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編集委員会内規

1. 投稿原稿の採否、掲載順は編集委員会が決定する。採否の検討は受付順に従い、掲載は受理順によることを

原則とするが、編集上の都合などで、前後させる場合がある。 ただし、原稿の到着日を受付日とし、採用決

定の日を受理日とする。

2. 査読に当たって、投稿者の希望する論文のカテゴリーには受理できないが、他のカテゴリーへの掲載ならば受

理可能な論文と判断した場合、決定を留保し、投稿者に連絡し、その結果によって採否を決定することがある。

あらかじめ複数のカテゴリーを指定して投稿する場合は、受理可能なカテゴリーに投稿したものとして、採否

を決定する。

3. 投稿原稿の採否は、原稿ごとに編集委員会で選出した査読委員があらかじめ検討を行い、その意見を参考に

して、編集委員会が決定する。委員会は、必要に応じ、編集委員以外の人の意見を求めることができる。

査読委員の数 原著論文 :   2 名

総説 :   1名

研究報告 :   2 名

資料 :   1名

トピックス :   1名

ケースレポート :   1名

 高野友愛 （大分県立看護科学大学）



看護科学研究投稿規定

1. 本誌の目的

本誌は、看護ならびに保健学領域における科学論文誌

として刊行する。本誌は、看護学・健康科学を中心として、

広くこれらに関わる専門領域における研究活動や実践の成

果を発表し、交流を図ることを目的とする。

2. 投稿資格

共著者も含め、特に問わない。

3. 投稿原稿の区分

本誌は、原則として投稿原稿及びその他によって構成さ

れる。投稿原稿の種類とその内容は表1の通りとする。

本誌には上記のほか編集委員会が認めたもの、或いは依

頼したものを掲載する。依頼原稿のカテゴリーは「企画」と

し、査読の対象としない。投稿原稿のカテゴリーについては、

編集委員会が最終的に決定する。

4. 投稿原稿

原稿は和文または英文とし、別記する執筆要項で指定さ

れたスタイルに従う。他誌（外国雑誌を含む）に発表済みな

らびに投稿中でないものに限る。投稿論文チェックリストに

より確認する。

5. 投稿原稿の採否

掲載順は編集委員会が決定する。採否の検討は受付順

に従い、掲載は受理順によることを原則とするが、編集の

都合などで、前後させる場合がある。ただし、原稿の到着

日を受付日とし、採用決定の日を受理日とする。

6. 投稿原稿の査読

原則として、投稿原稿は2 ヶ月を目途に採否の連絡をする。

査読に当たって投稿者の希望する論文のカテゴリー欄には

受理できないが、他の欄への掲載ならば受理可能な論文と

判断した場合、決定を保留し、投稿者に連絡し、その結果

によって採否を決定することがある。予め複数の欄を指定

して投稿する場合は、受理可能な欄に投稿したものとして、

採否を決定する。編集上の事項をのぞいて、掲載された論

文の責任は著者にある。査読では以下の点を評価する。

内容：掲載価値があるか、論文の内容は正しいか、論文

の区分が正しいか

形式：書き方・表現が適当か、論文の長さが適当か、タ

イトル・英文要旨が適当か、引用文献が適当か

7. 投稿原稿の修正

編集委員会は投稿原稿について修正を求めることがある。

修正を求められた原稿はできるだけ速やかに（委員会から

特に指示がない場合、2 ヶ月以内を目途に）再投稿すること。

なお、返送の日より2 ヶ月以上経過して再投稿されたものは

新投稿として扱うことがある。また、返送から2 ヶ月以上経

過しても連絡がない場合は、投稿取り下げと見なし原稿を

処分することがある。

8. 論文の発表

論文の発表は、以下のインターネットジャーナルWWW
ページに公表する。 
　　　http://www.oita-nhs.ac.jp/journal/

9. 校正

掲載を認められた原稿の著者校正は、原則として初校の

みとする。

10. 投稿原稿の要件

投稿原稿は、以下の要件をふまえたものであることが望

ましい。

1)人間または動物におけるbiomedical研究（実験的治療

を含む）は、関係する法令並びにヘルシンキ宣言（以

後の改訂や補足事項を含む）、その他の倫理規定

に準拠していること。

2)関係する倫理委員会の許可を得たものであることを論

文中に記載すること。ただし、投稿区分「ケースレ

ポート」については、倫理的配慮等に関するチェッ

クリストの提出をもって、それに代えるものとする。

11. 投稿料

投稿は無料とする。

12. 執筆要項

投稿原稿の執筆要項は別に定める。

13. 著作権譲渡

著作権は看護科学研究編集委員会に帰属する。論文投

稿時、「著者全員の同意書」を提出することにより、著作権

を譲渡することを認めたものとする。

14. 論文投稿時に原稿とともに提出するもの

論文投稿時は、原稿とともに「投稿論文チェックリスト」

（ケースレポートの場合は「ケースレポート用チェックリスト」）、

「著者全員の同意書」を提出する。

15. 英文（全文、または和文の英文タイトル、英文要旨）

のネイティブ・チェック

英語を母国語としない方は、専門分野の用語を理解して

いる英語ネイティブのチェックを受けた後、投稿する。

16. 編集事務局

〒870-1201　大分市廻栖野2944-9
大分県立看護科学大学内

 

http://www.oita-nhs.ac.jp/journal/


執筆要項

1. 原稿の提出方法

本誌は電子投稿を基本としています。以下の要領に従っ

て電子ファイルを作成し、E-mailに添付してお送り下さい。

その際、ファイルは圧縮しないで下さい。

ファイルサイズが大きい、あるいは電子化できない図表

がある場合は、ファイルをCDにコピーし、鮮明な印字原

稿を添えて郵送して下さい。原則として、お送りいただいた

原稿、メディア、写真等は返却いたしません。

投稿区分「ケースレポート」を提出する場合は、「チェック

リスト」を必ず郵送でお送り下さい。

原稿送付先

（E-mailの場合） 

（郵送の場合） 
角2封筒の表に「看護科学研究原稿在中」と朱書き

し、下記まで書留でお送り下さい。

〒870-1201　大分市廻栖野2944-9 
大分県立看護科学大学内

看護科学研究編集事務局

2. 提出原稿の内容

1)ファイルの構成

表紙、本文、図表、図表タイトルを、それぞれ個別の

ファイルとして用意して下さい。図表は1ファイルにつき１枚

とします。ファイル名には、著者の姓と名前の頭文字を付け、

次のようにして下さい。投稿区分「ケースレポート」について

は、署名をした投稿要項別紙のチェックリストも用意してく

ださい。

（例）大分太郎氏の原稿の場合

表紙 : OTcover 
本文 : OTscript 
図1: OTfig1 
表1: OTtab1 
表2: OTtab2 
図表タイトル : OTcap

2) 各ファイルの内容

各ファイルは、以下の内容を含むものとします。

表紙 : 投稿区分、論文タイトル（和文・英文）、氏名（和文・

英文）、所属（和文・英文）、要旨（下記参照）、キー

ワード（下記参照）、ランニングタイトル（下記参照）

本文 : 論文本文、引用文献、注記、著者連絡先（郵便番号、

住所、所属、氏名、E-mailアドレス）

図表タイトル : すべての図表のタイトル

3) 要旨

原著、総説、研究報告、資料については、英文250語以

内、和文原稿の場合には、さらに和文400字以内の要旨も

つけて下さい。

4) キーワード、ランニングタイトル

すべての原稿に英文キーワードを6語以内でつけて下さ

い。和文原稿には、日本語キーワードも6語以内でつけて

下さい。また、論文の内容を簡潔に表すランニングタイトル

を、英文原稿では英語8語以内、和文原稿では日本語15
文字以内でつけて下さい。

3. 原稿執筆上の注意点

1)ファイル形式

原稿はMicrosoft Wordで作成して下さい。これ以外の

表 1　投稿区分

カテゴリー 内容 字数

原著（original article） 独創的な研究論文および科学的な観察
和文 5,000 〜 10,000 文字 
英文 1,500 〜 4,000 語

総説（review article） 研究・調査論文の総括および解説
和文 5,000 〜 10,000 文字 
英文 1,500 〜 4,000 語

研究報告（study paper） 独創的な研究の報告または手法の改良提起に
関する論文

和文 5,000 〜 10,000 文字 
英文 1,500 〜 4,000 語

資料（technical and/or 
clinical data） 看護・保健に関する有用な資料

和文 5,000 文字以内 
英文 2,000 語以内

トピックス（topics） 国内外の事情に関するの報告など
和文 5,000 文字以内 
英文 2,000 語以内

ケースレポート（case report） 臨地実践・実習から得られた知見
和文 5,000 文字以内 
英文 2,000 語以内

読者の声（letter to editor） 掲載記事に対する読者からのコメント
和文 2,000 文字以内 
英文 1,000 語以内



ソフトウェアを使用した場合は、Text形式で保存して下さい。

図表に関しては以下のファイル形式も受け付けますが、

図表内の文字には、Times New Roman、Arial、MS明朝、

MSゴシックのいずれかのフォントを使用して下さい。

 Microsoft Excel, Microsoft PowerPoint,  
Adobe Photoshop, Adobe Illustrator, EPS, DCS, 
TIFF, JPEG, PDF

2) 書体

ひらがな、カタカナ、漢字、句読点と本文（和文）中の括

弧は全角で、それ以外（数字、アルファベット、記号）は半

角にして下さい。数字にはアラビア数字（123…）を使用して

下さい。

全角文字については、太字および斜体は使用しないで下

さい。また、本文・図表とも、下記のような全角特殊文字

の使用は避けて下さい。

（例）  
3) 句読点

本文中では、「、」と「。」に統一して下さい。句読点以外の

「.」「,」「:」「;」などは、すべて半角にして下さい。

4) 章・節番号

章・節につける番号は、1.  2. …、1. 1  1. 2 …として下さい。

ただし、4桁以上の番号の使用は控えてください。

（例）2. 研究方法 
2. 1 看護職に対する意識調査 
2. 1. 1 調査対象

5) 書式

本文の作成にはA4判用紙を使用し、余白は上下・左右

各30.0 mm、1ページあたり37行40文字を目安にして下さい。

適宜、改行を用いてもかまいません。本文には、通しのペー

ジ番号を入れて下さい。

図表については大きさやページ数等の設定はいたしませ

ん。ただし、製版時に縮小されますので、全体が最大A4 
サイズ１ページにおさまるようフォントサイズにご留意下さい。

1ページを超える図表になる場合は、編集事務局にご相談

下さい。

6) 引用文献

本文及び図表で引用した文献は、本文の後に日本語・外

国語のものを分けずに、筆頭著者名（姓）のアルファベット

順に番号をふらないで記載して下さい。ただし、同一筆頭

著者の複数の文献は、発行年順にして下さい。著者が3名
よりも多い場合は最初の3名のみ記載し、それ以外は「他」

「et al」として省略してください。雑誌名に公式な略名がある

場合は略名を使用して下さい。なお、特殊な報告書、投稿

中の原稿、私信などで一般的に入手不可能な資料は文献と

しての引用を避けて下さい。原則として、引用する文献は既

に刊行されているもの、あるいは掲載が確定し印刷中のも

のに限ります。

正確を期すため、DOIがある場合にはつけて下さい。

（例: 雑誌の場合） 
江崎一子, 神宮政男 , 古田栄一 他 (1996). 早期リウ

マチ診断における抗ガラクトース欠損 IgG抗体測定

の臨床的意義 . 基礎と臨床 30, 3599-3606.

