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第１日目１１月２９日（月）
＜考察＞

研修では精神保健福祉法の歴史から振り返り学ぶことができた。院内研修で学んだ精神保健福祉法を思い出しながらの講義であった。
第５次医療法改正により精神病床の機能分化が必要となり現在の精神病床を急性期・重症・児童思春期・薬物依存・身体合併症等に対応する病床とリハビリテーションや長期療養を要する患者に対応する病床に機能分化を図る。機能別の病床ごとに目標整備数を定めると学び青南病院を考えると機能別にユニット化を図り患者様の病院・病状に合った治療展開を目指している。

長期入院患者の問題は西病棟でも課題である。退院促進のための働きかけが大切であり３年未満の在院者は治療とリハビリにより約９０％が退院の可能性と学んだ。

＜研修要旨＞
最近の病院精神医療
講師：東武中央病院　　菅野　隆
1． 精神保健福祉法
精神保健福祉法の歴史
明治３３年　「精神病者監護法」
大正８年　　「精神病院法」
昭和２５年　「精神衛生法」
昭和４０年　ライシャワー駐日米国大使の刺傷事件
　　　　　　「精神保健法」（一部改正）
昭和５９年　宇都宮病院事件
昭和６２年　「精神保健法」（改正）　入院患者の人権保護と社会復帰の推進
平成５年　　「精神保健法」（改正）
平成７年　　「精神保健及び精神障害者福祉に関する法律」
　　　　　　精神障害者の自立と社会参加促進の援助を加える
精神医療の現状
1． 昭和６２年精神保健法の改正・平成５年・７年・１１年・１７年の改正
人権擁護・社会復帰の促進
2． 短期入院の定着、一方長期入院は停滞
3． 病床数は平成６年からやや減少、病床数の地域格差は大
鹿児島５４．４／万（３．１倍）、神奈川１７．１／万
4． 入院者の高齢化がすすむ６５歳以上９．９万（２９．４％）
5． 民間精神科病院の機能の多様化
6． 外来数の増加（３２条公費利用→自立支援法）
7． 精神科診療所の増加
8． 精神障害者医療及び福祉５ヶ年計画（平成１５年から）
病床区分への精神科での考え方
1． その他の病床は一般病床と療養病床に分けられた
· 一般病床は、看護師・准看護師（対患者）３：１
· 療養病床は、看護師・准看護師（対患者）６：１
2． 精神科病床は、　　　　４：１
●全病床数に対し看護師・准看護師は５：１（Ｈ１８．３．１～）
3． 考え方
· 精神科特例がやはり残ってしまった。（取り残された）
· 経過措置を過ぎた数年（２年半の可能性が強い）で４：１が最低基準となる可能性有
病床を大幅に減らさないと存在できない。
第５次医療法改正と精神病床
· 精神病床の機能分化
・現在の精神病床を急性期・重症・児童思春期・薬物依存・身体合併症等に対応する病床とリハビリテーションや長期療養を要する患者に対応する病床に機能分化を図る。
· 機能別の病床ごとに目標整備数を定める。
精神科医療の構造
入院医療
病床数
１９９３年（平成５年）まで増加　　３６万３０００床
１９９４年（平成６年）から減少
２００３年（平成１５年）６月　　　３２万５２６９床
　　　　　　　　　　入院者数　　　３２万９５５５人
　　　　　　　　　病床利用率　　　９２．８％
疾患別在院患者数
統合失調症　　　　　　　　　６０％
症状性を含む器質性精神障害　１８％
気分（感情）障害　　　　　　　７％
患者処遇について
老人性認知症疾患療養病棟（医療保険適用）の行方
　　　　　　　　　　　　　　　移行
平成１８年４月から廃止　　　　老人性認知症疾患治療病棟
　　　　　　　　　　　　　　　（１または２）
　　　　　　　　　　　　　　　介護保険適用の老人性認知症疾患療養病棟　
日本の精神医療の特徴
民間を主体とした医療体制、中小規模病院が全国に分布し地域に密着し公的機能を持つ
精神医療の現状
長期在院者を生み出す理由
１．精神症状の持続　　約１０％の治療抵抗群
2． 入院による適応の維持
施設でよいが充分な管理が必要
3． 退院後の受け皿の不足
　医療的関わり方とマンパワー
4． 家族の受け入れの限界
家族内での問題・気兼ね
5． 退院促進のための働きかけ不足
長期入院患者の分析
長期入院患者（３年～）の分析
○経年的に３年以上入院者は約６０％
· 年齢構成：ピークは５０～６４歳、ついで６５歳以上
· 疾患別：長期化するほど統合失調症が増加（１０年以上では約８０％）
· ６５歳以上が入院者の３０％
新入院者の中から長期化
· ３年以上の残留率は１３％前後
長期入院患者にどのような計画を立てるか
· 本人にとって現実的個別的な希望の持てる生活目標の立案
· 現実に障害となる陰性・陽性症状の軽減を図る。
· 再発を予防しあるいは遅延をはかる。
· 家族等ケアにあたる人に対して対処能力を強化する。
長期在院者の分析と退院の可能性
３年未満の在院者は治療とリハビリにより約９０％が退院の可能性がある。
精神科病床数比較（人口万対）
	日本
	アメリカ
	イギリス
	韓国
	中国

