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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（捺印）する事。

＜連絡事項＞

・　広報・記録委員会より、『For秋冬号』の表紙用写真を募集しています。
応募要項
①写真内容…『For秋冬号』の表紙に相応しい風景を写した物
　　　　　　　　（原則として人物は写っていないこと、写っていてもシルエット程度）
②募集期間…11/8（金）～11/18（月）まで
③応募方法…画像データ若しくはプリント写真にて
④応募点数…一人当たり3点以内
⑤応募先…画像データの場合はTQM新井田までメールで提出
　　　　　　　 プリント写真の場合はFor担当者へ提出
　　　　　　　 精神領域～南病棟：大久保吉経　北病棟：木村巴
　　　　　　　 高齢領域～南山苑2階介護：岩切真由美
　　　　　　　 総合領域～TQM:新井田圭介　居宅支援事業G：藤田孝子
採用報奨　　　　表紙採用者は20,000円　　　　裏表紙採用者は5,000円
※その他応募に関する質問等は広報委員：新井田（内線：303　PHS：753）までご連絡下さい。
＜週間予定＞

　11/11（月）　大釜　万知様：腹囲測定　　

　11/12（火）　グループ内研修（対象者：看護上級・介護上級）17：15～

「BPSDが起きる原因とその対応」　講師：小向ＳＧＭ
 　　　　　　　モップ付け

11/13（水）　小笠原　禮子様：9：00～家族面談　寝具交換（毛布カバー・シーツ・枕カバー）

　11/15（金）　歯科診察（小笠原　禮子様・古川　富蔵様）

　11/16（土）　大釜　万知様：11：00～青山荘見学（御家族・スタッフ付き添い）

＜要注目患者様＞

・滝田　英人様～朝食は、食欲不振・胸部の苦しさを訴え、朝食主食1/3、副食1/4、昼食は

主食・副食共に1/5とゼリー１個摂取しています。「味を感じない。」と話しています。また食事中に胸腹部苦痛を訴えています。湿性咳嗽・顔色不良や顔面のむくみ見られています。脈拍の変動著明であり、8：30　38回/分→9：10心電図施行時　210回/分と安定していません。今朝、血液検査セット3・心電図・胸部レントゲン施行し、呂医師より、上室性頻脈・前壁虚血の診断あり、肺炎治療の必要性がある事から、東病棟合併症室への転棟となっています。

・小笠原　禮子様～現在、利尿剤を処方となっています。水分摂取状況と血圧変動に注意していきましょう。食事量は増えてきていますが、時折むせ込み見られていますので、食事の際こまめに観察し援助していきましょう。浮腫については、両足背は軽減していますが、両下肢の浮腫は見られています。引き続き観察していきましょう。タバコ要求は聞かれず経過しています。

　　　　　　　　　　11/13（水）9：00～御家族と管理者とで現在の本人の状態や今後について

　　　　　　　　　の話し合いの為、面談予定となっています。

・中野渡　鉄男様～ここ数日、スタッフへ苛々感を訴える事が多くみられていますが、衝動的となる事はありません。主治医診察時、「イライラ感は薬のせいではない」と説明受けていますが、昨夜も同様の訴えありました。イライラ感の訴えの前に「暑い」という訴えもあります。室内の温度管理に注意していきましょう。

　　　　　　　　　　上手く言葉で表現出来ない方なので、訴えを傾聴し他者とのトラブルや突発的行動を起こさない様に注目して行きましょう。そのつど内服薬についての説明をしていきましょう。引き続き、精神状態の観察していきましょう。

・布施　邦雄様～11/6（水）父様としまむらに出かけ、パジャマを購入してきています。

　　　　　　　　ズボンは裾上げの為父様へ預けている事を忘れて、何度もスタッフへ聞いてく

る事がありました。主治医診察時には、退院に関する

　　　　　　　　訴えを突然話し、「先生がさせないんでしょ。」と言われ、父様も高齢の為一緒

　　　　　　　　に暮らすのは大変なのではとさとされ、納得されています。退院に関する訴え

　　　　　　　　があった時には、その都度傾聴していきましょう。左第３指付け根付近に内出

血あり、本人へ確認していますが「覚えがない。」と話しています。本人用のナ

パゲルン軟膏塗布しています。

・「食事の観察ポイント」について　　　　資料:別紙参照

※観察が必要な方→金沢　洋子様：口腔内に溜め込みあり。

　　　　　　　平　勝利様：流涎見られている。

　　　　　　　　小笠原　禮子様：鼻閉があり、咳き込み、むせ込みみられている。

　　　　　　　　田野端　忠夫様：咳き込み見られている。

　　　　　　　　元沢　政治様：咳き込み見られている。

　　　　　　　　大上　なみ様：口腔内に入れる量が多く、飲み込む前にまた入れようとする。

　　　　　　　　  滝澤　久江様：口腔内に入れる量が多く、飲み込む前にまた入れようとする。
勉強会資料

食事の観察ポイント

ひどくむせる、食べこぼしが多いといった方には、摂食・嚥下障害の可能性が考えられます。

それらを引き起こす原因はさまざまで、生命を脅かす問題になる場合があります。そのため十分な状態の確認と、適切なアセスメントがされた後に、その人の状態に合った食事が慎重に提供される必要があります。

