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慢性心不全は継続的に必要な療養行動が多数

あり､ 適切に行えない場合は慢性心不全の増悪

やそれに伴う再入院をもたらす可能性が高まる｡

現在､ 高齢化が進み､ 全世帯に占める高齢者の

単独世帯や高齢夫婦のみの世帯は増加しており､

高齢者が慢性心不全をもった場合､ 高齢者自身

が疾患のコントロールに取り組む必要性が高まっ

ている｡ しかし､ 高齢者は身体機能や認知機能

等の低下も加わるため､ 疾患のコントロールが

困難となりやすく､ その結果､ Quality of Life

(以下､ QOL) の低下を招く可能性がある｡ さら

に高齢者は身体的機能の低下により､ 家族らか

ら支えを受ける場面が増えることにより家庭内

の役割が移行しやすく､ 仕事の引退､ 社会参加

の減少に伴う社会的機能が変化しやすい｡ その

ような状況において､ ハヴィーガーストは､ 高

齢者は変化に適応し､ 人生を統合していくこと

が変化によって生じる危機を乗り越えるための

手段となる１)と述べている｡ 一般に高齢者はよ

りQOLの高い生活を送るために､ 家族や友人､

近隣住民などのサポートを活かしながら､ 加齢

により低下した能力を補い向上させていくこと

が報告されている２)｡ 慢性心不全をもつ高齢者

においても､ 周囲の支えを受けながら､ 疾患や

感情のコントロール､ 役割の調整に取り組むこ

とが重要なのではないかと考える｡ そのため､

慢性心不全をもつ高齢者が主体性をもち日常生

活における様々な活動をし､ QOLの向上を目標

とするセルフマネジメントを行っていくことが

重要であると考える｡ 先行研究では､ 慢性心不

全のセルフマネジメントの現象については部分

的に明らかとなっているが､ 加齢に伴い様々な
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本研究は慢性心不全をもつ高齢者が､ どのようなセルフマネジメントを行っているかを明らかにすることを目的とし

た｡ 慢性心不全をもつ高齢者のセルフマネジメントは【疾患のコントロール】【目標】【補い合う関係】【自分らしい

生活が送れている実感】の４つの大カテゴリーで構成された｡ 対象者は発症により身体機能の低下を知覚し､ 一人で熟

していたことができなくなっていた｡ それにより【補い合う関係】を活かし周囲から支えを受けるが､ それに負い目を

感じ､ 周囲に迷惑をかけず現状維持をしたいと思い､ 病気を悪くしないために工夫する役目を果たすことを【目標】と

し､ 【疾患のコントロール】に取り組んでいた｡ そして､ そのセルフマネジメントの成果として【自分らしい生活が送

れている実感】がもたらされていた｡ これらの結果から､ 看護職は慢性心不全をもつ高齢者の【疾患のコントロール】

がどの段階にあるのかを判断しながら､ コントロール方法の妥当性を検討していく必要があると示唆された｡
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３. 慢性心不全をもつ高齢者のセルフマネジメ

ントのカテゴリー
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このカテゴリーは､ 自分の身体的な変化に合

わせて病気を悪くしないための行動を見出して

いくプロセスであると定義する｡ ≪体調を考え

て無理しない≫≪人のいいところを見習う≫

≪医師に相談して治療法を決める≫≪病気を悪

くしないための自分なりの工夫≫の４つの中カ

テゴリーで構成された｡ 慢性心不全をもつ高齢

者は､ 【疾患のコントロール】を行うことによっ

て【自分らしい生活が送れている実感】が得ら

れ､ またそれにより【疾患のコントロール】が

できているという自信に繋がっていた｡ さらに

【疾患のコントロール】は現状維持をするとい

う【目標】と照合しながら行われていた｡
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このカテゴリーは､ 身近な人々に迷惑をかけ

ないように､ 自分にあったコントロール方法を

見出すために設定されるものと定義する｡ ≪迷

惑をかけないように現状維持をする≫≪病気を

悪くしないために取り組むことが役目≫の２つ

の中カテゴリーで構成された｡ 慢性心不全をも

つ高齢者は､ 急性増悪を繰り返すことによって

それまでと同じようにできなくなることが増え

るため､ 周囲に頼らなければならない機会が増

える｡ それにより周囲に迷惑をかけていると負

い目を感じ､ これ以上周囲に迷惑をかけないよ

うに生活していきたいという思いから､ ≪迷惑

をかけないように現状維持をする≫ことによっ

て､ ≪病気を悪くしないために取り組むことが

役目≫と捉えることがセルフマネジメントの

【目標】になっていった｡ 【目標】はさらに

【疾患のコントロール】と【補い合う関係】と

影響しあって自分らしい生活を維持するための

セルフマネジメントを方向づけていた｡
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このカテゴリーは､ 身体的・精神的にも身近

