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重症な精神障害者への退院支援
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国内外において､精神障害者の退院支援は臨床家たちの重要な関心事ならびに仕

事となっている｡精神看護の領域においては､急性期ケアから地域生活への退院支

援､再入院を繰り返す重症な精神障害者への地域生活支援と就労支援､ケア困難な

人格障害患者への退院支援などの研究や実践が現在注目を集めている。

また実際､2008年度の診療報酬改定において､長期入院患者への地域移行支援と

して精神科地域移行支援加算(新)､精神科地域移行実施加算(新)などが算定でき

るようになり、精神障害者の地域生活支援は名実ともに日本においても重要な課題

となってきている。ここでは､特に再入院を繰り返したりする重症な精神障害者へ
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の地域生活支援に焦点を当てる。

I研究概要と経緯
再入院を繰り返す、もしくは重症な精神障害者への地域生

活支援に関する研究の内容は大きく、①要因の検討､②ケア

システムとしてのケア・マネジメント開発、に分類できる。

レビューを行い、ケア・マネジメントの活動内容およびプロ

グラムの内容、ケアマネジャーの機能および責任に分けるこ

とができると述べ、ケアマネジャーやケア・マネジメントが

これらの実行について、どれだけ権威を持っているかを言及

している。

Sledgeらによれば､ケア・マネジメントの活動内容には､障

害者のニーズの見極め、社会資源との連携、直接サービス、

間接サービスが含まれ､障害者のニーズの見極めにおいては、

特にケア・マネジメントのプログラムの種類が影響するこ

とが指摘されている。

また、Cohenらは、精神障害者の治療中断の原因について、

後方視的研究を行っている。その中で､治療中断につながる

精神障害者に対してインテンシブ・ケア・マネジメントが重

要ではないかと述べている。また、Kentらも、再入院してく

る精神障害者50名を対象に、その原因を分析する中で､再入

院の原因としては、病気の否認､服薬中断､対人関係のコン

トロールがうまくいかないことが最も大きな原因になって

いることを報告している。これらは、精神障害者の再入院や

治療中断に関する原因分析であり、この原因を断ち切るため

にケア・マネジメントが重要であることが指摘されている

が、あくまでも後方視的研究であり、因果関係が明確である

とは言い難い。

Wilsonらは、バンクーバーで､犯罪歴のある精神障害者に

AssertiveCommunityTreatment：ACTを提供し、その効

果を再入院および再逮捕との関連で見るという、３年にわた

る準実験研究を行った。その結果､ＡＣＴを受けた精神障害者

1．要因の検討

精神障害者の再入院、もしくは重症な精神障害者への地域

生活支援に関連する要因には、対象者の特徴(年齢・性別・

これまでの就労の有無・同居の有無)、ソーシャル・サポー

ト・ネットワーク、病状に関連する要因、ケア・システムに

関連する要因（これまでの入院期間､地域での生活期間)が

挙げられる。

筆者ら')は、精神障害者の再入院に関連する要因として、

年齢､性別､過去の就労の有無、同居の有無､病状､過去の入

院期間と地域での生活期間が関連していることを報告して

いる。そこでは、過去に就労した経験があり、同居しており、

病状が安定し、男性であるほど再入院回数は減っており、さ

らにソーシャル・サポート・ネットワークは精神障害者の再

入院回数および在院期間を減少させ､地域生活を定着させる

ことが報告されている2)。また、これまでのように入院期間

が長く、地域での生活期間が短くなればなるほど､再入院を

繰り返すことも明確になってきている。

2．ケア･システムとしてのケア・マネジメント開発

一方､Sledgeら3)は、ケア．マネジメントについての文献
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の再入院率および補導率は低かったことを報告している。ま

