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日本における統合失調症患者に対する地域定着を目指した看護支援の構造と 

病棟風土および省察との関連 

要旨 

【背景】統合失調症は陽性症状，陰性症状，慢性的な認知機能障害を引き起こし，寛解した後に

も症状の再燃を生じやすい。症状の再燃は，自傷他害・セルフネグレクトにつながり，地域生活

の継続を困難にする。病院から退院した統合失調症患者のうち，約 15-30%が退院後 90 日以内に

再入院している。日本における地域での精神保健サービス提供体制は，未だ十分であるとは言え

ない。入院環境においても，退院した後の安定した地域生活を目指した看護が提供される必要が

ある。看護実践は，看護師の個人要因だけでなく，環境要因にも影響されると言われている。地

域定着を目指した病院看護実践には，病棟風土および看護師の省察が関連要因となる可能性があ

る。 

【目的】① 統合失調症患者の地域定着を目指した病院看護の構造を明らかにする。② 統合失調

症患者の地域定着を目指した病院看護の関連要因を明らかにする。特に，統合失調症患者の地域

定着を目指した病院看護と，病棟風土または省察との関連を検討する。 

【方法】研究デザインは横断研究である。日本全国の精神科病棟で勤務する看護師に自記式質問

紙調査を実施した。調査内容は，独自に作成した『統合失調症患者の地域定着を目指した病院看

護の調査票』，看護師の属性，勤務病院/病棟の特徴，エッセン病棟風土評価スキーマ，Rumination-

Reflection Questionnaireにおける省察，および看護実践の卓越性自己評価尺度―病棟看護師用―で

ある。分析方法は，『統合失調症患者の地域定着を目指した病院看護の調査票』に対する項目分析，

探索的因子分析，確認的因子分析，Multitrait Scaling分析，および『統合失調症患者の地域定着を

目指した病院看護の調査票』を従属変数とし，その他の調査内容を説明変数とした重回帰分析（ス

テップワイズ法）である。なお，本研究は名古屋大学大学院医学系研究科生命倫理審査委員会の

承認（承認番号: 17-155）を得て実施した。 

【結果】日本全国の 724人の精神科で働く看護師の回答を分析した。統合失調症患者の地域定着

を目指した病院看護は，5因子（『認知機能とセルフケアへの支援』，『再入院の課題の把握』，『退

院後の生活に関わる連携体制の整備』，『退院後の目標の共有』，『休養の場の提供』）から構成され

ていた。重回帰分析より，統合失調症患者の地域定着を目指した病院看護には，認定・専門看護

師の資格，退院前カンファレンスへの家族の参加，退院前カンファレンスへの地域の多職種チー

ムの参加，看護実践の卓越性，治療的な関心の高い病棟風土，および看護師の省察が関連してい

た。 

【考察】『統合失調症患者の地域定着を目指した病院看護』には，再入院した理由を特定する要素

に加えて，セルフマネジメントに関わる教育介入の支援要素が含まれていた。『統合失調症患者の

地域定着を目指した病院看護』には，看護師の省察や卓越性といった個人要因とともに，治療的

関心の高い病棟風土といった環境要因も関連した。患者のニーズに関心の高い組織風土の醸成と

いった病棟文化の見直しと，看護師の省察をすすめる教育訓練手法の開発が必要になる。 
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Structure of in-hospital nursing care leading to reduction in early readmission among patients with 

schizophrenia and relationships between the nursing care, ward climate, and nurses’ reflection: 

A cross-sectional study in Japan 

Abstract 

Background 

Schizophrenia is a disorder characterized by psychotic (positive) symptoms, negative symptoms, and cognitive 

impairments. Most patients with schizophrenia experience psychotic relapses. About 15%–30% of patients with 

schizophrenia discharged from inpatient psychiatric admissions are readmitted within 90 days. Most psychiatric 

care in Japan is still provided in inpatient settings. Nurses need to deliver in-hospital nursing care leading to 

reduction in readmission within 90 days (i.e., early readmission) among patients. However, structure of in-hospital 

nursing care leading to reduction in early readmission among patients with schizophrenia is unclear.  

Nursing performance is influenced not only by nurses’ personal factors but also by nurses’ environmental factors. 

We hypothesized that in-hospital nursing care leading to reduction in early readmission could also be predicted 

by the social climate in psychiatric wards as well as by nurses’ reflection. 

Purpose 

1. To clarify the structure of in-hospital nursing care leading to reduction in early readmission among patients 

with schizophrenia. 

2. To examine the factors predicting in-hospital nursing care leading to reduction in early readmission among 

patients with schizophrenia, by focusing on the social climate in psychiatric wards and nurses’ reflection. 

Methods 

This study adopted a cross-sectional design and utilized self-administered questionnaires for nurses who worked 

in psychiatric ward around Japan. The questionnaires asked in-hospital nursing care leading to reduction in early 

readmission among patients with schizophrenia scale (IRERSS), demographic data, the Essen climate evaluation 

schema, “reflection” on the Rumination-Reflection Questionnaire, and Nursing excellence scale in clinical 

practice (NES). Exploratory factor analyses were performed to investigate the structure of in-hospital nursing care 

leading to reduction in early readmission. Stepwise regression analyses were conducted to examine the factors 

predicting in-hospital nursing care leading to reduction in early readmission. Ethical approval to conduct this 

study was granted by the ethics committee of the Graduate School of Medicine, Nagoya University, Japan. 

Result 

Data were collected from 724 registered nurses in Japan. In-hospital nursing care leading to reduction in early 

readmission was found to consist of five factors: promoting cognitive functioning and self-care, identifying 

reasons for readmission, establishing cooperative systems within the community, sharing goals about community 

life, and creating restful spaces. In-hospital nursing care leading to reduction in early readmission was predicted 

by the following variables: certified nurse or certified nurse specialist status, the participation of community care 

providers in pre-discharge conferences, the score on “reflection” on the Rumination-Reflection Questionnaire, the 

score on the nursing excellence scale in clinical practice, and the score on therapeutic hold on Essen climate 
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evaluation schema. 

Discussion 

In-hospital nursing care leading to reduction in early readmission included elements to identify the reasons for 

readmission, as well as care elements related to self-management education interventions. In-hospital nursing care 

leading to reduction in early readmission was predicted not only by individual factors such as the reflection and 

excellence of nurses but also by environmental factors such as the social climate in psychiatric wards with 

therapeutic hold. Such nursing care would be facilitated by education and training to promote the reflection of 

nurses and by the improvement of organizational climate such as fostering an organizational culture that is highly 

interested in the needs of patients. 
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Ⅰ 緒言 

 統合失調症は，文化圏および社会経済状況に関わらず人口の約 1%が罹患する精神疾患である 

(Owen, Sawa, & Mortensen, 2016; Xia, Merinder, & Belgamwar, 2011)。統合失調症は，幻覚や妄想，

解体した会話といった陽性症状を呈し，実行機能の障害，記憶の障害，情報処理スピードの障害

といった慢性的な認知機能の障害を引き起こす (Marder & Cannon, 2019)。さらに，感情鈍麻，意

欲低下や自閉といった陰性症状は，当事者の長期的な負担感につながることが知られている 

(McCutcheon, Reis Marques, & Howes, 2020)。家族集積性が高く，遺伝的要因と環境要因の両方に

よって発症すると言われており，その遺伝率は 80%と高い (Nasrallah, Tandon, & Keshavan, 2011; 

橋本, 2013)。しかし，発症に影響する遺伝的，環境的および社会的要因間の相互作用は十分には

明確にされていない (Nasrallah et al., 2011)。統合失調症の初発の好発年齢は 10 代後半から 30代

である (福田, 2013)。多くは慢性・再発性の経過をたどり，社会的機能を低下させ (橋本, 2013)，

罹患した当事者およびその家族の人生に対して，長く深刻な影響を及ぼす。長期の予後に関して，

治癒，または軽度の障害が残るなどの良好な経過をたどるのは 50-60%，重度の障害が残るのは

10-20%と言われている (橋本, 2013)。 

 統合失調症は，再発しやすいことが特徴の一つである (Pillai et al., 2018)。統合失調症の再発を

示す指標は，さまざまなものが用いられている。再入院率は，統合失調症の再発の指標として国

内外で広く用いられている (Chi et al., 2016; Donisi, Tedeschi, Salazzari, & Amaddeo, 2016)。統合失

調症患者の中には，地域での生活を継続することが困難になるほど状態が悪化し，再入院する人

もいる (Marder & Cannon, 2019)。再入院は統合失調症患者に苦難を与え，予後に影響し，家族機

能の破綻，さらには医療費の高騰につながると言われている (Chi et al., 2016; Donisi, Tedeschi, 

Salazzari, et al., 2016; Joynt & Jha, 2012; Vigod et al., 2015)。 

 特に 90 日以内の再入院は早期再入院と定義され，病院から地域への移行に向けた支援の質を

反映すると言われている (Vigod, Kurdyak, et al., 2013)。約 15-30%の精神疾患を有する人々が早期

再入院を経験する (Donisi, Tedeschi, Salazzari, et al., 2016; Hung, Chan, & Pan, 2017; Khaleghparast et 

al., 2014; Vigod, Taylor, Fung, & Kurdyak, 2013)。精神疾患を有する人々が病院から退院した後に，

地域のケア提供者と治療的な関係を形成するためには，90日が必要になり (Forchuk, Martin, Chan, 
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& Jensen, 2005)，病院から退院した後の 90日以内において，危機的な状況が生じるリスクが特に

高い，と言われている (Meehan et al., 2006; Walter et al., 2019)。早期再入院のリスクに関する予測

要因には，退院後の地域におけるフォローアップ体制のみでなく病院での入院期間も含まれるこ

とが報告されている (Donisi, Tedeschi, Salazzari, et al., 2016)。病院看護師には，統合失調症患者が

早期再入院せずに地域生活を継続できることを目ざしてケアを提供することが重要である。 

 日本において，2004年に厚生労働省が精神保健医療福祉の改革ビジョン「入院医療中心から地

域生活中心へ」を策定したことに始まり，精神障害の有無にかかわらず誰もが地域の一員として

生活できることが目指されている (厚生労働省, 2020)。しかしながら，日本の精神保健医療福祉

は，未だ入院医療が主流である (World Health Organization, 2018)。2018年における日本の精神病

床数は，2.61床/人口千で，諸外国に比べて突出して多い（Canada, 0.37 床/人口千; Italy, 0.4床/人

口千; Korea, 1.26床/人口千; United Kingdom, 0.37床/人口千） (Organisation for Economic Co-operation 

and Development, 2020)。2018年における日本の精神病床の平均在院日数は 265.8日で (厚生労働

省, 2019)，諸外国に比較して突出して多い（Canada, 21.2日; Italy, 13.6日; Korea, 176.4 日; United 

Kingdom, 35.2 日）(Organisation for Economic Co-operation and Development, 2020)。日本における地

