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福祉社会学会第2回大会自由報告第1部会

高齢夫婦のセパレーションをともなう入所プロセス

に関する日本－スウェーデン比較分析
―日本とスウェーデンにおける施設入所プロセスの比較からみた

高齢夫婦の関係性の変化とケアシステムの関連性―

○新田 雅子（札幌学院大学）・Anbäcken, Els-Marie（Linköping University）

１．　　研究の背景と目的

　・高齢期における「夫婦のみ」世帯・「単独」世帯比率の増加

　・高齢夫婦世帯の場合，片方の配偶者の死が「個別家族としての核家族の終焉」を意味する

　・「セパレーションをともなう入所」という夫婦の生活世界の変容を迫る局面への着目（老いの個別性が夫婦の関係性にもたらす危機的状況）

　・サービス利用の手続きがシステム化されてもなお，施設入所は制度的にも個人の経験としての計画のたちにくい複雑化した出来事（生活マネジメントの限界点）

⇒目的：行為者の経験的視点からみた「セパレーションをともなう施設入所プロセス」を，二つの異なる地域（国家）間で比較分析し，当該プロセスにおける夫婦関係の変化（社会文化的要素）と，ケアシステム（制度的要素）との関連性を明らかにする。

２．　　先行研究の概要

（１）　日本における先行研究

　・入所を規定するあるいは在宅介護の継続困難性を規定する要因に関する実証的な調査研究[藤野,1999] [杉原ほか,1998] [渡辺ほか,1998] [上田ほか,1993]が中心 

・要介護者側の要因：心身の状況変化（ADLの変化，障害や病状の悪化，なかでも痴呆による徘徊や昼夜逆転といった行動の発生）

・介護者側の要因：「負担感」が中心テーマとなり，それを構成する変数として，年齢，続柄，健康状態，経済状況，時間的拘束の度合い，睡眠時間，介護する部屋の有無，相談相手としてあるいは副介護者としての他の親族の有無など

　⇒先行研究から見出される課題として：
施設入所は在宅介護あるいは家族介護の「終結」として捉えられ，その「終結」に至る／至らない要因が分析対象となっている。施設入所を，恒久的に生活の場を異にする（これを本報告ではセパレーションと呼ぶ）ということの決断を含めたプロセスとして捉え，その前後における生活世界と役割関係の変容に焦点化した研究展開が求められるのではないか。

（２）　施設入所プロセスにかかわる相互行為に着目した質的調査研究

・質的データに基づいて概念化された入所プロセスの類型化と実践的な理論提示[Nolan, et al.,1996]

・特に「決断decision making」に関して[Davies & Nolan,2003] 

・入所の要因・決断状況・介護者[Ryan & Scullion,2000][Kellett,1999]および入所者本人[Groger,1994]の肯定／否定感について

⇒先行研究から見出される課題：

　　　ジェンダーの視点の重要性は言及されるが，介護者は「家族介護者」として括られ，続柄ごとの違いは二次的なものになりがちである。具体的な相互作用に着目するとき，対象を限定した質的調査研究を積み上げていくことが，当該プロセスの全体像を理解するうえでは有効なのではないか。

（３）　スウェーデンにおける施設入所プロセス[Lundh, Sandberg, & Nolan,2000]

　・背景――新しい課題としてのインフォーマルケア：

スウェーデン政府は1979年を皮切りにさまざまなかたちでインフォーマルケアとフォーマルケアの比較調査を行っているが，近年インフォーマルケアつまり家族によるケアの提供がフォーマルケアのレベルを大幅に上回っているということが注目されてきた。65歳以上の高齢者の，子ども世代との同居率はわずか数%である。しかしながら子どものいる高齢者の半数が自宅から15キロ圏内に少なくともひとりは子どもが暮らしているという調査結果もある。フォーマルケア中心に構築されていたケアシステムに，家族介護の支援をどう組み込むかということは，比較的新しい課題である。

　・研究成果の概要：
Lundhらは，直近6ヶ月のあいだにパートナーの施設入所によるセパレーションを経験した14名（妻11，夫3）に対する面接調査から，当該プロセスにおける4つの段階を導き出した。Making the decision, The move, Adjusting to the move, Reorientationである。結果から，計画性の欠如，決断の際の専門職の優位性，プロセス全体における調査対象者のアンビバレントで感情的な反応，施設スタッフとの関係の構築と継続に関する困難が見いだされた。この結果は，入所プロセスを可能な限り「成功」させるための指針として，Nolanら[Nolan, et al.,1996]が提示した「予測」「参加」「情報」「吟味」の有効性を補強するものであった。

（４）　本研究の独自性
　・高齢夫婦のセパレーションをともなう施設入所という研究対象の具体性

　・プロセスとしての出来事を，行為者actorsの視点から解釈する質的調査・分析方法

　・二国間でのin-depth interviewにもとづく比較分析

３．　　研究の方法

（１）　　対象地域

　○ スウェーデン：中規模都市X市。繊維工業を中心とする労働者の町から，戦後は大学都市として発展。65歳以上人口は約2万人で，高齢化率は約18%（2002年）。

　○ 日本：東京都A区。宅地面積が狭小で人口密度が極めて高く，各世代とも単独世帯の割合が高い。65歳以上人口は約4万5,000人で，高齢化率は18%強（2002年）。

