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研究成果の概要（和文）：本研究は、2型糖尿病患者の家族が必要な療養行動を生活に組み込み、病状の悪化を
防ぎながら家族全体の健康を維持し生活を営んでいく「家族マネジメント力」を測定するスケールを洗練化する
こと、洗練化したスケールを用いて2型糖尿病患者の家族の「家族マネジメント力」の構造を明らかにするこ
と、2型糖尿病患者の家族の家族マネジメント力育成のための看護介入方法を明らかにすることの３つを目的と
した。2型糖尿病患者と家族に対しては「変化への準備性を高める力」「折り合いをつけて取り組む力」「志気
を高め家族生活を変化させる力」の３つの家族マネジメント力を育成・強化する看護介入が重要であると考えら
れた。

研究成果の概要（英文）：The purpose of this study was to develop a “Family Management Scale for the
 family of patients with type 2 diabetes”, clarify its structure, and determine nursing 
interventions to develop and strengthen the Family Management of type 2 diabetes patients and their 
families.
As a result, nursing interventions were extracted from discussions among researchers and literature 
reviews. In particular, these interventions were important to patients and families: "competence to 
raise motivation and change family life," "competence to negotiate and compromise," "competence to 
prepare for change."

研究分野：家族看護

キーワード： 家族看護　家族マネジメント力

  １版

令和

研究成果の学術的意義や社会的意義
糖尿病の患者数は、320万人を超え（2017年度患者調査）、年々増加の一途をたどっている。かねてより、厚生
労働省の健康政策でも重点課題として取り上げられており、医療経済上の問題であるばかりでなく、食生活が大
きく関わることから、患者のみならず家族の生活やQOLにも大きな影響をもたらす課題である。看護において
は、患者個人への支援はもちろん、家族を含めた働きかけの重要性が指摘されており、その具体的な方略の開発
が求められている。「家族マネジメント力」という視点での看護介入方法が明らかになれば、家族をひとつのシ
ステムとして捉えた支援が可能になると考える。

※科研費による研究は、研究者の自覚と責任において実施するものです。そのため、研究の実施や研究成果の公表等に
ついては、国の要請等に基づくものではなく、その研究成果に関する見解や責任は、研究者個人に帰属されます。



様 式 Ｃ－１９、Ｆ－１９－１、Ｚ－１９（共通） 
１．研究開始当初の背景  
高齢化の進展及び疾病構造の変化に伴い、国の健康政策として、糖尿病をはじめとする生活習
慣に起因する疾患の発症予防と重症化予防に重点が置かれてきた。これらの疾患は、病者のみな
らず、生活をともにする家族もまた、症状のコントロール方法や必要な療養行動を組み込んだ生
活の方法などを修得するという課題に直面することになる。患者・家族に対しては、限られた入
院期間や外来における断続的、短時間のかかわりの中で、家族がどの程度課題への対応方法を習
得でき乗り越えていく力があるか、その家族の能力をとらえ、個々の家族に即した看護支援を選
択し実施することが必要であると考える。このような家族の能力について、本研究者らは、家族
が病者を抱えながら、家族生活を維持していくための「家族マネジメント力」ととらえ、先行研
究に取り組んできた。しかし、先行研究においては、糖尿病に焦点化した看護支援の根拠として
活用し得る測定スケールにまで洗練化することはできていない。糖尿病患者と家族の「家族マネ
ジメント力」を把握し、その力の育成、強化という視点から看護支援を展開することは、日々の
生活に関連しているがゆえに行動変容に多大な努力と困難を伴う糖尿病患者・家族への看護支
援の新たな視点をもたらし、疾患の重症化予防や家族全体の生活と健康を守ることにつながる
と考える。 
 
２．研究の目的 
慢性疾患患者を内包する家族が、療養行動を生活に組み込み、病状の悪化を防ぎながら家族全
体の健康を維持しながら生活を営んでいく「家族マネジメント力」の測定スケールについて、糖
尿病患者の家族への看護ケアに活用しうるスケールへと洗練化する。洗練化した「家族マネジメ
ント力測定スケール」の結果に基づく糖尿病患者の家族への看護介入方法を検証する。 
 
３．研究の方法 
（１）糖尿病患者・家族に焦点化した「家族マネジメント力測定スケール（案）」の検討：平成
28 年７月～平成 30 年３月   
先行研究で作成した「家族マネジメント力測定スケール（47項目版）」について、研究メンバ
ー間での討議、文献検討に基づき、糖尿病患者・家族に焦点化した内容への修正、洗練化を行っ
た。修正した質問項目について、糖尿病患者・家族への豊かな看護経験をもつ家族支援専門看護
師・慢性疾患看護専門看護師各１名、研究者２名による表面妥当性の検討、それをふまえて研究
者間での討議を行い、「糖尿病患者・家族のマネジメント力測定スケール（案）」を作成した。 
 