域での精神保健サービス提供体制は，未だ十分であるとは言えない (Kasai et al., 2017)。約 25%の

入院患者が 90 日以内の再入院を経験すると報告されている (国立精神・神経医療研究センター, 

2018)。本研究では早期再入院した患者が 90日を超えて地域生活を継続できることを『地域定着』

と考える。日本の精神保健医療福祉の現状において，統合失調症患者が地域定着することを目指

すためには，病院における看護ケアは重要である。統合失調症患者の地域定着を目指した看護ケ

アプログラムの開発が望まれる。 

 統合失調症患者の地域定着を目指した看護ケアプログラムを開発するためには，その看護ケア

の構造と看護ケアに関連する要因を明らかにする必要がある。看護師の実践には，看護師の個人

的要素と共に看護師の環境的要因も影響する (Cha & Sung, 2020) と言われている。本研究におい

ては，看護ケアに関連する看護師の個人的要素として，看護師の属性，看護師の省察，および精

神障がい者に対するスティグマを検討する。これは，看護師は省察することによって経験と知識

をつなげることで卓越したケアを提供することが可能になる (Tashiro, Shimpuku, Naruse, Maftuhah, 
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& Matsutani, 2013) と言われていることや，専門家によるスティグマは，精神疾患を有する人々に

対する行動に影響を与え，ケアの質を下げる (Del Olmo-Romero et al., 2018) と言われていること

を根拠にしている。看護ケアに関連する看護師の環境的要因としては，病棟風土を検討する。こ

れは，病棟風土に対する評価は，患者の治療意欲や患者とスタッフとの関係性に関連すると言わ

れている (Long et al., 2011) ためである。地域生活の継続に困難を有する患者，つまり地域定着が

難しい患者には，卓越した質の高いケアや質の高い患者－看護師関係が必要になる。 

 そこで本研究では，統合失調症をもつ患者の地域定着を目指した病院看護の構造とその病院看

護の関連要因を明らかにする。その病院看護には，看護師の特性，看護師の省察，スティグマ，

および病棟風土が関連すると仮説を立て検証する。 

 

Ⅱ 背景 

1. 再入院の関連要因 

 多くの先行研究において，再入院の関連要因が明らかにされている。統合失調症の診断は，

再入院することが多い精神疾患の一つであると報告されている (Han et al., 2016; Lay, Kawohl, & 

Rossler, 2019; Lorine et al., 2015)。再入院の関連要因は， 患者の臨床的特徴，医療保健福祉シス

テムの特徴，入院の特徴の 3点に基づき分類することができる。患者の臨床的特徴に関する再

入院の関連要因として，若年 (Hung et al., 2017; Vigod, Kurdyak, et al., 2013)，未婚 (Vigod, 

Kurdyak, et al., 2013)，合併症を有すること (Donisi, Tedeschi, Wahlbeck, Haaramo, & Amaddeo, 

2016; Vigod et al., 2015)，薬物療法に対するノンアドヒアランス (Andrews et al., 2017; Chien, Mui, 

Gray, & Cheung, 2016; Sariah, Outwater, & Malima, 2014)，家族機能の不全 (Sfetcu et al., 2017) が明

らかにされている。医療保健福祉システムの特徴に関する再入院の関連要因は，病院における

経験豊富な精神科医の割合 (Han et al., 2015)，計画的でない退院 (Donisi, Tedeschi, Wahlbeck, et 

al., 2016) が明らかにされている。入院の特徴に関する関連要因は，過去の入院回数 (Donisi, 

Tedeschi, Wahlbeck, et al., 2016; Hung et al., 2017; Vigod et al., 2015)，非自発的入院の回数 (Donisi, 

Tedeschi, Wahlbeck, et al., 2016; Hung et al., 2017)，総入院期間 (Hung et al., 2017; Vigod et al., 2015) 

が明らかにされている。 
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2. 看護ケアの構造 

 精神科における病院看護ケアのなかで，因子分析の手法を用いてその構造が明らかにされてい

るのは 5 種類である。自傷行為を呈する入院患者のケアと管理 (Hosie & Dickens, 2018)，看護師

によるケアマネジメントの実践 (Chen, Lee, Rong, Wu, & Liu, 2018)，メンタルヘルスを促進するた

めの保健サービス (Lundqvist, Suryani, Anna, Rafiyah, & Schroder, 2018; Lundqvist, Suryani, Hermiati, 

Sutini, & Schroder, 2019)，薬物使用障害患者と協働する看護師の治療的な態度 (Takano, Kawakami, 

Miyamoto, & Matsumoto, 2015)，精神障がい者のための長期療養施設におけるリハビリテーション

ケア(Killaspy, Cardoso, et al., 2016; Killaspy, White, et al., 2016; Killaspy et al., 2012; Killaspy et al., 2011) 

の 5種類である。しかしながら，統合失調症患者の地域定着を目指した看護ケアの構造は明らか

にされていない。 

3. 看護師による省察 

 精神看護の質を高めていくためには，看護師自身が自己に意識を向けることが重要となる。こ

れは，精神看護は看護師自身を道具として用いて看護を実践するためである。自己に注意を向け

る意識に関わる概念に，自己意識がある。自己意識には，非適応的な側面の『反芻 rumination』

と，適応的な側面の『省察 reflection』の両面を含んでいる (Takano & Tanno, 2009)。反芻は，脅威

や喪失によって動機づけられる否定的で持続的な自己意識で，神経質や抑うつとの関連が示され

ている (Takano & Tanno, 2009)。一方省察は，知的好奇心に動機づけられた自己意識で，経験に対

する開放性 (Takano & Tanno, 2009)，理性的な問題解決スタイル (Hasegawa et al., 2015)，精神科で

働く看護師における高い看護コンピテンシー (Kurebayashi, 2018, 2020) との関連が示されている。

省察は，経験と知識をつなげるもので，省察を通じて学生や看護師は自己を知り，患者に対する

卓越したケアを提供することが可能になる (Tashiro et al., 2013)，と言われている。以上より省察

は，統合失調症患者の地域定着を目指した看護ケアに関連する看護師の個人要因と考えることが

できる。 

4. 看護師の持つ精神障がい者に対するスティグマ 

 スティグマとは，『個人が持つと信じられている特徴のことを言う。これによって，価値がない，

という社会的なアイデンティティが付与される。また，特定の状況や特質や人物に結びついた不
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名誉の印しがもたらされる』 (Thornicroft, 2012)。精神疾患をもつ人々は，スティグマを受けるこ

とによって，社会の一員ではないという感情を抱き，自尊感情が低下し，苦悩のレベルが高まる

(Ritsher, Otilingam, & Grajales, 2003)。さらには，医療ケアにアクセスしようとしなくなる (Ritsher 

et al., 2003)。継続的に医療ケアを受けることが必要な統合失調症をもつ人々には，スティグマは

負の影響を与える。 

 精神保健ケアスタッフも統合失調症患者に対して，スティグマをもつことが知られている。ニ

ュージーランドで精神保健サービスを受けた人のうち，16%が精神保健ケアスタッフからスティ

グマを『中程度』または『多く』受けたと回答した (Thornicroft, Wyllie, Thornicroft, & Mehta, 2014)。

世界の 27 か国でおこなわれた 777 人の統合失調症をもつ人々に対する調査によれば，38％以上

の人が精神保健スタッフからは尊重されていないと回答している (Harangozo et al., 2014)。専門家

によるスティグマは，精神疾患を有する人々に対する行動に影響を与え，ケアの質を下げる (Del 

Olmo-Romero et al., 2018) と報告されている。統合失調症患者の地域定着を目ざした看護ケアに

は，看護師が持つスティグマが関連すると仮説を立てることができる。 

5. 病棟風土 

 統合失調症患者の地域定着を目指した看護ケアには，看護師を取り巻く環境要因としての病棟

風土が関連すると考えられる。看護実践には，看護師個人の要因と同様に看護師の環境要因が影

響を与える (Cha & Sung, 2020) と言われている。肯定的な病棟の社会風土は，患者の高い治療動

機，スタッフとの治療契約，治療同盟の水準の高さと関連がある (Long et al., 2011) と報告されて

いる。病棟風土がスタッフのパフォーマンスやモラルに影響する (Moos & Schaefer, 1987) と言わ

れている。以上より，統合失調症患者の地域定着を目指した看護ケアに，病棟風土が関連するこ

とが考えられる。 

 

Ⅲ 研究目的 

① 統合失調症患者の地域定着を目指した病院看護の構造を明らかにする。 

② 統合失調症患者の地域定着を目指した病院看護の関連要因を明らかにする。特に，看護師の省

察，看護師が精神障がい者に対して持つスティグマ，病棟風土が関連することを検証する。 
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Ⅳ 用語の操作的定義 

早期再入院：入院治療を受けて退院後，90日以内の再びの入院 (Vigod, Kurdyak, et al., 2013) 

地域定着：早期再入院した患者が治療を受けて退院した後，90日を超えて地域生活を継続できる

こと 

 

Ⅴ 研究方法 

1. 研究デザイン 

 自記式質問紙を用いた横断研究 

2. 調査対象施設と調査対象者 

2-1. 調査対象施設 

 本研究は精神病床が全病床に対して 60%以上を占める病院に調査依頼をした。以下の 3ステッ

プで調査対象施設を抽出した。第 1 に，対象となる病院を日本医師会の地域医療情報システム

Japan Medical Analysis Platform (https://jmap.jp/) で検索した。1,271の病院が抽出され，内訳は公的

病院が 59，公益法人の病院は 69，医療法人の病院は 1,143である。第 2に，公的病院と公益法人

の全数を合わせた 128 の病院と，医療法人 1,143 から無作為に選択した 128 病院を合わせた 256

病院を抽出した。第 3 に，256 病院の病院長に研究協力の依頼文書を郵送し，研究協力の同意が

得られた 40病院を調査対象とした。内訳は 19の公的病院，6の公益法人の病院，15の医療法人

の病院である。 

2-2. 調査対象者 

 調査対象施設 40病院の看護部長に，その病院で勤務する看護師のうちで，以下の選択基準に該

当する看護師の数を尋ねた。看護部長より報告された 1,995 人の看護師を調査対象者とした。包

含基準は，1) 常勤の正看護師，2) 精神科病棟で勤務している看護師，である。除外基準は，1) 看

護師長以上の看護管理者，2) 外来で勤務している看護師，3) パートタイムの看護師，4) 准看護

師である。 

 サンプルサイズの設定は，Pett, Lackey & Sullivan (2003) に基づき行った。探索的因子分析を行
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う際，対象者は最低でも項目数の 10～15倍の数が必要となる (Pett, Lackey, & Sullivan, 2003)。し

たがって本研究では，430～645人の有効回答が必要になると推定された。回収率を 30％と見積も

り，1,433～2,150人の対象者が必要になると推定された。ゆえに，1,995人の看護師を調査対象数

とすることは妥当であると考えられた。 

3. 調査方法と調査内容 

3-1. 調査方法 

 各病院の看護部長に対して，研究に関わる説明書，同意書，自記式質問紙，返信用封筒を合

わせて，1,995人の看護師へ配布することを依頼した。研究協力に同意をした看護師は，回答済

み自記式質問紙を返信用封筒に厳封し，研究者に直接返送した。 

3-2. 調査内容 

3-2-1. 人口統計学的データ 

 対象者個人の属性として，性別，年齢，精神科病院での勤務経験年数，認定看護師の資格の

有無，専門看護師の資格の有無，精神科訪問看護の経験の有無，精神科での外来勤務の経験の

有無，精神科以外の診療科での経験の有無，教育背景を尋ねた。 

 対象者が勤務する病院及び病棟の属性に関しては，病院設置主体，病棟でのプライマリナー

シング・機能別看護の採用の有無，退院前カンファレンスの開催状況，退院前カンファレンス

への患者の家族の参加状況，退院前カンファレンスに参加する職種を調査した。 

3-2-2. 統合失調症患者の地域定着を目指した病院看護の調査票 (IRERSS) 

