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要旨 

 

人工呼吸器ケアは、増加傾向にある肺がんなどの呼吸器疾患の治療や、幼少時期を含め

た難病患者の長期療養に必要な看護実践であり、一般病床から地域・在宅まで該当患者に

合わせた、複雑で多種多様なケアが求められる。日本では諸外国とは異なり、人工呼吸器

を専門に取り扱う訓練を受けた呼吸療法士は存在しないため、様々な背景の看護師が様々

な状況下で人工呼吸器ケアを安全に実践する必要がある(Rose et al., 2015)。特に、一般病棟

の看護師は、人工呼吸器装着患者へのケア経験が少ないことが考えられ、さらに集中治療

部門に比べて設備が整っていない環境で、人工呼吸器管理を行わざるを得ない状況である

(Guidelines for safe use of ventilator, Japanese Society of Respiratory Care Medicine, 2011)。 

人工呼吸器ケアに関する看護師への教育は、高度な看護実践スキルを必要としているに

も関わらず(Myers，2013)、看護基礎教育では対応しておらず、人工呼吸器ケアの個々の技

術に関する知識を伝えることにのみ焦点を当てている(Bloos et al，2009)。また、すべての

人工呼吸器ケアに関連したスキルを含む統合された教育ではなく、その施設独自の内容

で、経験の浅い看護師によって行われているのが現状である。したがって、さまざまな領

域の患者に対して実践されるべき適切な人工呼吸器ケアの内容を、看護師の習熟度に合わ

せて包括的に提供できる教育プログラムの確立が必要である。そこで、一般病棟看護師

が，安全で質の高い人工呼吸器ケアを実践するための教育プログラム作成に向けて，一般

病棟看護師が実践する人工呼吸器ケアの看護実践過程を明らかにすることを目的とした。 

まず、人工呼吸器ケアに関する、思考過程を含めた看護実践過程を網羅した人工呼吸器

ケアに関する看護実践過程調査票案を作成した。項目内容は、人工呼吸器ケアのスペシャ

リストと考えられる、急性・重症患者看護専門看護師、集中ケア認定看護師の実践を基盤

に作成した。信頼性・妥当性の検討には、305 名の一般病棟看護師を対象に質問紙調査を

行い、内的整合性(α=0.52～0.93)，安定性(r=0.55～0.85)、基準関連妥当性(r=-0.10~-0.43)が

確認された。また、人工呼吸器ケアに関する看護実践過程は、観察領域として『必須とな

る基礎的な確認』、『気管チューブ固定の確認』、『加温・加湿の確認』、『緊急時の準備とポ

ジショニングの確認』、『合併症発症予測のための確認』の 5 因子 26 項目、判断領域とし

て『換気状況の判断』、『異常の早期発見のためのレントゲンによる判断』、『合併症予測の

ための判断』、『より良い人工換気を行うための判断』、『アラーム発生時の原因についての

判断』、『鎮静による安全・安楽を確保するための判断』の 6 因子 66 項目、実施領域とし

て『最大換気量を維持するための実施』、『合併症予防のための実施』、『安全な気管チュー

ブ固定の実施』、『VAP 予防のための気道クリアランスの実施』、『適切な加温・加湿とケア

前後の声掛けの実施』、『適切なカフ圧管理の実施』の 6 因子 44 項目が抽出された。 

 次に、人工呼吸器ケアに関する看護実践過程の観察領域・判断領域・実施領域のそれぞ



れにおける因子間の共分散構造分析を行い、人工呼吸器ケアの看護実践過程に影響を与え

る看護師の背景要因の検討を行った。観察領域に関しては、『気管チューブ固定の確認』、

『加温・加湿の確認』、『緊急時の準備とポジショニングの確認』の 3 因子が『必須となる

基礎的な確認』に影響を与え、『合併症発症予測のための確認』につながる因子構造と考

えた(GFI=0.745, χ2=898.958, RMSEA=0.031)。看護師経験や人工呼吸器ケアの経験を重ねる

ことによって、『必須となる基礎的な確認』につながる因子は、『緊急時の準備とポジショ

ニングの確認』に絞られていく傾向が認められた。判断領域に関しては、『換気状況の判

断』が起点となり、『異常の早期発見のためのレントゲンによる判断』、『合併症予測のた

めの判断』、『より良い人工換気を行うための判断』、『鎮静による安全・安楽を確保するた

めの判断』に影響を与え、『アラーム発生時の原因についての判断』は『合併症予測のた

めの判断』につながる因子構造と考えた(GFI=0.591, χ2=898.869, RMSEA=0.035)。どの背景

の看護師においても共通して、『換気状況の判断』から『異常の早期発見のためのレント

ゲンによる判断』への影響が低かった。実施領域に関しては、『安全な気管チューブ固定

の実施』、『VAP 予防のための気道クリアランスの実施』が『合併症予防のための実施』に

影響し、『最大換気量を維持するための実施』、『適切な加温・加湿とケア前後の声掛けの

実施』につながっていく因子構造と考えた(GFI=0.651, χ2=2171, 617, RMSEA=0.033)。いず

れの背景の看護師も、『VAP 予防のための気道クリアランスの実施』から『合併症予防の

ための実施』に影響を与え、『最大換気量を維持するための実施』に顕著につながってい

くことが明らかとなった。したがって、これらのつながりを加味した人工呼吸器ケアに関

する教育プログラムの構成が必要であることが示唆された。 
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第Ⅰ章 
序論 

 
1． 研究背景：現状と学術的背景 

  
世界中で人工呼吸器を必要とする患者数は増加している。人工呼吸器ケアは、増加傾向

にある肺がんなどの呼吸器疾患の治療や、幼少時期を含めた難病患者の長期療養に必要な

看護実践であり、一般病床から地域・在宅まで該当患者に合わせた、複雑で多種多様なケ

アが求められる 1)。これは、人口の高齢化率が世界最高水準にある日本では顕著であり、

特に昨今の高齢者の世帯動向、居宅等の形態を踏まえ、疾病や障害を抱えながらも自宅や

住み慣れた地域で生活を送る小児や若年層の在宅療養者が増えている現状から、円滑に在

宅での人工呼吸器ケアを管理できるように支援することが必要である 2)。実際、医療技術

の進歩や地域・在宅での医療の進歩によって、集中治療室以外の部門で人工呼吸器管理を

受けている患者数が増加している 3-4)。2005 年には、侵襲的な人工呼吸器管理を必要とす

る患者数は 611 人、非侵襲的な人工呼吸器管理を必要とする患者数は 5,811 人であった

が、2015 年には前者は 5,485 人に増加し、後者は 2,250 人に減少した 5)。しかし、患者の

状況によって人工呼吸器装着の目的は多種多様で複雑であり、実際のケア技術も侵襲的な

処置が多く、理想的には集中治療部門で行われることが望ましいとされている 6)。人工呼

吸器ケアに関連する致命的な医療事故および合併症は、人工呼吸器のメンテナンスが不十

分であるだけでなく、医療スタッフによる知識および患者への看護実践の不足が起因して

いると言われている 7-9)。 

日本では諸外国とは異なり、人工呼吸器を専門に取り扱う呼吸療法士は存在せず、様々

な背景の看護師が、治療を必要とする病院や家庭の患者に対して、酸素療法、呼吸器療

法、および人工呼吸療法に関するケアを提供している 10)。したがって、すべてのスキルレ

ベルの看護師が、様々な状況下で人工呼吸器ケアを安全に実践する必要がある。特に，一

般病棟の看護師は，人工呼吸器装着患者へのケア経験が少ないことが考えられ，さらに集

中治療部門に比べて設備が整っていない環境で，人工呼吸器管理を行わざるを得ない状況

である。その中で、様々な状況にある患者の人工呼吸器ケアを安全に実践し、人工呼吸器

を装着した状態で在宅療養を迎える家族へのケア指導を担うことが求められる 11-13)。その

ため、看護師は人工呼吸器の設定を時系列に記録し、チェックリストを使用してカフ圧の

チェックなどの人工呼吸器ケアに必要な項目を確認するツールを使用している。そして、

これらのツールに加えて、ガイドライン（鎮静および人工呼吸器離脱バンドル、自動離床

システム、人工呼吸器関連肺炎予防）は、看護師の意思決定を支援し、人工呼吸器装着患

者の生存率の向上に寄与した 14)。これらの進歩にもかかわらず、現行の研究では、実際の



2 
 

看護実践の中での質の向上には寄与できていないことが報告されている 15)。特に、ガイド

ラインでは、人工呼吸器ケアをその時々の状況に応じて実践する看護師の教育には効果が

無いことが指摘されている。 

看護師は人工呼吸器ケアを実践する際、ガイドラインに示された基準だけでなく、客観

的な生理学的および主観的基準から収集された患者中心の情報にも焦点を当てる。特に経

験の少ない看護師は、手がかりをつけてより多くの情報を必要とする 16)。既存のチェック

リストにのみ項目を記録することは可能であるが、その意味や状況を適切にアセスメント

できていないにも関わらず，人工呼吸器装着患者の看護を実践する場合もある。看護師自

身も，確認すべき意味や状況を適切に判断できているのか，また適切な判断に基づいた看

護実践につながっているのかを把握することができていない状況で，ケアを行っていく場

合も存在している。一般病棟の看護師が，適切な看護過程の展開に基づいた看護実践を行

なうために，何をどのように教育支援することが重要であるかを把握することができてい

ない現状がある 17)。それらの項目の意味を理解できず、換気された患者の状態を評価する

ことができない可能性がある。また、人工呼吸器の使用件数が少ない一般病棟の看護師

は，人工呼吸器を装着した患者を受け持つ際，事故を回避することに加え，多くの知識や

技術が求められるが，責任の重さや経験の少なさから負担が大きく，不安やストレス，自

信を持てないなどの否定的な感情を持つことが多い 18)。 

人工呼吸器ケアを実践する看護師には、専門的なアドバイスと効果的で継続的な教育プ

ログラムが必要である。カナダなど一部の国では、適切な訓練と教育を受けていない介護

支援員が人工呼吸器ケアを提供することがよくある 19)。人工呼吸器ケアは、高度な看護実

践スキルが必要である 20)が、基本的な看護基礎教育ではこれらを包含していない。さら

に、ほとんどの看護教育プログラムには、一般に人工呼吸器ケアの個々の技術に関する知

識を伝えることにのみ焦点を当てている 21)。そのような状況から結果として、様々な状況

にある患者は、すべての人工呼吸器ケアに関連したスキルを含む統合された教育を受けて

いない看護師から、人工呼吸器ケアを受けることになる。 

Benner は、「特定の患者ケア状況で看護実践するためには、看護師は関連する医療情報

を熟知し、実用的な知識に変換できる必要がある」と述べている 22)。看護過程は、患者に

とって最良の医療環境を維持する一連の計画的な看護行為であり、看護目標を達成するた

めに使用される標準化されたプロセスである。このプロセスは、観察、計画、実施、評価

という 4 つの要素で構成されている。さらに、看護師は状態が変化した患者の健康を回復

させるために、質的および量的に適切な看護を提供する。看護過程を用いて、看護師は患

者の状態を改善するための看護計画を実践することになる 23)。看護が看護過程に基づいて

いることを考えると、IMV に関連する看護実践もそれに応じて分析されるべきである。し

たがって、特に IMV ケアの経験の少ない看護師には、看護プロセスに基づいた段階的かつ

構造化された教育プログラムを提供する必要がある。 
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本研究では、プロフェッショナルによる人工呼吸器ケアの実践過程を観察し、評価プロ

セスを分析した。続いて、看護実践過程の観察、判断、実施の要素に焦点を当てた人工呼

吸器ケアに関する看護実践過程の調査票を作成し、信頼性と妥当性を検討した。これによ

り、病棟の看護師は自分自身の人工呼吸器ケアの実践を自己評価し、病棟看護師の教育プ

ログラムの有効性を評価することができる。この調査票は、今後病院だけでなく、人工呼

吸器を使用する施設や地域・在宅で活動する看護師に対しても活用可能であると考える。 

 
2． 研究目的 

 
一般病棟看護師が安全で質の高い人工呼吸器ケアを実践するための教育プログラムの作

成に向けて，以下のことを明らかにすることを研究目的とした。 

1) 一般病棟の看護師が実践する人工呼吸器ケアの看護実践過程 

 (1) 人工呼吸器ケアの思考過程を含めた看護実践過程を項目とした看護実践過程調査票

(Q-RPN-IMV)案を作成した。 

 (2) 人工呼吸器ケアに関する看護実践過程調査票(Q-RPN-IMV)案の信頼性・妥当性を検

証した。 

2) 人工呼吸器ケアに関する看護実践過程の構造 

 (1) Q-RPN-IMV の観察領域・判断領域・実施領域のそれぞれの因子構造モデルを検討

した。 

 (2) Q-RPN-IMV の観察領域・判断領域・実施領域のそれぞれの因子に影響を与える看

護師の背景要因 (専門・認定看護師による支援の有無、看護師経験年数、人工呼吸

器を装着した患者を受け持った人数)を検討した。 

 

3． 用語の定義 
 

本研究では，以下のように用語を定義した。 

・人工呼吸器装着患者 

気管内挿管・気管切開による侵襲的陽圧換気を必要とする患者を指す。 

・人工呼吸器ケア 

一般病棟看護師が人工呼吸器装着患者への人工呼吸器の安全管理を含め患者の呼吸フィ 

ジカルアセスメントを行い、看護上の問題を明確にすることで、個別的な呼吸器ケアの 

実践・評価を行うこと。 

・人工呼吸器ケアの看護実践過程：人工呼吸器ケアにおいて、実践者が何を観察し、どの 

ように判断し、その判断から何を実施し、実施したことをどのように評価するのか、と 

いう看護実践の思考過程と行動。 
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第Ⅱ章 
人工呼吸器ケアに関する看護実践過程調査票(Q-RPN-IMV)の開発 

 

1．はじめに 

 

 人工呼吸器ケアは高度で複雑な看護実践であるため、看護師の人工呼吸器ケアの実践状

況を把握するための調査票には、人工呼吸器ケアに関する看護実践過程を思考過程も含め

て網羅する必要がある。そこで、本研究では人工呼吸器ケアに関する看護実践過程調査票

(Questionnaire for the Reflective Practice of Nursing Involving Invasive Mechanical Ventilation: 以

下、Q-RPN-IMV とする)の調査項目を、人工呼吸器ケアのスペシャリストが実践する人工

呼吸器ケアを基盤として作成し、その上で、作成した調査票の信頼性・妥当性の検証を行

うことを目的とした。 

 

2．研究方法 
 
 本研究は、一般病棟看護師が実践する人工呼吸器ケアの看護実践過程を把握するための

調査票の作成のため、調査票の項目作成と信頼性・妥当性の検証を行った。 

1) Q-RPN-IMV 案の作成 

 (1) 項目作成 

質問項目作成のため、人工呼吸器ケアのスペシャリストである急性・重症患者看護専門

看護師 2 名、集中ケア認定看護師 3 名を調査対象とした。対象者が ICU・CCU において実

践している人工呼吸器ケアを観察し、得られた看護実践の内容に関しての思考過程をイン

タビューにて聴取した。その内容を観察・判断・実施・評価の視点で項目として抽出し、

その項目が人工呼吸器ケアに必要な内容を網羅しているかどうかを文献で確認した 1-4)。な

お、判断と評価は項目内容が重複するために判断にまとめ、観察・判断・実施の 3 つの視

点で質問項目を作成した。 

(2)  Q-RPN-IMV 案の作成 

一般病棟の看護師の人工呼吸器ケアの看護実践過程を把握するために、それらの内容の

実施頻度を問う、「1.していない」「2.あまりしていない」「3.時々している」「4.ほとんどし

ている」「5.いつもしている」の 5 段階評定法とした。実施頻度が高いことは、看護実践が

出来ていると判断するために、高い得点となるように調査票案を作成した。作成した調査

票案について、協力が得られた 5 名の一般病棟看護師を対象にプレテストを実施しした。 
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2)  Q-RPN-IMV 案の信頼性・妥当性の検討 

(1) 調査対象 

近畿圏の総合病院 5 施設(300 床から 1000 床)において、人工呼吸器を装着した患者を受

け持った経験がある一般病棟に勤務する看護師で、調査への協力の承諾が得られた者を対

象とした。 

(2) 調査内容とデータ収集方法 

調査内容は、対象者の背景、Q-RPN-IMV 案、教育ニードアセスメントツール－臨床看

護師用－とし、これらを質問項目とする質問紙調査を行った。 

対象者の背景は、看護師経験年数・性別・今までの人工呼吸器装着患者の受け持った人

数・所属部署での年間の人工呼吸器装着患者入院人数とし、人工呼吸器ケアの実践に影響

を与えると考えられる内容を調査することとした。教育ニードアセスメントツール－臨床

看護師用－は、教育ニードを看護専門職者として望ましい状態に近づくための教育の必要

性と規定し、教育の必要性のある項目が高得点となるように設定されている 5)。 

調査への協力依頼は、所属長に対して本研究の趣旨を文章ならびに口頭により説明し、

許可を得た。一般病棟で人工呼吸器を使用している看護師へ、人工呼吸器ケアに関する看

護実践過程調査票案を含む質問紙を配布し、記入を依頼した。回答は、配布後 1 週間以内

に病棟に設置した回収箱に投函するように依頼した。なお、安定性の検討を行うために、

test-retest として 10 日～14 日後に、人工呼吸器ケアに関する看護実践過程調査票案への回

答を求めた。各対象者への同意は、回答をもって研究への同意を得たものとした。 

(3) 分析方法 

項目の選定の検討は、欠損が多い質問紙は分析データとして採用せず、記述データを確

認した。因子分析は、観察・判断・実施ごとに行った。まず、主成分分析により、固有値

1.0 以上に対して主因子法(バリマックス回転)を行った。すべての因子に、因子負荷量が

0.35 以上の項目が含まれるように、因子数を決定した。なお、全ての因子の因子負荷量が

0.35 未満の項目は削除し、削除後の項目で再度探索的因子分析を行った 6)。次に、因子負

荷量が近似値である項目については、その因子に含まれる項目内容を考慮し、検証的因子

分析 3)を行った。検証的因子分析においては、Akaike’s Information Criterion (AIC；赤池情

報量基準)、Comparative Fit Index (CFI；比較適合度指標)、Root Mean Square Error of 

Approximation (RMSEA；平均二乗誤差平方根)を参考指標とし、適合度が最も高くなるパタ

ーンを選定することとし、各因子に含まれる項目を決定した 7)。基準関連妥当性の検証

は、Q-RPN-IMV と教育ニードアセスメントツール－臨床看護師用－の両データを用い

て、spearman の相関関係係数を算出することにより行うこととした。信頼性の検討のう

ち、内的整合性の検討は、Cronbach’s α 係数を算出した。安定性の検討は，各因子得点を

算出し、test-retest の両データを用いて級内相関係数を、spearman の相関係数によって算出

した。すべての統計解析には、Windows 版 SPSS 25.0，Amos25.0 を用いた。 
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3) 倫理的配慮 

