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　昨年の巻頭言では、開催されるであろう東京オリンピックのことを書かせていただい
た。しかしその後、オリンピックの延期はもとより、新型コロナウイルス感染症の蔓延
によって、世界中の日常が一変することとなったことは言うまでもない。医療現場にお
いて医師や看護師の皆さまが命と向き合い、日々闘っておられることに敬意を払うとと
もに、このような中でも学生の実習をお受けいただいていることに感謝するばかりであ
る。
　看護者は、対象となる人と心を寄せ合う中で、その人が心身ともに「健康」で安寧
な生活が送れるよう支援する専門職である。「健康」については、1947年に採択された
WHO憲章で、「病気でないか弱っていないということではなく、肉体的にも、精神的
にも、そして社会的にも、すべてが満たされた状態にあること（日本WHO協会訳）」と
定義されている。コロナ禍の今、多くの人々が通常ではない日常生活に疲弊し、心身の
健康課題を抱えていることが予測される。すべての人々を対象に、その人の心身の健康
課題を見逃すことなく速やかに解決できるよう実践研究を重ねていく必要がある。特に、
感染予防のために隔離され、距離をとらざるを得ない人の観察と心身のケアは喫緊の解
決されるべき課題であり、我々もできることから始めていかなければならないと考えて
いる。
　35代米国大統領の J.F.ケネディ氏は、「過去と現在しか見ない人は確実に未来を失う」
と述べている。未来に向かって世界中の人々が感染予防のために一致団結し、今年こそ
東京オリンピックが開催されることを願うばかりである。
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巻頭言
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Ⅰ．背　景
　国立成育医療研究センターは，プレコンセプションケ
ア（preconception care）とは，「将来の妊娠を考えながら，
女性やカップルが自分たちの生活や健康に向き合うこ
と」としている．この概念は，米国疾病管理予防センター
（Centers for Disease Control and Prevention；CDC，2006）
や 世 界 保 健 機 構（World Health Organization；WHO，
2013）から提唱されている．コンセプション（conception）
とは，「受胎，新しい命をさずかること」とされている
が，本来受胎することは，だれからも強調されるもので
はなく，最終的には本人の意思決定が最優先されるもの
である．人間は，生きていくうえで受胎に関する決定を
する・しないにかかわらず，性別にかかわらず，自分自
身の健康をより促進するための正しい知識をもつ権利を
有する．将来に向けて，リプロダクティブケアを含めた
ライフプランが決定できるよう，妊孕性に関わる知識の

提供や健康的な生活習慣の維持増進に向けた支援が必要
となる．
　日本の現状をみると，平均初婚年齢や平均初産年齢
は年々上昇し続けている．不妊の検査や治療を受けた
ことがある．もしくは，現在受けている夫婦は全体で
18.2％，子どものいない夫婦では 28.2％を占め，不妊を
心配した，あるいは，現在心配している夫婦の割合は
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Human Nursing
高校生に向けてのプレコンセプションケア
実践とその評価

古川　洋子，板谷　裕美，藤平麻理子，濱野　裕華
滋賀県立大学人間看護学部

要旨　本研究は，高校生へ「プレコンセプションケア」に関する講義実践とその評価を行うことを目的
とする．高校 3年生を対象に講義を行い，質問紙を用いた前後比較からの縦断的量的研究と自由記載を
分析する質的記述研究である．342名を対象に，講義受講前後の比較において，1）将来の挙児を約 7
割が希望し，子ども数は半数が 2名と回答した．挙児希望年齢は，25歳から 30歳に第 1子を 30歳か
ら 35歳に生み終えることを希望していた．2）健康に関する質問項目の受講前後の正答率は，11項目
中の 6項目は 10ポイント以上の上昇がみられた．3）講義終了後は，プレコンセプションケアの学び，
勉強や将来のキャリア等に関するライフプランについて考えられたと 8割以上が回答した．実施後，「自
分自身の健康について，今からできることや改善できること」の自由記載内容は，335コード，13カテ
ゴリに分けられ，【食事にまつわる改善点】【運動にまつわる改善点】が多くを占めた．講義終了後の自
由記載内容は，168コード，22のカテゴリに分類でき，【受胎前からの心身の健康のあり方】【健康に向
けての生活改善】【今後のリプロダクティブプラン】【ワクチンで予防できる病気】などであった．高校
生へのプレコンセプションケアの実践とその評価を行った結果，以下のことが明らかとなった．1．講
義を受講した高校生は，約 7割が子どもをもつことを希望していた．2．講義終了後は，健康への改善
点を認識していた．3．自分自身の健康のあり方について，食生活の見直しや適度な運動・睡眠時間の
確保など生活習慣を見直す必要性を認識するなど，具体的な行動や改善点を見いだしていた．助産師が
高校生に向けてプレコンセプションケアを行っていく必要性について，臨床的意義を得たとはいえ，青
少年や将来の子どもたちの長期的な健康増進に寄与することが，妊娠を包括した大切なケアの一端であ
ることが示唆された．
キーワード　プレコンセプションケア，高校生，助産師

研究ノート

Pre-conception care practice and evaluation for high school students

Yoko Furukawa, Yumi Itaya, Mariko Fujihira, Yuka Hamano

School of Human Nursing, The University of Shiga Prefecture

2020年 9月 30日受付，2021年 1月 15日受理
連絡先：古川　洋子
　　　　滋賀県立大学人間看護学部
住　所：彦根市八坂町 2500
e-mail：furukawa@nurse.usp.ac.jp



35.0％と報告されている（国立社会保障・人口問題研究
所「2015年社会保障・人口問題基本調査」による）．日
本の母子保健における国民運動である「健やか親子 21」
最終評価報告において，「全出生数中の低出生体重児の
割合」の指標評価の悪化が指摘され，引き続き「健やか
親子 21」（第 2次）の改善指標として挙げられている．
また，平成 30年度厚生労働省の国民健康栄養調査にお
いて体格指数（Body Mass Index）をみると，20代女性
の「痩せ」の割合は，19.8％を占めている．「痩せ」女性は，
妊娠時の切迫流早産のリスクや貧血，低出生体重児分娩
のリスクが高いことが指摘されている（産婦人科診療ガ
イドライン，2020）．　　
　近年，高校生への性教育には，助産師が出向して行わ
れるようになったところも見受けられる．しかし，プ
レコンセプションケアの定義も 2019年に提案（荒田，
2020）されたばかりであり，高校生へのプレコンセプショ
ン支援については緒についたばかりである．そこで我々
は，高校生を対象とした支援講座の提供が日頃の生活習
慣を意識することにつながり，自らの健康を顧みるよい
機会となりうるプレコンセプションケアにつながると考
えた．
　そこで今回，我々は次世代を担う 10代の高校生を対
象としたプレコンセプションヘルスケア体制を構築する
ために高等学校の家庭科教諭と連携し，プレコンセプ
ションの視点を踏まえたライフプランのなかで生活習慣
を意識し，栄養，運動，ストレス，体重管理，予防接種，
そしてリプロダクティブライフプランを含めた健康支援
を行うことを目的に支援講座を開催した．
　プレコンセプションケアとしての高校生の健康促進
ニーズの充足に向けて，実践結果をもとに高校生が抱
えている問題や課題を抽出し，高校生から大学生，そ
して社会人へと持続可能な健康支援につなげる必要性が
ある．そこで，高校生を対象に行ったプレコンセプショ
ンケア実践とその評価から今後の支援のあり方を検討す
る．

Ⅱ．目　的
　本研究は，次世代を担う高校生へ「プレコンセプショ
ンケア」実践を展開し，「プレコンセプションケア」の
評価から支援の構築につなげることが目的である．

Ⅲ．研究方法
1．研究デザイン
　質問紙を用いた講義前後の評価を基に，縦断的量的研

究と自由記載を分析する質的記述研究である．
2．研究対象者
　A県内 B高校の 3年生を対象に調査を行った．
3．データ収集方法
1）収集期間
　質問紙の配布と調査は，2019年 12月 11日から 12月
20日の期間で行った．
2）調査方法
　対象者のリクルートは本調査に協力の得られた B高
校在学の 3年生とした．家庭科の最終コマ（1単元 50分）
のなかで，「プレコンセプションヘルス 今からできる健
康管理」と題した講義を 33～ 50名のクラスごとに助産
師が展開した．なお，対象者である高校生のレディネス
を事前に確認し，講義の位置づけや講義内容および調査
内容については，科目担当者である家庭科教諭とともに
事前調整を行った．
　全 14クラスの 342名を対象に家庭科担当教諭から調
査の説明を行い，講義の前週の家庭科の授業時に配布し
てもらい，講義後の質問用紙は講義終了後に講義を担当
した助産師が配布し，記載を依頼した．
4．測定方法
1）受講前後の調査
　講義を行った助産師は 4名であり，2名 1組で 1クラ
スを担当した．事前に講義内容を高校の教員と担当助産
師で共有し，同じ資料を用いて行った．講義前後に独自
の質問紙を用い ,「ライフプランについて」「健康への知
識」「現在の健康に関するリスク」「健康行動」について
回答を得た．「ライフプラン」については，挙児希望の
有無とその年齢についてであった．プレコンセプション
ケアに関する知識については，健康に関する事実や根拠
のない説である 11項目に対し，「正しい」を○，「間違い」
を ×として回答を得た．正しいは 1点，その他は 0点
として合計点を算出し，正解率について前後比較を行っ
た．調査用紙は前後同一内容のものを用いた．
2）講義終了後の振り返り調査
　講義終了後の振り返りについては，「ライフプランに
ついて」「健康について」「その他の健康について」「自
分自身の健康について，今からできることや改善できる
こと」の有無を問い，今後に改善できること，講義終了
後の気になった点について自由記載として回答を求め
た．
5．データの分析方法
　講義前後の質問形式の調査結果および講義終了後の振
り返り調査項目については，単純集計を行った．講義終
了後の振り返り記載項目である自由記載内容は，キー
ワードを基に内容分析し，カテゴリ分類を行った．
6．倫理的配慮
　本研究は，滋賀県立大学看護学系研究倫理専門委員会

古川　洋子2



にて承認（承認番号第 739号）を受けて実施した．対象
の高校については事前に説明を行い，実施や調査に関す
る承認を得た．研究協力は自由意志であること，辞退に
よる不利益を受けないこと，プライバシーの保護，研究
結果の公表について口頭で施設責任者に説明した．高校
生という未成年の研究対象者であるが，講義時間内に行
うことを踏まえ，講義責任者とともに行うこととし，在
籍校への実施内容の説明と同意を丁寧に行い了承を得
た．講義前後に用いる調査用紙はすべて無記名であり，
提出をもって同意を得られることとした．

Ⅳ．結　果
1．対象の属性
　参加同意の得られた B高校 3年生は，14クラス 342
人であった．当日の欠席者は見られなかった．

2．講義受講前後の比較について
1）将来に子どもをもちたい希望と年齢（図1，2）
　将来子どもを希望しているものは，講義前は 247人
（72％），講義後は 234人（69％）であった．希望しない
としたものは，講義前は 29人（9％），講義後は 27人（8％）
であった．
　将来希望する子どもの数は，講義前が［1人］1人
（0.3％），［2人］175人（51％），［3人］53人（15.5％），［4
人］4人（1.1％），［5人以上］2人（0.6％），わからない
94人（27.5％），無回答 1人（0.3％）であった．講義後は，［1
人］13人（3.8％），［2人］170人（50％），［3人］46人
（13.5％），［4人］2人（0.9％），［5人以上］2人（1.5％），
わからない 101人（29.7％），無回答 7人（2.1％）であった．
　将来に初めて子どもをもちたいとする年齢は，講義前
が20～24歳まで28人（1.5％），25～29歳157人（45.9％），
30～ 34歳 28人（8.2％），35歳 1人（0.3％），わからな
い 95人（27.8％），無回答 3人（0.9％）であった．講義
後は，20～ 24歳まで 34人（10％），25～ 29歳 170人
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（50％），30～ 34歳 29人（8.5％），35歳 1人（0.3％），
わからない 99人（29.1％），無回答 3人（0.9％）であった．
　将来に最後の子どもをもちたい年齢については，講義
前が20～24歳まで2人（0.6％），25～29歳53人（15.5％），
30～ 34歳 130人（38.0％），35～ 39歳 49人（14.3％），
40歳 6人（1.8％），わからない 95人（27.8％），無回答
7人（2.0％）であった．講義後では，20～ 24歳まで 2
人（0.6％），25～ 29歳 67人（19.7％），30～ 34歳 120
人（35.3％），35～ 39歳 36人（10.6％），40歳 3人（0.9％），
わからない101人（29.7％），無回答10人（2.9％）であった．
2）健康に関する質問項目点数からみた正答率の前後比較
　健康に関する事実や根拠のない説である 11項目に対
し，「正しい」を○，「間違い」を ×として回答を得た．
正しいは 1点，その他は 0点として合計点を算出し，正
解率について前後比較を行った（図3）．
　受講前の項目合計の平均点は 11点満点中 8.7点（中
央値 9），講義後は 10.0点（中央値 10）であった．
　受講前後の 11項目について，前後比較で 10ポイント
以上の上昇がみられた項目は，「男性も女性も痩せてい
るほうが健康的である（65％→ 93％）」「妊婦の痩せは，
将来生まれてくる赤ちゃんの健康に影響を及ぼす（88％
→ 97％）」「妊娠中に葉酸の摂取が不足すると胎児に影
響がでることがある（86→ 96％）」「1週間のうち 150
分程度の運動では健康維持に不十分である（58→ 90％）」
「将来に子どもをもつかもたないかを高校生のうちから

考えるのは早すぎる（79→ 90％）」「将来の妊娠に備え
て健康の備えをすることをプレコンセプションケアとい
う（76→ 96％）」の 6項目であった（表1）．
3．講義終了後の自己評価
1）講義内容に関する自己評価（図4）
　講義内容に盛り込んだ 10項目について，受講後に認
知度の自己評価を「思う」から「思わない」までの 4段
階で行った．各項目結果について，「思う」と回答した
ものが多い順に述べる．
　「予防接種と感染症予防について知ることができた」
について，「そう思う」233人（68.1％），「少しそう思う」
86人（25.1％）と，両者で 93％以上の者が「思う」と
回答した．「バランスよい栄養摂取の必要性について知
ることができた」について，「そう思う」240人（70.2％），
「少しそう思う」76人（22.2％）と，両者で 92％以上が
「思う」と回答した．「BMIについて知ることができた」
について，「そう思う」203人（59.6％），「少しそう思う」
102人（29.8％）と，両者で約90％が「思う」と回答した．「葉
酸摂取と二分脊脊椎の関連について知ることができた」
について，「そう思う」208人（60.8％），「少しそう思う」
95人（27.8％）と，両者で約 89％が「思う」と回答した．「プ
レコンセプションヘルスについて考えることができた」
について，「そう思う」173人（50.6％），「少しそう思う」
127人（37.1％）と，両者で約88％が「思う」と回答した．「こ
ころのセルフケア方法について知ることができた」につ

いて，「そう思う」168人（49.1％），「少し
そう思う」129人（37.7％）と，両者で約
87％が「思う」と回答した．「リプロダクティ
ブライフプランについて考えることができ
た」について，「そう思う」169人（49.4％），
「少しそう思う」127人（37.1％）と，両者
で 86％以上が「思う」と回答した．「将来
の仕事やキャリアについて考えることがで
きた」ことについて，「そう思う」169人
（49.4％），「少しそう思う」123人（36％）
と，両者で 85％以上が「思う」と回答した．
「自分のストレスについて考えることがで
きた」について，「そう思う」158人（46.2％），
「少しそう思う」132人（38.6％）と，両者
で 85％が「思う」と回答した．「健康につ
いてもっと学びたい」について，「そう思
う」166人（48.5％），「少しそう思う」122
人（35.7％）と，両者で約 85％が「思う」
と回答した．すべての項目に対して，85％
以上の者が，「思う」と回答していた．
2） 自分自身の健康について，今からでき
ることや改善できることについて

　実施後アンケートで，「自分自身の健康

1 1
0

20
40
60
80

100
120
140
160

0点

0 01 0

1点 2

0 00 0

2点 3点

1 50 4

4点 5点

22
39

4

6点 7

9

64

7
16

7点 8点

96 88

49

114

9点 10点

受講前

26

145

11点

受講後

図３　受講前後の得点別人数（受講前n=342、受講後n=340）

講義前 講義後
（n=342) (n=340)

3956るあで的康健が方るいてせ痩も性女も性男1
8868るあで的康健が方るいてっ太も性女も性男2

3 7988るす響影に康健のんゃち赤るくてれま生来将はせやの婦妊
8989るす響影に調不の体はスレトスたえ抱に心4

5 妊娠する前の食生活は妊娠後の妊婦の健康にほとんど影響しない 91 92
6 妊娠中に葉酸の摂取が不足すると胎児に影響が出ることがある 86 96

0985るあで分十不に持維康健はで動運の度程分051ちうの間週17
6808るあで要必が種接回2もと女男は射注防予の疹風やかしは8
2746るあでろご歳03は齢年るめ始し下低が力るす娠妊の性女9

10 将来子どもを持つか持たないかを高校生のうちから考えるのは早すぎる 79 90
11 将来の妊娠に備えて健康への備えをすることをプレコンセプションケアという 76 96

正答率（％）
         質問項目

表１　受講前後の正答率の前後比較
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について，今からできることや改善できることはありま
したか ?」の問いに対して，「はい」と答えた受講者 298名，
「いいえ」35名，「無回答」9名であった．298名のうち

273名が自由記述していた改善点の内容を分析した結果，
335コードが出現し，13カテゴリに分類できた（表2）．
　改善点について，最も出現頻度が高かったのは〈朝食
を食べる〉などといった〈食生活の見直し〉や〈栄養バ
ランスを考えた食事〉をとる，〈間食を控える〉などの【食
事にまつわる改善点】であった．次いで高かったのは，〈運
動をする〉，〈運動量を増やす〉〈適度な運動を毎日する〉
などといった【運動にまつわる改善点】であった．その
他，〈生活習慣の見直し〉や〈睡眠時間の確保〉〈ストレ
スをため込まない〉といった内容が続いた．日常生活の
改善として，食事や運動といった改善点を認識している
結果となった．
4．講義終了後の自由記載内容からみる高校生の思い
　講義終了後に生徒たちが気になった点や新たな発見に
ついての自由記載内容について調査した．実施後アン
ケートの最後に，「本日の講義で，とくに気になった点
や新たな発見などについて自由にお聞かせください」と
自由記載の質問をした結果，138名（40.4％）の回答が
みられた．その内容を分析した結果，168のコードが出
現し 22のカテゴリに分類できた（表3）．
　【受胎前からの心身の健康のあり方】がコード数 51と
最も多く，次いで【健康に向けての生活改善】がコー
ド数 44，【今後のリプロダクティブプラン】がコード数
19，【ワクチンで予防できる病気】がコード数 16，【健
康に関する質問】が 17という結果であった．

　【受胎前からの健康のあり方】に関する自由記載では，
「男性の健康も女性の妊娠に影響することを初めて知っ
た」や「妊娠前の健康が妊娠してからの健康を左右す
ることを知った」「受胎と葉酸との関係，何を食べれば
よいかなど知ることができた」など，妊娠前から心身の
健康を意識することについて具体的な学びの記述があっ
た．また，【健康に向けての生活改善】のなかには，「不
適切な BMIのリスクや自分の BMIを意識すること」「食
事のバランスについて気を付けたい」など，日々の生活
から可能な改善点を記述していた．
　【健康に関する質問】では，「月経（生理）に関するこ
と」が 11件あり，他にも講義に関する質問が寄せられた．

図4　受講後の自己評価（n=342）

1 食事にまつわる改善点 148
2 運動にまつわる改善点 100
3 生活習慣にまつわる改善点 24
4 睡眠にまつわる改善点 14
5 酢地レスにまつわる改善点 10
6 知識や意識、勉強にまつわる改善点 10
7 体重にまつわる改善点 8
8 歯の健康に関する改善点 5
9 葉酸摂取にまつわる改善点 4

10 ワクチン接種にまつわる改善点 4
11 病院や薬にまつわる改善点 4
12 衛生にまつわる改善点 2

2他のそ31
335

コード数

合計

     カテゴリー

表２　健康について今からできる改善点
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Ⅴ．考　察
1．高校生が認識するプレコンセプションヘルス
　本研究では，高校生に向けて行ったプレコンセプショ
ンケア支援講義について，講義前後の実態から今後のあ
り方を検討することを目的に調査を行った．
　学校において性教育担当者として助産師らの専門職
が出向し，実施するようになってきた（古川ら，2010；
松田ら，2010；岡本ら，2008；岡本ら，2010；上野ら，
2011）．従来の性教育内容は，「いのちの大切さ」を基本
とし，予期しない妊娠や性感染症の予防，性被害の防止
など，性に関する社会問題を前提として進められてきた．
しかし，妊娠を望まない，妊娠するかしないかは別とし
たそれ以前の健康管理についての情報発信は非常に少な
いことが指摘されている（甲賀，2020）．さらに，高校
生を対象とし，将来の受胎を視野に入れた健康教育であ
るプレコンセプションケアに関する研究はまだまだ少な

い（名草，2019）．
　国立育成医療研究センターによると，プレコンセプ
ションケアは「妊娠前の適切な時期に知識や情報を女性
やカップルを対象に提供し，将来の妊娠のためのヘルス
ケアを行うこと」としている（荒田，2020）．また，荒
田はプレコンセプションケアの必要性について，「望ま
ない妊娠」や「ドメスティックバイオレンス」「高齢妊
娠化による不妊治療の増加」「女子への月経にまつわる
健康問題の QOLの低さ」など，日本独特の問題点を挙
げている（荒田，2020）．本調査結果では，将来，子ど
もをもちたいと約 70％の高校生が認識していた．また，
将来希望する子どもの数は，平均 2.2人であった．2015
年に実施された「第 15回出生動向基本調査」による「未
婚者の希望子ども数」をみると，平均人数は，女性 2.02
人，男性 1.91人であった．25歳未満のデータでは，女
性 2.08人，男性 1.95人であり，本研究の高校生の希望
する子ども数の平均値のほうが若干多いといえる．対

象の学校が位置する都道府県の平均出生率
は全国のうち上位を占めることから，平均
子ども数の上昇に至ったのではないかと推
測できる．また，受講高校生が子どもを希
望する年齢は 25歳から 30歳にかけて最も
多く，30歳から 35歳にかけて産み終えた
いという傾向にあった．結果から，出産年
齢の平均も全国平均より 0.2歳程度若いこ
とを踏まえ，地域性を鑑み早い時期に挙児
を希望するという結果に至ったと推測でき
る．平成 30年度版「少子化社会対策白書」
によると，男女の平均初婚年齢と第 1子出
産の平均年齢は年々上昇傾向にある．2016
（平成 28）年の男女の初婚年齢をみると，
男性は31.1歳，女性は29.4歳となっている．
1985（昭和 60）年から比較すると，男性
は 2.9歳，女性は 3.9歳の上昇である．また，
2016（平成 28）年の女性の出産年齢の平
均は，第 1子 30.7歳，第 2子 32.6歳，第
3子 33.6歳となっていた．第 1子の出産年
齢は，1985（昭和 60）年からみると 4歳
上昇しており，今回受講した高校生の認識
は，実際のデータより若干早い時期に子ど
もを希望する認識をもっているといえる．
2．�高校生へのプレコンセプションケア教
育に向けて

　「男性も女性も痩せているほうが健康的
である（正解反転）」の回答について，講
義前では痩せに関する不健康の認識をもっ
ていた者が 65％であったが，講義後では
93％と正答率が上昇していた．逆に，「男

数ドーコな主ーリゴテカ
男性の健康も女性の妊娠に影響することを新しく知った 13
妊娠前の健康が妊娠してからの健康を左右するということを知った 11
受胎と葉酸との関係、何を食べればよいのかなど知ることができた 11

8たえ考ていつにトッミリムイタの産出や産出齢高
将来の妊娠などに向けて高校生から考えないといけないことがわかった 4

2いたえ考ていつに婚結の来将
妊娠のことを考えるのは結婚してからだと思っていた 1
子どもを持つか持たないかに関わらず考えていかねばならないこと 1
不適切なBMIのリスクや自分のBMIを意識するということ 8

7いたえ考ていつにスンラバの事食
7たえ考を活生たし識意を動運
5う思とうそ直見を活生てめたらあ
4たっ思とうよし意注でのるがなつに康健はアケの歯
3るがなつに康健はアケのろここ
3とこるわ変が生人で動行いな気何
2う思とうよみてっやを法和緩のスレトス
2とこるみてえ考を来将と康健
2いたし識意をスンラバの動運と事食
1いたし直を血貧てえ考を事食
6とこういとくいてえ考にい互にもととーナトーパ
4とこるえ考ていつにロプリらか今の生校高

女性のみならず男性も健康に気を付けていくということ 3
子どもを持つとか持たないとかで左右されることではない 2

2たえ考をとこつ持を族家やとこつ持をもど子
1たきでがとこる知てめ改ていつに経月
1たっ思とうよみてえ考を医けつりかか
6たっかわがさ切大のンチクワや種接防予
6たっかわが味意の種接防予てめじは
4たきでがとこるす連関をとこの中娠妊と種接防予
11とこるす関に）理生（経月
1とこるす関に康健の族家
1ていつに理管重体
1ていつに種接ンチクワ
2とこるす関に眠睡
1とこるす関に産出
31たれ知がとこなんろいび学のらか義講

その他 12
172

受胎前からの
心身の健康の

あり方

健康に向けての
生活改善

今後のリプロダ
クティブプラン

ワクチンで予防
できる病気

健康に関する
質問

全コード数

表３　講義終了後の自由記載からみる高校生の思い
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性も女性も太っているほうが健康的である（正解反転）」
の回答では，講義前は 86％，講義後は 88％とあまり上
昇は見られなかった．
　厚生労働省の「平成 30年国民健康・栄養調査」報告
によると，日本の 15歳から 19歳の痩せ（BMI18.5未満）
の者の割合は，男子 24.1％，女子 30.1％であり，とくに
女子の痩せ率が高い結果であった．「健康日本 21（第二
次）」では，若年女性の痩せが骨量減少や低出生体重児
の出産リスクと関連のあることを指摘している．
　さらに体格について，功刀（2020）によるとうつ病は
標準体格の人が少なく，肥満（BMI ≧ 30）ないし痩せ（BMI
＜ 18.5）の人が多いことを示唆している．高校生への体
格に関する説明においては，「痩せすぎ」と同様「太り
すぎ」への健康問題も強調していく必要がある．また日
本では，女性のなかでもとくに若い女性の朝食摂取率が
低いことや鉄欠乏性貧血者の割合が多いことを指摘し，
鉄欠乏性貧血はうつ病やストレス症状のリスクと関連す
る（功刀，2020）と述べている．体格や栄養と心身の健
康との間に重要な関連性があることを示唆している．上
記の先行研究から，鉄欠乏性貧血はうつ病との関連が証
明されているため，高校生の時から「栄養と健康」を意
識することは受胎前の健康状態につながり，さらには受
胎後の健康，ひいては胎児への影響に関連することを伝
えていく必要があるといえる．よって，高校生よりプレ
コンセプションケアに関する支援をしていく重要性が示
唆される．
　プレコンセプションケアに関する講義を受けたことに
よって，高校生が将来について考える機会をもつことや
心身の健康や食事を見直す機会になっていること，生活
習慣の改善に向けての具体的な方法を学ぶ機会となって
いたことが明らかになった．また自分の健康について，
もっと学びたいと 85％以上の高校生が回答しており，
健康に関する意識向上につながったものと推察される．
しかし，「はしかや風疹の予防注射は男女とも 2回の接
種が必要である」の回答に対し，講義前は 80％，講義
後は 86％とあまり正答率が伸びていない．これは，高
校生の予防接種についての自己評価は高いものの，感染
症と予防接種との関連が十分でなかったことが考えられ
る．毎年接種するインフルエンザワクチンと違い，小児
感染症に関する接種時期は乳幼児期ということもあり，
自分のこととして実感しづらいことが結果に表れたので
はないかと考えられた．今までの接種記録や抗体価を確
認することになど，具体的な方法の提示が必要である．
それ以外の自分自身の健康については前向きに認識して
おり，具体的な改善点を回答していた．「朝食を食べる」
ことを意識することや「運動をする」「生活習慣の見直し」
などについてはすべて健康改善に向かう視点である．講
義終了後の自由記載においては，新たな発見について「受