	２９．０
	６．４
	１３．２
	２．９
	０．７


＜考察＞　　　

初任者研修では精神科疾患についておおまかに学んだが今回は老年期の精神障害について学ぶ機会となった。事例をもとに説明があり想像しながら聞くことができた。認知症のケアの留意点としてペースに合わせること・反応様式や行動パターンをよく把握し対処すること・説得よりも納得を図ることが大切であると学んだ。

＜研修要旨＞　　　　　　
老年期の精神障害
講師：東京武蔵野病院　　大塚　俊男
老年期の精神障害の分類
老年期に初発
· 機能性精神障害
· 器質性精神障害
1 せん妄
2 アルツハイマー型認知症か
3 血管性認知症
4 その他　　ピック病
　　　　　　　びまん性レビー小体病
老年期幻覚妄想状態（遅発性統合失調症・パラフレニー）
· 幻覚・妄想が主症状
· 女性に多い。単身者に多い。
老人期うつ病の特徴
· 不安・焦燥が前景にみられる。
· 行動の静止が著明でない。　激越うつ病
· 自殺の危険性が高い
せん妄（急性脳症状群）
· 意識障害の一種

· 症状

· 意識の混濁に加えて活発な錯覚や幻覚・不穏・興奮を示す

· 意識の程度が動揺する。

· 夜間に多い。（夜間せん妄）

· 振戦せん妄や脳の器質疾患の際にみられる。

· 治療

· 基礎疾患を探す。水分補給・輸液・電解質の調整

· 静かな環境。夜間の適当な照明

· 薬物療法

認知症とは

· 認知症とは一般に器質性認知症を指し脳の広範囲の器質障害に基づくもので記憶力・思考力、計算力、判断力、見当識の障害として現れる。

認知症の診断ガイドライン　ＩＣＤ―１０

・日常生活の個人的活動を損なう程に記憶と思考の動きが低下している。
· 意識が清明であること

· 少なくとも６ヶ月間は認める。

認知症の重要な症状（DSM―Ⅳ）

1． 新しいことが覚えられない。昔のことが思い出せない。（記憶障害）

2． 物の使い方や服の着方が分からない（失行）

3． 物の名前が浮かばない（失語）

4． 物をみても何だか分からない（失認）

5． 計画が立てられない（実行機能障害）

精神科病院在院の認知症患者数

精神科病院在院者数　　　　　３２万６１２５人

６５歳以上の精神障害者数　　１３万２６８７人（４０．７％）

６５歳以上の認知症患者数　　　３万７３９３人（２８．２％）

血管性認知症　　　　　　　　　２万３５２人

アルツハイマー型認知症　　　　１万９９５７人

認知症の原因

1． 脳血管性障害

2． 脳変性疾患：ピック病・アルツハイマー型認知症・びまん性レビー小体病

主な認知症疾患の呼称

（以前）　　　　　　　　　（現在）

ピック病　　　　　　　　　　前頭側頭型認知症

アルツハイマー病　　　　　　アルツハイマー型認知症（早期型）

老年痴呆　　　　　　　　　　アルツハイマー型認知症（晩発型）

能動脈硬化性痴呆　　　　　　血管性認知症

アルツハイマー型認知症の原因

· 細胞死　びまん性脳萎縮

1． 老人班　アミロイドタンパクの沈着

血管性認知症の原因

1． 脳の梗塞

2． 脳の出血

アルツハイマー病の認知症

緩徐に悪化する認知症

血管性認知症

認知の障害が均一でない。

洞察力と判断力が比較的保たれる。

突然の発症あるいは階段状の悪化。

ピック病

· 記憶障害より人格変化が目立つ。

· 人格変化や失語が初発症状

· 意欲の減退、相手に対して小馬鹿にしたような特有な（無関心・無頓着）態度、常同的、立ち去り現象

びまん性レビー小体病

· 進行性認知機能障害、パーキンソン症状、幻視、抗精神病薬に過敏性

行動障害と精神症状

· もの盗られ妄想　　　　・せん妄

· 叫声・独語　　　　　　・幻の同居人

· 家に帰りたい　　　　　・徘徊

· 鏡現象　　　　　　　　・死んだ親族が生きている

· 暴力　　　　　　　　　・暴言

· ＢＰＳＤ＝認知症の行動および心理的症状

行動障害と精神症状

認知症のケアの留意点

· 高齢者のペースに合わせること

· なじみの仲間の集まりをつくること

· それぞれの高齢者の反応様式や行動パターンをよく把握し対処すること

· 説得よりも納得を図ること

＜考察＞

今回の研修で残念だとおもったことは障害者自立支援法も資料にあるのだが歴史から説明する部分が先の「最近の病院精神医療」の講義とも重複し最後の障害者自立支援法については「時間がなくなったので資料みておいてください」となることであった。歴史については復習することができるが自立支援法についても詳しく学びたかった。資料はみておこうと思う。

