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	研修要旨（プログラム毎に）　　　研修に関する考察（プログラム毎に）


４日（月）第1日目
「精神疾患論」
「精神障害と精神疾患～精神障害の基礎知識～」

社会福祉法人桜ヶ丘記念病院　中谷　真樹先生

＜考察＞

今回の講義では前半は具体的な精神疾患についての講義であった。基本的な症状・治療・接し方について学ぶことができた。トラウマの治療法など実技を取り入れた研修であった。幻聴に対する認知行動療法的プログラム「ステップアッププログラム」を実施しており最近は妄想のプログラムも取り入れていると聞き興味を持った。病棟でも疾病教室が今後入ってくるが患者様同士で幻聴等症状について対処法についてオープンに話せる場があることは大切だと思った。今後は症状が強い患者様の方が真剣にプログラムに取り組まれるため急性期で導入していくということであった。

＜研修要旨＞
· 精神障害～精神のアンバランスを示す広い概念

不安障害　人格障害　薬物・アルコール依存

摂食障害　睡眠障害　など

　　　　　　　統合失調症　気分障害

器質性精神障害　覚醒剤精神障害　など

· 精神医学の治療法～

・薬物療法：治療薬（向精神病薬）を用いる。

・精神療法：薬物などの物理的手段を用いず、治療者が患者に言葉などで働きかける。

・心理社会療法：疾病教育とリハビリテーションにより各種生活能力を取り戻し、または身につけ社会復帰を図る。

· 判断基準～DSM-Ⅳ

　　　　　　　IＣD-１０

　　　　　　　古典的判断基準

1． 統合失調症

○発症にいたる一般的な経緯

　　　　日常におけるありふれたストレス


生まれながらの素因　　　　　　　　　環境

（ストレスに対する神経の繊細さ）


脳内の神経伝達物質のアンバランス


　　　　　　　　　　　

発症

○統合失調症の症候分類

· 陽性症状（幻覚妄想症候）～被害妄想・疑念・関係妄想・幻覚（幻聴）・幻覚妄想に基づく奇妙な行動

＜陽性症状への対応＞本人にとっては「現実のもの」に感じられている。

　　　　　　　　　　むやみに否定しない。しかし完全に肯定もしない。

　　　　　　　　　　悩み・辛さを受け止めてあげる。背後にある不安を理解する。

・陰性症状（精神運動性減退症候）～感情の鈍磨・平坦化・喜びや興味の欠如・動機づけの欠如・自発運　　　　　　　　　　　　　　　　　　動の減少・会話の貧困・社会的引きこもり
＜陰性症状への対応＞陽性症状にさらされている患者様の一種の対処行動である。

