研修出張様式５


研修報告書

	所　　属　　認知症共同生活住居G　　職　種　介護福祉士　　氏　名  石橋　清香

	期　　間　　平成23年　  12月　8日　(13時20分～16時30分まで)

	出張目的    研究(事例検討)発表に対し、各グループ内での検討および意見交換

	出 張 先    八戸市福祉公民館

	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>

今回研修に参加させていただき、各演題の研究発表を聞いたうえで、その研究発表をもとに他グループホームの職員の方と意見交換ができ、たくさんのことを学習できました。他グループホームと意見交換する事で入居者様へ対しての支援の仕方や、地域交流の仕方など、自分の施設で見直さなければいけない点や見習わなくてはいけない点がありました。特に演題3のグループホームふくちの発表は素晴らしく、入居者様個々の性格やADLを考え、分析したうえで本人様へできることをやっていただくように支援しているというような発表でした。実際、私達はどこまで入居者様のことをわかったうえで支援しているのだろうと考えさせられました。この施設では、個々の入居者様の行動分析をし、本人様のできる・わかる可能性を模索し、職員同士で話し合い日常の業務の中で、入居者様ができることはやっていただくようにしているとのことでした。1日の中で自分の役割を与えられることで、本人様に活動力が身に付くのは素晴らしいことだと思います。南寿の里の入居者様も、実は出来ることなのに職員がやっていることもあるのではないかと考えました。今後の業務の中で、個人のできる・わかることを職員が把握し、なるべく入居者様1人1人の役割を見出すことができるように支援していきたいと思いました。今回の研修に参加し学んだことを活かし、他職員にも伝達することでより良い施設にしていけるよう努力したいと思います。

演題1　自然な睡眠にむけて　　　施設名　グループホームさいうん　

(取り組んだ課題・はじめに)

脳血管性認知症、介護度1の女性
Aさんがいつも眠剤を服用していたのだが、睡眠が翌日まで残り、めまいやふらつきの訴えがあった。

眠剤服用後は幻覚が見えたり、同じことを話したりしていた。

ふらつきによる転倒の恐れもあった。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

(具体的な取り組み)

めまいやふらつきの観察をし、昼夜、介護記録を通し、職員間で情報を共有した。

幻覚、ふらつきはどの位の割合であったかを話し合った。

眠剤の検討をし、減薬または中止にするか担当医とも話し合い眠剤を中止にした。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

(活動の成果・評価)

幻覚が減少し訴えなくなった。

歩行状態が安定しふらつかなくなった。

翌日のめまいの訴えがなくなった。

表情が明るくなり、他者と交流を図るようになった。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

(今後の課題・考察・まとめ)

日中の活動量が増え、明るくなったが、本人様へは眠剤を内服していないことを伝えていない為、今後どのようにして眠剤を内服していないことを本人様へ伝えるかが課題である。

演題2　トイレでの排泄再開まで　　　施設名　グループホーム智水寮

(取り組んだ課題・はじめに)

入居者様　K氏　88歳　女性

アルツハイマー型認知症、ADLほぼ自立。

H21年12月31日、自宅へ外泊中、転倒事故が発生。翌日より腰部に強い痛みの訴えあり、歩行及び起居動作が困難な状態となった。

　上記の状態に伴い、トイレでの排泄が困難になった為、失禁への清潔保持の対応も含め、リハビリパンツを使用する。

　ほぼ全介助での支援を10日間継続した後、日中の自発的なトイレ移動が見られるようになった。しかし、夜間はトイレで排泄せず、ベッド上にてパンツを下げて排尿する行動が見られるようになった。その為、トイレでの排泄を再開していただけるよう支援を検討し実施した。

(具体的な取り組み)

· 第1段階

　夜間の排泄課題を抽出し、原因と対応策を検討。苦痛の緩和と清潔保持に目標を絞り支援を開始することとなる。

· 第2段階

夜間の排泄行動の課題を再度考察し、清潔保持への対応、巡視回数の増加、トイレ利用の促しを支

援内容に加えるが改善せず。本人からの拒否があるものの、トイレでの排泄を成功させる為、積極的に対応する方向に支援を固める。

(活動の成果・評価)

　第1段階の支援を10日間実施する。結果、痛みの緩和に伴い、日中のADLは回復するが、夜間の排泄に課題が残った。そこで再度カンファレンスを行い、課題への対応方法を検討した。清潔保持への対応の為、巡視回数を増加、トイレ使用の促しを実施するも、ご本人様より拒否が強く、状況に変化は見られず。ご本人様へ支援内容の説明を行うも、理解されず。ご本人様の拒否を承知の上で、積極的なアプローチを行う方向で支援内容を統一。実施後、トイレでの排泄は成功し、その後は自発的なトイレ使用が再開した。

(今後の課題・考察・まとめ)

　今回のケースの反省点としては、回復に伴い機能回復するであろうと、身体的な苦痛の緩和と清潔保持を中心に支援してしまったことがあげられる。回復後のADLの変化への配慮が十分ではなかった。

認知症の特性を理解していれば、今回のトイレでの排泄課題は一時的な中核症状であったと考えられ、状況改善に向け、更に迅速に対応でき、ご本人様の拒否理由に関しても理解することができたと考えられる。今後は、身体介助にとらわれすぎず、認知症の特性に配慮した課題分析を行い、的確な支援ができるよう努めていきたいと思う。

演題3　生活支援の取り組み　　　施設名　グループホームふくち

(取り組んだ課題・はじめに)

