研修出張様式５


研修報告書

	所　　属　作業療法室　　　　　　　　職　種　作業療法士　　　　　　　氏　名　木皿　みゆき

	期　　間　平成28年10月26日　～　平成28年10月28日

	出張目的　日本精神科病院協会　第2回MCWコース　スクリーニング研修参加のため

	出 張 先　慈雲堂病院

	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、日本精神科病院協会　第2回MCWコース　スクリーニング研修に参加させていただく機会を得た。今回の研修では精神科医療に関する臨床・治療・実技等幅広く学ぶことができる内容となっており、研修に参加することで、医療の実践に役立て、患者様の治療に寄与する事ができると考え参加を希望した。

研修を通じて精神科病院、精神科医療のこれまでの歴史を振り返り日本の精神科医療の抱える問題、とりわけ精神保健福祉法のもとで精神科医療をどのようにすすめるべきなのかといったことを見返す機会となった。特にこのことを強く感じたのが研修最終日に行われた「治療と患者処遇について」をテーマにしたグループ討論であった。日常の臨床場面で直面する入院形態、解放処遇、隔離・拘束、電話、信書の発受、個人情報の保護などの身近な看護活動についてそれぞれの病院でどのように行われているのかを確認すると様々な疑問が挙がった。挙がった意見の中には職員の業務上の都合によって患者様の処遇を制限していると感じさせるようなものもあり、自身の日常業務を振り返る機会となった。また、今回の研修では作業療法士以外の職種が参加しているということもあり、他職種から日常の臨床場面での考え方を学ぶことができた。そこで改めてリハビリテーションは、多くの職種のチームワークで実施され、連携があって成果をあげることができるものであると感じた。今回、精神科医療の基礎を改めて学習することで、患者様へのより良いリハビリテーションの促進となるよう今後の臨床に活かしていきたい。

