研修出張様式５


研修報告書

	所　　属　青南病院　　　　　　　　　　職　種　看護師　　　　　　　氏　名　小泉　彰

	期　　間　　平成28年10月13日　～　平成28年10月14日

	出張目的　日本看護協会「認知症高齢者の看護実践に必要な知識」参加の為

	出 張 先　県民福祉プラザ　（県民ホール）

	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）


『225．認知症高齢者の看護実践に必要な知識』

インターネット配信研修［リアルタイム］

【研修目的】　国の施策や医療の現状を理解するとともに、入院中の認知症高齢者を適切にケアする為の基本的な知識を学ぶ

9月１３日（木）

●認知症高齢者の医療の現状と国の取り組む

●認知症に関する原因疾患と病態・治療

講師：新美芳樹（学校法人藤田学園藤田保健衛生大学）

認知症について

　将来推計：2025年には5人に1人に増加している。

厚生労働科学研究補助金“わが国における認知症の経済的影響に関する研究”

　□認知症に関する年間の社会的費用は、2014年現在薬14.5兆円と推計。

　　・医療費、約1.9兆円（入院医療薬9,700億円、外来医療薬約9,400億円）

　　・介護費、約6.4兆円（在宅介護約3.5兆億円、施設介護約2.9兆円）

　　　利用者１人あたりの介護費は、在宅介護費用219万円、施設介護費用353万円。

　　・インフォーマルケアコスト、約6.2兆円。

　　　要介護者１人あたりのケア時間は、24.97時間/週、ケアコストは、382万円╱年

　□このコストは、2025年には約19.4兆円、2026年には約24.3兆円と推計

新オレンジプラン策定まで

　私たち本日ここで、わが国の認知症施策を加速させる為に新たな戦略を作成するよう、厚生大臣に指示いたします。わが国では、2012年に認知症政策推進５ヶ年計画を策定し、医療・介護などの基盤整備を進めてきましたが、新たな戦略は、厚生省だけではなく、政府一丸となって生活全体を支えるよう取り組むものとします。～阿部総理大臣の挨拶より～

↓
［新たな戦略の策定に当たっての基本的な考え方］
1 早期診断・早期対応とともに、医療・介護サービスが有機的に連携し、認知症の容態に応じて切れ目なく提供できる循環型のシステムを構築すること

2 認知症高齢者などに優しい地域づくりに向けて、省庁横断的な総合的な戦略をすること
3 認知症の方ご本人やそのご家族の視点に立った施策を推進すること

～塩崎更生労働大臣の挨拶より～

認知症施策推進総合戦略（新オレンジプラン）

～認知症高齢者等にやさしい地域づくりに向けて～

基本的な考え：認知症の人の意思が尊重され、出来る限り住み慣れた地域のよい環境で自分らしく暮らし続けることができる社会の実現をめざす

新プランの対象期間は団塊の世代が75歳以上となる2025年

７つの柱

1 啓発・普及の促進

2 適時・適切な医療・介護などの提供

3 若年性認知症施策の強化

4 介護者への支援

5 地域づくりの推進

6 研究開発及びその成果の普及の推進

7 認知症の人への視点

認知症疾患総論

　認知症について

　　認知症は病名ではなく、種々の原因疾患により認知機能がていかし、生活に支障が出ている状態。一過性のせん妄との区別が必要となる。

　認知症の主な原因疾患

　　○アルツハイマー型認知症

　　○血管性認知症

　　○レビー小体型認知症

　　○前頭側頭型認知症（ピック病など）

　65歳以上の10人に１人は認知症

　認知症の診断基準（DMS）

　　記憶障害+判断力障害・計画や段取りを立てられない+意識障害なし

　　　　　　　　　　　　↓

　　社会生活・対人関係に支障　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　→認知症

　　　　　　　　　　　　↓

　　器質病変の存在・うつ病の否定
　MCI（軽度認知症障害）

1. 記憶障害の訴えが本人または家族から認められている。

2. 日常生活動作は正常

3. 全般的認知機能は正常

4. 年齢や教育レベルの影響のみでは説明できない記憶障害が存在する

5. 認知症ではない

MCIに関する19の縦断研究を検討した結果、平均で年間約10％が認知症に進展

認知症と区別すべき病態

　意識障害・せん妄

　加齢による認知機能の低下

　うつ状態による仮性認知症

　精神遅滞

　

