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◇考察及び所感

　臨床時間を経験的に扱ってしまうと、直感だけで目の前の対象のケアをしてしまうことが多くなり、なぜなんだろうと考えずに過ぎてしまうことが多い。もちろん、精神科ケアは人間関係の拡大が治療につながるという大きな特徴を持っているのは確かであり、直感も最大の力であることを否定できないことは自分でもわかっている。しかし、だからこそ考えてしまうのは直感をどのように現場に伝えていけばいいのかである。今はまさに、科学的根拠に基づいてケアを組み立てていく方法が当たり前で看護の世界では主流になっている。となると、やはり直感という言葉だけでは後輩指導はできないということになってしまうのか…。

　直感は、目の前にある状況に対し、持っている知識と視覚で得た情報を瞬時に判断して実践に移す力と考える。あまり、過去の経過は考えずに入院治療がスタートした対象を病気からとらえてしまうことが多く、今回の研修テーマである、一人の人間の思春期の様子などにふれることなくその場限りの断片的なケアをしてしまうことになってしまう。

看護を実践する我々は、今目の前にいる対象をケアしていくには、見えている状態像だけでなく、育成歴や家族との関係を知っておくことが大切であることは学校でも繰り返し勉強してきた。そういう意味でも、今回の研修では講義や多くの事例から忘れかけていたものをよみがえらせてくれた機会となった。

毎度のことであるが、一人の臨床指導者として現場にこれらの学びを伝えていきたいと考える。伝えたことが相手は理解しているのかを確認しながら作業をすすめていくようにしたい。また、学びを伝えるにあたっては、私自身が裏づけ（根拠）も考える努力もしながら説明していくようにしたい。

