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Ⅰ.序論 

 

1 . 研究の背景 

看護師にとって臨床判断は看護を行う上での根拠であり、臨床判断力は看護師にとって

重要な能力である。平成 22 年 4 月 1 日より新人看護職員を対象とした臨床研修が努力義務

となった。その背景には、臨床現場で求められる臨床実践能力と看護基礎教育で修得した能

力との乖離があり、その乖離が新人看護職員の離職の一因であると指摘されている(厚生労

働省：新人看護職員研修ガイドライン[改訂版]2014)。ガイドラインに示された臨床実践能

力の構造では、基本姿勢と態度、技術的側面、管理的側面、の 3 つの側面が示されている。

その中で技術的側面を支持する「看護技術を支える要素」には的確な看護判断と適切な看護

技術の提供、と表記がある。つまり、看護技術を実施するには患者の状態を含めた臨床状況

を捉える力、臨床判断力が必要であり、これは臨床実践能力にとって基本となる能力である。 

小松ら(2011)によると、基本技術については、卒後 1～2 年目にかけて伸び、卒後 2～3 年目

の実践能力とあまり変化はないが、生命の危機状態を判断し対応するといった、瞬時の判断

を伴う、呼吸循環、救命救急時における看護技術や、その場の状況に応じた判断力、行動力、

調整力は 2 年目になっても到達が難しく、修得にはある程度の期間が必要だと指摘してい

る。そのため 2 年目看護師が求める支援は、急変を含め変化する状況に合わせた看護判断・

対応との報告がある(清原ら, 2014;丸山ら, 2015;鶴田ら, 2012)。しかし、その一方で新人看護

職員の教育期間を 1 年とする施設もあり(川野,重永,2014)、2 年目看護師の課題として、特

に患者の状況を判断し対応する力、つまり臨床判断力に対する教育の必要性があると考え

る。 

Tanner は、看護師が判断を必要とする複雑で決定的ではない臨床状況に陥っているとき

の看護師の考え方を「臨床判断モデル」として示した (Tanner,2006;Tanner et 

al.,2022,p225)。このモデルには、4 つの要素、「Noticing:気づき」「Interpreting:解釈」

「Responding:反応」「Reflecting:省察」が示されている(図 1)。その中の「省察」について、

経験からの学習を促進し、臨床知識を深め、より複雑な状況の判断を改善するとし、臨床判

断を高めるためには省察することの重要性を述べている(Tanner,2006,p208)。Tanner は、

行為中の省察と行為後の省察があることを示し、特に後者の省察により経験から看護師が

何を得ているかを可視化することで、臨床知識の発達と将来の状況における臨床判断の能

力に貢献すると指摘している。さらに省察を誘引する出来事(trigger event)として、実践で
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の「挫折(breakdown)」があることを示し、過ちから学ぶというベナーの語りの学習を例に

挙げ、臨床判断の向上には省察を誘引する出来事の存在と臨床判断と省察との関連を示し

ている(Tanner, 2006,p208)。 

これまで省察は、看護基礎教育においても看護継続教育においても実践からの学習方法

として用いられている。上田,宮崎(2010)は、看護師を対象とした省察(リフレクション)に関

する文献レビューより、省察によって生じる看護実践への効果や、看護者自身の内面的変化

として自己成長・自己実現、患者の理解や認識の深まり、看護実践への自信等を示し、省察

による一定の効果を明らかにしている。その一方で、省察への取り組みに看護師が抵抗を示

すといった報告もある(木下,荻野,2017)。その理由を Burns and Bulman(2000)は省察に取

り組む過程で自分の感情や考え方に向き合うことに恐れを抱くこと、自分の概念的な見方

が変化することに対して不安を感じるなど個人的な痛みを伴うことを挙げ、省察には困難

さが伴うことを指摘している。そのため、省察は安心できる環境で時間を確保して行うこと

が必要だと言える。 

Tanner は省察を誘引する出来事、実践で認識された「挫折(breakdown)」は臨床判断を

高める機会と捉えている。日本において省察が意識的に活用される出来事とは、インシデン

ト・アクシデントが考えられる。インシデント・アクシデントは看護師がある反応・結果を

予想して行ったことと異なる事が起こり、自分の行為と結果のズレが生じることで省察が

誘引されやすい。しかし、インシデント・アクシデントは当事者の心理的負担が大きく省察

までに時間がかかることも明らかとなっている(奥田,2006;安藤,2016)。本来省察とは、個人

が自分の行為を振り返り、そのプロセスの中で考え方(概念)を手に入れ、その得た概念によ

って経験を変化させていくものである。つまり、個人が経験を意味づけするといった内側か

ら起こるものである。さらに、省察は思考そのものを振り返ることであり、田村(2017)によ

ると 5 つのスキル(自己への気づき、描写、批判的分析、統合、評価)が必要とされ、すぐに

省察ができることではない。そのため、インシデント・アクシデントの特殊な事例より、日

頃から自分の実践を省察する機会を設け、省察を通して経験から学ぶよう意識することが

重要と考える。2 年目看護師は、業務を効率よく遂行する等の仕事の余裕ができる反面、仕

事の質と量、役割責任が増加することが明らかとなっている(内野ら,2017)。そのため、2 年

目になると自らの判断で行動する範囲が広がると言える。しかし、2 年目になって感じるフ

ォロー体制の減少、相談への躊躇を体験しており、手探りで仕事に取り組んでいることも報

告され(内野ら,2017)、臨床判断力を習得するのは 2 年目看護師からの課題だと言える。こ
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のように日々拡大する業務の中で初めての経験であれば、立ち止まり考えるが、そうでなけ

ればこれまでの経験にあてはめ、意識せずに判断をしている可能性も考えられる。よって

日々の実践を振り返り、自分の実践した看護に向き合う機会を意図的に設けることが重要

である。 

Tanner が示す省察には、単に出来事を振り返るだけでなく、学びや知識に転換する力を

必要とする。そこで、経験からの学習のプロセスを明らかにした、Kolb の経験学習理論を

用いて省察を捉えることとした。経験からの学習のプロセスを示す経験学習サイクルでは、

具体的な経験の後に振り返り(内省的観察)を行い、その結果を概念化(抽象的概念化)し、そ

れらを実践の中で活用する(能動的実験)ことによって経験からの学習が成立する、と示され

ている(Kolb,1984,p51)。このサイクルでは、省察にあたる部分が内省的観察というプロセ

スの一部分で表現されているが、サイクル全体を回すことを省察とすることで、経験から学

ぶことができると考える(図 2)。Tanner は、省察が臨床判断を高めるとしその重要性を示

してきた。これまでの研究では、Nielsen et al.(2007)は、Tanner の臨床判断モデルを使用

し、臨床経験のための構造化された省察プロセスを提供することで学生の思考を構造化す

るツールを開発し、臨床判断を向上させるために様々な学習環境でガイドを使用すること

を報告した。さらに Glynn(2012)は看護学生に構造化した省察の実践を授業で行うことで、

臨床判断や自信の向上を学生が認識したことを報告した。しかし、Glynn(2012)によると臨

床判断と省察との関連に矛盾を示す報告もあり、省察と臨床判断の関連を示す研究は十分

ではないと指摘している。一方国内においては 2 年目看護師の省察の実態や臨床判断を調

査したものは少なく、省察内容や臨床判断力の実態が明らかになっていない。 

そのため、本研究では看護師の臨床判断力の差が生じる前の 2 年目看護師を対象に、日々

の看護実践の省察を実施しその内容をKolbの経験学習論から捉え省察の実態を明らかにす

る。さらに省察内容による臨床判断力の違いを明らかにし、臨床判断力を向上するための一

助とする。 

 

2．研究の意義 

本研究において 2 年目看護師の省察の実態が明らかになることで、2 年目看護師が臨床状

況を如何に把握し、自分の実践を捉えているのか、2 年目看護師の思考に対する示唆が得ら

れる。さらに 2 年目看護師の思考の前提となる状況の認識の仕方がわかり、教育的支援に

繋がると考える。また、省察内容による臨床判断力の違いが明確になることで、臨床判断力
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の向上を戦略的に伸ばすためのエビデンスとなり、教育プログラムを構築する一助となる。 

 

Ⅱ．研究目的 

1．研究の目的 

臨床経験 2 年目看護師を対象に Kolb の経験学習サイクルから捉えた「省察」を実施し、

2 年目看護師の省察の実態と、省察内容による臨床判断力の違いを明らかにする。 

 

2．用語の定義 

1) 臨床判断 

Tanner(2022)の定義を用いる。臨床判断とは「患者のニーズ、関心事、健康問題について

の理解または推論と定義する。臨床判断は行為をするかしないか、患者の反応に応じて認識

されたアプローチを使用または変更するか、新しいアプローチを開始するか、何も行動を起

こさないか、の選択も意味する」(p223)。そのプロセスには、「気づき」、「解釈」、「反応」、

「省察」があり、影響要因として看護師の背景(知識・価値観・先入観)、その人を知る(反応

の典型的パターン・価値観と嗜好)、文脈(文化・日常の実践)がある。 

2) 臨床判断力 

臨床判断力とは、Tanner の臨床判断を実施する力であり、具体的には 4 つのプロセス「気

づき」「解釈」「反応」「省察」を思考・実践する力とする。それには＜初歩的＞＜発展途上

＞＜達成＞＜模範的＞というレベルがある (Lasater,2007)。さらに臨床判断力は

LCJR(Laster Clinical Judgment Rubric)で測定可能なものと定義する。 

3) 2 年目看護師 

  2 年目看護師とは、看護基礎教育を卒業し看護師として就業してから１年が経過した者を

さす。准看護師の経験があるものは含めない。 

4) 省察 

経験が学習に変わるサイクルを示した、経験学習サイクルのプロセス(具体的経験、内  

省的観察、抽象的概念化、能動的実験)を踏むことを本研究では省察と定義する。さらに 

省察にはレベルがあり(Findlay et al.,2009)、省察のレベルとは、省察内容によって分けら

れる。①説明する記録のみに留まる、＜Non Reflecter＞、②出来事や反応をどのように感

じ、これまでの知識または経験とどのように異なるのか、これまでの実践との結びつきや新

しい知識に価値を見出しているか、新しい知識や理解を記録している、といった＜Reflecter
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＞、③今後の態度や実践にどのように影響するのかについても記述がある、＜Critical 

Refrector＞という、3 段階のレベルがある。 

5) 経験学習サイクル 

経験学習サイクルとは、経験が次の新しい経験を選択する際のガイドとなる概念に如何

に変換されていくのかを明らかにしたプロセスである。経験学習サイクルには、具体的経験

と抽象的概念化、内省的観察と能動的実験、により経験の変容を通して知識が作り出される

プロセスが示されている。 
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Ⅲ. 文献検討 

 

 本研究のテーマに関して、次の項目に従い文献を検討する。 

1. 臨床判断の構成要素 

2. 臨床判断力の評価指標 

3. 省察と臨床判断力 

4. 省察の方法と評価 

5.  2 年目看護師の省察と臨床判断力 

  

本研究では、クリニカルジャッジメント、臨床判断、臨床判断能力等、表現が多様に用い

られているため統一して「臨床判断力」と表記する。ただし、臨床判断の構成要素について

は、臨床判断と表現する。 

 

1．臨床判断の構成要素 

臨床判断には、認知的・合理的側面と直感的側面という 2 つの側面が含まれる。臨床判断

という用語は 1970 年代に入って用いられるようになるが、それまでは臨床判断の認知的・

合理的側面に焦点があたっていた(羽山,1993)。1980 年代に入り、Benner が看護実践の中

に現象学的・解釈学的視点を新たに取り入れたことにより、分析的な方法よりも統合的な方

法で看護実践を捉えようとした。文脈から切り離してものを伝えたり理解したりすること

はせず、状況が生じた前後関係や文脈の中での経験を理解することに焦点をあて、実践に根

ざした知識と理論的な知識とを分けることが必要だと指摘している。その結果、臨床判断に

は因果関係で全て説明づけるような認知的・合理的側面だけでなく、感性や直感に基づいた

判断を含むという、幅広い概念の理解に影響を及ぼした。この影響を受けた Corcoran は臨

床判断を、「患者ケアについて決定を下すこと。それには、認知的な熟考および直感的な過

程が関与する。適切な患者のデータ、臨床的な知識および状況に関する情報が考慮される」

と定義しているが(Corcoran ,1990,p 6)、認知的プロセスと直感的プロセスの両方が統合的

に存在しているため、臨床判断は複雑なプロセスであると指摘している。こうして臨床判断

には、認知的、直感的な側面という二重性が認識されるようになった。 

Corcoran だけではなく Tanner も Benner からの影響を受け、臨床判断の定義を「患者

の健康に関するニーズや心配、懸念、健康の問題に対しての解釈をしたり結論づけたりする、
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もしくはある行動をとるかとらないかということを決定する。また標準的なアプローチを

そのまま使うのか、それを修正して使うのかを決めていく。またもし必要であれば新しいア

プローチを考えて、それを実践していくか、患者さんの反応によって決めていく行為」とし

た(Tanner,2006;Tanner et al.,2022)。これにより臨床判断という言葉に不確かな状態を内

包させ、さらに看護実践と同等に様々な要因・プロセスを含むことを示した。さらに Tanner

は認知的、直感的という視点を相互補完的なものと捉え、作成した臨床判断モデルの中に、

その 2 つの視点を示した(Tanner, 2000)。その後も、Tanner は文献レビューを重ね、①

Noticing:気づき、②Interpreting：解釈、③Responding：反応、④Reflection：省察という

臨床判断のプロセスにおける 4 つの様相とその関係を示した臨床判断モデルを改良した

(Tanner et al.,2022)(図１)。Laster は、Tanner の臨床判断モデルにおける 4 つの様相に対

して 4 段階の到達度(①初歩的 ②発展途上 ③達成 ④模範的)を示すルーブリックを開発し

た(Laster, 2007)。このルーブリックは臨床判断の評価指標として学部教育、大学院教育で

用いられ、一定の評価を得ている(田代ら, 2015)。Tanner の臨床判断モデル以降、新たに臨

床判断を定義したものはなく、Tanner の臨床判断モデルの妥当性が支持されている

(Cappelletti et al.,2014)。 

一方わが国においては、臨床判断という言葉が用いられたのは、1989 年の佐藤の研究  

である。佐藤は看護師としての成熟の差が行為として表れ、その成熟の差は行為を決める判

断の差であると捉えており、Benner の研究結果をもとに経験年数が異なる看護師を比較し、

臨床判断の 5 つの構成要素(知識・状況の把握・行為・行為の効力・満足感)とそれぞれの質

的な差異を 3 つの段階(第 1 段階・第 2 段階・第 3 段階)として示した(佐藤,1989)。佐藤(1989)

の後、臨床判断の構成要素に関する国内での研究では、藤内,宮越(2005)が文献レビューか

ら臨床判断の要素(1．臨床判断のプロセスやパターン、2．看護行為に結びつく臨床判断の

内容、3．臨床判断の根拠、4．臨床判断に影響を及ぼす要因)を分類した。飯塚,鴨田(2010)

は同じく文献レビューより、1．判断内容、2．看護師が用いる情報、3．影響要因、4．プロ

セスとパターン、5．看護師の思考、6．関わり方、7．構造、8．場面・事例の 8 つを抽出

し、藤内,宮越(2005)が挙げた、構成要素と判断内容、看護師が用いる情報、影響要因、プロ

セスとパターンが一致していると述べている。これらの構成要素は、Tanner の臨床判断モ

デルの、「気づき」、「解釈」というモデルの中に含まれる要素である。Tanner は「気づき」

には、看護師の知識や経験、患者との関係、病棟の文化が影響するとし、これは藤内、飯塚

らの影響要因、看護師が用いる情報と一致する。さらに Tanner のこの「気づき」には予測
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が含まれ、患者に出会うと、看護師は自らの予測と照らし合わせ、情報を探索し、患者の状

態を分析的に、直感的に、説話的に「解釈」する。これも藤内、飯塚らの要因に含まれる、

判断内容、プロセスとパターンに一致する。国内ではその後、特定の科での臨床判断として

山梨(1998)は ICU 看護師のみにみられる臨床判断力の構成要素(状態悪化に伴う精神的苦

痛・円滑な治療遂行・自己の看護能力の限界)を、江口,明石(2014)は文献レビューからクリ

ティカルケア看護領域の看護師の臨床判断力の構成要素(臨床判断の内容、臨床判断に用い

る情報・手がかり、臨床判断に影響を及ぼす要因)を分類し、その要素の関連性を示した。

乙黒(2008)は精神科特有の症状、不穏に焦点をあて不穏を呈する患者への臨床判断を明らか

にし、木村(2016)は分娩第一期の分娩進行に関する熟練看護師の臨床判断について明確にし

た。尾形(2011)は臨床判断力の最初のきっかけとなる状況の把握に焦点をあて、その際の構

成要素を明らかにした。しかし、これらの構成要素は、Tanner の臨床判断モデルで示され

ている構成要素(気づき、解釈)を詳細に示しているものや、その科特有の臨床状況を看護師

が何を手がかりに情報を集め判断しているのか、さらにその後どのように対処しているの

かといった看護実践を分析しているものもあるが、Tanner の 4 様相以外の新たな内容を抽

出するまでには至らない。また、国内においては臨床判断力の定義は Tanner か Corcoran

を用いるものが多く、国内で概念分析を行い、その上で臨床判断の定義を示すものはみられ

ない。その理由の一つとして、臨床判断とは直感的側面と認知的側面の両方が含まれ、非常

に複雑と言える。そのため、看護過程とは違い、ステップを踏むような明確なプロセスでは

なく、看護師の臨床判断を如何に区切るか、場面や状況が研究者によって違い、結果の抽象

度が異なる。また、国内での臨床判断の研究では定義がないものがあり、安易に比較検討す

ることが難しいという状況がある。ゆえに臨床判断という概念を共通の認識で捉える枠組

みは国内にはなく、Tanner の臨床判断モデルの他に構成要素とその要素の関連を示したも

のはない。 

 

2．臨床判断力に対する国内外の評価指標 

臨床判断力の教育方法について、医学中央雑誌 Web 版 Ver.5、CHINAL、PubMed を用 

い、収載誌発行年を 1997 年～2017 年の 20 年間で検索した(2018 年 1 月)。国内ではキー

ワードを、「臨床判断」「臨床判断力」「臨床判断能力」のそれぞれと「教育」を and でつ

ないで検索し、対象を看護文献、原著論文とした。国外ではキーワードを「Clinical 

Judgement」「In Nursing」「Education」を and でつないで検索した。さらに対象文献を
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国内では学会誌、紀要に収載されているものとした。国外では、言語を English とし、国内

で入手可能なものとした。その結果、医学中央雑誌 78 件、CHINAL36 件、PubMed24 件、

計 138 件の論文が抽出された。次にアブストラクトレビューを実施しその結果、臨床判断、

臨床判断能力、臨床判断力を教育する内容ではないもの、重複するものを除外した。次にア

ーティクルレビューを実施し、対象文献は 16 件(医学中央雑誌 3 件、CHINAL13 件)となっ

た。これらの対象文献を臨床判断力の評価指標について分析したことを述べる。 

国内の 3 件の論文では、山内ら(2015)は国内での臨床判断力の評価指標として、学生の

術前看護に関する臨床判断力の習得・観察方法を判断することができる、患者に必要な援助

を判断することができる、援助方法を判断することができる、術前の情報収集が実施できる、

術前オリエンテーションが実施できる、という項目を使用した。相野,森山(2011)は、学生の

臨床判断の経験を、シミュレーション時の学生のデブリーフィング内容より、知識・技術の

統合、コミュニケーションの重要性を学んだことに基づき評価した。坂口ら(2007)はカンフ

ァレンス記録から、臨床判断力の種類(援助活動の為に用いる技術の選択に関する臨床判断

力、患者に情報を伝え効果的に指導につなぐ際に用いられる臨床判断力、急変時の効果的な

対応に関する臨床判断力、救急医療チームの組織化のために用いられる臨床判断力、看護チ

ームの組織化のために用いられる臨床判断力)と判断に至る手掛かり(症状および生体情報、

生体情報の経時的変化、以前の類似した経験、場の雰囲気、ただならぬ予感)を抽出した。

これらから国内では、臨床判断力の評価指標は、必要な援助や援助方法の判断と実施までを

含むものや、知識の統合といった臨床判断力を経験したときの学び、判断を導きだすための

情報と導き出された臨床判断力の種類、があり国内での臨床判断力の概念が定まっていな

いと言える。 

国外での臨床判断力の評価指標として、LCJR(Lasater Clinical Judgment Rubric 以

下 LCJR と略す)を用いたものが 6 件(Ashcraft et al.,2013;Mann,2012;Johnson et al.,2012; 

Lasater ＆ Nielsen,2009; Lasater et al.,2014; Mariani et al.,2013)、Tanner の臨床判断モデルに

基づくオリジナルの指標を用いたものが３件 (Gerdeman et al.,2013;Lavoie et 

al.,2013;Lindsey ＆ Jenkins,2013)であった。LCJR は、Tanner の臨床判断モデルを基に

Lasater が開発したルーブリックである。そのためこれらの 9 件の論文は、臨床判断力につ

いては Tanner の定義を使用していると言える。Tanner の臨床判断の定義とは、「患者の

健康に関するニーズや心配、懸念、健康の問題に対しての解釈をしたり結論づけたりする、

もしくはある行動をとるかとらないかということを決定する。また標準的なアプローチを
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そのまま使うのか、それを修正して使うのかを決めていく。またもし必要であれば新しいア

プローチを考えて、それを実践していくか。患者さんの反応によって決めていく行為」であ

る。さらに Tanner の臨床判断モデルのプロセスには、目の前の状況を知覚的に把握する

「気づき」、対処する状況の理解を十分に深める「解釈」、その状況に適切と考えられる行

為を決定する「反応」、実施しているときに看護行為に対する患者の反応に目を向ける「省

察」という、4 つの様相が含まれる。さらに LCJR では、4 つの様相それぞれに「効果的な

気づき：焦点を絞った観察、予測されるパターンからの逸脱の認識、情報探索」、「効果的

な解釈：データの優先順位づけ、データの意味づけ」、「効果的な反応：冷静で自信のある

態度、明確なコミュニケーション、十分に計画された介入・柔軟性、技能的である」、「効

果的な省察：評価・自己分析、改善へのコミットメント」の 11 の観点を作成し、＜初歩的

＞＜発展途上＞＜達成＞＜模範的＞という 4 つのレベルを得点化して用いることができる

(細田ら,2018)。 

その他に、既存の尺度である評価指標として、TAI(Triage Acuity Instrument 以下 TAI

と略す)を用いたものが 2 件(Weatherspoon et al.,2015;Weatherspoon ＆ Wyatt,2012)であ

った。TAI は信頼性、妥当性のある測定指標であり、使用されていたのは救急室のトリアー

ジ看護師としてのシミュレーション時に用いられ、TAI によってトリアージの際の意思決

定の「正確さ」と「効率性」を測定していた。さらに他の指標として SBAR(Situation 

Background Assessment Recommendation)が 1 件(Lancaster et al.,2015)であった。 

国内では臨床判断力の評価はオリジナルの評価指標が用いられているのに対し、国外で

は LCJR を用いたものが多かった。これは、国外では臨床判断力の枠組みとして Tanner の

臨床判断モデルが浸透していると言える。その理由として、Tanner の臨床判断モデルを基

に Lasater によりルーブリックが作成され、そのルーブリックの信頼性、妥当性が検証さ

れている。それ故、臨床判断力という大きな概念を測定することが可能となった。最も着目

すべき点はこの「省察」であり、LCJR では省察を評価することができる。Tanner は臨床

判断モデルの 4 様相に省察を入れ、「省察」というプロセスが臨床判断力の向上にとって重

要だと位置づけている。先行研究より臨床判断力の教育方法では最もシミュレーションが

用いられていることが明らかとなっており(田代ら,2015;羽入,2019)、その中でシミュレーシ

ョン後のデブリーフィングが重要だと指摘されている(Cantrell,2008)。これは Tanner が示

す臨床判断力と省察との位置づけと重なる。シミュレーションや看護実践を通して経験し

たことを振り返ることで、体験の意味づけができ、さらにそこから学びを得ることで知の再
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構築が生じる。それを含めて評価可能な LCJR は、臨床判断力を評価するものとして妥当

であると言える。国内においては、臨床判断力の評価内容としてオリジナルの評価表が用い

られていることから、国外ほど臨床判断モデルの枠組みは浸透していない。先ずは臨床判断

力を如何に捉えるのか、その枠組みに基づいた上で評価指標を用いることが必要だと考え

る。 

 

3．省察と臨床判断力 

 省察は個人の内面で行われる思考過程である。この個人的な作業である「省察」と臨床判

断力との関連について述べる。 

 省察については、Dewey が最初に紹介し、批判的思考におけるその重要性を示した

(Dewey,1933)。その後、Schön は「技術的合理的モデル」にとって、非科学的だと捉えら

れてきた実践からの知識を正当化し、専門家による実践の省察は知を形成するということ

を示した(Schön,1983)。Boud も学習者にとって省察は探索的な方法を通して学びを分類す

る機会を与えるとし(Boud ＆ Walker,1998)、経験を振り返ることが学習と発達につながる

重要なきっかけだと示している。このように省察によってもたらされることは、学びの機会

であり、経験を意識して見直すことで学びに気づき、新たな知識・概念を獲得することだと

言える。 

これまでの国内の研究では、上田,宮崎(2010)の文献レビューより、看護師が実践を省察

することによって生じた内面的変化として、「自己成長・自己実現」、「患者の理解や認識の

深まり」、「看護実践への自信」、「仕事のやりがいやケアの糧」「新たな気づき」「看護への意

欲・患者への関心の高まり」「楽しさ・感謝の気持ち」だと示している。また、新垣ら(2015)

の文献レビューにおいても、「自己への気づき」「対話による気づき」「実践知への気づき」

「看護の価値への気づき」「看護へのやりがい」「看護実践への自信」が示され、ほぼ同じ

内容であるが、上田,宮崎(2010)が「新たな気づき」とした項目をさらに４つに分け、その１

つに「実践知への気づき」としたことが注目される。これは、Tanner が臨床判断モデルの

サイクルで示されているように行為後の振り返りにより、「臨床的な学び」が起こることを

裏付けるものであり、その実践知により、次の判断・実践に繋がる「気づき」に影響を及ぼ

す、看護師の知識になるからである。さらに杉山,朝倉(2017)は、看護師が他職種の影響をう

けずに自らが判断すること、「自律的な臨床判断」が磨かれるプロセスを明らかにし、その

中で「判断の中身を振り返る」という、省察が含まれていることを明らかにした。このよう
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に、実践を省察することによって実践知が形成されること、臨床判断力が向上する中で省察

というプロセスが含まれることは示されてきているが、省察と臨床判断力との関連につい

て研究したものは殆どない。 

国外では、Nielsen et al.(2007)は、Tanner の臨床判断モデルを使用し、臨床経験のため

の構造化された省察プロセスを提供することで学生の思考を構造化するツールを開発し、

臨床判断を向上させるために様々な学習環境でガイドを使用することを報告した。さらに

Glynn(2012)は看護学生に構造化した省察の実践を授業で行うことで、臨床判断や自信の向

上を学生が認識したことを報告した。しかし、Glynn は、多くの定性的研究が省察の使用を

支持してきたが、省察の定義、実施の枠組み、実践での効果、臨床判断の向上に関して、矛

盾があると報告している(Glynn,2012,p135)。さらに、Capelletti et al.(2014)は、Tanner が

行った臨床判断、臨床推論に関する文献レビュー(Tanner,2006)を、再度行い Tanner の臨

床判断モデルの４様相＜気づき＞＜解釈＞＜反応＞＜省察＞について検証した。その中で、

臨床判断と省察の関連を裏付ける文献として報告されていたのは、Glynn(2012)のみであっ

た。これらのことより、臨床判断力と省察の関連については国内外ともに十分に検証されて

いるとは言えない。  

 

4．省察の方法と評価 

 省察の方法として、国内の文献レビュー(新垣ら,2015;上田,宮崎,2010)より、自分自身で

省察を行う方法には日記・記録があり、他者が関わる方法では、面接があった。また、記録

用紙に書かれた省察内容をもとに面接する、といった方法やカンファレンスや事例検討、研

修といった複数人で行う方法も示されていた。田村(2017)は、リフレクションに必要な５つ

のスキルのうち、描写のスキルを示し、さらにリフレクションの基盤として、自分の経験を

自分だけでなく他者に伝えることの重要性を述べている。その方法は、対話や記録という２

つの方法があるが、「記録に書く」ことで自分の文章を読み、描写のスキルを看護師自身が

認知することができると考える。さらに、そのスキルが上達することを看護師自身が実感で

きることが重要であり、対話よりも文字として残る記録の方が看護師自身が自分の成長を

把握できると考える。また省察した内容が実践で活用され、記録により自分の成長を看護師

自身が捉えられることにより、省察に対する意味づけや省察へのモチベーションに繋がる

と言える。 

 Kolb は省察には発達段階があり Humphrey(2009)が最も明確に示していると紹介し、
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reflect：省察, reframe：枠組みの再構築, reform：改善の 3 つを提示した。さらに、和栗

