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Ⅰ 序論 

１.研究の背景 

看護師は，尿失禁のある患者に対して尿失禁ケアを充分に行う事により，患者の生

活の質を高める重要な役割を担っている．40 歳以上の一般住民を対象とした調査によ

ると，下部尿路機能の低下による尿失禁の発症率は，軽症を含めて男性 25.2％，女性

49.2％で高齢になるほど上昇すると報告されている（本間，2003）．内科系外来の調査

でも，70 歳以上の高齢患者の 2～3 割に下部尿路機能の低下による尿失禁があること

が明らかにされているが，その６割前後の患者が医療者に相談できないでおり，治療

可能な尿失禁患者が潜在したまま重症化する可能性のあることが示唆されている（日

本臨床内科医会，2010；金城，2009）．これらの潜在する尿失禁は，高齢患者の身体

機能が低下した時に初めて，機能性尿失禁と重複するかたちで顕在化する可能性が高

く，その時にはすでに尿失禁は重症化していると考えられる．星（1995）は，一般病

棟に入院している 60 歳以上の患者の 4 人に 1 人が，重症化した尿失禁患者であると述

べている． 

一般病棟からリハビリテーション病棟や療養病棟に転棟した高齢者，ならびに施設

に戻った高齢者においても，尿失禁に起因した問題が発生しており，転倒・転落，不

眠，認知症の悪化をきたしていることが報告されている（山口，2009；新井他，2007；

平松他，2006）．また，自宅に戻った患者においても，尿失禁が引きこもりの原因とな

っている（齊田，2010）との報告がある．戸村ら(2009)は，一般病棟から自宅退院す

る高齢者の退院支援に必要な要素として，患者や家族への入院中の指導をあげている．

退院後も尿失禁を重症化させず尿失禁による弊害を予防できるよう，入院中の尿失禁

に関する患者への指導の充実が望まれる． 

しかしながら，一般病棟の 65 歳以上の高齢者の割合が 7 割に達し，平均入院期間が

18 日（2010 年度患者調査）に満たない現在，一般病棟の看護は，安全に治療や検査

が行えるよう患者を支援することが重視され（厚生労働省，2007），尿失禁に関する患

者への指導は充実する方向にはなっていない．一般病棟における尿失禁ケアは，自立

度の低い機能性尿失禁の患者（中島他，2006）や，泌尿器科の手術（坂本他，2008）

ならびに出産（岡下他，2006）に伴う腹圧性尿失禁の患者に対して，支援が模索され

ているものの，自立度が比較的高く主たる疾患に関係しないと考えられる尿失禁をも

つ患者は，十分にケアが行き届かないまま退院を迎えているのが現状である（熊谷他，



2 

 

2009）． 

一般病棟において，尿失禁ケアが十分に行われていない原因は，一般病棟の急性期

化のみではない．一つには尿失禁が強い羞恥心を伴う症状であり高齢患者が訴えるこ

とは難しい（吉本，2008）ことや，高齢者の病態が多様で複雑なため尿失禁のある事

に周囲が気づくのが遅れがちになる（小松，2002）などの，患者側の要因がある．も

う一つには，高齢者は改善が期待できない，認知症では失禁があっても当たり前，患

者が訴えないので尿失禁の患者は少ないと思い込んでいる，他の業務で多忙など，看

護師の尿失禁をもつ患者に対する看護の必要性の認識の低さが問題であると指摘され

ている（小林，2005）． 

看護師が患者への看護の必要性を認識し，質の高いケアを提供し続けるためには，

看護専門職としての経験から常に学び続けることのできる振り返りの育成が重要であ

るとされる（小山田，2007；田村・津田，2008）．振り返りは 1 つの経験を，内的な

吟味を通して深く理解し，次の経験に活かすための意味づけをする過程と定義（Dewey, 

1935/2004)されており，振り返りの過程は，Gibbs（1988）による，「状況の描写」，「感

覚」，「推論」，「分析」，「評価」，「アクションプラン」から成り立つリフレクションサ

イクルがしばしば活用されている（池西他，2007；藤井・田村，2008）．振り返りの

過程は，看護過程のプロセスに類似しているが，看護過程が患者に対しての看護師の

思考であるのに対して，リフレクションサイクルは，看護師自身に対しての思考であ

る点が異なる．特に，リフレクションサイクルの「感覚」のリフレクションは看護師

自身の気持ちの振り返りであり，心身の弱った患者の日常生活に密着して支援する看

護師の専門職としての認識の強化のために重要であるが，そこには看護師のネガティ

ブな感情も含まれるゆえに，心理的な葛藤を引き起こすことが予想され，振り返りす

ることは難しく看護師の認識を変容させることは容易でないと考えられる． 

一方，工業（塩瀬，2006）や，マネージメント（井田，2006）の分野では，現場の

認識を変え実践を変えていく手法として，Soft Systems Methodology(以降，SSM と

記述する)がすでに活用されている．SSM は，Checkland．P によって，学習プロセス

が追跡できるよう厳密性が確保された方法論であり，ディベートや自由討論によって

効果的に合意形成を得ることを支援するシステムアプローチの一つである

（Checkland & Scholes,1990/1994)．SSM による合意形成は，価値観の対立を探索的

に受け入れる学習過程によってなされ，システム概念の枠組みを利用することによっ
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て，個人の葛藤などを含めた現実を意識的に実在性と現実性に分離することによって

問題状況への深い理解を促すことを特徴とする（木嶋，1996）．内山（2007）は SSM

を日本的に再考し，行為に関わるときに自己と世界のあいだの場から現れてくる「思

い」が行為的学習の源泉となり，思いと現実との差異を明らかにすることによって，

学習者の振り返りが促され，学習が促進されると述べている．看護現場は，様々な葛

藤に満ちた現実世界であるが，看護するときに看護師がもつ患者への思いが学習の源

泉となり，SSM を活用することによって，看護師の患者への思いと葛藤を含んだ現実

とを分離して考え，その差異を解決可能な形で明らかにすることができれば，看護師

の振り返りが促されるものと考えられる．また，看護師の振り返りが促されることに

よって，尿失禁ケアに関する看護師間の対立する価値観を探索的に受け入れ，看護師

の専門性に基づく合意形成が可能となり，看護師としての専門的な知識や技術の修得

への動機づけが高まり，現状の尿失禁ケアの不足に気ずいたり，患者や看護師集団へ

のコミットメントが増すものと考えられる． 

近年は，腹圧性尿失禁や切迫性尿失禁の患者に対する治療法の進化に加え，骨盤底 

筋運動（Pelvic floor muscle training：以降 PFMT と記述する）や膀胱訓練などに

よる排尿機能の強化が，尿失禁の症状低減に効果的であることが確認されている．こ

れらのケアは，看護基礎教育で知識としては教育されているが，経験率は低く（浅川

他，2008），厚生労働省の新人看護研修ガイドラインでも新人看護師の技術としては取

り上げられていない．看護継続教育においては，皮膚・排泄ケア認定看護師教育にこ

れらのケアの教育が含まれているが教育期間が長く，病棟看護師の受講は困難である

（下野・大津，2010）．特に指導技術の必要な PFMT の一般看護師用の教育プログラ

ムは，資料レベルでも探し出す事はできなかった．国内では尿失禁ケアのテキストが

複数出版されており，PFMT の知識習得は自己学習によっても可能な環境が整ってい

るが，実際に行うためには，技術修得のための学習が必要である． 

以上のことから，本研究では PFMT を必要とする尿失禁患者に対し，一般病棟の看

護師が PFMT の指導を行えるようにするために，SSM の学習理論を活用して看護師

の振り返りを高め，PFMT の指導技術を身に付けることができる，PFMT 指導技術教

育プログラム（以降，プログラムと記述する）を開発することを課題とした． 

 

２.研究の意義 
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本研究は，PFMT の指導を行いたいと考えている看護師に対して，自己学習では修

得が難しい技術や態度を身につける機会を提供できる．短期入院患者に対し，看護師

によって PFMT の指導が行われることによって，患者は，早期に尿失禁を自己管理で

きるようになる．また，退院後の連携が促されることにより，受け入れ先での看護支

援がスムーズに行えるようになる．将来的に，本プログラムで教育された看護師の振

り返りの能力と PFMT 指導技術があがり，所属する病棟のレベルアップにつながる． 

 

３.研究目的 

本研究の目的は，SSM の学習理論を活用して病棟看護師の尿失禁ケアに関する振り

返りを向上させることを通して，PFMT の指導技術を修得できる PFMT 指導技術教育

プログラムを作成し，その学習効果を検証することである．  

 

Ⅱ．文献検討 

始めに，看護師が行う尿失禁ケアの範囲と看護師の役割について検討し，看護師が

病棟で行っている尿失禁ケアと，退院した患者に発生している尿失禁に関連する問題，

患者と医療者の認識の違いから，看護師の能力に見合う尿失禁ケアが行われていない

現状やその原因と影響について述べる． 

次に，看護師が行う排尿コントロールのための PFMT の指導効果について，主に欧

米の文献から検討するとともに，日本の看護師の PFMT の指導技術の修得状況につい

て述べる． 

最後に，看護師が PFMT の指導技術を修得するための教育プログラムについて検討

し，本研究で開発する教育プログラムの基礎となる PFMT の指導技術と振り返りにつ

いて述べる． 

１．尿失禁ケアの現状と課題 

１）看護師が行う尿失禁ケアの範囲と看護師の役割 

看護師が行う尿失禁ケアの範囲と看護師の役割について，介護保険制度が導入され

た 2000 年から 2010 年の期間に発行された尿失禁ケアの詳細な記述のある国内の看護

技術テキスト 6 冊（竹尾，2009；藤崎，2009；山口，2009；香春・斎藤，2009；坪

井・松田，2008；藤野他，2007）ならびに尿失禁ケアの専門書 3 冊（穴澤，2009；真

田，2009；後藤・渡邉，2006)を用いて検討した． 
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分析の結果，看護師の行う尿失禁ケアは，尿失禁タイプに共通するケアと尿失禁タ

イプ別ケアの 2 つに分類され，その範囲は，介護職やスペシャリストと協働する範囲

と看護師独自の範囲が存在していた． 

尿失禁タイプに共通するケアは，看護師独自の範囲として，排尿日誌による排尿パ

ターンの観察と尿失禁タイプの特定に関するアセスメントの 2 種，介護職と協同する

範囲として，衣服の選択や交換（オムツやパッドの選択や交換方法を含む），トイレ環

境の調整，水分調整，膀胱刺激物の制限，便秘の改善，陰部のスキンケア，心理的支

援の 7 種の直接ケア，スペシャリストと協働する範囲として，専門医や皮膚・排泄ケ

ア認定看護師へのコンサルテーションの必要性の判断の合計 10 種に分類された． 

看護師が特定すべきとされている尿失禁タイプのうち，すべての書籍に共通してい

るタイプは腹圧性尿失禁と切迫性尿失禁の 2 タイプであり，混合性尿失禁を記載して

いる書籍は１冊であった（後藤・渡邉，2006）．機能性尿失禁は，尿失禁を排尿障害と

して定義してある場合は除外されていた（穴澤，2009）．また，溢流性尿失禁は，記載

のあるすべての書籍で看護師による残尿測定を必須としておらず，泌尿器科医へのコ

ンサルテーションを推奨していた．それぞれの尿失禁タイプの定義は，言葉の共通性

は認められないものの内容による共通性があり，端的に表現している定義は次のよう

であった．腹圧性尿失禁；労作時または運動時，もしくはくしゃみまたは咳の際に，

不随意に尿が漏れる愁訴（加藤，2006）,切迫性尿失禁；尿意切迫感と同時または尿意

切迫感直後に，不随意に尿が漏れる愁訴（加藤，2006），混合性尿失禁；尿意切迫感だ

けでなく，運動，労作，くしゃみ，咳にも関連して不随意に尿が漏れる愁訴（加藤，

2006），機能性尿失禁；体動が困難であるためにトイレに間に合わなかったり，認知症

など認識力の低下による尿を漏らす状態（飯野，2009），溢流性尿失禁；増加した残尿

が溢れるように漏れる．排尿困難を伴ってだらだらと漏れるのが典型（加藤，2006），

である．タイプ分類の方法は，排尿日誌を用いた尿失禁のパターンの把握とタイプに

特徴的な患者の既往歴や年齢，性別などのリスクの存在の確認であった． 

尿失禁タイプを特定した後の尿失禁タイプ別ケアは，腹圧性尿失禁と切迫性尿失禁，

ならびに混合性尿失禁に対しては膀胱訓練と PFMT，機能性尿失禁に対しては排尿誘

導（排尿習慣訓練）と排尿誘発（排尿自覚刺激行動療法），溢流性尿失禁に対しては残

尿測定と間欠自己導尿の 6 種に分類された．このうち，機能性尿失禁に対しての排尿

誘導（排尿習慣訓練）と排尿誘発（排尿自覚刺激行動療法）は介護職との協働，溢流
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性尿失禁に対しての残尿測定と間欠自己導尿は医師や認定看護師との協働が重要視さ

れており，看護師が積極的に行うよう推奨されているケアは，腹圧性尿失禁と切迫性

尿失禁，ならびに混合性尿失禁に対しての PFMT と尿意切迫感に対する尿意のやり過

ごし方を含む膀胱訓練（膀胱容量の減少の予防を含む）であった.尿失禁タイプ別ケア

の目的は，いずれも障害された排尿機能を改善することであり，看護師の役割は，排

尿コントロールのための観察と援助，ならびに指導であった． 

 以上の文献検討の結果から，尿失禁ケアにおける看護師の独自の役割は，排尿コン

トロールのための観察と援助，ならびに指導であった．また，看護師が身に付けるべ

き尿失禁ケアは，排尿日誌に基づく尿失禁パターンの把握と尿失禁タイプの特定，中

でも腹圧性尿失禁と切迫性尿失禁の特定とタイプ別ケアとしての PFMT の指導ならび

に膀胱訓練の部分的な活用であることが示唆された． 

２）本邦の尿失禁の有症率 

尿失禁の患者の有症率について文献から検討した．医中誌 Web 版で「尿失禁」「有

病率」「有症率」をキーワードに介護保険制度導入前後の 1990～2010 年の期間の文献

を検索しヒットした 23 文献のうち日本人に関する 9 文献と，泌尿器系学会誌の 5 誌よ

り入手した１文献，合計 10 文献を用いて検討した． 

40 歳以上の一般住民の週１回以上の尿失禁の有症率（本間，2003）は，切迫性尿失

禁単独が男性 16.0％，女性 15.7％，腹圧性尿失禁単独が男性 4.6％，女性 18.7％，混

合性尿失禁が男性 4.6％，女性 14.8％であり，切迫性尿失禁は性差があまりなく，腹

圧性尿失禁と混合性尿失禁は女性に多い．また，疾患の有無に関わらず高齢になるほ

ど尿失禁の有症率は高まり，尿失禁の推定有症者数は 750 万人という．本間（2003）

以降，全国規模で健康人を対象とした疫学調査は認められなかった． 

外来患者の調査でも，週１回以上の尿失禁の有症率は 70 歳代が 17～22％，80 歳代

が 27～35％（日本臨床内科医会，2010；金城，2009）と高齢になるほど高くなるこ

とが確認されている．尿失禁の患者を主として診療する専門科では，産婦人科で腹圧

性尿失禁が 35％前後（波多江，2010；柏木，2010；上坊，2008），切迫性尿失禁が

23.1％（金城，2009），泌尿器科では切迫性尿失禁が 25.8％（金城，2009）と，当然

ながら一般住民に比して有症率は高い．しかしながら，他科においても尿失禁の有症

率は一般住民に比して高率であり，外来慢性疾患患者における切迫性尿失禁の有症率

（吉田，2008）は，脳・神経疾患において 42.9％と高く，順次，狭心症・不整脈，糖
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尿病，高血圧，高脂血症などの生活習慣病をもつ患者において高率となっている． 

入院患者の調査（星，1995)では，60 歳以上の入院患者の 4 人に１人が毎日尿失禁

を引き起こしており，特に高齢の入院患者の尿失禁の重症度の高さが指摘されている．

星（1995）以降，入院患者を対象とした尿失禁の有症率を調べた調査はないが，2010

年度患者調査によると，一般病棟の 65 歳以上の入院患者は７割弱であり，高齢者は背

景疾患が多様であることから，診療科に関わらず入院患者の多くが尿失禁症状をもっ

ているものと考えられる．   

以上の文献による検討から，国内の尿失禁の推定有症者数は 750 万人以上，高齢者

の増加に伴い尿失禁の有症率は高まり，特に生活習慣病への合併率が高く，医療機関

においては外来患者，入院患者共に一般住民に比べて有症率は高く，診療科によって

は 40％を超えており専門科である泌尿器科よりも高いため，すべての病棟に勤務する

看護師が尿失禁ケアを身につける必要があるものと考えられた． 

３）病棟で行われている尿失禁ケア 

入院期間の短縮化が推進され始めた 2000 年以降の病棟で行われている尿失禁ケア

を概観するため，医学中央雑誌 Web 版を用いて，「尿失禁」「看護」「病棟」をキーワ

ードに 2000～2010 年の期間を検索し得られた文献と，CiNii を用いて「尿失禁」「看

護」をキーワードとして検索した文献の中から，2000 年以降に発表された一般病棟の

尿失禁ケアの記載のある 39 の文献について，尿失禁ケアの内容を検討した．文献の多

が抄録や資料であり，複数病棟の尿失禁ケアを調査した文献は抽出されなかった．  

（１） 尿失禁タイプに共通するケア 

アセスメントについては，排尿日誌による観察法(磯部他，2007；瀬戸他，2009；平

澤・平山，2007）と尿失禁タイプ分類のためのツール（山崎他，2003）は，ほぼテキ

スト類と同様であった．これに加えて，尿失禁タイプ別の QOL 調査表（竹内他，2002）

が紹介されていた． 

直接ケアは，オムツやパッドの選択や交換方法について，オムツからパッドへの移

行，尿漏れ予防についての研修や検討がよくされている（小笠原，2010；粟生田他，

2007；河上他，2007；工藤他，2007；中島・飯島，2006）．便秘の改善ならびに膀胱

刺激物の制限，専門医や皮膚・排泄ケア認定看護師へのコンサルテーションの必要性

の判断については記載がなく，病棟ではこれらの尿失禁ケアとしての位置づけが低い

ものと考えられた．陰部のスキンケアに関しては，褥瘡予防を兼ねて行われている（椎
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名他，2008；西他，2008）．トイレ環境の調整は，排尿のし易さよりも，ポータブル

トイレ移動時や夜間排尿時の転倒・転落予防として重視されていた（中西他，2008；

平松他，2006）．また，心理的支援は，高齢者への自尊心への配慮や自立支援として重

視されていた（川西，2003）． 

（２）尿失禁タイプ別ケア 

腹圧性尿失禁について，産科の妊産褥婦に対して 7 件（河崎他，2010；二宮他，2010 

a；田尻他，2007；岡下他，2006），婦人科の術後の患者について１件（二宮他，2010 

b），泌尿器科の前立腺手術患者に対して 10 件（高橋他，2008；山村他，2008；田中

他，2008；有吉他，2010；平松他，2009；坂本他，2008；輿石他，2008；中嶋他，

2005；今橋他，2005；関他，2003）あり，主となる疾患の治療に伴う尿失禁への対応

として，PFMT が行われていた．切迫性尿失禁については，脳神経外科の脳卒中患者

（葛原他，2006）に対して膀胱訓練と PFMT が行われていたが，患者数が多い割には

文献数が少なく，切迫性尿失禁に対するケアが病棟看護師に十分認知されていないも

のと考えられた．機能性尿失禁については，脳神経外科の脳卒中患者 5 件（新井他，

2007；由良，2007；安川他，2007；水谷，2007；塩澤他，2004）と，脳神経内科の

高次脳機能障害の患者に対して 2 件（横山，2009；長島他，2003）で，ケアは，排尿

誘導（排尿習慣訓練）と排尿誘発（排尿自覚刺激行動療法）を合わせてトイレ誘導と

して行われていた．溢流性尿失禁の患者（渡辺他，2005）については残尿測定と間欠

導尿が行われていたが，溢流性尿失禁の患者へのケアは尿閉ケアとして捉えられてい

るものと考えられた． 

文献検討から，病棟では，尿失禁タイプに共通するケアの中心は，オムツやパッド

の選択や交換であり，尿をうまく始末することが重視されていた．また尿失禁タイプ

別ケアは，主たる疾患やその治療によって発生した尿失禁に対してのみ行われており，

その他の患者に対する排尿機能に対しての働きかけは充分行われていなかった．さら

に，腹圧性尿失禁に対しては PFMT，機能性尿失禁に対してはトイレ誘導とケアが固

定化しており，膀胱容量の減少に対する予防的ケアについて言及している文献がわず

かで，ケアの組み合わせ方に多様性がないことが課題と考えられた．以上から，現状

では看護師が十分に尿失禁ケアにおける専門性を発揮できていないことが示唆された． 

４）患者と医療者の尿失禁に関する認識の違い 

入院患者のうち相当数の患者が尿失禁をもっていると考えられるにも関わらず，排
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尿機能に対してのケアが十分行われていない理由を検討するため，患者と医療者の尿

失禁に関する認識について，文献検討を行った．医中誌 Web 版を用い，「尿失禁」「認

識」をキーワードに 1990～2010 年の気管の原著論文を検索し，ヒットした 39 件のう

ち，患者や医療者の尿失禁の治療やケアに対する気持ちについて検討した９文献につ

いて検討した． 

尿失禁について家族に相談している患者は年齢を問わず 4～5％，症状があっても誰

にも相談していない患者は 58％（日本臨床内科医会，2010），治療したいが言い出せ

ないでいる患者は 64％（金城，2009），特に尿失禁のある高齢者は，症状を遠慮がち

に訴えるか全く訴えない（吉本，2008），64％の患者は医療者から排尿について質問

して欲しいと考えており，医療者側の意識的な問いかけがなければ尿失禁は表面化し

ない（吉田，2008）ことが明らかになっている．また，尿失禁のある中高年女性では，

尿失禁に対処する運動を行いたいと考えているが，どこでそれを指導してもらえるの

かが解らないと答えている（前田，2008；寺田，2006）． 

一方で，医療者の尿失禁に対する積極性も高いとは言えない．尿失禁について患者

への問いかけを行っている医師は 15％，未治療の患者のうち排尿に関して問診された

ことがない患者は 73％（吉田，2008），看護師は入院時に排尿について問いかけはす

るが，高齢者の病態が多様で複雑なため尿失禁のある事に気づくのが遅れがちになる

こと（小松，2002），看護師にも，他の業務で多忙という気持ちや，高齢者は改善が期

待できない，認知症では失禁があってもあたり前，患者が訴えないので尿失禁の患者

は少ないと思い込んでいる場合もあることが指摘されている（小林，2005）．医療者が

積極的に関わらない結果，治療可能な患者の半数以上が未治療な状態となっている実

態（吉本，2008）も明らかにされている． 

以上のことから，尿失禁をもつ患者は尿失禁について医療者に相談したいと考えて

いるけれども，病棟の多忙さと医療者の認識の低さから，自立した患者ほど医療の恩

恵を受けていないと考えられた．病棟看護師は尿失禁ケアに関する認識を高め，患者

のニーズを満たせるようにする必要があることが示唆された． 

２.欧米における看護師による PFMT の指導内容とその効果 

次に，看護師による PFMT の指導がすでに行われている欧米の文献をもとに，看護

師が行っている PFMT の指導内容とその効果を検討する．EBSCO を用い，1980～2010

年の期間で次のキーワードを用い文献を検索した結果，「pelvic floor muscle training」と
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「stress urinary incontinence」で 85 件，「pelvic floor muscle training」と「urge urinary 

incontinence」で 12 件，「pelvic floor muscle training」と「mixed urinary incontinence」

で 15 件の文献がヒットした．その中から指導内容と効果が示され，かつ入手できた 10 文

献を検討した． 

すべての文献において PFMT は，骨盤底筋群の筋力強化ならびに弛緩の訓練により，

尿道閉鎖圧を高め，随意に尿道括約筋を開閉させる目的で行い，速筋強化訓練（筋収

縮 3～6 秒）と遅筋強化訓練（筋収縮 7～12 秒）によって構成されていた．腹圧性尿

失禁に対しては，尿失禁の頻度や失禁量を低減させ満足度も高まる（Liebergall ,2009 ; 

Sriboonreung ,2011 ; Eyjólfsdóttir ,2005 ; Lagro ,1992)ことが明らかにされている．

効果の持続については，半年（Agur ,2008）から 3 年（Balmforth ,2006）とばらつき

があり，運動の継続が必要とされている．切迫性尿失禁への効果は，トイレへ行く回

数の低減，失禁量の低減（Dumoulin，2010; Kafri，2007; Eyjólfsdóttir，2005;Hu，

1989)が明らかにされており，単独実施よりも，膀胱訓練との併用が効果的であった．

混合性尿失禁への効果は，失禁量の低下，排尿頻度の低下，トイレへ行く回数の低減

（Sar, 2009; Dumoulin ,2010）が明らかにされている． 

指導の内容は，ほぼ日本の文献（穴澤，2009；真田，2009；後藤・渡邉，2006)と

同様であった．膣内圧や直腸内圧の測定，超音波による残尿測定が含まれているもの

もあるが，排尿回数や失禁量などの患者による記録によるデータが主な効果として用

いれらていた．効果がより高い方法は，フィードバック療法であったが，数値による

フィードバック療法を用いない指導でも，効果は確認されていた． 

これらのことから，欧米においては，看護師による PFMT や膀胱訓練の指導が行わ

れ，効果の検証がなされており，日本において患者数の多い腹圧性尿失禁や切迫性尿

失禁の症状軽減のエビデンスレベルは高いことが確認できた．日本においても，看護

師による PFMTや膀胱訓練の指導が旺盛に行われるようになるための研究の必要性が

示唆された． 

３.PFMT の指導技術に関する看護師への教育の現状 

１）国内の看護基礎教育と新人教育における現状 

国内の看護基礎教育と新人教育における PFMT の指導技術に関する教育の現状を検

討するため医中誌 Web 版を用いて，「看護基礎教育」と「骨盤底筋運動」，ならびに「新

人看護師」と「教育」「骨盤底筋運動」をキーワードとし 1990～2010 年の期間を検索

javascript:__doLinkPostBack('','ss%7E%7EAU%20%22Eyjólfsdóttir%20H%22%7C%7Csl%7E%7Erl','');
javascript:__doLinkPostBack('','ss%7E%7EAU%20%22Eyjólfsdóttir%20H%22%7C%7Csl%7E%7Erl','');
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した結果，新人教育においてのみ 3 件の文献が抽出されたものの該当する文献はなか

