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1） １日目（５月１３日）

講義１）我が国の精神保健福祉

・我が国の精神保健福祉体制


厚生労働省
予防

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　早期発見

行政指導　　　　　都道府県　　　　手帳交付等　保健サービスの提供
国庫扶助　　　　　政令指定都市　　　　　　　　精神保健福祉センター

新制度の立案　　　　　　　　　　　　　　　　　保健所


市町村


障害者計画・補助金交付等　　　　　地域医療計画、入院形態の指導等

生活支援系サービス　施設系サービス


福祉サービスの提供　　　　　　　　　　　　　　　　　医療サービス
精神障害者社会復帰施設等　　　　　　　　　　　　　　精神病院等

市町村の委託した機関　　　　　　　　　　　　　　　　精神科診療所等

入院患者数の推移

昭和５６年　約２９万６０００人

　平成　２年　約３３万８０００人（↑）

平成　８年　約３２万５０００人（↓）

　平成１４年　約３２万８０００人（↑）

※上記の数に、癲癇・アルツハイマー病は含まれない。ただし、精神遅滞は含む。

外来患者数の推移（１日あたり）

　昭和５６年　約　５万６０００人

　平成　２年　約　８万６０００人（↑）

　平成　８年　約１５万５０００人（↑）

　平成１４年　約２０万人　　　　（↑）

※上記の数に、癲癇・アルツハイマー病は含まれない。ただし、精神遅滞は含む。

　診療所（クリニック）の増加により、精神科に対する敷居の高さ、通いづらさが解消され、通院

　し易くなった。

入院患者の疾病別の内訳

　ほぼ全体の７０％が統合失調症（精神分裂病）で占める。

　これは、平成８年、１１年、１４年の調査でも変化は見られない。

外来患者の疾病別の内訳

　統合失調症は全体の３０％に留まり、他に神経症３０％、気分障害（鬱病・躁病・躁鬱病）３０％

を占めている。これは、平成８年、１１年、１４年の調査でも変化は見られない。

※精神疾患総患者数の疾患別割合は、外来患者の疾患別内訳と同じ割合を示している。

精神病床入院患者の年齢構成

昭和５２年では、１５歳～３５歳の年齢層の割合が高い。（全体の３０％を占めている）

昭和６２年では、４５歳～５４歳の割合が全体の３０％を占めている。

平成１１年では、５５歳～６４歳の割合が全体の３０％を占めている。

平成１４年では、６５歳～７４歳の割合が全体の３０％を占めている。

このことは、同じ患者が年齢を重ねることで、年齢別割合を推移させていることを示している。

（長期入院と入院患者の高齢化を示している）

入院患者の入院状況

	入院治療が必要な患者
	１８９,０００

	生命の危険があり、入院の必要がある患者
	５,９００

	受け入れ条件が整えば退院可能な患者
	６９,０００

	検査入院　　　　　　　　　　　　　　　　
	１,０００

	その他の理由での入院
	５６,０００

	入院患者総数
	３２０,９００


精神障害者の１年間の動向


他の社会福祉施設　　　　　　　　転院等　５万５千人

老人保健施設

特別養護老人ホーム

養護老人ホーム

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　１万６千人

　　２万人

精神病院入院　　　　　　　　　　　　　　　死亡


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　２３万３千人

　　　　　　１千人　　　　　　　　約３２万人

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

３千人　　　　　３３万２千人


　　　　　　　　　　　　　　　　　１千５百人

精神障害者

社会復帰施設入所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　在宅

約１万人

　　　　　　　　　　　　　　　１千人　　　　　　　　　　　　　　　約２２０万人


発症　　　　寛解

社会復帰施設の設置状況

入所型社会復帰施設（生活訓練施設、福祉ホームＡ型・Ｂ型、入所授産施設、グループホーム）

通所型社会復帰施設（通所授産施設、福祉工場、地域生活支援センター）

上記について日本海側の入所定員・設置個所数がほぼ充足しているのに対して、太平洋側の入所定員は少ない。（地域偏在が見られる）

現状のまとめ

· 入院医療の必要性の薄い患者（社会的入院患者）の存在と、入院患者の高齢化が進んでいる。

· 外来患者の急増が見られる。（特に感情障害・神経症）

· 受け皿の不足。（社会復帰施設等）

· 社会福祉サービスの地域偏在。

精神保健福祉行政（現在検討中）

· 心の健康問題の正しい理解のための普及啓発

· 精神病床等に関する検討

· 精神障害者の地域生活支援の在り方に関する検討

※詳細については、厚生労働省ホームページを参照。

※心神喪失者医療観察法

（心神喪失等の状態で重大な他害行為を行った者の医療及び観察等に関する法律）


重大犯罪にあたる行為


心神喪失を理由とした検察における不起訴処分・裁判における無罪判決等


検察官による申し立て



地方裁判所における審判

（裁判官と精神科医による合議体）

入院決定　　　　　　　　　　　　　　　　　　通院決定　　　　　　　　　　　　　　観察処分


入院による医療の提供　　　　　　　　　　　　　地域社会における社会復帰支援
個室における医療の提供　　　　　　　　　　　　指定医療機関における医療の提供

手厚い人員配置（通常の２～３倍）　　　　　　　社会復帰調査官による精神保健観察・指導

最新の司法精神医学に基づくプログラムの実施　　処遇実施計画に基づく関係相互の連携



退院決定


原則３年以内で終了


処遇終了（社会復帰）

考察

講義２）精神保健福祉の動向

安全で、信頼の置ける医療を提供するために

・患者自身が選択できる機会を均等に与える。

　　・徹底的な情報公開

　

　病院に関する情報の提供

　　公共機関への適切な情報提供の依頼。

　　デイケアに関する情報の提供（患者自身の選択を促す）

　

　カルテ開示の問題

　　カルテは誰のものか？→カルテは患者のものである。

　　本人が見たいといったら、原則として見せるべきである。それに伴う情報漏洩については、

　　病院側に責任は無い。（本人の希望であることを証明すればよい）

　　個人情報保護法では、カルテに関して開示の義務化はしていないが、原則として本人・本人の家族

　　から開示要求があったら、開示するべきである（開示を断ると、病院不信につながる）。

　　カルテを開示するということは、看護記録も開示することになる。きちんとした記録が残っているか

　　また、やったことがきちんと記録に残っているか、やっていない内容が記載されていないかが重要な

　　点になる。

　