私の考える精神科病院　精神科医療
講師：田邉　英一氏（慈雲堂病院　理事長/院長）　　　　　　　　　　　　　　          【60分間】
考察
日本の精神科医療の歴史を振り返る中で、精神科医療の抱える難しさは、一般医療の場合は医療法に基づくが、精神科医療の場合はさらに精神保健福祉法に関する法律に準じなければならないことにあると感じた。日本はかつて劣悪な閉鎖病棟内で発生する虐待事件が報道され、社会問題となり、その歴史的背景から法改正がなされてきたが、現在もなお虐待事件は続いている。こういった点からも私たち医療者は精神保健福祉法を十分に理解して医療を提供しなければならないと改めて強く感じた講義であった。
要旨
【精神科病院の歴史】
江戸時代：大阪、東京にわが国最初の精神病治療専門病院が開設
　　　　　石丸癲狂院（大阪北部）　小松川狂病治療所（東京小松川村）
明治12年：精神病学が学ばれる
明治33年：「精神病者監護法」が公布。同年7月1日施行。
 私宅監置が行われるようになった。
明治41年：精神障害者  2万5千人
　　　　　 病床　　　　2千5百床
　　　　　 私宅監置　　千人
明治44年：「自立精神病院設置」の決議
大正8年：「精神病院法」
　　　　　内務大臣は第一条の精神病院に代用するため、公私立精神病院を指定することができる
昭和元年：15年には2万5千床もあった病床は戦火になる。
　　　　　消失・経営難によって閉鎖
昭和8年：インスリンショック治療
昭和12年：薬物を用いて統合失調症の治療に成功
昭和13年：電気痙攣療法
昭和25年：「精神衛生法」　クロルプロマジン発見前
　　　　　 薬物療法開始　 クロルプロマジン発見後
昭和30年：反精神医学運動
昭和32年：ポール・ヤンセン（ハロペリドール開発）
昭和39年：ライシャワー事件　通院医療費公費負担制度
昭和43年：WHO　クラーク勧告
　　　　　 ⇒日本の病院の閉鎖的・収容的な精神医療の在り方を非難
【精神科医療の歴史】
平成5年：「障害者基本法」が成立
平成11年：医療保護入院　応急入院のための移送制度が設けられた
平成14年：ノーマライゼーション
平成16年：入院医療中心から地域生活中心へ
平成17年：「障害者自立支援法」
平成25年：五疾病五事業
病院見学
講師：睦　政代氏（慈雲堂病院　看護部　部長）　　　　　　　　　　　　　　          【140分間】
考察
実際の様子を見ることは出来なかったが、デイケア室では就労支援プログラムにIPSモデルを取り入れている。IPSモデルは従来の職業サービスと異なり、職業準備性ができている、できていないなどの判断をせず、本人の好みや長所に着目した求職活動と同伴的な支援を持続するといった活動を展開している。これまでIPSモデルに関してあまり触れることがなかったが、今回の研修を通じて改めてIPSモデルについて学習する機会となった。
要旨
【診療科目】
・精神科、内科
【理念】
・神仏に接する気持ちで患者さまに接する
【基本方針】
・患者さま、ご家族さまの声に常に耳を傾け、治療に反映することに努める
・患者さまに満足される療養環境を提供することに努める
・チーム医療を基本とし、職域を越えて医療の質・知識・技術の向上に努める
・地域の医療・福祉・保健との連携を推進し、信頼される病院づくりに努める
【病床数】
・精神科　513床・内科30床
【デイケア室】
・就労支援プログラム
⇒就労支援プログラムではIPSモデルを取り入れている
　①週に1回開催
　②6か月を1クールとした参加者クローズド制
　③ワークブックを利用した講義を中心に実施
　④ビジネスマナーや企業見学、職場実習など
・IPSモデル：一般就労への有効性が実証されているモデル
【作業療法室】
・地域連携室推進部　リハビリ科
⇒作業療法、音楽療法、運動療法、地域移行支援、ADL訓練、生活支援、就労支援等のリハビリテーションを実施
（1）デイケア室（精神科デイケア、デイナイトケア）
（2）作業療法室（精神科作業療法）
作業療法の実際（実際に作ってみる）
講師：渡辺　浩之氏（慈雲堂病院　地域推進部リハビリ科　科長）　　　　　           　【90分間】
考察
基本的な作業活動とは精神・認知機能、身体機能、作業能力、生活能力、対人関係などと捉えられており、患者様の回復を援助するために作業療法は活用されている。これらは互いに組み合わせて行うことが多いとされており、講義の中でも作業とは人が日々の生活の営みとしてすること全てとしている。しかし現在の作業療法室では、これらをうまく組み合わせて患者様に作業療法を提供することが出来ておらず、その背景には他職種との連携が上手く図られていない背景があると感じている。患者様の作業療法での希望や作業療法における目標も重要であるとは思うが、他職種からの情報や退院への取り組みを作業療法において現在よりも反映させることで患者様にとっての適切な治療に繋がると感じた講義であった。
要旨
【作業療法とは？】
