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	期　　間　平成　21年　1月　26日～30日　　3月9日

	出張目的　認知症介護実践者研修

	出 張 先　全日通霞ヶ関ビル・日本教育会館

	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、実践者研修に参加させていただいて一番印象に残った事は認知症の人に対する接し方でした。どちらかというと業務的に毎日を過ごしていた私にとって「おっとりした動き」「ゆっくりした話し方」という接し方が必要という事やパーソンセンタードケアという認知症の人を一人の人として認め、その人のニーズを中心に考えその人らしさを発揮できるように実践するケアのあり方はとても新鮮に感じられました。自分がどこかで「認知症だから」と諦めて利用者様に接していたことが反省させられ、同時におっとりして、高齢者の忙しい現場には向かないと思っていた私には「ああ少し向いているんだ」と思えました。他にも医学的理解や心理的理解、人的環境、生活環境の問題や権利擁護、リスクマネジメント、コミュニケーション、家族理解など様々な知識を頂きありがたいなと思いました。人事異動にあたり、行かせてもらった研修ですが身近な知識もさることながらやはり研修は最新の知識があると思いました。また、今回の研修では他施設実習、職場実習もありました。日ごろの仕事に対して何か自分や職場について問題意識を持つことが大切だとわかりました。表面に出ている問題は氷山の一角であり、見えない部分にも色々な問題があることを教えていただき自分はそんな風に仕事をしていたのかな？と再度反省させられました。

　今後の仕事に当たり、認知症の方が自分らしさを持ち毎日を過ごしていけるように援助できるよう努めていきたいです。

＜研修内容＞

～1月26日（月）～

1、 認知症介護実践研修のねらい　　

　　　　　　　　　　　　　　　～グループホーム高坂苑　管理者　早川　慎司氏～

· 認知症とは？脳の変異により記憶障害を伴う行動障害がある状態。認知症患者は増加傾向にあり2040年ごろには人口の4％を占めるようになる。そのため、社会的関心が大きくなり2000年には介護保険制度が導入されるようになり社会問題として国が取り組むようになる。

