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病を引き受けられない人々のケア
「聴く力」「続ける力」「待つ力」
石井　均
A5　頁252　2,200円　［ISBN978-4-260-02091-6］

医薬品副作用対応
ポケットガイド
越前宏俊
B6変型　頁288　3,500円　［ISBN978-4-260-01985-9］

臨床検査データブック
2015-2016
監修　高久史麿
編集　黒川　清、春日雅人、北村　聖
B6　頁1122　4,800円　［ISBN978-4-260-02075-6］

がんエマージェンシー
化学療法の有害反応と緊急症への対応
中根　実
B5　頁320　4,000円　［ISBN978-4-260-01960-6］

〈がん看護実践ガイド〉
がん患者へのシームレスな
療養支援
監修　一般社団法人日本がん看護学会
編集　渡邉眞理、清水奈緒美
B5　頁208　3,000円　［ISBN978-4-260-02097-8］

〈がん看護実践ガイド〉
がん患者のQOLを高めるための
骨転移の知識とケア
監修　一般社団法人日本がん看護学会
編集　梅田　恵、樋口比登実
B5　頁208　3,400円　［ISBN978-4-260-02083-1］

NANDA-I看護診断
定義と分類 2015-2017
原書第10版
原書編集　T. ヘザー・ハードマン、上鶴重美
監訳　日本看護診断学会／訳　上鶴重美
A5変型　頁552　3,000円　［ISBN978-4-260-02088-6］

母乳育児支援スタンダード
（第2版）
編集　  NPO法人日本ラクテーション・コンサルタント

協会
B5　頁512　4,400円　［ISBN978-4-260-02070-1］

ナラティブホームの物語
終末期医療をささえる地域包括ケアのしかけ
佐藤伸彦
A5　頁272　1,800円　［ISBN978-4-260-02098-5］

〈シリーズ　ケアをひらく〉
漢方水先案内
医学の東へ
津田篤太郎
A5　頁238　2,000円　［ISBN978-4-260-02124-1］

人体の構造と機能
（第4版）
著　エレイン N. マリーブ
訳　林正健二，他
A4変型　頁656　5,200円　［ISBN978-4-260-02055-8］

看護理論家の業績と理論評価
編集　筒井真優美
B5　頁576　6,400円　［ISBN978-4-260-02085-5］

看護医学電子辞書9
ツインタッチパネル＆ツインカラー液晶
価格55,500円　［JAN4580492610018］

看護学生のための
実習の前に読む本
田中美穂、蜂ヶ崎令子
A5　頁128　1,500円　［ISBN978-4-260-02076-3］

看護コミュニケーション
基礎から学ぶスキルとトレーニング
篠崎惠美子、藤井徹也
B5　頁144　1,800円　［ISBN978-4-260-02063-3］

看護・医学事典
（第7版増補版）
監修　井部俊子、箕輪良行
A5　頁1032　5,000円　［ISBN978-4-260-02092-3］

2015年3月23日
第3118号

今 週 号 の 主 な 内 容

週刊（毎週月曜日発行）
購読料1部100円（税込）1年5000円（送料、税込）
発行＝株式会社医学書院
〒113-8719　東京都文京区本郷1-28-23
　　（03）3817-5694　　 （03）3815-7850
E-mail：shinbun@igaku-shoin.co. jp
　　　〈㈳出版者著作権管理機構　委託出版物〉

■［インタビュー］「助産実践能力習熟段階」
レベルⅢ認証制度の開始迫る（福井トシ子） 
 1 ─ 2 面
■［寄稿］多施設・多職種横断による，がん
化学療法プラクティス・マニュアルの作
成（戸﨑加奈江） 3 面
■［寄稿］摂食嚥下障害のケア（野原幹司） 4 面
■［連載］看護のアジェンダ，他 5 面
■［連載］量的研究エッセンシャル 6 面

――本年から，助産師の実践能力を評
価する制度が始まろうとしています。
まず，このような助産師のキャリア開
発にもかかわる取り組みを進めてこら
れた経緯について教えてください。
福井　2003―4年ごろから，産科医と
助産師の協働によって，安心・安全に
出産できる体制を作ろうという意識が
高まってきました。産科医の不足が指
摘される中，産科医と役割分担を図り，
助産師が主導となって行う院内助産所

や助産師外来の普及が社会的に叫ばれ
るようになったのです。
　ただ，この動きはスムーズには進ん
でいないと思います。当初こそ，その
原因は現場の医師や病院側の管理職か
らの抵抗感にあると考えられがちでし
たが，それは違いました。現場の助産
師たちの話を聞いていくと，むしろ助
産師側から聞こえる「自信がない」と
いう声のほうが断然大きくて，助産師
が抱える不安が根本的な理由であると

わかってきた。つまり，ローリスクの
正常妊娠・正常分娩という基本的な助
産ケアについて，自信を持って実践で
きる助産師が少ないという実態が浮き
彫りになったのです。

助産師を取り巻く環境変化が，
実践能力の習熟を阻む事態に

――そもそも，そうした「不安を持つ
助産師が多い」という状況は，何に原
因があったと分析されていますか。
福井　助産師一人ひとりに原因を求め
られるものではなくて，産科医療領域
における複合的な要因が助産師たちの
実践能力習熟を阻んでいるのだと考え
ています。分娩件数の減少や産科医・
小児科医の不足，それらに伴う産科病
棟の混合化や縮小・閉鎖，周産期医療
の機能分化といった環境の変化によっ
て，助産師の実践能力の習熟が難しく
なってきました。
――助産師を取り巻く環境に大きな原
因があった，と。
福井　ええ。あらゆる変化が重なり，
実際に就業する医療機関や部署によっ
て，助産師の経験や実践能力に顕著な
差ができる状況も生まれています。
　例えば，現在，多くの助産師は高度
医療を担う総合周産期母子医療セン
ターに就業していますが，こうした施
設にはハイリスクの妊婦が受診する一
方，ローリスクも含めた多様な助産ケ
アの経験を積むという環境にはありま
せん。また，正常妊娠・分娩を扱う場
面が少ないことで，助産師は医師の指
示の下で助産ケアをせざるを得なくな
る状況があり，自律的に実践を行う機
会が減ってしまっているのです。では
中規模病院ではどうかと言えば，こち
らは分娩件数そのものが少ない。その
ために助産師は混合病棟で他科の患者
への看護業務と並行しながら，時々，

分娩介助を行うという状態です。いず
れの環境にあっても経験する内容に偏
りが生まれやすく，自分の実践能力を
振り返ったときに「一人前の助産師と
言えるだろうか」と，自信を持てなく
なっても仕方がないのかもしれません。
　助産師の助産ケアという専門的能力
の習熟には，自分の持つ能力を発揮す
る経験を重ねていく必要があります。
そうした経験のできる場が少なくなっ
ているのであれば，計画的かつ意図的
に実践能力を身につけられるような仕
組みが必要になってきます。
――そこで日看協で着手されたのが，
2012年に公表した助産師独自のキャ
リアパスと助産実践能力習熟段階（ク
リニカルラダー）でした。
福井　日看協では 2011年から検討を重
ね，2012年に助産師の実践能力強化支

　現在，日本助産評価機構による「助産実践能力習熟段階（クリニカルラダー）」レ
ベル III認証制度の準備が進んでいる。助産師一人ひとりの助産診断・助産技術といっ
た助産ケアの実践能力を第三者機関が認証するもので，助産師の実践能力強化とキャ
リア開発の推進を目的としている。本紙では，同制度の準備の中心を担ってきた福井
氏に，開発・導入に至る背景とその意義について聞いた。

interview　福井 トシ子氏（日本看護協会 常任理事）に聞く

●福井トシ子氏
2003年杏林大病院看護部長，10年 7月より
現職（医療制度，診療報酬，医療機能評価，
医療安全，助産事業，ICM担当）。経営情報
学修士，保健医療学博士，診療情報管理士。
中央社会保険医療協議会専門委員，日本医療
機能評価機構理事，日本助産評価機構評議員，
日本看護管理学会理事，日本助産学会理事，
日本糖尿病教育・看護学会理事など役職多
数。一貫して，助産師のキャリア開発・発達
につながる環境づくりに注力してきた。2015
年 7月に横浜で開催される第 11回 ICMアジ
ア太平洋地域会議・助産学術集会では実行委
員長を務める。「皆さん，横浜でお会いしま
しょう！」。

