研修出張様式５


研修報告書

	所　　属　　南寿の里　丘の家　職　種　介護福祉士　　氏　名　須藤　由紀

	期　　間　　平成21年　2月　13日　～　1日間

	出張目的　認知症高齢者に対する疾患別ケア

	出 張 先　七戸町　柏葉館

	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】

　認知症で代表的な脳血管性、アルツハイマー、前頭側頭型、レビー小体型の4つの症状やケアポイント、特徴をお話して下さいました。レビー小体型認知症は、以前はアルツハイマーのレビー小体型と言われていましたが、1995年にレビー小体型と診断基準が出来た事や、軽い麻痺を見付けるバレー徴候という方法、4つの歩行障害など、恥かしながら知らない事が多くありました。認知症の緩和ケアを実践する為に、認知症はどんな病気であるか、どういった症状があるかをきちんと理解し、4本のコーナーストーンで対応することが重要であると話されていました。認知症という前に一人の人間であるという事は分っているつもりでしたが、林崎先生のお話を聞きながらどこかでそうは考えていなかった事に気付かされました。「自分達は夜遅くまで起きているのに、どうして施設やグループホームだからといって早く寝ないといけないのですか？」と話された事は今後絶対に忘れません。

周辺症状を起こしやすい要因の一つに過干渉がありますが、状態に合っていないケアの提供により中核症状を進行させてしまう事のないように、当たり前の事ですが、きちんとしたアセスメントをし、本当に必要なケアは何かを職員全員で話し合い、統一したケアを提供していきたいと思います。アクティビティでは、例えば失認がある方にはカルタや絵を描く事が効果的との事でした。特徴に合ったアクティビティも踏まえながら、入居者様個々が好きな事を行なって頂き、認知症の進行を少しでも緩和させながら、尊厳を保持しながら生活して頂く為に、学習させて頂いた事を他職員へも勉強会を開催し、チームとしてケアに取り組んでいきたいと思います。

＜内容＞

1、認知症の基礎情報

· 認知症とは認知症（症状）を引き起こす疾患がアルツハイマー（原因）です。

· 認知症は認知の障害だけではなく「記憶」の障害が含まれ、その意味が分かりにくく、認知という言葉と記憶障害が誤解されやすい。

· 健康な高齢者の『加齢に伴うもの忘れ』と『認知症のもの忘れ』

『加齢によるもの忘れ』

加齢による変化には、人の名前をすぐに思い出せない、度忘れなどの変化がありますが、これは体験の一部分のみのもの忘れであって、自覚出来ている事が多く、探し物も努力して見付けようとして、見当識障害や作話などが認められることもなく、日常生活にも支障がありません。又、半年や1年で家族がはっきりわかる程の変化もみられません。

『認知症で認められるもの忘れ』

昨日の出来事を全て忘れている、少し前の事を全て忘れているといったように、体験の全体を忘れるのが特徴です。しかも忘れているという自覚に乏しく、判断の障害があるために、探し物も誰かが盗ったと確信したり（物盗られ妄想）、もの忘れを補うために適当に話の辻褄を合わせたりします（作話）。見当識障害や実行機能障害もしばしば認められ、もの忘れのために、日常生活に支障がみられ、進行性であるのが一般的です。

2、アルツハイマー型認知症の特徴

（特徴）

· 近時記憶、エピソード記憶の障害が多い。

· 見当識障害、視空間認知の障害。

· 三大失行（失語、失行、失認）

· 場合わせ、取り繕い反応。

· 感情は豊かでユーモアは保たれている。

（精神症状）

· 妄想（物盗られ妄想）

· 意欲低下

· 易怒性

（身体症状）

· 老年期によくみられる病態（脱水、感染症など）。

→常に観察し、発見の遅れがないようにする（自ら訴える事が少ない）。

（神経症状）

· 麻痺や固縮（筋強硬）など、局所神経特徴はみられない事が多い。

（治療、ケアポイント）

・現存能力の活用

　認知症があっても保たれる能力を活用する。

 



