症状別看護
第１回　症状アセスメントの基本的思考プロセス
本回の学習目標
本回の学習を終えた後、以下のことができるようになる。
1. 「症状」と「疾患名」を区別し、症状起点のアセスメントの意義を説明できる。
1. 主観的データ（S情報）と客観的データ（O情報）の違いを述べ、適切に収集できる。
1. OPQRST・SAMPLE法を用いて系統的な問診ができる。
1. バイタルサインと症状の関連性を理解し、優先度の高い変化に気づくことができる。
1. 看護過程における症状アセスメントの位置づけを説明できる。
Ⅰ．症状とは何か
1-1　症状の定義
症状（symptom）とは、患者が自覚し訴える身体的・精神的な異常感覚のことである。一方、徴候（sign）とは、医療者が客観的に観察・測定できる変化を指す。看護師はこの両者を統合してアセスメントを行う。
	区分
	症状（主観的）
	徴候（客観的）

	誰が感じるか
	患者本人
	医療者（観察・測定）

	例①
	「お腹が痛い」
	腹壁緊張・筋性防御

	例②
	「息が苦しい」
	SpO₂低下・頻呼吸

	例③
	「だるい」
	顔色不良・発汗



	📌 ポイント

	1. 症状は患者の主観的体験であり、測定できないからといって軽視してはならない。
1. 「痛くない」「大丈夫」という言葉の裏にある非言語情報（表情・姿勢）も観察する。


1-2　症状起点のアセスメントとは
従来の疾患名起点のアセスメントでは、「胃潰瘍の患者だから腹痛がある」という思考になりやすい。しかし臨床では、診断がついていない段階でも看護師は判断・対応を求められる。症状起点の思考とは、目の前の「症状」から出発し、その背景にある病態を横断的に考えるプロセスである。
	【具体例】
患者が「頭が痛い」と訴えた場合、考えられる原因は緊張型頭痛・片頭痛・高血圧・くも膜下出血・髄膜炎など多岐にわたる。症状起点のアセスメントでは、これらを排除するための情報収集と緊急度判断を系統的に行う。


Ⅱ．問診の技術
2-1　OPQRST法
OPQRST法は、痛みや呼吸困難などの症状を系統的に聴取するための問診フレームワークである。特に急性症状や主訴が明確な場合に有効である。
	頭文字
	意味
	日本語
	問いかけ例

	O
	Onset
	発症様式・誘因
	「いつ頃から始まりましたか？」

	P
	Provocation / Palliation
	増悪・寛解因子
	「何をすると楽になりますか？」

	Q
	Quality
	症状の性質
	「どんな感じの痛みですか？（ズキズキ・締め付ける）」

	R
	Region / Radiation
	部位・放散
	「どこが一番つらいですか？広がりますか？」

	S
	Severity
	重症度
	「０〜１０点で表すと今何点ですか？」

	T
	Time course
	時間経過
	「ずっと続いていますか？それとも波がありますか？」


2-2　SAMPLE法
SAMPLE法は、患者の背景情報を包括的に収集するためのフレームワークである。特に初期評価や救急場面で活用されるが、入院時アセスメントや申し送り場面にも応用できる。
	頭文字
	意味（英語）
	内容
	収集する情報例

	S
	Signs & Symptoms
	症状・徴候
	主訴、現在の症状の詳細

	A
	Allergies
	アレルギー
	薬剤・食物・ラテックスアレルギー

	M
	Medications
	内服薬
	処方薬・市販薬・サプリメント

	P
	Pertinent Past History
	既往歴
	過去の疾患・手術・入院歴

	L
	Last Oral Intake
	最終飲食
	最後に何をいつ食べたか

	E
	Events Leading Up
	発症前後の状況
	発症直前の行動・きっかけ



	【具体例】
Aさん（70歳・女性）が「急に胸が苦しい」と訴えた場面でOPQRSTを活用する。O：「30分前に突然」、P：「安静にしても変わらない」、Q：「締め付けられる感じ」、R：「胸の真ん中から左肩へ広がる」、S：「８点」、T：「ずっと続いている」。→ これらの情報から急性冠症候群を疑い、ただちに医師へ報告する必要性が判断できる。



	⚠️ 問診は情報収集だけでなく、患者との信頼関係を築く場でもある。急いでいる場面でも、患者が話しやすい雰囲気をつくることを忘れてはならない。


Ⅲ．バイタルサインと症状の関連
3-1　バイタルサインの意義
バイタルサイン（vital signs）は「生命の徴候」を表し、体温・脈拍・呼吸・血圧・（SpO₂）の５項目が基本となる。単独の値のみで判断するのではなく、複数項目の組み合わせと症状を合わせてアセスメントすることが重要である。
	項目
	正常値（成人）
	異常時の変化
	関連する主な症状

