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～ はじめに ～

子どもや家族、そして、子どもや家族を取り巻く専門職者は、みな、パートナーです。お互いに考えていることを伝え、知識を提供しあうことにより、子どもや家族の生活の質の向上を支えましょう。お互いの専門性を持ち寄って、子どもと家族を支えられるよう、この訪問マニュアルを活用しましょう。
このマニュアルでは、訪問看護を時期別に分け（図１参照）、その場での必要物品や確認事項、注意事項などを解説するものです。具体的な看護技術などの詳細は、参考文献をご活用ください。
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図１．NICUを退院した子どもと家族の訪問看護の流れ
ステップ1：NICU・小児科病棟の看護管理者より訪問看護ステーションへ連絡
　訪問看護を必要とする子どもが病院へ入院している場合、病棟管理者から訪問看護ステーションへ、訪問看護が可能か、電話連絡がある。
【確認事項】
①病名：病名は、低出生体重児から先天性疾患など、多岐に渡る。病棟カンファレンスまでに、病名から子どもの全身状態に関する観察項目、必要なケア、予測される合併症などを考え、カンファレンス当日に確認するとよい。
②医療的ケアの有無、内容：医療的ケアを必要としながら退院する場合もある。呼吸器の装着、気管切開、鼻口腔吸引、酸素療法、経管栄養法、経腸栄養法、ストマなど、医療的ケアがあるかどうかを確認し、これまでに看護師自身が経験したことのないケアの場合は、病棟カンファレンスの際に見学、もしくは実施できるように、時間の調整を行うことも必要となる。訪問看護ステーションやヘルパーなど、他施設が関与する場合もあり、病院と相談の上、時間を調整し、医療的ケアを習得する場を設けることもある。
＊経管栄養法などは、成人の経験があっても、呼吸状態のよくない子どもへの栄養チューブ挿入は初めてであることを告げ、練習することを勧める。
③子どもの身体の状況：退院日までに、何か揃えておかなければならないものはないか、確認しておく。
④病棟カンファレンスの日程：住所などの確認、保健師との連携は、成人の訪問看護と同様である。退院が決定している場合は、病棟カンファレンスの予定を確認する。
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ステップ２：病棟での多職種カンファレンス
【確認事項】
①子どもの状態：子どもの状態は、入院中の経過も含め確認する。特に医療的ケアの手技や子どもの特徴に合わせた看護ケアを行っている場合があるので、医療者に確認する。
例：ミルクを飲む時の体位や所要時間、無呼吸時の対応や啼泣時の対応（子どもの好きな体位や落ち着くための工夫）など、その子どもによって違う場合があり、病院での対応方法を確認する。
②子どもの身体の状況を家族がどのように捉えているか：長い入院生活の中で、子どもの身体に関する情報は、医師や看護師から伝えられているが、家族が今後の子どもの成長発達や、病気に関することをどのように聞いているかを確認する。
③今後の子どもの成長発達や、予測される症状について：子どもの病気によって、成長発達の速度が大きく違う。まれな病気も多く、成長発達について長期的に記載されている参考文献も少ないため、医師へ現在の時点で予測される成長発達の速度（例えば、成長発達は非常にゆっくりだが、首が座り、自分で立つことができるなど）について、訪問看護師が予測できるような情報を得る。また、今後予測される症状に関しては、他の病気と区別して観察するためにも必要な情報である（例えば、将来的に、脳の委縮が進み、嚥下し辛くなったり、呼吸に問題が出てくる可能性が高いなど）。在宅でのリハビリを入れるタイミングや、嚥下に関する外来の紹介などの際にも役立つ。
④子どもの身体に関する観察ポイント：子どもの病気によって、頭囲の測定を行い、脳の委縮が進んでいないか観察したり、無呼吸が起こりやすい状況で退院したりと、観察ポイントも子どもによって異なる。訪問時に何を中心に観察し、異常があった場合報告するのか、観察のポイントを掴んでおく。
