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Ⅰ．はじめに

　精神科医療における「ディエスカレーション」は，「心
理学的知見をもとに，言語的・非言語的なコミュニケー
ション技法によって怒りや衝動性，攻撃性を和らげ，患
者を普段の穏やかな状態に戻すこと」（Linsley, 2010）と
定義される．患者―看護師間の言語および非言語的コ
ミュニケーションで，怒りや興奮を和らげ，身体拘束や
保護室隔離，向精神薬による鎮静等の患者の同意を得ず
に行う可能性のある強制性の高い治療（以下，強制治療）
を回避する介入として用いられる心理社会的な介入方略
である（包括的暴力防止プログラム認定委員会，2005）．
　近年の国際的動向として，精神科入院治療が大幅に減
少している欧米でも入院中の患者の興奮や攻撃，暴力，

自傷行為に対する隔離・拘束が実施され，日本では増加
傾向とされる（野田ら，2013）．国際指針では，患者の隔
離・拘束や薬物鎮静は患者の人権侵害および事故の観点
から，代替方法がない場合に限り最小限の実施が義務づ
けられている（Clark et al., 2006；British Psychological 
Society, National Collaborating Center for Mental 
Health, 2015）．ディエスカレーションは，強制治療を回
避する介入として期待されるが，その概念や具体的介入
方略およびアウトカムはいまだに十分に検証されていな
い．さらに，隔離・拘束等の強制治療による患者への心
身のダメージが懸念され，一方で患者からの暴力による
看護師の安全確保や精神的負担，離職は，労働経済上の
課題ともされる（Linsley, 2010）．
　本研究により，強制治療を用いない介入方法によって
患者の不穏を鎮静させることで患者の心身の負担を軽減
し，日常生活の回復を促進する方法を示唆する知見が期
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待できる．

Ⅱ．目　　的

　精神科看護師が行う入院治療における患者の不穏状態
に対する介入としてのディエスカレーションの概念を明
らかにし，介入プロセス，および，その関連要因を検討
する．

Ⅲ．方　　法

　CINAHL，MEDLINE，および，医中誌 WEB データ
ベースを用いて，1994～2014年の期間で，「de—escala-
tion」「ディエスカレーション」をキーワードとして，海
外文献584件，国内文23件が検出され，これらのうち，感
染や免疫分野の文献を除外し，関連する海外文献121件，
国内文献18件を抽出した．このうちの15～20％程度にあ
たる32文献を精読し，Rodgers の概念分析法に則り分析
した（Rodgers et al., 2000）．Rodgers らの概念分析と
は，文献にある分析対象の用語について，その時代背景
や社会状況，文化，学問領域による用いられ方の違いに
着目し，概念の属性，先行要件，帰結を示し，概念の特
性を明確にする方法である．抽出した内容について，精
神科医療の社会的背景などにも注目し，共通性および相
違性により分析した．なお，分析の妥当性を確保するた
め，精神科領域の専門家，および，概念分析に関する指
導者からの意見を得た．

Ⅳ．結　　果

　ディエスカレーションの属性は，【攻撃や暴力に対す
るアセスメント】【不穏を緩和し自己コントロール感を引
き出す介入】【興奮の鎮静を促す環境の調整】【強制治療
の代替法】，先行要件は【患者の不穏】【不穏や暴力への
看護師の恐怖や不安】【鎮静に対する看護師の無力感】【強
制治療に対する看護師の抵抗感】【病棟安全に対する対応
の遅れ】であった．帰結は【興奮の緩和と暴力の回避】

【副作用の軽減による日常生活回復の促進】【入院治療遷
延の回避と患者の負担軽減】【強制治療によって起こる人
権侵害や心理的ダメージの回避】【看護師とのコミュニ
ケーションによる回復への前向きな変化】【チームアプ
ローチの成熟】【看護師の精神的負担の軽減】であった