ある研修で『生活とは自分自身の能力を発揮して生きること』との言葉を聞き運営理念にも掲げられている主体性・尊厳と言う言葉の本質をきちんと理解していなかったのではないかと感じた。当時の支援を振り返ると私達は入居者様のできる力・わかる力をある程度は把握していたつもりだったが職員によっての関わり方が異なることや支援方法にばらつきがあり入居者様に必要なことだと思い何でもやってあげている、言わばお世話係り的存在だったように感じた。お世話係りから脱却し本当の意味での生活の支援者を目指し取り組みを実施した。

(具体的な取り組み)

1、 職員の意識付け

～入居者様のできる力を奪っていることに気付く～

①行動分析１

　自分(職員)がお茶を飲みたいと思ってから飲むまでどのように考え行動するかを分析して考えてもらった。

②行動分析2

　１-①で分析したお茶を飲むまでの行動58項目を1人の入居者様に置き換え、できる力やわかる力が

ある可能性を割り出し、職員がどれだけ本人の力を奪っているのか把握した。

2、 各入居者様のできる、わかる可能性の模索

①生活支援型体勢へ変更する為の意見書

　全入居者様の家政(掃除・洗濯・調理)の行動についてできる、わかる可能性を全員にアンケート調査を実施し、現状の業務へ組み入れる為にどのようにしたらいいかを提案してもらった。

②入居者様別清掃用具利用一覧表

　現在使用している清掃用具と使用できる可能性のある用具について全職員へアンケート調査を実施した。

③調理・下膳のわかること、できること分類表

　２-①での提案を基に調理・下膳の場面において1人ひとりが大まかにどの分類に当てはまるか職員で意識統一した。

3、 生活支援の実施

①曜日別生活支援計画表

　全入居者様に関われるようある程度の曜日、時間毎の支援計画を決め実際に取り組みを行った。

· 関わる際には必ず同意を得てから行うこととした。

4、 できる、わかることの新たな可能性

①入浴準備行動分析

　入浴の着替えの準備をして浴室へ着くまでの全入居者様のできること、わかることを全職員にアンケート調査を行い分析した。

5、 わかる、できることの変化に対する取り組み

①能力に応じて調理・清掃・洗濯等を行って頂く為の意見書

　実践している生活支援項目に対して評価し新たな可能性やわからなくなったこと、できなくなったことの情報を共有する為に全職員にアンケート調査を実施した。

(活動の成果・評価)

《入居者様》

・自主性が高まった。(「手伝うか？」等。)

・入居者様同士で協力や相談しながら行う場面が増えた。

・入浴を拒否することが少なくなった

・自分から積極的に行っていただいたり、職員の声掛けのみで行えるようになり、習慣づいた。

・トラブル、転倒、事故等のリスクが増えた。

《職員》

・主体性を尊重した関わりができるようになった。

・関わりの中で気付く力やアセスメントする力が高まった。

・やることが少なくなった。

・達成感や満足感を入居者様と共感できるようになった。

・支援方法の情報の共有ができていないことや、意識の問題から支援内容にばらつきがでた。

(今後の課題・考察・まとめ)

わかること、できることが状態変化により変動する為、支援が必要な部分を的確にアセスメントする能力やスピーディーに職員間で情報を共有して行わなければならない。また、職員の支援に対する意識によって支援方法のばらつきが生じる為、いかに支援方法の統一を図るか今後の課題である。

皆さんは自分が年をとったらどのように生活したいと願いますか。人の世話になってなんでも上げ膳、据え膳で生活したいと思っている人はいないのではないかと思います。それは入居者様も一緒であったと思います。たまたま病気になり自分ひとりの力で生活することが難しくなっただけで全てできなくなった、わからなくなったわけではありません。わかること・できることはまだまだ沢山あります。『認知症だから』『危険だから』『高齢者だから』『施設だから』など介護する側の価値観でその力を奪うのではなく入居者様のできなくなった所やわからない所を必要な分だけ支援させて頂くことが本当の意味での生活の支援者ではないかと思います。

演題4　地域交流と貢献　　　施設名　グループホーム鶴亀

(取り組んだ課題・はじめに)

平成19年外部評価の結果

グループホームの人材を活かした地域社会への介護教室、認知症の予防等の研修で交流が求められる。

平成20年度

地域住民のグループホームや認知症への理解を深める計画が求められる。

(具体的な取り組み)

毎年6月、10月の年に2回、地域住民と利用者家族を含め、施設と交流が図れる行事(バーベキュー大会)を施設で行ってきた。

農閑期である冬期に、地域の集会所を使用し、グループホームや認知症について知ってもらえるよう、隣近所座談会と名を付け行ってきた。

平成23年10月22日第8回バーベキュー大会を開催する。

(活動の成果・評価)

第8回バーベキュー大会について

地域住民11名

利用者家族12名

同地区の児童館13名　の計36名が参加する。

回数を重ねていることもあり、地域住民の方々も積極的に参加していただけるようになり、施設と馴染みの関係が築けてきた。地域住民から自主的な作業の協力をしていただいている。

その他の行事、畑仕事の手伝い、野菜等のおすそ分けをしてもらう為、気軽に施設に来荘していただけるようになった。

(今後の課題・考察・まとめ)

課題

バーベキュー大会はマンネリ化してきている。隣近所座談会でも同様に感じるが、地域住民が望んでいる行事なのか、深く考えていきたい。アンケートを採る等、地域住民の意見・要望を聞いていかなければならない。

いつも参加してくださる方々は同じメンバーであるので、違った方々にも参加していただけるよう広報の仕方を検討していきたい。
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