 43項目からなる『統合失調症患者の地域定着を目指した病院看護の調査票』 In-hospital nursing 

care leading to reduction in early readmission among patients with schizophrenia scale (IRERSS) を開発

した。IRERSS は回答者に，『過去に関わった統合失調症患者のうち，90日以内に再入院し，入院

治療の後に 90日を超えて地域生活を送った患者』を思い出してもらい，再入院の期間に回答者が

その患者に行った看護支援について尋ねるものである。各項目は，1（全く当てはまらない）から

5（かなり当てはまる）までの 5段階で評価される。得点が高いほど，『統合失調症患者の地域定

着を目指した病院看護』の実施する程度が高いことを示す。 

 IRERSS は先行研究 (牧, 永井, 安藤, 2018) を基に，研究者 6名および大学院生 2名，精神科看
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護師 1 名の意見を参考に作成された。先行研究 (牧, 永井, 安藤, 2018) は，『再入院後に 90 日を

超えて地域生活を継続できた統合失調症をもつ患者』に行った看護について，中堅または熟練の

精神科看護師 17名へ面接調査をした質的研究で，38の看護支援項目を明らかにしている。IRERSS

は，研究者，大学院生および精神科看護師の意見を参考にして，牧ら（2018）の 38看護支援項目

に 5項目を追加した 43項目からなる調査票である。 

3-2-3. Rumination-Reflection Questionnaire 日本語版の下位尺度『省察 (Reflection)』 

 Rumination-Reflection Questionnaire (RRQ) は 24項目からなる質問項目で，下位尺度に“反芻”12

項目と，“省察”12項目を含む (Trapnell & Campbell, 1999)。1（全く当てはまらない）から 5（よく

当てはまる）までの 5段階で評価される。合計点が高いほど，回答者は自分自身について省察す

る傾向が高いことを示す (高野 & 丹野, 2008)。本研究においては，省察 12項目 (RRQ-Ref) のみ

を調査に用いる。これは，省察は自己意識のうち適応的な側面であり，精神科看護師における高

い看護コンピテンシーとの関連が示されているためである (Kurebayashi, 2018, 2020)。 

3-2-4. Link スティグマ尺度 

 『精神科治療を受けたことのある人を見下したり差別したりする態度を，多くの人がどの程度

もっていると考えるか』を質問することにより，その人のもつスティグマの程度を測定する。現

在のところ最も広く世界的に用いられている尺度である (下津 & 坂本, 2020)。12 項目からなる

尺度で，0（全くそう思わない）から 4（非常にそう思う）までの 5 段階で評価される。「多くの

人は…」と問うことで，社会的望ましさバイアスを最小限に抑えることができると言われている 

(Omori et al., 2012; 下津 & 坂本, 2020)。 

3-2-5. エッセン病棟風土評価スキーマ日本語版 

 エッセン病棟風土評価スキーマ日本語版 Essen Climate Evaluation Schema-JPN (EssenCES-JPN)は，

3つの下位尺度『患者間の仲間意識・相互サポート(Patients’ cohesion and mutual support；PC)』，『安

全性への実感(Experienced safety；ES)』，『治療的な関心(Therapeutic hold；TH)』を有する 17項目

からなる質問項目である (Schalast, Redies, Collins, Stacey, & Howells, 2008)。各下位尺度は 5項目

ずつからなり，2 項目は評点から除外される。0（全くそう思わない）から 4（非常にそう思う）

までの 5段階で評価され，得点が高いほど，回答者が社会的にポジティブな風土であると評価し
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ていることを示す (Schalast et al., 2008)。EssenCESは司法精神科病棟における使用を目的に開発

された質問項目であるが，精神病床一般における使用の妥当性も確認されている (Siess & Schalast, 

2017; 野田, 佐藤, 杉山, 吉浜, & 伊藤, 2014)。 

3-2-6. 看護実践の卓越性自己評価尺度―病棟看護師用―  

 看護実践の卓越性自己評価尺度―病棟看護師用― Nursing Excellence Scale in Clinical Practice 

(NES)は，亀岡 (2015) によって開発された 7 下位尺度を含む 35 項目の尺度である。7 下位尺度

は，『連続的・効率的な情報の収集と活用』，『臨床の場の特徴を反映した専門的知識・技術の活用』，

『患者・家族との関係の維持・発展につながるコミュニケーション』，『職場環境・患者個々の持

つ悪条件の克服』，『現状に潜む問題の明確化と解決に向けた創造性の発揮』，『患者の人格尊重と

尊厳の遵守』，『医療チームの一員としての複数役割の発見と同時進行』である。NES は，1(全く

当てはまらない)から 5(かなり当てはまる)までの 5 段階で評価される。得点が高い程，看護師が

自分の看護実践をより高く評価していることを示す。十分な内的整合性，内容妥当性と因子的妥

当性が示されている (亀岡, 2015)。 

4. 分析方法 

 分析には IBM SPSS Statistics version 25 および IBM SPSS Amos version 25を用いた。調査対象者

の属性，および病院・病棟の特徴に関して記述統計を算出した。データの正規性は，ヒストグラ

ムと QQ プロットから視覚的に確認した。有意水準は，両側検定において 5%とした。 

4-1. 統合失調症患者の地域定着を目指した病院看護の構造 

 第 1に，IRERSS の各項目に対して，項目分析を行った。IRERSSの各項目について天井効果と

床効果の確認を行った。項目間相関分析と Item-total 相関分析を行った。項目間相関分析におい

て，他の項目との相関係数がすべて 0.3 未満，またはいずれかの項目との相関係数が 0.9 を超え

る項目は除外した。Item-total相関分析では，その項目を除く項目の総計と，その項目の相関係数

が 0.3未満のものは除外した。 

 第 2に，最尤法・プロマックス回転を用いた探索的因子分析を行った。因子数の決定にあたり，

Kaiser-Guttman 基準（固有値が 1 を超える因子）を採用した。いずれの因子においても因子負荷

量が 0.4 に満たない項目，および複数の因子に 0.4 を超えて負荷する項目は除外した。得られた
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データに関する探索的因子分析の適切性は，Kaiser-Meyer-Olkin (KMO)の標本妥当性と Bartlettの

球面性検定から検討した。 

4-2. 統合失調症患者の地域定着を目指した病院看護の構造の妥当性と信頼性 

 『統合失調症患者の地域定着を目指した病院看護の調査票』の因子的妥当性を検討するため，

確認的因子分析を実施した。算出されたモデル適合度は以下の通りである: χ2; 自由度 df; χ2/df; 

Goodness of Fit Index (GFI); Adjusted Goodness of Fit Index (AGFI); Comparative Fit Index (CFI); Root 

Mean Square Error of Approximation (RMSEA); Standardized Root Mean square Residual (SRMR)を算出

した。収束的・弁別的妥当性を検討するため，Multitrait Scaling 分析を実施した。収束的妥当性は，

各項目とその項目を除いた因子の合計得点の間が相関している（相関係数 0.5 以上）とき確認さ

れたと判断する。弁別性は，各項目とそれが属する因子以外の因子の合計得点の間の相関係数が，

収束的相関係数よりも低いとき，弁別的妥当性が確保されていると判断する (Fayers & Machin, 

2016)。『統合失調症患者の地域定着を目指した病院看護の調査票』と NES間における併存的妥当

性を検討するため，『統合失調症患者の地域定着を目指した病院看護の調査票』総計およびその下

位尺度得点と，NES 総計との相関係数を算出した。下位尺度得点とは，『統合失調症患者の地域

定着を目指した病院看護の調査票』における各因子に対して，その因子に属する項目の得点を合

計したものである。 

信頼性に関しては，IRERSS 総得点とその各下位尺度得点の内的整合性は Cronbachの α係数を

算出することで検討した。 

4-3. 統合失調症患者の地域定着を目指した病院看護の関連要因 

 第 1に，データの特徴を検討し，次に続く重回帰分析に投入する独立変数を検討するために単

変量解析を実施した。IRERSS総得点および各下位尺度得点と，RRQ-Ref，Link スティグマ尺度，

EssenCES-JPN下位尺度得点，および NES 総得点との相関係数を算出した。IRERSS 総得点および

各下位尺度得点について，対象者の属性および病院/病棟の特徴により分類される群別に記述統計

を算出し，t検定および一元配置分散分析と多重比較(Bonferroni法)を実施し，比較した。 

 第 2に，多重共線性を回避し交絡要因を調整するため，ステップワイズ法による重回帰分析を

実施した。変数選択基準に関して，投入基準は p < 0.05，除外基準は p < 0.1とした。重回帰分析
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において，従属変数を IRERSS 総得点およびその下位尺度得点とし，独立変数を上記の単変量解

析で統計的有意となった変数とした。 

5. 倫理的配慮 

 本研究は名古屋大学大学院医学系研究科生命倫理審査委員会の承認（承認番号: 17-155）を得て

実施した。対象者には説明書を用いて，研究の目的，方法，研究参加によって生じる利益と不利

益，研究参加は自由意思によること，参加しないことで不利益は生じないことなどを書面にて説

明した。研究に参加する対象者からは，書面による同意を得た。対象者には匿名で質問紙に回答

し，返信用封筒に厳封して各自で返送するよう依頼した。本研究で使用した既存の尺度について

は，尺度開発者または著作権保持者から許諾を得て使用した。 

 

Ⅵ 結果 

1. 対象者の特徴 

 質問紙は 823名の看護師から返送された（回収率 41.3%）。欠損のある回答，病棟勤務でない看

護師の回答などを除外し，724名の回答（有効回答率 36.3%）を分析対象とした。対象者の属性及

び病院/病棟の特徴を表 1に示す。 

2. IRERSS の構造 

2-1. 項目分析 

 43項目からなる IRERSS の度数分布及び記述統計を表 2に示す。43項目からなる IRERSS の各

項目で，天井効果と床効果のある項目はなかった。項目間相関分析において，他の項目との相関

係数がいずれも 0.3 を下回った 1 項目を除外した。Item-total 相関分析で除外される項目はなかっ

た。 

2-2. 探索的因子分析 

 探索的因子分析では，6 項目が除外された。最終的な IRERSS のモデルは，5 因子 36項目とな

った（表 3）。36 項目からなる IRERSS における KMO 値は 0.96 で，Bartlett の球面性検定では統

計的に有意となり（χ2 = 14 772, df = 630, p < 0.01），モデルは妥当であると考えられた (Pett et al., 

2003)。36項目の IRERSSにおける探索的因子分析の結果を表 3に示す。因子 1 は『認知機能とセ
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ルフケアへの支援』，因子 2は『再入院の課題の把握』，因子 3は『退院後の生活に関わる連携体

