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 The recognition that institutional care alone is inadequate to meet the needs of 

older persons with psychiatric problems, as well as the strong desire to avoid the 

detrimental consequences of long—term inpatient care have furthered the development 

of day programs. 

 Geriatric day programs generally have multiple objectives, to provide socialization to 

physically and emotionally disabled older people, to help maintain them at home or in 
community residents, to provide integrated services, to prevent unnecessary hospitalization, 

and to provide support and relief for family members who care for disabled elders. 

 This is the report about starting and terminal programs for the elderly dimented. 

 The typical starting one is day centre or day hospital. The Raglan Day Centre in 

London was originally intended to provide relif for families suffering stress and in 

need of temporary help in, or a temporary break from, caring for an elderly relative 

suffering from confusion, incontinence, personality difficulties, etc. However, demand 

has been for regular attendance. Thus, the centre seeks to offer a caring and protective 

environment in respose to this demand. The users of the service are elderly people who 

suffer from dementia or mental illness. The centre are facilities for about 30 people 

and is open from 9 a. m. to  4  p. m. for five days per week. 

 The typical terminal care is in  gerontro  —  psychiatric hospital. Copenhagen has 

5 such hospitals. RINGBO is the first one. There are places for about 280 patients 

divided into 12 departments. During 5 years, 370 patients died and 37 were sent 

home. This means that the patients stay at the hospital for 3 years in average. 

RINGBO for almost all of the patients will have to be the place where they 

will spent the rest of their life, RINGBO is trying to make their staying as 

attractive as possible.
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1.高 齢化社会の意義

「58年 人 口動態統計」(厚 生省)に よると出

生数は151万 人 で 出生率は過去最低の12.7人

(人 口千人当た り)を 記録 し,乳 児死亡数 は

9,400人 で 乳児死亡率(出 生千人当た り)6.2

人 と改善 され,世 界最低 とな ってい る.一 方,

死 亡数は73万4千 人で死亡率(人 口千人当た

り)6。2人 で,死 因は1位 がん,2位 脳 卒 中,

3位 心 臓病 の順にな って いる.こ れ ら,い わ

ゆ る成人病 の予防 と治療にかかわ る医学の進

歩はめ ざま しく,寿 命 の延び も著 しく,世 界

に誇 る長寿国,日 本にな った.こ こに来て考

えなけれぽ な らない のは,寿 命を延ぽ し,生

かす こ とへ の努力 と同時に,い かに幸福に人

生 を送れ るか とい うことへ の探究 と,そ の努

力 の方 向である.

高齢 化社会 とは,単 に長生 きす る人が増 加

す る とい うこ とではな く,老 人が全人 口に占

め る割合が増加 し,し か も,老 人の中で も高

齢老人 の占め る割合が増加す るとい うことで

ある.

我 国 の65歳 以 上 の老人 の全人 口に 占め る割

合は,1983年 に9.8%で あ るが,21世 紀 に 入

る2000年 に は15.6%に 増 加す ると予想 され る.

これを人数 で見 る と,1980年 に は65歳 以 上の

老人が約1千 万人 であった のが,2000年 に は

その倍 の2千 万人に増加す る.こ のなかで高

齢 の75歳 以 上 の老人 は,1980年 に360万 人 で

あった のが2000年 に は750万 人 にな り,さ ら

に85歳 以 上 の老人 は1980年 に50万 人 であ った

のが,2000年 に はその3倍 以上の170万 人 に

達す る.

こ の ように猛烈 なス ピー ドですすむ高齢化

社会に おいて,い った い何が生ず ると考え ら

れ るであろ うか.

高齢 化社会 の先輩 ともいえる国 々の現状を

知 るのは意義深 い.我 国は2000年 に 老人が全

人 口に 占め る割合が15.6%に な る と書いたが,

イ ソグ ラン ドでは1980年 に すでに15.1%に 達

し,ス ウェーデ ソでは1977年 に15.7%に な っ

ていて1983年 に は16.9%と い う数字 が示 され

てい る.し たが って,現 在 のイ ソグ ラソ ドや

おずかに過去のス ウェーデ ソは これか らの 日

本の老人の姿の何 かを語 って くれ るはずであ

る.

昨 年9月 か ら今年1984年3月 までの半年の

海外研修の報 告 として,イ ギ リス,デ ンマ ー

ク,ス ウ ェーデ ソについての調査資料 と我国

の現状 とを照 らし合わせて 「心身障害 と高齢

化社会」を まとめてみた.

2.高 齢化社会と身体障害老人の増加

厚生省社会局厚生課 の第6回 身体障害者実

態調査(昭 和55年7月)に よると,全 国の18

歳 以上の身体障害者数は1,977,000人 で 人 口比

2.4%と 推 計 して い る.前 回(昭 和45年10月)

の調査時の1,314,000人(人 口比1.8%)に 比

し,50.5%の 増 加をみてい る.

18歳 か ら64歳 までの稼働年齢層の者は1,150

千 人 で全体の58.1%を 占めてい るが,65歳 以

上 の老人がそのの こ りの827千 人41.9%と な

ってい る.前 回は老人の 占め る率は33.7%で

あ ったか ら相当増加 してい ることがわか る.

年 齢別の増加を見 ると,前 回に比較 して,

70歳 以 上で,2.03倍,65歳 か ら69歳 で1.59倍

表7登 録 され て い る 身体 障 害者 数

(イ ングラン ドと ウェールズ,1980年)

盲

全 年 齢

16歳 未 満

16-64歳

65歳+

弱 視

全 年 齢

65歳+

聾 および難聴

全 年 齢

65歳+

他の全身体障害

全 年 齢

65歳+

115,100

2,100

26,300

:・!1

55,100

38,600

67,700

35,700

':1111

614,500

資 料SocialTrends,1982
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と年齢が高 くなるほど増加がはげしくなって

いる.ち なみに20～29歳 は0.88倍,30～39歳

は1.06倍 であ る.今 後はますます老人の身体

障害者が増加す ると予測され る.

