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Abstract

The purpose of this study is to assess self-care behavior by type 2 diabetes patients residing 
in a high standardized-mortality-ratio district who have ceased treatment in an effort to come up 
with ideas for better patient education. Ten diabetics participated in semi-structured interviews, 
and their responses were subjected to qualitative inductive analysis. We assessed knowledge of 
the disease by extracting “you understand the condition of disease by comparing current blood-
sugar level with a target value,” “I don’t know my current medical condition,” “complications 
are scary so want to avoid them,” “I can’t imagine me getting complications,” plus degree of 
awareness about blood-sugar level and complications. To determine awareness of treatment, we 
extracted “diet is fundamental,” “improvement is achieved through self control,” and “ people 
don’t understand it enough to apply it to their daily lives.” To determine actual self-care behavior 
we extracted “modified diet and/or servings” or “engage in regular exercise,” etc.; while poor 
or absence of self-care behavior was indicated by “unable to stick with recommended servings,” 

“unable to adopt therapeutic behavior right after education/counseling.” Considering treatment 
involved and environmental factors, our findings suggest that patients need support in order to 
regulate themselves and sustain self-care behavior. 

要　　旨

本研究の目的は，糖尿病の標準化死亡比の高い地域の治療中断の経験を有する2型糖尿病患者
の療養行動の実態を調査し教育への示唆を得ることである。10名に半構成的面接を行い質的帰納
的に分析した。療養行動を左右する病状の認識は【目標値と現在の血糖値を比較して病状を理解
している】【病状はわからない】【合併症は怖いから回避したい】【合併症は自分のこととして考
えられない】，病気の管理に関する理解は【食事療法が基本である】【自己管理により病状が改善
する】【生活に生かせるほど理解していない】が抽出された。実践している療養行動は【食事内容・
量を変更した】【運動療法を継続している】など，実践できていない療養行動は【適切な食事量
を継続できない】【教育後すぐには療法行動がとれない】などが抽出された。医療・生活環境を
考え，患者が生活の中で療養行動を継続するためのセルフレギュレーションへの支援が必要であ
ると示唆された。

研究報告

標準化死亡比の高い地域における 
２型糖尿病患者の療養行動の実態 

―療養行動の継続の看護支援に向けて―

Self-care behavior among type 2 diabetes patients in 
a high standardized-mortality-ratio district: nursing 
support for continued therapeutic self-care behavior

