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6/27（１日目）

１．青森県の介護保険制度運営の現状と展望

・高齢者の現状

６５歳以上の人口が年々増加している。Ｓ.55　→　134，516人

　　　　　　　　　　　　　　　　　　Ｓ.60　→　158，547人

　　　　　　　　　　　　　　　　　　H.２　→　191，776人

　　　　　　　　　　　　　　　　　　H.７　→　236，745人

　　　　　　　　　　　　　　　　　　H12　→　287，099人

　　　　　　　　　　　　　　　　　　H.16.2.1→317，078人

全国の高齢化率に比べ青森県の高齢化率は2.2％上回っている。（H12現在）全国に比べて青森県は介護を必要としている人が多い。又介護サービス事業者の指定状況をみると痴呆対応型共同生活介護は平成12年は14施設あったのが平成16年には207施設で327ユニットある。47都道府県長崎県の1位に続き青森は2位である。介護老人保健施設は4位である。

· 県内市町村の保険料（第一号被保険者）

青森県平均月額（加重平均）平成12～14年度・・・3，256円、平成15年～17年度4，029円引き上げ額773円増（23.7％増）

全国の平均月額　平成12～14年度・・・2，911円、平成15年～17年度3，293円引き上げ額382円増（13.1％増）青森県は全国で第3位の保険料である。

· あおもり高齢すこやか自立プラン

基本理念

高齢者が健やかに自立して、いきいきと暮らせる長寿社会の実現を目指します。

高齢者保険福祉の基本的目標として

1 健やかな高齢者づくり

2 自立した高齢者づくり

3 いきいきとした高齢者づくり

※痴呆高齢者対策

1 老人性痴呆疾患センター

各老人保健福祉圏域に各1ヵ所の指定を目標としている。                            

2 老人性痴呆疾患専門病棟

精神症状や問題行動が著しいにもかかわらず、寝たきりなどの状態に無い痴呆性痴呆性高齢者であって、自宅や他の施設で療養が困難な者に対して、入院させることにより、精神的医療と手厚いケアを提供する老人性痴呆疾患専門病棟の整備を図ります。

3 痴呆介護技術の向上

研修の充実を図りながら、痴呆介護の専門職員や痴呆性高齢者の介護に携わる職員の育成、資質の向上に努める。

4 地域福祉権利擁護事業の充実

痴呆性高齢者が自立した地域生活を送れるよう、成年後見制度と連携しつつ、社会福祉協議会が実施主体となり、金銭管理や書類預かり、その他の福祉サービスに必要な一連の援助を行い、その権利を擁護する地域福祉権利擁護事業の充実を図る。

5 痴呆高齢者の安全確保の充実

徘徊のある痴呆高齢者の安全確保のために県内の警察に結成しているシルバーSOSネットワークなどを活用した連絡体制の充実を図る。

2．地域福祉権利擁護事業について

青森県地域福祉権利擁護事業

①事業の実施体制

実施主体は青森県社協で、事業の一部を県内６市の社協（基幹的社協）に委託している。

基幹的社協に専任の職員（専門員）と非常勤の職員（生活支援員）を配置する。市町村社協は、本事業の窓口的な対応と、生活支援員の活動を支援し、県社協と基幹的社協と協働して地域を支援。

　　県社協には、契約能力に疑義のある申込者の契約の可否を判断する契約締結審査会と、本事業の適正な運営を担保するために、運営適正化委員会も設置されている。

②利用対象者

　　痴呆高齢者、知的障害者、精神障害者。又当該利用者が地域で自立した生活が送れるように援助するものだが、居宅に生活している方に限られるものではない。

③援助内容

· 福祉サービスの利用援助

· 福祉サービスの利用料の支払い（日常的金銭管理）

· 福祉サービスの利用に関する苦情解決制度の利用援助

· 書類預かり

④利用料

　一回一時間1000円。書類預かり（貸し金庫利用の場合）月額５００円。なお、生保受給者は公費負担のため自己負担なし。

⑤実施状況

　　相談援助件数、契約件数とも順調に伸びている。平成14、１５年度とも、契約は１００件を超えている。

課題、問題として

· 入院、入所者の支援

· 深刻な権利侵害、多問題家族、危機、緊急的な支援

· 判断能力の悪化、死後の引継ぎ

· 低所得者対策

· 社協の組織、体制

· 後見の受け皿（ネットワーク、法人後見）

３．高齢者に対する理解

１．高齢者の基本的理解

　　１）生涯発達という視点

　　　　人は一生かけて、人格の成熟を目指し発達している。高齢になっても、その人が備える資質すべてが衰退、喪失していくわけではない。

　　２）環境への適応

　　　　周囲の環境に折り合いをつけた行動をとることを「適応」という。

　　　　高齢者は心身の機能低下によって物理的にも社会環境にも適応能力が低下することで「できると思った事ができない」といって心理的な不適応も生じやすくなっていると考えられる。困難な状況におかれた高齢者がその状況の中でも何とかし適応していこうとする上での心の葛藤を考えていく事が必要である。

