研修出張様式５


研修報告書

	所　　属　南山苑　　　　　　職　種　部門執行管理者　　　　氏　名　森崎　麗香子　　

	期　　間　平成　24年　10月　3日～10月　6日

	出張目的　弟23回　全国老人保健施設大会に参加の為。

	出 張 先　沖縄コンベンションセンター

	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】

　今回初めて、全国老人保健施設大会に参加させていただきました。各セクションにおいての研究の内

容については様々ありましたが、その中でも在宅復帰や退所に向けた支援、実際に退所・在宅復帰に至

ったケースに関しての取り組まれていた施設が多くみられていました。やはり全国的にも、在宅復帰を

ということは力を入れていることであることを実感しました。また、今年度の介護報酬改定による、本

来の老健施設の機能を再確認し、その機能を果たしていくことは、老健施設としてまたは、施設に勤め

る職員として、プロとして重要なことであると再認識しました。

　ですが、様々な施設の取り組みのお話しを聞く中でも、機能をしっかり果たせているところもありま

したが、入所者様の状態であったり、ご家族背景・ご家族の介護力等の様々な理由から在宅への復帰は

難しく、施設入所が長期化している現状を抱えている施設もありました。その中で印象的だったのが、

長期化しているが、その入所者様が「ここがいい」と言っていただいて入所していただいていて、その

方が「ずっとここにいたい」と思っていただけるケアを提供していくことも一つのこれからの老健施設

のあり方なのではないかというお話しでした。地域性もあるとは思いますが、全国的にも在宅には戻る

ことが難しい高齢者の方・認知症高齢者が増えてきている状況であり、その中で、施設・グループホー

ム・特養の数は限られており、その状況下で高齢者の方々にどのように介護・福祉サービスを提供して

いくのか、サービスの在り方が重要になってくるのではないかと感じました。

　また、認知症高齢者が増えている状況の中で、“認知症”を正しく理解する、“認知症の人を支える”、

“認知症の人の家族を支える”ていくために、さらに私達は知識・技術を深めていくことは、重要であ

ると実感しました。

【教育講演】

　テーマ：「認知症の人と家族を支える」

　　講師：遠藤英俊氏（国立長寿医療研究センター内科総合診療部長）

　　座長：小渡　敬氏（第23回全国老人保健施設大会　美ら沖縄　大会顧問）

○認知症の介護はなぜ難しいのか？

· 物忘れのために、生活に支障がある。

· 言葉による交流が難しい場合がある。

· 徘徊、排泄障害、不眠など対応困難な症状がある。

· 嚥下障害がある。

· 転倒・骨折がおきやすい

· こちらのいうことを聞いてくれない

○認知症の人を正しく理解する

· 一人のかけがえのない人として関わる姿勢を持つ

· 環境を調整する能力を身につける

· コミュニケーション能力を身に付ける

· アセスメント能力の向上を図る



○パーソンセンタードケア

1．認知症の人に対して、その人らしいケアを提供すること

2．認知症ケアの理念そのもの、原点である

3．これからのケア



認知症のケアの方向性　　　　　　　　　　　　求めていること

1．パーソンセンタードケアの理念の導入

2．認知症ケアマッピングの導入

3．回想法
4．センター方式の利用

5．スピリチュアル回想法
6．フットケア、アロマセラピー、その他



回想法＝コミュニケーション
・昔を思い出す

・運動　　　　　　脳の血流がよくなる！

・音楽療法

認知症のスピリチュアルケア

1．認知症のｗｅｌｌ－ｂｅｉｎｇをベースにして

2．寄り添い、共生するケア

3．ケアパートナーとしての存在

4．スピリチュアルケア回想法　　　　　　

1． 認知症の人同士が語り合うこと


○認知症の家族を支える為に

· 認知症を知る

· 介護負担の軽減

· 介護サービスの利用

· コールセンターの利用

· 看護者、家族への支援

· 家族、近隣、友人への支援

· 地域包括支援センターへの相談

· 家族会への参加

心のケア

⇒いかにＢＰＳＤを少なくするか

　認知症のチーム医療


その中で介護は・・・

エビデンスに基づく介護

生活支援と自立支援

リハビリテーション介護

考える介護（その方がどうしてその行動をとるのかを考える介護）

心の介護

【演題】

「夜間の排泄回数減少による介護量の軽減」

介護老人保健施設　長浜メディケアセンター

それぞれの利用者が在宅に帰るという目的に近づくためには、運動能力およびセルフケアの向上は必須目標になってくる。ただし、夜間の排泄介助量の負担という問題を残したままでは、結局家族負担が大きくなり、在宅復帰についても支障をきたす。そこで、24 時間利用者に関わり、かつ三大ケアの一つである排泄ケアを得意とする介護職員の特性を活かし、家族の介助量を軽減し在宅復帰を容易にするために、夜間排泄の課題に取り組んだので、ここに報告する。

