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1）自治医科大学看護学部，
2）自治医科大学医学部

Ⅰ．はじめに
　団塊の世代が後期高齢者となる2025年に向け
て，医療・介護の需要がこれまで以上に高まって
いく中で，わが国では医療提供体制の変革や医療
人の確保（養成や偏在への対策を含む）が緊迫し
た課題となっている。このような状況の中，へき
地では少子･超高齢化現象と人口減少が進展し，
医療の持続可能性が大きな課題となりつつある。
昨今，へき地診療所に医師が単独で常駐する仕組
みは課題が浮き彫りとなっており，病院に統合さ
れて附属化する診療所もある一方で，複数の医師
が診療所群を診療する体制もあり，その成果が報
告1）2）され始めている。このような，地域に根付
いた医師集団が相互に労働環境を調整しながら広
域で医療を提供する方法は，へき地医療の新しい
姿である。しかし，医師集団だけのへき地医療の
維持には限界があり，今後のへき地医療の体制整

備に大きく関わる要素として，特定行為研修修
了看護師（以下，研修修了看護師）の活動を含む
チーム医療の推進が期待されている。この研修修
了看護師の養成課程は，地域における医療及び介
護の総合的な確保を推進するための関係法律の整
備等に関する法律（医療介護総合確保推進法）に
より，保健師助産師看護師法の一部が改正され，
新たに「特定行為に係る看護師の研修制度」が創
設され，厚生労働省の指定承認を受けた指定研修
機関が行う。この研修制度を修了した看護師は，
医師の判断を待たずに，事前の指示（手順書）に
より行う一定の診療の補助（特定行為）を標準化
する3）ことができ，今後の在宅医療等を支えてい
く看護師として，医師のタスクシフト・タスク
シェアが期待され，医師不足，医師偏在の課題が
生じているへき地医療において重要な担い手とな
ることが推察される。
　しかし，令和3年4月現在，研修修了看護師は全
国で3,307名4）で，その多くは400床以上の病院勤
務の看護師である。国が掲げている2025年までに
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３．調査内容
１）対象属性（施設の都道府県名・施設の看護

師・准看護師数）。
２）へき地診療所に勤務する常勤医師の特定行為

研）修に関する認知度を「全く知らない」から
「よく知っている」の4件法で回答を得た。

３）へき地診療所に勤務する常勤医師のへき地医
療・へき地看護に係わる研修修了看護師への期
待を，永井ら5）や江角15）の研究結果を参考に選
択肢を作成し，「期待していない」から「大変
期待している」の4件法で回答を得た。

4）特定行為に該当する医行為の実施件数（過去1
年間）ならびに所属診療所にて必要だと考える
特定行為区分の回答を得た。なお，必要だと考
える区分は複数回答ありとした。

４．調査期間
　調査期間は，令和2年2月7日から令和2年2月28
日までとしたが，回収数を増やすため返信の催促
通知を行い，令和2年3月1日から令和2年3月31日
まで延長した。

５．分析方法
　表計算ソフトMicrosoft Excel2016にて，リッ
カート尺度の回答を単純集計した。

６．倫理的配慮
　調査票の最初に，調査への協力依頼とともに，
調査の趣旨，調査協力の自由意思の保障，調査の
回答は無記名であること，個人や地域，施設名な
どは特定されないこと，回答は本研究目的以外に
使用しないことなどを調査票の説明書に明記し，
研究同意の回答記載のある調査票のみ対象とし
た。
　なお，本研究は自治医科大学臨床研究等倫理審
査委員会に倫理審査申請を行い，承認を得て実施
した（令和2年1月28日，臨大19-137）。

Ⅲ．研究結果
１．調査票の配布数及び回収数
　調査票は，1018部を配布し，回収率は16.9％
（172部）であった。

２．対象属性
　対象の所属する都道府県は，北海道から沖縄ま

二桁万人の研修修了看護師の養成はもとより，在
宅医療等の推進を図っていく看護師の養成という
研修制度の理念とは多少のずれが生じていること
が推察される。研修修了看護師が増えない原因と
して，「医師の理解が得られにくいこと」や「現
場のメリットが数値化できていないこと」など5）

-7）が指摘されているが，その一方で，医師の働
き方改革の影響もあり，2020年以降は医師からの
タスクシフトの必要性や有益性，医師とのタスク
シェアの成果や影響8）-14）などの報告が増えてきて
いる。しかし，タスクシフト・タスクシェアの報
告は，概ね急性期医療の現場の内容が多い現状で
あり，在宅医療での活躍等の報告は大変少ない。
　この制度の趣旨を踏まえると，へき地診療所や
へき地医療拠点病院などで質の高いへき地医療を
持続可能とするための方策として，医師と看護師
間のタスクシフト・タスクシェアを検討していく
必要性は高いと考えられるが，へき地医療におけ
る本制度や研修修了看護師のタスクシフト・タス
クシェアに関する知見は見当たらない。今後，へ
き地医療の現場でもタスクシフト・タスクシェア
を推進していくうえで，これまで医行為の実施者
であるへき地診療所の医師達の本制度や研修修了
看護師への理解や期待を示すことは，大きな促進
因子になりうると考える。
　そこで，本研究ではへき地診療所に勤務する常
勤医師の特定行為研修ならびに研修修了看護師に
関する認知度や期待，および特定行為に準ずる医
行為の実施状況や必要だと考える区分などを明ら
かにし，今後のへき地医療におけるチーム医療の
一躍を担う研修修了看護師の活動のための示唆を
得ることを目的とした。

Ⅱ．研究方法
１．調査対象
　2019年6月時点で厚生労働省医政局医療計画課
へき地医療係が把握している1018施設のへき地診
療所に勤務する常勤医師とした。

２．調査方法
　調査対象となる全国のへき地診療所に常勤する
医師宛てに，調査の趣旨及び協力依頼等の説明を
含み，研究同意の有無を記載できる無記名の調査
票と返信用封筒を郵送した。質問紙の回収方法
は，返信用封筒による郵送返信とした。
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た知識を他の看護職へ還元】，【医師がタイムリー
に動けない時や不在時の対応】，【訪問看護／在
宅看護活動】において約9割はへき地診療所に勤
務する常勤医師は「大変期待」または「期待して
いる」と回答した。また，【職場内看護師のアセ
スメント力向上のための教育的な関わり】，【医師
と看護師の橋渡し的役割】，【高齢者や障害者施設
における活動】，【医師の負担軽減や診療支援】，
【職場内看護師の研鑽意欲やモチベーションの向
上】，【後続の研修修了看護師のサポート・指導】
では，約8割前後が「大変期待」か「期待してい
る」と回答した。一方，「期待していない」また
は「あまり期待していない」という回答が最も多
かったのは【医師の負担軽減や診療支援】で約2
割弱であった（図2）。

５．特定行為に該当する医行為の実施件数ならび
に診療所にて必要だと考える特定行為区分

　へき地診療所の常勤医師が年間で実施している
特定行為に該当する医行為は，創傷管理関連に該
当する行為が最も多く48件（27.9％），次いで血
糖コントロールに係る薬剤投与関連に該当する行
為31件（18.0％），栄養及び水分管理に係る薬剤
投与関連に該当する行為28件（16.3％），精神及び
神経症状に係る薬剤投与関連に該当する行為26件

での1道1府1都37県で（図1），対象のへき地診療
所の看護職の従事者数は，常勤看護師が平均3.2名
（範囲：0～62名），非常勤看護師が平均1.2名（範
囲：0～13名），常勤准看護師が平均1.3名（範囲：
0～10名），非常勤准看護師が0.5名（範囲：0～5
名）であった。

３．看護師の特定行為に係る研修制度の認知度
　看護師の特定行為に係る研修制度を「聞いた
ことがある」と回答したものが最も多く，51.2％
（88部）で，「よく知っている」，または「知って
いる」と回答したものは，41.3％（71部）であっ
た（表1）。

４．へき地医療・へき地看護に係わる研修修了看
護師への期待

　研修修了看護師への期待として，【エビデンス
に基づく適切な医療及び看護の提供】，【研修で得

図1　対象の都道府県分布

表1　研修制度の認知度　　　　N=172

よく知っている
知っている

聞いたことはある
全く知らない

無回答

4
67
88
11
2

Ｎ ％
2.3
39.0
51.2
 6.4
 1.2
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びに呼吸器（気道確保）関連，中心静脈カテーテ
ル管理関連は各々29件（16.9％），ろう孔管理関
連28件（16.3％），末梢留置型中心静脈注射用カ
テーテル管理関連25件（14.5％），動脈血液ガス分
析関連22件（12.8％），呼吸器（長期呼吸療法）
関連21件（12.2％）の順で多かった。また，もっ
とも少なかったのは，心嚢ドレーン管理関連3件
（1.7％）であった（表2）。

Ⅳ．考察
　今回の研究はへき地診療所に勤務する常勤医師
の特定行為研修ならびに研修修了看護師に関する
認知度や期待，および特定行為に準ずる医行為の
実施状況や必要だと考える区分などを明らかに
し，研修修了看護師の活動のための示唆を得るこ
とを目的とした。そこで，得られた結果から，
「へき地医療・看護の維持・向上に向けた研修修
了看護師への期待」，「へき地医療における診療
所看護師の特定行為実践の展望」について考察す
る。

１．へき地医療・看護の維持・向上に向けた研修
修了看護師への期待

　本調査の回収率は，2割に満たず，大変低い結
果であった。その理由としては，回答を得た対象

（15.1％），感染症にかかる薬剤投与関連に該当す
る行為25件（14.5％），循環動態に係る薬剤投与
関連ならびに動脈血液ガス分析関連に該当する行
為16件（9.3％），ろう孔管理関連に該当する行為
13件（7.6％），皮膚損傷に係る薬剤投与関連に該
当する行為12件（7.0％），呼吸器（気道確保）関
連に該当する行為10件（5.8％），創部ドレーン管
理関連に該当する行為9件（5.2％）の順で多かっ
た。また，心嚢ドレーン管理関連ならびに透析管
理関連に該当する行為は0件であった。
　また，「術後疼痛管理関連」や「腹腔・胸腔ド
レーン管理関連」，「末梢留置型中心静脈注射用カ
テーテル管理関連」，「皮膚損傷に係る薬剤投与関
連」，「中心静脈カテーテル管理関連」に該当する
医行為の実施は常勤看護師または非常勤看護師が
必ずおり，さらに常勤または非常勤准看護師まで
複数勤務している診療所が多かった。
　一方，へき地診療所にて必要だと考える特
定行為区分は，創傷管理関連が最も多く88件
（50.0％），次いで血糖コントロールに係る薬剤投
与関連61件（35.5％），栄養及び水分管理に係る薬
剤投与関連48件（27.9％），感染症にかかる薬剤投
与関連ならびに皮膚損傷に係る薬剤投与関連45件
（26.2％），精神及び神経症状に係る薬剤投与関連
39件（22.7％），循環動態に係る薬剤投与関連なら

図2　へき地診療所常勤医師のへき地医療・へき地看護に係わる研修修了看護師への期待
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待等の調査は，これまで行われておらず，これか
らのへき地医療におけるチーム医療の一躍を担う
看護職の検討を進めるうえでは貴重な一資料にな
ると考える。また，今回の結果から，今後，より
早急にへき地医療の現場に対して本制度や研修修
了看護師の活躍に関する情報提供を進めていく必
要性を改めて浮き彫りにしたと考えられる。
　特定行為に係る看護師の研修制度の認知度は，
加藤ら16）の全国の施設管理者・看護管理者や筆者
ら17）のへき地医療拠点病院の看護管理者らの調
査結果では9割強が「知っている」「よく知ってい
る」という結果であったのに対して，協力が得ら

者の4割程度は本制度を「よく知っている」，ま
たは「知っている」と回答したもの，半数は「聞
いたことがある」程度で，「知らない」と回答し
たものは大変少なかった。一見，認知度が高いよ
うにも受け取れるが，そもそも，本制度に関して
知らない医師は，調査そのものに協力していない
可能性が高いと考えられる。つまり，本制度その
ものの周知情報がへき地医療の現場に十分に行き
届いていない可能性が高いと推察される。一方，
今回の調査では，概ね全国の都道府県のへき地診
療所から回答を得ている。今回のような全国のへ
き地診療所の常勤医師を対象に看護職に対する期

表2　特定行為に該当する医行為の年間実施件数ならびに所属診療所にて必要だと考える行為区分

年間実施数 必要有の回答数
（重複回答あり，回答数172）

％
創傷管理関連注1

血糖コントロールに係る薬剤投与関連
栄養及び水分管理に係る薬剤投与関連注2

精神及び神経症状に係る薬剤投与関連
感染症にかかる薬剤投与関連
循環動態に係る薬剤投与関連注3

動脈血液ガス分析関連注4

ろう孔管理関連
皮膚損傷に係る薬剤投与関連注5

呼吸器（気道確保）関連
創部ドレーン管理関連
中心静脈カテーテル管理関連
呼吸器（長期呼吸法）関連
末梢留置型中心静脈注射用カテーテル管理関連
呼吸器（人工呼吸療法）関連
腹腔ドレーン管理
循環器関連注6

術後疼痛管理関連
胸腔ドレーン管理
透析管理関連
心嚢ドレーン管理関連

N
48
31
28
26
25
16
16
13
12
10
9
8
8
6
6
4
4
3
3
0
0

N
86
61
48
39
45
29
22
28
45
29
17
29
21
25
16
9
13
15
9
8
3

27.9%
18.0%
16.3%
15.1%
14.5%
9.3%
9.3%
7.6%
7.0%
5.8%
5.2%
4.7%
4.7%
3.5%
3.5%
2.3%
2.3%
1.7%
1.7%
0.0%
0.0%

％
50.0%
35.5%
27.9%
22.7%
26.2%
16.9%
12.8%
16.3%
26.2%
16.9%
9.9%
16.9%
12.2%
14.5%
9.3%
5.2%
7.6%
8.7%
5.2%
4.7%
1.7%

注１）創傷管理関連には，褥 瘡 又は慢性創傷の治療における血流のない壊死組織の除去，創傷に対する陰圧閉鎖療法が特定行
為（医行為）として該当する。

注２）栄養及び水分管理に係る薬剤投与関連には，持続点滴中の高カロリー輸液の投与量の調整，脱水症状に対する輸液による
補正が特定行為（医行為）として該当する。

注３）循環動態に係る薬剤投与関連には，持続点滴中のカテコラミンの投与量の調整，持続点滴中のナトリウム，カリウム又は
クロールの投与量の調整，持続点滴中の降圧剤の投与量の調整，持続点滴中の糖質輸液又は電解質輸液の投与量の調整，
持続点滴中の利尿剤の投与量の調整が特定行為（医行為）として該当する。

注４）動脈血液ガス分析関連には，直接動脈 穿 刺法による採血，橈 骨動脈ラインの確保が特定行為（医行為）として該当す
る。

注５）皮膚損傷に係る薬剤投与関連には，抗癌剤その他の薬剤が血管外に漏出したときのステロイド薬の局所注射及び投与量の
調整が特定行為（医行為）として該当する。

注６）循環器関連には，一時的ペースメーカの操作及び管理，一時的ペースメーカリードの抜去，経皮的心肺補助装置の操作及
び管理，大動脈内バルーンパンピングからの離脱を行うときの補助の頻度の調整が特定行為（医行為）として該当する。

特定行為区分
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てタスクシェアすることもへき地医療の維持・向
上では求められていると考える。このことは，研
修修了看護師と協働する医師等が影響を受けると
考えていることについての調査報告にある「看護
師からの診断や治療に必要な情報について報告へ
の信頼の高まり」，「手順書を通して患者の治療に
ついて看護師と話し合うようになった」等19）の
結果でも期待できる役割拡大であることが示され
ており，へき地医療・へき地看護の維持・向上に
は重要な観点であると考える。特に，へき地診療
所のように人材の少ない中では，患者・地域住民
が最善な治療・療養生活の意思決定ができるよう
に，かつ，安全で安定した医療提供が常に受けら
れるように，それぞれの医療者が持っている情報
や知識，考えや判断，技術を共有し，それぞれの
役割を重ね合わせることがより求められる。その
ため，今回の調査結果のように，看護師には医師
の指示のもと行動するだけでなく，看護師として
患者の療養生活を，根拠をもって判断しつつ，研
修修了看護師には治療という側面でも医師と意見
交換できる協働者としてタスクシェアしていける
活動が期待されていると推察される。

２．へき地医療における診療所看護師の特定行為
実践の展望

　へき地診療所に勤務している常勤医師が実施し
ている特定行為に該当する医行為は，創傷管理関
連に該当する行為がもっとも多かったが，それ以
外の上位5行為までは薬剤調整に該当する行為の
区分であった。一方，実施が少ない行為は概ねド
レーン管理関連や術後に関する区分に該当する行
為が多く，他は，透析管理関連に該当する行為の
ように機材環境がないと提供できない医行為で
あった。2014年に実施されたへき地診療所看護師
を対象とした診療の補助行為の実施状況調査15）で
は，「褥瘡の壊死組織のデブリードマン・止血」，
「胃ろう・胃ろうチューブ・胃ろうボタンの交
換」，「経口・経鼻挿管の実施」，「血糖値に応じ
たインスリン投与量の判断」，「膀胱ろうカテーテ
ルの交換」などが多かった。この研究結果と本研
究結果を比較すると「褥瘡の壊死組織のデブリー
ドマン・止血」，「血糖値に応じたインスリン投
与量の判断」は同様にへき地診療所における実施
割合が高かったが，「ろう孔管理関連」は低かっ
た。この理由としては，胃瘻造設を減らす政策が

れたへき地診療所に勤務する医師の回答であって
も約4割程度に留まり，具体的な制度の周知が行
き渡っていない現状が課題としてあると考える。
しかし，「聞いたことはある」という回答が約5割
であり，へき地診療所に勤務する医療職が少ない
状況で，医師は協働してへき地医療にかかわる他
職種としての看護師の役割拡大に，ある程度の興
味は持っていることが推察される。
　今後，具体的な研修修了看護師の活動が理解さ
れると，より認知が広がると期待できる。そのた
めにも，へき地医療において活躍している成果を
より早期に見出せるよう，医師会等，他の医療職
種の団体等を巻き込んだ研修制度の周知や，活動
実践の報告のための情報交換会などの開催を研修
修了看護師たちから行政や指定研修機関はもとよ
り，指定研修機関連絡会などと連携して情報発信
していくことも大切であると考える。
　また，研修修了看護師への期待として，すべて
の質問項目において大変高い期待があることが示
されており，へき地医療の担い手としてへき地診
療所の医師から研修修了看護師の活動が望まれて
いると考える。
　さらに，【訪問看護／在宅看護活動】，【研修で
得た知識を他の看護職へ還元】，【医師がタイム
リーに動けない時や不在時の対応】，【エビデンス
に基づく適切な医療及び看護の提供】，【医師と患
者の橋渡し的役割】などは「期待しているまたは
「大変期待している」が上位5位までに選択され
ており，研修修了看護師が在宅看護や急変対応な
どで単独で責任をもって医療や看護を提供できる
力を求めていたと考えられる。その一方で，「期
待していない」または「あまり期待していない」
の割合に注目すると，約2割弱ではあるが，【医師
の負担軽減や診療支援】を期待する割合は他の項
目に比べて低く，患者・住民のためにそれぞれが
担える役割を重ね持つことで，少ない人材でも常
に安定した医療提供が行えるタスクシェアを図り
ながら協働すべきと考えている傾向が推察され
た。チームにおける役割の割り当ては，それぞれ
の異なるニーズがあり，チーム・メンバーは様々
なあらゆる役割を満たすよう選定されるべき18）と
言われており，研修修了看護師に対してはタスク
シフトとして，医師の役割の代行を強く期待する
という医師ばかりではなく，もともとの看護師の
役割を維持しつつ，いくつかの役割を状況に応じ
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慢性的な疾患や継続した療養を要する住民が継続
的に治療・看護を受ける場であることから，へき
地診療所で研修修了看護師が医師の代行で実施す
る特定行為の種類は外科系や医療器材の環境に影
響を受ける手技的行為や行為区分以外であるもの
の重要性も高く，本調査の結果から薬物療法に関
わる知識，自己管理支援などの能力を有する特定
行為・特定行為区分を優先的に選択して研修を受
講することも研修修了後の活動につながる可能性
が高いと考えられる。
　これらの事より，医師が実施している医行為や
必要と考える特定行為区分は，2019年度に省令
改訂を行い，承認を受けた【在宅・慢性期領域
パッケージ：「呼吸器（長期呼吸療法）関連」，
「創傷管理関連（創傷に対する陰圧閉鎖療法を除
く）」，「ろう孔管理関連（膀胱ろうカテーテル
交換を除く）」，「栄養及び水分管理に係る薬剤投
与関連（持続点滴中の高カロリー輸液の投与量の
調整を除く）」が該当する】に含まれる行為が多
かったが，その一方でへき地診療所における診療
所看護師が研修を受講し，その活動をより有益に
実践していくためには，【在宅・慢性期領域パッ
ケージ】に「感染に係る薬剤投与関連」，「血糖コ
ントロールに係る薬剤投与関連」を加える必要性
があると考える。これらの特定行為は，へき地拠
点病院看護管理者が必要だと考える特定行為区分
として挙げられた「創傷管理関連」，「「栄養及び
水分管理に係る薬剤投与関連」，「血糖コントロー
ルに係る薬剤投与関連」，「感染に係る薬剤投与関
連」17）や，新田20）による病院とは必要な特定行
為・特定行為区分は異なり，在宅・地域医療での
多い疾患からの特定行為・特定行為区分を選定す
べきとういう指摘で在宅医療での必要性の高い特
定行為区分として提案された「呼吸器（長期呼吸
療法）関連」などは類似しており，今後，へき地
診療所における研修修了看護師の活動が期待され
る分野であると考える。
　さらに，今回の調査対象の診療所では，看護職
の数に大きな差があった。診療所群がグループと
なって連携しているところや，医療従事者の数が
多い診療所などでは，手術こそ行っていないが，
がん患者の療養や術後の治療を病院から引き継い
で，在宅医療でフォローしていることが推察され
る医行為の実施状況があった。具体的には，術後
の栄養管理や抗がん剤治療を継続して受けている