った．PFMT がどのようなものかは看護技術のテキストに記されている（近藤，2010）

ものの，卒業時の指導の経験率は尿失禁ケアまで拡大しても低率（浅川他，2008）で

あり，厚生労働省による看護師教育の技術項目と卒業時の到達度や 2009 年厚生労働省

新人看護研修ガイドラインでは明記されていなかった． 

２）国内の看護継続教育における現状 

国内の PFMT の指導技術に関する看護継続教育の現状を検討するため，医中誌 Web

版を用い，「看護継続教育」と「骨盤底筋運動」をキーワードに 1990～2010 年の期間

を検索した結果，文献は抽出されなかった．そこで，キーワードを「尿失禁ケア」に

変えて文献検索し，PFMT の記述はないものの看護師への尿失禁ケア教育について検

討されている，6 文献について検討した．ベテランは，患者・家族とのかかわりの経

験を生かして尿失禁ケア時のコミュニケーションを進化させることができる（松尾，

2008）が，新人から 2 年目までは，意図的に教育して初めて尿失禁の情報収集ができ

るようになる（窪，2007）こと，スタッフ間で学びを共有する体験学習は看護師の尿

失禁ケアへの感度を高めること（河上，2007），看護師個人で行う通信教育（硯川，

2007）やシミュレーション学習（別府，2007）は，現場のケアを変化させるほどの教

育効果が認められないことが明らかになっている． 

現存する PFMT の指導技術に関する教育機関としては，日本コンチネンス協会によ

る PFMT の教育があるが，指導法の教育は含まれておらず，教育効果は報告されてい

なかった．皮膚・排泄ケア認定看護師の養成プログラムは，6 ケ月という長い教育プ

ログラムで，受講生が制限されているので，一般の看護師が受講できる機会はほとん

どない．皮膚・排泄ケア認定看護師が，院内認定看護師を養成している資料はあるも

のの，PFMT の指導技術に関する教育プログラムは探しだす事ができなかった．国内

では尿失禁ケアの書籍は多数出版されており，看護師の興味に従って，PFMT の知識

については，かなり詳細な点まで学習することが可能である．しかしながら，尿失禁

をもつ患者の羞恥心や自尊心を擁護したかかわり方や，指導技術を学ぶ機会は，学会

などで単発開催されるワークショップを探して参加する以外に方法がなく，これらの

教育効果についても，検証された論文はみあたらなかった． 

以上の文献検討の結果から，PFMT の指導技術に関する看護師への教育は，看護基

礎教育や新人教育においては充分には取り組まれていなかった．また，看護継続教育
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においても一般看護師を対象とした指導法のための教育プログラムは存在せず，一般

看護師が PFMT の指導技術を学ぶ機会はほとんどないと考えられた．一般病棟の看護

師が受講できる PFMTの指導技術を教育するプログラムを作成する必要性が示唆され

た． 

３）海外の看護継続教育における現状 

海外における看護師への PFMT の指導技術に関する教育を検討するため，CIHAHL 

と MEDLINE を用いて，「staff development」「nurse」「incontinence」をキーワード

に 1980～2010 年の期間を検索し，8 件ヒットした中から，PFMT の指導技術を教育

している 3 文献について検討した． 

教育者養成のためのプログラム（Michelle，2007)は，経験を積んだ泌尿器科の看護

師を対象としたプログラムであった．泌尿器科医師が解剖生理について１時間講義し，

次の 1 時間は研究者によって PFMT と膀胱訓練のプレゼンが行われ，研究者のプレゼ

ンのやり方と内容について，受講者がクリティークして，ケア対象者への教育方法を

学習する．教育時間そのものは 2 時間と短い．プログラム評価は，ボランティアに対

して研究対象者が行った PFMTと膀胱訓練の教育効果をボランティアが維持している

かを 4～5 週後に評価している．評価の内容は，知識に関する筆記試験，膣内圧の測定，

３日間の排尿日誌による排尿回数と排尿量の比較である．その結果，知識は 92％維持

されていた．膣内圧や排尿回数に有意差はなかったが，もともと正常なボランティア

が多かったため，差がでなかったと考察されていた．研究者の講義を学習者がクリテ

ィークする方法は，患者役割と看護師役割を同時に体験できる点で教育効果があると

予想されるが，教育を受けた看護師の評価自体がなく，学習者の教育効果の程度は不

明である． 

直接ケアをするスタッフ全員に対する教育プログラム（Anne，2007）では，ユニッ

トケア責任者 4 人をまず教育し，その 4 人とともに，14 週間，隔週で 45 分ずつスタ

ッフ全員に対して集合教育を行い，その間，生じてくる問題などに相談にのりスタッ

フを励ますコーチングの手法が取り入れられていた．技術教育は OJT で行われおり，

教育方法そのものが不明であった．また，アクションリサーチの手法を使っているが，

文中にはその明記はなかった．教育内容は，解剖生理や病理などの基本と，ケア方法，

尿失禁を持っている高齢者へのケアリングについてである．評価は教育前と教育後 3

ケ月目の入居者の変化の差で行なわれ，評価項目は，失禁パッドの重さ，パッド交換
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の頻度，総尿量，超音波機器による残尿測定，熱と痛みのような尿路感染症の兆候，

水分摂取量について調べられていた．パッドの重さの平均値，残尿の最小量，夜間の

飲水摂取量について有意差がみられ，尿路感染の兆候はなく安全性の確認もなされて

いた．スタッフ全員に対する教育は，時間が非常にかかるが，教えるスタッフをまず

教育することでスムーズに実施できるものと考えられた．しかし，教育プログラムに

よる効果か，教育のために教育されたスタッフ個人の能力の違いなのか判別できなか

った．教育評価をケア対象者で行う場合に，基準点が様々になる点と，ケア対象者の

特性によって影響が様々にでる可能性がある．教育内容のケアリングとコーチングは

重要であると思われた． 

教育を希望するスタッフ看護師に対するプログラム（Caroline，2003)では，10 人

に対して，1 週間に 3 時間ずつ 3 週間連続で，5 人ずつの 2 グループによるケースス

タディを行い，9 週間後の知識，技術，態度の変化を研究者が作成した確認シートで

測定した．その結果，知識や技術は維持されたものの，態度が低下しており，長期的

な効果は難しいと報告している．事例は，失禁をもつ中年成人のためのケア，失禁を

もつ高齢者のためのケア，認知と失禁の問題をもつ個人のケア，可動性と失禁の問題

をもつ個人のケア，失禁の問題をもつ寝たきりの個人のケアの 5 事例で，グループ問

題解決アプローチに基づき，成人教育の原則を用いて行われていた．評価を学習者の

変化で明らかにする点が，教育効果を明確にでき良いと思われた．また，成人学習者

として看護師を捉える視点も重要かと思われた．9 週目の評価で態度が低下した理由

については，対象者が組織の一員として働いており，教育を受けていないスタッフの

影響を受けたためと考察されており，看護師全体のボトムアップにつながる教育プロ

グラムも必要と考えられた．教育時間は，2～3 時間程度を 3～5 回程度が，病棟看護

師には妥当な教育時間かと思われた． 

3 つの文献から，PFMT の指導技術を教育する方法は，OJT かロールモデルであり，

教育理論を用いてプログラムを作成している論文はなかった．また，態度に対する教

育が，実践や紙事例で行われており，コントロールされた学習の場で態度も含めた

PFMT の指導技術を教育する方法は欧米においても確立していないと考えられた． 

４．PFMT の指導に必要とされる指導技術 

PFMT の指導技術に包含される看護技術を検討するため，医中誌 Web 版を用い，「指

導技術」と「骨盤底筋運動」をキーワードに 1990～2010 年の期間を検索した結果，
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文献は抽出されなかった．そのため，「骨盤底筋運動」のみをキーワードとして検索し，

抽出された 33 件の文献のうち，指導技術について述べられている 6 文献について検討

した. 

すべての文献が着目していた PFMT の指導技術は，骨盤底筋の収縮感覚を患者自身

が掴むことへの指導であり，羞恥心を伴う膣内診以外の指導技術についてであった .訓

練用の膣内コーンの使用（加藤他，1992；吉川，1994）や筋電図（村田他，2001；吉

川他，2005）による視覚化では，機器の取り扱い技術と骨盤底筋の収縮を指示しなが

ら即時フィードバックするタイミングが重要であることが述べられていた．技言語を

用いた長島ら（2005）は，「排尿を止める感じ」と説明するよりも「おならを我慢する

ように」と説明する方が MRI 画像による筋肉の動きが良いことを明らかにしている .

荒木ら（2010）は，椅座位で坐骨周辺にテニスボールを当て坐骨周辺の大筋群の弛緩

を自覚できるよう，テニスボールの上で体重を適度にかける身体の使い方を指導した

結果，患者は骨盤底筋の弛緩と収縮を意識できるようになり，運動の開始後 3 年の時

点で尿失禁の自覚症状が軽減したと報告している． 

次に「指導技術」のみをキーワードとして検索し 57 件の文献が得られたが，指導の

多くが糖尿病やメタボリックシンドロームなどの慢性疾患の日常生活における行動変

容のための指導であり，患者自身が何らかの身体技能の習得を必要とする時に看護師

が用いる指導技術について述べられている文献は 2 件のみであり，そのうち看護師に

よる PFMT の指導技術に関係すると考えられた論文は 1 件であった. 

看護者の患者指導技術の構成要素について，石岡ら(2009)は，看護者の記述の内容

分析から，アセスメント，話し方，わかりやすい言葉，指導後の確認・評価，傾聴的

態度・雰囲気，わかりやすい方法，家族・キーパーソンへの指導，指導環境，指導計

画の立案，患者の参加を促すこと，スタッフの連携，自己学習 の 12 のカテゴリを導

きだし，構成要素を情報収集・アセスメント，計画立案，実践，評価，環境，看護者

の態度とした.実践に含まれた，話し方，わかりやすい言葉，わかりやすい方法につい

ては，ゆっくり話すことやはっきり話すこと，理解できる言葉を使うこと，教材の工

夫や繰り返しが挙げられていたが，具体的な内容は記載されていなかった． 

以上の文献検討の結果から，PFMT の指導に必要とされる指導技術は，看護者の患

者指導技術の構成要素によって分類できる内容であると考えられたが，明らかには示

されていなかった．PFMT の指導に必要とされる指導技術については，テキストや専
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門家の意見を得て，検討する必要のあることが示唆された． 

５.尿失禁ケアと振り返り 

看護師がどのように尿失禁ケアを振り返っているのかを検討するため，医中誌 Web

版を用い，「尿失禁ケア」「振り返り」「リフレクション」「内省」をキーワードに 1990

～2010 年の期間を検索したが,文献は抽出できなかった.そのため，「尿失禁ケア」を「排

泄ケア」に変更し，ヒットした 13 件のうち看護師による振り返りについて記載されて

いた 4 文献について検討した.認知症患者の尿失禁についての 2 文献（横山，2009；板

倉他，2002）は，オムツ排泄とトイレ排泄が成功した事例検討であり，患者の経過を

振り返っていた.高齢の大腿骨頸部骨折の 27 名の患者の排泄ケアについての看護記録

の振り返り（小野田・愛澤，2003）では，排泄ケアは患者への羞恥心への配慮が必要

不可欠なケアであると述べられており，排尿ケア時の看護師の意識に関する研究（上

山,2010）でも看護師は患者と人間関係を築くことを意識していることを明らかにして

いる. 

検討できた文献数は少ないが，尿失禁ケアにおける振り返りでは，看護師は患者の

経過そのものや行ったケアを振り返っており，看護師が患者の羞恥心や患者との人間

関係を重視していることが明らかにされているものの,看護師自身を振り返っている

文献は認められなかった．看護師は，尿失禁ケアをする上で，自分の気持ちや自分の

看護師としての態度など，自分自身を振り返ることを重視する必要があると思われ，

そのための振り返りを学ぶ機会が必要であることが示唆された . 

６．まとめ 

文献検討によって，次のことが示唆された．尿失禁ケアにおける看護師の独自の役

割は，排尿コントロールのための観察と援助，ならびに指導であり，看護師が身に付

けておく必要のある尿失禁ケアは，排尿日誌に基づく尿失禁パターンの把握と尿失禁

タイプの特定，中でも腹圧性尿失禁と切迫性尿失禁の特定とタイプ別ケアとしての

PFMT の指導ならびに膀胱訓練の部分的な活用である．医療機関では尿失禁ケアを必

要としている患者は診療科を問わず多いが，病棟の多忙さと医療者の認識の低さから，

自立した患者ほど医療の恩恵を受けていない現状がある．看護師は，尿失禁ケアにお

いて看護師自身を振り返っていないため ,尿失禁ケアに対する認識が高まらない可能

性があると考えられた.看護師による PFMT の指導の効果は確かめられているが，国内

では病棟看護師が PFMT の指導技術を学ぶ機会がなく，病棟看護師のためのコントロ
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ールされた学習環境下での教育プログラムは存在しない．看護師の振り返りを強化す

ることを通して尿失禁ケアへの認識を高め，PFMT の指導技術を学ぶ教育プログラム

を作成する必要があると考えられた． 

 

Ⅲ 本研究を支持する理論 

PFMT 指導技術教育プログラムを支持する理論について述べる． 

１.成人学習理論 

本プログラムの学習対象者の前提を成人学習理論から導き出した．Knowles

（1970/2002)は，成人教育学(andragogy)を体系化し，成人学習者の特徴を，自己主導

的，経験の蓄積が学習資源になること，学習へのレディネスが社会的役割にちなむ課

題へと向かっていくこと，学習成果の応用が即座的で，学習への志向は問題中心であ

る，と述べている．Knowles の成人教育学は，今日では様々な批判にさらされている．

社会的に強制された学習に成人が参加しなければならない事態が生じており，それゆ

え本当に自己決定的であるといえるのだろうか（赤尾，2004）という疑問から post 

andragogy が議論されてきた．post andragogy（木村他，2009）では，成人学習者の

ニーズに対応するだけでなく，ニーズの背後にある社会状況や社会的な歪みまでを学

習する点が強調されており，2 つの特徴がある．第 1 に，背後にある社会状況に焦点

を当てることで学習課題を学習者が置かれている社会構造全体の改革と結び付けてい

くという点である．第 2 に，学習者が自らの置かれている社会状況の歪みに気づきな

がら批判的に自身の学習課題を設定し直すために，学習者と学習支援者が協同で絶え

ず実践を振り返りながら，課題を見直す作業が求められる． 

Knowles（1970/2002)による成人学習者の特徴を踏まえると，看護師は，蓄積され

た看護の経験を学習資源として，看護師に求められる課題に向かって自己主導的に学

習を進めることが可能であり，問題解決志向が強く学習成果を速やかに看護に応用す

ることができるものと考えられる．また, post andragogy の議論から看護師を捉える

と ,多忙な病院で患者に寄り添う看護が十分にできないという歪みを看護専門職とし

て社会構造全体の改革と結び付けていく特徴をもち ,批判的に自分自身の学習課題を

看護専門職の課題として設定し直すために ,学習支援者と協同して実践を振り返り課

題を見直す作業が求められる学習者であると特徴づけられる . Knowles（1970/2002)

による成人学習理論をもとに，三浦（2000）は看護師が自ら必要とする教育を学習ニ
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ーズに基づく教育とし，職場が必要とする教育ニーズとの擦り合わせが現任教育では

必要であると指摘している．つまり，看護師の役割を十分果たすための学習であって

も,看護師に学習ニーズがなければ ,何らかの擦りあわせの仕組みが必要となることを

示唆している．また，免許更新制度のない日本では，看護師は，自らの学習ニーズに

基づいて専門職として必要な学習を継続することが求められ，重要かつ中心的な取組

みとして自己学習を位置づける必要があり，高い自己教育力が求められている（舟島，

2007）．このことは，看護師もまた職場や社会から求められる強制された学習の渦中に

あり，post andragogy の議論をもとにした看護する場の社会構造の歪みの中で自らの

学習課題を設定し直すための振り返りが必要とされていることを示している． 

成人学習者に必要とされる振り返りについてここで言及しておきたい．Dewey 

(1935/2004)は，経験には，身体を通して直接的に現象に関与する直接的な経験とその

経験がその後の経験にどのような影響を与えるかという内的な経験の 2 つがあり，直

接的経験から内的経験を積むためには，経験における熟慮が必要であると説明してい

る．そして，学習者が 1 つの経験を，内的な吟味を通して深く理解し，次の経験に活

かすための意味づけをする過程として，振り返りを説明している．Schon(1983/2001）

は，専門家像を技術的熟達者と内省的実践家に分類し，人を対象とした専門職を内省

的実践家として説明している．それによると，看護師は，患者に適した看護を提供す

るための専門職であり，経験から学ぶ内省的実践家であると考えられる．看護師が内

省的実践家として成長するためには，日々の看護実践による直接的経験の振り返りが

必要である．看護教育では，振り返りの強化を目的とした教育の試みがなされており

（小山田，2007；永井，2003；藤井・田村，2008），Gibbs のリフレクションサイク

ルを用いて質的に評価されている（池西他，2007）． 

Gibbs（1988）のリフレクションサイクルは，Kolb（1984）による経験学習サイク

ルを基盤としている．Kolb(1984)は，経験による学習を，観察，リフレクション，概

念・理論の発見，行為からなる絶えることのないサイクルとして考えた．これを受け

て Gibbs（1988）は，リフレクションを，状況の記述・描写，感情，評価，分析，総

合，行動計画の 6 サイクルから成り立つサイクルとして考えた．この 6 サイクルは，

看護過程の思考プロセスに類似しているが，異なる重要な点は，看護過程が患者に対

しての看護師の思考であるのに対して，リフレクションサイクルは，看護師自身に対

しての思考であり，特に，感情のリフレクションは看護師自身の気持ちや感覚の振り



18 

 

返りであり重要視されている． 

リフレクションを行うための必須のスキルについて，Atkins(2000)は「自己への気

づきのスキル」「表現のスキル」「評価のスキル」「クリティカルな分析のスキル」「総

合のスキル」の 5 つを基礎的スキルとしてあげている．「自己への気づきのスキル」と

は，自分自身の性格や信念，価値観，特性，強味，弱みを意識することであり自分自

身を知るためのスキルを意味する．「表現のスキル」とは，実践的経験の中で心に残っ

ていることや気になる出来事，あるいは事例を具体的に再現し，その状況の全体像を

示して認識するためのスキルである．「評価のスキル」とは，物事の価値について判断

するスキルのことであり，その状況や場面における自分の行動の何が良くて何が良く

なかったかを考えるためのスキルである．「クリティカルな分析のスキル」とは，気に

なる状況や場面を検討し，そこに必要な知識を明確にし，問題に立ち向かうための他

の選択肢を創造するためのスキルである．「総合のスキル」は，新しく発見した知識や，

感情，態度と，それまでの知識や，感情，態度とを結び付けてまとめるスキルである．

これらのスキルの強化が，振り返りを深めることと直結する．振り返りの深さを示す

レベルについて，Goodman（1984）は，リフレクションのレベルを 3 段階で示してい

る.第 1 段階は描写であり，与えられた目標に到達するために，行為の効率性や有効性，

責任についてリフレクションするレベルとしている.第 2 段階は学習したことや行為の

結果を明らかにし，理論と実践の関係をリフレクションするレベル．第 3 段階は自分

の実践を超えた倫理的，政策的影響を認識し，社会構造や勢力との関係を考えるレベ

ルである．  

以上のように，成人学習理論は，post andragogy の議論を経て，学習者の特徴を，

実践を振り返り，自分の課題を修正していく人として捉えている．本プログラムでは，

成人学習理論を学習対象者の前提として考えるとともに,その特徴を活かした教育方

法と，情意領域の振り返りの評価に用いる. 

２.完全習得学習理論 

看護師への教育プログラムは，専門職としての到達目標に向かって実施される．そ

のため，学習者が全員，そのレベルに到達できることを保証でき，かつ最短時間で修

得できる効率性がプログラムに求められる．Bloom(1971/1972)は，学習目標を達成す

るにあたり下位の行動目標を細かく設定し，行動目標に照らし合わせて学習者の行動

を形成的に評価することにより，到達度の低い学習者を早期に把握し，即時フィード
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バックして学習を強化することを通して学習者全員の学習目標の到達を可能にする，

完全習得学習を目指した．フィードバックとは，効果的な行動を実現するために，自

分の行動がもたらした結果をデータとして取り込み，次のより適切な行動のために活

用するシステムのことをいい，完全習得学習で重視されている形成的評価の方法は発

問や挙手など，どのような方法でも構わない（山根・若林，2005）．完全習得学習では，

行動目標が達成されるよう，学習内容や学習方法が決定される．Bloom を参考にし，

イリノイ大学では完全習得学習の実用化を意図してより簡便なタキソノミーを作成し

ている（日本医学教育学会，1978）．本プログラムでは，イリノイ大学が提唱している

タキソノミーを用いて教育目標を分類し，学習内容や学習方法を検討する． 

３. Soft Systems Methodology の学習理論 

教育理論としての Soft Systems Methodology(以降，SSM と記述する)について述べ

る．Checkland P.は，研究プロセスの回復性を学問的厳密性の基準とする SSM を生み

出し，研究プロセスと内容を再現し，どのようにして学習や知見が得られたか追跡で

きるようにした（Checkland & Scholes,1990/1994）．SSM は，様々な価値観が存在す

る状況で，ディベートや自由討論によって効果的に合意形成を得ることを支援するシ

ステムアプローチの一つであり，SSM は，基本的に 7 ステージの手順を経て実行され

る（内山，2007）（図 1）． 

 

 

 

 

 

 

 

 

SSM の７ステージと Gibbs（1988）のリフレクションサイクルとの類似点は多い．

Gibbs（1988）のリフレクションサイクルの「描写」は，SSM の 7 ステージの 1 なら

びに 2 のステージによって，「感情」は 3 のステージによって言語化され，「評価」と

「分析」，「総合」は 4 ならびに 5 のステージによって多方面から分析され，現実世界

と比較することによって評価される．「行動計画」は 6 のステージによって実施可能な

1．問題の発見 

2．問題状況の表現 

3．関連システムの根底定義 

4．概念モデルの作成 

5．モデルと現実世界の比較（学習①） 

6．実行可能で望ましい変革案の明確化  

7．変革案の実行（学習②） 

図 1．SSM の 7 ステージ 
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状態で計画され，これに SSM では，7 のステージとしてアクションプランの実行が加

わる．また，Goodman（1984）のリフレクションレベルと SSM の 7 ステージにも類

似点が認められ，Goodman（1984）による第 1～3 段階のレベルの内容は，SSM の 1

～5 のステージで検討されるシステムになっている．SSM の手順を踏むことによって，

指導者の主観や能力に大きく影響されることなく，リフレクションサイクルが促され，

リフレクションレベルが深化し，学習者の振り返りを促進させることができる . 

SSM による合意形成は，価値観の対立を探索的に受け入れる学習過程によってなさ

れ，システム概念の枠組みを利用することにより，個人の葛藤などを含めた現実を意

識的に実在性と現実性に分離することによって問題状況への深い理解を促すことを特

徴とする（木嶋，1996）．SSM による学習プロセスが，学習者から見た現実（主観）

と客観的な現実（客観）をあえて区別し，その差を埋めていく（主観と客観を一致さ

せていく）振り返りのプロセスとなっていることから，SSM を活用することによって，

様々な葛藤に満ちた現実世界で働く看護師が患者への思いと葛藤を含んだ現実とを意

図的に分離して考えられるようになり，その差異を解決可能な形で明らかにすること

ができるようになれば，看護師の問題状況への深い理解が促されるものと考えられる． 

また，内山（2007）は SSM を日本的に再考し，行為に関わるときに自己と世界の

あいだの場から現れてくる「思い」が行為的学習の源泉となり，思いと現実との差異

を明らかにすることによって，学習者の振り返りが促され，学習が促進されると述べ

ている．SSM を活用することによって，学習者の尿失禁ケアに関する本音の思いを共

有し，問題状況を変化させる当事者としての看護師の自覚を高め，自分や患者，ある

いは病棟の状況に対して自分がどのように関与し，その結果何がもたらされ，それは

どのように評価されて，自分の経験として意味づけられたのか，その意味づけに従っ

て，「現実の看護活動の不足への気づき」が生まれ，アクションプランを計画し実行す

ることによって，何を学んだのかが明確に意識づけられ，「知識と技術の獲得に対する

動機づけ」が強化されると考えられる． さらに，学習過程でのディスカッションや学

習期間中の現場での患者とのかかわりを通じて，「患者へのコミットメントの強化」や

「看護師集団へのコミットメントの強化」が図られることが期待できる．  

SSM は，工業（塩瀬，2006）や，マネージメント（井田，2006）など，多方面で

使用されているが，看護師の業務改善にも用いられており（細川，2006）（細川，2008），

1 グループ 5 人程度のグループワークで 2 サイクル目以降に振り返りが促され，看護
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師は活発な行動変容を遂げていることから，短期間の教育期間であっても，SSM を活

用することができるものと考えられた．  

 以上のことから，SSM を活用することによって，看護師の振り返りが促され，尿失

禁ケアに関する看護師間の対立する価値観を探索的に受け入れ，看護師の専門性に基

づく合意形成が可能となり，看護師としての専門的な知識や技術の修得への動機づけ

が高まり，現状の尿失禁ケアの不足に気ずき，患者や看護師集団へのコミットメント

が増すものと期待できるため，本プログラムにおいては SSM を活用するものとする． 

 

Ⅳ 研究方法 

1．研究デザイン 

教育プログラムの精度を高めるため，実際にプログラムを看護師に適用する介入研

究を行い，質的記述的デザインならびに量的デザインを用いた． 

２.用語の定義 

本研究の目的は，SSM の学習理論を活用して病棟看護師の尿失禁ケアに関する振り

返りを向上させることを通して，PFMT の指導技術を修得できる PFMT 指導技術教育

プログラムを作成し，その学習効果を検証することである．本研究では，次のように

用語の操作的定義を行う． 

尿失禁ケア：尿失禁に対して看護師の判断で実施する一連のケアのことをさす． 

骨盤底筋運動（PFMT）：骨盤底筋群の筋力強化ならびに弛緩の訓練により，尿道閉

鎖圧を高め，随意に尿道括約筋を開閉させる目的で行い，速筋強化訓練と遅筋強化訓

練によって構成される運動のことをさす． 

指導技術：患者が骨盤底筋運動を実施できるようになるために，認知領域，情意領

域，精神運動領域を統合して，患者に対して行う看護師の指導行為のことをいう．  

振り返り：1 つの経験を，内的な吟味を通して深く理解し，次の経験に活かすため

の意味づけをすること 

３.本研究の理論的前提と研究の枠組み 

本研究においては，成人学習理論，完全習得学習理論，SSM 学習理論を活用して

PFMT の指導技術を修得するための教育プログラムを開発する．本研究の理論的前提

と研究の枠組みを図 2 に示す．本プログラムの教育対象者は，Benner（1984/2005)

による一人前のレベルに該当する，自分で判断して行動できる 2～3 年目の病棟看護師
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である．本プログラムの学習者の前提は，成人学習理論の学習者の特徴によっており，

