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＜連絡事項＞

· 花見の参加料金の徴収について

泉川　ケイ子様1138円　・藤井　孝蔵様・248円　・松林　政道様が未納になっていますので担当の方は今週中に家族へ連絡をして下さい。

入院費から引き落としになります。

· 隔離の対応について
モニターに頼らずに、起きている？動いている？などの患者様の動きに敏感になって、格子側などからの直接観察や介入もしてみましょう。原則30分巡視になっています。

　モニターはサブ観察手段である事を認識し、看護していきましょう。

　
＜患者様連絡事項＞

・柳杭田　かつ子様～空腹感が強くゴミを拾って食べようとする事から、血糖値日内変動の検査の結果、食事内容を1800cal⇒2000calの全粥に増量しています。副食はキザミのトロミ付きでパンは禁で変更ありません。

　　　　　　　　　

· 村上　幸子様～検尿の結果、白血球2+の所見あり。膀胱炎症状はないが、排尿回数が4回と　

少なく、口渇もあるとの事で水分摂取を促しています。自分からあまり飲水行動がないため、声がけしていきましょう。

入浴は実施出来ています。来週5月28日再度尿検の指示があります。

· 松浦　るみ子様～検尿の結果、白血球3+の所見あり。早めに膀胱留置カテーテルを抜去でき　　　　

るように、肛門部の糜爛が改善できるようケアを続けていきましょう。

· 江刺家　陽輝様～ゲームの使用については、東病棟にいる間は禁止となります。　

　　　　　　　　　　本人も了解しています。

　

・　松林　政道様～今朝、母様より勉強会の日時変更の希望あり。

　　　　　　　　　5/25　14時の予定であったが当日、母様が病院に行く予定（自身の）で9時半の予定です。

· 山口　富造様～本日、ＯＴ・リハプロ見学になっています。

　　　　　　　　　本日、昼食時に麺禁でないのに、お粥を勝手にとって食べている行為が見られています。レストランに付いたスタッフは注意しましょう。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

＜要注目患者様＞

・中川原　義雄様～対面時、落ち着いて対応できており、本日より日中の開放観察を実施してい

ます。軽躁状態であるので、他者とのトラブルや興奮、江刺家様との関係についても注意して観察・介入していきましょう。

業者洗濯の為、書類が必要となるので、家族に連絡をして下さい。

· 松橋　清子様～本日、14時15分にホールにて摂取しながら歩行、急に倒れる。

　　　　　　　　前頭より床に倒れうつ伏せ状態。自発呼吸ない為、心臓マッサージ開始する。

　　　　　　　　チアノーゼ（+）吸引する。

14時20分、合併症室へ移送しライン確保。

　　　　　　　　テラプチク１Ａ・ノルアドレナリン１Ａ施行し、心拍再開。

15時40分　自発呼吸再開。自発呼吸あるが弱く、人工呼吸管理が必要と判断

され、15時50分市民HPのドクター2名来院されて転院となる。

　

· 小笠原　久年様～13時頃本人より、調子が悪い。頭がびりびりする。

　　　　　　　　　　影の声がする。鍵をかけてほしいと訴えあり。本日は14時から

　　　　　　　　　　時間隔離を開始としています。明日も精神状態に応じて、対応して

　　　　　　　　　　いきましょう。

＜作業療法からの情報＞

・山田　吉夫様～先週の金曜日から折り紙をしています。3日目の流れは順調に行うことが出来、前回の内容も覚えています。

知能検査実施IQ＝61と、境界レベルより下で、ルール等をしっかり明示しなければ理解できない為、あまり難しことは行わずゆっくりしたパターンをしていく。

声掛けをして不調の訴えがあったら、顔出しのみでパターンを作っていく。

今朝、本人から病棟でやりたいと話がありました。主治医に情報提供しOKが出ていますが、今後は病棟で行うかどうか検討して行きます。

　　　

＜新入院患者様情報＞

横山　耕生様　（36才）　病名：統合失調症　主治医：川端Ｄｒ　入院形態：任意入院

＜経過＞

　昨年5月当院退院後は青山荘を利用し定期的に外来通院していた。喫煙回数が多く施設内でも1時間に1本（16本/日）を設定し管理しているが不足してくると「ニコチンがない」「頭がおかしくなる」等の訴えは続いて見られていた。

