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血 ガ ス デ ー タ か ら 読 み 取 る 患 者 状 態 と 求 め ら れ る ケ ア

ｌｆｌ１ガスデータと言うと，休内の酸素分圧や二酸

化炭素分圧の値にばか叫」がいきがちな人が多い

のではないでしょうか？しかし，それ以外にも，

ｐＨやＨＣＯ３-から呼吸や代謝の状態など，さまざ
まなものを読み収ることができます。本柚では，

酸１１：以いド衡から読み収れる患者状態とそれぞれに

求められるケアについて解説します。

酸塩基平衡の基本
人間が生命活動を紺持できるｐＨの範川は６．８～

７．８と非常に狭いです。そのため，休内ｃ７：）・｜！ｊ常性

を保つために，｜自Ｌ液のｐＨｙｊ常にー一定のｆ直ＧＩミ常

値７．３５～７．４５）となるよう，酸一蝋基のヽド衡が

保たれています。

酸塩基平衡を保つ仕糾みとしては，緩衝系，呼

吸による調ｔ４’ｉ，腎臓などによる訓節があります。ま

た，混在するさまざまな呼吸や代謝による訓節を

見分けるバラメーターとしてＢａｓｅｅｘｃｅｓｓ（ＢＥ）や

Ａｎｉｏｎｇａｐ（ＡＧ）があり，それらも参考にします。

■ｐＨ

ところで，理科の授業で間いたことがあると思

いますが，ｐＨとは何かご存じでしょうか？ｐＨ

とは，水素イオン（Ｈ丿濃度を対数表示したも

のです。生休内におけるＦ卜濃皮は，ほかの‘。＝Ｌｉ解

質と比べると非常に少なく，例えばＮａ÷と比べる

と３５０万分の１しかありません。そのため，血液

中のトド・を表記する時は，対数表示したｐＨを川い

るのが一般的です。

・ 呼 吸 と 代 謝

ｌｆｌＬ液巾のｐＨは，次の式で表されます。

くＨｅｎｄｅｒｓｏｎ-Ｈａｓｓｅｌｂａｉｃｈの式〉

ｐＨ＝６．１＋１０９ＨＣＯ３‾／０．０３ＸＰａＣＯ２
つまり，ｐＨはＨＣＯ３-とＰａＣ０２のバランスで決

まります。ＨＣＯ３-は，腎臓でμｆ吸収されることで
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イ・Ｘご謝性ｌこ調節されます。ＰａＣ０２は，換気により呼

