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研修報告書

	所　　属　南陽館　　職　種　　介護福祉士　　氏　名　附田　大輝

	期　　間　　平成　27年　6月 16日（火）～平成27年9月27日（日）

	出張目的　　平成２７年度青森県喀痰吸引研修（第二号）

	出 張 先　県民福祉プラザ（青森市）・青森保健大学（青森市）

	研修要旨（講義・演習）


日程　基本研修（講義50時間）8日間　期間：平成27年6月16・17・18・19・29・30・7月1・2日

第一日目　平成２７年　６月１６日　大項目：人間と社会　

講師：向井照美氏・成田淳子氏・工藤うみ氏

（1） 個人の尊厳と自立

· 自立した生活～自分の能力を出来るだけ発揮し自分らしく生きること。

· 個人の尊厳～全ての人がそれぞれに自立した生活を営むことにかけがえのない価値を等しく認め、一人ひとりのあり方を尊重しようという考え。

· 日本国憲法第１３条～全ての国民は個人として尊重される。生命、自由及び幸福追求に対する国民の権利については、公共の福祉に反しない限り立法そのたの国政の上で最大の尊重を必要とする。

· 生存権～全ての国民は健康で文化的な最低限度の生活を営む権利を有する。

· 介護保険法～病気や障害があり介護が必要な人が、可能な限りその居宅においてその能力に応じ自立した日常生活を営むことが出来るようサービスを提供する。

· 障害者総合支援法～障害者や障害児が基本的人権を享有する個人をしての尊厳にふさわしい日常生活または社会生活を営むことができるような支援を法の目的としている。

· 医療法～医療は生命の尊重と個人の尊厳の保持を旨をして行われるできもの＝自立した生活の実現を目標。

（2） 医療の倫理

· 倫理上の原則

①医療の担い手は、医療を受けるものの不安や苦痛に共感するとともに、その責任を自覚し自己の人格を高めるように心がける。

②医療に関する知識及び技術の習得に努める。

③医療は生命の尊重と個人の尊厳の保持を旨とする。

④医療の担い手と医療を受けるものとの信頼関係に基づき医療を受けるものの心身の状況に応じて行う。

⑤医療の担い手は医療を受けるものに対し、良質かつ適切な医療を行う事に努める。

　　　　　　⑥医療の担い手は医療を提供するに当たり、適切な説明を行い医療を受けるものの理解を得る。

　　　　　　⑦医療の担い手は、職務上知りえた秘密を守る。

　　　　　　⑧医療の担い手は、他の医療関係者等との連携協力に努める。

　　　　　　⑨医療の担い手は、医療を通じて国民の健康な生活の確保に努める。

（３）利用者や家族の気持ちの理解

· インフォームド・コンセント～自己決定の前提として決定に必要な情報を分かりやすく提供することが説明。説明は医療法に定められている事柄であり、医療を提供する者全員に求められている。又、喀痰吸引等を行う介護職についても同様。

第二日目　平成27年6月17日　大項目：保健医療制度とチーム医療

講師：福村順子氏・大平昌子氏

（1） 清潔保持と感染予防

· 感染予防の基本は手洗いとうがい・原因となる細菌やウイルスを排除し感染経路を遮断。

· 手洗いは、一つのケア毎とケアの前後に実施。基本は流水と石鹸。

· 速乾式手指消毒液による手洗いは15秒以上。

· 職員の感染予防としては、健康管理・標準予防の実施・定期健康診断・予防接種など。

· ガウンテクニックの目的は、利用者からの感染防止・他者への媒介とならない為・清潔と不潔を区別し正しく借用・保管する。

· 滅菌と消毒～滅菌は「全ての微生物を殺菌・除去すること」消毒は「病原性微生物を殺菌・弱くすること」殺菌は「金の生活力を奪うことをいうがひろい意味で使われ、芽胞、カビなど多くの種類の微生物を不活化すること」

