南病棟チームカンファレンス記録
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司会者　橋本　彩花　　　記録　　山地　孝志
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出席者は記載者が○をつける。出席できなかったスタッフは、記録を読んでから欄に署名

する事。

＜連絡事項＞

・総合・ＴＱＭチームより

回覧作成時の注意事項について理事長より、回覧板の間違いが多いとの指摘がありました。会議録を「日誌・日報等」で回覧するなどの間違いが多いようです。回覧板を作成する際は、回覧種別、回覧宛先、タイトル、ファイル名、ファイル共有の格納場所等、確認の上作成し、間違いの無いよう実施して下さい。

・現在、全患者様の看護計画の見直しと計画立案を実施していると思います。

　提出された内容をカンファレンス等で確認しています。「いつ、だれが、どのように実施するのか」という項目内容に関して不足している傾向があります。上記項目について注意し、看護計画の立案を計画的に進めていきましょう。

　　なお、昨年度まであった検査管理伝票はありません。その為血液検査によるデーター異常や糖尿病、脂質異常症などの疾患については、患者様情報管理シートに記載していき確認していきましょう。

＜患者様連絡事項＞
・高森　清八様～排便コントロールの為、アローゼン(0.5)　2ｐ　Iｘvｄs　／５T　　

継続処方。以後定期処方となります。排便状態の観察行っていきましょう。

・上舘　ユキ様～メディピース(0.5)　1T　1×朝、メディピース(0.5)　2T　1×vds

５日分臨時処方となっています。睡眠状態や精神状態の観察をしていきましょう。

· 岩澤　薫様～平成22年６月2日　１０：００～１６：００ランチ外出

主治医の許可下りています。

＜業務改善について＞
御家族に依頼する手段、手続きについて
　　現在、患者様の処方についてのミスはないが、ご家族様へ依頼する内容がある場合、面会時の来院時に直接、情報確認をするべきである。しかし、面会時に情報の確認を怠り、面会後に電話連絡で「○○の件で…」と電話でやり取りする事があった。
　　また、「△△お願いします。」と電話にて来院を依頼したが、スタッフ間の情報が周知されず、手続きがスムーズに実施出来ない事がある。

改善するべき点
· 御家族が面会に来た際は、患者様の情報をやりとりする上で必要な機会であり、患者様の状態を報告するだけではない。御家族が来られた際は、患者様の状態だけではなく「何か伝える事があるはずだ」と思い、患者様の連絡事項を確認し、確実に情報提供及び、依頼する必要がある。

· 面会に来られた事及び御家族へ依頼した内容（電話での対応・依頼も含む）に関しては、勤務中のスタッフだけでなく、全スタッフが知っておく必要がある。また確実に情報を伝え、処理を実施したという【後確認】も必要である。
・電話で情報伝達する手段より、面会時の機会を利用し情報伝達する事が確実であり、トラブルが生じにくい。

上記内容を踏まえ、

1 日勤帯の申し送り時に、患者様状態報告だけでは無く、患者様御家族への依頼内容や伝達事項を確認する。スタッフが「知らなかった」という事のない様、連携を密にし声を掛け合いながら業務を遂行する。

2 日勤帯、病棟リーダー・２階看護リーダーは患者様に関する依頼のやり取り、面会状況など勤務スタッフ全員が周知できるよう配慮し、情報を適宜スタッフへ情報伝達する事。依頼出来た事は面会表への記載及び、確実に記録へ残す事。

3 日勤帯で処理出来なかった内容に関しては、日勤病棟リーダーが内容と経過を夜勤帯スタッフへ確実に申し送り、処理できるようにする。

4 処理した際、確実に申し送る。家族依頼及び申し送ったスタッフは、処理が出来ているか後確認を行い、確実な業務を遂行する。
※①～④の内容を実施していきます。責任を持って業務を遂行して行きましょう。不備な点は常時カンファレンスで検討していきます。
本日勉強会を実施しています。別紙参照して下さい。

勉強会　＜認知症の中核症状と周辺症状について＞　　担当　山地

『認知症とは、言語・記憶・視空間能力、そして認知（抽象化能力・計算力・判断力など）の精神活動のうちで少なくとも3つ以上の障害がみられる後天的な、そして永続的な障害として定義できます。

