　　　　　　　　　　　　　　　け　あ　ぷ　ら　ん　②
　　老人保健福祉審議会による、『高齢者介護保険制度の創設について』の最終報告が出されました。

　　今まで以上に、専門的なケアを提供することが大切になります。同済病院でも、入院患者に対して

　その病状と治療計画を説明し、納得のうえ署名捺印を徴するようになりました（インフォームド・コ

　ンセント）。

　　われわれも、利用者一人ひとりの問題と必要なケアが何であるかを理解・判断し、介護計画（ケア

　プラン）をたててみましょう。

　　そして、利用者本人（又は家族）に説明し、納得の上、計画的にケアプランを実行することになり

　ます。

　　　ケアプランをつくりましょう！

　　ＭＤＳを使ってアセスメントした結果がでました。

　　それでは、その結果をもとに　１）『どこに問題があるのでしょう？』，２）『問題の原因は何で
　しょう？』，３）『どうすれば良いのでしょう？』について考えてみます。

　　問題領域別に一つ一つ考えてみたいと思います。ここが大切なところなので、わからないままにし

　ないでゆっくり正確に理解したほうが良いと思います。

　　　　　　　　　　
　　ＲＡＰS （問題領域別検討指針）

　　　　　　　　　　
　　アセスメントの結果、問題領域選定表でＡかＰに該当したところの問題領域について検討します。

    １　せん妄の兆候
  　１）´せん妄とは、簡単に言えば『治る痴呆（意識障害）』です。精神活動が低下した状態とも言

  　　えます。しかし、その兆候に気付かずにいると悪化してしまいます。

  　　　特徴は意識の変動，失見当識，錯覚，幻覚，妄想，行動様式の変化等ですが、痴呆の症状と区

  　　別しづらいことも確かです。

  　　　兆候や症状を発見するには、注意深く観察していることが大事です。利用者の通常の意識状態

  　　を知り、その変化に気付くことです。これは、いつも皆さんがやっていることです。

  　２）´原因は、①薬の副作用によるもの，②心理的，環境的な要因，③感覚機能障害によるもの等

  　　が考えられます。

  　　①　は、精神安定剤や眠剤等の向精神薬、心臓病薬、胃腸薬、鎮痛剤、抗炎症剤、アルコール等

  　　　で服薬後の経過観察と発症の時期の観察が必要になります。

  　　②　は、孤独感等の心理的な原因と入所や部屋の移動等の環境の変化によるものです。

  　　　ア　人付き合いを拒んだり、逃避的な生活態度はないか。

  　　　イ　時刻や場所，物事の意味を取り違えたりしていないか。

  　　　ウ　１日中ベットの上で過ごしていないか。

  　　　エ　仲のよい友人が別室に移ったとか、親族や友人が亡くなった等（その人が利用者の安心感

  　　　　をもたらしていた場合や心理的な支えになっていた場合は特に注意）ということはないか。

  　　　オ　そう状態やうつ状態など、精神科疾患をもっていないか。

  　　　カ　居室の移動など環境が変わっていないか。新しい環境になれるような工夫や気遣いをした

  　　　　か。

  　　③　視力低下や聴力低下により、音や明暗等の刺激に対して適切に理解したり反応したりする能

  　　　力が低下し、錯乱状態になることがある。特に初期の痴呆がある場合に多く見られます。

  　　　ア　聴力の低下が原因ではないか。医師の意見を求めたか。

  　　　イ　耳垢の詰まりや補聴器の故障など簡単に治せることが原因になっていないか。

  　　　ウ　視力の低下が原因ではないか。医師の意見を求めたか。

  　　　エ　急激に視力が低下していないか。

