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― 研究報告 ― 

NICU を退院した子どもの子育てに関する両親へのアンケート調査  
 

白坂 真紀 1), 越田 繁樹 2), 桑田 弘美 1) 

1)滋賀医科大学医学部看護学科 臨床看護学講座（小児） 
2)滋賀医科大学医学部医学科 総合周産期母子医療センター 

Questionnaire survey on child-rearing life for parents of post-NICU baby 
Maki SHIRASAKA, Shigeki KOSHIDA, Hiromi KUWATA 

Department of clinical nursing, Division of Pediatric Nursing, Shiga University of Medical Science 
Perinatal center, Shiga University of Medical Science 

要旨 

 NICU（新生児集中治療室）を退院した子どもの子育てについて両親を対象にアンケート調査を行い、父親と母

親の結果を比較した。「最近一ヵ月間の気持ちや体調」「子育ての楽しさ」「子育ての困難感」についての質問の回

答には有意差はなく、「自分のために使える時間の有無」「父親の育児関与」「父親の母親への精神的支援」につい

ては有意差を認めた。育児を困難に感じることが両親ともに 3〜4 割みられる一方で、子育ては楽しいという回答

も 8 割ほど得られた。これは、家族関係形成への支援や育児不安の軽減に努めてきた NICU 看護や継続的に支援

している外来看護の成果ではないかと思われた。主な養育者となる母親が自分の時間を持ちづらい状況であるこ

とが改めて示されたが、そのようななかでも父親に比べると母親は、父親（夫）の育児関与や精神的支援につい

て高く評価している傾向が見られた。母親に比べると父親は直接的に育児に関与する時間は少ないかもしれない

が、父親としての役割を果たせているという自信ももってもらえるような支援も大切である。 
 
キーワード NICU, 両親, 子育て, 小児科外来,フォローアップ検診 
 
 

はじめに  
 日本の出生率は漸減傾向にあるなか低出生体重児の

出生率は上昇しており 1)、NICU（新生児集中治療室）

の収容力不足は深刻な問題として取り上げられてきた

2)。少子高齢社会の日本においてはとくに、数少ない子

ども達一人ひとりの健やかな成長と発達が強く望まれ

ている。子どもの成長発達には母親だけでなく父親の

影響が大きく 3)、その役割は期待されている。  
 今回、NICU を退院した子どもを養育する父親と母

親の子育ての様子を明らかにすることを目的にアンケ

ート調査を行った。  
 

研究方法 

1. 調査対象者  
 A 病院 NICU を退院し、小児科外来でフォローアッ

プ検診を受けている子どもの両親である。  

 
2. 調査期間  

2012 年 11 月〜2013 年 11 月  
 

3. 調査内容  
調査内容は、家族構成、出産時の状況、養育環

境、外来フォローアップ健診に関する事、父親と母親

それぞれの気持ちや体調、子育ての状況であった。調

査票は「幼児健康度に関する継続的比較研究」 4)（研

究代表は衛藤隆氏）を一部参考にした。質問への回答

は選択式とした。 

 
4. 調査方法  

自記式質問紙調査法を用いた。小児科外来で子ど

ものフォローアップ検診を担当する医師より両親へ、

調査票を 2 部（父親と母親用）手渡し、調査協力依頼

と説明を行った。研究参加を強制することがないよう
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に、調査票は郵便による返送をもって同意を確認する

こととした。 

 

5. 分析方法   
分析は、SPSS20.0 を用いて、各項目別に単純集計と

記述統計を行い、父親と母親の２群間でχ 2 検定を行

った。統計学的有意水準は 5%とした。  
 

6. 倫理的配慮  
本学倫理審査委員会の承認を得て行った（24-

100）。対象者には外来受診時に調査票を配布し、研究

目的、方法、結果の公表について文書で説明した。調

査への自由な参加、不利益からの保護、個人は特定さ

れないことなどプライバシーの保護について保障し

た。 

 

結果および考察 

1. 回答率と対象の属性  
NICU を退院した子どもの両親 371 組（父親と母親

各 742 名）に調査票を配布し、154 組（308 名）より返

信があった（回収率 41.5%）。そのうち有効回答率は

97.4%であり、家族背景等の基本情報が記載されてい

る 150 組（300 名）を分析対象とした。アンケート回

答者の両親の年齢は、父親 20〜50 歳代（平均年齢 36.8

±6.1 歳）、母親 20〜40 歳代（平均年齢 34.7±5.0 歳）

であった。家族構成は、核家族 126 組（84.0%）、その

他 24 組（16.0%）であり、双胎児を養育している家庭

が 19 組あった（12.7%）。子どもの年齢は 0〜10 歳で、

内訳は 0 歳 78 名、1 歳以上 2 歳未満 28 人、2 歳以上 3

歳未満 16 名、3 歳以上 4 歳未満 10 名、4 歳以上 5 歳

未満 2 名、5 歳以上 6 歳未満 8 名、6 歳以上 8 名であ

った。男児 88 名・女児 81 名であった。出生時の平均

体重は 2111±48.9g（600〜3000g 台）、分娩様式は経膣

分娩 52 名・帝王切開分娩 91 名・不明 7 名であった。

NICU の入院日数は平均 40.7±4.8（1〜420 日）で、入

院理由は低出生体重、早産、病気などであった。日中

の主な養育者は（複数回答あり）、母親 136 名（76.4%）、

父親（0.6%）、母親方祖父母 16 名（9.0%）、父親方祖父

母 5 名（2.8%）、その他 20 名（11.2%）であった。保育

園を利用している家族は 32 組であった。利用した経

験のある社会制度やサービスについては、利用あり 90

名（60.0%）、利用なし 60 名（40.0%）であった。その

内容は（複数回答あり）、一時預かり 17 名、病児保育

2 名、行政の育児支援事業 38 名、学童保育 3 名、子育

て相談 21 名、有料の育児支援事業 7 名、子育てサーク

ル 28 名、会社の育児支援 8 名、電話相談 11 名、産前

休暇 35 名、産後休暇 40 名、育児休暇 41 名、その他 6

名であった。A 病院小児科外来のフォローアップ検診

における満足度については、「満足している」と回答し

た父親は 130 名（96.3%）で母親は 137 名（93.8％）で

あった。  

 
2. 各質問項目の回答について 
1)「この一ヵ月間の気持ちや体調」（表 1 参照）  
 この一ヵ月間の気持ちや体調を質問した心身の健康

に関しては父親と母親の間で有意差はなかったが、心

身ともに体調が良好と回答した親は 5〜6 割にとどま

った。体調と気分については、両親ともに、気分の不

調に比べ身体の不調を感じている親が多く、なかでも

心身ともに調子が悪い母親が 1 割あり、子育て中の母

親の健康への配慮や支援が求められる。同時に、母親

や父親自身が自分の状況を把握し、心身の病気に至る

前に助けを求められるよう、対処できる力をもつこと

も大切である。本調査対象の半数の 52.0%が 0 歳児の、

29.3%が 1〜3 歳未満の幼児前期の子どもの両親であり、

乳幼児は育児そのものに手がかかるうえに、夜間の拘

束もあり、睡眠不足や疲労の蓄積つながり育児ストレ

スも大きい 5)と言われており、その健康状態が憂慮さ

れる。  
2)「子育ての楽しさ」「子育ての困難感」（表 2,3 参照）  
 「子育ての楽しさ」と「子育ての困難感」に関する

質問では、父親と母親の間で有意差は認めなかった。

子育てに困難を感じる両親は 3〜4 割ほどである一方

で、両親ともに 8 割が子育ては楽しいと回答していた。 
出産後一定期間 NICU に入院する子どもと家族は、治

療のため親子が離れて生活することを余儀なくされる。

そのため母親の育児不安が高く、母子関係の確立に困

難を伴う。乳幼児虐待においては NICU 入院歴がある

児や低出生体重児の占める割合が高いことの報告がさ

れてきた 6）。しかし、昨今の NICU 看護は子どもの身

体的なケアだけでなく、子どもだけではない家族全体

へのファミリーケアも充実している。新生児看護にお

けるファミリーケアは、単に両親の心理的ケアを行う

ことではなく、NICU に新生児が入院するという心理

的な危機状況を克服し、自らの力で家族を発展させて

いくことができるように支援する事であるといわれて

いる 7）8)。対象は、子どもの外来受診を継続しており、

その満足度も父親と母親共にほぼ 100%と非常に高く、

NICU という難しい状況のなかで家族の良好な関係形

成を目指した看護師の細やかな援助実践がされている

9）成果ではないかと考える。  
 
3)「自分のために使える時間の有無」「父親の育児関与」

「父親の母親への精神的支援」（表 4,5,6 参照）  
 父親に比べ母親の方が、自分のために使える時間が

少ないという状況の中でも、父親に比べると母親は、

父親（夫）の育児関与や自分（母親自身）への精神的

支援について高く評価する傾向がみられていた。  
「自分のために使える時間を持てていますか」という

質問への回答項目の割合に両親間で有意な差が認めら

れた（p =0.008）。具体的には、「時間を持てている」

と回答した父親は 84 名（56.4%）で、母親 64 名

（43.2%）と父親が多く、「時間を持てていない」と
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回答した父親は 24 名（16.1%）で、母親 46 名

（31.1%）と母親が多かった。特に主な養育者となる

母親がその時間を持ちづらい状況であることが改めて

示された。  
 さらに「お父様は育児をしていますか」という質問

の回答項目の割合に両親間の有意差を認めた（ p 

=0.006）。育児を「（自分自身は）よくしている」と答

えた父親 50 名（34.0%）に比べると、「（夫は）よく

している」と答えた母親は 78 名（52.0%）であり、

父親（夫）は育児に参加していると認めている母親が

多かった。6 割ほどの父親が「（自分自身）時々して

いる」87 名（59.2%）と回答しており、「（夫は）時々

している」と回答した母親 62 名（41.3%）に比べる

と、父親の育児参加については、父親自身が控えめな

評価をしていた。一方で、「殆どしない」という結果

は、父親と母親ともに同じ 1 割であった。父親自身が

答えた実際に行っている育児の内容は（複数回答有

り）、多い順に、お風呂（127 名 /20.0%）、オムツ交換

（112 名 /17.6%）、遊び（111 名 /17.4%）、着替え（98

名 /15.4%）、食事援助（93 名 /14.6%）、寝かしつけ

（71 名 /11.2%）、学習の援助（21 名 /3.3%）、その他

（3 名 /0.5%）であった。  
 NICU を退院した子どもの父親は母親（妻）の心身

的負担に関心を向け配慮していることも報告されてお

り 10) 、そのような状況を把握しているがゆえに、

父親自身の育児関与や精神的な支援が不足している傾

向の結果につながったのではないかと思われる。父親

の役割については、かつての「権威としての父親（稼

ぎ手・子どもの社会化）」から近代家族の「父親不在

（稼ぎ手）」の時代へと移行し、現在では「新しい父

親（稼ぎ手・子どもの社会化・子どもの世話）」の模

索がされている 11)12)といわれてきた。役割が増加し

た現在の父親を労い、必要であれば支援の対象とする

見方が大切ではないかと思われる。少子社会におい

て、一人ひとりの子どもたちが健やかに発育できるよ

う、子どもを育てる父親と母親への支援のあり方を今

後も考えていきたい。  
 

まとめ 

1)NICU を退院した子どもの子育てが楽しいと回答し

ていた両親は 8 割前後であった。これは、家族関係形

成への支援や育児不安の軽減に努めてきた NICU と

GCU の看護と、退院後も継続した外来診療と看護の成

果が一端にあるのではないかと思われた。  

2)父親に比べると母親は、自分の時間が持てない状

況にあっても、父親（夫）の育児関与や自身への精神

的支援を評価していた。特に子どもの幼少期の育児は

直接的ではないことも多いかもしれないが、大切な子

育ての役割を父親が担っていることを、父親自身で肯

定的に捉えられるような支援の視点をもちたい。 

 

本研究の限界と課題 

 本研究の対象者が 0〜10 歳と年齢の幅が広い子ども

の両親の回答を分析していることより、日中子どもが

過ごす場所の違い（自宅、保育所や幼稚園、学校）、退

院後の期間や家族構成、利用している社会資源など、

年齢をはじめ詳細な背景を踏まえた分析を行うことが、

今後の課題である。  
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表 1.この一カ月間の気持ちや体調  

 
 

質問内容  

 
 

回答項目  

 
全体  

(n=295)  
人数 (%) 

 
父親  

(n=147)  
人数 (%) 

 
母親  

(n=148)  
人数 (%) 

 
 
χ 2 値  

 
 

 
 
P 値  

 
この一カ月間のご自身

の  

 
心身ともに快調  

 
168(57.0)  

 
91(61.9)  

 
77(52.0)  

  

気持ちや体調はいかが

ですか  
 
体の調子は良いが気分は不調  

 
17(5.8)  

 
8(5.4)  

 
9(6.1)  

  

  
気分は良いが体は不調  

 
49(16.6)  

 
22(15.0)  

 
27(18.2)  

 
 3.476  

 
0.482  

  
心身ともに調子が悪い  

 
24(8.1)  

 
9(6.1)  

 
15(10.1)  

  

  
何とも言えない  

 
37(12.5)  

 
17(11.6) 

 
20(13.5)  

 
 
 

 

χ 2 検定     

 

表 2.子育ての楽しさ 

 
 

質問内容  

 
 

回答項目  

   
 全体  
(n=296) 
人数 (%) 

 
父親  

(n=149) 
人数 (%) 

 
母親  

(n=147) 
人数 (%) 

 
 

χ 2 値  
 

 
 

P 値  

 
子育ては楽しいですか  

 
楽しい  

 
242(81.8)  

 
126(84.6)  

  
 116(78.9)  

  

  
何とも言えない  

 
53(17.9)  

 
23(15.4)  

  
  30(20.4)  

 
2.324  

 
0.313  

  
楽しくない  
 

 
1(0.3)  

 
0(0.0) 

 
   1(0.7)  

  

χ 2 検定   

 

表 3.子育ての困難感 

 
 

質問内容  

 
 

回答項目  

 
全体  

(n=297) 
人数 (%) 

 
父親  

(n=149)  
人数 (%) 

 
母親  

(n=148)  
人数 (%) 

 
 

χ 2 値  
 
 

 
 

P 値  

 
子育てに困難を感じることが  

 
感じることがある  

 
102(34.3)  

 
48(32.2)  

 
54(36.5)  

  

                 ありますか   
何とも言えない  

 
93(31.4) 

 
50(33.6)  

 
43(29.1)  

 
0.876  

 
 0.645  

  
感じることはない  
 

 
102(34.3)  

 
51(34.2)  

 
51(34.5)  

  

χ 2 検定  

 

表 4.自分のために使える時間の有無  

 
 

質問内容  

 
 

回答項目  

 
全体  

(n=297)  
人数 (%) 

 
父親  

(n=149)  
人数 (%) 

 
母親  

(n=148)  
人数 (%) 

 
 

χ 2 値  
 
 

 
 

P 値  

 
自分のために使える時間を  

 
時間をもてている  

 
148(49.8)  

 
84(56.4)  

 
64(43.2)  

  

