研修出張様式４

研修報告書

	所　　属　　青南病院　西病棟　　職　種　介護福祉士　　　　　氏　名　三和　朋代

	期　　間　　平成24年11月11日～平成24年11月16日

	出張目的　　第19回　精神科介護士（MCW）コース　スクーリング参加

	出 張 先　　慈雲堂内科病院

	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）


＜全体考察＞

通常は2ヶ所で開催しているスクーリングが、今年は1ヶ所（東京）のみの開催となりました。東京の精神科病院を見学させて頂いた事も勉強になりましたが、全国から看護助手（介護員）が集まりグループ・ミーティングや勤めている病院の様子を聞く機会を頂き、今まで当たり前に感じていた事が他の病院では違っていたリ、一つの介護技術や介入内容でも色々な方法がある事が分かりました。又、精神科の知識面では今まで院内・法人研修で学んでいたものの他に社会的入院から地域への取り組みやこれからの課題について講習を受け、精神科医療・患者処遇、その背景にあるものや、SSTや作業療法・レクリエーションの必要性を理解し、介護としての専門性を意識しながら仕事をする事が必要である事を再認識しました。スクーリングに参加し、学んだ事をこれからの業務や患者様介入の場面で活かしていきたいと思います。

＜研修要旨＞

11月12日

精神科看護学概論（障害者への接し方）　慈雲堂内科病院看護部部長　青柳　京子
・5年以上入院している患者様⇒40％（長期入院が継続され、看護師の指示に屈しやすい）

　患者様の自己実現（退院）に向けたケアがなされているか？

・質の高い看護とは？⇒責任を持ったケア（御家族様に対しても）

　看護の三大原則：安全・安楽・自立

Ⅰ）主な精神疾患

（1）統合失調症

（2）気分障害

※うつ病は行動・活動性は少ないも、スタッフの対応は覚えている。活動性が出てきた場合はラウンド後や申し送りの時間帯が行動（自殺企図）しやすい。

（3）人格障害

　　※統一した対応が必要。患者様の行動にスタッフがぶれない事が大切。

　　（曖昧な対応では振り回される）

（4）精神発達遅滞

　　※こまめな声掛け（日々の関わり）が安心感を与える。

・患者様の状態、症状に対して適切な関わりを持つには、スタッフ同士情報共有していく事が大切。

2）主な精神症状

幻覚・妄想、興奮状態、不安状態、多弁、操作、不眠、抑うつ、自閉・意欲減退、希死念慮、依存、

拒否

3）不眠

・入眠障害　睡眠維持の問題

・睡眠時間の短縮と睡眠の質の悪化

⇒「不眠」とはどの位をさすのか？

· 個人差がある。慈雲堂病院では、合計の睡眠時間が6時間以上であれば不眠ではない。

4）希死念慮

・死にたいと思うこと＝助けて欲しい

・自殺の危険度⇒自殺企図歴、疾患、孤独感、性別、年齢、喪失体験、性格、精神的外傷

・周囲からの支援

・患者様に対する医療者の無意識の感情

※精神疾患者は、殆どの患者様が持っていると思って関わるべきである。

※スタッフの思いがけない所で行動化する場合がある。

5）依存

　　　　　　⇒　慢性化　⇒

・統合失調症　　　　　　　入院の長期化⇒施設化

　　　　　　⇒病状の進行⇒

※長期入院の患者様は病院の決まり事に慣れ易い。

例）薬はスタッフが飲ませてくれる、時間になったら呼んでくれるなど・・・

※「依存」とは、「その患者は退院は無理」というスタッフ側の決めつけから生まれたのではないか？

6）専門職に求められる特質

・誠実さ、人間的な暖かさ、共感の能力、相手の価値観を尊重する、母性的な特性、ユーモアのセンス

※以前：生真面目な態度が良いとされていた。⇒現在：気持ちを一緒に体感する人間性が求められる。

7）転移

・患者が幼児期に父母に対して抱いていた感情・態度・願望などが、無意識のうちに看護スタッフとの間に反復・再現される現象。

→過去の外傷体験が引き起こされる。

→不安を防御するため。

8）甘えと依存

・自分で出来る事なのに他者の手を借りる。

・自分で行動を決定せず、判定を委ねる。

・他者が手助けをしないと怒る。

・注意を引こうとする。

・何かにつけて自分の行動や判断への承認を求める。

9）試し行為（スタッフの気を引きたがる）

・同じ事を何度も質問してくる。

・看護者と約束した事を取り消しにくる。

・他の患者様に嫌がらせをする。

・看護者によって態度を変える。

・周囲を扇動する。

（反面）

・看護者に好意的態度を示す。

・看護業務を手伝いたがる。

※スタッフの統一した対応が大切。

⇒スタッフの態度が日々見られているという意識が必要。

Ⅱ）個人情報の保護

・一般病院と異なり、精神科病院に入院している患者様やその身内は、安易に入院している事を知られたくない、又は伏せたがる傾向が強い。

　⇒漏洩した場合に訴えられる危険性が一番高い。個人の危機管理が大切。

　例）メール、ＦＡＸの使用後もきちんと確認する。

Ⅲ）精神保健福祉法と患者処遇

・処遇の基準⇒伝書・面会・隔離、拘束・電話

※正式な書類での制限。定期的な処遇検討会を実施して話し合う。

Ⅳ）コミュニケーション

1）良い聞き手になる。⇒ゆっくり関わる。

①一貫した態度。

②受容的態度で話を聞く。

③理解の為確認する。

④相手の価値観を尊重する。

※長く働いていると、「看護者と患者」の境界線が曖昧になる時がある。⇒スタッフ同士で声掛け。

2）どんな言葉を掛けられたら言われたとおりにしたくなる？

例）「一緒にやりましょう」「～しましょう」「～してくれると嬉しいわ」

※強制ではなく「お願い」する

Ⅴ）攻撃への対応

