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Ｈ１６年度日本精神科病院協会　学術研修会・作業療法士部門　

「つながるＯＴ・つなげるＯＴ～統合失調症患者を

次のステップにつなげるための治療システムとは～」
「統合失調症患者への力動精神医学的アプローチ」　（松井　紀和）

· 松井の理論

· 特殊な性格素質を仮定する。→ｅｘ）乳幼児期の精神に退行する。…　現実・非現実の区別がつかない。

理論付けられない。自己本位な解釈など。

· 何等かの内外からの危険にさらされることによって、強度の不安が惹起され、それは、精神装置（脳）そのものの解体、あるいは機能障害をもたらす。（精神装置論）

· その結果、より原始的レベルでの精神装置の再構成をはかろうとして、いわゆる自我の退行が起こる。その結果、退行した自我の働きとして、様々な精神症状、特に異常体験が現れてくる。

· 統合失調症の基本症状は２つで、退行によって露呈された上記の症状の他、治療によっても容易に改善されないものがあり、それは、①刺激関門の異常（刺激の入出力調整異常）と②統合機能の障害（インプットされた情報が整理できず氾濫する）である。これは発病初期に観察され、治療により適応性を回復した後にも存在しているものであり、最も核心的な障害と考えられる。この障害が精神装置の崩壊の結果起こってきたものか、あるいは脳障害の直接的結果なのかは不明である。

· したがって、治療は、①退行によって惹起された二次的な症状（幻覚・妄想）に対するものと、②性格素質の改善を狙うものと、③核心的な症状（刺激関門異常・統合機能障害）に対するアプローチとが考えられる。これらが総合的に組織的に行なわれる事が望ましい。

· 主に、①に対しては薬物療法、②に対しては作業療法、③に対しては薬物療法と作業療法にて対処する事が望ましい。

· 幻覚・妄想は二次的症状で、基本的症状ではない。薬物で安定した状態を作ってから、作業療法などの治療を導入する。

· 精神力動的アプローチの変化として、（昔は）愛情を注ぐ方向から（現在）言語的攻撃性を出させる方向（動作的攻撃性はいけないことを伝え、時にはこちら側の気持ちを伝えるのも一手段）へと変わってきている。

· 治療者は、刺激関門の感知レベルを常に上げているので、自然と余分な刺激に関しては排除しており、鈍感になりやすい。

· 今日考えられる具体的アプローチ

· 環境の整備としては、初期には刺激を最低限にし、受容し易い快刺激を提供できる環境（慣れ親しんだもの、遊び、自由性の保障など）を提供し、後期には、試行錯誤が可能な環境を提供する。

· 患者読本の必要性：家族読本はあるが、患者が読めるような病気に関する本が不足している。

· 治療構造論の理解においては、作業療法は治療構造が複雑な分野であるからこそ、活動（作業）分析を活用し、治療構造を明確化しておく必要がある。

· 治療構造論として、①安全な治療関係の形成と楽しみの重視②状況の縦の読み（時間の経過）と横の読み（今現在の状況把握）の支援（統合失調症患者はこの点が苦手であり、絵等の視覚的刺激を活用し援助するとよい）③アセスメント（新規患者ほど１週間以内に）：早期に自我機能の状況を調査し、支援の質と量を決める手がかりを掴む④生活史的理解：生活史の中に発症の力動を探索する。⑤集団力動を効果的に活用した集団療法。⑥自我機能の改善と、社会的機能の強化（ＯＴ・ＳＳＴなど）。⑦リハビリテーションカードの作成：本人、家族、治療者集団（事務員・保健所・訪問看護など、関連する者全てを含む）が共有するカードを作成し、具体的な対策を共通理解する（カルテ開示も含む）。

· 参加観察：自分も一緒に参加しながら、冷静にもう1人の自分で観察する。作業療法士はこの技術をしっかりと身につける必要がある。

· その人がその人らしく生きること　＝　健康

· 医療・福祉・教育は一体化されていなければならない。

· 作業療法とは、その人の全人格に対する働きかけであり、生きていくために必要な部分への支援を行う事。実際、エビデンスに基づいた説明は難しい事が多いが、この説明ができることを求められており、臨床的事実を数値などを用いてきちんと記録していく必要がある。

