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Ｉ。はじめに

　脳神経外科患者は、意識障害や不穏状態、四肢の不随運動などがみられる事が多く、

患者の安全を確保するために抑制をすることがある。特に術後は、脳室や頭皮下のドレ

ナージ留置や、気管内挿管、各種の点滴ルート確保が行われており意識状態がほぼ清明

であるＩ－１（Ｊｃｓ）でも無意識のうちに抜去することがあるので抑制を行うことが

多い。また術後意識障害があり安静を保持することができない症例では、急激な体動に

よる脳圧の変化や再出血の防止のために抑制を行う場合もある。

　抑制は患者の安全を確保し危険を回避する看護の方法のひとつであるが、患者の意志

とは関係なく行われるためそれにより不安をつのらせ、興奮状態や不穏状態を助長する

こともみられる。また、抑制により四肢の運動を制限することになり術後のリハビリテ

ーションの遅れや機能障害につながる可能性も高い。

　今回、抑制を行った患者について実態調査を行い、患者の安全面から抑制の必要性を

再認識したので報告する。

ｎ。研究方法

　１．調査期間

　　平成６年９月１日～平成７年３月31日

　２．対象及び方法

　　調査期間中、脳神経外科で当病棟に入院し、術後及び検査後と慢性期に抑制を行っ

た15症例を対象に下記の項目について看護記録より抽出した。（表１参照）

　３．調査内容

　　１）抑制期間

　　２）抑制理由

　　３）意識レベル

　　４）方法（抑制部位、使用した抑制材料）
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５）抑制による運動機能および麻庫の状態

　　　　　　　　　　　　表１　患者紹介
意識レベル:JCS

氏名･年齢･性別 病名 術式 抑制の期間 抑制方法 抑制部位 意識ﾚﾍﾞﾙ･麻庫等 その他

N. N ７０歳女 クモ膜下出血

クリツピング

脳槽ドレナージ

(10/4-!0/10)

10/4-10/10

　（7日間）

抑制帯と

タオル 右上肢 卜2　10～20

四肢動き活発で起き上がったり

する

K. N 6 0歳女 左被殼出血

開礪血丿ー徐去術

脳室ドレナージ

(10/7-10/17)

10/7-10/18

　(17日間)

抑制帯と

タオル 左上下肢

１

右上下肢麻庫

術後不穏､興奮状態あり、10/6

気管内ﾁｭｰﾌﾞ自己抜管する.ドけ-ｼﾞ

抜去後も胃管ヵ？ﾃﾙあり抑制する゛

S.M 6 0歳女 クモ膜下出血

クリツビング

脳室ドレナージ

(11/7-12/3)

ｎ／７-１２／３

　(２７日間)

抑制帯と

タオル 両上肢 Ｉ－１～２

術後不穏､興奮状態あり、気管内ﾁ

ｭｰﾌﾞ白己抜誉す-る.抑制中も抑制帯

をはずしペｯﾄの下に降りたりする

S.H 79織女 クモ膜下出血

クリツピング

外減圧

脳槽ドレナージ

(2/8-2/14)

２／８-２／１４

　(７日間)

抑制帯と

タオル

両上肢 ｌ－１～３

創郎に手をもっていくことがあり、

家人の付き添いがあるが不在眸の

み抑制する

H.M 8 2織女 小脳出血 脳室ドレナージ

(2/16-3/8)

2 /16- 3 /16
　(Z8日間)

抑制帯と

タオル

両上肢 n-10～20 ドレナー-ｼﾞ抜去後も胃管カテーテ

ルあり抑制する

K. O 5 9歳男 右視床出血

脳室ドレナージ

(12/27-l/8)

12/27-1/8

　(13日間)

抑制帯と

タオル

シーツ

右上肢

体幹抑制

卜１～３

左上下肢不全麻瞰

不穏強く休動が激しいため抑制す

る．ドレナージ抜去予定の前日に

自己抜去する

T. S 5 9歳男

硬膜下血腫

左前頭葉脳内出血 Ｖ-Ｐシャント

２／７-２／１２

　(６日間)

抑制帯と

タオル

シーツ

両上肢

右下肢

体幹抑制

１－３

左上下肢不全麻奪

不穏強く、理解力不十分．

シヤント後の安静解除まで抑制す

る

T. S 3 6康男 脳　腫　瘍 脳腫瘍摘出術 ３／３－３／７

　(５日間)

抑制帯と

タオル

両上肢 １００ 痙拳発作予防治療のため､バルビツ

レ･-F療法中で気管内挿管中である

T. H ６５歳男 髄　膜　腫 脳腫瘍摘出術 １日 抑制帯と

タオル

両上肢 1－3～10 術後痙拳出現し、セルシン使用後

不穏状態となり抑制する

M.K 72康男 脳　痩　塞 血営造影

検査後12時間

のみ抑制する

抑制帯と

タオル

両上肢 Ｉ－３

理解力不足のため穿刺郎の安静が

保てず抑制する

S.0 72歳男 脳　痩　塞 血管遺影 抑制書と

タオル

右下肢 Ｉ-３

Y. U 6 9康男 脳　梗　塞 血管造影 抑制帯と

タオル

右上肢 Ｉ－３

Z.K 72歳女 側頭葉脳腫瘍

悪性リンパ腫 /
3/19-3/31
　(13日間)

抑制帯と

タオル

左上肢 卜3～10

右上下肢不全麻庫

点滴ﾉﾚｰ一卜等を抜去しないよう

抑制する

T. K ４７康男 脳　腫　瘍

脳腫瘍切除術

（調査開始時術

後１ヶ月）

９／１-３／３１

　(７ヶ月)

