
研修報告書

	所　　属　　青南病院　東病棟　　職　種　准看護師　　　　　　　　　氏　名　金井　優樹

	期　　間　　平成25年11月14日～平成25年11月15日

	出張目的　　第2回日本精神科医病院協会精神医学会への参加

	出 張 先　　大宮　ソニックシティ

	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）


（考察）

　今大会のメインテーマは「精神科医療の新たな展開～専門分化と統合化～」であり、長期入院患者の早期退院へ向けた、保護者制度の廃止、医療保護入院の見直し、精神医療審査会の見直しは、精神科医療の新たな展開の主軸である。シンポジウムやフォーラムでは、患者や家族の高齢化に伴うこれからの社会復帰への展開や、患者の高齢化に伴う身体合併症についての発表が多く見られる。高齢化に向けての展開として、保護者制度の廃止や医療保護入院の見直しがあると考える。

　スライド発表やポスター発表では、統合失調症、認知症、行動制限など、精神科特有の研究があり、精神化看護について、当院とはまた違った取り組みを知ることが出来た。

　三八地区の看護研究発表会には３年連続個人的に参加をしているが、精神科の研究発表はなく、今大会の発表はどれも精神科特有の研究であり、今後の業務に今回学んだことを反映させていきたいと思う。また、来期の当院医療福祉学会の研究への参考とし、より良い研究を行っていきたい。

特別講演

○精神保健及び精神障害者福祉に関する法律と精神保健福祉行政の現状

　厚生労働省社会・援護局障害保健福祉部精神・障害保健課　課長　　北島　智子

（内容）

　平成25年6月13日に精神保健及び精神障害者福祉に関する法律の一部を改正する法律が成立した。今回の改正において精神障害者の地域生活への移行を促進するため下記の措置を講じることとしている。

・家族の高齢化に伴い、保護者負担の軽減の理由により、保護者制度の廃止。

・保護者制度の廃止に伴い、医療保護入院の保護者の同意要件を外し、精神保健指定医１名の同意を用件とする。

・精神科病院管理者に、①医療保護入院者の退院後の生活環境に関する相談・指導を行う者を設置する義務、②本人や家族から求めがあった場合の地域移行を促進する為に、相談に応じ必要な情報提供を行う地域援助事業者を紹介する努力義務、③その他の退院促進のための体制整備を講じる義務。

・精神医療審査会に退院請求をできる者として家族であっても請求がおこなえるものと規定。

など、退院支援や医療保護制度への変更がある。

以前よりに入院期間の短縮はされているが、家族の高齢化に伴い長期になれば自宅退院が難しくなっている。今後の精神科は1年未満の退院76%以上、5年から6年の退院20%以上　を目指していく。

（考察）

　精神保健指定医１名の判断のみでの医療保護入院には、患者本人の人権尊重への問題があり、保護者ではなくとも家族の同意が得られる事が最良であると考える。また、家族の理解を得ることが自宅退院への近道であり、医療従事者は入院中、家族に対する支援の提案や、不安の軽減にととめなければならないと考える。当院でも、長期入院患者において、患者・保護者ともに高齢化が進んでいる。今後の展開として、高齢となった保護者に対しては、面会や電話連絡によって、保護者・主援助者変更の確認をし、家族の協力体制の再編成を行い、社会復帰へ向けて他職種協力し退院の支援にあたっていく。

スライド発表　統合失調症

○長期入院中の統合失調症患者の思いを知る～患者が捉える老いの認識と自己の将来像～

　社会医療法人二本松会上山病院　　武田　香里

（内容）

　社会復帰が困難という理由にて、入院生活が長期化し、一般社会同様に病棟も高齢化が進んでいる。入院中に認知症を発症したり、内科的な合併症から寝たきりとなることも多い。身体的ケアが必要な患者や重症な患者への看護が最優先され、慢性期の患者への関わりが疎かになっている傾向がある。本研究は、患者の思いを具体化することで、患者のＱＯＬ向上へと繋がる看護援助を見出す、また患者の思いを知ることで、今後の目標を看護者と患者で共有することを目的としている。対象患者は、入院歴３年以上、５５歳以上の統合失調症診断の患者３名。精神的機能尺度としてGAFを用いた。方法として、患者へインタビューを行い、長期入院中で老いていく自分の将来についての思いや、考えを自由に話してもらう。結果、身体的機能低下や様々な喪失体験から孤独感や不安が強く、保護者の高齢化が進み、病院で生きていくしかない現状が見えた。反面、漠然とした社会生活への憧れや自宅退院を目標に持ち続け、人生の終焉が病院ではないことが語られた。我々医療者は、患者と向き合い、患者と家族の橋渡しをしながら、本人たちが望むこれからの人生をより良いものに築き上げる看護が必要だと考える。

