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Abstract
The purpose of this study was to clarify the pain experienced by nursing home residents. 
Furthermore, the study intended to elucidate the contents of responses given by individuals to 
abstract, as well as specifi c, questions on pain.
Participants were elderly individuals residing in two nursing homes in Japan. All were capable of 
providing responses of at least “yes/no,” regardless of the presence of dementia. Data were collected 
through interviews. Initially, participants were asked to describe their suff ering expressed in relation 
to abstract questions.
A total of 71 individuals out of 96 surveyed were analyzed. The number of elderly that reported one 
or more type of pain was 67（94.4%）. Less than half of the participants（46.5%）discussed pain following 
the fi rst abstract question, although the rate of dementia was signifi cantly less in this group than 
those who did not discuss pain following the fi rst abstract question. Individuals that discussed pain in 
response to specifi c questions did not discuss pain in response to abstract questions. Therefore, the 
current results suggest the importance of specifi c questions when assessing pain in the elderly.

要旨
　本研究では、介護老人保健施設入所高齢者を対象に、苦痛に関する抽象的な質問と具体的な
質問に対して高齢者が話す内容は何か、及び質問に対して苦痛を話さない高齢者の特性を明ら
かにすることを目的とした。方法として2施設において、認知症の有無に関わらず、はい・い
いえの意思表示が可能で退所予定のない高齢者を対象に最初に「辛い、苦しい、困っているこ
とは何か」と抽象的な質問をし、その後身体・精神・社会・スピリチュアルな側面の苦痛につ
いて具体的に質問をした。結果、対象者96名のうち71名に調査を行い、1つ以上苦痛のあっ
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介護老人保健施設で生活している高齢者の苦痛の実際と抽象的な質問と具体的な質問による回答の違い

Ⅰ．研究背景

　超高齢社会を迎えた日本で高齢者が一人で
生活できなくなった時、施設入所は一つの選
択肢である。施設生活は自宅での暮らしに代
わるものであり、心身共に心地よい生活が望
まれる。介護老人保健施設（以下、老健とす
る）は在宅復帰を促進する機能を求められな
がらも、老健退所後の行き先は居宅22.2％、
医療機関41.8％、介護老人福祉施設10.3％、
死亡9.3％であり、自宅への退所の見込みが
立たず体調の変化によって医療機関に入院す
る人が多い（厚生労働省, 2012）。老健に暮ら
すことで、環境の変化のみならず、個人の生
活歴、加齢・疾病による心身の変化、社会と
の関係の変化、親しい人々との死別などの喪
失体験も重なり、身体的・精神的・社会的・
スピリチュアルな苦痛を持つと予想される。
　高齢者の苦痛に関する先行研究は少なく、
そのほとんどが医療機関や地域をフィールド
に行われていた。また、施設入所高齢者の気
がかりや心配（流石, 伊藤, 2008）、思い（舩瀬,
上平, 明神, 上野, 2011）、主張（沖中, 2007）を
調査した研究はあるが、それらの協力者は認
知症が無く自分のことを語れる者に限られて
いた。
　ケア提供者は、自分から言葉を発すること
のない高齢者や認知症高齢者を自らの意思を
表出できない高齢者と思いがちである。しか
しアルツハイマー病では、軽度の患者は自由
回答の質問に答えることができ、中等度の患
者は選択肢の質問に答えられる（Bayles & 
Tomoeda, 1995）。また認知症の末期になっ
ても「快・不快（苦痛）を感じる力」「喜怒哀楽

の情動を感じる力」はある程度保たれている
（平原, 2010）。つまり認知機能が低下してい
ると思われる高齢者も、質問を工夫すること
で答えることができると言える。施設入所者
の8割以上が認知症高齢者の日常生活自立度
のⅡ以上に該当している（厚生労働省, 2013b）
ことから、高齢者の生活の質の向上と施設ケ
アを充実させるためには、認知症高齢者も対
象に含めて苦痛を把握する必要があると考え
る。
　認知機能の程度が様々なレベルにある高齢
者は、問いかけ方によっても苦痛の内容の表
出のされかたが違うことが推測される。そこ
で老健入所高齢者を対象に、苦痛に関して自
由回答を求める抽象的な質問方法と具体的な
質問リストに沿って質問する方法で把握でき
る苦痛の内容は何かを明らかにすることにし
た。また苦痛に関する質問に対して苦痛を話
さない高齢者の特性を明らかにし、高齢者へ
の苦痛に関する問いかけ方法について検討す
ることとした。

