研修出張様式４


研修報告書

	所　　属　コメディカル　　　職　種　作業療法士　　　氏　名　慶長　孝太

	期　　間　　平成24年9月27日　木曜日　～9月28日　金曜日

	出張目的　平成24年度　日本精神科病院協会/日本精神科医学会　学術教育研修会・作業療法士部門

	出 張 先　名鉄グランドホテル

	研修に関する考察（プログラム毎に）　　　　　　　研修要旨（プログラム毎に）


全体の考察
　今回の研修は、講演3題、分科会2題、ワークショップ1題の構成になっていたが、質疑応答の時間がほとんどなく、疑問点についての確認ができないことや、時間の関係上発表スライドをすぐに飛ばしてしまい、確認したい部分の説明がほとんどなかった等、残念に感じられる部分あった。内容的には、グループのウォーミングアップに関するワークショップや、あまり聞くことがなかった復職支援に関すること等、今後の作業療法士としての役割を考えることができた内容の講演が多かったため、総合的に見ると有意義な研修であった。

　研修のテーマは「精神科OT～私たちにできること～」とあるように、各講演にて作業療法士の役割について述べられている内容が多くあり、様々な面で作業療法士としての役割があると再確認することができた。しかし、近年の精神科医療では、作業療法士の役割が診療報酬の点数のように、経営的側面に依拠されることが多く、専門性の追求が不十分であったと講演にて話されていた。近年の精神科医療において、作業療法士の専門性があまり追求されてこなかったことに対し、残念に感じたものの、作業療法士の専門性を追求していくことが今後の課題になると感じた。

今回の研修を通じて、生活上の障害や能力障害に対して関わることができるような、一般的に話されている作業療法士の役割の他、復職に関して多職種と共に関わることができる部分、広汎性発達障害のような発達障害に関わることができる部分のように、今まであまり関われていなかった新しい部分への介入が必要になるということを知ることができた。しかし、当院の精神科作業療法室の現状は、作業療法室での関わりが主となっている状態であり、本人の生活面や復職へあまり関わることができていない。作業療法士の専門性を発揮していくには、講演より、「まずは作業療法を理解してもらう必要がある」ことから、自分たちが多くの分野に関わることができるという広い視点と自信をもち、できることを伝えていくことが重要だと考える。私自身、今まで多くの研修に参加し、知識を学んできたが、学んだ知識を現場につなげることができていない状態である。今回の研修にて、作業療法士の役割という部分について確認することができたため、今まで学んだ知識と、今回学んだ役割をつなげ、作業療法士の専門性を伝えられるように努力していきたい。

1日目

講演Ⅰ「精神科医療の将来の展望」

講師：山崎　學（公益社団法人　日本精神科病院協会　会長）

考察

　講演Ⅰは、「精神科医療の将来の展望」という内容で、今までの精神科医療の流れや、将来の展望について等、精神科医療の現状について確認することができた。過去の精神科医療の流れでは、精神に障害を持ってしまった人に対して、治療という視点での関わりがされていなかった。過去と比較すると、精神科医療の現状は、様々な治療法が確立され始めているものの、精神病院に長期入院されている患者の退院促進についてや、認知症患者の受け皿のように、問題が存在している。今回の講演にて、それらの問題に対して、入院の短期化や退院促進を目標とした精神科医療の適正化、精神科医療の提供を強化した介護転換施設である介護精神型老人保健施設（仮称）の設置を行っていくという精神科医療の将来ビジョンが考えられていることを確認することができた。また、それらが行政の問題や財源の問題等で早期の実現が難しい現状にあるということも確認することができた。

精神科医療における今後の方向性の中で、1年以内に退院するための時期に適したリハビリテーションの提供、アウトリーチによる生活支援、認知症に対する早期からの進行予防リハビリテーションのように、作業療法士が関わることができる部分の多さを感じることができた。将来ビジョンとして考えられているように、今後の精神科医療には必要になることであるため、自己研鑽を積み、作業療法士の専門性を伝え、役割を果たしていくことができるように努めていきたい。

要旨

○精神保健福祉の動向

精神に係る入院患者数・外来患者数の推移

・精神に係る入院患者数は年々減少傾向にあるが、外来患者数は増加傾向にある。

精神科病床入院患者の疾病別内訳

・統合失調症、統合失調症型障害及び妄想性障害は減少傾向にある。

・アルツハイマー病、血管性及び詳細不明の認知症は増加傾向にある。

精神疾患外来患者の疾病内訳

・躁うつ病などの気分障害やアルツハイマーが増加してきている。

精神疾患外来患者の年齢分布

・社会情勢と同じように、高齢化が進行している。

精神病床の退院曲線の年次推移

・1年で9割が退院している

精神病床の平均在院日数の年次推移

・平均在院日数は年々減少傾向にある。

精神病床入院患者の年齢分布

・高齢化が進行し、65歳以上の入院患者が総数の約半数を占めるほど増加している。

○精神障害者の地域移行

精神病床入院患者の状況

・受け入れ条件が整えば退院可能な者が約7万人存在している。

精神保健福祉施策の改革ビジョン
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「精神保健医療福祉の更なる改革に向けて」概要

「精神保健医療福祉の改革ビジョン」（平成16年9月から概ね10年間）の中間点において、後期

5カ年の重点施策群の策定に向け、有議者における検討をとりまとめ（平成21年9月）
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精神病床の現状と今後の方向性
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　　今後の新たな入院患者へは、

　　・精神科入院医療と退院支援のための人員体制を充実する。

　　・重度かつ、慢性の患者を除き、できるだけ早期退院を促進していく。

・重度かつ、慢性の患者には、質の高い医療を提供する。

　　現在の長期入院患者への対応は、

　　・住居の整備等、地域移行の取り組みを重点的に推進する。

　　・退院支援、生活支援に重点をおいた人員配置とする。

　　・地域移行を進めるため、より地域生活に近い療養環境とする。


今後の方向性として、機能分化を段階的に行い、人材・財源を効率的に配分するとともに、

地域移行を更に進めていく。

結果として、精神病床は減少する。

新たな入院患者への精神科医療
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現在の長期入院者への対応
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今後の入院患者を、

①3ヶ月未満（精神症状が活発で入院治療が必要な患者）

②3ヶ月～1年未満（急性期の症状はある程度改善しているが、リハビリテーションや退院後の生活環境調整等に時間を要する患者）

　③現在の長期入院患者（「重度かつ、慢性」を除く）（精神障害や行動障害はある程度落ち着いており医療の必要性は高くないが、生活機能障害が重い等により、必要なサービス支援や適切な退院先が地域にない等のためこれまで退院できなかった患者）

　の3つのグループに分け、

精神科の入院患者は、「重度かつ慢性」を除き、1年で退院させ、入院外治療に移行させる仕組みを作る。

医療保護入院の見直し
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権利擁護が十分でなく、保護者の同意がなければ退院することができない状況もあり得るため、入院が長期化しやすい。等の理由から、


医療保護入院の見直しが行われた

変更点

・保護者による同意を必要としない入院手続きとする。

・入院当初から早期の退院を目指した手続きを導入する。

・権利擁護のため、入院した人は自分の気持ちを代弁する人を選べることとする。

・早期の退院を促進するよう、入院に関する審査を見直す。

○認知症

認知症外来患者数の年次推移

・年々増加しており、介護領域からの推計では、自立度Ⅱ以上の認知症患者数が2015年には350万人となる予測が出ている。

認知症の経過と医療の必要性

・認知症は時間の経過とともに慢性的に進行していくもの。

　　→中核症状、BPSDの他、合併症もあることから、精神科医療と一般医療の連携が必要となる。

　

しかし、精神科では、地域移行が促進されているが、一般診療科では、何も行われていない。
認知症対策の推進

平成24年度診療報酬改定
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認知症疾患医療センターの整備と、新たに身近型認知症疾患医療センターの設置