胎前からの健康」と多くの者が回答した．講義を行って
いくことは，高校生からの健康促進のみならず，周産期
に問題視されている「妊婦の痩せ」や「周産期に関連し
たうつの予防」を改善する一助になると考える． CDC
やWHOが提唱するように，母体の健康が保たれている
ことによって，母体死亡や新生児死亡，早産や低出生体
重児の出生リスクなどが改善される．妊娠する，しない
にかかわらず，日頃から自らの健康を意識した行動をと
ることを意識することの重要性について伝えていく必要
がある（荒田，2016）．健康に関する正しい知識や健康
を意識できる生活のあり方を伝えていく健康介入は，将
来のライフデザインに関与するという，プレコンセプ
ションの本来の目的を達成することにつながると考えら
れる．
　講義終了後の自由記載に関するカテゴリーでは，【健
康に関する質問】のなかで，「月経（生理）に関するこ
と」の記述を 11件認めた．日本の月経教育は，初潮教
育を中心に行われ，その後の女性の月経にまつわる健康
に関する QOLの低下や健康被害への問題が生じている
（荒田，2020）．佐々木らは，女子大学生への研究から月
経に関する知識不足と月経随伴症状への適切な対処がな
されていないことを指摘している（佐々木ら，2005）．
初経教育以降，月経随伴症状等への対処行動に関する教
育の機会としてプレコンセプションケア教育を行ってい
くことは，女性の健康への QOLを高める一助になると
いえる．助産師は，すべての女性をはじめ，青少年や将
来の子どもたちの長期的な健康増進に寄与する立場にあ
る．心身の健康がライフプランに直結していることを伝
え，妊娠の計画の有無にかかわらず，妊娠を包括した大
切なケアの一端を担う専門職として，高校教諭との連携
のもと，高校生に向けてのプレコンセプションケアを継
続して行っていく必要がある．

Ⅵ．研究の限界と今後の課題
　調査対象施設が 1施設に限られていたため，施設の特
性によるデータの偏りが生じた可能性が考えられる．本
研究において，講義前後の認識度の違いは明らかになっ
たが，講義後の調査については講義直後に行ったため，
プレコンセプションケアが高校生に対しどの程度の影響
を与えたかについてまでは明らかにできなかった．今後
は講義直後だけではなく，講義後一定期間をあけて習得
状況の調査を行うことによりプレコンセプションケアの
講義内容の評価ができる．そのことで，プレコンセプショ
ンケアの講義が，高校生の生活に長期的に与える影響を
明らかにすることができると考える．さらに，健康への
QOLを高める支援や受胎を視野に入れた高校生に向け
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てのプレコンセプションケアとして，生涯を通じた健康
への情報提供を行っていく必要がある．

Ⅶ．結　論
　今回，高校生へのプレコンセプションケア支援に向け
て，高等学校教諭と助産師が連携して行うプレコンセプ
ションケアの実践と評価を行った結果，以下のことが明
らかとなった．
　1.講義を受講した高校生は，約 7割が子どもをもつこ
とを希望していた．2.講義終了後は，健康への改善点を
認識していた．3.自分自身の健康のあり方について，具
体的な行動や改善点を見いだしていた．
　助産師が高校生に向けてプレコンセプションケアを
行っていく必要性について，本研究において臨床的意義
を得たといえ，青少年や将来の子どもたちの長期的な健
康増進に寄与することが，妊娠を包括した大切なケアの
一端であることが示唆された．
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Ⅰ．背　景
　わが国では，高齢多死社会の進行に伴う在宅や施設に
おける療養・看取りの需要の増大（厚生労働省，2018）
に対するシステムや人的資源等の整備が，喫緊の課題と
なっている．政府は，高齢者の尊厳の保持と自立した生
活の支援の目的のもとで，可能な限り住み慣れた地域で
自分らしい暮らしを人生の最期まで続けることができる
よう，地域包括ケアシステムの構築を推進している（厚
生労働省，n.d.）．ここでは，地域での生活を継続するに
あたり「本人の選択」が最も重視されるべきとされ，家
族は本人の選択をしっかりと受け止め，要介護状態と
なっても本人の生活の質を尊重することが重要である
とされている（三菱 UFJリサーチ &コンサルティング，
2016）．このように，わが国においても本人の意思を尊
重した医療の提供や最期の迎え方を考えることの重要性
が認識されつつある（西川，長江，横江，2016）．
　これらを踏まえ，わが国では，アドバンス・ケア・プ
ランニング（Advance Care Planning：ACP）の概念を含む「人
生の最終段階における医療・ケアの決定プロセスに関す
るガイドライン」が策定された（厚生労働省，2018）．諸

外国では，ACPを行うことにより患者および家族の意
思決定に関する満足度が向上したことが示されている
（Detering, Hancock, Reade & Silvester, 2010）．その一方で，
終末期では約 70％の患者が意思決定能力を欠いていたこ
とも報告されている（Silveira, Kim & Langa, 2010）．この
ことから，人生の最終段階を高齢者がよりよく生きるた
めには，本人に意思決定能力が残されている段階から医
療者が意向を確認していくことが重要となる．
　近年，健康障害を招きやすい状態としてフレイルが注
目されている．フレイルとは，「要介護状態に至る前段

11人間看護学研究　19：11－17（2021）

Human Nursing
意向確認の開始時期およびその内容に関する
文献検討
―フレイル状態にある高齢者への意思決定支援の
質向上に向けて―

松井　宏樹
滋賀県立大学人間看護学部

要旨　本研究は，医療者が患者に意向確認を開始する時期およびその内容について，先行研究で明らか
にされていることを整理し，フレイル状態にある高齢者への意思決定支援の質向上に向けた研究への示
唆を得ることを目的とした．特定された文献のうち，適格性が評価された文献は 6件であった．採用さ
れた文献より，意向確認の開始時期および意向確認の内容を抽出し，研究対象者別に集計した．その結
果，「診断を受けた時」「身体状況が変化した時」等が最も多い意向確認の開始時期であった．また，意
向確認の内容は「希望する治療やケア」が最も多かった．これらを踏まえ，高齢者がフレイルに該当し
た場合や体重減少，筋力低下等の身体的変化を自覚した際には，本人の意向を確認し始めるきっかけに
なると考えられた．一方で，選定文献の対象者とフレイル状態にある高齢者では，疾患の受け止め方が
異なると考えられるため，今回の文献検討で明らかになった意向確認の内容をフレイル状態にある高齢
者に全て適用することは難しいといえる．したがって，フレイル状態にある高齢者への意向確認の内容
やそのプロセスについては，さらなる調査が必要であると考える．
キーワード　フレイル，意向確認，意思決定支援，アドバンス・ケア・プランニング，文献検討

研究ノート

Literature review on when to start asking patient’s hope and its 
contents: Toward improving the quality of decision-making support 
for elderly people in Frailty

Hiroki Matsui

School of Human Nursing, The University of Shiga Prefecture

2020年 9月 30日受付，2021年 1月 15日受理
連絡先：松井　宏樹
　　　　滋賀県立大学人間看護学部
住　所：彦根市八坂町 2500
e-mail：matsui.hi@nurse.usp.ac.jp



階として位置づけられるが，身体的脆弱性のみならず精
神・心理的脆弱性などの多面的な問題を抱えやすく，自
立障害や死亡を含む健康障害を招きやすいハイリスク状
態を意味する」（荒井，2018，p. 2）．その一方で，フレ
イルには，しかるべき介入により再び健常な状態に戻る
という可逆性が包含されている（荒井，2014）．つまり，
フレイル状態にある高齢者は健常な状態と要介護状態と
の狭間の時期にあるといえる．このような時期から，医
療者が本人の意向を確認していくことは，高齢者自身
の選択を尊重することにつながり，生活の質（Quality 
of life：QOL）の向上に寄与すると考えられる．しかし，
著者が調べた限りでは，フレイル状態にある高齢者への
意向確認の開始時期やその内容について言及した文献が
見当たらなかった．そのため，疾患をフレイルに限定せ
ず，意向確認の開始時期について言及している文献から，
フレイル状態にある高齢者への適用について検討したの
で以下に報告する．

Ⅱ．目　的
　医療者が患者に意向確認を開始する時期およびその内
容について，先行研究で明らかにされていることを整理
し，フレイル状態にある高齢者への意思決定支援の質向
上に向けた研究への示唆を得ることである．

Ⅲ．用語の定義
医療者： 本研究でいう医療者とは，選定文献の対象者に

含まれた職種（医師，看護師，理学療法士，作

業療法士，薬剤師，栄養士）を指すこととする．
意　向： 本研究でいう意向とは，人生の最終段階を見据

えた医療・ケア，最期の場所の選択等（西川ら，
2016）に関する高齢者本人の考えとする．

Ⅳ．方　法
Ａ．対象文献の選定
　医学中央雑誌Web版 ver.5（以下，医中誌），Google 
Scholarを用い文献検索を行った．医中誌で，「アドバン
スケアプランニング and時期」および「意思決定支援
and時期」をキーワードとし，絞り込み条件を「原著論文」
とした．
　次に，Google Scholarで「アドバンスケアプランニン
グ and時期 and原著論文」をキーワードとして検索を行っ
た．さらに，意向確認を開始する時期について言及した
文献を広く収集する目的で，ハンドサーチを行った．
　システマティックレビューおよびメタアナリシス
のための優先的報告項目（Preferred Reporting Items for 
Systematic Reviews and Meta-analyses：以下，PRISMA）（卓，
吉田，大森，2011）で公表されたフローチャートを参考
にし，文献を選定した．
　まず，特定された文献から重複文献を除外した．次に，
①文献検討，特集，事例研究，②意向確認を開始する時
期について言及していない文献を除外し，適格性が評価
された文献を採用した（図1）．

Ｂ．意向確認の開始時期および意向内容の抽出
１．意向確認の開始時期について
　採用した文献の内容を精読し，各文献で明らかにされ

図１　選定プロセス
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た意向確認の開始時期を抽出した．医療者または患者の
終末期医療等に関する意識を明らかにすることを目的
に，質問紙調査を行った研究（橋本ら，2012；香和，山
崎，松原，中原，岸本，2011）では，質問紙の選択肢が
研究者によって作成されているため，全ての選択肢を抽
出することは適切でないと考えた．そのため，研究対象
者に最も支持された意向確認の開始時期を抽出した．ま
た，対象者に実施したインタビューの内容を質的に分析
した結果から，意向確認を行う時期を明らかにした文献
（内藤ら，2016；木下，川原田，福田，坂口，2015）で
は，対象者の語りを通して得られた結果であることを踏
まえ，全ての時期を抽出した．さらに，意向確認を行う
時期に関するプロセスが示されている文献（鶴若，大桃，
角田，2016），および本人の意向を実現するための要因
について，介入時期別に明らかにした文献（石川，福井，
岡本，2017）では，本研究が意向確認の開始時期に焦点
を当てていることから，明らかになった意向確認の時期
のうち最も早い時期を抽出した．
２．意向確認の内容について
　採用した文献の内容を精読し，意向確認の内容を抽出
した．橋本ら（2012）の文献では，質問紙の選択肢が研
究者によって作成されているため，全ての選択肢を抽出
することは適切でないと考えた．そのため，研究対象者
に最も支持された意向確認の内容を抽出した．
　香和ら（2011）の文献では，事前意思表示を行う時期
について質問紙を用いて調査していたことから，「事前
意思表示について」を意向確認の内容として抽出した．
　内藤ら（2016）の文献では，ACPを「先々，体の具
合が悪くなった時に希望する治療（心肺蘇生や延命治療
など）や希望する療養の場所，生活について話し合いを
しておくこと」と定義し，その話し合いの時期について
対象者にインタビューを実施していた．このことから，
「先々，体の具合が悪くなった時に希望する治療（心肺
蘇生や延命治療など）や希望する療養の場所，生活につ
いて」を意向確認の内容として抽出した．
　木下ら（2015）の文献では，気管切開下人工呼吸器療
法の導入に関する意思決定支援の時期について，対象者
にインタビューを実施していたことから，「気管切開下
人工呼吸器療法の導入について」を意向確認の内容とし
て抽出した．
　鶴若ら（2016）の文献では，ACPは「話し合いのプ
ロセスを通して，本人の生死への価値観や治療やケアの
意向を明確にすること」を指すとし，インタビューによ
り，そのタイミングを明らかにしていた．そのため，「本
人の生死への価値観や治療やケアについて」を意向確認
の内容として抽出した．
　石川ら（2017）の文献では，療養者本人の希望死亡場
所を訪問看護師が確認する時期と希望死亡場所での死亡

の実現との関連を明らかにしていたことから，「希望死
亡場所について」を意向確認の内容として抽出した．

Ｃ．分析方法
１．意向確認の開始時期について
　選定文献から抽出した意向確認の開始時期を「診断を
受けた時」「治療中から」「身体状況が変化した時」「療
養の場に変更があった時」「医療者から話があった時」「適
切な時期がわからない」の 6つに分類し，研究対象者別
に集計した．
２．意向確認の内容について
　選定文献から抽出した意向確認の内容を「希望する療
養場所」「希望する治療やケア」「生死に対する価値観」
の 3つに分類し，研究対象者別に集計した．
　なお，各文献から抽出した意向確認の時期，または意
向確認の内容が複数の項目に分類される場合，それぞれ
を個々のデータとして集計した．また，選定文献に記載
されている記述を分類する際には，文脈の意味を損なわ
ないよう最大限配慮した．

Ⅴ．結　果
Ａ．選定文献
　文献を選定した結果，6件の文献が採用された（表1）．
以下に，選定文献の概要を示す．
　石川ら（2017）は，訪問看護師が終末期がん患者に対
して実践する ACPと患者の希望死亡場所での死亡の実
現との関連を明らかにすることを目的とし，自宅または
病院で死亡した終末期がん患者を担当した訪問看護師を
対象に質問紙調査を実施した．その結果，がん患者の希
望死亡場所での死亡の実現と関連するのは，訪問初期か
ら臨死期をとおして患者の希望死亡場所を確認すること
であったことを明らかにしていた．
　内藤ら（2016）は，ACPに関する進行がん患者の希
望を明らかにすることを目的とし，ホスピス病棟に入院
しているがん患者を対象に半構造化インタビューを実施
した．その結果，がん患者は「転移がわかった時」や「ホ
スピスに入院した時」「医療者から話があった時」等の
タイミングで話し合いを行うことを希望していたことが
明らかにされていた．
　木下ら（2015）は，筋委縮性側索硬化症（Amyotrophic 
Lateral Sclerosis；ALS）患者・家族の気管切開下人工呼
吸器療法導入における意思決定支援に対する病棟看護
師の認識を明らかにすることを目的とし，消化器内科・
神経内科混合病棟に勤務する看護師に半構造化インタ
ビューを実施した．その結果，意思決定支援を行う時期
に関する看護師の認識は，「疾患の診断を受けた時から
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行う」「非侵襲的陽圧換気療法導入時期から行う」「意思
決定支援の介入時期がわからない」であったことを明ら
かにしていた．
　橋本ら（2012）は，終末期における事前指示に対する
医療者の認識を明らかにすることを目的とし，呼吸器関
連学会会員およびがん診療拠点病院の研修会等に参加し
た医療者にアンケート調査を実施した．その結果，事前
指示表明を患者に期待する時期として，「告知を含めて
死につながる病気の診断を受けた時」と回答した者が最
も多く，事前指示の内容に関する設問では，「延命のた
めに人工呼吸器を装着するかどうか」と回答した者が最
も多かったことを明らかにしていた．
　香和ら（2011）は，透析治療を受ける患者のターミナ
ルに関する意識を明らかにすることを目的とし，透析治
療で通院している患者にアンケート調査を実施した．そ
の結果，事前意思表示を行う時期として「入院治療の必
要時」と回答した者が最も多かったことを明らかにして
いた．

　鶴若ら（2016）は，訪問看護師による療養者の意向確
認のタイミングと援助内容を明らかにし，ACPのプロ
セスと具体的支援を検討することを目的とし，在宅看取
りを実施する訪問看護師にインタビューを実施した．そ
の結果，「在宅⇄医療機関への移行時」「生活や治療に変
化が伴う時」「家族が介護負担を感じている時」等を含
む 18の意向確認のタイミングを明らかにしていた．

Ｂ．�意向確認を開始する時期および意向確認の内容につ
いて

　意向確認の開始時期および意向確認の内容に関する集
計結果を表2に示す．
　意向確認の開始時期について，全体（医療者・患者）
では，「身体状況が変化した時」が 4件であった．次いで，
「療養の場に変更があった時」「適切な時期がわからない」
が各 3件，「診断を受けた時」が 2件，「治療中から」「医
療者から話があった時」が各 1件であった．医療者を対
象とした文献では「診断を受けた時」「療養の場に変更

表１　選定文献

表２　意向確認の開始時期および意向確認の内容に関する集計結果
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があった時」が各 2件，「身体状況が変化した時」が 1件，
「適切な時期がわからない」が 1件であった．患者を対
象とした文献では「身体状況が変化した時」が 3件，「適
切な時期がわからない」が 2件，「治療中から」「療養の
場に変更があった時」「医療者から話があった時」が各
1件であった．
　意向確認の内容について，全体（医療者・患者）では「希
望する治療やケア」が 5件，「希望する療養場所」が 2件，
「生死に対する価値観」が 1件であった．医療者を対象
とした文献では「希望する治療やケア」が 3件，「希望
する療養場所」が 1件，「生死に対する価値観」が 1件
であった．患者を対象とした文献では「希望する治療や
ケア」が 2件，「希望する療養場所」が 1件であった．

Ⅵ．考　察
Ａ．�選定文献から明らかになった意向確認の開始時期に
ついて 

　本研究では，医療者が患者に意向確認を開始する時期
およびその内容について，先行研究で明らかにされてい
ることを整理し，フレイル状態にある高齢者への意思決
定支援の質向上に向けた研究への示唆を得ることを目的
に文献検討を行った．その結果，文献全体では，転移が
わかった時やがんによる症状がでてきた時等を含む「身
体状況が変化した時」が最も多い意向確認の開始時期で
あることが明らかとなった．このことについては，角田
（2019）も，対象者の心身の状況に大きな変化があった
時を ACPの導入時期として述べていることから，本研
究においても過去の知見と同様の結果が得られたと考え
る．また，選定文献から明らかになった意向確認の内容
を分類した結果，文献全体では，人工呼吸器の装着や心
肺蘇生等を含む「希望する治療やケア」が最も多い意向
確認の内容であった．このことも踏まえると，「身体状
況が変化した時」は人生の最終段階における治療の継続，
変更，中止等に関する高齢者本人の意向を確認し始める
時期になり得ると考えられた． 
　医療者を対象とした文献では，「診断を受けた時」「療
養の場に変更があった時」が最も多い意向確認の開始時
期であった．西川ら（2016）は，ACPを行う時期について，
意思決定能力の低下に先立って行う必要があり，医療等
について選択をしなければならない事象が発生するより
前に行うことが望ましいと述べている．このことを踏ま
えると，「診断を受けた時」のように，治療における初
期の段階から患者の意向を確認することは必要なことで
あると考える．一方，患者を対象とした文献では「身体
状況が変化した時」が最も多かった．床，花出（2017）は，
医療者は，患者本人の意向や病状が悪化した時の治療・

ケア等について話し合いたいと思う反面，患者・家族は，
意向や価値観を医療者に知っておいてほしいと思うが悪
いことは考えたくないと願うという，医療者と患者・家
族間に生じるギャップについて述べている．さらに，が
んや難病の診断時は，対象者にとって心身ともに余裕が
ない時期であり，ACP導入がストレスになる可能性に
ついても述べられている（角田，2019）．これらのこと
を踏まえると，「診断を受けた時」は本人の意向を確認
するきっかけの時期であると同時に，患者の状況をアセ
スメントし，その状況に配慮するという慎重さも求めら
れる時期であると推察された． 

Ｂ．選定文献から明らかになった意向内容について
　選定文献から明らかになった意向確認の内容を全体お
よび対象者別に集計した結果，いずれにおいても「希望
する治療やケア」が最多の意向確認の内容であった．そ
の反面，意向確認の内容に「生死に対する価値観」を含
む文献は 1件であった．このことは，長期的な視点で患
者の経過を予測し，最悪の場合に備え準備を整えたいと
いう医療者特有の視点を反映しているのではないかと推
察する．一方で，人生の最終段階における医療の普及・
啓発の在り方に関する検討会の資料では，ACPを「万
が一のときに備えて，あなたの大切にしていることや望
み，どのような医療やケアを望んでいるかについて，自
分自身で考えたり，あなたの信頼する人たちと話し合っ
たりすること」と定義している（厚生労働省，2017）．
さらに，角田（2019）は，何かを決定することだけでな
く，意思を意味づけている本人の「価値観」を知ること，
それを意思決定支援者と共有することが意思決定支援に
おいて重要な手がかりとなると述べている．このことを
踏まえると，医療者は治療やケアの方法に関する希望だ
けでなく，本人の価値観や望みを確認する必要があると
考える．そのことにより，高齢者本人が望む人生の選択
を尊重するという ACP本来の意義につながるのではな
いかと考える．

Ｃ．�フレイル状態にある高齢者に意向確認を開始する時
期およびその内容について

　文献検討の結果より，「診断を受けた時」や「身体状
況が変化した時」は，人生の最終段階を見据えた治療・
ケアに関する患者の意向を確認し始める時期になり得る
と考えられた．吉野，平岡（2017）は，ACPを行う時
期として，虚弱性が高まった時を挙げている．その理由
として，フレイル状態にある高齢者は，急性期に合併症
がでやすいことや薬物有害事象が生じやすいこと（神崎，
2014），認知機能障害を合併しやすいこと（Macuco et al, 
2012）等のリスクを抱えていることが挙げられる．その
ようなリスクが高齢者に生じる前に，医療者が意向を確
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認することは本人の選択を尊重することにつながるとい
える．これらのことから，高齢者がフレイルに該当した
場合や体重減少，筋力低下等のフレイルに起因する身体
的変化を自覚した場合には，医療者が本人の意向を確認
する必要があると考えられた．
　しかし，本研究で選定した文献は進行がん患者，終末
期がん患者，ALS患者らを対象としていた．伊藤，浅沼，
鈴木，瀧島（2002）は，がんの告知を受けた患者は強烈
な不安によってパニックや混乱を示すことを明らかにし
ている．また，告知を受けた ALS患者が治療法のない
難病であることや病状が悪化することを理解し，恐怖を
感じていたことも明らかにされている（申，2016）．こ
れらのことから，告知を受けたがん患者や ALS患者は，
自分自身ではどうにもできない現実を突きつけられ，大
きな負担を抱えるといえる．
　一方，高齢者および高齢者を親にもつ人を対象に行っ
たアンケート調査の結果では，フレイルの認知率が，1
割未満であったことが報告されている（ファイザー株式
会社，2016）．このことから，一般の人々に，フレイル
という概念が浸透しているとは言い難く，フレイルと告
げられた高齢者であってもそのリスクや今後の生活への
影響を想像することが難しいと考えられる．このように，
選定文献における対象者とフレイル状態にある高齢者で
は，疾患の受け止め方が異なると考えられるため，今回，
明らかになった意向確認の内容をフレイル状態にある高
齢者に全て適用することは難しいといえる．したがって，
フレイル状態にある高齢者への意向確認の内容やそのプ
ロセスについては，さらなる調査が必要であると考える．

Ⅶ．結　論
１． 「身体状況が変化した時」は，人生の最終段階にお
ける治療の継続，変更，中止等に関する高齢者本人
の意向を確認し始める時期になり得ると考えられた．

２． 「診断を受けた時」は，本人の意向を確認するきっ
かけの時期であると同時に，患者の状況をアセスメ
ントし，その状況に配慮するという慎重さも求めら
れる時期であると推察された．

３． 治療やケアの方法に関する希望だけでなく，本人の
価値観や望みを確認していくことが，医療者に求め
られると考えられた．

４． フレイル状態にある高齢者に行う意向確認の内容や
そのプロセスについては，さらなる調査が必要であ
ると考える．

付　記
　本研究の一部は，日本看護科学学会第 40回学術集会
において発表したものである．
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Ⅰ．背　景
　厚生労働省（2013）が，慢性疾患をもつ児童とその家
族への支援の在り方について報告したもののなかで，慢
性疾患をもつ児童の生活の質は必ずしも高くはなく，教
育，発達支援，福祉サービスなど療育生活を支える様々
な支援のニーズが高まっていることが報告されている．
また，低出生体重児や極低出生体重児の出生数は，医療
の進歩に伴い救命率が向上したことより増加傾向にあ
る．超低出生体重児の 14歳時の慢性疾患罹患率は，正
常出生体重児群と比べて 2.8倍にのぼることが明らかに
されており，在宅医療が推奨されている現在，今後慢性
疾患をもちながら地域で生活を送る児童が増加すること
が予想される．山手（2009）は，慢性疾患をもつ児童の
学校生活への適応を支えるために家族が行っている支援
行動として，「児童の体調管理」「学校生活を送るために
担任・医療者に協力を得る」「児童が療養行動を行うた
めの情緒的サポート」などがあることを明らかにしてい
る．家族が児童の主体性を生かすような関わりを行いつ

つ，体調管理を行ったり担任の先生や養護教諭への働き
かけを行うことが，慢性疾患をもつ児童の学校生活への
適応につながっていくとしている．家族は，慢性疾患を
もちながら学校生活を送る児童に対して，健康な児童と
同じように生活できるよう児童の主体性を高める関わり
を行っていた．また，家族や児童本人は学校生活を送る
うえで担任や養護教諭の協力を求めていた．しかし，慢
性疾患をもつ児童の学校での自己管理を支える養護教諭
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育生活を支える様々な支援のニーズが高まっていることを報告している．また，医療の進歩や在宅医療
が推奨されているなか，慢性疾患をもちながら地域で生活を送る児童が今後増加することが予想される．
しかし，慢性疾患をもつ児童や家族が養護教諭に協力を求めているが，養護教諭がその現状をどのよう
に認識しているのかは明らかにされていない．本研究の目的は，養護教諭が認識する自己管理支援と抱
えている課題を明らかにすることである．本研究では，X県で働く養護教諭に対し対象者の背景を知る
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を支える】ことを行った後，今後も慢性疾患と付き合っていく児童のために【今後を支える】支援を行っ
ていた．これらは，【支援を行う人々と連携する】ことと同時に行われていた．養護教諭は，支援や連
携を行っていくなかで，【介入しきれないもどかしさがある】と感じており，その思いのなかから【慢
性疾患を抱える児童を支えるための課題がある】ことを見いだし，課題を少しでも改善するために【課
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を対象とした研究はみられなかった．
　さらに患者の自己管理を確立・維持していくうえで，
患者を支えることのできる家族や医療者，教員などを含
めた周囲の人のサポートが重要となることが明らかと
なっていた．とくに，慢性疾患をもちながら地域で生活
していく児童は，学校生活を送りながら自己管理を行う
必要がある．そのため，学校での子どもの自己管理を支
える養護教諭の担う役割は重要である．
　慢性疾患をもつ児童や家族が養護教諭に協力を求めて
いるが，養護教諭がその現状をどのように認識している
のか明らかにされていない．また，医療用医薬品の保管・
使用に関するものに限局されており，日々の活動を続け
ることや感情の変化に対処することについてどのような
考えをもっているのかについて述べているものはない．
そのため，養護教諭が認識する自己管理支援と課題を明
らかにすることで，慢性疾患を抱える児童への自己管理
支援のための示唆を得ることができると考える．

Ⅱ．目　的
　養護教諭が認識する自己管理支援と抱えている課題を
明らかにする．

Ⅲ．用語の定義
A．自己管理
　Loring（2018）のいう①病気に対応する課題に対処す
る（服薬，食事など），②日々の活動を続けるための課
題に対処する（仕事，通学など），③慢性疾患がもたら
す感情の変化に対処する（怒り，不安など），そのため
に技法を活用することとした．
B．認　識
　物事を見定め，その意味を理解すること（広辞苑）．

Ⅳ．方　法
A．研究デザイン
　質的記述的研究
B．研究対象
　研究対象者は，本研究の趣旨について説明し，書面に
て同意を得られた X県内の小学校で勤務し，慢性疾患
を抱える児童への自己管理支援を行ったことのある養護
教諭とした．
C．データ収集方法
　書面で X県内全ての小学校長に調査協力を依頼し，

