
与薬の技術

～輸液ポンプ・シリンジポンプを使用した与薬～

【至」達目標】

輸液ポンプ 。シリンジポンプの取り扱いの基本を習得し、安全な与薬ができる

【至」達までの期間】

3か月～6か月

【着護技術を支える要素】

・ 正しい薬剤知識をもち、曖昧な点は医師や指導者に確認できる

。 清潔操作が実施できる
。 患者確認を注射指示箋をもとに実施できる
。 憲者、家族にわかりやすい言葉で説明ができる

。 患者の状況をアセスメントし、安全・正確な方法で与薬ができる
。 薬剤の作用・副作用、静脈注射の合併症を理解し、異常の早期発見ができる

。 静脈注射の確実な管理、実施中・後の観察ができる

　̈國
担当者 : 教育担当者等

研修内容 :基礎教育での矢0識と看護技術の確認

輸液ポンプ 。シリンジポンプを使用した与薬

の目的 。手順

担当者 : 臨床工学技士等
研修内容 :輸液ポンプ・シリンジポンプの各部の名称と

構造の確認

担当者 : 教育担当者等

研修内容 :輸液ポンプ・シリンジポンプの準備から輸液

の実施、アラーム時の対処について、デモン

ストレーションを見学後、シミュレーション

を行い、チェックリストを用いて評価する

担当者 :実地指導者

研修内容 :実地指導者と共に実際の場面を見学する

担当者 :実地指導者

研修内容 :手順に沿つて実施する

担当者とともにチェックリストを用い行為を振り返る
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シミュレーシヨン・評

日
＝
＝
＝
＝
骨
Ｖ

場面を見

振り返り

日

Ｈ

）

日
＝

）



I.輸液ポンプ

手 順 指導時の留意点

準備

1)注射指示箋で、患者氏名。日付。薬剤名・

用法用量 。投与0寺間・投与速度を確認す

る

2)流水と石鹸で手洗いを十分に行う

3)賭要物品を準備する
注射指示箋、輸液ボトル、薬剤、シリ

ンジと注射針、輸液セット、消毒綿な

ど

4)注射の準備をする (1患者1ト レイ)
①薬剤を調含する

②輸液ボトルに輸液セットを接続する

③点滴筒の 1/3程度まで薬液を満たす
④チュープの先端まで薬液を満たしクレ

ンメを止める

5)機械が正し<作動するか確認する
①外観の破損・薬物の固着の有無、表示ラ

ンプとフィンガー部の作動の確認、扉内

の閉塞検出部の確認

②コンセントを差し込む

③輸液チュープを装着する

④使用している輸液セットの滴数設定を

確認する

準備

○新人琶護職員の学習準備状況の確認

・ 静脈注射で習得した知識の確認
。 注射薬を準備する時の計算方法の確認

・ 与薬に関連する安全対策、事故防止対策

・ 薬剤に関する矢0識 :当該施設でよ<使用
される薬剤 (麻薬、インスリン、鎮静薬、

抗がん剤を含む)の作用、副作用、投与
方法、標準的使用量、配含禁忌、添付文

書の読み方などの基本的知識の確認
。 点滴静脈内注射の管理 :点滴静脈内注射

の確実な管理、点滴静脈内注射実施中の

観察 (異常の早期発見 `対応を含む)の
確認

○対象患者にこの薬剤をポンプを使用して

輸液する理由の把握

・ 対象患者に関するアセスメント

以上を確認後、準備を見守り、ベッドサイド

に同行する (不十分な場合は見学とし、自己

学習を促す)

