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ｔｏｂｅａｐａｒｔｏｆｔｈｉｓstudy・ＴｅｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｅｒｅｉｎｔｈｅＡＣＴｇｒｏｕｐａｎdelevenwereinthecom-

parativegroupThecharacteristicsofthetwogroupswerealmostidentical・Eightprofession-

alswerenurses，socialworkers，andpsychiatrists・ThisstudywasimplementedbetweenDe-

cember2005andFebruary2007、ACTinterventionwasconductedaccordingtotheACTpro-

tocolsofNationalACTStandardswithmodificationsbythisresearchteam，Evaluationswere

implementedbyBPRS,ＧＡＦ,LSPandCSQquestionnaires・Thesequestionnaireswerewritten

bytheprimarypsychiatristandCertifiedNurseSpecialistorHeadnurse・Evaluationswere
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ｔｅａｍ，needstobeimproved，andinthefuturemoreprofessionalsshouldbeinvolvedｉｎmeet‐

ingthevariedneedsofpatientslnresearchlimitation，toimproveinternalandexternalvalid‐

ity，thenumberofpatientsbeingtreatedshouldbeincreasedFurthermoreconsistentinter-

ventionhasbeenshowntobeneededthroughstafftraｉｎｉｎｇｆｏｒＡＣＴ．
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I．はじめに 障害者のニーズをみたし生活の質を高めることが

報告されている４１５)`)。ＡＣＴは上述した重症な精

神障害者を対象とし、看護師、精神保健福祉士、

臨床心理士、作業療法士、職業カウンセラー、精

神科医など多職種によって構成されるチームであ

り、集中的なサービスが提供できるよう－人の`患

者につき10人程度のスタッフからなるチームで構

成されるが、サービスの質を保つため、一人のス

タッフが10名以上の患者を受け持つことができな

いことになっている７１８)。さらにチームのスタッ

フ全員で一人の患者のケアを共有し、医療、看護、

福祉サービスのほとんどをチームが責任をもって

直接提供し、サービスの統合'性と継続性をはかり、

１週間に３回以上訪問を行い、１日24時間、３６５

日体制で危機介入にも対応し、`患者の病状管理の

みではなく、日常生活・社会生活上のニーズを満

たし、`患者や家族の生活の質を高めるための支援

が展開されるケース・マネジメントである。ＡＣＴ

チームは地域の中のＡＣＴセンターもしくはクリ

ニックや外来に所属し、市や州が雇用しているこ

とが多い。またACTチームのリーダーであるケー

ス・マネージャーは、修士号をもつ精神保健福祉

士か修士号以上の高度看護実践家（Certified

NurseSpecialist，ＣＮＳ，AdvancedPractice

Nurse，ＡＰＮ）が多い。また国によっては高度看

護実践家はケース・マネージャーだけではなく、

いくつかのＡＣＴチームを包括して管理し、適切

に遂行されているかどうかの監視的機能を有する

場合も多く、ＡＣＴチームのスーパーバイザーと

して存在し、ＡＣＴチームに問題があって成果が

でない場合には、問題を見極め、ＡＣＴチームに

介入する権限を有している９１。ＡＣＴに関するプ

ロトコールは海外においてはかなり発達しており、

日本においても導入されてきている'0)。またＡＣＴ

チームのサービスの質を明確にするためＡＣＴに

は適合度評価尺度（FIDELITYSCALE）が設

定され、この適合度評価尺度は、ＡＣＴチームの

構成と構造（少人数担当制の確保、チームアプロー

チであるかどうか、精神科医、看護師がスタッフ

近年、精神障害者の地域生活ならびに就労への

移行支援が国の施策として実施されているが、精

神障害者のうち入院内訳は①40％が入院３ヶ月未

満で退院していく患者、②約25％が退院後３ケ月

未満で再入院してくる患者、③20％が入院３ケ月

以上の患者（再入院予備群)、④15％以上が20年

以上の長期入院`患者で高齢化した患者であり、こ

のうち、②③の約45%の患者が地域支援システム

によって地域での生活が可能と考えられており、

彼らへの地域生活支援や就労支援が日本の精神医

療における重要な課題になっている！)。

1970年以降、海外では精神障害者のニーズを充

足し、再入院や再燃を予防し、地域生活促進のた

めの地域生活支援体制であるインテンシブ・ケース・

マネジメント（IntensiveCareManagement

以後IＣＭと呼ぶ）が展開されてきたが、スタッ

フの担当症例数が多く、提供される期間が限定ざ

れ治療チームの障害者への直接ケアが少ないこと

から、精神障害者の再入院率の増加（回転ドア現

象)、地域での生活期間の短さが問題として指摘

されるようになってきた2)3)。そこで重症な精神

障害者にはAssertiveCommunityTreatment

(ACT)と呼ばれるケース・マネジメントが実施

されるようになった。

ＡＣＴは1972年にアメリカのウィスコンシン州

において、重症な精神障害者の退院支援ならびに

地域での生活支援を目的として実施されはじめた

地域生活支援のための支援システムであるケース・

マネジメントの一部であり、日本においては包括

型地域生活支援プログラムと呼ばれている。重症

な精神障害者とは１年間に２回以上の入院、社会

的機能においてＧＡＦ（GlobalAssessmentof

theFunctioning,社会的機能評価）が35以下、３５

歳未満の場合ＧＡＦ30以下で重複診断を有する患

者を対象とするものである。海外においては、

ACTが重症な精神障害者のセルフケアや病状を

改善し、精神障害者の地域での生活を定着させ、
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にいるかどうか、薬物・アルコール依存専門家が