 Miyake S, Loslever P and Hancock PA (2001). 
Individual differences in tracking. Ergonomics. 
44, 1056-1068.

 Murashima S, Nagata S, Magilvy J et al (2002). 
Home care nursing in Japan: a challenge for 
providing good care at home. Public Health 
Nurs. 19, 94-103. 
Ishikawa Y and Eto H (2012). An observational 
study using jncast of mother-infant interactions 
during breastfeeding on the forth day after birth. 
Journal of Japan Academy of Midwifery. 26, 
264-274. DOI: 10.3418/jjam.26.264

（例: 書籍の場合） 
高木廣文(2003). 生活習慣尺度の因子構造と同等

性の検討. 柳井晴夫 (編 ), 多変量解析実例ハンド

ブック, pp95-110. 朝倉書店, 東京．

 Emerson AG (1976). Winners and losers: Battles, 
retreats, gains, and ruins from the Vietnam War. 
Norton, New York.

 O'Neil JM and Egan J (1992). Men's and Women's 
gender role journeys: Metaphor for healing, 
transition, and transformation. In Kusama T and 
Kai M (Eds), Gender issures across the life cycle, 
pp107-123. Springer, New York.

（例: 電子ジャーナル等の場合） 
太田勝正 (1999). 看護情報学における看護ミ

ニマムデータセットについて. 大分看護科学研

究 1, 6-10. http://www.oita-nhs.ac.jp/journal/
PDF/1(1)/1_1_4.pdf（最終閲覧日：2016年2月5日） 
Lee SW (2014). Overview of nursing theory. Jap 
J Nurs Health Sci 12, 58-67. http://www.oita-nhs.
ac.jp/journal/PDF/12_2/12_2_3.pdf（accessed: 
2011-12-24） 

本文中では、引用文の最後に（太田 2017）または（Ota 
2017）のように記載します。ただし、一つの段落で同じ文献

が続いて引用されている場合は不要です。著者が2名の場

合は（太田・八代 2017）または（Ota and Yatsushiro 2017）、
3名以上の場合は（太田 他 2017）または（Ota et al 2017）とし

て下さい。同一著者の複数の文献が同一年にある場合は、

（太田 2017a）、（太田 2017b）として区別します。2つ以上の

論文を同一箇所で引用する場合はカンマで区切ります。

（例）食事中の塩分や脂肪は、大腸がんのリスクファクター

のひとつであると考えられている（Adamson and 
Robe 1998a, O'Keefe et al 2007）。

図表を引用する場合は、図表のタイトルの後に（太田 20
　17）のように記載し、引用文献として明示して下さい。た

だし、あらかじめ著作者に転載の許可を得て下さい。

電子ジャーナルの引用は、雑誌に準じますが、加えて最

終閲覧日を記載して下さい。それ以外のインターネット上の

リソースに言及する必要がある場合は、引用文献とはせず、

本文中にURLを明記して下さい。

（2017年4月1日改定）
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要旨

本研究は、精神科医療・福祉サービスに携わる専門職者が、サービス利用者のリカバリーを支援するために、所属する施設や部

署でどのようなことを大切だと思っているかを質的に明らかにすることを目的とした。精神科医療・福祉サービスに携わる専門職者

を対象に自由記述の自記式調査票を用いた横断調査を行い、125名の回答を内容分析により分析した（有効回答の回答率：26.3%）。

抽出されたカテゴリーは、『対象者との対等な関係性』、『多職種との情報共有』、『チャレンジの支援』、『対象者との信頼関係』、『専

門職者としての姿勢』、『スタッフへの教育』、『ストレングス志向』、『地域資源の活用』、『リカバリー経験者と接する機会』などがあっ

た。これらには、個々の専門職者−対象者間の関係性や、専門職者の考え方やスキル、チームや組織としての取り組みなどに関す

る内容があった。

Abstract
This study aimed to qualitatively explore the views of mental health care providers about what is important 

regarding the support for recovery of people with mental illness in their facilities or units. A cross-sectional 
questionnaire survey including an open-ended question was conducted among mental health care providers. We 
used data from 125 participants for the content analyses (valid response rate = 26.3%). The main categories extracted 
were as follows: “an equal relationship with service users”, “sharing of information among inter-professional care 
providers”, “encouraging them to try something new”, “trustworthy relationship”, “mind as a professional”, “education 
for care providers”, “focusing on the strengths of service users”, “social resource utilization” , “seeing and hearing 
the person who has recovered”. Such categories were divided into types of the individual relationship between the 
mental health care provider and people with mental illness, views / experience / skills of mental health care providers, 
and practices as a team or organization.

キーワード

質問紙調査、精神看護、専門職者、内容分析、リカバリー、リカバリー志向性
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1. はじめに

パーソナル・リカバリー（以下、リカバリー）

とは、精神疾患を有する人々（以下、サービス利

用者）が、たとえ精神症状や障害が続いていたと

しても、新たな人生の意味や目的を見出して充

実した人生を生きていく、一人ひとりのプロセ

スを指す概念であると定義されている（Anthony 
1993）。発病する前の状態に戻ることや精神症状

の消失を目指す従来の精神医学の考え方に対して、

サービス利用者が手記により異を唱えたことを発

端として（Deegan 1988, Lovejoy 1982）、リカバ

リー概念は1980年代からアメリカを中心に広が

りはじめた。近年は精神保健サービスの中核概念

として位置づけられるようになり、WHO（World 
Health Organization, 2013）のメンタルヘルスアク

ションプランにも掲げられ、わが国においても精

神科医療・福祉サービスの基本的理念として広く

認識されてきている（野中 2010）。
しかしながら、理念としてリカバリー概念を

掲げることと、精神科医療・保健領域の個々の

専門職者が真にリカバリーに焦点をあてた支援

をすることには隔たりがあると指摘されてい

る（Klockmo et al 2012, Le Boutillier et al 2011, 
2015, Tickle et al 2014）。専門職者の多くは経過

が長期化・遷延化したサービス利用者と関わっ

た経験をもち、悲観的な見立てをする傾向があ

ると報告されている（Caldwell and Jorm 2001, 
Henderson et al 2014）。それゆえ、精神症状が続

いていたとしても希望をもって新たな目標に向か

い、その人らしい人生を歩んでいくこと、すなわ

ちリカバリーを信じ、これを支援することに困難

感を抱くことがあると論じられている（Bates and 
Stickley 2013, Gaffey et al 2016, Henderson et al 
2014, Jacob et al 2015, McKenna et al 2014）。さ

らには、サービス利用者に対する専門職者のネガ

ティブな態度やスティグマが、サービス利用者の

リカバリーの障壁となっている実態さえも報告さ

れている（Bates and Stickley 2012, Henderson et 
al 2014）。そうしたことから、専門職者がサービ

ス利用者のリカバリーを信じ、リカバリー概念に

沿ったサービスを提供する姿勢をもつことの重要

性が指摘されている（Chen et al 2013, Cleary and 
Dowling 2009, Gale and Marshall-Lucette 2012, 
Klockmo et al 2012, Lakeman 2010）。

専門職者がサービス利用者のリカバリーを支

援しようとする姿勢は、リカバリーを支援する

サービスの運用や実践の様々な要素とともに、精

神保健サービスにおける「リカバリー志向性」

（"recovery-orientation"）という用語で概念化され

（Chester et al 2016, Davidson et al 2009）、近年

は専門職者のリカバリー志向性を高めていくた

めの方策に関する研究が注目を集めている。専

門職者のリカバリー志向性は、国や文化によっ

ても異なる可能性が指摘されているが（Chiba et 
al 2016, 2017, Hungerford et al 2015, Slade et al 
2012, Wilrycx et al 2012）、日本の専門職者が、サー

ビス利用者のリカバリーを支援するためにどのよ

うなことを大切だと考えているかはまだ明らかに

なっていない。このことが明らかになれば、わが

国でリカバリーの促進につながるケアやサービス

を提供していくための示唆を得られると考えた。

看護職は、精神科医療・保健サービスの領域で

最も数が多い専門職であり、サービス利用者への

直接的な支援も多く担うことから、看護職者にお

けるリカバリー志向性に関する研究はこれまで

に多く報告されている（Cleary et al 2013, Cusack 
et al 2017, Gale and Marshall-Lucette 2012, 
McKenna et al 2014）。一方で、精神科医療や保