（２）　　調査方法

　① 調査対象者選定の基準：

　　　配偶者の一方が施設入所後1年以内，あるいは現在入所申請中の高齢夫婦。夫婦双方への面接を基本とし，少なくともいずれか一方が調査の趣旨を理解し，回答可能であること。

　　　なお，スウェーデンの施設は1992年のエーデル改革以降，サービスハウス（自炊が原則。軽費B型に類似），老人ホーム（サービスハウスよりは介護の必要度が高く，食事提供。ケアハウスに類似），グループホームおよびナーシングホーム（長期療養施設）の4種類の施設サービスが「特別住宅」として規定された。したがって現在「施設」という呼称は法規上使用されない。しかしながら日本において事実上恒久的な入所型生活施設として機能している特別養護老人ホーム（以下特養と略記。）を対象とすることから，スウェーデンにおいて入所者の特性が最も特養に近いナーシングホームを本研究の対象として設定した。

　② 面接方法：

　　　事前に協議して作成した共通インタビューガイドを用いた半構造的面接法。

　　　面接対象者から自発的に語られるテーマをも比較分析の対象に含めることとし，インタビューガイドは最低限の基準として，調査者との対話的状況で表出される当事者の語りを重視した。

　③ 対象選定の方法：

　　　スウェーデンにおいてはAnbäckenがX市西地区のアセスメント担当者assessment officerに，日本においては新田がA区の全特養の施設長に調査協力を依頼した。

なお，X市西地区は約2万人の住宅地で，この地区にアセスメント担当者が常勤換算で4.5人配置されている。アセスメント担当者は規定の専門教育課程を経た福祉職公務員で，アセスメントと申請代行，サービス事業者への連絡・調整を行う窓口の相談員である。連絡を受けたサービス事業者のなかからケース担当者contact personが選ばれ，このケース担当者がケアプランの作成とサービス提供の調整を行う。

（３）　　調査対象者の概要

　　　調査対象事例は【表１．】の通りである。入所者－介護者関係の性別が偏っており，また婚姻関係の経緯がかなり異なっていることから，婚姻期間の長さとジェンダーの及ぼす影響が分析上の課題として残される。

　　　主たる回答者は在宅の配偶者（つまり入所まで配偶者を介護していた側）となった。夫婦各々に個別に面接調査を実施できたのはJ1のみである。夫婦同席の状況で面接を実施したのがS4･S6･J2･J6だが，そのうちJ2以外は言語障害等により直接回答を得ることは困難であった。またJ1の夫およびJ3に関しては夫婦の娘が同席した。

【表１．調査対象者の概要（Sはスウェーデン，Jは日本の事例。S4は法律上の婚姻関係にないいわゆる同棲）】
	
	夫婦の年齢

＊入所(予定)者
	結婚年数と子どもの有無
	介護状況の発生又は重度化の時期
	入所者（予定者）の主な診断名
	入所時期

	S1
	夫(77)・妻＊(68)
	19年（再婚同士）
	夫婦各々に娘1
	1997年頃
	アルツハイマー型痴呆
	2002年10月

	S2
	＊夫 (82)・妻(78)
	50年（妻再婚）
	なし
	1997年頃
	多発性脳梗塞・痴呆
	2003年1月

	S3
	夫(78)・妻＊(75)
	55年
	息子1娘2
	1999年
	アルツハイマー型痴呆
	2002年3月

	S4
	夫(72)・妻＊(73)
	28年（妻「再婚」）
	妻の娘2
	1997年
	悪性腫瘍・脳梗塞・他複合疾患
	ﾘｶﾚﾝﾄｹｱ

	S5
	夫(75)・妻＊(65)
	19年（夫再婚）
	夫の娘2
	2000年
	多発性脳梗塞
	2002年10月

	S6
	＊夫 (80)・妻(77)
	35年（妻再婚）
	妻の娘2
	1994年頃
	脳内出血・左半身麻痺・失語症
	ﾘｶﾚﾝﾄｹｱ

	J1
	夫(84)・妻＊(72)
	52年
	娘1
	1998年頃
	膠原病
	2002年4月

	J2
	＊夫(75)・妻(76)
	44年
	なし
	1999年
	頚椎損傷・四肢麻痺
	2001年9月

	J3
	＊夫(85)・妻(78)
	55年
	息子1娘1
	1995年頃
	複合型痴呆
	2002年3月

	J4
	＊夫(72)・妻(68)
	42年
	息子1
	1996年頃
	歩行困難(詳細不明)
	2002年1月

	J5
	＊夫(79)・妻(77)
	48年
	息子2
	1994年頃
	痴呆(診断名不明)
	2002年1月

	J6
	＊夫(75)・妻(73)
	53年
	娘1
	1997年
	脳梗塞・右半身麻痺・失語症
	「待機」中


４．　　分析方法

（１）　　共同比較分析の方法

　① 分析データ：

インタビューはすべてテープに録音し，トランスクリプトしたうえで逐語的に英訳した。英訳者は各調査者（＝報告者。以下同じ。）が，それぞれの母国語話者で高齢者福祉関連の領域について英語での高等教育を受けた者に訳出を依頼した。英訳されたインタビューデータを調査者自身が文脈に即して整合・改定し，これを分析データとして用いた。

　② 二段階の解釈的分析（データ共有化のための一次分析作業と二次分析）：

　　　英訳にあたっては，主語のない動詞の主体やふとしたつぶやき，原語独特の言い回しをどう表現するかなど，言葉そのものよりもメタレベルでの意味を適切に解釈し英語で再現するよう，各調査者が各英訳者と逐一協議した。

また，分析データの共有段階で，調査者間でも同様の解釈的な作業が進められることになった。すなわち，インタビューデータの英訳とその共有という，比較分析の基盤作りの作業がすでに一次分析過程になっていたといえる。その上で，二次分析作業として，両調査者が直接会って逐語的な共同解釈と概念化をおこない，合わせてＥメールによる対象者像の共有，細かな意味内容の確認等を行った。