Ⅱ．操作的定義

　「苦痛」とは「人間がからだや心に感じる痛
みや苦しみ、つらさ、いやな気持ち（松村, 
2012）とあり、哲学者の岩﨑（1982）は「拒絶し
たいものでありその緩和や軽減を求めるも
の」と述べている。Saunders & Baines（1989）
は、がん末期患者のがん患者の苦痛を、身体
的な苦痛のみではなく、精神的側面、社会的
側面、スピリチュアルな側面からも捉える必
要がありtotal painという苦痛の捉え方をし
ている。これらの苦痛は互いに影響しあって

た高齢者は67名94.4％であった。最初の抽象的な質問で苦痛を話した高齢者は46.5％で、苦痛
を話さなかった高齢者に比べ認知症の割合が有意に少なかった。抽象的な質問に対して苦痛を
話さない人も具体的な質問によって苦痛を話すことから、具体的な質問の重要性が示唆され
た。
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全体として患者の苦痛を形成しているという
ものである。高齢期は身体機能の低下や社会
からの離脱・引退により自らの存在意味を問
い直す時期であり、身近な人の死を体験する
ことが多く自らの死も問う時期である（生田, 
2011）。つまり高齢期は人生の終末期でもあ
り、苦痛を身体的・精神的・社会的・スピリ
チュアルな側面から捉えることで苦痛の全体
が見えてくると予測できる。また施設入所高
齢者は苦痛を感じて対処できないときに「困
っている」という表現をすることもある。　
　以上より、施設入所高齢者の苦痛を明らか
にすることを試みるにあたり、「苦痛」をから
だやこころに感じる痛み、つらさ、苦しみ、
困っていること、と定義し、身体的・精神
的・社会的・スピリチュアルな側面から捉え
ることとした。

Ⅲ．研究方法

１．研究対象

１）調査対象施設
　A県のB市とC市の介護老人保健施設2施
設（以下B施設、C施設とする）の協力を得た。
　B施設：定員50名、利用者の平均年齢88.3

歳、平均要介護度3.5、平均在所日数426
日、認知症高齢者の日常生活自立度Ⅱ以
上の人の割合95.6％であった。

　C施設：定員150名（一般ユニット50名、
認知症専門ユニット100名）の施設で、
一般ユニットを対象とした。平均年齢
87.3歳、平均要介護度3.6、平均在所日
数784日、認知症高齢者の日常生活自立
度Ⅱ以上の人の割合80％であった。

２）調査対象者
　介護老人保健施設に入所している高齢者の
うち、認知症の有無に拘わらず、はい、いい
えの意思表示が可能で、退所予定がなく、本
人もしくは家族から協力の同意を得られた人
を対象者とした。調査期間は2013年11月～

