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　20日（月）～　平成　23年　8月　21日（火）

	出張目的　第3回　日本精神科医学会認定栄養士研修会

	出 張 先　JALシティ田町東京　

	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）


講義①「地域移行を支援するためのチーム医療における栄養士活動」

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　講師：認定栄養士分科会　管理栄養士　西宮弘之

【考察】

　精神科医療チームの中で栄養士として活動する為には、患者をよく知る事・他職種をよく知る事が大切であると感じました。精神科に勤務する栄養士として、患者の病態や症状を把握する事は、そのまま栄養管理に繋がる事であり、他職種の話す意味が理解できなければ、栄養面でのアプローチや介入が出来ないことも再確認する事ができました。日々の業務の中で、未だに他職種の中に入っていけていないように感じられました。今後は更に他職種に興味を持ち、栄養士から他職種のなかへ入っていくような取り組みができればと思いました。

　栄養指導については、短時間のプログラムを繰り返し行なうことで患者の理解につなげることができていました。内科的な病気に対する認識が低く、「食べたい」という欲求を抑える事が難しい患者が多い事から、普段の栄養指導においても「指導効果」に関しては薄いと感じていました。媒体や指導時間に工夫をしながら取り組んでいきたいと思います。また、講師の話の中で「いちから全部作って食べる時代ではなくなった」という言葉がとても印象的でした。コンビニやスーパーなどいたる所でたくさんの種類の惣菜が売られています。作らなくても食べられる状況にある中で私たちがしなければならない事は、その惣菜をどのように組み合わせていかにバランス良く食べ生活習慣病を予防・悪化防止、につなげるかなのだと再確認しました。今後は、対象患者に合わせて患者の出来る範囲でのバランスの良い食事の摂り方について指導を行っていきたいと思います。

【研修要旨】　

〔基本理念〕

精神科患者も病者である前にひとりの人間である。人間は「生物学的‐心理的‐社会的‐倫理的存在」である。

〔精神科チーム医療の定義〕

各スタッフが共通理解のもとで治療計画を立て、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

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　↓

他職種と情報共有をするには、栄養科は栄養士業務だけをしていて良いのではなく、他職種の事を知る必要性がある。

〔精神科の病状と病期を考慮したチーム医療の分類〕

1 急性期入院・早期退院支援

2 長期入院患者の退院支援

3 慢性難治症例の回復支援

4 身体合併症治療

5 訪問看護・訪問診療のアウトリーチサービス（ACT）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　↓

地域移行に向けた取り組みが必要とされてきている

～問題点～

・患者自体の高齢化⇒患者だけでなく家族も高齢化している

・肥満・糖尿病が多い傾向にある⇒生活習慣病を予防する取り組みが必要。

・長期入院患者は社会的な物が欠如している場合が多い⇒多職種による周到な準備とチームワークが必要なだけでなく、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。

〔退院後の生活習慣病の発症〕

統合失調症では、長期入院における患者の高齢化の状態となっている。

　　　　　　　　　　　　　　　　↓

入院では「低体重者」が多くなっている。

現在言えるのは、「入院は低栄養」「外来は肥満」の傾向がある事。

　　　　　　　　　　　　　　　　↓

退院後のBMI25以上の肥満者が全体の44.6％で一般成人と比較して1.84倍の出現率となっている。また、退院後の生活習慣病の発生割合は31％と高率であった。

　　　　　　　　　　　　　　　　↓

栄養士として出来る事は、すでに発症している生活習慣病については、予後を悪化させないようにする取り組みであり、退院後の発症については、栄養士の関わり次第で発症リスクを下げる事が可能となる。

　　　　　　　　　　　　　　　　↓

そのために、生活習慣病と肥満を予防するバランスのよい食べ方の指導と最低限必要な調理技術を退院前のどの時点でどのように教えるか（どうしたら効率が良いか）が課題となっている。

〔課題の具体例〕

1・どこまで自炊が可能か

2・指導が可能か

　　　　　　　　　　　　　　　　　↓

～退院する場所により、食事に関する問題も変わってくる～

1 1人で自炊か⇒調理可能か　ヘルパーの有無　等

2 集団で自炊か⇒ヘルパー・指導員の有無　等

3 家族のもとへ⇒家族が食事管理の中心となる。間食・食事の内容についての指導。家族による甘やかしの問題も出てくるため、家族も含めた指導が重要となってくる。

※栄養指導の目的は、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すること。

※患者がきちんと食事を摂取出来ているかの確認は、服薬との関連も強い。

〔地域移行支援プログラムの作成手順〕

· 担当看護師およびPSWは本人の生活全般にわたる「退院イメージ」を把握する。退院イメージを患者が持つためには、きちんとした説明が必要となる。

　　　　　　　　　　　　　　　　　↓

· 具体的な取り組みが可能かどうか、患者本人と一緒に検討する。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ↓