吸性に訓節されます。そのため，「ｐＨ＝代謝性囚

子の万言海三｜呼吸ｊｌ生囚了の変動」とも表されます。

また，呼吸（ＰａＣＯ２）と代謝（ＨＣ０３-）はｐＨを
一定の値に保つため，お互いに調節する生理的代

價作用を起こします。呼吸性の代償作用は数分で

起こりますが，代謝性の代償は２～５日で起こり

ます。なお，血ガス分析装μでは，実測された

ｐＨとＰａＣ０２をこの関係式に当てはめ，ＨＣ０３-を求
めています。

・ 緩 衝 系

生体のｐＨの急激な変化を防ぎ，恒常性を紺持

するために，ＨＣＯ√，ヘモグロビン，血漿タン

パク，リン酸といった緩衝系があります。このう

ち代表的な緩衝系としては，ＨＣＯ３-があります。

Ｈ゛十ＨＣＯ３-⇔Ｈ２ＣＯ３⇔ＣＯ２＋Ｈ２０

生体内にＨ・゛が入ってくると反応は右に巡み，

ＣＯ２が作られ，ｌ-いの上昇が抑制されます。

■Ｂａｓｅｅｘｃｅｓｓ（ＢＥ）

３７℃，ＰａＣＯ２４０Ｔｏｒｒの時，１Ｌの血液のｐＨを

７’。４に戻すために必要な酸の量を表したものです。

呼吸によるａＪ顛ｒｊが働いた場合にはＢＥは変化しま

せんが，代謝性変化ではＢＥが変化するため，両

者の鑑別が可能です。代謝性アシドーシスでは

ＢＥく-２ｍｍｏ１／Ｌとなり，代謝性アルカローシス

ではＢＥ＞２ｍｎｌｏｌ／Ｌとなります。

・Ａｎｉｏｎｇａｐ（ＡＧ）

ＡＧは，血漿中のＮａ＝一（ＣＩ一十ＨＣＯ３-）で表さ

れます。未洲定陰イオンが未測定陽イオンよりど

急変キャッチ達人ナースｖｏｌ．３３Ｎ０．４９



表１

れだけ多いかを意味しています。ＡＧの正’，Ｍ？値は

８～１６ｍｍｏ１／Ｌです。ＡＧ＞１６ｍｍｏｌ／Ｌとなるの

は，代謝性アシドーシスの中でも，ケトン休，乳

酸，硫酸塩，メタノール，エチルグリチコール，

サリチル酸の代謝産物がＨＣＯ√を消費しｙミ二時や，

尿毒症により陰イオン丿）廿曽力１：ｉした時などに認めら

れます。ＡＧは代謝性アシドーシスの病態を評価

する上で有効な指手１？｛と言えます。

１０急変キャッチ達人ナースｖｏｌ．３３Ｎｏ、４
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血ガスから酸塩基平衡を
読み取る方法
事例を見る前に，ｌｆｌ１ガスから酸臭１１基平衡を読み