（考察）

　一般社会同様、入院患者も高齢化が進み、保護者も患者も高齢となり、退院し社会生活が困難となっている現状がある。患者本人の思いを傾聴し、できるだけ患者の希望する生活へと支援する事が患者のQOL向上に繋がると考える。また、入院の長期化に伴い、面会や連絡など疎遠となっている患者もいるため、定期的に連絡をとり、定期的な面会を促して行きたいと思う。患者・家族との話し合いを持ち、自宅退院の場合での支援サービスの提案や、入所施設の利用の検討などを看護・他職種との連携により、可能な社会資源を利用し、社会復帰に向けた努力が大切であると考える。

○HaloperidolからBlonanserinへのスイッチングを行った３症例

　医療法人落合会東北病院　　和田　明

・３症例にて、HPDからBNSへスイッチングを行った結果、副作用による嚥下障害が改善している。

○統合失調症に対する包括的リハビリテーションプログラムに認知機能リハビリテーションNEARを組み合わせた実践報告

　特定・特別医療法人養和会養和病院、社会福祉法人養和会、鳥取大学医学部脳神経医科学講座精神行動医学分野　　池澤　聡

・３７名に対し、リハビリテーションプログラムにNEARを取り入れた結果、参加者の４０％が6ヵ月後に作業記憶機能や注意機能・情報処理速度の改善がみられた。

○回復期病棟での統合失調症患者に対する、集団認知行動療法の試み～開始時の工夫と今後の課題

　医療法人社団碧水会長谷川病院　　本山　久美子

・個別での認知行動療法がマンパワー的に難しい為、集団での認知行動療法に取り組んでいる。事前にアンケートを実施し、集団でもより個別に近いプログラムが実施できるよう、時組に工夫がされている。

スライド発表　行動制限

○身体拘束が長期間となっている患者への拘束開放に向けての取り組み

　横浜舞岡病院　　伊東　さつき

（内容）

　患者の安全確保・他患者への影響や迷惑行為防止を目的に、身体拘束をしなければならないとこがある。身体拘束は人間の尊厳を損なう行為であり、精神保健福祉法における最小限の原則にあるように、患者の症状に応じた制限を適切に行い、最小限にする義務がある。しかし、病状が落ち着いても、拘束開始時のイメージが強く、またその後に起こり得る危険や責任、対処を考えるとなかなか拘束解除の判断が難しく、長期化している現状がある。今回、身体拘束が長期化しているS氏について、活動性の低下、車椅子やベッド上での立ち上がりや起き上がりなど危険行為が目立たなくなったことから、拘束開放が可能であるのではないかと考えた。しかし、スタッフの防衛的姿勢が大きく、S氏の拘束開放に一歩踏み出せない現状であった。このため、患者の観察のための状態チェック表を作成し、その結果を全員で共有した結果、情報の共有が図られ、拘束開放に繋がった報告である。方法として、スタッフ全員で２４時間の患者の観察、チェック表の記載を行う。結果として、当初２４時間拘束を行っていたが、開始から約２ヶ月で拘束開放に至った。結論として、スタッフの漠然とした不安を少なくすることが重要であり、拘束開放できるタイミングであるか、スタッフ全員で可視化した情報を共有することで、スタッフ間の判断差をなくし、看護の方向性を統一することができたとある。

（考察）

　身体拘束は長期化することにより、循環器系の障害、筋力の低下、褥瘡、四肢の拘縮などの身体的な危険の増大と、精神的な苦痛がある。看護者は患者への隔離・身体拘束といった行動制限を最小限に留める義務がある。看護者は医師に、患者の病状を漠然とした印象で報告し行動制限を行うのではなく、看護者で統一した病状の評価や、カンファレンスでの話し合いを持ち、具体的な報告を行い、患者の行動制限を最小限にする必要があると考える。当院では身体拘束中は１５分おきに観察し、病状の評価を行っている。記録することにより病状の変化の情報を看護者で共有することにより、身体拘束の早期開放に繋がっていくのだと考える。身体管理のための身体拘束が必要な患者の場合など、看護者が患者にマンツーマンで付き添える際には、可能な限り拘束を開放し、日課や身体合併症予防の歩行訓練など行っていく事が大切だと考える。