　患者との問題の共有

　　何をするのかについて、患者自身と話し合い、合議の上で目標を設定し、医療を提供するべきである。

　　その為には、医療従事者側はきちんとした根拠に基づいた医療を提供しなければならない。医師の勘

　　や経験に基づいた医療の提供は避けるべきである。きちんとしたデータに基づいた根拠を示し、医療

　　を提供しなければならない。

　

　デイケアの置かれている位置

　　デイケアは、ひとつの通過点と考えるべきである。患者の最終目標は社会復帰である。

　　通うだけであれば（暇つぶし）であれば、『デイサービス』に名称を変更したほうがよい。

　　デイケアで行うことは、社会復帰に向けて利用者に何か足りないのかを明確にし、必要な援助・指導

　　を実施することである。

　精神医療の現状は？

　　精神医療→特異な閉鎖性を持つ。したがって、社会からは異質なものというレッテルを貼られている。

　　デイケアは社会の窓口として、活動をオープンにし、そういった社会の偏見を払拭するよう努力しな

ければならない部署である。

　医療従事者の質の向上

　　精神科は他の科に比べて非常に遅れている。

　精神医療とは

　　精神障害者が社会で暮らすためには住むべき地域の受け入れを整えることが重要である。

　　居住地の確保、働く場所の確保が必要であるが、現状は上手くいっていないのが現状である。

　　精神障害者を支える仕組みを整えることが重要である。（相談窓口の充実化）

　　迅速な危機介入の仕組みを整えることが必要である。（ＡＣＴ）

　　また「通っていただく」のではなく、生活しているのは地域であり、原則は「こちらから訪問する」

　　ことが重要である。（精神障害者は地域で暮らしているのであり、通所させるということは、精神障害

者の地域性を破る結果につながる。）

　デイサービス→『通うことが生活の一部である』

　デイケア　　→『通って何かを得て、去っていく（通過施設）』

考察

２日目（５月１４日）

講義１）精神科デイケア・地域ケアの歴史

１：イギリスにおける地域ケアの歴史と現状

　　イギリスの場合

　　・脱施設化への試み

　　　イギリスでは、１９５０年代から大規模な精神病院の閉鎖に踏み切った。

　　　病院で働いていた職員を地域に投入し、地域ケアの人材にした。

　　　その後の調査により、全体の９４．６％の障害者が地域生活を続けているが精神症状に変化は

　　　見られない。しかし、８０％以上の人が、交友関係の増加に成功し、退院後の生活のほうが良い

　　　と答えている。実際に自殺やホームレス等の問題は数％に留まった。

　　・一定の地域の医療機関や社会復帰施設がグループとして運営され、毎日ミーティングを実施し

　　　念入りに患者の状態等について打ち合わせを行う。全員で地域に対しての責任を持っている。

　　・自宅生活者への積極的な訪問看護を実施している。

　　・職員の配置状況に応じた、異なる援助住宅が存在する。

・重症の患者さんの病棟と共に、ホスピタル・ホステルという普通の家に看護職員が常駐している

　住宅が存在する。

・常時、短期の休息目的の入院病棟を確保している。

　※これらの対応に関しての根拠

　　・精神病院の中に歪んだ職員・患者関係があり、これらが治療に悪影響を与えている。

　　・刺激が乏しく、保護的な入院生活で長期に生活することにより、自立して地域生活を行うことが

　　　困難になる『施設症』が生じる。

　　・ノーマライゼーションの理念。

　　・１９５２年に導入されたクロルプロマジンなどの抗精神病薬が脱施設化の推進に弾みをつけた。

　※ノーマライゼーションの理念

　　　それぞれの障害の度合いに応じて、必要ならばヘルパー等の力を借りながら、社会の中に一員とし

て生活する。すなわち生活状態を改善することにより、障害を持つ人も、障害の無い人と同じような

普通の生活が営めるようにする。

障害のあるものが、社会で日々を過ごす一人の人間としての生活状態が、障害の無い人びとの生活

状態と同じであれることは、彼の勝利である。

２：アメリカにおけるデイケアの歴史と現状

　　・アメリカにおける脱施設化の弊害

　　　退院患者の５０～６０％は地域生活を２年間維持できなかった（病院への逆戻り）。

　　　年間の再入院率が３０％増加（回転ドア現象）。

　　　ホームレスの増加。

　　・アメリカにおける対策

　　　アメリカ精神保健研究所において地域支援プログラムが提案され、全米数カ所で実施。

　　　ＡＣＴの実施と成功。

３：我が国のデイケアの歴史と現状

　　『ＷＨＯによる、日本の精神保健への提言（２００２、３，８）』

　　日本の精神科病床は人口比でも絶対数でも世界最大であるが、人材・資金などの社会資源が有効に

　　活用されていない。

　　病床削減による人材資源を病院から地域ケアへシフトすることが緊急課題である。

　　当事者、家族、ＮＧＯ等が精神障害者の権利擁護活動などに参加し、精神医療の情報を市民に公開

　　すること。特に専門化である精神科医が率先して推進すること。

　　生物学的な研究から社会精神医学的研究と実践に方向を切り替え、サービス評価の研究や費用対効果

　　の研究を進めること。

　　・長期在院の原因

　　　長期化のリスクファクターを持つ人が病院に残りやすい。

　　　リスクファクター：入院直前の悪い社会状況、家族支援の乏しさ、精神症状（陽性症状）の改善が

　　　　　　　　　　　　認められない。

　　　ホスピタリズム（施設症）に陥り、地域生活の能力が低下している。

　　　長期にわたる社会からの隔離により、地域の中で生活する集団、居場所、支援ネットワークを失っ

ている。

家族支援の無い患者は残りやすい。

　　・今後に向けて

　　　病院から地域に出す社会復帰の力を強める。

病棟機能の分化・退院促進集中リハビリテーションの実施（地域生活能力向上と疾病自己管理）。

地域とつなぎ、移行を支援する力を強める→退院促進支援事業（大阪方式）。

地域で支える力を高める（居住サービス提供、ＡＣＴプログラム、ケアマネージメント）。

　　・効果的な地域ケア

　　　生活の場に出向いて行われる積極的支援

　　　個別的なケア計画

　　　日常生活での援助

　　　当時者の長所を伸ばすサービス

　　　市民生活を行う権利と責任のある生活者として遇する援助

　　　危機介入体制の確立

　　　他の機関や家族などの諸資源の調整を行う。

　　　医療・福祉・保健の総合的ケア

　　　家族・友人への援助

　　　ケースマネージメントの実施

４：精神科デイケアの機能

　　大学精神科や精神病院のデイケア

　　『入院治療に代わるもの、あるいはそれに引き続き積極的に治療をおこなう場』

　　精神病院・公的精神科デイケア・デイケア専門施設

　　『退院から社会への移行期ケアと職業訓練を行う場』

　　保健所デイケア

　　『長期慢性患者の憩いの場的ケア（デイサービス的色合いが濃い）』

５：デイケアの定義

　　『在宅の慢性精神障害患者に対して、外来医療では十分出来ない医学的・心理社会的治療を、

　　　週数日、１日数時間以上包括的に実施する場（池淵恵美）』

　　診療報酬上の定義

　　『精神科デイケアは、精神科通院医療の一形態であり、精神障害者等に対し昼間の一定時間

　　　（６時間程度）、医師の指示及び十分な指導・監督のもとに一定の医療チーム（作業療法士

　　　看護師・精神科ソーシャルワーカー・臨床心理技術者等）によって行われる。その内容は

