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研修報告書

	所　　属　青南病院　　　　　　職　種　臨床心理技術者　　　　氏　名　　小嶋　彩香

	期　　間　平成2１年10月25日～平成21年10月30日

	出張目的　平成2１年度アルコール依存症臨床医等研修（精神保健福祉士・心理療法士等コース）

	出 張 先　独立行政法人国立病院機構　久里浜アルコール症センター

	研修に関する考察（プログラム毎に）　　　　　　　研修要旨（プログラム毎に）


＜考察＞

　日々の業務の中で、アルコール依存症の患者様との関係性やプログラムについて考えさせられる機会が多いように感じていました。「プログラムが問題なのか？」「それとも環境が問題なのか？」など色々考えてきましたが、今回の久里浜アルコール症センターにおける研修で、多くの知識を得る事ができ、今後プログラムについて見直すための材料となりました。

　現在、自分の技術を磨くために、認知行動療法のスーパーバイズを受けていますが、“プログラムに振り回されている”とよく指摘されます。というのも、各ステージで何を目的として行なわれ、質問の意図をきちんと把握していなかった点があったためではないかということに気付くことができました。認知行動療法は今や有効な治療手段としてアルコール依存症のプログラムに用いられています。しかし、大事なことは本人の意思に沿うということなのです。こちらが患者様に良いと思った方法を全てお膳立てしてあげても、退院後にはまた飲酒生活に戻るだけであり、私たち心理士は、本人が退院後どのように生活していくか、より具体的、現実的に考えていけるようにお手伝いするだけなのだと改めて感じました。

　アルコール依存症の専門病院というだけあって、やはり治療の流れやプログラムは体系化され、非常にスムーズに流れていくのを感じました。今回、「心理士はどのような役割を果たしているのか？」という視点でこの研修に臨みましたが、心理士は心理検査とプログラムのごく1部にしか関わっておらず、プログラムの運営は殆どＰＳＷとＤｒで構成されていました。特に、入院回数が3回以上の患者様には、Ｄｒと1対1による、行動療法的なミーティングを行なっているとの事でした。当院では、久里浜アルコール症センターのようにはいきませんが、「Ｄｒと協働して行なうプログラムもいいのでは？」とまた１つ閃きをメモしてきました。プログラムの内容に関しては、久里浜式より“青南式”のほうが個別に対応できていると感じました。心理士として、知能検査と性格検査を入院時に行い、プログラムに反映できるようにスタッフにフィードバックしています。それによって、知的レベルから考え難しい内容は避けるといったように、プログラムに柔軟性を持っているという点は自信につながりました。

　アルコール依存症という病気について考えるとき、単に行動面をみるのではなく、家族システムを見ることや、内科学的に見れることは、自分の武器であり、アプローチの方法を考える材料になることを知りました。また、今まで患者様が良い意味でも悪い意味でもアクションを起こしたときは、介入のチャンスだといいます。患者様の悪いアクションに対しては、どうしてもマイナスの視点で捉える傾向があり、それを軽減するためにも、患者様本人の行動パターンを知ることや育った環境・背景などにも注目する事で解決するのではないかというヒント燃えることができました。

　今回の研修により、心理チームでは、プログラム再構築に向け動き初めています。私たちの力だけではどうにもできない部分が多く、Ｄｒ、Ｎｓ、ＰＳＷなど多職種の理解と協力が必要です。そのためにも、今回学んできた知識や久里浜アルコール症センターでされている工夫を伝達していきたいと考えています。
10月26日（月）

Ⅰ．開講式

Ⅱ．久里浜アルコール症センターの治療システム

講師　久里浜アルコール症センター医療福祉事業専門員　岩本亜希子

1． 歴史

1 専門病棟開始以前のアルコール依存症治療

摂取を含めた治療的な試みがなされてきたが、これといって有効といえるものはなかった。入院治療は、断酒して離脱期を終え、身体状態を回復させることが目的であった。酒から隔離し続ける、閉鎖病棟での懲罰的な長期入院もあったが、治療効果は乏しい結果となった。

2 専門病棟

1963年頃、40床程度のアルコール依存症専門病棟が開設。開放病棟で金銭も自己管理となり、今まで避けられていた集団両方が可能となり、一定の効果が得られることがわかった。

3 病気による治療分化（Ⅰ期、Ⅱ期）

アルコール依存症治療初期（Ⅰ期）は、離脱症状に対する身体的治療や精神症状コントロールの薬物療法が主体。Ⅱ期治療では、精神・身体リハビリテーションを目的とし、アルコールリハビリテーションプログラム（ARP）と呼ばれた。

4 患者群による治療の分化

日本の飲酒人口は中年男性の割合が高かったが、徐々に、女性、高齢者、若年者の割合が増加。女性は男性と同病棟であると葛藤を言語化しにくくなり、男性を世話する役回りなどに充足してしまうことが見られ、治療意欲がそがれやすいことがある。高齢者は中年・若年者と同じリハビリテーションは能力的に難しい。そのため、90年代から各々の治療病棟でその対象者に合わせた治療プログラムを行なっている。

5 認知行動療法の導入

患者の価値観の多様化、集団性への抵抗感などがみられ、集団両方に適応困難な症例が目立つようになる。そのため、個別性が強く、米国のアルコール依存症治療において有効と評価されていた認知行動療法を2000年から中年男性病棟に導入し、その後短期入院者や再入院者の治療プログラムでも取り入れている。

２．久里浜アルコール症センターの診療内容の構成

1 アルコール依存症に対して

アルコール依存症は、飲酒衝動、飲酒抑制の困難など、飲酒コントロールを喪失する精神依存や、飲酒した状態に身体が適応し、断酒してアルコール濃度が低下すると離脱症状が出現する身体依存を有する。依存は一度獲得すると終生持続するとみられ、専門病棟設立当初から一貫して断酒を治療目的としてきた。

a. 入院治療･･･以下のような入院適応を考慮して導入。任意入院が基本。

· 致死的あるいは精神運動興奮の激しい離脱

· 重症の肝障害などの内科疾患

· 幻覚妄想やうつから自傷他害が予想される場合

· 救急ではないが、入院の方が安全な身体、精神合併症

· 治療歴から入院治療以外では解決しない

· 地理的に通院などが難しい

· 重度の認知症など生活が困難

b. 外来治療

アルコール関連問題が軽度で治療意欲があるもの、上記入院適応があっても強く外来治療を希望するものや、退院後の患者

c. アルコール・デイケア

主として退院者で通院が容易な者を対象としている。日中のプログラムに参加して生活のリズムを作り、飲酒しない習慣を獲得することを目指す。

2 プレアルコホリックに対して

アルコール依存症の基準は満たさないが、問題がある者をプレアルコホリックとし、(1)何らかのアルコール関連問題を有する、(2)明白な離脱症状を経験していない、(3)48時間を越える連続飲酒の経験がない、以上3点全てを満たすという基準を作った。放置すればアルコール依存症に移行する可能性が高く、一方介入によって少ない労力で問題解決し得る群である。

これらの群を対象として、外来ではHeavy　Drinker（HD）外来・ミーティング、入院でアルコール・プライマリケア・プログラム(APP)を実施している。

3 一般社会に対して

各種講演活動やアルコール関連問題予防研究会で、企業、学校、保健所関係者に対して啓発活動をしたり、逆に貴重な情報を収集したり助言を得たりする。

1． 入院治療

入院治療の流れ








①Ⅰ期治療とⅡ期治療

入院初期は、アルコール離脱症状、身体合併症の悪化などで薬物治療や身体疾患の治療、検査が重要となる。軽度も含めると意識混濁を呈している症例も少なくなく、精神療法は困難であることが多い。離脱期を過ぎ、身体状態も改善してから依存症治療の動機付けをおこなう。ここまでの時期を内科医が治療に参加し、主として西下病棟で中高年男性の治療をおこなう。しかし、勉強会基礎コースなどで初期教育はおこない、3～4週間してからⅡ期に移行。ARPをⅠ期とⅡ期に分けることで、より集中的なないか治療を受けられ、検査による早期がんなどが発見されることも少なくない。分けることで治療集団が一度分断されたりし、Ⅱ期治療への行こうに抵抗感が出現することがある。女性、若年者はⅠ期とⅡ期を同じ病棟で通して行なっている。

a．アルコール離脱期の治療（Ⅰ期治療の初期）

アルコール離脱症状の予防、軽症化に対しては、ベンゾジアゼピンの置換療法をおこなっている。（ベンゾジアゼピンへの依存や転倒事故を防ぐ為に、投与期間は最小限）離脱期の症例にはほぼ全例2日間程度の補液をおこなう。また、肝障害、糖尿病治療、検査によるガンのスクリーニングなども行なう。