患者の行動により示されている危険のレベルを正しく判断し、適度な（少なくも多くもない）「力」を適応する。

法律的には攻撃的行動は厳格に禁止されている。

レベル①脅し⇒危機コミュニケーションで対応

レベル②攻撃⇒回避

レベル③暴行⇒拘束

安全に対処するには・・・

・人数の確保。※1人で対応しない。

・日中の様子や前兆を見逃さない。

・暴力に至る前の行動（ＣＶＰＰＰ）。

考察）精神疾患患者への対応という事で、精神疾患や暴力への対応の他に、コミュニケーションやスタッフの態度・対応について勉強しました。講義の中では、他病院の受講者より「患者様へのちゃん付け・愛称呼び」について講師へ質問する場面もあり、普段自身が行っている患者様への対応や関わりについて見直す機会となりました。又、昨今のニュースで医療関係が取り上げられている事もあり、個人情報の漏洩や患者対応（暴力への対応）など少しの事が多大な問題に発展しやすく、家族との信頼性もすぐに無くなってしまう為、日々の関わりが大切であると感じました。

病院見学　慈雲堂内科病院　看護部副部長　陸　政代

・病院理念

　神仏に接する気持ちで患者様に接する

· 創設者・日草上人の精神に基づき、心身の障害に対し適切な医療と暖かな看護を提供する

・基本方針

　・患者様、御家族様の声に常に耳を傾け、治療に反映するよう努める。

　・患者様に満足される療養環境を提供するように努める。

　・チーム医療を基本とし、職域を越えて医療の質・知識・技術の向上に努める

　・地域の医療、福祉、保健との連携を推進し、信頼される病院づくりに努める。

（見学で感じた事、学んだ事）

・居室入り口に名前のプレートがあった。

⇒名前を掲示して欲しくない場合は、スタッフへあらかじめ伝えて欲しい旨の用紙を配布。

・社会復帰治療病棟の患者様の年齢高齢化

・急性期治療病棟（保護室）

　⇒トイレが壁に埋め込み式（スタッフが外から設置したり、水の調節が出来たりする）

・デイケアで主に就労支援を行っており、専属スタッフを配置し取り組みを行い始めている。

考察）慈雲堂内科病院の理念や組織図、病院の取り組みの説明を受けてから病院を見学させて頂きました。上記内容で感じた事や学んだ事の他に、医療保護入院患者様が単独で外出したり、尿失禁患者様への対応（放尿場所を特定し、鳥居をテープで作る）など、各取り組みについて教えて頂きました。プログラムが終わったり、食事時間の重なり患者様の様子はあまり伺えませんでしたが、病院スタッフからこまめに挨拶を掛けて頂き、とても明るい環境のイメージを持てました。

介護のコツ　ケア・プロデュースＲＸ組　代表　青山　幸広様
「介」護とは＝媒「介」する。元気に過ごせるようなきっかけを作る。

※「楽しみ」が「目標」につながる。

※１人の人に1人がどう関わるか。

介護三原則

・寝たきりにさせない、しない

・主体性や個性を引き出す

・生活習慣を守る

※介護1つでも本人が自立出来るような関わりを。

　⇒スタッフが「やってあげる」と患者は身体が介助されるままの状態になる。

考察）実技中心の講義でしたが、今まで「患者様をどのように安全に介護しよう」という視点が多く働いてしまい、「患者様をどのように自立に向けた介護をしよう」という視点が薄れていた事を実感しました。患者様にも出来る部分をやってもらうと残存能力の維持・向上に繋がり、スタッフ・患者様共に負担のない介護が出来るが、逆にきちんとした知識・技術がないと危険が大きくなる為、技術等のレベルアップが必要であり、実技での講習の必要性を改めて感じました。

11月13日

私の考える精神科病院精神科医療　慈雲堂内科病院　理事長　田邉　英一

①精神科・医療をめぐる最近の話題など

・消費税増税の影響

　保健医療は患者非課税である為、病院側で医薬品などの税金を負担している。今後消費税増税に伴い、病院側の負担も増えていく為、経営方針について検討が必要になってくる。

・5疾病5事業

　以前は4疾病5事業であったが、精神疾患が追加された。平成20年には約323万人が精神疾患を患っており、年々増加している自殺も何らかの精神疾患による原因が考えられる。5疾病5事業に追加された事から、地域ごとの精神疾患医療など役割・責任性が重大となってくる。

・保護者制度と医療保護入院

　現在、保護者に対する責任の重さが議論され、保護者制度の見直しが最重視されている。医療保護入院では保護者の同意が必要であるが、今後保護者以外にも精神科指定医などの許可で入院出来るような取り組みについても検討されている。しかし入院費や患者の人権の観念から各視点で話し合いがなされている。

・3,000,000人

　認知症を発症していると思われる人数（病気は一定の有病率が割り出せるが、認知症についてはバラツキがある）。認知症の知識が一般にも増えて正しい診断が出来るようになったが、一方で入院率も増加している。早期治療が出来るような対策が必要。

・経営指標

　人件費、稼働率などの経営市場について、詳細には分からなくても病棟のベット数などについて把握し、経営に参加している意識をもつ。

②慈雲堂内科病院について

「内科」という言葉は精神科で入院の確保が出来なかったＳ40年代に入れた（内科医がいた為）。病院名を含め、今後80周年・90周年を目指し古い病棟の改築などを考慮していく。

考察）日精協の取り組みについてから始まり、最近の精神医療にめぐる変化や病院への影響などについて勉強しました。普段介護側では勉強する事が少ない分野でしたが、特に消費税増税に伴う病院の負担などを聞き、病院側の不安の大きさやなぜ節約経費が謳われているのか、またその必要性が分かり今後も取り組んでいきたいと思いました。

