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巻 頭 言

論文を書こう

長崎大学病院　光永　済

　このたび、巻頭言を書かせていただくにあたり、日頃より長崎県作業療法士会学術部にお力
添えをいただいている会員の皆様に心より感謝申し上げます。
　2020 年開催予定であった東京オリンピックが延期となり、激動の中 2021 年を迎えましたが、
世の中は COVID-19 により時間が止まっているようです。ソーシャルディスタンスとは人と人
とが COVID-19 感染予防のために距離を保つことですが、いつの間にか人と人との心の距離ま
で離れていっているように思えます。
　私たち作業療法士は身体機能ばかりでなく、対象者に寄り添い、その人らしい生き方の再構
築を支援していくものです。こういった世の中だからこそ、もっと作業療法士が社会的に活躍
していく必要があるのではないかと思います。
　そのために生涯教育は必要不可欠なものであり、作業療法士であり続ける限りは常に勉強を
していかなければならないと感じます。確かに経験は重要な知識や技術ですが、そればかりで
は対象者に有益なリハビリテーションを提供できないのではないかと感じます。培ってきた経
験の上に最新の知見に基づくリハビリテーションを積み重ねることで、より洗練された作業療
法を対象者に提供できるのではないかと考えます。またその経験や最新の知見を積み重ねた作
業療法に先行研究や文献を引用し論文化することで、他職種や世の中の人々に作業療法の有効
性を広く伝えることができるはずです。更に論文を書くということは、自分の行った作業療法
を吟味し省みることとなり、多くの知識や技術を身につける一助となる機会にもなると思いま
す。
　本学術誌「長崎作業療法研究」は、若い作業療法士から経験を重ねた作業療法士、身体障害、
発達障害、精神障害領域における臨床現場や教育機関、行政にて活躍している作業療法士が論
文を発表する場です。ハードルは決して高いものではなく、日々行なっていることを形にする
絶好の機会となるといえます。論文の書き方や研究の仕方が分からなければ大きな声を出して
いただきたい。長崎県作業療法士会の会員数も 1000 名を超えており、1 人で、一施設で、悩む
のではなく、共に悩むことで更なる作業療法の発展に繋がるのではないかと考えます。
　この学術誌を手に取り、読んだことで何かを感じてもらえたなら幸いです。その感じたこと
が小さくならないうちに、“心を燃やして”行動へと移すことが重要であると思います。共に作
業療法の発展のために歩いて行けるよう、私自身も努力を積み重ねていきたいと考えていると
ころです。皆の力で“領域展開”していきましょう！
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特別寄稿の掲載にあたって

長崎大学生命医科学域（保健学系）　田中　悟郎

　長崎県作業療法研究では、学術雑誌としての質の向上を目指し、投稿・執筆規定を一部変
更し、会員外の先生に「特別寄稿」として原稿を依頼することができるようになりました。
そこで、第 13 巻の内容を検討した編集委員会の会議において、2019 年 7 月に開催した長崎
大学同門会にて素晴らしい特別講演を賜った長崎大学名誉教授太田保之先生に原稿を依頼す
ることにいたしました。このたび、太田保之先生は、当雑誌のために論文「統合失調症患者
の病態から読み解く心理・社会的要因　～ナラティヴ（Narrative Based Medicine）の視点
から～　－長崎県下五島における比較文化精神医学－」を新規にご執筆いただきました。

　ここで、今回なぜこのようなテーマにされたのか、著者の太田保之先生にお教えいただい
たことをご紹介いたします。同門会の特別講演では、これまで先生が行ってこられた研究の
歴史を語り、それらの研究の底辺を流れるナラティヴな視点の重要性に焦点を絞って話すこ
とにし、それに即したタイトルを設定されました。講演では、故郷の島嶼部で発病した統合
失調症患者と大都市に出郷して発病した統合失調症患者の初回発病時状態像は顕著に異なる
という所見や医療環境水準が高いと考えられた大都市の精神科病院で治療を行うより故郷の
島嶼部に戻って治療を受けた方が予後はよいという比較文化精神医学的視点からの研究にも
参加者が大きな関心を持ち、多くの質問がありました。この精神障害にカルチャー（ショッ
ク）が大きく関わるという点に、参加者の理解が得られたことは、先生にとり大変嬉しく感
じられた、とのことです。
　そこで、今回の特別寄稿の依頼に際しては、上記の比較文化精神医学的研究結果をもとに、
精神科医療におけるナラティヴな視点の重要性を考える新たな論文を執筆していただきまし
た。

　近年、作業療法の領域においてもエビデンスに基づく医療の実践が強く求められています
が、対象者へ最良のケアを提供するには、ナラティヴな視点は欠かせません。エビデンスと
ナラティヴの融合の重要性についての理解が深まることを期待しております。
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□特別寄稿

