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出席者は記載者が○をつける

出席できなかったスタッフは、記録を呼んでから欄に署名（捺印）する事。

＜連絡事項＞

・医療機器研修が下記の日程であります。
テーマ：ＥＣＴ取り扱い方
　日時　：12/4（火）12/5（水）　17：30～18：30
　場所　：メンタル３Ｆ　会議室
　対象　：看護、介護
　講師　：東ＳＧＭ、橘ＪＧＭ
　出欠表の入力を12/2までにお願いします。
　入力場所は、ＷＩＺ書類フォルダ⇒医療材料購入検討委員会⇒Ｈ24年度研修出欠表⇒ＥＣＴ取り扱い
　名前のない方は各自で名前の入力をして出欠予定を記入して下さい。
・SSTの総括を11/28（水）までに行って下さい。

・10月分のカルテチェックを今月中に行って下さい。チェック終了した物は所定の箱へお願いします。

　その際、一覧表へのチェックも忘れずにお願いします。

・遅番Cをやるスタッフは、20時になったら、パソコンの電源と暖房を忘れずに切って下さい

　また、Aユニットのフローシート記載を忘れずに行って下さい。

＜患者様連絡事項＞

・晴山　長司様～シンラック液1本処方となっています。

・久保　松次郎様～本日、泌尿器の薬を持参されています。明日の夕から9日の朝までです。

・坂下　ミヨ様～12月末までに自宅退院予定です。退院後は、夫様との二人暮らしとなり、夫様の希望としては、自分の事は自分でやって欲しいと希望聞かれています。それに向け、家族指導共に個室で対応する様、主治医より指示でています。また、服薬ボード等を用いて服薬自己管理、食事はレストランで摂る、洗濯機使用し衣類管理などが主治医より指示でています。服薬管理については、服薬モジュールのチェック表を使用し受け持ちスタッフが評価して下さい。また、受け持ち担当者は、ケアプランの修正を早急に行って下さい。地域復帰検討会も近々実施するよう主治医よりありました。

来週の28日（水）、14時から受け持ちスタッフとSWとで訪問指導があります。

＜SST評価検討＞

A・Bユニット

①ウォーミングアップ：SSTの目的・会話のポイント

②短期目標の評価・ロールプレイ　　　

●個別アプローチへの反応・モデリングの様子

・佐々木　みね様～促しにて参加されるも、20分ほどで「頭が痛くて…」と訴えあり、途中退席しています。

・河村　勝男様～短期目標の評価について、「わからない」といい、他患者様とスタッフで評価しています。

　・鈴木　サダ様～椅子に座る姿勢が悪く介入しています。居眠りなく最後まで参加されています。短期目標の自己評価についても、90点と笑顔で話されています。

　・細越　国雄様～終わり頃から顔を上げ、参加されています。冬にちなんだ俳句を問うと、スラスラを作り発表されています。

　・晴山　長司様～拒否無く最後まで参加されています。スタッフに終わりの挨拶を頼まれると、照れながら挨拶をされています。終始表情よい。

C･Dユニット

①ウォーミングアップ：軽体操

②短期目標の評価

●個別アプローチへの反応・モデリングの様子

・藤田　金弘様～表情の変化はみられないが、疎通は良好。「挨拶できた。９０点」と話している。

・中村　陽子様～表情の変化に乏しく、こちらからの質問には頷いて反応を見せている。

・鈴木　正長様～目標については「しらねえ」と話し、再度伝えています。挨拶については出来ていたと話し､表情笑顔見られている。

・田村　千年様～治療に対する不満を表出しているが、興奮する事はない。途中、面会のため途中退席している。

体位変換の仕方　　　　　　　　　　　　　　褥瘡対策委員会
褥瘡とは：患者が長期にわたり同じ体勢で寝たきり等になった場合、体と支持面（多くはベッド）との接触局所で血行が不全となって、周辺組織に壊死を起こすものをいう。床ずれ（とこずれ）とも呼ばれる。褥瘡は偶発性（または突発性）褥瘡と尋常性褥瘡に大別して考察される。健康な個体に一時的な外力が加わって形成されるものとされ、その負荷が除去されれば速やかに治癒が得られるものである。これに対し後者は慢性的に経過し難治であり、そのような治癒遷延をきたすなんらかの要因を持つ患者群に好発・集積する傾向のあるものを言う。

発生病理：多くは人体の生理的な骨性隆起部周辺の皮膚・軟部組織に圧迫・伸張・剪断応力が外力によって生じ、その結果、組織の微小循環が不全となって壊死が起こり、その部の組織欠損・皮膚潰瘍を生じたものである。
褥瘡の原因：外的因子と内的因子に大別される。