（２）　　分析の過程と鍵概念としての「戦略」

　　　先述のスウェーデンにおける夫婦のセパレーションをともなう入所プロセスに関する先行研究[Lundh, Sandberg, & Nolan,2000]から，当初，一方の配偶者の要介護状況の発生（これをわれわれはHealth crisisと呼んでいる）から入所の決断まで，入所の決断から実際の入所まで，入所以降の生活安定化の段階という三つの段階を時系列的仮説モデルとして想定した。しかしながらこの三つのステージは，データの一次分析の段階でより大まかなものに修正された。修正はオープンエンドな面接調査で得られた語りの内容の幅広さと奥行きの深さを生かすためである。

共同解釈を進める過程で，当該プロセスをそこにかかわる行為者の視点から分析するための概念として，「戦略strategy」が鍵概念として浮上した。「戦略」とはここでは，Health crisisに始まる段階的な危機に際して，生活形式と役割関係の混乱状況を行為者がそれぞれなりに――すなわち，客観的に見て合理的で現実的かどうかを問わず，それぞれの夫婦の生活史なり関係史に沿ったかたちで――安定化するための具体的な試みのことである。そうした戦略が個別的であるとしても，社会文化的な制度や環境との相互作用のなかで編み出されることはいうまでも無い。したがって，戦略の成り立ちやその内容を異なる文化間で比較することは，本研究の目的からして有効であると考えた。

　　　本報告では，以下，プロセス全体を通しての結果概要を示した後，二つの地域の比較を通じて浮上したいくつかの「戦略」を中心に分析結果を報告したい。

　

５．　　調査結果の概要　【添付資料参照】
（１）　　“Care chain”――医療と福祉の連携

　　　プロセス全体をみたときの共通点として，配偶者の一方が徐々に日常生活に支障をきたすようになったケース（S1,S2,S4,J1,J3,J5：痴呆症や多発性脳梗塞，原因不明の歩行困難など）において，Health crisis（疾病や障害，痴呆による行動障害などの発生）からケアサービスのためのアセスメントを受けるまでに時間を要していることが挙げられる。診断を受けてからも介護のニーズが漸進的に推移するため，客観的にはフォーマルな支援が必要な状態になったとしても，実際にアセスメントを受けるまでに空白の時間が存在するのである。

一方，発作や事故によって急激に障害が発生し，入院・手術等の急性期治療を経て長期療養を要する状態となったケースや，入退院を繰り返していたケース（S3,S5,S6,J2,J4,J6）においては，退院ないし転院時に連携の必要性が生じるため，こうした空白期間はほとんどなかった。したがって，医療におけるプライマリーケアと福祉サービスの連携という課題は，両地域に共通するといえよう。

ただしこれらのケースのその後のプロセスには，二地域のケアシステムの違いが影響を及ぼしている。なかでも特徴的なのは，スウェーデンにおける「リカレントケア」システムと，日本における「待機」期間の存在である。後者に関していえば，日本の場合は転院ないし退院のタイミングで施設入所が申請されても，実際の入所までに新たな空白期間が生じ，その間を病院で過ごすことになるのである（J2,J4,J5）。このため，日本の入所プロセスは全体的に医療依存度が高くなっている。

（２）　　展開の違い――スウェーデン：「リカレントケア」の機能，日本：「待機」期間の影響

　　　スウェーデンのケースにおいては，一旦アセスメントがなされればその後のプロセスはほぼシステマティックに展開している。緊急アラーム，配食とホームヘルプ，デイケアを中心とする在宅サービスの利用頻度を必要に応じて増加し，ショートステイを経てリカレントケアを数年過ごす。リカレントケアのサイクルを少しずつ調整し，夫婦双方の心身の健康状態によって入所が適切とアセスメントされれば，パーマネントな入所となる。

スウェーデンにおけるショートステイは，数日であり，計画的ではあっても定期的ではなく，必ずしも部屋が特定されない。リカレントケアは「2週間の在宅と2週間の入所」というように周期が決まっており，特定の施設の特定の部屋（時にはベッド）が確保されるものである。たとえばリカレントケアを10年続けているS6は，14日のリカレントケアと4週間の在宅からスタートした。このケースは3年前に夫に2度目の脳梗塞の発作があり，介護のニーズが高くなったため入所が検討されたことがあったが，現在は2週間のリカレントと2週間の在宅というサイクルで在宅生活を継続している。

　　　一方日本においては，先にも述べたように「待機」期間の存在がプロセスの展開を複雑かつ個別的なものにしている。申請した後を便宜上「待機」期間と位置づけると，その間の状況は「在宅から特養へ」(J1,J3)か，「病院から特養へ」(J2,J4,J5)かで異なっていた。また「病院から特養へ」のケースのなかでも，在宅サービスを利用した経験があるか(J4)，ないか(J2,J5)で異なっていた。

　　　日本での調査結果を要約すると，「在宅から特養へ」のケースでは，早い段階で入所申請をしているが，実際に入所の打診を受けると明らかに躊躇し逡巡していた。J3は「まだもう少し…」と入所を二度「パス」している。一方「病院から特養へ」のケースでは，夫が転倒事故によって頚椎損傷を負ったJ2と，サービス無しで痴呆の夫を妻が介護し続けた（妻が心臓発作で入院し，入院中夫は別の病院で過ごすことになった）J5において，妻たちが施設選択に奔走し申請を繰り返す行動が見られた。しかし，入院以前に在宅サービス利用の経験があったJ4では，ショートステイで満足度が高かった施設に「念のため申請しておく」といった申請のタイミングが得られたため，夫が入院しているあいだに妻が「行き場探し」に孤軍奮闘するということはなかった。