反映されていることや，内視鏡検査下でのカテー
テル交換しか認められていない診療報酬の現状な
どが影響している可能性が考えられる。
　また，ろう孔を造設してへき地で暮らしている
場合，カテーテルの定期交換やろう孔トラブル時
の対応をへき地診療所ではなく，へき地中核拠点
病院等に受診して，管理を受けている可能性が高
い。そのため，へき地診療所の医師が実施してい
る割合が低かったことが考えられる。しかし，今
後，がん患者の在宅移行や病院機能分化の促進に
より在宅医療が推進されていくと，様々な医療処
置を要する患者がより多く地域医療の対象となる
ことが想定される。また，ろう孔造設の多くは高
齢者であり，その管理には医療者の支援を要する
場合が多い。そのような患者がへき地に退院した
場合，病院から退院できても，病院受診までの距
離や，要介護者が移動に係る時間と労力などの課
題は，へき地住民の高齢化や人材不足と重なって
大きな負担となり，へき地での暮らしを維持でき
なくさせる結果につながると推察される。そのた
め，高齢者に多いろう孔造設者の管理をへき地診
療所でも行えるようになっておくことは，今後の
へき地医療の維持にとって有益なことであると考
える。これらの事から，へき地診療所看護師がへ
き地医療の対象背景を踏まえて，へき地診療所の
医師が多く行っている特定行為区分だけでなく，
「ろう孔管理関連」を選択して学ぶことは今後の
へき地医療において活躍が期待される特定行為区
分であると考える。
　さらに，医師が必要と考える行為区分は，実施
している医行為と概ね同様の行為区分で，「創傷
管理関連」や各種「薬剤調整関連」であったが，
「中心静脈カテーテル管理関連」や「呼吸器（長
期呼吸療法）関連」，「皮膚損傷に係る薬剤投与
関連」なども必要と回答していた。これは，医療
処置を要する状態のまま退院し，在宅において継
続して治療を受けている住民が増加していること
が背景にあるのではないかと推察される。また，
へき地診療所によっては，訪問診療・訪問看護も
行っており，研修修了看護師が単独で訪問し，医
療処置を実施できるようにタスクシフトやタスク
シェアすることで，医療提供の機会を拡大し，へ
き地における療養生活の維持に貢献できることを
期待しているのではないかと考える。
　その一方で，へき地診療所の特性でもあるが，



自治医科大学看護学ジャーナル　第 19 巻（2021）

10

4割であり，先行調査の対象である管理者等に
比べ具体的な認知度は低い傾向があった。

２．へき地診療所に勤務する常勤医師が年間で実
施している特定行為に該当する医行為は，「創
傷管理関連」に該当する行為が最も多く，その
他に各種「薬剤投与・調整管理関連」に該当す
る行為が多かった。また，「心嚢ドレーン管理
関連」ならびに「透析管理関連」の実施を回答
したものはいなかった。

３．へき地診療所において常勤医師が必要だと考
える特定行為区分は，医師の実施状況で行われ
ている医行為と概ね同様の行為内容であった。
しかし，医師の実施割合が少ない「皮膚損傷に
係る薬剤投与関連」，「中心静脈カテーテル管理
関連」，「ろう孔管理関連」，「末梢留置型中心静
脈注射用カテーテル管理関連」，「呼吸器（長期
呼吸法）管理関連」などの医療処置に関する特
定行為・行為区分の必要性も挙げられていた。

４．へき地診療所で研修修了看護師が医師の代行
で実施する特定行為や，必要と考える行為区分
から薬物療法に関わる知識，自己管理支援など
の能力を有する特定行為・行為区分の研修受講
が修了後の活動につながることが示唆された。
具体的には，「在宅・慢性期領域パッケージ」
に「感染に係る薬剤投与関連」や「血糖コント
ロールに係る薬剤投与関連」を加えての受講，
さらには，術後の医療処置やがん治療を継続す
る患者の診療・看護のニーズがあるへき地診
療所看護師には，「中心静脈カテーテル管理関
連」や「皮膚損傷に係る薬剤投与」，「末梢留置
型中心静脈注射用カテーテル管理関連」，「各種
ドレーン管理関連」を加えた受講を推奨する。

５．へき地診療所に勤務する常勤医師からの修了
看護師への期待は大きいことが示された。なか
でも，研修修了看護師が在宅看護や急変対応な
どで単独で責任をもって医療や看護を提供でき
る力を期待していた。また，【医師の負担軽減
や診療支援】を期待する割合は比較的低く，患
者・住民のためにそれぞれが担える役割を重ね
持つことで，少ない人材でも常に安全で安定し
た医療提供が行えるタスクシェアとしての活動
が期待されていることが推察された。

付記　本研究は，平成元年度厚生労働科学研究費
補助金・地域医療基盤開発推進研究事業「へき地

ことが予想される末梢留置型中心静脈注射用カ
テーテルの管理や，術後のドレーン抜去を含むド
レーン管理をへき地診療所の医師が実施してい
た。今後，これらの医行為の実施を特定行為とし
て研修修了看護師がタスクシフト・タスクシェア
することで，よりへき地での在宅医療の維持・向
上につながると考える。つまり，へき地診療所の
特性によっては，急性期に受けていた医療処置や
治療を退院後も継続しなくてはいけない患者を，
へき地診療所で治療・看護を継続していくことが
求められていると考える。今後の在宅医療の推進
を鑑みても，これらの行為が含まれる「中心静脈
カテーテル管理関連」や「皮膚損傷に係る薬剤投
与関連」，「末梢留置型中心静脈注射用カテーテル
管理関連」，「各種ドレーン管理関連」の研修受
講は，所属するへき地診療所が担っている特性に
応じた研修修了看護師の活動につながると期待で
きる。

Ⅴ．結論
　本研究は，へき地におけるチーム医療の一躍を
担うへき地診療所に勤務する常勤医師の捉える研
修修了看護師の認知度や期待，医行為の実施状況
などを明らかにし，今後のへき地医療における研
修修了看護師の活動のための示唆を得ることを目
的とした。1,018のへき地診療所に勤務する常勤医
師を対象に，郵送にて無記名自記式質問紙調査に
て，研修制度の認知，研修修了看護師に関する期
待，および特定行為に準ずる医行為の実施状況な
どを調査し，172部の回答を得て，以下のことが
明らかとなった。
　なお，本調査の回収率は，2割弱と低い結果で
あり，結果の一般化は難しいと考える。しかし，
概ね全国各地の対象者からの回答を得ていること
や，へき地診療所の常勤医師の看護職への期待の
初回調査であり，へき地診療所の医師と看護職の
協働の足掛かりを検討する一資料にはなると考え
る。今後は，より本制度の周知活動を行いつつ，
回収率を上げるための働きかけを行い，継続調査
を行う必要があると考える。

１．看護師の特定行為に係る研修制度について，
へき地診療所に勤務する常勤医師の認知度は
「聞いたことがある」が最も多く約5割で，
「よく知っている」または「知っている」が約
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Summary
A study was conducted among doctors working in rural and remote clinics 
to clarify their recognition and expectation of nurses who have completed the 
specified medical act training (“Specified Medical Act Nurse”). Self-administered 
anonymous questionnaires were sent to doctors working at 1018 rural and remote 
clinics in Japan asking them about their recognition of the training system, their 
expectations for the Specified Medical Act Nurses, and their practice of medical 
acts that are equivalent to the specified medical acts. A total of 172 (16.9%) valid 
responses were received, and about half of the doctors had heard of the training 
system. For the doctor's medical acts, the most common was wound management 
followed by the administration of drugs for glycemic control, infection, and other 
conditions, and a similar result was found for the specified medical acts that the 
doctors considered necessary. In addition, the doctors had higher expectations for 
providing appropriate medical and nursing services based on evidence, action when 
doctors are too busy to act in a timely manner or when they are absent but lower 
expectations for reduction of the burden of doctors and medical care support. From 
these, it can be inferred that they believe doctors and nurses should work together 
with their respective responsibilities and expertise, and they expect to share tasks 
in their practice. Specified Medical Act Nurses are expected to play an active role 
after learning the specified medical act categories related to the knowledge of 
medication and self-care support.

Key words：rural and remote clinic, Specified Medical Act, nurse, expectation for 
activity

――――――――――――――――――――――
1）School of Nursing, Jichi Medical University,
2）School of Medicine, Jichi Medical University

Expectation for Activities of Nurses Completing the Specified 
Medical Act Training in rural and remote clinics

Reiko Murakami, Sanae Haruyama, Shingo Esumi, Kazuhiko Kotani
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――――――――――――――――――――――
１．自治医科大学附属病院
２．自医科大学看護学部

Ⅰ．はじめに
　摂食・嚥下障害などにより長期的に経口から必
要な栄養を摂取できない患者にとって，胃瘻は生
命予後を改善させ，生活の質を向上させる。ま
た，胃瘻は管理が簡便で在宅でも対応できるなど
生活に根ざした利点を有し，投与法や栄養学的効
果も他の人工的水分・栄養補充法よりも優れてい
る1）。これらの有用性と並行して，在院日数の短
縮や転院・退院といった社会・経済的側面からも
評価され，国内外で多く利用されてきた12）。我が
国は，2000年頃より経皮内視鏡的胃瘻造設術が急
速に普及し，2011年には，胃瘻造設患者（以下，
胃瘻患者）は約26万人と推計され3），2013年に
は，40万人と推計された4）。
　しかし，近年，在院日数の短縮化により，胃瘻

抄録
目的：病院で経口摂取を再開することなく在宅へ移行した胃瘻造設患者（以下，胃
瘻患者）に対し，経口摂取再開に向けた訪問看護師の看護実践を明らかにし，経口
摂取再開を促進する看護実践の示唆を得ることを目的とする。
方法：胃瘻患者の経口摂取再開を支援し，経口摂取の再開を可能とした経験がある
関東圏の訪問看護師6名を対象に，看護実践内容について半構造化面接を実施し，質
的記述的にインタビュー内容を分析した。
結果：経口摂取再開を可能とした看護実践から，75のサブカテゴリ，35のカテゴリ
が生成され，最終的に≪経口摂取に対する患者・家族の思いの尊重≫≪経口摂取再
開に向けた方針の共有≫≪関係者間の連携調整と強化の必要性≫≪介護者の負担軽
減≫≪間接訓練の安全性の確保≫≪直接訓練の安全性の確保≫という6のコアカテゴ
リが見出された。
考察：コアカテゴリから経口摂取再開を促進する看護実践を考察したところ，1）経
口摂取再開に向け調整を図るための看護実践，2）経口摂取再開に向け安全な訓練を
支援するための看護実践，3）窒息や誤嚥予防等リスク回避に関連した支援を継続す
るための看護実践という3つの示唆を得た。

キーワード：胃瘻造設患者，訪問看護，経口摂取再開，看護実践

造設後に病院単独で経口摂取の再開まで支援して
いくことが困難な状況にある。さらに，胃瘻造設
後，専門的な訓練等を受けることができる回復期
病院への転院は1割にも満たない現状があり，大半
が療養型病院や在宅へ移行している5）。療養型病
院や在宅へ移行した胃瘻患者の中には経口摂取が
可能と判断される事例が多数存在している6,7,8）と
の報告がある一方で，経口摂取に至っていない現
状も報告されていた9）。小山10）は「人間にとって
『口から食べる』ことは，生命活動に必要な栄養
をとることであり，幸福に生きる生命の根幹をな
す」と述べ，さらに「胃瘻栄養などの代替栄養が
普及したことにより，経口摂取の可能性があるに
もかかわらず，非経口栄養での長期的な栄養管理
が常態化した」ことを危惧し，「看護職は患者の口
から食べる良好な機能を見極め，適切なケアによ
り摂食・嚥下機能の回復，自立した食事行動への
援助を強化していく必要がある」と述べている。

胃瘻造設患者の経口摂取再開を促進する訪問看護師の看護実践

古内三基子1），村上礼子2）

原著論文

胃瘻造設患者の経口摂取再開を促進する訪問看護師の看護実践
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1名につき1事例とした。

２．データ収集方法
１）研究協力者に関する事前調査
　事前に質問用紙を郵送し，年齢，看護師経験年
数，訪問看護師歴，経口摂取を再開させた事例数
を調査した。
２）面接方法
　作成したインタビューガイドに沿って半構造化
面接を対面で実施した。なお，インタビュー内容
は研究協力者の同意を得てICレコーダーに録音し
た。
３）インタビュー内容
⑴事例の情報：年齢，性別，病名，障害の状況，

家族構成，経口摂取状況，胃瘻の使用状況，訪
問看護の利用状況，社会資源の利用状況など

⑵介護者の情報：年齢，性別，続柄，疾患の有無
など

⑶経口摂取再開を可能と判断した契機
⑷経口摂取再開に向けた訓練開始時の患者・家族

の状況
⑸実際の看護実践内容と結果及び評価
⑹他職種との連携状況
⑺行政への働きかけとその内容

３．分析方法
　研究協力者ごとに逐語録を作成し，経口摂取再
開に向けた看護実践の語りを抜き出し，コード化
した。その後，全コードを概観し，類似したコー
ドをまとめサブカテゴリとし，さらに類似性によ
りカテゴリ化したものをコアカテゴリに分類し，
意味内容が損なわれないようにそれぞれに表題を
つけた。
　データ分析における真実性を確保するため，逐
語録からデータを抽出する過程や分析の全過程に
おいて，在宅看護や質的研究の複数の研究者から
スーパーバイズを受けながら進めた。

４．倫理的配慮
　研究に対して協力が得られた訪問看護ステー
ションの管理者および研究協力者に対して，研究
協力依頼書を用いて研究の趣旨，研究目的，内
容，方法および， 個人や施設が特定されぬよう
データの管理方法について十分に説明を行った。
さらに，研究協力は自由意思であること，途中辞

　2013年に報告された全国調査11）の結果では，胃
瘻患者に対する口腔ケアや摂食・嚥下訓練は80％
近く訪問看護師が実施していることが報告されて
いた。しかし，訪問看護師の訓練の実施におい
て困難と感じていることとして，「外部の歯科医
師・歯科衛生士・言語聴覚士等の協力を得ること
が難しい」や「時間的，財政的な理由で訓練の体
制をつくることが難しい」との他職種との連携や
支援体制構築の困難に加え，「色々な訓練の方法
があり，どれが有効なのか判断できない」や「摂
食・嚥下機能が低下した利用者にあった訓練の方
法がわからない」といった訓練方法に対する不安
が報告されていた。また，深田らの報告12）から
も，訪問看護師の摂食・嚥下障害看護を妨げる要
因には，【摂食・嚥下障害，基礎訓練の知識不足】
【摂食・嚥下機能を短時間で判断ができない】
【機能帰結がわからない】【病態に応じた援助方
法を判断できない】【リスクが怖い】があり，看
護実践において専門的な知識・技術の習得や，ア
セスメント能力とリスク管理能力の向上，多職種
との連携などが課題となっていた。
　摂食・嚥下障害看護において，訪問看護師が抱
える課題や看護を妨げる要因について明らかにさ
れているものの，経口摂取再開を促進する看護に
ついて明らかにされた研究は見当たらなかった。
そこで，本研究では，経口摂取を再開できずに在
宅へ移行した胃瘻患者に対し，訪問看護師の経口
摂取再開を可能にした実践の分析を通して， 経口
摂取再開を促進する看護実践の示唆を得ることを
目的とした。

Ⅱ．研究方法
１．研究協力者と対象事例の選定
　胃瘻患者（以下，患者）の経口摂取再開の事例
を経験した訪問看護師6名とした。研究協力者の
選定は，便宜的標本抽出法（ネットワークサンプ
リング）としたため，関東圏にある訪問看護ス
テーションの看護師を対象とした。
　対象事例において，頭頚部癌や食道癌など，通
過障害や減圧目的に胃瘻を造設した患者は対象外
とした。また，小児は成長に合わせた経口摂取の
方法や食形態の変化，疾患の回復の過程において
看護介入に差が生じる可能性があると考え，本研
究では対象から除外した。なお，インタビューに
よる研究協力者の拘束時間も考慮し，研究協力者
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表1　研究協力者の属性と事例の情報
 訪問看護師 A氏 B氏 C氏 D氏 E氏 F氏
 年齢（歳） 50代前半 40代後半 50代後半 50代前半 40代後半 50代前半
 性別 女性 女性 女性 女性 女性 女性
 看護師経験年数（年） 30 25 20 30 22 25
 訪問看護師経験年（年） 14 18 12 12 19 18
 経口摂取再開事例数 6事例以上多数 1事例 6事例以上多数 2事例 5事例 6事例以上

 事例 a氏 ｂ氏 ｃ氏 ｄ氏 e氏 f氏

 年齢 60代前半 80代前半 70代前半 80代前半 70代前半 80代前半

 機能障害の要因 神経難病 脳卒中 脳卒中 神経難病 神経難病 脳卒中   （合併症COPD）

 介護度 要介護５ 要介護　５ 要介護３ 要介護３ 要介護５ 要介護５

 社会資源の利用状況 医療保険 介護保険 介護保険 介護→医療保険 医療保険 介護保険

 訪問看護 １回/週 1回/週 30分　3回/週
 ヘルパー同行 

2回／週 1回／週     3回／週
     主に入浴介助

 デイケア 利用あり 利用あり 利用あり 利用なし 利用なし 利用なし

 ショートステイ ７日間/月 4日/週 訪問リハ1回/ｗ 2回／月 利用なし 2回／週  （まとめて）  （水）

 訪問リハ 利用なし 利用なし 1回／週 2回／週 2回／週 利用なし

 その他のサービス ヘルパー：２回/日 朝夕3日/週 嚥下外来 訪問リハビリ 2回／週 利用なし  （朝・夕）   2回／週

 初回訪問から
 経口摂取支援 2ヶ月 1ヶ月 6ヶ月 1ヶ月 訪問開始直後 6ヶ月
 開始までの期間

 経口摂取再開の結果 軟菜食 ゼリー食 常食 常食 軟菜食 常食

コード化され，分析の結果，75サブカテゴリ，35
のカテゴリが抽出された。さらに分析を繰り返し
最終的に6のコアカテゴリに分類された。コアカ
テゴリを≪ ≫，カテゴリを【 】，サブカテゴリ
を〔 〕で示す。なお，「　」の表記は研究協力者
の語りの抜粋である。
　総インタビュー時間は289分，平均約48分で
あった。

１．≪経口摂取に対する患者・家族の思いの尊重≫
　このコアカテゴリは3の看護実践カテゴリから
形成された。

退の保障，学会等研究公表など，口頭及び文書に
て説明の上，同意を得た。面接時は時間や場所，
勤務状況など十分に考慮し，勤務等の妨げになら
ぬよう事前に調整し実施した。
　本研究は自治医科大学倫理審査委員会の承認
（承認日：2017年07月13日，承認番号：臨大16-
119）を得て実施した。

Ⅲ．研究結果
　研究協力者6名の属性と，研究協力者より得ら
れた6事例の情報を表1に示す。
　インタビューより得られた看護実践は322に

カテゴリ サブカテゴリ
患者の食べたいという思いと家族の食べ
させたいという思いを把握
患者・家族の思いに沿った訓練計画を立
案，実施
訪問看護のケアの時間を調整し，嚥下訓
練の時間を確保

患者の｢食べたい」という思いと家族の｢食べさせたい」という思いを
把握した
訓練のレベルアップは患者の意向を組み入れ実施した
患者・家族の思いに沿う間接訓練の看護計画を立案した

身体ケアの時間を調整し，間接訓練の時間を確保した

表2　経口摂取再開に対する患者・家族の思いの尊重
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　経口摂取再開を望む患者・家族の思いを確認し
た訪問看護師は，医師より【嚥下機能が障害され
た原因を把握】し，経口摂取再開の実現に向けて
【活動性を含む全身状態のフィジカルアセスメン
ト】を実施していた。さらに，【口腔内の保清状
況，口腔周囲の可動性，嚥下機能（のどの動き，
ムセの有無）を観察・確認】は，歯科衛生士に，
姿勢など【経口摂取訓練を開始するための条件を
言語聴覚士に相談】し，それぞれの専門家の意見
を踏まえて経口摂取再開の可能性を捉えていた。
それらの情報を在宅医と共有し，【医師の嚥下機能
評価の判断を確認後，許可を得て訓練を開始】を
決定していた。

