研修出張様式４


研修報告書

	所　　属　コメディカルG：栄養士チーム　職　種　管理栄養士　氏　名　久保雅子

	期　　間　　平成　23年　8月　29日（月）～　平成　23年　8月　30日（火）

	出張目的　第2回日精協認定栄養士研修会参加の為

	出 張 先　都市センターホテル　5階　「オリオン」（日本都市センター会館内）

	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）


【研修要旨】

《　講義①　》

社会復帰を支援するためのチーム医療における栄養士活動

　　　　　　　　　　　　　　　　認定栄養士制度委員会　機構委員　管理栄養士　稲村雪子

1） 精神科チーム医療

· 各スタッフが共通理解のもとで治療計画をたて、情報を共有し、各々の専門性を相互補完しながら協働して、全人的医療アプローチをすること。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　↓

· 様々な職種がそれぞれの専門性を発揮し、患者に対して医療・看護・援助・福祉等をバランスよく効率的に提供する。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　↓

· 精神科の病状と病期を考慮し、それぞれの期に応じた支援を提供していく。

◎訪問看護・訪問診療等のアウトリーチサービス⇒ＡＣＴ

· 24時間365日の対応（援助者が訪問する＝訪問看護）

　　　　　　↓

· 入院せずに地域で生活を続ける事が出来る。（地域は全て病棟という発想）

2） 長期入院患者の退院支援

· 多職種による周到な準備とチームワークが必要。

　　　　　　　　　　　　　↓

· 加えて、患者や家族に対して繊細で細心の配慮と根気が必要となる。（家族によっては、患者に対するイメージは、状態が悪い時のままで止まっている事がある為。）

3） 社会復帰のための食教育プログラム　～社会復帰のための食教育トライアル～

· 30×3（サーティー　バイ　スリー）プログラム

　　　　　　　　　　　　　↓

· 退院後に肥満や生活習慣病を予防するために、バランスの良い食べ方を指導

　　　　　　　　　　　　　↓

· 1コマ30分での指導。患者の集中できる時間に配慮。

　　　　　　　　　↓

· 写真（そのまんま料理カード）や実際に病院で提供されている週間献立表等を活用し、ひと目で分りやすい教材を使用。繰り返し行う中で、患者自身が、食事で不足しやすいものに気づくようになる。

　　　　　　　　　　　　　↓

· 「気付き」を増やしていく。

4） 退院支援のチーム医療における管理栄養士の役割

· 担当看護師、精神保健福祉士は、患者の生活全般にわたる「退院イメージ」を把握する。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　↓

· 本人と一緒に「退院イメージ」について具体的な取り組みが可能かどうか検討する。（退院前訪問指導を活用して）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　↓

· 具体的な生活能力について、安全の管理、緊急時の対処などについて詳細に検討する。（チェックリスト活用）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　↓

· 特に必要なリハビリ項目を挙げ、担当スタッフと具体的なプログラム（OTプログラム・栄養指導・SSTなど）を組む。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　↓

· 個別の退院援助プログラムの作成・実施および評価を行う。（本人・家族（キーパーソン）を中心に）※コーディネーターは原則として精神保健福祉士。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　↓

· 退院前訪問指導および訪問看護や地域の保健師による訪問の検討。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　↓

· 退院後の評価（退院後の通院内容の確認・地域サポート体制の確認）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　↓

· 退院後のフォロー（退院後カンファレンスで、関わった事に関してのフォローを行う。）

※退院を目標とした栄養指導では、生活習慣病予防の観点から、バランスの良い食事・減塩について学習を行う。外泊訓練等を活用し、退院後の食事に対する不安要素を解決していく。栄養指導時には目標を決定するが、目標が達成できるかどうかは、最初の１ヶ月が勝負となる。「できる」という自信を付ける事で、栄養指導に取り組む意欲が上がり、効果が得られやすい。

【考察】

　精神科の患者は、「疾患」と「障害」を併せ持っています。その患者に対して、医療・看護・援助・福祉等をバランスよく効率的に提供する事が社会復帰を支援していく為に必要です。退院先がない為に長期入院となっているケースが多くあります。ACTのような24時間365日の対応が出来れば、例えば現在までの対応では入院しなければならない位病状が悪化したとしても、入院ではなく地域で生活出来る事に繋がると話していました。社会復帰をする為に、栄養士として何ができるのか…。講義の中で、患者のニーズを探る為に外来患者を調査した結果、BMIでは2人に1人が肥満であり、3人に1人が新たに生活習慣病を発症しているという結果が得られたそうです。また、生活習慣病を予防する為のバランスの良い食べ方と最低限の調理技術が患者から求められているとの調査結果も得られています。日々の生活で食事にかかる問題は大きく、「食」における社会復帰支援が不可欠であると再認識しました。

