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Abstract
Introduction: Endoscopic treatment include endoscopic sphincterotomy （EST） is the first-line therapy for 

managing choledocholithiasis in many institutions. Although several studies have reported the risk factors for 

bleeding due to EST, there were no studies that investigated bleeding during EST and its prevention. Here, we 

aimed to identify preventive measures against bleeding retrospectively. 

Materials and Methods: Between January 2014 and December 2020 at the Department of Gastroenterology, 

Fukuoka University Chikushi Hospital, 627 patients were diagnosed with naive choledocholithiasis, including 

500 patients （80%） who underwent EST. The 500 patients who underwent EST were included in the present 
study. Among these 500 patients, 338 patients had cholangitis due to common bile duct stones （68%）, 67 had 

gallstone pancreatitis （13%）, and 95 had no comorbid cholangitis or pancreatitis （19%）. The following data 

were collected: （1） patient characteristics, （2） endoscopic intervention, （3） incidence of peri-EST bleeding, （4） 

hemostatic procedures, and （5） potential risk factors for peri-EST bleeding.

Results: Bleeding was detected as an adverse event due to EST in 67 patients （13%）, including 58 patients 

with peri-EST bleeding （12%） and nine patients with post-EST bleeding （2%）. The univariable analysis of 

factors potentially associated with peri-EST bleeding showed that bleeding was significantly more likely 

to occur in patients with older age （P=0.019）, higher systolic blood pressure after the completion of the 

endoscopy （P=0.024）, higher systolic blood pressure before EST （P<0.001）, or higher diastolic blood pressure 

before EST （P=0.027）. Multivariable analysis of those four items showed that bleeding was approximately 2.7 

times more likely to occur in patients with a systolic blood pressure of ≥150 mmHg before EST （P=0.006） and 

approximately 1.8 times more likely to occur in patients aged ≥75 years （P=0.049）.

Conclusions: High systolic blood pressure before EST is a significant risk factor for bleeding during EST 

performed for choledocholithiasis. Because blood pressure before EST may be associated with the use of 

sedatives and analgesics during the endoscopy, regulating their usage may contribute to the reduction in the 

incidence of peri-EST bleeding.
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Introduction

Choledocholithiasis often causes jaundice and 
abdominal pain complicated by acute cholangitis. The 
clinical practice guidelines for cholelithiasis 20211） 

recommend that asymptomatic choledocholithiasis should 
also be treated because comorbid acute cholangitis 
or acute pancreatitis may lead to aggravation of the 
condition and death. While therapeutic strategies for 
choledocholithiasis include endoscopic, percutaneous 
transhepatic, and surgical （laparotomy and laparoscopic） 
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interventions, endoscopic treatment is the first-line 
therapy for managing choledocholithiasis in many 
institutions. Since endoscopic sphincterotomy （EST） has 
been described by Kawai et al. 2） and Classen et al. 3） in 

1974, EST followed by stone extraction with a basket or 
balloon catheter are performed as the standard endoscopic 
treatment for choledocholithiasis, which can be used 
to treat many stones 4）. According to the sixth National 
Survey Report on Gastrointestinal Endoscopic Incidents, 
endoscopic retrograde cholangiopancreatography 

（ERCP）-associated procedures,  including EST, 
were performed in 271,531 cases, and adverse events 
were observed in 2,700 cases （0.994%）. For EST, 
adverse events were reported in 1,112 of 83,242 cases 

（1.336%）, including 22 deaths 5）. According to the 
Japan Gastroenterological Endoscopy Society （JGES） 
Guidelines for Endoscopic Sphincterotomy 6）,  the 
incidence of early-onset adverse events due to EST ranges 
from 3% to 11.8%. The major adverse events caused by 
EST and their incidences are reported to be bleeding 
with an incidence of 0% to 27%, acute pancreatitis with an 
incidence of 0.5% to 6.9%, cholangitis with an incidence 
of 0% to 4.2%, and perforation with an incidence of 

0% to 1.8%. The differences in the incidences of these 
adverse events among various reports can be attributed 
to the variations in adverse event definitions and survey 
methods. Endoscopists should fully understand the 
incidence of these adverse events and their respective 
countermeasures at  the onset ,  provide detai led 
explanations to patients and their families before surgery, 
and obtain their informed consent. 

Here, we aimed to identify preventive measures against 
bleeding retrospectively. To achieve this, we investigated 
the risk factors for bleeding during EST in patients who 
underwent EST for choledocholithiasis at our hospital. 

Patients and Methods

This study was approved by our institutional review 
board （C22-05-001）.

Between January 2014 and December 2020 at the 
Department of Gastroenterology, Fukuoka University 
Chikushi Hospital, 627 patients were diagnosed with 
naive choledocholithiasis, including 500 patients （80%） 
who underwent EST, 89 patients （14%） who underwent 
endoscopic papillary balloon dilatation （EPBD）, 36 
patients （6%） who underwent percutaneous transhepatic 
biliary drainage, and two patients （0.3%） who underwent 

surgery. Of these, the 500 patients who underwent EST 
were included in the present study. Among these 500 
patients, 338 patients had cholangitis due to common bile 
duct stones （68%）, 67 had gallstone pancreatitis （13%）, 
and 95 had no comorbid cholangitis or pancreatitis （19%）.

For postoperative enteropathy, Billroth I reconstruction 
was performed in combination with EST as the first-
line treatment at our hospital. Billroth II and Roux-en-Y 
reconstruction was performed with a balloon assisted 
endoscope. For papillary interventions, EPBD was mainly 
selected.

Regarding premedication for ERCP, midazolam （a 
benzodiazepine sedative） and pentazocine （an analgesic） 
were used. During ERCP, we monitored vital signs 
and electrocardiograms, and administered additional 
sedatives or analgesics, as necessary, based on patients’ 
consciousness, body movements, etc. Blood pressure 
was measured using an automatic sphygmomanometer 
with a manchette wrapped around the upper arm. 
Measurements were taken before and at the end of the 
examination and during the examination by the nurse in 
charge as appropriate. In addition, blood pressure was 
measured before and after EST as much as possible. The 
use of antihypertensive medications is at the discretion of 
the practitioner, but in most cases, the goal is 160 mmHg 
or lower, with nicardipine 0.5 mg each at systolic blood 
pressure of 200 mmHg or higher.

The incision lengths for EST were classified from 
small to large incisions. We defined small incisions as 
incisions not exceeding the hooding fold, large incisions 
as incisions reaching the upper margin of the oral side 
of the protrusion, and intermediate incisions as incisions 
measuring between small and large incisions. In general, 
intermediate incisions were preferentially made. However, 
for patients at a high risk of perforation due to parapapillary 
duodenal diverticulum and other conditions, small 
incisions were made at the discretion of the endoscopist. 
In case of difficulties in bile duct cannulation, EST was 
additionally performed after a precut was performed with 
a needle knife.

Antithrombotic agents were administered according 
to the Guidelines for Gastroenterological Endoscopy in 
Patients Undergoing Antithrombotic Treatment 9）, and 
direct oral anticoagulants （DOACs） were administered 
according to the appendix of the guidelines 10）.

Bleeding due to EST was classified into the following 
types. Peri-EST bleeding was defined as bleeding that was 
observed immediately after EST, could not be stopped 
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by spraying cold water or hemostatic drugs alone, and 
required intervention with other hemostatic techniques. 
Post-EST bleeding was defined as bleeding that was 
detected by hematemesis, melena, or progression of 
anemia on post-EST day 1 or afterward, and required 
endoscopic intervention. The present study examined 
peri-EST bleeding. The severity of bleeding was classified 
according to the report by Cotton et al. 11）. Mild bleeding 
was defined as bleeding with a hemoglobin level 
exceeding 2 g/dL that did not require a blood transfusion. 
Moderate bleeding was defined as bleeding that 
required ≥4 units of blood transfusion but did not require 
interventional radiology （IVR） or surgical treatment. 
Severe bleeding was defined as bleeding that required ≥5 
units of blood transfusion, IVR, or surgical treatment. 

The following data were collected :  （1） patient 
characteristics, （2） endoscopic intervention, （3） incidence 
of peri-EST bleeding, （4） hemostatic procedures, and 

（5） potential risk factors for peri-EST bleeding （sex, age, 
underlying diseases, use of antithrombotic agents, patient 
with comorbid inflammation, severity of cholangitis, 
emergency treatment, parapapillary diverticulum, patient 
undergoing endoscopic retrograde pancreatography 

［ERP］, pancreatic duct wire-guided cannulation ［PGW］, 
incision length for EST, performance of a precut, 
concomitant stone extraction, white blood cell, platelet, 
C-reactive protein levels, prothrombin time-international 
normalized ratio, albumin, blood pressure before ERCP 
on arrival, blood pressure after the completion of the 
endoscopy, and blood pressure before EST）. Continuous 
variables are expressed as mean ± standard deviation （SD） 
or median （range）, as appropriate. Herein, blood pressure 
before EST was defined as blood pressure measured after 
the insertion of an endoscope and immediately before 
EST.

Statistical analyses were performed using the chi-
squared test and Fisher’s exact test and t-test, and 
multivariable analysis was performed using logistic 
regression. Multivariate analysis was performed using 
factors with P < 0.1 in univariate. The stepwise method 
approaches a suitable multivariate analysis by theoretically 
observing changes in significance levels and statistics. A 
P value <0.05 was considered statistically significant. For 
statistical analyses, SPSS Statistics software version 21.0 

（IBM, NY, USA） was used.

Results

1. Patient characteristics
Of  the  500  pa t ien ts  who  underwent  EST for 

choledocholithiasis, 258 （52%） were men, and 242 （48%） 
were women. The median age was 70 years old （24-
100）. The underlying diseases were hypertension in 238 
patients （48%）, diabetes mellitus in 73 patients （15%）, 
heart diseases in 68 patients （14%）, cerebrovascular 
diseases in 61 patients （12%）, and hepatic cirrhosis in 20 
patients （4%）, while two patients were on hemodialysis 

（0.4%）. The history of drug use was as follows. The 
antihypertensive agents used were calcium channel 
antagonists in 172 patients （34%）, angiotensin II receptor 
blockers in 132 patients （26%）, β blockers in 11 patients 

（2%）, and diuretics in nine patients （2%）. Antithrombotic 
agents were used by 82 patients （16%）, of whom seven 
patients （1%） received multiple drugs. The antithrombotic 
agents used were aspirin in 50 patients （10%）, DOAC in 

11 patients （2%）, warfarin in two patients （0.4%）, and 
others in 21 patients （4%） （Table 1）.

2. Endoscopic intervention
There were 271  patients （54%） who underwent 

endoscopic intervention within 24 hours post-admission 

（emergency EST）. During the endoscopy performed for 
EST, stone extraction was simultaneously performed in 51 
patients （10%）. The incision lengths for EST were small 
in 152 patients, intermediate in 348 patients, and large in 
two patients. The performance of a precut with a needle 
knife preceded incision in seven patients （1%）. ERP was 
performed in 136 patients （27%）, and the bile duct was 
cannulated using PGW in 102 patients （20%）. There were 

148 patients with parapapillary diverticulum （30%） （Table 

2）. 

3. Incidence of peri-EST bleeding
Bleeding was detected as an adverse event due to EST 

in 67 patients （13%）, including 58 patients with peri-EST 
bleeding （12%） and nine patients with post-EST bleeding 

（2%）. Hemostasis was performed for peri-EST bleeding, 
and no patients experienced bleeding on subsequent 
days. Other adverse events included perforation in three 
patients （0.8%） and pancreatitis in 44 patients （9%）. Both 
events were resolved with conservative treatment （Table 

3）. Among 271 patients undergoing emergency EST, 37 
patients （14%） developed bleeding due to EST, including 
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32 （86%） with peri-EST bleeding and 5 （14%） with post-
EST bleeding. In addition, stone extraction was performed 
during emergency EST in four patients, including three 
patients with EST-associated （peri-EST） bleeding. In 

58 patients with peri-EST bleeding, the bleeding was 
mild. Antithrombotic agents were used in 14 patients 

（24%）. The underlying diseases were hypertension in 

30 patients （52%）, diabetes mellitus in nine patients 

（16%）, heart diseases in 11 patients （19%）, and hepatic 
cirrhosis in three patients （5%）. Comorbid cholangitis 
and pancreatitis were observed in 46 patients （79%）. 
Emergency EST was performed in 32 （55%） of 58 patients 
with peri-EST bleeding （Table 4）.

4. Hemostatic procedures
At our hospital, hemostasis for bleeding due to EST 

was first performed by spraying cold water or hemostatic 
drugs （thrombin）. If hemostasis was not achieved, 
balloon tamponade was often used. Coagulation and 
hemostasis using a heater probe were sometimes 
additionally performed if needed. Finally, a tube stent was 
often placed for biliary drainage to reduce inflammation, 
as well as to prevent rebleeding due to bile exposure 
to the bleeding site or astriction. Hemostasis was 
endoscopically confirmed in all patients. Neither IVR nor 
additional surgical treatment was required in any patients.

Table 1 Patient characteristics （n=500）
Sex （male/female） 258/242 Antihypertensives used

Age, years, median 70（24-100） Calcium channel antagonists 172（34%）
Emergency EST * 271（54%） ARB ** 132（26%）
Underlying diseases 236（46%） β blockers 11（2%）

Hypertension 73（15%） Diuretics 9（2%）
Diabetes mellitus 68（14%） Antithrombotic agents used 82（16%）
Heart diseases 61（12%） Multiple drug therapy 7（1%）
Cerebrovascular diseases 20（4%） Aspirin 50（10%）
Hepatic cirrhosis 2（0.4%） DOAC *** 11（2%）
Hemodialysis Warfarin 2（0.4%）

Others 21（4%）
Data are presented as n （%） unless otherwise stated.
*EST: endoscopic sphincterotomy
**ARB: angiotensin II receptor blocker
***DOAC: direct oral anticoagulant

Table 2 Endoscopic interventions （n=500）
Incision length for EST （small/intermediate/large） * 152/346/2
Precut applied 7（1%）
ERP performed ** 136（27%） 

Pancreatic duct GW *** 102（20%）
parapapillary diverticulum 148（30%） 

Stones extracted in the first session 51（10%）
Data are presented as n （%） unless otherwise stated.
*EST: endoscopic sphincterotomy
**ERP: endoscopic retrograde pancreatography
***GW: wire-guided cannulation

Table 3 Adverse events due to endoscopic sphincterotomy （EST） （n=500）
Bleeding 67（13%）

Peri-EST/post-EST * 58（12%）/9（2%）
Perforation　 3（0.6%）
Pancreatitis 44（9%）
*No overlap between patients with peri-EST and post-EST bleeding
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5. Risk factors for peri-EST bleeding
The univariable analysis of  factors potential ly 

associated with peri-EST bleeding showed that bleeding 
was significantly more likely to occur in patients with 
older age （P=0.019）, higher systolic blood pressure 
after the completion of the endoscopy （P=0.024）, higher 
systolic blood pressure before EST （P<0.001）, or higher 
diastolic blood pressure before EST （P=0.027） （Table 

5）. Multivariable analysis of those four items showed that 
bleeding was approximately 2.7 times more likely to occur 
in patients with a systolic blood pressure of ≥150 mmHg 
before EST （P=0.006） and approximately 1.8 times more 
likely to occur in patients aged ≥75 years （P=0.049） 

（Table 6）. The cutoff value was set to systolic blood 
pressure before EST of 150 mmHg or higher using ROC 
curves.

Discussion

The incidence of bleeding due to EST has been 
reported to range from 0% to 27% in a previous study 6）. 
Herein, the incidence was 13%, which was comparable 
with the results of the previous study.

In general, bleeding is controlled by hemostatic 
procedures under angiographic guidance and surgical 
hemostasis. In recent years, endoscopic hemostasis has 
often been the first choice for not only peri-EST bleeding 
but also for post-EST bleeding 12）. In cases of mild bleeding 
observed during endoscopic treatment, spontaneous 
hemostasis can be often achieved by spraying cold water, 
physiological saline with epinephrine, etc. However, 
massive and delayed bleedings require hemostatic 
interventions. Endoscopic hemostatic procedures 
include spraying hemostatic drugs, local injection, and 

Table 4 Peri-endoscopic sphincterotomy （EST） bleeding （n=58）
Severity （Cotton’s classification） Mild （all patients）
Antithrombotic agents used 14（24%）
Hypertension　 30（52%）
Diabetes mellitus　 9（16%）
Heart diseases　 11（19%）
Hepatic cirrhosis 3（5%）
Inflammatory diseases * 46（79%）
Emergency EST 32（55%）
*Patients with comorbid acute cholangitis/acute pancreatitis

Table 5-1 Risk factors for peri-endoscopic sphincterotomy （EST） bleeding （univariable analysis）

With bleeding （n=58） Without bleeding （n=442） P-value

Sex （male） 28（53%） 230（52%） 0.590
Age （mean±SD years） 75±14 70±16 0.019
Hypertension present 30（52%）　 206（47%）　 0.463
Diabetes mellitus present 9（16%） 64（14%） 0.833
Heart diseases present 11（19%）　 57（13%）　 0.205
Cerebrovascular diseases present 10（17%） 51（12%） 0.212
Hepatic cirrhosis present 3（5%） 17（4%） 0.717
Antithrombotic agents used 14（24%） 68（15%） 0.091
Patients with comorbid inflammation * 46（79%）　 324（73%）　 0.327
Emergency EST 32（55%） 239（54%） 0.874
Parapapillary diverticulum present 16（26%） 132（30%） 0.721
Patients undergoing ERP 14（24%） 122（28%） 0.577
Pancreatic duct GW performed 10（17%） 92（21%） 0.525
Small incision for EST 20（34%） 132（30%） 0.472
Precut applied 0（0%） 7（2%） 1.000
EST+stone extraction performed 7（12%） 44（10%） 0.617
*Patients with comorbid acute cholangitis/acute pancreatitis

Is systolic blood pressure before endoscopic sphincterotomy associated with bleeding during endoscopic sphincterotomy for choledocholithiasis?　（HIRATSUKA et al.）
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thermocoagulation, as well as mechanical hemostasis by 
clipping and astriction using balloon catheters or metal 
stents 13）. In addition, there has also been a report of a 
case of intractable post-EST bleeding in which IVR and 
surgical treatment were avoided by hemostasis through 
the combined use of absorbable tissue reinforcement 
materials （polyglycolic acid sheet） and fibrin glue 14）. At 
our hospital, we primarily spray cold water. If hemostasis 
is not achieved, we perform astriction using balloon 
catheters and biliary stents, and thermocoagulation with 
a heater probe is additionally performed if needed. In 
addition, thrombin is often sprayed for managing micro-
bleeding immediately after successful hemostasis or for 
prophylactic hemostasis. In the present study, hemostasis 
was achieved by endoscopic intervention in all patients.

The risk factors for bleeding due to EST have been 
described in various reports. Panagiotis et al. 7） reported 
that the performance of a precut was a risk factor for 
bleeding due to EST （odds ratio: 2.56, P=0.001）. Masuda 
et al. 8） found that receiving DOACs, low platelet counts 

（100,000/μg or less）, and older age （≥80 years） were risk 
factors for bleeding due to EST. Ikarashi et al. 15） reported 
that hemodialysis, heparin replacement of antithrombotic 
agents, and peri-EST bleeding were risk factors for post-

EST bleeding. In a study by Ueki et al. including 127 
patients with cholangitis due to choledocholithiasis 16）, 
multivariate analysis showed that bleeding was more 
likely to occur in younger patients （P=0.021）. However, 
to our knowledge, no studies have investigated solely peri-
EST bleeding.

In the present study, the multivariable analysis 
identified age and systolic blood pressure （150mmHg 
or higher） before EST as significant risk factors for peri-
EST bleeding. In general, hypertension is defined as 
systolic blood pressure of 140 mmHg or higher. In this 
study, blood pressure was used as a continuous variable 
and the cutoff value was determined using ROC curves. 
In addition, the use of antithrombotic agents did not 
significantly impact the incidence of bleeding associated 
with EST by adhering to guidelines 9）, 10）. Hosaka et al. 17） 
also reported that in 683 patients who underwent EST, 
performed in compliance with the guidelines, between 
January 2018 and June 2021, no significant difference 
in the incidence of bleeding due to EST was observed 
according to the use or types of antithrombotic agents.