外的因子：外力に対して組織内部に発生する内力としての応力が主たるものである

身体とベッド等支持面との接触部分にかかる応力は2つに分けて考察される。
●組織に垂直に作用する圧力（いわゆる「体圧」）に対して生ずる圧縮応力 
●組織と支持面の間の摩擦・ずれにより生じる引っ張り応力・剪断応力 

内的因子：加齢、低栄養、麻痺、乾皮症などの皮膚の状態等多岐にわたる。通常行われる検査は、血液像（特に貧血の有無）、血清アルブミン、血中の亜鉛の定量などで、低栄養がある場合はその改善を図るべきである。 

褥瘡の予防：褥瘡は、やむを得ない発生事例もあるとはいえ、予防の余地の大きい疾患である。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　●褥瘡のケアの基本は、除・減圧（支持面の調整と体位変換）、皮膚面の保湿と　　　　　　　　　　　　保清（清潔）、栄養管理が主体となる。入浴（不能な場合はせめて足浴）は創の有無を問わずおおいに推奨される。また、水出納の管理（脱水予防）も含め、近時では管理栄養士の役割が飛躍的に重要となっている。他に重要な関連職種として、薬剤師、リハビリテーション療法士があげられる。　　　　　　　　　　　　　　　●褥瘡が起こりやすい人を評価し発生の予測を行なう目的で、ブレーデンスケール（米国式）・OHスケール（大浦・堀田による）・K式スケール（金沢大学式褥瘡発生予測尺度）等が用いられている。●体圧分散寝具を使用する。メディカルムートン（羊毛皮）・ウレタンフォーム（単独・複合）マット・エアマット（圧切換型・静止型）・ウォーターマット・高機能寝台（自動体位変換）などがある。 
●定期的に十分な体位変換を行う。2時間ごとが基本とされるが、最近では上記の体圧分散寝具を使用した上で、4時間あるいはそれ以上の間隔で行なわれる場合もある。最近では褥瘡などの創傷治癒に特化した皮膚・排泄ケア

 HYPERLINK "http://ja.wikipedia.org/wiki/%E8%AA%8D%E5%AE%9A%E7%9C%8B%E8%AD%B7%E5%B8%AB" \o "認定看護師" 認定看護師が活躍している。また日本褥瘡学会では独自に褥瘡認定師の制度を2007年から発足させている。 

褥瘡の好発部位

仰臥位で生じる褥瘡:後頭部、肩甲骨部、肋骨角部、脊柱棘突起部、仙尾・仙腸部、踵骨部　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　側臥位で生じる褥瘡:側頭部、耳介、肩峰部、肩甲骨部、肋骨角部、腸骨稜部、大転子部、腓骨頭部、　　内・外踝部 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

●座位･車椅子などで生じる褥瘡:尾骨部、坐骨部 
褥瘡の評価：一般にDESIGN（デザイン）分類が使われる。この分類は、定性的な重症度評価のための尺度（D：深さ・E：浸出液の多寡・S：大きさ・I：感染の有無・G：肉芽組織の性状・N：壊死組織の有無　に加えて、P：ポケットの有無の6項目で評価するもの）と上記６項目に半定量的に評点を付加する経過評価用尺度の２者で構成されている。

