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	　所　　属　　青明舎　　　職種　　社会復帰指導員　　氏名　　竹村　奈律子

	　期　　間　　平成　16年　8月　5日　　～　　平成　16年　8月　6日

	　出張目的　　平成１６年度精神科リハビリテーション研修参加

	　出 張 先　　青森県立精神保健福祉センター

	研修要旨（プログラム毎に）　　　研修に関する考察（プログラム毎に）


　講義　　「精神障害者の就労支援」

　講師：青森障害職業センター　主任障害者職業カウンセラー　齋藤　友美枝

1． 精神障害者の雇用の現状

①精神障害者数について

患者数：２０４万人（平成１１年患者調査）

手帳所持者：１９．１万人（平成１３年３月末現在）

在職者：５．１万人

うち採用後精神障害者は１．３万人（平成１０年障害者雇用実態調査）

→５年ごとに実態調査を行う。

　　　　求職者等：公共職業安定所における有効求職者数…９，３４２人（H１２年度末）

　　　　　　　　　社会適応訓練対象者数…４，３０６人（H１０年度）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　↓

　　　　　　　　　　　　　　　　　増加傾向にある

　　　②事業所規模別の雇用状況

　　　　５～２９人（１７％）、３０～９９人（３５％）、１００～４９９人（３６％）、

　　　　５００～９９９人（４％）、１０００人以上（８％）

　　　　⇒１００～４９９人は大規模企業で働いている。

　　　③雇用支援者の推移

· H4　助成金の支給、職業訓練受講指示の対象になる。職業訓練受講指示の対象になる。職域開発援助事業、開始。→ジョブコーチが職場に付き添う。

· H9　精神障害者保健福祉手帳所持により、適応訓練、助成金の対象になる。短時間労働の場合も助成金支給対象となる。→特例子会社、職親を通しての実習

· H11　ジョブガイダンス事業の実施

· H14　「障害者雇用促進法」にその定義が規定された。職場適応援助事業（ジョブコーチ支援事業）、開始。

　　　④全国の精神障害者の雇用状況

· 有効求職者数

H6　2,884人（3.6％）→H14　12,553人（7.5％）

前年度比8.3％増　→　H15　26,698人

· 就職者数

H6　1,004人（3.6％）→H14　1,890人（6.0％）

就業中の者…前年度比15.2％増　→　H15　29,580人

　　　⑤雇用形態の内訳（働いている当事者のアンケート）

　　　　正社員：40.6％、パート：46.9％、その他：12.2％、不明：0.3％

　　　⑥雇用の際に利用した制度・支援（安定所で出している一定期間）

　　　　職場適応訓練（22％）、職域開発援助事業（9.4％）、就業体験支援事業（5.4％）、緊急プロジェクト（20.2％）、特定求職者助成金（39.8％）、職業紹介（23.3％）、社会適応訓練（17.9％）、院外作業（4.9％）、病院・保健所の紹介（9.1％）、施設・作業所の紹介（8.7％）、重度障害者介助等助成金（19.3％）、納付金制度の助成金（5.4％）、その他（3.1％）、利用なし（7.6％）

　　　⑦出勤状況

　　　　正社員・パート・その他ともに９割～１０割が一番多い。

　　　⑧職務内容

　　　　専門技術、事務、販売、サービス（介護など）、製造、軽作業、その他

　　　　正社員・パート・その他ともに軽作業が一番多い。

　　　⑨職務遂行面での配慮

1． 障害の状態にあった仕事への配慮（77.4％）

2． 根気強くわかりやすい指導（51.8％）

3． 特定の指導者への配慮（38.6％）

4． 障害の状況に合わせた仕事の仕方の工夫（38.1％）

5． 障害の状況に合わせた勤務時間への配慮（37.7％）

6． 仕事の手順の簡素化（27.4％）

7． 設備等の改善（4.9％）

8． その他（5.4％）

9． 特に心掛けていない（4.9％）

　　　１０．不明（3.9％）

　　　⑩事業所が望む雇用支援策（関係機関との連携支援）

　　　　雇用管理マニュアルの作成・配布（21.2％）、関係機関が連携して行う支援（50.4％）、ジョブコーチが連携して行う支援（30.9％）、変則的な勤務が可能になるシステム（9.6％）、訓練の充実（15.8％）、住居確保（9.2％）、雇用率制度の適用（22.4％）、その他（5.7％）、なし（10.8％）