英国の1980年 の状況をみるとこれがまちが

いでないことが裏付けられ る.表1は 英国の
(1)イ

ソグラソ ドとウエルズを合わせて(北 アイ

ルラソ ドとスコットラソドを除いて),身 体

障害者 として登録されている人数を障害別に

みている.我 国の実態調査 と統計のとり方が

異なるし,16歳 以下の児童(英 国では16歳 以

下を児童とみなす)も 含まれているので,直

接の比較はもちろん不可能であるが,参 考に

はできる.

視覚障害170千 人,聴 覚障害68千 人,そ の

他の身体障害980千 人で,合 計1,218千 人の身

体障害者がいる.児 童まで含めているにかかわ

らず,こ の うちで65歳 以上の老人が占める割

合が,全 体の63.7%に なっている.英 国の1980

年の状況が我国の2000年 の姿 であるとはい

いきれないが,し かし21世紀を迎える頃,我

国の老人の身体障害者の大巾な増加により,全

体としての身体障害者数が増加し,年 齢別構

成比は,老 人の身体障害者6～7人 に対して

18～64歳 の身体障害者は4～3人 になるかも

しれない.老 人の身体障害者数は必ず増加す る.

図1イ ンゲラン ドの精神病院における精神障害と年齢(1981年)

3.高 齢化社会と精神障害老人の増加

一・方 ,精 神障害に関してはいかなることが

予想されるか.我 国では精神障害者に関して

参考になるような全国的規模の実態調査は,

最近では全 く実施されていない.し たがって

時代の変化についても外国との比較において

数字的に示す ことはできない.今 後の予想 も

むつかしいが,広 い意味での精神障害,特 に

痴呆性老人の人数は増加す ると考えられ る.

図1は,イ ングラソドの精神病院に入院 し

ている患者の精神障害の種類 と年齢を表わ し

ている(保 健 ・社会保障省の統計局 で入手

した資料に基づいて図式化したものである).

老人性痴呆の患者が65歳 から増加 しは じめて,

75歳以上の年齢になると,圧 倒的に老人性痴

呆が多 く,そ のなかにわずかつつ他の精神障

害が含まれている.何 故これほどまでに高齢

老人に老人性痴呆が多いのであろうか.

表2は 痴呆性老人の年齢別出現率を表わ し
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てい る.上 段は東京都 の調査(1980年)で 在

宅 老人を対象に し,下 段はKay,D.W.底.ら に

よるイソグラソ ドの調査 であ器2)

表2痴 呆性老人の年齢別出現率

国 性別
65-

69歳

70-

74歳

75-

79歳

80-'

84歳
85歳+ 全体

日
男 性 .

1.6 3.6 3.7 8.5 18.9 3.9

女性 1.0 2.6 5.6 16.1 26.9 5.1

本
全体 1.2 3.1 4.7 13.1 23.4 4.6

イ 男性 3.6 3.3 5.9 20.5 6.2
ン

多 女性 1.4 2.6 5.4 22.8 6.2

ン
ド 全体 2.3 2.8 5.5 22.0 6.2

(数字は%)

資料 日本:東 京都調査(1980年)

イ ングラ ン ド:KayD.W.K.他(1970年)

出現率に関 しては他にも多数の調査があり,

必ず しも一致 しないが,65歳 以上の全老人の

5%前 後 というのが一般的である.痴 呆の原

因が脳血管性か老年性痴呆かに よってもちが

いがあるので単純な比較は避けなければなら

ない.し かも,痴 呆に よる障害の程度も,症

状の軽いものから重いものまで,相 当に違い

があ り.:nに 論ずるわけにはいかない.

しかしどの調査研究にも共通なのは,年 齢

が高くなれぽなるほど出現率は高くなるとい

うことである.60歳 代で1～2%な のが,80

歳になると10%を 超え,85歳 をすぎると20%

以上に達す る.そ こで高齢化社会の定義にも

どるが,老 人人口が全人口に占める割合が増

加す るだけでな く,老 人の中でも高齢老人の

占める割合も増加するので,当 然の結果とし

て,痴 呆性老人の人数は加速度的に増加する

ことが予想 され るのである.

1980年 の痴呆性老人の人数は全国で50万人

といわれた.重 い症状の人はこの うちの3分

の1以 下であるので,す べての人が全面的に

介護を要す るわけではない.将 来の人口予測

と各年齢別の出現率(1980年 の東京都調査)

の関係で,今 後の数字を算出すると,1990年

78万 人,2000年 に110万 人に達す ると考えら

れる.そ の後 も超高齢老人の増加に伴い,着

実に痴呆性老人は増加 していくはずである.

4.障 害老人の家庭介護と老人のニー ド

身体 障害 あ るいは(そ して)精 神障 害の老

人の介護 は誰 がす るのか とい う問題 が当然で

て くる.日 本の福祉 は,日 本独特 の家 族 制度

に支 え られ て,家 族 の中で処 理す るのが当然

であ るかの よ うな暗黙 の了解があ った.

ス トックホル ム大学 で,ス ウ ェーデ ン,イ

ギ リス,デ ソマ ーク,フ ィソラソ ド,ノ ル ウ

ェイ,ポ ーラソ ド,ア メ リカそ して 日本 の8

ケ国を比較 して,次 のような当然す ぎる結果を

出 している.老 人 と子 どもの同居率が低いほ ど

社会保障都 ま高くなるということ,そ して 日本

やポーラソドのように多くの老人が非公式的ケ

ア(公 費によらないケアで,そ の主たるものは

家族に よる老人の世話をいう)に 依存 してい

る国々では施設への老人の入所率が低い とい

うことである.

これを逆の読み方をするなら,我 国は核家

族化に よって老人が若い世代 と共に住むこと

が少なくなれば,社 会保障費は増大し,老 人

ホームなどの施設も一定数を確保 しなければ

ならない.