精神保健福祉法（患者処遇を中心に）　武蔵野中央病院　理事長　牧野　英一郎

○入院形態

「措置入院」

「任意入院」の原則

「医療保護入院」

○精神保健指定医　

措置・医療保護入院、拘束の開始及び12時間を越える隔離の指示。他義務他

○精神医療審査会

　退院請求等、精神医療全般の審査

○精神衛生法

（昭和25年）から精神保健法（昭和62：1987年）へ

○日本精神化病院協会の努力

　法律モデルと現場とのギャップをうめるべく、厚生労働省と協議

○入院患者の行動制限（法36条）

　第一項　精神病院の管理者は、入院中の者につき、医療又は保護に欠くことのできない限度において、その行動について必要な制限を行う事ができる。

　第二項　伝書の発受の制限、行政機関の職員との面会の制限、厚生労働省があらかじめ公衆衛生審議会の意見を聞いて定める行動の制限は出来ない。

第3項 隔離その他の行動の制限は、指定医が必要と認める場合でなければ行うことが出来ない。

○入院患者の処遇（法37条）

・信書（手紙）

異物同封受信信書を患者に開封させ、異物のみを取り出す場合は行動制限となり、記載要。医師なら可。他の信書発受は原則無条件に自由。家族等からの信書が治療効果を妨げる恐れがある場合は家族等と十分連絡を保って信書を控えさせる等も可。

・電話・面会

　医療または保護の上で合理的理由がある場合医師ならば制限可。理由を診療録に記し、適切な時点で制限をした旨とその理由を患者および保護者に知らせる。電話は自由に利用できる場所に。閉鎖病棟内にも公衆電話を。都道府県精神保健福祉主管部局、地方法務局人権擁護主管部局等の電話番号を見やすい所に掲げる。面会は入院直後、一定期間一律に面会を禁止する措置はとらない。職員は立ち会わない。患者もしくは面会者の希望のある場合、又は医療・保護のため必要な場合は立ち会う。

・隔離

　判断）

　ア、他の患者との人間関係を著しく損なう

　イ、自殺企図又は自傷行為が著しく切迫

　ウ、他害行為や迷惑行為・器物破損行為の危険性が著しい

　エ、不穏・他動・爆発性等が目立ち一般病室では治療が出来ない

　オ、身体合併症治療の検査及び処置等のため隔離が必要

　カ、患者本人の意思による入室である旨の書面を得ている

　告知）患者に理由を文書で知らせる努力とその旨の記録を残す（家族にも説明が望ましい）

　記録）以下について12時間以内なら医師が、以上なら指定医が診療録に記録

　　　　看護記録にも記したほうが良いだろうが各病院で打ち合わせ要

　　　　場所・理由・開始日時及び解除日時・判断した指定医名

　　　　（開放観察を行う場合はその内容も記載）

　観察）「定期的な会話などによる注意深い臨床観察」が必要と法

　評価）医師は少なくとも毎日1回以上診察

　解除）法は触れていない

　　　　但し中断の時間、様子などは記したほうが良い

・身体拘束

　判断）

　ア、自殺・自傷の危険性が高い

　イ、多動・不穏が著明

　ウ、放置すると生命に危険のおそれ　の場合に限られる

　告知）患者に理由を文書で知らせる努力とその旨の記録を残す（家族にも説明が望ましい）

　記録）以下について指定医が診療録に記載

　　　　看護記録にも記したほうが良いだろうが各病院で打ち合わせ要

　　　　方法・理由・開始日時及び解除日時・判断した指定医名

　観察）「常時」と法

　　　（看護者は少なくとも2時間毎が目安か；地域により差）

　評価）医師は頻回の診療要

　解除）法には触れていないが、指定医でなくとも医師の判断なら可だが看護者は判断権限を要しない。

　　　　但し中断の時間、様子などは記したほうが良い

（緊急事態対応　違法ではないと解釈　速やかに指定医あるいは医師に連絡を）

○行動制限最小化へ必要なもの

考察）患者処遇に関する法律及び、歴史の変化により精神保健福祉法がどのように移行したかの講義でしたが、患者処遇の内容についてやや曖昧（具体的には決まっていない）な文章があったり、記載内容について厳密に記録しないといけない箇所、「時間、場所、内容」により処遇の変更に該当する・しないなど変わったりとやや難しさを感じました。しかし精神科病院に勤務するにあたっては最低限必要な知識であり、知識不足であった事を実感したと共に、改めて患者様の基本的権利である事からも今一度勉強していく必要があると思いました。