「口から食べる」こと

1 飲食物である事を判断

2 口の中に取り込み、飲みやすい形状にする

3 上手く飲み込む

4 食道まで送る

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　この一連の過程を「摂食」と呼びます。

　

飲食物を飲み込む運動を「嚥下」といいます。

　

これらのいずれかに問題が生じている状態を、摂食・嚥下障害といいます。

認知期・・・飲食物の形、量、質などを認識し、食べる準備。1口の量やたべるはやさも認識。


観察のポイント

　食べようとしない・少しずつしか食べようとしない・食物を詰め込みすぎる

準備期・・・飲食物を口の中に取り込み,噛み砕き（咀嚼）、飲みやすい形状（食塊形成）に保つ。

　

観察のポイント

　口からこぼれる・よだれが出ている・いつまでも口の中に残っている・口の中で食物がバラバラになる・噛むのに時間がかかる

口腔期・・・唇、EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ ゴシック" \* hps10 \o\ad(\s\up 9(のど),咽)と鼻の通路を閉じて口腔内圧を高め、飲食物を口腔から咽頭に一気に送り込む。

咽頭期・・・飲食物を咽頭から食道に一気に送り込む。

観察のポイント

　上を向いて飲もうとする・飲み込めず残っている・鼻から飲食物が出てしまう・上手く飲み込めないことを訴える・咽の貯留音（ゼロゼロ）がある・むせ、咳払いが多い・咽に残る感じを訴える

食道期・・・飲食物を食道から胃に送り込む。


観察のポイント

　嘔吐しやすい・口の中に戻ってくる・口の中から酸っぱい臭いがする・胸に詰まった感じを訴える

前述の項目で、機能の状況を確認し、摂食・嚥下障害が予測された場合でも、原因はいくつかの要因が重なっている場合が多く、更に詳細に確認をして支援方法を考える必要があります。

支援者一人で決定していくことは、確認できる範囲も限られ支援が偏りやすいため、関係スタッフとの連携を十分に取りながら進めていきます。
食支援はアセスメントから

評価用紙（チェックシート）などを利用して、対象者の摂食・嚥下機能の状況確認をすることで、具体的な原因や問題点が見えてきます。様々な検査の後、主治医の指示に基づいた適切な支援内容を組み立てていきます。

支援内容は様々

· 本人の意欲の向上（好きな食べ物・時間帯・食事の雰囲気作りなど）

· 介助者の心遣い（会話・立ち位置・食事の介助方法など）

· 食事環境の調整（本人に適した摂取方法・姿勢、体位・食卓、椅子の形状や高さ・食器など）

· 食品形態の選択（咀嚼困難・食塊形成困難・送り込み困難などに対応した食品形態）

· 適切なケア（健康管理・口腔ケア・基礎疾患の治療・リハビリテーションなど）

· リスク管理（観察記録・支援記録・ヒヤリハット収集など）
対応

· 「食支援は、場合によって危険を伴う行為である」ことを熟知し、十分に配慮しながら行います。

· 日頃の観察から対象者の個性と状態の変化を把握し、問題があれば速やかに対応します。

（主治医に報告し指示を仰ぐなど）

・　支援内容は定期的に再確認を行い対象者の状態に合わせた見直しをします。柔軟性のある対応が望まれます。
【職員が気を付けないといけない点】 
1. 職員の座る位置は適切なのか!? 

2. 患者様に対して座る位置は適切か!? 

3. 患者様の姿勢は正しいか!? 

4. テーブルや椅子の高さはあっているか!? 

5. 足が地面についているか!? 

6. 患者様の口腔内の確認はできているか!? 

7. その日の水分量・食事量・体調の確認ができているか!? 

8. 一口の食事量は適切なのか!? 

9. 使われている食器が、患者様に合っているか!? 

10. 自立して自分で食事が取れるのかの見極めはできているのか!? 

11. 食事形態は適切なのか!? 

12. 食事を混ぜて介助していないか!? 

13. 患者様の飲み込む速度、飲み込みの確認はできているのか!? 

14. 職員同士の確認、介助している患者様以外の確認はできているか!? 

15. 投薬の際には必ず「ダブルチェック」をしましょう。 
１.職員の座る位置は適切か!?　 
（フロア全体が見え、介助している以外の患者様、職員同士が見える位置が適切です。介護者は死角を作らずに、何かあった時に早急に動けるようにしておきましょう） 

  

２．患者様に対しての座る位置は適切か!? 

（患者様の要介護度・身体状態によって座る位置が変わってきます。基本、麻痺がある方の場合は、麻痺がない方から介助を行いますが、例外もあるので患者様の状態・様態を普段から知っておきましょう） 

３．患者様の姿勢は正しいか!? 