本研究についての参加に関しては、研究者が、研究説明書を用いて文章及び口頭で詳し

く説明し、同意を得た。その際、研究協力は自由意思であること、承諾後も断ることがで

きること、断ったとしても不利益は受けないこと、対象者の都合に合わせて調査を行い、

時間的負担を最小限にできるように配慮すること、個人情報に関して、得られた情報の秘

密は厳守されること、学術資料以外での目的で使用しないことについて説明した。なお、

本研究は神戸大学大学院保健学研究科保健学倫理委員会の承認を得て行った(承認番号

241)。 

 

3．結果 
 
1) 対象者の背景 

対象者の背景を表 1 に示した。一般病棟に勤務しており、人工呼吸器を装着した患者を

受け持った経験がある看護師に対して、調査票 432 部を配布し、331 部(回収率 76.6%) 

の回答が得られた。欠損データが多い 26 部を除き、305 部を分析対象データとした。な

お、安定性の検討のための retest の回収数は 157 部(回収率 36.3%)であった。その中の欠損

データの多い 5 部を除き、152 部を分析対象データとした。 

2)  Q-RPN-IMV 案項目の精選 

 人工呼吸器ケアに関する看護実践過程の項目は、思考過程を含めると 141 項目であっ

た。それらを、観察領域 26 項目、判断領域 67 項目、実施領域 48 項目として分類し Q-

RPN-IMV 案とした。 

 

 

 

 

n=305

例数 ％ 項目 例数 ％

3年未満 23 7.5 1人 11 3.6
3～5年 64 21.0 2～3人 30 9.8
6～8年 55 18.0 4～5人 34 11.1
9～10年 31 10.2 6～10人 48 15.7
11～15年 53 17.4 11人以上 182 59.7
16年以上 79 25.9

1人 45 14.8
女性 284 93.1 2～3人 100 32.8
男性 21 6.9 4～5人 63 20.7

6～10人 52 17.0
11人以上 45 14.8

今までの人工呼吸器装着患者の受け持った人数

所属部署での年間の人工呼吸器装着患者入院人数

表1．対象者の背景

性別

項目

看護師経験年数
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 (1) 観察領域について 

 観察領域 26 項目について、探索的因子分析を行った結果、5 因子に分けられた(表 2)。

ほぼ解析可能なまとまりが得られたが、21)・22)は複数の因子との関連を示した。因子負

荷量は因子 3 が因子 2 より高値を示していたが，質問項目の内容から考えると，因子 2 に

含まれることが考えられたため，検証的因子分析を行ない、因子 2 に含めることが妥当で

あると判断した。その結果、26 項目 5 因子を採択した(AIC=6184.51、CFI=0.80、

RMSEA=0.083)。各因子に含まれる項目の内容から因子名を命名した。以後、因子名は

『 』で示す。第 1 因子は、人工呼吸器ケアを装着した患者を看護する際の基本的な確認

項目であることから、『必須となる基礎的確認』とした。第 2 因子は、気管内チューブや

気切チューブが安全に固定されているかの確認項目から、『気管チューブ固定の確認』と

した。第 3 因子は、人工気道が適切にかつ安全に加温・加湿されているかの確認項目であ

るため、『加温・加湿の確認』とした。第 4 因子は、関節の拘縮の程度や急変時に対応で

きるための準備ができているかの確認項目であるため、『緊急時の準備とポジショニング

の確認』とした。そして、第 5 因子は、人工呼吸器を装着することによって徐々に発生す

る身体的な変化や合併症予防のための確認項目であることから、『合併症発症予測のため

の確認』とした。累積寄与率は、48.16%であった。 

(2) 判断領域について 

判断領域 67 項目について、探索的因子分析を行った結果、6 因子に分けられた(表 3)。

ほぼ解析可能なまとまりが得られたが、36)は因子負荷量が 0.35 未満であったため削除し

た。12)49)50)51)53)57)は複数の因子との関連を示した。これらの項目は、内容的には、各

個人が同じ程度の頻度で判断をしていることを意味しており、どの因子に含まれることが

最も理解しやすいかを考えて、想定されるモデルを作成し、検証的因子分析によって検討

した。その結果、51)53)57)は第 1 因子に、49)50)は第 3 因子に、12)は第 4 因子の項目とし

たものが最も成績が良く、66 項目 6 因子を採択した(AIC=6184.51、CFI=0.74、

RMSEA=0.075) 。各因子に含まれる項目の内容から因子名を命名した。第 1 因子は、処置

や体位変換前後などに換気量が変化していないか、呼吸音に変化がないかなどから換気状

況を判断していることから、『換気状況の判断』とした。第 2 因子は、レントゲン写真か

ら肺の状況の判断や気管内チューブの位置が安全であるかを判断していることから、『異

常の早期発見のためのレントゲンによる判断』とした。第 3 因子は、カフによる粘膜障害

や気管内チューブの固定による皮膚障害など、人工呼吸器を装着していることによる合併

症の発生を判断していることから、『合併症予測のための判断』とした。第 4 因子は、痰

や過剰な加湿など、人工気道が要因でガス交換が障害されていないかを判断する項目であ

るため、『より良い人工換気を行うための判断』とした。第 5 因子は、人工呼吸器と患者

の呼吸が同調していない時のアラーム時に、原因を判断している項目であるため、『アラ

ーム発生時の原因についての判断』とした。第 6 因子は、鎮静度の判断や、鎮静状態の患
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者に発生する障害を判断している項目であるため、『鎮静による安全・安楽を確保するた

めの判断』とした。累積寄与率は、52.93%であった。 

(3) 実施領域について 

実施 48 項目について、探索的因子分析を行った結果、6 因子に分けられた。表 4 に示し

た。23)27)35)は因子負荷量が 0.35 未満で、全ての因子の因子負荷量が低かった。因子数を

変更しながら、繰り返し因子分析を行なったが、因子負荷量が低いことを確認し、削除項

目とした。30)34)37)38)は複数の因子との関連を示した。これらの項目については、どの因

子に含まれるのが最も妥当であるかについて、想定されるモデルを作成し、検証的因子分

析を行なった。その結果、30)37)38)は第 3 因子に、34)は第 4 因子の項目としたものが最も

成績が良く、44 項目 6 因子を採択した(AIC=2399.71、CFI=0.76、RMSEA=0.068)。各因子

に含まれる項目の内容から因子名を命名した。第 1 因子は、『最大換気量を維持するため

の実施』とした。第 2 因子は、『合併症予防のための実施』とした。第 3 因子は、『安全な

気管チューブ固定の実施』とした。第 4 因子は、『VAP 予防のための気道クリアランスの

実施』とした。第 5 因子は、『適切な加温・加湿とケア前後の声掛けの実施』とした。第 6

因子は、『適切なカフ圧管理の実施』とした。累積寄与率は 42.48%であった。 
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番号 項目 因子1 因子2 因子3 因子4 因子5

7) 呼吸音を確認している。 0.77 0.09 0.14 -0.03 0.20

10) 人工呼吸器の設定を確認している。 0.66 0.11 0.11 -0.15 -0.03

14) 人工呼吸器のアラームが鳴った時は、その内容を確認している。 0.64 0.03 -0.01 0.22 0.07

11) 人工呼吸器に表示されるデータを確認している。 0.57 0.11 0.14 0.11 0.15

13) 人工呼吸器のアラーム設定を確認している。 0.52 0.17 0.13 0.24 0.11

8) 胸郭の動きを視診にて確認している。 0.50 0.00 0.01 0.30 0.34

15) 気管吸引による痰の量・性状を毎回確認している。 0.47 0.10 0.02 0.35 0.04

23) カフ圧を確認している。 0.44 0.09 0.09 0.16 -0.01

19) 気管内チューブの固定が口角部もしくは門歯何cmかを確認している。 0.13 0.83 0.10 -0.05 0.11

20) 気管内チューブのテープがはがれやすくなっていないかを確認している。 0.20 0.82 0.07 0.07 -0.01

18) 口唇の発赤・潰瘍の有無を確認している。 0.16 0.56 0.10 0.21 0.24

21) 気管切開チューブが、正中に固定されていることを確認している。 0.12 0.55 0.13 0.51 -0.05

2) 現在の鎮静度を確認している。 0.06 0.54 0.31 -0.05 0.24

22) 気管切開チューブが適切な強さで固定されていることを確認している。 0.14 0.45 0.15 0.46 0.01

4) 加温加湿器の水温が適温に加温されているかどうかを確認している。 0.16 0.13 0.91 0.12 0.19

5) 加温加湿器の滅菌蒸留水の量を確認している。 0.16 0.19 0.82 0.00 0.12

3) 加湿が十分に図れているのかを確認している。 0.21 0.21 0.63 0.14 0.25

24) 四肢の関節可動域と柔軟性を確認している。 0.10 0.07 0.00 0.53 0.37

26) 速やかに再挿管ができる準備がされていることを確認している。 0.12 0.09 0.07 0.53 0.40

16) 現在の体位が適切であるか確認している。 0.36 0.02 0.03 0.51 0.22

25) ベッドサイドにジャクソンリースまたはバッグバルブマスクが準備されて

いることを確認している。

0.21 0.00 0.10 0.48 0.35

9) 胸郭の硬さを触診にて確認している。 0.14 -0.05 0.06 0.26 0.59

6) レントゲン写真を確認している。 0.17 0.09 0.13 0.03 0.51

17) 口腔ケアの際にはペンライトを使用して口腔内を確認している。 -0.09 0.27 0.13 0.14 0.48

12) 人工呼吸器に表示される波形を確認している。 0.24 0.09 0.17 0.17 0.44

1) 人工呼吸器装着日数を確認している。 -0.06 0.28 0.25 0.08 0.38

因子負荷量の2乗和 3.23 2.83 2.27 2.11 2.08

因子の寄与率(％) 12.42 10.87 8.74 8.12 8.02

累積寄与率(％) 12.42 23.29 32.03 40.15 48.16

番号を網掛けした項目は，複数の因子に関連を示す項目(21,22)

表2．観察領域に関する因子分析　 (主因子法、バリマックス回転 )

第3因子：『加温・加湿の確認』

第4因子：『緊急時の準備とポジショニングの確認』

第5因子：『合併症発症予測のための確認』

n=305

第1因子：『必須となる基礎的確認』

第2因子：『気管チューブ固定の確認』

検証的因子分析結果　：　AIC＝6184.51，CFI＝0.80，RMSEA＝0.083
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番号 項目 因子1 因子2 因子3 因子4 因子5 因子6

34) 人工呼吸器による陽圧換気は、静脈還流を阻害するため、循環動態に影響すると判断して

いる。

0.68 0.23 0.11 0.11 0.17 0.15

35) 体位変換によって、一回換気量が変化する可能性があると判断している。 0.67 0.16 0.26 0.04 0.20 0.24
33) 人工呼吸器の設定を変更した場合は、気道内圧や一回換気量などのデータの変化があると

判断している。

0.64 0.14 0.17 0.03 0.22 0.23

28) 胸郭の動きに左右差があると、何らかの原因で両肺のコンプライアンスに差があると判断

している。

0.58 0.15 0.19 0.14 0.14 0.17

30) 胸郭の柔軟性の低下は、呼吸運動を阻害していると判断している。 0.56 0.22 0.08 0.25 0.17 0.10
51) 体位が、横隔膜と胸郭の動きに影響すると判断している。 0.56 0.11 0.47 0.13 0.20 0.05
25) 無気肺や痰の貯留は、背部に好発すると判断している。 0.52 0.27 0.14 0.22 0.12 0.02
55) 胃内容物が逆流することによって、人工呼吸器関連肺炎（VAP）を誘発する可能性がある

と判断している。

0.52 0.10 0.39 0.17 0.20 0.05

31) 胸郭の柔軟性が低下することによって、人工呼吸器からの離脱が困難になると判断してい

る。

0.49 0.28 0.09 0.27 0.15 0.07

48) 気管吸引によって、肺胞が虚脱する可能性があると判断している。 0.46 0.15 0.25 0.28 0.22 0.05
32) 換気様式が従量式なのか従圧式なのかで、起こりうる呼吸器合併症を判断している。 0.46 0.35 -0.01 0.39 0.21 0.01
26) 呼吸音に変化があると、肺胞が虚脱している可能性があると判断している。 0.45 0.37 0.06 0.33 0.18 0.06
54) 気管内の分泌物は、重力に影響されると判断している。 0.43 0.14 0.33 0.22 0.17 -0.03
57) 体位変換によって、呼吸器回路にテンションをかける可能性があると判断している。 0.43 0.11 0.38 0.03 0.13 0.23
27) 胸郭の動きに左右差が生じていると、片肺挿管の可能性があると判断している。 0.42 0.15 0.11 0.23 0.36 0.17

1) 長期に人工呼吸器を装着した患者は、二次合併症のリスクが高くなると判断している。 0.41 0.10 0.27 0.15 0.15 0.32
52) 座位によって横隔膜への腹圧の影響が減少すると判断している。 0.41 0.16 0.32 0.29 0.24 0.01
24) 聴診で呼吸音が聞こえない場合は、無気肺や胸水貯留があると判断している。 0.39 0.29 0.14 0.09 0.30 0.12
53) 水平仰臥位によって機能的残気量が減少し呼吸運動における肺胞のガス交換を低下させる

と判断している。

0.38 0.19 0.23 0.36 0.22 0.09

19) レントゲン写真で、肺野の透過度から無気肺の程度を判断している。 0.27 0.82 0.03 0.06 0.07 0.05
20) レントゲン写真で、肺野の透過度から肺うっ血の程度を判断している。 0.27 0.82 -0.02 0.11 0.06 0.04
22) レントゲン写真で、各種ラインの先端を確認し、適切な位置に留置されているかを判断し

ている。

0.08 0.77 0.05 0.28 0.11 0.02

21) レントゲン写真で、心胸郭比を測定し、心拡大の程度を判断している。 0.19 0.77 -0.06 0.18 0.08 0.06
18) レントゲン写真で、肋骨・横隔膜角の鈍化の程度を確認して、胸水貯留の程度を判断して

いる。

0.25 0.75 0.01 0.08 0.01 0.06

17) レントゲン写真で、気管内チューブの先端が気管分岐部にあることを確認して、事故抜去

の危険がないかどうかを判断している。

0.02 0.72 0.05 0.33 0.16 0.07

16) レントゲン写真で、気管内チューブの先端が気管分岐部にあることを確認して、片肺挿管

になっていないかを判断している。

0.02 0.71 0.06 0.27 0.13 0.08

23) レントゲン写真で胃のガスの貯留の有無を確認し、空気の誤飲の程度を判断している。 0.10 0.71 -0.07 0.42 0.11 0.03
15) レントゲン写真を見るときは、前回の写真と比較して状態の変化を判断している。 0.18 0.68 0.15 0.04 -0.08 0.15

64) カフの圧力によって、気道粘膜を損傷し、潰瘍を形成する可能性があると判断している。 0.21 -0.02 0.74 -0.01 0.15 0.11
60) 挿管患者は口腔内の自浄作用が低下していると判断している。 0.34 0.00 0.64 0.05 0.15 0.17
67) 人工呼吸器に伴うエラーは、患者の命に直結する可能性があると判断している。 0.30 -0.04 0.63 -0.07 0.04 0.23
66) 人工呼吸器に伴うエラーは、常に起こる可能性があると判断している。 0.29 0.04 0.58 0.10 0.10 0.32
58) 気管内チューブが口腔内粘膜に接することによって、潰瘍を形成する可能性があると判断

している。

0.23 0.01 0.58 0.05 0.18 0.36

63) 気管内チューブの固定用テープが水分で汚染されると、固定が外れる可能性があると判断

している。

-0.04 0.07 0.57 0.12 0.21 0.40

49) 気管吸引によって、気道粘膜を損傷する可能性があると判断している。 0.29 0.02 0.54 0.03 0.18 0.13
62) 気管内チューブの固定は、固定用テープが貼付している皮膚のたわみがあれば、固定位置

が変わってしまう可能性があると判断している。

-0.05 0.12 0.54 0.31 0.18 0.23

59) 歯垢には大量の細菌が存在し、ブラッシングしなければ除去できないと判断している。 0.19 -0.01 0.47 0.14 0.18 -0.06
44) 頻回にアラームが鳴る場合は、患者の胸郭の上下動はあるか、SPO2の低下はないか、人工

呼吸器の作動音は正常かどうかを判断している。

0.36 0.06 0.46 0.07 0.28 0.29

50) カフ上部や口腔、鼻腔に貯留している分泌物が、気管吸引による咳嗽によって、肺に落ち

込むと判断している。

0.36 0.09 0.38 0.26 0.15 -0.13

表 3-1．判断領域の因子分析結果 (主因子法、バリマックス回転 )

n=305

第 1因子：『換気状況の判断』

第 2因子：『異常の早期発見のためのレントゲンによる判断』

第 3因子：『合併症予測のための判断』　 (α＝0.88)
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番号 項目 因子1 因子2 因子3 因子4 因子5 因子6

11) 蛇管の結露がたまりすぎている場合は、痰の粘稠度を考えながら加湿を弱める必要がある

と判断している。

0.24 0.17 0.04 0.63 0.10 0.21

9) 痰が粘稠で、痰の貯留が考えられるときは、加温加湿器の温度設定の変更が必要だと判断

している。

0.24 0.07 0.08 0.59 0.11 0.28

7) 加温加湿器を使用するか、人工鼻を使用するかを、患者の体温で判断している。 0.05 0.25 -0.07 0.59 0.16 0.09
8) 加温加湿器を使用するか、人工鼻を使用するかを、患者の痰の量・性状で判断している。 0.19 0.19 -0.01 0.57 -0.01 0.29

10) 蛇管の結露の量を見て、十分に加湿が図れているかどうか判断している。 0.21 0.10 0.14 0.55 0.07 0.18
61) 気管内チューブの固定の位置が同じでも、気管内チューブが口腔内でたわんでいる可能性