日本で,65歳 以上の老人のいる世帯は1982

年の場合,い わゆる三世代世帯は,・・%,夫

婦のみの世帯17.1%,単 独世帯10.8%で ある

が,10年 前の1972年 には三世代世帯55.8%,

夫婦世帯11.3%,単 独世帯8.1%で あった(厚

生行政基礎調査報告,昭 和57年).夫 婦のみ

の世帯 と単独世帯の増加 と三世代同居の減少

の傾向は今後 も徐々に進行す るであろう.

急速な高齢化とそれに伴 う障害老人の増加,

そして従来の家族制度の変化は,相 当の社会

的負担を覚悟 しなけれぽならないという重大

な意味が含まれている.仮 に三世代世帯があ

る程度維持できたとしても,重 い身体障害や

精神障害の老人に対する介護を家庭の機能の

ひとつと考えるなら,家 族,特 に女性の役割

の限界をはるかに越xた 重荷を家庭に背負わ

すことになる.

痴呆性老人の場合に関 して,バ ーグマソK.

とジャコビィB.(Bergmann,K&Jacoby,R)
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は,厂 痴呆性老人の地域ケアの限界と可能性」

とい う文章のなかで,痴 呆性老人の介護が家

族に背負わす重荷を次のよっつに分類 してい(4)

る.

1.実 際的かつ個人的なケア(例,清 潔の

介助)

2.行 動(例,攻 撃,睡 眠を妨げるなど夜

の問題行動)

3.痴 呆が,老 人 との人間関係を変えてし

まったことを悲 しむ

4.介 護者の家族関係,仕 事,社 会生活へ

の影響

老人の側か らすれぽ,い かなる障害があろ

うとも,自 分の生活を自分で決定す る 「主体

性」 と,で きるだけ長 く最大限,あ たりまえ

の環境で生活す る機会を もつべきだ とい う

「ノーマライゼーションの原理」を尊重 し,

そ して,老 人をひとりの人間 として全体的に

みるという意識を定着させてほ しいとい う要

求がある.

高齢化社会が進行 し,高 齢老人の増加に伴

い障害をもつ老人の率が上昇し,他 方では核家

族化あるいは家族の役割の限界をこえる介護に

より,上 述の老人のニー ドと衝突をおこすこ

とが予想される.そ れを解決す るのは社会的

サーヴィス以外にはない.社 会の連帯により,

互のニー ドを充足させることになる.

我国は地域や家庭へのサーヴィスが乏 しか

ったり,無 かったりという現状に加え,中 間施

設の設置が捗捗しくない.し たがって,我 国の

社会資源の活用の仕方は,老 人に重い障害が

生 じて家庭介護が難 しい となると,特 別養

護老人 ホームの入所,あ るいは総合病院,

老人病院,精 神病院への入院 とい うことに

なる.中 間をとば した二者択一 とい う融通

性 のない選択 を迫 られ る.家 族 の ニー ド

は充分 とはいえないまでもある程度は満た

されるが,老 人のニー ドはどうなるのだろう

か.

老人,家 族,社 会のニー ドが矛盾 しない形

での社会的サーヴィスについて,特 に痴呆性

老人に焦点を合わせて報告 してみたい.

5.中 間施設 と しての痴呆性老人 デ ィ ・

セ ンター

ロンドソのカムデソ区にあるラグラン ・セ

ソターにその例を見てみ よう.

(1)利 用者の特徴

老人性痴呆や精神障害により失禁や人格障

害などのある老人を世話 している家族で,ス

トレスがたまって一時的な援助を必要とした

り,あ るいは一時的に休養を要す る人達を助

け ようというのが本来の意図であった.し か

しなが ら定期的通所を求める要求が大 きくな

ってきて,現 在ではその要求に こたえて,保

護的な環境で世話を している.利 用者は25名

定員のところを,毎 日30名が通所 してくる.

利用者は顔ぶれも,通 所理由も非常に流動的

で変化しやすい.

私が訪問 した1984年1月 現在,利 用者は44

名であった.通 所回数に関 しては,20名 が月、

曜 日から金曜 日まで毎 日週5日 通所 しており,

6名 が4日 通所,そ の他18名 が週1日 か ら3

日通所している.通 所理由として多いのは,

ひ と り暮 し12名 と家族 の勤務10名 で,そ

の他,家 族に問題がある6名,家 族を介護

か ら解放6名 などがある.な かには,妻 が

痴呆 で91歳 の夫を介護 か ら解放 させ るの

に妻が2日 だけ通所 しているとい う例もある.

利用者の年齢は,利 用者そのものが流動的

であるのではっきりしないが,平 均年齢は75

歳 ぐらいで,年 齢の範囲はごくまれに50歳 ぐ

らいの若い利用者(初 老期痴呆であろ う)が

あ るが,95歳 ぐらいまで相当の巾がある.

男女比は圧倒的に女性が多 く,女 性5に 対し

て男性1ぐ らいの割合である.

年間を通 してみると,約 半数の利用者がひ

とり暮 しで,週 末や夕方な どは他の援助サ

ーヴィスを利用 し,地 域の自分の家で生活 し

ている.こ のセンターの利用者はそのほとん

どが,プ ライマリー ・ケア ・サーヴィスの担

当者に よってセソターに照会されて入所 して

きている.暴 力歴のある人は通常は対象から

はずされている.
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(2)利 用 者へのサー ヴ ィス内容

セ ンFターは週5日 間,開 いてい る.ほ とん

どの イギ リス人が休暇 を とるバ ソク ・ホ リデ

イもク リスマスに も開け る.

サ ーヴ ィスは風呂(申 し出に よる)や トイ

レな ど身 体的 ケアを強 化 し,昼 食 を提 供 し

(本 人負担は30ペ ンス),さ らに個 々の利用者

の ニー ドに応 じて"楽 しみ"を 提 供 してい る.