取る方法について解説します。基準値，計算方法

は覚えるしかありません。この後の事例提示や，

実際に臨床で患者の血ガスデータを見た際に必ず

役に立ちますので，ぜひ覚えてください。

❺ｐＨを見ましょう

まず大事なのが，アシドーシスかアルカローシ

スかの川析です。

ｐＨ＜７．３５であればアシデミア，ｐＨ＞７．４５であ
ればアルカレミアです。

また，ｐＨ＜７．４へ低下しようとする作川があれ

ばアシドーシス，ＰＨ＞７．４へ上昇しょうとする作

川があればアルカロージスです。

血ガス所見と酸塩基平衡異常の基本病型

呼吸性
アシドーシス

・ＰａＣＯ２を見ましょう

次１こ，呼吸｜生因子の変動を見ます。

ＰａＣＯ２＜３５Ｔｏｒｒであれば呼吸性アシドーシス，

ＰａＣ０２＞４５ＴＯＩＴであれば呼吸性アルカローシス

です。

■ＨＣＯ３-，ＢＥを見ましょう

呼吸性因子と共に，代謝性囚子の加佐毎見ます。

ＨＣ０３-く２４ｍｍｏｌ／Ｌであれば代謝性アシドー

シスを考えます。ＨＣ０３-＞２４ｍｍｏｌ／Ｌであれば代

謝性アルカロージスを考えます。ただし，ＨＣＯ√

Ｃｉｉ呼吸性でも代ｆ賞性に変化してしまうため，呼吸

性の影響を受けないＢＥも参考にします。

ＢＥく-２ｌｎｍｏｌ几であれば代謝性アシドーシス，

ＢＥ＞２ｍｍｏｌ／Ｌであれば代謝性アルカローシス

です。

■ 代 償 作 用 を 見 ま し ょ う
ｊ呼吸性因子と代謝性因子は，ｐＨを保つために

互いに代償し合います。しかし，過剰に代償する

ことはないため，ＰＨがどちらに傾いているかを

参考に，臨床所見とも併せて，どちらが一次的で，

どちらＺ討Ｕｌｔ作川かを鑑別します。

なお，ＩＩ乎吸性のイ・１ｌｆ賞作川は数分で速やかに起こ

りますが，代謝性の代ｆ賞は２～５日かかります。

各病態の代ｆｒｍり｜」に伴うｐＨ，ＰａＣ０２，ＨＣＯ３-の変

化について，表１に示しますので参考にしてくだ

さい。

■ 代 謝 性 ア シ ド ー シ ス の 時 は

ＡＧを計算しましょう

代謝性アシドーシスの病態を評価する上で，

ＡＧは有効な指標です。ＡＧ＝Ｎａ÷-（Ｃ１一十ＨＣ０３-）

を計算して，ＡＧ＞１６ｍｍｏ１／Ｌに増加しているの

か，ｊｌミ常なのかを見るようにしましょう。

各病態の理解
酸塩基調節が障害された場合，ｐＨが低下する

アシドーシスと上昇するアルカローシスがありま

す。さらに，その原因としては，呼吸悄冷害と代



謝性障害がそれぞれ挙げられます。つまり，呼吸

性アシドーシス，｜呼吸性アルカロージス，ｆ・ｘｌ謝性

アシドーシス，代謝性アルカローシスの４種類と

なります。各病態におけるｌｆ】Ｌガス所見を表１に，

原因を表２に示し，各病態について川列を用いて

解説します。

❺ 呼 吸 性 ア シ ド ー シ ス

症例Ａと症例Ｂは，喘息発作による呼吸困州感

を主訴に救急外来を受診したニ’訓列です。

〈症例Ａと症例Ｂの血ガス〉

症例Ａ：ｐＨ７．２６，ＰａＣＯ２５５Ｔｏｒｒ，

ＰａＯ２６０Ｔｏｒｒ，ＨＣＯ３-２４ｍｍｏｌ／Ｌ

症例Ｂ：ｐＨ７．３６，ＰａＣＯ２５５Ｔｏｒｒ，

ＰａＯ２６０Ｔｏｒｒ，ＨＣＯ３-３０ｍｍｏｌ／Ｌ

○症例Ａの考え方と対応

まずｐＨは７．２６と下がっており，アシデミアで

す。次にＰａＣ０２はｌこ昇しており，呼吸性アシドー

シスがあります。ＨＣＯ√は正常であり，代謝性

因子は変化かありません。よって，代謝性の代倣

が働いていない，にＵＩ生期乙７）ｌｌｆ吸性アシドーシスと

考えられます。

気ｉ万ｉ゛支喘息の１ぶ性期に対する対応としては，ま

ずは£１識状態俗言逼してから，次のことを素早く

評価します。

①会話が可能かどうか

②呼吸困難感があるかどうか

③ 起 座 呼 吸 な の か ④ 横 に な れ る の か

⑤呼吸数は増加していないか⑥喘鳴は強いか

⑦ＳｐＯ２は低下していないか

そして，ＳｐＯ２などを辿続モニターしながら，

Ｓｐ０２が改善するように酸素吸入を行います。さ

らにバイタルサインの測定ｊぐり向部聴診を行い，必

要な観察やケアをしなブンヘ４Ｅ，医師の診療を仰ぎます。

気管支喘息の治療として，β刺激薬を含むネブ

ライザー吸入や，ネオフィリン・ステロイドの点

滴治療などが行われると考えられます。また，一

表２ 酸塩基平衡異常の原因

呼 吸 性 ア シ ド ー シ ス
・慢性閉塞性肺疾患，気管支喘息，肺胞低換気症候群
・脊柱側膏症などによる胸郭運動制限
・重症筋無力症・筋萎縮性側索硬化症などによる呼吸筋
運動の抑制
・睡眠薬などによる呼吸抑制

・ 呼 吸 性 ア ル カ ロ ー シ ス
・過換気症候群，低酸素血症・高山などの末梢化学受容
器の刺激，肺塞栓症
・サリチル酸中毒，肝硬変によるアンモニア蓄積，妊娠
時にプロゲステロン増加

＼ 代 謝 性 ア シ ド ー シ ス

〈Ａｎｉｏｎｇａｐ増加〉
・糖尿病・慢性アルコール中毒・栄養不良・絶食などに
よるケト酸の蓄積
・乳酸の蓄積，腎不全，サリチル酸・メタノールなどに
よる薬物中毒
・トルエン（初期）

〈Ａｎｉｏｎｇａｐ正常〉
・下痢・腸痩などによる消化管からのＨＣＯ３-喪失
・腎尿細管性アシドーシス・副甲状腺機能充進症などに
よる腎臓からのＨＣＯ３-の喪失
・トルエン（遅発吐）

代 謝 性 ア ル カ ロ ー シ ス
・長期間の嘔吐などによる消化管からのＨ＋の喪失
・利尿剤・原発性アルドステロン症・低カリウム血症な
どによる腎臓からのＨ＋の喪失