があると判断している。

-0.03 0.27 0.32 0.53 0.18 0.18

56) 股関節軸とベッドの軸がずれることによって、横隔膜が挙上して、胸郭の動きが制限され

ると判断している。

0.12 0.29 0.13 0.49 0.13 -0.02

6) 気管吸引時の咳嗽の強さで、現在の鎮静度が適切かどうか判断している。 0.16 0.28 0.14 0.48 0.24 0.37
37) 人工呼吸器の呼気時の波形から、リークの有無を判断している。 0.09 0.32 0.07 0.43 0.21 0.00
65) ROM中に痛みがあれば、1回換気量の低下など、呼吸に影響があると判断している。 0.19 0.29 0.16 0.39 0.13 0.17
29) 人工呼吸器による強制換気は、呼吸筋を疲労させると判断している。 0.32 0.25 0.10 0.37 0.17 -0.07
12) 痰の量・性状によって、加湿が十分かどうか判断している。 0.38 0.11 0.22 0.37 -0.05 0.43

39) 回路内圧上昇のアラームが鳴った時には、患者のファイティングの可能性があると判断し

ている。

0.31 0.11 0.23 0.16 0.66 0.24

45) ファイティングによって低換気に陥る可能性があると判断している。 0.32 0.16 0.19 0.20 0.64 0.27
46) ファイティングによって、酸素化が悪化したり、過度な血圧上昇などの心負荷があると判

断している。

0.30 0.17 0.17 0.18 0.64 0.34

38) 回路内圧上昇のアラームが鳴った時には、患者のバッキングの可能性があると判断してい

る。

0.30 0.13 0.30 0.19 0.63 0.30

41) 回路内圧上昇のアラームが鳴った時には、回路の屈曲の可能性があると判断している。 0.31 0.09 0.31 0.19 0.59 0.06
40) 回路内圧上昇のアラームが鳴った時には、患者の回路内の分泌物による閉塞の可能性があ

ると判断している。

0.31 0.04 0.38 0.12 0.56 0.07

43) 呼吸回数下限アラームが鳴った時は、無呼吸状態(過度の鎮静など)であると判断してい

る。

0.33 0.03 0.38 0.16 0.56 0.11

42) 回路内圧下降のアラームが鳴った時には、回路のリークの可能性があると判断している。 0.34 0.04 0.40 0.17 0.51 0.07
47) ファイティングの原因が、患者の人工呼吸への適応度の問題なのか、患者・呼吸回路の問

題なのか、人工呼吸器設定の問題なのかを判断している。

0.33 0.27 0.14 0.26 0.48 0.29

4) 鎮静中の患者の呼吸回数や表情で、苦痛の程度を判断している。 0.09 0.04 0.29 0.23 0.27 0.68
3) 現在の鎮静度で、患者の苦痛が最も緩和されているかどうか判断している。 0.06 0.12 0.17 0.32 0.36 0.63
2) 呼名による患者の反応で、鎮静度を判断している。 0.13 0.11 0.23 0.18 0.23 0.57

13) 蛇管の水が貯まっていると、体位変換の際に誤嚥する可能性があると判断している。 0.33 0.01 0.32 0.09 0.11 0.47
14) 過度な加温や、加温用蒸留水が不足している時は、気道熱傷の危険があると判断してい

る。

0.23 0.04 0.22 0.24 0.09 0.42

5) 鎮静中の患者のせん妄を予防するために、日付や時間を伝えることが必要だと判断してい

る。

0.18 0.31 0.17 0.35 0.16 0.40

因子負荷量の2乗和 7.72 6.88 6.05 5.44 4.92 3.93

因子の寄与率(％) 11.69 10.43 9.17 8.24 7.45 5.95

累積寄与率(％) 11.69 22.12 31.29 39.53 46.98 52.93

36) 人工呼吸器の波形を見て，患者の呼吸様式が人工呼吸器と同調しているかを判断している。

検討の結果削除した項目

第 5因子：『アラーム発生時の原因についての判断』　 (α＝0.93)

第 6因子：『鎮静による安全・安楽を確保するための判断』　 (α＝0.84)

番号を網掛けした項目は，複数の因子に関連を示す項目(12，49，50，51，53，57)

検証的因子分析結果  ：  AIC＝6184.51，CFI＝0.74，RMSEA＝0.075

第 4因子：『より良い人工換気を行うための判断』　 (α＝0.88)

表 3-2．判断領域の因子分析結果 (主因子法、バリマックス回転 )
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番号 項目 因子 1 因子 2 因子 3 因子 4 因子 5 因子 6

46) ROM運動が換気の障害になっていないかを確認するために、人工呼吸器の一回換気量を確認し

ながら行っている。

0.82 0.13 0.07 0.10 0.07 0.08

45) 胸郭運動に合わせて、最大呼気量を確保するように掌で支持している。 0.80 0.18 0.12 0.09 0.03 0.01
6) 横隔膜の位置を確認するために、打診を行っている。 0.75 0.10 0.09 0.19 0.00 -0.06
7) 胸郭の硬さを確認するために、両胸郭の触診を行っている。 0.70 0.27 0.02 0.08 0.12 0.01

21) 人工呼吸器装着患者のROMは、呼吸に合わせて肩関節を動かしている。 0.67 0.15 0.16 0.22 0.04 0.03
47) ファイティングが続けば、徒手的換気に切り替えて換気している。 0.67 0.09 0.12 0.23 0.06 -0.08
44) 関節の拘縮を予防するために、毎日関節のROM運動を行っている。 0.66 0.12 0.13 -0.10 0.15 0.14
16) 体位ドレナージ前後で含気の変化を聴診で確認している。 0.56 0.32 0.04 0.12 0.14 0.00
33) 体位変換の前後にはカフ圧の確認をしている。 0.52 0.13 0.05 0.30 -0.11 0.24
10) 気管吸引を行った後は、呼吸音を聴診している。 0.51 0.33 0.10 0.09 0.25 0.04
2) 鎮静中の患者に、日付や時間を伝えている。 0.48 0.18 -0.03 -0.07 0.31 0.25

25) 呼吸障害の予防や気道クリアランスを目的としたポジショニングは、40～60度以上の体位変換

を交互に行うようにしている。

0.43 0.34 0.10 0.17 0.16 0.09

5) 聴診で呼吸音を確認するときは、背部の聴診を行っている。 0.41 0.33 -0.16 0.23 0.25 0.12

18) 枕の位置を調節して頚部が進展位にならないようにしている。 0.18 0.70 0.05 0.23 0.19 0.03
17) 頭部挙上を中心とした体位変換を行っている。 0.15 0.61 0.03 0.20 0.18 -0.02
13) 吸引カテーテル挿入から吸引終了までを15秒以内に実施している。 0.13 0.52 0.16 -0.11 -0.06 0.18
15) 胸水や無気肺のある肺を上側になるように体位変換して、体位ドレナージを行っている。 0.35 0.52 0.13 0.14 0.09 0.07
14) 気管吸引による痰の量・性状を毎回記録している。 0.18 0.50 0.04 0.03 0.11 0.03
20) 気管吸引では、肺胞の虚脱を予防するために、吸引圧を設定している。 0.30 0.47 0.03 0.04 0.00 0.11
12) 吸引チューブの挿入の長さは気管内チューブ先端から1～2㎝出る程度、気管分岐部の手前まで

挿入している。

0.14 0.43 0.17 0.04 0.11 0.17

8) アラームが鳴った際には、アラームを消音し、その原因を確認した後に、リセットボタンを押
している。

0.03 0.41 0.19 -0.10 0.29 0.20

19) 座位の際は、両脇に枕を抱えるなど、腕の位置を調節している。 0.30 0.39 0.19 0.18 0.17 0.05
22) 体位変換は、呼吸器回路に余裕を持たせて行っている。 -0.11 0.39 0.20 -0.15 0.21 0.29
26) 歯のある患者は、歯ブラシでブラッシングしている。 0.09 0.38 0.03 0.18 0.13 0.24

41) 気管内チューブの固定は、二人で行っている。 0.03 -0.02 0.66 -0.15 0.11 -0.02
39) 気管内チューブの固定用テープは、頬部（上顎）で留めている。 0.10 0.32 0.63 -0.05 0.09 0.13
40) 気管内チューブの固定は、気管内チューブのみをテープで固定した後、別のテープで気管内

チューブとバイトブロックを一緒に固定している。
0.13 0.15 0.62 0.17 0.14 -0.07

43) 体位変換などで頸部を動かす場合は、気管内チューブの根元を用手的に保持して行っている。 0.19 -0.07 0.52 0.21 0.22 0.17
42) 気管切開チューブの固定は、両側に1指ずつ入る程度の強さに固定している。 0.17 0.03 0.47 0.23 0.20 0.07
38) 気管内チューブが接する部位に、皮膚保護材を貼っている。 0.45 0.19 0.45 0.05 -0.04 -0.10
30) 口腔ケアによって、気管内チューブの固定が緩んだ場合は、再固定を行っている。 0.04 0.11 0.42 -0.04 0.35 0.42
37) 気管内チューブを固定しているテープをはがす時はリムーバーを使っている。 0.53 0.11 0.40 0.01 -0.06 -0.07
36) 流涎がある時は、口腔内吸引を頻回に行っている。 0.05 0.26 0.40 0.14 -0.02 0.21

29) 口腔ケアの前に、カフ上部・口腔・鼻腔・気管の順で吸引を行っている。 0.34 0.12 0.19 0.63 -0.05 0.05
28) 口腔ケアは、洗浄水として200ml～300mlの含嗽水（水道水）を、吸引しながら使用している。 0.36 0.16 0.02 0.52 0.08 0.23
11) 口腔・鼻腔・カフ上部・気管の順に吸引を行っている。 0.34 0.23 0.11 0.40 0.05 -0.03
9) 体位変換前には口腔内吸引を行っている。 0.31 0.12 -0.11 0.40 0.05 0.02

34) 常に体幹より頭部を35度以上拳上している。 0.41 0.38 0.03 0.37 -0.03 0.12

4) 加温加湿器の蒸留水は、無くならないように、こまめに補充している。 0.01 0.30 0.10 0.02 0.56 -0.06
3) 体位変換を行う前に、蛇管の水を除去している。 0.17 0.12 0.22 0.07 0.55 0.02
1) 鎮静中の患者であっても、ケアを実施する前後に声をかけている。 0.11 0.16 0.21 -0.16 0.46 0.31

24) 体位変換の際は、呼吸器回路内の水分が気管へ流入しないように、呼吸器回路は気管内チュー
ブよりも低くなるように配置している。

0.05 0.26 0.29 0.09 0.39 0.15

31) カフ圧はカフ圧計を使用して適切なカフ圧に設定している。 -0.09 0.20 0.12 0.06 0.09 0.57
32) 口腔ケア前後にはカフ圧の確認をしている。 0.18 0.29 -0.06 0.27 -0.04 0.56

因子負荷量の2乗和 7.31 4.40 2.99 2.17 1.78 1.73

因子の寄与率(％) 15.24 9.18 6.23 4.52 3.71 3.61

累積寄与率(％) 15.24 24.41 30.65 35.16 38.87 42.48

23)
27)
35)

体位変換は、2人以上のスタッフで行っている。

口腔ケアは6～8時間毎には行っている。

呼吸回路接触前後は手洗いを行っている。

検討の結果削除した項目

表 4．実施領域の因子分析結果 (主因子法、バリマックス回転 )

n=305

第 1因子：『最大換気量を維持するための実施』

第 2因子：『合併症予防のための実施』

第 3因子：『安全な気管チューブ固定の実施』

第 4因子：『VAP予防のための気道クリアランスの実施』

第 5因子：『適切な加温・加湿とケア前後の声掛けの実施』

第 6因子：『適切なカフ圧管理の実施』

番号を網掛け下項目は，複数の因子に関連を示す項目(31，35，38，39)

検証的因子分析結果  : AIC＝2399.71，CFI＝0.76，RMSEA＝0.068
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3)  Q-RPN-IMV 案の信頼性および妥当性の検討 

 (1) 信頼性の検討 

 内的整合性の検討を行うために、因子ごとに Cronbach’s α 係数を算出した 8)。観察領域

では、因子 1 から順に 0.81、0.79、0.88、0.72、0.67、判断では因子 1 から順に 0.93、

0.92、0.88、0.88、0.93、0.84、実施では因子 1 から順に 0.91、0.82、0.80、0.75、0.64、

0.52 であった。安定性の検討を行うために、test-retest により初回と 2 回目の回答が得られ

た 152 名のデータを用いて，各因子得点による ICC を算出した。すべての因子で相関が確

認できた(ICC＝0.55～0.85，p＜0.001)。なお，相関係数が最も低い、観察の第 4 因子『緊

急時の準備とポジショニングの確認』については，test-retest の得点の平均が、4.01 点から

4.24 点に変化していた (表 5)。 

  

 

 

 

 

 

項目数 Cronbach’s α ICC
観察領域 26

　 第1因子 8 0.81 0.61

第2因子 6 0.79 0.73

第3因子 3 0.88 0.72

第4因子 4 0.72 0.55

第5因子 5 0.67 0.76

判断領域 66

　 第1因子 19 0.93 0.83

第2因子 9 0.92 0.85

第3因子 11 0.88 0.72

第4因子 12 0.88 0.69

第5因子 9 0.93 0.60

第6因子 6 0.84 0.70

実施領域 44

　 第1因子 13 0.91 0.83

第2因子 11 0.82 0.76

第3因子 9 0.8 0.69

第4因子 5 0.75 0.70

第5因子 4 0.64 0.60

第6因子 2 0.52 0.62

表5　内的整合性と安定性
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  (2) 基準関連妥当性の検討 

Q-RPN-IMV と基準関連妥当性の検討に用いた、教育ニードアセスメントツール－臨床

看護師用－との間で算出した spearman の相関関係係数を表 6 に示した。Q-RPN-IMV で

は、人工呼吸器ケアにおいて実践頻度の高い項目は高値を示し、教育ニードアセスメント

ツールでは、求められる看護師として教育が必要と考えられる項目において、高値を示す

尺度である。ほとんどの項目において、人工呼吸器ケアの実践頻度と教育の必要性が負の

相関が見られた。 

 

 

 

 

 

 

n=305

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
観察領域

第1因子 -0.191** -0.234** -0.183** -0.103 -0.185** -0.190** -0.198** -0.209** -0.209** -0.262**
第2因子 -0.257** -0.306** -0.267** -0.248** -0.310** -0.291** -0.254** -0.262** -0.264** -0.333**
第3因子 -0.289** -0.288** -0.277** -0.237** -0.275** -0.238** -0.290** -0.295** -0.279** -0.281**
第4因子 -0.343** -0.325** -0.307** -0.262** -0.346** -0.300** -0.259** -0.299** -0.257** -0.349**
第5因子 -0.319** -0.276** -0.289** -0.305** -0.333** -0.335** -0.235** -0.266** -0.272** -0.268**

判断領域

第1因子 -0.390** -0.368** -0.379** -0.322** -0.373** -0.385** -0.356** -0.365** -0.372** -0.390**
第2因子 -0.301* -0.201** -0.239** -0.244** -0.294** -0.296** -0.190** -0.215** -0.208** -0.222**
第3因子 -0.356** -0.336** -0.370** -0.279** -0.318** -0.352** -0.311** -0.330** -0.356** -0.383**
第4因子 -0.415** -0.377** -0.381** -0.352** -0.404** -0.429** -0.366** -0.369** -0.406** -0.398**
第5因子 -0.348** -0.369** -0.396** -0.314** -0.324** -0.354** -0.326** -0.333** -0.348** -0.402**
第6因子 -0.357** -0.383** -0.356** -0.282** -0.346** -0.387** -0.372** -0.364** -0.346** -0.452**

実施領域

第1因子 -0.424** -0.348** -0.396** -0.372** -0.434** -0.422** -0.306** -0.335** -0.351** -0.339**
第2因子 -0.421** -0.420** -0.416** -0.380** -0.421** -0.398** -0.375** -0.396** -0.414** -0.394**
第3因子 -0.373** -0.292** -0.365** -0.376** -0.318** -0.345** -0.265** -0.219** -0.296** -0.287**
第4因子 -0.354** -0.298** -0.357** -0.348** -0.328** -0.346** -0.245** -0.287** -0.331** -0.334**
第5因子 -0.300** -0.300** -0.293** -0.347** -0.316** -0.330** -0.279** -0.284** -0.340** -0.353**
第6因子 -0.183** -0.270** -0.361** -0.197** -0.298** -0.264** -0.244** -0.283** -0.242** -0.298**

1
2
3
4
5
6
7
8
9

10

事実に基づき問題の本質を見極めている
優先順位を考え効率よく問題解決に取り組んでいる
計画的に問題解決に取り組んでいる
根気強く問題解決に取り組んでいる
試行錯誤しながら最適な問題解決の方法を見出している
専門的な知識・技術に基づいき日々の看護を実践している
クライエントの個別状況にあった看護を実践している
クライエントの苦痛・不安の軽減を最優先している
常にクライエントの人権に配慮しながら看護を実践している
起こりうる事態を予測しながら看護を実践している

教育ニードアセスメントツール－臨床看護師用－

項目

表6　Q-RPN-IMV　と　教育ニードアセスメントツール－臨床看護師用－　との相関係数

*p<0.05, **p<0.01: items predicted to show comparative correlation
教育ニードアセスメントツール－臨床看護師用－ 項目
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4．考察 

 

 今回、安全で質の高い人工呼吸器ケアを実践するための教育プログラム作成に向けて、

人工呼吸器ケアに関する看護実践過程調査票を作成し、信頼性と妥当性を検討した。その

結果、一般病棟看護師の人工呼吸器ケアの看護実践過程は、観察 5 因子 44 項目、判断 6

因子 66 項目、実施 6 因子 26 項目で構成された。以下、信頼性と妥当性について考察し

た。 

1) Q-RPN-IMV 案の信頼性について 

内的整合性については、すべての因子について、信頼性係数 Cronbach’s α 係数を算出し

た。その結果、1 因子を除き 0.64～0.93 とほぼ満足できる結果であり、内的整合性は確認

できたと考える。ただし、実施の第 6 因子である『適切なカフ圧管理の実施』に関して

は、項目数が少なく、Cronbach’s α 係数が 0.52 と低かった。しかし、カフ圧の管理は、換

気量の維持・気管チューブの固定・VAP 予防の 3 つの目的があり 9)、人工呼吸器ケアの実

施においてきわめて重要な因子であると判断し採択した。安定性の検討については、因子

ごとに test-retest 間の相関係数を算出した。その結果，Q-RPN-IMV の安定性は検証された

と考える。(ICC＝0.55～0.85、p＜0.01)。特に、『換気状況の判断』『異常の早期発見のため

のレントゲンによる判断』『最大換気量を維持するための実施』は、非常に硬い相関係数

を示す因子であり、一般病棟において経験的・習慣的に行われている内容であると判断で

きる。最も安定性の低かった『緊急時の準備とポジショニングの確認』については、状況

において変化しやすい内容であると考えられる。 

2) Q-RPN-IMV 案の妥当性について 

内容妥当性に関して、Q-RPN-IMV のすべての質問項目は、人工呼吸器ケアのスペシャ

リストが実践する人工呼吸器ケアを観察し、その内容を思考過程を含めてインタビューし

た内容を網羅し、看護過程に沿って観察・判断・実施の内容に質的に分類し作成した。複

数の人工呼吸器ケアのスペシャリストにその内容を確認して妥当性を得ることができた。

表面的妥当性に関しては、協力が得られた看護師を対象にプレテストを実施し、項目の表

現や回答に要する時間を確認した。回答に必要な時間が 30 分程度必要で、回答者への負

担が考えられたが、人工呼吸器ケアにとって必要不可欠な項目であると判断したため、項

目の削除は行わず、回答者の協力を得ることとした。回答に対する困難さは指摘されなか

ったため、プレテストでの修正は行わなかった。探索的因子分析により因子負荷量の高い

順に、観察 5 因子、判断 6 因子、実施 6 因子の構成とした。項目選定のため、検証的因子

分析において確認した。観察では、AIC = 6184.51、CFI = 0.80、RMSEA = 0.08、判断では

AIC = 6184.51、 CFI = 0.74、RMSEA = 0.075、実施では AIC = 2399.71、CFI = 0.76、

RMSEA = 0.068、と理想的なモデル係数とは言えなかった。これは、すべての因子を各ド

メインでの因子とすべて関連付けた構造を仮定したためである。本来看護実践過程は、観
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察・判断・実施が一連の過程として実践されているため、各ドメイン間の因子を関連付け