2． 就労支援の実際

在職後に病気になってしまう→躁鬱病が多い（増加傾向にある）

●職業的課題

　　　　・作業能力上の課題

　　　　　理解力、生産性の不足（←→期待とのギャップ）

　　　　　履歴書をみてのギャップ

　　　　・対人関係上の課題

　　　　　周囲の評価に敏感、生真面目さと社会的未熟さ

　　　　・病気の再発・悪化への不安、疲れやすさ

　　　　　→知的・肢体不自由者とは違いストレスや不安を感じやすい

　　　　○雇用開始時の勤務時間（284社）

　　　　　2時間未満（1％）、2～4時間未満（15％）、4～6時間未満（28％）、6～8時間未満（26％）、

8時間以上（30％）

※勤務時間内の通院を認めていたのは事業所の65％

　　　　○事業所が感じる精神障害者の雇用上の負担　→　課題に関係してくる

　　　　　指導しても効果が上がらない、生産性が低い、定着が悪い、勤務が安定的でない、人間関係が上手くいかない、日常生活への対応が必要、企業イメージが損なわれる、病気の再発が心配、

　　　　○離職理由と就業期間との関係

	就業期間
	特徴的な離職理由

	１ヶ月未満
	就労準備不達成（就労への動機、備え不足、労働に必要な社会常識の習得不足）

	６ヶ月未満
	対人関係上の問題や作業遂行上の問題、就労意欲の低下などの障害要因が主）

	６ヶ月～２年
	精神症状憎悪や再発によるものの比率が高い（服薬中断等）

	２年以上
	体力の限界、疲労による離職


· 退職理由

　　　　　転居等で通勤が不可能になった、仕事の内容への不満、人間関係が上手くいかなかった、仕事に能力的についていけなかった、家族の干渉、会社の都合、心の病気の再発・悪化、心の病気以外の身体的理由　等