　　　集団精神療法・作業療法・レクリエーション活動・創作活動・生活指導・療養指導等であり

　　　通常の外来診療に併用して計画的かつ定例的に行うものである』

考察

講義２）リハビリテーション総論

１：精神科デイケアの承認件数の経緯

　　　　平成　８年：単科精神病院が全体の５０％を占めていた。

　　　　平成１０年：単価精神病院におけるデイケアが全体の１００％を占めるようになった。

　　　　平成１２年：一般病院の精神科におけるデイケアと精神科診療所におけるデイケアが増加

　　　　　　　　　　共に、全体数の３０％程度を占めるようになった。

　　　　平成１４年：一般病院の精神科におけるデイケアが減少、診療所と単科精神病院における

　　　　　　　　　　デイケアがそれぞれ全体の５０％を占めるようになった。

　　２：精神科診療所（クリニック）の活動・役割

　　　　・産業医などの企業におけるメンタルヘルス活動の実施

　　　　・全体の１割の診療所が大規模なデイケアを実施。

　　　　・残り９割は精神科医１名、その他のスタッフ２～３名の小規模でデイケアを実施している。

　　３：社会復帰施設について

　　　　通所授産施設・福祉工場では年齢層が４０歳未満と６５歳未満の比率が５０％程度であるが、

　　　　その他の施設（グループホーム・入所型授産施設・福祉ホームＢ型・福祉ホーム・生活訓練施

設）では、高齢化が進んでいる。

　　４：急性期治療病棟を有する病院についての分析結果（精神保健研究所による分析　平成１５年）

　　　　・急性期治療病棟を有する病院は大規模である？

　　　　・配置職員も多彩である？

　　　　・通院医療では、訪問看護・デイケアなど外来患者の維持に関わるサービスや活動を良く行っ

ている？

　　　　・平均在院日数が急性期治療病棟を有しない病院に比べて短い傾向にある？

　　　　・都道府県で、急性期治療病棟を有していない都道府県がある？

　　　　・指定病院、応急入院指定病院になっているケースが多い？

　　５：精神障害者の住居確保

　　　　精神障害者が地域で暮らすには？

　　　　・そこに住居があり、そこに住むからこそ、地域医療も生活支援も必要になる。

　　　　・自分が入退院しても、暮らしの場が失われないことが重要。

　　　　調査結果から以下の点が問題点として出てきた。（平成１５年　精神保健研究所にて調査）

　　　　・一般賃貸住宅の利用においては、家賃の支払い能力、問題が発生した場合の身元保証、

　　　　　物件の供給、地域の理解とすべてにおいて解決すべき問題が多い。

　　　　・単身用アパートは現在売れ残っている傾向が強い。

　　　　・家賃保証と身元保証を明確にすれば、住居確保の問題が改善する余地は十分にある。

　　　　・住居管理、居住者の健康管理等に関しては精神病院の精神科ソーシャルワーカー等

　　　　　が蓄積してきたノウハウが利用できる。

・そのノウハウを『精神障害者の賃貸運用マニュアル』としてまとめることで、不動産

　会社関連の賃貸に向けての動きの加速につなげることができるのではないか？

・住居確保対策として実施されていたことは、精神病院と不動産会社等の賃貸契約の基に

　精神障害者が入居する方法、病床を転換して住居とする方法、病院敷地外の職員寮を住

居として活用すること、住居確保の為の有限会社設立等の意見があった。

　　　　・賃貸住居の確保の為の有限会社設立などの組織作りと資金運用は民間活力の活用や、公

的支援の効果的活用のうえからも、有力な方法と考えられる。

　　　　・住居確保対策は、その住居を利用する精神障害者のライフサイクル、居住者の能力と障害

　　　　　介護保険制度の動向などをみながら、戦略的に組み立てていく必要がある。

　　　　・病院敷地内、精神病院や社会復帰施設の近傍、さらには広く地域社会の全体を視野に、個

人資産も活用しながら、多彩な住居群を確保していくことが必要である。

考察

３日目（５月１７日）

講義１）デイケア治療概論

1） デイケアとは？

在宅の慢性精神障害者に対して、外来治療では充分提供できない医学的・心理社会的治療を

週数日・１日数時間以上包括的に実施する場のことを『デイケア』『デイホスピタル』などと

称する。日本においては部分入院にあたる呼称が『デイケア』であり、さらに保健所など医療

の枠外で提供されるプログラムも広く『デイケア』と呼んでいる。

2） デイケアの適応となる人々

社会生活能力の障害が大きい例や、精神障害への心理的ダメージや挫折感の大きい例や、罹

病によって人生の目標変更を余儀なくされる例などが特にリハビリテーションを必要とするが、

そのリハビリテーションの場としてデイケアを利用することが多い。

デイケアの具体的な参加条件としては、集団場面に一定時間参加できて、ある程度の学習が

可能であるかどうかがあげられる。ただし、個人の作業療法など個別の具体的な課題が明確な

プログラムは例外で、集団場面で緊張が強かったり不安定になりやすいケースでも適用できる。

　デイケアは基本的に集団プログラムであり、どのような場面が運営されているか、そこがそ

の人にとって居心地のよい「自分の場所」と感じられるかを考慮する必要がある。具体的には

年齢層・病状・診断・社会生活上の目標などを考えて、デイケアの特性と個人の特徴とが合致

するかどうかを考える必要がある。

年齢の特性　思春期・青年期・中高年期・老齢期

　　　　　　思春期と中高年期、青年期を同じグループにすると、思春期への影響が大きい

　　　　　　（タバコなどを覚えるのがこの関係）

　　　　　　思春期と老年期は組み合わせてもお互いに影響が少ない。

病状の特性　急性期対応デイケア

　　　　　　不安定期対応デイケア

　　　　　　安定期対応デイケア（今は、殆どがこのデイケア）

目標の特性　再発防止と生活安定

　　　　　　就労・就学等へのステップアップ（作業所・職親・授産施設等への移行を含む）

※居場所デイケアか目標デイケアか？対象にとってどちらのデイケアなのか選択を間違えると

　早期の退所につながる（居場所デイケアでは、先が見えないことによる不安を生んでしまう）

3） 行うべきプログラム

再発防止と視点からのプログラムとしては下記のものが挙げられる。

①ストレスへの対処能力を高め、サポートネットワークを形成するための対人スキルの学習を目

的とした生活技能訓練（ＳＳＴ）。

　　　②精神障害によってもたらされるさまざまな困難や長期的な服薬に対処するための心理教育

　　　③最も身近な家族への支援プログラム

　　　ＳＳＴや心理教育などさまざまなプログラムの殆どは集団で提供される。したがって集団をどの

　　　ように形成するかが重要な問題点になる。治療的な集団に望まれる点は下記のとおり。

『ストレスの制限があり、あたたかく受容的な雰囲気であること』

『楽しめる場であること』

『スタッフはあくまで支え手であり、参加者の自発性が促される場であること』

『多彩な社会的役割が用意されていて、乏しい対人技能の人でも居場所が見つけられると共に、新

たな対人スキルの学習にもチャレンジ出来る場であること』

　　『治療的介入の構造が明確で、限界設定が行われていること』

　　　※東大病院精神科デイホスピタルの例『実行委員会方式』


　　　　リーダー的役割の通所者（まとめ役）　　　指示を出す　　　　　　中核メンバー


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　参加を促す


　　　　　周囲のメンバー（集団から外れている人）

　　　