返信書類または電話で協力の有無を確認した．対象者の
背景に関する質問紙調査（慢性疾患を抱える児童の有
無，慢性疾患を抱える児童の疾患の種類，体験事例，養
護教諭の配置人数，年齢，経験年数，看護師免許の有
無，教員免許の種別，学校薬剤師の有無，インタビュー
協力の有無など）を郵送で行った．これにより，対象者
の背景を把握し，インタビューガイドの修正およびイン
タビュー対象者の選定を行った．
　その後，インタビュー協力の同意が得られた者に対し
て，インタビューガイドを用い，半構成的面接を行った．
主な質問内容は，慢性疾患を抱える児童とのエピソード，
自己管理支援として行っていること，自己管理を支援し
ていくうえで必要だと考えることなどである．面接は研
究対象者の勤務する小学校で行った．
D．分析方法
　ICレコーダーに録音した内容から逐語録を作成し，
研究目的に関連するデータを抽出した．抽出したデータ
を文章で区切り，コード化した．抽出したコードを検討
し，類似性のあるコードをまとめ，サブカテゴリーに分
類した．分類したサブカテゴリーの類似性，相違性など
によって比較，分類し，カテゴリーとして統合して抽象
度をあげた．次に，逐語録を再度読み，慢性疾患を抱え
る児童への自己管理支援，抱える課題ついて養護教諭が
どのような認識をもっているのか，養護教諭の語りの意
味の解釈を深めていった．その後，カテゴリー間の関係
について，語りの意味を何度も解釈し検討を重ね，関連
図にまとめた．
E．倫理的配慮
　調査開始前に滋賀県立大学研究に関する倫理審査委員
会の審査を受け，承認を得た（承認番号 570号）．研究
協力依頼については，調査開始前に養護教諭が勤務する
小学校の校長と養護教諭に文章で説明し，その後，養護
教諭本人に電話で個別に行った．その際，プライバシー
の保護，守秘義務の遵守，得られたデータは研究目的以
外には使用しないこと，自由意思による研究参加や辞退
による不利益がないことを説明し，同意書に署名を得た．
得られたデータは個人が特定できないように匿名化をは
かり，データとデータを処理するパソコンは鍵のついた
場所に厳重に保管した．

Ⅴ．結　果
A．研究対象者および分析結果の概要
　X県内の小学校に勤務する養護教諭 11名を研究対象
者とした（表1）．研究対象者は全て女性であった．年
齢は23歳から60歳までであり，平均年齢は37.5歳であっ
た．看護師免許を保持している者は 5名であり，そのう
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ち 3名が看護師としての勤務経験があった．養護教諭の
経験年数の平均は 15.8年であった．面接に要した平均
時間は約 32分であった．
　対象者の背景として，勤務する小学校の児童数は 174～
738人で，そのうち児童の抱える疾患は循環器疾患，腎
疾患などであった．養護教諭の複数配置を行っているの
は 1校のみであった．養護教諭が関わっている処置の内
容は導尿，酸素ボンベ，自己注射などであった．
　分析の結果，養護教諭が認識する自己管理支援と抱え
ている課題について，59コード，25サブカテゴリーが
抽出され，6個のカテゴリーを導いた（表2）．以下，コー
ドを≪≫で表し，サブカテゴリ―〔　〕，カテゴリー【　】
で表す．面接での語りは「　」で表す．
B．養護教諭が認識する自己管理支援と抱えている課題
　養護教諭が認識する慢性疾患を抱える児童への自己管
理支援としては，養護教諭はまず【自己管理を支える】
ことにおいて，［慢性疾患を抱える児童の背景を把握す
る］ことを行い，そこから得た情報をもとに［慢性疾患
を抱える児童への支援の方向性を見定める］ようにして
いた．その後，［症状の管理を支える］［学校生活を支え
る］［思いを支える］といった支援を行っていると認識
していた．これらの流れに沿った支援を行っていくなか
で，児童自身に自己管理が身についていないと感じた場
合，もう一度［慢性疾患を抱える児童の背景を把握する］
ところに戻り，支援を改善するようにしていた．【自己
管理を支える】ことを行った後，今後も慢性疾患と付き
合っていく児童のために【今後を支える】支援を行って
いた．このような慢性疾患を抱える児童への支援は，【支
援を行う人々と連携する】ことと同時に行われていた．
　養護教諭は，支援や連携を行っていくなかで【介入し
きれないもどかしさがある】と感じており，その思いの
なかから【慢性疾患を抱える児童を支えるための課題が
ある】と見いだし，課題を少しでも改善するために【課
題解決に向けての最大限の工夫する】ことを行っている
ことが示された．養護教諭だけでは対応しきれない部分

に関しては【支援を行う人々と連携する】ことを行い，
対応していることが示唆された（図1）．
C. カテゴリーの意味と関係性
1． 養護教諭が認識する慢性疾患を抱える児童への自己
管理支援について

　養護教諭が認識する慢性疾患を抱える児童への自己管
理支援は，【自己管理を支える】【今後を支える】という
2つのカテゴリーで構成されており，これらは【支援を
行う人々と連携する】ことを同時に行いながら支援され
ていた．
　a．【自己管理を支える】
　養護教諭は，【自己管理を支える】ために，［慢性疾患
を抱える児童の背景を把握する］ことで対象児童の情報
を把握し，［慢性疾患を抱える児童への支援の方向性を
見定める］ことを行った後，［症状の管理を支える］［学
校生活を支える］［思いを支える］といった支援を行っ
ていた．［慢性疾患を抱える児童への支援の方向性を見
定める］では［慢性疾患を抱える児童の背景を把握する］
ことで得られた情報をもとに，≪保護者と学校が一緒に
支援方針を考える≫≪どこまで自分でやってもらうのか
見定める≫≪保護者の児童への支援方針を把握する≫≪医
療機関の治療方針を把握する≫ということを行い［慢性
疾患を抱える児童への支援の方向性を見定める］ように
していた．
　事例 Aでは，「保護者の方とそういうふうになんでこ
ういうことが起こったんかとか，相談として学校でどう
いう状況か情報提供することでその連携を強めて，この
子がそういう気持ちでいるかとかを，（児童の）安定を
はかるようにしていました．」や事例 Bの「保護者の安
定が児童の安定なので．きっと小児科とかもそうだと思
いますけど．」などのように，保護者の気持ちの安定が
児童の気持ちの安定にもつながるということが語られ，
保護者や兄弟の気にしていることや不安に対処し，頑張
りを認めるようにする支援を行っていた．加えて，保
護者の地域の児童たちと同じように学校に通わせたい，

表１　研究対象とした養護教諭の概要
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表２　慢性疾患を抱える児童への養護教諭が認識する自己管理支援の一覧
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学校に行かせてあげたいという思いを尊重するために，
≪家族のできることはやらせてあげたいという思いを支
える≫支援を実施していた．
b．【今後を支える】
　慢性疾患を抱える児童に対しての支援を実施した後，
対象児童が実際にどこまで自分自身で自己管理を行うこ
とができるのかを判断し，養護教諭がもう少し支援が必
要だと感じた部分に対して≪対象児童の足りていない部
分に関して個別指導を行う≫ことを行っていた．事例 D
の「やっぱりこうでも，それは本人がもうやっぱり一番
自分の病気とこう上手く付き合っていくためには，自分
がねいくら周りが気を付けてても本人がこう意識ないと
危ないし．」や，事例 Hの「例えばアレルギーとかやっ
たら，こう食べるとこんな風にしんどくなるんだよっ
て，だからお守りのエピペンがあなたにはあるとか，そ
ういうのを，そういう医療的なというかこうそういう知
識をつけたあげるとか，は養護教諭ができることなんか
なと．」などの≪病気と付き合っていくために自分の病
気について理解できるよう教える≫というような［病気
について教える］支援を行っていた．事例 Aの「やっ
ぱ年齢にもよるから，まぁ小学校 1年生からそこまでは
してないんですけどできるところで，その自分がアレル
ギーもってちゃんとしなあかんっていうふうに，あの意

識させるようにはしてます．」といった≪自分で行うこ
とを意識づけ，できることを少しずつ増やしていく≫こ
とを行うことで［できることを増やす］ようにしていた．
また，事例 Gの「ずっとやったかとか，ほんで実績残
して支援員さんまたついてもらわなあかんし，やっぱ必
要なんやっていうことを残すために，毎日の記録を書い
ててもらうんです．どんだけ（尿が）出たとか．」など
の≪今後のために処置の記録を残しどのように支援すれ
ばよいか考えている≫といった現在行われている自己管
理だけでなく，今後自分自身で自己管理を身に着けてい
くという点に重点を置いていた．
c．【支援を行う人々と連携する】
　養護教諭が認識する慢性疾患を抱える児童への自己管
理支援は，保護者，医療機関，看護師（支援員），他の
教員などの様々な人々と連携を取りながら支援が行われ
ていた．
　養護教諭の支援だけでは足りない部分を，≪保護者に
学校で対応できない部分を補ってもらう≫ようにしてい
た．［他の教員と連携をはかる］では，≪他の教員に対
象児童への配慮を行ってもらう≫など担任の先生を信用
し，任せられる部分は任せるといった≪日々見てくれて
いる他の教員との信頼関係がある≫と感じていた．

図１　養護教諭が認識する自己管理支援と抱えている課題に関するカテゴリー間の関連図
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2．抱えている課題について
　養護教諭は【介入しきれないもどかしさがある】【慢
性疾患を抱える児童を支えるための課題がある】といっ
た課題を抱えており，その解決に向けての【課題解決に
向けての最大限の工夫をする】という 3つのカテゴリー
で構成されていた．
　a．【介入しきれないもどかしさがある】
　養護教諭が認識する慢性疾患を抱える児童への自己管
理支援を行っていくなかで，養護教諭は，［看護の知識
が乏しいもどかしさがある］［病院のようにケアができ
ないもどかしさがある］［正解がわからないもどかしさ
がある］［連携の難しさがある］を感じていた．
　［看護の知識が乏しいもどかしさがある］では，看
護師免許や看護師経験がない養護教諭の語りのみであ
り，事例 Iのように看護師免許をもっていない場合には，
「まぁ看護師免許をもってないからかもしれんけど，余
計医療というか手当，応急手当とかそういうことに関し
ては，不安，正しいのはなんだろうと思いながら．」な
どといった≪看護師免許をもっていないことや経験不足
からの処置や判断に対する不安がある≫と認識してい
た．また，≪経験がなく医療的ケアや自己管理支援に関
わることが想像できない≫などの医療的ケアが必要な子
には，養護教諭として支援できることは少ないと考えて
いる者もいた．一方，［病院のようにケアができないも
どかしさがある］では，処置の面に関して法律で決めら
れ介入できない部分もあり，事例 Dの「やっぱりその
医療的な行為ってね，私普段その看護師の時は注射もし
てたし，その導尿やったりとか自己注射とかも全然打っ
てた，やってたけど，やっぱり養護教諭っていう立場や
と，それがしにくい，できないなっていうのもあるし．」
「だからほんまの看護師さんに来てもらって，その看護
師さんとしてしてくれはることを，まぁ吸引とか，多
分あの看護師免許もってたら吸引くらいはとか，もう
ちょっとしてやりたい気持ちはあるんやけれども，そこ
はもう今雇われている免許の違いで，もどかしいことは
いっぱいあるんですけど．」などの語りから，看護師免
許をもつ事例 A，B，C，D は≪看護師免許をもっていて
も養護教諭としては法的にできないことも多い≫といっ
た思いを抱えていた．
　また，事例 Dのように「病院は常に清潔が保たれてる，
もう手袋とかもあってアルコールとかもそれが当たり前
やけど，学校はやっぱり病院に比べてその清潔な環境が
保たれてないなっていうのはすごくあるし，そのまぁア
ルコールの消毒とかも置いてるし，手袋とかも置いてる
んやけど，なんか看護実習の時ってもう全然そんな気に
せずぱっぱっぱっぱ使ってたものを学校ではもったいな
いから，もうかなり貴重なものとして使ってたりとか．」
と≪学校と病院の環境の差を感じている≫者もいた．こ

のように，看護師としての勤務経験などから病院との物
品や清潔な環境の差を感じており，学校において慢性疾
患を抱える児童を支えていくうえで，病院で支援を行っ
ていたときと同じように実施できないもどかしさを抱え
ていた． 
　［連携の難しさがある］では，他の教員と一緒に慢性
疾患を抱える児童への支援を行っていくなかで，他の教
員に対して保健に対する知識が低い教員がいると感じて
おり，≪他職種や他の教員に対してもどかしさを感じる
ことがある≫と認識していた．
b．【慢性疾患を抱える児童を支えるための課題がある】
　養護教諭は看護師免許をもっておらず小児医療に関わ
りがなかったので不安なときに勉強したい，学校で行っ
ている処置が本当に正しいのか知りたいなどの理由から 
研究対象者全員がと感じており，養護教諭が慢性疾患を
抱える児童への支援のために知識を得ることができる場
の必要性を感じていた．［ケアを行う環境が整っていな
い］では，事例 Eは「えーっとね準クリーンルームを
作りなさいっていう風な指示があったときにはなかなか
やっぱり学校でそれを引き受けさせてもらうのは，大変
やなっていうふうに思っています．」と≪清潔な環境を
保つことが難しい≫と感じていた．［ケアを行う環境が
整っていない］は，病院と比べ環境が整っていないと感
じており，看護師免許や看護師経験がある事例 D，Eが
語っていた．
　［学校に 1人しかいない］では，事例 Iのように，「あ
と１人っていうところと，まぁまだ経験も浅いからかな．
（正解はなんだろうと思っている） （処置が本当にいいの
かわからない）うんうん．なかなか相談する人も．」と
学校に養護教諭が 1人しかおらず，なかなか相談できる
環境ではないと感じていた．
c．【課題解決に向けての最大限の工夫をする】
　養護教諭は慢性疾患を抱える児童への支援に対して，
もどかしさを感じながらも現在できる範囲で工夫を行
い，慢性疾患を抱える児童に対する支援をよりよいもの
にしようとしていた．［疾患などの専門知識を得るよう
にしている］では，研修などを受け知識を得るようにし
ていた．［看護師免許をもっている］では，≪看護師免
許や看護師経験があり知識の面でよかった≫と感じてい
た．［他の養護教諭に相談している］では，事例 Aの「専
門的知識は，あの養護教諭研究会っていうのがあって，
あのそれでなんか全体の指導があるのでえっと，そこに
積極的に参加したり，あとはあの，県で全体であるのと
プラスで市のなかでも研究会があって，でそういう人た
ちと校内でどういうふうにその管理しているかとか，今
どういう状況かとか年上のそのベテランの養護教諭の方
に聞いて，どういうふうにしたら円滑で安全に子どもた
ちが生活できるかっていうのを知識を得るようにはして
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います．」とベテランの養護教諭に相談し知識を得るよ
うにしていた．

Ⅵ．考　察
A．養護教諭が認識する自己管理支援の特徴
　養護教諭は慢性疾患を抱える児童に対し，【自己管理
を支える】支援を行っていくために，まず，［慢性疾患
を抱える児童の背景を把握する］において対象児童の疾
患や導尿などの処置の必要性，病気に対する理解度を把
握するようにしていた．その後，［慢性疾患を抱える児
童への支援の方向性を見定める］ために，≪保護者の子
どもへの支援方針を把握する≫や≪医療機関の治療方針
を把握する≫ことなどを行っていた．
　堂前，中村（2004）が「患児の慢性疾患の受容やセル
フケアの確立にも自己イメージや友人関係は大きく影響
するため，患児の気持ちや希望を正しく理解されたうえ
での周囲からの配慮や援助が求められる．」と述べてい
るように，慢性疾患を抱える児童の疾患や病気に対する
理解を把握した上で方針を決定し，保護者，教員，周り
の児童へどのように働きかけていくのか考えていくこと
は重要であると考える．
　次に，養護教諭は［慢性疾患を抱える児童の背景を把
握する］［慢性疾患を抱える児童への支援の方向性を見
定める］ことを行った後，［症状の管理を支える］［学
校生活を支える］［思いを支える］という支援を実施し
ていた．［症状の管理を支える］では，導尿や自己注射，
服薬などの管理を必要とする児童に対して，≪処置の見
守りやできない部分を支援する≫といった処置の見守り
などの支援が行われていた．堂前，中村（2004）は，「患
児が多くの時間を過ごす学校生活の中に必要な健康管理
が組み込まれると，患児は健康児と同様の活動が可能に
なる．また，家庭以外の場で患児が主体となって健康管
理を行うことは，患児が成長して社会生活を広げていく
際のスキルとなる．」と述べているように，処置をまず
自分自身で行ってもらうということは，慢性疾患を抱え
る児童が自分自身で処置の方法や知識を学んでいくため
の工夫であり，今後慢性疾患を抱えながら成長していく
児童を支援していくうえで重要な支援の 1つであると考
える．
　［学校生活を支える］では，きれいな環境の提供や校
外学習時の処置の場所の確保を行うなどの≪行事や授業
への配慮を行う≫支援が行われていた．慢性疾患を抱え
る児童が自分自身に見合った自己管理の方法を見つける
ために，坂本ら（2010）は「子どもがどのような学校生
活を送っているのかを知り，療養法を説明するだけでな
く，生活を整えることも手助けしなければならない．」と

述べている．ここでの≪行事や授業への配慮を行う≫こと
や≪対象児童を支える教員に対して知識を提供する≫こ
とは慢性疾患を抱える児童の生活を整えるための支援で
あったと考えられる．ハヴィガーストは児童期の発達と
して，生活の中心が家庭から友人関係へと進む発達とい
うものを挙げており，慢性疾患を抱える児童にとって友
人との学校生活は重要な役割を果たしていると考えられ
る．今回は，慢性疾患を抱える児童が周囲の児童との関
わりに困難を感じているという事例はなかったが，困難
を感じることがないよう保護者の許可を得ながら周りの
子どもたちが受け入れられるよう病気のことなどの教育
や配慮を行うことは，慢性疾患を抱える児童が学校生活
を送りやすくするために重要な支援であったと考える．
　［思いを支える］では，多くの養護教諭が≪頑張る気持
ちとしんどさと一緒に付き合いながら，病気を前向きに
捉えるよう関わる≫といった支援を行っていた．慢性疾
患を抱える児童が今後も病気と付き合って生活していく
ために，病気に対して前向きな捉え方ができるようにと
いう視点をもちながら支援していくことは重要であると
考える．また，養護教諭は保護者との連携を深めること
で慢性疾患を抱える児童自身の安定をはかるなど≪家族
のできることはやらせてあげたいという思いを支える≫
といったことを行っていた．これは田村ら（2009）が「子
どもにとって，親や家族は生存と安心の拠り所であり，
病気でストレス状態のある子どもはいっそうその支援が
必要である．」と述べているように，保護者の安定が児
童の安定であり，慢性疾患を抱える児童を支える家族を
支援することは児童本人への支援を充実させるためにも
重要であると考える．
　これらのことから，［症状の管理を支える］ことは，
病気に対応する課題に対処する（服薬，食事など）こと，
［学校生活を支える］ことは，日々の活動を続けるため
の課題に対処する（仕事，通学など）こと，［思いを支
える］ことは，慢性疾患がもたらす感情の変化に対処す
る（怒り，不安など）ことに類似していると考えられる．
したがって，今回明らかとなった養護教諭が行う［症状
の管理を支える］［学校生活を支える］［思いを支える］
といった慢性疾患を抱える児童への 3つの自己管理支援
は，Lorig（2008）の自己管理の定義に沿って行われて
いることがわかった．さらに，養護教諭は［症状の管理
を支える］［学校生活を支える］［思いを支える］といっ
た支援を実施した後，【今後を支える】といった≪対象
児童の足りていない部分に関して個別指導を行う≫≪自
分で行うことを意識づけ，できることを少しずつ増やし
ていく≫などの個々の能力に応じた支援を行っていた．
Lorig（2008）は「自己管理者にならないで，慢性状態
を抱えてやっていくということはほとんど不可能であ
る．」と述べているように，慢性疾患を抱える児童にとっ
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て自己管理は必要不可欠である．また，学童期は様々な
発達段階があり，低学年から高学年になるにつれ，物事
をある程度対象化して認識することができるようになる
など学年によって認識能力に差がある．そのため，事例
Aのように年齢に合った支援を行うことは，慢性疾患を
抱える児童への支援を行ううえで必要な支援であったと
考える．
　養護教諭は，慢性疾患を抱える児童が自分自身の病気
と付き合い，今後 1人で自己管理を行うことができるよ
う≪頑張る気持ちとしんどさと一緒に付き合いながら病
気を前向きに捉えるよう関わる≫≪病気と付き合ってい
くために自分の病気のことについて理解できるように
教える≫≪自分で行うことを意識づけ，できることを少
しずつ増やしていく≫といった視点をもちながら支援を
行っていた．これらは，対象者との相互的な関係性，関
わり合い，ケアされる人とケアする人の双方の人間的成
長をもたらすことが強調されている用語であるケアリン
グの考えと類似している．このようなケアリングの視点
は多くの養護教諭がもっており，看護師免許の有無や看
護師の経験には関わらないと考える．養護教諭が養護教
諭と慢性疾患を抱える児童が，支援を通して同じ方向
を向き，同じ目標に向かっていくために【今後を支え
る】といった児童に寄り添った支援を行うことが重要で
あるということがわかった．また，養護教諭は［慢性疾
患を抱える児童の背景を把握する］［慢性疾患を抱える
児童への支援の方向性を見定める］［症状の管理を支え
る］［学校生活を支える］［思いを支える］といった【今
後を支える】支援を行いつつ，研究対象者全員が同時に
保護者や他の教員，看護師，医療機関などと【支援を行
う人々と連携する】ことを行っていた．これは堂前・中
村（2004）が「医療処置などの専門的知識が必要な患児
の対応においては，医療知識を有する養護教諭が学校内
でのキーパーソンであり，家族や医療機関が学校側と患
児のことについて連絡を取る際にも不可欠な存在である
ことが伺える．」と述べているように，今回，研究対象
者全員が校内外のキーパーソンとなり，様々な人と連携
を取りながら慢性疾患を抱える児童の必要な情報を把握
し，共に支援を行っていたと考える．≪保護者と学校が
一緒に支援方針を考える≫にあるように，慢性疾患を抱
える児童を支援していくうえで保護者の考えや対応は重
要であり，保護者との連携は慢性疾患を抱える児童を支
援していくうえで必要不可欠である．また，慢性疾患を
もつ児童が通常の学級で生活を送るなかで［他の教員と
の連携をはかる］ことも重要であり，養護教諭が 1人で
支援を行うのではなく，他の教員と協力しながら支援を
行っていくことで，養護教諭自身の負担の軽減にもつな
がっていると考えられる．
　養護教諭が認識する慢性疾患を抱える児童への自己管

理支援としては，【自己管理を支える】ことと【支援を
行う人々と連携する】ことを同時に行いながら，養護教
諭はまず［慢性疾患を抱える児童の背景を把握する］こ
とを行い，得た情報をもとに［慢性疾患を抱える児童へ
の支援の方向性を見定める］ようにしていた．これによ
り今後行っていくべき慢性疾患を抱える児童への支援を
計画していたと考えられる．その後，計画に沿って［症
状の管理を支える］［学校生活を支える］［思いを支える］
ための支援の実施を行い，支援の実施をふまえ，［今後
を支える］なかで評価や次の支援をどのようにしていく
か検討していた．これらの一連の支援を行っていくなか
で，今後児童自身で自己管理を行っていくことを想定し，
自己管理の定着が不十分であることやそれぞれの発達段
階に合わせた支援が不足していると感じた場合，もう一
度［慢性疾患を抱える児童の背景を把握する］ところに
戻り，改善を行うようにしていた．これらの一連の流れ
に沿った支援は，Pは計画・立案，Dは実行・推進，C
は評価・推進，Aは改善といった問題解決の PDCAサ
イクルに類似したものとなっていると考える．このサイ
クルに沿って支援を繰り返していくことで，慢性疾患を
抱える児童への支援がより質の高い支援になるように磨
かれていくと考える．
　以上のことから，養護教諭は慢性疾患を抱える児童に
対して，サイクルに沿った支援を【支援を行う人々と連
携する】ことを同時に行いながら行っていることが示さ
れた．≪頑張る気持ちとしんどさと一緒に付き合いなが
ら病気を前向きに捉えるよう関わる≫≪自分で行うこと
を意識づけ，できることを少しずつ増やしていく≫とい
うような，今後も病気と付き合い自分自身で自己管理を
行っていくという視点を意識したうえで，慢性疾患を抱
える児童に寄り添った支援していくことが重要であると
考える．
B．看護的知識の必要性
　養護教諭は慢性疾患を抱える児童への自己管理支援を
行っていくうえで【介入しきれないもどかしさがある】
と感じていた．ノーマライゼーションの理念から，1994
年のサラマンカ宣言において障害のある子どもを特別な
ニーズを有するものと捉え，全ての子どもが同じ教室で
学習するインクルーシブな方向性をもつ普通学校・学級
こそが，教育を受ける権利を平等に保障するうえで最も
効果的との見解が示され，2001年の「中央審議会答申」
において通常の学級に在籍する特別な教育的支援を必要
とする児童生徒への対応を積極的に行うことが求められ
た．2007年には，障害のある子どもは原則特別支援学校
に就学するという従来の仕組みを改め，障害の状態や本
人のニーズ，保護者の意見を聴くことが義務づけられて
いる．法的整備が進んだことや医療技術の進歩，在宅医
療の普及を背景に，今後も通常学級に通う慢性疾患を抱
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える児童は増加すると考えられる．文部科学省（2017）は，
現在学校において医療的ケアが必要な児童は，2013年
675人，2014年は 805人，2015年は 695人と発表してい
る．そのうち通常学級で医療的ケアを必要とする児童数
は，2013年 257人，2014年 314人，2015年 262人となっ
ており，児童そのものの数は減少しているものの，毎年
約 4割の児童が通常の学級で医療的ケアを行いながら生
活している．医療的ケアを通常学級で必要としている児
童がいるものの，養護教諭が行うことのできる医療的ケ
アは，他の教員と同様に研修を終了し，都道府県知事に
認定された場合，たんの吸引等の特定行為に限り一定の
条件の下で制度上実施できるようになっている．しかし，
導尿や酸素吸入などの特定行為に認定されている項目以
外の医療的ケアを必要とする児童の在籍が学校において
増加していることが明らかにされており，今後医療的ケ
アのシステムを整備していくことが求められている．
　医療的ケアを必要とする児童の増加が予想されている
にもかかわらず，学校では制限されることも多く，≪看
護師免許をもっていても養護教諭としては法的にできな
いことも多い≫といった［病院のようにケアができない
もどかしさがある］と感じており，学校での看護師免許
は医療的ケアの面であまり役立たないと認識している者
もいた．慢性疾患の管理に影響する条件として，保健医
療にかかわる法的・経済的環境が挙げられており（野川，
2010），今回も法的環境が影響していると考えられる．
しかし，≪看護師免許や看護師経験があり知識の面でよ
かった≫と日々の慢性疾患を抱える児童との関わりのな
かで感じているように，看護師免許をもっている，看護
師としての経験があることは自信をもって対応すること
ができることにつながっていると考えられる．一方，事
例 F，G，H，Iのように看護師免許をもっていない場合，
≪看護師免許をもっていないことや経験不足からの処置
に対する不安がある≫といった［看護の経験が乏しいも
どかしさがある］と感じていると認識していることから
も，看護師免許をもっていることや看護師経験があるこ
とは，処置に対する裏付けや自信につながっていること
が考えられる．
　このような［看護の経験が乏しいもどかしさがある］
や［病院のようにケアができないもどかしさがある］と
感じているなか，看護師免許をもっておらず小児医療に
関わりがなかったので不安な時に勉強したい，学校で
行っている処置が本当に正しいのか知りたいなどの理由
から研究対象者全員が［疾患やケアに関する看護の知識
が乏しい］という課題を見いだしていた．山田，橋本
（2009）は，勤務時間が 8時間から最長 14時間までにわ
たる者もいる養護教諭の多忙さを明らかにしているよう
に，養護教諭は多忙のなか，できる限り【課題解決に向
けての最大限の工夫をする】ために［疾患などの専門知

