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＜考察＞

今年度より｢重症ｱﾙｺｰﾙ依存症入院医療管理加算｣やうつ病に対する専門療法を評価する｢認知療法･認知行動療法｣等の診療報酬の改定がなされた。｢重症ｱﾙｺｰﾙ依存症入院医療管理加算｣が創設された経緯としては､社会問題となっている交通違反や自殺､若年者の犯罪行為等とｱﾙｺｰﾙが大きく関わっているからと考えられるが､診療報酬の改定に伴い今回の参加者は52人と多く､また､研修内容も厚生労働省からの依頼事項があり､これまでと変化されていた様であった。講義形式の内容が多く､見学や演習等の機会は減っていた様でその部分は残念なことであったが､今回の研修に参加して､ｱﾙｺｰﾙ依存症の治療ｼｽﾃﾑや現在に至るまでの歴史､各治療ﾌﾟﾛｸﾞﾗﾑの内容等を学習･確認することが出来た。

　久里浜ｱﾙｺｰﾙ症の入院治療ｼｽﾃﾑでは､10～12週間で､ｸﾘﾆｶﾙﾊﾟｽ等を用いて治療時期に合わせた取り組みが明確とされている。入院患者数も多く､個別的な関わりや各医療圏域との連携が上手く行えているかという疑問はあったが､ｱﾙｺｰﾙ関連問題から治療に結びつけるまでのｲﾝﾀｰﾍﾞﾝｼｮﾝやｲﾝﾃｰｸからの動機付け･内科的な医療ｼｽﾃﾑ､集団精神療法･認知行動療法等による取り組みにより､治療に対してや､治療後の生活に対する｢不安感｣や｢抵抗感｣は緩和できているのではないかと感じた。また､借金等の経済問題､内科合併症､認知障害等の｢問題｣に対応できる様､多面的なｱﾌﾟﾛｰﾁが行われていた。また､内科的な治療体制や再入院ﾌﾟﾛｸﾞﾗﾑ､家族勉強会等､現在当院にないｼｽﾃﾑがあり､今後の関わりについて考えさせられた。

当院において､ｱﾙｺｰﾙ依存症治療ﾌﾟﾛｸﾞﾗﾑは必要性に応じて部分的な関わりとなっているが､近年は社会全体が障害を抱えた人々に対して支援する基盤が揺らいでいると懸念され､｢生活の困難さ｣は医療の面ではみえにくいことがある。また､当事者が退院した後に自分の居場所や役割を見出すことが困難な場合もあり､PSWは積極的に参与観察して､退院前訪問指導や個別面談を通して生活問題を把握､ﾌｧｼﾘﾃｰﾀｰとなる等のｱﾌﾟﾛｰﾁしていく必要があると感じた。ｱﾌﾟﾛｰﾁにあたり､多職種の連携は重要となるが､この研修で繰り返し使われていた､｢否認｣や｢過小評価｣等といった事に対する働きかけについて､個々の取り組みを考え､構築していく必要がある。

通常業務においても高齢者や治療への抵抗が強い患者に対して対応に悩むことが多く､介護保険ｻｰﾋﾞｽの利用や関係機関へのﾘﾝｹｰｼﾞする等の環境調整のみで｢治療という面では不充分｣と感じる部分もある。久里浜ｱﾙｺｰﾙ症ｾﾝﾀｰにおいても高齢者患者の増加により入院期間が長期に及ぶことがある様であるが､認知症等の合併症に対応した病棟･治療ﾌﾟﾛｸﾞﾗﾑや､女性のみの病棟･治療ﾌﾟﾛｸﾞﾗﾑ等が実施され､患者の心理等の傾向や認知等の機能に合わせた取り組みが行われていた。症例ごとに｢個体の要因｣や｢個体を取り巻く環境｣を深く考慮して､全体的な飲酒状況から慎重に検討して､ｲﾝﾀｰﾍﾞﾝｼｮﾝ等を行政･医療･福祉機関が効果的に実行すること､その心理や機能に合わせたさらに密な治療構造の構築は今後必要とされる。更に､ﾃﾞｲｹｱも含めた外来や訪問看護におけるﾌﾞﾘｰﾌｲﾝﾀｰﾍﾞﾝｼｮﾝの様なこと等を行うことが出来れば医療機能は更に高められると感じた。

例えば高齢者であれば､認知機能の低下によって問題そのものを把握できていない場合が含まれる。さらに､孤独感や寂しさといった高齢者特有の心理や｢依存症｣という診断に対する抵抗･拒否感に配慮していく必要がある。それに対しては､家族との関係修復等､適切な動機付けを行える技能が必要となるし､高齢者の場合は家族の協力は更に必要となる為､家族への理解をどう得ていくかの介入する技能或いは､援助者(家族)がﾊﾞｰﾝｱｳﾄ･ﾊﾞｳﾝﾀﾞﾘｰ､ｾﾙﾌｹｱ等を行い援助力の向上を図れる様な構造の構築は必要とされると感じた。また､女性に多くみられる家族関係や､職場と飲酒の関連等が多く､適切な飲酒理解･指導体制が行われる必要があるが､ｱﾙｺｰﾙ依存症および関連問題に対して理解がある人は少ない。今回全国からの他参加者と交流を図る中でも､酒の生産地である等､日本においては飲酒に対して寛容な分化があると感じられ､更に女性の社会進出によってその性差も縮小しており､飲酒問題を個々が自覚しにくい実情がある。これはｱﾙｺｰﾙ関連疾患を解決する取組みを遅らせていることでもあり､｢認識｣の部位に働きかけなければならず､職場や学校教育にも各機関でも積極的に取り組んでいく必要があるし､その様な啓発活動は医療機関としても行っていかなければならないことであると感じた。また､ｱﾙｺｰﾙ関連疾患は､その疾患のみの治療で終結してその後飲酒すれば再発してしまう危険性が高い。専門医療の導入や適切な断酒(飲酒)指導の継続､或いは健康な生活を持続していく為に､家族･職場･保健所等の行政機関･福祉機関･医療機関など､周囲を巻き込んだ体制が必要であり､また､現在利用できないｻｰﾋﾞｽを利用可能としていく等の機能構築も必要となる。ｱﾙｺｰﾙ依存症治療に対する広い視野･問題意識を持ち､日常的に連携･情報交換を強化して､それぞれの役割を明確にしていく必要がある。

『アルコール依存症治療システム』

久里浜アルコール症センター　PSW　藤田　さかえ氏

先進諸国ではｱﾙｺｰﾙ総消費量の顕著な抑制がみられていることに対して、日本は抑制はみとめられず、人口の約2%に相当する230～250万人のｱﾙｺｰﾙ依存症の存在が推定され､人口１人あたりの年間総消費量は純ｱﾙｺｰﾙ換算6.6ℓに達している。精神疾患全般の近年の傾向である長期化･軽症化･身体化傾向に同調する形でｱﾙｺｰﾙ依存症者についてもその重篤度に関して特有で派手な行動障害や目立つ精神症状･認知症害が少なくなり､その意味では軽症化されていると言われる。また､身体化傾向についても各臓器症害で一般医療機関に関わりを持つ人が増加してきている。医療機関に繋がることは悪いことではないが､依存問題を前面に専門医療機関を訪れる患者の減少もみとめられ､各医療機関がｱﾙｺｰﾙ依存症の治療に関わる専門的な知識と役割を担わなければならない。

■治療ｼｽﾃﾑの概要

・患者特徴(年齢･性)別の入院病棟･治療ﾌﾟﾛｸﾞﾗﾑ､病期別の入院治療ﾌﾟﾛｸﾞﾗﾑの2軸の入院治療がある。
・患者の多い中年男性や再入院者には認知行動療法を取り入れたﾌﾟﾛｸﾞﾗﾑを実施している。

・外来治療､ﾃﾞｲｹｱを実施している。

・予防的外来､入院ﾌﾟﾛｸﾞﾗﾑを実施している。

・研修･研究会等を通じて啓発､予防活動を行うと同時に多職種､他機関とのﾈｯﾄﾜｰｸ構築を目指している。

(ア)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。

(イ) 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いう、これまでと異なった治療で､集団療法が可能となり、一定の効果が得られることがわかった。自主性を問われることでｱﾙｺｰﾙ問題､依存症に対する自覚が生じ､集団の中で強化されるという利点が見出された。

(ウ) 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で精神療法的な働きかけは困難であった。治療対象の拡大により合併症も無視できなくなり､離脱期には本格的な内科治療を要する症例も少なくない。80年代から内科医治療も加わった離脱期治療､合併症治療･精査治療を目的とした3～4週間のⅠ期治療と精神・身体ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝを目的としたⅡ期治療のﾊﾟﾀｰﾝが確立して､ｱﾙｺｰﾙﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝﾌﾟﾛｸﾞﾗﾑ(ARP)と呼ばれた。

(エ) 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・若年者と同じﾘﾊﾋﾞ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ﾌﾟﾛｸﾞﾗﾑを行っている。

(オ)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。その為個別性が強く､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H12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ﾌﾟﾛｸﾞﾗﾑでも取り入れている。

◇久里浜ｱﾙｺｰﾙ症ｾﾝﾀｰの沿革
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◇ｱﾙｺｰﾙ依存症治療の基本理念

　・ｱﾙｺｰﾙ依存症者は疾患であるが､ｱﾙｺｰﾙ依存症者は各々の人格を持つ尊重されるべき一人の人間である。

　・従って､患者(または家族)保護の必要がある場合を除いては､強制的な入院をすべきではない。

◇久里浜ｱﾙｺｰﾙ治療ｼｽﾃﾑの変遷
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≪治療目標≫

　・ｱﾙｺｰﾙ依存症は､飲酒衝動･飲酒抑制の困難など､飲酒ｺﾝﾄﾛｰﾙに喪失する精神依存や飲酒した状態に身体が適応して､ｱﾙｺｰﾙを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。

　　→上記の特徴から初診時に外来で診断できることが多く､入院治療や外来治療に導入していく。
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≪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
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■入院治療体系

　ｱﾙｺｰﾙ依存症治療ﾌﾟﾛｸﾞﾗﾑをⅠ期とⅡ期に分けることで､より集中的な内科治療を受けることができ､諸検査により早期癌等が発見されることもある。また､分けることで治療集団が一度分断されたりして､Ⅱ期治療への移行に抵抗感が出現することもある｡女性･若年者はⅠ期とⅡ期を同じ病棟で通して行われている。
＊Ⅰ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行っていく。こ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行っている。勉強会基礎ｺｰｽなどで初期教育を開始して､3～4週間してからⅡ期に移行となる。

＊ｱﾙｺｰﾙ離脱期の治療

ｱﾙｺｰﾙ離脱症状の予防･軽症化に対しては､ﾍﾞﾝｿﾞｼﾞｱｾﾋﾟﾝの置換療法が実施されている(ﾍﾞﾝｿﾞｼﾞｱｾﾋﾟﾝへの依存や転倒事故を防ぐ為に投与期間は最小限とする)。離脱期の症例にはほぼ全例2日間程度の補液を行っている。また､肝障害･糖尿病治療･検査による癌のｽｸﾘｰﾆﾝｸﾞ等も行われている。

■男性のｱﾙｺｰﾙ依存症治療

＜Ⅰ期治療　⇒　西下病棟＞

　＊ｱﾙｺｰﾙ離脱期の治療(解毒)､身体合併症治療及びⅡ期治療(ﾘﾊﾋﾞﾘ病棟)への振り分けを目的としている。
　＊入院期間は約3週間から4週間

　＊内科的治療をﾒｲﾝとしているが､週に2回のｱﾙｺｰﾙ勉強会にも参加している。

　＊東7下病棟での内科的治療が困難な場合は女性でも西下病棟で治療することがある。

　⇒西下病棟は内科であり､一般入院となる。同病棟での治療終了して､精神科での治療が開始となる際に任意入院の手続きを行うこととなる。
◇Ⅰ期治療で行われる主な検査

・採血･採尿により､肝機能･糖･貧血･膵機能･電解質などの評価

・頭部CTやMRIなどで血管障害､外傷､萎縮､変性疾患の精査､脳波検査

・腹部ｴｺｰ

・胃ｶﾒﾗにより食道異形成､食道癌､食道静脈瘤､胃静脈瘤､胃潰瘍､胃炎などの精査

・大腸ｶﾒﾗにより大腸ﾎﾟﾘｰﾌﾟ､大腸癌などの精査

　◇離脱期(Ⅰ期)の治療内容

・一般病棟の解放的環境で治療

・ｱﾙｺｰﾙ離脱症状の予防､軽症化に対しては､ﾍﾞﾝｿﾞｼﾞｱｾﾞﾋﾟﾝの置換療法を行っている。

　・ﾍﾞﾝｿﾞｼﾞｱｾﾞﾋﾟﾝへの依存や転倒などの事故を防ぐ為､投与は2～4程度と最小限を心がけている。

・離脱期の症例にはほぼ前例2日間程度の補液を行い､必要に応じて電解質の補正も実施する。

・肝障害､糖尿病治療､検査による癌のｽｸﾘｰﾆﾝｸﾞ等を行う。

・離脱評価：CIWA-Aｒで離脱期の症状をｱｾｽﾒﾝﾄ　8～10点になるまで4－8時間毎に評価する。

・症状引き金療法：CIWA-Aｒが8～10点以上の場合､ｼﾞｱｾﾞﾊﾟﾑ10-20mgを投与する投与後1時間後にCIWA-Aｒで評価し､上記基準により再投与を行う。24時間以上8～10点未満となったら終了する(固定的な投与法を用いるよりも4割程度の投与量で済んだとする報告がある)。

＊離脱期患者用のｸﾘﾆｶﾙﾊﾟｽがあり治療が行われている。
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＊Ⅰ期終了後の治療

①65歳以下の若年･中年男性⇒東6病棟

　　②65歳以上の高齢男性　　　⇒東1病棟

　

　

■男性のⅡ期治療

　①＜若年･中年男性　⇒　東6病棟＞

　＊Ⅰ期治療が終了した65歳未満の男性を対象

　　→早ければ西下病棟へ入院して1週間程で転棟する。

　　＊断酒教育や認知行動療法による断酒への動機付けおよび強化を目的
　　＊入院期間は約8週間

　