2014年4月であった。

２．調査方法

１）調査項目
　調査項目は、対象者の属性、身体的・精神
的・社会的・スピリチュアルの4側面の苦痛
である。苦痛の具体的な質問項目として緩和
ケアマニュアルのtotal pain（淀川キリスト教
病院ホスピス, 2007）、終末期高齢者の身体的
苦痛をとらえた研究（寺門ら, 2005；水野, 坂
井, 長谷, 會田, 2009）、施設入所高齢者の気
がかりや心配・思いの研究（流石, 伊藤, 2008； 
舩瀬ら, 2011）、国民生活基礎調査健康票（厚
生労働省, 2013a）、生活機能評価（厚生労働省, 
2009）等を参考に質問リスト（身体的側面24
項目、精神的側面6項目、社会的側面9項目、
スピリチュアルな側面）をあげた。苦痛の4
側面の内容は以下の通りとした。
　身体的側面：痛み、痛み以外の高齢者特有
の身体の症状（息切れ・倦怠感・食欲不振・
不眠・排尿障害・下痢・便秘・掻痒感・肩こ
り・視力障害・聴力障害・言語障害・認知障
害、等）、日常生活動作の支障
　精神的側面：不安、孤独感、悲しみ、怒り、
惨めさ、無力感
　社会的側面：施設生活の問題（自由・施設
環境・楽しみ・介助されること）、施設の人
間関係の問題（利用者同志の関係・スタッフ
との関係）、家族の問題全般、経済的な問題
　スピリチュアルな側面：人生での心残り、
喪失感、死の恐怖
２）データ収集方法　
　研究者1名がデータ収集を行った。認知症
高齢者は新しいことには不安や混乱がみられ
ると予想されたため、面接開始に際し、施設
入所高齢者と共にレクリエーションなどを行
い顔なじみの関係を作った。面接予定の高齢
者と言葉を交わすことを増やしながら、面接
開始時期を施設の看護管理者と共に判断した。
面接当日も日課のレクレーション等から一緒
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に行い、面接時もすぐに調査の質問をするの
ではなく、日常的な会話を行いリラックスで
きる雰囲気をつくってから自然に質問に入る
ように努めた。面接の場所は2人きりになれ
る静かな空間を設定した。事前に調査への協
力の意思を確認していたが、質問に入るとき
に「これから施設で生活していて困っている
ことなどについてお聞きしますがよろしいで
すか」と聞き、言葉での返答やうなづきによ
り再度意思を確認した。面接中も常に対象者
の表情などを観察し、面接の途中で対象者が
疲れたりした場合は中断し後日再開した。
　質問の方法は、最初に「今、辛かったり、
苦しかったり、困っていることがあるか。そ
れはどんなことか」の抽象的な質問（以下抽象
的な質問）に自由回答を求めた。対象者が抽
象的な質問で苦痛が「ある」と答え、内容を話
した場合は本人の話を聴き続け、話が途切れ
たら具体的な質問リストに沿って質問をした。
対象者が抽象的な質問で苦痛は「ない」もしく
は「わからない」と答えた時は、質問リストに
沿って質問をした。質問リストは、身体的側
面から問いかけ、次に日常生活の出来事は比
較的答え易いと判断し社会的側面を問いかけ
た。その後精神的側面、スピリチュアルな側
面の順番とした。スピリチュアルな側面は高
齢者のイメージし易さを考え「今まで生きて
きた中で、心残りや思い残すことはあるか」
と問いて自由に語ってもらい、人生での心残
り、喪失感、死の恐怖に該当する回答をスピ
リチュアルな苦痛として分類した。
　質問の内容が通じていないと判断したとき
は対象者が理解できそうな平易な言葉で言い
換えた。本人の承諾を得られた場合はインタ
ビューをICレコーダーに録音した。

３．分析方法

１）抽象的な質問に対する応答と具体的な質
問に対する応答

　抽象的な質問に対する応答別の人数を集計

し、「ある」と応答した人が話した苦痛の内容
を具体的な質問リストの項目に合わせて分類
した。具体的な質問による応答を、項目別に
人数とその内容を集計し、抽象的な質問によ
る応答と比較した。
　苦痛の内容を、その言葉の背景や意味内容
を考えて分類した。対象者の答えは、質問し
た項目とは違う内容を答えている場合もみら
れたため、一つ一つの意味を確認しながら、
質問リストに沿った項目に分類した。分類に
際しては、質的研究を専門とする看護研究者
のスーパーバイズを受けた。
２）質問に対して苦痛を話さない施設入所高
齢者の特性について

　質問に対する苦痛の応答別に属性等をχ²
検定、残差分析を行った。検定にはSPSS for 
windows ver.21を使用し、有意水準は5％と
した。

４．倫理的配慮

　対象となる施設の施設長・看護管理者に研
究の趣旨及び対象者への倫理的配慮を文書及
び口頭で説明し、承諾を得た。施設の看護管
理者から紹介された対象者に、倫理的配慮事
項を明記した文書を用いて、口頭でわかりや
すく説明し、同意が得られた高齢者を対象と
した。また対象者とその家族の一部は認知機
能の低下も考えられるので、できるだけ平易
な文章でわかりやすく作成した文書も用意し
た。施設職員から紹介され家族が同意した場
合でも、対象者本人の意思を言語的・非言語
的表現から確認した。対象者本人が同意書に
自署できず、家族がいない・あるいは家族が
遠方で署名が困難な場合は、施設職員（看護
師）と共に対象者本人の意思を確認し、同意
を確認できたときは職員に立会人として署名
をしてもらった。認知機能の低下から対象者
本人の同意の意思は変化することも考えられ
たため、面接前に施設職員と共に再度意思を
確認した。
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　この研究は、苦痛についての質問のため、
対象者が面接の途中で気持ちが沈んでしまう
ことが考えられた。また面接時間は30分程
度を予定しているが要介護高齢者であること
から身体的な疲労も考えられ、面接中も対象
者の観察を行いながら、時々身体や話すこと
は辛くはないか確認をした。また表情・態度
も観察し、辛さを感じられるときは休んでも
らったり違う話題にして本人の話したいこと
などを語ってもらった。面接後、対象者が