３．≪関係者間の連携調整と強化の必要性≫
　このコアカテゴリは6の看護実践カテゴリから
形成された。
　経口摂取再開の方針決定後，安全な訓練に向け
【嚥下状況と口腔内を評価するために，歯科衛生
士の協力を調整】していた。また，その評価を，
利用している居宅サービス等【関係する医療者間
で情報の共有と問題解決のためのカンファレンス
を企画，実施】や，ステーションの【訪問看護師
間で食支援の状況を共有】し，患者に関わるすべ
ての医療者が同じレベルでケアや訓練が実施でき
るよう調整を図っていた。
　訓練中の嚥下機能の評価において，専門的な介
入が必要と判断した場合は【口腔のリハビリテー
ション（以下，リハビリ）を継続するために，訪
問リハビリと介護者の協力を調整】し，残存機能

　研究協力者の5名が訪問看護の初回訪問時から
経口摂取再開を強く希望していることを確認し
【患者の食べたいという思いと家族の食べさせた
いという思いを把握】していた。その中には，
「介護者に対して，申し訳ないという思いから自
立したいという気持ちで経口摂取を望んでいた」
ケースや，「絶飲食の状態であるにもかかわらず
ビフテキを食べたいと訴えた」ケースもあった。
経口摂取再開に対して消極的だった1事例は，主
介護者の介護力が低い状況にあった。しかし，こ
の事例は退院後，誤嚥性肺炎を起こすことなく在
宅で過ごすことができていたため，誤嚥性肺炎を
予防する目的で訓練を開始し，それが効を奏し，
経口摂取再開に至ったケースであった。
　【患者・家族の思いに沿った訓練計画を立案，
実施】では，患者自身が訓練に対して慎重になっ
ているケースがあり，訪問看護師は訓練のレベル
アップが可能と判断しても受け入れられない状況
から，無理をせずに〔訓練のレベルアップは患者
の意向を組み入れ実施した〕。一方で，経口摂取
再開を強く望むケースでは，誤嚥などの危険が及
ばぬよう，全身状態を観察しつつ無理のない訓練
計画を立案し，【訪問看護の時間を調整し，間接訓
練の時間を確保】し，毎回少しでも多く訓練の時
間が確保できるよう，清拭や排泄ケアなどのケア
の調整を図っていた。

２．≪経口摂取再開に向けた方針の共有≫
　このコアカテゴリは5の看護実践カテゴリから
形成された。

カテゴリ サブカテゴリ
表3　経口摂取再開に向けた方針の共有

嚥下機能が障害された原因を把握
活動性を含む全身状態のフィジカル
アセスメント

口腔内の保清状況，口腔周囲の可動性，
嚥下機能（のどの動き，ムセの有無）を
観察・確認

経口摂取訓練を再開するための条件をST
に相談

医師の嚥下機能評価の判断を確認し許可
を得て訓練を開始

嚥下機能が障害された原因について情報を得た

活動性を含む全身状態のフィジカルアセスメントを行った

口腔周囲の筋力を評価した
嚥下機能障害の状況と口腔周囲の可動域を観察した
口腔周囲の可動性，唾液の嚥下時の喉の動き，ムセの有無を確認した
初回訪問時に歯科衛生士の同行訪問を依頼し，口腔内の衛生状態と嚥
下機能の状況について情報を得た
経口摂取訓練を開始するための条件をSTに相談した
他職種（ST）より訓練可能な食形態と姿勢について情報を得て，訓練
を開始した
経口摂取の許可を医師に相談し許可を得た
嚥下外来の受診を勧めた
医師に嚥下機能の評価を依頼した
嚥下外来の嚥下機能評価を確認後，訓練を開始した
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　患者の間接訓練や直接訓練を含む介護におい
て，サポートする家族の存在はあるものの，介護
のほとんどを主介護者が担っていた。
　主介護者の1日の過ごし方や負担に思うこと，
副介護者のサポート状況等【介護者の介護負担の
状況を把握】後，【経済面に配慮し，自宅にある
食材や試供品を用いて摂食訓練を実施】【簡単な
介護食の作り方や，市販の介護食の購入方法を紹
介】等，負担軽減に向けた工夫を図っていた。さ
らに，【最大限利用できる居宅サービスを調整】や
【介護者の介護力を評価し，介護者に出来るケア
は依頼し，その他はヘルパーと看護師が実施】な
ど主介護者の身体的負担の軽減を図っていた。

の維持に努めていた。
　誤嚥性肺炎など異常の兆候に主介護者がいち早
く気づき，迅速に対応されるよう【誤嚥性肺炎時
の対応について，介護者・在宅医と事前に調整】
をしていた。
　患者が個人的に歯科受診している情報を得ると，
【訪問看護ステーション関連外の歯科医師からの
サポート情報も把握】し，その情報も関係者間で
共有していた。

４．≪介護者の負担軽減≫
　このコアカテゴリは5の看護実践カテゴリから
形成された。

カテゴリ サブカテゴリ
表4　関係者間の連携調整と強化の必要性

嚥下状況と口腔内を評価するために，歯
科衛生士の協力を調整

関係する医療者間で情報の共有と問題解
決のためのカンファレンスを企画，実施　

訪問看護師間で食支援の状況を共有

口腔リハビリを継続するために，訪問リ
ハビリと介護者の協力を調整

誤嚥性肺炎時の対応について，介護者・
在宅医と事前に調整
訪問看護ステーション関連外の歯科医師
からのサポート情報も把握

初回の嚥下評価を歯科衛生士に依頼した

利用している居宅サービス（デイサービス・ショートステイ・ヘル
パー）の医療者とカンファレンスを企画・調整し，情報を共有した　
デイサービスやショートステイの看護師，ヘルパーに口腔ケアや訓練の
情報を提供し，訓練の質を高めた
利用している居宅サービスで提供する食形態と食事量の調整を行った
各居宅サービスの食支援における問題点の解決に向けたカンファレンス
を実施した
デイケアのSTからの訓練状況の情報を共有した
デイケアやショートステイの看護師，ヘルパーのケアの状況を把握した
訪問看護師間で食支援の状況を共有した
残存機能維持のための機能訓練を訪問リハビリに依頼した
咀嚼や嚥下に関連する筋肉の緊張を緩和するマッサージを，他職種（訪
問リハビリ）と連携して実施した
口腔リハビリを継続するために訪問リハビリと介護者の協力を得た
介護者に誤嚥性肺炎発症時の対処方法を説明した
事前に誤嚥性肺炎発症時の対応を在宅医に依頼した
咀嚼機能を維持するサポートを訪問看護ステーション関連外の歯科医師
より受けていることの情報を得ていた

カテゴリ サブカテゴリ
表5　介護者の負担軽減

介護者の介護負担の状況を把握

経済面に配慮し，自宅にある食材や試供
品を用いて直接訓練を実施
簡単な介護食の作り方や，市販の介護食
の購入方法を紹介
最大限利用できる居宅サービスを調整

介護者の介護力を評価し，介護者に出来
るケアは依頼し，その他はヘルパーと看
護師が実施

介護者と患者の1日の過ごし方を情報収集した
主介護者の介護負担状況を情報収集した
副介護者の介入状況を情報収集した
経済面に配慮し，自宅にある食材を用いた直接訓練を実施した
経済面に配慮し，試供品を用いた直接訓練の実施した

簡単な介護食の作り方や，市販の介護食の購入方法を紹介した

最大限利用できる居宅サービスを調整した
介護者の介護能力に合わせて，介護者に出来るケアを依頼した
誤嚥予防の口腔ケアを他職種（ヘルパー）に依頼した
患者のセルフケア能力と介護者の介護力を査定し，訪問時は間接訓練を
重点的に実施した



自治医科大学看護学ジャーナル　第 19 巻（2021）

18

カテゴリ サブカテゴリ
表6　間接訓練の安全性の確保

入院中の訓練内容の情報収集
退院時の嚥下状況を確認

全身の筋肉の緊張を緩和する関節可動域
訓練とADLの拡大のための坐位保持訓練
を実施

訓練に臨める栄養状態を維持できるよう
胃瘻より栄養管理の実施

間接訓練（口腔内外のマッサージ，舌・
口腔周囲の運動，発声訓練）を実施

訪問時間内での訓練の他，自主トレーニ
ングメニューを作成し訓練を継続

合併症の症状緩和と病状（機能障害）に
合わせた訓練を実施

入院中の訓練内容を情報収集した
退院時の嚥下状況を確認した
全身の筋肉の緊張を緩和するために，全身の関節可動域訓練を行った　
間接訓練と同時に坐位保持訓練とADL拡大のリハビリテーションを取り
入れた　
ベッド上の安定した姿勢を調整した
栄養状態を改善させ，安定して訓練が実施できるよう，胃瘻から必要栄
養量を調整した
訓練に臨める栄養状態を維持するために，医師に栄養管理に関する相談
を行った　　
間接訓練（口腔内外のマッサージ，嚥下体操，発声訓練）を口腔ケア時
に実施した　
舌・口腔周囲の可動域訓練を実施した　
訪問時間内に出来る訓練に優先順位をつけて実施した　
間接訓練の自主トレーニングメニューをSTと連携し作成した　
病状に合わせた訓練方法を工夫し実施した　
合併症（COPD）による症状を緩和し，機能障害にあわせた訓練を実施
した　
嚥下機能の障害に合わせた訓練を実施した

カテゴリ サブカテゴリ
表7　直接訓練の安全性の確保

訓練内容や食形態について他職種（ST）
に相談　
介護者に嚥下状態を説明し，嚥下しやす
い体位を指導　

嚥下状況や口内残渣の状況から食塊形成
機能を把握し食形態を調整・変更

訓練食の量は嚥下状況（嚥下努力）に合
わせ調整
嚥下状況に合わせ一口量を調整し
嚥下ごとに反復嚥下法を実施
訓練中に誤嚥の有無を観察（嚥下音や甲
状軟骨の動き，ムセの有無）

患者・介護者の食行動や食環境を観察
し，誤嚥性肺炎のリスクファクターを把
握し，予防できるよう介入

訓練が継続できるよう，訓練食の味を嗜
好に調整
残存機能が維持されるよう，間接訓練と
無理のない範囲で直接訓練を継続

訓練内容や食形態について他職種（ST）に相談した

介護者に嚥下しやすい体位を指導した
現在の嚥下状態が介護者に理解できるよう説明した
訓練はペースト状の食事から開始した
嚥下の状況に合わせ食形態を調整した
嚥下状況に合わせ食形態の変更を行った
口内残渣を確認し食塊形成機能を把握した
口内残渣の有無を含め，口腔内の観察を行った

訓練食の量は嚥下状況（嚥下努力）に合わせ調整した

訓練中，嚥下ごとに反復嚥下法を実施した
嚥下状況に合わせた一口量を調整した

訓練中，誤嚥の有無を観察（嚥下音や甲状軟骨の動き，ムセの有無）した

患者・介護者の食行動を把握し，誤嚥のリスクファクターを確認した
初回訪問時より誤嚥性肺炎のリスクがあることを把握した
介護者による摂食訓練の状況を確認した
患者に誤嚥のリスクとなる食行動を指摘し，注意した
介護者にスクイージングや体位ドレナージなど，排痰法を指導した
便秘による腹部症状が誤嚥性肺炎のリスクとならぬよう，排便コント
ロールを行った

訓練が継続できるよう，訓練食の味を嗜好に合わせた

間接訓練も継続して実施した
残存機能維持のために，無理のない範囲で直接訓練を継続した
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塊形成機能を把握し食形態を調整・変更】をして
いた。また，早食いや食事介助の状況を観察し，
誤嚥のリスクとなる食行動を指摘し，【訓練食の量
は嚥下状況（嚥下努力）に合わせ調整】や【嚥下
状況に合わせ一口量を調整し，嚥下ごとに反復嚥
下法を実施】に加え，【訓練中に誤嚥の有無を観察
（嚥下音や甲状軟骨の動き，ムセの有無）】し，
【患者・介護者の食行動や食環境を観察し，誤嚥
性肺炎のリスクファクターを把握し，予防できる
よう介入】指導していた。研究協力者の中には，
便秘が誤嚥のリスクとなった経験があり，観察は
胸部症状だけでなく，腹部症状の観察と排便コン
トロールも実施していた。さらに，年齢や疾患の
特性より機能の低下が予測されることから，【残存
機能が維持されるよう，間接訓練と無理のない範
囲で摂食訓練を継続】しつつ，楽しみながら【訓
練が継続できるよう，訓練食の味を嗜好に調整】
していた。

Ⅳ．考察
　6のコアカテゴリの関係をそれぞれの事例の経
過に沿って概観し，1.経口摂取再開に向け調整を
図るための看護実践，2.経口摂取再開に向け安全
な訓練を支援するための看護実践，3.窒息や誤嚥
予防等リスク回避に関連した支援を継続するため
の看護実践，という3つの経口摂取再開を促進す
る看護実践の示唆を得た。

１．経口摂取再開に向け調整を図るための看護実践
　訪問看護師は≪患者・家族の経口摂取に対する
思いの尊重≫から経口摂取再開に向けた支援を開
始する際，介護者を含む多職種との≪経口摂取再
開に向けた方針の共有≫と≪関係者間の連携調整
と強化の必要性≫から，その中心となって支援を
開始していた。
　金子ら13）は，「経口摂取を再開するための取り
組みには，家族や患者の希望がきっかけとなった
ケースが多く，患者の摂食状況のレベルが改善し
ていた。」と述べている。本研究の結果も同様
に，訪問看護師は患者・家族の思いを捉え支援を
開始されていた。しかし，患者・家族の思いのま
ま闇雲に経口摂取を再開させることは，誤嚥性肺
炎や窒息などのリスクを伴うことから，訪問看護
師は，経口摂取再開の判断を自身のアセスメント
に加え，歯科衛生士や言語聴覚士，口腔機能の専

５．≪間接訓練の安全性の確保≫
　このコアカテゴリは7の看護実践カテゴリから
形成された。
　経口摂取再開に向けた準備段階として，患者の
外来受診に同行し，【入院中の訓練内容の情報を収
集】や【退院時の嚥下状況を確認】をするなど，
安全に間接訓練を実施するための情報収集をして
いた。
　実際の訓練では【全身の筋肉の緊張を緩和する
関節可動域訓練とADLの拡大のための坐位保持訓
練を実施】から開始していた。また，患者の栄養
状態を評価し，【訓練に臨める栄養状態を維持でき
るよう胃瘻より栄養管理の実施】がされていた。
実際の【間接訓練（口腔内外のマッサージ，舌・
口腔周囲の運動，発声訓練）を実施】では，専門
家の指導を受けつつ，ケアと同時にできる訓練
（口腔内外のマッサージ，嚥下体操，発声訓練）
が工夫されていた。「患者の好きな歌を一緒に歌
いながら顔や肩をマッサージして硬くなった筋肉
をほぐした」など，訓練が苦痛にならぬよう工夫
していた。「会話は小声でも，発声訓練で歌を歌
うと声が良く出る」と，その成果を評価してい
た。さらに，自主トレーニングが可能な患者・介
護者には専門家の助言を受け【訪問時間内での訓
練の他，自主トレーニングメニューを作成し訓練
を継続】していた。
　脳梗塞の後遺症により口唇や舌の動きが悪い
患者やCOPD等，合併症がある患者に対しては，
【合併症の症状緩和と病状（機能障害）に合わせ
た訓練を実施】していた。

６．≪直接訓練の安全性の確保≫
　このコアカテゴリは9の看護実践カテゴリから
形成された。
　間接訓練を経て，食物を嚥下する直接訓練を安
全に実施するために，【訓練内容や食形態について
他職種（ST）に相談】・指導のもと，嚥下状況を
確認しながら段階を追って訓練のステップアップ
を図っていた。
　直接訓練を開始したことで，患者の「食べた
い」という欲求の高まりや介護者の自己判断によ
る摂食で，安全な訓練が阻害されないよう，介護
者が実施する訓練の時間に合わせて訪問し，【介
護者に嚥下状態を説明し，嚥下しやすい体位を指
導】とともに，【嚥下状況や口内残渣の状況から食
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軽減≫を図りつつ，≪間接訓練の安全性の確保≫
と≪直接訓練の安全性の確保≫の上で，看護を展
開していた。
　在宅での間接訓練は主介護者や介護職が実施す
ることが多く，経口摂取再開の方針が決定後，訪
問看護師は，体位の保持や関節可動域訓練など間
接訓練が実施できる状況を整えていた。間接訓練
の指導は訪問看護の時間を調整して実施されてい
る。指導内容も合併症を有する患者の状態に合わ
せるなど，多職種と情報共有しながら，安全に配
慮し実施されていた。
　直接訓練においても，食形態や食事量の調整，
リハビリの内容等，多職種・他施設が連携して実
施されていた。また，誤嚥性肺炎や窒息などのリ
スクが高い患者に対しては，不測の事態が発生す
ることを想定し，速やかに対応できるよう主介護
者を含む関係者間で体制が調整されていた。白坂
15）は，「在宅においては，多職種・多事業所が関
わり，生活を支えるためのケアが分業化されるた
め，連携の強化が必須である。」と述べている。
また，深田ら12）は，「摂食・嚥下障害に伴う窒
息・肺炎・低栄養・脱水等のリスクを十分に理解
し，それを回避できるように療養者や介護者を指
導するととともに，訪問看護を実施することが重
要となる。」と述べており，常に患者の全身状態
をアセスメントし，安全を最優先とした支援が重
要である。
　訓練に関わる主介護者の支援において，介護力
や身体的・精神的負担を評価し，【最大限利用で
きる居宅サービスを調整】や，経済面の配慮など
主介護者の身体的・精神的負担に配慮した支援が
展開されていた。新井16）も，「訪問看護師が，介
護状況の見極めと負担軽減の工夫から在宅療養
の安定を図るということは非常に重要な援助で
ある。」と述べており，訓練を安全に行うために
は，主介護者への支援は重要である。
　さらに，【訓練に臨める栄養状態を維持できるよ
う胃瘻より栄養管理】を訓練と並行して実施され
ていた。半田17）は，摂食・嚥下障害者のリスク管
理をするうえで，最も重要な支援は，各専門職の
知識，技術を統括して生活の中に組み入れるのが
看護の役割と述べている。さらに，「リスクを少
なくし，安全に，安楽な援助をするには，患者の
個別性に合わせた食事支援が必要である。」と述
べている。リハビリを行い，十分な効果を得るた

門家など多職種から情報収集後，在宅医と情報共
有し，患者の状態に合わせ段階を追った調整を
図っていた。
　経口摂取再開の方針が決定され，訓練が開始さ
れると，介護者への指導はもちろんのこと，利用
している居宅サービスの医療者とカンファレンス
を通して情報を共有し，安全な支援を継続して実
施できるよう調整していた。しかし，支援開始に
至るまでに要した期間が，訪問直後の事例がある
中，6ヶ月という結果があった。
　訪問直後より支援が開始された1事例は，胃瘻
造設前から訪問看護が介入しており，胃瘻を造設
し水分と栄養を確保して，経口は「食べる楽し
み」を確保することが共有されていた。しかし，
それ以外の5事例は病院と在宅の情報共有や連携
不足から，在宅に移行してから調整を開始したこ
とが要因となり経口摂取再開の遅れにつながった
と推察された。
　現在，急性期病院では在院日数の短縮化によ
り，胃瘻造設後の経口摂取の再開を完結すること
は困難な状況にある。そのような状況で在宅へ移
行した患者の支援において，嚥下機能やリハビリ
の状況等，入院中の情報を共有することは非常に
重要である。川嶋らの研究14）においても，「訪問
看護師が初回訪問までに必要な情報は，文書によ
る形式的な情報だけでなく，入院中の細かな情報
である」と述べている。さらに，最も情報を得ら
れた方法は退院前の合同カンファレンスとの結果
が示され，「多職種が直接顔を合わせ情報共有が
でき，円滑な在宅移行に有効」と述べている。
　これらのことから，患者の在宅管理におけるリ
スク回避も含め，経口摂取再開の促進する看護を
速やかに開始するには，病院と地域，および地域
内の関係者間の連携を強化し，情報収集と情報共
有を図りながら支援することが重要である。ま
た，患者の全体像を最も把握している訪問看護師
は，多職種それぞれの専門性を把握し，その中心
となって調整する能力が必要であると考える。

２．経口摂取再開に向け安全な訓練を支援するた
めの看護実践

　本研究の全ての事例において，経口摂取再開に
関連した訓練を実施する際，専門的支援の強化や
支援の継続において≪関係者間の連携調整と強化
の必要性≫からマネジメントし，≪介護者の負担
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護実践，3）窒息や誤嚥予防等，リスク回避に関
連した支援を継続するため看護実践という3つの
視点が経口摂取再開の促進には重要であることが
示唆された。

【利益相反】
　本研究における利益相反はない。
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口摂取再開に向け安全な訓練を支援するための看
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Abstract：
Objective
This study aims to clarify a nursing practice provided by home-visiting nurses to 
patients after receiving a gastrostomy tube to resume oral intake to resume oral 
intake immediately after transferring them to home.
Methods
Semi-structured interviews of six home-visiting nurses in the Kanto region, who 
are expertise in supporting patients with gastrostomy tubes to resume oral intake, 
were conducted and descriptive analysis was performed, qualitatively.
Results
Considering the content of nursing practice provided by the interviewed nurses for 
enabling oral feeding recommencement, 35 categories and 75 subcategories were 
generated, from which the following six core categories were derived: respecting 
the wishes of the patients and their families with regard to oral feeding, sharing 
the policies for recommencing oral feeding with the patients and their families, 
coordinating and strengthening the cooperation among the stakeholders, reducing 
the burden of the caregiver, and ensuring safety during the indirect and direct 
approach for oral feeding recommencement.
Discussion
Results suggests 3 nursing practices: l) coordination of starting oral intake, 
2) reinforcing a safety training for oral intake, and 3) continuing professional 
development to prevent suffocation and/or aspiration of the patient.