もてていますか   
何とも言えない  

 
79(26.6)  

 
41(27.5)  

 
38(25.7)  

 
  9.728  

 
0.008** 

  
時間をもてていない  
 

 
70(23.6)  

 
24(16.1)  

 
46(31.1)  

  

χ 2 検定 *p＜0.05  ** p＜0.01 
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表 5.父親の育児関与  
 
 

質問内容  

 
 

回答項目  

 
全体  

(n=297)  
人数 (%) 

 
父親  

(n=147)  
人数 (%) 

 
母親  

(n=150)  
人数 (%) 

 

 
 

χ 2 値  
 

 
 

P 値  

 
お父様は育児をしていますか  

 
よくしている  

 
128 (43.1)  

 
50 (34.0)  

 
78 (52.0)  

  

  
時々している  

 
149 (50.2)  

 
87 (59.2)  

 
62 (41.3)  

 
  10.290  

 
  0.006**  

  
殆どしない  

 
20 (6.7)  

 
10 (6.8)  

 
10 (6.7)  

 
 
 

 

χ 2 検定 *p＜0.05  ** p＜0.01 

 

 表 6.父親の母親への精神的支援  

 
 

質問項目  

 
 

回答項目  

 
全体  

(n=296)  
人数 (%) 

 
父親  

(n=147)  
人数 (%) 

 
母親  

(n=149)  
人数 (%) 

 

 
 

χ 2 値  
 

 
 

P 値  

 
お父様はお母様の相談相手、  

 
そう思う  

 
188(63.5)  

 
80(54.4)  

 
108(72.5)  

  

精神的な支えになっていると       
        思いますか  

 
何とも言えない  

 
87(29.4)  

 
57(38.8)  

 
30(20.1)  

 
 12.584  

 
 0.002***  

                 
 

 
そう思わない  
 

 
21(7.1)  

 
10(6.8)  

 
11(7.4)  

  

χ 2 検定 *p＜0.05  ** p＜0.01 *** p＜0.005  
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1)nursing department,Shiga university of medical science hospital 

2)department of clinical nursing,division of pediatric nursing 

 

要旨 

精神科病棟での PNS運用の工夫を明らかにすれば、精神科病棟におけるより有用な運用方法を検討することができると考

え、本研究を実施した。A院精神科病棟に所属する 1年間 PNSを経験した看護師 6名（経験年数 2～17年）に対し、半構成的

インタビューを実施。インタビュー内容をデータとして逐語録に起こし、質的記述的方法にて分析した。その結果、精神科病

棟の看護師は、初めは【ペアを組むことによる弊害を懸念】し、【常に相手が存在することに煩わしさを自覚】していたが、

PNSを運用するために、【ペア同士で十分に情報収集】し、【精神状態が不安定な患者に穏やかに対応】できていた。【PNSを職

場内教育に利用】し、【ペアで確認しあう事で過失を予防】することもできることで、精神的ストレスが減少し、それが患者の

安全にもつながっており、【能率的な業務として実践】できていることがわかった。 

キーワード：精神科 PNS 看護 

はじめに 

A 院精神科病棟で PNS（パートナーシップナーシン

グシステム）を導入して 1 年が経過した。PNS とは、

2 人の看護師がペアとなり、安全で質の高い看護を共

に提供することを目的に、良きパートナーとして対等

な立場で協力し合ってケアを行う看護体制の事であ

る。A 院の看護体制は、プライマリーナーシング制を

導入していたが、2013 年度よりすべての病棟で PNS

を導入することとなった。それに伴い精神科病棟も 

2013 年から PNS での看護体制が開始した。 

 

 

PNS 導入前は、A 院は地域の精神科単科病院と違っ

て大学病院であることから、看護師の精神科経験年数

が短いことや、それによる知識などの経験不足のため

に患者対応が不十分であるという看護側の問題があっ

た。また、患者から暴力を振るわれたり、個人的な中

傷をされたりするため、看護師が恐怖を抱くといった

問題があった。そのため複数名での訪室を余儀なくさ

れ、ケアや患者対応を行うまでに時間がかかり、対応

が遅れることがあった。 

 

Received: November 28, 2016.     Accepted: April 13, 2017.  
Correspondence: 滋賀医科大学医学部附属病院 看護部 井上 愛子  
         〒520-2192 大津市瀬田月輪町  aiko@belle.shiga-med.ac.jp 



 精神科病棟における PNS運用の実際と工夫  

 - 7 -  

PNS の導入後は、「不穏・暴力行為・暴言のある患

者さんへの対応が 2 人ですぐに出来る」「指示の見落

としが減った」「患者さんと接するときに安心感があ

る」など効果はあったが、「ゆっくり患者さんと話が

できない」「ペアの受け持ち患者が多く、精神的なケ

アが減った」といった意見を聞くこともあった。 

精神科病棟の特殊な環境は、建物の構造だけでな

く、看護師の積極的な働きかけによって維持・改善さ

れている。よりよい環境を提供することは、精神科看

護の重要な位置を占めている 1)。 

精神科看護師は患者との何気ない日常的場面で患

者のニーズの把握や身体的・精神的な情報を収集し、

その関わりの中で精神的な支援を行っている。精神疾

患を有する患者はコミュニケ－ションをとること自体

に不安や不得意な場合もあり、関係性の構築に時間を

要する。 

PNS は、福井大学医学部附属病院が推奨した取り組

みであるが、精神科病棟での PNS に関する先行研究は

見当たらなかった。そこで、精神科病棟での PNS 体制

でよりよい患者対応を行うために、A 院の看護師がど

のように精神科看護を行っているかの実際と工夫を明

らかにしたいと考えた。 

方法 

1.研究デザイン  

質的帰納的研究方法を用いた。  

2.研究対象  

A 院精神科病棟に所属し 1 年間 PNS を経験した看 

護師 6 名を対象とした。 

3.調査期間  

インタビュー調査：2014 年 10 月～11 月。 

4.データ収集方法  

A 院精神科病棟スタッフ 6 名を対象に、インタビ 

ュー調査を実施し、その内容を逐語録に起こしたもの

をデータとした。 

＜インタビュー内容＞ 

①経験年数  

②PNS が導入されている現在、単独で勤務を行うとき

との違い 

③PNS 導入前と比べて変化したこと 

④保護室隔離中の患者の暴力・暴言の対応 

⑤閉鎖病棟での危険行動・不穏の患者の対応 

⑥不安時・不穏時・不眠時の屯用薬を扱うこと 

⑦検温時 PNS 導入前後で変化したこと、PNS 導入後の

患者との会話の時間の取り方 

⑧出勤時の情報収集の方法、ペア間での情報共有の方

法  

⑨その他、日々の看護の中で変化した点・工夫してい

る点  

5.データ分析方法 

インタビューのデータを質的記述的方法にて分析し

た。逐語録を十分に読み込んでテーマに沿った内容

をコード化し、類似性に従ってサブカテゴリー・カ

テゴリー化した。信頼性・妥当性を確保するために

メンバーチェッキングを行い、質的研究のスーパー

バイズを受けた。  

6.倫理的配慮 

本研究は、滋賀医科大学医学部附属病院看護研究

倫理審査において承認された後、対象者に研究への参

加は任意であること、参加しないことによって公私共

に不利益が生じないこと、いつでも中止できること、

個人情報は厳重に守ることなど文書を用いて説明し、

書面で同意を得た。看護系の学会で発表すること、論

文化することで公表することの同意も得られた。  

 

結果 

1. 対象の属性 

6 名の看護師の年齢は 20 代～30 代で、男性 3 名女

性 3 名、看護師経験年数は平均 8.3 年、そのうち精神

科経験年数は平均 4.2 年であった(表 1 参照)。 

表 1.インタビュー対象者の属性 

  年代 性別 看 護 師

経 験 年

数 

精 神 科

経 験 年

数 

A 30 代 女  4 年 4 年 

B 30 代 男 12 年 8 年 

C 20 代 男  3 年 2 年 

D 30 代 男 17 年 5 年 

E 30 代 女 10 年 2 年 

F 20 代 女  4 年     4 年 

 

2.PNS 運用の実際と工夫 

分析の結果、182 個のコードから 35 個のサブカテゴ

リーを抽出した結果、7 個のカテゴリーが抽出された

(表 2 参照)。 

カテゴリーを以下【】で表し、それぞれに含まれる

サブカテゴリーを《》で表す。  

PNS を導入する前は、精神科病棟への導入が少ない

ことや、スタッフの人数が少ないために PNS がうまく

機能しないことへの不安があり、《単独で看護していた

時の不安が惹起》や、《PNS 導入で業務の増加を予想》

していた。また、《看護記録しながら患者と会話するこ

とへの不安》といった意見もあったことから、《PNS に

よる患者のプライバシーへの影響を心配》し、【ペアを

組むことによる弊害を懸念】していた。  

また、PNS 導入当初は、ペアと折り合いをつけなけ

ればならないため、《患者の情報収集や業務内容が倍

増》し、《患者さんと会話する時間が減少》したことを

感じていた。さらに、《ペア間の意見の相違が存在》し、

《ペア間の不平等さを自覚》していたことから、《看護

師間の業務のペースの違いを我慢》していることとな

り、【常に相手が存在することに煩わしさを自覚】する

声があった。 

PNS を運用していく中で、お互いが患者全員の情報
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収集をすることで、《十分な情報収集を心がける》こと

や、《充実した情報収集が可能》となった。また、《情

報収集の不足部分をお互いに補完》し、《 PNS 導入後の

メリットを認識》し、【ペア同士で十分に情報収集】す

ることができた。 

また、情報共有をしていることで、予測される危険

の回避と急変の対応がしやすくなり、《ひとりで患者の

精神状態の判断や介入することに不安》があったが、

《不穏状態の患者に迅速に対応》することで、《不安定

な患者からのトラブルが減少》した。また、《不穏状態

の患者対応時の精神的負担の減少》に繋がり、《難しい

患者への対応に抵抗感が減少》し、《精神状態が不安定

な患者を円滑にケア》できるようになって、【精神状態

が不安定な患者に穏やかに対応】する工夫ができてい

た。 

そして、情報を共有することで未然に過失を予防で

き、《ペアとの業務分担で空いた時間に患者と会話》す

ることができた。《業務の見落としが減少》し、患者の

観察・ケアを《ペア同士で確認することで業務を補い

合い》、【ペアで確認しあうことで過失を予防】した。 

また、ペア間で《看護上の判断や精神的ケアを相談》

でき、《判断に迷うときは先輩看護師に譲歩》して、実

践的に精神科看護のモデルとなっていた。先輩看護師

は、ペアの相手となる《後輩看護師の相談を受け入れ》、

《後輩育成の重要さを認識》し、《後輩への OJT を実

践》することで、【PNS を職場教育に利用】に繋がって

いた。 

これらのように PNS を工夫したことで、《ペアとの

コミュニケーションが増加》し、《業務の調整が簡便》

となり、《業務を調整する時間が減少》した。また、《記

録時間の短縮化を実践》でき、《 PNS 導入による負担は

皆無》と感じていたことから、《ケアの負担が軽減》し

《超過勤務が減少》することとなり、【能率的な業務と

して実践】できた。 

考察 

精神科病棟の看護師は、初めは【ペアを組むこと

による弊害を懸念】し、【常に相手が存在することに

煩わしさを自覚】していたが、PNS を運用するため

に、【ペア同士で十分に情報収集】し、【精神状態が不

安定な患者に穏やかに対応】できていた。【PNS を職

場内教育に利用】し、【ペアで確認しあう事で過失を

予防】することもできることで、精神的ストレスが減

少し、それが患者の安全にもつながっており、【能率

的な業務として実践】できていることがわかった。精

神科病棟における PNS 運用の実際と工夫について、語

りの内容から分析しカテゴリーの関係を図に示した。

(図 1 参照)。 

精神科病棟の看護師は、PNS 導入時にペアで仕事をす

ることの煩わしさやその弊害を心配していたが、ペア

同士で情報収集がスムーズとなり、精神状態が不安定

な患者でも躊躇せずにベッドサイドに行けるようにな

っていた。そして PNS が後輩看護師には病棟教育(ケ

アを通じての教育訓練 )のような効果があることに先

輩看護師が気付くと、それを利用して業務の効率化を

図ろうとしていたことがわかった。そこで、1.精神科

病棟での PNS 導入による実際と 2.PNS 運用の工夫の 2

つのテーマで考察する。 

1.精神科病棟での PNS 導入による実際 

導入前は PNS を導入されることに対してスタッフ

の人数が少ないことや、精神科病棟での PNS 導入は前

例がないこともあり、不安に思う声が多く聞かれてい

た。《単独で看護していた時の不安が惹起》し、《記録

しながら会話することへの不安》があった。また、看

護師が二人で訪室することで患者が話をしてくれるか

分からない《PNS による患者への影響を心配》や

《PNS 導入で業務の増加を予想》などから、【ペアを

組むことによる弊害を懸念】があった。また上山ら

は、看護師 2 人が情報を共有し、そして責任を共有す

る体制であることから、従来の 1 人で業務を行い、責

任を一手に引き受けていた看護師にとっては、 2 人が

どのように情報を共有し、業務配分を行ったらよいか

迷いが生じる 2)と述べている。PNS 導入前の単独での

勤務経験の長い看護師にとっては、導入当初はペアに

なる相手によって《看護師間の業務のペースの違いを

我慢》し、経験年数の違いで《ペア間の意見の相違が

存在》するといった働きづらさがあるため、パートナ

ーへの気兼ねやパートナーと協働する上での負担感

が、対人関係におけるストレスを生み、チームワーク

をとりにくくする可能性が示唆される 3)ことから

【PNS 導入で常に相手が存在することに煩わしさを自

覚】していると考えられた。  

一方で【ペア同士で十分に情報収集】では、二人

で行うことで《充実した情報収集が可能》となり、

《情報収集の不足部分をお互いに補完》できていた。

矢田らは、激しい興奮状態や自傷他害の危険性がある

患者は、隔離室を使用することから、看護者は自殺企

図などに細心の注意が必要である 4)と述べているよう

に、精神科の看護では、細かな精神状態の変化を見逃

さないことが重要である。十分な情報収集をしたうえ

で、実際に患者の仕草や表情の変化、声のトーンなど

は対面した当事者でないと分からないニュアンスがあ

る。そのような微妙な変化について、二人で検温やケ

アに訪室することで、より客観的な情報を得ることが

できているのではないかと思われた。  

精神科看護師は、「一人では患者の精神状態の判断 

や介入することに不安があると感じていたが、PNS 導

入により、不穏状態の患者対応時の精神的負担が減る

ことや精神状態が不安定な患者を円滑にケアするこ

と、また難しい患者への対応に抵抗感が減る」と感じ

ていた。 

【精神状態が不安定な患者に穏やかに対応】で

は、PNS での協同が大きく役立っていると考えられ

た。精神科看護師は暴力や攻撃行動などリスクの高い
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状況に身を置きながら、患者の安全確保と治療的な保

