施後を通して、電動足浴
器群の方がベースン群よりも高い値であった。こ
れは電動足浴器の騒音が交感神経を促進させ 7 ）、
脈拍数を上げたと考えられる。
　 2 ．心理的反応
　Winslowらの 5 段階評価尺度では電動足浴器群
の足浴実施直後の評価はベースン群に比べ低かっ
た。 これは騒音により交感神経が促進され 7 ） リ
ラックス効果が得られにくかったためだと考えら
れる。

結　　論
　 1 ．電動足浴器を使用した足浴は、足浴直後・
20分安静後の皮膚温は、上昇する。
　 2 ．電動足浴器を使用した足浴は、ベースンを
使用した足浴よりも足浴実施中は、脈拍数が上昇
し、足浴実施後は脈拍数の減少が少ない。
　 3 ．心地よさは、電動足浴器を使用した足浴で
は安静後に高く、ベースンを使用した足浴では実
施直後の評価が高い。
　以上のことから、電動足浴器を使用した足浴で
は、ベースンを使用した足浴よりも大きな温熱作
用を得ることができるが、ベースンよりも脈拍数
に影響を与えることが明らかとなった。
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研 究 報 告

長期経管栄養高齢者の常時開口状態改善の取り組み
― 口輪筋・頬筋のマッサージを試みて ―

Improvement of constant mouth opening in elderly persons
on long-term tube feeding : 

Massage of the orbicularis oris and buccinator muscles
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Key words
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要　　旨

　長期経管栄養の実施高齢者は、経口摂取を行わないことにより口輪筋力の低下で常時開口に至りやすく、
口腔乾燥や誤嚥性肺炎を起こしやすいことが報告されている。そのため長期経管栄養を継続している高齢
者の常時開口状態の改善を目的として口輪筋・頬筋のマッサージの介入を試みた。基本的な 1 日 3 回の口
腔ケア、頸部後屈予防の30度ギャッジアップ、枕高のポジショニングケアを行っている経管栄養の高齢者
を対象として、口輪筋と頬筋のマッサージの効果を表面筋電図値、口腔内湿潤度、口唇周囲筋力値と開口
度、発語明瞭度で評価した。
　対象者を介入群 4 名（年齢80−90歳）と対照群 4 名（年齢70−90歳）に分け、介入群に 6 週間にわたり
マッサージを実施した。結果、介入群は口腔内湿潤度が全員改善し、表面筋電図値と口唇周囲筋力値は 1
名に改善があった。開口度と発語明瞭度はそれぞれ 1 名に改善を認めた。マッサージの回数など今後の課
題があったが、口輪筋・頬筋のマッサージは経管栄養の実施高齢者の口腔内湿潤度を改善するケアとして
示唆された。

はじめに
　経管栄養は、誤嚥性肺炎を繰りかえす高齢者、
重度認知症や寝たきりなど摂食障害のある高齢者、
摂食障害で低栄養にある高齢者に適用され栄養の

維持・改善を目的として開始される。厚生統計協
会は、平成19年度全国介護保険施設入所高齢者は
793,111人で、 そのうち、 経管栄養の実施高齢者
は100,149人であったと報告した 1 ）。 この経管栄
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養の実施高齢者の数は、平成18年度より約 3 万人
増加しており 2 ）、高齢者の終末期における栄養管
理に関して経管栄養・経静脈栄養の是非が論議さ
れている 3 ） ものの、 今後高齢者人口の増加とと
もに経管栄養の実施高齢者も増えてゆくことが推
測される。このような経管栄養の実施高齢者につ
いて、原 4 ）は「高齢者の尊厳とQuality Of Lifeを
大切にしていきたいが、経管栄養の患者が増加し
て経口摂取へ戻れる患者が少ない中、何年も経過
して天井を見つめて臥床し管につながれている光
景を見ることになる。」と、現状を報告している。
　経管栄養の実施高齢者の看護として、口腔乾燥
と口腔内細菌減少、誤嚥性肺炎予防を目的とした
口腔ケアが重要であることは言うまでもなく、先
行研究でも、ブラシなど口腔ケアの用品の変更 5 ）、
保湿剤を用いる 6 ） などの取り組みの報告が数多
くみられる。しかし、経管栄養の実施高齢者が、
常時開口している状態に至ってしまえば、口腔内
ケアだけでは口腔内の湿度維持は非常に困難とな
り、口腔内細菌が増加して誤嚥性肺炎の危険性が
高まる。そのため口腔内ケアと同時に、常時開口
状態改善に焦点を当てたアプローチも重要と考え
る。
　常時開口状態とは口唇が閉鎖できなくなること、
すなわち口を閉じる筋の筋力低下から口唇閉鎖圧
が低下して生じる状態である。経管栄養後の高齢
者の口唇閉鎖圧低下の直接の原因は、経口摂取を
しなくなり口輪筋・頬筋を動かさないことによる
筋力低下と考えられる。筋の廃用は不使用後 1 週
間で15〜20％、 3 週間で50〜60％と非常に早く進
むと安井 7 ）と前田 8 ）は述べている。また口輪筋・
頬筋の筋力低下による口唇閉鎖力の低下は加齢と
ともに進行するが、富田ら 9 ） は、成人12名、高
齢者10名の口唇圧を測定し比較検討した結果、年
齢差が顕著に現れるのは口角部で、口角部の運動
には口輪筋のみならず頬筋も関与していると述べ
ている。大岡10） は、口輪筋の筋力低下は口唇閉
鎖力を低下させ、口腔機能を低下させるとして口
輪筋の運動の必要性を推奨している。つまり口唇
閉鎖圧を高めるためには、口輪筋への刺激と口角
部の運動を高めるために頬筋への刺激が重要であ
ることが示唆された。
　金子ら11） は、重症脳性麻痺児、知的障害児な
どの摂食・嚥下障害の改善のための口輪筋・頬筋
へのマッサージ法として、長年にわたり効果が報
告されているバンゲード法を紹介し、摂食・嚥下
障害のある高齢者にも応用が可能と述べている。

但し、筋力維持のアプローチは継続的に繰り返す
必要がある。そのことから、経管栄養により口輪
筋・頬筋の筋力低下をきたす高齢者に対しては、
日常的ケアの中で看護師が口輪筋・頬筋のマッサ
ージをすることが必要と考えられるが、まだ、そ
の介入効果は報告されていない。
　一方、経管栄養の実施高齢者が開口状態に至る
原因として頸部後屈状態があげられる。西沢ら12） 

は、脳血管障害で経管栄養の実施高齢者14名のう
ち13名に頸部後屈があったと報告した。頸部後屈
と常時開口状態の関係について、 広瀬ら13） は、
2 事例に最長20分の端座位と背面開放による頸部
ポジショニングを 4 週間行った結果、 1 事例に常
時開口状態の改善と舌突出の消失がみられたと報
告した。また星野ら14） は、脳血管障害で開口状
態の 7 名に、独自の枕を作成して頸部過伸展を改
善した結果、開口幅が狭くなったと報告した。こ
のことから常時開口状態の改善のためには、頸部
ポジショニングの援助が必要であることは明確で
あった。
　以上から長期に経管栄養がなされている高齢者
の常時開口状態を改善するためには、口腔ケアと
頸部ポジショニング、そして口輪筋の筋力低下に
対する検討が必要と考えられる。そこで本研究で
は、口腔ケアの援助が 1 日 3 回なされていると同
時に30度ギャッジアップ、枕高などの頸部ポジシ
ョニングの援助がされている長期にわたる経管栄
養の実施高齢者を対象に、口輪筋・頬筋の継続的
なマッサージを行い、対照群と比較することによ
って、常時開口状態の改善効果を明らかにするこ
とにした。結果として常時開口状態が改善できれ
ば、経管栄養の実施高齢者の不顕性肺炎、誤嚥性
肺炎の危険性を減少させることができ、さらには、
高齢者の尊厳ある姿を保持できると考える。

用語の定義
　 1 ．長期経管栄養
　経管栄養には経鼻、胃瘻、腸瘻があるが、本研
究では胃瘻による経管栄養者に限定した。その理
由は、経鼻による経管栄養は、一般的に 6 週間未
満の栄養確保を目的とする場合の適用で、腸瘻に
よる経管栄養は胃食道逆流現象がある場合の適 
用15） とされ、 長期に経管栄養を行なう高齢者の
多くは胃瘻による経管栄養が多いためである。ま
た経管栄養開始後 1 ヵ月以上を長期経管栄養とし
た。 1 ヵ月以上とした理由は、筋の廃用は 3 週間
で50％低下するとされており、 1 ヵ月以上の経管
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栄養の実施高齢者の場合、常時開口状態になって
いるか、非常になりやすいと考えられたからであ
る。
　 2 ．常時開口状態
　常時開口状態とは口唇が閉鎖できなくなること
で、「口唇などに刺激を与えられた以外は常時 1
横指以上開口している」状態とした。本研究では、
「開口状態」のレベルを「開口度」として表わし
た。

研究方法
　 1 ．研究デザイン
　本研究は、非ランダム化比較試験である。平成
22年 9 月〜11月に試験が実施された。
　 2 ．対象者条件・対象者の選出
　療養病棟に入院中の長期経管栄養の実施高齢者
で、以下の条件を満たす者とした。⑴経管栄養開
始後経口摂取が望めない。 北川ら16） の経管栄養
法からの離脱のためのケアプロトコールを参考に、
病棟師長と主治医が判断した。⑵通常のケアとし
て口腔ケア（ 1 日 3 回）と頸部ポジショニング（枕

高30度ベッドアップ）が実施されている。⑶病状
が落ち着いており 6 週間の調査が可能と主治医よ
り判断されている。
　除外基準は、⑴基礎疾患が原因で閉口困難であ
る高齢者、すなわち脳性麻痺（頸部後屈になりや
すい）、呼吸障害、心不全、鼻疾患（開口しやすい）、
顎関節脱臼（閉口できない）の者、⑵ターミナル
期の者、とした。
　 3 ）対象者の選出方法
　条件を満たす高齢者を病棟管理者に10名候補者
として選出するよう依頼し、候補者および家族に
説明後、同意書に署名を得た。介入群と対照群へ
割り付けは、非ランダムに 5 名ずつ割り付けた。
　 3 ．介入方法
　 1 ）マッサージ方法と原則
　図 1 のマッサージを 5 分間かけて 2 回繰り返し
た。マッサージを同質に安全に行うための対策と
して、バンゲード法によるマッサージ手技の動画
視聴を複数回行い、自己マッサージで皮膚の状態
や痛さ加減、手技の確認を行った。また他看護師
の協力を得て練習を複数回実施し、手技の同質性
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図 １ 　口輪筋・頬筋マッサージ方法と手順

①　口輪筋を筋線維の走行に対して直角に縮める。上下 ３
分割合計 ６ヵ所、口輪筋を縦に縮める。

③　人さし指を口唇の赤唇部に当て、口輪筋を筋線維の走
行に対して平行に押し上げるようにして ６ヵ所縮める。

口角から指を滑り込ませ、頬部を膨らませて、頬筋を10
回もみほぐす。右は人指し指で、左は親指で行う。

②　口唇と歯肉の間に人さし指を入れ、口輪筋を筋線維の
走行に対して直角に、外側に膨らませるように ４ヵ所縦
に伸ばす。

④　人さし指を口唇の外側に置き、口輪筋を筋線維の走行
に対して平行に少し前歯に押し付けるようにして ６ヵ所
押し下げる（伸ばす）。

口輪筋マッサージ

頬筋マッサージ
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と安全性を図った。
　マッサージの原則は、⑴口を閉じた状態（口唇
を閉じた）で行う、⑵本人または家族に毎回声か
けをしてから始める、⑶筋線維の走行にそって、
正しい部位に刺激する、筋肉の線維を圧縮または
伸展させることに注意する、⑷痛くないか声かけ
を行い、皮膚の表面は赤くならないように強さを
考えて行う、⑸感染予防のために医療用手袋を使
用する、⑹実施途中でも、本人・家族の中止の希
望があれば速やかに中止する、以上 6 点である。
　 2 ）介入手順
⑴　病棟看護師から、日中の変化や無理なスケジ

ュールではないかあらかじめ確認した。次に介
入前の体温、血圧、脈拍、呼吸状態を、看護記
録より収集し体温が37.5℃以上、血圧が通常よ
り大きい変動値（±20㎜Hg）を示す時、呼吸
状態に喘鳴が認められる場合は中止とした。

⑵　ベッドサイドにて口腔内と口唇の状態（出血、
舌苔、乾燥、開口度）の観察をする。口腔のア
セスメントは、入院患者に対するオーラルマネ
ジメント17） を参考にした。 乾燥のため口腔出
血が異常に多く止血できない場合は中止とした。

⑶　表情（挨拶に対する反応）、発語量の観察を
する。通常と状況が異なる場合は、研究者と病
棟看護師 2 人以上で判断をしてから実施した。

　 4 ．介入回数・介入時間
　 1 名の対象者に、 1 日 2 回、 1 週間に 5 日間、
6 週間実施した（最大60回）1 日の介入の時間は、
経管栄養注入時間中を避けて13時〜14時、17時〜
19時の 2 回とした。
　 5 ．介入効果の評価
　介入群の介入前は介入前 2 〜 3 日前に、介入後
は終了日の翌日〜 2 日後に、昼の経管栄養後に測
定した。対照群も同様にした。
　 1 ）口輪筋・頬筋の表面筋電図（図 2 ）
　口輪筋・頬筋の筋力を表面筋電図（Neuropack、
日本光電）で測定した。皮膚表面に電極を装着し
て記録するもので、 この方法は侵襲性がない18）

ため高齢者に痛みを感じさせない方法である。測
定は病院検査技師の協力を得て測定した。各対象
者に 2 回測定し、波形の大きい方をデータとした。
使用電極は誘発用皿電極で、脳波用ペーストを使
用し、介入前後同じ 2 ヶ所に貼布した。記録方法
はベッドサイドで、対象者の口輪筋の上 2 ヵ所に
電極を貼付し、口唇圧測定時の筋収縮を測定した。
口輪筋の動きを記録用紙の波形からμV（マイク
ロボルト）値を読み取り前後値差を評価した。頬

筋は口唇閉鎖圧測定時の筋収縮は読み取れなく、
口輪筋の評価とした。
　 2 ）口唇閉鎖圧
　口唇閉鎖圧はリットレメーター（Litre Meter） 
で測定した。 最大2.0㎏まで測定可能で、 各間の
最小目盛値は0.2㎏単位である。 口唇閉鎖力の正
常値は野呂ら19） らによる年齢別正常値、80歳代
男性・女性で0.5〜0.7㎏を参考にした。測定は 2
回行い、同時測定の表面筋電図値と同じ方をデー
タとした。
　 3 ）口腔内湿潤度
　キソウェット（KISO-WeT Tester）は口腔乾
燥症における一般的な検査法の一つに挙げられ、
湿潤度を測定する方法20） である。 1 回の測定を
データとし、舌先より10㎜の位置に直角に置き、
湿潤度を10秒で判定した。ろ紙を応用したキソウ
ェットは視診での舌背の乾燥度とほぼ一致する。
測定値の判断は柿木21） による評価基準を用い、
正常範囲は5.0㎜以上、境界は3.0㎜、2.9㎜以下は
軽度低下、2.0㎜未満唾液低下、 ０ ㎜口腔乾燥と
して評価した。口腔内湿潤度は口腔ケアに影響を
受けやすいため、測定は口腔ケア前とした。
　また口腔内、口唇の状態変化は、開口状態によ
る口腔内乾燥を現すことから、評価を質的に補足
できるため研究者が経日的に記録しデータとした。
　 4 ）発語明瞭度、開口度
　口輪筋・頬筋は、発語や構音、顔の表情をつく

図 ２ 　介入効果の評価方法
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る筋力であり、マッサージの効果を介入毎の発語
明瞭度で測定した。結果は観察チェックシートで
毎回記録し、経時的変化を分析した。
⑴　発語明瞭度： 運動失調の国際評価尺度22） の

うちの言語障害の評価を参考にして 5 段階で研
究者が評価した。 ０ ：正常、 1 ：不明瞭発語を
疑わせる、 2 ：不明瞭発語であるが、ほとんど
の語は理解可能、 3 ：強い不明瞭発語であり発
語が理解できない、 4 ：話せない

⑵　開口度は、研究者の右第 2 、 3 横指で測定し
た。 判断基準は岸本ら17） の 1 〜 4 段階の開口
度を参考に 4 段階の基準を作成した。観察値は
評価しやすいように、 ０ 〜 3 横指と数値で表わ
し中間値は0.5とした。 ０ 〜0.5は口唇が離れて
いないかわずかに開いている、 1 〜1.5は 1 横
指離れ開口状態となる、 2 〜2.5は 2 横指、 3
〜は 3 横指以上離れ開口状態となるとして評価
した。介入群においては、毎日介入直前に行な
うこととし、対照群は 1 週間ごとに昼の経管栄
養注入後、口腔ケア前に測定した。

　 6 ．仮説
　次の 3 つを仮説として設定した。
　 1 ）介入群は対照群より表面筋電図値、口唇閉
鎖圧値が改善する。
　 2 ）介入群は対照群より開口度、口腔内湿潤値
が改善する。
　 3 ）介入群は対照群より口腔内状況、発語明瞭
度が改善する。
　 7 ．分析方法
　対象者が体調不良など状態の変化によって
2 / 3 （40回）以上実施できなかった場合には、
分析対象者から除いた。表面筋電図値、口唇閉鎖
圧値、口腔内湿潤値、発語明瞭度と開口度の試験
期間前後の変化を、介入群、対照群別に症例ごと
に記述した。
　 8 ．倫理的配慮
　本研究は、石川県立看護大学倫理審査会の承認
を得て実施した。対象となる高齢者および家族に
は、介入前に拒否をしてもケア提供への影響のな
いことを説明し紙面で同意を得た。研究への同意
は頷く、瞬き、指の動きなどでの意思表示の確認
を含んだ。本人が意思表示を出来ない場合は家族
へ説明し代理承諾を得ることで参加の承認を得た
こととした。その場合、家族は病棟管理者に選定
を依頼した。
　今回、病棟の通常の口腔ケアに対して操作はせ
ず、 1 日 3 回全対象者に実施した。通常の口腔ケ