健サービスでの支援は多職種で行うことが多いた

め、看護職者を含め支援に携わる様々な専門職者

を対象として、リカバリーへの考え方をより幅広

く検討した研究も報告されている（Le Boutillier 
et al 2015, Piat and Lal 2012）。サービス利用者に

直接的に支援を提供する様々な専門職者を対象と

して、サービス利用者のリカバリーを支援するた

めに大切であると認識していることを明らかにす

ることにより、多くの専門職者に対して適用でき

る支援の示唆を得られると考えた。

2. 研究目的

本研究は、日本の精神科医療・福祉サービスに

携わる看護職者を含む専門職者が、サービス利用

者のリカバリーを支援するために、所属する施設

や部署でどのようなことを大切であると認識して

いるかを明らかにすることを目的とした。
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3. 方法

3. 1 対象

関東地方の精神科病院および東京都内の精神科

クリニック・福祉施設で調査を実施した。精神科

病院は、研究協力の依頼を行った2施設から同意

を得た。精神科クリニックと福祉施設はいずれ

も、独立行政法人福祉医療機構の情報サイトであ

るWAM NETに登録されていた東京都内の施設

とし、さらに福祉施設は、主たる対象者を精神障

害者とする就労移行支援、就労継続支援、生活訓

練の施設とした。基準に該当した施設に研究協力

の依頼文を発送し、代表者から同意を得られた精

神科クリニック9か所、ならびに福祉施設47か
所の計56施設を対象とした。対象者の選定基準

は、常勤または非常勤で対象施設に勤務する20
歳以上の者とし、職種は看護師・准看護師・保健師、

精神保健福祉士、社会福祉士、精神科医、臨床心

理士、薬剤師、作業療法士のいずれかの者とした。

実務経験年数などの選定基準は設けなかった。

3. 2 調査方法

2012年2月から3月に、自記式調査票を用いた

横断調査を行った。調査票は施設代表者または部

署代表者より対象者に手渡しで配付してもらい、

回答者が厳封した回答済み調査票を回収箱により

回収した。調査票では、サービス利用者がリカバ

リーすることを専門職者が信じるために大切であ

ると認識していることについて、自由回答で記

載するように求めた。具体的な質問文は、「精神

疾患をもつ患者（利用者）の、リカバリー（症状が

続いていたとしても、希望をもってその人らしく

生活していくこと）の可能性を専門職者が信じる

ために、あなたの所属する施設や部署で大切だと

思うことがありましたら教えてください」とした。

本研究は、専門職者のリカバリーへの考え方など

に関する量的質問項目を含む調査の一部として実

施したものであり、本研究でたずねた質問内容に

ついては、量的質問項目には含まず、自由記述の

質問項目のみによってたずねた。また、性別、年齢、

職種、所属施設・部署、精神科領域での経験年数、

雇用形態、学歴についてもたずねた。回答時間は

全体で15分程度となるように調査票を構成した。

対象者の選定基準に該当し、自記式調査票を受け

取った475名のうち、質的質問項目に何らかの回

答を記載して調査票を提出した者は134名であっ

た（回答率 : 28.2%）。

3. 3 分析方法

質的質問項目に対して得られた回答は、ベレル

ソンの手法（ベレルソン 1957）を参考にして内容

分析を行った。具体的には、質問に対する一内容

を含む単語（たとえば「多職種間の連携」など）、お

よび文章（たとえば「差別・偏見の心をなくし、同

じ一人の人間として対等に接すること」など）を記

録単位とし、一人の回答に複数の内容が含まれる

場合には、回答を一内容ごとの記録単位に分けた。

同じ表現を用いている記録単位や同じ意味の記録

単位を集約し、また、質問に対する答えになって

いない回答や「なし」などの回答は分析から除外し

た。文脈を損ねたり歪めたりしないように記録単

位をデータ化し、意味内容の類似した記録単位群

を集約してサブカテゴリーを生成した。さらに、

サブカテゴリー間の内容の類似性に基づきカテゴ

リーを生成し、カテゴリー名をつけた。分析から

除外された内容のみを回答した9名は分析対象者

から除外し、残る125名を分析対象者とした（有

効回答の回答率 : 26.3%）。カテゴリー生成までの

分析は、精神保健看護学分野の研究者3名がディ

スカッションして行った。また、カテゴリー分類

の信頼性は、無作為抽出した20%の記録単位に

ついて、それまでの分析に関わっていない精神保

健学分野の研究者1名が独立に分類した。カテゴ

リー名の表現について再度確認し、必要な微修正

を加えた。スコットの式（Scott 1955）により一致

度を算出して検討し、良好な信頼性の判断基準は、

舟島（2007）を参考に70%とした。

3. 4 倫理的配慮

本研究は、東京大学大学院医学系研究科の倫理

委員会の承認を得て行った（No. 3607）。調査は無

記名で行い、調査の目的や方法、研究に協力しな

くても不利益は生じないこと等について書面で説

明し、調査票への回答と回収をもって対象者から

同意を得たものとみなした。

4. 結果

4. 1 分析対象者の人口統計学的特性

分析対象者125名の基本情報を表1に示す。年

齢の範囲は22歳から71歳までで、全体の6割強
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が女性であった。職種は精神保健福祉士が約半数

を占め、次いで看護師・准看護師・保健師が約3
割を占めた。精神科領域での経験年数は、1年か

ら39年までの幅があった。所属施設は医療施設

と福祉施設が約半数ずつであり、分析対象者の約

25%は、主たる勤務部署が病棟であった。

4. 2 精神疾患をもつ人々のリカバリーを支援するため

に所属する施設や部署で大切であると認識して

いること

分析対象者125名の回答は計267記録単位に分

割され、21のカテゴリーに分類された（表2）。カ

テゴリー分類の一致率は71.0%であった。以下、

カテゴリー名を『  』で示す。

多くの回答がみられたカテゴリーには、『対象

者との対等な関係性』、『多職種での情報共有』、

『チャレンジの支援』、『対象者との信頼関係』、『専

門職者としての姿勢』、『スタッフへの教育』、『ス

トレングス志向』、『地域資源の活用』、『リカバリー

経験者と接する機会』などがあった。『対象者との

対等な関係性』、『対象者との信頼関係』などのカ

テゴリーは、個々の専門職者−対象者間の関係性

に関する内容であった。また、『チャレンジの支

援』、『専門職者としての姿勢』、『ストレングス志

向』などのカテゴリーは、専門職者の考え方やス

キルに関する内容であった。さらに、『多職種で

の情報共有』、『スタッフへの教育』、『地域資源の

活用』、『リカバリー経験者と接する機会』などの

カテゴリーは、主にチームや組織としての取り組

みに関するものであった。

5. 考察

精神科医療や福祉サービスに従事する専門職者

が回答した、サービス利用者のリカバリーを支援

するために大切だと認識していることには多彩な

内容が含まれ、その中には、個々の専門職者−対

象者間の関係性に関すること、専門職者の考え方

やスキルに関すること、チームや組織としての取

り組みに関する内容などがあった。カテゴリー分

類は、一致率が基準を満たしたことから妥当であ

ると判断された。

5. 1 個々の専門職者−対象者間の関係性

本研究でカテゴリーとして抽出された、対象

者との対等な関係性や信頼関係は、先行研究に

おいても、リカバリーを中心とした支援を提供

する上で重要な要素であると論じられている

（Cleary et al 2017, Gaffey et al 2016, Kidd et al 
2015, Shepherd 2008）。英国の研究では、対象者

とのそうした関係性を重視した実践をすることに

より、専門職者のリカバリーに対する理解がより

深まり、サービス利用者のリカバリーに希望をも

てるようになったことが報告されている（Perkins 
et al 2017）。従来の専門職者−サービス利用者の

関係性を見直し、人と人としての信頼関係を築く

ことは、専門職者としての意識や姿勢の向上にも

つながるものだと考えられる。

本研究でこれらの回答が特に多くみられた背景

には、分析対象者の約8割が精神保健福祉士また

は看護職者であり、利用者に個別支援を提供する

時間が長い職種が中心であったことが関連してい

たかもしれない。近年はわが国においても、専門

職者とサービス利用者との対等なパートナーシッ

プに焦点をあてたリカバリー志向のサービスや

支援が注目を集めており（千葉・宮本 2017, 宮本 
2013）、今後はさらに、そうした関係性に基づく

 

 

 

 n [ ] (%) [SD] 
 ( ) 47 (37.6) 
 [38.7] [11.4] 

    
  66 (52.8) 

    36 (28.8) 
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    4 (3.2) 
    4 (3.2) 
    2 (1.6) 

   
 62 (49.6) 

  31 (24.8) 
  31 (24.8) 

   63 (50.4) 
  46 (36.8) 
  17 (13.6) 

  [9.4] [7.7] 
    

  103 (82.4) 
  19 (15.2) 
  3 (2.4) 

   
    1 (0.8) 
    32 (25.6) 
    6 (4.8) 
    70 (56.0) 
    16 (12.8) 

表1. 分析対象者の基本情報（N = 125）

注 : 下線は内数を示す。



リカバリー支援に大切なこと  /  千葉理恵 他

74

支援をどのように広く普及させていくかが、重要

な課題の一つとなっていくと考えられる。

5. 2 専門職者の考え方やスキル

サービス利用者に対してストレングス志向をも

ち、チャレンジを支援することは、対象者のリカ

バリーを信じ支援する姿勢に直結するものであり、

リカバリー志向の実践の鍵となると先行研究で論

じられている（Shepherd et al 2008）。リカバリー

を信じる気持ちが高まることで、チャレンジへの

支援やストレングス志向がさらに強化されるとも

いえる。しかし、チャレンジを支援することに対

する専門職者の意識は必ずしも高くなく、新たな

挑戦をしようとすることに対してむしろ消極的な

態度をとる傾向があることもこれまでに報告さ

れている（Bates and Stickley 2012, Bedregal et al 
2006, Chiba et al 2017, Cleary and Dowling 2009, 
Henderson et al 2014）。その背景として、チャレ

ンジを支援することとリスクを負うことの間にあ

るジレンマが指摘されている（Tickle et al 2014）。
日本においても、とりわけ医療現場では事故予防

の観点が重視され、たとえばインシデントが起き

た時には専門職者の「ミス」として扱われる風土が

ある。そうしたなかで、本当の意味でサービス利

用者のチャレンジを専門職者が支援するためには、

専門職者の意識だけではなく、組織の風土もリス

クマネジメントだけに偏らないように変えていく

ことが必要であると考えられる。
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表2. 精神疾患をもつ人々のリカバリーの可能性を支援するために、所属する施設や

部署において専門職者が大切であると認識していること（N = 125）
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本研究での記録単位数は少なかったが、根拠に

基づく支援を提供することもまた、リカバリー支

援につながる重要な要素であることが先行研究で

論じられている（Resnick et al 2005, Yamaguchi et 
al 2015）。専門職者が根拠に基づく支援のスキル

をもつことは、対象者のチャレンジをより現実的

に支援することにもつながると考えられる。

5. 3 チームや組織としての取り組み

『スタッフへの教育』や『リカバリー経験者と接

する機会』のカテゴリーにみられた回答からは、

リカバリーについて学ぶ機会をもつことの重要性

を感じている専門職者がいたと考えられる。先行

研究においても、専門職者がサービス利用者のリ

カバリーを信じ支援するためには、そのための教

育の機会をつくることが重要であると論じられて

いる（Cleary and Dowling 2009, Gaffey et al 2016, 
Henderson et al 2014; Klockmo et al 2012）。ま

