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1日目　ケアスタッフ・カンファレンス・セミナー　

「痴呆高齢者のためのケアマネジメントーアセスメントの視点とケアプランのあり方―」
講師：痴呆ケア研究所／茨城キリスト教大学看護部　　六角　僚子

　昭和55年　聖路加看護大学衛生看護学部教育・研修科

　平成９年　医療法人社団一心会初富保健病院看護部教育・研修科

　平成14年～痴呆ケア研究所代表

　平成16年　常磐大学大学院人間科学研究科人間科学専攻　博士後期課程終了

　　　　　　　高齢者痴呆介護研究・研修センター　客員上級研究員

　　　　　　　～茨城キリスト教大学　看護学部　看護学科　老年看護学　助教授

はじめに…

本セミナーは、ケアスタッフを対象に、痴呆高齢者に適したアセスメントとケアプランの作成指針について、アセスメントとする共通の視点と、生活をよりよくするためのケアプランを理解することを目的として行われた。

《痴呆高齢者のためのケアマネジメント～アセスメントの視点とケアプランのあり方～》

　あたりまえの生活って何？

・当たり前の生活とは？

　　朝起きてから当たり前のこと。髪の毛を直すしぐさ。トイレに行ったときどうする？

　　毎日風船バレーする？家に折り紙の鎖のお飾りがある？


　　これ当たり前？

なぜ施設や病院にはクリスマスツリーや七夕飾りがあるのか？実際自分の家にはその季節になっても飾る事はそうそうないだろう。家で飾らなくて当たり前なのに、病院・施設にはなぜあるのか。家にサンタは来ないのになぜ施設や病院にはきてしまうのか？入所・入院をすることによって、家では当たり前だったことが、当たり前に生活できなくなってしまう。いったい誰が装飾をすることを望んでいるのだろうか？装飾によって一番誰が喜ぶかというと、スタッフ自身なのです。トイレに行ってお尻は拭きますか？体外の方は拭くだろう。病院・施設はどうだろう…非常識が普通のことのように行われてしまってはいないか。高齢者にとって、一人の人間として当たり前の生活？とは何かを考えケアに取り組むべきである。

＜考察＞

　「患者様の生活リズムを意識したケア」とは、患者様に選ばれる施設・病院を目指していくためには一番重視していかなければいけない部分であり、ケアするスタッフにとって一番意識していかなければならない部分である。では「当たり前の生活とは何？」と考えるとその答えは非常に簡単で、私達が生活していく上でごく普通に行われ、決めていることである。

以前はケアを業務としてこなす事が多かった自分だったが、現在ケアする上で「相手の立場だったら…その人の生活リズムとは…」と考え、意識しながらケアする機会が増えた。だがまだ盲点が多々あると思し、全スタッフが意識して行うには多くの問題と遭遇していくだろう。当たり前の生活の大切さ、重要性を今後全スタッフ協力して考えながらケアを提供していきたい。

＜普通の暮らしを継続するためのケアプランをつくる＞

●継続していくためのアセスメント視点●

1 その人らしさの継続　　　　　　　②安全・健康に過ごす

③安心・快でいること　　　　　　　　④お互いに支えあう

⑤今ある力の発揮　　　　

●アセスメント項目●

その人を知るために観察という方法を用いて多様な視点で情報を収集する。

1） 基本的な情報

2） 生活環境

3） その人の生活史（生活習慣・好み・考えていること）

4） 家族背景・家族の思い

5） 疾患や身体的特徴。加齢の程度に関する情報

6） その人の生活パターン

７）その人の24時間の生活
※ケアをするに当たり“いる情報”“要らない情報”と分けて、的を絞ることが大切

●アセスメントの共通の視点●

　その人らしいあり方・尊重

その人らしさは何で彩られたか？

　①ふるまい・体の動き・しぐさ・表情・姿勢

②生活様式や習慣

③生活リズム

④自己決定権

その人らしさを知る為の材料として、ふるまい、体の動き、しぐさ等がある。その事は生活様式や習慣、生活リズム、自己決定権に大きく影響していることが分かる。

その人らしさを支えたケアを提供していく為には、その人らしいあり方を把握しておかなければならない。

自分で朝起きて着替えが用意されていたらどんな気分だろう。髪型を勝手に決められたらどんな気分だろう。人にやってもらったらどんな気分になるのか？を考えることが大切。自分でできることの幸せを考えたら、自己決定権を大切にしたその人らしい生活の重要性が見えてくるはず。「小さな親切、おおきなお世話」と言葉があるように私達の過剰なケアで嫌な思いをし、一日を過ごしているのかもしれないと言う事を考えなければならない。

しかし自分で自分のことが決められない方もいる。その方に対してどのようなケアをしていくことが望ましいのか考えていくには、アセスメントの共通の視点が必要になってくる。

●「自己決定権」をどう考える●

1 １日２４時間、自分で決めていることはどれくらいある？

2 いつも私がそう決めてきたことを、これから誰が決定するの？

3 決定する場合どんな情報が必要になる？

「私は風船バレーをしたくありません」→この気持ちを誰が支えるのか？

自分たちが一日のうちで何回自己決定をしているのだろうか？それを制限されたり、遠慮したり、言えない環境にしてしまったらどんな気持ちで生活していかなければならないだろう。ここは病院・施設だから仕方がないと諦めが出てくるのは当然である。また痴呆がある方の自己決定権をどのように支えていくのか？ここで情報の大切さが見えてくる。