認知症疾患医療センター　基幹型7か所　地域型164か所（平成24年5月1日）

機能　①早期診断と鑑別診断　②救急医療体制と身体合併症への対応　

③専門医療相談と専門医療研修

問題点　受診まで数カ月を要する状態となっている。



「身近型認知症疾患医療センター」を新設

・概ね65歳以上人口6万人に1か所程度。計300か所

・的確な診断やかかりつけ医や地域包括支援センターとの連携、支援

・「認知症初期集中支援チーム」の一員として医師が関与

・「危機回避支援機能」：行動、心理症状の増悪による転院や入院の回避を支援

・診療所又は病院により行われるもの

現行の認知症疾患医療センターの地域型、基幹型の役割は、

　→詳細、厳密な診断が必要とされる困難な事例や夜間救急対応、身体合併症で入院が必要な場合に対応する。

しかし、

身近型認知症疾患医療センターについて、365日24時間対応という部分が一切ない等、問題とされる部分が多くある。


その他に整備すべきものがある。
認知症対応型共同生活介護（グループホーム）への過度の機能

現行では、認知症を原因として著しい精神症状又は行動異常を呈する者はその治療が優先され、グループホームに入ることは出来ない。

　　　　　　　　↓

地域の認知症ケアの拠点としてグループホームの活用を推進し、より重度化した者や看取りの対応まで行わせるのは危険である。

監査体制が不十分！　人権配慮に欠く！


認知症患者の人権に対して格別の配慮を行っているのは精神科医療だけである。（精神保健福祉法）

そのような状態であり、

認知症患者の増加に伴い、地域での受け皿がない為、どこにいけばいいかわからない状態になってしまっている。

　　　

精神科病院以外に認知症を受け入れる場所がなくなっている現状。

今後として、地域での受け皿の整備が求められる。
○精神科医療の将来像

精神疾患による推計入院患者数（在院期間別）

・入院期間は短期化傾向にある。

精神病床入院患者の状況

・受け入れ条件が整えば退院可能な方が、約7万人存在している。年齢は、社会情勢同様高齢化が進んでいる。

クラーク勧告

1967年11月から1968年2月までWHOに日本政府が要請し、デービド・H・クラーク博士が来日し、日本における地域精神衛生についての報告書をまとめたもの。

「日本と西洋の精神病院の顕著な差は日本では老人の患者が少ないことである。精神病院のたった4%が60歳以上であるのに対し、英国では約50%である。

現在のように慢性患者が累積し続け現代医療で生かされていれば、1980年から1990年代において日本の精神病院でも老人患者の数は非常に増加するだろう。このことは遠い先の問題に見えるだろうが、何らかの対策をすぐに行わなければ大変なことになるだろう。」

「精神薄弱を含む精神病質、精神障害の早期発見と適切なリハビリテーションを促進するための地域精神衛生計画は日本が当面する緊急の社会的、公衆衛生的課題の一つである。」

　　　　　　↓

過去の日本の政策で、精神に障害をもった方を野放しにしないようにと、精神科病院に入院させるために、病床数を増やし続けてしまった。

諸外国における精神科病床、居住施設入所者数とわが国の比較

・諸外国では、精神科病床と居住施設のバランスが取れているが、日本は居住施設が圧倒的に少ない状態になっている。

　　　　

日本でも両者のバランスがとれるようにしていく必要がある。

○日精協の描く精神医療の将来ビジョン

日精協が将来ビジョンを策定する意義　

・医療サービス提供側である我々から改革の道標（戦略）を創り、率先して実行、実践していくこと

・自らの努力で改革を進めることができる部分と、国が政策として行わなければ改革が進まない部分を明確にして、それらの各々の責務と目標を明示すること。


これまでの改革ビジョンや構想などは、「誰が？、何を行うのか？」が不明瞭。

　　　　　　　　↓

国が政策として何を行うべきかを明確化。我々、サービス提供者のあるべき姿を明示。

　　　　　　　　↓

実効性のある方策（戦術）を立案し、実行・実践。

今後の精神保健医療福祉のあり方に関する基本方向【2010．2　政策委員会/検討意見】

～日精協の基本的考え～

「入院中心の医療から、地域医療・地域ケアへ」

Ⅰ、地域社会で精神障害者が安心、安定して暮らせるための地域医療と福祉の環境を整備することによって、「必ずしも入院を必要としない」患者さんを地域生活に移行すること。

Ⅱ、そのことによって減少する病床相当の専門職の一部を入院病床に再配置し、必要な病床の医療機能を高めるとともに、精神科診療報酬を一般科並みに近づけ、多様化するニーズに応えうる精神科医療体系を再構築すること。

「入院精神障害者の地域移行の促進」

Ⅰ、入院患者数は増加傾向にあり、同時にそれを上回る患者数が毎年退院し、入院期間が短縮化していること。

Ⅱ、新入院患者の1年後残留率は14%前後で、今後も一定割合の病床を占めていく。また、長期入院患者の中には、重度・重症や身体合併症の併存など地域移行が困難な実態がある。一方で、地域での支援やケアの体制が整備されれば、必ずしも入院を必要としない患者が居ることから、それらの適正な処遇の検討が必要であること。

Ⅲ、精神科領域において可能な限り専門職を医療必要度の高い領域に「選択と集中」」させる再編の努力が不可欠であり、地域移行促進による病床数の「適正化」が自らの課題であること。

～地域で安心・安定して生活するための精神障害者福祉基盤の整備～

A、「居住の場」と「生活支援」を一体的に提供するサービス基盤の整備

B、精神障害者福祉サービスは利用者の自己決定を前提に

C、専門性を担保した相談支援事業およびケアマネジメントの確保

D、地域生活を支えるための経済的基盤の保障


不本意な入院療養者を抱えた原因は何か？

・これまでの国策としての「入院収容主義」

・現在も続く国策としての「低医療費」

・国民の無理解、無知（啓発や教育の少なさ、不熱心さ）

・家族への支援の不足（家族負担の重さ）

・地域生活基盤の未整備

・地域で支える福祉施策の貧困

・精神科医療の未熟（技術、人材、研究など）

・精神科医療サービス提供者の怠慢、無意識


精神科医療の適正化を目指す

精神科医療の最適化とは何か？

各々の治療の場面で、その最適な医療サービスのあり方を構築し、実行すること。

　　　　↓

治療提供における役割機能・内容を明確にして、それを実施すること。

精神科入院医療の適正化
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これからの精神科入院治療の構造と課題
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入院外処遇の1つとして、デイホスピタルが考えられている。

デイホスピタルの役割と機能
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要介護高齢入院患者の施設移行イメージ
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介護精神型老人保健施設（仮称）
介護療養病床の転換施策として創設した「介護療養型老人保健施設」を基盤に、その類型として、

精神科医療の提供を強化・加味した介護転換施設はどうか。
要介護状態の高齢入院患者（主に統合失調症）における介護サービス移行イメージ（→転換型老健へ）
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精神科病院における福祉的対応入院者の地域移行イメージ
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　各対象者の状態に応じた、適した地域精神保健・医療サービスへの移行が必要となる。

認知症の方のサポート（福祉・介護ケア・医療）

認知症の方を支えるには、医療だけでなく、ケアだけでもなく、両方が必要な分を充分に提供し合うことが重要。

そして、地域そのものが、みんなで支える社会が大切となる。

認知症の医療は、初期、軽症から関わることが望ましい。
[image: image14.png]



早期から精神科医療が関わることで、BPSD発症の軽減や回避およびQOL・ADL・認知機能の低下が少なくなる。

ワークショップ「グループをウォームアップする」

講師：山内　学（近森病院第二分院　作業療法室　室長）

考察

　ワークショップは、「グループをウォームアップする」という題名で、ウォーミングアップに関する実施方法や、ポイントを確認するワークショップだった。今までの他の研修では、集団に関する内容でも、作業療法士に視点を当て話されている研修は少なかった。今回の研修は、ウォーミングアップ時に作業療法の評価をするために、対象者の評価したい部分に合わせたウォーミングアップを行うというような、作業療法士の視点でのウォーミングアップの方法が話されており、今まで聞くことがない内容であったため非常に有意義なワークショップだった。

　今まではウォーミングアップはゲームのようなものを行い、周囲の場を和ませたり、次の活動への準備をするということと単純に考えていた。今回のワークショップを通じて、ウォーミングアップの治療的な意義や、用い方を理解することができたことから、改めて重要性を感じた。ワークショップの中で、「作業療法士は、集団をうまく使うことができる」と講師の先生も話されており、現在、当院精神科作業療法室でも集団を用いて作業療法を行っている。今回のワークショップにて、ウォーミングアップを用いて評価することができることや、集団を用いることでの治療効果、リーダーに望まれる機能のような集団の用い方について学ぶことができた。集団を正しく用いなければ、上手く機能せずに治療効果も見られない結果となってしまうため、今回学んだ内容を活かし、正しく集団を用い、集団としての治療効果を示すことができるように努めていきたい。