地 区のサ イキ ア トリック ・ナ ース(精 神医学

担当看護婦)が 毎週セ ソターを訪問す るし,

足 を治療 した り爪 を切 る専門職,カ イ ロボデ

ィス ト(chiropodist)の サ ーヴ ィス もあ る.

美 容師が来て,利 用者 の髪の手入れにあた っ

てい る.

創 立以来9年 間,定 員を割 ることな くセ ン

ターの利用が続いてい るのは,こ のセ ンター

が高 い価値 のあるサ ーヴィスを してい ること

を明確に証拠づけてい るか らだ と自負 してい

る.老 人性痴呆や精神障害のあ る老人が清潔

にた もたれ,心 地 よ く生活 し,何 かに専念す

る ことが で きるため に,職 員 が利用 者 に対

して陽気にそ して注意深 く接す ることを第一

に してい る とい う.

職 員は,所 長1名,指 導員2名,補 助職員

3名,用 務員2名,調 理係1名 が専任 で,そ

の他外部 の専門職員が必要に応 じて来 る.

セ ソターでは身体 的 ケアに限 ることな く,

集 団活動を奨励 し,余 暇活動を提供 した りし

て,社 会的機能の衰えを防 ぐよ うに してい る.

約30名 の 利用者は大 部屋 にい ることが多い.

主 に2グ ル ープに分かれていて,中 心におか

れた テーブルをか こみ,ゲ ームを した り,作

業を した り,雑 談を した りす るグル ープと,

そ のデ ィ ・ル ームとよばれ る大部屋の脇にま

る く置かれた肘掛椅 子に座 った り,編 物を し

た り,本 を読んだ りして集団の中には入 らな

いで個別に 自分の活動 をす る人達の グルー プ

があ る.利 用者がい っし ょに歌を うた った り,

音 楽的活動を した り,運 動を した りとい う共

同活動 も取 り入れ てい る.

しか し,利 用者 は コ ミュニケーシ ョンに障

害があ るし,ど んな活動 であ って も長時 間に

わた って興味を持続す るのが難 しいの で,職

員は根 気を要す る.

少 人数 または個別にいわゆ る リア リテ ィ ・

オ リエ ソテ ーシ ョソに よ り,現 実への方 向づ

けのための訓練 も実施 している(「呆 け」への心

理学 的アプローチであるRealityorientation

は低 下す る知的機 能を くい とめ,呆 け の進行

をお くらせ,現 在の レベルを維 持 しよ うとす

る訓練 で,欧 米で広 く取 り入れてい る).

利 用 者は,デ ィ ・セ ソターのあ る区に住 ん

でい るので距離的にはそんなに遠い とは いえ

ないが,障 害のために90%以 上 が 自宅か らの

通所 が難 しく,自 宅 とセ ンターの間の送迎は

2回 に分けてバ スでお こな ってい る.

カ ムデ ソ区は このセ ソター と同様の機能 を

もつ セ ンターを他 に設立す る計画 があ るが,

近 い将来,実 現す るのは難 しそ うであ る.問

題は適切 な用地 の確保 と費用だ とい う.

(1984年1月8日 訪問)

住所RAGLANDAYCENTRE

RAGLAN°STREET

LONDONN.W.5

ENGLAND

以 上,痴 呆性老人を主 と して対象に してい

るデ ィ ・セ ンターの例を報告 したが,早 期に

発見 し,で きる限 り痴呆が重 くな らな い よう

にす るため の課題が 出て くる.地 域 の保健活

動の ネ ッ ト・ワー クの充実に より,ケ アの必

要な老人 をチ ェックで きる体制を充実 させな

くては な らない.

初 期 のあるいはあ ま り重 くな い精神医学的

障害を もつ老人は一般の開業医(家 庭医)で

もわか りに くいこ とをバ ーグマ ソ,Kと ジ ャ
(4)

コ ビ ィ,Rは 発 見 し,老 人 の精神医学的問題

への公衆衛生か らのアプローチは,そ の可能性

のあ る老人達 のスク リーニング と評価 である

ことを示 した.そ れ までの疫学的 お よび その

他の研究か ら,精 神医学的に傷つ きやす い老

人 とは次 の6項 目であ る とした.

1.75歳 以 上の独 りぐら しの人

2.最 近,肉 親 と死別 した人

3.最 近,病 院か ら退院 した人
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4.ホ ーム・ヘルプや地域サーヴィスを求

めている人

5,施 設ケアを望んでいる人

6.そ の他の理由で自分の家に住む ことを

断念 している人

彼 らの研究によると,地 域で生活 している

老人の80%は 精神医学的障害はないが,10%

の老人が潜在的に治療を必要 としているとい

う高い数字を示 している.

日本の状況を顧み るなら,ラ グラソ・セソ

ターのような痴呆性老人のディ・センターや

次に述べ るディ・ホスピタルなど中間施設が

無いに等 しいし,ホ ーム ・ヘルプ ・サーヴィ

スも焼け石に水,し か も地域保健活動の貧弱

なこと,頼 りになるのは家族制度に支xら れ

た家族による介護 という四面楚歌の状態であ

って,バ ーグマソらが提唱するような援助を必要

としている老人を発見するための規準などが地

域で用いられる段階ではないといえる。しかし,

これらの項 目は,本 人あるいは家族が社会に対

して出しているSOS信 号である点はかわ りない.