チームに存在しているかどうか、職業カウンセラー

がいるかどうか、プログラムのサイズなど)、組

織の枠組み（明確な加入基準、新規加入率、治療

サービスへの責任、入院に対する責任、救急サー

ビスに対する責任、退院計画、無期限のサービス

提供など)、サービスの特徴（地域に根差したサー

ビス、サービスの量、接触頻度、インフォーマル

な支援システムへの関わり、重複診断ケースに対

する治療グループ、チーム内の当事者スタッフの

役割など）から構成され、それぞれの項目につい

て５点満点で平均点をだすことになっており、平

均点が５点に近づくほど、サービスの質が高いと

されているID・

日本においては精神障害者の社会復帰が強調さ

れながらも、精神病床数と入院患者数は増加し、

人口10万人対精神病少床は281床におよび世界最

高の位置を占め、さらに精神障害者の入院生活は

制約が多く、患者のニーズや自己決定を促進する

治療環境としては乏しいことが指摘されている。

日本においても厚生労働省はこの状況を克服する

ため精神保健福祉法の改正を重ねながら精神障害

者の治療環境及び第三者審査機関としての精神医

療審査会の整備を行い、同時に精神障害者への訪

問看護や外来診療を中心とした精神障害者の地域

生活支援体制の強化を診療報酬で認め、2003年に

は精神障害者のためのケース・マネジメント事業

を開始している。また同年ＡＣＴのためのプロジェ

クトを組み、生活支援センターや訪問看護を中心

に試行を行い、千葉県の国府台病院ではいち早く

ACTへの取り組みをはじめ、また茨城県のＫＵＩＮＡ

センターや京都でもACT-Ｋとして実践報告が出

始めている'2)'3)。しかしながらＡＣＴ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のかに

ついての検討はいまだ始まったばかりといえよう。

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ことから、精神病院が

その一部を担わざるを得ない現状もある。

一方、日本においては医師不足や医療の地域格

差が社会問題となり、全国的に医師養成数の増加、

医療における多職種間での役割分担が叫ばれてい

る'１)。そのような中、看護においては看護系大学

院を修了し、所定の経験を経て、日本看護協会の

認定を受けた専門看護師（CertifiedNurseSpe-

cialist，ＣＮＳ）やある所定の訓練を受けた看護師

(認定看護師など）の裁量範囲の拡大に焦点があ

てられるようになってきている'5)。専門看護師と

はケア困難な患者への直接ケア、治療スタッフへ

のコンサルテーション、病院や病棟のケアの質を

高めるための教育、ケアの質を改善、維持してい

くための研究、倫理的問題が生じた場合の倫理的

調整機能を有しているが、その活動の仕方は施設

によって様々である。現在、日本の医療状況にお

いて専門看護師を含む高度看護実践家の裁量範囲

の拡大および裁量権の獲得に関する論議が、日本

看護系大学協議会、日本学術会議健康・生活科学

分科会、日本専門看護師協議会や日本看護系学会

協議会を中心として検討され、多職種とも協議が

始められている。特に精神看護においては、重症

な精神障害者の退院支援や地域生活支援を行うた

めのケース・マネジメントにおいて中心的役割を

担うことが期待されている'6)。

海外においては、精神看護専門看護師がケース・

マネージャーの役割を担い、ケース・マネジメン

トを展開した結果、患者の在院日数の減少、地域

での生活期間が長くなり、再入院率が減少し、精

神障害者自身のＱ○Lが向上したことが報告され

ている'7)。しかし、日本においては精神看護専門

看護師のケース・マネージャーとしての役割やそ

の成果に関する研究は皆無である。そこで、本

研究においては、重複診断をもちＧＡＦ35以下の

重症な精神障害者に焦点をあて、精神病院におい

て精神看護専門看護師をケース・マネージャーと

したＡＣＴを展開し、その評価を行い、日本の精

神医療に適したＡＣＴを開発することを目的とし

た。

－８７－



熊本大学医学部保健学科紀要第６号（2010） :佐美しおり他

Ⅱ研究方法 ついてはLifeSkillsProfile（LSP）を用いた。

ケア満足度については伊藤らによって開発された

ケア満足度質問紙(ClientSatisfactionQuestiionaire，

CSQ）を用いた。ＢPRSは1988年の最新版を用い、

18項目からなり７段階評価を行う病状評価尺度で

各項目７点満点で合計126点、点数が高くなると

病状が悪いことを意味している。またＧＡＦはＤＳＭ‐

Ⅳ-ｍ（DiagnosticandStatisticalManualof

MentalDisordersFourthEdition-TextVer-

sion，ＤＳＭ‐Ⅳ-ＴＲ，精神疾,患の分類と診断）の

５軸である社会的機能の全体的評定であり、0-100

点で表現し、点数が高くなると社会的機能が高い

ことを意味している。さらにLSPは、日常生活機

能をさし、セルフケア、行動障害の少なさ、社会

的接触、コミュニケーションと責任感の５つのカ

テゴリーからなり点数が高いと機能が高いことを

意味する。さらに、ＣＳＱは、８項目からなり５

段階評価で点数が高くなると満足度が高いこと意

味し、合計得点は32点である。

ＢPRS，ＧＡＦについては各調査時期に主治医が

記載し、LSPについては精神看護専門看護師もし

くは外来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ケ月後、３ケ月後、６

ケ月後、１２ケ月後に、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。比較群について

はＢPRS，ＧＡＦ，LSP，ＣＳＱを、ACT実施時期に

合わせ実施前、実施1ヶ月後に調査を行った。

ACT実施群と同様、ＢPRS，ＧＡＦは主治医が、

LSPは専門看護師もしくは看護師長が記載し、

csQは患者自身による無記名での記載と返送を

依頼した。調査がいくつかの時点で行われるため

すべての質問紙は同一番号にて管理し、研究終了

時に番号のつけかえを行い個人が特定されないよ

う留意した。またＡＣＴ実施内容の妥当性の検討

を行うために、厚生労働省の試行事業に参加し、

海外のＡＣＴプロトコールに精通していると考

えられた看護師、精神科医、精神保健福祉士15名

に質問紙を配布し、郵送法にて回収を行ったが、

８名からの回答が得られた。

１．対象者および調査期間：平成17年12月から平

成19年２月までの間に、九州管内の私立Ｋ病院に

退院後３ヶ月未満で再入院を繰り返していたＧＡＦ

35以下で研究に同意の得られた統合失調症,患者で

重複診断を有する患者15名を対象にＡＣＴを実施

し、研究期間の間、ＡＣＴを実施し１年後評価が

可能であった患者10名（ACT実施群）と比較群１１

名を対象とした。またACT実施内容が妥当であ

るかどうかを検討するため、2003年から開始され

た厚生労働省のACT試行事業に参加し、海外で

のＡＣＴプロトコールに精通した看護師、医師、

精神保健福祉士ら15名に質問紙調査を行い、ＡＣＴ

実施内容の妥当性の検討を行った。

２．調査方法：研究に同意が得られた対象者に本

研究の主旨、支援内容を説明し、自由意思に基づ

きＡＣＴ実施群もしくは比較群のどちらの群に属

したいかを確認し介入を行った。ACT実施群はＡＣＴ

実施前、実施１ケ月後、３ケ月後、６ケ月後、１２

ヶ月後に、比較群はACT実施時期に合わせてＡＣＴ

実施前、実施1ヶ月後に質問紙調査を行った。比

較群は入院継続中であったことと介入内容の選択

そのものが、自由意思による選択であったため、

研究者問およびＡＣＴに詳しい研究者に相談し、

介入内容の選択においてＡＣＴを選択することそ

のものに退院への意欲に差がみられていると判断

できるため、無作為抽出以外の方法では、対照群

を設定しても得られる結果を比較できにくいとの

示唆を得たため、あえて対照群とせず比較群にと

どめることとし、比較群では２時点の調査とした。

またＡＣＴ実施内容の妥当性の検討を行う対象者

についても、研究の主旨を伝え、個人が特定され

ないことを伝え書面にて同意を得た。

用いた質問紙は、病状についてはBriefPsy-

chiatricRatingScale（BPRS,1988)、社会的機

能についてはTheGlobalAssessmentofFunc-

tioning（ＧＡＦ）を用い、さらに日常生活機能に

－８８－
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表１Ｋ病院におけるACTに関するプロトコール３．分析方法

