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　　　　南病棟チームカンファレンス記録

平成　２２年　１０月　６日　（水）
司会者　三浦　雪枝　　　　記録　池田　真希子
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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＞

· 10/16（土）午前、メンタルケア病棟の暖房切り替え作業があります。

CDユニットは暖房への切り替えが済んでいます。温度に注意し使用していきましょう。

· エレベーター1Fカードリーダーのランプが全部付く等不調で現在修理依頼中です。動かない時は2Fから呼んで下さい。

· 認知症に関する本をBユニットへ置いていますので皆さんで読んで下さい。持ち出し禁です。

· 学術のパワーポイントの作成をお願いします。締め切りは10/18（月）です。

＜OT報告＞

· 織田　比佐子様～鈴木サダ様とのトラブルが見られています。

眠っていることに関して、また、まとまりの無い話をしていると責めるような口調の発言をされており、鈴木様がそれに対し反論しているようです。

他者の干渉をせずに自分のことを頑張るよう伝えていますが、同行為変わらず見られています。

Aユニットについたスタッフはトラブルに注意し観察をお願いします。

· 柴葉　雪雄様～プログラムへの参加率が上がっています。昨日はしりとりで周りを笑

わせるような発言もされていました。

以前はプログラムの声掛けに「眠い」「だるい」等話し、臥床していることが多かったのですが、現在は同室者の鈴木様へ声掛けし、一緒の参加を促すことで拒否無く参加出来ているようです。

· 若松　高様～定期的に妄想発言が聞かれています。一昨日は「体に虫が・・・」等

話し、午前はパジャマ姿で臥床していました。午後にはホールへ出てきていましたが表情の硬さは見られています。

　※現在9月分の記録は提出中です。10月より以下3名のグループ変更があります。

○板垣　富蔵様・・・個別Eグループ⇒集団Dグループ

○佐々木　貞吉様・・・集団Dグループ⇒個別Eグループ

○北山　和子様・・・集団Dグループ⇒個別Eグループ

3名の記録用紙は新グループへ移動済みです。プログラムに付いたスタッフは忘れずに入力をお願いします。

※10/8（金）、10/22（金）にプログラムでカラオケを予定していましたがマイクの故障あり、今週8日はビデオ鑑賞実施していきます。

＜田名部Drケースカンファ＞

· 若松　高様～妄想発言聞かれ、行動にも変化が出てきていることを情報提供していま

す。被害妄想あり、以前同室者と言い争っていた経緯のある方です。トラ

ブルの無いよう注意し観察していきましょう。

· 川守田　惇様～ソ径ヘルニア手術日について日赤病院→御家族→当院へ連絡が入るこ

ととなっています。現時点でまだ連絡がありません。今週様子を見て、連絡がなければ御家族へ電話し確認していきましょう。

担当はサマリーの準備をお願いします。

· 谷内　愛子様～検査データで血小板の減少あり、薬剤投与にて数値が回復したこと、

主治医より情報提供あります。

· 島脇　てる様～咳が続いていることを情報提供しています。経管栄養による反射的な

咳ではないかとの見方をしていますが、今後定期的にレントゲンをとることも検討していくとのこと。

· 和田　敦子様～本日午前激しい震戦が見られていたこと、言動や行動が慌てる傾向に

あることを情報提供しています。

病気の特徴からしても周りの影響を受けやすいことが挙げられます。

必要時には環境調整を行い、今以上にスタッフも対応に気を付けて介入していきましょう。

※伝達講習を行っています。

伝達講習

認知症について－基礎から臨床まで－
認知症とは・・・「知能がいったん発達した後で、病的な知能の低下を生じ、持続的に日常生活の個人的活動が損なわれている状態。」
認知症の判断基準



記憶力の低下：短期記憶と長期記憶の低下
判断の障害、性格の変化
高次皮質機能の低下：失語、失行、失見当識、構成障害
見当識の低下：時間、場所、人がわからない
※失行：運動障害がないのに一連の意味のある行動が困難
認知症の診断に必要なこと


臨床経過　　：どのように変化が進んできたか

症　状　　　：現在の症状はなにか

知的機能検査：認知機能のどこがどのように問題か

神経学的検査：運動や感覚に問題はないか

画像診断　　：CT・MRI

採血検査　　：脳機能低下に関連する問題はないか

随液検査　　：感染症の有無の確認

　　　　　　　　　

◎高齢者に多い認知症の種類と割合
アルツハイマー病　　40～60％

ビレー小体病　　　　20％

脳血管性　　　　　　５～20％

前頭側頭病　　　　　10～15％


　アルツハイマー病（AD）

◎アミロイドカスケード仮説
　神経細胞で生産されるアミロイド前躯体蛋白（APP）は、生産されては分解されていくがベータシート構造になると、ベータ化されたアミロイド蛋白となり、分解できず細胞毒性を生じる。Aβ蛋白が神経細胞内に蓄積されることで神経細胞死を招き、神経細胞が死んだ後に老人班というものができる。