学習者は経験を用いた思考を得意とし，問題解決への志向性があり，学習動機は基本

的に興味や自らの必要性などの内発的動機付けに基づいていると考え，一貫してこれ

らの学習者の特徴を活かしたプログラムを作成する． 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

本プログラムは，看護専門職に対する教育プログラムであるので，目標設定ならび

に教育内容の抽出，教育方法においては，専門職として到達すべき目標レベルを設定

し，目標を達成するために必要となる教育内容を抽出して，学習者に即時フィードバ

ックをすることによって学習者全員が目標達成できることを目指す完全習得学習理論

に基づき作成する．目標は，PFMT の指導ができる状態を，認知領域，精神運動領域，

情意領域ごとに分類して設定し，それぞれの下位目標を達成する詳細目標をリストア

ップして目標具体化表（specification tables）を作成し，それを基に目標達成に必要

な具体的な教育内容を抽出する．  

次に，教育内容を効果的に教育できる教育方法の選定を行う．情意領域の教育方法

は，振り返りを強化するため，グループワークによって学習者同士が本音で語り合い

フィードバックし合うことから始め，学習途中に何度も振り返りを繰り返し，最後に

振り返りから導き出される行動計画を実施しその結果を自らフィードバックして学習

を深化させるサイクルをもつ SSM 学習理論を活用する．認知領域の教育方法は，日々

の看護の経験を活かしてディスカッションする事例検討を用いる．精神運動領域の教

育方法は，ロールプレイによる体験からのフィードバックならびにビデオ撮影による

画像からのフィードバックを用いる． 

図 2．本研究の理論的前提と研究の枠組

み 

病棟看護師 

PFMT 指導技術教育プログラム 

完全習得学習理論 
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最後に到達度評価を行うための標準化の手続きに基づき，学習評価用具を作成する．

標準化の手続きは，橋本（2002）による到達度評価の手続きを用い，次のように作成

する．認知領域，精神運動領域，情意領域別に，目標具体化表から，それらを代表す

る質と量の目標をサンプリングし，テスト問題や観察項目を選定する．専門家のチェ

ックにより，目標具体化表ならびにテスト問題や観察項目の適切さ（内容妥当性）を

判断する．各目標領域別に到達度を判定するための到達基準を設定する．本研究にお

いては，橋本（2002）が推奨している正答率または実施率の 80％を分割点とする．プ

ログラムの機能的妥当性（到達度を判定する機能）の検討は Crehan による妥当性指数

によって，プログラムの信頼性は平行テストによる一致率により分析した（橋本，2002）． 

４．研究対象者 

入院ベッド数 300 床前後の地域の中核病院のうち，3 病院（予備調査 2 病院，学習

効果の検証 1 病院）の経験年数 2～3 年目の看護師各 10 名程度を研究対象者とした．

初心者や新人は教員や先輩に指示されて活動するレベルのため，看護師の自発性を研

究内容に含む本研究では対象者として適さない．また，熟練者や達人は，状況を全体

的に捉え分析するため，教育プログラムとは別の要因が学習者に作用する可能性が大

きくなると考えられ，一人前のレベル（Benner，1984/2005）に対象者を絞って行っ

た． 

５．研究手順 

本研究の研究手順を図 3 に示す．  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PFMT 指導技術教育プログラムの作成 

文献を基にした 

プログラムの作成 

 

①目標レベルの設

定と目標具体化表

の作成 

②教育内容の抽出 

③教育手法と順序

性の決定 

④教材作成 

⑤評価用具の作成 
Ｂ病院病棟看護師への適用 

学習効果の検証；本調査 

プログラムの修正 

学習前評価 

① 認知領域 

② 精神運動領域  

③ 情意領域 

PFMT 指導技術教育 

プログラムの実施  

Ａ病院病棟看護師への適用  

外的妥当性の検討；予備調査 

 

Ｃ病院病棟看護師への適用 

PFMT 指 導 技 術 教 育 

プログラムの完成  

学習後評価 

① 認知領域 

② 精神運動領域  

③ 情意領域 

内 容 妥 当 性 の 検

討；専門家による

チェック 

プログラムの修正  

図 3．研究手順 
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PFMT 指導技術教育プログラムの作成にあたり，最初に文献を基にしてプログラム

を作成した．作成したプログラムについて専門家によるチェックを経て修正し，これ

を繰り返して，プログラムの内容妥当性を確保した．次にプログラムの精度を高める

ため，2 病院で予備調査を行った．まず，A 病院の病棟看護師にプログラムを適用し，

外的妥当性を検討し，妥当性の低いプログラム内容を修正した．次に，修正したプロ

グラムを B 病院の看護師に適用して評価し，PFMT 指導技術教育プログラムを完成さ

せた．最後に PFMT 指導技術教育プログラムを C 病院の病棟看護師に適用して学習効

果を検証した． 

６．データ収集方法 

データ収集の流れについて図 4 に示し，データ収集方法の概略について述べる． 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

プログラムの実施前に，参加者背景シートならびに認知領域の評価表の記載を依頼

し，情意領域の評価のための構成面接を行った．プログラムに基づくワークショップ

の開始後，PFMT の実施方法を教授した段階で，観察法による精神運動領域の評価の

ための模擬患者への指導場面のビデオ撮影を行った．それぞれのワークショップの終

了後，振り返りシートの記載を依頼し，ワークショップごとに学習者による主観的評

ワークショップ 

1～2 週間前 

①参加者背景シート 

②認知領域の評価表 

③構成面接 

ワークショップ 1：④SSM のワークシート（1 クール目）    

⑤振り返りシート          
  

 

ワークショップ 2：④SSM のワークシート（1 クール目）          

⑤振り返りシート ⑥ビデオ撮影 

④SSM のワークシート（2 クール目） 

ワークショップ 3：④SSM のワークシート（2 クール目）         

⑤振り返りシート 

 
④SSM のワークシート（2 クール目） 

 

ワークショップ 

1～2 週間後  

③構成面接 

④SSM のワークシート（2 クール目） 

 

ワークショップ 5：②認知領域の評価表                  

⑤振り返りシート 

          ⑥ビデオ撮影 

図 4．データ収集の流れ 

ワークショップ 4：④SSM のワークシート（2 クール目）         

⑤振り返りシート 
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価を行った．最終ワークショップで，到達度評価のための認知領域の評価表の記載，

精神運動領域の評価のための模擬患者への指導場面のビデオ撮影を行った．最終ワー

クショップ後に，教材として用い記載を依頼した SSM のワークシートをすべて回収し

た．ワークショップ終了後 2 週間以内に，情意領域の評価のための構成面接を行った．

内容の詳細についてはⅥ章で述べる． 

７．分析方法 

予備調査で用いた，作成したプログラムの外的妥当性の分析は次のように行った．

まず，尿失禁ケアの経験項目毎に経験率を算出し，プログラムの学習内容が学習者の

尿失禁ケアの経験の視点から妥当かどうかを検討した．次に尿失禁ケアに関するテー

マで看護師に SSM を用いることの教育的な信憑性の検討を行った．SSM のワークシー

トの記載内容を，SSM の学習プロセスを追跡できるよう独自に作成した SSM の 7 ス

テージの分析シートに転記し，SSM による学習が成立しているかを確認した.また，振

り返りシートの記述内容をよく読んで，仮定した SSM の教育機能によってもたらされ

たと考えられる学習の記述内容を抽出し，SSM の学習プロセスと照合して経時的に関

連性を検討した（内山，2007）．最後に，振り返りシートの内容から学習対象者に不適

切と評価された学習内容や評価用具の内容を抽出するとともに，認知領域，精神運動

領域の評価得点が，到達評価の基準値（分割点）を下回った学習内容と，情意領域の

評価によって振り返りが量的，質的に不十分と判断された内容を抽出した． 

学習効果の検証は，認知領域，精神運動領域，情意領域の評価用具による評価を学

習前後で比較することによって行った．認知領域ならびに精神運動領域の分析は，下

位目標別合計得点ならびに総合得点について Wilcoxon の順位和検定によって行った．

また，対象者毎の学習効果の検証は，佐藤（1975）によって開発された S-P 表によっ

て行った．情意領域の分析は，評価用具によって得られた逐語録を Berelson 

(1954/1957)の内容分析によって分析し，さらにカテゴリを Gibbs（1988）のリフレクシ

ョンサイクルならびに Atkins(2000)の基礎的スキルによって分類し，記録単位数の増減

ならびに内容の質の変化について評価した．内容分析の信頼性は，2 名の判定者による

Scott 一致率（舟島，1999）によって検討した．プログラムの機能的妥当性は Crehan に

よる妥当性指数によって，プログラムの信頼性は平行テストによる一致率により分析した

（橋本，2002）．  

８．真実性の確保  
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プログラム作成において，早期から尿失禁ケアに関する専門家による検討と審議を

受けた．分析において，教育効果と同様に教育の無効性についても分析し，検討を公

正に行った．対象者による主観からプログラムが評価できるよう振り返りシートを常

に記載してもらい，分析結果については，参加者に直接確認して分析が適切かどうか

を確認した．また，プログラムの作成プロセスを明確に示し，修正の足跡を詳細に記

述した．教育効果の検証にあたっては，対象者の病棟の看護師長に面接し，対象者の

変化が分析結果と合致しているか確認した． 

９．倫理的配慮 

愛知県立大学の研究倫理審査委員会，研究協力病院の倫理審査会の審査を受け，了承

された後に，研究者と利益相反の関係にない研究協力病院の代表者から承諾書を受領

後，研究協力者ならびに研究対象者に依頼した．依頼の際は，強制にならないよう配

慮し，研究者が参加の意思を確認した．研究対象者ならびに研究協力者へは研究目的，

研究方法，協力いただきたい時間数や内容，収集データなどを文書で説明し，研究協

力者には口頭で，研究対象者には同意書にサインを依頼した．   

また，本研究の研究対象者は，病院に勤務する看護師であることから，本研究に継

続的に協力することの負担が大きいことが考えられた．そのため依頼時には，自由意

志によりいつでも参加，不参加の意思表示ができること，中途で協力を断ることがで

きることを文書と口頭で説明した．依頼された研究対象者が十分検討できるように依

頼後の時間をとり，依頼に対する同意は，依頼から一週間以内に，返却用封筒に同意

書を入れて郵送で返却していただくよう，口頭で説明した．また，強制力が働かない

よう，直属の上司（病棟師長）からも，参加するかどうかは自由意志であることを研

究対象者に伝えてもらうよう，口頭でお願いした． 

研究協力期間中は，病棟の看護業務への支障を最小にするよう，施設側と十分相談

の上，日程や会場等を調整した．また，研究対象者自身が，勤務希望による日程調整

をしやすいよう，依頼に関する日程調整は余裕をもって行った．推薦を依頼する際に

は，研究対象者が継続して参加していただけることが本研究の重要な要素であること

を口頭で説明し，研究対象者が本研究に参加することで，他の看護師に業務の負担が

ないように勤務の調整が可能な方を推薦していただくよう，口頭と文書でお願いした． 

研究対象者の氏名はコード番号化し，コード表を作成し保管した．データはすべて，

USB で保管し，生データは，鍵のかかる保管庫に保管した．研究終了後は，すべての
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データを再現不可能な状態に粉砕処理することを研究対象者には約束している．生デ

ータの中に，患者情報が含まれる場合は，個人が特定されないように表現を変えて，

かつ研究対象者が表現した内容が変わらないように逐語録を作成した．基本的に患者

情報は，ワークシート等でも文字化しないように，研究対象者に説明し，協力を依頼

した．研究対象者には，勤務外に，長時間ご協力いただくことになるため，休憩時間

を取り可能な限り飲食物を用意して，十分な休息を保証した． 

 

Ⅴ PFMT 指導技術教育プログラムの作成 

１．PFMT 指導技術教育プログラムの作成プロセス 

看護専門職の教育として作成する PFMT 指導技術教育プログラムの目的は，SSM の

学習理論を活用して病棟看護師の尿失禁ケアに関する振り返りを向上させることを通

して，PFMT の指導技術を修得できる，である．そのために，Bloom(1971/1972)の完

全習得学習理論，および Knowles （1970/2002)の成人教育学を基盤として，学習者の

それまでの看護師としての経験を生かしながら，PFMT の指導能力育成とともに振り

返りを育むことを重視してプログラムを作成した．PFMT 指導技術教育プログラムは，

次のプロセスを経て作成した． 

１）目標レベルの設定と目標具体化表の作成 

プログラムを作成するプロセスで重要なことは，指導者と学習者の双方が理解でき

る目標の設定であり，「できる」状態を具体的に示す観察可能な目標を設定することで

ある．そこで，「看護師の振り返りを向上させ，PFMT の指導技術を修得できる」こと

を目標レベルに設定し，認知領域，精神運動領域，情意領域の行動目標を抽出するた

めに，目標具体化表を作成し，先行研究や文献をもとに目標を抽出した．その結果，

認知領域は 76 目標，精神運動領域は 90 目標，情意領域は 45 目標，合計 211 の行動

目標が抽出された．抽出した行動目標は，専門家である皮膚・排泄ケア認定看護師な

らびに泌尿器科医師のチェックを受けた． 

２）教育内容の抽出 

行動目標達成に必要な教育内容を， PFMT の指導について記載のある看護技術のテ

キスト（竹尾，2009；藤崎，2009；山口，2009；香春，2009 坪井・松田，2008；藤

野他，2007）ならびに尿失禁ケアの専門書 3 冊（穴澤，2009；真田，2009；後藤・渡

邉，2006)を用いて,認知領域，精神運動領域，情意領域の 3 領域別にマトリックスを
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作成して抽出した．抽出した教育内容について，尿失禁ケアに精通している看護師 2

名（皮膚・排泄ケア認定看護師，経験年数 20 年の看護師）と泌尿器科医師 1 名によっ

て，専門家会議によるチェックを受け，修正した内容について再度確認する手続きを

経て内容を精選し，教育内容を決定した． 

３）教育手法と順序性の決定 

教育手法は，Checkland P.の Soft Systems Methodology を日本的に再考した内山

（2007）の行為的学習の方法論に，看護師を対象とした尿失禁ケアの教育プログラム

の先行文献（Michelle，2007；Anne，2007；Caroline，2003)で用いられていた成人

学習理論（Knowles，1970/2002）を基礎とした教育手法，ならびに看護技術教育で用

いられている手法（平木他，2006；山中他，2005）を組み合わせて活用した． 

プログラムの基本形式は，SSM の方法論で推奨されているワークショップ形式とし

た．初めに，学習内容を抽出したマトリックス上で教育形態を検討し，講義と演習，

自己学習の形態を決定した．次に，それぞれの教育形態の教育手法の中から，SSM の

方法論と先行文献で有効であった成人学習者に適する事例検討などの教育手法ならび

に看護技術教育で用いられているロールプレイやビデオ画像による自己の客体化の教

育手法を選択した．教育手法に関する妥当性と信頼性の確保は，看護技術教育の教育

手法については看護技術教育に携わっている専門家より指導を受け，SSM の学習理論

の活用については日本アクションリサーチ協会の研修に参加しながら指導を受けるこ

とによって確保した． 

教育内容の順序性は，まず初めに SSM を活用して一貫して振り返りの学習を進めら

れるように SSM のオリエンテーションを行い，SSM について理解を深めた．次に，

SSM を活用して，これまで自分の行ってきた尿失禁ケアや自分自身への振り返りを深

め，以降に続く認知領域ならびに精神運動領域の学習に対して意欲を高めた．その後，

PFMT 指導技術に関する認知領域の内容を教授し，次に実際に指導できるようになる

ための指導技術を教授した．学習者自身が学習効果を実感できるよう評価を最後に行

った．学習内容の細かな順序性に関しては，より下位レベルの行動目標から達成でき

るように，指導技術の学習の前に排尿に関わる解剖生理を講義するなど，対応する下

位の学習内容を先行させた．学習時間は，院内教育として勤務終了後に可能となる時

間を想定し 1 回 2 時間程度，学習量から開催回数を 5 回とし，学習の順序性を踏まえ

て各ワークショップに教育目標，行動目標，教育内容を配した．学習間隔は，SSM の
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方法論に基づいた自己学習が促進され，かつ記憶が維持されやすい間隔で，院内教育

として設定が可能な 1 週間から 2 週間の期間の間隔をおいた．経験年数 2～3 年目の看

護師が本プログラムに基づいて学習することに対する運用上の妥当性は，2 人の看護

管理者の専門家チェックを受け確保した. 

４）教材の作成 

 次に，それぞれの教育活動に必要となる教材を作成した． 

（１） SSM の学習理論を活用するためのワークシート 

SSM の学習理論を活用するため自己学習用の Work Sheet1～8（図 5）を 2 クール

分作成した．作成にあたっては，SSM を日本的に再考した内山氏のアドバイスを受け，

SSM 学習理論の文献（内山，2007）を参考にした． 

ワークシートの意図するところは，次のようである． 

Work Sheet1：Rich Picture（RP）；言語化できない実感を伴う尿失禁ケアに関する

思いを絵で表現する．1 クール目では，このシートを基にグループディスカッション

を開始し，より和やかに議論できる教材としても活用する．また，2 クール目では言

語化できない細やかな点を含めて，学習によって自分がどのように変化したのかを明

らかにする教材となる． 

Work Sheet2：Relevant System（RS）；絵で表現された思い（Work Sheet1）を見

ながら，「尿失禁ケアとは～すること」と，尿失禁ケアに関する思いを言語化する．言

語化することによって，自分が尿失禁ケアに関してどのように思っているのかを明確

に認識する．1 クール目では，このシートを基にグループディスカッションを継続し，

病棟が異なっても看護師として同じようなことを感じながら尿失禁ケアを行っている

ことに気づき，看護師の尿失禁ケアの専門性について考え始めるきっかけをつくる教

材としても活用する． 

Work Sheet3：XYZ 分析と Root Definition（RD）；尿失禁ケアに関する思い（現実か

ら感じられる実感）を「Z のために，Y によって，X するしくみ」として表現する．こ

のように定義づけることによって，実感として捉えている尿失禁ケアの目的や方法，

尿失禁ケアがもっているシステムとしての機能を明らかにする．1 クール目では，こ

のシートを基にグループディスカッションを継続し，病棟が異なることによって尿失

禁ケアの方法が大きく異なること，尿失禁ケアの多様な機能や自分の病棟の専門性に

気づくための教材として活用する． 
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コード  月 日     

Work Sheet１：「私の行いたい尿失禁

ケアとは，どういうことか？」 

 

あなたの感じている雰囲気を，で

きるだけ絵で表現してください．絵

を上手に描く必要はありません．あ

なたの感じている雰囲気をできるだ

け表現してください． 

 

コード 月 日    

Work Sheet２：あなたの描いた絵の背

景にある仕組みを言葉にしてください． 

 

１．尿失禁ケアは，                                

仕組みのこと 

 

コード   月  日    

Work Sheet３：尿失禁ケアは何のため

に，どうすることによって，何をする仕組

みだと思いますか？Work Sheet１と２を

使ってグループ内で話し合い，共有でき

る文章を１つ作ってください． 

 

１．尿失禁ケアは，                                   

のために，                                   

によって，                                 

仕組みのこと． 

 

 コード 月 日    

Work Sheet４：Work Sheet３で作成し

た仕組みの文章をさらに分析してみまし

ょう． 

 

問１．この仕組みの犠牲者もしくは，

受益者は誰でしょうか？ 

問２．この仕組みを行うであろう人

は誰でしょうか？ 

問３．この仕組みによって何がどう

変わるのでしょうか？ 

問４．この仕組みを意味あるものに

している世界観はどのようなもので

しょうか？ 

問５．この仕組みを止めることので

きる人々は誰でしょうか？ 

問６.この仕組みを支えているもの

は何でしょうか？ 

コード  月 日    

Work Sheet５：メンバーが共有した仕

組みを稼働するのに必要な活動を７±２

個程度で表現し，→でつないでくださ

い． 

 

 

         コード 月 日 

Work Sheet６：Work Sheet5 で作成さ

れた活動について１つずつ，現実と擦り

あわせて次の表に記載してください． 

活

動 

存

在

の

有

無 

ど の

よ う

に 行

わ れ

て い

る の

か 

ど の

よ う

に 評

価 さ

れ て

い る

の か 

気

づ

き

/

コ

メ

ン

ト 

     
 

コード 月 日    

Work Sheet7：Work Sheet６を参考に

しながら，現実的に可能な尿失禁ケアに

関する行動計画をグループで 1つだけ立

てよう． 

行動計画 

 

コード 月 日    

Work Sheet8：実行した状況を日々書

き残しておこう．  
行動日 実 行 し た

行 為 と そ

の結果 

行為の途

中や行為

後に学ん

だこと 

   
 

 

備考：これらの Work Sheet は内山氏の許可を得て，研究者が自己学習用に作成した． 

図 5．SSM の Work Sheet として作成した教材 

Work Sheet4：CATWOE 分析；Work Sheet3 で作成した定義を 6 つの側面から多

面的に検討し，定義の中に潜んでいる思い込みをあぶりだすとともに，尿失禁ケアを

多面的に捉え，価値づけることを促す．6 つの側面とは，仕組みの犠牲者と受益者，

仕組みの実施者，仕組みによって何がどう変わるのか，仕組みを意味あるものにして

いる世界観，仕組みを止めることができる人，この仕組みを支えているもの，である．

1 クール目では，このシートを基にグループディスカッションを継続する．期待され

る検討のポイントは，看護師は犠牲者なのか受益者なのか，実施者は看護師なのか患

者なのか，尿失禁ケアの本質的な機能，尿失禁ケアが成り立つための前提となってい
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る看護師の世界観，尿失禁ケアを看護師が止めてしまったらどうなるか，自分たちの

行いたい尿失禁ケアは何によって支えられているのか，である． 

Work Sheet5：Conceptual Model（CM）；Work Sheet3 で作成した定義を実現する

ために必要となる活動を「どうすること」と動詞で表現して，7±2 個程度の活動を抽

出し，論理的依存性に基づいて矢印で連結して，活動モデルを作る．このことによっ

て，尿失禁ケアに関する思いから，行為する現実の世界へ徐々にシフトすることがで

き，自分の行いたい尿失禁ケアを実現させるための検討に入ることができる．1 クー

ル目では，このシートを基にグループディスカッションを継続するが，病棟によって

現実の世界が異なるため，グループメンバーに相談しながら個別に検討を進める． 

Work Sheet6：Comparison Table（CT）；Work Sheet5 で作成した活動について１

つずつ，現実と擦りあわせて比較表に記載する．比較の視点は，その活動は現実には

存在するのか，存在するのであればどのように行われているのか，その活動はどのよ

うに評価されているのか，このことを検討したことによって得られた気づきは何か，

である．この検討を通して，今まで気づかなかった現実の状況が明確に自覚されるよ

うになる． 

Work Sheet7：行動計画；Work Sheet6 で検討した活動の中から 1 つを選び，客観

的な事実に基づいた実行可能な活動計画を作成する．これまでの思いのモデルから

180 度意識を転換し現実世界の中で自分が行為するための選択肢を多く得ようとする

ために，自己と現実とのギャップを埋めるための学習のニーズが触発される．そのた

め，計画は現実をより詳しく知ろうとする調査的な活動や試行的な活動，知識を獲得

するための活動に向けられ，自己学習が促進される． 

Work Sheet8：行為の記録；Work Sheet7 で検討した行動計画に基づき，実行した

行為の詳細と，行為を振り返って学んだことを記述する．これにより，行為による学

習が意識化され，振り返りの有効性や具体的な振り返りの方法を学ぶ．また，振り返

りをもとにさらなる学習が促進され，行為と学習の絶えざる循環を身に付ける． 

各ワークシートは，経験年数 2～3 年目の病棟看護師 5 名に記載の仕方を説明した上

で記載を依頼し，記載後の評価をもとに修正して完成させた． 

（２）指導技術の確認表 

自分自身が PFMT を実施する際に手がかりとなるよう，表 1 のように骨盤底筋運動

確認表（自己実施用）を作成した.また，PFMT の指導の全体像を把握でき，指導技術
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の詳細が理解しやすく，演習の際にペアとなった学習者が具体的に指導技術の箇所を

指摘し合えるよう，表 2-1～2-2 のように骨盤底筋運動指導技術確認表を作成した.これ

ら 2 つの教材は，文献ならびに研究者の経験から案を作成し，最終的に皮膚・排泄ケ

ア認定看護師 1 名の専門家チェックを受け作成した． 

表 1.骨盤底筋運動確認表（自己実施用） 

 実施者の期待

される状態 

実施内容 

1 運動の効果を

理解できる． 

排尿の仕組みや，骨盤底筋の位置，骨盤底筋運動の効果について，具体的に述べ

ることができる． 

2 骨盤底筋の正

しい部位を動

かすことがで

きる． 

 

座位（または立位）で，利き腕の第２～４指の腹を肛門部にしっかりと当てるこ

とができる． 

おならを我慢するイメージで，肛門を閉め，肛門周囲の筋肉が動くことを確認で

きる． 

肛門の収縮と弛緩が自分の意志ですぐにできるようになるまで，練習を繰り返す

ことができる． 

3 骨盤底筋以外

の筋肉を動か

さないで，骨

盤底筋のみを

随意に動かせ

る 

筋肉を緊張させないよう，ゆっくりと腕回ししたり，ゆっくりと息を吐いて，全

身の力を抜くことができる． 

腹筋を使わない：手を腹部に当て，腹部を動かさないようにして肛門を閉めるこ

とができる．腹部が動いたら，動かなくなるまで，練習を繰り返すことができる． 

背中・肩・大腿の筋肉を使わない：肩や頭が，上下に移動しないようにして肛門

を閉めることができる．移動があれば，移動しなくなるまで，練習を繰り返すこ

とができる．一人で練習する時は，鏡で自分の身体の動きを確認する． 

4 骨盤底筋の筋

力の確認がで

きる 

最大収縮力の確認：胃の方向に肛門あるいは膣を吸い上げるように，あるいはピ

ンポン玉が会陰部に突然現れるようなイメージで，骨盤底筋部位を思い切り引き

上げる．女性は自宅で入浴時に清潔な指を膣に 1～2 本入れ，収縮させた時の指の

感触で，筋力を確認する．男性は立位で収縮させて，鏡で陰嚢基部を観察し，陰

嚢基部が引きあがる程度で筋力を確認する． 

最長収縮時間の測定：引き上げのイメージが掴めたら，思い切り引き上げたまま

維持し，リズミカルに秒数を数えて，力が抜けてきた時点の秒数を，最長収縮時

間とする． 

5 ２種類の運動

の効果がわか

り，実施でき

る． 

２種類の運動を組み合わせて行うこと，収縮だけでなく，弛緩も筋肉内に十分な

酸素や栄養を送り込むために重要であることを，述べることが出来る． 

常時漏らさないようにする運動（遅筋の運動）：ゆっくりとした強い収縮と弛緩を

繰り返す．その際，腹部・背中・大腿の力が抜けていることを鏡で確認する．最

長収縮時間に 1～2 秒程度足した時間で 3～10 秒の持続時間となるよう持続時間

を設定する． 

急な尿意が起きた時に漏らさないようにする運動（速筋の運動）：素早い収縮と弛

緩を 2 秒間隔で繰り返す．その際，腹部・背中・大腿の力が抜けていることを鏡

で確認する．力が入っている場合は，間隔を長くし，確実に他の筋肉に力が入ら

ないように練習して，2 秒間隔に近づけていく． 

6 １回の回数と

１日何回行う

かを決めるこ

とができる 

１回の収縮弛緩の回数は，8～10 回の範囲で，疲労度や希望に合わせて決める． 

１日の実施回数は，3～8 回の範囲で，疲労度や症状，希望に合わせて決める． 

自分でできそうか自問し，回数を決める．また，自分の希望する継続のための支

援を述べることができる． 

1 日の運動の生活への取り込み方を具体的にイメージできる．1 日の生活に合わせ

て，座位，立位，仰臥位で柔軟に実施できるよう，テレビを観ながら，布団に入

った時に，エレベーターを待っている時など，具体例をあげながら，１日の実施

回数を決めていく． 

7 今後の目処が

わかり，柔軟

に実施する自

信がもてる 

骨盤底筋運動は 2～3 ヶ月続けると効果が実感できること，自分が満足いくレベル

に症状が落ち着けば一旦終了すること，症状が気になるようになったら，また再

開すること，３ヶ月実施しても効果がなければ中止し，医療者に相談することな

ど，今後の目処について述べることが出来る． 
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表 2-1．骨盤底筋運動指導技術確認表（1/2） 