「今こそ，助産師像を描く必要がある」「今こそ，助産師像を描く必要がある」
「助産実践能力習熟段階（クリニカルラダー）」レベルIII認証制度の開始迫る「助産実践能力習熟段階（クリニカルラダー）」レベルIII認証制度の開始迫る

 （2面につづく）

レベル新人 レベルⅠ レベルⅡ レベルⅢ レベルⅣ

到達目標

● 指 示・ 手 順・
ガイドに従い，
安全確実に助
産ケアができ
る

● 健康生活支援
の援助のため
の 知 識・ 技
術・態度を身
につけ，安全
確実に助産ケ
アができる

● 助産外来・院
内助産につい
て，その業務
内容を理解で
きる

● ハイリスク事
例についての
病態と対処が
理解できる

● 助産過程を踏
まえ個別的な
ケアができる

● 支援を受けな
がら，助産外
来においてケ
アが提供でき
る

● 先輩助産師と
ともに，院内
助産における
ケアを担当で
きる

● ローリスク／
ハイリスクの
判別および初
期介入ができ
る

● 入院期間を通し
て，責任をもっ
て妊産褥婦・新
生児の助産ケア
を実践できる

● 助産外来におい
て，個別性を考慮
したケアを自律
して提供できる

● 助産外来におい
て，指導的な役
割を実践できる

● 院内助産におい
て，自律してケ
アを提供できる

● ハイリスクへの
移行を早期に発
見し対処できる

● 創造的な助産実
践ができる

● 助産外来におい
て，指導的な役
割を実践できる

● 院内助産におい
て，指導的な役
割を実践できる

● ローリスク／ハ
イリスク事例に
おいて，スタッ
フに対して教育
的なかかわりが
できる

助産実践のために
必要な知識と技術

（「倫理的感応力」「マ
タニティケア能力」
「専門的自律能力」）

レベルⅢ
自律して助産実践ができる助産師

「助産実践能力習熟段階（クリニカルラダー）活用ガイド」では，レベルⅢを「助産師
が正常な妊娠・分娩・産褥・新生児期の助産ケアを，責任をもって自律して実践できる」
能力を有する段階と位置付けている 1）。なお，今後開始される認証制度では，上記のラ
ダーでレベルⅢに到達している上で，分娩介助数 100例以上，新生児の健康診査 100
例以上，妊娠期・産褥期の健康診査各 200例以上などの実践例数や，必須研修の受講
などの条件を満たすことが認証を受けるために必要となる 2）。

●表　クリニカルラダーにおける発達段階と臨床実践能力の構造（一部簡略） 1）
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 インタビュー　「今こそ，助産師像を描く必要がある」

（1面よりつづく）

援の一環として，助産師のキャリアパ
スと助産実践能力習熟段階（クリニカ
ルラダー，Clinical Ladder of Competen-
cies for Midwifery Practice　;　C

クロックミップ

LoCMip）
を策定しました。さらにその翌年には，
これらを現場の研修や現任教育と連動
して使うための「助産実践能力習熟段
階（クリニカルラダー）活用ガイド」
などのツールも作成しています（表） 1）。
　これまで，「助産師が持つべき標準
的な実践能力」は，“暗黙の了解”に
過ぎず，各施設に育成の方針を委ねて
きたのが実情です。そこで，助産師が
現場で主体的に学んでいけるよう，実
践能力の習熟に有用な経験や達成すべ
き課題が見える形で示し，全国規模で
共有できるものをめざしました。これ
らの取り組みは，今こそ，助産師像を
描き，それを体系的に打ち立てる必要
がある。そうした切迫感のもとに進ん
できたものです。

認証が，助産師の
キャリア開発の動機付けに

――それらの取り組みを基盤に，助産
実践能力習熟段階のレベル IIIの認証
を受けた助産師を，「自律的に助産ケ
アを実践できる助産師」として認める
仕組みが整いつつあります。
福井　はい。本年 8月より「レベル
III」の認証申請受付を開始すべく，今，
準備を進めている段階です（註 1） 2）。
ここに至るまでは，日看協，日本助産
師会，日本助産学会，全国助産師教育
協議会，日本助産評価機構の 5団体で
立ち上げた「日本助産実践能力推進協
議会」で慎重に協議を重ねてきました。
現場の助産師の声を聞き，日本産婦人
科医会，日本産科婦人科学会や日本周
産期・新生児医学会など関連学会から
の助言を得て，ようやく制度の開始が
見えてきたと感じています。
　今回，認証するレベル IIIは，責任
を持って自律的に助産ケアを提供し，
院内助産システムに従事できるだけの
実践能力を持つ“一人前の助産師”レ
ベルという位置付けです。認証を受け
るためには，ラダー上のレベル IIIに
到達している他，分娩介助数 100例以
上，新生児の健康診査 100例以上，妊
娠期・産褥期の健康診査各 200例以上

などの実践例数や研修の受講など，い
くつかの条件が設定されています。就
業環境にも左右されますが，おおよそ
7年程度の助産師経験年数を想定して
おり，認証を受けた助産師の呼称は「ア
ドバンス助産師」です。
――この制度はどのような意味を持つ
ものになるとお考えでしょうか。
福井　ひとつは，一人ひとりの助産師
自身のキャリア開発の動機付けです。
個々の助産師が自身の実践力を評価
し，認め，次の目標設定につなげる。
そういうキャリア発達の道筋となるで
しょう。また，認証は 5年ごとの更新
制を採り，知識・技術をブラッシュア
ップし続けることを求める制度です。
これにより，個々の助産師の実践能力
の向上はもちろん，中長期的には助産
師全体の質が向上していくだろうと期
待しています。
　もうひとつの意義としては，一定水
準に達した助産師の能力を第三者機関
が保証するということが，妊産褥婦や
その家族に対する職能団体としての責
務だろうと考えています。助産師とは
いかなる能力を持ち，社会に対してど
のような役割を果たす専門家であるの
か。それをきちんと社会に表明してい
くことにつながるわけです。

認証推進には
管理者の積極的な関与が必要

――認証を進めていくためには，まず
は各病院や部署などの組織にラダーが
広がっていかねばなりませんね。
福井　そのとおりです。現状，助産師
育成に特化したラダーそのものが普及
しておらず，日看協の調査によれば，
助産師に特化したラダーを持つ施設は
17.1％でした 3）。この実態は課題とし
てとらえており，今後，導入を広く呼
び掛けていきたいと考えています。
――ただ，これまで系統立った助産師
の教育プログラムを持たない組織にと
っては，ラダーから，それらに沿う教
育プログラムまで整えるというと及び
腰になってしまいかねません。
福井　そうした側面もあるのかもしれ
ませんね。しかし，自組織にクリニカ
ルラダーを導入し，教育支援を行い，
レベル IIIに到達する助産師を増やし
ていく。これはフロントラインスタッ
フのキャリア開発を促すものであり，