「いろいろ話して気持ちがすっきりした」とい
う思いを持ってもらえるよう傾聴に心がけた。
調査期間中は、面接が終了した高齢者に対し
ても継続的な観察に努めた。
　本研究は、佐久大学研究倫理委員会で承認
を得て実施した。（倫理審査結果通知番号  第
13-0006号）

Ⅳ．結果

１．調査の概要　（図1）

　抽象的な質問に対する応答と具体的な質問
に対する応答による調査全体の流れと対象者

数の推移を図1に示した。
　2013年11月1日の2施設の入所者96名中、
退所予定4名、本人拒否3名、家族拒否1名、
意思表示不可能9名を除外し、調査対象者は
79名であった。そのうち、8名（10.1%）が未
調査（入院2名、死亡6名）となり、分析対象
は71名（89.9％）であった。分析対象者71名中、
調査を完遂した人は52名（65.8％）、未完遂

（意味不明の応答が続いた者7名、負の感情
表出のため中断した者12名）の人は19名（24.1
％）であった。
　一人あたりの平均面接時間は38.6分、最大
110分、最小10分であった。
　面接をしていると、多くの高齢者が自分の
過去の経験を交えて話しはじめた。最初から
自分の生い立ちを話し出す人もいた。面接終
了後、対象者が興奮したり鬱状態になったり
していないかスタッフに確認したところ、調
査後心身共に体調を崩す人はなく、その後の
生活に影響はなかった。

２．対象者の属性　（表1）

　対象者の属性を表1に示した。

図１　調査の概要
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３．介護老人保健施設で生活している高齢者

の苦痛

１）抽象的な質問と具体的な質問による応答
とその比較（図2）

　苦痛に関する抽象的な質問に対して「ある」
とした人は71名中33名（46.5％）、「ない」は
32名（45.1％）、本人がわからないという意味
の発言をした「わからない」は3名（4.2％）、意
味不明の応答や未回答の「不明」が3名（4.2％）
であった。
　抽象的な質問で「ある」と応答した人が話し
た内容を具体的な質問リストの項目に合わせ
て分類し、具体的な質問による項目毎の回答
数と差を比較したものが図2である。抽象的
な質問と比較すると、具体的な質問によって
苦痛が多く話された。
　具体的な質問の身体的側面では、痛みが

「ある」とした人の痛みの部位は、多い順に下
肢25名（35.2％）、腰14名（19.7％）であった。
　精神的側面の寂しさの内容は、「離れてい
る家族の存在」を思う気持ちや「家族の面会・
会話が減った」であった。悲しい気持ちは、
体が不自由なことから「自分のことが自分で
できない」、「家族の病気や死」のこと、また

認知症の同室者を見ていて感じる悲しさであ
った。不安な気持ちは、「自分の身体がいつ
どうなるか」、ここにいられるのかという「不
安定な居場所」、「一人になると（寂しくな
る）」であった。
　社会的側面の内容は、自由がないとして、

「日課の制限」「外出の制限」「できることの
制限」「共同生活の不自由さ」があげられた。
楽しみや生きがいがないは、「嗜好品の制限」

「持ち物の制限」「したいことの制限」「する
ことがない」「（一緒に話したり何かする）相
手がいない」であった。介助される苦痛の内
容は、異性に介助されることや入浴・排せつ
を介助されることの「恥ずかしさ」「惨めさと
切なさ」等であった。
　スピリチュアルな側面の苦痛の内容は、過
去を振り返り「果たせなかったこと」の内容が
最も多かった。その中には自分の生い立ちを
語る人もいた。他に病気や老化のため「役割
を果たす能力を失った」「過去の出来事で気
にしていること」「したいのにできない」「や
りたいけどする気がおきない」「他の人が亡
くなっていく中で自分が生き残っていること
が辛い」「家に帰りたいけど帰れない」「（苦

N＝71
人数 人数 （％）（％）

性別 男性 16 （22.5） A1 4 （5.6）
女性 55 （77.5） A2 12 （16.9）

年齢 85 歳未満 22 （31.0） B1 24 （33.8）
（平均　　 85 歳～95 才未満 38 （53.5） B2 26 （36.6）

　88.30 歳 SD6.45） 95 歳以上 11 （15.5） C2 5 （7.0）
在所日数 3 か月未満 14 （19.7） 自立 4 （5.6）

（平均 688 日） 3 か月～ 1 年未満 16 （22.5） Ⅰ 8 （11.3）
1 年以上 2 年未満 15 （21.1） Ⅱa 8 （11.3）
2 年以上 26 （36.6） Ⅱｂ 13 （18.3）