②アルコール勉強会

　全アルコール患者対象に、基礎コースと発展コースの2種の勉強会を週2回、同時刻に開催し、患者はどちらかに参加する。各コースは12コマあり、連環式に開催。どのコマからでも参加でき、約6週間で1つのコースを終了する。3ヶ月入院の患者は、基礎コースから発展コースの順に参加して、全て受講できる仕組みになっている。短期入院者は基礎コースのみ、最飲酒防止プログラムでは、基礎か発展を選べることにしている。



③中年男性（中核群）に対するARP

a．認知行動療法

　アルコール依存症の認知障害に着目し、認知モデルをもとに認知障害の修正を目指した。Coping Skills Trainingを盛り込んだ行動療法も取り入れた。8ステージの小グループミーティングを週1回か開催。患者はミーティング前までに項目の答えを記入。

b．自治会

　患者特徴の多様化による均一な集団形成の困難さと、患者内で序列ができる弊害のため、自治会は大幅に縮小。食事の号令、退棟式（退院者を送る会）の運営を行なっている。10人程度の班を作り、班別ミーティングをし、班長がまとめる。

4 女性ARP

女性アルコール依存症者は男性より少ないが、近年増加し、差は縮小している。女性特有の問題や個別性の高さから、治療は大集団でなく、女性のみの小集団や個人精神療法を取り入れたものが必要となる。久里浜アルコール症センターでは、西上病棟に十数名程度入院しており、ARPを実施。

5 高齢者ARP

高齢アルコール依存症者は、離脱期を終えても体力が低下していたり、合併症のため身体症状を有していたり、認知障害をもつ症例が殆どである。高齢者でなくとも意識障害が遷延したり、栄養障害による脳障害に基づく認知障害、神経障害によるADL低下を呈する症例がある。こうした患者群は中年者対象のARPには身体的、知的に適応できないため、個別のARPを実施している。勉強会は基礎コース中心で、身体的負担は少なく、わかりやすく、繰りかえし断酒のメッセージが伝わる内容としている。外泊を実施しているケースもある。

6 再飲酒予防トレーニング

当院の中年ARP終了後の予後調査から、3回以上入院患者の1年後予後での断酒率は、初回入院者と比較すると1/4程度に低下しており、このような患者にARPをおこなうことは、必ずしも断酒に結びつかないという結果が見られた。そこで、再飲酒しないためのスキルを身につけることを目的としたプログラムを実施している。10回のコーピングスキルズセラピーセッションと、退院後1年間、2週間ごとの手紙療法からなっている。

7 アルコール･プライマリケア・プログラム

企業の診療所などでアルコール関連臓器障害の指摘をつけた、アルコール依存症の前段階の方を対象として、1週間の入院でアルコール性臓器障害の評価と断酒指導を行なっている。臓器障害を糸口として、アルコール問題について集中的に教育することで、飲酒を抑制させて、アルコール依存症発症を予防することが目的。

2． 外来治療

1 外来治療プログラム

初めてアルコール医療に受診し，外来治療を選択した症例などに、月2回、合計6回が1シリーズの教育的講演とミーティングを開催している。参加者は１シリーズを終了する事を目標とする。

2 通院治療

断酒への助言やストレス要因の検討など精神療法や抗酒剤の処方、不安・うつなどに対する薬物療法、身体疾患治療のためなどに通院が必要であり、断酒の3本柱の1つとしている。

3 HD外来、HDミーティング

プレアルコホリック向けのプログラムである。プレアルコホリックは底つき体験に欠け、アルコール依存症者と同様に扱われることに強く抵抗するため、働きかけが難しい。別枠で扱い、断酒目標も期限限定とし、その後のことは本人の判断に任されているため、参加しやすく、結果的にアルコール依存症発症予防につながる。

4 銀鈴会ミーティング

55歳以上の高齢男性で、高齢者ARP退院者が中心となっている。木曜日にはミーティングを行い、火曜日には集まって自由な時間を過ごしている。高齢者にとってはデイケアよりも参加しやすい。

5 アルコール・デイケア

退院者で通院容易な方を対象に、目的を持って日中を過ごし、断酒する生活習慣の確立を目指す。月曜日から金曜日、9時半～15時でおこなっている。

6 自助グループの推奨

外来治療アルコール依存症者には3本柱の1つとして自助グループ参加を勧めている。また、北久里浜に「我舎（ガヤ）」というアルコール依存症者の作業所があり、週5日、作業を中心に活動し、時には週末のイベントに参加することもある。久里浜アルコール症センターの通院患者も多く参加しており、連絡会を開いてバックアップしている。

7 家族会

入院患者家族を対象に、月2回開催している。全体の会と、入院病棟別のミーティング形式の形からなっている。家族の教育を通して、イネイブリングの防止、家族の回復を図っていく。

Ⅲ.アルコール依存症の診断基準と治療

　　　　　　　　久里浜アルコール症センター　　松下　幸生

１．アルコール関連問題とプレアルコホリズム

　図1．アルコール関連問題と依存症

アルコール関連問題の重傷度

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　軽　　　　　　　　　　　　　重
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正常飲酒者　　　　  プレアルコホリズム アルコール依存症

　　　　　　　　　　有害な使用

　　　　　　　　　　アルコール乱用

aアルコール関連問題

飲酒行動に関しては、全く飲酒しない人からアルコール依存症のように大量に飲酒する人まで連続的に分布している。通常、飲酒量が増えるにしたがって、アルコールに関係した問題（アルコール関連問題と呼ぶ）の数と重傷度は増加していく。これも連続的に分布しているので、あるところ（診断基準）で操作的に区切ってやると、それより重症な部分は依存症となる。図1で線を引いた部分から右の黒く塗られた部分が依存症である。灰色に塗られた部分（グレイゾーン）には、何らかのアルコール関連問題を有するが依存症までには至っていない人がいる。後述するとおり、この部分はプレアルコホリズムと呼ばれている。図から明らかなように、依存症とプレアルコホリズムとの間には質的差異はなく、あるのは程度の違いだけである。

b．プレアルコホリズムまたはアルコール乱用

　上記のグレイゾーンは最も概念が錯綜しているところである。日常臨床では精神疾患の診断には、ICD-10かDSM-Ⅳが使われていることが多い。この部分では前者では「有害な使用」、後者では「アルコール乱用」にあたる。しかし、その内容は両者でかなり異なる。また、久里浜アルコール症センターから「プレアルコホリズム」という概念も提唱されており、最近、臨床現場でよく使われている。ここでその内容を整理しておくのは意義があると考え、表1にまとめた。表のように、有害な使用は、飲酒のために何らかの精神的または身体的障害が存在する場合にのみ診断される。飲酒による社会的・家族的問題があっても、それだけでは診断の対象とはならない。これに対して、アルコール乱用は、この社会的または家族的問題があれば、当人の精神的・身体的問題の有無にかかわらず、そのように診断する。プレアルコホリズムはより広い概念で問題の内容を問わない。いずれの概念も、依存症には至っていないことが条件で、プレアルコホリズムの場合には、この操作的な環境を、離脱症状と連続飲酒の経験がともにないこととなっている。