◇東6病棟での治療内容

　＊小集団による認知行動療法､勉強会等の新しい治療方法を導入する一方で､自助ｸﾞﾙｰﾌﾟへの参加､定期外泊訓練等旧来の久里浜方式を色濃く残している。

　　→仕事に就いている患者も多く､｢早く仕事をしなければならない｣と途中で退院する人も多い。

　　→年に10人以下ではあるが､外泊中に戻らずそのまま退院となるｹｰｽもある。

　　＊認知療法:ｱﾙｺｰﾙ依存症者の認知障害に着目して､認知ﾓﾃﾞﾙを基に認知障害の修正を目指した。

　　＊Coping　Skills　Therapyを盛り込んだ行動療法も取り入れた。
　＊8ｽﾃｰｼﾞの小ｸﾞﾙｰﾌﾟﾐｰﾃｨﾝｸﾞを週に1回開催。患者はﾐｰﾃｨﾝｸﾞ前に項目の答えを記入する(宿題)。

　＊Nsは担当性で､定期的に面談を実施している。

　＊自傷他害の危険性が高いと予想される場面もあり､その時には他病棟へ転棟となることもある。

　＊入院中に飲酒した場合は主治医と面談。入院の継続について話し合う。入院継続することとなった際は24時間反省室(隔離室:施錠はしない)を使用して反省文を記載する。入室中は部屋から出られない。退室跡反省文を他者の前で発表している。
　　＊ｽﾃｰｼﾞ毎の目標(ﾌﾟﾛｸﾞﾗﾑ開始してからの目標)

	1週目
	治療ﾌﾟﾛｸﾞﾗﾑを理解して､病棟生活に慣れましょう。認知行動療法について理解しましょう。

	2週目
	自分の飲酒問題を確認して､整理しましょう。

	3週目
	飲酒問題があったにもかかわらず、なぜ飲酒を続けたのかを検討しましょう。

	4週目
	お酒に対する考え方が適切かどうかを検討しましょう。

	5週目
	断酒の為の心構えをつくりましょう。


	6週目
	様々な場面での再飲酒を防ぐ方法を考えましょう。

	7週目
	断酒の為の具体的な方法を考えましょう。

	8週目
	これまでの振り返りを行い､今後の方向性を決定しましょう。


　

○日課表

	
	午前
	午後
	夜間

	月
	10:30～11:30

ｱﾙｺｰﾙ勉強会
	13:00～15:00

ｽﾎﾟｰﾂ療法
	19:00～20:30(第1月)

院内断酒会

	火
	認知行動療法
	認知行動療法
	19:00～20:30

院内AAﾒｯｾｰｼﾞ

	水
	9:15～15:00(第3水)


	13:00～15:00(第1水:2週目～)

ﾐﾆﾌｨｰﾙﾄﾞﾜｰｸ
＊外出して6ｋm程歩く
	

	木
	9:40～11:30

作業療法

10:00～11:00(第2木)

OB懇談会
	13:00～

栄養指導

PM　ﾐｰﾃｨﾝｸﾞ
	

	金
	9:30～10:30

ｱﾙｺｰﾙ勉強会

10:45～(不定期)

服薬指導
	13:00～15:00(2週目から)

ﾚｸﾘｴｰｼｮﾝ

13:30～/15:30～

(転入時･退院前)　体力測定
	

	土
	10:00～10:30(転入1週目)

自助ｸﾞﾙｰﾌﾟｵﾘｴﾝﾃｰｼｮﾝ
＊外出　2週目～(1泊)

　　　　6週目～(2泊)
	
	


	日
	
	
	


　＊月曜PMのｽﾎﾟｰﾂ療法や水曜PMのﾐﾆﾌｨｰﾙﾄﾞﾜｰｸ､金曜PMのﾚｸﾘｴｰｼｮﾝ等は作業療法の一環として実施されている。作業療法では､ﾐﾆｺﾞﾙﾌ･陶芸･木工･藤細工･革細工･自主活動などから自由に選択できる。また､導入時と退院時に握力･ﾚｯｸﾞﾊﾟﾜｰ･平衡感覚･敏捷性･柔軟性等の体力測定を実施して､体力の変化を確認している。

　　

◇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

・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

・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　　　→患者の自尊感情を傷つけない

→患者と対等の立場にあることを常に自覚する　→患者を選ばない

→患者をｺﾝﾄﾛｰﾙしようとしない　　　　　　　　→患者に明るく安心出来る場を提供

→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

→患者の自立を促す関わりを心がける
　②＜男性　⇒　東1病棟＞

＊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ゆうしていたり認知機能が低下している症例が多くある。
＊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為､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､分かりやすく､繰りかえし断酒のﾒｯｾｰｼﾞ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。

例）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

◇東1病棟の特徴

・H3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

・従来の教育中心のﾌﾟﾛｸﾞ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

・病棟ﾌﾟﾛｸﾞﾗﾑは教育･作業･ﾐｰﾃｨﾝｸﾞ中心

◇ｱﾙｺｰﾙ依存症者の特徴および傾向
・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。

・他の精神疾患を合併している場合や､家族や施設の受け入れが整わないことから退院できないｹｰｽが増加している。
・高齢者の患者群は中年者対象のARPには身体的･認知能力的に適応できず、個別のARPを実施している。勉強会は基礎ｺｰｽ中心で､他のﾌﾟﾛｸﾞﾗﾑも身体的負担は少なく､分かりやすく繰り返し断酒のﾒｯｾｰｼﾞが伝わる内容としている。
　◇ｸﾞﾙｰﾌﾟ編成

　　東1病棟の年齢構成　平均63歳

　　　(65歳以上‐45%､50代‐16%､40代‐16%､他-23%)

　　＊研修時には6名の医療保護入院者がいた。(治療方針や退院請求に関する対応は？)

　

	青
	認知機能･身体機能が比較的保たれている

	赤
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嗜癖行動のみられない生活

＜前熟慮段階＞
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■前熟慮段階

■熟慮段階

■行動段階

行動段階

維持段階

熟慮段階

再燃段階

認知機能･身体機能が低下しており､一部介助を要する

	白
	認知機能･身体機能が低下しており､日常的な介助を要する


　＊青ｸﾞﾙｰﾌﾟは1時間以内の外出が自由に行える。赤･白の外出は職員の同行を要する。

　＊ｸﾞﾙｰﾌﾟ･所属に対する不満や反発があった際は主治医面談を行い､主治医から説明する。

　

○日課表

	
	午　前
	午　後

	月
	10:30～11:30

青･赤ｸﾞﾙｰﾌﾟ:勉強会

白ｸﾞﾙｰﾌﾟ　：ﾋﾞﾃﾞｵ勉強会
	13:30～　回診

	火
	9:30～11:00

体育館ﾚｸﾘｴｰｼｮﾝ
11:15～　外出泊届け記入
	13:30～(第4)

OBとの話し合い

	水
	9:30～10:40

作業療法

＊赤･白ｸﾞﾙｰﾌﾟ散歩
	13:00～

青ｸﾞﾙｰﾌﾟ作業療法

13:00～15:00(第2･4水)

院外散歩(1～2km)

	木
	健康ﾁｪｯｸ
10:30～　銀鈴会
	13:00～　作業療法

(青-作業棟､赤白-病棟)

	金
	9:30～10:30

青赤ｸﾞﾙｰﾌﾟ-勉強会

(集団精神療法室)

白ｸﾞﾙｰﾌﾟ-ﾋﾞﾃﾞｵ勉強会
	13:00～14:00

酒歴発表:医療者との話し合い

13:00～14:10

体力ﾄﾚｰﾆﾝｸﾞ(ｴｱﾛﾊﾞｲｸ等)

13:00～15:30(第1･3金)

家族会

	土
	＊外出訓練
	

	日
	＊外出訓練
	


　　＊赤ｸﾞﾙｰﾌﾟの勉強会は基礎ｺｰｽのみ

　　＊ﾋﾞﾃﾞｵ学習の際は学習的なものではなく､患者のｴﾋﾟｿｰﾄﾞ等に合わせｽﾄｰﾘｰ性のものとしている。
　　＊銀鈴会には40～50人が参加。見学も自由に行える。

　◇飲酒企図があった場合
　　1回目　　･･･主治医と話し合い､飲酒反省

　　2回目以降･･･強制退院とはせず､家族･主治医と今後の治療計画について立て直す。

■女性ｱﾙｺｰﾙ依存症治療

Ⅰ期･Ⅱ期治療ともに⇒東7下病棟

＊女性ｱﾙｺｰﾙ依存症者を対象。ただし､閉鎖環境が必要な場合や明らかな認知障害合併者は対象外

＊入院期間は約8週間

◇治療の特色

・女性職員(PSW･CP･OT)の治療の参加。勉強会以外にも入院中から外来で行われる。

・｢外来女性ﾐｰﾃｨﾝｸﾞ｣へ参加する等､ﾐｰﾃｨﾝｸﾞ参加による退院後のｻﾎﾟｰﾄが充実している。
・担当する職員は女性となっているが､週に1回は他部署･他職種の職員を交えてｹｰｽ検討（多部門ﾐｰﾃｨﾝｸ）が行われている。

・特別ばｹｰｽを除いては同じⅠ期治療→Ⅱ期治療が同じ病棟で行われている。

　・女性ARPｸﾘﾆｶﾙﾊﾟｽに則り治療を行っている。
　・職員は担当性

　◇女性ｱﾙｺｰﾙ依存症者の特徴および傾向

　　⇒女性ｱﾙｺｰﾙ依存症者は男性より少ないが､近年増加して､差は縮小している。
・発病の経緯等が男性と異なる→生活を振り返る等､情緒面への働きかけが重要で､男性と異なる環境､かつ守られた環境での治療(ﾐｰﾃｨﾝｸﾞ等を主とする治療)を要する。
　　→女性特有の問題や個別性の高さから､治療では大集団での治療でなく､女性のみ小集団や個人精神療法を取り入れたものが必要となる。

　・家族の援助が受けにくい

　・社会的･身体的に予後が悪い

　・退院後､自助ｸﾞﾙｰﾌﾟやﾃﾞｲｹｱへ繋ぐことが困難となっている。

・男性に比べて短期間でｱﾙｺｰﾙの影響を受ける

・隠れ飲みが多い

・摂食障害(患者の60%以上)など､その他の精神疾患を合併していることが多い。

＊女性ｱﾙｺｰﾙ依存症のﾀｲﾌﾟ分類

	①葛藤型
	現代女性一般にみられる飲酒行動をとっていた者が､日常生活の中に常在する強い不満や葛藤があり､自己不全感や心理的葛藤が無意識に抑圧され､しだいに飲酒へと逃避していく。

	②破綻型
	発症まであまり酒を飲まなかったが､急激にあるいは重なってﾗｲﾌ･ｸﾗｲｼｽ(生活危機)が起きたりﾗｲﾌｻｲｸﾙに転機が生じたりしたことによって慣れない飲酒に逃避していく。

	③多因子

合併型
	それなしにはｱﾙｺｰﾙ乱用の発生が説明できない様な精神疾患(感情障害･不安神経症など)を合併する。安定剤代わりに飲酒する。

	④ｱｳﾄｻｲﾀﾞｰ型
	前近代的な女性差別や貧困といった歪んだ生活を強いられた為に発症するﾀｲﾌﾟ。若年から水商売に入り､長年の酒歴の後に問題飲酒に進行する。

	⑤単純依存型
	比較的早くから飲酒に親しみ社会的飲酒期間を持ち､長期間それを続けているうちに次第に問題飲酒に進行していく。男性のｱﾙｺｰﾙ依存症に近い。


◇治療①(目標設定)

・各期間の目標

入　院～2週目：生活ﾘｽﾞﾑを整える

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

◇治療②(介入)

　⇒女性特有の問題や個別性の高さから､治療では大集団での治療ではなく､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になる。

	
	午　前
	午　後
	夜　間

	月
	勉強会

ｽﾀｯﾌｶﾝﾌｧﾚﾝｽ(11:00～)

ﾌｪｱｳｪﾙﾐｰﾃｨﾝｸﾞ(11:45～)
	ｸﾛｰｽﾞﾄﾞﾐｰﾃｨﾝｸﾞ
	断酒会

	火
	内科回診(9:00～)

ｵｰﾌﾟﾝﾐｰﾃｨﾝｸﾞ(10:30～)

＊外来患者も参加
	作業療法

婦人科講義(1回/2週､16:00～)
	AAﾒｯｾｰｼﾞ(第3)

	水
	個人面接

病棟連絡会(患者:11:00～)
	女性AA(第3､13:00～)
	AA(第1･第3)

	木
	作業療法
	
	

	金
	勉強会

桜木町AA(第4､11:00～)
	家族会(第1･第3)

外泊者出棟(入院前半は1泊)
	

	土
	
	外泊者帰棟
	

	日
	
	外泊者帰棟
	


＊桜木町AAでは､実際の参加者に来棟してもらい一緒に活動している。

＊家族会は先ず､医師･PSWから疾病等に関する説明(講義形式)を行い､その後病棟内にて家

　族同士の交流を図っている。

＊ﾐｰﾃｨﾝｸﾞや面談等も女性のみで行われている。

＊AAや断酒会は女性限定の自助ｸﾞﾙｰﾌﾟ
＊内科医と精神科医の2人が主治医となっている。
＊必要に応じて栄養指導を行っている

＊PSWは月に最低1回面談を行っている

＊CPは心理検査のﾌｨｰﾄﾞﾊﾞｯｸ等の介入を行っている。

＊週に1回は他部署･他職種の職員を交えてｹｰｽ検討（多部門ﾐｰﾃｨﾝｸ）が行われている。第8週目は退院が近く､全体多部門評価が行われている。

＊外泊は第4週目から毎週5回（2泊3日､初回のみ1泊）


■ｱﾙｺｰﾙ勉強会

・全患者を対象として､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。

　・各ｺｰｽは9ｺﾏあり連環式に開催しており、どのｺﾏから参加してもよく、約5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受講出来る仕組み。