な人々からの支えを受け､ 時間の経過とともに

その人々と相互作用をもつ関係を構築している

ことと定義する｡ ≪身近な人々からの支え≫

≪支えてくれている人と互いに気遣う≫の２つ

の中カテゴリーで構成された｡ 慢性心不全をも

つ高齢者は､ ≪身近な人々からの支え≫を得た

ことが治療に取り組む上での励みとなっていた｡

また､ 支えられて生活できていることにありが

たさを感じるようになり､ ≪支えてくれている

人と互いに気遣う≫ようになっていった｡ そし

て､ 慢性心不全をもつ高齢者にとって【補い合

う関係】は､ 【目標】と影響を及ぼしあっていた｡
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このカテゴリーは､ これまで培ってきた自分

らしい生活を加齢や病気の影響を受けながらも､

継続できているという実感をもっていることと

定義する｡ ≪病気とうまく付き合えている実感≫

≪自分の信条や趣味を大切にする≫≪病気ばか

り気にせず過ごす≫の３つの中カテゴリーで構

成された｡ 【目標】に基づき【疾患のコントロー

ル】が行えることによって､ この実感はもたら

された｡
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１. セルフマネジメントを行うことで得られる

【自分らしい生活が送れている実感】

対象者は､ 身体機能の低下により発症前のよ

うに自立して活動することが困難となっていた｡

その状況で身近な人々と【補い合う関係】を構

築しながら､ その身近な人々に迷惑をかけず､

現状維持をしたいという【目標】を掲げ【疾患

のコントロール】に取り組んでいた｡ そして､

自分なりに病気を悪くしないための工夫を徐々

に獲得していき､ 病気とうまく付き合いながら､

信条や趣味を大切にできる生活を営むことがで

きるようになると､ 【自分らしい生活が送れて

いる実感】を得ていることが明らかとなった｡

先行研究において､ 壮年期まではいかに長く

生きるかということを重要視するが､ 老年期は

いかによりよく生きるかという生命の質が重要

視されると述べられており､ 高齢者自身が望む

｢自分らしい生活｣ はどのような状態であるか

に関心を寄せ､ その状態に近づけていく援助が

重要である４)と言われている｡
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本研究の対象者においても先行研究で述べら