制の整備』，因子 4は『退院後の目標の共有』，因子 5は『休養の場の提供』と命名した。 

3. IRERSS の構造の妥当性と信頼性 

3-1. IRERSS の因子的妥当性 

 確認的因子分析に関して，探索的因子分析により明らかになった 5 因子モデルは図 2 に示し，

高次因子モデルは図 3に示した。5因子モデルのモデル適合度は，χ2 = 1812.97, df = 584, p < 0.001, 

χ2/df = 3.10, GFI = 0.872, AGFI = 0.853, CFI = 0.915，RMSEA = 0.054 (90%CI: 0.051-0.056)，SRMR = 

0.046であった。高次因子モデルのモデル適合度は χ2 = 1884.02, df = 589, p < 0.001, χ2/df = 3.10, GFI 

= 0.866, AGFI = 0.848, CFI = 0.910，RMSEA = 0.055 (90%CI: 0.052-0.058)，SRMR = 0.049であった。 

3-2. IRERSS の収束的妥当性と弁別的妥当性 

 Multitrait Scaling分析の結果を表 4に示した。IRERSSのすべての項目において，収束的相関は

0.5を超えていた。弁別的相関係数は，すべての項目において収束的相関係数より低かった。した

がって，尺度化成功率はすべての下位尺度において 100%であった。 

3-3. IRERSS の内的一貫性 

 IRERSS 総得点の平均は 131.9 (SD = 18.1) で，Cronbachの α係数は 0.96であった。IRERSS 因

子 1『認知機能とセルフケアへの支援』の平均は 32.3 (SD = 5.3) で，Cronbachの α係数は 0.91で

あった。IRERSS 因子 2『再入院の課題の把握』の平均は 30.4 (SD = 4.5) で，Cronbach の α係数

は 0.88 であった。IRERSS 因子 3『退院後の生活に関わる連携体制の整備』の平均は 24.7 (SD = 

4.9) で，Cronbachの α係数は 0.88であった。IRERSS 因子 4『退院後の目標の共有』の平均は 25.7 

(SD = 4.2) で，Cronbach の α 係数は 0.89 であった。IRERSS 因子 5『休養の場の提供』の平均は

18.9 (SD = 2.7) で，Cronbach の α係数は 0.81であった。 

4. IRERSS の関連要因 

4-1. 単変量解析 

 表 5 に IRERSS 総得点とその下位尺度得点，および RRQ-Ref，Links スティグマ尺度総得点，

EssenCES-JPN の下位尺度得点と NES 総得点の相関分析の結果を示す。RRQ-Ref の平均は 36.54 

(SD = 7.29)で，IRERSS 総得点との相関は r = 0.19，p < 0.01であった。Linksスティグマ尺度総得
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点の平均は 34.05 (SD = 4.67)で，IRERSS総得点との相関は r = -0.01，p = 0.76であった。EssenCES-

JPNにおける『患者間の仲間意識・相互サポート PC』の平均は 10.06 (SD = 2.57)で，IRERSS総得

点との相関は r = 0.18，p < 0.01，『安全性への実感 ES』の平均は 6.48 (SD = 3.83)で，IRERSS 総得

点との相関は r = -0.07，p = 0.06，『治療的な関心 TH』の平均は 12.58 (SD = 2.93)，IRERSS総得点

との相関は r = 0.33，p < 0.01，であった。NES総得点の平均は 121.65 (SD = 18.42)で，IRERSS総

得点との相関は r = 0.59，p < 0.01であった。 

 表 6および表 7に t検定と一元配置分散分析及び多重比較(Bonferroni法)の結果を示す。対象者

の属性や病院/病棟の特徴の変数で分けた群間で IRERSS 総得点を比較した際，以下の 9変数にお

いて有意差があった；精神科勤務経験年数，認定・専門看護師の資格，精神科訪問看護の経験，

精神科外来での経験，教育背景，病院設置主体，プライマリナーシングの採用，退院前カンファ

レンスへの家族の参加，退院前カンファレンスへの多職種チームの参加。 

4-2. 重回帰分析 

 IRERSS 総得点を従属変数とし，以下の 13の変数を独立変数として重回帰分析（ステップワイ

ズ法）を実施した；精神科勤務経験年数，認定・専門看護師の資格，精神科訪問看護の経験，精

神科外来での経験，教育背景，病院設置主体，プライマリナーシングの採用，退院前カンファレ

ンスへの家族の参加，退院前カンファレンスへの多職種チームの参加，RRQ-Ref，EssenCES-JPN

における『患者間の仲間意識・相互サポート PC』，EssenCES-JPN における『治療的な関心 TH』，

NES 総得点。重回帰分析（ステップワイズ法）の結果，以下の 6変数が有意となった；認定・専

門看護師の資格（β = 0.08, p < 0.01），退院前カンファレンスの家族への家族の参加（β = 0.07, p = 

0.03），退院前カンファレンスへの多職種チームの参加（β = 0.08, p = 0.01），RRQ-Ref（β = 0.07, p 

= 0.03），EssenCES-JPN における『治療的な関心 TH』（β = 0.13, p < 0.001），NES 総得点（β = 0.52, 

p < 0.001）。重回帰分析（ステップワイズ法）の結果は表 8に示す。 

 

Ⅶ 考察 

 本研究により，以下の 2点が明らかになった。 

1) 統合失調症患者の地域定着を目指した病院看護は 5因子 36項目から構成される 
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2) 統合失調症患者の地域定着を目指した病院看護は，認定・専門看護師の資格，退院前カンファ

レンスへの家族や地域の多職種チームの参加，看護師の省察，治療的な関心のある病棟風土，

看護実践の卓越性と関連する 

1. IRERSS の構造 

 IRERSS の項目分析により，IRERSS の項目間における多重共線性を回避し，十分な内的一貫性

を確保することが可能となった。項目間相関分析で除外した IRERSS における項目 3「看護師の

自分一人では統合失調症患者の課題をつかむことができない状況を捉えている」は，統合失調症

患者の地域定着を目指した病院看護に含まれないと考えられる。なぜなら，他の項目との相関係

数がいずれにおいても 0.3を下回っていたためである。 

 本研究で明らかになった IRERSS の構造は，先行研究 (牧 et al., 2018) の結果と概ね一致して

いた。牧ら (2018) は質的帰納的分析から，3ヵ月以内に再入院した統合失調症をもつ患者に対す

る中堅または熟練看護師が行う支援は 5 現象から構成されることを明らかにしている 。本研究

で明らかになった 5因子と牧ら (2018) の 5現象は，以下の通り一致していた；因子 1『認知機能

とセルフケアへの支援』と現象 4「患者が病気を受容し，患者の課題に向き合う支援」，因子 2『再

入院の課題の把握』と現象 1「患者の理解者としての課題抽出と退院後の生活のイメージ」，因子

3『退院後の生活に関わる連携体制の整備』と現象 5「入院中の看護をプロセスの一部ととらえた

地域への橋渡し」，因子 4『退院後の目標の共有』と現象 2「患者と家族の幸福を志向した退院後

につながる支持的な家族関係の調整」，因子 5『休養の場の提供』と現象 3「ラポール形成能力の

障害をふまえて安全感を保証した信頼関係の形成」。本研究により，統合失調症患者の地域定着を

目指した病院看護は 5因子で構成されることが明らかになった。 

 IRERSS の 5 因子には，再入院の理由を特定する要素が含まれていた。多くの先行研究が，過

去の入院回数が再入院のリスクに関連することを報告している (Donisi, Tedeschi, Wahlbeck, et al., 

2016)。IRERSS の因子 2『再入院の課題の把握』は，過去の入院理由を探り，それを地域定着に

向けた支援につなげることを可能にすると考えられる。例えば，項目 9「統合失調症患者の残存

している能力をつかみ，再入院の原因と患者の課題をつきとめる」や項目 8「以前の入院の時よ

りも詳しく，統合失調症患者の再入院に至るプロセスに関する情報をつかむ」は過去の入院理由
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を特定するのに役立つ事項である。さらに，セルフマネジメントに関わる教育介入は，再入院を

減少させ，患者の薬物療法に対するアドヒアランスを向上させることが報告されている (Zou et 

al., 2013)。IRERSS の因子 1『認知機能とセルフケアへの支援』は，セルフマネジメントに関わる

教育介入と多く点で共通している。セルフマネジメントに関わる教育介入を受けることで，患者

は自身の健康状態を向上させ，地域生活で活用することができる問題解決技術を学習する。

IRERSS における項目 30「統合失調症患者が気づいた認知の誤りへの対処を，より具体化し，自

分の行動に責任感をもつように援助する」および項目 29「統合失調症患者に振り返りを促すこと

で，誤った外界に対する認知に気づきを与える」は，統合失調症患者が健康状態を向上させる行

動を獲得するために有効であるだろう。 

2. IRERSS の構造の妥当性と信頼性 

 IRERSS の確認的因子分析より，5 因子モデルおよび高次因子モデルにおいて，許容可能なモ

デル適合度が示された。確認的因子分析のモデル適合度において，先行研究では様々なカットオ

フ値が用いられている。モデルの許容基準を，CFI ＞ 0.9, RMSEA ＜ 0.08, SRMR ＜ 0.08 と

する研究も少なくない(Hu & Bentler, 1999; Kline, 2016; Moss, Lawson, White, & Appearance 

Research, 2015; Nejati et al., 2019)。本研究において，χ2検定は統計的有意になった。サンプル

数が 300 を超えて多くなると，正しいモデルが棄却される傾向がある (Kline, 2015)と言われて

いる。サンプル数に影響を受け，統計的有意になったと考える。GFIおよび AGFIに関して，許

容できるモデル適合度の基準は，GFI > 0.90，AGFI > 0.85 と言われている。本研究では，5因

子モデルにおいて GFI = 0.872, AGFI = 0.853，高次因子モデルおいては GFI = 0.866, AGFI = 

0.848 で多くは基準に達していない。しかし，GFI および AGFI は，推定すべき母数が多く複雑

なモデルになると値が大きくなりにくい性質があり，観測変数が大きくなるほど自由度が大きく

なるので，観測変数が多いモデルはそれだけ適合が悪くなる傾向がある (久保, 2012)と言われて

いる。さらに，適合度として用いないコンセンサスや方向性がある (中山, 2018)とも言われてい

る。本研究においては，観測変数は 36 と多い。ゆえに，GFI および AGFI の値が低くなったと

考えられる。CFI, RMSEA, SRMRでは，本研究の 5因子モデルにおいては CFI = 0.915，RMSEA 

= 0.054 (90%CI: 0.051-0.057) ，SRMR = 0.046，高次因子モデルにおいては CFI = 0.910，RMSEA 
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= 0.055 (90%CI: 0.052-0.058)，SRMR = 0.049で基準を満たしている。以上より，本研究におけ