＜考察＞

自分が一日に何回自己決定をしているのか考えると、起きる時間、食べる順番、排尿したいとき、風呂に入りたいとき、家に帰りたいとき…等数え切れない自己決定をしている。それが制限されたら大きなストレス、諦めが徐々に出てくると思うと恐ろしい気分になった。長年入院している方はなおさらその気持ちは強いであろう。ケアを振り返ってみよう！ケアスタッフとして、押し付けがましいものとなっている自己決定の場面が多く繰り広げられていないだろうか？自分が着たい服は？髪型は？一日の生活リズムは？そのような事を考え生活機能回復訓練の内容、日常生活の提供を振り返りケアを提供していく事が課題になってくるだろう。

又、メンタルな面でのケア中心な私たちにとって「自分の想い・意見を話せる環境提供」も大切な部分でもある。自己決定することの幸せを感じて頂くことは生活機能回復の第１歩でもあると考える。自己決定の大切さを意識しながら今後ケア提供していきたい。

●安心・快・生きる充実感●

安心している姿はどんな姿？快い姿はどんな姿？

その姿を支えるためには…

1 痴呆の程度　②他者との関係性　③環境からの刺激　の三点に注目

痴呆の方も普通の人間も常に安心している状態ではないという事を理解しなければならない。外部からの刺激によって人間の心理というものは常に動きまわっている。特に痴呆の方は敏感である。実際にアルツハイマー型痴呆の方の講演があったそうだが、「私の病気を治してください」「震えるほど恐ろしい気持ちなのです。」と述べていたそうだ。その恐ろしさにどんなことがケアスタッフとして出来るのか考えていかなければならない。

その人にとって安心の場所、環境というものは人それぞれ違います。その人にとって安心できる環境作り、環境の把握を、家族・本人・地域の協力を得て行うことが大切です。

＜考察＞

痴呆の方に安心できる場所を提供するということは、全神経を研ぎ澄ませ観察し把握していかなければならない。病院という環境に来ることで不安、緊張、孤独…と様々な気持ちで過ごしていることを頭に入れていかなければならない。その気持ちを一日でも早く取り除き、安心して過ごせる環境の提供、どんなケアが最適なのか？考えることが大切だと感じた。

●自分の力の発揮：自立支援とリハビリテーション●

していること、していないことで見ていないか？持っている力をどのように見抜くのか？

今ある力を発揮する事を支える…

①力の発見　　②セルフケア情報　　③役割　　④環境の機能性

力の発見…「できることは何か？」という視点を多く用いて見る。「いいよ。私がやりますよ」なんて声掛けして能力をつぶしてしまっているケアなんてたくさんあるはず。その人の持っている能力はどこまであるのか、見ていないところはたくさんあるのかもしれない。

役割…その人がどんな役割で今まで生き抜いてきたのか考えているようで考えていないケア現状はあるはず。又、そこで何ができるのか見えていない。実際男の方なんていうのは、何もしないで生活していた人が多い。女の中で弱い人を守っているんだ！そういう気持ちにさせる役割を手助けする事がケアスタッフの役割でもある。実際社長していた人が将来風船バレーをするなんて考えていたのだろうか？考えていなかったと思う。今まで生きてきた中で、その人の役割は何だったのか知ることがケアをする上での必要な情報となってくる。

環境の機能性…その人にとって環境は機能的であるのだろうか？人それぞれ手すりのいい位置、テーブルの高さは違うだろう。標準的なものから環境を設置することが大切。

●安全・健康●

生の安全が保たれているか？健やかに過ごしているか？→健康でなければ何も始まらない

安全に健やかに過ごすことを支える…

　・身体に及ぼす危険

　・身体に起きている危険

　・健康問題・体調

安全面…痴呆の程度、環境（ハード面）を把握し、提供することが大切

健康…既往歴・検査データは大切。

水分摂取量というのは皆同じ量を摂取しているだろうが、体重によって変わってくる。

水分摂取量…体重×２４プラス尿量・呼吸量・発汗量

※一人一人の摂取量を出してからこそ、水分摂取量管理ができているといえる。

●継続的総合的支援体制：暮らしの継続性●

普通の暮らしを継続するための支援体制を振り返る…

①家族の介護力

②施設・事業所での支援体制…本人本位に支えているか？

③地域社会の一員として支えているか？

家族の介護力…介護力がどんなに備わっていても、退院できないのには色々な事情や理由がある。本人・家族どちらにも偏らず平等にアセスメントすることが大切。

支援体制…業務中心ではないのか？本人本位のものとはずれてはいないのか。理想ばかり追いかけても、全て本人本位には出来ないことを考えると、１日少量ずつ行えばいつかは皆できる。「１人１日によいケアをする。」ということをしてみよう。よいケアというものは、自分からアクションを起こさなければ何も始まらない。

