研修出張様式５


研修報告書

	所　　属　　青南病院　看護グループ　　職　種　看護師　　氏　名　　東　和弘

	期　　間　　平成２０年６月１６日　～　平成２０年６月２０日

	出張目的　エキスパートナース養成研修Ⅰの受講のため

	出 張 先　日本精神科看護技術協会研修会場：（東京都中央区日本橋）

	


＜研修に関する考察と感想＞

　受講生は32名と少なかった。

　今回も研修生は、全国からの参加になっていた。

　今回の研修に臨むにあたって、自分の今までの習得してきた知識の確認と最近の動向や新しい

情報があれば、それらを自分の知識に取り入れ、何か1つでも現場に還元できるものはないかと

考えることであった。また、日精看の研修主旨が知識を活用するための方法を教えてくれるという

内容だったため、そのことも合わせて期待した研修であった。

　研修の進め方は、グループワークもなく、全て講師からの講義という形であった。

また、考える時間はなく知識の提供に終始時間は使われていた。結果的には、知識の活用というアドバイスはなく、通常の講義スタイルと変わらないものであった。やや自身のイメージと違った研修に戸惑うこともあったが、一つ一つの情報を実際の現場の事例につなげながら、イメージ化できる形に置き換えて吸収することに勤めた。

　学びの一つには、感覚的に現場や対象を捉えるのではなく、すべて文章化した言葉で説明できることが必要であるという事である。1つの現象をお互いがイメージできていれば、ニュアンスで伝えていける情報もあるが、まったくイメージできない（知らない）人にニュアンスだけでは伝えられないということである。極端な話しかもしれないが、感覚だけで伝えるのではなく言葉という意味を持って伝えていくことが大切であるということである。このような傾向は、分析力にもつながるものであると考えた。日ごろから分析がなっていないというコメントは上司からも多くあり、すべてに関連されてしまう傾向であることにも気付くことが出来た。気付きから意識化した実践に変化させていこうと考えているところでもある。

　学びの二つ目には、現場スタッフの業務調査という点であった。急性期という現場の特徴はとにかく動かなければならないスタッフの存在がある。動かなければならない業務やケアとスタッフの効率は常に考えていかなければならないテーマである。「忙しい」と口にしてしまうスタッフの気持ちと実際の業務、ケアの中身はどうかということになる。様々な仮説はたつが、前向きに持っていける形で調査してみてもいいのかと考えた。その時期の業務内容や患者様の動きの変化はあるが、ある一定の期間での結果にしかならないが、自分たちの動きの実際を知るためにも実施してみようと思った。

　その他にも災害時の病院の機能や患者様、地域への対応など考える機会にもなった。実際に目の前の大きな災害に遭遇していないため、日ごろからの災害時の動きについては頭に入っていない自分にも気付かされた。

　今回の貴重な時間を、形で現場に返す努力はしたいと思います。欲張らないで1つでもと考えています。

　院外研修という時間を頂いたことに感謝いたします。ありがとうございました。

＜患者分類・診断・分類と評価・生活機能と障害＞

　

　「診断」とは何か

　　　物事の実状を調べて、問題がないか等の観点から状態を判断することをいいます。

　　　医師だけがもっているものではない。

　　　決まりきった言葉に患者をおしこめているものでもない。

　　

　　アセスメント・・・・・・・・・・・診断

　　　　　　　　　　　　　↑

　　きちんと考えることが大切になる。←データをおこす時には何かを考えている。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　あまり言葉にしてこなかった。

