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· 講演「精神科リハビリテーションの基本理念」「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　（京都大学医学部保健学科作業療法専攻教授）

（研修要旨）

精神科リハビリテーションの近年の施策として、1988年に精神保健法施行（人権擁護・社会復帰促進）、1993年に障害者基本法（精神障害者も障害者に）、1995年に精神保健福祉法(自立と社会参加)、1996年に障害者プラン開始（精神障害者地域生活支援）、2000年第４次医療法改正、2002年に精神保健福祉対策本部の設置（精神医療の底上げ、質の向上）・精神障害者居宅生活支援事業、2003年に障害者基本計画重点施策実施5カ年計画・社会保障審議会障害者部会精神障害分会中間報告・心身喪失者医療観察法、2004年医療観察法関連医療に対する人材研修開始・精神保健医療福祉の改革ビジョン(精神保健福祉対策本部)が行われてきた。

「精神保健医療福祉の改革ビジョン」について、今後の10年間で入院医療中心から地域生活中心へ精神保健医療福祉体系の再編と基盤強化を基本方針とし活動が展開されていくこととなる。その中の精神保健医療福祉改革重点施策に以下のものが挙げられている。

1 国民意識の変革として、精神疾患の認知度を10年間で1997年の51%から90％に引き上げること。

2 精神保健医療福祉体系再編として、退院の促進(ロングステイの促進とニューロングステイの防止)と精神病床の機能分化・精神保健医療福祉体系の再編・強化があげられている。現在では入院1年未満の退院者の約8割が家庭復帰しており、1年以上になると家庭復帰3割、転院3割となっている。今後、入院1年未満群の平均残存率を24%以下、入院1年以上群の退院率を29%以上に引き上げることを目標としている。精神病床の機能分化・精神保健医療福祉体系の再編・強化については、急性期治療群に対して、急性期医療の体制整備に伴う早期退院の促進を行う。また、社会的入院予備軍に対して、集中的な社会復帰リハビリテーションによる社会的入院予備軍の退院促進を行う。さらに、重度療養郡に対しては、適切な人員配置の確保など入院医療の質の向上を図る。社会復帰についての活動としては、住まいと生活支援メニュー・活動の充実を図る。地域生活については、重度精神障害者も地域でも生活を選択できるような包括的な受け皿の確保を図っていく。

3 地域生活の支援として、地域における居住先の確保、居宅生活支援体制の充実・雇用促進、就労支援・相談支援があげられる。まず、居宅生活支援体制の充実として、公営住宅・民間住宅・グループホーム・ショートステイ・福祉型居住施設等の確保や地域生活を持続させていく為の支援として、多職種による訪問看護・ホームヘルプサービス・ショートステイ・短期緊急入院の体制を充実させていく必要がある。雇用促進については、障害者雇用促進法における雇用率の検討が挙げられている。既存施設を継続的就労・就労移行支援・自立訓練・憩いの場等機能面から再編していく必要がある。相談支援については、市町村がケアマネジメントを活用し「自立生活支援計画」を策定し、相談支援（ケアマネジメント）体制を構築する必要がある。

「精神科リハビリテーションの基本」について、回復段階と障害の特性に即したリハビリテーションが必要となってくる。「治る」もの「治せる」ものは早く速やかに治す。「治る」「治らない」という概念を超え「病に生きる」ことを援助する。山根先生の言葉曰く、「元気を出して病気を生きよう」「シックロードを生きよう」という考え方である。

京都に「ゆいまある」という障害者が自由に集える場所が家族が発起人として立ち上がった。皆で集まって食事をしようという目的からはじまったものが、徐々に規模が大きくなり、食堂・配食サービス（1日90食）を基盤に農作業・ホームヘルパー・病気などについて学ぶ十円塾（参加費：十円）・書道教室などにまで至っている。山根先生は家族から依頼を受け、十円塾などで講師を行なう・地域住民への説明・運営にあたっての相談役として関わってきた。

1 早期（亜急性期と回復期初期）におけるリハビリテーション

亜急性期は安静を要する急性状態離脱後の不安定状態もしくは疲弊状態。入院の場合は入院後およそ1～2週目から1～2ヶ月。回復期初期は現実検討や生活適応技能の指導訓練に至る前、基本的な心身の機能回復を必要とする状態。入院の場合は入院後およそ3～6ヶ月。目的は、病的状態からの早期離脱（機能障害の軽減）と二次的障害の防止、現実への移行の援助、心身の基本機能の回復が主。退院時期などの予後予測。生活支援の背景となる環境調査。

