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＜連絡事項＞

・症例検討会・行動制限最小化委員会を開催するそうです。

日時　10月12日（火）　13：30～　場所　病院2階　会議室
・駒木　洋士様～第2回目の退院調整検討会を10月8日（金）13：30～実施後に、

14：00～お姉様と各部署のスタッフ（訪問看護、通所、青明舎と
の顔合わせ、主な支援内容を説明して頂く面談の時間を取り、本人も交えての顔合わせも行っていきます。その後、15： 30～主治医との面談予定です。

・採血実施後の伝票処理の仕方について、検査結果到着後は、病棟リーダーが異常

値を確認・チェックし、その後は主治医へ提出。ＳＧＭへ提出し、確認後、佐藤（志）検査技師へ下ろすようにして下さい。

・三浦（綾）ＰＳＷより

　　三上　勇様～精神障害者福祉手帳の更新について、10月が期限となっている為、10月中に手続きを終えるようにしていくそうです。2ヶ月後に通知が届き次第、本人と一緒に受け取りに行くそうです。通知が届き次第、再度連絡をします。

＜皮膚科診察＞

・日向端　庸男様～両下肢の掻痒感持続している事から、タベジール2Ｔ2×朝・夕　　　　　　　　7日分10/8夕～臨時処方となっています。引き続き、皮膚状態観察していきましょう。

・飯豊　信雄様～皮膚状態改善見られない事から、ケルガー１Ｔ　１×朝10/8の朝から臨時処方となっています。引き続き、皮膚状態観察していきましょう。
・田野端　忠夫様～臍部下にデルモゾール軟膏塗布し治療していましたが、改善見られている為、処置止めとなっています。

・駒木　洋士様～左下腿に癤があり、アズクロ塗布し治療していましたが治癒した為、処置止めとなっています。

＜安ヶ平Dr診察状況＞

・坂本　秀男様～主治医へ血圧150～170/70～90ｍｍＨｇ程度で経過している事情報提供しています。10/7朝より、ディオバン（40）１Ｔ→ディオバン

　　　　　　　（80）１Ｔへ変更となっている為、様子観察していくようにとの事。

　　　　　　　　主治医より、本人へ激しい運動は控えるようにと伝えられ、納得されています。

・上村　みわ様～主治医より、身長について尋ねられ「伸びません」と話されています。自ら「月曜日の朝一番に退院が決まりました。大丈夫でしょうか？」と訴えています。拒否は見られません。所在確認をしていきましょう。

・宮　陽子様～調子については「大丈夫です。でも、10/2～10/5の外泊の時から腰

がズキズキして痛いんです。」と話しています。アスモロール200g

処方となっています。

・田野端　忠夫様～主治医より、調子について尋ねられ「いいよ。でもまだ背中痛い。」と話されています。現在処方されている頓服薬のヨウフェナック１Ｔが残２包の為、同指示で７回分処方となっています。

・金沢　洋子様～主治医より、任意入院継続同意書の説明を受け、記入して頂いて

　　　　　　　　います。

＜服薬自己管理状況・評価改善案＞

・宮　陽子様～10/7より、服薬自己管理３・４日分導入となっています。セット等

　　　　　　　は、問題無く経過しています。引き続き、精神症状の変化、忘薬や

服用間違いに注意して観察していきましょう。

・田名部　浩平様～セットの際に裏返しにセットしている事や、薬包をコップに入れたままホールにおいてしまう事があります。その都度声掛けし管理の仕方を振り返りしていきましょう。

・袴田　将志様・稲垣　恵利子様～服用し忘れ臥床している事があります。声掛けにて服用されています。その都度声掛けしていきましょう。

・田野端　忠夫様～服用していないのに「飲んだよ」と話したり、服用したのに

　　　　　　　　　再度薬包を持参して来られたりするので間違えないように声掛けしていきましょう。

＜受け持ち患者様ＮＣＰ評価・検討＞

・清川　厚子様～入浴時の洗髪の雑さ見られ、頭皮垢が以前より酷くなっていると

情報あります。他スタッフと再検討し、入浴日は準夜勤務スタッフへ確認して頂き、入浴日以外はスタッフが一人付き、ベビーオイルで頭皮垢をふやかしてから、洗い方等を指導して洗髪を２～３回行いドライヤーで乾かして頂く様にして行きましょう。

伝達講習

自殺予防　－精神科医療への期待－
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　講師：上口　MNS　

・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観られない。
　　・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。































