Key words：Patients after gastrostomy, Home-visit nursing care, Resumption of 
oral intake, Nursing practices

――――――――――――――――――――――
1. Jichi Medical University Hospital
2. School of Nursing, Jichi Medical University

Practice for Home-visiting Nurses to Resume Oral Intake in 
Patients with Gastrostomy

Mikiko Furuuch1）, Reiko Murakami2）
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辛い状況を患者自ら乗り越えていくために重要な
役割を果たすと言える。
　造血器腫瘍患者は，病状が不確かな状態で療養
生活が長期化し，特に予後の予測がたちにくく4），
再発と死の不安が常にある。造血幹細胞移植や強
力な抗がん剤を行う過程での治療関連死亡の危険
性が高く，病状が急変し突然終末期の状態に移行
し死に至る場合も多い。また，造血器腫瘍におけ
る終末期では，輸血や抗がん剤などを最期の時ま
で続けなければならないことが多く，退院出来ず
に長期入院となることがほとんどで5）6），副作用
などの苦痛に加え，感染予防など生活上の制限を
抱えながら病棟で亡くなる患者が多い。上山ら7）

は，症状がコントロールされ苦しみがないこと，
できるだけ余計な治療や処置はせずに自然に静か
に亡くなっていくことが，終末期ケアに携わる看
護師が捉える「よい最期」であると述べている。
しかし，終末期であっても治療や副作用及び，感
染予防のために退院や食事などの生活制限を抱え
て過ごす造血器腫瘍患者の状況は，看護師が捉え
る「よい最期」と一致しない。このことから，終

Ⅰ．はじめに
　造血器腫瘍の治療成績は向上しているが，治癒
率でみれば成人においては30％以下であり，生存
期間の延長も期待されているものの，未だ治癒し
得る疾患とは考えられていない1）。よって，造血
器腫瘍患者の看護に携わる看護師は，患者の終末
期ケアや看取りに関わる機会は多いと言える。
　自己の死に直面した終末期がん患者は，喪失か
ら生じる痛みをもちながらも，最期まで生き続け
ている。辛い状況に向き合う中で，自己を肯定的
に受け止め，これまで行ってきたことの意味や価
値を見出し，自分らしさを高め，生きる意味へと
つなげていくとされている2）。また，終末期がん
患者が希望を持ち続けることは，がん罹患に関連
した辛い状況を，患者が自ら乗り越えていくため
に重要な役割を果たすとされている3）。これらか
ら，終末期がん患者が自分らしさを高め，生きる
意味や希望へとつなげられることは，がんに伴う

抄録
目的：本研究の目的は終末期にある造血器腫瘍患者のその人らしさを支える看護に
ついて明らかにし，看護援助の示唆を得ることである。
方法：血液科病棟における看護経験が5年以上の看護師3名を対象に半構造化面接を
行った。コードの類似性に基づいて質的データ分析を行った。
結果：【感染予防に伴う生活上の制限を取り除く】，【ギリギリまで抗がん剤や輸血を
視野にいれる】，【長期に寄り添った経過から患者の人生を見つめなおす】，【最期ま
でどう支え抜くか問い続けている】，【どんな些細な希望も実現させる】，【少しでも
苦痛のない時間を保つ】など10個の大カテゴリーが明らかとなった。
結論：終末期にある造血器腫瘍患者のその人らしさを支える看護とは，長期的な治
療経過・関係形成を基盤とした患者の深い理解のもと，感染予防に伴う生活上の制
限の調整や治療や療養の場の意思決定支援が行われ，患者の希望の維持を実現する
看護であることが示唆された。

キーワード：終末期，造血器腫瘍，その人らしさ，看護支援
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程を含む。

２．研究対象
　看護者は対象者の語る中からその人らしさを汲
み取る想像力が必要であり9），状況を全体として
捉え格率に導かれて実践を行っているのは3～5年
の看護ケアの経験がある中堅看護師である13）。そ
こで，本研究では血液科病棟における看護経験が
5年以上で，造血器腫瘍患者の治療初期から亡く
なるまでの経過に継続して関わった経験を豊かに
語ることができる看護師を対象とした。当該病棟
の師長に対象者の選定を依頼し，条件を満たす看
護師全3名を対象とした。

３．データ収集方法
　インタビューガイドに基づき印象に残るがん患
者との関わりや看護を中心に，看護師が捉えたが
ん患者のその人らしさやその人らしさを支援した
看護について半構造化面接を行った。データ収集
期間は2015年4月17日から2015年4月21日であっ
た。

４．真実性の確保
　インタビュー内容・手法，得られたデータの研
究目的に対する適切性，およびデータ分析の一連
のプロセスについて，質的研究に精通する共同研
究者に確認を求め，真実性を確保した。

５．分析方法
　谷津14）の質的研究のデータ分析のプロセスを
用いて個別分析と全体分析を行った。個別分析で
は，逐語録をその人らしさを支える看護の意味が
変わる個所で切片化し，短い文章に整えてコード
とした。次にコードを互いに比較しながら同じよ
うな意味をもったコードをまとめていき，サブカ
テゴリーを作成した。続いて，サブカテゴリーの
意味の類似性からカテゴリーを作成した。全体分
析では，個別分析で得られたカテゴリーを意味の

末期にある造血器腫瘍患者に関わる看護師は，患
者がその人らしく生きるための看護ができている
のかと不安や疑問を抱き，援助にあたっているこ
とも多いと考える。加えて，鈴木ら8）は，入退院
を繰り返す造血器腫瘍患者を看取る看護師は，予
測していない患者の死にショックを受け，死を受
け止められないことや，ケアに対する後悔や心残
りを後々まで引きずる傾向があるとしている。造
血器腫瘍患者の治療経過の関係上，看護師と患者
の関わりは長いために，看護師にとっても患者の
終末期は受け入れがたいと考える。しかし，長期
に渡り患者の闘病生活を支えたからこそ，看護師
は患者が残された時間を有意義にその人らしく過
ごせるよう支援したいと日々看護に臨んでいると
考える。
　造血器腫瘍患者の終末期は，最期まで抗がん剤
や輸血を行うなど他のがん患者の終末期と異なり
厳しい経過を辿ることが多い故に，患者がその人
らしく，有意義な時を過ごせる看護は重要である
と考える。その人らしさとは，患者が今まで生き
てきた中で育んだ価値観や考え方そのものであ
り，生きる意味や希望へとつなげていくもので，
患者の語りや行動などで表現されるものであると
捉えることができると報告されている9）～12）。
　本研究の目的は終末期にある造血器腫瘍患者の
その人らしさを支える看護について明らかにし，
終末期にある造血器腫瘍患者に対する看護援助の
示唆を得ることである。本研究によって，造血器
腫瘍患者が治療や制限を抱えながらもその人らし
く生きるためのより良い看護のための示唆を得る
ことができる。

Ⅱ．研究方法
１．用語の定義
　その人らしさを支える看護：患者が今まで生き
てきた中で育んだ価値観や考え方を，患者の語り
や行動などから捉え，患者の生きる意味や希望に
つなげていく支援。支援に関わる看護師の思考過

対象者 性別

A
B
C

女性
女性
男性

年齢

30代
40代
30代

臨床経験年数

18年
26年
16年

血液科病棟
経験年数

13年
17年
10年

血液科病棟以外の病棟での
看護経験の有無

あり
あり
あり

面接所要時間

63分
57分
35分

表1　研究対象者の属性
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２．分析結果
　研究対象者A～Cの個別分析では，終末期にあ
る造血器腫瘍患者のその人らしさを支える看護と
して35カテゴリーが得られた。全体分析では，こ
の35カテゴリーを統合し，10個の大カテゴリーが
得られた（表2）。
　以下，大カテゴリーを【　】，カテゴリーを
≪　≫，サブカテゴリーを＜　＞，コードを
『　』，研究者による補足を（ ），対象者からの
例示を（A～C）で示して，結果を説明する。
１）【感染予防に伴う生活上の制限を取り除く】
　この大カテゴリーは，今まで治療を行うにあた
り必要だった感染予防に伴う生活上の制限を取り
除く看護である。看護師は，『たくさんは食べら

類似性から分類し大カテゴリーを作成した。

６．倫理的配慮
　研究対象者に研究の目的・方法について説明
し，参加は自由意思であり辞退しても不利益は生
じないこと，知り得た情報に関する個人情報の保
護について書面と口頭で説明を行った。また，研
究者の所属施設の倫理審査委員会の承認を受けて
行った。

Ⅲ．研究結果
１．研究対象者の概要
　対象者はA～Cの3名で概要を表1に示した。面
接所要時間は平均51.6分であった。

サブカテゴリ
表２　全体分析での終末期にある造血器腫瘍患者のその人らしさを支える看護

感染予防に伴う生活上の制限を取り除く

感染予防に伴う生活上の制限の中ででき
ることを見つけていく
ギリギリまで抗がん剤や輸血を視野に入
れる

長期に寄り添った経過から患者の人生を
見つめなおす

死に対する思いを感じ取る

最期までどう支え抜くか問い続けている

どんな些細な希望も実現させる

大切な人との時間を保つ

少しでも苦痛のない時間を保つ

量より日々の楽しみへと食事の意味を捉
えなおす

感染予防のための食事制限はいらない
感染予防に伴う生活上の制限にとらわれず自由に過ごせるようにする
感染予防に伴う生活上の制限の中でできることを見つけていく
患者の強みを捉える
抗がん剤を入れた方がまだ楽に過ごせる
ギリギリまで抗がん剤や輸血が必要なこともある
闘病中の関わりから生きてきた意味を見出す
長い治療経過に寄り添った関係を大切にする
歩んできた人生に関心を向け続ける
打つ手がなくなっても、治癒したいと望むことへの支援を問い続ける
思い残すことのない人生を肯定する
死に向き合う気持ちを推し量る
死の恐怖を感じ取る
気持ちの変化を敏感に感じ取る
死までの残された時間を見据える
死が近づいていることを察知する
死が迫っている
最期の過ごし方への意向を推し量る
最期の過ごし方についてチームで統一する
在宅への移行が難しい
慣れ親しんだ病院にいたい気持ちを感じる
ここで看取りたい
患者にとって最善の最期について思い悩む
何がなんでも患者を支えたい
どんな希望もなんとしても叶える
遣り残しのない外泊を実現させる
ギリギリまでトイレ歩行を叶える
残される家族を気にかける
なるべく家族だけで過ごせるようにしたい
とにかく安楽に過ごせる支援を全力で模索する
身体の苦痛を取り除く
遠慮がちな人だからこそ訪室のタイミングを逃さない
排尿で上昇するハートレートで患者の生命を感じとる
食事の意味を転換する
食事へのこだわりを大切にする

大カテゴリー
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で抗がん剤や輸血が必要である≫と認識していた
（A）。
４）【長期に寄り添った経過から患者の人生を見
つめなおす】

　この大カテゴリーは，看護師が患者の積極的治
療から亡くなるまでの長い期間に寄り添った中
で，患者の歩んできた人生を振り返り，治療を頑
張った意味を見出す看護である。これは，≪闘病
中の関わりから生きてきた意味を見出す≫，≪長
い治療経過に寄り添った関係を大切にする≫，≪
歩んできた人生に関心を向け続ける≫，≪打つ手
がなくなっても，治癒したいと望むことへの支援
を問い続ける≫，≪思い残すことのない人生を肯
定する≫の5カテゴリーから構成された。
　看護師は，『一言の背景がどんな人生を経てき
た上での発言なのか』，『毎日の意識とか積み重ね
があったり，考えた生き方を経てきて今がある』
と≪歩んできた人生に関心を向け続ける≫（A）
と共に，看護師は『この（病気になってからの）
6年間に，自分（患者）がこれから先普通の人が
歩む30年とか40年の人生がぎゅっと凝縮されて，
それがこの6年があったから味わうことができ
た。』と≪闘病中の関わりから（患者が）生きて
きた意味を見出≫して，患者の生きる意味や希望
につなげる看護をしていた（B）。さらに『（病気
を患ってから人生の節目的なことをすべて経験で
きたという意味で，）ある意味後悔がなかった分
もういいっていう感情がすごく強くて』と患者が
闘病中に経験してきたことを振り返り，≪思い残
すことのない人生を肯定する≫看護を行っていた
（B）。
５）【死に対する思いを感じ取る】
　この大カテゴリーは，患者が死を意識し，死に
ゆく恐怖や，残された時間の過ごし方を考える気
持ちの変化を感じ取るという看護である。これ
は，≪死に向き合う気持ちを推し量る≫，≪死の
恐怖を感じ取る≫，≪気持ちの変化を敏感に感じ
取る≫の3カテゴリーから構成された。
　看護師は，『1日1日を大切に過ごしてきてはい
ても，やっぱり苦しいんじゃないかなっていう思
いはあった。』と≪死に向き合う気持ちを推し量
る≫看護を行っていた（A）。また，『淋しいとか
怖いっていう感情があったと思う。個室で看護師
がすぐ近くにいる部屋だったけど，血もばんばん
でて，少し動くとドキドキして，楽に死にたいっ

れないので，多少だったらいいと緩和していっ
た。』と≪感染予防のための食事制限はいらない
≫と考え（A），『患者さんの苦痛を緩和して，最
期を静かに過ごすには，不必要な制限をかけず，
自由に好きなものを食べ，自由にやってもらう配
慮は必要』や『家族がいるときは訪室は最小限に
して，家族との時間をゆっくりすごしてもらっ
た。お孫さんと面会できるように部屋の配慮をし
て会わせていった。』と≪感染予防に伴う生活上
の制限にとらわれず自由に過ごせるようにする≫
看護をしていた（C）。
２）【感染予防に伴う生活上の制限の中でできる
ことを見つけていく】

　この大カテゴリーは，患者が感染予防に伴う生
活上の制限がある中でも楽しみなどのできること
を見つけるための看護である。これは，≪感染予
防に伴う生活上の制限の中でできることを見つ
けていく≫，≪患者の強みを捉える≫の2カテゴ
リーから構成された。
　看護師は，『（患者が）自然の風をうけることが
すごく好きで，病気になって外にでられないこと
がすごく辛かった。…終末期に入って，窓からみ
る空の様子だけで，自然を感じられるようになっ
たって。制限の中での楽しみをちょっとずつみつ
けて，喜びに変えられる』と，≪感染予防に伴う
生活上の制限の中でできることを見つけていく≫
ことの大切さを感じ，≪患者の強みを捉える≫看
護を行っていた（A）。
３）【（苦痛緩和のために）ギリギリまで抗がん
剤や輸血を視野に入れる】

　この大カテゴリーは，終末期になっても患者の
症状を緩和する手段として抗がん剤や輸血などの
治療が必要となる場合があり，ギリギリまでこれ
らの治療を症状緩和の手段の一つとして考慮する
必要があるという看護師の思考過程である。これ
は，≪抗がん剤を入れた方がまだ楽に過ごせる≫，
≪ギリギリまで抗がん剤や輸血が必要なこともあ
る≫の2カテゴリーから構成された。
　看護師は『芽球がどんどん増えることで，熱が
すごくでるとかだるさが増すとか，それをちょっ
と抗がん剤をいれるだけで，症状が落ち着いてな
んか楽な時間が過ごせたり』と≪抗がん剤を使っ
た方がまだ楽に過ごせる≫と考えており（B），
『ギリギリのところまで治療がなかなか効かなく
て，いろいろ薬剤も使っていて』と≪ギリギリま
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ないかな。』と≪患者にとって最善の最期につい
て思い悩む≫ことがあった（B）。
７）【どんな些細な希望も実現させる】
　この大カテゴリーは，患者が抱いているどんな
希望も実現させる看護のことである。これは，≪
何がなんでも患者を支えたい≫，≪どんな希望も
なんとしても叶える≫，≪遣り残しのない外泊を
実現させる≫，≪ギリギリまでトイレ歩行を叶え
る≫の4カテゴリーから構成された。
　看護師は，出血傾向にある状況から転倒が命と
りになるため『安全面だけを考えればトイレ歩行
させない方がいい』が，患者の『母親として苦し
いとか辛いといった見苦しい姿を見せたくない，
息子にとって最期まで立派な母親でありたい』と
息子への思いを感じ取っていた。そのため，≪ギ
リギリまでトイレ歩行を叶える≫看護が患者に
とって生きる支えになると捉え，最期まで患者の
思いを支えたいと思いながらも『希望を叶えるこ
とが負担になってしまう』と，患者の体力とト
イレ歩行のバランスを考えて看護を行っていた
（A）。
　B氏は患者のことを，『長い関わりから自分に
とって大切な存在』と感じ，患者との長い関わり
を通して，患者に専心して看護を実践していた。
加えて，『あんまり嫌といわず』自己主張しない性
格から，患者を『すごく遠慮がちで良い人』と捉
え，だからこそ『なるべく良い時間を過ごさせて
あげたい』と思い，『ここの時間を休みたいと言
えば，休めるように配慮する』など日々のちょっ
とした希望であっても叶えることで≪何がなんで
も患者を支えたい≫と考え看護を行っていた。加
えて，『患者の決断したことを支援する』こと，
『治癒する確率の低い治療にチャレンジすること
もその人らしさ』と捉え，≪どんな希望もなんと
しても叶える≫看護を行っていた（B）。患者の外
泊の際には『家に帰るからには，したいことがあ
る』ため，『症状をまずコントロールする』こと
で，やりたいことができるよう≪遣り残しのない
外泊を実現させる≫看護を行っていた（A）。
８）【大切な人との時間を保つ】
　この大カテゴリーは，患者が家族など大切な人
と過ごせる時間をつくる看護のことである。これ
は，≪残される家族を気にかける≫，≪なるべ
く家族だけで過ごせるようにしたい≫の2カテゴ
リーから構成された。

て言っていたのも，裏返せば怖いからそういう
（楽に死にたいという）言葉にもなったのかなっ
て。』と≪死の恐怖を感じ取る≫ことで患者の思
いを汲み取っていた（B）。『信頼してる先生から
（残された治療法がないと）説明をされて，信頼
している看護師がいることで，それは仕方ないっ
ていうような感じ。…それを受け入れて，じゃあ
できることを，残された命を最期まで静かに生き
ていきましょうって。』と≪気持ちの変化を敏感
に感じ取る≫看護も行っていた（C）。
６）【最期までどう支え抜くか問い続けている】
　この大カテゴリーは，終末期にある造血器腫瘍
患者が残された時間をどのように過ごしたいかを
関わりから模索し，最期までどのように支え抜く
かと看護を問い続けている看護師の思考過程であ
る。これは，≪死までの残された時間を見据える
≫，≪死が近づいていることを察知する≫，≪死
が迫っている≫，≪最期の過ごし方への意向を推
し量る≫，≪最期の過ごし方についてチームで統
一する≫，≪在宅への移行が難しい≫，≪慣れ親
しんだ病院にいたい気持ちを感じる≫，≪ここで
看取りたい≫，≪患者にとって最善の最期につい
て思い悩む≫の9カテゴリーから構成された。
　看護師は，『病状が進行していて，治療がうま
く効いてない，厳しいってこともはっきり医師か
ら説明を受けた患者の希望を確認して，最期のと
きをどう過ごしたいと思っているのか，それにど
ういう支援ができるのか，考えていけるような関
わりがもっていけるように。』と≪最期の過ごし
方への意向を推し量る≫ことで看護を問い続けて
いた（A）。また，『家にいるよりも病院にいたほ
うが安心感もあって，何の不安も療養に対してな
かった。だから，家に帰るっていうのは，ちょっ
と不安はあったみたい。』や『転院して，誰も知
らないところで死にたくないという思いは，そう
だよねっていう感じで。それは「うん」とは言わ
なかった。退院をするときに，何かあったときに
またここに入れるのかっていうようなことを先生
に聞いていた。』と慣れ親しんだ病院にいたい気
持ちを感じとり，『ちょっと良くなったし，それ
（退院できる状態にも関わらず，入院したまま死
を待つこと）でいいのって思った。ちょっと頑張
れば帰れる状況になったのに，早く死にたいくら
いの気持ちでここ（病院）にいるのがいいのか
な。』，『帰れるんだったら帰った方が良いんじゃ
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心拍数が上がるのは排尿のサインと捉え，≪遠慮
がちな人だからこそ訪室のタイミングを逃さない
≫ようにし，排尿に伴う苦痛を寸分も患者に我慢
させることなく消失させようとしていた（B）。
10）【量より日々の楽しみへと食事の意味を捉え
なおす】