要旨

1.どうしてグループなのか？

　・社会学の観点からみると、1人じゃないことは集団である。

　・グループの持つ治療実施時の特性として、一度に何人も扱える。

　・グループを用いることで、グループや集団の中での、その人が理解できる。

　　　　　　　　　　　　　　↓

小児や精神病などの言語表現に限界があるときに有用となる。

人間関係のあり方を理解できる。

　・グループを用いることでの相互作用

　　①グループの社会性が育てられる。

　　②グループの持つ治療的な作用（例えば、Yalomの治療因子等）により、様々な効果をもたらすことができる。

2.グループの中での治療的なメカニズム

　①治療としての効果

　集団の中で受け入れられる　　　…仲間がいる安心感

集団の中でのカタルシス　　　　…自己表現

親密性の獲得　　　　　　　　　…コミュニケーション

　　人を通して自分自身を知る　　　…洞察、情報を得る

　　他者の為に役立つことを知る　　…サポートとしての自分

　　相互作用　他者の成長を見る　　…行動の支え　モデリング

　　社会適応技術の獲得　　　　　　…社会性と自己実現

　

②対象者の特徴等、その人の理解に役立つ　

→集団を用いることで、集団内で異なった側面が見えてくる。

　　人間関係や言語以外の表現の理解や感受性を育てる。

　　　　　　　↓

治療者の訓練や教育にも役立てることができる。

3.リーダーシップとリーダーに望まれる機能

　リーダーシップとは、

　　集団構成員が、目標を設定し、目標に向けてそれぞれの力をいかに効率よく活用し、それを統合していくかというとのために発揮される構成員の行動。

◎リーダーに望まれる機能

　　集団が目標を達成するために、集団とその時の状況すなわち課題解決力に応じて、必要な時に、必要な援助をし、構成員のリーダーシップを高め、集団の課題解決力を増進していくように構成員に働きかけるリーダーシップを発揮することである。


　リーダーになる際は、自分自身の役割を考え、望まれる機能を発揮することができるようになる必要がある。

4.グループやウォーミングアップの進め方

　　実施していくにあたって、集団心性（集団内のこころのあり方）に注意が必要。

　　集団が危機的状況に直面した時に、より低次の水準での集団心性を用いて安定を保とうとする超個人的な集団心性

　　例）

　　①ユニフォーム的取り入れ　②過度の依存と攻撃　③いけにえ作り　④分断形成と分裂

　　⑤集団行動化　⑥役割作り　⑦厳しい掟と締め付け　⑧アパシー（無気力、無感動な態度）

　・グループの成熟

　　　グループが成熟していくためには、様々な、ほどほどの危機状況を解決していく過程での試行錯誤と、その過程で得られた構成員同士の基本的信頼が必要であると仮定する。

　　　　　　　　　　　　　　↓

そのために、集団成員によってはウォーミングアップが必要。

　　　　　　　　　　　　　　↓

ウォーミングアップは高いところから低いところに流れる。また、低いところに引っ張られる。

　・リーダーのウォーミングアップ

　　グループは緊張を伴い、メンバーの中には、グループが苦手な人もいる。

　　そこで、リーダーは、

　　　グループに対する不安を取り去ることや、メンバーや場をリラックスさせることが必要となる。

　　また、

　　　スタッフやグループやメンバーの大体の特徴を把握することで、グループへの信頼を作ることも可能。開始前のグループの説明と守秘義務についてもしっかりと説明することが必要。

　　　最初から無理に話させるのではなく、

話しやすい、理解されやすい題材で始める。それと共に、目的を明確にしていく。
　・個人のウォーミングアップ

　　無理のない形で、リーダーや集団との関係を表現できるものが良い。

　　→もちろん、発言したく自由も認める

　・グループのウォーミングアップ

　　個人の表現されたものを受け入れる状況を作ることで、失敗体験へと繋げないようにする。

　　

　・ウォーミングアップの流れ

　　　　　　頭のウォーミングアップ

　　　　　　身体のウォーミングアップ

　　　　　　声のウォーミングアップ

　　　　　　心のウォーミングアップ

　　　　　　関係のウォーミングアップ

　　グループ全体としての動き<グループプロセス・集団のもつテーマ>を捉える。
ウォーミングアップは

　　単純に、ゲームをするだけではない。

楽しむことではない。


　　①グループの目的に応じて、そのグループの流れを引き出すために行う。

　　②グループと、グループを構成するメンバーのアセスメントをするために行う。

　　③グループを成熟させるための、次のステップのために行う。

　　④集団の理解のために行う。

　　⑤個人理解のために行う

　　

　上記を実施していくには、

計画は緻密に考える。そして、実践は応用で行っていく。

分科会Ⅰ-①「ひとは作業で元気になれるか　暮らしに向き合うために～生活行為向上　生活機能改善をめざす工夫と課題～」

講師：浅野　有子（介護老人保健施設　涼風苑　リハビリテーション室　室長）

考察

　分科会Ⅰ-①では、「ひとは作業で元気になれるか　暮らしに向き合うために」という題名で話をされていた。この分科会では、「元気」という表現を使われており、今回、普段よく使っている言葉の意味を深く考える機会になった。単純に「元気」という言葉を考えると、身体の調子が良いことなどを考えていた。そのような中で、改めて「元気」の意味について意識して考えてみると、身体の調子のみではないその人の気質や生命の活力のようなものも「元気」という言葉に含まれると話されていた。その意味を含めて、分科会でのテーマである「ひとは作業で元気になれるか」という内容を話されていたため、「対象者が元気になるような作業を提供できているのだろうか。」「元気になれるような作業を提供できるということを、対象者に伝えることができているのだろうか。」というように、今後の作業療法の用い方についてとても考えさせられる内容であった。

　分科会の前半に講師の方の話が主となることがあり、資料の後半部分はほとんど説明されることがなく終わってしまったという残念な部分もあった。しかし、それ以上に、「元気」という言葉を通じて、作業療法の意義について再度考えることができたため、有意義な分科会だった。今回の分科会では、対象者の方が「元気」になる作業はそれぞれ違うものの、対象者の方が望む生活を実現することで、これからの生活において「元気」でいることができると話されていた。現在の精神科作業療法室では、対象者の望む生活について一部しか確認できていない現状がある。今後の作業療法において、対象者の方が望んでいる生活を確認していき、対象者の方が「元気」になれるような作業療法を提供していくことができるように努めていきたい。
要旨
○リハビリテーションとは

　リハビリテーションの語源は、re（再び）　ation（～すること）で、この間にはさまれたhabiltsはラテン語の形容詞で、「適した」「ふさわしい」という意味。

　これは人間にとってふさわしい、また望ましい状態と再び向かうということ。

Rehabilitationとは「再び適したものにする」あらゆるきっかけのこと。

　

つまり、

人間が疾病、社会的つまづき、生きがいの喪失、自分らしさを見失う、などのきっかけや状況におかれた際に、その人にとって望ましくない、自分らしくない状態へと陥った場合、それを再び望ましい状態へと立ち戻らせる支援。

　　　　　↓

　機能回復はその一手段。

その他にも、環境を変える。活動の仕方を変える。街を変える。価値観を変える。

などの様々な手段を用いていくことが良い。

re（再び）habilits（ふさわしい状態）ation（すること）

○作業療法（OT）とは

　身体または精神に障害のある者、またはそれが予測される者に対してその主体的な生活の獲得を図るため、諸機能の回復・維持・および開発を促すような作業活動を用いて行う治療・（訓練）・指導および援助をいいます。（社）日本作業療法士協会・定義

○人は作業で元気、健康になれるか

　そもそも、人を元気にできる作業とはどんな作業か？

興味がある作業、本人にとって意味ある作業、達成感がある作業、

上手く成し遂げることが次の意欲へ繋がる作業、人とともに取り組む作業、役割をもって行う作業、

　リラックスできる作業、体が健康に・元気になる作業、心（脳）が健康・元気になる作業、

　感情が動く作業、楽しい作業、

　考えられるものは様々ある。

　元気になる作業とあるが、元気とは何か？

　・もともとの気質　健康なさま　生命の活力

　・活動の根本となる気力

　・生き生きとしていて　活力にあふれているさま

　・勢いのいいさま

　