般１こ軽症の気管う１ど｜１１む息では過換気からＰａＣＯｊよ

増加しませんが，重症例では本例のように増力［Ｉし

ます。治療への反応が悪く，呼吸状態が悪化する

ようであれば，挿管・人工呼吸器管理となる可能

性も考慮し，急変時に対応できるようにしておか

なければなりません。

○）症例Ｂの考え方と対応

まずｐｌ-Ｉは７．３６と正常です。次にＰａＣ０２は上昇し

ており，呼吸性アシドーシスがあります。ＨＣＯ３-

は増加しており，代謝性アルカローシスがありま

す。ｆ・ＵｒＨ乍川については，ｐＨは低めでアシドー

シスが主休であり，呼吸性アシドーシスに代謝性

アルカロージスの代償が働いている，ｊ陛｜生期の呼

吸性アシドーシスと考えられます。

気管うＳ£１・臨｜訓こ対する初期の対応は，症例Ａと同

じです。ただし，症例Ｂは気管支ＩＩＭｌｌ息の遷延や，

急変キャッチ達人ナースｖｏｌ．３３Ｎ０．４１１



‘｜｀廿ｔｌ瀾ツ討ｌｊ詐疾患が合併しているなど，純粋な急

性期の気管支喘息だけではないと考えられます。

もともとＣ０２が貯留しているような患者に対して，

不用意に？ｌ’，り’｜‾ｊ量酸素を吸入させると，ＣＯ２ナルコー

シスと呼ばれる呼吸抑；ｌｉリが起こることがあるため，

注意が必要です。しかし，ｓｐｏ２の低下は不百ｎ

的な臓器障害を引き起こすために，必要な酸素投

勺・を行うこと１こ躊躇してはなりません。ｉ主意深い

睨察，ケアを行っていく必要があります。

また，Ｊｉ７で例Ｂは重喫煙者であり，・１引生閉；４１シ｜上肺

疾患を合併していました。気管支喘息丿丿軽快した

後も，禁煙指導が重要です。治療は，安定期の気

管う１ど喘息にコントローラーである吸人ステロイド

による治療だけでなく，慢性閉２１１ジ｜生肺疾患の治療

も必要です。将来，呼吸機能が低下し，低酸素血

症やＣＯ２貯留が進行してくるようであれば，在宅

酸素療法や在宅ＮＰＰＶも考慮しなければならず，

長期的な対応が必要です。

■ 呼 吸 性 ア ル カ ロ ー ジ ス

症例Ｃと症例Ｄは‥ＩＪＩ，が吸えない，胸の違和感

があるＪこ５さ４呼吸症状を主訴に救急外来を訪れたｊ

例です。

〈症例Ｃと症例Ｄの血ガス〉

症例Ｃ：ｐＨ７，５２，ＰａＣＯ２３０Ｔｏｒｒ，

ＰａＯ２１０５Ｔｏｒｒ，ＨＣＯ３‾２４ｍｍｏｌ／Ｌ

症例Ｄ：ｐＨ７．５２，ＰａＣＯ２３０Ｔｏｒｒ，

ＰａＯ２６０Ｔｏｒｒ，ＨＣＯド２４ｍｍｏ１／Ｌ

⑤ 症 例 Ｃ の 考 え 方 と 対 応

まずｐＨは７．５２とアルカレミアです。次にＰａＣ０２

は 低 下 して お り ， 呼 吸 性 アル カ ロ ー ジ ス が あ り ま

す。ＨＣＯ３-は正常であり，代謝性因子は変化かあ

りません。よって，代謝性の代償が働いていない，

急性期のｌ呼吸性アルカローシスと考えられます。

さらに，迫加でＡ-ａＤ０２を計算すると室内気下であ

り，Ａ-ａＤ０２＝１５０-ＰａＣ０２／Ｒ-Ｐａ０２＝１５０-３０／

０．８一１０５＝７．５Ｔｏｒｒ（正常値Ｈ５Ｔｏｒｒ以下）とｉｌミ常

１２急変キャッチ遥人ナースｖｏｌ．３３Ｎ０．４

です。

Ｊｉ‘に例Ｃは過換気７ｉ‘｜で候俳でした。過換ｊｉ（症候群の

患者はだんだん呼吸が苦しくなり，さらには手足

のしびれ，めまい，痙旱も出てきて，このまま死

ぬのではないかと不安に襲われている場合もあり

ます。しかし，過換気丿戻候群が生命を脅かすこと

はないため，まず除外診断で他疾患が否定できた

ら，患者も石護する側も落ち着くことが大りＪです。

そして，原因となる心理的背景を確認します。

