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＜連絡事項＞

· 毎日の環境整備を徹底するようにし、汚さないようにも心掛けましょう。

· 環境整備で使用した物品は置きっ放しのないよう責任を持ってかたづけましょう。

· 現在、乙部純一郎様に強化マットレス使用中です。

＜患者様連絡事項＞

· 駒木　学様～8/21から2泊の外泊、主治医より許可となる。送迎については、母ができるの

であれば送迎させるようにし、送迎できないのであれば単独でも許可とのこと。家族には連絡すみ。

· 杉澤　恵子様～8/25、室岡整形へ外出。

· 田名部　浩平様～外泊の日程変更。8/22から1泊が8/21から1泊となる。家族には連絡すみ。

· 乙部　純一郎様～発熱時の予測指示、本日で終了。衣類が少なく家族へ連絡している。近々、

持ってくる予定。

· 間木　静子様～本日、13時より心理検査実施。金曜日にも実施予定（知能検査）。

· 吉田　光良様～本日、38.0℃代の発熱あり。咽頭痛あるとのことで、悪寒も見られている。

インフルエンザテスト施行。結果は陰性。内服5日分処方となる。

· 安達　貴浩様～8/26外出。

· 河村　勝男様～37.0℃代の発熱あり。咳漱・鼻汁あるとのこと。内服2日分処方となる。

· 荒川　和久様～経済面について、毎月決まった金額が生活保護費の中から送られてくるとの

こと。現在、医事に4万円ほどあり、必要なものについては、私物発注伝票にて購入可。購入する物については、本人と担当で話し合い中。

· 浅水　洋様～8/21の14時から面談予定。本人としては、5者面談を希望している。本人・母

様・SW・看護師・主治医とで行いたいとのこと。退院とデイケアの利用を視野に入れた内容。主治医・SWには情報提供ずみです。

＜新入院患者様ケース検討＞

· 間木　静子様　51歳

うつ病　川端Dr　任意入院

昨日、東Ｄ18号室へ入院となる。食事はレストランへ行って摂取することできている。服薬も問題なく行っている。一時的に動悸や両腕のしびれ感を訴えることあり。危険行為はなく経過。私物の預かりの拒否もなし。「厳しいですねー」と話している。昨夜は睡眠とれている。衝動行為・危険行為に注意して事故を未然に防ぎましょう。

· 小笠原　芳郎様　73歳

脳血管性認知症　川端Dr　医療保護入院

昨日、東Ａ9号室へ入院となる。入院後より、帰宅要求が続いている。食事は摂取できており、服薬も拒否なく服用している。昨夜は睡眠とれている。本人「何でここに居るんだ」「娘が入れたんでないか？」と話している。本日、家族の面会あり。その際も不満を話している。攻撃性の観察とトラブルに注意していきましょう。徐々に服薬の習慣化につなげていきましょう。

＜隔離室入室患者様、要注目患者様ケース検討＞

· 畑中　成夫様～身体拘束・終日隔離継続中。昨日、ハロマンス1A筋肉注射している。睡眠状

態も良好。本日は吐き出し行為はないが、拘束を外そうとして、もがいていることは見られている。粗暴行為や異常体験に左右された発言はない。拘束部位の確認を行い、衝動行為の有無などを観察しながら接していきましょう。

· 大釜万知様～終日隔離中（9時～16時開放観察）。退室中は他者とオセロをしたり、新聞を読

んだりして過ごす。衝動行為や粗暴行為はないが、鏡の前で踊りだすこと見られている。疎通はあまりとれず。昨夜は睡眠とれている（21時30分頃から5時頃まで）。スタッフ対面時など粗暴行為には注意していきましょう。異常体験に左右された発言が目立つ際は、現実的関わりをしていきましょう。

· 勝田　ヒモエ様～傾眠傾向にて経過。37.0℃の発熱は続いている。他のバイタル異常や酸素

飽和濃度の低下はない。血液混じりの粘液便は続いている。昨日、小坂Drより肛門部診察してもらうが異常所見はなし。主治医より、なるべく経口摂取を促していくようにとの指示だが、以前に比べると嚥下機能の低下は著明。活気もなく、以前は「何か食べたい」と話していたが、それも言わない状態。日常生活の援助を通して、声掛けを行っていきましょう。また、MRSAも出ている患者様なので口腔ケアの徹底をはかり、身体状態の観察を密にしていきましょう。

· 和田　昌様～落ち着きなく経過。昨日、退院請求の返事の手紙を本人に渡している。結果が

不服だったようでスタッフにあたりちらしている状態。昨夜は比較的眠れている。他患者様とのトラブルに注意し、本人を刺激しないように関わっていきましょう。

· 高間木　八男様～昨日、体温38.0℃代まで上昇。喘鳴・痰鳴著明。胸部レントゲンにて肺炎

の所見。点滴療法（抗生剤入り含む）開始となる。自己排痰もできず、時に酸素飽和濃度80％まで低下することあり。その都度、吸引にて対応。吸引後は酸素飽和濃度回復傾向。食事や水分補給時もむせること目立っている。トロミアップの使用や寒天の摂取などで対応している。食事形態も全粥・ミキサートロミ食だが、粥でむせているとのこと。粥もミキサーに変更となる。全身状態の観察と補液管理を徹底するようにしましょう。

