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＜連絡事項＞
・10/5（火）の小坂Ｄｒ診察について、小坂Ｄｒより事前に準備するものを連絡していたのにも関わらず、準備されていなかったとのクレームがありました。今後、このような事がないよう、振り返りを行っています。各自事前に手順・方法を確認してください。

＜患者様連絡事項＞

・湊屋　廣志様～介護保険調査のため、ハピネス八戸のサカイ様が10/7（木）11：00に来院するとの事です。本人様と担当Ｎｓとで面談をする予定となっています。

・江刺家　陽輝様～本日、西村皮膚科へ他科受診をされています。症状好転。漢方薬変更となっています。（30日分処方）

・林　田鶴子様～10/6（水）15：00～10/8（金）15：00まで外泊となっています。帰院時、外泊時の様子について確認していきましょう。又インフルエンザ接種についてもご家族様へ確認お願いします。

· 坂本　房子様～本日、デイケアの見学に行かれています。

　　　　　　　　明日も10:00～見学予定となっています。

・片石　信悦様～10/5（火）小坂Ｄｒの診察を受け、夕方よりクラビット(250)１日３回 ３日分が臨時処方となっていました。当院にクラビット(250)がない事から、薬局長より抗生剤の使用規定についてクラビット（500）1×1との事で田名部Ｄｒに確認・訂正し、クラビット(500)１日１回 ３日分が臨時処方となっています。10/7（木）13:00　2階へ小坂Ｄｒが来院する予定となっていますので、経過について情報提供を行って下さい。出血が多い時は小坂Ｄｒへ電話連絡をするようにとの事ですので、処置の際など出血が多い場合には連絡をしてください。

・佐々木　尚子様～歯痛の訴え聞かれており、本日歯科受診についてご家族に確認し医事に連絡していきます。医事より、現在歯科が混んでいる状態であるが、歯痛がひどいのであれば今週金曜日に予約するとの事です。歯痛について確認し、必要に応じて受診を早めてもらえるよう連絡していきましょう。

＜安ヶ平Ｄｒ担当患者様診察状況＞

・出河　攻様～診察時、鼻づまりを訴えており、本日の昼より、

　　　　　　　ＰＬ（総合感冒薬）３Ｐ ３×１/３Ｔ ３日分
　　　　　　　臨時処方となっています。風邪症状の訴えについて確認していきましょう。

・佐藤　恵圀様～発熱なく、風邪症状の訴えない事から、ＰＬ（総合感冒薬）は飲み切り止めとなっています。
・木村　忠史様～拡張期血圧が高値である事から、本日の夕より、

　　　　　　　　コリネールＬ(20)１Ｔ １×夕 ７日分

　　　　　　　　臨時処方となっており、以後定期となります。また、ＡＺ点眼液１本処方となっています。

＜小坂Ｄｒの診察について＞

10/5（火）の診察の件について、検討を行っています。以下の内容があがっています。

・連絡がうまく伝わっていなかった

・診察の都度、情報提供が必要だったのでは？

・方法や手順について、カンファレンスの時間を使い、ある程度確認しておく必要があったのでは？

・今後について、申し送りを徹底しておく必要があるのでは？

※後日、管理者を含め再度検討し、今後について意見交換していく事としています。

＜勉強会＞

・自殺予防についての伝達講習をしています・

・見当識障害についての勉強会を行っています。

伝達講習。

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。
◎自殺予防介入ポイント
　　　
	
	青少年（30歳未満）
	中高年（30～64歳）
	高齢者（65歳以上）

	特徴と問題点
	●学校・家庭での様々な問題（不登校、いじめ、親との離別など）

●早期発症の精神障害による社会参加困難

●精神科治療の誤用
	●社会的問題（借金）を抱えた人の背景にアルコール問題
・アルコールによる不眠への対処
・アルコール乱用・依存とうつ病の合併症

・アルコール問題に対する援助を受けていない
	●精神科受診率が低い

	介入とポイント
	●教育機関と保健機関・精神科医療機関との連携促進による早期介入

●精神科治療薬の適正使用のための対策

●精神障害者の家族支援
	●アルコールとうつ、自殺に関する、メンタルヘルスプロモーション推進

●精神科医のアルコール問題に対する診断・治療能力の向上
	●かかりつけ医のうつ病に対する診断能力の向上、および精神科受診の促進


◎自殺ハイリスク。

死について口にする。

過去１カ月の身辺整理、不注意や無謀な行動、身だしなみを気にしなくなる。

自傷・自殺未遂の経験がある。

親族や友人・知人の自殺および自殺未遂がある。

公共料金の滞納、借金返済期限の遅れなどの問題のある借金がある。

配置転換や異動に関する悩みがある。

子ども時代の虐待やイジメ、家族や地域との交流の少なさ。

ADLの低下を伴う身体問題がある場合。

睡眠障害がある。

飲酒者（特に、アルコールを眠るために使用する方）

うつ病。アルコールの乱用・依存。精神病性障害、不安障害がある。

勉強会

三和ＣＷ

見当識障害

＜見当識障害とは＞

　自分が現在おかれている環境を理解する能力（見当識）が障害された状態のこと。

〇季節や日付、朝・夜などが認識出来ない「時間の見当識障害」

〇自分が現在いる場所、住んでいる場所が認識出来ない「場所の見当識障害」

〇日常的に接する家族や周囲の人達を認識出来ない「人物の見当識障害」

に大別される。

　見当識障害が発症する疾患として最も良く知られているのが「高齢者・若年者の認知症（脳血管型認知症・アルツハイマー型認知症）」であるが、事故や怪我による「脳の器質的障害」、幻覚・妄想の陽性症状が出現する重度の「統合失調症」、自己アイデンティティーが拡散する深刻な「解離性障害」でも発症する事がある。

※認知症での見当識障害では・・・

聴覚や発声に異常がないが、言語の理解や発声に障害が出る「失語」

運動障害をもたらす気質的な病変がないのに、行動が正しく行われない「失行」本来正常に認識すべき対象に正常な意味理解が出来ない「失認」

が症状として発生する事がある

＜原因＞

〇意識障害

〇脳器質疾患

〇コルサコフ症候群

〇痴呆妄想的歪曲

〇感情鈍磨（分裂病荒廃）

＜看護＞

1：患者の家族背景、好き嫌い、日常生活動作の能力、行動パターン、行動を悪化させる事柄など情報を集め、個々に合った接し方を考える。

2：会話する時は簡単な説明で関わる

3：患者のおかれた現実と周囲の事柄について正しい見当識が持てるようこまめに声を掛け、説明していく

4：時計、カレンダー、毎日のスケジュール等現実の見当識を維持する物を側に置く。