中馬　成子

Nariko CHUMAN
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�Ⅰ．緒言

糖尿病は専門的な教育を受けた後，患者自ら疾

患の管理を行い，医師および看護師などの医療従

事者から指導を受けながら，血糖コントロールを

維持することが求められる。都市部であれば，糖

尿病専門医および糖尿病療養指導士による系統的

かつ専門的な指導が行われることが多い。

しかしながら，島嶼を含むへき地においては発

生した健康問題について専門職が少ないために，

発生した健康問題について専門職間で相談して方

針を決定することが難しい（今道，2008）とされ

ている。

Ｑ市は島嶼内にある人口およそ５万人の市であ

る。Ｑ市の平成８年～平成12年の糖尿病による標

準化死亡比（standardized mortality ratio，以下

SMRと略す）は，男性179.9，女性165.5（全国を

100とする）であり，地区によっては男性336.2，

女性353.8と大幅に高かった（Ｑ市健康福祉部健

康増進課，2006）。Ｑ市のSMRが高い要因につい

ての調査は行われていないが，平成20年の兵庫県

保健医療計画の報告書（兵庫県，2008a）による

と，糖尿病の入院患者数は全県20.2（人口10万対）

に比べ，Ｑ市が含まれる圏域は29.7であった。Ｑ

市は平成10年に本州と架橋され車による交通が可

能であるが，2次保健医療圏域は島内であり，糖

尿病の治療および管理も島内で行われることが多

い。またＱ市は総面積が184ｋｍ２で東西南北に広

く，鉄道はなく，バスの便数も都市部ほど多くは

無い。したがって自家用車の所有率が高く，都市

部に比べ車に依存しがちで歩くことが少ない生活

を送り（兵庫県，2008b），運動量が少ないことが

考えられた。

療養指導は，良好な代謝コントロールを達成,

維持し,合併症の発症を予防し,進展を抑制する（日

本糖尿病学会，2007）のに有用である。しかしな

がら，Ｑ市では専門的な教育が十分に受けられな

い環境にあり，またSMRが高い地域である。そ

こで，Ｑ市における患者の療養行動について調査

し，その地域性を理解した上で，自己管理を支援

する必要があると考えた。

Ⅱ．用語の定義

療養行動：糖尿病の病状の認識と病気の管理に

関する理解に基づく生涯における療養法に関する

行動

Ⅲ．目的

SMRが高いＱ市における２型糖尿病患者に対

し，病状の認識と病気の管理に関する理解および

糖尿病教育後の療養行動についての聞き取り調査

を行い，その実態を明らかにし，糖尿病の療養行

動を継続するための介入への示唆を得る。

Ⅳ．方法

１．研究デザイン

半構成的インタビューによる質的記述型研究。

２．対象

１�）２型糖尿病患者で生涯において治療または経

過観察を必要とされた者

２）治療中断の経験のある者

３�）療養行動を行うための理解力，生活能力に問

題がないと予測される64歳以下の成人期の男女

３．調査方法

対象者に対し，半構成的面接法によりデータ収

集を行った。データ収集期間は，2008年３月から

７月で，外来診察の終了後に個室で実施した。イ

ンタビューガイドに沿って，合併症を含む病状の

認識，病気の管理の理解，教育後の療養行動につ

いて質問した。また，検査データと治療経過は診

療録から転記した。

４．分析方法

半構成的面接で得られた内容を逐語録におこ

し，自分の病状についての認識，糖尿病教育後の

病気の管理に関する理解および療養行動について

表現していると思われる記述を抽出し，コード化

した。そして類似したコードを集め名称をつけサ

ブカテゴリーとして分類した。さらに類似したサ

ブカテゴリーを集めて名称をつけ，カテゴリーと

して分類した。分析は糖尿病看護研究および質的

研究の経験者にスーパーバイズを適宜受けた。

５．倫理的配慮

大阪府立大学看護学部研究倫理委員会に研究計

画書および倫理審査申請書を提出し，その承認を

得て調査を行った。説明と同意は，面接前に文書

を用いて研究の主旨と方法，匿名性の厳守および

研究参加は自由意志に基づき拒否の権利があるこ

と，経済的な負担は無いこと，治療上の不利益を

被らないこと，学会や論文としての公表の可能性
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について説明を行い，同意書に署名を得た。研究

データの取り扱いについては匿名性を厳守し，同

意書とは別にして保管した。

Ⅴ．結果　

１．対象者 の概要

１）対象者の背景

対象者は男性8名，女性２名の10名であった。

平均年齢は56歳，治療方法はインスリン療法が３

名，内服薬による治療が６名，食事療法が１名で

あった。合併症は医師に確認し，合併症がある者

が３名，ない者が６名，不明が１名であった。治

療期間は半年から12年間で平均が4.8年であった。

教育入院の経験者は１名，９名が栄養指導を受け

ていた。BMIは19.5 ～ 32.3で，平均が24.0であっ

た。HbA1cは5.7 ～ 9.8％で平均は7.1％であった（表

１）。

２）対象者の通院する病院の概況

Ｑ市には平成18年に糖尿病専門医が１人着任し

ている。糖尿病教育は主にＡ病院では糖尿病専門

表１　対象者の概要

対象者 性別 年代 合併症 治療法
治療期間
（年）

職業 教育入院 栄養指導 BMI
調査時
HbA1c
（％）

A 男性 50歳代
網膜症，腎症，

神経障害
インスリン療法 5 無職 なし なし 19.5 7.4

B 男性 30歳代 網膜症，腎症 インスリン療法 3 無職 あり あり 23.7 9.8

C 女性 60歳代 不明 内服薬 4.5 無職 なし あり 27.1 6.7

D 男性 60歳代 なし インスリン療法 0.5
自営業

（配管業）
なし あり 20.0 6.8

E 女性 60歳代 なし 内服薬 2 介護事務 なし あり 26.8 6.7

F 男性 50歳代 なし 内服薬 4 地方公務員 なし あり 22.8 6.2

G 男性 50歳代 網膜症，腎症 内服薬 12
無職

（以前，自営業）
なし あり 19.7 7.1

H 男性 60歳代 なし 食事療法 7.5 自営業（建築業） なし あり 25.4 5.9

I 男性 40歳代 なし 内服薬 6 スーパー勤務 なし あり 32.3 8.3

J 男性 50歳代 なし 内服薬 3 漁業 なし あり 22.8 5.7

表２　対象者の通院する病院の糖尿病教育

Ａ病院 Ｂ病院

糖尿病専門医 専門医1人（平成18年４月着任） 非専門医１名。

診療日 週1回。診療時間：新患30分，再診10分 週５～７回。診療時間：１人３～５分

糖尿病療養指導士 不在 不在

糖尿病教室 開催していない

年２回開催。糖尿病という病気について，糖尿病
療養上の注意点，メタボリックシンドロームにつ
いて講演を行なっている。その他，年に1回程度
栄養士主導で料理教室を行なっている。患者と家
族および地域の健常者も参加可能である。

糖尿病教育

糖尿病専門医による指導内容
・患者の問題点の指摘と対策，将来起こるべき問

題点とその改善（長期的な対応）
・上記の改善のための現在行え得る（行わなけれ

ばならない）食事療法，薬物療法，運動療法お
よび現在の自分の糖尿病のコントロール状態に
ついて患者自身で判断する方法（自覚症状の変
化，体重の変化，尿糖・血糖の測定方法，血圧
のチェック方法など）