【結果と考察】

（１）1 日の水分摂取量および摂取時間の工夫をし、日中にこまめに水分を提供するようにした結果、水分を１日1000cc以上飲用できるようになった事と、夜間に集中していた排泄回数を日中に分散でき、夜間の排泄回数・失禁回数が減少した。

また、夜間帯においての失禁が完全に改善するまでにはならなかったケースについて、排泄誘導時間の固定をしたことで、排泄回数の減少につながり、排泄介助量が軽減した。（２）入眠できるようにと考え、運動量の向上を図った取組みの結果においては、本人にしていただく役割の提供にも心掛けることで、集中力を保つこともできるようになった。入所直後の第1 週に日中・夜間とも失禁が続いていた利用者が25 名中8 名おられたが、そのうち6 名の方が第5 週までには日中の失禁がなくなり、夜間の失禁回数も徐々にに軽減した。第8 週に入ると、日中・夜間とも失禁は全く見られなくなるなど、著しい変化が見られた。また、利用者個々に1 週間分の日課表を作成したことにより、利用者本人が1 日の生活の流れについて確認でき、日中覚醒されている時間が長くなり、夜間良眠につなげられた。（３）排泄動作能力向上訓練については、介護職員が利用者の麻痺の状態や動作の特徴を踏まえたケアの方法についてリハビリ職員より指導を受け、利用者にパットを自分で当てていただくなどの支援を開始した。この支援の過程では、ズボンの上げ下ろし動作の習得のほか、当てるパットを巾着袋で自己管理す方もおられるなど一定の成果が得られた。一方、56 日間の取り組みの最中に、疼痛出現などで活動量が減少し、失禁が一時的に増え、ケア内容の変更を余儀なくされた事もあったが、各職種間においての情報伝達・情報共有を速やかに行ったことで、適切な対応が行えた。

＜考察＞

この演題では、在宅に戻るには、どういうことが必要でその点を解決する為にはどうするのかという

家族の要望・思いとを十分に見極め取り組まれたものであると感じました。

　失禁を減らすこと・夜間の介助量を減らすことも家族の負担の軽減に繋がること、この演題においては排泄に関することしたが、いろんなケアの場面においても先を見据えた工夫や介護が必要であると再認識しました。こういったケアの積み重ねにより、利用者様が在宅へ戻ることに繋がっていくと感じました。
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利用者の心の声を聴き、深い対話を行なう事で安心した『心の居場所』を作ることである。


⇒入所者の気持ちや感情を受け止める力量が必要！





生きることに意味を与えるものや喜びや悲しみをもたらすものに重きを置きながらライフストーリーを語る手法





愛　　くつろぎ　　自分らしさ


　結びつき　　共にあること


　　　　たずさわること





笑い・ユーモア・褒める・認める


共感・生活


傾聴と対話


非言語的コミュニケーション





大事！





利用者優先





業務優先





○これからの新しい認知症ケア


認知症でも勘定や心身の力は豊かに残っている


認知症でも利用者本位、尊厳と自立を支援することが「ケア」


問題の多くは「作られた障害」緩和や憎悪防止策あり


環境の力で安心と力の発揮を


なじみの環境作りが鍵


できるだけ自然や地域と触れ合いを


地域の人々や多様な専門職が一緒に


経過全体をみて憎悪を予防し継続的に





○これまでの旧い認知症ケア


認知症になると本人は何も


わからない・できない


問題に対処するのが「ケア」してあげる介護


問題は認知症のせい、仕方ない


本人はわからないから環境は最低でいい


危険だから外には出さない


家族や一部のケア職員が抱え込んで


とりあえずその場しのぎを





尊敬・尊重する気持ちを


大切に！





認知症を老健で支えるために


地域包括ケアが要である


施設格差が大きくなりつつある


地域との連携が必要


ユニットケアの活用


レスパイトケアの活用


デイケア・リハビリ機能の充実


偏見を無くし、社会で支える仕組み





質の向上が必要！