　スタッフと会話する事で気分がまぎれ、時間を守る事は出来ていた。また、身体の疲労感を訴え日課・プログラムへ取り組まない場面も見られている。Ｈ24年2月より昼夜逆転傾向にあり、著しく日課への取り組みへ支障きたすことが増えていた。また夜間空腹を訴え青山荘内の食材を盗食することあり。職員と共に振り返りを実施しているが同様のことを繰り返している。4月に入り忘薬、喫煙に関する問題がみられており都度介入要していた。5/19（土）より夜間不眠にて経過。他室侵入しタバコをせがむ、他者を起こす行為あり。他者の睡眠を妨げる行為頻回にみられている為、施設対応困難となっていた。本日外来受診し主治医

　より指導され青山荘へ戻っているが、本人様より入院して休みたいと希望あり。

　本日15：30東Ｂユニットへ任意入院となっている。
タバコの管理については病棟で話あって決める事。（20本/日　吸っている。）

薬は本日持参した物。夕からそのまま使用していく。（薬局にあり）

＜食事＞
　常食（本日夕から）

＜検査＞
　5/24中に実施するもの・採血（院内セット３.梅毒・胸部Ｘ-Ｐ・頭部ＣＴ・心電図・検尿・ＭＲＳＡ　　　5/24以降でも可（ただし早めに検査）・ＷＡＩＳⅢ・ツ反　・脳波
＜服薬＞
本日夕より5/23～30日vdsまで

　外来通院時処方されていたものを服用。
＜薬局から輸液療法に伴う点滴ラインの取り扱いについて＞

現在、イントラリピット（脂肪乳剤）使用患者様がおり、イントラリピット使用後にヘパリンNa

（抗凝固剤）を混注した点滴を流した際に点滴ラインが白濁した経過がありました。

今後の点滴及び薬剤管理について…

脂肪乳剤（イントラリッピット）は他剤と配合は禁忌です。基本的には単独でルートを取って使用して下さい。また、イントラリピット使用時は100mlを1時間30分以上かけて実施するようにし、メインルートを一時中止（三方活栓を止める）し、実施するようにしてださい。

投与終了後は脂肪乳剤の液だまり除去、感染対策のために、ルート内を生食20mlでフラッシングしてください。

※現在、薬局で取り扱いしている生食は100mlのみであるため、今後20㏄の生食を入荷していく方針としています。

勉強会資料

輸液療法の技術と看護 

輸液は、大量の薬液を静脈内に投与するため速やかな効果が得られる反面、循環動態に影響を及ぼしやすい治療法である。投与するためには血管への刺入が必須であり、末梢血管を使用する点滴静脈内注射法と、上大静脈に注ぐ中心静脈カテーテル法がある。

　輸液の最大の欠点は、患者に感染のリスクを与えることである。従って、処置に際しては十分な配慮が必要である。

～点滴静脈内注射法～

<目的>　水分や電解質、栄養を経静脈的に、持続的かつ大量に注入する

<適応>　①脱水や外傷などで喪失した水･電解質･栄養素の補給、②浸透圧･膠質浸透圧などの恒常性の維持、③ショックなどにおける循環血漿量の維持、④検査･治療に向けた静脈路の確保、⑤経口摂取で不足する水分や栄養素の補給
<輸液薬剤>　電解質、ブドウ糖

　･点滴静脈内注射法の部位･･･　側皮静脈、尺側皮静脈、正中皮静脈、前腕正中皮静脈

　　　　　　　　　　　　　　大伏在静脈、足背静脈網、足背静脈弓、　側皮静脈、尺側皮静脈、背側中手静脈、外頚静脈など

　･アセスメント･･･高齢者など血管の蛇行が著しい場合は、翼状針や細い留置針(細いほど短くなるため、神経損傷や血腫形成の可能性も少なくなる)が刺入しやすい。免疫機能などの全身状態では、下肢と比較すると、上肢のほうが静脈炎に起因した感染のリスクが低い。また、手首や上腕と比較すると、手掌のほうが静脈炎に起因した感染のリスクが低い。留置針の場合は、直径が細いほど菌血症のリスクが低減する。

　･必要物品･･･①処方箋、②輸液ボトル、③薬剤、④薬剤吸い上げ用の注射器と注射針(薬剤数に合わせて準備)、⑤翼状針または留置針、⑥輸液セット(成人用:15～20滴/mL)、⑦延長チューブ(必要に応じて)、⑧三方活栓(必要に応じて)、⑨手袋、⑩アルコール綿、　膿盆、　駆血帯、　被覆固定用物品(絆創膏等)

･刺入の実際･･･①駆血帯をかける。②皮膚の消毒を行う。③利き手で針を持ち、皮膚に対して10～30度の角度で刺入する。この時、利き手と反対側の母指で皮膚を軽く引っ張るように押さえた状態で行うとよい。