回収した質問紙についてはPＡＳＭ,1800を用い、

ノンパラメトリックのWilcoxonの順位和検定お

よびKruskal-Wallis検定を用い、介入内容につ

いては質的な内容の分析を行った。また介入内容

の妥当性の検討においては一致率を検討した。

Ｋ病院におけるＡＣＴに関するプロトコール

退院前準備

ACT参加への`患者ニーズと同意の確認を行う。

ＡＣＴのケア・マネージャーは大学院修士課程を

修了していることが必要であるが、ＣＮＳ（精神看

護専門看護師）は非常勤のため総看護師長、回復

期病棟看護師長がケース・マネージャーをおこな

う。一人のスタッフが10名までを受け持つ。

入院中は、‘患者との今後の生活の場に必要なセル

フケアに関する話しあいと訓練を１週間に１時間

以上、受け持ち看護師と行い、また１週間に１時

間、心理教育や生活技能訓練に参加してもらう。

入院中は患者同士のグループ（ＡＣＴグループ）

に１週間に1時間参加してもらう。

患者の入院中から、家族との面接を１週間に１時

間、定期的に行い、家族の負担感を軽減し、，患者

と生活をともにする際の患者の病状への対処や家

族の生活のペースについて話しあう。

金銭管理、制度、住居に関する事前の準備をスタッ

フとともに行う。

ＡＣＴカンファレンスを１週間に１回ＡＣＴチーム

間で行う。

退院後は訪問を訪問看護師、ＡＣＴチームにより

１週間に３回行う。

サーバーを用いて頻回な情報交換を行う。

ＡＣＴカンファレンスでは本人をいれ、目標の確

認と役割の分担を行う。

,患者・家族とともに２週間に１回、入院中から退

院時まで目標を確認、設定する。

,患者とともに、入院中から実際何度も地域へいき、

食事、日中の活動、買い物の場所、銀行などを確

認し手続きの方法をスタッフとともに訓練する。

,患者とともに、危機時、不安時、状態悪化時の対

応方法について話しあい練習を行う。

退院前に最低３回以上、保健師、民生委員、家族、

ＡＣＴ・チームとともに、カンファレンスを行い、

患者の退院に関する不安を軽減する。

１週間に７割以上、地域にいられるよう患者とと

もに生活の仕方に関する計画を検討する。

１．

１）

２）

３）４．介入方法

ACT実施群については、DeborahAllnessらの

NationalProgramStandardsforACTTeams

と前年度のパイロットテストをもとに、国際的な

ＡＣＴ介入の基準を修正した。修正した部分は、

チームの構成に介護福祉士や民生委員、生活保護

課職員、ヘルパー、デイケア・スタッフなどの多

職種を加えたこと、入院中の患者個別へのケア時

間とプログラム時間をふやしたこと、また患者へ

の看護師による支援時間と家族への支援時間を決

めたこと、介入方法をさらに具体化したことであ

る。この修正ＡＣＴをプロトコールとして採用し

た（表ｌ）。ＡＣＴチームの質を表すものとして適

合度評価尺度（FidelityScale）があるが、これ

はチームの構造と構成18項目、サービスの質19項

目からなり、各項目５点満点であり、平均点を採

用することになり、５点に近づくほどＡＣＴチー

ムのサービスが良好であることを示している。こ

の適合度評価尺度による今回のＡＣＴチームによ

るサービスの質は平均３３点であった。ＡＣＴチー

ムは主治医、病棟看護師、外来師長、精神看護専

門看護師、訪問看護師、精神保健福祉士、デイケ

ア・スタッフ、生活支援センター長、作業療法士、

必要に応じて地区の保健師、生活保護課職員、民

生委員、介護福祉士、ヘルパーで結成され、ｌメ

ンバーがACT患者１０名をこえないことを原則に

チーム作りを行った。また比較群については、従

来の病棟でのケアとして、１週間に２回の活動療

法、１週間に１回の自治会への出席、１週間に１

回（30分）の心理教育への参加、退院後の地域生

活支援のためのチーム会議が２週間に１回開催さ

れ、すでに自由に散歩や外出を行い、１ケ月に１－

１
１

４
５

６）

７）

８）

１
１

９
ｍ

11）

12）

１
１

３
４
１
１

15）

２．退院後

１）１週間に１回、‘患者をいれてＡＣＴ会議を行い、

目標、自宅での生活状況を確認する。

２）ＡＣＴカンファレンスを１週間に１回以上行う。

３）１週間に最低３回以上の訪問看護、ＡＣＴ訪問を

行う。訪問の日にちは各回であける。

4）情報はケース・マネージャーに集め、状態悪化時

の訪問、受診しない場合の対応、受診する者の割

り振り、危機介入の判断をケース・マネージャー

が行う。

5）電話を日々いれ、患者の生活状況と精神状態の把

握を行う。

6）家族と電話連絡をし、家族への精神的支援を行い

負担感を減らす。

－８９－
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２回の自宅への外泊を繰り返していた。 Chlorpromazineに換算することで、値が高いほ