個人の学びをチーム実践することにつなげていくことが一つの役割であることを自覚し、今後の臨床を精一杯動いていきたい。

ありがとうございました。

· 講義内容

＜思春期青年期の患者理解＞

1． 精神科医療を取り巻く医療環境の変化

　１）精神病床数の推移は平成５年をピークに減ってきている。平成５年は、精神保健福祉法で地域に患者を返そうと動きが変化した年である。

　２）精神病床の平均在院日数は、昭和６０年５４０床に対し、平成１２年は３８０床までに減少している。

　３）退院患者の入院期間と主な退院先

　　　１年未満の人　　　　家庭復帰・社会復帰施設

　　　１～５年の人　　　　徐々に家庭復帰は少なくなる

　　　５年以上の人　　

　４）精神障害者社会復帰施設は年々増えている

　５）現状の課題

1 精神医療の多くを民間病院に依存（８割）

2 長期入院の傾向（精神病への偏見）

3 症状が再燃しやすい（病気の特徴）

· 地域保健福祉サービスが不十分

· 社会復帰の取り組みがおきざり

4 機能分化が促進（急性期医療の充実と高齢者対策）

　６）思春期ケアの現状

1 入院施設が少ない

2 専門医が少ない

3 診療報酬が少ない

2． 療養環境の変化

１）精神科病院の診療報酬

包括性　　　　　　　　　　　急性期治療病棟・精神科療養病棟・老人性痴呆病棟のみ

包括性＋出来高　　　　　　　ケアミックス型

　　　　　　　　　　　　　包括制病棟＋精神科一般病棟

出来高　　　　　　　　　　　精神科一般病棟のみ

２）出来高制から包括性へ移行している

３）精神科特例（昭和３３年）の廃止

施設・人員配置の基準～少ない看護職で多くの入院患者をみること

新基準の療養環境は一人あたり５０％広くなった

８人部屋　→　６人

６人部屋　→　４人部屋程度

４）病室は畳部屋からベッド制へ

廊下は広くなっている

ナースコール機の設置

病棟専用の処置室　　　　　施設面の格差をなくす

面会室の設置

鉄格子の撤去

５）権利擁護への取り組み

管理優先からプライバシー優先へ

· カーテンの設置

· 開け放しの浴室のドアにはのれんを

· 丸見えのトイレには目隠しドア

· 高齢者のプライバシーを守る

· 抑制衣の廃止

※医療機能評価の受審が効果絶大

６）集団管理から個別的なケアへ

７）患者作業から看護サービスへ

3． 成長発達に関する理論

　１）思春期青年期とは

　　　子供から大人への移行期

　　　生物学的変化と発達課題

　　　これまでの振り返りと展望を持つこと

　２）発達段階にみられる人間関係

　　　友情と愛情が作られていく

　３）危機の概念

　　　危機の定義（カプラン）

　　　「危機とは・・・過去において習得した問題解決の方法によってそれを乗り越えることができない時に引き起こされる一時的な状態」と定義

↓

　　　今まで行なってきた問題解決方法では克服できずに、心理的・生理的均衡が保てなくなり、情緒的反応を強く示した状態をいう

　４）危機の種類

　　　発達的危機・状況的危機・偶発的危機

　５）危機介入の実際

· 危機状況にあるときは、適切な対処を行なわないと精神的・人格的崩壊をきたす可能性がある

· 様々なアプローチにより問題を解決し、危機を解消して危機状況前の機能を回復することを目標にする

· その人を取り巻く全体を考慮して、計画的に実施することが必要である

　６）心的外傷後ストレス障害（ＰＴＳＤ）

強烈なショックを受ける出来事により心が深い傷をおい、心の状態が不安定になってしまった人

　７）トラウマ

　　　子供時代に受けた激しい心の傷

　　　「いじめ」「無視される」「仲間外れにされる」等、集団の中で「激しい攻撃」「脅し」を絶えず受け続ける

　８）行動化について

　　　患者個人の無意識の葛藤に基づいて現れてきた表現方法で人格障害に多い

4． 自立性を尊重したケアの展開

　１）「自律」と「自立」

　　　自律・・・自分で自分の行ないを規制すること

　　　自立・・・一本立ち

　２）自己管理とは

　　　患者自身の責任において、管理ができるように指導すること

　　　トラブルは仲介しないことが原則

　３）病棟規則≦個別的な規則・制限

· 個人が管理するもの（責任を持つ）

· 管理できる人とできない人がいる

→　管理できる時とできない時がある

＜発達障害について＞

１．発達障害とは

· 乳幼児期あるいは小児期に発症

· 中枢神経系の成熟に深く関連した機能発達の障害あるいは遅滞

· 精神障害の多くを特徴づけている緩解や再燃がみられない安定した経過

２．発達障害の分類

· 精神遅滞：ＭＲ

· 特異的発達障害：ＬＤ

· 広汎性発達遅滞：ＰＤＤ・・・自閉症

３．精神遅滞（境界例）

　　軽度　　　　ＩＱ５０－７０未満

　　中度　　　　ＩＱ３５－５０未満

重度　　　　ＩＱ２０－３５未満

再重度　　　ＩＱ２０未満

特定不能　　ＩＱが測定できない

