研修出張様式５


研修報告書

	所　　属　青南病院　　　　　　職　種　看護師　　　　氏　名　上口　昌範

	期　　間　平成22年6月24日～平成22年6月25日

	出張目的　平成22年度日本精神科病院協会　学術教育研修会　看護部門

	出 張 先　山形国際ホテル

	研修に関する考察（プログラム毎に）　　　　　　　研修要旨（プログラム毎に）


＜考察＞

　日程の都合上、一日目公演Ⅱからの参加となりましたが、日本精神科病院協会の学術教育研修会を終え、自殺者の現状や精神科看護師としての果たすべき役割、また認知症の基礎から治療・ケア。司法精神医療とは。その現状、看護の役割について学ぶことができました。どの講義も専門的でわかりやすく今後、自分が看護実践して行く上で役立つことが多々ありました。自殺予防については自殺者の根底には精神疾患があることが多く、それに対人関係や健康の問題。失業や経済的な問題ながかさなり自殺行動をとるケースが多いということ。自殺予防のために性格や成育歴、生活歴の把握。現在のストレスの度合い、耐性などを観察し患者様のサインを見逃さない。地域で活用できる社会資源を使う。ということを知りました。また、認知症については各疾患ごとの診断と治療方法。年々増加傾向にあるということ。看護の役割として安全な環境と安心できる対応。家族への対応、支援が重要なことを学ぶことができました。当院でも認知症患者様の入院が増えてきており、また認知症専門ケア病棟もあり今回、学んだことを現場でも役立てていきたいと思います。

　司法精神科医療については、まずその仕組みについて深く知ることができました。指定入院医療機関での看護の役割やケア仕組みなど、当院のことしか知らない私にとってはとても新鮮で興味深い話しばかりでした中で注目したのは入院から退院までの目標期間を設定し計画的にケアを実施する。という点でした。精神科医療は現在、入院在院日数の短縮を図り、患者様を地域で生活できるよう支えていく。という方向になっています。司法精神医療の看護に基づいてケアを行うことで在院日数の短縮が可能になり患者様も支援しだいでは地域での生活期間が長くなるのでは？と思いました。このシステムをそのまま移行するのは難しいと思いますが当院のシステムに合わせたクリニカルパス的な看護計画が必要なのではないかと感じました。また、自分が患者様のいケアを行う場合にもある程度の期間を決め目標の設定と評価をし時期のずれがないケアを提供しなければいけないと思いました。

　

＜研修要旨＞

☆研修プログラム

～6月24日（木）～

· 開講式

· 講演Ⅰ．「精神科医療の現状と将来の展望」

· 講演Ⅱ．「自殺予防　～精神科への期待～」

· シンポジウム　「自殺予防！精神科看護師の果たす役割は」

· 講演Ⅲ．「自分自身を粗末に扱うということ」

～6月25日（金）～

· 講演Ⅳ．「認知症について　－基礎から臨床まで－」

· 講演Ⅴ．「司法精神医療における看護職の役割

　　　　　　　　　　　　　－医療観察法は精神科看護を変えるか？－」

· 閉講式

「自殺予防　～精神科医療への期待～」

　　　　　　　　講演者：国立精神・神経医療研究センター精神保健研究所

　　　　　　　　　　　　自殺予防総合対策センター長　　　　　　　　　　　竹島　　　正

　　　　　　　　座　長：小原病院院長　　　　　　　　　　　　　　　　　　小原　　正久　　

　◎自殺予防　－精神科医療への期待－

　　・自殺の定義

1 死因は２つに大別

a. 疾病、老衰などの病死および自然死

b. 外因死（不慮の外因死とその他及び不群の外因死）

2 自殺は、外因死のうちの「その他及び不群の外因死」「死亡者自身の故意の行為に基づく死亡で、手段、方法を問わない」に該当

3 全国レベルの統計は２つ

a. 人口動態調査（基幹統計調査）によるもの

b. 検視等の警察活動

　　　・人口動態統計による自殺者の分析

①職者の自殺死亡率は有職者と比べ高い傾向があり、特に中年期の男性無職者において高い。

②男性の25～34、35～44、45～54歳の年齢階級では、この間、無職者数及び、人口に占める無職者の割合が増加する傾向にある。

　　　

