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UCSFで開発されたModel for Symptom Management(MSM)を臨床の場に適用するために、看護活動モデル（The 

Integrated Approach to Symptom Management〈IASM〉：症状マネジメントの統合的アプローチ）が開発されました

（Larson P.）。本ガイドブックは、IASMをさらに現場で使うことができるようにワークシートにしたものです。ガイドブッ

クを使い、IASMにそって看護活動を行うことにより、看護師は患者の体験（症状）や行っている方略を正確に理解

し、患者のセルフケア能力のレベルにあった知識、技術、看護サポートを提供することができます。そして必然的に

患者を中心としたマネジメントが実現されます。ガイドブックを使用するときはオレムのセルフケア理論、MSM、症

状マネジメントの統合的アプローチ(IASM)をよく理解しておくことが必要です。 

 

 

 

 

 

 

 

 

がん患者の症状緩和技術の開発に関する研究班（代表：内布敦子） 

研究班ホームページURL⇒ http://sm-support.net 

 

＜ご協力のお願い＞ 

＊ このガイドブックはDr. Patricia J. Larsonが作成した「症状マネジメントの統合的アプローチ」(1998)を臨

床で用いるために試験的に作成したものであり精錬作業の段階にありますので使用する場合は、上記ホー

ムページURLにアクセスし最新バージョンを入手して下さい。本冊子のコピーは御遠慮下さい。 

＊ ご使用後は上記ホームページＵＲＬよりご意見をお寄せください。今後の精錬、改定の参考にさせていただき

ます。

使用方法： 

ガイドブックに沿ってプロセスを進んでいってください。途中の空欄に、得た情報、分析内容等、メモをとっていっ

てください。これをもとに記録用紙にまとめます。 



 

 

 

An Integrated Approach to Symptom Management 

看護活動ガイドブックをご活用頂く皆様へ 

 

 

 

 

IASMをご活用頂き感謝します。 

適切な文献を参考にしていただきご活用していただければ大変うれしく思います。 

使用に当たって許可は不要ですが、学会や雑誌などの出版物に引用なさるときは下記の文献が原典となりま

すので、ご参照下さい。 

尚、IASM のガイドブックはオリジナルを内布が作成し、講座の研究班で精錬しており、現在バージョン 10

（2016年現在）です。IASMご使用にあたり、研究班ホームページ URL（http://sm-support.net）にアクセスし

て頂けば、新しいバーションを入手できます。 

尚、この冊子を引用なさるときは「unpublished」もしくは「未出版」と付記してください。 

 

 

 

 

①IASMが最初に発表されたのは下記の文献です。 

Patricia J. Larson, Atsuko Uchinuno, Shigeko Izumi, Ayako Kawano, Akiko Takemoto, Miyuki 

Shigeno, Masumi Yamamoto, Shuko Shibata(1999). An Integrated Approach to Symptom 

Management. Nursing & Health Sciences. 1(4), 203-210 

 

 

 

 

②「IASMによる看護活動ガイドブック」の最初の発表は下記の文献です 

内布敦子他（１９９８）. The Integrated Approach to Symptom Managementを応用した看護活動ガイドブッ

ク. 別冊ナーシングトゥデイ. １２, 178-184 

内布敦子他（１９９９）. The Integrated Approach to Symptom Management（IASM）について（１）IASM 

のための記録用紙・分析スタンダードの開発. がん看護. 4(5), 414- 417 

追加情報） 

内布敦子（2014）系統看護学講座専門分野Ⅱ成人看護学〔１〕成人看護学総論 第１４版 １２章に詳細の使用

方法を解説していますのでご参照下さい。  

図などを引用なさるときは原典をお書き頂きますようお願い致します。ちなみに翻訳を引用する場合は原典も

示す必要があると思います。 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

③A Model for Symptom Managementが最初に発表されたのは下記の文献です。 

Larson P.J., Carrieri-Kohlman V., Dodd M.J., Douglas M., Faucett J., Froelicher E., Gortner S., 

Halliburton P., Janson S., Lee K.A., Miaskowski C., Savedra M., Stotts N., Taylor D. & Underwood P. 

