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研修出張様式５


研修報告書

	所　　属　　青南病院　　　　職　種　　看護師　　　　　　氏　名　鈴木　育美

	期　　間　　平成30年7月28日

	出張目的　　研修参加のため

	出 張 先　　青森県総合社会教育センター

	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】
　Mental Status Examination（MSE）は、「精神　状態　診査」と訳される。医療従事者が行う精神科における必須の基礎的な医療技術で、精神状態のアセスメント技術であり、他科でのフィジカルイグザミネーション/フィジカルアセスメント技術に相当するものである。精神看護師が行うMSEは、「観察に基づいて得られた、＜精神症状＞・＜心理的反応＞・＜セルフケア(暮らし)＞に関する所見を＜精神医学的病歴＞やその患者が受けている＜薬物療法＞とともに相互に関連づけて考え、患者の健康の回復やリカバリーの実現に寄与するような、臨床的に意義のある判断をし、それを所見として記述する事」である。つまり、単に精神症状を把握することだけでなく、精神症状に関連するすべてを相互に関連付けて統合的に把握する（所見を記述する）ための医療技術である。精神医療職・精神看護師として患者を観るときは、統合的に関連づけるアセスメント能力・臨床判断能力が欠かせない。
精神科では、目の前の患者の精神に起きていること（内的体験）を知らなければ、他科と同様、ベッドサイドに立つことはできない。なぜなら、患者の生活と人生に係わるからである。現在の精神医療は、①生物学的精神医療　②記述精神医学の2つの学問が土台となっており、患者の精神機能や精神症状をアセスメントする（内的体験を理解する）という行為は、記述精神医学的アプローチである。それを行うには、精神機能学（いわば精神の解剖生理）と精神症候学（いわば精神の病態生理学）の知識を用いる。他科看護師が学ぶ解剖生理学と病態生理学に相当するのが、精神科の精神機能学と精神症候学である。そのため、患者の行動の観察や内的体験を傾聴し、データとして記録、再現することでここに看護・治療が必要なことが分かる事、患者の行動や言動を簡単に記録してしまう事は、データ改ざんと同じであるため、見たまま、聞いたままに記録することが大切である事、また、医療用語に変換することで、どこに注目するのか一目瞭然となる事を改めて認識した。
【内容】
1.精神科の特徴・特殊性
　　精神科はあらゆる診療科で唯一、「精神・心・内的体験」といった抽象的・形而上的なものを扱い、他科のように画像や数値、バイタルサイン（生命徴候）といった科学性―医学性を保証する客観的で保存可能なデータがほとんどない。精神科医療に従事する人の誰もが、妄想や抑うつ気分の血中濃度を示すデータも幻覚のCT画像も見たことがない。こうした客観的データに乏しく、患者ごとに表現型が異なる、抽象的な「精神・心・内的体験」を主として扱う事、これが精神科医療の最大の特徴である。
2.精神科の専門性
　　精神科における医療や看護の根拠となる客観的で保存的なデータ、他科の画像や数値に代わるものは何か。それは、医療者の診療録や看護記録といった「記録」である。「病気・症状が確かにそこにある」という客観的証拠も私たちの記録であり、治療や看護によって患者の疾患や症状が良くなったかどうかを評価するためのデータも私たちの記録である。なので、観るべきものをきちんと観察し、それを客観的データとして記録を書き（入力）、その記録に基づいてアセスメントをすることが精神科の専門性の基盤であり、それを行うための専門技術MSEが必要になる。つまり、実体のない「精神」というものを医療として医学的・科学的・客観的に扱おうとするところに精神科の専門性がある、ということである。
