　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　研修出張様式４
	　　　　　　　　　　研修報告書
	理事長
	所属長

	　所　　属　　診療課　　　職種　臨床心理技術者　　　　　　氏名　菅野　沙織　　　　　　　

	　期　　間　　平成　17年　7月　30日　　～　　平成　17年　7月　31日

	　出張目的　　日本思春期青年期精神医学会

	　出 張 先　　ビッグパレットふくしま


１．教育講演　「発達障害と統合失調症」　福島県立医科大学医学部神経精神医学講座　丹羽真一氏

・発達障害と統合失調症を対比して述べる理由

　統合失調症の有力な成因仮説として神経発達障害説が挙げられている。ADHDやアスペルガー障害も発達障害とされるが、同じ用語を使っても、統合失調症とは異なる経過を辿る。どう異なるかを精神機能の障害のレベルで明らかにする必要がある。

・発達障害と統合失調症の日常行動特徴の比較

　成人の患者にも使えて治療方針を選択するのに役立つ尺度の作成が必要。ADHD及びアスペルガー障害と統合失調症との区別を目的として、行動評価表を自作。この行動評価表から、ADHDの方が「はい」と答える割合が多かったのは、「じっとしていられない」「忘れっぽい」「後先考えないで事を始める」「精神的努力を避ける」「細かな注意が出来ない」などである。またアスペルガー障害と統合失調症とを比較すると、「友達づきあいを避ける」「曖昧さが苦手」「友達が作れない」「言っていることが矛盾している」「細かなことにこだわる」などがアスペルガー障害に多い。しかし、これらの行動特徴は、統合失調症にも当てはまることは多く、まだ鑑別診断できる段階ではない。

＜考察＞

　統合失調症について、脳の形成や神経細胞についてまで研究が進んでいることを知った。具体的には、海馬や帯状回、前脳基底部、脳幹部に細胞数の減少や配列の乱れが見られるとのことだが、薬物療法やその他のアプローチで、脳の器質的な変化がどのように表れるかということに興味を持った。

　統合失調症と発達障害の鑑別について、発達障害の患者様にあまり関わったことはないが、特徴を聞くと統合失調症の患者様に似ており、鑑別は難しいと考える。しかし統合失調症はその後、幻聴や妄想が表れることが多いので、診断を急がず、経過をよく観察することが必要だと感じた。また、日々の様子を身近な人から細かく聞くことも必要であり、少しの変化でもサインとして感じ取る気付きが必要だと考える。

2．シンポジウム　「行為障害の精神療法の可能性」

シンポジスト：生島　浩氏(福島大学大学院教育学研究科)、富田　拓氏(国立武蔵野学院)

　　　　　　　　青島　多津子氏(根岸病院)、松田　文雄氏(松田病院)

生島氏は非行臨床の経験から意見を述べている。「行為障害」は精神医学上の診断概念。「少年非行」は法的な概念。「非行臨床」とは非行少年の社会復帰過程を援助する心理社会的活動と意味付けている。

近年、行為障害やADHD、アスペルガー症候群と非行との関連性が注目を浴び、薬物療法が非行臨床で積極的に試みられるようになったことを契機に、少年非行と精神医療との協働が期待される。しかし、DSM-Ⅳ-TR の「行為障害という診断は、問題となる行動がその人の潜在する機能不全による症状であり、今現在置かれている社会状況に対する反応ではない場合にのみ適用されるべきである」という指摘は重要であり、精神医学上の知見を非行理解に適用するのは、必要であるが慎重でなくてはならない。クライエントのニーズを吟味した対応が肝要であると述べている。

　

