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研修報告書

	所　　属　　健康管理　　　　　　　　職　種　　管理栄養士　　　　氏　名　沼畑　みさと

	期　　間　　平成　24　年　10　月　28　日　

	出張目的　　実習型認知症摂食・嚥下リハの進め方

	出 張 先　　ショーケー本館（仙台）

	研修に関する考察（プログラム毎に）　　　　　　　研修要旨（プログラム毎に）


1） 認知症の摂食・嚥下リハビリテーション　

脳卒中モデル

全体で約130万人：入院中20万人、施設・在宅110万人

　急性期

　回復期：数ヶ月～半年（リハビリテーション）

　維持期・慢性期：数年～数十年

　　維持期、慢性期は長いため、「嚥下障害」のステージをどこなのか見分ける必要あり。

　　（リハビリテーションの内容が異なるため）

　　摂食、嚥下障害が引き起こす疾患、問題点
1 脱水、低栄養：低栄養が続くと細胞性免疫の低下、気管支肺炎、歩行困難、尿路感染症、寝たきり、褥瘡の形成と身体機能の低下が見られ、死亡となる。

2 QOL低下：要介護高齢者における日常生活における関心事1位は食事。

3 肺炎、窒息：近年、日本人の死因別死亡率で肺炎が3位に上昇している。（全体の10％）

　　　　　　　　　　　うち、65歳以上の割合は95.3％と高齢者において肺炎になる方が多い。

　　　　　　　　　　　高齢者の例として窒息例は年間4407例で在宅要介護高齢者の10％が1年以内に窒息の経験がある。

· 施設、在宅において摂食・嚥下治療の整備が行われていない現状にある。

→そこで大切になるのは「キュアからケアへ（どういうものだったら食べられるか周りの援助が必要）！訓練から支援へ（慢性期には訓練よりも支援が大切）！」

　　嚥下の5期

　　　Ⅰ.先行期（認知期）：食物の認識（食べ物を口に入れるまで）

　　　　ポイント→意識レベル、理解度、理解度、五感（聴覚、視覚、嗅覚、味覚、触覚）、

嗜好、食欲、上肢、口唇

※認知症の方は先行期が障害されていることが多い。

　　　Ⅱ.準備期：食塊を形成する

　　　　ポイント→口唇・頬、舌、歯、口蓋、咀嚼筋、唾液腺

・食塊形成良好（飲み込みやすい）：自分で口の中でお粥状態のものが形成できる。

食塊はまとまっている、どろどろ状態。

　　　　　・食塊形成不良（飲み込みにくい）：自分で食塊と形成することが出来ず、食塊がまとまっていなく、バラバラ状態。

　　　Ⅲ.口腔期：咽頭への送り込み、嚥下反射をスタートさせる

　　　　ポイント→舌、軟口蓋、咽頭後壁

　　　　　※アルツハイマー型認知症の方はボディーイメージの喪失があるので水分の溜め込みが見られることあり（メカニズム：舌の所在がわからなくなる→溜め込み）。一方、食べ物は溜め込みもなく、食べることが出来る。終末期では誤嚥の危険性あるが、それ以前は比較的飲み込み良好の場合が多い。

　　　Ⅳ.咽頭期：期間を保護する。気道へ送り込む。

　　　　ポイント→軟口蓋、舌、咽頭壁、舌骨、喉頭（声門）、食道入口部）

誤嚥⇒気管に唾液や食物が入ること。ひどい時は肺炎の原因となる。

　　　Ⅴ.食道期：食道までの蠕動運動によって胃まで抽送する

　　　　ポイント→食道入口部、食道の蠕動運動

　　　　　※胃食道逆流（GER）→胃ろうで口から濃厚流動食の匂いがする場合には誤嚥している可能性が高いので、肺炎を防ぐ為にも口腔ケア時の確認必要。

　　摂食・嚥下障害の具体的な症状

　　　食べこぼす、むせる、食事に時間がかかる、口が開かない、口にためる、丸飲み、喉がゴロゴロ鳴る、噛めない、喉につかえる、食べるペースが早い（アルツハイマー型認知症、前頭側頭型認知症に多い）、よだれが出る、飲み込めない、薬が飲めない、窒息、誤嚥、誤嚥性肺炎等