地域社会の一員…入院したから、家族と離れたとはいえど地域社会の一員として見なければならない。

例えばフルネームで呼ぶことが地域性を抱かせる方法としてある。

●課題抽出●

課題とは…生活をよりよくするためのものであり、その人の可能性を伸ばすものであったり、本人の生活上の障害や困難を解決する問題である。

アセスメントから出てきた課題が、顕在性か、潜在性かを見極める。

ここで問題なのは→ケア提供者主体の視点で課題をふるい落としてしまうことが多いこと。

●ケア過程●
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＜考察＞

ケアプランを立てる上でのアセスメントの視点、ケアプランのあり方について講義をうけた。その人らしい生活を理解することの大切さ。又、その人らしさをどういった視点で見てケアするのか考えさせられた。家族の情報・協力なしではその人らしさを半分も理解できないことが分かった。痴呆高齢者をアセスメントしケアを立て実施していくうえで、「その人が若かったころどんな遊びをしたか、以前どんな仕事をしていたのか」等、その人の歴史を知ることはケア提供していく上で大いに参考になることが改めて分かった。現在家族への取り組み、又その得た情報の共有の仕方、情報収集の仕方がまだ不足している部分ではないかと考える。アセスメントの意味を再度考えながら情報収集にとり組んでいきたい。

その人の生活のあり方、今までの生き方、自己決定権の大切さが分かった。痴呆ケアはこうあるべきという画一的な方法はない。このプログラムは痴呆予防・進行に役に立つからいいことだと思って行っていることが逆にストレスにつながっていることがあると思う。一歩的な思い込みだけで決めるのは、痴呆の周辺症状悪化の原因ともなる。いかにその人らしさを尊重した環境を創ることが大切なのか考え、ケアを提供していきたい。やりたいことや興味は各々違うはずです。ケアスタッフはその人のやりたいことや興味は何かを一生懸命考え、くみ取ることが何よりも大事だと感じた。

ケアプランが変わればケア・施設が変わると聞いたことがあります。確かにケアプランを重視していくと、自然にアセスメント、観察、実施、評価、とケアをする上での様々な技術がついてきます。私の今年の目標は「ケアプランを上手に実施する」です。今後ケアプランをただ書くためのものにせず、上手くその人の生活に活かせるようなケアプランを作成していきたいです。

はじめに

　共通の視点からアセスメント項目の視点と具体的な提示を行い、実際各々用いたケアプランを使用しながら、ケアスタッフが実際に活用しているアセスメント・ケアプランと比較しながら理解を深める演習方式だった。

＜総合援助方針の編＞

総合的援助方針→一番初めに記入すべきもの

手順①抽出された課題を眺める

　１）課題はどのような内容か？例）疾患・精神面・生活行動に関すること等

　２）課題はどんな傾向にあるのか例）身体機能、精神機能、生活上のこと

手順②利用者にどうなってほしいか（純粋に考える）

　１）「自立」を意識しながら、どんな風に生活をしてほしいのかを考える

　　例）将来は夫婦仲良く過ごしてほしい。家族に囲まれて、畑をしてほしい

　２）利用者の生活自体をイメージする

手順③自立支援に向けて、ケア方針（柱）を見つける

１）課題の内容・傾向と、利用者の将来の生活イメージを照らし合わせる

　　２）健康（疾患）管、理・安全な環境づくり

· ＡＤＬ維持・拡大、筋力維持・向上、生活の活性化、社会的交流の維持・向上、生活リズムの調整…などのケアの柱から、利用者にとって必要な柱を探す。

手順④利用者はどの柱、何本の柱で自立が可能となるのか
　１）手順３で見つけたケアの柱を書き出す

　２）足りない柱はないか、再度将来の生活をイメージする

　３）身体的、精神面、生活面、社会面など抜けていないか確認する

　４）何本かの柱をうまく組み合わせ、文章表現をする

手順⑤分かりやすい、明確な方針で文章を表現する

1） 生活イメージを書く

2） 柱を列記する

3） 立てた方針から、具体的ケアがイメージできるか確認する

総合的方針をチェックしてみよう

· サービス内容が記載されていないか

· 利用者の将来の生活がイメージできるか

· 方針とケアプランの目標にずれはないか

· 方針と家族の希望にずれはないか

· ケア（サービス）の柱は明確か

· ケアの柱は何本か

· 文章はわかりやすいか

· 誰にでも通用する方針になってはいないか（とりあえずかいていないか）

●ポイント●

「安心して過ごせる環境を提供する。」という援助方針はない。誰でも不安で過ごす日なんてあるわけだから。将来どのように過ごしているのかが分かるようなものでなければならない。将来がイメージできてこそ、生活がイメージできてこそのプランである。誰でも通用するようなケアプランになっていないか？方針と家族の希望にずれは生じていないのか？という視点で立てることが大切。その人の生活を重視すれば個人個人プランは違ってくる。