3、脳血管性認知症の特徴

（特徴）

· 脳の損傷部位、程度によって異なる。

· 比較的保たれている部分と、そうでない部分がある。

（精神症状）

· 意欲の低下、自発性の低下

· 感情失禁

· 夜間せん妄など

（身体症状）

· 動脈硬化のリスク（高血圧、心疾患、糖尿病など）

· 老年期によくみられる病態（脱水、感染症など）

（神経症状）

· 排尿障害、歩行障害、麻痺、病的反射

· 仮性球麻痺に伴う嚥下障害、構音障害

· パーキンソン症候群など

（治療、ケアポイント）

①身体症状

・脳血管障害の再発の予防、抗血小板薬、脳循環代謝改善薬の服用、動脈硬化のリスク因子の管理・脱水の予防　

②精神症状

・嚥下障害による誤燕性肺炎の予防、廃用症候群を防ぐリハビリテーション、転倒の予防

③精神症状

・自発性の低下：精神的活動性を上げる為のデイケアの活用、薬物療法

・呼びかけに対する反応が遅い場合：本人のペースに合わせる。

・夜間せん妄：規則正しい昼夜の生活リズムをつける、身体のチェック

・感情失禁がみられる事もある

4、レビー小体型認知症の特徴

（特徴）

· 注意や覚醒レベルの変動と関係する認知機能の動揺

· 具体的で詳細な内容の幻視

· パーキンソン症候群

（精神症状）

· 幻覚、特に幻視

· 体系化した妄想（繋がりのある妄想）

· 幻覚、妄想に基づく不安、焦燥、興奮、異常行動

· 意欲低下など

（神経症状）

· パーキンソン症候群がある（固縮、小刻み歩行）

（その他症状）

· 繰り返す転倒

· 失神

· 抗精神病薬に対する感受性亢進

（治療、ケアポイント）

①神経症状

・パーキンソン症候群の治療、抗パーキンソン病薬は精神症状の悪化を招くので慎重に

②精神症状

・幻視、幻聴、妄想に対する治療、抗精神病薬は症状の悪化を招くので慎重に

5、前頭側頭葉変性症の特徴

＜分類＞

· 前頭側頭型認知症（従来のピック病に、ほぼ相当します）

· 進行性非流暢性失語

· 意味性認知症

（特徴）

· 前頭葉と側頭葉に萎縮

· 緩徐に発症し、進行する

· 早期から性格変化、社会性の消失がみられる

· 手続き記憶、エピソード記憶、視空間認知能力は保たれている

· 運動性失語症様の症状（進行性非流暢性失語）

· 語意失語（意味性認知症）

（精神症状）

· 被影響性の亢進

· 脱抑制

· 常同行動

· 自発性の低下

· 特定の物に執着する。

（神経症状）

· 麻痺や固縮など局所神経徴候は初期にはみられないことが多い。

· 運動ニューロン型では、上肢に顕著な筋力低下と筋萎縮がみられる。

（治療、ケアポイント）

①現存能力を活かしたケア

・手続き記憶、エピソード記憶、視空間認知能力を活かした場面の設定

②精神症状をよく把握したケア

・被影響性の亢進、常同行動をリハビリに活用する。

・立ち去りにくい環境設定

・本人が興味を示す材料や道具を準備しておく。

・失敗しない好きな単純作業、複雑な生活動作へ。

・外出を妨げない（初期には道に迷う事がない）

6、早期発見の意義

· 認知症の早期発見は何故必要なのか。

→認知症を引き起こす原因には様々なものがあり、その中で慢性硬膜下血腫、脳腫瘍、正常圧頭症などは治療によって改善をみる事が少なくありません。治療可能な原因を早期に発見し、早期に治療することが大切です。又、アルツハイマー型認知症であれば早期に薬物治療を行う事により症状の改善や進行を遅らせることが出来ます。また、早期に軽度の段階で診断出来た場合は、患者さんに十分な判断力が保たれているので、今後の生活について自己の決定を尊重し本人の意思を反映させる事が出来ます。家族を含めた介護者が、出来るだけ早い時期に病気であるという認識を持ち、経過を予測する事が出来れば、余裕を持った対応が出来るはずです。対応が適切であれば精神症状や行動異常を起こさない可能性があり、認知症の進行を遅らせる事ができるかもしれません。

7、認知症ケアの原則

・一言でいえば、認知症高齢者の特性に合わせたケアという事が出来ます。わが国の認知症ケアの先駆者は「その老人の心の向きを知り、それにそって、その老人の生き方を援助する事」がケアであるとしています。更に、「老人にふさわしい状況や、彼らにあった安心な人や場などを与えると、我が意を得たように隠されていた良いものを表し、思いもかけない身に付いた能力を自発的に発揮したりする。これを核にして、良い方向付けとまとまりをつけて進展させていくと、色々と良いものが付け加わっていく。これを長い目でみていると、認知症の進行を抑え、あるいは遅くし、時には改善させているものがあるといえる」と述べています。つまり、認知症高齢者の不安を少しでも和らげ、彼らが本人らしい生活を送る事が出来るように援助する事が認知症高齢者ケアの第一歩の原則といえます。

・4本のコーナーストーンには、「コミュニケーション」「チームケア」「病状観察」「家族ケア」があり、これで対応する事が重要です。

8、中核症状と周辺症状






（周辺症状を起こしやすい要因）









9、せん妄、認知症の臨床的特徴

『せん妄の基本症状』

・注意障害を伴う軽度の意識障害であり、幻覚（幻視が多い）や運動不穏（落ち着きがない）を随伴する場合がしばしばあります。発症は急激であり、１日の中でも変動しやすく、特に夜間や夕刻に増悪する事が多く（夜間せん妄）、そのために夜間不眠、日中睡眠、睡眠持続の断片化など睡眠覚醒リズムの障害が認められます。身体疾患を合併していることが多く、薬物や環境がせん妄の発症・増悪に関連している場合がしばしばあります。

