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　“予防が第一”と言われるせん妄へのケア。入院・治療の開始時点から発症のリスクを
アセスメントし，せん妄の要因を取り除くことが重要とされる。しかし，多様な症状
があり発症メカニズムも複雑，ケアの成果も見えにくいせん妄への対応は，同時にス
タッフの疲弊も招きかねない。そこで本座談会では，急性期領域におけるせん妄に焦
点を当て，より効果的なかかわり方について，4人のエキスパートにお話しいただいた。
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小松 由佳小松 由佳氏氏
東京慈恵会医科大学附属病院東京慈恵会医科大学附属病院

集中ケア認定看護師集中ケア認定看護師

茂呂 悦子茂呂 悦子氏氏
自治医科大学附属病院　急性・重症患者自治医科大学附属病院　急性・重症患者
看護専門看護師，集中ケア認定看護師看護専門看護師，集中ケア認定看護師

卯野木 健卯野木 健氏＝司会氏＝司会
筑波大学附属病院副看護部長筑波大学附属病院副看護部長

剱持 雄二剱持 雄二氏氏
東海大学医学部付属八王子病院東海大学医学部付属八王子病院

集中ケア認定看護師集中ケア認定看護師

急性期領域だからこそ，患者のサインを見逃さない急性期領域だからこそ，患者のサインを見逃さない

卯野木　せん妄は従来，環境要因や精
神的な問題によって発症すると考えら
れてきました。しかし，近年せん妄に
関する研究が進み，そのメカニズムは
多様であり，さまざまな身体的な原因
が複雑に絡み合って起きることが明ら
かになってきています。例えば，ICU

で見られるせん妄と高齢者施設等で見
られるせん妄は，症状は同じであって
も異なるメカニズムによって起こって
いると考えられます。また，同じ ICU

に入院中の患者さんでも，そのメカニ
ズムが異なっている場合もあります。
　ただ，せん妄に関する知見は，まだ
まだ限られているのも現状です。本座
談会では，そうしたなかで，せん妄を
予防・早期終息させるために看護師に
求められる役割について，議論したい
と思います。

なぜせん妄が生じるのか

卯野木　まず急性期領域で見られるせ
ん妄にはどのような特徴があるでしょ

うか。
剱持　現在急性期領域では，せん妄は
急性脳機能不全ととらえられています。
生体に外傷や手術，感染などの侵襲が
加わると，生体防御反応としてサイト
カインが産生されます。この反応が過
度に起きると多臓器不全を来します
が，せん妄はそれが脳に起きたものだ
と考えられているのです。特に低活動
型せん妄は敗血症や急性大動脈解離な
ど重症の患者さんに多い印象を持って
いますが，いかがでしょうか。
小松　おっしゃるように，当院でも一
次的にショック状態にあった方や敗血
症，低酸素血症に至った方，特に急性
大動脈解離や急性心筋梗塞など全身性
炎症反応が高い方の発症率が高いで
す。このような患者さんは，鎮静・鎮
痛薬，抗コリン薬などの薬剤を用いる
ことが多いのですが，薬剤が要因とな
るせん妄もありますね。特に深い鎮静
をかけていたり，ミダゾラムなどベン
ゾジアゼピン系鎮静薬が投与されてい
る患者さんにせん妄が多い印象があり

ます。
茂呂　ただ，多臓器不全や薬剤だけが
原因であるなら，身体機能が回復すれ
ばせん妄も治って当然ですが，そうと
も言えない場合もあります。
卯野木　やはりさまざまな原因が複雑
に絡んでいるのでしょうね。例えば，
認知症，高齢，脳血管疾患の既往など
は，せん妄発症のリスク因子とされて
います（図）。

茂呂　それに加え，従来言われている
ように，やはり環境の変化もせん妄の
発症の促進因子と言えますね。ICUか
ら一般病棟に移ったことで夜間せん妄
を発症する場合などもその一例です。
剱持　身体拘束も，せん妄を助長する
原因の一つではないでしょうか。先日，
どうしても自己抜管を試みてしまう患
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●図　せん妄の因子となる要因（『《看護ワンテーマ BOOK》せん妄であわてない』より改変）

直接因子

素因 せん妄
認知症
高齢
脳血管疾患の既往

・脳神経疾患
　脳の器質的な病変, てんかん, 血管障害, 外傷　など

・熱傷, 感染, 腫瘍, 甲状腺機能亢進あるいは低下, 手術侵襲
・代謝障害
　腎不全, 肝不全, 低血糖, 高血糖, 電解質異常, 高アンモニア血症,
　脱水, BUNの上昇　など

・呼吸／循環障害
　心不全, 呼吸不全, 低酸素血症, 不整脈, ショック　など

・薬剤
　アルコール, 非ステロイド系抗炎症剤, ステロイド剤の連日投与,
　抗コリン薬（抗パーキンソン薬）, 抗精神病薬, 抗腫瘍薬, コカイン／
　幻覚薬　など

・心理的ストレス
・感覚遮断または過剰
・環境の変化
・ベッド上安静による不動化

促進因子
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＜出席者＞
●卯野木健氏
千葉大看護学部卒。卒後，聖路加国際病院
救命救急センターに勤務。在職中に筑波
大大学院人間総合科学研究科機能制御医
学専攻博士課程修了。聖路加国際病院副
看護師長を経て，2006―7年ヴァージニ
ア州立大博士研究員。聖路加看護大助教，
准教授を経て 11年 4月より筑波大病院看
護師長，6月より現職。同じ意識レベル
でも自己抜管する人としない人がいるこ
とに気付き，せん妄に興味を持つ。著書
に『ナースのための新しいモニター心電
図の知識』（共著，誠文堂新光社）など。

●剱持雄二氏
北里大看護専門学校卒。卒後，女子医大病
院救命救急センターICUに勤務。2003年
より現職。院内では，RST（呼吸サポート
チーム），RRT（院内急変対応チーム），
VAP（人工呼吸器関連肺炎）チームのコ
アメンバーとして活動している。「せん妄
のケアは看護の醍醐味です。やるしかな
い ! ! !」

●小松由佳氏
聖隷学園浜松衛生短大卒。慈恵医大病院
へ入職。2006年同大大学院医学研究科看
護学専攻修士課程修了。入職以来，看護
師の力でせん妄を予防・回復させる方法
を模索している。最近では，せん妄発症
後の認知機能障害残存により，退院，社
会復帰できない患者を目の当たりにして，
急性期領域におけるせん妄予防の重要性
を感じている。著書に『動画でわかる 人
工呼吸器管理とケア』（共著，中山書店）。

●茂呂悦子氏
自治医大看護短大卒。同大病院へ入職。
2009年自治医大大学院看護学研究科修士
課程修了。ICUに勤務していた際，トイ
レ介助をした患者に離棟を図られたこと
をきっかけにせん妄に興味を持つ。近著
に『《看護ワンテーマ BOOK》せん妄であ
わてない』（編著，医学書院）。

者さんがいたのですが，抑制帯の装着
を本人が望まず，鎮静薬の投与も医師
から止められていたので，夜勤の間，
看護師がずっと交替で付き添っていま
した。その後，日勤帯になって，患者
さんをそばで看ていることができなく
なり，安全性を考慮に入れて身体拘束
したのですが，結局その患者さんは興
奮状態になってしまったんです。
小松　特に上肢，手指を抑制されてい
る患者さんは，不穏・興奮状態になる

ことが多いです。患者さんの立場から
考えると，人工呼吸器が装着されてい
ること，胃チューブが挿入されている
ことは不快であり，それらを自らの手
で取り除くことができないのが非常に
苦痛な体験となるのでしょうね。それ
がストレスとなり，不穏や興奮状態と
して表出してくるのだと思います。
茂呂　安全面から考えて，どうしても
身体拘束が必要な場合もありますが，
それによって医療者と患者さんの信頼
関係が失われる。「何かよくないこと
をされている」と患者さんに不安を抱
かせてしまうのかもしれないですね。

