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出席者は記録者が印を付ける。出席できなかったスタッフは、記録を読んでから欄に署名（印）する事。
＜連絡事項＞

・10/22(金)10時に施設見学者1名来られます。病棟説明を廣瀬CWが行います。

＜看護研究進捗状況＞

介護G→パワーポイント作成し松橋JGMへ提出中。

　　　　　読み原稿作成中。発表者は木村CW。

　看護G→パワーポイント・読み原稿作成中。

　　　　　発表者は決まっていません。

・パワーポイント作成時には配色に気を付けるようにして下さい。

　見る側が見やすいように作成をして下さい。

・来週中にはパワーポイント・発表原稿を作成し予演を実施すること。

＜田名部Drケースカンファレンス・診察状況＞

・袴田　将志様～風邪症状見られていますが発熱はありません。

　　　　　　　　日曜日にお父様が面会へ来られ今後の取り組み(外出泊訓練)について説明しています。お父様は「年が明けてからお願いします」と話されており、病棟側から一度主治医との面談を行っていく事伝えお父様了解されています。主治医へ情報提供しています。

　　　　　診察→本人より、鼻汁・咽頭痛の訴えあり本日の夕からPL 3.0g  （総合感冒薬）3×ndE/2Tが臨時処方となっています。風邪症状の観察を行っていきましょう。予測指示が継続で処方となっています。

・飯豊　信雄様～気分のなみが見られており、金銭について話された場合にはその都度スタッフと一緒に金銭管理を行い確認しています。最近、ニヤニヤしたりスタッフへの干渉も見られてきている事主治医へ情報提供しています。

　　　　　診察→1週間の体調について問われると、「外泊の事で考え事が多かった」と話されています。主治医より、次回の定期薬から服薬調整行う事説明受け本人了解されています。

・菊地　明子様～便秘気味となっており、一昨日・昨日とシンラック液(下剤)服用し本日排便あります。最近、食べる量が増えてきている為腹部の状態観察行っていきましょう。

診察→今週の定期薬にデプロメール(抗うつ剤)が処方されていなかった為、本日の夕からデプロメール(抗うつ剤) (50) 2T 2×朝夕後/8Tが臨時処方となっています。次回から定期処方となります。

　　　　　　　　1週間の体調について問われると、「大きななみはなかった」と話されています。本人から、10/5の血液検査の結果について聞かれており、主治医よりコレステロールが少し高めで蛋白質が少し低めである為、甘い物よりソーセージなどを摂取するよう説明受け本人了解されています。

・倉橋　生子様～同室者の物音についての不満聞かれています。スタッフ傾聴する事で落ち着く事出来ています。

　　　　　診察→本人から、「眩暈・動悸はなくなったが周りの音が気になる」と話されています。主治医よりその場合どのような対処をしているのか問われると「散歩したり買い物に行ったりしてる」と話されています。

＜勉強会＞

　食事介助についての勉強会を行っています。

食事介助

＜食事の基本姿勢＞
①足底は床にしっかりと着ける。
②奥行き：深く腰掛けた時に足と座面の隙間に手の平が入る位
③テーブルの高さ：肘を90度屈曲した高さよりも数cm高い程度
④頸部はやや前傾
⑤姿勢の崩れを防ぐ為、骨盤がたつように、体の重心を前方におく

· 頸部は前屈とするのが基本

前屈しない場合→咽頭と気管が直線になり誤嚥しやすい

前屈した場合→頸部を前屈することにより咽頭と気管に角度がついて誤嚥しにくくなる

· 要介護高齢者はわずかな姿勢の傾きでもむせが起きたり誤嚥したりすることがあります。姿勢を正しくすることはとくにむせのない誤嚥を防止するために重要な要素となります。
＜食事介助のポイント＞

