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＜連絡事項＞
・蜂の巣駆除について
青春にて、六角堂門の蜂の巣駆除を行っておりますが、駆除職員が刺されるなどし本日中には駆除が終了できない状況で、明日再度駆除を行う予定です。危険区域にはロープを張ってありますが、通行の際は気を付けるよう周知お願いします。

＜患者様連絡事項＞

・沼端　恵子様～8月中旬より、独語、空笑、睡眠不安定、表情の硬さ、多動さあり、常時介入を要する状態が続いていました。日課、ﾌﾟﾛｸﾞﾗﾑも集中出来ず、薬剤調整を行っていましたが症状は改善なく、他者への迷惑行為も出現し、他者とのトラブルのリスクが高い事から、本日、主治医診察し、隔離環境での治療が必要と判断され、10時より終日隔離が開始となっています。状態の観察を継続し、早期の隔離解除に向けて対面看護をつづけていきましょう。また、食事中も独語している状況ですので、嚥下状態に十分注意していきましょう。
・上沢　友里恵様～当院処方の持参薬あり、いずれ使用するため保管しておいて下さい。昨日、母様、施設職員との面談を実施。診察時に、あえて厳しい対応（やらなければならないことを伝えていく）をして、本人の退院に向けての働きかけをした旨、主治医より説明しています。本人からも、「一生ここに居たい」というような発言もあり、今後、日課やプログラムを通して、規律を守って、規則正しい生活が出来るよう統一した介入をし、本人の退院へ向けての動機付けを図って下さい。9/4～9/5、施設への外泊予定ですが、本人へは伝えないで下さい。次回診察時に主治医より本人へ伝えるとの事です。

・坂下　ミヨ様～持参薬は8/29より服用開始し、10/28までとしています。（残薬が数錠残っていますので、確認し家族返却していくこととしています。）

・高橋　礼子様～本日、朝食昼食とも摂取できず、水分摂取も水のみで対応していますが開口せず、眠り込んでしまい摂取困難な状況あります。ゼリーは時間をずらし、口腔内に溜め込みながらも摂取出来ています。点滴処方（ソリタT3、アスコルビン酸1A/ダイビタミックス1A）、点滴中の安全管理のため、車椅子にて安全ベルトを使用しています。

・松川　麗様～昨日大腿部に発赤疹あり、デルモゾールG軟膏１本処方となっていますので、軟膏処置実施して下さい。

· 泉川　ケイ子様～本日14：00、自室扉の内側を床灯台やベッドで塞ぎ、出入りできない状態であること同室者から情報あり、理由については同室の松川　麗様について不満がある事訴えています。トラブルないようこまめな巡回をし観察して下さい。

· 袴田　善志郎様～昨日、Drより、長男、長男嫁様に対し病状説明しています。薬物の副作用、身体疾患の増悪、転倒骨折、認知症の進行等のリスクを伴いますが、身体状態のゆるす範囲でリハビリを行う事。また、急変時、回復、改善の見込みがない状態の時は、当院で出来る範囲での対応を希望されています。それ以外は、対応可能な総合病院へ搬送することで了承得ています。

・獅畑　かおり様～家族より8/28主治医と病状説明行った際に労働基準監督省へ訴えたいと申し出があり、訴えをするにあたっての期間はないため、そのことについてはSWの宗像さんより家族へ説明することとしていますので、家族面会があった際は宗像さんへ連絡お願いします。

・山上　賢一様～おやつの提供について、あかしや寮より情報あり。施設では、アイスは毎日提供し、火・木曜日は小皿にお菓子を分けて提供していたとの事。今後の施設受け入れについては、状態が落ち着けば受け入れは可能ではないかとの事。再度、検討会に出席したスタッフへ詳細確認し、対応していきましょう。また、自傷・興奮性が高いため、本日臨時薬（レボトミン）が増薬となっています。