元気でいるためには

　・健康に気をつける。

　・元気でいたいと思う。

　・元気であると思い込んで、元気に振舞う。

　・物事をポジティブに捉える。

　・自分（のもともとの気質）をよく知っている。

　・自分に優しくする　自分の味方になる。

　・信頼できるコミュニティを築く。

◎作業課題を手段に、その人の暮らしを変えることができる。

　「作業」の定義

　　生活（生きること）を構成するもの。意志をもって結果を期待し、予測して脳や身体が動く　外界・物・ひとに働きかける。人の存在表現。身体や精神を通じて、結果を生み出す事である。

（物理的、生理的、心理的、社会的、文化的、存在表現的）

　

…作品作りばかりが作業療法ではない。

　○作業課題の処方

　　臨床現場で適切な作業課題を提供するためには、

　　「対象者」と「課題」の持つ特性分析、アセスメントが必須である。

　そして、

作業課題を活用する目的を意識しているか、わかりやすく説明できるか。

→できていないことが多い。

◎生活行為向上マネジメント・生活行為向上プログラム

　日本作業療法士協会では、平成20年度から3年間にわたって、厚生労働省健康推進事業の助成を受け「高齢者の持てる能力を引き出す地域包括支援の在り方研究」を行い、全国に普及中。

「人は作業をすることで健康になれる」を実践し、説明するには…どうしたらいいのか。

　研究モデルでは煩雑で大変。現場で取り入れやすい方法は何かないのか？


○生活行為向上アセスメントとマネジメントの特徴

・研究モデルでは、BI、老健式能力指標、HUI、主観的健康感、PASE-R、JCS、HDS-R、Br.S、握力、介護度が比較指標。

・臨床モデルではプログラムを受けた本人・家族の満足度、生活行為の実践度、改善した機能・能力が指標。

・作業聞き取り表でやってみたい、出来るようになりたい、実現したい、生活行為を聞きとる。

（具体的課題表出が困難なケースでは興味関心チェックリストを活用。）

・臨床モデルでは、ディザイア、ディマンドをうまく翻訳しながら、妥当・適切で実現可能な生活行為（活動）を本人とともに設定していく過程を重要としている。

○生活行為向上アセスメントとマネジメントの目的

・作業療法の専門性を生かした、具体的な生活行為（望む暮らしの要素である活動）を目標にして、作業分析の手法を応用し、本人・家族・多職種と協働して、目標達成に向かうプログラムを可視化し、本人や家族に対しても説明しやすくする。

・作業療法士自身が、個々のニーズ（解決すべき生活の課題）を的確にとらえ、何のために何をするのかを整理することで限られたアプローチ時間を有効に目的志向型で展開できる。
・気づきと発想の展開のきっかけになる。

○生活行為向上プログラムの流れ

　段階づけによるプログラムを行っていく。


○人は何のために生きるのか

　幸せになるため（自己実現）

　幸せを作り出すため（社会的自己）

　好きな人や好きなことに出会い、いい時間を過ごすため（自己満足）

　人として成長するため（自己成長）

　家族のため…大切な仕事や役割のため（参加）

　自分自身を識るため（自己覚知）

　自分自身になるため（自己回帰）

　真実を識るため（悟り）

　　など、様々ある。

精神科リハビリのニーズとして、心身機能、活動面、参加面など、様々なニーズがある。

　それを実現させるには・・・多くの支えが必要となる。

○多職種協働のリハビリテーション

　精神科リハビリテーションがチームリハであるために、リハビリ専門職である作業療法士が担うべきポジションは？

　　

私たちはもっと知り合い協働できる

連携とは、報告・連絡・相談。まずは発信から

リハスタッフ（リハビリテーション専門職種）らしい、生活が見えるような発信。

それをチームを動かす力へと変えていく。

マイナス面だけでなく、プラス面、可能性を捉えて発信する力量、エンパワーメントの発想が必要。

今後、多職種協働をどのように実践できるでしょうか？

もっとコラボレーションの可能性を広げたいが、どうすればよいか？

○コラボレイティブ・ケアを阻害する要因

・他職種、他機関に対する、無知、誤解、先入観。

・専門用語を媒介としたための、コミュニケーションの失敗、誤解や苦手意識。

・スタッフ間の信頼の欠如や苦手意識・対抗意識、口出しできない感、口出しさせない感。

・支援者、要支援者、スタッフ間それぞれの防衛的態度。

　どうにかして対処しなければ、コラボレーションの可能性は広がっていかない。

◎作業療法士（OT）って何をする人

リハビリテーション医療の専門職で、脳の機能回復・生活の機能回復の専門家。

対象とする一人一人の立場・価値観に沿い生活の実態の改善を目指して援助していく専門家。

（対人援助職）

様々な参加・活動・作業・ネットワークを手段として活用します。

集団や場を設計、展開することも得意です。

私たち作業療法士は

私達は、リハビリテーションの専門家として、治療・訓練・指導・援助を行います。

私達は、対象者の機能・能力・可能性・活動・参加を伸ばすお手伝いをします。

私達は、対象者と、その御家族の望む暮らしを共に目指し、QOL（人生の質）を高めるお手伝いをします。

私達は、地域・保健・福祉に貢献いたします。

分科会Ⅱ-①「復職支援における作業療法の実際」

講師：向　文緒（中部大学　生命健康科学部　作業療法学科　教授）

考察

　分科会Ⅱ-①は「復職支援における作業慮法の実際」という題名であった。精神科に入院されてから、退院後の復職を考える人も多くいるものの、当院の精神科作業療法の場では、あまり積極的に関われていない部分ではある。今回の分科会では、「作業療法士は、仕事と人を繋ぐことができる職種で、復職という面に対して作業療法士が関われる部分は多くあり、その能力をもっている」と話されていた。また、実際に発表者の病院にて行われている、復職へのプログラムについても話されており、「企業外来」という病院全体での取り組みを知ることができた。

現在の当院作業療法では、あまり積極的に関われていない部分ではある。今回の分科会を通じて、対象者のみでなく、職場への対応が必要になることや、再発を繰り返してしまうような復職困難事例への対応のように、復職支援の大変さを実感することができた。それと共に、仕事を分析し、対象者の能力を評価し、復職する仕事に適した訓練を実施するというように、作業療法士が復職支援へと関われる部分が多くあると学ぶこともできた。当院精神科作業療法室でも、復職を考えている対象者の方がいるため、今後、復職支援ができるような作業療法プログラムを検討し、今回学んだ内容を作業療法に活かすことができるように努めていきたい。

要旨

○職業をめぐる社会的状況と復職支援の意義

完全失業率

　・社会情勢に左右されるが、年々増加している。

うつ病の増加

・気分障害の総患者数は、年々増加している。

職場における「心の病」の増加

・心の病が増加傾向であると答える企業は、50%を越えており、30%ほどが横ばい状態と答えている。

・減少傾向と答える企業は、数%と、低い値となっている。

年齢別自殺者数の年次推移

・社会情勢に左右されるが、増加傾向である部分が多い。

労働者の心の健康対策（厚生労働省）

1988年　労働安全衛生法改正

　　　　　　健康保持増進計画（THP）を事業者の努力義務として規程

1999年「心理的負荷による精神疾患等に係わる業務上の判断指針」発表（2009年一部改正）

2000年「事業場における労働者の心の健康づくりのための指針」発表

　　　　　　※事業者の責務を明確化

2004年「心の健康問題により休業した労働者の職場復帰支援の手引き」発表（2009年改訂）

　　　　　　※3次予防、職場復帰支援、復帰後対応強化

2006年「労働者の心の健康の保持増進のための指針」

　　　　　　※1次予防～3次予防を含む包括的指針

○自殺対策基本法（2006）自殺総合対策大綱

　自殺者急増の主要因

　　心理的、社会的負担の大きい、中高年男性の自殺　

　

自殺予防対策の基本

　　・うつ病の早期発見、早期治療　・働き方の見直し　・再チャレンジ可能な社会の構築　

うつ病のある人の復職支援の意義

　うつ病による離職（失業）の予防

　働き方の見直しによる再発予防

　働く環境の見直しによる環境改善


対象者のみでなく、職場のメンタルヘルス向上、自殺予防が重要
○各種復職支援プログラムと課題

・『心の健康問題により休業した労働者の職場復帰支援の手引き

STEP1：病気休業開始及び休業中のケア

　　　　主治医と連絡を取りながら、職場内産業保健職員又は管理監督者が定期的に接触する

STEP2：主治医による職場復帰可能の判断

　　　　職場が主治医に対し、職場で必要な業務遂行能力や社内勤務制度の情報を提供する

STEP3：職場復帰可否判断と復帰支援計画作成

　　　　職場内産業保健職員又は管理監督者が中心に情報収集を行い、可否判断と支援計画作成を行う

STEP4：職場による職場復帰の最終決定

STEP5：職場復帰後のフォローアップ

　　　　職場内産業保健職員又は管理監督者が定期的に面談


課題

①産業保健スタッフがいない小規模事業所における職場復帰支援はどうするか？

②「比較的短期に寛解する休業者」以外への対応は？

・再発を繰り返す者（うつ病の再発率60％）　

・他罰傾向を呈する者

③職場の求める業務遂行能力に達しない者への対応は？


思考・行動変容まで踏み込んだアプローチが必要

・地域障害者職業センターの職場復帰支援

　対象：雇用保険適応事業所の勤務者

　