アとは、ハブラシ、舌ブラシを使い、歯磨き粉を
使用し、ガーゼで口腔内を清拭することだった。
保湿剤は一部の患者口腔ケアで使用されていた。

結　　果
　 1 ．対象者の基本属性と調査期間中の体温変化
　介入群 5 名・対照群 5 名が組み入れられた。介
入群 1 名、対照群 1 名が急変により死亡したため、
分析対象者は介入群 4 名（男性 1 名、女性 3 名）、
対照群 4 名（女性 4 名）となった。年齢は介入群
で80〜90歳、対照群は70〜90歳であった。意識レ
ベルは両群同じであった。 開口度は介入群0.5〜
2.0横指、対照群 ０ 〜2.0横指であった。胃瘻造設
後の経過期間は、介入群は 2 〜 8 ヵ月、対照群は
5 〜26ヵ月であった（表 1 ）。
　介入群 4 名と対照群 4 名の熱型は落ち着いてお
り37.5℃以上で中止することはなかった。
　 2 ．口輪筋・頬筋の表面筋電図変化
　介入群Ａ氏の介入前の筋電位110.7μV、介入後
94.6μV、Ｂ氏は介入前22.4μV、介入後21.4μV、
Ｃ氏は介入前46μV、介入後206.2μV、Ｅ氏は介
入前91.7μV、介入後83.6μVであった。対照群Ｆ
氏の調査前筋電位96.5μV、終了時40.4μV、Ｈ氏
は調査前37.2μV、終了時39.4μV、Ｉ氏は調査前
109.3μV、終了時61.9μV、Ｊ氏は調査前81μV、
終了時109μVであった。 介入群のＣ氏は前後に
大きく変化した。対照群はＨ氏とＪ氏でわずかに
値が上昇した（図 3 ）。
　 3 ．口唇閉鎖圧変化
　介入群Ａ氏の介入前閉鎖圧は0.6㎏、 介入後は
0.3㎏、 Ｂ氏は介入前と後とも ０ ㎏、 Ｃ氏は介入
前 ０ ㎏、介入後0.6㎏、Ｅ氏は介入前と後とも0.05
㎏であった。対照群Ｆ氏、Ｈ氏、Ｉ氏の調査前と
終了時とも ０ ㎏、 Ｊ氏の調査前0.1㎏、 終了時は
0.05㎏であった。介入群はＣ氏が増加し、対照群
は増加した者はいなかった（図 4 ）。
　 4 ．口腔内湿潤度と口腔内の状況
　介入群Ａ氏の介入前湿潤度は 1 ㎜、介入後は 7
㎜、Ｂ氏は介入前 ０ ㎜、介入後 7 ㎜、Ｃ氏は介入
前 1 ㎜、介入後 3 ㎜、Ｅ氏は介入前 5 ㎜、介入後
12㎜であった。対照群Ｆ氏の調査前湿潤度は 1 ㎜、
終了時は 4 ㎜、Ｈ氏、Ｉ氏は調査前と後とも ０ ㎜、
Ｊ氏は調査前 3 ㎜、調査後 ０ ㎜であった。介入群
全員が 3 ㎜以上で正常湿度状態となり、一方対照
群は 4 名中 1 名が正常湿潤度状態であった（図 5 ）。
　口腔内変化は、介入群については舌苔の改善が
見られたのがＡ氏とＣ氏、口腔内乾燥が改善した
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表 １  分析対象者の基本属性

群 ID 性別 年代 基礎疾患 意識レベル* 開口度（横指）** PEG***経過月数

介
入
群

Ａ
Ｂ
Ｃ
Ｅ

Ｆ
Ｆ
Ｆ
Ｍ

90
80
90
80

クモ膜下出血、誤嚥性肺炎
脳梗塞、糖尿病
認知症、摂食障害
左被殻出血

100
100
10

100

2
1
0.5
0.5

4
2
6
8

対
照
群

Ｆ
Ｈ
Ｉ
Ｊ

Ｆ
Ｆ
Ｆ
Ｆ

80
80
90
70

慢性腎不全、脳梗塞
脳梗塞
多発性脳梗塞
糖尿病、脳梗塞、認知症

100
100
100
10

0
2
2
1

5
6

26
16

*JCS（Japan Coma Scale) 
**開口度　組入れ時の開口状態を研究者の右第 2 、 3 横指で測定した。判断基準は岸本ら21）の 1 〜 4 段階の開口度を参考に 4 段階の基準を作成して、
０ 〜 3 横指と数値で表わし中間値は0.5とした。
***PEG（Percutaneous Endoscopic Gastrostomy) 経皮内視鏡的胃瘻増設術

図 ３ 　口輪筋の表面筋電図の変化
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図 ４ 　口唇閉鎖圧値の変化

対照群Ｆ，Ｈ，Ｉは調査前後 ０ 値
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表 ２ − １ 　介入群の口腔内の変化

ID 観察項目
1
週
目

2
週
目

3
週
目

4
週
目

5
週
目

6
週
目

Ａ
口唇乾燥
口腔内乾燥
舌苔

−
±
＋

−
±
＋

−
−
＋

−
−
＋

−
−
±

−
±
±

Ｂ
口唇乾燥
口腔内乾燥
舌苔

−
−
−

−
−
−

−
−
−

＋
−
−

＋
−
−

−
−
−

Ｃ
口唇乾燥
口腔内乾燥
舌苔

＋
＋
＋

＋
＋
＋

＋
＋
＋

±
±
±

＋
−
±

＋
−
±

Ｅ
口唇乾燥
口腔内乾燥
舌苔

−
−
−

−
−
−

−
−
−

−
−
−

−
−
−

−
−
−

−；無　　±；有ったり無かったり　　＋；有

表 ２ − ２ 　対照群の口腔内の変化

ID 観察項目
1
週
目

2
週
目

3
週
目

4
週
目

5
週
目

6
週
目

Ｆ
口唇乾燥
口腔内乾燥
舌苔

−
−
−

−
−
−

−
−
−

−
−
−

−
−
−

−
−
−

Ｈ 口唇乾燥
口腔内乾燥
舌苔

＋
＋
＋

＋
＋
±

＋
＋
＋

＋
＋
±

＋
＋
±

−
−
±

Ｉ
口唇乾燥
口腔内乾燥
舌苔

−
−
＋

−
−
−

＋
−
−

＋
−
−

＋
−
−

＋
−
＋

J
口唇乾燥
口腔内乾燥
舌苔

−
−
−

−
−
−

−
−
−

−
−
−

−
−
−

−
−
−

−；無　　±；有ったり無かったり　　＋；有

図 ５ 　口腔内湿潤度の変化
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のはＣ氏であった。対照群はＨ氏だけが口唇乾燥、
口腔内乾燥、舌苔の改善が見られた（表 2 − 1 、
2 − 2 ）。
　 5 ．開口度と発語明瞭度の経時的変化
　介入群のＡ氏の開口度は介入前1.5横指から 3
週以降は 1 横指と改善した。Ｂ、Ｃ、Ｅ氏の開口
度は、介入前と 6 週目で同じであった。対照群は
Ｆ、Ｈ、Ｉ氏は調査前と終了時では同じであった。
Ｊ氏は 1 横指から 2 横指となった。
　また介入群Ｃ氏の発語明瞭度が 4 から 3 になり、
Ａ、Ｂ、Ｅ氏は変化がなかった。対照群のＪ氏は
発語明瞭度が 2 から 3 に変化し、Ｆ、Ｈ、Ｉ氏は
調査前と終了時では同じであった。以上、 4 名の
介入群のうちＡ氏に開口度に改善が見られ、Ｃ氏
に発語明瞭度に改善が見られた（図 6 、図 7 ）。

考　　察
　長期経管栄養となった高齢者は口唇などの不使
用によって、口輪筋・頬筋の筋力が低下し、開口
状態となっていくために、高齢者の尊厳の維持は
看護師として大切な役割である。マッサージによ
り口輪筋と頬筋の筋力が増し開口の進行を改善す
ることができれば、口腔内湿潤度の改善も期待で
きるのではないかと考えた。 また先行研究23） は
常時閉口を開口に導く目的で顔面マッサージを実
行しており、本研究の目的と逆であり、本研究の
独創性は高い。
　介入群の 4 名は、介入後正常湿潤状態に改善し、
うち 2 名に舌苔の改善が見られた。一方対照群は、
湿潤度の改善は 1 名のみにとどまった。
　介入群全員の湿潤度が改善した理由について以
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下の点が考えられる。Ａ、Ｃ氏は研究者が考えた
図 2 のとおりの介入効果があったと考える。開口
に関連する口輪筋・頬筋が収縮するためには、筋
線維を収縮させる刺激の最小レベル（刺激閾値）
を口輪筋に与え続けることが必要となる24）。本研
究で口輪筋・頬筋のマッサージを毎日 2 回60回行
ったことで口輪筋を刺激したことが妥当だと考え
られた。
　一方、Ｂ、Ｅ氏は筋力の改善はなく湿潤度のみ
改善した。口輪筋の皮膚面刺激が口腔粘膜の刺激
となり口蓋部や口唇部の小唾液腺を刺激して唾液
分泌を促進し、また口腔内の頬筋マッサージの部
位が耳下腺や顎下腺に近いためマッサージ刺激が
唾液の直接分泌を促したということが考えられた。
　以上のことから今回 4 名と少ない介入ではあっ
たが、介入群の口腔内湿潤度に改善結果が見られ
たことは、長期経管栄養の実施高齢者の口輪筋・
頬筋マッサージの筋への刺激で、口腔内湿潤度を
改善できる可能性が示唆された。
　その中でＣ氏は、 表面筋電図値が46μVから
206.2μVに上昇し、 また口唇閉鎖圧値は ０ から

0.6㎏と大きな改善を示し、 加えてキソウェット
値が 1 ㎜から 3 ㎜と上昇し、発語明瞭度が改善し
た。Ｃ氏の改善結果が他の介入群と比して大きか
った要因として、Ｃ氏の場合、意識レベルが10で
あったことが刺激の効果を大きくした要因とも考
えられた。今後意識レベルの程度によって、介入
効果が異なることが示唆された。

研究の限界と今後の課題
　本研究の分析対象者が 8 名と少なく、結果を一
般化するには、さらに対象者を増やしていくこと
が必要である。
　また実施回数が 1 回 5 分 1 日 2 回計60回の介入
での効果であったことがあげられる。 片山25） は
脳梗塞後遺症の閉口のためにケアができない患者
2 名に対して、2 ヵ月間顔面マッサージを継続し、
そのうちの 1 事例では、常時閉口が開口に改善し
たと述べた。このことから 6 週間の介入では効果
がでなかった症例がいたとも考えられ、今後の介
入回数、継続期間についても検討が必要である。

図 ６ 　開口度の変化

図 ７ 　発語明瞭度の変化
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結　　論
　長期経管栄養の実施高齢者の常時開口改善を目
的に口輪筋・頬筋マッサージを 1 日 2 回 5 分間ず
つ計60回、 6 週間実施した結果、
①　口腔内湿潤度について介入群 4 名全員に改善

が認められた。
②　口輪筋の表面筋電図と口唇閉鎖圧値による筋

力増加は、介入群の 1 名に認められた。
③　開口度と発語明瞭度はそれぞれ 1 名が改善し

た。
　このことから口輪筋・頬筋のマッサージは、常
時開口状態の経管栄養実施高齢者の口腔内乾燥を
改善するケアとして有効な可能性が示唆された。
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要　　旨

　本研究の目的は、介護保険施設において入浴できない利用者に対する清潔ケアの状況とケア時の介護者
と利用者の負担を調査し課題を把握することである。調査は平成20年 1 月〜 2 月、無作為抽出した介護保
険施設の介護職員376名に無記名自記式質問紙郵送法による実態調査を行った。主な調査内容は、機器の
保有、ケア（清拭、手浴、足浴、洗髪、陰部・殿部洗浄）の現状、ケアの目的、負担である。回収数（率）
は63名（16.7％）であった。機器の保有率は清拭車41.3％、洗髪車6.3％で、実施率は陰部・殿部洗浄86.7％、
洗髪36.4％であり、介護老人保健施設より介護老人福祉施設において頻回に行われていた。ケアの希望は、
「洗髪」が介護老人保健施設で34.8％、他は 6 割を超えた。目的は清潔保持、白癬症のケアが多かった。
利用者の負担は拘縮がある場合の固定困難や姿勢保持であった。また、介護者の腰痛が多かった。今後、
適切なケアの提供と方法の検討が望まれる。

はじめに
　介護保険制度が2000年 4 月に発足して以来、施
設数および受給者数は増加傾向にあり、超高齢化
に伴い今後も要介護度の高い利用者が増える見込
みである 1 ）。介護保険施設では、寝たきりや介護

が必要な利用者に対する身体の清潔保持として入
浴サービスがある。介護保険施設で勤務する介護
職者において、ケアに伴う前傾姿勢が腰部負担の
原因となり、 入浴介助は大きな負担 2 ） であり、
腰痛は離職原因となっている。そのため、入浴介
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助の負担を軽減する機器類が開発されている。利
用者に感染や消耗性疾患、伝染性疾患、全身性疾
患などの健康障害が生じた際、治療や安静、感染
予防のため入浴は禁忌となる。
　入浴できない利用者の清潔ケアの方法として、
清拭や手浴、足浴、洗髪があり、洗面器を用いる
方法と、足浴器や洗髪車といった機器を使用する
方法がある。いずれも、準備やケア時の姿勢が上
体傾斜となり、介護者の腰痛を伴う労作業である。
さらに、利用者の加齢や脳血管障害による関節の
拘縮や疼痛、下肢の筋肉低下から、短時間の姿勢
保持が難しく、特に寝たきりや要介護度の高い利
用者の清潔ケアは、利用者の負担も推測される。 
　介護保険受給者を対象に体内水分量を測定した
調査 3 ） では、 年齢が高いほど細胞内水分量が減
少し、細胞外水分量と細胞内水分量が同率であり、
皮膚の保湿に関する調査 4 ） では、 高齢者の角層
水分量と皮膚油分量が低値を示し、高齢者の皮膚
が乾燥しやすいことを裏付けている。さらに、皮
膚の乾燥症状の特徴を調査した研究 5 ） では、 要
介護高齢者に痂皮様の落屑とひびが観察されてい
る。皮膚のバリア機能の低下は皮膚疾患や感染の
原因となるため、要介護度の高い高齢者に対し、
身体の特徴を理解した清潔ケアが重要である。
　介護職者を中心とした日常生活のケアでは、入
浴介助は最も介護量が多く、人員を要し、重労働
の業務である。入浴できない利用者に対し、他の
方法で個別に合わせた清潔ケアを提供することに
困難が予測され、入浴できない利用者に対する清
潔ケアの現状やニーズ、困難について把握するこ
とは、清潔ケアの検討資料になりうる。また、介
護保険施設における清潔ケアに関する調査は先行
研究で見当たらず、実態を明らかにすることは意
義があると考える。

研究目的
　本研究の目的は、介護保険施設において入浴で
きない利用者に対する清潔ケアの実施状況とニー
ズ、利用者と介護者の負担を調査し、清潔ケアの
課題を把握することである。

研究方法
　研究デザインは実態調査である。調査時期は平
成20年 1 月〜 2 月、対象施設は、インターネット
上で公開されている介護保険施設の一覧リストを
参照し47都道府県の介護老人保健施設および介護
老人福祉施設からそれぞれ 2 施設ずつ無作為抽出

した188施設であった。 対象者は、 1 施設に勤務
する介護職員 2 名、全体で376名とした。調査方
法は、無記名自記式質問紙郵送法で、施設ごとに
調査用紙と返送用封筒を 2 部ずつ同封し、郵送し
た。調査内容は、施設の種類、定員、機器や物品
の保有状況、清潔ケアの内容、週当たりの清潔ケ
アの実施人数と実施頻度、入浴できない利用者に
実施したい清潔ケア、清潔ケアの介護者の満足度、
清潔ケアの目的、清潔ケア時の利用者と介護者の
負担であった。清潔ケアの頻度の評価尺度、およ
び清潔ケアの目的や負担の内容は研究者が設定し
た。調査用紙は、Ａ 3 用紙裏表印刷 1 枚で所要時
間はおよそ 8 分であった。
　分析は、SPSS Ver14.0J for Windowsを用いた。
清潔ケアの内容や頻度を指標とした実施状況と各
施設の関連についてχ 2 検定、もしくはFisherの
正確検定を実施し、棄却率を有意水準 5 ％未満と
した。

倫理的配慮
　本研究は、新潟大学医学部倫理審査委員会の承
認を得て実施した。調査目的、個人情報の保護の
方法、予測される利益、調査の所用時間、成果発
表、研究参加が自由意志に基づくこと、問い合わ
せ先を明記した説明文を添付した。調査用紙の回
答を持って研究の同意を得たこととした。

結　　果
　回収数は63名、回収率は16.7％であった。所属
施設の内訳は、介護老人保健施設27名（42.9％）、
介護老人福祉施設36名（57.1％）、 全体の定員は
平均90.4±30.2人（30〜214人）、区分は81人〜100
人が30名（47.6％）で最も多かった（表 1 参照）。
清潔ケアの機器保有状況は、タオル保温器71.4％、
清拭車41.3％の順で多く、洗髪車は6.3％と少なく、
保有について施設間の有意差はなかった。
　 1 ．入浴できない利用者に対する清潔ケアの実
施状況
　清拭、手浴、足浴、洗髪、陰部・殿部洗浄の 5
つのケアについて週当たりの清潔ケアの実施人数
と実施頻度を調査した。実施人数は清拭において
「 1 〜 3 名」16名（25.4％）、続いて「20名以上」
9 名（14.3％）であった。手浴、足浴、洗髪は「該
当なし」 が最も多く、 それぞれ30名（47.6％）、
28名（44.4％）、35名（55.6％）であった。陰部・
殿部洗浄は「20名以上」が32名（50.8％）、「10〜
14名」 8 名（12.7％）であった。全体の実施率は



― 85 ―

陰部・殿部洗浄が86.7％と高かった（図 1 参照）。
洗髪の実施は全体で36.4％であり、施設間では介
護老人福祉施設15名（48.4％）で介護老人保健施
設 5 名（20.8％）より多く実施しており、有意差
を認めた（Ｐ＝0.003**）。
　実施頻度について、いずれのケアにおいても施
設間による有意差はなかったが、介護老人保健施
設より、介護老人福祉施設において頻回にケアが
行われていた。陰部・殿部洗浄が「週 7 回以上」
52名（71.9％）であり、他のケアよりも頻回に実
施されていた（図 2 参照）。ケアの実施状況にお
いて定員による差はみられなかった。
　 2 ．入浴できない利用者に実施したい清潔ケア
　 5 つの清潔ケアの実施希望は、全てのケアにお

いて介護老人福祉施設が介護老人保健施設よりも
高い割合で取り入れたいと回答した（図 3 参照）。
清拭の希望は、介護老人福祉施設28名（93.3％）
に対し、介護老人保健施設14名（60.9％）であり
有意差を認めた（Ｐ＝0.005**）。洗髪では、介護
老人福祉施設24名（77.4％）に対し、介護老人保
健施設 8 名（34.8％）であり有意に少なかった（Ｐ
＝0.002**）。ケアの希望は、洗髪以外、いずれも
6 割を超えた。
　清潔ケアに対する介護者の満足感は、「ややし
ている」が42名（66.7％）であり、失禁のある利
用者に対する陰部・殿部ケアに対する介護者の満
足感は、「ややしている」 が40名（63.5％） と最
も多かった。施設間や定員による差はなかった。

表 １ 　対象施設と清潔ケアの機器保有状況

項目 全体 介護老人保健施設 介護老人福祉施設

63（100.0） 27（42.9） 36（57.1）

定員
平均（人）
〜80人
81〜100人
101人〜

90.4±30.2
23（36.5）
30（47.6）
10（15.9）

98.9±33.4
5（18.5）

19（70.4）
3（11.1）

84.1±26.3
18（50.0）
11（30.6）
7（19.4）

清潔ケアの機器保有状況
タオル保温器
清拭車
足浴機
洗髪車

45（71.4）
26（41.3）
12（19.0）
4（ 6.3）

20（74.1）
13（48.1）
3（11.1）
2（ 7.4）

25（69.4）
13（36.1）
9（25.0）
2（ 5.6）

Ｎ（％），平均値±標準偏差
無回答を除く

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Ｐ＝0.003**

Ｎ＝15
Ｎ＝20

清　　拭

Ｎ＝11
Ｎ＝19

手　　浴

Ｎ＝14
Ｎ＝17

足　　浴

Ｎ＝5
Ｎ＝15

洗　　髪

Ｎ＝22
Ｎ＝30

陰部・殿部洗浄

介護老人保健施設　Ｎ＝27 介護老人福祉施設　Ｎ＝36

図 １ 　入浴できない利用者に対する清潔ケアの実施状況

グラフ内の数字は「清潔ケアを実施している」回答者数
**Ｐ＜0.01，χ 2 検定
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清潔ケアに満足していない理由に、洗髪の設備が
整っていない、体調不良時清拭だけでは汚れが目
立つ、暖まらない、入浴の代わりの清拭の時間が
取れない、人員不足で清拭が行われていないが入
浴不可能な状況は続かない、入浴できない状況が
一時的であればそれほど問題は感じないが長期に
なると清拭だけでは物足りない、等があった。陰

