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1日目　9月25日(土)

10:05～　講演

　　　　　「精神科リハビリテーションの基本理念」

講師:山根　寛先生（京都大学医学部保健学科作業療法専攻教授）

＜京都大学付属病院作業療法の実態＞

※日時

週5日

※スケジュール

午前：個別作業

午後：パラレル

　　　パラレルとは、集団としての課題や制約を無くして自身時の状態に

　　　応じた作業形式。いつ、だれがきても良く、断続的な参加でも良い。

　　　　※対象

　　　　　　入院患者（早ければ入院後1.2週間の人から導入）

　　　　　　外来患者

　　　　※スタッフ

　　　　　　専従作業療法士1名　京都大学保健学科の教師等2名　他職種として心理士等1名

　　　　※患者の内訳

　　　　　　○入院患者、外来患者の割合

　　　　　　　入院患者67％　外来患者33％

　　　　　　○診断名の割合

　　　　　　　統合失調症46％

　　　　　　　神経症20％（摂食障害10％　アスペルガー症候群4％　強迫性障害6％）

　　　　　　　感情障害10％

○年齢

　　　　　　　初発の10代から20代の人が9割程度いる。

　　　　※入院からの日数における作業療法導入率

　　　　　　　1週間　27.4％

　　　　　　　2週間　42.5％

　　　　　　　3週間　50.4％

　　　　　　　4週間　54.9％

　　　　　　　2ヶ月　78.8％

　　　　　　　3ヶ月　87.5％

　　　　

＜障害者基本計画＞

· 自己選択　自己決定

· ＩＣＦ（国際生活機能分類）

· 共生社会

· 社会のバリアフリー

· ケアマネジメント

· 施設から地域へ（脱施設化）

· 専門職の質と量の拡充

· 精神障害者の障害者雇用率の検討

· 障害者の創業、起業等の支援

　　　　＜病気や障害と環境の相互関係＞




☆病気や障害は環境によって大きく変わる

＜リハビリテーションは生活の中で＞

　　　　　　・心身の機能の障害

　　　　　　・日常生活の制限

　　　　　　・社会参加の制約

＜NPO法人ゆいまあるの取り組み＞

　　　　　A患者は退院できるが家での受け入れは難しいという状況があり、その家族が

「仲間で集まって活動できる空間があればいい。」という事で立ち上げる事に

なった。

5つの活動で成り立っている

· セルフヘルプグループ（おいしいものを皆で食べよう会）

· 共同作業所

· レストラン付き作業所

· グループホーム

· 訪問介護事業

13:30～　パネルディスカッション

　　　　パネル１　病院での事例

　　　　　　　　　芙蓉会病院　PSW　越知　裕

　　　　パネル2　中間施設での事例

　　　　　　　　　福氏ホーム　精神保健福士氏　織田　千代野

　　　　パネル３　中間施設での事例

　　　　　　　　　援護量SUN　施設長　横内　衛

　　　　

コメンテーター

　　　　京都大学医学部保健学科作業療法専攻　教授　山根　寛先生

　　　　東北メディカル学院　教務部長　二唐　東朔先生

　　　　青森大学社会福士学科　藤林　正雄先生

　　　

　　　　司会進行

　　　　芙蓉会病院　心理士　佐々木　常夫

　　　　※はじめにそれぞれの事例を紹介してから、5つのグループに分かれて

援助方法を考えた。最後に各グループごとに発表をした。

　　　　私が参加したグループでは病院での事例を検討した。

　　　　