富田氏は児童自立支援施設での常勤精神科医として、意見を述べている。児童自立支援施設の児童の多くは非行少年であり、行為障害の診断基準を満たす。多くは中学生であり、実年齢以上に精神的に幼いことが多く、対人関係に問題を抱える児童がほとんどである。また同施設の調査では7割が被虐待児童であったとのこと。そのケアに当たるのは精神科医ではなく(精神科医が常駐している施設はごく限られている)、寮長、寮母が中心となってペアレントトレーニングを主体とする心理療法をおこなう。また、児童自立支援施設は疑似家族的な構造をとっており、児童と職員、児童同士の濃厚な関係が構築される。このような治療的枠組みは、児童が基本的信頼感の構築をおこなっていくために、重要な役割を果たすと述べている。重大な事件を犯した児童に対するケアは、行為障害そのものに対する治療というよりも、その基礎となっているものへの働きかけを中心としている。依存が絡んでいる場合、(薬物、性非行、放火など)は非行行動を取り上げてカウンセリングをおこなう。ADHDに対しては、行動療法と薬物療法、ペアレントトレーニングをおこなう。いずれにしても、「処遇のユニバーサルデザイン化」が必要で、一元化するのではなく、その場にあった治療法をおこなうことが必要であると述べる。

　

青島氏は、医療少年院の経験から、彼らを受け入れることとは何かということについて述べている。行為障害は疾患名ではなく状態像であり、少年院に入ってくる大半の少年は「行為障害」に当てはまるとのこと。しかし、その問題の深さや本質は一様ではなく、何らかの理由で深く傷ついており、大人に対して深い絶望感と不信感、憎悪を抱いている。その彼らの信頼感を得ることは容易ではなく、自らの存在意義と生命をかけて対峙したときに、初めて私たちを一人の「人間」として認めてくれる。そして「私たちが彼らを受け入れる」とは「彼らが私たちを受け入れる」ことと重なり合うと述べる。「異常」な行動によってしか自己を表現できなかった子どもたちにできることは、倫理や道徳を教えることではなく、罪を責めることでもない。彼ら自身が、自らの行為の意味を考え、その行為のもたらした結果を理解し、自己の行動や生き方を変える。その手伝いをすることしか、私たちにできることはないのだと思うと話す。「精神科医は少年達の共犯者的存在。一緒に荷物を背負う」道徳を教えるのは他の人の役割であると述べている。

松田氏は、地域での病院臨床という立場から「行為障害」への精神療法のアプローチについて述べる。本人が自分の意志で通院、入院することにより治療が始まる場合はあまりなく、本人が始めの1回来て、あとは親が受信しているケースが多い。「この子を何とかしたい」という思いが親から伝わってきたら、引き受けるようにしていくと述べる。来院する子どもの破壊的行動、脅し、怒鳴ることは珍しくない。「親を殺したい」という発言は「親と話したい」という気持ちに繋がる。中には、従順で内省的な態度を装い偽りの軽快を示すこともある。また、彼らがキレる瞬間は、親が子どもに対して「あなたのことがわからない」と言ったときに多いとのこと。常に安定した存在としての主治医としての役割を果たすことは至難の業である。機能がそれぞれあると思うが、精神科医は母親的なホールディングのイメージだと考えている。治療と矯正と更生の間で、司法と精神医療の連携に関する試みもおこなっているとのこと。

＜考察＞

　シンポジウムは「行為障害」という聞き慣れないテーマだったが、その対応については、人格障害や依存症の患者様に対しての考え方やアプローチへのヒントとなるようなことが、たくさんあったと感じている。

行為障害の方に精神療法的なアプローチを始める前に、きちんと落ち込ますこと、一人でいられること、自責感を抱き悩みを抱えること、抑うつに耐えることなどをおこなってもらうと言っていたシンポジストがいたが、これは依存症の方に体験して頂きたい「底つき体験」と同じだと思った。また、本人を映す鏡であること、おこなってきた行為を自身で振り返ることができる手助けをすることが、自分の役割であることを改めて認識した。私たちは患者様に道徳を教える役割ではないと思う。しかし、道徳を教える必要がある人に対しては、スタッフ間で役割を決め、連携しておこなう必要であると感じた。