中には何度も繰り返している心者もいるため，過

去に同様のエピソードがなかったかを確認します。

ＩＦｉ］時に，ＳＰ０２を含めてバイタルサインを評価し，

必要な観察やケアを行いながら，医師の診療を仰

ぎます。

また，以前は紙袋などで呼気中のＣ０２を再呼吸

させて，ＰａＣＯ２を上昇させるペーパーバッグ法が

よく行われていました。しかし，Ｃ０２の上昇効米

が小さい上，Ｆ）ａＯ２低下の危険性が高く，実際に

死亡報告もあり，現在ではあまり用いられなくなっ

てきました。仮にベーパーバッグ法を行うにして

も，連続してＳｐ０２をモニターすることが必要で，

さらに□と袋の｜：１Ｕに空間をつくり，密着性の高い

ビニール袋ではなく紙袋を使うなど，低酸素血症

に十分な注憲が必要です。

でＪＪＩＩ原には，不安，パニック状態の患者を認知し

たら，安心感を与・え，さらに腹式呼吸などのゆっ

くりとした大き丿３こ呼吸を行ってもらうように誘導

します。それでも改善しない場合は，抗不安薬を

使川して鎖静化を図ります。

○症例Ｄの考え方と対応

まずＰＨは７．５２とアルカレミアです。次にＰａＣＯ２

は低下しておｌｊへ呼吸性アルカローシスがありま

す。ＨＣＯ√は正常であり，代謝性因子は変化かあ

りません。よって，代謝性のイ・Ｕ‘ｔが働いていない，

ｊ訟｜生期の呼吸性アルカローシスと考えられます。

ここまでは症例Ｃと同じですが，さらに追加で

Ａ-ａＤＯ２を計算するとＡ-ａＤ０２＝１５０-３０／０．８一



６０＝５２．５Ｔｏｒｒと｜期人しており，解剖学的シャン

トの増大や換気血流比不均等の増人，拡敞障害な

ど，肺に何らかの器質的疾患が生じたと考えなけ

ればなりません。

症例Ｄは，各種検査を行い，胸部造影ＣＴなど

から肺塞栓症と診断されました。代；仰・ＦＩ上囚子によ

る代倣がまだ生じておらず，発Ｊｊｆｌ！ＩＩ期と考えられ

ます。Ａ-ａＤｏ２の闘大は，肺塞栓簑砥に伴う死腔の

増大によるものです。観察を行う上で最も注意す

べきことは，過換気ではＰａＯ２ＺＪｙＬ昇するはずで

すが，症例ＤではＬ昇しておらず，Ｓｐ０２も９０％

と低ドしている点です。呼吸性アルカローシスに

伴う于の震えのため，信頼できるＳｐ０２を測定でき

ない場合もありますが，実は緊急性の高い病休が

生じていて，悪い数値が測定される場合も多くあ

ります。

本Ｊｉ目列はまさしく緊急性の高いケースであり，

速やかな医師の診療が必要と判断しなければなり

ません。さらに注意すべきことは，提示した事例は

ＳＩ〕０２が低下していましたが，中にはＰａｏｚ７０Ｔｏｒｒ，

Ｓｐ０２９６％と，Ｓｐ０２モニターだけでＣま判断できな

い症例もあります。過呼吸症状を起こしている患

者の中には，心筋梗塞，気胸，肺塞栓症，ギラン・
バレー症候俳などが隠れていることもあり，これ

らを見逃すと致命的になります。実際に，救急外

来で安静にしていたら症状が落ち杵いたため帰宅

し，その後死亡したという報告もあります。過換

気症候群だと決め付けずに，器質的疾患が隠れて

いないかを疑ってケアや観察を行うことが最も重

要です。

■ 代 謝 性 ア シ ド ー シ ス

症例Ｅとｉｉ・｜｛例Ｆは，嘔叶を主訴に救急外来を訪

れた事例です。

〈症例Ｅと症例Ｆの血ガス〉

症例Ｅ：ｐＨ７．３０，ＰａＣＯ２２５Ｔｏｒｒ，

ＰａＯ２１０５Ｔｏｒｒ，ＨＣＯ３１２ｍｍｏｌ／Ｌ，

Ｎａ゛１３６ｍＥｑ／Ｌ，ＣＩ‾１００ｍＥｑ／Ｌ

症例Ｆ：ｐＨ７．３０，ＰａＣＯ２２５Ｔｏｒｒ，

ＰａＯ２１０５Ｔｏｒｒ，ＨＣＯ３-１２ｍｍｏｌ／Ｌ，