· 中村　るみ子様～8/31（金）10：00から家族面談実施予定。主治医へは連絡済みです。心身　　　　　　

が思い通りにならないことで、情緒不安定となりやすく、わがままも強く

なってきたことから、家族対応が困難であるとの事。母様は、当院退院後

は、可能であれば施設入所させたいと希望されており相談したいとの事。

また、本人から主治医を呼んでほしいと訴えてくる事ありますが、基本的

には診察時のみの対応である事説明し、それ以外は我慢する訓練をしても

らうこと主治医より説明されています。

· 蛯名　秀紀様～8/30　10:00より家族面談実施予定です。（父様より希望あり）

救急対応

H24.8.29小泉　えい子

急変サインの見極め方～急変の発生は予測できる！

急変前に起こる何らかの兆候を見逃してはいけない事は、誰もが分っている事です。でも実際は、患者急変の多くのケースで意識が消失するまで気付かず、急変という事態に陥ってしまいます。そして、緊急事態起こった後で、「そういえば少し様子が変だった･･･」と振り返るのです。

これまでの急変対応はＢＬＳ・ＡＣＬＳといった急変に至った救命技術が中心となり必須のものです。多くの異変前には「危険な兆候(サイン)」が現れています。実際、実に60～70％の症例で心肺停止状態の6～8時間前に何らかの前兆が認められることが複数の論文によって報告されています。

ＳＴＥＰ1：何を基準にして異常かどうか判断すればいいの？

→正常な状態を知ることから気づきは始まる。バイタルサインも一般的な正常値ではなくその人にとっての常時の値が基準となる。原疾患などでは症状が出にくい場合も個々のベストを把握すること。

ＳＴＥＰ2：急変に結びつく危険な兆候とは？

→キラーシンプトムを見極めろ。呼吸不全や循環不全・ショック・中枢神経障害、代謝不全といった急変や死に結びつく可能性のある危険な兆候をキラーシンプトムといいます。

●キラーシンプトムの観察ポイント　　　～日本医療教授システム学会の中で創造した造語～

	呼吸

※聴診器を私用せずに異常な呼吸音の場合は呼吸困難と考える。
	胸郭の動きが視認できるか？

呼吸に伴う音は聞こえるか？

呼吸に伴う空気の出入りを感じるか？

呼吸数の異常はないか？

努力呼吸をしているか。呼吸補助筋(胸鎖乳度突筋など)を使って呼吸しているか？

パルスオキシメーターが装着している場合、ＳpO2に異常はないか？

	循環

	顔面や皮膚の蒼白、冷感、冷汗はあるか？

末梢循環不全はあるか？

体表温度は？

脈は触れるか？強さや速さは？

	外見と意識状態
	苦悶様の表情をしているか？

周囲に無関心か？

意識レベルが低下していないか？

呂律がまわらないか？

朦朧としている、興奮状態、不安等の意識内容の変化はあるか？


ＳＴＥＰ3：具体的にはどんな見方をするの？

→迅速評価・一次評価・二次評価で危険な兆候をキャッチ。

	· 迅速評価／感覚を用いてパッと行う。

感覚を用いてパッと行う。－患者と初めて接する際の数秒で行う評価

1 呼吸

2 末梢循環

3 外見、意識状態をみて危険な兆候があれば初期対応を行う。

· 一次評価／身体診察、器具を用いてサッと行う。

(フィジカルアセスメントをABCDEの順で)

1 バイタルサイン

2 意識状態の評価

3 モニター装着(心電図・ＳpO2)同時に酸素投与、静脈ルート確保、全身をサッと診察し、必要に応じて救急処置を行い、呼吸・循環を安定させる。

· 二次評価／バイタルサイン安定後(呼吸と循環の安定が得られたら…)

1 病歴・急変に先行するエピソードの聴取(ＳＡＭＰＬＥ)

②身体の診察


	A
	Airway
	気道
	・気道の閉塞はないか。閉塞があれば即解除する。

・用手的気道確保、器具(エアウェイ)を用いた気道確保、必要に応じて確実な気道確保。(気管挿管)あるいは外科的気道確保(輪状甲状靭帯切開)

	B
	Breathing
	呼吸
	・呼吸数、呼吸に要する努力で評価する。

・1回換気量、気道と肺の聴診、パルスオキシメーターの装着とＳpO2の評価。

	C
	Circulation
	循環
	・心臓のポンプ機能と末梢循環を評価する。

血圧、脈圧・心電図モニターによる心拍数とリズム、末梢循環の指標(爪床圧迫テスト)、時間尿量、意識状態(脳血流の指標として)

