研修出張様式４


研修報告書

	所　　属　通所ﾘﾊﾋﾞﾘｸﾞﾙｰﾌﾟ　　　職　種　看護師　　　　氏　名　上野　葉子

	期　　間　　平成22年11月11日～12日（2日間）

	出張目的　第38回　日本精神科病院協会　精神医学会

	出 張 先　富山国際会議場、富山市民プラザ、ＡＮＡラウンプラザホテル富山

	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】

～１日目～

会長講演『精神科医療の現状と今後の展望』

　現在、日本では入院治療主義から地域生活型の支援へと移行が進められている。それに伴い、診療報酬が改定となり、より一層地域への移行が促進されている状態であるが、地域の受け皿が充分に整っていないのが現状である。

　居住施設の問題はその一つである。生活訓練施設（青山荘）やグループホームはあるが、定員で入居が困難であり、単身生活をするにしても病院近辺では入居可能なアパートの数は限られてくる。また、精神障害者の高齢化により認知症状が出現、生活能力の低下による単身生活の困難もあり施設入所の選択を余儀なくされるが、高齢施設も満床で受け入れが出来ない状態（施設への定住化）である。

　地域定着支援への移行について、クラーク勧告で既に指摘されていたことであるが、それを早期に実行していないために現在の地域移行困難な状態を作り上げている。

　我々医療者の医療に対する意識改革やケアの見直しも勿論必要であるが、地域の受け入れ体制や政策レベルでの対策を変えていかなくては行き詰ってしまう。精神障害が重度であるほど、治療や支援サービスにおいて、人為的負担、費用負担、時間的負担などのコストが増加し、経済効果は悪くなってしまう。精神障害を軽度とし、障害者の社会復帰がうまく促進できれば、それは大きな経済効果を生むこととなるだろう。何より、患者自身のＱＯＬを向上させ、前向きな生活を送ることが出来るようになると考える。

ランチョンセミナー『再発・再入院予防に向けた新たな地域精神医療の取り組み』

　安定した社会生活には内服治療の継続が必須であると言っても過言ではない。しかし、それでも忘薬・怠薬があるのは内服アドヒアランスが確立していないということである。怠薬をする患者には、怠薬するそれなりの理由があり、内服を継続する患者にも継続出来ている理由がある。

　再発や内服中断のリスクについて、医師から充分に説明を受けていないケースも少なくない。そのような場合、内服の意義を見出すことは困難である。疾病管理については、入院中やデイケアなどで疾病教室を実施して疾病や内服に関する知識や理解を深めることは出来るが、病識・管理方法に歪みがみられた場合、認知行動療法を取り入れながら根気強く介入していく必要がある。

　インターネットを利用した新しいサービス（再発予防プログラムＩＴＡＲＥＰＳ）だが、これを導入することで病気に対する自己管理能力を高めることが出来るという。確かに、再発の兆候に関する質問に答えることで、自分の病状を把握することで、管理する能力が身に付くと思われる。これだけを見ると、訪問看護などの介入は必要ないのかと言うとそういうことでもない。やはり、生身の医療者が直接患者本人に対面し接することで、患者本人が把握しきれていない病状の変化を捉えることが出来る。特に、認知能力の低下により、病気に対する自己認識が歪んでいることが多い為、第三者の介入は必要である。また、ネット環境が無い患者の場合は、訪問看護を介して再発兆候の質問を実施出来るとのこと。この場合、自己管理能力を高めることを目的とする場合、チェック項目は口頭ではなく書面で行うのが良いだろう。口頭のみでの質問だと、訪問看護導入のみと変わらない。書面で自分で考えながらチェックすることで、思考が整理されやすく、自己管理への意識が高まるのではないかと思われる。