(2010)は「ふりかえりの深度」として、Moon(2004)の 4 段階のレベル(描写的な書き方・描

写的なふりかえり・対話的ふりかえり・クリティカルなふりかえり)を示した。その他に、

Wong et al.(1995)は、省察のプロセスを「感情の気づき」「関連」「統合」「検証」「流用」

「省察の成果」の 6 つのカテゴリーとしてレベルを示し、Findlay et al.(2009)は、Newcastle 

Reflective Analysis Tool(以下 NART とする)を作成し、Non Reflecter：省察内容が説明

する記録のみに留まる、Reflecter：出来事や反応をどのように感じ、これまでの知識または

経験との違い、実践との結びつき、新しい知識への価値や理解の記録、Critical Refrector：

今後の態度や実践にどのように影響するのかの記述、の 3 つのレベルを挙げた。 

このように省察には、省察のプロセスを識別するレベルが明らかとなっている。しかし、

省察のプロセスは直線的に進むものではなく、省察の終点に到達しても全てのレベルが順

番に完了しているわけではない(Findlay et al.,2009)。そのため、レベルを細かく設定する

ほど、相互に関連するプロセスの場合に評価が難しく、信頼性が下がることが報告されてい

る(Wong et al,1995)。そのため Wong らは作成した６つのカテゴリーを最終的には Non 

Reflector と Reflector：「感情の気づき」「関連」「統合」、Clitical Reflector：「検証」

「流用」「省察の成果」の 3 つに分類し、信頼性を確保した。その後、Findlay らがこのカ

テゴリーを基に NART(省察分析のための「幅広い分析ツール」と「深い分析フレームワー

ク」)を作成した。 

池西は、国内における省察の課題として省察のアセスメント指標がないことを挙げ、省察

の内容を看護師自身がアセスメントする指標を開発した(池西ら,2013;池西,2017)。【状況の

描写】【評価・推論・分析の描写】【発見・課題・学びの描写】の 3 つの分類と 9 つの項

目、30 の下位項目からなり、それぞれ「全くあてはまらない」「あまりあてはまらない」

「少しあてはまる」「とてもあてはまる」の 4 段階で評価ができる。この指標は信頼性・妥

当性が既に検証されている。 

このように、国外では省察の内容をアセスメントする指標は多く開発されているが、国内

では１件しかなく、この指標の有用性や他の指標の開発といったさらなる調査が必要だと

言える。 
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5. 2 年目看護師の省察と臨床判断力 

 佐藤(1989)は、臨床判断力は看護師の臨床能力の段階が反映されるとし、3 つの段階で臨

床判断力は発展すると述べている。その後、経験年数による臨床判断力の違いを明らかにし

た研究(岩本ら,2014;吉田ら,2002;中野ら,1993)により、経験が臨床判断力に影響すること、

経験年数により行動の選択肢が増え予測する力が向上する等が示された。また中野らは、臨

床経験年数が 3 年目以降から、臨床判断力に違いがみられることを明らかにしている(中野

ら,1993)。しかし、臨床判断力の影響要因として経験年数は明らかとなったが同じ経験年数

でもその臨床判断力に差があり、経験を積めば臨床判断力が深まるということではないこ

とも明らかとなっている。Benner も「経験は単に時間の経過や長さをさしているのではな

い。むしろそれは理論に微細な、あるいはわずかばかりの違いが付け加わった現実の多くの

実践状況に出会って、あらかじめ持っている概念や理論を洗練することである」と述べてい

る(Benner,2008,p30)。これは、看護師がある一定の期間実践を重ねることで理論的知識の

発展につながることを述べているが、その一方で看護師が日々繰り返される実践から、自分

の考えを深め、知識を高めようとする意識がなければ、経験を積んでも知識は蓄積されない

と言える。 

西(2018)は 2 年目看護師教育に関する文献検レビューより、2 年目看護師に関する研究が

2014 年以降増えていると報告している。2 年目が望む支援としては、変化する状況にあわ

せた看護判断・対応への支援、増えた責任と力量との差への支援、経験不十分な技術への理

解と支援(丸山ら,2015)、とされ、特に看護判断、技術は 2 年目の学習ニーズ(倉本ら,2018;

佐藤ら,2014)にも反映される内容であった。また 2 年目看護師の教育の現状として、技術習

得のための研修(横山ら,2018;岡村ら,2015)や臨床判断能力を対象とした研修(櫻井ら,2014)、

フィジカルアセスメント力の向上を目的とした研修(石川ら,2015)、が行われていた。だが

臨床判断とあるが、フィジカルアセスメント力と混同しており、臨床判断の明確な定義はな

い。児玉,東(2017)は 2 年目看護師を対象に省察を行い、その結果、自己の気づきや経験を

意味づけるための思考のプロセスの理解や実践した看護の学びの発展につながると報告し

ている。しかし、キャリア支援としての省察であり、2 年目を対象とした研究は増えている

が、省察と臨床判断力との関連をみた研究は殆どない。 

以上の文献レビューより、臨床判断の構成要素は、国内では様々な研究がされてきたが

Tanner の 4 様相に含まれる内容であり、臨床判断を捉える共通の枠組みはない。国外でも

Tanner の臨床判断の定義が用いられ、Tanner の臨床判断モデルを基に作成された LCJR
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が臨床判断の評価指標として最も多く使用されていた。また LCJR は信頼性、妥当性が検

証されていることから、評価指標として有用であることが分かった。臨床判断力と省察の関

連について、Tanner は臨床判断モデルの 4 様相の 1 つとして省察を位置づけ、さらに臨床

判断力を高めるには省察が重要だと指摘したが、国内外において関連を裏付ける研究は少

ないままであることが明らかとなった。省察方法は、対話、記録があり、1 人で行う場合と

複数で行う場合と多様であるが、省察の内容をアセスメントする指標は、国内では 1 件の

みであり、国外のような省察内容のプロセスを識別するレベルの分類はなかった。さらに 2

年目看護師への教育の必要性や 2 年目看護師側から看護判断、技術への学習ニーズは高ま

っているが、判断力に対する教育はフィジカルアセスメント力と混同されており、臨床判断

力を明確に定義しその上で評価する研究は少ない。そこで、役割の拡大に伴い様々な状況で

判断が求められる 2 年目看護師を対象に、臨床判断力ならびに省察について明確な定義と

それに基づく評価指標を使用し、省察内容による臨床判断力の違いを明らかにする。 
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Ⅵ. 研究の理論的枠組み 

本研究は、Tanner の臨床判断モデルのリフレクション部分を Kolb の経験学習サイクル

を用いて振り返りを行うといった理論的枠組みを用いる(図 3)。 

臨床判断モデルとは、Tanner が臨床判断の 4 つの様相を、1．気づき(Noticing)、2．解

釈(Interpreting)、3．反応(Responding)、4．リフレクション(Reflection)とし、その関係を

示した(図 1)。Tanner は、臨床判断とリフレクションを結びつける文献は少ないとしなが

ら、先行研究より、リフレクションをすることは経験からの学習を促し、学生が臨床的知識

を身に付ける事を助け、複雑な状況での判断と臨床的推論を向上させると捉え、リフレクシ

ョンを包含した臨床判断モデルを構築した。このモデルの中で、リフレクションには行為中

と行為後の 2 種類があるとしている。看護師は、実践しながら、その実践のアウトカムを判

断し評価している。しかし、そのアウトカムが期待されるものにならない場合は、すぐに

「interpreting：解釈」から修正をし、介入を調整する。それが行為中のリフレクションで

ある。また、行為後のリフレクションも同様に、期待された結果が得られないと、看護師は

実践を振り返り、患者の状況を把握する「気づき」はどうか、その後の「解釈」はどうだっ

たのか、それに基づく自分の「介入」は適切であったかを看護師個人、またはチームカンフ

ァレンスの中で省みる。このように Tanner は、モデルの中で看護師は常にリフレクション

をしていることを示している。このリフレクションをするきっかけは、日々の実践では特に、

看護師の行為が期待される結果を導くことができなかった場合である。その際、自分の行為

を振り返ることはできるが、行為中に実施している「リフレクション」を意識化することは

難しいとしている。リフレクションには、この意識化が重要である。また、Tanner のモデ

ルの中では、この行為中・行為後のリフレクションと、「臨床的な学び」が「リフレクショ

ン」という一つの要素にまとめられている。だが、このリフレクションから臨床的な学びへ

と導くための効果的なリフレクションが明確にされず課題となっていたため、経験から知

識が生じるプロセスを外化し、臨床的な学びへと繋がるようリフレクションの部分に Kolb

の経験学習サイクルを用いた(図 3)。 

経験学習サイクルとは、4 つの要素が含まれる。①具体的な経験、②内省的な観察、③抽

象的な概念化、④能動的実験である。①具体的な経験とは、学習者が環境(他者・人工物)に

働きかけることで起こる相互作用のことである(図 2)。②内省的観察とは、予測された結果

を実際の結果に結びつけ、新しい知識を構築するための自己評価のことである。③抽象的な

概念化とは、経験を一般化、概念化し他の状況でも応用可能な知識とルール、スキーマやル
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ーチンを自ら作りあげることである。④能動的実験とは、経験を通して構築されたスキーマ

や理論を実践することである(Kolb,1984)。Kolb は、学習とは経験の変容を通して知識が作

り出されるプロセスだと定義し、知識は経験を捉えることと変えることの組み合わせから

生じるとしている。また Kolb は「経験を捉えること」は、具体的経験を通して抽象的概念

化を図ることであり、「経験を変えること」とは内省的観察を通して能動的な実験に結びつ

けることであるとし、経験学習サイクル(図 2)では、2 組の弁証法的に関連する状態を表現

している。また経験からの学びが次の行動を導くガイドになり、経験が学習となるプロセス

も示している。そのため、リフレクションを通してこの 4 つのステップを踏むことが、患者

の状況を最初に捉える「気づき」に影響を与え、看護師の経験的知識、教科書上の知識とい

ったバックグラウンドの積み重ねと相まり、看護師の臨床判断力に関連すると考える。 
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Ⅴ. 研究方法 

1．研究デザイン 

質的記述的研究デザインとする 

 

2. 調査期間(データ収集期間) 

2021 年度研究倫理審査終了後から 8 カ月 

 

3. 研究参加者の基準 

1) 本研究は関東近郊の総合病院に勤務する 2 年目看護師を対象とする。この総合病   

院の規模としては 500 床以上とし、かつ附属の看護教育機関を併設する病院とする。こ

れは、水谷ら(2014)が 500 床以上の大規模病院の特徴として、附属の看護教育機関の併

設など、看護専門職養成の土壌がある、と報告しており、参加者の入職後の教育背景を均

一にするためこの基準とした。 

2) 2 年目とは、看護基礎教育を卒業し看護師として就業してから 1 年が経過した状態を

指す。就業場所が他院であっても病棟での勤務経験があり、合わせた経験年数が 1 年以

上 2 年未満である場合は対象となる。現在の勤務場所が集中治療室・手術室・冠疾患集

中治療部・外来・産婦人科・小児病棟である場合、また 2 年目であっても准看護師の経験

があるものは対象としない。 

3) 参加者の年齢による制限は設けないが、看護基礎教育機関を卒業した 2 年目の看護師

と、大学院、社会人等を経て看護基礎教育を卒業した 2 年目看護師の最終学歴、年齢を

考慮する。 

 

4. 研究参加者の募集方法 

1) 看護部長に研究協力の依頼(資料 1)をし、研究協力が得られた場合、研究者が看護部

長に研究内容について説明をした。 

2) 1 週間後承諾を得られた場合、研究対象者の募集案内(資料 2)の掲示と 2 年目看 

護師に配布するよう病棟師長に依頼した(資料 3)。 

3) 2)で参加者の募集が得られなかったため、看護部長に相談し 2 年目研修の終了時に研

究者が研究の目的・方法について(資料 3)を配布し直接研究への参加をよびかけた。 

4) 研究への参加協力の意思を示した被験者に研究者は個人への依頼文書(資料 4)を用  
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いて研究の趣旨や目的を説明し、研究協力を依頼する。その際に同意書(資料 5)、同意  

撤回書(資料 6)を渡した。 

5) １週間程度考慮する時間をとり、メールで研究協力の諾否をもらい研究協力の承諾が  

得られた場合は、スケジュールを調整しデータ収集初回時に署名された同意書(資料 5)

を持参してもらい、研究者も同意書に署名したものを取り交わし確認をした。 

 

5. 調査内容 

1) 省察の内容 

(1) 省察は、記録用紙(資料 7)を用いて研究参加者の日々の実践における臨床判断の記  

  述とする。記録の項目は、「看護場面」「臨床判断：気づいたこと、判断したこと、行動

したこと、その行動による反応」「その場面に関わって生じた感情」「判断の評価と理由」

「気づき・学び」「同じ場面に遭遇したらどう行動するか、今後の実践での活用」とした。

これは Kolb の経験学習サイクルの 1．具体的経験、2．内省的観察にあたるのが、「看護

場面」「臨床判断：気づいたこと、判断したこと、行動したこと、その行動による反応」

「その場面に関わって生じた感情」「判断の評価と理由」であり、3．抽象的概念化が「気

づき・学び」、4．能動的実験が「同じ場面に遭遇したらどう行動するか、今後の実践で

の活用」にあたる。 

(2) 看護場面の抽出については、2018 年度 5 名の看護師を対象にパイロットテストを行 

い、「印象に残った」「意識して臨床判断をした」という表現で看護場面を抽出し省察を

実施した。その結果、上手くいった看護場面が記述され、省察の深まりが乏しい内容と

なった。Tanner は省察を引きおこす出来事を、「臨床判断の崩壊(breakdown)」と述べ

ているように、理論と実践のギャップを指摘している。そのため、ギャップのある看護

場面に遭遇した看護師の心情として、「心に引っかかる」「困った」「気持ちがすっきりし

ない」が想定され、今回はそのような場面の抽出とした。 

 また、看護場面の状況を記録する項目がなかったため、臨床判断の中に患者の情報・状    

況、自分の状況が混ざりこみ、伝わりにくい内容となった。これは、池西ら,(2013) が  

臨床看護師のリフレクション思考の要素を明らかにした 3 つのカテゴリー【場面におけ 

る状況の描写】【思考の認識と分析の描写】【新たな気づきの描写】の特に【場面におけ

る状況の描写】と一致するものであった。そのため、この視点を参考に看護場面を記述

し、その上で臨床判断を省察できるよう項目を追加した。 
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2) 臨床判断力 

臨床判断力の測定は、日本語版 LCJR を用いてある状況に対する参加者の実践を評価

する。LCJR の信頼性はクローンバック α0.825～0.91 と確認されており(Chmil et 

al.,2015)、細田ら(2018)が日本語版 LCJR を作成した。さらに細田ら(2023)は、日本語版

LCJR の構成概念妥当性と内的整合性を確認し、適合度指標は許容水準を示し、0.7 以上

のクローンバック α 係数を示した。LCJR は 4 要素＜気づき＞＜解釈＞＜反応＞＜省察

＞と下位項目があり、合計 11 項目となる。その項目を模範的、達成、発展途上、初歩的

の 4 段階で評価し 11 点～44 点の総計で評価した(資料 8)。 

3) 研究参加者の省察と臨床判断力に対する捉え方 

3 回の省察を実施後、省察をすることに対する参加者の意味づけ、さらに実践での臨床

判断力に変化があったかどうかを、半構成的インタビュー(資料 9)を行った。 

これは、本研究の理論的枠組み(図 3)における看護師の「背景」であり、看護師自身が

省察への捉え方や意味づけによっても、省察内容や臨床判断力に影響があると考えたた

め調査内容とした。 

  さらに省察内容について 2 年目看護師自身が自己評価をするために、池西ら(2013)が

作成した臨床看護師のリフレクティブジャーナルのアセスメント指標Ver1を用いて行っ

た。この評価指標は、Ⅰ.状況の描写、Ⅱ．評価・推論・分析の描写、Ⅲ．発見・課題・学

びの描写の 3 つの分類と下位項目があり、合計 30 項目となる。その項目を全くあてはま

らない 1～とてもあてはまる 4 の 4 段階で評価し、30 点～120 点の総計で評価した 

(表 7)。 

6. データ収集方法 

事前のリクルートによって同意が得られた参加者に対して図のプロセスの通り実施し

た(図 4)。 

1) 省察 

(1) 経験学習(経験学習サイクル)・臨床判断・省察の説明を研究者が所属する施設で 10 分

ほど実施した。次に、記録用紙(資料 7)を用いて書き方について 5 分ほど説明した。その

後、記録用紙を渡し、参加者が病棟で省察を 1 週間に 1 回程度行い、3 回実施した。 

(2) 参加者は、1 回目の省察を終えた際、研究者に連絡をし、「書き方について」「不足の 

項目の有無」「疑問について」、記録をみながら研究者からフィードバックを受けた。 

書き方のフィードバックについては、パイロットテストから得た、臨床判断の省察記録
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の結果、状況の言語化が不十分であり、さらに＜気づき＞＜解釈＞＜反応＞＜省察＞とい

う臨床判断力の項目通りに記述されていなかった。故に他者の記録についての確認が必

要であることが示唆され、本研究では省察１回目の後に介入を追加した。また、3 回の記

録による省察だけでなく、この書き方のフィードバックの中で研究者と 2 年目看護師と

のやりとりもデータとして収集した。 

2) 参加者の省察と臨床判断力に対する捉え方 

参加者は 3 回の省察を実施後、1 週間以内に研究者と連絡をとり臨床判断力の測定日を

調整した。臨床判断力の測定後、半構成的インタビュー(資料 9)をうけ、参加者の同意を

得た上で IC レコーダーに録音し、データ収集をした。このインタビューは、参加者が所

属する施設内または研究者が所属する施設内で行った。 

 

3) 臨床判断力の測定方法 

(1) 臨床判断力は、シミュレーター(シムマン 3G)を用いてある事例(資料 10)を再現し、そ

の状況に参加者が関わる様子、参加者の言動、実践の省察を研究者が参加観察しながら

LCJR で測定する。LCJR は、研究者による評価と参加者が自分の実践を省察した記録(資

料 11)、の 2 種類のデータで評価する。参加者には、了承を得た上で、シミュレーション

での実践をビデオで録画しその画像を参加者自身が振り返った。 

事例は、診療科に関係なく遭遇しやすい誤嚥性肺炎の事例とし、臨床経験 8 年以上の

呼吸器・循環器病棟に勤務する看護師 2 名の協力を得て作成した。また、LCJR はあらゆ

る事例において評価ができるよう作成されているため、肺炎の事例に即して言動を評価

できるよう、下位項目に評価基準を設けた LCJR で測定した(資料 12)。LCJR での評価

については研究者の他、臨床判断力のシミュレーターを操作した研究者の 2 名で行った。

9 名がどのような行動をしたのかビデオから記録し、この行動がルーブリックのどの基準

になるのか、3 回行い評価が一致するまで検討した。点数の最も高い得点と低い得点の対

象者を、別な研究者で評価を依頼し評価の妥当性を確認した。 

(2) 対象者の属性として、①所属する病棟の診療科、②基礎教育機関での省察の教育経験

の有無、③最終学歴、④事例の経験の有無、⑤シミュレーション教育の経験の有無、を 

臨床判断力の測定を終えた時点でデータとして収集した。 
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7. 分析方法 

1) 2 年目看護師の省察の内容とレベル 

(1) 省察の内容を、学習化が出来た箇所に着目し抽出する。内容が抽象的概念化までか、 

能動的実験までか、Kolb の学習サイクルのどの部分にあたるかを質的に分析した。評価

の基準は、Kolb の経験学習サイクルの、抽象的概念化(何を学んだのか)が記述されている

か、さらに能動的実験の内容(経験から学んだことの活用)について評価した。 

(2) 省察のレベルについては、Findlay et al.,(2009)によって作成された、Newcastle 

Reflective Analysis Tool(NART)：Broad classification tool for analysis of students 

reflective writing(学生の省察記録の分析のための幅広い分類ツール)を参考に、省察内容

によって 3 段階に分けた(資料 13)。それぞれの基準は、省察内容が説明する記録のみに

留まるものを、＜Non Reflecter＞、出来事や反応をどのように感じ、これまでの知識ま

たは経験とどのように異なるのか、これまでの実践との結びつきや新しい知識に価値を

見出しているか、新しい知識や理解を記録している、といった＜Reflecter＞、今後の態度

や実践にどのように影響するのかについても記述がある、＜Critical Refrector＞である。 

  NART にて分類したレベルをさらに、池西ら(2013)が開発したアセスメント指標(資料

14)を用いて得点化することで、同じレベル内の省察の深さを評価した。 

 

2) 省察内容と臨床判断力 

(1) LCJR によって得点化された臨床判断力と、対象者の省察レベルとの違いをみた。 

(2) Lasater and Nielsen(2009)によると、学生を対象に LCJR で臨床判断力を測定した

結果、介入群は合計 25.67、コントロール群は 20.46 であった。本研究では看護師を対

象としているため、介入群の得点を参考に 26 点を基準として 2 群に分け、それぞれの

群の省察内容を分析した。 

(3) 半構成的インタビューについては、省察を 3 回繰り返す中での省察の取り組み、意味  

づけ、実践の変化、経験と気づきや学びの結びつき、臨床判断力への変化について逐   

語録にし、分析した。 

 

3) 分析方法の信頼性、妥当性にいて 

(1) 省察内容のレベル評価やカテゴリー化については、研究者以外の質的研究者に結果を

確認し妥当性を確保する、さらに指導教員よりスーパーバイズを受けた。 
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8．研究における倫理的配慮 

1) 被験者の研究への参加・協力の自由意思、拒否権の確保 

(1) 研究への協力は、個人または病棟に配布された募集案内に掲載されている研究者への

メールアドレスに被験者から意思表示をしてもらい、被験者が研究参加の判断を自由に

意思表出できる場と機会を保証した。 

(2) 被験者が意思表示をし、研究者と会って協力を依頼したとしてもその場での承諾を

もらわず、被験者が考慮する期間を 1 週間程度設け、意思決定のための十分な時間を確

保した。 

(3) 研究への参加、研究途中での参加をとりやめることも自由意思であることを説明し、

研究参加・中途離脱の任意性を確保した。 

(4) 研究への参加については、病棟管理者から参加者に確認をしないこと、また参加者も 

 病棟管理者に報告しないことを伝えた。 

(5) 同意撤回については、臨床判断力測定後１週間までであればいつでも同意撤回が可能

とした。臨床判断力測定後１週間を経過するとデータ分析が始まり、それ以降は個人の特

定が不可能となるため、それまでであれば同意撤回の機会があることを伝え、同意撤回の

機会と方法を確保した。同意撤回の方法は、同意撤回書の郵送(資料 5)、研究者へのメー

ルでの連絡とし、同意撤回書が郵送された時は研究者が署名し確認した。メールで連絡が

あった場合には、同意撤回書を郵送し署名の後に返送してもらい、研究者が署名し確認し

た。 

2) 個人情報及びプライバシー保護の方法 

(1) データは個人が特定されないようにし、対象者の個人を特定するデータはすべて匿名  

加工情報とし、研究参加者ごとの分析を行うために対応表を作成した。対応表については  

鍵のかかる場所で厳重に保管し、個人情報の管理・保護を行った。 

プライバシーを厳守し個人情報の保護に努め、研究で得た個人情報は厳重に保管・管理

し、研究データはすべて鍵のかかる場所に保管した。データを扱うコンピューターは、イ

ンターネットに繋いでいないものを使用し、セキュリティ管理の整った環境のものを使

用した。データはパスワードをつけるなどセキュリティ対策を講じた電子媒体で取り扱

った。病棟での看護実践の振り返り用紙、臨床判断力の測定用紙などの紙媒体は、ファイ

ルに綴じるなど工夫し紛失しないよう留意した。 

電子媒体のデータ、紙媒体のデータ、VTR の録画データの全ての研究データは、論文
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発表後 3 年間の保存期間まで、厳重に鍵のかかる場所に保管・管理し、保存期間終了後は

責任を持って破棄する。 

(2) 研究結果は、研究者の博士論文となること、大学紀要、看護系学術誌への発表で公 

表すること、公表においては、研究参加者の匿名性・個人情報プライバシーの保護を厳重

にした。なお、希望する研究参加者には研究論文を配布し研究終了後のデータの保存、利

用、廃棄方法等を明確にした。 

(3) 撤回したデータは、研究者が責任を持って、紙データはシュレッダーで裁断する。電

子媒体や録音・録画のデータは完全に消去、復元できないようにした状態で破棄し、同意

撤回後のデータ利用の有無、データの破棄等管理等について明記した。 

3) 予想される被験者の不利益とそれを回避する方法および対象者が得る利益 

(1) 予想される被験者への危険や不利益とその対応として、直接的な身体侵襲はないが、

シミュレーション後の振り返り時にこれまでの経験や知識を語ることで、想起された内

容により心理的な影響が生じる可能性は否定できない。研究者は振り返り場面で、被験者

が話にくいことを無理に聞き出したり、無理に発言を求めたりするようなことをしない

ように努めた。次に考えられる不利益としては、時間の拘束である。シミュレーション、

実践の振り返りに要する時間的拘束があるが、研究者はシミュレーション時の運営方法

を工夫し時間をかけすぎないように努めた。 

(2) 研究参加により得られる利益として、経験学習の学びと、シミュレーションによる経    

験の振り返り、病棟での看護実践の振り返りを行うことで、新たな気づきが得られる可能  

性があり、経験による概念化、知識の獲得が促進され、臨床判断力が促進されることがあ  

る。なお、被験者に対し本研究において費用負担はない 

 

9．研究倫理審査 

本研究は、武蔵野大学看護学部研究倫理委員会の承認を得て行った(承認番号 1902－2)。 
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Ⅵ. 結果 

 

1．研究参加者の概要 

研究に最後まで参加したのは 9 名であった。9 名の所属する施設は 4 施設、診療科は、精

神・神経内科、腎臓内科、呼吸器内科、脳神経外科、呼吸器外科など、内科も外科も含まれ

ていた。最終学歴は、大学 6 名、専門学校 3 名であった。臨床判断の測定に用いた事例(誤

嚥性肺炎)は全員が受け持ったことがあり、シミュレーション教育も全員が基礎教育機関で

経験をしていた。研究参加期間は、11 月から 3 月であり、看護師 2 年目後半での参加とな

った。3 回の省察記録にかかった日数は 14 日から 110 日であり、勤務先の感染状況の影響

を受けた参加者もいた(表 1)。 

 

2．2 年目看護師の省察 

1) 省察の場面 

  9 名の看護師が 3 回の省察を行うために選んだ場面、計 27 場面を示す(表 2)。 

  27 場面中特に多かったのは【関わり、援助に苦慮した場面】が 10 件であった。この場

面は、“患者も症状に苦しみ、1 年目看護師も援助に苦慮していた”、“研修で修得した知識・

技術を試みるも患者が興奮し結果的に活用できなかった”、“夜間不穏状態の患者の対応に苦

慮した”等の関わりや援助に困った場面であった。次に多かったのは【患者の症状・状態の

変化に遭遇した場面】が 9 件であった。この場面は、“心電図モニターの異常波形に気づい

た”、“下血した患者から死にそうだ、歩けないとナースコールがあった”、等の急変時に対応

する場面であった。次に【患者や家族の思いに触れた場面】3 件であり、“BIPAP 装着に対

して拒否や不安を訴えてきた”、“インフォームドコンセント時の家族の選択が葛藤を抱えな

がらの決断であった”等の患者の気持ちや家族の思いを理解した場面であった。【指示・アセ

スメントへの疑問を感じた場面】は同様に 3 件であり、“先輩看護師の受け持ち患者に対す

るアセスメント内容(優先順位)に疑問を感じた”、等であった。最も少なかったのは【インシ

デント・アクシデントの場面】2 件であった。 

 

2) 省察内容 

(1) 省察記録からの気づきと学び 

9 名がそれぞれの看護場面を省察した記録から、Kolb の経験学習サイクルの抽象的概念
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化(何に気づき学んだのか)の表現した箇所を意味内容が損なわないよう抽出し、45 コード

から 16 サブカテゴリー、6 カテゴリーを生成した。コードは「」カテゴリー【】サブカテ

ゴリーは『』で示す。 

カテゴリーは【既存の知識、捉え方の視点、リスクの予測と対応、関わりを含めた援助の

工夫についての学び】【知識や技術不足、患者への配慮不足と患者状態の確認不足の気づき】

【自分の行動、心理反応の認識と知識不足を補う必要性】【患者・家族、看護師、医師との

連携、調整をしながら対応する必要性】【患者・家族の状況をふまえて気持ちを理解するこ

と、考えることの大切さ】【患者を捉え、援助を実施するためのアセスメントの必要性と正

確さ】であった(表 3)。 

【既存の知識、捉え方の視点、リスクの予測と対応、関わりを含めた援助の工夫についての

学び】は、「ユマニチュードの手法自体は有効的であり、今後は先述の患者特性を踏まえた

うえで、使用できたら、より効果が高まる」等の『関わりや援助の評価と改善と効果の期待』、

「既往からもどのようなことが起こる可能性があるのか予測し、起きたときの対応をシミ

ュレーションし準備しておくことも大切」等の『急変のリスクや異常を予測し迅速に対応で

きるようにする』、「夜間の睡眠を確保するための日中の過ごし方の大切さを実感した」等の

『既存の知識の大切さ、自分にはない視点の気づき』、の 3 つのサブカテゴリーから抽出し

た。 

【知識や技術不足、患者への配慮不足と患者状態の確認不足の気づき】は、「勉強不足だと

思った」等の『知識・技術不足』、「日勤帯での O2投与量と労作時の Sat 低下を把握してい

なかった」等の『患者の情報、他の勤務帯での患者の様子や状況の確認不足』、「最も重要な

のは本人の意見なのに ICを行う前に話し合う機会を設けず本人の意思確認をすることがで

きなかった」等の『患者の意思の確認不足や患者の気持ちへの配慮不足』、の 3 つのサブカ

テゴリーで構成された。 

【自分の行動、心理反応の認識と知識不足を補う必要性】では、「目の前の吸引のことだけ

を考えるのではなく患者の身体全体をみて考えられるようになるべきだと気づいた」「急変

時の対応に慣れておらず、知識が不足していることで怖くなり動けなくなることがあった」、

等の『自分の心理反応と対策、捉え方の気づき』、「イレウスの移行はなかったが気づいた段

階で相談をするべきだった」等の『相談しない、相談のタイミングの遅さ』、「分からないこ

とは本当に怖い、不足に感じた知識はすぐに修得する必要がある」等の『知識不足を補う必

要性』の 3 つのサブカテゴリーから生成した。 
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【患者・家族、看護師、医師との連携、調整をしながら対応する必要性】は、「事例で受け

持つ患者に関わらず、自分でアセスメントし、先輩からも合意が得られたものについては、

行動レベルで分かりやすく看護指示に反映する必要があると学んだ」「不安であることを医

師に伝えることで医療者間のチームワーク連携が図れ素早い処置につながることを学んだ」

等の『他の看護師と医師に患者の状況を共有し、協力を得る』、「Pt にもそれ(安全対応とし

てのナースコールやマットコール)の必要性を理解してもらう必要がある」等の『患者の協

力を得る』、「BSC 方針の患者であり、患者の希望や医師の方針も確認していく必要がある」

等の『医師の方針、患者・家族の意思の確認の必要性』といった 3 つのサブカテゴリーから

生成した。 

【患者・家族の状況をふまえて気持ちを理解すること、考えることの大切さ】は、「どの場

面においても大切なことであるが患者の訴えや発言に耳を傾け患者の頭の中に入り込みな

がら思いや気持ちを考えることが大切だと学んだ」「患者・家族の言葉がどのような意図か

ら来ているのか、言い方を変えたり場面を変えたりして聞くのは大事」等の『患者、家族の

立場にたち状況や気持ちの理解とそれらを考えることの大切さ』、「今回の発言は知らない

ことを伝えられた戸惑いや焦りから出たものと考えられる」等の『患者の気持ちの表し方と

言動の背景にある気持ちの理解』の 2 つのサブカテゴリーから抽出した。 

【患者を捉え、援助を実施するためのアセスメントの必要性と正確さ】は、「患者状況が正

確に把握できていない場合でも起こりうるリスクを考えて、可能な範囲で患者を観察し状

況をアセスメントすることは重要」等の『患者の状態と起こりうるリスクを捉えるためのア

セスメントの重要性』、「コール依頼だけでなく、マットコールを敷くことやボディコールを

つけるなど安全対応をとるためにアセスメントは必要」等の『必要な援助や関わりのための

アセスメントの正確さ』の 2 つのサブカテゴリーで構成された。 

 