　　日常の中で、判断を余儀なくされていることは多い。特に臨床は判断の連続である。

1、 重症度・看護必要度に関する評価票

重症度・看護必要度

　診療報酬に関する通達のなかで重症度・看護必要度が「傾斜配置の根拠として」記録されていることが必要となっている。

　傾斜配置とは、同じ機能を持つ病棟のなかで、不均等な人員配置をすることである。

　例１・・・精神科療養病棟が２つあるが、看護師が２０人と１７人になっている

　例２・・・平日と休日、昼間と夜間で看護師数が異なる

　（ただし、一般的に重症度・看護必要度は日勤帯だけの測定なので例１に対する義務と

　　考えられる）

看護必要度は患者の看護の必要量を測る指標である。

よく、看護必要度は看護師の忙しさを測る指標と捉えられがちであるがそうではなく、患者の状態を適切に判断して看護を提供する必要性を評価するための方法である。看護の忙しさを測ること（看護業務量）と看護の必要度を測ることの最大の違いは、看護業務量は看護の業務のなされ方を測定しているので看護師に視点を置いた指標であるのに対し、看護必要度は看護を提供する度合いを患者の状態像から判断するための

指標であるという点である。

（業務量調査とは違う。業務量調査は、看護師を調査する。いわゆるナースの行動を調査。

重症度・看護必要度は患者を調査するものである）

看護必要度の評価者

　看護必要度評価者研修を受けた看護師と、その研修受講者による院内研修を受けた看護師が評価するように推奨されている。なお、看護必要度評価者研修は、社団法人日本看護協会、国立保健医療科学院、社団法人病院管理研究協会で実施されている。