　　　→小さい子供の食べ方をイメージすると考えやすい。大切なのは周りの支援。

　　誤嚥について
· 誤嚥性肺炎：誤嚥を繰り返す事で生じる肺炎。誤嚥＝誤嚥性肺炎ではない。

　　　　　　　抵抗と侵襲のバランスが崩れると誤嚥性肺炎を発症する。




　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　



　　

　　・不顕性誤嚥：むせ込みのないまま誤嚥している状態。ドーパミンの枯渇でなりやすい。

　　　　　　　　　パーキンソン病、大脳基底核の脳卒中、脳性麻痺、超高齢に多い。

　　　　　　　　　咽頭の「サブスタンスP」はドーパミンに誘導されて放出されるが、ドーパミンが不足するとサブスタンスP濃度が低下し、咳反射が弱くなる。

　　　　※不顕性誤嚥を疑う時の検査

・血液検査：CRP（熱がないときに上昇が見られる場合には慢性的な誤嚥を疑う

・酸素飽和濃度：誤嚥しても下がらないこともある。

・体温：不顕性誤嚥の場合、37℃台の発熱が見られる。不明熱が見られる場合には不顕性誤嚥を疑う。

考察
　まず、冒頭では認知症は年々増加してきていること、肺炎が原因で死亡する方も増加してきているという現状を知ることができた。高齢者人口がどんどん増えていく一方で，いくら施設や医療の充実されてきたといわれていても，現状としては施設・在宅においては摂食・嚥下治療について未整備であるという現状も理解することができた。その施設で働く私たち職員にとっては専門職としての疾患のリスクはもちろん、専門職のみならずチーム一丸となっての支援を提供していく必要があると感じた。

　嚥下の5期に関しては、基本とするところなので復習にもなったが、今回は認知症患者様としてはどのような障害が見られるかということを疾患と絡めて学ぶことができた。特にアルツハイマー型認知症の方はボディーイメージがなくなるため、水分を飲み込むことが苦手だといういうことで、よく食事介助や食事状況の観察にいくとそのような症状の見られる方がいたため、このように疾患における症状との関連性を理解することができた。

　不顕性肺炎に関してはドーパミン、サブスタンスPが深く関係することを初めて知った。むせが見られない誤嚥となるため、食事時の観察はもちろんバイタル異常などでも症状を疑うことが出来るよう今後も利用者様の発熱状態や摂取状況の観察を行なっていく必要性を改めて感じた。

2） 認知症と摂食・嚥下機能　

認知症と種類
・認知症：脳や身体の疾患を原因として、記憶・判断力などの障害が起こり、普通の社会生活が送れなくなった状態。

　　　・4大認知症（名称と症状）

1 アルツハイマー型認知症：最も多い。失調・失行・失認、妄想。

2 脳血管性認知症：麻痺、意欲低下、感情失禁

3 レビー小体型認知症：パーキンソン症候群、幻視、歩行障害

4 前頭側頭葉変性症：脱抑制、性格変化、社交性消失、執着

　　

　　認知症の中核症状と周辺症状
　　　・中核症状→認知症になるとなりうる症状。症状としては記憶障害、見当識障害、判断力低下、実行機能障害、失語・失行・失認

· 周辺症状（BPSD）→環境因子により誘発される症状。抑うつ、幻視、妄想、興奮、暴力、徘徊、摂食・嚥下障害。しかし、認知症の周辺症状には個人差があるが、ケアにより改善できる要素あり。