・最飲酒防止ﾌﾟﾛｸﾞﾗﾑでは基礎か発展を選べることにしている

＊ｱﾙｺｰﾙ勉強会の内容

	基礎コース
	
	発展コース

	①
	ｱﾙｺｰﾙ依存症について
	
	
	①
	ｱﾙｺｰﾙの離脱症状
	

	②
	ｱﾙｺｰﾙと肝臓・臓器障害
	
	
	②
	ｱﾙｺｰﾙと代謝障害
	

	③
	ｱﾙｺｰﾙと家族
	
	
	③
	ｱﾙｺｰﾙの子供への影響
	

	④
	断酒と節酒
	
	
	④
	ｱﾙｺｰﾙ依存症と他の依存
	

	⑤
	ｱﾙｺｰﾙ依存症の治療
	
	
	⑤
	断酒の為の対処技能
	

	⑥
	AAと断酒会の(1回おき)
	
	
	⑥
	ｱﾙｺｰﾙと睡眠
	

	⑦
	ｱﾙｺｰﾙ依存症者の心理
	
	
	⑦
	ｱﾙｺｰﾙとうつ
	

	⑧
	ｱﾙｺｰﾙと癌
	
	
	⑧
	ｱﾙｺｰﾙと口腔内疾患(歯科)
	

	⑨
	ｱﾙｺｰﾙと脳､神経
	
	
	⑨
	再飲酒の予防について
	


　＊Nsの担当はなく､DrとPSWが実施している。

＊入院種類別のｱﾙｺｰﾙ勉強会参加ﾊﾟﾀｰﾝ

　
■再飲酒予防トレーニング（CST）

・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年予後での断酒率は、

　初回入院患者と比べ1/4に低下し、このような患者にARPをおこなう事では断酒に

　繋がりにくい。

・複数回入院者に対して、最飲酒しないためのスキルを身につける事を目的としたプロ

　グラムを実施している　10回のcoping skills therapyセッションと退院後1年･2年

　毎の手紙療法からなっている

○再飲酒予防トレーニング（CST）の概要







■外来治療

◇外来治療ﾌﾟﾛｸﾞﾗﾑ

・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に､月2回､合計6回を1ｼﾘｰｽﾞとし　

　て､教育的内容の講義とﾃｰﾏを決めたﾐｰﾃｨﾝｸﾞを開催している。

・参加者は1ｼﾘｰｽﾞを終了することをﾙｰﾙとしている。

　

◇外来通院治療

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つとなる。
⇒HD外来、HDﾐｰﾃｨﾝｸﾞ
　　ﾌﾟﾚｱﾙｺﾎﾘｯｸ向けのﾌﾟﾛｸﾞﾗﾑであり､ｱﾙｺｰﾙ依存症という言葉に抵抗を示す患者などに月1回のﾐｰﾃｨﾝｸﾞと診療をおこなう。断酒機関を限定してまずその達成を目指す。

＊ﾌﾟ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､問題がある者をﾌﾟﾚｱﾙｺﾎﾘｯｸとして診断基準を定めている。

　　1.何らかのｱﾙｺｰﾙ関連問題を有する

　　2.今までに(48時間を超える)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

　　上記3項目すべてを満たす者

　

⇒ﾌﾟﾚｱﾙｺﾎﾘｯｸは､放置すればｱﾙｺｰﾙ依存症に移行する可能性が高く､一方介入により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･ﾐｰﾃｨﾝｸﾞ､入院では､ｱﾙｺｰﾙ･ﾌﾟﾗｲﾏﾘｹｱ･ﾌﾟﾛｸﾞﾗﾑ(APP)を実施している。
◇ｱﾙｺｰﾙ･ﾃﾞｲｹｱ

　毎日通院して､同じ悩みを持った仲間と共に様々なﾌﾟﾛｸﾞﾗﾑに参加することで生活ﾘｽﾞﾑを取り戻し､｢ｱﾙｺｰﾙ依存症｣という自分の疾患に対して正しい知識を得て自分の状況を理解して､今後の生活について考えていく場所。

　　→退院者で通院容易な者を対象に、週5回実施

　　　大規模ﾃﾞｲｹｱで登録者は現時点で40人程。1日20～30人が通所している。男性が多く､女性の通所は殆どない。平均年齢は58.7歳

　　　

＊登録者(年齢別)　　　　　　(住居別)

	65歳～
	14名　
	
	横須賀市
	26名　

	60歳～
	6名　
	
	横浜市
	9名　

	50歳～
	17名　
	
	三浦市
	3名　


	40歳～
	2名　
	
	鎌倉市
	1名　

	～39歳
	1名　
	
	町田市
	1名　


→週に1回ﾃﾞｲｹｱ内でｱﾙｺｰﾙﾐｰﾃｨﾝｸﾞを実施している。

　　→飲酒時にはﾃﾞｲｹｱへの通所は出来ない。毎日呼気ﾃｽﾄを行っている。

　　→料理教室や外出のｲﾍﾞﾝﾄがあった際は殆どが病院負担となっている。

　　→久里浜駅からは毎日ﾊﾞｽ送迎がある。

　　→通所者は全て同じ医師となる。

→通所期間等は特に決められない。

  　　(退所理由－H21年度)

	再入院
	15名

	就職
	5名

	就学
	1名

	不調
	4名

	死去
	4名


■自助ｸﾞﾙｰﾌﾟの推奨

　通常の自助グループのほかに、横須賀に「我谷(ｶﾞﾔ)」というｱﾙｺｰﾙ依存症者の作業所があり、週5回、作業を中心に活動しており、当院通院者も多く参加している

＊銀鈴会ﾐｰﾃｨﾝｸﾞ
　　55歳以上の高齢の男性で高齢者ARP退院者が中心となっている。週1回のﾐｰﾃｨﾝｸﾞで、話題も共通し、高齢者にとってはﾃﾞｲｹｱよりも参加しやすい。

■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ｸﾞ形式の会からなっている

・家族の教育を通して、ｲﾈｲﾌﾞﾘﾝｸﾞﾉの防止、家族の回復を図っていく

⇒ｱﾙｺｰﾙ家族会

	①
	ｱﾙｺｰﾙ依存症とは(精神科Dr)

	②
	ｱﾙｺｰﾙ依存症と身体の病気(内科Dr）

	③
	否認の病気(PSW)

	④
	退院予後と再飲酒への対応（PSW）

	⑤
	退院予後と再飲酒への対応（PSW）

	⑥
	家族の回復（PSW）

	⑦
	子供たちの話し（PSW）


＊ｱﾙｺｰﾙ依存症者に対する職員の対応

・患者が自分の問題行動の背景にある認知の偏りに気づき行動を変容するﾌﾟﾛｾｽをｻﾎﾟｰﾄ

する。依存症がどのようなﾌﾟﾛｾｽを経過しながら進行してきたのか理解する。

　　チーム医療の推進（多職種による多面的ｱﾌﾟﾛｰﾁ）

・地域社会の中で断酒を継続することが出来るように通院・抗酒剤の服用・自助グル

－プへの参加の必要性を指導する

・地域との連携を深め、断酒継続をしやすい環境を調整する

・家族への支援：心のケアについての教育など

・予防活動：健康教育の充実

　　地域の予防活動に看護者も加わる

■予防活動

→各種講演

　　小･中･高などで生徒に対して未成年飲酒防止にていての講演､教育､医療､保健活動

　　従事者への講演､一般人向けの講演などを要望を受け、出向いて行っている。

→保健所での医療相談

→ｱﾙｺｰﾙ関連問題予防研究会

　　職域､教育､医療､保健､司法など、ｱﾙｺｰﾙ関連問題にかかわる者を対象とし、講演、

　　やﾃﾞｨｽｶｯｼｮﾝを､月1回(第3木)に開催している。

『アルコールのインテーク面接』

久里浜アルコール症センター　心理療法士　桑田　美子　氏

この講義においては通常業務で行われている内容と同様のものが多く､新しいことの学習というよりは普段の振り返りの機会となった。但し､当院では､本人が飲酒している状態では相談に応じないことや､家族と本人を分けてｲﾝﾃｰｸを行う場合があるが､久里浜ｱﾙｺｰﾙ症ｾﾝﾀｰでは､酩酊状態でも対応する･同行者がある場合は原則的に同時に面談を行う様な体制となっていたことは相違があった。また､外来看護師もｲﾝﾃｰｸ面接を行っていること･ｲﾝﾃｰｸ用紙のﾌｫｰﾏｯﾄを設けていること･初回受診前に記載する問診票の内容も更に詳細な内容を記載することとなっていたこと等が異なっていた。この様なことで離脱症状や細かな身体症状等を聞き逃すことや､問診票と2重に確認できる等のﾒﾘｯﾄ部分もある為､当院でのﾌｫｰﾏｯﾄ作りを検討したい。初回面接の目的としては､私達も常々考慮して行っているが､患者の話を傾聴して､信頼関係の形成を深めること､治療や自身の問題への取組みとして､治療目的へ少しでも意識が向けることとなる。勿論､情報を的確に捉え､診察に繋げることも重要となる。ｱﾙｺｰﾙ依存症に対しての｢否認｣とは真正面から対決せず､患者に少しでも｢家族｣｢仕事｣｢命｣等､断酒する為の目的についても考えて頂く様な面接の機会でありたい。また､通常から家族は本人に対して攻撃的･侮蔑的な考えを強く抱いていることもあり､これまでの苦しみや不安も傾聴しながら､疾病や治療の説明･相談を行い､その不安の軽減も図っていきたい。

■初診時の流れ

　

	
	内　　容
	場　　所

	①
	ｱﾝｹｰﾄ用紙の記入…記入後､精神科処置室に提出
	待合室

	②
	身長･体重･血圧測定･血液検査･尿検査(ﾄｲﾚに置く)
	精神科処置室

	③
	心電図検査
	検査室

	④
	ｲﾝﾃｰｸ面接…PSWまたはNsが対応
	診察室

	⑤
	内科医の診察
	第2診察室

	⑥
	ｱﾙｺｰﾙ依存症治療担当医師の診察…治療の方針を決定
	第3診察室

	⑦
	今後の治療についてNsが説明
	精神科処置室

	⑧
	会計
	医事科


■患者理解とｲﾝﾃｰｸ面接

　◇ｲﾝﾃｰｸ面接で行っていること

　・ｲﾝﾃｰｸ面接は､ようやく医療に繋がった患者と医療者とが､今後の方向性を作る大切な出会いの場所であり､主訴を確認することに主眼を置いて対応する。

　・来院に至るには､患者なりに何かを変えようとしていることがあるはずなので､それが何かを確認する。

　・必要最低限の情報を聴取して､問題の深刻度を見立てていく。

　◇ｲﾝﾃｰｸ面接における基本姿勢

　・ﾀﾌﾞｰなことでもひとまず聴く姿勢を示す(→患者は恥ずかしいことを話してはならない等と感じてしまう)。しかし､他方では､聴きすぎないことも大切で面接全体の舵取りは面接者が行う。

　・申告内容等に違和感･相違点等があっても矛盾点を問うような発言は避ける。

　　→｢家族さんからは○○なんですね｣等と確認や指摘はしてもよい。

　◇ｲﾝﾃｰｸ面接における留意点

　・治療にあたり､患者の主訴こそが入口となる為､患者の主訴に耳を傾け対応していく。

　・患者は受診に至るまでに周囲から否定されてきていることが多いので､先ずは本人を尊重して傾聴する姿勢を示す。

　＊本人が話せない状況であると､本人に､｢家族に聞きますよ｣という話をする。

　◇最終的にｲﾝﾃｰｸ面接で目指していること

　・患者やその家族が自分の悩みが理解されたという体験が持てること

　　・(安易な保障はしないが)患者や家族が､｢何とかなるかもしれない｣という思いを抱くことができること。

　■｢否認の病｣としてのｱﾙｺｰﾙ依存症者の特徴について

◇ｱﾙｺｰﾙ依存症者の否認の諸相

　　①全否定・矮小化…問題の存在をみとめないが､過小評価する状態

　　②理由付け　　　…酒量増加や飲酒問題に正当な理由があると主張する

　　③比較・一般化　…他者と比較して､自分はマシと強調したり､自分の問題は大したことがないと主張する。

　　④挑戦的態度　　…揚げ足を取ったり、大声を出してふてくされた態度で防衛する。

　　⑤知性化　　　　…様々な理屈を並べて、面接者の揚げ足を取ったりして問題の本質から逸らそうとする。

■ｲﾝﾃｰｸ面接のﾎﾟｲﾝﾄ

　◇ｱﾙｺｰﾙ外来初診病歴のｲﾝﾃｰｸ書式がある　⇒　添付書類参照

　・氏　　名　　　・問題飲酒者　　　・両親･配偶者の職業　　　　　・飲酒による問題

　・出　生　地　　　・精神障害者　　　・酒歴　　　　　　　　　　　　・社会的問題

　・生年月日　　　・自殺者　　　　　・問題飲酒の経過と状況　　　　・身体的

　・住　　所　　　・既往歴　　　　　・最終飲酒　

　・紹　介　者　　　・教育歴　　　　　・離脱症状初発年齢　　　　　　・治療希望

　・同　伴　者　　　・婚姻歴　　　　　・断酒会･AAとの関わり

　・家族構成　　　・職業歴　　　　　・受診前1ヵ月間の飲酒状況と生活状況

　◇面接時間　40～60分を目安に行っている。

　◇面接者　　SW・Ns

　＊留意事項

　・家族構成では､親の死等が本人の生活歴を辿る際に､疾患等に影響している場合があるので､親が死去した時期や年齢等も聞きだせると良い。また、離婚や調停中ということであればその期間等も聞き出す。

　・問題飲酒者では､本人との続柄と多量飲酒者､酒乱､治療歴等を記入する。

　・既往歴では、問診票に｢ｱﾙｺｰﾙ依存症と関係ない｣等と書いていない例もあり､何もないと思い込まず確認する必要がある。

　・問診票には喫煙や飲酒を建前上20歳を記載する人もいる為､確認していくことが必要となる。

　・職業歴では職種等も聴取する。また､期間に空きがあった際はその間のことも聞くことが望ましい。同時に職場でのﾄﾗﾌﾞﾙや退職した理由等も聞き出すことが出来れば行う。