　この大カテゴリーは，体力を保つためではなく
日々の楽しみとしての食事へと患者にとっての食
事の意味を捉えなおす看護のことである。これ
は，≪食事へのこだわりを大切にする≫，≪食事
の意味を転換する≫の2カテゴリーから構成され
た。看護師は『（患者が）食は小さい頃から母
親に大切にしなさいって言われてきて，それを
ずーっと自分のなかでも大切にしてきて，おいし
いものをおいしく食べるってことをしてきた』や
『病院食をおいしいと思えない。もともと慣れ親
しんでた味とは違う。』といった患者との食事に
関わる対話を通して患者のこだわりを理解し，病
院食が進まない理由を捉え，少しでも食べられ
るものを探す工夫をするといった≪患者の食事
へのこだわりを大切にする≫看護を行っていた
（A）。また，『体力つけなくちゃって食べ物で思
う人が多い，ただ逆にそれがプレッシャーになっ
てしまう。入院期間中は栄養も点滴で補えたりす
る部分はあるので，本人のストレスがなくおい
しいなって思えるものがほんの少しだけでもとれ
ること，満足が得られることを多くしていければ
なって。』と患者が治療としての食事ではなく，
日々の楽しみとしての食事と≪食事の意味を転換
する≫看護を行っていた。

Ⅳ．考察
　本研究の結果から，終末期にある造血器腫瘍患
者のその人らしさを支える看護の特徴と，患者の
希望の維持にもたらす意味について考察する。
１．終末期にある造血器腫瘍患者のその人らしさ

を支える看護の特徴
１）感染予防に伴う生活上の制限の調整
　造血器腫瘍患者は疾患の特徴や抗がん剤の副作
用により，治療中から終末期までのほとんどの期
間が易感染状態であり，感染予防のための制限を
抱えて生活する点で，他のがんでは認められない
特徴がある。このことから，【感染予防に伴う生活
上の制限を取り除く】，【感染予防に伴う生活上の
制限の中でできることを見つけていく】看護は，

　看護師は，『入院する前にどのくらい時間がとれ
ていたかはわからない。本当に最期っていうよう
な時間を過ごせたとはとても思えず入院してきて
るんじゃないか』と，≪残される家族を気にかけ
る≫看護を実践していた（B）。また，『家族のい
ない時を見計らってできること（処置や清潔ケア
など）をやって，家族がいるときはよっぽど必要
性がなければ，訪室を控えて家族との時間をゆっ
くり過ごしてもらった。』や，『面会が多いため
広い部屋にする』など≪なるべく家族だけで過ご
せるようにしたい≫と，個室の準備や訪室時間の
調整といった気兼ねなく面会できる環境づくりを
行っていた（C）。
９）【少しでも苦痛のない時間を保つ】
　この大カテゴリーは，患者が感じている身体的
な苦痛を様々な視点から捉え，それらを消失さ
せ，少しでも苦痛のない時間を保つために細かな
配慮や看護を行うことである。これは，≪とにか
く安楽に過ごせる支援を全力で模索する≫，≪身
体の苦痛を取り除く≫，≪遠慮がちな人だからこ
そ訪室のタイミングを逃さない≫，≪排尿で上昇
するハートレートで患者の生命を感じとる≫の4
カテゴリーから構成された。
　看護師は『（ポータブルトイレに）降りるだけ
ですーごいハートレートがあがってしまう。ハー
トレートがあがると苦しくなっちゃう感じだった
から，ハートレートがとにかくあがらないよう
に。何にしても本人が動かなくてもいいような周
囲の配置とか，体位っていうのかな。』と，≪と
にかく安楽に過ごせる看護を全力で模索する≫看
護を実践していた（B）。『何よりも患者さんの苦
痛をとる，薬剤を使うなりして，まず第一に苦痛
の緩和』と≪身体の苦痛を取り除く≫看護も行っ
ていた（C）。また『オムツを替えてとか，少し遠
慮してたのかなっていう面もあったから，そうい
う（すごく遠慮がちな）性格上のことも配慮して
あげると，言われる前に察知してあげたりとか，
そういうのが大事だったかなって。』と，患者の
遠慮がちな人柄から，訪室のタイミングを逃さな
いようにし，『ハートレートがちょっと上がった
ら，おしっこしかすることがなかった。テレビと
かをみることもできないし，彼女の生きてる証っ
ていうのが排泄しかもうないくらい横になって休
んでるって感じだったから』と≪排尿で上昇する
ハートレートで患者の生命を感じとる≫と共に，
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であり，患者が制限の中でも続けられる楽しいこ
とや好きなことを見つけ，意識的に会話や環境に
取り入れることも大切な看護であると考える。ま
た，通常がん患者の終末期はがんの進行と共に生
活自立度が低下し，身体活動が低下するといった
経過をたどるが，造血器腫瘍患者の場合，身体活
動は自立していても，感染予防のために生活に制
限を抱えている。身体的に動くことは可能である
にも関わらず，感染予防の点から限られた空間で
の生活を長期に渡り強いられる造血器腫瘍患者の
方が，より拘束感を抱き精神的に苦痛を感じてい
ることが考えられる。そのため，限られた空間の
中でも，日々患者が楽しめることや喜びにつなが
るものを見出していくことが大切であると考え
る。
　以上より【感染予防に伴う生活上の制限を取り
除く】，【感染予防に伴う生活上の制限の中でで
きることを見つけていく】看護は，【大切な人と
の時間を保つ】看護や，制限が多い環境にあって
も終末期患者の日々の楽しみや喜びをもたらし，
希望の維持につながる看護であることが確認され
た。造血器腫瘍患者に関する先行研究において，
積極的治療を行っている患者を対象とした感染予
防や希望に関する研究は行われているものの，終
末期患者の希望やその人らしさに焦点を当てた研
究は存在しない。食事や面会の制限を調整撤廃す
る【感染予防に伴う生活上の制限を取り除く】，
【感染予防に伴う生活上の制限の中でできること
を見つけていく】ことは，免疫能の低下から常に
感染予防が課題となる造血器腫瘍患者の特徴をふ
まえた上で終末期の希望の維持につながる看護
であり，本研究により得られた新たな知見といえ
る。
２）終末期における治療や療養の場の意思決定支
援

　造血器腫瘍における終末期では，輸血や抗がん
剤を最期まで続けていかなければならないことが
多く，副作用の苦痛を抱えたり，長期入院となっ
たりすることがほとんどである5）6）。対象者への
インタビューの中でも終末期に患者が抗がん剤や
輸血を受けている現状が挙がっていた。上山ら7）

は，終末期ケアに携わる看護師が捉える「よい最
期」について，症状が最小限の状態で，苦しまず
に亡くなっていくことや，終末期の患者にはでき
るだけ余計な治療や処置はせずに自然に，静かに

他のがんでは認められない終末期にある造血器腫
瘍患者の特徴を踏まえた新たな知見である。
　【感染予防に伴う生活上の制限を取り除く】こ
とにより，食事や面会の制限が緩和され，患者の
生活の幅が広がることは，終末期の造血器腫瘍患
者がその人らしく生きる上で重要な意味をもつ。
これは，【大切な人との時間を保つ】にもつなが
るもので，個室の準備や訪室時間の調整により，
誰とでも自由に会える環境づくりをすることは，
終末期にある患者が大切にしている家族と寄り添
い，共に死への恐怖を乗り越える力になると共
に，患者の生きる希望になり得る。
　終末期にある患者は自分の好きなことを続ける
ことで自分らしさを高める2）が，造血器腫瘍患者
は初回の治療開始後から感染予防のために生活の
制限が多く，好きなことを続けることが難しい。
終末期において感染予防に伴う生活上の制限を取
り除く看護は，患者の生活の仕方の幅を広げ，今
まで制限されていた好きなことを続けることを支
持することにつながる。そのため，看護師は制限
によって断ち切られている患者の好きなことや大
切な人とのつながりに目を向け，可能な限り制限
を取り払い，患者の食べられるものや面会できる
人の幅を広げることが重要である。加えて，他の
患者に気兼ねなく面会できるような環境面への配
慮も大切であると考える。
　一方，【感染予防に伴う生活上の制限の中ででき
ることを見つけていく】は，生活上の制限があっ
ても，その中でできることや楽しみを見つけてい
く看護である。看護師は，患者が大好きな自然を
制限の中でも感じる方法を見出す力に気付き，制
限の伴う入院生活の中でも好きなことや大切なこ
とを継続できると感じ取っていた。
　そのため，制限というできないことだけに目を
向けるのではなく，制限があってもその中で感じ
られる喜びや楽しみを見つけていけるように捉え
方の変換をしていく看護も重要であることが明ら
かになった。希望達成に向けて思うような身体的
活動ができない終末期がん患者は，希望や目標達
成のために楽しく気晴らしになるようなことを想
像するなどの認知的活動をしばしば行うことが必
要であり，それが終末期にあっても希望をもって
生きていくことにつながるとされている15）。A氏
が語った患者の窓から見える空模様から自然を感
じるといった意識の変換はまさにこの認知的活動
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ど大切にしてきたことを見出す看護といえ，本研
究で得らえた新たな知見の１つである。
　看護師は，患者が自分の人生や闘病経過を振り
返り，治療を頑張ってきたことの意味を共に考え
ていく看護を行っており，長期に関わる造血器腫
瘍患者に対する看護として特徴的である。そして
闘病生活や治療の頑張りの意味を共に考える看護
は，日々の営みや小さな出来事ひとつひとつに意
味を見出す看護実践であり，長期的な治療経過の
中で患者と関係性を築いてきた看護師だからこそ
できる看護である。終末期がん患者は生き生きと
していたころの自分や楽しかった出来事を他者に
話すことで希望を育んでいるとされている15）。こ
のことから，日々の営みや小さな出来事ひとつひ
とつに意味を見出す看護実践は，患者が生き生き
していたころの自分や楽しかった出来事を他者に
話すことを包含して，患者の希望を育む看護に至
る可能性がある。
　【死に対する思いを感じ取る】ことは，長期的
な治療経過の深い理解や関係形成の中で実現され
ている看護である。看護実践におけるその人らし
さとは，「今までの生活習慣や生活スタイルを大切
にする」，「自分らしさが表れる希望・思考やニー
ズをくみ取る」，「対象者が大切にしてきた価値観
や死生観を尊重する」であるとされている9）。一
般に日本人は，死を意識したり言葉にしたりする
ことを望まないといわれている16）。したがって，
患者の死に対する思いを理解するためには，深い
関係形成が必要である。看護師が患者の死に向き
合う気持ちや気持ちの変化を感じ取っていたこと
は，長期的な治療経過に寄り添い，患者との関係
形成があって実現されている看護であり，終末期
の造血器腫瘍患者のその人らしさを支える看護の
１つの特徴と考える。
　【最期までどう支え抜くか問い続けている】こ
とも，長期の治療経過や関係形成を基盤とした終
末期の造血器腫瘍患者に対する看護の特徴を示し
ている。ケア提供者が単なる身体的存在としてで
はなく，患者の苦悩を共有し実存的な意味でそば
にいるために，患者は力強い支えを得て不安や不
確かさと向き合えるようになるとされている3）。
患者の『病院にいたほうが安心感もあって』，
『家に帰るっていうのは,ちょっと不安』，『転院
して，誰も知らないところで死にたくない』と
いった慣れ親しんだ病院にいたい気持ちを感じ取

亡くなってほしいと考えていることを明らかにし
ている。しかし，B氏は，抗がん剤で芽球を抑え
れば，症状が楽な時間が過ごせると【ギリギリま
で抗がん剤や輸血を視野に入れる】ことを考えて
おり，終末期においても，抗がん剤や輸血が必ず
しも患者にとって悪いものとは捉えていないこと
が明らかになった。患者の苦痛を最小限にし，少
しでも安楽な時間を過ごせることを望んでいると
いう点では，上山ら7）の研究と一致していたが，
抗がん剤による副作用はあったとしても治療を
行った方が楽に過ごせるなど，治療や処置をしな
いことが患者にとって必ずしも苦痛を最小化した
最期を過ごせることにつながらないと捉えている
ことは，終末期の造血器腫瘍患者における特徴的
な考え方であり，新たな知見である。よって，看
護師は患者の苦痛症状の原因を正確に把握し，抗
がん剤や輸血で改善できるかを医師と協働して判
断すると共に，最新の抗がん剤やがんの病態に関
する知識をもとに副作用のマネジメントをするこ
とが重要であると考える。
　一方で，ギリギリまで抗がん剤や輸血を行うが
ゆえに，緩和ケア病棟や在宅療養への移行が難し
い現状や慣れ親しんだ病院にいたい患者の気持ち
など患者にとって最善の療養の場や最期のあり様
について悩み，【最期までどう支え抜くかを問い
続ける】看護を行っていた。そこで，看護師は地
域で造血器腫瘍を診ることができる在宅医の把握
など在宅療養に関する情報収集が必要である。ま
た，抗がん剤や輸血，治療を受けないことで生じ
うる苦痛をアセスメントし，在宅療養と入院のメ
リット及びデメリットを医療者間で十分吟味し，
患者・家族に十分説明した上で，患者が意思決定
できるよう支援することも必要であると考える。
３）長期的な治療経過・関係形成を基盤とした患
者の理解

　長期に渡る治療経過に寄り添い，患者が大切にし
ている価値観・死生観・人生観を理解することはそ
の人らしさの理解につながるとされている9）。加え
て，造血器腫瘍患者の治療は長期に渡る上に，最
期の看取りまでを同じ病棟で過ごす患者がほとんど
で，患者と看護師の関わる期間も長いという特徴が
ある。
　よって【長期に寄り添った経過から患者の人生
を見つめなおす】ことは，看護師が患者の長い治
療経過に寄り添う中で，患者の生き方や価値観な
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実感をもち，希望の維持が支えられるとされてい
る3）。また，清潔や排泄の支援も生きる希望につ
ながっており，衰弱しているからといってすべて
代償的にケアするのではなく，自分でできること
は可能な限りできるよう支援することが，その人
らしさを尊重し生きる希望につながるとされてい
る11）。すなわち休息の取り方やトイレ歩行を叶え
るといった【どんな些細な希望も実現させる】看
護は，患者が看護師に希望を尊重されていること
を実感し，終末期にあっても患者が希望を持ち続
けること，患者が最期まで尊厳をもち過ごすこと
に強く関連している。そのため看護師は患者のも
つセルフケア能力を十分にアセスメントし，ギリ
ギリまで排泄など生活上の患者の希望を叶え，そ
の人らしく最期まで尊厳をもって生ききることを
支えることが大切であると考える。
　また，【大切な人との時間を保つ】では，患者が
家族など大切な人と周囲に気兼ねせずに過ごす時
間を十分にとれるよう環境や時間の確保を行って
いた。B氏は入院前の状況から，家族が患者と一
緒にいられる最期のときと思って過ごせてきてい
ないのではないかと考え，残される家族との時間
を十分とれるよう関わっていた。また，C氏も患
者にとって家族が一番安心できる存在であると気
付き，家族で過ごせるように訪室の時間を調整す
る看護を行っていた。死が近い患者と家族員が寄
り添い合うことは，両者が死への恐怖や孤独への
癒しを得て，家族内の結びつきを強めるという終
末期がん患者の希望につながっており，共に過ご
す場の確保状況，周囲からのサポート状況などに
応じ，両者に感情表出のための精神的サポートの
機会を提供し，双方が気づかいを継続できるよう
支える必要があるとされている17）。【大切な人と
の時間を保つ】ことで周囲に気兼ねなく大切な人
と過ごせる時間を確保する支援は，患者に近づく
死への両者の悲しみや恐怖を支え合い，患者が家
族という大切な存在に支えられ最期まで生ききる
希望を持つことにつながっていると言える。看護
師は家族が面会にくる時間を把握し，その時間以
外にできる処置やケアは終わらせておくことで，
患者と家族だけの時間が十分にとれるよう，患者
へのケアの時間を調整することが必要であると考
える。
　【少しでも苦痛のない時間を保つ】看護では，
B氏は患者の心拍数が上がることは排尿をしてい

り，≪患者にとって最善の最期について思い悩む
≫といった【最期までどう支え抜くか問い続けて
いる】看護は，患者にとって看護師が支えとなる
ことで，死にゆく不安や不確かさと向き合えるこ
とにつながっていると言える。また，ターミナル
期にある患者は重要他者との関係を振り返ること
で，今の自分を支える基盤や安心できる存在を確
認し，ターミナル期という困難な状況を安心し，
自分らしく生きていくとされている2）。加えて，
B氏が患者を『家族のように大切な存在』と語っ
ており，前述のように患者も『誰も知らないとこ
ろで死にたくない』と表明していたことから，長
期的な関わりを通して構築された造血器腫瘍患者
と看護師の関係は，重要他者に準ずる関係性であ
ると考えられ，患者が自分を支えてくれる存在と
して看護師を認識することにつながり，患者が終
末期を自分らしく生活することにつながっている
と言える。このことから，看護師は患者に長期的
に関わる過程で患者のその時々の困難な状況や苦
悩に寄り添い，患者の生き方や価値観の理解に努
め，患者との強い信頼関係を構築すると共に，患
者の苦痛や苦悩に真摯に向き合うこと，患者と歩
んできた闘病生活を意図的に振り返ること，そし
て患者の存在価値や生きる意味を見出す支援を行
うことによって，長い闘病生活を支える存在とし
て患者が看護師を認識できるよう関わることが重
要である。

２．終末期にある造血器腫瘍患者のその人らしさ
を支える看護が希望の維持にもたらす意味

　【どんな些細な希望も実現させる】とあるよう
に，看護師は患者のどんな希望も大切であると捉
え，それを叶える支援をしていた。B氏は患者の
自己主張しない性格や遠慮がちな人柄を理解し，
そういう患者だからこそ，この時間は休みたいと
いった些細な希望に目を向け，患者の希望をすべ
て叶えたいと思い関わっていた。また，A氏は息
子に最期まで立派な母親でありたい患者の思いを
理解し，転倒のリスクや体力が低下し辛い中でも
トイレ歩行をギリギリまで叶える支援を行ってい
た。終末期がん患者はケア提供者から希望を支え
られるケアリングを受けることで，自分が望む生
活の仕方や自己の在り方が尊重され，自立した生
活を目指せるようになり，その結果，残された時
間の過ごし方を自己でコントロールできるという
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生きる実感をもち，残された生を生ききる原動力
につながっていると考える。
　また，終末期がん患者の希望を支える看護とし
て，「自分らしくいたい患者とともに歩む」，
「患者が必要としていることにタイミングよく気
づく」とあり17），心拍数の上昇という患者の些
細な変化から，ケアの必要性にタイミングよく気
づく看護は，患者が気にかけてもらい，大切にさ
れていると感じることができる支援であると考え
る。ターミナル期にある患者は重要他者との関係
を振り返ることで，今の自分を支える基盤や安心
できる存在を確認し，ターミナル期という困難な
状況を安心し，自分らしく生きていくとされてい
る2）。C氏のように，患者を支えたいとひたむき
に看護することは，患者自身が看護師を支えて
くれる存在と捉えることにつながっていると考え
る。【最期までどう支え抜くか問い続けている】，
【どんな些細な希望も実現させる】といった，看
護師が終末期に患者と共にいるあり様は，患者が
看護師に支えられていることを確認し，死が近づ
いているという恐怖や不安を伴う困難な状況を安
心し，自分らしく希望を維持して生きるための支
援につながっていると言える。

３．本研究の限界と今後の課題
　本研究では，終末期にある造血器腫瘍患者のそ
の人らしさを支える看護について語られた内容全
てを分析したため，10個の大カテゴリーには造血
器腫瘍に限らず終末期のがん患者全般にいえる看
護も含まれていた。しかし，対象者3名のデータ
分析の真実性は確保されており，血液科病棟にお
ける看護については十分な結果が得られていると
考える。一方で，緩和ケア病棟や在宅など血液科
病棟以外の療養環境における看護について明らか
にしていない。そのため，今後もデータを積み重
ねることで，療養の場が異なる際のその人らしさ
を支える看護についても明らかになると考える。

Ⅴ．結論
　3名の看護師に半構造化面接を行った結果，終
末期にある造血器腫瘍患者のその人らしさを支え
る看護は，【感染予防に伴う生活上の制限を取り除
く】，【感染予防に伴う生活上の制限の中でできる
ことを見つけていく】，【ギリギリまで抗がん剤や
輸血を視野にいれる】，【長期に寄り添った経過か