　　　　○これらの課題の背景には…

· 精神疾患による脳機能の障害（脳内の神経伝達物質の失調・変調）

· 思春期の発病による、社会的経験の不足

· 精神障害に対する社会的偏見

· 上記３点に伴う二次的緊張、不安、自尊心・意欲の低下　　等がある。

　　　●支援のポイント

　　　　・包括的なストレスマネジメント→支援者・家族→アセスメント

　　　　　（ストレス・疲労サインの気付き、対処行動の獲得、環境調整など）

　　　　・認知障害を前提とした学習方法の工夫（補完手段の活用、環境の構造化、モニタリングへの支援など）

　　　　　⇒　作業メモリーがなくなる→焦る・出来ない

　　　　　　　例えば：作業記憶が出来なければ→メモをする

　　　　　　　　　　　作業の留意事項、スケジュール（メモリーノート）→もれがなくなる

　　　　・チームアプローチによる就労、生活、医療の連携

　　　　　⇒　ケース会議、関係しているPSW、通院時に見てもらう等の連携継続

　　　　○対象者にかかる情報収集

· 疲労やストレスを感じやすい場面、疲労・ストレスのサイン、対処行動（本人・DC・作者から）

· 行動を振り返る力

· 作業や生活を自分で管理する力（指示待ち、自分で聞ける、選べる）

· 対人技能

· 障害に関する自己認識（病名、服薬、具合が悪くなった時の行動など）→個々にあった関わりが大切

　　　　○支援の実際

　　　　　＜対象者に対する支援＞

　　　　　　・仕事についての学習・結果のフィードバック・問題の解決、仕事のマネジメントの仕方

　　　　　　・体調管理の仕方

　　　　　＜事業所に対する支援＞

　　　　　　・対象者の変化に察知する方法・支援、注意の仕方・対象者の特性を考慮した環境

　　　　　＜家族に対する支援＞

　　　　　　・対象者に対する支援の仕方、接し方・家族の支援に対するフィードバック・生活環境の変化への対応

↓

“させられている”ではなく本人が“やりたい”と思うことが大切。同意の得られる計画が必要。

　　　　○支援にかかる留意事項（ジョブコーチ）

　　　　　・他者への障害周知は、本人を中心として、関係者間で対応を統一する

　　　　　　→保護者ではない

　　　　　・対象者の課題や事業所の障害者雇用経験等によって支援の方法や量は変わる

　　　　　　→本人の意志を尊重しながら行う

　　　　　・依存的な関係は作らない（一生いるわけでないでないため依存的な関係は避ける）

　　　　　　　・対象者が自分で判断して行動できるようにする

　　　　　　　・支援期間が終了するまでに職場で支えてもらう体制を作る。

↓

２ヶ月～４ヶ月で医師・事業所・家族と関係を作る、定期的なフォローアップをする

　　　　離転職を繰り返す対象者と初めて障害者を受け入れる事業所への支援
· Ｍさん（３５歳・男性）

· 統合失調症

· ジョブコーチ支援事業（雇用前支援）

　　　　支援課題

　　　　・障害者

　　　　　対人面での過敏さ（不安誘発）、自己理解の不足（病気再発の不安）

　　　　・事業主

　　　　　障害特性の理解と受け入れ環境の整備

　　　　・家族等

　　　　　障害の理解と適切な本人支援

　　　　ジョブコーチ支援事業実施準備

　　　　▼本人の障害状況、支援体制、事業所環境のアセスメント

　　　　　・デイケア訪問：情報収集、支援関係作り（デイケアスタッフとの関係作りが出来ていなければいけない）

　　　　　・事業所と相談：勤務時間の段階的設定

　　　　　・病気の伝え方について協議（本人・家族・医療機関・職業センター）：

誰が誰に対してどのように説明するのか

　　　　事前支援
　　　　▼対象者に対して

　　　　　・対人面の過敏さ→不安になりそうになったら連絡すること

　　　　　・自己理解の不足→作業手順を確認しできる点、苦手な点について本人の認識を確認しフィードバックする⇒失敗・エラーしそうな所

　　　　▼家族に対して

　　　　　・医療関係者同席のもと本人の病状と支援方法について十分説明し具体的な支援方法を含めて了解を得る

　　　　▼事業主に対して

　　　　　・家族との打ち合わせの後、再度支援方法と現場での受け入れ態勢について協議する

　　　　課題の分析を行う
　　　　▼職場環境アセスメント

　　　　　・周囲の言動に過敏に反応する→挨拶や報告など定期的な受け答え、不良品を出した時などの突発的な受け答えを確認した

　　　　▼対象者のアセスメント

　　　　　・「対人面の過敏さ」→作業の不出来を指摘されたり、質問に曖昧な回答をされた時に被害的な感情を持つことがわかった。また、そのような場合に上司や支援者への訴え、喫煙本数の増加、持ち場を離れる行動をとることがわかった。

　　　　支援計画の策定
　　　　同意を得てから支援を開始となる。

　　　　集中支援期のポイント（方向性を統一する）

　　　　▼対象者支援

　　　　　・コミュニケーションの定型化　・上司や同僚から注意された時の対応　・作業結果の自己判断スキルの習得　　⇒本人へ確認をとること

　　　　▼事業主支援

　　　　　・対象者にかかる的確な作業指示方法や作業設定、職場環境の助言・伝授

　　　　▼家族支援

　　　　　・障害の正確な理解と家族の援助方法についての助言

　　　　移行支援期のポイント
▼対象者支援

　・移行支援に移るタイミングを計る

　・相談体制についての理解の援助

　・終了後の職業生活目標設定の援助

　　　　▼事業主支援

　　　　　・季節変動や作業の変化等による病状の変化を示すサインについて留意

　　　　　・職場の人の注意・助言への対応を確認する

　　　　▼家族支援

· ナチュラルサポートの仕方（現状維持）・家族支援のあり方

　　　　ケース会議の実施
· 時期：①支援開始時②集中支援終了③移行支援終了

· 参加者：本人、事業所（事業主、人事担当）、ハローワーク担当官、職業センター（カウンセラー、ジョブコーチ）、医療機関、家族

· 内容：①支援方針、方法の検討と各機関における役割分担、②集中支援期のまとめ、移行支援期の支援方針、方法の検討、③今後のフォローアップの支援方針、方法。各機関における支援体制

