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研修報告書

	所　　属　通所リハﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝｸﾞﾙｰﾌﾟ　　職　種　作業療法士　　氏　名　飯野　静香

	期　　間　　平成22年9月15日～17日

	出張目的　日本精神科病院協会　学術教育研修会　作業療法士部門

	出 張 先　熊本ホテルキャッスル

	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）


【全体の考察】

今回の研修ではその内容もさることながら、最も印象に残ったことは懇談会への参加であった。考察というよりも感想に近い形にはなるが、文字として残しておきたいと感じたため、簡単にここに記載する。

今回の研修では、懇談会への参加申し込みは行なっていなかった。作業療法士の比留間ちづ子さんが研修の講師としてお出でになっており、比留間さんのご配慮により一席空いたところに無料で参加させていただくこととなった。その後の二次会・三次会まで、比留間さんや、精神科病院協会・熊本県支部長の藤本先生等にお誘いいただき参加させていただいた。その中で、全国各地の作業療法士や精神科病院協会の役員の方々、及び今回の研修開催にあたって様々な準備を行なわれた方々との交流があった。様々なお話をお聞きすることが出来、また情報交換や連絡先の交換を行うことが出来た。若い頃は、懇談会に参加することの意味が見出せなかったし、無駄な労力だと感じていた。今回、久しぶりにこのような懇談会に参加させていただき多くの方々とお話をする中で、その有意義さを初めて実感できたように感じる。以前であれば会話をただただ流して聞いていたように思う。しかし、今回は、様々の方からお話いただいた一つ一つの言葉が、現場や自分自身に照らしあわせて捉えることが出来、些細な言葉の一つ一つが私にとってはとても有難かった。いくらか自分が成長した事に気付く事ができた。比留間さんが「こういう懇談会には参加した方がいいと思ったでしょ？」と最後に一言私におっしゃった。意図してお誘い下さったことが分かった。帰院後、村田顧問から「専門職種のトップに立つような方々と交流を持つことや、その中に入って発言をすることで人は育てられるのよ」とおっしゃった。井の中の蛙ではダメだし、自分ひとりで考えていても、良い案なんてそうそう出てこない。多くの方と語らい意見交換をすること、外に出て行くことの重要さを実感できた良い経験となった。

研修内容は、精神疾患と認知症のコースを選択形式で選ぶ事が出来た。例年の研修では恒例の講師による似たような内容のものが続いていたが、今回は講師陣がいつもとはがらりと変わり内容も新しかった。私自身がこの数年間で成長したのか、今回の研修が良かったのかはわからないが、研修全体に臨床につながりを持って捉え易いものが多く感じた。研修全体の流れとして、疾患の基礎知識と治療から始まり、実際の生活場面とリハビリテーション的な介入に終わる構成となっており、理解しやすかった。

例年のこの研修では精神疾患に関する事項が主だったが、今回は認知症のコースが設けられていた。序盤の精神科病医療の現状と将来の展望の中で語られた、現在精神科病院において注目すべきところは認知症だというところがあり設けられたものだろうかと考えた。今回は、作業療法士・理学療法士TOLとして、統合失調症などの精神疾患ばかりではなく、認知症の知識を有したいと考えた為、認知症のコースに参加させていただいた。言葉では“認知症はタイプにより全く異なる”とは聞いてはいたが、実際の臨床を知らない私はイメージがしにくく、認知症に関する文献を読んでもなかなか頭に入ってこなかった。しかし今回の研修では、実に分かり易く認知症のタイプによる違いと、タイプごとに求められるリハビリテーションやケアの視点が講演されていた。病院長が“認知症も精神疾患の一つ”と話されていたが、ピンと来ずにいた。しかし、今回の研修を通じて認知症も精神疾患の一つであり、精神疾患は脳機能障害に基いて起こるものであるということをつながりを持って感じる事ができた。
研修内容を報告書にまとめる過程で、医療観察法と精神科特例、イギリスの精神科医療について調べたが、内容の把握が不十分なままに終わった。さわりだけ調べてみたが、その3点は興味深く感じられたため、今後理解を深めてみたいと感じた。