た、これまでに欧米で行われた介入研究は、リカ

バリー経験者と接することで、専門職者のリカバ

リー志向性が高まることを報告している（Happell 
et al 2017, Kidd et al 2014, Tsai et al 2010）。これ

らのことからは、リカバリー経験者の実際の語り

を見聞きして学ぶ経験は、たとえ困難な状況にあ

るサービス利用者であってもリカバリーできると

いう事実を直接知ることにつながり、ひいては、

サービス利用者とのそれまでの関係性を見直すこ

とや、専門職者としての意識を変化させることに

もつながると考えられる。本研究では、分析対象

者の約25%が病棟勤務者であったことから、サー

ビス利用者の退院後の経過を知る機会が少ない専

門職者や、長期入院患者が多い病棟ではサービス

利用者の変化を感じにくい者も含まれていたと推

察され、特に病棟勤務者にそうした機会が提供さ

れることは重要であると考えられる。

多職種で連携し情報を共有することは、リカバ

リーを支えるという共通の目標に向かってチーム

としてサービスを提供する上でも重要であると論

じられている（Williams and Tufford 2012）。本研

究の分析対象者は約8割が精神保健福祉士または

看護職者であったことから、多職種連携の中心的

役割を果たしたり、様々な地域資源との橋渡し役

を担ったりする中で、その重要性を認識している

者が多かったと考えられる。

本研究は、専門職者がサービス利用者のリカバ

リーを支援するために大切であると認識している

ことを明らかにしたものであり、本研究で抽出さ

れたカテゴリーが、サービス利用者のリカバリー

やQOLにどのように寄与するかについては明ら

かにしていない。たとえば『ストレングス志向』

は、サービス利用者のリカバリー促進効果を支持

する研究がある一方で（Tse et al 2016）、QOLの

向上をもたらすとは限らないとも報告されており

（Ibrahim et al 2014）、本研究で抽出されたカテゴ

リーが、サービス利用者にどのように変化や効果

をもたらすのかについては、今後の研究が必要で

ある。

本研究の分析対象者の所属施設は、医療施設と

福祉施設が約半数ずつであった。また、職種は

約5割が精神保健福祉士であった。リカバリー支

援のために重要だと考えることは、職種による役

割の違いや、施設によるサービス利用者の特性の

違いによっても異なる可能性がある。本研究では、

職種や施設による回答内容の違いは検討していな

いが、今後の研究により明らかにできれば、それ

ぞれの特性に合わせた専門職者への支援について、

より具体的な示唆を得ることができると考えられ

る。また、本研究の有効回答の回答率は26.3%と

低かった。本調査に回答した者は、リカバリーへ

の意識が高い専門職者が多かった可能性があり、

一般化可能性に限界があると考えられる。今後は

より多くの専門職者を対象として調査を行うこと

で、リカバリーを支援していく上で専門職者が大

切であると考えることを、より包括的に明らかに

できると考えられる。

6. 結論

精神科医療機関・福祉施設に勤務する専門職者

が回答した、サービス利用者のリカバリーの可能

性を信じ支援するために所属する施設や部署で大

切であると認識していることには、『対象者との

対等な関係性』、『多職種での情報共有』、『チャレ

ンジの支援』、『対象者との信頼関係』、『専門職者

としての姿勢』、『スタッフへの教育』、『ストレン

グス志向』、『地域資源の活用』、『リカバリー経験

者と接する機会』などがあった。これらは、個々

の専門職者−対象者間の関係性や、専門職者の考

え方・スキル、チームや組織としての取り組みな
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どに関する内容などに大別された。専門職者が属

するチームや組織全体としてリカバリー志向の取

り組みが行われることは、個々の専門職者が利用

者と良好な関係性を築くことや、その上で適切な

支援を提供するための意識やスキルを高めること

にもつながる可能性がある。
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要旨

本研究は、特定保健指導に係わっている全国の市町村の保健師1,156名を対象に特定健診・特定保健指導に関する検査項目の

実施状況および保健師の意見を把握することを目的に調査を行い、514名の保健師から回答が得られた。その結果、（1）制度上は

医師の判断の下で行われる詳細な健診項目の追加および特定保健指導対象者の選定を保健師の判断で行うことがいいと思ってい

る保健師がそれぞれ30.6%、60.0%であった。（2）18.4%の市町村が積極的特定保健指導を行う過程で血液検査を実施しており、

そのうち、実施の判断を保健師が行っているのは74.2%であった。（3）51.3%の保健師が療養中の者を特定保健指導対象者に含

めてもよいと考えていた。保健師は、必要に応じて関係機関に働きかけながら、対象者と関わり、保健指導を行い、療養中の者を

含めて重症化予防を行いたいと感じていた。地域の健康課題を把握し、住民に身近な存在の保健師が、専門職として十分に活動で

きる仕組みつくりをすることにより、国の目指す健康寿命の延伸へと繋がると考える。

Abstract
To identify the current performance and thoughts of municipal public health nurses who participate in the 

Specific Health Examinations and Specific Health Consultation programs, a nationwide survey was conducted. Data 
were collected from 514 out of 1,156 municipal public health nurses. The results showed that, although physicians 
conventionally add examination items and select people who should receive the services, 30.6% of the public health 
nurses agreed that they should add detailed health examination items with their own decisions, and that 60.0% of them 
believed that it was ideal for them to select patients for Specific Health Consultation. Furthermore, as part of providing 
proactive Specific Health Consultation, 18.4% of the municipalities were conducting blood tests, and in 74.2% of those 
cases, the public health nurses made decisions for blood tests. A total of 51.3% of the public health nurses agreed that 
people undergoing medical treatment should receive Specific Health Consultation. Public health nurses are familiar 
with community residents and understand the health issues of the community, which will enable them to fully practice 
as healthcare professionals, and which may contribute to realizing the aspiration of extending the healthy lifespan of 
the Japanese population.

キーワード

特定健診・特定保健指導、保健師、血液検査、療養者

Key words
Specific Health Examinations / Specific Health Consultation programs, public health nurses, blood tests, patients under 
medical treatment
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1. 緒言

世界保健機構（WHO）が2000年に提示した「健

康寿命」の概念は、わが国においても、新たな健

康指標として着目され、社会保障制度、特に医療

介護改革においては「健康寿命の延伸」が大きな柱

の1つとなっており、2025年までに現在の健康

寿命（男性72.14歳 ,女性74.79歳 : 平成29年）を2
年延長することを目標に掲げている（厚生労働省 
2005）。
健康日本21（第2次）においても「健康寿命の延

伸・健康格差の縮小」の実現を目指し、生活習慣

病の発症予防・重症化予防のためにさまざまな目

標値が設定され、一次予防、二次予防への具体的

な方策が実施されつつある（厚生労働省 2013a）。
2008年4月の医療制度改革関連法施行によって

生活習慣病患者の増加と医療費の増大を抑えるた

めに、すべての保険者に特定健診・特定保健指導

の実施が義務づけられた。特定健診は、生活習慣

病の発症予防、早期発見、重症化予防を目的に実

施され、通称メタボ健診とも呼ばれている（厚生

労働省 2008）。生活習慣病の予防、症状の改善や

悪化防止のためには対象者一人ひとりの生活習慣

の改善が不可欠であり、特定健診結果に基づいて

行われる特定保健指導を通して、対象者の行動変

容を促すことが健康寿命の延伸のために極めて重

要である。

特定健診・特定保健指導の効果を検討して

いる研究は多くされている（船山 他 2016, 春山 
他 2012, Kuwabara 2016, 真殿 他 2018, 森川 他 
2012, 蔦谷 他 2017, 吉川 2014）。特定保健指導

は、医師、保健師、管理栄養士によって行われる

ことになっているが、国民健康保険加入者に対し

て、自治体の行う特定保健指導は保健師によって

行われる場合が多い。生活習慣病のリスクの高い

生活を習慣化してきた対象者の行動変容は容易な

ことではなく（早川 他 2014, 平谷 他 2015, 岸 他 
2016, 鈴木 他 2017, 辻・塩島 2015）、質の高い保

健指導に向けた取り組みを行うために、保健師は

専門職としての保健指導能力の獲得の必要性を認

識している（林 他 2016, 平藪 他 2015, 金子 2017, 
包國・麻原 2013, 桐生・佐藤 2015, 小出 他 2015, 
岡田 他 2012）。
このような中、特定健診・特定保健指導を実施