　表1．プレアルコホリズム、アルコール乱用、有害な使用の内容

	概念
	内容

	プレアルコホリズム
	以下のすべての条件を満たす

1．何らかのアルコール関連問題を有する

2．今までに連続飲酒を経験したことがない

3．今までに離脱症状を経験したことがない

	アルコール乱用

（DSM-Ⅳ）
	1．過去12ヵ月間に下記の1つ以上を経験

2．飲酒を続けたために役割義務が果たせなくなった

3．身体的危険のある状況で飲酒を続けた

4．反復的に繰り返される飲酒に関係した法律的問題

5．社会的・対人関係的問題にもかかわらず飲酒を続けた

	有害な使用

（ICD-10）
	飲酒のために当人の精神的または身体的健康が実際に障害されている


２．アルコール依存症とは

①アルコール依存症の中心症状

· 連続飲酒を代表とする飲み方の異常（精神的にアルコールに依存している）

· 離脱（禁断）症状（身体・精神がアルコールに依存している）

②飲酒コントロール喪失

· 週末の大量飲酒

· 連続飲酒と短期間の断酒の繰り返し（山型飲酒サイクル）

· 連続飲酒

③連続飲酒

· 常に一定レベル以上のアルコールを維持するために、一定量の酒を数時間おきに飲み続ける状態。この間、酒以外の食べ物はほとんど摂らない。

· その期間は、数日のこともあるが、数ヵ月続くこともある。

· 最後はアルコールさえも入らなくなり、離脱症状とともに終わることが多い。

④主なアルコール離脱症状

· 手指振戦

· 発汗、特に寝汗

· 入眠障害、途中覚醒、多夢、早朝覚醒などの睡眠障害

· 嘔気、嘔吐、下痢などの消化器症状

· 心悸亢進、高血圧などの循環器症状

· イライラ、落ち着かない、不安などの精神症状

· 体温上昇、さむけ

· ボーッとしている、トンチンカンなどの意識障害

· 小動物、虫、糸、天井が動くなどの幻視

· 音楽、物音、人の声などの幻聴

· てんかん発作

３．アルコール依存症の診断

①診断基準

a.DSM-Ⅳ－TR

1年間に以下の3つ以上が当てはまる。

· 耐性（酩酊または希望の効果をえるのに著しく増大した量の飲酒が必要、飲酒を続けることにより著しく効果が減弱）

· 離脱の存在

· 初めのつもりより大量に、またはより長く飲酒する事（抑制喪失）

· 飲酒を減らそうとまたは、やめようと努力するが成功しない（抑制喪失）

· アルコールを入手するために時間をかけたり（探索行動）、長い時間飲酒したり、酔いから醒めるのに長時間かかる（飲酒中心の生活）

· 飲酒のために重要な社会的、職業的または娯楽的活動を放棄、または減少させている（飲酒中心の生活）

· 精神的または身体的問題が飲酒によって持続的または反復的に起こり、悪化している事を知っているにもかかわらず飲酒を続ける（負の強化への抵抗）

b．ICD-10

1年間に以下の3つ以上があてはまる。

· 飲酒したいという強烈な欲求、強迫感（渇望）

· 飲酒の開始、終了、あるいは飲酒量に関して制御することが困難（抑制喪失）

· 離脱症状

· 耐性の存在

· 長い時間飲酒したり、酔いから醒めるのに1日の大部分の時間を消費してしまう（飲酒中心の生活）、飲酒以外の娯楽を無視する（飲酒中心の生活）

· 精神的または身体的問題が飲酒によって持続的または反復的に起こり、悪化している事を知っているにも関わらず飲酒を続ける（負の強化への抵抗）

②酒の飲みすぎで起こる体の病気

· 脂肪肝、肝炎、肝硬変

· 高脂血症

· 高尿酸血症、痛風

· 急性膵炎、慢性膵炎

· 高血糖、低血糖、糖尿病

· 高血圧

· 脳萎縮、脳出血、脳梗塞　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　背後に依存の問題

· ホルモン異常　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　があることを見抜

· がん（喉頭がん、食道がん、大腸がんなど）　　　　　　　　　　　　　　　　くことが大切

· 胎児性アルコール症候群（妊娠中の飲酒による胎児の奇形、知能障害など）

· 事故、外傷（けが）など

· その他、全部で60を超える

③依存症者の心理的特徴


                       ※否認への対処が治療の成否を決める

④依存症の対人関係の障害

· 全般的に対人関係は障害されている

· 家族（妻）との問題

· 意に反して飲ませるように振舞う（イネイブリング）　家族への教育も重要
· 家族も周囲の人達から隔絶される（カプセリング）

· 夫婦が互いをコントロールしようとする（共依存）

⑤アルコール依存症の経過














４．アルコール依存症の治療

①治療の目標

· プレアルコホリック⇒短期の断酒

· アルコール依存症者⇒生涯断酒

②アルコール依存症から回復するためには

· 生涯断酒を続ける以外方法はない。

· なぜなら、飲み始めれば、短期間のうちに連続飲酒に戻るからである。

③アルコール依存症者の飲酒選択

· 断酒

· 抑制喪失飲酒（連続飲酒）

· 節酒？

④節酒とは･･･

飲酒コントロールを失った人が、何とかコントロールして飲み続けること。

条件

· 長期間続けること

· 健康状態も良好

· 社会・家族機能も良好

⑤処遇の選択～入院治療が必要な場合～

· 過剰摂取による呼吸抑制や昏睡状態

· 重篤な離脱症状（せん妄など）

· 急性または慢性身体合併症があり、外来では安全な解毒ができない

· 外来治療では断酒できないことが以前の治療歴から明らか

· 明らかな精神科合併症があり、自傷他害の恐れが高い（うつ病で希死念慮がある、急性精神病状態にあるなど）

· 酩酊しており、自傷他害の恐れが高い

⑥入院形態について

· 本人の治療意志に基づく任意入院が基本

· 非自発的入院が必要な場合

· せん妄状態

· 他の精神疾患の合併で同意能力がない

· 自傷他害の恐れがある

· 重篤な身体合併症

⑦解毒治療

· 安全で監視のある環境下で安心感を与えながら管理する

· 水分と栄養分を十分に与える

· アルコールと交差耐性のあるベンゾジアゼピン系薬物を投与して漸減する

· 精神・身体合併症は対症的に治療する

⑧アルコール依存症のリハビリ治療

· 心理社会的治療

· 薬物療法

⑨心理社会的治療

我が国のアルコール依存症治療の中核

· 集団精神療法

· 行動療法

· 内観療法

· 森田療法

· 認知行動療法

· 家族療法

· 従業員援助プログラム（EAP）

· ネットワーク

· 自助グループ

⑩いわゆる「久里浜方式」における依存症の入院治療の特徴

· 「断酒」を目標とする

· 患者の同意に基づく入院が原則

· 病棟は開放病棟である

· 入院期間が定められている（約3ヵ月）

· 病棟の日課（病気に対する勉強会、ミーティング、抗酒剤服用、作業療法、レクリエーション、個人精神療法、自助グループ参加など）が組まれている。

· 集団療法を基本とし、患者は自治会（病棟内自助グループ）を組織し、入院生活や日課を自主的に運営する。

· 退院後の通院治療、抗酒剤服用、自助グループ参加の重要性が強調される。

⑪薬物治療

· 依存と乱用に対する薬物療法

· 離脱症状に対する薬物療法

· 精神・身体合併症に対する薬物療法

· 精神病性障害に対する薬物療法

⑫アルコール依存症の薬物療法

a.離脱症状の治療

· ベンゾジアゼピン系薬物

· その他

b.飲酒行動の改善のための薬物療法。主に肝臓に作用し代謝酵素系に作用する。

· ノックビン

· シアナマイド

c.中枢神経に作用し、飲酒欲求や強化作用を抑える。

· ナルトレキソン

· アカンプロセイト

· 選択的セロトニン再取り込み阻害薬

· その他

⑬断酒を続けるための三本柱

· 外来治療

· 抗酒剤

· 自助グループ

⑭代表的自助グループ

· AA（アルコホリクス・アノニマス）：本人

· Al-Anon（アラノン）：家族または友人

· Alateen（アラティーン）：アルコール症の親を持つ10代の子供たち

· 断酒会：本人および家族

· （銀鈴会）：本人および家族

⑮断酒予後に影響する因子

＜一般的に予後良好＞

· 女性

· 高齢者

· 既婚者

· 発症が遅い

＜一般的に予後不良＞

· 高学歴は断酒しないが、節酒での回復が多い

· 飲み友達が多い

· 飲酒量が多い

· 他の物質依存の合併

· 精神疾患の合併

５．女性・若年・高齢アルコール依存症

①女性アルコール依存症

· 有病率→低い有病率は、女性アルコール関連問題の存在を看過させやすい。

· 経過→短い経過は、早期発見・早期治療導入を困難にするので注意を要する。

· 身体合併症→飲酒歴に比べて、肝臓や中枢神経等の合併症が重症である可能性がある。

· 精神科合併症→診断に際してはこの合併症の存在を常に疑う。合併症が重症でない限り、治療はまずアルコール依存症に向けられるべきである。

· スティグマ→否認を強固にし、問題の同定を遅らせる。治療においては、できるだけスティグマから開放された環境を提供する。

· 家族→診断に際しては、家族に関する正確な情報を得る。治療に際しては、十分な家族調整を行なう。

②高齢アルコール依存症

a．臨床的特特徴

· 離脱症状が遷延化する傾向がある

· 身体合併症の合併率が高率である

· 認知症の合併率が高率である

· 発症年齢により、臨床的特徴や治療反応性が異なる

b．治療と転帰

· 治療構造（一定の見解なし）

· 離脱症状の治療（薬物の使用に注意する）

· 合併症の治療（それぞれの治療に順ずる）

· 治療と転帰（治療中断が少ない、断酒予後は他の集団に比べて良好）

ｃ．高齢アルコール依存症を診断する上での注意点

· 合併する身体症状が加齢に伴う慢性疾患によるものか、飲酒によるものかの区別が困難な場合がある。

· 本人の否認は当然だが、家族も否認する場合がある。