・何らかの心身の障害による生活の支障に対して、活動の改善、新たな活動の獲得を図る
ため、日常生活・仕事・遊びなど、人間の生活全般に関わる諸活動（作業）を用いて、治療・
援助・指導を行うこと
・作業療法＝OT（Occupational Therapy）
　Occupationには「費やす」「占める」「用いる」などの意味がある。
　ひとが人として生きるために、人や物、時間、場所などあらゆるものを、精神的・物理的に占め、費やすことを意味している
【作業療法での作業とは？】
・ひとが日々の生活の営みとしてすること全て
・他の人や物、時間などを用い、病や事故で失われた自分と身体、生活、社会との関係を取り戻し、生活の再建を図る生産的（創造的）な消費活動
【作業の効果】
・妄想・幻聴等陽性症状の緩和、消失
・意欲・活動性の向上
・情緒の安定
・安心・安全の保障
・対人関係能力の向上
・生活リズムの改善
・自身の回復と自我の構築
・基本的欲求の充足
・論理性、計画性を養う
・ADL、IADL訓練
・社会性の獲得
・身体機能の向上
・認知機能の向上
【作業療法の実践（革細工）】
介護のコツ
講師：青山　幸広氏（ケア・プロデュース　RX組　代表）　　　　　　　　             【120分間】
考察
青山氏は保育士、老人介護主任を経験後、老健の介護長を経てフリー介護アドバイザーとして活動している。多くの介護の現場を経験しており、講義は「現場の都合で（忙しい、人手不足等）患者様、利用者様を寝たきりにしてはいないか？」「リスク回避の名の下に患者様、利用者様の自由を奪ってはいないか？」という問題定義から始まった。現在の業務では患者様の介助に直接あたることはないが、青山氏の話を聞き、現場の都合で患者様の自由や楽しみを制限し奪っていたこともあるのでは？と改めて患者様との関わりを振り返る機会となった。講義後は具体的な技術演習へと移り、自立を促し相手の力を使い、相手のできるところを活かす介助方法を教えていただいた。相手のできることを活かすという点では、介助方法に限ったことではないが、日常の臨床場面ではある事柄においてスタッフが患者様に対して「できない」と一方的に決めつけをしてしまう場面を時折目にする。「できない」と決めつけて関わりを絶つのではなく、患者様ができないことができるように段階付けをこちらが設定し、患者様のできることを増やしていくことで、患者様らしさを引き出すことが治療者、作業療法士としての役割であることに改めて気付かされた講義であった。
要旨
【GENKIになる～今までの介護施設をみなおそう～】
・本当に変えなければいけない風呂がここにある
⇒ただの機械的な入浴だけでいいのか？
⇒患者様、利用者様が楽しめる入浴介助の仕方、環境設定があるのでは？
　お風呂の景色を楽しむ、ヒノキの匂いを楽しむ等
【トランスファーの実践】
【スーパートランスファー】
・立ち上がりの3原則
⇒足を引く、前かがみになる、高さがある
生活技能訓練（SST：Social Skills Training）
講師：小山　明美氏（慈雲堂病院　看護部　精神看護専門看護師）　　　　　　          【210分間】
考察
人が社会生活を営む上で欠かすことのできない社会生活技能であるが、コミュニケーション技術に問題を抱える精神障害・発達障害のある人たちにとっては生活技能を身に付けることが難しく、コミュニケーションにおける失敗体験から抑うつや不安を招き、それが生きにくさに繋がっていると講義の冒頭で話していただいた。精神障害者のリハビリテーションにおける治療方略として、抗精神病薬による薬物療法と心理社会的治療がある。薬物治療では統合失調症における陽性症状・陰性症状の改善に効果があるが、薬物治療のみによる社会生活技能の改善には限界があり、生涯の自殺リスクが10％あり、精神症状残存の高率や、退院した患者のほぼ50％は1年以内に再入院といったデータがあり、SSTが患者様のQOLにとって重要な位置づけであると感じた。
要旨
【社会生活技能とは】
・社会のルールに従い、社会的に容認できる対人場面での行動のこと
【精神科疾患を持つ人になぜ生活技能を教える必要があるのか？】
・成長の過程で家族や友人の中に適切な役割モデルを見出せない
⇒学習機会の不足
・認知機能障害により、適切な役割モデルがあっても学習できない
・社会的な機能の低下に伴って発症し、発症は社会的な機能を荒廃させる
⇒症状が改善した後、リハビリを行わなければ、社会的能力が乏しいままとどまる
・認知処理の低下による失敗体験は抑うつや不安を招き、社会状況における自発性が妨げられる
・発症前に支持されていた生活技能があっても、発病によって対人的な場面が失われ、用いられなくなると生活技能の廃用性萎縮が起こる
【精神障害者が社会で生活するには？】
・対人関係が不得手、生活のしづらさを感じる障害者がSSTを利用し、道具的技能や対人情緒的技能を用いることで、社会生活へ適応していく
【コミュニケーションの3つの技能】
・受信技能（適切な状況把握）
　　　　　↓