· 認知症介護実践者研修のねらい

～①認知症介護を推進し現場において中心的な役割を担える人材の育成

　②認知症高齢者の自立支援について考え、取り組めるよう技術・方法の習得

　③施設や在宅にとどまらず地域ケアとしてのあり方を学ぶ。

　④本研修が直接実践に結びつくものとする。

→基礎知識を得るだけの研修から現場において実践するための研修へ

· 平成21年度からの新設加算（介護保険施設やグループホーム）

～認知症専門ケア加算（新規）→加算Ⅰ　3単位/日（リーダー研修受講者）

　　　　　　　　　　　　　　　加算Ⅱ　4単位/日（指導者研修受講者）

２、認知症介護の理念の構築

　　　　　　　　　　　　　　　～グループホーム高坂苑　管理者　早川　慎司氏～

· 認知症の人のイメージは？（態度が一変、意思疎通が乏しい、孤独、いつも徘徊している、個性豊か。あるがままの姿。喪失感があるなど）

· 認知症ケア成熟の歴史

1 ケアなきケア～理念、方法論は皆無の時代

2 問題対処型ケア～問題行動の原因を解かぬまま表面的に対処

3 文脈探索型ケア～本人の言動や背景や意味を探求しつつ応じて個別に対処

4 本人の可能性を指向したケア～個別の可能性の指向と専門的アプローチ

5 環境アプローチ～認知症の特徴から環境の重要性を踏まえケア前に整える。

6 人権擁護ケア～住み慣れた場所で当たり前に暮らすことを支援する取り組み

7 全人的ケア～その人らしさを探索するケアの視点（チームアプローチ）

8 特殊から一般へ～自然な共存、特殊的・専門的から一般に。

→高齢者に対するバリアフリーのすすめ

· 時間要因～時代背景を知る、理解する。一人一人の歴史を知る。生活リズムの変遷

· 空間要因～役割を持ち誇りへ。やりたいことができる。興味を持てるものがある。

　　　　　　　危険なものがない。なじみのものに囲まれている。誤認するものがない。

（パーソンセンタードケア）～認知症介護の理念として

· トム・キッドウッドが提唱。認知症があっても一人の人として認めその人のニーズを中心に考え「その人らしさ」を発揮できるように実践するケア。従来の抑制や起こった物事にそのつど対処するケアでなくなぜ？そうなるのか心理的な要素にアプローチをし、その因子そのものに働き掛け人としての環境を認めながら解決に導く。