通常知能　　ＩＱ８５以上

４．境界知能

　　通常知能（ＩＱ８５以上）と精神遅滞（ＩＱ７０以下）の間にある例

　　　→　多くは、家庭・学校・社会に適応

５．自閉症

　１）３つの基本的障害

· コミュニケーションの障害

· 対人的相互交流の障害

· 想像力の障害

　２）原因

　　　先天的な脳の器質的障害

　３）診断

　　　主症状は幼児期に明らかになる

　４）治療

　　　早期療育・構造化による療育手法・親支援

６．アスペルガー症候群

　１）診断

　　　対人交流を求めるが、一方的なために孤立し、文法上正しく話すのに文脈に合わすことができず、自分の興味話題に固執し、さらに独特の興味に没頭する人々

７．注意欠陥・多動性障害

　１）診断

　　　同年齢の子供たちと比べて、著しく不相応な３つの症状が７才までにみられる

　　　　不注意・多動性・衝動性

＜思春期青年期患者と家族への関わり＞

１．思春期青年期の不適応問題

　　　いじめ・不登校・校内暴力・家庭内暴力・ひきこもり・親子葛藤

↓

　　　　　　　　　　共通しているもの「暴力」である

２．思春期青年期の精神疾患で特徴的なもの

　　　摂食障害・薬物依存症・統合失調症・強迫神経症・行為障害・人格障害

３．思春期青年期の危機

　　　自殺企図・自殺未遂・自傷他害行為・動物などへの虐待・デートＤＶ

４．思春期青年期患者の家族

· 子供に対する付き合い方に戸惑う

· 正常か異常か、白か黒か

· 心配する親と、問題を否認するか、無関心な親

· 家族の問題を秘密にしたがる

· 周囲からのサポートが乏しい

5． 摂食障害患者家族の特徴

· 網状態（家族全員がお互いの思考や感情に侵入する）

· 過保護（子供の心理的・身体的機能に侵入的に関与する）

· 葛藤解決の欠如

· 両親間の葛藤の間に子供が入り込む

６．家族を支配する「共依存」

　１）共依存とは

　　　特定の他者の行動に左右されており、自分が相手の行動をコントロールしなければならないという強迫観念にとらわれている人のことである

　２）共依存症の症状

· 他者の世話やき行動

· 低い自己評価

· 自分の感情や考えの抑圧傾向

· 強迫観念

· 他者のコントロール

· 事実の否認

· 依存傾向と見捨てられ不安

· 不適切なコミュニケーション

· 他者との境界の曖昧性

· 他者不信と不適切な他者妄信

７．思春期青年期問題解決の鍵

　① 子供の症状は、家族全体の問題の象徴であると共に問題解決の鍵

　② 子供の症状は、不適切であったとしても子供が環境に適応し、生きるための方法であったことを理解す

　　 る

　③ 症状のみに振り回されないこと

　④ 犯人探しをしない

　⑤ 家族員の安全を守る

　⑥ 家族を全て問題解決の協力者にする

　⑦ 風通しのよい家族を目指す

＜虐待について＞

１．様々な虐待

· 大人から子供へ

· 親密な関係にある男性から女性へ（ＤＶ）

· 思春期以降の子供から親、叉は、その上の世代へ

· 大人から高齢者の親へ

２．虐待が起こる背景

· 親（あるいは加害者）の精神病理

· 嗜癖問題（アディクション）

· 子供（あるいは高齢者）の成長発達、あるいは障害・疾病などの問題

· 子育て、叉は介護に関する知識がない

· 地域から孤立し、支援がない

※キーワードはコミュニケーション

３．年齢に関わらず虐待されている子供に共通する症状

· 感情コントロールが困難

· 衝動性、攻撃性が強い

· 自己嫌悪、自己非難などの低い自己評価

· 不安や抑うつ

· 不自然な理由による外傷や傷跡

４．子供虐待の影響

· 心的外傷後ストレス障害やパニック障害など

· アタッチメント形成

· 他者との信頼関係

· ストレス耐性　　⇒　　人間関係形成に深刻な影響

· 成長発育障害

５．虐待は連鎖する

· 子供がうける直接的・間接的暴力は、子供の成長発達、さらには大人になってからの人間関係の形成や社会生活にも重大な影響を及ぼすことがある

· 虐待をうけた人が虐待の意味を理解できずに、あるいは誤解した結果、繰り返してしまう場合がある

＜摂食障害の看護＞

１．摂食障害とは

　　摂食障害とは、様々な職に関する異常行動で、

1 神経性無食欲症（拒食症）

2 神経性大食症（過食症）

3 特定不能の摂食障害

　　の、３つに大別される

· １９９９年の時点で、都内の女子高生大学生の１％に拒食症、２～３％に過食症がみられているという

· 主に若い女性に多く、肥満恐怖、ボディイメージの障害、拒食、過食、嘔吐などといった食行動の異常だけでなく、様々な身体合併を呈し、時には死に至ることもある

· これらの疾患は、ダイエット（食事制限）を機に、発症することが多い

２．摂食障害に関連する疾患と症状

　１）精神症状・精神疾患

　　　抑うつ傾向・情緒不安定・無気力

　２）食行動の異常

