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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

 資料・報告 : 2 名

 短報 : 1名

 トピックス : 1名



看護科学研究投稿規定

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 5,000 〜 10,000

総説（review article） 研究・調査論文の総括および解説 5,000 〜 10,000

短報（short note） 独創的な研究の短報または手法の改良提起に関する論文 ≤ 3,000

資料 / 報告（technical report） 看護・保健に関する有用な資料・調査報告 5,000 〜 10,000

トピックス（topics） 海外事情、関連学術集会の報告など ≤ 5,000

読者の声（letter to editor） 掲載記事に対する読者からのコメント ≤ 2,000

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

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を掲載す

る。 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。他の雑誌等に投稿してい

ないことを確認するために、所定の用紙に署名する。

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、短報・トピックスは1ヶ月、その他の投稿原

稿は2 ヶ月以内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。また著作権は、看護科学研究編集委員会に所属する。 

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速やかに再投稿すること。返送の

日より6 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。なお、返送から6 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。

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. 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

E-mail: 

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。

原稿送付先

（E-mailの場合） 

（郵送の場合） 
角3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。

（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、短報、資料・報告については、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

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。

文章は、スペースを入れたり段落としをせず、全てべた打ち

にして下さい。

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) 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。

（例: 雑誌の場合） 
神田貴絵 (2004). カザフスタン共和国セミパラチン

スク地域における保健医療の現状と国際協力の課

題 : JICA によるプロジェクトに短期参加して. 大分

看護雑誌 5, 11-15.
 Laukkanen JA, Kurl S and Salonen R (2004). 

Systolic blood pressure during recovery from 
exercise and the risk of acute myocardial 
infarction in middle-aged men. Hypertension 44, 
820-825.



 Kageyama T,  Kobayashi T,  Nishikido N et 
al (2005). Association of sleep problems and 
recent life events with smoking behaviors among 
female staff nurses in Japanese hospitals.  Ind 
Health 43, 133-141.

（例: 書籍の場合） 
高木博文(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

 日本造血細胞移植学会 (2002). 平成14年度全国

調査報告書. http://www.jshct.com/report_2002/
index.html

本文中では、引用文の最後に（草間 2004）または（Kusama 
2004）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（草間・甲斐 2004）または（Kusama and Kai 2004）、3
名以上の場合は（草間 他 2004）または（Kusama et al 2004）
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、（甲斐 2004a）、（甲斐 2004b）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）「乳がんや大腸がんの80％は食事の内容を変える

ことで予防できる」（Cummings and Bingham 
1998a, Rosen et al 2000）とする最近の報告・・・

図表を引用する場合は、図表のタイトルの後に（草間 
2004）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。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。

（2006年10月3日改定）



看護科学研究
Japanese Journal of Nursing and Health Sciences

Vol. 9,   No. 2　（2011 年 3 月）

目  次

原著

労働者の健康的な生活習慣への改善のプロセス  −組織的な健康づくりを行うA大規模事業所の中年期の男性労

働者への面接から− ........................................................................................................................................... 30

高波 利恵、佐藤 しのぶ、松尾 太加志

トピックス

米国のナースプラクティショナーの活動と課題  —米国ナースプラクティショナー学会会長講演より— .................. 42

高野 政子

大分県立看護科学大学  第12回看護国際フォーラム

「高齢社会における身体的・精神的・社会的ヘルスケア〜韓国の現状と課題〜」（趙飛龍先生の講演から） ....... 46

高波 利恵

「アメリカ合衆国における認知症ケア」（Dr. Mackinの講演から） ...................................................................... 49

影山 隆之

「On Lok Lifewaysにおける包括的ケア・プログラム」（Janice Fujii先生の講演から） ....................................... 53

松本 初美

「日本における認知症ケア −看護師が行う認知症の医療と生活の質を高めるケア−」 
                                                                                                  （得居みのり先生の講演から） .......................... 56

津隈 亜弥子



労働者の生活習慣改善のプロセス  /  高波利恵 , 佐藤しのぶ , 松尾太加志

30

原著看護科学研究 vol. 9, 30-41 (2011)

労働者の健康的な生活習慣への改善のプロセス

−組織的な健康づくりを行うA大規模事業所の中年期の男性労働者への面接から−

The process of workers’ behavior change for health: focused on the middle aged male workers in a large-
scale company which conducts systematic health promotion

高波  利恵  Rie Takanami
大分県立看護科学大学  広域看護学講座  保健管理学  Oita University of Nursing and Health Sciences
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松尾  太加志  Takashi Matsuo
北九州市立大学  The University of Kitakyushu

2010年7月1日投稿 , 2010年12月9日受理

要旨

労働者の生活習慣改善プロセスの具体的な理論を構築する端緒として、大規模事業所の男性労働者への面接とグラウンデッ

ドセオリーアプローチによる分析を行った。その結果、生活習慣改善プロセスは、行動開始までの「導入の段階」、行動開始か

ら継続・中断までの「定着化アプローチの段階」、今後の取り組みを方向づける「進退決定の段階」の3段階で示された。「導入

の段階」では、生活習慣改善への主体性は「生活習慣改善の願望」と「実行可能性の認識」から推測できることが示された。主体

性が低い場合は、他者からの「後押し」がそれを補っていた。「定着化アプローチの段階」における「生活習慣改善のメリットの

認識」や「継続の壁の回避・克服」が、「進退決定の段階」で生活習慣改善に「取り組む力の獲得・強化」へと繋がることが示された。

保健師はプロセスの進展のため、労働者の認識の変化に着目し、労働者間の良好な人間関係づくり、健康づくり政策の浸透等

への支援を行う必要があると考えた。

Abstract
It is needed to establish a concrete theory of workers’ process of behavior change for health. The interview of 

middle aged male workers in a large-scale company was held. A qualitative analysis with “Grounded theory approach” 
showed 3 steps and the following characteristics of behavior change among workers: Step 1 is “Introduction” which 
explains the process until behavior start to change. Step 2 is “Approach to take hold” which explains the process 
from the start of behavior change to the continuing or discontinuing of it. Step 3 is “Decision of advance or retreat” 
which is the process to make a directional behavior change. It was shown that independence of behavior change can 
be guessed from “Desire for behavior change” and “Cognition for probability of behavior change realization”. When 
independence is not enough, “Support” by workers’ superiors and colleagues back up workers’ behavior change. To 
continue behavior change, it is necessary to enhance the understanding of the advantages of behavior change and 
to overcome the obstacles that may be encountered. Those who have positive cognition about behavior change can 
advance behavior change because they have obtained the power to tackle it. The support and approval from workers’ 
superiors and colleagues increase workers’ power to tackle it. From the above, public health nurses should focus 
on workers’ cognition about health and behavior change and they should support to build a worksite culture which 
supports health.

キーワード

産業看護、労働者、生活習慣改善

Key words
occupational health nursing, worker, behavior change for health
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1. 緒言

生活習慣病予防のために、保健師には労働者の

生活習慣改善に対して効果的な支援を行うことが

求められている。

効果的な支援のためには、労働者がどのように

健康への関心を高め、主体的に生活習慣改善に取

り組むようになるのかを、保健師が予め理解して

おくことが必要である。その上で眼前の現象を客

観的にとらえ、現象に影響する要因を分析するこ

と、現状から将来を予測し、必要な支援を検討・

実行し、評価をすること、それを短時間のうちに

行える能力を持つことが必要である。その能力を

備えるには、対象者の認識や行動を理論やモデル

等と照合させて考察することが必要である。しか

し、行動科学や看護学における既存の理論は抽象

的な概念であるため、多くの保健師にとって実際

の場面に適用させることが難しい。実際に支援を

行う保健師にとって必要なのは、労働者の生活習

慣改善がどのようなプロセスをたどり、それに影

響を与える要因は何かを理解できるような具体

的なものである（Chenitz and Swanson 2002）。た

だし、具体的といっても様々な場面に適用するた

めには、個別事例ではなく、様々な状況への説明

力を持つ精錬された理論であることが必要である。

しかし、このような具体的なレベルで労働者の生

活習慣改善プロセスを説明する理論はほとんどな

いのが現状である。

そこで、労働者の生活習慣改善を説明する具体

的なレベルの理論を構築する端緒として、本研究

では、組織的な健康づくりを行うA大規模事業

所に勤務する労働者に面接調査と質的分析を行い、

労働者の生活習慣改善のプロセスとその関連要因

を明らかにした。そのうち、本論文では主に生活

習慣改善のプロセスについて報告する。プロセス

の関連要因の一部である「健康を支援する職場の

社会文化的環境の特徴」については別紙（高波 他 
2010）にて報告した。

2. 研究方法

研究方法は、グラウンデッド・セオリー・アプ

ローチ（GTA）に基づいて行った。本研究は、現

場の保健師が、予測や状況のコントロールができ

るように実際の場面と照らし合わせられる成果

を得ることを目指している。GTAは既存の行動

モデルのように関連する要因間の関係を明らかに

するだけでなく、認識や行動の変化のプロセスも

明らかにすることで実際の場面を客観的にとら

えることを助けるとされているため（Chenitz and 
Swanson 2002）、この研究方法を採用した。

2. 1 対象者

本研究では、労働者から生活習慣改善に関する

様々なエピソードを得ることが必要である。そこ

で、組織的・継続的な産業保健活動が長年実施さ

れていることから、生活習慣改善の経験を持つ労

働者が多いことが推測されたA事業所から対象者

を選出することとした。

A事業所は全国に支社・グループ企業を持つ製

造業を主とする企業体の一事業所である。ここで

は、労働者約1500名に対して健康管理センター

における診療サービスと、専属の産業医や産業保

健師および安全・衛生管理者等による組織的な産

業保健活動が長年実施されている。A事業所の健

康づくりの具体的な内容としては、健康づくりを

勧奨する方針の明示、運動の義務付け、厳格な分

煙制度、スポーツ大会の実施、禁煙や減量等の生

活習慣改善プログラムの実施、運動教室の利用機

会の提供、健診時の産業医や保健師による受診者

全員への保健指導と有所見者等に対しての保健指

導・健康相談等があげられる。また、各部署では

独自の健康づくりを実施し、労働者は輪番で各部

署の健康づくり活動の推進係を担当している。

対象者は製造部門に属し、生活習慣改善を体

験したことのある40歳以上の男性労働者とした。

その理由は40歳以上であれば生活習慣改善を何

度か経験しており、多くのデータが得られると考

えたためである。対象者の選出は日頃の産業保健

活動を通して労働者と信頼関係を築いているA事

業所の専属保健師1名が行った。GTAでは多様

性があり、分析に必要なデータを確保するために、

対象者選出と分析を並行して行う。そして、対象

者選出は、それ以上新しいカテゴリーが出てこな

くなるまで行われる。そこで、対象者選出の最

初の5名までは上記の条件に適合する者を選出し、

さらに、6名以降の選出は専属保健師と相談の上、

年齢、取り組んだ生活習慣改善の内容、取り組み

の経過等が、それまでの対象者と異なると考えら

れる者を選出していき、それを新しいカテゴリー
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が出てこなくなるまで行った。その結果、最終的

