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平成１７年　５月　５日　（木）

　　司会　藤原　香織　　記録　藤原　香織

	藤原香
	佐々木
	澤　向
	市　島
	鳥谷部
	高橋則
	角
	岩　藤
	高　森
	大　坂

	○
	公休
	○
	深夜
	公休
	公休
	○
	準夜
	公休
	公休

	太　田
	白　山
	田　島
	小　田
	池　田
	木　村
	小保内
	赤坂千
	山　田
	川　井

	○
	準夜
	公休
	公休
	公休
	深夜
	欠勤
	○
	公休
	公休

	赤坂真
	小　館
	川守田
	
	

	○
	遅刻
	○
	
	


· 出席者は記録者が印を付ける。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（印）する事。

＜連絡事項＞

・患者様の名前を掲示しない為に、下駄箱・部屋のロッカー・ベッドに番号をテプラ-で作成し貼る事にしています。患者様に説明して行きます。

・浅野　秀子様の日赤病院受診について御家族へ再度確認しています。

5月23日　8時30に当院へ迎えにきます。FAXにて予約表送信しました。

・外泊で患者様より依頼があった場合は、必ず御家族に確認の連絡をして下さい。又主治医の許可が出たことも連絡して下さい。

＜レクリエーション大会の説明＞

・ゲームを通して、一緒に考え協力し、患者様や職員との交流の機会を作り、気分転換して頂く。
・日時：平成１７年　５月１２日（木）

　　　９：３０～１１：００　Ａグループ　

１４：００～１６：００　Ｂグループ

・午前は看護度Ａのメンバーで、赤・白の２グループに分かれて頂き、ゲームで対抗戦を行います。又、午後は看護度Ｂのメンバーで赤・白・青の３グループに分かれて頂き午前と同様に進めます。

・各ゲームの得点については、ゲーム説明の所に記載します。

その他：リズムダンスの練習を当日までプログラムの時間に実施して下さい。

　　　　企画書に目を通して置いて下さい。　

＜統合失調症における幻覚・妄想　　　勉強会担当澤向＞

◎幻覚

幻聴・・・幻聴の殆んどは耳から聞こえるが、頭や胸・腹のなか・テレパシー

　　　　　テレビなどから伝わってくるものもある。統合失調症の殆んどの患者様にみられ、人の声が聞こえる幻声、それとも対話する対話性幻聴が主である。

幻視・・・実現しないものが見えること

その他・・・幻味、幻臭、幻触、体感幻覚

◎妄想

誇大妄想・・・自分は天才である。など根拠の無い事を堂々とした態度で大声で自信たっぷりに話す

被害妄想・・・統合失調症の患者様に最も多く出現する。他者に危害を加えられると思いこんでいる。

その他・・・心気妄想、貧困妄想、関係妄想、注察妄想、嫉妬妄想、恋愛妄想

　　　　　　血統妄想、宗教妄想

病棟で実際に患者様からの訴えがあった場合どうするか？

スタッフより意見交換

・本人の幻聴や妄想があるという訴え、「辛い」という気持ちを理解し、話をよ

く聞く。完全な否定はせず、一緒にどうすると良いのかと考え対処法を見つ

けられるようじっくりと話をする。

・現実に目を向けれるよう、今何を行なっているのかを伝える。その日の目標決めこの時間はこれをする。というようにこの時間に出来る事を考える。

・妄想に左右され、他者や自身に危害が及ぶ場合は安全な場所の提供（場合に

より主治医の指示のもと個室利用）

　

＜身体拘束＞

　対象となる患者様

　　　①殺企図、自傷行為が著しく切迫している場合

②多動・不穏が顕著である場合

③①②の他、精神障害の為に、そのまま放置すれば患者様の生命にまで危険が及ぶ恐れのある場合

手順　
	実施手順
	観察・ケアのポイント

	1 2の｢対象となる患者｣の状態が存在し、精神保健医の診察の結果、身体拘束が妥当と判断された時に行う。

2 診察した精神保健指定医が身体拘束指示箋に拘束理由等の必要項目を記入。　　　　　　　

（身体拘束指示箋は上質紙に添付し、カルテの当月経過記録の前にファイル）

3 身体拘束実施

指定のグリップ式抑制帯もしくは、拘束ベルト、全身拘束衣を使用する。

（抑制帯は東病棟Ａスタッフオフィスの

　パソコンラック下）

　　　　　　　　　　　　　　　

④身体拘束が漫然と行われないように、医師は

頻回に診察を行う。

⑤精神保健指定医の診察の結果、身体拘束の必要性が無くなった場合、医師は身体拘束解除指示箋に解除理由等の必要事項を記入し、身体拘束を解く。

6 看護者は、直ちに患者様の身体拘束を解除する。

（身体拘束解除指示箋を上質紙に添付し、カルテの当月経過記録の前にファイルする。）


	②指示にもとづき看護者は患者様に対し、理解の程度に関わらず患者様自身の保護を目的に身体拘束を行う事を説明する。

身体拘束時は、事故等を予防する為、危険物は全て除去する事を説明。患者様の理解の有無に関わらず全て除去。

（ベルト、時計、指輪、その他金属製品や

　紐様の物）

必ず複数のスタッフでケアにあたる。

③常時観察し、カルテの記録は15分に1回患者様の経過を記録し、訴えがあった場合は訴えの内容も正確に簡潔に記載する。

　