３）個別性の重視

　　高齢期は、個人差が大きくなる時期でもある。

　　高齢期への適応の仕方の違いにも目を向ける。

２．加齢における心身の変化

　・運動機能の変化・・・全般的な速度が遅くなる傾向がある。何かをしなければならないときに、急がせることは、ストレスを高める。無力さや羞恥心が生じて意欲を失う事もある。

　

・感覚、知覚の低下・・・五感の感度の低下が生じ、それに伴って理解力やコミュニケーションの低下が生じる。老化で一番先に出てくるのは、聴力である。これにより閉鎖的になる。

　　　　　　　　　　　　　様子や訴えをよく観察して、感覚機能の問題を検討する。

　

・知的機能、認知機能の低下・・・急激に知能が低下するわけではない。高齢者は新しい事を記憶する事は苦手。しかし居間までの経験してきた事や学習してきた事を活かして理解、洞察する事は健在である。長い人生経験に基づく知識の活用が可能ということでもある。

３．高齢者の社会的関係

　　・老年期の社会的関係の変化・・・家族内での人間関係の変化、社会的関係の変化により表面上は相手に合わせていても、心理的には不満が高まっていき不適応に対する対処として閉じこもりや攻撃などの行動が生じたりする場合がある。

　　・老年期の役割変化と心理的影響・・・個人によって異なるが、役割の変化を「役割の喪失」と捉えてしまうことによって心理的喪失感を感じる場合がある。これは意欲の低下、不安感の増大を招く大きな要因。老年期に応じた役割の獲得という事が、老年期の生活上の大きな課題の一つといえる。

　　・高齢者とのコミュニケーション・・・誰にでも同じ接し方でいいというわけではない。相互関係に基づく意思疎通であり、相手がどのような人であるかを理解する。相手の心身機能の低下や置かれている環境、それまでの生活歴、今の心理的状況などを踏まえた上で接する。

４．痴呆介護技術・コミュニケーション技法

　コミュニケーションとは、人と人との間でメッセージの送り手となったり、受け手になったりしながら、メッセージのやり取りを共有する事。

１）コミュニケーションの効果

「挨拶」・・・相手の存在を認め相手に好意的に関わろうとする意思表示にあたる。メリハリが大事で「です」「ます」の区切りをつける。動作もつける。そうすると相手も何らかのコンタクトをとってくれる。

「敬語」・・・尊敬、謙譲、丁寧語などがある。敬語を使う事によって相手を認める事が出来る。

２）距離間

　　親密距離・・・５０～１２０ｃｍ

　　個人的距離・・１２０～３６０ｃｍ

　　公衆距離・社会的距離・・・３６０ｃｍ～

　

　対面法　　　　　９０°法　　　　１８０°法　　　　　　　



　　　　　　　　



９０°法が一番自由に会話が出来る方法

３）トータルコミュニケーション

言語コミュニケーション・・・・（言葉によるもの）

準言語コミュニケーション・・・（言葉に感情を込める）

非言語コミュニケーション・・・（ジェスチャー、身振り、手振り）

人間の印象とは３０秒で決まる。目からの情報、55％、耳からの情報38％、言葉からの情報7%

４）コミュニケーション意欲を高める（ワークシートを使い演習）

ア行トーク

例：はちのへし

　　↓↓↓↓↓

　　あいおえい（「は」を伸ばすと最後は「あ」で終わる）この言葉は言語障害がある人はア行が強く

出る

サイレントトーク

口の動きで言葉をあてる

５）聞き方を身に付ける

　促しと繰り返しの技法

　無表情で相手の話しを聞く（無視されたような感じ）

常に「そうなんですね」「～したんですね」とちくいち繰り返す（話しのこしをおられた感じ）

　相づち、目コンタクトで会話をする（会話がはずむ）

考察：

高齢者は心身の機能低下によつて今まで「できる」と思っていたことが「出来ない」といった困難な状況に置かれた高齢者がその中でも何とかしようとする上での心の葛藤を考える必要があると思いました。又人生の長い期間にわたり、さまざまな生活経験をしてその心理や行動もさまざまであるため、個別性が高く共通して対応できるというわけではない。心身の状況や置かれている環境を理解していかなければならないと思いました。