＜研修要旨＞

精神保健福祉法と精神医療
講師：東京青梅病院　原　洋二
明治３３年　精神病者看護法　私宅監置も合法化
大正８年　　「精神病院法」　私立病院も官公立の代用
昭和２５年　「精神衛生法」
昭和４０年　ライシャワー駐日米国大使の刺傷事件
　　　　　　「精神保健法」（一部改正）
昭和５９年　宇都宮病院事件
昭和６２年　「精神保健法」（改正）　入院患者の人権保護と社会復帰の推進
平成５年　　「精神保健法」（改正）
平成７年　　「精神保健及び精神障害者福祉に関する法律」
　　　　　　精神障害者の自立と社会参加促進の援助を加える
２００６年　　精神保健福祉法の改正

1． 入院患者の処遇の改善

· 任意入院患者に対する定期病状報告の導入

· 医療保護入院患者の定期病状報告の様式の見直し

· 措置入院患者の定期病状報告の頻度の見直し

（報告時期：３ヶ月・６ヶ月・１２ヶ月後・１８ヶ月・２４ヶ月後…

· 長期入院患者に同意の再確認を求める仕組みの導入

（１年後・３年後・５年後・７年後

· 隔離及び身体拘束等の行動制限について一覧性のある台帳の整備（病院単位でも可）

第２日目１１月３０日（火）

＜考察＞
当院でもクリニカルパスを導入しようという話があり自分自身、正直よく分かっていなかったため興味をもった。実際にクリニカルパスを使用している病院はスクーリングに参加している４９病院中４病院であった。クリニカルパスは医療の「過程」を言葉にしていく活動でありより使いやすい物にしようとする活動が大切であると学んだ。完璧なパスというものは存在せず１回作成すればよいというものではないという言葉が印象に残った。病棟で似たグループをパスにしてみるとよいということで統合失調症の急性期の入院医療パスが例としてあげられた。記録の講義では開放病棟で凍死した例で適切なアセスメントによる看護計画立案し希死念慮があるため行動・言動の把握し看護計画の実施実施に基づいた評価を行い看護過程が記録され説明できるため裁判所の判断の根拠となったことを知りあらためて記録が自分たちを守ること・実施したことを必ず記載しなければ証拠とならないと思った。