６．　　分析の結果と考察

（１）　　スウェーデンにおける「転居戦略」

　　　われわれが「戦略」という概念を見いだしたのは，スウェーデンの調査対象者の転居行動に関する検討がきっかけであった。6ケース中4ケース（S2,S4,S5,S6）が，配偶者の片方に何らかの疾病や障害が発生した後に転居している。転居先はこの地区に多い60年代後半に立てられた公営住宅である。これらの多くは90年代初めにエレベーターが設置され，中高年者向けに改装された。日本のケースでしばしば聞かれた（J2,J3,J4,J6）「家から出せない／出られない」という恐れと比較したとき，スウェーデンのケースの転居行動は，老いの戦略ともいうべきものであるように思われたのである。

（２）　　夫の役割関係保持の戦略

S4は現在リカレントケアのケースであるが，28年間の婚姻生活の20年間は妻が度重なる病気で悩まされてきたカップルである。夫はインタビューの冒頭で，「彼女はずっと不運だった」と語り始める。S4は夫が病いがちの妻を保護するという役割を演じることによって夫婦関係を成立させてきた。妻の状態が悪化し，介護が夫の手に余るものとなって，アセスメントを受けサービスを利用するようになるのだが，妻の保護者を全うしようとする夫は，ケアのスタッフが自らの希望に合わないと頻繁に不満を訴え，妻は医療機関への入退院を繰り返し，そのたびごとにショートステイやリカレントケアが試行されるという不安定な状況である。夫が（本人にとってはこの危機的状況を安定化するための）役割関係保持の戦略を貫き通す限り，新たな生活形式の展開と関係性の構築は困難であると考えられる。
S2は，夫が介護を受ける側のケースであるが，同じように夫の役割関係保持の戦略が現れている例である。S2の妻は横暴で癇癪を起こしがちな夫との関係で，介護状態の発生以前からストレスフルな状況にあった。S2に関わったアセスメント担当者やケース担当者は，夫婦の関係性を安定化するために，セパレーションを積極的な選択肢として提示し，同時に「罪の意識」を感じないよう妻を支援したということであった。その後，入所した夫の関係性保持の戦略は，妻への頻繁な電話と呼び出しというかたちで表出している。
S2w: But then he calls and says that he has to have this and he has to have that. 

　　　日本のケースでは，妻の側が入所となったJ1においてこうした夫の役割関係保持の戦略が顕著に見られる。幼少時から足の悪かったJ1の夫は，一回り年下の妻と結婚を決めた時点で「面倒みてもらえるだろうという，そういう考えがあった」が，妻は40代から膠原病をわずらい，慢性的な倦怠感と疲労感に悩まされてきた。つまり夫のもくろみは「あべこべになっちゃった」のである。夫は自らの老いと妻の症状の悪化に直面し，かなり早い段階から入所申請している。この夫婦は夫が妻の生活を管理するという役割を演じることによって夫婦関係を成り立たせてきたのである。妻の入所後の夫の役割関係保持の戦略は，「妻に毎日かならず電話させること」である。

J1w: Yes. He tells me to call him everyday….On some occasions, he asks me to call him again in the evening. If I do not call him later, Kazuo would feel upset and become hard on my daughter or somebody else. So, I call him again in the evening after I finish my dinner. I called him twice recently. The staff here told me that I was the only person who used a paid phone on the second floor.

夫がセパレーション後も妻をコントロールし続けようとするS2とJ1の妻たちは，入所そのものに対する不安よりも，むしろ，この大きな変化に対する夫たちのリアクションを恐れていた。

（３）　　「決断」の根拠としての専門職への「委譲」：”Hand over the expert/professionals” 
J5の妻は，自らが心臓疾患で倒れるまで在宅サービスを利用しなかった理由を「それじゃあおとうさんがかわいそう」だと思っていたからだと語った。

J5w: Feeling pity for him, I cared for him, instead. Later, he began making a mess in the toilet. It was pity that he entered the institution. I cared for him, took him several places, and went on holiday to Hakone with him when my friend asked me to come with her.

彼女は明らかに介護サービスに関する知識や情報が不足していた。スウェーデンでは配偶者の痴呆や障害の重度化をpityと表現することはあっても，サービスを利用することについてそうした表現が用いられることはなかった。

J3の妻も痴呆の夫を入所させるという決断を躊躇し逡巡した理由の一つとして，そうすることが「哀れ」だと思っていたと表現したが，その理由として，夫の社会的地位について言及した。

J3w: Yes, I did. Well, Ryuzo was a person who impressively established a company after having worked very hard. I was determined that I should care for him by myself a little bit longer. Even now, I sometimes wonder whether what I did to him was a sin. Occasionally, I think that it was good for him to be looked after there. My feeling is mixed. 

デイサービスのスタッフから入所を説得され，また二度の入所の打診を特養から受けながらも逡巡し続けたJ3の妻が「決断」したのは，痴呆による症状の急激な悪化により夫が「ぜんぜんわからない」状態に至ったからであるということだった。しかしそれに加えて，三度目はそれまでオファーのなかった新しい施設であったことも関連している。ショートステイで利用した経験があり，地理的にも近く，施設設備は新しく，娘も妻も「ここなら」と思える特養だったと説明している。そして二人は異口同音に「今回は，（入所という決断の心の準備が）あったわね。」「今回は，あったわね。」と語ったのである。

J3の躊躇の背景には，もしも自分以外の他者に誇り高い夫の介護をゆだねることになるならば，自らが倒れるまで続けてきたことを帳消しにされるようであってはならないという妻の強い意思があったといえるだろう。上記の語りからもわかるように，J3の妻はセパレーション後の現在も心境は複雑であり，「罪の意識」を感じることもあると言う。また介護者役割を内面化してきた配偶者にとって，専門職への「委譲」はひとつの役割喪失の危機ともいえる。しかし，長く苦しい介護の負担と逡巡を経て，妻は入所が自分にとって最善とは思えなくとも，夫にとってベストであるならばそれを選択する必要があると判断するにいたったのである。ここから，配偶者の介護を担うという役割から，配偶者にとってベストな環境を実現するという役割に転換することが決断のひとつの要素として見いだされる。

専門職への「委譲」がベストであると認識することが，葛藤に満ちたセパレーションの決断を正当化する根拠になることは，日本でもスウェーデンでも同様であった。

J4w: At the hospital, I met the ‘care’ specialists for disabled patients, talked with them who showed me around inside the hospital buildings. After I visited there, I thought that S could relax himself at the hospital and that we would be satisfied with their care provision.

