研修出張様式５


研修報告書

	所　　属　　訪問看護ステーション｢五福｣　　　職種　　精神保健福祉士　　氏名　　三浦　綾

	期　　間　　平成　24年　11月　9日　～　10日

	出張目的　　日本精神科病院協会学術教育研修会　PSW部門

	出 張 先　　佐賀県：ホテルニューオータニ佐賀

	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】
　今回の日本精神科病院協会学術教育研修会では､｢地域支援｣｢退院支援｣というテーマのもとに､様々な分野の講師から話を聞けることが出来た。日頃､地域生活に対する支援を実践している中で､患者のニーズを引き出すことを重点として考えていたつもりであったが､今回の研修を聞き､患者のニーズを引き出す方法に関してもまだ足りないことがたくさんあったことに気付かされた。ただ､患者のニーズを引き出すのではなく､｢患者がその選択肢がどういうものか理解した上で､ニーズとして表現する｣ことが出来るよう支援していくことが必要であることを感じた。患者に対して､ただ情報を伝えて選んでもらうのではない。その情報が､患者にとってどういうメリット･デメリットがあるのか､患者が理解できるよう工夫して説明し､患者と充分に相談する時間を設け､その上で患者が選択することが､患者の｢権利｣を尊重することに繋がるということを､今回の研修で学ぶことが出来た。

第1日目　11月9日(10：00～17：40)

会長講演：｢精神科医療の将来の展望｣

座　　長：日本精神科病院協会　佐賀県支部　支部長　松永　啓介　氏

講　　師：日本精神科病院協会　会長　山崎　學　氏

【考察】
｢精神科医療の将来の展望｣では､精神科医療のこれまでの歴史の流れや､現在の精神科医療の特徴､今後国として改革が必要であることを学ぶことが出来た。精神科医療の発展に伴い､徐々に｢精神障害｣と診断される患者が増えていく一方で､｢地域移行支援｣｢福祉的支援｣がさらに必要となっている。その中で､精神保健福祉士として､技量･知識をつけて退院支援を実施していくことが､現代の精神科医療において重要視されており､自身でも自己研鑽をして支援の充実を図っていかなければならないことを再確認した。

【内容】
①精神保健福祉行政の歩み

明治6年　文部省の医務課が医務局となり､明治7年には医制が発布。医制では､癲狂院の設立に関する規定がなされていたものの､遅々として進まず､精神病患者の大多数は私宅に監置されている状況であった。

明治8年　南禅寺境内に公立の精神病院として京都癲狂院が建設。また､私立精神病院として加藤瘋癲病院が明治11年に東京府から開設許可を取っていた。

明治19年　帝国大学医科大学に精神病学教室が設置され､初代の榊淑教授が日本人として初の講義を実施。

明治33年　3月に精神病者監護法が公布され､同年7月1日より施行。

明治35年　精神病者救治会が設立。

大正6年　 6月30日､精神障害者の全国一斉調査会が行われ､精神病者6万5千人のうち､5千人が精神病院での入院治療を受け､その他6万人程は､私宅監置を含めて医療の枠外にあるという実状が判明。病院を含む精神病者収容施設を持たない県が28県もあり､在院患者のほぼ4分の3が東京都･京都府･大阪府におり､東京都にはその2分の1が収容されていることが明らかとなった。上記の結果により､保健衛生調査会は､治療上及び公安上の理由から､精神病者監護法の改正を決めた。

大正8年　精神病院法が審議可決。

昭和1年　日本精神衛生会が設置。

昭和6年　全国調査が行われ､精神病者7万人程のうち､収容数が1万5千人程であることが判明。

昭和25年 精神衛生法が制定。

昭和29年　7月に全国精神障害者実態調査が実施。精神障害者の全国推定数は130万人で､そのうち要入院は35万人であり､病床数はその10分の1にも満たないことが判明。同年､法改正が成され､非営利法人の設置する精神病院の設置及び運営に要する経費に対して､国庫補助の規定が設けられ､精神病院設置ブームの現象を呈し､昭和35年には病床数が約8万5千床に達する等､精神障害者に対する医療保護は飛躍的に発展するに至った。

昭和31年　4月1日､厚生省公衆衛生局に精神衛生課が新設され､精神保健行政は一段と強化された。

昭和38年　アメリカでは､ケネディ教書を機に急速な脱施設化(=精神科病院の削減)が実施されていた。

昭和39年　3月､ライシャワー事件が発生し､アメリカとは対照的に､日本ではより一層､精神病者を病院へ収容する動きが活発化された。また､精神衛生法が一部改正され､通院医療費公費負担制度を新設。