Ⅰ．はじめに

　島嶼部の精神障害者（特に，統合失調症患者）
に関する精神医学的研究は，内村らによる東
京府下八丈島の本格的な疫学調査以来 26），本
邦でも数多く行われてきた 4，6，8，12 － 23）．
　島嶼部が研究対象として取り上げられる主
たる理由は，疫学・遺伝学的視点あるいは社会・
文化的視点のいずれの研究立場にせよ，人口
変動が少なく対象者の実態把握が容易である
こと，島嶼部固有の伝統的な社会・文化的要
因と大都会から押し寄せる新しい文化の影響
要因を対比的に測定・評価することが可能で
あるという利点が存在するからであろう．

　われわれは，1970 年代から長崎県下五島の
統合失調症患者について社会・文化精神医学
的立場から報告してきた．それから約半世紀
が経過し，精神科医療も新たな知見を獲得し
て目覚ましく進展してきた．それは生物学的
な精神科診断の手法を獲得してきたこと，多
様な薬物が臨床判断アルゴリズムをもとに使
用されるほどに発展してきたこと，さらに精
神科作業療法をはじめとする非薬物療法が正
当な治療的立場を確立してきたことなどに基
づいている．このような歴史を顧みながら，
これまでの下五島における社会・文化精神医
学的研究をとらえなおすことは，今後，新た
な視点で始まるであろうことを期待している

統合失調症患者の病態から読み解く心理・社会的要因
～ナラティヴ（Narrative Based Medicine）の視点から～

―長崎県下五島における比較文化精神医学―
太田保之１）

長崎大学名誉教授（元　長崎大学医学部保健学科教授）１）

要旨：五島中央病院精神科を受診した統合失調症患者を対象に比較文化精神医
学的な立場から発病に関与する社会・文化的な要因の分析を行った．下五島の
島内で発病した患者群は無為・自閉状態で，大都市に出郷して発病した患者群
は幻覚・妄想状態で発病することが統計学的にみて有意に多かった．妄想内容
に焦点を絞り，注察妄想と追跡妄想に関する患者の陳述内容を詳細に分析する
と，注察妄想は島内発病者に，追跡妄想は大都市での発病者に有意に多かった．
これらの結果を比較文化精神医学的な立場から分析し，精神科領域におけるナ
ラティヴな医療の重要性に関して考察を加えた．

キーワード：統合失調症　心理・社会的要因　ナラティヴ視点
	 比較文化精神医学
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臨床的研究にとって有意義なことと考える．
　そこで，これまでの研究を 2 段階に分けて
報告し，現在の精神医学・精神科医療が抱え
ている問題点を指摘しながら将来展望を論じ
たい．
　第一の研究は，五島中央病院精神科を受診
した統合失調症患者 308 例を対象にした研究
である．統合失調症患者を下位分類別，発病
地別，初回発病時状態像別などの相互関係か
らみた特性に関する研究である 12，13）．
　第二の研究は，五島中央病院精神科を受診
した統合失調症患者を対象としているが，発
病地別にみた妄想の発生様式および患者によ
る自己の病態の認知様式に関する比較文化精
神医学的研究である．本研究では注察妄想と
追跡妄想に焦点を絞り，教科書的な定義に縛
られることなく，患者が表現した言葉内容に
忠実に従って妄想内容を分析した 14，15）．

Ⅱ．研究対象と方法

第一の研究：
　1961 年に開設された五島中央病院精神科（60
床）は，地理的な関係上，その診療サービス
圏は下五島（福江島，久賀島，奈留島）に限
定されている．そこで，精神科病棟開設後よ
り 1972 年までの 11 年間に五島中央病院を受
診した患者のうち，ICD-8 の診断基準により
統合失調症と診断された 308 例を研究対象と
した．なお，対象者を下五島出身者に限定し
たため，少なくとも中学卒業時点まで下五島
で生育した患者だけを採用した．
　統合失調症の下位分類は ICD-8 の診断基準
に基づき，主要な 3 型（破瓜型，妄想型，緊張型）
に分類した．初回発病時状態は，（1）明らか
な幻覚・妄想状態を前景にして発病したもの，

（2）緊張病性の興奮・昏迷状態を前景にして
発病したもの，（3）不活発・自閉状態を前景
にして発病したものの 3 状態に分類した．ま
た，発病地については，（1）島内発病者と（2）
島外発病者に 2 区分した．なお，島外発病者

とは，東京，名古屋，大阪を中心とする大都
市へ就職のために出郷しての発病者を指す．
統計学的処理はカイ二乗検定を用いた．

第二の研究：
　第一の研究対象者の幻覚や妄想などの病的
体験を検討した際，これまでの精神医学的用
語として既に定着している「注察妄想」と「追
跡妄想」の概念では患者の語る体験内容が型
通りに当てはまらないことに気づかされた．
　そこで，第二の研究においては，妄想内容
に関して患者のありのままの表現で記載がな
され，その細部までが読み取れると判断され
た 70 例に絞って，いわゆる注察妄想と追跡妄
想という教科書的類型から少し離れて，「分類
語彙表」なる辞典に基づいて分析を試みた．
そして，個々の患者固有の表現で語られる妄
想内容が島内発病者と島外発病者でどのよう
な意味合いを含むものであるのかを比較文化
精神医学的に分析を行った．統計学的処理は
カイ二乗検定を用いた．