＜研修要旨＞
精神科医療におけるクリニカルパス
国立精神・神経センター精神保健研究所　伊藤　弘人

過程を言葉にする≒クリニカルパス

入院医療→地域生活

クリニカルパスとは

· 疾患（群）ごとに

· 医療内容と時間軸の２次元のパス表を使って

· 医療の「過程」を言葉にしていく活動

クリニカルパスの基本要素

1． 疾患（群）ごとに作成

2． 治療・ケア等の内容

―面接・検査・診断手順

―処置・要約・栄養

―看護アセスメント・介入等

3． 時間的枠組の明示分析

4． アウトカム測定

クリニカルパスと看護計画

クリニカルパス　　　　看護計画

作成者　　　　　　　他職種　　　　　　　看護職員

診断　　　　　　　　医学的診断　　　　　看護診断

対象　　　　　　　　特定の疾患（群）　　全疾患

時間軸　　　　　　　必須　　　　　　　　　―

アウトカム　　　　　重視　　　　　　　　　―

やバリアンスの分析　　　　　　　　　

類似経過をたどるグループにクリニカルパス

「標準」が基本、「個別性」その上に

グループ化するある誤解

· 全患者様に適応するものではない。

· 病棟（病院）で「頻度が高く」「治療・ケアがある程度似通った」グループを数種類

―マネジメントツールのひとつ

パスの３段階：作成過程が重要

1． 現在のケア内容を書き込んだもの

2． 標準化するために変えたもの

3． バリアンスを分析して改善したもの

クリニカルパスは「活動」

つくる・良くする

クリニカルパス

振り返る　　　使う

ゴールを意識したパスづくりを

ゴール

1． 医療を継続して受けることができる。

2． 家族の理解や協力を得ることができる。

3． 経済的支援に関する社会的制度を活用できる。

4． 相談相手を持つことが出来る。

5． 生活に必要な技能を持つことが出来る。

6． 集う場に参加できることが出来る。

7． 自分なりの社会的役割を持つことが出来る。

参考：社会復帰のための簡易スケール

し：社会的行動（対人関係）

や：やりくり（経済管理）

か：活動（生活リズム）

い：飲食（栄養管理）

ふ：服薬（服薬管理）

つ：つきあい

き：きれい（保清）

	精神科クリニカルパスにみられるアウトカムの例

	到達度アウトカム
	入院初期
	· 自己の安全確保

· 睡眠・休息の確保

· 摂取状況の改善

· 入院目的・退院時目標の共有
	· 抑うつ気分の改善

· 希死念慮の軽減

· 興奮状態の改善


	
	中期以降
	· 病的体験の改善

· 生活リズムを整える。

入浴・洗濯の自立・整容

· 病棟内生活・大部屋レベルの自立

· 入院目的・退院時目標の共有

入院に至る経緯の振り返り

入院している意味が分かる

●服薬の必要性が理解できる。
	· 対人交流の増加

スタッフとの会話ができる

スタッフと意味のある会話ができる。

· 退院後の生活を具体的に考える。



	到達度

の過程
	· 治療・ケア方針の共有

· 副作用の早期発見
	●転院先・アパートの確保



	退院時

アウトカム
	· 服薬管理が出来る。

· 症状増悪の前兆を知り対処法を身につける。

· 症状の安定
	· 外泊時の自宅での安定した状態

· 家族の受け入れ準備の完了


バリアンスとは

· ２４時間以上クリニカルパスの遅れをきたす変動

バリアンスの使い方

· 要因をつきとめる（なぜはずれたか）

· 医療チーム、退院シズテムの要因

―その要因は改善可能かを検討する。

· 患者側の要因

精神保健医療福祉の改革ビジョン

1． 精神保健医療福祉改革の基本的考え方

―精神疾患は誰でもかかりうる病気→９０％以上へ

―平均残存率２４％以下、退院率２９％以上

2． 改革の基本的方向と国の重点施策群

記録

事例：開放病棟入院中の無断離院で凍死

裁判所の判断の根拠：計画と記録

· 適切なアセスメントによる看護計画立案

―「ここ２～３日希死念慮が強く自殺未遂あり」

→希死念慮があるため行動・言動の把握

→しばらくは１時間ごとの所在の確認

· 看護計画の実施

―言動や１時間おきの所在確認を記録

· 実施に基づいた評価と次の計画の立案

· 看護過程が記録され説明できる。

プロセスの中に医療の質を組み込む。

医療の質

構造　　　　　　　　→過程　　　　　　　　　　　→アウトカム

地域の特徴　　　　　高度な技術（治療）　　　　　　臨床状態

医療施設の特徴　　　・適切さ・効果　　　　　　　　生活の質　

提供者の特徴　　　　優れた人間関係　　　　　　　　費用

利用者の特徴　　　　・患者中心・反応のよさ　　　　満足度

　　　　　　　　　　クリニカルパス等　　　　　　　予期寿命

＜考察＞

認知高齢者のケアについてユーモアを交えながらの講義であった。認知症の患者様にとって周りにいる人は薬にも毒にもなるという言葉が印象的あった。認知症の患者様は助けを求めている感情は残っており自らの状態に困惑している。説得より納得を心掛けることが大切であると学んだ。

