
は じ め に

要介護高齢者が在宅か施設かの生活の場の選

択を決定する際には，介護保険認定における要

介護３が１つの大きな転換点となり，排泄と認

知症の有無が施設入所の要因であることが指摘

されている。一方，施設入所者が，在宅を生活

の場に決定する際には，在宅でのサービスの充

実および入所時に受けているケアが在宅療養へ

継続されるかどうかが課題となる 。

在宅や施設・病院で介護を受けながら生活し

ている認知症高齢者の種々の精神症状や行動障

害（BPSD，Behavioral and Psychological
 

Symptoms of Dementia）などの周辺症状は臨

床における大きな問題であり，介護者の身体的・

精神的負担への影響が大きい 。また，認知機

能障害を中心とした中核症状は医学的に説明す

るしかないが，BPSDを理解するには，認知症と

＊１島根大学医学部看護学科教授 ＊２岩倉病院看護師 ＊３関西国際大学人間学部人間行動学科助教授
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目的 グループホームを除く介護保険施設（以下「介保施設」）および老人性痴呆疾患治療病棟（以

下「病棟」）における管理者の認知症ケアに関する意識を明らかにすることを目的とした。

方法 山陰地方および大阪市に登録されている介保施設である介護老人保健施設，介護老人福祉施

設，介護療養型医療施設および全国老人性痴呆疾患治療・療養病棟一覧（平成13年）から抽出し

た病棟における，看護および介護直属の管理者を対象とした質問紙調査を実施した。介保施設

は依頼した226施設のうち57施設（25％），病棟は依頼した191施設のうち43施設（23％）の管理者

から回答を得た。調査内容は，施設の概要，認知症のある利用者の状況のほか，認知症ケアに

関する施設管理者の意識，すなわち，認知症の判断，認知症ケアに関するスタッフへの特別の

指示，事故防止対策，自助グループ育成についてである。介保施設と病棟との２群を比較検討

し，管理者の意識についてはFisherの直接確率で有意差の有無を調べ，自由記載項目については

内容を分析した。

結果 事故防止対策を介保施設と病棟の２群で比較すると，病棟で非常によく対策をとっており，

有意差（p＜0.05）が認められた。また，自助グループ育成活動を２群で比較すると，有意差は認

められなかったものの病棟で積極的に推進している可能性があった。認知症ケアに関するスタ

ッフに対する特別の指示は病棟で有意に多く，その内容は抑制や拘束に関するものが多い傾向

が示された。また，介保施設では，病棟に比べ事故対策が徹底していた。

結論 施設の法的枠組みも考慮した，対象の人権を保障する管理者の意識改革が必要である。

キーワード 管理者，認知症ケア，施設，身体拘束，自助グループ

－39－

第52巻第７号「厚生の指標」2005年７月



いう病を生きる一人ひとりの人生が

透けて見えるような見方が必要とな

る 。一般に，認知症の中でもアル

ツハイマー病は，看護・介護の上で

は，環境の調整と応対の工夫などに

より改善できる症状が多いといわれ

ている 。

これら施設および在宅サービス提

供機関における認知症ケアの質には，

そのサービス提供機関の管理者の価

値観が影響する 。介護老人保健施

設における看護管理者は，入所者の

認知症を改善し，進行を防止し，療

養生活環境を把握し，施設外他職種

と連携できる管理を主眼としている

ことが明らかにされている が，認知

症ケアにおける施設管理者の意識に

関する研究は少ない。

本研究は，グループホームを除く，

現在，認知症高齢者の施設ケアの中

心となっていると考えられる介護保

険施設（以下「介保施設」）と老人性

痴呆疾患治療病棟（以下「病棟」）に

おける，看護および介護直属の管理

者が抱いている認知症ケアに関する

意識を明らかにすることを目的とし

た。

研 究 方 法

山陰地方および大阪市に登録され

ている介保施設である介護老人保健

施設（以下「老健」），介護老人福祉

施設（以下「特養」），介護療養型医

療施設（以下「療養」），および全国

老人性痴呆疾患治療・療養病棟一覧

（平成13年）から抽出した病棟に対

し，2002年11月から2003年１月に調

査を行った。

対象は，看護および介護における

直属の管理者であり，研究参加への

同意は，全員から書面により得た。

表１ 管理者が所属する施設の背景（n＝100)
介保施設（n＝57)