· 飲酒量では判断できない。

· 高齢者ではアルコール依存は少ないという固定概念のため医療機関においても見過ごされる事がある。

ｄ．高齢アルコール依存症の専門治療病棟

＜病棟の構造＞

· 平成3年よりアルコール依存症を対象とした閉鎖病棟として開設

· 従来の教育中心のプログラムでは対処困難な症例を対象とする

· 病棟構造は閉鎖だがケースによって適宜開放

· 病棟プログラムは教育、作業、ミーティング中心

＜入院の対象者＞

· 高齢アルコール依存症者

· 離脱による見当識障害など閉鎖環境が必要なアルコール依存症者

· 痴呆を合併したアルコール依存症者

· 重度の肝硬変を合併したアルコール依存症者

· 感情障害などの精神疾患を合併したアルコール依存症者

③若年アルコール依存症

＜臨床的特徴＞

· 短い経過

· 多彩な精神科的合併症

· 他の精神作用性物質使用障害

· 暴力や自殺などの問題行動

＜治療と転帰＞

· 治療構造→一定の見解なし

· 治療方法→確立された方法なし

· 治療転帰→他の人口集団に比べて不良

a．若い依存症の心理特性

· 自己評価が低く、自信がもてない

· 人を信じられない

· 本音を言えない

· 見捨てられ不安が強い

· 孤独である

· 自分を大切にできない

b．医療スタッフの心得

· 患者ひとりひとりに敬意を持って接する

· 患者と対等の立場にあることを常に自覚する

· 患者の自尊感情を傷つけない

· 患者を選ばない

· 患者をコントロールしようとしない

· 患者にルールを守らせる事に捉われすぎない

· 患者との１対１の関係作りを大切にする

· 患者に過大な期待をせず、長い目で回復を見守る

· 患者に明るく安心出来る場を提供する

· 患者の自立を促す関わりを心がける

Ⅲ．院内オリエンテーション

久里浜アルコール症センター　PSW　藤田さかえ、岩本亜希子

Ⅳ．各施設の報告

久里浜アルコール症センター　PSW　藤田さかえ、岩本亜紀子　　CP　桑田美子

　各施設をまわり、説明を受ける。

· 西下病棟→男性アルコール依存症者を対象とし、離脱期の治療を行なう。入院期間は約3週間～1ヶ月間で、内科的治療がメインとなる。

· 東6病棟→Ⅰ期治療が終了した65歳未満の男性を対象とし、断酒教育や認知行動療法による断酒への動機付けを目的としている。入院期間は約8週間で、勉強会などのほかに自助グループへの参加、定期外泊などを行い、旧来の久里浜方式を色濃く残している。

· 東7下病棟→女性アルコール依存症者を対象としている。入院期間は3ヶ月。特色として、治療スタッフは全て女性であり、女性クローズドミーティングも開催されている

· 東1病棟→Ⅰ期治療が終了した65歳以上の高齢者や認知症を合併した者、および離脱せん妄の遷延など閉鎖環境を必要とする男性を対象としている。入院期間は2ヶ月としているが、家族が退院を拒否したり、退院後の施設を探すのに時間がかかってしまうケースが多い。

＜考察＞

　アルコール依存症の専門病院ということで、治療システムが確立され、きちんと運用されていることを確かめることができた。当院の治療システムと大きく異なる点は、プログラムにPSWやDr.が積極的に関わりリーダーを務めている点である。3回目の入院からは、ARPはあまり意味がないという結果から、通常のプログラムへ参加させず、Drが自らSSTのような形式を用いてプログラムを行なっているという。やはり、再入院の患者様に対しては、通常プログラムで上手くいくわけはなく、改善しなければならないと感じた。

男性の65歳以上の患者様は、認知行動療法に加え、自助グループへの参加、毎週外泊訓練ととにかく外に出る機会が非常に多いのが印象的だった。また、当院と比較すると、自分たちで物事を決め、「自分のことは全て自分でやる」と言う点である。自助グループに関しても、プログラムとして初めから組み込まれており、こちらのお膳立てで行くという感じではない。外泊訓練の際に誰かが飲酒してくれば、班長をもとに話し合うという形も、自助グループの特色があると言える。アルコール依存症治療の専門病棟があるわけではないが、治療プログラムも我々がただ提供するのではなく、患者様と話し合い、その人に合わせたプログラムを作り上げることが出来る点は、青南病院の強みであると考えても良いのではないかと感じた。

入院患者様だけでなく、外来患者様へのプログラムも提供され、“プレアルコホリック”という言葉も定着しつつある。入院治療を希望されず、外来治療を希望し、自分の飲酒問題を自覚している方々に対して、当院でも家族を含めた勉強会ができるのではないかと感じた。

10月27日(火)

Ⅰ．インテイク面接の基本

久里浜アルコール症センター　　藤田　さかえ

１．相談面接を始める前に

①相談に取り組む姿勢

· クライエントの抱えている問題に関する感情を受容し、理解しようとする姿勢を示すこと。ｱﾙｺｰﾙ問題に対する否認や抵抗はしばしば面接者に否定的な感情をもたらすが、相手の主訴を聞き取る姿勢を保ちつつ、クライエントの不安、疲労、不信感などを理解する。

· 社会的、社交的な常識や気配りに縛られず、クライエントの問題を率直に向き合う姿勢を保つ。

· 援助と言う意図を持った姿勢で面接をする。

· 専門的な知識や技術を常に学習する意欲を持つ。

②クライエントの問題を理解する視点

· クライエントの能力や意欲を見る視点

· IP（Identified Person）とクライエントを見極める。

2． インテイク面接

①インテイク面接で達成する事

· クライエントの心理的サポート

· 状況とクライエントの感情のより正確な理解

· 必要最低限の情報の収集

· 飲酒問題の有無、深刻度などの評価

· 今後の目安

②インテイク面接で聞き取る情報

· 個人に関する情報

· 主訴

· 相談の契機、動機、紹介経路など

· 現時点での問題の状況や症状など

· ジェノグラムと生育歴

· 病歴、治療歴、自殺に関する情報

· 生活歴、社会的な経過、職業、婚姻など

· 観察によって得る情報（表情、行動、話し方、服装）

· 問題の緊急性

③面接の流れ

a．1回の面接は60分から90分

1）引き合わせ　　　　　　　　　　　5分から10分

2）主訴や他の必要な情報の聞き取り　30分から40分

3）問題のアセスメントとその確認　　5分

4）解決目標の共有化　　　　　　　　5分

ｂ．面接技法

· 構造化した面接の流れを作る

· 質問は意図的に

· オープンクエスチョンを多用

· クライエントの不安に安易な保証をしない

ｃ．インテイク面接では

· 心理的サポート：面接を終えたときにそれ以前よりも、自分の悩みが理解された、希望が見えたと思え利用になっている。

· クライエントの状況のおおまかな姿の理解：面接でのやりとりを通じて、明確化の作業を行い、クライエント自身が見えなくなっていた問題や状況の全体像を把握する。このことはクライエントが面接者に自分の問題を理解してもらっている、という感じを持つことが出来る。

· 自分の所属機関が必要としている最低限の情報収集。

· 今後の目安や方向性を提示：ワーカーとクライエントが今後の方向性を共有する。

3． アセスメント面接

聞き取った情報をもとに、生活モデルの視点から下記の点について評価を行なう。

· 相談の動機

· 問題の深刻度、緊急性

· クライエントの問題はなにか

· 問題の評価

· 問題がもたらした生活障害

· どのようなライフサイクルの中で発生したか

· クライエント自身の今までの解決行動、解決能力

· クライエントの持つ強さ、人的資源、長所

· 悪循環システムは何か

· 生育歴から見えるクライエントの特徴的な価値観

· 必要な情報や資源

4． 援助方針の決定

アセスメントの結果として3つの方針のいずれかを決定する。

a．相談を引き受ける

b．相談を終了する

c．他機関へ紹介する

5． 援助目標と方針の共有

　クライエントが可能であるという方針を選択し、アセスメントを共に伝え、共有する。（今後の具体的な方針の決定、回数、頻度、方法など）

　相談が処遇困難になる要因は、相談の目標の不一致である。

6． アルコール問題のクライエントの家族のインテイク

①飲酒問題のクライエント

a.否認的な反応への対応

· 飲酒問題を否定

· 他の問題を先に解決したい（例：うつ病、仕事･･･）

· 攻撃や沈黙

· 過少申告・過小評価（たいしたことはない）

· 自分だけではないという一般化

· 理由付けや知性化（理屈を言う）

b．技法

· クローズドクエスチョン

· 具体的に質問する

· 沈黙や間の中にクライエントのメッセージがある

· 飲酒量などにはとらわれず、飲酒パターンに注目

· 自分自身で気になる飲酒はなにか

· 今後どうしたいのか

※本人の言葉の真贋を追求しない。矛盾点に注目する。本人なりに理解している問題飲酒があることを言語化する。

②家族との面接

a．家族の否認への対応

· 身体の問題

· 本人の意志の問題

· 自分は悪いのではない、本人が問題

· 本人に代わって問題解決を急がせる

b．陥りやすい援助者の反応

· 家族を説得する

· 家族を慰める

· 家族と一緒に本人を批判する

c．面接の目的と技法

· 家族の今までの苦労、困難を受け止める。

· 質問を焦点化し、最初は家族の言葉でかたってもらう。

Ⅲ．アルコール・薬物依存症家族の研究

福井県立大学　　西川　京子

１．アルコール依存症家族研究の流れ

（1）親子関係病因説

（2）パーソナリティ不全説

（3）アルコールストレス説

（4）アルコール維持システム説

（5）世代間伝達説

２．家族システム論に基づくアルコール家族研究

1950年代後半から1960年代前半にかけて、精神科領域に家族システム論が導入され、統合失調症、心身症、青年期の機能不全の臨床に適用された。この臨床から回復は個々の社会環境、つまり家族の中で進められるときにのみ保障される。