アプローチについて、参考になることも多かった。基本的信頼感の獲得や、現実をやり過ごす、折り合い方を身につける方法、自他の境界を持つことは、人格障害の患者様と関わる時にも必要な視点である。また本人が耐えられる所まで、「あなたからすれば～なんでしょう」「私からすれば～」「親からすれば～」と意図的な問い返しをおこなうことで、葛藤体験をしてもらうという話しも参考になった。しかし、これは相手の力を見極める目が必要であり、経験を積まなければできないことである。私自身はこういったやり取りが苦手であるが、治療者として身につけなければならない感覚であると思う。

　「一緒の荷物を背負う」という言葉は、よく使われる例えではあるが、常に問題を抱えてギリギリの状態にある子どもと関わる、青木先生から出た言葉は、腹の中にズシッと重たく響いた。

3．ワークショップ「学校臨床における精神科医の使い勝手」

シンポジスト：本田　教一氏(松村総合病院)、生地　新氏(日本女子大学人間社会学部)、

　　　　　　　　須藤　博子氏(日本大学東北高等学校)、土橋　美智子氏(いわき市教育委員会)

　本田氏は児童精神科医として学校臨床に関わる立場から意見を述べている。学校臨床では精神医学モデルに隔たりすぎると「病気だから治療」という思考に陥ってしまいがちがだが、「医学的治療」に多くを委ねるだけでは解決しない問題も多い。診断はなされたときから独り歩きする恐れを含んでいる。学校現場において診断名を元に対応が類型化してしまうと、個々の発達特性や個性、環境などの要因が抜け落ちてしまい、必要な支援がなされない恐れがある。従って、学校臨床で大事な、教育モデルの他に、精神医学モデル、生活モデル、福祉モデルを取り入れ、個々の児が抱える問題に応じた包括的な支援体制を学校内外で連携することが必要である。本田氏は、精神科医と教師のそれぞれに陥りやすい落とし穴があることを述べている。精神科医はデータや医学モデルだけの思考に陥りがちであり、診察室の中だけで子どもの問題を判断しがちであること。教師は、子どもの問題を漫然とみてしまい発達面を見落としがちである。何でも一様に「頑張れ」と言う根性論だけではなく個別的な配慮や教育モデル以外を取り入れることが不足しているとの指摘がある。

　

生地氏は、精神科医として、学校との連携を阻むものとは何かを述べている。まず子どもの臨床ができる精神科医が少なく、教育研修体制が整っていないことを挙げている。数名のグループでのスーパービジョンなどを受け、医師同士が磨きあえる場が必要であること。また、その中で「学校コンサルテーション」の技術を教えることも必要であることを提唱。そもそも、学校へのコンサルテーションを精神科の医師がおこなうということは頭にない医師が多いよう。しかし、コンサルテーションをおこなう技術がないと、教師や学校と連携していくのは難しいと述べている。

　

須藤氏は高校の常勤スクールカウンセラーとして、精神的な葛藤や問題を抱える生徒を精神医療へ繋げる難しさを述べている。地方都市での思春期を専門とする病院が少ないこと、精神科のイメージ、医療機関に対する過大な期待、または偏見など、連携するにも特有の難しさがある。受診を勧めるタイミングが、場合によっては生徒との信頼関係を崩すことになりかねないことから、信頼できる地域ネットワークを、医療、福祉、教育、行政と共に作り、相互に情報交換し理解できる支援体制を作りたいと述べている。

土橋氏は養護教諭としての自身の経験から、意見を述べている。不登校、軽度発達障害のある児童生徒は医療機関を受診しているケースが多く、医療機関との連携が必要だと感じている。しかし診断された後、それに対して実際の学校現場では、どのように対応してよいのか難しいことが多く、その時、その場で相談に乗ってもらえるような関係を築きたいと感じている。

