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＜連絡事項＞

＜患者様連絡事項＞

・長谷川　陽一様～父様より差し入れがあり、母様へ連絡しています。母様は20日頃に面

会に来るとの事でした。
・中森　みや子様～介護認定調査が2/24（月）の14：00～と時間が変更になっています。

・本多　富美様～臨時薬前回の内容に、エスタゾラム（2）1T　1×就床前　追加となり7

日分処方となっています。
・畑中　成夫様～PLが飲み切り中止となっています。
・山下　拓也様～2/21（金）9：00～16：00まで他科受診の為、外出許可となっています。

・根岸　英子様～嚥下困難軽度あり、ご飯→粥に変更しています。また、下肢筋力低下あ

り、22号室に部屋移動しています。

・大高　千枝子様～本日、主治医、御家族様と面談予定となっています。

・中村　弘行様～妻様より、次に面会に来れるのは2/25である為、スタッフに洗濯の依頼

がありました。洗剤は後日、持って来るとのことでした。面談日程につ

いては、後日、病院に連絡をくれる予定となっています。
＜要注目患者様＞

・清川　厚子様～糖尿病に関しての理解の乏しさあり、運動療法、日課等声掛け要しています。引き続き、退院後、糖尿病が悪化せず生活できるよう、理解度に合わせ、疾病教育、生活指導等を根気よく行っていきましょう。

・畑中　成夫様～発熱なく経過し、隔絶対応解除となっています。妄想に左右された言動なく、落ち着いて日課行うことできています。引き続き、精神症状の変化に留意し、トラブルなくすごせるよう介入していきましょう。また、転倒事故がおきないよう歩行状態に注意し、声掛け、観察を行っていきましょう。

・本多　富美様～昨日、頭痛の訴えあり、予測指示にて対応しています。他者への干渉あ
りますが、過度とはなっていません。夜間は、2時に入眠し、4時に起床
しています。引き続き、生活リズム確立の為の指導と、退院意志、病識
が持てるような関わりをしていきましょう。
根岸　英子様～昨日の準夜帯より、歩行不安定さあり、病棟にて食事摂取しています。左

大腿部疼痛と下肢筋力低下の訴え聞かれています。バイタルサインの異常

はなく、全身の発赤等はみられていません。引き続きADLの観察を密に行
い、セルフケアの充足、また事故防止に努めていきましょう。

＜安ヶ平Dr診察＞

・豊巻　薫様・工藤　綾子様・木村　忠史様・伊藤　五十二様・長谷川　陽一様の予測指
示が3/5まで継続となっています。

・中川原　義雄様～シンラック液2本処方となっています。

・豊巻　薫様～シンラック液1本処方となっています。

・清水　徹様～感冒症状の訴えあり、PL3.0　3×1　5日分処方となっています。

＜転入患者様情報＞

藤澤　徹様（40）病名：アルコール依存症　主治医：川端Dr　受け持ち：三浦Ns,石岡CW
経過：初飲は17歳。以降アルコール度数40度のバーボンを毎日180ml飲用。25歳頃から
はビール3～5L。33歳頃からは焼酎ロックを500ml程度連続飲用する生活を送って
いる。

H25年8月午前中に高速道路で自損事故を起こしその際、酒気帯運転であった。その
他にも寝坊や、小火を起こす事、足の指を骨折するも理由を想起できないなど、飲
酒にまつわる失敗を繰り返している。断酒を試みたこともあるがいずれも1ヶ月以
内で失敗。仕事にも支障が出ており、休日は朝から飲酒する事もあり抑制喪失飲酒
が顕在化。ブラックアウトも頻回にみられＨ25.10月自衛隊三沢病院神神経科を受診。
飲酒日記や抗不安薬による離脱予防、睡眠薬にて経過を見ていたが、断酒には至ら
ず。酒気帯運転の処分として1/16～停職20日。本人単身であり停職期間中も断酒で
きる自信がない事からアルコール依存症治療プログラム目的にてＨ26.1,16東病棟D
ユニットへ入院。