· 統合失調症患者に対するアプローチの捉え方として、（昔）「無力・何もできない」から（現在）「もっといろいろな事ができるんだ」といった変化がみられてきている。

· 患者自身が持っている目標を作業療法での目標設定としてもよい。

· 作業療法効果は、説明だけでは難しいため、実際の事実で証明する。

· 参加拒否していた患者が、気付くと参加しているような、参加したくなるような集団場面を作る努力が必要。

＜考察＞

　統合失調症は、脳の器質的疾患に基づいており、それに伴い症状の現れ方や程度は様々である。その為、病態や治療構造への理解が必要不可欠となる。治療においては、回復状態に応じ刺激の種類・量・を段階をふんで活用していく事が望ましい。また、その際には各職種の専門性を活かし、チーム間において連携ある対応が求められる。

「統合失調症の慢性化と作業療法の関わり」　（山根　寛）

· 作業療法は医学の知識を活かして心身の機能とその問題を理解し、生活活動の制限と参加の制約を捉え、良質な休息と健康な心身活動による、ひととしての暮らしのいとなみに必要な活動の再体験を通して、心身の機能障害を軽減し、生活に必要な技能の習得を援助し、生きる望み、よりよい作業体験を保障する。それをきちんとすることからはじまる。

· 急性期患者に対し、グループだけを活用すると入院生活が長引く傾向にある。

· 個人セッション（マンツーマン、パラレル）とグループセッションを上手く使い分ける。

· パラレル：人と場を共有し、人と同じことをしなくてもよい、断続的参加も可能、対人緊張の強い人や

　　　　　　　自閉的な人に効果的。

· 手段的な手工芸や生活に必要な作業（例えば、買物・料理など）を活用し、機能障害（主に幻覚・妄想）の軽減を図る事に伴い、使用薬物量の軽減化へとつなげていく。（比較的に人は何かに集中している際には幻覚・妄想に左右されにくいとされている。）

· 医療の転換期を迎えている中で機能分化の必要性が問われており、まずは病院内の機能を整えてからこそ地域でのアプローチが行えるものとされている。

· 統合失調症にとっての慢性化とは、「病気の特性に対する対処不足（統合失調症患者にとっての補助具とは人であり、その補助具を上手く活用できていない。）」、「社会的環境に対する対処不足」、「治療環境の整備不足」を原因として、「激しくない症状ではあるが、好ましくない状態が長く続く」状態へと至ることをいう。

· 病気の特性としての慢性化

「器質的（脳機能）脆弱さが基盤にある」→「人の基本機能（思考・感情・知覚）に障害」→「情報処理障害（注意・記憶・学習・執行機能の低下）」→「思春期前後からの発症が生活経験に二次的に影響」→「社会機能の低下」→「慢性化」

・　作業療法でいかにこれらをアセスメントするか、どこにどう関わることで社会機能の低下を少なく済ませる事が出来るのか。

· 社会環境機能に起因する作られた慢性化

「社会の過剰な防衛機能（偏見・差別）」→「長期保護収容施策に起因する知識と出会いの不足」→「新聞・テレビなどによる危機感をあおるような報道情報」→「社会資源の乏しさが生んだ回転ドア現象」→「誤解による差別・偏見」

· 治療環境に起因する作られた慢性化

「医療法特例の影響」→「キュアやケアに関わる人的な質と量の不足」→「生活療法の形骸化とリハビリテーションの遅れ」→「精神医療の構造転換の遅れ」→「入院の長期傾向」

· 病気を持ちながらにして生きていくといった意識が大切になる。

· 治療・援助の形態の変換

（過去）

身体医学的治療（薬物療法、大身体療法：ショック療法・精神外科）

↑

心理社会的治療（認知行動療法、生活技能訓練、家族療法、精神療法、モラルトリートメント）

↑

自然的治療（ホメオパシー、養生訓練、健康訓練）

↑

超自然的治療（霊媒、シャーマン、悪魔払い）

（現在）


　　　　　　　　　　　　　　　