るモデル適合は概ね良好であると考える。IRERSSの 5因子構造が妥当であり，5因子を 1つに

まとめて IRERSSを総計として考えることも可能であることが示された。 

 IRERSSにおけるMultitrait Scaling 分析により，すべての項目で収束的妥当性と弁別的妥当

性が確認された。IRERSSは妥当であり感度も十分であると考えられた。 

 IRERSSにおける内的一貫性に関して，総計およびすべての下位尺度得点おいて，α係数が 0.8

以上であり十分な内的一貫性が確保されていると考えられた。 

3. IRERSS の関連要因 

3-1. 看護実践の卓越性自己評価尺度―病棟看護師用―NES の得点 

 本研究で得られた NES の得点は，日本の精神科病棟で働く看護師の卓越性を反映している可

能性がある。本研究の NES 総得点の平均値は，先行研究の結果と類似していた (亀岡, 2015)。亀

岡(2015)はNESを用いて 799人の日本全国の看護師に調査を実施した。NES総得点の平均は 122.0 

(SD = 18.1)であった。本研究においては，日本全国の精神科病棟で働く看護師に調査を実施して

いる。本研究の対象者の看護実践の卓越性は，日本全国の精神科病棟で働く看護師の卓越性を反

映していると考えられる。 

 NES 総得点は，IRERSS 総得点のうち看護師個人の実践能力部分を示していると考えられる。

NES は 7 下位尺度を有している。それぞれの下位尺度は，看護実践の個人的能力の要素である。

看護実践は看護師の個人の実践能力だけでなく，環境的な要因にも影響されると言われている 

(Cha & Sung, 2020; Cho & Han, 2018)。本研究で行った重回帰分析においては，いずれにおいても

最も標準化回帰係数の値が高かったのは NES 総得点である。NES 総得点で示される看護師の個

人的能力が IRERSS総得点の大部分を説明したと考えられる。 

3-2. 看護師の省察 

 本研究で明らかとなった統合失調症患者の地域定着を目指した病院看護と看護師の省察との

関連は，先行研究の結果 (Kurebayashi, 2018, 2020) に一致する。先行研究では，看護師の問題解

決に関わる看護師の技術が看護師の省察と関連することが示されている。本研究においても，省

察が看護師の個人要因として，統合失調症患者の地域定着を目指した病院看護に関連することが
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示された。 

 看護師の省察は，患者の状態や患者の入院理由といった患者の状態把握をする際に重要になる

と考えられる。本研究における重回帰分析では，看護師の省察は因子 2『再入院の課題の把握』

と関連しており，その他の因子には関連していなかった。因子 2『再入院の課題の把握』は，患

者の状態を把握する側面が強い因子である。省察は経験と知識をつなげるものである (Tashiro et 

al., 2013) と言われている。省察は看護実践の経験を学びとして知識につなげ，次に関わる患者の

状態把握につなげるために重要となることが示唆される。看護師の省察をすすめる教育訓練手法

の開発が必要と考えられる。 

3-3. 看護師が精神障がい者に対して持つスティグマ 

 本研究の Link スティグマ尺度総得点は，日本の一般住民を対象にした先行研究の結果よりも

高かった。先行研究における大学生 256名への調査における平均値は 31.95 (SD = 5.74) (下津, 坂

本, 堀川, & 坂野, 2006)，中学生や高校生の子を持つ母親における平均値は 32.8 (SD = 4.4) (凌, 

2013) と本研究の値は高かった。しかしながら，Hendersonら（2014）は『専門家がスティグマに

関わる質問に回答する際，一般住民に比べて社会的望ましさバイアスが生じることは少なく，専

門家は否定的に評価されやすい。実際には，専門家は精神疾患をもつ人々の権利に対してサポー

ティブである』(Henderson et al., 2014) と述べている。Linkスティグマ尺度は，社会的望ましさバ

イアスが生じることに配慮して作成された尺度である。それによって Link スティグマ尺度の得

点が高くなったと考えられる。 

 Link スティグマ尺度総得点は IRERSS 総得点，および IRSRSS 下位尺度のいずれとも関連して

いなかった。専門家がもつスティグマは精神疾患を有する人々に対する行動に影響を与え，ケア

の質を下げる (Del Olmo-Romero et al., 2018) と言われている。しかしながら本研究の結果は，先

行研究の報告とは異なるものとなった。これは，Link スティグマ尺度が測定するスティグマの側

面によるものと考える。先行研究において，メンタルヘルスの専門家がもつスティグマの程度は，

測定されるスティグマの側面や対象者の背景によって異なる結果が報告されている (Loch et al., 

2013; Schulze, 2007)。本研究で用いた Linkスティグマ尺度は『多くの人がどの程度スティグマを

持っていると考えているか』という知覚的スティグマを測定するものである (下津 & 坂本, 2020)。
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知覚的スティグマとは異なる側面と，統合失調症患者の地域定着を目指した病院看護の関連を検

討する必要がある。 

3-4. 治療的関心の高い病棟風土 

 日本の看護師は欧米諸国の看護師に比べて，精神科病棟の風土を治療的ではないと感じている

と考えられる。本研究で得られた EssenCES の下位尺度『治療的な関心』における平均値は，ド

イツの閉鎖精神科病棟のそれに比べて低く (mean = 13.8, SD は記載なし)  (Siess & Schalast, 2017)，

ドイツの開放病棟よりも低く (mean = 15.6, SD は記載なし)  (Siess & Schalast, 2017)，イギリスに

おける司法精神科病院の高度保安病院 High-security hospital よりも低かった (mean = 14.17, SD = 

3.29)  (Howells et al., 2009)。本研究における EssenCES の下位尺度『治療的な関心』得点は，日本

における先行研究の結果に類似していた (mean = 13.44, SD = 3.38)  (野田 et al., 2014)。日本の看

護師は諸外国に比べて，精神科病棟の風土に関して患者のニーズに関心を払うことが少ないと感

じている可能性がある。 

 本研究により，統合失調症患者の地域定着を目指した病院看護には看護師の個人要因のみでな

く，環境要因が関連することが明らかになった。IRERSS 総得点を従属変数とした重回帰分析に

おいて，EssenCES の下位尺度『治療的な関心』が統計的有意に関連した。看護実践は看護師の個

人要因だけでなく，環境要因や患者要因に影響を受けると言われている (Campbell, Massey, 

Broadbent, & Clarke, 2019)。本研究の重回帰分析における決定係数が十分に高くなかったのは，説

明変数に患者要因が含まれていなかったためと考えられる。本研究では患者の特徴に関するデー

タは収集していない。本研究の重回帰分析の説明変数には，看護師の個人要因と環境要因は含ま

れていたが，患者要因は含まれていない。そのため決定係数が十分には高くないと考えられる。

重回帰分析に患者要因が含まれていれば，さらに決定係数は高くなっていたであろう。本研究で

明らかになったのは，統合失調症患者の地域定着を目指した病院看護には看護師の個人要因（NES

総得点，RRQ-Ref，認定・専門看護師の資格）とともに，EssenCES の下位尺度『治療的な関心』

によって示される環境要因が関連することである。 

3-5. 地域でのケア提供者とのコミュニケーションを促進するシステム 

 患者が退院する前に，患者と地域におけるケア提供者（家族や地域の多職種チーム）とのコミ



 

22 

ュニケーションを促進するシステムの構築が必要である。重回帰分析より IRERSS 総得点は，『退

院前カンファレンスに家族や地域の多職種チームが参加すること』と関連していた。先行研究に

おいても，地域のケア提供者が入院時に関与することによって再入院を減少させることができる

ことが示されている (Chen, 2014; Shaffer et al., 2015; Tyler, Wright, & Waring, 2019; Vigod, Kurdyak, 

et al., 2013)。本研究では，入院中に患者と地域におけるケア提供者（家族や地域の多職種チーム）

がコミュニケーションをとることによって，統合失調症患者の地域定着を目指した病院看護が促

進されることが明らかになった。 

4. 本研究の限界と課題 

 本研究の限界を 5点あげることができる。第 1点は，回収率が低かったことである。本研究の

結果は，より看護実践の卓越性が高く，患者のニーズに関心の高い看護師の回答の影響を強く受

けた可能性がある。回収率が低いのは，質問紙の項目数が多いことや，IRERSS の表現が冗長で

あることが理由として挙げられる。IRERSS の項目をより洗練させることが必要である。さらに，

本研究の対象者は公的医療機関に所属する看護師が半数にのぼり，日本の全精神病床に対する公

的医療機関における精神病床の割合に比べて高い。本研究の結果は，公的医療機関に所属する看

護師の回答の影響を強く受け，日本全体の看護師の状況を十分には反映していない可能性がある。

第 2点は，質問紙への回答にリコールバイアスが影響した可能性である。IRERSSに回答する際，

対象者ははっきりとした記憶のない中で，望ましい回答をしたかもしれない。それによってより

望ましい結果が得られた可能性がある。第 3 点は，IRERSS は看護師の実践能力を評価している

とは言いきれない点である。IRERSS は，過去に関わった特定の統合失調症患者に対して実施し

た看護支援について尋ねており，日常的な看護師の支援を評価するものにはなっていない。

IRERSS の教示文を変更し，実践の頻度を尋ねるスケールに修正する必要がある。第 4 点は，本

研究では患者の特徴や患者が受けた治療，入院期間に関するデータを収集していない点である。

看護師は，患者の精神状態や社会的背景によって看護ケアを組み立ててゆく。今後，統合失調症

患者の地域定着を目指した病院看護に患者要因がどの程度関連するかを明らかにすることが課

題となる。第 5 点は，本研究では IRERSS の因子や項目のうち，どれが統合失調症をもつ患者の

地域定着につながったかを明確にすることができない点である。IRERSS には統合失調症患者の



 

23 

地域定着に有効である支援項目も，一般的に患者に関わる際に基盤となる支援項目も両方を含ん

でいる。両側面とも，統合失調症患者の地域定着に向けた看護支援として重要だと考えられる。

しかし，どの因子や項目が統合失調症患者の地域定着に有効であるかは明らかでない。これは本

研究が，地域定着できなかった患者群のようなコントロール群をおいていないためである。今後

は，地域定着できた統合失調症患者の群と早期再入院した患者の群で，提供された看護支援を比

較する研究を行い，検証をすることが必要である。 

 