護を目的としてケアに取り組んでいる 5)。また患者か

ら暴力を受ける可能性もある隔離室という特殊な環境

では看護者は長い緊張状態におかれていることが推測

される 6)ため、ペアで患者を対応することにより、

《難しい患者への対応に抵抗感が減少》していた。精

神科臨床に見られる暴力と攻撃行動をめぐる問題は、

軽視できない現象として注目を集めている 7)。PNS で

はペアがいるため、自分ひとりで患者に対処しなけれ

ばならないという緊張や、暴言や暴力への恐怖感が減

っていた。さらに、ひとりで対応することで恐怖心か

ら保てなかった看護の質は、ペアで動くことにより以

前より保てるようになっていると考えられた。また

「暴言にたいして落ち込んでしまった時もペアで振り

返ることで辛かった気持ちを共有する」などにより、

《不穏状態の患者対応時の精神的負担が軽減》してい

ると考えられた。 

さらに、【PNS を職場内教育に利用】することや

【ペアで確認しあう事で過失を予防】するというメリ

ットを強化していることが分かった。佐藤らは、日頃

の看護ケアを振り返り、ケアの意味を解釈し示唆でき

る専門的な知識と経験を持つ看護師の存在が必要 8)と

述べているように、抑制中の患者のケアや不穏状態の

患者の対応など、ペア看護師の対応をその場で見て聞

いて学ぶことができ、精神科看護に焦点をあてた教育

に役立っていると考えられた。また矢田らは、ケアの

内容の充実化も図れ、患者の状態にあったケアの提供

ができている。精神科の患者は精神疾患に加えて、身

体合併症も多く、看護者は心身両面の知識と技術を求

められる 9)と述べているように、精神科病棟で重要と

なる投薬も、PNS により、必要なタイミングで必要な

時に的確にダブルチェックでき、患者への対応が早期

にできていると考えられる。  

業務配分や精神状態について自分で判断できない

ことや薬を使うタイミングなど、《看護上の判断や精

神的ケアを相談》するという工夫により、看護技術と

知識が向上できていると考えている。 

また、精神科病棟では患者の入院、拘束、隔離な

どによる精神保健福祉法の知識なども必要とされ、幅

広い知識と技術が必要とされる 10)ように、入院時の

精神科患者の情報収集は、入院時だけでは得られにく

いことも多い。そのため、看護計画の立案やプロファ

イルの作成に時間がかかるが、入院患者を受け持った

日でも、ペア間で業務分担ができるため、《超過勤務

が減少》につながっていると考えられた。  

2.精神科病棟における PNS 運用の工夫 

PNS を運用する際には、お互いが患者全員の情報を

【ペア同士で十分に情報収集】し、ペア間で情報の共

有を行い 2 人で責任を持つことで精神的な負担が減少

できる工夫を行っていた。また、情報共有の際に患者

の対応の際の注意点や後輩看護師の不足技術などの確

認ができていた。このことは、職場内教育に有用に働

いていると考えられる。そして、集めた情報をもとに

午前と午後に情報共有を行い、【ペアで確認しあう事で

過失を予防】できていた。また、精神状態の不安定な

患者をペアで訪問することにより、看護師の精神的ス

トレスの軽減が図れていた。さらに精神状態が不安定

な患者の看護上の判断や精神的ケアを相談したり、先

輩看護師は後輩看護師の相談を受け入れたりなど、ペ

ア同士が互いに相談しあうことができていた。このよ

うに患者の精神状態を互いに判断仕合うことで、確実

な患者の精神状態の判断に役立っていると思われた。

【精神状態が不安定な患者に穏やかに対応】でき、PNS

導入前の単独で看護をしていた時の患者からの暴力・

暴言といった予測される危険の回避や急変の対応がス

ムーズに行えることにつながっている。教育面では、

ペアの経験年数を考慮し、できるだけ教育的に関われ

る先輩看護師と後輩看護師のペアリングとし、【 PNS を

職場内教育に利用】している。P.Benner は「質的な違

いを教えることはベッドサイドで直接行われるのが最

もよく、学習者は指摘されていることを正確に見るこ

とができる」 11)と述べており、ペアで患者への対応・

処置やケアを行う工夫により、その場で患者の精神状

態をアセスメントすることができ、処置やケアの方法

が直接学べ、実践的に精神科看護の教育ができ、精神

科看護の質の向上に活かされていると考えられた。  

おわりに 

精神科病棟での PNS 運用への工夫として、以下の

ことが明らかとなった。 

①ペア間で情報共有を行い精神状態の把握やケアのタ

イミングに活かしていること  

②精神状態の不安定な患者の訪室をペアで行い、看護

師の精神的ストレスの軽減を図っていること  

③ペアリングの考慮により、精神科看護の教育に活か

されていること 

研究の限界 

 今回は 6 名の看護師を対象にインタビュー調査を行

ったが、一つの病棟での調査であり、 PNS 運用がどこ

でも行われているわけではないため、データとしては

限定的である。実際にインシデント等の調査はまだ行

われていないため、インタビュー調査の継続と共にそ

の成果を検討することが、今後の課題である。  
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表 2 精神科病棟における PNS 運用の実際と工夫 

カテゴリー サブカテゴリー 

ペアを組むことによる弊害を懸念  

・単独で看護していた時の不安が惹起  

・看護記録しながら患者と会話することへの不安 

・PNS による患者のプライバシーへの影響を心配 

・PNS 導入で業務の増加を予想 

PNS 導入で常に相手が存在することに煩

わしさを自覚 

・看護師間の業務のペースの違いを我慢 

・患者さんと会話する時間が減少  

・患者の情報収集や業務内容が倍増 

・ペア間の不平等さを自覚 

・ペア間の意見の相違が存在 

ペア同士で十分に情報収集 

・PNS 導入後のメリットを認識 

・情報収集の不足部分をお互いに補完  

・充実した情報収集が可能 

・十分な情報収集を心がけ 

・ペアによって情報収集が補完  

精神状態が不安定な患者に穏やかに対応  

・不穏状態の患者対応時の精神的負担の減少  

・不穏状態の患者に迅速に対応  

・不安定な患者からのトラブルが減少  

・精神状態が不安定な患者を円滑にケア  

・ひとりで患者の精神状態の判断や介入することに不安  

・難しい患者への対応に抵抗感が減少  

ペアで確認しあうことで過失を予防  

・ペアとの業務分担で空いた時間に患者と会話  

・ペア同士で確認することで業務を補い合う  

・業務の見落としが減少 

PNS を職場教育に利用 

・後輩への OJT を実践 

・後輩看護師の相談を受け入れ  

・判断に迷うときは先輩看護師に譲歩  

・看護上の判断や精神的ケアを相談  

・後輩育成の重要さを認識 

能率的な業務として実践 

・超過勤務が減少 

・業務の調整が簡便 

・業務を調整する時間が減少  

・ケアの負担が軽減 

・ペアとのコミュニケーションが増加  

・記録時間の短縮化を実践 

・PNS 導入による負担は皆無 
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               図 1 精神科病棟における PNS 運用の実際と工夫 
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「在宅療養支援のための多職種連携研修」の検討 

―研修受講者の多職種連携の現状から― 

多川 晴美，小野 幸子，平岡 葉子 

滋賀医科大学医学部附属病院看護臨床教育センター 
 

Interprofessional Collaborative Program of Human Development for Home 

Care Support , and provides reference data for future training programs 
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要旨 在宅療養支援のための多職種連携人材育成研修受講者の多職種間のつながりや連携の現状を明らかにし、

今後の研修プログラムの検討資料を得ることを目的に調査した。研究方法は、平成 26 年度研修受講者 125 名を

対象に、信頼性・妥当性が確認された「在宅医療介護従事者における顔の見える関係評価尺度」「在宅医療介護従

事者における連携行動評価尺度」を使用し、受講前に測定した。経験年数の多いグループと少ないグループ、多

職種連携会議へ参加しているグループと参加していないグループについて、得点の有意差を Mann-Whitney 検定

を行った。有効回答 97 名（77％）で、職種の内訳は看護師 74 名（77％）、薬剤師 8 名（8％）、介護福祉士 5 名

（5％）、その他 10 名（10％）であった。  
経験年数の多いグループと少ないグループの比較では、「顔の見える関係評価尺度」は 7 因子中、1 因子のみ経

験の多いグループが、有意に得点が高かった。「連携行動評価尺度」では、5 因子中、2 因子で経験の多いグルー

プが、有意に得点が高かった（ｐ＜0.05）。多職種会議に参加しているグループとしていないグループの比較では、

「顔の見える関係評価尺度」は 7 因子全ての項目で会議に参加しているグループが、有意に得点が高かった。「連

携行動評価尺度」では、3 因子で会議に参加しているグループが、有意に得点が高かった（ｐ＜0.05）。 
キーワード 在宅療養支援、多職種連携、多職種連携研修、評価尺度 
 

はじめに  
超高齢化が進む我が国において、政府は 2012 年を

地域包括ケア元年と位置づけ、2012 年度の診療報酬と

介護報酬の同時改定、2011 年度から開始された在宅医

療連携拠点事業¹⁾など、地域における「医療と介護の

連携」を強化するための対策を推進している。在宅医

療・介護連携を進めていくに当たり、多職種の研修は

重要であり、研修プログラムの開発、実践の取り組み

が始まっている。2014 年「在宅療養支援のための多職

種人材育成研修」プログラム（表 1）を作成、実施し

た。研修には、県内の薬剤師、訪問看護師、理学療法

士、栄養士、歯科衛生士、介護福祉士、介護支援専門

員などが受講している。今後、医療と介護の連携推進

の成果を客観的に捉え評価することは重要である。こ

の研修が多職種連携を推進し、在宅療養支援のケアの

質向上につながるプログラムにするためにも、本プロ

グラムの受講者の多職種連携の現状を明らかにしたい

と考えた。今まで、多職種連携の状況を調査した研究

は少ない。また、国内外における地域の医療介護職間

の多職種連携の程度を評価する尺度はなかったが、

2014 年に福井により「在宅医療介護従事者における顔

の見える関係評価尺度」²⁾と「在宅医療介護従事者に

おける連携行動評価尺度」³⁾が作成され、信頼性およ

び妥当性が確認された。本プログラム実施県の在宅医

療の連携状況や課題などを評価したものはなく、在宅

医療経験年数、多職種会議の参加経験、職種による多

職種間のつながりや連携がどの程度なのか現状を明ら

かにし、在宅療養支援のための多職種人材育研修プロ

グラムの検討資料としたいと考えた。  
 

 

Received: January 16, 2017.      Accepted: April 13, 2017.   
Correspondence: 滋賀医科大学医学部附属病院看護臨床教育センター 多川 晴美  
         〒520-2192 大津市瀬田月輪町  mimari2@belle.shiga-med.ac.jp  



 多川 晴美ほか  

 - 14 -  

表 1．「在宅療養支援のための多職種人材育成研修」

プログラム  
【研修目的】在宅療養における適切なチーム医療を

行うために、多職種が共通言語を持ち、実践能力の

向上を目指す  
【対象】在宅療養に携わっている医療・介護職  
【研修方法】講義・演習・フィジカルアセスメント・

グループワーク  
【研修内容】生活を支える視点で、多職種が在宅療

養に関連した知識と技術が向上する  
①栄養・嚥下・口腔ケア ②呼吸ケア ③排泄ケア

（ストーマ） ④皮膚ケア（褥瘡） ⑤緩和ケア  
 

方法 

1. 研究対象  
平成 26 年度（平成 26 年 6 月～平成 27 年 2 月）「在

宅療養支援のための多職種人材育成研修」受講者 125

名を本研究の対象者とした。  
2. データ収集方法 

信頼性および妥当性が確認された以下の二つの尺

度を使用（許諾済み）して、研修受講前に取得したデ

ータで調査した。  
（1）「在宅医療介護従事者における顔の見える関係評

価尺度」（7 因子『他の施設の関係者とやりとりが

できる』『地域の他の職種の役割がわかる』『地域

の関係者の名前と顔・考え方がわかる』『地域の多

職種で会ったり話し合う機会がある』『地域に相談

できるネットワークがある』『地域のリソース（資

源）が具体的にわかる』『退院前カンファレンスな

ど病院と地域の連携がよい』21 項目から構成され

ている。総得点が 105 点満点の連携の最も基本部

分となる顔の見える関係の程度を評価した。  
（2）「在宅医療介護従事者における連携行動評価尺度」

（5 因子『チームの関係構築』『意思決定への支援』

『今後に関する専門職の判断の共有』『ケアの統一』

『連絡体制』17 項目から構成されている。総得点

が 85 点満点の１人の利用者に対して規範となる

連携行動が実行できた程度を評価した。  
3.データ分析方法  

「在宅医療介護従事者における顔の見える関係評

価尺度」「在宅医療介護従事者における連携行動評価尺

度」の得点を、経験年数と先行調査⁴⁾で影響のあった

多職種連携会議への参加について得点の有意差を検定

した。経験年数は、臨床経験を重ねることによりその

実践能力を高めることができると明らかにされており、

経験年数の少ないグループ（0～10 年）と経験年数の

多いグループ（11～40 年）の 2 グループに分けた。多

職種会議は、地域ケア会議やサービス担当者会議、退

院調整会議等の多職種会議参加の有無で 2 グループに

分けた。Mann-Whitney 検定により各尺度の得点を比

較した。  
 

4.倫理的配慮  

滋賀医科大学医学部附属病院看護研究倫理審査会

の承認（承認番号：H27-01）を得た。研究対象へは研

究目的と内容、調査票の提出は任意であり提出をもっ

て同意が得られたものとすること、提出した調査票の

撤回は可能であること、データはコード化され管理さ

れるため個人は特定されないこと、調査結果は、学会

等で公開するが、その際に個人が特定されることはな

いことを明記した調査依頼状にて説明を行い協力依頼

した。調査票の提出を持って同意が得られた者とした。 
 

結果 

1. 対象者（表 2） 
同意が得られた 125 名中、有効回答は 97 名（77.6％）

であった。職種の内訳は看護師 74 名（76.3％）、薬剤

師 8 名（8.2％）、介護福祉士 5 名（5.2％）、その他 10

名（10.3％）であった。  
 
表 2．対象者  

 
2. 経験年数の多少による各下位尺度得点の相

違：全職種（表 3） 
「在宅医療介護従事者における顔の見える関係評

価尺度」では、『他の施設の関係者とやりとりができる』

因子のみ経験年数の多いグループで有意に得点が高く

(p＜0.05)、その他の因子では有意差は認めなかった。

「在宅医療介護従事者における連携行動評価尺度」で

は、『チームの関係構築』『ケアの統一』2 因子で経験

年数の多いグループが、有意に得点が高かった (p＜

0.05)。  
3. 多職種会議への参加の有無による各下位尺度

得点の相違：全職種（表 4） 
「在宅医療介護従事者における顔の見える関係評

価尺度」では、７因子全てで参加しているグループが、

有意に得点が高かった (p＜0.05)。「在宅医療介護従事者

における連携行動評価尺度」では、『チームの関係構築』

『意思決定への支援』『ケアの統一』の 3 因子で会議に

参加しているグループが、有意に得点が高かった (p＜

0.05)。  

職種 人数　（%） 平均年齢 実務経験年数

看護師 74（77%） 37.1±9.72 12.5±9.7
薬剤師 8（8%） 42.5±10.3 15.3±10.6

介護福祉士 5（5%） 34.0±15.1 11.2±5.8
その他 10（10%） 35.0±11.5 11.8±9.1
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考察 