(2) 省察記録からの学びの活用 

9 名の省察記録から「同じ状況が起きた場合、どのように活用するか」の表現した箇所を

意味内容が損なわないよう抽出し、40 コードから、13 サブカテゴリー、5 カテゴリーを生

成した。カテゴリーは【自分の知識・技術不足、スタッフや医師との連携不足、疑問があっ

ても言えない行動の改善】【患者の状況をふまえた援助の工夫】【患者を精神・身体面から正

確にアセスメントし、アセスメントに基づいて実践する】【自分の心理的反応、行動の傾向

についての対策、課題への対応】【患者の立場になって状況や言動から気持ちを汲みとり関



28 
 

わる】であった(表 4)。 

【自分の知識・技術不足、スタッフや医師との連携不足、疑問があっても言えない行動の 

改善】は、「先ず自分で患者の状況を確認して必要な処置をする。それでも改善なければ他 

スタッフを頼るようにする」「日曜日などの祝日や夜勤帯での急変は医師が不在の場合もあ 

るため、先輩 Ns や来棟している医師とも連絡し患者対応・処置が早くできるようにつなげ 

ていきたい」等の『自分でアセスメントし対応しても、難しい場合は他スタッフ・医師と連 

携しながら行動する』、「勤務帯の変わり目で、患者認識のズレが生じた時は早めに共有して 

必要な看護が提供できるようにする」等の『患者情報、援助内容、アセスメントを他スタッ 

フと共有する』、「それでも納得出来ない場合は自分で患者の状態を確かめたり他看護師や

医師に相談する」等の『自分が気になること、疑問を抱いたときは質問したり他者に確認す

る』、「自分で状況判断できるように知識や技術を磨く」等の『知識を補い技術を磨き、深め

る』の 4 つのサブカテゴリーで構成された。 

【患者の状況をふまえた援助の工夫】は、「せん妄症状がみられる前に予防できるように日

中の活動を考えていく」「どんな効果があるのか具体的に説明を行う」等の『患者に合わせ

てよりよい援助を考え実践する』、「次に患者に同じような思いをさせないようにするため

には自分はどのような行動をとったら良いのか行動・関わりを見直せるようにしたい」等の

『行為や関わりを見直しながら、患者にとって良い方法を模索し考えながら実施する』、「私

はこう思いますが、A さんはどう思いますか？というように一緒に考え、共有すると言っ

た関わりを実践する」等の『患者と一緒に考え、協力を得る』の 3 つのサブカテゴリーから

抽出された。 

【患者を精神・身体面から正確にアセスメントし、アセスメントに基づいて実践する】は、 

「患者の言動・行動の一つ一つがどこから影響しているのかしっかりアセスメントして、そ

の原因を軽減できるようにしたい」「予防出来ない事もあるが軽減出来る部分はあるので先

のことをみすえて関わっていきたい」等の『患者の言動、状況、援助をアセスメントしたう

えで実践する』、「目の前にいる患者の精神状態や身体機能の変化をまずは客観的に専門的

に情報収集して、アセスメントする」等の『精神・身体機能の変化を客観的に情報収集し、

正確にアセスメントする』の 2 つのサブカテゴリーから抽出した。 

【自分の心理的反応、行動の傾向についての対策、課題への対応】は、「吸引など緊急を要 

するものなのか考えて行動できるようにしたい。対患者だけでなく他の業務でも同じこと 

が言えるので気をつけていきたい」等の『自分の心理的反応、自分の傾向をふまえた実践』 
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「自分の心理反応がありながらも客観的に患者をみるためにはどうしたらいいのかを対応 

前に指導してもらう」等の『自分の心理的反応が生じる前、生じているときの対応とその後 

の対策』、の 2 つのサブカテゴリーから生成した。 

【患者の立場になって状況や言動から気持ちを汲みとり関わる】は、「拒否の原因となって 

いることを患者の様子や発言から汲みとりそれを解消できるように関わりたい」等の『患者 

の状況や言動から気持ちを汲みとり関わる』、「患者の思いを汲みとり話をよく聞き共感す 

る」等の『患者の思いをよく聴き、患者の立場になって考えられるようにする』の 2 つのサ 

ブカテゴリーで構成された。 

 

(3) NART を用いた記録の省察レベル  

27 場面に対する 9 名の 3 回の省察記録を NART の 3 つの基準(Non Reflector:説明する

記録,Reflector:新しい知識理解がある,Critical Reflector:将来の行動・実践にどう影響する

かの説明)に分けた(表 5，6)。また、記録には省察の枠組みとして a 気づきと学び、b 学び

の活用、を設けたため、それぞれの枠組みで複数の省察内容が記述されている箇所は表記を

わけ、別々にレベルをつけた。 

a. 省察記録からの気づきと学びにおける省察レベル 

27 場面から、気づきと学びについて記された省察レベルは、Reflector のレベルが 22 場

面、残り 5 場面は、Reflector と CriticalReflector の 2 つのレベルが混在したのが 4 場面、

残り 1 場面は NonReflector と Reflector の 2 つのレベルが混在したのが 1 場面となった(表

5)。ケースでは No1、No3、No9 の記述内容が CriticalReflector と Reflector の両方の省察

レベル、No6 は NonReflector と Reflector の両方の省察レベルであった。 

b. 省察記録からの学びの活用における省察レベル 

学びの活用について記述された省察レベルは、27 場面中 26 場面が、Critical Reflector の

レベルであった(表 6)。1 場面のみ Reflector のレベルであり、No4 のケースであった。 

 

3. 省察記録に対する自己評価と省察に対する 2 年目看護師の捉え方 

1) 臨床看護師のリフレクティブジャーナルのアセスメント指標(Ver.1)を用いた省察内容   

の自己評価  

対象者自身が 3 回の省察記録を池西ら(2013)が作成した、臨床看護師のリフレクティブ

ジャーナルのアセスメント指標(Ver.1)を用いて評価をした(表 7)。 
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評価項目は次のⅠ.状態の描写、Ⅱ.評価／推論／分析の描写、Ⅲ.発見／課題／学びの描写

の 3 つの大項目である。そのうち最も自己評価の平均が高かったのはⅠ.状態の描写、Ⅲ.発

見／課題／学びの描写、Ⅱ．評価／推論／分析の描写の順であった。 

 Ⅰ．状態の描写の下位項目の中で自己評価の平均が高かったのは、1．どのような場面で

あったのか(3.5／4 点)、2．そのとき患者はどういう状態にあったのか(3.5／4 点)、であっ

た。次にⅢ.発見／課題／学びの描写の下位項目の中で自己評価の平均が高かったのは、1．

どのようなことに気づき／意味づけができたのか(3.0／4 点)であった。Ⅱ．評価／推論／分

析の描写の下位項目の中で自己評価の平均が高かった項目は、1．その関わりの中でどのよ

うな判断を行ったのか(3.0／4 点)、であった。 

 次に、Ⅰ．状態の描写の下位項目の中で自己評価の平均が最も低かったのは、3．その時

私はどのような状態で関わっていたのか、「その状況に関連する知識を記述している」(2.6

／4 点)であった。Ⅲ.発見／課題／学びの描写の下位項目の中で自己評価の平均が最も低か

ったのは、2．どのような課題が明らかになったのか、「次の実践への準備として学習した内

容を記述している」(2.1／4 点)であった。Ⅱ．評価／推論／分析の描写の下位項目の中で自

己評価の平均が最も低かったのは、2．その経験がどのような影響を与えたのか、「この経験

が患者(家族・重要他者)にどんな影響を与えているのか記述している」「この経験が組織に

どんな影響を与えているのかを記述している」がともに(2.0／4 点)であった。 

 

2) インタビューでの省察に対する捉え方と実践や臨床判断の変化 

  下記の質問を通して省察に対する捉え方と省察を通して実践や判断の変化についてイ

ンタビューを行った(表 8)。 

(1) 1 週間に 1 回省察することは大変だったかという質問に対して、9 名中 3 名が大変では

なかったとの意見が聞かれた。その 3 名の中でも「意識をしないと振り返りができないと

いうことがわかった」「引っかかる部分を考えていなかったが(省察する場面は)意外とある

ことに気づいた」という意見があり、1 名は「自分の看護を省みる有効的な時間になった」

と答えていた。残りの 6 名は「思い出して振り返るのは大変だった」と答えており、普段の

実践の中で省察場面を思い出すのは大変だったことが明らかになった。その 6 名の中でも

「大変は大変かなと思ったが、学習のきっかけにはなった」と捉える参加者もいた。 

(2) 省察をすることで自分の実践が変化したか、に対して 8 名がなんらかの変化があった

と回答した。「次の実践に活かすためにはどのような視点や知識、技術が必要だったかとい
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う視点をもてるようになった」「自分の判断したことやその判断から行動した意味を考え、

次に活かしていこうかな」から「声掛けの仕方が変わった」「振り返ると同じ患者に関わる

ときに言葉のかけかた、アプローチの仕方も変わった」「患者の言動の背景にある気持ちを

理解し(自分がそのような態度をとって)申し訳なくなった」など変化に幅がみられたが実感

していた。1 名が実践できるまではまだ変化がない、という意見があった。 

(3) 省察での学びや気づきが活かされたという経験はあるか、に対して 6 名が回答した。 

 6 名中 1 名が「同じ場面に出会ってないため活かされた経験はない」との意見があった。

残り 5 名は「気にとめなかったことがひっかかるようになった」から「自分の感情を出さず

何故こうなっているかと若干冷静にみられるようになった」「認知症患者に対するケアの際

は認知症だけでなく患者の病歴や被害妄想、希死念慮等の症状を予め情報収集できるよう

になった。その結果、個別性のあるケアが実践でき、易怒性を高めずに関われるようになっ

た」「振り返りをしたことで行動が変わった」など省察での学びや気づきの活用について、

事象について意識することや自分の感情をみつめるといった内省的な変化から行動の変化

まで、を語っていた。残り 3 名は(2)の設問と同様との回答であった。 

(4) 自分の判断力は省察することで変化があったか、に対して 9 名中 2 名が変化はなかっ

たと答え、残り 7 名が変化はあったと回答した。変化はなかったという意見には、「様々な

診療科があり振り返った場面が活かせていない」「3 回の振り返りは、それぞれ判断も質も

違うのでそれをどうやって活かしていいのか」といった内容が含まれていた。一方残り 7 名

の回答には「省察を行うことで自分の心理反応やアセスメントの傾向を理解することが出

来た。自分の傾向を踏まえたうえで、客観的な判断ができるよう努めるよう心掛けるように

なった」「記録を書いている時に何気なく自分がやっていたことも書き出してみると(患者に

対して)こんなことまで考えて判断(していた)。また、その時のことだけでなく生活状況だっ

たり前後の日のこととかを考えながら判断できていたのだと(わかった)」「医師へのつなげ

方(報告・連絡・相談)や先輩看護師への関わり方が分かった」という意見があった。 

 

4． シミュレーションで測定された 2 年目看護師の臨床判断力の実態 

1) LCJR を用いた臨床判断の得点  

  2 年目看護師 9 名の臨床判断力については、誤嚥性肺炎の患者(80 代)を担当するという

状況設定を行い 10 分の制限時間を設け、必要な援助を行うよう促した。その行動を LCJR

で評価を行った結果 22～37 点となった(表 11)。LCJR の項目の中で最も得点が高かった
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のは効果的な反応に含まれるものであった。最も低かったのは効果的な省察に含まれるも

のであった。次に 9 名の行動が、LCJR の 4 つの大項目“効果的な気づき”、“効果的な解釈

に含まれるもの”、“効果的な反応に含まれるもの”、“効果的な省察に含まれるもの”、にお

いて研究者が模範的(4 点)・達成(3 点)・発展途上(2 点)・初歩的(1 点)と評価したのか、参

加者の行動を含めて記述する。また点数が高かった順に表記する。斜体で示した箇所は本

人が記述した内容、アンダーラインで示した箇所は行動を確認できた内容として示す。 

 

(1) No2 

LCJR 評価合計 37／44 点、11 項目中 5 項目が「模範的」、5 項目が「達成」、1 項目が

「発展途上」であった。 

a. 効果的な気づき 

  No2 は重要な情報(SpO２)を見逃すことなく主観的と客観的双方を含む多様なデータ(意   

識状態・コミュニケーション状態・酸素投与・点滴投与・体温・血圧測定・脈拍)を観察で

きていること、さらにデータにおける顕著なパターンと逸脱(モニターより SpO２の低下あ

りと判断し、呼吸音の聴診より痰が貯留している)を認識し、情報(SpO２)を継続的にアセス

メントするために活用していること、介入計画(吸引・口腔ケア・体位の調整・スクイージ

ング)を裏付けるために主観的情報を求めていることから、３項目全てを達成と評価した。 

b. 効果的な解釈に含まれるもの 

  No2 は有用で最も関連し重要なデータ(SpO２、呼吸音)に着目し、SpO２の低下や呼吸音

から痰がたまっていると判断し、理にかなった介入計画(吸引、スクイージング、酸素流量

をあげる)を立案、実施していることから、２項目全てを模範的と評価した。 

  c. 効果的な反応に含まれるもの 

  No2 は、患者が高齢であり緊急入院であること、炎症データが高いことからせん妄のリ   

スクが高いとアセスメントし、せん妄を予防するために患者に安心する声掛けを行った。

SpO２が下がった時も呼吸苦や痰の貯留を本人に確認し、スクイージング後吸引を行った。

その間常に患者に介入の説明や声かけを行い、安心する態度で関わっていた。介入は患者

に合わせて(うがいができなさそう(倦怠感があり意識レベルが下がっていると判断)だっ

たため、スワブで拭った)実施しており、実施した介入は看護技術の活用に習熟しているこ

とから模範的・達成と評価をした。 
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d. 効果的な省察に含まれるもの 

   No2 は発熱がわかった際の対応が不十分だったこと、SpO２が低下した際に原因を調べ 

対応することができ、患者に声をかけながら行うことができた、と評価・自己分析してい

た。また、発熱があり倦怠感で辛そうにしていたため、担当医へ解熱剤の投与について相

談、クーリング等を行うことを改善していく、と改善へのコミットメントも表現していた。 

  No2 は自身の選択を評価する際に自己防衛的ではないが、SpO２が下がった際に酸素流

量をあげた判断については振り返りまで至らず、その他の代替案を考慮するまでには至ら

なかった。次のパフォーマンスについて改善させたいという意欲が表現されていたため、

達成・発展途上と評価をした。 

 

(2) No9 

LCJR 評価合計 36／44 点、11 項目中 3 項目が「模範的」、8 項目が「達成」であった。 

a. 効果的な気づき 

No9 は重要な情報(呼吸音、SpO２)を観察し、主観的と客観的双方を含む多様なデータ

(呼吸苦、胸の聴診、モニターにて SpO２を観察し、血圧、体温測定)を観察できているこ

と、さらにデータにおける顕著なパターンと逸脱(患者からあまり反応がないことに対し

て熱が高いこと、咳に対しても患者が辛い状況と推測、咳嗽があったため聴診し、吸引が

必要なのか評価)を認識し、情報から継続的にアセスメントをしていた。介入後の評価、

介入の説明を行い患者の反応をまつなど、患者から追加情報を求めようとしていたため、

3 項目全てを達成と評価をした。 

b. 効果的な解釈に含まれるもの 

   No9 は有用で最も重要なデータに着目し、吸引による患者の負担を最小限になるよう

自己喀出を促すよう対応し、介入前後で評価を行っていたため達成と評価をした。 

  c. 効果的な反応に含まれるもの 

   No9 は患者の反応を丁寧にひろいタッチングをしながら安心させるように関わってい

た。また、患者の反応をひろうだけでなく、頷きができるかを聞き話すのが辛そうなの

で安楽にコミュニケーションを図れる方法を検討した。介入前は必ず説明をし、平易な

言葉を用いて説明していた。一連の対応(口腔ケア・吸引)は患者の反応にあわせて行っ

ており手技は習熟しているため、模範的・達成と評価をした。 
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d. 効果的な省察に含まれるもの 

   No9 は、訪室時点で咳嗽頻回だったため、最初に呼吸のアセスメントをしたのは、肺炎

の改善、コミュニケ―ション方法や意識レベル評価する上で大切だったので良かったと思

う。全体的に患者の身体面中心になってしまい、心理面にはあまり寄り添えていなかった、

身体中心になってしまい、心理面にも焦点をもっとあてられるようにしたい。そのために、

患者の身体面やコミュニケーション方法を早く見つけられるようにアセスメントしてか

ら、患者の思いも引き出していきたいと思う。とし改善へのコミットメントも表現してい

た。 

   No9 は自己評価、分析について述べ、今回の不足していた視点(心理面)について改善さ   

せたいと意欲がみられたため、達成と評価した。 

 

(3) No1 

    LCJR 評価合計 36／44 点、11 項目中 3 項目が「模範的」、7 項目が「達成」、１項目

が「発展途上」であった。 

a. 効果的な気づき 

   No1 は重要な情報(SpO２)を見逃すことなく主観的と客観的双方を含む多様なデータ

(意識状態・コミュニケーション状態・苦しさ等の不快症状・胸の聴診・体温・血圧測定・

呼吸数・脈拍)を観察できていること、さらにデータにおける顕著なパターンと逸脱(呼吸

音の聴診より右下葉に痰が貯留している)を認識し、情報(SpO２)を継続的にアセスメント

するために活用していること、介入計画(吸引・口腔ケア・体位の調整)を裏付けるために

主観的情報を求めていることから、3 項目全てを達成と評価した。 

b. 効果的な解釈に含まれるもの 

   No1 は有用で最も関連し重要なデータ(SpO２、呼吸苦)に着目し、理にかなった介入計

画(吸引・体位の調整・医師への連絡)を立案し、実施していることから模範的、達成と評

価をした。 

c. 効果的な反応に含まれるもの 

   No1 は、最初の訪室から患者の反応を確認しながら関わり、SpO２が下がった時も体位    

を調整し吸引後、ナースコールを押し医師を呼ぶよう他のスタッフに依頼した。さらに、

他のスタッフに患者の状態を伝え、自分は医師が来るまで患者と会話しながら患者の傍

におり、患者を安心させる態度であった。介入は患者に合わせて実施しており、最終的
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に SpO２は 95 まで回復したが、医師を呼ぶことについて変更はしなかった。実施した介

入は看護技術の活用に習熟していることから模範的・達成と評価をした。 

d. 効果的な省察に含まれるもの 

    No1 は自身のニーズを表出することが難しい患者に対しては、身体症状や V/S 等から

専門的に判断して、表情や口調から快・不快を判断してのケアが求められるため、今後は

意識していきたい。ケアによる体調の変化(SpO2、V/S 等)が観察できると次のケア(可能

な体位がわかる)につながるのでケアによる患者の反応や V/S の変化には留意したい、誤

嚥の危険性があるためスポンジブラシを使うとよかった、と評価・自己分析をしながら改

善へのコミットメントも表現していた。No1 は自身の選択を評価する際に自己防衛的で

はないが、医師を呼ぶという判断について振り返りまで至らず、その他の代替案を考慮す

るまでには至らなかった。しかし次のパフォーマンスを改善させたいという意欲が表現

されていたため、達成・発展途上と評価をした。 

 

(4) No3 

LCJR 評価合計 33／44 点 11 項目中１項目が「模範的」、９項目が「達成」、１項目が

「発展途上」でであった。 

a. 効果的な気づき 

No3 は重要な情報(SpO２)を見逃すことなく主観的と客観的双方を含む多様なデータ

(患者の反応(咳や苦しそうな反応)・聴診・体温・血圧測定・脈拍・不快症状の有無)を観察

できていること、さらにデータにおける顕著なパターンと逸脱(呼吸音の聴診より、右肺下

葉に貯留、咽頭貯留音を認め、禁飲食のため口腔内の汚染が強い。バイタルサイン測定の

結果、炎症が高く敗血症のリスクが高い)を認識し、情報(SpO２)を継続的にアセスメントす

るために活用していること、介入計画(吸引・口腔ケア・スクイージング)を裏付けるために

主観的情報を求めていることから、3 項目全てを達成と評価した。 

b. 効果的な解釈に含まれるもの 

   No3 は有用で最も関連し重要なデータ(SpO２、呼吸音、呼吸苦)に着目し、呼吸音の聴

診より、右肺に痰が貯留しているため体位ドレナージの必要性、禁飲食のため口腔内の汚

染が強い、炎症反応が高く敗血症のリスクが高い、発熱しており体力の消耗があるため、

医師に相談し解熱剤のオーダーを相談していく(ただし敗血症のリスクがある患者のため、

血圧低下をまねく解熱剤は用検討)、と判断していた。その後理にかなった介入計画(吸引、   
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口腔ケア、スクイージング、酸素流量をあげる)を立案、実施していることから、2 項目

全てを達成と評価した。 

 c. 効果的な反応に含まれるもの 

    No3 は、患者の反応を確認しながら関わり、介入についての説明やその介入が辛いも

のであるなど伝えてから実施していた。患者が咳き込むと「辛いですね」「苦しいですね」

と共感的態度でタッチングをするなど安心させる態度であった。介入は患者に合わせて

(吸引前に口腔内が汚染されていることを想定し口腔ケアを実施、吸引(口腔・鼻腔)、体

位ドレナージ)行い、実施した介入は看護技術の活用に習熟していることから模範的・達

成と評価をした。 

d. 効果的な省察に含まれるもの 

    No3 は患者の主訴や症状に合わせて、呼吸状態や敗血症状を冷静に観察できたと思う、   

「喀痰」など患者に理解しづらい言葉で説明したり手技の声かけが少なかったりして恐

怖感を与えてしまったかもしれない、と評価・分析していた。IN/OUT バランスや浮腫

の有無などの観察もできればよかった、主訴の状態観察だけでなく、血液データなどか

ら考えられる脱水などの症状を観察できるようにする、患者に分かりやすい言葉や優し

い声掛けでケアの恐怖感を与えない、と改善へのコミットメントも表現していた。No3

は自身の選択を評価する際に自己防衛的ではないが、酸素流量を 4ℓ／分に上げたままで

退室したことについては何も触れられていなかった。次のパフォーマンスについて改善

させたいという意欲が表現されていたため、達成・発展途上と評価をした。 

 

(5) No7 

LCJR 評価合計 32／44 点、11 項目中 2 項目が「模範的」、6 項目が「達成」、3 項目が

「発展途上」であった。 

a. 効果的な気づき 

No7 は重要な情報(SpO２)を観察していたが、本人の呼吸苦といった主観的な情報を介

入前に定期的に求めるまでには至らなかった。データにおける顕著なパターンと逸脱(6

時の時点で熱があること、酸素投与、CRP13 台と高いため急変する可能性があると予測、

急変前には先にバイタルサインの変化があると判断)を認識し、情報((SpO２)を継続的にア

セスメントするために活用していること、介入(吸引)後の評価のために主観的情報を求め

ようとしていたため、発展途上・達成と評価をした。 
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b. 効果的な解釈に含まれるもの 

 No7 は有用で最も関連し重要なデータ(SpO２、呼吸音)に着目してはいるが、SpO2 の低   

下や吸引よりもギャッチアップに伴う不快を優先して行っていた。SpO２の値が戻らない   

ことで介入を口腔から鼻腔への吸引に変更して対応していたため、発展途上・達成と評価   

をした。  

 c. 効果的な反応に含まれるもの 

   No7 は、患者の反応をじっくりと待ち、しっかり患者に声かけしながら行えたので良

かった、と評価している。介入前は必ず説明をし、吸引といった侵襲のある介入について

は「ちょっと苦しくなりますね」と声をかけ患者を安心させる態度であった。一連の対応

(口腔ケア・吸引・背抜き)は患者の反応にあわせて行っているが、SpO2 が下がってアラ

ームが鳴っているときに、背抜きをしている状況があった。そういう場合は吸引後に背抜

きをするといった計画の順番を変更する予期をしていない。一連の主義は習熟している

ため、よって模範的・達成と評価をした。 

d. 効果的な省察に含まれるもの 

    No7 は、10 分間もあったのに、やりたいところまでできなかった。しっかり患者に声

掛けしながら行えたのは良かったが、１つひとつの観察・ケアに時間がかかってしまった。

１つひとつの観察とケアの動線を考えてテキパキできるようにする、とし一定の自己評

価、分析については述べているが、改善については当たり前のことを述べており具体的に

どう改善するのかがみえないため、達成・発展途上とした。 

 

(6) No4 

LCJR 評価合計 25／44 点 11 項目中 3 項目が「達成」、8 項目が「発展途上」であっ

た。特に低かったのが“効果的な反応に含まれるもの”であった。 

a. 効果的な気づき 

No4 は重要な情報(SpO２)を見逃すことなく必要なデータ(体温測定、呼吸困難感や肺の   

air 入り、どこに雑音があるか、点滴刺入部、必要な薬剤、水分が体内に入っているか、

UTI(細菌性尿路感染症)の早期発見のため Ba(膀胱留置カテーテル)内の確認、入院前の脱

水状況)を観察できていること、さらにデータにおける顕著なパターンと逸脱(SpO２低下

が痰貯留によるもの)を認識し、情報(SpO２)を継続的にアセスメントするために活用して

いた。しかし患者から「息苦しさはありますか？」と追加情報を求めようとはしているが、    
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患者の反応をしっかり確かめるまでには至らず努力が限定的であるため、達成・発展途

上と評価をした。 

b. 効果的な解釈に含まれるもの 

    No4 は有用で最も関連し重要なデータに着目してはいるが、一般的な肺炎の状況で介   

入にとどまっている。患者本人の苦痛や侵襲を少なくする方法は考えられていない。ま    

た、患者の反応を確実に観察することなく、自分が考えたことをやった後早々に退室し   

ようとしていたため、達成・発展途上と評価をした。 

   c. 効果的な反応に含まれるもの 

     No4 は、SpO２の低下に伴い O2 を 5ℓ／分まであげるも、SpO２の改善がみられたた

め、O2を 3ℓ／分まで戻した。「酸素よくなってきましたね」と、改善を説明する発言が

１度あったが、自分のボードを見ていることが多い。また自分の介入を説明した後患者

の顔をみて反応を確認はするが、すぐに手元のボードを確認し患者から逸らすため、患

者を安心させる態度とは言えない関わりであった。介入(口腔ケア・吸引・ローリング)

は患者に合わせて実施しているようであるが患者の反応を捉えた行為ではなく、自分

のボード、モニターを見ながらの実施であるため効果的とは言えない。よって全項目を

発展途上と評価をした。 

d. 効果的な省察に含まれるもの 

     No4 は、吸引前に口(腔)内をスワブでぬぐっていた方がより安楽に吸引できたと思う、   

今回は吸引で Sat が元に戻ったが、今後もマスク等も必要になる可能性があると考え

た、物品の準備や整理を忘れてしまいがちなので、常に先を考え物品を準備、使いやす

い状況にしておこうと思った、と方法についての一定の自己評価、分析、改善について

は述べているが、O2を 5ℓ／分まで上げたことの判断がなく、患者とのコミュニケーシ

ョンや患者の反応を確認することなどには言及していない。次のパフォーマンスにつ

いて改善しようと努力はみられるが、実践そのものではなく物品の準備などの当たり

前のことを述べていたため、発展途上と評価をした。 

 

(7) No5 

LCJR 評価合計 24／44 点 11 項目中２項目が「達成」、9 項目が「発展途上」であっ  

た。特に低かったのが“効果的な気づき”“効果的な反応に含まれるもの”であった。 
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a. 効果的な気づき 

No5 はモニター上重要な情報(SpO２)が低下していたが、気づかずに見逃し退室してし

まった。他に必要なデータとして、意識レベルの確認、咳嗽があったため呼吸音の確認、

血圧測定・体温測定・呼吸測定を実施し観察した。データにおける顕著なパターンと逸脱

は、認識されていなかった。患者に「息苦しさどうですか？」と追加情報を求めようとは

しているが、患者の反応をしっかり確かめるまでには至らず努力が限定的であるため、達

成・発展途上と評価をした。 

b. 効果的な解釈に含まれるもの 

    No5 は SpO２の低下について、吸引刺激によるものか判断をつけられていなかった、

と意味づけていた。No5 は、一般的な肺炎の状況で介入はできていたが、本人の苦痛や

侵襲を少なくする方法は考えられておらず、患者の反応を確実に観察することなく、自

分が考えたことをやった後、モニターの SpO２が低下していたが気づかずに退室したた

め、発展途上・達成と評価した。 

  c. 効果的な反応に含まれるもの 

    No5 は、介入について説明したり患者の反応を確認はするが、他のことをしながら行   

ったり自分のボードを見ていることが多かった。息苦しさはどうですか、咳が出ますね、

と患者の状況に反応□認はするが、患者ではなくボードを確認しており安心を与える関

わりではなかった。介入(Sat 低下時に聴診をし、酸素量を上げ、体位を横向きにし、そ

の後医師に報告する)は患者に合わせて実施していたが患者の反応を捉えた行為ではな

く、自分のボード、モニターを見ながらの実施であるため効果的とは言えない。よって

全項目を発展途上と評価した。 

d. 効果的な省察に含まれるもの 

 No5 は、異常の早期発見のためバイタルサインに気を付けていたが吸引後の評価が 

欠けていた、吸引刺激によるものか判断がつけられていなかった、と評価、分析をして   

いた。吸引前後での評価、Sat の確認が抜けていた。吸引時も Sat を確認し低酸素状態   

を短くできるようにしたいと思った、と改善へのコミットメントを表現していた。No5

は方法についての一定の自己評価、分析、改善については述べているが、患者とのコミ

ュニケーションや反応を確認していることなどには言及していない。そのため発展途

上と評価した。 
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(8) No6 

LCJR 評価合計 24／44 点、11 項目中 2 項目が「達成」、9 項目が「発展途上」であっ 

た。特に低かったのが“効果的な気づき”“効果的な解釈に含まれるもの”“効果的な反応

に含まれるもの”であった。 

 

a. 効果的な気づき 

No6 は重要な情報(SpO２)が低下したときにはベッドを下げ酸素を上げたが SpO２が

91 のまま退室した。また、自己喀出が可能との情報があり、積極的な吸引は実施しなか

ったが、SpO２低下時酸素投与前に一度吸引してみても良かったのではないか、と振り返

っており予期されるパターンの逸脱について認識していなかった。さらに患者から咳が

聞かれた際に「呼吸は苦しいですか？」と追加情報を求めようと努力はしているが患者

の反応をしっかり確かめる努力が限定的であるため、達成・発展途上と評価をした。 

b. 効果的な解釈に含まれるもの 

     No6 は有用で最も関連し重要なデータに着目し、一般的な肺炎の状況で介入できて

いる。しかし、本人の苦痛や侵襲を少なくする方法は考えられていない。また、患者の

反応を確実に観察することなく、自分が考えたことをやった後、モニターの SpO２が低

下していたがそのまま退室したため、発展途上と評価をした。 

   c. 効果的な反応に含まれるもの 

     No6 は、介入について説明したり患者の反応を確認はするが、他のことをしながら

行っていたり自分のボードを見ていることが多く患者を不安にさせることはないが安

心まではいたらない。一連の対応(口腔ケア・吸引)は行っているが患者の反応を捉えて

の実施ではなかった。技術は行っているが自分のボード、モニターを見ながらの実施で

あるため、効果的ではない。よって全項目を発展途上と評価をした。 

d. 効果的な省察に含まれるもの 

No6 は、咳＝肺炎による症状としてみていたところを本当は痰が出したくても出せ

ない、のみこみにくさから違和感があり咳をしているのだろうか？など症状がおきて

いる意味を深く考えて看護をしていきたい、とし改善へのコミットメントも表現して

いた。 

     No6 は方法についての一定の自己評価、分析、改善については述べているが、患者と   

のコミュニケーションや反応を確認していること、SpO２が 91 のまま退室したことな
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どには言及していない。次のパフォーマンスについて改善しようと努力はみられるた

