研修出張様式５


研修報告書

	所　　属　　介護老人保健施設　南山苑　　職　種　介護福祉士　　氏　名  吉田　美佳

	期　　間　　平成28年9月15日～　平成28年9月16日　（2日間）　

	出張目的    第27回全国老人保健施設大会ｉｎ大阪

	出 張 先    　他

	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

　今回の大会では自分たちの取り組んだ研究内容を発表することと、他老人保健施設において取り組んでいることを学ぶいい機会であった。介護の仕事に携わり15年たちますが、全国大会に参加できたのは初めてであり、いい経験となった。鎌田實先生の特別講演では、介護者だけでなく被介護者も「そんなに頑張らなくていいんだよ」という内容の講演であり、私たち通所スタッフにとって日ごろから利用者だけではなく、利用者を支えている家族への支援も大きな役割と考えていることから、とてもためになった内容であった。

通所サービスの発表では「利用者だけではなく、家族を支援する」というテーマが多く、家族会などの活動も活発化していることもわかった。これも自分たちの研究でわかった「家族は在宅での介護の継続を考えているが、日頃の苦労を聞いてほしいという声もあり被介護者も支援を要している。」という観点から私たち通所スタッフの課題や役割も考えられた。

また、在宅支援や地域連携などの研究発表を何例か聞いてみて、老健が抱えている問題や課題はみな同じような内容であると感じた。在宅復帰は取り組まなければならないことではあるが、本人を取り巻く環境や家族の問題はたくさんの事情や背景があり、私が感じた「簡単なことではない」と更に考える機会となった。ただ他の発表はやはり「退所支援」の事例報告が多く、1例のみの成功事例をあげているところなどもあったが、自分たちの研究から見えてきた「施設入所したらもう自宅では介護できない」と感じている「家族問題」が解決しなければ、一つ二つの成功があっても継続した「退所支援」とはならないと改めて感じた。この研究は今年は「調査」を重点に行ったが、さらに全職種で取り組む「退所支援」や「家族支援」を継続して行う必要があることを他職種と連携して進めていきたいと考える。

　


＜特別公開講演＞

9月15日　15：00～

テーマ　「医療と介護の連携　―課題と展望―」

～繫がればみえてくる未来の姿～

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　諏訪中央病院　名誉院長　　鎌田　實

内容

鎌田氏の推奨する「がんばらない介護」、介護する側もされる側にも過度の負担を強いずに、肩の力を抜いて、介護と上手につきあっていく、という「新しい介護の価値観」。人が心を通わせれば、認知症や障がいがあってもお互い精神的に自立して、穏やかにいきていける新しい生活や人間関係のお話を「新しい幸せの形」として笑いを交えたトークで楽しく、そして現実的な例などをあげ講演して下さった。

＜シンポジウムⅡ＞

9月15日　16：15～

テーマ　「これからの介護老人保健施設に求められるもの～地域包括システムの中で生き残るために～」　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　大阪府医師会　副会長　中尾正俊

地域包括ケアシステムの構築のために、疾病を抱えても自宅等の住み慣れた生活の場で療養し、自分らしい生活を続けるためには、地区医師会が地域における医療・介護資源を把握し、病院団体と連携することにより在宅医療の後方支援を確保することや介護施設との連携が必要である。また地域包括ケアシステム構築にむけ、介護老人保健施設が担う医療と介護の連携とは

1、 病院からの早期退院の受け皿

2、 中重度要介護者及び認知症高齢者への適切な医療・介護の提供

3、 在宅復帰に向けたリハビリテーションの充実

4、 多死時代を迎える中での看取りの受け皿

の整備が必要である。

＜研究発表＞

①家族と連携し『活動と参加』を継続できたケース
介護老人保健施設 オネスティ南町田　　　　　　森本 卓也
ある有名人の麻薬使用事件のニュースを観て自宅にて混乱をきたし、不眠となりデイケアを休みがちとなったケースに対し、そのご家族と連携しデイケアでの活動と参加を継続できたケースについて経過
【事例紹介】
・A様 90歳代 女性 要介護５ 認知症自立度 IIb 寝たきり度 A1