　　　　＜病院での事例＞

　　　　　氏名：Tさん

　　　　　年齢：33歳

　　　　　病名：統合失調症

　　　　　家族構成

　　　　　父（医療関係者）　　　　　　　　　母（福祉関係者）

· ○


　　　　　　　　　　　PT　　　　　　　　　　　　○

　　　　　　　　　　Tさん（33歳）　　　　　　　医療関係者（32歳）

　　　　　両親とTさんの3人暮らし。妹は近くのアパートに1人暮らし。

生活歴

大学3年次　中退（24歳、H8.3月）→ホテル（フロント業務）など数ヶ月程度

→以降無職（H10.４月～）

経過

H7.8　　 往診。大学3年時に不登校となり家族が精神科医に依頼（心因反応の診断）

　　　　           以降は家族が精神科医に相談する程度（服薬無し）

H10.12　 本人が発受診。幻聴・幻触などのためTさんが受診（統合失調症）

　　　　           以降、服薬継続。

H11.2　　初回入院。2日間。「病院の雰囲気に馴染めない」という理由で退院。

H11.4　　入院。2ヶ月。外出・外泊が頻回で入院療養にならず。

H13.5　　糖尿病発症。

H13.5　　数日のみ入院。

H13.8　　数日のみ入院。

H13.11　 数日のみ入院。

H14.10　 芙蓉会病院初回入院。1年間。（～H15.10）

H15.12　 芙蓉会病院2回目入院。（～H16.1）　　　　　

　　　　　主症状

　　　　　幻聴・幻触・不眠・不安感・イライラ感など

　　　　　問題行動

· 職場の母への頻回の電話

· 夜間に何度も母を起こす

· 浪費

· 両親への威圧的態度

· 昼夜逆転・暴飲暴食（糖尿病の病識欠如）

　　　　　検討課題

1 家族調整及び家庭内での問題行動に関してのアプローチについて

2 今後の目指すべき方向性について

　　　　　以上の内容について検討した。

　　　　　※コメンテーターの意見

・そもそも統合失調症か？

・本人の希望が見えてこない（希望を言うが現実性が無い）

・本人の希望を具体的に聞く必要がある

・本人への限界設定が必要ではないか？

・家族援助を中心に考えているが、目標として掲げると限られた時間

では解決不可能ではないか？

16:30～　終了

　　　　　考察

　　　　　　まずは精神科リハビリテーションの基本として早期リハビリということが

　　　　　挙げられていた。京大では急性期で入院して最速で1週間後には作業療法を

導入しているという事だった。早期リハの考え方の中心は作業療法を通して

本人の安定をはかること。2次的障害を最小限にとどめる事。の2点に集約し

ているようだった。また、本人の置かれている状況に合わせて（急性期・亜

急性期等）時間と目標をハッキリと定めて行う必要があると言われていた。

理由は「リハビリは1年程度（長くて2.3年）で目処が立つ為、長々とやっ

てもそれ以上の効果が出にくいから。」という事だった。期間を設定してリハ

ビリを行う為に目標設定・スタッフ間の情報共有・本人の意識が重要である

という事も挙げられていた。目標設定は長期なら1～3ヶ月、長期でも半年か

ら1年にし、目標自体も「月曜日は絶対にデイケアに遅刻しない。」といった

ところから始め、目標に意味があるかも考えなければならないとの事だった

（家に帰って家事手伝いをする気でいる人に職業訓練をする等）。スタッフ間

の情報共有については、何を援助しているかが誰からみても分かりやすい

（患者・援助者）という事が最大のポイントであったように思う。　　　　　

　　　　　　実際の業務では入所期間が決まっている為、計画的な目標設定と実施が重

　　　　　要であると再認識した。現在は各部署との連携と言う意味では不充分である

　　　　　とも感じた。

2日目　9月26日(日)

10:00～　講演

　　　　　「精神科リハビリテーションの展開について」

講師:山根　寛先生

　　　　＜リハの原則＞

· 治療はすみやかに

· QOL、QQOL（生活の質と量）

· セハビリテーションはくらしの中で　CBR（治りにくい病気を抱えながら生活する）

· 患者から生活者へ

· 相互の主体性　ノーマライゼーション

· 人が補助具

· クライエント中心の連携　チームアプローチ

　　　　　　○治療・学習・環境調整のバランスが重要

　　　　＜地域で暮らす為に必要なもの＞

· 家

· 医療

· 所属できる場所（気軽に）

· 仲間

· あてにされる場（働くところ）

· 周囲の理解

　　　　＜トータルリハの考え＞

＜トータルリハ：医療＞

　　入院

　　外来

訪問

＜トータルリハ：保健＞

保健所


市町村保健センター

精神保健福祉センター

＜トータルリハ：福祉＞

生活支援

　　　　　　就労支援

＜ICF：国際生活機能分類＞

概念図









全ての要素に相互があり、1つの要素になんらかの変化があれば全体に影響を及ぼすという考え方。

＜ICFの特性・効用＞

・本人の自己認識を高め、自己決定、自己責任を促す。

・問題と援助が誰にでも見える。

（援助の内容を本人も知る。その事でさらに自己決定、自己責任がさらに促進される。）

・チームの役割明示。




失われたものをただ再獲得するのではなく、環境調整などで補えればそれで良い。

これからは、今ある能力をどう生かすか？また潜在的な力をどう表現するか？という事が

重要である。
＜回復モデル：回復状態に応じたリハ＞

　　　　　　急性期リハ:主に症状安定と2次障害の防止を目的として行う。早ければ入院後1.2週間頃

から導入する。

　　　　　　回復期リハ：前期（2～3ヶ月、長くて5～6ヶ月）は心身の基本的機能の回復が目的。（身辺整理などを行う。）後期（6ヶ月～1年）、約1年間をめどにリハを行う。それ以降はあまり効果を望めない。長くても2～3年だが、その場合には「どう生活を維持するか」といったように目標やプログラムを変えていかなければならない。