かつ自組織で提
供できる助産ケ
アのレベルを把
握することにも
つながります。
特に後者は，妊
産婦や赤ちゃん
に提供するケア
の質に責任を持
つべき組織の管
理者にとっては
重要な視点であ
るはずです。
――冒頭，施設
の規模・特性に
よって経験でき
る症例にバラつ
きがあると指摘されました。この点で，
管理者側，助産師側双方にとって「レ
ベル IIIの到達は難しい」と思われて
しまう恐れはないでしょうか。
福井　その点については，日看協でか
ねてから整備をしてきた「助産師出向
システム」（註 2）で対応可能だと考
えています。このシステムを利用する
ことで，例えばハイリスク分娩の多い
病院から，ローリスク分娩またはフ
リースタイル分娩を経験できる個人病
院や診療所へ出向できる。つまり，現
在の所属施設では足りない経験を積む
ことができるようになるわけです。こ
のシステムの他にも，院外研修やオン
デマンド研修などの準備も併せて進め
ており，自施設のみでは賄えない部分
は他施設・他サービスとの連携でカ
バーできるように整備しつつあります。
――一連の教育体制の構築の他，レベ
ル III認証申請に当たっても「施設内
部承認」を求めています（図）。そう
いう意味では，導入時も開始後も，組
織の管理者の理解の度合いが特に重要
であるということになりますね。
福井　組織の育成方針にかかわる問題
ですから，管理者たちの積極的な関与
なくして機能するものではありませ
ん。地域の周産期医療体制において，
分娩取扱施設として地域住民にどのよ
うな責任を果たすのか，その目的達成
のために助産師に必要な実践能力をど
のように獲得させるのか。それを管理
者の方々に検討していただき，助産師
の実践能力を十分に発揮できる環境を
設け，彼女らの能力を伸ばしていける
ような場に整えてほしいですね。

“ALL JAPAN”での取り組みを

――もちろん助産師側に対しても，積
極的な参加が期待されます。
福井　ええ。最終的に問われるのは，
助産師個人が実践能力の向上に関心を
持ち，主体的に取り組もうとする意識
と姿勢です。十分な経験を積み，熟練
した中堅以上の助産師の中には，「今
さら認証を受ける必要はない」と思う
方もいるかもしれません。確かに申請
に費用は掛かりますし，到達要件であ

る実践の例数や必須研修をクリアし，
ポートフォリオを作成するのはある程
度の負荷になります。しかし，「今ま
で培った経験を形にする」と考え，実
践を振り返り，課題をいかに克服する
かを自問自答する機会であるととらえ
てほしいと思っています。それこそが，
専門職として実践能力を絶えず習熟さ
せる唯一の手段なのですから。
――実践能力が高まっていくことで，
産科医療領域における助産師の存在感
も増すことになりそうです。
福井　そう期待しています。でも，助
産師の実践能力の向上は，妊産褥婦や
新生児に質の高い助産ケアを届けるた
めにあるべきです。全ての妊産褥婦と
赤ちゃんに安全な助産ケアを提供でき
るよう，“ALL JAPAN”体制で進めら
れることを願っています。 （了）

註 1：レベルⅢ認証申請に関する最新情
報は，日本助産評価機構ウェブサイト
（http://www.josan-hyoka.org/）参照。
註 2：助産師出向システム：現在の勤務
先の身分を有しながら，他施設で助産師
として働くもので，正常分娩の経験など，
助産師としての実践能力の強化を目的と
している。なお，出向先は分娩施設に限
られ，期間はおよそ半年―1年間 4）。

●参考文献・URL
1）日看協ウェブサイト．助産実践能力
強化とその体制整備．助産実践能力習熟
段階（クリニカルラダー）．
http://www.nurse.or.jp/home/innaijyosan/
index.html
2）日本助産評価機構ウェブサイト．「助
産実践能力習熟段階（クリニカルラダー）」
レベルⅢ認証申請の流れ（確定版予定）．
http://www.josan-hyoka.org/shiryo/ladd
er3/150227_Application_procedure.pdf
3）日看協．平成 24年度「助産師出向シス
テムと助産実習の受け入れ可能性等に関す
る調査」「助産師の出向システムと助産師就
業継続意思に関する調査」報告書．2014．
http://www.nurse.or.jp/home/innaijyosan/
pdf/2012/h24chosahokoku-01.pdf
4）日看協ウェブサイト．助産実践能力
強化とその体制整備．厚生労働省看護職
員確保対策特別事業「助産師の出向モデ
ル事業」．
http://www.nurse.or.jp/home/innaijyosan/
model/index.html

●図　  「助産実践能力習熟段階（クリニカルラダー）」レベル III認証
申請の流れ 2）

次年度申請にむけた準備 
（ステップ６から再スタート）

申請料 2万円 
5 年毎に更新

「アドバンス助産師」認証証の
交付・登録 （11 月 24 日） 

合格

次年度申請にむけた準備
（ステップ 3から再スタート）

申請料 3万円

不合格不合格

ステップ 7： 本試験の実施（11 月 1日～ 14 日） ＊客観的試験：3回まで再試験可能

ステップ 6： ステップ 5の ID・パスワードで，試験練習サイトの試験問題を練習する（10月 12 日～ 30 日）

合格 　　  （10 月 7日）
＊書類不備の場合は，返却・確認。書類審査（9月 1日～ 25 日）

認証

ステップ 5： Web で申請申込：申請書類の申請（8月 1日～ 31 日）／申請料 5万円の振込
　　　　　　＊原則はWeb申請（Web以外での申請も可能）。申請後，ID・パスワードの設定。

申請

ステップ 4：所属施設の看護部長の承認を得る
□ 助産実践能力習熟段階（クリニカルラダー）レベルⅢ承認書とクリニカルラダーレベルⅢ申請に必要な書類一式
　 （ポートフォリオ）を看護部長に提出し，承認を得る。

ステップ 3：日本助産評価機構HPから申請用紙ダウンロード（平成 27年 4月開始）
申請
準備

ステップ 2：施設内部承認
□ 自己・他者・上司によってクリニカルラダーレベルⅢの評価を行い，「B」以上であることを確認する。

ステップ 1：助産実践能力習熟段階（クリニカルラダー）レベルⅢ申請にむけた準備（ポートフォリオの活用）
□クリニカルラダーレベルⅢの到達要件の確認：必須研修，分娩介助 100例以上・妊娠期の健康診査 200例以上等
　 * 詳細は，「助産実践能力習熟段階（クリニカルラダー）活用ガイド」P43参照施設内

準備

「助産実践能力習熟段階（クリニカルラダー）」レベルⅢ認証申請の流れ（確定版 予定）



●戸﨑加奈江氏
1991年愛知県立総合看護
専門学校卒。同年愛知県が
んセンター中央病院入職。
血液・細胞療法部，薬物療
法部病棟に勤務していた
2007年に，日看協認定が
ん化学療法看護認定看護師
資格を取得。10年より現

職。現在は，看護部労務管理を担当し，働き
やすい職場作りに努める傍ら，認定資格を生
かし，院内での化学療法が安全に行われるよ
う，医師・薬剤師と協働してマニュアルの作
成などに携わっている。

寄　稿

多施設・多職種横断による
がん化学療法プラクティス・マニュアルの作成 

戸﨑 加奈江　愛知県がんセンター中央病院看護師長／がん化学療法看護認定看護師

　がんの三大治療の一つである化学療
法は，2000年代に入り分子標的薬が
次々と開発され，国内でも相次いで承
認を受けるなど進化している。その結
果，さまざまながんに対する奏効率・
生存期間・利便性が向上している。
　一方で，化学療法には避けられない
副作用もある。分子標的薬は，従来の
抗悪性腫瘍薬と異なり，正常な細胞に
ダメージを与えることは少ないと考え
られていたが，今までの薬剤とは別の
副作用が出現することが明らかになっ
ている。外来での治療が中心になりつ
つある近年，副作用をセルフマネジメ
ントしながら生活を送っている患者も
おり，がん看護に携わる看護師におい
てはインフュージョンリアクション
（薬剤投与中または投与開始後，24時
間以内に現れる有害事象の総称。以下，
IR）や皮膚障害など，今までに経験の
ない副作用に対するマネジメントが喫
緊の課題となっている。