部・殿部ケアに満足していない理由は、人員不足、
清拭のみで終わってしまう、汚染部分を拭ききれ
ない、ただれのある方に適切なケアをしたい、下
半身浴をしたい、認知症の方に拒否されることが
ある、等があった。
　 3 ．清潔ケアの目的
　手浴の目的は「清潔保持」「排泄物付着」が多く、
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4
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3
2

週１回 週２～３回 週４～６回 週７回～
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介護老人保健施設　Ｎ＝15
介護老人福祉施設　Ｎ＝16

清　　拭

介護老人保健施設　Ｎ＝10
介護老人福祉施設　Ｎ＝17

手　　浴

介護老人保健施設　Ｎ＝12
介護老人福祉施設　Ｎ＝16
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介護老人保健施設　Ｎ＝5
介護老人福祉施設　Ｎ＝15

洗　　髪

介護老人保健施設　Ｎ＝17
介護老人福祉施設　Ｎ＝24

陰部・殿部洗浄

図 ２ 　週あたりの清潔ケアの実施頻度

グラフ内の数字は無回答を除く回答者数（人）を示す
施設間における有意差は認められない
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とても・やや思う あまり・まったく思わない

Ｐ＝0.005**

Ｐ＝0.002**
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図 ３ 　入浴できない利用者に実施したい清潔ケア

グラフ内の数字は無回答を除く回答者数（人）を示す
**Ｐ＜0.01，χ 2 検定
清潔と洗髪において、施設間で有意差が認められた
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表 ３ 　清潔ケア時の利用者と介護者の負担

手浴および足浴 手　浴 足　浴 洗　　　　　　髪

利用者の
負担

拘縮がある場合の容器内の
手や足の固定 36（57.1） 27（42.9） 頭髪台に十分安定して固定でき

ない 4（ 6.3）

安楽な姿勢で手や足を入れられ
ない 26（41.3） 27（42.9） 頭髪台に頭を合わせるため安楽

な姿勢がとれない 9（14.3）

利用者の関節の負担 20（31.7） 20（31.7） 洗髪車の使用で首に痛みがある
ときがある 4（ 6.3）

身体を動かさなければならない 20（31.7） 19（30.2） 頭髪台に合わせて体を動かさな
ければならない 9（14.3）

介護者の
負担

手浴や足浴時の姿勢による腰痛 16（25.4） 21（33.3） 洗髪時の姿勢による腰痛 7（11.1）

手荒れ 6（ 9.5） 8（12.7） 手荒れ 4（ 6.3）

湯の準備の際の腰痛 3（ 4.8） 7（11.1） 湯の準備の際の腰痛 4（ 6.3）

後片付けの際の腰痛 2（ 3.2） 4（ 6.3） 後片付けの際の腰痛 1（ 1.6）

利用者の頭部を支え続けるため
生じる腰痛 8（12.7）

困りごと

湯がこぼれそうになる 25（39.7） 23（36.5） 洗髪車が重く移動しにくい 4（ 6.3）

手や足を十分な高さまで湯に
入れられない 21（33.3） 17（27.0） 湯温設定に時間がかかる 3（ 4.8）

利用者の状態によりケアができ
ない 13（20.6） 12（19.0） 利用者の状態によりケアができ

ない 1（ 1.6）

物品の準備に時間がかかる 7（11.1） 7（11.1） 物品の準備に時間がかかる 3（ 4.8）

すすぎの際に湯がさめてしまう 6（ 9.5） 5（ 7.9） すすぎの際に湯がさめてしまう 2（ 3.2）

後片付けに時間がかかる 4（ 6.3） 8（12.7） 後片付けに時間がかかる 3（ 4.8）
Ｎ（％），複数回答

表 ２ 　手浴、足浴、洗髪の目的

清潔ケアの目的

介護老人保健施設 介護老人福祉施設

手　浴 清潔保持
白癬症のケア
排泄物付着
皮膚のケア（白癬症除く）
手・手指の観察

17（63.0）
11（40.7）
11（40.7）
9（33.3）
9（33.3）

清潔保持
排泄物付着
清潔感の提供
手・手指の観察
血液循環の促進

25（69.4）
19（52.8）
13（36.1）
13（36.1）
11（30.6）

足　浴 白癬症のケア
清潔保持
血液循環促進
足・足指の観察
皮膚のケア（白癬症除く）

18（66.7）
15（55.6）
15（55.6）
9（33.3）
7（33.3）

血液循環促進
清潔保持
清潔感の提供
白癬症のケア
足・足指の観察

25（69.4）
24（66.7）
14（38.9）
14（38.9）
13（36.1）

洗　髪 清潔保持
頭皮・頭髪のケア
頭皮・頭髪の観察
爽快感
整容

12（44.4）
12（44.4）
11（40.7）
9（33.3）
9（33.3）

清潔保持
頭皮・頭髪ケア
清潔感の提供
整容
爽快感

27（75.0）
20（55.6）
18（50.0）
18（50.0）
16（44.4）

Ｎ（％），複数回答
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介護老人保健施設では「白癬症のケア」が40.7％
であった（表 2 参照）。足浴の目的において、「白
癬症のケア」は介護老人保健施設で66.7％と最も
多いが、介護老人福祉施設では38.9％であり、「血
液循環促進」69.4％や「清潔保持」66.7％より少
なかった。洗髪の目的は、「清潔保持」「頭皮頭髪
のケア」が多かった。
　 4 ．清潔ケア時の利用者と介護者の負担
　手浴、足浴時の利用者の負担は、「拘縮がある
場合の手や足の固定」「安楽な姿勢で手や足を入
れられない」が 4 割以上であった（表 3 参照）。
介護者の負担は、「手浴、足浴時の腰痛」が手浴
25.4％、足浴33.3％と最も多かった。また「湯が
こぼれそうになる」は手浴39.7％、足浴36.5％で
最も多かった。
　洗髪台を用いた洗髪時の利用者の負担は、「安
楽な姿勢がとれない」「頭髪台に合わせて体を動
かさなければならない」がいずれも14.3％であった。
介護者の負担は、「頭部を支え続けるため生じる
腰痛」12.7％、「洗髪時の姿勢による腰痛」11.1％
であった。
　手浴、足浴、洗髪についての自由記載では、手
浴ができない状態は、利用者の拒否・抵抗、拘縮
がある、気分のムラによりお湯をパシャパシャか
ける、たたく、などがあった。足浴では、不穏、
意思疎通が図れない、体調不良、足を触れると嫌
がる、などがあり、洗髪では、髪を洗うのを嫌が
るがあった。

考　　察
　 1 ．入浴できない利用者と清潔ケアの実施状況
　介護保険施設における入浴できない利用者の割
合に関する報告は見あたらないが、本調査におい
て施設の規模と対象者数から、入浴できない利用
者は全体のほぼ 1 〜 2 割程度と推測される。入浴
できない主な理由は、利用者の体調不良が多いと
考えられる。先行研究 6 ） では、介護老人保健施
設に従事する看護者の 8 割が利用者の急変を経験
しており、要観察が必要な状態で入浴しない利用
者は稀ではないと推測される。本研究では、手浴、
足浴、洗髪の清潔ケアの実施率は 5 割以下であっ
たが、介護老人福祉施設においていずれのケアも
取り入れたいとする回答が 7 割以上であった。一
方、清潔ケアの介護者の満足感は約 7 割が肯定的
であった。清拭や足浴が十分でないとしても、汚
染が強い陰部や殿部のケアをほぼ毎日実施できて
いることが満足感に影響していると推測される。

　 2 ．清潔ケア時の介護者の負担と機器類の整備
状況
　清潔ケア時の介護者の負担として、手浴、足浴
時の腰痛の訴えが約 3 割であった。先行研究では、
介護職の腰痛保持率は66％ 7 ） である。 腰部負担
を伴う作業姿勢は前傾、しゃがみ、膝つきであり、
排泄介助時49.6％、シーツ交換時39.4％、移動移
乗時29.4％ 5 ）であることから、ベッド上や座位で
行う清拭や足浴、洗髪などのケアでは腰部負担姿
勢が30〜50％程度であると推測される。また、入
浴・洗面関連の作業時間は勤務時間の22.5％ 5 ）と
報告されている。足浴器や洗髪車、清拭車を用い
ることで、湯の準備や物品運搬、足浴実施に関す
る腰部負担は軽減されるが、本調査対象の介護老
人保健施設では、足浴器や洗髪車の保有率は全体
の 2 割以下であった。足浴の実施率は全体の約 5
割であったことから、洗面器に湯を注いで利用者
に足を入れてもらう方法で行われていると考えら
れる。また、手浴や足浴の目的は皮膚汚染が目立
つ時の洗浄や白癬症など伝染性疾患の治癒促進が
優先されていた。感染症を持つ利用者のケアに機
器類を用いた場合、使用後の消毒が必要となり、
業務上ケアが効率的に行えない可能性が推測され
る。
　介護保険施設における介護機器導入の現状調 
査 8 − 9 ） では、ストレッチャーやバスチェアー、
リフトなどの入浴機器や、電動式ベッド、スライ
ディングシートといった介護者の腰部負担を減ら
す機器類について把握されている。また、介護者
の四肢や腰部に負担がかかる動作は、入浴介助、
おむつ交換、排泄介助、車椅子からベッドへの移
乗が明らかにされている 9 ）。介護の頻度が高く、
重労働である入浴介助や移乗の作業負担の軽減が
重点課題であり、清潔ケアの機器類の整備は優先
度が低いと考えられる。入浴できない利用者には
タオルでの全身清拭が一般的であり、清潔ケアは
入浴が可能になるまでの一時しのぎと捉えている
可能性がある。機器類の使用頻度や効率、コスト
を総合的に判断すると施設側は整備に積極的でな
いと推測される。
　 3 ．入浴できない利用者に対する清潔ケアの課
題
　手浴、足浴、洗髪の実施には、容器内の湯の保
持や利用者に合わせた環境調整など技術的な難し
さが生じていた。清潔ケア時の利用者の負担は、
拘縮がある場合の手足の固定や姿勢の保持、関節
の負担など介護者の 3 割が実感していたが、体調
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不良や認知症を伴った場合、より利用者の負担を
増加させないよう個別なケアが求められる。入浴
できない利用者の清潔ケアのニーズは介護者に認
識されているが、人材不足、時間不足、設備不足
に加え、高度なケア技術と判断が必要とされ、実
施には多様な課題が伺える。
　また、入浴できない利用者に対し清潔ケアを実
施できない理由に、利用者からの拒否や意思疎通
の困難、不穏が挙げられ、利用者の心身状態や疾
患に伴う症状が清潔ケアの実施の判断に影響して
いた。清潔ケアには様々な目的や介入方法があり、
リラックスや精神状態の安定をもたらす効果が認
められており、コミュニケーションの手段ともな
りうる。先行研究では、介護保険施設の利用者に
対し、アロマオイルを用いた足浴を実施し、下肢
の浮腫軽減や皮膚乾燥の改善、心地よさをもたら
したとの報告10） がある。また、経穴刺激を加え
た足浴を実施した調査11） では、 下腿周径の変化
はなかったが高齢者の気分の改善が認められてい
る。足浴技術は進歩し、入浴同様の「体の芯まで
温める」効果がある深部体温を上げる方法と深部
体温を低下させて睡眠を促す方法が実証されてき
た12）。清潔保持だけでなく、高齢者の特徴を理解
し、利用者の症状緩和をもたらす清潔ケアを適宜
取り入れていくことが望まれる。
　本研究の限界は、調査内容において介護保険施
設の種類と定員の把握にとどまり、利用者の平均
要介護度や従来型個室、ユニット型個室、多床室
といった居住環境、職員一人当たりの利用者数等
を調査していないため、清潔ケアのニーズの背景
が不足したことである。
　また、回収率が16.7％と低かったため、母集団
を反映していない可能性がある。回収率が低い理
由として、体調不良の利用者は医療機関に入院と
なり、入浴できない利用者が少ないことが推測さ
れ、回収率に影響した可能性がある。
　今後、入浴できない利用者の状況や期間をより
詳細に把握し、介護者の介護負担を抑え、利用者
の生活の質を高める清潔ケアの方法を検討する必
要がある。

　本調査は、平成19年度研究開発技術シーズ育成
調査委託事業の助成金で行った。
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要　　旨

　本研究の目的は、座位能力が低下している高齢者において、圧切り替えクッションが従来のウレタンク
ッションに比べ圧やズレ度において有効であるかを明らかにすることである。研究デザインは、非ランダ
ム化比較試験である。方法は座位能力が低下している高齢者を対象に、圧切り替えクッションとウレタン
クッションを用いて、車椅子座位 5 分後、60分後の体圧測定及びJSCC版にそって座位60分後に前方向の
ズレ度を測定した。結果は、右座骨結節部において60分後の体圧値と体圧変化量は、有意に圧切り替えク
ッションが低く、圧分散能が高いことが示された。このクッションは、底付き自動感知・回避機能および
自動内圧調整機能を有しており、最適な体圧分散状態が保たれたと言える。ズレ度は両クッション間の差
はみられなかった。以上より、座位に問題がある高齢者において、圧切り替えクッションは褥瘡予防に有
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はじめに
　自分で姿勢を変えることができない高齢者の場
合、長時間の座位保持はスリングシートの沈み込
みこみや座位能力の低下により、仙骨座りや骨盤
の傾斜などの不良姿勢や、座位時間の延長や除圧
不足などによる圧迫とズレがおこり、褥瘡発生の
要因となる 1 ）。このため、座位時に発生する褥瘡
を予防するため、定期的な除圧動作や圧分散機能
のあるクッションの使用が推奨されている 2 ）。ど
のような圧分散機能のあるクッションを使用すべ
きかについては、褥瘡予防・管理ガイドラインで
は、「座位での褥瘡予防ケアとして、圧再分配を
意図するクッション間の差はなく、どのようなク
ッションを使用してもよい」3 ）とされているが、
これらのエビデンスの多くは成人期の脊髄損傷患
者を対象に検討されたものであり、自力で座位姿
勢を修正できない高齢者に適応できるかは検証さ
れていない。当院で高齢者に使用している車椅子
用クッションは、ウレタンクッションのみである。
しかし、座位能力が低下している高齢者は、座位
時間が経過するに従い姿勢が崩れることにより、
坐骨結節部または尾骨部の皮膚がクッションの底
に付いてしまうという底付き現象を起こす恐れが
ある。底付き現象を起こすと、骨突出部にかかる
体圧が上昇し、褥瘡発生リスクが増大する。この
ため、ウレタンクッションでは、褥瘡発生予防に
不十分ではないかと研究グループは考えた。 近年、
高齢者用多機能系統圧切り替え型新車椅子用クッ
ション（以下、圧切り替えクッション）が開発さ
れた。このクッションは、底付き自動感知・回避
機能および自動内圧調整機能を有しており、先行
研究では、従来の静止型エアクッションと比較し

て、有意に最大接触圧が低く、接触面積が大きか
ったことから圧分散能が高いことが示されてい 
る 4 ）。この研究で比較していたクッションは、エ
アクッションであり、ウレタンクッションとの比
較はされていない。また、姿勢の崩れ抑止に対す
る効果についても不明である。本研究の目的は、
座位能力が低下している高齢者において、圧切り
替えクッションとウレタンクッションを体圧値や
前方向のズレ度を測定比較し、評価することとし
た。

方　　法
　 1 ．研究デザイン
　非ランダム化比較試験
　ウレタンクッション（対照群）を 2 週間使用し、
次に圧切り替えクッション（実験群）を 2 週間使
用した。
　 2 ．対象者
　当院療養病棟病床数49名の入院患者から選出し
た。包含基準は、 1 ）年齢65歳以上、 2 ）車椅子
を使用して食事摂取する、 3 ）調査開始から 4 週
間以上の入院を予定している、 4 ）簡易座位能力
分類Ⅱレベル 5 ）に該当する、以上の 4 点とした。
　 3 ．調査期間
　平成21年 6 月15日〜平成22年 2 月19日
　 4 ．実験的介入
　実験に使用したクッションは、圧切り替えクッ
ション（メディエア：横浜ゴム）である 4 ）。クッ
ションの厚さは10㎝でカバーの素材は伸縮性合成
繊維である。このクッションは、底付きセンサー
を内蔵し、身体の過度な沈み込みでセンサーに振
れると底付いたセルの系統に空気が入ることによ

図 １ 　底付き回避機能

⒜エアセルに空気が適量入っている状態、⒝エアセル内の空気が適量でなく、臀部がセンサーに接触している状
態（底付き感知）、⒞底付きが感知されたエアセル部に自動的に空気が適量入り、底付きが回避された状態

ａ

エアセル センサー

ｂ ｃ

効である可能性があることが示唆された。
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って底付きが回避される（図 1 ）。これは、個々
の臀部の形状に合わせた理想的な内圧設定を提供
する機能である。また、臀部に当たる 5 列のエア
セルのうち 2 列・ 3 列の 2 系統が交互に膨縮する
圧切り替え機能をもつ。これらエアー減圧、底付
き手前検知、エアー加圧、交互の膨縮、静止まで
の 1 サイクル約20分で動き常に最適な体圧分散状
態を保つことができる。もう一つは、モールド低
反発ウレタンクッション（メディカルシートクッ
ション：㈱マルゼン）〈以下、ウレタンクッション〉
である。厚さ 5 ㎝、カバーの素材はポリウレタン
100％であり、新品を使用した。
　 5 ．調査項目と収集方法
　 1 ）体圧値測定
　昼食摂取の時間を利用して測定した。簡易体圧
測定器（セロ、ケープ）6 ）を使用し、車椅子乗車
5 分後、60分後に尾骨部、両坐骨結節部の体圧値
を測定した。使用した車椅子は標準型車椅子であ
る。
　 2 ）ズレ度
　ズレ度とは、車椅子に座ってから一定時間経過
した時点でどの程度臀部が前方に移動したかを表
す指標である 7 ）。（膝蓋骨下縁〜座シート前縁間
距離を測定）体圧測定と同じく、昼食時間を利用
して測定した。日本シーティング協会の方法（JSCC
版）にそって、車椅子乗車60分後に前方向のズレ
度を測定した 7 ）。
　 3 ）患者情報
　年齢、性別、BMI、基礎疾患、麻痺の有無、褥
瘡の有無、ブレーデンスケール、座位能力をカル
テより収集した。
　 6 ．測定手順
　 1 ）車椅子に乗車してからクッションが臀部に
なじむ車椅子座位開始 5 分後に、測定者 1 名、介
助者 1 名で体圧を測定した。
　 2 ）はじめに尾骨部、その後右坐骨結節部、左
坐骨結節部の順に体圧測定をした。 1 部位測定毎
に、患者の姿勢を変化させないよう十分注意し、
センサーを次の測定ポイントに移動させた。
　 3 ）体圧測定後、膝位置（膝蓋骨下縁〜座シー
ト前縁間距離）を測定した。
　 4 ）60分後の膝位置を測定し、左右それぞれの
ズレ度を算出した。
　 5 ）その後に、尾骨部、右坐骨結節部、左坐骨
結節部の順で体圧測定をした。
　これを、ウレタンクッションで 2 週間使用し 4
回測定後、次に圧切り替えクッションで 2 週間使