アルツハイマー病では、Aβ蛋白がたくさん産生されてしまい、大脳に老人班が大量にできる。つまり大量の神経細胞が消失する。

さらに、Aβ蛋白は、タウ蛋白を異常にリン酸化させてしまい、異常リン酸化タウ蛋白の産生を促進する。

異常リン酸化タウ蛋白は、神経細胞に神経原線維変化を来たす。

アルツハイマー病では、異常リン酸化タウ蛋白がたくさん産生されてしまいやはり大量の神経細胞死を招く。

これらの結果として、大量の神経細胞が消失し、大脳は萎縮し、認知症を生じる。

◎現在のアルツハイマー病の薬物治療
・塩酸ドネペジル（商品名：アリセプト）

　アルツハイマー病では、神経伝達物質のアセチルコリンを合成する酵素コリンアセチルトランスファーゼの活性が低下している。

そしてコリンアセチルトランスファーゼの活性低下と知的機能低下には相関性が見出された。
　　つまりアルツハイマー病ではコリンアセチルトランスファーゼ活性は低下し

　　合成されるアセチルコリンが少なくなっている。

　　また、アセチルコリンによって働く神経が著明に脱落していることもわかった。



　不足しているアセチルコリンの量を増やしたい。

　その一つの方法として、ただでさえ少なくなっているアセチルコリン分解してしまう酵素アセチルコリンエステラーゼの働きを抑制して、アセチルコリンを出来るだけ残す薬が開発された。

塩酸ドネペジル（アリセプト）

近い将来日本でも承認される可能性のある薬剤・・・

・アセチルコリンエステラーゼ阻害薬の仲間

　　ガランタミン

　　リバスチグミン

・NMDA受容体拮抗約薬（グルタミン酸の神経興奮毒性を抑制する）

　　メマンチン
◎アルツハイマー病の非薬物治療

　・リアリティ・オリエンテーション

　・回想法

　・音楽療法

・絵画療法

・アニマルセラピー

・その他

◎アルツハイマー病の記憶障害の特徴
　エピソード記憶の障害
　　前向性健忘：著しいエピソード記憶の障害

　　逆行性健忘：古い記憶のほうをよく覚えている

　　　　　　　　病気の進行とともに健忘の範囲は過去へと広がっていく。

　意味記憶の障害：少し進行してから顕在化。

　手続き記憶の障害：相当進行してから顕在化。
◎アルツハイマー病の周辺症状
　周辺症状
　　・無気力（７０％）
　　・焦燥感（６０％）：病気の進行に関連
　　・抑うつ、不安（５０％）
　　・徘徊、無目的多動（５０％）：病気の進行に関連
　　・脱抑制（３０％）
　　・妄想（２５％）：病期の長さに無関係
　　・幻覚（１０％）：病期の長さに無関係

◎認知症の人の気持ち

認知症があるために：

　周囲の状況がよくわからない

　当たり前に出来ていた事が出来なくなり戸惑う

　記憶がはっきりしないなめに周囲に否定されていも本当は

　どうなのかよくわからない。

　思い込みにより、周囲と判断がずれ不安、戸惑い、疎外感、孤立感が

　強まる。

　プライドが崩れる。被害的～怒りになる。

　自分がいま分かっている記憶のなかでしか生きられない

　身体状態の悪化が、不安と自信低下に追い討ちをかける。

　
◎アルツハイマー病の人にはどのような看護、介護が求められるか

　アルツハイマー病の人の気持ちは？

　お互いにストレスを最小限にするためのコツは？

　家族への対応・支援：これだけ情報が一般化しているように見えても、家族にとっては初めての経験。ここで初めて自分のこととして考えることとなる。しかも

家族が疲弊してしまっては認知症者のサポートはできない。

１から丁寧に。そして継続的な支援をめざす。



　　　認知症の介護は家族への介護もセットで考える
◎対応と環境設定

　安心できる環境と対応（時間・場所・人物。衣類・寝具・写真等）：
　　分かりやすく、穏やかに、慣れ親しんだ状況のなかで、安心感と

　　プライドを持てるように。
　安全な環境と対応：
　　ぶつかったり、つまづいたり、火の元や、倒れやすいもの、

　　転倒、徘徊（迷子）、異食や温度、湿度、衛生の管理。

　薬での対処（特に身体管理と認知症の周辺症状に対して）：
　　薬の良い効果がでるように調整する。

　　体の病気の薬と飲み合わせに注意。
　　
＜認知症そのものよりも、周辺症状の苦労が多い＞
　不安、憂鬱感、いらいら、不機嫌、興奮、意欲の低下、幻覚妄想状態など。
レビー小体型認知症