＜課題の編＞

課題表現は…

・その人自身が生活をよりよくするための課題をわかり、前向きに取り組む姿勢を持ってもらうことが必要

・可能性（課題）とそれを引き出す要因を明確にしておくことが大切。

例）可能性＝「今ある力（現存能力）の維持」

　　　要因＝「簡単な家事や裁縫を入れる」

つまり課題表現として…

簡単な家事役割（清掃や繕い物）を行うことで、今ある（現存能力）を継続できる可能性がある

課題表現の方法

手順①利用者の生活をよりよくするための可能性や生活上の障害や困難（課題）を出す

１）抽出した課題を並べる

２）課題は生活をよりよくするための可能性であるか、あるいは将来リスクとなるものかという視点で眺める

３）誰にとっての課題かを検討する　

例）一定の場所に落ち着いていられず、周囲の利用者に迷惑をかける？

手順②それらを引き出す要因は何かを明らかにする

１）要因のみになっていないかを確認する

例）「編み物や縫い物をしたい」視点としては「編み物や縫い物をすることで、生活のどこがよりよくなっていくのか」である→これが大事！

２）各課題の要因を探る

手順③どの課題が優先されるか

１）課題と要因が明らかになったところで、課題の優先順位を決定する

２）第一は生命の危機、生存のニーズである。痴呆の場合、合併症や既往歴は必ず把握しておく必要がある

このニーズが抜けていないかもここで確認する

3） 第二は本人の主観的な苦痛やニーズ

　　特に第二の優先項目が痴呆の場合軽視されがちとなる

手順④文章表現をする

１）要因を書く　

例）簡単な家事や縫い物を行うことで、息子と過ごす時間が多くなることで

２）課題をつける　

例）今ある力（現存能力）が継続する可能性。安心した時間が確保できる可能性

３）何回か書いてみる→これは訓練です

課題表現をチェックしてみよう！

①課題だけの表現ではないか

②要因だけの表現ではないか

③利用者主体となっているか

④家族の希望のほうが優先されていないか

⑤ケア提供者主体の課題となっていないのか

⑥課題と要因が表現に入っているか

⑦優先度は守られているか

⑧顕在性、潜在性が考えられているか

⑨分かりやすい表現か

＜目標編＞

目標設定とは、本人の達成できる能力を見極めて、かつ可能な援助を提供することによって、その人が到達すべき（できる）状態を目標として設定していく→評価の指針ともなる

・本人、家族とともに考えていくことが大切

・個々の課題に対応して設定すること

※ここで問題なのは、到底達成できない長期目標が多いこと

目標の制限

長期目標：将来を方向づけるもの

　　　　　総合的援助方針を記載しない

短期目標：短期に成し遂げることができるもの

　　　　　長期目標に向けて段階的に対応

　　　　　長期目標と内容が一致しているもの

目標の原則

測定可能なもの、あるいは観察可能な行動の言葉であること

本人が主体であること

達成可能な内容であること

達成するだろうと考えられる期限をつけること

個別性を持ち、具体的であること

本人、家族とともに考えること

目標表現の方法

手順①長期目標設定・期限設定

１）課題の確認

２）長期的な改善に焦点を当て、「本人はどうありたいのか」「どうあてほしいのか」を考える

　　例）暴力が減り、心穏やかになってほしい…等

３）望ましい将来を想像し、「どこがどのように変われば…」と具体的に考える

　　例）笑顔が増える、攻撃的な行動が減る等

４）原則と照らし合わせ、長期目標を表現する

５）長期的な視野で期限を設定する。その際、痴呆の状態、性格等を加味する

手順②短期目標設定、期限設定

１）長期目標を確認する

例）課題：簡単な家事・繕い物を行うことで、今ある力を継続できる可能性がある

長期目標：現在の家事能力（掃除、野菜きり、繕い物）を維持でき、自ら行うことができる

２）長期目標達成までの段階を考える

例…１段階…掃除をスタッフと一緒に行える

　　　２段階…掃除、簡単な調理をスタッフの言葉がけで行える

　　　３段階…簡単な家事や縫い物をスタッフの声がけで行える

３）段階別の短期的改善期限を設定する

目標表現をチェックしてみよう！

①ここの課題に対応しているか

②測定可能なものか

③本人が主体であるか

④達成可能なものか

⑤具体的であるか

⑥本人や家族の意向は入っているか

⑦長期目標と短期目標にずれはないか

⑧総合的援助方針の言葉を入れてはいないか

＜サービス内容編＞

サービス内容とは…設定された目標を達成するために行うケアの項目と内容を指す

・本人の参加できるサービス内容が大切

※ここでの問題は、個別性の無視されたプラン
サービス内容の原則

①ケアの方向性が明確であること

②その人の具体策であること

③現状に合わせ、修正・変化させられるもの

④現実的・実際的・簡潔であること

⑤作成にあたり、本人・家族が参加していること

⑥目標と一致するプランであること

⑦誰が見ても、行動に移せるもの　　　　　５W１Hです！

サービス内容の表現の方法

手順①短期目標の確認と観察項目の設定

1） 目標を確認する

2） 目標達成を評価するための観察項目を考える　例）掃除の仕方、準備、やり方、時間、やり終えた後の表情

3） ＜観察項目＞として、列記する

　モニタリング（評価）に役立つことを念頭におく

手順②サービス内容を考える

1） 短期目標を再度確認する

2） 目標を達成するサービス内容を考える

3） 考えられるサービス内容を箇条書きにしてみる

4） 具体的なサービス内容を考える

手順③サービス内容の記述

1） ５W１Hを基本に記述