S1: Because I realized that that it was well-trained people so it was okay for her to stay there.

しかしながら専門職そのものに関する知識や情報を得る機会がなければ，「委譲」を想定することはできないため，決断は先延ばしされる。先のJ5の妻がそうである。

S1は，妻がアルツハイマー型痴呆と診断されているケースである。アセスメント担当者やケース担当者は，妻が施設入所を受け入れられるよう段階を踏んで介入していた。これを彼女たちはモチベーション・ワークmotivation workと呼んでいる。その詳しい定義は不明だが，このケースについては，妻に対する個別的で計画的なかかわりを行うことによって，夫の介護役割の「委譲」を引き出し，セパレーションを決断しやすい状況を作っていくということである。

しかし一方で，こうした専門職らの要介護者に対する個別的で計画的なかかわりは，介護する側が「委譲」の必要性を認識できない場合には，「連れて行かれた」と解釈される。S2やJ3の妻に対してみられたように，介護者に対しても同様に段階を踏んだ動機付けが図られなければ，以下S5の夫の語りから見られるように，介護者にとって納得のいく「委譲」とはなりにくいだろう。

S5: Well, I didn’t exactly approve of it because I have to give in don’t I, I can’t I can’t give her full care. Change nappies and things like that I can’t, no that doesn’t work. But it worked for a while but not later then it went bust. …But as I said she wants to go home and I will I will try and if I could get a small like this on the bottom floor we could go straight in with the wheel chair.

S5: She is not happy. No she is madly unhappy.
S5: Yes. So she wants to come home and “M” (=assessment officer’s name) won’t allow me to take her home here. I’ve had both a lift and a bed and everything here at home but they taken it back.
＿

（４）　　セパレーション後の夫婦関係の継続戦略としての「面会」

　　①　施設選びの基準としての「近さ」：

　　　スウェーデンにおいても日本においても，施設選択の第一の基準は「地理的な近さ」であった。つまり，ほとんどすべてのケースが「通いやすさ」を重要視し，それが心理的な近さにつながるということである。

「面会」は，リカレントケアのS4,S6，「待機」中のJ6と歩行に障害のあるJ1の夫以外のケースで頻繁に見られた。セパレーション後の新たな日常的相互行為である「面会」を，われわれは夫婦関係の変化を最小限にするための「継続戦略」と捉えた。このように概念化するのは，「面会」がセパレーション後の夫婦にとってきわめて重要な機能を果たすからである。

　　②　「適応理論」v.s. 認知の重要性：

S2の妻とS3の夫は，セパレーション間もない夫婦の面会は入所者の生活適応を妨げるという理由から，スタッフから自制するよう言われていた。これが専門職としての経験的なサジェスチョンなのか理論的根拠のあるものなのかどうかは定かではない。しかしS2は（２）でも述べたように夫の頻繁な呼び出しを理由に，またS3は痴呆の妻の認知低下への不安を理由に，面会を控えようとはしなかった。夫／妻にとって，「面会」は夫婦であることが継続しているということを確認するための数少ないチャンスだからである。
S2w: I can still drive a car and you know then it takes me five minutes to drive there, so you know that I really shouldn’t go so often because they would rather that he sort of gets more settled in there. But then he calls and says that he has to have this and he has to have that. 

S3h: When I’m there to visit her once or twice a week, they say that I shouldn’t visit so often but I feel that I want to see her anyway as long as she recognizes me you know. Well she doesn’t recognize her grandchildren anymore. No. and I’m not sure about she recognizes me.

　　　　S3の夫は，妻が自分を認知できなくなることを強く恐れ，時折見出される妻の「分かっているような」言動をわずかでも見逃すまいと通い続ける。このことは以下の語りからもわかるように，J5の妻においても同様に見出された。妻／夫が自分を夫／妻と認知しなくなったとき，妻／夫にとっての夫／妻である自分が失われると感じるからである。

S3h: So all of those things are gone that’s the hardest thing that you can’t talk to her, there’s nothing to say.…Yes it …escalates so to speak. Because sometimes I think that she’s done here but then it levels out like this and then there’s small notch again and it gets worse so it keeps, and I understand this of course, that she keeps getting worse. But she still recognizes me.
S3h: But I don’t know whether she knows who I am or not. In the beginning she said that this is my husband, she said and she showed what she’d been given. 

J5w: While he is sleeping on bed, I stand by him quietly like this. Then, he can hear some sounds from my slippers. Once he senses me, he opens his eyes and smiles at me.

J5w: He can understand it. Well, I used to help him get up from his bed and wear his slippers. Then, we usually walked together to the corridor. 