この家族システム論が1960年代後半から薬物依存、特にアルコール依存の領域に取り入れられ、家族療法が実施された。その研究結果は、アルコール依存症治療における家族援助の重要性を明らかにした。

Ewing&Foxらの研究は、男性アルコール依存症患者とその妻の並行グループセラピーの長期にわたる予後の調査によって下記の2点を報告。

· 妻がグループセラピーに参加すると、アルコール依存症の夫はグループセラピーに継続参加する傾向がある。

· 長期の追跡によれば、妻がグループに参加している夫の場合には飲酒のコントロールと夫婦関係の改善が大きい。

この結果はアルコール依存症治療の長期の継続と家族援助を組み込んだ治療枠組みの必要性を明示することとなる。

　Meeks&Keellyらは、家族の相互作用による葛藤の解決、率直なコミュニケーション、家族の役割の補完性に焦点化した合同家族療法の研究の結果、合同家族療法が飲酒行動の改善、家族間に健康なコミュニケーションと支持的な相互作用を生じさせることを報告した。

　Steinglassらは複数夫婦グループセラピーに関する研究を行い、飲酒が患者と家族の相互作用の中心を占める家族システムをアルコホリックシステムと名づけた。そして、従来のアルコール依存症患者個人に焦点をあて、症状の除去に集中した治療から、家族全体や夫婦の相互作用に介入して、家族システム全体の機能の改善、柔軟性や潜在的成長力の促進を図る必要性を強調した。

３．家族機能

　家族機能は様々に定義されているが、遊佐は「機能的な家族とは、境界が明瞭で、結束力があり、柔軟性のある家族構造を有する」と定義した。

　1970年代後半、家族システムの観点から、アルコール依存症治療予後と夫婦関係、家族関係の関連を問う研究が進められた。Orfordらの研究は、アルコール治療後1年の予後調査をおこなった結果、夫婦の絆は良い予後に関係していたと報告。絆の弱い夫婦に見られる共通点は、夫に対する妻の嫌悪感であった。妻の嫌悪感の背後には、これまでの結婚生活の苦難に関するこだわり、夫の行動への理解の不足、結婚生活の将来に対する悲観とあきらめがみられた。絆を強めるための方法として、妻の認知の修正、夫の家事への参加、互いに愛情を表現することと提言した。

　清水らは「アルコール家族は凝集性においてバラバラな状態で、可変性において硬直化しており、家族メンバーは相互にバラバラで変化したくとも動くに動けない状態にある。」と実態を報告。また、斉藤らは、「アルコール家族は家族内人間関係が貧しく、家族活動が乏しく、家族システムの仕官と崩壊の危機を反映している」と日本のアルコール家族の機能度の低さを報告した。

　橋本は、「一般家族では機能度が高いバランス型が39.4％であるが、アルコール家族では23％にすぎなかった。また、一般家族では機能度が低い極端型が9.9％にすぎないが、アルコール家族では30.8％をしめた。」とアルコール家族と一般家族との間には家族機能タイプにおいて有意な差があることを明らかにした。

　以上のように、日本でも家族機能に関する研究は重ねられているが、実践の現場では殆どが関心が払われていない現状がある。

４．共依存
　共依存は、アルコール治療プログラムが家族システムに焦点をあわせはじめた1970年代後半に登場した概念だが、いずれも確立された定義ではない。近年過剰な単純化や過剰な一般かもみられ、ますます混沌としている。緒方は共依存を「人間関係の病理」「対人関係の病理」と捉えながらも、現時点では定義する事はできないとしている。

　猪野らはアルコール依存症者の妻の嗜癖傾向を測定するために、ASTWAという尺度を用いた。この研究は嗜癖傾向が弱い妻の場合にも、夫に合併症や仕事依存があって親密な関係が持てない、妻が子供にのめりこんでいる、妻に仕事依存がある、妻に世話焼き行動遂行能力が不足している、妻が燃え尽きてうつ状態にある、妻に否認があって自覚していないなどの場合も考えられると報告している。よって、アルコール家族＝強い共依存、共依存が弱い事＝良い事と言う過剰な単純化への警鐘と言える。

3． アダルトチャイルド

アルコール家庭で育つ子供への高い関心は、すでにアラティーンの活動が始まったことからもうかがえる。1970年代後半にアダルトチャイルドの概念が提案され、1980年代には関連書籍の出版が相次ぎ、日本でも定着してきた。しかし、機能不全家庭で育った子供たちにこの概念が拡大され、過剰な一般化、単純化、医療かを招いた。ACの心性、特徴、症状などが臨床的経験から語られ始めたが、定義は確立されていない。

井藤らは、1996年までの30年間のメディアにおけるACの出現頻度を調査し、1990年までは出現頻度が増加していたが、1990年を境に、減少に転じるとともに、ACに関する否定的な研究が数多く報告されたという結果を出した。

ACは臨床の場で心理療法や社会福祉援助の対象を規定とする概念として生まれた。しかし専門家が過度に単純化したことによって、うつ病や初期の統合失調症などにより、精神科治療が優先の人達までをもカウンセリングやACグループで対応する過ちを犯し、問題を遷延かさせ、治療や援助の場に混乱を招いた。

アルコール家族や機能不全家族で育った人の全てがACの特徴や症状を持つわけではなく、ACと自己認識している人たちの多様性を専門家は深く理解し、あくまでも個別化した援助が求められる。

4． アルコール・薬物家族への心理教育

（1）家族ストレス論

（2）家族システム論

（3）EE研究に基づく心理教育の援助論

（4）アルコール・薬物依存症家族への心理教育

①家族危機発生の関連要因

②家族危機発生のプロセス

③家族危機からの回復を援助する心理教育

Ⅳ．アルコール依存症の内科的問題

久里浜アルコール症センター　　横山　顕

１．アルコール性肝障害患者へ病状を説明するにあたって

①原因は飲酒である事を納得させる。同時に、断酒と専門治療が必要である事を説明する。

②アルコール依存症は難治性の慢性再発性の病気ではあるが、早期の治療ほど軽快する可能性が高い。その見極めのためには、肝障害の軽快後も通院経過観察が必要。

③アルコール性肝硬変では、長期の完全断酒により肝組織の再生が期待でき、予後はかなり良いが、断酒できなければ予後は不良。

④アルコール性肝硬変では肝癌発生率は低いが、念のため定期的な画像検査を受ける。食道静脈瘤は1年に1回は内視鏡検査、その治療後は年２回は検査をする。アルコール依存症患者は十分な治療を受けていない事が多く、本人も飲酒して通院しなくなるため、治療後の再発と再破裂が極めて多い。

⑤抗酒剤はアルデヒド脱水素酵素を阻害し、飲酒後の不快なフラッシング反応を増強して飲酒できなくする薬である。ノックビンには、肝障害、精神症状の副作用がまれにあり、シアナマイドには肝細胞のすりガラス様封入体を伴う経度の慢性肝炎の副作用がしばしばある。
２．食事摂取不良が誘発する大酒家突然死症候群

　東京都観察医務院の調査では、東京都の中年男性急病死者の35％が大酒家であり、食事をとらずに飲酒を続け、高度の脂肪肝と代謝性アシドーシス、低血糖を呈し、ショック状態から急死する一群があり、大酒家突然死症候群と言う概念を提唱。久里浜アルコール症センターの調査によると、472例のうち、退院後5年で９９例が志望し、家族の予期しなかった休止が39例と多く、36例が自宅で発見され、大酒家突然死症候群と考えられる。アルコール依存症患者では、1日に3回食事をとっている人は半数しかなく、ほとんど食べない人が4％もいる。

