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<精捧看護専門看護師に必要とされる役割｡機能・臨床能力①＞
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シリーズのはじめに

近年､医療の高度化や複雑化､診断技術の進歩や生活習慣病などによる合併症の増加､ストレス社会によ

る気分障害者数の増加などから､重症な身体疾患を持ちながらうつ状懲を有する人々が増え､また気分障害

や適応障害を有する人々も増加する一方､在院日数の減少とともに彼らを継続的に地域で支援する必要性

が高くなってきている｡その上､彼らをケアする専門職のうつ状態や不安障害も増え始め､職場での不適応

の問題も社会的問題となりつつある．さらに精神病院においては､１年以内に数回再燃・再発を繰り返す患

者の数も多く、彼らへの地域生活支援における看護職の役割はますます重要になってきているとともに､長

期入院や頻回な再入院を繰り返さないための急性期治療病棟から地域に向けた早期の包括的支援が必要と

されている。

そこで今回、これらの問題を共有する患者集団に対し､精神看護専門看護師によって提供される可能性の

高いケア・プロトコール(一定の対象者特性を持ったグループに対するグループ・ケア・プロトコールと呼

ぶ)について検討し､必要とされる精神看護専門看護師の役割・機能・臨床能力について､事例をとおして

討議することを目的とした｡シリーズは全４回で､予定する内容は以下のとおりである。

第１回：再燃･再発を頻回に繰り返す気分障害・統合失調症患者に対するグループ･ケア･プロトコール

第２回：急性期病棟から自宅へ退院する精神障害者ならびに就労支援が困難な精神障害者へのグループ・

ケア・プロトコール

第３回：総合病院で適応障害と考えられる患者および家族へのグループ･ケア・プロトコール

第４回：ＰＴＳＲやうつ状態を有する医療職の糟神的支援のためのグループ・ケア･プロトコール

hili以上､それぞれを試案として提示し､精神看護専門看護師の実践を明確化していく試みを行いたい。
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に活用できるのかを模索することを目的とする。すなわ