予防・治療につなげるための
スクリーニング

卯野木　せん妄に関する新たな知見で
もう一つ重要なのは，せん妄が ICU

在室日数・入院日数の延長，退院後 6

か月での死亡率の独立予測因子である
と報告されるなど，せん妄と患者の予
後の関連性が明らかになってきたこと
です。65歳以上の ICU入室患者のせ
ん妄発症率は 70％に上るとの指摘も
あるなか，早期発見が非常に重要な課
題と言えます。ただ実際にはせん妄の
多くが見逃されてはいないでしょうか。
茂呂　活気がなくウトウトしている低
活動型せん妄は，あたかも穏やかに寝
ているかのように見えてしまいます。
「死にたい」「もういい」など，患者さ
んから悲観的な言葉が発せられること
で看護師の関心が向く場合もあります
が，やはり圧倒的に見落とされている
ことが多いと感じます。
卯野木　ICUの患者に生じるせん妄に
ついて，混合型せん妄 54.1％，低活動
型せん妄 43.5％，過活動型せん妄
1.6％，というデータも報告されてい
ます。割合から考えても低活動型せん
妄はかなり多いはずです。
　せん妄を発症すると注意力が障害さ
れ，危険に対する認識が困難になるの
で，低活動型であっても転倒・転落し
たり，身体を不用意に動かしてドレー
ン・ライン類が抜けてしまうなど，何
かしらのインシデントに遭遇しやすく
なります。せん妄による二次的な障害
を引き起こさないためにも，患者さん
の状態をアセスメントし，その要因を
取り除く必要があります。そのために，
現在急性期領域で有用なアセスメント
ツールして活用されているのが CAM-

ICUと ICDSCです（MEMO）。これら
を用いたせん妄評価の重要性は認識し
ていても，日常的に活用できないとい
う悩みも臨床現場では多いようですね。
茂呂　当院では CAM-ICUによる評価
が定着するまでに 3―4年かかりまし
た。CAM-ICUは簡単な絵や質問を通
してアセスメントするので，特に意識
が清明な患者さんにそのような質問を
することに抵抗を覚えるスタッフも多
かったようです。そこで，アセスメン
トの必要性や測定方法の解説を再度行
うとともに，ICU入室前のオリエン
テーションにせん妄評価についての説
明を追加し，スタッフの意識向上に努
めました。
卯野木　教育的にかかわることで，定
着させていったのですね。
茂呂　はい。職場への定着に重要だっ
たことがもう一つあります。評価結果
の医師との共有です。「夜間に鎮静薬
をどう使うか」「昼間の過活動型せん
妄にどう対応するか」など，医師との
協働場面で評価結果が活用されるよう
になったことで，スタッフのモチベー
ションアップにつながったと思います。

ルーティンワークに取り入れる

卯野木　剱持さんのところは全例スク
リーニングを行っていますね。
剱持　当院では以前，患者さんが何か
問題を起こす度にすぐに「せん妄」と
評価し，身体拘束してしまうことが多
かったんです。挿管チューブやライン
が入っている場合には，それしか手段
がない場合もありますが，ベテランが
受け持っていても自己抜管されてしま
う。そのようななかで，「抑制の仕方
をもっと検討したほうがいいのではな
いか」「患者さんが抜管する原因は何
なのか」という議論が起き，せん妄の
症状や見分け方について考えるように
なりました。そうして 3年前から
ICDSCを用いた全例スクリーニングを
開始しました。
　「せん妄は見逃されやすい」という前
提があります。ただアセスメントツー
ルを導入するだけでは，スタッフの能
力によって，「この患者さんにはスク
リーニングを行って，この患者さんに
は行わない」と主観が入る可能性があ
りました。そこで，全例にルーティン
で実施することに意味があると考えま
した。そのための工夫として，スタッ
フの関心が高い身体拘束の必要性を判
定するチェックリストとセットで行え
るようにし，業務に組み込んでいった
んですね。
　日常的な全例スクリーニングによ
り，患者さんが困っていることについ
て，スタッフ間で議論する機会が増え
たと感じます。患者さんへの関心が高
まるという意味でも有用ではないでし
ょうか。
茂呂　アセスメントツールは，患者さ
んの行動が本当にせん妄によるものな

のかを判断する際にも活用できます。
いらいらしている，チューブやカテー
テルをしきりに触るなど，せん妄で見
られる症状を目にすると，すぐにせん
妄と決め付けていないでしょうか。認
知はしっかりしていても，自分の欲求
が伝わらないことへのいら立ちや怒り
を表出している場合もありますから，
「何か変だな」と思ったら，アセスメ
ントする習慣をつけることが大切です。

治療とケアを切り分けない

卯野木　次に，具体的なせん妄ケアに
ついての話題に移りたいと思います。
小松　ケアでまずおさえなければいけ
ないのは“全身管理”です。ICUの看
護師は，ごく当たり前に行っているこ
とですが，“全身管理”とひと言で言
っても，意識的に観察をし，判断して
いく過程が非常に重要です。先ほどの
お話にあったように，せん妄を発症す
るような患者さんは，全身性の炎症反
応があり重症度が高いことが多いの
で，フィジカルアセスメント，バイタ
ルサイン，水分バランス，出血を含む
排液量，尿量，血液ガス分析，電解質
を含む血液データなどを基にした観察
と判断が不可欠です。そして，異常と
判断された場合には医師と相談しなが
ら，できるだけ早く正常に戻すことを
検討し，実践することが大切と言えま
す。
卯野木　ICUでは，治療とケアを切り
分けて考えるのではなく，患者さんの
すぐ近くにいる看護師が「背後に低酸
素血症が隠れているのではないか」「循
環器系に何か問題が起きているのでは
ないか」など，患者さんの状態を観察
し常に考える姿勢を持つことが不可欠
です。せん妄や不穏の背後に生理学的
な問題がないかどうか，まずは疑って
ほしいですね。
　特に重症の患者さんは低酸素血症が
進行すると，急激に意識障害や認知機
能障害が生じます。呼吸困難感を和ら
げるために酸素マスクを装着しても，
マスクに圧迫感を感じ興奮状態になっ
て外してしまう場合もあります。その
結果，よけいに低酸素血症が悪化する
というループが起きているのですね。
　では，薬剤関連のせん妄に対しては，
どのように対応していますか。
茂呂　ベンゾジアゼピン系鎮静薬は大
量投与，長期にわたる投与，急激な離
脱などにより，急性離脱症状が現れる
とされています。また，せん妄だけで
なく，退院後の認知機能障害の危険因
子とも考えられています。ですから，
ベンゾジアゼピン系鎮静薬が投与され
ていてせん妄を発症している患者さん
を発見したら，医師に報告して鎮静薬
の変更を検討すべきです。
卯野木　せん妄をコントロールしよう
としてさらに鎮静薬を投与し，かえっ
て症状を悪化させている場合もありま
す。ですから，鎮痛・鎮静薬を必要最

●MEMO
・CAM-ICU（Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit）
鎮静評価（RASS）とせん妄評価の 2段階で行う。せん妄評価では，①精神状態変化の急性
発症または変動性の経過，②注意力欠如，③無秩序な思考，④意識レベルの変化，の 4項目
をみる。
・ICDSC（Intensive Care Delirium Screening Checklist）
8時間，または 24時間以内の情報に基づきせん妄の有無を評価。①意識レベルの変化，②注
意力欠如，③失見当識，④幻覚，妄想，精神障害，⑤精神運動的な興奮あるいは遅滞，⑥不
適切な会話あるいは情緒，⑦睡眠／覚醒サイクルの障害，⑧症状の変動，の 8項目をみる。
・RASS（Richmond Agitation-Sedation Scale）
鎮静の状態を＋ 4（闘争的）～－ 5（無反応）の 10段階に分け，0～＋ 4では患者を観察する，
－ 1～－ 3では呼びかけ刺激を与える，－ 4，－ 5では身体刺激を与える，ことにより評価する。
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 急性期領域だからこそ，患者のサインを見逃さない 座談会
小限にとどめることや，状況に応じた
用量調節も必要です。 