7施設 24人の
プロジェクトチームを発足

　大腸がん治療の分子標的薬の一つ
に，2008年承認のセツキシマブがあ
る。セツキシマブは，副作用に IRの他，
発疹などの皮膚症状が現れる特徴があ
る。IRに不慣れな施設では安全に投
与することに不安を感じ，皮膚科医が
常勤していない施設では皮膚症状の対
処に困難を生じることが，使用開始当
初から予想された。そこで 2009年，
セツキシマブを安全に投与し管理する
ためのプラクティス・マニュアル（以
下，マニュアル）を，当院を含む愛知

県下のがん診療連携拠点病院 7施設の
医師・看護師・薬剤師による多施設・
多職種横断のプロジェクトチームで作
成することになった。
　メンバーの内訳は，7施設の医師 10
人（外科医・内科医・腫瘍内科医・皮
膚科医），看護師 6人（がん化学療法
看護認定看護師），薬剤師 7人（がん
専門薬剤師を含む），事務 1人で構成
された。初めに，マニュアル作成のス
ケジュールを策定し，作成期間を約 4
か月と定めた（表）。同年 2月に発足
した第 1回プロジェクト委員会では，
プロジェクトの目的は，①多施設から
なる医師・看護師・薬剤師等の多職種
横断型チーム医療をめざす，②標準的
治療が早期に導入され，かつ安全で適
正な治療が施されるために共通のマニ
ュアルを作成することの二つに据える
と共有。さらに職種ごとの役割分担を
行った。
　医師は，セツキシマブを用いた治療
指針，安全に投与するためのレジメン
管理，インフォームド・コンセントの
手順等，患者の治療にかかわる内容全
般を担当することに。薬剤師は，服薬
指導を含む薬剤の種類および使用方
法，副作用に対する薬物療法について
のマニュアル作成を担当。そして看護
師は，薬剤投与時の注意事項を含む看
護手順を作成する方針となった。
　三職種は，役割に応じて連携を図っ
た。皮膚障害に対する薬剤の使用方法
については，皮膚科医と薬剤師が協働
し，治療開始時に処方される基準セッ
ト処方を含む，皮膚症状に対する薬物
療法のマネジメント・アルゴリズムを
作成した。薬剤師は，皮膚症状に応じ
た推薦処方薬剤を提案し，薬品分類対
応表にまとめた。さらに，皮膚障害の
治療については，薬剤師が治療薬の使
用方法を，看護師は，効果的にスキン
ケアができるよう治療が始まる前の患
者へのアセスメントの重要性や，日常
生活上の留意点を指導する内容につい
て，それぞれ患者指導のパンフレット
にまとめた 1）。

作成されたマニュアルは
ウェブサイトで公開

　プロジェクトチームにおける看護師
の役割について，もう少し詳しく紹介
したい。看護師チームは，3つの小グ
ループ（スキンケア，初回投与時の看
護，2回目以降投与時の看護）に分か
れ，他施設の看護師と共に，セツキシ
マブ投与時に起きている問題点を共有
し，解決策を検討した。特に，薬剤の

インタビューフォームに掲載されてい
ない症状が出現した際の具体的な対策
やスキンケアなど，日常生活での注意
点に着目し，対策を考えた。
　各小グループでの意見がまとまった
時点で，看護師グループ主催のミーテ
ィングを 2回開催。そのうち 1回は，
薬剤師と共同で行い，前述の皮膚障害
に対する患者指導のパンフレットの内
容に整合性を持たせるために話し合っ
た。
　全体会合となる 5月の第 2回プロジ
ェクト委員会では，三職種が作成した
マニュアルを持ち寄り，意見交換を行
った。そこでは，医師，看護師，薬剤
師がセツキシマブを初めて投与する場
面でも，誰もが安全かつ適正に使用で
きることを念頭に，マニュアルの内容
を吟味した。このミーティングで出さ
れた他職種の意見を取り入れながら，
それぞれの担当箇所についてさらに検
討を深め，同年 7月に『Practice Man-
ual for Cetuximab v1.0』としてマニュ
アルが完成した。
　マニュアル完成後は，他施設でも使
用できるよう，ウェブサイトで無料公
開し，随時更新している 1）。

マニュアルは，自施設の
看護ケア標準化にも活用

　プロジェクトチームの立ち上げか
ら，完成・公開に至る一連の活動によ
って，多施設・多職種が横断的に意見
交換を実施できたことは，大きな成果
と考える。
　完成に至るまでのプロジェクトチー
ムの取り組みについては，医師，看護
師，薬剤師がそれぞれの立場から学会
やセミナーなどで発表を重ね，類似の
プロジェクトの普及に努めている。
　単一の施設ではどうしても症例数に
限りがあったり，皮膚科医が常勤して
いない施設では症状マネジメントにつ
いてのマニュアル作成に問題が生じた

りするが，複数施設で行えばさまざま
な情報が集約され，課題に対処できる。
マニュアル作成のノウハウが蓄積され
たことで，他の薬剤の副作用マネジメ
ントについても応用できるだろう。
　プロジェクトチームでの取り組みか
ら学んだことを生かし，早速 2010年
から，プロジェクトのメンバーを拡大
し，Project Colorectal Cancerとして大
腸がん化学療法が適正かつ安全に行わ
れるためのマニュアル『Practice Man-
ual for Colorectal Cancer』 1）を作成する
など，活動の範囲は広がっている。
　看護の領域では，マニュアル作成に
よる副次的な効果もあった。それは，
施設内の看護の標準化が図られた点で
ある。マニュアルに掲載した方法を自
施設で行ってみると，がん化学療法看
護認定看護師だけでなく，ジェネラリ
ストナースにも治療前のスキンケアの
アセスメントを含む患者指導が行える
ことがわかった。患者に皮膚障害が出
現した際，ジェネラリストナースも適
切な薬剤の処方を医師に依頼して処置
ができるようになり，結果として患者
にメリットをもたらすことにつながっ
ている。
　がん化学療法は今後さらに新薬が開
発されることで，未知なる副作用が出
現する可能性は大きい。患者が安全・
安楽に治療を継続していけるよう，多
施設・多職種でチームを組み，対処し
ていかなければならない。チーム医療
の一員としての看護師の役割を考え，
認定看護師だけでなく全ての看護師が
標準的なケアを実施できる方法を今後
も模索していきたい。

●参考 URL
1）NPO法人愛知キャンサーネットワーク
 　Practice Manual
 　  http://www.aichi-cancernetwork.com/

content01.html
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●表　プロジェクトチームの活動

◆ 第 1回プロジェクト委員会（2009年 2
月 18日）

　・ 医師・看護師・薬剤師の三職種が集
まり，プログラムの目的や意義の共
有と役割分担を明確にする。

　・ この後，看護師グループは 2回のミー
ティングを開催。分担箇所を薬剤師
とも検討する。

◆ 第 2回プロジェクト委員会（同年 5月
20日）
　・ 三職種が集まり，マニュアルの内容
を精査。それぞれが分担した箇所の
整合性を図り，完成に向けた最終調
整を行う。

◆ 『Practice Manual for Cetuximab v1.0』
完成（同年 7月 1日）

◆ 第 3回プロジェクト委員会（同年 11月
11日）
　・ 『Practice Manual for Cetuximab v1.0』
の配布と Project Colorectal Cancer
へ拡大していくことの話し合いがさ
れた。



今回のテーマ

患者や医療者の FAQ（Frequently Asked 
Questions；頻繁に尋ねられる質問）に，
その領域のエキスパートが答えます。

今回の
回答者

Profi le／歯科医。1997年阪大歯学部卒。2001年同大
大学院にて博士号取得（歯学）。同年より同大歯学部
附属病院顎口腔機能治療部医員，02年より助手（07
年より助教）兼医長を務め，現在に至る。日本老年歯
科医学会専門医。専門は摂食嚥下障害，栄養障害，音
声言語障害，睡眠時無呼吸症，口腔乾燥症。

