· 排泄に関するケアマニュアル（例）
	意　義　・　目　的　・　原　則
	時間・場所・環境
	検　討　す　べ　き　利　用　者　の　A　D　L　及　び　援　助　の　形　態

	〈意義〉

誰でも排泄は最後まで自立したいと思っている。

介護職員は「できる限り自らの力で用を済ませたい」という利用者の気持ちを大切にしなければならない。自尊心を傷つけるような言葉や態度は避け、自立への手助けをすることが大切である。

〈目的〉

排泄機能の低下運動障害があっても、できるだけ自立した排泄行動が取れるようにする。

〈原則〉

1 歩行が可能な場合はトイレを使用する。

2 起き上がりが可能な場合は、ポータブルトイレを使用する。

3 起き上がりが困難な場合は、便器や尿器を段階的に考える。

4 オムツは最終の手段とし、どうしても必要な場合は、個人の尿量や生活のスタイルに合わせたものを使用する。

5 適切な声がけを十分に行い、プライバシーには十分配慮する。
	· 定時交換

· 随時交換

利用者の身体機能を考慮し、自立に向けて個々に合った排泄支援をする。
	検討すべき利用者のADL

· 尿意・便意

（有・時々・無）

· 移動・移乗

（自立・見守り・一部介助・全介助）

· 座位

（可・介助・不可）

· ズボン・パンツの着脱

（自立・見守り・一部介助・全介助）

· 排泄後・排便後の後始末

（自立・間接的援助・直接的援助・全介助）
	
	








	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


	援助の形態
	使用用具／準備
	援　助　方　法　・　手　順
	注　意　事　項

	トイレ
	トイレットペーパー
	
	· 安全に配慮し、段差や障害物をなくす。夜間は足元がよく見えるように照明をつける。手すりの設置、滑らない床など、環境整備をする。

· 利用者は立位や座位が保てても体が不安定になりやすいので、必要に応じて軽く体を支え、転倒防止に配慮する。

· 利用者が便器に腰をかけ安定して座っていることを確認してから退室する。

· ナースコールは手の届くところに置く（コールがなくても、10～15分時々様子を見に行く。）

· 適切な声がけを十分に行い、利用者が不安にならないよう配慮する。

· 排泄動作の中で、自分でできる部分については利用者自身が行えるようにする。

· 排泄物に異常がないか確認する。



	ポータブル

トイレ
	ポータブルトイレ

トイレットペーパー

ウエットティッシュ

ひざ掛け

カーテン・スクリーン
	1 ベッドより起き上がり端座位をとる。

2 手すり等に手をかけ立ち、ズボン・下着等を下ろしポータブルトイレへ腰掛ける。

3 安全が確認できたらひざ掛けをかけ、ナースコール・トイレットペーパーを手の届く位置に置き、退室する。（座位保持ができない場合は見守りを行う。）

4 排泄後はなるべく拭いてもらい、その後ウエットティッシュで手を拭く。

5 手すり等につかまって立ち、衣類を整えベッドに腰掛ける。

6 安楽な体勢かどうか確認後布団を掛ける。

7 必要に応じて部屋の空気の入れ替えを行う。

8 ポータブルトイレを洗浄し、内バケツに底が隠れる程度の水と防臭剤を入れて元の場所へ戻す。

〈片麻痺のある利用者をベッドからポータブルへ誘導介助する場合〉

1 ポータブルトイレは健側に置き、利用者は健側の肘で支えて起き、介護者は膝を押さえて起きてもらう。（できない時は起居動作を介助）

2 介護職員は膝を曲げ背を低くして前に立ち、利用者は健側の手で介護者の肩又はベッド柵か介助バーを持ち、立ち上がる。介護者の利用者のズボン・下着等を下ろし、ポータブルトイレにゆっくり腰掛けてもらう。

3 終わったら座位が安定していれば座ったままで健側の手で紙で拭いてもらうが、できない時は立ち上がった時介護者が前から後ろに拭く。自分で拭かれた場合でも確認し、不十分な所は拭いてきれいにする。
	· 

	援助の形態
	使用用具／準備
	援助方法・手順
	注意事項

	尿器
	尿器

陰部清拭用タオル

トイレットペーパー

ウエットティッシュ

カーテン・スクリーン
	〈男性の場合〉

· どのような体位でも比較的簡単にできる。（できれば立位の体位で行う）
· 尿器をしばらくあてておく場合は軽いため動きやすいので、砂袋などで固定し、タオルで高さを調節する。

· 手が使えれば横向きとなり一人で排尿できる。

〈女性の場合〉

1 布団を足元にかからないようにたたみ、ズボン・下着等をひざ下くらいまで下げる。

2 仰向けにし、膝を立て、足を開いてもらい、尿器を当てる。尿がこぼれないように尿器を安定させ、トイレットペーパーを陰部に当てる。

3 掛け物をしてナースコール・トイレットペーパーを手の届く位置に置き退室する。

4 排泄後は自分でなるべく拭いてもらい、その後ウエットティッシュで手を拭く。（陰部は前から後ろへ向けて拭く）
5 必要に応じてタオル又はトイレットペーパーで陰部を拭く。