Ｆｊａ゛１３６ｍＥｑ／Ｌ，Ｃに１１２ｍＥｑ／Ｌ

○症例Ｅの考え方と対応

まずｐＨは７．３０とアシデミアです。次にＰａＣ０２

は低下しておｉｊへ呼吸性アルカロージスがありま

す。ＨＣＯ√は減少しており，代謝性アシドーシ

スがあります。イ・ＫＩ償作川については，ｐＨは低め

でアシドーシスが主体であり，代謝性アシドーシ

ス１こ呼吸性アルカローシスのイ・Ｋ誰・ｉが働いています。

代謝性アシドーシスであるため，さらにＡＧを計

算するとＡＧ＝１３６-（１００＋１２）＝２４ｍｍ❼几と

増加しています。

ＡＧが増加する代謝性アシドーシスの代表的な

ものは，ケトアシドーシス，乳酸アシドーシス，

腎不全による尿毒症性アシドーシス，薬物があり

ます。よって，次のような検九測定，確認を行

います。

①ケトアシドーシスを引き起こすような糖尿病や

絶食状態がないか，検尿にてケトン体の有無を

確認する

②乳酸アシドーシスを引き起こすようなショック

状態，循環不全，腸管壊死，敗血症，痙撃発作

などがないかを確認しながらバイタルサインを

測定し，血ガス分析，血液検査にて乳酸を測定

する

③腎不全がないか，排尿の有無を確認し，血液検

査で血清クレアチニン値を測定する

④薬物やアルコール中毒がないかをよく聴取する

これらの必要な観察やケアを行いながら，医師

の診療を仰ぐことが重要です。

Ｊ．ぶ例Ｅは，Ｉ型糖尿病を基礎疾患に持ち，検査

にてｉ；’，’ｉ血糖と尿糖，尿中ケトン休を認め，微熱が

あり，急性感染に伴うインスリンの朴｜対的欠乏に

よる糖尿病性ケトアシドーシスと診断されまし

急変キャッチ達人ナースｖｏｌ．３３Ｎ０．４１３



た／４！，｜ェ｜尿病性ケトアシドーシスは，悪心，嘔吐，

腹痛から昏睡，死亡に進展することがあり，急速

な補液，高血糖とアシドーシスの補正，低カリウ

Ｊとｙｌ皿症の予防が必要です。

看護を行う上では，次び：）点に注意が必要です。

①意識状態はどうか

②代償性呼吸性アルカローシスによるクスマウル

大呼吸（異常に深く大きな呼吸）はないか

さらに，基礎に感染がないか発熱の有無を確認

し，バイタルサインを洲定します。適時に病態に

即した治療を行わないと死亡するリスクがあり，

必要な観察やケアの継続が重要です。

⑤症例Ｆの考え方と対応

まずｐＨは７．３０とアシデミアです。次に，ＰａＣＯ２は

低下しており，呼吸性アルカローシスがありま

す。ＨＣ０３-は減少しており，イ・Ｕ４性アシドーシス

があります。イ・ｙｌｆｒ＝ｍリｌｊについては，ｐＨは低めで

アシドーシスが主体であり，代謝性アシドーシス

１Ｊニ呼吸性アルカローシスの代ｆｔｙｌが働いています。

代謝性アシドーシスであるため，さらにＡＧを計算

すると，ＡＧ＝１３６-（１１２＋１２）＝１２ｍｍｏｌ／Ｌと

ＩＩミ常です。

ＡＧＺＪｓｊ』ミ常である代謝性アシドーシスの代表的な

ものは，下痢や腸疲など，消化管からのＨＣＯ√

喪失，腎尿細管性アシドーシスや剛甲状腺機能几

逆症など腎臓からのＨＣ０３-喪失・酸排？Ｕｔ障古，ト

ルエンやアセタソラミドなどの摂収があります。

下痢の有無やｊ７１；ｌａ昂ミ患，薬物の聴収，バイタル

サインの測定やｆ・ＫＩイ賞性ｉ呼吸性アルカローシスによ
・１５過１１ｊ刊吸の有無の確認など，必要な観察やケアを

行いながら，医師の診療を仰ぐことが大切です。

また，ＡＧが止常である代謝性アシドーシスにおい

ては，尿巾の電解質を洲定して尿のＡＧを算山Ｉす

ることも診断の一助となります。