　　③　日本における妻の役割保持戦略としての介護行為の遂行：

　日本のケースにおいては，「面会」が夫婦関係継続の戦略として位置づけられるもう一つの特徴が見られた。具体的な介護行為の遂行である。これは日本での調査者がJ4以外はすべて夫婦双方に対面したために観察されたことであるが，フィールドノートに記録された面会時の行動は，マッサージ，四肢の運動，補助歩行，水分摂取，食事介助，衣服の清潔保持など，在宅時から継続すると思われるような具体的かつ直接的な介護行為であった。このような行為はスウェーデンではあまり見られないことである。

つまり日本のケースで「面会」が夫婦関係の継続戦略として位置づけられるのは，単に時間を共に過ごすのではなく，専門職に「委譲」した介護役割を部分的に担いつづけることによって，セパレーション前までの（介護する／されるという）夫婦の役割を保持することになるからである。ただし，これは日本の調査対象者が妻介護に偏っているために見出された結果かもしれない。

（５）　　セパレーションの内面化：個としての生活再建の戦略として
　　　S2の妻は，「未亡人になったようなものだ」と現在の状況を捉えている。抑圧的な夫との関係に専門職が介入し，夫が入所となった後，彼女は個として生きることを望んでいるのである。

S2: In a way I’m also a widow…Of course, it’s, it’s the same thing, instead of going to a grave I go there, it’s the same thing.

　　　唯一介護される側の語りとしてデータを得ることのできたJ2の夫は，妻に対して，そのような考え方ができるようになってもらいたいという。人生において最後の大事な機会を，自分のオムツ替えなどで妻に過ごしてもらいたくはないからである。

J2h: I do not know why she visits me everyday.
J2h: I used to take a small-scale work, which I could do by myself. However, I cannot do it anymore. So, we have ruined important part of our married life. On the contrary, I have made her working very hard for me. I do not want to go back home. I do not want her to change my diapers. I really think so. This is the last chance in our life. I do not want to go back to my house with my invalid body. I have made up my mind on that matter. I tell this to her all the time and tell her not to worry about me very much.

　　　J2の妻は「どうしたらよいかわからな」くなって時々家で叫び声を上げるという。しかし彼女はコーラスと絵手紙のサークルを続けており，「幸運なことに，良い友達に恵まれている」。しかも近くに住むその親しい友人のうちの２人が10年前と30年前に夫を亡くしているという。それを横で聞いていた夫は笑って，「あすこは，後家さん通りっていわれてる」と言った。自宅に一人残った妻は，個としての生活を再建するために友人たちと会ったり趣味のサークルに意識的に参加しており，それを夫も励ましているのである。

スウェーデンにおいては，高齢者向けのサークルやクラブが数多く設立され，調査対象者においてもほぼ全員が多かれ少なかれ何かの地域活動に参加していた。しかしながらS1の夫は，妻の入所後そうしたサークルの場に行くのをためらいがちになっていた。趣味も友人も夫婦で共有するスウェーデンのカップルにとって，セパレーション後に一方の配偶者だけがその活動に再参加できるようになるまでには時間がかかるのである。ただし，入所後の個人としての生活再建に趣味やスポーツなどの社会活動が重要な場を提供していることは確かであった。

７．　　まとめ

　　　以上，調査の結果概要と，行為者たちの「戦略」を中心に分析結果を考察してきた。この作業を通じてわれわれが強く感じたことは，個別の事例を深く掘り下げていけばいくほど，相違点よりも共通することのほうが多いということである。

二つの異なる国民でありながら同様な経験をした12組の夫婦は，断続的な危機に対してこれまでの夫婦の関係史に適合した行動形式で対応し，可能な限りその役割関係を保持しようとし，関係の継続を図っていた。そのために，痴呆症状の進行や介護者自身の健康状態の悪化などといった危機的状況下にあっても，入所という決断は「最終的な切り札」として認知され，専門職からの段階を踏んだ提案と他の親族（とりわけ娘）の説得に対して納得がいくまで引き伸ばされていた。

入所にいたるまでのプロセスで夫婦の関係性とケアシステムとの相互関連性が大きく異なっていたのは，スウェーデンにおける専門職によるセパレーションの動機付けである。リカレントケアの機能を活用したシステマティックな展開過程が端的に示すように，施設入所が暗黙的なゴールとして設定され，それを受け入れられるように支援していく専門職のイニシアティブの強さは，場合によっては夫婦にとって不満を残すものであった。

スウェーデンにおいても日本においても，入所の決断は，主に介護者が感情的な判断と合理的な判断の狭間で揺り動かされる難所である。介護者にとってはその決断が責任の放棄，役割喪失として意味づけられるためである。したがって施設入所は，専門職への役割「委譲」が入所する者にとってベストであり，現実的なほかの選択肢が皆無であったがゆえの結果として説明される。しかし決断の後も，介護負担からの解放感と，喪失感や夫婦としての役割を果たしきれなかったという罪の意識の間でのアンビバレントな感情は，介護者に残される。

したがって，「面会」はセパレーション後の夫婦の関係を維持するための新たな習慣である。共に時間を過ごすことで夫婦のパートナーシップを確認しつづけるのである。日本のケースにおいてはこれに加えて，妻たちの直接的で具体的な介護役割の遂行がみられた。こうした夫婦の継続戦略は，セパレーションを内面化できるよう促してきたスウェーデンの専門職側からすれば，抑制すべき行動様式である。夫婦は個としての生活を再建してそれを安定させることが優先されるべきだと考えられているからである。そのために，地域でのインフォーマルな活動の場が重要となるのだが，この点が明示的かつ論理的に語られたのが日本の，介護される側であり入所した側の男性であったことを考えると，本研究結果の地域や文化やジェンダーによる差異は一層曖昧なものとして結論づけざるをえないかもしれない。

　本報告は文部科学省科学研究費基盤研究(B)(2)課題番号13410063『人口高齢化と地域社会－日本とスウェーデンの比較研究』（研究代表 立教大学木下康仁教授）の成果の一部である。
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Sweden cases

Case 1 Eric(77) & Marita(68)

	Year
	Month
	

	1997
	
	Diagnosis Marita’s Alzheimer

	2000
	Jul.
	First contact from the day ward of the psychiatric clinic.

Home visit by case assessment officer with nurse and psychiatric nurse to the husband (Eric) and (her) daughter.