	D
	Disability
	中枢神経
	· ジャパンコーマスケール(JCS)グラスゴーコーマスケール(GCS)、意識障害の初期評価としてAVPU法がある。

· 瞳孔の所見

	E
	Exposure
	脱衣と外表、体温
	衣服を取り除き外表観察、体温測定、保温に努める


STEP4：気づきの能力を向上させる為には？

→日常的に“変化”をこうとらえる

· 「いつもと変ったところはないか？」という意識をもって患者をみる

· 「呼吸」「循環」「外見・意識」の視点を持って患者を観察する

· 昨日のデータ(数値)と今日のデータに変化はないか？」と比較する

　　　　　　　　　　　　　　　▼

	S
	Sing　and Symptoms
	兆候と症状
	・キラーシンプトムに関する情報。どんな症状・所見がいつ起こったのか？

	A
	Allergy
	アレルギー歴
	・薬物、食物、環境因子に対するアレルギー歴

	M
	Medication 
	薬物療法の情報
	・どんな薬物を使用しているのか、その理由。最後に薬物を摂取したのはいつか。

(注)市販や違法薬物も念頭に置く。

	P
	Past　medical history
	既往歴
	・健康状態、既往歴、外科的治療の有無

	L
	Last meal
	最後の食事
	・最後に摂取した飲み物、食べ物とその時間

	E
	Event Leading to presentation


	イベント
	・キラーシンプトムに至る経緯に関する情報。

(いつ頃からどんな症状があり、どのように進展したかなど。)


繰り返し実践する事で気づきの能力も向上。気付くための意識と行動が身に付く！

アセスメントのPont!

心配蘇生のガイドラインが2010年に改定され、A→B→CからC→A→Bになりました。理由としては、「蘇生は1秒を争う時間との闘いである事」心臓や呼吸が止まった場合、体の重要な臓器に酸素が供給されない状態が続くと、特に脳はわずか3～4分で脳死あるいは意識の戻らない状態に陥り、救命できたとしても、社会復帰の可能性が非常に低くなります。

従来のガイドラインでは気道確保と人工呼吸に時間がかかり社会復帰を目指した救命には何よりも心臓の評価と胸骨圧迫の実践を優先し行うよう示しています。

急変時のDrの呼び方・知らせ方
急変の兆候をキャッチしできたら、それを誰かに繋げなければなりません。

事実を迅速かつ正確に伝えるにはいくつかのコツがあります。

1「何か変」だけどそれを誰に報告すべき？

些細に思える事でもチームで情報共有し複数の人でアセスメント評価する事で見逃していた急変の兆候をキャッチできるかもしれません。急変の兆候として確信が出来ない場合でも迷わずリーダーに報告します。報告時には、どこに違和感を覚えたのか、なぜ報告したいのかを明確に話し、バイタルサインの異常の有無など情報提供しながら報告しましょう。リーダーも報告を受けたら一緒にその患者を観察しアセスメントし様子観察か、医師へ報告する事になるでしょう。また、より詳しく観察する時には一次評価をし報告したスタッフへ「どこを」「どのように」評価すればいいのかフィードバックしながら急変に至る可能性も考え行動していきましょう。

2患者急変の第一報！　Drには何をつたえればいいの？

医師に報告する場合、どのように報告するかでその後の対応にも影響が及ぶ為、事実を的確・迅速に伝えることが大切です。

報告の形式は「5W1H」「SBAR」などがありますが、現在ではSBARに報告者である自分(Identify)がと口頭指示がほとんどなので事故防止の視点から、復唱確認(Confirm)を強調した「ISBARC」が用いられます。

　報告のポイントは、緊急性が高い症状を最初に伝え、医師に何を要請しているのかて手短に明瞭に伝えること。

3これって本当に連絡すべきレベルの異変？

異変を感じたスタッフが医師や先輩スタッフに報告する事をためらう一つの理由が「そんな事で連絡してきたのか」と叱責されることへの恐れがあります。しかし、最も優先されるべきは患者の生命です。気になる事があるならきちんとアセスメントし、医師や先輩に相談・報告しましょう。そのためには報告しやすい環境が大事です。オーバートリアージだったとしても「気になったので報告しました」「報告してくれてありがとう」と言えるような環境が求められます。