○行動制限を最小化するための取り組み～患者情報の共有化と統一～

　松阪厚生病院　　瀬川　武志

・患者１７２人に対し、開放観察評価スケールを作成し、病棟全体で患者の状態把握を統一することにより、隔離開始から開放観察までの日数の短縮を実現している。

○長期隔離患者の行動制限最小化に向けた取り組み

　医療法人財団北林厚生会五条山病院　　朝日　大輔

・長期隔離中の受け持ち患者に対し、１対１での隔離室外での面談の時間を設け、衝動性の原因を掴むことを目的として実施している。隔離解除や衝動性の減少などの結果は出なかったが、看護者が患者の問題解決に向けた真摯な姿勢を見せることで関係性の工場に繋がっている。

○行動制限のくり返しを防止する取り組み

　医療法人財団北林厚生会五条山病院　　木村　武司

・行動制限を繰り返している患者５名に対して、「セイフティプラン、危機的状況に対するケアプランと契約」を用いて話し合いを実施している。話し合いの内容を元に看護計画を立案し、状態不安定時の対処法を患者と共に決定する。患者自らが意識をしていることで、４名の患者において行動制限の回数に減少がみられている。

・本年度の当院医療福祉学会で私のチームが発表した、「アンガーマネジメント」による衝動行為への自己対処法と共通するものがある。

講習会

○第１回精神科医のための身体合併症講習会（呼吸器疾患・消化器疾患）

　都立多摩総合医療センター内科　　芝　祐信

　都立松沢病院内科　　村田　直樹

（内容）

　近年、高齢化に伴い、精神科病院でも身体合併症を抱えた患者が増えている。身体合併症悪化の緊急時、転院や救急搬送などによる身体科医師との連携を図る目的にて、身体科医師による精神科医師・看護師に向けたアドバイス的講習会となっている。

　重症度・緊急度の判断に必要なものとして、バイタルサイン、症状、見た目、年齢、既往症が挙げられる。バイタルサインによる重症度の判断として、意識：ＪＣＳ１００以上、呼吸：１０回／分未満または３０回／以上、脈拍：１２０回／分以上または５０回／分未満、血圧：収縮期血圧９０mmHg未満または２００mmHg以上、SpO2：９０％未満、そしてショック症状がある。なお、ショック症状とは、年齢や既往症を考慮する必要があるが、①顔面蒼白②冷や汗③四肢の冷感などが挙げられる。また、バイタルサインでは、脈拍と収縮期血圧が逆転している場合もショックである。ショックを疑ったら、まず酸素投与、ルート確保、モニター装着を行う。

　ティルトテストとは、臥位から座位へヘッドアップをして、血圧・脈拍の変化をみることである。収縮期血圧が２０以上下がり、脈拍数も２０回／分以上上昇すると、ティルトテスト陽性でプレショックの可能性がある。また、吐血してすぐのHbはあてにならない。上部消化管出血の場合は、原則、血算の値にかかわらず、PPI点滴投与、生食またはラクテックなどの細胞外液で大量輸液を行いながら、救急病院へ転送する。

　菌血症を疑ったら、DDDで治療を開始する。Diagnosis感染源はどこか、Drug経験的に十分量の抗生剤を投与する、Drainage抗生剤投与で安定しない場合は常にドレナージが必要な状態か考慮する。

　肺炎の重症度は下記の５つにより、軽症・中等症・重症・超重症に分けられる。①男性７０歳以上、女性７５歳以上②BUN２１mg/Dl以上、または脱水を認める③SpO2が９０％以下④意識障害⑤収縮期血圧９０mmHg以下により判定する。

　救急搬送の際、身体科医師との交渉術として、①できるだけ疑われる具体的な病名を挙げる。②否定しておかなければ致死的な疾患名を挙げる。③外れていてもすぐに引き取れば問題なし、の３つがある。バイタルサインが崩れていればそれだけで急変は近く、救急病院へ搬送の適応となる。

（考察）

　患者急変時の看護師の役割としては、主治医または当直医に、正確なバイタルサインの報告が必要と考える。普段のバイタルサインと現在のバイタルサイン、また、臥位であるのか座位であるのか、どのような症状が出ているのか、何となく違和感を覚えた印象を具体的に言語化し、報告することが重要だと考える。また、緊急時は記録係を担当し、症状や行った処置を経時的に、正確に記録に残す役割を担う。普段の患者への関わりによる観察により、急変時患者の変化に気づくことができることに繋がる為、普段からの関わりが重要であると考える。

