資料　６

日常の看護業務の中で入院患者への禁煙支援を確実に行うためには

―看護診断・看護計画への導入―
看護とは「実際に起こっている健康問題と起こる可能性のある健康問題、そして生活状況に対する人間の反応を診断し、治療すること」（看護：社会政策声明，1985．NANDA，1998）

多くの病院では患者が入院した後、速やかに担当看護師（プライマリーナース）が決定され、そのプライマリーナースは48時間以内（病院によって相違はある）に看護診断を行う。

診断をしたナースは、患者の退院までの看護計画を立案し、その計画に沿ってケアを実施する。一定期間経過後チームで振り返りをし、計画の修正を行う。

　多くの病院では看護師が行っている日常業務はすべてこの計画に沿っており、看護師が毎日バイタルサインを計るのは、計画内の観察項目（O-plan）にバイタルサインの測定の記載があるからであり、患者の清拭をする理由は計画内のC-planの中に「毎日清拭をする｣と記載があるからである。

　多くの病院で使用されているクリニカルパス（クリティカルパス）は、この看護計画がパス内に含まれており、この場合は別途看護計画を作る必要はない。特に外科系では疾患や術式ごとにパスが多く導入されている。パス使用の際に、禁煙介入を日常の看護業務の中で、入院患者への禁煙支援を確実に行うためには、パスの中に禁煙の指示や介入、退院時の継続の声かけ等を盛り込む必要がある。
　内科系等でパス使用がない場合は、看護診断・計画内に禁煙についての記載をすることや、喫煙自体を看護問題とし診断することで、看護師の業務内で禁煙介入を実施することが可能となる。

　看護診断の分類には、NANDA、カルペニート、ゴードン等様々な分類が存在する。病院によってこの分類には相違があるが、診断名は多くの場合同じように翻訳されており、今回は分類を考えず診断と計画のみ作成した。
　看護診断は患者の個別性に合わす必要があり、患者の基礎疾患、成育歴等考慮しなければならないが、今回は疾患に対するプランは含まれていない。各患者に合わせて編集する必要がある。
　また診断名は患者の背景により複数存在するため、喫煙者に対し立案可能な診断名を複数表した。診断についての条件、プランニング等は、看護診断ハンドブック第7版（リンダJ.カルペニート，2007）を引用した。
　電子カルテやパスの利用により、個別性を持った看護診断・計画を立案することが少なくはなってきているが、参考までに使用していただきたい。

診断名：健康探求行動：禁煙　　（準備期向け）
　　　必須データ：禁煙をしたいと考えており、そのためのなんらかの行動をしている

副次的データ（おそらく存在）：

· 禁煙に関する援助がほしいと表明したり、そのことが観察される
· 健康状況において心配していると表明する

· 地域の健康資源についてよく知らないと述べたり、そのことが観察される。
· 禁煙に関する知識が不足している行動をしたり、そのことが観察される。

GOAL設定
患者は適切な禁煙方法を知り、1ヶ月以内の禁煙開始日を設定することができる。
評価指標

· 喫煙行動の自己チェックができる。・禁煙に対する不安が軽減したと言う言葉が聞かれる。
· 吸いたい気持ちの対処法を言うことが出来る。　・禁煙動機が90％以上となる。

看護計画
O-plan

１）1日の喫煙本数

２）喫煙年数

３）過去の禁煙経験

４）禁煙への関心度

５）依存度（FTND）

６）吸いたい気持ちのレベル、回数

７）喫煙による体調面への影響（咳、痰、息切れ等）

８）禁煙動機、禁煙への自己効力感のパーセンテージ

９）禁煙に対する不安等の言動、表情、行動

１０）入院前の介入の有無と喫煙行動の変化

C-plan

１）離脱症状から禁煙補助剤の必要性をアセスメントし、必要時医師へ報告する。

２）訪室ごとに喫煙状況を尋ね、患者の禁煙に対する想いや不安を受け止める。
３）患者の関心ごとに合わせた禁煙動機の強化を行う。

４）不安に思っているところを聞き取り、対処法を一緒に考えることで、セルフエフィカシーの強化を行う。

５）禁煙開始できたら、訪室のたび確認し賞賛する。
E-plan

１）患者に喫煙行動のチェックを3日間実施させる。

２）禁煙開始日を設定するよう指導する。

３）禁煙補助剤について説明し、使用する場合は適切な使用方法を指導する。
４）吸いたい気持ちの対処法について指導する。
　　吸いたい気持ちがでてきたときに、他の行動で代替するように話す。