茂呂　あらゆる手を尽くしても状態が
改善されない場合，看護師が疲弊して
しまうこともありますね。
卯野木　確かに，そのような状況に陥
ると医師はますます薬剤に頼りがちに
なってしまいます。実際，医師が患者
さんの鎮静を深くすることを考えるの
は，「鎮静が浅いと患者さんが暴れて
看護師が困るから」という理由が大き
いように思います。
小松　医師と看護師間で，鎮静の目安
の擦り合わせを行うことも一つの方法
ではないでしょうか。当院の ICU，
CCUでは，必ずしもせん妄予防の観点
からだけではありませんが，医師と看
護師の間でコンセンサスを得て，鎮静
を極力浅く維持するように徹底してい
ます。ICUでは RASSで「0（覚醒して
おり穏やか）～ －2（軽度鎮静）」，CCU

では「0～－3（中等度鎮静）」を目安
にしています（MEMO）。
茂呂　1日中徹底しているのですか。
小松　基本的には昼夜問わず維持して
いますが，CCUでは朝のカンファレ
ンスで病態を判断した上で，鎮静の目
安を決定しています。また，「ゆっく
り休みたい」と希望される場合や，人
工呼吸器管理下（自発呼吸設定下）に
て呼吸仕事量増大，呼吸筋疲労を起こ
している場合にはいったん休息も必要
になるので，一時的に鎮静を深くする
場合もあります。

「寝た」感覚を取り戻す

茂呂　せん妄に随伴する症状の一つに
睡眠―覚醒サイクルの障害があります
が，私は患者さんが「十分に寝た」感
覚を得ることが意外に大事なのではな
いかと考えています。夜間に－3でコ
ントロールしていても，「寝た気がし
ない」という患者さんは多いですよね。
それが結果的に“疲れがとれない”こ
とにつながっている気がします。
小松　確かにそうですね。看護師が観
察していて，患者さんの目が閉じてい
かにも眠れているように見えるときが
あります。しかし，翌朝患者さんに「昨
日はよく眠れたようですね」とお声掛
けすると，「まったく眠れなかったよ」
と返答されることが多いです。
卯野木　深い鎮静をかけていると，麻

酔と同じように，寝ている間の記憶が
ないのではないでしょうか。パソコン
に例えるなら，シャットダウン後に再
起動したような感じですね。一方，通
常の睡眠はいわばスタンバイ状態で，
何となく時間が過ぎている感覚があ
る。そう考えると，患者さんの「寝た
気がしない」という訴えに対しては，
鎮静薬や睡眠薬ではあまり効果がない
のかもしれません。
茂呂　何か処置をしたときに時間を伝
えることで，「ああ，こんなに寝たんだ」
という感覚が得られる場合もあるかも
しれないですね。
卯野木　そうですね。ICUで鎮静をか
けられている患者さんは断続的に寝た
り起きたりを繰り返していますし，
ICU自体がもともと時間の感覚を得ら
れにくい場だと言われます。何か工夫
していることはありますか。
小松　当院 ICUでは，各病室の患者さ
んが休んでいる位置から，目視できる
位置に時計を設置しています。これは，
改装する際にこだわった点とも言えま
す。また，テレビも設置してもらいま
した。時計で時間がわかったとしても
午前中なのか，午後なのかわからなく
なってしまう方が多いんですね。そん
なとき，テレビを観て「これは朝の番
組だから午前の 10時だね」など自分
の力で理解することができるようです。

患者の意欲を引き出すかかわり

小松　入院中の患者さんは誰しも不安
を抱いていると思いますが，私はせん
妄の方はその不安の程度がより大きい
のではないのかという印象を持ってい
ます。ただ，医師と話すと「不安が強
い患者さんがせん妄を発症しやすいの
なら，抗不安薬を投与したら効果があ
るのかなぁ」など，どうしても薬剤に
よる治療がまず挙がってきます。もち
ろんそれも重要ですが，私たちが看護
師として実践しているのが，人工呼吸
器装着中の患者さんでも状態が安定し
ていればなるべく外に出ることです。
　ICUという閉ざされた空間から，外
に出て自然な光や風を肌で感じる。ま
ぶしさのあまり目を細めたり，「外は
寒いなぁ」と掛けものを調整する言動
があったり，笑顔が見られるなど，
ICUでは無表情だった患者さんにもそ
の人らしさが出てくるという実感があ

ります。患者さん自身が自分で何かを
しようとする力，いわば「生きる力」
が湧くのではないのかと思っています。
剱持　外に出られない患者さんの場合
は，ベッドの向きを変えて外の景色を
見られるようにしたり，光を感じられ
るようにすることも効果的ですね。
小松　患者さんの自立を促すことも大
切です。起きる，立つ，歩くといった
基本的な日常生活動作もその一つです
が，タオルで手を拭く，口を拭う，歯
磨きをする，体位変換を行うなど，自
分自身でできることはなるべくやって
いただくようにしています。
茂呂　そうすることで，リハビリテー
ションにもつながりますね。ほかにも，
髪をとかす，ティッシュをとる，テレ
ビのリモコンを操作する，などの日常
動作は比較的取り入れやすいのではな
いでしょうか。
卯野木　せん妄のケアの効果に関して
は，十分な検討がなされていないのが
現状です。せん妄だから症状が出たの
か，症状が出たからせん妄になったの
か，因果関係もなかなか突き止められ
ない。どのようなケアを行えばよいの
か，悩む場面もあるかもしれません。
ただ，ICUは患者さんにとって非日常
的な空間ですから，大きなストレスと
なるのは確かです。環境調整は看護師
の重要な役割と言えますね。

休ませるとき，動かすときの
タイミングが重要

卯野木　早期に離床し，身体を積極的
に動かすことは重要ですが，身体を起
こす時期と安静を優先すべき時期があ
るようにも思います。そのあたりはど
のように見極めていますか。
茂呂　ご指摘のように，私も休みを優
先する時期，アクティブに介入する時
期，情報提供量を増やす時期など，患
者さんの状態に沿った対応が必要だと
考えています。特に低活動型せん妄の
場合，「起こさなければいけない」と
言われることが多いですが，単に活気
がないのではなく，非常に疲弊してい
る場合もあります。そこが見落とされ
てしまうと，ケアとしてはミスマッチ
になってしまう。とは言え，ずっとベ
ッドに寝ていては回復を遅らせてしま
うので，さじ加減が難しいですね。
剱持　実は先日，私の家族が ICUに入

院したのですが，声をかけたり，刺激
を与えたりしてなるべく起こすよう心
がけていました。そうしたら，病棟に
移ってから「ICUのことは一切思い出
したくない。なぜそんなに声をかけて
くるのか」と言われてしまったんです。
　ICU退室後のほかの患者さんを訪問
しても思いますが，可能な限り起こし
たり，記憶をはっきりさせたほうがい
いかと言うと，必ずしもそうではない
こともあるのではないでしょうか。特
に鎮静の管理が悪かった場合は，ICU

での嫌な体験が記憶に残り，患者さん
が元気になって現実を見ようとしたと
き，混乱しているように思います。
茂呂　患者さんが「大事にされている」
という感覚を持てるかかわりが重要で
すね。認知機能がどの程度障害されて
いるのかによって，提供する情報量も
提供の仕方も考慮しなければいけな
い。いかに患者さんの意向を尊重しな
がら進められるかという視点が不可欠
だと思います。
卯野木　同時に，疼痛，呼吸困難感，
倦怠感など，疾患・病態や治療処置に
よって生じる身体的苦痛を取り除いて
いく。ケアの工夫と同時に，医師との
協働によって身体的な問題にアプロー
チしていくことが重要です。

＊

卯野木　これまでのお話を振り返る
と，せん妄ケアは看護そのものだと感
じます。
茂呂　そうですね。いちばん丁寧な看
護ケアかもしれません（笑）。
小松　看護ケアの方法に「こうすべき」
という唯一のものはなく，個々の患者
さんに寄り添い，心地よい情動的サ
ポートを提供することが，せん妄ケア
としての答えを導き出すヒントになる
のだと思います。
剱持　当院では昨年，有志による「せ
ん妄チーム」を結成しました。チーム
メンバーは新人から中堅・ベテランな
どバラエティーに富んでおり，定期的
にせん妄に関するカンファレンスを行
い，臨床実践に生かしています。今年
はポータブルテレビをはじめ，アメニ
ティーを増やすべく活動しています。
せん妄のケアは時間や体力を要し，“し
んどい”ので，チームで協力し合いな
がら継続していくことも大切です。
 （了）
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入院中の高齢者のせん妄をボランティアの介入で防ぐ
HELP（Hospital Elder Life Program）を始めませんか？