する自治体の取り組みの現状について整理したも

のはほとんど見当たらなかった。

また、平成22年度を初年度とする国保ヘルス

アップ事業は、国保保険者が、被保険者の健康の

保持・増進、生活の質の向上を目的として、効率

的・効果的に実施する事業である（国民健康保険

中央会 2014）。この事業では、特定保健指導の対

象外となっている療養中の者や治療中断者を対象

とし実施しているものもあり、このような対象者

への保健指導の結果、検査値等に改善傾向がみら

れることもあった（鈴木（齋藤） 他 2012）。特定保

健指導の範囲のみだけではなく、被保険者全体の

現状と課題の分析によって、保健指導の必要性と

有効性・効率性が見込まれる対象にも拡大すべき

ことが示唆されている。

特定健診・特定保健指導が開始され10年目を

迎えた現在、特定保健指導を効果的・効率的に進

めていくためには、特定健診・特定保健指導に対

する経験知を積み重ねてきた保健師の意見を参考

に、改善に向けた検討を重ねていくことが必要で

ある。

今回の研究は、市町村で行っている特定健診・

特定保健指導に関する検査項目の実施状況を整理

し、保健師の意見から積極的に予防活動に取り組

みたいという意見を把握することで、国が目指す

健康寿命の延伸に向けて、効果的な特定健診・特

定保健指導を実施するための基礎資料を得ること

ができると考える。

2. 方法

2. 1 対象

地方公共団体情報システム機構ホームページよ

り、各都道府県市町村データを閲覧し、全国の保

健事業担当課施設の所在の分かった1,916施設か

ら乱数表を用いて、県が偏らないように各都道府

県別に1,156施設を無作為に抽出した。抽出した

1,156施設に勤務し、特定健診・特定保健指導を

主担当している市町村保健師（各市町村あたり1
名）を調査対象とした。

2. 2 調査方法

無記名の自記式質問紙を用いた郵送法による調

査を行った。各対象者には依頼文書、研究計画書、

調査用紙、返信用封筒を郵送し、質問紙の返信を

もって研究協力に同意したとこととした。調査期



特定健診・特定保健指導への係り  /  赤星琴美 , 若竹理沙, 山口忍

81

間は平成29年6月〜7月末である。

2. 3 調査内容

調査項目は、以下の5項目とした。

1）属性 : 所属する市町村がある都道府県名

2）特定健診の検査項目 *1

  （1）基本的な健診の項目 *2の実施状況

  （2）詳細な健診の項目 *3の実施状況

  （3）市町村が独自に追加している項目

  （4）将来追加できればよいと考えている検査項

目

3）特定健診・特定保健指導と保健師の判断

  （1）詳細な健診項目の追加の判断

  （2）血液検査結果の判定

  （3）健診結果に基づく特定保健指導対象者の選

定

  （4）特定健診の最終判定

  （5）特定健診・特定保健指導において、保健師

の判断に関する自由記載

4）特定保健指導の過程で実施している検査項目

及び実施できればよいと考えている検査項

目

5）療養中の者 *4に対する特定保健指導のあり方

  （1）特定保健指導の対象者に療養中の者を含め

るかの保健師の判断に関する自由記載

  （2）療養中の者に対する特定保健指導に関する

自由記載

*1: 特定健診の項目として、健診対象者の全員が受ける「基

本的な項目」医師が必要と判断した場合に選択的に受ける

「詳細な健診の項目」とがある。

*2: 特定健診の基本的な項目:質問項目、身体計測、（身長、

体重、BMI、腹囲）理学的検査（身体診察）、血圧測定、

血液化学検査（中性脂肪、HDLコレステロール、LDLコ

レステロール）、肝機能検査（AST、ALT、γ-GT）、血糖

検査（空腹時血糖又はHbA1c検査）、尿検査（尿糖、尿

蛋白）がある。

*3: 特定健診の詳細な健診の項目:心電図検査、眼底検査、

貧血検査（赤血球数、ヘモグロビン値、ヘマトクリット値）

のうち、一定の基準の下、医師が必要と判断した場合に

選択的に実施する。

*4: 服薬療養中の者は特定保健指導の対象外とされている。

2. 4 分析方法

各項目の記述統計量を求めた。無回答及び不明

回答は欠損として取り扱い、有効回答のみで分析

を行った。統計解析にはSPSS statistics 23.0を使

用した。

2. 5 倫理的配慮

調査対象者への依頼文書の中に、研究への参加

は自由意思であること、協力しないことによる不

利益は生じないこと、本研究は業務との関係は一

切ないこと、研究以外の目的でデータを使用しな

いこと、質問紙は無記名であり、データから施設

名、個人名が特定されないように処理すること、

研究結果は公表を予定しているが、公表時に施設

名を特定できないようにすること、データは鍵の

かかる保管庫で管理し、研究終了後にはシュレッ

ダーで裁断し、破棄することを記載した。

本研究は、所属大学の研究倫理安全委員会の承

認（承認番号17-5）を得て実施した。

3. 結果

514名の保健師（回収率44.5%）からの回答が

あった。そのうち、一部の項目（基本的な健診項

目）が未回答であった3名を除く、509名（44.0%）

を分析対象とした。対象者は、北海道から沖縄県

までの47都道府県に分布しており各都道府県別

の回収率は50.4%から32.1%であった。

3. 1 特定健診の検査項目の実態

3. 1. 1 基本的な健診項目及び詳細な健診項目の実施

状況

健 診 項 目 の 実 施 状 況 を 表 1 に 示 す。

表1. 基本的な健診項目及び詳細な健診項目の

実施状況
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「基本的な健診の項目」は空腹時血糖測定（82.9%）

を除く、全ての項目を95%以上が実施していた。

「詳細な健診の項目」では、実施率の高い順に心電

図検査（95.2%）、眼底検査（94.3%）、ヘモグロビ

ン値（89.9%）、ヘマトクリット値（88.9%）、赤血

球数（87.5%）であった。

3. 1. 2 市町村が独自に追加している項目及び将来追

加できればよいと考えている検査項目

結果を表2に示す。すべての市町村で独自の追

加項目を設けていると回答した。追加項目として

は、血清クレアチニン値（94.3%）、尿酸値（80.7%）

が高かった。また、将来追加できればよいと考え

ている検査項目で最も多かったのは、血清アルブ

ミン値（13.4%）であった。

3. 2 特定健診・特定保健指導と保健師の判断

詳細な健診項目追加の判断を保健師が行うこと

に対して「いいと思う」、「まあいいと思う」と回答

した者は30.6%であった。特定保健指導対象者の

選定に対しては60.0%、検査結果の判定に対して

は25.2%、特定健診の最終判定に対しては26.7%
の者が保健師が行うことを「いいと思う」、「まあ

いいと思う」と回答した（表3）。
質問紙の自由記載から保健師の判断に関する意

見について42人から回答が得られた（表4）。「い

いと思う」、「まあいいと思う」と回答した者の自

由記載欄には、「住民の健康を守るためにも、住

民に近い保健師が判断し、保健指導へとつなげて

いくことが大切だと思う」、「保健師が必要性を

感じすでに判断している項目がある」との記載が

あった。「あまり思わない」、「思わない」と回答し

た者では、「医師による判断が必要だと考える」、

「保健師が判断しても、法的に問題はないのか」、

「特定健診は標準化を図り、他の市町村と比較を

しやすくしており、保健師が判断するものではな

いと思う」との記載があった。

3. 3 特定保健指導の過程で実施している検査項目及

び今後実施できればよいと考えている検査項目

保健師が行う積極的特定保健指導の過程で血液

検査をすでに実施していると回答した者が、93
人18.4%あった。この中で、血液検査実施の判

断を保健師が行っていると回答した者は69人
74.2%を占めた（表5）。
すでに実施していると回答があった検査項目を

表6に示す。HbA1c（94.6%）、HDLコレステロー

ル（83.9%）、中性脂肪（83.9%）、LDLコレステロー

ル（82.8%）、空腹時血糖（66.7%）であった。これ

以外に肝機能検査（AST、ALT、γ -GTP）、尿酸、

血清クレアチニンを実施されていた。

実施できればよいと考えている検査項目は、

LDLコレステロール（33.3%）、HbA1c（32.3%）、

中性脂肪（31.2%）、HDLコレステロール（31.2%）、

空腹時血糖（26.9%）の順であった。

3. 4 療養中の対象者に対する特定保健指導のあり方

療養中の者を特定保健指導対象者に含めても

「いいと思う」、「まあいいと思う」と回答した者

は51.3%、「あまり思わない」、「思わない」と回答

した者は48.7%であった（表7）。質問紙の自由記

載から療養中の対象者に対する特定保健指導に関

する意見について35人から回答が得られた（表8）
「医療機関と連携が取れればいい」、「医療機関と

の連携が密にとれれば含めた方がいいと思うが、

表2. 市町村が独自に追加している項目及び将来追加できれ

ばよいと考えている検査項目

表3. 特定健診・特定保健指導における保健師の判断 *

*各質問項目に対する選択肢を「いいと思う」、「まあいいと思う」、

「あまり思わない」、「思わない」の4件法とした。

いいと思うには「いいと思う」、「まあいいと思う」、いいと思わない

には「あまり思わない」、「思わない」が含まれる。
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難しい」、「医師の指示を正確に把握できる仕組み

がない」、「体制が整っていればいいが、難しいの

が現場である」との記載があった。

4. 考察

4. 1 特定健診・特定保健指導における市町村保健

師の取り組みと役割

4. 1. 1 特定健診の検査項目の実態

「基本的な健診の項目」に関しては、空腹時血

糖を除くすべての項目が95%以上の実施されて

いた。また、「詳細な健診の項目」は88〜95%が

実施していた。さらに、すべての市町村で独自の

追加項目を設けていると回答しており、特に尿酸

値と血清クレアチニン値を追加しているまたは追

加したいと考えている保健師が多く見られた。尿

酸値は、糖尿病や高血圧等の生活習慣病との関連

も示唆されており（Nagahama et al 2015, 西尾 他 
2016, Oda et al 2009）、メタボリックシンドロー

ムおよび関連疾患発症のリスク因子である（辻 他 
2007）。さらに、福井らは、尿酸値は肥満関連因

子の中でも内臓脂肪と強い関わりがあることを確

認し、メタボリックシンドロームをターゲットに

表4. 特定健診・特定保健指導において保健師の判断に関する自由記載

表5. 保健師が行う積極的保健指導の過程での血液検査の

実施状況

表6. 保健指導の過程で実施している検査項目及び

今後実施できればよいと考えている検査項目
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している特定健診の検査に取り入れるべき項目

であることを示唆している（福井 他 2014）。また、

尿酸値に対する影響因子として血清クレアチニン

値があり、腎機能と強い関連があったと報告して

いる（福井 他 2014）。今後追加したい検査項目と

して、血清アルブミン値が挙げられた。血清アル

ブミン値に影響を及ぼす因子としては、高血圧や

糖尿病、肥満があり（荒木 他 2011, 江角 他 2008）、
HbA1cなどの糖尿病関連検査とともに糖尿病予

防に有用な検査になると考え、市町村保健師達は

導入したいと考えていることが示唆された。

住民に対して提供されている、種々の保健活動、

保健・福祉サービスは、1人当りの医療費に大き

く影響し医療費の低下につながる（鈴木 他 2012）
ことが報告されている。特定健診・特定保健指導

はメタボリックシンドロームに着目した健診であ

るが、保健師は、「特定保健指導の判定にこだわ

らず、個別で相談を実施している。」や「必要性を

感じ、すでに判断している項目がある」などと回

答しており、地域の健康課題に合わせながら、市

町村独自に追加項目を設けるなどメタボリックシ

ンドロームのみならず、生活習慣病予防や重症化

予防等の予防的な視点を持ち、また、常に意識し

ながら保健活動を行っていることが示唆された。

4. 1. 2 積極的保健指導の過程での血液検査の実施と

その判断

現在の特定健診・特定保健指導では、特定健診

受診後、特定保健指導対象者を選定し、積極的支

援や動機づけ支援を実施している。現在の特定保

健指導を実施後の評価は、目標達成の確認や、次

年度の健診を受診するように促し、健診データ等

を活用し客観的な評価を行うこととなっている

（厚労省 2013c）。今回の調査で、18.4%の保健師

が積極的支援での保健指導の過程で血液検査を実

施していることが明らかになった。日本看護協会

が開発した保健指導のための支援活動プログラム

「生活習慣病予防支援モデル」では、自分の体の状

態を把握できるように血液検査を行うこととした。

血糖値のコントロールを評価する指標となるヘモ

グロビンA1cの検査を毎回行い、この検査結果か

ら、対象者自身、自分の努力やライフスタイルの

改善と検査値が関係していることを理解できる保

健指導を展開し、「コントロールの指標として血

液検査（HbA1c）」を活用したことにより、効果を

あげたと報告している（日本看護協会 2007）。村

本らは、特定保健指導終了後も対象者の生活習慣

改善意欲を維持するためには、終了時に血液検査

を実施し、検査値が改善したことを確認すること

が望ましいと報告している（村本 他 2010）。江藤

は、「定期的な保健指導では、前回の保健指導内

容や生活改善の評価指標が重要となってくる。対

*質問項目に対する選択肢を「いいと思う」、「まあいいと思

う」、「あまり思わない」、「思わない」の4件法とした。

いいと思うには「いいと思う」、「まあいいと思う」、いいと思

わないには「あまり思わない」、「思わない」が含まれる。

表7. 特定保健指導の対象者に療養中の者を含めるか

の保健師の判断

表8. 特定保健指導の対象者に療養中の者を含めるかの保健師の判断に関する自由記載
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象者が保健指導内容の重要性を理解し、実現可能