いつ（ＷＨＥＮ）誰が（WHO）どこで（WHERE）何を（WHAT）何のために（WHY）どのように（ＨＯＷ）

2） 本人のプランであることを念頭におく

サービス内容をチェックをしてみよう！

①目標と一致したサービス内容か

②本人が参加できるサービス内容か

③誰が見ても、行動に移せる内容か

④チーム全体が周知しているか

⑤本人ためのプランか（誰にでも通用するものでないか）

⑥サービス内容に一貫性はあるか

＜モニタリング編＞

モニタリング（評価）

モニタリングとは、目標が達成されたか否かを判断する過程である

・客観的な視点を必要とする

※ここでの問題は、十分なモニタリングがなされていないこと、モニタリング用紙がないこと

モニタリングのポイント

①目標は達成されたか

②ケアは効果的にすすめられたか

③本人の変化（現在の本人の状況は以前と比べてどう変わっているか）

④今後の方向性がみえるか

モニタリングの表現方法

手順①課題・目標・サービス内容の確認

1） モニタリングに際して、総合的援助方針を読み直す

2） 課題・目標・サービス内容の確認を行う

手順②目標達成程度の確認

1） 目標が達成されたか否かをみる

2） 経時記録や観察項目を参考にして、本人の変化を確認する

3） 達成度を見る

手順③目標達成に至らない要因の検討

1） なぜ目標達成とならなかったのか

2） 情報が変化しているか（本人の急変も含まれる）

3） 問題の捉え方（課題）なのか

4） 目標設定が大きすぎたのか

5） サービス内容が適切でなかったのか

6） 上記を明らかにする

手順④再アセスメント

1） アセスメントツールでの再アセスメントを実施

2） 情報の入れなおし

3） 特に目標達成を阻害した要因の箇所は重点的に行う

4） 課題の再抽出

5） ケアプラン作成

手順⑤ケアプランの修正

1） 目標の修正

2） サービス内容の修正

3） 修正箇所は誰にでも分かるように明示しておくこと

※目標の修正を行えば、必然的にサービス内容の修正が行われる

モニタリングのチェックをしてみよう！

1 モニタリング自体しているか

2 モニタリングの様式はあるか

3 モニタリングで目標を阻害する要因は明らかとなっているか

4 情報・課題が要因の場合、再アセスメントは行われているか

5 ケアプランの修正箇所は明記されているか

＜考察＞

実際自分たちが立てたケアプランを使用し、ケアプランの記載方法・ポイント等を見ていった。「誰にでも共通するケアプランは誰にでも作れます。」と述べていた。一人一人違うケアプランがあるからこそ、質のよいケアプランだと感じた。又、現在病院ではケアプランの見やすい記載方法、プランを活かした記録方法、週一回のモニタリングがある。このある機能を最大限に活かせるように今後取り組んでいきたい。ケアプランは一連の流れが繋がっていなければ成功しているとは言えない。又、スタッフが統一した共通の認識で進める事もケア提供していく上で大切なことであると感じる。

パーソン・センタード・ケア（その人を中心に考えるケア）の必要性、それを活かしたケアプランを実施できるように、患者様に関心を持ち接していきたい。

　添付資料

・介護サービス計画書の立て方の見本資料を添付しています。

・介護計画をたてる際に少しでも職員の参考になるように、見やすい場所に掲示しているそうです。

８月１５日　　（２日目）

スライド発表　チーム医療

「寝たきり患者が多い病棟で固定チームナーシングを取り入れて」

三重県　総合診療センター　ひなが　八木　明美　浦川　沙織

老年療養病棟であり、医療処置の占める看護分野が多く、機能別看護で動いていた。そのような中で患者様の家族より病棟スタッフの接遇の改善に対するクレームがあり、患者・家族への看護を見直した。

1 続した質の高い看護の実践　　　　　得る為に…

2 看護スタッフのやりがい感　

3 看護スタッフの育成とその成果

＜導入後のメリット＞

· 患者ケアの責任者が明確化されてよい

· ケアに対して積極的に取り組めるようになった

· 受持ち患者と関わる時間が多くなった

· 家族が他科受診に付き添ってくれるようになった

· 家族が担当者名を覚えてくれた　等

＜導入後のデメリット＞

· 援助統一の困難さ

· スタッフの身体的・精神的負担が増減した

· 他チームとの情報の不明瞭さ

そこで…

CS委員設置（苦情処理）⇒現状把握⇒個別的な関わり⇒担当の家族への関わりが自然に出てくる

⇒ケアの土台となるケアプランの立案がなっていない⇒受持ち看護がしっかりしたプランを立てる
1 ケア表の作成・内容の見直し。目標・計画の立案

2 自己学習

3 リーダー会

4 カンファレンスの開催（月１回）

　固定チームナーシングを導入するにあたり、看護に対する意識の変化は徐々に進み、その事は患者御家族の対応の良好な変化としても感じ取れるようになった。しかし新しいことを取り入れることへの抵抗は多く、スタッフ間の戸惑い・不満が生じる結果となった。そこで、その問題点を明確化にし、改善策が生み出され、色んなメリットでスタッフを刺激する事の大切さがわかった。

＜考察＞

　家族のクレームを機に固定チームナーシングを導入し、スタッフの意識改革、患者・ご家族に満足の行くケア提供が出来た、という事でケアの質の大切さ、家族への対応方法について考えさせられました。自分が将来入りたい施設！病院！とは何かもう一度考え、ケア提供していきたいです。また、今年は家族支援の担当でもあります。家族への関わり方等について勉強し、全スタッフと共に家族との関わりの大切さについて再度認識し、スムーズな家族支援ができるようにしていきたいです。

