	病院看護師向け実務マニュアル　CVカテーテル挿入介助
	新人看護師・経験の浅い看護師向け



病院看護師向け　実務マニュアル
CVカテーテル挿入介助
	対象：新人看護師・経験の浅い看護師

本マニュアルは教育・整理目的で作成した一般的な看護実務の参考資料です

実際の運用は必ず所属施設のルール・院内マニュアル・医師指示・最新ガイドラインを確認してください



1. テーマの概要
	目的
	中心静脈カテーテル（CVカテーテル）の挿入において、医師が安全に手技を行えるよう介助し、患者の安全を守ること

	対象業務
	医師によるCVカテーテル挿入時の環境準備・物品準備・介助・患者観察・後処置

	想定場面
	ICU・病棟・処置室での緊急・予定的なCVカテーテル挿入



なぜ重要か
1. CVカテーテル挿入は侵襲的な処置であり、気胸・血胸・血管損傷・感染などの合併症リスクがある
1. 適切な準備と介助により、合併症リスクを最小化し、患者の安全を守ることができる
1. 感染管理が不十分な場合、カテーテル関連血流感染症（CRBSI）につながる可能性がある
1. 新人看護師でも流れを理解し、確認すべき点を把握していることが医療安全上重要

	⚠ 特に重要な安全事項
1. CVカテーテル挿入は医師が行う医療行為です。看護師は介助に徹し、手技に干渉しないこと
1. 不明点・不安な点は必ず先輩看護師・医師に確認してから行動すること
1. 院内マニュアル・所属部署のルール・医師指示・最新ガイドラインを必ず確認すること



2. 実施前の確認
① 患者確認（患者誤認防止）
1. 目的　フルネーム・生年月日で患者確認（5Rights：正しい患者）
1. 方法　リストバンドと電子カルテ両方で照合する
1. 理由　患者誤認は重大な医療事故につながる
1. 注意　確認できない・患者が答えられない場合は担当医・先輩看護師に相談

② 指示確認
1. CVカテーテル挿入の医師指示があることを電子カルテで確認する
1. 挿入部位（内頸静脈・鎖骨下静脈・大腿静脈など）の指示を確認する
1. カテーテルの種類・ルーメン数の指示を確認する
1. 同意書が取得されているか確認する（施設により手順が異なる）【施設確認が必要】

③ 必要物品（一般的な例）
	📋 物品チェックリスト（施設・カテーテルの種類により異なります）
1. CVカテーテルキット（施設指定のもの）
1. 滅菌手袋（医師用サイズを確認）・滅菌ガウン・キャップ・マスク
1. 広範囲滅菌ドレープ（大型）
1. 消毒薬（クロルヘキシジン系または施設指定のもの）【施設確認が必要】
1. 生理食塩液・ヘパリン生食（フラッシュ用）【施設確認が必要】
1. 縫合セット（固定用）
1. 透明フィルムドレッシング材またはガーゼ（固定用）
1. 超音波エコー装置（使用する場合）【施設確認が必要】
1. 救急カート・急変対応物品が近くにあるか確認
1. 心電図モニター・SpO2モニター



④ 観察ポイント（実施前）
1. バイタルサイン（血圧・脈拍・SpO2・呼吸数）を確認・記録
1. 抗凝固薬・抗血小板薬の内服状況を確認【医師に報告・確認】
1. アレルギー歴（消毒薬・局所麻酔薬など）を確認
1. 意識レベル・体位保持が可能かを確認
1. 部位の皮膚状態（感染・損傷がないか）を確認

⑤ 実施前に確認すべきリスク
	⚡ リスク確認項目
1. 出血傾向がある場合→医師に必ず報告・確認
1. 呼吸状態が不安定な場合→体位保持の可否を医師に確認
1. 以前にCVカテーテル挿入で合併症があった場合→担当医に情報提供
1. 患者が非協力的な場合→落ち着いた説明と医師・先輩への相談



3. 実際の流れ（時系列）
各ステップの「何をするか」「なぜ必要か」を確認しながら進めましょう。

	STEP 1　環境準備

	【何をするか】
1. 処置室または患者ベッドサイドの環境を整える
1. ベッドを処置しやすい高さに調整する
1. プライバシー保護のためカーテンを閉める
1. 十分な照明を確保する
1. 救急カート・モニター類が使用可能か確認する

【なぜ必要か】
清潔な環境を確保し、医師が手技に集中できる状態にするため。また急変時に備えた準備をしておくことが患者安全につながる。

【注意】　電源・吸引装置の確認も行うこと（施設ルール確認）



	STEP 2　物品の準備・セッティング

	【何をするか】
1. 処置台に必要物品を清潔に並べる
1. 滅菌物は有効期限・パッケージの破損を確認してから開封する
1. 開封した滅菌物は清潔野を汚染しないよう扱う
1. 生理食塩液・ヘパリン生食の準備（施設ルール・医師指示に従う）
1. カテーテルのルーメン数・型番が指示と一致しているか確認