(1994). A model for symptom management. Image Journal of Nursing Scholarship. 26, 272–276 

上記のモデルを訳したものは下記のテキストにあります。 

内布敦子（2014）系統看護学講座専門分野Ⅱ成人看護学〔１〕成人看護学総論 第１４版 １２章  

P324 に翻訳引用がのっています。 

 

 

 

 

④ ③の改変版Reversed Symptom Management Conceptual Modelは下記の文献です。 

M Dodd et al.(2001). Advancing the science of symptom management. Journal of Advanced Nursing. 

33(5), 668-676  

その翻訳版は下記のテキストにあります。 

内布敦子（2014）系統看護学講座専門分野Ⅱ成人看護学〔１〕成人看護学総論 第１４版 １２章 

P325 に翻訳引用がのっています 
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The Model of Symptom Management の理論的前提 

 ’症状（Symptom）’は元来その人が体験しているもので主観的なものです。症状のマネジメントは、患者自身が

何らかのセルフケア行動を起こさない限り始まらないという側面を持っています。また、２４時間その症状を体験し

ている患者が、もっとも対応が熟練しているという側面も持っています。従って、患者を重要なケア提供者と見なす

ことは理にかなっているといえます。 

 The Model of Symptom Management （症状マネジメントモデル；MSM）はオレムのセルフケア理論をその背景にも

ったモデルです。患者のセルフケア能力に焦点を当て、その能力を最大限活かすことを前提にしています。 

 オレムのセルフケア理論では、看護者は患者がどのようなセルフケアレベルであっても、患者の持つセルフケア

能力を正確に査定し、必要な代償を行います。例えば自分の生活調整を上手に行い、症状に対しても医師など医

療専門職の援助を巧みに活用できる慢性疾患の患者は、セルフケア能力が高く、支持・教育のレベルであり、看護

の介入はほとんど必要ではありません。一般的には身体機能が低下した状態ではセルフケア能力も低下すると考

えられますが、必ずしもそうではない場合があります。自分で判断、決定し、医療者に専門的援助を要請できる患

者はセルフケア能力が高く、知識や技術を持つことによってさらにその能力を高めることができます。また、症状を

表現することを控えたり、我慢しなければと考えているなどセルフケア能力が低い患者には、潜在的なセルフケア

能力を見いだし、それを高めるように援助したり、専門家が必要なことを代わって行ったりします。 

 
The Model of Symptom Management 
 The Model of Symptom Management （症状マネジメントモデル；MSM）図１： このモデルは、人々の症状マネジメ

ントが「症状の体験」「マネジメントの方略」「症状マネジメントの結果」の３つの大きな概念から成り立っており、それ

ぞれの概念は多くの要因から成り立っていることを明らかにしています。これらの３つの概念は相互に関連しあっ

ており、患者の体験内容はその人が取る方略に影響し、その方略の結果は次の体験に影響するとしています。 
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The Integrated Approach to Symptom Management 
 （症状マネジメントの統合的アプローチ: IASM）の臨床応用 

 

MSMを臨床の看護師の活動に置き換えたものがIASMです。Larson P.によって開発され、Larsonを研究メンバ

ーとする本研究班によって1997年以来、日本で検証が開始されました。患者の体験や方略にはセルフケア能力が

大きく関与しており、症状緩和の主人公でありエキスパートは患者であるという考えで作成されています。患者の

体験や方略をよく吟味して、患者のセルフケア能力によって提供する看護内容を決定するという考え方は、オレム

のセルフケア理論に依拠しています。 

 

＜臨床応用の前提＞ 

 

臨床応用の前提１：モデルの適応は患者の了解を得て始めます。 

 患者に質問をしながら行いますので、患者の利益になると同時に患者の負担になる場合もあることを、看護師は

よく理解しておく必要があります。患者には、止めたいときはいつでも止めることができることを伝えます。もし、患

者が途中で止めたいと言った時は、通常のケアに戻します。情報は一度に全部聞くのではなく、30 分ぐらいずつ何

日かに分けて行うほうがよいでしょう。患者と相談して計画的に進めます。 

 