スライド発表　チーム医療

「攻撃的行為が激しく行動制限が長期化したアルツハイマー型痴呆の一症例」

～身体拘束のアプローチを通して～　　　　

大阪府　医療法人豊済会　小曽根病院　岩井久美　濱砂香哉子

老年期の痴呆症状は単に基本症状を示すというよりも数々の周辺症状を伴い事が多い。その周辺症状の中でもアルツハイマー型痴呆患者の攻撃的行為はその13．１％に認められ介護者にとっても悩みの一つである。

症例：入院時より激しい攻撃的行為が見られ食事摂取も不可能な状態であったことから身体拘束を余儀なくされた患者に対し、長期化する身体拘束解除に向けてのアプローチした事を紹介。

症例

　

　　　　　　　　　　







＜考察＞

　痴呆患者にとって家族との信頼関係は非常に大切であり、又かけがえの無い家族の支えは何よりも痴呆症状の改善に繋がるのではないかと感じた。いかに家族に痴呆について理解して頂き、最善の対応方法を家族と共に模索していくかは、根気強く大変な苦労だと感じました。家族支援では痴呆症状についての説明等疾病理解の機会があります。そのチャンスを無駄にしないような企画を立てていきたい。患者様と御家族の信頼関係の構築はスタッフの関わりが重要になってくる事が再確認できた。家族が患者様に対し興味・関心が持てるようになるには、どんな関わりをしていったらいいのか勉強していきたい。又、家族がスタッフに何でも相談できるような関係を構築していきたい。

ポスター発表　　　（看護・介護　関わり）

「オムツ外し行動に対する一考察　～患者様からのサインを受け止めて～」

広島県医療法人・社団知人会　メープルヒル病院　　坂江利子　中本奈緒美

患者様からオムツ外しのサインを受け止めて、患者様と向き合い関わる事でオムツ排泄からトイレの自立排泄を行なった所、トイレへの排泄が増えオムツ使用量が減りオムツ代三分の一削減に繋がった。会話により疎通が図れない患者様には、常時行動を注意深く観察し、サインを受け止めてケアを行なう必要があると考える。患者様個々において「異常行動」「問題行動」を起こす人と捉えるのではなく、「支援を求め」かつ必要としている人間として精神障害の老人に目を向ける中で、ケアの在り方を考え、実践していく子との重要性を見出した。

＜考察＞

南病棟でも個々にあった排泄ケアを行なっていたため、他病院ではどのような方法で取り組んでいるのか興味があった為チェック表等見せて頂いた。排泄をプランに立てている方の記録の管理が徹底されていて、今後南病棟における個々にあった排泄誘導の課題点が見えてきた。痴呆の為疎通の取れない方全員のサインを受け止める事は非常に難しい。又スタッフの理解を求めるのも難しい。最初はスタッフの意識付けというものは非常に大変だが、トイレで排泄の音を聞く事への感動を全スタッフが味わえば意識は自然についてくるものだと話されていた。その人がしたいときに誘導できるような、トイレでの排泄にこだわり今後取り組んでいきたい。

ポスター発表　（作業療法）

「老人性痴呆疾患治療病等におけるＡＤＬを含まない活動による生活機能訓練」

兵庫県　正仁会　明石土山病院　澤田　仁美　藤井　容子　木村喜美子

プログラム内容…体操・ゲーム・書字・季節行事等

　　　　　　　　　　1日２時間×週５日

＜現状＞

①様々な形で８割以上の方が参加出来ている

②訓練時間の奇声・徘徊の問題行動の軽減、他者との交流・表情の変化等の良好な反応

③生活リズムを取り戻す事で不眠が改善し、大声・徘徊等の夜間の問題行動の減少

④慣れた活動をすることや１日のスケジュールが何となくわかる事で、情緒面で落ち着きが得られ介護への抵抗等の問題行動の減少

＜課題＞

①訓練の効果と他職種との行なう治療やＡＤＬ訓練の効果を活かしあう為に、より連携が必要である。

2 進行の早い若年性の痴呆の方についての効果がわかりにくい

3 活動の内容を整理し、より一人一人に適したものとなるよう検討する必要がある

「痴呆高齢者に対する個人ＯＴの取り組み」

兵庫県　大植病院　　　杉本直美　加藤豊文　内藤信子

その人らしさ（関心や能力）を引き出すにはどうすべきなのか？

安心して過ごせる環境を提供し、その人らしさを引き出す事。場を利用し、参加者同士の交流も持てるように関わる事も目標にした。

場を利用する事でその人らしさを引き出せつつあるのではないのか？

高齢期障害者にとっては場の概念を理解した集団志向集団を上手く生かすということが必須といわれており今後も続けて取り組んでいきたいと考える。

山根によれば、「場の利用とは、場を共有しながら他者と同じ事をしなくても良い、人の集まりを生かすもので、通常の集団療法とは異なるＯＴ特有の治療構造」であるとしている。

＜考察＞

上記の２つの発表は作業療法士による発表であった。生活機能訓練を有効にと入れるために様々な視点で取り組んでいる事がわかった。痴呆となるとただ提供する取り組みだけではさらに症状が悪化してしまう可能性がある。その人に合った生活機能訓練の導入の大切さについて考えさせられた。その人によって参加方法は様々であり、その人の持っている能力がなんなのかスタッフ間での情報交換を元に、能力を活かせるように生活機能訓練を提供していきたい。