な対象者は9名となった。

2. 2 データ収集

個別の半構造的面接法を用いた。面接では、（1）
健康づくりのための現在および過去の取り組み経

過、（2）その時の健康や健康づくりに対する思い、

（3）健康や健康づくりへの思いや行動に影響した

ことと、それに対する思いを中心に聞いた。面接

内容は対象者本人の許可を得て録音とメモをとっ

た。対象者のうち、協力の得られた7名について

は、不足情報や面接後の健康づくりの経過に関す

る情報を得るために約2〜6か月後に再度の面接

を行い、面接回数は合計17回となった。1名あた

りの面接回数は1〜3回、面接時間は26〜81分
であった。

2. 3 倫理的配慮

研究は著者の勤務する大学の倫理委員会の審査

による承認を得て着手した。データ収集から成果

の公表において対象者のプライバシーと事業所の

不利益に配慮し、公表の際は事業所の責任者に内

容を報告して承諾を得たが、内容の変更を求めら

れることはなかった。

2. 4 分析方法

対象者の生活習慣改善のエピソードは、20歳
代からの長い期間にわたるもので、取り組み内容

も多様であった。本研究はそれら全てを分析対象

とした。

面接録（データ）を作成後、一人分のデータ全体

を5回以上読み返し、対象者に生じた出来事、関

係した人々、その時の対象者の認識や影響した要

因に着目して、内容のまとまり毎に切片化し、デー

タについて可能な解釈をなるべくたくさん挙げた

上でラベル名をつけた。ここまでの面接と分析を

2名分終了した後、ラベルを内容の類似性によっ

てまとめ、ラベルを包括するカテゴリー名付けと

カテゴリーの関係付けを行った。その後、一人分

のデータを得る毎に、これらの帰納的分析を行い

ながら、それまでに作成したカテゴリーとカテゴ

リー関係との適合性の確認・修正を繰り返した。

これらの終了後は、再び面接データに戻り、一人

ひとりのデータと分析結果を比較して適合性を確

認した。分析に際して学習心理学・認知心理学の

研究者からの指導を受けた。信頼性確保のために、

対象者全員に面接録の確認を依頼した。2回以上

の面接を受諾した者には、その時点における分析

結果の説明を行い、研究者の解釈に誤りがないか

確認して頂いた。表面的妥当性の確保のために、

A事業所の専属保健師3名と衛生担当者3名に分

析結果を説明した。その結果、分析結果は現実と

一致しているとの意見を頂いた。

3. 結果

3. 1 対象者の特徴 
対象者の特徴と生活習慣改善のエピソードの概

要を表１に示した。対象者は40歳代前半から50
歳代後半であった。全員が工業系の高校または理

工系の大学を卒業後、A事業所に就職し、結婚し、

家族と同居していた。面接時の職種・職位は、4
名は製造部門または機器の保全部門の一般職、5
名は同職種の主任級から課長級までの管理職で

あった。

対象者の多くは、20歳代から30歳代の頃には

生活習慣病の要因を理解し、A氏、C氏、D氏、I
氏のように健康リスクを回避するために積極的に

生活習慣改善に取り組む者もいた。しかし、健康

管理の必要性の認識が高まったのは、40歳以降

に健診データの異常値や体調不良の出現、身近な

人々の罹病等を経験してからであった。A事業所

では、生活習慣改善プログラムが定期的に開催

されるため、9名中7名が、プログラムに参加し

た経験があった。また、A氏、B氏、D氏、E氏、

H氏は生活習慣改善のきっかけとしてプログラム

を活用した経験があった。語りの中心であった生

活習慣改善の内容は、禁煙と継続的な運動の取り

組みおよび食事量の調整が主で、面接時から5年
以内のものであった。 

3. 2 生活習慣改善のプロセスとその関連要因

生活習慣改善のプロセスは、生活習慣改善に取

り組むまでの「導入の段階」、生活習慣改善を継続

させようとする「定着化アプローチの段階」、生活

習慣改善の継続ができ、さらに新しい生活習慣改

善へ進むか、継続できなかった生活習慣改善への

再度の挑戦をする等の方向性を定める「進退決定

の段階」の三段階で示された。

以下に生活習慣改善のプロセスとその関連要因

を段階別に説明する。図1〜3には、生活習慣改
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善のプロセスとその関連要因の主たるものを示し

た。本文と図においては、中核となるプロセスを

示すカテゴリーを下線   で、プロセスに関連する

カテゴリーを [  ]、そのサブカテゴリーを〔  〕で示

した。また、本文ではプロセスの理解のために具

体的なエピソードを用いて説明した。本研究で

は、対象者一人ひとりの複数の生活習慣改善の経

験を分析対象としていることと、抽出されたカテ

ゴリーをプロセスと関連要因として示すため、同

じデータから生じた同じ名称を持つカテゴリーが、

文脈に応じて「プロセス」となる場合と、「プロセ

スに関連する要因」になる場合がある。その区別

は上記の枠の種類で示した。

3. 2. 1 導入の段階 
「導入の段階」は、その主体性の差こそあるもの

の、生活習慣改善の決意をし、生活習慣改善の主

体的開始、試行的開始、未実行のいずれかに至る

までである（図1）。
殆どの対象者は、保健指導等を通じて30歳代

の頃には健康障害のリスクに関する知識を持って

いた。また、病気になりたくない、定年退職後の

生活を楽しみたい、家庭や仕事上の役割を果たす

ために健康でいたいという [願望達成上の健康の

価値 ]を認識する者は、[生活習慣改善の願望 ]を
持ち、自分に適した運動の方法を模索したり、生

活習慣改善する仲間を探す等の生活習慣改善の

表1. 対象者の特徴
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きっかけ探求をしていた。しかし、[生活習慣改

善の願望 ]を持つだけでは生活習慣改善の決意を

しても、その実行を妨げる [行動の壁 ]に阻まれ

て未実行に至ってしまう。行動に移すには、[生
活習慣改善の願望 ]だけでなく、対象者本人が [実
行可能性の認識 ]を併せ持つか、他者からの [後
押し ]を受けることが必要であった。

「導入の段階」の帰結である生活習慣改善の主体

的開始、試行的開始、未実行を決定するのは、本

人の[生活習慣改善の願望]と[実行可能性の認識]
および他者からの [後押し ]である。まず、[生活

習慣改善の願望 ]と [実行可能性の認識 ]を構成す

るサブカテゴリーについて説明する。[生活習慣

改善の願望 ]には、〔健診結果改善の必要性の認

識〕、体重増加により関節が痛む等の〔体調不良の

認識〕、喫煙や運動不足等の不健康行動への嫌悪

感や有害性の認識等の〔不健康行動への否定的認

識〕、禁煙や運動の体への良い影響等の〔生活習慣

改善のメリットの認識〕のサブカテゴリーが示さ

れた。[実行可能性の認識 ]には、運動する場所

が近くて便利である等の〔行動の壁の低さの認識〕、

〔行動化の自信〕、もともと運動が好きである等の

〔特定の行動への肯定的認識〕のサブカテゴリーが

示された。〔行動化の自信〕は〔行動の壁の低さの

認識〕に影響し、〔特定の行動への肯定的認識〕は

〔行動化の自信〕に影響する関係であった。[実行

可能性の認識 ]の3つのサブカテゴリーと [生活習

慣改善の願望 ]のサブカテゴリーの〔生活習慣改

善のメリットの認識〕には [過去の生活習慣改善

の経験 ]が影響していた。

次に、 [生活習慣改善の願望 ]、[実行可能性の

認識 ]、[後押し ]と、「導入の段階」の帰結の関係

を対象者のエピソードを用いて説明する。

まずは、[生活習慣改善の願望 ]と [実行可能性

図2. 定着化アプローチの段階

プロセスの中軸となるカテゴリーは下線、プロセスに関連するカテゴリーは[  ]で示した。プロセスの方向を示す矢印は

太線で、それ以外の線はカテゴリー間の関係を示した。矢印の始点には、プロセスの方向性を決定する要因を示した。
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の認識 ]が高い者が生活習慣改善の主体的開始に

至る場合である。中断していた運動を自分の力で

再開させたA氏は、〔体調不良の認識〕と、過去

の運動経験による〔生活習慣改善のメリットの認

識〕から、運動を再開する [生活習慣改善の願望 ]
を持っていた。また、もともと運動が好きである

という〔特定の行動への肯定的認識〕と、自分の運

動能力は高いという〔行動化の自信〕を持っていた。

しかし、運動再開のためには運動仲間を集めるこ

とが必要であった。A氏は自分が初対面の人とは

打ち解けられないことを認識しており、このこと

は運動再開のための [行動の壁 ]となると思われ

たが、これまでにも運動仲間づくりの経験があっ

たため〔行動の壁の低さの認識〕をしており、[実
行可能性の認識 ]が高かった。

次に、[生活習慣改善の願望 ]や [実行可能性の

認識 ]を持っていたものの、他者からの [後押し ]
を受けて生活習慣改善の主体的開始に至る場合を

説明する。B氏やC氏は健診結果の重大さを理解

してすぐに生活習慣改善の決意をし、主体的開始

に至った。それを可能にしたのは、保健師や家

族によって健診結果の重大性を示され、さらに

具体的な行動につながるように支援される [後押

し ]が行われたことで、本人の [生活習慣改善の

願望 ]や [実行可能性の認識 ]を補ったためであっ

た。また、上司による禁煙プログラムの参加の勧

めを受諾したD氏や、職場の運動教室の募集に応

じたE氏は、既に生活習慣改善を開始していたも

のの、[過去の生活習慣改善の経験 ]から継続の

難しさを認識しており、[実行可能性の認識 ]が
低かったため、[後押し ]を生活習慣改善の継続

のチャンスととらえて活用していた。

さらに、[生活習慣改善の願望 ]と [実行可能性

の認識 ]が低い者が試行的開始に至る場合を説明

する。この場合、他者による強力な [後押し ]が
必要であった。F氏は、かつて禁煙したいという

[生活習慣改善の願望 ]を持ち、毎年の元旦には

禁煙を決意していたが、未実行におわり、保健師

に禁煙を勧められた際に禁煙をしたいと言いつ

つも取り組まないままであった。つまり、F氏は

[生活習慣改善の願望 ]はあっても [実行可能性の

認識 ]が低かったのである。それでも禁煙に成功

図3. 進退決定の段階

プロセスの中軸となるカテゴリーは実線、プロセスに関連するカテゴリーは[  ]、プロセスの方向を示す矢印は太線で

示した。矢印の始点にはプロセスの方向性を決定する要因を示した。
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したのは、保健師から所内診療所でニコチンパッ

チの処方を受けることを強く勧められるという強

力な [後押し ]を受け、ニコチンパッチの処方を

受けるための段取りをする保健師を拒むことがで

きずに、生活習慣改善の決意へ導かれたことが

きっかけであった。運動の継続と血圧の治療開始

によって体重減量と血圧コントロールに成功した

G氏は、数年来、肥満と高血圧を指摘され、産業

医や保健師の指導を受けてきたが、[生活習慣改

善の願望 ]と [実行可能性の認識 ]が低く、健康問

題を放置したままであった。しかし、半ば強制的

に産業医によって診療所へ、さらに職場の先輩

によって運動教室へと連れて行かれる強力な [後
押し ]によって、生活習慣改善の決意を求められ

る状況に迫られたことが取り組みのきっかけと

なった。以上のように[後押し]による他者の力は、

生活習慣改善の決意のための [生活習慣改善の願

望 ]と [実行可能性の認識 ]による本人の力の不足

を補う関係であった。

他者からの [後押し ]を受け入れるには、[後押

し者への信頼 ]を持っていることが必要であった。

また、F氏やG氏のように [生活習慣改善の願望 ]
や [実行可能性の認識 ]が低くても [後押し ]を断

らなかったのは、[後押し者への信頼]とともに[職
務上の健康管理義務の認識 ]を持つためであった。

F氏は部下の健康問題への対策を通じて保健師と

協働しており、保健師に信頼を持っていた。また、

部下に健康管理を求めている立場でありながら喫

煙していることについて後ろめたい思いも持って

いた。G氏は [後押し ]をした先輩と、長年、親

しい関係であった。また、職場で健康リスクの高

い者に運動教室の参加を要請する取り組みが行わ

れていために運動教室の参加の勧めを断れなかっ

た。このように、自分の [生活習慣改善の願望 ]
や [実行可能性の認識 ]が低く、他者からの強い

[後押し]を受けた者の生活習慣改善の決意は、[後
押し ]をした者との関係を保つことや職場におけ

る役割を果たすことが目的であるため、非主体的

な試行的開始であり、「定着化アプローチの段階」

で中断に至る可能性も高かった。

3. 2. 2 定着化アプローチの段階

「定着化アプローチの段階」は、「導入の段階」の

主体的開始または試行的開始から続くプロセスで、

生活習慣改善のメリットの認識から生活習慣改善

の継続または中断に至るまでである。ここは、生

活習慣改善の取り組みを通して気付きや学習をす

る段階である（図2）。
生活習慣改善のはじまりが非主体的な試行的開

始であっても、生活習慣改善に取り組んだ者の多

くが生活習慣改善のメリットの認識をしていた。

その具体的内容としては、禁煙で喉が爽快になる、

運動によって体重が減り、体が軽く感じる等、本

人が期待していた [生活習慣改善の効果の認識 ]
の他に、運動する場所でできた新しい友人との交

流が楽しい、ウォーキングのために外出すること

によって桜を観賞できる、禁煙によって仕事の中

断回数が減る、運動によって睡眠の質が改善する、

達成感が得られる等、期待した生活習慣改善以外

の [生活習慣改善の副次的効果の認識 ]があった。

もともと [生活習慣改善の願望 ]が高く、主体

的開始をした者は、期待した [生活習慣改善の効

果の認識 ]が低くても継続の願望を持っていた。

例えば、D氏は [過去の生活習慣改善の経験 ]に
おける禁煙時の爽快感が、今回の禁煙では得られ

ないばかりか、体重が増加したために体調が悪く

なったと感じていたが、もともと〔不健康行動へ

の否定的認識〕である喫煙の有害性に関する知識

を持っていたことと、禁煙によって仕事に集中で

きるという [生活習慣改善の副次的効果の認識 ]
ができたため、継続の願望を持ち続けていた。一

方、非主体的な試行的開始をした者が継続の願望

を持つためには、生活習慣改善のメリットの認識

は重要なプロセスであった。G氏は他者による強

い [後押し ]を受けて、不本意ながら運動教室の

参加と高血圧治療に取り組んだが、体重減量、血

圧降下、頭痛の消失等の [生活習慣改善の効果の

認識 ]によって、主体的な取り組みへと変化した。

その認識が得られるまでには長い時間を要する

こともある。G氏を運動教室に誘った職場の者は、

数か月間、教室に同行していた。これがG氏の中

断を妨げる [後押し ]となっていた。

[後押し ]を受けた者は生活習慣改善のメリッ

トの認識とともに [後押し者への感謝の思い ]を
持ち、その人に応えようという思いが継続の願

望の一因となっていた。また、生活習慣改善の

メリットの認識を高める上で、他者からの [生
活習慣改善への積極的な是認 ]は良い影響を与
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えた。その例としては、禁煙すると喫煙室に行