（２）糖尿病患者・家族のマネジメント力の構造化：平成 30年 12 月～令和元年 11 月 
 （１）で作成した「糖尿病患者・家族のマネジメント力測定スケール（案）」を用いて 2型糖
尿病患者の家族を対象とした調査を行い、その結果より、2型糖尿病患者の家族の「家族マネジ
メント力」の構造化を行うこととした。当初 150 名程度からの回答を計画していたが、30 名の
回収にとどまり構造化には至らなかった。 
 
（３）糖尿病患者・家族のマネジメント力に即した看護介入方法の検討：令和元年 11 月～令和
２年３月 
 （１）の質問項目の洗練化の過程において、２型糖尿病患者・家族にとっては６つのマネジメ
ント力の中でも「志気を高め家族生活を変化させる力」「折り合いをつけて取り組む力」「変化へ
の準備性を高める力」が重要であると考えられたため、これらを育成・強化するための看護介入
方法について検討を行った。２型糖尿病患者・家族の看護に関する文献や NIC 看護介入分類など
から具体的な介入方法を抽出するとともに、（２）の回答者の自由記載欄に書かれていた看護者
からの支援内容に関する意見も参考にした。（１）の質問項目の洗練化の際に意見聴取を行った
家族支援専門看護師、慢性疾患看護専門看護師各１名、研究者２名に、その実施可能性や有用性
について意見を求めた。 
 
４．研究成果 
（１）糖尿病患者・家族に焦点化した「家族マネジメント力測定スケール（案）」の検討 
先行研究で作成した「家族マネジメント力測定スケール 47 項目版」について、糖尿病患者・
家族に焦点化した内容に洗練化することを目的として、文献検討、研究メンバー間での討議を行
った。この過程において、糖尿病でも、１型と２型ではその発症や治療、療養行動は異なってお
り、家族に求められるマネジメント力、マネジメント行動も異なることが考えられるため、生活
習慣が大きく関わる２型糖尿病に限定することとした。また、設問中に「病人」という言葉が出
てくる質問項目がいくつかあるが、先行研究において、回答者より「糖尿病の家族員のことを“病
人”と思ったことはない」という意見があったため、文言を「本人」と修正し、全体の説明文の
中に、糖尿病と診断された家族員を指すという説明を加えることとした。 
47 の質問項目については、たとえば、「病気の管理」や「病状の変化」といった文言について、
２型糖尿病に必要とされるより具体的な内容を盛り込むか否かの検討を行った。しかし、療養生
活をマネジメントするという視点から、療養方法や病状について具体的な内容を示した項目は
作成しないこととした。検討の結果、47 の質問項目については、上述した「病人」を「本人」と
する他は、先行研究で作成したものを変更せず用いることとした。フェイスシートに含める内容



については、2型糖尿病患者に焦点化したものということをふまえ、また、先行研究の結果、慢
性疾患患者の家族マネジメント力に影響する可能性が示唆された、いくつかの項目を含めるこ
ととした。患者の罹病期間では、1年未満が最も高く徐々に低下、10年以上になるとやや高くな
っていたことから、患者が糖尿病と診断されてからの期間を尋ねることとした。また、患者の年
齢が 50～59 歳の群で最も高く、40～49 歳の群が最も低かったことから、患者および家族員の年
齢を、さらに患者の年齢だけでなく、家族の発達段階も関連していることが予想されることから
家族構成も尋ねることとした。その他、合併症の有無や自覚症状・他覚症状の変化、HｂA1c 値
について、療養行動に影響を及ぼす可能性があることや、マネジメントの結果の指標とすること
ができるのではないかと考え、尋ねることとした。各質問項目に対して、「まったくそうでない：
１」「あまりそうでない：２」「まあまあそうである：３」「かなりそうである：４」「まったくそ
うである：５」の５段階の選択肢を設けた。質問紙は、無記名自記式で、回答者自身が投函し郵
送による回収とした。自由記述欄として、これまでに看護者から受けた看護ケア、助言・指導な
どで自分たち家族にとってよかったと思うことを尋ねた。 
 