To our knowledge, no study has previously reported the 
association of blood pressure before, during, and after the 
endoscopy with peri-EST bleeding. In the present study, 

Table 5-2 Risk factors for peri-endoscopic sphincterotomy （EST） bleeding （univariable analysis）

With bleeding （n=58） Without bleeding （n=442） P-value

WBC （cells/μL） 8974±4224 8762±4764 0.725
Plt （× 104/μL） 21±9 21±8 0.652
CRP （mg/dL） 5±5 4±6 0.238
PT-INR 1.1±1.2 1.1±4.1 0.884
Alb （g/dL） 3.6±0.7 3.7±0.6 0.384
Cholangitis severity （moderate or greater） 14 （24%） 77 （17%） 0.213
Systolic blood pressure on arrival （mmHg） 141±24 144±26 0.355
Diastolic blood pressure on arrival （mmHg） 75±14 77±15 0.262
Systolic blood pressure after the endoscopy （mmHg） 146±21 139±24 0.024
Diastolic blood pressure after the endoscopy （mmHg） 82±17 81±16 0.778
Systolic blood pressure before EST （mmHg） 152±25 138±25 <0.001
Diastolic blood pressure before EST （mmHg） 89±20 83±16 0.027
Abbreviation: WBC, white blood cell; Plt, platelet; CRP, C-reactive protein; PT-INR, 
prothrombin time-international normalized ratio; Alb, albumin

Table 6 Risk factors for peri-endoscopic sphincterotomy （EST） bleeding （multivariable analysis）

β Standard error P-value OR

Age （75 years or older）    0.61 0.31 0.049 1.840（1.001-3.380）
Systolic blood pressure before EST （150 mmHg or higher） 0.958 0.349 0.006 2.606（1.314-5.169）
Abbreviation: OR, Odds ratio
The value in paranthese represents 95% confidence interral
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the blood pressure recorded on arrival at our hospital was 
not significantly different from that after the completion 
of the test, whereas only systolic blood pressure before 
EST was a significant factor. This may suggest that not 
only the presence or absence of underlying diseases, 
such as hypertension, and the status of their treatment 
but also the use of analgesics and sedatives during 
endoscopic treatment may be associated with bleeding. 
In other words, peri-EST bleeding may be more likely to 
occur in patients who are awake or aware of pain during 
endoscopic treatment. There is a report that sedation 
during upper gastrointestinal endoscopy can reduce 
blood pressure elevation from the invasive procedure 
of endoscopy insertion 18）. In a randomized controlled 
trial comparing patients who underwent ERCP under 
sedatives alone with those who underwent ERCP under 
a combination of sedatives and analgesics, the patients 
in the combination group felt less pain. The results of 
this trial suggest that the combined use of sedatives and 
analgesics is useful for reducing pain during endoscopic 
treatment. The Japanese Guidelines for Sedation in 
Gastroenterological Endoscopy （second edition） 19） 
recommend the combined use of sedatives and analgesics 
for ERCP （strength of recommendation: 2, evidence 
level: B）. At our hospital, sedatives and analgesics are 
concomitantly administered; patients are monitored 
during endoscopic treatment, and additional drugs are 
administered at the discretion of the examining physician 
according to the state of wakefulness. Similarly, high 
blood pressure is also managed via the administration 
of sedatives or antihypertensive agents at the discretion 
of the examining physician; however, there are no set 
reference values. Because the administration of sedatives 
is associated with the risk of oversedation, it seems 
preferable to use antihypertensive agents for patients only 
with high blood pressure. Thus, we consider that the risk 
of bleeding can be reduced by regulating blood pressure 
before EST through the appropriate use of analgesics 
and sedatives in combination with the timely use of 
antihypertensive agents.

Although this study is a retrospective study, we 
confirmed that not increasing blood pressure can reduce 
the risk of bleeding during and after the endoscopy. 
We believed that controlling blood pressure during the 
endoscopy procedure would allow safe completion of 
the EST procedure and prevent post-EST complications. 
However, prospective study is needed to investigate 
preventive measures. The limitations of the present study 

include the single-center retrospective study design, 
the insufficient sample size, and the lack of objective 
monitoring of wakefulness during EST, not considering 
factors such as renal impairment, history of alcohol 
consumption, BMI. Further large-scale multicenter 
prospective studies are needed in the future to validate 
our findings.

Conclusion

High systolic blood pressure before EST is a significant 
risk factor for bleeding during EST performed for 
choledocholithiasis. Because blood pressure before 
EST may be associated with the use of sedatives and 
analgesics during the endoscopy, regulating their usage 
may contribute to the reduction in the incidence of peri-
EST bleeding.
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Abstract
Background: No reports have compared diagnostic performance between non-extension sign （NES）-based 

chromoendoscopy （CE） and endoscopic ultrasonography （EUS）, magnifying endoscopy with narrow-band 

imaging （M-NBI）, or magnifying chromoendoscopy （M-CE） for invasion depth evaluation for T1b cancer 

（submucosal invasion depth ≥ 1000 μm）. This study compared NES-based CE with EUS, M-NBI, and M-CE for 
evaluating invasion depth in early colorectal cancer.

Methods: We retrospectively analyzed 45 patients with early colorectal cancer who underwent endoscopic 

or surgical resection. Invasion depth was evaluated using CE with NES as a marker, M-NBI, M-CE, and EUS 

in preoperative examination. The primary aim was to compare CE using the NES as a marker with EUS in 

evaluating invasion depth of T1b. 

Results: CE had a accuracy of 75.6%, sensitivity of 78.1%, and specificity of 69.2% for T1b cancer invasion 

depth, while the corresponding figures were 71.1%, 78.1%, and 53.9% for EUS. Thus, CE showed comparable 

sensitivity to EUS but had higher specificity and accuracy without significant differences.

Conclusions: CE using the NES as a marker demonstrated comparable diagnostic performance to EUS for 

invasion depth evaluation, suggesting its potential as an excellent and cost-effective modality for early colorectal 

cancer.

Key words: Non-extension sign, early colorectal cancer, submucosal invasion, endoscopic 
ultrasonography, chromoendoscopy

Introduction

In recent years, the widespread use of minimally 
invasive treatments, such as endoscopic submucosal 
dissection （ESD）, has led to aggressive endoscopic 
therapy for early colorectal cancer 1）, 2）. However, due 
to the risk of lymph node metastasis in approximately 

10% of patients with T1 （submucosal invasion） cancer 3）, 

assessing curability based on histopathological diagnosis 
after endoscopic resection and considering the indication 
for additional surgical resection is crucial. The accurate 
pretreatment diagnosis of invasion depth plays a vital role 
in achieving endoscopic resection for cancer curation.

D i f f e r e n t  e n d o s c o p i c  m o d a l i t i e s ,  i n c l u d i n g 
chromoendoscopy （CE）,  magnifying endoscopy 
with narrow -band imaging （M -NBI）,  magnifying 
chromoendoscopy （M-CE） using crystal violet staining, 
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and endoscopic ultrasonography （EUS）, are used for 
diagnosing the invasion depth of early colorectal cancer. 
While M-NBI is the best modality for visualizing the 
surface structure of tumors, CE and EUS are more 
effective in assessing lesions that invade submucosal 
tissues while preserving the surface structure.

Conventional CE has been deemed less useful for 
evaluating invasion depth because of its low sensitivity 
and the lack of sufficiently defined findings suggestive of 
T1b （submucosal invasion depth ≥ 1000 μm） cancer 4）. 
However, Hisabe et al. recently reported that non-
extension sign （NES） was an effective marker with 
a sensitivity of 66.0%, a specificity of 95.8%, and an 
accuracy of 86.3% for diagnosing the invasion depth of 
T1b cancer when used as a marker of T1b cancer in CE 5）. 
The specificity was significantly higher for NES-based 
CE than for M-CE, and the incidence of lymphovascular 
invasion was also significantly higher in the NES-positive 
group than in the NES-negative group. They stated 
that surgery should be considered in patients with a 
positive NES. The NES is a simple marker for evaluating 
the difference in the extensibility of tumors and their 
surrounding mucosa instead of the surface properties of 
tumors. Cancer invasion into the deep submucosal layer 
causes a desmoplastic reaction, which locally increases 
the thickness and rigidity of tumors. Thus, when the 
colon wall is fully extended by endoscopic insufflation, 
findings such as convergence of mucosal folds around a 
tumor, trapezoid elevation of a tumor, and linear rigidity 
against a background circular arc at a tumor site are 
observed. These phenomena are referred to as the NES 5）. 
Therefore, NES can be objectively judged only on an 
entirely extended colon wall with sufficient air insufflation.

Meanwhile, EUS is the only modality that allows direct 
diagnostic evaluation of invasion depth on the vertical 
sectional view. However, it is not widely used in real-world 
practice due to difficulty visualizing definite lesions and 
challenges in differentiating submucosal fibrosis, lymphoid 
follicles, and cancer invasion that hamper histological 
characterization on EUS images. Additionally, it imposes an 
economic and physical burden on patients 6）. Furthermore, 
the accuracy of EUS for diagnosing invasion depth varies 
considerably among institutions （67%–90%） 7）-9）.

There have been no comparative studies on the 
diagnostic performance of CE using the NES as a marker 
and EUS for evaluating T1b cancer invasion depth. 
Additionally, no reports have compared CE using the NES 
as a marker with M-NBI or M-CE in terms of diagnostic 

performance for evaluating the invasion depth of T1b 
cancer. Hence, the primary objective of this study was to 
compare the diagnostic performance of CE using the NES 
as a marker and EUS for evaluating the invasion depth of 
early colorectal cancer. The secondary objective was to 
compare CE using the NES as a marker with M-NBI and 
M-CE regarding diagnostic performance for evaluating 
the invasion depth of T1b cancer.

Methods

Study design
This was a retrospective, single-center, observational 

study.

Patient selection
This study selected and analyzed patients with early 

colorectal cancer who met the following inclusion and 
exclusion criteria. The inclusion criteria were as follows: 

（1） patients with early colorectal cancer who underwent 
endoscopic or surgical resection at Fukuoka University 
Chikushi Hospital between January 2010 and April 2020 
whose resected specimens were available for detailed 
histopathological examination and （2） patients in 
whom the modalities of CE using the NES as a marker, 
M-NBI, M-CE using crystal violet staining, and EUS 
were performed for diagnosing invasion depth during 
preoperative examination. The exclusion criteria were 
as follows: （1） patients in whom any of the modalities 
was difficult to perform and （2） patients whose lesions 
were difficult to visualize by EUS. The study protocol was 
approved by the ethics committee of Fukuoka University 
Chikushi Hospital （Approval No: C20-10-001）.

Endoscopy procedures
A total colonoscopy was performed first. When the 

targeted lesions were suspected of early colorectal cancer, 
the following modalities were utilized to diagnose invasion 
depth. CE using the NES as a marker, followed by M-NBI, 
and then M-CE using crystal violet staining. When these 
modalities led to a suspicion of T1b cancer, EUS was 
performed for suspicious lesions.

Al l  endoscopic  diagnost ic  examinat ions were 
implemented with a magnifying colonoscope （PCF-
Q240ZI, CF-H260AZI, PCF-Q260AZI, CF-HQ290ZI, or 
PCF-H290ZI, Olympus Co., Tokyo, Japan）. EUS was 
conducted with a 20-MHz small diameter probe （UM-
DP20-25R, Olympus Co., Tokyo, Japan）.
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The macroscopic classif ication was performed 
according to the Japanese Society for Cancer of the Colon 
and Rectum guidelines 10）.

Analysis of endoscopic findings
All endoscopic findings were retrospectively analyzed 

by 2 endoscopist reviewers （K. O. and K. T.）, each with at 
least 5 years of colonoscopy experience. We randomized 
a list of early CRC patients that only contained the patient 
allocation number and date of endoscopy and reviewed all 
endoscopic images. CE, M-CE, M-NBI and EUS images 
were evaluated at the same time. The reviewers were 
blinded to the histopathological diagnosis, and the final 
evaluation of endoscopic findings was decided by the 
consensus agreement of the 2 reviewers.

Diagnosis of invasion depth by CE using the NES as 
a marker

The tumor surface was thoroughly rinsed using water 
with added defoaming agent. An antispasmodic agent was 
administered to block intestinal peristalsis. Subsequently, 
indigo carmine （0.1%） was sprayed and a large amount 
of air was insufflated to strongly extend the colon wall. 
Under these conditions, the lesions were observed in the 
front and oblique or tangential directions. When any of 
the following three findings were observed, the lesions 
were considered as positive for the NES and diagnosed as 
T1b cancer. Those with a negative NES were diagnosed 
with Tis cancer/T1a cancer 5）, 11）, 12）.

1.   Rigidity against a background circular arc: Normal 
mucosa appears like an arc when the colon wall is 
strongly extended. However, in cancer invading the 
submucosal layer, tumors and their surrounding 
areas do not extend; consequently, the affected 
mucosa appears linear instead of having an arc-like 
appearance （Fig. 1A）.

2.   Trapezoid elevation :  When the colon wall  is 
sufficiently extended by air, the mucosa in non-tumor 
areas is fully extended. In contrast, because tumors 
invading the submucosal layer are rigid and thick, 
the tumor site protrudes in a trapezoidal shape （Fig. 

1B）.

3.   Converging mucosal folds: Three or more folds 
converge from the surrounding mucosa towards the 
tumor, and the tips of the folds protrude at the tumor 
site （Fig. 1C）. Mucosal folds that converge at one 
point are regarded as an ulcer scar and, therefore, 
not judged to be converging mucosal folds.

Fig. 1A

Fig. 1B

Fig. 1C

Fig. 1A. Chromoendoscopic images. Rigidity against a background 
circular arc （arrow）. When the colon wall is strongly 
extended by air, normal mucosa appears arc- like. 
However, tumors and their surrounding areas do not 
extend; consequently, the affected mucosa appears linear.

Fig. 1B. Chromoendoscopic images. Trapezoid elevation on 
chromoendoscopic images （arrowhead）. When the colon 
wall is strongly extended by air, the mucosa in non-
tumor areas is fully extended. In contrast, because tumors 
invading the submucosal layer are rigid and thick, the 
tumor site protrudes in a trapezoidal shape.

Fig. 1C. Chromoendoscopic images. Converging mucosal folds 
（arrowhead）. When the colon wall is strongly extended 
by air, three or more folds converge from the surrounding 
mucosa toward the tumor and the tips of the folds protrude 
at the tumor site.

Diagnostic Performance of NES-based CE vs EUS in Early Colorectal Cancer　（TAKEDA et al.）
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Diagnosis of invasion depth by M-NBI
Type 3 lesions of the Japan NBI Expert Team （JNET） 

classification, defined by the following vessel and surface 
patterns, were diagnosed as T1b cancer （Fig. 2）. Those 
other than the above-described lesions were diagnosed as 
Tis cancer/T1a cancer 13）.

1.   Vessel pattern: Loose vessel areas, interruption of 
thick vessels

2.  Surface pattern: Amorphous areas

Diagnosis of invasion depth by M-CE using crystal 
violet staining

The tumor surface was stained with crystal violet 

（0.05%）. Pit patterns were classified according to the 
Kudo–Tsuruta classification. VI high-grade and VN lesions, 
diagnosed as T1b cancer, are described below. Those 
other than the above-described lesions were diagnosed as 
Tis cancer/cT1a cancer 14）-16）.

1.   VI high-grade: The narrowed pit lumen, a rough 
pit margin, unclear plot outline, unclear staining 
characteristics of the areas between pits, and scratch 
sign （Fig. 3A）.

2.   VN: Loss or decrease of pits with an amorphous 
structure （Fig. 3B）.

Diagnosis of invasion depth by EUS
The normal colon wall is visualized as a 5-layer 

structure by EUS. The first and second layers correspond 
to the mucosal layer, the third layer to the submucosal 
layer, the fourth layer to the proper muscular layer, 
and the fifth layer to the subserosal layer or serosa. 
EUS visualizes colorectal cancer as a hypoechoic area. 
Lesions with narrowing or laceration of the third layer 

（submucosal layer） due to tumors were diagnosed as T1b 
cancer （Fig. 4）. Lesions other than the ones described 
above were diagnosed as Tis cancer/T1a cancer 17）.

Endpoints
The primary endpoint was to compare diagnostic 

performance （sensitivity, specificity, and accuracy） for 
evaluating the invasion depth of T1b cancer between 
CE using the NES as a marker and EUS. The secondary 

Fig. 2

M

SM

MP

SS or SE

Fig. 4A

Fig. 3A

Fig. 3B

Fig. 2. Image of magnifying endoscopy with narrow-band 
imaging. The surface pattern is amorphous. Disrupted 
large blood vessels and hypovascular areas are observed.

Fig. 4A. Endoscopic ultrasonographic observation. The third 
layer （submucosal layer） is narrowed and lacerated due 
to the tumor; the fourth layer （proper muscular layer） is 
preserved. M, mucosa; SM, submucosa; MP, muscularis 
propria; SS, subserosa; SE, serosa.

Fig. 3A. Magnifying chromoendoscopic images. VI high-grade 
（classification of pit pattern）. The pit exhibits a rough 
margin and unclear outline. The lumen of the pit is 
narrowed, and the intervening mucosa is poorly stained.

Fig. 3B. Magnifying chromoendoscopic images. VN （classification 
of pit pattern）. The pit is highly destroyed, and a localized 
amorphous structure is observed.
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endpoints were to determine the additive effect of EUS 
for correctly diagnosing patients in whom the invasion 
depth of T1b cancer was misdiagnosed by CE, to compare 
the diagnostic performance （sensitivity, specificity, and 
accuracy） of CE and magnifying endoscopy （M-NBI and 
M-CE） in evaluating the invasion depth of T1b cancer, and 
to determine the additive effect of magnifying endoscopy 

（M-NBI and M-CE） for correctly diagnosing patients in 
whom the invasion depth of T1b cancer was misdiagnosed 
by CE.

Statistical analysis
McNemar’s test was performed to compare the 

proportions of categorical variables between two paired 
groups. A P value of less than 0.05 was considered to 
indicate a statistically significant difference. SPSS 16.0 
for Windows （SPSS Inc, Chicago, USA） was used for 
statistical analyses.

Results

Clinicopathological characteristics
A total of 521 patients with early colorectal cancer were 

treated at our hospital between January 2010 and April 

2020. After excluding 470 patients who did not undergo 
EUS, 51 patients remained. After further exclusion of 
three patients whose lesions were difficult to evaluate by 
the NES and three patients whose lesions were difficult to 
visualize by EUS, 45 patients were included and analyzed 
in this study. Table 1 shows the characteristics of patients 
with early colorectal cancer who were analyzed in this 
study. The mean age±standard deviation was 68.4±10.2 
years, and the male-to-female ratio was 31:14. The mean 
diameter of the lesions was 18.3±8.3 mm. The lesion sites 

were the cecum for 1 lesion, the ascending colon for 6 
lesions, the transverse colon for 6 lesions, the descending 
colon for 2 lesions, the sigmoid colon for 10 lesions, and 
the rectum for 20 lesions. The macroscopic types were 

0-Is type for 11 lesions, 0-Isp type for 11 lesions, 0-IIa type 
for 20 lesions, 0-IIb type for 1 lesion, and 0-IIc type for 2 
lesions. The histological findings were Tis cancer for 5 
lesions, T1a cancer for 12 lesions, and T1b cancer for 28 
lesions.

Primary endpoint
For the diagnostic performance of evaluating the 

invasion depth of T1b cancer, the accuracy, sensitivity, 
and specificity were 75.6%, 78.1%, and 69.2% for CE and 

71.1%, 78.1%, and 53.9% for EUS, respectively （Table 2）. 
The sensitivity of CE was comparable to that of EUS. The 
specificity and accuracy of CE were higher than those of 
EUS, although no significant differences were observed.

Table 1. �Clinicopathological characteristics of patients and 
lesions (n=45)

Age （y）
mean±SD 68.4±10.2

Sex

Male 31
Female 14

Size of lesion （mm） 

mean ±SD 18.3±8.3
Location of lesion

Cecum 1 （2.2%）
Ascending colon 6 （13.3%）
Transverse colon 6 （13.3%）
Descending colon 2 （4.4%）
Sigmoid colon 10 （22.2%）
Rectum 20 （44.4%）

Macroscopic types*
0-Is 11 （24.4%）
0-Isp 11 （24.4%）
0-IIa 20 （44.4%）
0-IIb 1 （2.2%）
0-IIc 2 （4.4%）

Depth of invasion

Tis 5 （11.1%）
T1a 12 （26.7%）
T1b 28 （62.2%）

SD, standard deviation; Tis, intramucosal cancer; T1a, submucosal 
invasion depth<1000μm;
T1b, submucosal invasion depth≥1000μm.
*Paris classification

Fig. 4B

Fig. 4B. Histopathological findings （hematoxylin-eosin staining）. 
The tumor invades as a mass just above the proper 
muscular layer. T1b （4800 μm）.

Diagnostic Performance of NES-based CE vs EUS in Early Colorectal Cancer　（TAKEDA et al.）
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Secondary endpoints
In terms of diagnosis of the invasion depth of T1b 

cancer, four patients were diagnosed as having T1b cancer 
by CE but were found to have Tis cancer/ T1a cancer by 
pathological examination. In these patients misdiagnosed 
as having deep invasive cancer, EUS showed no additive 
effect for obtaining a correct diagnosis. Additionally, seven 
patients were diagnosed as having Tis cancer/T1a cancer 
by CE but found to have T1b cancer by pathological 
examination. One of these patients misdiagnosed as 
having less invasive cancer was correctly diagnosed by 
EUS.

In terms of diagnostic performance of magnifying 
endoscopy for evaluating the invasion depth of T1b 
cancer, the accuracy, sensitivity, and specificity were 

53.3%, 46.9%, and 69.2% for M-NBI and 60.0%, 62.5%, and 

53.9% for M-CE, respectively （Table 3）. The accuracy, 
sensitivity, and specificity of CE tended to be higher than 
those of magnifying endoscopy （M-NBI and M-CE）, 
although no significant differences were observed. The 
sensitivity of CE was significantly higher than that of 
M-NBI.

