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＜連絡事項＞

· 院内研修が9/8（火）、9（水）の２日間行われますので参加しましょう。

テーマ　　「院内ラウンド」について　　　

時間　　　　17：30～18：30　

場所　　　　メモリアルホール

· 生活習慣改善プログラム～毎週木曜日は運動予定でしたが、生活支援プログラムもある為、月、火、水のみの実施となります。また、対象患者様の体重測定を入浴日にお願いします。

· 生活支援プログラムについて

【日常生活支援能力　評価表】

記入者：木曜日リハビリテーションプログラム担当者

評価について：毎月

　　　　　　　　　 １週目～洗濯、保清

　　　　　　　　　 ２週目～身辺整理、金銭管理

　　　　　　　　　 ３週目～危険物の取り扱い、社会資源の活用

　　　　　　　　　 ４週目～対人交流、余暇の過ごし方　　

上記を中心に毎週木曜日リパビリテーションプログラム担当者が介入し、評価、記入する。

評価方法：点数表の部分には、毎週木曜日リパビリテーションプログラム担当者点数式で当てはまるところに○をつけて合計点数を記入する。評価表の部分には、情報収集し、１週間毎に受け持ち担当スタッフが評価、記入する。上記を中心に毎週木曜日リパビリテーションプログラムで当日の担当者 から２項目ずつを中心に介入し、記録してもらう。その後、不足部分を病棟カンファレンスで情報交換し、看護計画立案して挙げ、介入していくポイントを全スタッフで把握、介入、評価を繰り返していく。

　　全患者様が対象となる為、９月は各患者様の状態を把握している担当スタッフが「日常生活支援能力評価表」を記載します。１週目の「洗濯・保清」について、9/3～9/9迄に記載してください。用紙はリハプロのファイルの中に担当毎に準備しています。なければ、各自印刷をお願いします。（Ｂオフィス　ＰＣ　デスクトップにあります）

· レストランの冷茶の提供が9/6までで終了になります。

· レストランの食器洗浄器付近が水漏れあり。修理依頼をしています。本日昼は、問題な無く終了しています。

· 疾病教室ですが、統合失調症の患者様の受け持ちスタッフはリハプロの時間を利用して、早急に開始して下さい。詳細については担当スタッフに問い合わせて下さい。また、実施表を作成しています。実施日を実施したスタッフが入力して下さい。

（看護課共有→看護グループ事業→治療プログラム→H21疾病教室→東病棟→実施記録）にあります。

　　個人用紙は「統合失調症資料」の引き出しにあります。アンケート用紙や個別記録用紙の保管についてはファイルを用意しておきます。

· 心理より～湊屋様、心理検査指示あり。来週予定にしています。

＜患者様連絡事項＞

· 佐々木　悦子様～義歯破損の為、全粥キザミへ食事変更となっています。　

· 駒木　学様～本日、デポ剤リスパダールコンスタ（左臀部）に施注しています。

· 山田　倉松様～フランドールテープ　５日分　継続処方されています。

· 木村　格治様～清水様の被害妄想発言があり、関係がうまくいかないとの理由で、２→１号

室へ転室しています。

· 田名部　浩平様～精神状態安定みられ、主治医指示にてＢ→Ａユニットに環境調整していま

す。

＜隔離室入室患者様ケース検討＞

· 杉澤　恵子様～9/1興奮状態、他者への暴力あり、17：１0より終日隔離となりました。

　　　　　　　　　入室後も叫び、興奮していました。本日午前中は、１時間ほど眠り、昼食後以降より、私物要求や「病院に行くから出してほしい」と頻回に叫んでいます。隔離室入室に対して、「誰にも邪魔されないで居心地がいい」と開き直った発言も聞かれています。暴力行為に対する振り返りと興奮時の転倒に注意しながら介入していきましょう。

・畑中　成夫様～　終日隔離・身体拘束継続中。本日は、朝食・昼食後には、いびきをかきぐっすり眠っています。介入時突発的行動もなく経過していますが、幻聴・妄想に左右された衝動行為に注意し介入していきましょう。

・菅井　浩子様～食事摂取量の低下、食欲不振が持続しています。ポカリ寒天は食べられていますが、各食２～３口程度です。咳嗽・喘鳴は軽減されています。全身状態観察、点滴継続のため、主治医指示にてＡユニットから合併症室に転室しになりました。また、食事摂取量少なく脱水経口にあるためソリタＴ3　500ml　3日分処方となっています。

・小笠原　久年～8/26「人を殴りたくなる」と話自ら希望にて個室へ入室。入室後は落ち着き8/30には退室している。退室後も暴力行為はなく過ごす事出来ています。本日、13:30急に河原木様の顔面を殴り鼻出血させる暴力行為あり。主治医報告し指示にて終日隔離開始となる。暴力行為に対する内省促していますがまとまりなく話しできずにいる。対面看護で暴力行為について確認と内省を促していきましょう。