・疾患名：左大腿骨転子部骨折（γネイル術後） 既往歴：右恥骨骨折 右大腿骨転子部骨折 メニエール病
・HDS-R：18点・ADL：移動のみ見守りレベル、その他は自立
・以前は都内で独居していたが既往歴にある右下肢の骨折を機に長男宅に同居を開始した。同時にリハビリの継続と社会的な交流の維持目的で当施設のデイケアを利用開始した。その後、再度骨折を受傷し再入院を経てデイケア利用再開となった。
【経過】
１：有名人が麻薬をタバコ状にして吸引していたことを本人がテレビで観て、長男が吸っているタバコを麻薬と勘違いして精神
的に混乱し、心配で夜間不眠が続いた。
２：本人が家族に対して疑心暗鬼となり、飲んでいる薬も疑い出した。その状態が夜間にエスカレートすることが増えてきて、
不眠傾向、食事摂取量低下が目立つようになった。
【対応と結果】
・ 長男から約1か月の間に上記の件で相談があり、本人が信頼している職員の方から説明をしてもらえないか、との依頼があった。
・ 本人に説明をする際、ご家族から連絡があったと本人に分かると余計混乱するので、本人から話が出たらそれとなく話してほしいとの希望があった。
・ 上記2点を踏まえて、最も信頼関係が出来ているリハビリ担当がリハビリ中の会話でそれとなく導きだし、本人に説明を行った。この件に関して他のスタッフは関与せず、普段通りに接するように申し合わせた。
・ タバコの件について本人は少しずつ理解した様子で、薬の件についてはリハビリ担当が薬剤情報を本人の目の前で確認し「大丈夫です。安心して服用してください」と説明をすることで理解した。
・ 程なく本人も精神的な安定を取り戻し、通常通りデイケアの通所も継続でき、体力低下などによる引きこもりの危機を回避することができた。
【考察】今回のケースは家族から早期に相談があり、自宅で起こっている問題点がデイケアスタッフ間でも共有でき、適切な対
応ができたことが成功要因となった。そのベースには日頃から利用者とより良い関係性を築こうとするスタッフの努力があり、
その成果の賜物であると考えられる。
②家族も支援を求めている！介護者の苦悩と孤独を見捨てない

介護老人保健施設 セレーナ　　長谷川 誠
在宅介護において、行動心理症状により家族関係が破綻寸前の家族を担当した。家族成員間の情緒的な関係性調整や行動領域への介入が、関係性再構築に繋がった。家族も支援を求めている対象と捉えることが必要である。
【事例紹介】A氏：90代前半 女性 腰椎圧迫骨折 廃用症候群 家族構成：娘夫婦や孫と6人暮らし 主介護者 長女 A氏と長女の間柄には、数十年来に渡って秘匿されていた複雑な家族背景が存在していた。平成X年Y月に腰椎圧迫骨折と脱水症にてB病院へ入院。

【経過】入所初期は、娘の介護疲労が蓄積し困憊している状況から、A氏との関係における距離感を保ち、家族成員間の情緒的関係を調整する働きかけを行った。入所後期には、車いすへの離床を促し宝塚歌劇のアルバム写真や演劇動画を鑑賞すること、娘や孫の面会時に一緒におやつを食べること、馴染みの作業活動（パッチワークに類似するもの）を継続することとした。入所から3ヶ月が経過し、娘や孫の関わりが増え、A氏の愁訴が徐々に減少していく様子が観察された。

【結果】入所3ヶ月が経過し、身体活動はやや低下したが、情緒は安定し昼夜の生活リズムも概ね保てるようになった。娘の面会頻度が増え、面会時間も延長し、再びA氏と正面から向き合うことができるようになったと涙ながらに話された。今後の生活場所については、様々な選択肢を提供し、入所5ヶ月目には自宅近くのグループホームに入所が決まった。

【考察】娘は在宅生活から初めての入所生活を決断し、母親の介護の中心を第三者に委ねた。娘はA氏との関係性において少し距離を置き客観的に見つめることで、家族連関性を取り戻すことができた。高齢者生活支援の場においては、家族を単に資源的存在や背景的存在と捉えるだけでなく、支援を求めている対象として捉えることも肝要である。