Ⅲ．結　　　果

第一の研究：
　表 1 は統合失調症患者の発病地別にみた下
位分類を示したものである．圧倒的に多数な
のは 225 例の破瓜型であり，全体の 73.1％に
も達していた．また，島内発病者全体のなか
で破瓜型が占める割合は 75.4％，島外発病者
全体のなかでも 68.4％を占めていた．破瓜型
だけを取り上げてみると，62.7％が島内発病で，
34.7％が島外発病であり，発病地が不明であっ
たのは 2.6％であった．しかし，統合失調症患
者の下位分類別と発病地別にみた分布に統計
学的な有意差は認めなかった 12，13）．

表１　統合失調症患者の発病地別にみた下位分類
下位分類 / 発病地 島内発病 島外発病 発病地不明 総計
破 瓜 型 141（62.7） 78（34.7） 6（2.6） 225（100）
緊 張 型 14（66.7） 7（33.3） 0 21（100）
妄 想 型 19（52.8） 17（47.2） 0 36（100）
そ の 他 の 型 13（50.0） 12（46.2） 1（3.8） 26（100）
総 計 187（60.7） 114（37.0） 7（2.3） 308（100）

統計学的有意差（－） （　）：％
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　次に全対象者の初回発病時状態像と発病地
との関連を示したのが表 2 である．明らかな
幻覚・妄想状態を前景にして発病した患者は，
島内発病で 45 例（38.1％），島外発病で 70 例

（59.3％）を認め，発病地不明を除くと，χ
2=41.83 となり P<0.001 で幻覚・妄想状態は島
外発病者に有意に多かった．

　逆に，不活発・自閉状態を前景にして発病
した患者は 81 例（77.9％）が島内発病者，22
例（21.2％）が島外発病者であり，発病地不明
を除くと，χ 2=18.15 となり P<0.001 で有意
に島内発病者が多かった 12，13）．
　なお，発病地不明の事例を，島外発病者群
あるいは島内発病者群に含めて分析しても，
さきに述べた有意差は変わらなかった．
　緊張病性の興奮・昏迷状態を前景として発
病する統合失調症患者には，島外発病と島内
発病の間に統計学的有意差はなかった．
　つまり，表 1 と表 2 から，統合失調症の下
位分類別の分布には島内発病者と島外発病者
の間に差を認めなかったにも関わらず，初回
発病時状態像別にみると，幻覚・妄想状態で
発病する患者は島外発病者に有意に多く，不
活発・自閉状態を前景にして発病した患者は
島内発病者に有意に多いという特徴が確認さ
れた．なお，この差が発病時年齢に左右され
ているか否かの分析も行った．島外に出る可
能性が高い 15 歳から 39 歳までと他の年齢層
を初回発病時の状態像別にみても，統計的に
有意差は認めなかつた．つまり，初回発病時
の状態像は発病年齢に影響を受けている可能
性は否定された．

第二の研究：
　表 3 と図 1 に示すように，いわゆる注察妄

表 2　統合失調症患者の発病地別にみた発病時状態像
発病時状態像 / 発病地 島内発病 島外発病 発病地不明 総計
幻 覚・ 妄 想 状 態   45（38.1）＊   70（59.3）＊ 3（2.5） 118（100）
不活発・自閉状態   81（77.9）＊＊   22（21.2）＊＊ 1（1.0） 104（100）
緊張病性の興奮・昏迷状態   36（67.9）   15（28.3） 2（3.8） 53（100）
そ の 他 の 状 態 像   25（75.8）     7（21.2） 1（3.0） 33（100）
総 計 187（60.7） 114（37.0） 7（2.3） 308（100）

＊相互間　P ＜ 0.001　＊＊相互間　P ＜ 0.001 （　）：％

想や追跡妄想と理解できる統合失調症患者の
症状を患者との面接のなかで注意深く聴取す
ると，患者は次のような表現で語っているこ
とが分かった．《変な目で見られる》，《見張ら
れている》，《つけねらわれる》，《つけまわさ
れる》などと患者によって異なっていたので
ある．そこで，「分類語彙表」辞典によって検
討してみると，これらの表現が一連のもので
あって，《見られる》ことから《追われる》こ
とまで，少しずつ関連しながら変化している
表現（連続体：スペクトラム）であることが
確認された 13，15）．

図 1

　事実，《ねらわれている》とは，目で見すえ
られて，自分が相手に意のままにされそうに
なることである．また，《つけねらわれる》，《つ
けまわされる》の《つけ》は，目を付けられ
ることであると同時に，あとをつけられる（尾
行される）ことでもある．さらに言えば，そ
のような注察妄想・追跡妄想が発生した前後
から，それらの妄想の背後に，「私しか知らな