用し 4 回測定した。
　 7 ．分析方法
　 5 分後の体圧値において、左右坐骨部の測定値
の差が最も少なかった測定日のデータを分析に使
用した。 5 分後と60分後の各測定値の体圧値を圧
切り替えクッションとウレタンクッション間で
Wilcoxon検定にて比較した。 次に各部位の 5 分
後から60分後の体圧値変化量（60分体圧値− 5 分
後体圧値＝体圧変化量）を同様に比較した。分析
には、JMPM8（SA Institute, JAPN）を使用した。
有意水準Ｐ＝0.05とした。
　 8 ．倫理的配慮
　本研究を行うにあたり、当院倫理委員会の承認
を得て実施した。対象者及び対象家族に研究趣旨、
調査方法について書面を用いて口頭で説明を行っ
た。参加は自由意志とし、拒否や途中辞退した場
合でも治療やケアに不利益をこうむることがない
ことを保証した。また、データは本研究以外には
使用せず、個人が特定できないようプライバシー
の保護に配慮した。

結　　果
　 1 ．対象の属性（表 1 ）
　包含基準の条件にあった患者は10名であった。
平均年齢は81.1（±4.8）歳であり、男性 4 名（40
％）、女性 6 名（60％）であった。ブレーデンス
ケール得点は14.8（±2.6）点であった。座位能力
分類は10名全員がⅡであり、褥瘡保有者は 2 名（20
％）〈背部・腸骨部、踵部〉であった。測定 4 週

表 １ 　対象者の特性

年齢（歳） 81.1±4.8

BMI 17.8±2.5

性別 男
 女

4 （40）
6 （60）

疾患名 脳梗塞
 肺炎
 糖尿病
 褥瘡
 骨折
 神経因性膀胱

5 （50）
1 （10）
1 （10）
1 （10）
1 （10）
1 （10）

褥瘡 背部・腸骨
 踵部

1 （10）
1 （10）

麻痺 有り
 無し

2 ［左麻痺］（20）
8 （80）

ブレーデンスケール 14.8±2.6
平均±標準偏差，人数（％）
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間後の体重変化は±1.4㎏、 ブレーデンスケール
の変化はみられず、病状は安定していた。
　 2 ．体圧変化
　尾骨部において、 5 分後の体圧値はウレタンク
ッション（48.1mmHg）よりも圧切り替えクッシ
ョン（39.5mmHg）のほうが低い傾向であった（ｐ
＝0.0977）。60分後の体圧値も、 ウレタンクッシ
ョン（53.3mmH） よりも圧切り替えクッション
（35.8mmHg）のほうが体圧値は低い傾向であっ
た（ｐ＝0.0645）。 右坐骨結節部は、 5 分後の体
圧値はウレタンクッション（44.1mmHg）よりも、
圧切り替えクッション（37.7mmHg）のほうが低
い傾向であった（ｐ＝0.0859）。60分後の体圧値は、

ウレタンクッション（51.0mmHg）よりも圧切り
替えクッション（35.8mmHg）のほうが有意に低
かった（ｐ＝0.0039）。左坐骨結節部においては、
有意差はみられなかった（表 2 、 1 − 3 ）。体圧
変化量については、右坐骨結節部においてウレタ
ンクッション（6.4mmHg）よりも、有意に圧切
り替えクッション（−8.25mmHg）のほうが少な
かった（ｐ＝0.0195）。 その他の部位は差がなか
った（表 3 、 1 − 3 ）。
　 3 ．ズレ度の変化
　左のズレ度は、ウレタンクッション（0.45㎝）
よりも、 圧切り替えクッション（0.7㎝） のほう
が高い傾向であった（ｐ＝0.0547）（表 4 、1 − 2 ）。

表 ２ − １ 　尾骨部の体圧値

体圧値〈mmHg〉 圧切り替え ウレタン ｐ値

5 分後 中央値
最小 ― 最大

41.0
23.1 ― 60.2

42.3
34.6 ― 67.9

0.0977

60分後 中央値
最小 ― 最大

32.5
25.6 ― 64.1

53.8
28.2 ― 83.3

0.0645

（Wilcixon）

表 ２ − ２ 　右坐骨結節部の体圧値

体圧値〈mmHg〉 圧切り替え ウレタン ｐ値

5 分後 中央値
最小 ― 最大

38.45
26.9 ― 59

42.3
34.6 ― 67.9

0.0859

60分後 中央値
最小 ― 最大

31.25
20.5 ― 43.7

51.25
26.9 ― 80.4

0.0039

（Wilcixon）

表 ２ − ３ 　左坐骨結節部の体圧値

体圧値〈mmHg〉 圧切り替え ウレタン ｐ値

5 分後 中央値
最小 ― 最大

43.6
26.9 ― 55.1

41.65
35.9 ― 69.8

0.1250

60分後 中央値
最小 ― 最大

39.1
29.5 ― 53.8

46.1
37.2 ― 84.6

0.1367

（Wilcixon）

表 ３ − １ 　尾骨部の体圧変化量

体圧変化量〈mmHg〉 変化量 ｐ値

圧切り替え 中央値
最小 ― 最大

−2.05
−12.9 ― 11.5

0.1523

ウレタン 中央値
最小 ― 最大

3.8
−3.8 ― 19.6

（Wilcixon）
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考　　察
　高齢者用多機能系統圧切り替えクッションとウ
レタンクッションを用いて、座位能力が低下して
いる高齢者を対象に非ランダム化比較試験を行っ
た。体圧値において、5 分後、60分後とも尾骨部、
右坐骨結節部で圧切り替えクッションは、ウレタ
ンクッションより低い結果となり、圧切り替えク
ッションは、ウレタンクッションより圧分散能が
高いことが示された。体圧変化量において、右座
骨結節部のみにおいて圧切り替えクッションはウ
レタンクッションより有意に少なかった。これは、
今回の測定が食事摂取時に行い、10名全てが右利
きであったことも影響があったと思われる。「ウ

レタンフォ−ムは、臀部が触れた部分が押されて
圧縮され、押す力が大きくなると圧縮量も多くな
り、その部分は固くなる。とくに、大腿部などに
比べて、突出している坐骨部周辺が受ける圧力が
大きくなりやすい 8 ）」ことから、クッションの素
材からもウレタンクッションは時間の経過ととも
に体圧値が高い結果となった。また、圧切り替え
クッションの場合、系統毎に連結されたエアセル
が一定間隔で交互に膨縮を繰り返し、座面の圧力
を部分的に除圧することができる。また、空気量
調整を自動で行い、底付きをする前にセンサーが
検知し、自動的に底付きを回避することにより低
い体圧値を保つことができたと考えられる。この
効果は、圧切り替えクッションは60分後の体圧値

表 ４ − １ 　右ズレ度

右ズレ度〈㎝〉 変化量 ｐ値

圧切り替え 中央値
最小 ― 最大

0.3
０  ― 9.7

0.3105

ウレタン 中央値
最小 ― 最大

0.55
０  ― 12.5

（Wilcixon）

表 ４ − ２ 　左ズレ度

左ズレ度〈㎝〉 変化量 ｐ値

圧切り替え 中央値
最小 ― 最大

0.7
０  ― 12.5

0.0547

ウレタン 中央値
最小 ― 最大

0.45
０  ― 9.7

（Wilcixon）

表 ３ − ３ 　左坐骨結節部の体圧変化量

体圧変化量〈mmHg〉 変化量 ｐ値

圧切り替え 中央値
最小 ― 最大

2.55
−11.5 ― 10.3

0.3223

ウレタン 中央値
最小 ― 最大

6.05
−5.1 ― 23.4

（Wilcixon）

表 ３ − ２ 　右坐骨結節部の体圧変化量

体圧変化量〈mmHg〉 変化量 ｐ値

圧切り替え 中央値
最小 ― 最大

−8.25
−21.8 ― 6.4

0.0195

ウレタン 中央値
最小 ― 最大

6.4
−16.7 ― 15

（Wilcixon）
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が 5 分後よりも低い結果となったことからも証明
される。これらの結果より、本研究では、臨床の
場で座位に問題がある高齢者においても圧切り替
えクッションは褥瘡予防において効果があると示
された。先行研究 4 ） において、静止型エアセル
クッションと圧切り替えクッションを使用し高齢
者を対象に30分間の測定を行い、圧切り替えクッ
ションは褥瘡予防に効果があると述べている。今
回、対照クッションはウレタンクッションであっ
たが、日常生活における食事摂取時の60分間の測
定を行うことが実現し、圧切り替えクッションの
ほうがウレタンクッションより低い体圧値を示し
たことは、非常に意義深いと言える。ズレ度は、
両クッション間の差はなく、圧切り替えクッショ
ンが高い傾向であった。しかし、圧切り替えクッ
ションのズレ度は0.7㎝であり臨床的には問題が
ないと考える。
　本研究では対象者が10名と少なく、一般化には
限界がある。今後は対象者を増やし、本研究では
調査できなかった他の座位能力や座面部に褥瘡を
保有している者、また円背や麻痺があるなど対象
の概要ごとに比較し調査していくことが必要であ
る。今回は、前方向のズレ度を測定し、斜め座り
などで横方向へ倒れる左右のズレについては測定
しておらず、今後の検討課題である。

結　　論
　座位能力が低下している高齢者において、圧切
り替えクッションがウレタンクッションに比べ、
体圧値や前方向のズレ度において有効かを検討し
た。その結果、圧切り替えクッションは、尾骨部
において 5 分後、60分後の体圧値が低い傾向とな
り、右座骨結節部において 5 分後の体圧値が低い
傾向となり、60分後の体圧値や体圧変化量は有意
に少なかった。ズレ度については、臨床的に問題
となるような差はなかった。以上より、座位に問
題があり座位時間が 1 時間の高齢者において圧切
り替えクッションは褥瘡予防に有効である可能性
があることが示唆された。
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要　　旨

　本研究は、ダイナミック型車椅子クッション（Medi-air 横浜ゴム株式会社）が座位で生じた褥瘡の治
癒に有効であるかを検証した症例検討である。対象者は、坐骨結節部にD３（皮下組織までの損傷）の悪
化傾向の褥瘡を保有した高齢者 1 名である。褥瘡悪化時に使用していた静止型ウレタンクッションをダイ
ナミック型クッションに変更し、褥瘡の治癒経過を 2 週間毎に観察した。また、両クッション上の圧分布
を座圧分布測定システム（CONFORMat®: NITTA） で計測した。 褥瘡治癒過程の評価指標には
DESIGN-Rを使用した。結果、最大接触圧は、ウレタンクッション180.2㎜Hg、ダイナミック型クッショ
ン120.6㎜Hgであった。接触面積は、ウレタンクッション713.9㎠、ダイナミック型クッション811.6㎠であ
った。DESIGN-Rは調査開始時11点から、 1 週間後11点、 3 週間後10点、 5 週間後 7 点と推移し、褥瘡は
改善傾向を認めた。以上の結果より、座位で生じた褥瘡に対しダイナミック型クッションを用いることに
より、褥瘡の治癒が促進されたと考えた。
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はじめに
　本邦は平成20年に高齢化率が22.1％に達し 1 ）、
超高齢化の一途を辿っている。昨今の高齢者保健
福祉政策を背景に、介護予防・廃用症候群予防・
QOL向上の観点から、 病院、 介護老人保健施設
や介護老人福祉施設では、日中の臥床時間を可能
な限り短くし、離床を促している。その結果、車
椅子を移動手段としてだけでなく、生活の椅子と
して使用することが多くなったことから、車椅子
上で過ごす高齢者が増えている 3 ）。車椅子上での
座位には、坐骨結節部や尾骨部に褥瘡を形成する
可能性があると言われており 4 ， 5 ）、 日本褥瘡学
会による部位別褥瘡発生率は、 坐骨結節部2.8〜
4.5％、尾骨部5.0〜14.0％であり 6 ）、両部位を合わ
せると全褥瘡に占める割合は高い。座位時の褥瘡
発生要因でかつ治癒を妨げている要因の一つとし
て、座位で姿勢が崩れることにより局所に圧がか
かることが考えられる。このため臨床では、座位
により生じた褥瘡の対処として、減圧を目的にや
むを得ず臥床を促し、生活の質を低下させている
現状がある。
　座位で生じた褥瘡対策として、The National 
Pressure Ulcer Advisory Panel（NPUAP）ガイ
ドラインは、車椅子上で体圧分散クッションを用
いること、専門家によるシーティングを推奨して
いる 7 ）。Rosenthal 8 ）らの研究では、高齢者に定
期的に除圧するシステムの体圧分散クッションを
用いることにより、尾骨、坐骨結節部の接触圧が
有意に低下し、褥瘡の治癒が促進されること、座
位保持時間が有意に長かったことを証明している。
しかし、Rosenthalらの研究における対象者の体
重（男女76.5±6.5㎏）と、生活の大半を車椅子上
で過ごす日本の高齢者の体重（43.2±7.3㎏）9 ）に
は違いがある。日本の高齢者の場合、欧米人の体
格に合わせたクッションでは、規格が適合しない
ため姿勢が安定しないこと、骨突出が著明である
ため、姿勢崩れを起こしやすく、傾くことで局所
圧がかかり、底づきを起こす可能性が示唆される。
よって、同様の治癒効果が日本の高齢者に得られ
るか不明である。
　大西ら10） は、車椅子を使用し、仙骨部、大転
子部に褥瘡を保有する対象者 3 名に対し、本邦の
高齢者用に開発されたダイナミック型クッショ 
ン11）を使用し、治癒効果を検証した。その結果、
使用前と比較し、接触圧が減少し、褥瘡治癒を促
進させたと報告している。大西らが対象とした褥
瘡の部位は仙骨部と大転子部である。臥床時、仙

骨部は仰臥位で、大転子部は側臥位でマットレス
と接触する部位であり、体位変換の頻度や座位時
間により治癒に影響を受ける可能性がある。本研
究では、坐骨結節部という座位特有の褥瘡発生部
位に焦点を当て、ダイナミック型クッションの褥
瘡治癒効果を検証した。

方　　法
　 1 ．研究デザイン
　本研究は症例検討である。
　 2 ．対象者
　対象は、療養型病院に入院中の70代の女性であ
った。日常生活は、大半はベッド上にて臥床して
過ごすが、食事時は毎食 1 時間程度、車椅子に乗
車していた。自力で除圧を行うことは困難であっ
た。 1 ケ月前に左坐骨結節部にｄ 2 （真皮までの
損傷）の円形の褥瘡（1.5×1.2㎝）が発生した。
褥瘡発見時から車椅子乗車時は静止型ウレタンク
ッション（以下ウレタンクッション）を使用して
いたが、褥瘡のサイズの拡大（1.8×1.6㎝）と深
さの悪化を認めた。対象者の概要を表 1 に記す。
　 3 ．本研究で使用するクッション
　本研究で使用するダイナミック型クッション
（Medi-air 横浜ゴム株式会社）は、厚さ10㎜の
底板上に35個の直径48㎜×高さ100㎜または75㎜
の柔軟なゴム製エアセルが臀部の形状に合わせて
並び、側部に置かれたそれらエアセルの荷重によ
る変形を抑えるガードセル 4 個からなる（図 1 ）。
特徴は、底づき回避機能と圧切替運転である（図
2 ）。本研究における底づきとは、底づき回避セ
ンサに接触した場合を底づきと定義した。底づき
回避機能は、クッション座面に配置された底づき
回避センサにより、底づき手前を検知し、収縮し
たエアセルへ自動的に空気を送ることにより底づ
きを回避する機能である。また、圧切替運転は、
加圧されたエアセルを除圧、解除するための機能
であり、底づき回避機能は、圧切替運転を含める
ものとする。このダイナミック型クッションは、
エアセル内に柔軟なゴムでできた底付き回避セン
サが設置されている為、静止型クッションで起こ
るような底づきは起こらない。座位に問題がある
高齢者を対象に行ったダイナミック型クッション
と静止型エアセルクッションにおける圧分散の評
価において、座位30分後には、ダイナミック型ク
ッションが、静止型エアセルクッションに比べて
接触面積が有意に拡大し、最大接触圧が有意に低
く、最大接触圧の経時的変化が有意に小さかった
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と報告されている11）。
　 4 ．クッションの使用時期
　ダイナミック型クッションの使用は、ウレタン
クッション使用開始から12日後、褥瘡の悪化を認
めた時点から開始した。
　 5 ．最大接触圧・接触面積
　ウレタンクッションとダイナミック型クッショ
ンの圧分布は座圧分布測定システム（CONFORMat® 

: NITTA）を使用し測定した。対象者の通常の座
位をとった状態で、15分間の体圧分布を測定し、
座位15分後の最大接触圧と接触面積を比較した。
最大接触圧は、荷重のかかったセンサセル中で最
も高い値及びその前後・左右のセンサセル（ 5 点）
の平均値とした。 接触面積は、 5 ㎜Hg以上を感
知したセンサセルの個数に 1 センサセルあたりの
センシング範囲（2.17㎠）を乗じた値とした。
　 6 ．褥瘡の状態
　褥瘡の評価はDESIGN-Rを使用した12）。評価日は、
クッション導入日、 1 週間後、 3 週間後、 5 週間
後である。調査に協力した病院は、褥瘡に対して、
褥瘡予防・管理ガイドラインに従い、局所管理を
行っていた。
　 7 ．倫理的配慮

　院内倫理指針に基づき実施し、調査前に対象者
に口頭にて説明、対象者家族へ口頭ならびに文書
にて説明し、承諾を得た。

結　　果
　 1 ．対象者の調査期間中の状態
　対象者の経過を表 1 に記す。調査期間中に、栄
養状態と排泄状況の変化はなく、疾患等による体
調の変化や内服の変化もなかった。クッションを
導入したことによる生活行動の変化はなかった。
ダイナミック型クッション使用開始前後も車椅子
に乗車している時間（食事）に変化はなかった。
　 2 ．褥瘡の経過
　DESIGN-Rの点数は、ダイナミック型クッショ
ン使用開始時11点、クッション使用 1 週間後11点、
3 週間後10点、 5 週間後 7 点と推移し、褥瘡は改
善傾向がみられた（表 2 ）。
　 3 ．最大接触圧・接触面積
　ウレタンクッション、ダイナミック型クッショ
ンの座圧分布を図 3 に記す。ウレタンクッション
の最大接触圧は180.2㎜Hgで最大接触圧の部位は
左坐骨結節部付近であった（図 3 −Ａ）。ダイナ
ミック型クッションの最大接触圧は120.6㎜Hgで

図 １ 　ダイナミック型クッション（Medi-air 横浜ゴム株式会社）（文献１３より改変）

図 ２ 　ダイナミック型クッションの底づき回避機能（文献１３より改変）

⒜エアセルに空気が適量入ている状態。⒝エアセル内の空気が適量でなく、臀部がセンサに接触している状態（底
づき感知）。⒞底づきが感知されたエアセル部に自動的に空気が適量入り、底づきが回避された状態。