コミュニケーション方法としては、高齢者を知るという事が重要であり、高齢者を知るためには彼らが生きてきた社会的環境や社会的背景、学校や教育のあり方、風習によって形成されている社会的価値観を知識として捉えていく必要があると思います。今後は高齢者を理解していくために努力が必要と思います。
6/28（2日目）

１．痴呆介護の基本

１）痴呆性高齢者の問題となる行動と対応

第一期（健忘期）・・・物忘れが顕著となる時期。同じ事を何度も尋ねたり、言ったりする時期

第二期（混乱期）・・・見当識障害や判断能力の障害などが、全面に出てくる時期で、行動障害も顕著となる時期

第三期（痴呆期）・・・痴呆の末期であり行動障害より身体的な衰弱が目立ってくる時期

２）行動障害の原因の理解

　　知識として原因を理解しておくことより

　　　　　　　　　↓

　　適切な観察と適切な評価が可能

　　　　　　　　　↓

　　　　　　適切なケアの提供

　　　　　　　　　↓

　　　　　　行動障害の緩和

· 具体的対応

行動障害は様々な原因で起こる。行動障害に対しては一律の対応法を考えるのではなく、その原因に対する対処法を考えていくことが大切。

· 基本的な対応

その人の立場になって考える

その個人にあった対応法を考える

様々な対応の中から適切な対応法を見つけ共有の対応法を試みる

介護者と対応法が痴呆性高齢者に影響を与える

· 痴呆性高齢者のケアの役割

喪失機能と残存機能の評価

回復可能な機能の回復努力（リハビリ）

喪失機能を使用する機会を減らす

残存機能を最大限に活用する

３）行動障害の原因と具体的な対応方法を考える（演習）

　ワークシートを用いて様々な行動障害の原因や対処法を考える

２．痴呆高齢者の家族の理解

家族介護の理解

1．家族自身の生の声を知る大切さ

· ありのままの体験を知る

· 日々の様子はどうか、どんな気持ちで過ごしているのか

２．他者の想像を越える介護家族の体験の重みを知る

· 痴呆になった身内の者を介護したものでなければわからない

　　　　　　　　　　　　　↓

　　　　　　　　介護家族の体験の重み

３．心理的ストレス

· 同じ事を何度も聞かれる

· 興奮を静めること

· 罪をきせられせめられること

· 暴力を振るわれ攻撃されること

痴呆特有の症状に対応困難を感じている

４．主介護者の生活上の困難

· 自分の時間がもてない

· 外出できない

· 家事に手がまわらない

· 世話を助けてくれる人がいない

· 経済的負担

· 仕事に出れない

自分の時間、外出など他人には見えにくい拘束感

５．介護家族のたどる４つの心理ステップ

· 戸惑い否定・・・・老人の異常な行動に戸惑い、否定とようとする。

· 混乱、怒り、拒否

· あきらめ、わりきり

· 受容

６．家族への対応に関する基本的な考え方

専門の「介護技術」

· 生活支援行為

· 専門的に基づいた技術

· 全人的な対応が要求される

· 計画性を有する

· 客観的評価

家族の「世話」

· 生活の一部

· 生活体験から生み出された営み

· 家族との人間関係の基盤がある

· 家族の工夫

· 家族の満足度

考察

よく言われている「問題行動」とは「誰」にとって問題なのか？この問題行動そのものの症状は、痴呆性高齢者自身にとってはあまり問題ではないことがあります。例えば徘徊。本人にとっては何らかの理由がある。「誰かを探している」「～をしなければならない」と用件を思いつき、そのための移動なのかもしれない。だが、介護者側にとっては問題なります。私達介護者は、ふらつくから危ない、転倒するかもしれないと思いその行動に制限をする。これにより本人にしてみれば何のために私は止められるのか理由がわからない。今これをしなければならないのに何でこの人はこんな事を言うだろうか。このことを介護者にうまく伝えられない、そんなイライラから攻撃的になったり、暴力的になったりする。

