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＜１０月２0日・1日目＞

講義Ⅰ「介護保険制度と他法制度」　　　　　　　　　　　　　　　　　　　講師：県高齢福祉課

資料１の読み合わせ

講義Ⅱ「サービスの活用と連携」　　　　　　　　　　　

１．短期入所・介護保健施設　　　　　　　　　　　　　講師：弘前大清水ホーム　介護主任　久保田洋子

　・家族の介護休暇等の時に、短期入所の活用が好ましい。

　・短期入所であっても、施設ではケアプランの作成を行うため、ケアマネからの情報提供は重要である。

　・また、利用後もケアマネは利用中の状況を把握し、今後のケアプランに役立ててほしい。

　＜施設での事例＞

　　①「施設外への徘徊」

　　　Ｋさん　８４歳（女性）　要介護４

　　　診断名：アルツハイマー型痴呆、うっ血性心不全

　　②「要望の多い家族」

　　　Ｓさん　６２歳（男性）　要介護５

　　　診断名：脳梗塞、脳血管性痴呆

　・在宅生活者の意見、要望、家族の思いを聞くことができるのが短期入所のメリットである。

２．訪問看護　　　　　　　　　　　　　　　講師：訪問看護ステーションことぶき　所長　佐藤　ゆきえ

　資料２参照

講義Ⅲ「保健医療福祉の基礎理解」～高齢者の疾病と対処～

　資料３参照

＜１０月２１日・２日目＞

講義Ⅳ「サービスの活用と連携」

１．グループホーム　　　　　　　　　　　　　　　　　　講師：グループホームパインの街　佐藤　由美

　「共同生活から見えてきたもの」

　・グループホームの基本理念

　　スタッフと共に家庭的な雰囲気の中で、それぞれ役割を持ち、お互いに助け合いながら、安定した生活を営む事で痴呆症状の緩和と進行防止に努める。

　・今後は

　　①重度化によるターミナルケア

　　②そのためのスタッフの専門知識の向上

　　が必要となってくる。

２．福祉用具・住宅改修

　１）本人の要望は何か

　　・どういう生活をしたいのか

　　・何をしたいのか

　　・何歳まで元気で

　　・何か役割はあるのか

　２）住環境整備

　　①人、疾病、健康状態

　　　→活動性、機能訓練、動作訓練、生きがい、生活習慣

　　②家屋、空間、雰囲気

　　　→住宅改修、配置換え、介護方法の改善

　　③道具、用具、機具、介護力

　　　→福祉用具購入、貸与、保健対象外、オーダーレディメイド、自作

　３）身体、生活能力の再獲得

　　残存機能→そのまま活用（今すぐ使える能力）

　　失われた機能→治療、練習による、能力再獲得

　　　　　　　　→代償による能力獲得

　４）代償による能力獲得

　　　　　　　　　　　　　　　　物理的援助（介護サービス）

　　　　　→　人による代償　→　精神的援助（生き甲斐など）

　　代償　

　　　　　→　物による代償　→　道具（福祉用具など）

　　　　　　　　　　　　　　　　環境（家屋改造など）

　５）福祉用具

　　定義：精神、身体に不自由のある者、児、あるいは、疾病、高齢のために生じた不利益を解消する目的で用いられるすべての機械、機具及び、設備の類をいう。

　　福祉用具プランニング：福祉用具を必要とする者にたいして、生活を営むのに必要な福祉用具の選定を援助し、適切な使用に必要な計画を作成したうえで、提供する。

　６）分類

　　　自立用　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　介護用

　　　　↑　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　↑

　　　　杖　　　　　　　　ベッド　　　　　　　　　　エアマット

　　　歩行器　　　　　　　車椅子　　　　　　　　　　リフト

　　補助椅子　　　　　　（自走用～介助用）　　　　　介護用品（おむつ等）

　　自助具

　（自立を助ける道具）

　　・たくさんのカタログをみて、業者に聞くのが一番良い

　　①生活の捉え方→どういう生活スタイルか

	畳の生活？

椅子、ベッドの生活？

生活スタイルは？
	
	困っているのはどの部分か？

ニーズは明確か？


　　　