  　３）´原因は一つとは限らず、複数の要因によるものと考えたほうが良いでしょう。

  　　①と③は、寮母⇨看護婦⇨医師の連携ですぐに対処できるでしょう。老人ホームのケアプランと

  　　しては、②の要因を解消する方法を考えれば良いと思います。

    ２　痴呆状態・認知障害の検討
  　１）´前の項目の、『せん妄』による痴呆状態は治ることが多いのですが、それ以外の痴呆や認知

  　　（自分及び自分以外の物事をはっきりと見分けて判断すること）障害は、その症状が慢性的に進

  　　行することは十分理解していると思います。

  　　　私たち職員は、痴呆のある利用者の生活の質（ＱＯＬ）を高め、心と体の機能低下を防ぎ、利

  　　用者一人ひとりを、一人の人としてケアすることが大切になります。職員のアンケートにもあり

  　　ましたが、『痴呆になって、何もわからなくなっても、あたたかく見守ってほしい。』と利用者

  　　はみんな望んでいると考えながらケアプランをたてるのが良いと考えます。

  　　　また、痴呆による認知能力が低下するということは、利用者個々の生活にどのような影響があ

  　　るのかを、その項目別に理解することも大切です。

  　　　しかし、どう頑張っても改善されないことが多いということも頭に入れて、がっかりせずに前

  　　向きに、残っている可能性に期待しましょう。

  　２）´原因は痴呆ですが、何を問題と判断するかが問題です。

  　　　職員の働きがけが有効なこととそうでないことを知るというのが大切です。そのためには、利

  　　用者の痴呆の状態（もともとの状態）と変化（痴呆の進行兆候）を注意深く観察することです。

  　　慣れればその進んだ痴呆症状が、もとに戻る症状か戻らない症状なのか予測できるようになるで

  　　しょう。

  　　　また、痴呆はその種類や個人により、進行の速さが違うことも理解しておく必要があります。

  　　①　気分の落ち込みや問題行動について

  　　　　適切なケアによって、問題行動がなくなることもありますが、改善しないこともあるので私

  　　　達はその問題行動を受け入れる必要があります。また、問題行動がなくならない場合でも、利

  　　　用者本人と他の利用者の安全，健康，日常生活に影響がないこともあります。

  　　　それ以外の場合には次のことについて検討します。

  　　　ア　向精神薬や抑制により、認知能力が衰えていないか。

  　　　イ　働きかけにより認知能力が回復したか。

  　　　ウ　励ましにより、自発的に行動するようになったか。

  　　②　痴呆以外の症状に関すること

  　　　　痴呆を持つ利用者は、痛み，苦痛の訴えがうまくできないことが多いので、訴えがないから

  　　　といって安心するのではなく、動作や態度を含めての言動に注意をします。苦痛を取り除き、

  　　　快適になることで痴呆症状の改善があるかもしれません。

  　　③　ＡＤＬの低下について

  　　　　ＡＤＬの低下から早期の痴呆が発見されることがあります。

  　　　ア　移動，衣服の着脱，食事

  　　　イ　自立の度合い

  　　　ウ　ＡＤＬの急激な低下（尿失禁，衣服の着脱，視覚，活動量の減少　等）

  　　④　感覚機能の障害について

  　　　　痴呆が進んでくると、小さなものを見分けることが困難になったり、食事中に皿を置く位置

  　　　がわからなくなり戸惑ったり，椅子にうまく座れなくなったりする。物が見にくくなったり身
  　　　体のふらつきが進行したときは、視力低下も考えられる。痴呆により視力の低下を自覚できな