　　アルツハイマー型認知症
　　　・65歳以上の1～3％（最近は6～7％と報告もある）。年齢が5歳上がると有病率は2倍。

　　　　脳の全体の萎縮がある。

　　　　症状→記憶障害、見当識障害、視空間認知障害、言語機能障害、行為障害

　　　　　　　BPSDとしては妄想（特に物取られ妄想）。女性：財布取られた。男性：奥さん浮気。

　　　・アルツハイマー型認知症の患者さんの食事風景

机の染みをカリカリしている→模様を無くす

お盆にセッティングした食事に手をつけない→トレイの模様が気になって食べられない。

患者さんに袋のままふりかけをかけるように指示→袋のままご飯にふりかけを乗せるなどの行為があるため、スタッフがかけてあげると患者さんは食べやすい。

・認知症ステージと嚥下障害について

正常から中等度の認知症ステージでは嚥下機能は正常のことが多い。

やや高度～非常に高度では摂食障害、嚥下障害が現れる。

　→アルツハイマー型認知症の方は末期になると嚥下障害が起こる。

レビー小体型認知症

　・脳の後頭葉（視覚をつかさどる）が萎縮。

　　症状→認知機能変動、幻視（特に多く、はっきりと見える）、パーキンソン症候

　　　　　薬に対して過敏（せん妄出現することがある）。特に嚥下障害が多い！

　・パーキンソン病の4大徴候

1） 震え（振戦）：安静時振戦

2） 動作が遅くなる（無動）

3） 筋肉のこわばり（筋固縮）：歯車様固縮

4） 姿勢を保てなくなる（姿勢保持障害）

　・パーキンソン病の嚥下の特徴

1） 食事性低血圧：食事中・後に低血糖を呈することがある

対処方法→見守り、過食を避ける、数回にわけて摂取する、食後の運動・入浴を避ける

2） 不顕性誤嚥

メカニズム→ドーパミンが減少することによりサブスタンスPも減少するため、咳反射、嚥下反射が低下する。

3） 味覚低下：嗅覚が低下しているため、味覚が低下する

対処方法→味、香りの強い食事を考慮（濃い味、匂いの強い物を提供）

4） 消化管運動低下

問題点→便秘は必須。食道運動も低下する可能性あり。

5） 外的制御に反応

対処方法→メトロノーム療法、バイシクルサイン　（目印があると動く事ができる）

6） on-off現象

→症状に波がある。調子がよい時に経口摂取することが重要。

　　前頭側頭型認知症（FTD）
　　　・人格変化と行動障害が特徴。脳の前頭(精神活動)、側頭(聴覚、嗅覚、感覚性言語)が萎縮。

　　　　症状→常同行動、時刻表的生活、脱抑制、反社会的行為、嗜好の変化と常同的食行動

　　認知症をきたす病態

　　　甲状腺機能低下症、脱水、低Na血症（経管栄養の人が特に注意）、慢性硬膜下血腫、正常圧水頭症、進行性核上性麻痺、皮質基底核変性症

考察
　このブロックでは、認知症疾患の理解を深める内容であった。認知症の種類によっても症状が異なることは理解していたが、今回の内容ではそれぞれの症状と摂食行動にどのような関係性があり、どのような症状が見られるのかを理解することができた。特に勉強になったことは、アルツハイマー型認知症の方は視空間認知障害によって物体を捉える事が難しいということ、それによりテーブルや食器の模様が気になって食べる事が出来ないということだ。よくテーブルなどをカリカリしている方を見ていたことと、食事がなくなっても食べ物をすくい続けるという行為がこのような障害から来ているということが理解できた。その他、一度にセッティングしたお膳を提供すると混乱して食べられないことも理解することが出来た。今後、新たな食器を購入する場合にはそのような点も考慮し、選択していければと考える。認知症疾患の中でも一番摂食・嚥下に注意が必要なのはレビー小体型認知症ということは、講師の方がしきりに話しをしていたため、食事形態の選択、食事時の見守りには特に注意が必要だということを考えさせられた。特に不顕性肺炎のリスクが他の認知症に比べ高いということだったため、特に注意が必要だという意識を高めることが出来た。どの認知症に関しても言えることだが、スタッフの関わり方により患者様に食べやすい環境を提供出来るようこのような特徴とともにケア・支援が必要なのだと強く感じた。