【なぜ必要か】
滅菌物の有効期限切れや破損品の使用はCRBSI（カテーテル関連血流感染症）のリスクを高める。事前確認が感染防止の基本。

【注意】　不明な物品は使用前に先輩看護師に確認すること



	STEP 3　患者への説明・体位調整

	【何をするか】
1. 処置の内容を患者に説明する（どんな処置か、どのくらいかかるか、痛みについて）
1. 局所麻酔を行うため痛みは最小限であることを伝える
1. 処置中は動かないようにお願いする
1. 頭低位（トレンデレンブルグ体位）が必要な場合はその理由を説明する
1. 体位を整える（施設ルール・医師指示に従う）

【なぜ必要か】
患者が処置に協力できるよう、不安を軽減することが重要。体位調整は目標静脈を怒張させ挿入を容易にするため、または誤穿刺予防のために必要。

【注意】　患者が不安を訴える場合は医師・先輩看護師に相談すること



	STEP 4　医師の準備補助・感染対策

	【何をするか】
1. 医師が手洗いできる環境（擦式アルコール含む）を準備する
1. 滅菌手袋・滅菌ガウン・キャップ・マスクを清潔に渡す
1. 看護師自身もマスク着用・手指衛生を行う
1. 医師が広範囲ドレープを展開できるよう補助する

【なぜ必要か】
CVカテーテル挿入時のマキシマルバリアプリコーション（最大限の無菌的操作）はCRBSI予防に有効とされている（CDCガイドライン等に基づく考え方）。

【注意】　滅菌野を汚染しないよう十分注意すること



	STEP 5　介助・観察（処置中）

	【何をするか】
1. 患者の顔色・呼吸・意識状態・SpO2・心電図モニターを継続観察する
1. 患者に声をかけながら不安軽減に努める
1. 医師から追加物品を求められた際は清潔に渡す
1. 患者の体位が乱れないよう声かけ・補助する
1. 処置中に異常を発見した場合は速やかに医師に報告する

【なぜ必要か】
処置中も患者状態は変化しうる。医師が手技に集中している間も看護師が患者全体を観察することが患者安全につながる。

【注意】　看護師は滅菌野に触れないこと



	STEP 6　固定・ドレッシング処置

	【何をするか】
1. カテーテルが縫合固定された後、ドレッシング材を医師の指示に従って貼付する
1. ドレッシング材の貼付日・交換日を記録する
1. カテーテルの刺入部位・固定状態を確認する
1. 各ルーメンのキャップが正しく装着されているか確認する

【なぜ必要か】
適切な固定とドレッシングはカテーテルの事故抜去防止と感染防止のために重要。刺入部の保護・観察が継続的な感染管理の基本となる。

【注意】　ドレッシング交換のタイミングは施設ルールに従うこと【施設確認が必要】



	STEP 7　挿入後の確認

	【何をするか】
1. 胸部X線撮影の指示があることを確認する（挿入部位・気胸の有無確認のため）
1. バイタルサイン（血圧・脈拍・SpO2・呼吸数）を測定・記録する
1. 両側の呼吸音を聴取する（気胸確認）
1. 患者の自覚症状（息苦しさ・胸の痛み・肩の痛みなど）を確認する
1. 医師の確認後、輸液投与を開始する（指示に従って）

【なぜ必要か】
CVカテーテル挿入後の気胸・血胸・動脈損傷などの合併症は挿入直後に発症することがある。早期発見のための観察が重要。X線確認後に輸液を開始することが一般的。

【注意】　X線結果が確認できるまでは医師の指示を優先すること



	STEP 8　後処置・記録

	【何をするか】
1. 使用済み物品を適切に廃棄する（鋭利物は針捨てボックスへ）
1. 患者の体位を安楽な位置に戻す
1. 処置の記録（挿入日時・部位・種類・合併症の有無・患者の反応）を記録する
1. 次のシフトへ申し送りを行う

【なぜ必要か】
適切な廃棄は針刺し事故防止につながる。正確な記録は継続ケアに必要で、法的にも重要。申し送りにより状態変化を次の担当者が把握できる。

【注意】　記録の方法・内容は施設ルールに従うこと



4. 注意点
① 医療安全
1. 患者確認は必ず指さし確認・本人に名乗ってもらう形で行う
1. カテーテルの型番・ルーメン数が指示通りか開封前に必ず確認する
1. 医師指示なしに独断でカテーテルを操作しない
1. 疑問があれば行動する前に先輩看護師・医師に相談する