対応の違いでみるせん妄と認知症

　認知症と間違えられやすい症状にせん妄がある。

　→身体疾患と薬物に起因するもが多く、治療することによって症状改善が図れる。

　　【症状の特徴】

　　　・意識障害がある

　　　・起始が明確である

　　　・夜間に増悪することが多い

　　【留意点】

　　　・身体状態。病歴や投与されている薬剤などに注意を向けることが重要

　せん妄の原因

　　・アルコール、薬物または薬物中毒

　　・感染症、特に肺炎と尿路感染

　　・脱水状態および代謝異常　

　　・感覚遮断

　　・心理的ストレス

　せん妄の原因となる主要な薬剤

　　・抗パーキンソン病薬

　　・抗コリン薬

　　・抗不安薬

　　・抗うつ薬

　　・循環器用薬：ジギタリス。βブロッカー、利尿薬
　　・H2受容体拮抗薬

　　・抗癌薬

　　・ステロイド

　せん妄への対応

　　・せん妄のリスクアセスメントを行う

　　・せん妄対策マニュアルを作成する

　　・認知症を評価し、生活支援を行う

　　・場合によっては家族やボランティアの協力を得る

　　＜ポイント＞

　　　せん妄の場合は生駆るリズムをつけることを重視する。生活リズムをつけるには、かかわるスタッフすべてが、環境要因であることを意識する。関わるスタッフすべてが情報を共有し、同じ考えのもとでチームで関わる意識が必要である。

認知症の中核症状

中核症状（認知機能障害）
記憶障害：新しく経験したことを記憶にとどめることが困難となる。

見当識障害：ここはどこで、今いつなのかわからなくなる状態

判断力の低下：計画をたてる、組織化する、順序立てる、抽象化する、判断するということができなくなる
　　

　　アルツハイマー病

　　　アルツハイマー型認知症の診断基準

　　　A）記憶を含む複数の認知機能障害

　　　B）社会的・職業的な機能の障害╱病前の機能の著しい低下

　　　C）緩やかな発症と持続的な認知機能の低下

　　　D）A）の障害が下記によらない

　　　　　１.中枢神経系の疾患

　　　　　２.全身性疾患

　　　　　３.物質誘発性の疾患

　　　E）せん妄の経過中のみにあらわれるものではない

　　　F)　障害が他の第1軸の疾患では説明されない　大うつ病性障害、統合失調症など
　　レビー小体型認知症

　　　レビー小体型認知症の診断基準

1. 社会生活に支障がある程度進行性認知症の存在

初期は記憶障害は目立たないこともあり、進行とともに明らかになる。

　　　　２．以下の３項目の中核症状のうちprobableDLBでは２項目、prossibleDLBでは１項目が認められること
　　　　１）注意や覚醒レベルの明らかな変動を伴う認知機能の動揺
　　　　２）現実的で詳細な内容の幻視が繰り返し現れる

　　　　３）パーキンソンニズムの出現

　　３．DLBの診断を指示する症状

　　　　１）レム睡眠行動障害

　　　　２）重篤な抗精神病薬過敏

　　　　３）PET、SPECTでの基底核でのドパミントランスポーターの減少
　　４．BLDの診断を指示する症状

　　　　１）繰り返す転倒と失神

　　　　２）一過性の意識障害　３）重篤な自律神経障害　４）幻視以外のタイプの幻覚　　　

　　　　５）系統的な妄想　６）うつ　７）CT、MRIで側頭葉内側が保たれている
　　　　８）SPECT・PETでの後頭葉の取り組み低下

　　　　９）MIBG心筋シンチグラム異常　10）脳での徐波と側頭葉での一過性の鈍波

　　　前頭側頭型認知症

　　　　定義：臨床的に認知症や種々の高次機能障害を呈し、画像所見で前頭葉と側頭葉に比較的に限局した萎縮を呈する疾患群

　　　血管性認知症

診断基準：脳血管障害による局在徴候が神経学的検査でみとめられる。脳画像検査で対応した脳血管性病変がみとめられること

　　　治療

　　　　コリンエステラーゼ阻害薬の効果

　　　　　なにもしない場合にくらべ、症状の結果はゆるやかとなる。

　　　　使用上の注意点
１.アルツハイマー型認知症、レビー小体型認知症に使用
２.洞不全症候群、房室伝道障害は要注意

　　投与前に心電図をとることが望ましい

３.気管支喘息、閉塞性肺疾患の既往

４.消化性潰瘍の既往、非ステロイド系消炎剤使用中の場合。

レビー小体型認知症の注意点

　○転倒しやすいことを伝える

　○血圧変動も大きいので注意を要する

　○薬剤過沈静があることが多い。
　○幻覚は完全に抑制しなくてもよい場合がある。

前頭側頭型認知症の注意点

　○他の認知症以上に介護者に対する配慮と介護の為の社会資源の紹介を早めにおこなう

　○行動・心理症状に対して、鎮静的な薬剤を過剰に使用しないことを常に念頭におく

血管性認知症の注意点

　○再発予防及び危険因子となる、高血圧症、糖尿病、不整脈など管理

●認知症高齢者の基本的な捉え方

●認知症高齢者に有用な情報収集とケアの方法

講師：花房由美子（地方独立行政法人神戸市民機構神戸市立医療センター中央市民病院）

認知症高齢者に対する私たちの“みかた”