　せん妄は，急性に発症する意識レベ
ルの低下や変動，または注意力の散漫
を呈する病態です。特に入院に伴って
高齢者に起きやすいことが知られてい
ます。入院中にせん妄を合併した高齢
患者の 1年以内の死亡率は 35―40％
にも上り 1），いわば予後不良の急性脳
不全ともいえる疾患です。しかし残念
なことに，この病態は予防や治療が可
能であることが十分に理解されていな
いのが現状です。
　せん妄は，入院中の高齢者に 25―
40％もの高率で合併します 2）。せん妄
がもたらすものは単なる意識レベルの
変化だけではありません。それが原因
となって起こる，入院期間の延長，転
倒などの入院中の院内インシデントの
増加，これらに伴う医療費の上昇，せ
ん妄を発症した患者の対応に追われる
医療スタッフの疲弊やそれに引き続く
看護師の離職など，その影響は極めて
広範にわたっており，医療の現場に大
きなインパクトを与えています。

まずせん妄かどうかを診断する

　せん妄の診断に特別な検査は必要あ
りません。最も重要なのはベッドサイ
ドでの観察です。しかし，症状が変動
しやすいこと，認知症の合併や疾患そ
のものに対する理解不足などによっ
て，診断をつけることが困難なことも
あります。この状況を踏まえ，医療ス
タッフが誰でもせん妄の診断ができる
よう，米国ハーバード大学のSharon Inouye

氏が 1990年に開発した Confusion As-

sessment Method（CAM）は，①急性の
発症と症状の動揺，②注意力の欠如， 
③思考の錯乱，④意識レベルの変化，
の 4つの項目のうち，①＋②＋③また
は①＋②＋④を満たせばせん妄と診断
する，という簡便な診断ツールです。
これはベッドサイドで医療スタッフは

誰でも実施でき，所要時間も 5分程度
と簡便なことから，現在世界の医療現
場で広く利用されています 3，4）。
　患者の「不穏」にお困りの医療機関
はたくさんあることと思います。もし
かするとその病態は，予防や治療が可
能なせん妄かもしれません。まず必要
なことは，患者がせん妄であるかどう
かの診断です。CAMを利用すること
で，看護師による診断も容易になりま
した。この疾患が自分たちの職場に存
在することが明らかになれば，その予
防・治療の計画も立てやすくなります。
　前述の Inouye氏は，ご自身の研修
医時代の経験から，高齢者のせん妄を
テーマとして研究を続けています。研
究の成果の一つとして発表された，入
院中の高齢者のせん妄を防ぐプログラ
ム（Hospital Elder Life Program; HELP）
は，当時 Inouye氏が在籍していたイ
ェール大学で始まり，その驚くべき効
果の高さから，2000年代に広く全米
の病院に導入され始めました。本稿で
はこのプログラムについて紹介します。

“祖父母を訪ねた孫”のような
かかわり方

　HELPの基本理念は，「患者さんのベ
ッドサイドに十分にトレーニングを積
んだボランティアを派遣し，ごく普通
の世間話をしたり，要望を尋ねてお手
伝いをすることでせん妄発症を防ぐ」
というとてもシンプルなものです。ボ
ランティアは医療にかかわる行為を行
いません。ボランティアの活動内容に
ついては HELP本部が作成したマニュ
アルに詳細が記されていますが，「孫
がおばあさんのお見舞いに行ったとき
のお手伝い」を思い浮かべるとよいか
もしれません。
　マニュアルに定められている具体的
な活動には，①朝・昼・晩の 3シフト

にそれぞれボランティアを派遣，②シ
フトごとの訪室時間は 15分程度，③
ボランティアはまず自己紹介をして，
今日の日付，担当看護師などを確認し，
患者が自分の状況を把握するのを手伝
う，④患者本人の要望に応えて，お話
をしたり，お茶を用意したり，室内で
の軽い運動を手伝ったりする，⑤医療
行為や食事の直接介助などは行わな
い，などがあります。その他のプログ
ラムの骨子については表に示します。
　HELPのいちばんの特徴は，プログ
ラム運営が Elder Life Specialistと呼ば
れるコーディネーターと看護師に任さ
れていることです。医師はプログラム
の責任者として相談に乗り，必要な援
助を行いますが，実質的な活動はコー
ディネーターと高齢者医療を専門にす
る看護師に任されます。コーディネー
ターはボランティアの採用，トレーニ
ング，スケジュール調整などを行い，
看護師は入院患者が HELPに参加した
ほうがよいかについて判定，また日々
変化する患者の臨床状況からその日の
ボランティア活動の可否について判断
し，コーディネーターと連携をとります。

HELP導入の成果

　2000年に初めてこの HELPに関す
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●表　HELPの骨子

① 毎日ベッドサイドにボランティアを派
遣。ごく普通の世間話をしたり，要望を
伺って実行する。医療行為はしない

②適度な刺激のある毎日の活動
③毎日の運動療法
④薬に頼らない睡眠プロトコールの実施
⑤視覚・聴覚の評価
⑥食事介助プログラム（直接介助はしない）
⑦専門チームによるアプローチ
⑧介護者への教育
⑨地域との連携

る論文 5）が発表されて以降，米国内に
とどまらず，欧州，オーストラリア，
台湾などさまざまな国に導入されてい
ます。その理由はとても簡単で，この
プログラムの導入によって，入院中の
高齢者のせん妄発症率の減少，入院期
間の短縮，医療費の削減，患者満足度
の上昇，というような非常に好ましい
結果が生まれたからです。その成果に
ついては次々に論文となって発表され
ています。最も新しい文献として本年
ピッツバーグ大学から発表された結果
を図 1，2に示します 6）。
　HELPでは，各病院の HELP担当者
がとても密接なネットワークをつくっ
て互いに助け合って活動しています。
本部はハーバード大学にありますが，
新たに拠点システムがつくられ，イ
ェール大学，ピッツバーグ大学などが
その地域のリーダーとなってプログラ
ムの普及に貢献しています。
　日本では現在いくつかの病院が
HELPの導入を検討中で，マニュアル
の翻訳も進められています。HELPは
登録するだけで，無料でマニュアルな
どの資料を入手できます。日本での導
入に関しては Inouye氏と相談し，筆
者が日本窓口としてお手伝いしていま
す。もし HELPについてご興味をお持
ちの医療機関がありましたら，どうぞ
筆者までご連絡ください。

●本田美和子氏
1993年筑波大医学専門
学群卒。国立東京第二病
院，亀田総合病院，国立
国際医療センターに勤
務。98年より米国トーマ
ス･ジェファーソン大内科
レジデント，コーネル大

病院老年医学科フェローを経て現職。本年
11月より国立病院機構東京医療センター総
合内科（予定）。「病気とともに健康に暮らす」
ことに興味を持ち，米国滞在時より Inouye

氏のもとでせん妄や高齢者機能評価について
学ぶ。
HELPについてのお問い合わせは下記へ。
Mail: honda-1@umin.ac.jp

●図 1　HELPのせん妄予防効果（文献 6より）
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HELPによってせん妄の発症率が41%→18%に
（1516症例/年のせん妄を減少させた）

●図 2　HELPの医療費削減効果（文献 6より）

一人当たりの入院費

一人当たりの入院期間

せん妄を防いだことで
節約できた医療費
1340ドル/人

せん妄を防いだことで
短縮できた入院日数
2.15日/人

203万 1440ドル/年
（約1億8000万円）

308万 165ドル/年
（約2億7000万円）

バイタルサインでここまでわかる！

＜JJNスペシャル＞
アセスメント力を高める！

バイタルサイン
バイタルサインを詳しく知れば、こんなこ
とまでわかるんです！　ナースには近年ま
すますアセスメント力が求められています。
本書ではバイタルサインの正しい測定方法、
臨床でのいかし方をオールカラーの豊富な
ビジュアルでわかりやすく解説していきま
す。　看護学生や新人ナースの臨床への橋
渡し、現場ナースの実践力のアップに最適
な1冊。