　・生育環境を知る手がかりとなる為､両親は故人であっても生前の職業を聞く。

　・問題飲酒の経過と状況では､酒量や飲酒頻度よりも抜け出せなくなっている飲酒ﾊﾟﾀｰﾝが重要。ﾗｲﾌｻｲｸﾙ上の出来事と酒の飲み方等の関係を聴取する。本人も家族も飲酒のきっかけを他のことと思い込んでいる場合もある為､経過を丁寧に聞いていくと初めて気付くこともある。

　　→様々な事情と重なって飲酒問題が生じ､加速していくことが見えてくる。

　・受診前1ヵ月の飲酒状況と生活状況を聴くことで､受診のきっかけになる出来事が隠れていることが多い。生活の破綻具合､仕事等切羽詰まった状態を把握する。

　・離脱症状は､いつ始まったか尋ねても不明確な場合が多く､その場合いつ気がついたかを尋ねる。本人と家族に相違ある場合はそれぞれに認識を記載する。

　・飲酒による問題‐家族による問題では､家族が気がついたのはいつか､家族が受けた影響は何か､それを家族はどう受け止めているのかを聴取する。暴力の程度や内容等も聴く。本人のみからの場合では､｢家族からお酒のことで言われていること｣と尋ねる。

　・社会的問題では､職場での欠勤やﾄﾗﾌﾞﾙ､家の外で倒れたこと等を記載する。

　・借金は過去に清算したものや自己破産等も含めて聴取する。返済済みの場合でも返済者は本人でない場合もある為､返済者も確認する。

　・身体的問題では､診断名のついているものだけではなく､体調が思わしくないところ､食欲､物忘れ､歩行状態等も確認する。→入院後の介助や対応の参考にもなる。

　・受診動機は断酒の意思は変に強要せず聴く。返事が曖昧であった場合はその理由を聴き､そのまま記載する。
｢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医師　　横山　顕氏

飲酒問題が進行すると､重症度が増すのは当然であるが､身体疾患があっても潜在性であったり､顕在化していても無視して飲酒を続けている件数も多くあると考えられる。勿論､受診相談やｲﾝﾃｰｸ面接時にも身体状態の確認等は行っているが､身体疾患に対する知識･理解が不十分であり､早急に内科的な治療を要する状態であってもその促しが行えていない場合はなかったか等と振り返り､手掌紅斑等､疾病を予想する為の知識は今後更に学習していかなければならないと感じた。また､久里浜ｱﾙｺｰﾙ症ｾﾝﾀｰでは､初診時より内科医の診察､諸検査(血液検査･尿検査･心電図等､入院時には必ず内視鏡検査)を行っている。また､入院患者は様々な疾患のﾊｲﾘｽｸ群と位置付け､内科医は精神科医とともに全症例の担当医となり､主体となり主体となって診療･各種検査を行っている。消化管の癌診断も多くあり､当院においても他科との連携を図り対応していく必要はあると感じた。また､身体疾患の治療を行っている医療機関で､断酒を促すだけではなく､予後の説明を明瞭に行い､ｱﾙｺｰﾙ依存症の治療に対する動機付けを行うことが望ましい。

◇ｱﾙｺｰﾙ性肝障害患者への病状説明

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。

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回は検査する。ｱﾙｺｰﾙ依存症患者は充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抗酒剤はｱﾙﾃﾞﾋﾞﾄﾞ脱水素酵素を阻害し､飲酒後の不快なﾌﾗｯｼﾝｸﾞ反応を増強して飲酒できなくする薬である。ﾉｯｸﾋﾞﾝには､肝障害･精神症状の副作用がまれにあり､ｼｱﾅﾏｲﾄﾞには肝細胞のすりｶﾞﾗｽ様封入体を伴う経度の慢性肝炎の副作用が時折みとめられる。

　＊久里浜ｱﾙｺｰﾙ症ｾﾝﾀｰを退院した患者　生存率(近年4年)

　　→手紙を送りその返信で調査

	
	生存
	死亡

	確認者
	387
	85

	断酒
	41%
	12%

	時々飲酒している
	11%
	4%

	飲酒しているが量は減少した
	20%
	11%

	問題飲酒がある
	25%
	70%

	不明
	4%
	4%


◇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､食事を摂らずに飲酒を続け､高度の脂肪肝と代謝性ｱｼﾄﾞｰｼｽ､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例が死亡し､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､殆ど食べない人が4％もいる。

　→食べない多量飲酒が原因

　→高度の脂肪肝を伴い死亡

　→意識障害･脱水･低体温を伴う。低血糖は80%程なり､低血糖となっても気がつかないことが多い。

＊死因(最近5年間)

	
	死者
	急死
	自宅発見

	不明(急性心不全等)
	34
	29
	27

	肝障害(肝不全等)
	17
	1
	8

	癌
	10
	0
	0

	脳卒中
	8
	4
	1

	消化管出血
	7
	2
	0

	呼吸不全
	7
	1
	2

	他
	16
	2
	3

	計
	99
	39
	41


⇒東京都で検死された12%が大酒家。35～54歳では､35%が大酒家となる。

◇｢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い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残っている。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。大酒家が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。

◇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･膵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、甘い物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方が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･水電解質ﾊﾞﾗﾝｽ･免疫能等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。

◇大酒家の食道ﾖｰﾄﾞ染色体

　ｱﾙｺｰﾙ症患者を対象に食道ﾖｰﾄﾞ染色を用いた上部と下部の内視鏡検診を施行すると､食道癌4%(一般検診の100倍)､口腔咽喉癌1%､胃癌1.5%､(10倍)､大腸癌2%以上(10倍以上)という高頻度で診断され､多くは内視鏡で切除できる。濃い飲料と喫煙もﾘｽｸを高めるが､ｱﾙｺｰﾙ依存症ではその影響は目立たない。

＊近年､ｱﾙｺｰﾙにより大腸癌や乳癌になることが研究で判明していた。

◇ｱﾙﾃﾞﾋﾄﾞ脱水素酵素2とﾌﾗｯｼﾝｸﾞ反応

　ｱﾙｺｰﾙはｱﾙｺｰﾙ脱水素酵素(ADH)によりｱｾﾄｱﾙﾃﾞﾋﾄﾞになり､ｱﾙﾃﾞﾋﾄﾞ脱水素酵素(ALDH)により酢酸へと変化する。ALDH2がｱｾﾄｱﾙﾃﾞﾋﾄﾞの主な分解酵素であり､約4割の日本人はこの酵素活性を欠損している(正常型58%､ﾍﾃﾛ欠損型35%､ﾎﾓ欠損型7%)。その為､ALDH2欠損者は少量飲酒で顔が真っ赤になり､眠気や動悸等のﾌﾗｯｼﾝｸﾞ反応を生じ､大酒家にはなりにくい。しかし､ﾍﾃﾛのALDH2欠損者では習慣的に飲んで訓練するとｱｾﾄｱﾙﾃﾞﾋﾄﾞに体が慣れてしまい､顔も赤くならなくなる。

＊ｱﾙｺｰﾙ依存症患者の10%はﾍﾃﾛの欠損者である。

＊日本人の場合

　ｱﾙｺｰﾙ　強い：58%　下戸：7%　弱い：35%　　＊白人は100%強い

　→日本人は発癌しやすい。(詳しいﾒｶﾆｽﾞﾑは分かっていない)

＊赤くならないALDH2欠損者が最も怖い

　ALDH2ﾍﾃﾛ欠損と非活性型ADH2の組み合わせにより､ｱｾﾄｱﾙﾃﾞﾋﾄﾞに暴露されながら気付かずに大酒家になりやすく､発癌ﾘｽｸを著しく高める。療法を持った大酒家では､両方ともない大酒家より食道癌のﾘｽｸが40倍も高くなる。

ｴﾀﾉｰﾙ(酔い)　→→→→　ｱｾﾄｱﾙﾃﾞﾋﾄﾞ　→→→→酢酸

　　　　　　　　　　　　ADH　　　　　　　　　ALDH

◇ｱﾙｺｰﾙ依存症者は消化管癌になりやすい

　　ALDH2欠損者が大酒家になると､食道癌を中心とした消化管癌となりやすい。ｱﾙｺｰﾙ依存症者は正常者と比較して､ALDH2ﾍﾃﾛ欠損者の食道癌になるﾘｽｸが10倍以上になる。

◇ｱﾙｺｰﾙ性肝炎…病変の主体が肝細胞の変性･壊死で､小葉中心部の肝細胞の著名膨化､種々の程度の肝細胞壊死､ﾏﾛﾘｰ体､多核白血球浸潤などを認める。

　　　　　　　　　症状：黄疸、発熱、腹痛

◇ｱﾙｺｰﾙ性肝硬変…ｺﾗｰｹﾞﾝ線維が消えて血液の循環が悪くなる。

　　症状：倦怠感、疲労感、食欲低下、浮腫、腹水、黄疸、尿の濃染、意識障害、吐血･下血

　　　　　↓　　↓　　↓

　断酒継続していると､　　生存率(5年後)は　88%

　　飲酒を継続していると､　生存率(5年後)は　35%

　　＊ｱﾙｺｰﾙ性肝硬変からは発癌しない場合が多い。

　　＊同じ飲酒量･飲酒期間であっても肝障害の発展には個人差がある。また､女性は男性と比較して少量かつ短期間の飲酒でも肝障害が発展しやすい(ｱﾙｺｰﾙ代謝：男性と比較して体内の水分比率が低いことや､胃粘膜のｱﾙｺｰﾙ脱水素酵素の活性が低い)。若年で肝硬変となる例が稀でない。

　　＊飲酒中と断酒後では病状が著しく異なる為､一時的での肝生検所見或いは肝機能検査だけで病態の全体像を把握することは困難である。臨床経過を考慮した上で診断することが望ましい。

	◇ｱﾙｺｰﾙによる身体疾患　　　　

	＜中枢神経障害＞
・大脳萎縮
・小脳変性症
・脳血管性障害の増加
＜消化管障害＞
・食道癌(喉･咽頭癌)
・食道静脈瘤
・慢性胃炎､びらん性胃炎
・胃潰瘍
＜肝障害＞
・肝脂肪､肝線維症
・ｱﾙｺｰﾙ性肝炎
・ｳｨﾙｽ性肝炎増悪
・肝癌発生促進
＜膵障害＞
・急性膵炎
・慢性膵炎(膵石症)
・糖尿病増悪
	＜栄養障害＞

・栄養摂取の偏向

＜循環器障害＞

・ｱﾙｺｰﾙ性心筋症

・高血圧

・高脂血症

・不整脈

＜血液疾患＞

・造血機能障害:ﾋﾞﾀﾐﾝ類欠乏症､

欠乏症･利用障害

・溶血性貧血:Zieve症候群

＜感染症＞

・白血球減少

・ﾘﾝﾊﾟ球機能不全(免疫低下)

＜抹消神経、筋、骨＞

・抹消神経炎

・ﾐｵﾊﾟﾁｰ

・骨粗しょう症

・大腿骨頭壊死


　

＊ｱﾙｺｰﾙ依存症の身体合併症

	疾患
	出現率(%)

	肝障害(肝硬変､肝癌を含む)
	76.3%

	胃炎
	57.8%

	胃･十二指腸潰瘍
	8.1%

	電解質異常
	48.1%

	糖尿病
	10.4%

	高血圧症
	14.1%

	低血圧症
	3.7％

	心電図異常
	14.8%

	ｳｪﾙﾆｯｹ･ｺﾙｻｺﾌ症候群
	2.2%

	多発神経炎
	10.4%


『アルコール関連問題を持つ家族とソーシャルワーク援助』

久里浜アルコール症センター　PSW　藤田　さかえ氏

身体等の影響や家族の被害を考えると､｢早期発見｣｢早期介入｣は重要となるが､医療機関として､｢早期発見｣はやや困難である。相談業務を行っていても家族からの相談が多いが、相談があった時点で､家族の悩みやﾆｰｽﾞを受け止めること､今後についての助言は行えるが､その後具体的な介入や医療に繋げられないことも多い。また､患者様によって､ｱﾙｺｰﾙ依存症治療ﾌﾟﾛｸﾞﾗﾑを実施することが困難と考えられる場合や入院してﾄﾗﾌﾞﾙとなる危険性が高い方、または家族側から単に厄介払いしたいという様な場合には､事前に入院中の規則や取組み内容を詳しく伝えている。その時点で本人の断酒意思の確認が出来なければ入院治療が行われないことが実態であり､久里浜ｱﾙｺｰﾙ症ｾﾝﾀｰのようにⅠ期の治療を一般病床(内科)で行い､その後の判断をその時点で行える様な体制は羨ましくもあった。また､家族援助の行動修正期には､｢ｲﾈｲﾌﾞﾘﾝｸﾞを止めてみる｣という項目があり､時折私も話すことではあるが､これを行った結果､本人の問題を悪化させる危険性もある。それが医療機関に繋げる為に効果的となることもあるが､家族への暴力･自殺･身体能力の低下等に繋がることは中々促しにくいもので､かつその時の対応方法を明確にしていかないとならないものである為､その分､いかに別な医療機関･福祉機関と連携を図れるかが重要なことでもあり､その方法を模索していきたい。また､家族が孤独感･不安感を軽減させられる機能の充実は必要であり､やはり家族会や分かりやすい相談機関の提供が望まれる。

◇ｱﾙｺｰﾙ問題を持つ家族

　ｱﾙｺｰﾙ問題を抱えた家族の現実

　①生活不安

　②緊張感が高く安らぎのない生活

　③暴力や虐待のｻｲｸﾙ

　④子供の件船な成長･発達を阻害する

　⑤地域社会や知人･親族からの孤独感

◇｢ｱﾙｺｰﾙ問題の進行過程と家族関係の変容(7段階)｣　Jｼﾞｬｸｿﾝの調査研究から

　1950年代に米国でｱﾙｺｰﾙ依存症が医療の対象となったが､当時のｱﾙｺｰﾙ問題の家族研究は､｢家族病因論｣であった。Jｼﾞｬｸｿﾝはその見方に疑問を投げかけ家族を対象としたｲﾝﾀﾋﾞｭｰ調査を行った。