　今回のこの研修は、必要度評価の研修ではないので、院内で最低一人は評価の研修を受けることを講師は推奨している。

2、 トリアージとは何か

　　　フランス語のｔｒｉｅｒ（より分ける）という言葉から派生した英単語である。

救急看護・災害看護の領域でこの単語を使う場合には、傷病者を重症度・緊急度に応じてより分けて治療・搬送・手術を受ける優先準備を決める一過程のことをさす。

トリアージが必要なのは、緊急性の判断が要求される救急看護、災害看護の二つの領域。

緊急の高い場面での３つのＴ

　　　　Ｔｒｉａｇｅ（トリアージ）

　　　　Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ（治療：救急処置）

　　　　Ｔｒａｎｓｐｏｒｔ（搬送）

精神科救急のトリアージ

　都道府県ごとに体制はことなる。多くの場合は、当番病院制を採用している。

　精神科トリアージで重要なのは、状況の緊急性の把握である。（本人からの相談の多くは、救急当番へ入院を要するものではない）

東京都精神科救急医療情報センターの業務

　受け止め・・都民からの救急受診の相談を、電話を通して受け止める。

　　　↓

　状況把握・・相談者、対象者がどのような状態、状況にあるのか、何を求めているか

ききとる。

　　　　　　↓

　　　　アセスメント・・緊急に対応が必要か、どのような対応が可能かを判断する。

　　　　　　↓

　　　　対応方針の決定・・アセスメントをもとに、相談者や対象者、当番医療機関、その他の関連機関などと連絡調整しながら、具体的に対応策を決める。

　　　　　　↓

　　　　モニタリング・・決められた対応策の進行状況をモニタリングしながら円滑に進むように

　　　　　　　　　　　　調整する。

　　　災害時のトリアージ

　　　　地域が災害で、自分の病院に患者がはいってくる場合

　　　　自分の病院が災害に見舞われた（自分の病院で治療が継続できない、さらに重病者が出ている）

　　　　　　　　　　↓

　　　　このような場合を想定してみよう？

　　　　　役割分担が必要

　　　　　　災害が起きたときに、病院にいるスタッフで考えることが大切。電話はつながらない。

　　　　　　看護がトリアージを行う。（個人の責任にならないような体制作り）

· 災害時対応マニュアルを整備

看護師に重要と思われること

· 役割を明確化、トリアージできるように

· トリアージポイントの優先順位

（例：体育館→中庭→駐車場）

· 身体優先の原則を強調する

· 離院のリスクより人命を優先（災害時は病院の機能を果たしていない状況とい　　　　

う理解）

· 骨折、熱傷、損傷に対応するセットの準備。トランシーバー、ＰＨＳの活躍

3、 ＩＣＦについて（International　Classification　of　Functioning）

　　　　OTやPTが仕事で使っている。

　　　　相手の全体像を知るには、なんらかの条件が必要

　　　　カテゴリーとして４つある

1 心身機能②身体構造③活動と参加④環境因子

　　　　　ICFのいいところ

　　　　　　アセスメントをする際に有益

　　　　　　→例えば、「コミュニケーションが苦手」というときに、コミュニケーションの

　　　　　　　どの部分が苦手なのかがわかると、対応が出来る。

　　　　　　特に、「環境因子」「活動と参加」カテゴリーが加わったことで、地域生活の

　　　　　アセスメントにも対応

　　　　　　前は、「障害分類」だけだったが、分類の視野を拡大して、マイナス面だけで

　　　　　なく、プラス面をも記述できるようにしたものである。

　　　　

4、 看護診断

· 看護診断にこめられた看護の思いを知ることが大切。

　　　　

　　　　看護も「診断」も勘ではない

· 患者の状態を把握する

· その状態が、何らかの問題や課題を有しているかどうか判断する

→言葉があった方がいい

· そのアセスメントに基づいた看護の計画、実施、評価

　　　　看護診断を使う意義

看護計画の根拠を示す

　　　→判断の根拠を示すことは必要

　　勤務帯や担当看護師間での連携がしやすい　

　　　→言葉を統一する必要がある（特によく使う状態像は）

　　標準看護計画や、成果との連動がしやすい

　看護診断という言葉にすると

　　看護診断という言葉にすると、必ずしも「問題」を挙げなくてもよい

· 実在型（現在進行中の問題）

· リスク型（問題が起きる可能性のある状態）

· ウェルネス型（健康の観点で増進がのぞましいこと）

· シンドローム型（ある多くの問題を多くはらんだ状態）

＜面接、心理テスト、検査・精神科診断学＞

　

1、 面接

　　医師の診断や心理のレポートの視点を看護師がどのように見ていけばいいのか？

　　そのテストはどのような特徴があって、イメージしていけばいいのか？

　　他の職種の仕事を理解することが大切である。

　　面接は看護の基礎になる。

　　すべての看護場面は面接的要素を持っているといえる。面接について考えることは、精神療法やコムニケーションついて考えることであり、また精神科看護についても考えることである。精神科医療における面接は大きく精神科診断面接と精神療法的面接に分けられる。精神科診断面接には、①患者の陳述を聞く、②患者を観察する、③患者と関係をつくる、という３つの側面があるといわれている。精神療法的面接は、「患者の生活への意欲と能力を『引き出す』『妨げない』『障害を取り除く』ことが目標」となる点になる。

　　コミュニケーション一般がそうであるように、面接における関与しながらの観察の実際は「観察すること（見る、聞く、考える）」と「関与すること（問う）」とが織り合わされて進行していくプロセスといえる。

　　面接は出会いから始まる。お互いにどのような人であるかを探りあう対人認知が行われ、その印象はその後の面接に影響を与える。医療者が、服装や髪型、あいさつなどが患者にどのような印象を与えるかにもこころを配る必要がある。

　　　「愛してる」と言葉だけではわからない　・・・デジタル記号

　　　　　　　　　　　　　　　　どのようなつもりなのかわからない

　　　　　　　　　　　　　↓↑

　　　　　　　　　語調・表情・・・アナログ記号

　　　　　デジタルはうそはつけないが、アナログはうそをつける

　　その事実に対して、意味づけをどのようにもつかによって、気持ちの持ちようは違ってくる。

2、 心理テスト

　

　　知能検査や人格検査に代表される心理テストは、目に見えない人間の心理を可視的なデータとして提示する、人間を理解する媒体の一つといえる。正確でないと、データは得られない。

　　急性期の段階では心理テストはやらない。パスの関係から速い時期にやるのは良くない。

　