ａ

エアセル センサー

ｂ ｃ

エアセル

臀部側

大腿部側

ウレタン素材 ガードセル



― 99 ―

表 １ 　対象者の概要（調査開始時）

項目

身長・体重・BMI 147㎝　31.9㎏　14.7

ブレーデンスケール 知覚の認知 3 点　湿潤 2 点　活動性 2 点　可動性 2 点　栄養状態 3 点
摩擦とずれ 1 点　計13点

厚生労働省危険因子評価 基本的動作能力

病的骨突出
関節拘縮
栄養状態低下
皮膚湿潤
浮腫

ベッド上
椅子上

できない
できない
あり
なし
なし
なし
なし

簡易座位能力別分類 Ⅱ※

基礎疾患 膵頭癌術後

併存疾患 糖尿病（内服・食事治療）　心不全（内服治療）認知症

検査値 TP 7.5ｇ/dl　Alb 3.8ｇ/dl　Ca 9.3㎎/dl　Hb 11.8ｇ/dl
WBC 10300/μl　CRP 0.11ｇ/dl

※「座位に問題あり」姿勢が、だんだん崩れたり、手で身体を支える、自分で姿勢を変える事ができない

表 ２ 　対象者の日常生活と褥瘡の経過

項目

創部状態 開始時 1 週間後 3 週間後 5 週間後

DESIGN-R D3-e3i0g5N3p0：11点 d2-e1s3i0g4N3p0：11点 d2-e1s3i0g3N3p0：10点 d2-e1s3i0g0N3p： 7 点

創サイズ（㎝） 1.8×1.6 1.5×1.2 1.8×1.0 0.6×0.4

ブレーデンスケール 13点 13点 13点 13点

栄養 経口摂取にてほぼ全量
摂取
糖尿病食　1250kcal
体重　31.9㎏

経口摂取にてほぼ全量
摂取
糖尿病食　1250kcal
体重　不測

経口摂取にてほぼ全量
摂取
糖尿病食　1250kcal
体重　不測

経口摂取にてほぼ全量
摂取
糖尿病食　1250kcal
体重　36.4㎏

排泄 排尿：膀胱内留置カテ
ーテル

排便：オムツ管理
3 日に 1 回座薬
にて排便

排泄による創部汚染無

排尿：膀胱内留置カテ
ーテル

排便：オムツ管理
3 日に 1 回座薬
にて排便

排泄による創部汚染無

排尿：膀胱内留置カテ
ーテル

排便：オムツ管理
3 日に 1 回座薬
にて排便

排泄による創部汚染無

排尿：膀胱内留置カテ
ーテル

排便：オムツ管理
3 日に 1 回座薬
にて排便

排泄による創部汚染無

活動 食事以外臥床
マットレス：エア※ 1
座位時間　 3 時間

食事以外臥床
マットレス：エア※ 1
座位時間　 3 時間

食事以外臥床
マットレス：エア※ 1
座位時間　 3 時間

食事以外臥床
マットレス：エア※ 1
座位時間　 3 時間

局所処置方法 洗浄後ハイドロコロイ
ドを使用※ 2
交換　週 3 回

洗浄後ハイドロコロイ
ドを使用※ 2
交換　週 3 回

洗浄後ハイドロコロイ
ドを使用※ 2
交換　週 2 回

洗浄後ハイドロコロイ
ドを使用※ 2
交換　週 2 回

※ 1 ビックセル-EX（CAPE）　　※ 2 デュオアクティブ®（ConvaTec）
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尾骨部付近であった（図 3 −Ｂ）。接触面積は、
ウレタンクッションでは713.9㎠、 ダイナミック
型クッションでは811.6㎠であった。

考　　察
　本症例から、坐骨結節部に生じた褥瘡にダイナ
ミック型クッションを使用することが褥瘡治癒に
効果的であることが示唆された。調査期間中、対
象者の食事状況、排泄状況、基礎疾患とその治療
に変化はなかった（表 1 ）。これにより、本研究
の結果は、ウレタンクッションからダイナミック
型クッションに変更したことによる褥瘡治癒効果
であると考えられる。
　表 2 より、対象者の体重が開始時31.9㎏から 5
週間後36.4㎏と増加していることから、本症例の
褥瘡治癒の要因の一つとして栄養状態の改善が考
えられる。しかし、藤本らの褥瘡分類によれば本
症例の褥瘡は円形に該当する。円形の褥瘡の発生
は、垂直にかかる力が原因とされている 5 ）。その
圧を減圧するために今回ダイナミック型クッショ
ンを使用した。ウレタンクッション座位時の座圧
分布（図 3 ）は、左坐骨結節部に高い圧がかかっ
ており、 その最大接触圧は左坐骨結節部付近で
180.2㎜Hgである。 また、 座圧分布ではUrasaki 
ら 9 ） の調査による座位の分類によれば、 本症例
は片坐骨・尾骨座り、不適切な座位に該当してい
る。すなわち、対象者が左坐骨結節部位に傾いて
いるために、坐骨結節部の骨突出部 1 点に圧迫が
集中している。食事 1 回あたりの座位時間である
1 時間の間に姿勢が崩れ、片側に垂直にかかる力

が上昇していた可能性があり、これが褥瘡悪化の
原因となったのではないかと考える。
　次にダイナミック型クッションで褥瘡が治癒傾
向となった要因について考える。圧分布をみると、
ウレタンクッション時、最大接触圧の位置と大き
さが、左坐骨結節部（180.2㎜Hg）であったのに
対し、ダイナミック型クッションでは、尾骨付近
（120.6㎜Hg）になっている。この最大接触圧減
少の背景には、ダイナミック型クッションの特徴
である底づき回避機能が機能していると考えられ
る。本症例のような対象者（簡易座位能力分類Ⅱ）
が、静止型クッション上で姿勢が崩れると、自分
で姿勢を変えることができないため、局所圧を減
圧することはできない。しかし、ダイナミック型
クッションでは、対象者の姿勢が崩れ、片側に局
所圧が生じても、底づき回避センサに反応し、傾
いた側の潰れたエアセルが加圧するため、減圧す
ることができる。この機能が座位時絶えず行われ
た結果、褥瘡部（左坐骨結節部）への圧が減圧さ
れ、褥瘡が治癒に至ったと考える。
　以上より、本研究では、自力で姿勢を変えるこ
とが困難な患者の褥瘡に対するダイナミック型ク
ッションの使用は、褥瘡の治癒促進に効果がある
ことが示唆された。

本研究の課題
　本研究では、ダイナミック型クッションの底づ
き回避機能により、底づきを回避され、支持面が
拡大することにより最大接触圧を分散させた結果、
褥瘡が治癒したと考えられる。しかし、実際に底

図 ３ 　１５分後のウレタンとダイナミック型クッションの座圧分布

Aウレタンクッションでは両坐骨結節部、特に褥瘡を形成した左坐骨結節部に圧（180.2㎜Hg）がかかっている。
座圧分布から算出した面積は713.9㎠である。Bダイナミック型クッションでは左坐骨結節部の圧は分散され、
全体に圧が分散されている。左坐骨結節部の圧は120.6㎜Hg、接触面積は811.6㎠である。
▲：センサーのシワによる上昇

Ａ Ｂ ▲ ▲ ▲
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づきが回避された場合に、どのように座面が変化
しているか解明されていない。

ま と め
　本研究では、先行研究同様、ダイナミック型ク
ッションの体圧分散効果が証明された。また、座
位特有の坐骨結節部褥瘡に対して治癒促進効果が
期待できることが示唆された。
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　我々看護師は、日頃さまざまな看護理論やエビ
デンスを用いて、よりよい看護実践を心がけてい
る。しかし、日々の臨床現場では、手順書に書か
れている知識や理論・ 科学では説明のつかない
「知」があることもあります。つまり、日常のノ
ウハウ（know how）は、常に理論的に説明でき
るとは限りません。しかし、そのようなノウハウ
こそ、看護実践の中で重要な位置を示しているこ
とが多々あります。
　臨床看護の独自性や専門性の研究で有名なパト
リシア・ベナー（Patoricia Bnner）は、「専門分
野の実践で知識を発展させるためには、臨床経験
で身についた現存の実践的知識（know-how）を
系統的に記録し、一方で、その知識を理論に基づ
いて科学的に検証することで、実践的知識を拡大
していく」（パトリシア・ベナー著、井部俊子監訳、
ベナー看護論　新訳版　―初心者から達人へ―、
医学書院、2010年）と述べています。臨床におけ
る専門的技能に内在する知識は、看護実践の向上
と看護科学の発展の主要な部分でもあります。
　シンポジウムでは、日頃の臨床看護実践おける
患者やその家族との関わりの中で、「自分では理
由は分からないが、患者さまが生き生きとしてき
た」「患者の表情がよくなってきた」といった事
例を発表していただき、フロアーの方々と一緒に
討議する中で、看護実践にひそむ看護の本質や価
値を共に見つけ、看護の楽しさを再発見していき
たいと考えた。
　まず、清水美幸氏（公立能登総合病院）は、「人
工呼吸器使用患者への在宅療養に向けての支援」
と題した事例を発表していただいた。60歳代の男
性（小脳出血、人工呼吸器装着）でジャパン・コ
ーマ・ スケール（JCS） が300の患者への在宅移
行に向けた取り組みが紹介された。この事例では、
病棟看護師長が患者の家族（妻）に在宅の可能性
を話すタイミングの重要さを改めて認識させられ
た。また、担当看護師が妻の「在宅で見てあげた

い」という気持ちに応えたいという気持ちが、病
棟の他の医療スタッフをも動かし、在宅への移行
を可能にしていた。
　多田久美子氏（公立能登総合病院　居宅介護支
援事業所）は、「生活を支える訪問看護　―急性
期病院から在宅療養へ　つなげる看護―」と題し
た事例を発表していただいた。先に発表された清
水氏の事例が、その後在宅療養に至るまでどのよ
うな支援をしたかについて発表していただいた｡
多田氏らは、妻ができるだけ安全で負担を少なく
在宅の世話ができるようにと、さまざまな方面で
の配慮をしていた。この発表後、レスパイト入院、
在宅で体調不要時の家族の不安、在宅ケアを実施
の際の家族の負担する費用、リハビリの様子など
についての質問がフロアーからされた。
　桑野真美子（浅野川総合病院）は、「うつ病高
齢者の摂食障害にむけての援助　―中心静脈栄養
から経口摂取完全移行にむけて―」と題して事例
を発表していただいた。70歳代で配偶者や親しい
人を亡くした後、うつ症状を呈し食欲不振、拒食
状態になり、意思表示、自発的訴えもほとんどな
く、ADLの低下が見られていた男性に対して、
患者に食事を楽しんでもらいたいという思いでか
かわった事例であった。その結果、最終的には、
自らおやつの差し入れの依頼をし始めたり、自ら
歩行を希望するなど、 食事量のみならずADLの
上昇が見られた事例を報告していただいた。
　 3 つの事例はそれぞれの特徴があるものの、そ
れらの事例で共通する看護師の関わりについて、
シンポジストやフロアーの皆様と意見交換してい
った。
　応答とは英語でresponse、 そして応答性は
responsibility（責任）です。つまり、この 3 事例
の看護師が、患者やその家族の訴えに対して、真
摯にそして誠実に応答していたことが、このよう
なすばらしい結果になったのではないだろうか。

第６回看護実践学会学術集会

シンポジウム
「看護実践の中にひそむ価値の再考」

コーディネーター　牧野　智恵（石川県立看護大学）
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　2006年の医療制度改革では、「医療機能の分化・
連携を推進することを通じて、地域において切れ
目のない医療の提供を実現し、質の高い医療を安
心して受けられるように体制を構築すること」と
揚げている。また、「病院または診療所の管理者は、
当該病院または診療所を退院する患者が引き続き
療養を必要とする場合には、保健医療サービスま
たは福祉サービスを提供者と連携を図り、適切な
環境下で療養に配慮しなければならない」として
いる。
　私の所属する病棟は、脳神経外科が主であり、
急性期を過ぎた頃より退院調整に向けて主治医よ
り病状説明をしてもらい、その上で退院支援のア
セスメントを進めている。支援が必要なら医療ソ
ーシャルワーカーと連携し、家族と面談セッティ
ングをしてもらっている。
　今回の事例は、家族が病気を受け入れられない
時期を乗り越え、妻の献身的な行動、雰囲気を見
て在宅療養をすすめた。当院で介護に必要な手技
を習得してからの退院を約束したこと、当院から
の訪問診察・訪問看護があること、何かあれば当
院に診察、必要なら入院できることを説明した。
その声掛けにより妻は療養型の病院ではなく、在
宅療養を強く希望された。
　病棟看護師の間では、人工呼吸器装着患者の退
院支援の経験者がいない事もあり、自宅退院は難
しいと考えた。主治医からも療養型の病院で手技
を覚えながら退院の準備をしてはどうかと提案さ
れたが妻の思いは強かった。患者の受け持ちであ
る私自信が不安で妻に「大丈夫ですかね？覚える
こといっぱいありますよ」の一言にそれまで自宅
に連れて帰れるかもしれないと希望に満ちた表情
が不安な表情となった。妻の不安そうな顔を見て、
退院支援の自信もなく不安でいっぱいであった私
だが、妻と一緒に色々な人の力を借りながら、相
談しながら患者を妻のいる在宅へ帰してあげたい

と心を動かされることになった。
　まず、医療ソーシャルワーカーと連携し、訪問
看護師、ケアマネージャーとコンタクトを密にと
った。カンファレンスも何度か開催し、みんなで
介護者を支えていくこと、安心して退院できる体
制を整える準備をすることになった。指導を進め
ていく中で、どのように進めればよいか迷ってい
た時に、当院の老人看護専門看護師から「出来る
事と、出来ない事の見極めをし、出来ない事に視
点を向けていくのではなく、出来る事に目を向け
ていくようにしたら良いと思うよ」との意見をも
らった。暗闇だったトンネルに少し光がさした感
じがし、気分が軽くなった。
　そこで、病棟全体で協力できるように、チーム
全体の共通理解のため記録の充実を目標にあげた。
他の病院ではどのような指導をして退院させてい
るのかインターネットで検索し、指導のチェック
項目を見つけ、それを参考に患者に合ったものを
作成した。介護者への処置の統一に利用でき、ま
た訪問スタッフへの申し送りにも活用できた。
　今回、気管切開、人工呼吸、胃瘻、吸痰などの
高度な医療処置を必要とする患者であっても、在
宅へ帰れるという看護師の声掛けが妻の心を動か
した。医療処置が多く、介護サービス利用が必要
とされるため、多職種との密な連携をとり、在宅
療養に向けての支援を計画的に進め、退院を実現
することができた。また、チーム全体で介護者を
支えていく事、支えているという事を伝える事が
大切であると感じた。
　今回、コーディネーターである牧野先生より「目
の前の人を思う事が看護の基本である」という言
葉から、看護の基本である患者中心の看護とは、
ということを考え直させられた。また、この事例
を通し、日増しに患者・家族の変化に喜びを感じ、
看護の楽しさも再認識することができた。今後も
この思いを大切にし、業務に励んでいきたい。

「在宅療養に向けた看護師の役割について」
清水　美幸（公立能登総合病院）
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「生活を支える訪問看護」
急性期病院から在宅へ　つなげる看護

多田久美子（公立能登総合病院　居宅介護支援事業所）

　小脳出血後状態で急性期治療を終了した後も、
人工呼吸器使用が必要な患者の妻が、自宅への退
院を希望された。今回、訪問看護師・ケアマネジ
ャーの立場から、その患者の退院支援・在宅療養
支援を行なう事になった。
　妻との面談を行った結果、介護者は妻 1 人であ
り、その妻も大きな病気を抱えていることが分か
った。しかし、在宅療養を選択した思いに何とか
応えたいという思いで準備に取り掛かった。病棟
でのカンファレンスに参加し、問題点や今後のス
ケジュールについて確認を行い、病棟看護師との
役割分担を行った。訪問看護師として退院支援に
力を入れたのが、在宅用医療機器の早期導入と、
在宅療養の見学だった。
　在宅用人工呼吸器への乗換えを実施してもらい、
在宅用吸引器なども準備し、退院後の療養環境を
病室内に再現し、それらを利用しながら療養して
もらった。在宅療養の見学では、人工呼吸器装着
状態で療養されている方のお宅を訪問し、介護場
面の見学や介護者からのアドバイスを貰った。訪
問看護師が心配したのは介護できない状況が発生
した時だったが、レスパイト入院を利用すること
を主治医や病棟師長・MSWと確認できた。そして、
全ての準備を整えた後、病院スタッフと介護サー
ビス事業者が参加しての合同カンファレンスを行
い、自宅退院となった。
　退院後は訪問診察・訪問看護・訪問入浴などを
利用し、毎日必ず誰かが支援に入るように、ケア
プランを組んだ。訪問看護では、「医療機器を使
用しながら、安全に療養生活を送ることが出来る」
「介護者の負担を軽減する」「本人のできる事・
楽しみを探す」「緊急時の備えを整える」を目標
にあげ、支援を行なった。妻の医療処置や介護方
法の確認や指導のほか、介護サービス初回利用の
際には訪問に同行し、サービス提供時の注意点を
指導し、安全性を確認した。また妻の介護が確実
に行われているのを確認できた為、その後の訪問
看護利用時間は、妻の休憩時間とした。受診や家
事、孫との外出など自由に時間を使い、楽しむ為
の時間も持てるようになった。それでも、介護負
担は大きい為、妻の希望に応じてレスパイト入院

を利用している。退院直後の本人は、左手が少し
上がる程度だったが、徐々に表情や反応に変化が
見られるようになった。左手も額まで挙がるよう
になり、グーチョキやOKサインまでできること
がある。特に変化が見られたのは孫に対する反応
で、手を出して握手をしたり、笑顔を見せるよう
になってきている。
　退院後 1 年以上、自宅での療養が継続できてい
る。在宅療養を行なう中で、動きや表情の変化が
増え、その人らしさまで見られるようになった。
これは自宅という住み慣れた場所で、家族と過ご
すことでもたらされた変化だと感じる。
　今回、在宅療養が実現できた理由として、 3 点
が挙げられる。 1 点目は、妻の在宅療養実現への
思いが強かったことである。準備途中で不安な様
子も見せたが、家に連れて帰りたいという揺るが
ない思いが、在宅療養を実現させたと思う。年齢
も比較的若く理解力もあり、受け入れる環境が整
っていたことも大きい。 2 点目は退院準備が入念
に行われ、また退院した後も妻や介護スタッフに
対する指導を行なう事で、在宅という環境の中で
安全で確実な医療が継続できたと考える。そして、
3 点目は、訪問看護師がケアマネジャーも兼務し、
当院から訪問診察や看護を実施し、レスパイト入
院も実施する体制を整えたことで、「何かあれば
能登病院にお願いすることが出来る」という安心
感が、在宅療養の継続を支えていると考える。
　どんな状態の方であっても「住み慣れた自宅で
大切な家族に囲まれて暮らしたい」と希望があれ
ば実現に向けて努力したい。そのため訪問看護師
は、病棟看護師と協力し、病院から在宅へ医療や
看護が継続できるよう支援すること、在宅の現場
では家族や介護スタッフが医療やケアを安全に提
供できるよう支援すること、また自宅から病院に
入院する際にも自宅での生活が治療の場に生かさ
れるよう、全ての場面で「看護をつないでいくこ
と」が役割だと考える。
　今回の発表を通して、病棟看護師と連携を密に
し、患者の退院支援に関わることの大切さを学ぶ
ことができた。今後も、生活の視点を指導に反映
できるよう、退院指導の時点から積極的に関わっ
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ていきたい。また、退院後の在宅での様子を病棟
にフィードバックすることで、病棟看護師に在宅
での生活をより具体的に理解してもらい、今後の