	自立援助か？

負担軽減か？

支援の主体は誰か？

	福祉用具を使い、予想される事は？


　　　

７）用具選択の理由

　・身体生活能力ニーズは何か

８）用具の正しい使い方

　・練習が必要か、専門家の指導が必要か

９）狙った効果があるのか

１０）住宅改修

①手すりの取り付け

②段差解消

③滑り止めの設置

④引き戸への交換

講義Ⅴ「保健医療福祉の基礎理解」

１．リハビリテーション

　・ケアマネジメントにおけるリハの視点

　　リハ→自立、社会復帰、復権、自己実現

　　ケアマネジメント→介護や何らかの援助を必要とする人をその家族が抱える、複数のニーズと社会資源

を結びつける課程と行為

　・介護保健は社会保障制度

　　社会保障の制度の原則→国民は自らの努力によって自らの生活を維持する責任を負うという原則

　　国民の３大義務→教育、労働、納税（勉強して働いて税金を納める）

　　　　　　　　　　この義務を果たしている人は、国が責任を持って面倒を見ると言うことである。

　・高齢者の死亡パターン

　　６５歳以上の死亡の約４割　　　脳疾患→障害→寝たきり→肺炎→死亡

　　平均寿命→命の長さの平均（生命活動の期間）男性７７．１９歳　女性８３．８２歳

　　健康寿命→元気に暮らす事ができる年齢（行動的、活動的な最終年齢）７５歳

　・地域リハビリテーション

　　　住み慣れたところで、そこに住む人々と共に、一生安全に生き生きとした生活が遅れるよう、医療や保健、福祉及び、生活に関わるあらゆる人々がリハの立場から行う活動のすべてをいう。

　　　　　　

地域条例

　　　介護保健　　　　　　団体

　　他の国策　　　本人　　　家族　　　　　　　これ全体を地域リハビリテーションという

　　ボランティア　　　　　企業

　　　　　　　　　その他

　