（2） 健康状態の把握

· 健康の解釈

1 健康と健康障害は連続的概念である。

2 主観的・客観的なものの一方だけで決めることはできない。

3 身体的・精神的・社会的な全人間的な生活概念である。

4 個人的なものである。

5 人生の目標を達成する手段。

6 健康の概念は、時代と共に変化する。

· 身体的・精神的・社会的の側面

1 身体的な健康障害～心穏やかで社会的に成功していても身体を壊している。

2 精神的な健康障害～身体的に頑強で社会的に成功していても怒り嘆き悲しんでいる。

3 社会的な健康障害～身体的に頑強で心が平穏でも社会的に失敗している。

· 健康的な生活はその人らいし生活が送れなくなった時に、人は健康を意識する。

· 加齢による感覚器官系の変化～皮膚は薄くなり弾力の低下・神経終末の数が減少・皮膚感覚の低下。

· 表在感覚：触覚・痛覚・温度覚　深部感覚：位置覚・運動覚・抵抗覚・重量覚・動きの感覚

· 加齢による精神的な変化～性格の変化・知能の変化

· 加齢による心理的な変化

1 喪失：社会や家庭における役割の喪失・経済の喪失・配偶者などの喪失

2 浸襲：友人や家族からの批判・敵意・不快感など。

3 抑制：体力の低下・疾患・障害・後遺症などによる制約。

4 脅威：近い将来に起こりうる喪失・浸襲・抑制など。

· 急変状態時、応急処置として落ち着く事・自己判断で行動しない・複数の職員で対応・利用者や家族の同意を得る。記録はいつ、どこで、誰が、どうしたか、どうなったかを記録する。

第三日目　平成27年6月18日　大項目：高齢者および障害児・者の喀痰吸引

講師：大平昌子氏・千葉恵氏

　　　　