今回の研修では、研修や臨床を通じて、自分自身が少しずつ成長していけていることを感じる事ができた良い研修となった。
【研修内容】
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●精神科病医療の現状と将来の展望
【考察】
【研修要旨】
　○精神保健福祉の動向
　　　・精神に係る入院患者数、外来患者数の推移
　　　　　入院患者数：平成8年度の統計から平成22年の統計まで、その数は横ばい。
　　　　　　　　　　　平成22年では、347万人
　　　・精神病床入院患者の疾病別内訳
　　　　　統合失調症・統合失調症型障害および妄想性障害：減少
　　　　　気分障害：増加
　　　　　アルツハイマー病・血管性及び詳細不明の認知症：増加
　　　・疾患別の退院患者平均在院日数の年次推移
　　　　　統合失調症・統合失調症型障害および妄想性障害：減少
　　　　　　　　　　（H8とH17の比較では606日から328日と約半分に減少）
　　　　　アルツハイマー病：横ばい
　　　　　　　　　　（H8とH17の比較では250日から215日とほぼ変化なし）
　　　　　→精神科では今後、認知症圏の患者にどのように対応していくのかを検討していくことが課
　　　　　　題となる。
　　　・精神病床の平均在院日数の推移




　　　　　　→日本における在院日数の計算式は、諸外国と異なる。諸外国では退院した患者の退院
　　　　　　　期間から算出するが、日本では退院患者だけでなく在院患者の在院期間が含まれた計算
　　　　　　　式になっている。そのため、日本の精神科病院の入院期間は世界と比べ長期となってい
　　　　　　　る。
　　　・一般診療所数及び精神科標榜診療所数の推移
　　　　　精神科を標榜する診療所数が、急激に増加している。
　　　　　昭和45年では、全診療所の中で精神科を標榜する件数は0.8％であった。年々その割合が増
　　　　　加し、昭和59年には1.4％、平成8年には3.6％、平成20年には5.7％となっている。
　　　　　病院として開設する場合には、相応の基準を満たす事が必要だが、診療所の開設は場所と机
　　　　　があれば出来る。知識も経験も有さない医者が、突如として開設する事が可能である。開設
　　　　　の際には、その医師の経歴くらいは確認すべきだと考えている。
　　　・精神病床の現状

→チーム医療といわれる中で、看護の数だけで何対何の入院基本料を算定することはおかしい。コ・メディカル職種も含めて人数計算するべき。各病院の特性や経営者の考え方によって、職種による配置人数に違いがあってもよいのではないか？

○認知症

・認知症疾患患者の所在
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→BPSDをもった重度の認知症患者が全体の5～10％。重度の患者が精神科の入院対象となる。

→認知症患者の大部分は身体疾患を有している。認知症患者は身体疾患が悪くなれば認知症も悪くなるということを繰り返し、徐々に状態が悪くなっていく。認知症に携わる医師は精神科だけではなく、身体的疾患も見れるものがつくべき。

→認知症病棟では精神病床に比べ、退院日数の長期化が目立つ

→認知症患者の多くは、条
件が整えば退院できる方が多い。

→短期であればあるほどに退院がしやすい。受け皿を作る事、入院と地域施設との連携体制を強化する事が大事。

→特養の待機者は42万人。



○精神障害者の地域移行と自立支援法

・精神医療改革の進め方


→イギリスの精神医療は、

Assertive Outreach（積極的訪問チーム）
Crisis Resolution/Home Treatment（危機解決家庭支援チーム）
Early Intervention（早期介入チーム）
の3本で支えられている。日本も見習うべき。