摂食嚥下障害のケア

野原 幹司
大阪大学歯学部附属病院顎口腔機能治療部
助教兼医長
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　摂食嚥下リハビリテーション（以下，
リハ）の重要性が認識されるようになっ
てきました。超高齢社会となった日本で
は，診療科を問わずに「食事を食べてく
れない」「食事をしたらムセる」など，
さまざまな摂食嚥下障害が問題になりま
す。今回は，摂食嚥下リハの考え方を概
説します。

FAQ

1
尿路感染で入院してきた84歳の
女性患者さん。5年前の 2回目
の脳卒中以降，食事でムセるよう

になったとのことです。嚥下訓練をして
いますが，ムセが減りません。訓練の仕
方が悪いのでしょうか？
◉摂食嚥下障害の原因となっている疾
患・病態から訓練予後を判断する。
　摂食嚥下障害と聞くとすぐに嚥下訓
練が思い浮かぶ方もおられるかもしれ
ません。確かに嚥下訓練は重要であり，
実際に訓練でよくなる患者さんも多く
おられます。しかし，よくならない患
者さんがいるのも事実です。
　訓練で改善するかどうかは，摂食嚥
下障害の原因となった疾患・病態によ
って決まります。訓練で改善する最た
るものは脳卒中の回復期です。スムー
ズにいかなくなった嚥下動作を再獲得
するために訓練は有効です。しかしな
がら，同じ脳卒中でも，慢性期の患者
さんでは目立った改善が期待できませ
ん。慢性期は，極論を言えば回復する
時期を過ぎた「慢性に経過する期」です。

　今回質問のあった患者さんは，脳卒
中後 5年が経過しており，「訓練で改
善しない」摂食嚥下障害だったのでし
ょう。したがって，ムセが減らないと
いうのは訓練の仕方の問題ではないと
考えられます。
　ただし，脳卒中慢性期であっても過
度の安静や経口摂取制限があった患者
さんでは，廃用による機能低下も合併
しているため，慢性期であっても，廃
用に起因するところは訓練で改善が期
待できます。改善する／しないの割合
を推察することが治療効果の予後予測
のポイントです。
  Answer…脳卒中慢性期の摂食嚥
下障害を訓練で改善させるのは非常に困
難である。ただし，廃用を併発している
場合は，廃用の部分は訓練での改善が期
待できる。

FAQ

2
最近，誤嚥性肺炎で入院される高
齢患者さんが増えてきました。嚥
下訓練をしようと思いますが，認

知症の方が多く，訓練指示に従ってもら
えません。どうすればいいでしょうか？
◉訓練指示が通らなくてもできる訓練を
選択する。それも難しい場合は「支援」
を考える。
　これまでの嚥下訓練は，脳卒中回復
期の意思疎通が可能な患者さんに対し
て行われてきました。そのため，患者
さんの協力がなくてはできない訓練が
多くあります。意思疎通が難しい患者
さんでは，介助者が施せる訓練を選び
ましょう。具体的には，①口腔や頸部
のマッサージを行う，②簡単な呼吸理

学療法（胸部可動域訓練：シ
ルベスター法，体軸捻転，肋
骨の捻転，肩甲骨の内転）を
行う，といった訓練が実用的
です。
　認知症高齢者では訓練以外
も考えなくてはなりません。
認知症の多くは進行性の神経
変性疾患ですので，FAQ1の
脳卒中慢性期と同様，いった
ん生じた摂食嚥下障害は（廃

用の部分を除いて）改善しません。訓
練は効果がなくても，今ある機能を生
かした「支援」は可能です。適切な支
援を行えば，機能は改善しなくても，
より良い生活を送れるようになります。
　この考え方は認知症だけでなく，他
の神経筋疾患や脳卒中慢性期にも共通
します。具体的には表に示すような
種々の支援方法があります。ここでは
紙面の都合上，項目の紹介のみになり
ますので，詳細は成書 1）を参照してく
ださい。「摂食嚥下リハ＝訓練」だけ
ではありません。特に認知症高齢者に
おいては，「支援」もリハの大きな柱
なのです。
  Answer…訓練指示が通らない場
合は，介助者が施せる訓練を適用する。
また，「訓練」だけを考えるのではなく，
今ある機能を生かした「支援」も考慮する。

FAQ

3
大腿骨頸部骨折術後の82歳の女
性患者さんが「食事中にムセる」
ということで嚥下内視鏡が行われ

ました。その結果，水分，ペースト食と
もに誤嚥があったとのことで，禁食・胃
瘻となりました。もう口から食べるのは
難しいのでしょうか……？
◉「誤嚥＝肺炎，禁食」ではない 2）。侵
襲と抵抗のバランスで考える。
　診療報酬との兼ね合いもあり，嚥下
造影検査や嚥下内視鏡検査を実施でき
る施設も増えてきました。しかし，重
要なのは「検査を施行すること」では
なく，「検査結果をどう臨床に生かす
か」です。「誤嚥していれば禁食」と
いう短絡的な解釈は大きな間違いです。
　誤嚥は誤嚥性肺炎の原因の一つです
が，誤嚥に引き続き肺炎が生じるかど
うかは侵襲と抵抗のバランスで決まり
ます（図）。
　侵襲が小さい，すなわち誤嚥された
ものが清潔で為害性がなければ肺炎は

生じません。しかし，誤嚥の量が多い，
口腔衛生状態が不良など侵襲が大きい
場合には肺炎のリスクが高くなります。
　一方，抵抗が大きい，すなわち誤嚥
をしても，喀出が可能で免疫機能が保
たれていれば肺炎は生じません。しか
し，喫煙者，COPD（慢性閉塞性肺疾
患），低栄養，ステロイド服用中の患
者さんなどでは，喀出力が弱く免疫機
能が低下しているため抵抗が小さく，
少量の誤嚥であっても肺炎になります。
　質問の患者さんは誤嚥があったよう
ですが，それ以外の因子を考えること
で肺炎にならずに食べ続けられるかも
しれません。具体的には，侵襲を減ら
すには，①経口摂取は少量にする，②
口腔ケアをする，③胃食道逆流に対応
する，などです。抵抗を増やすには，
①栄養状態を改善する，②肺炎球菌等
のワクチンを考慮する，③呼吸理学療
法を行う，などです。
  Answer…「誤嚥＝肺炎，禁食」
ではない。肺に対して「誤嚥」という侵
襲があったとしても，それに勝る「抵抗」
があれば肺炎にはならずに経口摂取を続
けることが可能である。

もう
一言

　摂食嚥下障害へのアプローチ
は嚥下訓練だけではありませ
ん。疾患・病態を把握して支援

を考えることが，今後さらに求められ
てくるでしょう。患者さんの「口から
食べる」という権利を守れるのは，そ
こに気付いた医療者だと思います。

参考文献
1）野原幹司編．認知症患者の摂食・嚥下リハビ
リテーション．南山堂；2011．
2）Butler SG, et al. Computed tomography pulmonary 
fi ndings in healthy older adult aspirators versus non-
aspirators. Laryngoscope. 2014　;　124（2）　:　494-7.