要介護度 要介護１ 7 （9.9） Ⅲa 19 （26.8）
（平均 3.1） 要介護２ 14 （19.7） Ⅲｂ 11 （15.5）

要介護３ 19 （26.8） Ⅳ 8 （11.3）
要介護４ 27 （38.0） 主な既往疾患 脳卒中 33 （46.5）
要介護５ 4 （5.6） （複数回答） 高血圧症 32 （45.1）

麻痺 ある 24 （33.8） 循環器系疾患 30 （42.3）
ない 47 （66.2） 骨折 24 （33.8）

難聴 ある 14 （19.7） 他の筋骨格系疾患 20 （28.2）
ない 57 （80.3） 認知症 20 （28.2）

言語障害 ある 11 （15.5） 糖尿病 14 （19.7）
ない 60 （84.5） がん 12 （16.9）

障害高齢者の
日常生活自立度

認知症高齢者の
日常生活自立度

表１　対象者の属性
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痛が）あるけど表現できない」であった。
　調査を終えて、ひとつでも苦痛が「ある」と
答えた人は71名中67名（94.4％）であった。
すべての質問で「ない」と答えたのは2名（2.8
％）、不明2名（2.8％）であった。
２）身体・精神・社会・スピリチュアルの側
面からみた苦痛の有無　（表2）

　身体的・精神的・社会的・スピリチュアル
な側面別に、1つ以上苦痛を持つ人数を集計
し、身体的・精神的・社会的・スピリチュア
ルな側面別に「ある」「ない」「不明」の回答の
比率の差の検定（χ²検定）を行ったところ、

割合の偏りは有意であった（χ²値47.652, p＜.
01）。そこで有意性に貢献したものを検討す
るために残差分析を行った結果が表2である。
身体的側面は他の側面に比べて「ある」とした
人の割合が有意に高く、精神的側面とスピリ
チュアルな側面は他の側面に比べて「ある」と
した人の割合が有意に低かった。
３）質問に対して苦痛を話さない施設入所高
齢者の特性　（表3、表4）