⑤内服方法：子どもによって内服薬が異なっていたり、また、確実に内服できる方法があったりする。必ず、何で溶解しているのか、どのように内服しているのかを確認する。
⑥栄養について：心疾患のある子どもの場合、ミルクの指示が５㏄単位であったり、微妙なミルク濃度の場合がある。正確な指示を確認する。また、看護師の判断でミルク量の増量が可能なのか、受診時まで様子を見た方がよいのかなど、細かな約束事もあるため、確実な情報収集が必要となる。

　　口蓋裂のある子どもの場合、哺乳床を装着して、特殊な哺乳ビンを使用している場合があり、子どもの哺乳力によって哺乳方法の指示が必要となる。
退院直後は、1日のミルク量や経口哺乳、経管栄養の注入量が決まっている場合が多い。退院時には、家族の生活に合わせてミルクの時間が調整したり、可能であれば、１回のミルク量を増やして、家族が夜間などに休息がとれるように、ミルクの回数を減らすなどの工夫をされている場合もある。家庭に戻って一番問題になるのは、栄養に関することである。離乳食は、退院後すぐに開始されることはないが、ミルクを注入しているのか、経口哺乳しているのか、経口哺乳した後、残りを注入しているのか、夜間は注入のみで対応するのかなど、その子どもや家族の状況に合わせた方法を、退院前に考えておくとよい。
⑦排泄について：退院後、排便がなく、肛門刺激や浣腸を行う子どももいる。また、腸内にガスが貯留していて、ミルクを飲む際に呼吸に影響を与えるため、排ガスを促す必要のある子どももいる。家族に排泄に関する説明が行われている場合が多いが、確認しておくとよい。肛門刺激や浣腸の必要な場合は、手技や材料、浣腸液の指示量を確認する。
⑧生活環境について：病気によっては、体温の調整がうまくできない場合もある。NICUの室温や湿度、使用している寝具に関する情報を得て、家庭での環境が整えられるようにする。
⑨清潔ケアについて：家庭では、沐浴を行う場合が多いが、家族が行うことができるのか確認する（訪問看護を開始した後には、沐浴の時間に訪問時間を設定し、手伝える環境を整えたりもする）。また、体温調節がうまくできない子どもや酸素、呼吸器を付けたまま入浴する子どももいるため、沐浴の際の注意事項などがあれば確認する。
⑩医療的ケアなどに必要な物品：退院して、医療的ケアに必要な物品が用意されているか、どのようなものが用意されているか、どのように使用するのかを確認しておく。特に呼吸器や吸引器、酸素に関する機械は、メーカーによって使用法が違うため、現在、病院で使用しているものがあれば、使用方法や、機械のチェックの方法などを確認しておく。また、経管栄養チューブなどが、家庭で不足しないように、予め、確認する。
⑪家族の医療的ケアの習得状況、説明内容について：どのようなタイミングで、どのような手技で医療的ケアを実施するように伝えられているか確認する。また、母親以外にも、医療的ケアを習得している家族がいるのか確認し、必要時支援が受けられるようにする。
⑫使用可能な福祉制度や現在申請中の補助などについて：家族によっては、いろいろな制度を利用して、経済的負担を軽減する必要が生じる場合もある。生後日数などで、身体障害者手帳などの申請が難しい場合があるが、その他の制度を活用することで、必要なサービスを受けることが可能な場合もあるので、現在申請中の補助がないか、今後、利用可能な制度がないか確認し、退院までに申請できるものは、早目に手続きが終わるようにする。保健師が同席している場合は、その市町村の現状なども確認するとよい。
⑬家族の状況：子どもや家族と面会する前に、家族の状況を確認しておくとよい。在宅で育児支援が受けられる環境にあるのかは非常に重要である。特に、日中、母親一人で子どもの育児を行っている場合が多く、子どもが急変しないか、ミルクの飲みがよくないが大丈夫かなど、緊張状態に置かれている場合が多い。また、きょうだいとの関わりのバランスがとれない場合もある。父親の育児支援や育児への参加状況なども重要である。保健師の連携でも、家族に関する情報交換は重要で、医療者として、統一した対応ができるようにしておく。