退院支援に生かしてもらえるよう働きかけ、「自
宅で家族と過ごしたい」という患者や家族の希望
が叶うよう、今後も努力していきたい。

　口演発表第 1 群 4 題の座長を務めさせていただ
きました。
　この群の内容は 4 題とも実験研究であり、看護
の現場で働く看護師にとってどの演題も新しい気
づきとなったと感じています。
　第 1 席の「足浴時の手袋装着の有無による手指
汚染への影響と主観的評価」は、提供する看護ケ
アとしては頻度の高いケアである足浴に関する研
究であり、一般には感染予防の観点から手袋装着
がルーティン化されている現状が多くあるのでは
ないでしょうか。手袋内部の汚染度や患者側に与
える主観的不快感などは臨床現場での注目度はや
や低いように思われます。感染予防の理念はまず
患者の為になること、そして医療者が守られるこ
と、更に経済的であることの 3 点が挙げられてお
り医療はその全ての視点から道具使用の是非を問
う姿勢が大事であることを改めて考えさせる研究
でした。
　第 2 席は「アロマオイルを付加した足浴とマッ
サージによる浮腫軽減及びリラクゼーションの効
果について」は近年看護の現場にもアロマを使用
し、その効果を検証する研究が発表されています。
今回は実験で効果を検証しておりアロマオイルの
中でも収斂作用がありむくみ軽減効果があると言
われるゼラニウムとリラックス効果のあるラベン
ダーを使用し日本アロマセラピー学会推奨のマッ
サージを施行後その効果を唾液アミラーゼ値や足
周囲の実測値およびPOMSで気分評価を測定して
います。効果はデータから十分読みとれるもので
した。しかしアロマオイルの直接的浮腫軽減の効
果はまだ検証の余地があり更なる研究を積み重ね
てほしい研究です。

　第 3 席は「耐圧分散寝具の圧再分配機能を妨げ
ないベッドメーキング法」であり、この視点は実
践で働く看護師には非常に目新しい視点でした。
耐圧分散機能を減弱させる可能性のあるベッドメ
イクと材質は、日頃疑問すら感じず、学校時代に
学んだ技術は絶対であると信じて行動していた私
たちにある種の衝撃を与えたことは事実です。道
具の効果を最大限に活かす看護技術の提供こそが
看護の視点として必要であることに気づかされま
した。全国で使用されている綿素材のシーツが効
果を減弱しているならば折角の看護ケアが効果半
減してしまうことになりかねますので更なる研究
を進めてエビデンスを生み出してほしいと願いま
す。
　第 4 席の「フットケアにおける 5 本指ソックス
の汚染防止および防臭効果」は看護者に注目した
研究ですが、近年 5 本指ソックスの効果は吸湿、
放湿、通気、保温の面、更には踏ん張る力に効果
があると言われ様々な素材のものが発売されるよ
うになってきています。看護の現場でも汚染防止
や防臭効果が証明されれば使用する人も増加する
ことでしょう。質問でもありました「指と指を分
けることによる白癬菌の感染予防効果はどうか。」
とか実験時間を普通勤務時間に延長し検証するな
ど条件を変化させることや方法を変えることなど
も含めて更なる研究を期待するものです。また、
看護者側のみではなく転倒しやすい患者や足病変
患者への使用も視野に入れて研究が進むことを望
みます。
　最後に現実に行われている看護ケアというもの
を改めて考える機会を与えて下さったことに感謝
いたします。

第１群の座長をつとめて
中瀬美恵子（浅ノ川総合病院）
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　第 2 群の口演発表の座長をつとめさせていただ
きました。
　第 5 席「癌終末期患者の『家に帰りたい』とい
う思いを叶えるために―退院に向け取り組んだ看
護実践を振り返る―」（公立宇出津総合病院　藤
巻清美さん）は、癌末期患者で退院困難であった
5 つの事例をカルテやインタビューなどを通して、
それぞれ丁寧に振り返り、まとめられた貴重な研
究発表でした。患者の家に帰りたいという思いを
叶えるために、看護師が患者の思いや家族の反応
等を手がかりに、積極的に看護介入された様子や
ご苦労が伝わってきました。臨床では、退院調整
の難しさを痛感することがよくありますので、今
後、退院の転機となった要因など、事例からの共
通性を分析されるなどして、継続研究に繋げてい
ただきたいと思います。
　第 6 席「終末期患者と家族の思いを支えた事例
の一考察」（石川県立中央病院　小林美弥さん）は、
余命 3 カ月の白血病患者の事例を通して、終末期
患者と家族の思いを明らかにし援助の一助とする
目的で研究されました。患者の思いと家族の看と
りへの思いについて看護記録を分析し、81のデー
タから患者や家族の思いを意味すると思われる内
容や看護師のケアを抽出して 3 つのテーマとして
集約し、看護介入方法を明らかにした研究でした。
患者の「辛くなる前にモルヒネを使いたい」とい
う思いと「家族のもう少し頑張って生きてほしい」
という相反する思いが明らかとなり、看護師の葛
藤も大きかったと思いますが、大切な支援であっ
たと思います。さらに事例を重ね、終末期患者の
看護師のかかわりについての示唆をいただけるよ
う期待しています。
　第 7 席「慢性心不全患者のセルフケア意識・行

動変化について―自己管理ノートを使用して―」
（石川県立中央病院　矢部美雪さん）は、慢性心
不全患者のセルフケア行動を促進するために、独
自で作成した自己管理ノートを導入した結果、患
者の気づきや生活に改善が図れたという大切な視
点からの研究報告だと思いました。慢性疾患では、
患者自身が学んで、行動変容できるような看護師
のかかわりが非常に重要です。今後は、再入院率
等の調査結果や病棟から外来への継続看護など、
発展できる研究であると思います。次回の御報告
を心待ちにしています。
　第 8 席「脳神経疾患患者に対するADL回復に
向けたアプローチ―生活援助プログラムを用いて
―」（石川県立中央病院　石塚可奈さん）は、脳
神経疾患患者に個別の生活援助プログラムを作成
し、退院まで実施した結果、生活援助プログラム
実施群で、移乗項目や認知項目でFIMが有意に改
善したというご報告でした。昨年の取り組みを更
に発展させ、リハスタッフと協同して生活プログ
ラム実施に取り組まれたことに敬意を表します。
今後は、システム化するなどして、患者の生活構
築へのさらなる看護介入に期待しています。
　村井嘉子先生（石川県立看護大学）の講評では、
①看護実践に活用、寄与していく視点を持つ（ど
んな看護実践をしたのかわかるようにまとめる）、
②結果に対して根拠を示すことができる、③目的・
方法・結果・結論に整合性がとれている、という
3 つの観点から看護研究を意味づけることの重要
性を教わりました。
　以上 4 名方のご発表と、会場からのご質問、ご
意見を共有でき、大変有意義な時間でした。今回、
座長の機会をいただき感謝申し上げます。

　第 3 群は、成人・高齢者看護に関する 4 題の口
演発表でした。
　第 9 席「一般病棟における認知症患者の看護介

入の変化〜センター方式を導入して」（発表者　
公立宇出津総合病院　森下裕美さん）は、一般病
棟において、増加する認知症高齢患者に対する看

第２群の座長をつとめて
中田　恵子（やわたメディカルセンター）

第３群の座長をつとめて
中西　容子（金沢市立病院）
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　口演発表第 4 群の座長を務めさせていただきま
した。
　第13席「新人看護師がナースコールに対して抱
く感情と対応」（発表者　金沢市立病院　木村智
春さん）は新人看護師のリアリティショックの要
因の 1 つであるナースコールに対して、新人看護
師がナースコールに対して抱く感情と対応につい
て明らかにすることを目的に、半構成的面接調査
を行った研究でした。新人看護師はナースコール
対応の使命感は持っていますが、就職当初はナー
スコールに対して、「緊張するのでイヤ」「業務に
追われていてイヤ」などの陰性感情を持ち、就業
8 か月頃から「ナースコールを予測しながらの対
応」ができたり、「業務の優先順位を考えての対
応基準」ができてくるまでに感情が変化してきて
おり、看護師としての成長が伺えるものであった
と思います。環境に慣れ先輩看護師ともコミュニ

ケーションが図れてきていることも対応の変化に
つながっているものであり新人看護師へのサポー
トの必要性を改めて感じました。
　第14席「勤務体制と看護師の慢性疲労の実態」
（発表者　やわたメディカルセンター　谷口　真
由美さん）は、看護師の勤務体制についての研究
で、 3 交替勤務から変則 2 交替勤務、さらに変則
3 交替勤務と勤務体制の変更を行った看護師への
慢性疲労とアクシデントについて調査されました。
それぞれの勤務体制で蓄積的疲労インデックス
（CFSI）質問紙を用い、平均訴え率は、気力の
減退、慢性疲労徴候、抑うつ感に 3 交代と変則 2
交替で有意差が出たという結果でした。アクシデ
ント件数について会場から質問がありましたが、
慢性疲労との関係について継続調査中であり、デ
ータとしてまとめられることを期待したいと思い
ます。多様な勤務形態は、さまざまな施設で取り

第４群の座長をつとめて
中野真由美（石川県立中央病院）

護を何とかしたいということから、ケアマネジメ
ントセンター方式というツールを活用したことで、
看護師の看護介入に変化をもたらし、さらには 3
名の認知症患者の行動にも変化がみられた実践報
告でした。患者の変化を客観的にとらえ、ツール
を用いてどのような介入が効果的であったのかを
分析することで、今後も幅広く活用できるのでは
ないかと期待されます。
　第10席「心臓カテーテル検査後患者の行動変容
を目指して」（発表者　公立松任中央病院　砂川
　圭さん）は、先行研究を踏まえ、生活習慣が大
きく関与する冠動脈病変を有する患者に対し、行
動変容を起こし維持・継続するために電話訪問に
よる介入を実践した報告でした。生活習慣を変え
ること、またそれを維持することを支え、支援が
効果的であったことは、患者の冠動脈病変の再狭
窄が起きないことで評価されると考えられ、看護
の大きな力であると考えます。
　第11席「角膜移植を受けた患者の心理の実態調
査―患者は角膜移植をどのように感じたか―」 
（発表者　金沢大学附属病院　銭田友貴さん）は、
移植を受ける患者の心理を明らかにし、質的に分
析したことで患者への情報提供や患者指導に対す

る示唆を得た研究でした。医療技術の進歩により、
移植の待機期間も短く、入院期間も短縮されてい
ますが、患者には様々な思いがあり、入院前の指
導や退院支援・退院後の外来指導などに大いに生
かすことのできる研究であると期待されます。
　第12席「わずかな環境変化で状態が大きく変動
する身体恒常性を保てない患者へのベッド上シャ
ワー浴への取り組み（発表者　KKR北陸病院　
国方ひろみさん）は、状態が安定しない患者に、
負担なく安全に清潔ケアを提供したい、という実
践の中の工夫から取り組まれた報告でした。実際
に自分たちで体験しながらケア方法を工夫し、ス
タッフへの周知のための手順も工夫されていまし
た。実践方法を評価するという点では、客観的な
視点を持つことで、エビデンスに基づいたケア方
法の洗練が進むかと思われます。患者にとってよ
りよい看護が提供できるよう、さらなる切磋琢磨
を期待します。
　全体を通して、臨床現場での疑問やつまづきか
らの、看護ケアの質向上を目指した演題でした。
多くの皆様からの活発な質疑応答・意見交換の時
間となりましたことに深く感謝いたします。
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組まれています。職員の慢性疲労を最小限に抑え
ていく必要があり、今回の研究を安全な職場環境
提供の参考にさせて頂きたいと感じています。
　第15席「二交替、三交替など混在する勤務形態
のメリット、デメリット」（発表者　浅ノ川総合
病院　田渕友恵さん）は、 2 年前から二交替制、
三交替制、日勤のみ、夜勤専従などの混在した勤
務形態を導入して離職率が減少し異動希望者も消
失したという実態から混在した勤務形態のメリッ
ト、デメリットについて仕事面・プライベート面
から調査を実施し、働きやすい職場について考察

した研究でした。結果は混在した勤務形態は働き
やすいと回答した看護師が多くを占めたというこ
とでした。働く看護師の背景は様々でありその人
に沿った勤務形態は今後も検討を加えていく必要
があることが示唆された研究であったと思われま
す。
　以上、 3 題の研究発表は我々の身近にあること
が研究テーマでした。会場との活発な質疑応答と
なり、第 4 群の持ち時間いっぱいに有意義な意見
交換となりましたことを改めて感謝いたします。

　口演発表第 5 群 2 題の座長を務めさせていただ
きました。
　第 1 席は「高次人間ドック『プレミアムドック』
開始までの取り組みと実態」、第 2 席は「訪問看
護師が活用できる退院看護サマリーの検討」でし
た。
　看護管理に焦点を当てた貴重な研究発表であり、

地域に根差した看護ケアを実践するうえで必要な
取り組みと評価であることを学ばせていただきま
した。 2 名のご発表と、会場からのご質問・ご意
見を頂き、大変有意義な時間となりました。
　今回、座長の機会を頂きましたこと御礼申し上
げます。

第５群の座長をつとめて
西村真実子（石川県立看護大学）

　示説第 1 群は 4 演題で、発表終了後に講評をい
ただきました。
　第 1 席は「妊娠糖尿病のリスクを持ちながら生
活する女性への看護援助」で、患者さんの強みを
明らかにし、できていることを引き出す療養指導
の報告でした。「行動変容は簡単ではないが、こ
れからの人生にとってとても重要で、継続して関
わってほしい。」との講評でした。
　第 2 席は「金沢医療センターにおける助産師外
来受診者のニーズ」で、期待の高い助産師外来の
ニーズについて考察された報告でした。「これだ
け医師の協力が得られるのはレベルの高さを信頼
されている証拠。今後も活動を広めていただきた

い。」との講評でした。
　第 3 席は「食物アレルギー負荷試験での安全面
を考慮した観察の視点」で、経口食物誘発負荷試
験において症状の出現した事例を基に、観察の視
点を考察した内容でした。「危険な現場に立ち会
っている。新しい物の開発等、次のレベルに繋げ
てほしい。」との講評でした。
　第 4 席は「地域における高齢糖尿病患者の療養
の特徴」で、医療機関に通院中の高齢糖尿病患者
の療養行動の特徴についての報告でした。介護予
防が重視され、治療基準が曖昧な現状がある高齢
糖尿病患者への教育のあり方を示唆され「調査を
続けてほしい。」との講評でした。

示説第１群の座長を終えて
津田真理子（城北病院　看護部）
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　示説第 2 群は、看護管理・教育に関する発表が
4 演題ありました。
　第 5 席「新病棟における火災に対する取り組み
　マニュアル作成・避難訓練を実施して」は、精
神科病棟での避難誘導の問題点などを盛り込んだ
マニュアルを作成し、学習会及び火災訓練を実施
しての危機管理意識の変化を調査した研究です。
訓練での困った点やアンケート方法や結果の分析
など会場から活発な質問が出ました。実際の訓練
風景やマニュアルなどの提示があり現場の雰囲気
が伝わりました。
　第 6 席「震災被災者に対する看護支援実践活動」
は、人形劇披露を中心にした交流を行い、被災避
難者への精神面への影響を捉えようとした研究で
す。質問紙調査を主成分分析で分析し、交流会が
よい効果として映ったことを伺わせる報告でした。
人形劇の内容や質問項目等の提示があるとさらに
わかり易かったのではないかと思います。

　第 7 席「緩和ケア病棟看護師のストレス調査」
は、緩和ケア病棟の看護師が感じるストレスの要
因を質的に分析した研究です。現場の看護師のつ
らさや葛藤、望むことなどをどのようにチーム医
療に活かしていくか具体的な考察がされていまし
た。会場からは調査内容、分析方法についての質
問があり、同様の研究者としての意見交換がされ
ていました。
　第 8 席「石川県内の病院における看護研究に対
する教育ニーズの実態」は、効果的な看護研究の
支援活動を検討した研究です。取り組む理由や動
機が支援指導する管理者と研究をする看護師では
違うことなど興味深い報告でした。
　 4 演題の発表に対し会場との間で活発な意見交
換がされました。調査方法や結果のまとめ方、今
後の課題などの質疑を通して有意義な時間を持つ
ことができました。発表者及び会場の皆様に感謝
申し上げます。

示説第２群の座長を終えて
才田　悦子（金沢医科大学病院）

交流セッション１
「退院調整　―活動質指標の活用と組織強化―」を担当して

丸岡　直子、川島　和代（石川県立看護大学）　　西　　志湖（二ツ屋病院）
向井　孝子（浅ノ川総合病院）　　下嶋恵美子（金沢医療センター）

尾崎真裕美（公立羽咋病院）　　古本　桂子（医王病院）

　わが国の少子超高齢化社会において、より良い
医療を効率よく、かつ切れ目なく提供していくた
めには、医療・看護・介護の強い連携が求められ
ています。さらに、平成24年度の診療報酬および
介護報酬の同時改正においても、医療施設の看護
職と在宅看護の役割を担う看護職との連携につい
て取り上げ、医療施設の看護師に在宅療養移行支
援の視点が強く求められる時代が到来したといえ
ます。このような中、医療施設においては、患者
が入院した当初、あるいは外来受診時から退院支
援・調整を行うことは重要であり、その中心的役
割を担う看護師の質向上を含めた組織強化が求め
られると考え企画しました。
　交流セッションでは、まず我われが開発した退

院調整活動質指標（以後、指標とする）の概要を
説明しました。この指標は 6  step−14カテゴリー
71項目で構成されており、退院支援・調整のプロ
セスに沿っています。交流セッションでは事例を
提示しながら指標の 6 ステップにおける看護師の
役割について説明しました。次に、指標活用の可
能性について、平成22年度に実施しました退院調
整活動検討会（ 6 回開催）に参加した11病院にお
ける指標活用例とその成果について紹介しました。
参加病院における退院支援・調整の課題は、看護
師の力量、他（多）職種とのカンファレンス開催、
介入時期、システム構築に関してなどでした。11
病院では学習会の開催や、システム構築や自施設
（病棟）の自己評価に指標を活用しており、退院
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支援カンファレンスの定期開催や退院支援パス作
成などの取り組み例を紹介しました。これらの病
院（病棟）での取り組みを評価するために実施し
た退院支援・調整活動の実施状況調査についても
結果の概要を説明しました。指標を活用した学習
会開催やシステム構築などにより、退院支援・調
整の必要性の判断と関係職員への連絡や在宅療養
支援体制の構築に関する実施率が向上したことを
説明しました。
　交流セッションの企画者であり退院調整看護師
の役割を担っている 3 名の看護師からも指標活用
例を紹介しました。具体的には、退院支援のかな
めは退院時の療養のイメージ化であること、看護

管理者の果たす役割は大きいこと、指標は退院調
整看護師としての役割の再確認に有用であること、
組織全体及び地域との連携の中で看護師の能力を
育成することの重要性などです。
　交流セッションには多くの方に参加していただ
き、継続看護の重要性を再認識したとの意見もい
ただき、感謝しております。あらためて医療施設
における退院支援・調整の関心の高さを痛感しま
した。これからも、人々が地域で暮らし役割を果
たしながら病とともに生きることを支える一助と
なるよう、退院支援・調整に関して検討を重ねた
いと考えております。

