日本精神科病院協会　第18回精神科介護士（MCW）コース　スクーリング
	所　　属　　　看護グループ　北病棟G　　　職　種　　介護員　　　氏　名　　佐々木　孝

	期　　間　　平成　23年　11月　14日　～　平成　23年　11月　18日


全体の考察

　

今回の5日間という長い期間のスクーリングへの参加を許可いただき、ありがとうございます。

精神科介護士の通信教育で基礎的なことを学び、今回のスクーリングでは専門家による講義と様々な実技の体験は貴重なものとなりました。また、全国から集まったスクーリング参加者との交流においても、共感する部分、知らなかったことなど情報の交換ができ、有意義なものとなりました。これからの業務においてはこの研修をおおいに役立て、確実に資格取得するよう頑張りたいと思います。
第1日目　　介護のコツ

講師：ケア・プロデュースＲＸ組　代表　青山　幸広

講義　『介護するとは、どういうことを意味するのか』　　

介護施設の現状は、利用者の安全性を最優先し、「閉じ込める」「寝かせたまま」「転倒予防のために立たせるな」という自立を奪う拘束など、管理することを目的とした人権を無視した介護がなされている。施設に課せられた使命、役割を問い直し、利用者を「ひとりの人間」として捉えた介護理念を構築していくことを急務とし、そのためには自分たちが何を為すべきなのかを考えて行かねばならない。

①寝たきりにしない・させない、②主体性・個性を引き出す、③生活習慣をあきらめない、を「介護」の3原則として、その人らしい生活が持続できるよう援助してゆくべきである。食事、入浴、排泄など本人の望んだ生活をできる限り取り戻す、あるいは再度実現できるようにすることが望ましいのではないか。

　　　ある施設における実例として、利用者のAさんについて、スタッフへ「どんな方ですか?」とたずねたところ、「よく夜間に叫んだりする方です。特定の男性の名前を繰り返し発しています。」と返答が帰ってくる。Aさんとともに外出し、自宅周辺の方から話を聞くと、なぜ特定の男性の名前を繰り返していたのか、原因が判明した。そのことでAさんがどんな性格で、どんな人生を歩んできたのか理解したスタッフは、それから対応が大きく変化することとなった。

　実技　『利用者の自立を促すムツゴロウケアと介護技術』

ADLの低下を防ぎ介護者の負担を軽減する技術の実技講習。

＜考察＞

講師は介護施設での業務に関して疑問を持ち一度この仕事から離れているが、神奈川県のとある施設との出会いで再度介護職を始め、現在に至っている。その施設では、スタッフも高齢者が多く、利用者の立場を理解した介護が行われていた。それは、やはりその利用者らしい生活が営まれているということになる。講師はそこで経験を積み、多くの施設、病院での現状に対する改善をプロデュースする仕事を行っている。

自分自身の仕事ぶりに当てはめてみると、忙しさにかまけ話を聞き流すなど、思い当たる節が多かった。改めて対人援助を職とする者の心構えを考えて業務にあたらねばならないと感じた。

実技は講義の時間が長引いて短時間であったが、移乗の技術など通常我々が学校などで習得する

技術を、より介護者の負担の少ないものとして紹介していた。技術本を多数出版しており、来年はテレビでの放送も予定しているとのことで、勉強してみたいと思う。

精神保健福祉法（患者処遇を中心に）

講師：浜寺病院　理事長　野木　渡

1.精神保健福祉法の概要として、法の目的（1条）

①精神障害者の医療及び保護

②精神障害者の社会復帰の促進及び自立と社会経済活動への参加促進の援助

③精神障害者の発生予防その他国民の精神的健康の保持及び増進

　すなわち、精神障害者の福祉の増進と国民の精神保健の向上を目指すものとする。

2.精神保健福祉法の歴史と背景

明治初期の法的規制のない時代から、昭和初期の法整備、そして現在に至る人権擁護や社会復帰、参加促進の法律施行までの講義。

　　　3.精神保健法（精神保健及び精神障害者福祉に関する法律）について

入院形態、第36.37条、開放処遇の制限並びに行動制限に関する事項の講義。

　　　　　　　

　　4.精神保健福祉法に基づく入院形態

　　　　　　患者本人の同意に基づく任意入院および患者本人の同意に基づかない措置入院・緊急措置入院・医療保護入院・応急入院についての講義。

　

　5.精神病院における処遇等、精神保健及び精神障害者福祉に関する法律第36、37条の内容について

　　　　　厚生大臣が定める行動の制限、通信、面会、信書、隔離、拘束についての講義。

　6. 精神保健及び精神障害者福祉に関する法律第37条第1項の規定に基づき、厚生大臣が定める

処遇に関する基準の一部改正について

　　　　　任意入院者の開放処遇の制限についての講義。

＜考察＞

　　　精神病、精神障害者に関する法的な講義で、病院従事者として必ず踏まえておくべき内容となっ

ていた。また、我が国における歴史的背景を知ることは、患者様がいかに不遇であったかを理解で

きた。国民の精神病院に対する意識として、現在においてもまだ残っている偏見の原因を窺うことができた。

慈雲堂内科病院内の見学

　　　グループ五つに分かれ、各グループに慈雲堂内科病院スタッフ（管理職）が付いて案内をしていただいた。全施設を解説付きで見終えるまでの所要時間は2時間。

　　　　　　　精神療養病棟　　55床（開放・混合）・精神療養病棟　　60床（開放・混合）

急性期治療病棟　50床（閉鎖・混合）・認知症療養　　　57床（閉鎖・混合）

老人合併症　　　46床（開放・混合）・認知症専門　　　50床（閉鎖・混合）

認知症療養　　　47床（閉鎖・混合）・老人合併症　　　70床（閉鎖・混合）

精神科病棟　　　69床（閉鎖・女性）・精神科病棟　　　69床（閉鎖・男性）

内科（療養）　　31床（開放・混合）・通所や作業室など。

＜考察＞

　　病棟名をA1、B2と呼称し、D・Eを使用していない。理由として、B・Aと聞き間違わない対策としている。6年前に建築された病棟では個室を隔離室にすぐに変えることができるよう、隠しドアが設置されていた。また、作業室には、アパート一間が再現されており生活訓練を実施できるようにしてあり、興味深かった。