One of the four patients misdiagnosed as having 
deep invasive cancer by CE was correctly diagnosed by 
M-NBI, whereas M-CE did not yield a correct diagnosis 
in any of the diagnostic tools. Among the seven patients 
misdiagnosed as having less invasive cancer by CE, 
accurate diagnoses were obtained in one patient by 
M-NBI and two patients by M-CE.

Discussion

This study presents novel findings indicating that 
CE using the NES as a marker exhibits diagnostic 
performance comparable to that of EUS. No prior reports 
have compared the diagnostic performance of CE using 
the NES as a marker with either EUS or magnifying 
endoscopy.

In this study, the sensitivity of CE using the NES as 
a marker was comparable to that of EUS in terms of 
the diagnosis of the invasion depth of T1b cancer. The 
accuracy and specificity of CE were higher than those of 
EUS, although no significant differences were observed. 
These findings suggest that EUS may not be necessary if 
CE using the NES as a marker is performed. Based on the 
histopathological examination results, the lower specificity 
of EUS was attributable to the fact that lymphoid follicles 
and fibrosis in the submucosal layer had been diagnosed 
as cancer invasion by EUS.

Among the patients misdiagnosed by CE using the NES 
as a marker, only one patient misdiagnosed as having 
less invasive cancer by CE was correctly diagnosed by 
EUS. Consequently, EUS did not significantly contribute 
to mitigating unnecessary surgical interventions, which 
remains a critical objective in accurately determining the 
depth of invasion. 

The NES manifests as rigidity against a background 
circular arc, trapezoid elevation, or converging mucosal 
folds. It is a marker for evaluating invasion depth based 
on the morphology of the mucosa around a tumor instead 
of the surface properties of tumors, such as pattern, 
irregularity, hemorrhage, and tension. To accurately 

Table 2. Diagnostic Performance of CE and EUS for Early Colorectal Cancers

Accuracy
（95% CI）

Sensitivity
（95% CI）

Specificity
（95% CI）

CE 75.6 *（62.2-88.9） 78.1 （62.5-90.6） 69.2* （46.2-92.3）
EUS 71.1 （57.8-84.4） 78.1 （62.6-90.6） 53.9 （23.1-76.9）

CE; chromoendoscopy, EUS; endoscopic ultrasonography.
*p> .05 for CE vs EUS, McNemar’s test.

Table 3. Diagnostic Performance of CE, M-NBI and M-CE for Early Colorectal Cancers

Accuracy
（95% CI）

Sensitivity
（95% CI）

Specificity
（95% CI）

CE 75.6* （62.2-88.9） 78.1* （62.5-90.6） 69.2 （46.2-92.3）
M-NBI 53.3 （37.8-68.9） 46.9 （31.3-62.5） 69.2 （46.2-92.3）
M-CE 60.0 （44.4-73.3） 62.5 （46.9-81.2） 53.9 （23.1-84.6）

CE; chromoendoscopy, M-NBI; magnifying endoscopy with narrow-band imaging, M-CE; magnifying endoscopy with 
chromoendoscopy.
*p< .05 for C-WLI vs M-NBI, McNemar’s test.
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evaluate the NES, the tumors should be observed 
from a slightly distant location after fully extending the 
intestinal tract wall by endoscopic insufflation. In gastric 
cancer, the diagnosis of invasion depth based on the 
NES has been reported to be associated with a high false 
negative rate unless lesions are observed in the oblique 
or tangential direction 18）. In the context of colorectal 
cancer, maintaining a safe distance from tumors is 
often difficult, primarily due to many tumors exhibiting 
considerable height and the anatomical complexities 
associated with the large intestine; these complexities 
include an increased number of curvatures and larger 
folds compared to the stomach.

Using a 20-MHz high-frequency ultrasound small-
diameter probe is known to cause deep attenuation in 
tumors with a thickness of 11 mm or more 19）. In patients 
with such tumors, magnifying endoscopy, by which a 
diagnosis is made based on the surface structure, was 
considered advantageous for diagnosing invasion depth. 
Hisabe et al. reported that CE using the NES as a marker 
was useful for diagnosing the invasion depth of T1b 
cancer （sensitivity: 66%; specificity: 95.8%; accuracy: 
86.3%） and that its specificity was significantly higher 
than that of M-CE 5）. In addition, because of its high 
positive predictive value （88.0%）, they stated that surgery 
could be considered without performing additional M-CE 
in patients with an NES. In this study, the specificity and 
accuracy of CE using the NES as a marker were lower 
than those reported by Hisabe et al. This was attributable 
to the fact that this study included patients only suspected 
of having T1b cancer diagnosed by CE and magnifying 
endoscopy.

Although there were no statistically significant 
differences, the diagnostic parameters （sensitivity, 
specificity, and accuracy） of CE using the NES as a 
marker tended to be higher than those of magnifying 
endoscopy techniques （M-NBI and M-CE）. This suggests 
that CE may potentially be more valuable for diagnostic 
purposes than magnifying endoscopy. However, one 
patient who was misdiagnosed as having deep invasive 
cancer by CE using the NES as a marker was correctly 
diagnosed with M-NBI. Thus, magnifying endoscopy was 
found to exert a rather small additive effect.

Although EUS is the only modality that allows 
observation of the vertical cross-section of tumors for 
diagnosing the invasion depth of early colorectal cancer, 
its diagnostic performance does not have additive effects 
on the diagnostic performance of CE using the NES as a 

marker. Thus, it appeared unlikely that EUS had benefits 
that exceeded those of CE using the NES as a marker, 
even in terms of medical costs and examination time. The 
findings of this study suggest that CE using the NES, 
which does not require any specialized equipment such as 
magnifying endoscopes, image enhancement endoscopes, 
or ultrasound devices, may offer notable advantages in 
terms of medical economics and examination time.

The limitations of this study include the single-center 
retrospective study design. Multicenter prospective 
studies need to be conducted in the future to verify the 
results of this study. In addition, the data of this study may 
have been affected by a selection bias because only lesions 
observed with all four diagnostic modalities were included 
in the analyses. Thus, prospective studies, including 
consecutive patients, need to be conducted to verify the 
results of this study. As the images were evaluated by 
the same physicians, the diagnostic results may have 
been affected by the carrying-over effect. However, we 
emphasize that, even with the carrying-over effect taken 
into consideration, EUS and other modalities did not 
exert any additive effect on the diagnostic performance 
of CE using the NES as a marker for evaluating invasion 
depth. Considering the above-described limitations, it 
is necessary to design multicenter prospective studies 
including a large number of consecutive patients to 
compare the diagnostic performance of each modality.

In conclusion, this study demonstrated that CE using 
the new NES as a marker was comparable to EUS in terms 
of diagnostic performance and suggested that CE might 
be an excellent diagnostic modality for early colorectal 
cancer, even from medical and economic perspectives.
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Abstract
The purpose of this study is to clarify the aspects and issues associated with “bringing children to the 

workplace” using the KJ method to analyze the thoughts of mothers who chose to bring their children to the 

workplace and the reality of bringing children to the workplace from the mother’s perspective.

Mothers began bringing their children to the workplace because of the loneliness and stress they felt in a life 

devoted to childcare and because they struggled with the relationships with their “mom friends”. Mothers who 

began bringing their children to the workplace reported that it removed their sense of loneliness and that they 

felt relieved by the presence of their colleagues （mothers） with whom they worked. They were happy to be 

in an environment where they could watch their children grow up while working and being able to engage in 

both childcare and work provided them with a sense that they were doing both smoothly, thus enabling them 

to turn straight to their children and respect their children’s thoughts. They stated that in such an environment 

they felt that their children were being raised in the community and they also noticed changes in both their 

husbands and male colleagues in the workplace. As a result, they felt motivated to continue this working style 

while having the option to bring their children to the workplace. These changes are some of the effects of 

bringing children to the workplace as a form of work-life integration that integrates work and childcare.

Key words: mother, bringing children to the workplace, childcare, work, work-life integration
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子連れで働くことを選択した母親の 
ワーク・ライフ・インテグレーション
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要旨：本研究の目的は，子連れで働くことを選択した母親の思いや働くことの実態を母親の視点から KJ 法
で分析し，「子連れで働く」ことの様相と課題を明らかにすることである．
母親たちは，子連れで働き始めた動機として，育児に専念する生活の中で感じた孤独感やストレス，ママ
友との関係性に苦しみ，社会の中で子連れで働くことを選択していた．子連れで働き始めた母親は，一緒
に働く仲間（母親たち）の存在により，孤独感を解消し，安心感を得ていた．働きながら子どもの成長を
見守ることができる環境に喜びを感じ，育児と仕事の両方があることでどちらも上手くいく感覚を得てお
り，さらに子どもへ真っ直ぐに向き合い子どもの思いを尊重することができるようになっていた．そのよ

福岡大医紀（Med.  Bull.  Fukuoka  Univ.）：51（1），17–28，2024



— 18 —

は じ め に

これまで，仕事を持っていた女性が母親になったとき，
その生き方には概ね２つの選択肢があった．１つは，仕
事と育児の両方を行うために，仕事中は他者に子どもを
預け，仕事を終えた後は育児と，両者のバランスをとっ
て働くことである．他の選択肢は，仕事を手放し育児に
専念することであった．

しかし，1980年代後半に提唱されたリプロダクティブ・
ヘルス / ライツの考え方が浸透するにつれ，女性の考え
や生き方は多様化し，その働き方にも変化がみられてき
ている 1）．新たに加わったものが，職場に子どもを連れ
ていき育児を行いながら働く，すなわち「子連れで働く」
という方法である．「子連れで働く」「子連れ出勤」が日
本社会の中で話題となったのは，1987 年の「アグネス
論争」が最初である．歌手のアグネス・チャン氏が，第
一子の乳児をテレビ番組の収録スタジオの楽屋に連れて
いき，母乳育児を行っていたところ，先輩歌手や女性識
者らから「プロとして甘えている」，「大人の世界に子ど
もを入れるな」などと批判されたものである 2）．一方，
上野は朝日新聞の論壇に「働く女が失ってきたもの」と
いうタイトルで投稿し，女性識者の主張は「職場で男た
ちと肩を並べてきた女の，プロの職業人としての「正
論」」と述べ，アグネス氏が世に示したのは，「働く母親」
の背後には子どもがいることであり，子どもは放ってお
いては育たないこと，その子どもをみる人が誰もいなけ
れば，連れ歩いてでも面倒をみるほかない，さし迫った
必要であると述べ，アグネス氏を擁護した 3）．当時は，
働く多くの女性が妊娠を機に離職し，家庭内で育児を行
うのが主流であり，1985 年の女性の年齢階級別労働力
率は深い M 字カーブを描き，30 ～ 34 歳の労働力率は
50.6％と低い状況にあった 4）．その後，子連れ出勤は徐々
に社会問題から消え，子連れ出勤が顕著に増えることは
なかったが，働き方の多様性に伴い，子連れで働くとい
う働き方も見られるようになった．

近年，共働き世帯が増加する一方，性別役割分担意識
が残存し，結婚や子育てに関する人々の希望を実現しに
くい実状があり，これらが急速な少子化の要因の一つと
なっている．そのことを踏まえ，内閣府は女性が仕事
を持ちながら子育てをするためには Work-Life Balance

（ワーク・ライフ・バランス，仕事と生活の調和をはか
ること，以下　WLB）が重要として推進している 5）．し
かし，子連れで働く母親の働き方は Work と Life を分
け，その２つでバランスを保つという考え方ではなく，
より包括的に仕事と生活を統合し，相乗的な作用を及ぼ
す Work-Life Integration（ワーク・ライフ・インテグレー
ション，以下　WLI）6）であると考える．

CiNii で「子連れ」を検索すると，学術誌から新聞，
週刊誌，婦人・女性誌まで 285 件がヒットした．そのう
ち 2022 年から過去 10 年間の学術誌において，日本建
築学会や日本心理学会，日本嗜癖行動学会などで 40 件
の研究が報告されている．市野ら 7）は，親が仕事しなが
ら子どもの面倒を見ることができる空間の成立条件の解
明と利用者のライフスタイルへの影響について研究し，
仕事をしながら子どもの面倒を見ることのできる空間に
は，親子が互いの行為に集中でき，互いの存在が確認で
きる距離感が重要であり，そのような場所の存在は親子
の心の支えとなっていたと述べている．また，古谷 8）は
子連れの迷惑行為に対する迷惑度に子育て経験が及ぼす
影響について研究し，子育て経験のある女性は，その大
変さや迷惑をかけることを理解し，子連れの迷惑行為に
遭遇しても寛容な認識をする可能性があることを示唆し
ている．

一方，海外では，母乳育児継続のための取り組みとし
て，就業中も乳児を同伴し授乳することの必要性につい
て研究 9）したものはあるが，実際に職場に乳児を同伴し
育児を行うことについての研究は，Secret の行った組織
を対象とした研究 10）のみであった．この研究では，従
業員が職場で働きながら子育てを行った経験のある 55
の組織と，その経験がない 67 の組織を対象に，職場で
の子育てについて調査しているが，職場での子育てを経
験した企業のほとんどは，利用可能な保育支援が得られ
ない場合の措置として導入しているものであり，子連れ
で働くことを常時行っていた組織はわずかであった．ま
た，職場で子育てを行った経験者への調査は行われてい
なかった．ニュージーランドの第 40 代首相ジャシンダ・
アーダーン氏は国連総会に我が子を同行し，BBC（英
国の公共放送局，英国放送協会）のニュース 11）となった．
しかし，子連れでの働き方を WLI の視点でとらえた研
究はなく，新たなワーク・ライフの在り方であると考える．

子連れ出勤を行う母親の中には，企業の中に設置され

うな環境において，コミュニティの中で育てられている子どもの成長や，夫・職場の男性の変化も感じ，「子
連れで働く」という働き方，選択肢を増やしていきたいと述べた．これらの変化は，仕事と育児を統合したワー
ク・ライフ・インテグレーションとしての効果である．

キーワード： 母親，子連れ，育児，仕事，ワーク・ライフ・インテグレーション
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ている保育所に預け，働いている母親もいる．内閣府は
平成 28 年度から企業向けの助成事業として企業主導型
保育事業 12）を行っており，企業が従業員の働き方に応
じた柔軟な保育サービスを提供する保育施設の設置を進
めている．また，市野ら 7）の研究にもあるように子連れ
でコ・ワークスペースを利用し，母親が働く空間と子ど
もが遊ぶ空間を分け，働くという方法もある．しかし，
企業内保育所は保育園に子どもを預け働くことであり，
子連れでコ・ワークスペース利用も，子どもを帯同し働
いているわけではない．子連れ出勤の問題点として山
田 13）は，業務に支障をきたす可能性や共に働く者への
影響，子どもの生育環境としての不適切性，子連れ出勤
を行う母親への育児負担の偏重などを述べている．よっ
て，子連れで働くという選択をあえて行い，それを継続
している母親の思いやその働き方の実態を明らかにする
ことは，母親の育児期の働き方，過ごし方に新たな視点
と選択肢を与え，育児期に問題を抱える母親への支援の
一助となると考えた．離職理由から子連れでの働き方ま
で，さまざまな状況にある研究協力者のインタビューで
得られた思いや体験に対しては，それらを総合的に把握
して構造化し，本質を明らかにすることができる KJ 法
が適していると考え，本研究では，子連れで働くことを
選択した母親の思いや働くことの実態を母親の視点から
KJ 法で分析し，「子連れで働く」ことの様相と課題を明
らかにする．

対 象 と 方 法

1．研究デザイン
質的記述的研究

2．研究協力者
働き方の多様性により，子連れでの働き方の中には，

在宅で独りで仕事と育児を行っている者もいる．子連れ
で働く者の中には，子どものもつ疾患などにより子ども
を他者へ預けられず，やむを得ず一緒に居る者もいる可
能性がある．また，3 歳からは学校教育法の幼稚園教育
要領においてその対象であること，さらに愛着理論を提
唱したボウルビィは，3 歳までに愛着形成が順調であれ
ば，母親と接近していなくても子どもは落ち着いて過ご
せるようになると述べており，これらのことを踏まえ，
研究協力者は，以下の条件を満たす母親とした．

1）   3 歳未満の乳幼児を職場に同伴し，仕事中も子ど
もの世話をしながら働く母親

2）   子連れで働きだしてから 6 カ月以上経過している
者で，連続した期間でなくてもよく，在宅ワーク
は含まない

3）   正期産，出生時体重 2500 g 以上で持病等のない

健常な乳幼児の母親

3．調査期間
2019 年 3 月から 2019 年 6 月

4．データの収集方法
1）   子連れ勤務を推奨している企業の経営者や子連れ

で活動を行っている NPO 法人の代表に研究への
協力を依頼し，書面での承諾後，インタビュー協
力者の紹介を得た．また，研究協力者より機縁法
にて，別の職種，職場において子連れで働く母親
の紹介を受けた．

2）   協力者とは電話やメールで事前打ち合わせを行
い，協力者の希望で FaceTime や Skype，対面に
て面接を実施した．

3）   研究協力依頼の説明は，インタビュー開始前に口
頭で研究の趣旨や実施内容，倫理的配慮について
説明し，書面にて同意を得た．

4）   インタビューガイドに基づき，半構造化面接を実
施した．内容は許可を得て録音し，逐語録を作成
した．

5）  インタビューガイドの概要
   （1）    対象の属性：母親の年齢，子どもの人数，子

どもの年齢，家族構成 
   （2） 子連れで働くことを選択した動機や経緯
   （3） 子連れで働く仕事の内容と特徴
   （4） 働き始める前と現在での生活上での変化
   （5） 子どもや夫，家族への本人の気持ちの変化
   （6） 夫や子ども，家族にみられた変化
   （7）    子連れで働くことによる良かった点と困難と

感じる点
   （8）    子どもの成長に伴う今後の自分自身のビジョ

ン
6）  用語の定義
     子連れで働く：乳幼児を連れて就業し対価を得る

こと．就業形態としては，他者と交流しながら行
う仕事を対象とし，自宅などで行う個人的な仕事
は，本研究では含めない．子どもを帯同すること
について「子連れ」と記載する．

5．分析方法
データは KJ 法の手法を用いて分析した．KJ 法は民族

地理学者の川喜田二郎の創案による「渾沌をして話らし
める」方法 14）であり，収集された情報を，恣意的な分
析や既成のカテゴリーへの分類によらず，創造的に発想
して統合することによって渾沌としたデータ群を構造化
し，本質をシンボリックに明らかにする方法論である．
KJ法は，広義のKJ法と狭義のKJ法に大きく分けられる．

子連れで働くことを選択した母親のワーク・ライフ・インテグレーション　（藤木・他）
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広義の KJ 法は，狭義の KJ 法の前提となる取材の技法や，
問題解決のための累積的な活用のための技法を含む．本
研究において用いた，「探検ネット」の作成と，「多段ピッ
クアップ」という技法は，広義の KJ 法に含まれる．ま
ず「探検ネット」作成によって，適切な取材をし，デー
タの全体感を把握した上で，「多段ピックアップ」によっ
てラベルを精選する．狭義の KJ 法においては，それら
のラベル群をグループ編成して統合し，図解化・叙述化
まで行う．なお，研究者は KJ 法研修を受講しており，
さらに全過程において霧芯館の川喜田晶子氏のスーパー
ビジョンを受け，妥当性の確保に努めた．

6．倫理的配慮
研究協力者には口頭で，研究の趣旨や内容について説

明し，参加は自由意思によるものであり，参加の拒否に
より不利益を被ることはないこと，研究の途中での同意
撤回や辞退が可能であること，匿名性の保持およびプラ
イバシーの保護を厳守すること，研究を通じて知り得た
情報については，研究以外には使用せず，鍵のかかる書
庫に 10 年間保管することを説明し，研究への参加と結

果の公表について，書面で同意を得た．
なお，本調査は国際医療福祉大学倫理審査委員会の承

認を得て実施した（承認番号 18-Ifh-057）．

結     果

1．研究協力者の属性
研究協力の同意を得られた母親 12 名（以下，A，B，

C，D，E，F，G，H，I，J，K，L と称す）に 40 分から
1 時間 20 分でインタビューを実施し，その平均時間は
56 分であった．詳細を表 1 に示す．

参加者は 20 歳代後半から 30 歳代で，子どもの数は 1
人から 4 人であった．インタビュー時の子どもの末子年
齢は 2 か月（子連れで働き始めたのは上の子の時からで
あり，働き始めてから 6 か月以上経過していた）から 2
歳 7か月であった．12名全員が妊娠前は就業しており，
5 名は転居を機に，4 名は妊娠・出産を機に退職してい
た．1 名（L 氏）は出産前からの職を子連れで継続でき
るよう上司や周囲の者と調整し，働き続けていた．早い
者では産後 2 か月より出産前の職業と異なる職業で子連