（図1）．

1．ディエスカレーションの属性
1）【攻撃や暴力に対するアセスメント】
　ディエスカレーションの介入対象となる不穏を呈する
患者の言動と感情，行動の変化に注目し，特に精神疾患
患者の暴力サイクルとして，不穏状態を含めた暴力に至
るメカニズムが示され（Nijman, 2002），関連要因では
BPRS（Brief Psychiatric Rating Scale：簡易精神症状評
価尺度）による不穏状態の客観的理解が指向されていた

（徳田，2011）．
　また，攻撃や暴力の予測可能性のアセスメントツール
開発（野田ら，2014a），日常生活上のトリガーや不穏の
兆候，パターンの把握（岡田，2011；山下，2012），さら
に攻撃や暴力への早期介入や予防的介入についての論理
的解釈と客観的な評価に則った介入方略が検討されてい

先行要件 属性 帰結

患者の不穏の要因
【患者の不穏】
＜不安や葛藤＞＜不満＞＜精神症状＞
＜安全欲求＞

患者の不穏に対する看護師の違和感
【不穏や暴力への看護師の恐怖や不安】
＜攻撃に対する看護師の恐怖＞＜患者
への否定的感情＞

【鎮静に対する看護師の無力感】
＜研修＞＜鎮静技術＞＜自信＞＜効力
感＞

【強制治療に対する看護師の抵抗感】
＜患者の同意＞＜看護師の葛藤＞＜抑
制＞＜倫理感＞

【病棟安全に対する対応の遅れ】
＜リスクマネジメント＞＜インシデン
ト＞＜慣習＞＜病棟風土＞＜専門的人
材＞

【攻撃や暴力に対するアセスメント】
＜暴力のメカニズム＞＜評価＞＜予測
性＞＜早期介入＞

【�不穏を緩和し自己コントロール感を
引き出す介入】

＜コミュニケーション＞＜自律性や自
制心＞＜感情活用＞＜患者の希望＞ 
＜自己決定＞＜責任＞

【興奮の鎮静を促す環境の調整】
＜環境＞＜不穏＞＜易刺激性＞＜緊張
緩和＞

【強制治療の代替法】
＜患者のダメージ＞＜隔離拘束と代替
法＞＜常時観察＞＜薬物鎮静＞

患者の苦痛の軽減と日常生活の回復
【興奮の緩和と暴力の回避】
【副作用の軽減による日常生活回復の
促進】

【�入院治療遷延の回避と患者の負担軽
減】

患者のエンパワーメント
【�強制治療によって起こる人権侵害や

心理的ダメージの回避】
【�看護師とのコミュニケーションによ

る回復への前向きな変化】

看護師のエンパワーメント
【チームアプローチの成熟】
【看護師の精神的負担の軽減】

図1　ディエスカレーションの概念図
【　】カテゴリー名，＜　＞サブカテゴリー名



聖路加看護学会誌　Vol.21 No.1 July 2017

− 5 −

る（佐藤，2013）．また，精神運動興奮に対する鎮静を目
的とした抗精神病薬の選択基準と鎮静効果が課題であっ
た．
2）【不穏を緩和し自己コントロール感を引き出す介入】
　正当な要求に対する患者の表現の不器用さ（WHO, 
2005），コミュニケーションの特徴や個別的サインを看
護師が理解し（徳田，2011），患者自らの不安や恐怖の感
情への気づきと他者への言語化による表出を促す自律的
な感情活用の支援が行われている．看護師との感情の共
有，説明や声かけ，将来展望や希望を共有することを通
して，自己決定や自分の行動に責任をもち得る自律性や
自制心を回復できる支援が有効とされる（野田ら，2013）．
　したがって，不穏状態が緩和され，患者自身が望む生
活やケアに向き合う自律性も促進されるようなコミュニ
ケーションが図られている（Stewart et al., 2012）．
3）【興奮の鎮静を促す環境の調整】
　入院による環境の変化，易刺激性や知覚過敏に考慮し
た医療者の穏やかな態度（折笠，2011），グループから離
れた安全で静かな環境の確保，不穏増強の回避やその代
替案の提示（Stewart et al., 2012），そばにつき添い励ま
す，気晴らしの提案（高橋宗男，2013），プライバシーや
羞恥心への配慮（Irwin，2006）が鎮静を促し，一方，看
護師の言語的刺激よる不穏増強や緊張関係の発展，患者
の被害的言動に対する看護師の感情的言動や都合の押し
つけは刺激要因であった（高橋マユミ，2013）．
4）【強制治療の代替法】
　強制治療において発生するパターナリズムに対する人
権的配慮や行動制限の最小化（Bowers et al., 2013），隔