※集団活動の特色

	
	活動の媒介手段
	

	
	主に身体活動
	主に言語交流
	

	活動の目的
	主に課題達成
	作業療法

工芸

スポーツ

料理教室

音楽療法
	プログラムの話し合い

服薬教室

疾病教室

栄養教室
	ＳＳＴ

	
	主に対人交流
	レクリエーション

スポーツ

料理教室

音楽療法
	狭義の集団療法

グループミーティング
	


4） デイケア開始にあたっての必要な情報とは？

①どのようなストレスによって精神症状が悪化しているか？

②ストレスに対して、どう対処しているか？

③生活上の指向性や価値観はどうか？

④日常生活のスキルはどうか？（作業遂行能力、課題処理能力等）

⑤残存する精神症状で、社会的機能はどの程度影響を受けているか？

⑥薬物療法への反応はどうか？

⑦副作用、薬物を含む治療全般への本人・家族の反応はどうか？

⑧本人・家族が精神障害を受け止めているか？

5） デイケア開始までに準備すること

①デイケア担当者との関係作り（支持的個人精神療法の要点がそのまま生かされる）。

②機能評価を行い、当面の導入方針を決定する。

③主治医や担当看護師など、関係スタッフとも受け入れ会議を行う。

④地域ケア担当者（保健師など）がいれば、情報交換を行って役割分担をしておく。

6） デイケア導入にあたっての工夫

①本人や家族の不安をくみ、疲れすぎや期待しすぎからくる焦りや失望感を防止する。

②この時期はデイケアからの脱落率が高い時期であり、ことに個別ケアが重要である。

③まず小人数のグループへの参加から始めていく。

④集団が苦手な人や感情的な交流が負担になる人に対しては、キャッチボール等の個人でできる

　運動、個別の作業療法、小人数のゲーム（将棋・オセロ等）、が利用できる。そうした活動を

　通じてゆっくりと帰属集団が出来て、その中で何らかの役割がとれるようになると、周囲の人

　への関心（ＳＳＴで会話の練習を自ら希望するなど）や場にふさわしい感情表現が見られるよ

　うになる。

7） デイケアⅠ期のポイント（導入の時期）

※利用者の２つのタイプ

　・能動型：自分の枠を広げていくうちに、自ら頑張りすぎて自滅するタイプ

　　　　　　見た目では判りにくい。元気いっぱい頑張るタイプ。

　　　　　　こういうタイプは、水を時々かけることが必要（自制を促す）

　・受動型：自分の枠を変えないタイプ。自分のペースを守る。ペースを変えると調子を崩す。

　　　　　　見た目で判りやすい。引っ込み型。焦らせない事が重要。

8） デイケアⅡ期のポイント（Ⅱ期でよく起こる問題）

この時期は集団場面になじんで、デイケアに通うことが楽しくなり、本人が活き活きしてくる時

期であり、本人らしい志向や行動の特徴が集団場面でも個人面接でも見られるようになる。

しかし、一方でこれまでの社会生活で起こった（これからも起こりうる）不適応を引き起こす行

動特徴があらわになってきて集団からの脱落や再発が起こることがある。

この危機を乗り切れるようになることが、卒業の目安にもなる。（現実検討する能力の形成）

※この時期によく起こる問題

　・早すぎる卒業の希望（焦り）。→個人面談の活用。

　・メンバー同士の恋愛。

　・デイケア外での付き合いが多くなり、帰宅が遅くなる、頻回な飲み会の開催、外泊。

　・仲の悪いメンバー同士が集団場面で対立する。派閥の形成。→グループミーティングの活用

　・病状悪化

　・メンバー間での誹謗中傷

　・暴力的になるメンバー

9） 個人面接の行い方

デイケアの受持ちスタッフ（職種は問わない）が定期的（１、２週に１回程度）に個人面接する

ことが望まれる。１回は３０分程度を目安にすればよい（集中できる限界）。関係作りの段階で、

口数の少ない相手の場合は５分程度でもよい。

面接の中身

・１週間のデイケアでの出来事を振り返り、楽しかったことや上手く行ったこと、本人なりの努

力を見つけて、喜びを共有する。

　　　・次の面接までのデイケアでの過ごし方について合意を作る。合意を得る場合は、簡潔に「こう

しましょうか？」と治療者が指示する場合もあり、話し合いのあとで、本人なりの考えを見出

して、治療者は単に同意（不同意）を示すだけの場合もある。本人の洞察能力・対人反応パタ

ーンによって異なるので注意が必要である。

　　　※ただし、医師が行う『診察』とは切り離して考えるべきである。

１０）集団療法と個人面談の関係

　　　個人面接に求められることは下記のとおりである。

　　　・さまざまな体験を安全に話し合うことのできるよりどころである。

　　　・疾病教育、服薬教育、治療の情報提供、治療遵守の援助の場

　　　・前駆症状を含め、精神症状をモニターし、他の治療のすすめ具合を調整する。

　　　・治療全体の目標設定を行い、他の心理社会的治療の動機付けを行う。

　　　・薬物療法をはじめ、さまざまな治療法の標的やストレス度を把握し、全体として治療目標が

　　　　達成できるよう調整する。

　　　・他の治療で得られた体験を言語化、得られたものを通じて、自身の回復や、新たな社会生活

上の対処方法を認識する。さらに社会生活を破綻に導くような対処方法の修正について話あ