勉強会実施しています。

患者の安全「暴力」
1． 暴力が生じるメカニズ
○精神科医療における暴力の要因
精神科医療の中で発生する暴力は大きく３つに分けられる
①患者個人の特性による個人要因
　性、年齢、暴力の既往、犯罪歴、知的機能、パーソナリティ、ソーシャルスキルなど
②患者の精神病理学的変数
　疾患やそれに伴う精神症状
③入院環境がもたらす環境要因
　強制入院下であること、閉鎖環境で行動制限があること、治療上の制限、対人関係など
個人要因により患者の衝動性が高い場合、また精神病理学的変数によって幻覚・妄想状態にあって不安や恐怖が引き起こされている場合、また精神運動興奮によって易刺激的となっている場合、さらには病識が欠如し治療に拒否的となっている場合、そして環境要因が明らかに患者のストレスとなっている場合攻撃性が高まる。
○暴力を起こす疾患
＜統合失調症＞
　統合失調症での攻撃性には多くの場合、幻覚、妄想、精神運動興奮といった陽性症状が関与している。幻覚・妄想により現実検討能力が低下し、知覚や思考の異常体験から逃れようとしたり、あるいは妄想による人物誤認により他者に攻撃してしまう場合が多い。また特に入院初期などでは入院環境への恐怖、あるいは病識欠如により治療に拒否的となっている場合などで攻撃性が高まる。
＜躁うつ病＞
　躁状態の場合は激しい興奮性を伴っているので攻撃性が高まるのは当然とも考えられる。しかし、うつ病や躁うつ病のうつ状態でも、衝動性や攻撃性がみられる。また、抗うつ薬が衝動性や攻撃性を修飾することもある。通常うつ状態での他者に対する攻撃性は予測が難しいとされている。
＜認知症＞
　認知症においては機能の低下による認知機能障害の結果、曲解、誤解を生じやすく、また、前頭葉機能の低下による情動変化により暴言暴力が問題となる。
　アルツハイマー病では物盗られ妄想、レビー小体型認知症では幻覚や体系だった妄想が、前頭側頭型認知症では衝動行為などが、血管性認知症では易怒性などがよく出現する。これらの症候は環境要因や身体の状態を改善することでよくなることもあるし、中尉の転導性を利用し、本人がより快適と感じるものへ注意を向けさせることでマネジメントできることがある。
＜脳器質性障害＞

　脳器質性障害では脳の機能異常により攻撃性がみられることがある。攻撃性に最も関与しているといわれているのは外側視床下部後部、扁桃核、眼窩前頭前皮質があり、眼窩前頭前皮質の機能低下では突発的な暴力がみられたり、ヘルペス脳炎後遺症など扁桃核の過剰機能では外部刺激に過剰に反応し、爆発的な暴力が起こることがある。

＜発達障害＞

　注意欠陥／多動性障害では衝動性のコントロールに問題がある場合が多く、また、広汎性発達障害の場合には不測の事態によるパニック状態となって暴力行為が出現することが多い。各個人の特異的な暴力に至る特性をとらえて予防策を立てていくことが重要である。

＜物質使用障害＞

　アルコール／薬物依存症では幻覚妄想状態での激しい暴力が起こる。覚醒剤の乱用者では「負い目意識」がカラ被害妄想的な内容が多い。またアルコールは衝動性、攻撃性を亢進させるがそれに加え、慢性状態では猜疑詮索的思考が強く、暴力に至りやすい。

＜パーソナリティ障害＞

　パーソナリティ障害では、境界性パーソナリティ障害での著名衝動性と感情不安定性による激しい攻撃的言動や、自己愛性パーソナリティ障害での注目の中心であろうとして常に他社からの批判を受け付けない傾向からくる他者への攻撃性、また反社会性パーソナリティ障害でのきわめて反社会的な行為としての

暴力、さらには妄想性パーソナリティ障害での過敏性、頑固さ、不信に基づく他社への攻撃性などが問題となる。

　パーソナリティ障害では他社に対する共感性の欠如が問題となることが多い、内省を促すかかわりが求められる。

2． 暴力への看護ケア

○観察ポイント

　暴力は予測困難なこともあるが予測指標としては、暴力の要因となる各因子を観察することでその兆候に気付けることがある。

▼攻撃性が高まる前▼

・入院におけるストレスとなる要因

・状況（入院環境の中で本人にとってストレスとなるもの、入院、治療に対する言動、治療に対する協力度、他者との関係の取り方、本人にとっての不幸な出来事、コミュニケーションスキル）