徳田安春
筑波大学大学院人間総合科学研究科臨床医学系教授

AB判　頁136　2011年 定価2,520円（本体2,400円＋税5％） [ISBN978-4-260-01310-9]

その言葉に患者が傷つくのを知っていますか？　亡くなる患者にどんな言葉をかけますか？

ことばもクスリ 患者と話せる医師になる

あなたの何気ないその一言に、患者さんは
喜んだり傷ついたりしています。医療職の
言葉には強い力があり、とくに医師の言葉
は絶対です。本書では病院に寄せられた苦
情や多くの症例をもとに、医療現場で使わ
れている言葉の問題点を示します。苦情を
目の当たりにするのは勇気がいりますが、
言葉をうまく使いこなせれば、特別な医療
技術を使わなくても患者さんを元気にでき
るかもしれません。「言葉」は重要なので
す。

編集 山内常男
健愛会柳原診療所所長

A5　頁232　2011年 定価2,625円（本体2,500円＋税5％） [ISBN978-4-260-01383-3]



助産師だけでもなく、医師だけでもない「チーム健診」がキーワード

チームで支える母乳育児「赤ちゃんにやさしい病院」の取り組み

母乳育児を母と子のために推進したいが、
施設内スタッフの意識を統一し、足並みを
揃えるのはなかなか難しい。そこで、
BFHに認定されている日本赤十字社医療
センターが、どのように施設全体で母乳育
児支援に取り組んでいるか、助産師、産科
医師、新生児科医師など個々の立場からの
実践報告を運営のヒントとしてまとめた。
助産師と産婦人科医師が協働する「チーム
健診」が、良質な妊産婦ケアと、母乳育児
成功の鍵を握る。

編集 杉本充弘
日赤医療センター副院長・周産母子・小児センター長

執筆 日本赤十字社医療センター
BFHI推進委員会

A5　頁144　2011年 定価2,940円（本体2,800円＋税5％） [ISBN978-4-260-01442-7]

　多くの看護師は，何らかの組織に所属して働いています。組織には日常
的に繰り返される行動パターンがあり，その組織の知恵，文化，価値観と
して，構成員が変わっても継承されていきます。そのような組織の日常
（ルーティン）は看護の質を保証する一方で，仕事に境界，限界をつくり
ます。組織には変化が必要です。そして，変化をもたらすのは，時に組織
の構成員です。本連載では，新しく組織に加わった看護師が組織の一員に
なる過程，組織の日常を越える過程に注目し，看護師のキャリア発達支援
について考えます。

武村雪絵
東京大学医科学研究所附属病院看護部長

組織と個人，2つの未来をみつめて 

母乳育児を成功に導くバイブル

UNICEF/WHO　赤ちゃんとお母さんにやさしい

母乳育児支援ガイド　アドバンス・コース
「母乳育児成功のための10ヵ条」の推進
UNICEF/WHOが2009年に改訂した「赤ち
ゃんにやさしい病院運動」の教材セットは、
既刊『ベーシック・コース』で一部が発表さ
れているが、待望の続編である『アドバンス・
コース』が翻訳された。本書は主に病院長や
管理職向けにまとめられたものであるが、母
乳育児支援を推進し、維持するためのスタッ
フ教育にも役立つ。母乳育児に関する世界の
広範囲で行われた調査と、根拠となる文献が
示され、母乳育児支援の心強い味方だ。

訳 BFHI　2009　翻訳編集委員会
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組織ルーティンを超える
行動化（3）

第7回

2011年10月24日（月曜日） 週刊　医学界新聞 第2950号　　（5）

んを守るために」と話した。Cさんに
は，調和を乱してでも行動するのが使
命だという信念があった。
　一方，直接ケアの多い病棟でゆっく
り患者の話を聞くことを始めた Bさ
ん（第 5回参照）は，周囲の看護師との
調和を重視していなかったことが組織
ルーティンと異なる実践を後押しした。

　また，「14時のお風呂を 14時半に
ずらしてもらえるか，患者さんに交渉
する」など，職員間だけでなく，患者と
も交渉して効率的な時間割を組むこと
で，裁量時間を確保することもあった。

勤務時間外の実践と負担とのバランス
　これらの方法で，ある程度裁量時間
を捻出できても，個別に割り当てられ
たタスクを終えた看護師は通常病棟の
共有タスクを担うことが組織ルーティ
ンとなっており，自分の固有ルールを
実現するために使える時間は限られて

　前回，「組織ルーティンを超える行
動化」の促進要素として，「組織ルー
ティンへの疑問や葛藤の再意識化」と
「裁量時間の確保」を紹介した。裁量時
間の確保には，「組織ルーティンの学
習」によるタスク遂行力の獲得が不可
欠であったが，フィールドワークで出会
った看護師たちは，ほかにもさまざま
な方法を用いていたので，紹介したい。

◆裁量時間の確保（つづき）

あらかじめ手を打つこと
　起こり得ることを予想し，あらかじ
め手を打つことで問題の発生を予防す
ることも，裁量時間の確保につながっ
ていた。ある病棟の看護師らは，X医
師に何度も指示確認の電話をしたり，
約束の時間に処置の準備をして待たさ
れたりしていた。
　その中で看護師 Iさんは，X医師に
依頼したい指示書や静脈注射をまとめ
て準備しておき，X医師が病棟に来る
とすぐにそのセットを渡した。そして，
X医師が静脈注射をし，指示書を書い
て帰ろうとしたのを見逃さず，その場
で内容を確認して指示漏れや処方漏れ
を指摘し，さらに患者の今後の経過を
予測して，疼痛時や吐き気時の臨時指
示も出してもらった。Iさんは，患者
に必要となるものも事前に予想し，準
備していた。こうして他者に振り回さ
れたり対応に追われることを回避して
節約してつくった時間も，Iさんの裁
量時間となっていた。

スケジューリングの主導権を持つ
　固有ルールを実現する時間を確保す
るために，数日単位で時間の配分を考
えることも行われていた。

いた。そのため，残業してでも実践す
る覚悟が必要であった。最初は充実感
が負担感を上回るが，継続して行うに
はオンとオフのバランスをとる必要も
出てくる。残業して固有ルールの実践
を続けていた Kさんは，自分がひど
く疲労していることに気付き，区切り
をつけて働くようにしたと語った。
　
周囲の看護師の力を使う
　周囲の力を使うと，組織ルーティン
を超える実践の継続がより容易となっ
た。忙しい時間帯でも患者を車椅子で
散歩に連れ出すなど，日常的に組織
ルーティンを超えた実践をしていた A

さん（連載第 5回，第 2942号参照）は，
病棟の共有タスクや自分に割り当てら
れたタスクの一部（受持ち患者の保清）
を他の看護師に任せることを認容して
いた。
　
◆一歩踏み出す決意

　さて，組織ルーティンを超えた実践
は，その病棟の看護師らに同調せず，
病棟の安定した行動パターンを乱すこ
とでもある。そのため，看護師には「組
織ルーティンへの疑問や葛藤の再意識
化」「裁量時間の確保」に加え，「一歩
踏み出す決意」も必要であった。
　
受け入れられるという確信
　先ほどのAさんにも当てはまるが，
一つの病棟に長く所属すると，組織
ルーティンの習得により周囲から一人
前として認められ，同僚や他職種とも
親しくなり，次第に後輩も増える。そ
のため，組織ルーティンと異なる行動
をしても自分は許される，受け入れら
れるという見通しを得ることができた。
　看護師 Lさんは「先輩っていう立
場になったから，今はやりたいことを
やらせてもらえる」と笑って話した。
また，「主任は悪いことは悪いって言
ってくれるから安心」とも言う。的確
なフィードバックにより，「受け入れ
られる範囲」を外れないという安心感
も大切なのだろう。
　
調和を乱してでも遂行する決意
　「反感を買うかな」「ちょっと悪いな」
など，周囲の看護師から好意的に受け
止められないことを覚悟しながら実践
をする場合もあった。患者の症状に不
安を感じたら通常の報告ルートを逸脱
してでも医師に訴えていた Cさん（第
5回参照）は，「憎まれ役になっても
いいから，私は言ってしまう。患者さ