  　　　いことがあるからです。

  　　　　コミュニケーションの能力が低下し、正確に自分の意思を伝えられない場合が多くなります。

  　　　利用者の意思を伝える方法，行動をよく観察すれば、何を望んでいるか理解できるようになり

  　　　ます。

  　　　ア　利用者は自分の意思を伝えられるか、伝えようとしているか。

  　　　イ　うまく伝えられない利用者に対して、身振り手振りなどの方法で理解しようとしているか。

  　　　ウ　利用者の伝えようとすることに対応して、満足させられるか

  　　　エ　個々の利用者に対する職員の対応の仕方はみんなが同じにできているか。

  　　⑤　ケアサービスはこれで良いのだろうか

  　　　ア　自分ができることがもっとないだろうか。利用者の意思や希望を取り入れることはないだ

  　　　　ろうか。

  　　　イ　利用者が自分でこうしたいというときは、どうするのだろう。

  　　　ウ　ケアに抵抗していないか。望むケアはどういうものだろう。

  　　　エ　活動、生活様式はその利用者に合っているだろうか。

  　　　オ　他の利用者や職員を拒絶することはないか。

  　　　カ　利用者が日課とするような仕事はないだろうか，有効だろうか。

  　　　キ　小グループの活動や、ひとりでの趣味活動を勧めているか。

  　　　ク　言葉をかけたり、手を引いたりして気長に見守り、能力を低下させないように工夫してい

  　　　　るか。

  　　　ケ　対人関係の変化はなかったか。

  　　⑥　痴呆によって引き起こされる重篤な状態について

  　　　　認知障害により、特異な合併症を引き起こすこともあります。

  　　　ア　利用者が食事をとらない場合、気分の問題か，場所は，嚥下できないのか，手が動かない

  　　　　等の障害はないかについて検討してみる。

  　　　イ　職員の接遇は適切だろうか。

  　　　ウ　居室の環境，対人関係等に問題はないか。

  　　　エ　医師との連携はとれているか。

  　３）´痴呆を持つ利用者のケアプランは、次のことを基本にして考えるのが大事です。

  　　※　利用者に負担やストレスを感じさせない程度に、そして楽しい気持ちになれるような機会を

  　　　提供します。

  　　※　利用者に接する職員一人ひとりが、どのようなサービスを提供するのか理解することと、役

  　　　割をはっきりさせます。

  　　※　適切な判断ができるように、残っている能力や必要としていることについての情報をできる

  　　　限り集めます。

    ３　視覚機能（障害）の検討
  　１）´老化とともに、視力は低下してきます。老眼は、近くのものや小さな文字を見る時に焦点が

  　　合わせにくくなります。また、明るさの変化についていけなくなったり、色がわからなくなった

  　　りすることがあります。弱くなった目で物を良く見るには、若いときの３～４倍の明るさが必要

  　　になります。

  　　　視覚障害になる目の病気には、黄斑変性，白内障，緑内障，高血圧症，糖尿病性網膜症などが

  　　あります。脳血管障害の後遺症や痴呆の末期症状では、物が見えても何か分からないという障害

  　　がでることもあります。

  　　　視覚障害の兆候としては、「全体的に動きが鈍くなり、歩くのが遅くなる」，「読むことを嫌

  　　がる」，「つまずきやすくなる」，「なんとなくふさぎがちになる」等があります。こういう状

  　　況がよく見られるようになった時には、明かりを工夫したり、手を引いたり、代筆，代読をする

  　　等、配慮したケアが必要になります。

  　　　視覚障害により日常生活に影響する範囲は広く、転倒等によるけが，活動へ参加できない，身

  　　の回りのことが出来なくなる等が考えられます。

  　　　ここでは、次に該当する利用者を発見することも大切になります。

  　　※　失明の危険があるが、治療を受ければ回復する可能性のある利用者

  　　※　視覚障害はあるが、適切なメガネ等を使用すれば生活の質が良くなる可能性のある利用者

  　２）´視覚障害には多くの原因があります。

  　　①　薬による治療や指示の内容について

  　　　ア　眼科医から出された薬を使用しているか。

  　　　イ　薬の副作用はないか。

  　　　ウ　黄斑変性，緑内障，高血圧症，糖尿病性白内障の診断がされているか。

  　　　エ　眼科医の指示が守られているか（薬，メガネの調整，等）

  　　　オ　眼科医の指示は、利用者の希望に合わせたものになっているか。

  　　②　痴呆等の病気を持つ場合について

  　　　　目は悪くなくても、痴呆等による障害のために視覚障害を起こす場合があります。