褥瘡の進行度による分類：圧力および/またはせん断力によって生じる皮下軟部組織の損傷に起因する、限局性の紫または栗色の皮膚変色、または血疱。 

I度：傷害が表皮にとどまっている状態。局所の発赤（紅斑）、表皮剥離（びらん）である。 

II度：傷害が真皮に及び、真皮までの皮膚欠損（＝皮膚潰瘍）が生じている状態。水疱が形成されることもあり、壊死組織の付着や細菌感染が生じやすい。 

III度：皮下組織に達する欠損が生じている状態。 

IV度：筋肉や骨まで損傷された状態。骨が壊死して腐骨（ふこつ）となったり、骨髄炎や敗血症を併発することもある。 

U：深さ判定が不能な場合。 



褥瘡の治療：治療は創の状態により外用薬と被覆材（ドレッシング）による保存的治療や外科手術が主として行われる。乾燥は創治癒を阻害する。そのため病変部は毎日洗浄し、フィルムなどを使い湿潤を保つ。炎症除去と皮膚局所の血行改善に努める。炎症除去にはステロイド外用剤が使われることもある。血行改善といっても、褥瘡部位の組織・血管は脆弱化していると考えねばならず、創局所のマッサージやドライヤー等による加熱・乾燥は禁忌である。 　　　　　　　　　　●表皮にびらん・潰瘍が生じた場合には、創の乾燥を防ぎ湿潤環境を保持す　　る治療である湿潤療法が創治癒の基本である。この目的のためには、創傷被覆材による創面保護が一般的に第一選択である。ただし、感染や壊死組織がある場合にはその管理を優先させる。　　　　　　　　　　　　　　　　　●湿潤療法以外の治療としては、肉芽形成・上皮化促進のため外用剤が使用される。た　だし同様に、感染や壊死組織がある場合はその治療を優先させる。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　●水疱は疱蓋のむやみな破壊を避けるのが原則であるが、実際には　臥床生　活の中で自然に破壊されてしまうことがしばしばである。このため清潔に小孔を開け水疱液を排出（穿刺）することも考慮してよい。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　●創はまず洗浄を定期的に（毎日）行なう必要がある。洗浄は、創周囲をむしろ主に、薬用石鹸等を使用して愛護的に行ない、生理食塩水や水道水などでよくすすぐようにする。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　●皮膚潰瘍内に壊死

 HYPERLINK "http://ja.wikipedia.org/wiki/%E7%B5%84%E7%B9%94_(%E7%94%9F%E7%89%A9%E5%AD%A6)" \o "組織 (生物学)" 組織がある場合には壊死組織の除去が必要である。壊死組織の除去には、綿球やガーゼを用いて水洗したり、外科的切除（デブリードマン）やタンパク質分解酵素の軟膏処置などが行なわれる。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　●創に感染がある場合には、消毒を行うことがある。消毒にはポビドンヨードや、グルコン酸クロルヘキシジンなどが用いられるが、細菌

 HYPERLINK "http://ja.wikipedia.org/wiki/%E6%84%9F%E6%9F%93" \o "感染" 感染がなければ消毒の必要はない。感染による発熱などの全身症状には抗生剤等の治療を行う。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　●損傷部位がポケット状になっている場合には、可及的早期に皮膚切開（ポケット開放）や外科手術を行う。感染があり膿貯留が見られる場合は十分な排膿を行なう。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　●壊死した筋等の軟部組織や腐骨となった部分は可及的に切除（デブリードマン）する。すでに全身状態が悪い場合はデブリードマンや創閉鎖術の適応とならないことも多い。 

【体位変換方法】
褥瘡予防の為＆対象者と介護者の負担軽減の為頑張って覚えましょう。
頭に入れておいて欲しい事
・体位変換時は必ず声かけをして、対象者の内力（自ら行う力）を活用しましょう♪

・決して『持ち上げず』、『押す・引く・転がす』イメージで！
・重要なのは、対象者の身体を小さくまとめ【摩擦を少なくする】ことです。

横に向ける方法（全介助の場合）
１．向こうとする側に、顔を向けます。（声かけを忘れずに）
２．対象者の両腕を胸でくみ、膝を曲げて、身体を小さくまとめる。
３．対象者の膝と肩に手をあてて、向こうとする側に膝をたおしてから肩をたおす（てこの原理）転がすイメージで。
横を向く方法（片麻痺の場合）
１．対象者自身の右手で左腕をつかみ（左麻痺の場合）胸の上へ左腕を乗せてもらう。

２．対象者自身の右足で左足首をすくって交差してもらう。

３．向きたい方向に顔を向け、ベッド柵を右手でつかみ、柵を引き寄せるようにして、横を向いてもらう。

身体の大きな対象者を、頭の方向へあげる方法
介護者は対象者の腰と太ももをささえ、対象者には足裏でふんばってもらい、上に引き上げる。（介護者も上方向に重心を移動する）

少しずつ動かす方法

１．対象者を側臥位（横向け）にし、ウエストのくびれ部分からマットを押すように右手を差し込み、左手は大腿部のほんの少しのくびれ部分から同じくマットを押すように差し込む。介護者の立ち位置は、動かしたい方向（臀部の斜め頭寄り）

２．そこから赤い矢印の方向へ対象者の臀部を引き寄せる

３．次に介護者は対象者の肩付近へ移動し、右手で対象者の肩下を保持し、手前に引き寄せる。

↑でもダメなら、背中と臀部が乗る幅のビニール袋を敷く。

ビニール袋は、重なった２枚のビニールがすべりあい移動を楽にし、また対象者の皮膚のズレを防ぐ為褥瘡（床ずれ）予防にもなります♪＾＾

【頭上から引き上げる方法】
介護者は対象者の頭上側に立ち、片足を一歩前に出し基底面積を広く取ります。そこから、両手を脇の下にまわし入れ胸の前で組んだ腕をつかみ、自身の重心を斜め下後方に移し対象者を引き上げます。この際も皮膚のズレを防ぐため背中と臀部が乗る幅のビニール袋を敷いて頂きたい。