⑭緊急時の対応：現在、NICUに入院している場合も、緊急時には、小児科外来や救急外来を受診する場合がある。多くの場合、訪問看護の依頼を受けたケースは、主治医から小児科外来や小児科当直医に子どもの状況が伝えられていることが多い。しかし、休日や夜間当直が小児科以外の場合でも、小児科当直医が診察する対象児となるか確認が必要である。また、退院が決まった際、訪問看護ステーションに連絡をもらうこと、退院したその日に、連絡をもらうことを家族に確認しておくとよい。
⑮初回訪問の日程調整：初回訪問は、退院翌日に行うことにしている。退院後１週間は家族の不安が強く、子どもの状態も安定していないことが多い。退院翌日に、問題がなければ訪問させていただくことを伝える。訪問回数などは、初回訪問時の状況を考慮して、その際に決定しても構わない。
⑯訪問看護について伝える：家族に余裕があれば、訪問看護ではどのような支援を行うか、説明を行う。病院である程度、訪問看護ではどのようなことを行っているか、パンフレットなどで説明されている場合もあるので、簡単に行えばよい。
⑰医師へ訪問看護指示書と緊急時連絡手段の確認
訪問看護指示書の依頼は直接主治医もしくはNICU看護管理者を通して行う。
訪問看護開始日は退院当日からとする。指示書の受取り方法や、今後の指示書依頼の方法について（各種窓口）、カンファレンス時に確認するとよい。
緊急時の報告手段についても直接医師に電話をつないでもよいか、NICUを通すかなど確認する。
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ステップ３：初回訪問
【必要物品】
聴診器（乳幼児用）、パルスオキシメーター、体重計、（メジャー）
＊訪問時に使用している記録用紙があれば、その用紙について説明する。また、緊急時の連絡先の確認、次回の病院への受診日時についても確認しておく。１時間の訪問では、全てを確認できないので、ポイントを絞って確認し、徐々に支援につなげる。
①子どもの状態：バイタルサインの測定と体重測定を行う。退院時に体重測定を行っていて、ミルクの飲みに問題がない場合は、次回訪問時に測定しても問題はない。バイタルサインの測定時は、全身の皮膚の状態やおむつかぶれ、腹部の状態なども同時に観察する。その際、体温が低下しないように注意する。また、入院中から子どもの状況の変化がないか、家族によく聞いてみる。
②子どもの身体に関する観察ポイント：子どもの病気によって、観察ポイントをカンファレンスで確認してあるので、その状況に変化がないか観察する。
③内服方法：確実に内服ができているか確認する。特に経口で内服している場合は、病院と同じものが家庭に準備できずに、困っている場合がある（例えば、病院では注射器で飲ませていたが、家庭には注射器をもらって帰っていないなど）。時間通りに内服が必要な薬剤もあるが、１日１回、どのタイミングで内服してもよいものは、家族の生活に合わせて時間の調整をするとよい。
④栄養について：1回のミルク量、１日のミルク量、経口哺乳、経管栄養がうまくできているか確認する。特に、哺乳瓶が変わったために、口の中からミルクが溢れて飲みにくそうにしていることや、反対に、乳首が変わったことで飲まなくなったという場合もある。ミルクの種類が変わったために飲まないということもあるので、経口、経管両方で、何か困ったことがないか確認する。また、ミルクの指示量が85ccなど、ミルクを作りにくい場合もあり、どのようにミルクを作っているかも確認するとよい。嘔吐や下痢などについても観察する。哺乳床を使用している場合は、使用できているかも確認する。
⑤排泄について：家族が対応できているか確認する。
⑥生活環境について：病院とは違う環境にいるため、室温や風通しなどを家族と共に調整する。
⑦清潔ケアについて：実施できているか確認する。沐浴をする場所や、着替えをする場所に困っている場合もあるので、一緒に考える。
⑧医療的ケアなどに必要な物品：不足しているものがないか確認する。
⑨家族の医療的ケアの習得状況、説明内容について：困っていることがないか確認する。また、呼吸器管理を行っている場合などは、機器に問題がないか、設定は指示通りか確認する。