な行動化に結び付けられるようにするためには、

臨床検査結果などの定量的データの存在は大き

い。」と報告している（江藤・草間 2000）。筆者ら

は、保健指導の効果を最大限に向上させるために

は、保健指導の過程で血液検査を実施し、結果を

対象者に提示することが必要であることを提案し

てきた（赤星 他 2016）。
「安心と希望の医療確保ビジョン」（平成20年9
月）の中では、「予防や社会資源の開発・連携体制

の構築等についての医療・介護・福祉現場おける

保健師の専門性活用を推進する」と明言されてお

り、適切な医療保険を提供し、健康寿命の延伸を

図るうえでの保健師の役割および保健師の保健活

動が期待されている（厚生労働省 2008）。また、「医

師の働き方改革に関する検討会」（平成29年8月）

では、医師−他職種間等で行うタスク・シフティ

ング（業務の移管）の有効活用についても指摘され

ている（厚生労働省 2018）。
特定保健指導を行っている保健師の裁量で血液

検査をタイムリーに実施することによって、血液

検査結果の変化の有無を客観的に確認でき、対象

者自身が自分で自分の生活を見直し、検査値と生

活習慣行動変容とが関連していることを理解し、

自分の状態をつかむことができると考える。また、

対象者に合った保健指導の内容を考えることにも

活用することができると考える。

さらに、「特定保健指導」の過程において、保健

師の判断で必要な検査を実施し、科学的根拠に基

づいて保健指導対象者を階層化するとともに、集

団指導、個別指導、訪問指導、学習会など、効果

的な保健指導方法を選択し実施していくことによ

り、きめ細かい保健指導ができるのではないかと

考える。対象者の生活背景を理解している保健師

が血液検査や尿検査のオーダーができるようにな

れば、保健指導の効果がより大きくなるはずであ

る。

4. 1. 3 療養中の者に対する保健指導のあり方

現在、降圧薬等を服薬中の者は、継続的に医療

機関を受診していることを理由に、生活習慣の改

善支援については、医療機関において継続的な医

学的管理の一環として行われることが適当である

とされており、特定健診・特定保健指導では療養

中の者は医療の対象であり、特定保健指導の対象

とされていない。

しかし、今回の調査では、50%以上の保健師

が療養中の者を特定保健指導対象者に含めてもよ

いと考えていた。

薬物療法を受けている者に対して健康教育を取

り入れたサービスを提供することにより医療費

が有意に減少したことが報告されている（岡山 他 
2005）。さらに、特定保健指導の対象外となって

いる、服薬中の者や治療中断者を対象として保健

指導を実施した結果、検査値等に改善傾向がみら

れ、保健指導の必要性と有効性・効率性が示さ

れ、これらの者を保健指導の対象として拡大すべ

きこと（国民健康保険中央会 2014）が報告されて

いる。筆者らは、服薬中の者の継続的な自己管理

が十分でないこと、生活習慣の改善の必要性も認

識していない者が少なくないことを報告した（赤

星 他 2014）。広瀬らは、「特定健診の受診者のう

ち、服薬治療群において男女ともどの年齢階級で

も40％程度が高血圧管理不良であったり、血糖

のコントロールが十分されていない状況であった。

（広瀬 他 2014）」こと、さらに「積極的支援レベル

対象者のうち2年後服薬治療へ移行した者の割合

は17.5%（男性）、28.3％（女性）であった（広瀬 
他 2017）。」と報告している。対象者自らの健康状

態を認識できるよう支援し生活習慣改善への行動

変容を促進するような啓発活動が有効だと考える。

療養中の者の生活習慣病が重症化しないようにす

るためには適切な治療に加え、生活指導・生活改

善が必要である。

「医療機関との連携が密にとれればいいが、難

しい」、「医師の指示を正確に把握できる仕組み作

りがない」等の、医療機関との連携を実施するこ

とが難しい現状があるとの回答があり、医療従事

者それぞれの専門性を発揮しつつチームで関わっ

ていくチーム医療を実現していくために、地域住

民を対象とした地域の人々の健康づくりに市町村

保健師がリーダーシップをとり、一丸となって対

応していくことが不可欠である。

4. 2 積極的に予防活動に取り組みたいと考える保健

師の期待

効果的・効率的な保健指導が実施できるのは保

健師に他ならない。なぜならば、特定保健指導の
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対象者には生活環境・習慣を見据えた保健指導が

不可欠だからである。

Freidson（1970）は専門的情報・知識に着目し、

そうした情報を一方的に有する医師とそれを有さ

ない患者との間で、力の不均衡が起こっているこ

とを指摘している。保健師が丁寧に検査結果を説

明することで対象者との間の専門的情報・知識の

不均衡が是正し、納得して保健指導を受けること

ができる。 
保健師の支援技術に着目した研究（平藪 他 

2015, 小出 他 2014）や自治体において生活習慣病

予防の保健指導スキルの向上に向けて様々な取り

組みがなされている（水野 他 2016）。地域住民を

対象とした保健指導を実施する保健師は、住民が

いつどのようなときに足踏みをするのか、いつど

のような方法でフォローすることが効果的なのか

を常に意識している。また、保健師は、特定健診

や生活習慣などに関する質問項目を「地域の強み」

と考え、健康増進施策において健康教育や保健指

導を行っている（木村 他 2016）。
特定健診における詳細な項目の追加の判断お

よび検査結果の判断を保健師が行うことに関し

て「いいと思う」と回答した者はそれぞれ30.6%、

25.2%であった。現在、特定健診での詳細な健診

項目追加の判断、検査結果の判定や特定保健指導

対象者の選定、結果の最終判定については、医師

が実施することとなっており、医師の判断がな

ければ法的に実施できない。（厚生労働省 2013b）。
その一方、詳細な健診項目を市町村が健診項目と

して取り入れており、健診受診者全員に実施して

いる市町村もあることが明らかになった。具体的

には、「保健師の判断で保健指導の対象者を選定

し実施している」などすでに判断している（判断を

している項目があるを含む）と自由記載で回答し

た者や、「保健師が必要性を感じれば県や医師会

と協議し、実施や変更を働きかける形になるので

はないか」と回答した保健師がいることから、保

健師は地域住民の健康課題を把握し、必要性を感

じれば関係機関と話し合い、指導やフォローが必

要な対象者に関わることが出来るように働きかけ

ている。

今回の調査では、特定健診での特定保健指導対

象者の選定は、60.0%の者が保健師の判断で実施

可能であると回答しており、保健師自らが特定保

健指導対象者の選定を行い、生活習慣病の発症予

防・重症化予防のために、一次予防、二次予防の

観点から対象者に関わっていきたいと考えていた。

特定健診結果だけで判断するのではなく、地域の

健康課題、対象者の個別性を把握した保健師が、

対象者を選定し指導へとつなげていく必要がある

と考えている保健師がいることが示唆された。さ

らに、保健師の役割について、「健診結果を経年

的に見ていき、身体で起こっていることを対象者

にイメージしてもらう」、「健康・医療情報を活用

してPDACサイクルに沿った効果的かつ効率的

な保健事業が求められており、新たな保健事業の

拡充を図っていかなければならない」など、保健

師としてどのような役割を持ち、対象者に関わる

かを試行錯誤しながら保健活動を行っていること

が窺えた。

平成21年7月に保健師助産師看護師法の一部

が改正され、保健師教育の修業年限が6か月以上

から1年以上に変更、保健師助産師看護師学校養

成所指定規則の改正により、単位数は23単位か

ら28単位に増えた。保健師に求められる役割と

役割を踏まえ、保健師に求められる能力の一つに

地域の人々と協働して地域健康増進能力を高める

能力が設定された（島田 2011）。また、吉岡（2015）
は、保健師自身が将来的にどのようにしていけば

より住民の健康をまもることができるかについて

一定の方向性を出していかなければならないと述

べている。これらを機会にして、社会のニーズに

対応した保健師の専門性を確立していかなければ

ならない。

さらに、「地域における保健師の保健活動に関

する指針」の中で、保健師の保健活動の基本的な

方向性として、予防的介入の重視が挙げられてい

る（厚生労働省 2013c）。本調査での「住民の健康

を守るためにも、住民に近い保健師が判断し、指

導へとつなげていくことが大切だと思う」との記

述が示すように保健師は、地域住民に近い存在で

あり、地域の健康課題について把握している存在

であると自負している。保健師は地域の実情に精

通し、地域の健康課題を分析・評価し、その特性

に応じた対策を施策化する重要な役割を担う専門

職であり、保健師が担うべき役割はますます重要

となっている。地域住民に身近な存在であり、地

域の健康課題を把握している存在である保健師が、
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専門職としての活動を十分に行えるようにするこ