○適切な輸液セット選択の根拠の確認
・ 機種により指定の輸液セットを準備す
る

○ミキシングの工程を確認し、清潔操作の徹

底に留意する
。 液面が低すぎると気泡が混入し、高すぎ
ると滴下の確認ができないので点滴筒

の 1/3程度満たす

,適時手指消毒をするように指導する

。チュープは強<引 つ張ると流量誤差が生じ

るため、強<引 つ張らない
。点滴筒が傾かないように、滴下ノズルと液

面の中間に装着する

準備の際、作業は中断しないように指導する

途中で患者から声をかけられるなど、業務を
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2.実施

1)患者への挨拶・声かけを行い、輸液ポン
プから薬を投与することを説明する

2)患者の観察
3)患者氏名の確認
フルネームで名乗つてもらう、または患

者識別バンド等で確認

4)輸液ポンプから輸液を開始する
①輸液ポンプの電源コードをコンセント

に接続する

②注射指示箋を確認し、投与速度を確認す

る

③輸液の予定量 ( ml)を設定する

④流量をセットする

⑤輸液チュープのクレンメを開ける

⑥三方活栓の空気を抜<
⑦三方活栓に輸液チュープを接続し、三方

活栓を開<
③輸液開始ボタンを押し、輸液が開始され

たことを確認する

⑨輸液開始後の観察

滴下状況や患者の様子、正し<送液さ
れていることを声に出し、指差し確認

する

患者に声をかけ、退室する

開始 10～ 15分後に 1回、その後は 1
時間に 1回、輸液量、患者の状態を確
認する

観察すべき項目

電源、輸液ボ トル、輸液ポンプ、滴下

筒、クレンメ、輸液ライン、三方活栓

刺入部、全身状態、患者生活状況など

3.終了
1)「停止 。ブザー消音」スイッチを押し、

ブザーを消音する。再度「 1亭上 。ブザー

消音」スイッチを押し、ポンプを停止さ

せる。   ・
2)ク レンメを開じる
3)ドアを開け、チューブクランプを解除し、

輸液セットを外す

4)電源を切る
5)患者に輸液の終了を説明し、退室する

6)実施記録を行う

中断した場合には、再度手順の最初から実施

する

2.実施
見守りながら不十分な点をサポートする

○患者状態のアセスメント

○誤薬防止の方法を確認する
。フルネームでの確認を習慣づける

。途中で他の患者から声をかけられるなどの

場合、緊急時以外は、業務を中断をせずに

他の看護師を呼んで対応してもらう

○流量と予定量を誤つて逆に設定してしま

うことがないように注意する

○三方活栓の向きを患者側が止まるように

変え、輸液セット側を開ける。三方活栓内

に点滴の液を満たした後、輸液チュープを

つなぐ

○輸液チュープ内や接続部の空気を抜<
流量、予定量を再度確認してから、スター

トボタンを押す

○異常の早期発見ができる
。 輸液ルートは、輸液ボトル→点滴筒→ポ

ンプの表示→クレンメ→輸液ルート→

延長チュープ→留置針刺入部と全ルー

トは、たどつて確認する。および電源の

確認を習慣づける

○輸液の積載量が予定量に達すると「完了」

表示が点滅し、ブザーが鳴る。

・ 予定量が「
―――」の場合は完了1犬態に

はならない
。 動作インジケータが消灯する。「停止」

表示ランプが点滅することを確認する
。 電源の表示が消灯することを確認する

。 ポンプからルートを取り外す時、クレン

メが開放されたままだとフリーフロこ

となり、過剰投与の危険があることが理

解でき、安全に交換することができる

。看護記録を確認する

５

６
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。一連の着護行為の振り返りを一緒に行い

プラスのフィードバックとなるように、チ

ェックリストに沿つて、出来たところと次

国の目標を確認する

Ⅱ.シリンジポンプ

22
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手 順 指導上の留意点

2)

準備

注射指示箋で、患者氏名 。日付・薬剤名

用法用量・投与時間。投与速度を確認す

る

流水と石鹸で手洗いを十分に行う

3)必要物品を準備する
注射指示箋、薬剤、シリンジと注射針、

延長チュープ、消毒綿、 トレイ
4)注射の準備をする
①薬剤を調合する

②シリンジに延長チュープを接続する

③トレイに注射器、消毒綿を入れる

5)機械が正し<作動するか確認する
①外観の破損・薬物の固着の有無

②シリンジポンプの電源を入れる

③シリンジホルダーを弓|き上げ、クランプ

が下向きになるよう回転させる

④スライダーの P∪SHボタンを押し、ス
ライダーをシリンジの長さまで伸ばす

⑤注射器のタト筒のつばをシリンジポンプ

の固定溝にセッティングする

⑥注射器の内筒のつばを押し子にセツト

する

⑦シリンジホルダーを固定し、シリンジサ

イズが表示されることを確認する

1)患者への挨拶 。声かけを行い、輸液ポン
プから薬を投与することを説明する

2)患者の観察
3)患者氏名の確認
フルネームで名乗つてもらう、または患

者識別バンド等で確認

4)シリンジポンプから輸液を開始する
①注射鱈示箋を再度確認し、流量を設定す

る

②早送リボタンを押して、延長チュープの

先端まで薬液を満たす

③プライミングで加算された積算量をク

2.