  　　③　メガネ等を適切に使用しているか。

  　　　　合わないメガネをかけていると、視覚障害が悪化することがあります。例えば歩くときに新

  　　　聞用のメガネをかけていると、物にぶつかったり転倒したりすることがあります。

  　　　ア　利用者本人や職員が分かりやすいように、用途別に印などをつけているか。

  　　　イ　メガネのレンズは汚れていないか。

  　　　ウ　メガネをこわしたり、無くしたりしていないか。それは最近まで使っていたのか。

  　　④　視覚障害の自覚と新しいメガネについて

  　　　　視覚障害がありながら、慣れにより日常生活にほとんど不便を感じない場合があります。

  　　　ア　視力の障害により、利用者の食事や会話，移動等がうまく出来ないのではと、考えられな

  　　　　いか。

  　　　イ　視覚障害により、職員を見分けられないということはないか。

  　　　ウ　生活に支障がある場合、眼科医に相談したか。

  　　　エ　テレビや本等が見えにくいという訴えはないか。

  　　　オ　目が良くなりたいという希望はあるか。

  　　　カ　眼科医の診察を拒否したことはあるか。

  　　⑤　生活環境への配慮

  　　　　視覚障害が良くならなくても、環境を工夫すれば生活しやすくなることが多い。

  　　　ア　視力が低下した高齢者は、色がはっきりしていると見やすい。また、薄暗い所では特に視

  　　　　力障害がひどくなる。これらのことを考えて生活環境が整備されているか。（例えば、あま

  　　　　り光が反射しない廊下やテーブルの表面や、夜間照明等。）

  　　　イ　視覚障害があっても生活しやすいように配慮しているか。（例えば、大きい居室のマーク，

  　　　　色のついたテープを張った引き出し，ワット数の大きい読書用のランプ、私物を自己管理で

  　　　　きるスペース等。）

  　　　ウ　視覚障害があっても見えやすい表示や、聴覚や触覚を利用する道具を使うことで、自立す

  　　　　る可能性はないか。

  　　　エ　障害を理解している友人等との交流の機会を作っているか。

  　　⑥　見過ごされやすいが、緊急の対応が必要なこと

  　　　　目が痛い，ゆがんで見える，突然の失明などは急性の眼の病気と関連していることが多い。

  　３）´以上のとおり、視覚障害は広い範囲の生活障害をもたらします。ただ見える見えないだけで

  　　はなく、障害を軽くするための援助や、改善の見込みがない利用者に対しては環境をどうすれば

  　　良いのか等について考えれば、ケアプランができてくると思います。


    ４　コミュニケーション障害の検討
  　１）´コミュニケーションの障害とはどういうことでしょう。ここで今まで使われていた言葉でい

  　　うと「意思疎通の障害」です。つまり、自分の意思や考えを相手に伝えることや、相手の考えを

  　　理解することがうまくできない，もしくはできないということになるでしょう。

  　　　逆に、コミュニケーションが良好である場合は、入所したばかりでもすぐに生活に慣れること

  　　ができたり、孤独感を持ったり，うつ状態になりにくいと考えられます。

  　　　コミュニケーションには色々な能力が必要ですが、言葉で伝えるだけではなく、手話や身振り，

  　　筆談でも可能になります。

  　　　この領域でも、コミュニケーションにどのような障害があるのかを発見確認し、改善が期待で

  　　きる利用者を選びだします。また、改善が期待できなくても、残っている機能でできることを考

  　　えます。

  　２）´コミュニケーション障害がどのくらい良くなるか、その目標を考えるわけですが、見込みを

  　　持つことでもっと良くなる可能性をつぶしてしまわないようにします。この利用者はこれ以上良

  　　くならないだろうと決めてしまったり、元々消極的な人なので働きかけても拒否されるだろうな

  　　どという先入観や固定観念を捨てることが肝心です。

  　　　コミュニケーション障害の程度をいくつかに分けてみます。

  　　※　かなりの障害があるが、ある程度自分で決めることができる利用者は、改善の可能性がある

  　　　と考えます。

  　　※　かなりの障害があり、意思の決定もむずかしいけれども、脳血管障害や神経の病気はないよ

  　　　うな利用者は、気持ちの問題やまわりとの関係や生活環境に問題があるのではないかと考えま

  　　　す。

  　　※　聴覚障害があるが、ある程度の意思決定ができる利用者は、耳鼻科医による治療や補助具を

  　　　使用すること等により改善されるのではないかと考えます。

  　　　コミュニケーション障害が改善するには、理解する力，聴力，表現する力等が深くかかわって