 

 患者の期待

される状態 

指導内容 チェ

ック 

1 看護師と一

緒に，症状

の原因につ

いて検討で

きる 

排尿チェック票を渡し，排尿状態のチェックを支援し，尿失禁のタイプ分

類を行い，看護判断を患者に伝える 

 

残尿感など排出障害の可能性があれば，膀胱上部の膨留の確認または，超

音波による残尿測定を行い，患者に結果を伝える 

 

残尿や炎症症状がなければ，骨盤底筋体操のプロセスを開始する  

2 運動の効果

を理解し，

やる気の言

葉が聞かれ

る 

患者にとっての効果を説明する  

速筋を鍛えると，急な尿意を我慢することができるようになることを説明

する 

 

遅筋を鍛えると，膀胱に尿が溜まっても漏れなくなることを説明する  

患者が理解したことを確認する  

3 骨盤底筋の

部位が分

り，正しい

部位を動か

すことがで

きる． 

 

図またはモデルで，骨盤底筋の部位と構造，機能を説明する  

患者が理解したかを確認する  

座位（または立位）で，患者の利き腕の第２～４指の腹を肛門部に当てて

もらう 

 

おならを我慢するイメージで，肛門を閉めてもらい，肛門周囲の筋肉が動

くことを確認してもらう 

 

確認できない場合，腹部にもう片方の手を当ててもらい，お腹を動かさな

いで肛門を閉め，肛門周囲の筋肉が動くことを確認してもらう 

 

男性で確認できない場合，「排尿を途中で止める動作を思い出して」もら

ったり，「手を使わずに尿道の奥で尿を我慢しているような感じで」と説

明し，イメージ化しやすいよう言葉を選ぶ 

 

患者が骨盤底筋収縮時の深部知覚を体感できたかを確認する  

4 骨盤底筋以

外の筋肉を

動かさない

で，骨盤底

筋のみを随

意に動かせ

る 

患者の横に立ち，Nr.の手を患者の腹部に当て，肛門を閉めてもらい，腹筋

を使っていないかを確認する 

 

腹部が動いたら，患者自身に腹部に手を当ててもらい，お腹を動かさない

ように肛門を閉めてもらうよう説明し，閉めてもらう 

 

大腿に力が入っていないかを尋ね，入っているなら，力を入れないよう説

明し，肛門を閉めてもらう 

 

患者の正面に立ち，Nr の手を患者の頭に載せて，背筋，僧帽筋の収縮がな

いか（頭の上下の移動がないか）確認する． 

 

頭の上下の移動がある時は，リラックスして緊張しないよう指導する  

上下移動のあった患者には，自宅では鏡の前で，頭の上下移動がないか確

認しながら行うことを勧める 

 

随意に肛門を緊張，弛緩することができるまで，「閉めて」「緩めて」と

患者と声を合わせながら，練習を繰り返す 

 

5 骨盤底筋の

筋力測定が

できる 

胃の方向に肛門あるいは膣を吸い上げるようにしてできるだけ拳上し，（あ

るいはピンポン玉が会陰部に突然現れるようなイメージで），その状態を

できるだけ長く持続するよう伝える（最大収縮力×最長収縮時間）  

 

イメージが掴めたら，３回，収縮持続時間を測定し，最長の時間を最長収

縮持続時間とする 

 

女性には膣内診の説明を追加：自宅で入浴時に，膣に指を 2～3 本入れ，膣

を収縮させ，指を抜く時の抵抗力で最大収縮力を評価する 

 

男性には陰嚢基部の観察の説明を追加：立位で骨盤底を収縮させ，鏡で陰

嚢基部を観察し，陰嚢基部が引きあがる程度で最大収縮力を評価する 
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表 2-2．骨盤底筋運動指導技術確認表（2/2） 

 

 

 患者の期待

される状態 

指導内容 チェ

ック 

6 遅筋の運動

の方法が解

り，目標時

間と負荷量

を決めるこ

とができる 

収縮持続時間の目標設定：最長収縮持続時間が 10 秒まで延長することを目

標にするが，患者の現在の秒数に合わせて，目標値を適宜決定する 

 

遅筋の体操：収縮時間と同じだけの秒数を弛緩させ，引き続き収縮させる

ことを 8～10 回の範囲で行う．秒数を声掛けする 

 

弛緩は筋肉内に十分な酸素や栄養を送り込むために重要であることを説明

する 

 

負荷量の決定：症状と疲労度に合わせて，１クールの回数と１日のクール

数を患者自身が決める（１日のクール数は３～８クール程度） 

 

7 速筋の運動

の方法が解

り，負荷量

を決めるこ

とができる 

速筋の体操：声を合わせて「閉めて」２秒，「弛めて」２秒の間隔で，8

～10 回の範囲で，最大収縮力での収縮と弛緩を繰り返す．秒数を声掛けす

る 

 

負荷量の決定：症状と疲労度に合わせて，１クールの回数と１日のクール

数を患者自身が決める（１日のクール数は３～８クール程度） 

 

8 運動手帳の

記載を積極

的に行おう

とする 

体操手帳の使い方を説明する  

現在の最長収縮持続時間を記載してもらう  

現在の最大収縮力を，スケールに沿って記載してもらうよう説明する  

遅筋の体操の 1 クールの回数と１日のクール数を記載してもらう  

速筋の体操の１クールの回数と１日のクール数を記載してもらう   

体操日記の記載の仕方を説明する  

9 生活への取

り込み方を

工夫できる 

1 日の中でどうのように体操を行うか（体操スケジュール）を，患者自身

に決めてもらう 

 

体操手帳に記載してもらう  

10 決意表明で

きる 

体操スケジュールが行えた時の，自分へのご褒美を決めてもらう  

効果判定の日を相談して決め，体操手帳に記入する  

11 骨盤底筋運

動を 3 ｹ月

続けること

ができる 

効果を実感できない場合でも，3 ｹ月は体操を続けるよう説明する  

目標収縮持続時間がどの程度達成できているかを時々確認する．  

水分摂取を控えず，毎日 1.5～2ℓ程度の水分を取るよう説明する  

アルコール，ビタミン剤，フルーツの過剰摂取，カフェインは，膀胱を刺

激するため，尿失禁で困る状況では避けるよう説明する 

 

万一のためにトイレに行くことは，できるだけ控えるよう説明する  

膀胱訓練を併用すると効果が高いことを説明する  

12 退院時に，

排尿コント

ロールの目

途を付ける

ことがで

き，安心し

て退院でき

る 

骨盤底筋体操の途中で退院となる場合は，退院指導の中に，前述の説明と

理解の確認を加える 

 

１ｹ月に１度，24 時間パッドテストを行い，体操の効果を評価するよう伝

える 

 

尿失禁が許容範囲内になったら，生活の注意点を守り，必要に応じて骨盤

底筋体操を再開するよう説明する 

 

3 ｹ月後，症状が改善しない時には，遠慮なく主治医や看護師に伝えるよう

説明する 

 

13 家族等から

の支援を受

けることが

できる 

患者の同意のもと，キーパーソンに，骨盤底筋体操中であることを伝え，

理解を得る 

 

患者の生活の注意点を説明し，理解できたか確認する  

パッドや尿失禁パンツなどの上手な利用により，積極的に外出を促す大切

さを説明する 

 

オムツは，本人の意欲を低下させることが多いことを説明し，質問等に十

分答えながら，家族の理解を得る 
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（３）ワークショップ毎の振り返りのためのワークシート 

各ワークショップ後に学習者が学習を振り返るため，また，指導者が学習者の学習

状況を把握して必要なフィードバックを行うために，振り返りシートを作成した．ワ

ークショップの学習内容を左欄に配し，解ったこと，解りにくかったことを学習内容

別に記載し，触発されてさらに学習したくなった内容とワークショップの感想の欄を

設けた． 

（４）講義のための教材 

ワークショップ毎に，教育内容のポイントをまとめたパワーポイントの資料ならび

に事例を作成した． 

（５）自己学習のための教材 

学習内容が解りやすく解説されたテキストの写し，ならびに，振り返りシートで学

習者がさらに学習したくなったと記載した内容のうち，講義に含まれていない内容に

ついては，理解しやすいテキストの写しを資料としてその都度追加作成した．  

５）評価用具の作成 

認知領域，精神運動領域，情意領域別に，目標具体化表から，下位目標を代表する

質と量の細目標を抽出し，テスト問題や観察項目を選定した． 

（１）認知領域の評価用具の作成 

認知領域の評価用具は，腹圧性尿失禁ならびに切迫性尿失禁の典型事例 2 例に対し

て，アセスメントに基づく尿失禁タイプの判別（各 20 点），尿失禁ケアの計画立案（各

20 点），羞恥心に対するケアの立案（各 10 点）を問い，問題解決能力レベルを測定で

きるよう筆記試験による問題解決テスト方式（梶田，2010）で確認シートを作成した．

模範解答を作成し，採点方法を決定した．アセスメントに基づく尿失禁タイプの判別

は，尿失禁タイプを判別するために必要となる症状，症状や検査データの程度の解釈，

推測される尿失禁タイプ，尿失禁タイプを特定するための判断基準について，それぞ

れ模範解答と同等の適切な言葉が記載されていれば 2点ずつ加点し最高得点を 20点と

した．尿失禁ケアの計画立案は，必要な観察，介入，指導について，それぞれ模範解

答を作成し，模範解答と同等の適切な言葉が記載されていれば 2 点ずつ加点し最高得

点を 20 点とした．羞恥心に対するケアの立案は，事例に応じて，患者からの言いだし

にくさに対する配慮，自尊心を維持するための温かい励まし，プライバシーの保護，

羞恥心に関して患者が身に付けたコーピングへの配慮などについて，それぞれ模範解
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答と同等の適切な言葉が記載されていれば 2 点ずつ加点し最高得点を 10 点とした．2

事例の合計の得点範囲は，0 点～100 点とした． 

（２）精神運動領域の評価用具の作成 

本研究は，患者が骨盤底筋運動を実施できるようになるために，患者に対して行う

看護師の行為のことを PFMT 指導技術とし，本プログラムは看護師がその行為をでき

るようになるために開発するものである．そのため，精神運動領域の評価用具は，模

擬患者に対して指導している看護師の行為を 1 台のビデオカメラで撮影して得られた

映像を再生し，観察法を用いてチェックすることによって評価できるチェックリスト

形式を用いた．看護師の指導の流れに沿って行為の有無をチェックできるよう，患者

の期待される状況に対して，ビデオ画像で採点できる目標具体化表に基づく看護師の

指導内容を選定し，「できない」0 点，「できた」を１点として配点した．得点範囲は 0

点～28 点とした． 

（３）情意領域の評価用具の作成 

本プログラムの情意領域の達成レベルは内面化であり，尿失禁ケアに関する様々な

行動が，望ましい方向でより積極的に，一貫性をもって行われることを目指している．

本プログラムは，尿失禁ケアに関する振り返りを強化することによって，情意領域の

修得を促進させることを意図している．そのため，本プログラムの情意領域の評価は，

学習者が PFMT を指導する過程で，患者への配慮やより良いケアを行おうとする態度

が指導技術として表出されるかどうかを評価することに加え，尿失禁ケアに関する振

り返りを評価する．前者については，すでに述べた精神運動領域の評価用具の中に包

含されるため，ここでは，振り返りの評価用具の作成について述べる． 

尿失禁ケアの振り返りの評価方法は，学習者の個別な尿失禁ケアの経験に応じて，

吟味の過程を十分に表出できるよう説明を促すことが可能となる観察面談法（梶田，

2010）を用いることとした．また，面接の方法は，プログラムの学習評価として，す

べての学習者を均一に評価できるよう，かつ，尿失禁ケアの振り返りを同じ側面から

評価できるよう構成面接とした．評価が均一の条件でなされるよう，インタビューは

学習者の職場の個室で対象者と研究者の 1 対 1 で行い，インタビュー時間は 30 分程度

とした． 

面接の質問の構成は，目標具体化表から抽出した尿失禁ケアの振り返りのプロセス

に関して 2 問，振り返りのスキルに関して 4 問，振り返りのスキルを得るための学習
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習慣に関して 4 問，合計 10 問でインタビューガイドを作成した．尿失禁ケアの振り返

りのプロセスは，尿失禁ケアで困った体験とうまくいった体験の両極の体験から意味

づけに至る過程を問いかけた．振り返りのスキルに関しては，尿失禁ケア全般につい

て，尿失禁ケア技術について，尿失禁のある患者への関わりについての 3 方向から振

り返りの方法を問いかけた．患者への関わりの振り返りは，日頃から関わりで気を付

けていることについて述べた後に，あらためて振り返も聞き取った．振り返りのスキ

ルを得るための学習習慣は，看護職の自己教育性を検討した西村ら（1995）の文献を

参考に，「自分の能力を活かす努力」「自己学習する努力」「気持ちをコントロールする

努力」「自信をもつための努力」の 4 方向から学習習慣を問いかけた．面接で得られた

内容は，Berelson(1954/1957)による内容分析を行い，量的，質的に評価した． 

２．PFMT 指導技術教育プログラム案 

以上の作成プロセスを経て，表 3-1～3-3 のように，ワークショップならびに自己学

習期間に，行動目標，教育内容，教育方法，教材を配し，教育評価の実施時期を明記

した，PFMT 指導技術教育プログラム案を作成した．ワークショップの回数は 5 回，

ワークショップの合計時間は 10 時間，合計教育期間は評価期間を含めて 8 週間であっ

た． 
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表 3-1．PFMT 指導技術教育プログラム案 

 

 

 

 

 

 

【教育対象者】 

経験年数 2～3 年目の一般病棟看護師 10 名程度 

【学習目的】 

SSM の学習理論を活用して尿失禁ケアに関する振り返りを向上させ，PFMT の指導技術を身につけて，

主体的に尿失禁ケアを修得する． 

【学習目標】 

1．尿失禁ケアにおける看護師の専門性について述べることができる． 

2．尿失禁のメカニズムと尿失禁タイプの特定方法，尿失禁タイプ別の介入方法について理解し，応用し

て，紙事例の看護計画を立案できる． 

3．SSM を活用し尿失禁ケアに関する思いから行動計画実施後の振り返りまで，一連の振り返りを記述

できる． 

4．骨盤底筋運動を指導することができ，振り返りによって，自分の指導技術を改善することができる． 

教育形態 行動目標 教育内容 教育方法 教材 

ワーク 

ショップ

前 

 

１ .尿失禁ケア

に関する自分の修

得度 を確認で き

る． 

２．尿失禁ケア

について振り返る

ことができる． 

１．尿失禁ケアに

ついての知識の確

認 

２ .尿失禁ケアに

ついて振り返る 

 

尿失禁ケアについ

ての振り返り；インタ

ビュー 

認知領域の評価表

を自記式で解答 

 

認知領域の評価表 

 

ワーク    

ショップ１ 

2H 

 

 

１ .SSM につい

て理解できる． 

２ .尿失禁ケア

についての自分の

思いを表現し，デ

ィスカッションに

主体的に関わるこ

とができる． 

３ .尿失禁ケア

についての看護師

の専 門性につ い

て，振り返ること

ができる． 

１．SSM の目的

と方法 

２．SSM を使っ

て，尿失禁ケアに関

する思いを本音で

語る 

３．本音と現実と

のギャップから，看

護師の行う尿失禁

ケアの専門性につ

いて振り返る． 

 

導入：プログラムで

身につけることがで

きること，ワークショ

ップの流れ 

講義：SSM とは 

演習：SSM のワー

クシートを使ってグ

ループワーク 

・尿失禁ケアについ

ての思いを絵と言葉

で表現し，メンバーに

説明する． 

・討議して思いを共

有する． 

・グループモデルを

作成する． 

・モデルと現実の差

を埋めるための看護

師の役割と専門性に

ついて討議する． 

まとめ：本日の学び

と自己学習課題 

 

パワーポイント：ワ

ークショップ 1 

Work Sheet1：ＲＰ 

Work Sheet2：ＲＳ 

Work Sheet3：ＲＤ 

Work Sheet4：ＣＡ

ＴＷＯＥ分析 

Work Sheet5：ＣＭ 

Work Sheet9：本日

のワークショップの振

り返り 
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表 3-2．PFMT 指導技術教育プログラム案 

 

教育形態 行動目標 教育内容 教育方法 教材 

ワーク  

ショップ 2 

2H 

 

 

１ .思いから表出し

た活動と現実の活動

のずれを埋めるため

の行動計画の立て方

を理解できる． 

２ .排尿に関連する

解剖・生理が理解でき

る． 

３ .尿失禁のタイプ

と特徴的な症状が理

解できる． 

４ .骨盤底筋運動の

適応と運動の基本が

理解できる． 

５ .排尿機能を向上

させるケア方法が理

解できる． 

６ .事例のアセスメ

ント，尿失禁タイプの

特定，ケア計画の立案

ができる． 

７.SSM の行動計画

立案ができる． 

1．骨盤底筋運動の基礎

知識 

蓄尿と尿排出の仕組み

（解剖・生理），尿失禁の

アセスメントと分類（尿失

禁の機序，関連疾患，尿失

禁タイプの特定方法） 

尿失禁をもつ患者への

介入方法 

（骨盤底筋運動，膀胱訓

練，排尿習慣訓練，排尿誘

発） 

２．演習：事例に対して，

アセスメントし，尿失禁タ

イプを判別して，ケア計画

を立案する． 

３.SSM のワークシート

を使って，行動計画立案  

導入：Ｗ2 の説明 

講義：尿失禁ケアの基礎知識 

演習：グループワーク 

・事例のアセスメント，尿失

禁タイプの特定，ケア計画立案 

・SSM の継続討議，行動計画

立案 

まとめ：本日の学びと自己学

習課題 

 

 

パワーポイント：

ワークショップ 2 

WorkSheet5：ＣＭ 

WorkSheet6：ＣＴ 

WorkSheet7：行動

計画  

WorkSheet10：本

日のワークショッ

プの振り返り 

自己学習 1 SSM の行動計画に

基づき実行できる． 

SSM の行動計画の実施

と振り返り 

 

SSM の行動計画に基づき実

施し，振り返りを記載する． 

 

WorkSheet7：行動

計画 

WorkSheet8：振り

返りの記録 

ワーク  

ショップ 3 

2H 

 

 

1．行動計画の実行

の振り返りを発表で

きる．  

２．骨盤底筋運動の

コツを理解し，自分で

実施することができ

る． 

３．骨盤底筋運動の

指導技術のコツが解

る． 

 

１．行動計画実行の振り

返りを発表しあう． 

骨盤底筋運動【知識＋技

術編】 

２ .自分の骨盤底筋を動

かす． 

３.患者役になって，骨盤

底筋運動を学習する 

４.看護師役になって，骨

盤底筋運動を指導する 

５．自分の指導技術をビ

デオ画像から振り返る． 

導入：自己学習の発表とＷ3

の説明 

講義：骨盤底筋の位置を講義

し，「骨盤底筋運動確認表（自己

実施用）」で確認しながら，動か

し方を実際に体験する． 

デモンストレーション：学習

者に指導し，学習者は患者役に

なって指導されることを体験し

ながら，指導の実際を学ぶ． 

ロールプレイ：学習者が看護

師役と患者役になって，骨盤底

筋運動の指導を受けたり，指導

したりする．指導中の様子をビ

デオ撮影する．ビデオ画像を観

察し，ペアで評価しあう． 

まとめ：本日の学びと自己学

習課題 

パワーポイント：

ワークショップ 3 

資料：  

骨盤底筋運動確認

表（自己実施用）， 

骨盤底筋運動指導

技術確認表， 

撮影したビデオ画

像 

 

WorkSheet11：本

日のワークショッ

プの振り返り 

自己学習 2 １．自分自身が骨盤

底筋運動を継続実施

し，継続の困難さを理

解できる． 

２．身近な人に  骨

盤底筋運動が指導で

きる． 

１．自分で骨盤底筋運動

を継続実施する． 

２．身近な人に骨盤底筋

運動を指導する  

継続を指導された患者を体験

する． 

身近な人に骨盤底筋運動を指

導させてくれるよう依頼し，指

導する． 

 

WorkSheet8：振り

返りの記録 
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表 3-3．PFMT 指導技術教育プログラム案 

 

Ⅵ PFMT 指導技術教育プログラムの予備調査 

１．予備調査の目的 

作成した PFMT 指導技術教育プログラム案を，病棟看護師に適用し，プログラムの適

切性（外的妥当性）ならびに教育的な信憑性を検討し，その結果をもとに，プログラムを

修正して精度を高め，PFMT 指導技術教育プログラムを完成させる． 

２. 調査の方法 

教育形態 行動目標 教育内容 教育方法 教材 

ワーク  

ショップ 4 

2H 

 

１．骨盤底筋運

動を自分で実施

した経験を振り

返り，継続の困

難さを理解し，

継続のコツが解

る． 

２．骨盤底筋運

動の指導を振り

返り，自分の指

導技術の修正点

が解る． 

３．骨盤底筋運

動の指導技術を

身につけること

ができる． 

１．骨盤底筋運動を自

分で継続した経験の

振り返り 

２．実骨盤底筋運動指

導【知識＋技術＋態度

編】の練習 

３．練習後のビデオ撮

影と振り返り 

導入：自己学習の発表

とＷ4 の説明 

演習：指導技術の練習

と振り返り，「骨盤底

筋運動指導技術確認

表」を用いてペアで相

互評価，練習後のビデ

オ撮影と振り返り，練

習成果の確認， 

まとめ：本日の学びと

自己学習課題 

パワーポイント：ワー

クショップ 4 

資料：骨盤底筋運動確

認表（自己実施用），

骨盤底筋運動指導技

術確認表 

撮影したビデオ画像 

Work Sheet12：本

日のワークショップ

の振り返り 

自己学習 3 SSMの 2 クール

目を実施でき

る． 

SSM のワークシート

を使って，ＲＰ～アク

ションプランまで自

己学習 

Work Sheet にガイ

ドされた自己学習 

Work Sheet2-1～

2-7 を記載 

Work Sheet2-8：振

り返りの記録 

ワーク  

ショップ 5 

2Ｈ 

 

 

１.尿失禁ケア

に関する知識を

記述でき，振り

返ることができ

る． 

２.骨盤底筋運

動の指導技術を

振り返ることが

できる． 

 

１．認知領域の評価表

で，尿失禁ケアに関す

る自分の知識の修得

度を確認する． 

２．骨盤底筋運動の指

導技術を振り返る． 

 

導入：Ｗ５の説明 

評価：認知領域の評価

表を自記式で解答 

演習：骨盤底筋運動指

導についてのグルー

プディスカッション 

まとめ：これまでの学

びと宣言 

パワーポイント：ワー

クショップ 5 

認知領域の評価表 

Work Sheet13：本

日のワークショップ

の振り返り 

ワーク  

ショップ後 

尿失禁ケアにつ

いて振り返るこ

とができる． 

尿失禁ケアについて

振り返る． 

尿失禁ケアの振り返

り；インタビュー 
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１)対象者 

研究に同意の得られた病院 2 施設は，入院ベッド数 300 床前後の地域の中核病院で

あり，私立病院（以下，A 病院とする）と市立病院（以下，B 病院とする）である．A

病院の研究対象者は，2 年目が 3 名，3 年目が 7 名で合計 10 名，勤務病棟の診療科は，

内科，外科，産婦人科，急性期，回復期であった．B 病院は，2 年目が 6 名，3 年目が

2 名で合計 8 名，診療科は，内科と外科であった．対象者の看護師は，当該病院では

リーダー業務を開始しているが，後輩指導には当たっておらず，業務を一人で一通り

実施できるレベルであり，Benner P.（1984）による一人前のレベルに該当していた． 

２）調査手順 

 調査は，まず A 病院にてプログラム案を適用し妥当性の低い内容を修正して，次に

B 病院に修正したプログラムを適用し評価して，PFMT 指導技術教育プログラムを完

成させた．データ収集は，図 3 のようにプログラムの進行に伴って行い，①参加者背

景シートの記載，②認知領域の評価表の記載，③構成面接，④SSM のワークシートの

記載，⑤振り返りシートの記載，⑥ビデオ撮影によって行った.  