内科医による指導内容
・食事のとり方（バランスよく，早食いではな

く，ゆっくりとよく噛んで食べる），食べ過ぎ
の目安として体重の増加しないように体重減少
を意識する。

・運動は可能であれば日常生活に取り入れ長続き
させる。食べ過ぎたカロリーは運動では消費す
るには無理がある。

・眼科への定期的な受診を促す。

看護師による個人指導 行っていない

医師からHbA1cが８％以上ある患者を個人指導す
るように依頼がある。1回30分程度。患者1人に4
回程度実施する。
指導内容は，検査データの説明，糖尿病・合併症・
治療のについての指導，自己血糖測定の指導，足
病変の管理である。

栄養士による個人指導 糖尿病専門医から要請があれば指導する 糖尿病教室を開催する
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医，Ｂ病院では内科医が行い，教育内容は表２に

示した。Ｂ病院では糖尿病療養指導士の資格のな

い看護師による糖尿病教育が行われ，医師による

依頼でHbA1cが8.0％以上ある患者に対し系統的

な教育を行っていた。糖尿病教室はＡ病院では行

われず，Ｂ病院では糖尿病患者を含む地域住民を

対象に行われていた。

２．病状についての認識

以下，カテゴリーを【】，サブカテゴリーを〈〉，

主な具体的内容を「」で表す。

病状の認識については【目標値と現在の血糖値

を比較して病状を理解している】【食事内容・量

により血糖値が変動する】と認識する一方で，【病

状はわからない】とする者がいた。

【目標値と現在の血糖値を比較して病状を理解し

ている】

病状については，目標値と比較して〈目標値よ

り血糖値が低い・高い〉とし，血糖値の推移をみ

て〈基準値内に血糖値が戻った〉〈血糖値は以前

より下がってきている〉と認識していた。

〈目標値より血糖値が低い・高い〉は，目標値

を医師から知らされ理解したうえで，それと比較

しその差から病状を認識していた。

　�「（血糖値）というのはわかる。さっき150なん

ぼかやった。先生から食後２時間で160ぐらい

にするように言われた。」（対象者Ｂ）

　�「今日はちょっと高かった，８テンなんぼって

言とったけどね。６の前半までしなさいよ，言

われてんけども。」（対象者Ｉ）

〈基準値内に血糖値が戻った〉は，基準値を理解

した上で前回と比較し血糖値が以前の基準値に近

い値に戻ったと認識していた。

　�「初めて。今日はわりと基準に戻るいうか。」（対

象者Ｆ）

〈血糖値は以前より下がってきている〉は，初診

時からのHbA1cの変化から下降し改善しているこ

とを認識していた。

　�「平成７年に発覚したときは，A1cが11点なんぼ

やった（平成10年から受診中断）。そんとき（自

覚症状もなかった。平成17年に風邪で受診した

時のHbA1c）は９ぐらいやった。」（対象者Ｇ）

【食事内容・量によって血糖値が変動する】

〈食事内容・量によって血糖が変わった〉と病状

は食事により変化することを体験していた。

〈食事内容・量によって血糖が変わった〉は，食

事の内容及び量が変わることにより血糖値が変動

するという体験が示された。

　�「低くはないけど，変わらずに７台ぐらい維持

しとう。バナナとか，柑橘類いうかな，ご飯けっ

こうなんか食べとうのに6.7とか。意外と低い。

ここ１年間ぐらい比較的安定しとる。」（対象者

Ｇ）

　�「肺炎の時，ものを食べにくくなっとったから，

入院した。体重50kgになった。その時の入院の

ときにA1cがはじめ８になり，６になり，今は

5.6。」（対象者Ｊ）

【病状はわからない】

血糖値から病状を理解し，食事によって病状が

変化するという認識の一方で，病状について〈病

状の進行がわからない〉〈血糖値の基準値を知ら

ない〉と示された。

〈病状の進行がわからない〉は，自分では病状の

悪化についてはわからず医師に説明を受けて病状

を理解していた。

　�「進んどるのがわからん。今日も先生に言われ

て，そうかなと思うぐらい。進むいうても一回

や二回やったらわからん。」（対象者Ｄ）

〈血糖値の基準値を知らない〉は，血糖の基準値

を手帳に書いてはいるものの即座に答えられない

ことを示していた。

　�「（正常値は）わからへん。目安は聞いてます。（手

帳に）あれに書いてある。覚えておらん。い

つもそれを見るんやけど。ちょっと高いんのや

な。」（対象者Ｄ）

病状のひとつである合併症については【合併症

のない現状を維持したい】【合併症は恐怖だから

回避したい】【合併症は自分のこととして考えら

れない】とし，合併症を意識しながらも合併症の

ない生活を送りたいという思いが示された。

【合併症のない現状を維持したい】

現在，合併症がないまたは不明な対象者は〈合

併症にならないように気をつけたい〉〈現状を維

持していきたい〉〈合併症に進まず改善して欲し

い〉など，合併症のない現状を維持したい，とい

う思いであった。

〈合併症にならないように気をつけたい〉は，自

分で気をつけることで合併症を防ぎたい，という
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思いであった。