るサインであることに気付き，これが苦痛につな
がるとアセスメントしていた。そして，患者の心
拍数に常に注意を払うと共に，患者の遠慮がちな
性格から，患者がなかなかケアの希望を伝えてこ
ないことを感じ取り，心拍数の上がったタイミン
グで訪室することで，排尿に伴う不快感を取り除
くための支援をおこなっていた。また，C氏は患
者の表情から痛みや呼吸苦などの苦痛を感じ取
り，第一に患者の苦痛を緩和する支援を行ってい
た。終末期がん患者が希望を育み，維持するに
は，身体的苦痛の緩和が不可欠とされている17）。
加えて，終末期がん患者の希望が表出されなく
なった時の状況として，抱いている希望を維持・
達成するのが困難であることをはっきりと認知し
た状況や，身体状態の悪化・苦痛増強に伴い精神
的にも消耗した状況とされており15），患者の【少
しでも苦痛のない時間を保つ】支援は，患者が抱
える身体的苦痛を緩和することで，終末期におい
ても患者が希望をもち，それを表出できることに
つながっていたと考える。そのため，患者に生じ
ている苦痛の原因を，病態や薬理学などの面から
十分にアセスメントすると共に，薬理学的な方法
や非薬理学的な方法の知識も用いて，患者の苦痛
を緩和していくことが大切であると考える。加え
て，自分らしさが表れているその人の行動パター
ン・セルフケアを見出し，その人の行動からその
人らしさを探求することが重要とされている9）。
患者の行動パターンやセルフケアを理解すること
で，患者が言葉で訴えてこなくても，患者の苦痛
を早期に捉え，取り除くことができると考える。
　終末期がん患者にとって食べることは最期まで
生き抜く原動力とされている19）。【量より日々の
楽しみへ食事の意味を捉えなおす】看護は，患者
が終末期を生ききる力となり，希望の維持をもた
らす看護といえる。A氏は，食事は体力維持のた
めではなく少しでも満足できることが重要と食事
の意味を転換し，食べることがプレッシャーとな
らないよう意識して患者と関わっていたといえ
る。食事の意味を捉えなおす看護としては，一口
しか食べられなくても「こんなに食べられた」と
フィードバックを行い，患者が食べられていると
いう実感を持てるよう関わることや食に対する好
みを理解し病院食にとらわれず食事の提案を行う
ことも必要と考える。このような看護によって少
しでも食べたいものを食べることが，食を通して
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ら患者の人生を見つめなおす】，【死に対する思い
を感じ取る】，【最期までどう支え抜くか問い続け
ている】，【どんな些細な希望も実現させる】，【大
切な人との時間を保つ】，【少しでも苦痛のない時
間を保つ】，【量より日々の楽しみへと食事の意味
を捉えなおす】であることが明らかとなった。こ
れら看護は，長期的な治療経過・関係形成を基盤
とした患者の深い理解のもと，感染予防に伴う生
活上の制限の調整や終末期における治療や療養の
場の意思決定支援が行われ，患者の希望の維持を
実現する看護であることが示唆された。長期的な
治療経過・関係形成を基盤とする点や感染予防に
伴う生活上の制限の調整といった点は終末期にあ
る造血器腫瘍患者に特徴的な看護であると共に，
終末期にある造血器腫瘍患者の希望の維持につな
がる看護の示唆を得られたことは本研究における
新しい知見であると考える。
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Purpose
The purpose of this study is to clarify the nursing that supports the individuality of 
patients with hematopoietic tumors at the end of life and to obtain suggestions for 
nursing care.
Methods
Semi-structured interviews were conducted with three nurses with more than five 
years of nursing experience in a hematology ward. Qualitative data analysis was 
conducted based on the similarity of the codes.
Results
Ten large categories were identified, including “Removing restrictions on daily 
life associated with infection prevention”, “Considering anticancer drugs and blood 
transfusions until the last moment”, “Reviewing the patient's life from a long-term 
perspective”, “Continuing to ask how we can support the patient until the end” and 
“Maintaining as much pain-free time as possible”.
Conclusion
It was suggested that nursing that supports the individuality of patients with 
hematopoietic tumors at the end of life is care that realizes the maintenance of 
the patient's hope, based on a deep understanding of the patient based on the long-
term course of treatment and the formation of relationships, the adjustment of 
restrictions on daily life associated with the prevention of infection, and decision-
making support for treatment and care setting.

Key words：end-of-life，hematopoietic tumors，Individuality，nursing support

Nursing Care to Support the Individuality of Patients with 
Hematopoietic Tumors at the End of Life 

Ogushi Mirai, Kohara Izumi
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急性期病院から自宅に退院した認知症高齢者の特徴
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Characteristics of elders with dementia discharged from acute 
care hospitals to home 

Takako Sato1）, Masaru Kawakami, Kihoko Sugano1）, Daisuke Yamazaki1）,
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１）国立病院機構　栃木医療センター：National Hospital Organization Tochigi Medical Center
２）自治医科大学　看護学部：Jichi Medical University School of Nursing

抄録：
目的
　急性期病院から自宅に退院した認知症高齢者の特徴を明らかにする。 
方法
　関東圏内にある急性期病院A病院を2019年度内に退院した70歳以上の認知症高齢者1,349人のうち，①認
知症の診断を受けた患者，または発現したBPSDの症状に投薬がなされた患者②認知症高齢者日常生活自立
度判定がⅢａ以上と判断されている退院患者どちらかの条件を満たす者延べ551人のうち，入院前後の居場
所が不明であった7名を除く544名を分析対象とした。電子カルテ及び退院支援部門の情報からデータを収
集した。分析は，544名を調査項目ごとに単純集計し，さらに自宅から入院した303名を，自宅に退院した
群（自宅群）137名と，自宅外に退院した群（自宅外群）146名に二分し，調査項目ごとにχ2検定により比
較した。調査は，A病院の倫理審査委員会の承認を得て実施した。
結果
　患者の平均年齢は，85.9歳，男女比は約4：6と女性の方が多かった。緊急入院患者は，約91％を占めてい
た。退院先は，死亡退院が34名（6.3％），自宅退院者は138名（25.4％）自宅外退院者（特別養護老人ホー
ム，介護老人保健施設，有料老人ホーム，病院等）は，372名（68.4％）であった。診療科は，内科，脳外
科，整形外科，外科，眼科の順に多かった。
　自宅退院群と自宅外退院群を比較した結果，自宅退院群の特徴として，平均在院日数が短い，退院時の
認知症高齢者の日常生活自立度が高く，入院時BI値が移乗・整容・歩行・階段昇降・着替え・排便・排尿
コントロールの項目において有意に高かった。また，医療行為の有無においては，膀胱留置カテーテル，
吸引，経管栄養の項目において，自宅外退院群の処置有が有意に多かった。
考察
　研究結果よりA病院の認知症高齢患者の特徴が明らかになった。その特徴を踏まえて，自宅から入院す
る認知症高齢者が，自宅に退院できるための看護支援を考えていくことができると考える。そのために
は，緊急入院を回避する支援の必要性，急性期病院への入院によるADLや認知機能の低下に配慮する必要
性，膀胱留置カテーテル・吸引・経管栄養の医療行為を必要としない生活を可能にするための支援が求め
られているのではないかということが示唆された。
　本研究結果を踏まえて，急性期病院から認知症高齢者の自宅退院をサポートするために，病院看護師が
どのような役割を担い，支援していくことが有効かということについて具体的に明らかにしていくこと
が，今後の課題と考える。

キーワード：認知症高齢者，自宅退院，急性期病院
Key Words：elderly person with dementia, discharged to home, acute care hospitals
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述べている。これらのことから家族介護力が低下
した中で，医療依存度が増した認知症高齢者が在
宅療養を継続していくためには，医療・介護・福
祉のさらなる連携が重要である。
　小田原６）が「当事者や家族の希望を取り入れ
たケアプランの策定支援をおこなうことで，円滑
な退院支援につながることが期待できる」と述べ
ているように，退院支援に関わる院内スタッフと
地域の介護・福祉職が連携し，情報共有できる地
域との医療体制作りと，入院生活から在宅への退
院を円滑にできる急性期病院の態勢作りが必要と
考えた。そして，その課題に取り組む前段階とし
て，まず急性期病院から自宅に退院した認知症高
齢者の特徴を明らかにしようと考えた。

Ⅱ．研究の目的 
　急性期病院から自宅に退院した認知症高齢者の
特徴を明らかにする。

Ⅲ．用語の定義
１．認知症高齢者
　本研究における「認知証高齢者」とは，2019年
度にA病院から退院した認知症の診断を受けた高
齢者，もしくは入院中に発現したBPSDの症状に
対する投薬がなされた70歳以上の患者とする。

２．ＢＰＳＤ（行動・心理症状）
　認知症には「中核症状」と「行動・心理症状
（Behavioral and Psychological Symptoms of 
Dementia：BPSD）」があるが，中核症状が現れ
ることによって，精神的に落ち込んだり，できな
いことに焦りを感じたり，不安になったりした
結果起きる症状がBPSD（行動・心理症状）であ
る。

３．認知症高齢者日常生活自立度
　認知症の高齢者にかかる介護の度合いを分類した
ものである。Ⅲａ以上の状態とは，日常生活に支障
を来たすような症状・行動や意思疎通の困難さが見
られ，介護を必要とする。着替え，食事，排便，排
尿が上手にできない，時間がかかる，やたらに物を
口に入れる，物を拾い集める，徘徊，失禁，大声・
奇声をあげる，火の不始末，不潔行為，性的異常行
為等の状態を指す。認知症自立度Ⅲａ以上は認知症
ケア加算算定対象となっている。

Ⅰ．はじめに
　わが国では，2040年度を見据え医療・介護サー
ビスの提供体制改革が推し進められている。改革
には，病院の機能分化を進め，急性期医療を中心
に人的・物的資源を集中投入し，入院期間を短縮
化して早期の家庭復帰・社会復帰を実現するとと
もに，退院先となる在宅医療・在宅介護を充実さ
せることが提示されている。入院期間の短縮化
は，患者・家族の在宅療養準備期間の短縮を意味
し，病院における退院支援，病院と地域の看護師
による継続看護がますます重要となっている。
　その一方で，超高齢化に伴い，認知症高齢者は
今後著しく増加し，また高齢夫婦世帯や独居高齢
者も増加傾向にある。認知症高齢者が住み慣れた
地域で安心して暮らせることが地域包括ケアシス
テムの目指すところである。しかしながら，認知
症状が中等度以上の高齢者が，住み慣れた地域に
帰るということが困難であることも，急性期病院
では実感している。
　先行研究によると，退院支援について中村1）は，
「『退院調整看護師』に対するニーズが高まり，
患者と家族の最も身近な存在として退院に関わる
支援を担ってきた病棟看護師とともに退院支援を
行う体制となった」と述べている。その退院支援
を行う病棟看護師について川村ら2）は，認知症の
症状に関連する困難，看護師としての職責に対す
る葛藤，認知症専科でない病棟に起因する困難を
感じていることを明らかにしている。川島ら3）は，
「病棟看護師には，患者が地域にもどっても安心
して療養ができるよう，退院後の生活を想定した
支援を入院直後から開始することが求められてい
る。…中略…病棟看護師は，患者の入院前の生活
状況や家族の介護力について情報がとりにくく，
退院支援を行う際に，患者の在宅生活のイメージ
が持ちにくいことがわかった」と述べている。
　また金4）は，「認知症高齢者を抱える家族介護形
態が多様化してきている。介護中に家族の高齢化
が進み，いわゆる老老介護が増え，それに伴い認
認介護も増え続けている」と述べており，認知症
高齢者を抱える家族の状況が多様化していること
がわかる。この背景より，家族内における介護力
の低下は著しい。金4）は，「今後も家族による介
護は欠かせない状況である」と述べている。宮原
ら５）は，「入院を契機に生じる認知症高齢者の身
体・認知機能の変化は家族負担を増大させる」と
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２）データ収集項目
　「急性期病院における認知症高齢患者の退院支
援態勢の整備・向上に関する調査研究事業7）」に
挙げられている項目を参考に以下の項目を設定し
た。
⑴対象の入院状況（緊急入院の有無　救急搬送の

有無）
⑵入院となった診療科
⑶退院先
⑷入院時のActivities of Daily Living（ADL）の

程度
⑸入退院時の認知症高齢者日常生活自立度
⑹退院時の年齢
⑺在院日数
⑻入退院時の要介護度
⑼入退院時の介護保険の申請状況
⑽家族との同居
⑾キーパーソン（主介護者）
⑿主介護者と続柄
⒀介護協力者と続柄
⒁実施している医療行為

５．分析方法
１）A病院を2019年度内に退院した高齢認知症患

者（認知症高齢者の日常生活自立度判定Ⅲa以
上）を対象として，調査項目ごとに単純集計す
る。
２）1）のデータから，死亡退院した者を除外

し，自宅から入院した，退院先が自宅の患者
（自宅群）と自宅以外に退院した患者（自宅外
群）に分け，その特徴をχ２検定により比較検
討する。分析には統計ソフトRを使用した。

６．倫理的配慮
　データ収集の際は，個人が特定できないように
すべて記号化してから情報を収集する。また，プ
ライバシー保護に最大限の努力を払い，本研究を
行う上で知り得た個人情報を正当な理由なく漏ら
さない。研究者がその職を退いた後も同様とす
る。なお，本研究はA病院倫理審査承認を得てか
ら開始した（倫理審査番号：栃202104150）。

Ⅴ．結果
１．A病院における日常生活自立度Ⅲa以上の認知

症高齢患者の特徴

４．自宅退院
　本研究における「自宅」とは，在宅復帰先とさ
れている様々な居住系介護保険施設やサービス付
き高齢者住宅などは含まない。高齢者が長年暮ら
してきた家，または入院前に地域生活を継続して
きた住居に退院することを自宅退院と定義する。
持ち家か借家かについては問わない。

５．急性期病院
　病気やけが，事故などによって，急激に身心の
健康が損なわれ，さまざまな症状を呈する一定の
時期に対して，早期の状態安定にむけた医療を提
供する一般病院，特定機能病院等とする。

Ⅳ．研究方法
１．研究対象者
　2019年度内（2019年4月～2020年3月末日）に関
東圏内にある急性期病院A病院を退院した70歳以
上の認知症高齢者で退院患者1,349人のうち，下
記2つの条件双方を満たす者延べ551人を対象とす
る。
１）認知症の診断を受けた患者，または発現した

BPSDの症状に投薬がなされた患者
２）認知症高齢者日常生活自立度判定がⅢａ以上

と判断されている退院患者

２．研究デザイン　　量的研究

３．研究期間
　2021年4月21日～8月31日

４．データ収集方法と項目
１）データ収集
　2019年4月～2020年3月末日までの退院患者の
うち，認知症の診断を受けた，または発現した
BPSD（行動心理症状）に投薬された70歳以上の
患者について，電子カルテより下記の項目につい
てデータ収集する。さらに，対象となった患者に
関してA病院の地域連携室（退院支援部門）が有
するデータも収集する。
　A病院は，在宅療養後方支援病院としての役割を
担っており，自宅・施設で在宅療養を受けている
患者の急変・増悪時に24時間いつでも救急診療・
入院診療の対応ができる体制を整え連携している
地域の医療機関や福祉施設の支援を行っている。
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た。しかし，自宅外退院群においては，在院日数
が平均38.1日，中央値33.5日，最大日数は128日で
あり，自宅外退院群の在院日数は明らかに長かっ
た。
２）緊急入院の有無と退院先との関連
　表2に示す通り，自宅外退院者の方が，緊急入
院する割合が有意に高かった。
３）認知症日常生活自立度判定と退院先との関連
　入院時の認知症高齢者の日常生活自立度を比較
すると，退院先による有意な差は見られていない
が，退院時の認知症高齢者の日常生活自立度にお
いては，自宅外退院群の方が判定が低いという特
徴があった。
４）要介護度と退院先との関連
　入院時の要介護度を比較すると，退院先による
有意な差は見られていないが，退院時の要介護度
においては，自宅外退院群の方が判定が低いとい
う特徴があった。
５）家族との同居との関連
　家族との同居の割合については，自宅外退院群
が自宅退院群に比べて有意に低かった。
６）在宅における医療処置の有無
　医療処置を要する状態で退院した認知症高齢者
数は全体的に少数ではあったが，膀胱留置カテー
テル，吸引，経管栄養は，自宅外退院群が有意に
高かった。
７）入院時のADL状況（Barthellndex：BI値）
　A病院では，入院時のみBI値によるADLの判定
を行っている。入院時のADL項目別のBI値は，
表３に示す通りであった。自宅退院群と自宅外退
院群で比較した結果，移乗，整容，歩行，階段昇
降，着替え，排便・排尿コントロールの項目で,
自宅退院群が有意に得点の高い結果が見られてい
た。

Ⅵ．考察
１．緊急入院を回避するための支援の必要性
　田所ら8）は，「2次救急病院においては救急外来
受診者の15.4%が認知症患者で，そのうち54.9% が
入院を要し，平均入院期間は33.4日であった」と
述べている。緊急入院は，予期しない環境の変化
という点で，認知症の人にとって適応が難しい事
態であり，認知症高齢者は突然の出来事を理解す
ることができず混乱を起こしやすく，入院期間が
延長するとADLの低下につながる特徴から，治療

　対象者延べ551名のうち，入院前後の居場所が
不明であった7名を除く544名を分析対象者とし
た。患者の平均年齢は，85.9歳（最高104歳，最
低70歳），男女比は男性208名（38.2％），女性336
名（61.8％）と女性の方が多かった。緊急入院患
者は，495名で全体の91％を占めていた。退院先
は，表１に示すとおりであり，死亡退院が34名
（6.3％），自宅退院者は138名で全体の25.4％で
あった。自宅外への退院（特別養護老人ホーム，
介護老人保健施設，有料老人ホーム，病院等）
は，372名で全体の68.4％であった。診療科は，内
科，脳外科，整形外科，外科，眼科の順に多かっ
た。

　入院前に自宅に居住していた人は303名で全数
の55.7％であった。自宅から入院し自宅に退院で
きた認知症高齢者は137名であり，自宅から入院
した人の45.2％は自宅に退院していた。自宅から
入院して死亡した人は20名（6.6％），施設等自宅
外に退院した人が146名（48.2％）で，自宅から入
院してきた認知症高齢者のうち，自宅に帰る人と
帰らない人の割合はほぼ同じであった。特別養護
老人ホームより入院時自宅へ退院した人が1人お
り138人が自宅へ退院していた。

２．自宅に退院した患者とそれ以外の場所に退院
した患者の比較

　自宅から入院した303名のうち死亡退院20名を
除く，自宅から入院し自宅へ退院した137名と自
宅外へ退院した146名を調査項目ごとにχ2検定に
より比較した結果は，表2と3のとおりである。表
2と3

３．退院先と在院日数の関連
　自宅退院群の在院日数は最短では2日，平均値
19.7日，中央値は14日，最大日数は71日であっ

表１　認知症高齢者の入院前後の居住場所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　n＝544
入院前

自宅

自宅外

自宅

自宅外

死亡退院

自宅

自宅外

死亡退院

303（55.7） 

241（44.3）

137（25.2）

146（26.8）

  20（ 3.7）

    1（ 0.2）

226（41.5）

  14（ 2.6）

人（％） 退院後 人（％）
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表２　自宅から入院した認知症高齢者の退院先別の特性比較　　n=283

 性別 男 118  （41.7） 55 （40.1） 63  （43.2） 0.695
  女 165  （58.3） 82 （59.9） 83  （56.8）
  あり 261  （92.2） 121  （88.3） 140  （95.9）
 緊急入院 なし 21  （7.4） 16  （11.7） 5  （3.4） 0.020*
  不明 1  （0.4） 1  （0.7） 0  （0.0）
  Ⅲa  107  （37.8） 57  （41.6） 50  （34.2）
 入院時　 Ⅲb 53  （18.7） 21  （15.3） 32  （21.9）
 認知症日常生活 Ⅳ 108  （38.2） 50  （36.5） 58  （39.7） 0.362 
 自立度判定 Ⅴ 1  （0.4） 1  （0.7） 0  （0.0） 
  不明 14  （4.9） 8  （5.8） 6  （4.1） 
  Ⅲa  89  （31.4） 56  （40.9） 33  （22.6）
 退院時 Ⅲb 56  （19.8） 21  （15.3） 35  （24.0）
 認知症日常生活 Ⅳ 114  （40.3） 47  （34.3） 67  （45.9） 0.006*
 自立度判定 Ⅴ 4  （1.4） 1  （0.7） 3  （2.1） 
  不明 20  （7.1） 12  （8.8） 8  （5.5）
  要支援　1 5  （1.8） 0  （0.0） 5  （3.4）
  要支援　2 8  （2.8） 4  （2.9） 4  （2.7） 
  要介護　1 25  （8.8） 13  （9.5） 12  （8.2） 
 入院時要介護度 要介護　2 64  （22.6） 31  （22.6） 33  （22.6） 0.362 
  要介護　3 46  （16.3） 26  （19.0） 20  （13.7） 
  要介護　4  52  （18.4） 19  （13.9） 33  （22.6） 
  要介護　5 35  （12.4） 27  （19.7） 8  （5.5） 
  不明 57  （20.1） 17  （12.4） 31  （21.2） 
  要支援　1 3  （1.1） 0  （0.0） 3  （2.1）
  要支援　2 7  （2.5） 4  （2.9） 3  （2.1） 
  要介護　1 23  （8.1） 13  （9.5） 10  （6.8） 
 退院時要介護度 要介護　2 62  （21.9） 32  （23.4） 30  （20.5） 0.006*   要介護　3 48  （17.0） 27  （19.7） 21  （14.4） 
  要介護　4  54  （19.1） 19  （13.9） 35  （24.0） 
  要介護　5 39  （13.8） 27  （19.7） 12  （8.2） 
  不明 47  （16.6） 15  （10.9） 32  （21.9） 
  あり 240  （84.8） 126  （92.0） 114  （78.1）
 家族との同居 なし 41  （14.5） 10  （7.3） 31  （21.2） 0.004* 
  不明 2  （0.7） 1  （0.7） 1  （0.7） 
  あり 273  （96.5） 134  （97.8） 139  （95.2）
 主介護者 なし 6  （2.1） 1  （0.7） 5  （3.4） 0.290 
  不明 4  （1.4） 2  （1.5） 2  （1.4） 
  配偶者 102  （36.0） 59  （43.1） 43  （29.5）
  娘 78  （27.6） 39  （28.5） 39  （26.7） 
 主介護者の続柄 息子 62  （21.9） 28  （20.4） 34  （23.3） 0.064   姉妹 0  （0.0） 0  （0.0） 0  （0.0） 
  兄弟 3  （1.1） 0  （0.0） 3  （2.1） 
  その他 31  （11.0） 10  （7.3） 21  （14.4） 
  不明 7  （2.5） 1  （0.7） 6  （4.1） 
  あり 244  （86.2） 123  （89.8） 121  （82.9）
 介護協力者 なし 38  （13.4） 14  （10.2） 24  （16.4） 0.186 
  不明 1  （0.4） 0  （0.0） 1  （0.7） 