　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　

· 慢性化に対しどう関わるか

・　「共生社会（病気の有無を越え一緒に住める）」、「新たな慢性化防止」、「社会的入院高齢者への対処」、「慢性疾患に対する基本的対処」

・　「新たな慢性化防止」→　適切な身体的治療、リスクに注意しての早期リハビリテーション、地域ケア

· 「社会的入院高齢者への対処」→　生活の場の保障（住まいと役割）

· 「社会的高齢者への対処」→　心理社会的治療と必要な身体治療

· 「慢性疾患に対する基本的対処」→　自然的治療（療養・養生）、身体医学的治療（維持量の薬物）

・　同じ作業を長期間行う。→　「この作業をすると落ち着く、入院生活は楽。」と患者は捉える。→　作業依存・状況依存→　慢性化・長期入院化

●　作業療法の留意事項

· 患者自身が治療意識を持つように、目標は具体的に、まずは1日の生活リズムを整えられればよい。

· オリエンテーションでは、作業費用・診療報酬の説明、不参加の保障を忘れずに行う。

· 治療契約時には、参加の同意・目標の同意を得ておく。

· 治療期間・援助内容の限界設定を確認しておく。

· 作業療法援助ポイント

· 早期作業療法（1・3・6ヶ月）→　機能障害の軽減（院内）

· 回復期作業療法（3・6・12ヶ月）→　生活技能の修得（外来）

· 基本的作業療法（全期間）→　よりよい作業体験

· 作業療法コツのコツ

· 身体感覚レベルによる安全の保障

· 自分と身体の関係性の回復（例えば、食べたな？・寒いな？など）

· 昼と夜のリズムの回復

· 身体による現実感の回復

· 基本的心身機能の回復

· 基本的生活維持機能の回復

· 自律に向けた生活適応技能の習得

· 人的資源の獲得

· 作業・状況に過剰依存しない。

· 何もかも自分でできなくてもよい。

· 小さなクライシスを大きくしない。

· 速すぎる、強すぎることをしない。

· 大きな期待をかけず、当てにする、頼りにする、任せる。

· 徐々に外（社会）へ目を向けさせていければ良い。

· 院内での早期（リハ）作業療法の確立　→　長期入院防止（慢性化防止）

· 病気の治療構造と病気の特性を把握しながら他職種と協力し取り組む。（他部門の役割を理解し、作業療法での情報を提供しながら、作業療法について理解をしてもらえるような努力が必要。）

· 作業依存を初期には利用する（１～３ヶ月）。

· 作業療法参加カードのシステム化（1ヶ月もしくは3ヶ月おきに患者と共に作り直し、目標の再確認、出欠チェック、困った時の連絡先、参加カードの置き場所などを決め、治療への意識づけを図る。）

· 作業依存に陥った方へのアプローチ法として、体験してもらうための場面を設定する。（作業療法士の作業依存は、内職作業と同じことであり、好ましくない。）

· 同じ目標を何年も立て続けるのは好ましくない。短期間（長くても１年以内）で達成できる具体的な目標を設定しよう。

· 新しい作業への促し方は、何の為に促したいのかを明確にし、まずはスタッフが取り組んでみる。そして少しずつ興味を持ってもらい、触ってもらう。

· 慢性化した患者へのアプローチ法として、どう病気と付き合っていくか、いい付き合い方を検討し、悪い慢性化にさせない。

· 長期入院患者へのアプローチ法として、外泊練習、援護寮、院内デイケア、院内外泊などを利用し、何が大変だったか相談する。負担が大きいようであれば、もとの状態に戻れることを保障しながら体験してもらうことで、思った以上に新しい環境へ溶け込めることが出来る。また、「ここで生活していく中で、少し趣味の時間を作りましょう。」と参加への意識づけを図ることも必要。