以上の定義から認知症高齢者は、老化による健忘ではなく、加齢のために脳の器質的変化によって生ずる記憶障害、あるいは日常生活に支障をきたす知能障害が生ずる状態と言えます。成人になってから起こる知的機能障害で、社会的または職業的機能に著しい障害を引き起こすもので、記憶障害、人格障害、感情の変化、行動面の異常など様々な症状があります。
日常的な物忘れと認知症の違いですが、どれが物忘れでどれが認知症か分かりますか？少し考えてみてください。ボケと言われる、記憶の障害・見当識の障害・現実見当識の障害などが、単独でみられる場合のことを称してボケたと表現される事が多いです。体験の一部を忘れる、進行しない、失見当無し、自覚している、生活に支障がないものを物忘れと考えて下さい。

認知症は成人になってからの知能の低下のことで、記憶の障害があり、判断力の低下や抽象的な思考が出来なくなるなどの症状を伴います。全体を忘れる、進行する、失見当有り、自覚しない、妄想・幻覚・徘徊などが見られます。
　認知症の原因となる病気には多くのものがありますが、特に多いのが脳血管性認知症とアルツハイマー型認知症です。この二つとその混合型（二つを合併している型）を合わせると、認知症全体の8割から9割を占めると考えられています。アルツハイマー型認知症は脳萎縮により起こるが原因は不明と言われています。軽度から重度に進行していき、40代～50代で発病するものをアルツハイマー型認知症、65歳以上に発病するものをアルツハイマー型老年認知症と呼びます。男性より女性に多く、ＡＤＬの低下がなく、徐々に発病し、性格や感情が変化します。

　脳血管性認知症は脳血管障害の結果として生じた認知症の総称です。認知症を起こす脳血管障害の主なものは血管がやぶれる脳出血と、血管がつまる脳梗塞です。症状は軽いことが多く、必ずしも進行性ではなく、段階的変化が多く改善と悪化を繰り返す事もあります。また知能全般が低下するとはかぎらず、病識や人格は比較的よく保たれます。夜間せん妄が見られ、知能の浸され方にもムラがあるので、まだら認知症ともよばれています。

 　レビー小体型認知症は１９９５年に提唱された新しい名称です。日本では、アルツハイマー病、脳血管性認知症に並んで多い第三の認知症とも言われています。進行性の認知機能障害に加えて、特有の精神症状とパーキソニズムを示す初老期・老年期の変形性認知症です。また、特徴の一つとして、リアルに幻視を見るとされています。周囲の人はむやみに否定しないようにする必要があります。また、薬剤過敏症といって薬剤の副作用が出やすいという特徴もあります。

前頭側頭型認知症（ピック病）ですが、初老期（若年性）認知症の代表的疾患で平均発病年齢は５４歳になっています。初期の頃には物忘れは目立たず、人格や行動の変化が強い特徴となります。周囲の人にはすっかり別の人になってしまったような印象を与えることがあります。あくまでも病気の症状がこのような変化を与えていることを理解しておく必要があります。

　認知症の原因となるその他の病気ですが、慢性硬膜下血腫は頭を打った後しばらくしてから、脳内で出血した血の固まりが脳を圧迫するものです。頭蓋内新生物は髄膜や脳の腫瘍によって認知症状が出ることがあります。正常圧水頭症は脳の脳室という場所に髄液という液が貯まるものです。甲状腺機能低下症は甲状腺ホルモンが低下して認知症状が出ることがありますビタミン欠乏症：ビタミンB1、ビタミンB12、葉酸などのビタミン欠乏によるものです。低酸素血症は心不全や呼吸不全、重度の貧血で血液中の酸素濃度が低下して認知症状が出ることがあります。電解質異常は血液中の電解質（ミネラル）のバランスが崩れて認知症症状が出ることがあります。 

　認知症症状ですが、健忘は物忘れがひどくなる

・見当識障害　　日時、場所、人がわからなくなる

・思考障害　　　考える力、理解する力が低下する。計算ができなくなる

・認知障害　　　物事を見分け判断する力が低下する。人違いをする 

　認知症の症状で最も重要なのものは、自分が病気であることが自覚できないこと（病識の欠如）と記憶障害です。病識の欠如は、自分が病気である事が自覚できないため、認知症の方が一人で自ら病院を受診されることはなく、多くの場合施設など社会資源の利用にも拒否的であることがうかがえます。