＜研修要旨＞

認知症高齢者のケア
医療法人社団光生会・博明会理事長　平川　博之

２０２５年高齢者人口は現在の１．５倍に

要介護者のうち１／２は認知症の影響が認められ今後、認知症高齢者は急速に増加する。

○高齢人口の「ピーク前夜へ」

→２０１５年「ベビーブーム世代」が前期高齢者（６５歳～７４歳）に到達しその１０年後（２０２５年）には高齢者人口がピーク（約３，５００人）を超える。

○認知高齢者が「２５０万人」へ

→認知症高齢者（現在１５０万人）が２０１５年には２５０万人になると推測される。

○高齢者の一人暮らし世帯が「５７０万人世帯」へ

→２０１５年には高齢者世帯は約１，７００万世帯に増加。そのうち一人暮らし世帯は約５７０万世帯（約３３％）に達する。

○「高齢者多死時代へ」

→年間死亡者数（現在約１００万人）は今後急増し２０１５年には約４０％増の約１４０万人、２０２５年には約１６０万人に達する。

○今後、急速に高齢化するのは都市部。

→今後、急速に高齢化が進むのは首都圏をはじめとする「都市部」。「住まい」の問題を含め高齢者問題は従来と様相が異なってくる。

認知症とは

認知症は脳の病気である。

アルツハイマー病

側頭葉（内側からも）に始まり頭頂葉へと神経の変性が進んでいく。

側頭葉は記憶障害と関連

頭頂葉は構成障害と関連

認知症が疑われたら

1 家族だけでも専門機関へ相談に行く。

2 専門医から正確な診断を受ける。

3 診断・症状の説明を受ける。

4 認知症という病気を周囲の者が等しく理解する。

5 介護保険等のサービス情報を収集し積極的に利用する。（地域包括支援センターを利用する）

6 上手な手抜きが長持ちの秘訣

認知症者のケアをする上で注意すべき事項

1 認知症者は想像を絶する不安・焦燥感を持ち常に安心・安らぎを求めていることを忘れてはならない。

2 あくまでご本人が主役である。（監督・主演の大スターで黒澤監督＋三船敏郎。その他の者は大部屋俳優である）

3 問題行動を起こさざるをえない本人の気持ちを受容すること。訴えに何度も付き合ったり徘徊に同行する。→居心地の良い場所と思い込んでもらう。

4 忍耐強く柔軟な姿勢でのぞむ。介護を嫌がる時は介護しない柔軟な姿勢も必要。

5 説得より納得を心掛ける。ムキになって説得しても仕方ないがいい加減に聞き流したり相手にしないのはもっと悪い。教育・説得・訓練は最悪。

6 近くで話す。要領よく理解しやすい言葉づかい。（眼差し・手を握る等も大切）

7 生活の中で生き甲斐となる活動・役割・仕事を持ってもらう。

8 放っておく。見て見ぬふりをする勇気・度量も必要。

9 体調変化を見逃さない。食欲・便通・睡眠・食物の呑み込み・入れ歯・口腔内の清潔維持。

物盗られ妄想

認知症の代表的な妄想。介護者として物盗られ妄想の犯人にされることは名誉なこと。

ケアサービスの質を維持するためには「適切な評価」に基づく検討や改善が必要。

　　　　　　　↓

ＤＣＭ（認知症ケアマッピング）

対象者を中心としたケアを行うためには日常生活を数値化し評価する手法。これにより対象者の「テレビをみる」「食事をする」などの行動パターンや「周囲との交流」「自分の世界にこもる」などの状態のパターンをつかむことができる。

第３日目１０月３１日(水)

＜考察＞

入院患者では認知症が激増しており外来患者では躁鬱病などの気分障害やアルツハイマーが増加している。短期入院と長期入院と２極化している傾向がある。病棟の機能分化と退院促進により病床の減少が今後の課題である。データをもとに精神保健福祉行政について学んだ。

＜研修要旨＞
精神保健福祉行政―社会復帰を中心に―
厚生労働省　精神・障害保健課　医療観察法医療　体制整備推進室　

主査　池田　太一郎

精神疾患外来患者では躁鬱病などの気分障害やアルツハイマーが増加。

精神病床の平均在院日数の推移

平成元年　４９６日→平成１７年３２７．２日

精神科クリニックが増えている。平成１７年５，０００超える

精神科医の所在　全体の81％が病院・19％が診療所→病院からクリニックへ流れている。

精神福祉費は精神医療費と比べて極めて少ない。

精神症状が重症であるほど精神科病院に入院している合併症患者多い。

精神科救急の課題

1 地域の格差

2 一般救急との連携

3 認知症への対応（高齢化）

認知症疾患医療センター運営事業（新規）平成２０年度

総合病院等：合併症への対応施設　　　　　　精神科病院：問題行動への対応施設
　　　　　紹介　　　　　　　　　　　　　　紹介

認知症疾患医療センター
精神科保健福祉施策の改革ビジョン

「入院医療中心から地域生活中心へ」

国民の理解の深化

精神科医療の改革

地域生活支援の強化

基盤強化の推進等

↓

今後１０年で進める

「診療報酬改定（平成１８年４月）→急性期医療の評価と退院の促進」

精神病院　　　　　　　　→退院の促進　　　　　　　　　　　　地域

●急性期医療の評価　　●入院基本料の逓減化　　　　　　　　　再入院の抑止

・入院基本料における入院早期　　　●重度者への精神科訪問

　　　　　　（14日以内）の加算を引き上げ　　　診療・看護の算定

　　　　　　　逆に90日超の加算は引き下げ　　・週３回まで算定可

●退院前訪問指導の評価　　　　　　●短期間の精神科デイケア

・入院後3月を超える患者に　　　　への柔軟な評価

ついて3回まで算定可　　　　　　

＜考察＞

初めての事例検討は初め非常に緊張した。ディベート等苦手な自分は汗をかきながら事例検討に参加した。しかし進んでいくに従って自分の普段、疑問なこと・困っていることを解決できる場であることに気付いた。アサーティブトレーニングについて学び身につけたいと思った。また自分だけでないのだなと思った。カンファレンスが気負うのではなくスタッフが今回の事例検討のように疑問を解決できる場所となるようにしたいと思った。

＜研修要旨＞
事例検討「精神科看護」

プロフィール

16歳　男性　中等度精神遅滞　

入院　初回4ヶ月

家族構成　父：会社員　母：看護師　妹：精神遅滞

経緯：家で寝ていることが多く親に注意され暴力をふるって入院

場面：入院直後から食後の食べこぼしはないか排泄後の後始末ができているか確認してくれと言ってくる。看護師がその都度対応していたがきちんとできているため確認する必要がないと伝えると「どうして僕の言うことを聞いてくれないのですか」と泣きわめく。