第２日目　　私の考える精神科病院・精神医療
講師：慈雲堂内科病院　院長　田邉　英一

　　　精神科・医療をめぐる最近の話題について

· 　TPPの医療への影響として、日本の保険制度が崩れ、アメリカの保険会社の参入も考えられることから今後の動向について注視する必要がある。

· 　消費税増税による病院経営への影響として、医療費には消費税が含まれておらず、病院側で仕入れるあらゆる物品の消費税は病院負担となっている。慈雲堂内科病院では年間２千万円の消費税を支払っているが、消費税が５％から１０％へ増額となれば倍の負担額になってしまい、病院経営がさらに厳しいものとなって行く。また、人件費に最も費用がかかっているが、人材不足もあり、容易に引き下げることは難しい状況である。

· 　厚労省の社会保障審議会・医療部会では医療計画で定められている「４疾病５事業」から「５疾病５事業」にする方針がまとまり、４疾病の「がん、脳卒中、急性心筋梗塞、糖尿病」に「精神疾患」が加わることとなる。近年は、本当に精神疾患が増えおり、今後は精神科医療のネットワークも促進する。

· 　精神病院において今後１０年の間に７万２千床減らしてゆく。つまり、退院者を７万２千人出すということになるが、現状では受け皿も足りない状況で現実的な計画ではない。

· 　こころの健康政策構想会議について、我が国では、年間自殺者が3万人を超えるなど先進国で最悪の状況になっており、「国民のこころの健康の危機」と言える状況が続いている。　心身の健康は、国民ひとりひとりの最低限の権利であるとともに、社会の活力と発展の基盤となることから国民のこころの健康を推進するための精神保健医療改革の実現に向けて、当事者や介護者（家族）、サービス提供者、研究者等がともに集い、そのあるべき改革の方向性について検討する「こころの健康政策構想会議」を発足された。
· 　昨年の国内の自殺者は３１，６９０人であり、９割が精神疾患（うつ病）と言われている。また、うつ病の罹患年齢も変化し、中年層から若年層へ移行している。症状も自責から他罰的となってきている。
· 　日本では現在、２００万人の認知症患者がいるといわれている。ＢＰＳＤとは、Behavioral and Psychological Symptoms of Dementiaの略で、認知症に伴う徘徊や妄想・攻撃的行動・不潔行為・異食などの行動・心理症状のことである。「問題行動」とか「周辺症状」とも呼ばれ、記憶の障害・見当識障害・判断力の障害・実行機能の障害などの「中核症状」とは区別され、　特徴として軽症から中等症に進行するに従い頻繁に出現するようになり、急速にＱＯＬの低下を招き、家族の介護負担が増大する。 

· 　精神科チーム医療について、患者様に対し全人的な対応を目指し、実現するためには様々な職種の専門家協働による情報の提供、共有がなされるべきである。

· 　慈雲堂内科病院のビジョンとして１０年計画を立てている。病棟の建て替えや、電子カルテの導入、病院内の様々な業務の改革を計画、実行している。
＜考察＞

　　精神病院を中心に最近の様々な問題や今後の行方について分かりやすく講義していただいた。私自身節約委員であり、光熱費等の削減に取り組んでいるので実感を伴いながら拝聴した。

精神科看護学概論（障害者への接し方）

講師：慈雲堂内科病院　看護部長　青柳　京子

· 精神科看護の概念

その目的、定義、役割の講義。また、看護の三大要素として安全・安楽・自立に対し、危険・苦痛・依存があり、それをふまえた質の高い看護、介護を提供するための知識。さらに、精神疾患者への対応として、疾患の種類から具体的な症状、対応策の講義。

　　　

· 医療機関における個人情報保護

個人情報の基本理念、保護法が示す用語の定義、個人情報保護法の概要、個人情報の適正な取得・個人データ内容の正確性の確保についての講義。

· 個人情報保護法に注意すべき事項

　　　書類のコピー、診察時の呼び出し、病院外での会話、ファックス、メールでの起こりうる（実際に起きた）事例とともに注意すべき点の講義。

　

＜考察＞

　　精神科における看護の姿勢を貫き、より質の高い看護、介護の提供には様々な知識と柔軟な対応が求められると実感した。また、個人の情報に関しては、慎重すぎるほど細心の注意を払って対応しなければ、重大な問題へと発展しかねないことであると感じた。