ど抗精神病薬の量が多いことを示している）は99493

(ＳＤ±56629)、ACT実施群1537.33（ＳＤ±84604)、

比較群83221（ＳＤ±375.54）でＡＣＴ実施群の薬

物便用量は多かったが、両群問で有意な差はみら

れなかった。また発症期間は平均1942年（ＳＤ±

1126)、ＡＣＴ実施群17.67年（ＳＤ±1087)、比較

群2100年（ＳＤ±1194）で有意な差はみられなかっ

た。さらに、対象者のソーシャルネットワークの

平均は225名（ＳＤ±0.93)、ＡＣＴ実施群300名

(ＳＤ±081)、比較群167名（ＳＤ±0.50）で、ＡＣＴ

実施群のソーシャルネットワークが少し大きく、

両群間に有意な差がみられていた。また単身生活

者はＡＣＴ実施群に１名のみで、ACT実施群およ

び比較群とも家族と同居していた。これらの結果

を表２に示す。

また実施前の対象者のBPRSは平均5２６１（ＳＤ

±12.46)、ＡＣＴ実施群4８４３（ＳＤ±19.61)、比較

群56.80(ＳＤ±852）で、ＧＡＦは、実施前の平均が

36.29(ＳＤ±9.73)、ACT実施群３４５７(ＳＤ±1044)、

比較群3６１０（ＳＤ±9.77）で両群間に有意な差は

みられなかった。ACT実施群の方が病状が軽かっ

たが社会的機能は両群ともかわらなかった。また

LSPについては、対象者の平均は117.82（ＳＤ±

12.66)、ACT実施群11600（ＳＤ±1137)、比較群

11910（ＳＤ±1393）でACT実施群の日常生活機

能がすこし低かったが有意な差はみられなかった。

また実施前の満足度の平均は2２２５（ＳＤ±122)、

ACT実施群22.80（ＳＤ±Ｌ79)、比較群21.86（ＳＤ

±0.83）で両群ともほぼかわらなかった。

５．研究の倫理的配慮

Ｋ大学医学薬学研究部倫理委員会およびＫ病院

倫理委員会にて承認を得たあと、ＡＣＴ実施群及

び比較群に対し、研究目的、研究方法、研究参加

による利益、不利益を伝えて同意を得、どちらの

群に参加したいかの意思を確認した上で各群への

割り当てを行った。また研究への参加を辞退もし

くは途中で中断しても治療に差し障りはないこと

を伝え同意を得た。研究成果については専門学会

もしくは学会誌にて発表することを伝え、その際

にも個人が特定されないことを伝え同意を得た。

さらに、研究の途中で、比較群からＡＣＴ実施群

への変更が希望された際には、本研究の対象者と

はならないことを伝え同意を得た。またＡＣＴ実

施内容の妥当性の検討については質問紙にて研究

の目的、研究方法を伝え、個人が特定されないこ

とを伝え無記名にて返送を依頼し、返送があった

質問紙について研究への同意が得られたとした。

Ⅲ、結果

１．対象者の特徴

両群ともすべての対象者が統合失調症で、平均

年齢は42.25歳（ＳＤ±1209)、ACT実施群3956歳

(ＳＤ±10.37)、比較群4481歳（ＳＤ±1334)、男

性８名、女性13名、ACT実施群は男性２名、女

性８名、比較群は男性６名、女性５名だった。初

発年齢は、平均21.80歳（ＳＤ±649)、ＡＣＴ実施

群の初発年齢21.56歳（ＳＤ±5.00)、比較群22.00

歳（ＳＤ±7.75）だった。またＡＣＴ開始前の入院

期間は9.60年（ＳＤ±244)、ＡＣＴ実施群978年

(ＳＤ±217)、比較群946年（ＳＤ±2.74）だった。

さらに、仕事の月数は平均4.7ヶ月（ＳＤ±13.46)、

ACT実施群8.44ケ月（ＳＤ±19.72)、比較群163ケ

月（ＳＤ±317）でＡＣＴ実施群で仕事に従事した

月数は若干長かったが有意な差はみられなかっ

た。また平均の実施時のＣＰ換算（抗精神病薬を

２．実施前後の比較

ＡＣＴ実施群については、ＢPRSは、実施前、実

施１ケ月後、３ケ月後、６ケ月後、１２ケ月後で、

48.43（ＳＤ±19.61)、４２００（ＳＤ±1270)、43.14

(ＳＤ±1668)、39.86（ＳＤ±9.86)、４３００（ＳＤ±9.01）

で病状がすこしずつ軽減していたが有意な差はみ

られなかった。またＧＡＦについては、３４５７（ＳＤ

±10.44)、45.00（ＳＤ±1414)、48.71（ＳＤ±1224)、

－９０－
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表２対象者の特徴4４２９（ＳＤ±886)、４０００（ＳＤ±949）で実施1