識を得るようにしている］ことを行い，慢性疾患を抱え
る児童への支援をよりよいものにする工夫を行ってい
た．多忙ななかでも，フィジカルに関することや疾病に
関することなど様々な内容の研修を必要な時に受けるこ
とができる場が必要であると考える．職務の多忙さや法
律などによる制限もあるなか，養護教諭はできる限りの
範囲で，慢性疾患を抱える児童を支えるために自分自身
を磨き，支援環境を整えるために工夫を行っていること
がわかった．
　以上のことより，今後も慢性疾患を抱える児童や医療
的ケアを必要とする児童が通常の学級で生活することが
予想されるが，養護教諭を取り巻く環境には法的に制限
されることも多く，看護師経験や看護師免許をもった養
護教諭の視点が活かせるよう今後検討していく必要があ
ると考える．また，看護師免許や看護師経験がない養護
教諭に対しても，処置の裏づけや自信をもったケアを行
うことができるよう，疾患だけでなく処置の方法につい
ての研修を行う必要があるのではないかと考える．
C．法的限界と課題
　文部科学省（2017）では，今後増加していく医療ケア
を必要とする児童に対して，自立と社会参加を目指し就
学前から卒業後にわたる切れ目のない支援を行うインク
ルーシブ教育を推進するために，看護師の配置を拡充す
ることを決定している．しかし，学校現場で看護師が必
要とされているものの，看護師は慢性疾患を抱える児童
が卒業したり児童の自己管理が確立し処置の手助けの必
要性がなくなれば，看護師の配置はなくなってしまう
といった≪学校に行事のときや医療的ケアを行ってくれ
る看護師がいない≫などの［法的に限界がある］といっ
た【慢性疾患を抱える児童を支えるための課題がある】
ことが示されていた．清水（2011）は，看護師を配置す
ることで，医療ケアを必要とする子どもの情報を得にく
いなど，養護教諭が連携の輪に積極的に関わることがで
きていない現状を明らかにしていた．今回，看護師を配
置している学校では，養護教諭と看護師の関係は上手く
いっており，情報共有や役割分担といった連携が上手に
行われていたが，看護師が配置されることで，医療的ケ
アが必要な子には養護教諭として支援できることは少な
いと考えているというように，積極的に児童の連携の輪
に入ることができない場合も考えられる．また，養護教
諭は学校保健婦として誕生し，1972年の保健体育審議
会答申で養護教諭の職務は，専門的な立場から児童生徒
の健康の保持増進に関わる全ての活動とされ，1997年
には新たに心のケアが追加されている．養護教諭の職務
は時代の変化とともに変わっており，清水が述べている
ように今後も時代の流れに伴い養護教諭に新たな職務が
求められる可能性もある．アメリカのスクールナースは，
診断や簡単な処方ができ，臨床医学の分野に少し入りこ
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んだ専門的知識や技術をもち，プライマリーケアを行う
独自の存在となっている（藤田，1995）．慢性疾患を抱
える児童に対して切れ目のない支援を行うには，アメリ
カのスクールナースのような立ち位置をもった養護教諭
の配置も必要ではないかと考える．
　また，養護教諭は≪対象児童の気持ちや症状の見極め
などに難しさを感じている≫などといった［正解がわか
らないもどかしさがある］を感じていた．そのことから，
養護教諭が［学校に 1人しかいない］課題を見いだして
おり，症状の見極めなど処置や判断に対する不安を感じ
ながらも，すぐに他者に相談できる状況ではないことが
示されていた．そのなかでも事例 Aのように［他の養
護教諭に相談している］ことを行っている者もいたが，
事例 Iのようになかなか相談できない環境にいる者もい
た．養護教諭は，養護教諭として採用されてからすぐに
一人前であり，看護師のように先輩が新人に対してマン
ツーマンで指導するプリセプター制度がないため，学校
に 1人しか配置されない場合，実践能力を学ぶことので
きる環境は限られると考える．田村ら（2009）は，「医
療的ケアが必要な児童生徒が充実した学校生活を送るた
めには，養護教諭が疾患や状態を常に把握し中心的かつ
コーディネーター的役割を果たすことが望ましい．」と
述べている．現在，養護教諭の複数配置は，児童数によっ
て定められているが，慢性疾患を抱える児童を支援して
いくうえで処置や判断に対する不安を軽減するためだけ
でなく，支援に対して余裕を持ち中心的な役割を担うた
めにも養護教諭の学校規模に関わらない複数配置が求め
られていると考える．
　以上のことより，養護教諭は慢性疾患を抱える児童を
支援していくうえで，処置や対象児童，保護者などに対
する【介入しきれないもどかしさがある】と感じながら
も，そこから【慢性疾患を抱える児童を支えるための課
題がある】を見いだし，その課題を少しでも軽減するた
めに【課題解決に向けての最大限の工夫する】を行って
いた．養護教諭はできる限りの工夫を行い，慢性疾患を
抱える児童への支援をよりよいものにしようとしていた
が，法的な制限など改善されるべき点は多くあり，今後
慢性疾患を抱える児童への自己管理支援を行っていくう
えで，アメリカのスクールナースの立ち位置をもつ養護
教諭や学校の規模にかかわらない複数配置などを検討し
ていく必要があると考える．

Ⅶ．結　論
　今回，慢性疾患を抱える児童の自己管理支援に対する
養護教諭の認識を明らかにすることを目的とし養護教諭
を対象者としてインタビューを行い，その内容を帰納的

に分析し，得られた結果を考察した．その結果，以下の
ような結論を得た．
　1．養護教諭が認識する自己管理支援は，【自己管理を
支える】ことを行った後，今後も慢性疾患と付き合って
いく児童のために【今後を支える】支援を行っていた．
これらは，【支援を行う人々と連携する】ことと同時に
行われていた．養護教諭は，支援や連携を行っていくな
かで【介入しきれないもどかしさがある】と感じており，
その思いの中から【慢性疾患を抱える児童を支えるため
の課題がある】を見いだし，これらの課題を少しでも改
善するために【課題解決に向けての最大限の工夫をする】
ことを行っていることが示された．
　2．【慢性疾患を抱える児童を支えるための課題がある】
は，［疾患やケアに関する看護の知識が乏しい］［法的に
限界がある］［学校に 1人しかいない］などであった．
　3．法的な制限など改善されるべき点は多くあり，今
後慢性疾患を抱える児童への自己管理支援を行っていく
うえで，看護的知識を活かすことのできる養護教諭の立
ち位置や学校の規模にかかわらない複数配置などを検討
していく必要があると考える．また，看護師免許や看護
師経験がない養護教諭に対しても，処置の裏付けや自信
をもったケアを行うことができるよう，疾患だけでなく
処置の方法についての研修を行う必要があるのではない
かと考える．

本研究の限界と今後の課題
　本研究では，複数配置を行っている養護教諭の慢性疾
患を抱える児童への自己管理支援に対する認識について
は明らかにできておらず，インタビュー対象者の養護教
諭を代表値とするには限界がある．今回得られた研究
データを基にして，一般化を目指す研究が必要である．
今後は，複数配置を行っている養護教諭の認識の比較や
自己管理支援が上手くいかなかった事例との比較が必要
であると考える．
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Ⅰ．背　景
　全国的に「子育てシェア」の実現を模索する団体や民
間サービスは多くあり，行政が後追いで事業支援する事
例が散見される．複数の家族が共同生活をして「子育て
シェア」を行う事例は，書籍等（阿部，茂原，2012；篠
原ら，2017；石山，2019）で以前から知られてきた．国
や行政レベルで「子育てシェア」の用語が使用されはじ
めたのは，アプリを活用した民間の「子育てシェア」事
業が総務省地域 ICT活性化大賞（総務省，2017）を受
賞した 2017年ごろからである．
　わが国では，少子化，核家族化，都市化，情報化およ
び国際化に象徴される急激な経済成長に伴い，従来子育
てにおいて重要な役割を果たしてきた家族，地域の子育
て支援機能が減弱化してきている．そのため，厚生労働
省は 2014年度に実施した「妊娠・出産包括支援モデル
事業」から，地域レベルでの結婚・妊娠・出産を経て子
育て期に至るまでの切れ目ない支援の強化をはかってい
る．また，健やか親子 21（第 2次）においては，「子ど
もの健やかな成長を見まもり育む地域づくり」を全ての
推進計画の土台として掲げている．
　そのようななか，濱野，鵜飼（2020）は，地域住民自

らが地域の子育て支援を担う事例に着目し，地域住民主
導型かつ行政・専門職協働型の新たな子育て支援のあり
方を示唆してきた．これは，現代日本における地域住民，
行政機関，大学教員，専門職等，地域の多様なステーク
ホルダーの協働による，地域の「子育てシェア」をめざ
す新しい取り組み事例である．ここで研究対象となった
団体の活動目標には，「子育てシェア」が掲げられてい
た．地域環境のなかで子育てをシェアする「子育てシェ
ア」は，社会が求める子育て環境の未来像の 1つである
可能性が推察される．しかし，地域住民や民間企業から
ボトムアップのかたちで取り組まれてきた「子育てシェ
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日本の子育てシェアに関する
スコーピングレビュー

濱野　裕華 1），鵜飼　修 2），板谷　裕美 1）

1）滋賀県立大学人間看護学部
2）滋賀県立大学地域共生センター

要旨　少子高齢化，人口減少時代のなかで子育てを “個人の責任 ”から “社会全体の責任 ”へと広げる
必要性が示されている．現代日本において，子育てをシェアすることでその実現を模索する動きがある
が，「子育てシェア」の意味合いはいまだ明確化されていない．本研究では「子育てシェア」に関する
知見を要約するため，関連する文献のスコーピングレビューを実施した．スコーピングレビューのため
の文献選定フローチャートに基づき，18件の文献を選定し分析した．その結果，文献の記載内容大別
から【家庭内シェア】【母子世帯向けシェアハウス】【子育てのシェアリングエコノミー】【子育ての社
会化】が子育てシェアの構成要素として整理された．さらに，筆頭著者の専門領域が多領域におよび複
合的要素をもつテーマであった．子育てシェアに関する関心は高まっているが，現状は母親への就労支
援や要配慮母子への生活支援という側面からの検討段階にとどまっていた．今後の展望としては，母子
の課題解決を必ずしも目的にしない，ポピュレーション全体を対象とした「子育てシェア」を，地域環
境への連関性の観点で検討する研究の必要性が示唆された．
キーワード　子育てシェア，子育て，協働，地域，スコーピングレビュー
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ア」は，いまだ学術的に体系化されていない概念である．
　地域の子育て支援において，地域住民をサービスの利
用者ではなく主体者として位置づける必要性は，児童福
祉や社会福祉分野からの研究が詳しい．地域住民への
ニーズ調査から子育てに関する行政計画が策定される仕
組みについて，山野（2009）は，サービスが受け身にな
る当事者主体性への課題を指摘している．そして，地域
住民が貢献できることを引き出し，成員の主体性と多様
性を要素としながら組織化する子育てネットワーク形成
を現状課題の打開方策として提案している．
　地域住民主体の子育て支援活動実態を記述し，地域の
子育てにおける環境づくりを検討する過程において，既
存文献における「子育てシェア」の認識を明らかにする
ことは必須であると考える．今回，日本の文献をもとに
新たな子育て支援の可能性への模索として「子育てシェ
ア」について検討した．

Ⅱ．目　的
　本研究では，分野や方法が異なる知識の集合体から得
られる「子育てシェア」に関する知見を要約し，今後の
研究への示唆を得ることを目的とした．

Ⅲ．方　法
　「子育てシェア」は，いま
だその定義も意味合いも学
術的に不明確である．その
ため，明確に定義されたテー
マに対して特定の分野から
体系的なシステマティック
レビューを行う段階に至っ
ていない．よって，日本の子
育てシェアに関する知見を
総合的に扱う文献レビュー
方法として，スコーピング
レビューを採用した．スコー
ピングレビューは，包括的
な文献検索を行うことによ
り，対象のテーマに関する
構成要素を要約し，そのテー
マの境界や多様性を検討す
る目的を果たすために使用
されるレビュー方法である．
文献検索は，広範な知見を
得るという目的に沿い，医

学中央雑誌Web版 Ver.5，Google scholar，CiNii Articles
およびハンドサーチを利用した．「子育て」「育児」「シェ
ア」を検索キーワードとし，スコーピングレビューのた
めの文献選定フローチャートであるPRISMA-ScRフロー
チャート（Andrea C Tricco et al，2018）に基づき，文献
を選定した．スコーピングレビューでは，包括的な文献
検索を行うべきとされており，会議録や解説特集も情報
源を整理したうえで選定対象とした．
　最終的に選定された文献を，発行年，文献種別，筆頭
著者の専門領域，記載内容大別で分類した．また，記載
内容を精読し，子育てシェアの認識を記載内容が損なわ
れないよう留意しながら抽出し，コード化，分類した．
　なお，文献を取り扱う際には，著作権を侵害すること
がないよう配慮した．

Ⅳ．結　果
Ａ．選定された文献
　文献選定のプロセスを図1に示した．データベース
間の重複を除外した 41件のフルテキスト文献のうち，
①子育てのシェアについて記載していない文献，②女性
医師と女性看護師におけるワークシェアに関する文献，
③書籍，目次一覧，その他，目的に沿わない文献種別と
判断された計 23件の文献を本レビューの対象から除外
した．このうち除外した②については，全ての文献が医

図１　文献選定のプロセス
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学中央雑誌Web版 Ver.5から候補にあがった文献であっ
た．これらは，データベースの特殊性から女性医師や女
性看護師に対象が限定されており，離職対策やキャリア
形成に重点をおく文献であったため除外対象とした．最
終的に本研究の目的に沿う 18件の文献を選定した．
　文献情報と内容の要約を分類された記載内容大別で
表1～ 4に示した．発行年の範囲を指定せず文献検索
を行ったところ，最終的に選定された文献の発行年は，
2003～ 2020年であった．年次別にみると，2009年以前
に 2件，2010～ 2014年に 4件，2015年以降 12件であり，
全体の約 7割が最新の 5年間に発行されていた．
　文献種別において，学術雑誌掲載論文と区分できる文
献は 8件あり，全体の 44％と半数に満たなかった．そ
の内訳をみると，査読付論文 3件（17％），紀要に収録
された論文 3件（17％），原著論文 2件（11％）であり，
紀要に収録された文献を除くと学術論文として報告され
ているものは全体の 3割程度であった．学術雑誌掲載論
文と区分できる文献以外の全体に占める割合は，解説特
集 5件（28％），会議録 3件（16％），企画記事 2件（11％）
と続いた．
　筆頭著者の専門領域は，福祉，経営，看護，経済，都
市計画，地域，人文，住生活と広い領域に及んでいた．
また，多くの文献内容は各専門領域からの事例報告にと
どまっていた．
Ｂ．文献から読み取れる子育てシェアの認識
　各文献を精読し，記載内容を整理した結果，【家庭内
シェア】【母子世帯向けシェアハウス】【子育てのシェア
リングエコノミー】【子育ての社会化】に大別された（表
5）．以下では，各文献の記載内容をコード化したもの
を『　』で示し，質的統合結果である子育てシェアの認
識を〈　〉で示す．

1．【家庭内シェア】
　【家庭内シェア】では，〈夫婦で取り組む家事と子育て〉
〈夫婦間の気持ちの伝達〉が抽出され，夫婦間の子育て
のシェアを認識されていることが読み取れた．
　a.〈夫婦で取り組む家事と子育て〉
　『夫婦が家事と育児をシェアする』ことが妻の負担
感や不満を解消することにつながることを述べる三木
（2017）や，子育てシェアリングを『家庭内で子育てに
男女が参画する』として捉える神里（2003）は，父親の
子育て参画に焦点をあてて〈夫婦で取り組む家事と子育
て〉の必要性を述べていた．
　b.〈夫婦間の気持ちの伝達〉
　水野ら（2011）は，『夫婦が妊娠出産を振り返ること
で気持ちのシェアリングを行う』というように，母親の
産褥期入院中に父親に対しても介入を行い〈夫婦間の気
持ちの伝達〉を促していた．
2.【母子世帯向けシェアハウス】
　【母子世帯向けシェアハウス】では，〈法的根拠のない
要配慮者へ支援を届ける 1つの可能性〉〈共助のきっか
け創出〉〈民間で担う不安定さ〉〈子育て分野外への発展
性〉が抽出された．また，このカテゴリーで選定された
全ての文献では，セーフティーネットによる救済策では
補完されない生活支援として，母子世帯向けシェアハウ
スを検討している特徴があった．よって，支援に法的根
拠のないグレーゾーンの母子を対象とする民間の取り組
みが認識されていることを読み取った．
a.〈 法的根拠のない要配慮者へ支援を届けるひとつの可
能性〉

　母子世帯向けシェアハウスに関する全ての文献が行政
施策や制度の支援には該当しないが，実際の生活におい
て支援を必要とする対象像を示し，〈法的根拠のない要
配慮者へ支援を届ける 1つの可能性〉として抽出された．

主タイトル 発行年 文献種別 筆者
筆頭著者
専門領域

内容の要約

構成的グループエン
カウンター(SGE)形
式によるワークシー
ト内観を用いた妊娠
出産の振り返りと夫
婦の手紙の効果

2011 原著論文

水野由香
松島久美子
星子美鈴
清田裕子
清田宗利
坂梨 京子

看護

「自分の役割が見出せず戸惑う夫の姿」や「出産後入院中に夫婦間の危機を迎えるカップ
ルもおり，父親に対しても何らかのアプローチの必要性を感じた」ことから，「分娩後入
院中に，夫婦で構成的グループエンカウンター(SGE)ワークシート内観を施行して妊娠出
産を振り返り，夫婦の手紙を読み合わせて気持ちのシェアリング」を行っている．

社会福祉協議会と子
育て支援‐介入による
社協活動への影響‐

2003 紀要 神里博武 福祉
「父親が子育てのパートナーとして関わるところまではいっていない，というのが，現在
の家庭における子育ての状況」とし，「家庭における子育ての男女参画としての子育て
シェアリング」の必要性を述べている．

助産師は父親をどう
支えるか 夫婦が楽し
く家事をシェアする
ために

2017 解説特集 三木智有 経営

「ここ数年で，積極的に出産にかかわるパパが増えた．しかし，育休をとったり，日常的
に家事・育児を担うパパはまだまだ少ない」とし，「家事と育児に関して，妻の負担感や
不満がつのるのは，夫との分担率にとらわれているからである．分担ではなく，シェア(共
有)する．その際に大切なのは，夫のオーナーシップと妻のリーダーシップである．」と述
べている．

表１　文献情報と内容の要約【家庭内シェア】

33日本の子育てシェアに関するスコーピングレビュー



これは，『要配慮者にハードの提供のみでは実現しえな
い安定的かつ恒常的なケアを提供する』（葛西，室崎，
岡崎，2018），『準・要支援世帯におけるライフサイクル
の多様性に応答した住居形態』『行政支援の網から外れ
るひとり親家庭を民間事業者が支援する 1つの手法』（田
中，後藤，山村，2014），『法的根拠のないケアの共同購
入であり相互補完のための最も望ましいかたち』（葛西，
室崎，2016），『料理や子どもの世話の代替によりシング
ルペアレントに気持ちの余裕をもたらす』（ハウジング・
トリビューン，2014）といった実態から読み取ることが
できた． 
　b.〈共助のきっかけ創出〉
　『住まいに居住者同士の助け合いやケアサービスが付
随した母子シェアハウス』（葛西，室崎，岡崎，2018）
というように，シェアハウスという形態に付随した役割
機能が見いだせた．また，「母親の働き方や子の年齢に
よって必要なサービスが異なること，マンパワーを入れ

れば入居費用がより高額になる」（葛西，室崎，岡崎，
2018）という記述からは，母子世帯といえどもニーズが
均一でない背景がうかがえ，『母子世帯それぞれで違う
職・子の年齢・生活費問題を共同で必要分解決できるサー
ビス』とまとめられた．田中，後藤，山村（2014）は，「行
政から実際に行われる事業の大半が就労支援や金銭的補
助であり，ひとり親家庭が生活していくうえで発生する
様々な問題に対応できる汎用性は持ち合わせていない」
ことを背景とし，『ひとり親家庭間で共助の機会を創出
しやすい居住形態』と捉えた．母子世帯外との関わりに
言及する文献は少ないが，「シングルペアレントを中心
とし，子育てに前向きな考えをもつ単身者もターゲット
に含め」ハード面，ソフト面から『母子シェアハウスで
子どもを囲みみんなで支え合うコミュニティ創成』の取
り組み（土方，2014）が報告されていた．これらのこと
から，支援に法的根拠はないが，支援が必要である者た
ちに対して，〈共助のきっかけ創出〉を担う役割機能を

主タイトル 発行年 文献種別 筆者
筆頭著者
専門領域

内容の要約

母子世帯向けシェア
ハウスの全国的動向
－ 運営主体の実態と
建物, 家賃と付帯
サービスの方法－

2018
査読付
論文

葛西リサ
室崎千重
岡崎愛子

福祉

住まいに居住者同士の助け合いやケアサービスが付随した母子シェアハウスに着目してい
る．その背景として，「母子世帯を貧困に至らしめる一因となる育児と就労の両立困難を
解消する住まい方」，「空き物件の利活用に頭を悩ませ，そこに社会貢献性というコンセ
プトを持たせた」としている．これは「ハードの提供のみでは実現しえない要配慮者の安
定的な生活に付される恒常的なケア」であるとしながらも，「民間企業による利益追求型
の母子シェアハウスであり，需給バランスが崩れれば，サービスの縮小はもとより事業撤
退など，不安定な側面も持ち合わせる」ことを指摘している．

街の活性化を目指し
た東急電鉄の住みか
え促進の取組

2014 特集解説 土方健司 都市計画

街の活性化を促し，持続的に成長する街づくりを目指して住みかえ促進に力を入れる企業
の取り組みを報告している．取り組み事例のひとつとして，職員住宅を子育てシェアハウ
スにリノベーションした事例を挙げている．シングルペアレントを中心とし，子育てに前
向きな考えを持つ単身者もターゲットに含めている．

民間事業者によるひ
とり親家庭を対象と
したシェアハウスの
運営実態と社会的役
割:神奈川県川崎市高
津区ペアレンティン
グホーム高津を対象
として

2014
査読付
論文

田中康雅
後藤春彦
山村崇

都市計画

「準・要支援世帯に対して民間事業者が行う支援のありかたのひとつとしてペアレンティ
ングホーム」に着目している．「一般的なシェアハウスとの相違点は，共益費の内訳に
チャイルドケアサービスがある」ことを見出し，「民間事業者によるサービス付きシェア
ハウスは共助を基軸としたひとり親家庭同士の支え合いを生み出す可能性」があることを
示唆している．

ケア相互補完型集住
への潜在的ニーズの
把握と普及に向けた
課題
地域に住み続けるた
めのケアと住まいの
一体的供給の可能性

2016
査読付
論文

葛西リサ
室崎千重

福祉

「母子世帯の逼迫した住生活問題がケア分担型の集住によって大きく緩和されるのではな
いか」という仮説に基づき，母子世帯のケア相互補完型集住の実態を整理している．その
背景として，「国や自治体でも，このような(どの制度にもはまらない要配慮者)対象への
支援は検討され始めているが，有効な手法が見いだせていない現状」であることを指摘し
ている．「どの制度にもはまらない要配慮者の場合，ケア費用の捻出が極めて難しい」た
め，「ケアの相互補完の方法として最も望ましいケアの共同購入(育児シェアの活用)」で
あると述べている．

子育てシェア、訪問
保育、産後ケアなど
住まいに新たな価値
をもたらす "孤育て"
支援サービス

2014 企画記事
ハウジング・
トリビューン

住生活

地域コミュニティや親からの支援に代わる新たな子育て支援を住生活の分野でも活用し，
住宅産業が”住生活産業”へと転換することに活かしたいとして特集を組んでいる．その取
り組み例として，シングルペアレントに対するシェアハウスでの子育て支援を取り上げて
いる．これは，同特集で紹介する民間子育てシェア事業とハウスメーカー等との提携事例
であり，「シェアハウスでは入居者同士の距離が近いので，子育てを助け合うコミュニ
ティを形成しやすい」とする民間子育てシェア事業者の意見を合わせて紹介している．

表２　文献情報と内容の要約【母子世帯向けシェアハウス】
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認識されていることが明らかになった．
　c.〈民間で担う不安定さ〉
　このような法的根拠のない支援の供給体制について
は，『民間企業が担っているため事業撤退等の不安定な
側面を持ち合わせるサービス』『運営基準がないため低
質な母子シェアハウスが増える危険性』『公的補助金や
運用基準およびマニュアルの整備が安定的供給のための
課題』であることを葛西，室崎，岡崎（2018）が述べて
おり，〈民間で担う不安定さ〉の一面が読み取れた．

　d.〈子育て分野外への発展性〉
　土方（2014）は，職員住宅から子育てシェアハウスに
リノベーションした事例を『空き家対策にも資する住み
かえ促進の取り組み事例の 1つ』であると報告してい
た．街の活性化と持続的に成長する街づくりへの取り組
みの一環として，民間企業が子育てを取り巻く環境をプ
ロモーションしており，〈子育て分野外への発展性〉が
明らかになった．

主タイトル 発行年 文献種別 筆者
筆頭著者
専門領域

内容の要約

地域生活を支える
「会員制」「有償
制」システムの可能
性試論

2017 紀要 東根ちよ 地域

子育てシェア事業を「「会員制」「有償性」システムによる「支え合い」の仕組み」のひ
とつと，システムの動向をマクロの視点からとらえ検討している．「高齢者分野にとどま
らない活動が行われているが，他分野の生活支援を支える仕組みとしてはあまり着目され
てこなかった」現状を指摘し，事業の発展および広がりは，「汎用性のある仕組みとして
機能する」ことを示唆している．

地方におけるシェア
リングエコノミー政
策の展開と課題

2019 紀要

野田哲夫
田中哲也

王皓
泉洋一

角南英郎
野澤功平

経済

「地方でのシェアリングエコノミーの持続的な展開の可能性とその課題について考察する
ことを目的」とし，そのなかで子育てシェア事業を取り上げている．「地域コミュニティ
の再生や地域独自の課題の解決を目的としたイノベーション＝温もりのあるイノベーショ
ン」と称しているが，「未利用能力（＝人的資源）の共有の部分が多く」，規模の経済性
の面でも運用維持コストの面でも不利な地方において，事業を継続させることは困難であ
ることを指摘している．

多世代型相互扶助モ
デル「くらしシェ
ア」の概要

2017 会議録 野中久美子 福祉

多世代型相互扶助モデルのひとつとして「子育て世代と高齢者の日常的な困りごと(子育て
世代は急な託児・送迎等，高齢者はごみ出しや電球の交換等)を充足する多世代型相互扶助
モデル「くらしシェア」」を取り上げている．日常の困りごとを解決する支援策を構築す
ることについては「高齢者施策単独では限界があり、子育て支援策との相補的・互恵的連
携に活路を見出す」必要性を述べている．

(株)AsMama 子育て
シェアリングから共
助・共生コミュニ
ティーの創生へ

2020 特集解説
日本商工経済

研究所
経済

子育てシェア事業を，「かつてのコミュニティをITの力も借りながら再生しようという取
り組み」として紹介している．「近所に住む親同士でも子どもを預けられるような頼れる
関係になるハードルは高いので，その関係を築くまでの『助走』をサポートしている」と
し，「子どもにとって家族以外の信頼できる大人との出会い，その家庭の子どもとの交流
で社会的な成長の機会が得られる」と子にとっての価値にも言及している．

ご近所子育て共助の
新型シェアビジネ
ス，株式会社
AsMama「子育て
シェア」の紹介

2017 会議録 甲田恵子 経営
子育てシェア事業を立ち上げた動機として，「少子・高齢化と日本の財政により，自分た
ちの課題を自ら解決するインフラが必要」だと述べている．その事業収益は「企業との協
働によって成り立っている」としている．

家族のメンタルヘル
スを支えるには ワ
ンコイン(500円)の知
人間共助、「子育て
シェア」が社会を変
える!