生活技能訓練（ＳＳＴ）

講師：慈雲堂内科病院　Ａ１病棟科長　清水　悦子

・　SSTの歴史的背景・・・・・・現在の形式に至るまでの歴史について。

· 人が社会生活を営むには・・・生活の規則性、生活習慣、コミュニケーション能力など。

· SSTとは・・・・・・・・・・認知行動療法の一つに位置付けられる治療法の一つ。

· 社会生活技能とは・・・・・・社会のルールに合った社会的に容認できる対人行動。

· SSTの位置付け・・・・・・・心理社会的治療の一つ。

· SSTの目的・・・・・・・・・自分の感情や思いを、相手の状況を理解して上で、期待した反　　　

応を得るために有効な行動が取れるよう練習していく。また、その場にふさわしい自分の考えや感情を相手に伝える事ができるようになる練習。

・スキルの体験

褒めるスキル・・・・・・・・・・好意的な気持ちを相手に伝え、良い関係作りに役立つ。

褒め言葉を受け入れるスキル・・褒め言葉を台無しにせず、受け入れることで、相手との

関係が気持の良いものになる。

・統合失調症についての理解

　　　統合失調症とは・・・・10代後半から20代で発病することが多い。

　　　　　　　　　　　　　　脳の病気であり慢性病である。

　　　　　　　　　　　　　　症状は陽性症状と陰性症状とある。

　　　　　　　　　　　　　　基本的障害は認知機能障害である。

　　　　　　　　　　　　　　疾患は生活障害を残す。　　　　　　　　　

　　　　　原因・・・・・・・生物学的要因として、大脳辺縁系のドーパミンの神経伝達が過剰になった状態という説と、遺伝疾患ではないが、複数の遺伝子が関わっているという説がある。また、心理的社会的要因としては、大都市のスラム街、貧困層に多い。しかし、社会的、文化的条件に大きく作用され、地域によってかなりの差がある。

慢性期患者の行動特性・共感性に乏しく常識を持ち込みにくいこと、対人場面で混乱をきたしやすい。

　　　　　　　　　　・主語のぬけた話や曖昧な自己像など、特有の自我のもろさ、未熟さがある。（自我境界）

　　　　　　　　　　・焦りや先走り、同じ失敗を繰り返す、リズムにのれないなどの時間性の障害。

認知機能とは・・・・・刺激を知覚することから頭の中で判断し行動に移すまでの一連の情報処理。

認知機能障害の特徴・・障害のパターンは個人差がある。

　　　　　　　　　　・記憶や実行機能の障害がみられることが多い一方で、病前の知識や習得した技術は保持されやすい。

　　　　　　　　　　・発病から薬物治療を受けるまでの期間が長いほど認知機能の障害は顕著である。

・障害から生じる行動が、性格やわがままと誤解されやすい。

・認知機能障害のあらわれ

・コミュニケーションの流れと統合失調症の認知機能障害の特徴

　　　　様々な刺激→受信→処理→送信

　　　　　◎　受診技能には認知療法・処理技能には問題解決技法・送信技能には基本訓練モデル

　　　　知覚機能・・・・見間違え、聞き間違え

　　　　注意機能・・・・集中力の低下、注意の範囲が狭い

　　　　実行機能・・・・状況を把握しづらい、対処のレパートリーが少ない

　　　　記憶機能・・・・他の障害が加わると、重要なことを覚えにくくなる

　　　　送信側になると・抑揚、身振り、表情が乏しいため、感情が伝わりづらい、言葉が少なくまとまりもない

　　　認知機能障害のあらわれ

　　　　事物処理　　　・　　　　他人について　　　・　　　　自分について

　　（　課題処理・作業遂行）　（社会的認知）　　　　　　（自発性・意欲・病識）

・SSTとは何をするのか

　　　ストレングスモデル・・・・・・できていないこと→できていることを見ていく

　　　希望思考的アプローチ・・・・・困っていること→なりたい自分

　　　パートナーシップ・・・・・・・指示→支持

　　　アセスメント・・・・・・・・・希望実現のための目標を細分化し階層化

　　　対人関係を繰り返し練習・・・・ロールプレイ・モデリング・観察学習

　　　アクションメソッド・・・・・・実際にやってみる

・アセスメント

1． 行動をとらえる

2． 行動に関する出来事を分析する。

3． 行動の医事要因を探る。

・SSTの背景の理論

　　　社会的学習理論

1. モデリング…モデルの観察を通じて行動を学習する

2. 強化・・・・その行動をまた実行する可能性を高めるため、行動に対して好ましい　　　

結果を与えること

3. 行動形成……望まれる目標について、連続的にステップを踏んで強化を行ってく

4. 反復練習……学んだ学習を自動的にできるまで繰り返し練習する

5. 般化・・・・ある場面で獲得された技能を、それ以外の場面でも使えるようになる

・SSTの可能性と限界

　　　　　有効性・・・・・具体的な行動学習・技能の学習、維持・技能の般化（日常的強化）

　　　　　　　　　　　　　成功体験を通じた自己効力感の向上・技能の適切な使用により、適応

改善　

　　　　　　　できないこと…　精神疾患の脆弱性軽減・症状の直接的軽減・教えていない技能の使用

作業能力の抜本的な向上・人格変容・受け入れ企業の拡大・偏見、差別の軽減

・SSTの課題設定

1. 自分でできそうなこと（７割できていて、３割の努力）

2. 前向き、積極的な行動であること（希望志向）

3. はっきりした目標があること（現実的）

4. 自分で選んだ課題であること（自己選択）

5. すぐに今日から実行できるものであること（実行可能）

6. 練習のポイントが明確になっていること（注意焦点付け）

7. 積み重ねができること（行動の一般化）　　　

・練習目標の設定・・・長期目標→3～6カ月後に達成できそうな目標

短期目標→長期目標につながる約1カ月後に達成できそうな目標

・SSTセッションの手順…導入（開始の宣言、手順・ルールの確認）　　　　　　　　　　　　　　　
宿題のチェック　→　ロールプレイ　→　正のフィードバック　→改善のためのフィードバック　→　モデリング　→　改善のポイントを踏まえてロールプレイ　→　正のフィードバック・改善されたポイントを強化　→　宿題を出す（実際の生活で学んだ技能を使えるように）　