　　成長し、老化する脳波

　　　大人の脳波になるのは16～17歳ごろ。60歳を過ぎると脳波にも変化が現れる。子供の

　　　脳波は徐波中心であるが、成長するにつれてアルファー波中心となる。高齢になると徐波が増加する。→脳、そしてその機能である心の成長可能教育、訓練による成長の可能性

3、 精神科診断学

　　　現在の精神医療で診断基準の双壁は、

　　　ICD‐10とDSM‐Ⅳである。この2つの診断基準は、国際的な診断基準として国や学派を超えて使用されている。ICD‐10は10年ごとに改定されている。

　　　診断が仮説であるということは、その検証が治療によってなされることを意味する。診断は、これから起こりうる事態を予見することであるから、先を見越して組み立てた治療が見込みどおりであったかどうかで診断の妥当性が検証される。

　　特異症状と非特異症状

　　　　看護にとって重要なのは、非特異的症状だと述べている。特異症状は、その疾患に特有な症状で、診断の目安になる「基準症状」の一部となる。非特異症状は、眠気、気分、便秘、下痢、それに脈拍、体重、食欲などの変化など、病気であればみられる一般的な症状をさす。

　　　　特異症状（その病気だけに現れる）は、回復の目安ではなく、真っ先に治療しなければならない。

　　　　特異症状が消失すれば治癒したというものではない。

　　　　患者が一番苦しむのは、特異的症状とは限らない。

　　　　DSM-Ⅳ-TR・・・6～7年ごとに部分改定、大幅改定されている。

　　　　　　　　　　　　アメリカ精神医学会の作成した精神疾患の診断統計マニュアルである。

　　患者の睡眠と評価について

　　　　睡眠は患者評価に重要な項目となる。日々の記録に書かれていたり、睡眠表に記載していたり、記録の方法は様々である。

　　　　睡眠は時間だけでなく、パターンを見ていかなければならない。48時間睡眠パターン（今日は眠れて、次は眠れなくて）は、回復のサイクルとして見ていける。

　　　　→フロシートの中に、睡眠が記載されていれば多くの情報と関連付けて評価しやすい。

＜精神発達論＞

　

1、 生理的早産と人間に必要なもの

　幼少期の体験は、その後の人生を大きく左右する。

　人と人との関係で脳はどのように変化し、関係を作っていくのか。

　遺伝的配列だけで、成長すると個人差は生まれない。

　

　人間はどこまで動物なのか－新しい人間像のために（アドルフ・ポルトマン：1951年）

　　　　人は動物なの

　　　　　　人間なの　　　何が違うの

　　　　人と類人猿は同じなの

　　　　哺乳類を比べることを作業した⇒決定的に人は違う

　　　人間は脳が肥大して生まれてくる。バランスが悪い。

　　　人は生理的に1年早産で生まれてくる。（生理的早産）発達した中枢神経を持って未熟に生まれて、社会化を始める。

　　　　　　　　　↑

　　　　　一人では生きていけない。⇔人との関わりを持てるようにする。

　　　　子供はかわいい顔をしている。・・・かわいいと母を刺激している。

　　　　子供は未熟だから育てる。

2、 希薄な自己知覚・他者認識

　どう思う→「わかんない」と即答。

　　　　　　　　　　　　　　　↓

　　　　　　　　　　　　　考えていない、自分に目を向けない

　　　　　　　　　⇒とにかく言葉にすることが大切。

　情報はもっているが、交流不能もしくは回避（退行）→「明るい自閉」

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　自分が興味あることだけに取り組む

　議論し、対立、何かを共に成し遂げることによって理解を深め、一緒に過ごした時間のぬくもりに安らぐ感情をもたない。あの時は良かったと思う場が持てない。

　→無気力・無感動・モラトリアム・おたく＝自分の興味だけ

　　　　　　　　　　↓

　　　コミュニケーションが上手にとれない、泣いてしまう、やめてしまう

3、 失感情言語化症傾向とコミュニケーション障害

外界の出来事や細かい部分に関心が限定され、怒り、悲しみなどの感情を感じることや言葉で表現することが出来ない。

ストレスは言語化で放出されず、身体化される

大脳辺縁系・視床下部と新皮質の解難

　　実習のあとの面接で、どう思った？・・・「・・・よくわかんない」

　　レポートを書かせると素晴らしいことを書いてくる学生

　　　　・・・わかっていないわけではない。

· コミュニケーションの基本は、『言葉』である。

4、 養育態度は世代を超えて伝わっていく

　