～２日目～

シンポジウム『地域以降における医療と福祉』

　シンポジウムでは、地域支援体制の課題と問題点について話題に挙げ、討論していた。

　退院について考えると、安定した病状を維持するためにも極力精神的負担がかからないような無理の無い生活を送る為に、就労は見送りがちである。しかし、リカバリーを意識した支援では、入院段階のうちに退院支援と並行して就労準備を始めている。もちろん、安定性を意識した保守的な治療体制が適しているケースもあるが、就労の可能性や希望がある患者に保守的な環境を提供し、就労への意思の減退を招いているケースは多いと思われる。実際、現在デイケアに通所している利用者の中でも、就労までの様子見で通所を行っていたが、その環境に甘んじて、就労に対する意識が低下してしまった利用者もいる。そのケースでは就労に移行する直前に病状が不安定になり、様子を見るために就労支援を見送ったという理由もあるが、早期に適切に就労へと移行出来なかったことが原因とも考えられる。

退院支援として、「あすなろ会」とように集団で決められた日付に向けて退院の準備を行うことによって、グループ内での意識を高めることが出来るし、グループ以外の患者にも少なからず意識の変化が期待できる。また、「出来るようになる」ことが目標ではなく、「退院の準備をしていることを実感する」ということが結果として得られることができれば良いという考えも良い。

金銭的にアパート暮らしが困難な場合、ルームシェアを前提として2人同時に退院支援を行うのもひとつの手ではないかと考えた。家賃という金銭的な面もカバーでき、単身生活が心細いという場合、共同生活できるというメリットがある。しかし、対人面で大きなストレスを抱える場合は適応しない。

地域生活の促進に限らず、患者自身のニーズを明確にし、それに沿ったケアを実践することが患者の治療への意識やモチベーションが向上させ、有用性を高めることが出来る。また、目的を明確にしたケアを提供しようとし、医療者自身が治療に対しての意識改善が促される。治療意義を持つ患者がいることで医療者も治療の意義を感じ、また、治療の意義を理解している医療者は、治療の意義を理解できる患者の存在を作りあげることが出来る。

地域生活促進には、患者の意識変化だけではなく、医療者の意識や治療に対する姿勢の見直し、政策まで絡んだ地域の受け皿の構築など、すべての人々が退院できる環境を作り上げていかなくてはならない。

ランチョンセミナー『患者さんと共に歩むリカバリーへの道を目指して』

「患者を社会復帰させるためには、まずは医療スタッフが社会復帰しなくてはならない」という言葉が印象的だった。講師である伊藤先生の務める岩手晴和病院では、内服の単剤化に伴い、心理教育やＳＳＴにも並行して力を入れていたという。チームで関わることで医療者自身の意識が変化し、患者にも良い変化をもたらす結果となった。

認知能力の低下は病状からの影響だけではなく、多剤併用によるものもあり、患者の活動性や意欲減退にも繋がっている。単剤化を行ったことにより活動性が向上し、活発に活動できるようになったところに心理教育やＳＳＴを導入することにより、効果を生み出している。多剤併用から単剤化に医療者側が消極的な理由として、患者の活動性があがること（病状の変化）を恐れているからだという。精神科医療では、沈静化＝病状の安定という捉え方が現在も根付いており、当院でもそのような傾向にあると思われる。患者としては、過度な沈静状態でいるより、ある程度自由に活動することが出来る方がQOLの向上に繋がる。医療者の考え方を改めるということは、このような部分でも言えることである。

また、岩手県では自殺者が多い為、自殺対策活動も活発に行われている。自死遺族支援モデル事業の他、自殺防止の為の巡回や相談窓口の設置も行っていると他研修にて伺ったことがある。青森県も全国の中で自殺者が多い県ではあるが、そのような具体的な対策をしているのだろうか疑問である。

自死遺族支援モデル事業では、遺族の自死への受容（回復）を静かに見守ることを目的としている。自殺を予防できれば一番良いが、それでも起きてしまった場合のケアは重要である。事業が成功した理由として、表面化されなかった自死遺族の希望を掘り起し、積極的に介入した結果であると考える。

　「人生で大事なことは、何が起きるかではなく、起きてしまったことにどう対応するかである」という言葉は、自死遺族に対してだけではなく、精神疾患を抱える患者に対しても言えることである。早期に、ニーズに合った適切な介入を行うことによって、障害を受容し回復へと向かうことが出来るのではないかと思う。