昭和43年　WHOのクラーク勧告にて､日本で行われている閉鎖的･収容的な精神医療のあり方が非難された。

昭和45年　イギリスでは､ウィングらの疫学的研究で施設症の概念が明らかにされ､｢病院から地域ケアへ｣と､政策転換が進められた。

昭和59年　宇都宮病院事件が発生。

昭和62年　精神衛生法が改正され､｢精神保健法｣となる。

平成5年　 障害者基本法が成立。

平成7年　 精神保健法が改正され､｢精神保健及び精神障害者福祉に関する法律(精神保健福祉法)｣となる。平成10年4月1日より全面的に施行。

平成11年　医療保護入院･応急入院の為の移送制度が設けられた。

平成15年　｢精神保健福祉の改革に向けた今後の対策の方向｣が示された。

平成16年　9月､精神保健福祉対策本部報告｢精神保健医療福祉の改革ビジョン｣が示され､精神保健福祉対策について､｢入院医療中心から地域生活中心へ｣という基本的な方策が定められた。この時点で､ようやく日本の中で､地域医療に対する方針へと転換され始めた。

平成17年　障害者自立支援法が成立。

②精神保健福祉の動向(データによる講習)

　精神に係る入院患者数及び外来患者数の推移では､平成17年より徐々に入院患者数が減少し､外来患者数が徐々に増加していることが示されていた。また､入院患者の疾患別内訳では､全体的に統合失調症の患者が多い。海外では｢精神疾患｣と分別されていない疾病(精神作用物質使用による精神及び行動の障害､アルツハイマー型認知症､欠陥性及び詳細不明の認知症､精神遅滞)の入院患者が､日本では71万4千人程となることも特徴的であった。外来患者の疾患別内訳では､入院患者と比べて統合失調症が少なく､神経症性障害･感情障害が多いことが示されていた。

③精神障害者の地域移行

　｢入院医療中心から地域生活中心へ｣という精神保健福祉施策で示された改革(平成16年9月)を実現する為､①国民の理解の深化､②精神医療の改革､③地域生活支援の強化を今後10年間で進める､という方針が定められた。目標として､入院患者で最も多い統合失調症患者を､15万人まで減少させること､精神病少数を約7万症へ減少させることを促進していくこととして､地域を拠点とする共生社会の実現を図っていくこととした。地域医療福祉の充実及び病床削減の推進の為､アウトリーチ支援事業のモデル事業の実施や､長期高齢患者に対する退院支援について等､方法が検討されている。

④認知症

　外来患者の疾患別内訳において､認知症患者は､気分障害とともに増加傾向にある疾患となっている。特に､アルツハイマー型認知症においては､平成8年には6.8万人であったが､平成20年には30.1万人となっており､そのほかの認知症と比べて増加している傾向にある。増加に伴い､医療や福祉サービスの充実が必要となってきており､平成24年度の診療報酬改定時には､認知症治療病棟の入院料の見直しや､地域連携認知症集中治療加算の制定等､様々な認知症対策の推進が図れている。また､認知症疾患医療センターが設置され､認知症対策の充実化が必要となっている。

⑤精神科医療の将来像

　入院期間は短期化となっている傾向があるものの､｢受け入れ条件が整えば退院が可能｣とされる患者は依然として少なくない状況である。そういった患者の年齢層は､主に50代後半～80代前半に集中しており､自立支援法や介護保険法等の法律の狭間にある患者が､退院先の受け皿が見つからない状況となっている。

⑥日精協の描く精神医療の将来ビジョン

　医療サービス提供側から改革の道標(戦略)を創り､率先して実行･実践していくこと､自らの努力で改革を進めることが出来る部分と､国が政策として行わなければ改革が進まない部分を明確にして､それらの各々の責務と目標を明示することが重要となる。これまでの改革ビジョンや構想等は内容が不明瞭であったことから､国が政策として何を行うべきかを明確化し､サービス提供者のあるべき姿を明示することで､実効性のある方策(戦術)を立案し､実行･実践していくことが重要である。

　日精協として､｢入院中心の医療から､地域医療･地域ケアへ｣｢入院精神障害者の地域移行の促進｣という考え方を主として､精神障害者福祉基盤の整備を実施していくこととしている。

　入院患者が増加し､精神科病院が｢不本意な入院療養者｣を抱えた原因としては､国策としての｢入院収容主義｣｢低医療費｣､国民の無理解･無知(啓発や教育の少なさ･不熱心さ)､家族への支援の不足､地域生活基盤の未整備､地域で支える福祉政策の貧困､精神科医療に未熟(技術･人材･研究等)､精神科医療サービス提供者の怠慢･低意識等､様々な要素が挙げられる。今後は､精神科医療の適正化を目指し､各々の治療場面において､その最適な医療サービスのあり方を構築･実行していき､治療提供における役割機能･内容を明確にして､それを実践していくこととしている。そういった改革等を実行していく為には､重要要件として､財源の問題を表面化させることも､わが国の精神医療改革に必要不可欠な問題となっている。