交流セッション２
「祖父母の楽しい孫育て教室の実践紹介」を担当して

吉田　和枝（石川県立看護大学） 

　核家族化や、結婚、出産後も勤労を続ける女性
が増加し、子育ての社会化が叫ばれている。同時
に、祖父母の育児支援を必要とし頼りにしている
夫婦も多く存在し、祖父母が家族にとっては大き
な力となっていることが多い。また、祖父母側も
孫の世話をすることを大きな生きがいと感じ、遠
く離れた所にいる祖父母においても、なんらかの
かたちで育児を支えたいという人が多い。
　一方で祖父母と父母との子育て知識や世代間ギ
ャップからくる価値観のくいちがいに不安を持つ
祖父母や父母も少なくない。現在、これらの問題
を踏まえて、効果的な孫育てができることを目指
した祖父母教室は各地で行われるようになってき
た。しかし、十分に広まっているとまではいえな
い。この交流セッションは、本大学及び 2 つの病
院施設で実践している祖父母の孫育てサポートに
注目し情報交換を行い今後の活動のありかたに示
唆を得ることを目的として行った。
　大学が行っている祖父母教室は主に ０ 〜 3 歳く
らいの孫を持つ祖父母を対象に大学や公共施設で
開催している。ファシリテータを配置し、花の名
前で呼び合い匿名性での話し合いを中心に行って
いる。ここでいうファシリテータはファシリテイ
トに徹するというよりも、話し合いの展開の中で、
近年の育児情報を提供し、アドバイスも押し付け

にならない程度に行っている。時として話しあい
に流され、テーマの抽出や焦点が揺らぎすぎる部
分もあり、進行方法の改良に向けて検討中である。
アンケート結果は好評であるが、講義と話し合い
の両方を希望する意見も多いので、これも再検討
中である。話し合いの最後に危険防止のビデオを
見ていただいている。パンフレットも世代間ギャ
ップを踏まえた内容で配布している。
　病院施設 1 の実施状況は生まれてくる赤ちゃん
とお母さんを、家族（夫、祖父母、子ども）で支
援していくための準備クラスの中で行っている。
参加する人々は「妊婦と夫」「妊婦と祖母」「妊婦
と夫や子ども」などあるのが特徴である。広報は
助産師による初回相談や外来でのポスター、マザ
ークラスで紹介している。土曜日に行っているの
で、勤務している家族には都合がよい。「昔と随
分違うことがわかりました」や、「娘が母乳にチ
ャレンジしてほしいと思いました」というアンケ
ートの内容でもわかるように、違いを知り、現在
の育児方法を理解し娘をサポートするにつながっ
ている。また沐浴の実施も好評であり具体的なサ
ポートに直結している。今後の課題としては開催
回数の検討や担当者の育成、資料、使用題材の検
討、実施評価法とのことである。
　病院施設Ⅱでの実施状況は、個別指導で産褥期
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に褥婦と祖父母に行っている。また、「最近の妊娠・
育児はこんな感じです　じーじ・ばーばの孫教室」
と題したパンフレットを妊娠・分娩・産褥期に分
けて作成配布している。いまどきの妊娠出産をま
ず把握してもらうところからという主旨が盛り込
まれている。今後の課題は祖父母全例への指導の
実施と祖父母教室の開催とある。
　上記の実践紹介より、それぞれ開催時期が妊娠
期、産褥期、地域での孫育ての時期と異なってい
たが、どの時期も孫育て支援は必要である。しい
ては子育て支援につながっている。また紹介があ

った実践は開発途上にあり、方法や内容のさらな
る改良を目指している。今後も地道な努力とアイ
デアが必要とされる。
　他の参加者の方の意見にもあったが必要性を感
じながらも、施設では保健指導、健診と多くのス
ケジュールの中で、時間と人を工夫して孫育て教
室を組み込んでいくことは容易ではない。
　実施可能とする条件は決して容易ではないが、
大局的にみて祖父母へのサポートの機会が今後も
増えていくことが望ましいと確認された。交流集
会での情報交換は意義あるものであった。

交流セッション３
「転倒リスク認知　―視覚情報の定量化―」を担当して

寺井梨恵子（石川県立看護大学）

　交流集会 3 では、「転倒リスク認知―視覚情報
の定量化―」をテーマに、石川県立看護大学の田
甫久美子先生、丸岡直子先生、博士後期課程の林
静子氏と担当しました。
　本交流集会を企画した理由の 1 つめは、日本医
療機能評価機構の医療事故報告（2011）において、
療養上の世話の83.3％を“転倒・ 転落”（以下、
転倒）が占めており、この割合が年々増加傾向に
あることです。 2 つめに、平成22年 4 月「新人看
護職員臨床研修ガイドライン」（厚生労働省，
2010）では、転倒リスクアセスメントを含む転倒
防止策の実施が努力義務化となっている一方、転
倒防止の新人看護師教育実施率に関する全国調査
では、 集合教育53.6％（丸岡ら，2011）、on-the-
job training 54.3％（寺井ら，2011）と約半数に
留まっていたことがあります。これらより、転倒
予防を行うこと、新人看護師教育への支援が必要
であり、現在行っている研究成果の還元を含めて、
企画しました。
　まず、担当者らがこれまでに取り組んできた「転
倒リスクアセスメントにおける視覚情報の取り込
み」に関する研究結果の概要を報告させていただ
きました。
　その内容として、注視部位エリアの「顔」は全
体人数の92.3％が注視しており、注視時間が最も
長いエリアでしたが、見たと覚えていた観察記述
箇所は全体人数の23.0％と少なく、見ていても意

識化されていない部位エリアと考えられることで
す。また、注視した順番は「顔」から見始めた人
が最も多く、顔から見始めた群とそれ以外の群の
注視部位エリア数を比較した結果、顔から見始め
た群の方がより多くの部位エリアを見ていたこと
について報告しました。
　つぎに、会場内に設置した眼球運動測定装置（ト
ークアイⅡ，竹井機器工業株式会社）を用いて、
研究調査の実演をしました。
　最後に、転倒予防に関する施設での転倒防止に
関する教育の取り組みや、抱えている問題、現状
について全体討議を行いました。本会場には、新
人看護師教育を担う立場の方や新人看護師の方に
参加していただきました。教育担当者からは、新
人看護師も転倒リスクアセスメントができている
が事故が起こることに困難を抱いているという話
題提供や、療養環境を整えるというところから教
育を始めている取り組みについて紹介していただ
きました。一方で、新人看護師からは、熟練看護
師と同じ場面を見ていても得る情報が異なると感
じていることや、熟練看護師が何を見ているのか
知りたいという意見がありました。また、研究の
協力者からは、視覚情報の取り込みを可視化する
ことにより自分の観察の“くせ”に気づいたとい
う感想がありました。
　全体討議より、情報の取り込みを可視化するこ
とが、新人看護師のみならず熟練看護師において



― 112 ―

も、自己の観察や臨床判断に関する特徴の気づき
となる可能性があることについて共有しました。
　また、教育する側が、新人看護師など教育を受
ける側の特徴を知ったうえで、個別的な指導を行
うことの助けとなるなど、幅広い活用方法を見出

すことができました。
　交流集会を担当する機会をいただきましたこと
に感謝申し上げます。また、参加いただいた皆様、
ご意見をいただきました皆様に感謝申し上げます。

交流セッション４
「転倒予防における	Theory-based	approach」

加藤真由美（金沢大学医薬保健研究域保健学系）　　　　　　
山下　智子、宮下　悦子、西島　澄子、樋木　和子　　　　　

（医療法人社団浅ノ川 心臓血管センター 金沢循環器病院）

【Theory-based approachの概説】
　Benner P.（2006）は、「専門分野の実践で知識
を発展させるためには、臨床経験で身についた現
存の実践的知識（know-how）を系統的に記録し、
一方でその知識を理論に基づいて科学的に検証す
ることで、実践的知識を拡大していく必要がある。」
と述べている。研究者は長年転倒予防研究を行っ
ているが、その中で分かってきたことはエビデン
スを単に実践の場に導入しても、効果を得にくい
ということである。ケアの対象者は「生活者」で
あり、生活者の意思を尊重した転倒予防ケアの実
践は、臨床判断を効果的にその状況に応じて使用
できるかにかかっている。臨床判断力とは、理論
と実践をつなぎ合わせる能力のことであり、特定
のことにおいて際立つ判断力、状況認識、実践が
できること（The Carnegie Foundation for the 
Advancement of Teaching, McNiesh 2007）とさ
れている。育成には“実践の中における省察”は
欠かせない。省察は反省ではない。実践、実践を
発展させる省察、臨床からの学習を繰り返すこと
で臨床判断力は育成される（Tanner、2006）。こ
のことに関する研究はまだ不十分であり、さらに
探求したい。

【Theory-based approachの実践】
　「患者のニーズに応えるための臨床判断を用い
た伝達センサーの活用」
　金沢循環器病院では、 開発した伝達センサー
（Two-Way Call　TWC）を的確な臨床判断を用
いることにより、発展的に使用している。初期に
は、転倒リスクの高い患者の生活行動をアセスメ

ントし、“動きたい”行動に合わせて活用するこ
とで転倒予防効果が得られた。その後、運動機能
障害のためにナースコールを押せない“伝えたい
（思いのある）”患者に、残存機能に合わせて設
置することで、伝達手段としても有用であった。
伝達センサーは、臨床判断を用いて患者の状態観
察からその状態に合わせて活用することが重要で
あり、患者のニードに応じて、タイムリーにケア
を実践できることを実現させる。
　 1 ．転倒予防の活用ポイント：転倒リスクの高
い認知機能が低下した転倒の危険因子（下肢の筋
力低下、行動に落ち着きがない、理解力の低下）
をもつ患者について、生活行動の観察から転倒を
推察し、起床動作、移乗動作、センサーの活用時
の対応必要時間などをアセスメントし、伝達セン
サーが効果的に活用できるためにベッド周囲の環
境を整え、生活行動に合わせた工夫・プライバシ
ーの配慮・誤作動時の対応と対策で伝達センサー
を患者と共有し活用する。
　 2 ．運動機能障害患者伝達の活用ポイント：生
活動作と生活環境の中から残存機能の観察を行い、
患者の状態に合わせて負担がないよう工夫して設
置する。使用後も問題発生時は速やかに修正する。
　私たちはいつも患者の“動きたい・伝えたい”
という意思を尊重したケアを実践したいと願って
いる。臨床判断を用いてアセスメントし、的確に
センサーの必要性と設置方法を選択・設置・評価
することは、その実現の 1 手段である。会場から
は、患者の生活行動や生活環境における残存能力
のアセスメントは重要と分かった、センサーを患
者と共に目的意識を自覚し活用することは参考に
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学会企画　共同研究発表の座長を務めて
西村真実子（石川県立看護大学）

学会企画　事業報告
「看護実践学会会員むけ認知症看護の研修会」を担当して

松田　美紀（石川県済生会金沢病院）

なった、等の感想をいただき共に抱えているケア
困難現状を痛感した。

　第 1 席は「低出生体重児の母親の退院後の生活
に向けてのニーズと支援」、第 2 席は「精神科病
棟に勤務する看護師が身体合併症を持つ患者のケ
ア場面で感じる困難感」でした。

　いずれの研究も、臨床現場である臨床と研究機
関である大学との共同研究でした。
　今回の学会企画に参加させていただきましたこ
とに御礼申し上げます。

　平成24年 8 月、認知症高齢者の数は300万人を
超え、10年前の倍の人数になりました。また、65
歳以下で発症する若年性認知症患者も増加してき
ており、認知症への知識は医療者にとっては必要
不可欠です。認知症のケアは、主に、高齢者の多
い介護系の施設などで盛んに行われ、一般急性期
の病院での認知症のケアは、ほぼ手探り状態で行
われています。そのため、不要な身体拘束や鎮静
剤による過鎮静が問題になることも多く、それら
にジレンマを抱える看護師も少なくありません。
今回、そのような学会員からのニーズもあり認知
症看護の研修会を企画しました。
　講義（高山成子：石川県立看護大学老年看護学
教授）では、認知症の基礎知識や認知症進行に伴
う心理変化といった、認知症をもつ患者さんの思
いを考えることができる内容でした。参加者から
は、「医療現場において患者に一番近い存在なのに、
看護師が患者のことを分かってあげないでどうす
るんだと、あらためて思い知らされた」、など講
義終了後の感想がありました。また、事例検討会

では、講義での学びを活かしながらディスカッシ
ョンを行い、一事例を丁寧に振り返り、患者の思
いを確認し対応することや、スタッフとの知識の
共有が必要性であることが分かりました。この研
修の終了後に、参加者から、自施設で認知症チー
ムを立ち上げたという嬉しい知らせを耳にしまし
た。
　認知症看護を、施設の中の一人でも多くの看護
職の方に知ってもらい、認知症や認知機能の低下
している高齢者に対して、その方達の思いを尊重
した看護実践を行ってもらうために、今後は、定
期的な勉強会や事例検討会の開催、他施設との情
報交換や施設毎の取り組みが紹介できるような場
作り、現場のスタッフの疲弊を少なくできるよう
な関わり方についての研修の必要性があることが
分かりました。
　今回の学会企画に参加させていただいたことを
感謝し、今後これらの課題へ取り組んでいきたい
と考えています。
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学会記事
1 ．第 6 回看護実践学会学術集会並びに総会記事

学術集会事務局
石川県立看護大学

学術集会長挨拶
学術集会 メインテーマ　「看護実践は一人ひとりの幸せのために」

日　　時 平成24年 9 月22日（土）　 9 ：00−17：00
場　　所 石川県立看護大学
会長講演 テーマ　「一人ひとりの看護実践を語る意味」
  川島　和代（石川県立看護大学）
 座　長 吉野　幸枝（石川県立中央病院）
特別講演 テーマ　「看護を語る・看護の可能性を開く」
 講　師 西村　ユミ（首都大学東京教授）
 座　長 川島　和代（石川県立看護大学）
シンポジウム テーマ　「看護実践の中にひそむ価値の再考」
 コーディネーター 牧野　智恵（石川県立看護大学）
 シンポジスト 清水　美幸（公立能登総合病院）
   多田久美子（公立能登総合病院　居宅介護支援事業所）
   桑野真美子（浅ノ川総合病院）
一般演題発表 25題（口演17題、示説 8 題）
 座　長 中瀬美恵子（浅ノ川総合病院）
  中田　恵子（やわたメディカルセンター）
  中西　容子（金沢市立病院）
  中野真由美（石川県立中央病院）
  西村真実子（石川県立看護大学）
  津田真理子（城北病院）
  才田　悦子（金沢医科大学病院）
 講　評 村井　嘉子（石川県立看護大学）
  林　　一美（石川県立看護大学）
  西村真実子（石川県立看護大学）
  山岸　映子（石川県立看護大学）
共同研究発表 2 題
 座　長 西村真実子（石川県立看護大学）
学会企画事業報告 1 題
 座　長 西村真実子（石川県立看護大学）
交流セッション 1 　「退院調整　―活動質指標の活用と組織強化―」 丸岡　直子　他
 2 　「『祖父母の楽しい孫育て教室』の実践紹介」 吉田　和代　他
 3 　「転倒リスク認知　―視覚情報の定量化―」 寺井梨恵子　他
 4 　「転倒予防における Theory-based approach」 加藤真由美　他
出 席 数 349名（会員209名、非会員95名、学生41名、招待 4 名）

総　　会
日　　時 平成24年 9 月22日（土）　12：10−12：40
場　　所 石川県立看護大学
理事長挨拶
議　　長 川島　和代



― 115 ―

報告事項
1 ）平成23年度理事会・編集委員会・事務局会議報告

理事会報告
理事会 4 回開催（平成23年 4 月15日、 7 月22日、11月25日、平成24年 3 月 9 日）

編集委員会報告
⑴　委員会の開催　平成22年12月 7 日：掲載論文の決定
⑵　学会誌の発行

看護実践学会誌　Vol.23 № 1
⑶　投稿論文の状況

掲載論文11編（原著 2 編、研究報告 5 編、実践報告 4 編）
事務局会議

事務局会議 2 回開催（平成23年 4 月25日、平成24年 2 月27日）
2 ）平成23年度事業報告

事業
⑴　第 5 回学術集会並びに総会（平成23年 9 月11日）

出席数　324名
⑵　“「わが病院看護自慢」他職種間連携について 2 病院の活動の紹介”の開催（平成23年10月 8 日）

参加人数　54名
⑶　会員向け研修会（認知症に関すること）の開催

第 1 回　平成23年11月 5 日　参加人数 15名
第 2 回　平成24年 1 月21日　参加人数 10名

⑷　テーマ別共同研究チームの継続
⑸　会員募集・登録・名簿管理

平成23年度会員数　598名（平成24年 3 月 5 日現在）
（継続者 484名、新規入会者 114名）
平成23年度退会者　131名

3 ）平成23年度会計収支決算報告および会計監査報告
別紙のように報告され、承認された。

会計幹事 塩村　京美（金沢医療センター附属金沢看護学校）
 山内由美子（金沢大学附属病院）

提案事項
1 ）平成24年度看護実践学会役員が別紙の通り承認された。
2 ）平成24年度計画案が承認された。

⑴　第 6 回看護実践学会学術集会の開催（平成24年 9 月22日）
⑵　テーマ別共同研究チームの活動の一般公募状況の報告・第 7 回看護実践学会学術集会での発表
⑶　“「わが病院看護自慢」企画（看護ケアの実践）”の開催（平成24年10月 6 日、11月17日）
⑷　研修会（認知症に関すること―Part2）の開催（平成24年12月15日）
⑸　看護実践学会会員募集・登録・名簿管理、会員への事業案内と会費納入依頼
⑹　看護実践学会誌発行（第25巻 1 号）
⑺　理事会の開催：年 4 回予定（ 4 月、 7 月、11月、 2 月あるいは 3 月頃に予定）
⑻　編集委員会の開催
⑼　事務局会議の開催

3 ）平成24年度看護実践学会予算案が別紙原案通り承認された。
4 ）第 7 回看護実践学会学術集会の開催予定日と学術集会長

日　時 平成25年 9 月14日（土）
開催予定場所 七尾市和倉温泉観光会館
学術集会長 池野二三子（公立能登総合病院）
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看護実践学会　平成23年度会計決算

【収入の部】 （単位：円）

項　　　　　目 予 算 額 決 算 額 差　　額 備　　　　　　考
Ⅰ． 会 費 3,170,000 3,806,000 636,000

1 ． 年 会 費 2,500,000 3,045,000 545,000
2 ． 学 術 集 会 参 加 費 600,000 713,000 113,000
3 ． わ が 病 院 自 慢 参 加 費 70,000 48,000 −22,000

Ⅱ． 雑 収 入 1,500 114,326 112,826
1 ． 銀 行 利 子 500 478 −22
2 ． 医学中央雑誌刊行収入 1,000 2,520 1,520
3 ． 寄 附 ０ 109,828 109,828 学術集会（第 4 回、第 5 回）