2015 会議録 甲田恵子 経営

「出産や子育てを理由に3分の2が退職してしまう女性の就労を支援」する事業として子育
てシェア事業を紹介している．事業立ち上げの背景として「働き方や子育てに対する価値
観は多様化しており，保育園だけで支援ニーズが満たされるはずがない」，「子どもに
とっても社会性や多様性を育む大きな成長機会になる」ことを挙げている．

女性力 500円で始め
る「子育てシェア」

2015 企画記事 中野千尋 経営

子育てシェア事業を，「専門業者に預けているという感覚ではなく，友だちの家に子ども
を遊びに行かせる感覚」や「近所づきあいの延長でシステム作り」とし，「ソフトの社会
インフラ」であると取り上げている．事業成立に至るまでの背景として，「働く女性も専
業主婦も含めて，ほとんど全員が助けてほしいと思ったことがあると回答した」，「困っ
ている親がいたら助けてあげたいと答えた人も63％いた」というアンケート結果を紹介し
ている．

子育てシェア、訪問
保育、産後ケアなど
住まいに新たな価値
をもたらす "孤育て"
支援サービス

2014 企画記事
ハウジング・
トリビューン

住生活

地域コミュニティや親からの支援に代わる新たな子育て支援を住生活の分野でも活用し，
住宅産業が”住生活産業”へと転換することに活かしたいとして特集を組んでいる．その取り
組み例として民間の子育てシェア事業を取り上げている．民間の子育てシェア事業につい
ては，顔見知り同士で子どもを預け合うサービスと紹介している．子どもを預ける方と預
かる方が, お互いに気兼ねなくやり取りできる金額として, 500円の授受があることを示し，
「子どもを預かることにより収益を得ようとする仕組みでない」としている．

表３　文献情報と内容の要約【子育てのシェアリングエコノミー】
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3.【子育てのシェアリングエコノミー】
　【子育てのシェアリングエコノミー】では，〈意図的な
子育ての近所づきあい創出〉〈子育ての社会インフラの
一面〉〈子育ての地域課題を解決するイノベーション〉〈子
育てに関連した就労支援〉〈託児による収益自体を利益
としない仕組み〉が抽出された．現在，一般的に利用さ
れる子育てのシェアリングエコノミーサービスは，行政
施策としてのファミリーサポートセンター事業と形態が
類似している．ファミリーサポートセンター事業は，行
政機関が住民同士の子育て支援におけるマッチング機能
を果たすが，このマッチング機能を一般企業も担う仕組
みが，以下に示す結果から読み取れた． 
　a.〈意図的な子育ての近所づきあい創出〉
　子育てのシェアリングエコノミーとして現状利用さ
れるシステムについて，『子育てを助け合う関係を築
くまでの「助走」をサポート』（日本商工経済研究所，
2020），『子育てを行う人同士の助け合い』（ハウジング・
トリビューン，2014），『子育てをご近所の顔見知り同士
で頼りあうためのインターネットを使った仕組み』（甲
田，2017），『人をつなぐ仕組み（安心できる支援があれ
ば仕事ややりたいことができる人⇔経験や知識を活かす
ことで生きがいや収入を得たい人）』（甲田，2015），『専
門業者に「預けている」という感覚ではなく「友だちの
家に子どもを遊びに行かせる」感覚』『近所づきあいの

延長でシステム作り』（中野，2015）というように，〈意
図的な子育ての近所づきあい創出〉であると認識されて
いることがわかった．
　b.〈子育ての社会インフラの一面〉
　野中（2017）は，「平成 27年より開始された新しい介
護予防・総合事業（新総合事業）では，NPOや住民ボ
ランティア等の多様な主体による有償・無償の生活支援
サービスの創出を推進している」背景を受け，子育ての
シェアリングエコノミーを取り上げていた．子育ての
シェアリングエコノミーを『子どもの託児・送迎の支援
に関する授受を行うサイト』（野中，2017）とし，「高齢
者施策と子育て支援策との相補的・互恵的連携に活路を
見いだす」可能性を示唆している．東根（2017）は，子
育てのシェアリングエコノミーの発展および市場領域に
おける広がりをマクロの視点からとらえ，『「会員制」「有
償性」システムによる「支え合い」の仕組み』であると
報告していた．また，『ソフト面での社会インフラ』（中
野，2015）というように，個人間の助け合いにとどまら
ない社会への広がりと貢献が捉えられており，〈子育て
の社会インフラの一面〉とまとめられた．
　c.〈子育ての地域課題を解決するイノベーション〉
　このような地域でのシェアリングエコノミーの展開に
関して，野田ら（2018）は，『地域コミュニティの再生
や地域独自の課題の解決を目的とした「温もりのあるイ

主タイトル 発行年 文献種別 筆者
筆頭著者
専門領域

内容の要約

育児戦略と家族政策
のなかのジェンダー:
日本・フランス・ス
ウェーデンの比較調
査から

2005 解説特集 舩橋惠子 人文

「日本は公的育児支援も男性参加も乏しく母親の負担が重い社会」，「女性を育児や介護
などの家族ケアに結びつける強固な規範が作動しており，育児の社会化も男女共担も不十
分」，「母子関係が重視され，カップル関係は親役割関係の中に解消される傾向があ
る」，「子どもを他人に預けることへの抵抗感もとても高い」等の日本の現状を指摘して
いる．このような現状を受け，「国家・市場・家族そしてジェンダー間で育児をいかに
シェアするか」，「育児の「脱家族化」，つまり家族の形に関わりなく，子ども一人ひと
りへの基本的人権を保障していくこと」，「「個」を大切にするケア関係」の必要性を述
べている．

施設と地域のワーク
シェアによる周産期
女性に対する新たな
健康教育支援体制の
構築に向けた研究

2017 原著論文

佐藤喜根子
齋藤恵里子
及川真紀
樋渡麻衣
小山田信子
佐藤眞理

看護

東日本大震災の地域の母親支援としてボランティア活動として立ち上げられた活動を，地
元の助産師が引継ぎ，多職種のメンバーを入れて現在まで継続している取り組みに着目し
ている．「被災地では母子への支援が行き届かない状況となり，震災直後から被災地で子
育てをする母親が心身に支障をきたしかねないほどのストレスフルな状況にある」とし，
「タイムリーに企画していたのは，地元で生活し地元の母親と常に接触している人々だか
らこそ」であったと振り返っている．「様々な立場の地域の人が携わり継続して行われる
サロン活動」として，「日本の育児支援の新たな形としてモデルになることが期待され
る」としながらも，「今後の継続については，運営資金が必要である」ことを指摘している．

緊急下の母子への匿
名支援

2017 解説特集 柏木恭典 福祉

「危機的状況下(母子)においてもなお，自身の現状をはぐらかし，「助けて」と言えず，
沈黙してしまう人たちがいる」，「緊急下の女性の支援は，パーソナルケアの問題のみな
らず，個人を取り巻く社会全体に波及するもの」と望まない妊娠に着目し，「現状の社会
資源や制度だけでは，支援そのものに限界がある」と社会の問題点を指摘している．そし
て，「妊娠・出産・子育ては，「個人(親，とりわけ母親)の責任」から「社会全体への責
任」へと広げていくこと」が必要であると述べている．現在の支援に関しては，「切れ目
ない支援をめざしているが，それは単に司法や保健・医療の領域に留まらず，保育，教
育，社会福祉の領域に及び得るものである」として支援の枠組み自体の転換を求めている．

表４　文献情報と内容の要約【子育ての社会化】
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ノベーション」』とし，日本商工経済研究所（2020）は，
『かつてのコミュニティを再生しようとする ITを活用し
た取り組み』と報告していた．これらのことから，子育
てのシェアリングエコノミーの事業展開は，〈子育ての
地域課題を解決するイノベーション〉であることが明ら
かになった．
　d.〈子育てに関連した就労支援〉
　〈子育てに関連した就労支援〉について，甲田（2015）
は，『出産や子育てを理由に 3分の 2が退職してしまう
女性の就労を支援』することを民間企業の立場から示し
ていた．
　e.〈託児による収益自体を利益としない仕組み〉
　子どもを預ける方と預かる方に金銭の授受があること
に関しては，金銭の授受があることでお互いに気兼ねな
くやり取りできる趣旨があり，「子どもを預かることに
より収益を得ようとする仕組みではない」（ハウジング・
トリビューン，2014）としていた．このことから，〈託
児による収益自体を利益としない仕組み〉としてまとめ

られた．
4.【子育ての社会化】
　【子育ての社会化】では，〈家族だけの問題でない子育
て〉〈多様な分野が関わる子育て〉〈「個」を大切にする
ケア関係〉〈新たな子育て支援の可能性〉〈継続性の問題〉
が抽出され，社会視点での子育てを認識されていること
が読み取れた．
　a.〈家族だけの問題でない子育て〉
　船橋（2005）は，母親だけが孤独に育児を担うのでは
なく，国家・市場・家族およびジェンダー間で育児を
シェアする制度的枠組と，それに対する親たちの育児戦
略を検討していた．少子高齢化の流れのなかにある日本
にとって，男女平等なケア社会を向かうべきひとつのモ
デルとしながらも，家事・育児サービス市場の未発達
という問題を抱える現状を指摘していた．柏木（2017）
は，望まない妊娠に着目し，パーソナルの問題のみなら
ず，個人を取り巻く社会全体に波及するものとして支援
を検討していた．『国家・市場・家族そしてジェンダー

）ドーコ（識認のアェシて育子な的体具識認のアェシて育子別大容内載記

夫婦で取り組む 夫婦が家事と育児をシェアする
家事と子育て 家庭内で子育てに男女が参画する

夫婦間の気持ちの伝達 夫婦が妊娠出産を振り返ることで気持ちのシェアリングを行う
料理や子どもの世話の代替によりシングルペアレントに気持ちの余裕をもたらす

法的根拠のない要配慮者へ 要配慮者にハードの提供のみでは実現しえない安定的かつ恒常的なケアを提供する
支援を届ける一つの可能性 準・要支援世帯におけるライフサイクルの多様性に応答した住居形態

行政支援の網から外れるひとり親家庭を民間事業者が支援するひとつの手法
法的根拠のないケアの共同購入であり相互補完のための最も望ましいかたち
住まいに居住者同士の助け合いやケアサービスが付随した母子シェアハウス
母子世帯それぞれでちがう職・子の年齢・生活費問題を共同で必要分解決できるサービス
母子シェアハウスで子どもを囲みみんなで支え合うコミュニティ創生
ひとり親家庭間で共助の機会を創出しやすい居住形態である
民間企業が担っているため事業撤退等の不安定な側面を持ち合わせるサービス
運営基準がないため低質な母子シェアハウスが増える危険性
公的補助金や運用基準およびマニュアルの整備が安定的供給のための課題

子育て分野外への発展性 空き家対策にも資する住みかえ促進の取り組み事例のひとつ
子育てを助け合う関係を築くまでの「助走」をサポート
子育てを行う人同士の助け合い

意図的な子育ての 子育てをご近所の顔見知り同士で頼りあうためのインターネットを使った仕組み
近所づきあい創出 人を繋ぐ仕組み(安心できる支援があれば仕事ややりたいことができる人⇔経験や知識を活かすこと

専門業者に「預けている」という感覚ではなく「友だちの家に子どもを遊びに行かせる」感覚
近所づきあいの延長でシステム作り
「会員制」「有償性」システムによる「支え合い」の仕組み
子どもの託児・送迎の支援に関する授受を行うサイト
ソフト面での社会インフラ

子育ての地域課題を解決する かつてのコミュニティを再生しようとするITを活用した取り組み
イノベーション 地域コミュニティの再生や地域独自の課題の解決を目的とした「温もりのあるイノベーション」

子育てに関連した就労支援 出産や子育てを理由に3分の2が退職してしまう女性の就労を支援
託児による収益自体を
利益としない仕組み

様々な立場の地域の人が携わり継続して行われるサロン活動である
司法や保健・医療の領域に留まらず保育、教育、社会福祉の領域に及び得る切れ目ない支援である

「個」を大切にする
ケア関係

新たな子育て支援の可能性  日本の子育て支援の新たな形としてモデルになることが期待される
継続性の問題 継続には運営資金が必要である

るあで係関アケるすに切大を」個「化会社のて育子

多様な分野が関わる子育て

子どもを預かることにより収益を得ようとする仕組みではない

家庭内シェア

母子世帯向け
シェアハウス 共助のきっかけ創出

民間で担う不安定さ

子育ての社会インフラの一面

子育ての
シェアリング
エコノミー

表５　子育てシェアの認識

37日本の子育てシェアに関するスコーピングレビュー



間で子育てをシェアする』『子育ての脱家族化』（船橋，
2005），『妊娠・出産・子育てを「個人（親，とりわけ母
親）の責任」から「社会全体への責任」へと広げていく
こと』『家庭・家族の社会化，ないしは公共圏化』（柏木，
2017）というように，現状の制度枠組みのなかから支援
を網羅する困難と，子育てを社会視点に広げる必要性が
読み取れた．これらの認識は，〈家族だけの問題でない
子育て〉にまとめられた．
　b.〈多様な分野が関わる子育て〉
　子育てに関する主体については，『様々な立場の地域
の人が携わり継続して行われるサロン活動である』（佐
藤ら，2017），『司法や保健・医療の領域にとどまらず保育，
教育，社会福祉の領域に及び得る切れ目ない支援である』
（柏木，2017）と，〈多様な分野が関わる子育て〉である
ことが示されていた．
　c.〈「個」を大切にするケア関係〉
　さらに船橋（2005）は，「ジェンダー秩序を流動化す
る新しい家族像には，〈「個」を大切にするケア関係〉が
含まれている」ことを述べていた． 
　d.〈継続性の問題〉
　佐藤ら（2017）は，地域の母親支援として立ち上げら
れたボランティア活動かつ，地元の助産師が引継ぎ，多
職種のメンバーから構成され，現在まで継続する取り組
みに着目した．そして，施設と地域のワークシェアとし
て取り組みを検討していた．企画・運営者とサロンの参
加者への質的帰納的解析を行った結果，『継続には運営
資金が必要』（佐藤ら，2017）と運営面での課題を明ら
かにしており，資金を取り巻く〈継続性の問題〉として
抽出された．
　e.〈新たな子育て支援の可能性〉
　様々な立場の地域の人が携わり継続して行われる取り
組みについては，『日本の子育て支援の新たな形として
モデルになることが期待される』（佐藤ら，2017）と，個々
の事例に終始せず，モデル化を求める〈新たな子育て支
援の可能性〉として見いだせた．
C．子育てシェアの時代変遷
　発行年ごとの文献数を，記載内容大別でみた結果，【家
庭内シェア】および【子育ての社会化】に関する文献の
発行年の偏りは，認められなかった．【母子世帯向けシェ
アハウス】および【子育てのシェアリングエコノミー】
に関する全ての文献は，2014年以降に発行されていた．

Ⅴ．考　察
Ａ．文献数でみる子育てシェアの起源と関心
　広範なデータベースを用いて，発行年の範囲を指定せ
ず文献検索を行った結果から，子育てシェアに関する関

心は 2000年代にはいってから高まり，本テーマの歴史
は浅いことが明らかになった．わが国では，進行する少
子化や女性の就労に対応した子育てを支援する「新エン
ゼルプラン」が 1999年に策定され，2000年には母子保
健の国民運動計画「健やか親子 21」が策定されている．
次世代育成に関する社会的な要求の高まりとともに，子
育てシェアは認識されたと考えられる．また，文献数全
体の 7割が最新の 5年間に発行されており，近年関心が
高まってきたテーマであるといえる．
B．文献種別と研究の蓄積
　本研究で選定された文献数は，18件と少数であり，
文献種別の内訳をみても，学術雑誌掲載論文に区分でき
る文献は全体の半数に満たなかった．これらのことから，
学術的にはほとんど着目されてこなかったテーマである
ことが明らかになった．現代日本において，「子育てシェ
ア」と比較し，広く一般に知られつつあるシェアの概念
として「シェアハウス」や「ルームシェア」が挙げられる．
日本におけるシェアハウス研究の第一人者である久保田
（2009）は，わが国で他人と住居を共にする生活に関心
が高まったのも 2000年代初頭であると著書で記してい
る．さらに，そのような生活実態の発信は日本でのイン
ターネットの普及が寄与していることも述べている．現
在までの子育てシェアに関する研究は多くないが，実態
と情報発信の増加に伴った子育ての多様性を検討するた
めには，今後の研究の蓄積が望まれるテーマであるとい
える．
C．子育てシェアに関連する専門領域の多様性
　筆頭著者の専門領域が多領域に及ぶことは，子育て
シェアが関連する範囲の広さを示している．子育ての捉
え方の違いはあるが，子育てシェアは，子育てに関する
領域横断型のテーマであることがわかる．この多様性
は，近年の子育てに対する意識変化を反映しているとも
考えられる．家族，地域の子育て支援機能が減弱化して
いる現代日本では，子育てを，単に母親，父親，家庭だ
けの問題ではなく，地域社会の問題として捉えていく必
要性が示されている．田井（2019）が，子育ては，「自
分の子どもを育てることだけを意味するのではなく，次
世代において人間としての役割を演じる社会構成員を育
成することでもなければならない」と述べているよう
に，母親や専門職だけでなく，子育ての環境形成に携わ
る者は，みな子育ての担い手であり協働の関係者となり
得る．また，少子高齢化・人口減少時代にありながら，
持続可能な地域社会を形成しようとする際には，子育て
においても，環境・経済・社会という 3者のバランスと
パートナーシップでの取り組みが必要である．これは，
国連が採択した持続可能な開発目標（SDGs；Sustainable 
Development Goals）で示される視点である．
　本研究から，子育てシェアとは，福祉，経営，看護，経済，
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都市計画，地域などの多くの領域が関係するテーマであ
ることが明らかになった．これらの点から，子育てシェ
アは，多様な主体の協働を促すフレームワークの 1つと
して，持続可能な地域社会の子育てに示唆を与えること
が期待される．したがって，今後の子育てシェアに関す
る研究アプローチとしては，各専門領域や各専門職が関
わる制度や施策，場で対象を限定して検討するのではな
く，子育てシェアに携わるコミュニティそのものから検
討することが必要であると考える．
D．子育てシェアの構成要素
　本研究で選定された文献において，子育てシェアに関
する記載内容大別は，【家庭内シェア】【母子世帯向けシェ
アハウス】【子育てのシェアリングエコノミー】【子育て
の社会化】の 4つに分類された．誰がどこで何をシェア
するかの違いはあるが，子育てシェアは，他者が関わる
子育てを意味していることがわかる．各文献の概要を見
てもわかるように，【家庭内シェア】は出産・子育てで
課題を抱える夫婦を想定していた．【母子世帯向けシェ
アハウス】や【子育てのシェアリングエコノミー】は，
実例報告をとおして子育てに関連する要配慮者への生活
支援や就労支援をどう形成し持続するかという方法論に
内容の重点があった．そのため，国や行政レベルで実態
の情報発信が増えた最新 5年間に，これら内容の文献が
偏っていると考えられる．そして，【子育ての社会化】は，
まさに各方法論にも適用される子育てシェアの概念を示
しているといえる．これらのことから，子育てを個人の
責任から社会全体の責任へと広げていく必要性は概念と
して認識されつつある．しかし，概念上は対ハイリスク
に限定せず，専門職提供に限定しない要素こそが「子育
てシェア」であるにもかかわらず，その方法論は子育て
をきっかけに課題を抱えた者に重点が置かれている傾向
があった．それゆえ，地域の「子育てシェア」を目指す
取り組みは表面化しにくいと考えられる．持続可能な地
域社会に向けてこれらの取り組みを一般化するために
は，地域における母子の課題解決を必ずしも目的にしな
いポピュレーション全体を対象とした子育てシェアの検
討が必須である．
　本研究では，3文献が夫婦で子育てに関わることを促
す【家庭内シェア】を必要としていた．文献から読み取
れる【家庭内シェア】は，父親の子育てへの関わりを課
題として捉え，そこから夫婦間で子育てをシェアする必
要性が訴えられていた．一方で，内閣府（2018）が行っ
た「子供・若者の現状と意識に関する調査」によると，
「子育てと仕事を両立しにくい職業があると思う」に対
して，「そう思う」と答えた 16～ 29歳の割合は男女全
体で 86.2％にも及ぶ．これは家庭環境や社会環境が変化
し，子育てと仕事の両立の難しさを地域社会が認識して
いることを示している．このことを踏まえると，【家庭

内シェア】においても，父親の関わりを課題として父親
に焦点をあてて課題解決方法を検討することに加えて，
その父親を取り巻く地域環境の側面から検討することは
有用だと考える．
　近年，シェアハウスという住居形態が社会一般にも認
知されるようになってきたが，【母子世帯向けシェアハ
ウス】として本研究でも見いだされていた．しかし，〈法
的根拠のない要配慮者へ支援を届ける 1つの可能性〉と
して全ての文献が母子世帯を対象としていた．つまり，
子育てが介在するシェアハウスという観点から，本研究
で見出されたシェアハウスは，一般のものと比較して対
象や形態が限定的であるといえる．これは，子育てのシェ
アとして見いだされる内容が子育てをきっかけに課題を
抱えた者に重点が置かれる要因の 1つであると考えられ
る．多くの文献が，国や行政による支援では対象になら
ない要配慮者やグレーゾーンの母子を対象としているこ
とに言及しているため，既存の施策や制度でケアが充足
されない母子の暮らしに対し，〈共助のきっかけ創出〉
としてシェアハウスという場の力が活用されていると考
えてよいと思われる．また，〈子育て分野外への発展性〉
は，多様な主体が協働する子育てを模索するうえで参考
となることが期待される．ただし，葛西，室崎，岡崎（2018）
が「運営について，明確な基準等が存在しないため，ハー
ドソフトの両面で低質な母子シェアハウスが増える可能
性も否定できない」ことや「安定的に供給するためには，
公的な補助金の導入はもとより，それを適正に運用する
ための基準やマニュアルが求められる」と述べているよ
うに，〈民間で担う不安定さ〉を今後は官民協働で解決
する必要があるといえる．
　本研究で見いだされた【子育てのシェアリングエコノ
ミー】は，野田ら（2018）がいう地域での個人または自
治体が所有する資産を，民間シェア事業者のプラット
フォームを活用して共有する事業と同様だと考えられ
る．子育てが地域での課題と認識されつつある現状をふ
まえ，子育て分野においても，国や行政が全国規模の民
間事業者と連携するかたちでシェアリングエコノミーが
活用されていると考えられる．民間の子育てシェア事業
者と連携して地域での展開が進められている以上，目的
や担い手，内容は事業者の設定に限定される側面がある
といえる．そのような観点でいうと，本研究で認識され
ていることが明らかになった〈意図的な子育ての近所づ
きあい創出〉〈子育てに関連した就労支援〉〈託児による
収益自体を利益としない仕組み〉は，現時点で活用され
ている子育てシェア事業者の事業コンセプトを反映して
いるとも考えられる．先行事例が示唆する〈子育ての社
会インフラの一面〉〈子育ての地域課題を解決するイノ
ベーション〉としての可能性を，地域独自の課題解決へ
つなげ応用し展開できるかが重要であり，地域に根ざし

39日本の子育てシェアに関するスコーピングレビュー



た大小様々な子育てのイノベーション事例の検討を進め
ていく必要があると考える．
　子育てを夫婦だけでなく，社会が関わる【子育ての社
会化】として見いだした 3文献からは，子育てシェアの
広い概念が推察される．〈家族だけの問題でない子育て〉
〈多様な分野が関わる子育て〉であることは複数の文献
が述べており，これは健やかに子どもを育む家庭や地域
の環境づくりを目指す国民運動計画の内容にも一致す
る．しかしながら，〈新たな子育て支援の可能性〉の一
方で，〈継続性の問題〉も認識されている．これらの点
から，子育てを取り巻く地域環境の持続可能性を考慮す
れば，学術的視点で検討し今後の地域社会のあり方に活
かすべきテーマであると考えられる．さらに興味深いこ
とに，子育てを個人の責任から社会全体の責任へと広げ
ていく子育てシェアにおいて，〈「個」を大切にするケア
関係〉が認識されている．このことから，コミュニティ
での子育てにおいても，母親像に限定しない個を尊重し
た関係構築が求められる．個を尊重しそれぞれの強みを
活かしながら，子育てを取り巻くコミュニティ全体とし
て暮らしを豊かにする視点が重要であるといえる．

Ⅵ．今後の展望
　本研究では，学術的に研究が進んでいないテーマであ
る「子育てシェア」について，既存文献からそのテーマ
が内包する多様性を明らかにした．しかし，子育てシェ
アが，地域住民や民間企業からボトムアップのかたちで
取り組まれていることを考慮すると，文献に記述されて
いない実態や認識が存在する可能性がある．本研究で確
認できた，地域の子育てにおける新たな開拓の可能性を
強化するとともに，今後の研究では，文献上の結果と実
践現場をつなげ，重なりとギャップについて検討してい
きたい．

Ⅶ．結　論
　「子育てシェア」に関する，国内 18件の文献によるス
コーピングレビューから以下の結果を得た．
1． 「子育てシェア」に関する文献の記載内容大別では，
【家庭内シェア】【母子世帯向けシェアハウス】【子育
てのシェアリングエコノミー】【子育ての社会化】が
整理された．

2． 筆頭著者の専門領域が，多領域におよび複合的要素
をもつテーマであった．文献の内容分析から，「子育
てシェア」は，誰がどこで何をシェアするかの違い
はあるが，他者が関わる子育てを意味しており，母

親への就労支援や要配慮母子への生活支援という側
面からの検討段階であることが明らかになった．

3． 概念上は対ハイリスクに限定せず，専門職提供に限
定しない要素こそが「子育てシェア」であるにもか
かわらず，その方法論は現状として子育てをきっか
けに課題を抱えた者に重点が置かれている傾向が
あった．しかし，これは既存文献からの結果であり，
文献に記述されていない実態や認識が存在する可能
性がある．よって今後は，母子の課題解決を必ずし
も目的にしないポピュレーションを対象とした「子
育てシェア」を，地域環境への連関性の観点で検討
する研究の必要性が示唆された．
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Ⅰ．背　景
　脳卒中は，わが国では死亡原因の第 4位を占めており，
死亡者数は年間 10万人を超える．また，脳卒中は介護
が必要となる最大の原因（厚生労働統計協会，2018）で
あり，脳卒中を発症することは永続的な後遺症を残す
可能性が高いとされる． 脳卒中の最も主要な初発神経
症状は片麻痺であり，脳卒中全体の 49.3％に認める．
片麻痺以外の後遺症では，構音障害は 23.5％，意識障
害 20.3％，失語 17.4％，半側無視 14.1％である（小林，
2015）．また，脳卒中のなかでも脳梗塞の再発率が高い．
脳梗塞は，1年後で 10％，5年 30％，10年 50％（Mohan, 
et al., 2011）が再発する．このように，脳卒中の後遺症
が軽症であっても再発を繰り返すことで重度の後遺症，
生命危機に陥る疾患といえる．
　脳卒中サバイバーとは，脳卒中による死を免れても生
涯にわたり，脳卒中再発の脅威や後遺症とつき合う維持
期の自宅療養者と表現される．脳卒中サバイバーにとっ
て，脳卒中の再発予防が重要となる．再発予防には，食
生活など生活習慣の是正や高血圧だけでなく，糖尿病な
ど基礎疾患の治療といった疾患管理が生涯を通じて必要
となる．また，脳卒中後うつ（post-stroke depression，以
下，PSDと略す）は，脳卒中発症 3～ 6カ月がピーク
であり，脳卒中全体の約 30％が経験する（Skolarus, et 

al., 2017）．PSD以外にも，片麻痺，構音障害等の後遺
症が原因で誤嚥性肺炎，排尿障害，骨粗鬆症，体力低下（清
水，2012）といった脳卒中に伴う合併症を引き起こすこ
とから，生涯にわたり合併症管理が必要となる．
　脳卒中サバイバーは，脳卒中後遺症の程度によっては
それまでの仕事や役割の継続が難しくなる．仕事や役割
の制限は，経済的な負担だけでなくその人の生きがいを
奪う．このように，脳卒中サバイバーは脳卒中をきっか
けにそれまでの生活や人生そのものを縮小させてしまう
ことにより，Quality of Life（以下，QOLと略す）の低
下をきたす．脳卒中サバイバーが，それまでの人生その
ものを縮小させず，その人らしく生活するためにセルフ
マネジメントが重要と考える．セルフマネジメントは一
般的に，「慢性病者が個人の健康成果に影響を及ぼす決
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定や行動」（LeBlanc & Jacelon, 2014）と定義されている．
セルフマネジメントは，これまで様々な疾患で定義され
てきたが，脳卒中の場合は片麻痺，意識障害など後遺症
の程度が様々であること，糖尿病，高血圧などの複数の
慢性疾患を抱えているといった特徴をもつ．このように，
脳卒中は他の慢性疾患と異なるセルフマネジメントの実
態があると推測される（佐藤，原，福間，加藤，2019）
ため，脳卒中サバイバーにおけるセルフマネジメントの
一般化が難しいことが，概念の定義や構成要素が曖昧な
ままだったと推測される．したがって，脳卒中サバイバー
におけるセルフマネジメントの概念を明確に示すことが
重要と考えた．

Ⅱ．目　的
　本研究の目的は，脳卒中サバイバーにおけるセルフマ
ネジメントの概念分析により概念を定義することであ
る．さらに ,本概念の活用について明らかにする．