準備

○新人看護職員の学習準備状況の確認

輸液ポンプの項参照

以上を確認後、準備を見守り、ベッドサイド

に同行する (不十分な場合は見学とし、自己

学習を促す)

。準備の際、作業は中断しないように指導す

る

途中で患者から声をかけられるなど、業務

を中断した場合には、再度手順の最初から

実施する

○薬液をチュープの先端まで満たす

・表示されるシリンジサイズと、使用する

サイズ、メーカーが一致することを確認

する
。正確にセットされている確認する

2.実施
見守りながら不十分な点をサポT卜する

○患者状態のアセスメント

○誤薬防止の方法を確認する
。フルネームでの確認を習慣づける

・プライミングを行う



リアする

④延長チュープ内の気泡がないことを確

認する

⑤シリンジポンプの取り付け位置を調整

する

⑥メインルートの三方活栓のキャップを

外し、消毒綿で拭く

⑦三方活栓内の空気を抜<
③三方活栓にシリンジポンプ側の延長チ

ュープを接続する

⑨メインルートの滴下数を確認する

⑩三方活栓を開<
①注入開始ボタンを押し、シリンジポンプ

が送液を開始したことを、送液ランプの

点滅で確認する

⑫正しく送液されていることを声に出し、

指差し確認する

5)患者に声をかけ、退室する
6)開始 10～ 15分後に 1回、その後は 1
時間に 1回、輸液量、患者の状態を確
認する

観察すべき項目

電源、シリンジ、シリンジポンプ、輸液

ボトル、輸液ライン、刺入部、全身状況、

患者生活状況など

3.輸液中にシリンジを新しく交換する
1)ス トップボタンを押し三方活栓を開じる
2)使用済みのシリンジをシリンジポンプか
らタトす

3)新しいシリンジをシリンジポンプにセッ
トし、延長チュープを接続する

4)流量設定を確認し、三方活栓を解放する
5)スタートボタンを押す

○シリンジポンプの位置が患者より高い場

合、シリンジの内筒が固定されていない時

に高低落差により過剰送液される現象 (サ

イフォニング現象)を説明、指導する

○三方活栓の向きを患者倶」が止まるように

変え、シリンジポンプ側を開ける。三方活

栓内に点滴の液を満たした後、輸液チュー

プをつなぐ

・途中で他の患者から声をかけられるなどの

場合、緊急時以外は、業務を中断をせずに

他の着護職員を呼んで対応してもらう

○異常の早期発見ができる
。輸液ルートは、注射器→ポンプの表示→延

長チュープ→三方活栓 (接続してある場

合)→延長チュープ→留置針刺入部と全ル
ート、および電源の確認を習慣づける

◎輸液中にシリンジを新し<交換する
。過剰投与の防止方法を確認する

ポンプから注射器を取り外す0寺、三方活

栓が開放されたままだとフリーフロー

となり、過剰投与の危険があることが理

解でき、安全に交換することができる

正しいアラーム対処ができる

《三方活栓による閉塞の場合》

1)アラームが鳴つたら、アラーム表示を確
認する

2)ブザー停止ボタン(アラーム停止ボタン)
を押す

3)閉塞部位 (三方活栓、ルート圧迫など)
を確認する

4)三方活栓を閉じたまま、下にアルコール
綿などを置き、三方活栓と延長チューブ
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の接続部位を外し、過剰な薬液を除去す

る

5)内圧を下げてから再度接続し、三方活栓
を開放する

6)スタートボタンを押す

4.終了                |○  異常の早期ができる
1)ス トップボタンを押し三方活栓を閉じる |。  シリンジから接続・刺入部位までルート
1;籍暑iご稀績あ羅亨を翫扇しT:通菫

=LWI  L縫
轟LI高墨翫|ごと藻

=○ 過剰投与の防上方法を確認する

5。 実施記録をする 輸液ポンプの項参照
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【輸液ロシリンジポンプチエックリスト】

