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＜連絡事項＞

· １階Bホール側の暖房が故障中です。室外機・コントロールパネル等に不具合が生じているとの事で、メーカー問い合わせをするそうです。灯油ストーブを詰所内、観察室に配置したので必要時してください。患者様の居室は床暖房が入っています。

· 退院後、退院先にて疥癬と診断された患者様が使用していた部屋があります。万が一に供えて感染予防としてキンチョール噴霧、清掃等を行って下さい。

· 本日１４時東病棟より、坂本たみ様が南病棟Ｃユニットへ転棟となっています。

＜患者様連絡事項＞　　　　　　　　

・荒屋敷　チエ様～腰痛持続している為、ヨウフェナック(25) ２Ｔ

表情の冴えなさ続いている為、抗うつ剤パキシル(10) ２Ｔ

２×朝・夕後/５Ｔ　本日、夕から処方となっています。引き続き、症状の確認・観察をして下さい。

・村井　八郎様～ソ径ヘルニアあり疼痛の訴えあり、他科受診のことで、本日御家族様来院され主治医面談行っています。3/5(木)日本赤十字病院の外科受診を予定しています。

御家族様からスタッフ１名付添いの希望聞かれています。受診時間は未定の為決定次第、田名部Drより連絡が入る事となっています。連絡が入りましたら、御家族様へ連絡をお願いします。

＜受け持ち患者様NCP評価・検討＞

・中野渡　不二男様～2/26(木)転入後の様子については大きな変化はなく、プログラム・食事・排泄等問題なく行うこと出来ています。ＡＤＬ自立の為、落とすことなくこのまま継続し退院にむけて援助して行きましょう。

尚、血圧は３検でお願いします。食塩3ｇ（1-1-1）は食事の際に病棟スタッフがふりかけて下さい。

＜勉強会　高齢者の身体合併症について　　　　　　　　　　　　　　佐々木JGM＞

高齢者の副作用を招きやすい薬物

	薬物名
	副作用の内容

	抗パーキンソン薬

	幻覚（幻視、幻聴）、興奮、認知症症状

	トリアゾラムなどのベンゾジアセピン系睡眠薬
	幻覚、錯乱、前向き健忘、逆説的興奮、逆説的不眠、翌日の記憶障害

	ジギタリスなどの強心配糖体薬
	悪心、下痢、徐脈、不整脈、行動異常

	非ステロイド性消炎鎮痛薬
	浮腫、心不全、消化性潰瘍、低体温、ショック、腎不全

	制吐薬（メトクロプラミド）など
	パーキンソン症候群、アカシジア（正座不能症）など錐体外路症状、うつ病

	向精神薬（フェノチアジンなど）
	

	フルナリジン、シンナリジン、スルピリドなど
	

	利尿薬（サイアザイド系、ループ系）
	高尿酸血症、通風、難聴（ループ利尿薬）

	コルチコステロイド
	うつ病などあらゆるタイプの精神症状、骨粗鬆症、大腿骨頭壊死、白内障、緑内障など

	種々の降圧薬（特にα遮断薬）
	起立性低血圧、失神、うつ病、認知症の進行

	β遮断薬
	うつ病、徐脈、心ブロック

	Ca拮抗薬
	顔面紅潮、便秘、浮腫、心ブロック

	硝酸薬
	失神、起立性低血圧症

	ST合剤
	血液障害（貧血、汎血球現象など）

	HMG-CoA還元酵素阻害薬
	日中の活動性低下、睡眠障害、横紋金融解（腎障害時）

	他のコレステロール低下薬
	悪性腫瘍による死亡、不慮の事故死、心室性不整脈

	経口血糖降下剤
	低血糖症、アルコール耐性低下、水分貯留

	リチウム
	尿失禁、脱水

	ペンタゾシン
	錯乱、効果の変動

	エストロゲン（卵胞ホルモン）
	体液貯留、うっ血性心不全

	イミペネム/シラスタチン
	痙攣、振戦、認知症の症状、幻覚などの神経症状（腎障害時）

	大量のセフェム系およびペニシリン系抗菌薬
	痙攣、振戦、認知症状などの神経症症状（腎障害時）


◎高齢者に多い症状の看護について。

1） 高齢者の脱水の要因・背景、症状の特徴は？

　　要因・背景･･･高齢者の予備能力の減少によるものであり、加齢により身体構成成分の分布に変化が起き、脂肪分が増加し内臓や筋肉の細胞液内が減少するからである。もともと細胞内液が減少しているところに水分供給が減少したり、体液の体外喪失が起きると容易に脱水状態が引き起こされる。

　　症状･･･口渇、口腔粘膜の乾燥、皮膚・口唇の乾燥、皮膚の弾力性の低下、尿量の減少や濃縮尿の排泄、脱力、顔面紅潮、発熱、血圧低下、意識障害がある。

　　　　　　高齢者は全身状態の変化しても現れやすい。

　　　　　　元気のなさ、食欲低下、歩行障害、倦怠感、尿失禁、臥床傾向、物忘れの重度化、会話量の減少、つじつまがあわない発言など程度の差はあるがそれまでと比べて日常生活が低下した状態として観察される。