抑制帯と

タオル 右上肢 卜-２～３

夜や家人不在時、胃管カテーテル

を抜去しないように抑制する

H. Y ６６歳女 右視床一敏殼出血

穿頭血腫除去術

（調査開始時術

後６ヶ月）

9./l-1/6

(4ヶ月と6日)

抑制帯と

タオル 右上肢 １

度々雷管カテーテル抜去するのと

陰部、警部を掻戻するため抑制す

る

ｍ。結果

　調査期間中の手術件数は78例、血管造影（塞栓術、拡張術を含む）は125例であった。

このうち抑制を必要としたものは術後９症例、血管造影後３症例、慢性期の患者３症例

の計15症例であった。また術後９例中６症例に脳室または脳槽ドレナージが留置されて

いた。

　抑制期間はドレナージ挿人中は抜去までの6～29日で平均15.8日、術後や検査後の安

静保持のために行った場合は0.5～6日で平均2.4日、慢性期におけるカテーテル類抜去

予防においては平均３ヵ月であった。

　抑制理由は、無意識にドレナージに手をもっていったり、不穏が強く体動が激しかっ

たり、脳血管障害による理解力不足のためであった。また術後気管内挿管中であった症
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例２例（うち１例は脳室ドレナージ挿入中）、痙撃による外傷の危険があった症例２例

　（うち１例は気管内挿管中）、慢性期だが意識障害のため胃管カテーテルやＩＶＨカテ

ーテルを抜去する恐れのある症例３例であった。

　意識レベルは痙撃発作予防のため、バルビツレート療法中であった１症例以外はほぼ

Ｉクラスであった。

　抑制方法は布製の10cmｘ200cmの抑制帯とタオルを使用し８字法で行った。タオルを手

関節、足関節に巻き、その上から抑制帯にて固定する方法を行った。抑制部位は麻庫の

ある場合は健側を、体動か激しい患者は四肢とシーツを幅約20cm程度に長くたたみ、上

半身を固定する体幹抑制を行った。

　調査期間中抑制を行っていたにもかかわらずドレナージや気管内チューブの自己抜去、

またベッドサイドにおりた症例が３例あったが､抜去後状態の悪化は認められなかった。

　今回の15症例については抑制による運動機能障害や循環障害、皮膚障害はみられなか

った。

IＶ.考察

　脳神経外科患者においては術後は興奮状態や不穏状態がみられる事が多く、脳室や脳

槽ドレナージ挿人中は患者が無意識のうちにドレナージに手をもっていったりするため

に、患者の意識状態に関係なく全症例抑制を行っている。また家族の付き添いがあって

も、スタッフや家族だけで体動を押さえることが難しい症例も抑制を必要とした。ただ、

意識状態が落ち着いてくると、家族の協力により抑制の期間を夜間のみにすることもで

きた。

　今回、血管造影後の３例に抑制を行っているが、これは意識レベルがＩ－３であり理

解力が不十分で穿刺部の安静保持ができないからであり、出血を予防し患者の安全を保

つためには必要であった。

　術後は脳圧充進予防のためベッドを挙上している。そのため身体がずれて抑制がゆる

み、ドレナージや気管内チューブに手が届き自己抜去した症例が３例あった。これは１

時間毎の訪室にもかかわらず、ベッドの挙上により、患者の体位保持が不十分となり確

実な抑制とならなかったためである。

　抑制法に関しては、現行の方法は容易に行え、抑制部位のマッサージなどにより循環

障害や皮膚障害を起こすことが少ない。抑制期間中は運動障害をおこすことも考えられ、

全身清拭や体位変換時など抑制帯を除去する時は他動的に関節運動を行っている。

　慢性患者の抑制は胃管カテーテルや点滴の留置を維持するためであり直接生命を左右
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するものではないが、カテーテルの再挿入は患者にとって苦痛を伴うものである。当病

棟においては胃管カテーテルを留置していても患者の状態をみながら経口練習を開始す

る。少しでも嘸下ができ、意志の疎通をはかれる患者であれば口腔ネラトン法を試した

り、できるだけ胃管カテーテルを抜去する方法で看護ケアを行うことにより最小限の抑

制となるよう努めている。

　患者の安全を確保し危険を防止することは看護ケアの基本である。アブデラの21の看

護問題点においては「事故、外傷およびその他の障害を予防し、病気の感染予防を通し

て行う安全策の強化」と述べられている。脳神経外科においては、術後のドレナージや

気管内チューブの抜去は患者の生命危機につながる事である。抑制は安全を確保しまた

安静を守ることで、速やかな病状回復に必要であると考える。また、慢性期においても

意識障害があり、外傷や転落の危険性がある症例には抑制が必要とされる場合がある。

　全ての症例において抑制は患者の意志に反して行われることであり、精神的、肉体的

苦痛となる。高齢者においては長期臥床により筋力の低下をきたしたり、痴呆症状をお

こすことも考えられるため、抑制はできるだけ短期間とし、十分な考慮のもとに行われ

るべきである。家族の協力が得られ、かつ患者の状態が落ち着いているときは抑制の除

去も可能と思われる。また、抑制は医療者側の判断で行っているが、これは最小限の期

間、部位とすることが望ましい。不用意で安易な抑制を予防するためには病棟における

スタッフの意識を一定基準とすることが重要である。

Ｖ。おわりに

　抑制は患者の生命への安全と患者の精神的、肉体的苦痛という相対する事の選択であ

るが、今回の調査により、抑制は患者の生命の危機を回避するという点からその必要性

を再認識することとなった。今後は抑制に使用する物品の工夫や、慢性期における抑制

方法の改善などの課題に取り組みたいと思う。
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