＜勉強会＞
排泄介助

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　東病棟Ｇ　　佐々木　弘子

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　田村　直樹

1．排泄介助の原則

1 人間の尊厳を守る

· プライバシ―を考慮する。恥ずかしいと思っている気持ちを少なくするような態度をとり、快く対応する。

2 排泄のリズム・習慣を生かす

· 個々の排泄パターン(排尿時間、間隔、回数、量、便意の起こる時間など)を把握し、速やかに対応する。

3 自立を目指す

・排泄の自立が生活の自立につながるので、少しでも自立に近づけるよう援助する。

4 安全性を考慮する。

· 高齢者は身体の機能が低下しているため、排泄に伴う容態の変化が起こりやすいので注意する。また、排泄時には転倒事故が多く発生するということを認識しておく。

5 清潔を保つ

· 予防、尿路感染予防に努める。

2.排泄環境

　排泄をする場所によっては、利用者が受けるストレスは大きく異なる。誰にも気兼ねなく、ゆったりとした気分で排泄できるような環境を整えなければならない。

1) トイレ

· 常に清潔で、換気、照明、室温が十分であること。

· 廊下との段差がなく、姿勢の保持、歩行の安全のための手すりがあること。

2) 居室での排泄におけるプライバシーの安全

· 他人の目に触れぬ配慮、臭い、音に対する配慮として、カーテンやスクリーン、消臭剤を使用する。ほかには、用器や陰部に紙を当てる、ラジオをつける、介護者が同室者に話しかけて気をそらせる、などの対応でプライバシーに配慮する。

3) 尿器・移動トイレ

· 排泄障害に合わせて排泄用具(尿瓶・刺し込み便器・ポータブルトイレなど)を選ぶ。使用後は、排泄物をすぐ捨てる。

3.排泄障害の種類と対応

１)失禁とは？

　尿や便を膀胱あるいは直腸内にためておくことができずに、無意識のうちに外に漏らしてしまう状態のことをいう。

２)頻尿とは？

　一日に昼間８回以上、夜間３回以上排尿することをいう。

４)尿失禁のタイプ

尿失禁は、病態によつて次の４つのタイプに分類される。

【１】機能性尿失禁

膀胱・尿道機能は正常だが、排泄動作ができないため漏らしてしまう。

〈原因〉痴呆や身体障害、あるいは環境の不備など

〈対応〉時間誘導、着衣の工夫、排尿間隔のチェック

【２】腹圧性尿失禁

　咳やくしゃみなどにより,腹圧がかかった時に漏れる。

〈原因〉骨盤低筋(恥骨，尾骨、仙骨にかかる筋肉)の緩み

〈対応〉軽度の腹圧性尿失禁の場合－骨盤底筋体操、手術

【３】切迫性尿失禁

　尿意を感じ、トイレへ行こうとするが、我慢しきれず漏らしてしまう。

〈原因〉膀胱が勝手に収縮してしまう。

〈対応〉薬物療法、膀胱訓練(排尿訓練)，時間誘導、トイレ環境の整備，着衣の工夫

【４】溢性尿失禁

　膀胱に尿が溜まっているのに自分で出せず、少量の尿が絶え間なく溢れ出てしまう。

〈原因〉前立線肥大による排尿困難。疾患や未梢神経障害で膀胱の収縮が弱くなる。

〈対応〉残尿測定、間欠導尿、排尿姿勢の工夫

4) 便秘とは?

便が大腸内に長時間停滞し，水分を再吸収することによって固くなり。排便に困難・苦痛を伴う状態のことをいう。腸に通過傷害があるために起こる器質性便秘と、腸そのものの運動機能が傷害されて起こる機能性便秘がある。

5) 下痢とは?

腸の蠕動運動が異常に亢進し,腸内容物が十分に消化吸収されずに短時間で小腸を通過した後、大腸内で水分が吸収されないまま液状に近い状態で排泄されることをいう。多量の水分や電解質が失われ、脱水状態に陥ったり電解質のアンバランスを来したりする。慢性的に続く事で、小腸の消化吸収機能が障害を受けると栄養状態の低下を生じる。

　*失禁者への介護は、介護者の全人格が問われる。失禁時のケアの仕方によっては，高齢者の人格を傷つけ、痴呆を形成させたりするために、温かく受け止めることが大切である。どのような状況にあっても、人格を認め受容していくことが必要である。

4.自然排泄への援助

1 健康の維持と疾病の早期発見に努める。

2 適切な食事を摂取する。

· 年齢・労作・体格に応じた所要栄養素を偏りなくとる。

· 食べ過ぎると下痢になり、不足すると便秘になる。

· 一日最低1～1.5リットルの水分を摂取する。

· 体質を考慮する(アレルギーなど)。

3 規則正しい排泄習慣をつける。

· 時間を決めて、排泄する習慣をつける。

· 尿意・便意のある人には、随時トイレ誘導を行う。

· 排尿・排便は無理に我慢させない。

· 排便には適した・時・があり、最もよいのは朝食後である。

4 適度な運動をとる。

5 排泄に適した環境を整える。

· 排泄が他人の目に触れないようカーテンなどをする。

· 臭気がこもらないように窓を開ける。消臭剤を用いる。

6 安楽な体位を工夫する。

7 過度の不安・緊張感がなく、ゆったりとした生活を心掛ける。

６．排泄介助

1 トイレでの介助

・便意・尿意にかかわらず、座位が保てる人が対象となる。

2 ポータブルトイレでの介助

・主に夜間の人が対象となる。

3 便器・尿器での介助

・便意・尿意がある寝たきりの人で、夜間も対象となる。

4 おむつでの介助

· 失禁状態になるとおむつ対象となるが、その人の排泄パターンや生活環境・活動の時間帯に合わせておむつを使い分け、介護者の都合で安易におむつを使用することは慎む。

*排泄の失敗は精神的ダメージが大きく、また排泄の世話に対して気兼ねや遠慮が生じる。褥瘡や尿路感染を起こさないためにも、患者様との信頼関係を深め、思いやりの心を持って介護することが大切である。