· 「どこにだれと住むのか」（一人でアパートなのか、家族と家なのか等）具体的な生活能力について、時間の活用・健康管理は行なえるか、対人関係、安全の管理緊急時の対処などについて詳細に検討する。

※この時点で食事の問題について検討することが望ましい。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　↓

· 担当スタッフと具体的なプログラムを組む。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　↓

· 個別の退院援助プログラムの作成・実施および評価

※コーディネーターは原則としてPSWが行う。

※本人・家族（キーパーソン）を中心に行う。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　↓

· 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

退院前訪問指導：PSW・看護師・OTR

訪問看護：外来看護師・PSW

地域の訪問：保健師に協力依頼

〔リワークプログラムを活用した最近の話題〕

· 症状が治まったからといって復職は難しい。

　　　　　　　　　　　　↓

· 生活リズムを取り戻すための教育が必要

　　　　　　　　　　　　↓

· 教育ツールとして調理実習を利用

　　　　　　　　　　　　↓

· 決まった時間に食事をする「時間栄養学」を取り入れ、調理をすることによる仕事への意欲・体力・器具選び・手順確認から業務遂行能力の向上をはかる。

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

【考察】

　薬と食事のつながりが強いことを再認識する機会となりました。栄養士として食事面の注意のみに偏ってしまっていますが、患者を取り巻くその周りの要因についても広く把握しておく必要があるのだと思いました。薬の副作用は、食材との組み合わせで禁忌なものについての把握は行っていましたが、錐体外路障害などの副作用については把握していませんでした。摂食に関する副作用についての把握も大変重要であると感じました。