 膀胱留置 あり 30  （10.6） 8  （5.8） 22  （15.1） 0.02*
 カテーテル なし 253  （89.4） 129  （94.2） 124  （84.9） 
 ストマ あり 3  （1.1） 1  （0.7） 2  （1.4） 0.956
  なし 280  （98.9） 136  （99.3） 144  （98.6） 
 吸引 あり 41  （14.5） 13  （9.5） 28  （19.2） 　0.032*
  なし 242  （85.5） 124  （90.5） 118  （80.8） 
 在宅酸素 あり 2  （0.7） 1  （0.7） 1  （0.7） 0.506
  なし 281  （99.3） 136  （99.3） 145  （99.3） 
 気管切開 あり 2  （0.7） 2  （1.5） 0  （0.0） 0.450
  なし 281  （99.3） 135  （98.5） 146  （100.0） 
 経管栄養 あり 6  （2.1） 0  （0.0） 6  （4.1） 　0.047*
  なし 277  （97.9） 137  （100.0） 140  （95.9） 
 胃ろう・腸ろう あり 8  （2.8） 6  （4.4） 2  （1.4） 0.243
  なし 275  （97.2） 131  （95.6） 144  （98.6） 
 褥瘡・創傷処置 あり 34  （12.0） 14  （10.2） 20  （13.7） 0.473
  なし 249  （88.0） 123  （89.8） 126  （86.3） 
 自己注射 あり 0  （0.0） 0  （0.0） 0  （0.0） 1.000
  なし 283  （100.0） 137  （100.0） 146  （100.0） 
 人工呼吸器 あり 2  （0.7） 0  （0.0） 2  （1.4） 0.506
  なし 281  （99.3） 137  （100.0） 144  （98.6） 
 持続点滴 あり 104  （36.7） 51  （37.2） 53  （36.3） 0.97
  なし 179  （63.3） 86  （62.8） 93  （63.7）

人

医療行為

有意確率　*　 p<0.05

（％）
自宅 人 自宅外 人（％） （％）
退院先　自宅n=137 自宅外n =146 ｐ値
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表3　自宅から入院してきた認知症高齢者の退院先別BI値の比較　　n=283

  0 104  （36.7） 50 （36.5） 54  （37.0） 
 

食事
 5 64  （22.6） 27 （19.7） 37  （25.3） 

0.432
 

  10 114  （40.3） 60 （43.8） 54  （37.0） 
  不明 1  （0.4） 0 （0.0） 1  （0.7） 
  0 242  （85.5） 108  （78.8） 134  （91.8） 
  5 3  （1.1） 1  （0.7） 2  （1.4） 
 移乗 10 29  （10.2） 22  （16.1） 7  （4.8） 0.009* 
  15 8  （2.8） 6  （4.4） 2  （1.4） 
  不明 1  （0.4） 0  （0.0） 1  （0.7） 
  0 203  （71.7） 89  （65.0） 114  （78.1） 
 

整容
 5 78  （27.6） 48  （35.0） 30  （20.5） 

0.030*
 

  10 1  （0.4） 0  （0.0） 1  （0.7） 
  不明 1  （0.4） 0  （0.0） 1  （0.7） 
  0 228  （80.6） 105  （76.6） 123  （84.2） 
 
トイレ動作

 5 36  （12.7） 18  （13.1） 18  （12.3） 
0.116

 
  10 17  （6.0） 13  （9.5） 4  （2.7） 
  不明 2  （0.7） 1  （0.7） 1  （0.7） 
  0 272  （96.1） 129  （94.2） 143  （97.9） 
 入浴 5 10  （3.5） 8  （5.8） 2  （1.4） 0.080 
  不明 1  （0.4） 0  （0.0） 1  （0.7） 
  0 200  （70.7） 104  （75.9） 96  （65.8） 
 

歩行
 5 72  （25.4） 26  （19.0） 46  （31.5） 

0.019*
 

  10 7  （2.5） 4  （2.9） 3  （2.1） 
  15 4  （1.4） 3  （2.2） 1  （0.7） 
  0 257  （90.8） 118  （86.1） 139  （95.2） 
 階段昇降 5 22  （7.8） 16  （11.7） 6  （4.1） 0.030* 
  10 4  （1.4） 3  （2.2） 1  （0.7） 
  0 225  （79.5） 98  （71.5） 127  （87.0） 
 

着替え
 5 37  （13.1） 23  （16.8） 14  （9.6） 

0.007*  10 19  （6.7） 15  （10.9） 4  （2.7） 
  不明 2  （0.7） 1  （0.7） 1  （0.7） 
 

排便
 0 225  （79.5） 102  （74.5） 123  （84.2） 

 コントロール
 5 27  （9.5） 13  （9.5） 14  （9.6） 0.028* 

  10 31  （11.0） 22  （16.1） 9  （6.2）  

 排尿
 0 224  （79.2） 102  （74.5） 122  （83.6） 

 コントロール
 5 28  （9.9） 13  （9.5） 15  （10.3） 0.029* 

  10 31  （11.0） 22  （16.1） 9  （6.2）

人BI値

※　BI値は入院時に判定 有意確率*  p<0.05

（％）
自宅 人 自宅外 人（％） （％）
退院先　自宅n=137 自宅外n =146 ｐ値

が困難となり転院や退院となることもある。
　またA病院の緊急入院が多い要因としては，在
宅療養後方支援病院としての役割を担っており，
自宅・施設で在宅療養を受けている患者の急変・
増悪時に24時間いつでも救急診療・入院診療の対
応ができる体制を整えることで，在宅医療機関の
支援をおこなっているためと考える。

　認知症高齢者が入院により生活が途切れること
のないよう，入院前の暮らしを継続するために，
地域の医師と訪問看護師・ケアマネジャーによる
ケアチームを構築し意思決定支援を行い，在宅で
必要な医療・看護・介護を協働できる体制整備が
求められる。そして急性期病院においては，入院
してからだけでなく外来通院の段階から，外来等
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てくる」と述べていることから，入院時のADLの
維持，向上を目指すリハビリテーションや，自宅
での自立生活の継続をイメージした訓練等の支援
も重要であると考える。

３．医療行為の有無と退院先との関連
　本研究結果では，自宅退院群の方が，膀胱留置
カテーテル，吸引，経管栄養の必要な高齢者が有
意に少なかった。したがって，急性期病院入院中
には，このような医療処置を要する状態にしない
ことが，自宅退院への一つの条件になり得ること
が示唆された。

Ⅶ．結論
　急性期病院であるA病院から自宅に退院する認
知症高齢者の特徴として，在院日数が短く，退院
時の認知症高齢者日常生活自立度判定では自立度
が高かった。また退院時に膀胱留置カテーテル，
吸引，経管栄養などの医療処置がない人の方が有
意に自宅に退院していた。ADLにおいては，移
乗，整容，歩行，階段昇降，着替え，排便・排尿
コントロールなどの日常生活動作が自宅退院に影
響する要因であることが明らかになった。入院し
てからではなく，外来通院の段階から患者，家族
の生活を考えながら療養支援が行えるような体制
作りおよび看護師や医師，院内外の多職種チーム
による早期からの自宅退院に向けた介入が必要で
あることが示唆された。

Ⅷ．今後の課題
　本研究結果を踏まえて，急性期病院から認知症
高齢者の自宅退院をサポートするために，病院看
護師がどのような役割を担い，支援をしていくこ
とが有効かということについて，今後は明らかに
していくことが課題である。
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看護学生の学習におけるエンゲージメントに関する基礎的研究

研究課題：看護学生の学習におけるエンゲージメ
ントに関する基礎的研究

共同研究組織：
研究代表者
　石井慎一郎（精神看護学　講師）
共同研究者
　江田　千絵（社会福祉法人ブローニュの森
　　　　　　　保健師）
　田村　敦子（小児看護学　准教授）

当該年度の研究活動と成果実績概要
　本研究の目的は，看護学生の学習におけるエン
ゲージメントと学業成果の実態および関係性を明
らかすることであった。
　学習エンゲージメント概念の評価指標につい
て再度文献検討を行った。エンゲージメント概
念は，これまでの感情，認知，行動の３つの主
要概念の他，Agentic Engagement（Reeve他, 
2011）やState Engagement（外山, 2018），Social 
Engagement（櫻井, 2019）などの新たな構成概念
が明らかにされており，より学習者の「状況」に
焦点を当てる必要性が指摘されていた。
　このことから，学習におけるエンゲージメント
の可視化には，主要概念を含む新たな構成要素と
の関連の検討，状況を想起させるだけでなく課題
遂行直後の評価も検討が可能である。
　COVID-19感染拡大による授業日程・授業形態
の変更により，執行額が大幅に縮小した。助成額
内の物品費は，計画通り執行した。
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度までに本調査を実施した下野市内19地区平均よ
りも多く，一方Bは成人・高齢者ともに少なかっ
た。活動方法として，これらの健康意識や地域住
民同士の交流の状況を踏まえて健康づくりや介護
予防に取り組む必要性が示唆された。活動方法の
類型化については，行政区単位で調査結果報告会
を開催し，住民から感想や意見を聴取し，行政区
単位の取組について示唆を得ることにより実施予
定だったが，新型コロナウイルス感染症拡大を考
慮し報告会を延期したため，未実施である。

地域包括ケアシステムにおいて協働する住民の地域特性別発掘方略及び生活支援コーディネーターの活動方法に関する研究

研究課題：地域包括ケアシステムにおいて協働す
る住民の地域特性別発掘方略及び生活
支援コーディネーターの活動方法に関
する研究

共同研究組織：
研究代表者
　島田　裕子（看護学部地域看護学　講師）
共同研究者
　春山　早苗（看護学部地域看護学　教授）
　塚本　友栄（看護学部地域看護学　教授）
　青木さぎ里（看護学部地域看護学　講師）
　江角　伸吾（看護学部地域看護学　講師）
　横山　絢香（看護学部地域看護学　助教）
　朝川美也子（下野市健康福祉部高齢福祉課
　　　　　　　基幹型地域包括支援センター
　　　　　　　センター長）
　江連　正子（下野市健康福祉部高齢福祉課
　　　　　　　介護保険グループ　副主幹）
　小林　祐樹（下野市健康福祉部高齢福祉課
　　　　　　　基幹型地域包括支援センター
　　　　　　　主事）
　小林　　藍（下野市健康福祉部高齢福祉課
　　　　　　　基幹型地域包括支援センター
　　　　　　　主事）
　小林　正則（下野市社会福祉協議会　地域福祉
　　　　　　　課長）
　桑島　謙司（下野市社会福祉協議会　副主幹）
　鈴井祐孝・井上永子・隅谷サヨ子・黒須重光・
　黒川一巳・菅井貞雄（下野市社会福祉協議会
　臨時職員　第2層生活支援コーディネーター）

当該年度の研究活動と成果実績概要
　令和元年度に引き続き，行政区の地域特性を踏
まえて住民主体の支え合い体制づくりの活動方法
を類型化することを目的に，栃木県下野市の2行
政区における成人（40～64歳）215人及び高齢者
（65歳以上）202人を対象に，質問紙による生活
支援ニーズ調査を行った。
　回収数（率）は，成人が105人（48.8％），高齢
者が140人（69.3％）であった。調査の結果，各行
政区の健康，生活及び支え合いに関するニーズが
明らかになった。2行政区ともに成人・高齢者の
約9割が健康を意識した生活をしていた。2行政区
（A・B）のうち，Aは成人・高齢者ともに日頃の
地域住民同士の交流が，平成29年度から令和2年
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術後急性期患者への看護実践モデルの開発－モデルの構成概念の網羅的検討－

研究課題：術後急性期患者への看護実践モデルの
開発

　　　　　－モデルの構成概念の網羅的検討－
共同研究組織：
研究代表者
　長谷川直人（看護学部成人看護学　准教授）
共同研究者
　古島　幸江（看護学部成人看護学　講師）
　村上　礼子（看護学部成人看護学　教授）
　佐藤　幹代（看護学部成人看護学　准教授）
　佐々木彩加（看護学部成人看護学　助教）
　渡邉　賢治（看護学部成人看護学　助教）
　谷島　晴香（看護学部成人看護学　助教）
　福田　怜加（附属病院7E病棟　看護師）
　筒井　咲頼（附属病院5A病棟　看護師）
　古内三基子（附属病院5B病棟　師長
　　　　　　　看護学部臨地講師）
　小林　真穂（附属病院5B病棟　主任）
　福田佳代子（附属病院5B病棟　看護師）
　野口　康子（附属病院CCU病棟　看護師）
　西川　　泉（附属病院7A病棟　看護師）
　宿村　香織（附属病院ICU病棟　看護師）
　軽部真粧美（附属病院第一外来　主任
　　　　　　　看護学部臨地講師）

当該年度の研究活動と成果実績概要
　術後急性期患者への一般的な看護実践の主たる
要素を概念化し，看護実践を包括的に説明できる
モデルの構築に取り組んだ。各研究者が経験した
計23の看護実践事例から術後急性期患者の看護実
践を構成する12の概念を見いだし，さらに概念間
の先行要件や帰結を含む因果関係の検証を進め
た。その結果，2つのコア概念と，3つのコア概念
の候補を見いだした。
　看護者は，術後急性期患者の反応や諸データか
ら何かがおかしいと感じた際に，その状況をさぐ
り違和感の原因を絞り込み，まだ様子をみれる理
由付けができる場合には変化から目を離さないよ
うに，また，重篤性や緊急性が高い確証が得られ
た時点で即座に治療につなげる【違和感の見極
め】を行っていた。また，術後急性期患者の手術
侵襲の反応を気にかけながら回復の阻害たる要因
を排除し，必要時は約束事をとりつけながら回復
行動に取り組む気にさせる【見越しにひきつける
かけひき】を行っていた。
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研究課題：小学生以下（0歳～12歳）の子どもを
もつ看護師への支援

研究代表者
　小西　克恵（看護学部　助教）
共同研究者
　横山　由美（看護学部　教授）
　飯島　早絵（看護学部　助教）
　大海　佳子（自治医科大学附属病院
　　　　　　　看護部副部長　臨地准教授）
　神田　貴代（自治医科大学附属病院
　　　　　　　看護部副部長　臨地准教授）

当該年度の研究活動と成果実績概要
　本年度，看護職のワークライフバランスに関
する文献検討と看護師の子育て支援の文献検討
を行った。医学中央雑誌（医中誌Web）を用い
て，「看護師」and「子育て支援」をキーワード
とし，これまでに発表された論文94件の内容を研
究者2名で討議し14件に絞った。また，｢看護師｣
and「ワークライフバランス（WLB）｣をキーワー
ドとして，抽出された論文726件のうち，最新5年
分の原著論文87件の内容を吟味し，45件を分析し
た。
　子育てとの両立には，育児休暇後の[短時間勤務
制度][休業休暇の制度][深夜勤の制限制度]等の職場
の制度が活用されていた。しかし，短時間勤務制
度等を利用しても，時間内に業務を終わらせるこ
との難しさや，周囲への負担を感じている現状が
明らかとされていた。仕事と子育ての両立に限界
がくると離職要因に直結するが，夜勤の有無は子
育てとの両立において影響しないとの報告があっ
た。上記内容を8月に第24回日本看護管理学会学
術集会において発表した。
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研究課題：固形物の経口摂取ができるようになる
までの子どもの体験

　　　　　－中心静脈や経管栄養からの離脱－
共同研究組織：
研究代表者
　飯島　早絵（小児看護学　助教）
共同研究者
　横山　由美（小児看護学　教授）
　大海　佳子（自治医科大学附属病院看護部
　　　　　　　看護副部長）
　川上　直子（自治医科大学附属病院看護部
　　　　　　　主任）
　佐々木綾香（自治医科大学附属病院看護部
　　　　　　　小児看護専門看護師）

当該年度の研究活動と成果実績概要
　今年度，研究課題に対する文献検討，自治医科
大学臨床研究等倫理審査委員会に提出する研究計
画書の作成に着手を行った。しかしながら，そ
の後はCOVID-19の影響で授業や実習に影響が生
じ，教務多忙だったため研究を進めることができ
なかった。

固形物の経口摂取ができるようになるまでの子どもの体験－中心静脈や経管栄養からの離脱－
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研究課題：妊孕性のある終末期の婦人科がん患者
の在宅療養への移行期における課題と
その支援

共同研究組織：
研究代表者
　石井　容子（看護学部基礎看護学　助教）
共同研究者
　野沢　博子（自治医科大学附属病院4E病棟
　　　　　　　看護師長　臨地講師）
　岩永麻衣子（自治医科大学附属病院 患者サポー

トセンター 看護支援室 がん看護
専門看護師 臨地講師）

　皆川　麗沙（自治医科大学附属病院 患者サポー
トセンター 看護支援室 がん看護
専門看護師 臨地講師）

　本田　芳香（看護学部基礎看護学　教授）
　湯山　美杉（看護学部基礎看護学　講師）

当該年度の研究活動と成果実績概要
【目的】
　妊孕性のある終末期の婦人科がん患者の在宅療
養への移行期における課題とその支援を明らかに
する。
【方法】
　婦人科病棟に5年以上勤務し，妊孕性のある終
末期のがん患者の在宅療養支援の経験のある看護
師6名を対象に，該当患者の在宅療養の移行期に
患者が抱えていた問題について，半構造化インタ
ビューを実施した。インタビューの逐語録を質的
内容分析の手法をもとに分析を行った。倫理的配
慮として，自治医科大学の臨床研究等の倫理委
員会の承認を得て本研究を実施した（臨大19-082
号）。
【結果】
　患者が抱える課題として，〔病状悪化から退院の
機会を逃す状況〕〔自宅退院に向けた症状コント
ロールの難しさ〕〔予後の未告知から生じる病状
の認識と現状との乖離〕〔自分の病気について子
どもに伝えていない状況〕等11カテゴリーが抽出
された。家族が抱える課題として，〔家族が患者の
病状を受け入れられていない状況〕〔就労する家
族の介護と仕事の両立の難しさ〕等4カテゴリー
が抽出された。
【考察】
　妊孕性のある終末期の婦人科がん患者の在宅移

妊孕性のある終末期の婦人科がん患者の在宅療養への移行期における課題とその支援

行期の支援として，看護師が入院早期から患者・
家族の生活背景や家族関係も考慮した退院支援を
進める必要性が示唆された。
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研究課題：へき地診療所における看護活動の実態
と課題に関する調査

共同研究組織：
研究代表者
　青木さぎ里（地域看護学　講師）
共同研究者
　春山　早苗（地域看護学教授）
　塚本　友栄（地域看護学　教授）
　島田　裕子（地域看護学　講師）
　江角　伸吾（地域看護学　講師）
　横山　絢香（地域看護学　助教）
　山田　明美（六合温泉医療センター　看護介護
　　　　　　　副部長）
　高瀬　佳子（社会医療法人哲西会哲西町診療所
　　　　　　　看護主任）