→その人らしさを高めるケア・認知症の人が「自分は大切な存在」と感じられること。

　　（認知症ケアの原則）

1、 ゆったりと楽しく

2、 自由に、ありのままに

3、 「してあげる」から「一緒にすごす」へ

4、 残された力で暮らしの喜びと自信を

5、 なじんだ環境のもの、ことを大切に

6、 地域や自然とふれあいながら

　　（認知症ケア実践者に求められること）

· ゆったりとしたペースも静かな生活を心地よいと感じられる。

· おっとりしていて、動きが穏やか

· 中等度の穏やかな声でゆっくりと話す。

· 人を仕切らず相手のペースになる。

· 検挙であり人の話や動きを穏やかに待てる。

· 一人一人の人間性を大切にする。

· 認知症でも一人の年長者として尊敬できる。

· 明るく、前向き。よい点を気づくのが上手い。

· 辛抱強く優しい

· 常識や従来のケアのあり方に固執しない。

· 探究心がある。

· 認知症の人の人権の守り手としての意識が高い。

· その人らしい暮らしを大切にする。

３、医学的理解、心理的理解

　　　　　　　　　　　　　　　～いずみの杜診療所　　医師　山崎　英樹氏～

（脳障害の一般的な症状）

· 意図性・自動性能力の解離（なにかを意図的にやろうとするとできない～家庭的な雰囲気で接する）

· 破局反応（何かで緊張すると何もできなくなる。～ゆっくり、のんびり接する）

· 易疲労性（疲れやすく集中力が落ち、繰り返しが多くなり情緒不安定になる。～無理をさせないよう接する）

（脳障害の要素的な症状）

· 高次脳機能障害（見えざる障害）

～失語（発話量が少ないと理解力は高い。発話量が多いと理解力は低い）

失行（形を構成できない。着衣できない。日常物品が使えない。

失認（見分けの麻痺～道順や地図がわからない）

（認知症の病巣分類と要素的症状）

· 皮質性（アルツハイマー）

～前方型（遂行機能障害～我慢できない。繰り返しの行為。運動性失語～理解は可）

　　　　　後方型（失行、失認、感覚性失語～発話は可能）

· 皮質下性（脳血管性・パーキンソン・レビー小体が考えられる）

～緩慢化（応答が遅い。足の運びや嚥下の障害がある。）

　せん妄（不眠や幻視）

　　→歩き方が緩慢なら皮質下性、機敏なら皮質性。

　　　話し方が非流暢なら前方型、流暢なら後方型

（症状と病巣と疾患例）

· ピック病の疑い～歩き方は機敏、話し方は非流暢、脱抑制（我慢できない）、常同行為（繰り返　　

　　　　　　　　　　行為）～散歩から戻ってくる。

· アルツハイマー病疑い～歩き方は機敏、話し方は流暢、失行（着衣・観念・構成）

　　　　　　　　　失認（道順・相貌）～散歩から戻ってこない

· レビー小体病疑い～歩行が緩慢で不眠や幻視がある。失行、失認がある。

（高齢者の抑うつの特徴）

· 心気（身体化）と焦燥感

· 脳梗塞の人に多い（血管性うつ病）

· 自殺の問題がある。（妻に先立たれた夫の場合が多い）

（高齢者の妄想の特徴）

· 物盗られ

· やきもち（夫・息子・妻をとられる）

· 毒盛られ（命とられ）

→背景には失う不安（仕事・家庭・命など）

（認知症の予防）

· １次予防：発症防止（血管性認知症）～生活習慣病の予防と治療

· ２次予防：早期対応（その他の認知症）～早期発見・早期治療

· ３次予防：進行防止（変性性認知症）～　　　　〃

（認知症の病名告知）

· 病名告知でなく病状告知でも概ね可能である。（本人が告知を望む場合ほど自殺を想定したほうがよい。家族と本人との伝え方の違いがある。）

· 余命について具体的に教えてほしい者は約０％、聞きたくない者は約１０～２０％。

（受診を拒むとき）

· 説得より納得～認知症と説明する必要はない。

· 家族より他人～高齢者検診、一般検診ということで

　　　　　　　　　家族の受診同行ということで

　　　　　　　　　保健所の精神保健相談を利用する

　　　　　　　　　かかりつけ医からの紹介ということで

（ターミナルケア）

· 手を尽くすのか？手控えるのか？～本人の意思を確認できず同意が得られない。意思を代弁できるご家族がいないとしたら？→ケアを通じて築かれた関係性の深さが答えを導くような気がする。その関係性を築く努力がターミナルケアといってもよいのではないか。

· 最後まで、今この日本で可能な。当たり前の医療と介護がその人の物語にふさわしい形でともに共存することが求められている

（考察～１月２６日）

・前半では各自が仕事をする上で組織の理念はとても大切だと感じました。今まで自分が何気なく頭に入れていたことでありそれ程重要視していなかったのが反省されました。又、パーソンセンタードケアという聞きなれないケアの仕方がとても新鮮に映り「認知症の高齢者が何を求めているのか」を改めて考えさせられました。後半の医学的理解では知識もさることながら実際の関わり方などを教えていただきとても役に立ちました。ターミナルケアなど難しい問題もありますがケアを通じて築かれた関係性の深さが答えを導くという言葉からもあるように利用者様とよりよい関係を今後も築くことが必要だと感じました。