た構造を考慮していく必要があるが、今回は各ドメインの項目を明らかにすることを優先

し、この構造を採用した。基準関連妥当性に関して、教育ニードアセスメントツール-臨床

看護師用-とすべての項目において負の相関を確認した。本質問紙における項目は、人工呼

吸器ケアの実践を網羅しており、その実践頻度と教育ニードについての関連が認められ、

基準関連妥当性が認められた。 

3) Q-RPN-IMV の臨床での活用について 

今回作成した調査票は、人工呼吸器ケアに必要な実践内容を、思考過程を含めて看護過

程に沿って網羅した。したがって、この調査票を人工呼吸器ケアの実践者が使用すること

で、必要な実践項目をその意味や状況を適切に判断し、看護過程として確認することがで

きる。retest において，人工呼吸器ケアの実施頻度が上昇していることから，今回の質問紙

に回答することで，新たな気づきがあり、得点が上昇したと考えられる。人工呼吸器ケア

を実践する看護師が、自分の実践過程を自己評価するためのツールとして使用することが

できる。一方、指導者として、本質問紙の質問項目の実践頻度が低い項目は、教育ニード

の高い項目であるため、客観的に教育項目を把握することができる。 

4) Q-RPN-IMV の教育的活用について 

人工呼吸器ケアの教育では、機械自体の設定や管理と、実施すべきケアの項目のみを羅

列しているチェックリストや教科書がほとんどである 10-11)。今回作成した調査票は、人工

呼吸器ケアの項目を思考過程も含めて網羅しているため、実践者が使用することによっ

て、人工呼吸器ケアを看護実践過程で確認することができる。また、教育プログラム開発

者が看護実践過程の指導内容を把握することができ、実践者のニーズに応じた人工呼吸器

ケアの教育にこの調査票を活用することができる。 
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第Ⅲ章 
人工呼吸器ケアに関する看護実践過程の構造分析 

 
1. はじめに 

 

 人工呼吸器ケアは高度で複雑な看護実践であり、一般的には集中治療領域での実践が基

盤とされている。しかし、本邦においては一般病棟や療養施設、地域・在宅領域においても、

人工呼吸器ケアを必要とされる患者が療養されているため、各施設や様々な領域の看護師

は、患者に合わせて独自に調整しながら実践しているのが現状である 1-2)。そして、看護師

に対する人工呼吸器ケアに関する教育は、看護基礎教育ではなく、臨床現場における OJT 

(On-the-Job Training) で行われている。一般的に、新人看護師研修において人工呼吸器ケア

に関する知識は集合教育として包含されている。 

集中ケア認定看護師や急性・重症患者看護専門看護師など、人工呼吸器ケアに関するスペ

シャリストや呼吸器ケアチームによるサポートのある病院では、看護師に対して体系的に

人工呼吸器ケアに関する教育が計画され、呼吸器ケアチームの病棟訪問などの支援が行わ

れている。しかし、サポートのない病院では、その病院独自のマニュアルや方法を調整しな

がら実践しているが現状である。したがって、所属する病院の状況によって、人工呼吸器ケ

アの教育状況や実践支援の状況は異なると考えられる。また、人工呼吸器ケア実践は看護師

の実践経験や、人工呼吸器を装着した患者のケアを実践した頻度によっても異なると考え

られる。人工呼吸器ケアに関する効果的な実践教育は、人工呼吸器ケアに必要な要素を網羅

し、実際の実践に沿った内容で構成される必要がある。 

そこで、先行研究で作成した Q-RPN-IMV を基盤に、人工呼吸器ケアの看護実践過程の観

察領域・判断領域・実施領域それぞれの因子構造を明らかにし、看護実践に影響を与える看

護師の背景要因の検討を行うことで、効果的な人工呼吸器ケアに関する教育プログラムを

作成することができると考えた。 

 

2. 目的 
 

効果的な人工呼吸器ケアに関する教育プログラムの作成に向け、以下に関して検討した。 

1) 先行研究で作成した Q-RPN-IMV の観察領域 5 因子・判断領域 6 因子・実施領域 6 因子

それぞれの因子構造。 

2) 人工呼吸器ケアに関する看護実践に影響を与える看護師の背景要因 (専門・認定看護師

による支援の有無、看護師経験年数、人工呼吸器を装着した患者を受け持った経験)。 
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3. 研究方法 
 
1) 対象 

近畿圏の総合病院 5 施設において，人工呼吸器を装着した患者を受け持った経験がある

一般病棟に勤務する看護師で，調査への協力の承諾が得られた者を対象とした。 

2) 調査内容とデータ収集方法 

調査内容は、対象者の背景、Q-RPN-IMV とし、これらを質問項目とする質問紙調査を行

った。対象者である看護師の背景は、看護師経験年数・性別・今まで人工呼吸器装着患者を

受け持った人数・所属部署での年間の人工呼吸器装着患者入院人数とし、人工呼吸器ケアの

実践に影響を与えると考えられる内容を調査することとした。Q-RPN-IMV は、人工呼吸器

ケアに関する看護実践過程に関して、思考過程を含めた項目を網羅している。調査への協力

依頼は，所属長に対して本研究の趣旨を文章ならびに口頭により説明し、許可を得た。一般

病棟で人工呼吸器を使用している看護師へ、人工呼吸器ケアに関する看護実践過程調査票

案を含む質問紙を配布し、記入を依頼した。回答は、配布後 1 週間以内に病棟に設置した回

収箱に投函するように依頼した。各対象者への同意は、回答をもって研究への同意を得たも

のとした。 

3) 分析方法 

人工呼吸器ケアの看護実践過程である観察領域・判断領域・実施領域のそれぞれの因子に

関して、調査対象者の実践頻度を算出した。その上で、調査対象看護師の所属する施設の専

門・認定看護師による支援の有無、看護師経験年数が 6 年以上・5 年以下、受け持った人工

呼吸器装着患者数が 11 人以上・10 人以下による実践頻度の差をそれぞれ算出した。看護師

経験年数に関しては、人工呼吸器ケアを含めた看護実践能力の育成に関してクリニカルラ

ダーを取り入れており、一般的に経験年数 5 年を終えた時点で、実践で必要な能力を習得し

たと考えられている 3)。 

次に、人工呼吸器ケアの看護実践過程である観察領域 5 因子・判断領域 6 因子・実施領域

6 因子のそれぞれの因子間相関を Pearson の積立相関係数にて比較した。その上で、各領域

における因子モデルを共分散構造分析によって仮定し、各因子間の直接効果及び因果関係

の条件を探索的の検討により、最も妥当性の高いモデルを推定した。また、それぞれの因子

モデルに対して、所属病院の特徴 (専門・認定看護師による支援の有無)、看護師経験年数 

(6 年以上・5 年以下)、人工呼吸器装着患者の受け持ち数 (11 人以上・10 人以下) を母集団

とする多母集団同時分析を行い、それぞれの因子同士の関係性がどのように影響している

のかを標準化推定値を基に明らかにした 4-6)。すべての統計解析には，Windows版SPSS 25.0，

Amos25.0 を用いた。 

4) 倫理的配慮 

本研究についての参加に関しては、研究者が、研究説明書を用いて文章及び口頭で詳しく

説明し、同意を得た。その際、研究協力は自由意思であり承諾後も断ることができること、
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断ったとしても不利益は受けないこと、対象者の都合に合わせて調査を行い、時間的負担を

最小限にできるように配慮すること、および個人情報に関して、得られた情報の秘密は厳守

されること、学術資料以外での目的で使用しないことについて説明した。なお、本研究は神

戸大学大学院保健学研究科保健学倫理委員会の承認を得て行った(承認番号 241)。 

 

4. 結果 
 

1) 対象者の背景と人工呼吸器ケアに関する看護実践過程の因子の特徴について 

一般病棟に勤務しており、人工呼吸器を装着した患者を受け持った経験がある看護師に

対して、調査票 432 部を配布し、331 部(回収率 76.6%)の回答が得られた。欠損データが多

い 113 部を除き、218 部を分析対象データとした。対象者の所属病院の特徴・看護師経験

年数・人工呼吸器装着患者の受け持ち数についての状況を表 7 に示した。専門・認定看護

師による支援の有る病院に所属する看護師は 139 名、一方専門・認定看護師による支援の

無い病院に所属する看護師は 79 名であった。また、看護師経験年数が 6 年以上の看護師

は 152 名、人工呼吸器装着患者を 11 名以上受け持ったことのある看護師は 129 名であっ

た。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

n=218

10人以下 11人以上

5年以下 33 11 44
6年以上 16 79 95

49 90 139
5年以下 21 1 22
6年以上 19 38 57

40 39 79

支援あり
看護師経験

合計

支援なし
看護師経験

合計

所属病院(専門・認定看護師の支援)

受け持ち患者数

合計

表7．対象者背景状況
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 次に、人工呼吸器ケアに関する看護実践過程の観察領域 5 因子・判断領域 6 因子・実

施領域 6 因子のそれぞれに関して、対象者の実践頻度の平均を示した (表 8)。すべての因

子において、実践頻度の平均は 3 以上であった。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

また、観察領域・判断領域・実施領域の各因子において、専門・認定看護師による支援

の有無・看護師経験年数・受け持った人工呼吸器装着患者数ごとの実践頻度の平均とその

差の結果を示した (表 9～表 11)。 

看護師の所属病院について、観察領域の因子である『加温・加湿の確認』、『緊急時の準

備とポジショニングの確認』、『合併症発症予測のための確認』、『判断領域の因子である換

気状況の判断』、『異常の早期発見のためのレントゲンによる判断』、『より良い人工換気を

行うための判断』、『実施領域の因子である最大換気量を維持するための実施』、『VAP 予防

のための気道クリアランスの実施』において、専門・認定看護師による支援の有る病院に

所属する看護師の方が、専門・認定看護師による支援の無い病院に所属する看護師よりも

実践頻度が高かった。 

看護師経験年数においては、観察領域の因子である『必須となる基礎的確認』、『気管チ

ューブ固定の確認』、『加温・加湿の確認』、『緊急時の準備とポジショニングの確認』、『合

併症発症予測のための確認』、判断領域の因子である『換気状況の判断』、『合併症予測の

 

n=218
因子名 平均 SD

必須となる基礎的確認 4.84 0.32
気管チューブ固定の確認 4.50 0.66
加温・加湿の確認 4.60 0.78
緊急時の準備とポジショニングの確認 4.14 0.78
合併症発症予測のための確認 3.46 0.78
換気状況の判断 4.02 0.70
異常の早期発見のためのレントゲンに
よる判断

3.14 1.11

合併症予測のための判断 4.54 0.50
より良い人工換気を行うための判断 3.43 0.86
アラーム発生時の原因についての判断 4.24 0.71
鎮静による安全・安楽を確保するため
の判断

4.20 0.79

最大換気量を維持するための実施 3.51 0.74
合併症予防のための実施 3.50 0.69
安全な気管チューブ固定の実施 3.81 0.69
VAP予防のための気道クリアランスの

実施
3.76 0.77

適切な加温・加湿とケア前後の声掛け
の実施

4.51 0.52

適切なカフ圧管理の実施 4.73 0.58

判断領域

実施領域

表8. 各因子の実践頻度

観察領域
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ための判断』、『より良い人工換気を行うための判断』、『アラーム発生時の原因についての

判断』、『鎮静による安全・安楽を確保するための判断』において、6 年以上の経験の看護

師の方が、5 年以下の経験の看護師よりも実践頻度が高かった。 

受け持った人工呼吸器装着患者数においては、観察領域の因子である『必須となる基礎

的確認』、『気管チューブ固定の確認』、『加温・加湿の確認』、『緊急時の準備とポジショニ

ングの確認』、『合併症発症予測のための確認』、判断領域の因子である『換気状況の判

断』、『異常の早期発見のためのレントゲンによる判断』、『合併症予測のための判断』、『よ

り良い人工換気を行うための判断』、『アラーム発生時の原因についての判断』、『鎮静によ

る安全・安楽を確保するための判断』、実施領域の因子である『最大換気量を維持するた

めの実施』、『合併症予防のための実施』、『安全な気管チューブ固定の実施』において、11

人以上の人工呼吸器装着患者の受け持ち経験のある看護師の方が、10 人以下の受け持ち経

験のある看護師よりも実践頻度が高かった。 

 

 

 

 

 

 

 

因子名 平均 SD 平均 SD
必須となる基礎的確認 4.85 0.30 4.82 0.35 0.50
気管チューブ固定の確認 4.48 0.67 4.52 0.63 -0.42
加温・加湿の確認 4.70 0.58 4.42 1.03 2.23 *

緊急時の準備とポジショニングの確認 4.22 0.74 3.98 0.83 2.18 *

合併症発症予測のための確認 3.55 0.75 3.28 0.81 2.51 *

換気状況の判断 4.14 0.64 3.80 0.76 3.44 ***

異常の早期発見のためのレントゲンによる判断 3.28 1.04 2.88 1.19 2.55 *

合併症予測のための判断 4.57 0.50 4.50 0.50 1.05
より良い人工換気を行うための判断 3.55 0.84 3.23 0.85 2.66 **

アラーム発生時の原因についての判断 4.25 0.69 4.23 0.75 0.20
鎮静による安全・安楽を確保するための判断 4.27 0.77 4.08 0.82 1.73
最大換気量を維持するための実施 3.62 0.71 3.30 0.74 3.15 **

合併症予防のための実施 3.67 0.64 3.21 0.68 4.94
安全な気管チューブ固定の実施 3.78 0.73 3.87 0.61 -0.89
VAP予防のための気道クリアランスの実施 3.86 0.73 3.57 0.81 2.66 **

適切な加温・加湿とケア前後の声掛けの実施 4.52 0.49 4.49 0.58 0.31
適切なカフ圧管理の実施 4.70 0.62 4.77 0.49 -0.87
*p  < .05  **p  < .01 ***p  < .001

観察領域

判断領域

実施領域

t値
支援なし (n=79)支援あり (n=139)

表9. 各因子の所属病院での専門・認定看護師からの支援の有無別の平均値とSDおよび t 検定の結果
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因子名 平均 SD 平均 SD
必須となる基礎的確認 4.87 0.27 4.75 0.41 -2.23 *

気管チューブ固定の確認 4.64 0.50 4.17 0.85 -4.16 ***

加温・加湿の確認 4.72 0.64 4.31 0.99 -3.13 **

緊急時の準備とポジショニングの確認 4.23 0.76 3.92 0.78 -2.72 *

合併症発症予測のための確認 3.54 0.77 3.26 0.77 -2.49 *

換気状況の判断 4.09 0.67 3.85 0.75 -2.30 *

異常の早期発見のためのレントゲンによる判断 3.18 1.14 3.03 1.05 -0.91
合併症予測のための判断 4.61 0.46 4.39 0.55 -2.80 **

より良い人工換気を行うための判断 3.54 0.86 3.19 0.81 -2.78 **

アラーム発生時の原因についての判断 4.37 0.65 3.94 0.76 -4.26 ***

鎮静による安全・安楽を確保するための判断 4.35 0.68 3.87 0.92 -3.81 ***

最大換気量を維持するための実施 3.54 0.76 3.43 0.69 -1.01
合併症予防のための実施 3.53 0.69 3.44 0.67 -0.87
安全な気管チューブ固定の実施 3.87 0.66 3.68 0.75 -1.90
VAP予防のための気道クリアランスの実施 3.73 0.78 3.82 0.75 0.73
適切な加温・加湿とケア前後の声掛けの実施 4.55 0.49 4.41 0.58 -1.73
適切なカフ圧管理の実施 4.76 0.58 4.64 0.56 -1.41
*p  < .05  **p  < .01 ***p  < .001

判断領域

実施領域

表10. 各因子の看護師経験年数別の平均値とSDおよび t 検定の結果

t値
6年以上 (n=66) 5年以下 (n=152)

観察領域

 

因子名 平均 SD 平均 SD
必須となる基礎的確認 4.89 0.25 4.76 0.39 -2.69 **

気管チューブ固定の確認 4.63 0.54 4.31 0.77 -3.41 ***

加温・加湿の確認 4.74 0.60 4.39 0.96 -3.00 **

緊急時の準備とポジショニングの確認 4.26 0.75 3.95 0.79 -2.93 **

合併症発症予測のための確認 3.63 0.76 3.20 0.74 -4.08 ***

換気状況の判断 4.13 0.67 3.85 0.73 -2.94 **

異常の早期発見のためのレントゲンによる判断 3.30 1.09 2.89 1.12 -2.72 **

合併症予測のための判断 4.60 0.51 4.46 0.49 -2.02 *

より良い人工換気を行うための判断 3.63 0.85 3.15 0.79 -4.20 ***

アラーム発生時の原因についての判断 4.40 0.65 4.01 0.73 -4.19 ***

鎮静による安全・安楽を確保するための判断 4.37 0.70 3.97 0.85 -3.75 ***

最大換気量を維持するための実施 3.60 0.75 3.37 0.70 -2.28 *

合併症予防のための実施 3.59 0.72 3.37 0.62 -2.42 *

安全な気管チューブ固定の実施 3.91 0.68 3.67 0.68 -2.63 **

VAP予防のための気道クリアランスの実施 3.79 0.80 3.71 0.73 -0.67
適切な加温・加湿とケア前後の声掛けの実施 4.54 0.48 4.46 0.58 -1.25
適切なカフ圧管理の実施 4.77 0.60 4.66 0.54 -1.37
*p  < .05  **p  < .01 ***p  < .001

t値

観察領域

判断領域

実施領域

表11. 各因子の受け持ち患者数別の平均値とSDおよび t 検定の結果
11人以上 (n=89) 10人以下 (n=129)
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2) 人工呼吸器ケアの因子間相関と共分散構造分析を用いた人工呼吸器ケア因子モデルの