表 1 参加者の基本情報

母年齢 以前の仕事 離職理由 現在の仕事内容 仕事のペース 子ども
の人数

子連れ勤務
開始時期 末子年齢 面接

時間

A 30 歳代
前半 会社員 夫の転勤

転居
乳幼児同伴の教育活動

市子育て支援
月 2 日

月 1 ～ 2 日 3 第 1 子の
生後 10 か月 1 歳 4 カ月 57 分

B 30 歳代
後半 大学教員 出産 乳幼児同伴の教育活動

地域子育て支援
月 3 ～ 4 日
週 1 ～ 2 回 4 第 2 子の

生後 4 か月 5 か月 55 分

C 30 歳代
前半 ホテルの企画部 夫の実家へ

転居

乳幼児同伴の教育活動
市の子育て・町おこし会議出席

行政委託タクシー運転手

月 3 ～ 4 日
月 1 ～ 2 回
月 1 ～ 2 回

4 第 1 子の
生後 6 か月 2 歳 1 か月 40 分

D 30 歳代
前半 歯科衛生士 転居 乳幼児同伴の教育活動 月 3 ～ 4 日 2 第 1 子の

生後 10 か月 1 歳 1 か月 40 分

E 30 歳代
後半 教員 結婚を機

に転居

乳幼児同伴の教育活動
産婦人科の産後ケア相談員

NPO 法人子育て支援員

月 3 ～ 4 日
月 1 ～ 2 回
月 1 ～ 2 回

2 第 1 子の
生後 5 か月 2 か月 1 時間

20 分

F 30 歳代
後半

フリーランス
自宅で個人作業

出産後仕事
量を調整し
たが両立不

可

チラシ作成

月 3 ～ 4 日　
4 時間

週 3 ～ 4 日　
6 時間

1 生後 7 か月 2 歳 7 か月 1 時間
10 分

G 30 歳代
後半 経理　 一人目の

産後に退職 通販の受付 月 9 ～ 10 日　
4 ～ 5 時間 3 生後 7 か月 2 歳 50 分

H 30 歳代
前半 保育士 夫の転勤

転居
通販の問い合わせ

発送作業
月 9 ～ 10 日　
4 ～ 5 時間 1 生後 6 か月 1 歳 50 分

I 30 歳代
前半

ミスコンコンサル
タント 出産 授乳服の販売員

トレーニングジムの事務
月 9 ～ 10 日　
4 ～ 5 時間 1 生後 4 か月 9 か月 60 分

J 20 歳代
後半 飲食業 出産 授乳服の販売員 月 8 ～ 9 日　

4 ～ 5 時間 1 生後 5 か月 1 歳 3 カ月 60 分

K 30 歳代
前半

病院の受付
フリーランス

切迫早産
にて退職 授乳服の販売員 月 9 ～ 10 日　

4 ～ 5 時間 1 生後 9 か月 1 歳 2 か月 60 分

L 30 歳代
前半

飲食業の接客
コンサルティング

マネージャー　
仕事継続

飲食業のマネージャー
コンサルティング
飲食店オーナー

週 3 ～ 4 日　
2 ～ 3 時間
週 5 日
3 時間

1 生後 2 か月 1 歳 8 か月 50 分
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れで働き始めていた．仕事内容は，NPO法人の生命教育，
親準備，育児文化の継承など乳幼児同伴の教育活動から
授乳服の販売員，地域子育て支援など，多くが子育てに
関する職種であり，複数の仕事をかけ持ちしている者も
いた．就業のペースは，月 1 ～ 2 回程度から週 3 ～ 4 日
までさまざまであったが，全体として月 10 日前後のペー
スであった．賃金について確認したが，明言する者は少
なかった．しかし，ある者は，賃金（時給）から，子ど
もへの世話時間分の 20％を引いた金額が支給されてお
り，子どもが寝ていて仕事に集中できた場合は上司に申
請し，その時間分の満額が支払われていた．12 名全員
が子連れで働き始めてからも母乳育児を継続していた．

2．インタビュー内容の KJ法による図解化
本研究では，KJ 法の特徴である「混沌としたデータ

群を構造化し，本質をシンボリックに明らかにする」た
めに，参加者の体験を個別分析するのではなく，全参加
者のデータを一つの全体として総合分析を行った．その
ことで，参加者の個別性の比較・検討ではなく，データ
全体の訴えかけを一つの構造として示し，その本質を把
握するためである．

その結果，参加者 12 名の逐語録から作成したラベル
は合計 298 であった．このラベルをインタビュー内容に
沿って 2 つに大別した結果，1）子連れで働き始めた動
機 74 枚，2）子連れで働くことによる思いと体験 224 枚
であった．これら 1），2）のラベルは，それぞれ 2 段階

の多段ピックアップを経て，1）子連れで働くことを選
択した動機 20 枚，2）子連れで働き始めた母親の思いと
体験 42 枚に精選した．

図解の叙述化にあたって，「　」は元ラベル，〈　〉は
1 段階目の表札，《　》は 2 段階目の表札，【　】はシン
ボルマークを示している．また，図解化中，ラベル末尾
の〇数字は，何段階目の統合による表札であるかを表し
ており，①は第 1 段階目の，②は第 2 段階目のグループ
編成による表札であることを表す．また●は「一匹狼」
であり，●の数が，何段階目のラベル集めの際に一匹狼
になったかを表しており，●は第 1 段階目の一匹狼，●
●は 2 段階目の一匹狼である．

1）子連れで働くことを選択した動機（図 1）
子連れで働くことを選択した動機は，74 枚のラベル

から多段ピックアップ法にて 20 枚を精選した．精選し
たラベルを元ラベルとして狭義の KJ 法を実施し，２段
階のグループ編成を経て，最終的に 7 つの島（グループ）
に統合された．それらの島の構造をシンボルマークを用
いて次に示す．

子どもとの【“一緒”を優先したい】という思いを持
ちながらも，【孤独な育児に疲弊する日々】【ママ友だけ
の閉鎖的な関係性に苦しむ】といった，孤独や閉鎖的な
育児状況から解放されたいと望み，日々溜まってゆくス
トレスによって【アンビバレントな思い】を抱えていた．
その結果，【育児中でも大人社会に身を置きたい】【多世

子どもが同世代のママ友や保育支
援者など、出会える年齢層が限ら
れているので、多世代の人と出会い
ながら子育てしたいという思いがあ
り子連れで働き始めた●●

小さい時期の時間は限られている
ので、その時間を大切にしたいと
思った

子どもにとって貴重な時間を一緒に
過ごしたい

自分で成長過程を見たいって
いう気持ちと裏腹に、「かわい
い」だけでは済まされない育児
に日々ストレスが溜まっていくの
を感じ、働きたいと思った●●

出産後は１歳で保育園に
預けることに罪悪感と仕事
と家事育児の両立に不安
があった●

子どもの今しか見れない姿がある
し、子どもは成長して離れていくか
ら、今しか一緒にやる時がない

一緒におやつを作るなど、
自分が親にしてもらって嬉
しかったことをわが子にも
したい ●

育て方が分からず、上手くミルクを
飲んでくれず、ストレスで、自分も悲
しかったし、子どもも不安定で、ずっ
と泣いていた

会社を辞めてしまうと社会に戻れな
くなり、今まで築いてきたキャリアも
振り出しに戻り、保育園にも預けら
れなくなる

乳児の育児をしていると、大人と話す機会がほ
とんどなく、気持ちが沈む

育児をしている母親は、社会の中で
働く人よりも承認欲求を満たされる
機会がないため、子どもや育児で
他の母親と比較しあい、マウンティン
グすることで承認欲求を満たしてい
る

子どもと二人だけだと、娘以外に必要とされ
てる気がしなくなるので、人は心を病む●

ママ友は子どもを通した付き合いな
ので、子どもを人質に取られる感覚
があって、親同士がこじれると子ど
もにも影響するというところが面倒く
さい

働いていないと社会から隔離され
ているような感じがした

育児だけをしていると、いつの間に
か時間が経つが、社会的に自分が
何もしていないことが辛かった

歳児と一緒に過ごしていると、子
どものオムツと寝る事と離乳食のこ
ととかで頭がいっぱいになる

自分の育児だけに専念するんじゃなくて、他
の誰かのために役に立ちたい●

大人と話さなかったことで喋ることができなく
なっていて、電話をするのも怖かった

キャリアがストップしてしまったこと、
今何か私ができることがあるのかも
しれないのに、できないもどかしさ
があって、ずっと働きたかった

一人で子育てしていると、赤ちゃん
が泣くのは母親がちゃんとしていな
いからだと、誰もそんなことを言って
いないのに勝手にそう思い、落ち込
んだこともあった

孤独な育児から解放され、つながりの中に身を置きたい

〈今この時期、子どもと一緒に
居たい、共に過ごしたい①〉

〈キャリアがストップし、社会から隔離され、戻れなくなる不安を
抱えていた①●●〉

〈独りで育児を頑張り、上手くいか
ない現状に疲弊していった①●●〉

〈ママ友だけの閉鎖的な関係性
の中に身を置きたくない①●●〉

【社会に帰属したい】

【孤独な育児に疲弊する日々】

≪ 自分のためにも、子どもの成長のためにも、子どもと
一緒に居ることを優先したい②≫

【“一緒” を優先したい】

【アンビバレントな思い】

〈子ども以外の誰かから必要とされた
い①〉

〈育児に専念する生活では、大人との関
りの無さに、気持ちが追い詰められた①〉

≪子ども以外の人との関わりの中で、自分の存在の意味を確かめたい②≫

【育児中でも大人社会に身を置きたい】

【ママ友だけの閉鎖的な関
係性に苦しむ】

【多世代間で育児したい】

反対・対立相互関係因果関係・順序

関係線の種類

波及

※●は、グループにならないラベル「一匹狼」を示しており、 ●は 段階目、 ●●は 段階目の一匹狼である

図 1  子連れで働くことを選択した動機

子連れで働くことを選択した母親のワーク・ライフ・インテグレーション　（藤木・他）
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代間で育児したい】【社会に帰属したい】など，拡がり
のある関係性・つながりの中に身を置きたいと感じてい
たことが示された．したがって，この図解のタイトルを

「孤独な育児から解放され，つながりの中に身を置きた
い」とした．

以下に，各島の詳細を述べる．
1【“一緒”を優先したい】

   母親たちは「子どもの今しか見られない姿があるし，
子どもは成長して離れていくから，今しか一緒にやる
時がない」「子どもにとって貴重な時間を一緒に過ご
したい」のように，子どもと一緒に居たいという強い
思いと，「一緒におやつを作るなど，自分が親にして
もらって嬉しかったことをわが子にもしたい」という
自分の母親との幸せな記憶から，同じように一緒に居
ながら子育てしたいとの思いを感じていた．

2【孤独な育児に疲弊する日々】
3【ママ友だけの閉鎖的な関係性に苦しむ】

   離職し，育児に専念する生活は，子どもと一緒に居
られる一方，【孤独な育児に疲弊する日々】【閉鎖的な
関係性に苦しむ】になっていた．すなわち，「一人で
子育てしていると，赤ちゃんが泣くのは母親がちゃん
としていないからだと，誰もそんなことを言っていな
いのに勝手にそう思い，落ち込んだこともあった」「育
て方が分からず，上手くミルクを飲んでくれず，スト
レスで，自分も悲しかったし，子どもも不安定で，ずっ
と泣いていた」のように，【孤独な育児に疲弊する日々】
や，「育児をしている母親は，社会の中で働く人より
も承認欲求を満たされる機会がないため，子どもや育
児で他の母親と比較しあい，マウンティングすること
で承認欲求を満たしている」のように，【ママ友だけ
の閉鎖的な関係性に苦しむ】状態となっていた．

4【アンビバレントな思い】
   母親たちは【“一緒”を優先したい】という思いと
共に「自分で子どもの成長過程を見たいっていう気持
ちと裏腹に，「かわいい」だけでは済まされない育児
に日々ストレスが溜まっていくのを感じ，働きたいと
思った」のように，育児の大変さからストレスを抱え，
働きたいという両価性による葛藤【アンビバレントな
思い】を抱えていた．

5【育児中でも大人社会に身を置きたい】
6【多世代間で育児したい】
7【社会に帰属したい】

  【アンビバレントな思い】や【孤独な育児に疲弊す
る日々】【ママ友だけの閉鎖的な関係性に苦しむ】母
親たちは，孤独や閉鎖性によって精神的に病みたくな
いとの思いから，このような精神的に辛い環境から抜
け出し，「自分の育児だけに専念するのではなく，他
の誰かのために役に立ちたい」「乳児の育児をしてい

ると，大人と話す機会がほとんどなく，気持ちが沈む」
など，【育児中でも大人社会に身を置きたい】と感じ
ていた．また，「子どもが同世代のママ友や保育支援
者など，出会える年齢層が限られているので，多世代
の人と出会いながら子育てしたいという思いがあり子
連れで働き始めた」のように【多世代間で育児したい】
や，「働いていないと社会から隔離されているような
感じがした」「キャリアがストップしてしまったこと，
今何か私ができることがあるのかもしれないのに，で
きないもどかしさがあって，ずっと働きたかった」の
ように【社会に帰属したい】という思いを感じていた．

2）子連れで働き始めた母親の思いと体験（図 2）
子連れで働き始めた母親の思いと体験は，224 枚のラ

ベルから多段ピックアップ法にて 42 枚を精選し，狭義
の KJ 法によって最終的に 8 つの島に統合された．それ
らの島の構造を次に示す．

母親が子連れで働くことで【働きながら子どもの成長
を見守ることができる】と感じ，共に子どもを育てなが
ら働く【仲間がいる安心感】を感じる一方，【子連れで
働くことは楽ではない】ことを実感し，周囲の者へ【素
直に頼る必要性】を感じていた．また，【育児と仕事，
両方が共にあることでどちらも上手くいく】から育児へ
の精神的余裕が生じ，【子どもへの真っ直ぐな向き合い
と尊重】という姿勢を生み出していた．社会の中で働く
ことにより，育児一色に塗り潰されず，私一個人を必要
としてくれる居場所もあることで育児も上手くいくよう
になった【育児と仕事，両方が共にあることでどちらも
上手くいく】と感じ，頑張りや協働ができる【“私”の
姿に自信】をつけていた．さらに【子どもの存在が周囲
を変える】ことを実感するとともに，【子どもはコミュ
ニティに育てられる】と感じていた．これらの経験から，
子連れで働くことは育児期の過ごし方の【選択肢を増や
す】と感じ，これらの働き方を社会の中に作っていきた
いと考えていた．したがって，この図解のタイトルを「子
連れで働くことは育児期の女性のライフ・ステージを豊
かにし，社会を変える力がある」とした．

以下に各島の詳細を示す．
1【働きながら子どもの成長を見守ることができる】

   子連れで働き始めた母親は，「子連れで働いていた
からこそ，子どもの成長過程を自分の目で見ることが
できた」のように，【働きながら子どもの成長を見守
ることができる】喜びを感じていた．

2【仲間がいる安心感】
   子連れで働き始めた母親は，「育児書やネットの情
報で，がんじがらめになっていたが，『大丈夫，大丈夫，
育つから』と先輩が教えてくれ，みんなで子育てして
いる感じがした」「いつでも授乳できる環境，産んで
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すぐに子連れで復帰できる環境があったから，不安な
く次の子を産むことができた」のように，妊娠出産を
喜び，一緒に育ててくれる【仲間がいる安心感】を感
じていた．

3【子連れで働くことは楽ではない】
4【素直に頼る必要性】

   一緒に育ててくれる【仲間がいる安心感】の一方，「子
どもを預けて働くほうが楽なので，子どもと一緒に居
たいという気持ちがメインじゃないと続かない」，〈子
連れ勤務で十分な収入を得ようとは思っていない〉の
ように，働きながら育児することの難しさを痛感し，

【子連れで働くことは楽ではない】と感じていた．し
たがって，「育児や仕事など，誰かを頼らないとでき
ないという状況にあるから，頼ることができるように
もなった」「子連れで働く職場では「お互い様」など，
相手への思いやりやお互いに感謝することも重要であ
る」のように，【素直に頼る必要性】を感じていた．
これらの思いは，共に働く仲間がいることで【働きな
がら子どもの成長を見守ることができる】という思い
や，【仲間がいる安心感】に支えられていた．

5【子どもへの真っ直ぐな向き合いと尊重】
  【仲間がいる安心感】から，一人で育児をしていた
時とは異なり，育児への精神的余裕が生じ，「ダラダ
ラと過ごしていた子どもとの遊び時間を大事にするよ
うになった」「自分も子連れで働くというやりたいこ
とをやらせてもらっているし，子どもも自主性を尊重
したいなと思うようになった」のように，集中や感謝・

尊重など【子どもへの真っ直ぐな向き合いと尊重】と
いう変化を生んでいた．

6 【育児と仕事，両方が共にあることでどちらも上手く
いく】
   社会の中で働くことにより，「職場は，社会と繋が
れる場所，自分の席があって仕事をするところがある
というのは，育児だけじゃない自分の人生があり，自
分が家族以外から必要とされている特別な場所で，嬉
しかった」「一人で育児をしていた時は，育児のこと
で頭がいっぱいになり，子ども中心の時間に振り回さ
れていたが，仕事を同時に進めることで育児にも時間
的にメリハリができ，それがよかった」のように，《育
児一色に塗り潰されず，私一個人を必要としてくれる
居場所もあることで育児も上手くいくようになった》
と感じていた．

7【“私”の姿に自信】
  【育児と仕事，両方が共にあることでどちらも上手
くいく】と感じた母親は，「仕事をしながら育児もし
ていることが，頑張っている自分への自負になり，夫
と堂々と家事を分担できている」のように，頑張った
り協働できたりする【“私”の姿に自信】をつけていた．

8【子どもの存在が周囲を変える】
9【子どもはコミュニティに育てられる】

   母親が子連れで働き始めたことで，「子どもは周囲
の人への癒しを与えるエネルギーがあるので，子連れ
で働くことは周囲への影響がある」「子連れで働くこ
とで，周囲にいた育児経験のない男性も次第に子ども

子どもの成長や可愛い面を一緒に楽し
んでくれる仲間ができて、一緒に育てて
いると感じる

職場は、社会と繋がれる場所、自分の席
があって仕事をするところがあるという
のは、育児だけじゃない自分の人生があ
り、自分が家族以外から必要とされてい
る特別な場所で、嬉しかった