【研修要旨】　

〔精神科の栄養障害〕

○精神症状

～気分障害・摂食障害等～

· 抑うつ状態による食思不振

～統合失調症～

· 幻覚、幻聴による拒食

· 認知機能の低下

· 食事のかきこみ

· 低形態食（キザミ食やミキサー食等）の継続使用→摂取エネルギーの不足

· 多動、不穏、不眠、拘束→活動量の亢進・必要エネルギー増加

○生活習慣

· 自閉的生活、過食、偏食、多飲水、運動不足、喫煙

○遺伝的要因

・糖尿病発生率高い。（脆弱性）

○向精神薬の影響

· 体重増加・食欲亢進

· 耐糖能異常・脂質代謝異常の誘発

· 錐体外路障害（EPS）による食行動阻害→口・舌・手指の振戦、ジスキネジア等

· 過鎮静→ボーっとしていて食事の意欲が低下

· 嚥下機能低下・嚥下反射低下→誤嚥性肺炎につながる。

· 口渇・便秘・腸管機能抑制（抗コリン性作用）

· 便秘薬の大量使用（下痢・腸管機能抑制）

→「抗」精神病薬（統合失調症の薬）は、栄養に関連した様々な症状が出現しやすい。

〔抗精神病薬の作用受容体と栄養への影響〕

· 5-HT2C、H1→体重増加を引き起こし、耐糖能異常や脂質代謝異常を発症するリスクが高い。

· D2→EPSによる食行動阻害、咳嗽反射低下

· α1→過鎮静（食事摂取低下）

· 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、便秘薬大量使用

〔便秘薬の連用はなぜ怖い？〕

· 下剤性結腸症候群

～連用による副作用～

便秘薬連用による悪循環

長期連用で服用量が増加していく

　　　　　　　↓

自力排便能力の低下

　　　　　　　↓

便秘薬に頼らないといられなくなる

　　　　　　　↓

便秘・下痢を繰り返す

大腸刺激性下剤長期投与に多く、腹部膨満感・腹痛・疲労感・筋力低下の症状が発現する。

〔体重増加・肥満・耐糖能異常・脂質代謝異常を起こしやすい第2世代抗精神病薬〕

· クロザピン

· オランザピン→糖尿病患者・既往症のある患者への使用禁忌
· クエチアピン→糖尿病患者・既往症のある患者への使用禁忌

※クロザピンは最後の砦→糖尿病患者でも使用可能な為

　クロザピン使用者に対する栄養指導報告は、現在までない。

　　　　　　　　　　　　↓

治療抵抗性のため栄養指導困難が予想されるため、対応は医師と相談する必要がある。

〔精神科の栄養障害への対応：やせ〕

統合失調症慢性期中年期以降のある時期を境に、徐々に体重減少が進む

　　　　　　　　　　　　　　↓

· 身体的不具合、免疫力低下等の問題が内在

· 肺炎等をきっかけに身体管理を含めた包括的な医療が必要

· 筋肉量の減少に基づいた、転倒・転落・誤嚥・窒息の増加

· ADLの低下「統合失調症の寿命は10年短い」の原因の一つか

※慢性期では「やせ」に注意が必要。

※食形態を下げると（例：常食→粥・キザミ食）栄養量も低下する為、不用意に食事形態を下げないことも重要。

～体重減少に早めに気付き、介入することで早期改善が期待できる。～

〔精神科栄養障害への対応〕

～期待される成果～

· 高リスク者の選定

· 薬剤の適正使用推進

· 身体合併症予防

· QOLの向上、身体脆弱性・短命への対応

· 経費削減

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　歯科口腔外科　斎藤　徹

【考察】

　入院患者の高齢化や認知症での入院が増加している中で、摂食・嚥下については今後の取り組みの中で重要になってくる分野であると感じています。嚥下造影検査や嚥下内視鏡検査では、食物を嚥下する様子がとても分かりやすく見る事ができました。ソフト食や嚥下訓練食、嚥下状態の判定など栄養士としての今後の課題も見つかりました。勉強が必要な分野であり、これからの需要も高まる分野でもあると考えられる為、自己研鑽をはかっていきたいと思います。

【研修要旨】　

〔誤嚥性肺炎（細菌性）の予防と対策〕

1 嚥下障害への適切な対応

a・嚥下障害の評価→原因を探る

b・口腔ケア→精神科の口腔ケア状態は非常に悪い。

C・咬合（かみ合わせ）の回復→きちんとかむことができない患者には入れ歯の使用も含めて。

ｄ・嚥下訓練→機能の改善

2 低下した咳嗽反射の改善

ＡＣＥ阻害剤の使用

〔嚥下障害の基礎〕

1・先行期（認知期）→2・準備期（咀嚼期）→3・口腔期→4・咽頭期→食道期

上記のどの過程が障害されても「嚥下障害」となる。

※嚥下障害から肺炎が引き起こされる。

〔嚥下障害を疑う日常的チェックポイント〕

1 喀痰の量が多い

2 流涎が多い。

3 ろれつが回らない

4 湿性の嗄声

5 食べ物の嗜好の変化

6 食欲低下

7 体重の減少

8 炎症所見を疑う検査結果

〔スクリーニングテスト〕

反復唾液嚥下テスト

実施：口腔内を湿らせた後、空嚥下を30秒間繰り返す

判定：30秒で3回以上実施できれば正常

水飲みテスト

実施：2～3ｍｌの水を飲み込んでもらい観察（安全確認）。問題なければ30ｍｌの水を嚥下させる。

判定：5秒以内にむせずに飲めれば正常。

フードテスト

嚥下食等（テストフード）を摂食・嚥下させ、嚥下状態・食物の残留等を診査し、適切な食事形態を検索する方法

→誤嚥・窒息の危険性があるので慎重に行う。

〔嚥下障害の精密検査〕

1・嚥下造影検査（ＶＦ）→検査食：バリウム水・水・バリウムゼリー・ゼラチンゼリー

2・嚥下内視鏡検査（ＶＥ）

〔経口摂取が困難な症例〕

1・食べる意志・意欲がない

2・誤嚥性肺炎を繰り返す

→誤嚥性肺炎は口腔内の汚物が肺に入ってしまう事によって発症。就寝時に起こる為、就寝前にはしっかりと口腔ケアを行う。肺炎予防の為には、まず口の中をきれいにする事から始めましょう。