～１月２７日（火）～

１、研修の自己課題の設定

　　　　　　　～神奈川県社会事業団研修センター　　研修事業担当課長　郡山　隆行氏～

（課題の捉え方）

· 水面に現れたほころび→うまくいっていないと捕らえる現象。氷山の一角

· 水面下にあるもの　　→見え隠れする事実と核心。この部分が解決しないと課題は解決しない。

（課題を解決する創造的な人とは）

· 情報（外部、内部から）、事実（コミュニケーション、文献など）から創造し問題を解決していく。

（課題設定の手順）

1 研修を通じて自分が一番考え実行したいこと、考え実行できることを考える（水面下のほころび、疑問の答えを書くような感覚で）

2 それを考え実行することでどんないいことがあるかここに起債しましょう（意義９

3 今回の研修で何を明らかにするかを明確に述べましょう。

２、生活の捉え方

　　　　　　　～神奈川県社会事業団研修センター　　研修事業担当課長　郡山　隆行氏～

（ねらい）

· 医学的・心理的理解を踏まえ認知症という障害を抱える中で自立した生活を送ることの意味とそれを支援する重要性を理解する。

（その人を中心としたケア～人が他人を理解する限界）

· 他人が感じている、考えていることを自分のことのように感じることができるのか

～演習～りんご園に来ている自分。大切な人にりんごを手紙を添えて送る。

→認識される自称はすべて主観的なものであることを確認する。

　人は同じものを見てもそれが、同一のものに見えているか考えてみる。

　人によって生活方法は違う。人と人をケアするのは難しい。寛容になるのが出発点である。

　　　いろいろな人がケアに関わる事を理解する。

（チームケアの必要性）

· 私たちは一度に多くの人の毛別せいに対応できるように作られていない。自分だけでは振り返りはできない。

→いろいろが認められるチーム作りが大切

（生活の捉え方）

· 生き生きと生活するためのアセスメントとは、その人の求める生活をきちんと整理して提供できる事

· 認知症が進行し、その人のしぐさや行動一つに「何だろう」と思うことが大切。その疑問は環境に対してか生活暦かを考えるようにする。自分の主観的考えだけでみない。

· その人のできることを見ていく。

３、コミュニケーションの本質の方法

　　　　　　　　　　　　　　　　　　～社会福祉法人　英楽会　楓林花の里　神谷　明美氏～

（コミュニケーションとは？）

· 情報を伝達して反応を引き出すこと。

· 情報、観念、態度を共有すること。

· 人から人への情報、観念、態度を伝達すること

→手段として言語的コミュニケーション（言葉や文字による医師の相互伝達）非言語的コミュニケ

ーション（言葉やも所だけでない意思の相互伝達）がある。

（高齢者とのコミュニケーション）

· 資格、聴覚の衰え、物忘れ（老化、認知症によるもの）喪失体験（身体と精神、家族や社会とのつながり）生きる目的などを考えてコミュニケーションに努める。

· 認知症とは？一度獲得した知的機能（記憶、認識、判断、学習など）の低下により、自己や周囲の状況把握、判断が不正買うになり自立した生活が困難になっている人の状態。中核症状として記憶、見当識、実行機能の障害、感情機能の障害がある。中核症状に身体的、心理社会的環境要因などが加わって起こる症状に周辺症状がある。