③共に考えていく在宅介護～移乗介助指導から見えてきたもの～

老人保健施設 ゆめの里　　　　山邊 将史
老人保健施設からの在宅復帰では病院とは違い、機能回復が著しく変化する時期ではなくまた、在宅復帰に望むニーズは疾患の改善，ＡＤＬの向上，認知症の改善など多種多様に渡る為、すべてを「自立」という状況に回復をする事は難しいことも想像できる。介護者の「介護に対する理解や知識，技術の向上」「介護負担の軽減」が必要になってくる。当施設での介護指導は、在宅復帰における注意点などを喚起するケースが大半を占め、また退所前におこなうため理解度，熟練度の向上が充分になされていない事案があった。今回、介護指導を早期から他職種連携し、介護者へ介入をおこなった結果、経過を報告する。
【事例紹介】
Ａ氏 70歳代 女性 要介護５ 寝たきり度Ｃ２ 認知症度自立
既往歴及び現病歴 高血圧症，血小板減少性紫斑病，脳動脈瘤，腰椎圧迫骨折，右大腿顆上骨折
キーパーソン（以下KP）の状況 長男 ４０歳代 独身 腰痛あり 施設への面会はほぼ毎日
自宅でKPがＡ氏の移乗介助をおこなった際に、右大腿顆上骨折をおこし入院。病院を何度か変わり、約１年の入院期間を経て当施設へ入所。今後も在宅での生活に戻りたいという希望がある。
【介入期間・内容】
介入期間 Ｈ２７，４月～１０月
介入内容 　Ａ氏の身体機能の状況（廃用症候群による起座の安定性，耐久性の欠如）骨折が起きた経緯（力まかせの急な旋回をおこなう移乗方法），在宅復帰を早期に望んでいる事，KPの腰痛の問題等から継続した在宅生活をおこなうためには、KPへの移乗介助の技術向上，負担軽減が必要不可欠と考え移乗介助指導に焦点を当て実施した。
【介入経過・結果】
移乗介助に関する介護指導をおこなう際３つの方法を提案し実施。（I.担ぎ式介助，II.スライディングボードを使用した介助，III.腋窩介助）面会時にこれらを順番に指導し、KPに在宅で使用をする移乗介助方法を選択していただいた。また密な指導ができるよう作業療法士から介護士へ手順，リスク等を伝達し、介護士も専門的な指導ができるようにした。KPが選択した介助方法は「腋窩介助」。理由としては、時間的な手間をさける事や今までとさほどやり方が変わらないというＡ氏の安全性の確保
やKP自らの腰痛を軽減するような内容ではなかった。その後も「腋窩介助」の介護指導，練習をおこない、在宅へ退所となった。
在宅復帰後に「介護指導への満足度」「介護指導をおこなう中で、できた職員との関係性」の名目で５段階評価でのアンケートを実施した。
１.介護指導での満足度
（ｉ）心理的負担は軽減できたか？
（ii）身体的負担は軽減できたか？
（iii）技術の向上に繋がったか？
（iv）在宅で継続できるか？
（i）介護士・作業療法士はKPが介護指導を受ける事で、少しでも心理的な負担が軽減できたと思っていたが、元々KPが感じていた心理的な負担は少なかったと考える。
（ii）やりやすさ・手間がかからないなどの理由から、移乗介助の中でも一番腰に負担のかかる方法を選択したために、３名とも点数は低い。
（iii）介護士・作業療法士は様々な移乗介助の伝達をおこなった事で、技術の向上は図れたと考えた。しかし、KPは元々の介護技術には自信があり、さほど技術の向上ができたとは思っていない。
【考察】
今回おこなった移乗介護指導自体、KPからすると在宅生活に関する重要度はさほど、高くなかったという事が推察できる。KPと職員間のリスク認知の相違が一番の課題であった。しかしながら「介護指導」という場面での関わりを密におこなう事で、継続した在宅生活を送る手助けになるであろう一つの介護方法を受け入れた事実は大きいものである。またこの関わり自体が、入所期間中KPとの関係性を有意にした事も在宅復帰を円滑に進める事ができた一つの理由ではないかと考える。
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