●文献
1）Dreyfus HL，ほか著．椋田直子訳．純粋
人工知能批判――コンピュータは思考を獲得
できるか．アスキー出版局；1987．
2）波多野誼余夫ほか．文化と認知．坂本昴編．
基礎心理学講座第 7巻　思考・知能・言語．
東京大学出版会；1983．

周囲の協力を引き出す
　周囲の看護師を巻き込む力があれ
ば，一人ではできない実践も可能にな
る。看護師Mさんは，皮膚トラブル
のある患者について，その病棟では例
外的ではあるが，毎日介助入浴するよ
う他の看護師に働きかけた。

変化を起こす役割の自覚と承認
　主任や副看護師長など何らかの役割
に就いている場合は，組織ルーティン
に変化を起こすことが自分の役割だと
認識しており，周囲や上司もその役割
を認めていることから，新しい病棟に
異動した場合も比較的早期から組織
ルーティンとは異なる行動を起こして
いた。 

転換プログラムが必要

　このように，「組織ルーティンを超
える行動化」には，「組織ルーティン
への疑問や葛藤の再意識化」「裁量時
間の確保」「一歩踏み出す決意」が重
要であった。「裁量時間の確保」には「組
織ルーティンの学習」が有効であり，
また，「組織ルーティンの学習」を終
えていると，周囲の看護師から一人前
と認められ，一歩踏み出すことも容易
になった。「組織ルーティンの学習」は，
「組織ルーティンを超える行動化」の
前提といえる。
　しかし，「組織ルーティンの学習」は，
チームの一員になりたいという思いに
動機付けられ，組織ルーティンへの疑
問や葛藤を処理しながら進めるもので
あり，これらの「組織ルーティンの学
習」の促進要素は，「組織ルーティン
を超える行動化」の阻害要素となる。
そのため，「組織ルーティンの学習」
の終盤に，組織ルーティンへの疑問あ
るいは固有ルールを再意識化させるプ
ログラム，また，チームの一員になる
ことから患者アウトカムに関心を移

自分は部外者だっていう意識があっ
て，この病棟の一人の看護師なんだ
っていう感覚がないんですよね。溶
け込んで周りに流されまいって，そ
ういう気持ちでやってきたから。

Bさん

し，チームとの調和を乱してでも行動
する覚悟を持たせるプログラムが必要
だと思われる。 

Dreyfusモデルでは
第3段階に後退？！

　状況把握と意思決定の方法の違いに
着目して熟達を考えた Dreyfusモデル 1）

では，「組織ルーティンを超える行動
化」はどこに位置付けられるのだろう
か。Dreyfusらは，第 2段階（新人）
までは教えられたルールや手順を適用
するため行動の結果にあまり責任を感
じないが，第 3段階（一人前）になる
と，苦労して計画を選択するため結果
に責任を感じ，よい結果が出ると満足
感が大きく強く記憶されると述べてい
る。また，「問題解決」は第 3段階の
思考プロセスだと指摘している。「組
織ルーティンを超える行動化」では，
意識的で合理的な問題解決思考による
意思決定を行い，結果を確認して充実
感と自信を得るなど，Dreyfusモデル
の第 3段階の特徴を示していた。
　一方，「組織ルーティンの学習」を
終えたところで安定した看護師は，通
常その病棟で起こることには，複雑な
ことでも半ば自動的に対処するなど，
Dreyfusモデル第 4段階（中堅）以上
の特徴を示すことも確認された。状況
把握と意思決定の自動化，迅速さとい
う点では，「組織ルーティンを超える
行動化」を始めた看護師より優位なの
である。
　このことは，「組織ルーティンの学
習」だけでも技能の遂行の速さと正確
さが優れた「手際のよい熟達者」 2）に
到達できるが，その後，自律的な問題
解決過程である「組織ルーティンを超
える行動化」を経なければ，状況の変
化に柔軟に対応して適切な解を導くこ
とができる「適応的熟達者」 2）に到達
できないことを示唆しているのかもし
れない。Dreyfusモデルで後退したと
しても，「組織ルーティンを超える行
動化」は，専門職的発達における大き
な前進だといえる。

＊
　次回は，第 3の変化「組織ルーティ
ンからの時折の離脱」を紹介したい。

今日はこの患者さんに集中的にかか
わって，こっちの患者さんはさっと
済ませて。明日は逆にしよう。

Jさん



日々，患者さんとかかわるな
かで，「痛みがある」「吐き気
がある」などの症状が出た場

合，指示に従っていました。薬剤など
を使用し，患者さんの苦痛を取り除く
ことは必要なことだと思います。しか
し，指示どおりだけでなく，患者さん
に何が起こっているのかを症状からア
セスメントしていくことが重要である
とあらためて学びました。これを生か
し，症状・症候から何が起きているの
かを考え，予測をもった看護が提供で
きるように，知識を増やすとともに技
術も身につけていきたいと思います。

　病棟担当看護師（主に消化器内科）・柏原静香

小テストを受けて…
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から 100になった）”時点を，グラフ
に書いて示してもらうのもよいでしょ
う。突然発症は，何かが切れた・詰ま
った・潰れた・破れたことを意味して
いると考えます。となると，突然発症
の頭痛は怖い印象がありますね。
　「①経験したことのない最悪の頭痛
か（最悪），②増悪しているか（増悪），
③突然発症か（突然），のどれにも当
てはまらなければ，危険な頭痛である
可能性は低い」と，生坂政臣先生（千
葉大総合診療科）らがまとめられてい
ます［馬杉綾子，他．一般外来での頭
痛診断における“最悪”“増悪”“突発”
の問診の有用性（和文タイトル）．日本
頭痛学会誌．2006；33（1）；30-3］。こ
れはあくまで一般外来を対象にした
データですが，入院中や救急外来時に
も応用できそうです。皆さんは，どう
思われますか？

⑯「片頭痛」と自己判断しただけ
で，きちんと診断を受けていな

い人は多いと思われます。一方で，片
頭痛を適切に診断していない医師が少
なくないのも現状ではないでしょうか。
　片頭痛は日常生活に支障が出る頭痛
で，適切なコントロール（予防と発作
時の対応）が重要になります。その
Key Drugが，トリプタン系の頭痛薬
です。内服や経鼻投与などさまざまな
種類がありますが，“高い薬”（薬価で
1錠 1000円前後，発作時には 2つ使
うこともあり）ですから，そうした薬
の服用が，適切な診断を受けているか
否かの目安になります。
　スクリーニング用の質問もあります
が，受診するかどうか最終的に決める
のは患者さん自身なので，個人的には
適切な医療機関の受診が重要と伝える
だけでもよいのではないかと思いま
す。インターネットが使える患者さん
なら，間中信也先生（温知会間中病院）
の「頭痛大学」（http://homepage2.nifty.

com/uoh/index.html）の閲覧を勧めるだ
けでも，十分な助けになると感じます。

⑰副鼻腔炎は，前頭洞や上顎洞と
いった表面から圧痛を確認でき

ることもありますが，蝶形骨洞や篩骨
洞といった奥まった場所で，身体診察
では圧痛が確認できない場合もありま
す。副鼻腔の透過性の低下を確認する
手技もありますが，暗室で行う，光源
を必要とする，といった条件があるこ
とから，一般的にはできないものと考
えてください。そうした設備が整った
大学病院の診察室を見学したこともあ
りますが，なかなか難しいようです。
　感冒症状が軽快した後に頭痛が起き
る（Double sickening）ことから「数日
前に感冒症状がなかったか」といった
病歴や「頭を下げると頭痛が増強する
ことがないか」なども確認するとよい
でしょう。副鼻腔炎の評価法（画像）
やその治療法は，医師間でも統一しき
れていない印象もありますが，耳鼻科
や耳鼻科領域に詳しい医師に相談する
のも大切です。受診の必要性の有無に
ついて，主治医に確認してもよいかも
しれません。