構築 

 観察領域 5 因子、判断領域 6 因子、実施領域 6 因子の因子間の相関を示した (表

12~14)。すべての因子において相関が確認できた。 

  

 

 

 

 

n=218
必須となる基礎的
確認

気管チューブ固定
の確認

加温・加湿の確認 緊急時の準備とポ
ジショニングの確
認

合併症発症予測の
ための確認

必須となる基礎的確認 .44** .44** .57** .41**

気管チューブ固定の確認 .53** .43** .51**

加温・加湿の確認 .43** .42**

緊急時の準備とポジショ
ニングの確認 .54**

合併症発症予測のための
確認

 **p  < .01

　表12. 観察領域における因子間の相関

 

n=218
換気状況の判
断

異常の早期発
見のためのレ
ントゲンによ
る判断

合併症予測の
ための判断

より良い人工
換気を行うた
めの判断

アラーム発生
時の原因につ
いての判断

鎮静による安
全・安楽を確
保するための
判断

換気状況の判断 .51** .69** .70** .71** .61**
異常の早期発見のための
レントゲンによる判断 .24** .60** .35** .36**

合併症予測のための判断 .56** .67** .60**
より良い人工換気を行う
ための判断 .61** .64**

アラーム発生時の原因に
ついての判断 .62**

鎮静による安全・安楽を
確保するための判断

 **p  < .01

　表13. 判断領域における因子間の相関

 

n=218
最大換気量を維持

するための実施

合併症予防のため

の実施

安全な気管チュー

ブ固定の実施

VAP予防のための

気道クリアランス

の実施

適切な加温・加湿

とケア前後の声掛

けの実施

適切なカフ圧管理

の実施

最大換気量を維持するための

実施
.76** .57** .76** .36** .31**

合併症予防のための実施 .56** .70** .33** .25**
安全な気管チューブ固定の実

施
.53** .42** .34**

VAP予防のための気道クリア

ランスの実施
.33** .33**

適切な加温・加湿とケア前後

の声掛けの実施 .50**
適切なカフ圧管理の実施

 **p  < .01

　表14. 実施における因子間の相関
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次に、観察領域・判断領域・実施領域の各因子における因子モデルを、共分散構造分析に

よって、各変数間の直接効果及び因果関係の条件を探索的に検討し、最も妥当性の高いモ

デルの推定結果を図 1～3 に示した。図中の単方向矢印は因果関係、数値は標準化推定値 

(影響力の大きさ)を表した 。なお、観測変数及び誤差項は省略した。適合度に関してはそ

れぞれ表 15 に示した。 

観察領域における因子モデルを図 1 に示した。『気管チューブ固定の確認』、『加温・加

湿の確認』、『緊急時の準備とポジショニングの確認』は、いずれも『必須となる基礎的確

認』に影響を与える因子と考えた。標準化推定値は、それぞれ 0.25、0.61、0.22 であっ

た。その上で、『必須となる基礎的確認』が『合併症予測のための確認』につながると考

え(標準化推定値：0.66)、観察領域における因子モデルとした。適合度に関しては、GFI＝

0.745、χ2＝898.958 (df＝40、p＜0.05)、RMSEA＝0.031 と、理想的とは言えないが、実際の

臨床実践において理解できる内容であり、考察できる範疇であると判断した。 

次に、判断領域における因子モデルを図 2 に示した。『換気状況の判断』は、『異常の早

期発見のためのレントゲンによる判断』、『鎮静による安全・安楽を確保するための判

断』、『より良い人工換気を行うための判断』、『合併症予測のための判断』に影響を与える

因子と考え(標準化推定値は、それぞれ 0.54、0.64、0.78、0.74)、さらに『合併症予測のた

めの判断』は、『アラーム発生時の原因についての判断』に影響を与える(標準化推定値：

0.72)と考えた。適合度に関しては、GFI＝0.591、χ2＝898.869 (df＝40、p＜0.05)、RMSEA＝

0.035 とやや低い適合度であるが、実際の臨床実践の中での判断内容として理解でき、考

察できる範疇とした。 

 実施領域における因子モデルを図 3 に示した。『合併症予防のための実施』は、『VAP 予

防のための気道クリアランスの実施』と『安全な気管チューブの固定の実施』に影響を受

け(標準化推定値は、それぞれ 0.88、0.36)、『適切な加温・加湿とケア前後の声掛けの実

施』と、『最大換気量を維持するための実施』に影響を及ぼす(標準化推定値は、それぞれ

0.30、0.92 と考えた。また、『VAP 予防は適切なカフ圧管理の実施』から影響を受ける(標

準化推定値は 0.31)と考えた。適合度に関しては、GFI＝0.651、χ2＝2171.617 (df＝80、p＜

0.05)、RMSEA＝0.033 と、理想的とは言えないが、実践の意味内容として理解できる範疇

であると考えた。 
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3) 各因子モデルにおける多母集団同時分析について 

 観察領域・判断領域・実施領域のそれぞれにおける因子モデルに対して、所属病院の特

徴 (専門・認定看護師による支援の有無)、看護師経験年数 (6 年以上・5 年以下)、人工呼

吸器装着患者の受け持ち数 (11 人以上・10 人以下) を母集団としてそれぞれ標準化推定値

を算出し、図 4～6 に示した。 

(1) 観察領域 

専門・認定看護師による支援の有る施設では、『必須となる基礎的確認』へ影響与える

『緊急時の準備とポジショニングの確認』、『加温・加湿の確認』、『気管チューブ固定の確

認』のそれぞれの標準化推定値は、それぞれ 0.70、0.32、0.09 であった。『必須となる基礎

的確認』から『合併症予測のための確認』へ標準化推定値は 0.83 であった。一方、専門・

認定看護師による支援の無い施設では、『必須となる基礎的確認』へ影響与える『緊急時

の準備とポジショニングの確認』、『加温・加湿の確認』、『気管チューブ固定の確認』のそ

れぞれの標準化推定値は、それぞれ 0.33、0.07、0.66 であった。『必須となる基礎的確認』

から『合併症予測のための確認』へ標準化推定値は 0.40 であった。 

経験 6 年以上の看護師では、『必須となる基礎的確認』へ影響与える『緊急時の準備と

ポジショニングの確認』、『加温・加湿の確認』、『気管チューブ固定の確認』のそれぞれの

標準化推定値は、それぞれ 0.71、0.13、0.17 であった。『必須となる基礎的確認』から『合

併症予測のための確認』へ標準化推定値は 0.60 であった。一方、経験 5 年以下の看護師で

は、『必須となる基礎的確認』へ影響与える『緊急時の準備とポジショニングの確認』、

『加温・加湿の確認』、『気管チューブ固定の確認』のそれぞれの標準化推定値は、それぞ

れ 0.52、0.31、0.28 であった。『必須となる基礎的確認』から『合併症予測のための確認』

へ標準化推定値は 0.86 であった。 

人工呼吸器を装着した患者を 11 人以上受け持った経験のある看護師では、『必須となる

基礎的確認』へ影響与える『緊急時の準備とポジショニングの確認』、『加温・加湿の確

認』、『気管チューブ固定の確認』のそれぞれの標準化推定値は、それぞれ 0.42、0.17、

0.17 であった。『必須となる基礎的確認』から『合併症予測のための確認』へ標準化推定

値は 0.42 であった。一方、人工呼吸器を装着した患者を受け持った経験が 10 人以下の看

護師では、『必須となる基礎的確認』へ影響与える『緊急時の準備とポジショニングの確

認』、『加温・加湿の確認』、『気管チューブ固定の確認』のそれぞれの標準化推定値は、そ

れぞれ 0.64、0.10、0.37 であった。『必須となる基礎的確認』から『合併症予測のための確

認』へ標準化推定値は 0.65 であった。 

  (2) 判断領域 

専門・認定看護師による支援の有る施設では、『換気状況の判断』は、『異常の早期発見

のためのレントゲンによる判断』、『鎮静による安全・安楽を確保するための判断』、『より

良い人工換気を行うための判断』、『合併症予測のための判断』に影響を与え、標準化推定

値は、それぞれ 0.51、0.71、0.79、0.79 であった。さらに『合併症予測のための判断』
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は、『アラーム発生時の原因についての判断』に影響を与え、標準化推定値は 0.74 であっ

た。一方、専門・認定看護師による支援の無い施設では、『換気状況の判断』は、『異常の

早期発見のためのレントゲンによる判断』、『鎮静による安全・安楽を確保するための判

断』、『より良い人工換気を行うための判断』、『合併症予測のための判断』に影響を与え、

標準化推定値は、それぞれ 0.52、0.55、0.73、0.70 であった。さらに『合併症予測のため

の判断』は、『アラーム発生時の原因についての判断』に影響を与え、標準化推定値は

0.66 であった。 

経験 6 年以上の看護師では、『換気状況の判断』は、『異常の早期発見のためのレントゲ

ンによる判断』、『鎮静による安全・安楽を確保するための判断』、『より良い人工換気を行

うための判断』、『合併症予測のための判断』に影響を与え、標準化推定値は、それぞれ

0.59、0.59、0.78、0.69 であった。さらに『合併症予測のための判断』は、『アラーム発生

時の原因についての判断』に影響を与え、標準化推定値は 0.67 であった。一方、経験 5 年

以下の看護師では、『換気状況の判断』は、『異常の早期発見のためのレントゲンによる判

断』、『鎮静による安全・安楽を確保するための判断』、『より良い人工換気を行うための判

断』、『合併症予測のための判断』に影響を与え、標準化推定値は、それぞれ 0.61、0.58、

0.76、0.71 であった。さらに『合併症予測のための判断』は、『アラーム発生時の原因につ

いての判断』に影響を与え、標準化推定値は 0.67 であった。 

人工呼吸器を装着した患者を 11 人以上受け持った経験のある看護師では、『換気状況の

判断』は、『異常の早期発見のためのレントゲンによる判断』、『鎮静による安全・安楽を

確保するための判断』、『より良い人工換気を行うための判断』、『合併症予測のための判

断』に影響を与え、標準化推定値は、それぞれ 0.63、0.64、0.81、0.70 であった。さらに

『合併症予測のための判断』は、『アラーム発生時の原因についての判断』に影響を与

え、標準化推定値は 0.72 であった。一方、人工呼吸器を装着した患者を受け持った経験が

10 人以下の看護師では、『換気状況の判断』は、『異常の早期発見のためのレントゲンによ

る判断』、『鎮静による安全・安楽を確保するための判断』、『より良い人工換気を行うため

の判断』、『合併症予測のための判断』に影響を与え、標準化推定値は、それぞれ 0.38、

0.59、0.72、0.73 であった。さらに『合併症予測のための判断』は、『アラーム発生時の原

因についての判断』に影響を与え、標準化推定値は 0.62 であった。 

(3) 実施領域 

専門・認定看護師による支援の有る施設において、『合併症予防のための実施』は、

『VAP 予防のための気道クリアランスの実施』と『安全な気管チューブの固定の実施』の

影響を受け(標準化推定値は、それぞれ、0.90、0.39)、『適切な加温・加湿とケア前後の声

掛けの実施』と『最大換気量を維持するための実施』に影響を及ぼす(標準化推定値は、そ

れぞれ、0.40、0.87)ことがわかった。また、『VAP 予防のための気道クリアランスの実施』

は『適切なカフ圧管理の実施』から影響を受ける(標準化推定値は 0.39)と考えられた。一

方専門・認定看護師による支援の無い施設において、『合併症予防のための実施』は、
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『VAP 予防のための気道クリアランスの実施』と『安全な気管チューブの固定の実施』の

影響を受け(標準化推定値は、それぞれ、0.80、0.57)、『適切な加温・加湿とケア前後の声

掛けの実施』と『最大換気量を維持するための実施』に影響を及ぼす(標準化推定値は、そ

れぞれ 0.21、0.93)ことがわかった。また、『VAP 予防のための気道クリアランスの実施』

は『適切なカフ圧管理の実施』から影響を受ける(標準化推定値は 0.15)と考えられた。 

経験年数 6 年以上看護師について、『合併症予防のための実施』は、『VAP 予防のための

気道クリアランスの実施』と『安全な気管チューブの固定の実施』の影響を受け(標準化推

定値は、それぞれ、0.71、0.48)、『適切な加温・加湿とケア前後の声掛けの実施』と『最大

換気量を維持するための実施』に影響を及ぼす(標準化推定値は、それぞれ、0.28、0.82)こ

とがわかった。また、『VAP 予防のための気道クリアランスの実施』は『適切なカフ圧管

理の実施』から影響を受ける(標準化推定値は 0.54)と考えられた。一方、経験年数 5 年以

下の看護師について、『合併症予防のための実施』は、『VAP 予防のための気道クリアラン

スの実施』と『安全な気管チューブの固定の実施』の影響を受け(標準化推定値は、それぞ

れ、0.93、0.34)、『適切な加温・加湿とケア前後の声掛けの実施』と『最大換気量を維持す

るための実施』に影響を及ぼす(標準化推定値は、それぞれ 0.34、0.92)ことがわかった。ま

た、『VAP 予防のための気道クリアランスの実施』は『適切なカフ圧管理の実施』から影

響を受ける(標準化推定値は 0.25)と考えられた。 

人工呼吸器を装着した患者を 11 人以上受け持った経験のある看護師について、『合併症

予防のための実施』は、『VAP 予防のための気道クリアランスの実施』と『安全な気管チ

ューブの固定の実施』の影響を受け(標準化推定値は、それぞれ、0.83、0.35)、『適切な加

温・加湿とケア前後の声掛けの実施』と『最大換気量を維持するための実施』に影響を及

ぼす(標準化推定値は、それぞれ、0.25、0.84)ことがわかった。また、『VAP 予防のための

気道クリアランスの実施』は『適切なカフ圧管理の実施』から影響を受ける(標準化推定値

は 0.36)と考えられた。一方、人工呼吸器を装着した患者を受け持った経験が 10 人以下の

看護師では、『合併症予防のための実施』は、『VAP 予防のための気道クリアランスの実

施』と『安全な気管チューブの固定の実施』の影響を受け(標準化推定値は、それぞれ、

0.93、0.34)、『適切な加温・加湿とケア前後の声掛けの実施』と『最大換気量を維持するた

めの実施』に影響を及ぼす(標準化推定値は、それぞれ、0.34、0.93)ことがわかった。ま

た、『VAP 予防のための気道クリアランスの実施』は『適切なカフ圧管理の実施』から影

響を受ける(標準化推定値は 0.28)と考えられた。 
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図 4. 観察領域モデルに関する多母集団同時分析 

必須となる基礎的確認 

緊急時の準備と 
ポジショニングの確認 気管チューブ固定の確認 

加温・加湿の確認 

合併症予測のための確認 

必須となる基礎的確認 

緊急時の準備と 
ポジショニングの確認 気管チューブ固定の確認 

加温・加湿の確認 

合併症予測のための確認 

専門・認定看護師による支援有 専門・認定看護師による支援無 

経験 6 年以上 経験 5 年以下 

受持ち 11 人以上 受持ち 10 人以下 
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注)   ：標準化推定値 
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図 6. 実施領域モデルに関する多母集団同時分析 
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5. 考察 
 

1) 看護師の所属病院施設と人工呼吸器ケアの看護実践過程の関連 

(1) 観察領域 

観察領域に関する因子の中で、『必須となる基礎的確認』と『気管チューブ固定の確認』

は、専門・認定看護師による支援の有無による実践頻度の差は認められなかった。気管チュ

ーブの安全管理については、あらゆる施設で共通して実践されている因子であると考えら

れた。その上で、専門・認定看護師による支援の有る施設に所属する看護師においては、『緊

急時の準備とポジショニングの確認』が『必須となる基礎的確認』、次に『合併症予測のた

めの確認』と影響を及ぼしているのが特徴であった。『気管チューブ固定の確認』は実践頻

度が高いにもかかわらず、『必須となる基礎的確認』にほぼ影響を及ぼしていないことから、

チューブ固定に関しては合併症としての認識ではなく、自己抜管などのリスクマネジメン

トとして単独に確認されていると考えられる。一方、専門・認定看護師による支援の無い病

院に所属する看護師は、『必須となる基礎的確認』の『合併症予測のための確認』の実践へ

の影響はそれほど強くなく、観察の実践目的が合併症予防というより安全確認することが

目的となっている可能性が考えられる。また、『必須となる基礎的確認』の実践に最も影響

を及ぼしている因子は、『気管チューブ固定の確認であり、実践頻度も高い因子であった。

したがって、専門・認定看護師による支援の有る病院とは違い、気管チューブの自己抜管な

どのリスクマネジメントを、最も基礎的な確認事項として実践されていることが考えられ

た 7)。 

(2) 判断領域 

判断領域に関する因子の中で、『換気状況の判断』、『異常の早期発見のためのレントゲン

による判断』、『より良い人工換気を行うための判断』において、専門・認定看護師による支

援の有無による実践頻度の差が確認された。『換気状況の判断』は、その他の判断因子に繋

がる基盤となる判断因子であり、『合併症予測のための判断』から『アラーム発生時の原因

についての判断』と『鎮静による安全・安楽を確保するための判断』については、専門・認

定看護師による支援の有無に関係なく実践頻度が高く、人工呼吸器ケアの判断は、安全を優

先した実践であることが予測できる。一方、専門・認定看護師による支援の有る病院では、

重症度の高い人工呼吸器装着患者や人工呼吸器離脱を積極的に進めていく状況があり、『よ

り良い人工換気を行うための判断』や『異常の早期発見のためのレントゲンによる判断』の

実践頻度が高かったと考えられる。ただ、『換気状況の判断』から『異常の早期発見のため

のレントゲンによる判断』への影響は、他の因子への影響よりも低く、日常からレントゲン

による判断に関する実践は少ないことが予測される。 

(3) 実施領域 

 実施領域に関する因子の中で、『最大換気量を維持するための実施』、『VAP 予防のための

気道クリアランスの実施』において、専門・認定看護師による支援の有無による実践頻度の
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差が認められた。因子構造モデルによると、『合併症予防のための実施』は、『VAP 予防のた