離・拘束の代替法としての Continuous Special Observa-
tion（常時観察）（Stewart et al.，2012）など，ディエス
カレーションを不穏時の積極的介入と位置づけ，非侵襲
的代替法の可能性やその倫理的側面が注目されている．
一方，ディエスカレーションは，不穏状態の暴力への発
展の回避だけでなく，強制治療が患者の怒りを誘発する
ことにも注意が注がれていた（Nijman, 2002）．

2．ディエスカレーションの先行要件
1）【患者の不穏】
　攻撃や暴力に至る患者特性，トリガーとなる症状や副
作用による身体的苦痛，潜在する強い不安や葛藤，入院
への不満が患者の不穏状態につながる．自閉症児や認知
症患者等のコミュニケーション困難の障害特性（中村ら，
2013），暴力や問題行動を繰り返し起こす行動特性

（Amore et al., 2008；岡田，2011），さらに，強い不安，
緊張，興奮とその感情の処理や対処の未成熟による攻撃

（aggression），言語的暴力（violence，abuse），不穏
（agitation），威嚇（intimidation），治療拒否（medical 
abuse）等がある（佐藤，2013）．
　また，精神症状悪化による易刺激性，意欲低下，幻覚
や軽度の意識（内容）障害（Irwin，2006），不眠や食行

動の異常等の生理的活動の変調と疲労（Mason et al., 
1999），日常生活行動全般の失調（山田，2010），向精神
薬の副作用による過鎮静や身体的苦痛（Curtis et al., 
2007）による不快感も興奮や易怒性のトリガーとなる．
一方で，患者に潜在する強い不安や葛藤，入院への不満
は，嗜癖行動の変化，引きこもり，医療者の回避，服薬
や生活行動の拒否として現れる．これらは，患者の心理
的葛藤や安全欲求への脅威に起因して不穏につながり，
特に医師や看護師など医療者に対する不信感や対人関係
の悪化をもたらし治療を阻害する（Curtis et al., 2007）．
2）【不穏や暴力への看護師の恐怖や不安】
　看護師が暴力そのものに対して恐怖や不安を抱いてい
た（Ohnishi et al., 2011）．さらに，興奮を呈する患者へ
の否定的感情や介入への不全感は，患者の攻撃性に対す
る看護師の陰性感情や，隔離・拘束，薬物鎮静の容認性
との関連も指摘される（Gerard et al., 2006；野田ら，
2014a）．また，日本の精神科看護師の病棟に対する安全
感は非常に低い（野田ら，2014a）
3）【鎮静に対する看護師の無力感】
　ディエスカレーション技術の研修経験の少なさやアセ
スメント能力（岡田，2011），介入技術等の現実的な準備
状態の低さ，介入に対する看護師自身の鎮静に対する自
信や効力感の低さが背景にあった（Gerdtz et al., 2013；
折笠，2011）．
4）【強制治療に対する看護師の抵抗感】
　看護師は，患者本人の同意や必要性の理解が得られな
い状況下での介入，特に保護室隔離や抑制帯による身体
拘束を実施することへの抵抗感を感じていた（Ohnishi et 
al., 2014）．医療者が担う患者および病棟全体の安全確保
の責務と，一方で患者に対するパターナリズムや人権侵
害など倫理的葛藤，さらに強制治療による患者の治療意
欲の低下や看護師との治療的関係の悪化への発展も論じ
られていた（Stewart et al., 2012）．
5）【病棟安全に対する対応の遅れ】
　病棟のリスクマネジメントに対する理念や明確な規定
の欠如，暴力インシデント発生の常態化とその軽視や放
置等の病棟安全に対する意識や慣習（野田ら，2014b；
WHO，2005），また，病棟職員間でも「暴力被害につい
て話さない，触れない」など暴力の被害の表面化を避け
合う傾向が指摘される（Clark et al., 2006）．また，患者
の不穏に起因する暴力インシデントは，医療者の労働福
祉にも関連する課題として，予防的観点での環境整備や
専門的人材の育成（Gerdtz et al., 2013），各国の法令や
労働安全関連予算にも拡大してその必要性が議論されて
いた（Salerno et al., 2009）．

