●　食事・水分摂取に関するケアマニュアル（例）
	意義・目的・原則


	〈意義・目的〉
	生命の保持および健康の基礎となる。また、日常生活の中での楽しみでもあり、いきいきとした生活の原動力となるものである。

	
	〈原則〉

	①残存機能を活かし、自分で食べられるようにする。

②規則正しい生活リズムの中で一日3回の食事をとる。

③好き嫌いせず、バランスの良い食事をとる。
	④健康状態に合った食生活をする。

⑤楽しい雰囲気の中で食事をする。
⑥水分はしっかりとる。

	時間・場所・環境・援助の形態
	· 食事時間及び介助の体制について
　
朝食

○時～

昼食

○時～

夕食

○時～

· 食事介助は1対１での介助を基本とする。

· 自立者に対しては自由な時間を、全介助者に対しては十分な食事介助時間と要員の確保を行う。（曜日や食事時刻によって食事介助者数に変動のないよう、毎食毎に介護職員の平均配置と看護職員の配置を実施する）
· 食事場所及び環境設備
· 寝食分離を図り生活に変化をつけるため食堂での食事を基本とするが、利用者の要望や心身の状況によっては居室やベッド上等を使用する。
· 室内を片付け、テーブルクロス、装飾品等で雰囲気づくりをする。

· 換気をよくし、室温等にも気をつける。

· 座る場所が一定していると、安心して食事ができる。

· 食べ物がよく見えるように、照明等にも気をつける。

· 個々に適したテーブル、椅子を準備する。

· 調理

· 障害に合わせた調理の工夫をする。

· 適温、適時等の心配りをする。

· 旬のものを使って季節感を出す。

· 彩り、盛り付けを工夫する。

· 味付けは薄味にする。

· 脂肪、塩分、糖分の摂り過ぎに気をつける。

· 嗜好を大切にする。
	· 食事の区分
一般食

行事食（　　　　　　　　　）　　季節食（　　　　　　　　　）　　　バイキング（　　　　　　　　　）

特別食

腎臓食、肝臓食、糖尿食、胃潰瘍食、貧血食、膵臓食、高脂血症食、痛風食、嚥下困難者のための流動食、・経管栄養のための濃厚流動食及び特別な場合の検査食

※医師の食事処方箋を基に指示通り食事を提供する。

· 食事形態（主食、副食）
形態種類

形態目安と内容

食事形態・食事量等の決定・変更について

主食

ご飯、おにぎり、パン、麺類等

· 利用者本人の希望、状態変化、様子観察等によりケアカンファレンス等で相談、決定する。

· 食事伝票の提出について…（各施設の決め事を作っておく。通常はケアカンファレンスでの決定、医師の指示等に基づいて行う）
粥（分粥を含む）

ミキサー粥

副食

普通菜　(咀嚼、嚥下機能に問題のない方)

きざみ食

（咀嚼機能に低下のある人）

一口大（粗きざみ）

2ｃｍ以下

きざみ

5㎜～1㎝

（超）極きざみ

5㎜以下

ミキサー食

（食塊を作る機能や食道に送り込み飲み込む機能の低下がある人）

きざみ食をミキサーにかけ、スープを加えてトロミをつける

ミキサー後滑らかに練りトロミをつける。

少量で高栄養に調整した滑らかなペースト食

経管栄養

鼻腔または胃瘻からの注入

· 食事用具
· 利用者の残存機能を活かし、できるだけ自分で食べられるよう利用者の状態に応じた食事用具（スプーン、フォーク、特殊皿、滑り止めマット・ストロー・カップ、エプロン等）を工夫する。



	手　　　　　　　　　　順　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	援　助　方　法　・　注　意　事　項

	食事の準備
	· 事前に排泄を済ませておく。
	

	
	· 必要物品を準備する。
	· 利用者毎に身体の状態にあった使いやすい必要物品を用意する。

· 片手で食べる場合、四肢障害があり麻痺や振戦のため食器がきちんと持てない場合は、滑り止めマットを敷いたり、滑り止めのついた食器などで動かないように工夫する。

· スプーン、フォークなどの大きさは口に入れやすい大きさを選ぶ。

	食事の声かけ

食堂への移動
	· 食事の声かけ。
	

	
	· 食堂への誘導。
	· ベッド・布団の上で食べたいとの希望があればオーバーベッドテーブル等を用意し、ベッド上での食事を提供する。

	身支度
	· 手を清潔にする。
	· 洗面台に行ける状態であれば、手洗いをする。移動が負担であれば手拭きを用意する。自分で洗える・拭けるところはしてもらい、不十分なところを介助する。
· 介護者は、事前に手洗い、身支度を済ます。