かなくなる、職場で募集された運動教室に参加

する、運動による体重減量等の行動や外見の変

化に対して、上司や同僚からねぎらいの声をか

けられる、公的な会議の場で上司からの称賛を

受ける等があった。一方、喫煙者の多いD氏

の部署では、事業所の厳格な禁煙制度に則って

休憩時間に喫煙者は喫煙室で過ごすため、D氏

は同僚との会話に参加できなくなり、このこ

とを禁煙のデメリットと考えていたが、継続

の願望が強かったため、中断に至らなかった。

   継続の願望を持っても、仕事による不規則な生

活習慣、宴席等のために継続を実現するのは難し

い。よって、継続の壁の認識や継続の壁の回避・

克服をしなかった場合は中断に至っていた。E氏

は春から夏にかけて運動を継続し、体重減量や健

診結果の改善に成功したが、冬に継続を断念する

に至った。それは、冬の寒さ等の継続の壁の認識

をせず、それを回避・克服する対策をとらなかっ

たためであった。但し、E氏は中断に至ったこと

によって継続の壁の認識をし、生活習慣改善の再

挑戦の際には生活習慣改善の決意と同時に継続の

壁の回避・克服に取り組んでいた。既に自主的に

禁煙していたが禁煙を継続させるために禁煙プロ

グラムに参加したA氏やD氏の選択も継続の壁

の回避・克服のためであった。つまり、図1と図

2には示されていないが、[過去の生活習慣改善

の経験 ]によって継続の壁の認識をした者は、「導

入の段階」で生活習慣改善を継続するための努力

を開始することから「定着化アプローチの段階」も

同時に進行しているといえる。一方、継続の壁の

回避・克服の努力をしなくても、継続に至る者も

いた。ニコチンパッチの奏功により禁煙継続の願

望を持ったF氏は、その阻害要因を宴席の機会で

あると認識していたが、禁煙を始めた頃は偶然に

も宴席の機会がなかったために禁煙を続けること

ができた。

3. 2. 3 進退決定の段階 
「進退決定の段階」は、「導入の段階」の未実行お

よび「定着化アプローチの段階」の継続か中断から、

発展、他者への勧め、再挑戦のように生活習慣改

善を進展させるか、断念のように後退させるかを

方向付ける段階である（図3）。この進退を決定す

るのは生活習慣改善に取り組む力の獲得・強化の

有無である。

「導入の段階」における生活習慣改善への主体性

の有無に関わらず、「定着化アプローチの段階」で

生活習慣改善のメリットの認識をし、継続の壁の

回避・克服に取り組むことは、[生活習慣改善の

メリットの認識 ]や [行動化の自信の獲得]から構

成される取り組む力の獲得・強化につながってい

た。そして、継続ができた者は、さらなる健康を

目指す、禁煙成功後に体重が増えないために運動

する等の発展、同僚や家族に生活習慣改善に取り

組むことを勧める他者への勧めへとつながっていた。

　取り組む力の獲得・強化は継続に至った者だけ

の成果ではない。中断に至った者でも、中断への

肯定的認識を持った者は、取り組む力の獲得・強

化ができ、それは再挑戦で活かされていた。例

えば、上司の勧めでやむなく禁煙した [過去の生

活習慣改善の経験 ]をもつA氏は、そのプログラ

ムの2カ月間だけ禁煙したことについて、禁煙を

断念したのではなく、2 ヶ月間、禁煙に成功した

と考え、その [行動化の自信の獲得 ]が、次の禁

煙の際の [実行可能性の認識 ]につながっていた。

また、前述したように運動の継続を中断したE氏

は、継続の壁の回避・克服の対策を検討し、再挑

戦につなげていた。また、生活習慣改善の経験の

多いD氏や I氏は [過去の生活習慣改善の経験 ]か
ら、高い目標を設定するよりも、あえて目標を低

めに設定して達成感を高め、[行動化の自信 ]を
低くしないようにすることが、継続につながるコ

ツであると考えていた。一方、F氏の過去の禁煙

の未実行のように、「定着化アプローチの段階」を

経ることができなかった場合は、中断への肯定的

認識が持てず、断念に至っていた。

4. 考察

4. 1 本研究結果の要点と労働者の生活習慣改善

への効果的な支援の検討

本研究は組織的な健康づくりに取り組むA事業

所の労働者を対象に面接を行い、生活習慣改善の

プロセスを「導入の段階」「定着化アプローチの段

階」「進退決定の段階」の3つの段階で示した。こ

こでは各段階の要点を整理するとともに、労働者

の生活習慣改善への効果的な支援の在り方につい
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て考察する。

「導入の段階」の要点の一つ目は、生活習慣改善

の決意に [生活習慣改善の願望 ]と [実行可能性

の認識 ]および他者からの [後押し ]が関連するこ

とである。保健行動の促進要因を説明するモデル

において、同僚や家族等の本人を取り巻く環境が

保健行動に影響することは、すでに説明されてい

る（家田 他 1981, Pender et al 2006）。しかし、F
氏やG氏に対して行われたように保健師等の専門

職ではない上司や同僚が、直接かつ強力な影響力

を発揮して [後押し ]を行うことは、一般的では

ないと思われる。強引な手段とも思える [後押し ]
がA事業所で可能であった理由については後述す

るが、本研究では労働者が生活習慣改善を経験す

ることは「進退決定の段階」で取り組む力の獲得・

強化につながる可能性が示されたため、[後押し ]
は生活習慣改善の支援方法の一つであるといえる。

その効果的な方法を決めるには、[後押し ]の強

さを検討する必要があると思われる。なぜなら[後
押し ]は [生活習慣改善の願望 ]と [実行可能性の

認識]を補う関係であったためである。よって、 [生
活習慣改善の願望 ]と [実行可能性の認識 ]のサブ

カテゴリーに着目して本人の生活習慣改善への主

体性を測ることで、必要な [後押し ]の強さを明

らかにすることができるであろう。

ただし、結果としては生活習慣改善に至ったと

しても、F氏やG氏に行われたような生活習慣改

善への関心が低い者に対する強力な [後押し ]は、

倫理的にも、汎理論的モデル（Glantz et al 2006）
に基づく効果的な支援の在り方の原則においても

適切でないと思われる。そこで、「導入の段階」の

要点の二つ目となるのが、[後押し ]を受け入れ

る要因であった [職務上の健康管理義務の認識 ]
と [後押し者への信頼 ]である。特に [職務上の

健康管理義務の認識 ] の形成は、生活習慣改善の

支援として着目すべきであろう。本研究におい

て [職務上の健康管理義務の認識 ]が示されたの

は、A事業所での組織的な健康づくり対策が影響

していると思われる。ただし、管理者等が労働者

に対して健康づくりを求めるだけでは不十分であ

る。なぜなら、集団の中で行うべき行動を判断す

る基準となる規範には（Allen 2001）、社会的にな

すべきとされる規範と周囲の人々の行動に基く規

範があり、両者の乖離は前者を形骸化させるため

である（村上 2008）。つまり、労働者に最も影響

力を持つのは、直属の上司や同僚等の最も身近な

職場の人々の認識や行動であるため（Hersey et al 
2000）、管理者等の求める規範と労働者間で醸成

される規範が合致していなければならないのであ

る。A事業所では事業所が健康づくりの必要性を

示すだけでなく、その規範が現場レベルまで浸透

し、労働者の価値観と一致していたために、[職
務上の健康管理義務の認識 ]を持っていたと思わ

れる。よって、保健師は健康を重視する規範づく

りへの支援として、職場の良好な人間関係づくり

の支援とともに、組織的な健康づくりの方針や活

動を浸透させるための支援を行うことが必要であ

るといえる。

「定着化アプローチの段階」の要点は、労働者

が、生活習慣改善のメリットの認識と継続の壁の

認識および継続の壁の回避・克服を経験すること

にある。なぜなら、これが、次の「進退決定の段

階」における生活習慣改善に取り組む力の獲得・

強化につながり、その有無がその後の取り組みを

決定づけるためである。本研究では、「導入の段

階」において、非主体的な試行的開始をした者で

さえも、生活習慣改善の経験によって [生活習慣

改善のメリットの認識 ]をしていた。また、継続

の壁を認識し、回避・克服する体験を通して [行
動化の自信の獲得 ]をしていた。つまり、労働者

が「定着化アプローチの段階」を経ることで、生活

習慣改善に対する認識は大きく変わる可能性があ

るといえる。行動を変えるには直接の経験や観察

による学習が必要であるが、最も効果があるのは

成功体験と、それによって自己可能感を高揚させ

ることである。また、学習効果を高めるには、行

動を促進する要因を意識させることが必要である

（Bandura 1979）。よって、保健師には労働者が

生活習慣改善に取り組む過程において、労働者が

そのメリットを認識することと、継続の壁を認識

し、それを回避・克服する自信を得るような支援

が求められる。ただし、この支援を保健師が行う

には限界がある。A事業所では生活習慣改善をし

たことに対して、上司や同僚らが [生活習慣改善

への積極的な是認 ]をすることが、生活習慣改善

のメリットの認識の高揚につながっていた。これ

を可能にするためには、A事業所のように継続的

な健康教育によって労働者が健康に関する知識や
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価値を持つことが必要であるが、ここでは、労働