め、達成・発展途上と評価をした。 

 

(9) No8 

LCJR 評価合計 22／44 点、11 項目中全ての項目が「発展途上」であった。 

 

a. 効果的な気づき 

No8 は重要な情報(SpO２)の値が 89 まで下がっているがそのまま退室した。さらに予

期されるパターンの逸脱として、ショックになっていないかを確認するためバイタルサ

インを測定していた。また「体調はどうか」「痰はだせますか」と追加情報を求めようと

する努力はしているが患者の反応をしっかり確かめるまでは至らず全項目を発展途上と

評価をした。 

b. 効果的な解釈に含まれるもの 

   No8 は有用で関連したデータ(体調(本人の自覚症状)・意識レベルの確認、ルートもれ

の有無(2 次的合併症)、肺音(状況の確認、必要なケアを判断するため)、バイタルサイン

(ショックになっていないか)、尿量)には着目し、一般的な肺炎の状況で介入できている。

しかし SpO２、呼吸苦のデータという重要なデータについては着目していない。さらに本

人の苦痛や侵襲を少なくする方法は考えられていない。また、患者の反応を確実に観察す

ることなく、自分が考えたことをやった後、モニターの SpO２が低下していたが気づかず

に退室したため、全項目を発展途上と評価をした。 

 c. 効果的な反応に含まれるもの 

   No8 は、介入について説明し患者の反応を確認はするが、反応を待たず次の動作に移

っている。患者のせき込みについては何も反応せず、「体調はどうか」「痰はだせますか」

と自分が確認したいことを質問していた。介入として、痰を吸引した後、聴診器で胸を

聴診しその結果右側に痰が溜まっているため体位ドレナージを計画するが、その間 SpO

２が 89 まで低下していることに気づかず退室した。一連の対応(口腔ケア・吸引)は行っ

ているが患者の反応を捉えての実施ではない。技術は行っているが自分のボード、モニ

ターを見ながらの実施であり、効果的ではないため、全項目を発展途上と評価をした。 
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d. 効果的な省察に含まれるもの 

 No8 は誤嚥性肺炎に対する呼吸の確認はできたが、全身を確認はできていない、昨

日受診して入っているため患者にねぎらいの言葉など精神面でのサポートが出来てい

ない。入室前からどこをみるか、何をしにいくのかを決めてから入室するようにした。

また、患者の今の状況はどんなかを意識した声かけを行えるように情報をあつめたい、

とし改善へのコミットメントも表現していた。No8 は誤嚥性肺炎に対する呼吸の確認は

できたと自己評価をしているが、呼吸苦や SpO２を見逃していたことに気づかないまま

であった。また、患者とのコミュニケーションや反応を確認していることなどには言及

していない。次のパフォーマンスについて、患者の状況を理解した声掛けについて改善

しようと努力はみられるため、発展途上と評価をした。 

 

2) LCJR の高得点群、低得点群からみた各構成要素における評価の違い 

  9 名の LCJR の得点は 22～37 点と幅がみられた。その中で 26 点未満が 4 名、26 点以  

上が 5 名となり、2 つの群での評価(行動、省察内容)の違いを述べる(表 12)。 

(1) 効果的な気づき 

  26 点未満の群は、6～8／12 点となり、発展途上の評価が多かった。4 名中 2 名が SpO

２の低下に気づかない、1 名は SpO２が低いまま(91％)退室するといった行動がみられた。

また、SpO２の低下時、吸引前後の呼吸苦の増減など、主観的情報の探索をしようとする

姿勢がなかった。一方 26 点以上の群は、全員が SpO２の低下、吸引前後の呼吸苦の増減

など、主観的な情報の追加を積極的に行っていたため、9／12 点と全員が達成の評価とな

った。  

(2) 効果的な解釈に含まれるもの 

  26 点未満の群は、4～5／8 点となり、発展途上の評価が多かった。4 名中 2 名が SpO

２の低下に気づかない、1 名が SpO２が低いまま(91％)退室するといった行動がみられ

SpO２というデータの優先順位が異なっていた。また、一般的な肺炎の状況で介入はして

いるが本人の苦痛や侵襲を少なくする方法は考えられていない。一方 26 点以上の群は、

全員が SpO２の低下に気づき、吸引、体位ドレナージ、スクイージングなど理にかなった

介入計画を実施していたため、5～8／8 点の評価となった。 

(3) 効果的な反応に含まれるもの 

  26 点未満の群は、8／16 点となり、全員が発展途上の評価となった。4 名とも共通し
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ていたのは自分のボードを終始みて行動しており、患者を不安にさせることはないが安

心を与えるような関わりではなかった。さらに一連の対応は行っているが、患者の反応を

捉えての実施ではなく、自分のボードまたはモニターをみながらの実施であった。一方 26

点以上の群は、患者の反応を丁寧にひろい、またはくみ取ろうとする姿勢がみられ患者を

安心させる関わりであった。さらに患者の反応によって処置を調整しており効果的な技

術であったため、13～15／16 点と全員が達成、模範的の評価となった。 

(4) 効果的な省察に含まれるもの 

  26 点未満の群と 26 点以上の群と省察の記述内容に違いはなく、達成または発展途上

と評価にばらつきがあった。しかし、26 点未満の群の省察内容は、方法に対する一定の

自己評価、分析、改善について述べてはいるが、特に患者からの主観的な情報の探索、デ

ータの解釈、患者とのコミュニケーション等の自分の関わりや対応について言及する内

容が乏しかった。 

 

3) LCJR 高得点群と低得点群の省察内容 

  LCJR 得点の 26 点未満と 26 点以上の群でわけた際、26 点未満の群は省察内容が、デ

ータの解釈(SpO２の見逃し)や対象との関わりについてではなく、一般的な方法や対応に

とどまっていたことから、日々の振り返りの省察内容(気づきと学び、学びの活用)につい

ても 26 点未満と 26 点以上の群での内容の違いに着目し記述する。 

 

(1) LCJR 高得点群と低得点群を示した省察記録からの気づきと学び 

  26 点未満の群をピンク、26 点以上の群をブルーに色をつけて示す(表 9) 

 省察内容は前述したように 6 つのカテゴリーが得られた。その中で、26 点未満の群の省

察内容が全くなかったのは、【患者を捉え、援助を実施するためのアセスメントの必要性

と正確さ】というアセスメントに関する内容であった。また【患者・家族の状況をふまえ

て気持ちを理解すること、考えることの大切さ】という対象の理解に関する内容も 1 名

のみであることがわかった。26 点未満の群の省察内容は【知識や技術不足、患者への配

慮不足と患者状態の確認不足に対する気づき】や【自分の行動、心理反応の認識や知識不

足を補う必要性の気づき】【既存の知識、捉え方の視点、リスクの予測と対応、関わりを

含めた援助の工夫についての学び】といった自分の不足部分、対応や援助方法の気づきに

関する内容であった。また、高得点群の方が低得点群よりもコードの数が多く記述する量
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が多かった。 

(2) LCJR 高得点群と低得点群を示した省察記録からの学びの活用 

   省察内容は前述したように 5 つのカテゴリーが得られた(表 10)。その中で、26 点未満

の群が全くなかったのは、【患者の立場にたち状況や言動から気持ちを汲みとり関わる】

という対象の理解に関する学びであった。また【患者を精神・身体面から正確にアセスメ

ントしアセスメントに基づいて実践する】というアセスメントに関する学びについては 1

名しか含まれていなかった。26 点未満の群の省察内容は【自分の知識・技術不足、スタ

ッフや医師との連携不足、疑問があっても言えない行動の改善】や【患者の状況をふまえ

た援助の工夫】といった看護師個人の不足に対する学びや援助の工夫といった対応に関

する学びであった。また、高得点群の方が低得点群よりもコードの数が多く記述する量が

多かった。 
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Ⅶ．考察 

  

本研究は臨床経験 2年目看護師を対象にKolbの経験学習サイクルから捉えた省察を実施

し、2 年目看護師の省察及び臨床判断力の実態と、省察内容による臨床判断力の違いを明ら

かにすることを目的に研究参加者 9 名の協力を得て取り組んだ。その結果、2 年目看護師の

省察と臨床判断の実情について明らかにすることができた。ここからは次の視点で述べて

いく。 

1． Kolb の経験学習サイクルから捉えた 2 年目看護師の省察 

2． 2 年目看護師の臨床判断力の実態 

3． 省察内容と臨床判断力 

4． 2 年目看護師の省察及び臨床判断力を促す継続教育の示唆 

 

1． Kolb の経験学習サイクルから捉えた 2 年目看護師の省察 

Kolb は個人の学習過程に焦点をあて、具体的経験、内省的観察、抽象的概念化、能動的

実験という経験学習サイクルを示しているが、このサイクルの始まりとなる具体的経験と

して 9 名の 2 年目看護師が挙げたのは、患者との「関わり援助に苦慮した場面」「患者の症

状・状態の変化に遭遇した場面」等の複雑な状況の患者との関わりや自らの判断を求められ

るような出来事であった。瀧口ら(2013)は、2 年目が直面する困難として、急変時の対応、

事故発生時の対応、重症患者の対応、医師への報告などを明らかにし、朝比奈,平木(2020)

も、看護師 2 年目初期において実施中・実施後と振り返りをする出来事として、患者の急変

と患者の訴えが 20 事象中 11 事象と半数以上であったことを報告している。2 年目になる

とこれまでの指導体制から自立が求められ 1 人で判断し実践することが必要となり(鈴木,

河津,2018)、役割責任も増加する(内野ら,2017)。このような背景の中、先行研究と同様に 2

年目にとって日々の実践の中でこれまでの経験では対応が難しい場面や想定外の場面を具

体的経験として捉えていたと考える。具体的経験は、他者などとの相互作用の中で「偏見に

捕らわれずオープンな態度で新しい経験を取り込むこと」であり、視覚、聴覚、感情などに

よって感知される(Kolb,1984)。そのため対応に苦慮し想定外のことが起こったときに生じ

る苛立ち、不安、緊張感、対処できた安堵感のような感情を伴う場面を 2 年目看護師は具体

的経験として捉えたと考える。しかし、本研究におけるインタビューでの省察に対する捉え

方について、9 名中 6 名が日々の実践で遭遇した経験を思い出して振り返ることが大変だっ
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たと答え、他 2 名が大変ではないが意識しないと振り返ることができないと答えていた。

内野ら(2017)は、2 年目看護師が 1 年目と大きく変わる職場環境の中で精一杯対応し、看護

の体験を通して専門職者としての自覚と行動が芽生え始めていることを明らかにした。こ

のように役割が拡大し病態や状況がより複雑な対象者に対し感情を伴う経験の中で、専門

職者としての成長をしていると考える。だが、精一杯で余裕がないためこのような日々の実

践は具体的経験をしていると自覚しにくく、振り返るには記憶に残りにくいという可能性

もあると考える。 

次にサイクルで「内省的観察」とされる省察の深さとその深さが関与する「抽象的概念

化(得られた気づき・学び)」、続いて行われる「能動的実験(学びの活用)」について、本研

究において【既存の知識、捉え方の視点、リスクの予測と対応、関わりを含めた援助の工

夫についての学び】といった実践を通して得た学びや、【知識や技術不足、患者への配慮

不足と患者状態の確認不足の気づき】【自分の行動、心理反応の認識と知識不足を補う必

要性】の知識不足や技量不足等の自分の課題に関する内容、さらに【自分の知識・技術不

足、スタッフや医師との連携不足、疑問があっても言えない行動の改善】【自分の心理反

応、行動の傾向についての対策、課題への対応】という内容が挙げられた。これらの結果

は、2 年目が実践を通して得られた気づきや学び(抽象的概念化)を活かして自身の行動の改

善や課題への対応といった能動的実験へと対策を考えていると言える。阿部,關戸(2021)

は、卒後 2 年目の看護師が看護実践を通して成長していくプロセスを明らかにしており、

「出来ていない自分と向き合う」ことによって「乗り越える力を付けている」ことを明ら

かにした。本研究においても自分の知識不足・技量不足といった自分の課題と向き合いそ

の課題に対処しようと考えていることが明らかとなり、専門職として成長していると考え

る。 

今回参加者が記述した 3 回の実践における省察記録から 2 年目の看護師の省察(内省的観

察)の深さを NART の分類でレベルを分けた結果、新しい知識や理解を記録している

Reflectorのレベルと、今後の態度や実践にどのように影響するのかを記録しているCritical 

Reflector のレベルとなった。インタビューにおいても「省察をして実践が変化したか」と

いう質問では 9 名中 8 名が何らかの変化があったと回答し、「気づきや学びが活かされた経

験があったか」という質問では 9 名中 5 名がその経験について答えた。しかし、その経験

の内容が行動として語られたのは 5 名中 3 名であり、残りの 2 名は「感情をださず、冷静

にみられるようになった」「今まで気に留めなかったことがひっかかるようになった」とい



47 
 

った具体的な経験ではなかった。Kolb は経験から情報をとりこみ、経験を変容させること

で知識となると説明している(Kolb,2015,p.51)が、2 年目看護師は、経験から気づきや学び

を記述することはできても、それを次の行動に活かすまでには至っていない。このことは経

験を変容させるまで省察の深まりではなかったことを示していると考えられる。Kolb は省

察には 3 つの段階があり、最も深い省察は“Reform”と表現し統合レベルでの振り返りと

し、この Reform とは批判的省察が行われることであり、振り返りによって行動や結果が再

形成され、その再形成が行動によって知らされるというプロセスであると述べている

(Kolb,2015,p58)。田村(2017)も、リフレクションを行うための 5 つのスキルを挙げ、その

中でも総合のスキルは、新しい知識や感情、態度とそれまでの知識や感情、態度とをまとめ

ることを指し、習得・向上が難しいと述べている。また武藤,前田(2016)は、対話リフレクシ

ョンによる看護師の学びの深化を明らかにし、学びを促すファシリテーターの存在の必要

性を示唆している。故に、今回の省察は 2 年目看護師が記録用紙に 1 人で実践を振り返っ

たものであり、自らの経験を１人で分析しこれまでの知識や実践、自分の態度を含めて新た

に統合するといった省察が深まるまでには至らなかったと考える。 

 

2．2 年目看護師の臨床判断力の実態 

 2 年目の臨床判断力を評価した LCJR 合計得点は 22～37 点と個人差があった。2 年目全

体として LCJR 評価項目の 4 つの大項目の中で最も得点が高かったのは、“効果的な反応に

含まれるもの”であり、最も低かったのは“効果的な省察に含まれるもの”であった。“効果的

な反応に含まれるもの”の評価項目には 4 つの下位項目があり、最も高かったのは“明確なコ

ミュニケーション”であった。齊田, 阿蘇品(2010)は、新卒看護師が就職後 2 年間で獲得す

る看護実践能力について、6 領域(リーダーシップ、クリティカルケア、教育・協調、計画・

評価、対人関係コミュニケーション、専門職開発)で評価した結果、対人関係コミュニケー

ション領域が自己・他者ともに最も評価が高くなったことを報告している。本研究も研究参

加の時期が 2 年目の後半であり、省察記録からも【患者・家族の状況をふまえて気持ちを理

解すること、考えることの大切さ】について気づき、学んでおり、これまでの日々の関わり

による経験が積み重なった結果だと考える。 

 一方、最も低くなった評価項目は“効果的な省察に含まれるもの”であった。この下位項目

である“評価・自己分析”では、9 名中 6 名が「発展途上」の評価となった。これは 6 名が

SpO2 が低下した際の行動に対し振り返りの記述がなかったためである。6 名中 1 名のみが
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終始 SpO2の観察をしておらずそのため SpO2の低下を示すモニターの点滅にも気づかず退

室し、別の 1 名は SpO2を観察してはいたが低下に気づかなかった。後者の参加者は振り返

りとして、異常の早期発見のためバイタルサインに気を付けていたが吸引後の評価が欠け

ていた、と記述していた。この 2 名は事例の情報から SpO2についての優先順位が低い、ま

たは下がることを予測していなかったのではないかと考える。また、もう 1 名は SpO2が低

いことに気づいてはいたが、そのまま退室した。この行為について、吸引をすればよかった

と振り返ってはいたが、SpO2が低いまま退室した自己判断については記載をしていなかっ

た。残りの 3 名は SpO2が低下した際、吸引をする時に酸素流量を自然に上げる行為が観察

されたが、それに対する記述がなかった。この 6 名に共通することは、臨床判断測定時の省

察がシミュレーション時の行動を 1 人でビデオを観ながら記述し、自分の行動や判断を本

人の視点でしか捉えられなかったため、客観視できず記述できなかったと考えられる。省察

の方法について近藤(2020)は、看護専門職へのリフレクション支援に関する文献レビューに

おいて、リフレクションの方法は対象者個々がリフレクティブな記述を行い、その後に個別

面談、グループ討議を実施していることを明らかにした。また田村(2017)は、リフレクショ

ンスキルの中の描写のスキルについて、自分の経験を第三者が聞いたり読んだりしたとき

に理解できるか、さらに自分の経験を語り他者に伝えることが大切だと述べている。このよ

うに他者が入ることで、自分が経験したことを客観的に捉えることが可能となり、省察が深

まることが明らかとなっている。今回の調査では個人作業にとどまり他者の介入が無かっ

たことで視点が拡がらず、得点が低くなったと考える。 

9 名の臨床判断力を示す LCJR 評価合計得点は 26 点以上の高得点群と 26 点未満の低得

点群の 2 群に分かれた。その中で特に差がみられたのは、LCJR の 4 つの大項目のうち、

“効果的な解釈に含まれるもの”と“効果的な反応に含まれるもの”であった。 

“効果的な解釈に含まれるもの”において、特に得点の差があったのは下位項目である“デ

ータの意味づけ”(平均得点差 0.8)であった。臨床判断の測定で状況設定に用いた誤嚥性肺

炎は参加者全員が受け持った経験のある事例であった。Tanner の臨床判断モデルでは、“解

釈”に関係する“気づき”と、“気づき”に接続する“予期”と、“予期”に影響する要素として、“看

護師の背景”“その人を知る”“文脈”がある。“看護師の背景”には、知識・価値観・先入観があ

り、“文脈”として文化・日常の実践がある(Tanner,2022;細田ら,2022)。今回のシミュレーシ

ョンに用いた誤嚥性肺炎は参加者によっては、1 カ月に 2～3 回受け持つ頻度であり、全く

経験のない設定ではなかった。高得点群は状況設定で提示した誤嚥性肺炎のデータからど
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のようなリスクがあるかを予期し、何を注意して観察すべきかを自分の行動の理由として

記述していた。このような記述内容は、今までの誤嚥性肺炎を受け持った日々の実践から知

識が蓄積され、その知識が誤嚥性肺炎の予期に影響し結果として解釈の得点に繋がったも

のと考えられる。 

  次に差のあった“効果的な反応に含まれるもの”において、今回の得点が高得点群と低得

点群で得点が分かれたのは、下位項目である“自信のある態度”(平均得点差 1.8 点)、と“明確

なコミュニケーション”(平均得点差 2.0 点)であった。低得点の参加者は自分の観察項目が

書いてあるボードから目を離さず、時折患者に声をかけるときに視線を患者に移すが、患者

の反応よりもボードやモニターを観察していた。特に 1 名は、誤嚥性肺炎に付随するリス

クも考え観察をしているが、患者の反応を見ずに一方的に関わっていた。吉田ら(2002)は、

臨床判断パターンを 5 段階に分類し、経験年数とともに患者中心の上位の段階のパターン

が増加することを明らかにした。その中で経験年数の浅い臨床判断は、判断プロセスを持た

ないことが特徴のパターンⅠ、看護師中心の判断プロセスであるパターンⅡに多いことが

明らかとなっていた。本研究で低得点群となった参加者は、人形を対象にシミュレーション

を実施したため、反応を確認し、呼吸が苦しくないかなどの主観的情報を確認することに躊

躇があった可能性があるが、患者に対する関わりが一方的な内容で、反応を見ずに自分が計

画したことを実施している様子から、看護師中心の臨床判断パターンⅡと類似するものと

考える。 

 

3．省察内容と臨床判断力 

 参加者が記述した 3 回の看護実践における省察記録から、NART の分類でレベルを分け

た結果、2 年目は Reflector と Critical Reflector のいずれかの評価となった。 

臨床判断力の高得点群の参加者 5 名のうち、No1,3,9 の省察記録は他の参加者よりも

Critical Reflector の記述内容が含まれていた。また、高得点群の省察内容の特徴は、対象

者への理解についての気づき、学びであり、学びの活用においても対象者のアセスメントや

理解に関する内容であった。一方、26 点未満となった低得点群は省察内容の特徴において、

自分の不足部分、対応や援助方法の気づきに関する内容であった。これらのことから、 

省察レベルと臨床判断力には違いがみられる可能性があると考える。NART の Critical 

Reflector は、将来の行動・実践にどう影響するかについての説明を基準としている。高得

点群であった参加者の No1 の内容の中で、研修で学んだ援助方法を患者に対し実践したが
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思うような結果を得られず、今後は対象者の特性を踏まえて実践するとより効果が高まる、

と援助方法の評価と実践への影響を説明していた。このように No1 は実践で得た学びを具

体的に認識しており、Tanner の臨床判断モデルに示されている臨床学習と合致していると

言える。杉山,朝倉(2017)は、看護師の自律的な臨床判断が磨かれるプロセスは、看護師が自

ら知識を蓄え看護実践を省察することによる、と報告している。よって、臨床判断力は省察

により日々の実践から知識や学びを得ることと関連しており、また経験から具体的に知識

や学びを引き出し、それによる実践への影響について表現できることを示す省察レベルと

関連する可能性があると考える。 

次に省察内容では、臨床判断力が 26 点以上の高得点群では対象者やアセスメントに焦点

があたり、もう一方の 26 点未満の低得点群では自分や方法に焦点があたる視点の違いとい

う別の傾向がみられた。Hatton & Smith(1995)は、リフレクションについて視点の拡がり

から 4 つのタイプに分類している。本研究において、26 点未満の低得点群のように自分の

みの 1 つの視点で記述された省察内容は、タイプ 2：描写的な振り返り(描写し振り返るが，

2 つ以上の視点からの振り返りがない)となり、26 点以上の高得点群のように自分ではなく

他者に向けられた省察の内容は、タイプ 3：対話的な振り返り(多様な見方から俯瞰できて

おり，分析的かつ統合的)となる。よって、臨床判断力の高得点群と低得点群には省察の視

点の拡がりという違いがあることが明らかとなった。佐藤(1989)は、看護師の臨床判断の構

成要素と 3 段階の臨床判断を明らかにし、第 1 段階の臨床判断は、状況の把握を、患者の

身体的な部分に注目し患者の反応には注目せず、患者の気持ちから離れており、歩み寄りの

姿勢はない、としている。26 点未満の群は、LCJR の項目においても、日々の実践からの

省察内容においても、自分に焦点があたる記述やシミュレーターに対する関わりが一方的

であることを観察でき、佐藤が示す第一段階の臨床判断の特徴がみられた。 

 

4．2 年目看護師の省察及び臨床判断力を高める継続教育の示唆 

本研究において、臨床判断力の高得点群となる 26 点以上の参加者らは、省察することを

「自分の看護を省みる有効的な時間」「学習のきっかけ」と捉え、自分なりに意味づけてい

た。また、省察をすることで「個別性のあるケアが実践でき、易怒性を高めずに関われるよ

うになった」などの実践の変化を実感していた。さらに、省察によって「自分の心理反応や

アセスメントの傾向を理解することが出来た。自分の傾向を踏まえたうえで客観的な判断

ができるよう努めた」「自分の行動を書き出してみると(患者に対して)こんなことまで考え
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て判断(していた)」と判断力の変化とともに、自己の成長を実感していた。松尾(2021)は、

経験から学ぶ力の構成要素を「思い、つながり、ストレッチ、リフレクション、エンジョイ

メント」の 5 つとし、ストレッチとは挑戦的な仕事を求めること、リフレクションとは仕事

を振り返ること、エンジョイメントとは仕事にやりがいや面白さを感じること、としている

(松尾,2021,p5)。これらの構成要素の関係は、思いとつながりの 2 つの要素を中心に、その

周りをストレッチ、リフレクション、エンジョイメントの 3 つの要素が取り囲んでいる。こ

れは挑戦的な業務(ストレッチ)を振り返る(リフレクション)だけでは燃え尽きてしまう可能

性があり、そこに必要な要素として仕事のやりがい(エンジョイメント)がある、と松尾は説

明している。本研究でも臨床判断力の高得点群は省察を通して成長を感じ、関わりが変化し

よりよいケアに繋がった、と仕事の中でやりがいを見出すエンジョイメントの内容がみら

れた。一方、低得点群では省察によって「患者の言動の背景にある気持ちを理解し(自分が

そのような態度をとって)申し訳なくなった」「医師へのつなげ方(報告・連絡・相談)や先輩

看護師への関わり方が分かった」「患者への声かけが変わった」といった対象への理解の深

まり、実践の変化についての学びが記述されたが、それにより仕事の面白さややりがいを感

じたといった内容はみられなかった。このように、臨床判断力の得点が高い群で仕事のやり

がいといったエンジョイメントの内容があったことは、よりよい実践をするための創意工

夫といった動機づけとなり、経験からの学びが促されることで、看護師としての知識を積み

重ね、臨床判断力に反映される可能性があると考える。児玉,東(2017)は、2 年目看護師に、

講義を行いリフレクティブジャーナルの記述とフィードバック面接によるリフレクション

を 3 回実施した結果、「自己理解と自己をエンパワメントする力の高まり」といった、リフ

レクション本来の目的である専門職としての成長がみられ、「リフレクションに必要なスキ

ルの向上」「継続的にリフレクションする力の獲得」を報告している。よって、リフレクシ

ョンの意義やリフレクションによってもたらされる効果、自分が専門職として自律するた

めの省察のスキルを培う必要性とともに、仕事のやりがいといったエンジョイメントの視

点も加え、病棟の教育体制が変わる 2 年目研修に組み入れるとともに、自分の成長や看護

のやりがいを表現する場を看護基礎教育から設ける必要性が示唆された。また 2 年目看護

師が何に焦点をあてて省察をしているのか、省察内容が重要であることも明らかとなった。

本研究において 2 年目は、技量不足や知識不足などに焦点があたる傾向があり、これは不

足を結論とした反省であり、不足となった背景へ踏み込んだ考察までいかず、省察とは言え

ない。その振り返りから成長を促すには、不足という自分のみの視点に留めるのではなく、
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対象者にとってどのような影響を与えるのか、またどのように不足を補っていくかを一緒

に考え、振り返りの内容や視点を確認することが必要である。よってこのような省察のトレ

ーニングは、第三者の介入や複数回の教育機会が必要だと考える。省察の支援について武藤,

前田(2020)は、教育を受けている他者でも「一方的な助言」や「新人の状況を理解しない断

定的な指導」という、新人看護職員に対する複数回のリフレクション支援において非効果的

な支援が抽出されたと報告している。そのため、支援者自身が 2 年目看護師の省察の妨げ

とならないよう、支援者側の教育や教育内容を検討するとともに、先輩看護師が仕事の面白

さ、やりがいといったエンジョイメントを後輩に伝えていく機会が必要だと考える。 
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Ⅷ．結論 

 

 本研究の目的は臨床経験 2 年目看護師を対象に Kolb の経験学習サイクルから捉えた

「省察」を実施し、2 年目看護師の省察及び臨床判断力の実態と、省察内容による臨床判

判断力の違いを明らかにすることであった。本研究において 9 名の研究参加者の協力を得

て、3 回の省察記録の後、臨床判断力の測定、省察記録の自己評価と省察に対するインタ

ビューを行いこれらの結果を分析したことから、次の結論を得た。 

 

1． 2 年目看護師が Kolb の経験学習サイクルでの抽象的概念化(経験からの気づきと学び)

を記述した内容は、【既存の知識、捉え方の視点、リスクの予測と対応、関わりを含め

た援助の工夫についての学び】【知識や技術不足、患者への配慮不足と患者状態の確認

不足の気づき】【自分の行動、心理反応の認識と知識不足を補う必要性】【患者・家

族、看護師、医師との連携、調整をしながら対応する必要性】【患者・家族の状況をふ

まえて気持ちを理解すること、考えることの大切さ】【患者を捉え、援助を実施するた

めのアセスメントの必要性と正確さ】であった。 

2． 2 年目看護師が Kolb の経験学習サイクルにおける能動的実験(学びの活用)を記述した

内容は、【自分の知識・技術不足、スタッフや医師との連携不足、疑問があっても言え

ない行動の改善】【患者の状況をふまえた援助の工夫】【患者を精神・身体面から正確

にアセスメントし、アセスメントに基づいて実践する】【自分の心理反応、行動の傾向

についての対策、課題への対応】【患者の立場になって状況や言動から気持ちを汲みと

り関わる】であった。 

3． 省察からの記録では、Kolb の経験学習サイクルでの能動的実験の内容まで記述を確認

できたが、経験からの学びを実践に活用できた(能動的実験)と答えた参加者は 9 名中 5

名となった。 

4． 2 年目看護師の日々の実践からの省察記録を NART 分類にてレベルを分けた結果、9

名の参加者全員の記述内容が、Critical Reflector か Reflector のレベルのどちらかで

あった。参加者でみると 3 名の参加者が CriticalReflector のレベルの記述が含まれて

いた。 
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5． 参加者 9 名の臨床判断力を測定した結果、LCJR 得点は 22 点～37 点と個人の幅がみ

られ、LCJR の 4 つの大項目のうち“効果的な反応にふくまれるもの”“効果的な解釈に

含まれるもの”“効果的な気づき”“効果的な省察に含まれるもの”の順で得点が低かっ

た。 

6． LCJR の 26 点以上の高得点群となった 5 名の参加者のうち、3 名の省察レベルが

Critical Reflector を含む記述であり、高得点群の省察内容は、対象の理解やアセスメ

ントであった。一方 26 点未満の低得点群の省察内容は、自分と実践方法に焦点があた

っており、省察における視点の違いがあることが明らかになった。 

7． 省察に対する 2 年目看護師の捉え方は、省察により実践に変化があったと答えたのは

9 名中 8 名であり、省察による学びが役立ったと答えたのは個人差があるが 9 名中 5

名だった。さらに LCJR 評価得点が 26 点以上の高い群では、省察を通して自分の成長

を感じよりよいケアに繋がったと、達成感を得ていた。一方 26 点未満の低得点群は対

象への理解の深まりや実践の変化について記述はしていたが、達成感といった内容は

なかった。 

 

Ⅸ. 本研究の限界と研究上の課題 

 今回の調査において、今回の対象となった 2 年目の省察内容やレベルは、それぞれが所

属する施設、病棟によって経験する内容や受けてきた教育・研修の影響を受けること、また

対象者の入職時に COVID-19 による非常事態宣言が出され、集合教育の変更を余儀なくさ

れたという影響も考えられる。 

 臨床判断力と省察レベルとの関連を明らかにする予定だったが、9 名の参加者での質的な

分析にとどまった。今後は参加者の数を増やし、省察レベルと臨床判断力との関連を量・質

の側面から明らかにしていく必要がある。 

 

Ⅹ. 利益相反 

 本研究に利益相反はない。 
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    図１．臨床判断モデル 

    Tanner,C.A.,Massecar,D.C.＆Delawska-Elliot,B.(2022).Evidenced-Based Practice.Lucille A.Joel.(Ed),Advanced Practice Nursing: 
        Essentials for Role Development,5th,Edition,p225,Philadelphia : F.A.Davis. 
          