　抽象的な質問に対する応答（ある・ない・
わからない・不明）別に、身体的・精神的・
社会的・スピリチュアルな側面の苦痛の有無

N＝71
上段　n（％）
下段　調整後の残差

ある ない 不明
64（90.1） 5（7.0） 2（2.8）
5.9 ＊＊ －3.7 ＊＊ －3.7 ＊＊

34（47.9） 23（32.4） 14（19.7）
－2.4 ＊ 2.2 ＊

46（64.8） 12（16.9） 13（18.3）
0.9 －1.4 0.4

27（38.0） 25（35.2） 19（26.8）
－4.4 ＊＊

身体的側面

社会的側面

精神的側面

スピリチュアルな側面

苦　　痛　　の　　有　　無

0.7

2.9 ＊＊ 2.6 ＊＊

＊p＜.05 ，＊＊p＜.01

表２　身体・精神・社会・スピリチュアルの側面からみた苦痛

χ²値 p値
ある
ない
不明

精神的側面 ある
ない
不明

社会的側面 ある
ない
不明
ある
ない
不明

不明（ =3）n

注.χ2検定は最初の問いかけに対する表現「ある」「ない」と身体・精神・社会・スピリチュアルな側面で行った。

ある（ =33）n ない（ =32）n

スピリチュア
ルな側面

わからない（ =3）n
抽　象　的　な　質　問　に　よ　る　苦　痛　の　有　無

χ²検定

身体的側面
人（％） 人（％） 人（％） 人（％）
32
1
0

17
11
5

22
5
6

16
10
7

（97.0）
（3.0）
（0.0）

（51.5）
（33.3）
（15.2）
（66.7）
（15.2）
（18.2）
（48.5）
（30.3）
（21.2）

27
4
1

15
10
7

20
7
5
9

14
9

（84.4）
（12.5）
（3.1）

（46.9）
（31.3）
（21.9）
（62.5）
（21.9）
（15.6）
（28.1）
（43.8）
（28.1）

3.209 0.201

0.491 0.782

0.504 0.777

2.862 0.239

3
0
0
1
2
0
3
0
0
2
1
0

（100.0）
（0.0）
（0.0）

（33.3）
（66.7）
（0.0）

（100.0）
（0.0）
（0.0）

（66.7）
（33.3）
（0.0）

（66.7）
（0.0）

（33.3）
（33.3）
（0.0）

（66.7）
（33.3）
（0.0）

（66.7）
（0.0）
（0.0）

（100.0）

2
0
1
1
0
2
1
0
2
0
0
3

N＝71

＊p＜.05

表３　 抽象的な質問に対する応答別にみた
身体・精神・社会・スピリチュアルな側面の苦痛
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を示したものが表3である。抽象的な質問で
「ある」とした人は身体的・精神的・社会的・
スピリチュアルな側面の具体的な質問に「あ
る」と答えた。抽象的な質問で「ない」とした
人も、具体的な質問に「ある」と答えた。抽象
的な質問で「わからない」とした3名は、具体
的な質問で「ある」もしくは「ない」と答えた。
　抽象的な質問に対する応答「ある」・「ない」
と応答した65名を属性による比率の差の検
定を行った結果が表4である。麻痺がある人

（χ²値4.034, p＜.05）、認知症がない人（χ²値
10.105, p＜.01）は抽象的な質問に苦痛が「あ
る」と答える人の割合が多かった。

Ⅴ．考察

１．抽象的な質問と具体的な質問の違い

　質問の仕方による違いでは、具体的な質問
で苦痛を話す高齢者が多かった。また、具体
的に質問したことによって、身体的・精神
的・社会的・スピリチュアルな側面の苦痛の
内容が表出された。藤田（2000）は、高齢者は
個人差はあるが抽象的思考よりも具体的思考
をしがちであり記憶再生の量も少なくなると
述べている。最初の抽象的な質問は、問いに
対してどのような苦痛があるのかを自分で考
え記憶を再生しなくてはならないため、苦痛
があったとしても記憶が再生されない場合は、
苦痛が「ない」もしくは「わからない」と答えて

ある（n=33） ない（n=32）

N＝65

属性
年齢

要介護度

麻痺

難聴

言語障害

既往疾患　脳卒中

　　　　　循環器系疾患

　　　　　骨折

　　　　　認知症

障害高齢者の
日常生活自立度

認知症高齢者の
日常生活自立度

85歳未満
85歳～95才未満
95歳以上

要介護1、2
要介護3、4、5

Ａ
ＢとＣ

自立とⅠ
Ⅱ以上

るあ
ない

ある
ない

ない

ある
ない

ある
ない

ある
ない

ある
ない

ある

11
15
7
7

26
5

28
  8
25
15
18
5

28
3

30
17
16
13
20
13
20
3

30

（33.3）
（45.5）
（21.2）
（21.2）
（78.8）
（15.2）
（84.8）
（24.2）
（75.8）
（45.5）
（54.5）
（15.2）
（84.8）
（9.1）

（90.9）
（51.5）
（48.5）
（39.4）
（60.6）
（39.4）
（60.6）
（9.1）

（90.9）

10
19
3

12
20
10
22
4

28
7

25
7

25
5

27
12
20
16
16
11
21
14
18

（31.3）
（59.4）
（9.4）

（37.5）
（62.5）
（31.3）
（68.8）
（12.5）
（87.5）
（21.9）
（78.1）
（21.9）
（78.1）
（15.6）
（84.4）
（37.5）
（62.5）
（50.0）
（50.0）
（34.4）
（65.6）
（43.8）
（56.3）

2.103

2.084

2.372

1.488

4.034

0.488

0.643

1.291

0.740

0.176

10.105

.349

.149

.150（a）

.339（a）　

.045

.537（a）

.475（a）

.256

.390

.675

.002（a）

人（％） 人（％） χ²値 p値

抽象的な質問による苦痛の有無

（a）：fisherの直接法

表４　抽象的な質問による苦痛の有無と属性との関連
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しまうことが考えられる。具体的な質問は、
一つ一つ項目が示されるのでその項目につい
て「ある」か「ない」を考えればよい。そのため、
抽象的な質問では苦痛を「ない」と答えた人で
も具体的な質問では苦痛のイメージができ