　専門職を目指すに当たり、それに必要な知識や技術を習得するために学校へ通い、就職した今でも研修に参加するなど、自己学習を続けている。知識や技術の習得ももちろん必要ではあるが、現在の看護教育はそちらの方に目が行き過ぎて、心理的教育・専門職としての意識の在り方の定着が不十分に思える。実践・体験しないと分からないことのたくさんあるが、根本的に看護教育において、精神科医療に関しては特に心理教育や社会資源・チーム医療や連携に関する教育が不十分ではないかと思われる。精神科配属になって戸惑う看護師も多いのは、そのことが原因ではないだろうか。精神科看護は、根本的に教育の部分から見直していく必要があると考える。

【研修要旨】

～１日目～

会長講演『精神科医療の現状と今後の展望』山崎学先生

　昭和25年、精神衛生法が規定され、ライシャワー事件やクラーク勧告などを経て、昭和62年に精神保健法、平成7年に精神保健福祉法（精神保健および精神障碍者福祉に関する法律）に改められる。

　現在、措置患者数の減少し、通院治療による医療費が増加している。統合失調症患者の割合は減少しており、躁鬱病などの気分障害、アルツハイマーや認知症など他精神疾患の割合が増加している。入院治療から外来通院治療への移行促進に向け、診療報酬の改定に伴い、平均在院日数は減少傾向である。地域への退院促進のためには、多職種が連携をしてアウトリーチを確立する必要があり、地域の受け入れ態勢や家族との信頼関係も重要である。

　○強制入院について

　　Ｈ24年内に保護者制度の見直しを実施

　○自立支援医療について

　　法律上規定を応能負担としていく。Ｈ23年内に結論を検討する。

　○自殺対策について

　　Ｈ10年より増加傾向で、現在は50～55歳男性の自殺者が多く、失業率と大きく関わっており、そのうち3/4が精神疾患を抱えている。また、20～30歳代の死因は自殺の割合が多い。自殺やうつ病が経済的・社会的にマイナスの影響を与える効果は大きく、自殺者・うつ病が無くなった場合、経済効果は大きく上昇すると考えられる。

　○高齢化の問題

　　精神疾患患者の高齢化が進んでおり、高齢単独世帯の増加、要介護率の上昇、認知症の割合の増加も目立っている。現在は入院日数の短期化が進められているが、長期入院となっている精神疾患患者のうち、受け入れ条件が整っていれば退院できるケースは55～80歳である場合が多く、このことから社会的長期入院が多いという現状が窺える。

　　日本は西洋諸国と比較して病床数が多く、地域支援施設の少なさが目立つ。クラーク勧告にてそのことを指摘されていたが、現在も地域体制は整っていない状態で、それが高齢精神疾患患者の長期入院の原因となっている。精神病床を、グループホームなどの地域施設へと転換することによって、長期入院患者の地域生活へと促進へと繋がるため、今後の課題となる。

　○法律・体制の見直し

　　４疾患　　　　　　　　　　５事業
　　・がん　　　　　　　　　　・救急医療

　　・脳卒中　　　　　　　　　・災害時における医療

　　・急性心筋梗塞　　　　　　・へき地の医療

　　・糖尿病　　　　　　　　　・周産期医療

　　　　　　　　　　　　　　　・小児救急医療を含む小児医療

　　現在規定されている４疾患は、死因の１～３位で疾病による死亡原因の約６割を占めており、糖尿病は合併症の要因となる上に、脳卒中や心疾患の危険因子となる。精神疾患もまた罹患率が高く、早期治療や確率した事業の必要である為、特定疾患に精神疾患も含まれるべきではないかと検討している。

　　また、精神保健福祉法を改定し、『精神保健法』と『障碍者総合福祉法』に分けることによって、それぞれの役割や事業を確立して行きたい。

ランチョンセミナー『再発・再入院予防に向けた新たな地域精神医療の取り組み』伊藤雅臣先生


　　　　　　　　　　　　　　　　　精神疾患は陽性症状と陰性症状を伴い、それに加えて認知機能の低下がみられ、生活に支障をきたす。認知症状は、陽性症状が現れる以前からあるものと考えられており、ほぼ全ての患者にある症状である。