・コ･リーダーの心得と役割

1. 準備のため、参加者の情報を交換し、場所の用意を一緒にする

2. リーダーのセッション計画と指導の流れを相談

3. グループをリラックスさせ、楽しい雰囲気にするようメンバーン声掛け

4. グループの中で積極的には発言したり、拍手をしたりしてグループに参加する良いモデル行動をする

5. ロールプレイの時、必要に応じて相手役を務める

6. 練習した人に向かって、積極的に正のフィードバックをする

7. 練習問題に関係する行動のモデリングをする

8. 必要に応じてポイントを書き出し、リーダーの時間が効率的に使われるよう助ける

9. グループの中で落ち着かない人、不安な人に個人的に声をかけたり、隣に座ってサポートする

・ウォーミングアップ活動について

　　　　　本来の練習を始めるために心身の準備をする。特にSSTに慣れていないメンバーやグループに対し、ゆっくり、丁寧に「楽しく」SSTへの準備を整えていただく。

・ウォーミングアップの目的

1. グループをリラックスした雰囲気にする

2. メンバーの身体的な動きを活発にする

3. いきいきとした感情を呼び起こす

4. グループの集中力を高め、まとまりを強くする

5. 自己表現を通してメンバーのことを知る機会

6. リーダーに親しんでもらう

7. その日の練習課題への動機付けを強める

8. SSTの練習結果を応用し、効果を高める

9. 活動しているメンバーの様子をよく観察する

10. リーダーによるメンバーの社会的行動能力のアセスメントに役立てる

・個別SST

　　　　　日常的な問題解決・技能指導に織り交ぜると効果的。

　　　　　リーダーに求められることとして、表情豊かに一人何役にもなり、アイデアを豊富に対応すること。また、無理をせず抱え込まないこと。

＜考察＞

　　SSTの基本的な講義と、実技に参加した。当院においても毎週実施されているが、他の参加者の所属する病院によっては導入していないところもあり、初めて経験する方もいた。内容は当院の研修で行われた内容と同じもので、馴染みやすいものであった。慈雲堂内科病院でもSSTには力を入れており、1～2名の対象者に対してじっくり時間をかけて行っているとのことであった。SSTの効果はすぐに出るものではなく、忍耐強く繰り返し行う継続的な作業であることを実感した。

第3日目　　作業療法の実際（実際につくってみる）

講師：東京青梅病院　作業療法科長　矢野　英一

　　・作業療法（occupational therapy）について　　　

　　　　　　作業療法はリハビリテーションの一環である。「物を作る、体を動かす、人と話す」などいろいろな作業の体験、経験を通して心身の健康を目指すリハビリテーション。　　

　　

・作業活動について

　　　　　　日常の諸動作、仕事、遊びなど人の生活全般に関わる諸活動を作業療法の「作業活動」と呼び、治療や援助もしくは指導の手段としている。


　　　作業の具体例

　　　寝る・寝られる・起きる・起きられる・話す・トイレに行く・風呂に入る・体を洗う

新聞を読む

　　　車の運転・子供と遊ぶ・一人で遊ぶ・電話をする・テレビを観る・人と会う・文字を書く

　　　楽しく食事をする・釣りをする・生き生きと暮らす・・・・・

　　・作業がうまくできないということは・・・今まで意識することなくできていたこと「作業」が、うまくできなること。


　　　具体例

生活…規則正しい生活が送れない　　　人づきあい…話すことが苦手・うまく付き合えない

　　　体力…疲れやすい・長続きしない　　　その他…働きたいけど自信がない

　　　

　　　　　　眠気・だるさ・意欲低下・集中困難など


　　　不活発で引きこもり生活・リハビリテーションが進展しにくい・服薬コンプライアンスの悪化


　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　社会復帰の障害

・精神障害の作業療法

　　　　　　精神疾患により生活に障害を持った方に対し、個別あるいは他の人たちとの関わり、具体的・現実的な作業活動を利用し、精神機能の向上、対人関係能力の改善、作業能力の改善などをはかり、その人にとってのよりよい生活が送れるように指導、援助を行う。　　

　　

・精神科作業療法の目的

　　　　　症状安定に向けての援助・対人関係の改善・基本的な日常生活の援助・社会生活への援助

　　

・精神科作業療法の実際

1. 馴染みのある、または興味のある簡単な活動を通し、自分の気持ちを表現したり、気分の発散をはかる。

2. 道具や材料を使い、活動したり、作品を作ったりすることで、自分の能力の限界を知ったり、自信をつけたりする。

3. 集団での他者との関係で、他者に認められたり、他者を支えたりすることで、集団における所属感を育成、自分の存在を確認できる。

4. 自分の気持ちの伝え方など、他者との対応の仕方を練習する。

5. 金銭管理、家事、健康管理などの指導、相談。

6. 活動を通し、身体を動かしたり、時間を使うことで、生活の維持、改善を行う。

7. 趣味や余暇活動を育成することで、社会性を養う。

8. 仕事的な作業を通し、作業の遂行能力を評価し、作業習慣、作業耐性を高める。

9. 就労に向けての指導、相談。

10. 家族に対し、相談、助言、協力依頼などの調整を行う。

　　

・いろいろなプログラム

　　　　　　生活のリズムづくりや気分転換を行える基本プログラムや、余暇の時間の使い方を考えたい、働くための体力をつけたいなど趣味的プログラム、目的別プログラムがある。

　　

・作業療法の流れ

　　　　　できない・やりたくない・したいと思わない　→　作業療法参加　→　作業を習う・教わる（依存）　→　作業を覚える（自立）　→　作業を教える（人への援助）　→　良い循環

　　　　　