者が同じ場所と場所を共有することが多いため

に同僚間の交流が多いことも [生活習慣改善への

積極的な是認 ]を可能にした要因であると考えら

れる。よって、[生活習慣改善への積極的な是認 ]
が職場で行われるには、労働者が交流し、同僚等

の行動に関心を持ち、率直な意見交換ができる職

場風土づくりへの支援が必要である。

「進退決定の段階」の要点は、生活習慣改善の

中断に至った場合でも中断への肯定的認識があ

れば [行動化の自信の獲得 ]と [生活習慣改善のメ

リットの認識 ]ができる可能性である。本研究で

は、生活習慣改善の経験を重ねることで生活習慣

改善のメリットを知り、継続のコツを獲得してい

き、数回の挑戦の後に生活習慣改善を継続につな

がることが示された。このように、生活習慣改善

は失敗と成功を繰り返すものである（中村 2003）。
しかし、F氏のように当初は[生活習慣改善の願望]
をもっていても、失敗してくじけてしまった場合

には動機付けがなくなって無関心期に至ってしま

う場合がある（土井 2003）。そうならないように

中断に至っても、その体験が生活習慣改善に取り

組む力となり、再挑戦につながるようにすること

が重要である。一般的に、健康的な生活習慣が継

続されなければ、そのプログラムの効果はなかっ

たと評価される。しかし、生活習慣改善の長いプ

ロセスにおいて重要なのは、取り組む力の獲得・

強化である。よって、保健師は生活習慣改善の支

援において、短期的な行動の変化に着目するので

はなく、長期的な視点をもって [生活習慣改善の

メリットの認識 ]と [行動化の自信の獲得 ]への支

援をするべきである。そのためには、健康づくり

プログラムの評価において「労働者の認識の変化」

に着目すべきである。

4. 2 本研究の限界と課題

本研究では、対象者が9名と少数であるが、一

人ひとりは多様で数十年にわたる生活習慣改善の

エピソードをもっていたため、分析に耐えうる

データの確保はできたと思われる。ただし、対象

者は組織的な健康づくりに取り組む大規模事業所

に勤務し、生活習慣改善に取り組んだ経験がある

40歳以上の男性労働者のみである。また、面接

において多くを語ってもらえる者に依頼している

ことから、本研究結果が労働者全員にあてはまる

ものではないというGTAを用いた研究の限界も

ある。今後は、さらに対象事業所や対象者の選択

基準を広げて、本結果を精練することが必要であ

る。さらに質的分析の後には数量的分析によって

妥当性の検討を行うとともに、労働者の生活習慣

改善への主体性等を数量的に評価できるようにし

たいと考えている。
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1. はじめに

2010年4月、大分県立看護科学大学の草間朋子

学長を団長とする21人の参加者による米国ナー

スプラクティショナー（以下NPと記す）研修で、

ワシントンD.C.を訪問する機会を得た。その際、

米国ナースプラクティショナー学会（American 
College of Nurse Practitioners: 以下ACNP）の会

長のジャネット・セルウエイ博士と前会長ジュ

リー・スタニック・ハット博士の講演を拝聴した。

セルウエイ博士は、デルウエア大学看護学部の准

教授で、成人NPと小児NPの資格をもつ実践家

でもある。また、ハット博士は、ジョンズ・ホプ

キンス大学看護学部の准教授で、救急NP、専門

看護師（CNS）で、2008年まで会長を務めた方で

ある。今回、このACNPの2代の会長から、NP
の歴史や、現状と課題について情報を得て整理で

きたことが何より貴重な機会となった。その講演

内容の一部を紹介したい。

2. 米国におけるNPの歴史

2. 1 成り立ちと発展

米国では1960〜1970年代に医療費の高騰の一

方で、家庭医や都市部の貧困層のための医師が不

足し、人種や性差に対する平等の促進や消費者運

動、女性運動などがおきていた。この急激な変

化に対応するため、1965年に最初のNPプログラ

ムが、コロラド大学のロレッタ・フォード（RN, 
Ed.D.）教授により開発された。1970年には米国

連邦保健教育福祉省が、看護師の業務拡大に関

する検討委員会を設立した。1971年4月12日の

委員会報告書では「看護師の業務は医療サービス

の増加だけで急速に変化したわけではない。看護

師が医療の現場で多様な機能を実践する能力を示

してきたことによる」と記述されている。1970〜
1980年には、NPに対する患者満足度調査や費用

対効果の分析などに関する研究が報告され、NP
の役割についての研究結果は一貫して高い評価で

あった。その結果、NPプログラムに対する様々

な連邦政府保健省看護課や母子保健局の支援や、

コモンウエルズ財団など個人による資金サポート

が増加した。それ以後、各分野のNP教育プログ

ラムが急速に開発された。NPの役割は病気のケ

アから家族の健康増進に焦点を変更した。1980
年には全米NP教育者学会（National Organization 
of Nurse Practitioner Faculties: NONPF）が設立さ

れた。1984年以後、NPは急速に増加して20,000
人に増加し、クリニックの外来、継続医療施設や

保健施設、地域保健センター、地方のクリニック

などの様々な医療施設で活躍するようになった。

1990年代になると、救急医療NPが出現し、

NPの数と需要は増加し続けることになった。救

急医療NPは救急部と集中治療部で実践を行

い、複雑で緊急な場合と、慢性的な状況の患者の

ニーズに対応する高度なケアの提供が実践された。

1996年、NPの有資格者数は63,191人にまで増加

した。1997年には、NPの診療がメディケア（高

齢者医療保険）の対象として認められた。米国の

メディケアは、65歳以上の高齢者と終末期ケア

の対象者、または障害を持つ65歳以下を対象と

する医療保険である。このことはNPの役割が全

米50州とワシントンD.C.において法的認可が明

確化されたということでもあった。一方で、NP
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の処方箋発行は、現在でも全米50州とワシント

ンD.C.で薬の種類などに差がある。1990年以前

は、NP教育は大学院教育には含まれていなかっ

たが、1998年NP教育プログラムは、769の修士

課程で行われ、12領域が認定されている。2008
年の米国看護師調査で、NP数は158,348人であり、

すべての看護師の3.8％となった。これは2004年
以来12.1％の増加率である。また、施設の役職の

64.3％をNPが果たしていることが明らかとなっ

た。表1に示すように、拡大するNPの役割や教

育の統一を図るために、全米で様々なNPに関連

する組織が設立されている。

2. 2 米国NP学会（ACNP）の組織と活動について

1993年に全米NP指導者会議を開催し、125人
の指導者が参加した。そこで、ACNPの前段階

の組織を結成し、全国会員、州会員、個人会員か

らなる組織を設置した。翌年1994年には、初回

の理事会を開催し、米国ナースプラクティショ

ナー学会（ACNP）に改名した。表1に示すよう

な、NPWH、NONPF、GAPNAのほか、AACN
（American Association of Critical-Care Nurses）、
NNCC（National Nursing Centers Consortium）な

どとも連携を図っている。全米39州にブランチ

を持ち、現在6,000人の個人会員がいる。ACNPは、

政策に提言することを主たる目的としている。

2. 3 新しいNP博士号プログラムについて

新しいDoctor of Nursing Practice（DNP）プロ

グラムはコロンビア大学で始まった。そのプログ

ラムは看護実践における管理、政策、経営等に焦

点をあてたものであった。現在上級実践看護師

（APN）の教育プログラムを実施する72％の大学

でDNPのプログラムを持ち、その数は35州、計

120に増加しており、Ph.D.のプログラムより多

く存在する。2015年までにすべてのNPがDNP
になる予定である。

3. 米国のNP認定制度

3. 1 上級実践看護師（Advanced Practice Registered 
Nurse: APRN）とは

米国の看護師の職種等を表2に示す。

この上級「Advanced」という用語が看護業務の

中でどのように生まれたかは不明である。いくつ

かの州が1970〜1980年には、看護業務条例で「上

級実践看護師」という用語を使用しているが、こ

の用語に関するコンセンサスは最近定義されたも

のである。

米国の50州とコロンビア特別区（ワシントン

D.C.）にはそれぞれに日本の政府に相当する権限

があり、それぞれに看護教育局があるため、NP
業務を規定する50の異なった法律が存在してい

る。米国の認定資格試験は、5つの機関により行

われ、各州が独自に（1）上級実践看護師の法的な

業務範囲、（2）役割、（3）資格の基準を決定して

いる。したがって、各州により業務等が異なるた

めに、米国NP学会（ACNP）は全米統一をめざし

ている。

3. 2 上級実践看護師（APRN）のコンセンサスモデル

上級実践看護師のコンセンサスモデルは、全

米看護業務協議会（National Council State Boards 
of Nursing: NCSB）が、上級実践看護師の業務に

ついての条例の法的モデルとして、4年がかりで

2008年7月に完成した。各州では2015年までに

このモデルに従って、法律を変更することとして

いる。

3. 3 上級実践看護師（APRN）のコンセンサスモ

デルの役割

（１）「上級看護実践」を定義すること

（２）条例モデルを記述すること

（３）「上級実践看護師」の資格授与、認可、認定、

教育を明確化すること

（４）専門分野を定義すること

   

NAPNAP 1970 National Association of Pediatric Nurse Practitioners 

NPWH  1980 Nurse Practitioners in Womens’ Health  

NONPF 1980 National Organization of Nurse Practitioner Faculties 

GAPNA 1981 Gerontological Advanced Practice Nurses Association 

AANP 1985 American Academy of Nurse Practitioners 

ACNP 1994 American College of Nurse Practioners 

表1. 米国NPに関連する組織

 

  

(Advanced Practice Registered Nurse: APRN) 

 

NP  

CNM  

CRNA  

CNS  

3  4  

2  

3  

Licensed Practice Nurse  1  

 

表2. 米国の看護師の職業進路
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（５）新しい役割と国民のニーズを記述すること

（６）実施戦略を記述すること

3. 4 上級実践看護師（APRN）コンセンサスモデル

NPはこの上級実践看護師（APRN）の一つの職

種である。すなわち、NPとは「高度な大学院教育

と臨床実習を経て、幅広いヘルスケアサービスを

提供する準備ができた登録正看護師のこと」と定

義されている。その業務は、すべての年齢層の患

者に対して、通常あるいは複雑な医療状態の診断

と管理が含まれる。

つぎに、現在米国で登録されているNPの認定

分類と割合を表3に示した。

4. NPと他の組織との関係と課題

米国のNP教育は、1965年に開始されて45年
が経過したが、現在も医師会との関係は管理上の

問題や独立性の問題で軋轢が存在している。なぜ

なら、医師は医療行為について、法的な資格（免

許）を獲得した最初の医療関係者であり、医師の

医療行為の範囲は非常に広い。そのため、NPな

ど医師以外の医療関係者が、医療行為の役割を法

的にも獲得するためには、常に開拓しなければな

らない状況にある。全米医師会は、2005年に10
種類の医師以外の医療関係者の業務範囲を義務付

けるよう報告書を提示し、NPの業務範囲の拡大

する法律の制定を妨げる目的で、州の関係者に働

きかけている。また、これらNP業務の障害につ

いてはほとんどの州で、処方箋の発行権の制限や、

医師による監督の義務づけなど、NP業務は医療

審議会の承認が必要であり、業務プロトコールの

作成など業務範囲には様々な制限がある。例えば、

死亡診断書の発行、精神鑑定書の発行などである。

これに対して、Safriet（1992）は「NP業務の制限は、

国民の健康を守ることよりも、医師の利益を守ろ

うとするものである」と指摘している。

看護界においてもNP養成について、様々な意

見や批判がある。「NPを押しすすめることは看護

師をだますこととなる」や、「NP教育は看護せず、

医療に向かわせる策略」「NPは看病するのか」な

どの意見は、看護界の対立を表面化し、看護教育

の中でNP教育プログラムを開発することに障害

となった。現在も看護界の指導者間に分裂が存在

することも事実である。

一方で、NP教育の課題として、教授陣の人

材不足の問題がある。Fang and Tracy（2010）は、

2009年に米国看護大学教育協会の調査で、554校
（回答率70.2％）が回答した結果、11,381人の教員

が在籍しているが、まだ803人（6.6％）の教員ポ

ストが空席であると報告した。このような教授や

教員などの人材不足や予算不足に加えて、NPが

実際に提供するサービス内容など活動に関する研

究報告や資料が十分蓄積できていないため、政府

や薬剤師会、保険会社などがNPを理解していな

いなどの課題がある。

5. 米国の医療保険制度改革とNPのチャンス

オバマ大統領はダコタ州の地域保健センター長

として看護師のウエークフィルド博士を起用した。

その指導のもと、2010年3月に米国議会は国民す

べてに健康保険加入を義務付ける法案を可決した。

それにより、1,600万人が低所得者医療扶助制度

（メディケイド）に加えられることになる。メディ

ケイドの還付が安いため、多くの医師はこれらの

患者の診療をしなくなる恐れがある。そこで、国

立健康サービス会社のような支援が増加し、看護

師が管理しているヘルスセンターも増加している。

 

6

       

NP or  

NA  CNM  CNS  

図1. 上級実践看護師（APRN）コンセンサスモデル

 

  NP Family NP    49.2  

  NP Adult NP    17.9  

  NP Pediatric NP     9.4  

  NP Women’s Health NP     9.1  

  NP Acute care NP     5.3  

  NP Gerontology NP     3.0  

  NP Neonatal NP     2.9  

  NP Oncology     0.8  

                         AANP NP    2009  

 

表3. NPの認定と割合
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ヘルスセンターのプライマリケアを指導している