  　　　います。次のことについて考えてみます。

  　　①　聴力が改善されない場合、軽度であれば、簡単でわかりやすい表現をすることや、手でふれ

  　　　て確認してもらう方法等があります。

  　　②　急な病気や一時的に状態悪くなったことによるコミュニケーション障害である場合には、症

  　　　状が良くなったときに改善できないか考えます。

  　　③　薬による副作用が障害になっていないか確認してみます。

  　　④　話し相手を探すなど、機会を提供できないか工夫してみます。

  　３）´コミュニケーション障害の原因を考えながら、利用者が持つ言葉以外の、目で見こと，身振

  　　りで示すこと等に気を付けて可能性を広げます。痴呆のある利用者も同様です。スキンシップ，

  　　表情，目を合わせる，声の調子，身振り等は効果的なものをうまく使いこなし援助する方法を考

  　　えましょう。

  　　　また、他の領域についても同様ですが、最近の状態より良くなったか，変わりがないか，悪く

  　　なったかについての観察を忘れないことと、ケアプランのとおりケアしているか確認します。

    ５　ＡＤＬとリハビリテーションの可能性
  　１）´日常生活する上で必要な動作ができるか，できないかは、利用者本人はもちろんのこと、ホ

  　　ームにとっても重大な問題です。ＡＤＬが低下し、他の人への依存が必要になってくると、無能

  　　に思う，孤独に感じる，自分の価値が無くなったように感じる，人生の目標を決められなくなる

  　　等、精神的に落ち込んでしまうことが多いのは皆さんも肌で感じていることだと思います。職員

  　　のアンケートの結果を見ても、自分で自分のことが出来なくなったと仮定すると、希望がや意欲

  　　が少なくなっていました。当然のことだとも思います。また、ＡＤＬや移動の能力が低下すると、

  　　褥瘡や転倒，拘縮，筋萎縮，精神活動の低下等の合併症を伴う可能性が高くなります。

  　　　そこで、私たち職員は何をすれば良いかというと、この領域を利用して、前向きで現実的な改

  　　善目標を設定して実行すれば良いのです。皆さんは十分理解していることだとは思いますが、利

  　　用者が自分で日常生活動作を行なうことを妨げないように配慮したうえで、自立を促すためのケ

  　　アプランをたてることが大切です。

  　２）´リハビリテーションの可能性を判断することが最初の作業になります。

  　　①　認知能力はある程度あるが、ほとんど依存している。

  　　②　認知能力はある程度あり、部分的に依存しているが、回復の可能性がある。

  　　③　認知能力，記憶能力に障害があり、話を理解するのにもかなりの障害がある。

  　　　また、障害を評価し、その対応を考えるために次の判断をします。

  　　④　障害の原因は何でしょう。

  　　⑤　障害の進み具合はどのようなものか。

  　　⑥　有効なケアと有効でないケアを分けているか。

  　３）´目的意識を持たずにリバビリテーションをただ行なうのではなく、どのような問題に対して

  　　　リハビリテーションをおこなっているのかをはっきりと理解しておくことが大切です。

  　　　　また、機能回復の可能性があるかどうかもはっきりと確認する必要があります。次の質問は

  　　　その評価のために役に立つでしょう。

  　　①　学習能力はどの程度残っているか。

  　　②　通常のＡＤＬはどの程度か。落ちついているか、変化するか。

  　　③　自力でどの程度動けるか。

  　　④　体感，脚，腕，手に障害はあるか。

  　　⑤　問題行動はあるか。

  　　⑥　自分のことは自分でしようとするか。

  　　⑦　リハビリに意欲的か。

  　　　改善目標として、次のようなことが考えられます。

  　　⑧　目標に対して自立度が最大となるように機能を回復させる。

  　　⑨　全面的な介助ではなく一連の動作を分けて、ひとつひとつの動作をおこなうように声をかけ、

  　　　自分でできる範囲をすこしずつ広げていく。

  　　⑩　介助にかかる時間を短くしていく。

  　　⑪　ベットの上⇨ベット周辺⇨廊下，食堂⇨外出という具合に活動範囲を広げていく。

  　　⑫　自立度の低下を防いだり，遅らせたりする。

  　　⑬　寝たきり者の褥瘡や拘縮等の合併症の発生を予防する。　等です。

  　　　ＡＤＬ問題評価票とＡＤＬ目標設定票を利用してみてください。（別紙）

    ６　尿失禁および留置カテーテルの検討
  　１）´「尿失禁」とは、排尿のコントロールが通常のようにはできないことを言います。

  　　　　失禁は、多くの問題を伴います。