◎高齢者の看護過程展開の要点を述べなさい。

1） アセスメントの視点

　　　高齢者のアセスメントをする際には、

高齢者のアセスメントに際しては、自分の状態を正確に伝えることが出来ない高齢者が多く存在する、ということを踏まえて行う必要がある。このような状況にある高齢者には、意識障害がある場合、認知症がある場合、および言語障害などがある場合などがあるが、意識障害が高度な場合を除けば、表情の変化をはじめとする何らかのメッセージを発していることが多い。したがって、このような対象の看護に当たる看護師には、家族など周囲の人からの情報収集、フィジカル面のアセスメント、洞察力などによって、対象者のメッセージの意味を外から把握する能力がいっそう求められることになる。

的確なアセスメントを行う為には尺度が客観的である必要がある。

１）フィジカルアセスメントの場合

　フィジカルとは日本語では「身体」の意味である。情報源としては

1 聴･打・触診による対象者の身体そのものからの情報収集、身体検査や症状などの身体から発する徴候

2 血液をはじめとする各種検査データ

3 対象者の心理や、家族などの状況など

がある。これらの情報を統合して身体に何が起こっているかを判断する際には、医学における臨床診断学をベースにした系統的な評価尺度が用いられるが、医師とは違って、看護の場合はベッドサイドにおける情報収集が占める比重が大きいのが実態である。意識障害や呼吸困難など生命に危険の及ぶ可能性の高い症状には重傷度を示す評価基準が設けられており、また痛みに対してもスコア化するなどの客観的な情報把握への努力がなされている。心理的アセスメントについては、身体ほどに系統だった判断基準はないが、うつ状態や主観的幸福感などにはいろいろな尺度が開発され、使用されている。

生活情報や家族に関する情報についても、客観的に標準化された尺度を用いてアセスメントする必要があるので開発が進められている。また、転倒や褥瘡などには生活の中での予測要因をアセスメントして、予防につなげる必要があり、尺度が開発されている。

◎看護診断（問題把握、問題の明確化）の視点

1． 顕在化している問題

情報収集のあとは、問題点の把握に移る。この情報収集から絞込みにいたる経過で、アセスメントの成果が活かされる。

まずここで顕在化している問題の把握を行う。身体的な問題のみならず、心理的な問題、社会的な問題、あるいはそれらの問題とADLの自立やQOLとの関連も含め、総合的に検討して看護上の問題点をあげる。例えば脳血管障害によって入院してきた対象者では「片麻痺などによるセルフケアの障害」が、重要な問題となる。

2． 潜在的な問題の把握

顕在化している問題を把握した後は、将来発生しうる生命の危険性、精神や身体状況の変化の可能性、危険や2次的障害について、予防的視点から見た問題点を把握しなければならない。この時に、アセスメントで把握されている予測因子が生きてくる。意識障害や片麻痺のある高齢者の場合には、臥床の期間が長くなりやすいため、「廃用症候群をきたしやすい」などが潜在的な問題として抽出される。

◎看護計画の視点

　看護計画の立案にあたっては、身体的な状況や心理的な状況の改善ばかりでなく、日常生活活動（ADL）や生活の質（QOL）の向上など、多方向からの検討を加え、さらに個別性を考慮した目標を設定しなくてはならない。目標にはいつまでに、対象者がどのような状態になるのかということが明示されていなくてはならない。そしてさらにこの目標には、現状を維持・改善するものと、将来起こりうる危険や2次的障害を予防するものとが含まれていなくてはならない。計画を立てる際には、問題の優先度や緊急度を判断する事が必要になる。

　例えば片麻痺のある患者の事例において、意識障害があるとすれば生命の危機に瀕している状態なので、医療依存度が高い。したがって「一般状態を観察しながら、人工栄養をはじめとする治療に対する管理が優先される。目標は病態の重傷度を踏まえて設定し、刻々の変化に対応しながら適宜変更する。そして、一般状態が落ち着いた時点で、セルフケアの確立や早期離床を検討する」といったことが計画に含まれる。セルフケアについては、生命維持に重要な食事動作や排泄動作が優先されることになる。

2） 実施の視点

　　　看護計画に沿って、個別性を考慮しつつ、チームによる多様なアプローチを組み入れてケアを行う。たとえば食事動作の確立については、前述のような片麻痺のある高齢者には嚥下障害の出現する可能性が高いので、「主治医との連携を密にし必要に応じて言語聴覚士や栄養士の協力を得ながら、嚥下がスムーズに行われるよう配慮する」ことになる。

3） 評価の視点

　まず、対象者の反応はどうであったか、目標に沿った展開ができたかどうか、実践方法は妥当であったか、無理がなかったか、について評価する。高齢者の場合は目標設定が緩やかになったりすることがあるので、例えばリハビリテーションの観点から見て、残存機能についての判断が十分だったか、などについての点検も大切である。

　評価の結果、必要に応じて、アセスメントや看護診断、看護計画、実施のそれぞれの段階にフィードバックする。

　高齢者はゴールが設定しにくくかったり、また、予備能力の低下による合併症の発症など様々な事情でゴールを変更しなければならない場合が生じる事が少なくないので、それに応じた対応をとる。　







