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＜連絡事項＞

・看護グループ内研修があります。

日時：2／27,28

　　　17：30～

場所：病院2階会議室

内容：「伝達講習：精神科介護士スクーリング～SST、レクリエーション」

講師：西G　赤坂千秋

＜患者様連絡事項＞

· 木ノ下　ツヨ様～2/24（土）10:00、娘様（次女）の付き添いにて他科（眼科）受診予定と

なっています。本人は置時計の購入も希望されています。外出日勤務のスタッフはその旨を娘様に伝えて下さい。

· 坂　貢様～隔離開始時にみられていた興奮・威嚇的態度は徐々にみられなくなり、先日の　

暴力行為に対しての反省の言葉も聞かれていることから、本日主治医来棟時、本人希望もあり喫煙許可となっています（但し、朝・昼食後と16時の1日3回の日勤帯のみで夜間はなし）。

· 患者様部屋移動

療養環境変更目的にて、熊沢　容子様8号→13号へ

　　　　　　　　　　　野沢　英貴様11号→9号へ

　　　　　　　　　　　坂　　貢様　9号→11号へ

· 吉田　光良様～コーヒー要求頻回な為、担当スタッフと本人話し合い時間と回数決めてい

ます。起床後・午前と午後プログラム後・各食後です。

＜新入院患者様検討＞

山田　典子様(67) 主病名：統合失調症／身体合併症：胆管癌、総胆管結石症

　　任意入院　主治医：川端Dｒ　　東合併症室　当院3回目の入院　

　Ｈ19.2.1、総胆管結石症の治療の為、八戸赤十字病院消化器内科へ転院。

　石取り術を施工し、結石は採石されるが、中部胆管から肝門部にかけて

　腺癌が見つかる。術後の経過は良好であり、胆管癌による身体的自覚症状は

  ない様子。

　　胆管癌については、八戸赤十字病院消化器内科にて、2月27日胃・十二指腸

  内視鏡検査、3月1日大腸内視鏡検査予定があり、3月6日に手術適応か検討するとの事。手術等の治療方針を決定するまでの間、当院にて入院治療を行うことになり、本日、独歩にて11:00合併症室へ任意入院となっています。
入院後、食事摂取できており、バイタルサイン異常なく疎通も良好。不調訴えもありませんが、今後も胆管癌による身体症状の有無と共に、精神症状にも留意し観察を行っていきましょう。胆管癌で現われる症状は、黄疸（皮膚・粘膜などが黄染する病態）、発熱、右上腹部痛などです。十分な観察をしていきましょう。また、入院後、本人より、女性部屋へ移動したいと訴え、主治医より、今日1日様子観察し、異常なければ明日（2月23日）東Ｂユニット3号室へ移動して良いとの指示あり。

＜田名部Ｄｒケースカンファレンス＞

・佐々木　尚子様～逸脱行動がないように十分注意してください。体重は現在33.5㎏です。減らないように介入していきましょう。また、表面上は楽しそうに会話されているが、本日から同室になった他者が、「たくさん話し掛けてきて困る、人付き合いが苦手」と訴えています。上手に付き合っていくようにつたえていきましょう。

・古川　文博様～隔離解除後、過要求・興奮なく経過していることから1週間以内を目途に

退院進めていくとの事。御家族の希望があれば退院前の面談行うそうです（御家族への電話連絡はまだです）。

＜勉強会：アルコール依存症＞

＊アルコール依存症とは・・・

　アルコール摂取（飲酒）が自分でコントロールできない（止めることができない）状態である。強い渇望（飲酒に対する欲求）が突然起こり、連続飲酒発作に至る。身体的には肝臓障害、糖尿病などの合併症を引き起こす。精神的には離脱時のイライラ、発汗などの離脱症状を起こす。強い離脱症状として振戦せん妄、痙攣発作などがある。社会的にも連続飲酒によって出勤できずに解雇されたり、借金が多くなったり、家庭不和を引き起こしたりする。

　発症は脳内のアルコール摂取の調節中枢が障害されることによる。ドパミン系の関与が疑われているが発症機序については明らかではない。

　分類としては、クローニンガーらは比較的高齢で発症し、反社会的な傾向が少ない1型と、

比較的若年で発症し、反社会的な傾向を認める2型に分類している。典型的には、1型は男女に発症するのに対して、2型は男性に特異的であるとされる。その他にもいくつかの分類があるが、臨床的には、身体的・精神的な合併症の有無や強さが問題になりやすい。すなわち、①高齢でアルコール性または老年痴呆の合併例、②糖尿病、肝障害などの合併身体疾患が重篤であるような例、③若年で薬物乱用や摂取障害など他の嗜癖が合併している例、④統合失調症、人格障害などを合併した｢重複診断｣例などである。このような場合には断酒を決意するという自己決定そのものができない場合がある。

　頻度については、アルコール依存症者またはその前段階の問題飲酒者は全国で220万人とされている。中年男性に後発するが、近年では女性（男性よりも依存形成が早く起こる）や高齢者での発症も注目される。また、若年者の飲酒が一般化している風潮も観察され、増加の可能性がある。

　予後については、専門病院での入院者のうち断酒ができるものは3割程度とされている。1回の入院ではまず、入退院を繰り返す年単位の治療が必要である場合が多く、その経過のなかで次第に断酒し、回復が達成されていく。