· 周辺症状には精神症状（不安、尚早、抑うつ、不機嫌、興奮、攻撃）機能的不全行動（多動

繰り返し、徘徊、異食、過食、拒食）破局反応（不穏、せん妄、大声、乱暴・破壊的行為、自傷行為）がある。

（認知症の人との効果的なコミュニケーションの方法）

· 認知症の人にわかるように近づく（後方からではいけない）

· 視線を合わせる。

· 一呼吸おいて相手の視野に入ったら話す。

· 同じ高さになるようにする

· 内容は簡潔にゆっくり、はっきり話す。

· 声のトーンに注意する。

· 身振りを使う

· 音に配慮する（邪魔な音は排除）

· 言葉以外の合図を読み取る。

· 関連のある名前を言ってみる。

· 選択の範囲を制限する。

· 参加の菊花絵を作る。

· 言い争いは避ける

· 熱心に耳を傾ける

· 「はい」「いいえ」で答えられるようにする。

· 必要に応じてスキンシップを行う。

（家族とのコミュニケーション）

· 家族がサービス利用にいたるには時間がかかる。（まだそれほどでもない。本人が嫌がる。利用の仕方がよくわからないなど）

· 帰宅願望やサービスを嫌と言われることは、人に委ねる事の後ろめたさもありとても辛い。

· サービス現場では家族が何を困っているのか、どのような状態にあるのか理解できない。

→家族と現場との間に大きな溝がある。

　本人だけでなく生活を見る視点、お互いのコミュニケーションが大切となる。

　サービス担当者会議の活用、センター方式の家族版シートの活用も一つの手段となる。

→相談時の留意点

1 介護者の立場確認

2 心理ステップの確認

3 要介護者との人間関係

4 介護者の性格・理解力・年齢

5 親戚縁者など介護者を取り囲む環境

6 質問方・指導型にならないように

7 距離感を上手に保つ

8 わかりやすい言葉を使う

9 介護サービスを利用して楽になるわけでない（介護者の心理面の自立が必要）

10 考えを引き出せるサポートが必要

（考察～１月２７日）

・２日目は知識だけでなくより実践的な内容になったと思います。

初めに自己課題の設定という研修では聞きなれない項目の勉強でした。毎日の出来事は氷山の一角であり水面下に色々な物事が潜んでいるという内容は、自分が表面的にしか物事を見れていなかったようで反省させられました。今後、業務をしていく中で気になることがあれば、水面下の物事も見つめていかなくてはいけない。そのためには様々な知識や入居者様とのかかわりの中での出来事など必要であり努力しなくてはと思いました。生活の捉え方では、自分の見つめ方と他人とは違うなど当然のことですが考えさせられました。自分の考えに固着することなく相手も理解できる器の広さも大切だとわかりました。自分が相手の考えを聞きつつより良い結果に導くのは難しいです。しかし、そういう努力はしていきたいと思いました。最後のコミュニケーションは認知症の方の効果的なコミュニケーションなど実践しやすくわかりやすい点もあれば、ご家族の相談時の留意点など難しい点もありました。ご家族のコミュニケーションは、自分ではまだ不慣れな面もあり、自信がありません。相談時の留意点など役立つ内容でしたが反面、わかりやすい言葉を自分がうまく使え、ご家族が自分で答えを引き出せるのか具体的な内容が浮かんできませんでした。その分、まだ未熟だとわかりました。今後、周囲の方から疑問なことを聞きつつ相談時の留意点の内容を頭に入れる必要があると思いました。

～１月２８日～

1、 生活の質の保証とリスクマネジメント

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　～社会福祉法人サン　理事長　西村美千代氏～

（リスクマネジメントとは）

· アメリカの企業から始まり「企業の諸活動に及ぶ悪影響を提言させるため、要因（リスク）を特定し資産・活動・稼動力を保護する為に必要な機能を最小のコストで運営管理するプロセスで敬遠管理手法の一つとされている。