生活機能訓練（ＳＳＴ）　慈雲堂内科病院　看護部Ａ1病棟科長　清水　悦子

1）ＳＳＴの歴史的背景

　1949年　：アンドルー・サルター「条件反射療法」

　1958年　：ウオルビ「相互抑制による精神療法」⇒アサーションに繋がっている。

　　　　　 　ラザルス「行動リハーサル」⇒ロールプレイに繋がっている。

　1960年代：スキナー「オペラントの条件付け」

　1966年　：バンドーラ「社会学習理論」

　1970年　：リバーマン「対人効果訓練→生活機能訓練」

1988年 ：リバーマン初来日　日本での普及

　1994年　：「入院生活機能訓練」の診療報酬化

2）社会訓練機能とは

　感情や要求を他者に伝える助けとなり、対人的な目的を達成する事を可能にする行動。

3）ＳＳＴの位置づけ

　①抗精神病薬による薬物療法

　　陽性症状・陰性症状の改善

　　しかし：薬物療法のみによる社会生活技能改善の限界

　②心理社会的治療（介入）　

　　そのひとつとしてのＳＳＴ

4）ＳＳＴの目的

・自分の感情や思いを相手の状況を理解した上で、相手から期待した反応を得る為に有効な行動が取れるよう練習していく。

・その場にふさわしい自分の考えや感情を相手に伝える事が出来るようになる練習

5）ＳＳＴとはなにをするのか

・ストレングスモデル　：出来ていない事→出来ている事をみていく

・希望志向的アプローチ：困っていること→なりたい自分

・パートナーシップ　　：指示→支持

・アセスメント　　　　：希望実現のための目標を細分化し階層化

・対人関係を繰り返し練習し実生活の場面で使える：ロールプレイ・モデリング・観察学習

・アクションメソッド　：実際にやってみる

6）アセスメント

事前情報→実際会ってみて→ウォーミングアップ→ロールプレイ→一言感想→

7）なぜ、そのように行動するのか

1、行動を捉える

2、行動に関する出来事を分析する

3、行動の維持要因を探る

7）ＳＳＴの背景の理論

・学習理論、行動理論

・社会的学習理論

8）社会的学習理論

・社会的学習理論の「5つの原理」

①モデリング：モデルの観察を通じで行動を学習

②強化　　　：その行動をまた実行する可能性を高める為、行動に対して好ましい結果を与える事

③行動形成　：望まれる目標に向けて、連続的にステップを踏んで強化を行っていく事

④反復練習　：学んだ技術を自動的に出来るまで繰り返し練習

⑤般化　　　：ある場面で獲得された技能を、それ以外の場面でも使えるようになる

9）ＳＳＴの可能性と限界

◎ＳＳＴで有効な事　　　　　　　　　●ＳＳＴでできない事

・具体的な行動の学習　　　　　　　　・精神疾患の脆弱性軽減

・技能の学習、維持　　　　　　　　　・症状の直接的軽減

・技能の般化　　　　　　　　　　　　・教えていない技術の使用

・成功体験を通じ自己効力感の向上　　・作業能力の抜本的な向上

・技能の適切な使用による適応改善　　・人格変容

・資源の受け入れ企業の拡大

・偏見差別の削減

10）ＳＳＴの課題設定

1.自分で出来そうなこと（7割出来ていて3割の努力）

2.前向き、積極的な行動であること

3.はっきりした目標があること（現実的）

4.自分で選んだ課題があること（自己選択）

5.すぐに今日からでも実行できるようなもの（実行可能）

6.練習のポイントが明確になっていること（注意焦点付け）

7.積み重ねができること（行動の般化）

11）練習目標の設定

長期目標：リハビリテーションのなかで3～6ヶ月後に達成出来そうな目標

短期目標：長期目標に繋がる約1ヶ月後に達成出来そうな目標

12）ＳＳＴセッションの手順

①導入②宿題のチェック③課題場面の設定④ロールプレイ⑤正のフィードバック

⑥改善の為のフィードバック⑦モデリング⑧改善のポイントを踏まえてロールプレイ

⑨正のフィードバック⑩宿題を出す

13）コ・リーダーの心得と役割

①セッションの準備のため、参加者の情報を交換し、場所の用意を一緒にする

②リーダーのセッション計画と指導の流れを相談する

③グループをリラックスさせ、楽しい雰囲気にするように、メンバーに声がけする

④グループの中で積極的に発言したり、拍手をしたりしてグループに参加する良いモデル行動をする

⑤ロールプレイの時、必要に応じて相手役を務める

⑥練習した人に向かって、積極的に「正」のフィードバックをする

⑦練習課題に関係する行動のモデリングをする

⑧必要に応じてポイントを板書きし、リーダーの時間が効率的に使われるように助ける

⑨グループの中で落ち着かない人、不安な人に個人的に声をかけたり、隣に座ったりしてサポートする

⑩練習のために必要な良い情報を積極的に提供する

⑪リーダーが行き詰まった時に次の行動を提案したり、リーダーにかわってセッションを進めたりしてリーダーを助ける

⑫セッションのあとリーダーの行動について「正」のフィードバックや改善のためのフィードバックを与え、自分たちのＳＳＴの向上を図る

⑬リーダーと共にＳＳＴのセッションや宿題が妥当であったかどうか、他の職員と連絡をとりながらモニタリングする

⑭次回の準備にあたる

⑮定期的にＳＳＴの進展全体を振り返り、個々の参加者の変化やＳＳＴの構造の適正について評価

考察）実技を含めての講義でしたが、SSTの目的や内容を含め精神疾患についての理解と、なぜＳＳＴが必要かを学びました。課題処理・作業遂行能力と認知機能障害により対人関係や生活のしずらさが生じており、ＳＳＴを通して日常生活能力の向上を目指すという内容でしたが、実技を行う事で今まで行っていたものを見直す機会となりました。受講者はＳＳＴを行った事がない人が多く、実際行ってみると戸惑っている様子が見られ、今までと違う人や環境で行った事により患者様に対して参加しやすい、発言しやすいような進行や環境作りの大切さが分かりました。

11月14日

作業療法の実際（実際に作ってみる）　東京青梅病院　作業療法科長　矢野　英一

1）作業療法について

・作業療法（occupational therapy）はリハビリテーションの一環

・作業療法（OT）は「物をつくる･身体をうごかす･人と話をする」など、いろいろな作業の体験・経験を通し、心身の健康を目指すリハビリテーション

2）作業とは

人間が生きて行う全ての行為・行動・活動（精神、身体的）動作。そして作業は人間が存在している環境（文化的・制度的・物理的・心理的）に影響される。

3）精神障害の作業療法

精神疾患により生活に障害を持った方々に対し、個別あるいは他の人たちとの関わりや具体的・現実的な作業活動(遊び、創作的なものから日常生活に関連するものまで)を利用し、精神機能の向上・対人関係能力の改善・作業能力の改善などを図り、その人にとってのより良い生活が送れるように指導・援助を行う。