臨床応用の前提２：活動を始める前に医師の協力や看護チームのコンセンサスが得られるかどうか確認します。 

 「看護師が症状のある患者に対して、了解を得てこのような活動を行いたいと考えているが協力していただける

か（できれば一緒にやっていただきたいのですが）」と聞きます。医師には、専門家が提供するマネジメント方略の

部分で薬剤の投与やブロックなどの医療処置を中心とした活動をお願いしたいと伝えます。医師を協力者にするこ

とは、この活動を成功させる最大の秘訣です。医師を活動に巻き込むにはその施設独特の方略がある場合があり

ますので看護管理の担当者とよく相談します。また、看護チームのコンセンサスも重要です。２４時間一貫したケア

を提供するには、看護チームが同じ姿勢で関わることが必要です。対応の不統一によって患者の混乱を招かない

ためにも、IASM の効果を高めるためにも、チームでよく話し合い、了解を得ながらモデルによる看護活動を進めま

す。 

 

臨床応用の前提３：患者の主体性を確認します。 

  患者が症状マネジメントの主役であることをどのように考えているか、症状コントロールの可能性をどのように認

識しているか（どうせよくならないと考えていないか、コントロールすることに無力感を感じていないか）を確認する

ことが必要です。必ずしも患者自身が常に自分が主役であるという意識を持つべきだという意味ではありません。

そのような意識を持てない患者はセルフケア能力が低下していると判断し、医療者が全代償を行います。しかし潜

在的には能力があるかも知れませんので刺激してみることは必要です。 

 

臨床応用の前提４：症状マネジメントは患者にとってどの程度の優先順位であるかを確認します。 

  症状コントロールについて、それほど重要でないとか、我慢するものだと考えているなど、患者の価値評価を確

認します。患者によっては、自分が過酷な症状に襲われているにもかかわらず症状マネジメントに興味を示さない

人がいます。病気や死、家族、経済上の問題など、その人によって問題の優先順位は異なります。症状マネジメン

トが優先順位を持たない場合、患者の症状マネジメントに関するセルフケア能力は低く、患者に話を聞こうとしても

出てこないなど、活動をはじめた時点で抵抗に合います。このような場合看護師は全代償を行います。医療者の判

断で症状のマネジメントを行い、身体機能が低下しないように努力し、患者にとって優先順位の高い問題に焦点を

合わせます。 
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（２）「客観的に問う」 
 

「傾聴する」で語られなかった症状体験の内容を客観的に質問し、引き出します。看護師は傾聴やサインをモニタリ

ングすると同時に、患者が自分の症状についてより多くの情報を提供できるように、次のような質問を行います。 

 

認知-1 どんなふうに症状が出ますか？                                     
 

 

 

 

 

 

 

★ ポ イ ン ト ★ 

 

・場所については、ほとんどの患者が回答できる。 

 言葉での表現が難しそうであれば、「手でさしてみて下さい」と促したり、インタビュアーの手でさしながら「この

辺ですか」と聞いてみる。 

・どんなふうに痛むかについては様々な答えがあると思われる。 

 「答えにくいですか」「鋭い痛みですか、鈍い痛みですか、その中間ですか」と質問し、「もっと詳しく表現できま

すか」と聞いてみる。 

・回答が出ない時は次のような言葉を提示する（回答がある場合は提示しない）。 

チクチク、ズキズキ、ビクッ、針を刺すような、刃物で切り裂かれるような、えぐられる、食い込む、差し込む、

締め付けられる、つねられる、突っ張る、ねじられる、焼けこげる、ヒリヒリ、痛がゆい、擦りむいたような、う

ずく、重苦しい、割れるような、身の置き所のない、不愉快な、こわばった、しびれるような、凍り付くような、ジ

リジリした、放散する、体を貫通するような、など。 

・積極的に症状を表現する人、表現することに前向きな人は一般にセルフケア能力は比較的高いことが多い。 

・表現に消極的な人は、もともと自己表現が少ないか、他になにか気がかりなことがある場合がある。 

 

 

評価-1 いつ頃から症状が出ましたか、その経過をお話しいただけますか？                
 

 

 

 

 

 

 