　　　　　　　(翼状針の場合)･血液の逆流がみられたら、刺入角度を少し低くして3mm程進めてから針の刺入を止める。

　　　　　　　(留置針の場合)･血液の逆流がみられたら、そのままの刺入角度で3mm前後進めてから内針を少し引き気味にする。･内針を動かさずに外針を滑らせるように基部まで進入させる。･外針を挿入し終えたら内針を抜くに従って血液の逆流が認められる。･内針の抜去と同時に、皮膚の上から外針の基部より先端側の部分を圧迫し、血液の漏出を阻止する。この間に輸液ルートを接続する。④針の挿入部とその周囲に疼痛やしびれなどがないことを確認しながら、駆血帯を外す。患者の手も開いて楽にしてもらう。⑤ローラークランプを緩めて滴下することを確認した後は、血管が閉塞しない程度の速度に調節しておき、刺入部の固定にとりかかる。輸液ルートは皮膚表面でループを作り、牽引力がかかっても抜けにくくなるようにしたうえで、用意した幅広の絆創膏で固定する。⑥輸液の投与速度を正確に調節する。

· 滴下数の計算法(手動で滴下する場合)

　　　　　　　　　　　　総量(ml)　×　 20

	　　　　　　　　　　　　60(分)


　　　＝1分間の滴下数

　

　･刺入後･･･①患者の状態を再度観察する。輸液の効果発現も早いので、室内の環境を元に戻しながら、患者の表情や姿勢、言動にも注意する。

　　　　　　⇒発熱、蕁麻疹、嘔気･嘔吐などのアレルギー反応、アナフィラキシーショック等、副作用の有無をよく観察する。

<輸液実施中のケア>

①刺入部位の観察:◆皮膚･･･炎症反応(発赤、疼痛、灼熱感、腫脹)、出血や薬液漏れによる腫脹、ドレッシング材による皮膚かぶれなどの有無。

◆針の固定状態

◆全身状態･･･バイタルサイン(特に体温や熱型、脈拍、呼吸数)、血液検査データ(特に白血球数増加、CRPの上昇)

⇒薬液漏れの場合はただちに抜針し、別の部位に刺しかえる。

②輸液量に関する評価:

◆尿･･･1)尿量が0.5～1.5mL/kg/時以上、ショック状態においても30mL/時以上みられること。2)尿比重が標準域にあること。

◆バイタルサイン･･･1)収縮期血圧が100mmHg以上で維持されていること。2)脈拍数が140/分以下であること。3)脈圧が30mmHg以上あること。4)呼吸数が12～20回/分であること。

◆脱水の自他覚症状･･･1)皮膚のつや、2)舌や口唇の乾燥、3)口渇、4)脱力感、5)全身倦怠感、6)眩暈、7)食欲低下

◆体重･･･増減が大きくないこと

◆浮腫･･･みられない

◆ヘマトクリット値･･･標準値(細胞外液量=血漿が短時間に増減すると、ヘマトクリット値も上下するため)

③輸液ルートの管理:輸液のルートは、一式すべて週2回(48～72時間ごと)を目安に定期的に交換する。脂肪乳剤や血液製剤を投与した場合は、24時間以内に交換する。輸液バックのゴム栓は、アルコール綿での消毒を徹底してから針を刺入する。

④適正な輸液速度の維持:

◆指示速度に合わせて時間当たり一定の輸液量が注入されるよう、体位などによる滴下速度の変化を調節する。

　⇒滴下速度が速くなると、循環血液量が増加するために心不全や肺水腫を起こしやすく、特に高齢者や小児などの心肺･腎機能が低下ないし未熟な患者では注意が必要である。

◆ボトルの残量と輸液セットの滴下状態を観察し、滴下不良の場合は、その原因を探る。滴下不良には、以下のような原因が考えられる。

　･刺入部の針の角度が不適切で、静脈壁にあたっている。

　⇒針基の下に小さく切ったウレタンパットや清潔なガーゼ、あるいは固く絞ったアルコール綿などを畳んで置き、針の角度をつけた状態で再度の被覆固定を行う。

　･針の先端が静脈弁に刺入している。

　⇒針を2～3mm引き抜いてみて、滴下が再開するようになったところで刺入部位の被覆固定を再度行う。

　･血管外への輸液漏れを起こしている。

　⇒刺入部位周辺の皮膚に腫脹がみられ、疼痛、しびれなどの訴えがある場合、血管外漏出の可能性が高い。血管外漏出を確定するには、ローラークランプを開けたまま輸液ボトルを刺入部よりも低い位置にし、血液の逆流を調べる。逆流がみられなければ、抜針して差し替えを行う。血液の逆流を認める場合は、輸液剤が高浸透圧である可能性が高い。従って、緩徐に滴下させながら、医師と対応策を相談する。

