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回復過程に沿った作業療法の役割回復過程に沿った作業療法の役割
－多職種チームで

急性期、回復期、維持期を支援－

一般社団法人 日本作業療法士協会般社団法人 日本作業療法士協会
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作業療法士の推移（有資格者数）
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精神医療保健福祉領域における

作業療法士配置状況作業療法士配置状況(日本作業療法士協会会員統計より）

1,324施設に5,617名配置
１施設平均4 2名１施設平均4.2名
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（社）日本作業療法士協会が中期的に対応すべき 重点事項（基本的な考え方）

【地域生活支援】【回復支援】
訪問看護ステーション常勤550施設（756人）

2011.7.22現在数値入り資料

急性期への参入の
あり方検討（二次救
急医療機関への参
入も含む）

回復期リ
ハ病棟配
置促進

般病院5 796施設 （20 409人）

訪問看護ステ ション常勤550施設（756人）
特別養護老人ホーム常勤418施設（452人）

指定短期入所生活介護 22

指定短期入所療養介護 46

指定介護老人福祉施設 864

指定介護療養型医療施

介護関連サービス（人数：重複）

医

入院精神障害者の退院促
進への参画

一般病院5,796施設 （20,409人）

内：回復期リハ病棟545施設(1,327人)

指定短期入所療養介護 46

指定特定施設入所生活介護 74

指定居宅介護支援 279

指定認知症対応型共同生活介護 20

指定介護療養型医療施
設

2,954

指定訪問看護 906

指定訪問ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ 1,962

指定通所介護 485

医
療◎

◎

診療所配置促進

・通所リハ、訪問リハ
への対応力強化

・訪問リハステーション
創設に向けた動き

市町村介護認
定審査委員会
参画促進

1,324施設（5,615人） 指定通所ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ 2,747

＋

保

診療所配置促進

1,147人

774

介護老人保健施
設配置促進（通
所・訪問対応力の
強化を含む）

創設に向けた動き

・認知症支援
（介護家族を
含む）強化

・市町村介護予防事業
・市町村地域支援事業
への参画促進

保
健
・
福
祉
・

障害者自立支援

・福祉機器、用
具対応力強化

常勤2,176施設（3,963人）
兼任 418施設（ 474人）
非常勤200施設（ 225人）

4,664人

※図内数値は現状（主なもの）についてのみ記

保健所等
：172人

・身障ｾﾝﾀｰＢ型
：36人
・在宅障害デイ
サービス：54人

教
育

◎

・障害者生活訓練・障
害者就労移行等への
参画促進

市町村障害程度
区分認定審査委
員会参画促進

＋

特別支援教育への参入

精神障害者の地域
生活支援参画促進

児童福祉法関連：900人
身障福祉法関連：306人

2011.7.22現在
有資格者数：57,196名
協会員数 ：44,064名

(内5 000名 休業中）

※図内数値は現状（主なもの）についてのみ記
載

特別支援学校：94人

418

組織率：77.04％

322特別支援教育への参入

重点対応を具体化するための、生涯教育の充実
職域の拡がりを意識した知識・技術習得に向けた養成教育の充実

精神保健関連 ：107人(内5,000名＝休業中） 322
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作業療法における作業の意義と