シンポジウム　精神科医療事故　起きたらどうする　起こさないためにはどうする

○患者間傷害と離院

　医療法人再生会くまもと心療病院　理事長・院長　　荒木　邦生

（内容）

　患者間傷害は精神科医療事故の報告の中で、不慮の事故、自殺に次いで多い事故である。患者間傷害は、少なくとも２人の患者が同時にかかわる事故であり、事故予防の観点からも事故後の様々な問題の処理の観点からも、非常に重要な精神科の事故と言える。医療事故において、予見可能であったかは、その病院の管理責任が問われる上で、最も重要な要素である。平成２０年度から平成２４年度の５年間に日精協に報告された１８７件の事例を検証した結果、下記のような傾向がある。

　加害者となるのは、男性が多く、年齢は３０歳代、興奮・躁状態・幻覚妄想状態の患者が半数以上を占めている。対人関係による傷害より精神症状による傷害が５３％とある。被害患者にきっかけがないことが５０％である。

　離院については、精神症状、帰宅要求がある場合が多いが、理由が無い場合も４０％と高い。対応にはマニュアルが必要で、家族連絡は早急に行い、発見が遅れると重大な事故に繋がる可能性が高い為、すぐに捜索を開始することが重要である。また、著しく危険が伴う離院については、所轄の警察署に届け出る義務がある。任意入院であれ、離院による事故の責任は病院側にある。

　離院する患者には病識のないことが多く、サインを見逃さないことが大切である。また、オートロックは作動しないことがあるため、離院の可能性のある患者は常に所在の確認が必要である。

（考察）

　患者間の傷害については、加害者患者の病状が大きく左右する為、患者の病状、表情や言動を注意して観察することが大切だと考える。先日当病棟でも、男性患者が妄想に左右され、眠っている患者に対し、突然殴りかかるという、患者間の傷害があった。以前にも同患者に対する妄想により粗暴行為があったため、患者の精神状態や表情など注意して観察する必要があったと考える。万が一事故が起こってしまった場合には、迅速に被害患者家族への連絡を行い、状況説明やその後の経過も逐一報告し、誠意ある対応を心掛けていく。

　離院については、入院から１０日以内の患者に多く見られる為、病識のない患者や帰宅要求のある患者とは密にコミュニケーションを取り、離院の可能性のサインを見逃さないこと、また、病棟内の設備の点検も重要であるため、毎日の設備の点検も行っていく。離院が発生した場合には、即時対応、早期発見することが大切であると考える。一番重要となるのは、観察により患者のサインを見逃さず、未然に防ぐことであるため、観察により離院の可能性のあると感じた患者の情報は、確実にスタッフ間で情報共有していく。

○自殺事故　起きたらどうする、起こさないためにはどうする

　特定医療法人天臣会松尾病院　理事長・院長　　松尾　典夫

・隔離室や自室、またトイレなどでの発生が多い。使用する道具については、タオルが一般的だが、最近ではスウェットの紐での自殺も増加している。自殺は入院１０日目までが多く、特に４日目が多く、アルコール依存症患者やうつ病患者で増加している。

・自殺事故がおきてしまったら、タイムキーパーを置き、時系列にてどのような処置を行ったか記録に残す。事故後は出来るだけ早い時期に、院内での事故の振り返りを行う。

○精神科における突然死の原因と予防策

　特定医療法人社団千寿三愛病院　理事長・院長　　千葉　泰二

・突然死とは発病から２４時間以内の死をさす。男性より女性で多く、年齢では50歳代に多く見られる。状態では、幻覚・妄想・興奮状態の患者に多い。

・対策として、入院時に入院前の既往歴や内科的疾患について把握しておく。出来るだけ早く、入院時検査を行う。

○合併症について

　公益財団法人井之頭病院　院長　　菊池　健

・入院患者の高齢化に伴い、誤嚥性肺炎、大腿部頚部骨折などの合併症が増えているが、抗精神病薬の副作用により、患者は痛みを感じにくくなっている場合がある。また、高齢化により、終末期の対応（DNR）など家族と事前に確認しておく必要がある。

フォーラム　難治性精神疾患とECT

○高齢者のうつ病と電気けいれん療法

　日本大学医学部精神医学系精神医学分野　　金野　倫子

（内容）

1930年代に始まった電気けいれん療法は、うつ病や他の精神疾患に高い有用性が確認されており、作用機序はいまだに不明な点が多いが、最近では慢性疼痛やパーキンソン病などにも効果があることが確認されている。1950年代には、通電前に静脈麻酔を施し、呼吸循環管理下で筋弛緩薬を投与して通電を行う、修正型ECT（ｍ－ECT）が開発された。骨格筋のけいれんが回避されたことで、骨折の危険性は著しく低下、また心循環系のモニターを連続的に行うことで、身体的合併症に迅速に対処できるようになった。