⑱緑内障発作は，失明に至る可能
性のある緊急疾患です。眼の所

見はなかなか冷静に診られないかもし
れませんが，瞳孔の左右差（患側で散
大），角膜のにごり，そして普段とは
違う充血（毛様充血：角膜に接する部
分に顕著，詳しくは成書参照）などを
確認できるようになるとよいですね。
筆者もこれまでに 2例，入院中の患者
さんの緑内障発作に遭遇したことがあ
るのですが……恥ずかしながらあまり
所見を覚えていません。
　緑内障は，頭痛・眼痛・視力低下だ
けでなく，嘔気・嘔吐を伴うこともあ
ります。薬剤の副作用や精神的なスト
レスなどから発症することもあるの
で，院内でも油断なりません。眼科が
院内にない場合でも緊急の対応が必要
なので，患者さんと最初に接する可能
性の高い，看護師さんの意識付けがよ
り重要になってくるかもしれませんよ。
　　　　　　　

 ✿

　「入院中の症状・症候」の小テスト
を受けた，当院看護師の感想です。

川島篤志 市立福知山市民病院総合内科医長 (fkango@fukuchiyama-hosp.jp)

患者さんの身体は，情報の宝庫。“身体を診る能力＝フィジカルアセスメント”を身に付けることで，日
常の看護はさらに楽しく，充実したものになるはずです。
そこで本連載では，福知山市民病院でナース向けに実施されている“フィジカルアセスメントの小テスト”
を紙上再録しました。テストと言っても，決まった答えはありません。一人で，友達と，同僚と，ぜひ
繰り返し小テストに挑戦し，自分なりのフィジカルアセスメントのコツ，見つけてみてください。

入院中の症状・症候④
第   

13
回

問題
■頭痛
⑭ 　　　　障害や　　　　症状が出ているときの頭痛は

もちろん緊急事態である。（嘔気を伴わない）　　　　
と頭痛がある場合も，頭蓋内圧が　　　　なっている
場合がある。ちなみに精神的な要因以外の過換気の原
因として重要なものには，　　　　がある。

⑮ 「緊急性を要する二次性頭痛（くも膜下出血など）で

はない」可能性を問診で高めたいときには　　　　と
いった質問をするとよい。

⑯ 機能性頭痛のうち　　　　の場合，適切な診断を受け
ているか否かも参考のため聴取する。片頭痛の診断を
受けているときには，トリプタン系の頭痛薬（１錠約
　　　円）を持っていることが多い。

⑰ 鼻閉症状のある患者さんでは，　　　　による頭痛の場
合がある。診察ではわからないこともあるため，　　　
科への相談も提案するとよい。

⑱ 眼の症状を訴える頭痛では　　　　発作に注意する。
これは眼科的な緊急症の１つであるため，可能ならば
　　　　の左右差，　　　　の濁りなどを診られると
よい。　　　　を伴うこともある。

★あなたの理解度は ?　RIMEモデルでチェック !
 R　　　＋I　　　＋M　　　＋E　　　＝100
 Reporter（報告できる）/Interpreter（解釈できる）
 /Manager（対応できる）/Educator（教育できる）
※最も習熟度が高いEの割合が増えるよう，繰り返し挑戦してみましょう。

患者さんの身体は 情報の宝庫 “身体を診る能力 フ ジカルアセスメント”を身に付けることで 日

小テストで学ぶ ‶フィジカルアセスメント" for Nurses

解
説

「入院中の症状・症候」の小テ
ストも最終回となりました。今
回は，頭痛について学びます。

■頭痛

⑭頭痛を訴えて受診した人は，よく
「血管が切れたかと思って……」

と言いますが，医学に 100％確実なこ
とがないとはいえ，実際に脳血管障害
であるケースはまれです。逆に意識障
害や，神経巣症状（運動／感覚麻痺や
ろれつ困難など）があるときの頭痛で
は，頭蓋内の病変を疑うのは難しくな
いはずです。嘔気を伴わない嘔吐は，
消化管由来というより，中枢神経系障
害によるものが想定されます。神経巣
症状が把握しにくい小脳疾患もそうで
すし，頭蓋内圧亢進もその一つです。
　頭蓋内圧が高いと，血管拡張作用の
ある二酸化炭素を血中から吐き出そう
として，自然と過換気になります。脳
神経外科手術後，人工呼吸器の設定を
過換気気味にするのと同じ仕組みで
す。「過換気＝頭痛の不安からくるも
の」と決めてかかる前に，緊急性の高
い疾患を考えてみる必要がありますね。
　ほかに過換気を来す状態としては，
代謝性アシドーシスの代償，つまり重
症の敗血症や糖尿病ケトアシドーシス
などがありますので，やはり全身状態
の観察も必要になってきます。
　頭痛で脳腫瘍などを心配する人も比
較的多いかと思いますが，脳腫瘍自体
がまれである上，脳腫瘍での頭痛は一
般的に朝に起きる（就寝中に二酸化炭
素がたまって，頭蓋内圧が高くなるこ
とにより頭痛で目が覚める）ことも
Tipsとして知っておくとよいでしょう。

⑮問診では，疾患の発症形式に注
意しています。急性発症と突然

発症の違いは意識していますか？　
　突然発症（Sudden onset）は「○時
○分に起こった」ものを指しますが，
常に時計を見ているわけではないの
で，「△△を見ているとき」「◆◆をし
ているとき」という表現のほうが聞き
出しやすいかもしれません。もしくは
“症状がゼロから突然最大になった（0

　当院の HP内には「きいてナ～す み
てな～ス（http://www.fukuchiyama-hosp.

jp/kouhoushi/kitemite.htm）」という看護
部の情報コーナーがあり，活動内容や
院内紹介などがほぼ年 4回ペースでア
ップされています。新人看護師の本音
なども掲載されており，看護学生など
の参考になっているようです。卒後 2―
3年目の若い看護師が記者となり原稿
を作成しているので，大変親しみやす
い内容になっていると思います。ぜひ
のぞいてみてくださいね。

　　 ✿質問・感想募集します✿

　今回までの 13回の連載で「Vital 

sign」「循環・呼吸」そして「入院中
の症状・症候」と 3つの小テストが終
了し，折り返し地点に到達しました。
そこで，これまでの連載内容に関する
ご質問や，実際に小テストを使ってみ
てのご意見・感想を大募集します！
E-mail：shinbun@igaku-shoin.co.jp

Twitter：@igakukaishinbun

までお気軽にお寄せください。また，
小テストの原本を希望される場合もご
連絡ください。なお連載後半では，「緊
急時の対応」「チューブ管理」「全体の
観察・ADL」等の小テストを予定して
います。引き続き，一緒にがんばりま
しょう。

新しい問題も，いまも変わらない問題も，わたしはこうして解決してきた！

わたしがもういちど看護師長をするなら
助産師、看護管理者として30数年間、患
者に接しながら現場のマネジメントに携わ
ってきた、日本看護協会会長によるマネジ
メント実践書。現場の多くの管理者がぶつ
かる問題や悩みについて、自身の経験を振
り返りながら解説。単なるスキルではなく、
何のためにどのように乗り越えていくのか
を、エピソードを交えて、発想の仕方を日
常のことばで語る。

坂本すが
日本看護協会　会長

四六判　頁130　2011年 定価1,575円（本体1,500円＋税5％） [ISBN978-4-260-01478-6]

あなたの看護は自分の、そして患者さんの宝物

その先の看護を変える気づき 学びつづけるナースたち

第1部「気づきの力」を養うこと、第2部
の体験を「概念化」すること、また第3部
の「暗黙知」を「形式知」に変えることは、
その先の看護を変えることにつながる。そ
れぞれ表現は異なるが、自分の看護実践は
どんな意味があったのかを自覚するのは、
非常に重要であるということだ。それぞれ
の物語は、客観的に自分の看護実践を見つ
めることで核となるものに気づく過程が表
現されており、それを編者が講評し、意味
付けをしている。

編集 柳田邦男
ノンフィクション作家

　　 陣田泰子
済生会横浜市南部病院
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Team-Based Learningの試行
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　大学は，学生の夏期休暇中に，看護
職向けの継続教育を実施している。認
定看護管理者ファーストレベル講習の
教育課程責任者である私にとって，8