　　　　　　　　　「なまけ」と考えず見守る。しかしゆっくりと根気よく活動を促す。

· 解体症状（症候）～不適切な情動・会話内容の貧困・接線的思考・脱線・強い口調

· 認知障害～陰性症状による妨害や動機付け・協力の不足によるものではない。

　　　　　　注意維持機能障害／注意集中時の情報処理能力低下

　　　　　　記憶力の減退（全般性言語記憶で著しい）

実行機能の障害：WCST　保続性ミスが多い

　　　　　　　　　　　法則性を示されても成績が上がらない。（ワーキングメモリーの障害）

· 急性期の治療方針

· 精神病症状の改善～薬物療法が中心

· 症状のこまめな評価～自傷・他害の恐れ→入院

· 心理教育（当事者・家族）～疾病教育・当事者と家族との関係を維持

· 回復期の治療方針

· ストレスを最低限にとどめる。

· 再発予防のための支援

· 生活支援

· 同量を６ヶ月以上継続する。～早急な減量は再発・再燃を招く。

· デイケア等の部分入院の利用

· 安定期の治療方針

· 社会機能レベルの維持

· QOLの維持

· 就労支援

· 服薬継続

· 社会心理療法の重要性～SST・認知行動療法

· 家族療法

2． 覚醒剤精神病

· 覚醒剤の使用により幻覚や妄想状態など統合失調症と似た症状を起こす。

· 追跡妄想・被害妄想・急性錯乱・フラッシュバック

3． 気分障害

○うつ病性障害：大うつ病性障害（重度・中核）　

　　　　　　　　気分変調症（軽度・慢性）　　　

・気分障害患者の２０％～４０％は自殺念慮を含む致死的でない自殺行為を示す。

· 大うつ病で入院した患者の１５％に自殺企図が認められる。

· 少なくとも１ヶ月以上経過した重症の大うつ病患者の１５％は最終的に自殺してしまう。
＜接し方の注意＞　

· 心配しすぎない・ゆっくり休ませる・原因を追求しすぎない

· 重大な決定は先延ばしにするように勧める。

· 励ましすぎない。
· 双極性障害（躁うつ病）

· 症状～自己の十全感・誇大妄想・観念奔逸（話が飛ぶ）・行為心迫（すぐ実行）

· 治療の中心は薬物療法
4． パニック障害

· 突然のパニック発作により強い恐怖心を感じる。

· 発作への予期不安
· パニック発作～突然起こる自律神経の亢進症状（動機・胸の圧迫感・息苦しさ・窒息感など）
　　　　　　　　　精神症状（「重病だ」「死んでしまうのではないか」）

→パニック発作はめずらしくない。３０人～５０人に一人

　カフェインや薬によって引き起こされることもある。

· 治療～薬物・カウンセリング（認知行動療法）・リラクゼーション

5． 強迫性障害

· 意識から振り払おうとしてもどうしても消すことができない：強迫観念

→病気・清潔・形の対称性・計算

· 自分でも不合理で不愉快な思いに取りつかれ、それを打ち消す儀式行為：強迫行為

→洗浄強迫・横断歩道・戸締り

6． 認知症

· 認知症は病気である。

· 認知症の原因

　　アルツハイマー型　　　　　　　　　脳血管性

　　　　　認知症　　　　　　　　　　　　　　認知症

　　