う。

　　　　・家族との連携強化。

　　　　・他の治療者との連携。

１１）デイケアⅢ期のポイント

　　　　この時期は、本人の意欲と治療者側の援助の方策が明確になった時点で、卒業準備（就労・就学）

　　　　に結びつける援助を行う。この時期は、デイケアからの脱落や病状の再発のリスクが高まる時期

でもあり、導入期とともに個人面談が重要な役割を果たす。

※卒業の目安

　・本人なりに、十分集団場面で力が発揮できるようになり、生き生き楽しめている。

　・自信の回復が見られる。

　・社会生活場面で病状悪化しやすいストレスとその対応がわかる。本人も家族も自覚できるよう

　　個人面接で働き掛けていくことが大切。スタッフは病状悪化の時の支え方がある程度わかるよ

うになることが大切。

　　　　　・卒業後の生活目標が本人と治療者とで一致すること。

１２）デイケアを卒業できない人たち

　　　『デイケア離脱困難群』が利用者の１０％～２０％を占める現実を忘れてはならない。

　　　デイケアからの自立の難しさ、治療環境への依存、目標が見えないなどがあげられる。

考察

講義２）包括型地域生活支援プログラム（ＡＣＴ）について

1） ＡＣＴとは何か？

『包括型地域生活支援プログラム（Ａssertive Ｃommunity Ｔreatment）の略』

・重い精神の障害を持った方たちが地域で質の高い生活がおくれるよう応援するための

　プログラム。

・いくつかあるケアマネジメントのモデルの中で最も集中的・包括的なもの。

・有効性から、現在世界各国で実践されている。

2） ＡＣＴで提供されるサービスとは？

・薬の処方と提供（配達）

・病気と服薬を利用者が自己管理するための支援

・個別の支持的療法

・危機介入

・入院期間中の継続支援

・住居サービスに関する支援

・日常生活の支援

・身体的健康に関する支援

・経済的サービスに関する支援

・就労支援（就学支援も含む）

・家族支援（家族に対してのケアプラン・リカバリープラン作成、疾病教室、窓口を増やす。）

・社会的ネットワークの回復と維持のための支援

3） ＡＣＴプログラムの構造上の特徴

・個々の利用者に柔軟なサービスを提供する。

・プログラムが提供できるサービスに利用者をあてはめるものではない。

・利用者のニーズにあわせてサービスの形を決める。

・プログラムの構造自体には一定の約束事がある。

4） 日本におけるＡＣＴの位置付け

・重症精神障害によって

　長期入院を余儀なくされている人々の退院支援とその後の地域生活を支援。

　地域にいながらも頻回に入退院を繰り返す人々の地域生活支援

　症状の再発防止

　生活の質の向上

　満足度の向上

・精神科病床が減じた状況対応するために必要なプログラムの一つとして今から整備が

　必要なもの。

5） 日本におけるＡＣＴの対象者Ⅰ（試験段階）

・診断：統合失調症・感情障害・痴呆・薬物依存・アルコール依存・人格障害

・年齢：１８歳以上６０歳未満

・居住地：千葉県内の市川・船橋・松戸の３市（試験段階のため）

・入院目的：急性薬物中毒による短期入院や合併症治療のための入院を除く

6） 日本におけるＡＣＴの対象者Ⅱ（試験段階）

・入院前2年間の精神医療サービスの利用状況

・入院前2年間の社会適応

・入院前1年間の日常生活の状況

7） 対象者の年齢分布（試験段階）

	年齢層
	割合（対象者全体との比較）

	１８～１９歳
	１１％

	２０～２９歳
	２２％

	３０～３９歳
	３０％

	４０～４９歳
	３３％

	５０～５９歳
	４％


8） サービスの進め方（試験段階）

・加入基準にあった精神障害者の紹介

・同意（インフォームド・コンセント）と最初のニーズのアセスメント

・包括的なアセスメント

・リカバリープランの立案と本人の同意

・週間計画の作成

・毎朝のミーティング

・日々のサービス提供

・リカバリープランの見直し

9） スタッフの勤務体制（試験段階）

９時　　　　　１３時　　　　１７時　　　　　　２１時　　　　　朝まで


平日　

　　　



早番（4名）

　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　遅番（1名）


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　自宅待機スタッフ（1名）


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　自宅待機予備スタッフ（１名）

９時　　　　　１３時　　　　１７時　　　　　　２１時　　　　　朝まで

休日

　　　早番（１名）

　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　遅番（1名）


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　自宅待機スタッフ（1名）


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　自宅待機予備スタッフ（１名）

　　　