セラピストの役割（２００１．鎌倉）

義

よりよい

作業の意義

障害軽減
の

技能獲得
の

よりよい
作業体験
としての

手段 目標手段 目標 実存

治療 指導 共生

ピセラピストの役割
5

ICFの視点で捉える

健康状態

（病気，けが，ストレス状態など）生命レベル

生活レベル 人生レベル

心身機能・
身体機能

活動 参加
身体機能

（心と体の働き，体の部分） （生活行為：ADL，家事，対人関係，仕事，
社会的役割，社会生活など）

環境因子 個人因子

環境因子の
利用調整が
ポイントの

環境因子 個人因子
（人的・制度・物的など） （年齢，性別，価値観など）

一つ
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作業療法の基本的な流れ

作業療法処方・参加希望

見学（試し参加）

インテーク面接
導入評価

情報収集・整理

評価の要約
初期評価

評価の要約
焦点化

目標設定
作業療法実施計画再評価 作業療法実施計画

作業療法実施

再評価

終 了 最終評価

アフターフォロー
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作業療法評価項目の例

これまでどのように生きてきたか

家族構成，生活歴，現病歴，生活史上での重要なできごと，家庭内・社会での役割

精神機能 身体機能 身辺処理 生活管理 家事行為

いまどのように生活しているか

精神機能，身体機能，身辺処理，生活管理，家事行為，
コミュニケーション対人関係，作業遂行，移動・社会資源利用

自己能力の現実検討，自己認知，病気や障害に対する認識と受容

自分をどのように捉えているか

これからどのような をしたいかこれからどのような生活をしたいか

本人の希望，周囲への期待，予後予測
8



作業療法プログラムの組み立て作業療法プログラムの組み立て

自己表現の場

生活技術向上プログラム
こうなりたい目標の確認

目標に沿ったプランの作成生活技術向上プログラム
（調理，コミュニケーション，暮らしなど）

疾病教育 疾病管理プログラム

目標に沿ったプランの作成

定期的なケア会議疾病教育・疾病管理プログラム

当事者同士の交流，ピアサポート

定期的なケア会議

当事者同 交流， アサポ

自己管理能力高める
自己選択していく力をつける自己選択していく力をつける
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今後の精神医療保健福祉のイメージと作業療法士の役割

急性期（3ヶ月）
クリティカルパス 長期入院者の

重度 合併症
回復期（１年未満）

積極的
クリティ
急性期作業療法

長期入院者
退院促進

重度・合併症

多職種連携 定期ケ スカンフ レンス（地域スタ フとのケア会議）

積極的
リハビリテーション

多職種連携・定期ケースカンファレンス（地域スタッフとのケア会議）

外来作業療法

急性期対応型デイケア

診療所作業療法

訪 問（看護師，作業療法士，ＰＳＷ）

地域支援関係スタッフケア会議

障害者自立支援法によるサービス提供

生活支援 就労支援 居住支援

介護保険

生活支援 就労支援 居住支援
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回復過程と作業療法（山根：香山が一部修正）

急性期 回復期 維持期 終末期

要安静期 亜急性期 前期 後期

1～2週間 ～1ヶ月 ～3ヶ月 ～1年 必要期間 必要期間

OT 早期OT 回復期OT 維持期OT    緩和期OT

回復期

入院治療 精神科救急・急性期病棟 リハ病棟 療養病棟 緩和病棟

一般精神病棟

外来治療 ショートケア・デイケア(1～2年）外来治療 ショ トケア デイケア(1 2年）

外来OT・訪問OT（必要期間）

生活支援 社会復帰施設(必要期間）生活支援 社会復帰施設(必要期間）
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平成19～21年度厚生労働省障害者保健福祉推進事業
の経験から

・19年度「精神科病院入院患者の早期退院促進プ
ログラム開発及び地域生活移行のシステム構築
に向けた研究に向けた研究」

・20年度「精神障害者の退院促進および円滑な地
域移行 ため 地域支援体制構築に向けた研域移行のための地域支援体制構築に向けた研
究」

21年度「精神科デイケア外来作業療法 訪問看護･21年度「精神科デイケア,外来作業療法,訪問看護
等医療におけるリハビリテーションにあり方に関
する研究」する研究」

入院中の支援体制 入院中のプログラム入院中 支援体制

多職種チーム
定期的なケア会議

退院後の生活をイメージした
個別のプログラム

早期から地域のスタッフが関与 12



支援体制

定期的ケア会議
（2週，4週，8週，16週等）

Ｄｒ，Ｎｓ，ＰＳＷ，ＯＴＲ，ＣＰ等の
チームによる初期アセスメント

キーワーカーの設定（職種限定なし）

入院

キ ワ カ の設定（職種限定なし）

ケア会議と目標設定

ケ
ア

キ
ー
ワ

プログラム実施(個別プログラム)