３）分析方法 

プログラムの外的妥当性の検討ならびに教育の信憑性の検討を行うために，分析は

４つの視点から行った．１つ目は，尿失禁ケアの経験項目毎に経験率を算出し，プロ

グラムの学習内容が学習者の尿失禁ケアの経験の視点から妥当かどうかを検討した．2

つ目に SSM のワークシートの記載内容を，SSM の 7 ステージの分析シートを用いて

分類し，各ステージの学習の存在の有無により，SSM による学習が成立しているかを

確認した．また，振り返りシートの学びの記載内容から，SSM を活用することによっ

て得られると仮定した 4 つの教育機能，「知識と技術の獲得に対する動機づけ」「現実

の看護活動の不足への気づき」「患者へのコミットメントの強化」「看護師集団へのコ

ミットメントの強化」に該当する内容を抽出し，目的とした教育機能が得られたかを

確認した．3 つ目に，振り返りシートの内容から学習対象者に不適切と評価された学

習内容ならびに評価用具の内容を抽出した．4 つ目に，認知領域，精神運動領域の評

価得点を算出し，到達基準（分割点）（橋本，2002）を 80％の正答率として下回った

学習内容ならびに下位目標の合計得点による到達率（80％以上の正答率の得られた学

習対象者数を全数で除した率）が 100％でない学習内容を抽出した．また，情意領域

の評価は，逐語録を尿失禁ケアの振り返りの視点で Berelson(1954/1957)の内容分析を
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用いて分析し，先行文献を用いてカテゴリをさらに分類して，学習の不足を明らかに

した．先行文献による分類は，尿失禁ケアの振り返りのプロセスに関しては，Gibbs

（1988）の 6 つのリフレクションサイクル（描写，感情，評価，分析，総合，行動計

画）によって，振り返りのスキルに関しては，Atkins(2000)の 5 つの基礎的スキル（自

己への気づき，表現，評価，クリティカルな分析，総合）によって，振り返りのスキ

ルを得るための学習習慣に関しては，学習習慣が Atkins(2000)の 5 つの基礎的スキル

のどのスキルを強化するものかによって行った．また，看護師独自の，あるいは尿失

禁ケアに関する独自のカテゴリが存在する可能性もあるため，分類不可能なカテゴリ

がある場合は「その他」に分類した．カテゴリ毎に記録単位の出現数を集計し，先行

文献による分類毎に合算した記録単位の出現数を，振り返りのプロセス，振り返りの

スキル，振り返りのスキルを得るための学習習慣のそれぞれの全数で除し，出現頻度

を算出して，量的，質的に振り返りが不十分な内容を抽出した．さらに，評価用具の

機能的妥当性の検討のため，指導前後の得点比較（プログラム妥当性）を Wilcoxon の

順位和検定によって行った．また信頼性の検討のため，2 名の判定者による一致率を

算出した． 

４）研究者とフィールドとの関係 

A 病院は，尿失禁ケアへの取り組みが活発な病院であり，研究者は研修等を通じて，

A 病院の尿失禁ケアの専門家から指導を受け，実際の尿失禁ケアをスタッフと一緒に

経験したことがある．B 病院は，看護部の研修講師として，4 年間のスタッフとの交

流経験がある．両病院とも，研究以前に交流があることから，ケア基準や研修制度等

の情報提供を，研究者は受けており，研究による業務への支障に関しても，研究の窓

口担当者から，指摘を受けることができる関係である．研究者は，研究実施以前には，

全員の対象者と面識がなかった． 

３.分析結果ならびにプログラムの修正 

１）学習対象者について 

今回のプログラムは，自らを振り返る能力の視点から，看護師として一通りの看護

を自分の意志で行っている一人前のレベルである経験年数 2～3 年目の看護師を学習

対象者としている．対象者の尿失禁ケアの経験について表 4 に示す．A 病院において

は，「超音波による残尿測定」は 8 割，排泄動作の援助ならびにカテーテル管理は全員

が経験しており，「排尿自覚刺激行動療法」や「排尿習慣訓練」も 5 割以上が経験して
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おり，「間欠自己導尿指導」においては 7 割と高い経験率であった．しかし，排尿機能

のアセスメントに必要となる「排尿日誌の指導」や「ユーリパンの使用」は 4 割，「骨

盤底筋運動の指導」は 4 割，「膀胱訓練の指導」は 3 割と経験した学習者はいるものの

低率であった．B 病院においても，排泄動作の援助ならびにカテーテル管理は全員が

経験しており，低率ではあるがアセスメントや指導を経験している学習者が認められ

たが，排尿機能に働きかける「骨盤底筋運動の指導」や「膀胱訓練の指導」は皆無で

あった．経験年数 2～3 年目の看護師が，一人前の看護師として患者指導を担っている

段階であること，ならびに排尿機能に関するアセスメントや指導の経験率が低いこと

から，排尿機能のアセスメントや指導技術を学び，排尿機能に働きかけるケアを学習

する本プログラムの学習対象者として，経験年数 2～3 年目の病棟看護師が妥当である

と確認できた．  

 

 

２）SSMによる学習 

Ａ病院において，SSMのワークシートによって学習が継続できた対象者8名について，

ワークシートの記載内容を７ステージの分析シートに分類して転記し，学習内容が含

まれている場合は紫色で該当スペースを着色して，経時的に学習プロセスを図示した

（図6）．その結果，継続したすべての対象者が，目的としたSSMによる学習を行うこ

とができていた． 

また，振り返りシートの学びの記載内容から，「知識と技術の獲得に対する動機づけ」

「現実の看護活動の不足への気づき」「患者へのコミットメントの強化」「看護師集団

へのコミットメントの強化」を示す箇所を抽出し（表5），SSMを活用することによっ

てもたらされると仮定した4つの教育機能が存在することを確認した． 
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No9 １クール目 ２クール目 

実
在
性 

行 為

の 振

返 り 

                

行 動 

計 画 
                

活 動 

評 価 
                

現
実
性 

６ 方

向 の

分 析 

                

２ 方

向 の

分 析 

                

描 写                 

ワークシート

（WS） 1 2 3 4 5 6 7 8 2-1 2-2 2-3 2-4 2-5 2-6 2-7 2-8 

WS1 

  
WS2 尿失禁ケアは，患者と医療スタッフが一緒に

取り組む仕組みのこと 

尿失禁ケアは，患者を取り巻くすべての人が一緒に

取り組む仕組みのこと． 

WS3 尿失禁ケアは，不快がなくなり笑顔のため

に，患者さんと医療者が一緒に取り組むこと

によって，安心し，自然な排泄が行えるよう

になる仕組みのこと 

不快に思うことを改善しようとする取り組みであ

り，尿失禁ケアをすると，尿失禁が軽減する． 

WS4 

 

犠牲者は患者，ケアを行う人 

世界観は，安心した日常を送れること 

支えているものは，関わる人全員 

犠牲者は患者，ケアを行う人，ケアを受ける対象．

世界観は，尿失禁があると安心できない 

支えているものは，不快に思うことを改善しようと

する取組 

WS5 「尿失禁ケアを行う人が勉強する」ことが必

要な活動．看護過程を行うためには，自分が

尿失禁のことを知っていなければ看護でき

ない． 

「尿失禁に対する知識の提供やケアの決定をする」

ためには，「尿失禁の事について，看護師が勉強する」

活動が必要 

WS6 全て必要な活動はそろっているが，退院支援

に必要な情報が不十分で患者に適切な説明

ができているか評価されていない．（不勉強

なため） 

尿失禁について看護師が勉強することは，スタッフ

間で評価されてはいないが，患者が求めているので

勉強が必要だ． 

WS7 自分で骨盤底筋運動をやってみる． 患者に適切な指導ができるように尿失禁ケアについ

ての知識を付ける． 

WS8 どのような感じで実際患者が行うのかが分

かった． 

尿失禁の種類やアセスメント方法などの自己学習を

行い，知識が身についた．その結果，実践の気づき

が変化したように思う． 

図 6. No9 の SSM の７ステージの分析シート 
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注 学びの詳細は振り返りシートから抜粋した．○は対象者 No を表す． 

A病院において，SSMのワークシートを用いた学習が継続できなかった2名の対象者

に理由を確認した結果，1名は体調不良であり，もう1名は年長者のため人生経験の浅

い他の対象者と一緒にワークシートを実施することに興味を失ったと述べており，

SSMの活用による困難さが中断の理由ではないことが確認できた．A病院での振り返

りシートの記載内容（以降，対象者の記載内容を＜ ＞で示す）から，＜クールの間

隔が短い＞＜ワークシート5の「±7」の表記の意味が解らない＞＜グループディスカッ

ションを講義で中断しないで欲しい＞などの対象者の指摘を踏まえて，プログラムを

修正した． 

修正したプログラムに基づきB病院で実施した結果，A病院と同様のSSMを活用した

学習の効果が得られた．No30のSSMの7ステージの分析シートを図7に示す．No30は，

1クール目の行動計画を継続して行い続けた．2クール目ワークシート4（WS4）にお

いて，＜尿失禁ケアを支えているものは，看護師のモチベーション，患者のモチベー

ション，看護師の情報量と経験＞と記載しており，1クール目の＜支えているのは看護

師の知識＞から大きく視野が拡大したことを示した．2クール目ワークシート8（WS8）

において，＜指導技術はどうしても（秒数を）カウントできない…．自分がこのよう

な状態だと思いもしなかった．学生のころは何でもすぐにできたのに＞と記載し，SSM

の学習効果が，精神運動領域にも亘ることを示していた．B病院の振り返りシートから

は，SSMの学習方法に修正を求める記載はなく，全員が最後まで学習を継続できた．

表5. SSMの教育機能別の学び 

教育機能 学びの詳細 

知識と技術の獲

得に対する動機

づけ 

１）答えはなく見つけていくということ③ 

２）尿失禁ケアを支えるのは看護師の力⑥ 

３）「尿失禁を軽減するためのケア方法やアセスメント方法を知っている」ことが必要⑦ 

４）看護過程を行うためには，自分が尿失禁のことを知っていなければ看護できない⑨ 

５）看護過程と同じ活動が必要①④⑥⑦⑧⑩ 

現実の看護活動

の不足への気づ

き 

１）「ケアを受ける人が自分の意思で行う」活動が必要③ 

２）「患者や家族へどのくらい回復させたいか希望を聞く」活動が必要④ 

３）「尿失禁を軽減するためのケア方法やアセスメント方法を知っている」ことが必要⑦ 

４）「尿失禁ケアを行う人が勉強する」ことが必要な活動⑨ 

５）「患者のADLの低下をどこまでアップできるかを判断する」活動が必要⑩ 

患者へのコミッ

トメントの強化 

１）患者の納得や満足感が第一③ 

２）患者に安心した日常を送って欲しいという目的が明確になった⑦ 

３）患者に自分を理解して欲しいという思いがあるように思えてきた⑧ 

看護師集団への

コミットメント

の強化 

１）他のグループメンバーが患者中心として考えていることが分かった① 

２）一人では解決できないということ③ 

３）職場の環境によって尿失禁ケアも様々なイメージがあるが，患者中心の考え方が多いこと④ 

４）患者が安心して日常を送れるケアだと，みんなが思っていることが分かった⑨ 
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以上のように修正したプログラムに基づいて実施したB病院においてはSSMによる学

習の信憑性が確認できた．  

 

No30 １クール目 ２クール目 

実
在
性 

行 為 の

振 返 り                 

行 動 

計 画                 

活 動 

評 価                 

現
実
性 

６ 方 向

の 分 析                 

２ 方 向

の 分 析                 

描 写 
                

ワークシート

（WS） 1 2 3 4 5 6 7 8 2-1 2-2 2-3 2-4 2-5 2-6 2-7 2-8 

WS1 

  

WS2 尿失禁ケアは患者の心を少しでも豊かにしようと

する仕組みのこと 

尿失禁ケアは患者の生活の幅を広げることのできる  

仕組みのこと． 

WS3 
尿失禁ケアは，患者が幸せになるために，看護師に

よって，情報の提供やケアの内容を考える仕組みの

こと． 

尿失禁ケアは患者の生活の幅を広げていくために，看護

師，患者，患者家族によって，患者本人の生活パターン

を知る仕組みのこと． 

WS4 

 

 

犠牲者は患者，家族，看護師．受益者は患者と家族，

看護師．世界観は患者の気持ちで決まる．支えてい

るものは，患者の意志と看護師の知識 

犠牲者，受益者ともに看護師と患者．世界観は患者のモ

チベーション次第，看護師の情報量や熱意次第．支えて

いるものは，看護師のモチベーション，患者のモチベー

ション，看護師の情報量と経験 

WS5 
患者の幸せとは何であるかを吟味する．患者の家で

の情報を得る．患者と共にまず第一の目標を考え

る．患者に合ったケアを提示し，患者と一緒にない

ようについて考え修正する．患者の心理の変化，考

えた目標に近づけているか観察する．尿失禁ケアを

行う．変化に応じてケアの内容を患者と共に見直し

ていく．尿失禁が改善されてきているか確認する． 

看護師の自己学習．患者の排尿パターン，生活パターン

の把握．患者への骨盤底筋運動の指導．患者の骨盤底筋

運動の継続．尿意の改善．患者のＱＯＬの向上．患者の

状況を再評価． 

WS6 
患者のやりたいことを聞くことはあるが，患者にと

ってそれが幸せと呼べるものかは不明．初めから患

者と共に考えることはあまりない．看護師主導の事

が多い．チーム全員が集まって話し合う時はほとん

どない．評価の時期が決まっていないことが多い．

看護師は客観的な指標が多いが，患者は主観的． 

看護師の自己学習がはっきりと客観的に評価されるこ

とはない．就職して一度も骨盤底筋運動の指導をしたこ

とがない． 

WS7 
尿失禁，排泄について振り返って学習し，尿失禁ケ

アの種類や内容についても追加学習する． 

排尿に関する解剖生理，機序，尿失禁について復習．骨

盤底筋運動の指導技術の理解と定着できるよう復習． 

WS8 
忘れすぎている自分に気づいた．排泄や尿失禁のメ

カニズムについて理解できた．アセスメントについ

て理解できたが，しっかりとした知識が必要だと痛

感した．尿失禁ケアはその人ごとに非常に柔軟なも

のだという気がした．期限を区切られると，学習で

きる自分に気が付いた．普段から仕事に甘えている

だけなのかもしれないと少し感じた． 

その時に覚えようと思っても，日々の積み重ねがないと

知識はなかなか定着しないと感じた．指導技術は，どう

してもカウントできない．一つのことに気を取られると

他がうまくできない． 

自分がこのような状態だとは思いもしなかった．学生の

頃は何でもすぐにできたのに． 

図 7. No30 の SSM の７ステージの分析シート 
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３）対象者の主観によるプログラム評価 

振り返りシートによる記述内容のうち，ロールプレイとビデオ画像を用いた学習に

ついての振り返りの記述を抽出し（表6），対象者の主観によってプログラムの外的妥

当性を検討した． 

 

ロールプレイならびにビデオ画像によって，対象者は，＜自分が理解しておらず，

曖昧な態度だと，患者のやる気を起こさせない原因になると改めて思った＞＜ビデオ

を見て，自分が自信のないときがあることが解った＞＜ビデオを見て，自分の指導で

は説明が伝わっていないことが解った＞のように，自らを客観的に観察し振り返りを

表 6. ロールプレイとビデオ画像による学習からの学び 

 ロールプレイ ビデオ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

対

象

者

の

学

び 

患者役から，好ましい指導についての学び 

・患者役をやってどのように指導されると解りやすいの

かが，わかった． 

・患者役をやって，看護師の指示をもらってから実施す

る経験をし，看護師が患者に解りやすいように伝えなけ

ればいけないことが実感でき大変だと思った． 

・自分で骨盤底筋運動を行ってみて，難しいし，疲れる

し，タイミングが合わないことが解った． 

・患者役をやって，自分が骨盤底筋のみを動かしている

のかがわからなくなった．しっかり説明して欲しい． 

・何もわからない患者だったら，やっぱり解りにくいと

ころがあるだろうと思った． 

・初めに目的や実施の動気つけをしっかりしないと，継

続が難しいと思った． 

看護師役から，指導を振り返る 

・両方の役をして，どのような声かけや態度で相手にわ

かりやすく伝えればよいのかということを，自分なりに

考えることが大切だと思った．身をもってわかった． 

・自分が理解していない状況では患者への指導は十分に

できないことが改めてわかった． 

・もう少し，解剖生理を理解する必要がある． 

・自分が理解しておらず，曖昧な態度だと，患者のやる

気を起こさせない原因になると，改めて思った． 

・わかり易く説明することは難しいと思った．イメージ

しやすいよう説明できれば良いと思った． 

・自分の中で解釈してから，指導しないと困ってしまう．

まずは自分で実践してから行うと良い． 

・正面を向いて指導すると恥ずかしさがでてきてしまう

ので，立ち位置が大切だと思った． 

・初めてのこと，恥ずかしさがあるので，わかりやすい

言葉を選んで一緒に行う事が大切． 

・直接患者さんに指導するイメージが理解できた． 

・説明のたびに，理解を確認することが必要だと思った．

確認の方法も触ってみる，やってみる方法で確認した方

が良い． 

・患者にどれくらいならできるか，意思を確認できた． 

 

指導には知識が必要 

・普段見ることのない自分の指導を

見て，やはり指導する前には，いろ

いろな知識を身につけておかなけ

ればならないということを実感し

た． 

・自分がぎこちないと相手にも伝わ

ってしまうので，まずは自分がしっ

かりと分かっていないといけない

と思った． 

自分の指導の客観的評価 

・ビデオで自分の修正点がわかった

ので良かった． 

・初めて，自分の指導の口調や動き

を客観的に見ることができた． 

・ビデオを見て，自分の指導では説

明が伝わっていないことが解った． 

・はっきりした声で話さないと，患

者は不安になることがわかった． 

・ビデオを見て，自分が自信のない

ときがあることが解った． 

・ビデオで客観的に自分を見れた．

ゆっくり落ち着いて話すことや，絵

や言葉をわかりやすく伝えること

の大切さがわかった． 
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深めていた．また，患者役を体験することによって，＜自分で骨盤底筋運動を行って

みて，難しいし，疲れるし，タイミングが合わないことが解った＞＜患者役をやって，

看護師の指示をもらってから実施する経験をし，看護師が患者に解りやすいように伝

えなければいけないことが実感でき大変だと思った＞のように，指導技術を身に付け

る必要性を理解し，患者にとって好ましい指導について振り返ることができていた．

ロールプレイ，ビデオ画像による振り返りの学習ともに，学習内容や学習方法，順序

性は妥当であったと考えられた． 

４）認知領域の検討 

認知領域の評価表は，腹圧性尿失禁ならびに切迫性尿失禁の典型事例2例に対して，

アセスメントに基づく尿失禁タイプの判別，尿失禁ケアの計画立案，羞恥心に対する

ケアの立案を問い，問題解決能力レベルを測定できるよう記述解答方式とした． 

認知領域の評価表の正答率ならびに到達率を表7に示し，正答率80％未満，または下

位目標の合計得点による到達率が100％未満の学習内容を抽出した．  

中央
値

正答
率

到達
者数

到達
率

中央
値

正答率
到達
者数

到達
率

中央
値

正答率
到達
者数

到達
率

中央
値

正答率
到達
者数

到達
率

膀胱 0～2 1.0 50.0% 4 50.0% 2.0 100.0% 8 100.0% *

尿道 0～2 1.0 50.0% 4 50.0% 2.0 100.0% 8 100.0% *

子宮 0～2 1.0 50.0% 4 50.0% 2.0 100.0% 8 100.0% *

直腸 0～2 1.0 50.0% 4 50.0% 2.0 100.0% 8 100.0% *

骨盤底筋群 0～2 0.0 0.0% 0 0.0% 2.0 100.0% 8 100.0% **

合計得点 0～10 4.0 40.0% 4 50.0% 10.0 100.0% 8 100.0% *

蓄尿時の筋の動き 0～3 3.0 100.0% 5 62.5% 3.0 100.0% 8 100.0% ns

排尿時の筋の動き 0～3 1.5 50.0% 4 50.0% 3.0 100.0% 8 100.0% *

尿意の発生 0～3 3.0 100.0% 7 87.5% 3.0 100.0% 8 100.0% ns

初発尿意 0～3 1.5 50.0% 4 50.0% 3.0 100.0% 6 75.0% ns

膀胱容量 0～3 0.0 0.0% 3 37.5% 3.0 100.0% 8 100.0% *

排尿の随意性 0～3 3.0 100.0% 7 87.5% 3.0 100.0% 8 100.0% ns

最大尿流率 0～3 3.0 100.0% 7 87.5% 3.0 100.0% 8 100.0% ns

排尿の随意停止 0～3 3.0 100.0% 8 100.0% 3.0 100.0% 8 100.0% ns

残尿量 0～3 0.0 0.0% 3 37.5% 3.0 100.0% 8 100.0% *

排尿の社会性 0～3 3.0 100.0% 5 62.5% 3.0 100.0% 8 100.0% ns

合計得点 0～30 21.0 70.0% 3 37.5% 30.0 100.0% 8 100.0% *

排尿パターン 0～6 0.0 0.0% 0 0.0% 3.0 50.0% 1 10.0% * 0～5 1.0 20.0% 2 25.0% 5.0 100.0% 6 75.0% *

膀胱容量 0～6 0.0 0.0% 0 0.0% 0.0 0.0% 0 0.0% ns 0～5 0.0 0.0% 2 25.0% 5.0 100.0% 8 100.0% *

飲水と排尿 0～6 0.0 0.0% 0 0.0% 0.0 0.0% 0 0.0% ns 0～5 1.0 20.0% 2 25.0% 5.0 100.0% 7 87.5% *

尿失禁パターン 0～6 3.0 50.0% 2 20.0% 6.0 100.0% 6 60.0% * 0～5 2.0 40.0% 2 25.0% 5.0 100.0% 8 100.0% *

気持ち 0～6 0.0 0.0% 0 0.0% 0.0 0.0% 0 0.0% ns 0～5 3.5 70.0% 4 50.0% 5.0 100.0% 7 87.5% ns

尿失禁タイプの特定 0～10 5.0 50.0% 4 40.0% 10.0 100.0% 6 60.0% * 0～5 2.0 40.0% 0 0.0% 5.0 100.0% 8 100.0% *

合計得点 0～40 10.0 25.0% 0 0.0% 14.0 35.0% 0 0.0% ns 0～30 11.5 38.3% 0 0.0% 29.0 96.7% 8 100.0% *

尿失禁ケアの立案 0～40 8.0 20.0% 0 0.0% 22.0 55.0% 0 0.0% * 0～20 2.5 12.5% 0 0.0% 16.0 80.0% 8 100.0% *

羞恥心に対するケアの立案0～20 10.0 50.0% 0 0.0% 10.0 50.0% 0 0.0% ns 0～10 0.0 0.0% 1 12.5% 10.0 100.0% 5 62.5% *

合計得点 0～60 18.0 30.0% 0 0.0% 34.0 56.7% 0 0.0% * 0～30 2.5 8.3% 0 0.0% 26.0 86.7% 5 62.5% *

0～100 26.0 26.0% 0 0.0% 48.0 48.0% 0 0.0% * 0～100 39.0 39.0% 0 0.0% 92.0 92.0% 8 100.0% *

　　　*： p<0.05， **：p<0.01，ns：no significant

尿失禁をもつ患
者の看護計画が
立案できる

総合得点

学習前 学習後
Wilcoxonの
順位和検定

排尿に関わる解
剖が理解できる

排尿に関わる生
理が理解できる

尿失禁をもつ患
者のアセスメント
ができる

表7．認知領域の評価表の正答率

下位目標 内容

                                  A病院                          n=10                                   B病院                             n=8

得点
範囲

学習前 学習後 Wilcoxonの
順位和検

定

得点
範囲
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アセスメントの到達度は，A病院においてはすべての下位目標の合計得点による到達

率が100％未満であった．解剖と生理の理解が不十分であったことと，記述解答方式の

ために得点につながらなかったことが考えられた．そこで，評価表に解剖，生理につ

いての設問を追加し，部分的に知識の想起レベルを評価できる評価表に修正し，解剖

図や文章の完成法を用いることとした．修正した認知領域の評価表は，排尿に関わる

解剖（5問，各2点，計10点）ならびに排尿に関わる生理（10問，各3点，計30点），混

合性尿失禁の典型事例1例のアセスメント（6問，各5点，30点）とした．その結果，B

病院の解剖，生理，アセスメントの到達率は100％に上昇した．また，すべての設問の

正答率が80％を超えた． 

看護計画の立案の学習後の正答率は，Ａ病院においては80％未満であった．骨盤底

筋運動の速筋運動の応用ができず，ビデオ映像の運動効果の説明場面にも理解の不十

分さが表れており，尿意のコントロールについての学習強化が必要であると考えられ

た．羞恥心に対するケアについては，構成面接ではほとんどの対象者が羞恥心に対す

るケアを重視していたことから，あたり前すぎて解答を割愛したり，1つの介入計画の

詳細を記述して解答に多様性がなかったために得点にならなかったりと，評価表の解

答方法を検討する必要があると判断した．以上を踏まえ，事例を充分に検討する時間

が取れるように自己学習で1事例のアセスメントと計画立案の課題を追加した．また評

価表は，部分的に知識の想起レベルを加え，問題解決能力レベルを測定できるよう一

部に記述解答方式を用いて設問を作成した．配点は，尿失禁ケアの計画立案（4問，各

5点，計20点），羞恥心に対するケアの立案（2問，各5点，10点）とした．その結果，

学習後のB病院の尿失禁ケアの立案は，正答率80％以上，到達率100％に上昇した．羞

恥心に対するケアの立案は，正答率は80％以上であったが，到達率は3名が到達できず

62.5％と低かった．未到達者は解答時間が短く最後まで書ききれなかったと振り返り

シートに記載しており，評価表の解答時間を十分にとれるよう振り返りシートの記載

時間を短くし，時間を調整することとした． 

５）精神運動領域の検討 

精神運動領域の評価のためのチェックリストを用いて，ビデオ映像で評価できる28

項目に関して，「できた」1点，「できない」0点として2段階で評価し，合計得点を満点

で除して到達率を算出し，表8-1～8-5に示した．到達率80％未満，または下位目標の

合計得点による得点率が80％未満の学習内容を抽出した． 
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A病院では，下位目標の『運動の説明ができる』（表8-1），『１日の運動量の決定の指

導ができる』（表8-4）において学習前後の有意な差が認められたが，すべての下位目

標の合計得点による得点率は80％未満であった（表8-5）．振り返りシートの記載内容

から，デモンストレーションの見せ方の不十分さや，ワークショップ中の反復練習の

時間の不足，導入時のコミュニケーションの不足，学習の流れの阻害，メリハリの不

足，教材の活用方法の説明不足，学習ポイントの指導不足が指摘されており，それら

について，次のようにプログラムを修正した．骨盤底筋運動を自分でできるようにな

ったことを確認した後に指導技術を教授し，指導技術の学習の中に患者との信頼関係

を築くための技術を追加した．また，教材の学習ポイントならびにデモンストレーシ

ョンのポイントについて強調した．さらに練習時間を確保し，模擬患者を導入した．

加えて，精神運動領域のチェックリストについて，指導のアウトカムをチェックでき

る項目ならびに追加した教育内容の評価項目を追加して合計72項目に修正し，3名の看

護教育者による修正したチェックリストの一致率が97％であることを確認し，信頼性

を確保した． 
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以上の修正の結果，B病院においては『遅筋の運動量の決定の指導ができる』（表8-3）

以外の下位目標で得点率が80％以上となった．『遅筋の運動量の決定の指導ができる』

の細目標のうち，得点率が80％を下回った「1秒の間隔で拍子を取ることができる」「指

の演示とともに，テンポをとることができる」「途中，『引っ張って』の声を徐々に大

きくし，収縮持続を促せる」の学習方法として，拍子をとるためにメトロノームの音

を聞きながらリズムをつかみ，声と演示を重ねていく学習方法を追加した．また，指

導者による確実な動作確認の重要性を強調するよう見直すこととした． 
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６）情意領域の検討 

情意領域は，振り返りについて観察面談法によって評価した．構成面接によって得

られたデータを，尿失禁ケアの振り返りのプロセス，振り返りのスキル，振り返りの

スキルを得るための学習習慣の 3 つの視点で，Berelson (1952/1957)による内容分析

によって分析し，記録単位数の減少が認められたり，振り返りのプロセスやスキルが

存在しない学習内容を抽出した．以降，カテゴリの内容を≪ ≫，記録単位の内容を

＜ ＞で示す． 

尿失禁ケアの振り返りのプロセスについて表 9 に示した．A 病院においては，すべ

てのリフレクションサイクルが認められたが，記録単位数の合計が学習前は 124，学

習 後は 62 と減少した． A 病院において記録単位数が減少した原因は，対象者が学

習前と重複する回答を学習後では避けようと苦心した結果と考えられ，適切な評価の

ためにはインタビュー時に，重複しても構わないことを伝える必要があると思われた．
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また，振り返りシートでは，SSM のグループワークを止めないで欲しいという指摘が

みられ，SSM の学習がワークショップの終了時に中途半端に終わるため，次の開始時

にはスムーズに再開できるよう，自己学習や前回ワークショップとの繋がりを導入で

押さえておくことが，学習促進のために重要と考えられた．   

 

以上の点を修正したプログラムに基づき実施したB病院においては，記録単位数の合

計は学習前83から学習後145に増加し, 学習後には描写や総合のリフレクションサイ

クルも含まれて，すべてのサイクルが認められた．  

振り返りのスキルについて表10に示した．A病院においては，記録単位数の合計は

学習前134から学習後76に減少したが，リフレクションスキルはすべて認められた．

主に減少したカテゴリは，その他に分類されたカテゴリの≪尿失禁ケア，尿失禁ケア

技術，患者への関わりを振り返っていないと感じる≫≪本からだけでは学べず，すべ

て経験できるわけでもないので，技術を学んだり振り返ったりする限界があると感じ

る≫のように，振り返っていないことを示すカテゴリであり，振り返りの学習そのも

のは効果的に行われたと評価できた． 

これらのことから，振り返りのスキルに関する学習内容やインタビューガイドは修

正しないで， B病院に実施した．その結果，記録単位数の合計は，学習前78から学習
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後92に増加し，リフレクションスキルはすべて認められた．自己への気づきのスキル