② 感染対策
1. 手指衛生（手洗いまたは擦式アルコール）は物品準備前・患者接触前後に実施する
1. 滅菌物を清潔野に開封する際は内容物を落とさない・触れないように注意する
1. カテーテル挿入部位は皮膚消毒後は触れないよう徹底する
1. 挿入後のドレッシングは汚染・剥がれが生じたら速やかに交換する
1. CRBSI予防のためのバンドル（日本集中治療医学会等のガイドラインを参照）【施設確認が必要】

③ インシデント予防
1. 物品の有効期限・滅菌状態は必ず開封前に確認する
1. 鋭利物（注射針・縫合針）は専用廃棄ボックスに処分し手渡しは行わない
1. 清潔野の範囲を意識し、不意に触れないよう位置取りに注意する
1. 処置中の患者の動きに注意し、転落防止に努める

④ 患者説明で気をつけること
1. 「怖い」「痛い」という言葉は使わず、「圧迫感があるかもしれません」など穏やかな表現を使う
1. 処置中に痛みを感じたら声に出してもらうよう伝える
1. 処置の目的・必要性を簡潔に説明し、不安を軽減する
1. 患者が「やっぱりやめたい」と言った場合は無理強いせず医師に報告する

5. よくある失敗
	よくある失敗
	なぜ起こるか
	防ぐコツ

	物品の準備不足・準備間違い
	緊張・焦りで確認を飛ばす
	チェックリストを使い声出し確認する

	滅菌野を汚染してしまう
	滅菌野の範囲の理解不足、位置取りの失敗
	滅菌野から一歩引いた位置に立ち、触れないよう意識する

	有効期限切れの物品を使用してしまう
	確認の習慣がない
	物品を手に取ったら必ず有効期限を確認する習慣をつける

	処置中に患者観察が疎かになる
	物品準備や医師の介助に集中しすぎる
	処置中も定期的にモニター・患者の顔色を確認する習慣をつける

	記録の漏れ・遅延
	処置後の疲労・次の業務への移行で後回し
	処置直後に記録する習慣をつける

	患者の不安に気づかず対応が遅れる
	処置の手順に集中しすぎる
	声かけを絶やさず患者の表情・様子を見る



6. 観察項目と報告の目安
① 観察項目
1. バイタルサイン（血圧・脈拍・SpO2・体温・呼吸数）
1. 呼吸状態：呼吸音・SpO2低下・呼吸困難感の有無
1. 刺入部：出血・腫脹・発赤・疼痛・浸出液の有無
1. カテーテルの固定状態：固定糸の脱落・ドレッシングの剥がれ
1. 輸液の滴下状況・逆血の有無
1. 患者の自覚症状（胸痛・息苦しさ・肩の痛み・背部痛）

② どんな変化に注意するか
	👁 特に注意すべき変化
1. SpO2の低下（気胸・血胸の可能性）
1. 呼吸困難・チアノーゼの出現
1. 頻脈・血圧低下（出血・気胸・空気塞栓の可能性）
1. 刺入部からの出血・腫脹の急速な増大
1. 患者が強い胸痛・背部痛を訴える
1. カテーテルの抜去・位置ずれ



③ 報告・相談のタイミング
1. 処置直後：バイタルサイン測定後、担当医に状態を報告する
1. X線結果：読影後の確認を担当医に報告する
1. 定期観察：施設の観察頻度ルールに従って記録・報告する【施設確認が必要】

	🚨 すぐに報告・相談すべき緊急状況
1. SpO2が急低下した（90%以下など）→ 即時医師に報告
1. 呼吸困難・チアノーゼが出現した → 即時医師に報告
1. 血圧の急低下・頻脈が出現した → 即時医師に報告
1. 患者が強い胸痛・息苦しさを訴えた → 即時医師に報告
1. 刺入部から大量出血した → 圧迫しながら即時医師に報告
1. カテーテルが抜去・大幅にずれた → 触らずに即時医師に報告
1. 患者の意識状態が変化した → 即時医師・先輩看護師に報告



7. 新人向け実践ポイント
① 最初に覚えること
1. 患者確認の手順（フルネーム・生年月日・リストバンド照合）
1. 必要物品のリストと準備の順番（施設チェックリストを活用）
1. 滅菌野とは何か・どの範囲かを理解する
1. 処置中の患者観察ポイント（顔色・モニター・自覚症状）
1. 緊急時の報告方法（誰に・どう報告するか）