のが上級実践看護師である。

今回の研修では、地域医療のミニッツクリニッ

クを視察した（草間 他 2010）。それは中心部から

離れた地域の薬局の中に4人程度のNPでクリニッ

クを開業していた。クリニックは、月曜か日曜

まで朝9時から夜8時（土日は短縮）までの診療で、

受付は患者が入口に置かれた自動機械で行い、予

約時間に合わせて受診する。診察は予防接種や軽

い腹痛や発熱などに処置や処方をしていた。1人
の診療時間は約15分で、1回62ドルの診療費と

いう定料金で診療が受けられるシステムが機能し

ていた。このケアの質評価の調査の結果、高い患

者満足が確認されていた。また、新人NPの自己

学習システムも開発、整備されていた。地域医療

の在り方や、経営をしっかりと考えており、地域

医療を支えるNPの可能性を実感した。

6. おわりに

今回の研修は、北海道から沖縄まで7都道府県

の看護系大学や日本看護協会の関係者による団体

となった。ワシントンD.C.市内の大規模な病院

全体を小集団でじっくり視察することができた。

NPのリーダー的存在である米国においても、

NP教育や活動は、発展段階にあるという認識や、

50州とコロンビア特別区（ワシントンD.C.）の各

州に異なる法律や条例があり、統一の困難さを理

解できた。今回の研修では、どの訪問先でも、日

本のNP教育開始の情報に大歓迎の意を表して頂

いた。我々もまた、NPあるいは看護の在り方を

常に追求し続けている米国NPの上昇志向に触れ

ることができた。参加者はそれぞれの事情は異な

るもののNP教育に取り組もうとしており、日本

にもどり新たな挑戦するエネルギーを蓄えること

ができた研修となった。

最後に、この研修を根気強く企画して頂いたリ

バティーインターナショナルの渡辺美知江氏に感

謝致します。
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1. はじめに

2010（平成22）年10月30日に別府ビーコンプラザ

にて、第12回看護国際フォーラム「高齢社会におけ

る健康とケアを学際的に考える」が開催された。ソウ

ル国立大学校医科大学の趙飛龍（チョー・ビロング）

先生をお招きして「高齢社会における身体的・精神的・

社会的ヘルスケア〜韓国の現状と課題〜」について御

講演頂いた。

趙飛龍先生は1990年に医師免許、1994年に家庭

医の専門医資格を取得された。その後、臨床医とし

て活躍されるとともに、公衆衛生学を学ばれ、高麗

大学大学院にて博士号を取得されている。現在、ソ

ウル国立大学校医科大学の教授で、家庭医学科長、

健康増進センター長の他、健康福祉家族省の老年

医学・健康診断専門委員会委員等をされている。

今回の講演では、１）韓国社会における健康課題、

２）健康課題に対する国家的対策、３）Successful 
Agingのための医学的アプローチについてお話しい

ただいたので、その概要について報告する。

2. 韓国社会における健康課題

韓国の老年人口割合は、2000年に7.2％であった

が、2010年に11.0％に達し、2030年には24.3％に

達するとされている。少子高齢化は先進国の共通の

課題であるが、韓国における特徴は他の先進国に比

べて急速なスピードで進展している点である。また、

韓国の平均寿命は延伸しているものの、健康寿命と

の差が9年と長い。健康寿命の短縮に影響する要因

としては、認知症、身体的な障害を持つ者の増加が

挙げられる。

さらに、韓国の健康問題の特徴として、自殺率が

高いことが挙げられる。韓国の自殺率は経済協力開

発機構（OECD）加盟の33カ国中ワースト１位である

（2009年）。また、日本では自殺率が最も高い年代

は55〜64歳であるが、韓国では55歳以降、年齢と

ともに自殺者の割合が増加し、85歳以上で顕著に上

昇している。高齢者を尊ぶ国民性とされてきた韓国

で高齢者の自殺率が高い要因として、現在の高齢者

は自分たちの親の介護を行ってきており、同じような

支援を子供から受けることを期待しているが、子や

孫の世代が多忙でその期待に応えらないことや、国

民間の経済格差、国家的な自殺予防対策がなかった

こと等が示された。

3. 健康課題に対する国家的対策

健康課題に対する国家的な対策として、スクリー

ニングプログラム、高齢者の自殺対策、認知症対策、

介護保険制度の充実に焦点をあわせてお話しされた。

3. 1 スクリーニングプログラム

韓国では、全国民に対して疾患の早期発見・早期

治療のためのスクリーニングを実施している。そのう

ち、特徴的なプログラムとして、「移行期」すなわち青

年期から中年期へと移る40歳と、中年期から老年

期へ移る66歳の人 を々対象に無料で行われる健康診

断がある。検査内容は生活習慣病に関連する項目だ

けでなく、行動、うつ・認知、身体機能の評価を含

んだものである。また、個 人々の病歴や家族歴、生

活習慣から推測される健康リスクにも焦点があてられ

ている。そして、スクリーニングの結果をそれぞれの

個人が生活習慣改善等に活かしていくために、個人
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通知票では、健康リスクの高さを信号機の三色で示

し、個 人々の健康リスクを高めている原因や対処法

も示している。

3. 2 高齢者の自殺対策

韓国では、総合的な自殺対策として、自殺予防へ

の関心の高揚、自殺ハイリスク者の支援制度の利便

性の向上、自殺対策専門家の養成、自殺企図者の

管理システムの整備等を行っている。具体的な活動

内容としては、第一次予防では自殺予防のための教

育、第二次予防ではカウンセリング、メンタルヘルス

チェック、医療機関の紹介、自殺ハイリスク者への

相談や助言、第三次予防として自殺未遂者への再発

予防教育等を行っている。特徴的なプログラムとして、

ゲートキーパーが挙げられる。ゲートキーパーとは、

自殺ハイリスク者の相談を受けたり、自殺予防教育

を提供する人々のことである。ゲートキーパーは医療・

保健等の専門職ではなく一般の人々から養成された

者であるため、利用者にとって友人のように身近な存

在である。自殺予防対策の活動は自殺予防センター

とメンタルヘルスセンターおよび老人福祉センターに

よって提供されている。

さらに、より体系的な対策として、アメリカのジョ

ンズ・ホプキンス大学で2001年に開発されたGuided 
Careを取り入れ、Guided Care専門看護師を養成

している。Guided Careとは、慢性疾患を持つ高齢

者と家族のQOLを向上するために、プライマリケア

部門に属す専門看護師によって提供されるサービス

である。Guided Care専門看護師は患者のニーズを

アセスメントし、患者を教育し、エンパワメントさせ、

ヘルスケアシステムを患者のニーズに合わせて調整

する役割を持つ（John Hopkins University 2010）。

3.3 認知症対策

認知症に対しては予防と早期発見のための対策を

活発に行っている。その内容は、認知症に対するイ

メージの改善のための啓発、認知症スクリーニングと

予防対策の強化、認知症患者管理体制の整備、保

険制度の整備による認知症患者を持つ家庭の負担の

軽減等である。

具体的な取り組みとして、地域で行われる「認知症

早期発見プロジェクト」がある。これは地方自治体の

支援を受けた保健センター、老人施設、デイケアセ

ンター等によって、60歳以上の者を対象に早期発見

のサービスが無料で提供されている。第一次予防と

して認知症に関する教育、第二次予防として認知症

のスクリーニングテストが行われる。スクリーニング

テストは看護師によって行われる。このプロジェクト

では行政と医療機関が連携しているため、認知症の

スクリーニングテストで、異常の可能性があった者は

医療機関で精密検査を実施する。第3次予防として

認知症患者の管理を行っている。

3.4 介護保険制度

韓国では高齢者の生活水準の向上と各家庭の負

担を軽減することを目的として、2007年に介護保険

制度が設置された。サービスの対象は介護を要する

者であり、家庭での看護、入浴、家事等の他、老人

施設やグループホームを利用することもできる。サー

ビスを受けるには、患者か家族が申請をし、身体・

認識機能等の調査と介護支援必要度の審査を受け

る必要がある。韓国の介護保険制度は日本の介護

保険制度に倣って整備されたため、日本と似た点も

多いが、相違点として家族が家庭で介護をする場合

にも、介護費用が助成金として支払われる点が挙げ

られる。

介護保険制度対象外で在宅の独居か日常生活

が困難な高齢者に対しては、安否確認、生活指導、

家事支援、家屋の補修等のサービスが提供されてい

る。このサービスの自己負担額は収入に応じて無料

から48000ウォンとされている。

4. Successful Agingのための医学的アプローチ

健康寿命を延伸させるには、Successful Agingの
ための対策が必要である。趙先生が所属する健康増

進センターでは、Successful Agingのための医学的

アプローチとして老化のアセスメント、疾病予防と管

理、健康増進対策を行っている。

Successful Agingのための医学的アプローチでは、

疾患だけでなく、老化に着目することが必要である。

アプローチの方法は、モニタリングとアセスメントお

よびアセスメントによって異常があった場合の管理

である。老化のアセスメントのためにフローチャート

が作られている。このフローチャートでは、血液検

査、心電図、尿検査、聴力検査、体組成等を測定し、

その結果を、認知機能、尿路機能、気分障害、脆

弱性、メタボリック疾患、睡眠・疼痛、性機能、予

防接種の8つに分類して分析し、異常が見つかった

場合の検査や治療の方法も示されている。
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老化は多くの要因が関係し、パターン化された対