ヶ月後と３ヶ月後で社会的機能は改善していたが、

実施前と12ヶ月後で有意な差がみられていた（γ＝

0.98,Ｐ<0.01)。またＬＳＰについては、実施前、

実施1ケ月後、３カ月後、６ケ月後、１２ケ月後は、

11600（ＳＤ±1137）１０９１４（ＳＤ±17.88)、１１３５７

(ＳＤ±19.14)、115.71（ＳＤ±1160)、117.00（ＳＤ

±974）と実施1ケ月後に日常生活機能が低下し、

12ケ月後にすこしずつ改善していた。これは病院

内での生活はできていたが、病院外での生活にお

いては、改めて地域生活において必要とされる日

常生活機能を再獲得しているためであると考えら

れた。さらに実施前後についてのWilcoxonの符

号付き順位検定において有意な差がみられたのは、

ＧＡＦ，ＬＳＰで実施前と実施後、特にＧＡＦとＬＳＰ

では実施前と実施12ヶ月後に有意な改善がみられ

ていた。さらに、実施前の入院期間は1年間で平

均12ヶ月だったが、実施１年間の平均再入院期間

は3.3ヶ月と減少していた。またＡＣＴへの満足度

は実施前が22.0、実施後が240と若干満足度はあ

がっていた。これらの結果を表２と表３に示す。

全体Ｍ(ＳＤ
Ｎ＝2０

実施群Ｍ(ＳＤ
Ｎ＝1０

比較群（ＳＤ
Ｎ＝1１

３．ACT実施群の実施内容

今回海外のＡＣＴのスタンダードを修正してＡＣＴ

プロトコールを作成し、それに沿い実施したが、

実施内容をさらに詳細に分析するとく退院前の準

備＞＜退院後１ヶ月＞＜退院後２ケ月以降＞に

わけて分類できた。これらの結果を表４に示す。

＜退院前の準備＞としては、「退院後の生活の

場での訓練」「食事・危機時の対処技法の確認と

支援」「外部との情報交換への配慮」「チーム間で

の細やかな情報共有と地域での居場所の確保」

｢患者の健康的な側面への支援」「`患者の自己決定

と不安への支援」「生活に必要な制度や資源の活

用の準備」「家族の予期不安や負担感の軽減」が

抽出された。またぐ退院後１ケ月＞においては、

｢訪問看護以外のACTチームによる訪問と生活状

況の把握」「服薬確認と受診状況の早期の把握」

｢電話による精神状態と生活状況の把握」「地域生

－９１－

全体Ｍ(ＳＤ）
Ｎ＝2０

実施群Ｍ(S、）
Ｎ＝1０

比較群（S､）
Ｎ＝1１

★

Ｕ(P）
P<００１

年令 42.45(12.09） 39.56(10.37） 44.81(13.34） ＮＳ

初発年令 21.80(6.49） 21.56(5.00） 22.00(7.75） NＳ

開始前入院
期間

9.60(2.44） 9.78(2.17） 9.46(2.74） NＳ

仕事の月数 4.70(13.46） 8.44(19.72） 1.63(3.17） NＳ

CP換算 994.93(566.29） 1537.33(846.04） 832.21(375.54） NＳ

発症期間年 19.42(11.26） 17.67(19.87） 21.00(11.94） NＳ

ソーシャル

ネットワーク
2.25(0.93） 3.00(0.81） 1.67(0.50） 6.00

★

実施前
ＢＰＲＳ

52.61(12.46） 48.43(19.61） 56.80(8.52） ＮＳ

実施前
ＧＡＦ

36.29(9.73） 34.57(10.44） 36.10(9.77） NＳ

実施前
LＳＰ

117.82(12.66） 116.00(11.37） 119.10(13.93） NＳ

実施前満足度 22.251.22） 22.80(1.79） 21.86(038） ＮＳ

１ヶ月後
ＢＰＲＳ

42.00(12.70） 42.00(12.70） 57.81(12.70） ＮＳ

１ヶ月後
ＧＡＦ

45.00(14j4） 4500(14.10） 37.10(9.88） NＳ

１ヶ月後
LＳＰ

109.14(17.88） 109.14(1788） 11889(12.93） NＳ

１ヶ月後

満足度
22.00(1.41） 22.00(1.14） 20.80(0.34） NＳ

３ヶ月後
BＰＲＳ

43.14(16.68） 43.14(1668）
￣

■■■■■■

￣

￣

３ヶ月後
ＧＡＦ

48.71(12.24） 48.71(12.24）
￣

￣

￣

￣

３ヶ月後
LＳＰ

113.57(19.14） 113.57(19.14）
￣

￣

￣

￣

３ヶ月後
満足度

2280(1.79） 22.80(1.78）
￣

l■■■■■

￣

■■■■■■

６ヶ月後
BＰＲＳ

39.86(9.86） 39.86(9.86）
－

１■■■■■

■■■■■■

■■■■■■

６ヶ月後
ＧＡＦ

4429(8.86） 44.29(8.86）
￣

￣

￣

￣

６ヶ月後
LＳＰ

115.71(11.60） 115.71(11.60）
－

－

■■■■■■

■■■■■■

６ヶ月後
満足度

22.00(1.27） 22.00(1.27）
￣

￣

￣

￣

１２ヶ月後
BＰＲＳ

43.00(9.01） 43.00(9.01）
￣

U■■■■■

■■■■■■

￣

１２ヶ月後
ＧＡＦ

40.00(9.49） 40.00(9.49）
￣

￣

■■■■■■

￣

１２ヶ月後
LＳＰ

117.00(9.74） 117.00(9.74） －

－

￣

￣

１２ヶ月後
満足度

22.67(1.03） 22.67(1.03）
￣

￣

￣

￣

再入院の期
(１年以内）

間
7.65(445） 3.33(2.45） 12.00(6.45）

￣

￣
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活へ馴染むことへの支援」「チーム間での頻繁な

情報交換と入退院の判断」［患者の意思決定への

支援」に分類できた。

さらにく退院後２ヶ月＞以降は、「訪問看護やほ

かの職種の判断に様々なことをゆだねながらチー

ムの成長や`患者自身の社会化を促進する」「訪問

看護ステーションによる訪問看護を中心とした支

援の展開と電話を中心とした患者の精神状態なら

びに生活状況の把握」に分類できた。またどの時

期も、チーム間の情報の共有と統合や役割分担や

モニタリングがケース・マネージャーによって実

施されていた。

＜退院前の準備＞の中の「退院後の生活の場で

の訓練」には、さらに‘電車や銀行を利用して生

活できるよう練習する，‘必要なものを買う場所、

時間が確認できる，に分類できた。また「食事・

危機時の対処技法の確認と支援」では、‘食事の

購入の場の確認，‘状態悪化時や孤独感が強い場

合の対処方法の確認，に分類できた。ある患者は、

独り暮らしをしたいものの寂しさもつのり、退院

後はタクシーを使って病院にくることが続いてい

たが、時間とお金がなくなることをきっかけとし

て次第に電話だけですむようになってきた。「外

部との情報交換への配慮」は、‘携帯電話の使い

方を知る，‘病院以外の資源の活用の仕方を一緒

に検討する，に分類できた。さらに、「チーム間

での細やかな情報共有と地域での居場所の確保」

においては、‘他職種との１週間に１回の定期的

な情報交換，‘患者の様々な場面における健康的

な側面の把握，に分類できた。医療チームはチー

ム間での定期的な情報交換をもとに、それぞれの

職種をこえ、患者のセルフケア能力、病的側面を

把握し、治療目標の共有、各職種の役割分担を再

確認していた。また［患者の健康的な側面への支

援」は‘患者が安心して生活できる場や空間、人

との関係の把握，‘本人のニーズを探す，に分類

できた。長期入院や病状が不安定な患者には病状

ばかりに目が向きがちであるが、地域生活を支援

する際には患者自身がどうしたいのか、を確認す

表３実施群における実施前後の比較：病状(BPRS)の比較

a・正の順位に基づく

bWilcoxonの符号付き順位検定

社会的機能（GAF)，日常生活機能（LSP)，患者満足度
(CSO）の比較

灘塁相関係数

一：標準誤差が０なので相関係数とｔが計算できず。
Wilcoxonの符号付き順位検定
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表４ACT実施内容