＊診断へのアプローチ

　臨床症状としては、飲酒のコントロール喪失、離脱症状、身体的疾患や中毒性精神病の合併があげられる。飲酒行動については、初飲年齢、習慣飲酒の開始年齢、酒の種類、飲むスピード、日中の飲酒の有無、ブラックアウト（飲酒時の健忘）の有無などを評価してコントロール喪失つまり、｢飲酒したいができない｣という葛藤があるのかどうかを評価する。一般には、1日に日本酒で３～５合以上の大量飲酒であることが多い。しかし高齢者などでは、一日の飲酒量としては少量でも朝から夜まですこしずつ飲み続けるようなことがあるので注意する。離脱症状は、振戦、寝汗、イライラ感や不眠などとして現われる場合も多い。

　身体的には内科、外科、整形外科などの入院歴などを知る。本人はこうした治療歴を飲酒と結びつけて捉えていない場合もあるし、飲酒問題について認識のない医師から少量の飲酒を許可されている場合もあるさらに本人が自分自身の飲酒問題をどう捉えているのかを評価する。そのためには主訴がどう表現されるか、すなわち、｢酒を止めたい｣のか、｢体をよくして働けるようになりたい｣のか、あるいは｢家族がうるさいから病院にきた｣のかに注意する。

　検査としては、血算で貧血などの有無、生化学で肝機能、アミラーゼ値や血糖値はどうか、Ｂ型・Ｃ型肝炎の合併がないかどうか、頭部CTやMRIで脳の萎縮を認めるかどうか、腹部エコー検査で肝脂肪や肝炎を認めるかどうかなどを評価する。また、改訂長谷川式簡易知能評価スケール検査を施行すれば知的機能を簡単に把握できる。さらに記銘力検査などで、脳気質的な変化がどの程度進行しているかを評価できる。

· 治療・看護の指針

～治療導入期～

　否認の為に、本人は治療に現われずに家族（多くは妻）のみが治療を求めて病院やクリニックを訪れたり、保健センター、精神保健福祉センターなどにコンタクトをとってくる。この段階で問題を整理し、相談者の訴えや感情を受け止めて関係をつくることがまず重要である。家族にも否認があり、本人の飲酒問題を過小に評価したり、共依存症的な行動が認められる場合もあるが、安易に｢家族がイネイブリング（飲酒を継続させてしまうような周囲の人の行動）している｣などと言うと、せっかく相談にきた家族が｢責められた｣と感じて離れていくことある。ジョンソンによる｢インターベンション｣の手法（家族がそれぞれ自分の気持ちを手紙に書いて本人の前で読み上げて治療の動機付けを高める方法）が適用できる場合がある。

　～離脱期～

　振戦せん妄などの離脱症状（退薬徴候）が起こる時期である。このため精神科では、閉鎖病棟などでの管理を要する場合や内科的治療を優先すべき場合もある。ひとまずホリゾン（ｼﾞｱｾﾞﾊﾟﾑ）を経口や注射で用いてアルコールとの置換を行う。ビタミン不足によるウェルニッケ脳症を予防するために、大量のビタミンB群を添加した輸液を行う。幻覚妄想を認める場合や不穏症状を示す場合には、ハロペリドール（セレネース、ハロステン）などの抗精神薬を投与する。

　～回復期～

　リハビリテーション・プログラムに導入してアルコール依存症に関する教育を行なったり、生活リズムを規則正しくして断酒継続の生活のイメージ作りを開始する。アルコール専門病棟や、近年はクリニックにおけるデイケア・ナイトケアでおこなわれる。

　治療的にはアルコールミーティングが重要である。これは患者がお互いに｢言いっぱなし、聞きっぱなし｣で、その時の感情や依存症を巡る経験などを語る集団精神療法である。非審判的で受容的な雰囲気のなかで、自らの体験を素直に語ることが治療的に意義が大きい。

　また抗酒薬の投与を開始し、副作用や飲酒したらどのような状態になるのかの情報提供を行う。この段階で断酒会や、依存症の回復のための施設のどへの導入を検討する。

　～維持期～

　再発予防の観点から、生活指導や本人の身体的・心理状態について評価と介入を繰り返していく。断酒の維持には単に飲酒だけでなく、いわば生活全体が変化することが必要で、ともすれば飲酒していた頃のパターンに戻りそうな患者の気持ちを受け止め、回復に向けて方向づける。目標は単に飲まないことだけではなく、しらふの生活すなわち穏やかで静かな日常を維持しながら社会復帰することであるのも忘れてはならない。

　～援助者としての立場について～

　治療の段階によらず、患者への｢巻き込まれ｣｢とらわれ｣に注意する。われわれは患者との関わりのなかで、｢自分がなんとかしなければ｣とあせったり、｢あのときの自分の対応は悪かったのか｣と自責的に感じがちである。しかしわれわれ自身がまずそこから自由になり、いつも安定していられることが必要である。患者を抱え込みそうになったり、あるいは責任を感じたり不安になったりしがちである。このこと自体は自然なことであるが、患者には毅然とした一貫した態度で関わることが必要である。その為には、スタッフ同士が連絡をとりながらチームで治療にあたることや、自分自身が相談相手を持つ事が有効である。

　依存症患者は｢自己肯定型が低い｣といわれる。そのため患者を尊重することが大切である。｢毅然とした一貫した態度｣と｢患者を尊重すること｣とは矛盾しない。患者を尊重し、回復を信じるからこそ、ときには毅然とした態度で患者に直面することができる。しかし、時に患者に冷たくする、関わらないことが、毅然とした態度と混同されることもあるようだ。患者の健康な部分（｢断酒したい｣と願う心）に働きかけ、それを尊重し、援助するということが明確であれば、自分の自然な感情を表現したり、慈しみをもって関わることは、｢巻き込まれ｣や｢イネイブリング｣には当たらない。