スタッフ：障害者職業カウンセラー、リワークアシスタント

　

支援内容

　　対象者：センター内での評価と作業体験

　　　　　　リハビリ出社支援（職場へのアウトリーチ）

　　　　　　ストレス対処、アサーショントレーニング等講習

　　

事業主：職務内容、労働条件等の設定に関する助言

援助上司・同僚等の理解の促進に関する助言

援助対象者の状況把握や対処法に関する助言・援助

家族・主治医との連携方法に関する助言・援助

　地域障害者職業センターにおける職場復帰支援の特徴

　　・アウトリーチによるリハビリ出社支援

　　・センター職員と事業主が連携し、実際的な環境調整が可能
　　・スタッフは労働分野の専門家である

　　・公務員など対象から除外される人がいる

　　・職場復帰支援を実施するセンターは各県に1か所（東京都は2か所）である

・精神保健福祉センターにおける復職支援

　東京都立中部総合精神保健福祉センター「うつ病リターンワークコース」

　（週4日の精神科デイケアプログラム）

	時期に応じた目標設定
	支援内容

	通所安定期
	通勤訓練

（出席管理、体力強化）

	復職準備前期
	

	復職準備後期
	職能回復訓練

（オフィスワーク、クリーニング等）

	通勤訓練期
	

	復職安定期
	再発予防教室（認知行動療法）


課題

　復職困難事例への対応

　・性格的要因群（利用者の40％）

　・職業適性、能力不適合群（利用者の10％）

　・不適切診断、治療群（利用者の10％）

　・生活環境問題群（利用者の20％）

・医療機関における復職支援　リワークプログラム（うつ病リワーク研究会）

　北海道大学病院復職支援プログラムの概要

　プログラムの目的：内容

　　①復職準備性の改善：作業療法
　　②復職可能性の評価：

　　　抑うつ症状（HAM-D、BDI）、自覚的QOL（SDS、SF-36）、人格評価（TCI、バウムテスト、ロールシャッハテスト）、知的機能（WAIS-Ⅲ）、非機能的認知（ATQ－R、JIBT-20、DAS-24J）、コ―ピング（SCI）、認知機能検査、職場復帰援助プログラム評価シート（RAPAS）、標準化リワークプログラム評価シート

　　③復職時の再発・再燃予防：集団認知行動療法
　

課題

　・職場での環境調整や職場に戻ってからの業務や心理面でのサポートは？

　・主治医と産業医、産業精神保健スタッフ、会社の担当者との情報を共有する仕組みの整備は？

○私達にできること～復職支援におけるOTの役割～


仕事　　　　　　　　　　　　　　　　　人

（職務・職場環境）　　　　　　　　　　（能力・障害）

・仕事の分析　　　　　　　　　　　　　・作業能力、対人関係能力の評価（診断）

・仕事の特徴理解　　　　　　　　　　　・仕事の特徴に合わせた能力の回復、開発訓練

・働く人の能力に　　　　　　　　　　　・障害に応じた能力の回復、開発訓練

応じた仕事や環境

の調整

フォローアップ

　

　仕事を分析し、環境を調整することができ、人の能力を評価し、特徴にあわせた訓練を

行うことができる。

　→仕事と人のマッチングを担い、フォローアップすることができる。

○矢作川病院企業外来における復職支援とOT

矢作川病院企業外来の特徴

1)企業との直接連携

2)職場における職場実践ミーティング

3)医師、臨床心理士、作業療法士の多職種チームによる支援

職場実践ミーティングの内容

・休職前の患者の状態や職場状況、現在の職場状況の確認

・職場の方針、ニーズ（求められる能力）の確認

・症状経過の報告

・心理検査、作業療法評価の報告

・復職プログラムの作成

・復職後の経過確認と調整

作業療法を用いた復職支援～復職支援作業慮法の内容～

1)職務分析による職業特性の理解

　・患者からの聴取：調整会議、職場見学

　・職務分析の視点

　　　主体義務：作業内容と工程、業務に必要な運動機能、耐久性、認知機能、対人関係能力

　　　付随業務、作業環境の特徴、休憩の在り方、業務の本人にとっての意味（価値）

2)利用者の作業能力や対人関係能力の評価

　①作業能力の評価：ワークサンプルによる評価、認知機能検査（BADS、TMT）、内田クレぺリン精神作業検査、一般職業適性検査　等

　②対人関係能力の評価：集団活動の観察、

3)職業特性に合わせた能力の回復、開発訓練

　　ワークサンプルによる訓練：組み付け作業、ピッキング作業、運搬作業、検品作業　等

4)障害特性に合わせた能力の回復、開発訓練

　　①障害特性を考慮した対策の習慣化

　　②疾病理解の促進、対人関係に関する学習、ストレス対処能力の学習

　　　グループOTにて、脳トレ、ミーティング、創作活動、軽スポーツを実施。

　　　ミーティングでは、心理教育の視点で実施。

5)作業能力や対人関係能力に応じた職務内容や環境調整の提案

　出席参加状況、作業遂行機能の特徴と必要な業務の調整、対人交流の特徴と対応のコツ

6)フォローアップ（集団作業療法）

・経過観察と危機介入

・ストレス発散、気分転換の場の提供

・よい人間関係を体験する場の提供

・ピアカウンセリング効果の活用

・人生の振り返りの機会の提供

※就労上の困難に焦点を当てながら、その困難の背景にあるその人の価値観や考え方に自然に触れていくことができる。その中で人間的に成長していく人も少なくない。

2日目

講演Ⅱ「精神科OTのための人間作業モデル入門」

講師：石井　良和（首都大学東京　健康福祉学部　作業療法学科　教授）

考察

　講演Ⅱは「人間作業モデル」についての内容であった。人間作業モデルについては、詳細に勉強したことがなく、教科書などで名前を聞いたことがある程度のものであったため、どのような内容なのか興味深い講演であった。

　人間作業モデルは、「クライエント中心の実践のための理論であり、クライエントが価値をもつ作業ができるようになることで、様々な作業ができるようになる。」とのことで、「クライエントが作業を行う状態を理解し、測定することができる。」と話されていた。私も、日々の業務にて作業を提供していく際に、対象となる方がやりたいもの、価値をもっている作業を提供できるようにしているため、この理論を用いることができれば、作業を提供していく際の新しい手掛かりになると感じた。しかし、講演開始時に、講師の方が「1時間半の時間で説明することは難しい」と話されていたように、内容について難しさを感じ、今回の講演のみでは把握できない部分も多くあった。難しさと共に、作業に対する意志、習慣化、遂行能力、環境の関係性についてのように作業療法における有用性も感じているため、今後活用する際には、更なる学習を行い、正しく用いることができるように努めていきたい。

要旨

◎人間作業モデル（MOHO）とは

基本的考え

　　人は環境との相互作用によって変化するオープンシステムで、作業機能の状態は、意志（何に価値をおき、何をしたいか）、習慣化（どのような生活パターンを送っているか）、遂行（作業をどのように行うか）によって決まる。