6.中 間施設 と しての痴呆性老人 デ ィ ・

ホ ス ピタル

痴呆性老人のディ・ホスピタルについては

見学の機会がなかったので,文 献の紹介によ

り概要を紹介する.
15)

ロッジ,B.(BrianLodge,1980)は 痴呆

性老人のディ・ホスピタルについて,身 体的

障害の老人のそれ と比較して次のように述べ

ている.身 体的な老人病のディ ・ホス ピタル

では,患 者が自立 した生活ができるように一

定期間治療 して,援 助サーヴィスの有無にか

かわらず退院は,地 域への復帰とい うことに

なる.そ れに対 して,器 質的精神障害の老人

のためのデ ィ・ホスピタルは痴呆者を扱 うの

で,患 者は行動障害のために動きまわ り,送

迎中も病院のなかでも監督を必要とす る.セ

ラピィは低下 した知能の限界内で可能な限 り

自立 した水準を維持することに向けられる.

退院 とは通常,老 人ホームへの入所か病棟へ

の入院 ということになるが,死 亡 した りデ ィ

・セ ンターへ移 る場合 もある .通 院 は長期 に

渡 る傾 向があるが,入 院 までの措置 として短

期間使われ るこ ともある.

デ ィ ・セ ソター との関係は,デ ィ ・セ ンタ

ーの方 で世話が できて
,本 人 もセ ソターの介

護 プ ログ ラムを受け入れてい る うちは デ ィ ・

セソターに通所 していて,行 動問題に対処 し

きれ きれな くな った時,医 療お よび看護職員

のい るデ ィ ・ホス ピタルに通院す る必要性が

出て くる とい う.
(6)ウ

ィル コックス(Wilcox,F.M.1983)ら

は 老人 のデ ィ ・プ ログラムには次 の ような複

合的な 目的が あると してい る.

1.身 体 的,情 緒的に障害のあ る老人 の社

会 化をはか る.

2.家 庭 や地域での生活を維 持 させ る.

3.総 合 的サ ーヴ ィスを提 供す る.

4.不 必 要な入院を避 け る.

5.障 害 のあ る老人を介護 してい る家族を

援助 した り,骨 やす めを させ る.

要す るに,老 人に対 しては ノーマ ライゼ ー

シ ョソの原理を尊重 し,そ のための手伝いを

す ること,そ して介護者 に対 しては,負 担を

軽減す るとい う,ふ たつの ニー ドをデ ィ ・ホ

ス ピタルの治療 プログラムは充 足 させ ること

にな るといえ るだろ う.

さて,デ ィ ・プログラムの効果 は ど うであ

ろ うか.ニ ューヨー ク州 の よっつの精神医学

セ ソターのひ とつハ ッチ ングス精 神医学セ ソ

ターは,1960年 代 に地域に根 ざ した公衆精神

衛生 治療 のパイオ ニア として発足 し,1967年

に最初 の心理的な老 人病 のデ ィ ・プログラム

をは じめ,15年 の歴史を もってい る(Wilcox,

F.M.ら,1983年).そ の報告を見 てみたい.

1980年 に この部門に参加 した91名 の 患者 に

ついての報 告があ る.地 域に住 んでい る人が

61.6%,ケ ア ・ホー ムや ナーシ ソグ ・ホーム

な どに入所 中の人が35.2%で あ る.診 断名は

器質性脳 障害(痴 呆)34.1%,感 情障 害(う

つな ど)31.9%,分 裂 病 と分裂性 感情障 害26.4

%,そ の 他の障害(ア ル コール濫用,パ ラノ

イア,不 安,適 応障害)7%で あ った.
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長期治療プログラムを組んでいて,治 療に

要した平均月数は40.1ケ 月で,感 情障害33.4

ケ月,器 質性脳障害37ケ 月,分 裂性障害51ケ

月であった.感 情障害の78.6%が 良好な方向

に向かっているのに対 して,分 裂性障害 の

58.3%に 変化がみられなかった.

器質性脳障害,痴 呆の患者については,約

半数はそれまでに精神医学的治療を受けたこ

とがなかった.こ の患者達に多 く見られた症

状は,記 憶障害74%,失 見当識58%,う つ48

%,社 会的行動障害29%,不 安29%そ して妄

想23%で あった.痴 呆性患者は治療 しても

より悪化した者が19.4%含 まれている.特 に全

患者のうちで悪化した者は91名中10名いたが,

その うち6名 が器質性脳障害の患者であった.

しか し,著 者達 自身 も驚いているが,器 質

性脳障害の患者の45.2%に 改善がみられてい

る.社 会的行動,管 理上の問題点,不 安,う

つが良い方向に向っている.こ れ らの特殊な

症状が薬物によって軽減 されたことと,デ ィ
・トリートメソトという治療環境の構造と日

常性に適応したことに よると考えられると,

この改善を分析 している.

さらに,痴 呆老人のディ・プログラムは世

話をす る家族などの重荷を軽減するのに役立

つとい うことを指摘 している.こ のようなデ

ィ・プログラムがなけれぽ,家 族は老人を施

設に入れ る以外に方法がない人がいる.こ こ

へ痴呆性老人を照会 したのは,家 族36%と

社会的機関19%が 多 く,他 の精神医学的サ
ーヴィスか らの照会者はほ とん どいないと

いう特徴 も,こ のディ・プログラムが家族の

重荷の軽減に役立っていることを裏づけてい

る.痴 呆性老人の問題行動,不 安,う つをや

わ らげる効果があることが実証 されたが,し

か し,逆 に悪化する人も多いのは脳の器質的

病変そのものをくいとめるのは難 しいことを

物語 っている.

7.老 人アパー トの痴 呆性老人へのサー

ヴ ィス機能

ス ウェーデ ソでは老人 ホームの入所や長期

滞在者病 院の入院を極力お さxて,老 人に地

域 サ ーヴィスを充実 させ るこ とに より,な る

べ く地域 での生活を維持 させ ようとしてい る.

ぎ りぎ りまで自宅で生活 した老 人は,地 域 の

年金生活者 アパー トとサ ーヴ ィス ・ハ ウスを

直結 させた住居に移 り住む方法 が とられ てい

る.身 体障害や精神障害の老人 とて例外 では

ない.1983年 に 開所 したばか りの 「トラネ ヴ

ェ リー年金受給者 アパ ー ト・サ ー ヴィスハ ウ

ス」の例 を参考に,障 害 ある老人 の自立 した

生活 とは何 かを報告 してみた い.