８月１５日（３日目）

スライド発表（メンタルヘルス）

「老人性痴呆疾患治療病棟における痴呆性高齢者の自己実現に関する研究」

兵庫県　魚橋病院

痴呆性高齢者の精神生活を自己実現という視点から明らかにする。痴呆性高齢者の精神生活は揺らいでいるが、自己実現の傾向は保持されている。又環境変化への適応性も示唆されている。

従って画一化的なプログラムだけでなく個別性にも着目したケアプログラムの導入が必要である。

どんな心理で今を生きているのか考えながら自己実現について取り組んでいくべきである。自分で出来る事は自分でしたいと思うのは幾つになっても同じである。

＜今後の課題＞

痴呆･患者とういう視点ではなく、それにはしばられないアセスメントを行いその人らしさを大切にした生活環境を提供していくこと

自己実現の方法

①主体性②内的実現③外的実現の三つがある

＜考察＞

　難しい研究内容の発表ではあったが自己実現＝自己決定の大切さについて学んだ。個別性に着目したケアプログラムの導入という事で、自己実現が普段どこで行なわれているのか考えながらケア提供をしていたい。

痴呆だから…とはじめから先入観でつぶしてしまっているケアを多々行なってきたと思う。自己実現の大切さを今後頭に入れ、行動していきたい。

「精神科病院スタッフの疲労とストレス」

山口県　医療法貴和会　防府病院　　　水津信之　水津徹夫　河嶋和徳　吉田一成

精神科病院のスタッフの職場疲労およびその解決法を当院スタッフに調査

・疲労蓄積度…在職年数10年以上の人

　　　　　　　管理職に多い

・仕事による負担度…管理職多い

＜ストレスの対処方法＞

①依存志向　②解決志向　③娯楽志向（若年に多い）　

4 逃避志向（中高年に多い）⑤楽観志向（若年に多い）

一般では娯楽志向が強いのに対し、管理職は逃避志向が強かった⇒管理職は解決志向に変える必要あり

＜考察＞

普段自分自身もストレスを感じながら仕事をしている事がある。自分は何志向なのかな？と考えながら聞いていたがその時々によって対処法が違うな…と感じた。ストレスを上手く発散しながら仕事をして、ためないようにして行きたいと感じた。

「痴呆患者の生活援助に対する看護者のストレスと対処法」

兵庫県医療法人山西会津田病院　河南康夫　宮田利美　滝下充子

①日常的な場面⇒積極的な対処方法

②危険で感情的になりやすい場面（暴言・拒絶・暴力）⇒消極的な対処方法

危険で感情的になりやすい場面では、逃避したり、何も考えない等積極的な対処方法が行われている事が多い。

＜課題＞

問題解決に向け積極的に階段を積み重ねる方法がよいとされるが、消極的・逃避的関わりが積極的関わりを上回り、看護者がストレスを上手く克服できない現状が明らかになった。

そのようなストレスと向き合い質の高いケアを提供する事は難しい。


メンタルサポートを始めとする防策・教育を行なう

＜考察＞

痴呆患者様と関わる上で看・介護者は危険で感情的になりやすい場面では消極的な関わりをしているのが大半だという事がわかった。痴呆症状が現れた時の患者様への対処方法により、ストレスの度合いも違ってくる事が分かった。今後自分も・相手もストレスにならないような対処方法を、日々のケアで積み重ねていきたい。

ポスター発表　　（高齢者医療　地域・デイケア）

「よりよいデイケアをめざして」　～重度痴呆デイケアで意向調査を実施して～

新潟県　医療法人　楽山会　三島病院　　佐藤庄吾

診療・費用が安い事、利用回数が比較的自由に設定できる事が当院の特徴であり、現在アピールしている部分（介護保険での利用ではない為）

デイケアにおいて利用者本人･家族のニーズにそった満足の行く質の高いサービスを目指す為、アンケートを実施した。その結果により職員の意識の統一・向上、デイケアの内容改善につなげるきっかけにつなげていく。

＜調査結果＞

・満足の度合いは各家族によって違う

・利用時間やプログラムへの評価は低い

・現状維持や楽しく過ごせる場としての機能を望んでいる

・家族支援は特に望まない家族が多い

＜今後について＞

・現在のいい部分をそのままにし、各機能の維持・向上の為にも、積極的・効果的な活動を導入しなくてはいけない。

・職員が何が大切かというものを考え意識を高く持ちかかわる事

「利用者の減少と直面して～重度痴呆患者デイケア退所理由を調査して～」

新潟県　医療法人　楽山会　三島病院　佐藤庄吾

最近デイケアの利用者数が減少している。

＜原因＞

・ショートステイ利用頻度が高い

· 新規利用者の減少

· 身体的・精神的病状の変化によるもの

· 入所希望があり退所したもの

＜退所者数を抑えるために必要な事＞

・診察の充実⇒状態の変化にすぐ気付く

・当院でしか行っていないことをアピール⇒利用回数の制限なしとか

・利用者や家族をサポート⇒記録物の充実

· 利用者数を気にしながらデイケア内容の充実を図る

＜考察＞

　現在南山苑でのデイケア利用者数が減少している。主な原因は入所への変更だったりする。利用者数獲得の為、通信を作成したり、家族との関係作りをしたりと様々な方面で取り組んでいる。患者様・ご家族に満足して頂く為の工夫・苦労は永遠の課題であると感じた。