（福祉サービスにおけるリスクマネジメント）

· 福祉サービスを提供する家庭における事故の未然防止や、万が一にも発生した場合の対応策に重点をおく。

· 社会福祉法第３条

福祉サービスは個人の尊厳と保持を旨とし、その内容は福祉サービスの利用者が

心身ともに健やかに育成され、又はその有する能力に応じ自立した日常生活を営むことができるように支援するものとして良質かつ適切なものでなければいけない。

（リスクマネジメントの基本的な視点）

· 施設の設備などの物的環境（浴室、トイレ、福祉用具などの整備）

· 家族および職員などの人的環境（日ごろのコミュニケーション、気づき）

· 認知症高齢者のリスク（認知機能の障害度・身体機能の把握）

（リスクマネジメント上の留意点）

· アセスメントの際、事故などの発生予防、評価を必ず行う。

· 予測、評価したリスクを起こさないサービス計画を立案し確実な実施、評価をする。

· 完全なリスク管理とはなりえない認識。利用者の立場のリスクを考慮。

（事故直後の対応）

· 事故→生命、身体の安全確保→医師と速やかに連絡・連携→速やかに家族に連絡

→事故原因を明らかにできるように速やかに記録する。

（スタッフの知識力、管理体制化で起きるリスク）

· 記録のとり方→起きた事実を見る力（知識力）によってケアに違いが出る。

· 転倒→多い場合は処方内容をもう一度みる必要がある。

· 医療との連携

· 夜間のリスク

（家族との関係）

· 本人と家族やその周辺との関係を知る。→病気や退去時のトラブル（特にターミナル時）

· アセスメントとケアプランについて→家族の心理をきちんと把握しておく。

（観察と記録の要点）

· 現状の行動や気がかり

· 心身の兆候や症状

· 状態の変化

· 重大な治療や出来事

· ケアの目標やケア内容の変更

· 対象者のよい点、強い点、良好な反応や持っている力を受け止め焦点化し活用する。

2、 認知症の人の理解に基づく生活のアセスメントと支援

　　　　　　　　　　　　　　　～認知症介護指導者ネットワーク　代表　佐々木薫氏～

（アセスメントとケアプラン）

· アセスメントとは～現在の生活状況を正しく把握すること

　　　　　　　　　　　現在、どのような行動障害が起こっているのか。その行動障害は何が原因

　　　　　　　　　　　で起こっているのか？→利用者の本質を見極める。

· アセスメントの目的～認知症高齢者を客観的、内面的に理解し、実際のケアに役立てること。

· アセスメントの基本的な視点～身体的アセスメント

　　　　　　　　　　　　　　　　社会、心理的側面のアセスメント

　　　　　　　　　　　　　　　　本人、家族のニーズのアセスメント

　　　　　　　　　　　　　　　→利用者本位＝当事者の声から学ぼう

· ケアマネージメントの基本的な流れ

1、 アセスメント→２、ケアプラン→３、ケアプランの実施→４モニタリング→５、評価

（認知症高齢者の自立支援）～自立支援のためのアセスメント

· 現時点で何ができるのか？現時点で何ができなくなってしまったのか？を見ていく。

（本当にできなくなってしまったのは何か？）

· 残存機能の発見と新たな可能性として～できることは積極的にやってもらう。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　できない部分だけへの援助

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　成功体験の蓄積

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　失敗体験の回避（自信を失うことがないよう配慮）

・日常生活における観察～きめ細かな観察と観察情報の共有化（通常と違う変化を敏感に察知）

（考察～１月２８日）

・研修３日目はリスクマネジメントと認知症の方の生活アセスメントについて学びました。初めにリスクマネジメントについてでした。事故が発生したときの記録の仕方が知識力、起きた事実を見る力に違いがあると知り自分の資格について考えさせられました。介護が好きだと思い込み働く人と実際、仕事ができ働く人との能力には違いがありこの世界では仕事ができる人の能力、知識力が大切だと講師の方が話していたことが印象に残りました。今後は、事故のないよう、仮に事故が起きても対処でき、記録上、わかりにくい内容なら聞けるように普段から周囲とコミュニケーションをとるようにしていきたいと思いました。又、転倒についても、処方を確認しつつケアする大切さを知りました。最後に、ご家族との関係ですが普段からご家族の心理を把握しておき、何らかの事故があったときトラブルなく対応できるようにしていくことも大切との内容でした。ご家族とのコミュニケーションも普段から身につけておく事が事故を大きくしないことにつながると思いました。

　後半は認知症の方の生活アセスメントについてでした。ケアマネジメントの基本的な流れを説明してくれ、レクリエーションも交え、わかりやすい内容でした。認知症の方が何ができなくなったのか？今、何ができるのか？と、きめ細かに観察していくこと、成功体験の蓄積が大切だと説明していました。今後、利用者本位の良いケアプランを立てていけるよう努めたいと思いました。