ランチョンセミナー：｢リワークプログラムにおけるPSWの役割とアウトカム｣

講　　師：医療法人社団雄仁会　メディカルケア虎ノ門　院長

　　　　　　うつ病リワーク研究会代表世話人　五十嵐　良雄　先生

【考察】
｢リワークプログラムにおけるPSWの役割とアウトカム｣では､近年増加傾向である感情障害(うつ病等)へ向けたリワークプログラム(メディカルケア虎ノ門にて実施されているプログラム)や､その中でのPSWの役割についての講義が行われた。同院にて実施しているリワークプログラムでは､チーム医療の実践が充実しており､一人ひとりの職種が自身の専門性を活かし､また､お互いに情報交換･検討を行いながら､就労に向けた支援を実施していた。就労だけではなく､家族支援も行われており､集団での家族勉強会(日中に仕事をしている家族も来やすいように､夜間に行われている)や､個別の家族相談(本人に､どういう声かけをするべきか等)も実施されている。家族のエンパワメントを高めることで､家族の不安を取り除くことや､本人へ家族からの支援･援助が円滑に行われ､より職場復帰がしやすくなる。本人だけでなく､家族の支援も充実させ､また､多職種一人ひとりが連携して支援に臨むことが､患者支援の基本として重要であることを感じた。

【内容】
①人事から見える職場のメンタルヘルス

　日本生産性本部｢産業人メンタルヘルス白書2010年版｣では､上場企業(うち一般企業)に調査したところ､｢心の病が増加している｣および｢横ばい｣と答えた職員は､全体の7割程となっている。心の病の原因としては､｢職場の人間関係｣が一番多く､中には｢本人の資質の問題｣と答えた職員も多い。

②気分障害の軽症化と難治化

　最近の気分障害の傾向として､下記のものが認められている。

・うつ病の軽症化：症状がそろっていない､つまり非定型的､入院するほど重くはない

・軽いので本人は病気だと自覚できない､そのうちに症状は消えるものの､ストレスがかかると出現､そして症状消失を繰り返す。あるとき(例えば就職後)､大きなストレス(特に対人関係)がかかると本格的に発症→休職

・20代後半～30代の若い年齢層での本格発症が増えている→若い年代なので現代風な症状(他罰性､強い不安､過剰な元気さ)

・初発時期はかなり以前に遡る。本格発症までの時間経過が長いし､薬もあまり効かない→難治化

症状として､他罰性(会社のせいでうつ病になった等)が認められており､下記の特徴が認められている。

・ディスチミア親和型うつ病､未熟型うつ病とも言える

・周囲の人への配慮がない､つらい症状の源を自分以外に求める

・背景に､自己愛的で未熟な人格が認められる。同時に､強い対人過敏性もある

・家族や学校における育ち方･育てられ方､少子化､逆境への経験不足､物･金に対する高い価値観

・上下関係は苦手､その結果として不安を抱えやすい→眩暈､呼吸苦､発汗等の自律神経症状(身体症状)が出現し､その後に憂うつな気分､集中力の低下等の精神症状が出現する

未熟型認知症としては､阿部隆明氏が下記のように示している。

・末子に多い､過保護で葛藤のない生活史

・依存的でわがまま､自己中心的､顕示的

・循環気質で人付き合いは悪くない

・自己を過大評価し､転職を繰り返すことや､独立を試みることがある

・初期は制止意欲低下､日内変動が認められる。また､早朝覚醒や食欲低下等､内因性の病像が認められる

・蔓延すると不安､焦燥､パニック発作､身体症状､行動化や強い自殺衝動を伴う

・自責性に乏しく､他罰的

・自己愛的だが､庇護的環境では対人関係が比較的良好

・軽躁状態を呈することもまれではない

職場結合性うつ病として､加藤敏氏が下記のように示している。

・職場での仕事が過重な為に発症

・平均的な勤勉さ･誠実さを持っている

・発病要因は心身疲労と挫折体験(不全感､挫折感)

・仕事に追われ､ゆとりのない毎日､睡眠時間の短縮を余儀なくされる､この時期に軽躁･躁状態が認められる例もある

・仕事を消化･達成できず会社や上司の要求から取り残され､仕事が評価されず不全感･挫折感を体験する

・初期症状として､不眠と心身疲労､頭痛､肩こりなど体の不調､苛々感･不安感･焦燥感

・制止症状より不安焦燥症状が優位で､病識に乏しい

・不安症状は社会不安障害や混合性不安抑うつ障害の形をとる

・不安･焦燥症状の極期に自殺が生じうる

・治療はまず精神的身体的休養､回復期に語りと傾聴､復職時には職場との連携が必要

③メディカルケア虎ノ門のリワークプログラム

　研修では､メディカルケア虎ノ門にて行われているリワークプログラムについての説明が行われた。■復職支援マネジメントプログラム（RAMP-T）

現在休職中で復職を目標としている方に対する専門医診察とリハビリテーションである復職専門デイケア・ショートケアを組み合わせた「リワーク・カレッジ®」・「リワーク・スクール」、家族に対する支援、教育の場である｢サポート・カレッジ｣、そしてメンタルヘルスに関する企業支援プログラム（CAP）であるメンタルヘルス・リサーチ＆コンサルティングによる上司や人事労務担当者へのコンサルテーションや教育研修等から構成されている。