高齢者におけるうつ病の発症率は10％、大うつ病は2％を占めている。高齢者うつ病の症例では、抗うつ薬への反応遅延や、薬物治療抵抗例や不耐例がおおくなることが知られており、薬物療法抵抗性うつ病に対するECTの反応率は約６０～８０％と、効果を期待できると考えられている。高齢者ではうつ症状が長引けば、認知症の発症率も高くなると報告がある。うつ状態を長引かせない、再発させない目的で、経過や症状に応じてECTの早期治療の適応を検討する事が重要となる。

（考察）

　社会全体の高齢化に伴い、高齢者うつ病患者は増加していると考える。身体的にも骨折の危険が少なく、薬物療法への抵抗性が高い高齢者には適した治療法であると考える。ｍ－ECTの適応にはうつ病、総合失調症、躁病、強迫性傷害の他に、パーキンソン病、慢性疼痛などに効果があることを学んだ。

　当院では現在、有痙攣式のＥＣＴを実施しているが、介助の際に痙攣による骨折など起こさないよう、注意を払い介助を行っていく。

○日本のECTの現状

公益財団法人東京都保健医療公社豊島病院精神科　　奥村　正紀

（内容）

　日本精神神経学会のECT検討委員会でのアンケートの結果から日本のECTの現状と問題点について検討する。精神科専門研修施設875施設のうちECT実施施設は356施設で、うち筋弛緩薬を用いるｍ－ECTのみ実施している施設が135施設、静脈麻酔のみのECT実施施設が160施設、両方実施している施設が47施設であった。2008年の実施件数でみると、42,358件のうち、ｍ－ECT29,040件、ECT13,186件である。ｍ－ECT件数の割合を医療機関別にみると、大学病院97％、総合病院91％、精神科病院50％であった。うつ病や双極性障害のECT治療後では気分安定薬の使用が多く、統合失調症のECT治療後には炭酸リチウム、抗てんかん薬は半数以上で中止、ベンゾジアゼピン系薬物は半数以上で減量されている。有害事象として、高血圧、頻脈が約80％の施設でみられ、50％以下では徐脈、不整脈、もうろう状態の順で多くみられている。これらの結果から、ECTの麻酔方法、パルス治療器、ECT施行時の薬物療法、薬物調整が統一されていない、有害事象の対応などの課題が明らかとなった。

（考察）

　ｍ－ECTを実施している施設の大半は麻酔科の施設を有する大学病院や総合病院であるが、単科の精神科病院でも半数実施されていることを知った。筋弛緩薬を用いるｍ－ECTの身体管理の難しさによるものと考える。当院症例でも有痙攣式ＥＣＴ実施実施の際に、施術直後の高血圧がみられ、ECT実施の際における、身体管理の重要性を実感した。薬剤変更による精神症状の変化の観察と、ECT実施による身体不調の観察やもうろう状態による転倒など注意して行っていこうと考える。

○急性期のECTについて

　社会医療法人北斗会さわ病院　理事長・院長　　澤　温

（内容）

　精神科急性期の治療において、ECTが必要となるのは、緊急な改善が必要な場合と、薬物療法を駆使しても急性期が改善しないといった場合があるが、緊急の場合でも、最低限の検査をした上で実施しなければ、事故が発生した際の言い訳は通用しない。検査として、心電図、胸部レントゲン、経皮的酸素飽和濃度、頭部CT、血算、電解質、肝機能、特にCPK測定が必要である。特にECTの危険性を増大させるものとして、頭蓋内圧亢進症、心筋梗塞、脳血管障害、動脈瘤、網膜剥離、褐色細胞腫などがあげられるので、上記検査は必須である。また、説明と同意は必須であるが、家族だけではなく、患者本人からの同意を得ることが望ましい。精神状態により、患者本人から同意を得る事が難しい場合もあり、単身者の場合は誰からの同意も得られない場合もある。総合病院では麻酔科医が常勤しているが、精神科病院では、施術のために外から麻酔科医を呼ぶと、診療報酬では赤字になるという問題もある。

（考察）

　ECT実施前には確実に検査を実施し、実施前と実施中、実施後のバイタルサイン測定と、嘔気・頭痛など患者の様子を密に観察し、主治医へ報告する事が大切であると考える。実施後には、意識レベルが回復するまで、最低１名看護者が患者に付き添い観察を行って行く。また、実施するにあたり、患者と患者家族への実施前の同意や説明、不安感の除去に努めなければならないと考える。
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