（患者様の姿勢が前傾で、ずり落ちをしていると誤嚥の原因にもなり大変危険です） 

  

４．テーブルや椅子の高さはあっているのか!? 

（テーブルの高過ぎ、椅子が低すぎてもいけません。患者様の食べやすい高さを見つけ、椅子の高さ調整ができる事が望ましいです） 

  

５．足が地面についているか!? 

（患者様で地面に足が付いていない方がいます。足が地面に付いていないと、座っていてもバランスが取れずに上手くケアできない事もあります。それだけでなく、患者様の情緒が不安定になる事もあります） 

  

６．患者様の口腔内の確認はできているのか!? 

（食事介助に入る前に、必ず口の中の確認を行いましょう。口の中に残渣物が残っていたり、入れ歯が入ってなかったりと大変危険なので、確認を行いましょう） 

  

７．その日の水分量・食事量・体調の確認はできているか!? 

（その日の水分が少なすぎても多すぎても調整をしないといけません。食事量も1日のトータル量・バランスが取れていて、その患者様にあった適切な食事量になっているか確認しましょう。そして、体調が悪いのに水分が少なかったり、食事管理ができていないと命にも関わってきます。

  

８．一口の食事量は適切なのか!? 

（口が小さい方に大きなスプーンで沢山の量で食事介助したり、一口の量が少なすぎたりしても、患者様が食べた感じがしないのも問題です。その方の適切な量を見極め介助をしていく事が大切です） 

  

９．使われている食器が患者様に合っているか!? 

（自助具の工夫、食器の工夫で自分から食べられる事があります。その人が食べやすい食器、取りやすい自助具を選び使う工夫も大切になってきます） 

  

10.自立して自分で食事が取れるのかの見極めはできているのか!? 

（良くない介護者の多くが、時間がないから面倒だからと１～１０までしてしまう事です。自分で食べられる方、声かけの工夫で自ら食べられる方に対しては、患者様が食べられる環境・食べやすい環境を整えてあげ、その人が自ら食べることができるのか見極める必要があります） 

  

11．食事形態は適切なのか!? 

（食事介助の際に、食事形態も色々あります。キザミ食、トロミ食、流動食、ペースト食など様々な形態があります。患者様の嚥下機能や口腔・身体状態によって異なってきます。ここで注意しないといけないのが、適切な食事形態でないと事故につながる事があります。管理栄養士、歯科、歯科衛生士、嚥下の専門医に相談して決める事も大事になってききます） 

12.食事を混ぜて介助していないか!? 

（良くない介護者で食事を全て混ぜて、何を食べているか分からない状態でケアをしている人がいます。食事の色合いも悪く全て紅色になり、香りや何を食べて頂いているか分からない状態でケアをしている人がいます。全て混ぜるのではなく、おかずとご飯のバランスを考えケアを行っていきましょう） 

13.患者様の飲み込む速度、飲み込みの確認はできているのか!? 

（患者様1人1人によって噛む速度、飲み込む速度が異なってきます。そして飲み込んだと思っていても、口の中に残っていることもあります。ゴクンと喉の動きを確認し、飲み込んだ事を確認し、次の介助の際にも中を確認しながら、ない事を目で見て確認できてから、次の食事の介助を行うようにして下さい）  

14.職員同士の確認、介助している患者様以外の確認はできているか!? 

（食事介助の際に、介助している患者様ばかりに集中してしまい、他を見ていなく事故につながっている事があります。職員同士が見える位置での介助を目指し、他の患者様の状態も確認できるようにしましょう） 

15.薬の投薬の際には「ダブルチェック」をしましょう。 

（誤薬を防ぐのに必ず職員同士、看護師さんとダブルチェック、トリプルチェックをしましょう。命に関わる事なので、必ずご利用者様が飲み込んだ事も確認をしましょう） 

【食後の観察ポイント】

誤嚥と嘔吐です。特にお年よりは、食べ物をすぐに飲み込まず、口の中にためていたりすることもあります。それが誤嚥の元になったりすることもあります。よって、口腔内の確認は必要です。できる方は口をすすいでいただきます。
介護度が重く、誤嚥の危険性が高い方は、食後、すぐに横にしないでしばらく起きた状態でいていただくのがよいです。座位を保つのが苦しい方は、ベッドをギャッジアップして側臥位とか。嘔吐した場合、嘔吐物で窒息しないためです。また、お薬が口の中にくっついていることもあります。そのあたりの注意もかねて、食後の口腔ケアをしっかりするのは大切です。

【食事形態の変更ポイント】
食事形態の変更は患者様の年齢や身体状態で変更していきます。例えば、刻み食でムセがあるか、ある場合にはムース食やゼリー食にする。逆にムース食等でムセが無ければ食事形態をアップする。歯の有無にもよります。又、食事介助も必要であるけれど、食器によっては自力で摂取できる、半介助で途中から介助が必要になるけどなるべく自力で食べていただきたい（本人のＡＤＬの向上も考えて）という時には、滑らない介護食器を使用する場合もあります。看護や介護はその人自身の状態を確認してその時に合った介助を実施していかないといけません。