　このような場合は、対応する側が問題として意識しないで対応する。これを「問題行動」ではなく「行動障害」という。

6/29（3日目）

１．痴呆に関する医学的知識

知能とは・・・知能にはさまざまな側面があり、「結晶性知能」「流動性知能」の二つの側面に分けられる。

　　　　　　　「結晶性知能」とは以前に学習され蓄積された知識のことを指し、「流動性知能」は新しい環境に適応する能力や今までに経験した事のない問題解決する能力を指します。

痴呆とは・・・・

· 脳器質性の・・・・・・・・・・・・脳機能性疾患ではない。

· 後天的に・・・・・・・・・・・・・先天的ではない

· 非可逆的な・・・・・・・・・・・・可逆的ではない

· 日常生活に支障をきたす程度の・・・年齢相応、正常ではない

· 意識障害が主体とならない・・・・・意識障害によるものではない

· 知的能力の低下を呈した状態である・詐病やさぼり等ではなく、真の知能低下である。

原因疾患（痴呆を呈する原因となりうる疾患など）

· 変性性疾患・・・アルツハイマー型、ピック病、パーキンソン病など

· 脳血管性疾患・・脳梗塞、脳出血、ビンスワンガー脳症

· 外傷性疾患・・・脳挫傷など

分類、病名のつけ方

・発症年齢からみた呼び名（病名）　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　６５才

　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　初老期痴呆　　　　老年期痴呆

・原因などからみた呼び名（病名）　　　アルツハイマー型痴呆（老年痴呆）、　脳血管性痴呆　

治療と介護、処遇など

· 薬物療法・・・抗血小板薬、抗凝血薬、脳循環代謝改善薬、抗痴呆薬

　　　　　　　　　その他の薬・・・抗精神病薬、睡眠薬、抗不安薬、抗うつ薬

· 身体合併症の予防や治療薬

· 様々なアプローチ、ケア、介護、処遇などの工夫

· 介護者へ理解と支援

２．痴呆介護におけるチームアプローチ

チームケアとは・・・

1． 一人ではチームとは言えませんが、二人以上の人が集まればチームは形成できます。

2． 二人以上の人が集まってもバラバラの集団ではチームとはいわない。

3． 情報や意見を交換し、同じ目標に向かって何かを行った時にチームといいます。

チームケアが果たす目的

1． 包括的な評価と全人的ケア

2． 利用者や家族のニーズや希望の明確化

3． 身体的、社会的、精神的なケア

4． 燃え尽きを防ぐためのメンバーへの支援（スーパーバイズ）

5． ケア調整のためチームが定期的に会う（カンファレンス）

6． 効果測定と結果

チームケアの原則

1． 利用者主体

2． 総合的、継続的サービス提供

3． 専門性の尊重

4． 情報の共有化

チームアプローチと個人実践

· チームアプローチと個人実践との比較

1． 包括的ケアは、チームでしたほうが達成しやすい。

2． チームワークは、計画を立てるのにより多くの時間がかかる

3． チームはこんな時すぐに役立つ

· 利用者の状態に予期しない変化がおきたとき

· 利用者が治療や処置に困難だと感じた時

· 複雑なケアの必要が生じた時

· 治療の際の副作用が生じたり転倒の危険性が高い時

チームアプローチの目標達成ポイント

1． カンファレンスを持って計画を立てて、目標に向かって一致し、成果の調整をし、ケアについて評価する時

2． 問題解決のアプローチを使う時

3． 地域の社会資源をよく知って､利用者と家族を適切なサービスに上手に結びつけるとき

4． 多様な意見を尊重し、建設的なフィードバックを行うとき

5． 時期に適したチーム目標に沿った考えを優先する時

6． 目標を確認しあう

7． チームメンバーの情緒的ニーズに応じるとき

8． 各メンバーが独自の貢献を行うとき

9． メンバーの役割を明確化するとともに､多少の重複はチームの最強化につながることを認識する時

10．民主的なリーダーシップと力の分ち合いが，チームによってプラスになることを認めるとき

成功するチーム

1． 仕事の指針となる倫理要綱を作成している

2． メンバーの長所を見つけ、互いの信頼関係を築いている。

3． 利用者の重要な変化をメンバー各員に知らせている

4． 効果的なコミュニケーション（書面、口頭での）を確立している

5． 力関係、権威、性格上の衝突をすみやかに解決している。

３．痴呆介護の基本理念

痴呆介護の基本理念とは・・・

· 痴呆性高齢者を介護するときに、みんなで守っていく「約束事」

· 自分又はチームで介護を続けていくうえで、何をすればいいのか、自分でしていることが正しいのか、わからなくなったときに振り返る「原点」

考察：

　痴呆であるとか、高齢者であるとか、に関係なく、人としてどういう扱いをしなければならないのか、「自分が」「自分の親が」、痴呆性高齢者であったらどう介護されたいのか、ということを、考えればよいと思いました。その集まりを基に、作り上げるのが、各事業所の介護理念だと思いました。人の意見を取り入れて痴呆性老人が望む、または望むと思われる生活はどういうものなのかを考えていきたいと思います。