3） 【実習】観察ポイント　

嚥下・誤嚥のフィジカルアセスメント
　　　　「診る」とは・・・

· 問診：分析的に情報を聞く

· 視診：「ぱっ」と見て所見を摂る。食事を診る。

· 触診：とにかく触る

　　触診になれることが大切。
①肩～腕：体格、皮下脂肪厚を評価

②頸：過緊張の有無、胸鎖乳突筋と後頸筋をチェック

　　頸は飲み込みと姿勢保持に必要な筋肉。胸鎖乳突筋は呼吸補助筋。胸鎖乳突筋が張っていると呼吸状態悪い。

③呼吸：胸郭の動きに左右さがないかチェックし、呼吸数を計る

猫背では、呼吸数が少なくなり、呼吸も荒く深くなる。横隔膜呼吸が出来なくなる。

④喉頭：舌骨、甲状軟骨、輪状軟骨、気管を触ってチェック

タイミングよく挙上できるかを確認する。

高齢者は喉頭が長くなるため、一度に飲み込めずに複数嚥下となる。そのため、残留あり。

⑤口腔内（口唇、頬、舌）：左右差を評価、嚥下に役立つかチェック

触診（硬さ）が重要。

片麻痺の場合完全片麻痺と交代性片麻痺があるため、実際に触診してチェックが必要

　　頸部聴診
　　頸部聴診で聞くのは呼吸音。

　　・呼吸音①：鼻息を聴診。鼻呼吸の可否が嚥下と口腔ケアに重要。

口で息をすると誤嚥の危険性が高い。口腔ケアだけでなく、鼻腔ケアも有効。

・呼吸音②：呼吸のタイミングを聴診。嚥下後に呼気が出ていると少し安心。

　　　　在宅、施設で見るポイントは呼吸の乱れと湿性嗄性。

　　・呼吸音③：ラ音を聴診。ラ音・呼吸の乱れは（不顕性）誤嚥疑い。

　　　　ぜんそく様のヒュー音以外の音が聞こえたら誤嚥を疑う。

考察
　このブロックでは、アセスメントとして触診に重点を置いた内容であった。問診や視診だけでは分からない状態に関して、やはり自分の手が患者様を触って、嚥下に必要な筋肉や呼吸状態の情報を得ることが大切だということを感じた。呼吸と嚥下の関係を学んだ際、嚥下を行った後に呼気が出ることが大切で安全に飲み込んだサインであるとのことだったため、今後食事介助する際にはそのような点にも注意し、介助に当たりたいと思う。その他、口腔内のアセスメントにおいて、口腔内の緊張度や感覚の評価をする場合に、口腔内の麻痺状態を考慮しての食事介助の方向などを評価するとよいと話されていた。今まで、片麻痺のある側に口腔内も麻痺があるものだと考えていたため、その考えを見直すいい機会となった。麻痺のある方が入所、通所されている場合にはこのような評価を行う必要があると感じた。

4） 認知症に適した間接訓練

　　嚥下運動にアプローチ
　　①マッサージ・可動域訓練・筋機能訓練（ほぼ全ての症例に適応）

　　　目的→弛緩している部位を刺激し、硬直している部分を「ほぐす」。脱感作作用あり。覚醒効果、準備運動効果、唾液分泌促進効果あり。口を刺激することによって脳の半分を刺激。