　　　　フォローアップ
· 期間、頻度、タイミング

· 方法、留意事項

· フォローアップ実施の役割分担

· フォローアップ計画の説明方法、説明対象の範囲

３．障害者職業センターのサービス

　　●サービスの内容

　　　職業準備支援事業…準備室に通う（青森県の特徴）

　　　　　　　　　　　　個別カリキュラムに基づく支援、随時受講、小集団支援、模擬工場スタイル

　　●「トータルパッケージ」⇒なかなか評価できない方に対しての評価方法

　　　苦手なことを学習できるツール

　　　・色、形、数で分類している（前頭葉機能）→今、何を選択しているのか

　　　　目的：作業記憶

　　　　　　　健常者が行うと４～５個○が付くが、高次脳障害者の方は中々○が付かない

　　　　　　　メモがあるとできる→体験しながら経験する（メモリーノート）

　　　書き分けのツール

　　　・ムスパスを活用して情報の整理をする

　　　　→１回だけでなく、準備支援などに用いる。

＜研修に関する考察＞

　精神障害者の雇用の現状について学び、毎年増加傾向にあるという。そのような中でも精神障害者の雇用上の負担や適応できずに離職する方の数も多いことを知った。離職理由の中には心の病気の再発・悪化、人間関係が上手くいかなかった等があげられていた。健常者、身体障害者、知的障害者とは違いストレスや不安を感じやすいこと、思春期の発病による社会的経験不足など社会に定着していないことがたくさんあるのだと強く感じた。そのような中でのジョブコーチの役割を知り、対象者だけでなく事業所、家族までの支援の広さに圧倒された。また、その他にも関係機関への情報収集もあり、チームアプローチによる就労、生活、医療の連携がポイントになることが分かった。

　支援の実際では、“させらている”ではなく対象者が“やりたい”と思う同意の得られる計画作りをすること、個々にあった関わりが大切になることが分かった。

講義・演習：「エンパワメントと心理教育」

講師：帝京大学医学部精神科学教室　助教授　池淵　恵美氏
脱施設化…一緒に生活を共にする人がどのような態度をとるか（家族・グループホームなど）

感情表出…過干渉になりすぎると再入院してしまう

心理教育→家族の負担・不安が減る、痴呆症の生活クオリティ…３分の１減少

心理教育の３本柱
１．情報提供

　　頻度の高い病気、脳の病気（一種のホルモンバランス低下）、育て方の間違い（過干渉）

２．対処方法

　　妄言、意欲減退に対してどういうか一緒に考える

３．心理的サポート⇒家族会

　　孤立してしまうから（近所から）グループを作り仲間で話し合う

１）家族に対する心理教育の場合（家族Ａタイプ：国府台方式）

　　約10組程度の家族を１グループとする。スタッフは１グループあたり最低３人、すなわちグループの中に進行するリーダーとコ・リーダー、それに板書係がいると良い。家族グループでは、参加者に一部、本人が加わってもかまわない。むしろ、その方が本人の体験に基づいた話し合いが出来るので、より有効な場合がある。２週間に１回（８回が目安）。

　　グループを進行するにあたっては、ルールや進め方などグループの構造を明確にしておくことが望まれる。また、それを模造紙に書いて張り出すなどして、参加する人々が分かりやすくする。そのことによって、グループでおこなわれることが明確になり、参加する家族や本人の安心感が徐々に会う準備なども共にするのがよい。

　　グループの進め方としては、問題解決あるいは解決志向型のグループワークが安全で且つ効果的なものとして推薦できる。⇒夫婦または兄弟姉妹が参加するとなお良い。

　＜流れ＞

1 ウォーミングアップ（全員：良かったこと・ホッとしたこと等を報告しあう）

2 参加した家族にグループの中で相談したい話題を出してもらい、今日のテーマを決める。何人かに案を出してもらい、緊急性や共通性などから決めていく。板書はそれをホワイトボードに書く。

　　　　　　　　　　　↓

　　　　　　　　　　　自分だったらどうするか考えてもらう

3 相談をしたい人の話を少しく詳しく聞きながら、質問をしたりして体験の共有を行う。

4 「この場でみんなから意見を聞きたい事柄」を再確認し、参加者が様々なアイデアを出す。板書はそれをホワイトボードに書いていく。

5 相談した人は、ホワイトボードを見ながら、自分にあった解決策、対処方法をチェックする。その時に、選択にあたって自分なりの意見をいう。

6 グループの感想を一人一人言い、グループを閉じる。

スタッフの技術としては、話し合いの方向が「原因さがし」や「非難の応酬」ではなく、具体的な対処の提案や考え方の提案になって、相談したい人の役に立つようにグループの進め方をしっかり保つほかに（１）テーマとなった話題について、参加者のそれぞれが自分の体験と比較して話が出来るよう、話題を参加者に振って発言を促す、（２）相談のテーマが、小さく具体的なその人のニーズに合った話題となるよう（「私は～ということがしたいので、ここで、皆さんから～について意見を聞きたい」）、話題をしぼる、（３）場の雰囲気がリラックスでき、和やかに語れるよう、出来ている対処に注目したり、工夫や努力をほめねぎらうなどのメッセージを多く出す（問題解決技法）などが大切である。