→精神病床を半減するなら、その分の受け皿を用意する事が必要。

→精神科特例は特例ではない。

精神科特例とは

精神科の入院医療については、他の診療科よりも医師や看護婦の配置が少なくてもよ
いとする、いわゆる「精神病院特例」があり、その人員配置基準は内科や外科などの
他診療科に比べて医師約１／３、看護婦約２／３と低く抑えられている。これは精神
病院が精神障害者の収容を主たる役割としていた時代にできたものである。
今や、精神障害の早期治療とリハビリテーションが期待される時代である。この障害
者差別とも言うべき、旧態依然たる基準は早急に改善されるべきである。
しかし、精神科医療の専門職、とくに医師は残念ながら不足しており、現時点で全
面的に特例を廃止することは困難である。他診療科の入院病床なみの医師配置基準に
しようとすると、３６万床ある精神病床を１／３にするか、精神科医師数を３倍にす
る必要があるからである。
そこでやむを得ず、まずは、手厚い治療を必要とすべき一部の精神病床において、
医師や看護婦の配置を濃密にしていく施策をとる必要がある。
現状の診療報酬制度でも、精神科急性期治療病棟や精神療養病棟などが定められ、精
神病棟の機能による区分が少しずつ進んでいる実態がある。そして一部関係者からは
「機能区分は診療報酬制度で行えば十分だ」との意見もある。しかし、強制入院制度
などを含み、利用者が良質な病院を選択する機会の少ない精神科医療の現状では、経
済的な誘導のみで人員配置基準等を決めることは望ましくない。どこに手厚い人員配
置が必要であるか、法体系のなかに位置付ける必要があると考える。
○自殺対策