　　　　　　　「呼吸器官に関して」

· 呼吸器官「吸う」口・鼻→咽頭→喉頭→気管→気管支→肺胞

· 　　　　「吐く」上記と逆の流れで吐き出す。

· 上気道は口・鼻から喉頭まで。下気道は気管から終末細気管支まで。肺胞はガス交換。

· 上気道の働き→空気を暖める・湿度を加える・空気中のホコリ等をとらえる。

· 下気道の働き→気管支が分岐を繰り返し肺胞の総面積を広くし、ガス交換の場を作る・粘液　　　　　　　　気道を無菌状態に保つ

· 上気道は咽頭まであるが、食べ物も咽頭を通って食道に流れ込む。

· 咽頭までは食べ物も空気も同じ道を通る。

· 気管は約２㎝の太さで１０～１２㎝で途中で左右に分かれ気管支になります。

· 気管支の先に肺があり、肺は右は上・中・下と３つの葉。左は上・下の2つの葉に分かれています。その中の細気管支は１㎜以下になり肺胞管では、0.1㎜にもなります。

· 空気中の酸素を吸って二酸化炭素を吐き出すことを換気といいます。

· 換気するためには呼吸は延髄の呼吸中枢で無意識に行われていますが、随意でも可能。

· 呼吸運動では年齢・体格・病気等で1回に吸い込める量も違います。

· ガス交換とは、肺に運ばれた空気と血液の間で酸素や二酸化炭素の受け渡しすることをいいます。

· 何らかの病気で肺胞の数が減少すると十分なガス交換は行われず、体の中の細胞は酸素不足であったり二酸化炭素が異常にたまった状態になっています。

「いつもと違う呼吸状態」

· 呼吸に異常があると苦しいという自覚が出ます。その時の状態で苦しいと訴えることが出来ないことがあります。

· その判断材料として、表情・息が荒い・胸やのどをかきむしる等の行動があります。

· 呼吸の苦しさはそのまま死を連想させ不安や恐怖感を感じさせます。

「喀痰吸引とは」

· 体内に酸素を十分に供給できるよう、たんを除去するために器具を使用して行うこと。

· たんを吸う為のチューブを鼻や口から挿入し、器械で吸い取ります。

· 鼻から吸引することを鼻腔内吸引。

· 口から吸引することを口腔内吸引。

· 正しい手技・方法で援助しなければ命を救う為の援助が死の恐怖を感じさせるケアになりかねません。

· 呼吸の生理を理解し呼吸を妨げない援助を行う。

喀痰吸引が必要な状態とは

· たんを生じる病態として気道に炎症がある・気道に腫瘍がある・肺うっ血・気道過敏等。

· 年齢を重ねることでの機能低下や疾患での機能障害で嚥下がうまく出来ない事での誤燕でたんを生じることもあります。

· 体内に細菌などの異物が入り込まないよう気道粘膜の運動でたんを対外へ輸送する働きを咳と一緒に排出するという行動をしています。この無意識の運動が反射といいます。

· 反射がうまく働かず、意識的にもたんが出せない時に喀痰吸引が必要となります。又、反射があってもたんの粘性が強くて出せない、十分出せなくて苦しい場合の時も必要となります。

· たんのかたさ・粘性は細菌や異物の種類、水分の量や乾燥によっても変わります。

第四日目　平成27年6月19日　大項目：高齢者及び障害児・者の喀痰吸引概論

講師：工藤うみ氏・千葉恵氏

「非侵襲的人工呼吸療法の場合の吸引」

· 呼吸の補助としてマスクを装着して行う人工呼吸療法で、24時間装着しる方法・睡眠時等の一時的に装着する方法とがあります。

· 長く密着した状態で装着していると、褥瘡のような皮膚変化を生じてしまいます。

· 吸引の際には、手順よく・速やかに行うことが大事です。

· 口鼻の場合は、鼻マスクをして口腔内吸引をする等の判断を医療職にあらかじめ相談しておきましょう。

· マスクを外した際は、マスクの密着部分の皮膚状態もすばやく観察してください。

「侵襲的人工呼吸療法の場合の気管カニューレ内部の吸引」

· 気管に穴をあけて、そこから呼吸を補助する方法を侵襲的人工呼吸療法といいます。

· 気管に穴をあけることを気管切開といい、切開部からカニューレを挿入し気道を確保しますがそのカニューレを気管カニューレといいます。

· 気管カニューレは年齢や体格に合わせたサイズがあります。

· 気管カニューレ内部の吸引を行う際は、気管カニューレの長さの分の吸引でそれ以上の吸引カテーテルの挿入はしていけません。

· 気管カニューレの先には迷走神経叢があり、これを刺激することで心臓や呼吸の動きを止めてしまうことがあります。

· 気管カニューレの挿入部は出血や浸出液が見られたりします。その浸出液等で皮膚のただれも起きやすいため、丁寧な処置が必要です｡

· 気管は原則病原の細菌がない「無菌」であるべきところです。

· 気管粘膜を傷つけないように吸引時間と吸引圧を守って清潔に操作をして下さい。

· 食物残渣等を多く引く場合には、気管カニューレのカフの空気圧管理が大事です。

· 少しの異常も早くキャッチし、医師や看護職員に連絡し対処することが重要です。

「子供の吸引に関して」

· 子どもは抵抗力が弱く、組織が十分に発達していません。感染症にかかった場合は進行が早く、重篤化しやすくなります。気道も狭く、デリケートです。

· 使用する物品は成人と同じですが、吸引圧や吸引チューブのサイズが違います。

· 吸引を安全に実施するためには、利用者の協力が必要です。吸引の重要性を説明し、納得の上で確実な手技で行ってください。

· 家族や利用者の気持ちは常にゆれ動きます。そのことを念頭において状態が変化する度に定期的に思いを確認しサポートしてください。又、病気の治癒が遅れたりしていると、イライラして吸引をすることに抵抗することもあるかもしれません。そのときは、無理強いせずに、医師や看護職員・介護職員で利用者の本当の利益について話しあい、共有して説明していきましょう。

「急変・事故発生時の対応前対策」

· 安静時は、大人：1分間に１２～18回。乳児：30回。5歳児：25回前後。

· 緊急を要する状態、呼吸が停止している・呼吸状態が悪化している・多量に出血している・嘔吐物が器官に詰まっている・人工呼吸が作動していない・アラームが鳴り止まず苦しそうにしているなどの場合には医師・看護士へ報告（いつ・どこで・誰が・どのように・どうしたか・どうなったか）をする。