他のスタッフの対応

「もう何度も同じことを言いに来ないでよ」（患者様に）

「あまり言うことを聞いているといつまでも続くからだめよ」（看護師）

もう少し確認の時間を続け納得させてからやめさせた方がよかったのだろうか。

看護師同士でも意見が違い確認してくれる人・くれない人もいたので患者は戸惑ったと思う。

→確認するチェック表を作成し始めはスタッフと一緒につけて１週間後位に再度評価し徐々に自分でチェック表をつけてもらうようにしたらどうか？

受け持ちがどの位関心をもって関わっていたか？今までどんな努力をして生活してきたか？両親がどんな思いで育ててきたか？

スタッフからも話し掛け将棋など本人が楽しめるものを大切にする。固着させてしまうため本人がしなくてよいと思うまで手伝う必要あり。

患者様の人格を傷つける点検の仕方をしていませんか？

なぜ？と患者様を理解するきっかけにする。

第４日目１１月１日（木）
＜考察＞

老人性認知症疾患治療専門病棟の説明と実習に先がけて認知症高齢者の看護について学んだ。病棟内は非常に広く開放感があり患者様もゆったりと過ごされていた。またホールに一日の日課表を大きく貼っていた。病気としての認知症との受け止めではなく認知症をもって生きているという考えに立つことが重要であると学んだ。散歩では「焼いも」をスタッフがドラム缶を工夫して焼いていた。患者様も実際に焼いている場面をみて「いいにおいだ」とうれしそうな反応であった。プログラムにも工夫をしていると思った。

＜研修要旨＞
認知症高齢者の管理・看護

駒木野病院　佐藤　しづ女
老人性認知症疾患治療専門病棟

病床数：５０床

入院対象　病名　アルツハイマー型認知症　90％

認知症の看護

スタッフの求められる姿勢　人としての高齢者を理解

· 当たり前の生活の大切さを理解

· 高齢者の身体の変化を理解

· その時代を知り共感

· 自分自身もいずれは高齢者になるという自覚

· その人らしさを知る

· チームで行動する

· ありのままを観察することの重要性・認知症高齢者をとらえる時、病気としての認知症との受け止めではなく認知症をもって生きているという考えに立つことが重要。

認知症ケアの原則

· 高齢者の主体性・自己決定の尊重

· 高齢者の生活の継続性の保持

· 自由と安全の保証

· 権利侵害の排除

· 社会的交流とプライバシーの尊重

· 個別的対応

· 環境の急激な変化の回避

· 人としての尊厳性の保持

· 身体的に良好な状態の維持と合併症の防止

認知症ケアの実践

1． アセスメントのための情報

周辺症状の捉え方

· 高齢者の心境・社会的状況

· 介護者の状態

· 環境に関する情報

· 介護サービス活用状況

周辺症状と身体症状の関係を関連づけることも重要

2． 観察ポイント

· 精神症状

· ありのままを観察

· 心身・社会環境など相互の関連をみて観察

· 自らを表現しない認知症の観察

· ささいな変化も見逃さない観察力

· 症状や行動を一連の流れとしてとらえる観察力

· 環境との関連も見逃さない観察力

4． 観察力の実際

· コミュニケーションについての観察

· 日常生活の過ごし方の観察

· 日常生活動作力の観察

地域連携とその取り組み

シルバー病院の出張相談

看護師による地域包括支援センターにおける出張相談の取り組み

＜考察＞

東ＳＧＭが以前、勤務されていた病院を見学することができた。東ＳＧＭが以前、勤務されていた本３病棟（急性期治療病棟）も見学し驚いたことは急性期病棟であるが全ての部屋が個室になっていることであった。個室であることで落ち着いて休養できると思った。事故について質問すると先日、実はありましたと話されていた。開放病棟も高齢化が進み当院と似ていると思った。医療機能評価認定されたということで他の参加者も医療機能評価を意識して質問が出ていた。カーテンは全部の部屋に取り付けられておりバリアフリーとなっていた。看護理論はオレム・アンダーウッドのセルフケア理論を活用。プリセプターシップを導入しており教育に力を入れていると思った。ご意見箱の回答は院長が答えているというところにも驚いた。

＜研修要旨＞
精神科病棟見学・老人性認知症疾患病棟実習

医療法人　青渓会　駒木野病院

理念　心のこもった、質の高い精神医療

定床　５００床

本３（急性期治療病棟）　４８床　　男女　→　個室になっている。

外来・ＳＳＫ（訪問看護・サービスステーション駒木野）→よろず相談

地域連携室

南２（治療）　　　　　　５９床　　男　　

南４（治療・療養）　　　５９床　　女

体育館（ＯＴ・ＤＣ）　　

北３（精神療養病棟）　　５２床　　男

北４（リハビリ）　　　　５７床　　男女→自立支援病棟　

別館（アルコール治療）　５０床　　男

第５日目１１月２日（金）
＜考察＞

研修終了後、次の日に学術研究発表会がありシンポジウムの内容も「当院におけるリハビリテーションと連携」ということで進め方・内容を参考にしようと思った。進行は座長の挨拶・シンポジスト紹介からそれぞれ病院・病棟・地域からの発表があった。ディスカッションとまではいかず質疑応答で終了した。興味があったのは、同じく病棟の発表で入院中に教育を実施し作業療法士が退院促進活動に取り組んでいるところに驚いた。参加者の選定について質問したところ希望者のみの参加であった。長期入院患者様の退院促進は課題であるが、全ての患者様を退院できるかそれぞれリストアップして一覧にし新人スタッフに退院まで患者様に関わってもらうとスタッフの力になるし自信につながるよとアドバイスいただいた。そのアドバイスして下さった講師の眼差しが非常に優しくスタッフのことを本当に親身になって考えていることが伝わり見習いたいと思った。疾病教室には退院した患者様が参加し実際に意見を述べてもらうと参加者の会への取り組みも変わってくるそうである。入院中だけでなく退院してからも病棟スタッフが関わっているところが印象的であった。