　･血管の開存性が不良である。

　⇒静脈は血流が少ないと虚脱し、円形から扁平になりやすい。体位や刺入部位の角度などにも影響されるので、いろいろと動かしてみる。

～点滴の滴数計算と滴数調節の間違いを防ごう～

Q1･･･滴下速度を合わせたあとに患者の体位・肢位で滴下速度が変化することがあります。以下で最も遅くなる体位・肢位はどれですか？

1 体位〔　立位・座位・臥位　〕　②　肢位〔　上肢の屈曲・上肢の伸展　〕

Q2･･･末梢静脈から投与してはいけない薬剤がありますが、その理由は何ですか？

～中心静脈カテーテル法～

　<目的>　末梢静脈からはできない高カロリー輸液の補給

　<適応>　①消化管の安静が必要な患者、②消化管の狭窄･閉塞などの患者

　　　　　経口摂取が不十分な期間が2週間未満の場合には、点滴静脈内注射法が適用になり、2週間以上摂取が不能と想定される場合に中心静脈カテーテル法が適用になる。

　<輸液薬剤>　中心静脈栄養法に用いる輸液製剤には、主に「糖質」「脂質」「タンパク質」の栄養素と「電解質」「亜鉛」「鉄」などの微量元素が含まれている。浸透圧が高い(1400～1800mOsm/L)。末梢静脈からはできない高カロリー輸液の補給ができる。

　　

■ポイント～・中心静脈栄養法では、特に中心静脈カテーテル挿入部位からの血流感染が起こりやすく、感染を防ぐための手技が重要。

　　　　　　・輸液ルートのシステムに合わせ、消毒などの手技を確認しましょう。

　　　　　　・中心静脈栄養施行中は、中心静脈カテーテル挿入部や全身の観察を継続的に行う。　　

　･刺入部位･･･中心静脈とは血管が太く血流量が多い大静脈のことで、心臓に直接つながるために末梢静脈と対比して中心静脈といわれている。刺入は医師によって行われる。成人では鎖骨下静脈を選ぶ場合が多い。

　　　　　　　　　　　　　　　鎖骨下静脈、内頚静脈、外頚静脈、肘正中皮静脈、大伏在静脈、大腿静脈がある。

　･中心静脈カテーテル法の欠点

1.感染を起こす割合が高い

　血管内に留置するカテーテル類の中で、最も高率に感染が認められ、およそ90％を占めるとの報告がある。カテーテル感染はカテーテル先端の血栓に細菌が増殖して発症する。症状は、突然の発熱(38℃以上)、または37℃台の発熱が続いた後の上昇傾向(稽留熱、弛張熱)、白血球数増加、CRPの上昇、耐糖能の低下(高血糖および尿糖の陽性)などである。発熱の原因が他に見当たらない場合にカテーテルを抜去すると、48時間以内に解熱する。

2.カテーテルを自己抜去する割合が高い

　点滴につながれているといった拘束感に加え、食事が摂取できない場合も多く、ストレスからカテーテルを引き抜いてしまうことがある。

3.糖代謝に異常をきたす割合が高い

　糖の過剰投与に加え、患者の耐糖能が低下していることで発生する。症状としては、高血糖による浸透性利尿がみられ、脱水状態をきたすこともある。また、口渇や意識障害などを認める場合もある。従って、段階的に体を高張液に慣らす必要があり、その過程で血糖や尿糖値のチェックが必要になる。尿糖が強陽性で血糖値が250mg/dl異常を超える場合、インスリンを使用する場合もある。

4.真菌性眼内炎(内因性)を併発することもある

　血液に混入した真菌が、眼の脈絡膜を経由して硝子体に到着することで発症する。カテーテル留置中の患者の3％に発症するといわれている。初期は飛蚊症の訴えが多く、放置すると霧視や視力低下、失明に至る。発熱が持続する場合は、視野に蚊が飛んでいるような感覚や、霧がかかったり眼がかすむ感覚、視力低下の自覚などがないか患者へ問いかけ、観察する。

(参考文献)看護技術ベーシックス:医学芸術社、医療安全ワークブック第2版:医学書院

※輸液療法の技術と看護について勉強会を行っています。

意見～・予定の点滴が終了しても、点滴治療の目的が改善されたかアセスメントし、

終了したから抜去するのでなく、主治医へ確認をすることが必要。

・点滴に混注の際は、ミキシング台も清潔にした上で行い、感染予防に十分配慮し

行っていきましょう。

・点滴速度は患者様の動きにも左右されるため、密な観察が必要。また、点滴内容により

　　　　滴下速度に注意が必要とされるものにも十分に注意し、対応していきましょう。