＊演習＊
相談したい話題：食事を摂るが吐いてしまい、料理を作ってくれる母親に気を使っている娘にどうしてあげたらよいか。

	解決方法
	メリット
	デメリット

	・母親の対応訓練

・無理に食べなくていいよと声を掛ける

・本人が食べれる時に食べる環境設定

・一緒に食べないが母といる時間を作る


	病院などで接し方の勉強

自己決定がなされる

自由に決められる

プレッシャーが軽くなる


	時間・金がかかる

症状悪化

母親に負担

互いが気を使うから負担が増える


· 家族が家に帰ってすぐ実践できるもの、ちょっとした変化をもたらす、大きな解決方法は考えてはいけない。

· プライバシー保護もあるため、グループでルールを決める（情報の公開はしない）→その都度、確認

· 具体的な問題をあげる→解決できそうなもの

· 設定の仕方で立場が180°反転してしまう、相談者が出来ることを考える

· 問題を出した相談者が出来そうなことをあげる、尊重する

· 大変なことに対して細かく分析すること、解決できることから具体的にまとめる、リーダーが積極的に介入する。

統合失調症の症状自己管理の援助
服薬自己管理（20～30年）といっしょに症状自己管理（10年）をすると成功しやすい。

＊ローマ博士　⇒　ヒアリングヴォイシーズ

○幻聴に対する症状自己対処技能について

　a．セルフモニター　…　幻聴→どこから、誰が、どれくらいの音

外と自分の中の音を区別することが出来る

　b．音読とその要約

　c．他者との会話（音刺激もあるがリラックスできる）

　d．テレビの鑑賞（幻聴に惑わされず、何かに集中出来る）

　e．声にやめるよういい、声に名前を付ける（客観的に）

　f．声にやめて消え去るようにいう

　g．ヘッドフォンで音楽を聴く

　h．ヘッドフォンでリラクゼーションのための音楽を聴く

　i．片耳に耳栓をつける

　j．ハミングする

　これらは注意を転換したり、何か他のものに集中したり、幻聴の生成についての観察的態度を養ったり、リラックスしたり、幻聴に対するコントロール感をますような働きかけであろうと考察されている。