とで、国の目指す、「健康寿命の延伸・健康格差

の縮小」へと繋がっていくと考える。

5. 研究の限界

本研究では、全国の市町村保健事業担当施設の

保健師を対象として調査を行った。500名以上の

保健師から回答が得られたが、全市町村の26.6%
の意見である。回答者の負担を考慮して質問項目

を限定したので、特定健診・特定保健指導に対す

る保健師の思いを十分把握することはできなかっ

た。しかし、今後の特定健診・特定保健指導や生

活習慣病の発症予防・重症化予防を効果的に進め

ていくために検討する際の資料となり得ると考え

る。

6. おわりに

特定保健指導に係わっている市町村の保健師を

対象に特定健診・特定保健指導の実態および保健

師の考えを調査し、分析した結果、以下の点が明

らかになった。

すべての市町村で独自の追加項目を設けており、

特に血清クレアチニン値と尿酸値を追加している

または追加したいと考えていた。

現状では医師の判断が必要である詳細な健診項

目の追加の判断および特定保健指導対象者の選定

を保健師の判断で行うことがいいと思っている保

健師がそれぞれ30.6%、60.0%であった。

18.4%の市町村が積極的特定保健指導を行う過

程で血液検査を実施しており、そのうち、実施の

判断を保健師が行っているのは74.2%であった。

51.3%の保健師が療養中の者を特定保健指導対

象者に含めてもよいと考えていた。

地域の健康課題を把握し、住民に身近な存在の

保健師が、専門職として十分に活動できる仕組み

つくりをすることにより、国の目指す健康寿命の

延伸へと繋がると考える。
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要旨

医療者はケア提供を通して、患者・家族のさまざまな喪失体験や死と向き合うことになる。それらを通して、医療者も喪失・悲

嘆を経験する可能性がある。本稿では、医療者の経験する喪失・悲嘆の特徴とそのケアについて述べる。喪失経験のあとに悲嘆

を経験することは自然なことであっても、それが仕事を通して蓄積すると大きな影響がでたりバーンアウトの原因なるといわれてい

る。同時に、ケア提供を通して医療者としてのやりがいや達成感を感じたり、専門職・人としての成長を感じることができている。

この内なる強さは resilience（レジリエンス）と呼ばれる。レジリエンスを育て強めていくには、大きく2つの要素があり、サポー

トを受けること（外からの要素）と自己認知とセルフケア（内からの要素）が含まれる。ケアを通して経験する喪失・悲嘆について知り、

医療者が十分なサポートを受け、さらにセルフケア実施していくことは、良いケアを提供していくためのひとつの鍵となるのではな

いだろうか。

キーワード

グリーフ、レジリエンス、セルフケア、サポート

Key words
grief, resilience, self-care, support

1. はじめに

患者・家族のケアに携わるとき、私たち医療者

は患者・家族のさまざまな喪失体験を目の当たり

にし、時として患者の死や、愛する人を失う家族

と向き合うことになる。人の生と死に携わり、そ

してそのケアの過程で強い絆が築かれたとき、医

療者であってもその方の死を通して喪失・悲嘆を

経験することはとても自然なことだといえる。そ

うであるならば、私達医療者がケアを通して経験

する喪失や悲嘆の特徴について知り、自分自身の

悲嘆に対して必要なケアをしていく必要がある。

本稿では、まず喪失と悲嘆の定義や特徴につい

て説明する。そして、医療者特に看護師の経験す

る悲嘆（グリーフ）とその特徴について筆者の研究

を元に述べる。大切な人を失うという喪失を経験

したあとに悲嘆を経験することは自然なことで

あっても、それが仕事を通して蓄積すると大きな

影響がでると言われており、バーンアウトの原因

にもなることがわかっている。それと同時に、私

達はこのケア提供を通して医療者としてのやりが

いや達成感を感じたり、専門職・人としての成長

を感じることができている。喪失・悲嘆と同時に、

私達を支えているこの内なる強さ（レジリエンス）

にも目を向ける必要があり、本稿ではそのレジリ

エンスを高めるためのサポート、自己認知そして

セルフケアについても述べる。

2. 喪失と悲嘆、その定義

悲嘆（グリーフ）は、「喪失に対する全人的な反

応（精神的、行動的、社会的、身体的、スピリ

チュアル）、その経験のプロセスである。グリー

フは喪失に対する個人的な経験であり、喪失とは

死のみをさすのではない。」と定義される（Rando 
1993）。悲嘆の定義の理解において重要なのは、

悲嘆が全人的な経験であり、私たちの存在全てに

影響を及ぼすものであること、また、死のみに起

因するのではなく、その他のさまざまな喪失が悲

嘆の原因であること、そして、喪失や悲嘆は他者

と比較ができない個人的な経験であり、時間をか

けて経験するプロセスであるということであろう。

悲嘆の原因となる喪失の一例としては、愛する人

の死、離婚・別離、ペットの死、病気、身体の一
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部の喪失、引越し、転校、失業、試験の失敗、自

尊心の喪失などがある。病気（健康の喪失）や、身

体の一部の喪失が悲嘆の原因となる喪失であると

すれば、私たち医療者は日々仕事を通して患者･

家族の喪失･悲嘆に向かい合っていることになる。

また悲嘆は精神・感情的な経験だけではなく、全

人的（身体的、社会的・文化的、スピリチュアル）

なものとしても経験されるということを指し、悲

嘆を経験している人の全存在に影響を及ぼすとい

える。

上記の定義にもあるように、悲嘆は個人的な経

験であり、指紋のように全ての人の悲嘆の経験は

ユニーク（唯一のもの）である。二人の異なる対象

の悲嘆、自分と他者の悲嘆を比較できない、比

較する必要はないということである。また、喪

失は大切な人や物を失ったことに対する自然な

反応であり、喪失に関連した強く痛みを伴う感

情を表現することは正常で健康的なこととされ

ている。そして十分に悲しむことは喪失や別離

による傷を癒すのに大切といわれる（McKissock 
and McKissock 1995）。また悲嘆は取ったり治し

たりするものではなく、その喪失と共に生きるこ

とを学ぶことといわれている。現在、この悲嘆の

プロセスは「グリーフの二次元モデル」（Stroebe 
and Schut 2001）で理解されている。このモデル

は、悲嘆を経験した人が「回復に関連した」要素と

「悲嘆に関連した」要素の2つの要素を行ったりき

たりしながら時間とともに「悲嘆に関連した」状態

から「回復に関連した」状態にとどまることが多く

なってくることをさす。ただ、何かのきっかけ（例: 
亡くなった人の誕生日など）によって、時間がか

なり経っていたとしても一時的に「悲嘆に関連し

た｣状態に戻ることもありうる。この理解があれ

ば、時間が経って元気そうに見えた人が、急に悲

しむことがあってもそのままを受け入れることが

できるのではないだろうか。

悲嘆を経験している人に対しては、聴くこと、

それぞれの経験や悲しみ方に個別性があること

の認識、さまざまな感情（悲しみ、罪責感、怒り、

泣くなど）が表現できること、十分に悲しむ時間・

話す時間があることが必要とされている。日々の

ケアの中で、傾聴を含む悲嘆へのケアを提供する

ために、私たち医療者には私たち自身が死と向き

合うこと（死生観の探求）、効果的な傾聴と対応の

スキルを得ること、自己の限界の認識、いつ助け

が必要かを知ること、バーンアウトを防ぐことな

どが求められる。

3. 医療者の悲嘆の経験について

先に述べたように、医療者は日々仕事を通して

患者・家族の喪失や悲嘆、そして死に向き合って

いることになる。その経験を通して、医療者もま

た悲嘆を経験する可能性が高いことがわかってき

ている。ここでは著者が行った日本での研究を通

して、看護師の経験する悲嘆について述べる。

筆者は、日本の緩和ケア病棟に勤務する看護

師16名へのインタビューを行い（それぞれ60−
90分）、患者が亡くなったあとの看護師の気持

ちについて聞いた。インタビューは質的研究法

のグラウンデッドセオリーを用いて分析した

（Shimoinaba et al 2009, 2014, 2015）。下記はその

インタビューから一例として抜粋したコメントで

ある。

"ご苦労さまっていうのと、つらいっていうか、

つらいっていうよりも、何か穴が空いたというか、

抜け落ちたような。すっぽり何かなくなったよう

な感じです……今までそこに埋まっていたものが

なくなるような"
"忘れていることもあるし、また出てくること

もあります。その人を思い出すと、何かやっぱり、

何かスカスカする"
これらのコメントを見ても明らかなのは、看護

師は自らの経験を「ストレス」とは区別して語って

いるということである。看護師へのインタビュー

を通して、緩和ケアに勤務する看護師が以下の4
つのタイプの喪失・悲嘆を経験していることがわ

かった。

1）関係が築かれた患者さんの死・その後の悲嘆

2）喪失を予測しての悲嘆（予期悲嘆）

3）個人の喪失との重なり

4）専門職としてのセルフエスティームの喪失

4つのタイプそれぞれの喪失･悲嘆について、

下記に看護師のコメントを添えて説明する。

1）関係が築かれた患者さんの死・その後の悲嘆

患者が亡くなった後の看護師自身の悲嘆につい

て、インタビューの中で重ねて語られた。

"もう１ヶ月ぐらい結構、仕事してても、その

方のことをみんなと話すと、涙が出てきちゃった
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りとか、なんかこう、いつもの自分じゃないって

