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Ⅰ.脱施設化プロジェクト(Ｄ-ProJect)への取り組み、脱施設化後の生活支援

福島県・安積保養園附属　あさかホスピタル

1.地域中心型の精神科サービスの重要性が認識されてきている
→平成14年4月1日、附属病院であるささがわホスピタルの病院機能の廃止、共同住居施設「ささがわヴィレッジ」へと転換、この日を境に入院患者は一斉に退院。

2.メンバーの背景

　　平均年齢　　：54.5歳

　　平均在院日数：25.2年

　　平均発症年齢：23歳

　　全メンバー94名中82名が統合失調症

全メンバーへは退院前に心理社会的介入法である統合型地域精神科治療プログラムOptimal　Treatment　Project　以下ＯＴＰを導入し服薬の重要性と自己の症状の理解と管理を中心に学習の機会を設けた。
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統合型地域精神科治療プログラム Optimal Treatment Project（ＯＴＰ）について
ＯＴＰとは他職種からなる治療チームが地域に住む当事者・家族に対し生物医学的・心理社会的側面から統合的なサービスを提供し、精神障害者が地域の中で自立した生活を営めることを目的としたプログラム

○認知行動療法の諸技法　　　　　　　　　　　　　　　○当事者への個別的援助

　　・積極的傾聴　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　・目標を持つための援助

・問題解決と目標設定　　　　　　　　　　　　　　　　・スケジュール管理の援助

・自分の気持ちを上手に伝えるための援助　　　　　　　・金銭管理の援助

・早期警告サインを見つける援助　　　　　　　　　　　・食生活の自己管理

　　・幻聴への対処方法　　　　　　　　　　　　　　　　　・生活習慣病予防について

　　・不安への対処　　　　　　　　　　　　　　　　　　　・タバコやアルコール頼らない援助

　　・活動性を高めるための援助　　　　　　　　　　　　　・女性性への援助
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3.脱施設化後のメンバーの日常生活と支援

ささがわヴィレッジのメンバーのほとんどは長期入院により活動性が低く交際範囲、生活範囲が限られている方が多い・・・「日常生活のマネージメントは慎重に」

○日常生活

　　　・デイナイトケアを平均週4日利用

　　　・訪問看護を週2日利用

○食事

　　　・民間給食配食センターにて弁当を調達

　　　・デイナイト参加時は3食提供

○金銭管理

　　　・基本は自己管理

　　　・自己管理できるよう段階付けて促す

4.就労支援

○主体：地域生活支援センター

○主な支援体制：デイケア、デイナイトケア：実習プログラムを実施

　　　　　　　　　　ハローワーク―実習支援

○脱施設化後、仕事についたメンバー：16名

○主な仕事内容：清掃、給食補助、食器洗浄

実習終了後はいずれもＮＰＯ法人と事業所との請負契約によりグループ就労として引き続き地域生活支援センターが支援

5.社会復帰支援

ささがわヴィレッジ開所から1年を経過する頃から、さらに自立した生活を望むメンバーが増加

○主な退所先

　　　福祉ホーム・グループホーム・アパート・共同住居　→　現在9名のメンバーが入居

○地域生活支援センター・訪問看護・ホームヘルパー・デイケア・デイナイトケアを利用しながら新たな生活を始めている

6-①　問題とその対処法

○メンバーの自立心の芽生えと同時に問題も表出

○入院中は食事面、経済面、服薬など生活に関することはほとんど病院側で細かな配慮がなされ自分自身で管理することはない。
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○退院することによりこれらがある程度自由になるとさまざまな面で無自覚が露呈

○特に食生活問題、飲酒問題が顕著

6-②　問題とその対処法　食生活

退院2ヶ月時点

○体重増加をきたしたメンバーが75%

○高血圧や糖尿病など生活習慣病が増加

これに対し、デイナイトケアでは

　　・食生活教育プログラムを実施

　　・軽スポーツを中心としたプログラムの取り入れ

　　・定期的な身体測定のフィードバック

など健康管理に対する意識の向上を図る

6-③　問題とその対処法　飲酒

○服薬を続けている以上そのリスクは大きい

○飲み慣れていないため泥酔してしまう

以上を踏まえ飲酒については個別に面接すると同時にデイナイトケアでアルコールについての学

習会を設けた。

その他

　　・小遣いの使いすぎ

　　・薬の飲み忘れや怠薬など

これらについてもその都度個人的に、また、学習会を通して金銭や服薬の自己管理を促していった。

７-①　まとめ　開始時

脱施設化にあたって、メンバーの精神症状の悪化を恐れ、ストレスがかけないような支援体制を考慮してスタート

· 脱施設化後のストレスとその支援体制

· 生活リズムの構築→デイナイトケア・訪問看護の利用

○食事の工面→配食センター、デイナイトケアを利用　

　　○金銭管理→共同住居施設のスタッフがマネージメント

７-②　まとめ　自己責任について

　　メンバーの「生活に対する自由」に関して自己責任を負うことへの意識付け

生活に対する自己責任とは・・・

○食生活

　　　糖分、塩分、必要以上のカロリー摂取など身体に影響を及ぼすことを認識し生活に反映される

○飲酒

　　　薬への影響、アルコールの依存症と健康への影響を認識し、生活に反映させる

○その他、症状・服薬の自己管理・生活リズムを整えることなどが含まれる

７-③　まとめ　今後に向けて

「病院転換型」の精神障害者の地域での生活支援はメンバーの生活に合わせた多彩な支援体制と本来持っているメンバーの力を引き出せるような、より充実したリハビリテーションプログラムの提供が必要