た、Dietzenらも、ＡＣＴと再入院率との関連を探索する関連

探索研究を行っているが、その中でスタッフの障害者との接

触回数が最も再入院と関連していたことを報告している。ま

た、Craigらは、地域生活を始めて９０日未満で再入院してく

る精神障害者へのケア・マネジメントの内容を分析し、特に

障害者が退院する時のプログラムの存在および退院計画が

検討されてからの退院かどうかが､再入院に最も関連してい

ることを報告している。さらにCraigらは、２年間にわたるケ

ア・マネジメントの準実験研究を行い、ケア・マネジメント

を受けた群の再入院率は、有意に低く、入院日数も有意に少

なかったことを報告している。

これらの結果から、精神障害者の再入院率には、ケア・マ

ネジメントの有無、ケア・マネジメントにおけるスタッフと

の接触頻度､入院中からの退院計画の有無が関連しているこ

とが明らかになってきた。さらに、ケア・マネジメントを特

に必要とする障害者の特徴としては、過去の犯罪歴､病気の

否認の度合い、対人関係のコントロールの問題､服薬中断な

どが特徴として抽出されていた。

一方､海外においては医療にかかるコストをケア・マネジ

メントの評価指標にしている研究も多く存在しており、ケ

ア・マネジメントは障害者の病床利用率を低下させ、コスト

削減につながっていることが報告されているが､今後コスト

に関するケア・マネジメントの評価研究は、スタッフの構成、

スタッフと患者との接触の頻度などを含めた研究として発

展していく可能性が考えられた。

さらに、Champneyらい、Ruffoloら5)、Francisら6)、Shern

ら7)は、精神障害者のケア・マネジメントと精神症状、セルフ

ケア能力の関係について比較を行っている。その中でShern

は、５年間にわたるアメリカのデンバーにおける精神障害者

541名へのインテンシブ・ケア・マネジメントに関する縦断

研究を行い、サービスを受け始めて３年以上たつと精神症状

が有意に低くなっていたことを報告している8)。さらに

Ruffoloら，)は、２１９名の重症精神障害者へのケア・マネジメ

ントを行い、それを縦断的に評価した結果、セルフケア能力

が向上したことを報告している。これらの研究は、ケア・マ

ネジメントを受ける期間とサービスそのものの存在が､地域

で生活をする精神障害者のセルフケアの能力と症状を改善

することを示していると言えるだろう。

一方、ChampneyならびにBlankら'0)は、ケア・マネジメ

ントと障害者の満足度、ＱＯＬとの関連を探索している。

Champneyは、ケア・マネジメントの中でも、特に居住調整

の有無を入れたケア・マネジメントの内容比較を行う準実

験研究を行っている。その中で居住調整が含まれたケア・マ

ネジメントへの障害者の満足度は、対象群に比べて有意に高

かったことを報告している。さらに、FrancisらＩＤは、446名

の精神障害者へのケア・マネジメントの有意と満足度を調

査し、その結果、ケア・マネジメントを受けている障害者の

満足度が有意に高く、ニーズが満たされていると感じていた

ことを報告している。これらの結果から、ケア・マネジメン

トの存在は障害者の満足度を高めていると言えよう。

またＡＣＴは1960年代後半､SteinとTestらによってアメリ

カのウィスコンシン州マディソン市で重症な精神障害者を

対象に開始されたが､院内でのリハビリテーションが地域で

役に立たないこと、回復過程の個人の特徴に応じたケアが提

供できないこと、個人が必要とするケアの提供において誰も

責任を取っていないことが、精神障害者の「回転ドア現象」

を起こしたとして、その問題点が指摘された。そこで、1972

年にこれまでの欠点を踏まえた上で、Trainingin

CommunityLiving(TCL)が新しいプログラムとして開始さ

れ、これが現在のACTモデルへと発展した。

ＡＣＴは、地域における精神障害者のニーズに応じた柔軟な

サービスを24時間365日、必要に応じて提供し、危機介入に

も対応し、多職種によるチームアプローチを提供する。また、

ACTでは薬物の処方､病気と服薬管理の支援､支持的精神療

法、危機介入、入院期間中の継続支援､住居サービス、日常生

活支援、身体的健康に関する支援､経済的サービスに関する

支援、就労支援、家族支援、社会的ネットワークの回復と維

持のための支援を提供する'2)。

ＡＣＴにおける無作為抽出法による多くの研究は、ＡＣＴを

実施した介入群が対象群に比べ、再入院率、再燃率の低下、

在院期間の減少、障害者の日常生活の満足度が高まると報告

されている。またＡＣＴに関する研究を基に、海外においては

ＡＣＴに関するNationalStandardが存在し、それに沿いなが
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ら、ＡＣＴが実践されてきている。そして、そこではＧＡＦ40以

