研修出張様式４


研修報告書

	所　　属　南山苑２階介護Bグループ　　　職　種　介護福祉士　　　　氏　名　米内　由香

	期　　間　　平成　２０　年　１０　月　９　日　

	出張目的　第36回日本精神科病院協会精神医学会　

	出 張 先　「盛岡市民文化ホール」　及び　「いわて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）


〈考察〉

　今回、精神医学会に参加し、全体的に病院主体学術発表であったため、南山苑で参考にできる内容のものは少なかったように感じましたが、その中で、南山苑２階でも取り組んでみたいと思う興味を引く発表２つありました。

　高齢者の意欲に低下に対して継続的な計算訓練を取り入れ、看護者の統一した姿勢と個々のレベルに応じた介護介入することにより、患者様の意欲向上が見られたという発表でした。実施に際してのポイントは、継続して行うこと、統一した姿勢で行うこと、特に「誉める」ことが大切だそうです。

初めは訓練場所にも意欲を持てずに来なかった方も、根気よく働きかけることで参加するようになり、次に席に着いて訓練に集中できるようになり、誉められることで本人が「できる」ことの自信につながり、自発的な言葉や手伝いをするようになった方もいるそうです。対象者の全員が長谷川式スケールの値が向上し、アルツハイマーの方でも成果が見られたとの事。

南山苑２階の利用者様の中にも意欲低下により１日をただボーッとホールで過ごされている方が多いと日頃から感じてはいました。レクリエーションは毎日実施していますが、大体主となって参加される方は決まってきます。何かやれる能力は持っているのに、こちらから働きかけないといけない方々に対してすみずみまで支援が提供されていないのが実状です。

もし、この計算訓練等を南山苑２階で実施していくとしたら、研修で発表して下さった病院では、１時間半の時間を設けていますが、職員の人数や時間帯を考慮すると昼食後のトイレ誘導が終わってから３０分程度の時間が適当ではないかと思います。グループも１つだけにせず、各グループが週に２、３回できるように能力別に「一桁計算が出来る方のグループ」、「色や形のマッチングが出来る方のグループ」などと分かれて訓練していただく方法をとり、そして、集中出来るようになったら、作品作りや軽作業につなげていければと自分の中でシュミレーションしています。

少しずつ根気よく継続する事で、段階を経て

1 まず、職員の働きかけに参加出来るようになること

2 集中力を養う

3 自信、喜び、周囲への関心

4 自発的言動を引き出し意欲向上につなげる

を目標とし、取り組むことで利用者様のQOL向上につながる支援ができたらと考えています。　

次に興味を持ったのが、事故対策への取り組みについての研究発表でした。

発表を聞かせていただき、どこの施設や病院も事故を防ぐ為の危険箇所のチエックや環境整備、ケアの統一した対応など行なわれているようですが、南山苑においては、転倒に関してもリピーターと呼ばれる方たちの転倒が、なぜ再発するのか予防策の周知、統一が難しい現状にあります。こちらの研修報告ではケア部での会議を経て委員会、そして周知徹底しているとのことでした。南山苑では、事故当日に夕方の申し送り時に事故の報告と今後の対応策を話し合うことになっていますが、記載漏れなどがあり当日出勤者以外のスタッフにまで情報が伝わっていません。そのため、同じようなケースの事故が後を絶たないのです。今後、対応策を周知徹底できるようなシステムを再度練りなおす必要があると感じました。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　＜研修要旨＞

テーマ１　「高齢者の意欲低下に対する取り組みについて」

　　　　　～学習による継続的な訓練を取り入れて～　　　　三重県　多度あやめ病院

目的　　　患者への訓練に対する意識を持ち看護介入することにより、患者の意欲向上に効果的であることを検証する。

研究方法　期間　H１９年５月７日～９月３０日

　　　　　対象　長谷川式スケール２０以下の認知症患者

　　　　　方法　９：３０～１１：００　週３回実施

　　　　　内容　磁石の数字版に同じ数字のコマを置いていく作業や一桁計算プリント

　　　　　　　　訓練チェック表、個別日誌を作成し、１ヶ月に１回評価

まとめ　　計算などの継続的な学習訓練を取り入れ、看護者が意欲的に介入することで、前頭前野を刺激、集中力、自信、周囲への関心、喜びなどを引き出し意欲の向上につながった。

テーマ２　「当院での事故対策への取り組み」　　　　宮城県　仙南サナトリウム

実際の取り組み

1 転倒、転落の場合

・歩行不安定な患者様に対しては、見守りやすい病室とし、ポータブルトイレや車椅子を使用する。

・抗精神約・眠剤の調整など。

2 介護関連の場合

・車椅子移乗時には安定した体位とする。　

　　　　　・誘導時は途中で離れず最後まで見守る。

　　　　　③誤薬の場合

　　　　　･投薬マニュアルを守り、必ず２名で患者様の氏名、薬の内容を確認する。

　　　　　・投薬のチェック、準備時は業務に専念する。

まとめ　　マニュアルを熟読し、危険因子への気付きと配慮、また危険予知能力を高めて大きな事故を防ぐ為、スタッフ個々の「安全」への意識改革を図ることが今後の課題といえる。
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