「ある」としたのだと考えられる。また抽象的
な質問であっても苦痛の内容を話せた人は、
更に具体的な質問によって記憶が再生され、
さらに違う内容の苦痛も表現できたのだと考
えられる。
　具体的な質問の中でも身体的側面は他の側
面に比べて「ある」とした人の割合が高かった
が、それは身体的な側面は具体的な症状の有
無を聞いたため、日常の体調把握でもよく聞
かれる言葉でありイメージしやすかったため
ではないだろうか。精神的・スピリチュアル
な側面を「ある」とした人の割合が少なかった
のは、具体的に問うようにしたものの日常生
活で問われることが少ないためイメージしに
くかったためではないかと考える。高齢者の
健康把握には精神的・スピリチュアルな側面
も重視してケアに生かすことが重要であるた
め、日頃の会話の中に含めて問いかけていく
ことが必要と考える。

２．苦痛に関する質問に対して苦痛を話さな

い高齢者の特性

　認知症がある人（17名）のほとんど（14名、
82.4%）が抽象的な質問に対して「ある」と話さ
なかったことから、抽象的な質問に対して苦
痛を表出しにくいことと認知機能の低下が関
係していると考えられる。軽度の認知症高齢
者であっても、聞いたことは理解できるがす
ぐに忘れ言葉を見つけることが困難であり

（Bayles & Tomoeda, 1995）、抽象的な質問
では苦痛があったとしても表現する言葉を見
つけられなかったのだと考えられる。また、
認知機能が低下していることで抽象的な質問
に対して充分な判断ができず「はい」という返
答になるとも考えられるが、今回の調査では、

抽象的な質問で「ある」と話した後に、具体的
な質問に対して具体的に苦痛を表出していた
ことから、認知機能の低下との関係はなかっ
たと考えられる。
　具体的な質問を終えてみると、71名中67
名（94％）の人が苦痛が「ある」としていること
から、認知症の人も具体的にイメージできる
ような問いかけ方によって答えることができ
ることが明らかになった。認知症の人とのコ
ミュニケーションスキルとしては、短い文章
を用い、はっきり伝達し、重複した質問を用
いず、1つの内容を聴く時は1つの質問をす
る（野村, 2008）ことや、具体的なイメージし
やすい単語や高齢者に馴染みのある単語を使
うよう心掛けること（佐藤, 仲秋, 2013）とさ
れている。今回質問の理解が得られていない
と感じた場合には、相手がイメージしやすい
ように言い換えたり、短い文章ではっきり発
音するようにしたことで認知症の人も答える
ことができたと考える。認知症には段階があ
り、アルツハイマー病では、軽度の患者は自
由回答の質問に答えることができ、中等度の
患者は選択肢の質問に答えられる（Bayles & 
Tomoeda, 1995）。施設入所高齢者の認知機
能レベルをアセスメントし、その人に適した
コミュニケーション方法を工夫することが必
要である。
　調査未完遂者は19名いた。調査を中断し
た理由は意味不明の応答が続いたことと、負
の感情表出がみられたためである。未完遂者
は要介護度が高く日常生活が全介助であって、
認知症高齢者の日常生活自立度がⅢ、Ⅳの人
であった。認知症は進行していくと運動機能
が低下し口数も減り発語は意味をなさなくな
る。しかしながら快・不快を感じる力、喜怒
哀楽を感じる力はある程度保たれており、そ
れを何かの形で表現することができる（平原, 
2010）とされている。それは、意味不明の応
答や負の感情表出も何かを表現していたのだ
と考えることができる。
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　全ての質問に「ない」と応答した2名につい
ては、本当にないのか、もしくは研究者の問
いかけ方の工夫が足りず苦痛を表出すること
ができなかったのかは定かではない。しかし、

「ない」で良しとするのではなく、話に耳を傾
け、いつでも受け止めることができるように
することが重要である。

３．介護老人保健施設で生活している高齢者

の苦痛の把握と看護

　認知機能の低下がみられる高齢者も具体的
なイメージができるような問いかけ方法で苦
痛を表出することができ、何かしらの苦痛を
抱えていることが明らかになった。苦痛の内
容をみると身体的側面では加齢や疾病に伴っ
て現われる症状をあげていた。身体的苦痛を
加齢による衰えとして済ませてしまうのでは
なく、視力や聴力、言語機能、認知機能など、
どのくらいのレベルなのかをアセスメントす
ることで、高齢者に適した対処方法を検討す
ることができる。アセスメント技術が今後施
設における看護・介護者に浸透していくこと
によって苦痛の緩和につなげることができる
と考える。
　身体的・精神的・社会的・スピリチュアル
な苦痛は、それぞれに他の側面とのつながり
が見えた。例えば高齢者が脳卒中によって身
体の動きが困難になった場合、身の回りのこ
とができないと「役に立たない」「惨めな気持
ちや周りに迷惑をかけている」といった気持
ちになり、「役割を果たす能力を失ってしま
った」「家族に迷惑をかける」と感じている。
また聴力低下がある場合は、人との交流が減
り寂しさを感じ生きていてもしかたがないと
思うなど、身体的・精神的・社会的・スピリ
チュアルな苦痛は相互に関係していると考え
られる。
　面接の中で対象者が語る生い立ちは、その
人を理解し苦しみや辛さに共感することに役
立つ。「スピリチュアルな苦痛に対するケア