　　②アイスマッサージ

　　　目的→覚醒、準備運動。嚥下反射誘発に効果があるといわれているが、効果なしとの報告もあり。刺激としては有効。

　　③頸・首のマッサージ

　　　目的→頸、首のこりをほぐし、緊張をほぐし、嚥下をしやすくする。

　　　　首の固さは嚥下のしにくさは比例。首のマッサージは有効。首の後ろのマッサージ大切。

　　④シャキア法

　　　目的→咽頭挙上筋群の筋力アップ。咽頭収縮力の強化、咽頭期の障害に有効。

　　　　訓練法がアメリカ基準であるため、実践が難しい。しかし、首を鍛える考え方は必要。

　　呼吸にアプローチ
　　　高齢者の呼吸では。胸郭が小さくなることで肺活量が小さくなり、1回換気量が少なくなる。よって勢いよく咳ができなくなる。

　　①呼吸訓練

　　　目的→効果的な咳、呼吸のコントロール。

　　　方法→深呼吸（腹式）をする。

　　　　　　シルベスター法：手を前に組んで吸う時に手を挙げる。吐く時に手を下げる。胸骨を動かす事により、肩甲骨可動域が広がる。それにより、酸素飽和濃度アップ。寝たきりの方には背骨を動かす事によって胸骨を動かす。

考察
　このブロックでは間接訓練について学んだ。間接訓練は比較的リスクが少なく、手技が簡単とのことで全職種、御家族様も出来る訓練のため、まずは自らマスターし、職員、御家族様へ伝達して生きたいと思う。基本としては「（思っているよりも）やさしく」することで気持ちよさにつながり、ドーパミンが増えるとのことだったため、自らの感覚だけではなくペアを組んでの練習も効果があるのではないかと感じた。また、せっかく口腔ケアで口を触る機会なため、介助にて行う方に関しては毎日やることでなにかしら効果が見られるのではないかと感じた。

　嚥下をし易くするために行っていたアイスマッサージに嚥下反射誘発効果が薄いということは一番衝撃だった。しかし刺激を与えるという点では効果が見られるとのことだったため、傾眠見られる方に関しては傾眠で意識がはっきりしないままで摂取することにより誤嚥のリスクも高まるため、継続していこうと思う。

5） 【実習】症状別で学ぶ食事支援

実習使用物品

· プラスチックコップ（100mlのライン付き）

· プラスチックスプーン

· ベビースターラーメン

· ピンキー

· お茶

· プロキュアZ（経口濃厚流動食）

· プロキュアプチプリン

· 飲むゼリー

· トロミナール（トロミ剤の粉末スティック）

　　①先行期（認知期）

・食事をはじめない、食事途中で止まる、食事のペースが早い、なかなか飲み込まない

　⇒声掛け、嗜好、姿勢、マッサージが有効。

→認知症の方は目の前のものを食事と認知していない可能性があるため。声がけ大切。食器を持たせることも有効。食器をもつことを忘れている可能性あり。その他、食材の色がわかる食器を使用する、食器の模様がないものを選択する、1品ずつ提供する（お膳でセットするとパニック状態となるため）。

　　　・食事の温度、味、嗜好

　　　　ここでプロキュアＺ（黒飴）、プロキュアプチプリンを試食

　　　　→生ぬるいものは嚥下を誘発しにくい。味覚障害があるため、味ははっきりしたものを提供する。基本としては嗜好に合わせたものを提供する。高齢者は甘いものを好む。特にアルツハイマー型認知症の方は甘いものに嗜好が偏る。

　　②準備期

　　　　ここでお茶と濃厚流動食にトロミをつけ、トロミの安定する時間の比較を実施

　　　　ベビースターラーメンを使い、キザミ食を食べている感覚を体験

　　　・食事に時間がかかる、なかなか飲み込まない、ムセる、窒息した

　　　　⇒食事内容の決定、歯科治療が有効。

　　　　→大切なのは食塊形成が出来ること。喉の機能は同じでも、口腔機能状態によって誤嚥の有無が左右される。

　　　　→まずは口の中を見て歯（義歯）があるか、舌の動きは多いかを確認する必要あり。義歯は自歯の３割ほどの噛む力である。奥歯のない人は誤嚥・窒息のリスクが高く危険。義歯があったとしても、合っていないものを使用していると全く噛めていない可能性あり。