人数 ％

介保施設の設立母体
公的・社会保険団体 19 33
社会福祉法人 23 40
その他 15 27

四分位偏差

平均 25パーセンタイル 中央値 75パーセンタイル

定員の平均(人/施設) 67 50 58 99
１日の平均入所者数(人) 67 47 58 89
認知症の高齢者数(人) 37 18 38 50
入所日数(日) 206 0 145 254
認知症の症状が軽快した人(人) 3 0 0 7
症状軽快高齢者数/認知症の高齢者数(％) 7 0 2 2
認知症の症状が悪化した人(人) 3 0 1 0
症状悪化高齢者数/認知症の高齢者数(％) 8 0 2 11

病棟（n＝43）

人数 ％

病棟の設立母体
地方公共団体 3 7
公的・社会保険団体 4 9
医療法人 30 70
その他 6 14

四分位偏差

平均 25パーセンタイル 中央値 75パーセンタイル

病床数の平均(台/施設) 67 48 50 53
入院中の認知症患者数(人) 53 34 47 50
入院形態 任意入院(人) 14 0 4 27

医療保護入院(人) 32 21 37 47
平均入院日数(日) 413 100 284 454
認知症の症状が軽快した人(人) 216 0 7 30
症状軽快高齢者数/認知症の高齢者数(％) 39 11 32 64
認知症の症状が悪化した人(人) 4 0 0 6
症状悪化高齢者数/認知症の高齢者数(％) 9 0 7 13

管理者が活用している認知症の判断に関する情報 (単位 人，( )内％）

合計 病棟 介保施設 有意性確率

医師の診断
判断する 86 43(100) 43(78)
判断しない 12 － (－) 12(22) p＝0.001
不明 2

本人の言動から
判断する 89 37(90) 52(91)
判断しない 9 4(10) 5( 9) p＝1.000
不明 2

認知症スケール
判断する 77 36(86) 41(73)
判断しない 21 6(14) 15(27) p＝0.213
不明 2

介護支援専門員からの情報
判断する 65 14(38) 51(91)
判断しない 28 23(62) 5( 9) p＝0.000
不明 7

添書やサマリー
判断する 89 37(93) 52(91)
判断しない 8 3( 8) 5( 9) p＝1.000
不明 3

注 1) 不明を除いて検定（Fisherの直接法）
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介保施設は依頼した226施設のうち57施設（25