4）作業療法の目的

1.症状安定に向けての援助

　活動を通じて気分転換・欲求充足を行い、情動の不安定さや思考・行動のまとまりのなさを調整するとともに、健康な機能を促進。

2.対人関係の改善

　患者の心の葛藤を理解し、治療者との関係をもとに他者とより良く交流していけるような体験の場を作る。

3.基本的な日常生活への援助

　病気のために不規則になった生活の修正を図り、必要な生活技術の獲得を目指す。

4.社会生活への援助

　主体的な生活を目指し、より良い社会生活が営めるよう援助を行う。

5）精神科作業療法の実際

・馴染みのある、又興味のある簡単な活動を通し、自分の気持ちを表現したり気分の発散などを図る。

・道具や材料を扱い、活動したり・作品を作ったりすることで、自分の能力や限界を知ったり自信をつける。

・治療者個人との関係や共同活動を通した集団での他者との関係において、他者に認められたり、他者を支えたりすることで、集団における所属感を育成したり、自分の存在を確認する。

・自分の気持ちの伝え方など、他者との対応の仕方を練習する。

・金銭管理、家事、健康管理などの指導、相談を行う。

・活動を通し、身体を動かしたり、時間を使うことで生活の維持。改善を図る。

・趣味や余暇活動を育成することで社会性を養う。

・仕事的な作業を通し、作業の遂行能力を評価し、作業習慣、作業耐性を高める。

・就労に向けての相談、指導をする。

・家族などに対し、相談、助言、協力依頼などの調整を行う。

6）病気になる前は普通に出来ていた事が出来なくなった・言葉が上手く浮かばないなどの状態に困惑し、自身の現在と将来の社会生活に不安感を抱いている患者が非常に多い。

　　　　　　　　　　　　　　　↓

　入院中・又は退院してからの生活を自分らしく暮らしやすくするために

　方法・手段の一つとして、作業療法を利用したり支援・援助を受けたりする。

7）精神科作業療法の臨床上の主な視点

・対人能力障害

・行為遂行能力障害

・認知機能障害

統合失調症・うつ・認知症の治療やリハビリテーションの理解と対応は欠かせないものになって来ている。

8）近年

認知機能障害は統合失調症の本質的病態であると考えられ、陽性症状や陰性症状とは独立して患者のＱＯＬ及び社会的予後を左右する因子となることから、治療における重要な標的症状とみなされている。

9）「気付き」から「行動」へのプロセス

①気付く：今まで見ていなかったものが見える

②考える：気付いたことについて認識する（感覚→思考）

　　　　　今後どう捉えて行くのかを考える

③行動する：新しく取り組んでみる

　　　　　　今までのやりかたを変えてみる

10）理性と感情

理性で「なるほど」「分かった」というだけでは十分な行動を起こす事が出来ず、「分かった」に何らかの感情（喜び・誇り・怒り・恐れなど）が加わり始めて十分（より以上の）行動を起こせる。

11）成就感・達成感→自信→行動変容（効果）

モチベーションが発揮される公式

努力（行動）→成果（目標）→報酬（評価）→価値がある（魅力的）

12）具体的なコミュニケーション技術

1.傾聴すること

2.関心をそらさないこと

3.表現を支えること

4.明確化させること

・患者が何でも話せる環境を作り、信頼関係を築く

・患者の訴えを親身になって受け止め、辛い・苦しいという患者の感情に共感する

・患者の訴えにまとまりがない場合は、ゆっくりと時間をかけて焦らず関わる

・苦手なことを指摘するよりも、得意なことやうまく出きる事をポジティブに評価する

・刺激を与えすぎると患者が辛くなるため、患者のペースを大切にする

・患者さんの状態に合わせた「距離」を保つ。医療スタッフには「待つ」姿勢が求められる

考察）アルミとサランラップを使用し、作品作りもしました。作業の物品については経費の問題もありますが「工夫」が必要であり、試行錯誤を繰り返して提供されていると聞き、奥深さを感じました。又、作業療法の実際・目的を勉強し、個々に対してのレベルや希望する生活の把握が必要不可欠であり、患者様のケアの質を向上していくためにも作業スタッフとの連携をさらに図っていきたいと思います。