月下旬から 9月は臨床家（2011年度
受講者は 97人）と議論を交わす重要
な時期である。最近の傾向として，認
定看護師や専門看護師が看護管理に乗
り入れてくる。なぜそうするのか，資
格を取るために複数回にわたって現場
を離れることは社会的損失ではないの
かと問うと，「いや，そんなことはない」
と彼女たちは反論する。

認定看護管理者制度

　看護職以外の読者のために，認定看
護管理者制度の概略を記す。
　日本看護協会は，1993年から看護
管理者教育と資格認定制度（1998年
に認定看護管理者制度と改称）を発足
させた。認定看護管理者教育課程は，
ファーストレベル（150時間），セカ
ンドレベル（180時間），サードレベ
ル（180時間）があり，実務経験 5年
以上の看護職が受講できる。認定看護
管理者カリキュラム基準を満たしてい
ると判断された教育機関が教育を行
う。2011年 1月現在，認定看護管理
者教育機関は 61施設であり，ファー
ストレベル 55課程，セカンドレベル
55課程，サードレベル 13課程の計
123課程となっている。主として都道
府県看護協会が教育を担っていた時代
から，現在は看護系大学の開講が増加
している。なお，看護管理経験者や大
学院で看護管理等を専攻した者は，全
課程を修了せずに認定審査を受けるこ
とができる。資格認定を受けた者は 5

年ごとの資格更新審査を受けなければ
ならない。2011年 9月現在，1339人
の認定看護管理者が登録している。

TBLの採用

　ファーストレベルの教科目は，看護
管理概説（15時間），看護専門職論（30

時間），ヘルスケア提供システム論（15

時間），看護サービス提供論（45時間），
グループマネジメント（30時間），看
護情報論（15時間）で構成される。

　私は毎年いくつかの授業を担当して
いる。今年の新メニューは，看護サー
ビス提供論の一環として「交代制勤務
と夜勤」を組み込んだことである。受
講生には事前課題として，『ルールが
わかれば変わる　看護師の交代勤務』
（佐々木司著，看護の科学社，2011年）
を学習してくることを課した。次に，
2時間半の授業時間をどのように効果
的に使うかということを考えた。講師
が一方的に「講義」をするというこれ
までのやり方に不全感を感じていた私
は，この夏に本学の FD研修会で学ん
だ Team-Based Learning （TBL）を採用
することにした。

多人数でも可能なグループ学
習の原則と学習活動プロセス

　TBLは「チーム基盤型学習」と訳
され，1970年代後半に Larry Michael-

sonが着想したものである 1）。彼は，
オクラホマ大学ビジネススクールの教
育スタッフとして，学部の定員増によ
って 40人から 120人までのクラスを
担当することになった。そこで，知識
を“応用する”ことのできるグループ
学習を多人数のクラスでも可能とする
方略を考えた。
　TBLには 4つの原則がある。原則 1

は，グループは適切に編成し，かつ運
営すべし。原則 2は，学生が自分の学
習の質かつグループの学習の質に責任
を負うべし。原則 3は，学生に即時に
かつ頻回にフィードバックすべし。原
則 4は，学習を促し，かつチームの成
長を促進するチーム課題を与えるべ
し，である。
　チーム基盤型学習の学習活動プロセ
スは，個人学習（予習）に続いて，個
人テスト，チームテスト，アピールの
時間，教員による口頭のフィードバッ
クの後に，応用重視の演習を行う。
　「交代制勤務と夜勤」のクラスでは，
冒頭に個人でテストを行い，それらを
もとにチームで討論してチームの回答
を作成し発表する。チームごとに「な
ぜそう考えたのか」をアピールし教員
がコメントする。そして，提示された
課題にチームで取り組む。私が作成し
た「準備課題テスト」と「チーム討議
課題」を図に示す。この方法の手ごた
えにわくわくしている。

■準備課題テスト（一部抜粋）　
Ⅰ．3交替勤務について正しいものはどれか（正解１，３，４）
　1．日本医労連の調査では，2交代勤務は 2010年には 25.5％であり，16時間夜勤が
大部分である。

　2．世界中どこでも 16時間夜勤は行われている。
　3．日勤─深夜は，「睡眠禁止帯」があるため問題である
　4．仕事の緊張からのクールダウンには 90分必要であるから，準夜─日勤は有害であ
る。

Ⅱ．夜勤の社会的価値について正しいものはどれか（正解１，２，３）
　1．働き方を点検する社会的価値は，安全性，健康性，生活性である。
　2．「緊急性」とは，その仕事にとってどの価値を優先させるかということである。
　3．「実感性」とは，最も身近に感じる社会的価値のことである。
　4．「緊急性」では生活性が，「実感性」では安全性が優先される。

■チーム討議課題
交代制勤務と夜勤について，労働科学の知見に基づいた改革を行うための課題を示し，
取り組みの手順を考えてください。

●図　TBL形式の講習「交代制勤務と夜勤」で筆者が用いた課題

　ガイドラインは何のために作るのだ
ろうか。ケアの質を保ち，根拠を示し，
ケア対象者にとって最良の結果をもた
らすためである。私自身も，これまで
いくつかのガイドライ
ン開発を試みたことが
ある。作る側には緻密
で膨大な作業量が要求
される。いったん提示
すると，専門家から多
様な意見をいただくこ
とが多く，その統一に
苦労する。最新の知識
はたちまち過去のもの
となって，更新が必要
となる。それら幾多の
困難を経てガイドライ
ンが世に出たとき，意
外な反応を得ることが
ある。それは，「私た
ちが管理者や経営者に
ケアの必要性を説明するとき，自分た
ちの考えだけでは取り上げてもらえな
い。しかし，ガイドラインとして形に
なったものを示すことで権威付けがさ
れ，具体的な検討に結び付く」という
ものだ。そうか，そんな使い方をして
もらえるのだと，新鮮な気持ちを持つ
ことがある。
　本書には，わが国の精神保健医療福
祉領域における豪華絢爛なメンバーに
よって，現在入手し得る最新の，そし
て最良のガイドラインが提示されてい
る。治療体制作り，退院困難要因の評
価方法，退院支援プログラム，薬物療
法，病棟での退院支援計画，退院コー
ディネートとソーシャルワーク，家族
ケア，退院支援グループ，治療共同体，
そして包括型地域生活支援プログラム
（ACT）。退院支援を行おうとする人た
ちが求める，おそらくすべてのニーズ
に対応できるメニューがそろってい
る。誰もが名前を知っている，その領

域のエキスパートが満を持して提示す
る実践のガイドラインは，新しい動き
を始めようとする人たちを支え，具体
的な検討に結び付ける力を持つであろ

う。
　さらに，私自身にと
って興味深かったの
は，それぞれのエキス
パートがプログラムを
支える裏話や，時に持
つ弱点についても率直
に語っていることであ
った。会議や研究の場
でご一緒することがあ
っても，なかなか裏話
までをする余裕はな
く，弱点を語れるほど，
信頼できる，リラック
スした場であることは
少ない。本書では，志
を共有する仲間に向け

た，虚心坦懐な打ち明け話を読むこと
ができる。「地域に行くことをアウト
リーチと呼ぶが，私たちにとっては病
院に出かけて地域を持ち込むことこそ
アウトリーチだ（巣立ち会方式）」「対
象者をもっと地域全体に広げてゆきた
い。しかしケアにおいて保障される必
要がある点は明確である（ACT─ J）」
というような本音は，会議の席で強気
と感じるエキスパートの発言の，背骨
を支えている考え方なのであろう。
　本書は，退院支援の初心者には多様
なメニューを提示してより豊かなケア
の世界に誘うものであり，さらに深く
退院支援を阻む問題に分け入っていこ
うとする者には，何が課題なのかをデ
ィープに示してくれる。編者である 3

人の先達の豊かな経験と包容力が，こ
うした幅広い知識提供の場を支えてい
るのだと感じる。精神障がい者の地域
生活を考えるすべての場で活用でき
る，良書であり，名著である。
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現在入手し得る
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