　記憶障害は正常な老化による物忘れと異なり、経験そのものをわすれてしまうこと（例えば、食事をして10分もしないうちに再び食事を要求する）が特徴。また最近の出来事の記憶（短期記憶）はほぼ失われやすく、古い昔の記憶（長期記憶）は保たれている事も特徴です。

認知症高齢者の症状は医学的に大きく二つに分類されます。一つは中核症状であり、もう一つは周辺症状です。中核症状は、認知症の方には必ず当てはまるものがある症状で、脳病変に一致して症状が現れます。一般的に認知症の重症度は中核症状の程度によって決められます。

中核症状に対して、中核症状があるがゆえに出現するのが「周辺症状」です。周辺症状は多彩であり、中核症状が認知症の方に必ず存在する症状であるのに対し、周辺症状は出現する方もいれば、しない方もいます・また、中核症状の重症度と周辺症状の重さは比例しません。例えば、中核症状である記憶障害は軽いのに、物盗られ妄想が著しい例もあれば、中核症状である記憶障害や失語などの症状が高度で、常に介護が必要であるのに、まったく周辺症状を認めない例もあります。しかしながら、介護を行う上で困難さを感じるのは中核症状ではなく、周辺症状の重さであることが多いです。

主な周辺症状として、まずは徘徊から説明します。徘徊とは昼夜を問わずウロウロ歩く、外に出たがる、迷うという行動です。たいていの場合、徘徊にはそれなりの理由があり、本人としては目的を持って歩いています。

　そんな時に無理に徘徊をやめさせると、ますます不安にかられます。一緒に歩き話をし、気が晴れたら少し休みお茶を飲み気分転換を図りましょう。徘徊が、排尿・体調不良のシグナルであることもあるので注意が必要です。トイレの場所がわからず、徘徊する方はトイレ誘導し、帰宅願望から徘徊する方には一緒に散歩に付き添う、話をするなどして、気が晴れたら休んで頂くなど、高齢者の生活歴や行動パターンを知った上で、その場に応じた対応が必要です。

食事をした事を忘れるのも一つの行動障害です。朝食を食べ終わった５分後に、「何も食べてない。何も食わせねぇとこだ。」と怒っている。

『さっき食べたでしょ』言いたくなりますが、本人が納得しないままだと『自分には食べさせてくれない』と、プライドを傷つけられ被害妄想的な感情を抱いてしまう事になります。こういう場合はどのような対応をすれば良いですか？『今作っています』と言いその場を取り繕う、コミュニケーションを図り、好きな食べ物を聞き出し、「ではこれから準備に入りますね。」と言った手段などもあります。 介護者の不用意な一言や表現は、本人を頑なにしかねません。　

大切なことは、現実の事実ではなく本人にとっての事実です。自分の要求を相手がどれだけ真意に受け止めてくれる事が伝わるように関わりましょう。具体的には、あいまいな表現より「あと３０分くらいでできます」とか「できるまで、テーブルを片付けて欲しいのですが」等、機嫌よく待って頂ける工夫をすることです。どうしても口さびしいときがあるでしょうから、日ごろから本人のすきなものを把握しておき、少量提供するとかでやや気がまぎれる場合もあります。ポイントは、本人の訴えを否定しない、機嫌よく待って頂けるように言葉遣いや表情に気を配る。訴えが続く場合、水分補給等で様子を見て行きましょう。

＜認知症高齢者との接し方の原則＞

まずは、介護者の自分の判断だけで、常識的対応をしないということと事実誤認時の対応に配慮しなければならないです。

1 否定しない事ですが、明らかに違うということは誰もが分かることです。相手の世界・思いを理解し、否定することは避けましょう。否定するとどうなるというと、相手を不快にさせ認知症状が強くなってしまうことへ繋がってしまいます。介護する側が最もやってはいけない事の１つです。また、患者様・介護者間の関係悪化の要因となります。介護者自身、精神的な余裕がなければムキになってしまったり、ストレスを貯めてしまう原因になる為、落ち着いて対応するだけの精神的余裕が必要になってきます。現実と違うことや意味がかみ合わないことを主張したりしてくると、介護者も次第にイライラしてくるときがあります。しかし、そういう時こそじっくり構えて「よし、付き合うか！」と自分に言い聞かせましょう。不思議なもので、介護者がイライラしたり、時間を気にしたりすると認知症の方は、ますます頑固になったり怒り出したりして思うように関われません。