Ⅷ 結論 

 本研究により，日本の精神科病棟で勤務する看護師が提供する『統合失調症患者の地域定着を

目指した病院看護』は 5因子から構成されることが明らかになった。『統合失調症患者の地域定着

を目指した病院看護』には，再入院の理由を特定する要素に加えて，地域生活で活用可能なセル

フマネジメントに関する教育介入の要素が含まれていた。 

 『統合失調症患者の地域定着を目指した病院看護』は，看護師の個人要因（看護実践の卓越性

や看護師の省察）のみでなく，病棟の治療的な関心の高さといった病棟風土や退院前カンファレ

ンスへの地域のケア提供者の参加といった環境要因も関連することが明らかになった。統合失調

症患者の地域定着を目指した病院看護の提供を促進するためには，看護師の省察をすすめる教育

訓練手法の開発，および患者のニーズに関心の高い病棟風土の醸成や入院時から患者と地域での

ケア提供者がコミュニケーションをとることのできるシステムを構築することが必要である。 
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図 1 統合失調症患者の地域定着を目指した病院看護 
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図 2 統合失調症患者の地域定着を目指した病院看護の確認的因子分析（5 因子モデル）
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図 3 統合失調症患者の地域定着を目指した病院看護の確認的因子分析（高次因子モデル）
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表 1. 研究参加者の属性と参加者の所属する病院/病棟の特徴 (n = 724) 

  n % 

看護師 性別   

   男性 324 44.8 

   女性 400 55.2 

 精神科経験年数（年）  

   < 5 191 26.4 

   5 – 14 323 44.6 

   ≥ 15 210 29.0 

 認定・専門看護師の資格 

   なし 698 96.4 

   あり 26 3.6 

 精神科訪問看護の経験 

   なし 555 76.7 

   あり 169 23.3 

 精神科外来ケアの経験 

   なし 652 90.1 

   あり 72 9.9 

 精神科以外の診療科における経験  

   なし 264 36.5 

   あり 460 63.5 

 教育背景 

   専門学校・高校 598 82.6 

   大学 112 15.5 

   大学院（修士） 14 1.9 

病院/病棟 病院設置主体   

   公的医療機関 366 50.6 

   公益法人 27 3.7 

   医療法人 331 45.7 

 病棟におけるプライマリナーシングの採用 

   なし 325 44.9 

   あり 399 55.1 

 病棟における機能別看護の採用   

   なし 431 59.5 

   あり 293 40.5 

 普段の退院前カンファレンスの開催状況 

   開催していない 166 2.9 

   開催している 558 77.1 

 家族の退院前カンファレンスの参加状況 

  参加していない 122 16.9 

  参加している 436 60.2 

 退院前 カンファレンスの多職種チームの構成 

  病院スタッフのみから構成される 312 43.1 

  地域の多職種チームと病院スタッフの両方から構成される 246 34.0 
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表 2 『統合失調症患者の地域定着を目指した病院看護の調査票』の度数分布と記述統計 (n = 724) 

 
n  

(%) 
mean  
(SD) 

1 2 3 4 5 

#1a 統合失調症の特性を踏まえた患者の人となりをつかみ，全体像を思い描く 
5 

(.7) 
32 

(4.4) 
272 

(37.6) 
328 

(45.3) 
87 

(12.0) 
3.64 
(.78) 

#2a 統合失調症患者の思いを慮り，患者の理解者となる 
3 

(.4) 
25 

(3.5) 
242 

(33.4) 
379 

(52.3) 
75 

(10.4) 
3.69 
(.72) 

#3b 
看護師の自分一人では統合失調症患者の課題をつかむことができない状況

を捉えている 
7 

(1.0) 
54 

(7.5) 
245 

(33.8) 
326 

(45.0) 
92 

(12.7) 
3.61 
(.84) 

#4 退院支援に向け，日頃からスタッフ間の助け合いを意識している 
4 

(.6) 
3 

(4.6) 
168 

(23.2) 
373 

(51.5) 
146 

(20.2) 
3.86 
(.81) 

#5 統合失調症患者が話しやすい看護師を通して，スタッフ間で情報を共有する 
4 

(.6) 
20 

(2.8) 
141 

(19.5) 
430 

(59.4) 
129 

(17.8) 
3.91 
(.73) 

#6 
日常的に関わる看護師として，統合失調症患者が困ることを普段から把握して

おく 
4 

(.6) 
17 

(2.3) 
193 

(26.7) 
415 

(57.3) 
95 

(13.1) 
3.80 
(.71) 

#7 
印象的な出来事や気にかかる生活状況を通して明らかになる統合失調症患

者の課題に気づく 
3 

(.4) 
29 

(4.0) 
245 

(33.8) 
366 

(50.6) 
81 

(11.2) 
3.68 
(.74) 

#8 
以前の入院の時よりも詳しく，統合失調症患者の再入院に至るプロセスに関

する情報をつかむ 
4 

(.6) 
45 

(6.2) 
255 

(35.2) 
324 

(44.8) 
96 

(13.3) 
3.64 
(.81) 

#9 
統合失調症患者の残存している能力をつかみ，再入院の原因と患者の課題

をつきとめる 
3 

(.4) 
31 

(4.3) 
209 

(28.9) 
382 

(52.8) 
99 

(13.7) 
3.75 
(.76) 

#10 
統合失調症患者の退院後の生活をイメージし，退院後の生活に向けた目標を

想定する 
3 

(.4) 
21 

(2.9) 
179 

(24.7) 
395 

(54.6) 
126 

(17.4) 
3.86 
(.75) 

#11 他のスタッフの多角的な意見を集約し，看護の方向性を明確にする 
4 

(.6) 
23 

(3.2) 
171 

(23.6) 
405 

(55.9) 
121 

(16.7) 
3.85 

(.747) 

#12 統合失調症患者と家族の関係性から，双方にとっての幸せを考える 
3 

(.4) 
28 
(.9) 

216 
(29.8) 

372 
(51.4) 

105 
(14.5) 

3.76 
(.76) 

#13 
家族と統合失調症患者の歴史に思いを巡らし，家族の退院への抵抗感を和ら

げる 
3 

(.4) 
72 

(9.9) 
288 

(39.8) 
296 

(40.9) 
65 

(9.0) 
3.48 
(.81) 

#14 
家族と信頼関係を結び，患者と家族と看護師の三者で退院後の生活の目標

を共有する 
2 

(.3) 
49 

(6.8) 
252 

(34.8) 
337 

(46.5) 
84 

(11.6) 
3.62 
(.79) 

#15 
退院後，社会資源を利用しながら継続してゆける生活について，家族と相談

する 
2 

(.3) 
40 

(5.5) 
199 

(27.5) 
354 

(48.9) 
129 

(17.8) 
3.78 
(.81) 

#16 
退院後の統合失調症患者の新しい居場所を想定し，病院内で行えることを緩

やかに準備する 
2 

(.3) 
36 

(5.0) 
207 

(28.6) 
387 

(53.5) 
92 

(12.7) 
3.73 
(.75) 

#17 
統合失調症患者や家族に対し，単身生活や施設入所という環境変化への抵

抗感を和らげる 
2 

(.3) 
47 

(6.5) 
238 

(32.9) 
369 

(51.0) 
68 

(9.4) 
3.63 
(.75) 

#18 
退院に向けて，統合失調症患者や家族の緊張感に対して，心の準備をすす

めていく 
1 

(.1) 
28 

(3.9) 
241 

(33.3) 
377 

(52.1) 
77 

(10.6) 
3.69 
(.72) 

#19
a 統合失調症患者に振り返りを促しながら，目標を共有する 

1 
(.1) 

30 
(4.1) 

220 
(30.4) 

373 
(51.5) 

100 
(13.8) 

3.75 
(.75) 

#20
a 

統合失調症の特性であるラポール形成能力の障害を踏まえ，患者の対人関

係における苦悩を軽減したいという願いをもって関わる 
2 

(.3) 
42 

(5.8) 
286 

(39.5) 
301 

(41.6) 
93 

(12.8) 
3.61 
(.79) 

#21 
統合失調症患者の他者への緊張に対して，安全感を保証し，患者との信頼関

係を形成する 
1 

(.1) 
19 

(2.6) 
201 

(27.8) 
386 

(53.3) 
117 

(16.2) 
3.83 
(.73) 

#22 
統合失調症患者の不安定な状態に対して，休養を促し症状の鎮静化をはか

る 
0 

(0) 
15 

(2.1) 
145 

(20.0) 
416 

(57.5) 
148 

(20.4) 
3.96 
(.70) 

#23 統合失調症患者に対して，ストレスを与えないよう配慮する 
0 

(0) 
25 

(3.5) 
212 

(29.3) 
373 

(51.5) 
114 

(15.7) 
3.80 
(.74) 

#24 他のスタッフの多角的な意見を網羅した統一的な関わりをする 
1 

(.1) 
20 

(2.8) 
235 

(32.5) 
372 

(51.4) 
96 

(13.3) 
3.75 
(.72) 

#25 
統合失調症患者の望みを具体的な地域生活につなげて，ストレスがかからな

いようにする 
3 

(.4) 
32 

(4.4) 
301 

(41.6) 
335 

(46.3) 
53 

(7.3) 
3.56 
(.71) 

#26 統合失調症を病気として受け入れ生活する方法を探す 
3 

(.4) 
38 

(5.2) 
242 

(33.4) 
363 

(50.1) 
78 

(10.8) 
3.66 
(.76) 

#27
a 

統合失調症患者の弱さを強みと捉え,患者が退院後も自信をもって継続できる

生活習慣を身につけられるように支える 
2 

(.3) 
42 

(5.8) 
258 

(35.6) 
346 

(47.8) 
76 

(10.5) 
3.62 
(.76) 

(Continued)  



 

38 

表 2 (Continued) 

 
n  

(%) 
mean  
(SD) 

1 2 3 4 5 

#28 
統合失調症患者の生活習慣の改善を図り，患者自身で生活習慣を維持でき

るか，評価する 
2 

(.3) 
33 

(4.6) 
237 

(32.7) 
369 

(51.0) 
83 

(11.5) 
3.69 
(.74) 

#29 
統合失調症患者に振り返りを促すことで，誤った外界に対する認知に気づきを

与える 
5 

(.7) 
51 

(7.0) 
299 

(41.3) 
311 

(43.0) 
58 

(8.0) 
3.51 
(.77) 

#30 
統合失調症患者が気づいた認知の誤りへの対処を，より具体化し，自分の行

動に責任感をもつように援助する 
3 

(.4) 
56 

(7.7) 
291 

(40.2) 
316 

(43.6) 
58 

(8.0) 
3.51 
(.77) 

#31 
統合失調症患者のとる対処行動が変化し始めた兆しから，看護師の行った援

助を評価する 
3 

(.4) 
67 

(9.3) 
300 

(41.4) 
286 

(39.5) 
68 

(9.4) 
3.48 
(.81) 

#32 
陽性症状の悪化に気をつけながら統合失調症患者の変容を強化し，患者自

身の問題解決力を信じる 
3 

(.4) 
57 

(7.9) 
270 

(37.3) 
324 

(44.8) 
70 

(97) 
3.55 
(.79) 

#33 統合失調症患者が認知の誤りへの対処を身につけたことを確認する 
5 

(.7) 
52 

(7.2) 
321 

(44.3) 
286 

(39.5) 
60 

(8.3) 
3.48 
(.78) 

#34 
統合失調症患者に振り返りを促して，自己認知の違和感を具体化し，薬の必

要性を自覚できる気づきを与える 
4 

(.6) 
23 

(3.2) 
237 

(32.7) 
353 

(48.8) 
107 

(14.8) 
3.74 
(.77) 

#35 
統合失調症患者の陽性症状悪化時の自己の認識や薬に対する認識の変化

を評価する 
5 

(.7) 
32 

(4.4) 
238 

(32.9) 
348 

(48.1) 
101 

(14.0) 
3.70 
(.79) 

#36
a 

入院中の看護は患者の人生にとってプロセスの一部と捉え，患者の望む生き

方を尊重する 
1 

(.1) 
43 

(5.9) 
246 

(34.0) 
320 

(44.2) 
114 

(15.7) 
3.69 
(.81) 

#37 
退院後，規則正しい生活スタイルを継続していけるよう，統合失調症患者と周

りの人を継続的にフォローする 
9 

(1.2) 
56 

(7.7) 
266 

(36.7) 
318 

(43.9) 
75 

(10.4) 
3.54 
(.83) 

#38 
地域で関わる看護師へ，患者の退院後に，入院中の支援を続けられるように

橋渡しをする 
13 

(1.8) 
66 

(9.1) 
251 

(34.7) 
300 

(41.4) 
94 

(13.0) 
3.55 
(.89) 