ち、精神看護専門看護師が関わる二との多い対象者の特

徴を浮き彫りにして、回復や地域生活を促進するための

グループ。ケア。プロトコールを試案し、専門看護師の

役割や活動を明確化したい二

ここでは２つの事業を紹介し、退院後３カ百未満で、

病状やセルフケアが不安定なために再入院する患者に対

する、看護専門看護師の活動や役割の明確化二ついて検

討する。

はじめに

入院する精神障害者の内訳を見ろと、４０％が入院３カ

月未満で退院していく患者､約２５％が退院後３カ月未

満で再入院してくる患者､２０％が入院３カ月以上の患者

(再入院予備群)、１５％が２０年以上の長期入院患者であ

る。このうち退院後３カ月未満で再入院してくる患者お

よび入院３カ月以上の患者(再入院予備群)の約45％が、

地域ケアや支援システムによって地域生活が可能である

と考えられているＬ２ｉｏ

また国外では､再入院を１年に２回もしくは２０日以上

繰り返す､あるいは年間３カ月以上入院している精神障害

者(再入院予備群と呼ばれる)には集中・包括型ケース，

マネジメント(IntensiveCaseManagement：IＣＭ､現

在はCommunityBasedCaseManagement：ＣＢＣＭ

と呼ばれている）と、さらに個別就労支援(Individual

PlacementandSupport：IPS)が退院後３～６カ月

間､集中的に提供され､精神障害者の地域生活の安定化

ならびに障害者のニーズに応じた個別就労支援が可能

となり、精神障害者の就労率が約７倍に増えたことが

報告されている3)。

しかし日本では､ＧＡＦ(TheGlobalAssessmentof

Functioniｎｇ：社会的機能評価尺度)４０以上６０未満で

退院後３カ月未満で再入院を繰り返す患者および再入

院予備群(入院３カ月以上２年未満の患者)の数が､入院

患者の４５％を占めるにもかかわらず､彼らへのＣＢＣＭ

およびIPSに関する研究報告は少ない。また、日本にお

ける精神障害者の再入院の関連要因として､｢地域にお

ける居場所のなさ」「障害者同士のネットワークの少な

さ」が挙げられているにもかかわらず､それらの構築に

関する体系的研究報告は少ない。

一方、日本で活躍する精神看護専門看護師はまだ３０２

名であるが､医師不足や病院の急性期化に伴い､看護師

自身が判断し、治療を展開する高度看護実践家の役割が

注目されるようになってきている。日本看護系大学協議

会も､厳しい医療状況の中、自律して専門性を発揮でき

る高度実践看護師の養成を視野に大学院教育の検討を始

めている。

本稿は、日本看護協会の専門看護師の認定を受け､実

際に活動を行っている精神看護専門看護師の活動が､さ

まざまな問題を抱える現在の精神医療においてどのよう

重症な精神障害者を対象としたＡＣＴにおける

精神看護専門看護師の役割とその可能性‘

AssertiveCommunityTreatment(ＡＣＴ：マクト）

は､１９７２年にアメリカ・ウィスコンシンM化おIナろ病院

閉鎖の流れの中で､重症な精神障害者を対象に行われ始

めた包括型地域生活支援プログラムである二重症な精神

障害者とは１年間に２回以上の入院､精神障害者の社会

的機能においてＧＡＦ３５以下､３５歳未満の場合に

GAF３０以下の対象者を指す二海外ではこれまで､彼らに

対してＣＢＣＭが実施されてきたしかしＣＢＣＭの提供

期間が限られていること、専門家による直接ケアが少な

いことで､精神障害者の再入院率が減少はしたものの、

地域での生活期間を長期化させにくい二とが指摘されて

いた5,6)。

そこで､病状やセルフケアが不安定で､再入院を繰り

返す精神障害者へのアクトが注目されるようになった。

アクトは､ＣＢＣＭとは異なり、障害者の変化するニーズ

に対し、多職種による専門家チームで構成され､対象者

に直接的にケアを提供し、ケア提供期間が限定されてい

ないことが前提である：さら{ニスタッフの受け持ち患者

数が限定され､サービスが入院治療の場ではなく、患者

の地域での生活を基盤として提供されることがその特徴

である。そして重症な精神障害者に対してアクトを実施

することにより、精神障害者の再入院率が低下し、地域

での生活期間が長くなり、地域での定着率が高くなるこ

とが報告されている7.8)。

日本においても、京都府のアクトーK､千葉県の国府台

病院､茨城県のＫＵＩＮＡセンターでアクトが実施され、

その成果が報告され始めている9)。しかしながらアクト

が日本の精神医療において精神障害者の地域生活をどの

ように定着させ､障害者の生活の質を高めているかにつ
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いての検討は、まだ始まったばかりと言えよう。また重

症な精神障害者の多くは、日本においては精神病院に入

院中であり、海外のように地域ケアシステムが充実して

いない我が国では､精神病院がその一部を担わざるを得

ない現状もある。

したがって、ここではＧＡＦ35以下で､かつ病状やセ

ルフケアが不安定な､再入院を繰り返す重症な精神障害

者に焦点を当て､精神病院を中心に結成したアクトによ

り、どのような支援の成果が得られるのかを示し、また

その中での精神看護専門看護師の役割を明確にすること

で、日本の精神医療に応じたアクトを開発することを目

的とした。

2005年１２月から2007年２月までの間に､九州管内

の私立Ｋ病院に退院後３カ月未満で再入院を繰り返し

ていた､GAF３５以下で研究に同意の得られた統合失調

症患者１５名を対象にアクトを実施し、研究期間にアク

トを実施し１年間を経た患者１０名(アクト実施群）と、

対照群１１名を対象とした｡研究に同意が得られた対象

者にアクトおよび対照群への支援内容を説明し、自由意

志に基づいて、どの群に属したいかを確認した。

実施群ならびに対照群のいずれも、アクトの実施前、

実施１カ月後､３カ月後､６カ月後､１２カ月後に精神状

態と、社会的機能､および日常生活機能について質問紙

調査を行い､主治医ならびに精神看護専門看護師もしく

は看護師長が記載した。

ケアへの満足度については実施前､実施時１カ月後､３

カ月後､６カ月後､１２カ月後に､ケア満足度質問紙(C1ient

SatisfactionQuestionnairｅ：ＣＳＱ)を用い､対象者に

無記名で記載を依頼し､郵送法にて回収を行った｡調査

がいくつかの時点で行われるため､すべての質問紙は名

前と番号にて管理し､研究終了時に番号の付け替えを行

い､個人が特定されないよう留意した。

回収した質問紙はSPSSのver､１６．０を用いて２群間

の母平均値の差の検定､相関係数の算出を行うとともに、

実施記録については質的な内容の分析を行った。アクト

の実施についてはDeborahAllnessらのNational

ProgramStandardsfOrACT晦amsを基にし､前年

度のパイロットテストを基に修正を加えたものをプロト

コールとし実施した。

アクトチームの質を表すフィデリティ・スケールは

3.3点(5点満点)であり、アクトチームは主治医､病棟肴
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i【)、地域における社会資源の少なさが指摘されており、