レクリエーション療法の理論と実際　国立障害者リハビリテーション学院　教官　高橋　春一

1）Recreation

・「re＝再び」と「create＝つくる」「つくなおし」（語源：ラテン語）

　→再びつくる、元気回復するという意味

・余暇（自由裁量時間）を利用して、自発的に個人または集団で行う活動や経験であり、ゆとりと楽しみの創造を目標とする

☆日常生活で失われかけた心身のエネルギーを「活力ある状態」に回復する事

　すなわち、余暇時間を利用して「人間性の回復」を行う事

2）Recreation療法とは

Recreation活動を手段に疾患や症状の改善により社会適応行動を維持・増進するための精神療法

提唱：精神科医　前　高月病院委員長　小林　八郎先生

3）Therapeutic　Recreation（TR）

・1981年　米国で資格制度（CTRS）開始

定義　疾病障害を有する者に対し治療サービスとしレクリエーションサービスの実施を行う

4）近年の主な課題

【精神科病床の現状】　　　　　　　　　【疾病別特徴】

・65歳以上（48％）が増加　　　　　　　・統合失調症：平均年齢56歳

・入院の長期化　　　　　　　　　　　　　　　　　　   歴史的長期入院患者が存在

・入院の短期化　　　　　　　　　　　　　　　　　　   地域移行と地域生活の支援が課題

　新規入院（20～30歳代）の8割以上　　・認知症：　　高齢化に伴い急速に増加

　＝6ヶ月以内に退院　　　　　　　　　　　　     　　長期化する傾向

　　　　　　　　　　　　　　　　　　   ・気分障害（うつ病）：患者数が外来で大きく増加

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　自殺対策とも関連

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ・精神、身体合併：高齢患者のADLIADL低下が顕著

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 身体合併症の入院治療が非梅雨雄

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 精神疾患患者の高齢化に伴い増加

新規抗精神病薬

（1950年代～）　　　　　　（1990年代～）

1.多剤大量　　　　　　　　　1.少量単剤

2.副作用への対処　　　　⇒　2.新たな副作用への対処

　　　　　　　　　　　　　　※Metsに関連した副作用

○入院患者にメタボリックが多いのは

1.副作用2.運動量が少ない3.食生活（脂肪を好む）4.強いストレス（内分泌の代謝異常）

5.遺伝子の関係

モコロティッブシンドローム⇒骨・筋肉（関節）の障害

※メタボ対策ではロコモ対策（ロコモーショントレーニング）も必要。

5）精神科リハビリテーションの現状

入院医療中心から地域生活中心へ

　　　　　　↓

1.早期退院と退院支援（病状の早期安定）

2.新たな長期化防止（入院しなくてすむ治療）

3.長期在院者の高齢化と認知症への対応

4.退院後のリハビリテーション

5.地域生活支援

6.多様化する対象・ニーズへの対応

6）精神科医療における従来のリハビリテーションの捉え方

・地域生活からの隔絶と長期入院

・多剤多量併用療法における機能低下

　　　　　　↓

1.病院行事や他施設との交流、日常のレク

2.陰性症状の進行防止

3.閉鎖空間でのストレス発散

7）精神科医療における新たなリハビリテーションの捉え方

リハビリテーションを「治療」として捉え、機能回復を通して社会参加しやすくする一助とする。

（リハビリテーション処方の作成）

・ポテンシャルを最大限に引き出す

・認知機能の改善

・コミュニケーションスキルの獲得

・ルールを持った中での協調

・自然な助け合い

8）個々の障害、機能に応じたレクリエーション処方の作成

身体機能・精神症状・志向性など個々に応じてルール、用具、遊び方などを工夫（工作）する。

※Adapted　Physical　activity、Adapted　Sports

↓

期待する効果を引き出す

考察）病院ではリハビリテーションプログラムという形で実施していましたが、一つ一つのプログラム内容の「目的」や「期待される効果」を十分に理解して実施する必要性がある事を改めて勉強しました。プログラムの内容によっては事故などの危険性により消極的になるプログラムもありますが、作業療法の講義でも出た「工夫」が必要であり、個々のレベル・状態に応じた取り組みが大切である事を学びました。

＜実技＞レクリエーション療法の実技　国立障害者リハビリテーション学院　教官　高橋　春一

※3種のゲームをチーム対抗戦で実施

・フリスビーを使用したドッチボール

・座った状態でバレー

・椅子に座り卓球

考察）予め設定されたグループの中でさらに3グループに別れ、チーム対抗で実施した後各チームの総合得点を競うというものでした。どの競技もいままで行った事はなく、座った状態でのバレーに参加しました。各グループが工夫をして行っていましたが、実際行ってみるととても疲れました。人数・ルールなどはある程度厳密にして実施しましたが、レクリエーションの講義にもあったように「工夫」をして病院のリハビリテーションプログラムや病棟のレクリエーションに取り入れていきたいと思います。

11月15日

精神科の事故防止（感染防止対策）　慈雲堂内科病院　看護部副部長　陸　政代

1）安全ってなに

・危なくないこと、物事が損傷・損害・危害をうけない、またはうける心配がないこと
・受け入れることのできないリスクがないこと

　　　　　　↓

安全は存在しない、リスクのみ存在する
2）リスクとは

・事故発生時の可能性
・事故それ自体
・事故発生の要因を含めた予測可能な危険性を表す概念
3）ヒューマンエラーとは

・人為的過誤や失敗（ミス）のこと

　　　　　　↓

・意図しない結果を生じる人間の行為
・人は誰でも間違える
・人間には変えられない特性がある
【不注意説】

・一人前のプロはエラーをしない
・注意力が足りない
・精神がたるんでいる
・初歩的ミスだ
○エラーは注意によって妨げる？

・人間は環境の影響を受けやすい
・注意は持続できない
・記憶は永久的ではない
・忘却する
・記憶は変容する
・外部環境の影響を受ける
・心理的環境の影響を受ける

注意も完璧ではない

・ヒューマンエラーは、人間の本来持っている特性と、人間を取り巻く広義の環境がうまく合致そして

いないために、引き起こされるもの
・期待した結果から逸脱したもの

　　　　　　↓

ヒューマンエラーは原因ではなく結果である

4）人は見たものを見る

・外界の全てを認知しているのではなく、「見たいものだけ」を認知する
・あらかじめ予測を立てて「認知」することで、負担を減らそうとする
（視野狭窄）

・注意の一点集中
・ごく一部の情報に注意が集中し、広くさまざまな情報に注意が向けられない状態
・視界でも聴覚でも起こる

（認知の変容）

・客観的事実と非常に異なって感じる　　
①自分の都合のよいように見える
②恐怖や動転のあまり、色、形、大きさなどが変わって見える
（入力麻痺）

・人間の入力機能が完全に麻痺してしまい、情報がまったく入力されない
・茫然自失状態
（期待特徴）

・外の音（物質的刺激）をそのままきいているのではない聞きたいものと聞いている

5）正常化の偏見

・人間はもともと保守的で異常を認めない傾向正常化の偏見
・軽い風邪だろうと重要な徴候を見逃す
　　　　　　↓

・「記憶」するのではなく、「記録」（メモ）をする；記憶は曖昧である
・わからないことはやらない！聞く！：「分からない事を分からない」と勇気をもって言う
・わからないことには答えない！：安全優先の価値観もつ