　　　低カロリーのものばかり選んで食べる・一人食い・下剤や利尿剤の乱用

　３）自傷行為

　　　リストカット・オーバードラッグ

　４）合併嗜癖問題

　　　アルコール依存・薬物依存・万引き・盗癖

　５）栄養障害

　　　無月経・皮膚の黄色

　６）嘔吐関連症状

　　　吐きだこ・便秘

　７）身体疾患・身体症状

　　　徐脈・アトピー性皮膚炎・生理痛

３．摂食障害の経過と予後

　　拒食症の５～７割が数年で体重・月経回復（病院で治療した人）

　　１０年で６～１０％死亡（合併症・自殺）

　　過食症の半数が、５年で回復、過食症の死亡例は少ない

　　拒食症から過食症への移行は多い

４．入院治療と看護

　１）治療の目標

· 摂食障害の症状をゼロにするのが第一ではない

· その患者にとっての摂食障害の意味を共有する　　

→　新たな支えや自信が持てる

· 身体管理

　　　→　健康を維持する食べ方ができる

· 絡まった糸を解きほぐす（問題に正面から向きあう）

→　色々な角度から物事を見ることができる

· 生活の立て直し（人生の行き詰まりをやり直す）

　　　→　ほどほどの生き方・ほどほどの関係

　２）看護

· 初期

身体全体のスクリーニング

病党内での密な観察

受容は支持的態度

「食べたくないのなら無理して食べなくてよい」と伝える

ＩＶＨや経管栄養などで工夫

過食・嘔吐については、食物の管理・現金の管理を通して介入

· 中～後期

対処の仕方をチームで検討

病棟生活での出来事や対人関係はどうか、何か生活で困っていることはないか等に視点をあてる

家族との関係、自らの生き方を治療者も一緒に振り返る

言葉ではなく、体験を通して安心感を獲得する

　３）治療チームの役割

· 治療環境をよい空間にする

· 対人関係の練習台としてのスタッフ

· スタッフとの連携を保つこと

　４）家族への援助

· 母親へのサポート

· 父親の治療への参加を促す（家族と精神的な柱）

· 家族関係の問い直し

＜パーソナリティ障害＞

· 人格とは、個々の人間の行動や対人関係など幅広い機能における特徴的なパターンの総称である

· この人格の固有性と深みこそは、個々の人間の尊厳を裏打ちする当のもの

· 人格は本来、単純な類型化や一面的な評価を拒む性質をおびている

　１）パーソナリティ障害の全般的診断基準

1 その人の属する文化から期待されるものより著しく偏った内的体験、及び行動の持続的パターンであり、それは以下の２つ以上の領域に表れる

　　　認知・感情・対人関係機能・衝動コントロール

2 その持続的パターンには柔軟性がなく、個人的及び社会的状況の幅広い範囲に広がっている

3 その持続的パターンによって、臨床的に明らかな苦痛、または社会的・職業的もしくは、他の重要な領域における機能障害を引き起こしている

4 そのパターンは、安定して長期間持続しており、その始まりは遅くとも青年期もしくは成人期早期までさかのぼることができる

5 その持続的パターンは、他の精神疾患の表れ、またはその結果では説明されない

6 その持続的パターンは、薬物（薬物乱用や投薬）の作用や一般身体疾患の直接的な作用によるものではない

　２）境界性パーソナリティ障害

　　　　行動パターンや精神症状における広範な不安定さ、特に感情や自己イメージの不安定さが特徴である。彼らは、コントロールできない激しい怒りや抑うつ・焦燥など気分の著しい変動を見せる。そして、抑うつ状態では慢性的な空虚感が前景にあるものが特徴的だとされる。

　　　　対人関係では、孤独に耐えられず周囲の人を感情的に強く巻き込む。その逆に、他者の接近に怯えたり引きこもりを示す。また、他者への過剰な理想化やその逆の過小評価を見せるなどの不安定さを示す。この動揺によって、しばしば自傷行為や自殺企図、そして浪費や薬物常用など自己を危険に曝す衝動的行為に走ることになる。

　　　→　米国では、最も一般的なパーソナリティ障害であり、女性にやや多い

　３）治療場面におけるパーソナリティ障害の頻度

	
	入院治療における頻度
	外来治療における頻度

	境界性パーソナリティ障害
	２０－６０％
	１１－３４％

	統合失調型パーソナリティ障害
	２２－６４％
	　４－１７％

	演技性パーソナリティ障害
	１５－４５％
	　６－２２％

	反社会性パーソナリティ障害
	　４－３７％
	　２－　６％


　４）思春期青年期パーソナリティ障害の治療的対応

1 治療におけるパーソナリティ障害の特徴

· 問題にされているパーソナリティ生涯の特徴が「私（自分）」そのものの近くに位置する属性であること

· その発想領域も家庭や職場など広範囲にわたり、影響を受ける人格機能の領域も複数に及ぶこと

· 個々の機能領域でみるなら障害の程度が軽症であること

2 治療上の要点

· 患者と共同作業である

· 客観視するのが難しい特性を扱うものであること

· 精神療法的配慮の重要性