では，≪自分の気持ちに着目しみつめる≫ことができるようになり，評価のスキルで

は≪初めてのことは，見学，実施して，先輩に評価してもらう≫のように，他者評価

に依存する内容のカテゴリが減少するなど振り返りのスキルは高まったと評価できた． 

 



56 

 

振り返りのスキルを高めるための学習習慣について表11に示した． 

 

A病院においては，記録単位数の合計は学習前200から98に減少した．振り返りのス

キルを高めるための学習習慣は，すべてのスキルにおいて認められた．記録単位数が

減少した原因は，学習前の学習習慣との重複を学習後の面接で避けようとしたことに

より，学習習慣が継続されているにも関わらず，言語化されなかったことによると考

えられた．学習後のインタビューの前に学習前の回答と重複した回答も答えることが

可能であることを説明することによって，適切な評価用具として用いることができる

と判断し，評価方法は修正しないこととした． 
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その結果，B病院においては，記録単位数の合計は学習前105から学習後153に増加

し，すべてのリフレクションスキルにおいて，スキルを高めるための学習習慣が認め

られた．表現のスキルを高めるために≪一緒に考えてもらうために先輩やスタッフに

話したり訊いたりする≫のように表現する機会を増やしたり，評価のスキルを高める

ために≪経験不足，学習不足，根拠不足，技術不足を自覚し，常に評価する≫のよう

に，経験不足だから評価しないのではなく，むしろ評価していこうとする学習習慣が

認められた．また，分析のスキルを高めるために≪知識を活用して職場に生かす≫の

ように，積極的に知識を活用していこうとする学習習慣が増加するなど，振り返りの

スキルを高めるための学習習慣が定着傾向にあると評価できた． 

４．まとめ 

A病院においてPFMT指導技術教育プログラムを実施した結果から，対象者により適

するプログラムに改めた．プログラムのワークショップは全5回，延べ12時間で構成さ

れた．まず初めにワークショップ１でSSMを活用した振り返りの学習を行い，ワーク

ショップ2で尿失禁ケアに関する認知領域の学習を，ワークショップ3でPFMT指導技

術を学習し，ワークショップ４で指導技術を振り返りながら反復練習する．SSMを活

用したワークシートによる課題をワークショップの開催期間中に自己学習として実施

しながら，尿失禁ケアの振り返りを促進し，自らの学習課題の発見を促すこととした．

評価に関しては，ワークショップ1の前に，尿失禁ケアに関する認知領域評価ならびに

振り返りの評価，ワークショップ2の最後にPFMT指導技術の学習前評価を行い，最終

のワークショップ5において，学習後の認知領域評価ならびにPFMT指導技術の評価を

行い，その2週間後に振り返りの評価を行うこととした．修正したPFMT指導技術教育

プログラムをB病院において実施した結果，精神運動領域の下位目標である『遅筋の運

動量の決定の指導ができる』を除きプログラムの外的妥当性ならびに，評価用具の妥 

当性と信頼性が確認できた．修正したPFMT指導技術教育プログラムの教授方法に，

遅筋の運動量の決定の指導ができるようになるためのメトロノームの使用を加え，表

12-1～12-3のようにPFMT指導技術教育プログラムを完成させた． 
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表 12—1．骨盤底筋運動指導技術教育プログラム 

 

 

 

 

 

【教育対象者】 

経験年数 2～3 年目の一般病棟看護師 10 名程度 

【学習目的】 

SSM の学習理論を活用して尿失禁ケアに関する振り返りを向上させ，PFMT の指導技術を身につけて，主体

的に尿失禁ケアを修得する． 

【学習目標】 

1．尿失禁ケアにおける看護師の専門性について述べることができる． 

2．尿失禁のメカニズムと尿失禁タイプの特定方法，尿失禁タイプ別の介入方法について理解し，応用して，

紙事例の看護計画を立案できる． 

3．SSM を活用し尿失禁ケアに関する思いから行動計画実施後の振り返りまで，一連の振り返りを記述できる． 

4．骨盤底筋運動を指導することができ，振り返りによって，自分の指導技術を改善することができる． 

5．尿失禁ケアについて，一貫して自己学習することができる． 

教育形態 行動目標 教育内容 教育方法 教材 

ワーク 

ショップ前 

 

１ .尿失禁ケアに関す

る自分の修得度を確

認できる． 

２．尿失禁ケア・自己

学習について振り返

ることができる． 

３ .ワークショップに

向けてモチベーショ

ンを高めることがで

きる． 

１．尿失禁ケアについ

ての知識の確認と振

り返り 

２ .尿失禁ケアに関す

る自分の思いを振り

返る 

 

尿失禁ケアについての振り

返り；インタビュー  

認知領域の評価表を自記式

で解答 

Sheet1 と  Sheet2 につい

て説明 

 

認知領域の評価表 

Work Sheet1：ＲＰ 

Work Sheet2：ＲＳ 

 

ワーク 

ショップ１ 

２H 

 

 

１.SSMについて理解

できる． 

２ .尿失禁ケアについ

ての自分の思いを表

現し，ディスカッショ

ンに主体的に関わる

ことができる． 

３ .尿失禁ケアについ

ての看護師の専門性

について，振り返るこ

とができる． 

１．SSM の目的と方

法 

２．SSM を使って，

尿失禁ケアに関する

思いを本音で語る  

３．本音と現実とのギ

ャップから，看護師の

行う尿失禁ケアの専

門性について振り返

る． 

 

導入：プログラムで身につ

けることができること，ワ

ークショップの流れ  

講義： SSM とは 

演習：SSM のプロセスを使

ってグループワーク  

・尿失禁ケアについての思

いを絵と言葉で表現し，メ

ンバーに説明する． 

・討議して思いを共有する． 

・グループモデルを作成す

る． 

・モデルと現実の差を埋め

るための看護師の役割と専

門性について討議する． 

まとめ：本日の学びと自己

学習課題 

パワーポイント：ワークショ

ップ 1 

Work Sheet1：ＲＰ 

Work Sheet2：ＲＳ 

Work Sheet3：ＲＤ 

Work Sheet4：ＣＡＴＷＯ

Ｅ分析 

Work Sheet5：ＣＭ 

Work Sheet9：本日のワー

クショップの振り返り  

自己学習 

１ .思いのモデルと現

実を比較して振り返

ることができる． 

思いのモデルと現実

を比較して振り返る  

作成した Work Sheet5 の

活動の 1 つ 1 つについて，

Work Sheet6～7 を用い

て，現実と比較し，実行計

画を立案・実施する．Work 

Sheet8：実行した状況を

日々書き残す． 

Work Sheet5：ＣＭ 

Work Sheet6：ＣＴ 

Work Sheet7：行動計画 

Work Sheet8：振り返りの

記録 
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12—2．骨盤底筋運動指導技術教育プログラム 

教育形態 行動目標 教育内容 教育方法 教材 

ワーク  

ショップ

2 

２H 

 

 

１ .思いから表出した活

動と現実の活動のずれ

を埋めるための行動計

画の立て方を理解でき

る． 

２ . 排尿に関連する解

剖・生理が理解できる． 

３ .尿失禁のタイプと特

徴的な症状が理解でき

る． 

４ .骨盤底筋運動の適応

と運動の基本が理解で

きる． 

５ .排尿機能を向上させ

るケア方法が理解でき

る． 

６ .これまでの学びと経

験を生かして，模擬患者

に骨盤底筋運動を指導

できる． 

７ .これまでの自分の指

導技術を振り返ること

ができる． 

１．実施した行動計画

を発表 

２．骨盤底筋運動の基

礎知識 

蓄尿と尿排出の仕組

み（解剖・生理），尿

失禁のアセスメント

と分類（尿失禁の機

序，関連疾患，尿失禁

タイプの特定方法）  

尿失禁をもつ患者へ

の介入方法 

（骨盤底筋運動，膀胱

訓練，排尿習慣訓練，

排尿誘発） 

３．今までの経験を活

かして，骨盤底筋運動

を指導し，自分の指導

技術について振り返

る 

（DVD 撮影） 

導入：自己学習とＷ2 の

つながり 

演習：グループワーク

（SSM） 

Ｗ1 の継続．自己学習の

内容を発表しあう． 

講義：尿失禁ケアの基礎

知識 

評価：発問による基礎的

知識の形成的評価なら

びに即時フィードバッ

ク 

模擬患者へ指導  

 

まとめ：本日の学びと自

己学習課題 

パワーポイント：ワークシ

ョップ 2 

Work Sheet5：ＣＭ 

Work Sheet6：ＣＴ 

Work Sheet7：行動計画  

 Work Sheet10：本日の

ワークショップの振り返

り 

自己学習 

１．事例のアセスメン

ト，尿失禁タイプの判

別，尿失禁ケアを計画で

きる． 

２．行動計画に基づき実

行できる． 

１．事例の尿失禁ケア

を計画する． 

２．SSM の行動計画

の実施と振り返り 

３．自分で骨盤底筋運

動を継続する． 

事例課題：紙患者に対し

て，アセスメントし，尿

失禁タイプを判別して，

ケア計画を立案する． 

SSM の行動計画に基づ

き実施し，振り返りを記

載する． 

骨盤底筋運動の継続を

体験する． 

事例課題 

Work Sheet7：行動計画 

Work Sheet8：振り返り

の記録 

ワーク  

ショップ

3 

4H 

 

 

1．事例課題について自

分の計画を発表できる． 

２．骨盤底筋運動のコツ

を理解し，自分で実施す

ることができる． 

３．骨盤底筋運動の指導

技術のコツが解る． 

４．指導時の基本的な態

度が身に付き，指導でき

る． 

５．指導時のコミュニケ

ーション技術が理解で

き，実施できる． 

６．ＳＳＭを実施したこ

とによる学習について，

効果を述べることがで

きる． 

１．事例課題について

の計画を発表しあう． 

２．患者役になって，

骨盤底筋運動を学習

する． 

３．看護師役になっ

て，骨盤底筋運動を指

導し，指導技術を学習

する． 

４．指導時の基本的な

態度とコミュニケー

ション技術について

学ぶ． 

５．自分の技術と態度

をビデオ画像から振

り返る． 

導入：自己学習とＷ3 の

つながり 

演習：事例課題の計画発

表 

講義：骨盤底筋の位置と

動かし方，指導の仕方を

理解する． 

デ モ ン ス ト レ ー シ ョ

ン：実際を見学する． 

ロールプレイ：学習者が

看護師役と患者役にな

って，骨盤底筋運動の指

導を受けたり，指導した

りする．メトロノームで

テンポをとる練習をす

る．練習の後に，ビデオ

撮影する． 

ビデオ画像を観察し，ペ

アで評価しあう． 

まとめ：本日の学びと自

己学習課題 

パワーポイント：ワークシ

ョップ 3 

資料：  骨盤底筋運動確認

表（自己実施用），骨盤底

筋運動指導技術確認表 

撮影したビデオ画像  

 

Work Sheet11：本日のワ

ークショップの振り返り  

自己学習 

１．自分自身が骨盤底筋

運動を継続実施し，継続

の困難さを理解できる． 

２．SSM の行動計画を

実施し，行動を振り返る

ことができる． 

１．自分で骨盤底筋運

動を継続実施する． 

２．SSM の行動計画

の実施と振り返り  

 

継続を指導された患者

を体験する． 

SSM の行動計画に基づ

き実施し，振り返りを記

載する． 

 

Work Sheet8：振り返り

の記録 
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表 12—3．骨盤底筋運動指導技術教育プログラム 

 

Ⅶ PFMT 指導技術教育プログラムの学習効果の検証  

次に，予備調査において完成させた PFMT 指導技術教育プログラムの学習効果の検

証を行う． 

１．研究目的 

予備調査を経て完成させた PFMT指導技術教育プログラムの学習効果の検証を行う． 

２. 研究方法 

１)対象者 

入院ベッド数 300 床の地域の中核病院として機能している国立病院（以降，C 病院

と記述する）の一般病棟に勤務する 2，3 年目看護師合計 10 名を研究対象者とし，最

後までプログラムを実施できた 9 名（2 年目看護師 5 名と 3 年目看護師 4 名）を分析

の対象とした．研究対象者の勤務病棟の診療科は，内科と外科であった．9 名の看護

師は，当該病院ではリーダー業務を開始しているが，後輩指導を業務とする直前であ

教育形態 行動目標 教育内容 教育方法 教材 

ワーク 

ショップ 

4 

２H 

 

１．骨盤底筋運動を

自分で実施した経

験を振り返り，継続

の困難さを理解し，

継続のコツが解る． 

２．骨盤底筋運動の

指導を振り返り，自

分の指導技術の修

正点が解る． 

３．練習をして，骨

盤底筋運動の指導

技術を身につける

ことができる． 

１．骨盤底筋運動を自分

で継続した経験の振り返

り 

２．実骨盤底筋運動指導

【知識＋技術＋態度編】

の練習 

３．練習後のビデオ撮影

と振り返り 

導入：自己学習とＷ4 の

つながり 

演習：骨盤底筋運動を自

分で継続した経験を発

表 

演習：指導技術の練習と

振り返り，ペアで相互評

価，練習後のビデオ撮影

と振り返り，練習成果の

確認， 

まとめ：本日の学びと自

己学習課題 

パワーポイント：ワーク

ショップ 4 

資料：  骨盤底筋運動確

認表（自己実施用），骨

盤底筋運動指導技術確

認表 

撮影したビデオ画像  

Work Sheet12：本日の

ワークショップの振り

返り 

自己学習 

SSM の 2 クール目

を実施できる． 

SSM のワークシートを

使って，ＲＰ～アクショ

ンプランまで自己学習  

Work Sheet にガイド

された自己学習 

Work  Sheet2-1 ～ 2-7

を記載 

Work Sheet2-8：振り

返りの記録 

ワーク 

ショップ 

5 

2Ｈ 

 

 

１ .尿失禁ケアに関

する知識を記述で

き，振り返ることが

できる． 

２ .骨盤底筋運動を

模擬患者に指導す

ることができる． 

３ .骨盤底筋運動の

指導を振り返るこ

とができる． 

 

１．認知領域の評価表で，

尿失禁ケアに関する自分

の知識の修得度を確認す

る． 

２．模擬患者へ指導し

（DVD 撮影），指導技術

を振り返る． 

 

導入：自己学習とＷ５の

つながり 

評価：認知領域の評価表  

を自記式で解答，模擬患

者へ指導 

まとめ：これまでの学び

と宣言 

 

パワーポイント：ワーク

ショップ 5 

認知領域の評価表  

Work Sheet13：本日の

ワークショップの振り

返り 

ワーク  

ショップ 

後 

尿失禁ケアについ

て振り返ることが

できる． 

尿失禁ケアについて振り

返る． 

尿 失 禁 ケ ア の 振 り 返

り；インタビュー  
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り，業務を一人で一通り実施できる一人前のレベル（Benner，1984/2005）に該当し

ていた． 

２）データ収集期間 

 2012 年１月～5 月 

３) データ収集内容とデータ収集の方法 

データ収集の流れを図 8 に示した． 

 

（１）参加者背景シート：年齢，性別，看護師経験年数，経験診療科，尿失禁ケアの

経験について自記式での記載を依頼した．尿失禁ケアの経験については，アセスメン

トの項目として「排尿日誌の指導」「ユーリパンの使用」「超音波による残尿測定」の 3

項目，排尿機能への援助の項目として「排尿習慣訓練」「排尿自覚刺激行動療法」「骨

盤底筋運動の指導」「膀胱訓練の指導」「間欠自己導尿指導」の 5 項目，カテーテル管

理の項目として「一時的導尿」「膀胱留置カテーテル管理」の 2 項目，排泄動作の援助

の項目として「トイレ移動介助」「ポータブルトイレ介助」「尿器・便器介助」「オムツ

交換」の 4 項目の，合計 14 項目で構成した．ワークショップ開始 2 週間前に協力病院

会議室で対象者全員に対し一斉に記載を依頼した． 

（２）認知領域の評価表の解答：評価表は，排尿に関わる解剖 5 問，排尿に関わる生

理 10問，混合性尿失禁の事例について尿失禁タイプの判別に関わるアセスメント 6問，

看護計画 6 問の，合計 27 問とした．学習前のデータはワークショップ開始 2週間前に，

学習後のデータはワークショップ 5 の前半に，いずれも協力病院会議室で対象者全員
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に対し 40 分間で解答するよう依頼し，その場で回収した． 

（３）構成面接の逐語録：情意領域の評価用具として作成したインタビューガイドに

基づき，学習前はワークショップ 2 週間前に，学習後はワークショップ 5 の終了 2 週

間後に，いずれも協力病院会議室で一人ずつ 30 分程度かけて面接し，許可を得て録音

し逐語録を作成してデータとした．面接の質問は合計 10 問とした．尿失禁ケアで困っ

た体験ならびにうまくいった体験の両極の体験から意味づけに至る振り返りのプロセ

スについて 2 問，振り返りするために必要となるスキルについて，尿失禁ケア，尿失

禁ケア技術，尿失禁のある患者への関わりから問いかけ，実際に尿失禁のある患者へ

の関わりで気を付けていることについて聞き取った（4 問）．また，振り返りのスキル

を得るための学習習慣に関して 4 問，振り返りのスキルを得るための学習習慣は，看

護職の自己教育性を検討した西村ら（1995）の文献を参考に，「自分の能力を活かす努

力」「自己学習する努力」「気持ちをコントロールする努力」「自信をもつための努力」

の 4 方向から学習習慣を問いかけた． 

（４）PFMT 指導中のビデオ画像ならびに録音：模擬患者へ PFMT を指導している場

面をビデオ撮影し，ビデオ画像と録音をデータとした．学習前の撮影はワークショッ

プ 2 において PFMT の指導方法の講義を受けた直後に，学習後はワークショップ 5 に

おいて認知領域の評価表を提出した直後に行った．指導条件は，PFMT の指導を希望

している混合性尿失禁の入院患者がベッド上臥床して看護師を待っている状況で，病

室を訪れて指導を開始し，20 分以内で指導を終了して退室することとした．チェック

ポイントが映像から必ず観察できるように，模擬患者へは，事前に本プログラムで設

定したシナリオの内容を依頼し，打ち合わせの後に実施した．学習前後の指導条件が

一定となるよう，模擬患者は同一人物が対応した．対象者と模擬患者の全身の動作が

同一画面に録画されるよう，指導位置から 2ｍ離れた位置に 1 台のカメラを三脚に固

定し撮影した． 

（５）SSM のワークシート：SSM のワークシート 1～8 の 2 クール分合計 16 枚の記

載内容をデータとした．SSM のワークシートは，次のように記載を依頼した．1 クー

ル目のワークシート 1 ならびに 2 は，ワークショップ開始 2 週間前に協力病院会議室

で一斉に記載内容を説明し，12 色の色鉛筆を各対象者に１セットずつ渡し，初回のワ

ークショップに記載の上，持参するよう依頼した．ワークシート 3～8 は，ワークショ

ップ 1 で記載方法を説明し，ワークシート 3～5 はその場での記載を依頼した．ワーク
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シート 6 と 7 は，自己学習課題として記載の上，ワークショップ 2 に持参するよう依

頼した．ワークシート 8 は，ワークショップ 2 で記載方法を再度説明し，自己学習課

題として記載の上，ワークショップ 3 に持参するよう依頼した．各ワークシートは持

参したワークショップ終了後に回収した．2 クール目のワークシートは，ワークショ

ップ 3～5 の間の 2 週間で記載し，ワークショップ 5 終了後に提出するよう依頼した． 

４）分析方法 

学習効果の分析は，認知領域，精神運動領域，情意領域ごとに行い，プログラム評

価は到達者数を用いた Crehan の妥当性指数の算出によって行う． 

（１）認知領域の学習効果の分析 

認知領域の学習効果の分析は，認知領域の評価表をプログラムの採点基準に基づき

採点した得点を用いた．認知領域の評価表は，排尿にかかわる解剖が 5 問（計 10 点），

排尿の仕組みが 10 問（計 30 点），事例のアセスメント 6 問（計 30 点），看護計画立

案 6 問（計 30 点）の合計 27 問，得点範囲は 0～100 点である．認知領域におけるプ

ログラムの機能的妥当性を検討するため，認知領域の評価表得点より正答率 80％を到

達基準として到達者数を算出し，独立 2 群間だけでなく対応のあるサンプルでも検討

可能な Crehan による妥当性指数を算出した（橋本，2002）. Crehan の妥当性指数は

次のように算出する（橋本，2002）． 

 

Crehan の妥当性指数＝（a＋c）/ｎ 

       a：教授群における目標を到達した生徒の数 

 c：非教授群における目標を到達していない生徒の数 

 n：教授群と非教授群の生徒数の合計 

 

また，認知領域におけるプログラムの構成的妥当性を検討するため，認知領域の評

価表得点の学習前後の差について，サンプル数 6 以上で検定可能とされている（及川，

2012）Wilcoxon の検定を用いた.  

学習者の個別分析は S-P 表を用いた．S-P 表は，佐藤（1975）によって開発され，

学習診断・評価を目的としてしばしば使われている分析方法である（熊木 2012）．表

の縦軸を学習者，横軸を問題番号とし，正答を１，誤答を０と表示する．上から高得

点学習者順に並び替え，次に正答率の高い問題順に左側から並び替え，左上に正答が
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集中し，右下に誤答が集中する表を作成する．分析は S 曲線と P 曲線を引くことによ

って行う．S 曲線は，個々の学習者の正答数分だけ，左から右へ数えたところに縦線

を引き，線を結ぶ．P 曲線は，個々の問題の正答数分だけ上から下へ数えたところに

横線を引き，線を結ぶ．学習者の反応の異質性については，注意係数を算出した．学

習者の注意係数は，次の式によって算出する（佐藤；1985）． 

 

C.Si（学習者の注意係数）＝{（学習者 i の S 曲線から左の“0”に対応する正答者数の

和）－（学習者 i の S 曲線から右の“1”に対応する正答者数の和）}／{（学習者 i の S

曲線から左の問題の正答者数の和）－（学習者 i の合計得点）×（平均正答者数）} 

 

S 曲線と P 曲線は通常接近するが，著明に離れている場合は，指導の不十分，評価

表の内容妥当性が低い，評価項目の配置や順番が適切でない，採点基準が不明確など

の原因が考えられ，プログラムの不適切さを示す．注意係数は 0.5 を上回れば要注意，

0.75 を上回ったら特に注意とされ，学習者の異質性を示す．注意係数が学習前よりも

学習後に低下することを示すことによって，学習者の特性があってもプログラムによ

る学習効果があることを個別に示すことが可能となる． 

（２）精神運動領域の学習効果の分析 

精神運動領域の評価は，ビデオ画像ならびに録音を観察し，観察法を用いたチェッ

クリスト方式によってプログラムの採点方法に則り得点化した．チェック内容は，信

頼関係の構築，運動の説明，リラックス，肛門収縮，骨盤底筋のみ収縮させる，肛門

の随意収縮と弛緩の練習，最大収縮持続時間と目標設定，遅筋の運動量の決定，速筋

の運動量の決定，1 日の運動量の決定，運動継続の支援の 11 の内容で，合計 72 項目

で構成した．採点は，項目に該当する行為が認められたら１点，認められなければ 0

点とし，得点範囲は 0－72 点とした．評価の信頼性は 2 名の評価者が別々に採点し，

一致率によって確認した．精神運動領域におけるプログラムの機能的妥当性を検討す

るため，達成率 80％を到達基準として到達者数を算出し，Crehan による妥当性指数

（橋本，2002）を算出した.学習前後の得点の差の検定は Wilcoxon の検定を用いた．

また，PFMT の指導場面として採点した本得点を，認知領域，身体の動きのみに限定した

精神運動領域，情意領域の 3 つの基盤となる領域に分割し，学習前後の得点の差の検定を

Wilcoxon の検定を用いて行った． 
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（３）情意領域の学習効果の分析 

SSM の学習の信憑性の確認のため，SSM のワークシートの記載内容を研究者が作

成した SSM の７ステージの分析シートに記載し，各ステージのプロセスの存在の有無

から，SSM を活用した学習が行われたかを確認した．次に，情意領域の学習効果につ

いて，尿失禁ケアの振り返りの視点で逐語録を分析することによって検討した．尿失

禁ケアの振り返りの評価の視点は，振り返りのプロセス，振り返りのスキル，振り返

りのスキルを得るための学習習慣である．振り返りのプロセスは，Gibbs（1988）の 6

つのリフレクションサイクル（描写，感情，評価，分析，総合，行動計画）の各サイ

クルの内容の変化と量的な変化によって評価した．振り返りのスキルは，Atkins(2000)

の 5 つの振り返りの基礎的スキル（自己への気づき，表現，評価，クリティカルな分

析，総合）の各スキルの内容の変化と量的な変化によって評価した．振り返りのスキ

ルを得るための学習習慣は，Atkins(2000)の 5 つの基礎的スキルを強化する学習習慣

の内容の変化と量的な変化によって評価した． 

分析方法は，学習の評価として，学習前後で比較でき，内容の変化が客観的に理解

できる分析手法を用いる必要があるため，言語的なコミュニケーションを扱い，実証

を目的とした手法で，分析の視点を用いて内容を構造化でき，客観性が確認されてい

る内容分析の手法（Berelson，1954/1957)を用いた． 

内容分析は，Berelson B.によって最初に記述された．Berelson(1954/1957)は内容

分析を「表明されたコミュニケーション内容の客観的，体系的，数量的記述のための

調査技術」と定義し，「分析の対象を外面的意味に限定しコミュニケーションの意図や

効果を考慮しない手法」とした．本研究においては，学習の評価として，学習前後で

内容の変化が比較できること，学習不足が理解できるよう振り返りに関する包括的な

視点をもって分析を行う必要があること，評価用具として学習者を含めた第 3 者が納

得のいく客観性が必要なことから，Berelson B.による内容分析を活用して分析するこ

ととした． 

Berelson(1954/1957)の定義による表明されたコミュニケーションとは，「分析の対

象を外面的意味に限定しコミュニケーションの意図や効果を考慮しない」ことを意味

している．客観的とは「異なる人が分析しても同一の内容は同一のカテゴリに入ると

判断できるようカテゴリを精密に規定する」ことをいう．体系的とは，「資料に含まれ

るすべての記述を一貫して分類・整理できる包括的分類カテゴリを設定する」ことで
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ある．数量的とは，「特定のカテゴリに属する内容が何回現れたかを数量化する」こと