対象者に【蹴る力】がある場合は、膝を立てた足裏でしっかり蹴ってもらう。

「いち・にの・さん」等の掛け声を忘れずに、タイミングを合わせてね？♪　

対象者に蹴る力がなく、膝を立てることも出来ない場合は、対象者の両足を足首で重ねてもらうだけで、設置面積が減るため動きがマシになるよ？(^^；ベッド上部の柵が外せず、上記のようには出来ない場合は、肩甲骨の下に両手を差し入れ、掌を開き、掌・手首・前腕に対象者を乗せ、対象者の脇下体側がわを保持して引き上げる。

その際、蹴る力のある人には、掛け声と共に蹴ってもらいましょう♪('-'*)

　

【背中とおしりで這い上がるような方法(^^；】　
姿勢で肩に手をあて、肩甲骨を頭側に押し上げます。（ストレッチするような感じで）すると骨盤も自然と斜め上に傾きます。

肩をそのままの状態で支えたまま腰を降ろします。

斜め上に傾いた骨盤を降ろすのでここで左臀部は斜め上に移動しています。
続いて肩を降ろします。臀部と肩が半分頭側に傾いた状態で移動しています。
今度は逆向きに横にしてさきほどと同じように肩を頭側に押し上げ頭側に傾いた骨盤を降ろし、続いて肩を降ろします。

手前に移動する方法
介護者は対象者の首と腰の下に腕を入れる。介護者の両膝をベットのサイドに押し付けながら、腰を下へ引く感じで、対象者を引き寄せる。

　

向こう側（奥）へ移動する方法
手前に移動する場合でも、皮膚のズレが気になる方はこちらの方法で行って下さい。

対象者の頭部を両手で抱え右手で左下腕に頭を乗せ左手で対象者の左肩を保持する。

この時、介護者の肘はベットにつけたまま。介護者の片膝をベッドに乗せ右腕を移動したい側へ伸ばす。

右手が開いた状態（パー）だと、手首の筋を痛めやすいので右手はげんこつ（グー）を作り、マットを押すような感じで（'-'*）

　

介護者の左肩・左肘の角度を固定した状態で介護者はベットに乗せた膝を前方へ伸ばし

自身の重心を右腕に移す。対象者の頭部・肩が少し浮いた状態になっているはずです。

右腕を少し曲げ対象者を静かにおろす。

次に臀部を移動します。

対象者のウエスト位置（１番くびれた部分）から左手でベットマットを押しつけるようにしながら腰の下に手を差し込みます。左手は対象者の向こう側の腰を保持。

先ほどと同じく、介護者の左肩・左肘の角度を固定しベットに乗せた膝を伸ばし、重心を右手に移す。最後に足の位置を整える。

手前に移動する場合でも、皮膚のズレが気になる方はこの↑方法で行って下さい。手前に移動する場合は↑の逆の動き。膝を伸ばした状態から、重心を後方へ移動し膝を曲げる。といった動きになります。

　

半腹臥位から仰臥位へ
下になった手を体側に近づける。上になった足を開くように

　１．足裏を支え上方へ押し

　２．膝と大腿部を支え臀部側、斜め上方へ押す。これで腰が少し浮きます。

　介護者は大腿部を支えたまま素早く対象者の横に移動し大腿部と肩を保持し、向こう側へゆっくり倒す。

下になっていた手のねじれを戻す。

せん（尖）足を予防しましょう。
　寝たきり等で足を使わないでいると足の先が伸びたままで固まってしまう事があります。

　その伸びた足を『せん（尖）足』と言います。

足先が伸びたままでは歩けません。また例え自力で移動する事や、立つ事が出来なくなった方でも、介助する際には、その方の足は充分使わせてもらいます。しっかり地面に足をつき、対象者の体重をその足にかけて移動介助するんですが、この足が伸びきったままだと対象者の全体重を、介護者が抱え上げなければなりません。

　

せん足を予防する為に、足の裏にクッションや枕を入れ足首が直角になるようにしましょう。ただし、膝が伸びた状態だと足がつるので、膝の下にもクッション等を入れてください♪

　
布団をかける際には、足首が立った状態になるよう、ゆとりをもたせてかけて下さい。重い布団を足先が伸びた状態でかけると、せん足になりやすいのでご注意を('-'*)