（２）糖尿病患者・家族のマネジメント力の構造化 
 作成した「２型糖尿病患者・家族の家族マネジメント力測定スケール」を用いて、２型糖尿病
患者の家族を対象とした質問紙調査を計画した。A県内の糖尿病認定療養指導士のいる４病院に
研究協力を依頼した。糖尿病診療部門の責任者および看護部門の責任者に対して文書と口頭で
研究の趣旨、方法等を説明し、同意を得て、外来で質問紙の配布を行った。対象者は、２型糖尿
病患者と同居し、日常的に患者の療養を何らかの形で支援している家族員とした。２型糖尿病患
者の受診日に研究メンバーまたは協力施設の外来看護師が、患者または家族に文書を用いて説
明を行い、同意が得られた場合に回答を依頼した。質問紙は、回答後、回答者に直接投函しても
らった。合計 100 名に対して配布を行ったが、回収数は 33 部、うち有効回答は、同居していな
い家族員の回答 1 部、患者自身が回答していたもの 1 部、質問項目の 50％以上無回答があった
もの 1 部を除いて、30 部であった。十分な回答数が得られなかったため、統計的分析を行うこ
とはできないと判断し、自由記述欄の記載内容のみ検討に用いた。 
 これまでに受けた看護ケアや助言・指導などで自分たち家族にとってよかったと思うことに
関する自由記述欄に記載があったものは 12部であった。記載内容は、【情緒的支援】と【具体的
な療養行動継続のための支援】の２つのカテゴリーに分類された。【情緒的支援】として、「検査
データがよくなっていたときに、“ご家族も一緒にがんばっているんですね”と言ってくれたこ
とがうれしく、励みになった」「以前の病院では、父（患者）が食事療法を守れないことについ
て、家族の管理が悪いと言われたことがありつらかったが、ここではできたこと、頑張っている
ことを見つけてほめてから改善点を教えてくれるので、素直に受け入れられる」など、患者・家
族が療養に取り組む意欲を保持し高められるような支援があげられていた。【具体的な療養行動
継続のための支援】として、「一般的なことではなく、患者の仕事の内容や生活についても詳し
く聞いてくれ、その中でできる方法を一緒に考えてくれた」「夫婦で一緒にできる軽い運動や食
べ過ぎないためのコツなどを夫（患者）の性格的なことも考えて教えてくれたのが役に立った」
など、個別性のある助言や指導が有効な支援としてあげられていた。自由記載は 12 部のみであ
ったが、その理由として、糖尿病患者は、高齢で通院に手助けが必要な場合は、家族が付き添っ
てくることもあるが、壮年期の患者の場合は家族の来院はほとんどなく、入院の機会も最初の診
断時の教育入院や合併症発症時などに限られるため、家族自身が直接看護者と関わり、ケアを受
ける機会があまりないためであると推察された。このような限られた機会をどのように活用す
るのか、短期間、短時間での関わりの中で家族全体を捉え、そのマネジメント力を引き出し、高
める支援とはどのようなものであるかを検討する必要がある。 
 
（３）糖尿病患者・家族のマネジメント力に即した看護介入方法の検討 
 質問項目の洗練化の過程において、２型糖尿病患者・家族にとって重要であると考えられた
「志気を高め家族生活を変化させる力」「折り合いをつけて取り組む力」「変化への準備性を高め
る力」の３つの家族マネジメント力に焦点をあて、これらを育成・強化するための看護介入方法
について検討を行った。２型糖尿病患者・家族の看護に関する文献や NIC 看護介入分類などから
抽出した具体的な介入方法、（２）の調査の自由記載欄に書かれていた看護者からの支援内容に
関する意見も参考にし、研究メンバー間で討議しながら検討した。 
 ①「志気を高め家族生活を変化させる力」の育成・強化のための看護介入 
 「志気を高め家族生活を変化させる力」とは、「病者を抱える家族生活の中で、家族員が互い
を尊重し志気を高めながら、現状を改善するように接点を見出し、家族生活を変化させる力」で
ある。糖尿病のように、明確な自覚症状も他覚症状もない慢性疾患の場合、取り組んでいる療養
行動の成果を感覚的に評価することが難しく、また、食事という毎日必要不可欠な日常的な行動
にかかわることであるがゆえに、それを病気のコントロールのために必要なこととして継続し
ていくことは容易ではない。山岸ら（2010）は、食事療法の自己管理が困難な 2 型糖尿病患者
に対する熟練看護師の姿勢とアセスメントとして、６つのカテゴリーを明らかにしている。「食
生活の変更に向けた気持ちや考え、行動のわずかなよい変化や努力を見出す」「患者の身になり
非言語的サインに注目し、自己管理を行う中で抱く気持ちを明らかにする」という関わりへの姿
勢とアセスメントが抽出されているように、患者の気持ちや考え、行動を様々なサインから捉え、