％），病棟は依頼した191施設のうち43施設（23

％）の管理者から回答を得た。

調査内容は，施設の概要，認知症のある利用

者の状況，管理者の認知症ケアに関する意識と

して，認知症の診断がなされていない高齢者に

おける認知症の判断，認知症ケアに関するスタ

ッフへの特別の指示，事故防止対策，家族への

サポートとして自助グループ育成の推進に関す

る意識の有無などとした。

分析は統計パッケージWindows版SPSS10.0

を用いて行った。認知症高齢者の慢性期の療養

の場である介保施設と急性期医療の場である病

棟の２群における管理者の意識の違いは，Fisher

の直接確率を用いて有意差の有無を調べ，自由

記載項目については内容を分析して比較した。

結 果

(１) 管理者が管理している施設の特徴

施設別に管理者の所属をみると，介保施設57

人（老健19人，特養23人，療養15人），病棟43人

であった。

管理者が所属する施設の背景については，表

１のとおりであった。介保施設における認知症

の高齢者数は平均37人，中央値38人であった。

認知症の症状が軽快した人は平均３人，中央値

０人で，認知症の高齢者数のうち７％，中央値

２％であった。

また，病棟入院中の認知症患者数は平均53人

で，認知症の症状が軽快した患者は平均39％，

中央値32％で，悪化した患者は平均９％，中央

値７％であった。

なお，病棟は，介保施設に比べ，認知症状が

軽快した率は約40％と高かったが，両者ともに

軽快した理由として，「かかわり方の工夫」「規

則正しい生活習慣」「家族との連携」「排泄の自

立」があげられていた。一方，認知症状が悪化

した理由では，「環境の変化」「状態の悪化」「加

齢」「入院等による環境の変化」「かかわり方」

があげられていた。

(２) 認知症の有無を判断するための各情報に

ついての管理者の指導（表１）

認知症の有無を判断するための各情報につい

ての管理者の指導として，病棟と介保施設を比

べると，「医師の診断」をよく用いて判断する

は，病棟では全員がそうしていた。「本人の言動

から」をよく用いて判断するでは有意差はなか

った。「認知症スケール」をよく用いて判断する

は病棟，介保施設でそれぞれ36人（86％），41人

（73％）と，病棟でより多い傾向があった。「介護

支援専門員からの情報」をよく用いて判断する

は，病棟では14人（38％）のみだったのに対し，

介保施設は51人（91％）と多く，有意差（p＜

0.001）が認められた。

(３) 認知症ケアに関する特別の指示，事故防

止対策，および家族へのサポートとして自

助グループ育成の推進（表２）

介保施設の管理者で「スタッフに対して，認

知症ケアに関する特別の指示」を「非常によく

する」「まあまあ」は合わせて45人（80％）であっ

た。また，「事故防止対策」について，「非常に

よくする」が45人（80％），「まあまあする」が11

人（20％）であった。「自助グループ育成」を「積

極的によく推進」「まあまあ」が12人（21％）で

あった。

一方，病棟では，「認知症ケアに関する特別な

指示」を，「非常によくする」「まあまあ」は合

わせて40人（93％）であった。「事故防止対策」は

「非常によくする」が31人（72％），「まあまあす

表２ 管理者の意識（n＝100)
(単位 人，( )内％）

指 示 合計 病棟 介保施設 有意性確率

特別の指示
よくする，まあまあ 85 40(93) 45(80)
あまり，しない 14 3( 7) 11(20) p＝0.087
不明 1

事故防止対策
よくする 76 31(72) 45(80)
まあまあする 23 12(28) 11(20) p＝0.015
不明 1

自助グループ育成
よく推進，まあまあ 24 12(28) 12(21)
あまり，しない 76 31(72) 45(79) p＝0.483

注 1) 不明を除いて検定（Fisherの直接法）
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る」12人（28％）であった。「自助グループ育成」