　　母親との関係と自分の子供との関係との関係

　　　過干渉で育てられた母は、子供に過干渉に関わっている。

　　　母は子供に「あれはしない」「それはダメ」自己中心的

　　　どのように関わっていいのか、わからないことが伝わってしまう

· 関わりは、長さではなく質的な関わりが大切

5、 子供は周囲の反応を見て行動する。→参照機能

　　　周りがどういうふうに反応するかが大切

　　　　　　　　　　　↑

　　　　学習していくために大切

　　　情緒的対応・・・タイミングが大切

　

6、 思春期の問題は思春期の問題ではなく、乳幼児期の問題

「自分」と「他人」の区別の出発点は生理的欲求にともなう緊張（不快）と充足（快）、情緒的応答性によってもたらされる。

　　生まれてから数ヶ月は脳の突然変異が起こりやすい

　　ストレスは脳を変えていく　海馬の変化

　　６つのポケット

　　　多重の過大な期待を背負う子供たち

　　　濃密で過干渉な母子関係→幼児期の遷延化

　　　体格向上と性的刺激→思春期への早期移行

　　　長いほど良いといわれる潜在期の短縮化

　　　コミュニケーションスキル、社会性の未発達

7、 母性行動の発現と発達についての勘違い

　　　　　大人も子供も男性と女性の脳は違う←テストステロンの作用

　　　　　親の価値観はの多様化は、価値観の拡散になりかねない

　　

　　　　　子供を生み育てるから、母性は育つ

　　　　　周りから期待されて育つこと

　　　　　母性の役割は「包むこと」父親の役割は「区切ること」・・・仕事をしている大人の

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　姿を見せること

　心の構造と成長・発達

1、 フロイトの理論

人の心を科学的に捉えようとし、心のモデルや心の発達モデルを考察した

心の構造モデル「氷山の一角」

1 意識②前意識③無意識・・・心的装置

2、 マーラー理論

分離固体化理論を発表・・・正常な子供たちを対象にしている。

3、 エリクソンの理論

課題の解決を積み重ねながら一生をかけて精神的発達を遂げるというパーソナリティーの

発達段階理論（心理、社会的発達論）を示した。

　　　

　　

＜精神機能の分類とメカニズム＞

　精神とは何か

　　　環境の中で生きている。心理的な欲求がある。→社会とマッチしていけばよいが

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　↑

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　働いているのが精神

　精神の異常

　　　　　何をもって、何からはずれると・・・はっきりしていない

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　↑

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　誰が判断するのか

　精神をつかさどるのは脳である。精神は脳。

　脳を科学というようになったのは、最近のことである。

　脳は重層である。

　　

　コンピューターは入力しないと、出力はない。人間は、自分から勝手に動き出す。自分で自分の動きを作り出す。一つのものを見るときも色々なものを見る。一つの絵を色々な見方をする。

　言葉を使うことで情報処理は早い。

　言葉を持つことで、主観をもつことが出来る。

　情報が脳の中で処理されるのは、神経伝達物質の役割り

　神経細胞１５０億個が、３０歳を過ぎると一日に１０万個ずつ減っていく。アルコール依存症の人はこれより2～３倍の速度で減っていく。

　　　　　　　　　　　　　　　↓

　　　　　　　　　　　　　老化現象

　　　　　　　　　　　　　　　↑

　　　　　　　　これをおぎなうために、生活の中で考える楽しさ

　脳は可塑性（粘土のようなもの）

　　刺激に対してかたちを作り、次の刺激がくるまでその形のままである。

　精神機能はさまざまな要素が複雑にからみあって、１つのまとまりとして作用するもので本来分類不可能だが、その要素の一つ一つは独自に機能しつつ、相互に関係しあっているともいえる。そして、その要素は、注意集中（意識）・知覚・認知（思考）・学習・感情・人格統合（自我意識・欲求と意思など）の各機能である。