　・機能主義、合理主義、高齢化率の増加

　　→高齢者や認知症高齢者に対するマイナスのイメージ

　　心身が衰える、理解や判断ができなくなる、介護を受ける

　　　　　　　　　　　　↕

　　人としての豊かさ、できることもたくさんある。

　　残された機能や力に目を向ける！

　認知機能障害とBPSD

　　認知機能障害（中核症状）：複雑性注意、実行機能、学習と記憶、言語、知覚・運動、社会的認知

　　　　　　　　　　　　　　↓誘因

　　BPSD：抑うつ、興奮、徘徊、無為、焦燥、妄想、睡眠障害など

　高齢者のせん妄

　・直接因子：薬物、感染、脱水、電解質バランスの崩れ、代謝障害

2. BPSDとせん妄の予防及び対処方法

アセスメント

・感覚障害はあるか（視力・聴力）

・認知機能障害の有無

・BPSDの症状を悪化させる誘因は何か

・せん妄などの準備因子はなにか（脳梗塞、認知症、せん妄歴など）直接因子や促進因子はなにか？

・本人は今の状況をどのようにとらえているか

・不安そう、落ち着きないなど、不安や恐怖・苦痛のサインはあるか

・ふだんの生活・暮らし方、習慣、価値観はどうか

BPSDや破局行動の予防ケア

・認知機能障害に対するケア

・身体的苦痛の緩和

・精神的苦痛の緩和

・環境調整

・薬物療法

BPSDやせん妄のときの対応方法

・本人の気持ちに焦点をあて、否定せずに傾聴する

・BPSDを悪化させる誘因、せん妄の直接因子・促進因子を可能な限り除去する

・身体的苦痛はないか、フィジカルアセスメントをし、可能な限り苦痛を緩和する

・快の刺激をあたえる(タッチ、マッサージ、足浴、手浴など

・せん妄発症時は、はやめに向精神病薬を使用する

３）認知症の中核症状に特徴的な行動とケア・コミュニケーションの工夫

　　　認知症を持つ人の理解

　　　●認知症を持つ人は…　

　　　　自分の知的低下に気付き、不安を感じ、自身を喪失しながらも、一生懸命生きている人である。

　　　●看護の視点

　　　　認知症の人の体験している世界を知り、あるがままに理解しようとする姿勢で関わる。

　　　　→ケア提供者の視点ではなく、本人の視点で考える。

　　　認知機能障害

　　　●記憶障害

　　　　出来事全体をすっぽり忘れる。
新しいことが覚えられず何度も同じ事を尋ねる、場所を間違える。
置いたこと、場所を忘れて誰かに盗られたと訴える

　　　　　　　　　　　　　↓

不安そうな様子が見られたらさりげなく声を掛け誘導する。

思い出せる手がかりを提示する

場所がわかるとうに明示する。

　　　●見当識障害

　　　　日時や季節がわからない

　　　　場所が分からず自分の家にいるような言動がみられる

　　　　医療者や家族がわからない。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　↓

　　　　ベッドサイドにカレンダーや時計を設置する

　　　　日時や季節の内容を会話の中にさりげなく盛り込む

　　　●遂行機能障害（実行機能障害）

　　　　計画的に段取りよく物事をすすめられない（買い物、調理、入浴など）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　↓

　　　　たくさんの動作を一度に依頼しない

　　　　１つが完了したら次の動作を依頼する

　　