■プログラムの流れ

	再休職予防のためのうつの集団認知行動療法セミナー（復職後に実施）
復職後の悩みや問題を取り上げながら、講義・ディスカッション・ワーク（ロールプレイ）を通じて認知行動療法の基礎を学び、自己学習できる土台を作り、再発・再休職防止に役立てていく。 

	

	リワーク・カレッジ®（デイケア・ナイトケア）
生活リズムが整って基礎体力が回復した、週４日、週５日通える方のみ利用が可能。
職場復帰と再休職予防を目標にオフィスワークを中心に、セルフケア（心理教育）やプレゼンテーショントレーニング、キャリア支援プログラムなど、職場を意識したさまざまなプログラムを通じて自己解決能力を高める。Level 5 で週5日安定して通所が出来る状態になった後、復職を目指す。

	リワーク・カレッジ®とは？
うつ病や不安障害等で休職中の患者様に対する復職支援・再発予防専門のデイケア、デイ・ナイトケアのこと。メディカルケア虎ノ門のデイケアは日本初の復職支援専門の終日型リハビリテーション施設として、２００５年１月に開設され、２０１０年１月末時点で約４７０名の方が復職を果たされている。

特徴

生活リズムや通勤訓練(通所)が問題なく行えるようになり、対人ストレスにも対処できるようになったら、復職を視野に入れ徐々に心身両面への負荷をかけていく時期となっている。
意欲的にプログラムに取り組むことで復職に対する不安や焦りを克服し、復職への自信を高めていくことが出来る。週５日１日６時間半のプログラムを最低１ヶ月休みなく続けることが復職許可の最低条件である。
プログラムの内容

オフィスワーク
職場に関連する課題を自分自身で設定し、目標に向かって取り組む
セルフケア
再発予防に向け、認知のクセや対人関係パターン等に気づき、自己理解を深め、ストレスコーピングスキルを向上させる。また復職後の働き方についても考えていく
メンバー主体プログラム
再発防止についてメンバー間で考え、メンバーが主体的にプログラムを企画・実施といった協働体験をする（ミーティングやプレゼンテーション）
認知行動療法
復職時や復職後に想定される問題に対し、認知再構成法（コラム表）やロールプレイによるリハーサルを行い、事前に対処法を学ぶ
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	リワーク・スクール（デイケア、ショートケア）
規則正しい生活睡眠リズムの確立、不安などの気分のコントロールを目標に、虎ノ門までの通勤訓練を行い、集団での作業を通じて復職の基礎となる心身の土台を作っていく。オフィスワークでは、休職に至った原因を自己分析し文章化する作業を行う。運動プログラム、セルフケア（心理教育）、うつ病に対する正しい理解を学ぶうつ病講座も合わせて取り入れている。
Level 1 のショートケア（半日）＋デイケア（終日）に参加できることが最低条件です。その後はLevel 2 から参加日数を増やし、週３日安定して通所ができるようになった後、リワーク・カレッジ®へ進む。

	リワーク・スクールとは？

２００７年１１月より、従来より早くからリハビリを開始できるよう、ショートケアも取り入れたリワーク・スクールを開設。ショートケアはデイケアに比べ約半分の３時間であるため、デイケア参加の前段階として負担の少ない形でスタートすることが可能。リワーク・スクールでのショートケア終了後に次のステップとしてデイケアへ参加することになり、デイケアおよびリワーク・カレッジ®からの参加は認められていない。

特徴

自宅での休養が長すぎるのは生活リズムを整えていく上では良いことではない。また､個人での図書館通いなどは続けることが困難なだけでなく、対人ストレスを受けにくい環境であり、実際の効果は思ったほど上がらない。少しでも早い段階から通勤訓練(通所)を行うことで規則正しい生活リズムを作り、短時間でも仲間と共に集団の中で基礎体力を高めたり、グループワークを行うことで、無理なくリハビリを開始することが出来る。

プログラムの内容

オフィスワーク
心身の疲労のサインに気づき、対処法を工夫しながら集中力を鍛える
自己分析
うつ病になった経緯を振り返り、レポートにまとめる
セルフケア
病気や療養について、リハビリテーションやコミュニケーションについての正しい知識を学ぶ
生活習慣講座
疾病教育（気分障害や不安障害など）、生活指導、服薬指導、アルコールや睡眠、自律神経等について学び、休職中の規則正しい生活リズムを作る
頭と身体のストレッチ
筋力アップのストレッチ等の軽運動で基礎体力を高める
ダーツ、ジェンガ、カードゲーム、ボードゲーム等、集団で頭を使いながら時間を楽しむ 
ヨガや呼吸法により自律神経のバランスを整えるなどのリラクゼーション法を習得する
卓球
運動をしながら対人交流を促進し、パートナーシップの練習をする
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	診療による病状の回復と管理（発症から寛解まで）
薬物療法の見直しや生活指導を週１回の診察時に行いながら、安定した病状を確保する。日中は図書館に午前中通えるレベルを目指す。病状が安定し、復職への意欲が感じられるようになってきたら、リワーク･スクールへの参加となる。