3．ディエスカレーションの帰結
1）【興奮の緩和と暴力の回避】
　ディエスカレーションによって，精神症状と付随する
身体的不快感が軽減され，また，暴力や言語的攻撃，問
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題行動が減少または回避されていた．この背景には，患
者の怒り（易怒性）を適応的な方向に転換させ，怒りや
いらだち，強い不安を緩和し，普段の穏やかな状態を取
り戻すことによるとされる（Mason et al., 1999）．しかし
反対に，心理的葛藤の根本的な原因の未解決は暴力に発
展し，患者の不穏や葛藤の対処として機能する悪循環に
つながると指摘される（Johnson et al., 2007；Nijman, 
2002）．
2）【副作用の軽減による日常生活回復の促進】
　不穏状態鎮静のための作用の強い薬物の経口投与や筋
肉注射，定時薬の増量が回避されることで，精神病薬の
副作用が軽減され，錐体外路系症状の緩和，傾眠や食行
動異常が回復し，身体的な不快感も軽減する（Curtis et 
al., 2007）．また，過鎮静の回避により，意識や思考が保
たれ症状や身体的苦痛，副作用について話し合うコミュ
ニケーションも図られる（Mason et al., 1999）．
3）【入院治療遷延の回避と患者の負担軽減】
　患者の不穏状態から攻撃や暴力等への発展が回避さ
れ，速やかに鎮静に至ることで入院の長期化による負担
が軽減し社会復帰を促進できる（WHO, 2005；Bowers et 
al., 2013）．
4）�【強制治療によって起こる人権侵害や心理的ダメー

ジの回避】
　同意しない強制治療による絶望感，被懲罰感（Johnson 
et al., 2007；Bergk et al., 2010），無力感や自律性の失調
感（feel of decontrol）（Stewart et al., 2012）等の患者に
与える精神的ダメージや看護師への不信感等，治療関係
を悪化させるリスクを軽減し信頼関係を維持できる

（Laker et al., 2010）．
5）�【看護師とのコミュニケーションによる回復への前

向きな変化】
　不穏や苦痛についての看護師とのコミュニケーション
を通して，不穏の鎮静に重要な睡眠確保のための不眠時
薬の自己活用（Curtis et al., 2007）など，不穏からの回
復意欲が促進されていた．また，「家に帰れるようになり
たい」などの達成可能な短期目標を見いだし，設定する
ことにつながっていた（Browes et al., 2013）．この過程
では，自己肯定感覚の高まり，自分の考えを発言し患者
自らが意思決定する等の前向きな変化が起こる（高橋マ
ユミ，2013）．
　反対に，不穏状態や言語的暴力に看護師が触れないこ
とは患者にとって暴力は未完結な体験となり，かえって
安全感が欠如するとの指摘もある（Johnson et al., 2007；
Nijman, 2002）．
6）【チームアプローチの成熟】
　多職種協働チームが情報の共有や統一された介入ツー
ルを用いる事で連携して対応でき（佐藤，2013），不穏の
鎮静までの時間の短縮，ヒューマンパワーの有効活用等
の利点が得られる（Cowin et al., 2003）．
7）【看護師の精神的負担の軽減】