○医療観察法

医療観察法の対象は、治療可能性のある患者のみ。それ以外は民間病院で見る。

○高齢化社会における社会保障

○精神科医療の将来像

●認知症のリハビリテーション　～OTに期待する役割～
· 認知症を有する高齢者人口の推移

· 高齢者の年齢段階別認知症出現率
	年齢
	65～69
	70～74
	75～79
	80～84
	85以上

	出現率
	1.5
	3.6
	7.1
	14.6
	27.3


→高齢になるほど、出現率高い。認知症のリスクファクターは加齢。

· 熊本県認知症疾患医療センター

· 認知症の診断と治療

1 認知症か否か

認知症と間違いやすい状態（正常な老化による物忘れ、精神遅滞、うつ病、せん妄、健忘、失語）と鑑別

・認知症とは何か？

認知症と正常老化による物忘れの違い

	
	認知症
	正常老化

	原因
	病気により生じる
	加齢により生じる

	自覚
	なし
	あり

	記憶障害
	経験自体忘れる
	とっさに思い出せない

	社会生活
	営むのが困難
	支障なし


・高齢者のうつ病

喪失体験が続く：単極型うつ病

心気的・身体的訴えが多い

悲哀を訴えることが少ない

遷延化しやすい

認知機能障害を作りやすい

自殺度高い

・認知症疾患別のうつの頻度

鑑別は必要だが、初期ではうつ状態を伴うことがある

・若年性認知症の原因

アルツハイマー病、前頭側頭葉変性症（ピック病）、脳梗塞・脳出血・脳腫瘍、髄炎、ビンスワンガー症候群

2 認知症の診断と治療

・認知症の原因となった病気を診断→認知症の原因疾患にはさまざまな種類がある

A　治療が困難な疾患：突然起こる症状に伴う認知症は治る可能性が高い。経過が重要！

B　予防が重要な疾患：脳の奥にたくさん梗塞ができていることがある

・意欲低下（アパシー）、無関心：社会生活範囲の狭小化

→意欲低下は脳の病変を示す症状として重要なもの。医療従事者は、意欲低下の

ある患者の対応は楽であるため、ついつい見逃しがちとなる。

→症状が軽度であるうちは頻度が高い

→もっともリハビリテーション職種が関わりをもつことが重要

C　治療が可能な疾患

· 廃用症候群になる過程

○脳血管性認知症

リハビリテーション

・活動性をあげるためのリハビリテーション→本人が前向きに取り組めるものなら何でも可

・麻痺、失語、失行に対応

・内科的な管理が必要（リスクファクターの管理：脳梗塞による認知症者は、再度梗塞を起こす可能性が高い）

・危険因子（高血圧・糖尿病）の管理

→環境調整（廃用症候群の予防）、デイケア・デイサービスの利用

○アルツハイマー型認知症

認知機能障害

脳が痩せ細る　　・海馬→記憶障害が起こる（近似記憶障害が起こる）

・一見しっかりしているように見える

・最近の物事が思い出せない

・新しい事項が学習できない

・時の失見当識・構成障害（立方体の模写など）

初期のアルツハイマー型認知症患者の精神症状・行動特徴

・取りつくろい（病識の低下、社会性の維持）

・無関心（社会生活範囲の狭小化）

・抑うつ（若年性アルツハイマー型認知症）

・物取られ妄想（独居・女性・単純な世俗的内容）

アルツハイマー型認知症の治療

・早期発見で記憶障害などの認知機能障害に対して、塩酸ドネペジルの早期からの投与

・保たれている機能の維持を目指す（変性疾患だから進行するのは当たり前）

・廃用症候群

・精神、行動のリズムを整える→リスペリドンの少量投与

アルツハイマー型認知症のリハビリテーション

・活動性の向上

・進行性疾患であることに配慮する

・低下した機能に配慮した内容（前頭葉機能低下に対する書字訓練は×）→できないことは避ける

・若年性認知商社には、個別性を重視する

○レビー小体型認知症

診断基準：認知症の存在

3主徴　特発性のパーキンソン症状

　　　 具体的な内容の幻視体験

　　　 注意や明晰さの著明な変化を伴う認知機能の変動（日による変動が激しい）

　　　 転びやすい（アルツハイマー型の10倍）

　　　 抗精神病薬に弱い

初期のレビー小体型認知症の認知機能障害

・症状の変動　　・視覚認知（錯綜図）　　・カポグラ症候群　　・人物誤認

レビー小体型認知症の精神症状

・幻覚　　・妄想　　・興奮　　・抑うつ　　・RBD（レム睡眠の行動障害）


レビー小体型認知症の治療とケア

症状・行動障害→塩酸ドネペジル・抑肝散の投与

リハビリテーション→認知機能の変動に合わせて実施

注意事項：転倒

○前頭・側頭型認知症（Pick Type）

前頭・側頭型認知症の症状…いわゆる前頭葉症状

・病識の欠如　　・感情情動変化　　・脱抑制・反社会的行動　　・自発性の低下

・無関心　　・常同行動　　・食行動異常　　・被影響性の亢進　・転導性の亢進


前頭・側頭型認知症のリハビリテーション

・1週間の生活を書かせる→反社会的行動がないかが分かる。書字行為が保たれる

習慣化させれば書くことが苦痛ではない（常同行動）

・失語ともなう（側頭葉症状）→役割を与えると落ち着き、穏やかになる

・保たれている機能の強化→日常生活活動

・異常行動の変容→適応的な行動パターンと時刻表的パターンに

・認知傷病等での短期集中治療

・常同行動や食行動異常に対するSSRIの投与

●精神障害者の地域移行支援

若年認知症の就労型活動・地域型活動による生活維持への支援






認知症を分析してみる構え！

1 若年性認知症の理解への糸口を得る

※若年認知症の人の行動は、意思をはっきり伝える

※「若年認知症への対応」を知ることによって、「高齢認知症のケア」の質が変わる

2 適正な治療とケアが、後々の人生と処遇に影響する

もっとも有効な資源は、スタッフ・サポーター・環境の意図




・特有の障害構造の把握


（脳機能の損傷箇所を把握）（残存能力の評価）