めの気道クリアランスの実施』と『安全な気管チューブ固定の実施』に影響を受けるが、主

に気道クリアランスの実施を合併症予防として実施し、最大換気量を維持する実施として

実践していることが明らかとなった。この様相は専門・認定看護師による支援の有無に関わ

らず同様であった。ただ、VAP 予防に対するカフ圧管理の実施は、専門・認定看護師による

支援の有無に関わらず低く、今後改善を要する項目だと考えられた。 
2) 実践経験と人工呼吸器ケアの看護実践過程の関連 

(1) 観察領域 

観察領域に関する 5 因子すべてにおいて、6 年以上の看護師経験をもつ看護師の方が、5

年以下の経験の看護師よりも、同様に受け持ち経験 11 人以上の看護師の方が、受け持ち経

験 10 人以下の看護師よりも実践頻度が優位に高かった。特に、『必須となる基礎的確認』に

関しては、経験 6 年以上の看護師の場合、『緊急時の準備とポジショニングの確認』に影響

を受け、『気管チューブ固定の確認』、『加温・加湿の確認』からの影響は低いことが分かっ

た。一方、経験年数 5 年以下の看護師の場合、『必須となる基礎的確認』は、『緊急時の準備

とポジショニングの確認』だけでなく、『気管チューブ固定の確認』『加温・加湿の確認』か

らも影響を受けていた。『必須となる基礎的確認』は『合併症予測のための確認』に影響を

及ぼすことから、経験 6 年以上の看護師の場合は、『気管チューブ固定の確認』や『加温・

加湿の確認』の実践頻度が高いので、安全管理を実践しているが、これらが『合併症予測の

確認』とはつながっておらず、むしろ、緊急時の準備やポジショニングが合併症予測の確認

として実践されていることがわかった。看護師経験を経ることによって様々な患者や状況

に関わることによって、安全管理と合併症予防を分断して考え実践している可能性が示唆

された。ただ、看護師経験や人工呼吸器ケアの実践経験に関わらず、一般病棟看護師の場合、

『加温・加湿の確認』の実践頻度が低く、合併症の発生としての認識が低いことが示唆され

るため、今後の教育的介入が必要な項目だと考えられる。 

 (2) 判断領域 

判断領域に関する因子の中で、『換気状況の判断』、『合併症予測のための判断』、『より良

い人工換気を行うための判断』、『アラーム発生時の原因についての判断』、『鎮静による安

全・安楽を確保するための判断』について、経験 6 年以上の看護師の方が、経験 5 年以下の

看護師よりも実践頻度が優位に高かった。因子構造に関しては、経験による違いはなく、『換

気状況の判断』に関する実践が、『より良い人工換気を行うための判断』、『鎮静による安全・

安楽を確保するための判断』、『合併症予測のための判断』につながっていくことが考えられ

た。ただ、『異常の早期発見のためのレントゲンによる判断』に関しては、人工呼吸器を装

着した患者の受け持ち経験が増えることによって、『換気状況の判断』を実践する際には、

フィジカルアセスメントだけではなく、レントゲンによる判断も換気状況の判断の材料に

していくことが考えられた。 
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(3) 実施領域 

実施領域に関する因子は、看護師経験年数によって実践頻度に有意な差は認められなか

った。一方、受け持ち経験 11 人以上の看護師の方が、受け持ち経験 10 人以下の看護師より

も、『最大換気量を維持するための実施』、『合併症予防のための実施』、『安全な気管チュー

ブ固定の実施』に関する実践頻度は優位に高かった。因子構造においては、実践経験に関わ

りなく、『VAP 予防のための気道クリアランスの実施』、『合併症予防のための実施』、『最大

換気量を維持するための実施』は、一連の実践として実施していることが考えられた 8)。し

かし、VAP 予防に対して、カフ圧の管理や、加温・加湿の実施頻度が低く、合併症予防のた

めの実施として関連づいていないことが示唆されるため、一般病棟看護師に対しての VAP

予防に対する知識と技術の教育的介入の必要性が示唆された。 
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第Ⅳ章 
総合考察 

 
1．Q-RPN-IMV の臨床における活用可能性 

 

本研究では、一般病棟看護師に向けた効果的な人工呼吸器ケア教育プログラムの開発に

向けて、人工呼吸器ケアを技術項目ではなく看護実践過程として、どのような看護師がど

のような人工呼吸器ケアを実践しているのかを明らかにする必要があると考えた。そこ

で、人工呼吸器ケアのスペシャリストである急性・重症患者看護専門看護師，集中ケア認

定看護師の人工呼吸器ケアの実際の看護実践を観察し、その思考過程をインタビューによ

って聴取することで、人工呼吸器ケアに必要な看護実践過程を網羅した調査票(Q-RPN-

IMV)を作成した。Q-RPN-IMV は、観察領域 5 因子 26 項目，判断領域 6 因子 67 項目，実

施領域 6 因子 48 項目で構成され、信頼性・妥当性を確認することができた。一般病棟看

護師は Q-RPN-IMV を活用することで、人工呼吸器ケアの実践において必要な項目を、そ

の意味や状況を適切に判断し、看護過程として実践することができると考える。また、人

工呼吸器ケアを行う看護師の実践過程を評価するための評価票としても活用することがで

き、実践者自身に必要な人工呼吸器ケアを知ることも可能であると考える。効果的な教育

プログラムを作成するためには、対象となる看護師が、自分自身の看護実践に関する学習

ニードを自己査定し、プログラム実施者が対象者の学習ニードに関する情報を収集する必

要がある 1- 2)。Q-RPN-IMV によって、実践者が人工呼吸器ケアにおける看護実践過程を

把握し、かつ教育プログラム開発者がそれを客観的に把握するために活用することができ

ると考える。 

  

2．Q-RPN-IMV を活用した教育プログラム開発に向けて 
 

人工呼吸器ケアに関する観察は、『気管チューブの固定の確認』、『加温・加湿の確認』、

『緊急時のポジショニングの確認』の 3 因子が、『必須となる基礎的確認』に影響を及ぼ

し、『合併症予測ための確認』の実践につながっていくことが明らかとなった。したがっ

て、特に看護師経験や人工呼吸器ケアの経験が浅い看護師に対しては、まず気管チューブ

固定、加温・加湿、ポジショニングの 3 要素を踏まえたうえで、必須となる基礎的確認の

実践教育を行い、合併症予測のための観察についての教育支援を進めていくことが基本と

なる。しかし、所属病院での呼吸器に関する専門家の支援が少ない看護師は、気管チュー

ブ固定の確認が観察の中心項目となっているため、気管チューブの固定の確認についての

教育支援を踏まえつつ、ポジショニングや加温・加湿に関する教育支援を加えていく必要

がある。看護師経験や人工呼吸器ケアに関する経験が豊富な看護師に対しては、人工呼吸
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器装着による合併症、特にポジショニングや緊急時に対する準備を中心に教育支援を行

い、加温・加湿に関する観察について、補っていくことが効果的な教育支援と考えられ

る。 

人工呼吸器に関する判断は、『換気状況の判断』が起点となり、『より良い人工換気を行

うための判断』、『鎮静による安全・安楽を確保するための判断』、『異常の早期発見のため

のレントゲンによる判断』、『合併症予測のための判断』へつながっていくことが明らかと

なった。したがって、換気状況の判断から教育支援を行っていくことは、どのような背景

の看護師に対しても共通している。その中で、専門・認定看護師の支援がある病院に所属

する看護師の場合、『換気状況の判断』は『鎮静による安全・安楽を確保するための判

断』への影響が高い傾向にあった。人工呼吸器ケアバンドルには、適切な鎮静を確保する

ことが記載されている 3)。したがって、専門・認定看護師による支援・指導が影響してい

る可能性があると考えられる。換気状況に関して、呼吸状態や合併症の有無の判断材料と

してだけではなく、患者の安楽への視点を持つことは、特に看護師が実践する人工呼吸器

ケアの中では、不可欠な視点だと考える。また、どの背景の看護師にも、換気状況にレン

トゲンによる判断を加味することはできていないため、フィジカルアセスメントの追加判

断材料として教育支援していく必要があると考えられる 4)。 

人工呼吸器ケアに関する実施は、『VAP 予防のための気道クリアランスの実施』と『安

全な気管チューブ固定の実施が』、『合併症予防のための実施』につながり、『適切な加

温・加湿の実施』や『最大換気量を維持するための実施』につながっていくと考えられ

る。特に、どの背景の看護師も『VAP 予防のための気道クリアランスの実施』が『合併症

予防のための実施』につながり、『最大換気量を維持するための実施』につながっていく

ことが明らかとなった。 人工呼吸器ケアバンドルは、VAP 予防を最も主眼に置いた人工

呼吸器ケアの方法であり、VAP 予防を目的とした気道クリアランスから合併症を予防し、

換気量を確保していく実施は、バンドルに則っていると考えられる 5)。しかし、VAP 予防

のために、カフ圧の管理を実施している看護師は少なく、VAP 予防の実施と加温・加湿の

実施との関連が低い 6)と考えられる。したがって、最大換気量を維持するための実践にか

んする教育プログラムでは、VAP に起因する合併症の発生に関して、カフ圧管理の重要性

や、排痰ケアのための加温・加湿の必要性を追加しながら、プログラムを構成していく必

要があると考える。 

 
3． 本研究の限界と課題 

 

 看護師が質の高い安全な人工呼吸器ケアを実践するための教育プログラムに資するため

に、Q-RPN-IMV を開発し、看護師が実践する人工呼吸器ケアの看護実践過程を自己評

価・他者評価をすることが可能となった。しかし、今回、Q-RPN-IMV の項目は、人工呼

吸器ケアの看護実践過程を網羅するために、急性・重症患者看護専門看護師、集中ケア認
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定看護師が集中治療領域で実践する人工呼吸器ケアの看護実践過程を基盤としている。し

たがって対象となった患者の重症度が高く、一般病棟では該当しない人工呼吸器ケア項目

が包含されている可能性があるため、環境に合わせて項目を取捨選択した上で分析してい

く必要があると考える。さらに一般病棟だけではなく、療養病床や地域・在宅領域での人

工呼吸器ケアに関する教育プログラムを検討していくためには、各領域で必要な人工呼吸

器ケアに関して、より詳細な情報収集と分析を行っていく必要があると考える。 

また、今回は人工呼吸器ケアの看護実践過程に関する因子構造を、観察領域・判断領

域・実施領域のそれぞれで分析した。それぞれの領域での因子同士の連続性や関連性を分

析し、教育プログラムへの示唆を検討することはできた。しかし、本来看護過程は観察・

判断・実施を含めた一連の過程であり，実践においては分断して行われているものではな

い。したがって、人工呼吸器ケアに関する実践内容に関して、観察・判断・実施の項目を

含めた因子構造を分析して行く必要がある。その上で、病院や療養病床、地域・在宅に所

属する看護師や、経験年数などの背景による分析を行い、より実践に即した内容と、その

内容に合わせた教育プログラムを検討していくことが重要であり、さらなる研究継続が必

要である。 
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 この調査は、人工呼吸器ケア実践の向上に資することを目的として行っております
ので、ご協力よろしくお願いいたします。なお、すべての情報は個人を特定されるも

のではなく、アンケートの回答内容によって不利益になるようなことは一切ございま

せんので、ありのままをお答えいただきますようお願い申し上げます。 

 

 アンケートの設問は選択式になっております。最もあてはまる数字に○をおつけ下
さい。アンケートの記入には 30～40 分程度を要します。 

 

 全ての設問にお答えいただき、記入漏れのないようにお願いいたします。 

 

 ご記入いただきましたアンケートは、同封の返送用封筒に入れ、1 週間以内にご投

函くださるよう、お願いいたします。 

 

 

 
 
 
本調査に関しまして、お問い合わせは以下までお願いいたします。 

  

実施責任者  

職名    神戸大学大学院保健学研究科看護学領域 教授 宮脇郁子 

連絡先   078-796-4693    nsikuko@kobe-u.ac.jp  

 

共同研究者 

職名    神戸大学大学院保健学研究科博士課程前期課程保健学専攻看護学領域 大学院生  

       関西医療大学保健看護学部保健看護学科 助手 築田誠 

連絡先   072-453-8387    tukuda@kansai.ac.jp 

 

職名    神戸大学大学院保健学研究科看護学領域 講師 福田敦子 

連絡先   078-796-4513    atsuko@kobe-u.ac.jp 

 

職名    神戸大学大学院保健学研究科 保健学研究員 多留ちえみ 

連絡先   078-796-4693    tarutaru@purple.zaq.jp 

 

 人工呼吸器ケアに関するアンケート調査 

管理番号   
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I. あなたご自身についてお伺いします。該当する番号に○を付けてください。 

 

 年齢     

 

 

 

 

 

 性別 

 

 

 

 

 臨床経験年数 

 

 

 

 

 人工呼吸器を装着した患者を担当する頻度について 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1． 20～22 歳   2． 23～24歳   3． 25～27 歳   4． 28～30 歳   5． 31～35 歳 

6． 36～40 歳   7． 40～45歳   8． 46～50 歳   9． 51 歳以上 

1． 女   2． 男 

1． 1 年目   2． 2～3年目   3． 4～5 年目   4． 6～9 年目    5．10 年目以上 

1． 毎日   2． 週 3回以上   3． 週 1～2回   4． 月 1～2回    5．半年に 1～2回   6． 未経験 

次のページへお進みください 
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II. 人工呼吸器ケアに関して、普段あなたが実践している内容についてお伺いします。 

あなたが受け持つ患者さんに対して、「いつもしている」から「していない」までのうち、

最も近い番号を 1 つだけ選び、○をおつけ下さい。 

 

 

 

 い
つ
も
し
て
い
る 

ほ
と
ん
ど
し
て
い
る 

時
々
し
て
い
る 

あ
ま
り
し
て
い
な
い 

し
て
い
な
い 

1. 人工呼吸器装着日数を確認している。 5 4 3 2 1 

2. 現在の鎮静度を確認している。 5 4 3 2 1 

3. 加湿が十分に図れているのかを確認している。 5 4 3 2 1 

4. 加温加湿器の水温が適温に加温されているかどうかを確認している。 5 4 3 2 1 

5. 加温加湿器の滅菌蒸留水の量を確認している。 5 4 3 2 1 

6. レントゲン写真を確認している。 5 4 3 2 1 

7. 呼吸音を確認している。 5 4 3 2 1 

8. 胸郭の動きを視診にて確認している。 5 4 3 2 1 

9. 胸郭の硬さを触診にて確認している。 5 4 3 2 1 

10. 人工呼吸器の設定を確認している。 5 4 3 2 1 

11. 人工呼吸器に表示されるデータを確認している。 5 4 3 2 1 

12. 人工呼吸器に表示される波形を確認している。 5 4 3 2 1 

13. 人工呼吸器のアラーム設定を確認している。 5 4 3 2 1 

14. 人工呼吸器のアラームが鳴った時は、その内容を確認している。 5 4 3 2 1 

15. 気管吸引による痰の量・性状を毎回確認している。 5 4 3 2 1 

16. 現在の体位が適切であるか確認している。 5 4 3 2 1 

17. 口腔ケアの際にはペンライトを使用して口腔内を確認している。 5 4 3 2 1 

18. 口唇の発赤・潰瘍の有無を確認している。 5 4 3 2 1 

19. 挿管チューブの固定が口角部もしくは門歯何 cmかを確認している。 5 4 3 2 1 

20. 挿管チューブの固定テープがはがれやすくなっていないかを確認している。 5 4 3 2 1 

21. カフ圧を確認している。 5 4 3 2 1 

22. 四肢の関節可動域と柔軟性を確認している。 5 4 3 2 1 

23. ベッドサイドにジャクソンリースまたはバッグバルブマスクが準備されているこ

とを確認している。 

5 4 3 2 1 

24. 速やかに再挿管ができる準備がされていることを確認している。 5 4 3 2 1 

次のページへお進みください 
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III. 人工呼吸器ケアに関して、普段あなたが実践している内容についてお伺いします。 

あなたが受け持つ患者さんに対して、「いつもしている」から「していない」までのうち、

最も近い番号を 1 つだけ選び、○をおつけ下さい。 

 

 

 
い
つ
も
し
て
い
る 

ほ
と
ん
ど
し
て
い
る 

時
々
し
て
い
る 

あ
ま
り
し
て
い
な
い 

し
て
い
な
い 

1. 長期に人工呼吸器を装着した患者は、二次合併症のリスクが高くなると判

断している。 

5 4 3 2 1 

2. 呼名による患者の反応で、鎮静度を判断している。 5 4 3 2 1 

3. 現在の鎮静度で、患者の苦痛が最も緩和されているかどうか判断してい

る。 

5 4 3 2 1 

4. 鎮静中の患者の呼吸回数や表情で、苦痛の程度を判断している。 5 4 3 2 1 

5. 鎮静中の患者のせん妄を予防するために、日付や時間を伝えることが必要

だと判断している。 

5 4 3 2 1 

6. 気管吸引時の咳嗽の強さで、現在の鎮静度が適切かどうか判断している。 5 4 3 2 1 

7. 加温加湿器を使用するか、人工鼻を使用するかを、患者の体温で判断し

ている。 

5 4 3 2 1 

8. 加温加湿器を使用するか、人工鼻を使用するかを、患者の痰の量・性状で

判断している。 

5 4 3 2 1 

9. 痰が粘稠で、痰の貯留が考えられるときは、加温加湿器の温度設定の変

更が必要だと判断している。 

5 4 3 2 1 

10. 蛇管の結露の量を見て、十分に加湿が図れているかどうか判断している。 5 4 3 2 1 

11. 蛇管の結露がたまりすぎている場合は、痰の粘稠度を考えながら加湿を弱

める必要があると判断している。 

5 4 3 2 1 

12. 痰の量・性状によって、加湿が十分かどうか判断している。 5 4 3 2 1 

13. 蛇管の水が貯まっていると、体位変換の際に誤嚥する可能性があると判断
している。 

5 4 3 2 1 

14. 過度な加温や、加温用蒸留水が不足している時は、気道熱傷の危険があ
ると判断している。 

5 4 3 2 1 

15. レントゲン写真を見るときは、前回の写真と比較して状態の変化を判断して
いる。 

5 4 3 2 1 

次のページへお進みください 
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い
つ
も
し
て
い
る 