　チーム医療の成熟と病棟内の安全確保の取り組みに
よって（Irwin et al., 2006），暴力インシデントによる看
護師の精神的ダメージや負担，離職を回避できるとの指
摘もある（Clark et al., 2006）．

Ⅴ．考　　察

　ディエスカレーションに関する属性，先行要件，帰結
について，それぞれ抽出された内容からのキーワードを
用いて，概念を検討した（図1）．

1．ディエスカレーションの定義
　本分析から精神科病棟におけるディエスカレーション
とは，「強い不安や恐怖によって不穏状態にある患者に
対して，攻撃や暴力に対するアセスメントに基づいた看
護師の介入により興奮の鎮静を促す環境のなかで患者自
身が自律性を失わずに不穏状態を緩和すること」と定義
した．この定義には，看護師の介入として，患者特性や
自律性を尊重し，患者の目線に立って介入すること，さ
らに効果的な環境の構築が含まれる．介入の前提として
の患者特性の理解が非常に重要であり，先行要件から
も，ディエスカレーションは興奮や暴力リスクのアセス
メントだけでなく，不穏を呈する患者が潜在的に抱える
恐怖や不安，不満があることを理解する必要があること
が示唆される．また，患者が不穏の回復への自律性を発
揮するために，自己コントロール感を保持でき，不穏で
あっても必要な生活行動を行なうことができているとい
う感覚をもてることも必要である．
　そのために，患者が安心でき，医療者との協働のもと
に回復を目指す環境の構築が求められる．ディエスカ
レーションは，強制治療による医療者主体の介入とは対
極にあり，患者の主体性を保ちながら安全で平穏な状態
への回復を目指すという急性期治療の新たな方向性を示
す概念になるといえる．
　本分析から，ディエスカレーションの概念は，アセス
メント，介入，およびアウトカムが含まれる概念である
ことがわかった．本研究の先行要件にみられるように，
精神科におけるディエスカレーションでは，患者におい
ては不穏を呈した患者の興奮や暴力，一方，看護師にお
いては不穏を呈する患者への怖さや介入に対する不安が
示唆された．帰結では，ディエスカレーションを用いる
ことで，患者の興奮が鎮静され，強制治療や副作用によ
る危険や苦痛，ダメージを最小限にとどめ，患者の日常
生活の回復が促進されるなど，前向きな変化が引き出さ
れた．その結果，患者の人権を守り入院治療の負担軽減
につながった．同時に，介入にかかわる看護師の心的負
担も軽減され，病棟安全への意識と取り組みが向上して
いた．
　研究の傾向として，患者の不穏要因の探求や強制治療
による鎮静に対して，より患者の負担やダメージが少な
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い代替方法としてのディエスカレーションの介入手法や
効果が研究されてきた．ディエスカレーションの研究動
向からは，患者の不穏の要因に注目するだけでなく，不
穏を緩和できる新たな要因の探求や視点を見いだし，よ
り安全で患者の治療や入院生活全般にわたって前向きな
影響を与えるような介入への発展が目指されていた．強
制治療によって阻害されることなく，患者の回復力を引
き出して発揮させるという視点に立ったケアを実践する
ためには，ディエスカレーションの概念や介入は有用で
あり，精神医療における患者中心の視点やリカバリー志
向という近年の精神医療の流れを促進する概念であると
もいえる．
　本分析から，患者自らが症状と向き合うことで自分の
望む生活や目標に近づくために看護師が問題を共有し，
患者の意思を尊重しながら協働することの必要性が示さ
れた．ディエスカレーションでは，患者―看護師間のコ
ミュニケーションを通して，患者の意思決定を尊重しな
がら不穏の要因となる問題への対処を高める看護支援が
求められていると考えられる．しかし，不穏状態では意
思決定が困難になりやすい患者が回復への主体性を発揮
すること，また，その支援についての研究はいまだ進ん
でいない．ディエスカレーションをより有効な介入とす
るためには，不穏状態の患者がどのような不安を感じ，
どのような支援を望んでいるか，また患者自身が抱く回
復意欲を阻害・促進する要因についての研究知見も必要
であろう．
　さらに，不穏状態の患者と看護師の治療的コミュニ
ケーションの促進，さかのぼって，看護師の不穏患者へ
の恐怖や介入への無力感などの葛藤がどのようなもので
あり，どのようなエンパワーメントができるのかという
看護師側の要因にもさらなる研究が必要であろう．患者
の人権や QOL（Quality of Life）の向上が重視され，隔
離・拘束が廃止される国際的動向において，ディエスカ
レーションの概念が患者，医療者，病棟全体の相補的な
安全や安心感の構築につながる実践的な介入システムや
ツールの開発につながることが期待できる．