表 3
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いはずの < 私の秘密 > が，どうしたことか既
に広く世間に知れ渡っている」という妄想的
解釈を伴うことも多い．患者は「< 私の秘密 >
などがかぎつけられてもいる」ことに脅え，時
に興奮し支離滅裂的思考に至ることもある．
　そして，《変な目で見られる》➡《見張られ
ている》➡《つけねらわれる》➡《つけまわ
される（追われている・尾行されている）》と
いうように，次第に患者の自我が受ける威圧
感は強くなってくることが推察される．
　つまり，図 1 および表 3 に示すように，下
五島内で発病した統合失調症患者では《じろ
じろ見られる》という語り方が多くなってお
り，下五島外（大都市）で発病した患者では

《追われている》という表現が多くなっている．
Ⅰ群からⅢ群へと行くに従い，Ⅳ群《追われる》
方へと近づき，緊迫感・切迫感を強く帯びて
くることが分かる．
　そこで，Ⅰ群からⅢ群までを「注察妄想の
範疇のもの」としてグループ化し，Ⅳ群を「追
跡妄想」として統計学的に分析すると，χ
2=12.40 で P<0.05 となり，Ⅰ群からⅢ群は島
内発病者に，Ⅳ群は島外発病者に有意に多い
ことが統計学的に確認された 13）．

Ⅳ．考　　　察

1．�統合失調症患者の発病地別にみた初回発病
時状態像および注察妄想と追跡妄想の臨床
的位置づけについての考察

第一の研究：
　島嶼部の統合失調症患者の病態に言及しよ
うとする場合，単に過疎化・青壮年の流出・
経済水準の変動などといった人口動態学的変
化だけを中心に考察するのではなく，島嶼部
が持つ伝統的な社会・文化的背景を重視して
おくことが大切である．たとえば，われわれ
が継続的に調査研究を行ってきた下五島には，
宗教的共同体としてのカトリック集落，隠れ
キリシタン集落，仏教集落が行政的な枠組み

では交流しながらも，生活に根付いた宗教的
儀式の枠組みは長い歴史を通して各宗教集落
独自に維持してきた 14，16，17）．2018 年，長崎
と天草地方の潜伏キリシタン関連遺産が，江
戸時代 250 年間のキリシタン禁令下における
厳しい弾圧のなかで，宣教師不在であっても，
信者のみで信仰を守り通し，共同体を存続さ
せるための生き方・暮らし方を創造したこと
が評価され，ユネスコの世界遺産に登録され
たことは記憶に新しい．
　下五島に限らず，本土の各地方から大都市
に出郷し発病した統合失調症患者は，故郷で
発病した統合失調症患者とは発病時状態像に
かなりの差があることが多くの研究者によっ
て報告されてきた．山陰地方の統合失調症患
者を調査した井上は，出郷群は非出郷群に比
べて，幻覚・妄想状態や抑うつ・不安状態の
出現頻度が高く，これに対し非出郷群では兼
人・寡動，不活発・自閉状態が多かったと
している 4，8）．荻野は，能登半島の出稼ぎ文
化と精神疾患に関する調査から，現代都市文
化との接触地帯で発病する統合失調症患者は
bouffée délirante の病型をとり，また妄想型
は能登半島以外で発病したものが圧倒的に多
いとしている．そして，これらの現象を「変
貌しつつある文化の過程のためのストレスの
具体的表現」と解釈している 20 － 23）．また林
宗義（Tsung-Yi Lin） 24）は，妄想型の統合失
調症は発展途上国に少なく，西洋文化との接
触が妄想型の発病に大きく影響していると論
評している．一方，Cuba の Bustamente は，
Cuba という発展途上にある国では，bouffée 
délirante がヨーロッパに比べると極めて多い
ことを報告している 2）．また，Burton-Bradley
は，ニューギニアの原住民は，初めて故郷を
離れ大都市にでて急性の統合失調症を発病す
るが，故郷に帰ると速やかに機能障害を残さ
ずに寛解すると指摘している 1）．なお，フラ
ンスでいう bouffée délirante は，多少のズレ
はあるが，日本の精神医学でいう急性幻覚妄
想状態にほぼ相当する．
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　大胆に結論すると，下五島の統合失調症患
者を発病地別にみると，病型別には島内発病
者と島外発病者の間に差はなかったが，島外
発病者は有意に幻覚・妄想状態で発病するも
のが多く，島内発病者には不活発・自閉状態
で発病するものが有意に多かった．大都会で
の生活が始まって，そう長い時間が経たない
うちに幻覚・妄想状態を呈したのは，大都市
の変貌の激しい，いわゆる anomie なストレ
ス状況に適応できないために精神的安定性の
急性破綻をきたしたとも考えることができる．
発病した大都会にとどまって治療を受けるよ
りも，故郷という文化圏に戻って治療を受け
た方が寛解しやすいというのも，大都会スト
レスからの解放が治療の大きな部分を占めて
いることを，さらに大都会ストレスが発病に
大きく関与しているであろうことを，間接的
であるが，支持する一つの根拠でもあろう．
　しかし，島嶼部における若者たちに期待さ
れているのは家から独立して生計を立てるこ
とであり，故郷での寛解は大都市への再出郷
による再発・再燃の危機を常に秘めている
のである．統合失調症の慢性化は都市部の
overstimulation と故郷での understimulation
という文化的・経済的・政治的な落差にも影
響されていると，Wing は簡略的に指摘してい
る 27）．大都市で発病して帰省した統合失調症
患者に対する五島中央病院での診療において
は，やや飛躍的な表現ではあるが，「どんなに
科学的対応（evidence に基ずく治療）を行お
うとしても，医療（特に，精神科医療）はい
つも社会的な営みに翻弄されている」という
ことを実感させられるのである．