ほ
と
ん
ど
し
て
い
る 

時
々
し
て
い
る 

あ
ま
り
し
て
い
な
い 

し
て
い
な
い 

16. レントゲン写真で、気管チューブの先端が気管分岐部にあることを確認し
て、片肺挿管になっていないかを判断している。 

5 4 3 2 1 

17. レントゲン写真で、気管チューブの先端が気管分岐部にあることを確認し
て、事故抜去の危険がないかどうかを判断している。 

5 4 3 2 1 

18. レントゲン写真で、肋骨・横隔膜角の鈍化の程度を確認して、胸水貯留の
程度を判断している。 

5 4 3 2 1 

19. レントゲン写真で、肺野の透過度から無気肺の程度を判断している。 5 4 3 2 1 

20. レントゲン写真で、肺野の透過度から肺うっ血の程度を判断している。 5 4 3 2 1 

21. レントゲン写真で、心胸郭比を測定し、心拡大の程度を判断している。 5 4 3 2 1 

22. レントゲン写真で、各種ラインの先端を確認し、適切な位置に留置されてい
るかを判断している。 

5 4 3 2 1 

23. レントゲン写真で胃のガスの貯留の有無を確認し、空気の誤飲の程度を判
断している。 

5 4 3 2 1 

24. 聴診で呼吸音が聞こえない場合は、無気肺や胸水貯留があると判断してい
る。 

5 4 3 2 1 

25. 無気肺や痰の貯留は、背部に好発すると判断している。 5 4 3 2 1 

26. 呼吸音に変化があると、肺胞が虚脱している可能性があると判断している。 5 4 3 2 1 

27. 胸郭の動きに左右差が生じていると、片肺挿管の可能性があると判断して
いる。 

5 4 3 2 1 

28. 胸郭の動きに左右差があると、何らかの原因で両肺のコンプライアンスに差
があると判断している。 

5 4 3 2 1 

29. 人工呼吸器による強制換気は、呼吸筋を疲労させると判断している。 5 4 3 2 1 

30. 胸郭の柔軟性の低下は、呼吸運動を阻害していると判断している。 5 4 3 2 1 

31. 胸郭の柔軟性が低下することによって、人工呼吸器からの離脱が困難にな
ると判断している。 

5 4 3 2 1 

32. 換気様式が従量式なのか従圧式なのかで、起こりうる呼吸器合併症を判
断している。 

5 4 3 2 1 

33. 人工呼吸器の設定を変更した場合は、気道内圧や一回換気量などのデー
タの変化があると判断している。 

5 4 3 2 1 

34. 人工呼吸器による陽圧換気は、静脈還流を阻害するため、循環動態に影
響すると判断している。 

5 4 3 2 1 

35. 体位変換によって、一回換気量が変化する可能性があると判断している。 5 4 3 2 1 

次のページへお進みください 
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い
つ
も
し
て
い
る 

ほ
と
ん
ど
し
て
い
る 

時
々
し
て
い
る 

あ
ま
り
し
て
い
な
い 

し
て
い
な
い 

36. 人工呼吸器の波形を見て、患者の呼吸様式が人工呼吸器と同調している
かを判断している。 

5 4 3 2 1 

37. 人工呼吸器の呼気時の波形から、リークの有無を判断している。 5 4 3 2 1 

38. 回路内圧上昇のアラームが鳴った時には、患者のバッキング、ファイティン
グ、回路内の分泌物による閉塞の可能性があると判断している。 

5 4 3 2 1 

39. 回路内圧上昇のアラームが鳴った時には、回路の屈曲や閉塞があると判
断している。 

5 4 3 2 1 

40. 回路内圧下降のアラームが鳴った時には、回路のリークがあると判断してい
る。 

5 4 3 2 1 

41. 呼吸回数下限アラームが鳴った時は、無呼吸状態(過度の鎮静など)であ

ると判断している。 

5 4 3 2 1 

42. 頻回にアラームが鳴る場合は、患者の胸郭の上下動はあるか、SPO2 の低

下はないか、人工呼吸器の作動音は正常かどうかを判断している。 

5 4 3 2 1 

43. ファイティングによって低換気に陥る可能性があると判断している。 5 4 3 2 1 

44. ファイティングによって、酸素化が悪化したり、過度な血圧上昇などの心負
荷があると判断している。 

5 4 3 2 1 

45. ファイティングの原因が、患者の人工呼吸への適応度の問題なのか、患
者・呼吸回路の問題なのか、人工呼吸器設定の問題なのかを判断してい

る。 

5 4 3 2 1 

46. 気管吸引によって、肺胞が虚脱する可能性があると判断している。 5 4 3 2 1 

47. 気管吸引によって、気道粘膜を損傷する可能性があると判断している。 5 4 3 2 1 

48. カフ上部や口腔、鼻腔に貯留している分泌物が、気管吸引による咳嗽によ
って、肺に落ち込むと判断している。 

5 4 3 2 1 

49. 体位が、横隔膜と胸郭の動きに影響すると判断している。 5 4 3 2 1 

50. 座位によって横隔膜への腹圧の影響が減少すると判断している。 5 4 3 2 1 

51. 水平仰臥位によって機能的残気量が減少し、呼吸運動における肺胞のガ
ス交換を低下させると判断している。 

5 4 3 2 1 

52. 気管内の分泌物は、重力に影響されると判断している。 5 4 3 2 1 

53. 胃内容物が逆流することによって、VAP を誘発する可能性があると判断し

ている。 

5 4 3 2 1 

54. 股関節軸とベッドの軸がずれることによって、横隔膜が挙上して、胸郭の動
きが制限されると判断している。 

 

5 4 3 2 1 

次のページへお進みください 
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55. 体位変換によって、呼吸器回路にテンションをかける可能性があると判断し
ている。 

5 4 3 2 1 

56. 挿管チューブが口腔内粘膜に接することによって、潰瘍を形成する可能性
があると判断している。 

5 4 3 2 1 

57. 歯垢には大量の細菌が存在し、ブラッシングしなければ除去できないと判断
している。 

5 4 3 2 1 

58. 挿管患者は口腔内の自浄作用が低下していると判断している。 5 4 3 2 1 

59. 挿管チューブの固定の位置が同じでも、挿管チューブが口腔内でたわんで
いる可能性があると判断している。 

5 4 3 2 1 

60. 挿管チューブの固定は、固定用テープが貼付している皮膚のたわみがあれ
ば、固定位置が変わってしまう可能性があると判断している。 

5 4 3 2 1 

61. 挿管チューブの固定用テープが水分で汚染されると、固定が外れる可能
性があると判断している。 

5 4 3 2 1 

62. カフの圧力によって、気道粘膜を損傷し、潰瘍を形成する可能性があると
判断している。 

5 4 3 2 1 

63. ROM中に痛みがあれば、1回換気量の低下など、呼吸に影響があると判断

している。 

5 4 3 2 1 

64. 人工呼吸器に伴うエラーは、常に起こる可能性があると判断している。 5 4 3 2 1 

65. 人工呼吸器に伴うエラーは、患者の命に直結する可能性があると判断して
いる。 

5 4 3 2 1 

次のページへお進みください 
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IV. 人工呼吸器ケアに関して、普段あなたが実践している内容についてお伺いします。 

あなたが受け持つ患者さんに対して、「いつもしている」から「していない」までのうち、

最も近い番号を 1 つだけ選び、○をおつけ下さい。 
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1. 鎮静中の患者であっても、ケアを実施する前後に声をかけている。 5 4 3 2 1 

2. 鎮静中の患者に、日付や時間を伝えている。 5 4 3 2 1 

3. 体位変換を行う前に、蛇管の水を除去している。 5 4 3 2 1 

4. 加温加湿器の蒸留水は、無くならないように、こまめに補充している。 5 4 3 2 1 

5. 聴診で呼吸音を確認するときは、背部の聴診を行っている。 5 4 3 2 1 

6. 横隔膜の位置を確認するために、打診を行っている。 5 4 3 2 1 

7. 胸郭の硬さを確認するために、両胸郭の触診を行っている。 5 4 3 2 1 

8. アラームの原因が分からなくても、とりあえずリセットを押すようにしている。 5 4 3 2 1 

9. アラームが鳴った際には、アラームを消音し、その原因を確認した後に、リ

セットボタンを押している。 

5 4 3 2 1 

10. 体位変換前には口腔内吸引を行っている。 5 4 3 2 1 

11. 気管吸引を行った後は、呼吸音を聴診している。 5 4 3 2 1 

12. 口腔・鼻腔・カフ上部・気管の順に吸引を行っている。 5 4 3 2 1 

13. 吸引チューブの挿入の長さは気管チューブ先端から 1～2 ㎝出る程度、気

管分岐部の手前まで挿入している。 

5 4 3 2 1 

14. 吸引カテーテル挿入から吸引終了までを 15 秒以内に実施している。 5 4 3 2 1 

15. 気管吸引による痰の量・性状を毎回記録している。 5 4 3 2 1 

16. 胸水や無気肺のある肺を上側になるように体位変換して、体位ドレナージを
行っている。 

5 4 3 2 1 

17. 体位ドレナージ前後で含気の変化を聴診で確認している。 5 4 3 2 1 

18. 頭部挙上を中心とした体位変換を行っている。 5 4 3 2 1 

19. 枕の位置を調節して頚部が進展位にならないようにしている。 5 4 3 2 1 

20. 座位の際は、両脇に枕を抱えるなど、腕の位置を調節している。 5 4 3 2 1 

21. 気管吸引では、肺胞の虚脱を予防するために、吸引圧を設定している。 5 4 3 2 1 

22. 人工呼吸器装着患者の ROM は、呼吸に合わせて肩関節を動かしている。 5 4 3 2 1 

23. 体位変換は、呼吸器回路に余裕を持たせて行っている。 5 4 3 2 1 

24. 体位変換は、2 人以上のスタッフで行っている。 5 4 3 2 1 

次のページへお進みください 
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25. 体位変換の際は、呼吸器回路内の水分が気管へ流入しないように、呼吸
器回路は気管チューブよりも低くなるように配置している。 

5 4 3 2 1 

26. 呼吸障害の予防や気道クリアランスを目的としたポジショニングは、40～60

度以上の体位変換を交互に行うようにしている。 

5 4 3 2 1 

27. 歯のある患者は、歯ブラシでブラッシングしている。 5 4 3 2 1 

28. 口腔ケアは６～８時間毎には行っている。 5 4 3 2 1 

29. 口腔ケアは、洗浄水として 200ml～300ml の含嗽水（水道水）を、吸引しな

がら使用している。 

5 4 3 2 1 

30. 口腔ケアの前に、カフ上部・口腔・鼻腔・気管の順で吸引を行っている。 5 4 3 2 1 

31. 口腔ケアによって、挿管チューブの固定が緩んだ場合は、再固定を行って
いる。 

5 4 3 2 1 

32. カフ圧はカフ圧計を使用して適切なカフ圧に設定している。 5 4 3 2 1 

33. 口腔ケア前後にはカフ圧の確認をしている。 5 4 3 2 1 

34. 体位変換の前後にはカフ圧の確認をしている。 5 4 3 2 1 

35. 常に体幹より頭部を 35度以上拳上している。 5 4 3 2 1 

36. 呼吸回路接触前後は手洗いを行っている。 5 4 3 2 1 

37. 流涎がある時は、口腔内吸引を頻回に行っている。 5 4 3 2 1 

38. 挿管チューブを固定しているテープをはがす時はリムーバーを使っている。 5 4 3 2 1 

39. 挿管チューブが接する部位に、皮膚保護材を貼っている。 5 4 3 2 1 

40. 挿管チューブの固定用テープは、頬部（上顎）で留めている。 5 4 3 2 1 

41. 挿管チューブの固定は、挿管チューブのみをテープで固定した後、別のテ
ープで挿管チューブとバイトブロックを一緒に固定している。 

5 4 3 2 1 

42. 挿管チューブの固定は、二人で行っている。 5 4 3 2 1 

43. 体位変換などで頸部を動かす場合は、気管チューブの根元を用手的に保
持して行っている。 

5 4 3 2 1 

44. 関節の拘縮を予防するために、毎日関節の ROM運動を行っている。 5 4 3 2 1 

45. 胸郭運動に合わせて、最大呼気量を確保するように掌で支持している。 5 4 3 2 1 

46. ROM 運動が換気の障害になっていないかを確認するために、人工呼吸器

の一回換気量を確認しながら行っている。 

5 4 3 2 1 

47. ファイティングが続けば、徒手的換気に切り替えて換気している。 5 4 3 2 1 

次のページへお進みください 
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V. あなたが日々行っている看護活動を振り返り、該当する番号に○をつけて下さい。 
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1. 自己の感情をコントロールしながら仕事をしている。 1 2 3 4 

2. 誰に対しても礼儀正しい態度で接している。 1 2 3 4 

3. いつも身だしなみを整えている。 1 2 3 4 

4. 周囲の人と良い関係をつくるように努めている。 1 2 3 4 

5. 誰に対しても公平な態度で接している。 1 2 3 4 

6. 正しいと思うことは主張している。 1 2 3 4 

7. 常に毅然とした態度で仕事に取り組んでいる。 1 2 3 4 

8. どの様な仕事にも積極的に取り組んでいる。 1 2 3 4 

9. 納得のいく成果が上がるまで仕事に取り組み続けている。 1 2 3 4 

10. 自己の理論観に基づき誠実に仕事に取り組んでいる。 1 2 3 4 

11. 病棟の日常業務を行いながらクライエントの情報を収集している。 1 2 3 4 

12. 食事や清潔の援助を行いながらクライエントの状況をアセスメントしてい

る。 

1 2 3 4 

13. 状況に応じてリーダー役割とメンバー役割を同時に果たしている。 1 2 3 4 

14. 優先順位や効率を考慮しながら複数の役割を同時に果たしている。 1 2 3 4 

15. 人的・物的資源を効果的に活用して複数の役割を同時に果たしている。 1 2 3 4 

16. 事実に基づき問題の本質を見極めている。 1 2 3 4 

17. 優先順位を考え効率よく問題解決に取り組んでいる。 1 2 3 4 

18. 計画的に問題解決に取り組んでいる。 1 2 3 4 

19. 根気強く問題解決に取り組んでいる。 1 2 3 4 

20. 試行錯誤しながら最適な問題解決の方法を見出している。 1 2 3 4 

21. 専門的な知識・技術に基づき日々の看護を実践している。 1 2 3 4 

22. クライエントの個別状況にあった看護を実践している。 1 2 3 4 

23. クライエントの苦痛・不安の軽減を最優先し看護を実践している。 1 2 3 4 

24. 常にクライエントの人権に配慮しながら看護を実践している。 1 2 3 4 

25. 起こりうる事態を予測しながら看護を実践している。 1 2 3 4 

26. 組織の人材育成に向け部下・同僚・後輩に教育的に関わっている。 1 2 3 4 

次のページへお進みください 
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27. 部下・同僚・後輩の相談や悩みに親身になって応じている。 1 2 3 4 

28. 部下・同僚・後輩と交流を図り職場のやる気を高めている。 1 2 3 4 

29. 看護職・組織の発展に向けた活動にはできる限り主体的に参加してい
る。 

1 2 3 4 

30. 組織のメンバーと目標を共有する機会を作っている。 1 2 3 4 

31. 院内や院外の研修会に主体的に参加している。 1 2 3 4 

32. 専門誌に目を通して最新の情報を得ている。 1 2 3 4 

33. 研究成果を実践に活用している。 1 2 3 4 

34. 一貫したテーマを持って研究に取り組んでいる。 1 2 3 4 

35. 自己評価の結果に基づき不足部分を補う学習を行っている。 1 2 3 4 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

アンケートは以上です。 

お手数ですが、記入漏れがないように再度ご確認の上、郵送していただ

きますようお願い申し上げます。 

なお、回答くださった日をご記入ください。ご協力ありがとうございました。 

回答日     年     月     日 

 

第 2回のアンケートを 10～14日後に再度ご回答くださいますよう、 

ご協力よろしくお願い申し上げます。 
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Worldwide, the number of people who require ventilator-assisted 
care has been increasing and this population has unique and vari-
able care needs (Rose et al., 2015). This is especially so in Japan 
where the rate of ageing of the population is one of the highest in 
the world (Ministry of Health, Labour, & Welfare, 2016a). Ideally, 
invasive mechanical ventilation (IMV) care should be administered 
in an intensive care unit (Guidelines for safe use of ventilator, 
Japanese Society of Respiratory Care Medicine, 2011). However, 

advances in medical technology and home healthcare promotion 
have led to an increasing number of people receiving IMV care in 
departments other than intensive care units (King, 2015; Lloyd-
Owen et al., 2005). In 2005, there were 5,811 home ventilator-
dependent people on non-invasive positive pressure ventilation 
(NPPV) and 611 on IMV. However, in 2015, the number of people 
on NPPV increased to 2,250 while the number of people on IMV 
increased to 5,485 (Ministry of Health, Labour, & Welfare, 2016b). 
Ventilator care may sometimes aim to maintain life in the acute 
phase or act in synergy with medical treatment for people with 
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incurable diseases, and the required care varies implicitly depend-
ing on the situation.

Invasive mechanical ventilation-associated medical accidents 
and complications, some of which can be fatal, have become increas-
ingly frequent. Such accidents occur not only due to inadequate 
ventilator maintenance, but also due to a lack of knowledge and pa-

& Raehl, 2007).
In Japan, there are no respiratory therapists with specialist train-

ing, unlike the United States; thus, nurses from various backgrounds 
provide care regarding oxygen therapy, respiratory physiotherapy 
and artificial respiration therapy to people in hospitals or homes who 
require therapy (Uzawa, 2006).

Therefore, nurses of all skill levels must be able to administer 

often use tools to record ventilator settings chronologically and 
use checklists to confirm IMV care items, such as checking the cuff 
pressure.

In addition to these tools, guidelines (on sedation and ventila-
tor weaning bundles, automated weaning systems and preventing 
ventilator-associated pneumonia) have supported decision-making 
among nurses and resulted in reductions in patient time spent on 
mechanical ventilation and improved survival rates (Girard & Ely, 
2008). Despite these advances, current research highlights signifi-
cant variation and inconsistency in clinicians’ assessment and prac-
tices, which have been shown to have an adverse impact on safety 

-
ation is to be expected, it becomes a problem when application 
of interventions (i.e., weaning protocols) leads to ineffective out-
comes for people (Ericsson, Whyte, & Ward, 2007). This suggests 
that clinical guidelines alone cannot ensure optimum nursing prac-
tice for mechanical ventilation.

When nurses provide care during mechanical ventilation, they 
do not only focus on the criteria provided in guidelines but on pa-
tient-centred information collected from objective physiological 
and subjective criteria. Especially, less experienced nurses require 

existing checklists, they may not understand the implications of 
those items and may be unable to assess the status of ventilated 
people. Therefore, these nurses experience uncertainty, stress and 
anxiety when administering IMV care.