· 応急処置のマニュアルを整備・急変や事故報告記録は定期的に振り返りや事例検討などし評価する。

第五日目平成27年6月29日　大項目：高齢者および障害児・者の喀痰吸引実施手順解説

講師：浦田栄里子氏・福村順子氏

· 必要物品の清潔保持～感染を起こさない為の消毒・予防する為の消毒。吸引は上気道と下気道の気道洗浄が目的。下気道は基本的に無菌状態である場所。下気道の吸引を無菌操作で実施。

· 消毒する物品は、吸引器・吸引器ランニングチューブ・吸引チューブ・水入れ・消毒液入れ・保管容器等。

· 吸引実施手順と留意点～医師の指示・看護職員からの指示等を確認。感染予防の手洗い。手指消毒についてはそのときの状況で一番良い方法を選択。吸引前の説明。姿勢を整える。利用者の準備。口腔内を観察（出血や義歯の状態・残渣物の確認等）。吸引の際には、吸引時間と吸引圧・挿入の深さを守る。1回に取りきれない時は、時間をおいて呼吸が落ち着いてから。

· 吸引に伴う利用者の身体変化の確認と医師・看護職員への報告～実施にあたっては必ず呼吸状態等の全身状態に十分注意。低酸素を疑う場合は経皮酸素飽和度モニターで確認。状態悪化時は直ちに医師職へ報告・連絡。経鼻経菅栄養をしている方はチューブが口腔内に出ていないか確認。人工呼吸器装着者は回路からの空気漏れに注意。痰は色・粘性・臭いで毎回確認。痰の性状で体調変化を確認。いつもと違う状況であれば速やかに医師職へ報告・連絡。

· 吸引後の片付け～片付けは次の行動をスムーズに行う為に実施。清潔に管理・保管。吸引チューブ等の関連物品は適切な方法で洗浄・消毒を実施。吸引ビンは満杯になると作動しない為満杯になる前に廃棄し、廃棄の際は感染予防に注意。洗浄した吸引ビンの底には水を少し張ってセットし次の吸引がスムーズに行えるようにする。洗浄し保管する際には、緊急時等にすぐ使えるように点検・保管場所に留意が必要。

「吸引に伴うケア・報告および記録」

· たんを出しやすくするケア～たんのある部分を上にして重力を利用したんを移動（体位ドレナージ）させる。適度な湿性（過湿の場合：結露が生じたんが多い。乾燥：気道粘膜やたんの乾燥。）咳は分泌物や異物を外に排泄するための防御反応のひとつで、咳をする力をつける時は座位をとることで呼吸する筋肉の強化・ハッフィング（たんを出しやすくする方法）がある。

「報告および記録」

· 報告の目的は、利用者の状態報告・異常時の早期発見・日常的な医療職との連携がある。

· 利用者の「いつも」を把握していないと「異常」には気づけないため、報告は安全確保の為に重要である。

· 報告する内容は、利用者の吸引前の状態と吸引後の変化・顔色、呼吸状態、鼻血や口腔内への血液等の流れ込みの有無。利用者一人一人に必要な観察項目や連絡のポイント・タイミングを確認しておく。

「記録の意義と記録内容」

· 記録の目的は、行われたサービスを残す・利用者の状態、ケアに対する反応を残す・在宅での情報共有。

· 記録のポイントは、いつ（時間）・どこで（場所）・誰が（人）・どのように（状態）・どうしたか・どうなったかを共通認識できる用語や表現を使用。客観的事実として誰が読んでも同じ場面・状態をイメージできる事。