　�「ならないじゃなしに，やっぱり気いつけなきゃ

あかん。そこまでね，なりたないっていうはあ

ります。」（対象者Ｅ）

〈現状を維持していきたい〉は，改善したいけれ

どもせめて現状を維持したい，という思いであっ

た。

　�「少しでもよくなるほうにもっていきたい。維

持してるって感じ。最低今を維持したい。」（対

象者Ｅ）

〈合併症に進まず改善して欲しい〉は，合併症に

進まず，可能ならば改善して欲しい，という思い

であった。

　�「合併症になったら，嫌やな思う。これ以上進

まず改善したらいいと思う。」（対象者Ｄ）

【合併症は恐怖だから回避したい】

〈合併症になるのは恐怖である〉〈失明したら人

生が終わる〉〈人工透析は辛いから受けたくない〉

という理由から合併症を回避したいという思いが

示された。

〈合併症になるのは恐怖である〉は，合併症に対

する恐怖を示し，治癒することを願っていた。

　�「合併症は恐いから薬（内服薬）で治ればいい

と思う。」（対象者Ｃ）

〈失明したら人生が終わる〉は，糖尿病性網膜症

による両側の失明は人生の終わりであるという思

いであった。

　�「片目ならともかく両目見えなくなったら人生

が終わったようなもの。」（対象者Ｇ）

〈人工透析は辛いから受けたくない〉は，経験者

から人工透析の辛さを聞き，受けたくないという

思いがあった。

　�「（人工透析に）なったら嫌やな。透析はしんど

いということしか聞けへんから。とりあえず（透

析）せんようにしようかなと思う。」（対象者Ｂ）

【合併症は自分のこととして考えられない】

軽度の合併症および合併症がない対象者は，〈自

分には腎症はない〉〈自分は合併症には罹患して

いない〉〈合併症まで進行していないから想像で

きない〉と合併症はまだ自分とは無縁の病状であ

るという考えが示された。

〈自分には腎症はない〉は，尿糖が軽度検出され

たことは理解していながらも，腎症はないという

認識であった。

　�「（腎症は）始めのうちはなかった。尿糖がちょっ

と高いなあいうぐらい。」（対象者Ｊ）

〈自分は合併症には罹患していない〉は，合併症

をもつ人が多数いることは知っているが，自分は

罹患していないという認識であった。

　�「（合併症のある人は）今いっぱいいるよね。自

分まだそこまでいってないというのがある。」

（対象者Ｅ）

〈合併症まで進行していないから想像できない〉

は，合併症まで進行していないから想像ができな

いという認識であった。

　�「今そこまで行ってないから想像できない。1回

も気にはせえへんけど，実際なってしもたら，

どないなるんやろうなあ。」（対象者Ｉ）

３．病気の管理に関する理解

全員が医師による診察時または教育入院時，栄

養指導時に療養行動について教育を受けていた。

教育後の対象者が認識している教育内容は【食事

療法が基本である】【自己管理によって病状が改

善する】であった。一方では，【生活に生かせる

ほど理解していない】という認識であった。

【食事療法が基本である】

　〈過食しないことが重要である〉〈炭水化物だけ

に偏らず食品を組み合わせる〉〈食事療法は継続

する必要がある〉という食事療法の基本について

は理解していた。

〈過食しないことが重要である〉とし，血糖値を

下げる試みをいくつか行ったが，過食しないこと

が最も重要であることを理解していた。

　�「色々したけど，薬屋のもうけやなと思うて，

これはあかん思うてやめた。食べ過ぎんことが

大事。」（対象者Ｊ）

〈炭水化物だけに偏らず食品を組み合わせる〉と

し，炭水化物を主食と副食に組み合わせていた

が，バランスの悪い組み合わせであることを理解

していた。

　�「前まではうどんとどんぶりみたいな感じだっ

たけど，両方とも穀物みたいになるから悪いと

か言われて。最近は飯屋で，ご飯とおかずと組

み合わせて食べる。」（対象者Ｉ）

〈食事療法は継続する必要がある〉とし，血糖値

を下げるために受診時前に食事調整をする人がい

るがそれは間違いであり，継続して食事量を調整

することが必要であることを理解していた。

　�「受診している人で今朝はご飯食べて来んかっ
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たけど高いなあ，て。考え方がまちごうとる。