第二の研究：
　追われる（他者から追跡されるという妄想
的）体験と変な目で見られる（注察されると
いう「他者のまなざし」を感じ取るという妄
想的）体験を，患者のギリギリの意識から考
えてみたい 15）．「患者のギリギリの意識」とは，
治療中に患者がやがて自覚するであろう自己

の病態に関する洞察（病識）に近い認知レベ
ルを想定しながら，治療者・研究者として「患
者の病的体験のもつ意味を推察していくこと」
を意味している．そのように患者の病的体験
に関して理解的・了解的に接近しようとする
姿勢は精神科医療にとって重要であると考え
ている．
　ごく素朴な観点から考えると，（正体不明の）
人物から《追われる》という驚愕的な体験（症
状学的には「病的体験 = 妄想」）から我が身を
守るためには，「追手から一定の距離を取りな
がら《逃げる》」，「追手から距離を拡げようと
して《逃げる》」という行動が患者の取りえた
唯一の対抗措置であると了解・理解できるで
あろう．しかし，患者の話を聴きながら感じ
る患者の恐怖をみると，「追手からの距離は拡
がらない．それは，私が《追われ》始めた時
には，追手側に《私に関するなにか（例：私
しか知らないはずの < 私の秘密 >）》を既に《か
ぎつけられている》からである」と，妄想的
に解釈していると推測されるのである．つま
り，患者は「私の秘密を追手に既にかぎつけ
られている限り，どのように逃げたところで，
私は追手からの距離を拡げることはできない」
という恐怖を抱くのである．妄想的思考にお
いては，患者は必ずしも「追跡者の生物学的・
解剖学的な実体としての《眼》」を感じ取って
いるのではなく，「どこからともなく・どこに
でも現れて，常に私を宙から見つめ，時には
頑丈な遮蔽物でさえも貫いて，ストーカーし
てくる追跡者の《まなざし》」として意識し，
その脅威から逃げ惑うのである．
　では，同じ《まなざし》の状況にあるとは
いえ，大都市においては《他者からの追跡》
の意識であったものが，故郷では《他者のま
なざし》の意識として顕わになるのは，どの
ように理解すればよいのであろうか．島内発
病者において《見られる》体験が多く，島外

（大都市への出郷）発病者において《追われる》
体験が多いのは，どのように理解すればよい
のであろうか．

7統合失調症患者の病態から読み解く心理・社会的要因
～ナラティヴ（Narrative Based Medicine）の視点から～



　理解すべきもの・理解に結びつくものは患
者それぞれに個別性がある．ここでは一般的
な方向性として，素朴な視点を記載するにと
どめたい．
　大都会についていえば，そこは空間的な広
がりをもち，人々は他者の私生活に干渉しな
いことを原則とし，個の意識を重んじ，いわ
ば多様な価値基準のなかで自己の価値基準を
生きなければならない．そのような大都会の
環境のなかでは，《私に関するなにか》をかぎ
つけられたと直感したときには，まだ「逃げ
るという行動」が可能なのではなかろうか．
逆に，故郷の島内では，空間的に限定され，
ほとんどの人たちはみな顔見知りであって，
共同体の意識に支えられた生活を重んじ，い
わば一様な価値基準を生きていかなければな
らないわけである．そのような生活環境のな
かで，ひとたび《私に関するなにか》をかぎ
つけられたと直感した限りにおいては，もは
や逃げ場がなく，その結果《まなざし》が支
配的になるのではないかと考えられるのであ
る．
　石福 7）は，「農村ではすべてが既知のもので
あり，それ故に農村は静かであるが，この静
けさは決して他人に対する無関心や無知を意
味するものではなく，彼らの《まなざし》は，
この静けさの中でもじっと近隣に注がれてい
る．農村では個の確立は困難で，都会では私
的と考えられることも農村では部落のことと
考えられる」と，農村の共同体の心理を指摘
しているが，島嶼部である下五島においても
このことは当てはまるのである．

2．�精神科医療における EBMと NBMの融合
に向けての展望についての考察

　第一の研究は，巨視的・統計学的な研究で
ある．下五島の統合失調症患者の全体像を俯
瞰的にみるためには重要な価値ある研究であ
る．しかし，統合失調症患者の統合失調症下
位類型と初回発病時状態像に関する数値比較