れているように､ 慢性心不全によりこれまでの

生活をこれまで通り営むことができなくなって

も､ 自分らしさを重要視していると考えられる｡

【自分らしい生活が送れている実感】は､ 慢性

心不全をもつ高齢者が､ 【目標】をもち【補い

合う関係】を築きながら､ 【疾患のコントロー

ル】に取り組んだ結果､ もたらされる成果であ

る｡ このことより､ 慢性心不全をもつ高齢者が

この実感をもつことができているか､ 確認して

いくことで､ 慢性心不全をもつ高齢者がセルフ

マネジメントをよりよく行えているか判断する

ことに役立つのではないかと考える｡

２. 無理をしない【疾患のコントロール】

対象者は､ これまでの生活が制限され､ 身近

な人々から支えを受けなければならない状況と

なり､ それに負い目を感じ､ その申し訳なさか

ら､ 【疾患のコントロール】に取り組んでいた｡

自分の体調の変化に合わせながら､ まず体調の

悪化やそれが予想されるときは無理をしないと

いう行動をとり､ 次に､ 人の良いところを見習っ

たり､ 医師に相談して自分の状態に相応しい治

療法を選んだりしていた｡ そして時間の経過と

ともに病気を悪くしないための自分なりの工夫

に取り組んでおり､ この行動はプロセスをたどっ

ていた｡

先行研究によると､ 慢性病をもつ後期高齢者

はセルフケア行為として ｢何もしない｣ ｢普通

にする｣ など穏やかさに関連する特徴が示され

ている｡ この行為は高齢者が生活上で苦痛の少

ない方法を通して自分らしく生きる努力として

述べられている５)｡ また､ 高齢慢性心不全患者

の日常生活における身体変化として､ じっと動

かず辛抱することで苦しさを制御できる変化が

あることを知覚している６)と言われている｡

対象者は､ 【疾患のコントロール】の最初の

段階である無理をしないという行動に象徴され

るように､ 休息をとることを重視している｡ 本

研究においても慢性心不全の発症により倦怠感

や息切れなどを感じるが､ じっと無理をせず過

ごすことで楽になったと知覚し､ 苦痛を緩和し

ていたのではないかと思われる｡ この行動は壮

年期と比較し､ 高齢者は社会的役割が縮小して､

仕事や育児など身体に負担をかけてまで活動す

ることを求められる機会が少ないという特徴が

表れているものであると考えられる｡ 一方で､

この行動は休息をとり続けることによって筋力

が衰え､ 心機能低下とそれに伴うADL低下に至

る危険も持ち合わせていると考える｡ 次に､ 人

の良いところを見習ったり､ 医師に相談したり

することは対象者が徐々に周囲に目が向き､ 身

近な人の見解や知恵を自分の対処行動に活かし

ている段階であると思われる｡ その家族や医療

者など､ 身近な人々に迷惑をかけないように､

慢性心不全や加齢の影響を受けながらも､ 今の

体力や調子を現状維持していこうとしているこ

とが推察された｡ そうして､ 徐々に試行錯誤し

ながら方法を統合し､ 自分なりの病気を悪くし

ないための工夫を獲得し､ 【自分らしい生活を

送れている実感】を得ていたのではないかと考

える｡

以上より､ 慢性心不全をもつ高齢者の【疾患

のコントロール】はプロセスをたどっており､

その段階により意図してとる行動は異なってい

る｡ 【疾患のコントロール】の最初の段階はし

んどさを感じない行動をとりながら､ 徐々に身

近な存在を活かし､ 自分なりの方法をとってい

る｡ それにより慢性心不全をもつ高齢者は【自

分らしい生活が送れている実感】を得て､ これ

まで大切にしてきた生活を維持することができ

ていた｡ 一方で､ 慢性心不全をもつ高齢者が自

分なりの工夫ができる段階にあっても､ 慢性心

不全や加齢により現状維持が難しく､ 自分らし

い生活が維持できなくなる可能性があることも

考えられる｡ その状況においても高齢者はそれ

までの経験や身近な存在を活かしながら､ 徐々

に自分なりの【疾患のコントロール】を得るプ

ロセスをたどると考えられる｡ 看護職は､ 慢性

心不全をもつ高齢者の【疾患のコントロール】

がどの段階にあるのかを判断しながら､ その段

階での弊害や身体機能とコントロール方法の妥

当性を検討していく必要があると示唆された｡

３. 身近な人々に迷惑をかけたくないという思

いから掲げられる【目標】

本研究の対象者はセルフマネジメントを行う

中で【目標】を掲げ､ 【疾患のコントロール】
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を行っていることが明らかとなった｡ 慢性心不