・大脳皮質等の神経細胞内に、パーキンソン病にもみられる「レビー小体」が

　出現する認知症である。

・症状：
　　意識清明時に、具体的な内容の人や動物などの原始体験がみられる。

　　注意力や明晰さの変動が見られる。

　　記憶力の低下が見られるが初期には目立たないこともある。

　　初期にうつ症状から始まる例も多い。

　　レム睡眠行動異常も多い。
レビー小体型認知症の診断と治療

　診断：臨床診断基準

　　　　・CT、MRI：びまん性の萎縮があるが、アルツハイマー病に比べて萎縮は強くない
　　　　・SPECT：アルツハイマー病よりももより後方まで脳血流の低下がみられる。
　　　・MIBG心筋シンチグラフィ：取り込みも低下している。
　　　　・抗精神病薬で症状が悪化しやすいこともある。
治療：アセチルコリン作動性神経系の起始核であるマイネルト核の神経細胞にレビー小体が出現し、神経細胞の変性・脱落が、アルツハイマー以上に著しく、アセチルコリンが減少している。



コリンエステラーゼ阻害薬であるドネペジルが有効
　・パーキンソン症状：ドーパミン製剤が使用されるが精神症状の悪化に注意が必要。
・幻覚妄想状態：非定形型抗精神病薬が推奨される。
　

レビー小体型認知症のケア
　・認知症が比較的軽い時期に、幻覚妄想、うつなどの精神症状が出現。
　・パーキンソン症状など身体症状も伴う。
　・家族も不安で困惑しがち

　・本人と家族に対して、よりみめの細かい精神科的配慮が必要。
　・転倒防止などの対策が早期から必要。
　・薬物調整後の精神・身体の病状変化に注意が必要。
◎認知症に伴う症状：周辺症状
　　周辺症状：記憶障害や見当識障害などの中核症状に対して以下のような

　　症状を指す。

　　行動症状：暴力、叫び声、落ち着きのなさ、興奮、徘徊、性的脱抑制

　　　　　　　収集、付きまとい等。

　　心理症状：不安、抑うつ、妄想、幻覚


認知症で介護が困難となる大きな要因である。
　認知症の周辺症状の理解

　　認知症に伴い、周囲の状況が理解できず、周囲の人との認識のずれがおき

　　今までできていた事が出来にくくなり、生活がしにくくなったり感情コントロール

　　がしにくくなったりする。

　　加えて身体的な不調や内臓機能の低下があり精神的および身体的な不安や苦痛を

　　伴いやすい。

　　そうして自信の低下、抑うつ状態、困惑、焦燥感が強まりあるいは、身体機能の

低下等による２次的なものを含む脳機能の低下を生じ妄想や幻覚、せん妄などを生じやすくなる。
　認知症と「うつ」について
　　活動性の低下、食欲低下、無関心、抑うつ気分、罪業妄想、被害感などが、うつ病な

のか認知症に伴うものなのか。

アルツハイマー病、レビー小体病では特にうつ状態を伴いやすい。

老年期うつ病と認知症の打つの鑑別はしばしば難しい。うつが認知症の初期症状だったという事もよくある。

活動性の低下には、「うつ」のほかに「アパシー」がある。アパシーはどの認知にも多い。
　　生活リズムの改善は重要

　　自殺の危険を認識するべき。
　せん妄状態について

　　せん妄･･･脳の働きが低下して、現実の認識が困難になる。

　　幻覚妄想・不安・焦燥感・興奮など生じやすい・


　
　夕方からの夜間にかけての時間帯や、身体状態の不安定さや、心理的が不安感などがあると生じやすい。
　　　　　　　　せん妄を起こしにくい環境の設定や対応および身体観察が必要。
周辺症状とせん妄の治療・看護について

　認知症の周辺症状やせん妄には、環境再設定と対応の工夫、および精神科薬物療法が有効である。

　使用する薬は、抗精神病薬、抗不安薬、睡眠薬、抗うつ薬、抗てんかん薬、感情調整剤

　脳代謝改善薬、漢方薬など。

　効果と副作用の出方には、個人差が大きい。

　よくある副作用：眠気（ぐったりしたり、目が覚めにくい）ふらつき（転倒危険の増加）嚥下障害（誤嚥や肺炎の危険増加）

安全性を確保し、副作用の出方に注意しながら、その人に見合った薬を、調整していくことが大事。
心得？

自他が「介護予防」をすることも

家人が「介護」することも

自分が「認知症生活」を送ることも

それぞれに、かけがえのない人生の時間。

それなら、その事を、その時間を「楽しむ」

※「楽しむ」ために必要な制度やサポートは十分に活用する。

病気になっても楽しい人生を。その実現のために、専門

性の高い看護や介護や医療が求められている。
















