が主体であるがゆえの制約と限界もある．
　第二の研究は，第一のそれと全く異なり，
質的研究に近い．患者・治療者間で交わされ
る精神療法的面接を通して「病に至り，病に
苦しみ，病にそれなりの理由を付加して，病
に抵抗したり病を受け入れようともがく患者
の人格性」を軸にした「病の物語化」を患者
と治療者が共有することに治療的価値を見出
そうとする Narrative Based Medicine（NBM）
的な範疇の研究と位置付けたものである．
　樽味 25）は，「患者という他者の精神内界を，
他人である精神科医がいかに表現できるか」
ということに関して，患者の言動を記述する
ときに，記述する者（医療者）は，まず，「き
ちんと」名を名乗り，「きちんと」記述し，そ
して「きちんと」刻み付けるべきであると主
張する．これは，臨床の一瞬，一瞬に成立す
る医療者の（「情」ではなくて）「義」の部分
であると指摘する．江口 3）は，「義」であるな
らば，患者の言葉は可能なかぎり，細部を切
り詰めたり，そぎ落とした記述ではなく，後日，
まったく別の解釈が可能な余地を残したもの
にすべきであると指摘している．「病の物語化」
は，精神療法的な面接過程で，何かの契機で
まったく別の，時には正反対の解釈に向かう
可能性があり，それがまさに「治療的」なの
だと主張している．
　 精 神 科 医 療 も 科 学 的 な 根 拠 に 基 づ く
Evidence Based Medicine（EBM）志向が求
められている．しかし，現段階の科学・医学
では，病因が明確にされていない精神疾患が
圧倒的に多い．多くの精神疾患においては，「状
況証拠はあるが，物的証拠はない」という喩
え方も許されるような状況といえよう．その
ような現状を考えると，臨床的には，精神疾
患の根治だけではなく，患者がいかに精神疾
患とうまく付き合っていけるのかを重視する
医療も重要である．したがって，精神科医療
には，EBM だけではなく，NBM も求められ
るのである．
　医療は EBM 中心であるべきだという頑な
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な思考の治療者はもちろん困るが，逆に，薬
物療法などを忌避し，あまりにも NBM 主義
的な治療者でも大きな禍根を残すと思われる．
真理はいつも中庸にある，と言えるかもしれ
ない．
　この中庸を求めるかのような考え方の医学
教育も始まっている．今は医師養成上の問題
であるが，将来的には他の医療専門職にもか
かわる問題と考えられる．
　医学生が診療参加型臨床実習を行う上で欠
かすことのできない態度，技能，知識をもっ
ているか否かについて評価する全国共用試験
が開始された 11）．
　共用試験における具体的な患者―医師のコ
ミュニケーションスキルの学習目標において
患者から聴くべき心理・社会的情報として，
次の 8 項目が挙げられている．

（1）�患者さんの生活や仕事などの社会的状況
を聞く．

（2）�患者さんの思いや不安などの心理的状況
を聞く．

（3）�患者さんの病気や医療に関する考えや理
解（「解釈モデル」）を聞く．

（4）�患者さんの検査や治療に関する希望や期
待，好みなどを聞く．

（5）�患者さんの過去の「受療行動」を聞く．
（6）�患者さんの過去の「対処行動」を聞く．
（7）�患者さんの特に気になっていること，心

配していることを詳しく聞く．
（8）�他医受診（代替医療も含む）の有無と処

方内容を聞く．
　三番目に「患者さんの病気や医療に関する
考えや理解（「解釈モデル」）を聞くという項
目が含まれている．これは，医療人類学者の
Kleinman9，10）が患者の持っている病気に対す
る理解のあり方を「病の解釈（説明）モデル」
と名付けた概念そのものであると藤崎は指摘
している 5）．
　一般的に医学的な対応が求められる病態
を表す用語は，「病（患い）（illness）」「疾患

（disease）」「病気（sickness）」に分けて用い

られている．Kleinman はそれらの用語を次の
ように定義している 10）．
　「疾患」という用語は，「病」という用語と
は根本的に異なったものを意味している．「疾
患」は医学の専門家である治療者の視点から
見た概念であり，病因や臨床経過が確定され，
一つの生物学的な単位として確立された概念
である．したがって，明確な診断基準が成立
しているわけである．一方，「病」とは，顕在
的・潜在的な苦しみや悩みを訴えている状態
を指し，周囲の人たちの「心も身体も含めた
生活レベルでのサポート」と「時間という “ 日
薬 ”」が組み合わさって，初めて「癒される」
性質の状態を指している．Kleinman は，今日
の生物医学的モデルによって軽視されがちな
こうした「病」の経験，語りこそが，実は医
療やケアの中心に据えられるものではないか
と主張している 10）．「病」とは，科学的エビデ
ンスで確立された「疾患」とは異なるものと
理解した方がよい．
　そして三番目の「病気」という用語は，マ
クロ社会的（経済的・政治的・制度的）な影
響力との関係において，ある母集団全体にわ
たって当てはまるという包括的意味において
障害を理解することであると定義できる．た
とえば，ある母集団を高い危険率で結核に陥
れる貧困とか栄養失調とかの関係について語
るとき，われわれは，病気としての結核を取
りあげていることになる．研究者ばかりでな
く，患者や家族や治療者もまた，「病」から「病
気」へと視野を広げて，障害の経験に新たな
見方を加え，それを政治的抑圧や経済的剥奪
や，人々に不幸をもたらす社会的な諸要因の
反映としてみることも必要である 10）．
　さて，この共用試験制度が開始される社会
的・医学的・医療的な背景要因は多様であろ
うが，ここでは一点だけを論じておきたい．
　大学病院などにおける臨床実習は，その患
者が罹患している疾患の治療が最も効率的・
合理的に実施されるように造られた病棟構造