· 記録内容は、実施時間・吸引した内容物の種類や性状、量・特記事項・実施者名・利用者の訴え。

第六日目　平成27年6月30日　大項目：高齢者および障害児・者の経管栄養概論

講師：成田淳子氏・工藤うみ氏

· 消化器系のはたらき～食物を摂取する・栄養素に分解・栄養素を血液中に吸収・消化出来ない残りの部分を排泄する。

· 嚥下のしくみ～①食べ物の認識（先行期）②口への送り込み③咀嚼（準備期）④咽頭へ送り込み（口腔期）⑤咽頭通過（咽頭期）⑥食道通過（食道期）⑦胃。

· 消化とは、消化酵素によって食べ物を分解し吸収しやすい形に変化させること。また、その過程。

· 吸収とは、栄養素を消化・吸収器官から血液・リンパ液に取り入れること。主に小腸や大腸で行われる。

· 消化のしくみ～糖質の分解・淡白質の分解・脂質の分解。

· 消化器の症状～げっぷ・しゃっくり・胸焼け・嘔気・嘔吐・下痢・排便。

· 消化器の疾患～消化菅出血・胃潰瘍・吐血・下血・腸閉塞。

· 嚥下障害を来たす疾患～脳血管障害・神経難病・認知症とうつ病・薬剤の副作用・加齢。

「経管栄養が必要な状態」

· 脳血菅障害にて自発的に摂取出来ない・神経筋疾患で嚥下、摂取困難または不能・腹部顔面外傷のための嚥下、摂食困難・消化管の減圧目的・誤飲性肺炎を繰り返す症例。

· 誤嚥とは、本来食道を通って胃にはいらなければならないものが誤って気管に入ること。

· 誤飲とは、食してはいけないものをのんでしまうこと。

· 経管栄養の特徴～経鼻は挿入、抜去が簡単。違和感や先端確認が難しい。胃ろうは不快感がない、長期設置が可能で先端確認の必要がなし。腸ろうは、腹壁切開が必要で閉塞しやすい。管理がやや難しく長期も難しい。食道ろう、挿入がやや複雑で胃切後も可能、取り扱いが複雑。

「注入内容に関する知識」

・栄養素とは、栄養として体内に取り入れられる物質に含まれる成分のうち、生命維持・増進に役立つものを栄養素といい、炭水化物・脂質・たんぱく質・無機質・ビタミン・食物繊維の５つを５大栄養素と言う。

· 体内中の水分が不足すると、①血液の粘りのある状態になり血流が悪くなる。②細胞全体の水分が失われる。③血液の量が少なくなる。④体調不良になりやすくなる。

· 体内中の水分は、１%失われると喉の渇きを覚える・５%失われると脱水症状や熱中症などの症状がある・１５%失われると生命活動の維持に支障をきたす・２０%失われると死亡する。又、高齢者は筋肉量が少ないため脱水のリスクが高い。

· 経管栄養の栄養剤の条件とは、少量でカロリーが得られる、栄養バランスが取れている、消化吸収がよく副作用が少ない、栄養剤でチューブがつまらない、調整が簡単に出来る。

· 半固形栄養剤とは、液状栄養剤の形状を変化させて利用する方法で液状より実際の経口摂取に近い形態の栄養投与方法。経鼻経管栄養では用いず、胃ろうや腸ろうで実施させる。

「経管栄養実施上の留意点」

· 経管栄養を行っていても通常の生活を送ることができ、その人の生活や行動範囲を制限するものではない。しかし、異物が消化菅に入っていることには変わりはないので異常を見つけたら医療職へ速やかに報告しましょう。

· 利用者の疾患によっては経管栄養において脱水・電解質異常・血糖値の異常などが起こることがある。利用者の状態にあった栄養剤が医師により選択され、実施されているので介護職の判断で内容を変更したり量を変更したりすることは大変危険。

· 液体栄養剤の注入間隔・速度は、胃内投与の場合１回200～400mlを１時間以上かけて1日３～４回投与する方法が一般的。経管栄養チューブの誤挿入最も注意が必要となる。