症例Ｆは，受診時にシンナー臭があり，家族か

らの聴収により，患者はシンナーの常習者で，大

以に飲水してＣま嘔吐を繰り返していたことが分か

１４急変キャッチ達人ナースｖｏ１．３３Ｎｏ、４

りました。また，副夜検査で低カリウム血症，鳥

クロール血あ` ｌミ，Ｊ］ＳＭくを反映したＢＵＮ蒔ｉ仙を認め，

尿検査ではｐＨ＞５．４の酸性化障害，高カルシウム

尿症，シンナーの主成分であるトルエンの代謝産

物である馬尿酸高値を認め，トルエンによる遠位

尿細管性アシドーシスと診断されました。

このような場合にはアシドーシス補正に炭酸水

素ナトリウムの投与が必要であり，電解質の補正

も重要です。また，急性川の看護も重要ですが，

薬物依存から咽脱するために，使川の背以となっ

ている家族・友人関係の訓整やコミュニケーショ

ン不足を改善させ，現実から逃避しないよう支援

していくことも大切です。

■ 代 謝 性 ア ル カ ロ ー シ ス

症例Ｇは，四肢ｔａ．）脱力感を主訴に救急外来を受

診した小例です。

く症例Ｇの血ガス）

症例Ｇ：ｐＨ７．４７，ＰａＣＯ２５０Ｔｏｒｒ，

ＰａＯ２７５Ｔｏｒｒ，ＨＣＯ３-３５ｍｍｏｌ／に

Ｎａ祠４２ｍＥｑ／Ｌ，Ｋ゛２．１ｍＥｑ／Ｌ，

Ｃ「９２ｍＥｑ／Ｌ

○症例Ｇの考え方と対応

まずｐＨは７．４７とアルカレミアです。次にＰａＣ０２

は上昇しており，｜呼吸性アシドーシスがあります。

ＨＣＯ√は増加しており，代謝性アルカロージス

があります。代償作川については，ｐＨは上昇し

ており，アルカロージスが主体であり，代謝性ア

ルカロージス１こＩＩ如吸性アシドーシスの代償が働い

ています。

代謝性アルカローシスは，長期間の嘔吐による

消化管からの酸の喪火，利尿剤，アルドステロン

症，低カリウムぽＩＬ症や低マグネシウム血症による

腎からの酸の喪失などで起こります。頭痛や嗜眠

といった症状や，低カリウム血症からくる脱力を

認めることもあります。消化器症状の有無や基礎

疾患，薬物・アルコールの聴収，ｉ’，・；ｉｌ皿圧の有無，



バイタルサインの測定など，必唆な観察やケアを

行いながら，医師の診療を仰ぐことが人切です。

また，尿巾のＣにＫ ‘の測定も診断の一助となり

ます。

症例Ｇは，むくみ１こｊｌ」尿削を乱川し。代謝性ア

ルカローシスを来した症例でした。Ｃ「やＫ- ’を

補ｉｌミし，脱水の治療も行いました。また，本症例

においても急性間の看駿も屯要ですこき二公ｌ・り峙に，

原因である利尿剤の乱川をやめることも重唆です，

巾には，摂食障害を合併し，身休と精呻の双方に

障害を抱えている場合もあり，身休㈲への治療だ

けでなく，１碕神㈲への介人や，患者を収り巻く川

囲との協力が必要になります。また，佃人で対応

すると患者の行小力Ｃこニ振り回される危険もあり，

チームで統一した対応で石護を行うことも求めら

れます。

データ以外の情報収集も重要
木柚では，１呼｜吸性アシドーシス，ＩＩ予吸性アルカ

ローシス，代謝性アシドーシス，代謝性アルカ

ローシスの４種頬の病態について，小例も交えて

解説しました。どのりａｆ絃こも共通して言えるのは，

ｌｆｌＬガス分析Ｃよ帖樅の多い有益な検査ですが，デー

タだけでなく，患者からの聴収３ぐ）呼吸状態，令身

状態の観察も屯就であり，各病態に適したケアを

行っていくことが人切であるということです。
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欠かせない看護診断を基礎から、
自分のペースで習得！
受
講
対
象