①第1段階：問題の否認

・問題飲酒は最初特別な理由で起こっているが、やがて家庭内に留まらず社会的な場面で起こる。

　・家族は周囲に対する｢恥｣の感覚(地域社会での評価が揺らぐという不安等)を持つが､同時に｢問題は一時的なもの｣と考えて不安を打ち消そうとしている。

・しらふの場面ではお互いに理想的な家族を試みる。

②第2段階：問題を排除する試み

・飲酒問題が日常的になるにつれて社会的孤立感が高まり家族は自信を失う。｢自分だけが苦しんでいる｣という重いから外部への援助を拒否して問題は家庭内で解決しようと試みる。
　・毎日のように飲酒問題の解決に集中して､長期的視野を失う。生活のあらゆる行動が飲酒問題の解決の試みとなる。

　・夫婦関係のﾊﾞﾗﾝｽが崩れていき､子供への影響も明らかになる。

③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(良い家族であろう)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(家出･借金の返済等)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。

④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隠しようもないことを認め始める。

　＊｢何とか乗り越えよう｣と家族としての役割､ｺﾐｭﾆｹｰｼｮﾝ､ﾊﾞｳﾝﾀﾞﾘﾝｸﾞ､ﾙｰﾙ等の体型が変化していく。→一時的な安定をもたらす。

⑤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(断酒させることはできない)を認め、家族を維持することをあきらめる。しかし､一時的な断酒により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。

⑥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。

　＊家族は､それまでは｢何とかしよう｣と行ってきたが､それを諦めている。

・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。

　＊家族の相談は5～6段階であることが多い。

⑦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。

　＊ｼﾞｬｸｿﾝのｲﾝﾀﾋﾞｭｰ対象者はあくまで｢断酒をした人｣であり､この限りではない。

◇ｱﾙｺｰﾙ問題を抱える家族への援助

　1.早期発見

　2.ｱﾙｺｰﾙ問題としての相談

　3.家族への具体的な援助方法

　⇒家族が困って相談に来る場合

　　①入院費･学費･家賃の支払い等、生活費の相談

　　②子供の問題(不登校･引きこもり等)

　　③療養に関する相談

　　④警察拘留や借金､交通事故など

　　⑤ﾄﾞﾒｽﾃｨｯｸﾊﾞｲｵﾚﾝｽなど

　＊相談の背景にｱﾙｺｰﾙ問題がないかを探る

　＊家族はｶﾌﾟｾﾘﾝｸﾞして､ｱﾙｺｰﾙを解決すべき問題であると認識していない。

　　⇒ｱﾙｺｰﾙの問題に気付いていくようにｻﾎﾟｰﾄする。

　＊早期発見は大切であるが､早期介入が必ずしも適切とは限らず､関係機関等とも内容を吟味して処遇を検討する必要がある。

◇家族援助の3段階

第1段階：教育的ｱﾌﾟﾛｰﾁ

1．ｱﾙｺｰﾙ依存症という理解

　ｱﾙｺｰﾙ依存症がどの様な疾患でどの様な治療を行っていくか知らない。

2．見通しを立てることで希望を伝える

　｢今後こうすればこうなるだろう｣等の見通しを立てることで家族の不安は軽減される。

3．家族の変化の重要性を伝える

　疾病を理解してもらうことが重要で､その後の対応方法を検討していく。

4．家族の長年の疲労と努力をねぎらう

　　これまで大変であったことを理解する。

第2段階：行動修正期

1.ｲﾈｲﾌﾞﾘﾝｸﾞをとりあえず止めてみる　→　家族が自身を守る為の手段

　→何がｲﾈｲﾌﾞﾘﾝｸﾞなのかを伝える

　→どの行動から変えられるかを検討する

2.危機的状況への対処を指示

3.ｲﾈｲﾌﾞﾘﾝｸﾞを見分ける

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…　

⇒飲酒行動の改善により家族が抑うつ的となることなどもある

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
　＊家族会や自助ｸﾞﾙｰﾌﾟを持つことが重要となる

◇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

◇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。

◇ｲﾈｲﾌﾞﾘﾝﾌﾞ

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






◇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。

『アルコール治療における心理検査･心理療法』

久里浜アルコール症センター　CP　桑田　美子氏

ｱﾙｺｰﾙ性認知症の臨床特徴は持続的で重篤な全般的な認知症外と社会的な生活上の機能障害がある。高齢者のｱﾙｺｰﾙ認知症者をはじめとして､認知機能の低下がみとめられる患者数は多く､久里浜ｱﾙｺｰﾙ症ｾﾝﾀｰでは､ｽｸﾘｰﾆﾝｸﾞを行った後にその程度により病棟やﾌﾟﾛｸﾞﾗﾑの振り分けを行っている。また､ｱﾙｺｰﾙ依存症者で認知症を合併している人全てがｱﾙｺｰﾙ性というわけでもなく､見当識障害や記銘したこと自体を忘れてしまう等の検査結果から別の認知症を判断する指標の一つとなっている。当院では､認知機能が低下して､ｱﾙｺｰﾙ依存症治療ﾌﾟﾛｸﾞﾗﾑを行うことが困難と考えられる患者様には入院治療を勧めず､介護保険の利用や生活･交通等に対する援助体制の構築を図る等環境面を中心に関わっている。それに対して久里浜ｱﾙｺｰﾙ症ｾﾝﾀｰでは､家族の了解を得て抗酒剤を服用させたり､入院治療の受け入れを行っており､その治療体制の違いには驚いた。検査については無知な点も多く､他職種間の連携や適切な関わりが持てるよう､今後も多くを学びたい。

■ｱﾙｺｰﾙ依存症者の神経心理学的特長について

　◇ｱﾙｺｰﾙが脳に与える影響

　　ｱﾙｺｰﾙによって脳の神経細胞が破壊されるため､脳の体積が減る(脳の萎縮)

　〔前頭葉や海馬の障害〕

　・認知機能の低下(記銘力低下)

　・注意力の低下

　・感情のｺﾝﾄﾛｰﾙ障害

　・思考の柔軟性や問題解決能力の低下

　◇ｱﾙｺｰﾙ依存症者の認知的特徴と対応する検査

	
	MMSE 
	CDT
	WMS-R

	1.記銘力
	3語の再生

短文再生
	
	記銘課題全般

	2.注意力
	計算問題

3段階の指示､作文､図形模写
	数字や針の正確さ
	精神統制課題､

繰り返し提示

のない課題

	3.感情ｺﾝﾄﾛｰﾙ
	
	
	検査への抵抗､課題取組への根気のよさ

	4.思考の柔軟性
	
	作業全体の

ﾌﾟﾗﾝﾆﾝｸﾞ
	無関係な情報の記銘


　＊WMS-Rは時間がかかり負担も大きい為、高齢者等には行っていない。

　＊ｱﾙｺｰﾙの影響による認知機能低下の場合､ｳｪﾙﾆｯｹ･ｺﾙｻｺﾌ症候群や他の認知機能障害の合併がある場合を除けば回復のｽﾋﾟｰﾄﾞは個人差やﾀﾞﾒｰｼﾞの大きさによる差はあるものの断酒により徐々に改善がみられる。

　＊身体の回復よりは認知機能の回復の方が緩やかな経過を辿ることが多い。

　◇認知機能評価を行っている理由

　・ｱﾙｺｰﾙ依存症者は､長期にわたるｱﾙｺｰﾙ摂取により､その程度により個人差はあるものの認知機能低下の影響を免れにくい。

　・本来の社会的な適応の程度もさることながら､現状発揮可能な認知機能を把握することが重要となる。

　◇検査の流れ・目的

	
	東７下

(女性)
	東６

(男性)
	東１

(高齢男性)

	入院時を0週

として
	MMSE

HDS-R

CDT
	MMSE

CDT
	MMSE

HDS-R

CDT

	
	現状発揮可能な認知能力の把握

	4週目
	Y-G

SCT
	―
	―

	
	自己理解

(自分らしさの再確認)
	―
	―

	退院時

(8～12週)
	初回の再検

WMS-R
	初回の再検

WMS-R
	初回の再検

	
	WNS-Rでは､自分を過信せず､認知面の回復状態を体験的に認識してもらう
	初回同様の能力評価､認知症やｺﾙｻｺﾌなどの診断鑑別補助


＊女性ARPで人格検査を行う理由

・男性患者と比較すると｢自分らしさ｣への関心が高く､検査結果のﾌｨｰﾄﾞﾊﾞｯｸを楽しみにしている患者が多い。

・ｱﾙｺｰﾙ症の回復過程は､やせ我慢による断酒ではなく､自分らしさを取り戻す過程でもある。自己理解の一環としてこれまでの生活を振り返る素材としても用いている。

・男性患者の場合は､体力測定での体力年齢や認知機能低下の度合いといった客観的な数値に関心を寄せやすい。

＊MMSE､HDS-Rの入院時－退院時の検査結果を比較すると､僅かながら得点の上昇がみとめられた。詳細は別紙参照

＊WMS-Rでは､言語性記憶･視覚性記憶および一般的記憶･遅延再生は入院期間が短いこともあり変化はみとめられないが､一般的記憶･注意/集中力は僅かに上昇がみとめられた。詳細は別紙参照

　◇認知機能の状態が情緒面に及ぼす影響

　　一見すると直接的には関係がなさそうであるが、「認知機能の発揮しにくさ」＋「離脱期の情緒的な不安定さ」から、不安感の増大･焦燥感･苛々感､落ち着きのなさ､強迫感･固執等に繋がる。

　　⇒高じると､医療者やARP,病棟生活への不満､急な退院欲求として表れる。

　

　◇検査の実施における留意点

　・離脱期の影響で､当初3週間程度は能力発揮においても情緒的にも安定しにくい。

　・検査内容や検査数はARP毎に揃えることが望ましい(他患者への影響から)

　・外来の場合､ｱﾙｺｰﾙ問題を軽視し､ｱﾙｺｰﾙが体内から抜けていない状態で検査してしまうと、自由度の高い検査(ﾛｰﾙｼｬｯﾊ･ﾃｽﾄ等)で精神病的な退行を示すこともある。

　・その時の情緒面への対応や検査結果のﾌｨｰﾄﾞﾊﾞｯｸは充分に注意することが必要である。

「アルコール症の診断基準と治療」

　久里浜アルコール症センター精神科　診療部長　松下　幸生氏

ｱﾙｺｰﾙ依存症は日本に82万人程度と推定される最も頻度の高い物質依存である。ｽｸﾘｰﾆﾝｸﾞﾃｽﾄの結果では男性の7%､女性は約1%に重篤な問題飲酒がみとめられる。

ｱﾙｺｰﾙに関連した症害は一般的にｱﾙｺｰﾙ症といわれるが､この用語は厳密に定義されたものではない。以前のｱﾙｺｰﾙ依存症患者は中年の男性が圧倒的に多かったが､徐々に多様化してきている。その一端は女性･若年性･高齢者等､かつて少数派であった台頭にみられており､当院においてもこの｢多様化｣に合わせた対応を再度考えなくてはならないと感じた。また､以前は問題が重篤化してから医療を受診していたものが､最近では早期に治療的に介入する傾向が強くなっている現状がある。早期に相談に来た患者に対する｢今後の治療｣についてもより具体的な検討を行わなければならない。

　今回は依存症の診断について改めて深く考えることができ､その分やはり初回介入において当事者や飲酒問題に関わる情報を具体的に把握することや問題の直面化や焦点化､飲酒問題に対する自覚や治療意欲の表れ等を更に意識して確認していく必要があると感じた。

＊ｱﾙｺｰﾙ関連問題と依存症


■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､飲酒量が増えるに従って､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(ｸﾞﾚｲｿﾞｰﾝ)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､この部分はﾌﾟﾚｱﾙｺﾎﾘｽﾞﾑと呼ばれている。図から明らかなように､依存症とﾌﾟﾚｱﾙｺﾎﾘｽﾞ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。

◇ﾌﾟﾚｱﾙｺﾎﾘｽﾞﾑまたはｱﾙｺｰﾙ乱用

　上記のｸﾞﾚｲｿﾞ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｢ﾌﾟﾚｱﾙｺﾎﾘｽﾞﾑ｣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。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､当事者の精神的･身体的問題の有無にかかわらずそのように診断する。ﾌﾟﾚｱﾙｺﾎﾘｽﾞ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､ﾌﾟﾚｱﾙｺﾎﾘｽﾞﾑの場合には､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。

　

◇ｱﾙｺｰﾙ関連障害の診断

飲酒行為に対する評価は各国の文化的･社会的な背景によって影響を受けているが､ｱﾙｺｰﾙ関連障害の診断に際して､通常以下の3要素に分けて検討される。

①病的な飲酒ﾊﾟﾀｰﾝ

　　具体的には多量飲酒､長時間の酩酊､強迫的飲酒､抑制消失､飲酒中心の生活､飲酒が優先される行動様式､負の強化への抵抗

②社会的職業的機能障害

　　酩酊時暴力､欠勤､頻回事故､失業､触法行為､家族･友人との不和･ﾄﾗﾌﾞﾙ･別離･経済問題

③身体的依存の存在

　　耐性上昇(初期には1合の飲酒で得られていた効果が､次第に3合でも得られなくなり､結果的には飲酒量の増大)､離脱症候群(断酒若しくは飲酒量の急激な減少の結果､数時間ないし数日間に発言する病態で不眠･不穏･発刊過多･頻脈･不振等を呈する。時には幻覚妄想状態･激しい興奮やけいれん発作の出現)

＊DSM-Ⅳ(精神疾患の診断･統計ﾏﾆｭｱﾙ)は､ICD-10(国際疾病統計分類)に比べ､飲酒中止･制限の項目があること､症状が同時に存在しなくてもよいこと､項目の数(7箇所)等が異なるが､基本的にICD-10と共通する項目が多い。