その他の認知症


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　頭部外傷・ホルモン異常・パーキンソン病など

· 認知症は全国調査では推定１３０万人

· 認知症の見方～３つの視点～

①認知機能の障害～脳の機能障害のこと

　　　　　　　　　　記憶力：（記名力・短期記憶・長期記憶）

　　　　　　　　　　見当識：（時間・場所・人）

　　　　　　　　　　失認：物を見たり触っても何だか分からない。

　　　　　　　　　　失行：行為ができない。

　　　　　　　　　　失語：言葉の障害

　　　　　　　　　　実行機能障害：（計画立て・組織立て・抽象的思考など）

②ＡＤＬ：日常生活技能（食事・移動・排泄・更衣・身体保清）

ｉＡＤＬ：道具を使う能力（電話・洗濯・薬・お金の管理・火の管理）

③問題行動（ＢＰＳＤ）


ものいじり　　　　夕暮れ症候群

　　　　　　　　徘徊　　　　　　　夜間覚醒

不活発　　　　　　暴言暴力

過食・不食　　　　奇声

不潔行為　　　　（物盗られ）妄想

幻覚

薬よりも生活療法で　　　薬の効果が期待

対応すべき症状　　　　　できる症状

· 認知症の治療・介護３つの柱

1 できないことを支援する。

2 認知症の進行を遅らせる。

3 穏やかな気持ちで過ごせる手助けをする。

7． てんかん

· 発作的な意識障害やけいれんなどを慢性的に繰り返すもの

· 脳のニューロン（神経細胞）の病的な興奮によって生じると考えられている。

8． 人格障害

· 適切な判断や行動ができず、すぐに興奮・激情を起こしてしまう。

· 周囲との調和を欠く。

· 精神疾患と相互作用したり精神疾患の形成に寄与する。

· Ａ群（精神病に近い）の特徴：奇妙

· 妄想性人格障害：疑い

· 統合失調症質人格障害：よそよそしい・無関心

· 統合失調症型人格障害：わたし変

· Ｂ群（ＡとＣの境界）：劇的

· 境界性人格障害：感情不安定

· 反社会性人格障害：法を従わない

· 演技性人格障害：派手で劇的

· 自己愛性人格障害：尊大で他の業績を批判

· Ｃ群（神経症に近い）：不安

· 回避性人格障害：シャイで神経質

· 依存性人格障害：愛情を得ようと努力

· 強迫性人格障害：細かい

9． 摂食障害

精神的な原因で異常な食行動を取る。

· 拒食症～肥満に対する嫌悪感を強く持ち、ひどく痩せてもなお食事を拒絶する。

· 過食症～「過食」をしたあとで体重増加を防ぐために無理に吐いたりする。

１０．アルコール依存症

· アルコールへの精神依存と身体依存

· 中毒と離脱症状

· 治療法～禁断症状の治療

　　　　　認知行動療法的アプローチや家族指導薬物療法による無期限の断酒

　　　　　心理教育と自助グループへの参加

１１．ストレス障害

自分または他人の生命に危険が及ぶような状況（トラウマ）を体験したあとにもたらされる心理的反応

①急性ストレス障害（ＡＳＤ）

　トラウマから１ヶ月以内に強い不安・解離症状・フラッシュバック・過覚醒・回避行動

②外傷後ストレス障害（ＰＴＳＤ）

トラウマから１ヶ月を越えて症状が出現。ＡＳＤに加えて外傷性の感情麻痺。

トラウマが確認されないものは適応障害に入れる。

· ＴＦＴ：トラウマ（心的外傷）による不安・抑うつの軽減のためのシンプル・アルゴリズム

　　　　　体のツボを刺激するリラクゼーション

コミュニケーション～アクティブ・リスニング（積極的に聴くこと）

　　　　　　　　　　アサーティブ・トレーニング（自己主張トレーニング）

よい聞き手とは（環境の設定）

· 適切なプライバシーの保護

· 落ち着いた場所で圧迫感のない距離：９０°の角度

· 時間の確保

· リラックスした姿勢で

聴き方の４パターン

1 質問

2 明確化

3 直面化

4 解釈

「デイケアにおける幻聴に対する認知行動療法的アプローチ～その予備経験～」

· 精神科におけるインフォームドコンセントの推進は説明による情報提供を発端とした心理教育を行なう必要性を高まらせた。

· 統合失調症の治療において認知行動療法（ＣＢＴ）的アプローチと適切な薬物療法の併用はより効果をあげるという研究の存在

· 心理教育にも単なる情報提供をこえてＣＢＴ的アプローチを付加することが期待される。

· 方法：デイケアに通所中の統合失調症メンバーに幻聴に対する「ステップアッププログラム」の参加募集をした。プログラムは週１回６０分の計８回の講義と２回の評価を１クールとした。

· まとめ：１クール終了した者においてＳＤＳＳ（主観欠損症候群評価尺度日本語版）により主観的症状は有意に軽減した。実際に「幻聴は自分だけにあるものではなかった」「他の人の対処方法はためになった」など疾患に対するとらえ方の転換が生じ不安が軽減したと考えられた。