３．飲むなら食べる、食べられなくなったら危ないの教育

　アルコール依存症は慢性再発性疾患であり、5年断酒しても乾杯をきっかけに自己抑制の効かない飲酒に戻ってしまう。その間に記憶力や運動能力の改善を伴って膿萎縮が改善する事が多いが、アルコール依存症は記憶のように脳内にのこっているのである。再発すると、食事摂取不良から代謝障害で急変する危険性も高くなる。急死しないための「飲むなら食べる、食べられなくなったら危ない。」の教育が必要であると、横山氏は述べる。大量飲酒が始まると食べられなくなる理由は、消化管障害、代謝障害、脱水、離脱症状などが複合したものであるが、この状態に入ったらできるだけ早期に医療機関を受診し、対応してもらうよう患者だけでなく、家族にも説明した方が良い。

４．アルコール依存症患者の糖尿病

　アルコール依存症患者の約15％に糖尿病が併発。背景には肝臓、すい臓のアルコール性障害が混在している。入院中は強制的に断酒、食事療法が可能だが、退院後、断酒の苛々によって喫煙本数が増加したり、甘いものへの嗜好が強まり、余分な間食が多くなる傾向にある。嗜好の変化は、断酒期間がながくなると自然に消滅するので、まず断酒することを最大目標として落ち着くのを待つ。糖尿病治療よりも断酒のほうがさしあたって優先目標となるのは、糖尿病併発例では自己抑制のない飲酒が続くと、生命予後は著しく不良で、代謝、水電解質バランス、免疫能などの重篤な異常を伴って、予期されない急死が多くみられるからである。

Ⅴ．アルコール関連問題の疫学

久里浜アルコール症センター　　樋口　進

１．アルコール消費

①わが国の平均アルコール消費量

②世界の平均アルコール消費量

③飲酒者割合の変遷

④飲酒の性別・年齢別分布

⑤多量飲酒者

⑥未成年者の飲酒

２．アルコール関連健康問題

①アルコール依存症

②アルコール関連慢性疾患死亡率

③アルコール関連慢性疾患リスク

３．アルコール関連社会問題

①飲酒運動

②その他の問題

４．WHOの動き

①2005年世界保健総会

②その後の主な動き

③2007年世界保健総会

④今後の動き

※グラフ等資料添付
＜考察＞

久里浜アルコール症センターにくるアルコール依存症の新患は多い場合10人以上来るという。そうした中でとるインテイクは、聞き取る内容は決まっており、DrやNsがとる場合もあるが、PSWとして気をつけていることは「質問に意味を持たすこと」であるという。ただ、漠然と質問するのではなく、インテクを“面接”としてとらえ、援助する立場であるということを忘れないように患者様と接するようにしていると言う。また、面接時は、本人と家族と一緒に行い、不安や疑心暗鬼といった思いを軽減するように工夫している。家族から熱心に話をきくことも避け、家族にたいしての勉強会や自助グループにつなげる努力をしている。私たちも、心理検査やプログラムを行なう際に、入院時の様子をPSWや外来Nsに聞く事がよくある。やはり入院時の様子や本人の考えは大事であり、入院時の情報を得る事で、本人が治療によってどのように変化していったのかを知ることが出来る。インテイク面接の講義については、是非PSWに伝達していきたい。

アルコール依存症を一つの問題とした場合に、家族システム論や内科学的な視点から捉える事も出来るということを初めて知った。患者様の夫婦関係を見て、より家族の援助を必要とした場合は、家族勉強会などを開催して、知識の習得や家族間で話し合うことを中心としたアプローチができる。アルコール依存症の治療をするということは、家族関係や身体的な問題にも注目していくことが大事であるということを再認識する事ができた。
10月28日

Ⅰ．グループワーク演習

　

5名から6名の小グループを作り、「自分たちでグループを作るための企画書」を作成し、ロールプレイを行なった。決めることは以下の項目である。

· グループ名

· 対象者

· 実施時間

· 参加スタッフ

· 場所

· スタッフの目的

· 参加メンバーの目的

· 地域での目的

等々

Ⅱ．アルコール依存症の認知行動療法

久里浜アルコール症センター　PSW　岩本　亜希子

１．認知行動療法とは

　認知行動療法とは、1970年代に米国の精神科医によって考案されたあたらしい精神療法。出来事や物事に対する認知に注目していく治療法で、今までの出来事や物事に対する認知を自分自身で検討してその認知を変えることで、自分の行動や感情、生活を改善しようという治療法である。

２．久里浜アルコール症センターでの認知行動療法

①認知行動療法の目的
　自分自身の酒に対する認知を検討し、修正する。最終的には、行動を修正する。飲酒→断酒へ。

②治療グループの構成

東6病棟（中年男性アルコール依存症治療病棟）では･･･

· 同じ週に内科病棟から転棟した3～8名でグループを構成

· 毎週1回（60分）計8回のプログラム

· グループリーダーは精神科医師が担当し、看護師1名がサブリーダーとして同席する。

· グループリーダーは担当グループの1回目から8回目までのすべてのセッションを担当する

③グループ・ミーティングのルール

· ミーティングに集中し、グループリーダーや他のメンバーの話をきちんと聞く

· 課題（宿題）を必ずやってくる

· グループ参加中、正直に話せる雰囲気を作るために、ミーティングの内容を他人に話さない

３．ステージミーティングの進め方

＜ステージ1＞アルコール依存症認知行動療法について理解しましょう。

＜ステージ2＞今回の入院の原因となった飲酒問題を整理してみましょう。

＜ステージ3＞飲酒に関連した問題があったにもかかわらず、なぜお酒を飲み続けたかを考えて見ましょう。

＜ステージ4＞あなたのお酒に対する考え方、適切かどうか検討してみましょう。

＜ステージ5＞断酒を継続するために、「断酒のための心構え」を作りましょう。

＜ステージ6＞様々な場面で再飲酒を防ぐ方法を考えましょう。

＜ステージ7＞断酒継続のために、具体的で実現可能な方法を考えましょう。

＜ステージ8＞総まとめ

４．認知行動療法の予後調査とその効果

　認知行動療法開始後約1年での予後調査では、断酒が31％、準断酒（1年間に飲酒は6日以内、かつ3日以上の連続飲酒がない）が6％、飲酒が56％、不明が7％という結果になった。（2003年）

入院回数を増すごとに、認知行動療法の効果は見えにくくなり、久里浜アルコール症センターでは3回目以降の入院患者には「再飲酒予防プログラム」を導入し、医師と1対1で飲酒の危険性のある場面に対する対処スキルについて学んでいる。

５．認知行動療法の限界と課題

· ミーティング担当者のマンパワー

· 回復の段階、プログラムの達成度など、共通の評価項目の欠如

· 複数回入院者（3回以上）へのプログラムの有効性

· ステージ4からステージ5への展開

· 身体合併症、精神科疾患合併症の増加とその対応

· 自助グループへの低い参加率

· 断酒を維持していくための個別支援

久里浜アルコール症センターの認知行動療法は、認知の検討・修正を目的にすると共に、繰り返しアルコール依存症と言う病気の理解と断酒の必要性をさまざまな角度から示すプログラムである。医療者ができるのは、断酒した方が良いというアドバイスまで。当然だが、飲むor飲まないは自分で決め、行動しなければならない。

＜考察＞

　当院でも、久里浜式認知行動療法ミーティングを「再スタートミーティング」として採用している。心理チーム内で、各ステージにおける目的について話し合ったことがあったが、不明な点があり、今回の研修によって、各ステージの目的、意図している事が見え、ツールとしての理解を深めることができた。このプログラムは、良いとされる手段を提示することはできるが、行動の選択は自分自身で決め、その結果を自分自身で受け止め、責任を取ることになる。行動を変えてみようと思えるように働きかけるには、まず、飲酒問題を認めることができるようにアプローチする事が大事であると考える。

　「再スタートミーティング」を実施して、ずっと疑問に感じていることがあった。それは認知行動療法を無理やりやっているのではないかという疑問だった。ステージ4までは、今までの飲酒状況について確認する事が多いため、誰にでも実施が可能である。しかしステージ5からは、断酒が前提となっている質問が多く、実際“節酒”と言っている患者様に実施して戸惑いを覚えた。久里浜アルコール症センターでは、ステージ4の段階で“節酒”“飲酒する”と言う人は、主治医と面談するようなシステムになっているという。そこで、断酒意思の確認をし、そこでも断酒する気がないとなれば、退院となるという。当院では、プログラムをやらない＝即退院というのは難しいが、本人に合わせたプログラムの提供や今どういう段階にいるのかというアセスメントは重要であると認識した。