働き始めてからいろんな仕事という面で
つながると、私一個人として見てくれる
人がいて、育児自体もストレスにならな
かった●

仕事という理由があると外出しやすい、
家事からの逃げ場になる

子どもは周囲の人へ癒しを与えるエネ
ルギーがあるので、子連れで働くことは
周囲への影響がある

収入を得るためではなく、人の役に立つ
と言う意味での働きたい

子連れで働くことで、周囲にいた育児経
験のない男性も次第に子どもの世話に
慣れた

子連れで働いていたからこそ、子どもの成
長過程を自分の目で見ることができた

時間的なセルフマネージメントができな
いと専業主婦はかなりキツイが、予定が
あると、いろんなことのモチベーションが
上がったように感じる●

自分が我慢してしまえば済むことも、子
どもと一緒にいると子どもの安全のため
に力を貸してもらうことが必要になる

ダラダラと過ごしていた子どもとの遊び
時間を大事にするようになった

いつでも授乳できる環境、産んですぐに子
連れで復帰できる環境があったから、不
安なく次の子を産むことができた

子ども同士のコミュニティがあって、子
ども同士が見て育つようである

子どもがいるから出来ることに気づき、
子どもの協力、子どもの存在に感謝する
ようになった

お母さんが何かに一生懸命取り組むと
いう姿を見せたり、お母さんもみんなに
協力してほしい時があるという事を、自
然な形で教えられている

日々日々、言葉を覚えて、できることも増え、
この一番かわいい時期を人に見せていたら
もったいないし、それを見守れているのはあ
りがたい

手伝いをせざるを得ない状況になったこ
とで、夫が育児や家事を手伝うように
なった

子どもを預けて働くほうが楽なので、子
どもと一緒に居たいという気持ちがメイ
ンじゃないと続かない

子どもとの遊びの時間や子どもの気持
ちも尊重できるようになった

育児書やネットの情報で、がんじがらめ
になっていたが、「大丈夫、大丈夫、育つ
から」と先輩が教えてくれ、みんなで子
育てしてる感じがした

育児や仕事など、誰かを頼らないとでき
ないという状況にあるから、頼ることが
できるようにもなった

社会的には母親が子連れで働くという
形は、確立されたものではないので、自
分たちで作っていく

働きたいけど働けないと言っている人が多
いが、いろんな選択肢や、楽しくできる方
法があるということを伝えたいと思う●

子どもは当然私を必要としてくれるが、
働くことで、子ども以外の誰かに必要と
されていたり、感謝されたりすることが楽
しい

自分も子連れで働くというやりたいこと
をやらせてもらってるし、子どもも自主性
を尊重したいなと思うようになった

普段から人の中におり、言葉の発達
は早く、コミュニケーション能力がつい
ていると思う

子連れは連続勤務や長時間勤務もでき
ないので、メインの仕事にしてそれで生
計を立てようとすると無理がある

多世代の人と出会うことにより、人見
知りが減り、社交性が身についた

子どもが体調崩したときの体制を考えて
いないと、周りの方に迷惑をかけること
になる

仕事をしながら育児もしていることが、
頑張っている自分への自負になり、夫と
堂々と家事を分担できている

今できること、それが子どもと一緒にで
きるのなら、それがベストだなと思ったの
で、お給料も十分に得ようとは思ってい
ない

子連れ出勤は、母親の意思を尊重し、強
制はしない方が良いと思う

独りで育児をしなければと気負わなくてよ
くなり、自分の時間も大切に出来るように
なった●

子連れが難しい職種もあるが、子どもを
育てやすい社会になれば、子ども連れて
会社に行くのもそんなに珍しい社会では
なくなると思う

子連れで働く職場では「お互い様」など、
相手への思いやりやお互いに感謝する
ことも重要である

子どもの声があるだけで、癒される、場
が和む、みんな優しくなれる気がする

子連れで働く場合には、周りの理解が
重要で、全員が理解していて、ウエルカ
ムな環境が必要である

〈働きながら子どもの成長を見守る
ことができる喜びがある① ●●〉

〈頼らなければいけない状況が素直に
人に頼るきっかけとなった① ●●〉

〈手伝いを必要とする状況が男性
の育児参加を促進する①〉

〈子どもの気持ちや自主性を尊
重できるようになった①〉

〈職場での子どもの存在は癒し
と和みを周囲に与える①〉

〈多世代の大人や子どものコミュニティの中で過ごすこ
とで、子どもの能力が自然に育てられている① ●●〉

〈一緒に育ててくれる仲間がいる①〉

〈母親であると同時に仕事にも自
分の居場所がある①〉

〈子連れで働くことは育児期の
選択肢のひとつである①〉

〈子どもだけでなく、他の誰かに
必要とされることが楽しい①〉

〈子連れ勤務で十分な収入を得
ようとは思っていない①〉

〈育児しながらの仕事は楽なこと
ではない①〉

かなり働かないと経済的にもメリットは
なく、保育所の申請すら出せないため、
柔軟に選択できるようになればいい

妊娠すると仕事に穴があくことを良く思わ
れない職業もある中、子連れで職場復帰
することを歓迎してくれたのが良かった

〈妊娠出産を喜んで受け入れてくれ
る職場だったから安心して産めた①〉

≪育児一色に塗り潰されず、私一個人を必要としてくれる居場所もあることで育児も上手くいくようになった②
≫

≪妊娠出産を喜び、一緒に育ててくれる仲間がいる安心感を抱けた②≫

≪子どもに真っ直ぐ向き合い、その存在を尊重できるようになった②≫

≪子どもの存在が周囲を癒し、みんなで育てる意識を醸成する②≫

【子どもの存在が周囲を変える】

〈子どもとの向き合い方において、
集中と感謝の念が生まれた①〉

【素直に頼る必要性】

【育児と仕事、両方が共にあることでどちらも上手くいく】

【子連れで働くことは楽ではない】

【子どもはコミュニティに
育てられる】【子どもへの真っ直ぐな向き合いと尊重】

【“私”の姿に自信】

〈「子連れで働く」という働き方を
社会の中に作っていきたい①〉

〈自分の頑張りや協働の姿に
自信が湧く① ●●〉

子連れで働くことは育児期の女性のライフ・ステージを豊かにし、社会を変える力がある

≪子連れで働くことは楽ではなく、不完全さを補い合うような、周囲の協力も必要である②≫

≪育児期の過ごし方の一つとして子連れで働くという選択肢を社会の中に作っていきたい②≫

【選択肢を増やす】

【働きながら子どもの成長を
見守ることができる】

【仲間がいる安心感】

５

２１
子連れで働くと一緒にいれる時間が長いの
で、その分、愛情をかけられるし、周りの人
からも愛情や見守ってもらえているという安
心感がある

歳児と一緒に過ごしていると、オムツと
離乳食のことなどで頭がいっぱいになる
がそこに仕事が一緒にあると、どうやった
ら効率的にできるか、周りとの調整など考
える部分があって、バランスが取れた感じ
がする

一人で育児をしていた時は、育児のこと
で頭がいっぱいになり、子ども中心の時
間に振り回されていたが、仕事を同時に
進めることで育児にも時間的にメリハリ
ができ、それがよかった

〈子連れで働くことで育児も上手
くいくようになった①〉

支える相互関係因果関係
順序

関係線の種類

※●は、グループにならないラベル「一匹狼」を示して
おり、●は 段階目、●●は 段階目の一匹狼である

図 2  子連れで働き始めた母親の思いと体験

子連れで働くことを選択した母親のワーク・ライフ・インテグレーション　（藤木・他）
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の世話に慣れた」のように，【子どもの存在が周囲を
変える】ことを実感するとともに，子ども自身も「多
世代の人と出会うことにより，人見知りが減り，社交
性が身についた」のように，【子どもはコミュニティ
に育てられる】と感じていた．

�【選択肢を増やす】
   母親は子連れで働くことにより，【仲間がいる安心
感】や【育児と仕事，両方が共にあることでどちらも
上手くいく】【“私”の姿に自信】を得ており，子ども
や周囲への影響も確認された．したがって，「働きた
いけど働けないと言っている人が多いが，いろんな選
択肢や，楽しくできる方法があるということを伝えた
いと思う」「社会的には母親が子連れで働くという形
は確立されたものではないので，自分たちで作ってい
く」のように，育児期の過ごし方の一つとして【選択
肢を増やす】必要があると感じ，これらの働き方を社
会の中に作っていきたいと考えていた．

考     察

1．��孤独な育児から解放され，社会とのつながりの中で
育児する

今回，研究協力者である母親たちは，〈今この時期，
子どもと一緒に居たい，共に過ごしたい〉という強い思
いから妊娠・出産後に離職しており，転居によって離職
した者も，新しい土地で新たに働くことよりも育児に専
念する生活を選択していた．【“一緒”を優先したい】は，
その後に子連れで働くことを選択する土台となった根源
的な思いである．しかし，自分で子どもの成長過程を見
たいという気持ちとは裏腹に日々ストレスがたまるのを
感じ【アンビバレントな思い】を抱え，さらには【孤独
な育児に疲弊する日々】，【ママ友だけの閉鎖的な関係性
に苦しむ】日々を送っていた．そのような状況において
も，母親たちは子どもと離れることは望まず，子連れで
働くことを選択していた．その結果，「子連れで働いて
いたからこそ，子どもの成長過程を自分の目で見ること
ができた」のように【働きながら子どもの成長を見守る
ことができる】喜びを語っていた．

2021 年の内閣府の報告 15）では「末子妊娠時の就業形
態別末子妊娠・出産時の退職理由」において，「家事・
育児により時間を割くために仕事を辞めた」と答えた者
は正社員で 23.3％，非正社員で 29.7％であり，非正社員
の離職理由としては最も多い理由であった．本研究の研
究協力者たちも，さまざまな職業をもちながら，それぞ
れのライフ・ステージの変化により離職を決断していた．
女性は妊娠・出産・子育てなどライフ・ステージの変化
に大きな影響を受け，その都度，適応していっていると
考えられる．

「一緒におやつを作るなど，自分が親にしてもらって
嬉しかったことをわが子にもしたい」のように，自身が
愛情深く育てられた経験から，同じようにわが子を育て
たいとの思いが語られた．林 16）は「母性本能が発現す
るか否かは，母から娘への母性体験の受け継ぎに非常に
強く影響される」と述べており，これは臨床心理学にお
ける「世代連鎖」であると考える．また，白川 17）は，
女性は子どものころに受けた養育環境と，子どもを産み
育てる環境によって，脳が「女性脳」から「母性脳」に
変化すると述べている．ここでいう「女性脳」とは，社
会の中での自己実現や自分自身の興味を優先する思考・
感覚であり，一方「母性脳」は子どもを優先し，子ども
を守るために行動する思考・感覚である．今回，12 名
全員が母乳で子どもを育てており，働き始めてからも授
乳を継続していた．妊娠・出産し，子どもに母乳を与え
る過程でオキシトシンの放出によって「女性脳」から「母
性脳」へ変化していく 17）ことを考えると，【“一緒”を
優先したい】と思う母親の感覚は，「母性脳」への変換
であったと考えられる．しかし，その一方で，〈子ども
以外の誰かから必要とされたい〉，〈キャリアがストップ
し，社会から隔離され，戻れなくなる不安を抱えていた〉
という思いは「女性脳」の感覚であり，母親たちは「母
性脳」と「女性脳」が共存している状態であったと考え
られる．女性の高学歴化，社会進出に伴い，キャリアの
ある女性は増加している．それに伴い，「仕事の継続」
と「育児」どちらも諦めることなく手に入れたいと望む
女性は増加することが予測される．

正木 18）は，人間は他者との関係なしに自分の存在を
確かめたり，自分の居場所を確保することはできず，

「自分は誰かに認められている」という感覚は，われわ
れにとって根源的なものであり，同時に人生を豊かにし
てくれるものであると述べている．母親は【孤独な育児
に疲弊する日々】により精神的に追い詰められる経験を
していた．動機付け理論 19）を提唱したマズローは，基
本的欲求がどの程度満足されたかということが，心理
的健康の程度と正の相関関係を持っていると述べてい
る 20）, 21）．社会の中で仕事をし，所属と愛の欲求や承認
の欲求を満たしていた母親が，離職によりこれらを満た
すことができない状況は，母親の孤独感を深め，ひいて
は抑うつ状態を招き，【孤独な育児に疲弊する日々】や【マ
マ友だけの閉鎖的な関係性に苦しむ】状態から「心を病
みたくない」と感じていたと考えられる．したがって，
再び社会の中で働くことにより，これらの欲求を満たそ
うとする行動は健康獲得のための行動であり，子連れで
働くことは〈母親であると同時に仕事にも自分の居場所
がある①〉環境であり，所属と愛の欲求を満たしていた．
また，母親が仕事とともに育児も頑張っている姿を他者
や家族に見せることができ，【“私”の姿に自信】をもち，
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「母親としての承認欲求」も同時に満たすことができて
いたと考えられる．すなわち，母親として子どもの成長
を見守りながら行う育児と社会の中で働くことのどちら
も手放すことなく，欲求を満たすことができる環境とい
える．永田ら 22）は就業継続を望む女性が職業キャリア
継続と母親役割のジレンマを抱えていたことや，子ども
と 2 人きりの生活の中で社会的役割の喪失に対する不安
を抱いていたことを報告しており，インタビュー対象の
母親も同様の思いと考えられる．妊娠前より就業し，社
会的地位やキャリアを持つ女性が増えている現代におい
て，女性のキャリアプランの一部に妊娠・出産・子育て
を位置付け，安心してこれらの時期を過ごすことができ
るシステムが求められる．

母親たちは，〈ママ友だけの閉鎖的な関係性の中に身
を置きたくない〉と感じ，【多世代間で育児したい】，【社
会に帰属したい】と望んでいた．地域社会のつながりの
希薄化から，子育てをする親を孤立させない支援が求め
られている 23）．ママ友に着目した研究の多くは，母親
の孤独・孤立感の研究における育児不安などの相談相
手 24）や子育て情報取得手段 25）, 26）として挙げているもの
が多いなか，木田 27）は母親たちの捉えるママ友観に着
目し，就労の有無に焦点を当て分析している．その報告
によると，専業主婦はママ友関係にストレスや葛藤を抱
きながらもママ友を作らなければならないという現代の
母親としての義務感や，孤独感を回避し安心感を得たい
という気持ち，自分自身の生活を充実させたいという気
持ちがあった 27）．一方で，有職母親のママ友関係では，
お互いに働きながら育児をするという共通性を見出しや
すいことでママ友に親近感を抱きやすく，その親近感や
仲間であるという感覚によって肯定的な印象を残す傾向
にあり，育児連帯感を感じながら関係を構築していたと
述べている．子連れで働く母親は，木田 27）の有職母親
と同様に，働きながら育児をするという共通性を職場の
仲間に感じると同時に，ともに働く職業人，社会人とし
ての仲間意識をも得ていたと考えられる．また，同じ職
場内で時には育児における助け合いを経験し，育児連帯
感を感じていた．このような関係性は「子連れで働く」
ことによる特有の関係性であり，母親たちのニーズに合
致していたといえる．さらに，母親たちは一緒に育てて
くれる【仲間がいる安心感】から，育児に対して精神的
余裕ができ，〈子どもとの向き合い方において，集中と
感謝の念が生まれた〉，〈子どもの気持ちや自主性を尊重
できるようになった〉と述べている．これらの思いは，
育児による母親の負担感を軽減し，虐待などの予防にも
意義があると考える．

2．��子連れで働くということ：ワーク・ライフ・インテ
グレーション

WLI の概念は，2005 年に英国のカーディフ大学の
Blyton らや，英国の組織変化のケーススタディで用いら
れはじめ，今では欧米をはじめとして一般化している概
念であり，WLB が展開されていく中でより包括的な概念
として形成された 6）．経済同友会によると，WLI は会社
における働き方と個人の生活を，柔軟に，かつ高い次元
で統合し，相互を流動的に運営することによって相乗効
果を発揮し，生産性や成長拡大を実現するとともに，生
活の質を上げ，充実感と幸福感を得ることを目指すもの
であり，WLB の発展形態であると述べられている 6）, 28）．
研究協力者である母親たちは，子連れで働くことによ
り【働きながら子どもの成長を見守ることができる】こ
とに喜びを感じ，一緒に育ててくれる仲間を得て孤独感
を解消していた．育児と仕事の両方があることで育児一
色に塗りつぶされない自分の居場所を得て，一緒に育て
てくれる仲間の存在に支えられ，【育児と仕事，両方が
共にあることでどちらも上手くいく】という成功経験を
していた．子どもを他者へ預け働く場合は，仕事中は母
児分離の状態にあり，子どもの成長を見守ることができ
る時間は減少する．Marit 29）は，ノルウェーの母親 9 名
に産休を経て職場復帰後の最初の数か月に個別にインタ
ビューを行った．母親のほとんどは仕事に戻ったことに
感謝する一方，子ども達と一緒にいたいという思いを抱
き，子ども達の発達をあまりにも多く見逃すことを恐れ
ていたこと，そして自分は十分に良い母親ではないとい
う気持ちに苦しんでいたことを報告している．つまり，
日本の母親のみならず，母親の多くは子どもと一緒にい
たいとの思いを抱きながら，働くために母児分離の状態
を受け入れている可能性がある．また子育てに専念する
場合（子育てに専念することを望む場合を除く）は，社
会の中での仕事（居場所）を断念することになる．柏木
30）は，現代女性の心の変化として，子育ては女性の一生
の中でほんの一時であり「女性＝母親・妻では幸福な一
生とはならない」と述べている．また原口ら 31）は，今
日の母親たちの生き方として，「自分で子育てしたい」
と同時に「自分の生き方も大切にしたい」という葛藤に
よって「母親の現実の生活（現実自己）」と「母親の望
む自分のあり方（理想自己）」との間に生じたギャップが，
育児を肯定的に捉えることを困難にさせる要因となって
いることを指摘し，母親たちの多様な生き方が認められ
る社会の仕組み作りが必要と述べている．子連れで働く
という働き方は，子どもの成長過程を見たいという思い
と働きたいという思い，いずれも諦めることなく仕事と
生活を統合していく働き方であり，〈子連れ勤務で十分
な収入を得ようとは思っていない①〉という思いは，育
児も仕事も諦めない母親の妥協点であったといえる．そ
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の選択により，母親たちは育児と仕事のどちらも上手く
いく経験をし，さらにその自分の頑張りや協働の経験か
ら自分に自信をもつことができていた．母親たちは育児
中の今だからできる働き方で，仕事も育児も行い，社会
の中で働く自分，働きながらも育児をする自分により一
層の母親としての自信をつけ，その喜びを感じていた．
母親として仕事も育児も頑張る自分を認めてくれる環境
が，母親として仕事や育児を行うモチベーションにつな
がっていたと考えられる．つまり，子どもと一緒にいら
れることで，母親は育児の喜びおよび母親としての役割
達成感を感じながら社会における責任も果たし，母親と
しての自負や自己肯定感をあげていたと考えられる．さ
らに，【仲間がいる安心感】から自身の育児にも精神的
余裕ができ，子どもとの時間を大切にし，子どもと真っ
直ぐに向き合い，その自主性を尊重したいと考えるよう
になっていた．つまり，子連れで働くことにより，育児
生活の質を上げ，社会の中で働くことに充実感を感じ，
働きながら子どもの成長を見守ることができる幸福感を
感じており，これは WLI の効果といえる．

WLI 研 究 で は「 多 様 性（diversity）」 や「 柔 軟 性
（flexibility）」が鍵概念として挙げられており 32），個の
多様性を尊重するためには，画一的な雇用体系や勤務体
系，人事管理手法から脱却して，個々のライフ・ステー
ジや価値観の多様性に合わせ，柔軟な働き方を担保する
組織や制度，それを利用しやすい環境づくりが不可欠と
いえる 28）．子連れで働くということは多重課題であり，
その仕事には困難や周囲への影響が予測される．これま
で，「アグネス論争 2）, 33）」や 2017 年 11 月の熊本市議会
で女性市議が議場に乳児を同伴したことで，議会は停止
し物議となった 34）こと，2019 年の少子化対策担当大臣
の発言 35）などで「子連れ出勤」は何度か世間の注目を
集めた．しかし，その度に「子連れ」という働き方は物
議を醸し，大きく普及することはなかった．子連れ出勤
における問題となった点として，業務に支障をきたす可
能性や子どもの生育環境として職場は適切ではないこと
などが挙げられた 13）．子連れで働く母親たちも，【子連
れで働くことは楽ではない】と語り，頼らなければいけ
ない状況により【素直に頼る必要性】を感じていた．こ
れらは子どもの成長を見守りたいという強い思いと，
それを支えてくれる仲間により成り立っており，【育児
と仕事，両方が共にあることでどちらも上手くいく】こ
とにつながっていた．〈妊娠・出産を喜んで受け入れて
くれる職場だったから安心して産めた〉とあるように，
WLI においては，ともに働く仲間や職場の上司，家族
の理解と協力が不可欠であり，多様性を認め，柔軟な働
き方を随時検討，調整していくことが必要と考える．

母親は子どもの人見知りが減ったことや言葉の発達が
早くコミュニケーション能力がついていたことから，【子

どもはコミュニティに育てられる】と感じ，子どもの存
在は周囲を癒し，みんなで育てる意識を醸成し，男性の
育児参加を促進するなど，周囲を変えていた．子連れで
働いている母親の子どもは，多くの大人と接する機会が
増え，必然的にコミュニケーションスキルや社会力が発
達していると考えられる．社会力（social competence）
とは，1999 年に門脇厚司がつくった造語であり，単に
社会に適応しているだけではなく，「社会を作り，作り
変えていく（創る）能力」を意味する言葉であり，社会
性（社会を構成する個人がその社会に適応している状
態）とは異なる 36）．門脇によると，周りにいる大人た
ちによる適切な働きかけで，他者への関心や愛着心，信
頼感が確実に培われ育ち，2，3 歳までの間に社会力の
おおもとが形成されるという 36）．子連れで働くという
環境は，幼いうちから多くの大人や子ども同士の接触を
可能にし，子どもの社会力の向上につながっていると考
える．また同時に，母親自身も子どもと一緒に居ながら
働くことで，仕事と育児どちらも頑張る自分に自信を持
ち，エンパワーメントされていた．母親たちは，子ども
には周囲を変える力があり，子どもは社会の中で育てて
いくことが望ましいと考え，《育児期の過ごし方の一つ
として子連れで働くという選択肢を社会の中に作ってい
きたい》と述べていた．

子連れで働くということは，働き方と個人の生活を柔
軟に統合したものであり，WLI の概念にあるように，
母親は子連れで働くという生活に充実感と幸福感を得て
いた．よって，子連れでの働き方は，多様性を尊重し，
母親のライフ・ステージに合わせ，柔軟に仕事と育児生
活を統合させた働き方であると言えるであろう．

本研究の限界と今後の課題

子連れで働く母親は少なく，さらに職種による偏りが
あるため，子連れで働くことは全ての職業に可能な働き
方とは言えない．また研究協力者は，子連れで働くこと
に意欲的な者が多く，得られたデータにも偏りがあった
可能性が考えられる．今回の調査は子連れで働く母親の
視点からの調査であり，周囲の反応を好意的に受け止め
ている可能性は考えられる．働きながら育児を行うには，
周囲の理解と協力が不可欠であると考えられるため，共
に働く人々や家族の調査も必要である．今後も調査を継
続しその実態を明らかにしていきたい．

結     語

母親たちは，子連れで働き始めた動機として，育児に
専念する生活の中で感じた孤独感やストレス，ママ友と
の関係性に苦しみ，社会の中で子連れで働くことを選択
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していた．子連れで働き始めた母親は，一緒に働く仲
間（母親たち）の存在により，孤独感を解消し，安心感
を得ていた．働きながら子どもの成長を見守ることがで
きる環境に喜びを感じ，育児と仕事の両方があることで
どちらも上手くいく感覚を得ていた．子どもへ真っ直ぐ
に向き合い子どもの思いを尊重することができるように
なっていた．そのような環境において，コミュニティの
中で育てられている子どもの成長や，夫や職場の男性の
変化も感じ，「子連れで働く」という仕事と育児を統合
した WLI は，育児期にある女性のライフ・ステージを
充実させていた．また，子どもの存在は周囲を変える力
があることから，育児期の仕事，生活の選択肢を増やし
ていきたいと述べていた．これらの変化は，育児に専念
する生活や，母児分離の働き方によるワーク・ライフで
は得られない効果である．すなわち，子連れで働いたこ
とによる意義であり，WLI によるさまざまな効果であ
ると考えられる．

一方，子連れで働く上での課題として，働きながら育
児を行うことは多重課題であり，共に働く仲間や職場の
上司，家族の理解と協力は不可欠であるため，互いに調
整しながらより良い働き方，育児期の過ごし方を模索し
ていく必要がある．
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Abstract
Juvenile myasthenia gravis （JMG） is a rare autoimmune disorder of the neuromuscular junctions. Most patients 

with JMG have ocular and proximal muscle symptoms, and only 4.6% of patients present with isolated ocular 

symptoms. Herein, we report a pubertal case of isolated bulbar symptom onset. This Japanese patient was 

diagnosed with JMG at an early stage. Pediatricians should be aware that bulbar symptoms may be the initial 

symptoms and should investigate diurnal variations in these symptoms. Assessment of diurnal fluctuations 

via interview questions is the most effective method for early diagnosis of JMG and can be performed in any 

clinical context. In addition, we suggest the use of video endoscopy for the diagnosis and detection of silent 

aspiration. Use of endoscopy may initiate therapy for JMG, thereby alleviating symptoms; however, its invasive 

nature sparks debate.