　現在、法人内での栄養士の取り組みとして、「社会復帰へ向けた食教育」は未着手の状況です。今回の講義を受け、栄養士としてまだまだ取り組むべき課題は多いのだと感じました。現在行っている栄養指導の手段や使用する教材等も、より患者に分りやすいものへと工夫が必要であると感じました。長期入院を回避し、地域で生活していく為の支援として、入院期間中にどのようなアプローチができるかを考える良い機会となりました。今後の栄養士の取り組みに繋げていきたいと思います。

《　講義②　》

向精神薬の副作用が関与する食事への影響　～体重増加（肥満）・耐糖能異常（糖尿病）・便秘など～

　　　　　浅井病院　薬剤師　福尾ゆかり

1） 精神科の栄養障害

· 体重増加、肥満、耐糖能異常、脂質代謝異常、メタボリックシンドローム、やせ、便秘、摂食・嚥下障害、誤嚥性肺炎等

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　↓

· 精神症状、遺伝的要因、生活習慣、向精神薬の影響（錘体路障害（EPS）・ジスキネジア・過鎮静・口、舌、手指の振戦等）

2） 向精神薬の分類

· 抗精神病薬（第1世代（定型）抗精神病薬・第2世代（非定型）抗精神病薬）、抗不安薬、睡眠薬、感情調整薬、抗躁薬、抗うつ薬、抗パーキンソン病薬等

　　　　　　　　　　　＋

· その他繁用薬剤、便秘薬

3） 抗精神病薬の種類

· 第1世代（定型）抗精神病薬：ブチロフェノン系・フェノチアジン系・ベンザミド系・その他

· 第2世代（非定型）抗精神病薬：リスペリドン・クエチアピン・アリピプラゾール・クロザピン・オランザピン・ペロスピロン・ブロナンセリン）

※第2世代抗精神病薬は、国内では7種類のみ

4） 神経伝達と受容体

· シナプス前神経細胞よりドーパミン（神経伝達物）が放出される。

　　　　　　　　　　　　　↓

· 情報が過剰になる事により、幻視・幻聴等の精神症状は出現する。

　　　　　　　　　　　　　↓

· 抗精神病薬投与

　　　　　　　　　　　　　↓

· シナプス後神経細胞のドーパミン受容体をブロックする事により、放出されているドーパミンを適正にする。

　　　　　　　　　　　　　↓

· 情報が神経細胞に正常に伝わり、精神症状が軽減する。

5） 抗精神病薬の作用受容体と栄養への影響

· 5－HT2C、H1：体重増加、肥満、耐糖能異常、脂質代謝異常

· D2：EPSによる食行動阻害

· D2：咳嗽反射低下（サブスタンスP低下）

· α1、H1：過鎮静（食事摂取低下）

· M1：口渇（食事摂取困難）、便秘、腸管機能抑制、摂食・嚥下障害、下剤大量使用

6） 第1・2世代抗精神病薬と栄養

· 第2世代抗精神病薬は、たくさんの作用部位を持っている。

　　　　　　　　　　　　　↓

· 様々な副作用が出現。

　　　　　　　　　　　　　↓

· 副作用に応じた栄養指導（体重管理：肥満・やせ等）が必要となってくる。

7） その他の向精神薬と栄養

· 抗パーキンソン病薬→抗精神病薬の副作用止め（抗コリン性作用）

· 抗うつ薬→三環系：体重増加、過鎮静、抗コリン性作用、吐気、嘔吐（一過性）

· 抗不安薬→眠気、やや食欲亢進

· 抗躁薬→抗利尿ホルモン拮抗：多尿→口渇、甲状腺機能低下：体重増加

8） 精神科の栄養障害への対応

· 体重増加に対しては、「食事」「運動」が重要となる。

　　　　　　　　　　　　↓

· 慢性期での食事、運動指導の導入は困難なケースが多い。

　　　　　　　　　　　　　　↓

· 肥満に対する予防が重要となる。

　　　　　　　　　　　　↓

· 体系的プログラム実施、栄養運動プログラム、認知行動療法的アプローチ

【考察】