◎ :一人でできる   O:支 援があればできる

目標到達期間  3か月～6か月

氏名 (

確認項目
施

日

実

月
己
価
自
評

者

価

他

評

1 基本的知識

輸液・シリンジボン菱 使用時、誤つた注入量の設定が致死的な事故を引き起こすこ

とが理解でき、安全面のルールを述べることができる
①

Э
溜李ばf笙鮮狙宴♂

7使用時、専
用輸液セット・注射器があることが理解できり、準

Э lll詈躍桑仝重l繁a塾異Fを
間違える可能性があることが理解でき、安全面の

Э 才旨示された薬剤が輸液・シリンジポン姥 使用する理由を述べることができる

Э 輸液・シリンジポンプのアテ ムの見方と対処方法を述べることができる

Э 輸液・シリンジポンプ使用中無停電コンセントに接続する意味を述
べることができる

Э 落下の危険がないように輸液・シリンジボンプの固定を安全に実施することができる

Э 輸液・シリンジポンプ使用中電源が確保されているか確認することができる

Э 輸液・シリンジポンプが交流電源と電源バッテリーの区別をすることができる

⑩ 輸液・シリンジポンプのバッテリーの充電の量を確認することができる

2 準備

注射指示書で、患者氏名B薬剤名・投与量・投与方法・投与時間・投与速度を確認

することができる
①

② 流水と石けんで手洗いを十分に行うことができる

③ 必要物品が準備できる

④ ポンプが正しく作動するが確認することができる

3 実施

患者へのあいさつ、声かけを行うことができる①

② 患者氏名の確認をフルネームで行うことができる

Э 習承電ζ才
ジポンプ使用にあたつて患割こわかりやれ 説ヽ明を行い、同意齢 るこ

Э 患者状態の観察、アセスメントができる

Э 安全・正確に輸液・シリンジポンプから輸液を開始することができる

⑥ 輸液・シリンジボンカ 使用する時、ルートや注射器を確実にセットできる

Э 指示通りの正確な点滴速度の設定ができる
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③

輸液・シリンジボンプからルートや注射器を取り外す時、クレンメや三方活栓が開放

されたままだとフリーフローとなり、過剰投与の危険があることが理解でき、安全に

実施することができる

③ シリンジボンプに注射器をセットする時、器械のあそびを取ることができる

⑩ 輸液・シリンジボンプからの輸液中の患者の状態を観察することができる

① 周囲の環境を整備し、患者にあいさつをしてから退室できる

⑫ 必要時、実施内容を指導者等に報告できる

⑬ 必要時、看護記録に記載できる

コメント(今後へのアドバイスなど)
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活動・休息援助技術

～車椅子による移送～

(複数のルァトや酸素投与中、麻痺があるなど体動、移動に注意が必要な患者への援助)

【至」達目標】

安楽に配慮しながら安全に移送介助ができる

【至」達までの期間】

1か月 (軽症例)から3か月 (重症例)

【琶護技術を支える要素】

・必要物品の安全確認が出来る

。環境に配慮し、安全確保が出来る

。危険の予測が出来る

。患者及び家族へ、わかりやすい言葉を用いて説明出来る

。プライバシーに配慮出来る

。患者の状態をアセスメントし、個々の状況に応じた移乗介助ができる

【研修方法】

場面を見

担当者 :実地指導者

研修内容 :

基礎教育での知識と看護技術の確認を行う

ボディメカニクスの基礎知識、安楽な体位・姿勢のポイント

車椅子移送の留意点を確認する

対象のアセスメント、実際の移乗 。移送の技術

シミュレーション・評価

担当者 :実地指導者

研修内容 :シミュレーション後に、チェックリストを用い

て評価する

実施 担当者 :実地指導者

研修内容 :手順に沿つて実施する

り返り 。評 担当者とともにチェックリストを用い行為を振り返る
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1.準備               11.準 備

① 車椅子を準備する         |○ 新人看護職員の学習準備状況の確認
タイヤの空気は適切か、プレーキは効 |・ ボデイメカニクスの基礎矢0識

<か、フットレストはきちんと動<か |。 安楽な体位・姿勢のポイント

・車椅子移乗の留意点を確認する

点滴ライン、酸素チュープ、パルンカ |。 車椅子の操作方法

テーテルなどチュープ類がある場合

の必要物品を準備する       |○ 患者の状況 (病状 。身体可動性の障害の

・酸素ボンベの準備・残量確認   1 部位・程度など)を確認する
・点滴スタンド (車椅子付属)   1 必要時、患者の状況に伴う移送の留意点
・廃液バックカバーなど      | を説明する
・シリンジポンプ使用の場合は、バッ

テリーの確認          |○ 移乗・移送時の危険予知、予防の指導

・必要時フットレストカバーの準備

・安楽枕やクッシヨンの準備    1以 上を確認後、準備を見守り、ベッドサイ
。必要時安全ベル トの準備     |ド ヘ同行する

2.実施               12.実 施

① 患者へ挨拶し、車椅子移乗と行き先を |。 見守りながら、不十分な点をサポートす

説明 し承諾を得る         | る

② 患者の観察            |。 患者の希望 (カーディガンなど)や膝掛
必要8寺、バイタルサイン測定を行う | けの準備など移送目的にあった着衣の

③ 患者の身支度を整える       1 準備ができるよう指導
プライバシーの保護・患者の羞即帥bへの

配慮の指導

・車椅子の配置では、患者の身体機能

i(自立が可能か、麻痺の有無や程度)に応

の角度で置<            | じて考慮する財要性について説明する

⑤ フットレスを上げ、プレーキをかける

⑥ 患者を端坐位にする。端坐位の姿勢で 1 麻痺のある患者は、健側に車椅子に寄せ

患者の両足底をしつかりと床面につけ | る

る               1 輸液療法や酸素療法を受けている患者

眩彙、気分不快の有無を確認する  l の介助の場合、点滴や酸素チュープに

余裕をもたせてお<。 移乗前に、点滴や

酸素ボンベにつなげる

⑦ 患者に今後の動作の説明をする

たち上がること、軸足を中lbに回転す 1 見守りながら、不十分な点をサポートす

ること、車椅子に座ることを説明する | る
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③ 患者の両腕を蕎護師の肩に置<