統合失調症における認知障害

· 全般製言語記憶と学習能力の低下

· 作動記憶と長期の記憶再生の障害

· 注意持続と注意集中時の情報処理容量低下

· 言語流暢性低下

認知障害を評価するツール

1． ＷＡＩＳ－Ｒ　知覚・注意・運動処理機能・言語性学習・記憶

2． ＷＣＳＴ　　　作動記憶：概念把握とその変換・維持

3． ＣＰＴ　　　　注意維持持続機能評価

認知障害と社会機能の関連

1． 一般生活機能障害

実行・記憶（特にワーキングメモリー）・注意機能（特に注意維持）障害が強いほど生活機能も強く障害される。

2． 対人関係機能障害

記憶（特にワーキングメモリー）・注意機能（特に注意維持・選択的注意）障害との関連が認められる。

3． 労働機能

注意維持機能と関連が認められる。

社会機能障害に対するＳＳＴ

· ＳＳＴにおける会話の改善の程度が言語性記憶成績の良い患者ほど大きい。

· ＳＳＴでの学習能力は、注意力の維持と視覚情報処理能力に関連がある。

ＩＰＴ：統合心理療法

· 認知障害の重い患者はＳＳＴのような言語的行動修正が行なえない。

· 認知障害が重い利用者にはよりベーシックな部分に対するリハビリ／訓練が必要である。

1． 認知分化　　　　

2． 社会知覚　　　　ＳＳＴの前に訓練が必要

3． 言語伝達

4． 生活技能（ＳＳＴ）

5． 対人問題解決

統合失調症に対するＩＰＴの効果

· ＩＰＴはより重症の患者群に有効

５日（火）第２日目

精神薬理学

「向精神薬の作用・副作用」

千葉医療センター精神科　石田　琢人先生

＜考察＞

今回の講義では普段取り扱っている薬剤について作用・副作用について学ぶことができる貴重な研修であった。薬の知識を身に付けることで副作用の早期発見・早期治療につながる。薬は精神症状を悪化させてしまうこともあり薬にだけこだわるのではなく患者様の全体像をみてどう関わっていくかを考えていくことが大切だと学んだ。今回の研修で学んだ内容は再度病棟でも確認していきたいと思う。