『認知症の基本症状』

・記憶・認知の障害で、意識は基本的には清明です。通常発症は緩除であり、特殊な認知症（レビー小体型認知症など）を除いては症状が一日の中で大きく変動することはありません。多くの場合、症状の持続は永続的であり、薬物や環境が認知症の原因になることは通常ありません（ただし、慢性の薬物中毒が認知症の原因になることはあります）。

10、うつ状態、認知症の臨床的特長

『うつ状態の基本症状』

・気持ちが沈む、何をしても楽しめない、気力が沸かないなどの抑うつ症状であり、こうした感情状態が持続するという点で、認知症とは臨床像が異なります。しかし、高齢者のうつ病では、自立神経症状などの身体症状が前面に現れ、しかも身体的な不安感が強まるために（心気的症状）、身体疾患と誤れることがあります（仮面うつ病）。又、もの忘れや思考力の低下を強く訴える場合もありますが（仮性認知症）、実際には訴えるほどの低下はなく、心理検査でも顕著な障害は認めず、言語理解や会話能力も保持されている点で認知症とは鑑別されます。更に、心理検査の認知課題に対しては時間をかけて真摯に考えた結果「わからない」と解答するが多いようです。経過は数週間から数ヶ月で、過去にうつ状態の既往歴があることも多く、自殺傾向が高いという事が最も注意しなければならない点です。

『認知症の基本症状』

・記憶機能とその他の認知機能の障害であり、感情はむしろ表面的で深みがなく、不安・怒り・不機嫌・多幸など多彩でかつ動揺する傾向があり、言語理解や会話能力にもしばしば障害がみられ、認知課題に対しては言い訳や作話で取り繕ったり、怒って答えようとしなかったり、ニアミス返答であったり、考えようとしなかったり（考え不精）する事があります。多くの場合、症状の持続は永続的であり、うつ病に比べると自殺傾向も目立ちません。しかし、うつ病と認知症が合併することもよくあり、この場合には自殺にも注意する必要があります。一般的に、臨床検査で簡単に両者を鑑別することは出来ないので、鑑別を要する場合には専門医を受診する事が望まれます。

11、中核症状のアセスメント

①本人と家族からの情報

・実際の診察の場面では中核症状の中の、特にアルツハイマー型認知症の診断基準にもあるような記憶障害、時間的見当識、判断、実行機能障害、失語、失行、失認について確認しなければなりません。更に認知症の診断にはこれらの症状によって社会的あるいは職業的機能の著しい障害が引き起こされている事が必須です。したがって患者本人の置かれている状況を考慮して障害の有無を判断するべきです。そのためには本人がもともと出来ていた事が出来なくなるなどの変化の情報を介護者を含めた家族から得る事が大切です。

②記憶障害のアセスメント

・最近の記憶には近時記憶と一部の遠隔記憶が含まれています。その中でも特定の時間、空間において起こった個人的な事象の取り込み、保持、想起からなるエピソード記憶を検証する必要があります。診察前に予め介護者を含めた家族から最近の記憶や昔の記憶に関する質問内容について情報を得ておくと診察に利便です。昔の記憶である遠隔記憶は保たれているにも関わらず、最近の記憶が障害されている事がアルツハイマー型認知症の初期によくみられる症状です。

③見当識のアセスメント

・見当識とは時間的な事柄、今いる場所、他人あるいは自己に関する認識の事です。見当識障害については、本人に質問して確認する以外はありません。時間的見当識については、今日の日付、午前・午後を質問します。場所に関する見当識障害は近時記憶障害と捉える事ができ、アルツハイマー型認知症の初期には時間的見当識障害が出現しますが、人物に関する見当識は障害されます。

④判断、実行機能障害のアセスメント

・判断、実行機能障害によって目標に向って自発的、効果的、合目的的に行為が遂行出来なくなり、対人関係、家族、職業などに関連した問題を合理的、計画的に処理出来なくなります。診察の場面でこの障害を簡単に評価する事は難しいですが、家族には最近の日常生活の様子を尋ね、仕事、家事全般にわたって要領や段取りが悪くなっていないか、本人には目標に向って順序良く行動する能力を評価するような具体的な質問をして判断、実行機能障害を確認します。

中核症状


（記憶、判断力の障害、


問題解決の障害、実行機能障害、失行、失認、失語など）





身体状況・環境など





周辺症状（行動と心理症状）


その人個人の行為・様子














C.E.O.





I.O.O.





S.G.M.





現存能力を評価せずに治療プログラムを作成する


（例：視空間の障害が強い方に対して絵画や習字訓練を実施する）と、


混乱や苦痛をもたらすような事もあるので本人に保たれている能力を


活かして楽しめるようなプログラムを勧める。





手続き記憶・・・体で覚えた記憶


意味記憶・・・長く保存された知識の記憶








中核症状





孤立・不安





不適切な薬物の使用





不適切な住環境





不適切なコミュニケーション





身体合併症・生理学的不順





認知症の進行





睡眠等生活リズムの乱れ





ネグレクト・過干渉