・『気づき』から『行動』へのプロセス

マズローの欲求段階説に基づき、成就・達成感から自信が生まれ、行動変容（効果）が現れる。

　　　　　気づく（今まで見えなかったものが見える）　

　　　　　　　　　　　　　　↓　

考える（今後どう捉えていくのか）

　　　　　　　　　↓

行動する（今までのやり方を考えてみる）

　　・ストレス対処法

　　　　　　良いストレス…自分を奮い立たせてくれる、元気にしてくれる刺激。

　　　　　　悪いストレス…自分の心や身体が苦しくなったり、嫌な気分になる刺激。

　　　　　ストレスに強くなるためには・・・

1. 自分に合った解消法を持つ

2. 適切なストレス対処行動をとる

3. ライフスタイルを改善する

4. 仕事や生活への満足感を持つ

5. 自己評価を高くする

　　　　　ストレス対処法を身につける

　　　　　　　愚痴をこぼす・睡眠をとる・食べる・息抜きをする・趣味・自分のストレッサーを知る

山本　五十六…「やってみせて、言って聞かせて、やらせてみて、ほめてやらねば人は動かじ。話し合い、耳を傾け、承認し、任せてやらねば人は育たず。やっている姿を感謝で見守って、信頼せねば人は実らず。」

＜考察＞

　　作業療法の実際として、アクリル毛糸を用いて小さなモップとミサンガを作成した。作成中は自分も含め周囲も集中して取り組んでいた。集中している時は、余計なことを考えることなく時間が経過し、落ち着きを得る効果を実感した。わからない部分があれば隣席や前後の人と確かめ合う行為が生まれ、これも作業療法の効果であることを実体験として経験した。

レクリエーション療法の倫理と実際

講師：国立障害者リハビリテーションセンター学院　教官　高橋春一

・Recreationとは

　　「re＝再び」と「create＝作る」が合わさった「作り直し」が転じて、再び作る、元気回復するという意味になった。余暇を利用し、自発的に個人または集団で行う活動や経験。ゆとりと楽しみの創造を目標とすることと、とらえられている。

　　　　　日常生活で失われかけた心身のエネルギーを「活力ある状態」に回復すること。すなわち、余暇時間を利用して『人間性の回復』を行なうこと。

　　　　

・Recreationの原則

　　　　余暇･･･・拘束されない自由時間に行なわれる。

　　　　創造性･･･何らかの活動として体験される。

　　　　自発性･･･自発的に行なわれ、報酬や見返りを得るためのものではない。

　　　　生産性･･･自己の楽しみ、喜び、満足が得られるために行なわれる。

　　　　社会性･･･その体験の結果として個人や社会の福祉･発展をもたらすものである。

　　・Recreation療法とは

　　　　　1956年、精神科医　小林八郎医師が提唱。レクリエーション活動を手段に疾患や症状の改善により社会適応行動を維持･増進するための精神療法である。

・Therapeutic Recreation(TR)とは

　　　　　1981年　米国で資格制度開始。定義として、疾病障害を有する者にたいしての治療サービスとレクリエーションサービスの実践を行うこと。

　　　　　人間の生活におけるレクリエーションの重要性を認識、理解した上で、対象者の状態に応じてレクリエーション活動の治療的意味合いを意図的に活用し、個々の楽しみを導くために援助を行うという考え方・プロセス。

・Recreation過程

「セラピー」→機能向上　・　「教育」→余暇教育　・　「自主的参加」→レクリエーション参加

　　　　二次障害の防止　　　　　　　自己責任の認識　　　　　　自由に積極的に参加できる

　　・Recreation支援とは

　　　　　身体機能、精神症状、志向性など個別に応じて、ルール、用具、遊び方など支援（工作）することで、期待する効果を引き出す。そのためには、障害特性を正しく理解し、一人一人の楽しみや好みに合わせた個別の対応が必要。

　・方法論

1. 情報：対象者の特性を十分把握する

2. 目的：働きかける意図は何か？ニーズの分析

3. 方法：どのようにして働きかけるのか？

4. 仮説：どのような結果が予想されるのか？

5. 実施：実施してみる

6. 結果：どのように変化したのか？

7. 評価：上手く変化したのか？変化しなかったのか

8. 考察：それはなぜなのか？

9. 総括：まとめ

・方針･目標の設定

人間関係をつくる・創造的体験をする・心身の健康を増進する・生活の質の改善

・プログラム内容の設定

　　　　個人か集団か・場所・競技的か遊戯的か・単純か複雑か・活動時間・スタッフの人数・予算の把握・利用可能な社会資源、周辺環境の把握・種目・ルール等

　

・指導上の留意事項

1. できないことから始めることは多くの心理的困難をもたらす

2. 今持っている力で楽しむ

3. できることからはじめ、楽しさを充分味わう

4. できないことに挑戦することの喜びを見出す

5. 障害者や障害の特性に合わせる

6. 共同して楽しむプレーヤー間の交流

7. 親しむ･楽しむ経験

8. 突然体を動かすことは事故の元

9. グループでのメンバーの組み合わせは重要。経験や生活背景の違う人を一緒にしても楽しめない場合がある

10. 無理強いは禁物だが、日本人は反射的に「結構です」と言うことが多いので、最低2回は声を掛けてみる

11. 「楽しいですよ」よりも「お願いします」と言われたほうが参加しやすい

12. 体力、集中力を考慮して、切り上げるタイミングを図る必要がある

13. 子供っぽいゲームは考えもの

14. 関心があっても自信のないことには手を出したがらないので、そこをふまえた上で有効な声掛けをする

15. プログラムは計画的に

・実技として、ストレッチ、数種のゲームを行なった。

　　　　

＜考察＞

　　レクリエーションとは集団で行うイメージが強いものであったが、個別にアセスメントをして、その人の望むもの、合ったものを選択し個人単位で行うことができるのもレクリエーションである事を学んだ。実技では、グループ内のメンバー同士の交流が深まり、楽しみ、協力しながら取り組んでいるのを各グループで見受けられた。リハプロの作成などに、この楽しさ・親しさを含めたものをできるようにしたいと考える。