　注意集中機能・・同時に存在するいくつかの認知の対象のうち、１つに意識の焦点を合わせ、それを明瞭に把握する働きであり、あらゆる精神活動の基礎となるものである。注意は情報を統合し整合的な行動に導く脳の情報処理であり、意識は注意にコントロールされて環境に適応し、情報を並列かつ多重的に統合することを可能にする脳のダイナミックな過程である。

　知覚機能・・・・それぞれの感覚機能に依存して、外界や自己の内部の事象あるいはその変化を知る働きである。

　認知機能・・・・広義には知覚や記憶も含むものであるが、狭義には、知覚されたものに対する判断・決定・推論する、課題を発見してそれを解決する、言語を理解してそれを用いる働き、すなわち思考をいう。

　感情機能・・・・周囲の出来事や自分自身の内的状態に基づいて個人によって体験され、行動に反映されるものであり、人間にとって重要な意義を持っている。

　学習機能・・・・出来事や経験の獲得である。ある行動が行われた結果、その後の行動が変化する場合、その行動は学習されたのである。またその行動を学習することを記憶という。学習と記憶は「経験の獲得」という１つの出来事を別の側面から見たものである。

　人格統合・・・・自我意識（自分自身を認識する意識）、生存に不可欠な欲求とそれをコントロールする意志、社会的規範に沿う適応のパターン、統合性（知能や見当識）などによって成り立っている。

＜精神機能の障害＞

1、 意識とその異常

　　　意識の障害は、大きく注意集中困難と意識障害に分けられる。

　　　　注意集中困難・・・気が散ったり、１つのことに固執するために、注意を集中できない状態

をいう。

　　　　　意識障害・・・・・意識混濁（明識困難、昏蒙、昏眠、昏睡）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　↑

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　生命の危機

　　　　　　　　　　　　　　意識変容（もうろう状態、夢幻様状態、せん妄、アメンチア）

　　　　　　　　　　　　　　意識狭窄

2、 知覚の異常

　　　知覚の異常は錯覚と幻覚に大別される。

　　　錯覚・・実在する知覚対象を間違って別のものとして知覚すること

　　　幻覚・・実在しない対象を、存在するかのように知覚するもの

　　　　　　　（対称なき知覚）

　

3、 記憶の異常

　　　記憶の障害は、記銘障害、記憶の量的および質的な障害に分けられる。

　　　記銘障害とは、新しい情報の獲得・記憶の保持が困難になる状態

4、 思考の異常

　　　形式的思考障害、思考内容の障害、思考の主体としての主観的障害に大別される。

　　　形式的思考障害・・思考制止、思考途絶、滅裂思考

　　　思考内容の障害・・妄想

　　　思考の主体としての主観的障害・・強迫観念、させられ体験

5、 知能の異常

　　　その発達が遺伝的要因や、胎生期および出生後に何らかの要因で妨げられ停滞した状態である精神遅滞と、一旦発達した知能が発達過程において脳の損傷や老化などにより失われた認知症に分けられる。認知症は、記銘力・記憶力・思考力・判断力の障害が中心になるが、人格・感情・意欲面にも変化がみられ、社会適応も傷害される。

6、 感情の異常

　　　感情の高揚と沈滞、病的な不安、感情の減退、不適切な感情に大別される。

7、 意欲と行動の異常

　　　通常、行動は、自発的に発生する「何かしたい」という欲求に、ある種の意志が加わった意欲に基づいてとられることが多い。したがって、ここでは意志の障害も含める。

　　　過剰な意欲の亢進・・作業心拍、運動心拍

　　　過剰な意欲の減退・・自発性の欠如、発動性の欠如、制止

　　　意志による統制不能状態・・運動爆発、アカシジア、精神運動性興奮、強迫行為、常同症

　　　　　　　　　　　　　　　　衝動行為

8、 自己概念と自己意識の異常

　　　自己概念の異常・・同一性障害、解離性同一障害（多重人格）、性同一性障害、身体自己像の

　　　　　　　　　　　　障害

　　　自己意識の異常・・作為体験、離人感、憑依現象、二重身体験
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