○行為の諸次元～作業機能を見る視点～

　行為の3つのレベル

1)作業参加（Occupational Participation）

　最も広い意味での行為　例)仕事、遊び、ADL

2)作業遂行（Occupational Parformance）

　　1つの首尾一貫した作業を作り上げている大きなかたまり。作業形態（Occupational form）を行うこと。

　3)作業技能（Occupational Skill）

　　人が行っていることの最も詳細かつ、きめ細やかな視点を提供するもので、動作の合目的単位。

　　人が遂行している間に用いる観察できる目標指向的な動作。運動技能、処理技能、コミュニケーションと交流技能。

行為の入れ子のレベル

・いくつかの技能が作業遂行を作り上げ、また同じようにいくつかの作業遂行が作業参加の領域を作り上げている。

・私たちが作業形態をどれだけ上手く仕上げるかは、それらを行うために用いる技能の習熟度にかかっている。

行為のレベルの例

	作業参加
	身繕い
	看護師として働く
	アパートを維持する

	作業遂行
	歯を磨く
	注射をする
	掃除機をかける

	作業技能
	測定する

手を伸ばす

順序立てる

操作する
	話す

手を伸ばす

順序立てる

操作する
	手を伸ばす

順序立てる

操作する

歩く


○行為の帰結

・参加が時間の経過の中で、作業適応とその構成要素である作業同一性と作業有能性をどのようにもたらすのか。

・適応：MOHOのこれまでの版では、自分の作業を通じて、環境の合理的期待を果たしながら、個人的ニーズや願望を果たすこと。　

・人の適応は作業同一性と作業有能性という2つの別個の要素からなる。

作業適応に対する発達と脅威

・私たちは時間の経過の中での進行しつつある作業参加を通じて、作業同一性と作業有能性を築き上げる。

・私たちが発達し、生活上の挑戦（病気など）に反応する時に、作業同一性と作業有能性が認識される。

・私たちが築いた同一性と、それらを有能に実行する範囲を反映している作業適応の成功の程度は、時間経過によって変化する。


適応的でなくなった状態を作業機能障害と呼ぶ。

◎基本概念　作業の動機、パターン、遂行～個人的資質～

○個人的原因帰属、価値、興味

　　意志的な感情や考えの内容を説明する概念

　　・個人的原因帰属：能力や有効性の自己感覚

　　・価値：人が行うことに見出す重要性や意味

　　・興味：人が行うことに見出す楽しみや満足


　毎日の生活の中で、この3つは、相互に関係する認知的で情緒的な単一の複合体へと織り込まれる。

意志は自分が行ってきた物事、行いつつある物事、行うであろう物事に抱く考えや感情に反映される。

意志の過程

　意志的な考えや感情は、作業を経験し、解釈し、予測し、選択するにつれて、時間をかけて生じる

・活動選択：作業活動に出入りするための短時間の熟慮された決定

・作業選択：ある作業役割に入る事、新たな習慣を身に付ける事、あるいは個人的企画にとりかかるといった熟慮の上での約束


時間軸にそってプロット（構想、脚本）したものが人生物語　　⇒　ナラティブ

○習慣化

・私たちが行うことの多くは日常生活の当然のこととされる繰り返しの類の事柄である。

・私たちはこれらのことを考えることなく行い、そうしたことを行うことに慣れ、当然のこととされた生活に位置づける。

・習慣化：こうした半自動的な行動のパターンをさす。

慣れ親しんでいる時間的、物理的、社会的な居住地と協働して組織化される。

習慣

・習慣：慣れ親しんだ環境や状況の中で、一定の首尾一貫したやり方で反応したり、遂行するという身につけた傾向

　　　　　　　　↑

行為の十分な繰り返し　首尾一貫した環境状況

1日や1週間の経過の中で行うことのほとんどは習慣に導かれる。

内在化された役割　→　習慣と重なる部分がある。

・定義：社会的および個人的に定義された地位と、態度や行動などの関連する事柄の取り入れ

・役割の多くは、社会的に定められた地位からもたらされる。

・人は通常、時間と空間を占めるいくつかのルーチンの役割を持つ。

　　　例）勤務日には勤労者役割　家庭では、配偶者や親という役割

習慣化の定義

・定義：習慣と役割によって導かれ、ルーチン（決まりきった手続きや手順）の時間的、物理的、社会的な環境に合わせて、首尾一貫した行動パターンを示すための内在化されたレディネス（学習する際の基礎条件となる一定の知識・経験・身体などができあがっている状態。）である。


生活の中で、通常的で、一般的であるために何を行うべきかを形作る

○遂行能力

・定義：根底を成す客観的な身体的・精神的構成要素の状態（←医学的知識が役立つ）と、それに対応する主観的経験によってもたらされた物事を行うための能力。

　　　　　↓

生きられた身体という概念（現象学的理解）

　　　　　↓

身体として自分自身を経験すること

自分の体がどのように自己の一部なのかということ

どのように遂行できるのか

疾患や機能障害がどのように体験され、遂行に影響を及ぼすかの理解


ここまでの結論

・意志、習慣化、遂行能力は、継ぎ目なしに操作され、首尾一貫する全体性を形成している。

・私たちが行うことや、自分の行為をどのように経験するかという、異なる補完的な諸機能に貢献している。

・3つすべての貢献因子なしには、作業を完全に理解することは出来ない。

◎環境と作業　　環境とは自分以外のすべて！

○物理的環境（空間）

・作業は自然空間と人工的空間の両者でなされる。

・自然空間の物理的特性は、天候、行動の機会、支援、要請を提供する。

・作業は、学校他特殊な人工的空間でなされる事が多い。

・人工的空間は文化を反映しており、文化への手段でもあるため、行為のための特定の機会と制限をもたらす。

物理的環境（対象物）

・私たちが交流し、その特性がそれらを用いて行うことに影響する自然発生的な物、あるいは作り出された物。

・対象物の存在・構成は、空間と文化的習慣の目的に依存する。

・対象物は作業に影響を及ぼす。

・私たちは、確立した興味や活動パターンを反映し、自分が何者かを反映する対象物で自分を取り囲む傾向がある。

・対象物の象徴的意味は、それらを使うやり方をどのように支援したり要求するのかに影響を及ぼすかもしれない。


○社会的環境（社会的集団）

・様々な公式、非公式な目的のために集まってくる人々の集合で、その中で私たちが行うことに影響するもの。

・社会的集団は、時間を越えて持ちこたえ、内部組織をもつ

・価値と興味といった持続的な雰囲気は集団の特徴であるため、人々はそれと同じ価値と興味を得る傾向がある

・役割は集団の文脈の中で学習されるために、ある人が利用できる集団はその人が利用できる役割にも影響を与える。

社会的環境（作業形態　活動）

・直ちに首尾一貫性があり、ある目的に向け、集団の地知の中に維持され、文化的に認識でき、名づけられる慣例的な一連の行為。

・作業形態は慣例に従う。

・作業形態は常に何らかの認識できる目的に向けられる。

・文化は作業形態とその意味を作り出し、支える事で物事を行う機会を提供する。

・作業形態自体は、私たちがそれを遂行するたびに、私たちに特定の影響を及ぼす。

・作業形態は、社会環境の中で利用できる。



○環境的影響の重要性

・私たちが感じ、考え、行うことによって、環境は常に中心である。

・私たちが身体運動をするとき、私たちを構成している部分は互いに協力するだけでなく、重力、空間、対象物とも協力する。

人間作業のダイナミクス

Human Occupationはどのように現れるか？　その横断的視点の提供

機械の仕組み

・機械は固定的に配置された部品から成る。

・直線的で因果的な連鎖の出来事を生み出している。

・より洗練された機械は、より上位レベルの部品が、より下位レベルの部品を支配あるいはコントロールするという階層に配置されている。

・伝統的な機械の設計図の中心的概念は・・・構成されている部品とそれらがどのように組み立てられているかによって完全に説明できる。

・修理は、壊れた部品や調整不良の部品をつきとめること、修理すること、調整すること、あるいは交換することが必要である。

○創発


・創発：事前に特定化された指示や、中枢で編成された指示がなくとも、複雑な行動が起こる可能性があること。

・創発のパターンは非常にダイナミクスな状態を示す（非平衡）多くのタイプのシステムで起こる自己組織化のプロセスの特性である→生命システムに適合する定義

　Dynamical　System　Theory

創発的経験

・有機体は世界を一連の表象的なイメージとしてではなく、行為への一連の可能性として把握する。参考（アフォーダンス：環境が動物に対して与える「意味」のこと）
・経験は先天的特性に関するものではなく、むしろわれわれの行為に対する世界の応答（あるいは応答可能性）の仕方に関することである。