　　医療者が記録に書く内容を一言で言うと、「観察による所見」で、これをきちんと記録に残せることが専門性のひとつである。「観察」とは、物理的に離れた位置から患者を観察すること（関与無しの観察）から患者と直接会話したりすること（関与有の観察）までのすべてを含み、その記述には客観性（記録再現性）がなければならない。また、「所見」とは、観察した内容とそれに関する医療者の判断や意見の事でありその記述には明確に定義づけられた専門用語を用いて概念化しなければならない。ファクトベース（憶測や感情移入ではなく、事実に基づく）が原則である。
3.MSEとは
　　精神科医療職・精神科看護師として患者を観るときは、以下のすべての視点とそれらを相互に関連付けるアセスメント能力・臨床判断能力が欠かせない。
1.精神医学的病歴
　個人確認の資料・主訴・現病歴・既往歴・生活歴・家族歴・住環境
2.精神症状
　外観・意識・記憶・認知・感情・意欲・思考・知覚・自我
3.心理的反応
　欲求・悲嘆・危機・認知・障害受容・行動変容・発達段階・リカバリー・パソーナリティ
4.薬物療法（薬物と薬力動態）
　薬力・薬物動態（相互作用を含む）
5.セルフケア（暮らし）
　空気・水・食物・排泄・個人衛生・活動と休息・孤独と付き合い・安全を保つ
4.MSE技術解説
　　MSEには、①日常業務の中で患者をその都度所見を取り出す（場面場面のアセスメント）とそれらを集約して、②精神状態の全容を概観する方法（全体像のアセスメント）の2つの方法がある。ひとつは、日常の看護業務のなかで患者を観察し、観察内容を看護記録上に記録再現し、臨床的に意義ある所見を取り出す（アセスメントする）やり方①。この方法によって、看護記録にはその患者に関する様々な所見が、パズルのピースのように蓄積されていく。主に、精神症状と心理的反応、セルフケアに関する所見を集める。もう一つは、ある時点での患者の精神状態の全容を概観するやり方②で、それ用のアセスメントシートを用い、患者の全体像という1枚の大きなアートを描く。
（1）精神科の看護記録の基本形
　　S＝患者の内的体験/病的体験を聞き出し、その言葉を端折ったりせずそのままを看護記録に残す。そのままを残すことで始めて「Sデータ」になる。Sデータは記録再現性がなければならず、これが記録評価基準である。
　　O＝患者の様子や態度など/行動異常を観察し、具体的にそのままを看護記録に残す。（描写）
　　　　そのままを残すことで始めて「Oデータ」になる。Oデータは記録再現性がなければならず、これが記録評価基準である。
　　A＝記録したS・Oデータに基づいて、その場面でいったい何が起きているのかを明快に言い表せる適切な専門用語を書く。MSEの他の領域のデータと結び付けて、臨床的に意義ある所見を導き出して書く。「疑い」を書いてもかまわない。
P＝適切なSデータ、適切なOデータの基づいたアセスメント（A）から、その患者に必要なケアを考える。「不足しているデータを取りに行く（改めて患者を観察する）」ことも「疑いを晴らす」ことも計画に含まれる。
5.MSEの為の精神機能・精神症状
　1.外観
　　①見かけ…医療者が受けた全般的印象、見かけの年齢、身長、体系、顔、表情、視線、服装、髪、爪、歯、身だしなみ、態度、身のこなし、姿勢、動作、歩き方、行動・行為など。O情報として記録。向精神薬の副作用の多くが「見かけ」に現れる為、薬物療法の開始時・増薬時・減薬時・変薬時の観察は特に大事。
　　　　　　（反動動作・脱力動作・自動症・強迫行為・鏡現象・虫取り行為など）