・人口動態統計による職業別の自殺死亡率

　①男性の死亡率について農林漁業職・サービス業については、以前から死亡率は高く、平成10年代に更に上昇がみられる。

　　◎専門・技術職、管理職については、平成７年度以前は自殺死亡率が他の職種と比較して低い傾向があったが平成10年代に入り急激に増加している。この他、保安職、運輸通信職についても同様の傾向がみられる。

　　　　②女性の自殺死亡率については、平成10年頃を境に際立った傾向はみられない。

　　　・自殺者急増後の対策

　　　　a.第１期：厚生労働省中心に取り組む（1998～2005）

　　　　　2000．２　健康日本21の「休養・こころのづくり」に「自殺者の減少」の数値目標

　　　　　2001．４　自殺対策事業

　　　　　2002．12　自殺者対策有職者懇談会「自殺者予防に向けての提言」

　　　　　2004．１　うつ対策マニュアル

　　　　ｂ.第２期：政府全体で取り組む（2005～2006）

　　　　　2005．７　参議院厚生労働委員会「自殺に関する総合対策の緊急かつ効果的な推進を求める決議」

　　　　　2005．９　自殺対策関係省庁連絡会議設置

　　　　　2005．12　自殺対策関係省庁連絡会議「自殺予防に向けての政府の総合的な対策について」

　　　　c.第3期：社会全体で取り組む（2006～　　　）

　　　　　2006．６　自殺対策基本法

2006．10 自殺予防総合対策センター開設

　　　　　2006．10　自殺対策基本法施行

　　　　　2007．６　自殺総合対策大網

　　　　　2008．10　自殺総合対策大網一部改正

　　　　　2009．６　地域自殺対策緊急強化交付金

　　　　　2010．２　いのちを守る自殺対策緊急プラン

　　　　　2010．５　自殺・うつ病対策PT報告

　　　・自殺ストレス素因モデル

　　　　

　　　　精神疾患

　　　　心理社会的的危機

　　　　　　　　自殺行動

　　　　絶望感

　　　　衝動性または攻撃性　

・自殺予防はどこでだれが担うか。。。

　①自殺予防を標榜し、自殺予防活動として発展してきたもの

　　a.民間団体（いのちの電話など）

　　b.学術組織（日本自殺予防学会など）

　②自殺予防を標榜していないが、ハイリスク社支援などによって自殺予防となっているもの

　　a.精神保健医療・母子保健・児童福祉・障害者福祉・虐待防止・地域保健・ホームレス支援

　　　断酒会・ダルク等。。。

・自殺について・・・

　　　　①多くの国で高齢者は自殺死亡率が高いが、過去５０年で見ると高齢者の自殺死亡率は減少し、若年者の自殺死亡率が増加している。

　　　　②自殺の危険因子の遠位にあるものとしては。遺伝、パーソナリティ（衝動性、攻撃性）、胎児期の成長と周産期の環境、神経生理異常、幼少時のトラウマ、近位にあるものとしては、精神疾患、身体疾患、自殺手段の入手しやすさ、モデルへの暴露がある。