点滴ラインが入つている場合は、ルー

ト類に十分注意する

◎ 看護師は両手を患者の背部に手を回

し、手を組み、立ち上がる時には脇を

締める

看護8市は自分の足を患者の足の間に入

れ、患者の腰を自分の腰にヨ|きつけるよ

うにし、後ろ足に重心がかかるように後 1  酸素チュープ、ドレーン類、点滴などが

方へ反るように患者と患を合わせて、患 1  入つている場合は、抜針・抜去などに

者をたたせる            |  十分注意するように指導する

⑩ 回転し、車椅子の位置を確認し、ゆつ

<り と降ろす

① 坐位の位置を整える

⑫ フットレストに足を乗せる

必要時安全ベル トの装着      1 安全 。安楽な姿勢か確認する
麻痺のある患者に、身体のバランスが保

てるように、安楽枕、クッションなどを

⑬ 移乗後の患者の一般状態と皮膚の観察 1 使用する

出発することを患者に伝える

ブレーキをはずしゆつ<り と車椅子を

押す               1移 送0寺の車椅子操作の原則を確認し、

患者の表情が見えないので、声かけを 1説明する。

行いながら状態を把握する     |。 エレベーター、坂、段差に注意する

⑮ 移送後、車椅子からベッドヘ⑦から

①の手順で移乗する。

⑭ 移送する
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⑩ 観察・確認をする

。患者の一般状態 。皮膚状態

・必要0寺、バイタルサイン・パルスオ

キシメーターの測定

。点滴部位、ルートのゆるみ、シリン

ジポンプの流量

・酸素流量の確認

3.後片付け、実施記録        13.後 片付け、実施記録

①必要時、看護記録の記載 ・看護記録を確認する

。一連の着護行為の振り返りを一緒に行

い、プラスのフイードバックとなるよう

に、チェックリストに沿つて、出来たと

ころと次回の目標を確認する
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【車椅子移送チェックリスト】

◎ :一 人でできる   O:支 援があればできる

目標到達期間  □1か月   3か 月

氏名 (

確認項目
施

日

実

月
自己

評価

者

価

他
評

Э 車椅子移送の目的・必要な状況を述べることが出来る

②
車椅子の構造や使用方法を述べることが出来る

点検内容が言える

Э ボディメカニクスの原理・原則を述べることが出来る

Э ベッドから車椅子へ移乗時の留意点を述べることが出来る

⑤
移乗前の観察項 目を述べることが出来る

患者の状況・観察項 目が言える

⑥ 移乗・移送時、患者の状況に応じた、危険のポイントが言える

⑦ 患者の状況に応じた、必要物品の準備が出来る

③ 患者へ説明し、同意が得られる

⑨ 羞恥心に配慮した対応が出来る

⑩ 軽症患者の移乗が出来る

①

⑤の観察項目、⑥の危険のポイントを踏まえて、
患者の状況や状態に応じた、移乗が出来る。
危険の回避、安全に配慮出来る。

⑫ 患者にあつた適切な声かけが出来る

Э 移乗後の患者の観察が出来る。確認行動が出来る

Э 目的が終了し、ベッド臥床後の患者の観察や配慮が出来る

Э 必要時、看護記録に記載出来る

31

--540-―



32

--541-一



<新人助産師>
新生児に対する援助技術

～新生児の心肺蘇生～

【到達目標】

成熟児の出生直後の新生児の状態を迅速に、かつ適切に評価し、新生児のlb肺蘇生法を効果的

に行える。

【至」達までの期FB5】

6か月～10か月           ・

【助産技術を支える要素】

・ 蘇生に必要な呼吸循環動態の基礎矢0識がある
。 母児の状態を予測した上で、必要物品の準備が行える
。 知識や技術について曖昧な点は医師や指導者に確認できる

。 出生直後の新生児の状態の評価ができる

。 新生児の状態をアセスメントし、個々の状況に応じた処置ができる

。 母児の状態を把握した上で、母親及び家族に対する配慮ができる

【研修方法】

集合研修

]識と技術の確認を行う

r吸循環動態の基礎矢0識の講義を行う

斤生児の状態の評価、新生児に対するルーチンケア、

聾置、蘇生の初期処置の効果の評価と次の処置 (酸

二呼吸)、 人工0乎吸の効果の評価と次の処置 (胸骨圧

迫)