 





 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 図３．研究の理論的枠組み 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   図４．研究の流れと介入方法 

 



表１ 研究参加者の概要

No1 No2 No3 No4 No5 No6 No7 No8 No9

所属施設 A B C D C D C D C

所属する病棟の診療科 精神・神経科 腎臓内科

脳神経外科

腎臓内科

泌尿器・皮膚科

眼科・歯科

リウマチ内科

腎臓内科・眼科

呼吸器外科

呼吸器内科

耳鼻科

脳神経外科

内科

脳神経外科・外科

消化器内科

神経内科

脳神経外科

腎臓内科

泌尿器・皮膚科

眼科・歯科

脳神経外科

腎臓内科

泌尿器・皮膚科

眼科・歯科

最終学歴 4年制看護系大学 4年制看護系大学 4年制看護系大学 4年制看護系大学 4年制看護系大学 4年制看護系大学 3年課程看護専門学校 3年課程看護専門学校 3年課程看護専門学校

看護基礎教育機関での省察

の学習経験
有 有 有 有 有 有 有 有 有

シミュレーション教育

の経験(看護基礎教育)
有 有 有 有 有 有 有 有 有

シミュレーション教育

の経験(卒後教育)
有 (3回／年) 無 無 無 無 有（院内） 有（院内） 無 有（院内）

事例(誤嚥性肺炎）の経験

１）頻度

２）最近受け持った時期

有                 有

１）２～３回/月

２）１か月以内

     有

１）２～３回/月

２）３日前

                有

１）１回/月

２）当日

                有

１）１回/月

２）

有                 有

１）

２）１か月

有                  有

１）

２）当日

研究参加期間 11月～12月 11月～1月 1月～2月 12月～3月 11月～3月 1月～3月 2月～3月 1月～3月 1月～3月

1～３回の省察記録を記載

した期間
14日 28日 20日 38日

110日 (勤務先感染状

況の影響)
33日 41日 29日 25日



表２ 省察記録に記載された場面 n=27

関わり、援助に苦慮した場面 (10)

・患者も症状に苦しみ、1年目看護師も援助に苦慮していた場面（No1－1）

・自殺企図があった患者に告知をした直後の患者との関わり。患者の言動から違和感を感じ自殺企図を疑った場面（No1－2）

・研修で修得した知識・技術を試みるも患者が興奮し、結果的に活かせなかった場面（No1－3）

・夜勤で他のチームを担当した。胸腔ドレーンが抜けていることに気づき迅速に対応したが患者から怒られた場面（No2－1）

・応対に時間がかかり酸素量の調整が間に合わずトイレに 患者が移動してしまった場面（No2－2）

・人工呼吸器の低換気アラームに対応できなかった場面（No3－3）

・患者から腹膜透析の手順に対して注意された場面（No4－2）

・夜間不穏状態の患者の対応に苦慮した場面（No4－3）

・患者が望むICの内容とならなかった場面（No6－2）

・術後3日目の患者の離床が進まない場面（No8－3）

患者の症状・状態の変化に遭遇した場面 (9)

・隔離中の患者のせん妄状態と夜間の睡眠状況が気になった場面（No2－3）

・BSC方針の患者が息が苦しいと訴えがあった場面（No3－1）

・心電図モニターの異常波形に気づいた場面（No3－2）

・食事が開始となった患者が食止めになった場面（No5－1）

・酸素投与中の患者が体動後にSpO２が低下し、戻らない場面（No5－2）

・膀胱留置カテーテル挿入中の患者が尿閉となり疼痛による苦痛を訴えてきた場面（No5－3）

・下血した患者から死にそうだ、歩けないと訴えがあった場面（No7－1）

・意識障害・肺炎をおこし臥床している患者の病室から湿性咳嗽が聴こえてきた場面（No8－1）

・朝転倒した患者から昼頃「なんか話しにくい」と発言があった場面（No8－2）

患者、家族の思いに触れた場面 (3)

・Bipap装着に対して拒否したり、不安を訴えてきた場面 （No7－2）

・患者がナースの対応について不満を訴えてきた場面（No7－3）

・IC時の家族の選択が、葛藤を抱えながらの決断であったことを理解した場面（No9－3）

指示・アセスメントへの疑問 (3)
・せん妄・不穏状態が続く患者に対して転落などのリスクを回避するよう対応していたが主治医より鎮静剤投与の指示を受けた場面（No6－1）

・先輩看護師の受け持ち患者に対するアセスメント内容（優先順位）に疑問を感じた場面（No9－1）

・手術を予定している患者がセクハラする患者として対応されていたことに違和感を感じた場面（No9－2）

インシデント・アクシデント (2)
・患者がベッドから転落した場面（No4－1）

・歩行器で歩行をしていた患者が転倒した場面（No6－3）

注）(No3－1)は、参加者の番号と省察記録の回数を示す



表3 省察記録からの気づきと学び

カテゴリー (6) サブカテゴリー (16) コード (45)

ユマニチュードの手法自体は有効的であり、今後は先述の患者特性を踏まえたうえで、使用できたら、より

効果が高まる。（No1－3）

患者の性格をふまえた声かけ。（No4－1）

一人で歩いても転倒・転落リスクが低い環境整備の必要性。（No4－1）

患者にリスクを説明する・伝えるという関わりより、安全に離床を進める方法を相談するような関わりやI

（アイ）メッセージを用いて看護師としての意見を伝えてみるのも 良かった。（No6－3）

転倒後には看護師の発言を受け入れるような反応があったため、本人を否定せず環境面に配慮した声 掛けで

あれば納得していただけることもあると気づいた。（No6－3）

既往からもどのようなことが起こる可能性があるのか予測し、起きたときの対応をシミュレーションし準備

しておくことも大切。（No7－1）

異常の早期発見につなげたい。（No5－2）

夜間の睡眠を確保するための日中の過ごし方の大切さを実感した。（No2－3）

医師の指示に対する疑問について先輩看護師に伝えると「夜は寝れた方いいよね」と返答があり、自分は患

者の安全に配慮するあまり生活面に目を向けられていなかったことに気づいた。（No6－1）

自信がない場合は根拠がないケアはしない。（No3－3）

短時間で繰り返し行う吸引は身体に負担がかかるので、それほど緊急ではなかったため休息をはさんで吸引

すれば良かった。（No8－1）

勉強不足だと思った。（No8－3）

何に被害的な思考を抱きやすいかは人によって異なるため、精神症状（被害妄想）につながる経緯を予め情

報収集できると良かった。（No1－3）

1年目の看護師から引き継いだ患者であり、日中の様子を確認しながら看護するべきだった（No3－1）

日勤帯でのO2投与量と労作時のSat低下を把握していなかった。（No5－2）

病態に気をとられ、連日何度も包帯交換をされている患者の気持ちを考慮できなかった。（No2－1）

最も重要なのは本人の意見なのにICを行う前に話し合う機会を設けず本人の意思確認をすることができな

かった。（No6－2）

（自殺企図の患者に対して）自分の心理反応を優先してしまう。（No1－2）

自分が感情に流されてしまう時、他者の意見もきき状況を整理するのも大事。（No9－3）

目の前の吸引だけを考えるのではなく患者の身体全体をみて考えられるようになるべきだと気づいた。

（No8－1）

急変時の対応に慣れておらず、知識が不足していることで怖くなり動けなくなることがあった。

（No8－2）

先輩看護師でも優先順位が異なることがあり（それに対して）気になる点等、私自身相談するのが遅い。

（No9－1）

イレウスの移行はなかったが気づいた段階で相談をするべきだった。（No5－1）

分からないことは本当に怖い、不足に感じた知識はすぐに修得する必要がある。（No3－3）

急変時はどうしたらいいのか、一から学び直す必要がある。（No8－2）

事例で受け持つ患者に関わらず、自分でアセスメントし、先輩からも合意が得られたものについては、行動

レベルで分かりやすく看護指示に反映する必要があると学んだ。（No1－1）

1年目看護師を含む他看護師は他の患者対応もあり時間が少なく、患者の特徴までは理解できない可能性があ

るため、患者の個性も看護指示に反映できたら良い。（No1－1）

今回のような緊急時は先輩など他スタッフの力を借りる。（No3－3）

不安であることを医師に伝えることで医療者間のチームワーク連携が図れ素早い処置につながることを学ん

だ。（No5－3）

Ptにもそれ（安全対応としてのナースコールやマットコール）の必要性を理解してもらう必要がある。

（No2－2）

精神疾患等で患者がパニック様の時は寄り添い、患者の思いをできる限りサポートする一方で一線を引き、

できないことはできないと伝えていく必要がある。（No4－3）

BSC方針の患者であり、患者の希望や医師の方針も確認していく必要がある。（No3－1）

DrへのICに疑問が生じないために、IC前に打ち合せの時間を設ける必要があった。（No6－2）

消灯時間も過ぎていたため、睡眠不足につながっていたかもしれない。（No2－1）

どの場面においても大切なことであるが患者の訴えや発言に耳を傾け患者の頭の中に入り込みながら思いや

気持ちを考えることが大切だと学んだ。（No7－2）

患者が不安な気持ちを抱いているとき自分も同じ立場になって考え、どのような気持ちになるのかを想像し

て関わるともう一歩患者の思いに近づける関わりが出来ると感じた。（No7－3）

認知機能が低下し、理解度があいまいな中での手術や入院は不安・恐怖がより伴うものであると分かった。

（No9－2）

患者・家族の言葉がどのような意図から来ているのか、言い方を変えたり場面を変えたりして聞くのは大

事。（No9－3）

その表出（手術や入院の不安・恐怖）も人によって異なることも分かった。（No9－2）

今回の発言は知らないことを伝えられた戸惑いや焦りから出たものと考えられる。（No4－2）

患者の訴えには憤りや攻撃的なものも時折あり、落ち込むこともあるが看護師一個人を攻撃する意図はほぼ

なく、患者の焦りといった感情が背景にあると再認識した。（No4－2）

患者状況が正確に把握できていない場合でも起こりうるリスクを考え、可能な範囲で患者を観察し状況をア

セスメントすることは重要。（No3－2）

患者に今起きている症状やバイタルサインを測定することはとても大切。（No7－1）

ナースコールを依頼するだけでなく、マットコールを敷くことやボディコールをつけるなど安全対応をとる

ためにアセスメントは必要。（No2－2）

看護者の捉え方で、患者への関わり方も大きく変わってしまうためアセスメントをしっかり行っていきた

い。（No9－2）

注）(No3－1)は、参加者の番号と省察記録の回数を示す

患者・家族の状況をふまえて気持ちを理

解すること、考えることの大切さ (8)

患者、家族の立場にたち状況や気持ちの理解とそれらを考えるこ

との大切さ (5)

患者の気持ちの表し方と言動の背景にある気持ちの理解 (3)

患者を捉え、援助を実施するためのアセ

スメントの必要性と正確さ (4)

患者の状態と起こりうるリスクを捉えるためのアセスメントの重

要性 (2)

必要な援助や関わりのためのアセスメントの正確さ(2)

自分の行動、心理反応の認識や知識不足

を補う必要性 (8)

自分の心理反応と対策、捉え方の気づき (4)

相談しない、相談のタイミングの遅さ (2)

知識不足を補う必要性 (2)

患者・家族、看護師、医師との連携、調

整をしながら対応する必要性 (8)

他の看護師と医師に患者の状況を共有し、協力を得る (4)

患者の協力を得る (2)

医師の方針、患者・家族の意思の確認の必要性 (2)

既存の知識、捉え方の視点、リスクの予

測と対応、関わりを含めた援助の工夫に

ついての学び (9)

関わりや援助の評価と改善と効果の期待 (5)

急変のリスクや異常を予測し迅速に対応できるようにする (2)

既存の知識の大切さ、自分にはない視点の気づき (2)

知識や技術不足、患者への配慮不足と患

者状態の確認不足の気づき (8)

知識、技術不足 (3)

患者の情報、他の勤務帯での患者の様子や状況の確認不足 (3)

患者の意思の確認不足や患者の気持ちへの配慮不足 (2)



表4  省察記録からの学びの活用

カテゴリー (5) サブカテゴリー (15) コード (40)

先ず自分で患者の状況を確認して必要な処置をする。 それでも改善がなければ他スタッフを頼るようにする。

（No3－3）

自分１人では対応しきれないときはスタッフコールなども活用し周囲にも発信しながら患者の安全を第一に考

えて看護実践していきたい。（No7－1）

1人で考えず先輩と話しながら多数の視点で見ていけるよう行動していきたい。（No5－1）

日曜日などの祝日や夜勤帯での急変は医師が不在の場合もあるため、先輩Nsや来棟している医師とも連絡し

患者対応・処置が早くできるようにつなげていきたい。（No5－3）

冷静に今の状況をみてアセスメントを行い、リーダーに報告を行うようにしていく。

（No8－2）

今後の看護指示や患者特性を周知する方法へ生かしていきたい。（No1－1）

時間があるときに、今回の1年目看護師が看護指示や患者の現状を見て、考えたアセスメントがどのようなも

のだったのか、そこがどう現状と相違があり、判断に迷ったのかを確認したい。（No1ー1）

勤務帯の変わり目で、患者認識のズレが生じた時は早めに共有し必要な看護が提供できるようにする。

（No3－1）

指導内容を統一する必要があるが、看護師がそれぞれのやり方を持ってしまっており統一の機会が設けにくい

ため掲示板などで指導内容を共有していく必要がある。（No4－２）

自分が気になる点や納得出来ない場合は自分で患者の状態を確かめたり他看護師や医師に相談する。

（No9－１）

このモヤモヤした気持ちを先輩に相談し他のアセスメントを考える。Drの指示に迷った時、どのように行動

しているか先輩に聞いてみる。（No6－1）

IC前に自分が思っている疑問はDrに聞いて解決する。（No6－2）

コミュニケーション技術についてより学びを深めていく。（No1－3）

分からないことはすぐに調べたり、先輩に質問したりしてすぐ解決する。（No3－2）

自分で状況判断できるように知識や技術を磨く。（No3－3）

せん妄症状がみられる前に予防できるように日中の活動を考えていく。（No2－3）

異なる意見を患者から提示された場合には両者の中間をとるような解決方法を考える。患者を否定するような

言い方ではなく、患者以外の問題因子を医療者目線で伝え、ナースコールが必要となりそうな場面のイメージ

をつけてもらう。患者の羞恥心や自尊心に配慮した声掛けを行う。（No6－3）

どのような効果があるのか具体的に説明を行う。（No８－３）

訪室前の情報収集にて、殺害されるという被害妄想があるという情報を得る。患者には触らずに言語的コミュ

ニケーションや、目線・口調といったコミュニケーション方法を使用して、より安心感を与えてから、貼付薬

についての説明を行う。（No1－3）

次に患者に同じような思いをさせないようにするためには自分はどのような行動をとったら良いのか行動・関

わりを見直せるようにしたい。（No7－3）

病状の段階が変わったタイミングで本人や家族と今後について話し合う機会を設け、本人にとって一番良い方

法を、時間をかけて模索する。（No6－2）

術後せん妄の予想をし医師と相談しながら対応した (1)
この患者は術後せん妄になってしまったが、予想出来ていたので医師と相談しながら予防的な対応は出来た。

（No9－2）

発見者のNsが「Aさんの気持ちは嬉しいですが、危ないですからね。私たちも気をつけますが、Aさんも協力

して気をつけていきましょう」と声をかけていた。環境の整えに加え自身の眠前の声かけの際、A氏も協力も

必要となる旨を伝えることで転落を防ぐことができたのではないかと思う。（No4－1）

「私はこう思いますが、A さんはどう思いますか？」というように一緒に考え、共有すると言った関わりを実

践する。（No6－3）

時間を決めた関わり(1)
今後も精神疾患の患者を担当することをふまえ、ある程度のよりそいは必要だが、時間を決めて関わることが

必要だと感じた。（No4－３）

何となく安全対策をとっている患者さんがいなくなるよう、毎日評価を行い記録していく。（No2－2）

患者の既往や生じている症状、バイタルサインからアセスメントをしてその状況で何が必要なのか考えて行動

する。（No7－1）

患者の言動や行動の一つ一つがどこから影響しているのかしっかりアセスメントして、その原因を軽減できる

ようにしたい。（No9－2）

予防出来ない事もあるが軽減出来る部分はあるので先のことをみすえて関わっていきたい。 （No9－2）

異常の早期発見ができるよう酸素量とSpO2値の変動を記録に残し評価ができるようにしておく、その上で医

師に相談できるよう整える。（No5－2）

目の前にいる患者の精神状態や身体機能の変化をまずは客観的に専門的に情報収集し、アセスメントする。

（No1－2）

波形を正確に読み取り、その他の患者状況も把握しながら緊急性をアセスメントする。（No3－2）

自分の心理反応はついてくるものであるが、まずは目の前にいる患者に集中する。（No1－2）

吸引など緊急を要するものなのか考えて行動できるようにしたい。対患者だけでなく他の業務でも同じことが

言えるので気をつけていきたい。（No８－1）

一旦持ち帰ってリーダー看護師等に自分の心理反応をともに振り返ってから患者対応を行う。（No1－2）

自分の心理反応がありながらも客観的に患者をみるためにはどうしたらいいのかを対応前に指導してもらう。

（No1－2）

（胸腔）ドレーンの状況や呼吸状態を観察し、医師へ相談するとともに患者さんの気持ちも考慮し、ねぎらい

の言葉をかける。（No2－1）

拒否の原因となっていることを患者の様子や発言から汲みとりそれを解消できるように関わりたい。

（No7－2）

患者の思いを汲みとり話をよく聞き共感する。（No7－3）

自分の感情に流されないよう何故そう思ったのか、相手の立場になって考えられるようにしたい。そのために

言い方や状況などを変えながらとらえていきたい。（No9－3）

注）(No3－1)は、参加者の番号と省察記録の回数を示す

行為や関わりを見直しながら、患者にとって良い方法を模索し考え

ながら実施する (3)

自分の知識・技術不足、スタッフや医師との連携不

足、疑問があっても言えない行動の改善 (15)

自分の心理的反応が生じる前、生じているときの対応とその後の対

策 (2)

知識を補い技術を磨き、深める (3)

自分が気になること、疑問を抱いたときは質問したり他者に確認す

る(3)

自分でアセスメントし対応しても、難しい場合は他スタッフ・医師

と連携しながら行動する (5)

患者情報、援助内容、アセスメントを他スタッフと共有する (4)

患者に合わせてよりよい援助を考え実践する (3)

患者の状況をふまえた援助の工夫 (10)

自分の心理的反応、行動の傾向についての対策、課

題への対応 (4)

患者と一緒に考え、協力を得る (2)

自分の心理的反応、自分の傾向をふまえた実践 (2)

患者の立場になって状況や言動から気持ちを汲みと

り関わる (4)

患者の状況や言動から気持ちを汲みとり関わる (2)

患者の思いをよく聴き、患者の立場になって考えられるようにする

(2)

患者を精神・身体面から正確にアセスメントし、

アセスメントに基づいて実践する (7)

患者の言動、状況、援助をアセスメントしたうえで実践する (5)

精神・身体機能の変化を客観的に情報収集し、正確にアセスメント

する (2)





表6 省察記録の学びの活用における省察レベル

ID No1 No2 No3 No4 No5 No6 No7 No8 No9

省察記録
1回目

・時間が許せば、今回の1年目看護師が看護指
示や患者の現状を見て、考えたアセスメントが
どのようなものだったのか、そこがどう現状と
相違があり、判断に迷ったのかを確認したい。
・それを今後の看護指示や患者特性を周知する
方法へ生かしていきたい。

（Critical Reflector:将来の行動・実践にどう影
響するかの説明）
【他者のアセスメントの確認】
【担当患者の看護の周知】

・今回のようにドレーンの状況や呼吸状態を観
察し、医師へ相談するとともに患者さんの気持
ちも考慮し、ねぎらいの言葉をかける。

（Critical Reflector：将来の行動・実践にどう
影響するかの説明）
【患者の状況を観察、報告すると共に患者への
配慮も行う】

勤務帯の変わり目で、患者認識のズレが生じた
時は早めに共有して必要な看護が提供できるよ
うにする。

（Critical Reflector：将来の行動・実践にどう
影響するかの説明）
【患者の認識のズレを共有し看護を提供する】

・発見者のNsが「Aさんの気持ちは嬉しいです
が、危ないですからね。私たちも気をつけます
が、Aさんも協力して気をつけていきましょ
う。」と声をかけていた。環境の整えに加え自
身の眠前の声かけの際、A氏も協力も必要とな
る旨を伝えることで転落を防ぐことができたの
ではないかと思う。

（Reflector：新しい知識・理解がある）
【患者の協力も得ることで転落が防げた】

・1人で考えず先輩Nsと話しながら多数の視点
で見ていけるよう行動していきたい。

(Clitical Reflector:将来の行動にどう影響するか
の説明)
【1人で考えず先輩に話し多角的にみて行動す
る】

このモヤモヤを先輩に相談し他のアセスメント
を考える。
Drの指示に迷った時、どのように行動している
か先輩に聞いてみる。

(Clitical Reflector:将来の行動にどう影響するか
の説明)
【先輩に相談しアセスメントする】
【医師の指示に納得がいない時はどのようにす
るか先輩に聞く】

・患者の既往や生じている症状、バイタルサイ
ンからアセスメントをしてその状況で何が必要
なのか考えて行動する。
・自分１人では対応しきれないときはスタッフ
コールなども活用し周囲にも発信しながら患者
の安全を第一に考えて看護実践していきたい。

(Clitical Reflector:将来の行動・実践にどう影響
するかの説明)
【アセスメントをした上で状況に必要なことを
実践する】
【周囲に発信して患者の安全を第一に実践す
る】

・吸引など緊急を要するものなのか考えて行動
できるようにしたい。
・対患者だけでなく他の業務でも同じことが言
えるので気をつけていきたい。

( Critical Reflector:将来の行動・実践にどう影
響するかの説明)
【緊急性を考えて行動する】
【業務でも（優先順位をつけて）きをつける】

・自分が気になる点については発信する。
・それでも納得出来ない場合は自分で患者の状
態を確かめたり他看護師や医師に相談する。

（Critical Reflector：将来の行動・実践にどう
影響するかの説明）
【自分が気になることは表現する】
【自分が納得するまで、患者の状態を確認し他
者に相談する】

省察記録
2回目

・一旦持ち帰ってリーダー看護師等に自分の心
理反応をともに振り返ってから患者対応を行
う。
・自分の心理反応がありながらも客観的に患者
をみるためにはどうしたらいいのかを対応前に
指導してもらう。
・目の前にいる患者の精神状態や身体機能の変
化をまずは客観的に専門的に情報収集して、ア
セスメントする。
・自分の心理反応はついてくるものであるが、
まずは目の前にいる患者に集中する。

（Critical Reflector:将来の行動・実践にどのよ
うに影響するかの説明）
【心理反応を他者と振り返ってから患者対応を
する】
【心理反応がありながら客観的に患者を捉える
指導を受ける】
【客観的に情報収集しアセスメントする】
【心理反応も感じつつ 患者に集中する】

・なんとなく安全対策をとっている患者さんが
０になるように、毎日評価を行い記録してい
く。

（Critical Reflector：将来の行動・実践にどう
影響するかの説明）
【安全対策の見直し・安全対策への評価・記
録】

・波形を正確に読み取り、その他の患者状況も
把握しながら緊急性をアセスメントする。
・分からないことはすぐに調べたり、先輩に質
問したりしてすぐ解決する。

（Critical Reflector：将来の行動・実践にどう
影響するかの説明）
【データを正確に読み取り緊急性をアセスメン
トする】
【わからないことはすみやかに解決する】

・指導する側が内容を統一しておく必要がある
一方で、私の所属病棟は様々な科が入ってお
り、看護師がそれぞれ自身のやり方を持ってし
まっており統一の機会が設けにくい。掲示板な
どで指導内容を共有していく必要があると考え
る。

（Critical Reflector：将来の実践・行動にどの
ように影響するかの説明）
【患者への指導内容の共有】

・異常の早期発見ができるように酸素量とSpO2

値の変動を記録に残し評価ができるようにして
おく、その上で医師に相談できるよう整える。

(Clitical Reflector:将来の行動にどう影響するか
の説明)
【早期発見のための記録と評価をする】
【記録と評価をした上で医師に相談する】

・病状の段階が変わったタイミングで本人や家
族と今後について話し合う機会を設け、本人に
とって一番良い方法を、時間をかけて模索す
る。
・IC前に自分が思っている疑問はDrに聞いて解
決する。

(Clitical Reflector:将来の行動にどう影響するか
の説明)
【患者に良い方法を模索する】
【自分の疑問は医師に確認する】

同じように拒否の原因となっていることを患者
の様子や発言から汲みとりそれを解消できるよ
うに関わりたい。

(Clitical Reflector:将来の行動・実践にどう影響
するかの説明)
【患者の言動から原因を探し、その原因を解消
できるよう関る】

・冷静に今の状況をみてアセスメントを行い、
リーダーに報告を行うようにしていく。

( Critical Reflector:将来の行動・実践にどう影
響するかの説明)
【今の状況をアセスメントし報告をする】

・患者の言動・行動の一つ一つがどこから影響
しているのかしっかりアセスメントして、その
原因を軽減できるようにしたい。
・今回この患者は術後せん妄になってしまった
が、予想出来ていたので医師と相談しながら予
防的な対応は出来た。予防出来ない事もあるが
軽減出来る部分はあるので先のことをみすえて
関わっていきたい。

（Critical Reflector：将来の行動・実践にどう
影響するかの説明）
【患者の言動を正確にアセスメントした上でそ
の影響要因に対応する】
【先を予測しながら対応をする】

省察記録
3回目

・訪室前の情報収集にて、殺害されるという被
害妄想があるという情報を得る。
・患者には触らずに言語的コミュニケーション
や、目線・口調といったコミュニケーション方
法を使用して、より安心感を与えてから、貼付
薬についての説明を行う。
・また、コミュニケーション技術についてより
学びを深めていく。

（Critical Reflector:将来の行動・実践にどう影
響するかの説明）
【精神症状が惹起される情報を得た上で関わ
る】
【コミュニケーションを工夫して安心感を与え
る】
【コミュニケーション技術を深める】

・せん妄症状みられる前に予防できるように日
中の活動を考えていく。

（Critical Reflector：将来の行動・実践にどう
影響するかの説明）
【せん妄予防の対策：ケア】

・まずは自分で患者の状況を確認して必要な処
置をする。それでも改善なければ他スタッフを
頼るようにする。
・自分で状況判断できるように知識や技術を磨
く。

（Critical Reflector：将来の行動・実践にどう
影響するかの説明）
【対応しても改善がない場合は他のスタッフに
協力を依頼する】
【状況判断ができるよう知識・技術を磨く】

・今後も患者の入院は続き、精神疾患の患者も
出てくると考える。ある程度のよりそいは必要
だが、時間を決めて関わることが必要だと感じ
た。

（Critical Reflector：将来の行動・実践にどう
影響するかの説明）
【時間をきめて関わる】

・日曜日などの祝日や夜勤帯での急変は医師が
不在の場合もあるため、先輩Nsや来棟している
医師とも連絡し患者対応・処置が早くできるよ
うにつなげていきたいと思った。

（Critical Reflector：将来の行動・実践にどう
影響するかの説明）
【主治医不在の急変時は先輩や他の医師と連絡
し対応ができるようにする】

・「私はこう思いますが、A さんはどう思います
か？」というように一緒に考える・共有すると言っ
た関わりを実践する。
・私と異なる意見を提示された場合には両者の中間
をとるような解決方法を考える。患者を否定するよ
うな言い方ではなく、患者以外の問題因子を医療者
目線でお伝えし、ナースコールが必要となりそうな
場面のイメージをつけてもらう。
・特に午後の歩行訓練の段階では「現在は歩行に集
中しているのでとても上手に歩行できています。ま
だ歩行に慣れていない様子も伺えますので疲れや歩
行時の状況によっては転倒のリスクがあるので、お
一人での歩行器の使用は控えましょう。歩行器を使
用したい場合は看護師を呼んでください」と声掛け
する。「既にご理解いただいているかと思います
が」というように、患者の羞恥心や自尊心に配慮し
た声掛けを行う
(Clitical Reflector:将来の行動にどう影響するか
の説明)
【患者と一緒に考え、共有する関りをする】
【異なる意見の場合は両者の中間をとる解決策
を考える】
【患者以外の問題因子を伝え、羞恥心や自尊心

配慮する】

・患者の思いを汲みとり話をよく聞き共感す
る。
・次に患者に同じような思いをさせないように
するためには自分はどのような行動をとったら
良いのか行動・関わりを見直せるようにした
い。

(Clitical Reflector:将来の行動・実践にどう影響
するかの説明)
【患者の思いをよく聴き、共感する】
【自分の行動・関りを見直す】

・どんな効果があるのか具体的に説明を行う。

（Critical Reflector：将来の行動・実践にどう
影響するかの説明）
【どのような効果があるのかといった具体的な
説明をする】

・自分の感情に流されないように何でそう思っ
たのか、相手の立場になって考えられるように
したい。そのために言い方や状況などを変えな
がらとらえていきたいと思う。

（Critical Reflector：将来の行動・実践にどう
影響するかの説明）
【感情ではなく様々な角度から捉え、患者の立
場になって考えたい】

注） 【】は記述内容のコード化、アンダーラインはそれを示すデータ
Reflector：新しい知識・理解がある レベルの省察内容
Critical Reflector ：将来の行動実践にどう影響するかの説明 レベルの省察内容