· 食事内容の決定

　　　　義歯の方が苦手なもの：硬いもの、弾力のあるもの、繊維の多いもの、薄いもの、粒のあるもの、粘着性のある物

　　　　義歯撤去の利点：入れ歯が入っていると上顎に舌が届きにくい。

→ペースト食やゼリー食の場合、義歯を外した方がよいこともある。

　　③口腔期

・食事に時間がかかる、なかなか飲み込まない

　⇒交互嚥下、リクライニング（45°）：自然に喉へ落ちて飲み込みやすい

　　④咽頭期

　　　ここで薬剤の嚥下としてピンキーを用いてゼリーに混ぜて飲み込む感覚を体験
　　　・ムセる、窒息した、時々熱が出る、のどがゴロゴロ

　　　　⇒食事の工夫、姿勢、口腔ケア、呼吸リハ

　　　　→食事時の姿勢は食器を持っているイメージでテーブルとの距離、高さを考慮する。

　　　　→増粘剤使用の際にはトロミが安定するまで時間がかかること、食品によってトロミのつき方が違うことを念頭におき、入れすぎには注意する。（固まりすぎて窒息の危険性高い）

　　　　→一口量については、一般的には少ない方が好ましいが、認知症では多いほうがよいこともあり、症例によっても異なるため、一口量を変化させる考え方が重要。

　　⑤食道期

　　　・のどがゴロゴロ、口臭がする、食べたものが戻ってくる

　　　　⇒ゼリー嚥下、姿勢、半固形化（経管栄養施行者にも当てはまる）

考察
　このブロックでは嚥下の5期を基本とし、試食体験も踏まえた支援方法について学んだ。アルツハイマー型認知症の方が自力でも食べやすいように声掛けや介入がいかに大切であるかということを再認識した。その他、ここでも食器の選択において高齢者の方は白内障など視覚が私たちよりも弱い為に見えにくいものがあることを念頭におき、提供方法を考えていかなければならないと感じた。よく、白い茶碗にご飯を盛り付けると主食以外をきれいに食べ、ご飯を残す方がいる。そのような方々には色が同化してしまい、見えていなかったのだということを感じ、今後も支援がいかに大切な行為であるかと改めて感じた。

本研修で学んだ濃厚流動食をはじめとして試飲や試食を行った。濃厚流動食の試飲は何度も行ったことがあるがやはり甘く、のみにくかった。しかし、高齢者は味覚が鈍くなり、刺激の強いもの、味のはっきりしたものを好む。実際にも食事摂取量の低下した人に濃厚流動食を食事内で提供している方もいる。普通の食事では必要カロリー確保することがむずかしいが、濃厚流動食を提供すると美味しいと全量摂取される方が多いため、このようなものを上手く取り入れて、現状維持や栄養状態の改善を行っていくことが今後も必要だと感じた。その他に刻み食体験、錠剤飲み体験を行い、そのままでは飲み込みづらく、トロミのお茶やゼリーと一緒に飲むことによりどれだけトロミやゼリーが必要で安全に飲み込むために大切だと改めて感じた。今回、キザミ食の体験としてはベビースターラーメンを使用した。本来の食事ではこのようなものは提供されないが、パサつきのあるもの、硬いものに関してはこれに近いのではないかと考える。食事提供の際にもそのような状態で提供されないよう日々点検も必要であると感じた。