Ⅵ．結　　論

　精神科入院治療で不穏を呈する患者に対するディエス
カレーションは，【不穏や暴力への看護師の恐怖や不安】

【鎮静に対する看護師の無力感】【強制治療に対する看護
師の抵抗感】【病棟安全に対する対応の遅れ】の先行要件
から構成され，強制治療によるダメージや副作用を与え
ることなく患者の苦痛や興奮を緩和できる．
　帰結では，ディエスカレーションによって攻撃や暴力
を回避して日常生活や回復意欲を促進する効果があり，
患者の自己コントロール感を引き出し活用するプロセス
を有する．一方，先行要件では，看護師が介入への無力
感，暴力への不安などの葛藤を抱えて患者の不穏状態に

向き合っていると推測された．したがって，ディエスカ
レーションは，患者が不穏状態から穏やかな日常生活へ
と回復するために，回復意欲や意思決定を自律的に活用
し，看護師と協働して展開されるプロセスを有すると示
唆された．
　強制治療が排される国際的動向のなかで，ディエスカ
レーションの概念が病棟全体の安全感や安心感を高め，
不穏状態の患者であっても主体性や回復意欲を保持して
穏やかな生活が継続できるようなシステム構築や実践
ツールの開発につながることが期待される．
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De—escalation of Nursing in Psychiatric Unit
―A Concept Analysis―

Mikie Ebihara
Doctoral Course, St. Luke’s International University, Graduate School

　Objective：To clarify the concept of de—escalation as intervention for restlessness in patients admitted to hospi-
tal for psychiatric treatment, and to examine the intervention process and related factors.
　Method：Concept analysis using Rogers’methodology.
　Results：The attributes of de—escalation were the 4 of“Assessment of aggression and violence”, “Intervention to 
alleviate restlessness and elicit feel of control”, “Arrangement of an environment that promotes the suppression of 
excitement”, “Alternative methods of compulsory treatment”. There were 5 of antecedents, “Patients’aggression 
and violence”“Fear and anxiety concerning restlessness and violence”, “Sense of helplessness concerning patient 
sedation”, “Resistance to providing compulsory treatment”and“Incompletely with established practices in the ward”. 
The 7 of consequences included“Alleviation of excitement, and avoidance of violence”, “Will for recovery and reset-
ting of goals”and“Abuse of human rights with compulsory treatment and avoidance of psychological damage”.
　Discussion：For patients with strong anxiety, conflict and distress, de—escalation is a process that uses auton-
omy to suppress excitement and enhance daily life and the will for recovery. This analysis suggested the need to 
create institutions in which there is a sustained feeling of security and reassurance that enables cooperation towards 
recovery. The development of various concepts concerning de—escalation is expected to enable even patients who 
tend to be strongly restless to continue living the life they desire.

Key words：de—escalation, psychiatric nurse, agitation, psychiatric inpatient care, coercive measures
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