＜研修要旨＞

向精神薬の種類

１．抗精神病薬（メジャートランキライザー）

· 抗精神病薬の種類

	
	高力価抗精神病薬
	低力価抗精神病薬

	従来型
	セレネース・インプロメン
	コントミン・ヒルナミン

	非定型
	リスパダール・ルーラン
	ジプレキサ・セロクエル

	副作用の特徴
	錐体外路症状が多い
	鎮静・体重増加が多い


＜短期的な副作用＞

· 錐体外路症状～アカシジア（じっとしていられない・むずむず感）　　

　　　　　　　　　ジストキネジア（首や舌のつっぱり・眼球上転）

　　　　　　　　　パーキンソニズム（振戦・筋緊張の亢進）

· 起立性低血圧

· 口渇

· 便秘

· かすみ眼

· 排尿困難

· 悪性症候群～発熱（39℃代）・発汗・筋緊張の亢進・ＣＫの著明な上昇

　　　　　　　→治療：大量輸液・利尿・ダントロレン投与・抗精神病薬は直ちに中止

＜長期的な副作用＞

· 遅発性ジスキネジア～口周囲や体幹の不規則な動き→抗コリン薬で悪化する

· 高プロラクチン血症～乳汁分泌・月経不順

· 体重増加

· 糖尿病→統合失調症患者における糖尿病罹患率は健常者の約７倍

· 高脂血症→ジプレキサ使用群では高脂血症のリスクは約５倍

２．睡眠薬・抗不安薬～ベンゾジアピン系薬物

· ベンゾジアピン→ほとんど全ての疾患の不安に有効

の作用　　　　　鎮静効果・催眠効果もあり。ただし対症療法。本質的な治療効果に欠しい。

　　　　　　　　　　短期間の使用が原則（数週間以内）

＜ベンゾジアピン系薬物の副作用＞

· 脱抑制

· 前行性健忘

· 奇異反応

· 精神依存・身体依存

· 離脱症状

· 老人では骨折のリスクが1.5％～２倍

３．抗コリン薬

・アキネトン・アーテン

＜作用＞抗精神病薬によるパーキンソン症状に有効

　　　　ジスキネジアを悪化させる。

　　　　短期間の使用が原則（数ヶ月以内）

　　　　長期使用は効果がなく認知機能を悪化させる。

＜抗コリン薬の副作用＞

· かすみ眼　　　　　　※抗精神病薬と副作用が同じ

· 口渇

· 便秘

· 排尿困難

4． 抗うつ薬

三環系抗うつ薬　　トフラニール

　　　　　　　　　トリプタノール

　　　　　　　　　アナフラニール

　　　　　　　　　アモキサン

ＳＳＲＩ～パキシル・ルボックス

ＳＮＲＩ～トレドミン

＜抗うつ薬の効果＞抑うつ症状の改善

　　　　　　　　　抗うつ薬とアクティブプラセボの効果の差は小さい。

（ただし精神病性うつ病のプラセボ反応はほぼ０）

	三環系抗うつ薬の副作用
	ＳＳＲＩの副作用
	ＳＮＲＩの副作用

	· 鎮静

· 起立性低血圧

· 口渇

· 便秘

· かすみ眼

· せん妄・記憶障害
	· 悪心・嘔吐

· 頭痛

· 不安・焦燥感・不眠

· 性機能障害

· セロトニン症候群

· 自殺企図等の衝動行為が増える可能性
	· 排尿困難

· 頭痛

· 口渇

· セロトニン症候群

· 自殺企図等の衝動行為が増える可能性


５．気分安定剤

· テグレトール・デパケン・リーマス

＜気分安定剤の適応＞躁うつ病の躁状態・躁うつ病のうつ状態・各種精神疾患における易怒性、衝動性

	リーマスの副作用
	テグレトールの副作用
	デパケンの副作用→比較的安全

	· 嘔気・振戦・認知機能障害

· 甲状腺機能低下症

· 多飲・多尿

· 妊娠中は原則中止

＜薬物相互作用＞

· ＮＳＡＩＤsやサイアザイド系

利尿薬にて濃度上昇
	· 嘔気・ふらつき

· 低Ｎａ血症

· 薬疹

＜薬物相互作用＞

· ワーファリンの作用減弱

· Ｃａブロッカー、Ｈ2ブロッカー、抗生物質にて濃度上昇
	· 嘔気・ふらつき

· 高アンモニア血症

· 急性膵炎

＜薬物相互作用＞

· アスピリンやワーファリンの作用増強

· カルバパネム系抗生物質にて濃度低下


＜気分安定薬の特徴＞

· 容易に中毒を起こす。

· 中毒症状～嘔気・嘔吐・下痢・振戦・運動失調・けいれん、意識障害

抗精神病薬　　　　　　　うつ状態


　　陰性症状

　　　易刺激性・興奮　　　　　　気分安定剤


抗コリン薬　　　　　　　　認知機能障害

抗うつ薬　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ベンゾジアゼピン

　　　幻覚、妄想

　　

精神科領域における薬の使い方の基本的な考え方

· 薬の標的症状を明確にする。

· 作用を最大にし副作用を最小にする。

· 薬の限界をする。

· 精神症状が悪いときは薬の副作用も考える。

薬物療法と看護

· 薬物の導入

ラポールの形成

患者との協力体制の構築
· 急性期薬物治療への介入

症状変化への介入
主観的メリットの指摘

副作用の軽減

薬物療法が妄想に取り込まれないように

· 薬物療法においての心理教育

薬物療法の必要性

日常生活における内服管理

作用と副作用の説明

症状との付き合い方

· 生活習慣への介入

ライフスタイルの改善
食事習慣の改善

· 慢性期における薬物調整

症状悪化に対して待つことも必要

鎮静から調整へ

患者さんと現実的な話し合いを

６日（水）第３日目

精神科看護学

「精神科看護の歴史と今日課題」

岡山県立大学保健福祉学部　吉川　隆博先生

＜考察＞

精神科医療の歴史を初めから丁寧に教えていただき法律を覚えるのではなく背景を関連付けて覚えることが大切だと思った。精神疾患がどのように理解されていたかということが患者様の処遇を考える上で重要になっている。