○認知行動療法
　Ａ．出来事　　　　　　　　　　車の音でうるさい（幻聴）

　Ｂ．認知（受けとめ方）　　　　自分へのあてつけ

　Ｃ．感情・行動　　　　　　　　イライラする、周囲にあたる

○セルフヘルプグループ

· 他の仲間の体験を聞く

· 自分一人ではない

· 尊重されている存在、受け入れられる体験

· 人生の意味、症状の意味

○症状自己対処

· 行動をかえる

· 認知をかえる

· 仲間との分かち合い

· 専門家のサポート

２）本人の心理教育（症状自己管理）

　＜流れ＞

1 ルールを作る

2 一人一人からどんな幻聴があるか聞く

3 何について話し合うかみんなから聞いてみる

4 しぼり込めなければ本人達で話し合う

5 具体的に幻聴内容を聞き出す　→　上記のＡ，Ｂ，Ｃモデルを使う

メリット、デメリットの検討

　きっかけに対する対処の仕方

· 部屋の人と話をする

· ヘッドホンで音楽を聴く

· 早めに薬を飲む

· テレビを観る

· 本を読む　　　　　　　　　　　　　　　　⇒自分がどんな援助を受けたいか

· （音楽を聴きながら）ウォーキング　　　　　ＳＯＳを出した時こんなのだった

· 楽しみなこと（行事、小遣い）　　　　　　　良いことか悪いことか聞いてみる

· （みんなのいる）食堂へ行く

※本人が話したくないことに絶対ふれない。

リハビリテーションとは何か
・精神障害者がその残存能力を最大限に発揮して、できるだけふつうの社会で生活できるようにする

べネット、１９７８

・リハビリテーションの哲学－障害者は自ら選んだ環境で生活し、学び働くために技術と援助が必要である

アンソニー、１９８３

・全人間的復権の考え方が共通用語となっている。

日常生活の障害
・精神症状は診断に役立てるものであるが、「障害」は普段の生活に置いて、どのような「暮らしにくさ」があるかを問題とする。

・「障害」の原因は疾病に限らない。老齢や妊娠などもあり得る。

・客観的障害　－　機能障害、活動の制限、社会参加の制限

・主観的障害　－　体験としての障害

効果的なリハビリテーションの主な分野
· 心理社会的介入

· チームによる地域ケア（積極的な訪問）

· 居住ケア

· 仕事と雇用

統合失調症の効果的な心理社会的治療方針
・思考障害や集中力障害があるために、配慮が必要。治療者は肯定的な治療関係を作ることに習熟している必要がある。

効果的な心理社会的治療の共通概念
· 分裂病の生物学的な本態についての教育を重視

· 相互に信頼しあえる治療関係が基盤にある

· 本来の対処能力の強化

· 可能なすべての支援を引き出す

· 家族を治療の同伴者と見なすこと

· すべての患者に均一に適用するとは考えない。すなわち個々の患者の相違に配慮して修正可能。

· 患者と家族の関心や目標を治療の中心に据えてエンパワメントを図る

精神科リハビリテーションの効果
· 直接的で行動療法的な援助が効果がある

· それぞれの援助法の直接のターゲットについては効果が得られる一方で、その他の領域への効果の波及は限られている

· 期間限定の短期的プログラムは効果が乏しい

· 当事者の生活環境に一番近いところで援助を実施すべきである

· スキル訓練と環境支援の組み合わせが効果的である

新たな精神障害者リハビリテーションの技法に共通の考え方
· 障害改善と環境調整を同時に実施する。

· ストレス一脆弱性モデルに基づく包括的アプローチ

· 当事者の意思を尊重し、リハビリテーションに最大限の参加を求めること

· 入院と地域での生活を連続したものとして援助する

· 多職種によるチームアプローチ

· 集団活用

· アセスメント、評価重視

· リカバリーモデル

リカヴァリーとは？

· 精神病からのリカヴァリーは一人一人が精神障害者であることによって、限定されたり制約を設けられずに生きることを意味する。

· ユーザー自身の主観的・全人的な回復の過程

· どのような援助行うかにあたって、当事者と援助者とが協同作業でリカヴァリーを目指すことが必要

· 当事者の希望や長所重視

ストレングスモデル
· ケアマネジメントの焦点は、ユーザーの強み、興味、能力にあてられるのであって、彼らの弱点、欠陥、もしくは病理に注目するものではない

· 公的なサービスの利用前に、まず生活している場でのインフォーマルな社会資源の社会資源の活用を工夫する

長期的な戦略に役立つ考え方
· 精神障害からの回復は本人が成し遂げる事であり、治療者はその支援者に過ぎない
· 本人・家族と治療者とで「どんな生活を目標にしたいか」を具体的に合意する

· ノーマライゼーションの重視　－　特に就労と結婚が重要

· 生活類型、生活特徴（生活臨床）の考え方が役立つ

精神障害リハビリテーション
· 社会的な転帰と長期にわたる援助の視点が重要であり、伝統的な治療モデルと異なる

→短期間では終わらない

· どのような援助が有効であるが、エビデンスが集積されつつある。

· エビデンスと地域のニーズ調査に基づく地域ケアが計画される必要がある

→地域によってケアが違う。本人・家族を入れて評価しあうことが今後は大事である

· ユーザーの視点が大切

＜研修に関する考察＞

　演習を通して家族の心理教育を学び、リーダーの役割の難しさが分かった。例えば、参加者のそれぞれが自分の体験と比較して話が出来るように話題を参加者に振って発言の促しや話題のしぼりこみ、話題への対処方法である。普段、仕事をしていると慣れてしまい一つの問題点に対して多きな問題点のまま解決しようとしてしまうところがある。そのために、解決方法も大きいままで家族、本人が直ぐに実践することが難しくなっている。話題、問題点の細かく分析することと解決できることから具体的にまとめリーダーが積極的に介入していくことの大切さを学んだ。また、話題の設定の仕方一つで立場が１８０°反転してしまうことが分かった。

　精神科リハビリテーションの効果についても学び、当事者の生活環境に一番近いところで実施することがいちばん効果あることが分かった。病院であれば外来、外来であれば地域生活支援センター、地域支援センターであれば自宅となる。多職種によるチームアプローチは精神科リハビリテーションの効果に必要不可欠なものなのだと感じた。

　今回のエンパワメントと心理教育の研修に参加し学んだことを、実際の生活支援に活かしていきたいと考える。










