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＜連絡事項＞

・緊急連絡網の配列を変更していますので各自確認して下さい。

＜患者様連絡事項＞

・植村　廣隆様～昨日東病棟より転入となり、今週診察をまだ行っていない為、1/21(金)　

9：30過ぎに診察を行います。また、1/21(土)17：30～1/22(日)16：00まで、主治医より外泊許可となっています。

・曽我　正子様～1/26(木)地域復帰支援検討会形式でご家族様来院され、病状説明を行う

予定となっており主治医に情報提供しています。

・天間　康宏様～予測指示(排便3日ない時4日目にシンラック20滴服用)、1/19(木)～

2/2(木)まで継続処方となっています。

＜安ヶ平Dr診察＞

・八森　正様～外痔核の処置は同内容で1/19(木)～1/24(火)まで継続処方となっています。

・出河　攻様～陰嚢水腫の為、セフジトレン(抗生剤)(100)3T　3×ndE　7日分、本日夕～

処方となっています。

・豊巻　薫様～排便コントロールの為、シンラック液1本処方となっています。

・石切　久様～排便コントロールの為、シンラック液1本処方となっています。

・齋藤　仁和様～1/22(日)10：00～1/23(月)16：00まで外泊訓練の為、主治医より外泊許

可となっています。スタッフからご家族様へ連絡する事となっています

が、日中連絡が繋がらなかった為、準夜で連絡をお願いします。

＜要注目患者様ケース検討＞

・畑山　幸子様～「昨夜は良く眠れました」と表情良く話されるも「気分は前に戻った感じがする」といった発言が聞かれています。食事は朝食・昼食共にほぼ全量摂取できています。日課・プログラムも拒否なく取り組まれています。引き続き訴えがあった際は傾聴していきましょう。

・出河　攻様～表情の硬さやイライラした様子はなく、佐々木淳様とセレクトについて表情良く会話されています。日課・プログラムも積極的に取り組まれています。
・佐々木　淳様～プログラムは拒否なく参加されるも、居眠り多く見られています。不機嫌さや他者とのトラブルは見られていません。また、移動時小走りとなる事あり、転倒の危険性高い為注意し観察していきましょう。
＜転入患者様情報＞

・植村　廣隆様～病名：アルコール依存症　　主治医：田名部Dr　　入院形態：任意入院

　　　　　　　　担当：高橋MNS・半澤CW

●予測指示（イライラ時服用）～レボトミン(精神神経用剤)（5）1T　H23.1.9～

●家族勉強会は２回実施し、３回目はアルコールプログラム担当者が検討中。

H23.11.24アルコール依存症治療目的にて任意入院となる。入院後1週間は点滴療法による身体治療を行っていた。入院時より、手指震戦等の離脱症状が見られていたが、徐々に改善。精神症状の憎悪も見られず。

12.1よりアルコール依存症治療プログラムを開始していたが、他者の酒歴発表を聞いてから疲労感や切迫した様子が見られるようになり、精神症状も悪化。

12.6他者への粗暴的な言動があり、東Aユニット（個室環境）へ転室。服薬調整を行なっている。転室後も疲労感、苛々を表出する事があるが、粗暴となる事無く経過。アルコール依存症治療プログラムは継続して行なっているが、途中で独語する等、不安定な状態となる事が見られていた。不安定な状態を呈する事はあったが、不穏となる事は無く、　　　H23.12.22療養環境変更目的にて東Dユニットへ転室。現在、アルコール依存症治療プログラム第Ⅲ期。外泊訓練実施中。前回、外泊中も飲酒することなく帰院しており、家族も協力的。発達障害・解離性障害の疑いもあるが、症状の観察をしながら、プログラム継続の方針。些細な事を気にし、イライラすることあるが、話しを傾聴することで落ち着いている。本人より、ホワイトニングの希望があったが、退院後、歯科に行く事で了解している。

＜勉強会＞

・パニック発作と看護　　担当：高橋（正）MNS

※資料別紙参照

1.11パニック発作と看護

高橋　正臣
Ⅰ.パニック障害が生じるメカニズム

ⅰ:パニック障害と具体的症状

症状は、個人により異なるが、激しい胸部苦悶感、動悸、胸痛、息が出来ない感じ(窒息感)、発汗、頻脈、心臓がバクバクする、震え、呼吸困難、胸痛、嘔気、腹部不快感、眩暈、感覚異常、寒気、火照り等の身体症状が反復して、不意に生じ、特定の状況に限定されない。これらの身体症状は自律神経が失調したときの症状といえ、パニック発作または、恐怖発作と表現する。