一食抜くぐらいでなおるんやったら誰も辛いこ

とせえへん。」（対象者Ｊ）

【自己管理によって病状が改善する】

病状は〈自ら行う生活習慣の改善が必要であ

る〉〈手術と異なり自己管理の必要な病気である〉

〈早期治療を受けることが重要である〉〈主治医の

指示に従うことが必要である〉とし，医療従事者

に指導を受けながらも，自らが実践しなければ改

善しないことを学んでいた。

〈自ら行う生活習慣の改善が必要である〉とし，

医師の指導により自分で生活習慣を改善すること

が必要であると理解していた。

　�「先生も自分自身で治さな治らへん言うよっ

た。生活習慣と薬も飲んで，生活環境な。」（対

象者Ｆ）

〈手術と異なり自己管理の必要な病気である〉と

し，手術との治療の違いから自己管理の重要性を

認識していた。

　�「手術で切ったり，骨折ったりと違う。自己管

理の病気やないうのが，やっとわかった。」（対

象者Ｆ）

〈早期治療を受けることが重要である〉とし，診

断されることを怖がらずに早期治療することの重

要性を理解していた。

　�「怖がらんと糖尿でたら早期治療。ほっといた

らいいことないとつくづく思うた。」（対象者Ｊ）

〈主治医の指示に従うことが必要である〉とし，

医師の指導に従うことが自己管理につながること

を理解していた。

　�「先生のいうままに努力せんとこれ以上悪なっ

たら，先生が治療に専念せい言われてますから

ね。先生にお任せいう感じで」（対象者Ａ）

【生活に生かせるほど理解していない】

教育されたことを生活に生かせるように理解し

ている一方で，〈診断初期に教育された時は内容

が理解できなかった〉とし，教育内容を理解しな

いままに生活を送っていた。また〈家庭で実践で

きるほど指導を理解していなかった〉とし，知識

として理解していたが生活の中で生かせるまでの

理解ではなかった。〈内服薬だけで改善すると思っ

ていた〉と治療の基本的な理解ができていないこ

とも示された。

〈診断初期に教育された内容は理解できなかっ

た〉は，診断初期において，最も長い場合2年間

は教育内容が理解できず生活していたことを示し

ていた。

　�「教育受けてもやっぱ不十分いうことやね。」　

（対象者Ｇ）

　�「ここ１年ぐらいでなるほどということで，自

分自身気持ち変えてるんやけどね。やっぱり１

年２年は，正直なところなんとも（わからなかっ

た）。」（対象者Ｆ）

〈家庭で実践できるほど指導を理解していなかっ

た〉は，教育内容を理解したつもりでも家庭では

療養行動に移せていないことが示された。

　�「前の時にはあんまり覚えてないけど，実際なっ

てきたら（できない）。」（対象者Ｂ）

　�「自分でわかってるんですが，食事の制限がで

きてない。実行するっていうのは難しい。」（対

象者Ｅ）

〈内服薬だけで改善すると思っていた〉により，

内服薬による治療だけで，他の療養行動はとらな

くても病状が改善すると理解していたことが示さ

れた。

　�「薬でなんとかなるだろうという安易な気持ち

だった。自己管理しとったらなあとは思いま

す。」（対象者Ｆ）

４�．教育後に実践している療養行動と実践できて

いない療養行動

１）実践している療養行動

教育後に実践している療養行動は【食事内容・

量を変更した】【運動療法を継続している】【受診・

治療を欠かさないようにしている】であった。

【食事内容・量を変更した】は，教育後に〈日常

の食事内容・量を調整した〉〈野菜を多く取り入

れるようになった〉という食事に関する療養行動

であった。

〈日常の食事内容・量を調整した〉は，食事や酒

の量を制限する療養行動が示された。

　�「食べ物を半分にして間食ゼロ。お酒はその時

は飲まない。」（対象者Ｊ）

　�「糖尿病の本で研究して，気いつけてやってる

けど。バランスいうか。量とか食べる種類とか。

ぴっちりとはいかん。」（対象者Ｄ）

〈野菜を多く取り入れるようになった〉は，食材
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の中でも野菜を増やし，摂取カロリーの制限を