を「積極的によく推進」「まあまあ」が12人（28

％），「あまりしない」「しない」が31人（72％）で

あった。

病棟と介保施設の２群を比べると「特別の指

示をよく出している」は，介保施設に比べ病棟

で多かったが，有意差は認められなかった。し

かし，「事故防止対策をとる」は，病棟に多く，

有意差（p＜0.05）が認められた。また，「自助

グループ育成」は，病棟で積極的に推進してい

る可能性があったが，有意差は認められなかっ

た。

(４) 認知症ケアに関する特別な指示の内容

(表３）

介保施設における「特別な指示」の内容は57

施設中45施設で記載があり，言葉遣い・個別対

応など対応や接遇に関するものが31件と最も多

く，抑制・拘束に関すること18件，危険・事故

防止について12件，入所時からの状態把握４件，

家族対応１件，研修会への参加推進１件であっ

た。身体拘束に関しては，省令に基づき全面禁

止の施設が多かったが，清潔保持のため一時的

につなぎ服着用や転落防止のため安全帯を使用

している施設もあった。

病棟における「特別な指示」の内容は43施設

中36施設で記載があり，抑制・拘束が21件と最

も多く，言葉遣い・個別対応16件，危険・事故

防止５件，家族対応４件であった。拘束・抑制

では全面的禁止施設もあったが，安全帯による

行動制限，夜間の抑制や時間的な施錠などの抑

制の現状があることが記載されていた。

(５) 事故防止対策の内容（表４）

介保施設における「事故防止対策」の内容は

57施設中34施設で記載があり，介護事故の防止

のために転倒や転落，褥瘡発生などの発生予防

のためのヒヤリハット，インシデント分析事例

41件，事故報告書の記入，事例検討34件，見守

り強化と環境整備がそれぞれ９件，研修会や新

人教育５件であった。

病棟における「事故防止対策」の内容は43施

設中42施設で記載があり，事故報告書の記入，

事例検討が36件で，事故発生時の話し合いの徹

底，事前予測による事故予防や対策があげられ

ていた。ヒヤリハット，インシデント分析事例

は31件で，その具体例として，家族への連絡調

整，転倒や転落，骨折や打撲，離院，異食，誤

嚥や窒息，薬物による過沈静，患者同士のトラ

ブル，私物の紛失などが記載されていた。次い

で，環境整備12件，見守り強化５件などであっ

た。

(６) 自助グループ育成の内容

介保施設における自助グループ育成の内容は

10施設で記載されていた。病棟における自助グ

ループ育成の内容は14施設で記載があった。そ

の内容は，「行事時への家族の参加」「認知症ケ

アの勉強会等介護教室の実施」「家族の座談会の

企画」などであった。

特別の指示および事故防止対策の内容のうち，

家族への対応について記載されていたのは，病

棟では，「治療の経過」や「ケア上の教育的なか

かわり」があげられていた。介保施設では，「入

所目的などの利用者に関する情報を得るよう指

導」があげられていた。

表３ 特別の指示の内容(複数回答)
（単位 件，( )内％）

項 目 合計 病棟(n＝36)介保施設(n＝45)

言葉遣い・個別対応 47 16(35) 31(46)
抑制・拘束 39 21(46) 18(27)
危険・事故防止 17 5(11) 12(18)
家族対応 5 4( 9) 1( 1)
入所時からの状態把握 4 － (－) 4( 6)
研修を受けるよう指示 1 － (－) 1( 1)

46(100) 67(100)

表４ 事故防止対策の内容(複数回答)
（単位 件，( )内％）

項 目 合計 病棟(n＝42)介保施設(n＝34)

ヒヤリハット，インシデント分析 72 31(33) 41(41)
事故報告書の記入，事例検討 70 36(38) 34(34)
環境整備 21 12(13) 9( 9)
家族対応 3 2( 2) 1( 1)
見守り強化 14 5( 5) 9( 9)
薬の副作用に注意 3 3( 3) － (－)
研修会や新人教育 10 5( 5) 5( 5)