（専門スタッフの人的配置を含め）のなかで行
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われてきた．つまり，病棟で出会う患者は，
地域や家族や慣れ親しんだ生活の場から引き
剥がされた存在であり，治療対象の臓器を抱
えた一個人に過ぎなく，生活者としての人格
性は求められていないのである．さらに，患
者―医療者間においては，相互に（振舞うべき）
役割が存在し，その患者役割を患者が承諾す
ることによって，初めて治療契約が結ばれて
いるといっても過言ではなかった 5）．
　しかし，日本社会は構造の面でも意識の面
でも大きく変貌を遂げつつある．医療者は，
病院（診察室）に座して患者が訪れるのを待
つという立場から，地域や患者自宅を訪れて
診療が求められる時代になってきた．
　医学生の臨床実習に地域医療が組み込まれ
てくると，患者―医療者間の（振舞うべき）
役割構造は逆転してくる．病院内では，医療
者が患者を丁寧に診察室へ招き入れていたの
が，患者宅訪問時には，その患者が生活する
環境に合わせて医療者は立ち振る舞うことが
求められる．このような状況になると，医療
者は患者の疾患に対して純粋に科学としての
医学的知識だけでは対応できない問題を患者
が抱えていることに気づかされる．医学的な
疾患対応とともに地域の生活者としての患者
理解が重要となってくることになる 5）．この
点が，われわれの第二の研究の視点にも共通
していると考える．第二の研究が成立したの
は，精神科医サイドから相互対話抜きのチェッ
クリスト方式で確認されたような病歴・症状
歴ではなく，患者の生活の中で形成され・修
飾されてきた患者の苦しい体験（妄想体験）
を自らの言葉で表現された内容がカルテ内に，
樽味の指摘した「義」に沿って記載され残さ
れていたからである．
　臨床の記述と「義」の問題は，文字として
記載されるカルテ上に限らない．臨床の場で
作業療法がなされる場合にも，当然のことな
がら患者との言語的な交わりは欠かせない．
言語的な交わりだけではなく，非言語的な交
わりも同時に重要な臨床行為であり，広義の

精神療法でもある．そこにも，臨床家として
の「義」が求められる．先に述べた共用試験
において指摘したように，身体疾患による機
能障害を抱えた患者に対しても，精神医学的
という専門的理論に基づいたものでなくとも，
患者―医療者間のコミュニケーションスキル
向上に向けた研鑽が今後は大きな課題として
求められるのである．
　患者の声に真摯に耳を傾けるということは，
患者が語る「病の物語」を受容的・了解的に
聴き入ることであり，その行為は，同時に，
患者の病態の背後に潜み，病態を揺り動かし
ている人生体験を聴き取る力を鍛えることに
もつながる．そのような臨床的な鍛錬によっ
て，はじめて EBM と NBM は相互補完的に働
き，生き生きとした精神科医療をもたらすと
考えるのである．
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□原著論文

はじめに

　発達障害のある子どもは，早期から発達段
階に応じた一貫した支援を行っていくこと
が重要であり，早期発見・早期支援の対応
の必要性はきわめて高い１）．発達障害の中で
も，自閉スペクトラム症（autism spectrum 
disorder 以下，ASD）児に対する乳幼児期か
らの早期発見・早期支援の重要性が認識され
ている 2）．DSM-5 によれば，自閉スペクトラ
ム症とは「社会的コミュニケーションや対人

的相互反応の障害」及び「限定された反復的
な行動，興味，または活動の様式」とされる．
診断基準は「症状は小児期早期から存在し，
日常生活の機能を制限し障害をきたすこと．
これらの障害は知的障害や全般的な発達の遅
れでは説明できない」としている 3）．

　近年，ASD 児の早期介入に関して多くの研
究がなされている．立花らは，ASD 児は就学
前の早期に療育を受ければ対人相互交流の能
力が伸び，その後の社会予後を大きく変えう
ることを示唆している 4）．神尾らは，早期か

自閉スペクトラム症児に対する
当院早期集団療育の効果についての一考察
原田洋平１）　琴岡日砂代１）　井戸裕彦２）　本山和徳１）

１）長崎県立こども医療福祉センター
２）長崎県長崎こども・女性・障害者支援センター

要旨：本研究の目的は，小集団での早期集団療育の利用児について，PEP-3 を
使用し，対人面や運動面の変化について検証を行うことである．
　平成 25 ～ 28 年度内に，当院の早期集団療育を利用した自閉スペクトラム症
児 49 名のうち，開始／終了時に PEP-3 による評価を実施できた 45 名の児に対
して，療育開始時と終了時に実施した PEP-3 の素点とパーセンタイル順位につ
いて，比較検討した．結果，PEP-3 の素点について，全ての項目で，有意水準
1％で有意差が見られた．パーセンタイル順位では，「微細運動」「粗大運動」「視
覚―運動模倣」において，有意水準 5％で有意差が見られた．
　感覚運動遊びや対人意識を高めることを目的とした小集団での早期集団療育
によって，運動面を中心にスコア向上に繋がったと考えられる．
　一方，PEP-3 は，言語課題等での効果判定がなされにくい一面があるので，
今後は，言語発達を含めた対人コミュニケーション発達への効果について，さ
らに検討が必要である．