Ⅲ．概念分析の方法
　Rodgers & Knafl （Rodgers, 2000）の概念分析アプロー
チ法を用いた．本概念の分析アプローチ法では，概念が
普遍的のものではなく時間の経過のなかで使われながら
変化し，再評価され，開発されるといった特徴をもつ．
本研究では，脳卒中サバイバーのセルフマネジメントの
使われ方や社会的背景から概念を明らかにしようとして
いることからも本概念分析アプローチ法が適切と考えた．
A．データ収集方法
　データベースは PubMed, CiNii，医学中央雑誌 web版
を使用し，検索対象期間を 2008年から 2018年までの
10年とした．先行研究では，脳卒中サバイバーのセル
フマネジメントについて国外で 2003年から 2012年間に
文献検索した結果，セルフマネジメントという用語はほ
とんど使われていない（Parke, et al., 2015）と述べている．
国内でも脳卒中患者のセルフマネジメントに関する研究
は 2010年以降に報告されている（佐藤ら，2019）こと
から 10年に絞った．和文献のキーワードは，「脳卒中」
「脳血管障害」and 「自己管理」or「セルフマネジメント」
で検索した結果，85文献が抽出された．検索した 85文
献から，和文献のタイトルを「脳卒中」「脳梗塞」「脳出
血」「くも膜下出血」「脳血管障害」and「自己管理」「セ
ルフマネジメント」を含む文献に絞った結果，8文献を
抽出した． 
　英文献は，“stroke”and “self-management” で検索し 780
文献を抽出した．さらに，英文献のタイトルに ”stroke”

and“self-management” を含む文献に絞った結果，81文献
を抽出した．和文献，英文献を合わせて 89文献のタイ
トルと抄録を読み，学術論文として形式が整っていない
文献，重複文献，患者以外を対象者とした文献，入院患
者を対象にした文献を除外した結果，和文献 3件，英文
献 27件の 30文献を分析対象とした． 
B．データ分析方法
　本概念分析の手法に従い，コーディングシートを作成
した．そして，概念の特性や性質を表す「属性」，概念
に先立って生じる「先行要件」，概念が発生した結果に
より生じる「帰結」のそれぞれに関する内容を抽出した．
抽出した内容はコード化し，質的に分析し類似する内容
をカテゴリー化した．なお，分析の信頼性，妥当性の確
保として看護研究に精通する研究者のスーパーバイズを
受けた．

Ⅳ．倫理的配慮
　対象文献や引用文献の出典は正確に明記しているこ
と，著作権・盗用・剽窃などの倫理的な問題に関しては
「出版・公表に関する倫理」を遵守した．

Ⅴ．結　果
　文献対象となる 30文献を精読したのち，4つの属性，
3つの先行要件，3つの帰結を抽出した．そのうえで脳
卒中サバイバーのセルフマネジメントの定義を行った．
以下，カテゴリーは【 】，下位カテゴリーを〔 〕で示す．
A．脳卒中サバイバーのセルフマネジメントの属性
1．【前向きな気持ちへの変化】
　【前向きな気持ちへの変化】の下位カテゴリーは，〔行
動変容が起きる〕〔意識を変化させる〕であった．
　〔行動変容が起きる〕は脳梗塞発症が動機づけとなり，
再発予防に向けての行動化すること（佐藤，長田，大森，
2013），重要他者を巻き込むことで行動変容をより強固
にすること（Mawson, et al., 2016）が含まれていた．
　〔意識を変化させる〕とは，時間の経過とともに意識
の変化が起こること（Satink, 2016）や手の機能が回復
すると確信すること（松村，遠藤，2011）の他に，活動
や運動を通じて自信をもつ（Dallolio, et al., 2018）といっ
たことが含まれていた．
2．【支援者との協働】
　【支援者との協働】の下位カテゴリーは，〔家族と協働
する〕〔医療従事者と協働する〕であった．
　〔家族と協働する〕は，家族がセルフマネジメントを
促進したり妨げられたりすることができる存在（Boger, 
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Demain, Latter, 2015b）であり，脳卒中サバイバーと共同
する方法を開発すること（Satink, 2016）が含まれていた．
　〔医療従事者と協働する〕は，脳卒中サバイバーが
セラピストと一緒に計画を立てアイデアを試す（Jones, 
McKevitt, Riazi, Liston, 2017），専門家の関与がセルフマ
ネジメントの実践に重要であること（Boger, et al., 2015b）
が述べられていた．
3．【資源の活用】
　【資源の活用】の下位カテゴリーは，〔病気の情報を得
る〕〔社会資源を活用する〕であった．
　〔病気の情報を得る〕とは，疾患の知識やセルフマネ
ジメントに関する知識の提供（福岡，百田，大森，森山，
2012）が重要であり，ネットワークを通じて情報交換す
ること（Satink, 2016）が挙げられていた．
　〔社会資源を活用する〕とは，個人的な目的を達成す
るために利用可能なあらゆる資源を活用すること（Jones, 
et al., 2017）であり，新しいテクノロジーの活用（Mawson, 
et al., 2016）が含まれていた．
4．【脳卒中に伴う課題の対処】
　【脳卒中に伴う課題の対処】の下位カテゴリーは，〔再
発予防に取り組む〕〔後遺症と付き合う〕〔過去に培った
スキルを活用する〕の 3つであった．
　〔再発予防に取り組む〕とは，再発の危機感を抱き動
機づけが行われる（佐藤ら，2013）ことが示されていた .
　〔後遺症と付き合う〕とは，日常生活の活動から学ぶ
こと（Satink, 2016），これまでの動きから変えることを
意識する（Mawson, et al., 2016），疲労しないように気を
つける（Satink, 2016）といった日常生活での様々な工
夫が含まれていた．
　〔過去に培ったスキルを活用する〕とは，医療従事者
からの提案に頼り切るのではく，様々なアイデアや戦略
を考え出すように（Jones, et al., 2017），脳卒中サバイバー
自身が過去の経験で培ったスキルを活用したり工夫した
りすることが示されていた．

B．脳卒中サバイバーのセルフマネジメントの先行要件
1．【脳卒中に伴うサバイバーの影響】
　【脳卒中に伴うサバイバーの影響】の下位カテゴリー
は ,〔後遺症による日常生活が制限される〕〔脳卒中後う
つが発症する〕〔自己効力感が低下する〕〔再発の危険性
が付きまとう〕であった．
　〔後遺症による日常生活が制限される〕には，脳卒中
の後遺症によって自動車の運転や公共交通機関の利用
が難しくなるため（Carlstedt, E., Iwarsson, S., Stahl, A., 
Pessah-Rasmussen, H., Lexell, E. M., 2017），日常生活の半
分以上を断念すること（Mansfield, et al., 2016）が含まれ
ていた．
　〔脳卒中後うつが発症する〕は，脳卒中サバイバーの

3割が経験し（Skolarus, et al., 2017），QOLの低下と社会
的孤立を引き起こすこと（Jones, et al., 2017）が含まれ
ていた．
　〔自己効力感が低下する〕とは，脳卒中そのものが
自己効力感を低下させる原因であり（Damush, T. M., 
Zhangsheng, Yu.S.O., Plue, L., Nicholas, G., Williams, L. S., 
2011），自己効力感の低下と身体活動の低下と相関して
いる（Brauer, Kuys, Paratz, Ade, 2018）ことが述べられて
いた．
　〔再発の危険性が付きまとう〕とは，生活習慣や服薬
アドヒアランスの低下（Damush, et al., 2016）のリスク
がわかっているが，再発のリスクが高いまま生活を送ら
なければならない（福岡ら，2012）ことが含まれていた．
2．【支援者の限界】
　【支援者の限界】の下位カテゴリーは ,〔家族の介護負
担となる〕〔維持期を支える医療従事者が不足している〕
であった．
　〔家族の介護負担となる〕とは，家族の過度の負担が
うつ病を発症させる危険性があること（Pallesen, et al., 
2018），脳卒中サバイバーの後遺症が家族の負担になる
こと（Davies, et al., 2016）が示されていた．
　〔維持期を支える医療従事者が不足している〕とは，
脳卒中は退院後の生活に関する指導を十分に受けること
ができない（福岡ら，2012）現状や ,急性期医療に多く
の医療従事者が関わる（Jones, et al., 2016）ため，維持
期の医療従事者による専門的な介入が不足（Pallesen, et 
al., 2018）していることが述べられていた．
3．【医療体制の不足】
　【医療体制の不足】の下位カテゴリーは，〔生活指導が
不足している〕〔リハビリテーション期間に制限がある〕
であった．
　〔生活指導が不足している〕とは，入院期間の短縮化
が原因で看護師から退院後の生活に関する指導を十分に
受けることができていない（福岡ら，2012）ことが述べ
られていた．
　〔リハビリテーション期間に制限がある〕とは，脳卒
中のリハビリテーションが短期的な機能回復に焦点が
当てられてきた（Wolf, Spiers, Doherty, Leary, 2017）こと
から，脳卒中サバイバーの多くは維持期のリハビリテー
ションを受けられない（Preston, et al., 2017; Mansfield, et 
al., 2017）ことが含まれていた．

C．脳卒中サバイバーのセルフマネジメントの帰結
1．【心身の健康状態の改善】
　【心身の健康状態の改善】の下位カテゴリーは，〔症状
と付き合える〕〔うつが改善する〕であった．
　〔症状と付き合える〕は，疲労感のような目に見え
ない問題を日常の試行錯誤から管理することを学ぶ
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（Satink, 2016）や，脳卒中発症前のスキルを活用する
（Jones, et al., 2017）ことを含んでいた．
　〔うつが改善する〕とは，うつ病の症状が改善される
（Lo, Chang, Chau, 2016; Skolarus, et al., 2017）こと，前向
きな気持ちで生活する（Cadilhac, et al., 2011）ことが示
されていた．
2．【活動の増加】
　【活動の増加】の下位カテゴリーは，〔身体活動量が増
加する〕〔新たな役割を見つける〕〔家族の介護負担感が
軽減する〕〔自己効力感が向上する〕であった．
　〔身体活動量が増加する〕とは，家庭内で活動やフィッ
トネスクラブに通う（Mansfield, et al., 2016）ことで，歩
行速度の改善（Davies, et al., 2016）が含まれていた．
　〔新たな役割を見つける〕とは，家族や友人に助け
を借りて地域活動やレクリエーション活動に参加する
（Wolf, Baum, Lee, Hammel, 2016）や，地域とよく交流す
る（Satink, 2016）ことで地域社会との繋がっていると感
じる（Boger, et al., 2015b）ことが述べられていた．
　〔家族の介護負担感が軽減する〕は，家族関係との関
係性が前向きに変化する（Wolf, et al., 2017），脳卒中サ
バイバーと家族とのパートナーシップが介護負担感を軽
減すること（Boger, Hankins, Demain, Latter, 2015a）が含
まれていた．

　〔自己効力感が向上する〕とは，自己効力感の向上が
セルフマネジメント行動に影響（Lo, Chang, Chau, 2018）
し，健康的な生活習慣や望ましい健康行動（Boger, et 
al., 2015b）につながること，活動への自信（Sit, et al., 
2018; McKenna, Jones, Glenfield, Lennon, 2013）が述べら
れていた．
3．【健康行動の習慣化】
　【健康行動の習慣化】の下位カテゴリーは， 〔生活習慣
を見直す〕〔再発が予防できる〕〔日常生活が維持，改善
できる〕であった．　
　〔生活習慣を見直す〕は，生活習慣の改善（福岡ら，
2012）に取り組むことで脳卒中に至った原因を克服する
（Sit, et al., 2016）ことが示されていた．
　〔再発が予防できる〕とは，服薬アドヒアランスの向
上（Damush et al., 2016; Coombes, Rowett, Whitty, Cottrell, 
2018; Sit et al., 2016）や再発予防が自己管理の習慣化（佐
藤ら，2013）することが含まれた．
　〔日常生活が維持，改善できる〕とは，後遺症の有無
にかかわらず参加すること（Cadilhac, et al., 2016）やリ
ハビリテーションを日常生活のなかで順応（Sit, et al., 
2018），家庭で練習（松村，遠藤， 2011）が常態化する
ことが示されていた．

 

先行要件

【脳卒中に伴うサバイバーの影響】

〔後遺症による日常生活に制限が

ある）

〔脳卒中後うつが発症する〕

〔自己効力感が低下する〕

〔再発の危険性が付きまとう〕

【支援者の限界】

〔家族の介護負担となる〕

〔維持期を支える医療従事者が不足
している）

【医療体制の不足】

〔患者教育が不足している〕

〔リハビリテーション期間に制限が
ある〕

属性

【前向きな気持ちへの変化】

〔行動変容が起こる〕

〔意識を変化させる〕

【支援者との協働】

〔家族と協働する〕

〔医療従事者と協働する〕

【資源の活用】

〔病気の情報を得る〕

〔社会資源を活用する〕

【脳卒中に伴う課題の対処】

〔再発予防に取り組む〕

〔後遺症とつき合う〕

〔過去に培ったスキルを活用する〕

帰結

【心身の健康状態の改善】

〔症状と付き合える〕

〔うつが改善する〕

【活動の増加】

〔身体活動量が増える〕

〔新たな役割を見つける〕

〔家族の介護負担が軽減する〕

〔自己効力感が向上する〕

【健康行動の習慣化】

〔生活習慣を見直す〕

〔再発が予防できる〕

〔日常生活が維持,改善できる〕

図１　脳卒中サバイバーのセルフマネジメントの概念図
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D．脳卒中サバイバーのセルフマネジメントの定義
　概念分析の結果より，本概念を「脳卒中サバイバーが，
前向きな気持ちに変化できるように支援者と協働しなが
ら資源を活用し， 脳卒中に伴う課題に対処すること」と
定義した（図1）．

Ⅵ．考　察
A．概念の活用
　本概念の定義は，「脳卒中サバイバーが，前向きな気
持ちに変化できるように支援者と協働しながら資源を
活用し，脳卒中に伴う課題に対処すること」であり，
Lorig & Holman（2003）も，慢性疾患をもつ人々にとっ
てセルフマネジメントとは一生の課題であると述べてい
る．セルフマネジメントの課題には 3つあり，医学管理，
役割管理，感情管理である．医学管理には服薬管理，食
事療法，運動療法などが含まれる．脳卒中サバイバーに
伴う課題の特徴として，疾患管理，合併症管理が含むこ
とである．役割管理には，仕事や役割の維持，変更など，
脳卒中サバイバーがその人らしく生きることを含んでい
る．感情管理とは，病気とつき合うなか怒り，不安，孤
独感などとうまく対処することを含む．このように，脳
卒中サバイバーの医学管理は【脳卒中に伴う課題の対処】
ことであり，脳卒中に伴う疾患管理と合併症管理が含ま
れていた．役割管理とは【支援者との協働】【資源の活
用】することで，脳卒中サバイバーが仕事や人生の役割
の維持，変更が必要な時，あるいは新たな役割や目標を
見いだした時にそれらの実現を目指すことを意味する．
感情管理とは【前向きな気持ちへの変化】になることで
あり，PSDの予防だけにとどまらず，脳卒中の障害受容，
自己実現に向けて意識や行動を変化させることを意味す
る．このことから本概念の属性は， Lorig & Holman（2003）
のセルフマネジメントの課題と一致する考える．また，
内田，青木（2020）は，壮年期にある軽症脳卒中患者の
セルフマネジメントの概念で，【自己にあった資源の選
択と活用】，【悪化予防のための医療者との協働】を抽出
している．これは，本概念の属性の【支援者と協働する】
【資源を活用する】と共通しており，脳卒中サバイバー
が支援者や資源を上手く活用することがセルフマネジメ
ントの特徴の 1つと考える．
　先行要件の【脳卒中に伴うサバイバーの影響】は，脳
卒中サバイバーの個人的要因であり身体的・心理的側面
を表す．【支援者の限界】とは，脳卒中サバイバーの重
要他者【医療体制の不足】は社会資源を表す．【支援者
の限界】【医療体制の不足】は，社会的要因であり，脳
卒中サバイバーの社会的側面を表している．脳卒中に伴
う後遺症の多くは，生涯にわたってつき合っていく必要

があり，個人的要因，社会的要因の両方を含むのが脳卒
中サバイバーの先行要件の特徴といえる．
　帰結は，【心身の健康状態の改善】【活動の増加】【健
康行動の習慣化】の 3つが抽出された．脳卒中サバイバー
がセルフマネジメントに取り組むことで【心身の健康状
態の改善】され，そのことで【活動の増加】につながる
と考える．そしてセルフマネジメントが継続できること
で【健康行動の習慣化】に至ると考える．このことから，
脳卒中サバイバーのセルフマネジメント獲得は，一定の
過程があると考える．そのため，脳卒中サバイバーのセ
ルフマネジメントは継続的な支援が必要と考える．
　以上，本概念の属性は脳卒中サバイバーのセルフマネ
ジメントの特徴を捉えており，脳卒中サバイバーを対象
としたセルフマネジメント支援に活用できることが示唆
された．
B．研究の限界と今後の課題
　本研究の限界として，国内外の文献からタイトルにセ
ルフマネジメントを含む文献のみを精読しており，脳卒
中サバイバーのセルフマネジメントに関する全ての文献
を網羅できていないことが挙げられる．今後は，本概念
の洗練を行っていくための検証が必要である．
　今後の課題は，脳卒中サバイバーのセルフマネジメン
ト支援に本概念を活用することと考える．そのためには，
本概念に基づくセルフマネジメントプログラムの開発が
重要である．

Ⅶ．結　論
　本研究における概念分析より，4つの属性，3つの先
行要件，3つの帰結が抽出された．脳卒中サバイバーの
セルフマネジメントの定義は，「脳卒中サバイバーが前
向きな気持ちに変化できるように支援者と協働しながら
資源を活用し，脳卒中に伴う課題に対処すること」であっ
た．本概念は，脳卒中サバイバーのセルフマネジメント
の特徴を捉えており，脳卒中サバイバーを対象としたセ
ルフマネジメント支援に活用できることが示唆された．
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Ⅰ．背　景
　高齢化が急速に進むわが国において，心不全の罹患者
数は後期高齢者になるほど急増していると報告されてい
る（政府統計の総合窓口，2017）．また，わが国の死因
の第 2位は心疾患であり（厚生労働統計協会，2020），
死因分類別にみた心不全の死亡者数の割合は心疾患の約
40％と一番多い（厚生労働省，2017）．
　日本での心不全への取り組みとして，2017年に急性
心不全と慢性心不全に分かれていた心不全治療ガイドラ
インが一本化され，急性・慢性心不全診療ガイドライ
ン（日本循環器学会，2017）に改訂された．それ以前は
2010年の慢性心不全治療ガイドラインにおいて，AHA/
ACC（米国心臓協会 /米国心臓病学会）ガイドラインの
心不全のステージの導入が行われ，心不全になる前の段
階からの進行予防の必要性が唱えられていた．
　2017年の改訂では，心不全とそのリスクの進展ステー
ジにおいて治療目標が新たに記載され，心不全の進行予
防の具体性が増した．ステージ Aは心疾患に進行しや
すい状態であり，ステージ Bは心疾患に罹患し心不全
の症状を有していない状態である．ステージ Cからが

心不全の症状を有する症候性心不全としている．ステー
ジ Dは心不全が進行し，治療が困難な末期心不全の状
態である．
　心不全のステージ Cに進行した患者は，治療上の制
限が遵守できないこと，日常生活改善の継続の困難さや
心理的ストレスが影響し急性増悪による入退院を繰り返
すようになり，患者の心機能は低下し，それの伴い患者
の QOLも低下していく（白石，香坂，2014）．心不全
は一度発症すると不可逆的に進行するため，患者の心不
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全ステージが Cになると Bに戻ることはないと白石ら
（2014）が報告している．また高齢者は，加齢とともに
各種機能が低下して恒常性を保てなくなることと，心不
全兆候が非典型的にあらわれ（平田ら，2010），心不全
の進行がわかりにくいと報告されている．このことから，
高齢者に対する心不全の進行予防の取り組みは重要であ
ると考えた．
　そこで今回，高齢心不全患者に対する介入への新たな
課題を見いだすために，2010年に慢性心不全治療ガイ
ドラインが改訂されて以降の心不全の進行予防への取り
組みを明らかにする． 

Ⅱ．目　的
　高齢者に対する心不全の進行予防への取り組みについ
て文献検討より明らかにし，介入への新たな課題を見い
だす．

Ⅲ．用語の定義
　心不全リスク疾患：急性・慢性心不全診療ガイドライ
ン（2017）に示されている心不全リスク疾患であり心不
全症候がない状態．
　心不全：急性・慢性心不全診療ガイドライン（2017）
に示されている症候性心不全であり心不全症候がある状
態．
　進行予防：患者が心不全のステージを進行させないよ
うに日々の生活習慣の改善を実践すること．もしくは悪
化の徴候を捉え重症化を防止すること（浅井，青木，高
谷，長瀬，2017）．

Ⅳ．方　法
A．文献検索方法
　文献検索は，医学中央雑誌WEB版 version5（以下医
中誌）と CiNii 国立情報学研究所論文情報ナビゲーター
（以下 CiNii）を用いた． 2010年に慢性心不全治療ガイ
ドラインが改訂され AHA/ACC（米国心臓協会 /米国心
臓病学会）ガイドラインの心不全のステージの図を示し
進行予防の必要性を述べたことから 2010年から 2019年
の検索期間とした． 
　キーワードを「心不全」and「予防」and「高齢者」と
し看護の原著論文を検索した結果，医中誌では 44件，
CiNiiでは 7件の文献があった． 
　さらに心不全の診断が確定されていない者を対象とし

た文献を検索するため，キーワードを「心疾患」「予防」「高
齢者」としてキーワードを拡大して検索を行った文献を
加えた．結果，医中誌では 65件の文献，CiNiiでは 5件
あった．
　合計 121件抽出し，これらの文献から重複文献 38件
を除外した．さらに表題，要約，本文から先に定義した
高齢者の心不全ステージにおける進行予防に関する文献
16文献を研究対象とした（検索日 2020年 11月 17日）．
B．分析方法
　対象文献 16文献をタイトル，著者，発行年，対象者，
進行予防の取り組み内容ついて一覧表を作成した．心不
全の進行予防のための取り組みについて患者，家族，看
護師の 3者の観点から内容の類似性に基づき整理し分類
した． 

Ⅴ．結　果
A．研究対象文献の概要（表1参照）
　今回の研究対象となった文献を発行年別で見てみる
と，2010 年 が 1 件，2012 年 が 2 件，2013 年 が 3 件， 
2015年が 2件，2016年が 5件，2017年が 2件，2019年
が 1件であった． 
　対象者別では，患者を対象としているものが 10件，
患者の家族を対象としているものは 1件，看護師を対象
としているものは 5件であった．そのなかで患者を対象
としている研究で患者の年齢層の限定をしているものは
後期高齢者を対象としている光岡，平田（2019）の研究
1件のみであった．その他の研究では高齢者の年齢層を
特定することができなかった．
　心不全ステージ分類や心機能分類を用いた文献は 3件
あり，研究対象者はすべて患者であった．
B．�心不全リスク疾患，心不全の進行予防に対する取り
組み

　今回の文献検討の対象文献では，患者の心不全の進行
予防に対する取り組みについて心不全ステージ分類や心
機能分類を用いた文献は 3件であった．残りの 13文献
はどの状態からの進行予防なのかは限定されていなかっ
たため，研究対象者別に進行予防の取り組みを分類した．
結果，患者・家族に対する進行予防の取り組みは 8件，
看護師の進行予防の取り組みは 5件であった． 
1． 心不全のステージ分類，心機能分類を用いた心不全
リスク疾患，心不全の進行予防に対する取り組み

　小澤，池田（2016）は，心不全ステージ A・B （ACC/
AHA薬物治療ガイドライン）の患者は，塩分制限，適
正体重の必要性，運動の効果，血圧測定の必要性，スト
レスが病気に及ぼす影響を理解し，心不全リスク疾患の
進行予防のための日常生活管理を継続していたと報告し
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容内み組り取の防予行進者象対究研ルトイタ
心不全リスク患者の健康関連QOLと学習ニー

ズとの関連．
2016.小澤ら，日本健康医学会雑誌

高血圧症や虚血性心疾患などを有する心不全ス
テージ分類A～Bの患者176名．20歳～79歳

・塩分制限，適正体重の必要性，運動の効果，血圧測定の
必要性，ストレスが病気に及ぼす影響を理解し心不全リス
ク疾患の進行予防のための日常生活管理を継続していた．
・患者は心不全の予後や悪化時の対処方法について知識を
得たいと希望していた．

慢性心不全患者におけるうつやQOLに対する

電話支援による効果　支援期間の違いによる
検討．
2016.塩汲ら，日本循環器病予防学会誌

入院治療にて病状が安定し、退院後も外来通院で
きた41名の心不全患者，NYHA分類Ⅱ～Ⅲの患者

平均年齢68±10歳

・電話での継続支援を1週間間隔で2ヶ月以上受けることで

うつや心不全症状に関連したQOLを改善することができて

いた．しかし3カ月間支援がないとその効果が減じてくるた

め，2～3ヶ月の集中的電話支援終了後も一定間隔で自己管

理に対する継続支援を受けることでNYHA分類Ⅱ～Ⅲの慢性

心不全の悪化予防のための自己管理を継続することができ
た．

後期高齢期にあるNYHAⅠ～Ⅱ度の慢性心不全

患者の自己管理継続の要因
2019.光岡，人間看護学研究

後期高齢期にあるNYHAⅠ～Ⅱ度の慢性心不全患

者8名
・医療者や介護者の塩分制限食の提供や内服確認に対する
支援やサポートを受け，加齢による機能低下を自覚するこ
と，活動時の症状の体験を通しての学びだけではなく，病
気にとらわれず療養生活を自分らしく送りながら自己管理
を継続しNYHA分類Ⅰ～Ⅱの慢性心不全の進行予防に取り組

んでいた．

虚血性心疾患患者へのパンフレットを用いた
生活指導の有効性について．
2015.岩瀬，日本冠疾患学会雑誌

虚血性心疾患で入院しPCI治療を行った18人の患

者にパンフレットを用い生活指導を実施．対象者
の内後期高齢者の割合は5割弱（家族の同伴指

導）

・生活習慣の見直し，処方薬，血液検査結果，水分摂取と
体重管理，食事，運動，禁煙ついて，血圧・体重の記録に
ついて看護師からパンフレットを用いた指導を受け，進行
予防のために生活習慣の改善に取り組んでいた．

冠動脈インターベンションを受けた患者の退
院後の生活習慣改善の困難さ
2016.小田桐ら，ICUとCCU

PCI施行後，心臓カテーテル検査目的で入院して

きた患者
50代1名，60代2名，70代1名

・生活習慣改善や自己管理をパンフレットにて個別指導を
受け，虚血性心疾患の進行予防のために生活習慣の改善を
実施していたしかし患者は治療により胸部症状が改善する
と，改善した生活習慣を継続する動機や目標が不明確に
なってしまい，生活習慣の改善を継続することに困難感を
感じていた．

退院後定期的に軽度な運動を実施した急性心
筋梗塞患者のQOL評価

2010.宮下ら，日本救急看護学会雑誌

退院後に軽度な運動を30分以上/日かつ3回以上/週
に実施した30名の患者と軽度な運動の実施が0か1
回/週であった20名の患者

運動群64.8±5.5歳，非運動群64.5±11.0歳

・適度な運動の継続によりQOLを向上させ，冠動脈疾患を

引き起こす危険因子をコントールすることで心筋梗塞の再
発予防ができていた．

虚血性心疾患患者の健康行動維持にむけ入院
急性期から外来、かかりつけ医を巻き込んだ
シームレスな取り組み．
2012.松本，日本循環器看護学会誌

急性冠症候群またはCABGで入院した患者

平均年齢65.3±10.6歳
・心臓リハビテーションでの退院後の継続サポートを受け
ることで，運動習慣の獲得率が上昇し自己管理を継続し冠
危険因子のコントロールを達成していた．

虚血性心疾患患者の二次予防を目指した介入
プログラムの効果．
2015.山田緑，東邦看護学会誌

虚血性心疾患と診断されPCI治療にて入院した患

者41名
対象者の年齢は20歳～80歳

・二次予防を目指した介入プログラムを通してパンフレッ
ト指導を受け，虚血性心疾患の知識を得ることができ，血
圧，脈拍，体重を記録する自己管理手帳を活用することで
思考の整理をすることができ進行予防のための自己管理を
していた．

Health Belief Modelを適用した外来高血圧症患

者の合併症予防における保健行動と影響要因
2016.青山ら，日本循環器看護学会誌

病院に6ヵ月以上通院している75歳未満の高血圧

症患者146名
・患者はマスメディアからの情報や自覚症状，身内や友人
からの勧めにより，血圧測定，食事の工夫，適度な運動を
継続し進行予防していた．

緊急入院となった急性心不全患者における重
症性の主観的評価に関連する要因
2017.蓬田，日本救急看護学会雑誌

急性心不全集中治療室に緊急で入院となった患者
30名．平均年齢68.2±11.9歳

・急性心不全に再入院した患者は医療者から病状の説明を
受けた経験を持っていても，正確な病状の認識には至って
いない．病状の理解が曖昧な状態で進行予防に関する指導
を受けても，進行予防の必要性の理解が不十分になる．

認知症を有する高齢慢性心不全患者の家族が
とらえる心不全増悪徴候
2016.田口ら，老年看護学

家
族

認知症を有する65歳以上の高齢慢性心不全患者と

同居する家族10名．平均年齢65.0歳
・認知症を有する高齢慢性心不全患者の家族は家族だから
こそ知っている患者の些細な変化や違和感から心不全の増
悪徴候をとらえ悪化予防を行っていた．