病院以外に患者が地域の中で安心して過ごせる場所、

人々のつながりはまだ少ない。

こうした状況を踏まえ､本研究事業では､地域の中で

患者の居場所をつくっていくための退院支援グループを

実施し、海外のＣＢＣＭを修正して､再入院を繰り返す精

神障害者への支援システムの確立および支援方法の検討

を行うことを目的とした。

精神看護専門看護師がケア・マネージャーとなれる２

つの病院において､退院後３カ月未満で再入院してきた

統合失調症､失調感情障害の患者で､本事業および調査

に同意の得られた者３３名を対象とした(介入群)。研究

への参加同意が得られた介入群の33名には､入院中Ｉ～

２カ月間､退院支援ケア・パッケージとそれを含む集中

型包括型ケア・マネジメント事業を実施し、その評価を

入院中は入院時と退院時､退院後は退院３カ月後に評価

した.対照群は､２つの病院で､過去１年以内に退院３カ

月未満に再入院してきた統合失調症ならびに失調感情障

害患者47名で､必要なデータを看護記録および医療記

録から収集し､介入群の対象者の特徴と区別した。

集中型包括型ケア・マネジメントのケア・パッケージ

退院後３カ月未満で再入院を繰り返す､もしくは

入院３カ月以上の精神障害者へのＣＢＣＭにお

ける精神看護専門看護師の役割とその可能性'０）

アメリカでは､アクトの対象となるほど重症ではないが

再入院を繰り返す精神障害者には､集中包括型ケースマ

ネジメント(CommunityBasedCaseManagement：

CBCＭ)力漢施されるようになってきている｡ＣＢＣＭは

再入院を繰り返す患者に対し､１日２４時間・週７日間､病

状の安定とアウトリーチを目標として、１対１でコンタク

トを取ながらサービスを提供するケア・マネジメント

チームである。

ＣＢＣＭはケア・マネージャー（看護学や社会福祉に

限らず心理学や社会科学に関する大学・大学院を修了し

１２単位を有した者)､看護師､専門看護師(処方､精神療

法､認知・行動療法などを行う)､精神科ソーシャルワー

カー､活動療法士､就労スペシャリストから構成され､さ

らにケア・マネージャーについてはＣＮＳも含む高度看

護実践家(AdvancedPracticeofNUlBe：ＡＰＮ)もし

くは医師がスーパーバイザーとして､治療内容の確認を

定期的に行う義務がある。
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'よ、デイケアや外来に定期的に通えない患者に地域での