経験年数の少ないグループと多いグループの比較

において、「在宅医療介護従事者における顔の見える関

係評価尺度」では、『他の施設の関係者とやりとりがで

きる』の１因子のみ経験年数の多いグループが、得点

が高かった。「在宅医療介護従事者における連携行動評

価尺度」では、『チームの関係構築』『ケアの統一』2 因

子が経験年数の多いグループが、得点が高かった。こ

のことより、経験年数の多少では、相違があまりない

ことが示唆された。これは、福井⁴⁾らが行った先行調

査と同様の結果であった。しかし、『チームの関係構築』

『ケアの統一』が、有意に得点が高いことから、経験

年数の多い人が少ない人より、コミュニケーション能

力の高さがうかがえ、研修グループ編成時には、経験

年数を考慮する必要があると考える。  
多職種会議に参加しているグループと参加してい

ないグループの比較においては、「在宅医療介護従事者

における顔の見える関係評価尺度」では、７因子全て

で参加しているグループが、高得点であった。「在宅医

療介護従事者における連携行動評価尺度」では、『チー

ムの関係構築』『意思決定への支援』『ケアの統一』の

3 因子で会議に参加しているグループが、得点が高か

った。会議参加者の「顔の見える関係」「連携力」得点

が高く、多職種が同じ場所で課題を共有することが連

携力を高めていることが考えられる。お互いの顔が見

え、コミュニケーションが持てる場を設定した研修プ

ログラムにすることが重要である。  
安井⁵⁾らは、多職種連携推進の重要な課題としてコ

ミュニケーション、情報共有、リーダーシップを挙げ

ている。また、吉川⁶⁾らは、連携の困難について知識・

経験不足から来る連携への躊躇、在宅療養への理解不

足、連携相手への信頼感の低下、チームとしての人間

関係構築の難しさ、情報共有の難しさを抽出している。

今後、現状の研修プログラムに、これらの課題に基づ

いたシナリオによるシミュレーション教育シチュエー

ション・ベースド・トレーニングを取り入れることが

表 3．経験年数の多少による各下位尺度得点の相違：全職種  

表 4．多職種会議への参加の有無による各下位尺度得点の相違：全職種  

経験年数の少ない
グループ（0～10年）

ｎ＝45

経験年数の多い
グループ（11～40年）

ｎ＝52

中央値 中央値

１．他の施設の関係者とやりとりができる　（得点の範囲は3～15点） 10.00 12.00 0.035

２．地域の他の職種の役割がわかる　（得点の範囲は3～15点） 9.00 10.00 0.350

３．地域の関係者の名前と顔・考え方がわかる　（得点の範囲は3～15点） 8.00 9.00 0.470

４．地域の多職種で会ったり話し合う機会がある　（得点の範囲は3～15点） 10.00 11.00 0.612

５．地域に相談できるネットワークがある　（得点の範囲は3～15点） 10.00 12.00 0.391

６．地域のリソース（資源）が具体的にわかる　（得点の範囲は3～15点） 10.00 12.00 0.244

７．退院前カンファレンスなど病院と地域の連携がよい　（得点の範囲は3～15点） 12.00 11.50 0.679

１．チームの関係構築　（得点の範囲は5～25点） 16.00 19.00 0.003

２．意思決定への支援　（得点の範囲は4～20点） 16.00 16.00 0.440

３．今後に関する専門職の判断の共有　（得点の範囲は3～15点） 11.00 12.00 0.749

４．ケアの統一　（得点の範囲は3～15点） 10.00 12.00 0.038

５．連絡体制　（得点の範囲は2～10点） 6.00 7.00 0.308

　ｐ＜0.05

尺度
因　子
（得点）

ｐ値

在宅医療介護
従事者における
顔の見える関係

評価尺度²⁾
（7分類21項目）

在宅医療介護
従事者における
連携行動評価

尺度³⁾
（5分類17項目）

多職種会議に参加
しているグループ

ｎ＝46

多職種会議に参加
していないグループ

ｎ＝51

中央値 中央値

１．他の施設の関係者とやりとりができる　（得点の範囲は3～15点） 12.00 9.00 ＜0.001

２．地域の他の職種の役割がわかる　（得点の範囲は3～15点） 11.00 9.00 0.038

３．地域の関係者の名前と顔・考え方がわかる　（得点の範囲は3～15点） 9.00 7.00 0.003

４．地域の多職種で会ったり話し合う機会がある　（得点の範囲は3～15点） 12.00 9.00 0.004

５．地域に相談できるネットワークがある　（得点の範囲は3～15点） 12.00 10.00 0.001

６．地域のリソース（資源）が具体的にわかる　（得点の範囲は3～15点） 12.00 10.00 0.004

７．退院前カンファレンスなど病院と地域の連携がよい　（得点の範囲は3～15点） 12.00 10.00 0.007

１．チームの関係構築　（得点の範囲は5～25点） 19.00 16.00 ＜0.001

２．意思決定への支援　（得点の範囲は4～20点） 16.00 15.00 0.010

３．今後に関する専門職の判断の共有　（得点の範囲は3～15点） 12.00 11.00 0.140

４．ケアの統一　（得点の範囲は3～15点） 12.00 10.00 0.022

５．連絡体制　（得点の範囲は2～10点） 7.00 6.00 0.088

　ｐ＜0.05

在宅医療介護
従事者における
連携行動評価

尺度³⁾
（5分類17項目）

尺度
因　子
（得点）

ｐ値

在宅医療介護
従事者における
顔の見える関係

評価尺度²⁾
（7分類21項目）
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できれば、多職種会議に参加することと同様の効果を

得る経験につながるのではないかと考える。これは、

シミュレーター相手に手技修得のために行われる学習

ではなく、臨床で遭遇する患者の状態や状況を取りあ

げてケアを提供していくという、状況に基づいたシミ

ュレーションである。シミュレーション教育とは、阿

部⁷⁾は実際の臨床の場や患者など再現した学習環境の

なかで、学習者が課題に対応する経験と振り返りやデ

ィスカッションを通して、「知識・技術・態度」の統合

を行うことにより、反省的実践化を育てていく教育と

定義している。学習内容に合わせた患者状態や状況の

設定が可能であり、場面に応じて適した職種がリーダ

ーシップを発揮し、各職種のコンピテンシーを知る機

会を、作ることができると考える。  
今回、職種別の特徴について評価できなかったが、

廣谷⁸⁾らは、薬剤師による在宅医療支援研修の要望に

ついて、在宅関連の多職種連携の実際、患者・家族へ

の対応や要望、フィジカルアセスメントなどの習得と

その活用方法であったと述べている。現状のプログラ

ムで習得可能な内容が含まれていると考える。しかし、

看護師だけでなく他の職種が参加しやすい日程調整や、

研修意図が認知できる広報を行っていくことが必要で

ある。  
近年は、専門知識だけでなく、他の専門職について

理解し、チームとして問題解決できる能力をもつ人材

を育成するため、2000 年以降、大学の卒前教育におい

て、多職種連携教育 IPE（ inter-professional education） 

への実践的取り組みが始まっている。しかし、まだ教

育が始まって日が浅く、今後、教育効果が期待されて

いる。そのため、専門職における卒後教育としても、

本研修の多職種連携教育は重要であると考える。  
 

おわりに  

在宅療養支援のための多職種人材育成研修受講者

へのアンケート調査により、経験年数と多職種会議へ

の参加と「顔の見える関係」および「連携力」との関

係を検討した結果、経験年数の長さは「顔の見える関

係」や「連携力」と強い関係を示さなかったが、多職

種会議への参加は「顔の見える関係」、「連携力」と関

連することが示唆された。在宅医療に関連する研修プ

ログラムでは、多職種会議に参加することと同様のコ

ミュニケーションや課題を共有する場面を設定するこ

とが重要である。そのためにも、様々な職種が多数研

修に参加できる環境整備に取り組むことも必要である

と考えられた。  
 

本研究の限界と課題 

研修参加者の約 7 割強が看護師で占められており、

職種別の連携の特徴を評価することができなかった。  
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Abstract  As in many countries, noncommunicable diseases (NCDs) are a significant health problem in Indonesia. This 

assessment of Indonesia’s community health system identified areas that could be strengthened in order to promote the 

development and implementation of a community health program for NCD prevention and health promotion in the country. 

In doing so, key components of a well-functioning community health system were assessed based on information obtained 

from the websites of the World Health Organization, the Indonesian Ministry of Health, Provincial Health Office, Ministry of 

Education, Ministry of Research Technology and Higher Education, and Nursing Association. Even though a national strategic 

health plan for NCD prevention and health promotion has been developed, progress with respect to this initiative at the 

provincial and district levels has not been adequately documented. However, the Indonesian Ministry of Health has recently 

commenced national community-based research in the form of a survey that is conducted at the district level. Despite the fact 

that community health posts provide services such as the measurement of body mass index, blood pressure, and blood glucose, 

in addition to education concerning smoking, exercise, and one’s diet, the extent to which such services are implemented 

differs among provinces. Factors that hinder provision of community health services for NCD prevention and health promotion 

include regional disparities with respect to nursing personnel, a limited understanding of what NCD prevention and control 

entails in relation to community health nursing, and sparse coverage of adult nursing in nursing curricula. Therefore, in order 

to strengthen the development and implementation of a community health program for NCD prevention and health promotion, 

it is essential to use the results obtained from the survey to develop and implement health policies for NCD prevention and 

health promotion that meet the specific needs of each district. It is also necessary to integrate NCD prevention and health 

promotion into the national standard for community health nursing. Likewise, it is important for basic nursing education to 

place greater emphasis on life-course perspectives, prevention, and promotion. 
 
Keywords  health promotion, health systems, Indonesia, noncommunicable diseases, nursing education, public health nursing 

 
Introduction 

1. Social background  
Indonesia is an archipelago located in Southeast Asia. It 

comprises over 13,000 islands, including five main islands 

(i.e., Sumatra, Java, Kalimantan, Sulawesi , and Papua). It 

is administratively divided into 34 provinces (Table 1), 

with 514 districts and municipalities at the same level 

underneath them [1]. 
  The country’s population comprises approximately 255 

million people [1]. The percentage of working age (15–64 

year old) and elderly (65+ year old) individuals increased 

respectively from 65.7% and 4.7% in 2004 to 67.3% and 

5.4% in 2015 [1-2]. Owing to a surge in working age and 

elderly individuals, more people are presently at risk for 

noncommunicable diseases (NCDs).  
  Indonesia has a diverse culture that includes hundreds of 

ethnic groups with unique languages. Despite such 

diversity, the country is unified through its national 

language, Bahasa Indonesia [3]. The majority (87%) of 
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Indonesians are Muslims [4]. Muslims are required to 

believe in and practice Islam’s five pillars: (1) the 

shahadah (declaration that there is no God but Allah and 

Muhammad is his messenger); (2) salat (praying five times 

daily); (3) zakat (giving alms to the poor and needy); (4) 

sawm (fasting during the month of Ramadan); and (5) hajj 

(performing a pilgrimage to Makkah) [5]. Ketuhanan Yang 

Maha Esa  (belief in one supreme God) is the country’s 

national philosophy [6], which potentially influences 

people’s lives and perceptions. 
  Following an economic crisis in the 1990s, Indonesia’s 

economy resumed its growth. The per capita gross national 

income dropped from US $620 in 1990 to US $560 in 2000 

and then increased to US $3,440 in 2015 [7]. This economic 

growth combined with urbanization has caused lifestyle 

changes in Indonesia [8]. In particular, people have 

increased their consumption of packaged foods, vegetable 

oils, meats, fish/seafood, fruits, and vegetables [8]. 
 
Table 1. Administrative Provinces in Indonesia  

 Provinces 
1 Aceh 
2 North Sumatra 
3 West Sumatra 
4 Riau 
5 Jambi 
6 South Sumatra 
7 Bengkulu 
8 Lampung 
9 Bangka Belitung Islands 

10 Riau Islands 
11 DKI (Special Capital Region of) Jakarta  
12 West Java 
13 Central Java 
14 DI (Special Region of) Yogyakarta 
15 East Java 
16 Banten 
17 Bali 
18 West Nusa Tenggara 
19 East Nusa Tenggara 
20 West Kalimantan 
21 Central Kalimantan 
22 South Kalimantan 
23 East Kalimantan 
24 North Kalimantan 
25 North Sulawesi 
26 Central Sulawesi 
27 South Sulawesi 
28 Southeast Sulawesi 
29 Gorontalo 
30 West Sulawesi 
31 Maluku 
32 North Maluku 
33 West Papua 
34 Papua 

 
2. Status of NCDs 

Indonesia is an emerging nation. As with other middle -

income countries, NCDs rather than communicable 

diseases are presently the cause of most deaths. The 

percentage of deaths that were attributable to NCDs 

increased from 25% in 1980, to 49% and 71% in 200 0 and 

2012, respectively [9-10]. Cardiovascular diseases in 

particular are a leading cause of death in Indonesia [ 10]. 
CERDIK encompasses practices recommended by the 

Indonesian Ministry of Health for health promotion, the 

prevention of NCDs, and the reduction of risk factors 

associated with NCDs [11]. CERDIK is an acronym that 

stands for cek kesehatan secara berkala  (periodic health 

checkups), enyahkan asap rokok  (smoking cessation), rajin 

aktifitas fisik (regular physical activity), diet sehat dan 

seimbang (a healthy and balanced diet), istirahat cukup 

(sufficient rest), and kendalian stress  (stress management). 

However, Indonesians continue to struggle with the 

implementation of healthy practices. For instance, on 

average Indonesians consume 15 grams of salt daily [12] 

— which is three times higher than the amount 

recommended by WHO [13]. In addition, 72% of 

Indonesian men consume tobacco, which is substantially 

higher than the global average of 36% [14].  
Recently, the Indonesian Ministry of Health has 

prioritized preventive and promotive primary health care 

[15]. A national policy and strategy for NCDs was 

formulated in 2003, which encompassed health promotion, 

increasing surveillance, and improving the delivery of 

health services and the management of NCDs. 

Subsequently, the Directorate of Noncommunicable 

Diseases was established at the Ministry of Health [16]. 

Nevertheless, few studies to date have assessed Indonesia ’s 

community health system with respect to NCD prevention 

and health promotion.  
According to WHO, a well-functioning health system 

can respond to people’s health needs by improving the 

health status of individuals, families, and communities. 

Moreover, WHO asserts that a well -functioning health 

system should include six key components: leadership and 

governance, service delivery, essential medical 

products/technologies, health financing, health 

information systems, and human resources for health [ 17]. 

Describing and assessing the key components of a 

community health system for the prevention of NCDs and 

health promotion is an important first step towards 

developing effective district-specific health strategies and 

NCD interventions. This study describes and assesses key 

components of a community health system for NCD 

prevention and health promotion in order to strengthen the 

development and execution of community health programs 

for NCD prevention and health promotion in Indonesia.  
 