4 ． 学 会 誌 販 売 ０ 1,500 1,500
Ⅲ． 前 年 度 繰 越 金 4,088,464 4,088,464 ０

収 入 合 計 7,259,964 8,008,790 748,826

【支出の部】 （単位：円）

項　　　　　目 予 算 額 決 算 額 差　　額 備　　　　　　考
Ⅰ． 事 業 費 2,480,000 1,795,507 684,493

1 ． 学 術 集 会 費 850,000 850,000 ０ 第 5 回学術集会収支決算別紙

2 ． テ ー マ 別 共 同 研 究 180,000 120,000 60,000 4 件

3 ． わ が 病 院 自 慢 100,000 77,327 22,673
4 ． 会 員 向 け 研 修 会 150,000 93,925 56,075
5 ． 会 誌 発 行 費 1,200,000 654,255 545,745 会誌印刷

Ⅱ． 会 議 費 235,000 133,348 101,652
1 ． 理 事 会 費 200,000 116,000 84,000 4 回開催

2 ． 事 務 局 会 議 費 20,000 11,288 8,712 1 回開催

3 ． 編 集 委 員 会 費 15,000 6,060 8,940 1 回開催

Ⅲ． 事 務 費 700,000 517,357 182,643
1 ． 印 刷 費 50,000 44,888 5,112 振込用紙印刷、封筒印刷等

2 ． 郵 送 通 信 費 120,000 142,219 −22,219 年会費・事業・総会関係書類発送、会誌発送等

3 ． 人 件 費 300,000 146,250 153,750 名簿管理、会誌業務補助

4 ． 消 耗 品 費 50,000 49,075 925 文具等

5 ． ホームページ作成・管理費 100,000 134,925 −34,925 年間メンテナンス、追加ページ作成等

6 ． 日本看護系学会協議会費 80,000 ０ 80,000
Ⅳ． 予 備 費 3,844,964 500,000 3,344,964 第 6 回学術集会貸し付け

支 出 合 計 7,259,964 2,946,212 4,313,752

平成23年度決算残高
収入合計　8,008,790円　　　支出合計　2,946,212円　　　差引残高　5,062,578円

　平成23年度決算報告、会計の執行において、証拠書類、帳簿を資料とし、平成24年 4 月18日に監査を行った。
　正確かつ適正に処理されていることを認める。

会計監査
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看護実践学会　平成24年度会計予算

【収入の部】 （単位：円）

項　　　　　目 予　算　額 備　　　　　　考

Ⅰ． 学 会 活 動 収 入 3,900,000

1 ． 年 会 費 2,750,000 会　員　550名（＠5,000円）

2 ． 第 6 回 学 術 集 会 参 加 費 600,000 会　員　250名（＠2,000円）
会員外　 25名（＠4,000円）

3 ． わ が 病 院 看 護 自 慢 参 加 費 50,000 会員外　 25名（＠2,000円）

Ⅱ． 貸 付 返 却 500,000

第 6 回 学 術 集 会 貸 付 金 返 却 500,000

Ⅲ． 雑 収 入 3,900 事務局銀行利子

1 ． 銀 行 利 子 400

2 ． 医 学 中 央 雑 誌 刊 行 収 入 2,000

3 ． 学 会 誌 販 売 1,500

Ⅳ． 前 年 度 繰 越 金 5,062,578

収 入 合 計 8,966,487

【支出の部】 （単位：円）

項　　　　　目 予　算　額 備　　　　　　考

Ⅰ． 事 業 費 2,600,000

1 ． 第 6 回 学 術 集 会 開 催 費 1,000,000

2 ． テ ー マ 別 共 同 研 究 助 成 費 150,000 5 件（＠30,000円）

3 ． わ が 病 院 看 護 自 慢 開 催 費 200,000 2 件（＠100,000円）

4 ． 会 員 向 け 研 修 会 助 成 費 150,000

5 ． 会 誌 発 行 費 1,100,000 会誌印刷

Ⅱ． 会 議 費 235,000

1 ． 理 事 会 費 200,000 4 回

2 ． 事 務 局 会 議 費 20,000 2 回

3 ． 編 集 委 員 会 費 15,000 1 回

Ⅲ． 事 務 費 785,000

1 ． 印 刷 費 55,000 振込用紙印刷、封筒印刷、等

2 ． 郵 送 通 信 費 150,000 年会費・事業・総会関係書類発送、会誌発送、等

3 ． 人 件 費 300,000 名簿管理、ホームページ管理、投稿原稿関係、等

4 ． 消 耗 品 費 50,000 文具、等

5 ． ホ ー ム ペ ー ジ 管 理 費 150,000 年間メンテナンス、追加ページ作成等

6 ． 日本看護系学会協議会年会費 80,000

Ⅳ． 予 備 費 5,346,478

支 出 合 計 8,966,478
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3 ．看護実践学会会則

（名　　称）
第一条　　本会は看護実践学会（Society of Nursing Practice）と称する。

（事 務 局）
第二条　　本会の事務局は、金沢大学医薬保健研究域保健学系看護科学領域（金沢市小立野 5 −11−80）

におく。

（目　　的）
第三条　　本会は、看護の実践ならびに教育に関する諸問題について研究し、その発展に寄与することを

目的とする。

（会　　員）
第四条　　 1 ．本会の目的に賛同し、入会手続きをした者を会員とする。
 2 ．会長等、本会に貢献した会員で、理事会の承認ある者を名誉会員とする。
 3 ．本会に入会した者は、所定の年会費を当該年度内に納入しなければならい。

（事　　業）
第五条　　本会の目的に賛同するために次の事業を行う。
 1 ．看護に関する学術集会の開催
 2 ．看護の実践ならびに教育に関する情報交換
 3 ．学会誌の発行
 4 ．その他、本会の目的達成のために必要な事業

（役　　員）
第六条　　本会に次の役員をおく。
 1 ．理事長　　 1 　名
 2 ．理　事　　20　名程度
 3 ．監　事　　 2 　名
 4 ．幹　事　　若干名

（役員の職務）
第七条　　役員は次の職務を行う。
 1 ．理事長は本会を代表し、会務を統括する。
 2 ．理事は、理事会を組織し、会務を執行する。
 3 ．監事は本会の会計および資産を監査し、その結果を総会において報告する。
 4 ．幹事は幹事会を組織し、理事を補佐し本会の業務を処理する。

（役員の選出および任期）
第八条　　役員の選出は次のとおりとする。
 1 ．理事及び監事は、役員会で選出した施設の長とする。
 2 ．理事長は理事会の互選により選出する。
 3 ．幹事は理事長が推薦する。
 4 ．役員の任期は 2 年とし、再任を妨げない。
 5 ．役員は、総会で承認を得る。
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（会　　議）
第九条　　 1 ．本会に理事会、総会、幹事会、事務局会議の会議を置く。
 2 ．理事会は理事長が招集し、その議長となる。理事会は毎年 4 回以上開催する。
 3 ．理事会は理事の過半数の出席をもって成立する。
 4 ．総会は委任状を含め会員の10分の 1 以上の出席がなければ開催することはできない。
 5 ．総会に出席できない会員は委任状をもって総会の出席とみなし、総会の議決権を行使した

とする。
 6 ．総会の議長は学術集会会長があたる。
 7 ．理事会、総会の議決は出席者の過半数の賛同によって決定し、可否同数のときは議長の決

するところによる。
 8 ．役員会は、理事長、理事、監事、幹事で構成され、理事推薦等を行う。
 9 ．幹事会、事務局会議は理事長あるいは幹事が随時召集する。

（委 員 会）
第十条　　 1 ．本会には編集委員会を置き、学会誌発行のための投稿論文の査読等の業務を行う。
 2 ．その他必要に応じて特別委員会等を設けることができる。
 3 ．各委員会の委員長および委員は理事長が委嘱する。

（学術集会）
第十一条　本会は学術集会を年 1 回学術集会会長が主催して開催する。

（学 会 誌）
第十二条　本会は年 1 回以上学会誌を発行する。

（研 修 会）
第十三条　本会は必要に応じて研修会を開催する。

（会　　計）
第十四条　 1 ．本会の経費は、会費その他の収入をもってあてる。会計年度は 4 月 1 日に始まり翌年 3 月

31日でおわる。
 2 ．本会の会費は年額5,000円とする。

（会則の変更）
第十五条　会則の変更は、理事会、総会の承認を経なければならない。

（附　　則）
1 ．この会則は、平成19年 4 月 1 日から施行する。
2 ．本会は、石川看護研究会を学会に昇格し、看護実践学会と称する。
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4 ．看護実践学会誌投稿規定

1 ．投稿者の資格
投稿者は会員に限る。共著者もすべて会員であること。ただし，看護実践学会から依頼した原稿につ
いてはこの限りではない。

2 ．原稿の種類
1 ）原稿の種類は，原著，総説，研究報告，実践報告，その他であり，著者は原稿にそのいずれかを

明記しなければならない。
原 著：研究そのものが独創的で，新しい知見や理論が論理的に示されており，看護学の知識

として意義が明らかであるもの。
総 説：看護学に関わる特定のテーマについて多面的に国内外の知見を集め，また当該テーマ

について総合的に学問的状況を概説し，考察したもの。
研究報告：内容的に原著までに至らないが，研究結果の意義が大きく，看護学の発展に寄与する

と認められるもの。
実践報告：事例報告，看護活動に関する報告，調査報告など。
そ の 他：上記以外において編集委員会が適当と認めたもの。

2 ）投稿原稿の内容は，他の出版物にすでに発表あるいは投稿されていないものに限る。
3 ．倫理的配慮

人および動物が対象である研究は，倫理的に配慮され，その旨が本文中に明記されていること。
4 ．投稿手続き

1 ）投稿原稿は 3 部と電子媒体；オリジナル原稿 1 部とオリジナル原稿のコピー 2 部（査読用なので
著者が特定できる部分，謝辞などを削除したもの）および電子媒体（フラッシュメモリー，ＦＤ，
ＣＤのいずれか。ラベルには著者，表題，使用ＯＳ，使用ソフトウェアを明記）を添えて送付す
る。

2 ）原稿は封筒の表に「看護実践学会誌原稿」と朱書し，下記に書留郵送する。宅配便も可。
〒920-0942　金沢市小立野 5 丁目11番80号

金沢大学医薬保健研究域保健学系内
看護実践学会編集委員会　委員長　須釜　淳子 宛

5 ．原稿の受付及び採否
1 ）上記 4 の手続きを経た原稿の到着日を受付日とする。
2 ）原稿の採否は編集委員会が決定する。
3 ）原稿の投稿後，査読結果の連絡は，E-mailで行う。連絡可能なE-mailのアドレスを投稿原稿表紙

に記載する。
4 ）編集委員会の審査によって返送され，再提出を求められた原稿は返送日（看護実践学会から発送

した日）から 2 ケ月以内に再投稿すること。 2 ケ月以上を経過して再投稿された場合は，新規受
付として取り扱われる。

5 ）編集委員会の判定により，原稿の種類の変更を著者に勧めることがある。
6 ．著者校正

著者校正を 1 回行う。ただし，校正の際の加筆は原則として認めない。
7 ．原稿の枚数と記載に関する費用について

投稿原稿の 1 編は下記の枚数にとどめることを原則とする。その掲載料は無料とする。その制限を超
過した場合は印刷実費を支払わなければならない。なお，原稿の種類を問わず図及び表，要旨は下記
制限には含めない。

原 著　１編　　邦文 20枚
 欧文 約4,000語
総 説　１編　　邦文 16枚
 欧文 約4,000語
そ の 他　１編　　邦文 12枚
 欧文 約2,000語

研究報告　１編　　邦文 16枚
 欧文 約4,000語
実践報告　１編　　邦文 12枚
 欧文 約5,000語

8 ．原稿執筆の要領
1 ）所定の投稿原稿表紙（ホームページまたは学会誌最終頁に綴じこまれている）に，希望する原稿
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の種類，表題，英文表題， 5 個以内のキーワード，著者名（英字とも），所属（英字とも），図，
表および写真の枚数，別刷必要部数，編集委員会への連絡事項および連絡先の住所，氏名，電話
番号などを付記する。（ＵＲＬ　http://www.kango-ji.com/）

2 ）英文投稿のみならず，英文タイトル，英文要旨は投稿前にnative speakerによる英文校正を受け
たものを投稿することが望ましい。

3 ）原稿は，表紙，要旨，本文，文献，表・図の順に整える。
4 ）要旨は400字程度とする。和文原著希望の場合は，250語程度の英文要旨をつける。また英文要旨

をつける場合は英語で 5 個以内のキーワードをつける。
英文原著希望の場合には250語程度の英文要旨と英語で 5 個以内のキーワードをつける。

5 ）原稿はＡ 4 判横書き上質紙を用いて和文の場合は，35字×28行に書式設定をする。英文の場合は，
上下左右の余白を 2 ㎝とし，ダブルスペースで印字する。

6 ）図，表及び写真は，図 1 ，表 1 ，写 1 等の番号とタイトルをつけ，本文とは別に一括し，本文原
稿右欄外にそれぞれの挿入希望位置を指定する。また，図，表はＡ 4 判用紙に 1 点ずつ載せる。
論文の項目の区分は原則として下記の例に従う。
大項目　　無記号で上を一行開け，行の第 2 文字目に記す。はじめに，対象，方法，結果，考察，

まとめ，文献などが相当する。英語で投稿の場合は，Introduction，Subjects，Meth-
ods，Results，Discussion，Conclusion，Referencesなどである。

小項目　　 1 ．， 2 ．として上下を開けずに行の第 2 文字目に記す。続いて 1 ）， 2 ）として行の
第 2 字目に記す。

7 ）文献記載の方法
文献は引用順に配列し，本文の末尾に一括記載する。本文中の文献引用箇所には著者名や引用文
などの右肩に 1 ）， 1 ） 3 ） 6 ）， 1 − 5 ）のように記す。参考文献は記載しない。
著者が 3 名以上の場合は始めの 3 名までを書き，あとは「他」または「et al.」を付け加える。

①　雑誌の場合………著者名：表題名，雑誌名，巻（号），ページ，西暦年代
例 1 ）勝田仁美，片田範子，蝦名美智子，他：検査・処置を受ける幼児・学童の覚悟と覚悟に

至る要因の検討，日本看護科学学会誌，21，12−25，2001
例 2 ）Derave W, Mertens A, Muls E, et al.：Effects of post-absorptive and postprandial ex-

ercise on glucoregulation in metabolic syndrome，Obesity （Silver Spring），15（3），
704−711，2007

②　単行本の場合……著者名：分担項目題名，編集者名，書名（版），発行所，ページ，発行地，
西暦年代

例 1 ）侘美好昭：組織間質における体液と蛋白の交換，天羽敬祐編，集中治療医学体系（第 2
版），朝倉書店，37−46，東京，1988

③　訳本の場合………原著者名：分担項目題名，訳者名，書名（版），発行所，ページ，西暦年代
例 1 ）Mariah Snyder：看護介入の概観，尾崎フサ子，早川和生監訳，看護独自の介入（初版），

メディカ出版， 2 −49，大阪，1996
④　On-line information…筆者名：タイトル，［オンライン／インターネットアドレス］，ホームペ

ージタイトル，入手年月日（月．日．年）
例 1 ） 朝日新聞： 北朝鮮，「よど号」 容疑者を追放の用意　米に言及，［オンライン，www.

asahi.com/1009/news/international09001.html］，朝日新聞社，10． 9 ．2000
9 ．著者負担費用

1 ）規定の頁数を越えた原稿には超過頁毎に超過料金を別途請求する。
2 ）図・表はそのまま印刷できるものに限り無料とするが，製図を要する場合は実費請求する。
3 ）写真のカラー印刷を希望する場合は実費請求する。
4 ）掲載原稿については、印刷ファイル（ＰＤＦ）の形で無料配布する。刷紙媒体で必要な著者は、

必要部数を有料とする。
10．著作権

著作権は、本学会に帰属する。最終原稿提出時、編集委員会より提示される著作権譲渡同意書に署名
し、論文とともに送付すること。
 （2011年12月改訂）
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5 ．平成24年度看護実践学会役員
 （職務・敬称略、五十音順）

理事長 稲　垣　美智子　（金沢大学医薬保健研究域保健学系）
理　事 嵐 　 公 江　（公立羽咋病院）
 池　野　二三子　（公立能登総合病院）
 井 田 春 子　（公立つるぎ病院）
 浦　　　美奈子　（石川県済生会金沢病院）
 岡　田　ふみ子　（石川県立総合看護専門学校）
 川 島 和 代　（石川県立看護大学）
 北 村 和 子　（小松市民病院）
 木　村　留美子　（金沢大学医薬保健研究域保健学系）
 小 藤 幹 恵　（金沢大学附属病院）
 島 田 啓 子　（金沢大学医薬保健研究域保健学系）
 霜 　 貞 子　（金沢医療センター）
 須 釜 淳 子　（金沢大学医薬保健研究域保健学系）
 高 田 昌 美　（金沢医科大学病院）
 田 辺 礼 子　（ＫＫＲ北陸病院）
 谷　口　美登里　（金沢社会保険病院）
 田 村 幸 子　（金沢医科大学看護学部）
 津　田　真理子　（城北病院）
 出　口　まり子　（芳珠記念病院）
 冨　澤　ゆかり　（金沢赤十字病院）
 中　瀬　美恵子　（浅ノ川総合病院）
 中 田 恵 子　（やわたメディカルセンター）
 中 西 容 子　（金沢市立病院）
 西 　 敦 子　（加賀市民病院）
 西　村　真実子　（石川県立看護大学）
 長谷川　雅　美　（金沢大学医薬保健研究域保健学系）
 樋 木 和 子　（金沢循環器病院）
 三 井 昌 栄　（公立松任石川中央病院）
 吉 野 幸 枝　（石川県立中央病院）
 和田出　静　子　（公益財団法人 石川県看護協会）

監　事 折 山 久 栄　（金沢医療センター附属金沢看護学校）
 山　内　由美子　（金沢大学附属病院）

幹　事　庶務 河 村 一 海　（金沢大学医薬保健研究域保健学系）
　　　　会計 平 松 知 子　（金沢大学医薬保健研究域保健学系）
　　　　会誌 松　井　希代子　（金沢大学医薬保健研究域保健学系）



― 124 ―

看護実践学会専任査読者一覧
 （平成24年12月11日現在）

泉　キヨ子
稲垣美智子
大桑麻由美
表　志津子
鏡　　真美
加藤真由美
亀田　幸枝
川島　和代
河村　一海
城戸　照彦
木村留美子
小泉　由美

紺家千津子
坂井　恵子
島田　啓子
正源寺美穂
須釜　淳子
高田　貴子
多崎　恵子
谷口　好美
谷本　千恵
塚崎　恵子
津田　朗子
土本　千春

中谷　壽男
長田　恭子
長谷川雅美
平岡　淳子
平松　知子
松尾　淳子
松井希代子
松井　優子
丸岡　直子
村角　直子
諸江由起子
山岸　映子
横井早智江
（50音順）
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委 員 長：須釜　　淳子 （金沢大学医薬保健研究域保健学系）

委 員：紺家　千津子 （金沢医科大学看護学部）
 多崎　　恵子 （金沢大学医薬保健研究域保健学系）
 谷口　　好美 （金沢大学医薬保健研究域保健学系）
 塚崎　　恵子 （金沢大学医薬保健研究域保健学系）
 津田　　朗子 （金沢大学医薬保健研究域保健学系）
 西村　真実子 （石川県立看護大学）

会誌担当：正源寺　美穂 （金沢大学医薬保健研究域保健学系）
 臺　　美佐子 （金沢大学医薬保健研究域保健学系）
 松井　希代子 （金沢大学医薬保健研究域保健学系）
 （50音順）