＜研修要旨＞
シンポジウム「社会復帰活動」
座長　戸田病院　井口　喬

シンポジスト　首都大学東京　里村　恵子

地域ケア福祉センター　小松　博子

井之頭病院　小出　俊直

精神科リハビリテーションの動向

精神医療の動向　　　　　　　　　　　　　社会復帰運動

↓　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　↓

治療法の進歩（薬物療法）　　　　　　　　脱施設化の流れ

　　　　　　　　　　　　　　　↓

医療と福祉の結合

法体系上の統合失調症の位置づけ

統合失調症＝精神疾患

↓

統合失調症＝疾患と障害の共存

↓

医療と福祉（精神保健福祉法）

↓

医療　福祉　障害者自立支援法

精神障精神障害者害者の社会精神障害者復帰を阻むもの

障害の理解の難しさ

疾患と障害の共存

変動性

みえにくいこと

制度の不備

住居

職業

精神障害者社会復帰施設

精神障害者生活訓練施設

精神障害者授産施設

精神障害者福祉ホーム

精神障害者福祉工場

平成１８年１０月より平成２３年度までの経過措置期間内に障害者自立支援法に基づく事業施設体系に移行する。

自立支援法による施設・事業体系

1． 介護給付：ホームヘルプ・行動援護・ショートステイ（グループホーム・ケアホーム）

2． 訓練給付：自立訓練・就労移行支援・就労継続支援

（福祉工場→継続支援Ａ型　授産施設Ｂ型）

3． 地域生活支援事業：地域活動支援センター

（Ⅰ型　相談　Ⅱ型　機能訓練　Ⅲ型　小規模作業所）

共同作業所の行方　　　　　　　　　　

３障害共通事業　　　　　　　　　　　生活介護

法人化　ＮＰＯでも可　　　　　→　　就労移行支援　

規制緩和・設備・建物など　　　　　　就労継続支援

設備・人員の基準　　　　　　　　　　地域活動支援センター

精神科病院における社会復帰活動
井之頭病院　小出　俊直

精神保健医療福祉改革ビジョン

目標値の設定

· 平均残存率（１年未満群）を２４％以下

· 退院率（１年以上群）を２９％以上

退院課題二つの山

・２０年以上の長期入院患者

· 入院１年前後の中期入院患者

退院促進活動

退院促進地域生活支援委員会

活動　退院前訪問　情報交換　事例紹介　コメディカル・地域との連携　見学・研修

月１回の定例会議

退院促進の課題

病棟システムとしての（組織的な）活動

· 服薬コンプライアンスを高める。

再入院・再燃の要因が服薬問題

（退院するために必要なこととして３６％の患者様が服薬の自己管理を挙げている）

・入院中に教育（疾病・薬剤指導・服薬トレーニング・自己管理等）を実施

ＯＴの退院促進活動

バランスライフＯＴ　３ヶ月　　　　　　　　ステップアップＯＴ　６ヶ月

個別援助と集団援助

· 長期入院患者群への退院促進援助

· 集団（グループ）での退院

· 集団（共同生活）への退院生活

住居探し　病院任せから地域が協力へ

地域で暮らす

・医　　通院、服薬

・食　　個（孤）食　会食　しっかり１食

・職　　働く場所　日中過ごす場所　社会参加　フリータイム

・住　　住む場所

・遊　　友人　趣味　生活を楽しむ

二つのモデル

· 医療モデル

· 地域生活モデル

協力　連携　役割分担　相互乗り入れ　

コーディネーターとしての看護師

当事者中心とＱＯＬの視点

職業リハビリテーションと作業療法

首都大学東京　里村　恵子

職業リハビリテーションの視点

疾病　　　　　　　　　　　　　　　　　　障害

医学モデル　　　　　　　　　　　　　　障害モデル
疾病の解明　　　　　　　　　　　　　　困難・不自由・不利益

　↓　　　　　　　　　　　　　　　　　　↓

医療・診断と治療　　　　　　　　　　　リハビリテーション

就労支援事業と労働施策の連携

就労支援事業　　　　　　　　　障害者就業・生活支援センター等

ハローワーク

専門支援（ジョブコーチ支援等）地域障害者職業センター　　

精神障害者の地域生活支援
地域ケア福祉センター　小松　博子

福祉ホーム「諏訪ハウス」

・障害者当事者・家族の寄付で患者様の意見を取り入れて「こんなのがあればいいね」から始まった。

・住みやすいが住居がない。保証人がない。

· 金銭管理は自己責任

· ＳＯＳは自己責任で必ず出すこと

＜考察＞

アルコール依存症がアルコール依存症候群と名前を変更していることを本日の研修で知った。以前、久里浜病院で勤務されている講師であり当院で実施している治療プログラムに生かせるかなと思い講義を受けた。しかし最後の治療については早足で終了した。アルコール依存症治療プログラム担当者にも情報提供しようと思った。

