研修出張様式５


研修報告書

	所　　属　　南病棟　　　　　　　職　種　　看護師　　　　　　氏　名　　山内　佐江子

	期　　間　　平成28年5月14日

	出張目的　　第1回岩手県支部研修会

	出 張 先　　アイーナ岩手県民情報交流センター

	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）


研修要旨

＜講義＞『感染症～基礎と最新情報～』

　　　　　　(講師)南昌病院(感染管理認定看護師)　　看護師長：吉田　優

精神科入院者は、総じて比較的正常な免疫能が備わっており、侵襲的な医療処置を受ける機会が少ない。

　→一般科に比較して感染症発生頻度は低いことが推測される

・入院側の要因：特徴　精神症状や認知機能の低下などから、体調不良や身体症状を訴えない、

診療・検査、行動制限への協力が不十分

抗精神薬服用、長期入院・高齢者の存在

　　　　　　　　デメリット　自己衛生管理の困難さ、慢性疾患の合併、感受性宿主の存在

　　　　　　　　　　　　　　感染症の発見、拡大防止策の徹底の困難さ

・スタッフ側の要因：特徴　スタッフの相対数や専門家が少ない、侵襲的な処置経験の不足

　　　　　　　　　　　　　入院者からの直接的な訴えが少ない

　　　　　　　　　　デメリット　発見や初期対応の遅れの可能性、個人への負担大

　　　　　　　　　　　　　　　　医療関連感染対策の遅れ、スタッフに油断が生じる可能性

・施設側の要因　特徴　閉鎖環境―ドアでの仕切り、開閉作業、窓の開放制限、集団行動が多い

　　　　　　　　　　　検査やデータ不足

　　　　　　　　デメリット　接触・交差感染リスク大、病棟外への感染拡大のリスク大

　　　　　　　　　　　　　　発見や初期対応の遅れ

・看護スタッフの曝露リスク　・注射手技が少ない→針刺し事故の頻度は低い

　　　　　　　　　　　　　　・不穏・興奮患者、自傷行為による血液汚染者への対応、

患者からの咬傷リスク

　　　　　　　　　　　　　　・急性期療養病棟での新規入院患者の増加

　　　→血液媒介病原体による職業感染、ウイルス性疾患による感染リスク

・手指衛生

　目的：手指衛生は医療関連感染対策の基本であり、患者への交差感染と医療従事者の職業感染を防止。

　種類：手指に関する衛生管理を「手指衛生」といい、手指衛生にはアルコール系手指衛生剤による手指消毒と流水と石けんによる手洗いがある

　除菌効果：流水＋石鹸手洗い(15秒間)→１/４～１/13の程度に菌数を減らす

　　　　　　流水＋石鹸手洗い(30秒間)→１/60～１/600の程度に菌数を減らす

　　　　　　擦式アルコール製剤(30秒間)→1/3000の程度に菌数を減らす

　適切なタイミング：器具操作・患者接触前後、血液・体液に曝露されたおそれのあるとき

　精神科の特徴：手指消毒剤配置　従来は、入院者・家族・職員が使いやすい場所に設置することが原則だが、精神科では入院者を守る意味から部屋の前などには配置できないのが現状→職員に個人携帯を促す

　行動・教育：一般病院は、手指衛生に関する理解と協力をお願いすれば使用が増加するが、精神科で

は衛生行動への協力が得られない、介助や管理の代行業務など人的資源を投入する必要

性がある→作業療法やレクリエーション療法、食堂など集団での実演による習慣化

　スタッフ教育：新採用者に対するオリエンテーションなどの機会に説明する

各部署で定期的にアルコール製剤使用の推進をアピールする

インフルエンザ・ノロウイルス関連感染症流行期のポスター掲示で手指衛生を強化

・感染制御チームの役割：定期的に院内を巡回、感染対策の実施状況の把握と指導

＜講義＞『褥瘡対策～基礎と最新情報～』

　　　　　　(講師)岩手医科大学附属病院(皮膚・排泄ケア認定看護師)　　看護師長：千葉　励子

褥瘡が発生すると

①患者様の苦痛　褥瘡や治癒による痛み、体位の制限、入院期間の延長、セルフケアの不足

　　　②看護力の増大　処置や記録に費やす労力と時間の発生

　　　③病院負担　　　包括医療のため、処置費用は病院負担

　褥瘡が発生した原因・要因を取り除かないと治癒はしにくく、再発する褥瘡発生リスクを知ることは、

予防と治癒につながるケアの第一歩

褥瘡は生活不活発病(廃用症候群)

　離床は褥瘡予防の近道→自分で適切に動くことができれば褥瘡は発生しない→離床の援助を

　身体機能や治療上の理由で離床できない、適切な体動ができないときは、リスクアセスメント

(褥瘡になりやすいか査定)→総合的かつ計画的な褥瘡防止対策の実施→予防に勝る治療はない

褥瘡とは…身体に加わった外力(圧力・ズレ力)は骨と皮膚表層の間の軟部組織の血流を低下、あるいは停止させる。この状況を一定時間持続させると組織は不可逆的な阻血性障害に陥り褥瘡となる。→いわゆる虚血壊死

虚血壊死…以外の組織障害に至る要因

　外力による直接作用　真皮までの浅い損傷では、皮膚にせん断応力が働き、皮膚表面が物理的に剥がされる

　虚血再灌流障害　　　途絶した血流が再開通した際、「活性酸素発生」「白血球の動態変化」「サイトカイン放出」などの有害現象で組織が障害をうける

　細胞への力学的影響　外力による持続的な細胞変形が細胞容積や細胞内骨格を変化させて細胞障害を誘発

　リンパ流・間質液流障害　外力によってリンパ液や間質液流が阻害され、組織が障害される

DIT(Deep Tissue Injury：深部組織損傷)