· チューブ挿入部の注意する症状は、発赤・びらん・不良肉芽・潰瘍等。

「子供の経管栄養の留意点」

· 注入前は排たんを十分に行い呼吸状態を整えておく（逆流しやすいため）。

· チューブ挿入の際につけた印より少しでも抜けている場合すぐ連絡する。

· ろう孔周囲の皮膚を清潔に保つため微温湯と石鹸で洗浄する。

· 誤って引っ張って抜けることがある。

· 身体の成長、複式呼吸、泣いて腹圧の亢進、抱っこなどの体位で腹壁とボタンがずれたり栄養剤が漏れてくることがあるので観察が重要。

· 可能な限り筋緊張が強くなりにくい姿勢をとらせる。

· 雑菌による汚染に注意が必要。

第七日目　平成27年7月1日　大項目：高齢者および障害児・者の経管栄養概論

講師：向井照美氏・工藤うみ氏

「注入後の安全確認」

· 経管栄養により生じる危険の種類～経管栄養チューブの抜去・挿入部からの出血・おう吐・息が苦しい、顔色が悪い・腹部ぼう満・挿入部からの注入物の漏れ・しゃっくり。

· ヒヤリハットとアクシデントとは、実際に行うとヒヤッとして冷や汗をかくこと、ハッとして手を止めてしまうこと、頭が真っ白になってどうしたらいいか分からなくなること。自分だけではなく誰にでもあること。自信過剰になることが非常に危険。①いつもと違うという変化や状況を把握する力をつけること。②ヒヤリハットなのか等を常に誰かに質問する姿勢を持つこと。③相談を受けたり話あったりすることを大事にする職場の雰囲気づくりをする事。

· 記入時のポイントは、冷静に振り返りながら状況を詳細に記入・正確な内容を記入すること。絶対に嘘の内容を記入しない。医療行為では絶対に隠したり嘘をつくことは許されない。経管栄養に伴う危険は実施者の個人的な手技・手順の誤りだけで起るものではなく、相互の関係性など様々な原因で発生する。危険を未然に防ぐ為、医師や看護職員との連携体制を整えることも重要。

「経管栄養に必要なケア」

· 消化機能を促進するケア～経管栄養チューブや器具の消毒と乾燥。口腔清潔

· 適切な食事管理。

· 排泄を促すケア～老廃物や不要なものが尿、便として排泄がなされるように歩行や運動によって腸ぜん動を促す。チューブが引っかかったりしないように気をつけながら普段通りの生活や移動をしてもらう。毎日の排便や排尿回数と性状を観察する。

· 体位を整えるケア～胃からの逆流、肺への逆流を防止。半座位の姿勢で注入。注入終了後30分～60分は注入時の姿勢を保つ必要があるためずれ防止に留意し、安楽な体位固定を工夫する。円背や麻痺などのその人の体の特徴や希望に合わせた安楽な体位を見つける。

· 口腔内や鼻のケア～鼻固定部は皮膚のかぶれや水疱が起こっていないか、固定テープが引っ張られていないか、顔面にチューブがある事への羞恥心などに配慮して整え方を利用者と相談する。

· 胃・腸ろう部のケア～チューブは1日に2～3回回転させる。回転は看護職員が実施。石鹸を使用して周囲の皮膚を洗浄し十分に洗い流す。冬は乾燥のためろう孔周囲の皮膚の亀裂が起きやすいので、保湿ケアも重要。睡眠時など無意識に腹部に手を載せることが多いので衣類から露出しないように注意する。