地 下1階,地 上4階(一 部 は6階)の 近代

的な建物である.地 下1階 と地上1階 にサ ーヴ

ィス ・ハウスの機 能が集 中 してお り,地 上2

階 か ら上が年金生活者 のアパ ー トにな ってい

る.

ス トックホルムの市 の中央か ら電車 で20～

30分 の アル ヴィック駅 のす ぐ近 くにあ る.こ

こに限 らず,こ の種 のアパ∴ トやデ ィ ・セ ン

ター,病 院は駅 の近 くにつ くられてい る.

こ の地域 に住 んでいた老人達 であるので,

地 域 とのかかわ りも強 く,老 人 ホームや老人

病院 に入 るよりも気持 の上 での抵抗 も少 ない.

こ の よ うな年金者用 アパ ー トの数 は充分 とは

いえないまで も,特 別に入居が難 しい とい う

ほどで もな く,か な りの人が利用 できる可能

性が あ る.し か も,大 都市 ス トックホル ムお

よび周辺 だけ でな く,広 くス ウェーデン全体

をおお っている.

(1)入 居 者の特徴

トラネヴ ェリーの場 合106戸 に126名(う ち

15組 が 夫婦)が 住 んでいて,平 均年齢は83歳

で あ る(1984年3月 現在).入 居 の条件に,こ

の近辺に住 んでいた こと,と い う項 目があ り,

ほ とんどの人が近所 の一戸建 の住宅に住 んで

いた老人達で,子 供,孫,知 人の訪問 も多い .

ス ウェーデ ンでも以前は,こ の種 のアパ ー

トに入 る対象者は健 康な人 とい うのが条件に

な っていて,例 えば,自 分 で トイ レを使用で

きない人 は入居で きなか った.し か し現在で

は本部 に連絡す る能力(電 話 をす る,ボ タソ

を押す などの方法)が あれぽ入居 できる.こ
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の背景には,高 齢化が一層進み,超 高齢老人

が増加 しているスウェーデ ソで,老 人ホーム

のみならず長期滞在者病院にいる老人にもで

きるだけ地域に もどってもらって,コ ミュニ

ティ・ケアをすすめながら自宅(こ のような

年金受給者用アパー トを含む)で,そ して住

みなれた土地で自立 した生活が営め るように

していることがある.そ の証拠に,老 人人 口

が減少 していないのに,老 人ホームは定員 も

在籍者も年々減少 している.

入居者126名 中,完 全に独力で生活できる

老人は20名 のみで,そ の他の人は何 らかの介

助を要する人達である.要 介助で特に重い人

には歯みがき,洗 顔,髪 をとかすことか らは

じまって,ト イレの介助や衣服の着脱の手伝

い,洗 濯など全面的に介助をしている.こ の

なかには,も ちろん痴呆性の老人も含まれて

いる.

住居 と同 じ建物にある1階 のサーヴィス ・

ハウスの レス トラソまで,独 りで来 られな く

て介助者が付き添 う人は35名(28%)で,4

人に1人 の割合になっている.こ の年金受給

者アパー トは開所後まもないので,今 後,要

介助の人は もっと増加す るであろ う.付 き添

いの理由であるが,肢 体不 自由のため移動が

難しいとい う場合と,痴 呆性老人で レス トラ

ソまでどうやって行ったらよいか,あ るいは

自室へどうもどったらよいかがわからない場

合とがある.住 人の うちの7名 は長期滞在者

病院を退院 して,こ のアパー トに移ってきた

人達である.

(2)サ ーヴィス ・ハウスの機能

地下には風呂の設備,地 上1階 には,洗 濯,

理髪室,美 容室,カ イロボディ,KIOSK,食

料品の店,図 書室,学 習室,諸 活動の部屋,

レス トラソ,診 療所,そ して全体の管理部門

と受付がある.

レス トラソは会社経営になっていて,入 居

者の他,付 近の老人や一般の人 も利用できる.

4時 半に閉まるので夕食用の弁当を頼んでい

る人 もいる.ア パー ト外に住んでいる老人や

障害者の自宅に市の車で,レ ス トラソの弁当

を届け るサー ヴィス もして いる.

診 療所 の方 も外部 の老人 も利用 で きる.月

曜 日か ら金曜 日まで看護婦が いて,き まった

注射や投薬 を してい る.医 者は2週 間に1度

の割合 で出張 して くる.

管 理部門には24時 間 の緊急連絡用 の機械 が

とりつけ られ て各部屋 とつなが ってい る.入

居者が24時 間 トイ レを使用 しない と管理部 門

でチ ェックできる とい う方法 も とり入れ てい

る.

手 芸,編 物,ビ ソゴーな どの趣味活動 とな

らんで記憶回復 トレーニソグが あ るが,こ ち

らは痴呆 性老 人 を対象 と した活 動 で あ る.

「呆け」がな るべ く進行 しない よ うに記憶 回

復訓練をす るわけだが,い わゆ る リア リテ ィ

・オ リエ ソテーシ ョソの ことであ る .作 業療

法士OTと ア シスタソ トが指導者に な って6

名 に この セラ ピーを実施 してい る.ア シスタ

ン トは,「 記憶回復 トレーニソグ」の講習会に

出て,そ の技術を習得 して,そ して アシスタ

ン トとして痴呆性老人の訓練 にあた っている.

(3)職 員 と住 居費

民間の会社に まかせてい る部 門,ト ラネヴ

ェ リ年金 受給者 アパ ー トお よびサ ーヴ ィス ・

ハ ウスの専属以外に市や県の職 員が多面的に

かかわ ってい るので,延 べ入数 にす ると相当

の人数 にな る.純 粋 な職員 は,看 護職員18名

(フ ル ・タイ ム6名,パ ー ド タイ ム12名),

所 長1名,副 所 長2名,洗 濯係1名,風 呂係

1名,用 務員1名,老 人活動 の指導者4名 で

ある.ひ と りの看護職員が1日 に世 話す る老

人 の人数 は10～12人 で ある.