Methods 

Information regarding community health systems for 

NCD prevention and health promotion was obtained from 

the websites of WHO, the Indonesian Ministry of Health, 
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Provincial Health Office, Ministry of Education, Ministry 

of Research Technology and Higher Education, and 

Nursing Association. The keywords pencegahan penyakit 

tidak menular  (NCD prevention) and promosi kesehatan  

(health promotion) were searched for. Noteworthy 

information for strengthening the development and 

implementation of community health program for NCD 

prevention and health promotion was then organized and 

assessed according to the six aforementioned key 

components identified by WHO [17]. 
 

Results 

Information pertaining to six key community health 

system components for NCD prevention and health 

promotion in Indonesia was identified. 
 
1. Leadership and governance  

The organizational structure of the health system for 

NCD prevention and health promotion is divided according 

to administrative level and health institution (Table 2) [18-

19]. 
 
Table 2. Organizational Structure of the Health System 

for NCD Prevention and Health Promotion  
Administrative 

level  
 

Health institution  

National   Departmen Kesehatan  
(Ministry of Health)  

Province   Dinas Kesehatan Provinsi  
(Provincial Health Office)  

District   Dinas Kesehatan Kabupaten / 

Kota  
(District / City Health Office)  

Sub-district   Puskesmas  
(Community health centers)  

Villages   Posbindu-PTMs  
(Integrated health posts)  

 
At the national level, there is a strategic policy for NCD 

prevention and control, and specific evaluation indicators 

have been set. The Ministry of Health’s Strategic Plan for 

2010–2014 prioritizes NCD control by focusing on early 

detection and risk factors [20]. Likewise, the WHO 

Country Office for Indonesia emphasizes NCDs in its five 

strategic priorities [21]. The Ministry of Health’s current 

strategic plan for 2015–2019 includes five specific 

evaluation indicators for controlling NCDs: (1) percentage 

of pusat kesehatan masyarakat  (community health centers, 

or puskesmas) that conduct integrated NCD control; (2) 

percentage of districts/cities that have kawasan tanpa 

rokok (non-smoking area) policies; (3) percentage of 

villages that have pos pembinaan terpadu pengendalian 

penyakit tidak menular  (integrated health posts for 

controlling NCDs, or posbindu-PTMs); (4) percentage of 

women aged 30–50 years who have undergone early 

cervical and/or breast cancer detection; and (5) percentage 

of districts/cities wherein medical examinations of drivers 

are conducted at main terminals [22]. 
According to the Indonesian Ministry of Health, NCD 

control activities and health promotion are required at the 

national, provincial, and district/city levels. Every 

province and district must assess and map their existing 

health policies and develop policies to support NCD 

control [23]. However, the Ministry of Health did not 

provide a clear overview of the actual status of such 

policies with respect to their implementations.  
 
2. Service delivery and essential medical 

products/technologies 
At the primary health care level, Indonesia has relatively 

adequate levels of provision, with an average of one public 

community health center for every 30,000 people [24]. 

Health care facilities in Indonesia provide promotive, 

preventive, curative, and rehabilitative health care. These 

services are covered under the country’s universal health 

coverage system that was launched in 2014, which is  called 

jaminan kesehatan nasional (national health insurance). It 

aims to cover the entire population by 2019 [25]. As of 

December 2015, it covered 61% of Indonesia’s population 

(156,790,287 people) [1]. 
Puskesmas are health facilities that oversee both public 

and individual health efforts, with emphasis placed on 

promotive and preventive activities in order to achieve the 

highest degree of community health [26]. These facilities 

are linked to community-level health posts called 

posbindu-PTMs, which emphasize the prevention, early 

detection, and control of NCDs among individuals aged 25 

years or older. Posbindu-PTMs began operating in 2011; by 

2013, there were 7,225 posts throughout the country [22]. 

Health posts can measure a given patient’s body mass index, 

cholesterol, blood pressure, and blood glucose, as well as 

provide counseling, health education, and facilitate  

physical activities [19]. These services are performed by 

community health volunteers in village offices, and are 

supervised by puskesmas  in conjunction with their 

respective district health offices.  
Nevertheless, the amount of emphasis placed on NCD 

prevention and control by puskesmas  differs among 

provinces. As of 2013, only 34% of puskesmas  integrated 

NCD prevention and control into their programs. In this 

regard, the best-performing provinces included Central 

Java, South Suwawesi, the Bangka-Belitung Islands, the 

Special Region of Yogyakarta, and West Sumatera, wherein 

100% of all puskesmas  addressed NCD prevention and 

control. In contrast, the worst performing province was 

West Java, wherein only 3.5% of its puskesmas  addressed 

NCD prevention and control [27]. 
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3. Health financing  

The amount of funds allocated to health by the 

Indonesian government in 2012 was equal to 3% of its 

gross domestic product. This is lower than the global 

average of 8.6%, as well as the average for lower-middle 

income countries, which is 4.1% [14]. Following 

decentralization in 2001, most of the country’s health 

budget was derived from districts. For example, 73% of 

West Java’s health budget is obtained from the districts it 

comprises [28]. Indeed, as noted by the Indonesian 

Ministry of Health, the lack of financial resources 

available to local governments for NCD prevention and 

health promotion poses a serious challenge [ 23]. 
 
4. Health information systems  

The government’s decentralization of the health system 

caused a partial disruption of health information systems 

and led to inaccurate reporting [24]. Consequently, it is 

difficult to access comprehensive data covering the entire 

nation. However, in 2007, the Indonesian Ministry of 

Health developed riset kesehatan dasar  (basic health 

research, or riskesdas), and began conducting a survey 

every 5–6 years. The survey measures indicators such as 

health status (e.g., the morbidity of NCDs and their risk 

factors, including cardiovascular diseases, cancer, 

hypertension, and diabetes), health behaviors (e.g., food 

consumption, physical activities, and tobacco use), and 

various aspects of health care (e.g. , accessibility and 

affordability) [29]. 
 
5. Human resources for health from a nursing 

perspective  
According to Law No. 36 Year 2014 , health workers are 

grouped into 13 types (Table 3) [30]. Among a total of 

647,170 health workers in Indonesia in 2015, nursing 

personnel accounted for the most at 35% (223,910), 

followed by midwifery personnel at 17% (111,736) [1]. The 

number of nurses for every 100,000 persons varied between 

48 and 211 depending on province. North Kalimantan had 

the greatest number of nurses for every 100,000 persons 

(211), whereas West Java had the least (48) [1].  
Puskesmas include eight types of health workers (Table 

3) [26]. Among a total of 219,860 health workers in 

puskesmas as of 2015, midwives accounted for the highest 

number at 36% (79,314), followed by nurses at 33% 

(73,311) [1]. The number of nurses at puskesmas for every 

100,000 persons varied between 10 and 96 depending on 

province. North Kalimantan had the greatest number of 

nurses for every 100,000 persons (96), whereas Jakarta and 

West Java had the least (10 and 12, respectively) [1]. The 

Indonesian government is attempting to increase the 

number of health personnel in remote, underdeveloped, and 

bordering areas.  
 
Table 3. Types of Health Workers (HWs)  

 
Types of HWs  HWs in 

puskesmas  
1 Medical personnel  ✓ 
2 Clinical psychology personnel   
3 Nursing personnel  ✓  
4 Midwifery personnel  ✓  
5 Pharmacy personnel  ✓  
6 Public health personnel  ✓  
7 Environmental health personnel  ✓  
8 Nutrition personnel  ✓ 
9 Physical therapy personnel   

10  Medical technical personnel   
11 Biomedical technical personnel  ✓ 
12  Traditional health workers   
13  Other health workers   

 
The duties of nurses are specified in Law No. 38 Year 

2014 on Nursing. In addition to provisions for individual 

nursing care, the law promotes the facilitation of public 

nursing care through community assessment, planning, 

implementation/evaluation, health education, and 

community empowerment [31]. Moreover, if the number of 

doctors in a given community is limited, nurses are 

permitted to supply patients with medicine for common 

diseases [31]. Likewise, public health personnel are 

responsible for conducting statistical analysis and 

promoting health in communities [30]. 
Keperawatan kesehatan masyarakat  (public health 

nursing or perkesmas) is one of the main activities of 

puskesmas; it involves professional preventive and 

promotive nursing services for entire communities, with 

emphasis placed on high-risk groups [32]. The areas 

covered by public health nursing include health promotion, 

maternal/child health, nutrition, communicable diseases, 

healthy environments, and treatment [32]. Sparse attention, 

however, is afforded to NCD prevention and control.  
Basic nursing education in Indonesia has been shifting 

to the domain of higher education in recent years. 

Bachelor’s degree programs in nursing increased from 9 in 

2000 to 318 in 2011 [33-34]. As a result, the number of 

nurses with bachelor’s degrees has grown. For instance, 

among nurses who work in puskesmas in the West Java 

province, only 0.6% possessed bachelor ’s degrees in 2007; 

however, by 2012 this number rose to 66.7% [35-36]. 

Indeed, steps to ensure the quality of students ’ education 

upon graduation have been taken, such as the national 

competency examinations that began in 2013 [37]. 
Regarding the basic nursing education program, there 

are five core courses comprising 96 credits, as well as 14–

24 additional credits that are determined by individual 

institutions. Hence, the basic nursing program includes 
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110–120 credits (Table 4). As part of the nursing skills 

course, the subject of medical and surgical nursing 

accounts for the greatest number of credits (14 credits), 

followed by maternal nursing (6 credits), pediatric nursing 

(6 credits), community nursing (6 credits), mental health 

nursing (6 credits), gerontologic nursing (2 credits), fami ly 

nursing (2 credits), and emergency nursing (2 credits) [ 38]. 

The subject of medical and surgical nursing covers clinical 

nursing care for people with diseases; however, the amount 

of time devoted to adult nursing from the perspective of 

preventive and promotive care at the community level is 

limited.  
 
Table 4. Basic Nursing Education Program  

Courses   Credits  
Core courses   96 
 (Development and 

personality)  
 (6) 

 (Expertise and skill)   (16) 
 (Nursing skills)   (44) 
 (Working behavior)   (22) 
 (Social life)   (8) 
Additional courses   14–24 

 Total 110–120  
 

Finally, the education level of nursing lecturers has not 

reached the national target. According to the Ministry of 

Education, lecturers in bachelor’s nursing programs should 

possess at least a master’s degree; however, most (74%) 

have only a bachelor’s degree [39]. 
 

Discussion 

Key components of Indonesia’s community health 

system for NCD prevention and health promotion were 

identified and assessed. Since the 2000s, the national 

strategic health plan for NCD prevention and health 

promotion has been maturing. The Indonesian Ministry of 

Health requires health policies for NCD prevention and 

health promotion to be developed at both the provincial and 

district levels; nevertheless, the status of such development 

has not been adequately documented. The Ministry of 

Health recently commenced national, community-based 

research, which includes conducting surveys in each 

district; such efforts are essential to developing and 

implementing health policies for NCD prevention and 

health promotion in each district, as well as for  evaluating 

the progress of their implementations.  
Although community health services for NCD 

prevention and health promotion are provided by posbindu -

PTMs, their degree of implementation differs among 

provinces. Issues that hinder providing community health 

services for NCD prevention and health promotion include 

regional disparities with respect to nursing personnel, a 

limited understanding of what NCD prevention and control 

in relation to community health nursing entails, and sparse 

coverage of adult nursing in nursing curricula.  
It is therefore imperative to integrate NCD prevention 

and health promotion into the national standard for 

community health nursing. It is likewise important for  

basic nursing education to place greater emphasis on life -

course perspectives, prevention, and promotion by 

covering the subject of adult nursing.  Both globally and 

nationally, health care with a life-course perspective is 

important for NCD prevention and  health promotion [40-

41]. Consistent with other countries, the risk of NCDs for 

Indonesians is greater among individuals aged 40 and over 

[42]. Thus, it is important to include adult nursing in 

nursing curricula so that nurses can provide preventive and 

promotive health care for adults.  
Moreover, in Indonesia, 14–24 credits of basic nursing 

education curricula can be added by individual institutions 

to the number of credits required at the national level. 

Hence, individual institutions should include nursing care 

that takes a given district’s unique health needs into 

account, thereby enabling nurses to address the specific 

needs of their patients.  
In conclusion, strengthen the development and 

implementation of a community health program for NCD 

prevention and health promotion in Indonesia, it is 

essential to use the results obtained from the survey to 

develop and implement health policies for NCD prevention 

and health promotion that meet the specific needs of each 

district. It is also necessary to integrate  NCD prevention 

and health promotion into the national standard for 

community health nursing. Likewise, it is important for 

basic nursing education to place greater emphasis on life -

course perspectives, prevention, and promotion.  
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臨床教育看護師・助産師育成プログラム 受講後とプレ活動後の評価 
～「自身の看護実践の質」が向上できているかを評価する～ 
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Assessment of clinical education nurses and clinical education midwives after 
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要旨  調査の目的は，臨床の看護師・助産師を教育する教育者の育成プログラム：臨床教育看護師・助産師育成

プログラムを受講した者の「自身の看護実践の質」が，2年間のプログラム（1年目：講義演習，2年目：プレ活

動）を修了することで向上できているかを明らかにすることである．対象は平成 22年～平成 26年度に認定を受

けた臨床教育看護師・助産師のうち同意を得た 27名である．調査方法は，「看護実践の質」を測定する尺度とし

て，信頼性・妥当性が確認された「看護問題対応行動自己評価尺度」「看護実践の卓越性自己評価尺度－病棟看護

師用-」を使用し，研修前と 1年目の研修後と 2年目のプレ活動後に個々に測定した．分析は研修前後と研修前プ

レ活動後の得点について Wilcoxonの符号付き順位検定を行った．データを分析した結果，研修前後の比較では，

「看護問題対応行動自己評価尺度」「看護実践の卓越性自己評価尺度－病棟看護師用-」ともに下位尺度得点・総

得点で有意差は認められなかった（p＞0.05）．研修前とプレ活動後の比較においては，「看護問題対応行動自己評

価尺度」では，5下位尺度中 4尺度と総得点に有意差が認められ（p＜0.05），「看護実践の卓越性自己評価尺度－

病棟看護師用-」では，7下位尺度中 6尺度と総得点に有意差が認められた（p＜0.05）．二つの尺度において，看

護実践の質を表す総得点は，1 年目の受講後では向上していないが，2 年目のプレ活動後では有意に向上してお

り，「自身の看護実践の質」が 2年間のプログラムを修了することで向上できていることが示唆された．  

キーワード 人材育成 教育者の育成 育成プログラム 看護実践の質  
  

はじめに  
近年，我が国の医療現場においては，医療の高度化・

複雑化に伴い，看護職の役割や能力向上に対する期待

が高まっている．看護職の能力向上のためには，個々

の責任として継続学習による能力の維持・開発に努め

る必要があるが，現場の看護の質を上げ最新の知識に

基づいた臨床の教育ができる看護師の人材育成も必要

と考える． 

A 病院では，文部科学省大学改革推進事業である「看

護師の人材養成システムの確立」において，平成 22 年

度より臨床教育看護師・助産師育成プログラム（以下，

本プログラムとする）を開発し，実施していた．臨床

教育看護師・助産師とは，看護の質向上のために，看

護師と看護学生に教育的にかかわる臨床の看護・助産

の教育者である．本プログラムの目的は，「自身の看護

実践の質を向上することができる」ことと，「部署全体

の看護の質向上に向けて部署の看護師の学びをサポー

トすることができる」ことの二つである．質の高い教

育を実践するためには，看護実践能力と教育実践能力

の両者が必要であるといわれている[1]．本プログラム

では，看護実践能力をつけるために「自身の看護実践

の質を向上することができる」ことを目的に掲げ，教

育実践能力をつけるために「部署全体の看護の質向上

に向けて部署の看護師の学びをサポートすることがで
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きる」ことを目的に掲げ，開発された． 