食行動の障害に対して 嚥下障害に対して
声掛け 食事を摂る時間帯
概日リズムの調整 食事時のポジショニング
ペーシング 食事内容の工夫
マッサージ，嚥下体操 一口量の調整
食事環境のセッティング 食事の介助
食器の選択 歯科治療
食事のにおい，味付け 服薬方法の指導
全身状態の把握
異食への対応

●表　  摂食嚥下障害への具体的なアプローチ法 1）

●図　  侵襲と抵抗のバランス
侵襲が重くなるか抵抗が軽くなると，バランスが左に傾き肺炎を発症する。
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　2月終わりの肌寒い日曜日の午後，
世界的指揮者チョン・ミョンフン氏の
ピアノコンサートに出かけた。聖路加
国際病院の多目的ホールで開催された
こじんまりとしたコンサートは，彼の
社会貢献活動の一環であり，日本で最
初の活動であった。
　マエストロは体調が万全でなく，首
から左上肢にかけて痛みがあり，この
ところピアノを弾くことができなかっ
たそうだが，コンサートではシューマ
ンの小品を二曲演奏した。苦手である
というトークの中で，音楽と料理以外
は全て妻がやってくれていることや，
孫たちのためにピアニストとして初め
ての CDをリリースしたことを司会者
の質問に答えて語った。韓国で生まれ
て，イタリア料理に魅せられてイタリ
アに移住し，現在はフランスに住んで
いる。だから韓国語・英語・イタリア
語・フランス語は話せるが，日本語は
話せなくてごめんなさいと言って会場
を沸かせた後，「世界がひとつの言葉
で話ができたらいいのに。それができ
るのが音楽なのだ」と話した。

「セルフケア看護」理論を
地域包括ケアの共通用語に

　私はコンサートに出かける前に読ん
でいた『セルフケア看護』（本庄恵子
監修・執筆，ライフサポート社，2015
年）を連想した。地域包括ケアの中で
重要とされる自助・共助は方法論とし
て「セルフケア看護」理論が共通用語
として適用できるというひらめきであ
る。しかも，セルフケア看護は看護職
の範囲にとどめるべきではなく，セル
フケア看護を当事者と全てのケア提供
者に普及し，共通のツールとして使お
うという発想である。
　それでは『セルフケア看護』におけ
る著者の主張をみてみよう。セルフケ
アを直訳すれば，「自分のために自分
自身で行うケア」となる。しかし「セ
ルフ」のとらえ方には文化的特徴があ

り，日本では「セルフ」の範囲が「個」
というより「内」「身内」まで含める
ことがあると指摘する。著者はセルフ
ケアを，「一般の人々自身が自分たち
の健康問題に主体的に対処していく積
極的役割」であり，核となることは，
「意図的な行動」と「主体的な取り組み」
であると定義している。セルフケアは，
「専門家から自立するセルフケア」か
ら「専門家の指示を守るコンプライア
ンス行動としてのセルフケア」へと移
行し，さらに「自らの健康問題を，自
ら利用し得るケア資源を活用して解決
しようとする行動」に進化している。
　著者らは研究を通して，セルフケア
の 5つの構成概念を抽出している。そ
れらは，①健康に関心を向ける能力，
②健康管理方法を選択する能力，③体
調を整える能力，④自分の生活に合っ
た健康管理の方法を身につけ続ける能
力，⑤自分の健康管理を支援してくれ
る人を持つ能力，である。そして，30
項目から成る評価指標（Self-Care Agen-
cy Questionnaire，SCAQ）を開発して
いる。SCAQに回答することによって，
得点が高い項目を承認し，得点が低い
項目について話し合うことができる。
つまり，SCAQを活用して看護支援を
考えていくことができる。本書では，
セルフケアは，ADLで重視される「行
動ができる」ことにとどまらず，その
人が行動する前提として「どうありた
いか」という動機付けや意思決定を大
切にしているところが特徴であり，「ど
のように生きていきたいのか」「その
ためにどんな行動を取るか」という点
からとらえることが大切であると繰り
返し説明される。

自助を「保証し見守る」文化

　先日，ある会合でこんな“嘆き”が
あった。区の主催で高齢者の自立に関
する研修会を行ったときの様子であ
る。会場のボランティアの女性が入口
で「ようこそいらっしゃいました」と

声を掛けながら参加者のコートのボタ
ンを外してあげているんです，と言う。
その嘆きを聞きながら，私の脳裏に，
ある回想シーンが浮かんだ。
　30年くらい前，ニューヨークのセ
ントルークス・ルーズベルト病院で研
修をした際，看護部長が私を自宅へ招
待してくれたときのことである。彼女
は夫と高齢の両親と暮らしていた。翌
朝，街に買い物に行こうということに
なった。年老いた両親は自宅から歩道
に通じる数段の階段を下りるのに時間
がかかっていた。さしずめ日本の家庭

なら「早くしてよ」と手を引いたりす
ることだろう。あるいは手間がかかる
からと外出に連れ出さないかもしれな
い。階段の下で，両親の安全を確認し
ながら，彼女は辛抱強く，のろのろと
階段を下りてくる彼らを待った。つま
り，「自分でできることは自分で行う」。
そうすることを「保証し見守る」とい
う原点がここにあった。
　自助・共助の方法論として「セルフ
ケア看護」理論を普及していくには，
文化的影響についてさらに考察を深め
ていく必要がある。

　第 7回日本医療教授システム学会が 2015年 3月 5－6日，
鈴木克明会長（熊本大大学院）のもと，「できる医療者に育
つ／育てるしくみ――実践成果の見える化と共有」をテー
マに開催された（会場＝東京都文京区・東大本郷キャンパ
ス）。本紙では，インストラクショナル・デザイン（以下，
ID）の理論を基に医療教育への提言を行った会長講演と，
IDにおいて特に重要な「目標を明確にする」とはどういう
ことかを参加者が体験するセッションの模様を報告する。
◆効率的・効果的・魅力的な研修づくりを
　「できる医療者とは現場で仕事ができるだけではなく，現
場を変革できる人。変革の実現には，今の現場をどのように
したいかを描くことが必要だ」。こう語った鈴木氏は，現場を変革するためには実践
の成果を説得力のある形で示す必要があり，成果を示すには，目標を明確にすること
が必要だと強調した。
　氏は，授業設計理論の父として著名なガニエの 9教授事象，メリルの ID第一原理（5
つ星の条件）を踏まえ，多くの研修の問題点は講義形式で研修を行っていることだと
指摘した。研修の目標を決定するためには，研修を受ける学習者の学習の到達レベル
をまず知る必要がある。学習は事前に学習者自らに行わせ，テストで習熟度を確認，
その結果を基に有意味記憶になるよう工夫した教育を行う方法が有効だと解説した。
有意味記憶になる教育とは何か。それは，現在の知識と結び付けられる教育であると
し，ARCSモデルを挙げて説明した。ARCSモデルとは教育工学者ケラーが提案した
モデルで，学習者の学習意欲を「Attention（注意）；おもしろそう」「Relevance（関
連性）；やりがいがありそう」「Confi dence（自信）；やればできそう」「Satisfaction（満
足感）；やってよかった」の 4つの軸に整理したもの。研修が業務にどのように役に立
つのかを示すことで自分自身の問題として意識され，魅力的な研修となるのだという。
　さらに，ARCSモデルは学習を支援する際に教育者が生かすだけでなく，学習者自
身にも教え，自ら学習意欲のコントロールも行えるようにすることが重要だと提言。
学習者を，教育・研修がなくても自らで学び続ける「学び手」として一人前にしてい
く必要があると締めくくった。
　「研修効果の見える研修目標の立案」を目標に開催された教育企画「新人看護職員
研修を担当する方のためのワークショップ――新人看護職員研修をリ・デザインす
る」（ファシリテーター＝済生会横浜市東部病院・山田紀昭氏，紙谷あゆ美氏，独協
医大越谷病院・石井恵利佳氏）は，ワークショップそのものが IDのモデルを利用し
て設計された。
　グループワークを中心に行われた本企画では，参加者は事前に新人看護職員研修ガ
イドラインを読んだ上で，自施設の新人看護職員研修の現状と目標を持ち寄った。当
日はファシリテーターから提示された研修事例の課題に個々に検討を加えた上で，客
観的評価が難しいと考えられる学習目標についてグループ内で互いに指摘し合い，フ
ァシリテーターも交えてブラッシュアップを図った。参加者からは「目標行動・評価
条件・合格基準を明確にしないと効果がない研修になってしまうことに気付いた」と
いう声が挙がるなど，効果的な目標の立案方法が共有された。

第 7回日本医療教授システム学会開催

●鈴木克明会長

〈第123回〉

セルフケアと自助・共助



「量的な看護研究ってなんとなく好きになれない」，
「必要だとわかっているけれど，どう勉強したらいい
の？」という方のために，本連載では量的研究を学
ぶためのエッセンス（本質・真髄）をわかりやすく
解説します。