（深呼吸、お水を飲む、散歩に行く、ガムをかむ、計算をする等）

O-plan：観察項目　　C-plan：ケアプラン　　E-plan：教育プラン

診断名：効果的治療計画管理：個人：禁煙　　（実行期向け）

　条件なし

GOAL設定

患者は再喫煙のリスクを予測し、対処法を考えることができる

· 評価指標

· 再喫煙のリスク状態について話し合う。

· 対処法について説明できる、または実施する。
看護計画

O-plan

１）禁煙日数

２）離脱症状の有無と頻度、強さ、種類

３）使用薬剤

４）ストレス度

５）禁煙の効果

６）禁煙動機、禁煙の自己効力感のパーセンテージ

７）入院前の介入の有無と喫煙行動の変化

C-plan

１）再喫煙のリスク状況について話し合う。

２）再喫煙のリスク時の具体的な対処方法について話し合い、記載する。

３）日常生活のストレス度について、患者と探求する。

　　・日常的なストレスレベル　

４）生活上の望ましくない出来事に伴うストレスを予想できるよう話し合う。

５）ストレス負荷時に、どんなストレス解消法があるか、話し合う。

　　・可能な限り、他の生活のストレスを減らす。
　　・規則正しい生活を心がける。

　　・リラクゼーションを心がける

　　　（音楽を聴く、自然探索をする、瞑想、詩を読む等）

E-plan

１）再喫煙のリスクに対する対処方法を患者が考えられない場合は、具体的方法を指導する。

　　・お酒の席ではタバコを吸わない人の隣に座る、お水を多く飲む、お酒は飲みすぎない

　　・商談では水分を取る、タバコは持ち歩かない、誘われたら禁煙中と断る。

２）専門的な指導の必要な場合には、禁煙外来の存在を知らせ、紹介する。

３）退院時に退院後の禁煙継続の指導と使用できる社会資源について指導を行う。

　　・「せっかく禁煙できているので、健康のためにもこのまま継続しましょう。」
　　・「保健所等で禁煙相談があったり、インターネットでも禁煙の相談ができます。」
O-plan：観察項目　　C-plan：ケアプラン　　E-plan：教育プラン

診断名：非効果的健康維持：喫煙習慣　　　（関心期・無関心期向け）
　　必須データ：不健康な習慣またはライフスタイルをしていることを話す、または実際に示す。

　　　　　　　　（喫煙をしている）

　　副次的データ：（呼吸器系）・頻回の感染　・労作時呼吸困難　・慢性の咳嗽

　　　　　　　　 （口腔）・頻発する潰瘍　・早い時期で歯を失う　・喫煙による口腔内病変

　　　　　　　　 （体質や気質）・慢性の疲労　・頭痛　・アパシー（無感動、感情鈍磨）

　　　　　　　　 （精神情動系）・情緒不安定　・気分の頻回な落ち込み
GOAL設定
　　　　　患者は健康状態を管理するために禁煙が必要であると述べる。

　　　　　評価指標

　　　　　・健康維持の傷害となることを明らかにする
看護計画

O-plan

１）基礎疾患

２）バイタルサイン（血圧、脈拍、呼吸、体温）

３）喫煙による体調面への影響（咳、痰、息切れ等）

４）1日の喫煙本数

５）ニコチン依存度（FTND、TDS）

６）禁煙の関心度
７）禁煙動機、禁煙の自己効力感のパーセンテージ

８）禁煙のメリットとデメリット

９）入院前の介入の有無と喫煙行動の変化

C-plan

１）禁煙に関する知識レベルをアセスメントする。
２）禁煙の重要度について話し合う。

３）訪室のたびに喫煙状況について話し合い、禁煙を指示する。

４）健康状態の管理に必要な知識を明らかにする。

　　・疾患の原因　・危険因子　・治療　・合併症の兆候／症状　・薬物治療

　　・制限　・食事　・継続ケア　・活動

E-plan
１）基礎疾患と喫煙との関連について指導する。
２）ラクに禁煙できる方法があることを教える。（薬物療法、保険治療）

３）禁煙の必要性について指導する。
O-plan：観察項目　　C-plan：ケアプラン　　E-plan：教育プラン