下､統合失調症、もしくは気分障害､二重診断､再入院１年間

に２回以上などの基準を持つ対象者にACTが実施されている。

さらに介入の基準としてFidelityScaleを用い、行っている

ＡＣＴが基準に即しているかどうかを判断することとなって

いる。

以上の結果から、精神障害者へのケア・マネジメント、重

症の精神障害者へのＡＣＴの成果については、国内外におい

て報告が見られるようになってきた。しかし重症ではないが、

長期入院の精神障害者を多く抱える日本の精神医療におい

て、どのような地域生活支援体制が適切なのかについての回

答が得られているとは言い難い。さらに日本においてもＡＣＴ

が試行されるようになってきているが、どのようなシステム

であれば､精神病床数の８割が民間の精神病院にある日本の

現状に適合するのかについても明らかではない。

を提供し、１８カ月間、再発率､再入院率、就労の定着状況を

比較した。その結果､IＣＭ＆IPS群の再発率､再入院率は対象

群に比べて有意に低く、就労定着率もよかった。またIＣＭ＆

IPS群では、就労の中断率が低かった。

しかしながら、これらの研究は作為的抽出であり、就労に

関連する要因の検討が十分になされておらず、また２群間の

対象者の特徴が異なっているため、２群に介入の違いによっ

て差が生じているのかについては、今後追試が必要である。

重要論文２

A11ness，、，Knoedler，Ｗ、：NationalProgramStandardsforACT

Teams,revisedJune2003．

この論文は、重症な精神障害者へのＡＣＴに関するガイド

ラインである。

ＡＣＴは超職種チームであり、統合失調症、気分障害、重篤

な精神症状を有し、GAF35以下で､再入院を繰り返し、二重

診断を持っていたり、長期入院の患者を対象としている。ま

た、対象となる患者は、表1のうち、少なくとも１つ以上の重

い機能障害を特徴として持つ。

そして、さらに表2のうち少なくとも1つ以上の持続的､か

つ高いサービス・ニーズを有している患者が対象となる。

ＡＣＴはケア・マネジメントのプロセスで実施されるが､具

体的には、地域の場で、薬の処方と提供、病気と服薬を患者

が自己管理するための支援､心理教育などを通じて、病気・

服薬の意義・再発のサインなどについての患者の理解を深

めたり、自己コントロールへの支援を、訪問時またはグルー

プで行う。また個別の支持的療法、危機介入、入院期間中の

継続支援、住居サービスに関する支援、日常生活の支援、身

体的健康に関する支援､経済的サービスに関する支援､就労

支援、家族支援､社会的ネットワークの回復と維持のための

支援などを患者の自宅で行う。

ＡＣＴの特徴は、看護師、ソーシャルワーカー、作業療法士、

職業カウンセラー、精神科医など、さまざまな職種の専門家

から構成されるチームによって、集中的なサービスが提供で

きるように、－人のスタッフが受け持てる患者数は１０人で

ある。また、担当スタッフがいない時でも質の高いサービス

I重要論文の評価
海外では、再入院を繰り返す患者にはIntensiveCase

ManagementとIndividualPlacementandSupport(集中・

包括型ケース・マネジメントプログラムと援助付き雇用プ

ログラム）が提供され､退院後の精神障害者の危機介入や定

期的な訪問看護を中心に提供しながら積極的な就労支援が

提供されている(重要論文１）。

しかし、さらに重症の精神障害者､すなわちGAF40以下で

二重診断を持ち薬物依存などの犯罪歴を持つ精神障害者に

は、ＡＣＴが提供され､重症な精神障害者の再入院を減少させ、

地域生活を継続させることに成功している(重要論文２）。

重要論文１

Burns,T､，Catty,Ｊ，Becker,T,，ｅｔａｌ.(theEQOLlSEGroup)：The

effectivenessofsupportedemploymentforpeoplewithsevere

mentalillness；arandomisedcontrolledtrial,Lancet,３７０(9593)，

ｐ1146-1152,2007.

この論文では、３１２名の重症な精神障害者の中で、156名

の患者にIＣＭとIPSを、１５６名の患者に普通の職業サービス
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表１ACTの対象となる患者(機能障害）を提供できるように、チームのスタッフ全員で－人の利用者