⑩家族の状況：家族の状況について質問する。特に母親は、睡眠が取れていなかったり、食欲がなかったりということが多い。訪問回数は、子どもと家族の状況で、週に何回訪問を行うか決定すればよい。家族の不安が強い場合は週３回までの訪問が可能なことを伝える。（訪問看護ステーションの都合は確認する）。また、訪問看護を受けている間の時間の使い方（家族が休息に使っても、外出されてもよいなど）を説明する。
⑪次回訪問の日程調整：次回訪問日は、子どもの状態や家族の状況によって決定する。家族の休息できる時間も確保できるように配慮する。
⑫保健師との同行訪問：保健師から同行訪問の依頼を受けることもあるので、その場合は家族に伝え、同行訪問を行う。
⑬関連施設への報告：保健師には、初回訪問後、子どもと家族の状況を伝える。その他、必要があれば、病院の医師へ、現状を伝えることもある。その際、情報を病院へ伝えることについて家族の了解を得る。
⑭初回受診までの調整：退院後初回受診までの期間、服薬、医療材料、ミルク量・回数、一般状態の変化などに問題がみられた場合、早急に医師または小児科外来看護師に報告し、問題が解決できるよう支援する。
⑮緊急時の連絡先の確認：病院、訪問看護師などの連絡先について、再度確認する。

ステップ４：訪問の継続
【必要物品】
聴診器（乳幼児用）、パルスオキシメーター、体重計、（メジャー）
【確認事項】
①子どもの状態：バイタルサインの測定は継続して行う。ただし、症状が安定して測定の必要がなくなった場合は、中止しても構わない（例えば、呼吸状態が安定したら、酸素飽和度の測定は必要ない）。感染兆候などがなければ、訪問前に家庭にある体温計で家族に体温測定を行ってもらっていても問題ない。成長発達に伴って、体温測定を嫌がって激しく泣くこともあり、家族に協力してもらうと、うまく測定できることがある。また、体温測定を家族に行ってもらうことで、家族が子どもの体調管理を行うきっかけにもなる。
体重測定は、家族が楽しみにしている場合もあり、訪問毎、もしくは1週間に1回、測定し成長曲線シートに残していく。
②子どもの身体の状況を家族がどのように捉えているか：訪問中には、病院への受診の機会もある。タイムリーに情報が入りにくい場合もあり、家族に聞いても、医師からの説明とは捉え方が違う場合もある。病院へ訪問する機会があれば、外来に立ち寄り、現状についての情報交換を行うことも必要である。また、何か問題があると考えれば、必ず、医師へ報告する。
③今後の子どもの成長発達や、予測される症状について：成長発達については、家族の気がつかない場合もあり、訪問看護師から「子どものできるようになった部分」を説明したり、成長発達を促す関わりを持つことも重要となる。成長発達の評価には、遠城寺式・乳幼児分析的発達検査表などが一般的には使用されるが、子どもの疾患などによって個人差があり、訪問看護師の観察のヒントに留めるとよいであろう。退院直後は、子どもの状態が安定することが目標となるが、徐々に成長発達への支援が必要になってくる。リハビリの導入や、離乳食の支援を考えていくことも必要である。医師からリハビリに関する指示が出ることもあるが、療育福祉センターまで、移動手段がない場合もあり、保健師と協力して、小児を受け入れてくれるリハビリ施設を探す、訪問リハビリの提供可能な施設を探すことも必要となる。在宅でも、できるリハビリを実践する。
④子どもの身体に関する観察ポイント：成長発達に伴い、退院時になかった症状が出現する可能性がある。不明な点は医師に確認し、必要時受診を勧める。
⑤内服方法：内服内容の変更、量の変更などがあった場合、特別な場合を除いて、医師から訪問看護師への連絡はなく、家族に説明されている。説明されている内容の確認と、確実に内服できているか確認する。
⑥栄養について：ミルクを注入していた子どもが、経口哺乳が確立したり、体重増加に伴って、ミルクの1日量が変更になることもある。ミルクの量が適切か、確認していく。また、夏期など、発汗の多い季節には、ミルクの飲みに影響のない範囲でミルクの時間と時間の間や、入浴後に白湯などを飲ませるなどのアドバイスを行う。
離乳食に関しては、口の動き（嚥下や咀嚼など）を見ながら、十分に準備ができた時に開始する必要があるので、病院医師との連携、保健所医師との連携、また、療育福祉センターの紹介などを考えるとよい。離乳食の開始方法や進め方に迷った場合は、保健師と連携を取り、支援してもらうことも考える。