　　認知症の行動・心理症状

　　　もの盗られ妄想　

　　　　記憶障害による強い不安や寂しさが原因。身近な家族や、主介護者が「犯人」になることが多　　　　　　　　　

　　　　い

　　　●まずは本人の訴えを聴く、否定しない

　　　●一緒にさがす、できるだけ本人が見つけられるようにする

　　　●本人の不安や寂しさが軽減できるように関わる

　　　徘徊

　　　　場所の検討識障害、家に帰りたい、仕事に行きたい、特に目的なく漠然と

　　　●徘徊の理由をアセスメントする

　　　●目的の場所に誘導する

　　　●安全を確認したうえで一緒にあるき見守る

　　　帰宅願望

　　　　強い不安や寂しさ、何もすることがない無為感、ストレス、居心地の悪さ、恐怖感などが原因

　　　●本人の言うことを否定せず受け止める、気持ちを理解する
　　　●夕方の過ごし方の工夫

　　　●説得や説明は無意味なことがおおい

　　　攻撃性

　　　　状況判断が出来なかったり、うまく相手に意思が伝えられずに、苛立つことが原因

　　　　驚いたことに対する防御反応として行動にでてしまう

　　　●笑顔でゆっくり穏やかな態度で関わる

　　　●本人を驚かせない、嫌がることを無理強いしない

　　　●入浴介助や排泄介助の際は、本人緒できないところを介助し、羞恥心に配慮する

　　コミュケーションの工夫

　　　コミュニケーションとは：言語・非言語によるメッセージのやりとり

　　　

　　コミュニケーションスキルを活用する

　　　●正面から視線をあわす

　　　●笑顔で、穏やかでゆっくりした態度・話し方

　　　●同意を得てからケアをする

　　　●自尊心を大切にする

　　　リアリティー・オリエンテーション

　　　　※記憶障害はあるけれど、全く覚えることができないわけではない

　　　　　現実認識を明確にするための心理療法

　　　　　自分は誰で、今日は何年・何月何日・何曜日、ここはどこで、何をしているのかなどの情報を繰り返して確認して、認識することにより、認知機能の強化をはかるもの

２、認知症高齢者に有用な情報収集とケアの方法

　　必要な情報の取り方

　　・観察して捉える（行動、しぐさ、表情）

　　・会話の中から捉える

　　・本人に聞く

　　・普段の生活を知っている人から聞く

　　・主治医や外来看護師から聞く

　　・診療録から捉える

　　情報からアセスメントを統合する

　　・身体側面、精神的側面、社会的側面、スピリチュアルな側面、ふだんの生活、そのひとの人とな

りや価値観、習慣などがどのように絡み合っているのかをアセスメントする

認知症高齢者に適した療養環境の調整

　環境の３つの側面：物理的環境、社会的環境、運営的環境

まずケアする私たちが落ち着こう

　・ケアする人が落ち着いた態度で関わる

　・ゆっくり穏やかな声で

　・チームで協力して業務調整を

・自分の気持ちが落ち着かないときには、他の人にお願いして交代しよう

落ち着く環境を整え、普段の生活が継続できる環境を整える

10月14日（金）

●認知症高齢者の在宅移行に、向けた情報共有と実際

　　　　　　　　　　　講師：宗像　倫子（社会福祉法人　聖隷福祉事業団　総合病院聖隷浜松病院）

　地域包括ケアシステム

　重度な要介護状態になっても、住み慣れた地域で自分らしい暮らしを人生の最後まで続けることが出来るよう、住まい・医療・介護・予防・生活支援が一体的に提供される地域包括ケアシステム構築の現実を目指す

　認知症高齢者の退院支援が困難となる理要因

　・入院による環境の変化などにより引き起こされた行動・心理症状やせん妄により、治療の拒否や看護への抵抗などの症状

　・BPSDやせん妄により、疾患の治療や管理に難渋し、病態が急変したり、合併症を引き起こすなどにより、入院が長期化する

　・認知機能の悪化やADLの低下に伴い、退院の決定に難渋する

　

退院支援体制

　目的：患者が安心・納得して退院し、早期に住み慣れた地域で療養や生活が継続できる

　　　　施設間の連携を推進した上で、入院早期より、退院困難な要因を有する患者を抽出する

　　　　退院支援を実施し、退院したその日から、安全に安心して生活できるように支援する

他職種間における連携のポイント

　・入院早期により、退院後の生活を見据え、地域で生活する視点を持った支援を開始すること

　・入院早期より患者把握し、退院困難のとなる要因を抽出すること

　・医療機関のスタッフが地域の役割について理解を深めること

　・地域と連続性のある情報共有と連携

　・患者・家族の意向を確認し、意思決定をすること

●認知症高齢者に効果的な院内デイケアと入院中の安全確保の実際

講師：吉村　浩美（社会福祉法人　聖隷福祉事業団　総合病院聖隷三方原病院）

パーソン・センタード・ケアとは

　「認知症をもつ人を一人の“人”として尊重し、その人の視点や立場に立って理解し、ケアを行おうとする認知症ケアの考え方」

パーソン・フットを維持すること

　　「一人の人として、周囲に受け入れられ、尊重され、それを実感している、その人のありさまを示す。人としての相手の気持ちを大切にし、尊敬しあうこと。お互いに思いやり、寄り添い、信頼しあう、相互関係を含む概念である」