1 横に座る
横に座って目線は同じに（もしくはやや下に）する。立ったり、正面からの介助はしない。
※立っての介助は、高齢者が介助者を見上げるため、顎が上がってむせたり、誤嚥しやすくなる。
2 高齢者は唾液の分泌が少ないため、食べ始めは液体で少し口内を湿らせて、咀嚼・嚥下しやすいものから先に食べましょう。始めは必ず飲み込んだのを確認してから次の一口を入れる。そして、３口までは必ず咽頭挙上を見ながら飲み込みを確認します。その後は咽頭が見える位置で患者さんのペースと患者さんに応じた一口量を厳守します。次々に食べ物を口に入れると、誤嚥の危険がある。嚥下障害のある場合（または、疑いがある場合は）は、飲み込んだのを確認して次の一口を食べさせる。この際、介助者の視線は高齢者の口の中を口腔より上からでは充分に確認できないことを認識する。
3 むせたり、疲れたりした場合は休む。また、むせた場合は水分の多い嚥下しやすいゼリー食から再開する。

4 スプーン１杯の量
※一度に口に入れる量は、ティースプーン１杯くらいの量がベスト。
5 箸やスプーンは下から
※食べ物を下から口へ持っていくと、自然に下を向き加減になるので、上手に飲み込め、誤嚥の予防になる。
6 スプーンを口の奥まで入れない
※吐き気や誤嚥の危険がある
7 咽頭挙上しても食物が気道に入ることがあります。通常だと気道に入ろうとした場合[むせ]がおきますので、「むせ」がある場合は呼吸が落ち着くまで飲食は中止して下さい。「むせ」が多い場合、頻繁にある場合は吸引などの処置も必要です。また、食事形態、摂取の検討が必要です。

8 お粥などの粘性の強い食事がある場合は、水分の多いゼリーと交互に与える。（交互嚥下）
9 食事を食べている時に寝た場合は、声かけ、軽く揺する、肩を揉むなどして覚醒します。覚醒したら口内を確認します。 

10 食事が止まったとき、顎の下を前後に軽くさすります（嚥下促通法）または、スプーンで舌を押して引く時に上唇に軽くふれます。これにより、再びパクパクする動きが見られることもあります。

11 食事に専念
※嚥下障害のある場合（または、疑いがある場合は）は、テレビや口の中に食べ物が入っているときに話しかけたりすると誤嚥の危険があります。

12 介助は健側から
※片麻痺の方には、健側の口に食べ物を入れる。麻痺がない方は、利き手側から介助する（食堂などの場合テーブルの位置を考慮する）。
13 食事の最期には必ず、口腔内に残渣がないか確認する。
※口腔内の残渣物を取り除く方法としては、以下の例があります。

１　複数回嚥下 

食物を口に含み嚥下をした後、食物なしで嚥下をしてもらう「空嚥下」を何度かします。 

２　交互嚥下 

食物と1～２ｃｃ（ティースプーン１／３以下）の少量の水分を交互に飲んでもらうことをいいます。高齢者は液体ではなくその人にあった水分（ゼリー、とろみ剤使用など）をとりましょう。 
＜窒息の症状＞

・一般的には、声が出せない・もがいている・チョークサイン（物が喉に詰まって息ができなくなった時のしぐさで両手で喉もとを押さえる）などの兆候が見られますが、その他には、呼吸音がゴロゴロ・ヒューヒューといった音がする・咳き込んでいる・顔色が紫色に変わってきているなどの場合も考えられます。
このような時は、異物による窒息が疑われ、異物を除去する手当てを直ちに行う必要があります。
＜その他＞
・食事介助の際は、嚥下の確認をしなければなりません。目安の一つとして咽頭挙上を確認することがあります。この咽頭挙上の瞬間に食塊は食道に入るのです。たとえば自分ののど仏を触ってみてください。次に、つばを飲み込んでみてください。咽頭が挙上したのがわかると思います。ポイントとしては｢対象者の下から、のどを見る｣｢前掛け、エプロンなどで対象者の喉を隠さない｣などがあげられると思います。

・高齢者の中には咽頭挙上しても、食塊が残留している場合があります。咽頭挙上のあとに咀嚼している場合は食塊の残留が考えられますので注意が必要です。ですので、口を開けたときに残留がないか調べましょう。
・嚥下障害のある（または、疑いがある）ご利用者であっても、比較的介助しやすいご利用者に、新人や実習生などに、介護職員が目を離すことも想定される状況で食事介助を行わせることは極めて危険です。































