2 話題・場面を変えるということですが、他のほうに気をむける為、相手の状態を見て話題・場面を変えることが必要になります。

③　相手の世界に合わせるということですが、認知症高齢者の言動の背景や状況を洞察し、その場、その時に認知症高齢者の虚構世界の話に合わせる、認知症高齢者にはそれなりの世界があることを認めて合わせることが認知症高齢者を尊敬したことになります。

＜認知症ケアの原則＞

個別性を尊重するですが、一人ひとり性格は異なります。その性格の違いにより認知症の症状や内容も違ってきます。一人一人の性格を把握し、対応を変えていくことも必要になります。認知症をもっていても、一人一人の違いがよく見えるようになってはじめて、適切なケアに結びついていきます。

1 行動障害を受け止め適切な接し方をするということです。例えば、徘徊ですが、本当は認知症高齢者にとっては、ただ歩いているということだけなのです。ただ歩くことに対して、何の問題があるのか？と考えると、それは職員側の意識だけの可能性が高いことを認識しなければなりません。本質を見失わないようにしなければなりません。

2 自尊心を傷つけずに精神的安定を図る点です。本人の自尊心に配慮した言葉掛けをする必要があります。

3 生活リズムを整えるという点です。毎日の生活が大きく変動してしまえば、環境の変化に弱い認知症高齢者にとって、認知症の症状を悪化させてしまう原因に繋がってしまいます。落ち着いて、同じリズムの中で生活できるよう、環境を作るよう心掛けて行きましょう。

4 精神的刺激を与え、生活を活性化させるということは、感情や情緒は豊かに残っていること、昔の事は記憶に残っていることなどを配慮し、楽しくでき、満足が与えられる刺激を選択します。娯楽性のあるものを選ぶ画一的な刺激源というよりも、個々の個性に応じたものを選択するとよいでしょう。

5 出来る限り環境の変化を避け、ストレスを与えないように努める点です。認知症高齢者は少しの環境変換でも敏感に反応し、徘徊など落ち着かないまたは不穏状態を誘発してしまう可能性があります。居室変更を行う際は、このことを十分に頭にいれて置く必要があります。また初めて施設や病院に来た日は、いつも以上に認知症症状が出やすくなるということも覚えておきましょう。本人が愛用していたなじみのものを置くなど、安心できる環境を作ることも必要になってきます。

6 医療と結びついた健康管理を行うという点は、発熱、転倒による骨折や打撲、脱水などについては、認知症高齢者の訴えに頼らず、介護者が十分にきめ細かい観察を行い、異常の見落としがないようにしなければなりません。痛い場合でも、痛くないと言ってしまう場合もありますので間に受けず対応しなくてはいけません。そのためには、“いつもと違うなぁ”という感性を身につける必要があります。安全な環境を提供する為の基本的な配慮が必要になってきます。

＜失敗行動の対応＞

1 しからない、説得しない事です。病的な状態に起因してとられる行動であって、認知症高齢者には悪意はもちろんなく、また道徳的な枠で罰せられる行為ではない「ダメじゃないの！」「いけません！」は禁句です。介護者は、演じることも仕事の一つですので、うまく演技をしましょう。

2 失敗しないような状況をつくるですが、例えば、トイレが分からず、隅におしっこをしてしまうということは、トイレの場所が分からないことが原因であり、トイレを探すという行動がその前にはあるはずです。トイレを分かりやすく設置すること、トイレを探す行動があればすぐに駆けつけ対応するといった配慮が必要になってきます。

3 行動の同期や背景を考え、それを満たす――行動や欲求を押さえ込まない事です。行動を起こしたきっかけとなった動機や要求を適切な形で満たすように状況を整える必要があります。例えば、Ａさんが「仕事にいかなないとダメだ」としきりに徘徊している。これを力づくで静止し留まらせる事は誰にも出来ることです。プロは、なぜ、仕事に行きたいのか？何か本人が果たさなければいけない役割を感じているのか？と徘徊の背景を考え、やろうとしていることを予測し、役割を与えることが介護者には必要になってきます。認知症高齢者が人間である証は、また援助者が人間としての喜びを感じることでもあります。

4 自尊心を尊重する。人一倍、自尊心が強いという認知症高齢者のアンバランスな状態を援助者として率直に受け止める必要があります。

認知症高齢者との接し方、失敗行動の対応は、スタッフ自身が意識し業務していかなければ、技術として身につきません。今から意識して、業務に取り組んで行きましょう。