※創発的現象は同時に創発的行動と創発的経験をもつ。
→遂行能力の主観的経験を思い浮かべて欲しい

創発的経験-その2

・情報は経験の貧弱な代用であり、1度経験されると、そのやり方に関する情報は重要でなくなる。

・経験は運動プログラムの解決法を簡単にする


人間作業に対する意志、習慣化、遂行能力の貢献に関するダイナミックな展望

○意志、習慣化、遂行能力、環境は、そこから私たちの思考、感情、行為が創発する条件を作り出すように、常に一緒に共鳴する。
○共鳴の例

・遂行を妨げている能力への信念の欠如による不安

・新しい意思的選択に抵抗する古い習慣の力

・苦痛と疲労にもかかわらず、やり続ける価値の力

○私たちが行い、考え、感じることは、そのダイナミックな全体からもたらされる。

◎行うことと、なること：作業の変化と発達

○変化のタイプ　　⇒　増大的、転換的、破滅的変化という3種類
○増大的変化

・量、強度、程度の変化の段階的な変更をさす

・その人の現在の作業同一性と作業有能性という文脈の中で生じる。

・標準的な経路をたどり、ほとんど気づかれないように生じる。

・臨界閾値を超え、自己の何らかの構成要素に変化をもたらし、その人の状況のダイナミクスを変え、新たな創発的な考え、感情、行為を導く時に、より劇的な変化を促進する可能性がある。

○転換的変化

・人が既に確立している考え、感情、行為のパターンを、根本的に、質的に買えるときに生じる。

・その人の作業同一性と作業有能性の根本的な修正を行う

・物事を見たり、行ったりする根本的に新たな方法を伴う。

・発達に対して非常に大きな影響を持つ。

・新しいパターンが確立される前に、古いパターンの何らかの不実行を伴うこともある。

○破滅的変化

・内的、外的状況が劇的にその人の作業的生活状況を変え、根本的な再組織化を必要とする時に生じる。

・作業的適応にとっては厳しい挑戦を示す可能性がある

→人々に作業同一性と作業有能性の両者を再建するように求める。

変化のタイプの相互作用


増大的変化

発達の中で交差することが多い。

転換的変化


転換的変化

人生を新しい方向へ向かわせる。

破滅的変化

転換的変化と破滅的変化　⇒　増大的変化

・考え、感情、行動の新たなパターンが確立され、ますますルーチンとなり、慣れ親しんだものとなる。

・いくつかの内的、外的変更が変化の新たな循環とともに出現し、促進する。

・生活は、比較的安定した時期と再組織化の時期とを行きつ戻りつしがちである。

変化の段階

・作業的変化は、探索から有能性へ、さらに達成へという連続性にまたがって起こる

　　　　　↓

転換的変化　破滅的変化
変化の段階

○探索

・人々が新しい物事を試み、その結果、自分の能力、好み、価値について学ぶ変化の最初の段階。

・新しいやり方の発見と学習、能力表現と人生の理解の新たな方法の発見といった機会を提供する。

・比較的安全で、多くを求めない環境を必要とする。（環境内の資源と機械が重要）

○有能性

・人々が探索を通じて、発見した新たな行うやり方を固める時の変化の段階。

・その人に、個人的統制感の成長を提供する。

○達成

・人々が何らかの新しい仕事、余暇活動、あるいは日常生活活動に完全に参加するように十分な技能と習慣を持つときの変化の段階

講演Ⅲ「いま精神科作業療法に求めること、できること」

講師：鈴木　國文（名古屋大学大学院　医学系研究科　作業療法分野　教授）

考察

　講演Ⅲは「いま精神科作業療法に求めること、できること」という内容であり、作業療法士として働き始めて3年目となり、作業療法の専門性を上手く表現できずに悩んでいる自分自身に対し、「作業療法士として何ができるのか」という部分を知りたいと思ったため、非常に興味深い内容であった。

　今回の研修で話されている様に、「作業療法士の専門性は生活障害の部分にある」ということや、「職域はもっと広く、作業療法士が関われる部分は多くある」というように、作業療法士に求められていることを理解することができた。しかし、それと同時に、近年の特徴から見てとれる専門性が拡散してしまったことや、今までの経営的側面に依拠されてきたという現状がある。その点を考えると、作業療法の専門性を示していくには、曖昧になっている作業療法が関わることができる部分を明確にすることや、経営的側面ではなく、治療としての作業療法の意義を明確にすることが必要になると考える。働き始めて3年目という中で、まだまだ未熟であり、作業療法士の専門性というものを上手く伝えることができていない現状がある。今後の作業療法の専門性を発揮したプログラムの実現のために、まずは作業療法の内容を他職種に伝え、自己研鑽を続けていき、専門性を活かしたより良い作業療法の実現に努めていきたい。

要旨

1)リハビリテーションということば、リハビリテーションと医療


○リハビリテーションという概念

Rehabilitationという言葉の語源について

Habilis　 力　→　 able ability

habilitare　可能にする

babit 　習慣　 habit training

概念の歴史的変遷

　第一次世界大戦時

　　　第一回世界リハビリテーション会議　1920年

　　　　障害概念との結びつきの定着　⇒　アメリカでの法律

　医療とリハビリテーション、そして社会

　　医療におけるリハビリテーションという語の占有

　　足場をどこに持つか

　　Desciplineということ　医学における足場、社会における足場

　　20世紀の前半に、社会福祉、社会福祉士という職業と作業療法士は対になって生まれている。

　　

OTの仕事は、病院内のみではなく、行政の方でも関係している。

　リハビリテーションと医療

　精神科医療におけるリハビリ的要素

　　　急性期医療と慢性期医療に分化　⇒　国の視点の移動

　○症候、治癒不可部分（障害）、社会的不利益を分けて考えること

　　精神機能の障害　inpairment　機能障害　治癒的医療　認知レベルの問題


　　生活上の障害　disability　能力障害　リハ医療　

⇒OTのアイデンティティでOTとして重要

　　

社会生活における不利益　handicap　社会的不利益　社会福祉


　　生活上の障害は

　　　病識のなさと、生活上の能力障害における自覚

　　　患者が自覚的に医療とつながる最重要面となる

2）統合失調症のリハビリテーションの現状、求められること

精神科チーム医療

　　各職種が、繋がり合い、適者マネージメント、限定責任、分業・持ち場の確認、適切なモニタリングを行っていくことが求められる。

精神科作業療法の立場と実践のこと

○導入（intake）と評価（evaluation）

　　　作業療法士の足場の確保、位置づけ

　　　患者に対するリハビリテーション治療の位置付け、導入

導入時の確認事項

　　・デリバリーのあり方、この人はどこから来てどこへ行くのか

　　　目的と意図、何を目的と考えているか、誰が意図したことか、本人に意欲はあるか

・経済的背景（どれだけ支払い、その資金がどこから出るのか）

　　・通所方法（どうやって通うのか、どのくらい時間が掛かるのか）

　　・今後の予定の概略説明（通過期間）

統合失調症の経過とリハビリテーション

前駆期　人生を賭けた投企　病前の歴史を知ること

　　急性期極期に対する対応：「揺るぎない存在」としての医療システム（永田俊彦）


　　寛解期　前期　⇒　主となる

　＜寛解後疲弊病相という表現＞

　　・見られる障害

　　　　身体：睡眠過多、身体的異常感

　　　　気分、気力：抑うつ、無気力、自信喪失

　　　　思考：思考の散漫、集中力の減退

　　　　対人的な勘：自然な振る舞いが解らない

　　　　病的体験、妄想との関係：時に軽度に出現、出来事に過敏

　　・異常家庭の消退と正常性の回復過程の交差期間

　・この病相の離脱のあり方が後の経過と予後に大きな影響

　・自殺など易傷性が高い

　・薬物療法が効きにくい（非定型抗精神病薬の登場により期待）

　

＜この時期の作業療法＞

　　意欲向上を目指す課題、未来志向的な課題→再燃への危険

　　「思考と行為の障害」の自然な回復を待つプログラム

　　病棟という集団からの保護、「揺さぶられ効果」（市橋）からの保護

　寛解後期

　　寛解後期の指標

　　・睡眠時間の遅延

　　・退行的態度（母、幼児的、同性へ、幼少期の断片的記憶）

　・対処行動（coping）や探索行動の開始

　・言語の回復

　　寛解後期はリハビリテーション（狭義）の開始時期

　　　寛解前期に比べて易傷性が減じる、前に向かった対応が開始できる時期

　　　→社会復帰を目指した関わりができる

　