家 賃 は1人 部屋43㎡ で1,531kr,50㎡ で1,623

kr,2人 部 屋は57㎡ で1,863～1,881kr,63㎡

で1,993kr(1984年3月 現在)で5万 円か ら7

万 円 ぐらいである.年 金受給者に は全額 の住

宅手当が本人に 出るので,本 人が その住宅 手

当を支払 うとい う形式を とる.老 齢年金 の方

は一 ケ月2,200kr(約8万 円)で あ るが,住 宅

手当が充足 されてい るので,老 齢年金 で充分

に生活 して いけ る.

各 部屋の暖房は21℃ 前後 に コン トmル し
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てあ り,住 人は温度 を下 げ ることはできて も

あげ ることはで きない.タ バ コは安全面で監

視 の必要な人 はチ ェックしてあ るし,各 部屋

に火災報知器 が とりつけ られ,仮 に火事を 出

して も,隣 の部屋に燃 え移 らない建物 の構造

にな ってい る.ガ スは一切使用 せず,台 所 も

す べて電気 であ るた めガス爆発 の危険性はな

い.(1984年3月6日 訪問)

住所SERVICEHUSETTRANEBERG

TRANEBERGSVAGEN47

SWEDEN

8.痴 呆性老人の最期を看取る精神病院

リソグボは1963年 に コペンハーゲン市によ

って最初に建設 された老人精神医学看護病院

である.280床,12病 棟の規模である.同 様

の病院がコペンハーゲン市に現在,全 部で5

ケ所あ り,他 の病院 も同じぐらいの規模であ

る.デ ソマークでも地域サーヴィスの充実ぶ

りは日本と格段の差があり,中 間施設やシェ

ルタード・フラットが充実 しているので,こ

のような病院に入院 してくる人は重い精神医

学的な障害がある.

(1)患 者の特徴

リソグボの1974年 から1978年 の5年 間につ

いてみると,死 亡と退院を合せて407名,う

ち死亡370名,退 院37名 で,9割 以上の入院

患者がこの病院で一生を閉 じる.1年 間に75

名が死亡 し,退 院は7名 のみとい うことにな

る.患 者の入院期間は平均す ると3年 である

が,こ の病院に13年 間いて90歳 になる老人も

いるか ら,入 院期間が3年 よりもずっと少な

い患者 もいることになる.

これら407名 の患者の主たる診断名は,老

人性痴呆と脳血管性痴呆 を合せて321名 がい

わゆる呆け老人で全体の8割 を占めている.

初老期痴呆やその他の器質性痴呆までを含め

ると痴呆性老人は9割 に達す る.そ の他に,

分裂病,う つ病,神 経症などの診断名の精神

障害の人が1割 である.

患者がすべて老人 とい うわけではなく,65

歳以下の患者は男性20名,女 性7名 いるが

(1980年1月 現在,全 患者数267名),こ れ ら

の患者が老人達 と同様のケアを必要 としてい

るか らというのがその理由である.平 均年齢

は男性74歳,女 性81歳 で,男 女合わせ ると79

歳になる.75歳 以上の老人は全体の7割 以上

になる.女 性が男性の2倍 以上入院 している.

ほ とんどの患者に対 して最期のケアを施 して

いるのだか ら,身 体的に も相当の介助を要

す る.ほ とんど介助を要 しない7%,か な

り介助を要する44%,ほ とんどすべてに介助

を要する49%で,9割 以上の患者が強力な身

体的介助を得て生活 している.

(2)職 員

患者の定員が280床 で職員が280名 で,両 者

の比率は1:1で ある.精 神科医2名,総 婦長

1名,副 婦長2名,看 護教員1名,看 護婦62

名,看 護助手128名,PT2名,OT3名 の合

計201名 が直接患者の看護に携わる職員で,

その他に非常勤の内科医が2名 いる.

リソグボでは病気の種類や程度によって病

棟を分けていない.患 者の状態が悪化したか

らといって,他 の病棟に移す ことはしないで

すむし,こ のことは精神障害の老人の場合特

に重要である.ま た病棟 ごとを平等にす るこ

とによって,各 病棟の職員の間の仕事の軽重

など差がな くなるとい うメリットもあるとい

う。男女別にも分けてない.

(3)患 者の生活

リングボが,ほ とんどの患者にとって,の

こりの人生をす ごす場所になるにちがいない

ので,入 院患者ができるかぎ り魅力的にすご

せ るように試みているという.職 員は,患 者

のために自分が病院にいるのだと肝に銘 じ,

そして,で きるだけ個別に治療 しようと試み

ている.

患者について計画を立てた り,何 らかの決

定を下す場合,患 者を抜きにして話 し合いが

おこなわれることはない.病 院側が親族 と話

し合 う時は必ず患者も同席するようにしてい

る.

病院は特別に面会時間を決めないので,面

会の人は望んだ時に病院に来ることができ,
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散歩に患者 を連れ ていった り,場 合 に よって

は家に連れ てい くこともできる.身 内の人 は

患者 とでき るだけ接触す る ように病 院では勧

め ている.リ ソグボに限 らず,こ の種 の病 院

の入院条件 として,身 内の人が週 に2,3回

は 患者 に会 いに来る こととい うのがあ る.守

らなか ったか らといって退院 させ る ことはな

いら しいが,患 者 を入院 させ っぱ な しに しな

いため の歯止 とな っている.こ れ は,裏 を返

せば,身 内の者 が面会 に頻繁 に行け る距離 に

この種 の病 院が建設 され ている とい うことで

もある.