表7 日々の省察記録に対する自己評価
分類 項目 下位項目 No1 No2 No3 No4 No5 No6 No7 No8 No9 標準偏差

取り上げた場面がいつどこで起こったのか記述している 4 4 3 3 4 3 4 3 4 3.55
私、患者を取り巻く状況を記述している 4 4 3 4 4 3 4 3 2 3.44
患者の基本的な事実（性別、年齢等）を記述している 4 4 3 4 4 3 4 3 4 3.66
患者の病状に関する事を記述している 4 4 3 2 4 3 3 4 3 3.33
その時の患者の言動を記述している 4 4 3 3 3 3 4 4 3 3.44
その状況に関連した過去の経験を記述している 2 3 2 2 1 3 4 4 3 2.66 0.85
その状況に関連する知識を記述している 4 3 2 2 2 3 3 2 2 2.55
その時の私の言動を記述している 3 4 3 3 2 2 3 1 3 2.66
私の言動の理由や目的を記述している 3 4 3 4 3 3 3 1 3 3
私の感情（思い）を記述している 1 4 2 4 3 4 2 3 3 2.88
私がなぜそのような感情を抱いたのかを記述している 1 3 2 4 3 3 2 4 3 2.77
患者の状態についてどのような判断をしたのか記述している 4 4 3 4 3 3 4 1 3 3.22
患者に必要な援助についてどのような判断をしたのかを記述している 4 4 3 3 3 3 4 3 3 3.33
その時の援助が患者に与える影響についてどのように判断したのかを記述している 4 3 2 2 3 3 2 3 2 2.66
関わった人の行動や状況についての分析を記述している 4 4 2 2 3 3 2 3 3 2.88
この経験が看護職である私にどんな影響を与えているのかを記述している 4 2 2 2 3 3 2 2 3 2.55 0.85
この経験が患者（家族・重要他者）にどんな影響を与えているのかを記述している 3 2 2 2 2 3 1 1 2 2
この経験が組織にどんな影響を与えているのかを記述している 2 2 2 1 3 3 1 1 3 2
私の（性格や考え方の）特性が結果に与えた影響について記述している 4 3 3 4 1 3 2 1 3 2.66
活用した知識やスキルの妥当性について記述している 4 3 3 2 3 3 2 3 2 2.77
他に活用できる知識やスキルについて記述している 3 2 3 3 2 3 2 3 2 2.55
自己の（考え方の特徴や）傾向についての気づきを記述している 4 2 3 3 1 4 4 2 3 2.88
この経験の意味づけを記述している 4 3 3 2 3 3 4 2 3 3
看護についての新たな気づきを記述している 4 4 3 3 3 3 4 1 2 3
看護についての新たな知識につながる気づきを記述している 4 3 3 2 3 3 3 2 2 2.77 0.86
次回はもっと良い関わりができそうだという気持ち（意識）の変化を記述している 4 4 3 4 4 4 3 3 3 3.55
自分に必要な学習課題を記述している 3 4 3 3 4 3 2 3 3 3.11
学習課題を達成するために必要な行動目標を記述している 4 3 3 2 3 3 2 2 3 2.77
行動目標を達成するための方法を具体的に記述している 4 4 3 1 3 3 2 1 2 2.55
次の実践への準備として学習した内容を記述している 2 3 3 2 2 3 1 1 2 2.11

計 103 100 81 82 85 92 83 70 82 10.26

2.5未満
2.5以上～3.0未満

注）１：全くあてはまらない ２：あまりあてはまらない ３：少しあてはまる ４：とてもあてはまる

Ⅲ

発
見
／
課
題
／
学
び
の
描
写

１．どのようなことに気
づき／意味づけができ
たのか

3

2.9

２．どのような課題が明
らかになったのか

2.6

86.4

Ⅱ

評
価
／
推
論
／
分
析
の
描
写

１．その関わりの中でど
のような判断を行ったの
か

3

2.7２．その経験がどのよう
な影響を与えたのか

2.2

３．結果にどのような影
響を与えたのか

2.7

平均

Ⅰ

状
態
の
描
写

１．どのような場面で
あったのか

3.5

3.1

２．そのとき患者はどう
いう状態にあったのか

3.5

３．その時私はどのよう
な状態で関わっていた
のか

2.7

４．その関りの中でどの
ような感情があったの
か

2.8



表8 インタビューでの省察に対する捉え方と実践や臨床判断の変化
質問 No1 No2 No3 No4 No5 No6 No7 No8 No9

1週間に1回と省察する
ことは大変でしたか。

・大変ではなく、自分の看護を省みる有効的な時間になった。 ・忙しいと意識しないと振り返ることができない
・大変ではなかったが、意識しないと（省察が）できないという
ことがわかった。

・正直、大変は大変かなと思ったけど、自分の中で引っかかった
ところをうやむやにしてることも結構多かったので、ちゃんと紙
とか媒体に基づいて振り返って「ああ、これまずかったな」と
か、自分の中でちゃんとそれが引っかかったのが、ちゃんとしっ
かり引っかかったっていうか、学習のきっかけにはなったので良
かったかなと思う。
・この紙自体はそんなにすごい、設問がちゃんとあるので、レ
ポートで何百字とかそういうわけじゃないので、そんなすごい大
変ってわけじゃないけど、「あれ？何引っかかったかな」って思
い出すのが大変っていうか。結構同期で何書いてるっていうの
を、「何か最近引っかかったことあった？」みたいな話をちょっ
としたりして。思い出しちゃえばもう書けるんですけど。

・そうですね。なかなかもやってしたことを覚えてなくて、
「あったかな？」と思って。だからそれ以降は、思った瞬間に
「もうこれ書こう」って思って、したら出てきたんですけど、思
い付くのが最初大変だった。

・振り返り自体は大変ではなかったんですけど、もやっとしたこ
とっていうのがなかなか出てこなくて。そこはちょっと挙げるの
が難しかった。

・「これ」って思い当たったらいいが、例えば2回目の事例とか
結構私メンタル的にしんどくて、あの話が。なんで、それを
ちょっと思い起こして書くっていうのがつらかったりとか。結
構、全部事例の種類違ったじゃないですか。
・なんで、どういうことを、例えば最初のを見て一緒に話したか
ら、ああいう感じの基準で書いたほうがいいのかなって迷って、
患者の場面の切り取りに悩むこともあったっていうところが
ちょっと大変だったかもしれない。

・そうですね。大変っていうか、思い出して振り返るのは大変で
したね。どうだったっけみたいな。
・どこを書こうかなみたいな感じで。割とこういうのって成功体
験を書きたくなっちゃうっていうのがあったがでも心に引っか
かったのなんで、予想したことと異なる状況、困った状況、すっ
きりしないとか、なるべくバランス良く書いたほうがいいのかな
と思って、いろんな状況を思い起こして、違うパターンの事例を
書こうと思ったら、どれにしようかなって迷った。

・大変っちゃ大変だったけど、まあ普段、働いてて振り返りとか
あんましないっていうか。自分で、自分の中で「あれ駄目だった
かな」と思うかもしれないけど、しっかり紙に書いて振り返るこ
とで、やっぱ自分ができたこととできないことがはっきり分かる
ので、やっぱ必要なのかなとは思います。大変なんですけど。

普段、多分引っかかる部分とかはあるんですけど、先輩に聞いた
りとか患者さんに聞いて納得したりとかしてたので、あんまりそ
こまで引っかかった部分っていうのを考えてなかった、気にして
なかったなって思ったので、1カ月とかこの研究の期間で振り返
ることをして、意外とあるんだなっていうの気付いた、そこが
ちょっと今まで引っかかってなかったんだなって思った

省察をすることで自分
の実践が変わったこと
はありますか。

・実践に疑問を持った際に、次の実践に活かすためにはどのよう
な視点や知識、技術が必要だったのかという視点を持てるように
なった。

・改めて自分の判断したことや、その判断から行動した意味を考
えることによって次に活かせるようになったというか、していこ
うかなというようになった。

・自分の知識不足で挙げてるもの（省察の記録の内容）なので、
それでちょっと参考書読んでみたりとかはして、そこまですごい
がらっと変わったわけじゃないけど、同じようなことが起きた時
にちょっと自信が持てるっていうか、いうのはちょっと。
・結構自分の自信ないところを、家帰ったら「疲れちゃった。寝
よう」とか、そんな感じでちょっとうやむやにして勉強してこな
かったところもあったので、この紙に書いて「さすがにやろ
う」っていう気持ちになって、やりました。ちゃんと勉強、少
し。

・結構私はその時に、感情でもやっとするっていう時はやっぱり
私がいらっとしちゃってる部分もあるので、そうすると「はい、
分かりました」みたいな。こっちもちょっと冷たいじゃないが、
ちょっと強気な態度取ってしまうが、後から振り返って、「これ
はこういう思いだったから、あんな態度自分も取ったんだな」っ
ていう。じゃあ、何でこの人はそういう態度になっちゃったか
な、そういう強気な態度に相手もなってしまっている、なってた
かなっていうのを考えると、その裏にはちょっと不安だったりと
か、混乱だったりとかがあると思うので、「そういうのだったん
だな」と思って申し訳なくなった。

・最初の1回目の時に、こういうのがある、振り返るっていうの
をちょっと意識し始めて、だんだん「振り返れることってあるか
な」っていうの、ちょこちょこ考えながら普通に仕事をしてた。
先生（医師）とつなげたりとか、そういう時に「ああ、こうして
なかったな」っていうのが自分で分かって、じゃあ「次こうして
こう」「ああしてこう」っていうのが分かりやすくなったのと、
先輩との関わり方だったりとか、観察項目だったりとか、そうい
うところも少し幅が広がったかなって思った。

・最後の人のやつとかは、私は意識してなかったっていうか、
ちょっと確かにやりづらいじゃないですけど、微妙に「こういう
人、得意じゃないんだよな」みたいなのがうっすらあったけど、
それが何でなのかとか、関わっていくうちにわだかまりがちょっ
と一瞬楽になる時とかもあったんで、そのことを書いたんですけ
ど、それってこういう理由でこうだったのかみたいなのが、裏付
けが自分の中で取れた気がして、それはちょっと自分の中でいい
方向に変わったかなって思った。

・でもやっぱ振り返ると、何も振り返らない時より、次振り返
る、自分の行動を振り返ると、何がその時に足りてなかったと
かっていう考えにもつながったので、次患者さん、同じ患者さん
に行く時に、言葉のかけ方っていうか、アプローチの仕方も
ちょっと変わったかなと思う。

・一番最後の人とか、結構離床の時とかに「血圧が」って言って
離床できなかったんですけど、やっぱそれも紙に書いて、自分の
言い方、「離床しましょう」っていう言い方一つでも、その患者
さんに、いろんな患者さんがいる中で捉え方だったりとか違って
くるので、そういうところも紙に書いて、どんな言い方をしたか
らいけなかった、この人を離床させられなかったとかっていうの
とか、そういうのを……。
・振り返ったから、今後離床とかする時にどういう声かけをした
りとか、したほうがいいのかなっていうのを、もっと意識して、
この人にはこう言ったほうがいいんじゃないかっていうところ、
声かけの仕方が変わったかなっていう。

・一つ一つまではいけてないんですけど、でも患者さんが言った
言葉とか結構引っかかるようにはなった。
・考えることはあるんですけど、それを自分でいくまで、実践で
きるまでがまだ情報が足りなかったりとか知識が足りなかったの
で、引っかかって相談してっていう感じで、今は止まってます。

省察での学びや気づき
が実践に活かされたと
いう経験はあります
か。

・第三回目の省察を経て、認知症患者に対するケアの際は、“認
知症”という疾患だけでなく患者の病歴や被害妄想、希死念慮等
の症状を予め情報収集できるようになった。その結果、個別性の
あるケアを行うことができ、患者の易怒性を高めずに関われるよ
うになった。

・同じ場面にはまだ出会ってなかったので。あのときあーしたか
らまた今回もこうしようという場面にはまだ出会ってないのでも
しかしたらこれからは出会うかもしれないなと思っている。

・なので、もやっとした時でも、最初に「この人何か裏があって
言ってるのかな」っていうふうに考えられるようになって。そう
するとこっちも、こっちの感情で出すんじゃなくて、何でこう
なってるのかなっていう、若干冷静な目で見られるようにはなっ
た気がする。

・そうですね。先生（医師）につなげる時に、やっぱ最初に先輩
につなげたほうが、「じゃあ、ここも見とこう」って言って、
「これも伝えよう」っていうふうになれたっていうのが2回目か1
回目の時にあって、3回目の今回、まあちょっといろいろあった
んですけど、その時も先輩と見て「じゃあ、これはこういうとこ
ろを相談しよう」っていった上でつなげられて、先生（医師）に
も「ここが心配です」っていうのをしっかり最初に言ったから、
先生（医師）がオンコールでなかなか来れない状況だったが、
「早く来てください」っていうふうにつなげられたのかなってい
うのがあって、そこは良かった。

・何気なく患者さんに声かけたりとか、質問したりとかしてた
が、結構曖昧に返ってくることが多くて、それって結局どういう
ことなんだろうって思って、自分もそのままにしちゃったりとか
してた。だけど、自分は何かそういう、もう一歩踏み込んで聞く
ことで、患者さんがこう思ってるんだとか、あと思ってることと
かを自分が聞きたいって思ったとこにピンポイントで質問したこ
とで、そういう何で、理由、拒否してる理由とかが分かったの
で、その振り返りしたことで、そういう行動に変わっていったの
かなっていうふうに。

・でも引っかかるようになったので。今まで多分スルーしてた部
分とか、受け持ちの中で、自分が多分先に引っかかるっていうの
が何回かあった部分はあったので、そこは多分引っかかるポイン
トを研究でやって、そこは身に付いたのかなって思います。
・事例で細かくいうと、おうちに帰られる方で、独居で意識消失
しちゃったっていう人なんですけど、要介護5付いてて隣に娘が
いる感じで、透析を今回導入したっていう人なんですけど。それ
で家族も本人もおうちで過ごしたいけど、家族は何も手伝いたく
ないっておっしゃってて。今まではそれで過ごせてたので、ご本
人さんも娘さんも意見が合ってるからおうちに帰らせようってい
うふうに進めてたんですけど、カルテとかで結構在宅のもので
あったりとか結構分かれているんですけど、それが情報が散乱し
ちゃってて、結局どこに介入してるのか分からないっていうやつ
があって、そこでじゃあどこに介入するのかなって引っかかりま
した。

自分の判断力は省察す
ることで変化がありま
したか。
なかった場合でもあっ
た場合でもその理由を
教えてください。

・あった。省察を行うことで自分の心理反応やアセスメントの傾
向を理解することが出来た。そのため自分の傾向を踏まえたうえ
で、客観的な判断ができるよう努めるよう心掛けるようになっ
た。

・変化はなかった。
・いろんな科があって、一期一会というか、色々な（診療）科、
（様々な）場面、治療とかもあるので振り返った場面が次にまだ
ちょっと活かせていない。
・自信がちょっとだけついた気がする。振り返って以外と自分っ
てこんなこと考えていて先輩に相談したり、先生（医師）に相談
したりして行動してて、良かった時も悪かった時もあるが、患者
さんのために動けているんだなと（感じた）。そういった意味で
は振り返れて良かったと感じている。

・1つ目に挙げた、酸素モニターの件は、どちらかというと自分
のミスというよりは、他の人がやってなかったことに気付いてあ
げたみたいな感じなんで、そこで何かっていうのはないが、この
2枚目と3枚目は、自分の分からなかったところを先輩に教えても
らったりいろいろして分かったみたいな感じだった。
・モニターとか例えば見た時も、どれくらい大変な（状態か）、
もう早く行かなきゃいけないのかとか、じっと、もうちょっと様
子見ていいのかみたいなのとか、人工呼吸器にしても今このア
ラーム鳴ってるけど、うやむやに何かしないで、これすればいい
のかなとか、誰か呼べばいいのかなとか何となく分かったってい
うのが、確かにちょっと判断としては、少しは伸びたのかなっ
て。

・自分を振り返るって時ですか。振り返るようになって、その場
合に先輩とかがそれで助けてくれたじゃないですけど、その対応
とかも後で見ることがあって、そういったのを振り返って、「あ
の先輩のここがすごい良かったんだな」っていうのを、いつもな
ら流してしまってる部分を、「先輩ありがとうございます」ぐら
いしか思わないところを、「こういう態度取れば良かったな、私
も」みたいに、ちょっと今後に生かすようなことを考えられるよ
うになった気がする。

・そうですね。さっきも話したんですけども、ここも見なきゃい
けないんだなっていうのがどんどん増えてくから、その時の振り
返りってすごく重要だなって思った。呼吸回数もやっぱここ最近
しっかり見るようになったし、とか、そういうのもチサSat（サ
チュレーション）とかの変化だったりとか、今他科とかも受け入
れてるので、そういう時の観察項目もどんどん増えていくから、
どういう時に言わなきゃいけないっていうのが、毎回毎回多分振
り返ってるからできてるんだなっていうのは、臨床判断の力なの
かなとは思う。

・何だろうな。でもそんなに振り返った内容を気にして業務に当
たるってことがなかったので、正直いうと、そんなに影響与えた
かってっていうの難しくて。あと判断っていうところが、その語
彙（ごい）に含まれる内容が曖昧というか、記述の時も結構思っ
たんですけど、多分その3種類の例によって、判断した内容とか
その質も違うと思うんで、それをどうやって生かしていけばいい
かっていうのと、あと何か、それは書く時に思ったんですけど、
結構ぼんやりしてるんで、振り返り方もこれでいいのかなってい
う感じだったんで、それを自分に当てはめるのも難しかったって
いう感じがした。

・これを書いてる時に、何気なく自分がやってたことも書き出し
てみると、自分はこの時にこういうこともああいうことも、こん
なことまで考えてたんだなっていう判断、こういうことから、大
きな状況だけじゃなくて、生活状況だったり前日とかその前後の
日のこととか考えながら判断できてたんじゃないかなっていうふ
うに、その時のことだけじゃなくて。

・判断力。1回失敗したこととか疑問に思ったことを書いて、自
分はその時はこういう判断をしたけど、後から冷静に考えてみる
と、こうしたほうがいいんじゃないかっていうところ、2番目の
人の時とかに先輩に聞いて、もうちょっと何かこう、もうちょっ
と知識がある人を呼んで一緒に見てもらうとかはしたけど、自分
で勉強して知識を持ってたら、先輩を呼ばなくてもその場ででき
たよねっていうふうに、判断ができたのかなって思うんで。その
振り返りをして、自分でもっと勉強してやると、どんどん判断が
できるようになってくるんじゃないかなと思うんで、今、この振
り返りをしたから実践に生かせてっていうことがあるんですけ
ど、やろうとは思って、そこは変わったかなと。

ありました。今までは多分、分からなかったら、ちょっと考え
て、先輩に聞いて一緒に考えてもらってっていうのが多かったん
ですけど、振り返ってどこに引っかかったのかっていうのを自分
の中で考えるようになったら、その介入点はじゃあどこだってい
うのを深める、元につながってるで、その分からないことが分か
るようになってたのかなって思います。その上で相談したりと介
入点絞って、自分のアセスメントが合ってるのか聞けた部分は
あったので、それでですかね。

※表中のアンダーラインで示した箇所は質問に対する答えの内容と著者が捉えた箇所



表９ LCJR高得点群と低得点群を示した省察記録からの気づきと学び

カテゴリー (6) サブカテゴリー (16) コード (45)

ユマニチュードの手法自体は有効的であり、今後は先述の患者特性を踏まえたうえで、使用できたら、より
効果が高まる（No1－3）

患者の性格をふまえた声かけ（No4－1）

一人で歩いても転倒・転落リスクが低い環境整備の必要性（No4－1）

患者にリスクを説明する・伝えるという関わりより、安全に離床を進める方法を相談するような関わりやI
（アイ）メッセージを用いて看護師としての意見を伝えてみるのも 良かった（No6－3）
転倒後には看護師の発言を受け入れるような反応があったため、本人を否定せず環境面に配慮した声 掛けで
あれば納得していただけることもあると気づいた（No6－3）
既往からもどのようなことが起こる可能性があるのか予測し、起きたときの対応をシミュレーションし準備
しておくことも大切（No7－1）

異常の早期発見につなげたい（No5－2）

夜間の睡眠を確保するための日中の過ごし方の大切さを実感した（No2－3）

医師の指示に対する疑問について先輩看護師に伝えると「夜は寝れた方いいよね」と返答があり、自分は患
者の安全に配慮するあまり生活面に目を向けられていなかったことに気づいた（No6－1）

自信がない場合は根拠がないケアはしない（No3－3）

短時間で繰り返し行う吸引は身体に負担がかかるので、それほど緊急ではなかったため休息をはさんで吸引
すれば良かった（No8－1）

勉強不足だと思った（No8－3）

何に被害的な思考を抱きやすいかは人によって異なるため、精神症状（被害妄想）につながる経緯を予め情
報収集できると良かった（No1－3）

1年目の看護師から引き継いだ患者であり、日中の様子を確認しながら看護するべきだった（No3－1）

日勤帯でのO2投与量と労作時のSat低下を把握していなかった（No5－2）

病態に気をとられ、連日何度も包帯交換をされている患者の気持ちを考慮できなかった（No2－1）

最も重要なのは本人の意見なのにICを行う前に話し合う機会を設けず本人の意思確認をすることができな
かった（No6－2）

（自殺企図の患者に対して）自分の心理反応を優先してしまう（No1－2）

自分が感情に流されてしまう時、他者の意見もきき状況を整理するのも大事（No9－3）

目の前の吸引だけを考えるのではなく患者の身体全体をみて考えられるようになるべきだと気づいた
（No8－1）
急変時の対応に慣れておらず、知識が不足していることで怖くなり動けなくなることがあった
（No8－2）
先輩看護師でも優先順位が異なることがあり（それに対して）気になる点等、私自身相談するのが遅い
（No9－1）

イレウスの移行はなかったが気づいた段階で相談をするべきだった（No5－1）

分からないことは本当に怖い、不足に感じた知識はすぐに修得する必要がある（No3－3）

急変時はどうしたらいいのか、一から学び直す必要がある（No8－2）

事例で受け持つ患者に関わらず、自分でアセスメントし、先輩からも合意が得られたものについては、行動
レベルで分かりやすく看護指示に反映する必要があると学んだ（No1－1）
1年目看護師を含む他看護師は他の患者対応もあり時間が少なく、患者の特徴までは理解できない可能性があ
るため、患者の個性も看護指示に反映できたら良い（No1－1）

今回のような緊急時は先輩など他スタッフの力を借りる（No3－3）

不安であることを医師に伝えることで医療者間のチームワーク連携が図れ素早い処置につながることを学ん
だ（No5－3）
Ptにもそれ（安全対応としてのナースコールやマットコール）の必要性を理解してもらう必要がある
（No2－2）
精神疾患等で患者がパニック様の時は寄り添い、患者の思いをできる限りサポートする一方で一線を引き、
できないことはできないと伝えていく必要がある（No4－3）

BSC方針の患者であり、患者の希望や医師の方針も確認していく必要がある（No3－1）

DrへのICに疑問が生じないために、IC前に打ち合せの時間を設ける必要があった（No6－2）

消灯時間も過ぎていたため、睡眠不足につながっていたかもしれない（No2－1）

どの場面においても大切なことであるが患者の訴えや発言に耳を傾け患者の頭の中に入り込みながら思いや
気持ちを考えることが大切だと学んだ（No7－2）
患者が不安な気持ちを抱いているとき自分も同じ立場になって考え、どのような気持ちになるのかを想像し
て関わるともう一歩患者の思いに近づける関わりが出来ると感じた（No7－3）
認知機能が低下し、理解度があいまいな中での手術や入院は不安・恐怖がより伴うものであると分かった
（No9－2）
患者・家族の言葉がどのような意図から来ているのか、言い方を変えたり場面を変えたりして聞くのは大事
（No9－3）

その表出（手術や入院の不安・恐怖）も人によって異なることも分かった（No9－2）

今回の発言は知らないことを伝えられた戸惑いや焦りから出たものと考えられる（No4－2）

患者の訴えには憤りや攻撃的なものも時折あり、落ち込むこともあるが看護師一個人を攻撃する意図はほぼ
なく、患者の焦りといった感情が背景にあると再認識した（No4－2）
患者状況が正確に把握できていない場合でも起こりうるリスクを考え、可能な範囲で患者を観察し状況をア
セスメントすることは重要（No3－2）

患者に今起きている症状やバイタルサインを測定することはとても大切（No7－1）

ナースコールを依頼するだけでなく、マットコールを敷くことやボディコールをつけるなど安全対応をとる
ためにアセスメントは必要（No2－2）
看護者の捉え方で、患者への関わり方も大きく変わってしまうためアセスメントをしっかり行っていきたい
（No9－2）

LCJR26点以上の高得点群 (26)

LCJR26点未満の低得点群  (19)

他の看護師と医師に患者の状況を共有し、協力を得る (4)

患者の協力を得る (2)

医師の方針、患者・家族の意思の確認の必要性 (2)

患者・家族の状況をふまえて気持ちを理
解すること、考えることの大切さ (8)

患者、家族の立場にたち状況や気持ちの理解とそれらを考えるこ
との大切さ (5)

患者の気持ちの表し方と言動の背景にある気持ちの理解 (2)

既存の知識、捉え方の視点、リスクの予
測と対応、関わりを含めた援助の工夫に
ついての学び (9)

急変のリスクや異常を予測し迅速に対応できるようにする (2)

既存の知識の大切さ、自分にはない視点の気づき (2)

関わりや援助の評価と改善と効果の期待 (5)

患者を捉え、援助を実施するためのアセ
スメントの必要性と正確さ (4)

患者の状態と起こりうるリスクを捉えるためのアセスメントの重
要性 (2)

必要な援助や関わりのためのアセスメントの正確さ(2)

知識や技術不足、患者への配慮不足と患
者状態の確認不足の気づき (8)

知識、技術不足 (3)

患者の意思の確認不足や患者の気持ちへの配慮不足 (2)

患者の情報、他の勤務帯での患者の様子や状況の確認不足 (3)

自分の行動、心理反応の認識や知識不足
を補う必要性 (8)

相談しない、相談のタイミングの遅さ (2)

自分の心理反応と対策、捉え方の気づき (4)

知識不足を補う必要性 (2)

患者・家族、看護師、医師との連携、調
整をしながら対応する必要性 (8)



表10 LCJR高得点群と低得点群を示した省察記録からの学びの活用

カテゴリー (5) サブカテゴリー (15) コード (40)

先ず自分で患者の状況を確認して必要な処置をする。それでも改善がなければ他スタッフを頼るようにする
（No3－3）
自分１人では対応しきれないときはスタッフコールなども活用し周囲にも発信しながら患者の安全を第一に
考えて看護実践していきたい（No7－1）
1人で考えず先輩と話しながら多数の視点で見ていけるよう行動していきたい（No5－1）

日曜日などの祝日や夜勤帯での急変は医師が不在の場合もあるため、先輩Nsや来棟している医師とも連絡し
患者対応・処置が早くできるようにつなげていきたい（No5－3）
冷静に今の状況をみてアセスメントを行い、リーダーに報告を行うようにしていく
（No8－2）
今後の看護指示や患者特性を周知する方法へ生かしていきたい（No1－1）

時間があるときに、今回の1年目看護師が看護指示や患者の現状を見て、考えたアセスメントがどのようなも
のだったのか、そこがどう現状と相違があり、判断に迷ったのかを確認したい（No1ー1）
勤務帯の変わり目で、患者認識のズレが生じた時は早めに共有し必要な看護が提供できるようにする
（No3－1）
指導内容を統一する必要があるが、看護師がそれぞれのやり方を持ってしまっており統一の機会が設けにく
いため掲示板などで指導内容を共有していく必要がある（No4－２）
自分が気になる点や納得出来ない場合は自分で患者の状態を確かめたり他看護師や医師に相談する
（No9－１）
このモヤモヤした気持ちを先輩に相談し他のアセスメントを考える。Drの指示に迷った時、どのように行動
しているか先輩に聞いてみる（No6－1）
IC前に自分が思っている疑問はDrに聞いて解決する（No6－2）

コミュニケーション技術についてより学びを深めていく（No1－3）

分からないことはすぐに調べたり、先輩に質問したりしてすぐ解決する（No3－2）

自分で状況判断できるように知識や技術を磨く（No3－3）

せん妄症状がみられる前に予防できるように日中の活動を考えていく（No2－3）

異なる意見を患者から提示された場合には両者の中間をとるような解決方法を考える。患者を否定するよう
な言い方ではなく、患者以外の問題因子を医療者目線で伝え、ナースコールが必要となりそうな場面のイ
メージをつけてもらう。患者の羞恥心や自尊心に配慮した声掛けを行う（No6－3）

どのような効果があるのか具体的に説明を行う（No８－３）

訪室前の情報収集にて、殺害されるという被害妄想があるという情報を得る。患者には触らずに言語的コ
ミュニケーションや、目線・口調といったコミュニケーション方法を使用して、より安心感を与えてから、
貼付薬についての説明を行う（No1－3）
次に患者に同じような思いをさせないようにするためには自分はどのような行動をとったら良いのか行動・
関わりを見直せるようにしたい（No7－3）
病状の段階が変わったタイミングで本人や家族と今後について話し合う機会を設け、本人にとって一番良い
方法を、時間をかけて模索する（No6－2）

術後せん妄の予想をし医師と相談しながら対応した (1)
この患者は術後せん妄になってしまったが、予想出来ていたので医師と相談しながら予防的な対応は出来た
（No9－2）
発見者のNsが「Aさんの気持ちは嬉しいですが、危ないですからね。私たちも気をつけますが、Aさんも協力
して気をつけていきましょう」と声をかけていた。環境の整えに加え自身の眠前の声かけの際、A氏も協力も
必要となる旨を伝えることで転落を防ぐことができたのではないかと思う（No4－1）

「私はこう思いますが、A さんはどう思いますか？」というように一緒に考え、共有すると言った関わりを
実践する（No6－3）

時間を決めた関わり (1)
今後も精神疾患の患者を担当することをふまえ、ある程度のよりそいは必要だが、時間を決めて関わること
が必要だと感じた（No4－３）
何となく安全対策をとっている患者さんがいなくなるよう、毎日評価を行い記録していく（No2－2）

患者の既往や生じている症状、バイタルサインからアセスメントをしてその状況で何が必要なのか考えて行
動する。（No7－1）
患者の言動や行動の一つ一つがどこから影響しているのかしっかりアセスメントして、その原因を軽減でき
るようにしたい（No9－2）
予防出来ない事もあるが軽減出来る部分はあるので先のことをみすえて関わっていきたい（No9－2）

異常の早期発見ができるよう酸素量とSpO2値の変動を記録に残し評価ができるようにしておく、その上で医
師に相談できるよう整える（No5－2）
目の前にいる患者の精神状態や身体機能の変化をまずは客観的に専門的に情報収集し、アセスメントする
（No1－2）
波形を正確に読み取り、その他の患者状況も把握しながら緊急性をアセスメントする
（No3－2）
自分の心理反応はついてくるものであるが、まずは目の前にいる患者に集中する
（No1－2）
吸引など緊急を要するものなのか考えて行動できるようにしたい。対患者だけでなく他の業務でも同じこと
が言えるので気をつけていきたい。（No８－1）
一旦持ち帰ってリーダー看護師等に自分の心理反応をともに振り返ってから患者対応を行う（No1－2）