発表後話しを伺ったが、上記のデイケアの発表は作業療法士一名のみの研究だった。現状は業務が中心で、自分が仕事をし、時間に帰れればいいという意識のスタッフが多く、利用者数が減少した事について、業務についての意識改革があまりない現状…と話されていた。アンケートを取ることによって職員の意識変化があったという訳ではないが、何より意識が一番大切で、今後取り組まなければいけない所だと話されていた。一つの課題に全スタッフが協力する事の大切さを感じた。何事も現状維持・向上の為には協力、理解が大切だと感じた。

ポスター発表（看護・介護　高齢者）

「老人性痴呆療養型病棟における業務連帯の取り組み」

―情報共有が可能な、指標の活用による判断基準の統一―

石川県　松原病院　岡崎里美　　谷葉子

協同して業務に取り組む事が必要とされる中、看護の質を保ちつつ、どのように業務連携をすべきか検討を重ねてきた。

“看護の質”“看護の統一”と目標設定し、

1 看護師が必要とする情報の提示

2 看護者間の情報共有の機会

3 ③観察視点の統一　　　　　　　それと同時に補助者に対して看護教育が必要

※情報共有が可能な指標の活用による判断基準（言語）の統一　⇒インタビューを基に基準表作成

（例）評価基準表（入浴動作の分類）

	評価点
	ADLの状況

	１重
	全面介助

	２重
	陰部のみ洗えるが依存的

	３重
	陰部のみ洗える

	４重
	陰部、胸、腹部が洗える

	５中
	陰部、胸、腹部、頭部が洗える（背部のみ介助）

	６中
	陰部、胸、腹部、頭部、背部が洗える

	７中
	ほぼ自立ではあるが、ポンプの使用が出来ない

	８中
	ほぼ自立であるが、シャワー又は水道の使用が出来ない

	９軽
	一人で出来るが声掛けが必要

	１０軽
	積極的に一人で出来る


＜結論＞

１・情報共有が指標の活用により、判断基準の統一が出来た

２・業務連携をする上での判断基準の統一は、補助者個々人に、患者の日常生活に手を貸すだけの援助から、看護師と共に患者のADL向上を意識した“支援”という援助方法に繋がった

３・個別性を重視した生活機能訓練・評価基準表の導入は、患者自身に主体性という意識変化をもたらしADLの拡大に繋がった

＜考察＞

普段ケアを行なっていて一人に対し何通りものケアが提供されている事がある。気になっていた部分ではあったが、全員がケアを統一するにはどのような方法が望ましいのかまで深く考えた事があまりなかった。このような情報共有が可能な指標の活用による判断基準を用いることでのメリットは患者様の機能の向上にもつながり、スタッフの情報共有・ケア内容を見直す機会ともなり、とても参考になるお話だった。ケアの統一によることで、患者様へも不安感を与えず満足の行くケアができる。

私は良い入浴環境の提供について改善していく事を目標とした。その上で安全で清潔を心掛けた入浴ケア・統一したケアが行なえるような工夫をして行きたい。

＜日本精神科病院協会精神医学会に参加して＞

　●講演に関して

・話題が少し高度で、分からない部分が多かった。

・会場の設営方法が見やすく綺麗でした。

●パネル発表に関して

司会・進行がスムーズであり、急な日程の変更にも臨機応変に対応していた。

学術発表でもトラブルが発生すると思いますが、落ち着いて考えスタッフと協力しながら進めていきたい。

●ポスター発表

・会場が広い上に人も多く、聞く人も多く混雑していた。周りに大勢集まり発表を聞きに来ていたがマイクなしの発表だった為大半の人が「聞えない」と不満の声が多かった。

・聞く側の人もポスターの真ん前に円を作るのではなく、少し離れて円を作ると後ろの方も見えやすく、声も通る事がわかった。

ポスターの形式も様々で、殺風景な物、見る人を寄せ付ける物とあった。色使い、表使い等も様々で参考になりました。

· 聞く人全てに聞えるようにマイクを使用したほうが良いと感じた。又、タイムキーパー、発表者、指示者の位置等の工夫も大切なので、臨機応変に指示・動けるようにして行きたい。

●受付

　参加人数が多いがテキパキと動いていた。会場案内も随時声がけしており助かった。

●会場案内・掲示

会場の案内方法・学会の流れが分かるように受付付近に大きく掲示していた。

　

スケールの大きさに驚きました。スムーズに進行していくためには、スタッフの密な連携と協力が大切だと感じました。発表方法も様々で、よい掲示の方法（見る人を引きつける方法）発表態度等見ることができ、とても参考になりました。今年で法人研修は二回目です。自分達が企画し、スムーズに進行していく事は、聞いていただく方にも、発表して頂く方にも満足して頂かなければなりません。スムーズに運営を行い、楽しかった、勉強になった！というような学術発表になるように研修委員として、今回の学会で得た事を活かし取り組んでいきたいです。
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脱抑制





攻撃的行為
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夫への援助
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・共感する


・夫との関係密にＯ





＜取り組みと結果）


家族（夫）の病式不足が大きな問題であった為、夫の気持ちに看護が共感し支える事で、結果的に夫は妻のありのままの姿を受けいれる事ができた。その事は妻の精神状態の安定を図る事につながり身体拘束完全解除につなげれた。











このような指標を使用しケアを行なった都度に数字でその方の能力を評価する。


また、その評価を分析しADLの推移をだす事も可能。