　精神科の栄養障害（特に統合失調症）では、糖尿病の発症率が高く、自閉的生活から運動不足となり肥満、多飲水による電解質異常、偏食、過食、喫煙等様々な問題があります。また、向精神薬の副作用により、体重増加、食欲亢進、耐糖能異常・脂質代謝異常の誘発、振食行動阻害が出現する等、薬による食事への影響は大きいです。今回の講義では、薬がどのように神経内で作用しているのか知ることができました。また、薬の作用受容体がどの受容体を遮断するかにより、効果や副作に違いが起こる事がわかりました。使用する薬のリスクファクターを踏まえて患者を診る事により、ターゲットを絞りやすくなると話していました。若い女性では、体重増加を気にするあまり、怠薬・拒薬し、治療が中断になる事もあるようです。しかし、体重増加すると言うことは、薬への反応が良いという評価にもなる為、治療が中断とならないような介入が早期に必要となってくると話していました。

　精神科の栄養障害では、向精神薬による栄養障害への対応が必要となりますが、薬剤の変更だけといった取り組みではなく、栄養士・薬剤師の連携で対策をとる必要性が高い事が分かりました。薬の副作用を把握することで、これから起こるであろう栄養障害を予測する事が出来ます。薬の理解は難しいと敬遠してしまいがちですが、薬の特徴を知るということは、栄養障害を予防するために必要不可欠であると感じました。今後、栄養状態を評価する場合には、使用している薬も気にしながら取り組みたいと思います。

《　講義③　》

精神科分野における誤嚥性肺炎の予防と対策

　　　　　　　　　　　　　　　　　　東京武蔵野病院　歯学博士　斎藤徹

1） 嚥下障害の基礎

· 嚥下の過程：①先行期（認知期）→②準備期（咀嚼期）→③口腔期→④咽頭期→⑤食道期

　　※どの期が阻害されても嚥下障害を引き起こす。

2） 嚥下障害への対応法（誤嚥性肺炎の予防対策）

1 嚥下障害の評価

嚥下障害を疑う日常的チェックポイント

· 喀痰の量が多い　・流涎が多い　・ろれつが回らない　・湿性の嗄声　・食べ物の嗜好の変化

· 食欲低下　・体重の減少　・炎症所見を疑う検査結果

※どういった食形態であろうと、「必要なカロリーと水分を経口で全量摂取できるか否か」を評価しなければならない。

2 口腔ケア

· 誤嚥性肺炎は、夜寝ている時に起こるリスクが高い。

　　　　　　　　　　　　　↓

· 口腔内で増殖した細菌は肺に入ってしまう為。

　　　　　　　　　　　　　↓

· 毎食後の口腔ケアが基本ではあるが、夕食後・就寝前が特に重要となる。

3 咬合の回復

· 欠損した歯を義歯を作製して対処する。

　　　　　　　　　　↓

· 噛み合わせが良くないと、嚥下機能も損なわれる為。

4 嚥下訓練

· 間接的嚥下訓練：食物を用いない訓練→嚥下体操など

· 直接的嚥下訓練：嚥下食を用いた訓練→ソフト食など

※直接的嚥下訓練は、食物が食べられない患者に対し、直接食物を提供する為、誤嚥・窒息等の危険を伴う。直接的嚥下訓練の食介助を行う際の留意点として、食形態の工夫・姿勢の工夫・食べ方の工夫・緊急時（誤嚥・窒息時）の対応が挙げられる。

3） 精神科における嚥下障害と誤嚥性肺炎

1・日常生活自立度（ADL）との関連

· ADLの低下とともに経口摂取が出来なくなる。

· ADLの低下とともに誤嚥性肺炎の発症率も高くなる。

2・栄養状態との関連

・精神病（統合失調症）患者の嚥下障害者では、ADLの低下と低栄養が誤嚥性肺炎の危険因子となる。嚥下障害に対しては、栄養管理・身体のリハビリテーションおよび咬合の回復などの総合的な対応が必要となる。

【考察】

　日々の食事摂取の中で、一見問題なく摂取出来ている患者の中にも、嚥下障害により誤嚥性肺炎を引き起こしているケースがある事が分りました。普段の食事摂取の観察がとても重要です。いつもと違う小さな変化への「気付き」が重篤な誤嚥性肺炎を予防する道であると感じました。嚥下障害により誤嚥性肺炎を引き起こすケースは多く、また、食事をうまく摂取できない事は低栄養状態へ繋がります。ADL低下を予防する為にも嚥下障害への適切な対応が必要です。嚥下のどの過程にどのくらいのリスクがあるのか？その評価をしっかりと行う事が重要となってきます。抗精神病薬を飲んでいる患者の窒息による死亡率は10倍高いという報告もある事から、食事場面での観察の重要性を再認識しました。栄養士として、患者の摂取状態を観察し、摂食・嚥下の状態や食形態の評価を行いながら、未然に誤嚥性肺炎