　　　　③無職者の自殺死亡率は高いが、無職者には精神疾患は多い等、関連する要因が複雑であることを考慮する必要がある。

　　　　④自傷または自殺未遂歴は、最も大きな自殺の危険因子である。

　　　　⑤自殺の前には、多くの場合、対人関係や健康の問題が先行する。

＜考察＞

　この講義では自殺の定義。世界、そして国内の自殺者数の推移。自殺行動へ至るストレス素因。自殺予防のための国の取り組みと介入法などを学ぶことができました。多くの国では高齢者は自殺死亡率が高いが、過去５０年で見ると高齢者の自殺死亡率は減少し、若年者の自殺死亡率が増加傾向となっています。自殺の危険因子の遠位にあるものとしては、遺伝、パーソナリティ（衝動性、攻撃性）、胎児期の成長と周産期の環境、神経生理異常、幼少時のトラウマ、近位にあるものとしては、精神疾患、身体疾患、自殺手段の入手しやすさ、モデルへの暴露がある。自傷または自殺未遂歴は、最も大きな自殺の危険因子となる。自殺の前には、多くの場合、対人関係や健康の問題が先行する場合は多い。など興味深い話しを聞くことがでました。中で興味深かったのは自殺者の多くに精神疾患を持った人が多いということでした。ハイリスク疾患はうつ病・統合失調症・アルコール依存症・薬物依存症など多岐にわたるとのこと。精神科領域で医療に従事している物として患者様の自殺企図防止として個々の精神疾患だけではなく性格や成育歴、生活歴の把握。現在のストレスの度合い、耐性などを観察し患者様のサインを見逃さないケアが必要だと感じました。また地域で暮らす患者様の自殺防止のために、精神保健医療や障害者福祉、断酒会やダルク等、その患者様にあった社会資源の提供を多職種と連携して行っていくことも看護として重要な役割だと感じました。

「認知症について　－基礎から臨床まで－　」

　　　講演者：社会医療法人公徳会　佐藤病院副院長・医局長　　　　　　　御供　正明

　　　座　長：看護部長　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　安藤　恵子

　　◎家庭で気付かれる症状

　　　①日付や曜日がわからない

　　　②同じ事を何度も聞いたり言ったりする

　　　③話のつじつまが合わない

　　　④物をよく忘れる

　　　⑤留守中の出来事が伝えられない

　　　⑥日課や習慣の段取りの低下

　　　⑦道に迷う

　　　⑧料理の味付けが変わる

　　　⑨鍋焦がし、トイレの流し忘れ、同じものを買い込む　　等。。。

　　◎日本における高齢化の実態（平成20年10月現在）

　　　①65歳以上：全国22.1％（上位：島根28.6％　秋田・高知・山口）

　　　　　　　　　　　　　　　（下位：沖縄17.2％　埼玉・愛知・神奈川）

　　　②2020年では全国29.2％になると予測されている。

　　　　高齢者が増加し認知症が増える一方で人口は減少しつつあり今後、少人数で

　　　　高齢者や認知症のケースを支援する必要がある。

　　◎認知症の診断基準

　　　認知症とは　＝　「知識がいったん発達した後で病的な知能の低下を生じ、持続的に日常生活の個人的活動が損なわれている状態」

　　◎高齢者に多い認知症の種類と割合はアルツハイマー病40～60％　レビー小体病20％

　　　脳血管性５～20％　前頭側頭型10～15％となっている。

　　◎アルツハイマー病

　　　①記憶障害の特徴

　　　　・エピソード記憶の障害

　　　　　a.前向性健忘：著しいエピソード記憶の障害。

　　　　　b.逆行性健忘：古い記憶のほうをよく覚えている。病気の進行とともに健忘の範囲は過去へと広がっていく。

　　　　　c.意味記憶の障害：少し進行してから顕在化。

　　　　　d.手続き記憶の障害：相当進行してから顕在化。

　　　②周辺症状

　　　　・無気力（70％）

　　　　・焦燥感（60％）：病気の進行に関連

　　　　・抑うつ、不安（50％）

　　　　・徘徊、無目的多動（50％）：病気の進行に関連

　　　　・脱抑制（30％）

　　　　・妄想（25％）：病気の進行に関係

　　　　・幻覚（10％）：病気の進行に関係

　　　③求められる看護・介護

　　　　・アルツハイマーの人の気持ちとは

　　　　・お互いにストレスを最小限にするための対応のコツは？

　　　　・家族への対応・支援

　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　認知症の介護は、家族への介護もセットで考える

　　　④対応と環境設定

　　　　・安心できる環境と対応：分かりやすく、穏やかに、慣れ親しんだ状況の中で。

　　　　・安全な環境と対応：ぶつかったり、つまづいたり、火の元や、倒れやすいもの、転倒

　　　　　徘徊、異食や、温度、湿度、衛生の管理。

　　　　・薬剤での対処：薬剤の良い効果が出るよう調整する。

　　　　　　　　　　　　身体の病気の薬とのみ合わせに注意。

　　　⑤薬物治療について

　　　　・塩酸ドネペジル（アリセプト）

　　　　　アルツハイマー病では神経伝達物質のアセチルコリンを合成する酵素コリサセチルトランスファラーゼの活性が低下している。つまりアルツハイマーではコリアセチルトランスファラーゼ活性は低下し合成されるアセチルコリンが少なくなっている。そこで酵素アセチルコリンエステラーゼの働きを抑制してアセチルコリンをできるだけ残す薬が開発された。