④リワークプログラムの治療的意義と精神保健福祉士の役割

リワークプログラムを必要とする職場の要因として､下記を挙げている。

・復職後の再休職が多い

⇒本人の｢働ける｣という主張と､主治医の｢復職可能｣の判断とに会社･産業医は疑問

⇒職場が本人に求める回復度と､本人･主治医の｢働ける｣というレベルの間に､大きなギャップが生じている
・職場の業務的ストレス要因：派遣等の働き方の変化､短納期と言われる業務のスピード､アウトカムの評価

⇒業務の難易度が上昇
・職場の対人関係：チームでの業務､上司も余裕がない

⇒高いコミュニケーション能力が必要
上記のような要因があり､患者の復職を支援していく中で､リワークプログラムは下記のような役割を担うこととなる。

・安全な復職の目安である復職準備性の確認ができる

・最終目的は復職ではなく､再休職の予防

・復職にあたり､産業医への情報提供が可能

・同じ疾患･同じ目的の集団での治療であり､仲間が出来る

・家族教育が可能

・なぜ休職に至ったかの内省を通じて､自己への対策を立て､再休職を予防

・復職後のフォローアップにより､再休職予防を更に強化する

・休職2回目以降は利用したほうが良い

リワークプログラムを行う上で､職員へは下記のような役割が求められる。

・独自のプログラムの実施

・個々のメンバーの評価

・集団力動の把握･促進

・リワークプログラム全体の運営管理

・メンバーの心理的サポート

・メンバーへの介入→気づきの促進

精神保健福祉士としての課題としては､下記のようなものがある。

・企業側の視点も理解しようとする柔軟な姿勢

・支援者かつ､評価者でもあるというスタンス

・メンバーから期待される役割と担うべき役割

・｢集団｣を扱うスキル

・他職種との連携･役割分担

講 演 Ⅰ：｢リカバリーを志向した統合失調症の治療　～発展する心理社会的治療プログラム～｣

講　　師：久留米大学医学部神経精神学講座　久留米大学医学部臨床研修管理センター

副センター長　内野　俊郎　先生

座　　長：医療法人社団　松籟会　松籟病院　院長　井上　素仁　先生

【考察】
　｢リカバリーを志向した統合失調症の治療｣では､当事者支援の基本として､リカバリーの視点を中心で考えることが必要ということを学んだ。当事者は､精神障害を患うことで､自信や自尊心等､様々なものを失う体験をする。そういった体験の中で､徐々に｢自分で選択して生きる｣という､人間として誰もが持っている権利を活用することが出来なくなる方が多い。精神保健福祉士として重要なのは､そういった患者が持っている｢権利｣を守り､患者が自分で選択して生活していけるよう支援していくことだということを学んだ。

【内容】
　統合失調症治療に必要な4条件として､西園昌久氏は下記の条件を挙げている。

①適切な薬物療法と心理教育(コンプライアンスからアドヒアランス[患者･利用者自身が理解して､選択する]へ)

②社会生活技能の障害に対する支援(SST､作業療法､スポーツなど)

③自己喪失の挫折感からの救出(専門家による精神療法､リカバリー体験)

④家族機能､社会的支持の回復による社会的不利の改善(家族心理教育､社会的な偏見への対処､リカバリー体験)

現代の精神医療･福祉において､リカバリーの概念が重要視されている。リカバリーとは､精神障害をもつ人達がそれぞれの自己実現や､自分が求める生き方を主体的に追求するプロセスのことで､当事者が､自身の生き方や目標を主体的に捉える視点が大事にされている考え方と言われている。精神疾患を患うということは､自己感覚の喪失･結びつきの喪失･力の喪失･価値ある役割の喪失･希望の喪失等､あらゆる喪失感を抱く患者が多く､そうして喪失したものを｢再獲得｣する為に､リカバリーに基づいた医療･支援を行うことが必要となっている。

アドヒアランス向上に必要な要素として､下記の7点を挙げる。

①適切な治療関係の構築(｢医者と患者｣という関係だけではなく､｢病院及びチームと患者｣という､チーム医療としての関係性の構築が必要)

②薬物治療の最適化

③心理教育を通じての情報の共有

④治療計画への参加

⑤認知行動療法的工夫

⑥患者同士､家族同士という､ピアアプローチ

⑦口腔内崩壊錠等の投与方法の工夫

【心理教育】

　精神障害やHIV等､受容しにくい問題を抱えた人達に正しい知識や情報を心理面に配慮しながら伝え､病気や障害でもたらされる諸問題に対処する方法を身につけてもらい､主体的な生活を営めることを受容する技法ないし姿勢のことを､心理教育である。単に知識や情報を伝えるのではなく､困難を乗り越える技術や現実に立ち向かう力量を修得することや､困難を解決できるという自信を身につけること､自己決定･自己選択ができることを目指すことが､心理教育において重要視されている。こういった心理教育が､リカバリーの視点を大切にする為に必要な治療方法となっている。