精神疾患の治療としては薬物治療が主であるが、患者のほとんどがつらい副作用を体験している。服薬アドヒアランスが確立していない理由として、「必要性を感じない」「副作用がある」「内服しても効果がない」などの意見があり、罹患以前の生活の関連していないことが理由として考えられる。服薬を継続出来ている理由として、「必要だと思う」「症状に対する効果を感じることが出来る」という意見が多かった。

忘薬・怠薬する理由として、「つい忘れてしまう」「時間が合わない」「眠気が強い」などの理由があるため、薬剤は本人の希望に合わせて行われる必要がある。例えば、本人のライフスタイル（時間、頻度、タイミングなど）や好みに合った薬剤形態（錠剤、注射、口内崩壊型など）の選択である。また、再発や服薬を中断した場合のリスクについて、医師から充分な説明を受けていないという意見も半数から聞かれている。説明を受けたという群からは、説明への満足度は70％で、説明に対してはそれなりに満足を示していることが分かる。

　○再発予防プログラムＩＴＡＲＥＰＳ

　　　インターネットや携帯端末を通じて、患者の再発のサインをチェックするシステム。週１度、再発兆候に関する質問を患者に送信し、それについて自分の現在の状態を答えて返信。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　その回答で再発の兆候を判断し、兆候はみられた場合はＩＴ

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ＲＥＰＳシステムから注意・警告（アラート）が本人に送信
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　される。アラートがあった場合、患者は病院受診し医師に相
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　談し、内服調整などをするという流れ。患者が携帯端末を所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　持していない場合、訪問看護を介して再発兆候の質問を実施。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　このシステム導入した場合の再入院率は19％、導入しなかった場合は82％となっており、再入院した場合でもシステム導入していた場合は入院期間が短縮されている。

　当システムによりパイロットスタディを繰り返すことによって、患者自身が再発のサインを自覚することができ、自身の病状の変化も適切に歪みがなく捉えることが出来るようになった。セルフチェックを行うことにより、患者自身のセルフマネジメント能力を向上することが出来たと考えられる。

～２日目～

シンポジウム『地域以降における医療と福祉』座長／松原三郎先生、竹中秀彦先生

『リカバリーをめざす退院促進と地域生活支援』中谷真樹先生

○入院中患者への就労支援

　・入院中に就労に対しての意思確認を行う。

　・入院中だからという理由で、就労の選択肢を排除しない。

　・退院＝デイケア通所として考えない。

　　このようなケースも…

　　⇒入院中から養護寮で働き、月２万円を貯蓄。本人の努力や行動が認められ、自宅退院可能に。

　　　本人の行動で家族の意識が変化した。

　　⇒年金と就労での収入で、生活が成り立つような働き方を見つけた。

『精神科救急病院における退院後の支援体制』下原千夏先生

○ＳＡＮＳ（地域移行推進室）

　入院中から、地域移行に向けてのトータルケアのコーディネートを行う。

　⇒新規入院患者の長期入院の防止

　⇒長期入院患者の早期退院促進


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　地域支援を受けながら地域生活を送った患者の
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　方が、地域での活躍日数が増加、入院期間の短縮
　　　　　　　ＳＡＮＳ　　　　　　　　　　　　　傾向にある。入院治療主義から地域生活（外来通

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　院）への移行に伴い、外来通院患者の増加、デイ
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ケア・訪問看護利用件数の大幅な増加がみられ、
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　同様に地域支援のマンパワーも13.3倍に増加している。