は身体・心理・社会と並列する霊的側面のケ
アとして表現され、4側面が明確に区別され
るわけではなく全人的ケアそのものである。
対象の生育歴を考慮し、無意識の中にある葛
藤の全体をも視野に入れることが大切であ
る」と草島, 河, 坂井（2012）は述べている。施
設入所高齢者は、自らの意思を表出しないと
思われがちであるが、高齢者の人生は長く
様々な経験をしており、身体的・精神的・社
会的・スピリチュアルな側面を聴いていくと、
自ずと生い立ちを語りだす。つまり、施設入
所高齢者の身体的・精神的・社会的・スピリ
チュアルな側面から苦痛を聴くことは、その
人を理解することであるともいえる。またそ
の人を理解していると苦痛もとらえやすい。
調査未完遂者の意味不明の表現や負の感情表
出も、施設入所高齢者との関係が築かれてい
るスタッフならば理解できるのではと考える。
施設入所高齢者に認知機能の低下がみられて
も、高齢者が表出する苦痛をとらえることは
尊厳ある生活の支援に繋がっていくと考える。
本研究は苦痛を聞くという面接内容であり、
負の感情を抱き高齢者の精神に影響を与える
のではないかと懸念したが、面接終了後もス
タッフに確認したところ高齢者からの苦情は
みられなかった。面接後は心身共に体調を崩
す人もなく、その後の生活に影響はないとの
ことであった。しかしながらこれまで述べて
きた結果から施設入所高齢者の苦痛の表出の
仕方を考えると、苦痛という負の感情を抱き
やすい調査を受け、それによって負の感情が
持続するなどしても我慢して施設職員には表
出しないことも考えられる。また認知機能の
低下がみられない高齢者の場合は、面接によ
り負の感情が掘り起こされて、面接終了後よ
り更に後まで負の感情が続いていたかもしれ
ない。また高齢者が我慢してあきらめていた
苦痛を掘り起こしたことで、更なる苦痛とな
ったかもしれないとも考えられる。昨今の老
年看護のアセスメントでは高齢者のできない
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部分よりできる部分いわゆる強みを中心に考
える傾向にあり、できないという負のイメー
ジを良しとしていない。しかし強みをみると
いうことは負の面も理解した上でのことであ
ると考える。正と負両方の側面をみること、
そして本人にとって感じている苦痛をまず把
握しておくことが大切ではないかと考える。
それによって苦痛の改善に向かうことができ
る。今回の調査を終えて、苦痛の把握の仕方
は改善の余地があると考える。身体的側面は
疾患などからある程度予測することは可能で
ある。精神的側面やスピリチュアルな側面は
無理に聴きだすのではなく、話の流れで自然
に引き出すものではないかと考える。そのた
め気心の知れたスタッフが日々のケアの中で
聴くことが適任と考える。気心の知れたスタ
ッフに話したのであれば、その後の本人の様
子も分かりケアにつなげることができる。
　調査完遂できた人から「話すことができて
良かった」「話をきいてくれてありがとう」と
いう言葉が聞かれ、このように話す高齢者に
とってはこの面接方法は不利益にはならなか
ったと考えられる。そして施設入所高齢者は
話をしたがっていることを感じた。しかしな
がら、全員がそのように答えたわけではなく、
全員が話をしたいのかは明らかではない。施
設入所高齢者一人一人の言動、表情、行動な
どをしっかり受け止めることが重要だと考え
る。

４．本研究の限界

　本研究は、対象施設が2施設であり、全国
の平均要介護度3.32（厚生労働省, 2013c）・平
均在所日数329日（厚生労働省, 2013d）を上回
っていたことから、施設入所高齢者の苦痛と
して一般化するには限界がある。また、調査
期間が5ヶ月と長く、その間に苦痛が変化し
ている可能性も否めない。今後はさらに対象
施設を拡大すること、施設職員側からの視点
での調査も行っていく必要がある。
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