手技の演

担当者 :実地指導者

研修内容 :実際使用する物品を用いて、基本的手技を演習する

出生直後の新生児の状態の評価、新生児に対するルーチンケア、

蘇生の初期処置、蘇生の初期処置の効果の評価と次の処置 (酸

素投与、人工呼吸)、 人工D手吸の効果の評価と次の処置 (胸骨圧

迫)

担当者 :実地指導者

研修内容 :出生直後の新生児の状態の評価、蘇生の初期処置、蘇生の初

期処置の効果の評価等のデモンストレーションを見学後、グル

ープで事例に基づいてシミュレーシ∃ンを行い、チェックリス

トを用いて評価する

担当者 :実地指導者

研修内容 :実際の場面で、手順に沿つて実施する

(※技術指導例は医国の際に参照できるものとなっている)

担当者と共にチェックリストを用い行為を振り返る
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手順 指導時の留意点

1)流水と石けんで手洗いを十分に行う

2)オープンクベースの準備をする
①温度設定を上げ十分に保温する

②人工呼吸用バッグの確認

●流量膨張式ノヽッグの確認
。酸素を流し、バッグの部分に損傷がな<、

適切に膨張するか
。圧が十分に上がるか
。リークがないか
。圧マノメーターは機能しているか
。マスクと接続できるか

●自己膨張式バッグの確認
。バッグ部分に損傷がないか
。弁の動きは正常か

・マスクと接続できるか

③吸引カテーテルの選択し、吸引圧の確認をす

る
。新生児の体重により選択

④聴診器を準備する

3)バスタオルやシーツなどの必要物品をイン

フアントラジアントウォーマー)上に広げて温

めてお<

●少しでも疑間や不安がある場合は、指導者等

に申し出ることを強調してお<
●新人助産師の技術習得の状況に応じて、見学
→一緒に行う→見守り→一人で行うなど、段階

的指導を行う

●医師・助産師の勤務状況等、新人助産師のサ

ポート体制を整える

●チェックリストで不十分な点は、指導や自己

学習後、再評価を行い、曖昧なままとしない

４
‥ 準備

●新人助産師の学習準備1犬況の確認
。母体の状態や児の発育状況などリスク要因
。蘇生に必要な呼吸循環動態についての基礎知

識
。新生児の蘇生アルゴリズム及びその根拠

生 |

。ルーチンケア

・蘇生の初期処置

・蘇生の初期処置の効果の評価と次の処置

(酸素投与、人工呼吸)
。人工呼吸の効果の評価と次の処置 (胸骨圧

迫)

※蘇生処置は、30秒毎の評価と判定に
より、処置内容をステップアップさせて

い<

●今までの新生児期の異常への対処の経験内容

や回数を確認する

●新生児の出生時の必要物品や準備の確認

※ハイリスク翁娩時の準備
。

清 潔

・保温

・吸引装置の点検・・準備

・酸素投与準備

・気管内チュープ準備

・救急薬品と輸液セットの準備
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2。 実施                 12.実 施

1)出生直後の新生児の状態の評価     |● 新生児の蘇生アルゴリズムに沿つて、チェッ
①出生直後のチェックポイント       |ク ポイントを確認し実施する。
・羊水の胎便混濁がないか        |○ アセスメント結果に基づいた対応を確認する
・成熟児か               | <異 常時の対応>
・0乎吸や喘泣は良好か          | 。医師への報告 (ドクターコール)
・筋緊張は良好か            | 。他の助産師の応援の要請

。母児の状況により、指導者が直接の実施者

となる

(新人助産師は見学とし、自己学習を促す)

(注 1:以下、上記○を*1(対応の確認)とする)

※すべての項目に異常がなければ、2)のルー |●適宣、家族や母親に対し、一方的でな <、 ゆ
チンケアを行う              |つ <り としたわかりやすい説明を行う

※羊水の胎便混濁の有無により3)一A・ Bの |。 母親や家族への声かけも忘れない
ケアを行う                |。 母子接触を工夫する

(注2:以下、上記●を*2(母親・家族への説
明)とする)