のケアを共有し、支援し、必要な保健・医療・福祉サービス

のほとんどを、チームが責任を持って直接提供することで、

サービスの統合性を図っている。

さらに、自宅や職場など、患者が実際に暮らしている場所

でより効果の上がる相談・支援が行われるように、積極的に

訪問が行われ、原則としてサービスの提供に期限を定めず、

継続的に関わっていき、２４時間365日体制で危機介入にも対

応する。ＡＣＴの特徴を踏まえたサービスを、チーム内のスタ

ッフが燃え尽きることなく提供できるよう、明確な基準

(FidelityScale)が開発され､重視されている。これらの特徴

は、国際的にもコンセンサスが得られている。

･衛生・栄養・事務管理・医療・法律・住宅サービスの利用、自己

や財産の安全管理など、地域生活における基本的な日常の生活課

題を一貫して遂行できない

.家族・友人・親戚から相当な支援がなければ日常の生活課題が一

貫して遂行できない

.自立的な就労や主婦としての役割を遂行することができない

．度重なる立ち退き勧告を受けたり、住宅を失うなど、安全な住居

を維持できない

表２ACTの対象患者が有するサービス・ニーズ

･急性期入院(年２回以上)、精神科救急の頻回利用

･持続的または頻回の精神病症状､自殺企図・未遂など

･６カ月以上の薬物・アルコール乱用の合併

･犯罪への高いリスク・過去の犯罪歴

･基本的な生活に必要なニーズが満たせない、または標準以下の住

居、ホームレス、ホームレスヘの切迫したリスクを持つ

．病院に入院あるいはケア付き住居にいるが、より強力なサービス

の提供によって独立した生活が可能

･伝統的な診察室を基盤とするサービスには参加できない

I臨床実践への剛
上に述べた２つのアプローチは、どちらも筆者が精神看護

専門看護師として仕事をする菊陽病院および熊本大学医学

部附属病院にて実践を行っているものである。両者とも海外

の地域生活支援システムであるため、そのまま日本のケース

に適用することはできない。自身が所属する医療施設の組織

風土や組織の強さをよく理解した上で､施設側と十分に検討

を行い、どのような点において導入が可能なのか、導入した

ことによる長所と欠点を繰り返し話し合う必要がある。その

際､最も重要なのが看護部の理解である。

今回紹介した論文を応用する際､①どんな患者たちに応用

ができるのか(何名存在しているのか)、②このモデルを使う

ことのメリット、③病院を中心としたＡＣＴと海外で定義さ

れているＡＣＴの構成上の差異をどのように修正することが

可能なのか､④ACTチームの編成､⑤運用の仕方(ACTのカ

ンファレンスの仕方や情報交換をどう行うか)、⑥スタッフ

訓練をどのように行うのか､⑦ACTとIＣＭの違い(実施する

対象者の違いやチームの動きの違い)、などを明確にして実

施した。

まず､ＡＣＴ・ＩＣＭ・IPSの対象となる患者が何名いて、全

体の何％を占めるのかを調べ、さらにＡＣＴ・ＩＣＭ・IPSを実

施する前に海外のモデルを海外視察も含めて調査を行い、医

療システムの違いを明確にした。その中で明らかになったこ

とは、診療報酬、チームのつくり方、システム、チームの構成

要因が最も異なるということだった。

したがって、現在の日本の診療報酬ではＡＣＴが独立して

つくれないため、訪問看護や生活支援センターの職員を地域

支援のスタッフとし、他のスタッフも病棟と兼任であったが、

ACTを結成した。そしてケース・マネジャーの機能(精神看

護専門看護師が非常勤であったため、病棟師長および看護部

長が専門看護師と一緒に動くことにした)、精神科医や精神

保健福祉士の役割、動き方などを確認し、まず病院全体で対

象となる患者を患者のニーズを含めて抽出し、実際に実施し

てみることとした。その際､ACTの実施基準が満たされてい

るかどうか、すなわち、患者の機能、1週間に７割以上の地域

での生活､危機介入や支援を自宅で行うことに最も配慮しな

がら、展開を行った。

また、病状や日常生活機能、社会的機能などを毎月評価し、

実践を開始して３年になるが､病院内で結成したＡＣＴの長所
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Ⅱ、臨床看護を変える重要論文[精神看護］

(重症な精神障害者の地域生活を可能にできること)、と欠点

(病状や再燃に焦点が置かれ、患者の幅広いニーズに注目し

にくくなる）を共有しながら、生活支援センターや訪問看護

ステーションを中心としたＡＣＴへと移行を図っているとこ

ろである。

さらに、重症な精神障害者にはＡＣＴが展開できるように

なったため、今度は退院後３カ月未満で入退院を頻繁に行い、

ACTの患者ほど重症ではない患者へのIＣＭ・IPSを半年前か

ら展開し始めている。この場合も、まず実態を把握し、IＣＭ・

IPSについての長所と欠点を出し合いながら、現在の状況で

どのようなチームづくりと動きが可能なのかをプログラム

を作成しながら実施・評価している最中である。

ＡＣＴ・ＩＣＭ実施の上で最も気をつけていることは、現在

の日本および施設の現状を把握した上で、どのような展開が

可能なのかを看護管理者や医局、ならびに精神保健福祉士た

ちと十分話し合いながら、お互いの力を活用し、システムづ

くりを行う点にある。それぞれが自律性を発揮しながら治療

目標を達成し、専門看護師と管理者そしてスタッフとの相互

作用と信頼を築き、役割分担と成果を共有することが最も重

要になってくる。
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