準備期の内容の時に食塊形成と義歯の関係性についてのお話だった。講師の方は義歯のない人、奥歯のない人では誤嚥・窒息の危険性が高いと話されていた。そこで思い出したのは、上下どちらかの義歯しか入っていない、義歯がなく長年肉歯で常食を食べてきたという方がいて、食事提供の際の形態を悩むことだ。ご本人のことを考えると今まで常食をたべてきたのであればこのまま常食を提供したほうがいいのか、安全を考慮して食事形態を落として摂取していただくか・・・。このような場合、本人の意向や御家族の意向を聞くのがいいが、きちんとリスクを説明することと常食で提供する場合にはリスクを理解した上での食事提供になることを説明し、責任の所在を明確にしておく必要性が高いと感じた。

6） 認知症終末期の摂食・嚥下リハビリテーション

終末期の症状

　・どうしても誤嚥する、肺炎を繰り返す、やせてきた、食べない

　　⇒大切なのは「キュアからケアへ」：誤嚥させてはならないから誤嚥しても肺炎に

ならなければよいへ

　　

　　侵襲の軽減には口腔ケア

　　　・口腔内に存在する最近の種類と数：５００種類（最近は８００種類とも言われている）

　　　・口腔内細菌→むし歯菌、歯周病原細菌、腸内細菌、肺炎球菌、セラチア菌、緑膿菌、MRSA

　　　・デンタルプラーク＝250000000000個/1g（大便と同じくらいの細菌）

・唾液：1000000000/1ml

・口腔ケアはサブスタンスP（神経伝達物質）の濃度を上昇させる

　　咳と呼吸
　　　・誤嚥してしまったら・・・

　　　　→パーカッションを座位で強く叩くと誤嚥物が深く落ちてしまうため、あまり効果がないという報告が多い。軽く振動を与えるのは効果的なことあり。　　

　　　　→その他、ドレナージも有効。誤嚥時の肺炎は右下肺炎と言われる。座位で食事をする場合、右下の肺に食べ物が入る為、右を下にして10～15分横になり、その後吸引するのが有効。

　　　　→自発で咳が出来ない場合には気管圧迫法（気管軟骨を圧迫）は有効。しかし、最適な刺激は個人差があり、あまり勢いよく刺激しすぎないこと。

　　胃ろうについて
　　　　・低栄養のために造設された胃ろう：嚥下状態として比較的安全なため、食べられるだけ経口摂取可能

　　　　・誤嚥するために造設された胃ろう：肺炎のリスクあり、食事支援を駆使し、肺炎にならない程度の量であれば経口摂取可能

　　　　・唾液量に問題がなく、唾液によるむせ込みがない場合には一口程度であれば摂取可能に。

考察
　ここでは終末期の摂食・嚥下リハビリテーションについて学んだ。口腔内の細菌について、私たちの健康に害を及ぼす菌が多く存在していることに驚き、またそれらの菌を口腔ケアにていかに除去し、清潔な状態を保つ事が大切かを感じた。特に寝たきりの方や自ら磨くことが出来ない人に関しては特に注意し、継続した口腔ケアを行う必要性を感じた。その他、誤嚥を疑う場合にはドレナージを行い、誤嚥物を取り除く方法を学ぶことが出来た。

　胃ろうについてでは、認知症などにより低栄養になった方に関しては状態が落ち着いたら経口移行することが可能とのことだったため、一度胃ろうにしたからといって一生胃ろう、安全のために胃ろうを継続するのではなく、やはり人間としてはたべることで楽しみ生きがいを感じていくものだと考えるため、経口移行という考え方も必要だと感じた。

　最後に、講師の方が食べ物を食べることは最高のコミュニケーションというお話をされていた。これは講師の方が御家族から言われたことであるが、「いくら意思、疎通が難しい方でも口から食べてくれることによって私たちにはコミュニケーションに感じる」と言葉がとても印象に残った。例え話すことが出来なくなったとしても食事を残す、いつもはあまり食べないのに今日は全量食べたというように食事摂取量も一つの意思の現れであるのだと感じた。今回研修で学んできたことは、現場で働く他スタッフにも是非学んでほしい内容であったと思う。
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