第八日目　平成27年7月2日　大項目：高齢者および障害児・者の経管栄養

講師：浦田栄里子氏

「必要物品の準備と設置」

· 医師や看護職員からの指示の確認。

· 1日に１回以上は看護職員が観察をし、指示を出す。

· 確認項目は氏名・栄養剤の種類や量、注入時間、注入開始時間などです。

· 栄養剤にかんしては有効期限の確認も必要。

· 栄養液は原則、室温保管。

· イルリガートル、栄養点滴チューブ、カテーテル、チップシリンジ等は個人の物を使用。

· 観察項目は、バイタルサインの状態・意識状態・腹部の張りや違和感について。又、利用者との会話のなかでいつもと違う症状がないか確認します。

· 使用物品の劣化等の確認をし、必要に応じて交換をする。

· 使用物品は利用者の財産ですので家族に確認して交換等しましょう。

· 栄養点滴チューブやカテーテルチップシリンジの交換は、施設基準に沿って実施。

· 胃ろう（腸ろう）は、ろう孔とチューブの癒着や圧迫を防ぐ為看護職が毎日チューブを回転させます。

· 経管栄養を実施する際は、栄養液に直射日光が当たらないようにする。

· 胃ろう部から液面まで、50㎝程度の落差で栄養液を注入するようにスタンドの位置を調整。

「経管栄養実施手順と留意点」

· 実施前に手洗い。

· 指示された栄養液・量・温度・時間等の確認。

· 経鼻経管栄養法では、看護士がカテーテルチップシリンジで胃液逆流を確認するか、空気を注して胃内音を確認。

· イルリガートルを点滴スタンドに吊るす。

· 栄養液をイルリガートルへ注ぐ。

· 滴下筒を栄養液で半分程度に満たす。

· クレンメを少し開きながら、栄養点滴セットのチューブ先端まで、栄養液を流しクレンメを閉じる。

· チューブの先端は不潔にならないように工夫する。

· 看護職員の確認後は、直ちに鼻腔チューブ先端の栓を外し接続する。

· 利用者や家族に開始することを説明する。

· 指示通りに時間で注入が終われるように滴下を調整。

· 注入直後に誤挿入されていないかなどの確認を行うため、看護職員は数分間異常の有無を観察する。

· 注入速度が速いと、下痢や嘔吐・高血糖症状を引き起こすことがある。

· 逆に遅いと、利用者は拘束時間が長くなり活動制限とじょくそうのリスクも出できます。

· チューブのねじれや抜けていないか等を確認。

· 掛け物や枕等でも圧迫されていないか確認し、整えます。

· 適切に注入が開始されたことを、家族や利用者に伝えます。

「身体の変化の確認と報告」

· 注入直後は、横隔膜刺激でしゃっくりが出たり、高血糖になったりと、体調に変化が生じやすいため、利用者の状態や表情等に注意します。

· 注入中の症状で、たんのからみが強くなったり、嘔吐・嘔気の症状が出た場合は、いったん注入を止めて、状態観察します。

· 栄養液の逆流で誤嚥性肺炎を起こす可能性があります。

· 中止して、症状が安定した場合は、ゆっくり注入を開始します。

· 注入中の同一体位は、腰痛等の苦痛が出てきます。必要に応じて援助します。

· 注入中に体を大きく動かすことで、嘔吐を引き起こしたり、チューブが抜けてきたり、接続チューブが外れたりする場合があるので、注意が必要です。

· 時々、チューブの全体を確認することも必要です。

· 糖尿の方は、急激な流動食注入で高血糖になることがあります。意識状態の確認も必要。

· 注入中に変化がある場合は注入を中止して医師や看護職員へ連絡します。

· 経管栄養の一連の行為が終了したら、看護職員に報告します。

· 物品の補充等についても報告し、一連の行為について記録します。

「片付け方法と留意点」

· 経管栄養終了後は、安楽に過ごせるように体位・環境を整えます。

· 使用した物品は、毎回洗浄・消毒をします。

· 消毒液は、次亜塩素酸ナトリウム・ミルトン・塩素系漂白剤を使用。

· 消毒後は流水でよく洗浄し、乾燥させます。

· 1回のケア毎に石鹸を使って手洗いをします。

演習　期間：平成27年8月11日・12日　場所：友の会福祉会館

　　　時間：10：00～17：00

１喀痰吸引（口腔内吸引・鼻腔吸引・気管カニューレ内部）5回以上

２経管栄養（胃ろうまたは腸ろう・経鼻）5回以上

３救急蘇生法1回以上

上記の１～３をシュミレーターを用いて実施しています。

「考察」

・講義の中では、吸引に関する知識だけではなく、講師の先生方の実体験等を踏まえながらの内容ということもあり、実際に吸引を実施したときをイメージしつつ幅広く学ぶことが出来たと思います。又、演習で実際にシュミレーターを用いて吸引と経管栄養を行いましたが、1回目は時間が掛かりましたが4回程になるとスムーズに実施することが出来ていました。吸引と経管栄養はその人が生きていくうえでとても重要なことであるため、研修で得た知識と技術を今後の実地研修で活かしたいと思います。

　

　