＜考察＞

　この講義では認知症についての基礎、各、認知症についての診断と治療、ケアについて学びました。

　当病院でも増加傾向にあるアルツハイマー型や血管性認知症について最新の治療法やケアを学ぶことができ臨床でも役立てて行きたいと感じました。この講義の中で「自者が介護予防することも」「家人が介護をすることも」「自分が認知症生活を送ることも」それぞれに、かけがえのない人生の時間！それなら、その事をその時間を楽しむ。という言葉がありました。医療従事者の私たちは、病気になってもその人がその人らしく、楽しい人生を送れるよう常に傍に寄り添い専門性の高いケアの提供や社会資源の活用を働きかけていかなければならないと感じました。

「司法精神医療における看護職の役割－医療観察法は精神科看護を変えられるか－？」

　　　講演者：東京医科歯科大学大学院

　　　　　　　　　　　保健衛生学研究科精神保健看護学専攻教授　　　　　宮本　真己

　　　座　長：秋野病院　看護部長　　　　　　　　　　　　　　　　　　　井上　一夫

　◎医療観察法による医療の概要

・医療観察法とは

　　　①正式名称　⇒　「心神喪失等の状態で重大な他害行為を行った者の医療行及び観察等に

関する法律」

　　　②平成15年７月に成立し、17年７月施行。

　　　③「心神喪失」「心神耗弱」とは？

　　　　a.刑法39条：「心神喪失者の行為は罰せず心神耗弱の行為は刑を減軽する。」

　　　　b.幻覚や妄想などの精神症状のため、善悪を判断する能力がなくなっている」か、「善悪を判断に従って行動する能力がなくなっている」場合は罪を科さず、この能力が減弱している場合は減刑する。

　　・医療観察法による審判の現状

　　　①司法・医療関係者の合議による処遇決定

　　　　　－入院・退院、通院、不処遇の決定

　　　②構成員

　　　　a.司法関係者・・・裁判官・検事・弁護士・社会復帰調整官

　　　　b.医療・福祉関係者・・・精神科医・参与人。（退院決定の審判では看護師も意見を求められる場合もある。）

　　　③カンファレンスの実施が浸透しつつある。

　　・医療観察法における精神鑑定に要点

　　　①疾病性・・・精神症状による判断力、行動制御能力の低下についての評価。

　　　②治療反応性・・・指定医療機関による精神科治療の効果が期待できるかどうかについての評価。

　　　③社会復帰・・・再び同様の行為を行うことなく社会復帰できるかどうかについての評価。

　　・指定医療機関における医療の目的

　　　①様々な問題を前向きに解決しようとする態度や安定して社会生活を送る能力を高める。

　　　②他害行為に至った経緯に絡む問題点を認識し、同じような事態を自ら回避できる力を高める。

　　　③被害者に対する共感性を養うと共に、自らの言動が周囲に与える影響についての理解を促す。

　　・申し立て対象のプロフィール

　　　年齢構成としては30～39歳代が最も多く次いで、40～49歳代、50～59歳、20から29歳

　　　順となっている。性別では男性が73.6％と圧倒的に多い。他害行為の種類については傷害が34.9％と最も多く次いで、放火、殺人強制わいせつの順となっている。

　◎指定入院医療機関における看護の概要

・指定入院医療機関における看護師の役割

　　①病棟管理・・・人事調整・環境整備・倫理・教育・研究

　　②リスクマネジメント・・・リスクマネジメント・セキュリティ

　　③治療・検査等への関与・・・全ての医療活動の補完

　　④身体的健康の管理・・・医療責任・援助関係形成

　　⑤社会復帰支援と地域連携・・・入院時からの自立支援

　・入院各期のケア

　　18ヶ月での通院医療移行を目安として全体を３期に分けた計画的なケア提供が目標となるが現実には平均在院期間は約２年となっている。

　　３期とは①急性期（12週間･･･３ヶ月）②回復期（36週･･･９ヶ月）③社会復帰（24週･･･6ヶ月）

　　