求められるリハビリテーションプログラム

・症状、服薬に関する理解を深める学習

・健康管理に対する自己認識を深める学習

・生活リズムの構築を促すプログラム

・小遣い管理などの生活管理能力の向上を目的としたプログラム

・就労支援

・社会復帰支援

考　察
　現在精神保健福祉は、長期入院医療から早期退院、社会復帰への促進、再発の予防（早期治療）、地域における生活支援と方向の転換が図られている。ここでは慢性統合失調症に対する統合型地域精神科治療プログラム Optimal Treatment Project（ＯＴＰ）をソフトとして用い、脱施設化を展開していた。

　ＯＴＰは科学的エビデンスに基づいた多面的なアプローチである。

　

	サービスモデル

· 早期発見

· チームワークモデル・・・患者・家族・　　　

専門家

・継続的な目標設定アセスメント

・効果的なケースマネジメント

・障害と治療に関する教育
	治療プログラム

・生物医学的治療

・集団内（家族）でのストレスマネジメント

・さまざま認知行動療法

・支持的な雇用




　ケアマネジメント、ＯＴＰ（Ｄ-ProJect）ともに包括的な地域における生活支援手法（ソフト）である。今後「72,000人問題」等を考慮すると、退院前からの「継続的なアセスメント」とそれを行う職員の資質の向上、手法概念に基づいた地域ケアのシステムの構築とその展開が必要であると学んだ。

Ⅱ．精神障害を持つ高齢者への関わり、特に地域との連携について

～アンケート調査を通しての意識調査～

鹿児島県・ウェルフェア九州病院

＜方法＞

平成16年3月末現在の鹿児島県内、鹿児島県南薩摩地域の在宅介護支援センターと介護保険下の居宅介護支援事業所に対して無作為で郵送によるアンケート調査を実施

対象　　　在宅介護支援センター　　　　：106ヶ所

　　　　　居宅介護支援事業所　　　　　：288ヶ所

回収率　　在宅介護支援センター　　　　：39.6％

　　　　　居宅介護支援事業所　　　　　：29.1％
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＜精神科病院との関わりの状況＞
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2.関わって困難なこと

	
	居宅介護支援事業所
	在宅介護支援センター

	障害（病気）がよくわからない
	10％
	13％

	対応の仕方がわからない
	15％
	22％

	地域の理解を得るのが困難
	8％
	15％

	本人の同意が得られにくい
	26％
	17％

	本人が障害を理解していない
	18％
	19％

	家族の理解・協力が得られない
	8％
	6％

	行政の指導・協力が得られない
	5％
	4％

	サービス事業者の理解が得られない
	4％
	2％

	その他
	6％
	2％


3.精神科病院に求めるもの

	
	居宅介護支援事業所
	在宅介護支援センター

	相談しやすい体制
	27％
	27％

	行政機関と連携がとれている
	14％
	10％

	介護保険や他の福祉制度を理解している
	17％
	17％

	福祉機関と連携がとれている
	14％
	13％

	地区・公民館など地域に開けている
	5％
	6％

	病気・知識の学習の場を設けている
	10％
	14％

	地域や施設との交流をとっている
	12％
	10％

	その他
	1％
	3％


・南薩摩地域とそれ以外の県内地域との相違はほとんどない

・在宅介護支援センターと居宅介護支援事業所の間にも相違はほとんどない

・精神科病院と関わりを持っている機関は約30％程度である

・地域福祉機関は、精神障害への対応の仕方がわからないなど回答が多く、精神科病院との密接な連携の必要性をうかがわせる

・地域福祉機関への相談内容では、介護保険をはじめとする福祉制度の利用ニーズが高い

・精神科病院については、相談を受ける体制を設置し、福祉制度等への理解を深めることが望まれている。精神科病院と関わりを持つ必要性を感じており、地域ケア会議等への地域精神科病院の積極的参加が望まれている

＜精神科病院と関わりを持つ中で連携を図っていくために行っている活動＞

・地域ケア会議に精神科のＰＳＷが参加しており、情報交換や相談ができる体制である

・地区の研修会等に精神科病院へ声をかけ、勉強などおこなっている

・スポーツ大会、地域ケア会議においての交流

・連絡や情報交換に気を配っている

・サービス担当者会議への参加

・ＭＳＷや社会福祉士会の会員同士による情報収集など

＜まとめ＞

・私たち精神科病院は、地域福祉機関の機能を知り、連携を密にし、専門機関として当事者はもとより関わる関係者も支援していく役割がある。当院地域総合支援センターが地域福祉機関、地域行政機関と連携を強化するために行う活動