第4日目　　精神科の事故防止（感染防止対策）

講師：慈雲堂内科病院　看護副部長　陸　政代

安全とは、危なくないこと、物事が損傷、損害、危害を受けない、または、受ける心配がない

こと。受け入れることのできないリスクがないこと。


　　　　　　　　　　安全は存在しない・リスクのみ存在する

　　　　

リスクとは、事故発生の可能性、事故それ自体、事故発生の要因を含めた予測可能な危険性を表す概念。

・ヒューマンエラー

　　　　　　人為的過誤や失敗のこと。また、意図しない結果を生じる人間の行為。

　　　　　　　　（人は誰でも間違える・人には変えられない特性がある）　

　　　　　　人間の本来持っている特性と、人間を取り巻く広義の環境が上手く合致していないために、引き起こされるもの。

　　　

・ヒューマンエラー不注意説・・・・・・・・・・・従来の医療安全に対する考え方

1. 一人前のプロはエラーをしない

2. 注意力が足りない

3. 精神がたるんでいる

4. 初歩的なミスだ

　　

・エラーは注意力によって防げるのか？・・・・・・注意も記憶も完璧ではない

1. 人は環境の影響を受けやすい

2. 注意は持続できない

3. 記憶は永続的ではない

4. 忘却する

5. 記憶は変容する

6. 外部環境の影響を受ける

7. 心理的環境の影響を受ける

・視野狭窄・・・・人は見たいものを見る。

　　　　　　　　　　外界の全てを認知しているわけではなく、「見たいものだけ」を認知する。

　　　　　　　　　　　　予め予測を立てて「認知」することで、負担を減らそうとする。

　　　・認知の変容・・・客観的事実と非常に異なって感じる。

　　　　　　　　　　　　自分の都合の良いように見える

　　　　　　　　　　　　恐怖や動転のあまり、色、形、大きさなどが変わって見える。

　　　・入力麻痺・・・・茫然自失状態

　　　　　　　　　　　　人間の入力機能が完全に麻痺してしまい、情報がまったく入力されない。

　　　・期待聴取・・・・外の音（物理的刺激）をそのまま聞いているのではなく、聞きたいものを聞いている。

　　　・正常化の偏見・・人間は元々保守的で、異常を認めない傾向にある。

　　　　　　　　　　　　軽い風邪だろうと、重要な兆候を見逃す。

　　○エラー誘発の要因　重要なのは『不注意だった』ではなく、『何故、不注意となってしまったのか』である。

　　　　　　　　　　　　「何かおかしいな」と思ったら、勝手に解釈して下記の行動を起こさない。

1. まあ言いか

2. 気のせいかも

3. 皆やっていることだから

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　面倒でも後戻りして確かめてみる。

　　　・エラー対策・・・・・安全優先の価値観を持つ。

1. 記憶するのではなく、記録する。（メモをとる）

2. 分からない事はやらない。「分かりません」と勇気を持って言う。

3. 分からない事には答えない。

・リピーターとは

　　　　　事故を起こした後の対応が十分でないために、事故のリスクがいつまでも付きまとってしまう人。

　　　・リピーターのタイプ

1. やっちゃえタイプ･･･・自分勝手に判断して、確認行為や手順の省略をしてしまい、同じ　　　　

ようなミスを引き起こしてしまう。

2. 追い込まれるタイプ･･･知識や技術といった能力が不足しているにもかかわらず、人に聞　　　　　　　　　

くという事ができずに分からないままに実施してしまうタイプ。

3. 過緊張タイプ・・・・知識や技術といった能力は十分に備わっているが、緊張のあまり

手が震えたり、手順が判らなくなったりしてしまうタイプ。

4. あるべきタイプ・・・すでに異なっている手順や解釈をしているために、新たな手順や　　

解釈に適応できず、自分の中で『こうあるべき』と考えて行動してしまうタイプ。　　　

　　　・精神科で多い事故

　　　　　　転倒・転落　→　高齢化・認知力の低下・不慣れな環境・生活習慣・薬物の影響

　　　　　　　薬　物　　→　与薬後、落ちていた・自己管理中のミス・与薬忘れ

　　　・慈雲堂内科病院における緊急時対応コール、暴力対応コール、５S活動の紹介。

　　　　　　５S活動において、危険を見える化して改善を進めている。

　　　　　　業務効率の向上、ミスや事故の防止、スペースの有効活用などを実現するための業務の基盤整備を行っている。

　　　　　　５S活動は、業務の効率化、事故防止、かつ、組織の医療安全管理に対する意識の向上に有効である。

　　・院内感染について

　　　　　感染とは、何らかの原因で、微生物の一部または、新たに外界からの微生物が、宿主の部位に本来いないはずの存在として侵入・定着した状態をいう。侵入・定着した後は、宿主の栄養や機能を利用しながら安定した増殖を行い、何らかの症状が出現（発症）するまでの一連の過程をいう。

　　　　院内感染とは、入院中の患者が、病院内で原疾患とは別に新たに罹患した感染症のこと。および医療従事者が業務を介して感染した感染症のこと。

　　　　主な病原体　　1.細菌感染・・・・・・・MRSA・結核菌

　　　　　　　　　　　2.ウィルス感染・・・・・インフルエンザ・ノロ

　　　　　　　　　　　3.真菌・原虫・・・・・・カンジタ・疥癬

　　　　　　　　　　　4.血液感染・・・・・・・HBV・HCV・HIV

感染経路　　　1.空気感染・・・空気中に浮遊する病原体が気流によって運ばれ、皮膚に付着したり、呼吸により吸い込まれる。

　　　　　　　　　　　2.飛沫感染・・・咳、くしゃみ、会話など。

　　　　　　　　　　　3.接触感染・・・手指、食品、器具などを介する。

　　　発生防止のポイントとして、感染源を持ち込まない、持ち出さない、広げない。

　　・スタンダードプリコーション（標準予防策）

　　　　「すべての患者の血液・分泌物・排泄物・体液（汗は除く）は感染の可能性があるものとして取り扱う。」　　　　　―湿性生体物質という―

　　　　