★ ポ イ ン ト ★ 

・症状の初発はいつか、症状の様子はどのように変化したのかを質問する。月日を正確に答えてもらう必要は

ない。ほぼ何年前か、またはほぼ何ヶ月前か、思い出してもらう。想起しにくいようであれば「最初から今の

ような症状でしたか？変わってきた様子をお話しいただけますか？」と聞いてみる。 

・長い経過を覚えていて要領よく表現できる人は比較的セルフケア能力が高いことが多い。生活上のイベント

などと連動して覚えている人では心的エネルギーに余裕がある場合が多い。全く覚えていない人では、

症状マネジメントに関心が向けられていない場合があり、セルフケア能力が欠如している可能性があ

るので注意する。 
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評価-2  症状が出たらどれくらい長く続きますか？                               
 

 

 

 

 

 

★ ポ イ ン ト ★ 

・症状の持続時間を尋ねている質問である。何らかのマネジメントの方略を用いて症状が軽減するまでの時間

か、自然に消失する時間を答えるだろう。「横になれば痛みがおさまる」など、マネジメントの方略に関連した

ことを患者が述べるようであれば、それも書き留めておき、後に方略の所に書き加える。 

 

 

評価-3 どうしたら、またはどんな時に症状が強くなりますか？                        
 

 

 

 

 

 

★ ポ イ ン ト ★ 

・比較的容易に表現できるだろう。全く思いあたらない場合は、「食事、体位、環境（温度、湿度など）、心理状態

（心配事や不安）などは、症状に影響がありませんか」と聞いてみる。ここで患者が用いている方略があれば

聞いておく。 

 

 

評価-4 なぜ症状があるのか説明を受けましたか？その説明は理解できましたか？          
 

 

 

 

 

★ ポ イ ン ト ★ 

・説明を受けていない場合：症状の原因を何だと考えておられますか？なぜこのような症状が出てきたのだと

思いますか？などと聞いてみる。 

 

 

反応-1 症状のために生活上でできなくなったことがありますか？                     
 

 

 

 

 

★ ポ イ ン ト ★ 

・食事・睡眠・趣味・入浴などの生活活動に障害がないか聞いてみる。 

「症状のために食欲がなくなったりしますか」「夜は眠れますか」「趣味を楽しむことはできますか」等、聞く。 
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（３）「サインをモニタリングする」（質問によってではなく観察によって情報を収集します。） 
 

症状に対して患者がどのように反応しているか、身体・心理・生活に現れたサインを観察よって明らかにします。 

 

反応-2 症状に対する反応として、患者に見られるサインを観察する。                   
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

★ ポ イ ン ト ★ 

・症状のために顔面蒼白になる、震えだす、痛いところに手を持っていく等の身体的なサインが観察される。身体

的なサインには患者が認知していないような血液データ等もある。特定の症状は特定のサインを持っているこ

とが多いので、看護師はその知識を持っておく必要がある。 

・心理的なサインでは、怒りっぽくなっている、いらいらしている、不機嫌になる、抑鬱的になる、悲観的になる、

感情的になる等が観察される。 

 

 

反応-3  症状のためにできなくなっていること、困っていること、など生活の様子を明らかにする。     
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

★ ポ イ ン ト ★ 

次のような視点で、患者の生活に現れたサインを捉える。 

例）・食事が食べられているか？ 

  ・眠れているか？ 

  ・排便や排尿は自分でできているか？ 

  ・お風呂には入れるか、または自分で体が拭けるか？ 

  ・移動は今まで通りにできるか？ 
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セルフケアレベル判定基準 

 

セルフケアレベル 

レ
ベ
ルⅠ

 

全
不
可
タ
イ
プ 

内的・外的刺激に反応することができないので、自らの健康のために必要な行動
を判断することができないし、セルフケア行為を遂行することもできない。 
判断の一部や行為の一部が自力で行うことができる場合は部分代償とする。 
 
例）昏睡状態などで判断実施の全てを他者にゆだねている場合 

判
断
不
可
タ
イ
プ 

判断が全くできないために内的・外的刺激に反応することができず、自らの健
康のために必要な行動を判断することができないし、指示がなければセルフケ
ア行為を遂行することもできない。 
判断の一部を自力で行うことができる場合は部分代償とする。 
 