Professional advice and effective and continuous educational 
programmes are required for nurses who administer IMV care with-
out supervision. In Canada and some other countries, paid personal 
support workers with minimal appropriate training and education 

(Myers, 2013), basic nursing education does not address these skills. 
Moreover, most nursing educational programmes generally focus 
only on imparting knowledge on the techniques related to the indi-

various conditions may receive IMV care from nurses who have not 
received an integrated education that includes all the IMV-related 
skills.

that “to take action in a given patient-care situation, the nurse 
must have a fluent grasp of the relevant medical information and 
be able to translate it into practical knowledge.” The nursing pro-
cess, a series of premeditated nursing actions that maintain the 
best medical environment for people, is a standardized process 
used to achieve nursing goals. This process comprises four com-
ponents: assessment, planning, implementation and evaluation. 
In addition, nurses provide qualitatively and quantitatively ade-
quate nursing care for restoring the health of people whose con-
ditions have changed. Using the nursing process, nurses can plan 
a course of action to improve a patient’s condition (Iyer, Taptich, & 

Given that nursing care is based on the nursing process, the nurs-
ing practices associated with IMV should also be analysed accord-
ingly. Therefore, a stepwise and structured education programme 
based on the nursing process should be provided to nurses, particu-
larly those with little experience in IMV care.

-
velop an instrument that could clarify the practical nursing process 
of ventilator care practiced by general nurses in general wards in 
Japan, where individual nurses need to practice artificial respiratory 
care according to the situation on each occasion.

In this study, we observed the provision of IMV care by IMV spe-
cialists and analysed their assessment processes. Subsequently, we 
developed a Questionnaire for the Reflective Practice of Nursing 
Involving Invasive Mechanical Ventilation (Q-RPN-IMV) that focuses 
on the assessment, implementation and evaluation components of 
the nursing process. The reliability and validity of this questionnaire 
were also analysed.

This might enable ward nurses to self-evaluate their own IMV 
practices and assess the effectiveness of any educational pro-
grammes for ward nurses. It could also be used in other countries 
where nurses working in hospitals or at home will be required to 
practice IMV care.

|

This study was conducted to develop the Q-RPN-IMV, which covers 
the practical nursing process of ventilator care in the general ward, 
including the thought process. The study consisted of item develop-
ment and validity and reliability testing.

|

To develop the items for the Q-RPN-IMV, we first reviewed the liter-

“mechanical ventilation,” “bundle,” “nursing” and “reflective practice.” 
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We also conducted observational and semi-structured interviews of 
five IMV specialists, two of whom were certified specialists in critical 
care nursing and three of whom were certified intensive care nurses. 
In this way, it covered the process of nursing practice, including the 
thought process of ventilator care as an item. The literature review 
and interviews yielded 141 items for the Q-RPN-IMV, and these 
were classified into three domains (i.e., observation, assessment and 
practice). This list underwent statistical analysis using the survey 
data.

|

|

The survey participants were all ward nurses from five acute care 
general hospitals in Central Japan (N = 305). These hospitals were 
a convenience sample and had 300–1,000 beds, which showed 
that they were typical urban, middle-to-large-sized general acute 

-
tacted about possible participation in this study. The sample size 
was determined using the general rule for factor analytic pro-
cedure that requires a minimum of three respondents per item 

|

The questionnaire included the following: (a) demographic and pro-
fessional characteristics; (b) the 141 items (i.e., observation, assess-
ment and practice) for Q-RPN-IMV; and (c) the Educational Needs 

The demographic and professional characteristics included nurs-
ing experience, sex and the number of IMV cases experienced. The 
141 items (observation, assessment and practice) for the Q-RPN-
IMV began with the stem “How often do you practice ventilator 
nursing care?” with answers recorded on a 5-point Likert scale rang-
ing from 1 (never) – 5 (always).

used for concurrent validity testing, because this scale is one that 
yields a higher score for items requiring education regarding pro-
fessional nursing practice. Regarding items considered necessary 
for ventilator care, we considered that education was necessary for 
less frequent practice items; it was the best, currently available in-
strument among the items of ventilator care. The Educational Needs 

domains measured on a 5-point Likert scale, with higher scores rep-
resenting items requiring education regarding professional nursing 

|

The researchers explained this study to the nursing managers. When 
they agreed to participate, the nursing managers were asked to 
forward questionnaires to the ward nurses. Once the ward nurses 

agreed to participate in this study, they completed the question-
naires concerning nursing practice, placed their completed ques-
tionnaires in a sealed envelope and returned it to the researchers. 
To evaluate test–retest reliability, ward nurses from five hospitals 
(N = 152) were asked to complete the questionnaire again after 
2 weeks. During the 2-week interval, participants did not participate 
in any training, seminars or educational activities.

|

The Q-RPN-IMV was tested for face, factor and concurrent valid-
ity. Internal consistency and reproducibility were tested to de-
termine reliability. Each domain was subjected to an exploratory 
factor analysis using the principal factor method and varimax ro-
tation to test the validity of the models, based on the postulated 
constructs (i.e., whether all the items for a single factor loaded 
>0.35) and to confirm that the item loadings were theoretically 
coherent. Initial factor selection was based on eigenvalues >1.0. 

factor, the models were tested via factor analysis, followed by 

to evaluate the fit of the models to the data (Kääriäinen et al., 

a close fit, whereas those between 0.05 – 0.08 indicate a rea-

fit. The final measurement models were selected by examining 
the four indices of fit and choosing the model with the best in-
dices. Pearson’s correlation coefficients for the Q-RPN-IMV and 

calculated to evaluate concurrent validity. We decided that there 
was a need for education for items with low frequency of prac-
tice. Cronbach’s α coefficient was calculated for each of the sub-
scales to assess internal consistency. Spearman’s rank correlation 
coefficients, which measure the strength of agreement between 

-

|

Participants were informed of the purpose and methods of the study, 
risks and benefits of participation, confidentiality of their data and 
the voluntary nature of participation. Written informed consent was 
obtained before the interviews for item development and refine-
ment study. The return of the filled anonymous questionnaire was 
taken as consent to participate in the main study. The study protocol 
conformed to the tenets of the Declaration of Helsinki (as revised in 
Edinburgh 2000), and the study process was reviewed and approved 
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by the ethics committee of the Kobe University Graduate School of 
Health Sciences (approval number: 241).

|

|

In total, 432 questionnaires were distributed and 331 returned (re-

More than half of the participants were nurses who had nursing ex-
perience of more than nine years and cared for more than 11 people 
who had required ventilator care (Table 1).

|

each item into one of four domains (i.e., observation, assessment, 
practice and evaluation). Many of the assessment and evaluation 
items overlapped; therefore, we combined these items into the as-
sessment domain (i.e., observation 26, assessment 67 and practice 
48).

|

The factor analysis of Domain 1 yielded five factors (Table 2). Items 
21 and 22 were related to multiple factors. However, we conducted 
an inspective factor analysis and arranged these items with factor 
2. Twenty-six items that were divided among the five factors had 
eigenvalues >1.0. Domain 1 consisted of 26 items of five factors.

|

The factor analysis of Domain 2 yielded six factors (Table 3). Item 36 

53 and 57 were related to multiple factors. To assess these items, we 
created possible models and conducted an inspective factor analy-
sis. The best-determined arrangement of the question items was as 
follows: factor 1 comprised items 51, 53 and 57; factor 3 comprised 

arranged among the six factors. The six factors (66 items) included 
had eigenvalues >1.0. Domain 2 comprised 66 items of six factors.

|

The factor analysis of Domain 3 generated six factors (Table 4). Items 

35 were related to multiple factors. To understand these items, we 
created possible models and conducted an inspective factor analysis. 
The best-determined arrangement of question items was as follows: 
factor 3 comprised items 30, 37 and 38; and factor 4 comprised item 

-
values >1.0. Domain 3 consisted of 44 items of six factors.

|

to investigate the construct validity. Domain 1 (observation) had 
-

Concurrent validity was examined using the Educational Needs 
-

clinical nurses should be educated on the Q-RPN-IMV items, which 
are infrequently practiced (rs p

α was measured for all fac-
tors. Cronbach’s α coefficients for all factors ranged from 0.52 to 

-
cient for each subscale, which was calculated using data from the 
152 participants who returned their test–retest responses, ranged 
from 0.55 to 0.85 (Table 6).

|

To ensure that IMV care reflects education and supports the prac-
tice of high-quality IMV care, we classified respiratory care items 
during a nursing intervention process and developed a questionnaire 
that could confirm the frequency of respiratory care practices per-
formed by clinical nurses. In addition, we classified the enforcement 
of six practice factors (44 items), six assessment factors (66 items) 
and five observation factors (26 items).

Characteristics of the participants (N = 305)

Sex

Men

Women

Nursing experience

87 (28.5)

6–10 years 86 (28.2)

>11 years 132 (43.3)

Number of people requiring IMV

75 (24.5)

6–10 48 (15.7)

>10

Number of people requiring IMV per year in the department

1–3 145 (47.6)

4–10 85 (37.7)

>10 45 (14.8)

Note. IMV: invasive mechanical ventilation.
Data represents N (%).
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sounds
0.77 0.14 0.20

(10) Ventilator 
settings

0.66 0.11 0.11

(14) Contents of 
the ventilator 
alarm

0.64 0.03 0.22 0.07

(11) Ventilator 
display

0.57 0.11 0.14 0.11 0.15

(13) Ventilator 
alarm setting

0.52 0.17 0.13 0.24 0.11

(8) Thoracic 
movement

0.50 0.00 0.01 0.30 0.34

(15) 
Characteristics 
of sputum 
removed per 
instance of 
tracheal suction

0.47 0.10 0.02 0.35 0.04

(23) Cuff  
pressure

0.44 0.16

endotracheal 
tube fixing

0.13 0.83 0.10 0.11

(20) Peeling of 
tape from the 
endotracheal 
tube

0.20 0.82 0.07 0.07

(18) Redness and 
ulceration of the 
lips

0.16 0.56 0.10 0.21 0.24

(21) Placement of 
the tracheos-
tomy tube at 
midline

0.12 0.55 0.13 0.51

(2) Sedation level 0.06 0.54 0.31 0.24

tracheostomy 
tube tension

0.14 0.45 0.15 0.46 0.01

(4) Temperature 
setting of the 
heating 
humidifier

0.16 0.13 0.91 0.12

(5) Water level of 
the heating 
humidifier water 
tank

0.16 0.82 0.00 0.12

(3) Degree of 
humidification

0.21 0.21 0.63 0.14 0.25

(Continues)
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|

With regard to the internal consistency, we calculated Cronbach’s 
α
satisfactory consistency and suggesting the potential ability to con-
firm internal consistency for all the factors except factor 1 (Streiner 
& Norman, 2003). However, the category “practices for appropri-
ate cuff-pressure management [and] enforcement of appropriate 
cuff pressure management” included few items and had a small 
Cronbach’s α coefficient of 0.52. However, ventilator-associated 
pneumonia-preventative maintenance, tracheal tube and ventilator 
volume, which were extremely important factors, were assumed to 
represent a standard category of practice during respiratory care 
that included cuff pressure management.

With regard to stable examinations, we calculated the intraclass 
correlation coefficients between every tested–retested factor to de-
termine the stability of this questionnaire (rs = 0.55–0.85; p

-
ular performance in a standard hospital included “assessment of ven-
tilation situation,” “assessment of early detection of complications 

via radiography” and “practices for maintaining maximum breathing 
capacity.” The category that frequently received the lowest ranking, 
“confirmation of positioning and emergency preparation,” was con-
sidered to include the items that could be easily addressed.

|

We observed the respiratory care provided by specialists to en-
sure that the Q-RPN-IMV covered all the items, including ideation. 
We qualitatively classified these items with regard to the observa-
tion, assessment and practice of nursing processes. We confirmed 
the contents with a respiratory care specialist and subsequently 
assessed the validity of the instrument. We performed a pretest 
among the nurses who participated in the study and confirmed the 
time required to answer an item. The estimated time burden of this 
necessary measure on each respondent was approximately 30 min. 

-
ered, we did not modify the pretest because the responders did not 
indicate the difficulty of each answer and we deemed all the items 
indispensable for IMV care.

(24) Joint range of 
motion and limb 
flexibility

0.10 0.07 0.00 0.53 0.37

(26) Preparation 
for re-intubation

0.12 0.07 0.53 0.40

(16) Positioning 0.36 0.02 0.03 0.51 0.22

(25) Placement of 

bedside

0.21 0.00 0.10 0.48 0.35

compliance
0.14 0.06 0.26 0.59

(6) Radiographic 
images

0.17 0.13 0.03 0.51

(17) Examination 
of oral cavity 
hygiene using a 
medical penlight

0.27 0.13 0.14 0.48

(12) Respiratory 
waveform

0.24 0.17 0.17 0.44

(1) Number of 
days of 
mechanical 
ventilation

0.28 0.25 0.08 0.38

Sum of squares for 
factor loading

3.23 2.83 2.27 2.11 2.08

ratio
12.42 10.87 8.74 8.12 8.02

Cumulative factor 
contribution ratio

12.42 32.03 40.15 48.16

Note

(Continued)
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The questionnaire comprised five observation factors, six assess-
ment factors and six practice factors that had high factor loadings in 
an exploratory factor analysis. The items were selected via factor 

-

this model was not ideal because it followed the assumption of a 

Domain 1. IMV care related to observation

1 ** ** ** ** **

2 ** ** ** ** **

3 ** ** ** ** **

4 ** ** ** **

5 ** ** ** ** **

6 ** ** ** ** **

7 ** ** ** ** **

8 ** ** ** ** **

** ** ** ** **

10 ** ** ** ** **

Domain 2. IMV care related to assessment

1 ** * ** ** ** **

2 ** ** ** ** ** **

3 ** ** ** ** ** **

4 ** ** ** ** ** **

5 ** ** ** ** ** **

6 ** ** ** ** ** **

7 ** ** ** ** ** **

8 ** ** ** ** ** **

** ** ** ** ** **

10 ** ** ** ** ** **

Domain 3. IMV care related to practice

1 ** ** ** ** ** **

2 ** ** ** ** ** **

3 ** ** ** ** ** **

4 ** ** ** ** ** **

5 ** ** ** ** ** **

6 ** ** ** ** ** **

7 ** ** ** ** ** **

8 ** ** ** ** ** **

** ** ** ** ** **

10 ** ** ** ** ** **

Note. IMV: invasive mechanical ventilation
Educational needs items are as follows: Item 1: Having a clear, fact-based view of the true nature of 
problems. Item 2: Prioritizing and solving problems. Item 3: Systematic problem-solving. Item 4: 

trial and error. Item 6: Practicing nursing care based on specialized knowledge and expertise. Item 7: 
Practicing optimal nursing care depending on the patient’s needs. Item 8: Relieving people’ distress 

Item 10: Practicing nursing care while preventing the risks of possible dangers and expanding pro-
fessional activities and social skills.
N = 305.
*p **p

Correlations between the 
Q-RPN-IMV and the Educational Needs 
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structure that would link all the factors in each domain. Observation, 
assessment and practice are implemented consecutively during a 
nursing intervention process, and therefore, it is necessary to con-
sider the structure that would connect the factors between each 
domain. However, during the initial stages of this study, we prior-
itized the determination of the items in each domain and adopted 
this structure.

With regard to concurrent validity, we identified negative cor-

Tool for Clinical Nurses. The items in this questionnaire covered all 
the respiratory care practices; the practice frequency and associ-
ations related to the items on which education was required were 
identified, and the criterion-related validity was determined.

|

The possible applications of this questionnaire are unlimited, de-
pending on the method of use. It covers all the practice items neces-
sary for respiratory care and the nursing process, including ideation. 
Therefore, we determined the meanings and situations appropri-
ately and validated the practice items to ensure that respiratory care 
practitioners could use this questionnaire during the nursing pro-
cess. The respiratory care enforcement frequency increased during 
the retest evaluation because of increased awareness, which likely 
leads to an increase in the scores of the completed questionnaires. 
This nurse practicing respiratory care list could be used as a tool 
for self-evaluating practice processes. In particular, it could trigger 

Observation 26

Essential basic observation 8 0.81 0.61

Confirmation of fixed tracheal tube 6 0.73

Confirmation of heating and 
humidification

3 0.88 0.72

Confirmation of positioning and 
emergency preparation

4 0.72 0.55

Confirmation for predicting 
complications

5 0.67 0.76

66

0.83

complications via radiography
0.85

complications
11 0.88 0.72

quality of artificial ventilation
12 0.88

factors
0.60

of sedation
6 0.84 0.70

Practice 44

Practices for maintaining maximum 
breathing capacity

13 0.83

Practices for preventing 
complications

11 0.82 0.76

Practices for safe endotracheal tube 
fixation

0.80

Practices for tracheal clearance to 5 0.75 0.70

Practices for appropriate heating, 
humidification and calling the 

nursing care

4 0.64 0.60

Practices for appropriate cuff 
pressure management

2 0.52 0.62

Note

Internal consistency 
(N = 305) and test–retest reliability 
(N = 152)
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reflection pertaining to the necessity of obtaining new knowledge 
on the infrequently practiced items.

|

Checklists and textbooks related to respiratory care education 
often list only the setting and management of machines and/or 
items related to care provision (Hong, Chen, & Na, 2012). Using 
our questionnaire, which addresses all the items related to res-
piratory care (including ideation), we can confirm the type of care 
provided by a respiratory care practitioner during a nursing inter-
vention process. Using the questionnaire provided in this study, 
nurses will be able to safely administer IMV care with confidence, 
perform self-evaluations and improve their IMV care skills. The 
questionnaire can also be used to create an educational pro-

-
cational programme developers, who determine the instructions 
required for the nursing intervention process, could use this ques-
tionnaire for developing respiratory care education depending on 
the practitioner’s needs.

|

We extracted the items that were identified as representing 
crucial respiratory care knowledge into the categories of obser-
vation, assessment and practice. However, the nursing process 
comprises a series of steps and is not as simple as a set of di-

-
ence and departmental area, determines the required skill level. 
We identified the associations between respiratory factors and 
the educational programme using a covariance structure analy-
sis. Therefore, it is necessary to examine continuity and factor 
characteristics.

|

The Q-RPN-IMV comprises many items and does not feature an 
ideal structure. Manuals related to IMV care have been gradually 
created in bundles. However, IMV care is complicated in the context 
of nursing practice. Despite good awareness of nurses’ difficulties 
and the provision of care that is directly linked to people’ lives, a sys-
tem of educational programmes related to the nursing process has 

could be covered in tandem with nursing practice processes. The 
findings of this survey represent a major step towards the future 
establishment of a ventilator-care education programme for nurses. 
Respiratory care nurses can use the questionnaire developed in this 
study for self-evaluating practice processes. Educational programme 
developers can control nursing intervention process instructions and 
use this questionnaire for respiratory care education, depending on 

factors, education protocols can be created based on continuity and 
order.
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