先行研究では，看護職員を教育する臨床の教育指導

者の育成プログラムの開発や試行に関して報告したも

の[2-5]がある．しかし，看護教育者の育成プログラム

の効果を看護実践能力や教育実践能力で評価し報告し

たものはなかった．臨床の看護教育者は実践を通して

教育を行うため，自らも学び続け，自身の看護実践の

質を高めていく必要がある．そこで今回の調査では，

看護実践の質に焦点をあてることとした．調査目的は，

A 病院で行われていた臨床教育看護師・助産師育成プ

ログラムの目的の一つである「自身の看護実践の質向

上」を評価するために，自身の看護実践の質が， 2 年

間の本プログラムを修了することで向上できているか

を明らかにすることである．  

 

臨床教育看護師・助産師育成プログラム 

受講資格は，A 病院の勤務者はクリニカルラダーⅢ

（責任感があり，複雑な状況を理解し患者への介入が

でき，実習指導担当ができる段階）の認定を受けてい

る者，A 病院に勤務していない者は看護師助産師業務

に従事し，実践で臨床教育に関心があり学ぶ意欲があ

り，所属長の推薦がある者であった．   

育成期間は 2 年間であり，研修内容の特徴は，認知

科学・教育（工）学・哲学などで研究が進む状況的・

経験的学習理論[6]を根拠とし，成人の学習者や中堅の

学習者にとって有効な学習と言われているリフレクシ

ョン[7]を促すこと，各自の実践をもとに，他者との対

話を通して，今まで考えていたこと，思っていたこと

を問い直すことであった． 

プログラムの内容を表 1 に示した． 

 

表１ 臨床教育看護師・助産師育成プログラム  

 

 

1 年目では講義演習中心の研修を 120 時間行い，2 年

目ではプレ活動として各部署において教育活動を行っ

ていた．プレ活動では，リフレクションシートを用い

て自身の活動内容を評価し 4 回の会議（1 回 2～3 時

間）で各自が進捗状況・課題を報告し意見交換を行い，

年度末に実践報告会を行っていた．臨床教育看護師・

助産師の認定のための評価は，1 年目の本プログラム

ではレポートの内容，2 年目では実践プロセスのリフ

レクションと計画目標の達成度から行っていた． ABCD

の４段階評価を行い，総合で臨床教育看護師・助産師

の認定の有無を判定していた．  

本プログラム終了後は，臨床教育看護師・助産師と

しての教育活動報告を年に 2 回（中間報告と最終報告）

実施していた．  

方法 

1. 用語の定義 

１）看護実践の質 

看護問題に対応する行動の質であり，看護の卓越性

を表すもの 

２）臨床教育看護師・助産師 

臨床で看護師・助産師を教育する教育者  

３）プレ活動 

本プログラム 2 年目に実施し，臨床教育看護師・助

産師認定前に行う所属部署における教育活動  

４）受講前 

本プログラム受講前 

５）受講後 

本プログラム 1 年目の講義・演習修了後 

６）プレ活動後 

本プログラム 2 年目のプレ活動修了後 

 
2. 調査対象 

平成 22 年～平成 26 年度に認定を受けた臨床教育看

護師・助産師 30 名  

 
3. 調査期間 

平成 22 年 5 月～平成 27 年 3 月 

 

4. 調査方法 

「看護実践の質」を測定する尺度として，「看護問題

対応行動自己評価尺度」「看護実践の卓越性自己評価尺

度－病棟看護師用-」[8]の二つを使用した．『受講前』

として本プログラムの開講時に，『受講後』として本プ

ログラム 1 年目の講義・演習の最終の研修終了時に，

『プレ活動後』として本プログラム 2 年目の最終の報

告会終了時に測定した．使用した二つの尺度は信頼性・

妥当性が確認されたものであり，以下の特徴がある．  

１）「看護問題対応行動自己評価尺度」  

看護問題に対応する行動の質を構成概念とし， 5 下

位尺度 25質問項目から構成されている（125点満点）．

看護師は，この行動を通して，看護目標の達成に向け

プログラム１年目

講義・演習　１２０時間

臨床判断力を強化するプログ
ラム63時間
学びをサポートする力を強化
するプログラム57時間

レポート
実践プロセスの
リフレクション

計画目標の
達成度

A(４点) 論理性が高い
対話的な

リフレクション
100％達成

B（３点)
接続詞や段落使用

等に難あり
描写的な

リフレクション
80％達成

C（２点）
論理性に

やや難あり
描写的な書き方 50％達成

D（１点） 論理性ほぼなし 記述もできない 50％以下

総合評価　Ｃ　以上で臨床教育看護師として認定

総合評価　

　　Ａ　１２点

　　Ｂ　９点以上１２点未満

　　Ｃ　６点以上９点未満

　　Ｄ　６点未満

評価
点数

評価内容

時期 プログラム２年目

研修内容
プレ活動

（各部署での認定前の教育活動）
　リフレクションシートで活動の振り返りを
　行い、教育活動の計画目標を評価する。
　4回／年（3時間／回）の会で、進捗状況・
  課題を報告し意見交換を行う。
　年度末に活動報告会を実施する。

それぞれA（4点）B（3点）C（2点）D（1点）の評価を行い、総合で認定
の有無を評価する。A（12点）B（9点～11点）C（6点～8点）D（５点以
下）のうち　C以上で臨床教育看護師として認定。
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ｎ＝27

性別 女性 26 （96.3）

男性 1 （3.7）

受講者の内訳 外部 4 （14.8）

内部 23 （85.2）

受講者の勤務部署 病棟 25 （92.6）

病棟外 2 （7.4）

平均年齢 35.0 （±5.5）

12.5 （±5.9）

年齢の中央値 34.0

臨床経験年数の中央値 11.0

平均臨床経験年数

表中の数値はｎ（％）

表中の数値はｍｅａｎ（±ＳＤ）

下位尺度 受講前 受講後
プレ

活動後
受講前と
受講後

受講前と
プレ活動後

Ⅰ.情報の組織化と活用による問題
の探索と発見

19.0 20.0 21.0 0.334 0.033*

Ⅱ.問題解決・回避のための患者生
活・治療行動代行、症状緩和、生活
機能維持・促進とその個別性

18.0 20.0 20.0 0.144 0.029*

Ⅲ.問題解決に向けた相互行為の円
滑化 21.0 20.0 21.0 0.459 0.470

Ⅳ.問題克服に向けた患者への心理
的支援

20.0 20.0 21.0 0.381 0.028*

Ⅴ.問題解決への自己評価 17.0 16.0 19.0 0.931 0.033*

総得点 95.0 98.0 99.0 0.386 0.026*

*　ｐ＜0.05

中央値 Wilcoxonの符号順位検定

ｎ＝27

て問題の解決・回避を目指す．問題解決・回避を目指

す行動は，看護実践の質に直結する．総得点の解釈は

以下の通りである．  
・総得点 112点以上：看護問題対応行動の質が高く，

看護問題の解決・回避に向けて適切に行動している  
・総得点 81～111 点：看護問題対応行動の質が標準的 

・総得点 80 点以下：看護問題対応行動の質が低く，看

護問題の解決・回避に向けその改善の必要性が高い  

２）「看護実践の卓越性自己評価尺度－病棟看護師用-」 

看護実践の質を構成概念とし，7 下位尺度 35 質問項

目から構成されている（175 点満点）．臨床経験を重ね

ある程度の水準の看護実践を安定して展開できるよう

になった看護師は，この尺度の活用による査定を通し，

自己の看護実践の質が卓越性から見るとどのような課

題があるかを発見できる．またその克服は，看護実践

の質の向上につながっていく．病棟以外の場において

看護を実践する看護職者にとっての活用は限界をもっ

ている可能性があり，高得点を獲得しにくい可能性が

高い．しかし，低得点であることは，看護実践の質が

著しく低いことを必ずしも表すわけではない．その場

合は，「看護問題対応行動自己評価尺度」とあわせて用

いることにより，正確な把握が可能になる．総得点の

解釈は以下の通りである． 

・総得点 141 点以上：看護実践の質が高く，卓越して

いる 

・総得点 104～140 点：看護実践の質が標準的  

・総得点 103 点以下：看護実践の質が低い 

「看護実践の卓越性自己評価尺度－病棟看護師用 -」は，

病棟勤務者以外（手術部，放射線部，外来）で使用す

ると，経験の少ない実践内容があるため得点が低く出

る可能性があるが，今回は他の人との比較ではなく，

個人の受講前，受講後，プレ活動後の変化をみるため，

使用することとした．「看護問題対応行動自己評価尺度」

とあわせて用いることにより，正確な把握が可能にな

る．という説明があることから二つの尺度を使用する

こととした． 

 
5. 分析方法 

対象者の属性については基本統計量を算出した．  

各尺度において，受講前と受講後，受講前とプレ活

動後の得点を Wilcoxon の符号付き順位検定で，差の

検定を行った．有意水準は 5％とした． 

統計処理には SPSS ver.22 を使用した． 

 

6. 倫理的配慮 

調査対象者に調査の趣旨を十分に説明し，参加は同

意書による同意を得た上で行い，同意はいつでも撤回

できることを保障した．得られたデータは個人が特定

できないように匿名化したデータセットを用いた．  

尺度の使用にあたっては，本書[8]の手続きに従い，

開発者から承諾を得た．○○大学倫理審査委員会で研

究許可を得た． 

結果 

1.対象者の属性 

30 名中 27 名より調査の同意があった．性別は男性

1 名，女性 26 名であった．外部からの受講が 4 名あっ

た．勤務部署が病棟外の者は 2 名であった．受講時の

対象者の平均年齢は，35.0±5.5 歳であった．受講時

の対象者の平均臨床経験年数は 12.5±5.9 年であった

（表 2）． 

 

表２ 対象者の属性 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.正規性の検定 

「看護問題対応行動自己評価尺度」5 下位尺度の得

点と総得点について，Shapiro-Wilk で検定を実施した

ところ，3 つの下位尺度と総得点は p＜0.05 であり正

規性は棄却された． 

「看護実践の卓越性自己評価尺度－病棟看護師用 -」

7 下位尺度と総得点について，Shapiro-Wilk で検定を

実施したところ，3 つの下位尺度と総得点は p＜0.05

であり正規性は棄却された．  

 
3．「看護問題対応行動自己評価尺度」の得点と

差の結果  

受講前と受講後では，5 つのすべての下位尺度と総

得点は p＞0.05 で有意差を認めなかった．受講前とプ

レ活動後では，プレ活動後の得点は 4 つの下位尺度と

総得点は上昇し，p ＜0.05 で有意差を認めた（表 3）.  

 
表３ 看護問題対応行動自己評価尺度の得点と差  
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4.「看護実践の卓越性自己評価尺度－病棟看護

師用-」の得点と差の結果  

受講前と受講後では，7 つのすべての下位尺度と総

得点は，p＞0.05 で有意差を認めなかった．受講前と

プレ活動後では，プレ活動後の得点がすべて上昇し，

6 つの下位尺度と総得点は p ＜0.05 で有意差を認め

た（表 4）． 

 
表 4 看護実践の卓越性自己評価尺度－病棟看護師用

-の得点と差 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5.「看護問題対応行動自己評価尺度」の総得点

の解釈  
受講前，受講後，プレ活動後の最低点は「質が低い」

と評価される範囲にあったが，中央値，第 1 四分点，

第 3 四分点は「質が標準的」と評価される範囲にあっ

た．プレ活動後の最低点，中央値，第 1 四分点，第 3

四分点は，受講前，受講後よりも高く，データの散ら

ばりもプレ活動後は得点の高いほうへ移行した（図 1）．

この尺度では，プレ活動後の臨床教育看護師・助産師

の質の解釈としては，ほぼ「標準的」と評価できた． 

図１ 看護問題対応行動自己評価尺度の受講前・受講

後・プレ活動後の総得点 

 

6. 「看護実践の卓越性自己評価尺度－病棟看

護師用-」の総得点の解釈  

受講前は「質が低い」とされる範囲に，はずれ値と

して 2 つのケースが入ったが，受講後とプレ活動後は

最低点でも「質が標準的」の範囲に入った．プレ活動

後の総得点の中央値，第１四分点，第 3 四分点は受講

前，受講後よりも高く，その散らばりは受講前，受講

後よりも大きくなった．プレ活動後の第 3四分点は 141

点以上で質が高いレベルに含まれた（図 2）．プレ活動

後の臨床教育看護師・助産師の質の解釈としては標準

的～高いと評価できた． 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

図２ 看護実践の卓越性自己評価尺度－病棟看護師用

-の受講前・受講後・プレ活動後の総得点  

 
 

7. 「看護問題対応行動自己評価尺度」の下位尺

度のバランス 

看護問題対応行動自己評価尺度の下位尺度の得点

は，看護問題の解決・回避を目指す行動のどの側面に

問題があるのか，何が患者の看護問題を解決・回避す

るための行動の質を低下させているのかを分析的に把

握するために活用できる．図 3 にあるように受講前，

受講後，プレ活動後の中央値は大きく低得点にむけて

突出している側面はなかった．受講前は「Ⅱ .問題解決・

回避のための患者生活・治療行動代行，症状緩和，生

活機能維持・促進とその個別性」と「Ⅴ.問題解決への

自己評価」が他に比べやや低い点数であったが，プレ

活動後はそれらの得点が上がり，バランスが取れてい

る状態であった． 

 
 
 
 
 
 
 
 

下位尺度 受講前 受講後
プレ

活動後
受講前と
受講後

受講前と
プレ活動後

Ⅰ.連続的・効率的な情報の収集と
活用

18.0 19.0 19.0 0.212 0.102

Ⅱ.臨床の場の特徴を反映した専門
的知識・技術の活用

17.0 18.0 19.0 0.390 0.035*

Ⅲ.患者・家族との関係の維持・発展
につながるコミュニケーション

19.0 20.0 20.0 0.143 0.005*

Ⅳ.職場環境・患者個々が持つ悪条
件の克服

18.0 17.0 19.0 0.632 0.038*

Ⅴ.現状に潜む問題の明確化と解決
に向けた創造性の発揮

16.0 17.0 18.0 0.261 0.028*

Ⅵ.患者の人格尊重と尊厳の遵守 19.0 19.0 20.0 0.624 0.013*

Ⅶ.医療チームの一員としての複数
役割発見と同時進行

19.0 20.0 20.0 0.079 0.001*

総得点 126 130 135 0.249 0.002*

*　ｐ＜0.05

中央値 Wilcoxonの符号順位検定

ｎ＝27
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図３ 看護問題対応行動自己評価尺度の下位尺度の  