を意味する．資料を区分するための内容要素の基準を記録単位といい数量化の最小形

の内容となる．また，記録単位を性格づける際に吟味される最大形をとった内容を文

脈単位という． 

Berelson (1954/1957)の内容分析を活用し，次の手続きで情意領域の学習効果の分析

を行った． 

①逐語録を 1 つの意味でまとめられる段落で区切り，文脈単位とした．質問の意図と

合致する 1 文章（主語と述語）を記録単位とした．口語を記録単位とするにあたって，

複文は主語を追記し，重文は分割した．記録単位に区分することによって外面的意味

が捉えられなくなる場合は文脈通りの意味となるようにを言葉を追記した．感嘆語は

割愛した．連続する単語を用いた文章は 1 記録単位とした． 

②記録単位の内容要素を，振り返りのプロセス，振り返りのスキル，振り返りのスキ

ルを得るための学習習慣の視点で意味内容の類似性に基づいて分類してカテゴリとし，

記録単位の内容を反映したカテゴリネームをつけた． 

③本研究においては，先行文献を参考にしてさらにカテゴリを分類し，プログラムに

よる学習効果を評価した．看護師独自の，あるいは尿失禁ケアに関する独自のカテゴ

リが存在する可能性もあるため，分類不可能なカテゴリがある場合は「その他」に分

類した．振り返りのプロセスは，Gibbs（1988）のリフレクションサイクルを参考に

した．振り返りのスキルならびに振り返りのスキルを得るための学習習慣は，

Atkins(2000)の振り返りの基礎的スキルを参考にした．「自己への気づきのスキル」と

は，自分自身の性格や信念，価値観，特性，強味，弱みを意識することであり自分自

身を知るためのスキルを意味する．「表現のスキル」とは，実践的経験の中で心に残っ

ていることや気になる出来事，あるいは事例を具体的に再現し，その状況の全体像を

示して認識するためのスキルである．「評価のスキル」とは，物事の価値について判断

するスキルのことであり，その状況や場面における自分の行動の何が良くて何が良く

なかったかを考えるためのスキルである．「クリティカルな分析のスキル」とは，気に

なる状況や場面を検討し，そこに必要な知識を明確にし，問題に立ち向かうための他

の選択肢を創造するためのスキルである．「総合のスキル」は，新しく発見した知識や，

感情，態度と，それまでの知識や，感情，態度とを結び付けてまとめるスキルである．

カテゴリ毎に記録単位の出現数を集計し，先行文献による分類毎に合算した記録単位
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の出現数を，振り返りのプロセス，振り返りのスキル，振り返りのスキルを得るため

の学習習慣のそれぞれの全数で除し，出現率を算出した． 

④分析は 2 人の分析者によって行い，カテゴリの分類の一致率を Scott,W.A の式を用

いて算出し，分析の信頼性を確認した．Scott,W.A の一致率は，次の式を用いる（舟島，

1999）． 

             

Scott の一致率＝（Po‐Pe）/（1-Pe）    

 Po：観察された一致率，  Pe：偶然による一致率  

 

⑤情意領域の学習前後の比較は，振り返りのプロセス，振り返りのスキル，振り返り

のスキルを得るための学習習慣の内容の変化ならびに出現率によって行った．学習に

よる効果が望ましい方向に働いたと考えられるカテゴリの記録単位数が増加すること，

望ましくなかったカテゴリの記録単位数が減少すること，カテゴリの内容の振り返り

レベルがより深まることによって，学習効果が得られたと評価した．振り返りレベル

の深まりは，Goodman（1984）によるリフレクションレベルの 3 段階（第 1 段階は描

写であり，与えられた目標に到達するために，行為の効率性や有効性，責任について

リフレクションする．第 2 段階は学習したことや行為の結果を明らかにし，理論と実

践の関係をリフレクションする．第 3 段階は自分の実践を超えた倫理的，政策的影響

を認識し，社会構造や勢力との関係を考える．）を参考にして検討した． 

（４）プログラムの信頼性の検討を行うため，平行テストによる到達度判定の一致度

係数（橋本，2002）を算出した.平行テストは認知領域，情意領域ならびに精神運動領

域の学習効果を反映する PFMT の指導場面の採点（精神運動領域の評価に用いたチェ

ックリストによる採点）結果と認知領域の採点結果を用いた．到達度判定の一致度係

数は次の式を用いる（橋本，2002） 

 

一致度係数＝（a＋c）/(a＋b＋c＋d) 

 a：A 形式ならびに B 形式ともに到達した人数 

     b：A 形式は到達し B 形式は未到達であった人数 

 c：A 形式ならびに B 形式ともに未到達の人数 

 d：A 形式は未到達であったが B 形式は到達した人数 
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５）研究者とフィールドとの関係 

研究者は，C 病院には研究実施以前には関わったことがなく，全員の対象者と面識

がなかった． 

３.結果 

１）対象者の背景 

10 名の対象者のうち，最後までプログラムを実施できた 9 名の対象者を分析対象と

した．対象者の経験年数は，2 年目看護師 5 名と 3 年目看護師 4 名であった．研究対

象者の勤務病棟の診療科は，内科と外科であった．対象者の尿失禁ケアの経験につい

て表 13 に示す．「トイレ移動介助」や「ポータブルトイレの使用」，「オムツ交換」な

どの排泄動作の援助ならびに「膀胱留置カテーテル管理」や「一時的導尿」などのカ

テーテル管理は全員が経験していた．排尿パターンのアセスメントに必須の項目であ

る「排尿日誌の指導」は１名のみ，麻痺や認知症の患者が正確な尿量を測定するため

に便器に設置する尿計量器「ユーリパンの使用」は 0 名，溢流性尿失禁のアセスメン

トや排尿誘導に有益な「超音波による残尿測定」の経験者は 2 名であり，アセスメン

ト用具の活用経験者が少なかった．排尿機能に働きかけるケアは「排尿習慣訓練」4

名，「排尿自覚刺激行動療法」0 名であり，排尿機能に働きかけていると自覚して看護

を経験している対象者は少なかった．指導は，「骨盤底筋運動の指導」は 0 名，「膀胱

訓練の指導」は１名，「間欠自己導尿指導」は１名であり，ほとんどの対象者が排尿に

関する指導を経験したことがなかった． 

 

 

２）認知領域の評価 

（１）正答率からみた全体の到達度 
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認知領域の正答率を表 14 に示した．9 名に対する総合得点の中央値による正答率は

学習前が 49 点，学習後が 93 点と有意に差が認められ（ｐ＜0.01），認知領域における

プログラムの構成的妥当性は確認できた.到達基準（80％の正答率）に達した対象者数

は，学習前 0 名（0％），学習後は 9 名（100％）であり，全員が認知領域の目標に到

達した.  

 

次に下位目標ごとの到達度を評価した.下位目標を『 』で示す．『排尿に関わる解

剖が理解できる』については，学習前には「骨盤底筋群」の解剖学的位置の正答率が

22.2％と低かったが，学習後は100％の正答率であった.「膀胱」，「尿道」，「子宮」，「直

腸」の解剖学的位置関係の理解は，学習前から高く学習後と差は認められなかったが，

解剖理解全体としては，学習前後で有意な差が認められ（ｐ＜0.05），学習後は全員が

すべての項目で80％以上の正答率を示し，全員，目標を到達した. 

『排尿に関わる生理が理解できる』については，「初発尿意」，「膀胱容量」，「残尿量」，

「排尿の社会性」について，学習前後で有意差が認められたが，その他の項目は学習

前から理解されており正答率が学習前から60％以上であったことから，学習後と有意

な差は認められなかった．生理の理解全体としては，学習前後で有意な差が認められ

（ｐ＜0.01），学習後はすべての項目で80％以上の正答率を示しており，全員が学習目

標に到達した． 
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『尿失禁のある患者のアセスメントができる』については，学習前は「飲水と排尿」

のアセスメントの正答率が0％と最も低く，その他のアセスメントについても60％以下

の正答率であり，排尿アセスメントが不十分であった．学習後は，「排尿パターンのア

セスメント」が60.0％と低い正答率であったが他の設問は80％以上であり，アセスメ

ント全体としては正答率93.3％を示し，学習前後で有意な差が認められ（ｐ＜0.01），

全員が学習目標を到達した. 

『尿失禁のある患者の看護計画が立案できる』については，「尿失禁ケアの立案」が

50.0％から 80.0％へ学習後に正答率が上昇し全員が到達基準に達した.また，看護計画

立案全体としては，学習前後で有意な差が認められた（ｐ＜0.01）．  

Crehan の妥当性指数は 1（表 15）であり，認知領域におけるプログラムの機能的妥

当性は確認できた. 

表 15.認知領域の目標到達者のクロス表  n=9 

  学習前 学習後 

目標を到達した学習者数 0 9 

目標を到達していない学習者数 9 0 

学習者の合計 9 9 

Crehan の妥当性指数： 18/18＝1  

以上のように，認知領域全体のプログラムの構成的妥当性ならびに機能的妥当性は

確認でき，下位目標毎の到達度においても全員が到達していた. 

（２）学習前後の S-P 表の変化 

学習前の S-P 表を図 9 に示した． 

 

学習前の S 曲線は高得点者（No18）から低得点者（No15）にかけて徐々に左下方



71 

 

に位置し，P 曲線は正答数が低い問題ほど右上の高得点者側に位置し，バランスのと

れた得点配置を示した．注意係数より，No18 と No19 の係数値が 0.75 より高く，全

体の反応パターンの傾向から離れている異質性の強い対象者であることが示された．

特に No19 は誤答が多く，正答率の高い項目を誤答していた． 

学習後の S-P 表を図 10 に示した． 

 

S 曲線は，右上方に偏り，学習者の差なく正答が多かったことを示した．P 曲線は，

下方に偏り，ほとんどの設問が正答されたことを示した．注意係数の高い対象者はお

らず，No18 と No19 においても 0 を示した．  

以上より，対象者の個別の特性から検討した結果からも学習後の正答率は高まって

おり，異質性の強い対象者であっても目標達成は可能であった. 

３）精神運動領域の評価 

精神運動領域のチェックリストを用いた 2 人の評価者の採点については，観察され

た一致率が 94.4％であり，採点の信頼性は確認できた．精神運動領域の達成率を表 16-1

～16-5 に示した．下位目標を『 』で示し，細目標を「 」で示す． 

『信頼関係の構築ができる』（表 16-1）については，学習前から実施できている対象

者が多く到達率は 66.7％であり，学習前後で有意差は認められなかったが，学習後は

100％の達成率を示し，全員が 80％の到達基準を達成した． 

『運動の説明ができる』については，学習前は 22.2％の到達率であり，ほとんどの

対象者が十分に説明できていなかったが，学習後の到達率は 100％に上昇し，すべて

の項目において学習前後で有意な差が認められ，全員が 80％の到達基準を達成した．  

『リラックスの指導ができる』については，学習前には全員が指導できなかったが，

学習後はすべての項目で 80％以上の達成率を示し，学習前後で有意差が認められた（ｐ
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＜0.01）． 

 

『肛門収縮の指導ができる』（表 16-2）については，「肛門を収縮するよう説明でき

る」が学習前から実施率 88.9％であり到達基準にすでに達しており，「患者の羞恥心に

配慮した言動がとれる」についても 77.8％と高い実施率であった．この 2 つの項目に

ついては学習前後で有意差が認められなかったが，他の項目はすべて学習前後で有意

差が認められた．「手の指を肛門に見立てて視覚化し，肛門収縮を開いた指を閉じて，

肛門の弛緩を閉じた指を開くことによって演示できる」は，実施後 2 名の対象者が実

施できていなかったが，別の場面では指の演示を行なっていた．また，「看護師の指の

腹で，患者の肛門収縮を確認できる」が 3 名実施できていなかったが，模擬患者に排

尿時に尿途絶できるかどうかを確認し看護師に伝えるよう説明しており，肛門収縮の

確実な確認を模擬患者の羞恥心に配慮して行なうことができていた．全体では学習前

後で有意差が認められ，到達基準 80％の到達者は学習前が 0 名，学習後は 9 名全員で

あった．  

『骨盤底筋のみ収縮させるよう指導ができる』は，学習前にはほとんど全員が指導
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できず達成率 0.0％であったが，学習後は「患者の頭に手を当てて，または演示によっ

て，頭が上下しないよう動作を修正できる」以外のすべての項目で 100％の達成率を

示し，学習前後で有意差が認められた（ｐ＜0.01）．「患者の頭に手を当てて，または

演示によって，頭が上下しないよう動作を修正できる」について 2 名実施していなか

ったが，模擬患者の頭の動きを言葉で指摘しており，模擬患者の行動修正を行うこと

はできていた．全体では学習前後で有意差が認められ，到達基準 80％の到達者は学習

前が 0 名，学習後は 9 名全員であった． 

 

『肛門の随意収縮と弛緩の練習を一緒にできる』（表 16-2）は，学習前には 0.0％の
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達成率であったが，学習後は 100％達成でき（ｐ＜0.01），到達者数は 9 名全員であっ

た． 

 

『最大収縮持続時間の測定と目標設定の指導ができる』（表 16-3）については，「手

の指を肛門に見立てて視覚化し，指を閉じて，まっすぐ上にテンポよく引き上げるこ

とによって，引き上げの持続が演示できる」の項目が学習前には全員が実施できなか

ったが，学習後はこの項目を含めてすべての項目が 100％達成し，学習前後で有意差
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が認められ（ｐ＜0.01），到達者数は 9 名全員であった． 

『遅筋の運動量の決定の指導ができる』は，「途中，『引っ張って』の声を徐々に大

きくし，収縮持続を促せる」が 4 名実施できておらず，学習後の達成率は 55.6％と低

かったが，声の大きさは変えなかったものの手の動きを徐々に大きくし収縮持続を促

していた．学習前後で達成率は，14.3％から 93.7％に上昇し（ｐ＜0.01），学習後の到

達基準 80％の到達者数は 9 名全員であった． 

『速筋の運動量の決定の指導ができる』は，学習後「指の演示とともに，テンポを

とることができる」が 1 名実施できなかったが，模擬患者の動きに合わせて声をかけ

ており，指の演示はしなかったもののテンポはとれていた．学習前後で到達率は，

11.1％から 98.6％に上昇し（ｐ＜0.01），到達基準 80％の学習後の到達者は 9 名全員

であった． 

『1 日の運動量の決定の指導ができる』（表 16-4）は，到達率 0.0％から 100％に上

昇し（ｐ＜0.01），全員が到達基準に達した． 

『運動継続支援ができる』は，学習前から到達基準 80％に到達していた項目が 2 つ

認められたが，学習前後で 22.2％から 100％と達成率は上昇し（ｐ＜0.01），全員が到

達基準に達した． 
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精神運動領域の総合得点（表 16-5）においては，中央値が学習前 19.2 点，学習後

70.4 点であり，得点率は 26.7％から 97.8％（ｐ＜0.01）と有意に上昇し，精神運動領

域におけるプログラムの構成的妥当性は確認できた.到達基準（80％の達成率）に達し

た対象者数は，学習前 0 名（0％），学習後は 9 名（100％）であり，全員が精神運動

領域の目標に到達した. 

 

到達者数から算出した Crehan の妥当性指数は 1（表 17）であり，精神運動領域にお

けるプログラムの機能的妥当性は確認できた. 

表 17.精神運動領域の目標到達者のクロス表  n=9 

  学習前 学習後 

目標を到達した学習者数 0 9 

目標を到達していない学習者数 9 0 

学習者の合計 9 9 

Crehan の妥当性指数： 18/18＝1  

また，PFMT の指導場面として採点した本得点を，認知領域，情意領域，狭義の精

神運動領域と基盤となる領域に分割したそれぞれの中央値の得点は，認知領域が 5.6

点から 16.0 点，情意領域が 6.8 点から 17.9 点，狭義の精神運動領域が 4.9 点から 24.6

点と上昇しており，それぞれ有意差が認められた（ｐ＜0.01）． 

４）情意領域の評価 

SSMのワークシートの記載内容を研究者が作成したSSMの７ステージの分析シー

トを用いて分類し，各ステージの学習がなされていることが確認でき，SSMの学習プ

ロセスの軌跡が追えたため，教育の信憑性は確認できた．また，内容分析における2

人の分析者のScott,W.Aの一致率は0.846であり分析の信頼性は確認できた.学習前の

合計文脈単位数は170，記録単位数は394，カテゴリ数は90，学習後の合計文脈単位数

は115，記録単位数は453，カテゴリ数は85であった.学習前には焦点が定まらなかった
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回答が学習後は方向性の定まった文脈で語られたため総文脈数ならびにカテゴリ数は

減少しているが，総記録単位数は15％増加した.以降，カテゴリの内容を≪ ≫で示し，

記録単位の内容を＜ ＞で示す． 

（１）尿失禁ケアの振り返りのプロセス 

尿失禁ケアの振り返りのプロセスを表18に示した． 

 

 

記録単位数は学習前114，学習後152と増加を示し，学習によって振り返りが促され

たことを示していた．学習前には，リフレクションサイクルの感情（28.9％），評価

(26.3%)，行動計画（16.7%），分析（14.9％），描写（9.6%），総合（3.5％）の順に出

現率が高かったが，学習後は評価（22.4%)，感情（19.7%），分析（19.1%），総合（15.8%），
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行動計画（8.6%），描写（7.2％）の順に変化し，出現率の極端に低いリフレクション

サイクルがなくなった.  

感情のリフレクションサイクルにおいては，≪ネガティブな自分の感情をみつめる

≫が学習前よりも学習後に記録単位数が増加し，SSMによる学習効果が認められた.

学習前には＜援助途中で漏れてしまって困ると感じる＞や＜うまくケアできない自分

を申し訳なく思う＞＜業務の中で，排尿パターンを把握して連れて行くことが難しい

と感じる＞のように感情を抑制した記録単位が多かった．しかし学習後は，＜可哀そ

うだと思いながら，訴えてくれないと困ると感じている＞＜何回も呼ばれたり，顔を

見るなりオムツ交換を要求されるとイラッとする＞＜忙しい業務の中，患者に言われ

てケアすると患者が言わなくなるのでケアしている＞のように正直な自分の気持ちに

気づいていた．また，＜継続の困難さを考えず，患者に軽い気持ちで指導していたと

感じる＞＜患者の嫌な顔を見ても，これが精一杯だと感じていた＞＜トイレ誘導に失

敗してもまあいいかと思っていたが，たいへんでも効果的なトイレ誘導をしたいと思

うようになった＞のように，ネガティブな自分の感情に気づいたからこそ感じられる

自分の気持ちを見つめる記録単位が増加した． 

評価のリフレクションサイクルにおいては，≪患者を評価する≫のカテゴリの記録

単位の内容に変化が認められた．学習前には，＜病棟の患者は看護師が尿意を把握し

にくい人たちだ＞＜微妙なところがうまくいかないのは神経難病患者の特徴だ＞のよ

うに，看護師のケアがうまくいかない理由を患者の特徴として評価していた．しかし，

学習後は＜これまでの尿失禁のある患者が嫌な顔の表情を見せていた＞＜認知症によ

って，ポータブルトイレに座るよう話しても忘れてしまう＞＜ADLの低下から，前回

入院時よりもトイレ排尿が困難＞のように，より詳細な患者の状態評価に変化した．

≪自分を評価する≫≪自分のケアを評価する≫のカテゴリの記録単位の内容は，＜排

尿障害を把握しきれていないので，困ったことはない＞＜尿失禁ケアがうまくいかな

くても，どうこうなったことはない＞のように，ケアがうまくいかなくても自分を正

当化する評価内容や＜自分に余裕がなく定時しかオムツの確認ができていない＞＜困

ったことが起きても，排尿してもらったり更衣すれば済む＞のように，仕方がないと

する評価が多かった．しかし，学習後は，＜自分がどうすれば良かったのかと感じら

れるようになった＞＜訴えない患者も良くないが便失禁に気づかなかった自分も良く

なかった＞＜自分は患者の気持ちを考えていなかった＞のように，自分自身を素直に
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評価する記録単位の内容に変化した． 

分析のリフレクションサイクルにおいては，≪ケアの結果を分析する≫は記録単位

数の増加は認められたが内容の顕著な変化は認められなかった．≪自分を分析する≫

は，学習前には＜病棟の雰囲気や先輩のやり方を見ながら仕事する2年目の自分を検討

する＞＜先輩と自分のオムツチェックを比較し検討する＞など先輩の実践と比較して

自分を分析していた．しかし，学習後は＜指導内容を自分で体験し，指導の難しさを

分析する＞＜転倒防止が何より大事だと考えていた自分の認識を検討する＞＜他のメ

ンバーと自分の絵を比較し，自分の視点を検討する＞のように，自分の体験や考え，

視点から自分を分析する記録単位が認められた．≪患者を分析する≫は学習前にはほ

とんど抽出されなかったが，学習後は患者の心理や排尿機能，社会通念上からみた現

状の分析など，振り返りに深まりや広がりが認められ，困難な経験を活発に分析して

いることが示された． 

総合のリフレクションサイクルにおいては，学習前には記録単位が少なかったが，

学習後は，＜ケアを統一しないと尿失禁ケアはうまくいかないと気づく＞＜後輩のオ

ムツ交換時間が短くなれば，オムツ交換が促されると気づく＞＜患者の訴えを促す方

が患者にも看護師にも良いと気づく＞＜現状を先輩以外の方法や視点から見ることが

大切と気づく＞など，より一人前の看護師としての自覚に基づく気づきの記録単位の

内容が多かった． 

行動計画のリフレクションサイクルにおいては，学習前は＜1日の排尿回数をフロー

シートに記録する＞＜誘導時間や最終排尿時間をカルテに書く＞＜現存する計画でケ

アする＞＜回復期病棟の方針として，トイレ排泄を行う＞といった決められた業務の

遂行を示す記録単位が多かった．しかし，学習後は＜失禁に気づいてポータブルトイ

レを置いた＞＜排尿日誌をつける＞＜変化があればカンファレンスにかける＞＜排泄

用具をアレンジする＞などの積極的な行動計画の内容が認められ，記録単位数は減少

したものの内容はよりポジティブな内容に変化した． 

以上のように，尿失禁ケアの振り返りのプロセスは，学習前よりも学習後の方が，

分析，総合のサイクルにおいて量的な増加を認め，質的にはすべてのサイクルで振り

返りの深化が認められた． 

（２） 振り返りのスキル 

振り返りの方法のカテゴリを，Atkinsによる振り返りのスキルによって分類した結
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果を表19-1～19-2に示した．記録単位数の合計（表19-2）は学習前133，学習後149へ

と増加を示し，学習によって振り返りが促されたことを示していた． 

 

学習前の振り返りのスキルの出現率は，評価のスキル（23.3%），分析のスキル

（20.3%），模倣のスキル（10.5％），総合のスキル(6.8%)，表現のスキル（6.0％），自

己への気づきのスキル（3.0％），反復のスキル（1.5％）の順に高かったが，学習後は

評価のスキル（49.1%），表現のスキル（19.5%）自己への気づきのスキル（17.4%），

分析のスキル（10.7%），総合のスキル（5.4%)，模倣のスキル（1.3％）の順となり，

対象者が振り返りの方法について強調する内容に変化が認められた .学習前に最も高
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率な出現率（28.6%）であった，その他に分類されたカテゴリは，≪看護師全体で排

泄ケアを評価して次に活かすことはしていない≫のように振り返りのスキルをもって

いないことを示すカテゴリであったが，学習後にはすべて消失した. 

学習前後で最も多かった評価のスキル（表 19-1）は，学習前には≪常にトイレ誘導

の時間やオムツ交換の時間を評価する≫≪患者にやって，解らないことを確認する≫

のようにパターン化したケアや練習しないで患者に直接実施して評価するといったカ

テゴリが多かったが，学習後は≪他の看護師や他職種と自分の技術や接し方を比較し

て評価する≫≪新人指導であやふやな点を見直す≫≪患者や他者の立場に立って，常

に振り返る≫のように，比較法を用いた評価や正確さへの追及，相手の立場に立った

評価など，いずれも専門職としての態度に変化が生じたことによるスキルの強化が示

された． 

表現のスキルは学習後に出現率が高まり，≪カンファレンスで患者のことをみんな

で話す≫≪新人に教えることで尿失禁ケアを振り返る≫≪ケア時や患者のことを細か

く思い出す≫のように，看護師同士のコミットメントが強化されたことによるスキル

や想起法の活用などによるスキルの強化が示された． 

自己への気づきのスキルは，学習後に出現率が高まり，≪振り返りを活かし患者に

説明できることによって，喜びを感じる≫≪指導に対する認識の甘さに気づき，自分

には練習が必要だと感じる≫≪患者の気持ちに寄り添うことによって，自分のこだわ

りやケアを変える≫のように，ポジティブな感情を素直に感じ，練習の必要性への気

づき，患者への思いが学習の源泉になっていることが示された． 

分析のスキル（表 19-2）は，学習後に≪意識して情報を揃える≫≪患者のことを考

えた時，常に振り返る≫のように，患者に専心し，患者へのコミットメントが強化さ

れたことを示すスキルのカテゴリが多かった． 

模倣のスキルは，≪初めてのことは見たり聞いたりしてから，患者に実施する≫≪

自分でマニュアルや本を読み，患者に実施する≫など，多忙な業務の中で経験や練習

ができないまま，即患者に実施する必要のある現実の中で身に付けたスキルであると

考えられたが，学習後にはこれらのカテゴリは消失した． 

以上の結果から，振り返りのスキルにおいても，学習効果が確認できた． 
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（３） 振り返りのスキルを高めるための学習習慣 

振り返りのスキルを高めるための学習習慣を表 20 に示した．記録単位数の合計は学

習前 147，学習後は 152 と若干の増加を示した． 
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学習前に最も出現率が高かった学習習慣は自己への気づきのスキルに分類されたカ

テゴリであり，≪経験不足，学習不足，根拠不足，技術不足を自覚する≫≪自分を活

かすことは考えたことがないと感じる≫≪自分への信頼を基盤とし，自信の程度を測

る≫≪心が乱れている自分を自覚し，気持ちを落ち着けるように自分に言い聞かす≫

≪気持ちを切り替えてリセットし，次の患者に向かう≫≪先輩からの注意は積極的に

納得し，先輩のようになりたいと思う≫といった抑制的なカテゴリの記録単位数が多

かった．学習後は自己への気づきのスキルに分類されたカテゴリの出現率は低下した

ものの，≪精一杯仕事していい看護をすることが自分を活かすことだと感じる≫≪自

分の気持ちを静かにみつめる≫≪患者を通して自分を振り返る≫≪患者のために批判

を受け入れる自分であるようにする≫など，看護師としての自覚に気づくカテゴリが
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抽出された． 

学習前に次に出現率が高かった総合のスキルのカテゴリは，学習後は最も高い出現

率となっており，≪職場を超えて，学会等で情報交換し合う≫≪患者に対して自分が

納得するケアを積み重ねる≫のように，専門職集団への広がりと，専門職の自分のケ

アへのこだわりを示すカテゴリが抽出された． 

評価のスキルを高める学習習慣として抽出された≪本やネットで調べたり，読んだ

りして，解らないことを解るまで調べる≫は，学習前後で高い出現率を示しており，

基本的な学習姿勢が定着していることを示していた．これに加えて学習後は≪知識を

活用して職場に生かす≫≪自己学習の価値を見出す≫などの知識の応用や，学習を価

値あるものとして捉えるカテゴリが抽出され，学習の深まりが認められた． 

出現率は高くはないが，学習後には≪得意分野をもつ≫などの専門職としての高い

能力への指向性が抽出されるなど，専門職としての強い自覚を示すカテゴリが認めら

れた．個人の努力では学習困難な表現のスキルについてのカテゴリの記録単位数が学

習前後で少なく，課題を残した． 

以上のように，本プログラムの情意領域の学習目標として掲げた振り返りの向上は，

振り返りのプロセスにおいて，振り返りのスキルにおいて，振り返りのスキルを得る

ための学習習慣において，学習効果が認められた．  

５）プログラムの信頼性の検討 

認知領域，精神運動領域ならびに情意領域の学習効果を反映する PFMT の指導場面

の採点（精神運動領域の評価に用いたチェックリストによる採点）結果と認知領域の

採点結果を用い，平行テストによる到達度判定の一致度係数を算出した．その結果，

一致度係数は 1 であり（表 21），本プログラムに用いた評価用具ならびにプログラム

の信頼性は確認できた． 

 