入院当日より点滴治療開始。手指の振戦軽度あるも、離脱症状なく経過。アルコ
ール依存症治療プログラムは予定通り行っており、取り組み状況も良好。現在、ア
ルコール依存症治療プログラムのⅡ期内観療法を行っている。今後の外泊訓練につ
いては、今後の彼女様の送迎で調整し、3回程実施するよう指示あり。彼女様の都合
がつかない場合は単独でも仕方がないとの事。退院後は自衛隊三沢病院での通院を
継続予定。
備考：洗濯・・・家族洗濯→自分で行う予定。

主援助者：同僚の小田光子様（彼女）。

買物カードなし。

ベルト・髭剃り・充電器は詰所預かり。　
精神科リハビリテーション

Ｈ25.2.19

長濱　佳祐

Rehabilitationという語は、Re（再び）Habilitate（能力をもたせる）という単語が合体してできた語で、直訳すると「再び能力をもたせること」が本来の意味である。これからリハビリテーションの分類から意義、基本原則について述べていく。

Ⅰ.リハビリテーションの分類

①医学的リハビリテーション

　医学的リハビリテーションとは、障害をもった人たちの心身の機能改善、維持が目的で疾病あるいは障害の治療と平行して機能的改善、および能力低下の予防や再獲得を行うことを意味する。いわゆる保健、医療全般の側面をバックアップする。理学療法、作業療法あるいは言語療法といった部門が、ここに含まれている。

②職業的リハビリテーション

　職業的リハビリテーションとは、障害によってもたらされた職業喪失に対する再獲得の為の援助、あるいは職場復帰へ向けての援助を意味する。いわゆる、職業訓練（雇用援助を含む）などの側面をバックアップする。身体に障害がある方にとっても残された機能には大きな可能性がある。それを最大に引き出し就労への道筋をつけるのが職場復帰のリハビリテーションである。復職のためのミニ・カンファレンスが行われ企業や関係機関とも話し合いをする。この会議の方針に沿って医療ソーシャル・ワーカーが復職の調整をすることになる。この場合、原職復帰を目標とするが状況により配置転換を目指す場合もある。会社と患者さんとの話し合いを何度か行った後、実際に会社訪問を行い現場での作業に従事するのに問題がないかどうかを点検し、その上で必要に応じて職場の環境調整を行い不安なく就労ができるよう設定する。また原職復帰が困難な場合には、新たな職業復帰を計画する。その一つに職業指導訓練所（国立職業リハビリテーションセンター、身体障害者職業訓練校等）で技術を身に付け職業復帰を計画することも行う。入所期間はおよそ1～2年で、入所の条件は身体障害者手帳を有していることである。その他、福祉就労の場として、福祉工場で就労し収入を得る方法や、労災の方には労災リハビリテーション作業所に入所し収入を得る方法がある。また地域の福祉作業所などに参加する方法もある。

③社会的リハビリテーション

　社会的リハビリテーションとは、先の三つの領域が円滑に進行するための経済的資源、社会的資源の調整や地域社会との繋ぎ役的関わりを意味する。いわゆる。障害者の生活援助や施設整備あるいは障害者支援のためのコミュニティネットワークの促進などの側面からバックアップすることである。

Ⅱ.精神科リハビリテーションの理念

①障害者の全人間的復権

　障害によってもたらされた個々の機能低下の回復には限界があるとしても、障害者がもてる機能のすべてを動員して最もよく生きられるようにというリハビリテーションの理念がある。
②ノーマライゼーション

　障害者の自立に大きな価値をおくことがリハビリテーションの理念です。自立生活とは、自己の自由意思によって病院・施設を離れて地域の中で必要な援助を受けつつ、精神的独立性を保って自立した生活を営むことである。障害者、あるいは老齢者を持たない社会などあり得ません。社会が障害者や老齢者と健常者とを同じように扱うことがノーマライゼーションということであり、それは障害者や老齢者が健常者とともに、地域の中で生き生きとした生活を過ごせることをいう。