居場所を確保し､安心感を提供できる場の提供を目的と

した。また同時に､地域での生活に必要なスキルを練習

することを含め、さらに地域における危機介入と地域の

社会資源(保健師や民生委員を含む)との連携､訪問看護

師やヘルパーによる支援を含むこととした。

入院時と退院時および退院３カ月後において､精神状

態。社会的機能・日常生活機能についてそれぞれ簡易型

精神症状評緬尺度(BriefPsychiatricRatingScale：

BPRS)、社会的機能評価尺度(GlobalAssessmentof

Functioning：GAF)、日常生活機能評価(LifeSkills

Profile：LSP)を用い､主治医ならびに精神看護専門看

護師が評価を行った。退院時にケア満足度質問紙

(C1ientSatisfactionQuestionnairｅ：ＣＳＱ)を患者

自身に記載してもらい､無記名にて返送してもらった。

退院後は、さらに再入院日数ならびに再入院率で今回の

評価を行った。

調査は各施設の倫理委員会､Ｋ大学医学薬学研究部倫

理委員会にて承認を得た後､介入群・対照群ともに､研

究の目的・方法を説明し､個人や施設が特定されない形

さらに、１週間に1回もしくは２週間に１回､ケア・マ

ネージャーかチーム・リーダーが患者を訪問する。ケア・

マネージャーは約300人まで患者を受け持つことがで

きる｡特にこのチームは危機介入と症状管理に大きな責

任を担うが､単に病状管理だけではなく、患者のニーズ

に焦点を当てたチーム・アプローチを行うこともでき、

患者のニーズに応じて柔軟に対処できる特徴も持つ。

このように､再入院を繰り返す精神障害者への地域支

援システムとその効果については海外､特にアメリカで

は明らかになってきていろ。

日本における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､家族との同居の有無、

病状､過去の入院期間と地域での生活期間が関連してい

ることが報告されている'１)。とくに､再入院の防止には

就労経験や家族同居などが大きく影響しており、地域生

活を定着させるためには､本人の居場所と生活を支える

サポートが重要であることが明らかになっているが、

ＣＢＣＭというケア・マネジメントチームをつくって、そ

の成果を報告した実践・研究は少ない。また日本で７万

2,000人の社会的入院患者を減少させようとした際に

明

、

…
…

…
…
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で分析を進め結果をまとめることを伝え同意を得た。