入院中から早期に対象を選出し、個別面接やケア会議を行い、地域生活に向けた支援プログラムを実施。

入院中から多職種で関わり、在宅支援、個々の症状や生活レベルに見合ったサービスのコーディネート

を行う必要がある。地域デイケアでは、リハビリテーションの充実が求められる。

『退院調整、地域生活定着支援における看護の役割』渡辺とよみ先生


　　患者は、病状や生活のしづらさを感じ日々苦しんで

おり、その患者に24時間寄り添うことが出来るのが

看護師である。看護師の役割は、患者が病気や障害に

よって生活で不足している部分を補うのが看護の役割

であり、チームの中心となってケア計画を立案する。

退院調整も看護師が主体となって行っていく。


　　　　　　　　　　　　　　　　　　＜地域生活に適したケア＞

　　　　　　　　　　　　　　　　　　・本人のニーズを適切にアセスメントすることが最も重要

　　　　　　　　　　　　　　　　　　・ニーズを取り違えると、地域生活への定着が困難になる

　　　　　　　　　　　　　　　　　　・本人の思いや考えを中心に、客観的データを加えて考察する

　　　　　　　　　　　　　　　　　　・本人とともに吟味し、選択し、支援を決定していくことを大切にしていく。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　⇒本人の動機づけへの支援は、看護師の支援の動機づけにもなる。本人の希望や思い、動きを地域に伝えていくのが看護師である。

『チームによる退院促進と地域生活支援のとりくみ』宮部真弥子先生

　　障害者が地域生活を送る為には、住まいや救急、服薬を含めた自己管理、金銭管理、生活管理、対人関係など様々な面を考慮して体制作りを行わなくてはならない。

　　障害というと、本人を取り巻く環境（病状を含め）、生活能力に目が向きがちであるが、一番重要なのは本人の気持ち（意志・意思）である。退院支援とは、社会復帰対象の掘り起し⇒患者本人の退院への意欲の確立⇒支援の継続であり、患者本人の「相談する気持ち」や「強み」や「不得手」の共有である。また、生活や健康、対人関係などの躓きを解消していくことも支援である。

　　退院支援は、「送り出す力」と「支える力」で成り立っており、ケアマネジメント・コーディネーターがそのふたつを「つなぐ力」となっている。

1 患者自身の不安の軽減（心理情緒的支援）、退院への意欲の向上

2 退院候補者の掘り起し、スタッフの意識の変化

3 法人全体で退院に向けて取り組む姿勢

4 ケアマネジメントの実施（本人希望を取り入れ、得意なことを生かす）

5 サポートシステムのセッティング、不足なサービスは創出する

6 地域支援施設の充実化

＜あすなろ会＞

同一の退院日を集団で目指す、5～10名のグループで行う短期集中プログラム。

社会資源の見学や利用も織り交ぜていく。出来ることが目標ではなく、退院に向けて準備をしているという意識づけになることを目標としている。

法人全体でグループを応援するという体制が出来ており、患者が何かを出来るように

なるのを待っているようでは、物事は進まない。出来るようになることを一緒に考えていくことが大事である。

『精神障害者の地域移行支援の現状』工藤一恵先生

　地域生活支援事業の目的：地域を拠点とする共生社会の実現

　平成15年から平成21年にかけて、退院数は10倍となり、

それに伴い事業対象も10倍へとなっている。

　重度障害者でも、地域での暮らしを選択できる基盤作りを行うために

　・安心して暮らせる場の確保

　・日常生活を支える相談支援事業

　・地域ネットワークの確立

　長期入院の患者の地域定着は、入院期間が5年を超えると特に困難となる。25年以上では、グループホームでも感覚に不利益が生じる。患者が地域への定着に感覚を戻すには、まずはスタッフが地域感覚を戻す必要がある。

障害がある人は支えられるだけの存在ではなく、地域の人々と支え合って生活をしている。お互いに障害を意識せずに生活をしていくのが理想である。退院先はどうしても、支援を受けやすい病院周辺になりがちであるが、遠くに住んでいても充分なサービスを受けることが出来る体制作りが望ましい。

地域支援として、居住施設の問題があるが、施設増設の申請を政府に行っているが足りていないのが現状。グループホームやケアホームはスタッフの雇用形態が難しいため、施設にどのくらいのスタッフが必要なのか算出する必要がある。また、定住型の施設も必要であるが、定住型のみを増やしても不足することは目に見えている為、通過型の施設も考えていかなくてはいけない。

病院と地域を繋ぐには、ケアマネジメントが必要であり、地域スタッフも退院支援に積極的に介入していく必要がある。地域に出ていくことがゴールではなく、当たり前の生活を受けるようになるまでがゴールである。