Ⅲ.精神科リハビリテーションの意義
　歴史に名を残すような業績をあげた人もいれば、誰にも知られずに保護室の中で一生を終わった人もいる。障害者も含め、あらゆる人間は人種・性別・性格・能力など、誰一人同じではない。それでも人が平等なのは生きるという一点においてである。個人が生きることは共同体の維持とつながっている。言い換えれば一人ひとりが生きようとすることに人類という共同体の存続がかかっている。逆にいえば、人類という共同体が存続するためには、全ての人間一人ひとりを生かすようにしなければならないのである。障害のあるなしによっても、また障害の種類によっても、差別はあってはならないのであり、このことはリハビリテーションの対象においてもまったく同じである。
①連帯について

　リハビリテーションは、本人の意思と機能回復の訓練、ならびに社会の受け入れによって成り立つ。そのために多くの人の援助が必要である。その援助は、精神障害なら精神保健福祉士や福祉事務所・保健所のソーシャル・ワーカー、保健師、学校の職員、ボランティア、まったくの個人として協力的な人などそれぞれの立場から行われる。しかし公的・私的の別を問わず、それらの援助は連帯あるいは博愛といった理念に基づいている。そしてそれは人間の本性に由来しているのである。
②リハビリテーションの理念と障害者福祉との関連について
　リハビリテーションと障害者福祉とは、その基本的理念を共有している。しかしリハビリテーションは、自らの障害を乗り越えようとする障害者の主体性と行動があってはじめて成立するという点が、障害者福祉一般と違うところである。したがって、リハビリテーションの内容は、対象とする障害の種類によっても、また障害者の姿勢によっても異なってくる。障害が異なれば、そこにかかわるリハビリテーションの理念が異なってきても不思議ではない。歴史的にも、まず戦傷者の職場復帰のために、次に労務災害の職場復帰のために、次いで戦傷や労務災害以外で障害をもつに至った人たち、さらに先天性の精神遅滞や奇形、視・聴覚障害者など、広くすべての障害者の復権を理念にというように変化してきた。
Ⅳ.精神科リハビリテーションの基本原則
　リハビリテーションで実際に行われるのは、まず医学的診断あるいは障害の評価、リハビリテーション計画、そして訓練の実施である。その際の基本として次を挙げる。

①最も重要なのは、疾病や障害の予防である。

②病気や外傷の場合は、出来るだけ早期にリハビリテーションを始める。その他の障害も可能な限り早期に発見し、リハビリテーションを始めることである。援助の対象者を発見することが重要であるのは、いうまでもないが、それは言葉でいうほど簡単ではない。とくに早期発見には努力が必要である。
③リハビリテーションの過程は、その展開の各段階に応じて多面的・多次元的になされなければならない。医学的、職業的、社会的、教育的、心理的等々、様々な手段を同時的・継続的に組み合わせて行うべきである。援助にあたって多くの人の連携が必要なのは、多面的なアプローチというリハビリテーション本来の性質によるものである。

④このようなリハビリテーションの働きかけには、様々な職種や立場の人々が参与するので、その連携に努めること。
⑤経過を評価によって追いながら、リハビリテーション計画を修正していくこと、対象者の状況や意志は、リハビリテーションの進行によって変化していくというより、変化していくべきものである。
リハビリテーションの対象は疾患ではなく障害であり、むしろ障害を有する人（障害者・老齢化すれば障害者化する）である。そして、その目標は「人生の質」（生き甲斐・生命の質・生活の質）の向上である。障害を身体的レベルの機能障害、生活レベルの能力低下、社会レベルの社会的不利と3つのレベルでとらえるが、これらは相互に関係するものである。社会的不利に対するアプローチとして、家屋の改造、周囲の意識の変化、車椅子でどこにでも行ける街づくりなどの、社会環境の改善が必要である。

　