· 患者のペースに合わせ、自由性を持ち、安心・安全を保障しながら、次のステップへのお手伝いをする。

· 全て集団行動というのは好ましくなく、院内に生活病棟（生活中心プログラム）を作り、患者に選択権を持たせ、その人その人に合わせたプログラム（タイムスケジュール）で、その地域に見合った生活を提供する。（病院全体をリハビリテーションシステム化にしなければならない。）

· 作業療法士がしなくてはいけないこととして、作業場面での具体的な活動を通し、何に困り何が必要か検討し、患者・他スタッフへ伝えることが出来る。また、治療に対する期間を持ち、治療構造を明確化しておく。

· 急性期患者に対し、まずは体を動かし身体感覚を取り戻す。「ちょっと体を動かして見ませんか？」

· 規定上では、原則２時間の作業療法ではあるが、その患者にとって必要な時に必要な分の援助が行えていれば良い。（事前に、主治医よりそのような処方を得ておく。）

· 患者全てに同じように力を注ぎ込み過ぎないよう、患者へかけるエネルギーを使い分けよう。（作業療法士１人につき1日４０人程度までが関わりをもてる限度であり、そのうち２０人あたり中２人に対しアセスメントしていくのが好ましい。）

· 時には人件費に見合った患者数を計算することも必要。

· 人格障害患者に対し、一度は振り回されるものであるが、そこから関わりが始まる。（ただし、治療者自身も人格障害めいた部分がある際には注意が必要。）

· 社会的入院患者に対しては、主治医としての方針があいまいとなるケースが多く、主治医として疑問・不安に感じる部分が何なのかを聴きだし、それに対応していくのも一手段。（作業療法に対する信頼性を築いていく努力が必要。）

· 「タダほど恐いものはない。」といった意識をもたれぬよう、診療報酬について説明し、患者自身に選択してもらう。

· カウンセリングシートの活用（ＩＣＦの構造を利用し、月ごとに色分けし、患者と共に記入する。）

· 年表（人生のエピソード）

· 心身状態

· 社会参加

· 生活活動

· 個人因子

· 環境因子

· 住居経済状況

· 治療内容

· 家族構成と関係性

· 評価概略

· 使用変化

· リハゴール

· 長期短期援助計画

· 趣味特技

· 今、最も困っていること

· あなたの目標（半年～１年）

· 当面の目標

＜考察＞

　治療を行う際には利用者への充分な説明とそれに対する合意を得て、互いの信頼関係を築きながら進めていく事が望ましい。その際には、こちら側としての「できること、できないこと」を伝え、利用者側としての意見・要望を確認し、限界設定を明確にしておく必要もある。また、利用者にも理解できるよう具体的に目標設定・計画・期間などを利用者と共に確認しておく事や、治療者側からの一方的なアプローチとなる事のないよう、利用者自身に選択し判断して頂く機会を提供することで、利用者自身の治療に対する参加意識を高め、効果的なアプローチへとつながる可能性が高まる。アプローチの際には、安全・安心の保障をした上で、回復状態や能力に応じて集団・個別アプローチを使い分ける事が大切となる。また、その際には利用者にとって自由性のあるものや枠付けのあるものも組み込み、めりはりをつけることも必要となるが、決して利用者・治療者それぞれが、作業依存に至る事のないようにしなければならない。地域性があり、その人の生活スタイルに沿った、地域生活を送る上で必要とする能力を身につける事の出来るような作業活動を選択し提供しなければならない。その際には院内だけではなく、院外・地域までをも含めた対応が必要となる。今もなお、疾病に対する偏見が多く、臨床家はもとより地域住民・社会全体に至るまで、疾病に対する理解を深め協力の得られるような体制作りが求められている。作業療法場面も含め医療機関であっても慢性化へと至らしめる因子をはらんでおり、更に少子高齢化・長期入院患者の増加・ストレス社会といった現状に対し、早急に予防策や対策を検討する必要性と、発想の転換期を迎えている。
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