＜研修要旨＞
アルコールと薬物依存

よしの病院　手島　正大
概念の変遷

急性

慢性　　中毒

ＷＨＯ：嗜癖（アディクション）

2 著明な身体依存

3 薬物摂取の願望

4 大きな社会的弊害

より程度の軽い使用

習慣性→アルコール症→アルコール依存症→アルコール依存症候群

依存という用語

精神依存―習慣性の範囲内

身体依存―離脱症状の発症

生体内に薬物が持続的に存在する状態に適応している状態→身体依存

薬物が体内から消失又は活性の低下によって生ずる特有の精神・身体症状→離脱症状

耐性　その薬物による効果の減弱→耐性が上がる

治療

· 身体疾患の検査と対策

· 離脱症状への対策

· その他精神症状への対策

· 依存に対する対策

· 心理教育（酒害教室・薬剤教室・栄養教室）

· グループ療法

· 自助グループ（Ａ・Ａ、断酒会）

· 自治会

＜考察＞

西病棟Ａユニットは以前、思春期対象の病棟として考えていたことがあったと聞いたが対象は少ない。先日、高校生の拒食症の患者様が退院したためイメージしながら講義を受けた。思春期の精神障害には多次元の理解が必要であると学んだ。病棟から通学したり院内学級に通学するという部分では学生時代に小児科で院内学級があったことを思い出し思春期を対象とするためには教育も大切となること・当院を考えると西Ａユニットでもし実施するとしたら課題がたくさんあるし自分の知識も足りないなと思った。

＜研修要旨＞
思春期の精神障害
藤沢病院　石井　紀夫

思春期精神医学の現実

本来、精神医学のみが一手に引き受けて対応するのではなく教育・家族の支持が成長を援助する。

包括的な取り組みが必要なのに専門医が少ない現実

一方で多発する思春期の精神障害

↓

協力して対応する環境が必要となる。

わが国の治療病棟の例

· 思春期加算対象病棟

· 患児３０名（８０％が２０歳未満）

· 医師：病棟医（指定医）、研修医

· 看護師１６名（２：１以上）

· 臨床心理士１名

· 精神保健福祉士１名他

· 学習室の設置　　　　　　　　　　　　　　　都立梅ヶ丘病院

教育の保障

· 入院の場合、多くは学齢期

· 不登校

· 病棟から通学する。

· 院内学級に通学する。

· 本人の水準にあった教育の保障

· 教育を保障することで治療に専念する。

思春期の精神障害には多次元の理解が必要

価値観の問題

現代の若い女性を中心とした価値観

今日の社会のスリムなモノセックス志向の風潮

２０代女性のやせ傾向が深刻で低体重者の２６％を占めている。

１０歳代で７０．９％、２０代で６６．７％が標準的であるにもかかわらず自分を「太っている」と評価

思春期とは…生殖能力の発現から生殖機能が成熟するまでの期間

思春期を理解するためには身体的条件・性格的パターンといった素因心理課題と不安

家族や社会などの環境の特徴

個人が自分自身をどう見ているか価値観の問題を明らかにする必要がある。

思春期の特徴

· 大人になりきれない存在である。

· 大人に対して過剰な期待をしている。

· 欠しい知識の中で判断しようとする。

· いい加減な判断や処置を嫌う。

· 納得するには時間の経過が重要である。

対応の仕方

· 大人と子供の関係を忘れない。けじめがつくように叱る。

· 本人のプライドを大切に

· 解決を焦らない。

· 本人の自信が増大するように心掛ける。

統合失調症

１０歳前後から顕在化の可能性

成人と違って症状は多彩であるが幻覚・妄想が主になることは少ない。

→診断が難しい

躁鬱病（気分障害）

うつ状態はよく見かけるが、躁鬱病や精神病性のうつ病は、まれ。

摂食障害

低年齢化が進んでいる。しかも重症例も増加

境界性人格障害

１８歳前後の思春期以降に特徴的な状態像を示すきわめて不安定な対人関係・行動・感情・自己イメージ　生物学的な素因の関与

＜研修を通して＞

たくさんの精神科看護に携わる人たちと交流を持てたことが私の今回の研修での収穫であった。初めての管理職で私のようにどうしたらよいかと悩んでいる方・事例検討を私のように汗をかきながら参加している方もおり私だけではないのだなと思った。

医療機能評価認定された病院の方もおり質問し段差に黄色いテープを貼っていることや認定後もよりよいものにしていくために活動していると知った。他の病院でも医療機能評価に関心が強かった。

東ＳＧＭの以前、勤務されていた駒木野病院で見学できたことがとてもうれしかった。おもてなしの心を非常に大切にされている病院であった。

たくさんの一期一会の出会いと研修で学ばせていただいたのは研修に行かせていただいたＣＯＯ・ＡＯＭ・ＳＧＭ・ＪＧＭ・病棟スタッフのおかげです。どうもありがとうございました。研修に行かせていただいたものを他スタッフへも還元できるようにしていきたいと思います。
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