得点バランス 

 
 
8. 「看護実践の卓越性自己評価尺度－病棟看

護師用-」の下位尺度のバランス 

看護実践の卓越性自己評価尺度－病棟看護師用 -の

下位尺度の得点は，看護実践のどの側面に課題がある

のか，看護実践の質を高めるためには何を改善する必

要があるのかを分析的に把握するために活用できる．

図 4 にあるように受講前，受講後，プレ活動後の中央

値は大きく低得点にむけて突出している側面はなかっ

た．受講前は「Ⅱ.臨床の場の特徴を反映した専門的

知識・技術の活用 」と「Ⅴ.現状に潜む問題の明確化

と解決に向けた創造性の発揮」が他に比べやや低めの

得点であったが，プレ活動後は他に比べそれらの得点

が上がり，よりバランスが取れている状態となった．  

 

図４ 看護実践の卓越性自己評価尺度－病棟看護師用

-の下位尺度の得点バランス 

考察 

1.本プログラムにおける自身の看護実践の向上のため

のプレ活動の重要性 

「看護実践の質」を測定する二つの尺度では，受講

前と受講後よりも受講前とプレ活動後の方が，得点が

上昇し有意差が認められた．自身の看護実践の質を示

す総得点は，本プログラム 1 年目の受講後では向上し

ていないが，本プログラム 2 年目のプレ活動後では有

意に向上していることがわかった．これにより，自身

の看護実践の質は，2 年間の本プログラムを修了する

ことで向上できていることが示唆された． 

自身の看護実践の質が，受講後よりプレ活動後のほ

うが向上した理由は次のように考えた． 

プレ活動では教育活動を行うため，部署の看護職員に

指導的に関わるうえで，常に看護実践のお手本を見せ，

対象者の能力に合わせて説明する必要があり，看護実

践の質の向上につながったのではないかと考える．専

門家は，行為の中のリフレクションと行為についての

リフレクションという２つのリフレクション思考によ

って専門的知の概念化と構造化をしており，リフレク

ションは専門職の発達に必要不可欠な要素といわれて

いる[10]．実践でお手本を見せながら教育するという

ことは，その場その状況の中で最適な看護を考え判断

し，看護実践を学習者に示すことであり，その場その

状況の中で最適な看護をリフレクション（行為の中の

リフレクション）していることになる．加えて，プレ

活動では，実施した教育活動を想起しそれを注意深く

吟味することによって，次の教育活動に活かすリフレ

クションを行っている（行為についてのリフレクショ

ン）．また，経験学習は成人学習者を対象とした研修内

容を構成する上で必要不可欠である[9]とされており，

プレ活動は，活動を通じた学びの場であり，いわゆる

経験学習を通じた学びとなる．小山田 [11]は，中堅看

護師の能力開発のプログラムに必要な要素として経験

学習とリフレクションをあげており，プレ活動ではそ

れら二つの要素を取り入れていた結果，自身の看護実

践の質の向上という能力開発につながったものと考え

る.  
以上より，「自身の看護実践の質を向上する」ために

は，講義や演習にとどまらず，実際の教育活動を通し

て学習者に手本を見せることや自身の指導方法や看護

実践を振り返ることが必要であり，本プログラムのプ

レ活動の重要性が示唆された．  

また，看護実践の質においては，今回使用した尺度

の下位にあるように多くの能力の側面がある．教育者

には多くの能力の側面がバランスよく備わっているこ

とが重要である．図 3 と 4 からもわかるようにプレ活

動後は各能力がバランスよく上昇しており，臨床教育

看護師・助産師育成本プログラムでは各能力の偏りな

く向上できていることが示された．  
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2. 本プログラム修了後のサポート  

二つの尺度では，総得点の中央値，第 1 四分点，第

3 四分点はプレ活動後が一番高かった(図 1 図 2)．

「看護問題対応行動自己評価尺度」のプレ活動後の総

得点の解釈は，ほぼ「質が標準的」レベルであるが，

最低点は「質が低い」レベルに含まれていた．「看護実

践の卓越性自己評価尺度－病棟看護師用 -」のプレ活動

後の総得点の解釈は，「質が標準的」～「質が高い」レ

ベルであったが，散らばりが大きく，個々のレベルの

差が認められる結果であった． 

「臨床判断モデル」の開発者のタナー氏は，「指導者

が持つべきものは高度で熟達した臨床看護実践の質で

ある」と言っている[23]．指導する立場として臨床教

育看護師・助産師には，「看護実践の質」において，質

の高いものが求められる．プレ活動後の看護実践の質

は大きな個人差があるため，臨床教育看護師・助産師

として認定を受けたあとも，能力向上のためのサポー

ト体制が必要であることが示唆された．現在，臨床教

育看護師・助産師として教育活動を行う上で，リフレ

クションを行い，活動報告を年に 2 回（中間報告と最

終報告）実施している．今後は臨床教育看護師・助産

師として活動する経過の中で「看護実践の質」を測定

し，その効果を検証していく必要がある．  

 

結論 

今回の調査目的は，A 病院で行われていた臨床教育

看護師・助産師育成プログラムの目的の一つである「自

身の看護実践の質向上」を評価するために，自身の看

護実践の質が，2 年間の本プログラムを修了すること

で向上できているかを明らかにすることであった．「看

護問題対応行動自己評価尺度」と「看護実践の卓越性

自己評価尺度－病棟看護師用-」の二つの尺度の測定結

果から，自身の看護実践の質を示す総得点は，本プロ

グラム 1 年目の受講後では向上していないが， 2 年目

のプレ活動後では有意に向上していることがわかった．

これにより，自身の看護実践の質は， 2 年間のプログ

ラムを修了することで向上できていることが示唆され

た． 
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NICU/GCUの看護師が行うポジショニング技術に関する実態調査 
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Survey about positioning technique of NICU/GCU Nurses 
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Yuki KITAGAWA1) and Maki SHIRASAKA2) 

1) Neonatal Intensive Care Unit / Growing Care Unit, Shiga University of Medical Science Hospital 

2) Department of Clinical Nursing, Shiga University of Medical Science 

 
要旨 

NICU/GCUにおける新生児の体位変換と良肢位を保つポジショニング技術は、将来の子どもの発育に影響する極めて重要な

ケアである。今回、NICU/GCUの看護師を対象にポジショニング技術に関する調査を行った。その結果、看護師は概ね規定に

沿ったポジショニングを実践していたが、足底の向きを整える等細かな部分については充分ではなかった。経験の浅い看護師

は、医療機器を使用している児のポジショニングを困難に思っていた。経験年数が長いスタッフほど、時間の経過を考えた先

を見据えたポジショニングを行っている傾向がうかがえた。今後の課題としては、呼吸器や点滴など医療機器を使用している

患児のポジショニング方法を教育プログラムに取り入れること、客観的に患児のポジショニングを定期的に評価する体制づく

りが求められる。NICU/GCU看護の歴史は浅く次々と新しい知見が報告されているため、経験を重ねながらも新しい知識を得て

活用し看護の力を高めていきたい。 

 
キーワード  ポジショニング, NICU/GCU, 看護師 
 

はじめに 
 日本では新生児集中治療室（NICU）の普及から全国

でハイリスク因子・病態を持つ新生児が高度医療を受

けられるようになり、新生児死亡率は著しく減少し

た。しかし新生児の生命とひきかえに、在胎週数 37

週未満の早産で出生する児（早産児）や生まれつきか

つ永続的に医療的ケアが必要な重症障害児が増加して

いる。早産を主因とする低出生体重児（2500g 未満出

生児）は日本の総出生数の約 10％を占めるようにな

り、近年、早く産まれる児ほど発達予後が不良な児が

多いことがわかってきた 1）。また早産・低出生体重児

は子宮内環境から一気に外界の環境変化や医療的ケア

など多様なストレスに曝される。そのストレスの軽減

や将来的な発達を支援する方法としてポジショニング

がある。ポジショニングは早産児や正期産児、長期入

院児の屈筋運動を高め、知覚運動発達を促し、胎内環

境に近い姿勢をとることで発達を促進するとともにリ

ラクゼーションの効果がある 2)。ポジショニングをは

じめとする将来を見据えた NICU に入院する児のより

良い発達を支援するディベロップメンタルケアが日本

で導入されしばらく経つが、定義や実際の手技の普及

が進まず、現場では見よう見まねで行っている施設が

多い事が指摘されている 1)。A 病院でもポジショニン

グを推奨しており、ポジショニングをマニュアル化し

伝達講習を行い、各個人が参考書やセミナーで学ぶな

どして実践している。しかし、一人ひとりのポジショ
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ニングに対しての認識はさまざまであり、手技も統一

が図れていない現状である。 

 本研究の目的は、看護師のポジショニングの技術の

実態を調査し、課題を見出すことである。それにより

スタッフの看護ケアの意識及び技術が向上し、教育に

も活かすことができるのではないかと考えた。 

 

方法 

1. 調査方法 

 ポジショニング技術に関する質問紙をインターネッ

トに繋がっていないパソコンに保存し、調査対象者に

回答を入力してもらった。各質問紙にはパスワードを

設定し個人が特定されないようにした。 

2. 調査対象 

A 病院の NICU/GCU に勤務する常勤看護師 35 名に調

査依頼を行った。ただし、看護師長、病気・産前休暇

や育児短時間勤務取得のスタッフは除外した。 

3. 研究期間 

 平成 28 年 3 月～平成 28 年 12 月 

4. 調査内容 

 調査は次の 5 項目の質問を行い、回答は自由記載を

依頼した。 

1）仰臥位から腹臥位への体位変換のポジショニング

の一連の流れを書いてください。  

2）体位変換やポジショニングにおいて意識している

事や気をつけている事は何ですか。  

3）適切なポジショニングができたとどのように評価

していますか。 

4）ポジショニングにおいて困っていることはありま

すか。 

5）ポジショニング技術が高い看護師との違いは何だ

と思いますか。 

5. 分析方法 

 アンケート回答の自由記載の内容より、キーワード

を抽出するなど類似する文章を整理した。  

アンケートの各項目は、NICU/GCU の経験年数 1～3

年目、4～6 年目、7 年目以上の 3 つのグループで人数

を算出し記述した。 

6. ポジショニングに関する教育と学習の状況 

 NICU/GCU では先輩指導者より伝達講習を行ってい

る。看護師教育用のマニュアルには、ディベロプメン

タルケアの一つとして「ポジショニング」についての

内容がカラー写真入り A4 サイズ 5 頁分の説明が記載

されている。「体位変換」については仰臥位から腹臥

位に体位を変える方法がイラスト入り A4 サイズ 1 頁

分で説明されている。そのほか、各自で院外での研修

やセミナーに参加している状況である。 

7. 倫理的配慮 

 平成 28 年 2 月に当院の看護研究倫理審査委員会の

承諾を得た（承認番号：H27-37）。研究への参加は、

自由意思による協力であり、拒否する権利があるこ

と、アンケートの途中であっても中止して良いこと、

研究参加を断っても不利益を被ることは一切ないこ

と、研究に伴う費用は請求されないことなどを書面に

て内容を説明し、アンケートの回答をもって同意を確

認した。研究対象者用のフォルダは人数分準備し、各

フォルダにはパスワードを設定し、回答内容が研究者

以外に閲覧できないように配慮した。得られたデータ

は個人が特定できないように匿名化の処理を行った。

データは研究目的以外に使用せず、データは施錠でき

る場所で保管し、研究者以外は触れないよう保管し

た。データを記録した電子媒体は、インターネットに

接続していないパソコンを使用した。  

8. NICU/GCU で用いられる看護技術と新生児の

状態を表す用語の説明 

1)ディベロプメンタルケア：早産児や低出生体重児、

病児に対して、外的ストレスをできるだけ最小限にし

た環境のもとで成長発達を促していこうとするケアの

ことである。 

2)ポジショニング：子宮内にいるような姿勢をとり囲

い込むことである。 

3)ホールディング：看護師または家族の温かい手で児

を両手で包み込むケアである。  

4)ハンドリング：体位変換、ホールディングやオムツ

交換など、ケア中の児の扱い方を丁寧にすることであ

る。 

5)States（ステート）：深い睡眠・浅い睡眠・ぼんや

り覚醒・覚醒・活発・啼泣と児の状態を表す。  

 

結果 

 NICU/GCU に勤務する常勤看護師 35 名のうち同意を

得られた 27 名の回答が得られた（回答率：77％）。看

護師の年齢は 20 代～50 代であった。NICU/GCU 経験年

数 1～3 年目が 9 名、4～6 年目が 9 名、7 年目以上が

9 名であった。 

キーワードとして 1）からは「仰臥位（肩）枕から

腹臥位の頭枕に変える」「ホールディング、包み込

む」「ホールディングから始まり、ホールディングで

終わる」「腹臥位にし、ホールディング後に体位を整

える」「ホールディングのまま」「落ち着いたら」「側

臥位」「足底を整える」「ホールディング後に体位を整

える」の 9 項目、2）からは「ホールディング」「ポ

ジショニンググッズ」「バイタルサイン・ストレスサ

イン」「腹臥位枕の位置、高さ」「良肢位」「足底の

向き」「ハンドリング」「週数・体重」「シーツ」

「ステート」の 10 項目、3）からは「安静保持、入眠

している、落ち着いている、安静度、ステート」など

の表現、「良肢位保持のマニュアルに沿ったポジショ

ニング」「時間が経っても崩れやずれが少ない」「バ

イタルサインが落ち着いている、ストレスサインが少

ない」「体動後も元の姿勢に戻れる」「消化状態」
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「見た目の美しさ」「指導してもらった注意点が大丈

夫かどうか」の 8 項目、4）からは「挿管、点滴が入

っている児」「ポジショニングが崩れる、落ち着かな

い」「人によってポジショニンググッズが違う、共通

性がない」「雑」「事故抜管」「シーツの扱い」の 6

項目、5）からは「手早い」「丁寧、器用」「経験、

慣れ」「知識、勉強、理解」「意識の高さ・違い」

「判断能力、バイタルサイン・ストレスサインを読み

取る」「ホールディング」「ポジショニンググッズの

選択」「児の応じたポジショニンググッズを知ってい

る」「ホールディング」「観察能力」「わからない」

「周囲から言われない」「手首の柔らかさ」「根気」

の 15 項目が抽出された。 

 

1. ポジショニングの一連の流れ（手順）【表 1】 

 

 