　心理教育の定型としては､①情報提供の為の時間(病気を抱えながら生活するのに役に立つ情報が伝わる)､②話し合いの時間(生活上の具体的な問題(参加者の状況によって異なる)について､対処のアイディア･選択肢が増えるように)とされている。特に重要視すべきは②話し合いの時間で､患者がその情報の理解を深め､選択することが出来るよう､支援することが重要である。

　心理教育で期待できることとして､統合失調症では､①再発率の低下､②再入院率の低下･入院期間の短縮､③治療アドヒアランスの改善､④治療満足度の上昇である。また､気分障害では､①再発率の低下､②再入院期間の短縮､③薬物療法への知識･満足度の上昇である。

　心理教育のニーズが最も高いとされる対象者は､①アドヒアランスに大きな課題を抱えた患者(初回エピソードの患者､再発再燃を繰り返す患者)､②生活上の変化を控えた患者(仕事や学業､結婚､出産等を控える患者､長期入院からの退院準備中の患者)である。そういった患者は､情報を伝えるだけでは自身で理解して選択することは困難であり､充分に情報について話し合う時間を設け､理解を深めた上で選択することが必要である。

講 演 Ⅱ：｢統合失調症患者への薬物療法｣

講　　師：佐賀大学医学部附属病院　精神医学講座　教授　門司　晃　先生

座　　長：医療法人社団　清友会　清友病院　院長　橋本　和人　先生

【考察】
　｢統合失調症患者への薬物療法｣では､統合失調症の医学的･病理的な仕組みを､これまでの研究の歴史に沿って学ぶことが出来た。幻覚･妄想等の陽性症状に対しては､薬物療法が行われ､陰性症状により低下した生活能力の向上に関しては､日常的な生活援助や精神科リハビリテーション等が行われており､精神科医療では､双方を組み込んで治療及び支援に臨んでいる。精神保健福祉士として､｢医療｣という視点ではなく､｢生活｣という視点で患者の医療及び生活を見て､治療･支援方法を検討していくことの必要性を､改めて感じることが出来た。

【内容】
　統合失調症の症状や病状の経過､急性期から回復期等に至る経過､それぞれの病型についての予後や特徴､治療方法等について画像等を用いて講義が行われた。

抗精神病薬療法の目標として､下記のものが挙げられる。

①急性期を可及的すみやかに寛解に導く

②再発を予防し､慢性化を阻止する

統合失調症のドーパミン過剰仮説

根拠：①抗精神病薬にドーパミン受容体社団作用があり､臨床用量とD2親和性が相関する

　　　②統合失調症患者にドーパミン作動薬を投与すると､症状が悪化する

　　　③ドーパミン作動薬の投与で精神病症状が出現する

反論：①必ず抗精神病薬に効果があるわけではない

　　　②臨床的にドーパミン過剰状態が確認されていない

　抗精神病薬には､①定型抗精神病薬､②非定型抗精神病薬がある。定型抗精神病薬により陽性症状は改善されるものの､副作用として陰性症状が不変もしくは悪化する作用がある。1990年代に認可された非定型抗精神病薬は､こういった副作用が少なく､陰性症状･認知障害の改善を図る作用がある。しかし､認知障害については､薬剤の効果を期待するよりも､認知リハビリテーションが有効的である。

講 演 Ⅲ：｢どうすればできる？地域移行･地域定着支援｣

講　　師：九州産業大学国際文化学部　臨床心理学科　教授　倉知　延章　先生

座　　長：久留米大学文学部　社会福祉学科　教授　福山　裕夫　先生

【考察】
　｢どうすればできる？地域移行･地域定着支援｣では､地域との濃厚な連携を行うことで､地域生活に根ざした治療方針を考案することが出来ること､その連携役を担うことが､精神保健福祉士として重要な役割であることを学んだ。また､私は､病院の中で生活訓練を行っても､あまり意味がないという講師の言葉にとても納得した。病院の中で行う生活訓練やSSTは､病院生活に適応する為の内容が多く､そういった訓練を長く続けた長期入院患者は､さらに地域での生活に適応することが困難となっていく。だからこそ､地域の中での生活訓練(実際にアパートで過ごしてみることや､外泊訓練の中で生活訓練を行う､職場と同様の場所で就労訓練を行う等)を実践し､患者自身が､自分が現在出来ることや､出来ないことを実感することが重要である。そういった実感の中で､患者が自ら､｢自分はこうなりたい｣｢こういうことをやりたい｣というニーズを見つけることで､患者のリカバリーを図れるのではないかと感じた。

【内容】
　現在まで､地域移行･定着支援として様々な変遷を経て制度が変化してきたが､今後は制度としての地域移行･定着を実施するのではなく､一人ひとりの患者の地域移行･定着をどのように支援すべきか具体的に考え､実践することが重要となってくる。｢この制度では何が出来るのか？｣と考えるのではなく､｢こういうことをしたいが､『やってはダメ』という制度はないか？実践できるのか？｣と考え方が重要である。