①急性期の治療目標
②回復期の治療目標

　　　a.12週で回復期へ移行　　　　　　　　a.36週で社会復帰へ移行

　　　b.病的体験・精神症状の改善　　　　　 b.治療プログラムへの参加と生活能力の回復

　　　c.身体的回復と精神的安定　　　　　　  c.病状安定による病院内外出の開始

　　　d.治療への動機づけの確認　　　　　　 d.多職種チームの評価に基づく多様な治療

　　　e.対象者との信頼関係の構築　　　　　 e.２つの病織

　　　f.初期評価と初期計画の立案　　　　　 d.自己コントロール能力の獲得

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  ｆ.治療への動機づけの向上と持続

　　③社会復帰期間の治療目標

　　　a.24週で退院できる条件を整える

　　　b.症状の安定に応じて院外外出と外泊を開始

　　　c.治療プログラムへの参加を通じた疾病と傷害の受容

　　　d.リハビリテーションへの動機づけの維持

　　　e.社会生活能力の回復と社会参加の継続

　　　f.具体的な社会復帰計画に沿った支援

　　　g.通院治療の開始に向けた援助者確保

　◎医療観察法は精神科医療にどのように問題を投げかけたのか？

　　・治療契約のシステム化が進み、精神科治療の原則に則った医療システムの構築・計画的な

ケアの実施への取り組みが活発となった。

　　・多職種との連携の推進

◎医療観察法の重要な成果：内省深化の段階に応じた処遇

　　第１段階　まずいことをしたという後悔・・医療観察法による継続観察が必要・・地域管理

　　第２段階　親しい人への申し訳なさ・・親族・施設・地域による支援が必要・・地域支援

　　第３段階　被害者感情への理解と共感・・内省深化に向けた学習支援が必要・・自立の条件

　　第４段階　病状管理と社会的自立への責任感・・対象者自らによる自己管理が必要・・生活自立

　　第５段階　自己の社会的使命への理解と行動・・自助グループを通じた活動が必要・・社会参加

　◎医療観察法からみた精神科医療の課題

　　①インフォームドコンセントと治療契約・看護契約

　　②権威構造の解体と治療共同体の構築

　　③多職種連携による計画的な治療・ケアの推進

　　④看護面接とグループ・プログラムの展開

　　⑤アメニティの向上と行動制限最小化のよる人件擁護

　　⑥家族への支援と心理教育、家族の役割の明確化

　　⑦ピアサポートの支援を通じた精神障害の自立支援

　　⑧精神症状即入院ではない多職種による処遇判定

　　⑨外部評価による治療・処遇の透明性、公開性の確保

＜考察＞

　この講義では観察医療法について、また現状。観察医療法施行によって精神科医療はどのような変化をもたらしたのかについて学びました。観察医療法。学生時代に聞いたことはありましたが詳細は知りませんでした。対象者の入院が決定し指定入院医療機関へ入院となり、治療が開始されることになりますが、ここでは退院までの在院日数を18ヶ月と目安を決め、さらに①急性期：3ヶ月　②回復期：9ヶ月　③社会復帰期：６ヶ月と分け計画的に治療が行われています。現実には在院日数は約２年と若干長くなっていますが明確な治療期間を設定し各期での治療目標、ケア、細かく設定することで入院在院日数の短縮につながり、また、早期に患者様の社会復帰を実現できることを知りました。患者様のケースにもよりますが、このことは当院でも導入すれば現在入院している患者様の入院在院日数の短縮につながると感じました。また、今後、患者様を受け持った際は患者様の状態を把握した上でクリニカルパス的な治療計画を立て計画的に看護を実践し評価し患者様が現在どの期なのかを把握し、ずれのない看護を提供していきたいと思いました。
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