精神医療福祉の動向から日本はまだ他の先進国に比べ遅れている状態であることを知った。精神保健福祉法や自立支援法について学ぶ機会となった。

＜研修要旨＞
明治３３年「精神病者監護法」の制定

～家族は監護義務を負うことが明記され患者に対する監禁主義が強調

大正８年「精神病院法」の制定

昭和２５年「精神衛生法」の制定

昭和５９年「宇都宮病院事件」

～職員５人を傷害容疑で逮捕。看護職員等による患者への暴力（リンチ）・不正入院等疑いで家宅捜査。

同病院では３年間で２００人以上の患者の不審死が判明。そのうち２件の死亡事件で職員５名が関わっていたとした。

昭和６３年「精神保健法」の制定

　～患者の人権擁護意識が高まる

平成７年「精神保健福祉法」の制定

平成７年「障害者プラン」の策定

平成１８年「精神保健福祉法」の改正
「精神保健福祉法と看護」

○精神保健福祉法の改正について

1． 精神病院等に対する指導監督体制の見直し

· 業務命令に従わない精神科病院に関する公表制度の導入

○精神医療審査会の委員構成の見直し～精神保健指定医２人以上・法律家１人以上・その他１人以上

2． 入院患者処遇の改善

· 定期病状報告制度の見直し

· 任意入院患者に対する定期病状報告制度の導入

～長期間任意入院している患者の病状を適切に確認。入院後１年経過時以後２年ごとに同意書の提出を求め書面によって入院に係る同意の再確認をする。指導監査時に確認。

· 医療保護入院患者の定期病状報告の様式の見直し

～「任意入院に移行できない理由」「病識獲得の取組」等の欄を追加。

· 措置入院患者の定期病状報告の頻度の見直し

～報告時期：３ヶ月・６ヶ月後・１２ヶ月後・１８ヶ月後・２４ヶ月後…

· 長期任意入院患者に同意の再確認を求める仕組みの導入

· 隔離及び身体拘束等の行動制限について一覧性のある台帳の整備

3． 精神科救急医療体制の確立

· 緊急時における入院等に係る診察の特例措置の導入

4． 精神保健福祉手帳の見直し

→サービスを受ける際、本人確認のため写真貼付欄を設けることとした。

○「精神病院」→「精神科病院」

精神病者を収容する施設というイメージを払拭するため

本年度末より試行。

· 精神医療福祉の動向

1． わが国の精神医療の動向

1） 精神疾患受療者数：約２５９万人→精神科病院入院患者数：約３２万人

2） 精神病床入院患者の疾病別内約：統合失調症等　約６３％

3） 入院患者に占める割合：精神及び行動の障害　約２３．７％

4） 精神病床の占める割合：全病院病床数　約１６３万人→精神病床　約３５万床（約２１％）

5） 精神病床数の推移：１９５５年　約５万床　→２０００年　約３５万床

6） 精神病床数の諸外国との比較：諸外国が減少している中で日本は増加してきた。

7） 精神病床の平均在院日数の推移：１９８５年　約５４０日　→２０００年　約３８０日

8） 平均在院日数の諸外国との比較：諸外国の中で日本は突出している。

9） 新規入院患者の残存曲線：２ヶ月で５０％　４ヶ月を超えると変化が緩やかになる。

10）入院患者の在院期間内約：１ヶ月未満が約３割　３ヶ月未満が約６割　６ヶ月未満が約８割

　　11）退院患者の入院期間と退院先：入院期間が長くなると家庭復帰の割合が減少

　　12）精神障害による入院患者の入院期間分布：５年以上の入院が約４０％を超える。

　　13）年齢階級別推計入院患者：約１１万人が６５歳以上

　　14）精神科病床入院患者の状況：受け入れ条件が整えば退院可能　71,600人

2． 近年における精神医療福祉の流れ

1） 平成５年　「障害者基本法」の制定～精神障がい者が障がい者として定義された。

2） 平成７年　「障害者プラン」７ヶ年戦略の策定

3） 平成１５年「新・障害者プラン」１０ヶ年計画の策定→退院見込み７万２千人

3． 精神保健福祉施策の改革ビジョン（平成１６年９月）

入院医療中心から地域生活中心への改革を促進するために～今後１０年の取り組み

1 国民の理解の深化

2 精神医療改革

3 地域生活支援の強化

「７万人」の解消に向けた主な対応

○精神科医療における対応

・基準病床数算定式の見直し～平均残存率の低下・退院率の向上

· 平成１８年診療報酬改定～急性期入院医療の評価引き上げ・退院前訪問指導の回数上限緩和など

↓

平成２４年度までに退院可能な精神障害者（約７万人）の解消を目指す。

７日（木）第４日目
「精神科における記録と観察」

復光会総武病院　清水　明弘先生

＜考察＞

　今回の講義では記録の大切さやどうあるべきものかを学ぶことができた。観察では患者様と積極的に関わり「あれ？いつもと違う」という疑問がわき気づくことになる。広い視野で人間をみて考えるようにしなければならない。記録では具体的にありのままを記載していくことが大切であると学んだ。