10月29日

Ⅰ．病棟実習

１．7下病棟の概要
· アルコール依存症の女性用病棟であり、定床は20床

· 女性ARPクリニカルパスに則り治療を展開

· 入院期間は70日

· Ⅰ期治療とⅡ期治療が同じ病棟で継続的に行なわれる

· 他部門を含めたチーム医療が活発

２．女性アルコール依存症者の特徴

· 男性に比べて短期間でアルコールの影響を受ける

· 隠れのみが多い

· 心理的要因が誘因となる

· アダルトチルドレン

· ホルモンの影響（性周期）

· 精神的に不安定になり飲酒の引き金になる

· その他の精神疾患の合併

３．女性アルコール依存症者のARPの問題

· 集団療法の困難さ

· 患者同士のトラブル

· 依存性

· 年齢の格差

· 定期的な入院がない

· 家族の協力、理解が得られ難い

· 合併症によりARPの部分参加も余儀ない

４．女性ARPの特徴‐目標設定‐

· 目標（アウトカム）

· 基本的目標

· 各期間の目標

＜入院～2週目＞生活リズムを整える

＜3週目～4週目＞入院の目的を再確認、家族に家族会の参加を促す

＜5週目～7週目＞アルコール依存症について理解ができる、断酒の3本柱が理解できる

＜8週目～退院＞退院後通院、AAに繋げる、退院後の生活を具体的に考えることができる、家族が本人との生活を具体的に考えることが出来る

５．女性ARPの特徴

①治療

· 女性限定のミーティング

· 女性限定の自助グループ

· 婦人科講義

· 内科医と精神科医が主治医

· 栄養指導

· ＰＳＷの介入（個人面接）

· 心理士の介入（心理検査のフィードバック）

· 外泊5回（2泊3日）

· ＯＴ（陶芸、皮細工）

②看護

· 各種オリエンテーション

· 受け持ち看護師による患者面接

· 家族指導

· 入院生活全般の生活指導、相談　など

③評価

· 面接による評価

· 検査一般

· アルコール知識テスト

· 看護師評価

· 他部門評価

→患者を多角的に評価するシステムと取り入れている

Ⅱ．当事者が語る回復

　断酒会の方々に来ていただき、体験談を聞く。

＜考察＞

　アルコール依存症の女性患者様を実際に目にし、生き生きと作業療法で陶芸作品を仕上げている姿を見てきた。あらためて、しらふの患者様が私たちのなんら変わりない見た目であることを感じた。

　当院では、昨年度から入院患者様が男女関係を結ぶというケースがあり、治療環境について考える機会があった。久里浜アルコール症センターでも、外泊訓練中などに男女関係を結ぶケースがあるというが、入院契約書に男女関係について明記されており、疑わしい行為があった際は退院対象になる。当院では、退院の対象とはならないが、治療へと向いていないと考え、何かしらアプローチの仕方を検討し、患者様の治療意思の確認や再度治療契約を結ぶといった対応がよかったのではないかと感じた。

　断酒会の方々は、本当にアルコール依存症なのかというくらい健康そうな姿に見えた。断酒会につながりにくい面は否めないが、やはり同じ病気の人たちと語り合うこと、気持ちを分かち合う事は大切な事であると語る。当院は、年に1人が自助グループに通えば良いといっていいくらいなかなか自助グループにはつながらない。退院後は仕事の関係で行けない、遠くていけないという意見はあるが、せめて入院中だけは自助グループに通えるように、半強制的にプログラムに組み込み、自助グループに行ってもらうことも、必要なのでは？と考えさせられた。
10月30日

Ⅰ．アルコール相談

久里浜アルコール症センター　ＰＳＷ　藤田さかえ

◎アルコール関連問題

· アルコール関連問題とはアルコール摂取が要因として起こる身体・精神・社会生活上の様々な問題

· 身体的側面

· 精神的側面

· 社会生活上の問題

◎アルコール関連問題と出会う

· 他の問題の背景としての出会い

· 家族の相談としての出会い

· 飲酒問題としての出会い

◎他の問題の背景としての出会い

· 高齢介護の相談

· 繰り返される慢性疾患

· 転職や失職・警察介入・使途不明な借金

· 改善しないうつ病

· 思春期の子供の問題（不登校・引きこもり・摂食障害・家庭内暴力）

· 夫婦間暴力の背景

◎なぜ問題が発見され難いのか

· 飲酒文化と飲酒社会

· 本人の否認

· 周囲（家族・知人・職場）の否認

· 他の問題に隠れやすい

◎早期発見の大切さ

· アルコール問題を早めに見極めることにより、今後の予見を立てることができる。

· プロフェッショナル・イネイブリングを防ぐことが可能になる。

· 適切な介入の時期・方法を選択できる。

◎否認

・本人の否認　　　　・否認を作り出す要因

①一般化　　　　　　①依存症への誤解

②合理化　　　　　　②ブラックアウト

③過小評価　　　　　③飲酒社会

④単純な嘘　　　　　④罪悪感を緩和するための飲酒

⑤攻撃　　　　　　　⑤病的飲酒欲求

⑥自己中心的言動

◎家族の否認

· 本人の飲酒は気になるが、依存症ではないだろう。

· 性格や意思の問題

· 悪いのは飲んでいる人

· 自分が何とかすれば止めてくれるだろう。

· 酒を止めるのは無理。自分で何とかしなくては。

◎イネイブリング

· イネイブリングとは

本人の飲酒問題の後始末や尻拭いをすることによって、本人が自分の飲酒の結果や問題の責任をとらなくてすむような周囲の対処行動。結果として本人の飲酒を継続させるシステムが本人と周囲の関係となる。