ニ看護診断について全く知識がない方
し現場で便用していく上で違和感を感じている方
ご・スタッフに指導できるくらい知識をつけたい方
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尾 道市立市民病院副院長晒護部長／認定看護管理者
元・岡山大学病院副院長・石護部長

第１単元（１ヵ月目）-一一

看護診断の正しい理解分回航-Γεョｘｏｏｏｍｙｕ）、構成要累、看護過程との関係
●石護診断ＮＵｒｓｉｎｇＤｉａｇｎｃｓｉｓとは●看護診町の歴史と現状●看護診断の構造
●看護診断と共同問題●石護過程と看護診断

第２単元（２ヵ月目〉

看 護 診 断 名 の 正 し い 理 解 記 録 の 開 示 と 臨 床 現 場 で㎜ ■ ■ ㎜ ＝ 皿 ＝ Ｊ ａ ＝ ａ ・ ・ Ｊ ・ ・ ＝ -
正しくネーミングするために
看護診断名を理解する
●セルフケア●運動と活動●自己概念
●役割●コーピング●不安ほか
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血ガスデータの判断手順 大平徹郎
血ガスデータは，患者の病状を反１映し，医師の

指示や治療方針に直結します。しかし，検査結米

をどう解釈したらよいのか戸惑ってしまう……，

そんな経験は誰にでもあるはずです。そこで，こ

こでは，実際の血ガスデータに即して，読み方の

手順と異常データの判断のポイントについて解説

していきます。身につけた知識を活川すれば，

ベッドサイドで戸惑うことはないでしょう。

本稿では，次に示す「ベッドサイドで役立つ血

ガシぐ｜哨断手順シート」に基づいて，呼吸；ｌａ疾患の

礼１点からｌｆ１Ｌガスデータを解釈します。＜ステップ

１〉から〈ステップ４〉の手順で考えていきま

しょう。
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， １ で ヲ 門 肖 “ ’ ｊ 砂‥ - ‥ -
低酸素血症８０ｍｍＨ９以下 呼吸不全６０ｍｍＨ９以下

ａ０２：正常９６～９９％低酸素血症９５％以下
呼吸不全９０％以下
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レベル○
レベル１

２１～２７（正常）＝腎の代償一々働いていない

２８～３０（軽度増加）
＝呼吸性の調節能やや低下，腎が少し代償

レベル２３０～３５（中程度増加）
＝呼吸性の調節能は中程度低下，腎は中位の代償

レベル３３５～４５（高度増加）
＝呼吸性の調節能大いに低下，大いに腎が代償

レベル４

Ｉ
４５～５０（限界！目
＝腎の代伯も限界，生存可能なｐＨを維持せよ

体液のｐＨ調節の名脇役＝
腎・代謝系（ＨＣ０３-は，ゆっくり動く）

急激なｐＨの変動時には，
代謝性（腎性）の代償機構が
まだ機能していない可能性もある

四
１

（：ｌｙｊｊ芭）垂〕

Ｉ
１６急変キャッチ達人ナースｖｏｌ．３３Ｎ０．４

ＰａＣ０２値が高いほど，
重症の低換気
（＝呼吸性のｐＨ調節能低下）

など）の
問題

正常なら
換気量ＯＫ。
低下なら
むしろ過換気

体液のｐＨ調節の
主 役 ＝ 肺 ・ 呼 吸
（Ｐａ（０２は，迅速に変化）Ｉ
／゙

正常か
下 な ら ば 高 値
肺以外

秦
〔庶〕
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回謙

・ 雌 胆 溺 徊 Ｑ 涸 ？ 節

ｇｌ？？．ＮＰＰＶ等人工呼吸管理（；ｉＪド謡ぶヤグ ‘ｉ

最初に酸素分圧・
酸素飽和度をチェック
〈ステップ１〉酸素は足りているか？
正常な生体活動には，言うまでもなく酸素が不

可欠です。酸素の低下は，生命の危険を招きます。

ｌｉ§１初に行う血ガスデータｍ）’｜哨所は，酸素のチェッ

クです。これは，酸素投与の開始，あるいは増量

といった治療方針に直結します。動脈血酸素分

圧，酸ｊ｝４飽和皮の基準となる数仙をマスターしま

しょう‰
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