　地域移行･定着を支援していく為には､新たな入院患者への早期支援を実施していくことが必要である。病状･病気からアセスメントするのではなく､｢生活｣の視点から､あらためて患者一人ひとりをアセスメントし､支援計画を立てていく。また､すべての患者に実施するのではなく､一人の精神保健福祉士につき､精神保健福祉士の支援が必要な患者10名までとする。たくさんの患者を抱えても､より良い支援は行えない。

　支援を実施していく中で押さえておくべきポイントとしては､患者の自身と自尊感情を低下させない､または回復(リカバリー)させる支援内容を検討する。また､認知行動障害に合わせた支援を検討すべきとしている。具体的には､患者の強みに対する支援(ストレングスモデル)を実施すること､患者の主体性を奪わないこと､生活の場でのリハビリテーションを行うことで効果を得ること(病院内で行っても､病院生活に適応していくだけであり､地域生活能力の向上には繋がらない)､活用しない能力は退行していくことを充分理解した上で支援に臨むことが重要である。

　自身と自尊感情を低下させない､または回復させる為のポイントとして､下記のポイントを挙げる。

①ストレングスモデルの活用

｢自分にも可能性がある｣｢自分も出来るかもしれない｣等､意欲の向上に繋がり､新たな強みに繋がる。また､精神保健福祉士も支援の可能性が広がっていく。アセスメントをしていくことで､新たな問題はたくさん見えてくるものであるが､まずは問題点には目を向けず､出来るところ･良いところに目を剥け､そういった強みの生かす支援を考える。また､問題点については､リフレーミングすることも効果的である(うまくいかない体験＝学ぶことが出来た体験)。

②患者の主体性を奪わない

　自分で考える機会､決める機会､やってみる機会を保障する

　試行錯誤を保障する→結果を次に生かせるようにフィードバックする

　患者の希望･ニーズを大切にする→精神保健福祉士として､そういった希望･ニーズを実現させることに専門性がある

③｢自分が役に立つ｣という経験をたくさんしてもらう

　患者同士で支え合い､学び､分かち合う機会を作る(患者主体のミーティング等)

　患者―スタッフ関係を上下にせず､平等なかかわりをする

　こういった支援を実施していく上で､地域生活において､医療と生活支援との統合が行われることが理想とされている。通院患者の利用している社会資源を把握し､その情報を主治医へ伝えて治療に活かす。治療内容を変更するときは､地域生活支援機関とも相談し､生活上での影響も考慮した治療内容を検討していくべきである。それには､精神保健福祉士が病院･地域と密な連携を図っていくことが重要である。

第2日目　11月10日(9：00～12:50)

講 演 Ⅳ：｢『地域移行』周辺におけるＰＳＷの役割と実践｣

講　　師：医療法人社団一陽会　陽和病院　社会診療部　副部長　熊谷　彰人　先生

座　　長：西九州大学健康福祉学部　社会福祉学科　准教授　橋本　みきえ　先生

【考察】
　｢『地域移行』周辺におけるＰＳＷの役割と実践｣では､地域移行における現状､法律のはざまに置かれた患者が退院することの困難さ､そういった状況の中で､精神保健福祉士としてどのように支援していけるか､という講義が行われていた。障害者自立支援法にも介護保険法にも適応することが出来ない患者にとって､｢退院して地域で生活する｣ということは大きな課題となっている。そういった､法律に乗らないような患者に対して､現行の法律を駆使し､様々な社会資源を活用して地域生活を支援していくことは､精神保健福祉士にとって､重要な役割であることを学んだ。

【内容】
■全国の在院患者と｢地域移行｣患者数の推計

　平成21年において､精神科病院の年間退院患者37万人のうち､1年以上在院患者の｢地域移行｣による退院の占める割合は､約9％(3.5万人程)と思われる。また､直近の統計では､5年以上在院患者のうち､65歳未満は減少しているが､65歳以上の患者は増加している。このことから､｢地域移行｣の退院支援を進めていくべき年齢層は､60代前後を中心とした患者と考えられる。

■法の狭間　～地域からは死角になっている中高齢長期在院患者

障害者自立支援法及び介護保険法への適応が困難

・障害者自立支援法(講師の実感による現状)

　地域活動支援センターや就労系サービスの利用者は､地域在住の比較的若い年齢層の利用が多い

　グループホームでは､日中の就労等の活動参加や､身辺の自立等が入居の前提となっている

　ケアホームは｢介護施設｣と同様､バリアフリーが求められ､既存物件の借り上げ方式が困難で､施設数が少ない

・介護保険法(講師の実感による現状)

　65歳以上となっても､要介護認定区分が身体面及び認知症による生活･行動障害を想定している為､統合失調症の残遺症状を適切にアセスメントする評価尺度にはなっておらず､要介護度が低い為にサービスを利用できない､ということが多い