“Motivation work” 

	
	Aug.
	Day service started (3 times /w)

Transportation service

	2001
	Mar.
	One day added (4 times /w) 

	
	Nov.
	One day added (5 times /w) 

	2002
	Sep.
	First short stay (3 days) for the spouse’s respite.

Day service increased to full week (7 times /w)

More respite needed.

Permanent place offered from a dementia unit.

	
	Oct.
	Marita admitted.

	2003
	Jan.
	Interview with Eric

	
	Feb.
	Marita moved another nursing home.


Case 2 Mersan (78) & “G”(82)

	Year
	Month
	

	1997
	
	Husband got sick (stroke)

Moved to present house

	2000
	Mar.
	Case assessment officer was first contacted.

Home help service started (private?) only cleaning

	
	Nov.
	Meal on wheels started

	2001
	Jan.
	Security alarm and home helper’s look in just to see the safety

	
	May
	Morning help started

	
	Sep.
	Recurrent care is begun (2 weeks away and 4 weeks at home)

	2002
	May
	Recurrent care pattern is changed ( 2 weeks away and 2 weeks at home)

	
	Nov.
	When G was at short stay, Mersan was offered permanent living for G there.

	2003
	Jan.
	G admitted.

	
	Mar.
	Interview with Mersan


Case 3 Sture(78) & Ingrid(75)

	Year
	Month
	

	1999
	Dec.
	Ingrid had stroke and became unconscious.
A call from a daughter about general information.

Case assessment officer told the daughter to ask them to go directly to the day center.

	2000
	Feb.
	Day service started (2 times /w) and immediately increased (3 times /w).

	
	Oct.
	One day added (4 times /w)

	2001
	Mar.
	One day added (5 times /w) and transportation service started.

Diagnosis: vascular dementia

	
	Aug.
	One day added (6 times /w)

	
	Sep.
	Ambivalence period for decision making until the year end.

	2002
	Feb.
	Short stay and recurrent care started

	
	Mar.
	Ingrid admitted.

	2003
	Apr.
	Interview with Sture


Case 4 Hans(72) & Signe(73) “Recurrent care” case

	Year
	Month
	

	1997
	
	Signe’s first stroke. Impairment for moving.

	1999
	Oct.
	District nurse first contacted the case assessment officer.

Home visit. Security alarm was set.

	2000
	Jan.
	Suspicion that Signe has had a stroke (and became speech impediment?).
Call from hospital about care planning.

	
	Feb.
	Signe discharged. 

Home help service started (3 times/d)

	
	Mar.
	Short stay for Hans’s operation.

	
	Aug.
	Short stay for Hans’s respite (3 weeks).

	
	Nov.
	Short stay for 2 weeks followed by recurrent care.

	
	Dec.
	2 weeks at the short stay, 4 weeks at home. (Is this “short stay” recurrent care?) 

	2001
	Jan.
	Application filed for Signe to receive rehabilitation.

	
	Feb.
	Move to present house.

	
	Mar.
	Recurrent care started in a new home. (2 weeks away and 4 weeks at home)

	2002
	Sep.
	Recurrent care pattern is changed ( 2 weeks away and 2 weeks at home)

Home help service (3 times /d) started when she is at home.

This is soon changed to evening help and shower plus safety alarm.

	2003
	May
	Interview with Hans (and Signe)


Case 5 Andres(75) & “she”(65) 

	Year
	Month
	

	2000
	
	Her first stroke(?)

Move(?)

	2001
	May
	Call from hospital. They needed short stay.

First short stay

	
	Jun.
	Home help is granted and the next day she comes home.

Andres calls and cancels Home help, they can’t afford it, he says.

	
	Sep.
	Recurrent care is started. And cancelled end of October.

	2002
	Mar.
	Permanent place is granted at the nursing home.

She admitted there.

	
	May
	Andres cancelled her placement and was willing to take her to their home.

	
	Jun.
	Hospital.

	
	Sep.
	Short stay and recurrent care

	
	Oct.
	She went back to the nursing home for permanent stay.

	2003
	Jun.
	Interview with Andres


Case 6 Wife(77) & Husband(80) 

	Year
	Month
	

	1993
	
	Husband got cerebral hemorrhage (in a hospital for 4 months)

	1994
	
	Start using recurrent care (14days facility and 4weeks home)

Wife’s shoulder and arm pain

	1999
	
	Wife moved

Changed recurrent care facility 

	2000
	
	Second cerebral hemorrhage, he became aphasia

Continue recurrent care (2weeks and 2weeks)

	2004
	Jan.
	Interview with wife


Japanese cases

Case 1 Kazuo (84) & Fumi (72)

	Year
	Month
	
	〔Daughter〕

	1982
	
	Fumi’s diagnosis of Collagen disease
	“People often call her as being lazy.”

	1998
	
	Kazuo applied his wife’s admission in the city office without any discussion with his wife.  (But no record in “A-en” about this)

	1999
	
	Home-help service started
	

	2000
	
	Fumi lost consciousness during the night and called ambulance several times.
	Entry into “A-en”. (When the national long-term care insurance started)

	2001
	Nov.
	Visited “A-en” and directly applied again by herself and husband applied also there for himself
	

	
	Dec.
	Fumi fell and called ambulance
	

	2002
	Jan.
	Fumi fell and called ambulance
	

	
	Apr.
	Call from “A-en” for her admission
	

	
	
	Fumi admitted “A-en” (She was graded Level 2 at that time)

Husband is ‘waiting’ at home
	

	
	Aug.
	Interview with Kazuo (and his daughter)
	

	
	Sep.
	Interview with Fumi
	


Case 2 Toshio (75) & Sawa (76)

	Year
	Month
	

	1999
	Dec.
	Toshio broke his spinal column by falling from stairs and became paralyzed under his neck

	2000
	Jan.
	Toshio moved from the first hospital to the second

	
	Mar.
	Sawa applied some nursing homes for Toshio. “I kept looking down all the time.”