肯定的な側面を強化することの重要性が示されている。これは、患者本人への看護師の支援につ
いて述べたものであるが、（２）の回答者の自由記述にも見られたように、食生活は患者だけで
なく、家族全体にかかわる行動であるため、この姿勢とアセスメントは、家族への支援としても
重要であると言える。「志気を高め家族生活を変化させる力」には、お互いの気持ちを気遣う、
お互いの頑張りをほめあう、お互いを勇気づけるなど、患者と家族が互いに肯定的な面を見出し
強化するような行動を取る力が含まれている。これらより、２型糖尿病患者の家族の「志気を高
め家族生活を変化させる力」を育成、強化するための看護介入として、〈お互いの気持ちや行動
の変化への気づきを高める〉〈わずかであってもよい変化が見られたことを共有する〉〈個々の糖
尿病に対する思いを共有する〉など、家族員同士が互いの感情や行動に関心を払いお互いへの肯
定的な評価を伝えあうことで信頼感を高める介入である【家族員の相互信頼を高める】が考えら
れた。 
②「折り合いをつけて取り組む力」の育成・強化のための看護介入 
 「折り合いをつけて取り組む力」とは、家族員が相互に尊重し譲り合いながら病気の管理に関
して現状を変えていくように取り組む力」である。上述したように、糖尿病は症状や検査データ
の変化などが自覚的、他覚的に把握しづらいため、病気の管理の現状の課題を捉えたり、変化さ
せるように取り組むことは容易ではない。したがって、患者に対しては「患者と共に自己管理の
取り組み方法を振り返り、潜む問題を探る」（山岸ら,2010）ことが重要であるとされていること
や、西尾（2017）がセルフケアの促進因子の一つとして「家族とともに食事を見直す」という
「患者自身が行うＰＤＣＡサイクル」をあげているように、〈家族とともに、患者が行っている
療養行動や家族が行う支援を振り返（る）〉り検討していくことが重要であると考える。また、
堀口ら（2010）は、２型糖尿病患者が家族に対して抱く思いとして、自分が療養の目標を持て
ば、今の家族の状態に変化が起こると感じると語っていたことを明らかにしており、〈家族の中
で療養行動の目標を共有する〉ことは長期にわたる療養を支えると考える。さらに、多くの先行
研究において、患者の身近な支援環境としての家族サポートの意義（西尾,2010）や、家族が疾
患を家族全体の問題として捉え患者の支援者であることが患者の生活様式の変容に大きく影響
し、患者が家族とともに協力しているときに糖尿病によく対処できていたこと（由雄ら,1990）、
家族が患者に関心を向けて支え合うような家族の絆を高める援助の必要性（生田ら,2004）など
が示されているように、家族が家族全体の課題として取り組めるよう〈個々の家族員の療養行動
における役割を明確にする〉ことも重要であると考える。 
 ③「変化への準備性を高める力」の育成・強化のための看護介入 
 「変化への準備性を高める力」とは、「病気から派生する影響に対して、家族として常に対応
できる状況を整え高める力」である。２型糖尿病患者の病気の経過の中で起こり得る変化として
は、シックデイや高血糖・低血糖など急性のものや、細小血管症や大血管症など慢性合併症など
が考えられる。西尾（2017）は、「糖尿病に対する不安や恐怖を糧にしたエネルギー」が患者の
セルフケアを促進する因子となっていたことを明らかにしているが、〈合併症に対する正しい知
識を獲得・強化する〉ことで、正しく恐れることができれば、様々な変化に備えることにつなが
るのではないかと考える。また、２型糖尿病の好発年齢は中高年層であり、社会的なイベントや
家族全体の生活の変化も大きい年代であることを考えると、家族は発達段階の移行期に起こる
発達的危機だけでなく、状況的な危機も見据えて〈緊急時や今後の療養生活を想定した対応策を
習得する〉ことが重要であると考える。 
 
 以上のように、６つの家族マネジメント力の中でも、「志気を高め家族生活を変化させる力」
「折り合いをつけて取り組む力」「変化への準備性を高める力」の３つに焦点を当てて、家族へ
の看護介入を検討した。これらについて、（１）の質問項目の洗練化の際に意見聴取を行った家
族支援専門看護師、慢性疾患看護専門看護師各１名、研究者２名に、その実施可能性や有用性に
ついて意見を求めた。その結果、各々の看護介入は重要であるが、家族が外来通院に同行するこ
とは少ないため、今後の課題として、家族に対して働きかける場をどのように設けるか、また、
長期にわたる経過のどの時期に、どのような介入が必要でありかつ効果的であるのかをさらに
探究する必要性が見いだされた。 
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