　表1．ﾌﾟﾚｱﾙｺﾎﾘｽﾞﾑ･ｱﾙｺｰﾙ乱用、有害な使用の内容

	概念
	内容

	ﾌﾟﾚｱﾙｺﾎﾘｽﾞﾑ
	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





◇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）

◇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

◇連続飲酒

・常に一定ﾚﾍﾞ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。

◇主なｱﾙｺｰﾙ離脱症状　

・手指振戦　　　・発汗、特に寝汗　　　　・体温上昇､寒気　　・てんかん発作

・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

・苛々､落ち着かない､不安などの精神症状

・ﾎﾞｰとしている､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

　＊離脱症状の推移

[image: image1.wmf](時間)
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振戦せん妄

　振戦・発汗・幻覚

　全身けいれん発作

　軽度見当識障害

精神症状：精神運動性亢進

　　　　　　　錯覚､幻覚､妄想

自立神経症状：機能亢進､発汗､

　　　　　　　　　　高血圧

意識混濁：見当識障害､困惑ｳ

覚醒睡眠ﾘｽﾞﾑの障害：不眠､悪夢�

　　　　　　　　　　　　　　夜間せん妄


◇飲酒により起こる体の病気

　　・中枢神経障害　　・消化管障害　　・肝障害　　　・膵障害

　　・栄養障害　　　　・循環器障害　　・血液疾患　　・感染症

　　・抹消神経､筋障害､骨障害　　等

　　＊ｱﾙｺｰﾙの内科学資料を参照

■ｱﾙｺｰﾙ依存症の治療

◇治療の目標

・ﾌﾟﾚｱﾙｺﾎﾘｯｸ　⇒短期の断酒

・ｱﾙｺｰﾙ依存症⇒生涯断酒

　＊中には節酒可能な方もいるが､再飲酒した場合､元の状態に戻る危険性が高く､生涯断酒を続ける必要があると治療方針を確立させている。

＊依存症者の飲酒選択

⇒断酒

⇒抑制喪失飲酒（連続飲酒）

⇒節酒

◇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場合

（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

◇入院形態

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

◇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ﾍﾞﾝｿﾞｼﾞｱｾﾞﾋﾟ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

◇心理社会的治療

・集団精神療法　　・個人精神療法　　・ｱﾙｺｰﾙ教育　　・認知行動療法

・内観療法　　　　・行動療法　　　　・家族療法　　　・自助ｸﾞﾙｰﾌﾟ

・その他

◇「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10週間～12ヵ月）

・病棟の日課(病気に対する勉強会･ﾐｰﾃｨﾝｸﾞ､抗酒剤服用､作業療法､ﾚｸﾘｴｰｼｮﾝ､個人精神

療法､自助ｸﾞﾙｰﾌﾟ参加など)が組まれている。

・集団療法を基本とし､患者は自治会(病棟内自助ｸﾞﾙｰﾌﾟ)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､自助ｸﾞﾙｰﾌﾟ参加の重要性が強調される。

◇ｱﾙｺｰﾙ依存症の薬物療法

→離脱症状の治療

・ﾍﾞﾝｿﾞｼﾞｱｾﾞﾋﾟﾝ系薬物

・その他

→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。

・ﾉｯｸﾋﾞﾝ

・ｼｱﾅﾏｲﾄﾞ

→中枢神経に作用し、飲酒欲求や強化作用を抑える。

	ﾅﾙﾄﾚｷｿﾝﾅﾙﾒﾌｪﾝ
	飲酒欲求や飲酒の強化効果を抑制する。ﾌﾟﾗｾﾎﾞに比べて､断酒期間を延長して､飲酒再開後の飲酒量を抑制する。

	ｱｶﾝﾌﾟﾛｾｲﾄ
	飲酒抑制するが､その作用機序については不明な点が多い。ﾌﾟﾗｾﾎﾞに比べて断酒日数を増やし､完全断酒率を高めることが多くの研究で確認されている。


　→飲酒欲求そのものを抑制する薬物。欧米で使われ始め､効果を挙げている。日本では臨床使用もみとめられていない。しかし､ｱｶﾝﾌﾟﾘｾｲﾄに関しては現在久里浜ｱﾙｺｰﾙ症ｾﾝﾀｰにて臨床治療が行われている。今後臨床使用がみとめられると考えられる。

◇代表的自助ｸﾞﾙｰﾌﾟ
・AA(ｱﾙｺﾎﾘｯｸｽ･ｱﾉﾆﾏｽ)：本人

・Al-Anon(ｱﾗﾉﾝ)　　　：家族または友人

・Alateen(ｱﾗﾝﾃｨｰﾝ)　：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

◇断酒予後に影響する因子


「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　亜希子氏

　認知行動療法は当院でも実施されており､否認や現実検討が充分に行えない患者にとっては必要な取組みであると考える。しかし､対象者によっては導入時期や内容に懸念を抱くこともある。当院での実施は心理療法士等他職種が中心に行っているが､入院に際しては､自主的に入院治療を行う対象者は少なく､断酒に対して不安や不満を抱いている人も多い。

久里浜ｱﾙｺｰﾙ症ｾﾝﾀｰでの認知行動療法では､ｽﾃｰｼﾞ5へ展開すると､断酒を前提としたﾌﾟﾛｸﾞﾗﾑに移行する為､断酒意思のない参加者は継続していてもﾓﾁﾍﾞｰｼｮﾝが下がり､断酒意思がなくｸﾞﾙｰﾌﾟから外れる例もあるとのこと。この場合は他者への影響があったり､個別対応など次の取組みが明確にされていないと治療が継続できないこと等の不利益がある。

小集団でこの時間を設ける前に動機付けをいかに行っていくか､入院治療をどの様な意識を持ち同意したかを治療開始時から可能な限り明確にしていく必要があると感じた。また､少なくとも｢来院した｣経緯はある為､来院に至った経緯までを確認することや､ｱﾙｺｰﾙ依存症に対する認識に対する介入は様々な場面で行えることであり､否定に対する関わりを受診時に医療職員が､或いは受診前から行政機関･地域機関等と連携して行っていくことや､社会全体で啓発していくことが望ましい。これまで小集団での関わりや感情表出する機会がなかった人等は抵抗を感じる部分もあることもある為､この機会は今後自助ｸﾞﾙｰﾌﾟへの参加等、退院後の生活に重要な役割を持つものとなると考えられ､外来等での機能としてや家族に対する連続した過程も考えられないかとも感じた。

＊講義のﾎﾟｲﾝﾄ

①ｱﾙｺｰﾙ依存症の認知行動療法では､｢酒に対する認知を検討して､その認知を修正すること。ひいては行動をも修正すること｣が目的

②ｽﾃｰｼﾞﾐｰﾃｨﾝｸﾞを通して､繰り返し病気の理解と断酒の必要性を促す。

③医療者はｱﾄﾞﾊﾞｲｽまで。どう行動するかは自分自身が最終的に決定する。

⇒認知行動療法は物質使用障害に対する心理的社会的治療の筆頭に位置づけられている。

認知行動療法は､下記を目的として実施される。

(1)不適応行動をもたらす認知過程の改変

(2)物質使用に至る行動連鎖への介入

(3)渇望を効果的に処理する為の援助

(4)寛解を維持する為の生活技能や行動の形成･強化

→否定的な環状や行動を軽減する

嗜癖行動に関する信念と嗜癖行動を制御する信念の力関係によって生じる。前者は物質の効果を予期する信念(｢実行すればきっと楽しいだろう｣｢解放的になれる｣等)､苦痛の緩和を求める信念(｢実行しないと滅茶苦茶になってしまう｣等)､乱用を許容･促進する信念(｢嫌な気分だから実行しても良い｣)等に大別され､後者には､｢健康や幸福にとって危険だ｣｢実行しないことが自分の利益だ｣等がある。

薬物乱用の認知ﾓﾃﾞﾙ


薬物の連続使用や再燃という問題を認知との関連で概念化したもの。外的(仲間との集まり)および内的(抑うつ･退屈等)刺激によって活性化された信念から薬物乱用に特有の自動思考が生じ、これが薬物への渇望をもたらす。この時、薬物を許容する信念の促進作用により、｢どうすれば薬物が得られるか｣に注意が向けられるようになり、結果薬物使用に至る。

■久里浜ｱﾙｺｰﾙ症ｾﾝﾀｰでの認知行動療法

　◇認知行動療法の目的

　　自分自身の酒に対する認知(見方･考え方･価値観･拘り)を検討して､修正する。最終的には行動を修正すること。　　　飲酒から断酒へ

	刺激

酒
	
	認知

情報を処理する上で元となる(刺激に対する見方や考え方
	
	行動

飲酒


　◇治療ｸﾞﾙｰﾌﾟの構成

　　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(大体7~8名)でｸﾞﾙｰﾌﾟを構成。

　　　＊ｸﾛｰｽﾞﾄﾞで､途中退院者等がいてもそのままのﾒﾝﾊﾞｰで継続

　　・毎週1回(約60分)　計8回のﾌﾟﾛｸﾞﾗﾑ

　＜内容・目標＞

　　①ｱﾙｺｰﾙ依存症の認知行動療法について理解する

　　②今回の入院の原因となった飲酒問題を整理する

　　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る

　　④あなたのお酒に対する考え方が適切かを検討する

　　⑤認知の修正(及び行動の修正

　　⑥断酒のための工夫　その１(実生活で起こりうる場面の想定)

　　⑦断酒のための工夫　その２(どう行動して止めていくか)

　　⑧総まとめ

　＊ｸﾞﾙｰﾌﾟﾘｰﾀﾞｰは精神科医師(主治医とは限らない)･心理療法士等が担当して､看護師1名がｻﾌﾞﾘｰﾀﾞｰとして同席する。

　＊ｸﾞﾙｰﾌﾟﾘｰﾀﾞｰは担当ｸﾞﾙｰﾌﾟすべてのｾｯｼｮﾝを担当する。

　◇ｸﾞﾙｰﾌﾟﾐｰﾃｨﾝｸﾞのﾙｰﾙ

　・ﾐｰﾃｨﾝｸﾞに集中し､ｸﾞﾙｰﾌﾟﾘｰﾀﾞｰや他のﾒﾝﾊﾞｰﾉの話をきちんと聞く。

・課題（宿題）を必ずやってくる

・ｸﾞﾙｰﾌﾟ参加中､正直に話せる雰囲気を作るために､ﾐｰﾃｨﾝｸﾞの内容を他人に話さない

　◇ｽﾃｰｼﾞﾐｰﾃｨﾝｸﾞの進め方

①ｱﾙｺｰﾙ依存症の認知行動療法について理解する

　　・ｱﾙｺｰﾙ依存症の認知行動療法について理解する　⇒資料にて確認

　　・ｱﾙｺｰﾙ依存症について､陥りやすい悪循環について理解する

　　・｢自分にとって酒とは何か？｣を振り返る作業をする。

　＊終了時に課題(宿題)を手渡し､次回までに記載して頂くこととする(8回目まで毎回)

　　ここで渡す内容は、

　　『今回の入院となった自分の飲酒問題を整理してみましょう』

　　(1)あなたに久里浜ｱﾙｺｰﾙ症ｾﾝﾀｰの受診を勧めた方はどなたですか？

　　(2)なぜ(1)の方は受診をあなたに勧めたと思いますか？また､自分で受診しようとした

方はなぜ受診しようとしましたか？

　　(3)あなたの飲酒に関連して､当ｾﾝﾀｰに入院しなくてはいけない様な問題や影響が起き

ていましたか？ｱﾙｺｰﾙが原因と思われる日常生活での問題を以下の項目にお書きください。

(a) 身体的問題や離脱症状

(b) 仕事上または経済的問題

(c) 家族･対人関係の問題

(d) 精神的な影響

(e) その他

　　　　　　　　　　　→以降は別紙参照

　②今回の入院の原因となった飲酒問題を整理する

　　・具体的な飲酒問題の振り返りを行うとともにｱﾙｺｰﾙ問題の意識化を図る

　　・更に別の視点での飲酒問題の考え方を提案する

　　　誰が困ったか？　　自分が困る飲酒問題･･･気付きやすい

　　　　　　　　　　　　周りが困る飲酒問題･･･気付きにくい

　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る

　　＜認知の直面(認知の偏りの同定)＞

　　・飲酒問題の自覚について､自覚があったことによって行動の変化･対処を検討

　　・あえて｢どんな節酒に挑戦したか｣を聞いてみる

　　・認知の直面化､自分なりの認知の偏りを検討してもらう

　　【ｱﾙｺｰﾙ依存症にみられやすい飲酒･酒に対する考え方】

　　・ｱﾙｺｰﾙ依存症ではない､飲酒問題はない

　　・節酒は可能

　　・どうせ断酒は不可能である

　　・断酒が必要なのは分かるが､理由があれば飲んでも仕方ない

　　・断酒しても良いことはない

　　・自分一人で止められる､いつでも止められる

　　・△ヶ月飲まなかったからもう飲んでも良いだろう　　　等

　④あなたのお酒に対する考え方が適切かを検討する

　＜ﾊﾞﾗﾝｽｼｰﾄ法／認知の検討＞

　・利益と不利益の過小評価､過大評価を検討する

｢飲み続けて良かったことは一つもない｣ということは少ない。良いことがあったからこそ繰り返し飲んできた結果が現実にあることを認識してもらう。

　・納得のﾊﾟｰｾﾝﾃｰｼﾞの割り引いた意味合いを確認する

　　自信がない為？　　節酒できると考えているから？　　等の認識を確認

　⑤認知の修正(及び行動の修正

　＜認知の再構築(修正)＞

　・一番目指したいのは断酒(の継続)､一番目指したくないのは最飲酒

　　自分自身の場合、どんな場面・どんな認知が危ないのか？の検討を行う　

・再飲酒の危険性が高まる場面を想定

　怒り･寂しさ･孤独･疲れ･空腹･有頂天･･･等

＊自分自身の飲酒欲求のﾊﾟﾀｰﾝを確認する

→その場で心構えを持ち､必要であればﾛｰﾙﾌﾟﾚｲしてみる

　⑥断酒のための工夫　その１(実生活で起こりうる場面の想定)

　＜危険状況に対処するｽｷﾙ／社会的ｽｷﾙ＞

　・様々な場面を想定した上での､認知の修正と行動を検討する(事前に宿題の用紙に記入)