認知症を有する高齢慢性心不全患者の再入院
の要因と在宅療養に向けた疾病管理の実態
2012.大津ら，日本循環器看護学会誌

DPCコードに基づいて評価される心不全の治療実

績のある全国の病院の認知症を有する高齢心不全
患者の看護に携わった経験のある看護師145名．

循環器看護経験年数7.2±5.1年

・入院中の認知症を有する高齢心不全患者を支援する看護
師の進行予防の取り組みは認知症高齢患者の特徴を考慮で
きてはいなかった．

慢性心不全をもつ高齢者の生活調整を支える
看護ケア
2017.永野ら，高知女子大学看護学会誌

慢性心不全をもつ高齢者のケアに関わる看護師5
名，循環器病棟経験年数平均7.2年

・一人ひとりの価値観や日常性を尊重したかかわりを大切
に進行予防に取り組んでいた．

外来看護師が感じる認知症を有する高齢心不
全患者の対応困難と支援の実態
2013b.大津，日本認知症ケア学会誌

心不全の治療実績のある全国の循環器外来を有す
る病院に勤務する看護師55人．

循環器看護経験年数5.9±3.6年

・認知症の程度に合わせ進行予防のための指導方法を工夫
していた．

在宅療養中の認知症を合併する高齢慢性心不
全療養者の疾病管理の支援の実態
2013c.大津，保健科学研究4：31-39

全国の訪問看護事業所に勤務する看護師71名(71
事業所)訪問看護師経験年数平均9.7±5.1年

・慢性心不全の一般管理に加えて，多職種と家族の連携に
より社会資源を活用し，水分制限，内服の管理方法などの
進行予防のための疾病管理の工夫が行われていた．

介護老人福祉施設において認知症を合併する
高齢慢性心不全療養者に対して実施されてい
る疾病管理支援の実態
2013a.大津，日本循環器看護学会誌

全国の介護老人福祉施設に勤務する看護職員66
名．現在の職場の経験年数平均9.4±6.6年

・多職種間で連携して進行予防のための疾病管理が行われ
ていた．
・感染症に対する予防の実施が少なかった.
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表１　進行予防に関する研究
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ていた．また，心不全ステージ A・Bの患者は，心不全
の予後や悪化時の対処方法について知識を得たいと希望
していると報告していた．
　また，塩汲ら（2016）は NYHA分類Ⅱ～Ⅲの慢性心
不全患者は，退院後に看護師による電話での継続支援
を 1週間間隔で 2カ月以上受けることでうつや心不全
症状に関連した QOLを改善することができていたと報
告していた．しかし，3カ月間支援がないとその効果が
減じてくるため，2～ 3カ月の集中的電話支援終了後も
一定間隔で自己管理に対する継続支援を受けることで，
NYHA分類Ⅱ～Ⅲの慢性心不全の悪化予防のための自
己管理を継続することができると報告していた．
　さらに光岡，平田（2019）は，NYHA分類Ⅰ～Ⅱの
慢性心不全の患者は，医療者や介護者の塩分制限食の提
供や内服確認に対する支援やサポートを受け，加齢によ
る機能低下を自覚すること，活動時の症状の体験を通し
ての学びだけではなく，病気にとらわれず療養生活を自
分らしく送りながら自己管理を継続し進行予防に取り組
んでいたと報告していた． 
2． 患者・家族の心不全リスク疾患，心不全の進行予防
に対する取り組み

　患者・家族を研究対象とした心不全リスク疾患，心不
全の進行予防の取り組みは，自己管理に対する取り組み
と心不全の急性増悪に対する取り組みに分類された．自
己管理に対する取り組みは 6件あり，心不全の急性増悪
に対する取り組みは 2件あり，そのうちの 1件は家族の
取り組みであった．
　a．自己管理に対する取り組み
　岩瀬，古本，重城，斎藤，竹内（2015）は，虚血性心
疾患の患者は，入院時に，生活習慣の見直し，処方薬，
血液検査結果，水分摂取と体重管理，食事，運動，禁煙
ついて，血圧・体重の記録について看護師からパンフレッ
トを用いた指導を受け，進行予防のために生活習慣の改
善に取り組んでいたと報告していた．
　進行予防のため生活習慣の改善に取り組む自己管理に
対して，小田桐，菅野，宮田，山下（2016）は，狭心症
を発症し PCI（percutaneous coronary intervention）による
治療を受けた患者は，その後 1年以内に心臓カテーテル
検査目的での入院時に看護師から生活習慣改善や自己管
理をパンフレットにて個別指導を受け，虚血性心疾患の
進行予防のために生活習慣の改善を実施していたと報告
していた．しかし患者は治療により胸部症状が改善する
と，改善した生活習慣を継続する動機や目標が不明確に
なってしまい，生活習慣の改善を継続することに困難感
を感じていたと報告していた．
　運動習慣の取り組みに対する成果として，宮下，柴山
（2010）は，心筋梗塞後の患者は，適度な運動の継続に
より QOLを向上させ，冠動脈疾患を引き起こす危険因

子をコントールすることで心筋梗塞の再発予防ができて
いたと報告していた．また，松本（2012）も，虚血性心
疾患の患者は，心臓リハビテーションでの退院後の継続
サポートを受けることで，運動習慣の獲得率が上昇し自
己管理を継続し冠危険因子のコントロールを達成し心不
全のリスク疾患の進行予防をしていたと報告していた．
　また，山田，金子，佐々木，原（2015）は，虚血性心
疾患の患者は，二次予防を目指した介入プログラムを通
してパンフレット指導を受け，虚血性心疾患の知識を得
ることができた．その結果，血圧，脈拍，体重を記録す
る自己管理手帳を活用することで思考の整理をすること
ができ，進行予防のための自己管理方法を実施すること
ができたと報告していた．
　さらに，青山，中谷（2016）は，高血圧症を有する患
者は，マスメディアからの情報や自覚症状，身内や友人
からの勧めにより，血圧測定，食事の工夫，適度な運動
を継続し進行予防のための保健行動を実施していたと自
己管理のための情報の入手先を報告していた．
　b．心不全の急性増悪に対する取り組み
　蓬田（2017）は，急性心不全にて再入院した患者は，
医療者から病状の説明を受けた経験をもっていても，正
確な病状の認識には至っておらず，病状の理解が曖昧な
状態で進行予防に関する指導を受けても悪化予防の必要
性の理解が不十分になると報告していた． 
　田口（2016）は，認知症を有する高齢慢性心不全患者
を支援する家族は，家族だからこそ知っている患者の些
細な変化や違和感から心不全の増悪徴候を捉え悪化予防
のための支援をしていたと心不全の急性増悪の予防につ
いて報告していた．
3．�患者を支援する看護師の心不全リスク疾患や心不全
の進行予防に対する取り組み

　研究対象を看護師とした心不全リスク疾患や心不全の
進行予防に対する取り組みについての文献は 5件で，進
行予防の取り組み内容は看護師の活動する場所を限定し
て報告されていた．　　　　
　a．病棟での取り組み
　大津，森山，真茅（2012）は，病棟看護師の認知症を
有する高齢心不全患者に対する支援する病棟看護師の進
行予防の取り組みは，認知症高齢患者の特徴を考慮でき
てはいなかったと報告していた．また永野ら（2017）は，
病棟看護師は，慢性心不全をもつ高齢患者の生活を支え
る看護ケアを一人ひとりの価値観や日常性を尊重したかか
わりを大切に進行予防に取り組んでいたと報告していた．
　b．介護老人福祉施設での取り組み
　大津（2013a）は，介護老人福祉施設の看護師は，介
護老人福祉施設に入所中の認知症高齢慢性心不全療養者
の心不全の進行予防として，減塩食の提供や体重測定，
浮腫，呼吸困難感の出現のモニタリングなどの疾病管理
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を多職種間で連携したと報告していた．しかし，再入院
の原因の上位に挙げられている感染症に対する予防の実
施が少なかったと報告していた．
　c．外来での取り組み
　大津（2013b）は，外来看護師は，認知症を有する高
齢心不全患者の認知症の程度に合わせた進行予防の指導
方法を工夫していたと報告していた．
　d．在宅での取り組み
　大津（2013c）は，在宅療養中の認知症を合併する高齢
慢性心不全患者を支援する訪問看護師は，慢性心不全の
一般管理に加えて多職種や家族との連携により社会資源
を活用し，水分制限，内服の管理方法などの進行予防の
ための疾病管理の工夫が行われていたと報告していた．

Ⅵ．考　察
A．心不全ステージ分類を用いて取り組む進行予防
　2017年のガイドラインでは心不全とそのリスクの進
展ステージを示し，各ステージの治療目標が設定されて
いるにもかかわらず，心不全ステージを用いて心不全リ
スク疾患の進行予防に焦点を当てた取り組みはなされて
はいなかった．心不全は長い病期をたどる疾患であるこ
と，心不全の治療が器質的心疾患（心不全リスク疾患）
の予防から始まっていること，ステージごとに治療目標
が異なるため看護師はそれぞれのステージにあった治
療・管理目標に向かって療養支援する役割が求められる
（真茅，2018）．また高田は（2018），「早期から心不全ス
テージ分類の表を用いて心不全リスク疾患が症候性の心
不全に進行していく経過を説明することで患者の疾病管
理の動機づけになっている．」と述べている．これらの
ことから心不全ステージ分類を活用し，心不全リスク疾
患の進行予防に焦点を当てた支援をしていくことは心不
全リスク疾患の進行予防，心不全の増悪予防に必要であ
ると考える． 
　今回の研究対象文献では 2010年に改訂された「慢性
心不全治療ガイドライン」の発表後の文献である．この
ガイドラインで示された AHA/ACC薬物治療ガイドライ
ンの心不全のステージを用いて研究対象者を選定し，進
行予防を研究した文献は 1件のみであった．また，看護
師を対象とした進行予防の文献では心不全のステージ分
類を活用したものはなかった．心不全の治療目標は設定
されているものの看護において心不全ステージ分類が広
くは浸透していないためではないかと考える．
B．患者・家族が取り組む進行予防
　患者と患者を支援する家族の進行予防の取り組みは，
生活習慣の改善や自己管理方法に対する報告であった．
対象患者は，狭心症，心筋梗塞などの虚血性心疾患患者

であった．虚血性心疾患の患者は治療の効果や自己管理
の成果にて自覚症状が消失すると改善した生活習慣を継
続すること，自己管理の継続に困難感を感じて生活され
ていることが明らかになっていた．男性心不全患者の自
己管理に対する調査で角野と籏持（2015）は，「患者が病
気を進行させないためには知識の獲得や，医療者の指示
を遵守するという管理の在り方では限界がある．」と述べ
ている．また，岡田（2018）が心不全リスク疾患の心不
全への進行を予防するためには，患者の日常生活に自己
管理を溶け込ませる工夫を行う必要性を報告しているよ
うに，心不全を有してからの自己管理だけではなく，心
不全リスク疾患から進行予防の自己管理が必要と考える．
　しかし，蓬田（2017）の心不全の急性増悪に対する取
り組みで「病状の理解が曖昧な状態で進行予防に関する
指導を受けても，悪化予防の必要性の理解が不十分にな
る」と報告していたように，心不全の病状の理解は進行
予防にも必要である．したがって，心不全の進行状態を
示している 2017年のガイドラインの心不全とそのリス
クの進展ステージは，進行予防に活用していけるもので
あると考える．
C．看護師が取り組む進行予防
　看護師が取り組む進行予防は病棟や外来，在宅での訪
問看護，介護施設などでの進行予防に対する取り組みで
あった．今回の文献検討の対象文献には診療所での看護
師の進行予防に対する取り組みを報告した文献は見当た
らなかった．地域包括ケアシステムが進むなか，プライ
マリケア機能を担う地域のかかりつけ医師は，診療報
酬として特定疾患療養管理料を算定でき（厚生労働省，
2020），そのなかに心不全リスク疾患も含まれている．
そのため病状が安定している患者を支援する地域の診療
所での看護師の進行予防に対する取り組みも明らかにし
て行く必要があると考える． 
D．進行予防の介入が重要となる対象者
　今回の研究対象文献のうち高齢者の年齢層を特定した
研究は，研究対象者を後期高齢者とした光岡ら（2019）
の研究 1件のみであった．後期高齢者と前期高齢者との
比較において身体機能，認知機能が大きく差があるこ
と，体調の変化を感じていても日常生活に支障がないこ
とで，体調の変化を自分の心不全症状として意味づけら
れない（今里，前田，2018）可能性があることから，前
期高齢者のうちから進行予防のための取り組み方を体得
しておく必要がある． また，高齢心不全患者の治療に
関するステートメント（日本心不全学会ガイドライン委
員会，2016）においても高齢者を前期高齢者と後期高齢
者と区別し，それは高齢者の定義を 75歳以上の者とし
ている．これらのことから両者を区別し進行予防に対す
るの取り組みを明らかにする必要があるのではないかと
考える． 
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　また，心不全の進行予防の研究には，認知症や感染症
との関係について報告しているものもあり，今後，認知
症や感染症との関係を明らかにした進行予防の取り組み
も重要である．

Ⅶ．結　論
　高齢者に対する心不全の進行予防への取り組みについ
ての文献検討より以下のことが明らかになった．
1． ガイドラインでは心不全ステージ分類を活用して治
療目標が設定されているにもかかわらず，心不全ス
テージ分類を活用した研究が少ないことから，心不
全ステージ分類を活用した進行予防に焦点を当てた
支援や研究が必要である． 

2． 心不全を有してからの自己管理だけではなく，心不
全リスク疾患から進行予防の自己管理が必要であり，
2017年のガイドラインで示されている心不全ステー
ジ進行予防の自己管理に活用していける．

3． 今後，診療所での看護師の心不全リスク疾患の進行予
防に対する取り組みも明らかにして行く必要がある．

4． 後期高齢者と前期高齢者とを区別した心不全リスク
疾患の進行予防のための介入方法を明らかにする必
要がある．
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Ⅰ．背　景
　日本の高齢化率は世界に類をみない勢いで進み，多死
社会をむかえようとしている．今後，死亡者数の増加に
より看取り難民が出るといわれるほど，看取りの場所の
確保が問題視されている．この現状を受け政府は，死亡
する場所の確保として在宅看取りを推進している（平成
27年人口動態調査）．約 6割の国民 が「自宅で療養したい」
と回答しているが，希望どおり自宅で最期を迎えられる
人は 1割に満たない．その理由として，介護をしてくれ
る家族に負担がかかると回答していた．約 6割の国民が
「自宅で最後までの療養は困難」と回答しており，その理
由としては約 8割の国民が介護する家族に負担がかかる
としている（厚労省，終末期医療に関する調査．2018）．
　遺族の悲嘆については，大切な人の死別により深い悲
しみや罪悪感などの情緒的・感情的な反応を悲嘆という
が，訪問看護師は，実際に訪問してみると遺族の悲嘆は
「思ったより強かった」と感じており，そのうち精神面
での問題を抱えている遺族は 22％であったと報告して
いる（中里，2016）．遺族訪問は各訪問看護師の裁量に
任されており，継続的な支援を感じていても継続できな
い現状がある．わが国においては看取り後の遺族支援は

法制化されておらず，公的サービスを受けることができ
ない．米国・英国など緩和ケア先進国では，看取り後の
遺族ケアは法制化されており，米国（ハワイ州）では看
取り後 13カ月の公的支援が受けられる．「World Health 
Organization（WHO）による緩和ケアの定義（2002年）」
のなかでも，死別後の遺族も緩和ケアの対象であり，死
別後のカウンセリングの必要性について記載している．
　そこで本研究では，在宅看取りを終えた家族の悲嘆へ
の支援の現状と課題を抽出し，看取り後の家族支援の在
り方を検討することとする．
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Ⅱ．目　的
　本研究は，訪問看護師による在宅看取り後の家族の悲
嘆への支援内容を文献検討により明らかにし，看取り後
の家族の悲嘆への支援の在り方を検討することを目的と
する．

Ⅲ．用語の定義
在宅看取り：長年住み慣れた自宅で，近い将来死が避け
られない人に対する全人的苦痛を軽減させながら人生の
最期（死）まで尊厳ある生活を支えること．
悲 嘆：大切な人の死別により深い悲しみや罪悪感などの
情緒的・感情的反応で，食欲低下や眠れないなどの身
体的症を含む．
家 族支援：血縁関係の有無にかかわらず一緒に住んでお
り，在宅介護を経験した同居者に対して励ましながら
精神的に支え，社会システムを活用して家族の生活を
包括的に支えること．

Ⅳ．方　法
A．対象文献の選定
　本研究では，日本の訪問看護師が行う家族の悲嘆への
支援内容を明らかにするため，国内の文献に限定した． 
　検索サイトは，医学中央雑誌Web版 Ver.5と CiNiiを
用いた．「在宅看取り」「悲嘆」「家族ケア」をキーワー
ドとし，絞り込み条件を「原著論文」とした結果 47件
が抽出された．さらに，文献検索期間を 2010年から
2019年までとした結果，29件が該当した．
　各論文を精読し，訪問看護師の家族へのかかわり，悲
嘆への支援内容の要件を満たした 9件とハンドサーチ 4
件の 13件を対象文献とした．
B．分析方法
　各論文を精読した後，訪問看護師による悲嘆への支援
時期，頻度，支援内容について一覧表を作成（表1）し，
支援内容を抽出した．それらの支援内容の類似性をもと
に記載されている内容の分類を行った． 

Ⅴ．結　果
A．�在宅看取りを終えた家族への悲嘆支援に関する研究
の動向

　対象文献 13件の年次推移は 2010年 2件，2011年 2件，
2012年 0件，2013年 1件，2014年 0件，2015年 0件，

2016年 4件 2017年 1件，2018年 1件，2019年 2件であった．
　研究デザインは量的研究が5件，質的研究が8件であっ
た．対象は在宅看取りを終えた主介護者・遺族 3件，訪
問看護ステーションの管理者 3件，訪問看護ステーショ
ン看護師（グリーフケア経験者）7件であった．
B．在宅看取りを終えた家族の悲嘆への支援内容
1．看取り後の家族に対する支援時期・滞在時間
　小野（2010）の調査では看取り後の悲嘆への支援時期
は，看取りから 1カ月未満が中心で，6カ月以内に実施
されていた．中里（2016）の調査においても，看取りか
ら 1カ月以内に 30％，1年以内に 70％実施されていた．
　滞在時間については，小野（2010）の調査では 10分
以上 30分未満が 47.0％，30分以上 60分未満が 47.0％，
中里（2016）の調査では 10分以上 30分未満が 40％，
30分以上 60分未満が 42％となっていた．小野（2010）
と中里（2016）の研究では 6年の開きがあるが公的サー
ビスなどの制度の変化はなく，支援時期や滞在時間は変
わらなかった．訪問回数についてはほとんどが 1回の訪
問であった．
2．悲嘆への支援方法・内容
　（a）支援方法
　看取り後，約 1カ月を目安に 71％の訪問看護師が実
施していた．集金を兼ねて訪問している事業所 47％，
集金に関係なく訪問している事業所 38％であった（中
里，2016）．
　小野（2010）の調査では，遺族訪問（81.3％），電話
相談（92.0％）がされており，工藤・古瀬（2016 a）の
調査では，自宅訪問を実施している事業所 91.4％，来
所相談 66.9％，電話 63.4％，葬儀参列 24.3％，弔電
21.1％，手紙・カードの送付 14.8％，遺族会への参加 2.6％
であった．
　中里（2016）の調査においても，遺族訪問 88％，相
談・電話相談 61.0％，手紙やカードの送付 19％であった．
とくに遺族訪問は実施率も必要性もきわめて高く，遺族
訪問が在宅における遺族支援の要で「グリーフケア＝遺
族訪問」と認識されている可能性が高いとしている．
　（b）支援内容
1）傾聴をとおして感情の表出をうながす
　訪問看護師は遺族訪問において，話ができる時期なの
か，話しをしたい時期なのか事前に電話で査定し，慎重
に訪問を行っていた（堀，中島，西田，2018）．小澤，内野，
高岡，森山（2016）の調査では，【遺族訪問は遺族への
カウンセリング的かかわり】があり，訪問看護師が遺族
の思い出を傾聴して，故人との生活を遺族と共有してい
た．遺族訪問は，死別後に精神的支えがなくなり罪悪感
に打ちひしがれている家族に対して感情を表出する機会
になっていた．また小野（2011）の調査では，看取り後
に傾聴することで家族と看取り経験の共有を行うととも
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に，家族のニーズを的確に捉え，これからの生活に向か
う家族の力を見いだすことにつながるとしていた．平
賀（2011）の調査でも，在宅看取りを行った遺族の話し
を聴き，故人を偲ぶことは介護生活に区切りをつけ心の
整理につながるとしていた．さらに，看取り前から介護
を通じた密接な関係により感情を表出させ，満足感や感
謝の気持ちなどの肯定的な感情を湧出させ，死別後の悲
嘆のプロセスを正常に進めることを助けていた（平賀，

2013）．遺族の話を聴き故人を偲ぶことは，訪問看護師
にとって自身の行ってきたケアを評価するための大切な
時間となっていた（堀，中島，西田，2018）．
2）家族の意向を尊重した看取りと看取り体験の共有
　小野（2011）は，療養開始から臨終前には介護者が疲
弊しないように家族の意向を尊重した介護の継続支援と
家族と看取り体験を共有し想いを共感することで，家族
の情緒的孤独感を和らげる可能性があるとしていた．齋

表１　訪問看護師による在宅看取りを経験した家族の悲嘆への支援
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藤（2017）の調査でも，家族は在宅看取りを選択する過
程において家族の決定を尊重した看取りを訪問看護師が
支援することで，在宅看取りの体験を肯定的に捉え悲嘆
が長引かず，新たな生活を歩み始め平穏な日常を取り戻
すことができていた．
　また，在宅療養中から療養者を尊重したケアを実践す
ることが主介護者にとって在宅での看取りの意味を実感
することにつながる．主介護者と一緒にエンゼルケアを
行うことで死別に伴う感情表出を助ける（吉岡，2019）
とともに，臨終時に家族の満足する死後の処置を行うこ
とが悲嘆への支援に有効である（小野，2011）としてい
た．さらに，在宅で終末期の患者を看取った家族の特徴
として，介護からの解放と満足感を感じていた．在宅療
養開始から満足感や達成感が得られるように死に対する
心構えや準備，できる限りの介護ができるように本人と
家族の意思を尊重した支援が必要である（岡本，中村，
2013）と報告していた．
3）在宅療養時から継続的な支援
　悲嘆には，在宅療養開始より小康期，臨死期，看取り
後の時期別にケア内容が異なり，適切な時期に適切なケ
アを実施することが死別後の悲嘆に有効であるとしてい
た（遠山，島内，2010）．また，訪問看護師の行う悲嘆
への支援は，療養生活開始から終末期，臨終期，看取り
後の 3つの時期に継続的に実施すること（小野，2011），
看取り前からの介護を通じて相互に親密な関係性を築く
ことで，遺族訪問時に家族の孤独感を緩和させ悲嘆から
の回復を助けるとしていた（平賀，2011）．
　家族は，看取り期に死にゆくプロセスを受け入れるこ
とができれば，悲嘆や身体面・精神面・生活面での問題
も少なくなり，看取りや今後の生活に対して前向きにな
れる（中里，2016）と報告していた．
　さらに，介護時から家族の心理的状態だけでなく健康
状態もチェックする必要がある（工藤，古瀬，2016 a）
ことや，看取り前から家族の死別後に起きるニーズを予
測し，死別直後だけでなく家族の生活再構築を目指した
継続的ケアが必要で，家族のもつ「力」を見いだし，育
み，支援し続けることが重要（小澤ら，2016）であるこ
とが述べられていた．
　岡本，中村（2013）は，死別後 1年以内の早期では死
を受け入れられない時期であるため，否定的な悲嘆反応
について理解し，複雑な悲嘆に陥らないように支援する
必要があると報告している．しかし小野（2010）は，訪
問看護師が継続的に悲嘆への支援をすることは「人員不
足」「採算が取れない」など困難さを挙げていた．工藤，
古瀬（2016ｂ）も，訪問看護師の悲嘆への支援は「保
険算定できない」「人員不足」「勤務時間内でサポートす
る余裕がない」などの課題を挙げていた．
4）地域とのつながりを作り社会資源につなぐ

　工藤・古瀬（2016 a）の調査によると，訪問看護師は
家族・親族から「見守り依頼」を受け訪問していた．見
守りした遺族のなかには，予期せぬ急変や自死などで悲
嘆の程度が強い家族があった．生活状況としては独居，
閉じこもり，生活意欲の低下がある場合は，介護保険の
申請やサービスの利用の提案を含め医療・福祉などの関
係機関へつないでいた．中里（2016）の調査においても，
訪問看護師は遺族訪問をした遺族の 19％を他の医療機
関などに紹介していた．しかし日本では，民生委員，ボ
ランティアなどによる見守り支援が少なく連絡体制が整
備されていない，遺族の生活状況を確認するシステムが
ない，遺族会など遺族が語り合う場がない，地域のつな
がりが希薄で孤立するケース，特に独居高齢者の見守る
仕組みがないなどの課題を挙げていた．
　小澤ら（2016）の調査においても，独居高齢者の見守
りと地域で悲嘆を支えるボランティアなどの教育体制の
整備を課題としていた．

Ⅵ．考　察
A．在宅看取りを終えた家族への悲嘆支援の研究の動向
　日本における在宅看取りを終えた家族への悲嘆支援に
関する研究は 13件であった．研究方法は，量的研究，
質的研究とも用いられていたが，遺族を対象とした研究
は 3件と少なかった．この理由として，遺族への調査は，
看取り体験，とくに悲嘆に焦点を当てた研究のため対象
の選定が難しかったことが考えられる．しかし今後，法
制化や保険点数化を目指すためにも，在宅看取りを終え
た家族の悲嘆への支援の現状と課題を明らかにしていく
必要がある．
B．在宅看取りを終えた家族の悲嘆への支援
　在宅看取りを終えた家族への悲嘆支援の開始時期は，
看取り後 1カ月前後が中心で 6カ月以内にほとんどが実
施されていた．悲嘆のピークは最初の 6カ月でその後軽
減する（坂口，2010）といわれていることから，支援開
始時期についてそれまでに開始していたと考える．看取
り後の支援回数については，ほとんどが 1回で，2割の
事業所が実施していなかった．日本では遺族訪問は保険
算定がされておらず，訪問看護師の裁量に任されていた．
工藤，古瀬（2016 b）は訪問看護師がグリーフケアを実
施する課題として，デスカンファレンスの時間が取れず
遺族アセスメントの不足，紹介する社会資源がわからな
いと挙げていた．また，訪問看護師の約半数が集金を兼
ねて遺族訪問をしており（中里，2016），家族の状態を
アセスメントし悲嘆への支援まで実施しているとは言い
難い．しかし，短時間であっても遺族訪問は遺族の感情
を表出させることができるため，少なくとも 6カ月間は
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継続的な支援が必要だと考える． 
　また，悲嘆への支援方法は自宅訪問，電話相談が中心
であった．訪問看護師が自宅訪問することは情緒的な支
援だけでなく，身体面でのアセスメントも行うことがで
き病的悲嘆へ早期対処ができるため，できるだけ訪問支
援が必要だと考える．
　訪問看護師による悲嘆への支援内容は，まず傾聴をと
おして感情の表出を促すことをしていた．大切な人を亡
くした遺族は深い悲しみのなか悲嘆の過程をたどるが，
多くの人にとっては正常な反応である．しかし，悲しみ
を表出できず分かち合う存在がいない場合，悲嘆は長期
化かつ複雑化することが考えられる．とくに独居者，高
齢者の場合はそのリスクが高まることが予測される．
　また，家族の意向を尊重した看取りと看取り体験の共
有は，暮らしの営みのなかで満足な看取りができたとい
う達成感を得ることにつながり，悲嘆のプロセスを促進
する（小野，2013）．訪問看護師は，在宅療養中から本
人や家族の希望を知り，希望が叶うように支援すること
は，家族の悲嘆を長引かせず平穏な日常をとりもどすこ
とが期待できる．そのために，訪問看護師は家族と良好
な関係を築き，よきパートナーとして家族の傍らにいて
家族が一人ではないと実感できるように支援していく必
要がある．そして，家族のこれまでの介護をねぎらい，
家族の介護に対する思いや罪悪感を傾聴し，感情の表出
を促すカウンセリング的な役割と思い出の共有が悲嘆へ
の支援として重要だと考える．
C．在宅看取りをした家族の悲嘆への支援に関する提言
　13件の文献を検討した結果，約 80％の訪問看護師は
遺族訪問をしていた．しかし，訪問看護師は看取り後の
ケアが必要だと感じながらも継続的支援ができないこと
へのジレンマを感じており，看取り後への支援までは余
裕がないと報告されていた．しかし日本では，民生委員，
ボランティアなどによる見守り支援が少なく連絡体制が
整備されていない，遺族の生活状況を確認するシステム
がない，遺族会など遺族が語り合う場がない，地域のつ
ながりが希薄で孤立するケース，とくに独居高齢者の見
守る仕組みがないなどの課題をあげていた．
　小澤ら（2016）の調査においても，独居高齢者の見守
りと地域で悲嘆を支えるボランティアなどの教育体制の
整備を課題としていた．悲嘆への支援は今後の日本社会
において必要不可欠であり，在宅看取り後の家族を公的
に支えることができるよう，医療機関だけではなく市町
村の窓口や地域包括支援センターなどフォーマルサポー
トの構築が急務だと考える．また，在宅看取りを安心し
て行えるよう，遺族や看取りの近い人を抱えている家族
が気軽に相談でき，感情表出ができる場づくりを作り，
民生委員やボランティアの協力のもと地域で見守りや看
取りができる体制づくり，インフォーマルサポートの構