地域支援において、ソフト面が不十分な状態が続いている。退院支援も個人病院だけでは限界がある為、地域からのサポートが必要になってくる。

ランチョンセミナー『患者さんと共に歩むリカバリーへの道を目指して』智田文徳先生

○リバーマン博士からのメッセージ

　　統合失調症などの思い精神の病から立ち直るという「リカバリー」の考えはやっとその時を迎えました。精神の病を持つ人々が「リカバリーの機会」を保障されるため日本で必要なのは精神科の患者さんに対する根本的な態度の変化。一般市民ばかりではなく、精神科医、臨床心理士、ソーシャルワーカー、看護師などが、患者さんに対する態度を大きく変えることが必要である。

○いわて自死遺族支援モデル事業

岩手県では自殺者が最も多い県のひとつである。自殺者一人に対して最低5人は深刻な影響を受けると言われており、自死による悲嘆（自責感、社会的孤立など）の特殊性に遺族が精神疾患を抱えることは多いが、自ら精神科を受診するケースは少ない。いわて自死遺族支援モデル事業では、①自死遺族への適切かつ迅速な支援体制の構築（事業についての説明、各種手続きに関する情報提供、相談窓口の紹介、死別反応に対する心理教育）、②自殺対策のための基礎資料の作成を行った。

自殺者遺族に対して、遺族支援事業のリーフレットを配布したところ同意取得率は87.5％であった。そのことから、「待つ支援」から、自死直後からの「積極的に介入する支援」へ転換する意義が感じられる。また、早期介入することで家族機能が回復に果たす役割は大きく、継続的に関わることによって自殺の受容と人生の新たな構築を通して回復を促すことが出来る。

エドガー・ジャックソンは「人生で大事なことは、何が起きるかではなく、起きてしまったことにどう対応するかである」と述べている。自殺者が出ることにより、遺族は大きな『喪失』の体験をする。回復とは喪失の受容であり、支援事業を通して支援者としての自己の在り方を考える必要がある。

○単剤至適用量化

　　本邦精神科医療の現状として、入院治療主義であり、入院日数が諸外国と比較して著しく長いことが挙げられる。近年、統合失調症に対する薬物治療の目標の変化があり、長期入院から外来治療への移行、症状改善のみではなく社会復帰やＱＯＬの向上が求められるようになった。

　　しかし、第二世代抗精神薬の単剤処方率は27％であり、抗精神薬適正利用に関する啓発活動は新薬発売の度に行われてきたが、単剤至適用量化は進まずにいるのが現状である。社会的要請から退院促進・地域移行ではなく、長期収容主義（入院中心主義）の考えは無くならず、スタッフ自身が、薬物治療主義から心理社会的治療導入への抵抗や、単剤化への不安を抱いていることが原因でもある。

　　岩手晴和病院では、男女混合閉鎖病棟に長期入院となっている統合失調症患者のうち、同意を得られた31名に対して、ＲＬＡＩ投与を併用した単剤化に併せて、心理教育・ＳＳＴを実施した。結果、陽性症状・陰性症状の改善の他、心理教育を導入したことによって認知機能の改善もみられた。

単剤化による患者の活動性の上昇や目覚め現象などの対処において、医師、看護師、薬剤師、臨床心理士などのスタッフへの教育と協力体制の構築が非常に重要であった。また、チームで治療計画・目標を共有し回復効果が得られたことによって、チーム医療に対するスタッフの意識が変わり、積極性が増した。単剤化の成否のカギは、心理社会的治療の導入とチーム医療による介入であると言える。

○まとめ

　　病気になるということは喪失の体験であり、回復とは病状の改善や社会復帰の他、障害を受容することでもある。喪失体験者は、喪失に遭遇した意味を追及することで、喪失体験を自分の人生の中に位置づけ、人生の目標を見出そうとする。苦しみを抱える人への支援は、その人が苦悩から何らかの意味を探求し、人生の意味を再構築していくことを目標とするべきである。

　　患者自身の希望に加えて、医療者が病気にどう対処するかによって、統合失調症を持つ人々の人生が大きく変わる。希望を持つスタッフが、希望を持つメンバー（患者）を創出する。我々は、専門家としての技術の習得に励むのと同様、自らの人間の全存在をかけ、いかなる援助が可能なのかを考えなければならない。
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