病 院 は患者 の習慣 や ニー ドについてで きる

だけ知 るよ うに している.例 えば,何 時 頃起

床 し,就 寝す るか.何 が好物 であるかを知 っ

て,可 能であれぽ,個 人の要求 にかな った生

き方 を患者 がで きるように してい る.

患 者 が老齢年金以外に収入 がない場 合は入

院費(1日 の 入院費は600kr,約15,000円)は

無 料 にな る.た だ し精神医学病棟 に入 院 して
'
6ケ 月経 過す ると年金 は停止 され,小 遣 い と

して1ケ 月500kr(12,500円,1983年)が 支払

われ る.患 者のほ とん どが小遣 いを管 理で き

ないので,病 棟看護婦 が手助け を してい る.

60%を 共 通費用 として プール し,こ こへ出資

してい る患者 のために どの ように使用 した ら

よいかを話 し合いで決 めてい る.病 院の予算

にはな くて,日 常をわず かに明る くす るよ う

な もの,た とえぽ,ケ ーキ,タ バ コ,ワ イ ソ,

パ ーテ ィな ど共通の費用 にあててい る.残 り

の40%は 患 者が好 きな よ うに使 うが,お 金 を

取 り扱 えない人 も多いので,個 別 に看護婦 が

手伝 ってい る.タ バ コ,ア ル コール類,ス ウ

ィー トにあて る人 も多い.

収 入 のあ る患者は,能 力に応 じて入 院費 を

払 っていて,税 金を払 った後 の60%を 払 うが,

最 高額 は1日 の入院費 と同 じ600krで あ る.

入 院患者のなかには1日 につ き日本円で15,000

円 を払 う人か ら,入 院費 はゼ ロで小遣 いを も

ら う人まで大 きな巾があるが,も ちろん待遇

は同 じであ る.経 済的能力 に応 じて入 院費や

老人 ホー ムの入居 費を払 うとい うのはデ ンマ

一 クに限 らず
,ス ウェーデ γもイギ リス も同

じであった。

院 内の生活 は,他 人 に迷惑 をかけなけれ ば

すべ て自由である とい う原則 を通 してい る.

老 人達 は子 どもではないのだか ら,ア ル コー

ル,タ バ コ,起 床や就寝 の時 間,外 出(申 し

出に より許可)な ど本人 の意志 で きめてい る.

食 事 は各病棟 の食堂 です るが,保 温運搬 車

で各 自の もとへあたたか い食事 が届け られ る.

週1回,チ ャーチ ・サーヴ ィスがあ るが,患

者が望 めば近 くの教会 に礼拝に行 くこともで

きる.毎 週,ダ ソス,映 画,歌 手 を よぶ会 な

ど何 らか の催 しを している.

(4)建 物

病棟部分 は全 て平屋建 てで,中 心 に木 製の

時計 台のあ る広大 な公 園を輪状 に囲んで12病

棟 ある.ど の病棟 も同 じつ くりにな っていて,

テ ラスか ら中央公 園に出 られ る し,長 い冬の

ある北欧 の こと,ひ さしのあるテ ラスがその

内部 にあ る.

病 棟や管理棟 の他,教 会,大 集会室(ク リ

スマスな どの大 きな行事に使用)な どがあ る.

調 理室,機 械室,職 員食堂 な ど必要 な設備 も

充足 され てい る.地 下 は核 シ ェルターであ る.

病 棟 には,寝 室,風 呂,更 衣室,リ ソス ・

ルーム,洗 面所,職 員 の部屋,台 所,食 堂,

休 憩室,訪 問者(面 会者)の 休 憩室,広 い廊

下,消 耗 品な どの貯蔵所,テ ラス,車 椅子 の

収納室,患 者 の携帯 品を預 る部屋,病 棟 ごと

の玄関 がある.患 者は病棟だけ にいないで,

な るべ く外 に出る ように配慮が ある.

(1983年12月6日 訪問)

住所RINGBO

GRANVEJ14,2880BAGSVIERD

DENMARK

9.ま とめ一 心身障害と高齢化社会

がん,脳 卒中,心 臓病などの疾病 もさるこ

とながら,高 齢化社会の到来に伴 って,身 体

障害や精神障害による心身障害の老人は必ず

増加する.一 方,家 族構造は変容している.日

本型福祉などといって従来の家族制度に依存

:1



した形での心身障害,特 に重度の心身障害の

老人の介護を家庭の機能に委ねておられるの

も,そ う長 くは続かない.ノ ーマライゼーシ

ョソに対する老人のニー ドを尊重す る時,こ

れ らを解決す るには社会的サ ーヴィスの充

実以外に道はない.

我国の場合,地 域サーヴィスと中間施設の

乏 しさは歴然としているが,現 状のままでい

いはずはない.日 本の老人は自宅に住めない

なら,6人 か4人1部 屋の老人ホームか,病

院の大部屋 しかないという工者択一の選択を

迫られることになる.

高齢化社会の先輩であるイギ リス,ス ウェ
ーデソ,デ ソマークについて,特 に痴呆性老

人へのサーヴィスに焦点を合せて,柔 軟性の

あるサーヴィスとは何かについて報告 した.

紙面の都合で省略 したのが,ナ ーシング ・

ホームにおける痴呆老人のケアと,軽 度の痴

呆で自宅に住んでいる老人のホーム ・ヘルプ

である.し たがって,痴 呆性老人へのサーヴ

ィスの うちで,中 間施設 と,人 生最期を迎え

るにふさわしい精神病院 しか報告できなかっ

たが,こ れらの施設を求めれぽ,貧 富に関係

な く誰でも利用できる普遍化は素晴 らしいと

い う印象をも一った.カ ルチュアル ・ショック

などとい う言葉では片付けることのできない.

我国の老人福祉の後進性を残念ながら感 じざ

るを得なかった.老 人福祉の充実 している国

は障害者福祉 も進んでいる.
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