１０）活動開始後の印象

　　　　・利用者、家族、専門家のＡＣＴに関する意識の格差が大きい。

　　　　・負担を抱えた家族の割合が大きい（家族支援・心理教育に占める割合が大きい）

　　　　・プログラムの拒否をどう捉えるかが問題。

　　　　・チームアプローチの研修とスーパーバイズの重要性

　　　　　多様なスタッフがいることのメリット（急性期・リハビリ期）

　　　　　抱え込まないことの難しさ

　　　　　関わりながらのアセスメントの難しさ

　　　　・退院が困難な利用者、再発をする利用者への対応

１１）脱施設化

　　　　・在院患者を、病院に替わる地域の資源に解放すること。

　　　　・従来なら入院となっていた状況に、地域に基盤を置いたプログラムが対応すること。

１２）訪問看護との違い
	
	訪問看護
	標準型ケアマネジメント
	ＡＣＴ

	対象者
	再発を繰り返したり、

生活支援のニーズの高い

精神障害者
	複数のサービスを総合的かつ継続的に利用するニーズのある精神障害者
	精神医療の頻回利用、社会適応の妨げとなる行動

生活機能レベルの低下などを有する重症精神障害

	ケースロード
	制限なし
	制限なし
	１：１０～１２

	スタッフの職種
	看護師・ワーカー

ＯＴ・医師などの医療職
	ケアマネージャーを中心に複数の機関に所属する

多職種がかかわる
	チームに所属する多職種の専門家から構成される。

	チームアプローチ
	サービス自体にチームアプローチの要素は少なく

最終責任は指示箋を出す

主治医
	多職種チームモデルに似るが、関係者が集う機会

は限定されており、責任はケアマネージャー個人にある
	超職種チームモデルで、

ケアの責任をチームで共有する

	サービス時間
	通常は時間内だが、親病院の夜間救急と連携可能
	時間内だが関連する地域生活支援センターや主治医のいる病院夜間救急が

利用可能
	２４時、週７日対応

	サービス提供の場
	生活の場だが、提供されるサービスは限定される
	オフィス、生活の場
	生活の場中心

	接触頻度
	主体となる医療機関のポリシーによるが、原則としてそれほど高くない
	低い
	高い、利用者の状態に応じて調節可能

	直接援助サービスの内容
	服薬支援、日常生活の支援なサービスの内容は限定される
	関連機関からは多様なサービスが提供されるがケアマネージャーの提供するサービスはそれらの斡旋と調整が主となる。
	医学的援助から就労支援まで多様なサービスがチームにより直接提供される。


１３）ＡＣＴチームを構成するスタッフの職種と位置関係


　　　作業療法士　　　　　　ソーシャルワーカー　　　　　　臨床心理士



　　　就労専門家　　　　　　　　　利用者　　　　　　　　　　　看護師



　　　当事者スタッフ　　　　　プログラムアシスタント　　　　　精神科医

ＡＣＴチームを構成するスタッフの職種例

１４）今後の課題と展望（試験期間を終えて）

　　　・スタッフの技術とチームワークの向上

　　　　関係作りをしながらどのようにアセスメントするか？

　　　・利用者増加に伴うプログラム構造の修正

　　　　夜間・休日の対応

　　　　再発への対応

　　　・地元の第３者機関による監査など

　　　・一定の限界の認識

　　　　現在は研究費による活動であること

　　　　医療機関モデルであること

　　　・服薬管理、金銭管理が出来てからの退院？（主治医の課題）

　　　・在院日数が長くなったら転院？（主治医の課題）

　　　・地域資源の開発

　　　　居住施設などの確保

　　　・既存の関連機関との連携

　　　・スティグマの軽減（差別意識の軽減）

　　　