築が重要となる． 
　そして，訪問看護師自身の能力の向上が求められる．
看取り後の悲嘆への支援は，短時間であっても感情の表
出から家族の力を見いだし支援し続け，必要時関係機関
につないでいくことが求められるため，悲嘆の支援に関
する教育やサポート体制の整備が重要である． 

Ⅶ．結　論
　日本における在宅看取りを終えた家族への悲嘆支援に
関する研究の文献を検討した結果，以下のことが明らか
になった．
① 在宅看取り後の家族の悲嘆への支援は 80％が実施さ
れていた．支援方法としては自宅訪問，電話相談，葬
儀参列，弔電，手紙・カードの送付，遺族会への参加
などであった．また，支援開始時期は 1カ月前後に実
施されており，6カ月以内にはほとんど実施されてい
た．支援の回数はほとんど 1回であった．
② 訪問看護師の支援内容は，遺族へのカウンセリング的
なかかわりを行いながら感情の表出を促し，家族の意
向を尊重した看取りと看取り体験を共有し肯定化する
ことで悲嘆のプロセスの促進をしていた．
③ 訪問看護師は，何らかの問題を抱えた遺族に対して，
民生委員やボランティアなど地域での見守りを依頼す
るとともに社会資源につないでいた．
④ 看取り後の悲嘆への支援は，在宅療養の時期から継続
的な支援，医療職だけでなく多職種との連携，特に地
域とのつながりを構築することの重要性が示唆された．
⑤ 大切な人を自宅で看取った家族の悲嘆に対して，訪問
看護師は適切な時期に適切な支援をすることで悲嘆の
緩和をすることができる．そのためには，訪問看護師
自身の悲嘆への専門的知識とカウンセリング能力の向
上が必要不可欠である．
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Ⅰ．はじめに
A．FDの位置づけ
　Faculty Development（以下，FDとする）は，「教員が
授業内容・方法を改善し向上させるための組織的な取り
組みの総称」（文部科学省中央教育審議会，2005）である．
1991年文部科学省大学審議会「大学教育の改善」答申
のなかで，FDの積極的な推進が謳われて以降，個々の
教員だけでなく全学および学部学科の組織的な取り組み
として FDの必要性が示されてきた．「21世紀の大学像
と今後の改革方策について」答申（文部科学省大学審議
会，1998）を受けて，大学設置基準において 1999年に
FDが努力義務とされ，2008年には義務付けられること
となった．取り組みの具体例としては，教員相互の授業
参観の実施，授業方法についての研究会の開催，新任教
員のための研修会の開催などがあり（文部科学省中央教
育審議会，2005），各大学で様々な取り組みがされている．
　文部科学省が全国の国公私立大学 776校を対象に行っ
た調査（文部科学省高等教育局大学振興課大学改革推進
室，2019）によると，平成 28年度において，教員相互
の授業参観を実施する大学数は 428校（57％），教員相
互の授業評価を実施する大学数は 151大学（20％），ア

クティブ・ラーニングを推進するためのワークショップ
または授業検討会を実施する大学数は 320大学（42％）
であった．また，専任教員の FDへの参加率は，教員全
員が参加した大学数は 121大学（16％），4分の 3以上（75％
～ 99％）が参加した大学数は 355大学（47％）であった．
　市村，鎌田，倉島（2018）は，大学における FDの取
り組みに関して，FDに対する教員集団全体のコンセン
サスの不十分さや個々の教員が主体的に取り組むまでの
土壌が組織的に培われるまでに成熟していないことを指
摘している．このことから，FDが義務化され 10年以上
が経過したにもかかわらず，十分に定着しているとは言
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い難い状況であると考えられる．
B．本学部のFD委員会の設置と取り組み
　本学部では 2003年度から FD委員会が立ち上がり，FD
活動の推進に力をいれてきた．2015年度からは，教育力
向上に関するワーキンググループと研究力向上および国
際化に関するワーキンググループを立ち上げ，教育活動
と研究活動のそれぞれにおいて教員の能力向上に努めて
いる．教育に関するワーキンググループでは，講義や演習
における教授方法や実習指導をテーマに取り組んでいる．

Ⅱ．FD委員会における授業見学の位置づけと目標
A．本学部FD委員会における授業見学の取り組み
　本学部 FD委員会における授業見学の取り組みは，教
育に関するワーキンググループの取り組みとして 2018
年度から開始された．発案当初は，若手教員の教育力の
向上をはかるため，アクティブ・ラーニングの手法を取
り入れた授業への見学が企画された．FD委員会での検
討を重ねるなかで，教員の経験年数や対象とする授業を
限らず授業の見学をしてみようということになった．そ
こで，FD委員会が教員間の調整を担うことにより授業
見学の取り組みを推進することとなった．2018年度に
実施したところ教員に好評であり，ぜひ委員会としての
取り組みを継続してほしいという声が多かったことか
ら，2019年度も引き続き授業見学を FD委員会の活動と
して取り組むことになった．本報告は，2019年度の授
業見学の結果をまとめ，授業見学に対するニーズや今後

の課題について述べる．
B．2019年度授業見学の活動指針
　学部で行われている授業を見学することによって，授
業設計や展開方法を学ぶ機会とする．また，看護学の各
科目を横断的に理解することも目的の 1つとし，学部教
員に広く参加を求める．

Ⅲ．授業見学の実施概要
A．実施期間
　2019年 4月 12日～ 2020年 1月 30日．
B．授業見学の方法
　FD委員会から学部の全教員に対して，公開可能な授
業の提示を依頼した．教員からの回答を受け，FD委員
会では公開可能な授業の一覧を作成した．そして，公開
可能な授業の一覧を学科会議および学内メールで学部教
員に周知し，見学希望者を募った．
　授業見学は領域を問わず自由に参加できることとし，
申し込み授業数の制限は設けなかった．申込者数を学科
会議で報告し，申込者名を科目担当教員に事前に報告し
た．見学予定に変更がある場合は，見学予定者から科目
担当教員および FD委員担当者に連絡することとした．
C．レスポンスペーパーの提出
　授業見学後，見学者は見学した授業へのコメントや
FD委員会への授業見学に対する意見をレスポンスペー
パーに記入し，提出用ボックスに提出することとした．
提出されたレスポンスペーパーは，FD委員会担当者が

表１　公開授業科目
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回収し，その原本を科目担当者に提出し，写しを委員会
の控えとして保管した．

Ⅳ．授業見学の実施結果
A．公開授業科目
　公開された授業科目は 16科目，33コマであった．授
業開催時期について，前期は 12科目，後期は 4科目で
あった．授業形態は，講義 12コマ，演習 21コマであった．
授業を公開している教員の職位は，教授 19名（57.6％），
准教授 10名（30.3％），講師 4名（12.1％）であった．
見学者数は延べ 45名であった．授業を見学している教
員の職位は，准教授 4名（8.9％），講師 38名（84.4％），
助手 3名（6.7％）であった（表1）．
B．レスポンスペーパーの提出状況
　見学後のレスポンスペーパーは 37枚提出された．同
授業に参加者が複数いた場合，参加者 1名ごとにレスポ
ンスペーパーを 1枚提出することとなっている．2コマ
連続の演習科目や継続した内容の演習科目については，
1枚のレスポンスペーパーで提出する場合もあった． 

C．レスポンスペーパーの分析方法
　レスポンスペーパーのコメント欄に記載された内容に
ついて，計量テキスト分析ソフト（KH Corder3）を用い
たテキストマイニング法によって分析した．分析対象
データは，レスポンスペーパーのコメント欄に記載され
た内容をエクセルファイルに手入力したデータとした．
KH Corder3を用いて，データの前処理を行った．
　授業見学を行う
ことによって何に
ついて考えたか，
ということを明ら
かにするため，名
詞およびサ変名
詞の頻出語の上
位 10位を抽出し
た（表 2）．さら
に，頻出語の上位
に挙がった語の特
徴を明らかにする
ため，関連語検索
を行い，その関係

図１　「学生」の関連語検索による共起ネットワーク図

表２　名詞およびサ変名詞頻出語
（上位10位）
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性を共起ネットワーク図に示した（図1，2）．関連語
検索は，「注目する『語』と同じ文脈に出る傾向が強い『語』
の集合を検索して，注目する『語』の特徴を探る」機能
とされている（株式会社 SCREENアドバンストシステ
ムソリューションズ，2020）．
1．「学生」の関連語検索手順
　「抽出語」の「関連語検索」を選択した．直接入力項
目に「学生」を入力し，集計単位は「文」として集計を
行った．「ソート」のリストから「共起」を選択し，「共
起」が降順であることを確認した．関連が弱い語を除去
するため，共起 4以上の語の数を確認し，「フィルタ設定」
で「表示する語の数」を上位 44とした．共起 4.0以上
の語（Ｎ＝ 44以上）をフィルタにかけ，共起ネットワー
クを作成した（図1）．
2．「授業」の関連語検索手順
　「抽出語」の「関連語検索」を選択した．直接入力項
目に「授業」を入力し，集計単位は「文」として，集計
を行った．「ソート」のリストから「共起」を選択し，「共
起」が降順であることを確認した．関連が弱い語を除去
するため，共起 4以上の語の数を確認し，「フィルタ設定」
で「表示する語の数」を上位 35とした．共起 4.0以上
の語（Ｎ＝ 35以上）をフィルタにかけ，共起ネットワー
クを作成した（図2）．

D．レスポンスペーパーの分析結果
1．名詞およびサ変名詞の頻出語（上位 10位）
　名詞およびサ変名詞の頻出語を検索した．その結果，
「学生」「授業」の出現回数がとくに多いことが示された
（表2）．
2．「学生」および「授業」についての関連語検索の結果
　「学生」についての共起ネットワーク図（図1）から，
学生の「集中」に関すること，「講義」や「演習」の「時
間」に関すること，「実習」に関すること，学生の「勉強」
や「学習」の「状況」に関すること，「課題」を「考える」
ことに関すること，「前回」の「内容」や「レスポンス」
に関する内容が示された．
　「授業」についての共起ネットワーク図（図2）から，
授業「見学」への感謝，「集中」する「時間」や「展開」「構成」
について「考える」「機会」となったこと，「内容」や「レ
スポンス」について，「今後」の「参考」「自分」の「担
当」に「活かす」といった内容が示された．

Ⅵ．授業見学に対するニーズと今後の課題
A．公開授業科目および見学状況について
　授業見学の時期は，前期に集中していた．本学部では，

図２　「授業」の関連語検索による共起ネットワーク図
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前期に講義・演習科目が多く，後期に臨地実習が集中す
るカリキュラム構成である．前期のほうが公開される講
義・演習科目数が多いこと，見学する教員も前期のほう
が見学をしやすい環境であることから，前期の授業見学
が多くなったと考えられる．
　授業形態では演習科目が多く，科目では在宅看護学に
関する科目が多かった．これは，地域医療や地域包括ケ
アシステムの構築といった看護の役割や活動場所の多様
化といった社会情勢の変化を踏まえて，看護基礎教育の
実習指導等においても，病院から地域へという視点が必
要になっているためではないかと考えられる．2017年
に「大学における看護系人材養成のあり方に関する検討
会」において「看護学教育モデル・コア・カリキュラム」
が取りまとめられ，看護の役割や活動場所の多様化に対
応できる人材育成の必要性が示されている．こういった
背景から，在宅看護学に関する科目の授業見学が多かっ
たのではないかと考えられる．
　見学者の職位では，准教授，講師，助手のうち，講師
が大半を占めていた．講師は教授・准教授に比べて授業
を担当する経験が浅く，授業見学のニーズが高いことが
考えられる．また，自身が担当する機会の多い演習科目
の授業設計や展開方法を学ぶことを目的に演習科目の見
学数が多くなったことも考えられる．
B．授業見学に対するニーズと今後の課題
　レスポンスペーパーの分析結果からは，授業を見学し
た教員は学生が授業で集中している場面，授業における
時間配分，授業の展開，構成，内容，学生へのレスポン
ス，学生の学習状況，実習との関連といったことに着目
していることが明らかとなった．また，これらの内容を
自身の授業を行ううえで参考にしたいという意向がある
ことが明らかとなった．
　田口，藤田，神藤，溝上（2003）は公開授業の類型と
して，啓発型，モデル伝達型，ファカルティ連携型，反
省型，ネットワーク志向型の 5つに分類している．モデ
ル伝達型は，「改善の視点を得るという動機付けがすで
になされている教官」が参観者となり，「モデルとなる
授業を公開することで，『よい授業』『授業技術』を学び
とることが目的」としている．ファカルティ連携型は，「同
じ学科内の教官同士がお互いの授業を見学しあうことで
（授業の）内容を講義間で調整したり，教え方の調整を
行ったりすることが可能」としている．
　本学部の 2019年度の授業見学では，授業を公開して
いる教員の職位は教授および准教授が多く，授業を見学
している教員の職位は講師が多かった．本学部の授業見
学は任意であり，見学した教員は田口らの「改善の視点
を得るという動機付けがすでになされている教官」に該
当すると考えられる．さらに，レスポンスペーパーの分
析結果から，授業見学への感謝が述べられ，学生が集中

する時間や授業の構成，展開について関心を寄せ，今後
自身の授業の参考としたいという意向があったことか
ら，本学部における授業見学は田口ら（2003）の「モデ
ル伝達型」の機能をもつものと考えられる．また，学生
の学習状況の把握や実習との関連について着目している
ことから，「モデル伝達型」の機能に加えて「ファカルティ
連携型」の機能も併せもつと考えられる．
　2019年度の授業見学の活動指針として目的に挙げて
いた「授業設計や展開方法を学ぶ」ことは，田口らの
「モデル伝達型」の機能と一致し，「各科目の横断的理解」
は「ファカルティ連携型」の機能と一致していると考え
られる．このことから，授業見学の活動指針における目
的と授業見学者のニーズは合致していたと考えられる．
科目の横断的理解については，2022年度入学生から適
用される第 5次指定規則改正の中で領域横断型カリキュ
ラムが推奨されており，その前提として現在行われてい
る科目の相互理解がより一層必要となると考えられる．
　石田（2010）は，看護系大学の新人教員に対する国内
文献の分析を行い，新人教員に対する FD推進のために
は，〔手持ち資源〕〔他者評価〕〔学生への関心〕〔学生の
成熟度や学習理解の程度〕〔教員間の交流〕〔あるべき教
員像〕〔仕組み〕といった［困難に影響を与える要因］
に働きかけることの必要性を報告している．授業を見学
した教員が授業見学のなかで着目していた点は，石田の
示す〔手持ち資源〕〔学生への関心〕〔学生の成熟度や学
習理解の程度〕〔教員間の交流〕〔あるべき教員像〕といっ
た［困難に影響を与える要因］に類似しており，授業見
学を推進することで若手の教員が抱え易い困難を軽減さ
せることに寄与すると考えられる．
　その一方で，本学部の授業見学は「モデル伝達型」や
「ファカルティ連携型」の機能が強く，若手の教員が〔他
者評価〕を受ける機会とはなっていない．田口ら（2003）
は，「モデル伝達型」の問題点として，授業を公開する
人は改善のための新たな視点が得られないこと，「ファ
カルティ連携型」の問題点として，学科の規模によって
は一緒にできる人がいないことを挙げている．本学部に
おける FD活動としての授業見学は始まったばかりであ
り，一定期間「モデル伝達型」および「ファカルティ連
携型」の機能を中心として授業見学を行うことは，若手
教員の資質向上に効果的であると推察できる．また，授
業見学を継続するなかで授業を公開することが日常的な
こととなり，専門領域を超えて授業を見学したり，意見
交換を行うことができる風土を醸成できるのではないか
と考える．授業見学が定着した際には，授業を公開する
教員にとっても FD活動としてより意義があるものにな
るよう，その機能を変化させていく必要がある．
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Ⅶ．おわりに
　本報告では，2019年度滋賀県立大学人間看護学部 FD
委員会における授業見学の取り組みについて，授業見学
の実施状況および見学後のレスポンスペーパーの分析を
とおして，授業見学に対するニーズと今後の課題につい
て検討した．2019年度の実施状況については，前期で
の見学が多いこと，在宅看護学に関する科目の見学が多
いこと，見学者の職位は講師が多いことが示された．レ
スポンスペーパーの分析からは学生が授業で集中してい
る場面，授業における時間配分，授業の展開，構成，内容，
学生へのレスポンス，学生の学習状況，実習との関連と
いったことに見学者が着目していることが示された．本
学部の授業見学はモデルとなる授業からその展開や授業
技術を学ぶこと，教授内容の調整といった機能をもち，
若手教員の教育力の向上に効果的であると考えられる．
また，第 5次指定規則改正の中で領域横断型カリキュラ
ムが推奨されており，その前提として現在行われている
科目の相互理解が必要である．今後，授業見学が日常的
なものとなった際には，授業を公開する教員に対しても
より教育的な効果が得られるような機能を付与する工夫
が求められる．
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1．趣旨
　この規定は，人間看護学研究の発行に必要な事項を定
める．
2．発行
　原則として毎年度 1回発行する．
3．投稿者の資格
　原則として，滋賀県立大学人間看護学部の教員等が，
第一著者あるいは共著者であること．ただし，人間看護
学研究編集委員会（以下「編集委員会」という）から依
頼された原稿に関してはこの限りではない．また，滋賀
県下の関係者については，編集委員会の判断により投稿
を認める場合がある．
4．原稿の種類
　（1）原稿の種類は，下記の通りとする．

原著論文：独創的で，新しい知見や理論が論理的
に示されており，論文としての形式が整ってい
るもの．
総説：ある主題に関連した研究・調査論文の総括
および解説
研究ノート：内容的に原著論文の域に達していな
いが，研究結果の意義が大きく，発表の価値が
あるもの．
活動と資料：看護活動に関する実践報告，調査報
告，有用な資料など．
フォーラム：人間看護に関わる海外事情，関連学
術集会の報告，および掲載論文に対する意見な
ど．
書評と紹介：内外の人間看護学研究に関係する図
書，論文および研究動向について批評，紹介を
おこなうもの．
学部広報：人間看護学部の動向や記録事項など．

　（2）原稿の種別は著者が行うが，編集委員会が種別変
更を求める場合がある．

5．原稿の制限事項
　（1）投稿原稿は，国内外を問わず未発表のものに限り，
重複投稿は禁止する．

　（2）原稿は刷り上がり（原稿 1頁は 2400字）で，写真・
図表を含めて下記の制限枚数内とする．
原著・総説・研究ノート：12頁以内
活動と資料：6頁以内

　　他の原稿は 2頁以内とするが，学部広報は制限
を設けない．

6．倫理的配慮
　人および動物が対象である研究は，倫理的な配慮がさ
れており，必要に応じて倫理審査委員会等の承認を得て

いること．また，原稿中にもその旨が明記されているこ
と．
7．投稿手続
　（1）原稿 2部（表紙・要旨・本文・図表：ただし著者
名・所属名入りを 1部と，著者名・所属名削除を 1部）
を編集委員会宛にメール添付で提出する．Wordを
使用し，表紙，要旨，本文を一まとめとして提出す
る（図・表はその限りでない）．

　（2）最終修正原稿を提出するときには，本文をワード
形式で，図表をパワーポイントかエクセル形式で提
出する．

　（3）投稿先メールアドレス
　　　kangokenkyu@nurse.usp.ac.jp
8．原稿の受付
　上記 7の投稿手続を経た原稿が，編集委員会に到着し
た日を受付日とする．受付後，著者に投稿者チェックシー
トが配布されるので，著者は必要事項を記入してこれを
提出する．なお，受付した原稿等はオリジナルを除いて
理由の如何を問わず返却をしない．
9．原稿の採否
　（1）原稿の採否は査読を経て編集委員会が決定する．
　（2）査読結果により原稿の修正を求めることがあるが，
修正を求められた原稿著者は，編集委員会の指定し
た期日までに内容修正を行い再投稿すること．指定さ
れた期日以降に再投稿された場合は，原則として新
規受付の取り扱いをする．

　（3）原稿が，投稿規定の制限事項から大きく逸脱して
いる場合には受理しない．

10．著者校正
　査読を経て，編集委員会に受理された最終原稿につい
ては，著者校正を 1回行う．但し，校正時の加筆は原則
として認めない．
11．執筆要領
　原稿の執筆要領は別に定める．
12．著作権
　原稿内容についての第一義的責任と権利は著者に帰属
するが，原稿の編集・出版および電子情報化など 2次的
使用に関する権利は，編集委員会が著者から委託された
ものとする．
　なお，著者が電子情報化を希望しない場合は，投稿時
に編集委員会に文書で申し出ることとする．
13．掲載料・別刷
　掲載料は無料とする．但し，特殊な図表等で特別な経
費を要した場合には著者負担とする場合がある．別刷は
希望者のみとし，費用は著者負担とする．
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1．原稿構成
　（1）原稿は，表題頁，要旨，本文，文献，英文抄録，図・
表の順とする．和文要旨，英文抄録の各末尾にそれ
ぞれ 6個以内のキーワード Key wordsをつける．

　（2）表題頁には，表題，著者名，所属機関名を記し，
その下に間隔をあけて連絡先（氏名，所属，住所，
電話，Fax，E-mailアドレス），原稿の枚数および図・
表の数，希望する原稿の種類を明記する．和文の原
稿にあっては，表題・著者名・所属名の英文訳を付
すこと．

　（3）原著論文の要旨は，研究の「背景」「目的」「方法」
「結果」「結論」にわけて，見出しをつけて記載する
こと（1000字以内）．その他の原稿の要旨には見出
しをつけない（500字以内）．

　（4）本文は，Ⅰ．背景，Ⅱ．目的，Ⅲ．用語の定義（必
要時），Ⅳ．方法， Ⅴ．結果，Ⅵ．考察，Ⅶ．結論，
の順に記載する．「総説」「活動と資料」の場合はこ
れに準じなくても良い．

　（5）見出しについて
　　　論文の構成をわかりやすく提示するために見出し
を階層化する．

　① 見出しは「MSゴシック」体 11ポイントを用い，
外国語・数字には「Times New Roman」を用いる．

　②見出しの階層は第 1階層から第 7階層までとする．
　③ 第 1階層は論文タイトル（題目）で，見出しに数字
やアルファベットを付けない．論文タイトルは印刷
時には中央揃えになる．

　④ 本文の見出しは，以下に示す第 2階層から第 7階層
までの 6つの階層から構成する．見出しに付ける数
字・記号，およびピリオドは全角を使用する．

　　第 2階層：Ⅰ．Ⅱ．Ⅲ．中央揃え
　　第 3階層：A．B．C左端揃え
　　第 4階層：1．2．3．左端揃え
第 5階層：a．b．c．見出しのみ ,本文左端より 1

字下げる
第 6階層：1）2）3）上位の見出しより 1字下げる
第 7階層：a）b）c）上位の見出しより 1字下げる

　⑤ 論文中で使用する見出しの階層が 3階層までの場合
は数字記号，すなわち第 2階層と第 4階層と第 6階
層を使用する．

　⑥ 4階層以上になる場合は上位から順に使用する．
　⑦ ある階層に下位階層をつくる場合，下位階層の項目
は必ず 2つ以上の項目をつくる．項目が 1つしかな
い場合には，下位階層の項目とはしない．

　（6）文献の記載は，2．（8）に従う．
　（7）原著論文には英文抄録（500語以内）をつけること．
その他の原稿の場合は，英文抄録を省略することが
できる．英文原稿の場合は，英文抄録と同様の要領
で和文抄録をつけること．

2．執筆要領
　（1）原稿はパソコンで作成する．
　（2）原稿は A4版縦，横書きで，1頁 1400字（40字
×35行）になるように作成し，表題頁より頁下中
央にMS明朝のアラビア数字（1,2,…）で頁番号を
表示する．フォントは MS明朝（英数字は半角，
Times New Roman），11ポイント，読点は「，（全角
カンマ）」，句点は「．（全角ピリオド）」とする．

　（3）原稿は，原則として，新仮名づかい，常用漢字を
使用する．

　（4）外国語はカタカナで，外国人や日本語訳が定着し
ていない学術用語などは活字字体の原綴で記載す
る．

　（5）数字は算用数字を用い，単位符号は原則として
SI単位（kg，mg，mm，ml，kcal，℃など）を用いる．

　（6）国際的な共通語を使用し，一般的に認められてい
る略語以外は説明なしでは使用しないようにする．
特定分野でのみ用いられる略号，符号などに関して
は，初出時に簡単な説明を加える．

　（7）図・表は，それぞれ図 1，表 1などの通し番号を
つけ，本文とは別にまとめる．

　（8）文献の記載方法は APAスタイルに準拠する．
　・本文中の文献引用
　①引用箇所に，著者姓と発行年を括弧書きする．
　　例：（滋賀，2000）
　　 著者名が本文中にある場合は，発行年のみ括弧書き
する．

　　例：滋賀（2000）は…
　②著者が 2人の場合は「，」（英文では “&”）を入れる．
　　例：（滋賀，田中，2000）
　③ 著者が 3～ 5名の場合は全員の名を挙げ，再引用で
は「筆頭著者ら」とする．なお，著者名は「，」で結ぶ．

　④  6人以上は筆頭著者名に「ら」（英文では “et al.”）
をつける．

　　例：滋賀ら（2000）
　⑤ 異なる著者の文献を同一箇所で引用する場合は，セ
ミコロン「；」で区切って，筆頭著者のアルファベッ
ト順に並べる．

　　例：（江藤，2012；前田，2011）
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　・本文中の直接引用
　　「　」で引用し，著者姓，発行年，頁数を明記する．
　・文献リストの記載
　　 著者姓のアルファベット順に列記する．全員の著
者名を表記する．雑誌略名は医学中央雑誌，Index 
Medicus，International Nursing Indexに従う．

【雑誌掲載論文】
著者名（発行年）．表題．雑誌名，巻（号），開始頁 -
終了頁．
滋賀一郎，琵琶花子，八坂次郎，近江三郎（2011）．
看護の方法．看護雑誌，30（1），311-315．

Onishi, A. (1995). Perceptual comparisons through the 
mind's eye. Memory and Cognition, 10, 622-684.

Wegener, D. T. & Petty, R. E. (1994). Mood management 
across affective states: The hedonic contingency 
hypothesis. Journal of Personality & Social Psychology, 
66, 1034-1048.

A., B., C. & D. (1994)（3名以上の場合）
【単行本】
著者名（発行年）．書名（版），pp．引用開始頁 -終了頁，
発行地：出版社．
滋賀一郎（1995）．看護の源流（第 3版），pp．333-

354，大津：ナーシング出版．
著者名（発行年）．表題．編者名，書名（版），pp．引
用開始頁 -終了頁，発行地：出版社．
滋賀一郎（1995）．看護研究の方法．（明智太郎 他，編）．
人間看護研究，pp．333-354，大津：ナーシング出版．
Strunk, W. Jr. & White, E. B. (1979). The elements of 

style (3rd ed.). New York:MacMillan.
【訳書】
原著者名（原著発行年）／訳者名（訳書発行年）．訳書
名（版），pp．開始頁 -終了頁，発行地：出版社．
Biwa, A.B. & Johnson, P.（1993）／滋賀一郎（1995）．
看護研究（第 3版），pp．333-354，大津：ナーシ
ング出版．

【電子ジャーナル】
著者名（発行年）．表題．雑誌名，巻（号），開始頁 -
終了頁，doi：xx，xxxxxx
例：麻原きよみ，三森寧子，八尋道子，小西恵美
子，百瀬由美子，小野美喜，安藤広子（2016）．
看護研究の倫理審査に関する考察：アメリカ
合衆国の事例を踏まえて．日本看護科学会誌，
36，80-84，doi:10.5630/jans.36.80
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