＜研修要旨＞
1． 護記録の機能

1 看護記録は看護の実践を明示する。

2 患者に提供するケアの根拠となる。

3 医療者および患者・医療者間の情報交換のための手段となる。

4 施設が設立要件や診療報酬上の要件をみたすことを証明する。

5 ケアの評価やケアの向上開発の貴重な資料となる。

6 医療事故や医療訴訟の際の法的資料となる。

2． 看護記録の種類

1 叙述的経過記録

・経時的叙述的経過記録

・フォーカスチャーティング

・問題志向型システム（ＰＯＳ）

2 クリニカルパス

3 フローシート

3． 記録の開示について

（1） 記録開示の必要性

1 インフォームドコンセントを目的としたもの

2 プライバシーを目的としたもの

3 医療訴訟を目的とした裁判所による証拠保全

（2） 記録開示の効果

　　　　患者の自己決定を保障しプライバシーを保護する。

（3） 開示できる対象者

　　　　原則的には患者本人である。法定代理人・任意後見人・親権者・配偶者はおおむね差し支えない。

精神科における観察と留意点

1） 精神疾患は病態を数値などの客観的データでは表せない。

2） 状態の意味や表現方法を認識しておく。

1 自分の思い感情を「言えない」のか「言わない」のかを知る必要がある。

2 「動かない」のか「動けない」のか「しない」のかを知る必要がある。

3 自分なりの表現をすることがある。

4 ストレートに表現する。

5 心気的な訴えをすることがある。

6 相手（看護者）によって言動・態度が違うことがある。

3） 精神内面の観察や人間行動学的側面の観察を併せ持っていることが要求される。

4） 合併症の早期発見に努める。

5） 正確に観察するための留意事項

1 看護者が健康で情緒が安定し良好なコミュニケーション

2 外見上同じだからといって同一視しないこと。

3 主観的観察をしない。先入観にとらわれないこと。

4 他者の情報にとらわれすぎず自分で確認すること。

5 精神面の観察だけではなく身体的側面の観察も十分に行うこと。

6 患者の行動はおかれた環境によって変化することがあるので人間行動としてとらえること。

7 看護者は意図的に観察し正確な情報を得ることで対象の危険予測・回避方法を選択すること。

８日（金）第５日目

精神科看護学

「精神科看護の展開」

聖路加看護大学　萱間　真美先生

＜考察＞

精神科看護の展開について看護課程をふまえて説明していただいた。目標の設定は患者様中心に誰がみても分かる様に短く目標１つあたりに期待される効果を１つ書く。今後は短期間の入院が増えるため入退院を繰り返す患者様が多くなることが予想される。しかし再燃することは統合失調症の特徴であり入退院を繰り返すから失敗というわけではない。今後は以前の失敗を使用して患者様に指導していくことが必要であると学び病棟で退院に向けた患者様への指導方法について考えさせられた。サマリーを読み前回の入院時はどこまで指導したのか把握することも大切である。

事例を通してＳＯＡＰ記録を使用してアセスメントしてみた。客観的データには患者様が話したそのままの内容を記載することが大切である。客観的データに判断を入れてしまい記載できなくなってしまう方が多かった。目標設定時は患者様に希望を聞き目標設定すると患者様が決めた目標を援助する看護計画が立案できる。患者様と共同の看護計画立案する必要性を感じた。