	
	Apr.
	Toshio moved from the second hospital to the third(Third hospital for rehabilitation located in Y prefecture)

	
	
	Sawa visited and applied some hospitals (sanatorium type) and health service (rehabilitation) facilities for older people.

	2001
	
	He recovered functions of speaking and recognition.
She kept on seeking appropriate facilities and visiting him.

	
	Aug.
	Call from “B-en” (about 19 months from the application) “Big news!”

	
	Sep
	Admission to “B-en” (He was graded Level 5)

	
	Nov.
	Hospital

	2002
	Jul.
	Discharged back to “B-en”

	
	Sep.
	Interview with both Toshio and Sawa


Case 3 Ryuzo (85) & Emi (78)

	Year
	Month
	
	〔Daughter〕

	1990
	
	Brain attacked
	

	1995-
1997
	
	The symptom of the dementia (ex. wandering outside)
	

	
	
	Emi and daughter took him to a medical work group for demented people in a hospital
Emi rejected using any kinds of formal service
	Recommended to use service

	1998
	Nov.
	Consult about and apply to use the service

Started the day-service and home help
	Applied three nursing homes in A ward.

	1999
	
	The diagnosis of Alzheimer disease
	

	2000
	Jan.
	Call from a nursing home (about 15 months from the application)
“Pass” (=declined)  “Despite having struggled, we managed to live day by day.”

	
	Jul.
	Call from a nursing home (about 21 months from the application)
“Pass” (=declined)

	
	
	Ryuzo’s physical and mental condition got worse
Wife and daughter realized this “unmanageable state”
“We could not look after him at home any longer when we turned down the second offer.”

	2001
	
	Used short-stay service regularly

	
	Sep.
	Used short-stay service in “C-en”

	2002
	Jan.
	Call from “C-en” (about 38 months from the application)
“This time, yes, we had.”

“This time, we did make up our mind.”

	
	Mar.
	Admission to “C-en” (Level 4)

	
	Sep.
	Interview with Emi (and daughter) 


Case 4 Shunji (72) & Miya (68)

	Year
	Month
	

	1994
	
	Shunji had noticeable difficulties in walking after retirement from his second job

	1996-99
	
	Long stay in rehabilitation hospital with hot springs

Regular treatments and exercises in a clinic near his home

	1999
	
	He made a call to the local health and welfare center and got information.

Get some equipments and started home-visit bathing care and home-help service

Stayed hospitals a few times

	2000
	
	Short-stayed in “D-en”

	
	Jul.
	Miya applied “D-en”

	
	
	Miya got hernia in her neck

	
	Nov.
	He entered the sanatorium type hospital in Y prefecture
“It was really reaching at the limit when S (husband’s name) was admitted the hospital.”

	2001
	Dec.
	Call from “D-en” (about 18 months from the application)

	2002
	Jan.
	Admission to “D-en” (Level 4)

	
	Sep.
	Interview with Miya


Case 5 Muneta (79) & Etsuko (77)

	Year
	Month
	

	1994 (?)
	
	Muneta showed confused manner about money after his retirement at age 65.

He received the diagnosis of dementia.

	1995
	
	Etsuko’s retirement (70 years old)

	1996
	Apr.
	Significant symptom of the dementia

(ex. made a mess in the toilet, fell frequently)

	1997
	
	Could not write anything but his wife’s name in his diary

	2000
	
	“He made a mess in the toilet and rotated his waste there”

Realized the need to institutionalization (she could not image to keep caring at home using formal services) “in the end”

	
	Feb.
	Etsuko’s heart attack and she entered a hospital

	
	Mar.
	After staying a few days in his son’s home, he entered in the psychiatric department of the  hospital in another city
“He went there and I remained hospital.”

	
	Apr.
	After the operation, moved to another hospital for the rehabilitation

	
	May
	Discharged and started searching husband’s institution

	
	Jun.
	Applied “A-en”

	
	Sep.
	Applied “E-en”

	2001
	
	Etsuko felt that his physical and mental condition got worse during the stay at the hospital

Keep on seeking

	2002
	Jan.
	Call from “E-en” (about 17 months from the application)

	
	
	Admission to “E-en” (Level 4)

	
	Sep.
	Interview with Etsuko


Case 6 Yasunori (75) & Ikue (73) ‘Waiting’ case
	Year
	Month
	

	1997
	Jul.
	Yasunori got cerebral hemorrhage and entered to a hospital and operated

	
	Dec.
	Discharge to a health service (rehabilitation) facility for older people named “P-S”

	1998
	Apr.
	Discharge from “P-S” to home

	
	
	Started day-care service in “P-S” twice a week

	
	
	Started home-visit bathing service and home-help

	1999
	
	Changed the provider from “P-S” to “E-en” located close to his home and started day-service in “E-en”

	2000
	
	Added day-service run by another provider

	
	Apr.
	Ikue applied “E-en”

	
	Dec.
	He fell and broke his joint bone, admitted hospital and operated

	2001
	Jan.
	Discharged to home
“It was very demanding for me for a while.”

	2002
	Sep.
	Interview with Ikue (and Yasunori)

	2003
	Jun.
	Vacancy information from “E-en”⇒“Pass” (about 38 months from the application, level 4)
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