加藤 憲司
神戸市看護大学看護学部 准教授

第15回

目的別
量的研究ガイド
⑤尺度を使いたい
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のマスコミがよく使う「体感治安」と
いう抽象概念を測定する尺度として，
筆者が本稿のために作ったものです
（執筆時点で筆者が検索した限り，「体
感治安尺度」というものは公に存在し
ません）。この尺度は 8つの項目から
成り，それぞれについて当てはまるか
当てはまらないかを回答してもらうこ
とにより測定しようとしています。8
つの項目はさらに 4つずつ 2つのグ
ループ（下位尺度）に分けられ，「対
人感覚・経験」「警戒・防犯行動」と
名付けられています。なお回答の仕方
は「はい」「いいえ」以外にもいろい
ろ考えられますが，本稿ではこれ以上
立ち入りません。
　尺度を吟味する上で最も重要なの
は，構成概念の定義です。「最近，住
民の体感治安が悪化している」などと
報道されることがありますが，マスコ
ミの人たちは「体感治安」という言葉
を明確に定義して使っているのでしょ
うか？　たぶん違いますね。世の中に
は，抽象的な概念が定義不明瞭なまま
独り歩きしている例が少なくありませ
ん。だから研究者は，「自分の定義は
こうだ」と論文で明確に述べなければ
ならないのです。定義が曖昧な尺度は，
その時点で「利用価値なし」と判断し
て構いません。

信頼性と妥当性も確認を

　次に検討すべきなのは，その尺度を
適用可能な対象者や測定上の条件につ
いてです。尺度というのは，それを適
用できる対象者に，正しい使い方で用
いなければ，正しく測定できません。
例えば，日本に住む人を対象に作られ
た尺度を，単に翻訳して外国人に適用
することはできないと考えるべきで
す。日本国内であっても，隣の家が数
百メートル離れている地域で，この尺
度を使ってよいでしょうか？　年齢層
によって，eメールを使うかどうかの
習慣もずいぶん異なりますね。つまり，
あなたが測定したい対象者や状況に合
う尺度を見つける必要があるというこ
とです。
　最後に，第 10回（第 3097号）で述
べた信頼性・妥当性がどのように検討
されているかを見ます。信頼性の基準
の一つに，「内的整合性」というもの

究の文献検討です。まず，自分が測り
たいと考えている現象を測るのに使え
そうな既存の尺度がないか，くまなく
探しましょう。それらしき文献が見つ
かったら，その中身を詳しく検討し，
その尺度が何を測ろうとするものなの
か，その尺度を使うための基準や条件
が，自分の研究目的と合致しているか
を見極めます。その結果，既存のどの
尺度も自分の研究に適していないと結
論づけられたら，あなた自身が尺度を
開発するしかありません。
　実際，心理学分野ではおびただしい
数の尺度が次々と開発されています。
でもその実態は，よく似た構成概念に
ついて多くの尺度が乱立している状況
だとも言われています 2）。尺度が乱立
することの最大の問題点は，ある研究
で尺度を用いて得られた知見と，それ
に似た尺度を用いた別の研究の知見と
を比較したり，それらの知見を統合し
たりすることがどこまで可能であるか
がわからない点です。異なる研究同士
を比較可能にすることが量的研究の大
きなメリットですから（第 4回参照），
尺度の乱立はそのメリットを大きく損
ねることになります。
　では，なぜ尺度が乱立してしまうの
でしょうか？　理由の一つは，研究者
というものは，他人が作った尺度の欠
陥を過大評価しがちな半面，自分が新
たな尺度を作る際の苦労については過
小評価して楽観的にとらえがちだから
です 3）。一つの尺度を開発するには実
に 3―6年もの年数がかかり，それだ
けで博士論文の研究となり得るものだ
と言われています 4）。本連載の読者で
あるあなたが博士課程以上のレベルに
達していないのであれば，尺度につい
ては既存のものを用いることを強くお
勧めします。

尺度の良しあしを検討する

　そこで，あなたが既存の尺度を使お
うと決めたならば，どの尺度が自分の
目的に合っているか，しっかり吟味し
て選ぶ必要があります。その吟味の仕
方を説明するために，ある架空の，そ
して問題の多い尺度を例に挙げようと
思います。
　図を見てください。これは新聞など

があります。これは尺度を構成する項
目同士に共通した回答が得られるかを
見るものです。「対人感覚・経験」の
4つの項目は，互いに共通していると
言えますか？　隣の人と顔見知りであ
る人ほど，落とし物が交番で見つかる
のでしょうか？　なお，内的整合性は
統計的な手法で調べることができま
す 1，3）。信頼性がない尺度は妥当性も
ないので，これ以上の検討は不要です。
　妥当性の基準にもいろいろあって詳
述する余裕はありませんが，「基準関
連妥当性」について触れておきます。
これは新たに作った尺度が，既存の指
標とどれだけ関連があるかを見るもの
です。治安の指標としては，例えば人
口当たりの犯罪発生件数が考えられま
す。犯罪の多い地域の住民ほど，「体
感治安」が悪いと感じるというのはあ
りそうな気がします。ところが実際は，
犯罪統計と「体感治安」とは関連しな
いのだそうです 5）。このように，基準
関連妥当性を検討するための適切な外
的基準がいつも設定できるとは限りま
せん。総じて，妥当性というのは一発
で検証できるものではなく，何度も使
われるうちに徐々に確かめられていく
ものです。このことも，尺度はできる
だけ既存の確立されたものを用いるべ
き理由だと言えます。

今回のエッセンス

●尺度は信頼性・妥当性の高いものを正
しく用いることが重要である
●研究の上級者以外は，できるだけ既存
の尺度を用いたほうがよい
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　「目的別量的研究ガイド」の最後に，
尺度を使って研究する場合のポイント
について解説します。看護学分野では
さまざまな尺度が開発され，かつ利用
されていますから，尺度について学ん
でおくことは量的研究にとって，とて
も重要です。

測れないものを
測ろうとする物差し

　第 4回（第 3073号）で述べたように，
量的研究では世の中の現象を数値化し
て表し，それに基づいてあれこれ調べ
たり判断したりします。世の中の現象
のうち，温度・濃度・圧力などは，測
定機器さえあればどこでも誰でも測定
可能です。でも，私たちが学問的に知
りたい現象の中には，そういった便利
な測定器具が存在していないものが少
なくありません。例えば抑うつ・痛
み・人生満足度などの主観的・心理社
会的な抽象概念が代表例です。
　看護学において研究対象としたい現
象には，そうした抽象概念が多く含ま
れています。そこで，測れないものを
何とかして測ろうという目的で作られ
た物差しが尺度です。そして，尺度を
使って測定しようとしている心理社会
的な抽象概念を「構成概念」と呼びま
す 1）。
　構成概念は目で見たり手で触れたり
できないものなので，それを測定する
ことは容易ではありません。通常，先
行研究を踏まえた理論的な検討を行っ
た上で，複数の測定項目をひとまとま
りにして，尺度が構成されます。この
ように測れないものを測れるようにす
ることで，心理社会的な現象に関する
多様な研究が可能となり，人間に対す
る理解が飛躍的に高まりました。後述
するように，尺度を新たに作ることは
難事業であり，有用な尺度を開発する
ことの学術的な価値は極めて高いと言
えます 2）。

尺度開発に飛び付く前に

　さて，あなたが自分の研究上の問い
を立て，それに答えるために，ある抽
象的な概念を測りたいと考えたとしま
す。そのとき，あなたが最初にすべき
ことは，広範かつ詳細にわたる先行研