	
	· 入れ歯の確認をする。口腔内を清潔にする。
	· 痰や残渣物がないか確認し、あれば除去する。

	
	· 姿勢を整える。


	· 車椅子、椅子に深く腰掛け、肘がテーブルに載せられるかどうか確認し、テーブルと身体の間が空きすぎないように十分椅子を引き寄せる。

· 真っ直ぐ座っているか、傾いていないか確認する。姿勢を安定させるため、必要に応じて背中や麻痺している側にクッションや枕を入れる。

· 飲み込みやすくするため、上体を起こし少し前かがみの姿勢をとってもらう。（頭を下げ、顎を引いた状態にする）

· リクライニング車椅子の場合は30°～60°に起こす。

· 短時間の座位しかできない場合は食事直前にリクライニング車椅子に移乗する。
〈ベッド上の場合〉

· オーバーベッドテーブルの高さや位置を調節し、キャスターのストッパーをかける。

1 座位が可能な場合
· 起座位で食事を摂ってもらう。
2 自立座位が不可能な場合
· 上体を起こし、背もたれを用いて背中との間に座布団などを挟んで、脊柱を伸ばした姿勢にする。（ギャッジベッドの場合は利用者の状態に応じて角度を30°、60°、90°に調整し、適宜クッション等を使って体位を確保する）
· 臀部のずれ防止のため、膝の下に柔らかい枕などを入れる。（ギャッジベッドの場合は足上げ機能で膝部分を上げる）
· 身体が横に倒れないように、患側に枕や布団などを置き、麻痺していない健側を下にして安定させる。半身麻痺がある場合には、介護職員は健側に位置して介護すると安定した体位の確保となり、利用者に安心感をもってもらうことができる。

3 座位の姿勢が取れない場合

· 仰臥位（上向き）では食事を摂ることが難しい場合は、側臥位（横向き）にする。側臥位にする場合は咀嚼機能のより高い健側を下に、また半身麻痺がある場合にも、麻痺していない健側を下にして側臥位にする。

· 側臥位では頭の位置が低すぎると気道が開いてむせやすくなり、逆に高すぎると顎を引く姿勢になり口の動きが制約され口の動きが不自由になる。口から胃まで不自然に曲がらず、口がスムーズに動きやすくするため、掛け布団を敷いたり、枕を肩の下に差し込んだりして、頭だけでなく上半身を高くする。背側にクッション、マット類などを当て、姿勢を保持する。（ギャッジベッドの場合は角度を30°にする）


	
	· エプロンをつける。
	· 食べる状態や利用者の要望に応じて、食事用エプロンを使ったり、胸元にタオルを当てる。



	手　　　　　　　　　　順　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	援　助　方　法　・　注　意　事　項

	配膳
	· 配膳する。

· 献立の説明をする。
	· 食べやすくよく見える位置に置く。

· 名札はお膳を利用者の前に置いてから外す。

· 視覚障害のある利用者の場合は献立説明や嗅覚で食欲をそそることができるよう気を配る。→①食器は毎日同じ並べ方にする。②配膳盆を時計の文字盤と考えて「○時の方向に○○があります。」などと説明するとわかりやすい。③配膳は必ず声をかけてから行う。④斜め後ろから手を導いて食器に触れてもらい、食器の位置と形を確認すると同時に、食べ物のイメージをつかめるように食事の内容を説明する。⑤熱い物は手の甲で温度を確認し、火傷しないように注意する。

	食事（介助）
	· 摂取（介助）


	· 介護職員は椅子に座り利用者と同じ視線での介助を行う。
· 味噌汁等の水分から取ってもらい、口を湿らせ食べやすくする。水分を十分に取ってもらう。

· 意思の疎通が可能であれば食べる順序を聞いて、本人が好むとおりに介助していく。一方、主食、副食をバランスよく交互に摂ってもらう。

· 介助時の食事の1回量は小さじ一杯5～6ｇ程度がよい。

· 食物を運ぶ方向は下方より、舌の中央のくぼんだ位置にしっかりと置く。（スプーンを目線より上方から運ぶと、下顎が上がり、頸部が仰展して咽頭が挙上しにくくなる）

· 麻痺のある利用者は健側からの食事介助を行う。
· なるべく食べ物を混ぜ合わせず食べてもらう。勝手におかずを混ぜ込んだり、ご飯の上にのせない。
· 視覚障害があり、食器の位置がわからない場合は手を添えて食器の配置を説明する。

· 摂取動作が理解できない場合は箸を持ってもらい、一口だけ摂取介助してみる。

· 痴呆があり異物を口に入れる利用者の場合は食卓の上や手の届く所に物を置かないよう配慮する。

	
	· 咀嚼


	· 咀嚼中は食べ物が気管に入る恐れがあるので、声をかけるのを控える。

· 麻痺側に食べ物が溜まりやすいので、頬を押したり舌で健側に移すように促す。

· 咀嚼しようとしない場合は、静かに下顎を動かしてみる。

	
	· 嚥下

※誤嚥時の対応
	· 利用者のペースに合わせた介助をし、一口一口飲み込んだことを確認して次の食べ物を口に運ぶ。
· むせなどがある場合や、咽頭の挙上が弱い場合などは、一口ごとに、空嚥下をさせることによって喉頭蓋谷の食塊の残留がクリアされる。