 表 1 の(1)〜(13)の項目は、仰臥位から腹臥位への

体位変換のポジショニングの一連の流れを示している。

そのうち(2)〜(10)は木原 1,5)のポジショニング技術の

手順である。(1)と(12)(13)はアンケートの回答を手順

の項目として示した。次の 1)〜3)は、各グループの回

答を統合して文章としてまとめた。  

1) 1～3 年目看護師の回答 

児の四肢を屈曲させてホールディングする。児が落

ち着いたら、看護師の片方の手を児の下に滑り込ませ

るように、もう片方の手は児の体勢が崩れないように

添え、児を浮かせないように回転させる。腹臥位にな

ったら下敷きになっている児の腕の位置、足を整える。

足底はしっかり壁につくように。手を離す前にもホー

ルディングをして片手ずつ離す。 

2) 4～6 年目看護師の回答 

児のステートを確認し、モニターを確認する。下肢

が M の字、上肢が W の字の形にし、体幹の下に敷く枕

をあて、両手のひらで包む。ゆっくりと側臥位にする。

しばらく静止し、モニターと児の表情を確認し、安定

するまでそのままホールディングを行う。安定したら

ゆっくりと腹臥位にする。腹臥位にした後、安定する

まで両手でホールディングを行い、安定したら、看護

師の手を片方ずつゆっくり離す。 

3) 7 年目以上看護師の回答 

児が暴れていたら、落ち着くまでホールディングす

る。落ち着いたら顔を向きたい方向に向ける。膝を軽

度屈曲させる。まず側臥位にしたいので背部と下肢に

手を添えて、変換したい方向に側臥位をとる。変換後

はしばらくホールディングする。落ち着いたら背部と

前面側に手を添えて腹臥位にする。体位変換後はしば

らくホールディングを実施する。児が落ち着きバイタ

ルサインに変動がなければ、ゆっくり看護師の手を離

す。 

 

2. 体位変換やポジショニングにおける意識
【表 2】 

 

 

 体位変換やポジショニングにおいて意識しているこ

とや気をつけていることでは、「ストレスサイン・バ

イタルサイン」が 17 名と最も多く、1〜3 年目看護師

5 名、4〜6 年目看護師 8 名、7 年目看護師 4 名の回答

があった。次いで「ホールディング」 11 名であり、7

年目以上看護師は 9 名中 6 名と半数以上の回答があっ

た。一方、1〜3 年目と 4〜6 年目看護師は 2〜3 名ほ

どの回答であった。 

 

3. ポジションニングを評価する視点【表 3】 

  

 

「適切なポジショニングができたとどのように評価し

ていますか」という質問には、「安静が保持されている

状態（入眠している、State）」が 20 名と最も多く、特

に 4〜6 年目看護師は 8 名が回答していた。1〜3 年目

看護師と 7 年目以上看護師もそれぞれ半数程度の回答

が見られた。次いで「バイタルサインの安定（呼吸の

安定やストレスサインが少ないこと）」12 名、「良肢位

保持のマニュアルに沿ったポジショニング体位」11 名
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であった。「時間が経っても崩れない」と回答したのは、

1〜3 年目看護師と 4〜6 年目看護師が各 1 名であった

のに対して、7 年目以上看護師は 5 名が回答した。さ

らに「体動後も元の姿勢に戻れる」と 4～6 年目看護師

3 名、7 年目以上看護師 1 名が回答した。4 年目以上の

看護師はその時だけではなく、時間の経過を考えた先

を見据えたポジショニングが実践されていることが示

された。以下、「見た目の美しさ」、「消化状態」、「指導

された注意点を確認」は 1〜3 名ほどの回答であった。 

 

4. ポジションニング技術における困難【表 4】 

 

 

 ポジショニングにおいて困っていることは、「人によ

って使用するポジショニンググッズ（クッションなど）

が異なり共通性がないこと」が 14 名と最も多く、4〜

6 年目看護師 5 名と 7 年目以上看護師 7 名のそれぞれ

半数程度が回答していた。2 番目に多い回答は、「医療

機器を使用している場合（挿管や SIPAP を装着中、点

滴を行っている）」が 9 名であり、とりわけ 1〜3 年目

看護師に多く 9 名中 5 名の回答があった。4〜6 年目と

7 年目以上看護師が 2 名ずつであった。「ポジショニン

グが崩れる・落ち着かない」は全体で 4 名あり、「シー

ツの扱いがうまくいかない」と回答した 4 名全員が 7

年目以上の看護師であり、ポジショニンググッズだけ

でなくシーツについても困っていた。 

 

5. ポジショニング技術の高い看護師の能力
【表 5】 

 
 「ポジショニング技術が高い看護師との違いは何だ

と思いますか」という質問には、「判断能力（ストレス

サインやバイタルサイン、表情を読み取る力）」が 11

名と最も多かった。次いで「経験や慣れ」が 9 名、「丁

寧・器用」8 名、「知識（発達や運動機能の理解など勉

強しているか）」7 名であった。その他、「意識の高さ

や意識の違い」3 名、「観察能力」5 名、「ホールディン

グ」4 名、「ポジショニンググッズの選択」・「児に応じ

たポジショニング方法」がそれぞれ 3 名、「違いがわか

らない」・「周囲から何も言われないこと」・「手首の柔

らかさ」・「根気」がそれぞれ 1 名であった。 

 

考察 

 「（仰臥位から腹臥位への体位変換の）ポジショニ

ングの一連の流れ（手順）」について表 1 の結果から

は、具体的な手順を書き表すことが困難であったの

か、当院で基準としているマニュアル通りの回答は充

分には得られなかったが、(2)(5)(6)(9)（11）の項目

は半数以上の看護師が記載しており、概ねの手順は回

答されていた。1〜3 年目看護師、4〜6 年目看護師、7

年目以上看護師のそれぞれの回答を統合したところで

は、基準通りの手順で体位変換とポジショニングを行

っているようであった。特に 7 年目以上看護師では、

ホールディングから始まりホールディングで終わると

いう原則が多数回答されており、規定に準じたケアが

実践されていた。「(13)腹臥位にし、ホールディング

後に体位を整える」は、1〜3 年目 2 名、4〜6 年目 3

名の回答があった。しかし本来は、「ホールディング

で始まり、ホールディングを継続して終わる」ことが

基本である。ホールディングを行うことで落ち着きや

すくなると言われており (2、ホールディングの後に触

ってしまうと児にストレスを与えてしまう可能性があ

る。ホールディングの後に体位を整えるという誤った

認識をしている現状が認められた。なぜこのような認

識になったのか、ホールディングに対する意識や知識

が不足しているのか、ホールディングの後に触っても

落ち着いていることもあるため触っても大丈夫と認識

しているのか、など考えられる。この認識を是正して

いくためには、可視化したものを提示し再教育してい

く場を設ける必要がある。「(8)児を後頭部側へずら

す」という項目の回答が皆無であったのは、実際には

「(3)体位を変える方向に頭の向きを変える」という

時点で、すでに(8)の児の頭部が適切な位置になって

いるためであると考える。（9）腹臥位の前に側臥位

を取り入れることは、「仰臥位から一気に腹臥位にす

ると赤ちゃんが目眩を起こしてしまうためである」と

A 病院のマニュアルでは記されているからである。 

 「体位変換やポジショニングにおける意識」につい

て表２の結果から、1〜3 年目看護師、4〜6 年目看護

師も患児のストレスサインの出現に注意を払ってお

り、常に状態を把握することに努めてケアを実践して

いる現状が明らかになった。 7 年目以上看護師は「ホ

ールディング」と回答したのが最も多く、児をホール

ディングでしっかり落ち着かせることで、安静時間を

長く保つことが期待でき、治療やケアの際、こまめに
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行うことが推奨されている２）。経験を重ねた看護師

ほどストレスサインが表出される前にホールディング

を意識して実践しているのではないかと思われた。概

観すると、「ホールディング」と「ストレスサイン・

バイタルサインという体位変換の際に意識している回

答が多く、「良肢位」、「腹臥位枕の位置と高さ」、

「ポジショニンググッズ」、「足底の向き」などポジ

ショニングに関した回答は少なかった。表１からも足

底を整えると記載したのは、4 名と少なかった。「足

底の向き」については将来の足の形に影響する。木原

らは、ポジショニング（体位変換と良肢位保持）を導

入していなかった児らで学齢期前に下肢のがに股（股

関節,足関節の外転,外旋位）が有意に認められた事を

報告している 3.4)。集中治療を行う看護師は今この時

の対応で精一杯である状況に置かれていることを前提

に、マニュアル内に成長した子どもの足の形写真を提

示する等、ポジショニングの重要性を意識するような

工夫ができるのではないかと考える。ディベロップメ

ンタルケアの目的である子どもの将来を考慮した看護

を意識し確実に実践していきたい。  

「ポジショニングを評価する視点」について表 3 の

結果より、バイタルサイン、ストレスサイン、動き、

筋緊張、などの評価により、快適性や効果を判定する
４ )という木原の基準に沿ってポジショニングを評価で

きていることが確認された。「時間が経っても崩れない」

と回答したのは、1〜3 年目看護師と 4〜6 年目看護師

が各 1 名であったのに対して、7 年目以上看護師は 5

名が回答した。この結果より、7 年目以上の経験年数

の長い看護師ほど時間の経過を考えた、先を見据えた

ポジショニングを行っている傾向が明らかになった。

さらに「体動後も元の姿勢に戻れる」と 4～6 年目看護

師 3 名、7 年目以上看護師 1 名が回答しており、1〜3

年目 0 名に比べると、4〜6 年目看護師もその時だけで

はなく、時間の経過を考えた先を見据えたポジショニ

ングが実施されている様子が一部うかがえた。これま

でいわれてきた、ポジショニング方法を教育プログラ

ムに取り入れること、客観的に評価する体制づくりが

必要であることに加え、さらに今後は、経験年数の浅

い看護師が、時間の経過も考えたポジショニングの視

点がもてるような助言も必要であると考える。 

 「ポジショニング技術における困難」について表 4

の結果より、ポジショニングおける困難は、「人によっ

て使用するポジショニンググッズ（クッションなど）

が異なり共通性がないこと」が最も多かった。 A 病院

では、複数あるポジショニンググッズから子どもの体

重に合わせて選択する基準が提示されている。しかし、

実際は、看護師によって使用するポジショニンググッ

ズに共通性がないことに困惑している現状が表 4 から

明らかになった。ポジショニンググッズは、例えば、

1800g 以上患児にはバスタオルを用いてロール状にし、

600g～900g、1000g、1500g、1800g と体重毎に合わせた

スポンジや既製品の囲いを使用するなど細かく分けら

れている。その他、体重ごとに既成の腹臥位枕など体

位により使用する物品も異なる。しかし、それらが指

定通りに必ずしも児に合うというわけではなく、選択

の幅も広く困難に感じている実情がうかがえた。特に

4〜6 年目 5 名、7 年目以上看護師 7 名とそれぞれ半数

以上がポジショニングにグッズを意識していた。 2 番

目に多い回答は、「医療機器を使用している場合（挿管

や SIPAP を装着中、点滴を行っている）」が 9 名であ

り、とりわけ 1〜3 年目看護師に多く 9 名中 5 名の回

答があった。参考書物には、挿管や点滴をしている児

のポジショニング方法が掲載されているものは少なく、

当院のマニュアルにも掲載されていないことが理由の

一つとしてあげられる。今後は、経験の浅い看護師が

戸惑うことがないように、医療処置を受けている患児

のポジショニング方法を、伝達講習やマニュアルの内

容に入れて作成することが必要である。また、4〜6 年

目と 7 年目以上看護師は 2 名ずつと少数の回答であっ

たこと、ポジショニングの適切さを評価する視点が、

「マニュアルに沿ったポジショニング」と答えた看護

師の多くが 1〜3 年目であり、7 年目以上は 2 名と少数

であった。そのことよりポジショニングは経験を重ね

ることで身につくとも考えられる技術であると思われ

る。一方で、ポジショニングの対象や目的は多様であ

るためポジショニングに関する研究はあるものの対象

や目的を絞った検証での研究や確立したシステムは少

なく 2）、新生児のポジショニング・ハンドリングはこ

れからも変化していくケアである３）。そのため各施設

や各個人が工夫して行っており、だからこそ、客観的

な評価が必要であると考える。一方、「シーツの扱いが

うまくいかない」と回答した 4 名全員が 7 年目以上の

看護師であり、ポジショニンググッズだけでなくシー

ツについても困っていた。これについては、困難の内

容を明らかにし、検討する必要がある。  

「ポジショニング技術の高い看護師の能力」につい

て表 5 より、ポジショニング技術の高い看護師の能力

については、木原が赤ちゃんのストレス・安定化行動

が読み取れないと赤ちゃんに合ったポジショニング・

ハンドリングができないと述べているとおり３）、A病院

の看護師も技術の高い看護師はやはり児の状態を読み

取る力が高いと考えていた。また、新生児看護でも個

別的なケアを提供することが重視されており、各児の

発達状態や変化を評価し理解することが重要であると

木原は述べており５ )、経験を重ねた看護師を中心に複

数名でそれぞれの患児のポジショニングを確認し評価

することが、その質の向上につながるのではないかと

考える。複数名で確認することでアセスメントする力

も高められると考える。ポジショニングの評価指標と

して、木原らは、早産児の発達段階に応じたポジショ

ニング評価を示しており、その内容には筋緊張の評価、

行動の評価がある。またポジショニング用具を保持す

るのか、緩めるのか、この評価を週単位で定期的に行

うことが望ましい 2）と述べている。この評価表を基に
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ポジショニングの基本姿勢保持の写真と統一した評価

指標の作成が必要であると考える。新生児看護の定義

や実際の手技は現場で見よう見まねで行っている施設

が多いと指摘されており 1)、そのため新生児看護に携

わる看護師は自信が持てないのではないかとも推察す

る。自分の行った看護を適切に評価する姿勢が重要で

あり、ポジショニングについては、客観的な評価を定

期的に取り入れることで改善できるのではないかと考

える。 

 

結論 

 A 病院の NICU/GCU 看護師が行っているポジショニ

ング技術に関する実態を調査した。結果と課題は以下

の通りであった。 

1. 看護師は概ねマニュアル手順に沿ったポジショニングを
行っていたが、足底の向きなど細かな配慮が不足して

いるようであった。 

2. ポジショニングを行う際に最も意識していたのは、ストレ
スサインとバイタルサインであった。  

3. 多くの看護師が児の安静状態でポジショニングの成果
を評価しており、経験年数が長いスタッフほど、時間の

経過を意識し先を見据えていた。 

4. ポジショニンググッズの使用に共通性がなかったこと、
経験の浅い看護師は医療機器使用中の児のポジショ

ニングに困惑していたことより、今後、マニュアルや講習

プログラムにその内容を取り入れることが課題である。  

5. ポジショニング能力の高い看護師は判断能力があり、
経験もあるが丁寧で器用という結果が出たことより、そ

のようなスタッフが定期的に患児のポジショニングを客

観的に評価する体制づくりが必要である。  

 

本研究の限界と課題 

 調査対象者が回答しづらい質問の表現が複数あった

と思われる。特に、ポジショニングの一連の流れを問

う項目では、在胎週数や医療処置の有無など児の状態

を指定し、具体的に手順が書けるような配慮が必要で

あった。また、A 病院のマニュアルの中に、「ポジショ

ニングは、体位変換と良肢位の保持である」と示して

いるため、質問の中で用語が明確に区別できていなか

った。 

 

おわりに 

 ケア技術を丁寧にマニュアル化することも大切であ

るが、ポジショニングやハンドリングはこれからも変

化していくケアである。看護者はマニュアル通りだけ

でなく各患児に応じたケアを提供していく姿勢が重要

である。そのためは、赤ちゃんのストレスや安定化の

行動を読み取る力を養っていくことが課題である。 
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