●図　  「体感治安尺度」の構成例

体感治安

対人感覚・経験 警戒・防犯行動

①隣の住人とは顔見知りだ
②なくしたものが交番に届けられてい
たことがある
③他人は信用できないと思う
④近頃，犯罪が増えてきたような気が
する

⑤夜道を一人で歩いても平気だ
⑥家に鍵をかけないで外出することが
ある
⑦非通知の電話には出ない
⑧知らない人からの eメールは開か
ない
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ノーリフトの新たな展開
保田　淳子　日本ノーリフト協会代表理事

　医療機関や訪問看護ステーションな
どの法人会員を対象とした「全国ノー
リフト医療協議会（仮）設立準備会」が，
2015年 1月 25日に立ち上がりました。
ノーリフトは，腰痛の原因となる「力
任せ（人力）の移乗」を禁止していま
す。この考えは，無理に持ち上げられ
るケア対象者の苦痛の軽減や自立度を
考慮した福祉用具の活用へとつながり
ます。
　看護・介護職の腰痛予防対策マネジ
メントの普及を目的として 2009年に
設立した「日本ノーリフト協会」は，
個人会員を中心に活動してきました。
ノーリフトの効果を知った一人ひとり
の想いで広がってきた，草の根レベル
の活動です。あれから 6年，今では「職
員が長く働き続けるには，ノーリフト
が必要だ」という認識が，管理者や経
営者の間でも広まっています。この背
景には，看護や介護の人材不足が深刻
になっていることも影響していると感
じています。
　また日本では，ノーリフトの取り組
みが拘縮症状の軽減や寝かせきり防止
といった成果につながり，ケアの質の
変化も実感しています。以前に筆者が
本紙に寄稿した際は，「ノーリフトは
考えを変え，現場を変え，ケアの質を
変える」と記載しました（第 2876号
2010年 4月 19日付寄稿「ノーリフト
＝持ち上げない看護――オーストラリ
ア発の新しい腰痛予防の試み」）。しか

しながら，ノーリフトがここまでケア
の質を変えるとはその当時は気付いて
いなかったかもしれません 。今は実感
しています。ノーリフトケアを行うと，
患者さんの表情や身体状況が確実に変
わるのです。
　看護・介護職が腰痛を引き起こすよ
うな“力任せな”介助は，ケアを受け
る側にも表皮剥離や褥瘡の悪化，筋緊
張などを引き起こし，ケアの質を低下
させます。ノーリフトでは，「ケア提
供者は最小限のエネルギーを使って相
手の最大限のエネルギーを引き出す」
という言葉があります。私も最初は，
福祉用具を使うことに抵抗がありまし
たが，“力任せな”介助の不利益を最
も被るのは，ケアを受ける側だと知っ
て考えが変わりました。
　日本ノーリフト協会では，腰痛予防
対策やポジショニング，拘縮予防など
が学べる「ノーリフトケアコーディ
ネーター養成講座」を本年 4月に新設
します（http://nolift.jp/）。ノーリフト
の先進国オーストラリアで作られたプ
ログラムを日本用に改訂し，腰痛予防
対策とケアの質向上の両立をめざした
理念と技術を普及させていきたいと考
えています。
経歴／2005年フリンダース大（豪州アデレー
ド）看護学部に編入し，学士取得。06年同
看護大学院ヘルスマネジメント講座修士課程
修了。『訪問看護と介護』誌 2015年 3月号（20
巻 3号）特集では，ノーリフトによる身体介
助の実践を解説している。

　第 29回日本がん看護学会（会長＝神奈川県立がんセンター・渡邉眞理氏）が，
2015年 2月 28日－3月 1日，パシフィコ横浜（横浜市）にて開催された。「先
人に学び がん看護の先を読む」をテーマに掲げた今回，本紙では，がん患者
の生活を支えるために看護師をはじめ医療者が担うべき役割について議論され
たシンポジウムの模様を報告する。

　がんの診断・治療技術の進歩により
5年生存率が向上し，治療後も経過観
察や薬物療法を受けながら長期に生き
る人が増えている。その一方で，がん体
験者が社会の中で受ける困難も多いと
いう。シンポジウム「がん体験者の“生
きる”を支える看護」（座長＝徳島大
大学院・雄西智恵美氏，横浜市立市民
病院・小迫冨美恵氏）では，がん体験
者の治療後に焦点を当て，医療者によ
る支援の在り方について検討された。

がん患者の治療の
「その後」を見越した支援を

　最初に登壇した高橋都氏（国立がん
研究センター）は冒頭，「サバイバー
シップ」の言葉が医療系学会の大会
テーマに初めて掲げられたのは，2001
年の第 15回日本がん看護学会だと紹
介し，その先駆性を評価した。それか
ら 14年経った現在，がん医療の進展
に伴い生存率が向上したことで，がん
は長く付き合う慢性病になりつつあ
り，診断・治療後も再発予防や再発治
療を受けながら，就学・就労，経済的
問題などに向き合う，患者・家族の心
身の苦痛の軽減と生活支援が不可欠な
時代になっていると語った。
　看護師には，がん患者の治療の「そ
の後」がどうなるかを見越した視点が
必要になること，医療機関は，患者・
家族への適切な「情報発信基地」にな
ることが求められると強調。さらに氏
は，「がんは治りにくい病気」と国民
に認識されている現状があることに触

置されているため，各職種の得意分野
を十分に活用した連携が必要と強調。
「他職種をどれだけ連携に引き込める
かは患者に近い立場の看護師にかかっ
ている」と協働に期待を寄せた。
　「近年注目される患者の“力”に，
情報リテラシーがある」。こう語った
のは近藤まゆみ氏（北里大病院）。が
ん患者に次々と訪れる意思決定の場面
を前に，患者は自身が今置かれている
状況を知るための情報を求めている。
自分の状況を知ることは，患者のセル
フアドボカシーを高めるとされ，看護

師には患者の「知りたい」を支援する
役割があると説明した。ただし，患者
が求める情報の量と質には個人差があ
るため，知ることを支援するのは個別
性が高いとも言及。「この人は，何を
知ることが必要か」と主訴とニーズを
明確に見極めることが重要だと述べ
た。また，ピアサポートによる体験者
からの情報も有効との見解を示し，看
護師は，患者が知りたい情報はどこか
ら得られるかをアセスメントし，適切
な人や場につなぐ役割も必要になると
語った。

第 29回日本が 看護学会開催

れ，今後は学校
教育や職場，地
域社会などに対
して，がん治療
とサバイバーシ
ップの理解を啓
蒙する機会が必
要と語った。
　小児がん体験
者の治療後を支
える看護師の役
割について解説
したのは竹之内直子氏（神奈川県立こ
ども医療センター）。がんの子どもは，
長期にわたる入院生活により，発達課
題の影響が身体のみならず，心理・社
会・精神面にも及ぶと述べた。治療を
終了した小児がん体験者へのケアの要
素に，「晩期合併症の早期発見と早期
対応」「心理社会学的機能の評価と支
援」「健康に関する情報や知識の提供」
「経済的問題の有無の見極めとその解
決への支援」があると列挙［PMID：
20351333］。小児がん体験者が治療終
了後に家族や社会の中で生きるために
は，自律支援・生活支援・自立（就労）
支援が必要になり，看護師には，発達
時期に応じたタイミングを逃さない支
援と，継続的なかかわりが必要だと訴
えた。
　続いて登壇した品田雄市氏（東京医
大病院）は，がん相談支援に携わる医
療ソーシャルワーカー（MSW）の立
場から，がん患者とその家族が抱える
経済的影響とそれに対する支援の在り
方について発言した。がん治療で最も
費用のかかった年の出費平均は 115万
円，就労者の割合が多い 20―65歳で
がんに罹患する人数は年 22万人に上
るとの数値を提示し，就労世代のがん
患者の経済的な課題は社会的な問題で
あると示した。また，経済的な悩みは
内在化しやすく，看護師だけでは気付
きにくい面もあるという。がん診療連
携拠点病院にはがん相談支援センター
機能を持つ窓口があり，看護師，
MSW，臨床心理士と複数職が同時配

● 渡邉眞理会長

● シンポジウムの模様
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