3・とろみ付き水やゼリーを嚥下できない

4・経口からでは必要なカロリー・水分が摂取できない。

〔嚥下訓練〕

· 間接的嚥下訓練：食物を用いない訓練（嚥下訓練）→事故が起こる危険性はない。

· 直接的嚥下訓練：嚥下食を用いた訓練。誤嚥・窒息等の危険を伴う。→事故が起こる事があるので対応はしっかりと行う必要がある。

〔嚥下障害者には避けたほうが良いテクスチャー〕

パサパサ：食塊を作りやすい

バラバラ：不十分な咀嚼で咽頭通過したり、誤嚥しやすい

ベタベタ：張り付いて、食塊の送り込みに支障をきたす。

　　　　　→とろみを付け過ぎるとダメ。はちみつ程度のかたさが良い。

サラサラ：咽頭への早期の流入をきたし、誤嚥しやすい。

固体と液体の混合は誤嚥しやすい　例）味噌汁

〔食べ方の工夫〕

うなずき嚥下：頚部を伸展させてから、うなずきながら嚥下する。

横向き嚥下：右下や左下を交互に向いて嚥下する。

交互嚥下：ドロドロして喉に残っている状態の所にゼリーを食べる事でゼリーと一緒にドロドロを流す。

〔抗精神病薬による嚥下障害発症の機序〕

抗精神病薬

　　　　　　　　　　　　　　　↓

大脳基底核線条体でのドーパミン遮断

　　　　　↓　　　　　　　　　　　　　　　　　　↓

錐体外路障害　　　　　　　　　　　　　　　　頚部神経節で合成されるサブスタンスＰの分泌低下

（口腔・顔面ジスキネジア・咽頭ジスキネジア）

　　　　　↓　　　　　　　　　　　　　　　　　　↓

嚥下の過程の咀嚼期・口腔期・咽頭期の障害　　　咳嗽反射の低下

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　↓　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　誤嚥下性肺炎の発症

· 統合失調症の嚥下障害者では、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。

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　寒河江豊明
【考察】

　栄養障害を予防する為に「低栄養」だけでなく「過体重」に関しても介入が必要であり、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できるという事を再認識することができました。講師の話の中で「栄養課は栄養だけをやっている時代ではない」という言葉が印象的でした。栄養士からの介入をもっとしていく必要があると話しています。その為にも、専門職としての知識を持ち自己研鑽することが必要であると感じました。また、腸管を安全に使用できる場合、できるだけ腸管を使用した栄養摂取が必要であることも再認識しました。経管栄養にしてしまうと、褥瘡などのリスクが高まってしまいますが、エネルギーが不足すると体に必要なタンパク質がエネルギーとして使用されてしまうため、体に必要なタンパク質を確保し効率良く摂取する事が必要であることが分かりました。

【研修要旨】　

〔チーム医療をするために〕

· 栄養の提案ができること

· 栄養管理は、患者の未来を予測できること。また、未来を変えること。

· 共通言語が理解できること。→まずは栄養士として他部門を正しく理解しているのか？

· 静脈栄養、経腸栄養を理解すること。→口から栄養を摂取していない時から先を考えることが必要。

栄養管理を正しくおこなう事が、他の治療法の効果を上げ、合併症を予防する事ができる。

↓

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。

〔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：血晶漿タンパク質（主にＡｌｂ）

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。

　　　　　＝1（ｍｌ）×エネルギー必要量（ｋcal/日）

· 高齢者の場合では、1600ｍｌ以上あれば脱水を防ぐ事ができる。

· 食事を摂取していないということは水分を摂取できていない事に繋がる。脱水に注意をする。

〔水分欠乏量レベル〕

軽度：体重の2％程度の欠乏。成人では1～2Ｌの欠乏

→口乾、尿量減少、1～2日程度水分摂取がない状態

中等度：体重の6％程度の欠乏。成人では2～4Ｌの欠乏

　　　　　　　　　　　　　→高度口乾、乏尿、粘膜乾燥、脱力感、血清Ｎａ上昇、体温上昇

高度：体重の7～14％程度の欠乏。成人では4～8Ｌの欠乏

　　　　　　　　　　　　　→上記症状の増強、精神症状

〔経腸栄養剤〕

· 浸透圧が高い場合であってもゆっくり投与することで下痢を防ぐ事は可能。

· エネルギーが不足すれば必要なタンパクがエネルギーとして使われてしまう。タンパク量を確保するには、どのような配分にすれば良いかを考える事が必要。

〔今後の課題〕

· 精神科に適応したＳＧＡの作成が必要なのではないか？

· ＰＦＣバランスの摂取状況を把握する項目が必要ではないだろうか？
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