・精神症状（思考内容および思考形式の障害の程度、精神運動興奮、敵意、抑うつ）

・攻撃性の徴候（不安、焦燥、イライラ、易刺激性、乱暴さなど）

・ストレス

・怒りの高まりに対する対処の仕方（自分のなかでのいらだちの高まりをどのようにコントロールできるか）

▼攻撃性が高まってきた状態▼

・表情

・視線

・筋の緊張など覚醒レベル

・標的となっている人は誰か

・エスカレートしそうかどうか

・周囲の状況で危険となるものはないか

▼身体介入をした場合▼

・身体的安全（外傷、疼痛の有無、呼吸循環状態）

・興奮後十分に鎮静され落ち着いているか

・再攻撃の徴候

・暴力をしたこと、被害者に対する言動

・治療者の介入に対する態度

○暴力への看護介入

暴力のない状態

暴力に至らないようにケアを提供することが重要

攻撃性が高まりコントロールを失っている状態

安全を保持しつつ患者の興奮を鎮める援助が必要であり、武器となる危険物を除去するように努めることが重要。

暴力事態後コントロールを回復した状態

再び暴力行為を行わないで生活を送れるように援助する。

○治療の第１段階と看護ケア

【暴力のない普段の状態】

　患者が暴力的でない時期でもリスクがあると認められる場合には、患者の暴力へのリスクアセスメントを定期的に行い介入プランを決めておく。患者の入院、治療環境についての思いを傾聴するとともに患者が不快に思う環境、状況を表現出来る様に助け、表現できたことを認める。本人にとって不快となる環境、状況についてはできうる限り問題解決をするよう努め、快適な環境を整える。

　レクリエーションや活動に誘い、気分転換を促す事も攻撃性を低める介入である。また、日常からコミュニケーションスキルのトレーニング、怒りのマネジメントプログラムを導入し、怒りへの対処スキルを学ぶように援助する。

　患者が自己の暴力に対する問題に気づいている場合には、暴力を起こさずに対処する期間について話し合い、一定期間暴力が見られなかった場合、正の強化を図る。

　実際に攻撃性が見られた際に、セルフマネジメントできるよう看護師が助けることを話し合っておくと実際の場面で活用できる。

○治療の第２段階と看護ケア【攻撃性が高まりコントロールを失っている状態】

　患者の攻撃性が高まり暴力に発展しそうなときには、ディエスカレーション法により言語的・非言語的技法を用いて鎮静化を図る。これには、姿勢、距離等の非言語的コミュニケーション技術に留意しながらかかわりをもつこと、不安に寄り添い、共感、傾聴する。決して対決するのではなく、患者に寄り添い面子をつぶさないようにかかわること、安全で静かな場所に移動するなど深いな環境を調整すること、問題解決技法を用いて互いに満足のいく方法で交渉すること、話し合っておいたセルフマネジメント法を試すよう声を掛けること、威嚇していると思われないようにしつつ暴力を起こした場合の結果として起こることについて方向性を示すことなどがある。さらに第１段階で行っていたリスクアセスメントに基づいた介入プランを実行し、患者の興奮を抑えるように努める。

　身体的暴力に及びそうな場合は、リスクアセスメントに基づいた適切な人数（少なくても３名以上）でかかわる。身体的介入を行った場合は常に丁寧に説明し、患者の恐怖、不安を除去するように努める。また、指示に基づいて行動制限、与薬を行う事も重要な看護である。

○治療の第３段階と看護ケア【暴力事態後コントロールを回復した状態】

　患者がコントロールを回復しても、再び興奮状態に陥らないように観察を続け、徐々に観察の間隔を空けるようにする。このとき、起こっていた状況を説明し、さらにまた元通りの生活に戻る為の手順などを詳しく説明し、介入後信頼関係が崩れないように努めることが重要である。

　完全に興奮が治まった際には、患者と短時間の話し合いを行い、振り返りを行う機会を設け、患者の事態に対する思いを聞くとともに、再発防止プランを考える。その後患者の怒りをコントロールできるように、SSTや怒りのマネジメントなど治療プログラムをすすめる。

○被害者のケア

　暴力には被害者の存在があることが多い。暴力を受けた被害者は、自尊心を傷つけられ、恐怖や怒りの感情により、心理的にダメージを受ける。まず気分を落ち着けることの出来る環境を整える。興奮が治まってから体験や思いを傾聴し、感情を語れる場面をつくる。こうした方法はディブリーフィングと呼ばれ、構造化して行う場合には関わった看護師と、スーパーバイザーが行うが、構造化せず個人単位で行う場合も多い。

　こうした場合、管理的立場にある者が、批判したりすることなく、被害者の思いを聞いていくことが重要である。被害者が体験を語り、感情を表現する場を作ることは暴力を受けたことを表現できる環境作りにも重要であり、ひがいを受けた看護師が何より組織として守ってもらえるという安心感を得られるようにできる。

　また、単に直接的な被害者になった患者だけでなく、周囲で見ていた患者もその場にいた体験で衝撃を受けていることが多い。個別にそれぞれの患者がどういう体験をしたのか思いを聞いていくことも重要であるが、全体のミーティングのような場面で起こった暴力について取り上げ、患者が思いを語る場面をつくり、ストレスを緩和するとともに、暴力をなくして安全な療養環境を作るための方法を全体で考えることも療養環境をよくしていくことにつながる。

　こうした被害者のケア方法は、被害届けを出すことや、労働災害の申請などの手続き方法なども含め、マニュアルとしてその方法を明示していることが望ましく、暴力を受けても組織として守ってもらえ、安全に働けるという環境をつくっていくことが必要である。