6 衣類・寝具を整え、利用者に安楽な体勢であるかどうか確認する。

7 使用した尿器を片付ける。

	· 適切な声がけを十分に行い、利用者が不安にならないよう配慮する。

· 排泄動作の中で、自分でできる部分については利用者自身が行えるようにする。

· 排泄物に異常がないか確認する。

· 皮膚の状態観察をしながら行う。

· 異常がある場合は速やかに看護師へ連絡する。

	便器
	差込み便器

陰部清拭用タオル

トイレットペーパー

ウエットティッシュ

カーテン・スクリーン
	1 布団を足元にかからないようにたたみ、ズボン・下着等をひざ下くらいまで下げる。

2 腰を上げてもらい、便器を当てる。その後、直接便器が当たる部分の痛みを軽減するためギャッジを少しだけ上げる。（腰が上がらない方には側臥位で当て、ずれないように支えながら仰臥位に戻し、トイレットペーパーを陰部に当てる。

3 掛け物をしてナースコール・トイレットペーパーを手の届く位置に置き退室する。

4 排泄後は自分でなるべく拭いてもらい、その後ウエットティッシュで手を拭く。

5 必要に応じてタオル又はトイレットペーパーで陰部を拭く。

6 衣類・寝具を整え、利用者に安楽な体勢であるかどうか確認する。

7 必要に応じて部屋の空気の入れ替えを行う。

8 使用した便器を片付ける。

	· 直接便器が皮膚に当たる部分には、布などを当てる。

· 適切な声がけを十分に行い、利用者が不安にならないよう配慮する。

· 排泄動作の中で、自分でできる部分については利用者自身が行えるようにする。

· 排泄物に異常がないか確認する。

· 皮膚の状態観察をしながら行う。

· 異常がある場合は速やかに看護職員へ連絡する。

	オムツ
	個別のオムツ

陰部清拭用タオル

ぬるま湯入りの容器

バケツ

カーテン・スクリーン
	1 布団を足元にかからないようにたたみ、ズボン・下着等をひざ下くらいまで下げる。

2 汚れたオムツを開き、ぬるま湯で洗い流し、タオルで拭き取る。

3 側臥位になってもらい、準備してある新しいオムツと交換する。

4 体を仰臥位に戻し、オムツのしわをのばし閉じる。

5 衣類・寝具を整え、利用者に安楽な体勢であるかどうか確認する。

6 必要に応じて部屋の空気の入れ替えを行う。

7 汚れたオムツを片付ける。

8 介護職員は、よく手を洗う。

	· 汚れたらすぐに取り替え、尿臭の防止と清潔、乾燥を心がける。

· 適切な声がけを十分に行い、利用者が不安にならないよう配慮する。

· 排泄動作の中で、自分でできる部分については利用者自身が行えるようにする。

· 排泄物に異常がないか確認する。

· 皮膚の状態を観察しながら行う。

· 異常がある場合は速やかに看護師へ連絡する。

	援助の形態
	使用用具／準備
	援助方法・手順
	注意事項

	ストーマ
	洗面器

お湯

石鹸

ティッシュペーパー

ストーマ装具
	1 古いパウチは接着部をお湯で湿らせ、上から下にゆっくりと優しくはがす。

2 ストーマ及びストーマ周囲の皮膚は、消毒綿を使って外側から優しく洗い、石鹸分はよく取るように微温湯で洗う。

3 ガーゼ等で皮膚を押さえるように水分を取り、乾燥させる。

4 ストーマ装具の穴のサイズはストーマより1～2㎜大きくする。

5 パウチをしわがなく正しい位置にしっかりと装着する。

6 パウチカバーをつける。
	· 便がストーマ及びその周囲に長時間付着するのを防ぎ、清潔に心がける。

· 皮膚のかぶれやストーマ自体の異常を観察する。

· 便やガスの量、性状、臭気の観察を行う。

· 異常を発見したら医師と連携をとる。

· 食事を制限する必要はないが、消化と食物の傾向に注意し、排便のコントロールをする。

· 衣服はストーマ装具を締め付けないものにする。

	その他
	· 留置カテーテルを使用している場合は、排尿量・水分量をチェックし、尿路感染症にならないようにする。

· カテーテルやバルンパックのチューブが折れ曲がったりしないように観察する。


尿意・便意がない





トイレまで歩ける





尿意・便意がある





トイレ





トイレまで歩けない





起き上がれる





起き上がれない





夜間や夜、間に合わない場合





ポータブルトイレ





尿器・便器





オムツ





介護者がいない場合





装着尿器