自分の心理反応がありながらも客観的に患者をみるためにはどうしたらいいのかを対応前に指導してもらう
（No1－2）
（胸腔）ドレーンの状況や呼吸状態を観察し、医師へ相談するとともに患者さんの気持ちも考慮し、ねぎら
いの言葉をかける（No2－1）
拒否の原因となっていることを患者の様子や発言から汲みとりそれを解消できるように関わりたい
（No7－2）
患者の思いを汲みとり話をよく聞き共感する（No7－3）

自分の感情に流されないよう何故そう思ったのか、相手の立場になって考えられるようにしたい。そのため
に言い方や状況などを変えながらとらえていきたい。（No9－3）

LCJR26点以上の高得点群 (26)

LCJR26点未満の低得点群  (14)

患者の立場になって状況や言動から気持ちを汲み
とり関わる (4)

患者の状況や言動から気持ちを汲みとり関わる (2)

患者の思いをよく聴き、患者の立場になって考えられるようにす
る (2)

患者を精神・身体面から正確にアセスメントし、
アセスメントに基づいて実践する (7)

患者の言動、状況、援助をアセスメントしたうえで実践する (5)

精神・身体機能の変化を客観的に情報収集し、正確にアセスメン
トする (2)

自分の心理的反応、行動の傾向についての対策、
課題への対応 (4)

自分の心理的反応、自分の傾向をふまえた実践 (2)

自分の心理的反応が生じる前、生じているときの対応とその後の
対策 (2)

患者の状況をふまえた援助の工夫 (10)

患者に合わせてよりよい援助を考え実践する (3)

行為や関わりを見直しながら、患者にとって良い方法を模索し考
えながら実施する (3)

患者と一緒に考え、協力を得る (2)

自分の知識・技術不足、スタッフや医師との連携
不足、疑問があっても言えない行動の改善 (15)

自分でアセスメントし対応しても、難しい場合は他スタッフ・医
師と連携しながら行動する (5)

患者情報、援助内容、アセスメントを他スタッフと共有する (4)

自分が気になること、疑問を抱いたときは質問したり他者に確認
する(3)

知識を補い技術を磨き、深める (3)



表11 LCJRを用いた臨床判断の評価得点
No1 No2 No3 No4 No5 No6 No7 No8 No9 計 平均

焦点を絞った
観察

達成（3） 達成（3） 達成（3） 達成（3） 達成（3） 達成（3） 達成（3） 発展途上（2） 達成（3） 26

予期される
パターンから
の逸脱

達成（3） 達成（3） 達成（3） 達成（3） 発展途上（2） 発展途上（2） 達成（3） 発展途上（2） 達成（3） 24

情報探索 達成（3） 達成（3） 達成（3） 発展途上（2） 発展途上（2） 発展途上（2） 発展途上（2） 発展途上（2） 達成（3） 21

データの優先
順位づけ

模範的（4） 模範的（4） 達成（3） 達成（3） 達成（3） 発展途上（2） 発展途上（2） 発展途上（2） 達成（3） 26

データの意味
づけ

達成（3） 模範的（4） 達成（3） 発展途上（2） 発展途上（2） 発展途上（2） 達成（3） 発展途上（2） 達成（3） 24

冷静で自信の
ある態度

模範的（4） 模範的（4） 達成（3） 発展途上（2） 発展途上（2） 発展途上（2） 模範的（4） 発展途上（2） 模範的（4） 27

明確なコミュ
ニケーション

模範的（4） 模範的（4） 模範的（4） 発展途上（2） 発展途上（2） 発展途上（2） 模範的（4） 発展途上（2） 模範的（4） 28

十分に計画さ
れた介入・柔
軟性

達成（3） 模範的（4） 達成（3） 発展途上（2） 発展途上（2） 発展途上（2） 達成（3） 発展途上（2） 模範的（4） 25

技能的である
こと

達成（3） 達成（3） 達成（3） 発展途上（2） 発展途上（2） 発展途上（2） 達成（3） 発展途上（2） 達成（3） 23

評価・
自己分析

達成（3） 発展途上（2） 発展途上（2） 発展途上（2） 発展途上（2） 発展途上（2） 達成（3） 発展途上（2） 達成（3） 22

改善へのコ
ミットメント

発展途上（2） 達成（3） 達成（3） 発展途上（2） 発展途上（2） 達成（3） 発展途上（2） 発展途上（2） 達成（3） 22

評価合計点 36 37 33 25 24 24 32 22 36

注）発展途上（３）は、４段階評価（模範～初歩的）とその得点

23.6

25

25.7

22

LCJR項目

焦点を
絞った
観察

効果的
な解釈
に含ま
れるも
の

効果的
な反応
に含ま
れるも
の

効果的
な省察
に含ま
れるも
の



表12 評価得点の群別でみたLCJRの各項目の差
高得点群 低得点群 得点の差

焦点を絞った観察 3 2.75 0.25

予期される
パターンからの逸脱

3 2.25 0.75

情報探索 2.6 2 0.6

データの優先順位づけ 3.2 2.5 0.7

データの意味づけ 3.2 2 1.2

冷静で自信のある態度 3.8 2 1.8

明確なコミュニケーション 4 2 2

十分に計画された介入・柔軟
性

3.4 2 1.4

技能的であること 3 2 1

評価・
自己分析

2.6 2 0.6

改善へのコミットメント 2.6 2.25 0.35

評価合計点 34.6 23.75 10.85

得点差が1.0以上見られた項目

LCJR項目

焦点を絞った観察

効果的な解釈に含まれるもの

効果的な反応に含まれるもの

効果的な省察に含まれるもの



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

付 録 



 

                              令和〇年 〇〇月〇〇日 

看護部長 様 

 

２年目看護師のKolbの経験学習論から捉えた “省察レベル”と臨床判断力との関連 

に関する研究協力へのお願い 

 

早春の候、貴職にはますますご清祥のこととお慶び申し上げます。 

私は、現在武蔵野大学大学院看護学研究科博士課程に在学しております、羽入千悦子と申します。 

博士論文のテーマとして、看護継続教育に関心を持ち特に臨床判断の教育支援について研究をしておりま

す。看護師にとって臨床判断とは看護実践の根拠であり、臨床判断をする力は実践をする上で必須の能力で

あります。先行研究より臨床判断力に差が出るのは 3年目以降であることから、臨床判断力が育つには経験

を必要とします。しかし、臨床経験が長ければ臨床判断力が高いとも限りません。また、臨床判断に重要な

要素として、省察（振り返り）が挙げられ、実践を振り返ることによって知識が生じ、臨床判断力が向上す

ると指摘されています。そこで、経験からの学習を可視化した、Kolb の経験学習論を基に日々の実践を省

察し、省察内容と臨床判断力との関連を明らかにしたいと考えました。 

この度「２年目看護師のKolbの経験学習論から捉えた “省察レベル”と臨床判断力との関連」を計画しておりま

す。つきましては、下記の内容をお読みいただき、研究の趣旨をご理解いただき、①研究対象者の募集、②プライバシ

ーが確保された個室の使用、についてご協力を賜りますようお願い申し上げます。 

 研究にご協力いただける場合は、研究者までご連絡をお願いいたします。 

 

記 

 
１．研究課題名  

２年目看護師のKolbの経験学習論から捉えた “省察レベル”と臨床判断力との関連 

 

２．研究目的・意義 

 ２年目看護師の方を対象に、Kolbの経験学習論を用いて省察を実施し、２年目看護師の省察内容と 

臨床判断力との関連を明らかにすることです。２年目看護師の省察内容が明らかになることで臨床状況 

や自分の実践をどのように捉えているのかが分かり、２年目看護師の思考についての共通理解や支援に 

繋がると考えます。 

  

３．研究方法・手順 

１）研究に要する期間は４週間です。説明を含めて研究者と４回会います。１回の所要時間は 15分～

30分です。 

２）方法は大きく、（１）個人で行う省察、（２）シミュレーションによる臨床判断力測定、です。 

（１）個人で行う省察は、記録用紙を用いて１週間に１回程度行います。それを３回実施します。記録

にかかる時間は 15～20分です。 

   省察１回目が終わった後、研究者と書き方の確認を 15分程度します。次に３回目の省察が終わ

った後、研究者からインタビューを 15分程度受けます。 

（２）シミュレーションによる臨床判断力測定は、（１）が終了した後、ある状況設定の患者さんに必

要だと判断したケアを実施していただきます。実施時間は 10分、振り返りとして、何故そのケア

を実施したのか、何を判断したのか等 10 分行い、計 20 分程度予定しています。研究者は LCJR

（Lasater Clinical Judgment Rubric）を用いて参加者の実践の様子を参加観察しながら臨床判断

力を評価します。 

 

資料1 所属機関への研究協力依頼 



 

４．研究対象  

成人病棟に勤務する看護師２年目の方 ３０名 

  

１）現在の勤務場所が集中治療室・手術室・冠疾患集中治療部・外来・産婦人科・小児病棟である場合 

また２年目であっても准看護師の経験がある方は対象となりません。 

２）２年目とは、看護基礎教育を卒業し看護師として就業してから 1年が経過した状態を指します。 

３）就業場所が他院であっても病棟での勤務経験があり、合わせた経験年数が 1年以上２年未満である

場合は対象となります。 

 

 ５．ご協力いただきたいこと 

  １）研究の協力について承諾する場合、研究者のメールまたは電話にご連絡をお願い申し上げます。研 

究者が説明をしに伺いますので、都合のよい日程もご教示ください。説明後、研究協力にご承諾下さ 

る場合は、再度研究者のメールまたは電話にご連絡をお願い申し上げます。  

  ２）貴職には、上記４の条件に該当する病棟と勤務する２年目看護師の人数をお知らせくださいますよ 

うお願い申し上げます。 

  ３）２）の病棟師長に、研究参加者の募集案内を病棟に掲示し、さらに各病棟に勤務する２年目看護師 

   に用意した書類（募集案内・返信用紙・返信用封筒）の配布をご依頼くださいますよう 

お願い申し上げます。 

４）研究への参加を薦めたり、参加の諾否を師長又は対象者に直接確認することのないようご配慮くだ

さい。 

  ５）参加者が希望した場合、病院内のプライバシーが確保された個室をお借りしたいと存じます。ご協 

力のほどどうぞお願い申し上げます。また、病院内の個室を使用するにあたり、研究の参加を知った 

としてもそれ以上は詮索しないようご協力お願い申し上げます。 

 

 ６．倫理的配慮 

 ・本研究は武蔵野大学にて倫理審査を受け、承認されております（承認番号 G1902-2） 

・研究成果は看護系学会、論文で公表する予定です。その際には施設や個人が特定されることがないよう

十分配慮いたします。また研究成果はご報告いたします。 

・研究協力の諾否は自由意思によりご決定頂くため、拒否できることを保障します。この依頼をお断りす

ることによって、ご迷惑をおかけすることは一切ございません。また、一度同意したとしても、撤回す

ることも可能です。その際は、下記までメールまたは電話でご連絡ください。 

 

７．その他 

本研究に関する書類として、対象者の募集案内（資料２）、返信用紙（資料３）病棟管理者への依頼文

（資料４）、研究対象者個人への依頼文（資料５）、同意書（資料６）、同意撤回書（資料７）、省察記録用

紙（資料８）、LCJR日本語版（資料９）、も添付いたしました。 

 

お忙しいところ、誠に恐縮ですが、以上、どうぞ宜しくお願い申し上げます。 

 
 
２０２１年４月 吉日 

 
武蔵野大学大学院看護学研究科看護学専攻博士後期課程 羽入千悦子 

Mail：    @stu.musashino-u.ac.jp 

電話： 
 

 

 



 

 

２年目看護師の皆さまへ 

 

 

 

 

 

私は武蔵野大学大学院看護学研究科博士課程に所属しております、羽入千悦子と申します。博士論文のテ

ーマとして、臨床判断の教育支援について研究をしております。看護師にとって臨床判断とは実践の根拠で

あり、臨床判断をする力は必須の能力です。その臨床判断力が育つには経験と省察の必要性が指摘されてい

ますが、その関連についてはまだ十分に検証されていません。そこで Kolbの経験学習論を用いて皆さんが

日々行っている臨床判断を振り返っていただき、その省察の内容と、臨床判断力に関連があるかどうかを明

らかにしていきたいと考えています。ご協力を賜りますよう、お願い申し上げます。 

 

 

研究者の依頼事項 

  ・説明を受け、記録用紙を受け取る（15～20分）。 

・１週間に１回程度、看護実践での臨床判断について記録用紙を使って省察（振り返り）する。 

  （１回の記録にかかる時間は 15～20分です） 

・省察を３回繰り返す。１回目と３回目の省察が終わったら、研究者と 15分程度会う。 

・３回目の省察終了後、１週間～10日間後に臨床判断力を測定（20分）する。 

 

 

＜対象者＞ 

１．研究協力をお願いしたい方の条件としては下記の通りです。 

１）看護師２年目の方 

・看護師２年目とは看護基礎教育を卒業し看護師として就業してから１年が経過した状態 

・就業場所が他院であっても病棟での勤務経験があり、現在と合わせた病棟勤務の経験年数が１年以上２

年未満である場合 

 

２）勤務場所が、集中治療室・手術室・冠疾患集中治療部・産婦人科・小児病棟・外来以外、の 

成人病棟に勤務している方 

 

 

＜調査の流れと実施場所＞ 

 

                                                  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

資料2 対象者の募集案内 

２年目看護師の Kolbの経験学習論から捉えた”省察レベル“と臨床判断力との関連 

に関する研究協力のお願い 

 

 



 

１．病院内または研究者の所属施設で経験学習論、臨床判断力と省察、省察の書き方について 15～20分程 

度説明をします。 

２．病棟で２年目看護師の方それぞれで、日々の実践から臨床判断について記録用紙に従い省察をします。 

  １回の記録にかかる時間は個人差はありますが 15～20分程度です。 

３．１回目の省察終了後、記録用紙の書き方について病院内または研究者の所属施設にて15分程度確認をしま

す。 

４．２回目・３回目の省察は個人で進めていただきます。３回目の省察が終わりましたら、病院内または研究者の

所属施設にて 15分程度インタビューを実施します。 

５．日程を調整し臨床判断力を研究者の所属施設（実習室）にて 20分程度測定します。 

 

 

＜インタビュー内容・臨床判断力測定について＞ 

１）全３回の省察が終わった後に実施するインタビューは、や省察に対する感想、実践への影響、臨床判断力に

対するあなたの認識について伺います。 

２）臨床判断力は、３回の省察後、７日～１０日間程度で日程を調整させていただき、研究者が所属する機

関で、シミュレーションを実施します。シミュレーションの内容は、病棟で遭遇する誤嚥性肺炎の事例

を再現しその状況に関わっていただきます。その時の言動をルーブリックで研究者が測定します（１０

分）。その後、振り返り（１０分）をしていただきます。 

 

＜調査期間＞ 

 ２０２１年６月以降３カ月の期間で、ご都合がよい日程を調整させていただきます。 

 

 

＜研究参加への考慮＞ 

本研究に参加するにあたり勤務外の時間を拘束することとなります。そのため時間的拘束を最小とする

こと、勤務に影響が出ることがないよう配慮します。また、忙しさ等を考慮し省察の記録や臨床判断力測定

の時期についても負担がないよう調整いたします。 

 

 

＜研究参加の連絡先＞ 

 研究に参加していただける場合は、同封しました、返信用紙に必要事項を明記の上、研究者まで 

郵送いただくか、下記のメールまたは電話に連絡をお願いいたします。 

 

 

＜問い合わせ連絡先＞ 

 研究への参加についての返信は、６月末までに連絡をいただけますと幸いです。 

また、研究に関する質問についてはいつでも下記のメールまたは電話にてご連絡をください。 

お忙しいところ、大変恐縮ですが、研究へのご理解とご協力をいただきたくお願い申し上げます。 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 

武蔵野大学大学院看護学研究科看護学専攻博士後期課程 羽入千悦子 

Mail：     @stu.musashino-u.ac.jp 

電話： 

 



 

 
 
 
 
 
 

研究協力の承諾 
 
 
 
 

研究（２年目看護師のKolbの経験学習論から捉えた “省察レベル”と臨床判断力との関連）への協

力を承諾します。そのため、研究者（羽入千悦子）より説明を受けることを希望します。 
 
 
 

 １． 説明の希望日時（複数挙げてください 記載例 6月12日（水）13:30～ ） 
 
  １）               ２）             ３）            
 
 
 

 ２． 説明を受ける場所 （どちらかに〇をつけてください）    

 
慈恵医大医科大学医学部看護学科校舎内  ・  所属病院内の個室 

 
 
 
 
 ３． 氏 名                        
 
   メールアドレス：               （研究者より返信をするため必ずご記入ください） 
 
 
   電話番号：                （上記のアドレスが繋がらなかった場合のみお電話します）  
 
 
 
 

返信用封筒にて、6月末までにご連絡ください。 

資料2 返信用紙 



 

看護師長 様 

 

２年目看護師のKolbの経験学習論から捉えた “省察レベル”と臨床判断力との関連 

研究参加者の募集案内配布のお願い 

 

 

 早春の候、皆様におかれましては益々ご健勝のこととお慶び申し上げます。 

私は武蔵野大学大学院看護学研究科博士課程に所属しております、羽入千悦子と申します。博士論文のテ

ーマとして、臨床判断の教育支援について研究をしております。看護師にとって臨床判断とは看護実践の根

拠であり、臨床判断をする力は実践をする上で必須の能力であります。先行研究より臨床判断力に差が出る

のは３年目以降であることから、臨床判断力が育つには経験を必要とします。しかし、臨床経験が長ければ

臨床判断力が高いとも限りません。また、臨床判断に重要な要素として、省察（振り返り）が挙げられ、実

践を振り返ることによって知識が生じ、臨床判断力が向上すると指摘されていますが、省察と臨床判断力の

関連を示す研究は少なく根拠として示すには十分ではありません。そこで、経験からの学習を可視化した、

Kolb の経験学習論を基に日々の実践を省察し、省察内容と臨床判断力との関連を明らかにしたいと考えま

した。 

 

１．研究目的・意義 

 ２年目看護師の方を対象に、Kolbの経験学習論を用いて省察を実施し、２年目看護師の省察内容と 

臨床判断力との関連を明らかにすることです。２年目看護師の省察内容が明らかになることで臨床状況 

や自分の実践をどのように捉えているのかが分かり、２年目看護師の思考についての共通理解や支援に 

繋がると考えます。 

 

 ２．研究対象 

病棟に勤務する看護師２年目の方  

・看護師２年目とは看護基礎教育を卒業し看護師として就業してから１年が経過した状態 

・就業場所が他院であっても病棟での勤務経験があり、現在と合わせた病棟勤務の経験年数が１年以上

２年未満である場合 

 

 ３．調査の流れと実施場所 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

１）病院内または研究者の所属施設にて経験学習論、臨床判断力と省察、省察の書き方について 15～20

分程度説明をします。 

２）病棟で２年目看護師の方が日々の実践から臨床判断について記録用紙に従い省察をします。 

  １回の記録にかかる時間は個人差はありますが 15～20分程度です。 

資料3 病棟管理者への研究協力依頼 

 



 

３）１回目の省察が出来た後、記録用紙の書き方について病院内または研究者の所属施設にて 15分程度

確認をします。 

４）３回目の省察が終わりましたら、病院内または研究者の所属施設にて 15分程度インタビューを実施

します。 

５）日程を調整し臨床判断力を研究者の所属施設（実習室）にて 20分程度測定します。 

 

 

４．ご協力いただきたいこと 

１）研究参加者の募集案内を病棟に掲示または周知し、病棟に勤務する２年目看護師の方に個別に用紙し 

た封書（募集案内・協力への返信用紙・返信用封筒）の配布をお願い申し上げます。 

２）研究に参加するかは、本人の自由意思であるため研究への協力を薦めることや参加の確認は行わない

ようお願い申し上げます。 

３）本研究に参加するにあたり時間的拘束による勤務への影響が生じないよう努めます。そのため参加者  

の希望をふまえながら、臨床判断力測定以外は可能な限り病院内のプライバシーが確保された個室で実

施します。そのため、研究参加について知った場合、それ以上詮索をすることのないようご協力お願い

申し上げます。 

 

５．倫理的配慮 

１）本研究は武蔵野大学にて倫理審査を受け、承認されております（承認番号 G1902-2） 

２）研究成果は看護系学会、論文で公表する予定です。その際には施設や個人が特定されることがないよ

う十分配慮いたします。また研究成果はご報告いたします。 

３）研究協力の諾否は自由意思によりご決定頂くため、拒否できることを保障します。この依頼をお断り

することによって、ご迷惑をおかけすることは一切ございません。また、一度同意したとしても、撤回

することも可能です。その際は、下記までメールまたは電話でご連絡ください。 

 

６．その他 

本研究に関する書類として、対象者の募集案内、返信用紙、研究対象者個人への説明文章、同意書、同

意撤回書、省察記録用紙、LCJR日本語版、も添付いたしました。 

お忙しいところ、誠に恐縮ですが、以上、どうぞ宜しくお願い申し上げます。 

 

 

 

２０２１年４月 吉日 

 

武蔵野大学大学院看護学研究科看護学専攻博士後期課程 羽入千悦子 

Mail：     @stu.musashino-u.ac.jp 

電話： 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 



 

 
○○ ○○様 
 

２年目看護師のKolbの経験学習論から捉えた “省察レベル”と臨床判断力との関連 

研究協力のお願い 

 

看護職員の皆様におかれましては、ご多忙な日々をお過ごしのことと思います。 

私は武蔵野大学大学院看護学研究科博士課程に所属しております、羽入千悦子と申します。この度は、研

究への協力を申し出ていただき、ありがとうございます。 

看護師にとって臨床判断とは看護実践の根拠であり、臨床判断をする力は実践をする上で必須の能力で

あります。その臨床判断力はどのように育つのか、臨床判断力を伸ばすための教育支援について、研究をし

ています。 

これまでの研究で、臨床判断力に差が出るのは 3年目以降であることが分っており、臨床判断力が育つに

は経験が必要だとされていますが、臨床経験が長ければ臨床判断力が身に付くとは限りません。Tannerは、

臨床判断に重要な要素として、省察（振り返り）を挙げ、この省察によって経験から何を学んだのかを可視

化することによって臨床判断力が向上する、と説明しています。しかし、臨床判断力と省察の関連を裏付け

る根拠は十分ではありません。そこで、経験から学習することを可視化した、Kolbの経験学習論を基に日々

の実践での臨床判断を省察し、その内容と臨床判断力との関連を明らかにしたいと考えました。  
つきましては、研究の目的と意義、研究方法、研究期間、研究により予測される利益および不利益、デー

タ保存および使用方法、個人情報の取り扱い、研究参加への任意性、研究結果の公表、問い合わせ連絡先な

どにつきましてご理解をいただいた上で、ご協力いただけますようお願いいたします。 

 

１ 本研究が倫理委員会の承認および研究機関の長の許可を受けていることについて 

  本研究は武蔵野大学にて倫理審査を受け承認されております（承認番号G1902-2） 

 

２ 研究の意義・目的について 

臨床経験 2年目看護師を対象に Kolbの経験学習サイクルから捉えた「省察」を実施し、2年目看護師の

省察の実態と、省察レベルと臨床判断力との関連を明らかにすることです。 

本研究において 2年目看護師の省察の実態が明らかになることで、2年目看護師が臨床状況を如何に把握

し、自分の実践を捉えているのか、2年目看護師の思考に対する示唆が得られます。さらに 2年目看護師の

思考の前提となる状況の認識の仕方がわかり、教育的支援に繋がると考えます。 

 

＜用語の定義＞ 

臨床判断とは、Tannerの定義によると、「患者のニーズ、関心事、健康問題に関する解釈や結論、行為

をするかしないか、標準的なやりかたを用いるか、変更するか、または患者の反応によって適切だと考え

る新たなことを即興で行うのかの決断とする」、です。そのプロセスには、「気づき」、「解釈」、「反応」、

「省察」があり、臨床判断力の影響要因として、状況の文脈、看護師の背景、患者との関係があります。 

 

 臨床判断力とは、LCJR（Lasater Clinical Judgment Rubric）で測定可能なものです。LCJRとは Tanner

の臨床判断モデルの４つ（気づき・解釈・反応・省察）の要素、気づき 3項目、解釈 2項目、反応 4項目、

省察 2項目の計 11の観点について、＜初歩的＞＜発展途上＞＜達成＞＜模範的＞という４つのレベルで

得点化できるものです。 

 

 省察とは、経験を通して学習する全体的なプロセスの中の 1面であり、経験、内省、思考、行動を含み

ます。そのため、経験が学習に変わるサイクルを示した経験学習サイクルのステップを踏むことを本研究

では省察と定義します。さらに省察にはレベルがあり（Findlay,Dempsey,& Warren-Forward,2009）、省

資料4 研究対象者個人への依頼文 



 

察のレベルとは、省察内容によって分けられる。①説明する記録のみに留まる、＜Non Reflecter＞、②

出来事や反応をどのように感じ、これまでの知識または経験とどのように異なるのか、これまでの実践と

の結びつきや新しい知識に価値を見出しているか、新しい知識や理解を記録している、といった＜

Reflecter＞、③今後の態度や実践にどのように影響するのかについても記述がある、＜Critical 

Refrector＞という、３段階のレベルがあります。 

 

経験学習サイクルとは、経験が次の新しい経験を選択する際のガイドとなる概念に如何に変換されていくの

かを明らかにしたプロセスのことです。経験学習サイクルには、具体的経験と抽象的概念化、内省的観察と能

動的実験、により経験の変容を通して知識が作り出されるプロセスが示されています。 
  

３ 研究方法について 
１）研究対象 
病棟に勤務する２年目の看護師の方です。２年目とは看護基礎教育を卒業し看護師として就業してから

１年が経過した状態をさします。就業場所が他院であっても病棟での勤務経験があり、合わせた経験年数

が１年以上２年未満である場合は対象となります。30名程度を予定しています。 
ただし、現在の勤務場所が、集中治療部・手術室・冠疾患集中治療部・外来・産婦人科病棟・小児科病

棟である場合、また２年目であっても准看護師の経験がある看護師の方は今回の対象とはなりません。 
２）研究の進め方 
（１）研究への同意が得られましたら下記の図の通り進めていきます。 

①病院内または看護学科校舎で経験学習論、臨床判断力と省察、省察の書き方について15～20分 

 程度説明をします。 

②病棟で２年目看護師の方が日々の実践から臨床判断について記録用紙に従い省察をします。 

 １回の記録にかかる時間は個人差はありますが 15～20分程度です。 

③１回目の省察が出来た後、記録用紙の書き方について病院内または看護学科校舎にて 15 分程度確認

をします。 

④２回目・３回目は個人で進めていただきます。３回目の省察が終わりましたら、病院内または看護学

科校舎にて 15分程度インタビューを実施します。 

⑤日程を調整し臨床判断力を看護学科２階実習室にて 20分程度測定します。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

３）調査内容 
（１）省察の内容 

・省察は、記録用紙を用いて研究参加者の日々の実践における臨床判断の記述とします。 

（２）臨床判断力 
・臨床判断力の測定は、日本語版 LCJRを用いてある状況に対する参加者の実践を評価する。LCJRは 4

要素＜気づき＞＜解釈＞＜反応＞＜省察＞と下位項目があり、合計 11項目となります。その項目を模

範的、達成、発展途上、初歩的の 4段階で評価し 11点～44点の総計で評価します。 

（３）研究参加者の省察と臨床判断力に対する捉え方 

・３回の省察を実施後、省察をすることに対する参加者の意味づけ、さらに実践での臨床判断力に変化

 



 

があったかどうかを、半構成的インタビューを行います。 

４）データ収集方法 
（１）省察 
・経験学習（経験学習サイクル）・臨床判断・省察の説明を研究者が所属する施設で 30分ほど実施しま

す。次に、記録用紙を用いて書き方について 15分ほど説明します。その後、記録用紙を渡しますの

で、病棟で省察を１週間に１回程度行い、３回実施します。 

・１回目の省察が終わる日程にあわせて、研究者から参加者の希望する方法（メールまたは電話にて）

で連絡をします。日時・場所を調整した後、「書き方について」「項目の確認」「疑問について」、記録

をみながら研究者と確認をします。 

（２）参加者の省察と臨床判断力に対する捉え方 

・３回の省察が終わる日程にあわせて、研究者から参加者の希望する方法（メールまたは電話にて）で

連絡をします。日時・場所を調整した後、半構成的インタビューを受けます。同意を得た上で ICレ

コーダーに録音します。このインタビューは、あなたが希望する場所（病院内または看護学科校舎の

どちらか）で行います。インタビュー終了後、７～１０日間内に臨床判断力の測定日を調整します。 

（３）臨床判断力の測定方法 

・臨床判断力は、シミュレーター（シムマン３G）を用いてある事例を再現し、その状況にあなたが関 

わる様子、言動、実践の省察を研究者が参加観察しながら LCJRで測定します。LCJRは、研究者による 

評価とあなたが自分の実践を省察した記録の２種類のデータで評価します。あなたの了承を得た上で、 

シミュレーションでの実践をビデオで録画しその画像をご自身で振り返ります。場所は、研究者が所 

属する看護学科校舎で行います。 

 ５）分析方法 
  ・省察の内容を学習化が図れている箇所を抽出します。省察内容についてレベルをつけます。 

  ・認識の変化、捉え方の違いについてカテゴリー化します。 

６）データ収集期間 
   ２０２１年６～９月の間でご都合がよい日を調整させていただきます。 
 
４ データ・書類等の保管・廃棄と、他の研究への利用について 

本研究で得た、臨床判断力を測定したルーブリック、シミュレーションを振り返った記録用紙、病棟で

の看護実践の振り返り用紙、シミュレーション場面を録画したデータ、インタビューデータは、電子化し

パスワードをかけて保存します。また紙媒体のデータは、ファイルに綴じ紛失ないよう管理します。電子

データは外部から遮断されたパソコンの外付けのハードディスクまたはUSBメモリで保存します。 
研究目的以外で使用することはありません。また、他の研究に利用することもございません。研究論文

にまとめた後５年間は、厳重に鍵のかかる場所に保管・管理し、保存期間終了後、紙媒体は溶解、あるい

は裁断処理し、インタビューデータは逐語録にした時点でデータを消去します。さらに電子データを保存

したUSBはデータの消去が可能なソフトウエアで復元不可能とするか、物理的に破壊し、責任を持って

破棄します。 
５ 予想される結果（利益・不利益）について 
 本研究に参加することで、経験学習の学びやシミュレーションによる経験の振り返り、病棟での看護実

践の振り返りを行うことで、新たな気づきが得られる可能性があります。 
本研究に参加することで直接的な身体侵襲はありませんが、シミュレーション後の振り返り時にこれま

での経験や知識を語ることで、想起された内容により心理的な影響が生じる可能性は否定できません。心

理的な影響が生じた場合は無理をして語る必要はありません。また、速やかに研究を中断します。また、

シミュレーション、実践の振り返りに要する時間的拘束があるため、最小限となるよう配慮します。 
６ 研究協力の任意性と撤回の自由について 
 研究協力への同意は自由意思であり、研究協力を断ることによって何ら不利益を生じることはありま 