94(100) 99(100)
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考 察

(１) 管理者が所属する施設の入所者の特徴

認知症の症状が軽快した入所者数は，病棟は

介保施設に比べ39％と多かった。その理由とし

て，本人とのかかわり方の工夫，規則正しい生

活習慣，家族との連携，排泄の自立があげられ

ていた。こうした結果は，先行研究 と同様

に，認知症の症状の診断に加え，入所者がどの

ような不自由を抱いて暮らしているのかをアセ

スメントを通して理解し，環境の調整，応対の

工夫などにより，看護・介護の面から改善でき

る症状が多いことを示している。

(２) 認知症の有無を判断するための各情報に

ついての指導

認知症の診断がなされていない高齢者で，認

知症の有無を判断するための情報入手方法やス

タッフへの指導については，病棟では，医師の

診断を情報として用いるよう指導している割合

が介保施設よりも高かった。介保施設では居宅

介護支援専門員の情報による判断が多く，居宅

介護支援専門員が療養者の状態に合わせて立案

したケアプランに基づいて施設ケアを提供する

という，介保施設の特徴が浮き彫りになってい

た。しかし，病棟では，認知症スケールを用い

て認知症の判断をしており，介保施設ではこれ

が少ない傾向が示唆された。

(３) 認知症ケアに関する施設管理者の意識

本研究では，介保施設に比べ，病棟でスタッ

フへの特別な指示を多く出していた。逆に，事

故防止対策は病棟に比べ，介保施設でより徹底

されており，ヒヤリハットやインシデントの分

析をしたり，事例検討が頻回になされたりして

いることがうかがえた。その内容には，事故発

生時の話し合いの徹底，事前予測による事故予

防や対策があげられていたが，一方で，認知症

高齢者一人ひとりの特徴を把握した上での個別

の事故リスクに関する予測的な把握や対策が不

十分であると思われた。

病棟における特別な指示の内容は，抑制や拘

束の実施に関するものが多い傾向が示され，介

保施設では，抑止や拘束は禁止しているとの記

載が多くみられた。病棟は認知症の急性期医療

の場であり，介保施設は認知症専門の施設では

なく，維持期ケアの場であるという施設の機能

上の特徴が影響していると考えられる。さらに，

これら両施設の機能上の差異に加え，法的枠組

みの違いが抑制や拘束のマネジメントに影響し

ていると思われる。

介保施設では，身体拘束の禁止に関する厚生

労働省令の規定に従って，事故防止対策はよく

徹底されていた。介護保険法の省令による身体

拘束の全面禁止と，精神保健福祉法の規制とい

う法的枠組みに則っている点が異なるためと考

えられた。しかし，身体拘束はしないとしなが

らも，必要時には本人や家族の了解を得て，安

易に身体拘束が行われている危険性も危惧され

た。また，介保施設では，身体拘束の禁止に関

する省令に従い，身体拘束を特別な指示内容と

して挙げている施設が多くみられた。さらに，

病棟においては，医療モデルに基づいた意思決

定がなされていることも，隔離・身体拘束の原

因の１つとして指摘されている。例えば，

Morrison による質的研究では，病棟スタッフが

行う身体抑制の意思決定は，病棟の哲学，特に，

患者の行動は疾患から発生した症状であり，身

体抑制もその症状をコントロールするための道

具の１つである，という考えに影響を受けてい

ることを指摘している。

本研究の結果では，介保施設では病棟の管理

者に比べ，スタッフへの特別の指示をすること

により，隔離・身体抑制の防止に力点を置いて

いることが示唆された。しかし，老人保健施設

における全国実態調査 によれば，介護施設にお

いて「叱責する・非難する」「嫌味をいう」とい

う言葉による不適切な処遇が584例（66.3％），

「わざと乱暴な介助をする」という身体的暴力

が343例（38.9％），身体拘束308例（35.0％）と

報告されている。また，身体拘束を行っている

のは，鳥取県138施設中99施設の回答で53％，島

根県174施設全施設の回答で55％，大阪府約400
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施設で約60％であった 。介保施設におい