入院中の危険

　・入院による環境変化や身体疾患でせん妄の発症やBPSDの悪化

　・転倒などによる打撲・骨折

　・ベッドから転落すると大事故に

　・食事や入眠中の窒息・誤嚥など

　身体拘束を選択する現場の理由

　・生命・治療・安全を優先に考えて苦悩がある
　・「治療薬を適切に投与しないと治らない」

　・「体内に挿入されている各チューブが抜けたら大変なことになる」

　身体拘束ガイドライン

　【緊急やむをえない場合の３要件】

　　Ⅰ切迫性：利用者本人または他の利用者の生命または身体が危険にさらされる可能性が著しく高い場合

　　Ⅱ非代替性：身体拘束以外に代替する介護方法がないこと

　　Ⅲ一時性：身体拘束は一時的なものであること

　　　開始後：毎日、拘束の必要性を検討し介助を検討し記録する。

　　

身体拘束手順　抜粋

　・意思は必要性を確認し指示をだす

　・身体拘束フローチャートに従い実施する

　・緊急やむをえない場合

　　A身体拘束基準Ⅰ～Ⅲの要件を満たすこと
　　B 2人以上の看護師又は医師で判断実施する

　　　同意書を取得する

　・拘束中は最低2時間以上毎(頻回)に抑制具を除去し観察する

　・身体拘束の計画を立案、観察基準を基に書く勤務記録する

　・継続の有無や介助の評価をチームで行う

2016診療報酬改定

　新設　認知症ケア加算

　・算定要件：日常生活自立度判定基準

　　Ⅲ：日常生活に支障をきたすような症状・行動や意思疎通の困難さがみられ、介助を必要とする

●認知症高齢者に対する倫理的配慮と家族の意思決定支援

●身体拘束に対する捉え方とケア創造への取り組み

講師：高梨　早苗（国立研究開発法人国立長寿医療研究センター）

　　倫理とは…人間関係の中で正善を判断する基準となる秩序

　　　道徳：個人のあり方

　　　倫理：社会や職業団体の規範をさす

　　　　　　行いや態度が「なぜ正しいのか、なぜまちがっているのか」「なぜ良いのか、なぜわるいのか」判断した理由を検討する

意思決定支援

　　認知症高齢者への意思決定支援

　　・自らの意思を表明することは難しくなる

　　・終末期には予後予測が難しい

　　・終末期には、代理決定者を含めた意思決定が必要

　　　　　　　　　　　　　　↓

　　アドバンス・ケア・プランニング（ACP）

　　　延命治療や希望の是非、どこで最後を迎えたいかといったエンド・オブ・ライフ期で望むケアを

医療者や家族などの大切な人と話し合うコミュケーションのプロセス

　　　

　　コンセンサス・ベースド・アプローチ

　　　意思家決定を、患者の価値観を推定しつつ家族の価値観を統合する形で、医療者と家族が話し合

い決定する方法

意思決定支援の概念図として

本人の意思の３本柱

過去：事前の意志表示、ライフビューから推測

現在：今の気持ち

未来：本人にとっての最善の利益

　医学的判断↓家族の移行

　　　　　　↓

　本人にとっての最善の医療とケア

身体拘束に対する捉え方とケアの創造性

　　身体拘束を回避する為に何が必要か

　　・認知症という疾患の理解

　　・認知症とともに生きている人の理解

　　・環境調整

身体拘束をしないための看護

　　・活動性を高める

　　・経口から食べることを意識する

　　・排泄ケア

　　・清潔保持

　　・心理的支援

　　・夜間睡眠の確保

　　・意識改革

　　・各ケースへの対応

考察

　今回「認知症高齢者の看護実践に必要な知識」の研修に参加し、現在、認知症高齢者の医療の現状を把握でき、国としての取り組みを学ぶことができた。その中で、自分たちが今後退院支援をしていく中で、地域包括ケアシステムの確立を各職種間での連携をしていかなければならないと感じた。入院生活での対応のなかで、認知症としての理解、せん妄に対するケア、コミュニケーションが大切になってくる。しかし、個人だけの対応ではなく、各スタッフが同じレベルでの知識の共有、統一した対応ができなければならない。
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