～１月２９日～

1、 人的環境、住居環境を考える

　　　　　　　　　～特別養護老人ホームアーバンケア顧問　介護課長　矢野　由枝氏～

（演習１）あなたの地域を教えてください。

· 各班編成にて一人づつ発表する。

（生活環境とは？）

· 生活環境とは一般に、生活を営む人にかかわる周囲そのもの（その人にとっての外界）を指す。

· 認知症の人はそこにいる人と影響しあう。

· 環境は認知症の人の生活に作用し認知症の人は環境により感じ方や活動が変わる

· 認知症の人は多くの身近な環境を意図的に変えることが困難である。

（演習２）　引越しをする場合、どんなことに不安を感じますか？）

· 希望者が発表

（住居環境について）

· 家庭的な環境を生活の継続性から作っていく。（家庭的な音～炊事・洗濯等、匂い～線香、炊飯器）「らしさ」「のような」環境つくり

· 記憶や感情になじんだ住まいの様子～「懐かしさの小道具」を使い過去を思い出すきっかけにする

· 自分らしい環境～ご本人の意見（気持ち）から知る。生活暦から知る。自宅の様子をヒントに

　　　　　　　　　　ご家族の経緯、意見を参考に

· わかりやすい環境～家具などの設置はいつもの並び方で

　　　　　　　　　　　光、音量、証明などの工夫。壁と床とがわかりやすいコントラスト

· 長く暮らせるために（移りやすさ）～トイレ、階段、手すり、浴室など身体状況に応じて対応

· その人のできる力を引き出す設備や用具の準備、整備

· 心地よさから楽しさや喜び、安心を感じる気持ちを引き出す、会話のある空間を作る

（人的環境について）

· 構成要素～観察と記録、アセスメント、ケアのプランニングとモニタリング

　　　　　　　介護、看護、介助などによる生活ケア

　　　　　　　その人中心のケアアプローチ、人権の保障と権利擁護

　　　　　　　ケアの理念（基本理念、行動基準など）コミュニケーション

　　　　　　　介護に必要な周辺知識、チームケア

· 人的環境として、チームは支援のための仕組みである。もっとも適切なしくみとなるために利用者がなじんだスタッフとなることが大切である。

（演習３）ビデオ～地域で起きた事件からエコマップを班で作成する。

2、 生活支援の方法を考える。

　　　　　　　　　　　　　　　～有料老人ホーム　グラード名古屋駅前　日々野　信幸氏～

（認知症高齢者からくる生活のしづらさ）

· 認知症の病気からくる困難さ

· 周囲とのずれ

· 新しいことを理解することが困難。

· 新しい人との出会いの困難さ

· 環境の変化

（生活支援の基本的視点）

· 生活を通して地域との交流を考える。→出かけられる場所、受け入れてくれる場所の確保

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　地域に近く開かれている

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　散歩やドライブコースの開拓

· アセスメントを重視する　　　　　→見当識の補強。生き方やおかれている環境を理解

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　生活問題や課題を明確にする

・生活の継続性を尊重する　　　　　→混乱や行動の失敗を防ぐ

　　　　　　　　　　　　　　　　　　残された能力を引き出す為にそれまでの生活スタイル

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　を把握する。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　できるだけ過去の生活状況に近い状態を再現する。

· 生活の中で「役割」「生きがい」を考える。→バックグラウンドを大切にし懐かしい状態や

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　行動を触発する環境や物を取り入れる。

· 生活支援の為の資源を知り情報を伝える。→フォーマルサービス、インフォーマルサービス

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　認知にやさしい地域つくりネットワーク

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　認知症高齢者地域生活支援事業

· 生活の場における自己決定を重視　　→感情・こうしたい・このようにありたいという意思や

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　希望は持ち続けていることを知る

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　関わりの時間・しぐさ・表情・行動に対してその意味を

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　伺う豊かさを持つ。

・チームケア　　　　→本人・家族・友人・隣人・介護サービス事業者・ボランティアと共通の

言葉と理解が安心の源となる。

　　・家族支援　　　　　→家族が介護に対しどのように思っているのか受け止め支持するのが大切

　　　　　　　　　　　　　家族のニーズの把握

　　　　　　　　　　　　　家族が支え手（ケアパートナー）として自信がもてるように援助する。

（演習）実際に生活を共にしている方から考える～何故、そのような行動をされるのか？

（考察～1月29日）

・研修4日目は環境と生活支援の方法を演習を交えて学びました。前半は人的環境、住居環境について一つの課題を元にグループで演習し、ＮＨＫで放送された老老介護の悲劇についてエコマップを作りました。エコマップを作るのは初めてでしたが、実際に作ってみると課題に出てきた老夫婦を囲む環境がわかりやすく、こういう見方や考え方をするのは今後、役に立つと思いました。又、環境についての講義では利用者がわかりやすい、住みやすい環境の工夫が大切であり、その人らしい環境が長く暮らす為には必要だと知りました。自分が年老いてから、どんな環境に住みたいのか頭に浮かべ、一つ一つの講義でそうだなと納得させられました。後半は生活支援の方法についての講義でした。認知症の方は新しいことを理解するのが困難な面があり、どのように生活支援をしていくのかという内容でした。義務的なかかわりやケアでなく、側にいて一緒にお茶を飲む時間も大切という言葉は研修初日に伺ったパーソンセンタードケアにも通じ、共感させられました。又、過去に喫茶店を経営していた方に毎朝、コーヒーを入れるようお願いし、生活支援に通じた話を聞き、役割や生きがいは大切だなと思いました。自分が何か義務的に決まった業務をしていないか振り返らせられる講義でした。今後は、入居者様本位に考えてアセスメントする力も徐々に身につけていきたいです。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