また、嘔吐や下痢などの症状がある場合は、脱水に気をつけ、早目に受診を勧める。
⑦排泄について：排泄に関しては、下痢の場合のおむつかぶれなどの問題が出てくる。途中で便秘になった子どもに関しては、肛門刺激について説明する。腹部膨満がひどく、呼吸やミルクの飲みに影響を及ぼす場合は、浣腸なども考慮する。
⑧生活環境について：季節毎に、衣類の調整や室温、湿度の調整についてアドバイスを行う。特に、夏の冷房、扇風機の風が、直接子どもにあたらないように工夫する。また、冬は乾燥するため、加湿器の使用などについてアドバイスする。
⑨清潔ケアについて：身体が大きくなってくるので、安全に入浴できるように家族と話し合い、工夫する。入浴時に訪問することがなくても、確認していく。
⑩医療的ケアなどに必要な物品、手技：成長に伴って、使用するものが変更になったり、機器の設定が変更になったりする。訪問ノートに変更事項を記載することと、訪問毎の確認を行う。また、家族が困っていることなどがあれば、医療機関や関連機関に連絡をとり、調整を行う。
⑪使用可能な福祉制度や現在申請中の補助などについて：生後1年を過ぎると、身体障害者手帳の申請ができたりするので、利用できる福祉制度に関しては、保健師と連携を取りながら、最大限活用できるようにしていく。特に、家族は育児に追われ、外出の機会がなかったりするので、連絡調整の役割を担ったりする。家族によっては、福祉制度の活用は、子どもが障がい者であることを認めるようで辛いと話す家族もいるので、福祉制度については、保健師に介入してもらい、どのような支援が受けられるのか、家族が選択できるように提示することが重要である。必要性があれば担当者会議などの開催を保健師に投げかけてみるとよい。
⑫家族の状況：子どもの成長発達が目に見えるようになると家族は、それぞれの持つ力を発揮し、育児の役割分担や、福祉制度、訪問看護師を活用しながら、子どもを中心とした家族を形成することができるようになってくる。しかし、一方で、予後が不透明で、一進一退の状況を示す場合は、家族の疲労が蓄積する可能性もある。病院施設へのレスパイトや、市町村の特例などを活用して、休息や気分転換ができるように、早目に準備しておく。父親の育児への参加が少ない、祖父母からの支援が少ない場合は、特に母親に負担となり、表情の変化や言動の変化、家庭内の状況の変化（整理整頓ができない）など日頃と違う状況を敏感にキャッチし、母親と向き合うことも大切である。その場合、訪問看護師だけで対処せず、医師に受診時の状況を尋ねる、外来看護師への連絡など、多くの人が介入できるような状況を整えるとよい。保健師の支援や、病院のソーシャルワーカーなどへ、対応方法がないか、確認することも有効である。家族がどのような目標を持って生活しているのか、常に確認していくとよい。
⑬緊急時の対応：原疾患に関することは、病院への通常の連絡を行う。ただし、家庭での状態が落ち着かない、きょうだいがいるなど、家庭の事情で、すぐに受診することが困難な場合は、在宅療養支援診療所との連携も考える。まず、病院医師へ現状を伝え、さらに家族の確認をとり、紹介を行う。その際、料金や往診体制などについても説明し、希望があれば、在宅療養支援診療所に訪問看護師から連絡を入れる。子どもや家族の生活の質の向上のため、活用できる資源を家族に提供する。
⑭訪問の日程調整：子どもの状況が落ち着いてくれば、訪問看護の回数を減らし、終了に向けていく。また、家庭の行事などがあれば、定期的な訪問以外に、家族の時間が持てるように配慮する。訪問終了の2カ月前には、訪問が終了することを伝える。
⑮訪問看護について伝える：子どもの身体の状態の安定から、成長発達を促す関わりへと変わっていくことを伝える。
⑯感染防止：感染によって、状態の悪化を招くため、感染防止ができるように説明する。感染症の流行情報などを家族に伝えたり、発疹、発熱などに家族が注意していけるように説明する。また、予防接種に関しては、保健師や医師と連携をとり、必要なものが接種できるように説明する。
⑰危険防止：成長発達に伴って、寝返り、歩行など、活動範囲が拡大していく。訪問時にベッド柵を上げてあるか、はいはいによって、危険となるものはないか、誤嚥するものはないか、火傷するものはないかなど、周囲の環境にも注意を払う。