　　「再飲酒を疑われた時」→どう感じるか　→怒りがあればどうｺﾝﾄﾛｰﾙするか

　・別の視点での飲酒問題の考え方の提案

　　解決するか？　→もはや解決しない飲酒問題

　　　　　　　　　→解決する飲酒問題

　　　　　　　　　→断酒すればいつかは解決するもの

　　　　　　　　　→いつかは解決するが、解決に時間がかかるもの

　・自分自身納得できる解釈(心のつぶやき)を自分自身で見つけ出す

　＊模範解答はすぐに言えるが、それでは身につかないので自身で考えてもらう。

　⑦断酒のための工夫　その２(どう行動して止めていくか)

　＜状況対処ｽｷﾙ／再発予防＞

　・断酒の3本柱について検討　→自分自身でどうするか？

　　とにかく断酒継続のための行動をすることを考える　

どの方法でやっていくかはそれぞれの意見を尊重する。が､駄目だった場合は謙虚に事実を見つめ直し､更なる工夫をしていくよう提案する。

＊あえてｽﾘｯﾌﾟした時の対処を検討する

　→断酒の為の行動に結びつける対処

　⑧総まとめ

　　8週を終えた段階で､もう一度自分自身の飲酒に対する認知に関して検討する

　　｢退院論文｣を発表

(1) 自分の酒量が増えるにつれて､日常生活にどの様な影響を及ぼしたかを経過を追ってまとめてください。（ｽﾃｰｼﾞ2を参考に）

(2) お酒によって､いろいろな問題が生じていたのにも関わらず、なぜ飲酒を続けてしまったのでしょうか。飲酒を続けていた「あなたの考え・理由」を3つ以上箇条書きにしてください。(ｽﾃｰｼﾞ3を参考に)

(3) (2)に書いたような「今までのお酒に対する考え方」は正しかったのでしょうか？間違っていたのでしょうか？あるいはあなたにとって飲酒を続けていたことは正しかったのでしょうか？悪かったのでしょうか？そして、それはこの入院生活を通してどのように変化しましたか。（ｽﾃｰｼﾞ4を参考に）

(4) 退院後、お酒とどの様に付き合っていくつもりですか。(ｽﾃｰｼﾞ4を参考に)

(5) 今後､再飲酒しない為にはどのようにお酒に対して考えていけば良いでしょうか？自らの断酒を励ますような「断酒のための心構え・ｽﾛｰｶﾞﾝ」を3つ書いてください。(ｽﾃｰｼﾞ5を参考に)

(6) 退院後､まわりの人にお酒を勧められたらどのように説明してお酒を断るか書いてください。(ｽﾃｰｼﾞ6を参考に)

(7) 退院後､断酒を続ける為に「これだけは実行しよう」という具体的な方法を3つ書いてください。（ｽﾃｰｼﾞ7を参考に）

(8) 退院後、(7)に書いたもの以外で断酒継続のための方法や対策があれば書いてください。(ｽﾃｰｼﾞ7を参考に)

(9) 退院後､万が一お酒を飲んでしまった時の対処法を書いてください。(ｽﾃｰｼﾞ7を参考に)

(10)最後に､もし断酒を継続していたら､1年後どのような生活をしているか想像して書いてください。

◇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、下記の様な結果となった。

断　酒　　31％

準断酒　　　6%

（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）

飲　酒　　56％

不　明　　　7％

＊初回入院者は断酒率が高く50%を越えていた

　・医療者の発言よりもｸﾞﾙｰﾌﾟの中での同病者の発言の方が受け入れやすい

　・主体性を引き出す

　・患者同士のしらふのｺﾐｭﾆｹｰｼｮﾝの場

　・他のﾒﾝﾊﾞｰの意見を見聞きすることで､自己を客観化する

◇認知行動療法の限界と課題

・ﾐｰﾃｨﾝｸﾞ担当者のﾏﾝﾊﾟﾜｰ　⇒各Drは2ｸﾞﾙｰﾌﾟを担当している。

・回復の段階･ﾌﾟﾛｸﾞﾗﾑの達成度など、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

→入院回数を増すごとに、認知行動療法の効果は低下しており､3回目以降の入院患者

　に対しては「再飲酒予防プログラム」にて、Drと1対1でﾌﾞﾘｰﾌｲﾝﾀｰﾍﾞｰｼｮﾝ等を通して飲酒の危険性のある場面に対する対処ｽｷﾙの強化を図っている。

・ｽﾃｰｼﾞ4からｽﾃｰｼﾞ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

・自助ｸﾞﾙｰﾌﾟへの低い参加率

・断酒を維持していくための個別支援


◇介入の時期：変化の円環ﾓﾃﾞﾙ

嗜癖行動のみられる生活から移行する為には､複数の段階があるとされる。前熟慮段階にある患者は､｢酒は問題ではない｣と考えているが､熟慮段階になると､｢酒をやめることは良いことだろう。でも､今はその時期ではない｣と考えるようになる。行動段階では､｢私は変わることが出来る｣と考え､維持段階では､｢飲まずにいることは素晴らしい｣となる。勿論､再燃段階が常に生じる可能性がある。介入の時期としては熟慮段階が最適であると考えられる。


◇渇望への対処

　渇望に対処できるよう患者を援助する方法としては､注意拡散法､ﾌﾗｯｼｭｶｰﾄﾞの使用､ｲﾒｰｼﾞ法､思考記録の使用､活動の計画､ﾘﾗｸｾﾞｰｼｮﾝ訓練がある。このうち､思考記録を使用する場合､｢自動思考に対する根拠と反証は何か｣｢当該の状況に対する別の見方はあるか｣｢もしそれが事実なら現実的な結末は何か｣｢その考えにこだわり続けるならどんな不利益があるか｣｢問題を解決するにはどんな建設的行動が可能か｣と患者が自らに問いかけられるようにする。

⇒治療では､利益･不利益分析によって､薬物乱用を継続することの利益と不利益､薬物乱用を中止することで生じる利益と不利益を話し合う等の認知的ﾘﾊｰｻﾙを行う。

◇危機介入

　危機介入を必要とする事態には､薬物の過剰摂取と自殺企図､住居の損失､失踪､解雇･失業､人間関係の破綻､医学的救急､犯罪への関与､治療者に対する暴力がある。

　危機介入にあたり､患者の絶望感や宿命論に留意するとともに､新しい対処技能を『試みる』好機として逆境を活用して､自己効力感を高められるようにする。さらに､複数の危機に共通する非機能的信念を把握して､治療の焦点とする。

◇再燃防止技法

　再燃に至る過程では､とりわけ禁断違反効果の関与が重要となる。再燃を防止する為の技法は再燃過程の各段階に適用できる。

　高危険状況に対しては､内的･外的要因の自覚､注意の拡散､嗜癖行動を制御する信念を活用した認知的対処が必要である。また､ｲﾒｰｼﾞ法等によって､再燃に関連する信念を修正する。行動的対処として､主張訓練や段階的曝露法がある。さらに､社会的支持組織を育てるには､対人関係に関連する信念(例:｢同じ境遇の人だけが私を理解してくれる｣に介入することが不可欠とされる。

＊内観療法への導入

①ｱﾙｺｰﾙ依存症者を内観療法に導入する為には、少なくとも離脱期を経過して一定の深々の安定が得られた時期を選ぶ。

②治療ﾌﾟﾛｸﾞﾗﾑの中期に位置づけて内観後のﾌｫﾛｰや行動変容の強化を図り、日常内観の習慣づけを行う。

③比較的に拘束性が強く、過去の事実をさらけ出す作業なので、様々な抵抗も生じやすい。

　　　・治療条件への抵抗　　　　　　・懺悔への抵抗　　　　　・想起困難

　　　・誤った宗教性･道徳性･理論性　・効果に対する疑問　　　・感謝への抵抗

　　　・自己探求への抵抗　　　　　　・自己変革への抵抗　　　・指導者への抵抗

　　　・指導者の評価への抵抗　　　　など

→これらの抵抗は導入段階で解消されることが望ましい。

この為には、以下の活動が効果的と考えられる。

＊内観ﾃｰﾌﾟ(面接時のない感謝の報告を録音したもの)を貸し出したり放送する

・内観療法に関する書籍を貸し出す

・医師･看護師等が個別に説得する

・院内断酒会で内観体験者が感想を発表する

・内観体験者と未体験者との座談会で動機付けの強化を図る

・入院期間中に毎日1時間の日常内観を行う

・内観療法の心理学的･医学的な解説を繰り返す。

◇内観療法の適用の仕方と治療ｼｽﾃﾑ

精神療法として内観が活用されたのは、1965年頃からで、当初からの少症例の神経症とｱﾙｺｰﾙ依存症等に施行されていた。内観療法のみで充分な効果を挙げる場合もあるが、多くの場合は多角的な治療の中のひとつとして位置づけている。通院治療のﾌﾟﾛｸﾞﾗﾑは、①週1回の外来受診、②週1回の病院内断酒会への参加、③地域断酒会への参加、④毎朝の抗酒剤の服用、⑤日常内観を義務付ける、⑥出来るだけ早い時期に集団内観をするように約束する。

『インターベンション』 

さいたま市こころの健康センター　PSW　岡崎　直人氏

｢いかに当事者のﾆｰｽﾞを捉えて､いかにその達成･解決をしていくか」ということはどの場面においても考えていることであるが､ﾆｰｽﾞをどの様に捉えるか､或いは当事者に認識してもらうか一つにしても､問題点を明解にしたり還元する為の用意は必要であるし､問題は自身で行動して解決していかなければならないという責任も認識してもらえる介入技術も要する。ｱﾙｺｰﾙ依存症の治療にあたっては､「断酒を決断させる」｢断酒の決断をより強固とする｣ことが目的であり､その介入では､当事者がどの否認段階にあるかを適切に捉えてその状態に合わせた動機付けを行っていく必要があるし､同時に家族や関係機関等にも説明して､協力や理解を得ていく必要がある。ｽﾃｰｼﾞごとの内容はｲﾒｰｼﾞとして捉えることはできたが､これを通常業務に反映させるとなると､様々な言葉や態度がある中で､その判断を適正に行えるかとやや不安に感じる部分もあった。また､当事者の人格を尊重することや必要な情報を的確に把握しておくことも重要であり､当院に相談者があった時点から治療意思の向上に繋げ､疾患に対する知識の得て頂いたり､これまでを振り返る機会をつくるまでの介入について私達治療者の技術向上は必要であると感じたし､当院だけではなく､多くの福祉機関･医療機関でこの認識を持つべきであると感じた。今回の研修ではｲﾝﾀｰﾍﾞﾝｼｮﾝを実際にｲﾒｰｼﾞしてﾓﾃﾞﾘﾝｸﾞが行われたが､家族･職場(上司)･Dr･PSW等､それぞれの役割が決定されており､この取組みは効果的であると考え､今後入院中､または治療の導入の段階で行っていくことが出来ればと感じた。

■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ﾃﾞ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ｼﾞにいるかを知ることが重要となる。

　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。

■変化のｽﾃｰｼﾞ

①熟考前

問題に気付かない､或いはは殆ど気付いていない。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増す。

②熟　考

問題に気付いているが､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　

本人に考えてもらい変化への利得･損失と現状維持の利得･損失を謀りにかける

現状維持＝飲酒　変化＝断酒
	飲酒による　利得

例：眠れる

　　爽快感が得られる
	断酒による　損失

例：気分が転換できない

　　趣味がなくなる

	飲酒による　損失

例：肝機能が低下する

　　肝機能が低下する
	断酒による　利得

例：家族に迷惑をかけない

　　復職できるかも


　　＊ここでは、時間軸を設けていくと更にｲﾒｰｼﾞがつきやすく効果的となる。

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（DRS:Denial　Rating　Scale）

　◇第1段階　問題は全くない

　　感情問題や家族問題を全て否定する。自分は悪くないと思っているので、言質が変わることはない。防衛的であり､ｱﾙｺｰﾙの焦点はぼけ､自らｱﾙｺｰﾙを止めることはない。この段階では何も話すことはなく､治療者も治療手段がないと思ってしまう。

　　　＜介入＞

　　　→本人は深追いしない

　　　→困って相談に来た人を受け止める

　　　→相談に来た人のｲﾈｲﾌﾞﾘﾝｸﾞを止める

　　　＊｢本人を連れてこなければどうしようもない」とは言わない

◇第2段階　問題はあるがa problem

　未だに積極的にｱﾙｺｰﾙが問題であることを否認する。しかし､神経質･抑うつ･子ども･健康･金銭等について問題を自ら述べることもある。飲酒が問題と感じている人は治療過程に容易に参加する。

　　＜介入＞

　　→困っている問題の解決は中心的に扱い､無理にｱﾙｺｰﾙとの関連を強調しない。

　　→ｱﾙｺｰﾙについての情報をしっかり聴取する。

　　＊話の矛盾や食い違いに注意する。

　◇第3段階　ｱﾙｺｰﾙが問題である

　　ｱﾙｺｰﾙが問題となっているが､それらの問題はｺﾝﾄﾛｰﾙ可能だと考えており､飲酒は生活ｽﾄﾚｽへの反応であり､反映であると考えている。問題をｺﾝﾄﾛｰﾙできれば飲酒もｺﾝﾄﾛｰﾙできると考え､ｱﾙｺｰﾙ自体が問題であり､病気であり自律的に進行することは理解していない。

　　＜介入＞

　　→｢ｱﾙｺｰﾙが問題だ｣という点は充分に受容する

　　→ｱﾙｺｰﾙに対する充分な知識を持ってもらう

　　　＊ｱﾙｺｰﾙ依存症が自律的に進行する病気であることを強調する。

◇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

　　主な問題はｱﾙｺｰﾙであり､自分をｱﾙｺｰﾙ依存症とされ呼ぶことはあるが､飲酒をｺﾝﾄﾛｰﾙできないことは否認しｺﾝﾄﾛｰﾙしようと試みる。飲酒欲求を否認する行為。