・処理技能（状況に応じた判断）
　　　　　↓

・送信技能（選択した行動を効果的に実行）
⇒これらの双方的な繰り返しによってコミュニケーションが成り立つ
【SSTとは】
・認知行動療法の一つに位置付けられる治療方法で、対人関係を中心とする社会生活技能のほか、服薬自己管理・症状自己管理などの疾病などの自己管理技能、身辺自立に関わる日常生活技能を高める方法
【SSTの目的】
・自分の感情や思いを相手の状況を理解した上で、相手から期待した反応を得るために有効な行動が取れるように練習していく
・社会的学習論5つの原理
①モデリング：モデルの観察を通して行動を観察すること
②強化：行動に対して好ましい結果を与えること
③行動形成：好ましい行動に近い反応に強化し、ステップを踏んで行動を増強させていくこ　　と
④反復練習：自動的にできるまで繰り返し練習すること
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こと
【SSTの課題設定】
1. 自分でできそうなこと（7割出来ていて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. すぐにきょうからでも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（行動の般化）
【SSTセッションの手順】
①導入：SST開始の宣言、全体目標の確認、練習の手順・ルール確認など
②宿題のチェック
③課題場面の設定：練習のための場面と対人状況をはっきりさせる
④ロールプレイ：練習場面を実行する
⑤正のフィードバック：できているところを、リーダーがまず強化
⑥改善のためにフィードバック：さらによくするための提案
⑦モデリング：改善で提案されたポイントをロールプレイでモデル
⑧改善ポイントを踏まえてロールプレイ
⑨正のフィードバック
⑩宿題を出す：実際の生活で学んだ技能を使えるように宿題を出す
【SSTの可能性と限界】
○SSTで有効なこと
・具体的な行動の学習
・技能の学習・維持
・技能の般化（技能使用と日常的強化が影響）
・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、適応の改善
×SSTでできないこと
・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
・資源受け入れ企業の拡大
・偏見差別の削減
【SSTの実践】
グループ討論
講師：睦　政代氏（慈雲堂病院　看護部　部長）
坂本　奈津子氏（慈雲堂病院　看護部　副部長）
　　　足立　真由美氏
　　　仲田　弘子氏
　　　杉山　智子氏
　　　小山　明美氏
　　　伊藤　絵美氏　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　           【180分間】
考察
精神障害者の医療と社会復帰をすすめていくにあたり、精神疾患を有する人たちの人権を十分に擁護することが大前提となる。日本の精神科医療の歴史は現在に至るまで、戦後の精神衛生法、精神保健法、精神保健福祉法、その後の精神保健福祉法の3回の改正という流れを受けている。精神保健福祉法をもう一度議論し、再確認することで、患者様の人権を尊重し、患者様への正しい処遇に繋がると感じた。そのことが単に薬物療法だけでないより良い治療に結びつき、退院後の患者様の自立や社会復帰に向けての活動への大きな一助となることを考えさせられた議論であった。
要旨
【グループミーティング】
・日常の臨床の場面で問題となる『治療と患者処遇について』を課題に議論を交わし、最終的にその結果を発表する。
・『精神保健福祉法』は、従来の『精神保健法』から、“障碍者基本法および地域保健法”の成立を踏まえ、精神障害者の社会復帰の促進およびその自立と社会参加の促進、並びに精神障害者の福祉施策、地域精神保健対策の充実を図るために、1995年に改正、その後、現在に至るまで2回の一部改正が行われ、平成26年4月には同法の一部を改正する法律が成立。
・これらの法律を念頭に置きながら、日常の臨床場面で直面する入院形態、開放処遇制限、隔離・拘束、面会、電話、信書の発受、外出・外泊、買い物、喫煙、小遣い管理、個人情報の保護など身近な看護活動について、それぞれの病院でどのように行われているのか、疑問点がないのか、どうすればよいのか、といった事について討議する。
【各グループの討議内容の発表、質疑応答】
精神保健福祉法と精神科チーム医療
講師：長谷川　剛氏（曽我病院　院長）　　　　　　　　　　　　　　　　　　           【90分間】
考察
講義では主に現在までの精神保健福祉法に至るまでの歴史を振り返った。日本の精神医療に関して改めて学ぶ機会となり、この講義の前に行われたグループ討論とも合わせて精神障害者の人権擁護を確かなものとし社会復帰と地域生活支援を具体的に進めるという法の精神が臨床現場で守られているか、活かされているのかといったことを考えさせられた講義であった。また世界の精神医療というテーマでは、世界一精神科病床が多い国は日本であり、その一方イタリアには精神科病院が存在しないというこの違いは何かといったことや、日本の社会的入院が多い理由やこれまでの日本の精神医療の近代化までの歴史を学ぶことができた講義であった。

要旨
【Ⅰ. 精神保健医療の沿革・歴史】
・1900年　精神病者監護法：社会的治安の目的の強い「私宅監置」公認した法律
・1919年　精神病院法：都道府県に精神科病院を設置し、精神病者を入院させる制度
・1950年　精神衛生法：私宅監置の廃止。都道府県に精神科病院の設置義務
・1965年　精神衛生法の改正：ライシャワー事件が契機。通院公費負担医療の創設
・1987年　精神保健法：宇都宮事件が契機。入院患者の人権保護と社会復帰の促進
・1999年　平成11年改正：精神障害者移送制度の創設
・2003年　心神喪失者等医療観察案：殺人など重大な他害事件を起こした触法精神障害者への適切な医療提供
・2004年　精神保健医療福祉改革ビジョン：入院医療中心から地域生活中心へという基本的な方策
・2005年　平成17年改正：精神科病院等に対する指導監督体制の見直し
　　　　   障害者自立支援制度：身体・知的・精神の3障害に対して福祉サービスの一本
　　　　　　　　　　　　　　　 化、利用者の応益負担の原則
・2006年6月：自殺対策基本法成立
・2011年7月：5疾病5事業
・2012年6月：障害者総合支援法
・2013年6月：精神保健福祉法改正
【Ⅱ. 精神保健福祉法の改正】
　①入院形態：任意入院、医療保護入院、措置入院、応急入院
　②36、37条について
　③開放処遇の制限並びに行動制限に関する事項のついて
【Ⅲ. 精神科チーム医療】
・チームアプローチとは
　医師、看護師、保健師、精神保健福祉士、社会福祉士、臨床心理技術者、作業療法士、栄
養士、介護士などのスタッフが「情報を提供し専門性を相互に分かち合いながら、共通の理
解のもとに治療と援助目標に基づいて協力すること」
・チームアプローチの利点
・チームアプローチの留意点
【Ⅳ. 曽我病院における精神医療】
【Ⅴ. 世界の精神医療】
　
C.E.O.





A.O.M.





I.O.O.





C.O.O.