村田の回復過程の指標（ほぼ寛解後期の課題と考えることができる）

　　　疲労感の軽減

　　　社会的時間のリセット

　　　居場所のなさの自覚

　　　退屈感の訴え

　　　手順障害の改善

　　　拠り所の獲得と負い目意識の軽減

　慢性期

　　求められる支援として、

　　再発予防　ストレスが関与しているとわかる再発と何の誘因もなく起きるかに見える再発

　　　　　　　定期的な再発仮説はない

　再発の軽微な通過　乗り越え感覚の獲得、再発予防のための疾病受容

　　欠陥状態　慢性様態　一次性の様態（欠陥）病的欠陥

　　　　　　　　　　　　二次性の様態（欠陥）社会的欠陥

　回復者としての精神障害者　⇒　多様な生き方、自発的なプログラム、本人の自己決定による生活の質（QOL）へのアプローチが求められる。

　　社会的治癒の条件（竹村）

　　　・経済的な自立

　　　・ほぼ円滑な対人関係

　　　・一定の個人生活を楽しめる

　　神田橋　「自閉の利用」　症状のせいではなく、自分の意思で自閉していることもあるため、それを上手く利用していくということ

3）精神科リハビリテーションと国の施策

自立支援法成立までの流れ

　障害者自立支援法成立までの拙速性

1997年 介護保険法の成立12月

1999年「今後の障害者保健福祉施策のあり方について」

　　　　　措置制度の廃止　支給方式へ移行を決定

　2000年　介護保険施行4月

　　　　　「社会福祉事業法等改正法」成立

　　　　　　　　　　　　　　　　2001年4月　小泉内閣発足

　　　　　　　　　　　　　　　　2001年6月8日　池田小学校事件

　2003年　支援費制度の導入確定

　2004年　改革のグランドデザイン

　2005年　障害者自立支援法成立

　2006年　障害者自立支援法施行

　2009年　猶予期間

　2012年2月10日　野田内閣閣議にて、障害者自立支援法の廃止が決定

　2012年6月　通称、「障害者総合支援法」が閣議決定

自立支援法の基本的方向性

　　①三障害の一体化

知的障害、身体障害、精神障害の制度上の一体化

　　②サービスの実施主体を市町村に一体化→民間に

　　　　国家責任の後退

　③サービス利用者は利用量と所得に応じた負担

　　　　応益負担というコンセプト　福祉は受益なのか？

　　　　応益負担制度は「もはや福祉とはいえない」

　④就労支援の抜本的強化

　　　　就労移行支援、就労継続支援

　⑤サービス利用手続きの明確化　措置制度→契約制度

　　　　

憲法25条（生存権）から憲法13条（自由権）へ

措置制度から契約制度への移行の影響

　　①サービス提供とその選択に関する問題

　　サービス資源が不足した場合、契約自由のもとでは、要援助者の選別を起こす可能性

　②行政責任の後退

　　　サービス提供の有無は契約当事者の自己責任に

　　③社会福祉法人の変容と地域福祉の後退

　　　利用者からの利用料とサービス費用の助成で運営

　　　営利企業の参入、民営化

　　④福祉労働の不安定雇用化

　　　福祉労働の低賃金、不安定雇用化が進行

　　　

差別禁止の理念に則りながら、実際には自由競争を導入

　　　生存権理論→自由基底的理論へ

ノーマライゼーション

　1960年代の北欧に発する思潮

障害のある人をノーマルにするのではなく、彼らの生活条件をノーマルにすること

そのために、

　環境（物理的環境）を変える、また周囲の捉え方（精神）を変える

　→このノーマライゼーションの考え方が国によって微妙に異なる


フランス

1905年法　高齢者、身体障害者、不治の病人を

　①病院に収容する

　②この措置に適さない人に「生活費に応じた額の年金」を与える

1975年　障害者基本法　障害の早期発見と予防を目的

　すべての人に与えられている基本権－介護、教育、職業訓練、雇用、最低生活保障、社会的融合、移動の自由、法的保護、スポーツ、余暇、旅行、文化への権利－を、身体障害者、知的障害者、精神障害者すべてに確保することを明確化。

　実施上では、諸給付の整備、単純化、給付額の増額、障害をもつ労働者への所得保障などの制度改正、国家中心も実施機構整備

2002年に社会近代化法により補強

　国民連帯の概念が下支え←自由、平等、博愛

アメリカ

障害者リハビリテーションの考え方

　①完全参加　ノーマライゼーションの理念

　②機会平等と結果平等

　③自立と自律　身体的自立と精神的自立

自己決定→失敗の自由、自己責任

自律を推進すれば、保護主義的立法である援護制度は後退、収容施設も後退。場合によっては援護制度の廃止を招く危険

障害者自立支援法による応益負担化の強行はその典型

社会法原理（生存権論）から市民法原理（自由基底的理論）への回帰を図るグローバリーゼーションの流れ→福祉費削減の動向

→ネオリベラリズム（新しい自由主義）


英国とアメリカのネオリベラリズムモデルが経済問題への模範解答と考えられるようになり、日本やヨーロッパにネオリベラルな道を迫る



○ネオリベラリズム的社会の志向

　ビジネスに最適な環境を作り出すこと

資本蓄積に最適化　　　　　　福祉の充実を調整

自由　　　　　　←→　　　　　平等

あらゆるビジネスチャンスを民営化

ビジネスに最適な環境づくり

慢性的な不安定状況

○福祉優先社会の志向

資本蓄積を調整　　　　　　　福祉の充実に最適化

自由　　　　　←→　　　　　平等

4）精神科リハビリテーションのこれから、OTに求められること

精神科作業療法士数→人口比から見ると、世界でも有数の多さを誇る

近代の作業療法士数増加から見る特徴

①有資格者数の増加の背景

・施策、情勢に左右され、コントロールが困難となった

　しかし、実際には職域の拡大が少ない。

②理論・役割の変化

・疾病に治療としてアプローチする作業療法から対象者全体を見、多角的に支援するリハビリテーションモデルへと変化。

→その中で専門性が拡散した。

・精神科領域では集団を中心とした取り組みとなり、個々への実践が行われない状況

→経営的側面に依拠して、専門性の追求が不十分であった。

治療と評価（アセスメント）

　精神科作業療法がすべきなのは、本当に治療なのか？

　　⇒状態の評価（アセスメント）をもっと前面に出すべき

　　生活の場における能力障害のあり方のアセスメント

　　どこに生活のしづらさがあるのか、日常生活場面でどのような困難があるのか、

　　就労において、どのような困難があるのか

統合失調症主体の作業療法でいいのか

　精神科医療全体の主戦場が統合失調症から正常との境界線へと移動拡大

　うつ病の患者と産業場面

　　患者ごとに産業場面で困難と感じていることは異なる

　　職場復帰支援と作業療法

　　そこで、何ができないのか

　　　　　　何から始めればいいのか　　⇒　OTの課題となる。

　　職業と疾病との関係を最もよく見ることのできる職種であること
　広汎性発達障害の成人例　現在、どこで支援を受けているのか？

　　実際に何に困り、どう援助すれば、何が解決するのか

　　⇒生活障害上の問題であることが多い

作業療法士にできることは非常に大きい

　　現在、様々な分野で研究が進んでいるため、この数年のうちに確実な成果を出さなければ、

期待される時期は過ぎる。

おわりに

精神科作業療法士は、生活障害という側面を、医療の内と外を移動しながら、専門性にのっとって見ることのできる唯一の職種である。

そのことを活かして、現在、世界の中でも有数のマンパワーを擁している日本の精神科作業療法士の力を十分に活かしきるように努力していきたい。

各対象者の状態に適した施設へ移行し、各施設にて適したサービスを提供していく。





入院前、退院後の濃密な通院治療を行うことで、





入院を回避したり、


入院を長期化させず、早期退院を促進することができる。








身体合併症治療を除く重度遅延者（治療抵抗者）への対応については、どのようにしていくか・・・











入院外治療への移行など、処遇システムの確立が求められる





対象に対して、


各サービスの役割と機能を明確にし、


対象にあった治療を提供していく。











・入院の短期化


・退院促進


　へ繋げていく。





精神保健福祉施策の改革について、





中間点である5年過ぎているが、問題は多く存在している。





今後10年間で、受け入れ条件が整えば退院可能な7万人について、





解消を図っていく。





A.O.M.





I.O.O.





C.E.O.





作業療法士として、


ウォーミングアップをすることの意味を捉え、流れに沿って行っていくことで、更なる治療効果の向上へ繋がっていく。





基礎練習


心身機能の改善を図る練習





基本練習


作業に必要な動作を繰り返し練習





応用練習


作業そのものの実践による練習





社会適応練習


作業する実際の環境での練習





マッチング