②話しぶり…話し方の流暢さ、「あれ、これ、それ」などの指示代名詞の多さや単語の言い間違いの多さ、声量の程度、喋り方の幼さや堅苦しさ、会話途中の途切れや沈黙の有無、反応潜時の長さ（質問から答えるまでの時間の長さ。通常は1秒だが、意識混濁や抑うつ状態などで長くなり、躁状態などで短くなる。）口の動かし方、会話中の注意、会話の辻褄等S・O情報として記録。
　　　　（言語流暢性の障害・構音障害・反響言語・感覚失語・運動失語・失読・独語など）
③環境…住宅や部屋の様子、患者の身の回りに置かれている物には何があって何がないのか、生活感があるかなど。
2.意識
　①意識…軽い意識障害（覚醒水準の低下）は、「周囲への関心の低さ」「指示反応性の悪さ」「反応潜時の延長」等の「寝ぼけ」として観察される。認知機能障害でも覚醒水準の低下が起きている事もある。
　　　　　（覚醒水準の低下・過覚醒・過度の警戒心・意識混濁・無欲状・傾眠・昏睡など）
　②注意…持続性機能（集中力・注意持続機能）・選択性機能・転換性機能（何かの注意から他へ意識を向ける機能）・分割性機能（注意を分散できる）に分けられる。
　③睡眠‐覚醒…就眠儀式や睡眠心気、眠剤の使用などに合わせて睡眠状態を注意深く観察、記録。
　　　　（入眠困難・中途覚醒・早朝覚醒・熟睡感の欠如・ナルコレプシー・概日リズム障害など）　
3.記憶
　①記憶…情報を適切に処理し、登録する「記名」、登録された記憶が神経系に保存される「保持」、情報の貯蔵庫から呼び出す「想起」の3つの過程がある。
（短期（長期）記憶の低下・展望的記憶の低下・偽記憶・作話・取り繕いなど）
　②見当識…時間見当識、場所見当識、人物見当識に分けられる。
　　　　（自己見当識障害・状況見当識障害・　時間（場所、人物）見当識障害など）
4.認知
　①認知…1）認知症での認知機能（認知機能障害）
複雑性注意、実行機能、学習及び記憶、言語、知覚‐運動、社会認知。
2）統合失調症での認知機能
　言語性記憶と学習、ワーキングメモリ（作業記憶）、運動機能、言語流暢性、注意、情報処理速度、実行機能、社会認知。
（精神遅滞・動作性知能と言語性知能の差・病識欠如・判断力の低下など）
5.感情
　①情動…一時的だがかなり強い感情で、生理的興奮や特有の表出行動を伴う。（情動障害）
　②気分…なんとなく楽しい、悲しいなど明確な対象が存在せず、漠然と感じられる感情。数週間から数か月持続する。
　　　　　（気分高揚・気分沈滞・躁・抑うつ・気分変動・無感情・多幸症・易怒性など）
　③好み…人や物の好き嫌い、物事の善し悪しなど特定の対象にたいする比較的安定した正負の感情や反応。
　④不安…対処不決定の、漠然とした恐れや憂慮（心配、思いわずらい、危惧、懸念）といった感情。
　　　　　（病的不安・去勢不安・分離不安・パニック発作・予期不安・不安発作など）
　⑤恐怖…対象に対する固定した恐れの感情。
　　　　　（対人恐怖・不潔恐怖・広場恐怖・血液恐怖・高所恐怖・疾病恐怖など）
6.意欲
　①意欲…何かしらの行動をしない時、それは欲動が低下したのか、意思が欲動を制ししているのかを患者に質問する。どの欲動の不満足なのか、どの欲求を充足しようとしたのか、アセスメントが欠かせない。
　　　　　（昏迷・意欲増進・意欲減退・意志制止・意欲障害・無為・無関心・など）
7.思考
　　①思考形式…思考が継続的にどのように進むか、その思考スピードが早いか遅いかを判断する。
　　　　　（迂遠・脱線・接線・観念奔逸・連合弛緩・支離滅裂・思考途絶・固執など）
　　②思考内容…革新の内容が現実にはあり得ない、架空的、不合理で訂正不可能な状態を特徴。
　　　　　（嫉妬妄想・注察妄想・物盗られ妄想・関係妄想・罪業妄想・心機妄想など）
　　③思考体験…自我意識の障害に陥ると、思考に対する能動的・主体的・自己所属感も喪失することになるので、「考えが抜き取られたり、テレパシーで考えを入れられたりすることはありませんか？」等のように質問する。
　　　　　（自生思考・自生観念・させられ思考・思考干渉・思考奪取・思考吹入・思考察知など）
8.知覚
　　①知覚…感覚器（五感）を通じて認識し、自分のこれまでの体験や記憶、推論などからその意味付けを加えて、出来事や状態を知る事。
　　　　　（不注意錯覚・感動錯覚・幻視・幻聴・人物錯誤・考想可視・考想化声など）
9.自我
　　①自我機能…べラックは自我機能を「現実検討機能」「判断機能」「外界と自己についての現実感覚機能」「欲動・感情・衝動の統制機能」「対象関係機能」「思考過程機能」など12に分類したが、精神機能が複合したものと言える。
　　　　　（現実検討機能の低下・病前性格の尖悦化・自我違和感・自我親和性など）
　　②自我意識…自分自身を認識する意識。
　　　　　（離人症・日現実感・二重人格・させられ体験・考想伝潘・交代人格など）
※これらの精神機能は独立ではなく、相互に関連し合って機能している。
意識はあらゆる精神機能の土台であり、意識障害があれば、他の精神機能も必ず障害される。
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