　典型的なパニック発作に持続時間は数分である。長引く事もあるが、救急車で病院に運ばれる事があっても病院に着くと発作が落ち着いている事が多い。

ⅱ:パニック障害の成り立ち

パニック障害には生物学的要因、認知の要因、遺伝の要因、心理的発達の要因が考えられる。
　生物学的には脳内のセロトニン系とノルアドレナリン系の関与が指摘されている。認知面からは、不安の身体症状が心気的な恐怖を引き起こし、この恐怖でさらに不安が増強する悪循環が指摘されている。家族内に多い事から遺伝による要因が考えられる。さらに、心理的発達の観点からは、不安による困難を子供の時に最初に経験している事が素因を形成している、と考えられる。

　一般人口では、パニック障害の有病率は0.8～1％であり、女性は男性より多く2.5倍といわれている。典型的な発症年齢は25～40歳である。一般に寛解・再発を繰り返し、慢性に経過する事が多い。

　パニック障害は家族性であるが、全般性不安障害の家族歴はみられない。胸痛で救急外来に来る患者の10～20％にパニック障害が起こる。非定型的な胸痛があったり、心臓カテーテル検査で正常である患者の40～60％は、パニック障害をもっている。眩暈の評価を受けた患者の15～20％はパニック障害がある。過敏性腸症候群の患者の20～40％はパニック障害をもっている。

ⅲ:パニック障害と心理社会的反応
パニック障害の心理社会的反応について以下の特徴がある。
心理的反応としては、一定時間持続する強い恐怖(気が狂ってしまう、おかしくなってしまう、死んでしまうのではないか)、非現実感(目の前の世界がボヤッとしている、生き生きと見えない)、離人感(自分が自分でない感じ)、自己制御を喪失する体験(自分の力ではどうにも出来ない)をする。さらに、このような発作がまた起きるのではないかという恐れ(予期不安)が生じるようになる。あるいは、考えが巡らせているとかえって不安な状況を考えてしまい、パニック発作が起こる。患者の間では「不安を呼んでしまう」と表現している。

社会的反応としては、発作が起こると急いでその場から立ち去るが、その後、患者は発作が起きた場所や状況を避けるようになる。地下鉄で息苦しくなる事で、パニック発作を体験すると地下鉄に乗れない、電車の中で、パニック発作を生じると電車に乗れない、というように。

発作は反復して生じる特徴がある。そのため、発作が頻発したり予期不安が強い患者は外出恐怖となり、　生活が制限される。パニック障害では広場恐怖を伴う事がある。逃げられない場所(前述の電車の中、特に止まる駅の少ない特急列車、トンネルの中など)や逃げるのが恥ずかしい場所(葬儀の席や結婚式の最中など)、または直ちに助けを求められない場所(人ごみや高速道路の運転中、人通りの少ない場所を一人で歩いている等)でパニック発作を起こす。広場恐怖になると、重度の回避行動をとり、日々の行動が制限されて多くの場に行くのに付添いが必要になったり、家に引きこもったりする。
ⅳ:パニック障害の治療
外来での薬物療法と認知療法が主体である。入院治療をすることはパニック障害に他の疾患が伴う重症・重複障害例である。薬物療法では、三環系抗うつ薬(アナフラニール等)、ベンゾジアゼピン系抗うつ薬(デパス、ワイパックス、セルシン等　耐性と乱用に注意)　SSRI(選択的セロトニン再取り込み阻害薬)(パキシル、ジェイゾロフト等)を使用する。短期間に限定して抗不安薬を用いる事の有効性、またSSRIの有効性が指摘されている。認知療法では、不安の悪循環を指摘し、パニック発作の原因に重篤な疾患が存在しない事を説明し、対処方法を学習する。

その他には、回復期には患者とプログラムを立てながら恐怖の対象を少しずつ体験する曝露療法をカウンセリングと併用して行う事がある。軽症例では、リラクゼーション、呼吸法が効果を示す事がある。
Ⅱパニック障害の看護ケアとその根拠
ⅰ:薬物療法の効果と副作用
薬物療法を受ける事への気がかりや期待を話し合う。多くの場合、副作用を生じる事は少ないが、薬を飲む事や、薬物療法の効果について話し合う。パニック発作がこの1週間の間に生じたか、生じたとすればどんなときか、そのとき薬物療法をどのように使用したか、パニック発作が生じなかったとすればとすれば、それは薬物療法の効果なのか、それとも生活面でパニック発作が生じないように工夫していたのか、話し合う。
ⅱ:治療の第1段階と看護ケア
治療の第1段階は、患者の症状のアセスメントを行う。患者はパニック発作が生じる状態をかなり丁寧に語る。しかしながら、全てを語りつくす事は少ないので丁寧に患者の体験を聞いていく。

特に、情報収集をする、診断をするという聞き方だけではなく、患者の体験を共感する様に聞いていく。「それは苦しかったでしょう」「それは困ったでしょう」等と、患者の感情を代理的に言葉にして表す事がこの時期には重要である。
患者の話を共感的に聞きながら、一方ではパニック発作の程度を判断する。精神科医が診察していれば、精神科医の診断結果に基づいてパニック障害の程度が理解できる。