く退院前の準備＞

＜退院１カ月＞

]t飯｡）Ep-rG､｡）人〆０

＜退院後２カ月以降＞

る必要性がでてくるが、その際、自分自身でニー

ズを認識できにくいことが対象者の特徴としてみ

られていた。また対象者自身、不安やさびしさに

目が向きがちとなるため、支援者は対象者の不安

やさびしさを理解しようとしながらも、日々を過

ごせていることへのフィードバック、不安や寂し

さの共有を行いながらも患者自身が自分がやれて

いる実態に目を向けることへの支援を行っていた。

さらに「患者の自己決定と不安への支援」は、

‘独り暮らしや地域での生活に影響されて起こる

両価的な気持ちにつきあう，‘患者自身のやりた

いことを一緒に探しながら決めてやれたことへの

フィードバックを行う，に分類できた。ある患者

は自宅へ帰りたいが、独り暮らしへの不安も強く

そのことで、病状が不安定になる、ということを

繰り返しており、患者自身がゆれながらも自宅で

生活してみたいと思う気持ちや決定を支援するこ

との重要性が抽出された。さらに「生活に必要な

制度や資源の活用の準備」では、‘生活保護の申

請や障害年金など生活資金の確保，‘金銭管理や

出納を一緒に考える，‘保健師や民生委員、地域

の包括支援センタースタッフを巻き込む，に分類

でき、地域で生活をしやすくするための人的資源

の確保を入院中から行うことの重要'性が語られて

いた。また「家族の予期不安や負担感の軽減」で

は、‘定期的に家族と会い、‘患者が退院してくる

ことへの家族の不安を軽減する，‘家族だけで患

者を支えることではないことを具体的な方法を検

討しながら話しあう，に分類できた。ある家族は

,患者が退院してくることを楽しみに待ちながらも、

母親が患者に殴られることへの不安を抱いていた。

しかし医療者と家族との定期的な面接を行う中、

－９３－

訪問看護以外のACTチー
ムによる訪問と生活状
況の把握

訪問看護以外にACTチームが訪問し、
病状を含めた生活状況の実態の把握

入退院の半|]断

服薬確認のと受診状況
の早期把握

病状と内服・ストレスとの関連を検
討し、必要な場合には患者とストレ
スヘの対処を検討する。

受信が遅れている場合には、受診状
況を把握し、病院に連れてくる。

電話による精神状態と
生活状況の把握

状況の把握のみではなく孤独感や不
安感の軽減を図る゜

病院外の生活への移行を助ける。

地域生活へ馴染むこと
への支援

患者の目が自分の生活場所へ行くよ
う一緒にその地域で動いてみる。

地域の中での人とのつながりを探す。

チーム間での頻繁な情
報交換と入退院の判断

患者自身の病状の悪化の兆候を知る。

患者自身の地域での生活の仕方や傾
向などを把握する。

家族との相互作用や家族の患者自身
への支援の実態を把握する。

患者の意思決定への支援
ニーズを探す。

患者自身が納得のいく生活を送る。

退院後の生活の場での
訓練

電車や銀行を利用して生活できるよ
うに練習する

必要なものを買う場所、時間が確認
できる

食事・危機時の対処技
法の確認と支援

食事の購入の場の確認

状態悪化時や孤独感が強い場合の対
処方法の確認

外部との'情報交換への
配慮

携帯電話の使い方を知る

病院以外の資源の活用の仕方を一緒
に検討する

チーム間での細やかな
Ｉ情報共有と地域での居
場所の確保

他職種との１週間に１回の定期的な
情報交換

患者の様々な場面における健康的な
側面の把握

患者の健康的な側面の
支援

患者が安心して生活できる場や空間、
人との関係の把握

本人のニーズを探す

患者の自己決定と不安
への支援

独り暮らしや地域での生活に影響され
て起こる両価的な気持ちに付き合う

患者自身のやりたいことを一緒に探
しながら決めてやれたことへのフィー
ドバックを行う

生活に必要な制度や資
源の活用の準備

生活保護の申請や障害年金など生活
資金の確保

金銭管理や出納を一緒に考える

保健師や民生委員、地域の包括支援
センタースタッフを巻き込む

家族の予期不安や負担
感の軽減

定期的に家族と会い、患者が退院して
くることへの家族の不安を軽減する

家族だけで患者を支えることではな
いことを具体的な方法を検討しなが
ら話しあう

訪問看護やほかの職種
の判断にさまざまなこ
とをゆだねながらチー

ムの成長や患者自身の
社会化を促進する

緊急時の対応の決定

患者自身の日常生活の拡がりを促進
する。

訪問看護ステーション
による訪問看護を中心
とした支援の展開と電
話を中心とした患者の
精神状態ならびに生活
状況の把握

訪問看護ステーションへの訪問の委譲

電話による患者自身の精神状態や生
活の拡がりのフォローアップと必要
時の支援
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`患者の状態悪化時に家族が逃げていいこと、医療

者の支援を得ていいことを伝えることで家族の不

安は減少していった。

また、退院後１ヶ月までの介入内容については、

｢訪問看護以外のＡＣＴチームによる訪問と生活状

況の把握」「服薬確認と受診状況の早期の把握」

｢電話による精神状態と生活状況の把握」「地域生

活に馴染むことへの支援」「チーム間での頻繁な

情報交換と入退院の判断」「患者の意思決定への

支援」に分類できた。

「訪問看護以外のＡＣＴチームによる訪問と生

活状況の把握」においては、‘訪問看護以外にＡＣＴ

チームが訪問し、病状を含めた生活状況の実態の

把握，‘入退院の判断，に分類でき、「服薬確認

と受診状況の早期の把握」は‘病状と内服・スト

レスとの関連を検討し、必要な場合には患者とス

トレスへの対処を検討する，‘受診が遅れている

場合には、病院につれてくる，に分類できた。さ

らに「電話による精神状態と生活状況の把握」は、

‘病状の把握のみではなく孤独感や不安感の軽減

を図る，‘病院外の生活への移行を助けるに分

類できた。さらに「地域生活に馴染むことへの支

援」では、‘患者の目が自分の生活場所へ行くよ

う一緒にその地域で動いてみる，‘地域の中での

人とのつながりを探す，に分類できた。これまで

病院に長期に生活していた患者にとって、病院外

での生活は不安感を増強させ、そのため病院へ戻

りたいと病院への依存が強くなるが、新しい場に

馴染むため、医療者が患者自身とその地域で一緒

に動くことで患者自身が新しい世界への第一歩を

踏み入れることを助けていた。しかし家族とのつ

ながりがない場合、患者が地域の中での人とつな

がりをみつけることは困難で、保健師や民生委員

を窓口として地域生活への定着を促進せざるをえ

ない状況であった。また「チーム間での頻繁な情

報交換と入退院の判断」では、‘患者自身の病状

悪化の兆候を知る，‘患者自身の地域での生活の

仕方や傾向などを把握する，‘家族との相互作用

や家族の患者自身への支援の実態を把握する，に

分類できた。患者自身は病状がありながらも、こ

れまでの生活の仕方にこだわりがある。そのため、

その傾向を理解しながら自宅での生活が送れるよ

う生活時間帯や活動のペースを工夫したり、気分

転換を工夫することが必要であった。また家族が

実際には患者自身へどのように支援できるのかを

把握しながら、家族の患者自身への接近方法や接

触の方法、家族自身のペースの保ち方を検討する

ことが必要となっていた。家族は患者自身が病気

なので患者のことを受け止めようと努力するため、

患者の生活につきあいすぎ負担感が増えていた。

従って、家族の生活ペースと患者の生活ペースの

折り合いを一緒にさがすことも重要になっていた。

この折り合いがつき、家族が医療者にそれでいい

と承認を得ることで罪悪感Iこかられることなく、

`患者自身の生活を認めたり、つきあいすぎずに生

活できることにつながっていた。

「患者の意思決定への支援」においては、‘ニー

ズを探す，‘患者自身が納得のいく生活を送る’