2 回復期（回復期後期）におけるリハビリテーション

回復期後期は社会生活に向けて現実検討や生活適応技術の指導、訓練を行なうことが可能な状態。入院の場合は入院後およそ6ヶ月～1年。目的は、自律（最大限の自立）と適応の援助が主である。積極的な社会参加を視点においたケアマネジメントが重要である。

3 維持期におけるリハビリテーション

維持期は機能を維持しながら生活に視点をおいた援助が必要な状態。社会内維持と施設内維持期（療養病棟）がある。目的は、生活の質の維持・再発予防・可能な範囲での社会参加が主である。環境の調整や社会資源を有効に利用した支援が重要となる。

4 緩和期における生活支援

ホスピス的な要素で医学管理をしながら人生の最後を安らかに過ごすことが主となる状態。看取り（緩和ケア）としてのリハビリテーションを行う。

対象者の何を、誰が、どこで、いつまで援助するのかを明らかにする必要がある。精神疾患と障害を環境との相互作用の中で捉える。その中で行なわれるリハビリテーションはチームによって成り立つ。共通言語と共通の概念・他職種の機能と役割を知る・まかせられるものは、まかせること。対象者の背景因子（環境因子・個人因子）を考慮した援助計画を立てる。環境因子には生活環境・人的環境・社会文化的環境がある。環境因子は個人を取り巻くもので、個人が社会の一員としてその基本的な人権を行使し、社会的役割を遂行する時に、肯定的または否定的な影響を及ぼす。個人因子は、その個人の生活史や今の生活における特別な背景のことである。心身の機能・身体構造以外のその人の特徴（性別・年齢・生育歴・教育歴・職歴・経験・性格・使用言語・習慣・役割・趣味・特技など）。

●リハビリテーションの期間●

· 急性期　　入院後1～2週間

· 亜急性期　　入院後1～2ヶ月　落ち着いてもらう為に行なうリハビリテーション

· 回復期前期　入院後5～6ヶ月　現実感は戻ったが、心身の状態を整える必要がある。自分の自由を取

　　　り戻すこととなる。出来る限り自分事は自分で行なうようアプローチ

する。

· 回復期後期　入院後1年以内　社会生活にむけて現実に目を向けてもらうようアプローチする。自立

と適応・自己コントロールがキーワード。

· 維持期　　　入院後１年以降　社会内維持もしくは施設内維持

· 終末期　　　ホスピス的な要素で医学管理をしながら人生の最後を安らかに過ごすことが主となる状

　　　態。看取り（緩和ケア）としてのリハビリテーションを行う。







上記の図は臨床モデルを表した図であり、障害は個人と環境の相互の関係をもっている。治療・学習訓練・環境調整のバランスが大切であり、どの方向から関わるかという事や時系列ではない包括的対処が求められている。また、クライエントの自己認識を高め、自己決定と自己責任を促していく必要がある。失われた能力（disability）を補う為にその人の持てる能力(ability)と可能性としての力(capability)を引き出していく。

●リハビリテーションの原則●

· 治療は速やかに　→短期治療・早期リハビリテーション　　　　　　　　

· 質としての生活　→QOL

· リハビリテーションは暮らしの中で→CBR　　　　　　　　　　　　　　

· 病者から生活者へ　→cure,care,cope

· 相互の主体性　→ノーマライゼーション

· 人が補助具　→心のバリアフリー

· クライエント中心の連携　→チームアプローチ


治療・学習・調整　

●地域で暮らすために必要なもの●

· 安心して住める家

· 必要な時早めに気軽に安心して受けられる医療

· 仲間

· 自分の力に応じて働けるあてにされる場

· 周囲の理解

IMMDリハビリテーションマニュアルを用いて、実際のリハビリテーションの展開についての講演が行なわれた。このマニュアルはICF（WHO,2001：国際生活機能分類）をマザーモデルとした臨床モデルIMMDのリハビリテーションシート（カンファレンスシート・カウンセリングシート）の使用要項である。各シートの内容については添付資料を参照のこと。

　カンファレンスシートは、クライエントの回復レベルにかかわらず、治療・援助の開始初期からもちいる事が出来る。治療・援助者がどの程度クライエントの状況を把握しているかをチェックする為にも、開始初期からもちいることが望ましい。

　カウンセリングシートも、出来る限り早期からもちいたほうが良いが、クライエント自身、もしくはクライエントとの面接により記入するものである為、ある程度現実感が戻り、言語的なコミュニケーションが可能な時点からもちいるほうが現実的である。