処方法を明らかにすることが難しいため、老化の測

定・評価および治療方法に関する研究が活発に行わ

れている。

測定・評価方法として、2010年に開発された脆弱

性スケールがあり、過去一年間の入院経験、主観的

健康観、4種類以上の薬物の服用、体重減少、うつ・

悲観、失禁、俊敏性、視力・聴力の8項目から構成

されている。

治療方法としては、１. 神経・内分泌的治療、２. 
抗酸化治療、３. ライフスタイルセラピーがある。抗

酸化治療について、抗酸化作用のある紅茶、赤ワイン、

大豆、ブロッコリー等の食品の摂取が推奨されてい

る。抗酸化作用のある薬剤については、開発途上で

あり、現在は動物実験の段階である。関連する研究

成果として、抗酸化物質を摂取することで加齢に伴

うタンパク質の合成能の低下を回復させることや、エ

ネルギー変換に関与するミトコンドリアの機能を高め

ることが明らかになっている。

有酸素運動もミトコンドリアの機能を高める。よっ

て、有酸素機能は老化のアセスメントの有用な方法

である。高齢者の有酸素機能を評価することは難し

いが、妥当性・有用性の高い測定方法として最大一

歩幅が用いられている。

ライフスタイルドラッグ注１）の開発も進んでいる。

例えばコレステロール低下作用のあるスタティンや鎮

痛剤のアスピリンは抗酸化作用があることが明らかに

されている。

5. おわりに

趙先生には医師の立場から韓国社会の健康問題と

対策、最新のSuccessful Agingのための研究と医

療について講演された。その中で、趙先生が「韓国

は高齢者にとって生きにくい社会になっている。」と言

われたことが印象的だった。これは韓国だけの問題

ではない。我が国では自殺者の多くが中年期の男性

であることが着目されているが、韓国と同様に男性

高齢者の自殺者も増加の一途をたどっている。また、

我が国の自殺の原因の多くが健康上の悩みである（内

閣府共生社会政策統括官 2010）ことを鑑みると、日

本も疾病や障害を持つ高齢者にとって生きやすい社

会ではないといえる。韓国では、慢性疾患を持つ高

齢者と家族のニーズに即したケアシステムの調整等

を行うためのGuided Care専門看護師が養成されて

いる。我が国の看護教育では「患者中心看護」の考

え方が浸透しており、患者等のニーズに即した看護

が提供されているはずである。しかし、総合討論に

おいて、現場では眼前の問題に対処することに追わ

れ、高齢者への十分な支援ができていない現状もあ

ることが示された。看護職はこの解決のために、看

護職の人材配置の増加を求めるとともに、趙先生が

示されたような効果的・合理的な高齢者の健康増進

対策と看護の方法を確立するための取り組みを行う

ことが必要であろう。老化は身体的・精神的・社会

的な要因の相互作用によって進展する。それゆえに

対象を全人的にとらえ、対象のQOLの向上を支援

の目標とする看護の視点や活動が、高齢者の健康と

高齢者ケアの改善に果たす役割は大きいと思われる。

注釈

1) ライフスタイルドラッグとは、生命に危険を及ぼすような病

気ではなく、日常生活で気になる症状や体調を改善する

ことにより、QOLを改善し快適に過ごすために用いられ

る医薬品である（日本薬学会）。
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1. はじめに

他の先進国と同様、アメリカ合衆国（以下、合

衆国）でも人口の高齢化はますます進んでいる。

今回のフォーラムにおいてDr. Mackinは、日本

とは医療保険などの制度が異なる合衆国における、

認知症をもつ人へのケアの現状を、三つの具体例

を通して紹介された。ご自身が訪問調査した時に

撮影した映像（とくにスタッフへのインタビュー

の場面）を写しながらの講演であったので、聴衆

（観衆）にとっては非常に理解しやすかった。その

概要を紹介する。

2. 合衆国社会の高齢化

他の先進国と同様、合衆国でも全人口に占める

85歳以上人口の割合は急上昇している。高齢者

とくに"oldest old"と呼ばれる85歳以上高齢者の

増加の背景には、慢性疾患のマネジメントとライ

フスタイルの向上がある。合衆国におけるベビー

ブーム世代（1946〜1964年生まれ）は、加齢によ

り近年ついに引退世代に到達したので、これから

のヘルスケアシステムに深刻な負担となる可能性

がある。

全米アルツハイマー協会は、アルツハイマー

病（AD）をはじめとする認知症の患者にとっての、

重要な諸課題に焦点を当てて活動しているNPO
である。同協会は教育的な出版を行い、患者・家

族・ケア提供者に有益な資源を提供し、研究とケ

アの向上のために当事者の声を代弁している。そ

の報告（2010年8月）によれば、認知症の人は全

米で530万人にのぼり、死因の第7位を占め、こ

の疾患のために毎年1,720億ドルが費やされてい

る。これらの人へのケアのほとんどは、1,090万
人の無給のケア提供者（家族など）に依存してい

る。ADの有病率は性と年齢階級によって異なる。

65歳では女性15％、男性9.1％であり、75歳では

それぞれ18％と10.2％である。女性の有病率が

高いのは、平均寿命が男性より長いことによる。

AD患者の半分以上は85歳以上である。

さらに2000〜2006年のデータを見ると、AD
による死亡者はこの間に46％増加している。正

確には、ADそのものの増加というより、脳梗塞、

前立腺がん、肺がん、心疾患、HIVなどによる死

亡が減少したことにより、ADになる人が増えた

と考えられている。かつ、ADによる死亡がかつ

て考えられていた以上に死亡をもたらす、という

認識も高まってきた。ちなみに、2009年にはケ

ア提供者の50％がADこそ主要な問題だと考えて

おり（こうした声は以前は33％に過ぎなかった）、

社会にとって不可避の課題と認識されている。

しかし合衆国では現在、看護職を含め、ADな

ど記憶障害をもつ患者のケアのために専門的訓練

を受けたワーカーが、きわめて不足している。推

計によれば、こうしたワーカーが2030年までに

350万人必要である。にもかかわらず、看護師

（RN）のうち老年看護の専門看護師はわずか1％
であり、nurse practitioner（NP）のうち老年NP
の認定を受けている者は4％にすぎない。医師に

ついて見ても、老年医学の認定医は全米で7,000
人しかいない。が、2030年には3万人の認定医が
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必要になると推計されている。つまり、23,000人
の専門医を養成するのに、時間の猶予は20年し

かない。医師にとって、他の専門領域に比べ報酬

がはるかに少ない老年医学の領域は、魅力的な専

門分野ではないのである。

認知症の患者をケアするには、認知症でない患

者の場合よりもはるかに多くの時間が必要にな

る。全米アルツハイマー協会によれば、一年間に

約1,100万人が認知症患者のために無給でケアを

提供しており、2009年だけでも125億時間（一人

あたり週22時間）を費やしている。無給の、ある

いは非公的な、ケア提供者の40％は女性であり、

ほとんど（94％）は近親者である。こうしたケアを

提供することはとてもストレスフルであって、ケ

ア提供者の40％が深刻な情緒的ストレスを感じ、

3分の1が抑うつを訴えている。

そこで以下では、三つの異なるタイプの認知症

ケアについて、紹介したい。長期ケア型の高齢者

ホーム、地域型デイサービスプログラム、介護付

き住宅、である。

3. 長期ケア施設型高齢者ホーム

長期ケア型の高齢者施設を紹介する前に確認し

ておきたいのは、入所ケア以外に、施設外で提供

されるサービスやプログラムもまた、長期ケアと

して重要だということである。

ここで紹介するような長期ケア型高齢者施設に

は、公営・民営の両方がある。典型的な高齢者

ホーム（nursing home）に加えて、"board and care 
home"と呼ばれるタイプのものがある。これらは、

一軒の家に6人までの高齢者が住めるよう改装し

た、民営住宅（グループホーム）である。こうした

ホームはたいてい近隣にあり、認可を受ける必要

があるが、資格をもったスタッフが常駐している

必要はない。グループホームは高齢者ホームやケ

ア付き住宅よりも安くつき、利用者は毎月2,500
〜4,000ドルの利用料を負担する。

一方、"senior residential facility"はアパート住

居で、ある程度のサービスと、食堂での食事提

供をする。最低限でも24時間スタッフがいるが、

資格のあるスタッフとは限らない。

地域における長期ケアとしては、自治体も 
home health nursing service （看護師またはセラピ

ストの訪問）に予算をつけている。これらは通常

6週間提供され、典型的には退院後や健康状態が

急変した後に開始される。この期間は専門的ケア

のニーズがあるだろうが、「その期間が終わるま

でには、家族や患者は自身のケアに責任を負える

ようになるだろう」という発想による。

人によっては、在宅ケア提供者を自費で雇うこ

ともあるが、州からの支出は一切ないので非常に

高くつく。だいたい一日（7時間）のケアで260ド
ルかかるが、1時間あたり25ドル程度で済む場合

もある。貧しい人のために、地域によっては在宅

サービスに対する補助の仕組みがあるが、ふつう

これではサービス時間のすべてをカバーできない。

公的または民間のケースマネジメントサービスも

あり、ケアと資源をコーディネートする。これは

低所得者／貧困層も利用資格がある。ケースマネ

ジャーはソーシャルワーカーかRNである。個人

的に依頼する場合もあり、そうした場合のケース

マネジャーはRNが多いが、医療職以外のワーカー

が大いに参入しつつある。

地域における長期ケアの一例として、サンフラ

ンシスコの Jewish Homeを紹介する。高齢者ケ

アの全国的なモデルと考えられており、100年以

上の歴史を持つ。1871年創設時の入所者は12人
だったが、現在は多様な文化的背景をもつ400人
以上の入所者がさまざまなケアを受けている。そ

のほとんどが長期入所者だが、必要に応じて短期

入所も可能である。中には20年以上入所してい

た人もいるが、現在の長期入所の平均期間は2年
以下で、最高齢者は106歳。上級（advantest）NP 
が二人いる。

ここでは、病院リハビリテーション、急性期精

神科ケアユニットをはじめ、さまざまなサービス

を提供している。屋内には温室があり、患者に愛

好されている。動物もいて、ペットセラピーも試

みている。園芸活動の指導者もいる。ユダヤ教徒

でなくても利用できるが、ユダヤの伝統を尊重し

ており、専従のラビ（ユダヤ教の指導者）がいて、

シナゴーグ（ユダヤ教の礼拝堂）があり、安息日に

は礼拝をする。食事もユダヤ教の律法に従って準

備したものを提供している。しかし他の宗教を信

ずる人のことも尊重はする。こうした文化的配慮

については、市内でも高い評価を得ている。ま

た、the Grandparents Dayと名付けられた行事で

は、家族も集まって、屋外でバーベキューパーティ
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をする。

ここではスタッフは皆、家族のこともよく知っ

ている。専従の医師はいないが、他のスタッフは

外部の顧問医とよく連携し、それぞれの専門性を

超えて一つのチームとして機能している。たとえ

ば上級NPの一人にとってここは最初の職場だが、

自分が望むような仕事ができていると感じており、

すでに11年勤続している。患者への直接ケアだ

けでなく、スタッフへの教育的な役割も重要であ

る。そればかりか、医師が休暇不在の時にも的確

な判断ができ、この施設にとってなくてはならな

い存在になっている。

屋内庭園にはたくさん椅子が備えてあり、座っ

て休んだり、ピアノを弾いたりできる。別の庭園

はバタフライガーデンと名付けられており、無数

の花々が植えられ、たくさんの入所者がここで午

後を過ごし、天窓から採り入れた明るい光を浴び

ている。認知症のため自由に屋外に出られない人

も多いが、この庭園は外部に通じていないので、

たとえ徘徊する人がいても安全である。

4. デイサービスプログラム

公的または民営のプログラムで、adult day 
health programと呼ばれるデイサービスプログラ

ムがある。ほとんどが有料で、州からの助成も受

けている。一日の一定時間のケアと社会的活動

（socialization）が選択でき、加えて介護者のため

のレスパイトケアも提供する。送迎サービスを提

供することもある。

こうしたデイケアセンターのあり方には医学モ

デルと社会モデルの二種類がある。医学モデルで

は、施設において有資格者が医学的ケアや看護ケ

アを提供し、同時に社会的活動や食事も提供する。

後にFujii氏が紹介するOn Lok Lifeways Senior 
Health Serviceは、その筆頭例である。社会モデ

ルでは、ヘルスケアは提供されず、社会的活動に

重点が置かれる。

社会モデルの一例として、カリフォルニア

州Marin郡（サンフランシスコから約20マイル）

におけるadult day health programであるSenior 
Access（SA）がある。SAは37年の歴史を持ち、

ADなどの認知症をもつ人や、パーキンソン病を

はじめ、あらゆる種類の慢性疾患をもつ人のため

に、通所型デイプログラムを提供している。

まずSAには、マーケティングとアウトリーチ

のディレクターがおり、彼女は「高齢者はいつも

同じことを求めてきた。たとえ病気があっても、

家庭や地域において、可能な限り愛されて生活す

ることだ。しかし37年前には、介護者に選択で

きる道は、在宅介護か、熟練した看護を受ける施

設に入れるか、しかなかった。何か他に方法があ

るべきだ、とSAは考えた。私たちのプログラム

では一日を通して活動を提供し、介護者が休息の

時間を得られるようにしている。」と言う。

またSAには、エンターテイナーと呼ばれるス

タッフがいる。認知症ケアにおいては、楽しくて

親しみやすい刺激と活動が重要だ。その一人は言

う。「ここで音楽を提供して13年ほどになる。音

楽は皆をリラックスさせ、瞑想的な感情を味わえ

るのがすばらしい。ここで演奏すると、入居者の

おかげで素晴らしい時間を味わうことができるの

で、帰り道ではものすごい宝物をもらったような

気分になる。高齢者のために音楽を提供するよう

になって17年になるが、こういう機会をもらっ

て実にうれしい。」彼はトークと楽器演奏で楽しい

セッションを提供している。

こうしたプログラムでは、プログラムアシスタ

ントが非常に重要な役割を果たす。SAのプログ

ラムアシスタントは言う。「私の仕事の代表例は、

クライアントがトイレに行くのを介助したり、食

事を介助したり、食事を配給したりすることだ。

歩行介助をしたり、車椅子を押したりもする。芸

術療法セッションでは、絵を描いたり、材料を

切ったりするのを援助することもある。この仕事

で難しいのは忍耐することで、クライアントが認

知症だとわかっていても、動じることなく待たな

ければいけないと自分に言い聞かせる必要がある。

クライアントによっては、他の人よりニーズが多

かったり、不安が強かったりするので、そうした

人たちを平穏に保つことは容易でない。必ずしも

他の人たちから切りはなす必要はないが。自分は

ここで仕事をするうちに、また、ここに来る看護

学生たちを迎えているうちに、看護学校に行きた

いと考えるようになった。」

さらに、SAのアクティビティ・ディレクター

は言う。「われわれの目標は、クライアントに刺

激的な環境を提供すること、つまり刺激的かつ利

用者を惹き込むような多様なプログラムを通して、
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利用者が快適に感じ、一般の人と同じように扱わ