#39 統合失調症患者に対して，退院すると，どのようなメリットがあるかを伝える 
6 

(.8) 
60 

(8.3) 
245 

(33.8) 
324 

(44.8) 
89 

(12.3) 
3.59 
(.84) 

#40 
退院前に訪問看護やホームヘルパーが参加する多職種でのケア会議に参加

する 
35 

(4.8) 
66 

(9.1) 
229 

(31.6) 
271 

(37.4) 
123 

(17.0) 
3.53 

(1.03) 

#41 
入院中と退院後の統合失調症患者の状態を比較し，セルフケア能力の差異を

査定する 
23 

(3.2) 
66 

(9.1) 
289 

(39.9) 
270 

(37.3) 
76 

(10.5) 
3.43 
(.91) 

#42 
統合失調症患者とともに，退院後に患者が利用する社会資源を一緒に見た

り，感想を話し合ったりする 
28 

(3.9) 
68 

(9.4) 
246 

(34.0) 
293 

(40.5) 
89 

(12.3) 
3.48 
(.96) 

#43 
退院後の支援体制を医療チーム間および統合失調症患者とその家族で確認

をする 
18 

(2.5) 
62 

(8.6) 
252 

(34.8) 
294 

(40.6) 
98 

(13.5) 
3.54 
(.92) 

a: 探索的因子分析により除外された項目 

b: 項目分析により除外された項目 
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表 3 『統合失調症患者の地域定着を目指した病院看護の調査票』の探索的因子分析 (n = 724) 

Total 『統合失調症患者の地域定着を目指した病院看護の調査票』 
mean = 131.9 (SD = 18.1) α = .958  

因子負荷量 
h2a  

F1 F2 F3 F4 F5 

因子 1 『認知機能とセルフケアへの支援』                                         mean = 32.3 (SD = 5.3) α = .908 

#30 
統合失調症患者が気づいた認知の誤りへの対処を，より具体化し，自分の行動に責任感をもつよう

に援助する 
.96 -.07 -.08 .04 -.14 .65 

#29 統合失調症患者に振り返りを促すことで，誤った外界に対する認知に気づきを与える .93 -.07 -.05 .05 -.18 .59 

#33 統合失調症患者が認知の誤りへの対処を身につけたことを確認する .74 -.01 -.01 -.02 .06 .56 

#31 統合失調症患者のとる対処行動が変化し始めた兆しから，看護師の行った援助を評価する .68 .07 .06 -.03 -.04 .51 

#32 
陽性症状の悪化に気をつけながら統合失調症患者の変容を強化し，患者自身の問題解決力を信

じる 
.59 .13 .00 -.06 .09 .50 

#34 
統合失調症患者に振り返りを促して，自己認知の違和感を具体化し，薬の必要性を自覚できる気

づきを与える 
.58 -.00 .07 .01 .12 .52 

#35 統合失調症患者の陽性症状悪化時の自己の認識や薬に対する認識の変化を評価する .55 .12 .09 -.05 .10 .54 

#28 統合失調症患者の生活習慣の改善を図り，患者自身で生活習慣を維持できるか，評価する .49 -.00 .07 .19 .06 .54 

#26 統合失調症を病気として受け入れ生活する方法を探す .43 .12 .05 .02 .14 .45 

因子 2 『再入院の課題の把握』                                                 mean = 30.4 (SD = 4.5) α = .883 

#9 統合失調症患者の残存している能力をつかみ，再入院の原因と患者の課題をつきとめる -.03 .83 .04 .03 -.10 .62 

#8 以前の入院の時よりも詳しく，統合失調症患者の再入院に至るプロセスに関する情報をつかむ -.04 .74 .03 -.02 -.00 .51 

#7 印象的な出来事や気にかかる生活状況を通して明らかになる統合失調症患者の課題に気づく .14 .72 -.02 -.05 -.06 .53 

#6 日常的に関わる看護師として，統合失調症患者が困ることを普段から把握しておく .09 .72 -.05 -.11 .08 .53 

#10 統合失調症患者の退院後の生活をイメージし，退院後の生活に向けた目標を想定する -.03 .66 .02 .27 -.11 .62 

#11 他のスタッフの多角的な意見を集約し，看護の方向性を明確にする -.05 .58 .04 .17 .01 .51 

#5 統合失調症患者が話しやすい看護師を通して，スタッフ間で情報を共有する -.04 .54 -.06 -.06 .22 .37 

#4 退院支援に向け，日頃からスタッフ間の助け合いを意識している -.05 .43 .05 .16 .05 .36 

因子 3 『退院後の生活に関わる連携体制の整備』                                  mean = 24.7 (SD = 4.9) α = .882 

#42 
統合失調症患者とともに，退院後に患者が利用する社会資源を一緒に見たり，感想を話し合ったり

する 
.08 -.07 .85 -.04 -.07 .63 

#40 退院前に訪問看護やホームヘルパーが参加する多職種でのケア会議に参加する -.14 .03 .84 .06 -.10 .61 

#43 退院後の支援体制を医療チーム間および統合失調症患者とその家族で確認をする .07 -.02 .76 -.10 -.10 .65 

#41 入院中と退院後の統合失調症患者の状態を比較し，セルフケア能力の差異を査定する .13 .04 .73 -.12 -.04 .55 

#38 地域で関わる看護師へ，患者の退院後に，入院中の支援を続けられるように橋渡しをする -.16 .04 .69 .03 .13 .50 

#37 
退院後，規則正しい生活スタイルを継続していけるよう，統合失調症患者と周りの人を継続的にフ

ォローする 
.02 .00 .50 .06 .21 .49 

#39 統合失調症患者に対して，退院すると，どのようなメリットがあるかを伝える .21 -.01 .43 -.04 .10 .38 

因子 4 『退院後の目標の共有』                                                  mean = 25.7 (SD = 4.2) α = .891 

#15 退院後，社会資源を利用しながら継続してゆける生活について，家族と相談する -.07 .03 .05 .84 -.08 .65 

#14 家族と信頼関係を結び，患者と家族と看護師の三者で退院後の生活の目標を共有する .03 .00 .02 .79 -.10 .58 

#17 統合失調症患者や家族に対し，単身生活や施設入所という環境変化への抵抗感を和らげる .05 -.08 .06 .70 .09 .61 

#16 退院後の統合失調症患者の新しい居場所を想定し，病院内で行えることを緩やかに準備する .07 -.00 -.02 .67 .11 .57 

#18 退院に向けて，統合失調症患者や家族の緊張感に対して，心の準備をすすめていく .07 -.00 -.02 .65 .11 .57 

#13 家族と統合失調症患者の歴史に思いを巡らし，家族の退院への抵抗感を和らげる .10 .08 .03 .55 -.09 .41 

#12 統合失調症患者と家族の関係性から，双方にとっての幸せを考える .04 .20 -.08 .55 -.01 .47 

因子 5 『休養の場の提供』                                                      mean = 18.9 (SD = 2.7) α = .810 

#23 統合失調症患者に対して，ストレスを与えないよう配慮する -.10 -.02 -.04 -.11 .89 .52 

#22 統合失調症患者の不安定な状態に対して，休養を促し症状の鎮静化をはかる .12 .05 -.12 .06 .59 .48 

#24 他のスタッフの多角的な意見を網羅した統一的な関わりをする -.07 .02 .07 .13 .58 .46 

#21 統合失調症患者の他者への緊張に対して，安全感を保証し，患者との信頼関係を形成する .16 .11 -.01 .09 .44 .50 

#25 統合失調症患者の望みを具体的な地域生活につなげて，ストレスがかからないようにする .18 .01 .05 .09 .41 .43 

 固有値  14.8 2.2 2.0 1.2 1.2  

 因子間相関  1      

   .64 1     

   .63 .55 1    

   .66 .75 .67 1   

   .71 .70 .52 .68 1  

a: 共通性 
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表 4 統合失調症患者の地域定着を目指した病院看護の調査票の収束的妥当性と弁別的妥当性 (n=724) 

1) 各項目得点とその得点を除外した各ドメイン得点との相関係数 

2) 各項目得点とその項目が属さないドメイン得点との相関係数 

3) 収束的相関が弁別的相関よりも高い相関係数の数/全相関係数の数 

 
 

 

統合失調症患者の地域定着を目指した病院看護の

調査票 
項目数 

収束的妥当性 1) 

（相関係数の範囲） 

弁別的妥当性 2) 

（相関係数の範囲） 
尺度化成功数 3)（率） 

因子 1 『認知機能とセルフケアへの支援』 9 .619～.725 .400～.575 36/36 (100%) 

因子 2 『再入院の課題の把握』 8 .567～.719 .291～.640 32/32 (100%) 

因子 3 『退院後の生活に関わる連携体制の整備』 7 .555～.742 .325～.549 28/28 (100%) 

因子 4 『退院後の目標の共有』 7 .617～.728 .413～.597 28/28 (100%) 

因子 5 『休養の場の提供』 5 .568～.620 .280～.572 20/20 (100%) 
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表 5 統合失調症患者の地域定着を目指した病院看護の調査票と看護実践の卓越性，病棟風土，省察，およびスティグマとの相関 (n=724) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

*p < 0.05, **p <0.01 

統合失調症患者の地域定着を目指した病院看護の

調査票 

看護実践の 

卓越性 

自己評価尺度 

EssenCESⅠ 

患者間の仲間

意識 PC 

EssenCESⅡ 

安全への実感
ES 

EssenCESⅢ 

治療的な関心
TH 

RRQにおける

省察 

Linkスティグマ

尺度 

総計 .590** .180** -.071 .331** .186** -.011 

因子 1 『認知機能とセルフケアへの支援』 .534** .152** -.095* .260** .156** -.012 

因子 2 『再入院の課題の把握』 .547** .119** -.033 .315** .230** .024 

因子 3 『退院後の生活に関わる連携体制の整備』 .414** .182** -.076* .277** .112** -.030 

因子 4 『退院後の目標の共有』 .472** .160** -.037 .257** .151** -.015 

因子 5 『休養の場の提供』 .512** .133** -.039 .284** .124** -.014 
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表 6 統合失調症患者の地域定着を目指した病院看護の調査票に関わる対象者の属性における群間比較 (n = 724) 

IRERSS: 統合失調症患者の地域定着を目指した病院看護の調査票, *p < 0.05, **p < 0.01, a: t 検定, b: 一元配置分散分析と多重比較 (Bonferroni 法) 

  

  
Total: IRERSS  因子 1: 

認知機能と 

セルフケアへの支援 

因子 2: 

再入院の 

課題の把握 

因子 3 : 退院後の 

生活に関わる 

連携体制の整備 

因子 4: 

退院後の 

目標の共有 

因子 5: 

休養の 

場の提供 

  

 

n Mean SD  p Mean SD  p Mean SD  p Mean SD  p Mean SD  p Mean SD  p 

性別 a   t = -.38 .71  t = .67 .50  t = -1.82 .07  t = -.47 .64  t = -.17 .87  t = .29 .78 

 男性  324 131.63  17.72    32.46  5.13    30.02  4.37    24.56  4.64    25.67  4.11    18.92  2.64    