いうか。初めての経験ですけど、自分も喪失体験

をしたんだなって、しばらくしてから感じたって

いうか"
インタビューの中で「喪失体験」「心に穴が開い

た」などの言葉を用いて、看護師自身の悲しみや

感情が表現された。インタビューに参加した看護

師が勤務するほとんどの緩和ケア病棟でプライマ

リーナース制が導入されており、入院時から退院

時（死亡）そして死後の家族のグリーフケアにあ

たっていることがほとんどであった。「人対人」の

関係を築いた対象が亡くなったとき、看護師はそ

の死･喪失を悲しむことがインタビューを通して

明確となった。

2）予期悲嘆

予期悲嘆は、患者が死を予期し残していく家族

を思い、また家族が愛する人の死を感じ亡くなっ

た後のことを予期して悲しむことをさしている。

しかし、筆者の研究においては看護師もまた予期

悲嘆を経験していることがわかった。

"最初来られた時に、わりと自分のことも自分

でできていて、元気っていったら何だけど、そう

いう方がだんだん状態が悪くなっていってってい

うのは、結構つらいですね。何か寂しいというか"
"例えば2 ヶ月、3 ヶ月位のかかわり、受け持

ちで、だんだん状態が悪くなってきて、いつ亡く

なってもおかしくないっていう時は、やっぱり仕

事行ってもすごく、何て言ったらいいんだろう、

すごく落ち着かないっていうか、そわそわでもな

いけど、落ち着かないような感じ"
看護師は入院時と比べてだんだん低下してくる

身体状況を目の当たりにし、この患者との別れの

ときが来ると予期して、患者が亡くなる前から悲

しんでいることがわかる。

3）看護師個人の悲嘆との重なり

この研究のインタビューに参加したほとんどの

看護師が個人的な悲嘆を経験しており、仕事を通

しての経験が時として自己の悲嘆と重なることを

述べている。

"（母が亡くなったんですが）同じような患者さ

ん、同じような年齢の患者さんとか、「ああ、お母

さんに似た人だったな」と思うときがあるんですけ

ど、それ以外にも、娘さんがおられて、話を聞く

ことがあって。「ああ、私もそんなだったわ」って

思うことがあります。私、古い人間なのかもしれ

ないけど、泣いたらいけないってやっぱり思って

しまうんですよ。泣くことも必要だと思うんだけ

ど、患者さんや家族の話を聞きながら「泣いたらだ

め」って思うときもあって。だから、うるうるし

ながら、我慢している自分がいるんですけど。"
看護師個人の悲嘆の経験（両親や祖父母の死）は、

普段の生活・仕事の中では特に表面化していない

ことが多かった。しかし、ケアを提供している患

者の年齢・性別・疾患・症状・家族の状況・見た

目（顔・面影）などが看護師自身の愛する人と重な

るとき、看護師の悲嘆が再度心の痛みとして感じ

られることがある。

4）専門職としての喪失

インタビューに参加した多くの看護師が、下記

のように「もう少し何かできたのではないか」「私

でなければもっと良いケアが受けられたのではな

いか」というような発言をした。

"すごく何ていうか、申し訳ないなとか、何か

もうちょっと、こうしてあげれたらよかったとか、

後で考えたりすることがある。すごく自分の未熟

さを痛感というか"
インタビューを実施した第三者の筆者からすれ

ば、これ以上何ができたのだろうかというような

心からのケアを提供されていても、十分でなかっ

たという思いを抱いている看護師が多かった。緩

和ケアに携わる看護師として「疼痛やその他の症

状の緩和をしたい」、「最期の願い（家に帰るなど）

を叶えたい」との熱い思いでいても、そのゴール

が達成されなかったとき、看護師が専門職として

のセルフエスティームの喪失を経験しているとい

える。一言に悲嘆といっても、このように異なる

喪失を通して看護師が悲嘆を経験していることが

わかった。

4. 医療者の喪失の特徴

医療者が経験する喪失の特徴として、さらに「悲

嘆の蓄積」と「社会に認められない悲嘆」の2つが

挙げられる。

悲嘆の蓄積とは、「職業を通して経験する喪失・

悲嘆であり、積み重なる可能性が高い」ことをい

う （Aycock and Boyle 2009）。 
仕事を通して悲嘆を経験する場合、それを十分
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に悲しむ時間を持つことなしに、次の患者をお迎

えしなければならないのが現状である。その結果、

医療者の悲嘆は蓄積する可能性があり、時として

それはバーンアウトの原因になるともなるといわ

れている。

社会に認められない（公認されない）悲嘆と

は、「医療者ー患者の関係が、喪失・悲嘆を経験

する関係と社会的に認められにくい」ことをいう

（Doka 2002）。
医療者はケアを提供する専門家である。そうで

あるから、患者が亡くなってもそれを医療者が悲

しむということや、医療者と患者の関係が悲嘆の

原因になる関係であることが社会に認められにく

いのが現状である。さらに言えるのは、時として

医療者自身が「私はケアを提供する専門職である

から」と自分の悲嘆を認めないこともおこりうる。

この現象に対してPapadatou（2009）は、「自分が

苦しんでいるということに気づいて初めて、私た

ちはその苦しみに対して適切な方法で対処できる

のです。でも、現代社会においてそれは簡単なこ

とではありません。病気や疾患を経験している人

が苦しんでいるのであって、医療者は苦しむ対象

ではなく、ケアとサポートを提供する"プロフェッ

ショナル"と見られているからです」と述べている。

5. 悲嘆のケアに携わる私たちに必要なこと

先に見たように、看護師は日々のケアの中で喪

失に向き合い、悲嘆へのケアを提供している。ま

たそのケアを通して、私たち看護師が喪失･悲嘆

を経験する可能性もある。ケアを継続し続けるこ

とができるために、私たちに必要なこととして下

記があげられる。

・レジリエンスの発展

・サポート

・自己認知・セルフケア

5. 1 レジリエンス

レジリエンスは以下のように定義される

（Machin 2007）。
「重大な困難や人生の危機に直面している状況

において、効果的な適応をすることができる能力、

そのプロセスと定義される。レジリエンスは、個

人・グループ・コミュニティーに適用され、困難

を通しての成長の可能性を含む。」

筆者はこのレジリエンスを、「しなやかな強さ」

と理解している。このレジリエンスという言葉自

体は比較的新しいかもしれないが、実はレジリエ

ンスは私たち看護師それぞれがもっているもので

ある。インタビューに参加した看護師のコメント

がそれを表している。

"多くの患者さんの生き方をみさせていただい

て、私自身多くを学び、成長できていると思って

います。この仕事を通して何かを与えられていて、

それが私を人間として豊かにしてくれていると思

います。"
看護師は仕事を通して死と向き合い、時として

悲嘆を経験している。しかし、その看護師の中に

レジリエンスがあり、これらの経験を通して学び

成長すると語っている。このレジリエンスは、多

くのストレス要因の中でも健康を保ち精神的に安

定して機能することができる能力の大切な要素で

ある。普段自覚していなくても、私達全てがこの

レジリエンスをもっているといわれており、大切

なのはこのレジリエンスを育て強め発展させてい

くことである（Tugade and Fredrickson 2004）。こ

のレジリエンスをさらに発展させるために、「外

からの要因」（サポート、ガイダンスなど）と「内

からの要因」（コーピング、自己認知、セルフケ

アなど）が必要である。

5. 2 サポート

「外からの要因」として職場で提供されるサポー

ト・ガイダンスには、チーム内のサポートの形成、

スーパービジョン、同僚間でのサポート、グリー

フへの振り返り、教育の提供などが含まれる。効

果的に機能するチームの構築、その中で幅広い意

味でのサポート（スーパービジョン、同僚間での

サポート、グリーフへの振り返り、教育の提供）

が提供されることが求められる。そのためには、

サポートを提供する組織作りがまず必要だといえ

る。またサポートを受ける看護師も、同僚間のサ

ポートにおいて同僚からサポートを受けると同時

に、自分も同僚にサポートを提供する役割が求め

られることを認識し実践する必要がある。また患

者ケアについてディスカッションするカンファレ

ンスのみならず、看護師の気持ち、特に悲嘆を語

り合うことができるようなミーティングも有用で

ある。
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5. 3 自己認知とセルフケア

「内からの要因」は、セルフケアが主であり、そ

のためには自己認知が必要となる。自己認知は下

記のように定義されている（Bernard 1986）。
「自己認知とは、自分について探求し続けるこ

とによって、少しずつ、そして継続的に全人的存

在（行動・精神・身体・スピリチュアルな側面を

含む）の自分について気づいていくプロセスをさ

す。それは、深い部分での自己理解を目的として

いる。」

大切なポイントは、自己認知とはプロセスを通

しての自己探求であり、いっぺんに自分をわかっ

てしまうような性質のものではないこと、そして、

全人（行動・精神・身体・スピリチュアルな側面）

としての自分に気づく深い自己理解をさすという

ことである。具体的な自己認知の例としては、1）
自分の喪失経験について、そのプロセスについて

考える、2）自分のコーピング（適応）メカニズムに

ついて知る、3）自分の死生観を知る、深める、4）
自分のニーズに気づくこと、などがある。

筆者の研究の参加者が下記のように述べている。

"母親が亡くなってから普通に仕事もしていて、

ほかの患者さんとかご家族と一緒にこう、涙した

りしてたけども、私、自分の悲しみで泣いていた

んだなって。自分が悲しい、自分の悲しみで泣く

うちは本当のケアしてないわって"
このコメントは、この看護師の自分自身の悲嘆

に対する自己認知と言えるのではないだろうか。

私たちが自分について気づき、認めることによっ

て、自分に必要なセルフケアを実施していけると

いえる。セルフケアにはいくつも定義があるが、

下記を紹介する。

セルフケアとは「自分自身の生活・健康・幸せ

を維持するために、個人が率先して実行する活動

のこと。セルフケアは、自己認知し自信をもつこ

と、目的や意味を見出すこと、それによって高

められる個人の身体・精神・社会・スピリチュ

アルの健康と幸福をさす。」（Grafton and Coyne 
2012）
私たち医療者、特に看護師は、患者･家族のニー

ズをアセスメントし、ケア計画を立て、その必要

を満たそうと絶えず努力している。しかしそれに

加えて必要なことは、私たち自身が自分のニーズ

に気づき、セルフケア計画を立て、実践していく

ことである。セルフケアを通して私たちが心身と

もに健康であることが、質のよいケアを提供する

ひとつの鍵と言えるのではないだろうか。セルフ

ケアを全人的に実践する具体的な例として、以下

をあげる。

1）身体的セルフケア : バランスのとれた食事、

睡眠、エクササイズと休息、リラクゼーショ

ン

2）精神・感情的セルフケア : 自分を振り返るた

めの時間、家族・友達との時間、強い感情

を表現する機会、ユーモア

3）スピリチュアル面のセルフケア: 音楽、メディ

テーション、自然に触れる時間、祈り、振

り返り、思い出、自分にとっての意味を深

める

4）職業上のセルフケア : バランスのとれた仕事

量、ふっと息を抜く時間、同僚間のサポー

ト、振り返り、スーパービジョン、カンファ

レンスに参加するなど専門性の向上、死生

観に関する教育

これらはほんの一例であり、私たち看護師一人

ひとりが自分にあうセルフケアを見つけ、実践し

続けることが大切である。また、年齢や経験を重

ねるごとに、個人に適したセルフケアが変わって

くる可能性もある。これらに加えて、自分のコー

ピングに気づくこと、どこに助けを得るか知って

おくこと、患者の死後など悲しいときに悲しむ許

可を自分に与えることなどもセルフケアに含まれ

る。セルフケア実践のポイントとして、毎日手軽

にできるケアの方法を持っておくこと、特別なと

きに行うセルフケアの方法を持っておくこと、セ

ルフケアの実践を理解しサポートしてくれる友

人・同僚をもつこと、そしてセルフケアを継続し

て行っていくこと、自分自身に対して優しいまな

ざしを持つことがあげられる。渡辺和子先生（ノー

トルダム清心学園）は書著「目に見えないけれど大

切なもの」のなかで、「大切なのは、傷つかないこ

とではなくて、傷ついた自分をいかに癒し、その

傷から何を学ぶかではないでしょうか」と記して

おられる（渡辺 2012）。私たち看護師も喪失や悲

嘆を経験したとき、その自分の経験に気づき、そ

の悲しみの癒しのために必要な行動をとり、そこ

から学んでいくことを渡辺先生は教えてくださっ

ているのではないだろうか。



医療者のグリーフとレジリエンス  /  下稲葉かおり

95

6. おわりに

本稿では、筆者の研究をもとに医療者、特に看

護師の経験する悲嘆の特徴と、それに関連して看

護師のもつレジリエンス、そしてレジリエンスを

高めていくための実践について述べた。私たちの

悲嘆やレジリエンスについて自己認知を深め、そ

して私たち自身に必要なサポートを受け、セルフ

ケアを実践していくことは、私たちが日々質の良

いケアを提供していくために必要なことといえよ

う。
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