Key words: Juvenile Myasthenia Gravis, Silent aspiration, Video endoscopy, Mental Health

Introduction

Myasthenia gravis （MG） is a rare autoimmune disorder 
of neuromuscular junctions. According to a systematic 
review, the estimated worldwide prevalence of MG is 12.4 
people per 100,000 1）. In 2017, the prevalence of MG in 
Japan was 23.1 people per 100,000; this distribution of MG 
exhibited two peaks: individuals in their 50s and those 
less than five years old 2）. This childhood peak is observed 
in only East Asia and is not seen in other regions 3）-7）. 
Research has suggested that this variation may be linked 
to genetics rather than geography; however, the details 
are yet to be elucidated 8）. 

Generally, childhood MG is classified as transient 
neonatal myasthenia, congenital myasthenic syndrome, or 
juvenile myasthenia gravis （JMG）. JMG is defined as MG 

occurring in individuals younger than 18 years old and 
further classified as prepubertal or peri/postpubertal for 
discussing the features. A study in Taiwan in 2010 showed 
that the prevalence of JMG in the 0–4 year age group was 

0.89 per 100,000 individuals and that in the 10–14 year age 
group was 0.37 per 100,000. Thus, pubertal JMG appears 
to be the rarest form of MG, and a similar trend has been 
observed in Japan 6）, 9）. 

Typically, the onset of JMG manifests as ocular 
symptoms （e.g., ptosis, ocular movement, double vision, 
trouble focusing, and blurred vision） or proximal muscle 
weakness （e.g., limb and trunk weakness） 8）. A recent 
Japanese epidemiological study demonstrated that 95% 

（62/65） of patients with JMG exhibited either ocular or 
muscle weakness as initial symptoms 2）. Moreover, the 
presence of acetylcholine receptor antibodies （AChRAb） 
and anti-muscle-specific kinase antibodies （MuSKAb） are 
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important and reflect the treatment progress of patients 
with MG and are known to be an important causative 
agent at onset. However, these serum antibodies tended 
to be negative for JMG, and the cause of this trend has not 
yet been identified 8）. Therefore, early diagnosis of JMG 
requires careful questioning of patients. 

Many patients with JMG experience remission with 
early diagnosis and appropriate medication 10）. A recent 
study showed that the remission rate in JMG was 23.7%, 
which is higher than the rate of 8.8% in adults 10）. Oral 
steroids are the first-line treatment for generalized JMG 
and MG 8）. Laryngeal symptoms are atypical, with no 
previous case reports describing them in a patient with 
JMG. Herein, we report a case of JMG presenting solely 
with laryngeal symptoms and discuss the evaluation of 
silent aspiration and patient mental health considerations. 

Case Presentation

A 12-year-old boy visited our hospital’s pediatric 
department in the morning, complaining that he felt 
unable to “speak smoothly” in the past three weeks. His 
family did not notice his symptoms before he explained 
them. The review of systems was negative for headache, 
vomiting, shortness of breath, double vision, malaise, and 
difficulty swallowing. The patient had no prior medical 
history, no history of similar symptoms, and no family 
history of neuromuscular disease. He had played baseball 
since childhood and was extremely energetic. His height 
and body weight were 155.9 cm （-0.6 standard deviation 

［SD］） and 43.8 kg （-0.7 SD）, respectively. His vital signs 
and physical examination were normal. Neurological 
examination did not reveal abnormalities in the range 
of eye movements, motor signs （hyperreflexia, jaw jerk 
reflex, Babinski signs, muscle and tongue atrophy, and 
fasciculation）, sensations, curtain sign, or reflexes. 
Following this, an otorhinolaryngologist conducted an 
examination and found normal results. Subsequently, 
the pediatrician asked the patient to specify the symptom 
onset, alleviative factors, aggravating factors, and diurnal 
variation. 

Nine days after the first medical examination, the 
patient reported worsening pronunciation in the evening, 
especially after baseball training. In particular, he said, 

“It was difficult to pronounce words containing R, L, 
and K because of poor ［control of］ tongue movement.” 
The patient denied other symptoms, including ocular 
symptoms, generalized weakness, and respiratory 

symptoms. Subsequently, a detailed examination was 
deemed necessary, leading to the patient’s admission to 
our hospital.

Diagnosis

Laboratory examinations of the complete blood count, 
serum electrolytes, liver function, renal function, thyroid 
function, creatinine kinase, and inflammatory reaction 
were normal. Notably, there was an elevated level of 
AChRAb （28 nmol/L）. Head magnetic resonance imaging 

（MRI） and chest computed tomography （CT） revealed no 
abnormalities that would indicate cerebrovascular disease, 
thymoma, or other diseases. The spirometry test was 
conducted to assess pulmonary function, and the results 
were within normal ranges. To clarify the compound 
muscle action potentials （CMAP） induced by repetitive 
nerve stimulation, an electromyographic examination of 
the frontalis muscle was performed. Generally, a gradual 
decrease of 10% or more from the maximum amplitude 
is considered an abnormal gradual decrease, and a 
prominent gradual decrease was also observed in this 
examination, suggesting neuromuscular junction disease 

（Figure 1）. Edrophonium test was not performed because 
there was no clinical sign that can be easily monitored 
such as ptosis or ophthalmoplegia. Based on the above 
findings, the patient was diagnosed with AChRAb-positive 
JMG without thymoma. After the diagnosis of MG was 
made, MuSKAb, anti-Kv-1.4 antibody, and anti-ryanodine 
antibody were not performed.

Fig. 1 Electromyography of the frontalis muscle displaying 
a decrease from baseline in compound muscle action 
potential amplitude
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The pediatric neurologist categorized the generalized 
type of JMG as Myasthenia Gravis Foundation of America 

（MGFA） Class II b.

Treatment and Follow-up

The pediatric neurologist fully explained the possible 
psychological impact to his parents, specifically the 
potential for depressive symptoms due to disease 11）. 
His parents also worried that he would not be able to 
play baseball. Follow-ups of the patient were conducted 
monthly. He exhibited no other symptoms during the 
first two months. Limb muscle weakness appeared 
three months after the diagnosis, preventing him from 
playing baseball for long periods and attending school. 
In addition, his parents noticed his low mood early 
on and supported him by spending time together and 
giving him enough rest. As a result, he recovered from 
depression and was again able to participate in school. As 
it was difficult for the pediatric neurologist to determine 
whether the symptoms were associated with depression 
or the progression of MG, we decided to perform a 
detailed examination for pretreatment evaluation. At that 
time, he did not experience much difficulty in his daily 
life, reporting a low MG Activities of Daily Living （MG-
ADL） score （1 out of 24）; however, several in-depth tests 
were performed with the consent of the patient and his 
family 12）. 

Unexpectedly, laryngeal endoscopy revealed silent 
aspiration, with the video display showing saliva 
accumulation in the piriform recess and the laryngeal 
vestibule. （Figure 2） The pediatric neurologist prescribed 
a low dosage of prednisolone （5 mg every other day） 
as the initial drug treatment. Because the systemic 
symptoms were minimal, laryngoscopy was included in 
the monthly follow-up visits. After three months of oral 
prednisolone administration, improvement in laryngeal 
function was confirmed by video endoscopy. （Table 1）
It was difficult to predict the course of the disease, but 
we acknowledge concerns about side effects associated 
with long-term steroid use. Thus, we decided that if the 
symptoms worsened, an immunosuppressant （such as 
a calcineurin inhibitor） would be applied. At the time of 
writing this report, follow-up visits were ongoing.

Discussion

To our knowledge, this is the first case report 

of a pubertal patient with JMG and onset of bulbar 
symptoms. Our aim was to emphasize the importance 
of medical interviews for early diagnosis of JMG, along 
with the usefulness of video endoscopy and the need 
for psychological care. In the present case, the patient 
presented with isolated bulbar symptoms. Following a 
thorough admission medical interview that uncovered 
diurnal symptom fluctuations, we proceeded to diagnose 
the patient with JMG through AChRAb testing and 
electromyography. After diagnosis, the patient was 
followed up, and careful attention was paid to the 
psychological impact of the disease. Consequently, his 
family provided early support for depressive symptoms. 
Moreover, video endoscopy performed during the 
pretreatment evaluation revealed silent aspiration. 
Thereafter, video endoscopy was routinely performed 
and was the only objective indicator of the therapeutic 
response. （Table 1）

Recent studies indicate that most patients with MG 
have either ocular or systemic symptoms; however, few 
patients have both. Similarly, few patients （3/65 ［4.6%］） 
with childhood-onset MG had both ocular and systemic 
symptoms 2）. This is consistent with the present case; 
however, the detailed course of the two aforementioned 
cases has not yet been reported. This case report clarifies 
the course of JMG and emphasizes the importance 
of conducting interviews for early diagnosis. Indeed, 
the question regarding diurnal variation is crucial for 
diagnosis, and this key information can be obtained 
regardless of the type of medical institution. 

Fig. 2 Laryngeal endoscopy displaying silent aspiration

A Unique Case of Bulbar-Onset Juvenile Myasthenia Gravis, without Ocular Symptoms or Limb Muscles Weakness　（MARUYAMA et al.）
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Serum antibody test results facilitated diagnosis ; 
however, JMG has a notably higher proportion of 
seronegativity than adult MG 8）. Regardless of the results 
of the serum antibody test, electromyography can assist 
in diagnosis; however, this method cannot be easily 
performed at some facilities because of the lack of trained 
personnel. Overall, this case report emphasizes the 
importance of asking patients about diurnal variations in 
symptoms to enable early diagnosis of MG, regardless of 
the clinical setting. 

Silent aspiration was also observed in this patient. 
Kumai et al. reported silent aspiration in adult patients 
with MG who experienced difficulty in swallowing upon 
examination using video endoscopy 13）. However, there 
have been no reports of silent aspiration in the JMG. 
Additionally, ocular symptoms are common in children 
with JMG 2）, 8）. Segawa et al. reported a latent generalized 
type of MG in which electrophysiological findings, such 

as a decremental response in electromyography was 
observed in the limb muscles of patients with ocular 
MG 14）. 

In this case report, we highlighted the possibility of 
silent aspiration in a patient with JMG. Video endoscopy 
is a useful test for confirming the presence of silent 
aspiration, and early evaluation of patients with MG 
using this technique may be desirable. However, the 
use of video endoscopy has been debated for several 
reasons. First, the procedure is invasive. Children may 
need to be sedated, as the patient’s understanding and 
cooperation with video endoscopy is essential. In this 
case, such an examination was possible because the 
patient’s understanding and cooperation were sufficient 
and consent was obtained. Second, the relationship 
between bulbar findings and treatment efficacy is 
unclear, and there is a lack of research in this area. 
Therefore, clarifying the benefits of latent bulbar findings 

Table 1 Time course of symptoms and test results in this case

Symptoms and Test results Normal Values Diagnosis 2 months （pre-treatment） 5 months （follow-up）
Ocular symptoms

Ptosis No No No

Ocular movement No No No

Bulbar symptoms

Dysarthria Yes Yes Yes

Dysphagia No No No

Facial weakness No No No

Generalized symptoms

Neck weakness No No No

Limb weakness No Yes Yes

Dyspnea No No No

Serologic test

AChRAb （nmol/L） <0.2 28 53 81
Spirometry results

%VC （% predicted） >80 83.1 83.7 71.9
FEV1% （% predicted） >70 92.6 92.6 79.3

Scores

QMGS N/A 2 4
MG-ADL score N/A 1 1

Repetitive Nerve Stimulation

Frontalis muscle Decremental response Decremental response N/A

Trapezius muscle Normal Normal N/A

Abductor digiti minimi muscle Normal Normal N/A

Others

Video endoscopy N/A Silent aspiration Normal

Video fluoroscopy N/A Silent aspiration Normal

Abbreviations: N/A – Not Available, AChRAb - acetylcholie receptor antibody, VC – Vital Capacity, FEV1 – forced expiratory volume after first 
second, QMGS – quantitative myasthenia gravis score, MG-ADL – Myasthenia Gravis. Activities of Daily Living
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necessitates a large-scale study of laryngeal findings in 
patients with JMG.

Finally, the pediatric neurologist discussed the possible 
psychological impact of early stage JMG with the patient’s 
parents. This may have helped parents notice their son’s 
low moods and provide corresponding support. This 
is consistent with a report arguing that discussing the 
potential psychological impact of the disease in the early 
stages may help prevent low mood 8）. Unfortunately, the 
patient became depressed after his bulbar symptoms 
became generalizable, making it difficult for him to play 
baseball. We emphasize the importance of psychological 
care in patients with JMG. A recent report showed high 
prevalence of depression （36%） and anxiety （33%） 
among patients with MG 15）. This is higher than the 
general prevalence of depression and anxiety problems 
in children aged 3–17 years （depression, 3.2%; anxiety 
problems, 7.1%） 16）. However, few reports have examined 
the impact of psychiatric disorders on the early diagnosis 
of MG, despite their recognized role in the initial 
misdiagnosis 17）, 18）. 

Notably, in this case, depression developed at the 
same time as the JMG symptoms became generalized. 
Therefore, it was difficult to disentangle the progression 
of MG symptoms from psychological disorders. Although 
we can only speculate on this relationship, the patient’s 
low mood could have led to a further delay in diagnosis. 
Future research should investigate the relationship 
between the psychiatric impact of JMG and timeliness of 
diagnosis. 

In conclusion, pediatricians should be aware that JMG 
may present with an initial isolated bulbar symptom 
and that comorbid psychiatric symptoms may make the 
diagnosis more difficult. Notably, pediatricians should be 
aware of the possibility of silent aspiration in patients with 
JMG with bulbar symptoms.

Consent for Publication 

The consent for the publication of their details was 
obtained from the patients and their parents.
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Two Case Reports of Chondrodysplasia Punctata Diagnosed  
by Prenatal Ultrasound Screening. 
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Abstract
The Binder phenotype is characterized by hypoplasia of the nasal bone and maxilla. It is one of the important 

ultrasound findings when screening for osteochondrodysplasia or chromosomal abnormality. 

We have experienced two cases of the Binder phenotype detected by fetal ultrasound screening in the 

second trimester, and the patients were diagnosed postnatally with chondrodysplasia punctata （CDP）. The 

pathogenesis was considered genetic arylsulfatase E deficiency and vitamin K deficiency caused by severe 

hyperemesis gravidarum. The measurement of the frontonasal angle is useful when screening for a Binder 

phenotype, and proximal femoral epiphysis calcification is critical to CDP diagnosis. Since the screening of the 

facial phenotype is crucial to point out CDP, which is often complicated by cervical spondylosis or respiratory 

stenosis, careful consideration is necessary when CDP is suspected based on a Binder phenotype detected by 

fetal ultrasonography.

Key words: chondrodysplasia punctata, Binder Phenotype, frontonasal angle, CDPX1, arylsulfatase 
E deficiency, hyperemesis gravidarum
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胎児超音波断層法で出生前に診断した点状軟骨異形成症の 2 例

石田　倖子  井槌　大介  漆山　大知 
讃井　絢子  倉員　正光  宮田　康平 
四元　房典

福岡大学医学部産科婦人科学講座

要旨：Binder phenotype は胎児期の超音波検査で鼻骨と上顎骨の低形成に特徴づけられ，骨軟骨疾患や染
色体異常の検出に有用である．今回我々は妊娠第 2 三半期の胎児超音波断層法で Binder phenotype を認め，
出生後に点状軟骨異形成症と診断された 2 例を経験した．症例 1 は CDPX1 遺伝子の欠損によるアリルス
ルファターゼ E 欠損症，症例 2 は重症妊娠悪阻によるビタミン K 欠乏によるものであったと考えられた．
Binder phenotype のスクリーニングには frontonasal angle の測定が有用であり，点状軟骨異形成症の診断に
は大腿骨近位骨端の石灰化が有用であった．点状軟骨異形成症は新生児の頚椎症と気道狭窄を合併する可
能性があるため，出生前に診断された場合は周産期管理方針の慎重な検討が可能となる．

キーワード：点状軟骨異形成症，Binder phenotype，frontonasal angle，CDPX1遺伝子，アリルスルファ
ターゼ E欠損症，妊娠悪阻
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著     言

点状軟骨異形成症は，骨端核または骨端核周囲の軟部
組織の点状石灰化を特徴とする疾患群である．表現型に
より 6 つのグループに分類され，いずれのグループにも
鼻骨・上顎骨の低形成が含まれており，出生後に気道狭
窄のため気道確保が必要となることがある．また，頸椎
脊椎管狭窄症や環軸椎不安定を生じる場合もあり，児の
頸椎保護の観点から分娩方法の検討が必要となる．今回，
妊婦健康診査で鼻骨・上顎の低形成を機に点状軟骨異形
成症を疑われ，出生後の精査により原因が異なると考え
られた 2 症例の妊娠分娩管理を経験したので報告する．

症   例 1

母体：36 歳，1 妊 0 産
主訴：腹部膨満感
家族歴：血縁者に骨系統疾患を含め，基礎疾患のある

ものはいない
夫：基礎疾患なし．夫の血縁者にも骨系統疾患を含め，

基礎疾患のあるものはいない
既往歴：声帯ポリープ，鎖骨骨折
生活歴：喫煙歴なし，妊娠判明後に禁酒
現病歴：自然妊娠が成立後，近医で妊婦健診が行われ

ていた．妊娠 15 週ごろより，絨毛膜下血腫による反復
する性器出血が出現したため保存的治療を行われてい
た．妊娠初期の胎児超音波断層法で胎児顔面異常を指摘
され，妊娠 22 週で当科へ紹介となった．

当科初診時に，胎児超音波断層法で鼻骨が確認できず，
上顎骨はアーチを形成せず扁平状であった．眼球，鼻翼，
口唇，頬部は異常がなく，開口運動や舌運動，嚥下運動
を確認した．児は男児で，胃泡を確認した．その他に明
らかな胎児奇形の所見はなかった．羊水インデックスは
28.2 cm であり，羊水過多症と診断した．また，子宮体
下部での臍帯卵膜付着を認め，内子宮口近傍の卵膜走行
血管を認めたため，分娩様式は前置血管に従い妊娠 34
週での帝王切開分娩とした．

次第に羊水過多症は増悪し，妊娠 31 週で体動困難と
なった．羊水インデックスは 31.8 cm で，4200 mL の羊
水除去を行った．羊水染色体検査を行い，染色体は 46, 
XY であった．妊娠 31 週に，胎児 CT 検査を施行し，胎
児の上顎・鼻骨・鼻腔の低形成，鼻中隔の肥厚を指摘さ
れた（図 1）．MRI 検査では，上咽頭から中咽頭は描出
されたが，下咽頭以下は不明であった．明らかな頸椎症
を示唆する所見はなかった．妊娠 33 週に，再度腹部膨
満感で体動困難，子宮収縮が増強し，羊水 2300 mL を
除去した．

妊娠 34 週に，羊水過多症による両側股関節痛が出現
し，歩行困難となった．子宮体下部の臍帯卵膜付着のた
め帝王切開分娩を行った．胎児の気道開通が不明確で
あったため，気管切開術が必要となることを想定し，新
生児科医と耳鼻咽喉科医の立ち合いを依頼した．