【エラー誘発要因に着目】

「不注意だった」ではなく「なぜ不注意となってしまったか」

勝手に解釈して次の問題を起さない。面倒でも後戻りして何がおかしいのか確認してみる

6）リピーターとは

事故を起こした後の対応が十分にできないために、事故のリスクがいつまでもつきまとってしまう人
【リピーターのタイプ】

（やっちゃえタイプ）

自分勝手に判断し、確認行為や手順の省略をしてしまい、同じようなミスを引き起こしてしまうタイプ

⇒手順と守る、指差し呼称をする
（追い込まれるタイプ）

知識や技術といった能力が不足しているのにもかかわらず、人に聞くということができずにわからないままに実施してしまうタイプ

⇒わからないことはわからないという勇気をもつ
（過緊張型タイプ）

知識や技術といった能力は十分備わっているが、緊張のあまり手が震えたり、手順が分からなくなったりしてしまうタイプ
（あるべきタイプ）

すでに異なる手順や解釈を習得しているために、新たに手順や解釈に適応できず、自分の中で「こうあるべき」と考えて行動してしまうタイプ
7）精神科で多い事故

・転倒、転落

・薬物

※多くはないけど結果が重大な事故

・自殺

・窒息

8）5S活動

組織体におけるモノや情報および人を対象に「整理・整頓・清掃・清潔・しつけ（5S）」

を全員参加で徹底する活動で、業務の効率向上、ミス・事故防止、スペースの有効活用などを実現するための基盤整備を目的をしている
9）院内感染

感染とは？

1.何らかの原因で微生物の一部または新たに外界からの微生物が、宿主となる生物に本来はいないはずの部位に侵入・定着した状態をいう
2.侵入・定着した後、宿主の栄養や機能を利用しながら安定した増殖を行い、宿主が何らの症状が出現する（発症する）までの一連の過程をいう

院内感染とは？

・入院中の患者が病院内で原疾患とは別に新たに罹患した感染症のこと、および医療従事者が業務を介

して感染した感染症のこと
・院内感染は医療事故の一部
10）主な病原体

細菌感染･･･MRSA、結核菌
ウイルス感染･･･インフルエンザ、ノロ
真菌、原虫･･･カンジダ、疥癬

血液感染･･･HBV、HCV、HIV
11）感染の成立

・病原体（感染源）

・感染経路

・宿主（ヒト）

12）感染経路

・空気感染

空気中に浮遊する病原体が風（気流）によって運ばれ、皮膚にそのまま付着したり、呼吸により吸い込まれる※乾燥していても生存可能

⇒結核菌・麻疹・水痘

・飛沫感染

咳・くしゃみ。会話など※浸潤な環境で生存可能
⇒インフルエンザ・マイコプラズマ・風疹

・接触感染

手指、食品、器具などを介する

⇒ノロ・MRSA・O-157・疥癬

※発生防止のポイント

感染源を「持ち込ませない」「持ち出さない」「広げない」

13）スタンダードプリコーション（標準予防策）

・「すべての患者の血液・体液（汗は除く）・分泌物。排泄物（これらを湿性生物物質と呼ぶ）は感染の

可能性があるものとして取り扱う
・感染症の有無に関わらず、全ての患者に適応する対策

【具体的方法】

1.手洗い（手指消毒）

2.個人防護器具の使用

①手袋②ガウン・エプロンの着用③マスク④目の防護具（ゴーグルなど）

14）日常の助手業務

1.掃除

2.ゴミの処理

3.汚物の処理

【掃除の方法】

・手洗いの徹底、手袋交換の徹底

・掃除は清潔な環境に戻す事が大切

・清掃用具の清掃管理の徹底

・手指の高頻度接触表面の掃除をこまめに行う

考察）医療事故対策委員会の所属である事からも、とても興味深い講義でした。ビデオで実際に「人は見たいものしか見ない」を検証し、「注意」だけでは事故は防げない事・大切なのは「不注意だった」だけでなく「なぜ不注意となったのか」である事を勉強し、ハインリッヒの法則から重大な事故を防ぐ為に、現在委員会で取り組んでいるインシデント報告の必要性を再認識しました。院内感染では、5Ｓ活動を通した取り組みを聞き、環境整備は介護スタッフの大切な業務の一つでもある為、病棟でも活用していきたいと思います。

看護補助者の基本姿勢（接遇を中心に）　Ｊプレゼンスアカデミー　森田　素子

1）患者接遇の基本5原則

・挨拶：豊かな人間関係づくりの第一歩

　　　　「あ」明るく「い」いつでも「さ」先に「つ」続けて

・表情：豊かな表情を作るトレーニングで心からの笑顔を

・身だしなみ：相手に対する「身だしなみ」TPOに合った服装とは。

　　　　　　　身だしなみの3原則－「清潔感・上品・控えめ」

・言葉遣い：心遣い・気遣いを形に表す話し方。

　　　　　　「明るく・やさしく（優しく・易しく）・美しく」を心掛ける

・態度：目に入る言葉。「誠意・熱意・創意」などを外面的態度に表現する。

2）接遇動作

・立ち姿

①胸を開き、背筋を伸ばす
②アゴの位置は床と並行。視線の高さに気をつける
③ひざと踵はつけ、つま先はバランス良く開く
④体重は両足の親指の付け根に均等にかけ分け、重心を腰に置く
⑤横から見たとき、耳・肩・肘・膝・足のくるぶしが一直線になるように立つ。

・お辞儀

①きちんと立ち、相手の目に視線を合わせる
②頭から腰まで、まっすぐに折る
③リズムは、　下げる　→　止める　→　上げる
　　　　　（普通の速さ）　　　　　（ややゆっくり）
④視線を相手の目に戻す

・物の授受

①両手で行う
②渡す位置は胸元～ウエストの間が適当
③相手正面に合わせる
④言葉・視線・笑顔を添える

・指し示し

①正対を意識して指し示す
②右のものは右手で、左のものは左手で示す
③視線は、相手の目→物・方向→相手の目を使う

・案内

①相手の少し前を歩速を気遣いながら案内する。

考察）接遇の練習を実際に練習し、まだまだ不十分な所が多かった事が分かりました。お客の立場に立った時、友人に不満などを話す場合は「あの○○っていう所の○○が～」とは言わず、「あの○○で～」と企業名のみで話す事が多く企業の評判に影響しやすいとの講義を受け、患者様・御家族様に対してプロ意識を持って対応する事が大切である事を勉強しました。病院見学で、スタッフの挨拶から明るい印象を受けた事からも、接遇に心掛け対応を行っていきたいと思います。