対象者は８０名で､今回の介入群３３名と過去１年間の

間に退院３カ月未満で再入院した対照群４７名を対象と

した｡８０名の平均年齢は４２．１５歳(ＳＤ±15.01)、男性

３６名､女性４４名､統合失調症６８名､失調感情障害１２名

であった。対象者の平均初発年齢は27.07歳(ＳＤ±

13.453）で、精神科薬物便用量は、退院時でＣＰ換算

425.47(ＳＤ±364.19)､アミトリプチン換算は17.48(ＳＤ

±38.63)、ジアゼパム換算は８．７１(ＳＤ±7.99）となって

いた。

過去１年間の再入院月数は､５．４５カ月(ＳＤ±3.33)で

あった｡病状に変化はみられないが､心理社会的機能お

よび曰常生活機能は入院時より退院時がよく、退院時と

退院３カ月後では病状､心理社会的機能、日常生活機能、

ケア満足度とも介入群に上昇と改善がみられていた。ま

た介入群では、退院３カ月後の再入院者が３３名中４名

(12％)だった。

精神看護専門看護師を中心とした精神科ケア・マネジ

メントチームをつくり、意図的に支援を行うことで､患

者の現在とこれまでの精神状態､生活能力､今後のニー

ズ､家族と患者との関係､患者にとってのストレスな出

来事が容易かつ早期に査定され､ケア計画が展開しやす

くなっていた。さらに､役割分担が容易となり、患者のみ

ならず家族への支援が行いやすくなっていた。

を実施することが必要である。そのため､時間をかけ

てこれらの導入に関する検討を行い､先立って学習

会を実施し職種を超えてこれらの実践の必要性が理

解できるようにしていく。また数例から始め､成功体

験を共有する。

2）その場合､精神看護専門看護師は対象者の精神状態

や精神の健康度・病状の特徴をを把握し、患者の

ニーズ、セルフケアの特徴､家族の機能と患者のサ

ポートネットワークの特徴､再入院が繰り返しに

なっている要因､患者と家族が活用できる社会資源、

地域で活用できる保健師や支援者を明確にする。ま

た精神看護専門看護師はこれらを１週間に１回査定

し､他スタッフや多職種との共有を行っていく。

3）該当者でありながらも、これらの関わりを希望しな

い患者・家族の場合には､多職種チームで関わらな

い他の代替方法を提案・提示する。

4）チームを結成したら、患者のニーズならびに治療目

標を患者・家族を交えて明確にし、最低でも１週間

に１回､できれば毎日、定期的にカンファレンスを開

催する。その際､これらを実施していく中での患者や

家族の言動､思いの揺れなどを理解し、患者と家族、

患者と家族と治療スタッフ間の力動を理解しなが

ら、お互いが支援を提供しやすいように、またその場

に応じた支援できるように場面ごとに話し合いを進

める｡例えば､治療チームの訪問を患者の家族にその

場で断られた場合の支援方法や､断られた理由につ

いて理解できるよう、日頃から話し合っておく。

5）さらにチームの役割分担をニーズに応じて実施でき、

モニタリングし、それぞれの職種の役割遂行がうま

くいっているかどうかを明確にする。うまくいかな

い場合には、チームメンパーならびにそれぞれの部

署にこれらのことを提示し､改善策を検討する。

6）関係性を構築することが困難な患者および家族との

信頼関係を構築し、さらに治療チームとの信頼関係

を構築して展開する。1週間に３回以上､精神看護専

門看護師が患者の生活の再構築と地域生活への移行

に伴う精神的支援を実施しつつ､患者・家族のニー

ズや思いに沿っていくつもりであることを、患者や

家族に示していく。

7）チームが関われる範囲と患者・家族が責任を持つ範

囲を明確に提示できた上で､治療・看護計画が展開
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灘
鰯ケース・マネジメントにおけるグループ･ケア・プ

ロトコールと精神看護専門看護師に必要とされ

る能力

以上の結果から、精神看護専門看護師の役割・機能に

ついては次のように考えられた。

l）病状やセルフケアが不安定で､再入院を繰り返すもし

くは精神状態が重度で退院できにくい患者へは、

ＣＢＣＭやアクトチームなど患者の特徴に応じた多職

種からなるチームを結成し、精神看護専門看護師は

精神科ケア・マネージャーとしての役割を担う。精

神看護専門看護師が非常勤で勤務している場合に

は､常勤で勤務し、できれば外来や在宅ケア部門に配

属されている看護職と精神看護専門看護師とで組ん

で精神科ケア・マネージャーの役割を担っていく。

この場合､病院管理者や看護部長の理解と支援が必

須であり、病院としての理念の下にＣＢＣＭやアクト
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できるよう、チームおよび患者・家族の動きをモニ

タリングし、経過をチーム間で共有する。ＣＢＣＭや

アクトの対象となる対象者は、次の再入院までの期

間をどう考えるかという話し合いをすでに持ってい

ても、夜間に当直医を説得して入院したり、入院する

ために行動化や衝動行為が起こる場合も多いので、

このようなことが発生した場合の対応についても、

患者・家族を交えて話し合いを行い、それぞれがど

のように各自の立場で努力・支援をするかを明確に

しておく。

8）患者の地域での生活が数カ月維持できるようになっ

たら患者・家族のさらなるニーズ、日常生活や社会

的機能を改善・維持するためにはどのような方法が

可能かをチーム間で共有し、一般および福祉的就労

への関心が強い場合には、それに関連した専門職を

チームに巻き込んで､患者・家族の自己実現を支援

し続ける。患者・家族が自分でニーズを満たしたり、

危機時の対応ができるようになったり、日常生活や

社会的機能が向上したら、チームによるアプローチ

をいつ終了するのか、また訪問看護や地域の保健師

や民生委員だけの支援で可能なのかを見極め、チー

ム間で、また患者・家族を交えて話し合い､支援の頻

度や程度を減らしていく。

病院の中のデイケアの活用で止まることなく、地

域において地域住民や他の障害者と関わりながら生

活ができる方法(町の自治会などへの参加､地域包括

支援センターへの通所など)を考え､患者と家族が地

域で生活できる時間を増やせるよう、アパートや自

宅のある地域での生活を中心とした生活のあり方

に、少しずつシフトできるようタイミングをみなが

ら社会資源を紹介し、一緒に見学や参加をして地域

におけるソーシャル・サポート・ネットワークを構

築していけるよう働きかける。

9）重度な精神障害者ならびに､病状やセルフケアが不安

定で再入院を繰り返す患者とその家族に対し、高度

看護実践家として独立した形で､個人・家族・集団

精神療法や認知行動療法などを実施する。１人の患

者につき１週間に最低でも１回３０分以上行い、さら

にアクトであれば毎日情報交換をしながら、治療目

標の達成度や患者・家族のニーズをより満たすため

にも､最低でも１週間に１回以上は定期的にカンファ

レンスを開催・運営する。また、患者の入院中には心

理教育や個別のセルフケア支援､集団精神療法など

を組み合わせ､1週間に３時間以上提供できるように

し、これらの実施に関して予め各スタッフの役割分

担を行っておく。

10）チームアプローチによる成果､患者や家族の変化は

１カ月ごとに評価し､評価の度にチームアプローチの

見直しを図り、患者・家族の地域生活を助けていく。
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