 女性 400 132.15  18.40    32.20  5.42    30.63  4.56    24.74  5.09    25.72  4.27    18.87  2.77    

精神科経験年数 b   F = 12.06 .00  F = 8.32 .00  F = 7.40 .00  F = 10.45 .00  F = 8.89 .00  F = 6.34 .00 
 < 5 191 128.12  17.32    31.39  5.02    29.59  4.34    23.77  4.94    24.92  4.31    18.45  2.61    
 5 – 14 323 131.09  17.88    32.11  5.41    30.21  4.48    24.39  4.72    25.55  4.14    18.82  2.70    
 ≥ 15 210 136.64  18.17    33.47  5.16    31.26  4.47    25.88  4.90    26.63  4.01    19.40  2.75    

認定・専門看護師の 

資格の有無 a 
t = -4.06 .00  t = -3.07 .00  t =- 3.68 .00  t = -2.78 .01  t = -3.94 .00  t = -3.85 .00 

 なし 698 131.39  17.96    32.20  5.27    30.23  4.48    24.56  4.87    24.56  4.87    18.82  2.69    
 あり 26 145.92  15.97    35.42  4.84    33.50  3.23    27.27  4.80    27.27  4.80    20.88  2.60    

精神科訪問看護経験 a t = -3.76 .00  t = -3.33 .00  t = -1.88 .06  t = -4.73 .00  t = -2.93 .00  t = -2.39 .02 

 なし 555 130.54  17.86    31.95  5.22    30.18  4.44    24.19  4.87    25.45  4.25    18.76  2.68    
 あり 169 136.45  18.14    33.49 5.37    30.92  4.59    26.20  4.64    26.52  3.91    19.33  2.78    

精神科外来の経験 a t = -2.12 .03  t = -1.02 .31  t = -3.20 .00  t = -1.95 .05  t = -1.62 .11  t = -.86 .39 
 なし 652 131.44  18.05    32.25  5.25    30.18  4.48    24.54  4.90    25.62  4.18    18.86  2.71    
 あり 72 136.19  18.03    32.92  5.59    31.94  4.25    25.72  4.72    26.46  4.28    19.15  2.75    

教育背景 b   F = 3.57 .03  F = 3.47 .03  F = 2.50 .08  F = 1.50 .22  F = 2.25 .11  F = 3.86 .02 
 高校・専門学校 598 131.38  18.10    32.18  5.38    30.23  4.48    24.59  4.91    25.59  4.10    18.79  2.69    
 大学 112 133.32  17.49    32.56  4.66    30.74  4.50    24.76  4.76    26.05  4.57    19.21  2.76    

  大学院（修士） 14 143.64  18.98    35.86  5.08    32.64  4.16    26.86  4.85    27.71  4.75    20.57  2.82    

他科の経験 a   t =.13 .90  t = .85 .40  t =-.38 .70  t =.84 .40  t =-.25 .80  t =-.63 .53 

 なし 264 132.03 17.70   32.53 5.10   24.57 4.81   25.13 3.89   25.65 4.33   18.81 2.68   

 あり 460 131.85 18.33   32.19 5.50   24.71 4.94   24.86 4.37   25.73 4.12   18.64 2.73   

** ** 
* 

** ** * ** 

* * 

** ** 

** ** ** * 

** ** ** ** 

* 

** 

** 

** ** ** 

* 

* 
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表 7 統合失調症患者の地域定着を目指した病院看護の調査票に関わる病院/病棟の特徴における群間比較 (n = 724) 

IRERSS: 統合失調症患者の地域定着を目指した病院看護の調査票, *p < 0.05, **p <0.01, a: t 検定, b: 一元配置分散分析と多重比較 (Bonferroni 法)

  

  

  
Total: IRERSS  因子 1: 

認知機能と 

セルフケアへの支援 

因子 2: 

再入院の 

課題の把握 

因子 3 : 退院後の 

生活に関わる 

連携体制の整備 

因子 4: 

退院後の 

目標の共有 

因子 5: 

休養の 

場の提供 
   n Mean SD  p Mean SD  p Mean SD  p Mean SD  p Mean SD  p Mean SD  p 

病院設置主体 b   F = 6.57 .00  F = 4.96 .01  F = 6.54 .00  F = 1.26 .28  F = 6.17 .00  F = 7.38 .00 

 公的医療機関 366 134.31  17.50    32.92  5.33    30.94  4.22    24.94  4.87    26.23  4.07    19.27  2.67    

 公益法人 27 129.78  19.15    31.48  6.02    29.59  3.89    24.59  4.96    25.59  4.55    18.52  2.72    

 医療法人 331 129.45  18.34    31.71  5.11    29.76  4.73    24.35  4.91    25.12  4.23    18.50  2.71    

病棟機能の別 b   F =.54 .58  F =.84 .43  F =1.58 .21  F = .29 .75  F = .02 .98  F = .04 .97 

 救急・急性期 299 132.71 17.45   32.62 5.00   30.67 4.27   24.77 4.71   25.74 4.10   18.92 2.66   

 慢性期・回復期 336 131.51 18.76   32.08 5.52   30.22 4.52   24.66 5.04   25.68 4.23   18.87 2.85   

 その他 89 130.79 17.73   32.17 5.37   29.79 4.98   24.31 4.94   25.65 4.41   18.87 2.34   

プライマリナーシング a  t = -4.21 .00  t = -3.14 .00  t = -3.81 .00  t = -3.69 .00  t = -3.65 .00  t = -3.23 .00 

 なし 325 128.82 17.83   31.63 5.17   29.66 4.65   23.92 4.92   25.07 4.05   18.53 2.68   

 あり 399 134.44 17.93   32.87 5.33   30.92 4.26   25.26 4.79   26.21 4.25   19.18 2.71   

 機能別看護 a   t = 4.15 .00  t = 2.89 .00  t = 3.94 .00  t = 3.52 .00  t = 3.75 .00  t = 3.26 .00 

 なし 431 134.19 17.78   32.78 5.31   30.89 4.80   25.18 4.80   26.18 4.18   19.16 2.70   

 あり 293 128.57 18.05   31.63 5.20   29.56 4.73   23.89 4.94   25.00 4.73   18.49 2.69   

家族の 

退院前カンファレンスの参加状況 b 
F = 8.55 .00  F = .46 .63  F = 4.82 .01  F = 20.07 .00  F = 12.37 .00  F = 1.54 .22 

 開催しない 166 128.10  18.29    32.05  5.28   29.59 4.83   23.02  5.14    24.80  4.46    18.33 2.75    

 なし 122 129.18  19.47    32.12  5.87    29.93  4.71    23.68  5.02    24.70  4.37    18.74 2.76    

 あり 436 134.14  17.29    32.47  5.13    30.76  4.23    25.56  4.54    26.32  3.92    19.03  2.68    

多職種スタッフの 

退院前カンファレンスの参加状況 b 
F = 8.14 00  F = .85 .43  F = 6.14 .00  F = 21.83 .00  F = 7.31 .00  F = .98 .38 

 開催しない 166 128.10  18.29    32.05  5.28    29.59  4.83    23.02  5.14    24.80  4.46    18.63  2.75    

 病院のスタッフのみで 312 131.34  17.67    32.18  5.40    30.17  4.16    24.38  4.71    25.63  4.02    18.97  2.70    

 地域と病院の多職種で 246 135.23  17.97    32.66  5.16    31.10  4.54    26.11  4.54    26.39  4.11    18.96  2.70    

** ** ** 

** ** 

** ** ** ** 

** ** ** ** ** 

* ** ** 

** 
** 

** 

** 

** 

** ** ** ** 

* 

** ** 

* ** 
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表 8 統合失調症患者の地域定着を目指した病院看護の関連要因 (n = 724) 

  
Total: IRERSS  因子 1: 

認知機能と 

セルフケアへの支援 

因子 2: 

再入院の 

課題の把握 

因子 3 : 退院後の 

生活に関わる 

連携体制の整備 

因子 4: 

退院後の 

目標の共有 

因子 5 : 

休養の 

場の提供 

  B 
[95%CI] 

β 
p 

VIF 
B 

[95%CI] 
β 
p 

VIF 
B 

[95%CI] 
β 
p 

VIF 
B 

[95%CI] 
β 
p 

VIF 
B 

[95%CI] 
β 
p 

VIF 
B 

[95%CI] 
β 
p 

VIF 

認定・専門看護師  なし Reference    Reference    Reference Reference 

 あり 
7.79 

[2.18, 13.40] 

.08 

.01 
1.02    

1.59 

[.15, 3.03] 

.07 

.03 
1.02    

2.10 

[.68, 3.53] 

.09 

.00 
1.01 

1.27 

[.36, 2.18] 

.09 

.01 
1.01 

精神科訪問看護の経験 なし          Reference       

 あり          
1.26 

[.52, 2.00] 

.11 

.00 
1.03       

教育背景                   

 専門学校・高校    Reference             

 大学                   

 大学院（修士）    
2.47 

[.11, 4.83] 

.06 

.04 
1.01             

退院前カンファレンスの家族の参加状況                  
 カンファレンスを開かない Reference       Reference Reference    

 参加しない                   

 参加する 
2.64 

[.28, 4.99] 

.07 

.03 
1.24       

1.28 

[.58, 1.98] 

.13 

.00 
1.25 

1.34 

[.80, 1.88] 

.16 

.00 
1.00    

退院前カンファレンスの多職種スタッフの参加状況                

 カンファレンスを開かない Reference    Reference Reference       

 病院スタッフのみ参加                   

 地域の多職種スタッフも参加 
3.05 

[.62, 5.47] 

.08 

.01 
1.24    

.91 

[.35, 1,47] 

.10 

.00 
1.01 

1.41 

[.69, 2.14] 

.13 

.00 
1.24       

EssenCESⅠ 

 患者間の仲間意識 
         

.16 

[.03, .28] 

.08 

.02 
1.11 

.14 

[.03, .24] 

.08 

.01 
1.03    

EssenCESⅡ 

 安全への実感 
   

-.12 

[-.21, -.04] 

-.09 

.01 
1.00             

EssenCESⅢ 

 治療的な関心 
.82 

[.44, 1.21] 

.13 

.00 
1.18 

.15 

[.03, .27] 

.08 

.01 
1.16 

.22 

[.13, .32] 

.15 

.00 
1.18 

.17 

[.05, .28] 

.10 

.01 
1.26    

.11 

[.05, .17] 

.12 

.00 
1.14 

Reflection 

 
.16 

[.02, .31] 

.07 

.03 
1.08    

.08 

[.04, .11] 

.12 

.00 
1.08          

看護実践の卓越性自己評価尺度 

 
.51 

[.44, .57] 

.52 

.00 
1.23 

.14 

[.13, .16] 

.50 

.00 
1.15 

.11 

[.10, .13] 

.46 

.00 
1.23 

.09 

[.07, .11] 

.34 

.00 
1.17 

.10 

[.09, .12] 

.44 

.00 
1.04 

.07 

[.06, .08] 

.46 

.00 
1.16 

R2 .393 .303 .346 .262 .263 .282 
adjusted R2 .388 .299 .342 .256 .259 .279 

IRERSS: 統合失調症患者の地域定着を目指した病院看護の調査票 