2)ルーチンケア
・保温に配慮する
。気道確保の体位をとらせる
。皮膚の羊水を6、き取る (皮膚を乾燥させる)
。皮lle色を評価する

3)―A羊水の胎便混濁がな<他の項目がある
場合

①保温

・分娩室での処置はインフアントラジアントウ

オーマー上で行う

②気道確保                |<確 認事項>
・気道確保の体位をとる          |● 気道確保の体位がとりやすいので肩枕を使う

。必要時、吸引を行う           |● ます□1空を吸弓|してから鼻腔を吸弓|する

●成熟児は 1 0Frの吸引カテーテルを使用する

●吸引圧は、100mmHg(13 kPa(キ ロパス
カル))を超えない

●□腔 。鼻1空内の吸弓|は 5秒程度とし、長時間
の吸引は避ける

●吸引チュープを深<挿入し過ぎない
※吸ヨ|は、必ずしも必要でな<、 鼻や□の分泌

物をガーゼやタオルでぬぐえばよい。

③皮膚乾燥と皮膚刺激

・濡れたリネンを取り除<
・タオルで、児の背部、体幹、四肢を優し<こ |●羊水を拭き取つたぬれたタオルは取り除<
する

。これで反応しなければ、児の足底を平手で |●皮膚刺激に3寺間をかけすぎない

2,3回 D口いたり (足底刺激)、 背部をこすった

り (背中束」激)する
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3)一B羊水の胎便混濁がある場合
①活気のある新生児かどうかを判定する
。力強い哺泣ないし自発呼吸はあるか
。筋緊張は良好か  。
・1い拍数が 1∞/分以上か
すべてを満たす場合は、□腔内吸引し、3)一
Aケアヘ進む。

②新生児に活気がない場合 (上記①の3点のう

ち、1点以上欠ける場合)は、医師に報告する
と共に、余分な刺激を与えず、喘泣を誘発しな

い (気管内吸引の際の介助を行う)

4)効果を判定するため{こ、呼吸、心拍数、皮
膚色を評価する
。自発呼吸確立

・心拍数 100/分以上
。皮膚色の改善

※全て満たす場合は、経過観察となる
。出生直後の新生児では、膳帯の付け根の部分

をつまんで情帯動脈の拍動で測定するが、触診

できない時は聴診器を使用する

5)蘇生の初期処置の効果の評価と次の処置
(酸素投与、人工呼吸)

①出生直後より、蘇生処置等を行つた後30秒
毎に評価をする

②蘇生の評価を初期処置の効果の評価をする
。呼吸、1い拍数、皮膚色をチェックする

※効果の判定の結果により6)一 A・ Bのケア
を行う

6)―A自発呼吸があり、心拍数 1∞ 回/分
以上の場合

●中心性チアノーゼのみが認められた場合

①フリーフロー (□元酸素投与)の酸素投与
・5L/分の酸素流量
・フリーフロー (□元酸素投与)の酸素投与法

●通常より太いカテーテル (12または 1 4Fr)
もし<は、ゴム球式吸31器を使用し、口腔及び

鼻腔吸31を行う

○アセスメント結果に基づいた対応を確認する
。医師の指示のもと、適宣、介助を行う
。他の助産師の応援の要請
。状況により、指導者が直接の実施者となる

(新人助産師は見学とし、自己学習を促す)

(注3:以下、上記○を *3は」応の確認)とする)
●*2(母親 。家族への説明)

●あえぎ呼吸は無呼0/mと同様と解釈する

●心拍数は、6秒間の心拍数を数えて 10倍す
る

●皮膚色は、顔面部の中心性チアノーゼの有無

を評価する

●*3(対応の確認)
●*2(母親 。家族への説明)

●*3(対応の確認)
●*2(母親・家族への説明)

・酸素チュープを持つ手でカップ状の<ぼみを
作る方法と、流量膨3長式バッグ等の方法がある

る
。ルームエアーで蘇生が開始された場合でも、

出生後 90秒以内に明らかな改善がない場合に
は、酸素投与を行う

●*2(母親 。家族への説明)
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●中心性チアノーゼが認められない場合

①経過観察

6)一B無呼吸、あえぎ呼吸、心拍数 1∞ 回
/分未満の徐脈の場合、または 100%酸素投
与しても中心性チアノーゼが続<場合

①人工呼吸 (陽圧換気)

・マスクのサイズを選択する        |● マスクのサイズは、鼻と□を覆うが、眼にか

・流量膨張式バッグ、または、自己膨張式バッ |からない大きさを選6ヾ

グに接続する               |● 流量膨張式バッグには圧マノメーターを付け

・1人で行う場合、片手で児の下顎とマスクと |●親指と人差し指でCの字をつ<リマスクを顔

を固定し、他方の手でバッグを加圧する   |に 密着させ、中指で下顎骨を軽<持ち上げるよ

iF獅 謹 毬 ♂

聾 素

?流
量は、,～

|:自己膨醐 リ グに動 て の基礎知識を確認

■2人で‥…中赫ち|]言:ir僻lξ肥篇 _上げるように固定する。もう 1人は、マスク |の要領
を固定し、バッグを力0圧する
。バッグ・マスクは、30～40cmH20の圧で
行う                   |● *3(対応の確認)
。回数は、40～60回/分行う       |● *2(母親 。家族への説明)