れていると感じ、自尊感情を回復できるような環

境だ。芸術セッションの中では、コラージュや本

作り、実際に贈り物になるようなオーナメント作

りもある。創作活動や空間制作だけでなく、視覚

と手作業の協調、的確な運動スキルなども意図し

ている。」

最後に、SAの企画担当副責任者は、このプロ

グラムの運営についてビジネス的な観点から言

う。「自分は財政基盤に責任を負っている。SAは

営利活動ではなく、利用料以外に方々から資金を

集める必要がある。基本的に、必要予算の60％
を利用料でカバーしている。個人負担の利用料

は1日5時間で95ドル、1時間あたり17ドル、こ

の種のプログラムとしては最も安い部類に属する。

介護者が休息を得るには手頃な選択であり、高齢

者ホームに入所したり在宅ケアを受けたりするよ

りは安くつく。しかし利用料だけでは足りないの

で、個人・財団・州から寄付を集める必要がある。

現在カリフォルニア州は財政危機に直面しており、

州からの補助がカットされているので、個人など

からの寄付を増やさなければならない。」

5. 介護付き住宅（assisted living facilities）
合衆国全土で介護付き住宅が増えている。産業

として急速に成長しつつあり、今後さらに成長す

るだろう。民間企業、時にはハイアットホテルの

ようなホテル産業が経営している。利用料は高額

で、政府の保健計画からの補助はない。サービス

はポイント制で、必要で利用したサービスにだけ

料金を支払うシステムになっている。基本料金を

支払えば、室料・食事・施設内活動をカバーする。

入浴ケアや排泄ケアなどの個人的ニーズに応じ、

あるいは"medication technician"と呼ばれる無資

格のスタッフによって行われる与薬の内容や回数

などに応じて、追加料金が発生する。

一例として、カリフォルニア州ベルモントにあ

る、サンライズ介護付き住宅を紹介する。認知症

または記憶障害のある人のための、特別ユニット

を提供している。アパートメント形式で、入居費

は月5〜7千ドルと高いが、美しく素晴らしい施

設だ。入居者は自分でここを探し当てる。スタッ

フは24時間常駐しており、有資格の看護師も非

常勤で働いている。

この施設の典型的な居住空間は寝室とリビング

の2室から成り、二人でルームシェアして入居す

ることもできる。自前の家具を少々持ち込むだけ

で、すぐに生活を始めることができる。認知障害

の重い人のために特に安全に配慮した空間もある。

スタッフはパスワードを入れて出入りするが、居

住者がパスワードなしに出ようとすると警報が

20秒間だけ作動する。災害時に備えて完全に鍵

をかけることは法律で禁じられているので、警報

が鳴っている20秒の間にスタッフが駆けつけて

対処するという仕組みになっている。

6. おわりに

日本では死亡統計の取り方が異なるのでぴんと

こないが、ADに由来する嚥下障害や栄養障害で

死亡した場合、合衆国やオーストラリアではAD
を死因とするので、死因の上位にADが位置して

いる。

認知症をもつ人のためのケアとして基本的なア

プローチは日本も合衆国も同じだが、日本のよう

な医療保険や介護保険の制度がないので、利用の

され方には相違が大きいことを改めて知らされた。

どれほどの水準のケアを享受することが「国民が

等しく有する権利であるか」ということと、その

ためにどれだけのコストを誰が負担するのかとい

うことを冷静に議論しなければ、問題は解決しな

い。その枠組み作りのための行動が、専門職の役

割（＝アドボカシー）として求められているのだろ

う。
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1. はじめに

我が国の総人口に占める65歳以上人口の割合

（高齢化率）は22.7％（前年22.1％ : 平成22年版 
高齢社会白書 , 内閣府 2010）に達し、高齢者の要

介護者等の数は急速に増加している。要介護に

なった原因としては、「脳血管疾患」に次いで「認

知症」があげられている。平成20年7月には厚生

労働省より「認知症の医療と生活の質を高める緊

急プロジェクト」の提言が取りまとめられており、

認知症への対応はわが国にとって大きな課題であ

る。

米国より招聘したJanice Fujii先生は米国にお

ける高齢者に対する介護などの実践プログラムを

紹介された。Janice Fujii先生はOn Lok Lifeways
の管理者であり実践家であり、ご自分の経験をも

とに特にサンフランシスコ市におけるPACE（高

齢者のための包括的ケアプログラム）の実際につ

いて紹介された。この概要を報告する。

2. PACEとは

PACE（Program for All Inclusive Care for the 
Elderly）は、高齢者のために自宅に於いて包括的

なサービスが受けられるプログラムであり、薬物

治療、長期介護が必要な場合の施設入所・急性期

病院への診察への段取り、移動のための車の送迎、

食事の宅配サービス、歯科・聴覚・視覚チェック、

精神的健康を保つためのサービスなどが含まれて

いる。宣教師・訪問宗教者の依頼も可能である。

Medicare、Medicaidおよび民間の保険との連携

もとられている。

2010年現在、PACEセンターは全米31州の74

か所で運営されており、身体的に虚弱な人を対象

にそれぞれのコミュニティを拠点としてプログラ

ムが展開されている。PACEとしての居住施設を

持たないため、その地域におけるケア施設のサー

ビス資源を利用しながら午前7時〜午後7時まで

送迎・移動も含めてケアを展開している。PACE
は州や連邦政府の補助を受けて運営されている。

PACEを受けることができる人は、サービス提

供地域に居住している55歳以上の要介護認定を

受けた人で、自宅での安全が確保できる人（午後

7時〜朝7時まで家族が介護でき、介助があれば

トイレなどにいくことができる人）、地域の介護

施設に住む高齢者などが対象となる。

医師、栄養士、作業療法士、理学療法士、在宅

ケア看護師、ナースプラクティショナー、レクレー

ション担当スタッフなどのメンバーで構成された

学際チームが、まず対象の精神保健の観点も含め

たアセスメントを行い、対象のニードに基づいた

ケアを展開できるように組み立てられている。

ケアの提供は、成人デイケアやホームケアなど

で多職種によるチームによっておこなわれている。

ケアは、プライマリ・ケアのサービスに加えて社

会的、文化的な側面を含んで実施される。プラ

イマリ・ケアを受けられるのは1日4時間であり、

家族が日中仕事に従事している間に受けられるよ

うに、交通・送迎のアレンジを含めてPACEセン

ターが調整している。

効果的・効率的なケアを提供するために、毎朝

多職種により個々の利用者毎のケア内容について

のミーティングが行われている。スタッフ全員

が利用者についてよく観察し理解しているため、
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ミーティングでは少しの変化も逃さず報告し情報

を共有している。特に初期の認知症の変化に対す

るきめ細かな観察がチーム全体で行われており、

治療プランに役立っている。病院や介護施設から

在宅への移行や、介護付き住宅への移行への支援

を行う。高齢者の介護には、時間・労力・忍耐が

必要であるため、介護に疲れた家族のレスパイト

ケアも行っている。プログラムの平均利用期間は

終末期を含む5年間で、ケアの内容はすべて電子

カルテに記録保管されている。

プライマリ・ケアができるかかりつけ医、ナー

スプラクティショナー、専門看護師（CNS）が常

駐しており、病院のような役割を果たしており

「壁に囲まれていない病院」といえる。静脈注射や

呼吸器疾患の治療、創傷ケアなどの日常的ケアを

行うことで、入院しなくてもすむように心がけ

ている。慢性疾患（例えばうっ血性心不全、糖尿

病、慢性肺疾患）の処置、終末期の訪問医療などは、

医師やナースが電話一本で対応できるような24
時間待機システムを設けており、分野横断的な医

療チームとリンクしている。

3. On Lok Lifewaysの歴史

On Lok Lifewaysは、PACEを提供している組

織の一つである。1960年代にスェーデン人のソー

シャルワーカーと中国系のアメリカ人の歯科医が

発起人となり、サンフランシスコのチャイナタウ

ン／ノースビーチ地域の低所得でヘルスケアの恩

恵に被られない阻害されがちな高齢者たちが、尊

厳を保ちつつ人生を送れるようにと非営利団体で

あるOn Lokによって設立され、全米初のPACE
として立ち上げられた。

1970年代、カリフォルニア州の 4つのPACE
センターにおいてケアを展開した。1999年、On 
Lok Lifewaysは、カリフォルニア州で最初に

Knox-Keene高齢者ケア施設としての公認の許認

可を受理している。2002年サンフランシスコ郊

外のフリーマントでは、ヘルスケアサービスが非

常に高額であることは問題であると認識していた

カトリック教会の修道女たちがPACEに踏み切る

ことで、多くの高齢者が自宅にいながらケアを

受けられるようになった。2009年にはサンタク

ララ郡サンノゼまでPACEを拡大した。設立以来

40年以上、着実な成長を続けており、現在およ

そ1000人以上の高齢者にサービスを提供してい

る。

4. On Lok のPACE活動の実際

On LokのPACEを利用している対象者の平均

年齢は女性で84歳、利用者の医学的所見として

は13種類以上の疾患があり、68％が認知症とい

う診断を受けている。利用者の内訳は、63％がア

ジア･太平洋の島民、19％が白人、11％はヒスパ

ニック、7％はアフリカ系アメリカ人である。英

語を話せない高齢者のために、2 ヶ国語以上を話

すことができるスタッフ、看護師、老年看護ナー

スプラクティショナー、専門看護師を配属してい

る。

On Lok Lifewaysには二つの部門がある。１

つは、サービスの提供者としての部門で、Janice 
Fujii先生も所属しておられる部門である。10の
学際チームが9つのPACEセンターをカバーして、

在宅療養サービス、輸送、食事のサービスなどを

おこなっている。プライマリ・ケアの提供者（医

師とナースプラクティショナー）を有して、高齢

者と専門ケアの提供者の完全なネットワークによ

るケアが展開されている。他の1つの部門は、マー

ケティング・質保証・苦情処理などを担当している。

On LokのPACE サービスにより、コミュニ

ティでは高齢になっても施設に入所することな

く91％の人が在宅であり、一般的Medicareの人

と比べて入院利用率が低い。急性期で入院した後

のフォローアップが充実しており、家族も一つの

ユニットとして考えケアを提供している。退院し

た利用者に対しては、専門的知識を備えたスタッ

フが再入院しないよう、少しでも長く自宅で過ご

せるように家族も含めてサポートしている。多く

の看護師が終末期ケアを提供しており、最終的に

家族はスタッフとともに自宅で最期まで看ること

ができたという満足感を得られる。2008年には、

利用者の95％がサービスに非常に満足している

という高い満足度が得られている。また、利用者

の95％は親友にプログラムを紹介したいと回答

している。

On LokのPACE は、Medi-Cal（カリフォルニ

ア州の低所得者用の保険）から4％、Medicareか
ら2％の支払いを受け、財源の大半は、連邦政府・

州からの資金である。しかし不況により2％予算
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を削減されており、同じスタッフでより少ない資