ことに分類できた。長期入院もしくは入退院が繰

り返されると患者自身のソーシャルネットワーク

が小さくなり、また生活の仕方も限られてくるた

め、患者自身の自己決定の範囲も狭まってくる。

従って患者自身が自分のニーズを把握することさ

え、困難になってくるため、患者自身の生活圏の

幅を広げたり豊かにしながら、自分のやりたいこ

とを小さいことから開始できるよう支援していく

ことが重要であった。またケース・マネジメント

におけるニーズは日常生活上のニーズから就労ま

でとその幅が広いが、病院での生活が長いと支援

者も患者自身も病状に目が向きがちとなり、就労

までを視野に入れた地域生活への支援が困難になっ

ていた。

さらに退院後２ケ月以降は、「訪問看護やほか

の職種の判断に様々なことをゆだねながらチーム

の成長や患者自身の社会化を促進する」「訪問看

護ステーションによる訪問看護を中心とした支援

の展開と電話を中心とした患者の精神状態ならび

に生活状況の把握」に分類できた。「訪問看護や

－９４－
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Ⅳ､考察および本研究の限界ほかの職種の判断に様々なことをゆだねながらチー

ムの成長や患者自身の社会化を促進する」では、

‘緊急時の対応の決定，‘患者自身の日常生活の

広がりを促進する，に分類でき、「訪問看護ステー

ションによる訪問看護を中心とした支援の展開と

電話を中心とした患者の精神状態ならびに生活状

況の把握」では‘訪問看護ステーションへの訪問

の委譲，‘電話による患者自身の精神状態や生活

の広がりのフオローアップと必要時の支援，に分

類できた。退院後２ケ月をすぎると患者の地域で

の生活がすこしずつ安定してくるが、ケア・マネー

ジャーは、この安定とともに、患者自身の生活の

拡がりを意識しながら、患者がためしてみたいと

思うことが実施できるよう他の職種とともに患者

の社会生活の拡がりや社会化を促進していた。そ

してケア・マネージャーは様々なことをチーム構

成員の判断にゆだねながら、患者自身の生活の拡

がりを促進できるようモニタリングを行っていた。

今回の結果から、ＡＣＴを実施することで、再

入院率は低下し、患者の満足度も若干高まり、病

状は有意な軽減はしないが、社会的機能や日常生

活機能は改善することが明らかとなった。また海

外で開発されたＡＣＴのプロトコールを日本の医

療チームの特徴に応じて修正して用いたが、今回

のプロトコールはＡＣＴの対象者の再入院率を減

らし、妥当性もあり、重症な精神障害者の地域で

の生活を促進することも明らかとなった。しかし、

ＡＣＴチームの質を反映する適合度評価尺度

(FidelityScale）の改善の余地は大きく、また海

外のような地域における支援スタッフが不十分な

ため、地域住民や`患者同士の地域におけるネット

ワークを拡大することが困難であり、今後地域に

おけるネットワークを拡大していくことが重要な

課題であると考えられた。また今回、ＧＡＦ35以

下で重複診断を有する重症な精神障害者の地域生

活支援を促進するため、ＡＣＴチームを精神病院

内で結成して支援を試みたが、支援者は患者自身

の病状管理や入退院に目が向きがちであった。す

なわち重症で病院から退院できない患者に地域で

の生活を促進することには成功したが、ケース・

マネジメントの重要な課題である患者自身のニー

ズの把握と自己実現という視点からの支援が困難

であるという実態も明らかとなった。さらに、重

症な精神障害者の退院促進ならびに地域生活促進

のためには、チームを構築するための柱となる精

神看護専門看護師や訓練を受けた看護師の存在が

重要であるとも考えられた。

これらの結果をもとに、ここでは、１）患者の

病状、日常生活、社会的機能を改善するための支

援、２）今回用いたＡＣＴプロトコールの妥当性

と課題、３）ＡＣＴチーム構築における精神看護

専門看護師の役割、４）本研究の課題と今後への

示唆について考察を行う。

４．ACT実施内容の妥当性の検討

修正したＡＣＴプロトコールおよび実施内容の

質的分析結果がＡＣＴとして妥当であるかについ

ての質問紙調査では、１５名中、８名から回答が得

られ、一致率で妥当性の検討を行った。真実性

(ＡＣＴ内容が反映されているかどうか）について

は６名（75.0％)、現実性（現実にあっているか

どうか）については５名（625％)、理解しやす

さ（書いてある内容はわかりやすかったかどうか）

については６名（75.0％)、一般性（これらの技

術はあなたが対象としてきたＡＣＴのケースにも

あてはまるかどうか）については６名（75.0％)、

コントロール（このようなカテゴリーはACT実

践の上で役に立つかどうか）については７名

(87.5％）が、「そう思う」と答え、ACT実施内容

および分析は妥当であると考えられた。
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１．患者の病状、日常生活、社会的機能を改善