　　　　　　維持期リハ：生活に視点を置いた援助が必要な状態。大きく2つの状態が挙げられる。

　　　　　　　　　　　　社会内維持：地域生活・職場の中でどう維持するか。

　　　　　　　　　　　　施設内維持：医療機関・福祉施設の中でどう生活を維持するか。

＜援助の為の評価：何を知る必要があるのか？＞

　　これまでの生活


　　　　　　

今の生活

　　　　　　（ICFの部分）

これからの生活　　　　本人の希望　周囲の期待　予後予測

どのような援助　　　　人・物　制度　住まい　環境　経済　援助

何を生かす　　　　　　個人の持てる力（心身機能以外）　経験

何を援助するか　　　　マネジメントによる本人・チームの目標共有

＜IMMD：ICF国際生活機能分類臨床モデル＞

International Model of Mental Disability








基本的解釈は先のICFと同様

ICFとの違い：疾患という要素が加わっている。ICFでは人権の問題から組み込む事が出来なかった。

＜IMMDリハビリテーションシートマニュアルの解説＞

　各項目に記入していく事で本人の生活をストーリーとして読み取る事が出来る。

項目：【心身の状態】【生活活動】【参加（地域生活・職業生活等）】【個人因子】【環境因子】

　　　　　記入は援助者側（チーム）が情報共有しながら書くものと対象者本人が書くものと２つある。内容はほぼ同様である。情報共有しんがら記入することで目標や援助方法が明確になる。

また時には援助者側と本人の考えの違いを照らしあわせ本人に見せるという使い方も出来る。

　　　　　先生の所では、実際にチームが一つの部屋にあつまり意見を出し合いながら記入するという。本人が記載する用紙については、個室、もしくは自宅や自床に持ち帰って記載してもらうという。長期目標と短期目標を定め長期は3～6ヶ月、短期は1ヶ月程度でやっているとの事。

※その他別紙参照

12:00～　閉会

考察

　　　　　　2日目はIMMDの紹介が主だった。やはりここでもチームアプローチ、リハは早期に、目標は具体的かつ長期目標でも6ヶ月以内ということが、盛んに言われていた。目標の具体性や期間の決め方について再度考えさせられる内容であった。IMMDの各項目は障害者ケアマネジメントと似ている部分があるが、疾患についてと現在の心身の状態についてはさらに詳いという印象があった。また援助者側が記載するものと別にして本人が記載するもの（難しい語句が平易なものに変えてある程度）があるというところも違いであると思う。

　　　　　　現状私が記載しているケアマネジメントでは本人の話を聞いた私自身が記載している為、そこには私の判断が入りすぎて現実を捉えられていない部分が多くあると思う。（IMMDではその点を解消する手段としても本人が記載する用紙が準備されている）またそれは対象者にとっても同じ事で、目標とその理由が共有できていないのではないかと考える機会になった。







リハビリテーションは早期に行う








・心身の機能の障害


・日常生活への制限


・社会への参加の制約








・人の環境と住環境


（地域の人の目、家族の目）


・経済


・くらしの環境（社会資源）





病・障害





生活環境





治るものは治す　　　　　　治療


能力低下を最小限に　　　　減少


２次障害を大きくしない　　防止





生活技能取得　　　　　　　自助


人を用いる　　　　　　　　共助


社会資源利用　　　　　　　公助





環境を変える　　　　　　　調整


制度の利用　　　　　　　　選択





救急医療


早期リハビリテーション


療護生活





外来受診


デイケア


訪問リハ





往診


訪問看護


訪問リハ





精神保健福祉相談


社会復帰相談指導


デイケア





気軽に利用できるようになることが課題では？





生活訓練施設


地域生活支援センター


等…





授産施設等


通院患者リハ


職業リハ





早期には治療の意味合いが強いが、ある程度の期間をめどにリハの目的と内容を変えていく。





健康状態


変調・病気





心身機能





活動





参加





環境因子





個人因子





disability


そこなわれた能力





ability


現在ある能力





capability


潜在的な力


本人が気付いていない力





生育歴　教育歴　職歴


現病歴　治療歴





基本機能　対人関係機能


生活活動　作業遂行特性


コミュニケーション　移動・社会資源利用





心身の状態





社会参加





生活活動





個人因子





環境因子





疾患





先生の所ではこれらの内容はスタッフ全員が頭にいれている。


IMMDでも利用できる。