行っていたことが示された。

　�「カロリーの多いもの，魚でも脂肪の少ない魚

とか肉も。本を読んでそれからできる範囲内で

やってるんですけども。野菜を主にしとるけど

ね。」（対象者Ｄ）

　�「出来るだけ野菜を多く入れろと言われている

から。自分で家庭菜園もしとるし。」（対象者Ｈ）

【運動療法を継続している】は，運動の中でも〈歩

くことは毎日欠かさない〉〈山登りを定期的に行っ

ている〉〈友人と毎日歩いている〉とし，現在の

運動の習慣と習慣化をするために友人と歩くとい

う療養行動が示された。

〈歩くことは毎日欠かさない〉は，可能であれば

歩行を毎日欠かさず行っているという療養行動が

示された。

　�「できるだけ歩く。毎日散歩がてら，階段使う

て，一回20分ぐらい。」（対象者Ｂ）

　「1日30 ～ 40分歩いている。」（対象者Ｃ）

〈山登りを定期的に行っている〉は，自宅近くに

ある山に定期的に上っているという療養行動が示

された。

　�「山登りを近所の山ずっと歩くだけだけど，月

に１・２回，１時間ぐらい。」（対象者Ｉ）

〈友人と毎日歩いている〉は，一人では継続でき

ないが，友人とウオーキングを約束することで習

慣化しているという療養行動が示された。

　�「テレビ見るより行こうかで。友人と行ってま

す。（継続は）１人やったらそれはわかんない。

ほぼ10年。夜８時から１時間ぐらい。」（対象者

Ｅ）

【受診・治療を欠かさないようにしている】

　〈薬を欠かさないようにしている〉〈薬を欠かさ

ないために受診している〉という受診行動と薬物

療法を継続する療養行動が示された。

〈薬を欠かさないようにしている〉は，長期的に

良好な病状を保ちたいという思いから薬物療法を

継続するという意志が示された。

　�「今はきちんと（薬）飲んでます。３, ４年で退

職やから。体に気いつけとかんと，後々あるし

思うて。」（対象者Ｆ）

〈薬を欠かさないために受診している〉は,薬物療

法を継続するために受診を中断しないという意志

が示された。

　�「きっちり（受診に）来てます。薬欠かされへ

んから。（平成）13年からは７年間ずっと受診

してます。」（対象者Ｇ）

２）実践できていない療養行動

教育後に実践できていない療養行動は，【適切

な食事量を継続できない】【教育後すぐには療養

行動がとれない】であった。

　【適切な食事量を継続できない】は，〈一日だけ

は良いだろうと過食する〉という考え方と〈季節

の果物および菓子類を過食してしまう〉〈友人と

の会食では過食してしまう〉という日常から外れ

た場面での過食と，〈受診日前に食事量を減らす〉

という検査結果を調整するための行動に示され

た。

〈一日だけは良いだろうと過食する〉は，仕事を

続けるために体力を保ちたいという思いや食事を

残すのはもったいないという思いが強く過食して

いた行動が示された。

　�「仕事していたさかい，食べて今日ぐらい飲ん

でええやろうて，自分でつくるから量が多い。

腹いっぱい食うて仕事行って。」（対象者Ａ）

　�「３杯くらい食いよった。１杯とか初めしとっ

てんやけどなかなかできません。」（対象者Ｈ）

〈季節の果物および菓子類を過食してしまう〉は，

３食の食事時の過食ではなく果物や間食による過

食が示された。

　�「食事よりも間食。ビワとか。一回に２つぐら

い食べてます。ケーキとかチョコレート。痩せ

ないのはわかってるんですけど。」（対象者Ｅ）

〈友人との会食では過食してしまう〉は，友人と

の会食時は気が緩み，制限する考えが無くなり過

食することが示された。

　�「友だちと食べに行くとついつい食べ過ぎてし

まう。」（対象者Ｅ）

　�「わかっとってもね。仲間が集ったらビール1

本ぐらいええかな。それを完璧にするのは難し

い。」（対象者Ｇ）

〈受診日前に食事量を減らす〉は，受診日に採血

されることを考えて食事で調整している行動が示

された。
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　�「受診する４，５日前だけ食事を抑える。受診で