せん。研究についての説明の後、１週間程度考慮する時間を取ります。研究への参加を承諾される場合の 

み連絡をしていただき、その後同意書をお願いたします。また同意書を記入いただいた後でも、研究の開 

始前から開始後に関わらず、臨床判断力測定後 1週間までは、同意をいつでも撤回することができ、撤回 



 

しても何ら不利益を受けることはありません。同意の撤回は、郵送・メールで連絡していただき、その場 

合研究データは、研究者が責任を持って破棄いたします。 
 
７ 個人情報の保護について 
  研究参加について、所属の病棟師長にもお伝えしません。またあなた自身も研究参加を研究者以外に口 
外しないようお願いいたします。また、研究参加者同士で知り得た情報を共有しないようお願いいたしま 
す。データは個人が特定されないようすべて連結可能匿名加工情報とし、プライバシーを厳守し個人情報 
の保護に努めます。そのため、氏名がわからないよう、あなただけの同じ番号がついた記録用紙をお渡し 
します。個人と個人に振り分けた番号が記載されている対応表については鍵のかかるキャビネットで保 
管します。 

 
８ 研究に関する情報公開について 
  研究成果は博士論文としてまとめ公表します。また、看護系学会等で発表することがあります。 
 その場合も、個人情報の保護につとめ、個人が特定されないようにします。 
 
９ 費用について 
  研究に参加することによってあなた個人が負担する費用はございません。 
   
１０ 研究資金および利益相反について 
  本研究における利益相反はありません。 
 
１１ 問い合わせ等の連絡先 
  今回の研究につきまして、ご質問などがありましたら、下記連絡先にいつでも連絡をいただければ幸い 
です。研究への問い合わせ先は下記のとおりです。また研究倫理についての問い合わせは武蔵野大学研究 
倫理委員会事務局にお願いいたします。 

 ２０２１年 ４月 吉日 

 

 
＜研究についての問い合わせ＞ 

研究者 
武蔵野大学大学院看護学研究科看護学専攻博士後期課程 羽入千悦子 
電話：          Mail：       @stu.musashino-u.ac.jp 

 
指導教員 
武蔵野大学大学院看護学研究科 教授 香春 知永 
連絡先： 
電 話：         Mail：       @musashino-u.ac.jp 
 

      ＜研究倫理についての問い合わせ先＞ 
           武蔵野大学看護学研究科研究倫理委員会事務局（武蔵野大学 学部事務課） 
            連絡先：  
                    電 話： 



武蔵野大学看護学研究科研究科長 殿  

研究責任者 羽入千悦子（武蔵野大学大学院看護学研究科博士後期課程）殿 

 

同 意 書 
 

 

 私は「2 年目看護師の Kolb の経験学習論から捉えた“省察レベル”と臨床判断力との関連」（承

認番号：G1902-2）について、別紙説明文書を用いて下記の説明を受け、その方法、危険性、研究結

果の取り扱い等について十分理解しましたので、自らの自由意思で研究協力に同意しました。 

 

説明を受け理解した項目（□の中にご自分でチェック（レ印）をつけてください。） 

□ 本研究が倫理審査委員会の承認及び研究機関の長の許可を受けていることについて 

□ 研究の意義・目的について 

□ 研究の方法について 

□ 試料・データ・書類等の保管・廃棄と、他の研究への利用について 

□ 予想される結果（利益・不利益）について 

□ 研究協力の任意性と撤回の自由について 

□ 個人情報の保護について 

□ 研究に関する情報公開について 

□ 費用について 

□ 研究資金および利益相反について 

□ 問い合わせ等の連絡先 

 

 

同意日：    年   月   日 

氏名（署名）            

 

  □ 同意書の控えを受け取りました 

 

 

                    説明日：    年   月   日 

                    研究者著名             
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武蔵野大学看護学研究科研究科長 殿 

研究責任者 羽入千悦子（武蔵野大学大学院看護学研究科博士後期課程）殿 

 

 

 

 

同 意 撤 回 書 

 

 

 

  私は「2 年目看護師の Kolb の経験学習論から捉えた“省察レベル”と臨床判断力との関連」（承

認番号：G1902-2 ）について、参加に同意しましたが、同意を撤回します。今後、わたしの試料・情

報を研究に使用しないようにお願いいたします。 

 

 

同意撤回日：    年   月   日 

 

氏名（署名）          

 

 

 

 

 

研究責任者確認日：   年   月   日 

研究者署名                

資料 6 研究協力の同意撤回書 
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1回目：日付                                    ID：   A     

１． 今週を振り返って、あなたが看護を実践していた中で「あなたの心にひっかかった場面」（例：予想したことと異なる状 

況がおきた、困った状況になった、すっきりしない感情が残る等）を選んでください。その場面で何が起きたかを下記の視

点を参考に書いてください。 

１）どのような場面でしたか？：①いつ・どこで起きたか ②私・患者をとりまく状況 

２）その患者はどういう状態にありましたか？： 

①患者の基本的な事実（性別・年齢）、②患者の病状に関する事実、③その時の患者の言動 

 

 

 

 

２． 次に①～④のワード   に留意し、あなたのその時の場面を振り返ってみましょう。 

① あなたがその場面で最初に「気づいた」ことは何でしたか？② そこから何を「判断した」のでしょうか、 

③ その後どのような「行動をした」のか、④ その結果、どのような「反応」があったのか 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

裏 へ → 
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２．その場面の関わりの中で、生じた感情はありますか？ その感情が起きたのは何故ですか？ 

 

 

 

３．今回の場面での自分の判断をどのように評価しますか？それは何故ですか？ 

 

 

 

４．今回の場面を振り返り、気づいたこと、学んだことはありますか？ 

 

 

 

 

５．同じ状況が起きた場合どのように行動しますか？／気づきを今後の実践にどのように活用できますか？ 

 

 

 

 

 

1回目・3回目の記録が終わるころ研究者から連絡をしますが、可能であれば下記の連絡先に終了後すみや

かにご連絡ください。              Mail：     ＠stu.musashino-u.ac.jp 

                        電話： 

研究者 羽入千悦子  

 



ラサター臨床判断ルーブリック(Lasater Clinical Judgement Rubric:LCJR)日本語版 資料8

効果的な気づき 模範的 達成 発展途上 初歩的

焦点を絞った
観察

適切に観察の焦点を絞る.有用な情報
を見出すために,多種多様な客観的
データと主観的データを定期的に観
察し,モニターする.

主観的と客観的双方を含む多様な
データを定期的に観察・モニターする.
最も有用な情報には気づくが,最も微
妙なサインを見逃すことがある.

多様な主観的および客観的データの
モニターを試みるが,データの多さに圧
倒される.顕著なデータには着目する
が,いくつかの重要な情報を見逃す.

臨床状況とデータの量,タイプに困惑
する.観察が系統立てられておらず,重
要なデータを見逃し,アセスメントの間
違いを起こすこともある.

予期される
パターン

からの逸脱

データにおける微細なパターンと予期
されたパターンからの逸脱を認識し,こ
れらをアセスメントの指針として活用
する.

データにおける顕著なパターンと逸脱
を認識し,これらを継続的にアセスメン
トするために活用する.

明らかなパターンと逸脱を識別する
が,いくつかの重要な情報を見逃す.ど
のようにアセスメントを続けていくか不
確かである.

一度にひとつのことにしか着目せず,
予期されたパターン・逸脱の大部分を
見逃す.アセスメントを改善する機会を
逃す.

情報探索

介入を計画するために情報を積極的
に求める：クライアントを観察すること
やクライアントおよび家族と関わること
から有用な主観的データを入念に収
集する.

介入計画を裏付けるためにクライアン
トと家族からクライアントの状況につい
ての主観的な情報を積極的に求める.
時折,重要な手がかりを追わないこと
がある.

クライアント・家族から追加情報を求
めようとする努力が限定的である.
度々何の情報を求めればよいのかわ
からず,無関係な情報を追うこともある.

情報探索が非効果的である.客観的
データに頼ることが殆どである.クライ
アント・家族との関わりが困難で重要
な主観的データを収集することができ
ない.

効果的な解釈に
含まれるもの：

模範的 達成 発展途上 初歩的

データの
優先順位づけ

クライアントの状態を説明するために
有用で最も関連し重要なデータに着
目する.

大抵は最も重要なデータに着目し,さら
なる関連情報を求めるだけではなく,あ
まり関連のないデータにも関心を向け
ることもある.

データの優先順位づけに努め,最も重
要なことに着目するだけではなく,あま
り関連のない・有用でないデータにも
関心を向ける.

どのデータが診断に最も重要である
のか着目するのが難しく,わかっていな
いように見える.すべての利用可能な
データに関心を向けようとする.

データの
意味づけ

例え複雑で矛盾または紛らわしい
データに直面しても,(1)クライアントの
データのパターンに気づき,意味づけ
し,(2)これらを既知のパターン（看護の
知識基盤,研究,個人の経験,直観から）
と比較し,(3)成功の見込みに関して理
になかった介入計画を立案することが
できる.

ほとんどの状況で,クライアントのデー
タパターンを解釈し,介入計画と付随す
る理論的根拠を展開するために既知
のパターンと比較する.例外は,専門家
もしくは経験豊かな看護師の指導を求
めることが適切となる稀なケースまた
は複雑なケースである.

単純な状況または一般的・よくある状
況で,クライアントのデータパターンと
既知のパターンを比較し,介入計画を
立案・説明することができる.しかし,学
習者の想定内にあるやや難しいデー
タ・状況でも困難があり,アドバイスや
援助を適切に求められない.

単純な状況またはよくある・一般的な
状況でも,データの解釈や意味づけが
困難である.さまざまな説明や適切な
介入について見分けることが難しく,問
題を診断し,介入を計画する際に援助
を必要とする.

効果的な反応に
含まれるもの：

模範的 達成 発展途上 初歩的

冷静で自信の
ある態度

責任をもつ：チームに責務を委譲し,ク
ライアントをアセスメントし,クライアント
とその家族を安心させる.

大抵はリーダーシップと自信を示し,ほ
とんどの状況をコントロールすること・
収めることができる.特に困難または
複雑な状況ではストレスを示すかもし
れない

リーダー的役割にはためらいがちであ
る.日常的で比較的単純な状況では,ク
ラインアント・家族を安心させられるが,
ストレスを感じ,混乱をきたしやすい

単純で日常的な状況以外では,ストレ
スを感じ,混乱をきたし,コントロールが
できず,クライアントと家族を不安にさ
せる.協力を得られにくい.

明確な
コミュニケーション

効果的にコミュニケーションを取る.介
入を説明する.クライアントを家族を落
ち着かせ,安心させる.チームメンバー
に説明を指示をしながら指導し関わる.
理解しているか確認する.

大抵はコミュニケーションをよく取る.ク
ライアントに慎重に説明し,チームに明
確な方向性を与える.信頼関係の構築
をより効果的に成し得る.

ある程度のコミュニケーション力を示
す（例：方向性を与える）.クライアント・
家族・チームメンバーとのコミュニケー
ションは部分的にしかうまくいかない.
ケアリングをしているが能力に欠ける.

コミュニケーションを取ることが難しい.
説明がわかりにくく,方向性が不明確ま
たは矛盾し,クライアント・家族が混乱・
心配させられ,安心しない.

十分に計画され
た介入・柔軟性

介入は個々のクライアントに合わせら
れる.クライアントの経過を綿密にモニ
ターし,クライアントの反応によって,処
置を調整することができる.

関連性のある患者データに基づいて
介入を展開する.定期的に経過観察を
するが,処置を変更する必要があると
予期していない.

顕著なデータに基づき介入を展開す
る.経過観察をするが,患者の反応に
よって調整することができない.

解決が見込める一つの介入を展開す
ることに焦点をあてるが,曖昧,混乱,未
完成なことがある.何らかの観察を行う
ことがある.

技能的であること

必要な看護技術に熟練している. 大抵の看護技術の活用に習熟してい
る.速度や正確さに改善の余地がある

看護技術を活用する際にためらいが
ある.または効果的でない.

看護技術を選択することや実践するこ
とができない.

効果的な省察に
含まれるもの：

模範的 達成 発展途上 初歩的

評価・自己分析

自己の臨床パフォーマンスを主体的
に評価・分析し,決定点に気づき,代替
案を練り,選択したものを代替案と対比
して的確に評価する.

わずかな促しで自己の臨床パフォー
マンス,主要な事柄・意思決定を評価・
分析する.重要な決定点を特定し,代替
案を考慮する.

促された時でも,顕著な評価を簡単に
言語化することしかできない.他の選
択を考えるのが困難である.自身の選
択を評価する際に自己防衛的である.

促されても,評価は簡略,おおまかでパ
フォーマンスを改善することに使われ
ない.自己の決定・選択を評価せずに
正当化する.

改善への
コミットメント

進行中の改善へのコミットメントを示
す：看護経験を振り返り批評する.強
み・弱みを正確に確認し,弱みをなくす
ために具体的な計画を立案する.

看護のパフォーマンスを改善させたい
という意欲を示す：経験を振り返り,評
価する.強み・弱みを確認する.弱みの
評価ではより系統的に成し得る.

継続的な改善の必要性の認識を示し,
経験から学びパフォーマンスを改善し
ようと努力をするが,当たり前のことを
述べる傾向があり,外部評価を必要と
する.

パフォーマンスを改善させることに無
関心またはそうすることができない様
子である.稀にしか振り返りを行わな
い.自分自身に対し,批判的ではない.ま
た批判的すぎる（発展のレベルに対し
て）.欠点または改善の必要性に気づく
ことができない.

細田泰子,根岸まゆみ,Lasater,K.（2018）.臨床判断を拓く評価に向けて ラサター臨床判断ルーブリック日本語版の作成.看護教育,59(1),44-45.
※著者の許諾を得て使用
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 インタビュー項目 
 
省察について伺います 
 
・1 週間に 1 回と省察することは大変でしたか 
 
 
 
 
 
 
・省察をすることで自分の実践が変わったことはありますか 
 
 
 
 
 
・省察での学びや気づきが実践に活かされたという経験はありますか 
（どのような場面で、どのような状況・行為であったか） 
 
 
 
 
 
 
臨床判断について伺います。 
・自分の判断力は省察をすることで変化がありましたか？ 
 
 
 
 
・なかった場合、あった場合でもその理由を教えてください。 



 
 
 
                                    資料 10 

 
 

事例 

 

秋山太郎さん ７８歳 男性 

 

咳・痰が１週間前から続き、自宅で市販の感冒薬を内服し様子をみていた。しか

し熱がすっきりと下がらず、咳と痰は続いている状況であった。また食欲も落ち、

摂取量も減ったため、家族に付き添われ昨日受診をした。採血・胸部レントゲン

の結果、肺炎と診断され、加療目的で緊急入院することになった。今朝６:００

の時点で、鼻カニュラで酸素２ℓ／分、SpO295～96％で経過。呼吸音は左肺が弱

く雑音も聴かれる。自力で黄色の痰を喀出している。体温は 37.2℃、倦怠感が

強く言葉数も少ない。医師の指示より、右前腕から補液、抗生剤の投与も開始と

なっている。 

 

検査所見：WBC 8600/μℓ RBC 355×104/μℓ Hb 10.8g/dℓ TP 6.8g/dℓ  

 Alb 2.8 g/dℓ CRP 10.6mg/dℓ  Na 146mEq/ℓ  K 4.6mEq/ℓ  

 Cl 118mEq/ℓ 

尿量：300ml(0時～9時)  

点滴内容：抗生剤 スルバシリン 3g 3回／日 

補液：1500ml／日 24ｈ ①ソルアセト 500ml  

②ビーフリード 500ml 

③ソルデム３A 500ml 

 

 

 

 

これから患者さんに朝の挨拶をしに行きます。患者さんの状態を確認し、 

適切な対応をしてください。現在の時刻は９:００です。 
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１．ビデオでのあなたの実践を振り返り、気づいたこと、感じたことを具体的に書いてください。 

１）何を実施しました、何故それを行いましたか、 

２）その実施した援助をどのように評価しますか、また何故そう評価しましたか？ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

２．もう一度実施するとしたら、どのように行いますか？  

 

 

 

 

３．シミュレーションを実施してみて、何か気づいたこと、学んだこと、今後に活用できることはあ

りますか？ 

 



ラサター臨床判断ルーブリック（Lasater Clinica Judgement Ruburic:LCJR）日本語版（クライテリア付き）
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効果的な気づき 模範的 達成 発展途上 初歩的

適切に観察の焦点を絞る.有用な情報
を見出すために、多種多様な客観的
データと主観的データを定期的に観察
し、モニターする.

主観的と客観的双方を含む多様な
データを定期的に観察・モニターする.
最も有用な情報には気づくが、最も微
妙なサインを見逃すことがある.

多様な主観的および客観的データの
モニターを試みるが,データの多さに圧
倒される.顕著なデータには着目する
が、いくつかの重要な情報を見逃す。

臨床状況とデータの量、タイプに困惑
する.観察が系統立てられておらず,重
要なデータを見逃し、アセスメントの間
違いを起こすこともある。

データにおける微細なパターンと予期
されたパターンからの逸脱を認識し、
これらをアセスメントの指針として活用
する.

データにおける顕著なパターンと逸脱
を認識し、これらを継続的にアセスメン
トするために活用する.

明らかなパターンと逸脱を識別する
が、いくつかの重要な情報を見逃す.ど
のようにアセスメントを続けていくか不
確かである.

一度にひとつのことにしか着目せず,
予期されたパターン・逸脱の大部分を
見逃す.アセスメントを改善する機会を
逃す.

介入を計画するために情報を積極的
に求める：クライアントを観察すること
やクライアントおよび家族と関わること
から有用な主観的データを入念に収
集する.

介入計画を裏付けるためにクライアン
トと家族からクライアントの状況につい
ての主観的な情報を積極的に求める.
時折,重要な手がかりを追わないこと
がある.

クライアント・家族から追加情報を求め
ようとする努力が限定的である.度々
何の情報を求めればよいのかわから
ず,無関係な情報を追うこともある.

情報探索が非効果的である.客観的
データに頼ることが殆どである.クライ
アント・家族との関わりが困難で重要
な主観的データを収集することができ
ない.

効果的な解釈に
含まれるもの：

模範的 達成 発展途上 初歩的

クライアントの状態を説明するために
有用で最も関連し重要なデータに着
目する

大抵は最も重要なデータに着目し、さ
らなる関連情報を求めるだけではなく,,
あまり関連のないデータにも関心を向
けることもある.

データの優先順位づけに努め,最も重
要なことに着目するだけではなく,あま
り関連のない・有用でないデータにも
関心を向ける.

どのデータが診断に最も重要である
のか着目するのが難しく,わかっていな
いように見える.すべての利用可能な
データに関心を向けようとする.

例え複雑で矛盾または紛らわしい
データに直面しても、(1)クライアントの
データのパターンに気づき、意味づけ
し、(2)これらを既知のパターン（看護
の知識基盤、研究、個人の経験、直
観から）と比較し、(3)成功の見込みに
関して理になかった介入計画を立案
することができる

ほとんどの状況で、クライアントのデー
タパターンを解釈し、介入計画と付随
する理論的根拠を展開するために既
知のパターンと比較する。例外は、専
門家もしくは経験豊かな看護師の指
導を求めることが適切となる稀なケー
スまたは複雑なケースである。

単純な状況または一般的・よくある状
況で、クライアントのデータパターンと
既知のパターンを比較し、介入計画を
立案・説明することができる。しかし、
学習者の想定内にあるやや難しい
データ・状況でも困難があり、アドバイ
スや援助を適切に求められない。

単純な状況またはよくある・一般的な
状況でも、データの解釈や意味づけが
困難である。さまざまな説明や適切な
介入について見分けることが難しく、
問題を診断し、介入を計画する際に援
助を必要とする。

効果的な反応に
含まれるもの：

模範的 達成 発展途上 初歩的

冷静で自信の
ある態度

責任をもつ：チームに責務を委譲し、ク
ライアントをアセスメントし、クライアン
トとその家族を安心させる。

大抵はリーダーシップと自信を示し、
ほとんどの状況をコントロールするこ
と・収めることができる。特に困難また
は複雑な状況ではストレスを示すかも
しれない

リーダー的役割にはためらいがちであ
る。日常的で比較的単純な状況では、
クラインアント・家族を安心させられる
が、ストレスを感じ、混乱をきたしやす
い

単純で日常的な状況以外では、ストレ
スを感じ、混乱をきたし、コントロール
ができず、クライアントと家族を不安に
させる。協力を得られにくい。

効果的にコミュニケーションを取る。介
入を説明する。クライアントを家族を落
ち着かせ、安心させる。チームメン
バーに説明を指示をしながら指導し関
わる。理解しているか確認する。

大抵はコミュニケーションをよく取る。
クライアントに慎重に説明し、チームに
明確な方向性を与える。信頼関係の
構築をより効果的に成し得る。

ある程度のコミュニケーション力を示
す（例：方向性を与える）。クライアン
ト・家族・チームメンバーとのコミュニ
ケーションは部分的にしかうまくいか
ない。ケアリングをしているが能力に
欠ける。

コミュニケーションを取ることが難し
い。説明がわかりにくく、方向性が不
明確または矛盾し、クライアント・家族
が混乱・心配させられ、安心しない。

介入は個々のクライアントに合わせら
れる。クライアントの経過を綿密にモニ
ターし、クライアントの反応によって、
処置を調整することができる。

関連性のある患者データに基づいて
介入を展開する。定期的に経過観察
をするが、処置を変更する必要がある
と予期していない。

顕著なデータに基づき介入を展開す
る。経過観察をするが、患者の反応に
よって調整することができない。

解決が見込める一つの介入を展開す
ることに焦点をあてるが、曖昧、混乱、
未完成なことがある。何らかの観察を
行うことがある。

必要な看護技術に熟練している。 大抵の看護技術の活用に習熟してい
る。速度や正確さに改善の余地があ
る

看護技術を活用する際にためらいが
ある。または効果的でない。

看護技術を選択することや実践するこ
とができない。

効果的な省察に
含まれるもの：

模範的 達成 発展途上 初歩的

自己の臨床パフォーマンスを主体的
に評価・分析し、決定点に気づき、代
替案を練り、選択したものを代替案と
対比して的確に評価する。

わずかな促しで自己の臨床パフォー
マンス、主要な事柄・意思決定を評
価・分析する。重要な決定点を特定
し、代替案を考慮する。

促された時でも、顕著な評価を簡単に
言語化することしかできない。他の選
択を考えるのが困難である。自身の選
択を評価する際に自己防衛的である。

促されても、評価は簡略、おおまかで
パフォーマンスを改善することに使わ
れない。自己の決定・選択を評価せず
に正当化する。

進行中の改善へのコミットメントを示
す：看護経験を振り返り批評する。強
み・弱みを正確に確認し、弱みをなく
すために具体的な計画を立案する。

看護のパフォーマンスを改善させたい
という意欲を示す：経験を振り返り、評
価する。強み・弱みを確認する。弱み
の評価ではより系統的に成し得る。

継続的な改善の必要性の認識を示
し、経験から学びパフォーマンスを改
善しようと努力をするが、当たり前のこ
とを述べる傾向があり、外部評価を必
要とする。

パフォーマンスを改善させることに無
関心またはそうすることができない様
子である。稀にしか振り返りを行わな
い。自分自身に対し、批判的ではな
い。また批判的すぎる（発展のレベル
に対して）。欠点または改善の必要性
に気づくことができない。

焦点を絞った
観察

１．肺炎による呼吸状態の観察：呼吸音、呼吸回数、痰の性状（粘稠・色）、SpO２、酸素投与量と吸入状態の確認

２．飲食禁、発熱による脱水の観察：尿量の観察、HR、点滴の残量、点滴刺入部位の観察、口腔内の観察、皮膚の観察
３．せん妄のリスク

予期される
パターン

からの逸脱 SpO２の低下・息苦しさの訴え・呼吸回数の上昇

尿量の少なさ、口渇の訴え
せん妄の有無

情報探索

息苦しさ（主観的）、倦怠感の有無、痰の自己喀出が可能か、痰はたまっていそうか、咳は出そうか
口腔内の乾燥、口渇の有無、点滴刺入部位の圧痛、
夜間の睡眠状況

１．肺炎による呼吸状態
２．脱水
３．せん妄のリスク

データの
優先順位づけ

データの
意味づけ

１．肺炎による気道クリアランスの低下、ガス交換の低下、気道閉塞の恐れ ⇒吸引、体位ドレナージ、ギャッチアップ、吸入、歯磨き・口腔ケア
２．発熱の持続と飲食禁による脱水を引き起こす恐れ ⇒ 口渇による本人の苦痛の軽減：口腔ケア、
３．せん妄のリスク ⇒ 日中の覚醒を促す（清潔ケア 歯磨き） 何故自分が入院しているのかを説明する。

明確な
コミュニケーション

眼をみて話す。患者の反応を待つ。

改善への
コミットメント

具体的にどのような学びを得たのか、次にどのように活かすのか表現することができる

吸引、口腔ケア、歯ブラシ、体位ドレナージ、吸入、を本人ができるかどうか確認し、実施する。患者の状態に合わせて方法を修正する。
患者の反応あわせてケアを止めたり、継続したりする。

十分に計画され
た介入・柔軟性

技能的であること

段取り、効率的、スピード、ケアが効果的である。

評価・自己分析

何故その援助をしたのか、、観察や援助をした自分の意思決定を振り返ることができる
ほかに何ができたか、代替案と比較し評価することができる

細田泰子,根岸まゆみ,Lasater,K.（2018）.臨床判断を拓く評価に向けて ラサター臨床判断ルーブリック日本語版の作成.看護教育,59(1),44-45
.※著者の許諾を得て使用
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NART-Broad classification tool for analysis of students reflective writing 

（学生の省察記録の分析のための幅広い分類ツール） 

 

Findlay,N.,Dempsey,S., & Warren-Forward,H.M（2009）.Development of the Newcastle Reflective Analysis 
Tool.Amulti-disciplinaryJurnal,11(1),38. 研究者が日本語訳にして表示。 
 

 

 

カテゴリー 期待される結果 例 

Non 

Reflector 

説明レポートのみ 今日、私は患者にどのように進んでいるかにつ

いて多くのことを話しました。 

Reflector 彼らが出来事と彼らの反

応についてどのように感

じたか 

彼女が最初に死ぬことを知っているので、最初

はより悲しくなりましたが、彼女はサポーティ

ブな家族を持っていることをとても嬉しく思

います。 出来事又は知識が以前の

知識または経験とどのよ

うに異なるか 

既存と実践とのつながり それが少し混乱する前に、私はその感情の混合

を本当に感じていませんでした。 

彼らはこの新しい知識に

どのくらい価値をおくか 

新しい知識や理解がある

か 

あなたが患者のために仕事を人間らしくする

よう、それが何であるかのスナップショットを

本当に手に入れる瞬間を持っていることが、常

によいです。 

Critical 

Reflector 

感情または知識の有効性

を質問または議論する 

そのような感情を持つことは奇妙に感じたが、

それらを持っていることは適切かつ有効だと

思う。 
これが将来の行動にどの

ように影響するかについ

て説明する。 

患者ケアに関する私の見解が本当に新たにな

ったので、これは私の実践を変えるだろう。 

これが将来の実践にどの

ように影響するかについ

て説明する。 
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池西悦子（2017）．第7章リフレクションのアセスメント.田村由美,西池悦子（著）看護の教育・実践にいかすリフレクション, 豊かな看護を拓く鍵.164,東京,南江堂 

分

類 

項目 下位項目 全くあては

まならい 

あまりあて

はまらない 

少 し あ て

はまる 

とても あ

てはまる 

Ⅰ 

状

態

の

描

写 

１．どのような場面であ

ったのか 

１ 取り上げた場面がいつどこで起こったのか記述している １ ２ ３ ４ 

２ 私、患者を取り巻く状況を記述している １ ２ ３ ４ 

２．そのとき患者はどう

いう状態にあったのか 

１ 患者の基本的な事実（性別、年齢等）を記述している １ ２ ３ ４ 

２ 患者の病状に関する事を記述している １ ２ ３ ４ 

３ その時の患者の言動を記述している １ ２ ３ ４ 

３．その時私はどのよう

な状態で関わっていた

のか 

１ その状況に関連した過去の経験を記述している １ ２ ３ ４ 

２ その状況に関連する知識を記述している １ ２ ３ ４ 

３ その時の私の言動を記述している １ ２ ３ ４ 

４ 私の言動の理由や目的を記述している １ ２ ３ ４ 

４．その関りの中でどの

ような感情があったのか 

１ 私の感情（思い）を記述している １ ２ ３ ４ 

２ 私がなぜそのような感情を抱いたのかを記述している １ ２ ３ ４ 

Ⅱ 

評

価

／ 

推

論 

／ 

分

析

の

描

写 

１．その関わりの中でど

のような判断を行ったの

か 

１ 患者の状態についてどのような判断をしたのか記述している １ ２ ３ ４ 

２ 患者に必要な援助についてどのような判断をしたのかを記述して

いる 

１ ２ ３ ４ 

３ その時の援助が患者に与える影響についてどのように判断した

のかを記述している 

１ ２ ３ ４ 

４ 関わった人の行動や状況についての分析を記述している １ ２ ３ ４ 

２．その経験がどのよう

な影響を与えたのか 
１ この経験が看護職である私にどんな影響を与えているのかを記

述している 

１ ２ ３ ４ 

２ この経験が患者（家族・重要他者）にどんな影響を与えているの

かを記述している 

１ ２ ３ ４ 

３ この経験が組織にどんな影響を与えているのかを記述している １ ２ ３ ４ 

３．結果にどのような影

響を与えたのか 

１ 私の（性格や考え方の）特性が結果に与えた影響について記述し

ている 

１ ２ ３ ４ 

２ 活用した知識やスキルの妥当性について記述している １ ２ ３ ４ 

３ 他に活用できる知識やスキルについて記述している １ ２ ３ ４ 

Ⅲ 

発

見

／

課

題 

／ 

学

び

の

描

写 

１．どのようなことに気づ

き／意味づけができた

のか 

１ 自己の（考え方の特徴や）傾向についての気づきを記述している １ ２ ３ ４ 

２ この経験の意味づけを記述している １ ２ ３ ４ 

３ 看護についての新たな気づきを記述している １ ２ ３ ４ 

４ 看護についての新たな知識につながる気づきを記述している １ ２ ３ ４ 

５ 次回はもっと良い関わりができそうだという気持ち（意識）の変化

を記述している 

１ ２ ３ ４ 

２．どのような課題が明

らかになったのか 

１ 自分に必要な学習課題を記述している １ ２ ３ ４ 

２ 学習課題を達成するために必要な行動目標を記述している １ ２ ３ ４ 

３ 行動目標を達成するための方法を具体的に記述している １ ２ ３ ４ 

４ 次の実践への準備として学習した内容を記述している １ ２ ３ ４ 