　観察､記載内容

  ･ 拘束部位と部位の観察　

 （拘束効果と体位の支持は良いか

  抑抑帯の位置は目的の部位にあっているか）

　･胸部の抑制帯の場合呼吸困難は障

害されていないか

　･血行障害・皮膚損傷（擦過傷・痺れ・

浮腫・点状出血）　　　　　　

･説明に対する理解度・反応

･抑制による固定目的を理解してるか

･自由を拘束された事の不満はないか

･意思表現・伝達できるか　　

　･ バイタルサイン

　･食事・水分摂取状況

　･排泄行動・排泄の有無

･離脱症状の有無と程度

･ 表情・態度・睡眠状態

･全身状態（発熱・褥創・浮腫・尿路感染）

･異常行動の有無と内容(妄想・幻覚・体感異常)

･患者様の訴えの内容と訴え方

生命の安全を図る

　　食事・水分摂取

　　排泄・睡眠・身体の保清

　　身体拘束が身体を圧迫していないか

　　自殺や自傷行為を未然に防げるように集中的な観察を実施する。

　　栄養低下・脱水・睡眠不良等など起こさないように十分な観察を行い、兆候が見られる場合は直ちに医師に報告し、医師の指示のもと回復を図る。

　不用意に患者様を刺激しないよう注意を払い静かで、安全な環境を作る。

身体拘束中は

　　体位交換

　　拘束部位の観察、必要に応じてマッサージ・清拭・四肢の自動・他動運動を行う。

　　看護行為を行う時は複数で行う。

　

あたたかい思いやりのある態度で患者様接し、良き相談相手となって信頼関係を築く。患者様を屈辱したり脅かしてはならない。

必ずスタッフミーテイングを行い感情を言語化し、一連のエピソードについて検討をし、ケアが適切であるか評価する。チーーム一丸となって看護にあたる。

④医師に状態報告

⑤身体拘束解除になる理由について説明し、更に拘束しなければならなかった理由について内省して頂き看護記録に残す。

⑥身体拘束による身体への二時的障害を含め、全身状態をくまなく観察し、その結果を記録する。


注意事項：身体拘束が禁忌な場合

　　　せん妄状態の患者様

　　　薬物の過量投与の患者様

　　　嘔吐・体動困難による圧迫等により気管閉塞を起こす可能性の患者様

　　　循環障害のある患者様

　　　規則違反に対して罰する事

　　　看護者や他の患者様への便宜の為使用する事

＜隔離＞

　　　■　隔離室の使用にあたって

１）精神保健指定医の診察の結果、隔離室の使用が妥当と判断する。

　　　　　２）診察した精神保健指定医が隔離室使用指示箋に必要項目を記入し、隔離室使用の指示を出す。（隔離室使用指示箋は添付）

３）指示に基き看護者は患者様に対し、理解の程度に関わらず患者様自身の保護を目的に隔離室入室となることを充分に説明する。

４）入室時には事故や自殺などを予防するため危険物は全て除去することを説明し、患者様の了解を得て除去する。

５）患者様入室後は観察を密にし、患者様の安全と鎮静を図る。

６）カルテには３０分ごとに患者様の経過を記載し、訴えがあった場合は訴えの内容も正確に簡潔に記載する。

７）隔離室の使用が１２時間以上継続する場合は、最長２４時間を超えないごとに精神保健指定医の診察が必要であり、経過の記録と共に診察した時間及び医師のサインを記載してもらう。

８）精神保健指定医の診察の結果、隔離室使用の必要性がなくなった場合、医師は指示箋に必要事項を記入し隔離室の使用を解除する。

９）看護者は、医師の指示を受けたら直ちに患者様を隔離室より退室させる。

１０）同室内に２名以上の患者の隔離は決して行ってはならない。

■　患者様自ら個室入室願いの申し出があった場合

　　　　訴えの内容を把握し、患者様自身から個室入室願書に年月日、時間、氏名を記入して頂き隔離室を使用してもらうが、退室の訴えがあった場合は直ちに退室願書に時間を記入して頂き退室させる。

　　　希望入室の場合は、個室入室中の施錠は行わない。

■　カルテの記載について

　　　巡回は頻回に行い観察するが、カルテの記載は最低でも３０分を超えないように記載していく。状態の変化の著しい患者様はその都度記載し、特筆するような変化や異常行動がある場合は詳細に記載する。患者様をよく観察し、その経過を経時的にカルテに記載する。一般的には看護者の主観は入れず事実のみを記載するが、精神科においてはある程度看護者の主観が記載されるのもやむを得ない。しかしその内容が事実に反するものであってはならない。
■看護ケアについて

１）入室の際は危険物を全て除去する。

　　ネクタイ、ベルト、ライター、時計、指輪、刃物、その他金属製品や紐様の物など。

２）生命の安全を図る。

　　水分摂取・食事・排泄・睡眠・身体の清潔・外傷の手当

３）ケアを通して接近し、患者様に安楽を与え安心感をもたらす。

４）安全の確保

　　自殺や自傷行為を未然に防げるよう集中的な観察を実施する。

５）不用意に患者様を刺激しないよう注意を払い、静かで安全な環境を作る。

６）興奮など看護者にも身の危険がある場合に看護行為を行うときは複数で入室する。

７）身体症状（発熱、浮腫、褥創、尿路感染など）を起こさないよう、十分に観察し援助する。

８）栄養低下、脱水、睡眠不良を起こさないよう十分な観察を行い、それらの兆候が見られる場合は直ちに医師に報告し、医師の指示の下に回復を図る。

９）抗精神病薬の副作用（パーキンソン症状、起立性低血圧など）による事故を未然に防ぐ。

１０）温かい思いやりのある態度で患者様に接し、良き相談相手となって患者様との信頼関係を築く。

１１）チームが一丸となって毅然とした態度で接する。個人的接触や感情的取り扱いはしない。