当該年度の研究活動と成果実績概要
　本研究の目的は，へき地診療所における看護体
制や看護活動の現状と変化，へき地診療所が所在
する地域の介護保険サービス整備状況を明らかに
することである。本年度は分析及び報告書（冊
子）の作成及び日本公衆衛生看護学会学術集会で
の発表を行った。
　診療所のある地域特性は，山村部58.3％，島嶼
部24.5％，豪雪地帯17.2％であった。無床診療所が
87.5％であった。
　訪問看護の状況は，実施診療所は25.4％で，基
盤となる保険制度は医療保険が40.2％，介護保険
が11.5％，医療保険と介護保険が46.6％であった。
前年度の利用患者実数は3人以下が44.9％を占めた
（平均12.7人）。実施診療所の常勤看護師は平均
3.8±3.5人で，未実施診療所より人数が有意に多
かった（p＜0.01）。
　在宅での看取り状況は，40.8％の診療所が前年
度に1件以上看取りをしており，看取り件数は平
均3.2±3.3件であった。看取りをしている診療所の
常勤看護師は3.2±3.1人で，未実施の診療所より人
数が有意に多かった（p＜0.01）。
　報告書（冊子）は，へき地診療所での看護活動
に役立ててもらうことを目的として，調査対象で
あった全へき地診療所（781か所）に送付した。
そのほか自治医科大学看護学部教員など希望者に
配布した。
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令和２年度地域ケア実践開発事業報告

自治医科大学看護学部　研究補助員
桺　千秋　　保科　典子　　直井　智江

る研修として実施した。プログラムの他の4科目
（高齢者看護（急性期），高齢者看護（終末期），
退院支援・調整と多職種連携，看護研究）は，令
和元年度に実施した地域ケアスキル・トレーニン
グプログラムの結果を踏まえ，細かな点を改善し
て実施した。各科目は，教育内容を週に1回ずつ
全7回（高齢者看護（認知症）のみ全5回），LMS
（learning Management System）であるMoodle
上で配信した。
　フォローアップ・プログラムは，ベーシック・
プログラムの修了者を対象とし，演習5科目（高
齢者看護（急性期），高齢者看護（終末期），高
齢者看護（認知症），退院支援・調整と多職種連
携，看護研究）をWeb上での集合研修等により実
施した。また，フォローアップ・プログラム修了
者のフォローを目的として，Moodleによるサポー
ト・プログラムを受講後2年間，継続して利用で
きるようにしている。
　各科目の概要・担当者を表２に示す。
　受講者の募集人員は，ベーシック・プログラ
ムは各科目10名(高齢者看護（認知症）は20名)，
フォローアップ・プログラムは各科目6名（高齢
者看護（認知症）は制限なし）程度とした。リク
ルート方法は，リーフレットと参加申込書をへき
地診療所830か所，へき地医療拠点病院320か所，
栃木県の医療機関50か所，北関東圏内の訪問看護
ステーション200か所の計1400施設へ郵送し，6月
5日～7月3日までを応募期間とした。

Ⅲ．実施結果
　応募状況を表3に示す。応募者総数はベーシッ
ク・プログラムでは実数117名（延べ149科目）
と前年度より実数63名増（延べ66科目増），フォ
ローアップ・プログラムは実数18名と前年度より
9名増であった。選定者数はベーシック・プログ
ラム実数95名（延べ108科目），フォローアップ・
プログラムは全員とした。

Ⅰ．はじめに
　自治医科大学看護学部では平成30年度から，地
域医療に従事する看護職への寄与を目的に地域ケ
ア実践開発事業を実施している。
　これは，本学大学院看護学研究科において，文
部科学省の私立大学戦略的研究基盤形成支援事業
の補助金を得て，平成25年度から29年度まで取り
組んできた日本型地域ケア実践開発研究事業を継
承したものである。この事業の目的は，山村や離
島を含む地域の実践現場で働く看護師がチーム医
療・チームケアにおいてより一層機能し，さらに
は地域ケアのリーダーとなり得る卓越した地域ケ
アスキルを獲得するためのトレーニングプログラ
ム及び教育・支援システムを開発することであっ
た。平成30年度からは，地域医療に従事する看護
職のニーズも考慮して，地域ケアスキル・トレー
ニングプログラムを見直しながら取り組んでい
る。
　わが国は医師の負担増大と地域医療崩壊の危機
に直面しており，チーム医療の推進と看護師の役
割拡大への期待が高まっている。このような現状
において，先の日本型地域ケア実践開発研究事業
で開発したトレーニングプログラムを継続して実
施することは，地域医療の向上・発展への寄与を
理念としている本学の役割といえる。本事業は,看
護師が地域ケアのリーダーとして役割を発揮して
いくこと，ならびに，地域特性や社会資源の相違
があっても研鑽し続けることができる機会を提供
し地域ケアを担う人材の育成，ひいては看護師の
定着の一助になることを目指すものである。 

Ⅱ．実施方法
　令和2年度の実施体制を表1に示す。
　e‐ラーニングによるベーシック・プログラム
科目「高齢者看護（認知症）」は，コンテンツの
大幅な見直しを行い，本年度より厚生労働省の認
定を受け，認知症ケア加算2の施設基準に対応す
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評価を表6－1～6－5に，フォローアップ・プログ
ラムの科目毎の実施状況と評価を表7－1～7－5に
示す。

Ⅳ．おわりに
　文部科学省の補助金による事業を本学看護学部
の地域ケア実践開発事業へ継承し，実施して3年
目となるが，ベーシック・プログラムの5科目中
4科目は募集定員を大幅に超える応募があり，地
域医療に従事する看護職の本事業に対する継続し
たニーズがあると考えられる。フォローアップ・
プログラムについては，Web上での開催など，受
講しやすさの向上のための教育方法や，モチベー
ションの維持・向上のための地域医療に従事する
看護職のニーズに合わせた教育内容を引き続き検
討していく必要がある。

　受講者の所在地，科目別受講者数を表4－1，4
－2に示す。ベーシック・プログラムは，北海道
から沖縄まで27都道府県に所在する，へき地診療
所27か所，へき地医療拠点病院15か所，その他の
診療所1か所，その他の病院7か所，訪問看護ス
テーション9か所，有料老人ホーム2か所，計61施
設に所属する看護師が受講した。また，フォロー
アップ・プログラムは，10県に所在する，へき地
診療所6か所，へき地医療拠点病院4か所，その他
の病院2か所，訪問看護ステーション4か所に所属
する看護師が受講した。 ベーシック・プログラム
とフォローアップ・プログラムそれぞれの科目別
受講者所属施設分類を図1に示す。
　受講者の職位，年齢区分，看護師以外の保有資
格及び実務経験年数について，表5－1～5－4に
示す。受講者の職位は，スタッフが77％で最も
多く，次いで主任15%であった。受講者の平均年
齢は42.6歳であり，40歳以上50歳未満が55％で最
も多かった。看護師以外の保有資格は，保健師7
名，助産師2名，ケアマネジャー13名のほか，認
定看護師2名，特定行為研修修了者1名，糖尿病療
養指導士4名，透析技術認定士2名，社会福祉士1
名，福祉住環境コーディネーター1名，内視鏡技
師1名であった。実務経験は，15年以上20年未満
で26％と最も多く，次いで10年以上15年未満が
23％，併せて全体の49％を占めている。 
　各科目の受講者数と修了者数を図2に示す。 
ベーシック・プログラムの受講者に対する修了者
数（修了率）は，急性期25名中19名（76.0％），
終末期20名中19名（95.0％），認知症39名中38名 
（97.4％），退院支援・調整と多職種連携15名中
12 名（80.0％），看護研究9名中4名（44.4％）で，
全体では延べ108名中92名（85.2％）であった。
修了者の実数87名の受講者のうち，14名は前年度
からの継続受講者であり，昨年より4名増加して
おり，数年に渡って継続して複数の科目を受講す
る者が増えている。フォローアップ・プログラム
の受講者は，昨年度の6名から18名と増加してい
る。この理由として，今年度は新型コロナウイル
ス感染症禍の影響によりWeb上での開催としたた
め，遠方の看護師も受講しやすかったこと，プロ
グラム科目「高齢者看護（認知症）」を認知症ケ
ア加算2の施設基準に対応する研修に変更したこ
となどが考えられる。
　ベーシック・プログラムの科目毎の実施状況と
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表1　令和2年度　実施体制
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表２　自治医科大学看護部　令和2年度　地域ケア実践開発事業
　　　－地域ケアスキル・トレーニングプロラム－担当者



令和２年度地域ケア実践開発事業報告

61

表3　令和2年度　応募状況
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表4―1　令和2年度　所属科目別の受講人数
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表4―2　令和2年度　所属科目別の受講人数

図１　令和2年度　各科目受講者所属施設分類
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表5-1　職位別人数について

表5-2　年齢区分について

表5-3　看護師以外の保有資格について

表5-4　実務経験年数
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図2　各科目受講者数と修了者数
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表6-1
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表6-2
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表6-3
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表6-4
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表6-5
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表7-1
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表7-2
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表7-3
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表7-4
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表7-5
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　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（平成19年4月1日制定）

	 改正平成26年1月7日

	 改正平成26年10月23日

	 改正平成28年2月18日

	 改正平成28年5月26日

	 改正平成29年5月8日

	 改正令和2年7月6日

	 改正令和3年11月9日

自治医科大学看護学ジャーナル投稿規程

Ⅰ．投稿資格
　投稿できる筆頭著者は，投稿の時点で自治医科大学看護学部の教員，自治医科大学大学院看護学研究科
院生（修了生含む），研究生，学校法人自治医科大学に所属し，かつ看護職にある者，その他編集委員会が
適当と認めた者とする。なお，筆頭著者以外については，この限りではない。

Ⅱ．原稿の内容
　原稿の内容は，看護学およびそれに関連するものとし，原則として未発表のものとする。

Ⅲ．原稿の種類
　原稿の種類は，「原著論文」，「総説」，「実践報告」，「資料」，「特別寄稿」とし，編集委員会が適当と認
めたものとする。
　ａ．原著論文
　新しい知見が論理的に示されており，看護学の発展に寄与すると認められたもの。
　ｂ．総説
　看護学に関わる特定のテーマについて，多面的に幅広い知見を収集して総括し，概説・解説または考
察したもの。
　ｃ．実践報告
　　看護実践あるいは教育に関わる新しいもしくは意義ある活動や技術・方法について報告したもの。
　ｄ．資料
　　看護学に関連する提案，提言，調査など，報告の意義が認められたもの。
　ｅ．特別寄稿
　　編集委員会からの依頼に基づく寄稿原稿。原則的には査読を設けない。

Ⅳ．投稿原稿の採否
　投稿原稿の採否は，1編につき2名の査読員による査読を行い，自治医科大学看護学ジャーナル投稿論文
規程に基づいて編集委員会で決定する。

Ⅴ．掲載原稿の著作権
　本誌に掲載された原稿の著作権は自治医科大学看護学部に帰属する。
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Ⅵ．投稿要領
　１．原稿種類による枚数
　　１）「原著論文」，「総説」は，原則として刷り上がり12ページ以内とする（図・表・写真を含む）。
　　２）「実践報告」，「資料」は，原則として10ページ以内とする。
　　　＊刷り上がり1ページは，和文原稿ではA4判タイプ用紙で約1枚，欧文原稿ではA4判タイプ用紙で約

2枚に相当する。
　　　＊原稿種類の変更により枚数の調整が必要な場合は，編集委員会で審議し決定することとする。
　　　＊なお，上記の枚数を超過した場合，その超過した部分にかかわる費用は著者の負担とすることが

ある。
　２．原稿の様式
　　１）原稿は，A4判，横書きの用紙を用いて，フォントはMS明朝もしくはMSゴシックを用いたMS.	

wordで書かれた，1頁44字×45行2段組とする。
　　２）英文の場合は，A4判ダブルスペースとする。
　　３）原則として新かなづかいとし，常用漢字を用いる。句読点は，全角文字の「，（カンマ）。（マ

ル）」を，英字・数字は半角文字を用いる。単位や略語は，慣用のものを用いる。外国人名や適当
な日本語訳のない術語などは原綴を用いる。

　３．原稿の構成
　　１）原稿の構成は，原則として次のとおりとする（ただし，「原著論文」は以下の構成を遵守する）。
　　　　Ⅰ．はじめに
　　　　Ⅱ．研究方法
　　　　Ⅲ．研究結果
　　　　Ⅳ．考察
　　　　Ⅴ．結論
　　　　　　文献
　　２）投稿論文の本文は，章・節・項，等の見出しをつけて読みやすくし，それぞれ区別する。
　　　　（例）
　　　　　　Ⅰ
　　　　　　　１．
　　　　　　　　１）
　　　　　　　　（１）
　　　　　　　　　①
　４．図，表および写真
　図，表および写真には，図１，表１，写真１などの通し番号，ならびに表題をつけ，本文とは別に
一括し，原稿の欄外にそれぞれの挿入希望位置を指定する。図，表および写真は，原則としてそのま
ま掲載できる明瞭なものとする。なお，カラー写真を掲載する場合，その費用は著者負担とする。

　５．倫理的配慮
　論文の内容が倫理的配慮を必要とする場合は，「研究方法」の項で倫理的配慮をどのように行ったの
かを記載する。
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　６．利益相反の開示
　　１）本文の最後に，研究費・特許取得を含む企業との財政的関係，公的研究費に基づくか，財政的補

助をうけた研究か，を明記する。
　　２）利益相反関係がある場合には，関係する団体名も含め記載する。
　７．文献の記載様式
　　１）文献は，本文の引用箇所の肩に1），1～5）などの番号で示し，本文の最後に一括して引用番号順

に記載する。
　　２）雑誌名は，原則として省略しないこととするが，省略する場合は，和文のものは日本医学雑誌略

名表（日本医学図書館編），英文のものはIndex	Medicus所蔵のものにしたがう。
　　３）文献の記載方法は，次の例にしたがう。著者名は，和洋文献共に3名までとする。
　　　（１）雑誌の場合
　　　　　　著者名：論文題名．雑誌名，巻数（号数）；頁－頁，発行年（西暦）．
　　　　　　例：１）緒方泰子，橋本廸生，乙坂佳代他：在宅要介護高齢者を介護する家族の主観的介護

　　　　負担．日本公衆衛生雑誌，47(4);	307-319，2000．
　　　　　　　　２）Stoner	M.H.,	Magilvy	J.K.,	Schultz	P.R.,	et	al.:	Community	analysis	in	community
　　　　　　　　health	nursing	practice:	GENESIS	model.	Public	Health	Nursing,	9(4);	223-227,	1992.
　　　（２）単行本の場合

著者名：論文題名．編集者名，書名，発行所（発行地），頁－頁，発行年（西暦）．
　　　　　　例：１）岸良範，佐藤俊一，平野かよ子：ケアへの出発．医学書院（東京），71-75,	1994．
　　　　　　　　２）Davis	E.	R.:	Total	Quality	Management	for	Home	Care.	Aspen	Publishers	(Maryland),
　　　　　　　　32-36,	1994.
　　　（３）インターネットの場合
　　　　　　Webpage
　　　　　　著者名：表題．URLアドレス．（参照日）

URLはMS	Wordの機能により自動的にハイパーリンクが付されることがあるが，ハイパーリ
ンクは削除する。

　　　　　　例：１）厚生労働省：看護基礎教育検討会報告書
　　　　　　　　https://www.mhlw.go.jp/content/10805000/000557411.pdf.（参照日2019年11月26日）
　　　　　　Online	journal	article
　　　　　　著者名：論文題名．雑誌名，巻数（号数）；頁－頁，発行年（西暦）．URLアドレス．（参照日）
　　　　　　例：１）Goda	H.,	Kawasaki	H.,	Masuoka	Y.,	 et	 al.:	Opportunities	 and	 challenges	 of	

integrating	 genetics	 education	 about	 human	diversity	 into	 public	 health	 nurses’	
responsibilities	in	Japan.	BMC	Nursing,18;	65,	2019.	https://bmcnurs.biomedcentral.com/
articles/10.1186/s12912-019-0391-6（参照日2019年12月10日）
２）Thompson	G.	N.,	 and	McClement	S.	E.:	Critical	 nursing	 and	health	 care	 aide	
behaviors	in	care	of	the	nursing	home	resident	dying	with	dementia.	BMC	Nursing,	18;	
59,	2019.	https://bmcnurs.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12912-019-0384-5（参照日
2019年12月10日）

　　４）特殊な報告書，投稿中原稿，私信など一般的に入手不可能な資料は，原則として引用文献として
は認められない。
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　８．その他
　投稿者（複数の研究者の場合を含む）は，別添えの投稿論文チェックリストに従い原稿を点検し，
当該チェックリストを投稿原稿とともに必ず提出する。
　必要時「iThenticate」（論文剽窃チェックツール）（自己申請）等を使用し投稿論文内容を確認す
る。

Ⅶ．投稿原稿の提出方法
　投稿論文原稿は2部提出する。内訳として「原本投稿原稿」，「査読用投稿原稿」とする。
　１．投稿原稿の形式
　　１）原稿の１枚目
　　　「原本投稿原稿」と「査読用投稿原稿」の2種類がある。
　　（１）「原本投稿原稿」は，希望する原稿の種類，表題，英文表題，著者名，英文著者名，所属機関

名，英文所属機関名，3～4語程度のキーワードを記載する。
　　（２）「査読用投稿原稿」は，希望する原稿の種類，表題，英文表題，3～4語程度のキーワードを記

載する。著者名，英文著者名，所属機関名，英文所属機関名は記載しない。
　　２）原稿の2枚目
　　　「原本投稿原稿」「査読用投稿原稿」とも以下共通内容である。
　　（１）400字程度の和文抄録をつける。
　　（２）『原著論文』を希望する場合は，和文抄録に加えて250words程度の英文抄録と3～4	words程

度の英語キーワードをつける。英文抄録は，著者の責任においてネイティブチェックを受けるこ
と。

　　３）原稿3枚目以後
　　（１）本文とする。※投稿要領「原稿の構成」参照
　　（２）「査読用投稿原稿」では，倫理審査委員会の固有名，謝辞他，投稿者を特定する事項はマスキ

ングする。
　　（３）論文頁数，行数（※行数は通し番号とせずに頁ごとに１から開始する）を挿入して提出する。
　　４）上記の１）～３）は，個別のファイルで提出しても良い。
　２．投稿原稿の提出方法
　　１）投稿原稿の提出（上記の投稿原稿，図・表）は，電子媒体にて提出する。なお，投稿原稿は，

ジャーナル投稿規程に沿って体裁を整えて提出すること。
　　２）ファイルは，「Word」文書ファイルで提出する。Macを用いる場合は，DOS/Vフォーマットを使

用すること。
　　　　※メールには，氏名，使用したワープロソフト名を明記する。
　　３）添付ファイル名は，「第○巻看護学ジャーナル（原本）：氏名」と「第○巻看護学ジャーナル（査

読用）：氏名」の2種類のファイル名を記載し送付する。
　３．投稿原稿の受付期間
　　１）投稿原稿の受付は，通年受付とする。
　　２）随時投稿された原稿は投稿された時点から査読を開始する。
　　３）査読期間は約4週間，原稿修正期間は約4週間を目安とする。
　　４）当該年度の9月末日までに投稿した場合は，査読の結果により当該年度の号に掲載可能となる。
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Ⅷ．論文投稿者修正論文の提出方法
　論文投稿者は，査読結果に対する「回答書」を必ず作成し，締め切り日迄に提出する。
　１．査読者2名に対して，それぞれの回答書を作成する。
　２．回答書のフォーマットは自由書式とする。
　３．編集委員会からの求めがあった場合は，倫理審査委員会の承認通知書を提出する。

Ⅸ．校正
　著者の校正は初校のみとし，それ以降の校正は編集委員会において行う。

Ⅹ．別刷
　別刷は30部までは無料とする。それ以上の部数が必要な場合の費用は，著者の負担とする。
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編　集　後　記

　本年度は，編集委員長を拝任して2回目のジャーナル発刊に至りました。近年全国に看
護系大学が急増すると同時に，修士・博士課程も増加しました。その影響で大学院生から
の投稿が増加している学会誌も多く見られていますが，各大学の紀要への投稿はそれほど
増加していない様子も見聞きしています。本ジャーナルは，看護学部の紀要にあたるもの
と認識しておりますが，ここ数年間投稿数が増加傾向とは言い難い感がありました。そん
な実情を踏まえて，今年度の研究科FD研修会において，ぜひ院生の修士論文を投稿して
くださいとお願いする機会を与えていただきました。その結果，今回２名の修了生にご投
稿いただき，掲載に至りましたこと，とても嬉しく思います。コロナ禍が続く医療現場に
おいて，修了生の方々は第一線で大活躍中にも関わらず，大変な論文作成に挑戦してくだ
さいましたこと，深くお礼申し上げます。これからも，修了された方々や修了予定の方に
は投稿をお願いするとともに，指導教員の先生方には，ぜひとも修了生の投稿へのご協力
とご指導を賜りますよう，重ねてお願い申し上げます。論文投稿の登竜門として，本学部
のジャーナルを存分に活用していただけることを願っています。

（編集委員長　上野　まり）

自治医科大学看護学部編集委員会
委 員 長　　上野　まり
副委員長　　里光やよい
委　　員　　角川　志穂
　　　　　　青木さぎ里
　　　　　　鹿野　浩子
　　　　　　古島　幸江
編集担当　　看護総務課
　　　　　　スタナーズ里杏

査読協力者
　石井　容子，内堀　真弓，倉科　智行，小西　克恵，小原　泉，佐々木綾加，
　鈴木美津枝，塚本　友栄
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