＜研修要旨＞
1．看護過程

1． アセスメント

2． 診断

3． 目標の設定（明確化）

4． 計画

5． 計画の適用（ケアの実技）

6． 評価

２．手段としての看護計画

（1） ケアの質に対する関心と情報開示

（2） ケア対象者のケア参加を促すための手段としての看護計画

（3） ケアのレベルを保つ手段としての看護計画

（4） ケアの報酬を確保しマンパワーを得る手段としての看護計画・記録

4． ケア対象者の属性に関する基本的なデータ

	氏名

住所

生年月日

結婚状態

性別
	

	法的な立場についての情報


	· 入院形態

· 保険費目

	現症に関する情報

家族に関する情報
	· 問題の性質

· 問題の生じた時期

· 家族構成

· 相互作用のパターンなど

	社会経済状態
	· 職業

· 教育背景

· 住居

· 収入


5． セルフケアモデルのアセスメントの視点

Ⅰ．普遍的なセルフケアの要素

1． 十分な空気摂取を維持すること。

2． 十分な水分摂取を維持すること。

3． 十分な食事摂取を維持すること。

4． 排泄過程および排泄に関したケアを提供すること。

5． 活動と休息のバランスを維持すること。

6． 孤独と社会的相互作用のバランスを維持すること。

7． 人間の生命・機能・安寧に対する危険を予防すること。

8． 社会的な調和と人間的な行動が保てること。

Ⅱ．発達的セルフケア：心理的・身体的成長過程に伴う出来事・および更なる発達を促すためのケア

1． 加齢に伴う危機状況を乗り切り正常な成長過程をもたらすこと。

2． 固体を取り巻く環境から起こる影響を防いだりやわらげたりすること。

Ⅲ．健康逸脱に対するセルフケア

１．適切な医療行為を求めること。

２．病気の状態と影響を自覚すること。

３．指示された診断・治療・リハビリテーションの諸方策を実行に移すこと。

４．診断・治療・リハビリテーションの不快な点や有害な影響に注意を払うこと。

５．健康の状態や必要なセルフケアに応じて自己概念を変えること。

６．病気やけがの影響・診断・診断・治療・リハビリテーションとともに暮らしながら継続的に成長していけること。

６．目標の設定と看護計画

（1） 目標

1 患者中心であること。

2 単一であること。：目標１つあたり、期待される効果を１つだけ書く。

3 観察が出来ること。

4 測定ができること。

5 期限が決められていること。

6 患者と共有できるものであること。

7 現実的であること。

２）目標の種類

①退院時目標・・・施設に入院したことの目的に合わせて患者が退院するときにはどのように

なっているかを目標とする。

②長期目標・・・次の看護計画を立てるまでの目安とする。入院加療は長期にわたることが特徴となるがそのような長期の目標の意味ではない。通常は１週間である。しかし、経過の長い慢性期の病棟では変化が見られるのに１ヶ月といった周期も考えられる。これらの期間はアセスメントによって設定されるべきものである。勝手に期間を設定すると本来帰れるはずの場を失うこともある。

③短期目標・・・通常一つのケアが終わったときにどのような成果が得られるかをあらわす。

看護活動の記録

· ＳＯＡＰ…Ｓ（主観的データ）

　　　　　　　Ｏ（客観的データ）

　　　　　　　Ａ（分析）

　　　　　　　Ｐ（計画）

· フォーカスチャーティング…Ｆ（フォーカス）：働きかけの焦点

　　　　　　　　　　　　　　　Ｄ（データ）

　　　　　　　　　　　　　　　Ａ（アクション）：実際に行った看護活動

　　　　　　　　　　　　　　　Ｒ（リアクション）：ケア対象者の反応

＜全体を通して＞

精神科看護についての知識不足を感じていたが今回の研修に参加させていただき基本的な知識を学びました。今後も自己学習も含め学習を続けていきたいと思いました。

今回学ばせていただいたことを病棟のスタッフへカンファレンスのミニ勉強会等で伝達し患者様のケアへ生かしていきたいと思います。

最後に長期研修のため病棟スタッフの皆さんにご迷惑をかけたことを謝罪するとともに今回学んだ知識・技術を病院スタッフに伝達していきたいと思います。

このような貴重な機会を与えてくれたCOO・IOO・AOM・GOM・スタッフにお礼を述べたいと思います。
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