早期 早期 利用できる 家族 ア
マ
ネ
ー
ジ

ー
カ
ー
が

早期
作業
療法

早期
心理
教育

利用できる
資源制度
情報提供

家族
支援

ジ
ャ
ー
の
関

が
継
続
支
援

退院時ケア会議

退院後のケアプラン作成

退院後の生活を想定

退院

関
与

援退院後のケアプラン作成
退院後も定期的なケア会議

外来 ショートケア 自立支援

退院後

訪問
外来
OT

ショ トケア
デイケア

自立支援
法等地域
サービス 13

○共通の方法：使用する評価尺度と評価実施

評価項目 研究開始時 退院時 研究終了時

１．GAF

２．BPRS
（統合失調症の場合）

■精神機能

（統合失調症の場合）

ベック抑うつ尺度
（うつの場合）

３ 協会版■生活機能 ３．協会版
ケアアセスメント

■生活機能

※ケア会議ごとに行う

４．生活チェックリスト
（ISDA改変版）

■主観的体験

５．アンケート
（本人，家族，支援者）

■満足度

※退院が研究終了時期と近い場合は終了
時期に評価を行う

対象者に行うもの 対照者に行うもの
14



三つの研究で得られた共通の結果研究 得 共通 結果

1 多職種チームによるケア会議と 作業療法 心理教育1. 多職種チ ムによるケア会議と，作業療法，心理教育
，家族支援，情報提供を含む包括的な退院促進プロ
グラムは，症状改善，生活能力改善，プログラム満足グラムは，症状改善，生活能力改善，プ グラム満足
度などより，初発・初回入院群，入退院群，長期入院
群のそれぞれに有効

2. ＢＰＲＳ,ＧＡＦ,ケアアセスメントの変化は，①初発・初回
入院群，②入退院群，③長期入院群の順に大きく，初
発・初回入院群は症状の改善に伴い，生活能力の改
善（＋）

3. 入院中より退院後の地域支援イメージを共有すること
が重要

15

1st

2nd
4
5

身のまわりのこと

生活の社会参加の

初発・初回入院群（n=7） *

2nd

0
1
2
3

生活の
管理

社会参加の
制約

mean±SE
Wilcoxon test 
*

自分の
健康管理

人付き合い
*p<0.05

**

5

身のまわりのこと身のまわりのこと

家事社会資源の
利用

*

入・退院群（n=7） 長期入院群（n=8）

2
3
4
5

生活の
管理

社会参加の
制約

2
3
4
5

生活の
管理

社会参加の
制約

*

0
1

自分の
健康管

人付き合い

0
1

自分の人付き合い *
健康管理

家事社会資源の
利用

健康管理

家事社会資源の
利用 利用利用

ケア・アセスメント スコアの群別前後比較 16



４ 再発を繰り返してきた事例は 服薬の重要４．再発を繰り返してきた事例は，服薬の重要
性，家族間調整・支援，地域生活支援の必要
性が検討・調整されておらず 地域での支援性が検討・調整されておらず，地域での支援
者も不在の場合が多い．

５ 支援ネ トワ クを入院中から構築すること５．支援ネットワークを入院中から構築すること
の重要性と本人・家族を含めたケアプラン作
成の必要性がある成の必要性がある．