　介護度が低い場合でも入居できる有料老人ホーム等は､料金設定が高く､一般的には相当程度の資金を有していないと入居が難しい

■事例から学ぶ地域移行

　講師が紹介した事例は､長期入院をしている75歳統合失調症の患者が､グループホームへ入居するまでの支援についてである。当初､病院も患者自身も退院を諦め､ただ毎日病棟管理業務を黙々とこなし､退院支援といっても､精神保健福祉士が患者に利用できる社会資源を紹介することや､家族と時折連絡を取り合うこと等であった。今回の事例では､そういった環境下で､｢退院促進コーディネイト｣という形で､地域活動支援センターの職員が病院に定期訪問するようになったことで､地域で実際の生活訓練を実施(アパートを借り上げてグループホームを創り､何度も外泊訓練を実施し､地域での生活に慣れる)を行い､退院に対する意欲が向上し､実際に退院して入所までこぎつけたケースであった。

シンポジウム：｢日本精神科病院協会佐賀県支部会員病院からの事例発表｣

座　　　　長：医療法人社団　正友会　松岡病院　副院長　松岡　稔昌　先生

シンポジスト：医療法人社団　一陽会　陽和病院　社会診療部　副部長　熊谷　彰人　先生

　　　　　　　学校法人　永原学園　西九州大学健康福祉学部　社会福祉学科

　准教授　橋本　みきえ　先生

１．特定医療法人社団　杏仁会　神野病院　精神保健福祉士　寺本　ゆう子　氏

　　「家族全体のマネジメントを必要とした支援」

■事例発表を実施

・当事者だけではなく､家族全体をマネジメントしたプランニングを実施

・家族同士の力動作用を調べ､当時者･家族のストレングスを引き出し､作用させる

・サービスを導入する葛藤

⇒サービスを導入及び調整することで､当事者や家族が､｢自分がいなくてもいいんだ｣という感情を抱かせてしまう＝サービスを導入することで､どういった影響があるか､アセスメントすることが必要

２．医療法人　唐虹会　虹と海のホスピタル　精神保健福祉士　神谷　剛史　氏

「退院困難者の地域移行支援　～『虹プロジェクト』を通して～」

　虹と海のホスピタルでは､｢虹プロジェクト｣という退院支援プログラムを実施している。

■概要

患者の社会復帰をチームでサポートするプロジェクトで､医師･看護師･作業療法士･薬剤師･管理栄養士･精神保健福祉士等の専門スタッフがチームを結成し､ひとりひとりの希望や能力にあわせた支援計画を立て､訪問看護やデイケアによるプログラムと合わせてサポートしていく。地域での生活ができるよう､実際に地域での生活を体験しながら(生活体験)､通院や服薬･金銭の自己管理､自炊の練習､人との付き合い方等､地域での生活に必要な技術が身に着くようにサポートしていく。
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■対象者

・虹と海のホスピタルへ通院している患者で､社会復帰に積極的な援助を必要としている

・家族･親族等から一定の治療協力が得られる

■共同住居『にじの家』

・入院治療の必要のない患者に対して､地域で生活訓練が出来る場を提供

・入居者同士が助け合いながら共同生活を送る

・入居期間は原則2年

■『コーポはる』

・ある程度自立はしているが､家庭環境､住宅等の事情により住宅の確保が困難な方を対象としている

・当院のサポートを受けながら地域の中での暮らしを確立

■精神保健福祉士としての業務

・病棟内の退院支援計画に参画

・患者の退院時､退院後における他部署･他機関との連絡調整

・同行支援

３．医療法人財団　友朋会　嬉野温泉病院　精神保健福祉士　正司　真智子　氏

　　「P`sプロジェクトの概要と支援の実際」
嬉野温泉病院では､｢P`sプロジェクト｣という退院支援･地域生活支援プログラムを実施している。

■概要
・医療スタッフと当事者との協力・協働関係（パートナーシップ）を重視。 
・退院支援部門は急性期医療や退院促進、地域移行促進を担い、早期の地域移行を実現。
・地域生活支援部門は地域で生活される当事者に必要なアウトリーチ型支援（訪問を中心とした支援）を提供。また早期支援・早期介入を行い、再発・再入院を予防。
・就労支援部門は就労支援センターでの就労訓練や、一般就労を希望される方への相談に応じる。 
⇒これらの３つの部門はお互いに連携し、当事者を支えていく。
・地域の様々な資源（行政機関の担当者やご家族）とも積極的に連携。希望があれば家族への心理的支援も提供。

・地域で生活される当事者のリカバリーが実現することを目指す
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■精神保健福祉士の役割

①チーム内の様々な調整(ケア会議の実施､ケアスケジュール作成に関すること､他部署･他機関との連絡や調整)

②チームの一員として､利用者への支援を実施(生活場面での面接､利用者のニーズを引き出す)

③制度利用に関する援助　　など
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