・早期発見と治療環境の整備


・ICFに沿ったﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝの実施と二次障害の予防


・ADL維持・就労継続・地域活動への移行援助


・家族・周辺社会への支援とｺﾐｭﾆｹｰｼｮﾝの機会を保つ


・地域生活での介護実施と支援体制の整備


・憎悪期の医療提供と、終末期への対応





若年性認知症への対応課題





・ライフサイクルに応じた生活自立支援


・高齢者との違いはライフサイクル


・若年性認知症に対する理解を促す





若年性認知症の現実的課題


・中年～壮年期（64歳）の発症


・職業技能は真っ盛り


・病気による生活の中断


・経済的問題、家庭の困惑（働けなくなる）


・自分がどうなっていくのか不安


・介護不安


・社会的離断と孤立


◎社会的支援システムが少ない


　①現状で利用できる制度の問題


　　・自立支援：施設での受け入れ少ない


　　・介護保険：高齢者向けのメニューや


　　　　　　　　介護体制になじまない


　②支援策がない、制度が利用しにくい


　　生活継続上の負担、重度さが判定されにくい


　　・経済保障・資格・経済面





医学的・行政区分的な見地から、64歳までの発症者を若年認知症とする





全国における若年性認知症者数　3.78万人（Ｈ21.3月現在）


男性に多い


※高齢認知症は、脳血管障害型が最も多い。


※若年性認知症では、


アルツハイマー型（56％）


　　　　脳血管障害型　　（ 7％）


前頭側頭型　　　（ 3％）





相談・医療機関にかかっていない人も含めればもっと多いと言われている





C.E.O.





I.O.O.





A.O.M.





作業工程や作業結果に見られる個別性の要因は、


原疾患、局所症状、生活歴、職業経歴、発症後の支援体制に左右される。





認知症の症状と障害構造





現実問題として、


＃１　遂行機能障害：


見本と違ってきてしまう


＃２　自分が納得しない：


こだわって進めない


先を急ぐ


聞き入れない


パニック


困惑する





一般的には


中核症状：記憶障害・認知障害・失行・失認・失語


周辺症状：精神症状（妄想・幻覚･パニック･うつ）、徘徊、周徊、奇声など





遂行の障害：日常生活行動の未遂、食事や行動の偏奇、高額な買い物、払い忘れ、こだわり


コミュニケーションの障害：手段の機能低下、相互理解のずれ


感情･行動の問題：不機嫌、拒否、うつ、起こる、暴力、家出


社会参加の問題：所属や行く場所がない




















認知症


寝たきり





精神機能低下


体力低下


起立性低血圧


感覚機能低下





することがない





軽い病気





何もしない





疲れやすい


張り合いがない


やる気がない


面白く感じない





　　　　　　　　　　　　年間在院患者延べ数


※平均在院日数＝


　　　　　　　　　1/2 ×（年間新入院患者数＋年間退院患者）




















10:1 （12医療機関381床）�
�
15:1（1078医療機関141,800床）�
�
18:1（126医療機関22,242床）�
�
20:1（69医療機関9,741床）�
�
特別入院基本料（50医療機関7,763床）�
�






児童・思春期精神科入院医療管理加算


（20医療機関800床）＜入院料に加算＞�
�






小児入院医療管理料４


（病床数不明）�
�
特殊疾患病棟入院料２


5,459床�
�






精神病棟


入院基本料


（184,873床）





特定機能病院


入院基本料


（3,398床）














精神科救急入院料（64医療機関3,347床）�
�
精神科救急・合併症入院料（3医療機関124床）�
�
老人性認知症疾患療養病棟(介護保険)3,017床�
�
認知症病棟入院料（450医療機関31,290床）


＜Ｈ２２から認知症治療病棟に名称変更＞�
�
精神科急性期治療病棟入院料


（262医療機関13,042床）�
�
精神療養病棟入院料


（827医療機関　103,025件）�
�






特定入院料


（153,845＋α床）




















7:1（4医療機関98床）�
�
10:1（4医療機関


153床）�
�
15:1（65医療機関


2,938床）�
�






� EMBED PBrush  ���





� EMBED PBrush  ���





� EMBED PBrush  ���





� EMBED PBrush  ���





� EMBED PBrush  ���





○精神医療の人的配置と診療報酬を一般医療と同等にする。


いわゆる精神科特例をなくして一般医療と同等にし、多職種ﾁｰﾑ医療やアウト


リーチ医療を制度として明確に位置づける。





○当事者が住む場所や医療と生活支援のサービスを受ける権利を失うことがない


ような十分な配慮をしつつ全国の精神病床を半減する。


行政の責任で住居を確保し、生活支援サービスとアウトリーチ医療で支えるこ


とで地域生活を支援し、社会的入院を解消していく。





レム期に脱力が起こらず夢に従い動く





失認がないため、散歩しても同じところを歩く。


時刻表的な生活





同じものを食べ続ける。糖尿病が不安





刺激につられ易い
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