６．本人・家族が入ったケア会議はエンパワメン本 議
ト体験としても重要．

17

家族とのつながり
（主な家族側キーパーソン）

地域資源とのつながり

初発・初回入院群（10名）
親

偶者
保健師等

配偶者

入退院群(14名）
親

配偶者 同胞

・地域包括支援センター
・訪問看護 ・保健師
・市町行政担当 ・学校
・自立支援入通所事業所(

配偶者・同胞 自立支援入通所事業所
・ハローワーク ・デイケア
・社会福祉協議会 etc（退院促進事業との関り１例）

・保健師 ・訪問看護

長期入院群(16名）
同胞・親戚・家族無し

(50歳以下で親の場合有り）

・ホームヘルパー（行動援護）
・市町行政（手続申請が主）
・自立支援入所事業所 etc

（退院促進事業との関り2例）

本研究における群分類別の地域へのつながりの傾向

（退院促進事業との関り2例）

18



急性期における作業療法

19

病気の回復過程と付き合い方

急性期

・眠れない
・イライラする
・不安
何か良くないことが起こりそう

睡眠・休息が大切

急性期 何か良くないことが起こりそう
・テレビで自分のことが
言われている
・狙われていて命が危ない

・何かやりたい
・他の人との会話が楽しい
・テレビ・雑誌などが見れる雑誌な 見
・ゆとりが出てくる

楽しみながら
れ を考 う

前兆期
あせらず

できることから少しずつ

これからのことを考えよう

前兆期

休息期

回復期

・眠れない
周囲の音が気になる

・眠くてしょうがない
体がだるい

できることから少しずつ

休息期
・周囲の音が気になる
・人の目が気になる
・忙しくてゆっくり休めない

・体がだるい
・疲れやすい
・何もする気がない
・もっと寝ていない
・不安過労・睡眠不足に注意

20



統合失調症の急性期（前期回復期）の状態像と作業療法の役割

状態像 作業療法の役割
• 陽性症状（幻覚・妄想）,不安・興奮・

混迷が残存

自律神経症状身体症状

• 安心・安全感の提供

• 不安の軽減

状態像 作業療法の役割

• 自律神経症状身体症状

（下痢,便秘,頭痛,発熱など）が出現

• 睡眠状態の変化（入眠障害,中途覚

• 欲求充足と発散

• 現実感・身体感覚の回復

• 休息の援助
醒→過剰睡眠）

• 易刺激性

自己内外の刺激に敏感

• 休息の援助

• 自己状態の把握と回復ペー
スの理解

作業
自己内外の刺激に敏感

• 身体感覚の失調（身体的違和感,曖
昧な身体感覚,だるさ,身体バランス
の悪さ）

スの理解

• 回復状態の評価とチームへ

・

体験の悪さ）

• 疲弊消耗感（疲れやすい,漠然とし
た疲れ）

思考 作業能力障害

回復状態の評価とチ ム
の情報提供

体験

• 思考・作業能力障害

• 気分の障害

• 休息能力の低下

早期から生活機能レベルに

着目したアプローチ

• あせり,余裕のなさ
脳病理の変化を軽くする

21

急性期作業療法の展開急性期作業療法の展開
• 刺激量・活動量を処方する.

• 薬物療法の変化を意識する.

• 作業・活動を通して体験した感覚をフィードバックする.

• 当たり前の日常生活を取り戻す支援.

• 対象者にとって意味ある活動を利用する• 対象者にとって意味ある活動を利用する.

• 対象者が健康なときの「確かなもの」を利用する.

• 作業療法での評価は治療方針に重要な情報であるこ
とを意識する.

• 退院後の生活を予測し,地域の支援スタッフに繋げる.

• 退院前訪問を利用する.退院前訪問を利用する.

22



院 年未満 退院を 指す入院１年未満で退院を目指す
積極的なリハビリテ ション積極的なリハビリテーション

23

回復期における作業療法の役割回復期における作業療法の役割
退院後の生活を想定した

具体的な支援

・日常生活能力評価と支援

具体的な支援

・病気や症状の自己管理に向けての支援

・就労に向けての準備支援・就労に向けての準備支援

・家族支援

・退院前訪問

ケアマネジメントが基盤
（本人・家族，支援者参加のケア会議で支援内容を決めていく）

地域支援者も含むネ トワ クの構築地域支援者も含むネットワークの構築
24



重度の方への
作業療法の役割

• 残っている力を引き出す機会を提供する。

• 可能な限り 社会との接点が持てる機会を• 可能な限り、社会との接点が持てる機会を
提供する。

身体能力の維持 向上を図る• 身体能力の維持・向上を図る。

• 本人と家族との交流の機会を作る。

• 当事者モデルとの交流の機会を作る。

あきらめず、希望を持ち続ける支援

25

どの時期にも作業療法士が
役に立つために

急性期 わ を 能 く• 急性期での関わりを可能にしていく．

• 個別支援を可能にしていく個別支援を可能にしていく．

面接・評価，退院支援の具体化，集団にのれ
ない対象者 の個別の関わりない対象者への個別の関わり，

• チームで関与することへの評価チ で関与する と の評価

リハビリテーション実施計画書作成，カンファ
レンス 本人 地域スタッフも入 たケア会議レンス，本人・地域スタッフも入ったケア会議

どの病棟へも配置、チームで支援
地域との連携を必須

26