血液とるから。高くならんように。」（対象者Ｇ）

　�「１ヶ月は受診まであるけれども，１週間２週

間は結構気使うて食事するけど，後半の２週間

１週間になってきたら，逆に食べてしまう。」（対

象者Ｉ）

　【教育後すぐには療養行動がとれない】は，〈教

育後すぐには療養行動がとれなかった〉〈食事療

法は行わずインスリン注射だけ続けていた〉と

いった教育内容が長い場合は3年間理解できず，

さらに治療の認識不足により適切な療養行動に

至っていないことが示された。

〈教育後すぐには療養行動がとれなかった〉は，

入院時および通院時に教育を受けてもすぐには，

療養行動がとれなかったことが示された。

　�「退院して家に帰ったときはいっぺんには守れ

なかった。通院だけやさかいね。ほとんどでき

なかった。」（対象者Ａ）

　�「薬は飲みつつも初めの３年間ほど，ビタッと

した食生活に関してはね（できなかった），2,000

キロカロリー以上は摂っとると思う。」（対象者

Ｇ）

〈食事療法は行わずインスリン注射だけ続けてい

た〉は，インスリン療養だけで血糖コントロール

するという考えで食事療養を実施していなかった

ことが示された。

　�「栄養士さんからこういう食事の方がええとか

聞いとったらええけど，とりあえずインスリン

打って押さえることしか頭になかった」（対象

者Ａ）

Ⅵ．考察

１．Ｑ市の糖尿病患者の病状の認識の特徴

多くの対象者が血糖値の基準値を理解しモニタ

リングを行っていた。受診時には毎回医師から自

己管理の評価として報告がされることもあるため

か，血糖値に関心を示していることが明らかに

なった。医師から目標値を提示され，現在の【目

標値との現在の血糖値を比較して病状を理解して

いる】としていた。また果物が血糖値を高めるこ

と，肺炎により食事がとれなくなったことにより

体重減少があり，その結果【食事内容・量により

血糖が変動する】ことから食事を調整し血糖の上

昇を予防していた。一方では【病状はわからない】

とする者もいた。

合併症については【合併症のない現状を維持し

たい】，【合併症は恐怖だから回避したい】と考え，

意識していないわけではないものの，【合併症は

自分のこととして考えられない】として全く他人

事として捉えていたということも明らかになっ

た。しかし，合併症がどういうものか知らないと

いう回答は無く，認識の程度の差はあったが合併

症については意識していたことが明らかになっ

た。

対象者の糖尿病の病状の認識は，血糖値を基準

値と比較して認識する場合と合併症の罹患性から

認識する場合が考えられた。また食事内容及び量

によって血糖値が変動することも体験していた。

血糖コントロールにとって食事療法は有効であり

（日本糖尿病学会，2007；多留ら，2008；栗林ら，

2006），最も基本的な治療であることを教育する

ことが必要である。

また，血糖値について毎月の血糖値の推移をモ

ニタリングする傾向があることから，血糖値の評

価ができるような知識の提供と血糖値が高い場合

は合併症へ移行する危険性があることを示すこと

により自己管理に対する認識の変容を促進するこ

とが考えられる。合併症は，恐怖である，失明す

ると人生が終わるという陰性感情をもっていた。

トランスセオリティカル・モデルでは，病状の悪

化に対する恐怖，不安などの感情が次のステップ

の熟考ステージへ移行する，とされている（Patri-

cia, 2002 ／竹中，2005）。また保健信念モデルで

は，罹患することに重大性を感じると保健行動を

とる，とされていることから患者から恐怖や不安

などの発言があった時に合併症についての知識と

ともに生活への影響など具体的に示すことが効果

的であると考えられる（野川，2010）。

２．病気の管理に関する理解の特徴

糖尿病の食事カロリーコントロールについて

〈過食しないことが重要である〉，〈炭水化物に偏

らず食品を組み合わせる〉という食事内容のバラ

ンスなどの【食事療法が基本である】ことを学ん

でいた。また【自己管理によって病状が改善す

る】という学びが明らかになった。糖尿病の自己

管理の基本である食事療法，自己管理の継続の必

要性について理解していた。しかし【生活に生か

せるほど理解していない】とし，生活する中で行

動に移せる具体性のある知識ではないことが明ら

かになった。また，〈診断初期に教育された内容

は理解できなかった〉，という対象者もいた。糖

尿病診療ガイドライン（日本糖尿病学会，2007）
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によると，合併症の発症予防と進展抑制のために