・地域ケア会議への参加

・サービス担当者会議への参加

・ケース検討会

・交流事業への協力・参加

・地域や地域福祉機関に対しての学習会など

考　察
　地域での生活支援にとって、サービス利用者の高齢化はこれから直面する課題である。サービス利用者のニーズ・法制度等の違いはあるが、地域の中にあるひとつの施設として互いに連携・情報交換を必要としていくことの重要性を学んだ。

Ⅲ．社会復帰施設へのアルコール・薬物依存症の受け入れ

広島県・医療法人せのがわ　瀬野川病院

＜法人内社会復帰施設＞

生活訓練施設（平成12年開所　定員20名）

ケア付き共同住居（平成元年開所　定員70名）

福祉ホームＢ型（平成13年開所　定員23名）

グループホーム（平成10年開所　定員5名）

アルコール・薬物依存症　入居の割合（平成13年4月～平成16年3月）

	
	のべ人数
	アルコール・薬物

関連の入所

	生活訓練施設
	66
	16.6％

	ケア付き共同住居
	230
	77.8％

	福祉ホームＢ型
	33
	27％

	グループホーム
	7
	71％
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＜退所状況＞　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　＜入院回数内訳＞


入居規則（アルコール依存症編）

①施設内の酒類の持込み、飲酒は禁止

②断酒継続のために、原則として入寮後1年間はシアナマイド液、或いはノックビンを服用する

③入居後6ヶ月間は、毎週1回開催される院内アルコール勉強会に参加

④入居後2年間は、毎週1回共同住居内で開催されるグループミーティングに参加

入居規則（薬物依存編）

①違法薬物持込み・使用・あっせんの禁止

②入居後6ヶ月間は毎月1回自己尿を提出し、尿中覚せい剤・大麻等の検査を自己負担で受ける

③入居後6ヶ月経過後は3ヶ月に1回、くじにより無作為に自己尿の提出する

④違法薬物持込み・使用・あっせんが判明した場合には、麻薬取締部に通報する

＜社会復帰施設に期待される機能＞

①入院治療で形成された＜断酒・断薬＞を社会生活の中においても維持・強化させる。

②薬物乱用がからむ人間関係と訣別し、孤立することなく、新しい人間関係を経験できる。

③新しい生活の場の提供

④自立した社会生活づくりのための職業紹介・訓練

⑤医療の継続的提供

⑥日常生活に関する相談援助

⑦疎遠な家族との関係修復に対する援助

＜まとめ＞

①本人の飲酒や薬物乱用をストップさせるだけでなく、その他の生活態度まで意識的に変化させることが　　必要である

②スタッフには、物質依存症についての十分な知識と経験が必要である

③断酒・弾薬の継続は非常に困難であるため、失敗も起こりうることであると想定し、本人が社会でチャレンジする場を提供するためのルールと地域ネットワークの形成を充実させなければいけない

④将来的には心神喪失者等医療観察法の対象者の社会復帰についての対応も範疇に入れる

考　察
　地域ケア・生活支援体制が展開する中、アルコール・薬物依存症受け入れの事例でも挙げられていたが、社会復帰施設には新しい役割が求められている。入院されている全ての方にＯＴＰは適用できない。退院し、地域で生活を送るためには段階を追って支援が必要な方もいる。そういった個別のニーズに対して社会復帰施設職員は「アセスメント」と「そのアセスメントの継続」を行うことが重要である。

【全体の考察】

今回、初めて演題を報告させていただく機会がこのような大きな大会だったのでとても緊張しました。事

前には準備していましたが、「うまく発表することが出来たのか」不安です。青明舎は啓発活動も事業の一つです。報告を通して、「分かりやすく相手に伝えることの難しさ」を学び、今後「事前の準備と練習」をきちんと行い、聞き手が満足できるような話し方を身につけていきたいと思います。

研修を通して、「地域ケアについての理念とその手法」について勉強させていただきました。

昨年ケアマネジメントの研修でも報告しましたが、「手法を効果的に活用するにはその概念・理論をしっかりと把握していなければならない」と改めて認識しました。ＯＴＰは精神に障害のある方が地域の中で自立した生活を営めることを目的としたプログラムで、科学的エビデンスに基づいた多面的なアプローチを行います。退院前～退院後の生活支援を包括的に行えることは、チーム内での情報の共有がしやすく、同じ意識で支援をすることができ、受ける側も同スタッフで支えられる安心感があると思います。

概念に基づいた手法、地域ケアのシステムの構築とその展開が重要であると学び、そこには従事するスタッフの資質、チームの成熟度が必要です。利用された方・利用されている方が「満足」を感じられるようなサービスの提供には、日々の実践の中からの学びのほかに上級者からのスーパーバイズの重要性も学びました。
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