②lOO%酸素で約 30秒間行つても、lb拍数
が 100回/分未満で、かつ自発呼吸が十分で |。 新生児仮死の 90%はバッグ・マスク人工0乎

ない等あれば気管挿管の適応の検討     1吸 で蘇生できる
・気管挿管の準備と介助を行う       |● スニツフイングポジシヨンをとり、児を固定

する

●チュープの上部を持つて、通切な向きで医師

にチュープを渡す

●挿管チュープ (内径)の選択 :出生体重によ
り行う
。挿入する長さの決定 :

体重 (kg)+6 cln=□ 唇からの挿入の長さ
。挿管後のチュープ1立置のチェック

①対称的な1匈部の動きの観察

②両肺野の呼吸音に左右差がない

(特に肺尖部)

③冑泡部分での0乎吸音の欠如

④胃泡拡張がないことの確認

⑤O乎気時にチュープ内に湿気による曇りを

観察

⑥lb拍数 。皮慮色 。活動性の改善の確認

⑦呼気の C02モニターを観察

7)人工呼吸の効果の評価と次の処置 (胸骨圧

迫)

①lい拍数が100回/分以上で、自発0乎吸があ
れば人工0乎吸は中止する
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②100%酸素で約 30秒間バッグ・マスク人
工呼吸を行つても、心拍数が 60回/分未満で
あれば胸骨圧迫を開始する
。胸骨圧迫は胸骨上で両側乳頭を結ぶ線のすぐ

下方の部分を圧迫する
。胸壁の厚さの 1/3程度がへこむ強さで圧迫
する
。圧迫解除期にも指は胸壁から離さない。胸骨

圧迫と人工呼吸との比率は 3対 1の割合で行
う。1分間に胸骨圧迫 90回、人工呼吸 30回
の回数

・肩枕を外す

③蘇生処置の評価を行い、必要時、薬剤等の準

備を行うと同時に他の原因も考慮する

3.環境整備 。点検、実施記録

①使用した物品類を定位置へ戻し、物品を補充

する                ~
②実施記録をする

・圧迫位置が低すぎると肝断裂を起こす事があ

るので注意する
。方法には、胸郭包み込み両母指圧迫法と 2本
指圧迫法があるが、胸郭包み込み両母指圧迫法

の方が効果的である

●胸骨圧迫の施行者が、 1,2,3、 バッグ、と声

を出してペースメーカーをする

●出拍数が 60回/分以上に回復したら、人工
呼吸へ戻る
。肩枕が入ったままでは、胸骨圧迫を効果的に

行うことができない

●薬物治療の際の基礎知識の確認

・必要な薬剤の例について

・アドレナリン

・生理食塩水

・炭酸水素ナトリウム

・経路としては、膳帯静脈が最も推奨される

●他の原因として考慮できること
。先天性横隔膜ヘルニア

・気胸

・先天性lb疾患
・出血性ショック

(帽状腱膜下出血・肝破裂など)

●*2(母親 。家族への説明)

3.環境整備 。点検、実施記録

●実施記録を確認する

●一連の看護行為の振り返りを一緒に行い、

ポジティプフィードバックとなるように、チ

ェックリストに沿つて、出来たところと次回

の目標確認する

の心肺蘇生に sus

を基に作成している。「Consensus 2010」 について、今後、確定及び公表された際には、同
ガイ ドラインに準拠されたい。

(※なお、新生児の心肺蘇生技術は、助産師同様新生児のケアに関わる看護師にも必要とされる)
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【チェックリスト】

氏名 (

◎ :1人でできる  ○ :支援があればできる △ :見学のみ
目標到達期間  □ 3か月    □ 6か月    □ 10か月
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確認項目 実施月日 自己評価 他者評価

1。 胎児情報をもとに、出生0寺の準備ができる

2.新生児蘇生法アルゴリズムにそつてチェック

でき、処置ができる

① 出生直後の新生児のチェックができる
② 異常を認めない場合のルーチンケアが
できる

③ 羊水の胎便混濁ありの場合の活気の半」定
ができる

④ 羊水の胎便混濁ありの場合の対処ができ
る

⑤ 出生直後のケア後の新生児の状態につい
て半」定ができる

⑥ 酸素投与の必要性が理解できる
(7)酸素投与が実践できる

(3)人工0手 0/mの必要性が理解できる

⑨ 人工呼吸が実践できる

1)マスクのサイズを適切に選択できる

2)(1人の場合)陽圧換気が実践できる

3)(2人の場合)新生児の固定ができる

4)(2人 の場合)陽圧換気が実践できる

(コ, 胸骨圧迫の必要性が理解できる

① l匈骨圧迫が実践できる

3.母親・家族に適切な説明や声かけができる

4.助産録・看護記録に記載できる

コメント (今後へのア ドバイスなど)