＜考察＞

　精神科医療の現場、教育現場、どちらも特殊な機関であることに間違いないが、それだけに垣根を越えて連携するには難しく、何らかのパイプ役が必要であると感じた。実際フロアから、「精神保健福祉センターの医師の役割として、医療と福祉、教育などをつなぐコーディネーターとしての役割があるはず」という意見も出てきた。コーディネーターの役割は、実際の医療現場も教育現場にも精通している必要がある。こういった役割をスクールカウンセラーがおこなっていることもあるようだが、学校現場だけで医療現場を知らないと、難しく感じるであろう。スクールカウンセラーは、広い知識と経験、人脈が必要であると改めて感じた。現在は人員が少なく、場合によっては新卒者がなっていたりするのが現状であり、コンサルテーションができるほどの技量がある人材は、そういないと考える。

　精神科医に任せたら「おまかせ(丸投げ)」になってしまうことも挙げられており、教師や保健師もそれぞれ専門職としての自覚を持った上で、医師と関わることが必要である。実際に、医療現場で働くスタッフも医師との連携には工夫が必要である。しかし、自身がまだ未熟であることもあり、医師からのトップダウンの指示が多く、自らの「専門性」をどこでどのように生かすかというのは難しい問題である。その中でも、自身の立場を生かしてできることはあるはずで、それを模索して患者様の治療に活かしていこうという姿勢を持ち続けることが必要である。あくまで自分たちが実践の中心であり、自分たちで模索できることはしっかりとおこなう。その上で、医師からは「気付き」をもらうという感覚が必要だと思う。その繰り返しをする中で、医師も専門職同士としての関係を築いてくれるのではないかと考える。

4．事例を通して

　※事例発表は個人情報を保護するために、詳しい内容は記載せず、演題発表から得た視点を中心に自身の意見も含めて記載する。

　

事例は児童の発達障害に関するものが多かったが、中には児童・思春期に診断されず、発達障害としての教育や治療を受けないまま青年期まで成長している事例発表もあった。当院でも神経症の症状を呈する方やボーダーラインの外来患者様の中には、発達障害とまではいかなくても、発達的な側面からも問題を捉える必要性がある方がいると感じていた。事例から、アスペルガー障害の方が感じる「抑うつ感」は抑うつ感が明確ではなく、言葉にすることが難しいこと。また行動の抑制が難しく、表情にも出ないが、身体症状に表れ、症状の出現・変化が急激であるという特徴があるということを知った。感情と思考が結びつきづらく、突然意識される。つまり、いきなり抑うつ感が襲ってきたように感じるよう。また、そういった青年期を迎えているアスペルガー障害のある患者様に、集団精神療法をおこなうことによって、歪んでいる認知へのアプローチができるという発表もあった。アスペルガー障害の患者様は、いじめにあって排除されたり、「自分が入ると雰囲気が壊れる」と感じて自ら対人関係を回避することが多いという。これは歪んでいる認知があり、特有の対応であると考えられる。そこで、安心して対人交流ができることを目標とし、良好な対人関係をつくる体験の場としてグループが有効であるという。これは、グループではなくても、カウンセリングの場でも同様であると思う。1対1の関係の中で、他者に受け入れられる感覚を作ること、社会適応できるような目標設定をしていくことが必要である。

＜考察＞

　カウンセリングをおこなう際には、知的な能力、構造を知るため、知能検査をおこなっていた。それを元にアセスメントをおこなっていたが、今回の学会で、その重要性が改めて理解できた。発達的な側面を捉えるということは、数字で出される能力(検査や成績)だけではなく、学校生活では集団場面でどのように過ごし、対処してきたのか、家庭生活ではどのような役割があり、どのように対応をしてきたかということを知ることである。今まで漠然としていた「見立て」の仕方に、新たな視点が加わったと思う。本学会は、若手から著名な方まで、幅広い層の方々が参加し、活発な議論がなされていた。演題だけではなく、その後のディスカッションも勉強になることが多かった。もっと勉強し、患者様への「気づき」を多く持てるようになりたいと、志を新たにすることができた。