４．考察 

本研究において作成した PFMT 指導技術教育プログラムの学習効果の検証を行い，

一定の学習効果が得られることを確認した.考察では，本プログラムに基づく教育によ
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ってもたらされた結果について，プログラムの作成手続きによる効果，領域ごとの教

育効果，SSM を活用することの効果の視点で考察する． 

１）プログラムの作成手続きによる効果 

本研究で作成した PFMT 指導技術教育プログラムに基づき学習した対象者の到達率

は，認知領域ならびに精神運動領域の総合得点からみると 100％であり，対象者全員

が目標を達成した．本プログラムは全員が目標を達成できるように，完全習得学習の

理論を基盤にして作成された．本プログラムの作成手続きは， PFMT の指導技術がで

きるようになることを目標レベルに設定し，目標具体化表の作成によって，目標を行

為レベルにまで具体的に示して教育内容を抽出し，その後，教育手法と順序性を決定

して，教材の作成，評価用具の作成を行った．このプログラムの作成手続きが，100％

の高い到達率をもたらしたと考えられる．目標準拠の教育である完全習得学習は，相

対評価による教育プログラムと異なり，教育プログラム作成時点から必要とされる目

標レベルを目指して，プログラミングされる.そして，目標レベルの設定から評価用具

の作成までの一連の手続きを経て作成された教育プログラムは，プログラム実施中に

形成評価によって学習者が下位の行動目標を達成しているかを確認する仕組みをもっ

ている．橋本（2000）は，目標準拠のプログラム作成の手続きを踏むことこそが教育

保証となり到達度評価の要であると述べており，本プログラムの到達率の高さが，プ

ログラム作成手続きによってもたらされたことを裏付けている． 

今回，文献によって作成し専門家チェックを受けたプログラム案を，実際に病棟看

護師に適用して，学習不十分な箇所を抽出してプログラムを修正した．その上で，修

正したプログラムを背景の異なる別病院の看護師に再度適用して評価する 2 段階の予

備調査を行った．この段階的な予備調査を行ったことも到達率の高い教育プログラム

の作成に繋がったと考えられる．例えば，排尿に関する解剖生理の知識は，看護師の

必須の基礎的知識であるが，看護師は日常的に失禁させないことを重視して看護して

いるために，膀胱の蓄尿機能の維持の重要性を知っているにも関わらず，切迫性尿失

禁の頻尿患者に対して頻回に排尿を促すことを正解としてしまっていた.そこには知

識を上回る価値観の問題（Checkland & Scholes,1990/1994）が存在しており，単に知

識を提供するでけでは看護実践の変化に繋がらないことを示していた.第１段階の予

備調査によってそのことが明らかとなり，解剖生理に関する知識の形成評価を追加す

るとともに，SSM を活用した振り返りの学習をさらに強化するプログラムの修正を行
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った．そして，第 2 段階で背景の異なる別病院の看護師に修正したプログラムを適用

し評価することによって，プログラムの妥当性が確認できた．段階的予備調査は，必

要とされる教育を多忙で複雑な現場で使えるプログラムに精選していくために必要不

可欠な手続きであると考えられた．また，第 2 段階の予備調査を行った B 病院の到達

率は，認知領域ならびに精神運動領域の総合得点においてともに 100％であり，今回，

教育効果の検証を行った C 病院と同様の効果が示された．このことは，B 病院で行っ

た予備調査が，プログラムの標準化の手続き（橋本，2002）の意味をもつことを示し

ており，本プログラムが一般化できることを示唆している． 

さらに，本研究で用いたプログラムの作成手続きは，どのような内容の院内教育プ

ログラムであっても，高い教育効果を得ることのできるプログラムを作成するために

活用できると考えられる． 

２）領域別の教育効果について 

次に，領域別の教育効果について述べる． 

本研究の結果，認知領域の総合得点の中央値は，学習前 49 点，学習後 93 点であり，

有意に差が認められた（ｐ＜0.01）.また， S-P 表により，異質性の高い対象者に対し

ても，同様の教育効果が認められた.認知領域におけるこのような教育効果は，本プロ

グラムが活用した完全習得学習の形成的評価による即時フィードバックが効果的に行

われた結果と考えられる． 

看護師は自ら行っているケアを尿失禁ケアの系統的な知識に位置づけることによっ

て帰納的に基礎的知識を理解する（陣田，2002）ことが可能である．Caroline（2003)

が作成した尿失禁ケアに関する教育プログラムも．看護師のそのような成人学習者と

しての特徴を生かし，日常的な看護援助や日常的によく出会う事例を用いて基礎的知

識の修得を促進させている．このような帰納的な教育手法は，指導者が学習者の日常

の看護援助を良く知って事例を教材化することが教育効果を高めるために必要である

が，本プログラムは日常の自分の行っている援助について SSM を活用して自ら振り返

り，最終的には学習者自身が必要とする基礎的知識を自己学習するようになることを

期待している．今回，C 病院において用いた事例は特徴的な尿失禁症状をもつ患者の

事例であり，対象者自身が体験した事例ではない.そのため，対象者は事例の症状から

尿失禁タイプを特定するために基礎的知識について調べる必要があったが，ノートを

作るなど意欲的に自己学習を進めた結果，認知領域の目標達成が可能となった.このよ
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うに学習が学習者自身によって導かれた理由は，ワークショップ中の学習者同士のデ

ィスカッションにより，自分の不足している知識や考え方が明確に示され，さらに下

位目標が到達できたかを意識しながら行われる指導者による発問が加わることにより，

即時フィードバックが行われたことによるものと考えられた．異質性の高い対象者で

あっても，指導者によって個々に形成評価が行われ即時フィードバックされたため，

学習初期の段階から学習が補強され，最終的に高い得点に繋がったものと考えられた． 

精神運動領域の総合得点の中央値は学習前 19.2 点（得点率 26.7％），学習後 70.4 点

（同 97.8％）であり，有意差が認められた（ｐ＜0.01）.対象者は，学習途中に肛門の

収縮と弛緩を手で表現するという身体表現技能に苦手意識を表出していた．リズム感

や身体表現技能は，小学校の主要教育内容として教育されるが，その後は日常の中で

豊かに育まれる身体技能であり，看護教育においては重視されているとは言えない．

骨盤底筋運動の指導を行うためには，リズム感，患者と息を合わせる，見える化する

ために身体表現する，患者の身体の動きを確認するための知覚をもつことが必要であ

る．技術指導の際には，これらの身体技能に含まれる動作を育成することが重要であ

り，本プログラムでは，メトロノームを使い拍子をとる練習を通して，１秒の感覚を

表出する訓練を行い，高い教育効果が得られた．メトロノームでリズムをとることは，

１秒の感覚を手で拍子を打つための「背景レベル」（Bernstein，1996/2003）にあた

ると考えられ，新しい動作獲得の際には，より低位のレベルの動作を背景レベルとし

て身につける必要のあることが示唆された．また，指を閉じたり開いたりすることに

よって骨盤底筋の収縮弛緩をイメージさせる見える化の指導技術は，対象者にとって

は初めての動作であった．初めての未到達の動作は，身体に埋め込まれたより低位の

レベルの技能を土台にして，わざ言語によるイメージ喚起によって獲得されると柴田

（2006）は言う．メトロノームの活用は，リズムを取るというより低位の動作を学習

することを促し，骨盤底筋の収縮リズムを手によって見える化することによって，リ

ズムと収縮イメージが繋がり，さらに下痢を我慢するように肛門を締める，のような，

わざ言語が自分の身体を通したイメージ理解を促した結果，指導技術が向上したので

はないかと考える． 

情意領域の学習目標として掲げた振り返りの向上については，リフレクションサイ

クルにおいて，振り返りのスキルにおいて，振り返りのスキルを得るための学習習慣

において，学習効果が認められた．特に，対象者の尿失禁ケア技術の振り返りに変化
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が認められ，練習や他者と自分の技術を比べる必要性が理解されたことが，学習前と

異なっていた．しかし，振り返りのスキルから学習前に導き出された＜技術は何度も

繰り返して身体で覚える＞のカテゴリや，＜初めてのことは先輩に尋ねたり，マニュ

アルを読んで実施する＞といった，技術修得に必要と考えられるカテゴリは，学習後

には消失した．技術を修得する際に欠かすことのできない反復練習とはどのようなこ

とを指すのであろうか．斎藤（2000）は，技術習得における反復練習の意味を「技の

量質転化」であるとし，意識を鮮明にして動きをスローに再生し修正を加えることで

あると説明している．対象者のいう技術の繰り返しには，「技の量質転化」の意味は

含まれず，異なる対象者に同じ技術を何度も繰り返して行えば，経験的にうまくなる

という意味であり，対象者は注意深く自分の動きを捉えて動きの修正を行うという意

識はもっていなかった．そのため，練習することなく患者に対して技術を行使してき

たのであり，先輩から言葉で教わり，マニュアルの文字を読むことによって，技術が

できると考えていた．そして＜自分の指導技術を向上させる方法がわからない＞状態

に陥っていた．自分の指導技術をロールプレイやビデオ画像によって客観視し振り返

ることによって，修正するための練習を何度も行って，実際に自分の技術が向上し患

者に喜ばれる体験を通して，練習の必要性と意味が理解できたと考えられた．そのこ

とによって，さらに練習が促され，PFMT の指導技術が向上して，到達目標に到達し

たと思われた． 

他者と自分の技術を比較することは，技術修得にとってどうのような意味をもつの

であろうか．今回，対象者は研究者によるデモンストレーションを観察し，次に対象

者同士で観察しあい，他者の技術と自分の技術を比較しつつ良いところを真似ようと

していた．朝岡（2005）が，「人間の模倣の特徴として，特に強い関心や注意を向けて

他人の運動を観察していると観察者は無意識のうちに同時にその運動を模倣し，運動

能力のレベルを上げていく」と述べているように，対象者のいう他者との比較は，自

分の技術を振り返り，他者の優れた技術を模倣しようとする行為であると考えられる．

そして，模倣による学習が促進されるためには，生田（2003）は，「技の修得の過程に

おいて，学習者のその世界への潜入と専心が必要で，学習者の主体的なコミットメン

トが重要である」という．今回，対象者は SSM を活用したワークショップを通して，

同世代の看護師と積極的に関わり，病棟においても日々のカンファレンスで活発に情

報交換するなど，看護師集団へ主体的にコミットメントしていた．そのことにより，
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さらに専門性を高め，自分を活かした看護をしたいと考え，そのことが模倣や練習を

促進し，指導技術の向上につながったものと考えられた． 

 PFMT の指導における反復練習は，患者が骨盤底筋を引き上げたり弛緩させたりす

る感覚を掴むための手法であり，指導する側にとっては患者の感覚を自分のものとし

て体験するための機会である．PFMT の指導の難しさは，学習者が見ることのできな

い筋肉を動かすよう指導されることにあり，指導者の真似が視覚を通してできないこ

とによる．PFMT を指導する際には，骨盤底筋を動かした時の自分の全身の動きにつ

いてポイントを絞って観察することにより，それと比較して患者が不要な筋肉を収縮

させていることに気づくことが必要である．あるいは，患者の動きを指導者が真似る

ことによって，自分の身体の動きを通して患者の誤った筋肉収縮に気づくことが可能

となる．この場合，指導者の模倣の対象は患者であり，指導者である看護師は患者へ

の主体的なコミットメントが欠かせない．斎藤（2000）は，まねる力とは，「間身体

的想像力（身体と身体の間で交わされる想像力）」であるとし，人の行為を方法的意

識をもってポイントを絞って見ることであり，コツを掴むことである，と述べている．

PFMT の指導技術を修得するにあたってポイントを絞って教えることは，認知領域だ

けでなく精神運動領域の学習にとっても重要なことであると考えられ，今回，ポイン

ト学習を重視したことによって学習者が振り返りやすなり，指導技術の修得を促進し

たものと思われた．  

３）SSM の活用による振り返りの向上が PFMT 指導技術の修得を促す理由 

SSM の活用による振り返りの向上が PFMT 指導技術の修得を促した理由は何であ

ろうか．前述したように，今回の対象者は１秒間隔のリズムが取り難く，さらに同時

に患者と息を合わせることが困難であった．患者と息を合わせながら援助する多重課

題は，日々の看護で常に行われていることであり，日常的に訓練する機会があると考

えられるが，患者と息を合わせ患者が理解できるようにリズムをとったり身体表現し

たりすることは，患者の身体リズムの中に入り込みながら，患者の知覚を通して患者

の理解を促進させたり患者の動作を誘発させたりすることであり，自分の知覚や身体

技能をコントロールする技能とはまったく異なるものと考えられる． Merieau 

(1945/1964)によると，身体を通じて世界や他者と関わっている感覚を掴むと，知覚と

行為がセットになり，目の前のものの見方が，これから自分がそれに対してできるこ

とを含みこんだもののとして現れてくるようになり，世界は自分と無関係でない自分
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の行為が投影されたものとしてうつり，これには強い感情を伴うという．PFMT の指

導を通して，看護師の感覚が患者の感覚を含みこんだものとして現れてきた時，看護

師には患者への強い感情が伴うと予想される．振り返りのスキルのカテゴリのうち＜

振り返りを活かし，患者に説明できることによって喜びを感じる＞のように，指導が

うまくいったことで看護師は心から嬉しいと感じ，そのことが自分にとって必要なこ

とであると感じていた．今回，思いから行動の実行までの SSM の一連のステージを実

施して，看護師自身が尿失禁ケアの経験を通して学んだこのような学習が，看護師の

患者へのコミットメントを強化し，指導技術の向上を促した理由の一つとしてあげら

れると考える．  

SSM を活用することによって，対象者は尿失禁ケアを行う時にいつも感じていた思

いを看護師集団に表出し，別の看護師の異なる価値観を受け入れ，看護師集団として

共有できる尿失禁ケアに納得した．内山（2008）は，この腹に落ちるような納得の感

覚をアコモデーションと呼び，SSM で最も重要な過程の一つと位置付けている．看護

師集団の一人として価値を共有することは，看護師集団へのコミットメントを高める

機能を持っていることは，予備調査で確認した通りである．そのことによって，看護

師は＜専門性を持ちたい＞と感じ，＜自分を活かすことは良い看護をすること＞のよ

うに自分と仕事とが合致し，自己学習が促されたものと考えられた．そして，自分に

は練習が必要であるなどの，尿失禁ケア技術を修得するための振り返りが向上した時

期に，実際に４回目のワークショップで練習を重ねることによって，患者と息を合わ

せるなどの指導技術を修得でき，最終的には模擬患者への PFMT 指導が，全員目標達

成するまでに修得できたのではないかと思われる． 

本プログラムでは，SSM を活用することによって，日頃の本音を同年代の看護師と

共有し，そこから自らを解放し自らを振り返る余裕を得て，尿失禁ケアの新たな価値

を作り出していく過程を学習し，それによって育まれた振り返りが指導技術を向上さ

せる源泉となるものと思われた．本プログラムにおいて，本音の話し合いが始まると，

学習者は怒り出したり，涙を溜めたりし，感情の揺さぶりが起こった．そして，看護

師自身の人間性に関する発言がみられた後に，患者の尊厳に立ち返っていった．その

後の学習プロセスの中で，自分自身や看護師集団への振り返りを経て，必要性に基づ

いて行動計画を実行することにより，現実的な対処方法を学習し，自己学習のサイク

ルを促進させた．SSM のステージごとに引き起こされるこれらの対象者の学習は，取
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り上げるテーマや対象者集団によって内容は異なるものの，同様のプロセスを辿る（細

川，2008）．SSM の学習方法は，強すぎる感情の揺れを引き起こす可能性があり，ク

ールダウンさせる指導者の役割は重要であると思われた．また，SSM を活用する際に

は，テーマの選定がその後の討議の行方を方向付ける（内山，2007）ので，今回の SSM

の最初のテーマを「私の行いたい尿失禁ケアとはどういうことか」に設定したことも，

学習が促進された理由としてあげられる． 

2～3 年目の看護師にとって SSM を活用し学習することは，先輩看護師に追随する

時期を脱し，後輩指導に差し掛かる自ら学び考える自律性の萌芽の時期と重なるため，

本プログラムによる学習はさまざまな場面の学習の転移を引き起こしたと考えられ，

多様な振り返りを学習者は行っていた．本プログラムによる学習をこの時期に行うこ

とは，看護師の自律性（古賀，2011）を育む良い機会となると考えられた． 

 

Ⅷ 尿失禁ケアの質向上のための提言 

尿失禁ケアは，24 時間，患者ペースで進められるケアであり，看護師はしばしば，

患者の排泄ニーズによって，仕事を中断し，患者のもとに出向くことになる．また，

陰部や排泄物を誰かが見たり触ったりすることは，患者だけでなく看護師側にも羞恥

心や嫌悪感を引き起こす．このことは，尿失禁ケアの特徴であり，看護師はこのこと

を良く自覚して，自分自身を統制し，患者に応じる必要がある．言語的あるいは非言

語的コミュニケーションを通じて，患者は看護師の内なるメッセージを受け取る．こ

のメッセージこそが，その後の尿失禁ケアを決定づけているとも言われる（吉本，2008）． 

尿失禁ケアは，患者の羞恥心への配慮から複数の看護師が一緒にケアすることは稀で

あり，ほとんどの場合が看護師一人で患者と向き合わなければならない．また，患者

にとっては基本的ニーズに対する支援であり，患者の自尊心に大きく影響するケアで

もある．この密室性と患者と看護師の人間性に迫る尿失禁ケアの特徴から，看護の質

を向上させるためには，看護師が自らを振り返ることは重要である． 

 本研究において作成し，学習効果を検証した PFMT 指導技術教育プログラムは，こ

のような尿失禁ケアの特徴を踏まえ，看護師が患者の尿失禁をコントロールするため

の役割を担えるよう，振り返りを向上させることを通して PFMT の指導技術を修得す

ることができる教育プログラムとなっている．本プログラムによって PFMT の指導技

術を身に付けた看護師がその能力を発揮できる患者は，ある程度自立している高齢患
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者や，慢性疾患をもつ患者，ならびに急性期を脱したあらゆるリハビリ期の患者であ

り，受益者は多い．尿失禁をコントロールするための指導は，病棟看護師だけでなく

看護師であれば誰でも患者に応じて指導できることが求められるが，中でも病棟看護

師は. 尿失禁のきっかけとなる主疾患に関わり，常時患者の傍にいて治療と両輪でケ

アできる立場にあるため，指導を効果的に行うことができる .病院が急性期化する中で，

このような患者は，早期に退院し外来通院したり，転院するため，指導の必要な患者

の特定やその後の指導は，病棟看護師の意識的な関わりが重要である.本プログラムは，

この看護師による患者への意識的な関わりについて振り返りを向上させる内容となっ

ている. 

入院患者が尿失禁をコントロールするために指導されることは，患者の退院後の

QOL を大きく向上させる可能性がある．また，患者が尿失禁をコントロールできるよ

うになると，転倒転落のリスクや陰部の皮膚損傷のリスクが減少し，排泄に伴う様々

な問題が徐々に解決されていく.そのためには，看護の質を向上させる必要があり，本

プログラムを適切に活用することが望まれる.活用にあたっての具体を述べる.  

（１）学習対象者について 

本プログラムの学習対象者は，尿失禁ケアに興味のある卒後 2～3 年目の看護師であ

る．主体性を重視した学習プログラムのため，参加希望者を募っての開催が望ましく，

強制参加を前提とした経年別プログラムとしての位置づけは好ましくない.今回，協力

を依頼した医療機関は病床数 300 床前後の中規模病院であり，対象者に該当する看護

師は病棟に 3～4 名程度配属されていた．本プログラムが効果的に実施できる最低人数

は，1 グループの人数である 5 名程度であり，その倍数の学習者数がプログラム実施

上望ましいため，例えば 300 床前後の病院の規模であれば，2 グループ，10 名程度の

学習者数が限界となる．また，学習者の性別は問わないが，演習でのペアは同性が好

ましいため，同性が偶数となるよう配慮する必要がある． 

（２）プログラムの実施にあたって 

本プログラムは，5 回のワークショップで構成されているが，ワークショップは段

階的に進められるため，全回参加が必要となる．選択的にワークショップに参加する

ことは効果的ではないばかりか，感情の揺れを放置することにも繋がりかねないので，

厳に慎むべきである．本プログラムは振り返りの向上のために SSM を活用しており，

７ステージのすべてを 2 クール行い，何度も振り返る機会を作っている. 尿失禁ケア
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に関して自らを振り返り，そこから動力を得て指導技術を習得していくために要する

期間は，現段階では，少なくとも 5 週間は必要であると研究者は考えている. 

第１回ワークショップでは，尿失禁ケアに関する思いについてリッチピクチャーを

提示しながらグループ内で発表し合うが，理想を話し合い始めたり，現実の説明をし

始めたら，指導者は適切に介入してお互いが本音を言い合えるよう討議を戻していく

ことが必要である．また，学習者に強い感情の揺れが認められ，グループ内でコント

ロールできないようなら，指導者は介入し，沈静化を図ることも必要である．これら

の指導者の役割を果たすために,指導者は SSM についての基本的な知識と経験を得て

おく必要があり，日本アクションリサーチ協会による研修等での学習が好ましい. 

第 2 回ならびに第 5 回のワークショップでは，模擬患者への骨盤底筋運動の指導を

行うため，模擬患者の確保が必要である.現在，国内には模擬患者団体がいくつか存在

しているが，肛門部に看護師が手を当てる等の羞恥心を伴いやすいシナリオであるた

め，模擬患者へは十分に説明し協力を依頼することが必要である.なお，学習者間で模

擬患者を実施し合うことは，羞恥心から十分な学習効果が得られないことが，今回の

予備調査で明らかとなっている. 

第 3 回，第 4 回ワークショップでは，PFMT の指導場面をビデオ撮影し，対象者が

お互いに自分の指導を客観視して静かに振り返る時間と環境を作ることが必要である .

そのため，ビデオ機材はペアに１台用意し，ワークショップの部屋はお互いの声が気

にならない程度の広さのある場所を確保する．  

（３）評価用具について 

認知領域ならびに精神運動領域の評価用具は，得点化することができ，用い方も難

しくはないが，情意領域の振り返りに関する評価は，内容分析の手法用いているため，

評価に時間がかかり，分析に対してスーパーバイズを受ける必要がある .精神運動領域

のチェックリストによって，看護師の態度面は評価できるため，振り返りの評価を必

ずしも必要としなければ，精神運動領域のチェックリストで評価することも可能であ

る.  

尿失禁ケアの質向上のためには PFMT指導技術教育プログラムを病棟で積極的に導

入し，尿失禁ケアができる看護師の育成を行っていくことが，重要であると考える．  
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Ⅸ 本研究の限界と今後の課題 

本研究において，PFMT 指導技術教育プログラムを開発した意義は大きいが課題も

ある．本章では，本研究の限界と今後の課題について述べる． 

１. 本プログラムの運用にあたっての利便性について 

本プログラムは，振り返りを促進するために SSM の 7 ステージを 2 クール行い，5

回のワークショップで構成されている．それにより，十分な学習効果が得られたもの

の，病棟での多忙さや勤務状況を考えると，今後はさらに運用しやすいプログラムに

することが必要と考える．内山（2007）によると，SSM の７ステージは目的によって

必ずしもすべてを実施する必要はなく，順序を変えることもできるため，より効率の

よいプログラムになるよう検討し，時間短縮を図っていきたい．加えて，学習対象者

の経験年数を 2～3 年と限定したことで，学習者同士の本音が出やすくなった一方で，

すべての看護師に活用できるプログラムとはなっていないことが限界としてあげられ

る．同一病棟から同世代の看護師を複数人数参加させることが不可能な病棟もあった．

今後，学習対象者の経験年数の幅をどの程度広げることが可能かを検討することによ

って，参加しやすいプログラムにしていく必要がある． 

２. 本プログラムの教育効果の測定について 

本研究は，プログラムの開発を目的としたため，学習効果の検証についてはプログ

ラムの実施直後の評価とした．本プログラムによる学習者の長期的な学習効果や実際

の患者への指導効果については検討できていないため，今後，検討していく必要があ

る．また，本研究で用いた評価用具のうち，情意領域の振り返りの評価については，

内容分析の手法を用いたためスーパーバイズを得られない場合には振り返りの評価を

することは難しいことと，評価に時間がかかることが課題としてあげられる．今後は，

振り返りについて，個人評価の可能なスコア化できる評価表を作成する必要があると

考える． 

３. 指導者について 

本研究においては，プログラムを開発するにあたり，実際の看護師にプログラムを

適用して，予備調査を行い，学習効果を検証する研究方法を用いた．その際，指導者

の影響を均一にするため，研究者自身が指導者の役割を果たし，プログラムの教育方

法に基づき指導した．それゆえ，研究条件の統一は図れたものの，指導者の教育能力

の影響を排除できたとは言えない．今後は指導者による影響や指導者育成について検
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討していく必要がある． 

 

Ⅹ 結論 

本研究では，内容妥当性と外的妥当性を検討し完成させた PFMT 指導技術修得プロ

グラムについて，学習効果を検証することができた. 

１．認知領域の総合得点の中央値は，学習前 49 点，学習後 93 点であり，有意に差が

認められた（ｐ＜0.01）.また，認知領域の到達基準（80％の正答率）に達した対象者

は，学習前 0 名（到達率 0％），学習後 9 名（同 100％）であり，全員が到達した. さ

らに，S-P 表により，異質性の高い対象者に対しても，同様の教育効果が認められた. 

２．精神運動領域の総合得点の中央値は学習前 19.2 点（得点率 26.7％），学習後 70.4

点（同 97.8％）であり，有意に差が認められた（ｐ＜0.01）.また，精神運動領域の到

達基準（80％の得点率）に達した対象者は，学習前 0 名（到達率 0％），学習後は 9 名

（同 100％）であり，全員が精神運動領域の目標に到達した.  

３．情意領域の学習目標として掲げた振り返りの向上は，リフレクションサイクルに

おいて，振り返りのスキルにおいて，振り返りのスキルを得るための学習習慣におい

て，学習効果が認められた． 

４．認知領域ならびに精神運動領域の到達度判定による Crehan の妥当性指数は 1 で

あり，本プログラムの機能的妥当性は確認できた.また，平行テストの結果，到達度判

定の一致度係数は 1 であり，本プログラムの信頼性は確認できた． 

５.振り返りが向上することによって，指導技術の模倣ならびに主体的な練習が促進さ

れ，指導技術の修得に繋がったことが示唆された． 

６．本プログラムを看護師の教育に用いることにより，振り返りを向上させることを

通して PFMT の指導技術が修得できることが検証された．尿失禁ケアの質を向上させ

るため，本プログラムの活用を促していく必要がある. 
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