考察

４日目（５月１８日）

講義１）デイケアの評価

1） 評価の視点『障害の位相・ＩＣＦ（機能の国際的分類）』

・機能障害：適切な薬物療法

・行動制限（能力障害）：生活上のストレスや課題に対応し自立的生活を可能にする生活技能の形成

・参加制約（社会的不利）：家族の支援や住居、職業、経済的支援等の環境側の支援の強化

※これらはきわめて密接に絡み合っている。すべてを見落とすことなく整理・評価することが重要

2） 集団場面における個人の変化に応じた評価とは？
	導入前
	デイケアⅠ期
	デイケアⅡ期
	デイケアⅢ期
	卒業後

	信頼関係を築く導入時面接

現在の生活ぶり

（今、何をして生活しているか？）

本人は現状についてどう思っているか？

本人の生活の目標

デイケアへの動機

家族等の支援

過去の適応度

過去の再発の程度

（どんな状況で、どうなったか？入院が必要だったか？

自分から受診したのか？等）

デイケア導入後の予測（先手・先手で

対応していくことが重要）
	動機の確認

集団への初期適応

（出来るだけ正確に評価すること）

援助を求められるか？どう援助するべきか？

病状の悪化
	集団の中でのフォーマルな立場、インフォーマルな関係はどうか？

その人らしさを知る。

どういうときにやる気が出るか？

どういう状況が苦手か？

本人の対処方法と生活技能

どう援助すれば切り抜けられるか？

強化因子（動機付けを強める因子、例えば誉められるとやる気が起きるなど）

は何か？

動機の再確認と目標の調整

家族の理解と協力

再発のきっかけと防止法（自分でコントロールできる範囲での防止法・対処法にとどめる）
	本人の希望をよく聞く。

ステップアップの選択肢

家族の希望

必要な援助は何か

新しい環境での適応に必要なことと支援者

病状悪化はないか
	本人に様子を聞く

新しい環境への対処法と心構え

家族・支援者から様子を聞く

支え方の助言


3） デイケア導入前の情報収集と導入時面接のポイント

・診断と症状、特に不適応や再発を起こしやすい条件、過去の良好な適応の条件を知る。

　（学校での状況も含む、非常に重要）

・信頼関係（治療同盟）を築くために、現在の生活や不満・希望をじっくり聞く

・デイケアについて説明し、本人にとって何が期待出来そうかを話し合う。

　（できれば家族と一緒に話し合うのが良い）

・デイケアの利用目的と目標を話し合い、合意を得る。

※デイケアでリハビリ効果が出てくるのは『６ヶ月～２年位』といわれている。

4） アセスメント（機能評価）の要点

・これまでの対人関係能力・ストレスへの反応の仕方・対処方法を知る

　どのようなストレスによって精神症状が悪化または改善するか、ストレスにどう対処するか？

　対人関係のスキルの優れている点や問題点は何か？

　日常生活のスキルや作業遂行能力・課題処理能力とその安定性はどうか？

　残存する精神症状で社会的機能はどの程度影響を受けるか？精神障害をどう本人が受け止めて

いるか？

　　　※病気の診断と社会生活をおくる上での診断（機能評価）は違うことを念頭に置くこと。

5） デイケア効果判定の指標（評価方法）

・全般的な社会的機能・自立生活の機能

・特定の機能障害・能力障害

・精神症状

・再発率・再入院率

・医療サービスからの自立度

・自己価値観・自己効力感

・本人の満足度・期待の充足度

・家族の満足度・期待の充足度・負担軽減

・費用対効果比

※上記はそのまま地域医療の評価につながる

6） 地域療法の効果指標

・病院：入院期間・入院回数・救急外来受診回数

・臨床症状：精神症状・自殺・薬物コンプアイランス

・社会機能：就業状況・賃金・社会適応・地域適応

・総合評価：ＧＡＦ・ＧＡＳ

　　　・家族：家族の負担度

　　　・地域：服役と犯罪・ホームレス・住居の種類・治療コスト

7） デイケアの日常業務の中で使える評価尺度（種類のみ詳細は各自で確認のこと）

・精神症状評価：簡易精神症状評価尺度（ＢＰＲＳ）

　　　　　　　　陽性陰性症状評価尺度（ＰＡＮＳＳ）

　　　　　　　　陰性症状評価尺度（ＳＡＮＳ）

・総合評価：ＧＡＳ・ＧＡＦ

・社会生活評価：ＲＥＨＡＢ・ＷＨＯ／ＤＡＳ・ＬＡＳＭＩ（デイケアに向いている）

・生活技能評価：ＬＡＰ・皿田の尺度（ＳＳＴの尺度）

・職業能力評価尺度：労働省一般職業適性検査

・生活の評価：ＳＦ－３６・ＷＨＯ－ＷＯＬ・ＱＬＳ・生活満足度スケール（角谷）

考察

講義２）社会生活技能訓練（ＳＳＴ）について

1） 統合失調症などの慢性精神障害者の生活技能の乏しさは、なぜ生じるのか？

・技能が獲得されなかった。（家庭などでの適切なモデルの欠如・不適切な学習）

・不安などにより、技能の発揮が妨げられた。（仕事・学業の失敗）

・技能が衰えた。（練習の機会がない・技能の強化をする機会がない）

・不適切な行動の強化、病者としての役割の強化

・服薬による副作用

2） 生活技能（social・skills）とは？

・感情や要求を正確に相手に伝える上で役立つ技術

・対人的、対社会的な目標達成に役立つ技術

※上記のすべての行動

・道具的：仕事・地域生活・消費生活

・親和的：家族・友人

・受診技能：他者からのメッセージを受けとめる技能

・処理技能：社会的文脈の中で分析し、評価・判断する技能

・送信技能：自分の意思や感情を相手に伝達する技能

・日常生活技能

・社会生活技能

・疾病自己管理技能

3） ＳＳＴの種類

・基本訓練モデル

　本人の希望に沿い、機能評価に基づいて個別の目標（長期・短期）を設定して、系統的に

　練習を積み重ねていく方法

・モジュール

　課題領域別学習パッケージ（ビデオ教材・マニュアル・ワークブックを使用）

　基本会話・服薬自己管理・症状自己管理・余暇の過ごし方・地域生活への再参加プログラム

4） ＳＳＴの基本訓練モデルの実施法

・はじめの挨拶

・新しい参加者を紹介する

・生活技能訓練の目的ときまりを話し合う

・宿題の報告を聞く

・練習課題を明確にする

・ロールプレイで技能を練習する

・次回までの宿題を設定する

・まとめ

・終わりの挨拶（次回の予告）

5） ＳＳＴの目標設定の方法

・本人から前向きの希望を聞き出す

　誰との関係を良くすることから始めたいですか？

　どうなればもっと毎日が充実して暮らせると思いますか？

・目標を３段階に分ける

　長期目標：月単位～年単位（３ヶ月くらいが妥当）

　短期目標：週単位。毎回練習できればできそう

　宿題：短期目標を具体化して毎回設定し、次回に報告

※いずれも、患者自身が自分の考えで設定することが重要。

6） ＳＳＴの目標設定（その２）

適切な目標設定を行うには？

・行動分析と機能評価による問題の同定

・本人の好ましい治療的・支援的関係（治療同盟）

・本人の関心と問題意識から出発して本人の主体的参加を引き出す自主目標の設定

・獲得しやすい技能からより高度な技能に至る系統的な技能発展の治療計画策定

※質の高い効果的なＳＳＴを実施するために、従来の精神障害者との関わりとは異なるものが

　必要であり、その習得の為に系統的な学習が必要。

7） 地域生活への再参加プログラム

安定して地域で生活できる知識と技能を提供（ビデオ教材を使用し、ＳＳＴの方法で実施する

学習プログラム。各１時間。１クール１６回のセッションを実施）

・入院の契機となった問題（症状や行動）を同定し、住居探しなど地域移行の技能を獲得

・服薬自己管理：自分が服用している向精神薬とその効果の理解、副作用の同定と対処法を知る

・症状自己管理：個人ごとの再発徴候（注意サイン）の定義とモニタ、緊急時の連絡のリハーサル

・日中の活動と余暇の過ごし方、社会資源の活用

考察

講義３）グループワーク『利用者が卒業できないデイケア』

５日目（５月１９日）