看護師は、生活上の困難さについてもアセスメントを行う。特に、外出できるか、乗り物に乗れるか、発作が起こったときにはどう対処していたかを明らかにする。そのために、労働、学業、家事が出来なくなっていないか、工夫すれば可能なのかを話し合い、具体的な方法を検討する。さらに、この時期には、心配や恐怖、予期不安の為に入眠障害になっている事が多い。その場合には、睡眠導入剤の使用を話し合う。

ⅲ:治療の第2段階と看護ケア
治療の第2段階では、患者がパニック発作を体験するかどうか、何が、パニック発作の予防に役立っているか判断する。

精神療法では、幼少時の不安について話し合う。その不安の元になっている出来事あるいは親子関係について洞察を深める。例えば甘えん坊で何でも親が助けてくれたけど、成人になり親の助けを借りてばかりいられない状況に直面した事がきっかけだった、というようにパニック発作の発端となる出来事について理解を深めていく。

認知療法では、不安な事、発作が起きるようなことを考えるのをストップさせる訓練をする。まず、考えてもよい範囲と考えなくてもよい範囲を特定する。考えてもよい範囲の事は考える事
を容認し、考えなくてもよい範囲のことは、考えてしまうと発作が生じる機会になるのだ(発作を呼んでしまう)と理解していく。

ⅳ:治療の第3段階と看護ケア
　治療の第3段階では、患者はパニック発作をほとんど体験しなくなっている。時には、精神科医と相談して減薬をする事がある。

　患者は、パニック発作を引き起こす状況を安心できる人と体験する(曝露療法)。配偶者、恋人、家族、親族など最も安心できる人の協力を得る。どうしても、協力者が得られない時には、条件が整えば看護師が、患者と一緒に体験する。その体験で、パニック発作が起こらなければ、患者と一緒に回復している事を確認していく。「もう大丈夫」と患者に伝える。患者は自尊心を取り戻し、社会生活への自信が出てくる。元の生活あるいは、新しい生活に向けて歩き始めていく。

　重症のパニック障害の患者では、薬物療法を維持し、かつある程度保護的で安心出来る支援を獲得し、完全に自立した生活ではないが、安定的に支援を得て、ある程度生活を送れる事を獲得する。支援者にも患者の病気の理解と支援しながら自分自身の生活が出来ていく事を確かめ合う。

ⅴ:病気の体験に意味を見いだす

　患者と重要他者は、何がパニック障害の元になっているのか、時には、家族関係であったり幼少期からの抑圧された欲求で、うすうすは気付いていたけど、その核となるわだかまりに直面せざるを得ない体験である事に気付く。そして、その未解決の問題に対しある程度の折り合いがついて、これからはわだかまりから解放される、あるいはわだかまりを「そういうもの」として受け止めて生きていける、という事を獲得する。

　さらに今回辛い日々の中で、重要他者の存在がどれほど重要なのか、を確かめ合うプロセスだったと理解できる。病気をしなければ気付かなかった、当たり前の存在がこれほど重要だったという事が分かる事になる。

ここで、パニック障害にも有効な認知行動療法についてちょっと…
認知行動療法の認知とは一言でいえば、「考え」の事です。簡単なテストを通じて自分の認知を実感してみましょう。


A・地球は丸い　
％


B・サンタクロースは実在する
％
C・今の仕事は自分には荷が重い          ％

D・明日は晴れる
％

E・次に乗る飛行機は墜落する
％

F・自分はルックスが悪い
％

G・人類は猿から進化した
％

H・初対面の人とも仲良くなれる           ％
このテストは常識を問うテストではありません。A、B、E、Gは0か100％になりやすいですが

C、D、F、Hは確信度が柔軟に変わります。しかし、うつ病や不安障害の人は考えをなかなか帰る事が出来ず、なんでも0か100％に考える傾向にあります。このような人に「考えを変えてみましょう」とアドバイスする事は「地球は平らだと思って」と言うのと同じくらい難しい事です。

そこで、考えが変えられず苦しんでいる人の助けになるのが、認知行動療法です。認知行動療法とは、考え方を改善していく認知療法と生活上の支障となっている習慣を改善する行動療法が統合された治療法です。パニック障害の他にも、うつ病、強迫性障害、不安障害、パーソナリティー障害、統合失調症にも効果があるとされ、薬物療法と同等の効果があるとされています。(ただし重度の場合は薬物療法が効果的) しかし、薬が全く必要ないという訳では無く、二つの治療法を使い分けることにより更なる効果が高まります。アメリカとイギリスでは、うつ病、不安障害の治療ガイドラインでは第一選択とされています。日本でも、認知行動療法の普及が始まっており、2010年3月には、医療保険の適応が決まっています。厚生労働科学研究班作成のマニュアルに準じて医師が治療を行い、1回あたり30分以上かける事、全16回以内に収める事と定められています。
ちなみに…1回あたり診療報酬420点。医療保険の適応により患者さんは3割負担になります。