② 優先順位
	✅ 優先度の考え方
1. 第1優先：患者の安全（異常の早期発見・即時報告）
1. 第2優先：感染対策の徹底（手指衛生・滅菌野の保持）
1. 第3優先：正確な物品準備（指示との照合・有効期限確認）
1. 第4優先：記録（処置直後に行う）



③ 困ったときの確認先
1. わからないことは必ず先輩看護師に確認してから行動する（推測で動かない）
1. 医師への確認が必要な内容は「先輩看護師を通じて確認する」か「一緒に確認してもらう」
1. 物品に関する疑問：施設のチェックリスト・物品台帳・先輩に確認
1. 手順に関する疑問：院内マニュアル・手順書・先輩看護師
1. 患者状態に関する疑問：即座に担当医・先輩看護師に相談する

	💡 新人へのメッセージ
1. わからないことを確認することは「恥ずかしいこと」ではなく「正しい行動」です
1. 処置の前に「確認漏れがないか」声に出してチェックする習慣をつけましょう
1. 患者さんの変化に気づいたら、「たぶん大丈夫」と判断せず必ず報告してください
1. 先輩の動きをよく見て、疑問はその都度確認することで実力が身につきます



8. 根拠・考え方
① 患者誤認防止
1. 患者誤認は重大な医療事故につながるため、5Rights（正しい患者・薬・量・経路・時間）の考え方に基づき、複数の方法（フルネーム確認・リストバンド照合）で確認する

② 感染予防（CRBSI予防）
1. CVカテーテル関連血流感染症（CRBSI）予防のために、マキシマルバリアプリコーション（帽子・マスク・滅菌ガウン・滅菌手袋・広範囲ドレープ）が有効とされる
1. 手指衛生は標準予防策の基本であり、感染連鎖を断つ最も有効な手段
1. 具体的な手順は日本集中治療医学会・日本感染症学会・CDCなどのガイドラインを参照すること【施設確認が必要】

③ 合併症の早期発見
1. CVカテーテル挿入後の気胸・血胸・動脈誤穿刺は早期発見が重要
1. 胸部X線によるカテーテル位置確認と合併症スクリーニングが挿入後に一般的に行われる
1. SpO2低下・呼吸状態の変化・血圧低下は合併症を示唆するサインとして観察が重要

④ 針刺し事故防止
1. 医療者の針刺し事故防止のために、鋭利物の取り扱いルールを遵守する（直接手渡しせず、専用ボックスへの廃棄を徹底）
1. 血液・体液への曝露リスクがある処置では標準予防策（手袋・マスク・目の保護）を実施する

⑤ 医療安全全般
1. インシデント・アクシデントの多くは確認不足・コミュニケーション不足から発生するため、処置前のチェックリスト使用と声出し確認が有効
1. わからないことを確認する文化・報告しやすい環境がチームの安全を守る

9. 参考にすべき資料カテゴリ
以下の資料を確認し、最新の情報・施設ルールに従って実施してください。

	資料カテゴリ
	確認ポイント

	院内マニュアル・看護部手順書
	CVカテーテル挿入介助の院内標準手順・物品リスト

	医師指示・オーダー
	挿入部位・カテーテル種類・ルーメン数・輸液指示

	所属部署の業務基準
	部署独自のルール・観察頻度・記録方法

	日本集中治療医学会ガイドライン
	CRBSI予防バンドル・感染対策の最新エビデンス

	厚生労働省・医療安全管理指針
	患者安全・医療事故防止・感染対策の国の指針

	CDCガイドライン（参考）
	血管内カテーテル関連感染予防の国際的基準

	施設の感染対策指針
	院内感染防止のための標準予防策・手順



10. まとめ
現場で特に大切な5つのポイントを確認しましょう。

	1️⃣  患者確認の徹底　フルネーム・生年月日・リストバンドを必ず確認。患者誤認は重大事故につながります。

	2️⃣  感染対策の徹底　手指衛生・滅菌野の保持・マキシマルバリアプリコーションを守り、CRBSI予防に努めます。

	3️⃣  処置中の継続観察　医師の介助に集中しながらも、患者の顔色・バイタル・自覚症状を絶えず観察します。

	4️⃣  異常の早期報告　少しでも「おかしい」と感じたら、判断せずにすぐ担当医・先輩看護師に報告・相談します。

	5️⃣  院内ルールを最優先　本マニュアルは一般的な整理です。必ず院内マニュアル・所属部署のルール・医師指示を確認します。



	※ 実際の運用は必ず所属施設のルールに従ってください

院内マニュアル・看護部手順書・医師指示・最新ガイドラインを必ず確認すること


※実際の運用は必ず所属施設のルールに従ってください　本マニュアルは教育・整理目的の参考資料です