～１月３０日～

1、 認知症の人の権利擁護

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　～高村法律事務所　弁護士　高村　浩氏～

（何故、認知症高齢者の権利擁護か？）

· 認知症の症状は、中核症状（記憶障害、見当識障害、判断の障害など）と周辺症状（物取られ妄想、攻撃性、徘徊など）に分類されるが、大雑把に言えば中核症状と周辺症状に対応した権利侵害のリスクを認知症高齢者は抱えており、それ故、そのリスクに対応した権利擁護が必要になっている。

（主に中核症状にともなう権利侵害のリスク）

1 財産上の権利擁護

2 婚姻や養子縁組などの身分上の権利擁護

3 医療行為

4 個人情報

5 介護サービスに関する苦情申し立て、高齢者虐待の届出

（主に周辺症状に伴うリスク）

· たとえば、徘徊による転倒や失踪、暴力行為、異食や過食などのリスクがあるといわれている。

さらに徘徊などで転倒や失踪のリスクを理由に身体拘束を受けるリスクが生じる。また、物取られ妄想などの言動の混乱は高齢者虐待のリスク要因ともなる。

（意思決定とはなにか）

· 自分のことは自分で決めるという自己決定の考え方からすれば、他人の意思決定に無闇に干渉してはいけないことが基本である。しかし、認知症のために自分のことは自分で決めるのが困難な人に対してはたた、干渉を控えるのだけでは自己決定を保障することにはならない。本人の意思を導き、誘い起こす支援が必要になってくる。

（成年後見制度）

· 成年後見制度とは、判断能力が不十分な本人に代わって、あるいは本人とともに契約したり不利益な契約を解消して本人を保護する制度である。

（身体拘束の原則禁止）

· 身体拘束が許容されるのは家族あるいは成年後見が同意したからではなく利用者などの「生命又は身体を保護するため緊急やむを得ない場合」という客観的な用件が満たされた場合である。

ただし、本人や家族、成年後見人に対する説明とその確認は必要である。

（考察～1月30日）

・最終日は権利擁護についての講義でした。法律については大事だが難しいというイメージが強く、ついていけるかなと不安でしたが講師の方がわかりやく説明してくれホッとしました。認知症の方の意思決定について本人の意思を導ける支援が必要との講義では、普段から良くコミュニケーションを取り話し上手にならないといけないと思いました。又、虐待や身体拘束の問題も考えされられました。徘徊など認知症に見られがちな症状からやむを得ず実施する拘束も、権利擁護という考えでは緊急時にやむをえずという状態が伴っていなければならないのです。緊急でも、よく現状を加味して行わなければいけないと思いました。成年後見制度については、本人を保護するというものですが一歩間違えば不利益につながる危険もあると知り怖いなと思いました。書類手続きなどは焦らずじっくりとしていきたいです。

（考察～3月9日・職場実習報告）

・最終日は4週間の職場実習の報告会でした。（私の実習内容は別紙に記載します。）介護福祉士、看護師、施設長、介護主任など一介のスタッフから役職者までの報告会は、それぞれの立場からの問題が挙げられ視野が広がったと思います。実践者研修という名の通り、目の前の問題を課題として解決できるよう実習してきたのですが、実際に解決できた方は少なかったです。しかし、解決しなくても問題意識を持ち、日頃の仕事を見つめていくところが大切とのコメントをいただき、これも勉強なんだなと理解できました。前半に5日間の講義があり、それらで身に付けた知識から課題を設定していくという初めて経験した研修でした。知識だけでは研修ではないという言葉が脳裏に浮かびます。今後も、現場に良いものを還元できるよう問題意識を持ちたいと思いました。


























