　2つのシートに共通する年表は、クライエントの生活をストーリーとして読み取ることができ、リハビリテーションゴールの決定に有用である。また、クライエントにとっては自分の生活史を振り返る事で、かなり客観的な自分の生活の見直しとなる。年表の他、臨床モデルの図に沿った形で、「心身の状況」「生活活動」「参加」「個人因子」「環境因子」の項目がある。カウンセリングシートの目的は①援助関係の樹立②クライエント自身の自己認識を高める③治療援助目標の共有化④対象者自身の主体的取り組みを図る事である。

· パネルディスカッション・グループワーク

3題（病院のケース・福祉ホームのケース・援護寮のケース）の事例が挙げられ、グループに分かれて検討し合った。

　（研修考察）

まず、PPTで京都の作業所「ゆいまある」について紹介を受けながら、精神科におけるリハビリテーションの概論の説明を受けた。非常に上手く軌道に乗っている自助グループ（作業所）の事例を見て、以前「うみねこ幸房」の職員であった時の実際の問題点等と比較しながら見ることが出来た。まず、大きな違いは出発点である。ゆいまあるは当事者の家族が発起人であり、職員を置かずに当事者が主体となって活動をしてきた点である。始める動悸は「一人でご飯を食べると美味しくないけれど、皆で作って食べると美味しいよね。」という気持ちからで、心いっぱいご飯を食べようという趣旨である。食欲にまかせて食べる面があるので、現状の問題として肥満の問題もあるようであるが・・・。職員を置かないという点については、知らず知らずのうちにボランティアが集まってきて給与を支給しない形で行なえており、食堂や配食サービスを行なうようになってからは職員の代行のような形でサポートできていた様子である。また、初めの頃はあったスタッフミーティングが徐々になくなっていたことも、驚きであった。山根先生曰く、スタッフだけの時間を持つことで、利用者との壁が出来てしまうし、実際になくても特に問題は起きないとのこと。利用者の賃金についても週3日の出勤で2万円も出るらしい（食堂で働く利用者の賃金）。うみねこ幸房の平均賃金は私のいた当時で月平均2千円程度であった。

しかし、活動を通じてのご苦労もあり、地域にそのような場所を作る際には地域住民の強い反対も受けたようである。この問題にどのように取り組んだのかについては、山根先生を中心に自治会へ出向いて何度も説明を行い、実際に何か問題が起きた際には納得してもらえるまで話し合いをした。地域住民と関わる上で、説得ではなく納得してもらうことが大切であるとのこと。

食堂や配食サービスで経営が成り立つ事やボランティアの量などは、地域差もあるように思われるが、利用者が主体となった活動の場所作りがとても活き活きと活動できる場所に見えた。現状で私たちがしなければならない事といえば、当事者の意欲を大切にし、その活動をサポートすること、地域住民の理解を得ることである。

さて、精神科リハビリテーションの概論についてであるが、この「ゆいまある」の事例は地位生活においての成功したリハビリテーションの過程であったが、実際に「精神保健医療福祉の改革ビジョン」について、病院から地域へというキーワードがある中で、精神保健医療福祉体系の再編と基盤強化を基本方針とし活動が展開されていくこととなる。国民意識の変革については、取り組むべき重要な問題であると考える。病院から地域へというからには病院側で出したところで、地域の受け入れ態勢が整っていなければ行き場がないわけである。地域の理解があれば受け入れられるだろうと思われる患者様・ご家族が多いのは、この職業についてから常に痛感していた大きな問題である。この問題を市町村単位で取り組むことになるわけであるが、私の住む八戸市ではどのような施策が出てくるのか注目し期待していきたいと思う。

　入院中のリハビリテーションについて、入院期間の短縮が叫ばれている中で、リハビリテーションも病状に合わせた的確な介入があることとその効果を見て取れた。また、早期の退院について、有効であるという反面、病識が無い中で退院して怠薬となり、入院を繰り返している患者様は実際にいて、再発率はどのように推移しているのかを調べてみたいと考えた。また地域での受け入れの状態が良い地域と悪い地域とがあると思うので、その差異についてと偏見除去の方法について今後学んでいきたいと考えた。偏見がどうして生まれるかについては、偏見はどこの地域にもあるが、その実態としては分からないことによる不安・誤解が生じているものである。実際に私たちが出来る偏見除去の活動を地道に行なっていきたいと考えた。

　カウンセリングシート及びカンファレンスシートについては、実際に現場で利用価値が高いものであるように思われ、自分の担当患者様について作成してみて、患者様一人一人の生活歴や今後の課題・目標等について自分なりに見直したいと考えている。







　　健康状態


変調／疾病








身体機能　　　　　　　　生活活動　　　　　　　　　社会参加


(機能障害)　　　　　　　(能力障害)　　　　　　　(社会的不利)











　　　　環境因子　　　　　　　　　　　　個人因子