全の発症により､ 高齢者は身体機能の低下を知

覚し､ 一人で熟していたことができなくなると

いう場面に直面する｡ それにより【補い合う関

係】を活かし周囲から支えを受けるが､ それに

負い目を感じ､ 周囲に迷惑をかけず現状維持を

していきたいと考えていた｡ そして､ 病気を悪

くしないために工夫することを役目とし､ それ

を果たすことを【目標】とし､ 【疾患のコント

ロール】に取り組んでいた｡

先行研究によるとセルフマネジメントを行う

上で実現可能である目標の達成を繰り返すと､

自己効力感が高まり､ 行動のプラス面が大きく

なる７)と述べられている｡

本研究の対象者は､ これまで独立して生活し､

周囲を支えてきた立場にあったが､ 自分が身近

な人々との力を借りて生活しなければならない

ことに負い目を感じることとなっていた｡ それ

と同時に､ 支えてくれる身近な人々に迷惑をか

けたくないという思いも芽生えていた｡ その結

果､ 【疾患のコントロール】を行う中で､ 身近

な人々に迷惑をかけずに現状維持をしていきた

いという【目標】を見出し掲げていたと考えら

れる｡ 今の状態からの向上というよりも､ 現状

を維持していきたいという思いは､ 壮年期と比

較し慢性心不全の症状や加齢により､ 休息をし

続けることで筋力が低下し､ それに伴い心機能

も低下しやすい高齢者の現状を維持することの

難しさを表しているものであると考える｡ その

現状維持をしていく中で､ 対象者は病気を悪く

しないために工夫をすることが役目であると認

識し､ それを果たすことを【目標】として捉え

ていたと考えられる｡

以上のことより慢性心不全をもつ高齢者は現

状維持をするという【目標】をもち【疾患のコ

ントロール】に取り組んでいた｡ 先行研究では､

セルフマネジメントを行う上で目標の達成は繰

り返されることで肯定的な結果になる７)と述べ

られていた｡ 慢性心不全をもつ高齢者のセルフ

マネジメントにおいても､ 身近な人々に迷惑を

かけたくないという思いからうまれる一つの

【目標】に向かって【疾患のコントロール】に

取り組んでいると言える｡

４. 慢性心不全を発症して再構築される【補い

合う関係】

本研究の対象者は身体機能の低下により自力

でできることが限られていく中で､ 身近な人々

からの支えに対して申し訳なさを感じながらも､

それに対して感謝をすることや自分の可能な範

囲で力となれるように気遣うことによって､ セ

ルフマネジメントを行うための【補い合う関係】

を築いていた｡ 対象者は一人でできなくなった

ことへの支えを受けることで､ 身近な人々に迷

惑をかけないよう病気を悪くしないという【目

標】を見出していた｡

高齢者はその身体的機能の低下や活動性の低

下とともに､ 身体の衰えや死に向かうことへの

危機を感じる｡ また､ 退職や子どもの独立によ

る親としての役割からの解放など､ これまで担っ

てきた役割の喪失や変更が余儀なくされる立場

にもある｡ ペックの先行研究によると､ 高齢者

は､ これまで築いてきた人間関係や知的活動の

中に幸福や慰めを生み出すことで､ その危機を

乗り越えたり､ 回避したりすることができると

言われている｡ さらに子どもや社会に貢献しよ

うとする活動などが永続的に希望を見出す､ 危

機に対する積極的な生き方である１)と述べられ

ている｡

慢性心不全を発症したときには､ 対象者は支

えを受けるという､ 一方的関係であるが､ 【目

標】を見出し【疾患のコントロール】に取り組

みはじめ､ 身近な人々と気遣い合うという､ 相

互的な関係に変化している｡ これは､ 元々独立

し生活していた高齢者がこれまでのように生活

を自立して行い､ 身近な人々を支えてきた立場

にあったが､ 慢性心不全の発症によりその役割

が果たせない状態となった｡ その中で徐々に自

分の身体変化をつかみ､ 可能な範囲で身近な人々

への恩返しをすることができるようになり､ 身

近な人々との間に相互性をもつ関係を築き始め

たのではないかと推察される｡ 先行文献にもあ

るように､ 高齢者は子孫や社会へ貢献すること

を目指しており､ 慢性心不全を発症しても､ 周

囲に貢献できる自分なりの行動をとり､ 新たな

役割を見出し､ 周囲と新たな関係を築いていっ

たのではないかと考える｡

以上のことから､ 慢性心不全をもつ高齢者は､
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セルフマネジメントを行う中で身近な人々と相

互作用をもつ関係性を再構築していると捉えら

れる｡ この考察は､ 本研究が地方都市で家族や

近所との結びつきが強く､ 助け合うという感覚

が根付いているという地域性が影響している可

能性がある｡ 今後､ 地域性も考慮した研究をし

ていくことで､ より慢性心不全をもつ高齢者の

セルフマネジメントが明らかとなっていくと考

える｡

５. 看護への示唆

慢性心不全をもつ高齢者のセルフマネジメン

トは､ 自分らしい生活を送るプロセスであった｡

慢性心不全を発症し疾患をコントロールする中

で､ 慢性心不全や加齢の影響により体調が悪化

する場合もある｡ そこで看護師は､ 【疾患のコ

ントロール】の段階に応じた対処法の提案・評

価をし､ 支援していく役割があると考える｡ ま

た､ 慢性心不全をもつ高齢者は､ 身近な人々か

ら様々な支えを得ながら疾患や加齢に対応し生

活していた｡ そのため､ 看護者は支えてくれる

人々に対しても今後の経過や支援が必要となる

場面について説明を行い､ 継続的に高齢者を支

援してもらえるように援助することが必要であ

ると考える｡
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本研究では､ 研究協力者の選定において偏り

があった｡ それは､ 本研究では外来通院してい

る高齢者のみを対象としたこと､ 退院後の年数

に幅があり､ 罹病期間にばらつきがあったこと､

全国的にみて気候が温暖であり地方都市部に住

む高齢者のみを対象としたこと､ 独居の高齢者

から多くのデータが得られたことであった｡ こ

のことから､ 本研究と類似した対象者のみにし

か適応できないという限界があると考える｡ 今

後は研究協力者の偏りをなくし､ 研究を行う必

要がある｡ また､ セルフマネジメントはプロセ

スをたどる概念であるため､ 継続して慢性心不

全をもつ高齢者のセルフマネジメントを調査し

ていく必要がある｡ さらに､ 成人期の慢性心不

全をもつ人々を対象としたセルフマネジメント

と比較調査することで､ 高齢者のセルフマネジ

メントの特徴がより明確になると考えられる｡

��� �

１. 慢性心不全をもつ高齢者のセルフマネジメ

ントは､ 【疾患のコントロール】【目標】

【補い合う存在】【自分らしい生活が送れて

いる実感】の４つの大カテゴリーが抽出され

た｡

２. 慢性心不全をもつ高齢者の【疾患のコント

ロール】は､ 無理をしないという休息を大切

にした段階から始まり､ 身近な人々からの影

響を受けながら自分なりの工夫を行い､ 【自

分らしい生活が送れている実感】を得ていた｡

３. 慢性心不全をもつ高齢者が､ 発症により周

囲に迷惑をかけるという負い目を抱くが､ 身

近な人々との関係性を活かしながら【目標】

を設定し､ 病気を悪くしないために自分なり

の工夫を行っていた｡ 支えられるという一方

的な関係から徐々に互いに気遣い合うという

相互作用をもつ【補い合う関係】を築いてい

た｡
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