を防ぐ事が求められているのだと感じました。現在は、病棟からの情報提供を受け対処している状態ですが、積極的な介入ができるよう自身のスキルアップを図っていきたいと思います。

《　講義④　》

精神科疾患の症例に基づいた栄養アセスメント　～栄養管理計画書からNST対応まで～

　　　　　常盤大学　人間科学部　健康栄養学科　管理栄養士　寒河江豊昭

1） 低栄養防止と初期の対応

· 非経口時の栄養管理→水・輸液

· 経口時の栄養管理→経腸栄養製品

· 栄養状態の早期評価による適切な栄養補給方法により、栄養障害を予防することができる。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　↓

· 栄養管理を正しく行う事が、他の治療法の効果を上げ、合併症を予防する事が出来る。

※ADLやQOLの改善・低栄養リスク減少による感染や病態改善、入院日数の短縮に繋がる。

2） 非経口時の栄養管理（水・輸液）

· 体液の浸透圧　

晶質性浸透圧→電解質・ブドウ糖・アミノ酸

膠質性浸透圧→血漿タンパク質（主にAｌｂ）

※これらにより調節している。脂質は浸透圧に関与しない。

· 水分必要量＝30（ｍｌ）×現在の体重（㎏）

「30ｍｌ」は平均値であり、変動幅は、21～43ｍｌとなる。一般的には、【水分必要量＝1（ｍｌ）×エネルギー必要量（kcal/日）】を用いる。

· 体重の7～14％程度の水分が欠乏（成人では、4～8ℓ）した場合、重症度は高度となり即輸液が必要な状態。

· 経静脈栄養法には、「中心静脈栄養法」と「末梢静脈栄養法」の２種類がある。中心静脈栄養法は事故を起こしやすく、腸管を使用しない栄養法。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　↓

· 腸管を使用できる場合には、徹底的に使っていく。（むしろ使わなければいけない）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　↓

· 腸管を使用しないと、腸管が萎縮をしていく。短鎖脂肪酸が絨毛の栄養となる。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　↓

· 20歳以降では腸管で免疫を作っている為、腸管が弱ると免疫が低下する。（細菌やエンドトキシンが門脈系に入り、病態を悪化させる。）

3） 経口時の栄養管理（経腸栄養製品）

◎経腸栄養

· 経口栄養

経鼻→胃内、十二指腸、空腸

◎経管栄養

· 経瘻孔

胃瘻→PEG：内視鏡的経皮胃瘻造設術　PTEG：経皮経食道胃管挿入術

空腸瘻→PEJ：経皮内視鏡的空腸瘻造設術

《経腸栄養剤をNPC/N比で管理》

· NPC/N比とは→アミノ酸を効率よくたんぱく合成に向かわせる為にnon-proteinn-calorieとNの適正な比のこと。

※糖質・脂質はエネルギー源として使用されるが、エネルギー不足時にはたんぱく質もエネルギー源として消費される。低栄養状態を予防する為にも、摂取したたんぱく質はたんぱく質として働いてもらう事が重要。

【考察】

　栄養管理を行う際、経管栄養については濃厚流動食自体の栄養成分値が決まっている為、その組成の調整をするという発想が全くありませんでしたが、今回の講義を受け新たな着目点を知り、勉強になりました。また輸液に関して、状態悪化に伴い食事が中断され輸液での対応となるケースもありますが。その際、食事未摂取である為栄養士が介入できる箇所はないものと思っていましたが、食事を摂取していない時だからこそ、食事が再開になった場合を考えて栄養士の介入は必要であるし、栄養が入らない事は筋肉を壊す事へ繋がり、その先にはADL低下を招くという怖い状態を防ぐ為にも、輸液の栄養を把握するべきとも話していました。まさに「食べない時の栄養」が重要であり、積極的に介入している講師の話を聞き、刺激を受けました。「今」の状態評価だけでなく、その先を見据えた評価や介入が必要なのだと実感しました。私自身、濃厚流動食や輸液に関して、まだまだ勉強不足の面があります。栄養管理を行っていく中で、自分の弱点を知り、強化していく事が必要であると感じました。苦手意識の強い分野ではありますが、少しずつ知識を増やし臨床の場でも活用していけるようにしたいと思います。
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