◎飲酒問題への介入

· イネイブリングシステムを見極める

　　　　　　　　↓

· 本人・家族と信頼関係を作る

　　　　　　　　↓

· 飲酒問題について話し合う姿勢を示す

◎家族への援助

· 問題が明らかになるまでに、家族は長期にわたり飲酒問題に悩んでいる。

· その結果として挫折や罪悪感を抱え込み疲労しきっている。

· 飲酒問題を自分の経験に基づいて理解はており、問題の全体が見えない状態。

◎家族の相談

· クライエント（問題解決を望んでいる人）とIP（問題を抱えている人）を見極める。

· 相談に来る前に家族は家族が考えられるあらゆる方法で対応しているが、その限界点になって相談にやってくる。

◎問題飲酒による家族の変容（ジャクソンの7段階）

1．問題の初期

2．問題を排除する試みの段階

3．家族の解体期

4．問題にもかかわらず再統合を試みる

5．問題からの逃避

6．家族の再統合

7．回復と家族全体の再統合

◎問題飲酒による家族の変容：第1段階　問題の否認

· 飲酒問題が家庭内に留まらず社会的な場面で起こる。

· 周囲に対する「恥」の感覚：地域社会での評価が揺らぐという不安。

· 問題の過小評価：家族と本人は「問題は一時的なもの」と考える。

· しらふの場面ではお互いに理想的な家族を試みる。

◎問題飲酒による家族の変容：第2段階　問題を排除する試み

· 社会的孤立感が高まり、家族は自信を失う。外部への援助を拒否。

· 問題は家庭内で解決すべき。

· 飲酒問題の解決に集中し、長期的視野を失う。

· あらゆる行動が飲酒問題の解決の試みとなる。

· 子供への影響も明らかになる。

· 夫婦関係のバランスが崩れてゆく。

◎問題飲酒による家族の変容：第3段階　家族の解体期

· 飲酒問題は永久に続くと受け止める。

· 普通の家族であろうとする試みを失い、家族関係は混沌とする。

· 否定的な感情が表出する。

· 一時的な解決手段を取る。

· 暴力の表出：家族から本人へ

· 緊急的な援助を求める。

◎問題飲酒による家族の変容：第4段階　再統合の試み

· 具体的な生活上の問題が起こる。

· 妻が夫の役割（意思決定・コントロールなど）を引き受ける。同時に夫よりも子供へ集中する。

· 飲酒者を入れない家族機能が成立。一時的な安定状態となる。

· 本人あるいは家族が相談に繋がる場合がある。

· ようやく飲酒問題が周囲にかくしようもないことを認め始める。

◎問題飲酒による家族の変容：第5段階　問題からの逃避

· 問題飲酒を解決できなかったことを認め、家族を維持することをあきらめる。

· しばしば一時的な断酒があり表面的な安定をする。そのことで家族の気持ちが揺れ動く。

· 様々な生活上の問題を抱える。

· 問題飲酒者不在の生活が安定していると受け止める。

◎問題飲酒による家族の変容：第6段階　家族の再統合

· 問題飲酒者を排除した生活の再統合。

· 離婚や別居となる場合がある。

· 本人は家族を取り戻す試みを続ける：家族の関心を引こうとする。

· 配偶者は揺れ動き、振り回されやすい状態。

· 病気であるという捉えかたで家族として再統合する試みも始まる。

◎問題飲酒による家族の変容：第7段階　回復と家族全体の再統合

· 本人が断酒を始めたことで、家族の再統合が始まる。

· シラフになったことから見えてくる問題。

· 「良い家族」を試みて複雑な家族の問題の始まりともなる。

· 役割の交代や変換が夫婦に微妙な問題を生み出す。

◎家族援助の3段階

○第1段階：教育的アプローチ

1．アルコール依存症という理解

2．見通しを立てることで希望を伝える

3．家族の変化の重要性を伝える

4．家族の長年の疲労と努力をねぎらう

○第2段階：行動修正期

1．イネイブリングをとりあえず止めてみる

2．危機的状況への対処を指示

3．イネイブリングを見分ける

4．コントロールを止める試み

5．援助者は指示てきに

○第3段階：関係洞察期

家族が空虚感や虚脱感を訴えるが・・・

1．主体者の交換「変わったのは自分である」という気づき

2．自分のコントロールを捉えなおす

Ⅲ．否認を打破する面接法

さいたま市こころの健康センター精神保健福祉士

岡崎直人

◎動機づけ面接と変化のステージ

①変化のステージ

アルコール問題を初めとしたアディクション問題に関わる際には、クライエントが変化のどのステージにいるかを知ることが大切です。

熟考前→熟考→準備→行動→維持→（再発）

②動機づけ面接の原則

· 変化の段階に基づく。

· 動機は流動的であり、影響を与えることが可能であるとみなす。

· 動機は関係性の中で影響される。

· 主な課題：両価性と抵抗に働きかける。

· 目標：健康的方向への変化に影響を与える。

◎変化のステージ

①熟考前

「誰、私？」問題に気づかないか、あるいはほとんど気づいていない。当面、行動を変化させる気持ちはない。

（課題）

· 疑いを増す。

· 危険と問題への自覚をます。

②熟考

問題に気づいているが、変化する用意はない。賛成と反対双方におもしを置きながら、両価性に取り組む。

（課題）

· 両価性を探っていく。

· 一面的にとらえない。

熟考期：損失利得のバランス　現状維持＝飲酒　変化＝断酒

	飲酒による

利得
	断酒による

損失

	飲酒による

損失
	断酒による

利得


③準備

両価性を行動する気持ちに変えていく。達成可能な目標を置き、具体的な計画を立てる。

（課題）

· 現実的計画を立てる。

· 「もし、うまくいかなかったら」を探っていく。

④行動

取り組む気持ちが明確である。問題に取り組むために、行動、経験、環境を変えていく。

（課題）

· 適切な大きさの歩幅を勧める。

· 「どうすればうまく行くか」を探っていく。

⑤維持

行動の変化を安定させる新しい行動をする。効果的な支援システムを選ぶ。

（課題）

· 再発予防の計画を立てる。

· 新しい行動を探っていく。

⑥（再発）

一時的な動機づけの喪失を見る。再発が起こった！絶好の学ぶ機会だ。

（課題）

· 「何がうまく行かなかったか？」

· 「そこから何を学んだか？」

◎否認評価尺度

強　第1段階　問題は全くない

第2段階　問題はあるが

　　　第3段階　アルコールが問題である

否　　　第4段階　しらふでいると助かるが、自分はコントロールできる

認　　　第5段階　しらふであると助かる

第6段階　しらふはたやすい

第7段階　しらふは難しい

　　弱　第8段階　人生は難しい

◎インターベーション（介入）とは

アルコール依存症者が持っている「飲酒問題はない」という否認を取り除くために、医療スタッフや家族などが飲酒問題を患者に述べ、気付かせる治療技法のことである。

1．インターベーションの目的

本人に飲酒問題の存在を認めさせる。そうすれば・・・。

· （専門）病院の受診拒否→受診を受け入れる

· 断酒指導を拒否→断酒の必要性を受け入れる

· 断酒の気持ちが固まらない→断酒を決断

2．インターベーションの原則

· 本人に愛のメッセージを伝える

· 本人に正確で、具体的な飲酒問題の現実（事実と家族の感情）を知らせる。

· 本人が飲酒問題を受け入れたら、彼に実行可能で具体的な行動を提示する。

3．インターベーションの適応

①うつ傾向や自殺の危険が高い人は要注意。

②暴力的な傾向のある人に対しては、家族に十分な適応力をつけてもらう。

· 本番中に本人が怒り出したら、中止する。

· インターベーションは正しく行えば、決してむやみに怒りを引き起こす方法ではない。

③記憶の障害がある程度あっても有効である。

4．インターベーションの手順

①参加するメンバーを集める＝どのような人がよいか

· 人数は5～8人

· 本人の周囲にいる人で、本人の飲酒に関わりがあって心配している人

· 直接、本人の飲酒を目のあたりにしている人がよい（伝聞では効き目がない）

· 自分自身に飲酒問題がある人はやめたほうがよい（本人の肩を持って話がゆがむ）

②具体的に参加者は誰がよいか？

· 家族や親族（子供や孫が重要な時もある）

· 会社の上司、同僚、従業員

· 友人、近所の人

· 医療・福祉・保健関係者

③誰・どこが主体となって実践するか？

5．参加者に対する教育

①参加者の心構えを確認する。

· インターベーション以外の方法はないという確信

· 「本人が心配である」という気持ち（憎しみや厄介払いはダメ）

②本人に対するネガティブな感情が強い場合には、感情のコントロールが必要な場合もある。

③アルコール依存症とその治療についての理解

④本人に関する関わりの基本についての理解

6．メッセージを作る

①内容は？

· メッセージは本人の飲酒に直接関係している出来事

· 内容は抽象的ではなく、具体的に描写する。

· 本人を攻撃する内容のものではない。

②具体的には？

· インターベーション参加の動機→心配している

· 本人に対する良い思い出

· 本人に対する悪い思い出（飲酒関連）

③メッセージの数は？

・古いもの・新しいものを入れて3～6個がよい。

7．「最後通告」について

インターベーションを行う場合に、いわゆる「最後通告」を加えるかどうかを検討する。

受診しなかった場合には・・・（「飲酒したら」という設定は、外から分かり難いので行わない）

「私たちは同居できません」

「離婚の手続きに入ります」

（会社なら）「欠勤に対し相当の処分を検討します」

8．リハーサルをする

①なぜ、リハーサルをするのか？

· 本人の前で、自分の気持ちやメッセージなどを言うことができるようになる。

· 本人の反応を予測しておく。

· メッセージを伝えた後どうするか練習する。

· 参加者に、成功するだろうという気持ちが高まる。

②決めなければならないこと

· 席順・机などをどうするか？

· 司会は誰がするか？

· 切り出しはどうするか？

· おとしどころをどうするか？

· もし、失敗した時どうするか？

9．日時・場所、インターベーションのタイミングを決める

①本人ができるだけ飲酒していない時間帯を選ぶ。

②自宅で行うか？他の場所で行うか？

10．実行する

①本人に時間の約束を取りつける。

②始まる前に、今日は聞き役でいて欲しい旨を伝える。

③メッセージを伝え、参加者の気持ちを伝える。

④本人が参加者のメッセージに反応した場合、すぐに行動出来るように準備をしておく（治療場所の確保、交通手段等）。

⑤失敗した場合はどうするかを話し合っておく

· 次の機会を待つ。その際「今度、失敗したら必ず受診する」等の約束をしておくのもよい。

· 次の機会は、飲酒にまつわる何らかの出来事が起きた時でよい。

· 周囲はイネイブリングしないで、次の機会の到来を早めるようにする。

· 家族や周囲がバーンアウトしないように、サポートを続ける。

· 決して捨て台詞を言わない。

◎インターベーションを学ぶ意義

· 型どおりのインターベーションはできなくても、考え方や方法の適応はできる。

· 受診への動機づけだけではなく、治療が開始された後に治療意欲を高めるためのインターベーションも可能である。

· 家族がやるだけのことはやったと思える。
＜考察＞

　変化のステージはよく患者様を理解しようとした場合に用いる。変化のステージは決して前に進むだけでなく後退する場合もあり、アディクション問題に関わる際には、どの変化のステージにいるかを知ることが大切である。動機づけというだけでなく、治療が開始されたあとにも治療意欲を高めるような介入もでき、是非実践していきたいと感じた。物事の動機は流動的であり、患者様が断酒という目標から反れそうな場面も多々遭遇してきた。ただ断酒に向けさせるのではなく、今患者様がどのような状態にあり、どのようなことを考え、断酒ではない選択肢を選ぼうとしているのかということを考える必要がある。否認も単に“否認”ととらえるのではなく、何を認め、何を認めていないのかというアセスメントも大事になると感じた。
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