例）認知症、知的障害などにより健康のために必要な行為の判断が全くできな

いが動ける状態 

実
施
不
可
タ
イ
プ 

行為がまったくできないために内的・外的刺激に反応することができず、自ら
の健康のために必要な行動を判断することはできるが、セルケア行為を遂行す
ることができない。 
行為の一部を自力で行うことができる場合は部分代償とする。 
 
例）身体障害麻痺、神経運動機能の障害、医師の処方による運動制限があり、

全く実施できない場合 

レ
ベ
ルⅡ

 

運動機能／知的判断／動機の３点においていずれかが部分的に不足している。
自らの健康のために必要な行動を部分的に判断できる、もしくはセルフケア行
為を部分的に遂行できる。自立している部分もあるがまだ医療者が代償する部
分が大きい。 
 
例）病気で専門的な管理が必要になると、医療者から知識や技術を得なければ

自分一人ではできず、部分的に自立している状態。 
※１参照 

レ
ベ
ルⅢ

 
運動機能／知的判断／動機の３点においていずれかが部分的に不足している。
自らの健康のために必要な行動を部分的に判断できる、もしくはセルフケア行
為が部分的に遂行できる。自立している部分が大きく、医療者が代償する部分
は小さい。 
 
例）療養管理に関する知識と技術を身につけ、療養に必要な判断や行為を医療

者と協働して行うことができる。 
 ※１参照 

レ
ベ
ルⅣ

 

自立した状態。自らの病気を正しく理解し、最適な予防法や症状緩和方法を判
断し、セルフケア行為を遂行することができる。身体の変化に応じた応用力も
あるが複雑な状況が発生した場合は、医療者の支援が必要な場合がある。自ら
支援を求めることができる場合も含む。 
 
例）療養管理の知識と技術があり、実施もできているが、外来等で医療者によ

るフォローアップや知識のアップデートなど教育を受けている状態 

 

※１ 【レベルⅡとⅢの違いについて】長期（複数回）に渡り支援や確認が必要な場合は「レベルⅡ」、現時点では自立して

いないが知識や技術を提供すれば自立するだろうと思われる場合は「レベルⅢ」と判定する。 

※２ 家族のサポート（依存的ケア・エージェンシー）を含めセルフケア能力を判断した場合はレベルの後に「(Fa)」を付記

する。例えば、Ⅲ(Fa)など 
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② 継続して行えるようにその技術を訓練する。行ったことの効果を評価する技術も訓練する。

＜例＞ 

何度か繰り返し行う 

患者が実施しやすいように修正する 

（３）必要な看護サポート※を提供する ※英語では「Essential supportive nursing care」です。

看護師による専門的支援は、患者・看護師関係のもとで行われます。 

この活動には、患者が行えたことを認めたり、できるように励ましたり、できないことにつきあったり、できるまで待っ

たり、見守ったりする活動が含まれています。サポートは、患者にセルフケア能力があってもある程度提供します。

自信のない患者や不安な患者にはより頻繁にサポートの提供が必要です。 

① 患者を理解していることやサポートする意思があることを明確に示す。

＜例＞ 

「医療者もあなたの症状をとりたいと思っている」「表現してくれてよくわかった」と伝える。 

できなかった場合は、「次回はできると思いますよ」「やり方を変えてみましょうか」と伝える。 

在宅の患者では定期的に電話をかけ、状況を聞き、不都合があれば一緒に修正したり、「よくでき

ていますね」「その調子で続けて下さい」と伝えたりする。 

② 患者ができていることを伝え、続けられるように励ます。

＜例＞ 
痛みが増強しないように体動を工夫している人には、加重を避けることは病態にかなっていること

を話し、有効な対処方法であるのでつづけるように励ます。患者ができるようになったときは、一

緒に喜び、前進したことを確認する。在宅の患者であれば、電話を定期的にして、様子を聞く。 

③できていない部分は強要せず、代償（代わって医療者が行う又はサポートする）を保証する。 

必要な技術 （記録用紙 No.３ ◇ に記入） 
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