源でレベルの高いケアを提供しなければならない。

On Lok PACEの支出は、67％が長期的介護費

用、21％が治療費、8％の管理費は500名以上の

スタッフの人件費となるため高い数字となってい

る。521人のスタッフで1058人のケアを行い、慢

性疾患・認知症ケアには24時間体制でケアに当

たるために人件費も高くなっている。

On Lok PACEは、州や連邦政府から資金を受

けて規則に則って運営されているので、州や連

邦政府に報告義務がある。4つの規制当局の監

査を1年に2回受けている。保険維持機構である

Knox-Keeneの下で、On Lok PACEのケアの質の

監査を受けている。

On Lok PACEは成功し、長い期間入院するこ

となく介護者の負担が少ない状態で、自宅で過ご

すことができるようになってきている。しかしプ

ログラムの運営には非常に高いコストがかかり、

スタッフの燃えつきも問題となっている。老年学

の分野はダイナミック・エキサイティングな分野

ではなく、老年学の専門家になりたいという希望

者も多くはないが、我々は素晴らしいケアを提供

したいと願っている。そのために経験や能力のあ

るスタッフの参画が必要である。カリフォルニア

大学サンフランシスコ校ではそのような人材育成

に取り組んでおり、On Lokはそのキャリアのス

タートとして、よい提供場所となっている。On 
Lokはよいモデルを提供しているが、連邦政府は

コスト面も考慮した場合に、よいモデルかどうか

評価しているところである。

5. おわりに

今回の講演で米国のOn Lok Lifewaysにおける

PACEについて知見を得た。

On Lok PACEは、40年以上もの間コミュニティ

を拠点に活動することにより、高齢者の思いに沿

い入院せずにできるだけ長い期間自宅で過ごすこ

とを可能にしている。わが国の高齢者の思いは要

介護状態になっても、可能な限り住みなれた地域

や自宅で生活し続け、人生の最期のときまで自

分らしく生きることを望んでおり（内閣府 2007）、
米国の高齢者の思いと一致している。そのことよ

りPACEの成功要因は、わが国の高齢者が住み慣

れた地域に入院せず過ごすことができる環境整備

やシステム構築の発展に影響を与えると思う。

PACEでは医療・介護の連携が包括的マネジメ

ントの下で進んでおり、チームとしての継続的な

活動が行われていることを理解できた。その中で

の対象と毎日接しているスタッフ・専門的なプロ

の各職域での観察が慢性病を抱える高齢者には欠

かせないこと、またその情報の共有が実践の場面

では重要であることなどの示唆を得た。

またPACEではナースプラクティショナーが活

動している。プライマリ・ケアができる資格者と

して、学際チームのメンバーとして高齢者と専門

ケアの提供者の完全なネットワークの中でチーム

の一員としての機能が確立されている。我が国

では全国に先駆けて大分県立看護科学大学で平

成20年度から教育が始まり、今年度卒業生を輩

出する予定となっている。高齢化や医師不足対策

の米国の波が波及している我が国であることより、

Janice Fujii先生の講演は、卒業生に実践者とし

ての期待を与えたものと考える。
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1. はじめに

今回の看護国際フォーラムは、「高齢社会にお

ける健康とケアを学際的に考える」をテーマに開

催され、とくに「認知症に対する看護職としての

かかわりのあり方」を考える機会になった。姫路

聖マリア病院地域連携室室長、看護管理室看護師

長の得居みのり先生からは、老人看護専門看護師

の立場から「日本における認知症ケア —看護師が

行う認知症の医療と生活の質を高めるケア—」と題

し、最前線の認知症ケアの実践に基づいたご講演

をいただいた。その概要を紹介する。

2. 増え続ける日本の認知症高齢者

日本は他国に類をみないスピードで高齢社会を

迎えており、その結果、認知症高齢者数は増加の

一途をたどっている。現在、85歳以上の高齢者

の4人に1人が認知症であると言われている。さ

らに、要介護認定者の2人に1人、居宅にいる要

介護認定者の8割に認知症の症状があるとも言わ

れている。

3. 認知症の医療と生活の質を高める緊急プロ

ジェクト

このような状況を受けて、2008年に厚生労働

省は、「認知症の医療と生活の質を高める緊急プ

ロジェクト」を立ち上げ、今後の認知症対策の具

体的内容として以下の5つをあげている。1）実態

の把握 : 認知症患者数や認知症患者の症状別、医

療機関･施設別の利用の実態についての調査など、

2）研究･開発の促進 : アルツハイマー病に有効な

予防方法や早期診断技術の実用化、根本的治療薬

の実用化を目標とした研究など、3）早期診断の推

進と適切な医療の提供 : 早期診断の促進、認知症

の専門医療を提供する医師の育成など、4）適切な

ケアの普及および本人・家族支援 :認知症ケアの

標準化・高度化に向けた取組みや、医療から介護

への切れ目のないサービス提供の推進、相談支援

体制の充実、認知症サポーターの増員など、5）若
年性認知症対策 : コールセンターの設置による相

談支援体制の充実や、雇用・就労、障害者福祉な

どへ適切につなぐための支援など、である。

3. 1 サポート医・かかりつけ医による認知症高

齢者支援体制

このプロジェクトの中で、地域のかかりつけ医

は、認知症早期段階での発見や気づき、専門医療

機関への受診誘導、家族の介護負担・不安への理

解、地域の認知症介護サービス機関との連携など

を役割として担っている。認知症サポート医や認

知症専門医療機関は、相談や助言という形でかか

りつけ医をサポートし、さらに地域包括支援セン

ターなどと相互連携をとりながら、認知症患者や

家族を支援することを目指している。
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3. 2 日常の生活圏域を基本としたサービス体系

の構築

認知症患者の生活上の望ましい条件とは、小規

模な居住空間、家庭的な雰囲気、なじみのある安

定的な人間関係、住み慣れた地域での生活の継続

である。これらの普遍化に向けた展開として、グ

ループホーム（認知症対応型共同生活介護）、小規

模・多機能ケア、施設機能の地域展開、ユニット

ケアの普及が求められている。

3.3 認知症サポーター 100万人キャラバン

さらに、このプロジェクトでは「認知症サポー

ター 100万人キャラバン」の取組みを推進してい

る。認知症サポーターとは、認知症に関する正し

い知識と理解を持ち、地域や職域で認知症患者

やその家族を支援する人のことである。認知症

サポーターになるには、各地域で実施している

「認知症サポーター養成講座」を受講する必要があ

る。この「認知症サポーター養成講座」の講師役は”

キャラバンメイト”であり、これを養成する「キャ

ラバンメイト養成研修」では、認知症の基礎知識

などのほか、サポーター養成講座の展開方法、対

象別の企画手法、カリキュラムや協力機関の探

し方などをグループワークで学ぶ内容が含まれ

る。認知症サポーター養成講座の対象は様々であ

り、住民を対象とする場合、自治会や老人クラブ、

民生委員、家族会、防災・防犯組織等があり、職

域の場合は、企業、銀行等金融機関、消防、警察、

スーパーマーケット、コンビニエンスストア、宅

配業、公共交通機関等がある。小中高等学校の場

合は、教職員やPTA等が対象となる。

4. 看護職が行う「認知症の医療と生活の質を高め

るケア」

姫路聖マリア病院は、他の病院と同様、認知症

をもつ患者が年々増加しているが、神経内科や脳

神経外科、精神科をもたないため、認知症の診断

･治療が行えない状況の中にあった。そのような

現状の中、認知症に関連した資格をもつ看護師ら 
−老人看護専門看護師（CNS）と、認知症高齢者認

定看護師（CN）・認知症ケア専門士− が、認知症

マネジメントの1）知識を深めること、2）病診連

携を深めること、3）他職種協働の3つの要件を意

識し、何ができるかを考え、活動を展開している。

4. 1 認知症看護相談外来

週1回、1名に対し1時間枠でCNSとCNが相

談に応じている。対象は、病院の外来受診患者・

入院患者とその家族、本人にかかわっているケア

マネージャー、訪問看護師、行政機関職員等であ

る。内容は、認知症に関する相談（簡易認知機能

検査、精神科医師へのコンサルテーション、MRI
の予約等）、認知症患者の介護に関する相談、社

会資源に関する相談等である。外来通院患者のみ

1回1000円の有料相談としている。具体的な相談

内容には、認知症なのかどうかを知りたい、患者

の対応に困っている、介護サービスの窓口や内容

について知りたい等がある。まず問診や検査を行

い、介護方法の教育・指導、サービス機関の窓口

案内、地域の関連機関への連絡調整、介護保険の

導入（主治医意見書の準備）、精神科医師へのコン

サルテーション（MRI、血液検査オーダー、クリ

ニックの紹介等）を行っている。利用者からは、（認

知症と診断された患者の家族より）病気の症状で

あることが分かって安堵した声や介護への意欲向

上の声、（認知症の本人より）積極的な治療意欲の

声などが聞かれている。

4. 2 認知症ケアコンサルテーション

対象は、病棟・外来看護師、認定看護師、医療ソー

シャルワーカー、理学療法士、作業療法士、言語

療法士、薬剤師、栄養士、緩和ケアチーム、栄養

サポートチーム等である。相談内容は様々で、患

者に夜間不眠や昼夜逆転があり困る、患者が「イ

ンスリン注射の手技が覚えられない」「ストマケ

アなどの新しい手技が覚えられない」「服薬管理

ができない」「安全が保てない」「食事がとれない」

「せん妄なのか認知症なのか分からない」等が多い。

依頼を受けたあるスタッフからは、認知症患者の

その人らしさを大切にしつつ、退院後の生活を考

えることの重要性を実感したという声が聞かれた。

4. 3 地域連携室における退院支援･退院調整

病院では退院支援・退院調整に関しては、退院

調整依頼表（スクリーニングシート）で病棟から

依頼がある。調整依頼の内容として、家族が「も

う自宅での介護は難しい」と言っている、独居で

あったが認知症の症状がみられている、もと居た

施設から再入所はできないと断られた、新たな処

置（ストマケア、インスリン自己注射など）や服薬
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管理を行うことが困難でありその結果退院ができ

ない、介護者も病気（又は認知症）である等、があ

る。その支援・調整内容として、認知機能の評価や、

医療処置のシンプル化、介護保険の導入、介護

サービスの導入、連携機関との連絡・調整、周囲

の人への介護教育等を行っている。スクリーニン

グシートには、認知症患者としてチェックされて

いるにもかかわらず、スタッフに認知症と認識さ

れていない場合もあるため、患者さんと対面し情

報を収集しながら状況を確認するようにしている。

また、介護保険は必ず必要になるため、早めにケ

アマネージャーを決めて連絡調整を行い、退院後

に必要とされる医療やケアを含む生活を構築して

いくことが重要になってくる。退院調整を行った

例で、インスリン自己注射の手技が行えず、退院

が難しい患者がいた。家族からの情報収集、本人

への問診・検査を行いMRIのオーダーを依頼し、

アルツハイマーと脳血管障害の混合性の認知症と

診断された。食事管理と自宅での生活調整が必要

であるため、インスリン自己注射ではなく内服薬

での調整を行っていくことになった。退院後、家

族への興奮攻撃性が強まり、デイサービスにも行

けなくなり、外来でフォローした。その結果、今

は落ち着き自宅での生活を続けている。

4. 4 地域における活動

4. 4. 1 「認知症見守り訪問員」の育成

認知症のケアは院内だけで行っていくつもりで

あったが、院内で調整をしても院外（地域）での調

整がなされていないと、うまく認知症の患者さん

たちは生活していけないという事実もよく見えて

きた。そのため、院内の活動と並行して院外での

活動を行っている。まず、認知症サポーター、キャ

ラバンメイトの育成に携わっている。さらに、「認

知症見守り訪問員」の育成も行っている。在宅で

認知症患者を介護している家族の介護負担を改善

するための、介護保険給付外の有償見守りボラン

ティアのことであり、姫路市とNPO団体と協力

して行っている。これは予約制で、今はケアマネー

ジャーを通して予約することも可能であり、1日
3時間までの利用が可能である。活動の内容は、

家族が介護疲れで休息が必要なとき、受診や買い

物などで外出したいとき、用事の間、見守りを頼

みたいときなどに、本人の居宅を訪問し、話し相

手や見守りを行う。「認知症見守り訪問員」養成研

修受講者は、認知症サポーター養成講座を受講し

た希望者であり、4回シリーズで研修を行ってい

る。内容は、認知症の医学的理解、認知症の人の

心の理解と支援、家族の理解と支援、おつきあい

のコツとしての認知症患者の支援・グループホー

ム実習・まとめからなり、CNSとCNで分担して

いる。認知症見守り訪問員のボランティアの登録

は進んできているが、利用者が少ないのが現状で

ある。しかし、だんだん問い合わせ数が増加して

いるため、今後増えていくものと見込まれる。と

くに若年性の認知症患者にふさわしいデイサービ

スがないということで、このような制度を利用し

たいという問い合わせが最近では増えているとい

う。この活動は、個人の休みを利用して行ってい

るため、これからはこの研修を次の世代が行える

ように育てていきたいと思っている。

4. 4. 2 姫路市認知症地域連絡会議

姫路市における認知症介護・看護は、病院の中

だけのケアでは立ち行かないことと、認知症医療

の課題とがあいまって、認知症専門病院医師、精

神科病院医師、開業医、病院看護師、ケアマネー

ジャー、保健所の職員等が出席し、連携会議を開

催している。この会議により、認知症に関する地

域連携がなされていくことを期待している。また、

他職種が合同して勉強会が行われることも認知症

ケアにおいては意味があることである。

5. 今後の課題

出生数の減少と死亡数の増加により、さらに認

知症の人が高い割合を占めていく。最期を迎える

場所のほとんどは病院で、施設で看取りケアを

行っているところはまだまだ少ない。終末期ケア

を受けるのはどこなのか、自宅なのか施設なのか、

看取りケアの基盤の整備がなされないという状況

がある。その整備のためには、さらなる地域や他

職種との連携が必要になり、看護職が担える活動

は非常に大きいものであると考えている。そこ

で、ELNEC-G（End-of-Life Nursing Education 
Consortium-Geriatrics）というプログラムを考え

ている。これは高齢者ケアに従事する看護職が保

有すべきEnd-of-Lifeケアに対する能力の向上を

図り、高齢者のEnd-of-Lifeの質の向上を目指す
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ために行う教育プログラムのことであり、老人看

護CNSが共同して開発しようとしているところ

である。これからの認知症ケアと医療に関して、

私たち看護師にできること、もしくは看護師だか

らできることをさらに探っていきたいと思ってい

る。

6. おわりに

講演の中で語られた活動の実際は、院内から院

外（地域）へ、地域から日本へ、日本から国際的な

視野へと広がりをもっている。そのすべてに共通

しているのは、「今、自分ができることは何か」を

常々考えておられることであった。そして、この

ことこそが、あらゆる変化に対応していくことが

必要な看護職に、求められることなのではないか

と感じた。現実に埋没されそうな希望が、エンパ

ワーされていく思いがした。
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