　・地域リハビリテーション

　　１）リハビリテーション全体の流れ

　　　①予防リハビリテーション

　　　　１次予防→生活習慣や、廃用性低下を防止する目的で行われるもの

　　　　　　　　　生活スケジュールの見直し、生活スタイルの見直し、パワーリハビリ

　　　　２次予防→主に疾病の進行や予防を目的として行われるもの

　　　②急性期

　　　　救命疾患特有の生命救急活動

　　　　　　　　　　↓

　　　　廃用症候群等の２次的障害予防

　　　③回復期

　　　　生活スタイルの再構築（ＡＤＬ）

　　　３次予防→　↓　←事故予防

　　　　生活障害、生活ニーズの明確化

　　　　　動作能力、作業能力

　　　　　生活住環境

　　　　　就業環境

　　　　　家庭環境

　　　　　予後の判定←脳梗塞の２年以内の再発症確率は約４割

　　　④維持期

　　　　機能生活スタイルの維持

　　　　３次予防　↓　事故防止

　　　　活動能力向上、心身機能維持向上

　　　　　　　　　↓

　　　　自立生活、社会参加

　　　　適応期→維持期→安定期

　　　　　↓

　　　　この期間が重要

　・段階ごとのリハビリの視点

　　疾患→障害→肺炎→死亡

　　できるＡＤＬ→訓練場面で頑張れば実施できる動作

　　しているＡＤＬ→実際の日常生活で現に行っている動作

	障害の分類


　　機能障害　　　　　能力障害　　　　　社会的不利

　　　　↓　　　　　　　↓　　　　　　　　　↓

　　機能構造　　　　　　活動　　　　　　　参加

　　（マイナスの考えをプラスの考えに！）

　　悪循環を良循環へ

　　＊機能が良くなれば何でもできる

　　＊している活動を増やしていく→できる活動が増えていく→良循環への入り口

　・モチベーション

　　行動や言動を行うに至った原因、誘引、動機、動機付け、刺激

　　低下因子→痛みや苦痛を伴う、時間がかかる、疲れる

　　向上因子→苦痛がない、体調がよい、楽しい、簡単、安全、自己発見

　・やむ終えず寝たきりになったら．．．．．。　

　　→合併症対策

　　＊細菌の３大増殖場所→口腔、咽頭、鼻腔の保清

　　　毎日１５分口腔ブラッシング

　　　食後２時間寝ない

　　　唾液分泌の刺激（辛いものを食べる）

　重要なことは、今できることを、日常的に行えるよう気持ちを高め、環境整備をしていく事である。

　２．痴呆高齢者・精神疾患

　　資料４参照

　　・文化的要因

　　　ダイエット→拒食、過食

　　　醜形恐怖→自分の顔が醜い

・若者の暴力→鳩型暴力と言われている。（どちらかが死ぬまで喧嘩する）

　　・具圧的外傷（ＰＴＳＤ）フラッシュバック

　　・経済的要因

　　　勝ち残り鬱病→リストラされなかったが、仕事量が増えた。

　　　　　　　　　　次は自分の番ではないかという不安

　　　　　　　　　　（５０歳代の男性の１人／４人がかかっている）

・社会的ストレス

　　　新しい人間関係を作ることが要因となり鬱病となる。

　　　喪失体験（離婚、別離、死別）

　　　健康の喪失

・生物学的な要因→精神疾患に多い

　　　ドーパミン説→統合失調症

　　　　　　　　　　画像診断→頭の中に異常きたしている

講義Ⅵ　　高齢者の権利擁護

　資料５参照

＜１０月２２日・３日目＞

講義Ⅶ　　対人援助技術論・対人援助技術演習

資料６・資料７参照

1． ３つの弱者①情報弱者（高齢者家族、市民が多い）

　　　　②関係弱者（社会、人間関係ができず、孤立したり、対人関係がとれない人多い）

　　　　　　　③経済弱者（限度額の６割位しか使用できない、経済面での虐待も多い）

　　・情報を丁寧に、徹底的に提供する。

　　・利用者の社会、対人関係を視野に入れながら、関わっていく。

　　・ポジティブケアプランの作成

～ができる。という面に着目する。～の部分をどう引き出せばよいのかプランに盛り込む。

（ケアマネは生活支援をする仕事である）

2． マネジメントプロセスの中で

1） 課題分析、アセスメント→重要（これらをいかに的確に行うかによってきまる）

1 利用者、家族の悩み、利用者に対する要望を情報収集

2 滞在化している問題に関する〃

3 健在化している〃

4 生活ニーズを明確にする

5 利用者、家族の望む暮らしを把握する

6 総合的な援助の方針を明確にする

必ず、利用者宅を訪問して行うこと→その上で信頼関係、共同関係を構築すること。

2） ケアマネは課題分析の段階から面接を繰り返す

· 関与しながらしっかり観察する

· 面接を媒介した、利用者関係をつくる

· 相手に働きかける前に、自分に働きかける技術が必要（自分を知る）

· 利用者家族は、癒しではなく、安らぎ、安心を求めている。

· こころの鏡餅は、コミュニケーションを通してしか優しくできない。

· コミュニケーション技法→言語的方法

　　　　　　　　　　　　　　非言語的方法

· タッチング技法を併用してコミュニケーションをとっていく

身体にふれる（握手、手を重ねる）

体をさする

こりをほぐす

· 心が通じていない説明は、説明にならない

· 高齢者、利用者に説明するときは横文字を使わない。利用者のわかる言葉で

＜説明や面接では＞

1 タッチング技法をタイミングよく活用

2 わかりやすく、理解しやすいように行うこと。

· 面接を通してアセスメントし、何が必要かという見積もり書を書く。

学ぶ→知る→理解する→できる→正確にできる→的確にできる（この経過を３年かけて）

演習

1 コミュニケーション技法のスキルアップ訓練

2 事例検討を積み重ねる

3 相互にスーパービジョンしあう