児は 2117 g，44.5 cm，男児，Apgar スコア 3/8 点（1
分値 /5 分値）であった．気管切開は不要であったが，
出生直後から酸素投与が必要であった．新生児科へ入院
後，気管内挿管を行われ，人工呼吸管理が開始された．
鼻根部平坦，鼻腔狭小化，眼裂斜上，耳介低位の特徴
的な顔貌を認めた．股関節の X 線検査で両側股関節に
棒状の石灰化，脊椎両側に点状石灰を認めた（図 2）．

図 1� 症例 1の胎児 CT検査（妊娠 31週）
  胎児の上顎・鼻骨・鼻腔の低形成，鼻中隔の肥厚を認める．

図 2� 症例 1の股関節の出生後の X線検査
  両側股関節に棒状の石灰化，脊椎両側に点状石灰化を認

める．
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点状軟骨異形成症 末節骨短縮型を疑い，遺伝子検査で
CDPX1 遺伝子の欠損を認め，アリルスルファターゼ E

欠損症の診断が確定した．合併症検索を行い，両側難聴
と脊椎形成不全，第 1 頸椎（C1）の前方偏位の頸椎症
を認めた（図 3）．鼻腔狭窄による哺乳障害と呼吸障害
のため，退院後も在宅人工呼吸器，経管栄養を要した．
1 歳半頃に四肢の筋力が減弱し頸椎症が進行したため，
頚椎カラーの装着が必要となった．2 歳時の健診では，
低身長と精神発達遅滞が著明となった．その後，両親の
遺伝子検査を行い，片親の CDPX1 の欠損を認め，アリ
ルスルファターゼ欠損症の保因者であったことが判明し
た．

症   例 2

母体：33 歳，2 妊 1 産
主訴：胎児顔面異常の精査目的 

家族歴：血縁者に骨系統疾患を含め，基礎疾患のある
ものはいない

夫：基礎疾患なし．夫の血縁者にも骨系統疾患を含め，
基礎疾患のあるものはいない

既往歴：特記事項なし
生活歴：喫煙歴なし，妊娠判明後に禁酒
病歴：妊娠初期から重症妊娠悪阻で入院を繰り返して

いた．妊娠 11 週から妊娠 20 週まで制吐剤はグラニセト
ロンを使用した．妊娠 26 週に胎児の鼻骨・上顎骨低形
成を指摘され当院へ紹介となった．鼻骨・上顎骨の低形
成，大腿骨近位側の石灰化を認め，点状軟骨異形成症が
疑われた（図 4A-C）．妊娠 31 週からは切迫早産のため
子宮収縮抑制剤が投与された．妊娠 33 週に胎児 MRI 検
査で鼻腔から中咽頭までの交通を確認し，CT 検査で明
らかな脊椎管の狭窄がないことを確認した．頚椎症のリ
スク，気管切開の必要性を考慮し，妊娠 36 週での帝王

切開分娩を行った．
児は 2651 g，46.0 cm，女児，Apgar スコア 8/9 点（1

分値 /5 分値）であった．気管切開や気管内挿管は不要
であった．鼻根部平坦，耳介低位の特徴的な顔貌を認め
た．X 線検査，CT 検査にて両側股関節と両側足関節に
点状石灰化を認め，点状軟骨異形成症の診断となった．
CT 検査では，歯突起 / 第 2 椎体間前面，歯突起先端に
小点状骨化を認めた（図 5）．原因検索のため，染色体
検査，遺伝子検査，有機酸分析，脂質脂肪酸分析，ペル
オキシソーム病検査が行われたが，いずれも異常はなく，
重症妊娠悪阻による胎児期のビタミン K 不足が原因と
考えられた．

図 4� 症例 2の胎児超音波断層法
  大腿骨近位側の石灰化（矢印）を認める．

図 3 � 症例 1の生後 3か月の CT検査
  歯突起の形成不全，第 1 頸椎（C1）の前方偏位の頸椎症

を認める．

A B

C

図 5� 症例 2の出生後の画像検査所見
	 A，B は症例 2 の X 線検査（出生後）で両側足関節に点状

石灰化を認める（矢印）．C は症例 2，CT 検査（出生後）で
歯突起 /第 2 椎体間前面，歯突起先端に小点状骨化を認
める（矢印）．右図は左図円内を拡大した図．

胎児超音波断層法で出生前に診断した点状軟骨異形成症の 2 例　（石田・他）
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その後，上顎が後退しているが経口摂取は可能であり，
1 歳半まで成長や発達に明らかな遅滞はなく成長してい
る．

考     察

点状軟骨異形成症は様々なグループがあり多様な症状
を示すが，いずれのグループにも共通する表現型は鼻
骨および上顎骨の低形成である．胎児期にはこの鼻骨
と上顎骨の低形成は Binder phenotype と呼ばれ，胎児
超音波検査で発見可能な所見で，診断の契機となる 1）．
Binder phenotype を示す疾患には，点状軟骨異形成の他
に，13 トリソミー，21 トリソミー，ターナー症候群な
どの染色体異常が挙げられる．Binder Phenotype は前
額から鼻骨基部を結ぶ直線と鼻骨に沿って鼻尖を結ぶ直
線のなす角度である frontonasal angle が広角であること
を示すが，明確な診断基準は存在しない．Anna らの報
告によると，妊娠 14 週～ 39 週の胎児の平均の角度は
126°± 7°であり，今回の症例 1 では 150.2 度，症例 2 で
は 151.9 度と明らかに拡大しており，Binder phenotype

と判断した（図 6）1）．

また，胎児期に点状石灰化を発見することは，確定診
断へつながる有用な所見である．軟骨の点状骨化は正常
な発達過程において部位ごとに段階的に出現し，大腿骨
近位骨端では通常の骨化時期は出生後である 2）．そのた
め胎児期に大腿骨近位骨端の点状または棒状石灰化を認
めた場合は，点状軟骨異形成症を強く疑う所見である．

大腿骨は推定胎児体重計測時に必ず確認する部位であ
り，点状石灰化を発見するには有用と考える．

症例 1 は出生後に臨床所見と遺伝子検査より末節骨短
縮型の点状軟骨異形成症と診断された．胎児期の MRI

検査では明らかな頸椎症は判明せず，出生後に脊椎形成
不全，C1 の前方偏位の頸椎症を認め，1 歳半頃に四肢
の筋力低下と頸椎症が進行したことから，頸椎カラーの
装着が必要となった．末節骨短縮型は低身長，四肢短縮，
Binder phenotype を示すが，精神発達は正常例が多く軽
症型とされている．しかし，頸椎脊柱管狭窄症と頸椎骨
化不全による環軸椎亜脱臼を伴う症例では予後不良であ
る 2）, 3）．出生前の評価として，胎児 MRI の有用性が報
告されており，Daigo らの報告では胎児期の MRI 検査
で頸椎上部での脊髄圧迫を伴う脊柱管狭窄症や頸椎胸椎
移行部の脊椎後弯症が診断可能であった 4）．重症例では
脊柱管狭窄症に伴う四肢麻痺や四肢の筋力低下が報告さ
れ，椎弓切除術を要した症例もあるが，出生後数日間は
脊髄圧迫の評価は困難である 5）．また，Gerhard らの報
告では，気管支全体にびまん性の石灰化により気管狭窄
を引き起こすため，外科的治療の必要性を示唆してい
る 6）．

点状軟骨異形成症では，症例 1 で出現したように羊水
過多症を認めることがある 3）, 7）．点状軟骨異形成症の胎
児が羊水過多症を引き起こす機序は確立されていない
が，Daigo らは頸髄圧迫による神経学的調節不全，胸郭
の低形成に伴う縦隔の圧迫による吸収不全の可能性を示
唆している 4）．羊水量は妊婦健康診査において日常的に
胎児機能評価に用いられることから，羊水過多症が出現
している症例では，点状軟骨異形成症のスクリーニング
の一助となると考える．

症例 2 はビタミン K 欠乏により点状軟骨異形成症を
発症したと推測された．重症妊娠悪阻によるビタミン K

欠乏症と点状軟骨異形成症の関連については，ビタミン
K の欠乏により，Binder phenotype のみを生じた症例や
Binder phenotype を含む点状軟骨異形成を発症した症
例の報告が挙げられる 8）, 9）．ビタミン K は第 II，VII，
IX，X 因子，プロテイン C および S といった凝固因子
の活性化に寄与するため，重症妊娠悪阻の場合は母体の
出血にも注意が必要で，腟や直腸からの出血，打撲傷，
鼻出血などが報告されている 10）．一方で，ビタミン K

欠乏症の評価方法としては，直接測定は血漿分離や凍結，
遮光が必要となるが，プロトロンビン（PT）時間で評
価することが可能である 11）．また，ビタミン非存在下
で誘導される PIVKA-II の上昇も有用である．Andrew ら
は，PT 時間をスクリーニング，PIVKA-II を診断に使用
することを推奨している 12）．今回の症例では母体ビタ
ミンＫの直接測定は行っておらず，妊娠 31 週での PT-
INR は 12.2 秒と正常範囲内であった．また，妊娠中に

図 6� Frontonasal angleを計測した超音波断層法写真
  前額骨の線と鼻骨基部より鼻尖に引いた線のなす角（黄色

線）．症例 1は 150.2 度と症例 2 は 151.9 度であった．

症例 1 症例 2
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ビタミンＫ欠乏が判明した場合，経口や静脈投与による
補正が可能である．しかし，Kelly らは，妊娠第 2 期に
ビタミンＫ補充を行った患者でも，Binder phenotype は
必発しており，ビタミンＫ補充時期が遅すぎたこと，す
でに胎児顔面異常が出現していたと推測されることか
ら，妊娠第 1 期での補正が必要としている 10）．また，
重症妊娠悪阻では静脈血栓症のリスクが高く，ビタミン
Ｋ補充が静脈血栓塞栓症のリスクを増加させる可能性を
懸念しており，今後さらなる症例の蓄積と研究が必要で
ある．

点状軟骨異形成症の分娩様式に際しては，明確な指針
は存在しないが，特に気道狭窄と頸椎の脆弱性について
配慮する必要がある．出生後の鼻腔狭小化による呼吸困
難 3）や喉頭石灰化よる気道の圧迫，頸部狭窄による中枢
性の呼吸障害が出現する可能性があるため，気管内挿管
の準備が必要となる．重症例では出生後に気管切開が必
要となった症例も報告されている 5）, 1）．このため，分娩
時には新生児科医だけでなく耳鼻科医の立ち合いが望ま
しいとされている 13）．今回の 2 症例のように末節骨短
縮型であれば，頸椎脊柱管狭窄症や環軸椎不安定性が高
頻度で出現するため，経腟分娩での頚椎への負荷や挿管
時の体位困難が神経学的予後に影響する可能性がある．
これらの出生前の評価に関しては，MRI 検査で鼻孔，
上気道，下気道の評価を行い，超音波検査や胎児 CT 検
査で脊椎病変の検出を行うことができる．しかし，上顎
や鼻腔内の気道の狭窄は MRI 検査では評価が困難であ
る 13）．今回の 2 例は，他の要因もあるが，頸椎保護の
観点から帝王切開分娩とし，気道確保の観点から新生児
科医，耳鼻科医立ち合いのもと，挿管困難時に備えて気
管切開の準備を行って分娩に臨んだ．

結     語

胎児期に Binder phenotype と診断したことで，適
切な分娩管理を行うことができた 2 症例を経験した．
Binder phenotype の診断には frontonasal angle の測定が
有用であり，点状軟骨異形成症の診断には大腿骨近位骨
端の石灰化が有用であった．また，遺伝的な背景以外
にも母体の栄養状態によって発症することが指摘され
ている．重症妊娠悪阻ではビタミン K が欠乏し Binder 
phenotype となるが，妊娠初期からの補充で予防できる
可能性があり，早期にビタミン K 欠乏の可能性を疑う
ことが重要である．点状軟骨異形成症では頸椎の脆弱性
と気道狭窄を来すことから，出生前のスクリーニングは
児の予後に重要であることが示唆された．
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Abstract
This study aimed to clarify graduates’ employment status and support needs. Two hundred and seventy 

nursing graduates （1st to 12th year） of the School of Nursing, Faculty of Medicine, Fukuoka University, 

who were working in a hospital affiliated with Fukuoka University, were surveyed using a questionnaire. The 

questionnaire consisted of seven items, including basic attributes, job-related difficulties, and expectations of 

the university in terms of post-graduation support. The number of respondents was 209 （77.4% response rate）. 

Most of the respondents were female （204; 98.0%）, and 40% had 5-10 years of nursing experience. Eighty-four 

（40%） had experienced a change of department. The most common difficulties experienced in the first year 
of nursing were “insufficient nursing skills,” “inexperience in using medical equipment,” and “insufficient self-
learning,” while many of the free descriptions were related to “multiple tasks and priorities” and “gap between 

training and field work.” To overcome the problems, they consulted their supervisors, colleagues, friends, and 

others around them. Expectations of the university in terms of graduate support included “training in nursing 

topics,” “career change counseling,” and “mental support.” In terms of support for graduates, the survey 

suggested the need for holding training sessions on nursing topics, a place to connect with faculty members, 

and the establishment of an alumni network that can provide and share information.

Key words: Nursing Students, Graduate Trend Survey, Post-graduation Support Needs
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看護系大学の卒後支援のための卒後動向および支援ニーズの実態調査
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要旨：福岡大学医学部看護学科の卒業生（1 回生～ 12 回生）のうち，福岡大学の関連病院に勤務している
看護職者 270 名を対象に，卒後の就業実態や支援ニーズを明かにすることを目的に質問紙調査を行った．
調査内容は，基本属性や職務上の困難，卒業後支援として大学に期待すること等の 7 項目である．回答
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は じ め に

福岡大学医学部看護学科（以下，本学科）は 2007 年（平
成 19 年）に４年制の看護学科として設置され，これま
でに 12 回の卒業生（約 1,200 名）を輩出している．本
学科の卒業生は，福岡大学の関連病院をはじめとする医
療機関の看護師として就職するものが半数近くを占め，
その他は九州圏内や関東圏，関西圏の医療機関に就職す
る．卒業生の 10% 程度が，保健師や養護教諭として就
職したり，助産師課程へ進学する．これまで本学科とし
ては，卒業時に就職予定施設・機関の把握は行っている
が，卒業後の動向は調査を行っていないため，把握でき
ていない現状がある．

専門職を教育する教育機関の役割は，卒業生を社会に
送り出すまでで完結するものではない．卒業生の職場で
の活動状況や卒業生の要望・期待を把握し，人材育成の
仕組みを見直し，良い人材を社会に送り出せるような 1）

支援体制が必要である．支援体制は，教育機関だけでな
く，医療機関での現任教育と連携・協働して取り組むこ
とが望ましい．そこで卒業生への支援体制構築の基礎資
料を得る目的で，本学科の半数近くが就職する福岡大学
の関連病院の協力を得て，卒業生の中で，在職者を対象
として，卒後の就業実態や支援ニーズ調査を行った．調
査を行うことで，看護基礎教育における卒後支援で取り
組むべき課題が見出せると考える．本調査の目的は，卒
後の就業実態や支援ニーズを明らかにすることである．
今後，本調査結果を踏まえて，卒業支援体制整備に向け
て取り組みたい．さらに，医療機関での現任教育と連携・
協働するための方策を見出す一助にしたい．

研 究 方 法

1．調査対象者
福岡大学医学部看護学科の卒業生（1 期生～ 12 期生）

のうち，2022 年 9 月時点で福岡大学の関連病院に勤務

している看護職者 270 名．

2．調査方法および調査内容
本調査の目的を各病院の看護部に説明し，質問紙調査

用紙は看護部を通して配布した．各病棟内で回収箱へ提
出し病棟師長が回収した．

調査内容は，1）基本属性，2）資格，3）最初の勤務
部署や異動の有無，4）職務上の困難について，5）職務
上の役割，6）就職前に学習が必要だった科目，7）卒業
後支援として大学に期待することや希望の7項目である．

3．調査期間
2022 年 8 月～ 9 月

4．分析方法
選択式の質問項目は単純集計した．自由記載は類似し

た意味内容のものをまとめてカテゴリー化した．

5．倫理的配慮
調査用紙は無記名で個人が特定されないようにした．

対象者には，調査の趣旨・目的・意義を説明し，協力は
任意であること，調査拒否により不利益を受けないこと，
プライバシーの保護について文書による説明をし，調査
用紙の同意確認欄へのチェックと提出をもって協力の意
思を確認した．

結     果

本学科卒業生のうちに福岡大学の関連病院に勤務して
いる看護職者 270 名に調査用紙を配布し，209 名から回
答が得られた（回収率 77.4%）．

1．基本属性
性別は，女性 204 名（98%），男性 5 名（2%）であっ

た．看護師経験年数（図 1）は，5-10 年未満が最も多く
40％，5 年以上の勤務者の合計が 58％であった．年齢

数は 209 名（回収率 77.4%）であった．性別は女性が 204 名（98%），看護師経験年数は 5-10 年が最も多く
40％であった．年齢別構成 25-29 歳が 42% であり，35 歳以上は 1% 以下であった．84 名（40％）が部署の
異動を経験していた．看護師 1 年目で経験した困難な事柄は「看護技術不足」「医療機器使用未経験」「自己
の学習不足」が多く，自由記載には「多重課題・優先順位」「実習と現場のギャップ」に関する記載が多かっ
た．克服の仕方としては，上司や同僚，友人などの周囲の人に相談していた．卒業支援として大学に期待す
ることは「看護トピックスの研修」，「転職相談」，「メンタルサポート」などであった．卒業生の支援としては，
看護トピックスの研修会開催，教員とのつながりの場，情報提供や情報共有ができる卒業生ネットワークの
構築の必要性が示唆された．

キーワード：看護大学生，卒業生動向調査，卒後支援ニーズ
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別構成（図 2）は，25-29 歳が 42% であり，35 歳以上は
1% 以下であった．

看護師以外の資格免許は，保健師 84 名，助産師 4 名，
養護教諭 13 名であった．84 名（40％）が部署の異動を
経験していた．

2．看護師 1年目で経験した困難な事柄
看護師 1 年目で経験した困難な事柄（複数回答可）に

ついては図 3 の通りで，内容としては多い順に「看護技
術不足」149 件，「医療機器使用未経験」137 件，「自己
の学習不足」115 件であった．「医療者とのコミュニケー
ション」「職場での人間関係」にも困難を感じていた．
困難を強く感じた事柄（場面）の自由記載のカテゴリー
を表１に示す．

3．困難な事柄の克服方法
困難な事柄の克服の仕方（図 4）としては，「同僚に

相談」179 件，「上司や同僚に相談」107 件，「友人に相談」
89件と周囲に人に相談していた．「大学の先生への相談」
は 5 件と少ない．また，「自己学習」を行って自分で解
決する努力を行っていた．「ストレス発散方法」を見出
すことで対処しているが，「耐えた」62 件，「まだ克服
できていない」11 件と自分だけでは克服できていない
状況がみられた．

4．卒業支援として大学に期待すること
卒業支援として大学に期待すること（図 5）は，「看

護トピックスの研修」，「転職相談」，「メンタルサポート」
が60件以上であった．「研究支援」は17件で最も少なかっ
た．卒業後支援の希望の内容に関する自由記載のカテゴ
リーを表 2 に示す．

図 1� 看護師経験年数

図 2� 年齢別構成

図 3� 看護師 1年目で経験した困難な事柄

表 1 困難を強く感じた事柄・場面（自由記載）

カテゴリ名 数 %
多重課題・優先順位（スケジュール管理含む） 32 22.1 
実習と現場のギャップ 19 13.1 
主に上司との関係構築・医療従事者間の人間関係 13 9.0 
不慣れな看護技術・処置介助の実践、手技の確立 13 9.0 
上司へ相談したり意見を言いづらい 12 8.3 
専門分野の知識不足 11 7.6 
多職種・他部署スタッフとの連携 10 6.9 
業務内容・業務量の多さ 10 6.9 
アセスメント力不足 9 6.2 
医療機器の使用 8 5.5 
コミュニケーション能力 8 5.5 
日々の緊張感や不安 8 5.5 
学習時間の確保のしづらさ 7 4.8 
報連相について 6 4.1 
看護専門技術の知識不足 6 4.1 
急変時の対応 6 4.1 
上司からの一方的な指導 6 4.1 
患者・家族との関わり方 5 3.4 
病態の理解不足 5 3.4 
複数患者の看護 3 2.1 
終末期の患者との関わり 3 2.1 
同期と比較して焦ること 3 2.1 
出来ないことが多い 2 1.4 
薬剤の知識 2 1.4 
残業 2 1.4 
研修・課題が多い 2 1.4 
その他 28 19.3 

看護系大学の卒後支援のための卒後動向および支援ニーズの実態調査　（牧・他）
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考     察

1．卒後の動向把握
年齢別構成では，20 代が約 70％でありその中でも 20

代後半が最も多く，回答者の半数以上が 5 年以上の経験
を積むことができていることが分かった．

卒後 1 年目での困難な事柄では，「看護技術不足」「医
療機器使用未経験」の回答が多く，日比野ら 2）の研究結
果においても「看護技術が未熟であること」「医療機器
装着が未経験」が多く挙がっており，限られた実習時間
の中での経験不足によって，様々な場面で困難を経験し
ていた．しかし，困難な事柄を克服する方法の結果より，