スタンダードプリコーションの具体的方法

1. 手洗い

2. 石鹸と流水

3. アルコール手指消毒

4. 個人防御器具の使用（手袋・ガウン、エプロン・マスク）

　　　　助手の日常業務としての掃除、ごみの処理、汚物の処理において、手洗いや手袋の交換、用具の清潔管理を徹底して行うこと。清潔な環境に戻すことが目的。

　　・リスクマネジメントのABC

A. あたりまえのことを

B. ばかにしないで

C. ちゃんとやる

＜考察＞

　　誰にでもミスはあるものだが、人それぞれの性格や仕事に対する姿勢、経験など違いのある複数の人が集団として業務を遂行していく場合、安全に対する意識を皆が共通のものとして持たなければ、いつまでもミスの絶えない現場となってしまう。感染対策でも同様であり、常に意識をして業務にあたっていかねばならないと感じた。

看護補助の基本姿勢（接遇を中心に）

講師：ＪＡＬアカデミー

　　・マナーの重要性

　　　　　信頼と安心感を与え、人間関係や仕事を円滑にするために必要なものである。また、人に対するエチケットであるとともに、自分のためのものである。

　　・患者接遇の基本原則

1. 挨拶・・・・・・・豊かな人間関係づくりの第一歩　

　　　　　　　　　「先に・相手の目を見て・相手に合わせて・大きな声で明るく・続けて」

　　　　　　　　　　　㋐かるく・㋑つでもどこでも・㋚きに・㋡づけて

2. 表情・・・・・・・豊かな表情を作るトレーニングで心からの笑顔を

　　　　　　　　　　　　無表情は不信感をあおる。

3. 身だしなみ・・・・相手に対する『身のたしなみ』

　　　　　　　　　　　　身だしなみの三原則　―　「清潔感・上品・控えめ」

　　　　　　　　　　　　おしゃれは、自分のため。身だしなみは相手に対する礼儀。

4. 言葉づかい・・・・心遣い、気づかいを形に表す話し方

　　　　　　　　　　　　「明るく・優しく（易しく）・美しく」

5. 態度　・・・・・・目に入る言葉　　

　　　　　　　　　　　　「誠意・熱意・創意」などを外面的態度に表現する。　　

　　・接遇動作

　　　　　立ち姿・お辞儀・物の授受・指し示し・案内について、ペアを組んで実技。

＜考察＞

　　過去に、講師の家族が精神病を患い入院経験があったとのこと。付き添いとして、医師の説明、看護師の態度には不安と恐怖のみ感じたという。その後、声を掛けてくれた看護助手の「もう、大丈夫ですよ。」の一言で一気に安堵し、涙があふれたと話された。介護者として、患者様とその家族の抱える不安を理解し、入院生活も安心してできるよう接することが義務であると感じた。

病棟実習

　　　　　　

５グループに分かれ、各病棟での実習。

私はグループ５で、精神科病棟　閉鎖（男性）において、任意入院患者様の処遇と日常生活支援について実習を行った。現場で働く看護助手に付き、日常の流れ（入浴、衣類の洗濯、ライターの管理等）の説明と、参加者の働く病院との違いなど、病棟管理者を加えて質疑応答を行っている。

＜考察＞

　　　　スクーリング参加者のほとんどが看護助手としての業務を行っており、当院のように介護職という職名は少なかった。参加者の所属する病院各々で患者様に対する処遇の違い（テレビの視聴時間、喫煙の時間制限、ライターの管理、おやつの制限など）や、業務内容に違いがあり、意見の交換をしている。特に有資格者との連携、疎通があまり良くない職場が多く、言いたい事があっても言えない、遠慮してしまう、聞き入れてもらえないなどの問題も話し合われている。慈雲堂内科病院では、看護助手チームにも管理職を設けて業務の円滑な遂行を図っている。

　
第５日目　グループ討論

　　５グループに分かれ、治療と患者様の処遇について討論。

　　小グループでの討論後、各グループで討論内容を発表し、全体での討論を行った。

＜考察＞

私のグループでは、長期間、髪を切りたがらない患者様に対して、どう対応するかという討論から始まった。ある病院では、強引に複数のスタッフで床屋に連れて行くことがあり、そこのスタッフ自身もそのやり方に疑問を抱いているという。現在の処遇とは思えないことがいまだに行われていることに驚いたが、その後挙げられた、テレビの視聴時間の制限やたばこの本数制限などスタッフ側からの一方的な取り決めとなっていないかが焦点となった。結論としては、制限のある中でも患者様の望むことをできる限りさせてあげることが、その人らしい生き方ができるとの結論に達した。また、望むことだけではなく、その人の生活の質が向上してゆくような関わりを持っていくべきであると感じた。

精神科チーム医療とＭＣＷ

講師：松田病院　理事長　松田　文雄

　・精神科医療の背景

　　　法的な流れ　　　隔離　→　収容　→　管理　→　解放　→　社会復帰　→　自立

　　　治療的な流れ　　祈祷・民間療法　→　薬物療法+精神療法+リハビリ+関わり方

　　　地域的な流れ　　地域性（地域環境の改善）・治療方針（早期発見）・社会資源（社会復帰）

・精神科医療チーム

　　　臨床チームワーク・・・共通の目的を持って、複数の専門職種がスタッフとして患者を対象に、治療活動を行うこと。

　　　「専門職種」とは・・・専門知識と技術を備え、そのことを担保として業務を行う人。

　　　「チーム医療」とは・・互いの専門性を分かちあいながら、共通理解のもとで治療目標に基づき協力する、臨床チームワークのこと

　　　