	体温
	36.0〜37.0℃
	37.5℃↑：発熱　35.0℃↓：低体温
	悪寒・発汗・意識変容

	脈拍
	60〜100回/分
	100↑：頻脈　60↓：徐脈
	動悸・めまい・失神

	呼吸数
	12〜20回/分
	25↑：頻呼吸　10↓：徐呼吸
	呼吸困難・チアノーゼ

	血圧
	収縮期90〜139 mmHg
	140↑：高血圧　90↓：低血圧
	頭痛・めまい・動悸

	SpO₂
	96〜100%
	95%↓：要注意　90%↓：緊急
	息苦しさ・チアノーゼ


3-2　バイタルサインを「組み合わせて」読む
バイタルサインの各項目は相互に関連しており、組み合わせることでより正確な病態評価が可能となる。以下に代表的なパターンを示す。
	バイタルサインの組み合わせ
	考えられる状態
	看護師がとるべき行動

	体温↑＋脈拍↑＋血圧↓
	敗血症性ショックの疑い
	即時医師報告・静脈路確保準備

	脈拍↑＋血圧↓＋皮膚冷感
	循環血液量減少（出血・脱水）
	出血源の確認・輸液準備

	呼吸↑＋SpO₂↓＋チアノーゼ
	急性呼吸不全
	酸素投与・気道確保・医師報告

	血圧↑＋頭痛＋嘔気
	高血圧緊急症の疑い
	安静保持・医師報告・降圧薬確認


Ⅳ．看護過程における症状アセスメント
4-1　看護過程の概要
看護過程とは、アセスメント→看護診断→計画立案→実施→評価の５ステップで構成される系統的な思考・行動プロセスである。症状アセスメントは最初のステップ「アセスメント」に位置するが、症状は評価段階でも再評価され続ける。
	ステップ
	内容
	症状アセスメントとの関連

	①アセスメント
	S・O情報の収集と分析
	症状の性状・重症度・緊急度を判断

	②看護診断
	患者の健康問題の特定
	症状から看護問題を導出

	③計画立案
	目標設定と看護計画
	症状改善・緩和のための介入立案

	④実施
	看護介入の実践
	症状への直接ケア・患者観察

	⑤評価
	効果の判定と計画の修正
	症状の変化を再アセスメント


4-2　S情報とO情報の収集
アセスメントの質は、S情報（主観的データ）とO情報（客観的データ）を正確に区別し、両者を統合できるかどうかにかかっている。
	区分
	S情報（Subjective）
	O情報（Objective）

	定義
	患者が言葉で訴える主観的な情報
	観察・測定・検査で得られる客観的な情報

	具体例
	1. 「昨夜から胃のあたりが痛い」
1. 「熱い感じがする」
	1. 体温：38.4℃、脈拍：102回/分
1. 腹部触診：上腹部に圧痛あり



	📌 S情報・O情報の統合が大切な理由

	1. S情報のみでは、自覚症状がない重篤な状態（例：無症候性高血圧）を見逃す可能性がある。
1. O情報のみでは、患者の苦痛や不安という重要な情報を見落とす。
1. 両者を統合することで、より正確なアセスメントが可能となる。


4-3　症状から優先順位を判断する
複数の症状が同時に存在する場合、どの症状に最初に対応するかの優先順位付けが看護師の重要な役割となる。緊急度（urgency）と重症度（severity）の２軸で考えることが基本である。
	【具体例】
Bさん（65歳・男性）が手術翌日に「傷が痛い」「なんとなく気分が悪い」「足がむくんでいる」と訴えた。この場合、まず術後出血やショックの兆候がないか（緊急度の高い異常）を確認し、次に疼痛管理、最後に浮腫の評価という順序でアセスメントを進める。



	⚠️ 緊急度の判断に迷ったときは「この症状が今すぐ対応しなければ命に関わるか？」という問いを自分に投げかける習慣をつけること。


本回のまとめ
1. 症状（S情報）と徴候（O情報）を区別し、両者を統合してアセスメントを行う。
1. OPQRST法で症状の詳細を系統的に聴取し、SAMPLE法で背景情報を収集する。
1. バイタルサインは単独でなく組み合わせて解釈し、症状と関連づける。
1. 看護過程の基盤はアセスメントであり、症状の正確な把握が看護の質を左右する。
1. 緊急度・重症度を常に意識し、優先順位をつけて行動する。