　特徴：圧迫しても消退しない発赤のなかに、色調の濃い紅斑や紫斑を伴う皮膚の色調変化(二重発赤)や血疱を観察

　　　　疼痛・硬結、泥のような浮遊感、皮膚温の変化(暖かい・冷たい)、腫脹がある。

褥瘡の予防(治癒)に必要な対策…

　①リスクアセスメント(危険因子の査定)　　②体圧分散マットレスの選択

　③体位管理：ポジショニングクッションの選択・ポジショニング・体位変換

　④スキンケア　⑤褥瘡を有する場合はその評価(DESIGN-R)　⑥栄養管理

　⑦リハビリテーション　⑧スタッフ・患者・家族指導

体位変換とポジショニング

　体位変換…ベッド、椅子などの支持体と接触しているため、体重がかかって圧迫されている身体の部位を、身体が向いている方向、挙頭の角度、身体の格好、姿勢などを変えることによって移動させることをいう。→体位変換の手技によっては、摩擦やズレを引き起こす可能性

　ポジショニング…運動機能障害を有する者に、クッションなどを活用して身体各部の相対的な位置関係を設定し、目的に適した姿勢(体位)を安全で快適に保持することをいう。

　ポジショニングの活用…身体の大きさや、使うスペースにあったサイズ、材質のクッションを選択、使用方法も対象毎に合わせる(固めのものは角度や高さ保持、普通体型に使用、ビーズ混入のものは痩せ型、ズレが発生しやすい時)

　　　　　　　　　　　　クッションを押し込むのではなく、身体を乗せる・置く

　　　　　　　　　　　　支持面積を広くして支えを作る、関節の動きがある部分には押し込まない

　スキンケア

　洗浄(洗いすぎない、擦らない)　洗浄剤使用は１日１回、38～40度のぬるめの温度で行う

　保湿(バリア機能の維持、効果的な塗布)　　保護(汚れをつけない)

研修に関する考察

＜講義＞『感染症～基礎と最新情報～』

　精神科における感染対策の特徴として、長期入院者が多く、高齢のため慢性疾患や合併症を有する患者が多いことから感染症を発症しやすい。また検査などの協力が得にくく感染症の早期発見が困難である。当院でも感染対策として、消毒剤(ベルコムローション)を各病棟の廊下やトイレなどに設置しており、スタッフに携帯ボトルを持ち勤務をしている。委員会では感染症患者の把握とラウンドを実施している。昨年、秋頃より南病棟では、インフルエンザやノロウイルス、嘔吐や下痢時の処理方法などの勉強会をしたり、食事前の手洗い、うがいの励行、病棟の環境整備を徹底したりし感染対策を行ってきた。しかし現在ではそのような取り組みが少なくなってきている印象にある。そのため、職員ひとり一人が「感染」についての意識をもち業務にあたることと、定期的に勉強会をしていくことが重要であると感じた。また委員会で行っている、ラウンドの結果についてもきちんとフィードバッグすることが大切であると学んだ。また委員会だけではなく、多職種のスタッフや他病棟のスタッフがラウンドを行う事がより良い感染対策になることが分かった。職員だけではなく、患者や家族にも理解できるよう取り組んでいくことが重要である。

＜講義＞『褥瘡対策～基礎と最新情報～』

　褥瘡とは、身体に加わった外力(圧力・ズレ力)が骨と皮膚表層の間の軟部組織の血流を低下、あるいは停止させること、この状況を一定時間持続させると組織は不可逆的な阻血性障害に陥る。いわゆる虚血壊死のことである。褥瘡の発生要因は固体要因(基本的日常生活自立度、病的骨突出、関節拘縮、栄養状態、浮腫、多汗、尿・便失禁)と環境・ケア要因(体位変換、体圧分散寝具、スキンケア、栄養補給、リハビリテーション、介護力、頭部挙上、座位保持)などがあり、個人個人のデータからアセスメントすることが大切である。本講義でも実際の事例をもとに褥瘡ができやすいのかをアセスメント行った。当院でも入院時に評価をして書類として提出しているが、これは委員のみが把握しているものであるため、病棟全体でリスクアセスメントをしていく必要があると感じた。　　

体位変換は、向きを変える、体位を変えるだけではなく、体位変換時に生じるずれや摩擦に注意しなければならない。体位変換の手技が重要である。そして個人に適したポジショニングクッションの使用も必要である。スキンケアについても、常に皮膚を清潔な状態にするため、オムツへの失禁時はすぐに交換したり、週に3回は入浴ができるように病棟全体で取り組む事が大切である。そして洗浄・保湿・保護を適切な方法で行うことで、褥瘡予防につながる事がわかった。
　褥瘡の評価方法にDESIGN-Rがあり、DESIGN-Rで評価する事で重症度判定から治癒予測まで出来るなど、改めて適切な評価方法と活用方法を学ぶ事ができた。治療においても、外用薬や被覆剤には様々な種類があり特性も異なっているため、感染の有無や浸出液の程度など創部の状態によって使い分ける必要がある。様々な事例を用いて治療方法や経過の説明もあった。患者ケアだけではなく環境整備や医療者や本人、家族への協力などチーム医療の必要性を感じる事ができた。
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