・チーム医療の重要性・・・チーム医療によって様々な専門的視点から患者を診ることにより、医療過誤の発生を未然に防ぐ、あるいは早期に発見する。　

　　　

・精神科専門職種・・・・・精神科医・看護師・作業療法士・薬剤師・栄養士・精神保健福祉士・心理技術者・看護補助・介護福祉士・事務員等

　　各職種による具体的アプローチと相互的関わり

　　　受診・受療援助・薬物療法・個人精神療法・集団精神療法・作業療法・生活指導、ＳＳＴ

　　　レクリエーション療法・リハビリテーション、社会復帰援助・デイケア、ナイトケア・訪問看護

・チーム医療の構造・・・・スタッフや支援者がそれぞれの意見を自由に表明でき、活発に討論できる事が保障されていなければならない。これにより柔軟性や主体性を育む。チーム医療の構造は、患者自身を中心に据えなければならない。

　　　チームリーダー　　　　最終責任者として、チームリーダーの役割は医師が担うことが望ましい。

　　　　　　　　　　　　　　他の専門職種との関係は、相談・協議する関係、協力・合作的関係、指導・監督の関係の３つの関係にある。

　　　キーパーソン　　　　　各過程おいて中心的役割を担うため、職種が変化する。医師の包括的な統制のもとに、各ステージにおけるキーパーソンを中心にして他の職種が連携、協力しながら進行していくのが望ましい。

　・精神科チーム医療の治療構造における効果的実践の進めかた

1. チームワークを相互的』機能的に働かせる。

2. チーム医療を必要とする患者の適切な時期に、速やかにチームを組み、ミーティングやケースカンファレンスを開くこと。

3. 基本的に、症例に対し相互にニード把握し、認識-予測-実行-（反省）認識を持つことが大切。

4. スタッフミーティングでは、どういう問題を持っているのか、どうして問題が起こってくるのか、どう対応したらよいかなど十分に話し合われ、チーム全員が共有できる課題目標が生み出される必要がある。また、その患者の回復可能なレベルと時間を予測し、最も有効である治療方法と回復・援助計画が立てられる。

回復・援助計画で検討すべき事項

治療目標（回復）…目標は可能な限り具体的に、症状の回復過程に合わせた段階的なもの。

治療技法　　　　　

ゴール（時間・期間）
評価・・・・・・・目標の達成度や効果が得られなかった場合、修正のための評価が必要。

・精神科チーム医療の発展

院内の条件・・・病院機能と医療従事者としての自覚と責任を持つ。

　　　　　　　　　病人、障害者としてみるのではなく、人間として捉えているか。

　　　

一般病院では、「病気(怪我)を治す」という共通した目標があり、患者、医療スタッフの治療的関係が結びやすい。しかし、精神科では患者の訴えがないと、スタッフのほうで解からないことが多く、治療的関係が結びにくい。よって、スタッフは患者の声にならない訴えを感じ取ることが大切となる。その患者の訴えは、場面によって大きく変わるため、スタッフ間のチームワークが重要。　　　　　　　　　　

　・地域との関係

　　　　　病院内に留まらず、地域でのアピールがなされているか？

　　　　　　　・院内機能を地域へピーアールしているか？

　　　　　　　・ピーアールが地域へのアプローチとなっているか？

　　　　　　　・病院で待ち続けてはいないか？

　　　

地域との信頼関係を保つうえで、医療に対する情熱だけでなく、一般常識を持っているかを含めて専門的力量と人間的力量が評価される。

自分の勤める病院を心から紹介できるかどうか

・まとめ

専門性得を主張すればするほど、溝ができる。専門性を明確にすればするほど、縄張り争いになる。反対に、譲り合いや押し付け合いになることもある。共通項を持つことが重要。

　　　　　患者と、どこでどのように接して行くのか柔軟に移動（バトンタッチ）することが大切。

　　・精神科看護の特色

1. 人間全体としての治療（信頼関係の重要さ）

2. 精神的に安定するための援助、生活場面での援助、患者・家族への援助

3. 患者理解の基本姿勢

4. 看護の人間関係

　　　　　　・人間関係の始まり（看護者自身の態度）　　　

　　　　　　・人間関係の発展（患者との信頼関係）

　　　　　　・人間関係の成熟（自分への信頼感）

　　・援助のコツ

1. 患者・家族・支援者のそれぞれの価値観やルールを認め、そのルールに従った援助を行っているか？（患者とは良好な関係でも、家族や支援者を敵に回していないか。）

2. それぞれがどのような「解決」を望んでいるのか把握し、その力を一つにまとめるようなことが行われているか？

3. どのようにすれば、患者、家族のモチベーションが高まるのか？また、どのように維持していくのか？

　　・作法のポイント

1. 援助はエンパワーメントである。相手の苦労をねぎらうことから始めること。

2. わかりやすい言葉を使うべき。職場や地域は、枠組みが集まる場所であると認識すること。

3. 秘密は守るべき。他施設や同僚の悪口は絶対言わない。援助はサービス業であると認識。

　　・援助のポイント

1. 文脈を理解する。どこに目をつけるか。不用意な発言はしない。情報をうまく使う。

2. 誠意のある対応とは。個人プレーは慎む。医療の枠組みをつかむ。

＜考察＞

精神科病院の業務に携わる者として、患者様とその家族、さまざまな職種との連携、地域との関係など、多くのことに気を配って取り組んでいかなければならないと感じた。個人個人がいくら頑張っても、共通の目的に向かっていなければ何の意味もない。チームの一員としても、患者様とその家族への対応、地域との良好な関係維持にしても大切なものは、信頼ではないか。この信頼を築いて保持してゆくことの難しさを、今後も体験することになると思うが、基本を忘れずに向かっていきたいと思う。