早期から厳格な代謝コントロールが必要とされて

いる。また初期教育を十分に受けていない患者は

治療中断に陥りやすい，という報告もある（坂本

他，2005）。Ｑ市の糖尿病のSMRが高いというこ

とは重症化すなわち合併症の進展が考えられるこ

とから，初期教育の重要性が必要であると考えら

れる。

さらに〈内服薬だけで改善する〉といった認識

をもつ対象者もあり，糖尿病の治療に対する理解

の低さも明白になった。糖尿病は自覚症状がほと

んどなく，罹患していることを認識することが

困難な疾患である。内服薬は欠かせないが，食

事療法が守られることにより，薬物の効果も発

揮される。また，治療の放置および中断（中石

他，2007）や療養行動が継続されないことにより，

重症化してから受診に至ることも多い（山田他，

1993；山名他，2007；朝長，2007）。Ｑ市におい

てもSMRが高いことから，治療の中断があった

ことが予測される。また，漁業が盛んであること

から，先行研究（森田他，2009）のインタビュー

中に大漁の時には祝い膳を囲んでいた，という話

があった。Ｑ市における会食の特徴を踏まえたう

えで，内服薬だけでは血糖のコントロールが不可

能であり，食事が血糖値に大きく影響することを

指導し，会食後の食事のコントロール方法につい

て具体的な指導が必要である。

３．教育後の療養行動の特徴

教育後は，【食事内容・量を変更した】,【運動

療法を継続している】，【受診・治療を欠かさない

ようにしている】としながらも，【適切な食事量

を継続できず】，〈一日だけは良いだろうとして過

食し〉，朝・昼・夕食以外に〈季節の果物および

菓子類を過食してしまう〉ことが明らかになっ

た。また〈友人との会食では過食してしまう〉と

している。３食以外の間食を過食し，一日だけは

良いだろうという考えをもち，友人との外食で過

食するなど，日常から外れた場合に自己管理がで

きなくなることが明らかになった。さらに受診日

が近づくと，血糖値を測定する採血があることか

ら〈受診日前に食事量を減ら〉し，【教育後すぐ

には療養行動がとれない】として，〈食事療法を

行わずインスリン注射だけを続けていた〉という

誤った知識のまま療養生活を続けていた。

糖尿病の療養行動は患者自身が実践する。しか

も療養行動は生活に密着した食事および運動であ

る。対象者は，糖尿病の療養行動について，総論

的な知識として得てはいるものの，自分の生活の

中で実践可能な行動としては習得できていないこ

とが明らかとなった。架橋されていることから現

在Ｑ市は離島に存在するとはいえないが，架橋さ

れる前からＱ市で生まれ生活をしている患者は病

気に関する専門的な教育を十分に受けられない地

域で療養生活を行っている。このような地域にお

ける看護は，野口（2006）のいう地域の食文化，

食習慣，患者の食生活についてより詳細に把握す

ることが具体的な計画の提供につながると考え

る。

看護職による糖尿病教室が開催されていない病

院もあり，糖尿病専門医および内科医による診療

時の指導が中心であった。また，血糖値が高くなっ

てから看護師が個人指導をする病院もあり，療養

生活を行うための必要な情報が限られていること

も推測された。また外来患者は２週間または１か

月に１回受診し，限られた診療中に指導を受ける

ことから，知識や行動の修正が十分行えていない

可能性も高い。さらに実践できていない療養行動

へのサポートも得られない医療環境であることも

予測される。したがって，患者自らが自分で病気

を管理する方策をもつことが必要であると考え

る。

４�．標準化死亡比の高い島嶼に在住する２型糖尿

病患者に対する教育への示唆

本研究の対象者は，島嶼内に在住し，就業およ

び医療を含む生活は島内で行われる事が多い。ま

た糖尿病の２次保健医療圏域も島内である。都市

部と比較すると糖尿病専門医１名，糖尿病看護認

定看護師はいない，という限られた教育環境の中

で患者は療養行動をとれなければならない。

Ｑ市により企画された健康Ｑ21（2006）では，

肥満度は60歳代で25.0以上が23.6％，適正体重を

知らないという者が50歳代で29.2％，20歳代で

46.2％であった。また漁師は朝・昼は船上でパン，

おにぎりが多く，夕食がドカ食いになる，弁当は

冷凍食品ばかりで野菜を入れない，という報告が

ある。運動はウオーキングを行う人が多いが，日

常生活での歩数は，男性5,588歩（全国8,202歩），

女性が5,297歩（全国7,282歩）と，糖尿病患者が

増える要因が食習慣，運動習慣から推察された。

Ｑ市の医療環境として，糖尿病教育の時間およ

び専門職が限られていること，またSMRが高い

という実態があった。患者は血糖値に関心を示し

モニタリングする力があり，合併を回避したいと

願っているが，教育を受けたものの学んだことを
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生活に生かせないということも明らかになった。

したがって，積極的なセルフモニタリングを促

し，患者の生活を踏まえた食事療法，運動療法の

計画をサポートし，セルフレギュレーションへの

支援が必要であることが示唆された。

Ⅶ．本研究の限界と課題

本研究は10名の対象者の主観であり，過去の体

験を想起したこともあり，客観的に島嶼内で生

活，医療を完結するという地域に在住する2型糖

尿病患者の療養行動を明らかにできたわけではな

く，データに偏りがある可能性もある。

受けた教育内容も２病院で異なり，また対象者

も個別性が高く，インタビューした回答にばらつ

きが大きく，一般化するのも難しい。今回明らか

になった特徴をもとに，インタビューガイドの精

度を上げ，さらに客観的な裏付けになるデータを

とり，Ｑ市の２型糖尿病患者の療養行動の特徴を

見出す必要がある。また，今回，都市部とは異な

る医療環境，生活環境にいる患者に対する教育へ

の示唆が得られたことから，今後教育試案を作成

して検証する必要がある。

Ⅷ．結論

病状については，血糖値と目標値の差から高

い，低い，または改善していることを把握し，受

診時の血糖値をモニタリングしていた。また食事

内容及び量によって血糖値が変動することを体験

していた。その一方で自分の血糖値を知らない，

病状がわからないとする者もいた。合併症につい

ては，合併症がない者は現状を維持したいとし，

合併症は恐怖であるから，失明すると人生が終わ

るという理由から回避したいとしていた。しかし

合併症については自分のこととしては考えられな

いとしている者もあったが，合併症について知ら

ない者はなかった。認識している教育は食事療法

の基本と自己管理の重要性，継続することが必要

であるとしていた。しかし一方では理解はしたつ

もりであったが，行動に移せるだけの具体的知識

ではなかった。教育後に実践している療養行動

は，食事内容・量を変更し，食事療法について学

習を始め，運動療法を継続し，受診・治療を欠か

さないようにするなど，療養行動の基本を実践で

きていた。しかし，時に満腹に食べてしまったり，

間食をとったり，会食時に過食するなど，日常で

は行えたことも，場合によっては療養行動がとれ

ないことも明らかになった。

Ｑ市の特徴的な医療環境，生活環境を考え，患

者の生活に応じた実践可能な療養行動の計画と患

者自らが糖尿病をセルフレギュレーションできる

支援が必要であることが示唆された。
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