するための支援

今回、ＡＣＴ実施群の開始前の病状は比較群

とかわらなかったが、向精神薬使用量は多く、

ACT実施において病状は軽減していったもの

の有意な改善はみられず、社会的機能および日

常生活機能の改善がみられていた。Ｙａｎｇらの

カナダにおけるＡＣＴの調査では、ACT実施後、

有意に病状が改善していたが、社会的機能は有

意な改善はみられないと述べており'８１、今回の

研究とは異なる結果であった。しかし西尾、竹

島らはＡＣＴを実施することで再入院率は減り、

地域での生活期間が長くなるが、日常生活機能

や社会的機能は有意に改善するわけではなく、

数年を通して評価していくことが重要であるこ

とを述べている19)20)。ＡＣＴの対象となる患者

は、重症であるため、日常生活機能や社会的機

能の改善にはより多くの時間が必要であると考

えられ、1年間だけではなく、数年間の追跡調

査が必要であり、今回の研究では日常生活機能

や社会的機能が改善され、幅広いニーズへの焦

点化には問題が残ったが、今回、症状管理や日

常生活機能・社会的機能の改善に焦点をあてた

介入の成果ではないかとも考えられた。今後も

対象者数を増やし、研究結果の一般化をはかる

必要があるだろう。

やケア時間は必ず確保することとし、実施され

ているかどうかは記録で確認を行った。今回、

患者の社会的機能、日常生活機能が退院後の支

援によって改善し、これは退院後の継続した

ACTチームによる支援の成果であると考えら

れたが、一方では入院中からの充実した一貫し

たケアが患者の安心感や安全感を増したとも考

えられ、ＡＣＴを展開する上で地域における支

援システムだけではなく、入院中からの一貫し

たケアやプログラムの継続が重要であると考え

られ、これらは伊藤らが、日本においては入院

中からの退院にむけての充実したケアが重要で

あるとの見解と一致していた2,。またＡＣＴ実

施内容のカテゴリーに関する妥当性の検討結果

から、今回のＡＣＴプロトコールが海外や日本

におけるＡＣＴの介入と類似した内容が実施さ

れていたと考えられた。今後、さらに日本の精

神医療の状況に応じたＡＣＴ実施に関する介入

プロトコールの開発を行うことが必要だろう。

３．ACTチーム構築と精神看護専門看護師の役割

今回、海外のＡＣＴに関するスタンダードと

前年度の研究成果をもとに、ＡＣＴチーム専任

ではなく病院に拠点をおいた場合のＡＣＴに関

するプロトコールを作成し、非常勤の精神看護

専門看護師と外来師長がケア・マネージャーの

役割をとり病院スタッフとの兼任でＡＣＴチー

ムを結成し、ＡＣＴの検討を試みた。ＡＣＴチー

ムは、今回、入院中から退院へ向けての生活の

場に必要なセルフケアについての看護師との振

り返りや訓練、退院への不安を軽減するための

集団精神療法の実施、チーム間での細やかな情

報交換をもとに地域での居場所を確保し、患者

の自己決定への支援や退院への不安を支えなが

ら健康的な側面を支え、生活に必要な制度や資

源を活用しながら、地域生活へ馴染むことへの

支援を行っていた。また家族に対しては入院前

の患者の悪化した状態により外傷体験を受けて

いる家族に対し、家族の精神的負担感や家族自

２．今回用いたACTプロトコールの妥当性と課題

今回、海外のＡＣＴ基準を用い日本の精神医

療の現状、先行研究をもとに修正を行った。修

正を行った箇所は、特にデイケアスタッフ、地

域における生活保護課職員、民生委員、ヘルパー

などを加え、さらに介入内容をさらに具体的に

示し、`患者や家族へのケア時間の設定である。

さらに介入内容を明示し、ＡＣＴカンファレン

スで確認を行うこととした。また介入内容がプ

ロトコールからそれていると判断した場合には、

受け持ち看護師と面接を行い、介入内容の確認、

修正を行った。また決められた治療プログラム
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身の生活が乱れるのではないかとの不安を軽減

するための支援を行っていた。萱間は、精神科

における訪問看護のケア技術をグラウンデッド

セオリーを用いて明らかにしているが、そこで

は、熟練した訪問看護師は患者との関係性を創

り、訪問を受けるかどうかの自己決定を患者本

人に委ね、症状管理にだけ焦点をおかず、,患者

なりの状況や文脈を理解しながら試行錯誤して

つきあい、患者の地域での居場所を確保し、ま

た患者が地域で生活していくための患者の権利

を擁護し、家族を含めた患者をとりまく地域の

人々の不安感を軽減するための支援技術を明確

にしている22)。今回の研究におけるＡＣＴチー

ムの介入も,患者の自己決定や地域での生活を送

るためのセルフケアの方法の訓練ｗ患者の地域

での居場所の確保や家族への支援については萱

問の研究結果と類似した結果が得られていた。

しかし萱間との結果との違いは、今回対象とし

ている患者の病状、訪問回数と頻度であり、

ACTにおいては、訪問看護師だけでは地域生

活を支えることが困難な患者を対象としている

ことがより明らかとなった。

また今回、海外のＡＣＴチームと類似の内容

での介入であったにも関わらずＡＣＴチームの

質を示すFidelityScaleは3.3点であり（満点は

５点)、ＡＣＴチーム専任の大学院修士課程を修

了した常勤の精神看護専門看護師の採用（今回

は非常勤の精神看護専門看護師)、ＡＣＴチーム

における就労支援のスペシャリストの採用や支

援者としての他の`患者のＡＣＴチームへの参加、

毎日のＡＣＴカンファレンスの実施などFidelity

Scaleを改善する余地はあると考えられた。さ

らに、今回の介入では、病状管理により焦点が

おかれ、患者自身の多様なニーズや自己実現に

関する支援、また地域における住民や患者同士

のネットワークづくりへの介入は少なかった。

今後ケース・マネジメントの基本である患者の

多様なニーズに応じたチームの構築と役割分担、

それぞれの役割に応じた支援を提供するための

スタッフ訓練、治療チームのパターナリズムか

らの脱却を推進していくために、治療チーム全

体のモニタリングを行いながら、適切な治療や

ケアの提供を行う精神看護専門看護師や訓練を

受けた看護師の存在は重要になっていくと考え

られた。

現在、日本看護系大学協議会ならびに日本専

門看護師協議会では、専門分化した患者への治

療やケアを包括して効率的にケアを展開しチー

ム医療を推進することのできる専門看護師や訓

練を受けた看護師など高度看護実践家の育成に

力をいれているが、今回も精神看護専門看護師

が治療チームの統合性を促進していると考えら

れた。今後、重症な精神障害者への一貫した治

療チームによる支援を促進するためには、精神

看護専門看護師や訓練を受けた看護師の育成を

推進し、これら高度看護実践家が診療報酬によ

る経済的裏付けを獲得できるよう診療報酬シス

テムを改善していく必要があるだろう。

４本研究の限界と今後への示唆

今回長い期間をかけてのＡＣＴの実施であっ

たが、比較群・ＡＣＴ実施群とも作為的抽出で

あり、また対象者数も少ないため、この結果を

一般化することには限界がある。またデータ収

集ならびに研究実施者が同じであるため、研究

の内的妥当性に影響を与えていることも事実で

ある。今後、研究の内的・外的妥当性の検討、

対象者数を増やして研究の一般化をはかり、マッ

チングや無作為抽出と対照群の設定によるＡＣＴ

実施群の成果の判定の精度を上げ、チームによ

る支援内容の一貫'性を確保していく必要がある。

さらに、支援システムおよびＡＣＴチームにつ

いては、病院を中心としたＡＣＴチームから地

域の中での様々な人的資源を包括できるＡＣＴ

チームへの移行とチームの再組織化、患者や家

族が地域の中で安定していられるような社会的

ネットワークの構築など、チーム構築に関する

工夫が必要とされるだろう。
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