· 飲み込みが悪く口腔内に食べ物を溜めている場合は、「ゴックン」と声をかけて促す。

· 吐物の誤嚥の防止の為にも、側臥位にする。（気道確保）

· タッピング（背部叩打法）・ハイムリック法（臥床時・座位時）

· 吸引器による気道内異物除去方法（練習しておく）
· （詳細はケアマニュアルを作成して明示する。）

	
	· 服薬（介助）　〔※医療行為〕
	· 個々に応じた服薬方法を考え、確実に与薬する。

	下膳
	· 服薬確認
	· 下膳時、最終的に薬の飲み忘れがないか確認する。

	
	· 食事量チェック
	· 摂取量に変化がないか確認し、必要があれば記録しておく。

	
	· 下膳の声かけ
	· 食事が終わったことを伝え、下膳してよいか声かけする。

· 口のまわり、手が汚れていたら温かいおしぼりで拭き、きれいにする。

	口腔内清潔
	· 歯磨き（入れ歯洗い）、うがい、口腔清拭
	· 残渣物がないか確認する。特に麻痺側に食べ物が残りやすいので注意する。
· うがいができない場合、しっかりお茶を飲む。困難な場合はガーゼ等で口腔清拭を行う。

· 詳細は洗面、口腔清拭、整容、更衣に関するケアマニュアルを作成して明示する。



	手　　　　　　　　　　順
	援　助　方　法　・　注　意　事　項

	食後の安静
	· 安楽にする
	· 食後は、逆流性の誤嚥の可能性があるので、摂取後も30～1時間は、体幹保持を行う。

· 横になられる方は右側臥位で休んでもらう。ベッド上では30°程度頭部のギャッジを挙げておく。（患側が下になる場合は傾きを軽度にし、時間に配慮する。又、腕を敷きこまないよう注意する）



	水分補給
	●　準備
●　摂取
	1 食事による水分摂取（400～500ｍｌ）とは別に、一日1,000～1,500ｍｌ程度の飲水量（コップ3～4杯以上）が適当である。一日尿量を下回らない水分補給が必要である。

2 嚥下障害によって水分補給が困難な人には、とろみをつけたりゼリー状にし、嚥下しやすい形状にする。

3 水分補給の困難な利用者には、水分摂取表を作成し、明確に摂取量を把握する。食事量も水分摂取量に合わせて把握する。排泄との関係を把握する。

4 あらかじめ利用者の好みを把握し、できるだけそれに沿ったものを提供する。

5 容器、ストロー、マグカップなど飲みやすいものを選ぶ。

	※下記事項は医師の指示により看護職員が施行するが、参考手順として掲載する。

	鼻腔

（※医療行為）
	●　準備
●　注入

●　観察

●　片付
	1 上体を45度位起こし、か右向きにする。

2 チューブの確認（胃の中にチューブが入っているか注射器で空気を送り聴診器で音を確認する）

3 イリゲータを接続する。

4 イリゲータに栄養食を入れて１回チューブに通してから滴下数を調節し、開始する。

5 白湯を開始する時は栄養食を完全に通してから調節のクランプをとめて白湯を入れ、チューブに１回通してから滴下数を調節する。（時間：９滴／10秒）

6 時々状態を見たり滴下数の調節を行い時間調節する。

7 終了後、白湯で溶かした薬を注射器でゆっくりと接続をはずした部分から注入する。もう1回白湯を20ｃｃ入れてチューブ内に残っている物を胃の中に流す。

8 終了後、チューブの栓をし、胃からの内容物が逆流するのを防ぐ。

9 30分間位様子を見てから元の状態に戻す。

10 イリゲータは使用毎に洗って1時間位消毒液に浸した後、乾燥させておく。

	胃瘻

（※医療行為）
	●　準備
●　注入

●　観察

●　片付


	1 上体を40度に起こす。

2 栄養食をイリゲータに入れて1回先端まで流し、カテーテル及びボタンに接続し、開始する。

3 時々状態を見たり滴下数の調節を行い時間調節する。

4 栄養食が終わったらクランプを止めて白湯を入れ、再度滴下数の調節をする。（時間：９滴／10秒）

5 食後薬がある場合は接続から白湯で溶かした薬を注射器でゆっくりと注入する。もう1回白湯を20ｃｃ注入し、接続部分からはずす。

6 30分間位様子を見てから元の状態に戻す。

7 終了後はイリゲータを使用毎に洗って1時間位消毒液に浸した後、乾燥させておく。












