＜病棟実習＞生活指導・ADL介助・質疑応答　慈雲堂内科病院　看護部　副部長　山口　アツ子

【第7グループ見学場所】

F3（療養病棟　男性専用棟）

任意患者さまの処遇について

日常生活支援について

考察）棟の作りに合わせ、症状が安定している患者様・観察が必要な患者様に分けられていました。慈雲堂病院の介護スタッフと会話する機会があり、介護は夜勤がなく環境整備や日常生活支援をメインに行っている為、受講者からも日常生活支援の内容について質問や意見が聞かれていました。又、他病院ではどのように日常生活支援・環境整備について実施しているかを情報交換する機会にもなり、とても勉強になりました。

11月16日

＜グループ討論・全体討論＞慈雲堂内科病院　看護部　副部長　陸　政代

　　　　　　　　　　　　　　　　Ｆ3主任　阿部　貴子

第7グループ討論内容

【患者の携帯の所持】

（それぞれの病院でどのように行われているか）

・主治医への確認。

・充電器は持たせない（電源が切れ次第使用不可）

・各自所持している

・社会復帰病棟の患者様（外出で持たせている）

・患者様の状態やレベルに合わせて

・スタッフ管理

・個人情報の問題で持ち込みダメ（番号をメモしてもらう）

（疑問点）

・急性期と慢性期が混合している病棟では？

・間違った情報で患者が混乱しないか？

・個人情報の漏洩（ＰＣ・携帯）

・「持たせたくない」というスタッフ側の陰性症状が働いていないか？

（どうすればよいか？）

・患者様によるグループミーティング

・患者様個人によっての対応

・相手の思いを汲みながら、理解してもらえるような関わり

・本人に必要か観察

・尊重と正義の点から、持たせた方が良い

　→問題や方向は、持たせてみてからでないと分からない。その人に合った管理方法の検討。

考察）私のグループ（7グループ）では、現在流行りのもので、皆が普通に持っている携帯の所持について討論しました。西病棟ではあまり問題視されていない内容でしたが、実際グループの中から色々な管理方法や対応方法、それによる疑問点について討論されました。その中で「スタッフの陰性症状(持たせたくないという気持ち)」が特に話題にあがり「その人に合った対応はその人に持たせてみないと分からない」という結論になり、今回の討論を通して患者様へのケアの質の向上には、個別化した対応が大切である事を再度考えさせられました。

精神科チーム医療とＭＣＷ　松田病院　理事長　松田　文雄

1）チームワーク医療とは

チーム医療とは、医療に従事する多種多様な医療スタッフが各々の高い専門性を前提に、目的と情報を共有し業務を分担しつつも互いに連携・補完し合い、患者の状況に的確に対応した医療を提供すること

2）精神科医療の背景

①法的な流れ

隔離→収容→管理→解放→社会復帰→自立

②治療的な流れ

祈祷・民間療法→薬物療法＋精神療法＋リハビリテーション（症状から人へ）

③地域的な流れ

地域・社会資源

3）精神科医療チーム

【臨床チームワーク】

定義：共通の目的を持って複数の専門職種がスタッフとして患者を対象に治療活動を行う事
【臨床チームワークにおける専門職種】

定義：専門的知識と技術を備えそのことを担保として業務を行う人。「チーム医療」とは、「互いの専門性を相互的に分かちあいながら、共通理解のもとで治療目標に基づき協力する」臨床チームワークのこと

4）チーム医療の構造

【チームリーダーとキーパーソンの役割】

チームリーダーの役割は医師が担うことが望ましい。

チームリーダーである医師と他の専門職種の関係は、相談・協議する関係、協力的・合作的関係、指導・監督の関係という３つの関係にあるといえる。キーパーソンは各過程において中心的役割を担う為、職種が変化する。医師の包括的な統制のもとに、こうした各ステージにおけるキーパーソンを中心に他の職種が連携協力しながら、チーム医療が進行してゆくことが望ましい。
5）精神科チーム医療の治療構造の中の効果的実践のすすめかた

チームワークを相互的・機能的に働かせる。チーム医療を必要とする患者の適切な時期に速やかにスタッフは治療構造チームを組み、ミーティングやケースカンファレンスを開く。基本的には相互に症例に対してニード把握し、認識－予測－実行－（反省）認識をもつことが大切。その患者の回復可能なレベルと時間を予測し、その期間にもっとも有効である治療方法と回復・援助計画が立てられる。

【計画で検討すべき事項】

①治療目標（回復）②治療技法③ゴール（時間・期間）④評価
6）精神科チームの発展

1.病院の条件

病院機能と医療従者としての責任と自覚をもつ

2.地域との関係

①病院内に留まらず、地域でのアピールが成されているか。病院機能（出来る事）を地域へピーアールしているか。アピール・ピーアールが地域社会へのアプローチとなっているか？病院で持ち続けてはいないか。
②ハード・ソフト両面の社会資源の活用と連携が、個人的人材ネットワークとして。守秘義務の共有化まで出来る関係が重要

7）まとめ

精神疾患者も一人の人間であり、生物学的・心理的・理論的存在である。

精神科チーム医療は「各スタッフが共通理解のもとで治療目標をたて、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」を定義とする。

・ケースカンファレンス、スタッフミーティングによる情報の共有

　アンテナをはる感性とテクニック

・雑談の中から得る意見交換と洞察

考察）精神科の歴史的背景とチーム医療についての講義でしたが、自分の職種について考えさせられる内容でした。各職種がどのような役割を担い、どのようなアプローチをしていくのかを学ぶ事は同じ病院の一職員としてとても大切であり、分からなければ協働して患者様のケアを提供する事が出来ない為、「介護」としての役割を再度認識して業務にあたると共に、他職種に役割についても勉強していきたいと思います。
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