同僚や友人，上司に相談し困難を克服しようとしている
様子が伺えた．一方で，「耐えた」と回答している者も
あり，大卒看護師の特徴の一つには周囲に支援を求めら
れない傾向があること 3）が指摘されている．また，就職
3 か月目の新人看護師への調査では，「同じことを質問
できない」という結果も出ており 4），本学の卒業生も同
じような傾向があることが考えられる．「耐える」こと
が常態化すれば，精神面への負の影響となり，休職や離
職につながる可能性も考えられる．医療機関における離
職率の問題は未だに解決せずに残されている．教育機関
と，医療機関が連携・協働して，情報共有し，先輩看護
師や上司の受け止めと支援に繋げられるような体制整備
が必要である．また，香川ら 5）が述べているように，自
身でセルフマネジメントする方法の習得や支援リソース
を知っておくことなど，広く周知しサポートする機会が
必要である．卒後支援の希望の上位にメンタルサポート
が挙がっている．教育機関としても，メンタルサポート
の体制整備は喫緊の課題であると考える．

困難を強く感じた事柄・場面（自由記載）で最も多い「多
重課題・優先順位」については，これまでにも多く報告
されており 6）, 7），2011 年に厚生労働省より「新人看護職
員の臨床実践の向上に関する検討会報告書」8）が出され，
各医療施設においてその対応が進められているところで
あるが，知識や経験不足の中で複数の患者を受け持ち，
限られた時間の中で対応していくことに困難を感じてい
る状況が持続している現状であった．

2．卒後の支援ニーズと卒業生への支援
卒業支援として大学に期待することは先に述べたよう

に，「看護トピックスの研修」，「転職相談」，「メンタル
サポート」であった．卒業した大学に対して新しい情報
の発信を求め，社会や医療現場の動きに敏感で前向きで
あることがわかった．どのような内容を求めているかに
ついては調査していないが，今後は臨床と協同してニー
ズに応じた内容の研修の機会を提供する必要がある．

転職については，職場での相談はしづらいことが考え
られ，学生時代に相談に応じてもらった教員に相談をし
たいことや転職時の情報を必要としていることが把握で
きた．今回の調査対象は転職の経験がある者は含まれて
いないが，卒業生の多くが女性であることから今後ライ
フスタイルに応じた職場の変更や働き方を考える可能性
がある．卒業した大学で条件にあった職場の情報が得ら
れることは卒業生にとってメリットが大きいと考えられ
るため，卒業後に勤務する職場あるいは進学先と大学と
のアクセスが容易にできるような環境作りを考える必要
がある．また「卒業生ネットワーク」への期待も高いた
め，卒業生同志がつながりを持つことで転職の情報提供
やキャリアアップの情報共有等も可能となるような窓口

図 4� 困難な事柄の克服方法

図 5� 卒後支援として大学に期待すること

表 2 卒後支援の希望の内容（自由記述）

カテゴリ名 数 %
メンタルサポート 6 20.0 
技術練習の場 4 13.3 
相談窓口 4 13.3 
転職相談 4 13.3 
研修・学習の機会 3 10.0 
キャリア相談（キャリア設計、進学含む） 3 10.0 
卒業生同士・教員との交流の場 3 10.0 
1・2 年目の支援 2 6.7 
部署別の特色の説明（在学中） 1 3.3 
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の設置が望まれる．
前述したように，今回，メンタルサポートに対する要

望が高いことが明らかになった．卒後１年目の困難な状
況を乗り越えるためには，サポートが必要である．先輩
看護師や上司の支援のみならず，卒業後も大学の教員と
の関わりを継続し支援することが，看護師のメンタルヘ
ルス支援として効果的であるかを検証していく必要があ
る．また，「多重課題・優先順位」への対応は看護基礎
教育の中では経験しにくく看護基礎教育だけで力を培う
には限界もあると言われている 4）が，実習中の臨床判断
能力の向上や大学と臨床が協同したシミュレーション教
育に関わること等を通して，困難な状況への解決につな
げることができればよいと考える．

本調査によって本学の卒業生から貴重な回答を得るこ
とができた．卒業生の動向を調査することは教育への評価
にも繋がり今後の看護系大学の教育の充実をめざすために
必須であり 2），大学が受ける第 3 者評価を視野に入れて
動いている大学もある 5）ことから，調査結果を在学生の
教育へ活かしていくようなシステムづくりが必要である．

研究の限界と課題

本調査は，卒業生が就職した 2 施設の職員に調査した
結果であり，本学卒業生全体の意見が反映されていると
は言えない．しかし，今回の調査の回収率は高く（77.4%）
卒業生の実態がかなり明らかにされたと考える．また，
今回の調査において卒後の大学への支援ニーズを把握す
ることはできたが，卒後に大学の教員へ相談できている
人は少ないという現状であったため，今後継続的に調査
を行い，その理由を把握することや卒業生全体の動向に
ついても調査していく必要がある．

結     論

福岡大学の関連病院に勤務している卒業生 209 名の調
査結果から

1． 卒後の就業実態は，卒後 5 ～ 10 年未満の勤務者が
40％で最も多く半数以上（58%）が卒後 5 年以上
就業していた．

2． 看護師 1 年目で経験した困難な事柄（複数回答可）
については「看護技術不足」「医療機器使用未経験」

「自己の学習不足」の回答が多く，自由記載には「多
重課題・優先順位」「実習と現場のギャップ」に関
する記載が多かった．克服の仕方としては，「上司
や同僚に相談」「同僚に相談」「友人に相談」の件
数が多く，周囲に人に相談していた．

3． 卒業支援として大学に期待することは「看護トピッ
クスの研修」，「転職相談」，「メンタルサポート」

であった．
4．	卒業生の支援としては，看護トピックスの研修会

開催，教員とのつながりの場，情報提供や情報共
有ができる卒業生ネットワークの構築の必要性が
示唆された．
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福岡大学論叢（紀要）寄稿取扱要領（抄）

	1	 福岡大学研究推進部規程第３条１号に基づき，各分野における研究の成果等を発表するため，医学部の論文集（以
下「医学紀要」という）を刊行することができる．

	2	 医学紀要の編集は，医学部に設置する編集委員会が行う．
	3	 医学紀要の発行は，研究推進部長が行う．
	4	 医学紀要の刊行に関する事項は，研究推進部委員会において協議する．
	5	 医学紀要に論文等を寄稿することができる者は，本学の教育職員（特任教育職員，病院客員教授および病院臨床教授・

准教授を含む．以下同じ．）とする．ただし，連名で寄稿し，本学の教育職員が筆頭者となる場合は，その連名者
については制限をしない．

	6	 前項本文の規程にかかわらず，次の各号のいずれかに該当する場合は，寄稿することができる．なお，第４号から
第７号に該当する場合は当該学部教授会の承認が必要である．

１）本学の専任職員（教育職員を除く），非常勤講師，臨床研修医，大学院学生・研究生，又は外国人研究員が寄稿筆頭者
となり，本学の教育職員と連名で寄稿する場合．

２）本学の非常勤講師，又は外国人研究員が単独で寄稿する場合．
３）本学の大学院学生・研究生が博士学位論文を単独で寄稿する場合．
４）本学の教育職員であったものが，在職中に行った研究の成果を退職後６ヶ月以内に寄稿する場合．
５）学外の者に特に原稿を依頼する場合．
６）本学の名誉教授が寄稿する場合．
７）前各号に該当しない者で編集委員会が推薦する場合．
	7  前２項により本学の教育職員以外の者が寄稿する場合は，その所属・職・氏名を論文等の巻頭に記載しなければな

らない．
	8	 掲載された論文等の著作権は，著者に属し，その内容についての責任は著者が負うものとする．
	9	 掲載された論文等は，原則として電子化しインターネット等を介し公開する．
10  論文等一編の原稿枚数は，A4 サイズ 20 枚（30,000 字程度，図表，写真および余白を含む）以内でなければならない．
11	この要領は，令和３年４月１日から実施する．

原稿掲載予定号

１号（３月 1 日発行）  ……………………前年 10 月 10 日まで受付された論文
２号（９月１日発行）  ………………………… ４月 10 日まで受付された論文
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福 岡 大 学 医 学 紀 要 投 稿 要 領
（Instructions to Authors）

  （2023 年 3 月 1 日改正）

1． 投稿の取り決め事項

１）  投稿論文は，英文ないし和文とする．和文原稿には必ず英文抄録をつける．
２）  投稿論文は各教室（各部科）の責任者が校閲したものでなければならないため，責任者の署名のあるカバリング・

レター（医学部ホームページに様式を準備）を必ず添付する． 
３）  原稿の長さは，標題，抄録，本文，文献，図表を含めて，50 ページ以内でなければならない． 
  •  英文の場合：Ａ４ 用紙１枚に 12 フォント，ダブルスペースで１ページに相当 
  •  和文の場合：400 字で １ページに相当 
  •  図表：１ 個（１つの図に複数の図を組み合わせた場合，各図）当り１ページに相当 
４）  原稿は編集委員長宛てに届ける． 
５）  投稿に際しては，和文及び欧文とも原稿は２部（図，表も含む）を提出する．また，原稿の電子媒体も添える．

その際，コンピュータの OS と使用プログラム名及び投稿者名を記入する． 
６）  投稿区分には，原著，症例報告，臨床と剖検，総説，図説，資料，統計，医学・看護学教育，講演，ワークショッ

プ，学内フォーラム，座談会，最終講義，その他がある．原著及び症例報告は一定期間内に厳正な査読を行い，
その結果を投稿者に提示する．投稿者は査読コメント毎に紙面で適切に回答し，論文を校正する． 

７）  校正後の再投稿に際しては，査読コメント毎の回答，校正前原稿１部，校正履歴を明示した校正原稿１部，校
正後原稿の電子媒体を締め切りまでに提出する． 

８）  論文の根拠となる研究（動物実験，人を対象とする医学研究等）に関して，国及び福岡大学が倫理審査を求め
ている場合，投稿時に当該研究に関する倫理審査委員会の承認又は研究機関の長の許可を証明する文書の写し
を提出しなければならない．倫理審査委員会の承認日又は研究機関の長の許可日以前に論文の根拠となる研究
を実施することは倫理的に認められない． 

９）  利益相反に関する事項の開示を行う．「福岡大学医学紀要の利益相反に関する取扱い内規」に基づき，投稿論文
の全著者は，当該論文に関する利益相反について，「福岡大学医学紀要 ― 利益相反記載要綱」に従い，利益相
反自己申告書（医学部ホームページに様式を準備）を提出し，論文の末尾に利益相反に関する事項を公表しな
ければならない．利益相反の開示事項がない場合は，末尾に「本論文内容に関する開示すべき著者の利益相反
状態：なし．（和文原稿） ／ The authors declare no conflict of interest．（英文原稿）」と記載する． 

2．�原稿の書き方 

A・和文原稿  

１）  原稿は現代かなづかいの横書きとする．A4 判用紙を用いる．数字は算用数字，度量衡は CGS 単位（cm，g，ml 
など）を用いる．  

２）  論文の第１ページ（表紙）には，表題，著者名，所属を書く．  
３）  第２ページには，表題（Title），著者名（Author），所属（Affiliation），要旨（Abstract），キーワード（Key 

words）を記載した英文抄録をおく．行間はダブルスペース，印字は 12 ポイントとする． 
  ①  表題は前置詞，冠詞，接続詞以外は大文字で書きはじめる． 
  ②  著者名は著者慣用のものを用い，姓はすべて大文字にしてフルネーム（例：Tarou FUKUOKA）を記入する． 
  ③   所属に関して，福岡大学医学部及び福岡大学筑紫病院の正式名称はそれぞれ Faculty of Medicine，Fukuoka 

University 及び Chikushi Hospital, Fukuoka University とする． 
  ④  要旨は内容を簡明に記載する． 
  ⑤  キーワード（Key words）は，最後に行をかえて４～６個記載する． 
４）  ３）の次に改ページ後，和文の要旨及びキーワードを記載する．要旨は総括とは異なるので，できるだけ簡明

に表現する．最後に行をかえ，４～６ 個のキーワードをおく．  
５）  ４）の次に改ページ後，脚注ページとして次の事項を記載する． 
  ①  別刷請求先：郵便番号・住所，氏名，電話番号，ファックス番号，Ｅメールアドレス 
  ②  学会発表や研究費の出所（明らかにしておきたい時）  
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６）  謝辞は本文の最後，文献の前に入れる．  
７）  本文は表紙から文献そして図脚注（Legends for Figures）まで通しページ番号をつける（スティプラーで綴じな

いこと）．表と図はそれぞれ別に一括する． 

B・英文原稿

１）  Ａ４判用紙を用い，印字は 12 ポイント，行間はダブルスペースとする．  
２）  論文の第 １ ページには，Title（表題），Author（著者名），Affiliation（所属）を書く．タイトルは前置詞，冠詞，

接続詞以外は大文字で書く．所属機関名は正式の欧文呼称で，著者名は慣用のものを用い，姓は全て大文字に
してフルネーム（例：Tarou FUKUOKA）を記載する．  

３）  第 ２ ページには Abstract（要旨）をおく．Key words（キーワード）は，最後に行をかえて４～６ 個記載する．  
４）  ３）の次に改ページ後，Footnotes（脚注ページ）とし，Correspondence to：として氏名，所属，住所，電話番号（Tel）， 

ファックス番号（Fax），Ｅメールアドレス（Email）を記載する． 
５）  その他は和文原稿に準ずる． 

3． 副表題の順序

１）  第４ページ以降は，はじめに（Introduction），材料と方法（Materials and Methods）又は対象と方法（Subjects 
and Methods） ，結果（Results），考察（Discussion） ，謝辞（Acknowledgments），文献（References）， 図脚注（Legends 
for Figures）の順にする．これらの章に番号を付けない．  

２）  各副表題の中の項目に付ける小見出しの記号は，１, １），（１）の順にする． 

4． 表  

論文につける図表などは図表単体のパワーポイント文書もしくはエクセル文書を作成する．
１）  表には番号（表１，英文では Table １）を付け，表のタイトルは上におく． 
２）  表はＡ４ に １ ページで収まる大きさとする． 

5． 図  

１）  写真は鮮明なものでなければならない． 
２）  図には番号を付ける（図 １，英文では Fig. 1）． 
３）  図又は写真に入れる文字は手書きが許されないので，コンピュータソフトを用いて作成する．図の題と説明は，

図脚注（英文では Legends for Figures）として別のＡ４ 用紙にまとめて記載する． 

6． 本文中の文献引用  

１）  本文中に文献番号に片かっこを付けて肩書する．この場合，番号は行の外ではなくて，同じ行の中に記載する．
通常句読点の前に配置する．（例：「…と報告している 1）．」） 

２）  歴史的な文献をすべて引用することは避け，類似研究が多数ある場合は代表的なものにとどめるか，最近の文
献のみを挙げ，古いものは“……の論文を見よ”といった方法で省略することが望ましい．通常の論文ならば 
50 以内が 適当と考える． 

３）  福岡大学医学紀要を引用するときの略称は，邦文では「福岡大医紀｣，欧文では「Med Bull Fukuoka Univ」
とする． 

7．文献の書き方  

１）  文献欄の配列は引用順とする． 
２）  著者名はすべて連記する． 
３）  配列の順序は，著者氏名（英文の場合，名はイニシャルのみ，例：Fukuoka T．）：題名．雑誌名 巻：最初のペー

ジ－終わりのページ， 年号（西暦）．とする． 
４）  欧文雑誌名の省略法は，欧州式（World List of Scientific Periodicals）を標準とし，自国本位のアメリカ式（JAMA 

などと極端に略すなど）は用いない． 
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５）  通常の雑誌の場合の記載例：  
  １） 土肥 真，鈴木修二：遅発型アレルギー反応とＴ細胞．臨床免疫 22：1884-1890, 1990．  
  ２） Straus FG, Maxwell MH: Withdrawal of antihypertensive therapy. J Am Me Ass 238: 1734-1737, 1988．  
６）  単行本の場合の記載例：  
  １） 杉浦光雄：食道動脈癌の治療 第 2 版，医学教育出版社（東京），1985．  
  ２） Dunhill MS: Pathological Basis of Renal Disease 2nd ed. Saunders（Philadelphia）， 1989．  
    但し，特定のページを引用したときには ed. の次に pp. 50-80 といった数字を入れる．  
７）  編著のいる単行本の １ 章を引用したときの記載例：  
  １）  福田 健：構造・表面レセプター．牧野荘平・石川 孝（編）：好酸球 第 2 版，pp. 91-129, 国際医学出

版社（東京），1991．  
  ２）  Kaehny WD: Disorders of potassium metabolism. In: Schrier RW（ed．），Renal and Electrolyte 

Disorders 3rd ed. pp. 85-98，Little-Brown（Boston）, 1986．  
８）  未発表の研究成果引用は，本文中に人名を掲げて（未発表，英文では unpublished data）とカッコでいれ，文献

欄には載せない．  

8．その他  

１）  次の漢字はなるべく使用しないで，かなで書くことが望ましい．  
  於て，就て，以て，却て，而して，併し，然るに，為に，毎に，茲に，即ち，寧ろ，乍ら，亘り，先ず，勿論，所謂，

之，此，其，吾，迄，尚，屡，愈，略（ほぼ），梢（やや），如く，  
２）  本文中，反復する語句には略語を用いても差し支えないが，初出のときは省略せず，フルスペルで記述し，そ

の直後に略語を括弧内に記す．（例：smooth muscle actin （SMA））

※福岡大学医学紀要に論文を投稿する場合の提出リスト 

 提出物 個数 

投稿時 

カバリング・レター 1

利益相反自己申告書 著者全員分：1

原稿（図脚注（Legends for Figures），図表を含む） 2

原稿の電子媒体 1

倫理審査委員会の承認（又は研究機関長の許可）の証明書写し 1（対象論文のみ） 

校正後 

提示された査読コメントとコメント毎の回答 1

校正前原稿 1

校正履歴 * のある原稿 1

校正後の原稿の電子媒体 1

＊： 校正した部分がわかるように文字色を変えたり，下線を引いたりする．また，コメントによ
らずに削除した場合には，削除部分を原稿内で明記する． 
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福岡大学医学紀要優秀論文賞授賞について

下記のように平成５年から福岡大学医学紀要優秀論文賞が設けられています．受賞をめざして福岡大学医学紀要に質の
高い論文をお寄せください．

福岡大学医学紀要編集委員会

福岡大学医学紀要優秀論文賞受賞についての内規
１．福岡大学医学部の研究活動を促進し，福岡大学医学紀要の充実を図るために，福岡大学医学紀要優秀論文賞を設

ける．
２．受賞の対象となる論文は，前年の医学紀要の毎巻１号から２号までの原著論文の中で，投稿時に著者の年齢が

40 歳未満のものとする．ただし共著論文については，受賞者は筆頭著者のみとする．
３．優秀論文は対象となる論文から１～３編を選び，賞状と副賞を授与する．副賞の金額は別に定める．
４．優秀論文は毎年 11 月に開催される定例医学紀要編集委員会で選考し，受賞者に受賞を承諾するかどうかを確

認した後，医学部長に答申する．
５．優秀論文賞の表彰は，毎年２月に開催される福岡大学医学会例会の席で医学部長がこれを行う．
６．実施は平成 17 年１月からとする．

福岡大学医学紀要の利益相反に関する取扱い内規
１．（届出） 
  福岡大学医学紀要で発表を行う者は，著者全員の利益相反に関連する事項について，別に定める様式により，

事前に編集委員長に届け出なければならない．
２．（届出事項の公表） 
  前項の届出事項は，当該発表が掲載される福岡大学医学紀要に，当該発表と共に適宜公表する．
３．実施は平成 27 年３月からとする．
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福岡大学医学紀要−利益相反記載要綱

　福岡大学医学紀要に投稿する場合，全ての著者は，投稿論文に関わる研究活動の開始から投稿時点までの下記の利益
相反事項に関して，利益相反自己申告書により報告しなくてはならない．利益相反がない場合でも報告は必要である．

１．所属／身分
２．外部活動（診療活動を除く）
　　　 兼業 NPO ○○  理事長（理事長や代表者のみ・報酬の有無は不問） ○○社  アドバイザー・社員（契約に基づく

有償のもののみ記載）
３．企業・団体からの収入（診療報酬を除く）
　　　報酬・給与・ロイヤリティ・原稿料・講演謝礼等発表と関係のある企業からの収入が年間 100 万円を超える場合
４．産学連携活動にかかる受入れ額
　　　 申請臨床研究に係わるもので，申告者もしくは所属分野が関与した共同研究，受託研究，コンソーシアム，実施

許諾・権利譲渡，技術研修，委員等の委嘱，依頼出張，客員研究員，ポストドクトラルフェローの受け入れ，研
究助成金・奨学寄付金の受け入れ，依頼試験・分析などを含む．発表と関係のある企業からの収入が年間 300 万
円を超える場合

５．産学連携活動のエクイティの有無
　　　エクイティ equity とは，公開 ･ 未公開を問わず，株式，出資金，ストックオプション，受益権等をいう．
６．その他
　　　上記以外のことで利益相反が懸念される事項
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