講義１）グループワークの技法、プログラムの実際

1） デイケアプログラムの持つ意味

・自分たちで選ぶ、決める（主体性・自己決定・自己コントロール）

・それぞれの「窓」（興味・関心）

・やりたいことをやる（意欲）

・広範な力の回復、発揮の場（新しい経験・知ること）

・他者と共に（他者の中で生活していく力）

※デイケア利用者にとってデイケアとは？（アンケート結果）

　・居場所、通う場所

　・仲間が出来る場

　・楽しむ場

2） プログラムの意味

『例：スポーツ』

・体を動かす

　入院や閉じこもりの生活で、元々あった身体的機能が低下している人も少なくない。

　「体育」ではない。無理なく、やれる範囲での参加が可能である。

　「精神」に集中せず、気分転換やストレスの発散の場になる。

・勝ち負けの持つ意味

　楽しむことは基本である。

　勝つ喜び、負ける悔しさは人間として普通に感じることであり、感情の動き・表現や身体表現

　の豊かさを取り戻すきっかけになる。

　少しずつ回復・上達していくことも喜びや励みになる。

・一緒にやること（チームプレー）

　人と話すことが苦手な人でも、例えばバレーボールのチームでは仲間と一緒にプレイできるし

　声を掛けたり掛けられたりという関わりを持ちやすい。

　他者への関心が乏しい人でも、チームプレーの中で他者の存在への気遣いが求められる。

　自然に関係を体験・工夫できる。

　ルールを学び、体験することも枠から外れがちな人にとっては役に立つ。

※「料理教室」の持つ意味（グループワークにおいて出た意見）

　　・栄養を摂取する場になる

・技術の発揮、習得の場になる

・挑戦の場になる

・楽しむ場になる

・買い物の工夫の場になる

・チームワークの習得の場になる

・食べる喜びを味わう場になる

・気分転換の場になる

3） グループワーク

グループのもたらすもの

・チャンス：所属・出会い・参加・やり取り・気づき・力の発揮・社会性・協力・連帯感

　　　　　　仲間意識・達成感（喜び）

・ストレス：不安・緊張・疎外・孤立・無力感・劣等感・違和感・不全感・被害感

　　　　　　力が発揮できない・意味が見出せない

・バランス：参加する・しない、出来る・出来ない、うまい・うまくない、楽しい・楽しくない

　　　　　　一緒にやれる・やれない、好き・嫌い

　　　　グループへの関わり方

　　　　・グループ全体に

　　　　　インフォメーション：情報を提供して決定への参加を促す。繰り返しゆっくりおこなう

　　　　　ひろう・つなぐ・応答する・場にかえす（どう思いますか？）・整理する・時には場を止める

　　　　　リーダーシップをとる、決める

　　　　・グループの中の人に

　　　　　近くにいる人にアプローチする：応答がもらいやすい・動きをつくる

　　　　　「周辺」にいるひとに：参加を促す、参加したくない・ためらう気持ちを拾う

　　　　　「中心」にいる人に：状況を伝える、交流を促す、突出を緩和する、サポートする

　　　　・自分が動く

　　　　　楽しむ：心地よくする工夫をする（冗談を言う・お茶を入れる・音楽を掛ける等）

　　　　　居心地の悪さを表現する：暑さ・寒さ・沈黙・誰かがしゃべりすぎ

　　　　　「何かしら働き掛けねばならない」という考えから一歩外れる

　　　　　ある種のモデルになる（作品を作る・一服する・本を読むなど）

　　　　・何もしない

　　　　　「スタッフは何かしなければ」という縛りから外れる。

　　　　　グループの流れ・雰囲気・参加者の力に任せる→自助的なグループに近づく

　　　　困るケース

　　　　・グループが動かなくなる（沈黙）

　　　　　沈黙に働き掛ける

　　　　　「静かですねぇ」、「しばらく黙っていましょうか？」「黙っているのも疲れますねぇ、」などと

　　　　　切り出す。または隣の参加者に小さな声で「どうしましょうか？」などと聞くのもいい。

　　　　　依存（スタッフにお任せのケース）

　　　　　「僕が勝手に決めていいんですか？」「スタッフが決めるのはリハビリ的にマイナスなんですけど」

　　　　　と周囲に伝える。

　　　　・意見の違い、もめごと

　　　　　グループ全体に返すのが基本である。グループの中でその場の「解」を見出す努力をする。

　　　　　いろいろな人の力が表現されているほど、バランスのとれた安心できる「解」に近づくことが出

来る。その為に「困り」「こわさ」も正直に言っていくのがよい。

　　　　・個人がエスカレートする

　　　　　動きすぎ、しゃべりすぎ、やりすぎ、攻撃的等の状況。まずはエスカレートしている個人と

　　　　　周囲の人の中間に立って、エスカレートがおさまるかあるいはエスカレートを全体（グループ）

　　　　　が受け止められるかを見る。それが難しい場合にのみ制止したり個別対応することになる。

　　　　グループの状態とスタッフの対応


メンバーＡ（エスカレートする）　　　　　　　　　　　　　　メンバーＡ


→

　　　　　　　　　　　　　　　　何もしないと　　　　　　　　　　　　距離が遠くなる

メンバーＢ・Ｃ・Ｄ・Ｅ　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（Ａの孤立につながる）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

メンバーＢ・Ｃ・Ｄ・Ｅ

　メンバーＡ（エスカレートする）　　　　　　　　　　　　　メンバーＡ


　　　　　　　　　　　　　　　　　　→　　　　　　　　　　　　　　　状況を伝える

スタッフ

　　　　　　　　　　　　　　　　スタッフが中間に立つ　　　　　　　　　注視する（離れない）

メンバーＢ・Ｃ・Ｄ・Ｅ　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

メンバーＢ・Ｃ・Ｄ・Ｅ

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　エスカレートが収まると、元のグループに戻る

（Ａの孤立はない）

　　　　グループを振り返る

　　　　・参加者と一緒に振り返る

　　　　　利用者の中には素敵な感想を持っている人もいる。批判的な声も丁寧に聞く。

　　　　　それが次への工夫やエネルギーとなる。

　　　　・スタッフ間で振り返る

　　　　　スタッフはグループの振り返りになれていないので、スタッフミーティングの中にあらかじめ

　　　　　振り返りの時間を取っておくほうがよい。関わりや感じ方の違いは当たり前、議論は慣れるまで

はほどほどにすることが大事。

考察

講義２）グループワーク『デイケアにおける看護師の役割とは？』

６日目（５月２０日）

講義１）老人保健概論

考察

講義２）面接技術

７日目（５月２１日）

講義１）作業療法の理論と展開

考察

講義２）デイケア・地域ケアとスタッフの役割

考察

８日目（５月２４日）

講義１）デイケアにおける家族支援

考察

講義２）デイケアと地域訪問

考察

９日目（５月２５日）

臨地実習

施設概要説明（浅井病院　デイケア）

午前）作業療法参加

午後）アルコールミーティング参加

考察

１０日目（５月２６日）

臨地実習

午前）料理教室参加

午後）レクリエーション参加（ソフトボール）

ナイトケア）料理教室参加

考察

１１日目（５月２７日）

臨地実習

午前）ＳＳＴ参加（デイケア担当医師による疾患相談）

午後）併設施設見学

考察

１２日目（５月２８日）

臨地実習

午前）作業療法参加

午後）作業療法参加

考察

１３日目（５月３１日）

実習報告

１４日目（６月１日）

講義１）精神保健とインフォームドコンセント

考察

セミナー

考察

１５日目（６月２日）

総括討論実施