て，省令では身体拘束は禁止されているものの，

例外として「切迫性」「非代替性」「一時性」の

三要件を満たす場合，実態上，身体拘束が行わ

れている。仮に，三要件を満たす場合にも，そ

の手続きの面で慎重な取り扱いが求められてい

る。すなわち，「緊急やむを得ない場合」に該当

するかどうかの判断は，施設全体としての判断

が行われるように，あらかじめルールや手続き

を定めておく。特に，施設内の身体拘束廃止委

員会といった組織において，事前に手続きなど

を定め，具体的な事例についても関係者が幅広

く参加したカンファレンスで判断する体制を原

則とする。利用者本人や家族に対して，身体拘

束の内容，目的，理由，拘束の時間，期間など

をできるかぎり詳細に説明し，十分な理解を得

るよう努める。その際には，施設長や医師，そ

の他現場の責任者から説明を行うなど，説明手

続きや説明者について事前に明文化しておく。

事前に身体拘束について施設としての考え方を

利用者や家族に説明し，理解を得ている場合で

あっても，実際に身体拘束を行う時点で，必ず

個別に説明を行う。やむを得ず身体拘束を行う

場合についても，「緊急やむを得ない場合」に該

当するかどうかを常に観察，再検討し，要件に

該当しなくなった場合は直ちに解除する。この

場合には，実際に身体拘束を一時的に解除して

状態を観察するなどの対応をとることが重要で

ある。さらに，やむを得ず身体拘束を行う場合

には，その態様と時間，その際の利用者の心身

の状況，緊急やむを得なかった理由を記録しな

ければならないものとされている。

しかし，身体拘束に関する認識や「身体拘束」

と理解する範囲も管理者によってまちまちであ

る。島根県の調査 では三要件を満たすケースは

わずか5.8％であり，また，茨城県の調査 では

299施設中180施設でなんらかの身体拘束が行わ

れ，記録を行っていない施設が36施設（11.8％）

あることが指摘されている。このことから，例

外規定の認識も低いといわざるを得ない。今後

は，第三者評価も加え，法的整備も必要ではな

いかと考える。

一方，今回の対象であるすべての病棟は精神

病院と併設されており，法的枠組みは精神保健

福祉法である。したがって，患者の隔離と身体

拘束は，同法36条１項により精神保健指定医が

必要と認める場合のみ行うことができる。隔離

の対象となる患者は，主として「他の患者との

人間関係を著しく損なうおそれがある等，その

言動が患者の病状の経過や予後に著しく悪く影

響する場合」のような処遇の基準に該当すると

認められる患者であり，隔離以外のよい代替方

法がない場合において行われるものとされてい

る。また，身体拘束の対象となる患者について

は，自殺企図または自傷行為が著しく顕著であ

る場合などで認められている。

認知症高齢者の場合には，事実上，隔離・身

体拘束の決定は，24時間ベッドサイドにいる看

護・介護職の判断に基づいて行われていると考

えられる。病棟での隔離・拘束は，事故防止に

主眼がおかれている。実際に，老人性痴呆疾患

治療病棟ならびに療養病棟における患者の状況

調査 によると，認知症に伴う問題行動と精神症

状が出現したのはいずれの病棟においても90％

を超えていた。その原因が抗精神病薬によるこ

とが大きいことがうかがえる。その際のケアに

ついて分析し，隔離・身体拘束をしないで対処

する方法が徹底されているか，隔離・身体拘束

の処遇に関するあり方や身体拘束の代替方法が

検討されているかについて明らかにする必要性

が示唆された。

利用者にとって，施設によって処遇がかわっ

てくるのは疑問があるところである。身体拘束

について各々の施設での自助努力では限界や格

差があり，各施設の垣根をこえて身体拘束につ

いて検討することが求められる。長畑ら は，認

知症高齢者の言動の意味をとらえたケア方法を

探索する探索的アプローチの獲得が，老健で働

く看護師の課題であると述べている。これらの

スタッフの意思決定も，その施設の管理体制に

負うところが大きい。Karlsonら は，ナーシン

グホームの看護師が抑制を用いる主な理由に労

働環境の問題を挙げている。同様に，山本ら

は，一般病院に勤務している看護職の抑制に関
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するジレンマは，業務環境，個人的価値観，さ

らには社会システムに関係があることを指摘し

ている。

さらに，隔離・身体拘束の意思決定の理由と

考えられる事故防止に関しても，その根拠を問

い直す必要がある。Sailas & Fenton によるコ

クランレビューでは，隔離・拘束によって安全

や事故防止がもたらされることを明らかにした

文献は皆無であった。むしろ，過去10年間の無

作為化比較試験の多くは，長期にわたる抑制に

よって身体的・精神的機能が衰退し，その結果，

転倒などの危険性があることを明らかにしてい

る 。管理者は，日々の業務において，根拠に基

づく実践がされているかどうかを，批判的に検

討する必要がある。

今後，管理者の意識改革をもとに，急性期医

療の場と慢性期の療養の場における対象者のニ

ーズの違いを明らかにした痴呆ケアの研修など

を実施し，知識の醸成を図ることが重要である。

また，認知症高齢者の症状に起因した生活場面

における支障について，的確にアセスメントし，

身体拘束のあり方や代替方法を検討する必要性

が示唆されている 。

(４) 家族へのサポートとして自助グループ育

成の推進に関する意識

自助グループ育成の推進については，介保施

設より病棟で積極的に推進されている可能性が

考えられた。病棟で自助グループ育成の推進に

積極的であったのは，精神病院において精神障

害者やアルコール依存症の家族会の育成がされ

てきたことが影響しているのかもしれない。

「特別の指示および事故防止対策」の内容にお

いて，家族への対応では，治療の経過やケア上

の教育的なかかわりがあげられていた。行事な

どへの家族の参加，認知症ケアの勉強会等介護

教室の実施，家族の座談会の企画などにより，

自助グループ育成が推進されていることが考え

られた。先行研究 によれば，家族の会など

の自助グループが果たす機能として，単なる知

識や情報の普及だけでなく，交流による励まし

や支え合いから介護への意欲を増進させる役割

があることが明らかにされている。これら自助

グループ育成の意義を管理者が理解し，積極的

に育成できる土壌づくりを検討していくことが

期待される。

今後，認知症高齢者の言動の意味をとらえた

探索的アプローチの獲得が課題であるといえよ

う。さらに，施設の法的枠組みも考慮した，対

象の人権を保障する管理者の意識改革が必要で

あると考える。

本研究では，施設の種類による管理者の認知

症ケアに関する意識にどのような共通点や相違

点があるのか，病棟と介保施設という施設の目

的や役割・機能が異なるため，施設の種別に応

じた管理上の課題について言及できなかった。

本研究は，平成13年度厚生科学研究費補助金

（総合的プロジェクト研究事業 21世紀型医療

開拓推進研究事業）による一般病床における痴

呆性高齢者のクリティカルパスの作成に関する

研究（主任研究者：遠藤英俊）の一部として実

施されたものである。要旨は，日本老年看護学

会第８回学術集会，第51回日本社会福祉学会，

第７回日本地域看護学会において発表した。
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