⑱成長発達のチェック：身長・体重・頭囲等の経時的な記録と、追視・定頚・寝返り・はいはい等の発達面の記録を行う。
⑲連携ノートの活用：医師・在宅療養支援診療所・訪問看護師・保健師・リハビリなど他職種間で子どもの状態が確認できるよう連携ノートを作成し活用する。各種受診時には家族が持参するとよい。
⑳他職種間との連絡・調整：子どもの成長に伴い連携が必要となる機関（保育所・託児所・市町村の各種窓口・中央児童相談所・デイケア・ショートステイなど）とのカンファレンスへの出席や必要時カンファレンスの開催の調整を行う。
 eq \o\ac(○,21)連携機関への報告：毎月末や必要時、各種関係機関に報告書を提出する。
 eq \o\ac(○,22)対象の子どもの緊急入院の可能性ばかりでなく、両親・兄弟の緊急入院の可能性も常にあることを念頭に置き、家族関係や協力者、医療的ケアの代行ができる協力者を確認しておくとよい。また、保健師に緊急時のルート確認と、必要な書類や短期入所の受給者証の手配などを済ませておくと、週末や時間外など市町村窓口が対応できないときの連携がスムーズに運ぶ。
 eq \o\ac(○,23)市町村により３歳になると医療費の自己負担が生じることがあるので、そのことを家族に伝え、訪問看護の継続について家族の意向を確認する。
 eq \o\ac(○,24)子どもの状況及び家族の状況を判断し、在宅療養支援診療所の紹介、在宅訪問薬剤管理指導制度、訪問リハビリなど、家族が活用できる選択肢を増やす。また、療育福祉センターの「あったかふれあい訪問」や母子支援センターの相談窓口など、家族が相談できる窓口を紹介するとよい。
 eq \o\ac(○,25)保育園の入園が可能になれば、子どもの体調に応じ保育士への体調判断のポイントや受診を要する基準、季節による体調管理上の注意点など、訪問看護側から情報提供を行うことで、保育園での生活が早期に安定する。
 eq \o\ac(○,26)子どもの状態が安定せず母親の不安が強いときや、母親の育児に対する精神的負担が強いときは、訪問看護師が受診同行をすることにより母親の代弁者の役割を果たす。
 eq \o\ac(○,27)看取りの段階の子どもの家族には、24時間いつでも訪問看護の対応が可能なことを保証し、子どもの状況の判断や母親の悩みを全力でサポートしていく。体調が極めて不安定な子どもへの支援機関は現状ではないため、訪問看護師が安全な受診手段の確保、受診時の母親のサポートと代弁者の役割、母親の家事時間の確保、きょうだいへの支援などを行う。必要に応じて特別指示書での訪問対応を検討する。
 eq \o\ac(○,28)子どもを看取った後の家族へのグリーフ（悲嘆）ケアを、保健師とともに実施し家族を支えていく。
[image: image4.png]#p v




ステップ５：訪問の終了
①訪問終了の目安：病院の医師と相談の上、訪問を終了してもよいというタイミングを探し、訪問終了の2か月前には、家族へ、訪問を終了することを告げる。また、訪問を終了するが、困ったことがあれば、いつでも相談に乗ることを説明する。
【訪問終了のタイミング】以下の項目について検討してみる。
· バイタルサインが安定している。
· 体重増加が順調である
· 子どもの状態に変化がなく（手術や入院）、その子どもに応じた成長発達をしている。
· 必要な内服や治療（吸入など）を家族が管理しながら実施できる。
· 子どもが病院を受診するべきであると家族が判断でき、実行できる。
· 家族内の役割調整ができ、母親の育児を支援してくれる人がいる。
· 訪問の回数が2週間に1回、もしくは１か月に1回になった。
· 育児に対する不安の訴えが少なく、保健師へ依頼して支援してもらうことが可能である。
· 医師が子どもの病状が安定し、訪問看護の必要が低くなったと判断した。
· 家族へ訪問終了の話をした時、子どもが成長して、訪問看護を卒業するなど、前向きな発言が聞かれた。
· 訪問看護が終了することの不安を訴えてこない。
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