研修出張様式４


研修報告書

	所　　属　南山苑　　　　職　種　    　　氏　名 沢田　静子

	期　　間　　平成25年10月19日～平成25年10月19日

	出張目的　第23回　青森県長寿研究会

	出 張 先　青森市市民ホール

	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）


≪全体所感・考察≫

今回参加させて頂いた第23回青森県長寿研究会では、一般演題27題、特別講演が2題ありました。

一般演題では、リハビリテーション、食事（口腔ケア含む）、排泄、骨折、皮膚疾患、看取り、地域との関わりなど、各施設で様々な取り組み、研究が行われていました。どこの施設でも、同じような問題を抱えており、利用者様がその人らしく、今までの生活と変わりない生活を送れるような援助が大切であり、簡単なようで、難しいものだと改めて感じました。そして利用者様だけではなく、御家族様との関わりの重要さも改めて感じました。

特別講演の「短命県返上！青森県」では、高齢化社会と言われているこの世の中、青森県が短命県１位であると知り、ショックを受けました。短命の原因として、悪い生活習慣（喫煙・肥満）、病院受診率の低さ・病院受診の遅さがあげられています。一人一人が正しい知識・意識を持ち、規則正しい生活を送ることが短命県返上！の第一歩となるのです。

今回の研修で学んだことを、少しでも、今後の業務に生かしていきたいと思います。

＜各発表・内容要旨＞

「ソフト食に移行して」

～安全に食べて～

　ユニット型介護老人保健施設　青照苑

【はじめに】

　　嚥下調整食として、ミキサー食やキザミ食、軟菜食を提供していたが、誤嚥、肺炎のリスク軽減の為にソフト食を導入する事となった。そこで、移行前後の摂取状況を比較し、どのように変化したかを調査した結果を報告する。

【対象】

・ソフト食へ移行した9名（25名中）

　＊移行前よりむせ込み、誤嚥のリスクのある入居者

【期間】

・ソフト食へ移行前後の2ヶ月

　H25年9.10月　 食事提供回数：1日３回

　H25年11.12月　食事提供回数：1日3回

【方法】

1） 嚥下調整食・ソフト食の摂取量を比較

2）発熱情況体重の変化を調査

3）職員に対してアンケートを実施

【結果】

　対象者のうち、摂取量の増加が見られたのは4名、減少もしくは変化が見られなかった5名。移行前に発熱が見られたが、移行後は見られなかった方が1名。体重増加が1名。

　アンケート結果（回答者46名）

・むせ込みは減少した　　　　　　34名

・介助しやすくなった　　　　　　38名

・口腔内の残渣物も少なくなった　34名

・肺炎リスクが減少したと思う　　36名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

＊したがってソフト食は誤嚥性肺炎のリスクがすくなくなったと考える。

【考察】

　　アンケートに見た目に変化がない、味が単調との意見があった為、今後は安全だけではなく、美味しく食べて頂けるように給食と連携し、より良い食事が出来よう検討していきたい。

≪所感≫

　当苑においても、肺炎（誤嚥性肺炎）となる方、問題なく自力で食事摂取していた方も徐々に介助が必要となる、飲み込みが悪く食事摂取量低下となるなど、食事に関して頭を抱える場面が多くあります。現場スタッフ（介護・看護）と管理栄養士との情報交換、共有で、一人一人の状況、状態にあった食事を提供するようにしていますが、上手くいかない事も多く、食事形態を下げる場合が多く、上げるという事は殆どありません。人が生きていくための行為、一番楽しみにしている「食事（食べる）」をより充実したものにするため、看護職は安全面を第1に考えがちですが、それも含め、やはり利用者が自ら「食べたい」「食べてみたい」と思えるような食事提供が大切だという事を改めて思いました。

「当施設における感染対策」

～徹底的な感染経路の遮断～

　介護老人保健施設　すずかけの里

【はじめに】

　　インフルエンザは感染力が強く、高齢者は肺炎を併発し重症化しやすい。感染拡大防止のため従来のマニュアルを見直し感染経路を遮断することを検討・実施した。その結果、平成24.25年度は発生者2名に抑えることが出来たので報告する。

【方法】

　　感染拡大に至った原因や対策を検討

　＜平成23年度の問題点＞

　　感染拡大に至った原因として、発熱者を移動していたこと、また徘徊者が感染した居室に出入りしていたことなどが挙げられた。

　＜新しく取り組んだ対策＞

　　・流行状況を確認し、発熱者はインフルエンザを疑い居室を移動しない

　　・発熱者の居室の出入りは限定した職員のみとする

　　・感染居室に職員が付き、徘徊者の行動を見守る

　＜従来のマニュアルを強化した項目＞

　　・職員の感染対策の理解度を高めるために全職員に対し早期に研修会を実施した

　　・全室に加湿器を設置、約4時間毎に巡回し40～60％の湿度管理を行った

　　・手指消毒液の設置場所を増やし、居室の出入りやケア前後の消毒を徹底した

【考察】

　　今回、感染防止の基本である「持ち込まない、持ち出さない、拡げない」を基に感染経路の遮断に努めた。インフルエンザ発熱者を含めた発熱者すべてを居室移動せず、感染領域を最小限に抑えたことが有効だったと考える。また面会者、通所者やその家族、近隣の施設・学校の罹患状況の把握に努めたことも、インフルエンザの感染拡大防止に繋がったと考える。今後も様々な感染症に対し、その都度対策を見直しながら取り組んでいきたい。

≪所感≫

　　当苑においても、職員へ対しての勉強会実施、手洗い・うがい・手指消毒の徹底、居室をはじめフロアの湿度管理、周囲のインフルエンザ罹患状況把握に努める、利用者様の手洗い・うがい施行など取り組んでいました。今回発表を行った施設同様の感染対策を行ってきましたが、昨年度入所者様でインフルエンザに罹患された方5名でした。インフルエンザ発症は入所者様からは考えにくく、職員による持ち込みが原因と考えます。職員の感染対策に対する意識の低さ、対応方法に問題はなかったか？マニュアルの見直し、感染対策の理解度を高めるため早期に勉強会を実施するなど、感染防止対策に更に力を入れ、今年度は「インフルエンザ罹患者0」と改めて思いました。
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