　　＜介入＞

　　→ｱﾙｺｰﾙ依存症についての知識の提供を続ける(特にｺﾝﾄﾛｰﾙ障害について)。

　　→これまでの飲酒ｺﾝﾄﾛｰﾙについての試みを一緒に振り返る

　　→これまで出来なかった節酒が､どうして今後できそうなのかについて話し合う。

　　→しらふの良い点について強化する。

　

◇第5段階　しらふであると助かる

　　飲酒をｺﾝﾄﾛｰﾙできず､自分の生活もまた飲酒の為にｺﾝﾄﾛｰﾙできないと認識している。また､ｺﾝﾄﾛｰﾙを失っていることへの不安､罪悪感､恥を自覚している。しかし､一方で未だに飲酒していたり､家族や仕事を失ってしまわないか等と心配している。ｺﾝﾄﾛｰﾙしようと治療者んじ対して振り向く。その為に治療者による言質によって変わる。ｱﾙｺｰﾙは病気と認めても多くの示唆に対しては耳を貸さない。

　　＜介入＞

　　・｢ｺﾝﾄﾛｰﾙできない｣という重要なことに気付いたことを評価する。

　　・回復の可能性と希望について話し合う。

　　・回復者の姿をみてもらうために､自助ｸﾞﾙｰﾌﾟを勧める。

　　・｢今日一日｣という考え方について話し合い､不安の先取りをしないようにする。

◇第6段階　しらふはたやすい

　しらふへの言質はあるが､第5段階にみられた不安はない。｢しらふはすばらしい｣と感激する人もあり､この時期を｢回復の蜜月期｣と呼ばれる。この段階での回復は､飲酒しないだけでｱﾙｺｰﾙで人生が歪んでしまったことを最小限に考えている。結局この段階では､しらふを続け新しい人生を再構築する為に起こる変化を最小限にしようとしている。

　＊｢もう大丈夫だ｣｢もう分かった｣｢自分で出来る｣と治療を中断する人も多い。

　＜介入＞

　・しらふのすばらしさについては充分共感する。

　・｢巧妙で不可解な病気｣であるｱﾙｺｰﾙ依存症について､特に再飲酒のﾌﾟﾛｾｽについてもう一度学ぶ

　・再飲酒の危険な兆候や場面について話し合う。

◇第7段階　しらふは難しい

　不安が再び現れる。この時期の不安は人生全体の再構築をすること､償いをしていくことなどについてである。自己の役割を認識して､再確認を得ようとして苦痛に耐える。この段階でもより深い心理的意味で自己の過去や現在を探求しようとしていない。関心はｺﾝﾄﾛｰﾙすること､問題を解決すること､その為の社会的技能などについて。

　＜介入＞

　・しらふの難しさについては充分に共感する。

　・｢飲まないでいれば何とかなる｣｢気楽にいくことも大切｣という楽観的な考えについて話し合う。

　・飲酒以外の不健康なｽﾄﾚｽ解消法に陥らないよう注意を要する。

　◇第8段階　人生は難しい

　　人生をｱﾙｺｰﾙなしでｺﾝﾄﾛｰﾙでき､僅かなｼﾞﾚﾝﾏの存在に気付き､年齢相応の成熟をする自信を獲得している。往々にして神経症的になることもあるが､必要なことである。自己探求はここから始まり､それはｱﾙｺｰﾙ依存症者が情動をｺﾝﾄﾛｰﾙして､恐怖･恥･罪･怒り等から自己の行動や思考について話せるようになる。一人のｱﾙｺｰﾙ依存症として､自分のｲﾒｰｼﾞを重ね合わせるようになり､いかに容易に再飲酒するかを知るようになるが､決して怖がることはなくなる。

　　＜介入＞

　　・｢よく今の心境に至りましたね｣等と評価する。

　　・｢経験を是非生かしてください｣等とお願いする。

　　・ﾗｲﾌｻｲｸﾙ上の変化に気をつけるよう助言する。

　　・お話を自分の人生の糧とする。

■ｲﾝﾀｰﾍﾞﾝｼｮﾝ（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､医療者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。

◇ｲﾝﾀｰﾍﾞﾝｼｮﾝの目的

本人に飲酒問題の存在を認めさせる。

・(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

◇ｲﾝﾀｰﾍﾞﾝｼｮﾝの適応

・うつ傾向や自殺の危険が高い人は要注意。

・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。

＊ｲﾝﾀｰﾍﾞﾝ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。

・記憶の障害がある程度あっても有効である。

◇ｲﾝﾀｰﾍﾞﾝｼｮﾝの手順

・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）

・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

・誰･どこが主体となって実践するか？

◇参加者に対する教育

・参加者の心構えを確認する。

→ｲﾝﾀｰﾍﾞﾝ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）

・本人に対するﾈｶﾞﾃｨﾌﾞ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。

・ｱﾙｺｰﾙ依存症とその治療についての理解

・本人に関する関わりの基本についての理解

◇ﾒｯｾｰｼﾞを作る

・内容

→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。

・具体的な内容

→ｲﾝﾀｰﾍﾞﾝｼｮﾝ参加の動機→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）

・ﾒｯｾｰｼﾞの数

→古いもの・新しいものを入れて3～6個がよい。

◇「最後通告」について

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」

◇ﾘﾊｰｻﾙの実施

・目　的

→本人の前で､自分の気持ちやﾒｯｾｰｼﾞ等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。

→ﾒｯｾｰｼﾞ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。

・事前に決めておくこと

→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？

◇日時･場所･ｲﾝﾀｰﾍﾞﾝｼｮﾝのﾀｲﾐﾝｸﾞを決める

・本人ができるだけ飲酒していない時間帯を選ぶ。

・自宅で行うか？他の場所で行うか？

◇実　施

・ﾒｯｾｰｼﾞを伝え、参加者の気持ちを伝える。

＊本人が参加者のﾒｯｾｰｼﾞに反応した場合､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）。

＊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。

＊周囲はｲﾈｲﾌﾞﾘﾝｸﾞしないで、次の機会の到来を早めるようにする。

＊家族や周囲がﾊﾞｰﾝｱｳﾄしないようにｻﾎﾟｰﾄを続ける。

＊決して捨て台詞を言わない。
















＜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





＜ｱﾙｺｰﾙ中毒診断会議によるｱﾙｺｰﾙ依存症診断基準＞


（A）と（B）の項のうち､それぞれ一つ以上が､ともにあるときだけ診断できる。


（A）精神神経症状


　①軽度離脱症状:飲酒中断或いは減量後､6～92時間中に次の一つが起こる場合


　　a)睡眠時障害　b)振戦　c)自立神経障害　d)情緒障害


　②離脱時けいれん発作


　③離脱期せん妄状態


　④飲酒間欠期のｱﾙｺｰﾙ幻覚症


（B）飲酒行動の異常


　①飲酒の意図的続行:ｱﾙｺｰﾙ性身体疾患､家族的､社会的問題を抱えているにも関わらず､


　②耐え難い飲酒欲求に基づく飲酒障害の障害


　③山型飲酒ｻｲｸﾙ








＜DSM-Ⅳ-TRによる｢依存症候群｣の診断ｶﾞｲﾄﾞﾗｲﾝ＞


1.耐性､以下のいづれかによって定義されるもの


　a)酩酊または希望の効果を得るために､著しく増大した量の物質が必要


　b)物質の同じ量の持続使用により､著しく効果が減弱


2.離脱､以下のいづれかによって定義されるもの


　a)その物質に特徴的な離脱症状がある。


　b)離脱症状を軽減したり回避したりする為に､同じ物質(または密接に関連した物質)を摂取する


3.その物質を初めの見積もりより大量に､または長い期間しばしば使用する。


4.物質使用を中止､または制限しようとする持続的な欲求または努力が不成功であること


5.その物質を得るために必要な活動(例:多くの医者を訪れる､長距離を運転する)､物質使用(例:たて続けの喫煙)､またはその作用からの回復などに費やされる時間の大きいこと


6.物質の使用の為に重要な社会的､職業的または娯楽的活動を放棄､または減少させていること


7.精神的または進呈的問題が､その物質によって持続的､または反復的に起こり悪化させているらしいことを知っているにも関わらず､物質使用を続ける(例:ｱﾙｺｰﾙ摂取による腫瘍の悪化を認めていながら飲酒を続ける)








＜ICD-10による｢依存症候群｣の診断ｶﾞｲﾄﾞﾗｲﾝ＞


確定診断は通常過去の1年間のある期間､次の項目のうち3つ以上がともに存在した場合にのみ下すべきである。


A.物質を摂取したいという強い欲望あるいは強迫感


B.物質使用の開始､終了､或いは使用量に関して､その物質摂取行動を統制することが困難


C.物質使用を中止若しくは減量した時の生理学的離脱状態､その物質に特徴的な離脱症候群の出現や離脱症状を軽減するか避ける意図で同じ物質(若しくは近縁の物質)を使用することが証拠となる。


D.初めはより少量で得られたその精神作用物質の効果を得るために､使用量を増やさなければならない様な耐性の証拠


E.精神作用物質の使用の為に､それに変わる楽しみや興味を次第に無視するようになり､その物質を摂取せざるを得ない時間や､その効果からの回復に要する時間が延長する。


F.明らかに有害な結果が起きているにもかかわらず､依然として物質を使用する。例えば､過度の飲酒による肝臓障害､ある期間物質を大量使用した結果としての抑うつ気分状態､薬物に関連した認知機能の障害等の害､使用者がその害の性質と大きさに実際気付いていることを(予測にしろ)確定するように努力しなければならない。























ｲﾈｲﾌﾞﾘﾝｸﾞｼｽﾃﾑを見極める





飲酒問題について話し合う姿勢を示す





本人･家族と信頼関係を作る





家族側からすると、現時点では何も社会的問題はなくても、｢何がいつ起きるのか分からない｣という、飲酒している人が家庭内にいるという不安がある。





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い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ﾌﾟﾛｸﾞﾗﾑである。医療者ができるのは、断酒した方が良いという助言まで。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。





＜一般的に予後良好＞


・女性


・高齢者


・既婚者


・発症が遅い





①ｱﾙｺｰﾙ依存症と身体の病気


②ｱﾙｺｰﾙ関連問題について


③ｱﾙｺｰﾙ依存症の治療と回復


④ｱﾙｺｰﾙ依存症と家族


⑤ｱﾙｺｰﾙと脳･神経･精神


⑥飲まない生活の作り方





酒を断る


飲酒衝動をコントロールする


問題を解決する


一見飲酒と関係ないように見える決断


飲酒について他人から批判を受ける


楽しい活動を増やす


怒りのコントロール


否定的考えのコントロール


緊急事態や最飲酒した土岐江利子の計画を立てておく





9つのテーマを循環　　　　　助言や励ましの言葉


　　　　　　　　　　　　どのセッションからでも　　　9つのテーマの自己評価


　　　　　　　　　　　　参加できる





飲酒日の記録





初回導入ｾｯｼｮﾝ(60分)





集団CSTｾｯｼｮﾝ


(週に2回：60分ごと)





手紙療法


2週間ごと-退院後1年





58%





西下病棟の概要


内科病棟


病床数　　：45床（内保護室１）＊男女混合であるが､基本的には男性のみ


　　　　　　＊｢ｼｰﾙﾄﾞ｣と呼ばれる外部から施錠できる部屋が１室もうけられている。せん妄等の症状により他害の惧れがある場合に使用する。｢ｼｰﾙﾄﾞ｣は壁や床が柔かく､ﾄﾞｱ窓がついている。それでもｶﾞﾗｽ窓で通常通路の側に設けられている為､内科での対応が困難な場合は精神科へ転棟となる。


対象疾患　：精神科疾患全般


＊ｱﾙｺｰﾙ依存症者を除けば見学時には統合失調症が多くの割合を占めていたが､うつ病､人格障害者も少数であるが入院していた。





入院形態：基本的に任意入院　⇒見学時は1名病状不安定で医療保護であった。


＜H21年度統計＞


病床稼働率：41.7名　　　　　平均年齢：46.7歳


入院総数　：715人　　　　　　途中退院数：129人


転出数　　：609人　　　　　　平均在院　：20.9日





東７下病棟の概要


精神科療養病棟


病床数　：47床（内保護室１）＊男女混合


　　　　　＊ｱﾙｺｰﾙ依存症女性が約半数(定床20床)を占めている。　⇒見学時は17名


対象疾患：精神科疾患全般


＊ｱﾙｺｰﾙ依存症者を除けば見学時には統合失調症が多くの割合を占めていたが､うつ病､人格障害者も少数であるが入院していた。


入院形態：基本的に任意入院｡入院時､80代の認知症合併の女性がおり､1名医療保護入院


　　　　　であった。


平均年齢：46.7歳(H21年度)


入院形態：基本的に任意入院　⇒見学時は1名病状不安定で医療保護であった。


平均在院日数：約60日(H21年度)





1960年代　ｱﾙｺｰﾙ医療の創生期


　　　　　　→治療法の模索:集団療法､生活療法


1970年代　久里浜方式の確立


　　　　　　→中･壮年期AL症が中核群､ｱﾙｺｰﾙ研修の開始


　　　　　　＊久里浜方式


開放病棟での専門治療､入院期間を定めた治療契約依存症者の自主性


を尊重した病棟運営､集団治療の重視


1980年代　合併症の問題化､Ⅰ･Ⅱ期治療


　　　　　　→治療ｼｽﾃﾑの分化､内科医の治療参入


1990年代　患者多様化､ｼｽﾃﾑの細分化


　　　　　　→薬物･摂食障害等の辺縁疾患の治療


　　認知行動療法の導入


→大集団精神療法から小集団･個人精神療法へ











S16年6月　　横須賀海軍野比分院として設立


S20年12月　厚生省移管､国立久里浜病院となる


S22年4月　　国立療養所久里浜病院に改編


S38年7月　　ｱﾙｺｰﾙ専門病棟の設立


S51年6月　　結核病棟の廃止


H1年　　　　WHOｱﾙｺｰﾙ関連問題研究･研究ｾﾝﾀｰ認定


H16年4月　　独立行政法人化　久里浜ｱﾙｺｰﾙ症ｾﾝﾀｰとなる


H16年4月　　医療観察法指定入院病棟の開設

