キーワード：自閉症スペクトラム症／障害　集団　療育
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ら ASD 児の特性をよく理解した上で，動機づ
けを高く調整し，必要な社会的学習が可能な
環境を整えることによって，苦手な領域であ
る対人・コミュニケーション能力も時間をか
けて少しずつ獲得できていくと述べている 5）．
また，早期から ASD 児に対して適切な働きか
けを行うことにより，ASD 児の社会性，コミュ
ニケーション能力，言語能力や知的能力等に
おいて改善が認められ，予後を良好に導くこ
とが数々の研究で報告されている 6）．以上よ
り，ASD 児への早期からの介入は必要である
と考えられるものの，教育診断検査（Psycho 
educational profile-3rd edition  以下，PEP-3）
を用いた研究は，事例研究を除いてほとんど
されてこなかった 7）．
　当院では，ASD 児に対し，主に対人意識を
高めることを目的に，感覚運動遊びや対人意
識を高める遊びを中心とした，小集団での早
期集団療育を行っている．本研究の目的は，
小集団での早期集団療育の利用児について，
PEP-3 を使用し，対人面や運動面の変化につ
いて検証を行うことである．なお，本研究は，
保護者に対し，研究趣旨の説明を行い，同意
が得られたものを対象とした．

対象・方法
（1）対象
　平成 25 年度から 28 年度に早期療育が行わ
れた 49 名のうち，開始時と終了時に PEP-3
による評価を実施できた 45 名である（表 1）．
男児 29 名，女児 16 名の ASD 児で，療育前に
行った評価時の平均月齢は 29.1 ± 4.3，約 6 ヶ
月後の療育後の評価時の平均月齢は 34.2 ± 4.2
であった．療育前の発達評価では，遠城寺式
乳幼児発達検査を行った 17 名の平均発達指数

（以下，DQ）50.5 ± 12.2 ，新版 K 式を行った
28 名の DQ64.4 ± 10.7 であった．保護者の主
訴は「呼びかけても反応しない」「視線が合わ
ない」など，行動面や対人面における対応能
力の低さから，生活場面で困り感のあること
が多かった．

（2）方法
1）早期集団療育について
　早期集団療育の対象は，主治医により，診断
と早期集団療育の必要性を指摘された者であ
る．開始後と終了時に医師，保育士，作業療法士，
言語聴覚士，心理士等でカンファランスを実施
している．カンファランスの中で，集団療育時
の目標の検討や共有を図り，医師の指示のもと，
回数を決めている．頻度は，週 1 回．1 回あた
り約 1 時間．対象期間の平均参加回数は，17.4
± 4.8 回．人数は 1 グループ最大 3 名．内容は，
主に感覚運動遊びと，小集団で対人意識を高め
る遊びを実施した（表 2）．

　対象親子への主な目的は「児の対人意識を
高める．特に保護者への意識を高め，愛着形
成を促す」「保護者が児の特性を理解し，適切

表２　活動の流れ
活動の流れ

①�対人交流を促す遊び（オーシャンスイング，すべり台，
トンネル等）

②挨拶，名前呼び
③�親子遊び（パラシュート，ぞうさん，ガタガタバス，

マッサージ等）
④しゃぼん玉
⑤保護者への振り返り

表１　対象児の概要
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な対応方法を学び，実践できる」であった．
　グループの目標は「親子遊びをとおして，
対人意識を高める（模倣ができる，相手に要
求を伝える方法を増やす）」「保護者が楽しく
子育てができる」であった．
　内容は，感覚運動遊びや対人意識を高める
ことを目的とした小集団での療育を行った．
　活動の際に家庭でできるホームワークを提
示した．ホームワークをとおして，家庭での
継続的な関わりができるよう意識した．定期
的に保護者懇談会を設け，先輩保護者が養育
経験を語ったり，保護者同士のネットワーク
を深める関わりも行った．
　スタッフは保育士 4 名，作業療法士または
言語聴覚士が 1 名，心理士 1 名の合計 6 名で
構成し，作業療法士と言語聴覚士は交互に隔
週で活動に入った．
　作業療法士の役割として「感覚面や姿勢運
動面を中心としたアセスメント」「活動内容に
関する保護者へのライブコーチング」「アセス
メント結果に基づく目標設定やホームエクサ
サイズ等を，スタッフや保護者へ紹介」「診療
情報提供書を作成し，保護者，医療機関，児
童発達支援事業所，幼稚園や保育園等への情
報提供」を行った．

2）PEP-3 による効果判定について
　PEP-3 の評価は作業療法士 4 名が実施した．
PEP-3 とは，TEACCH プログラムのフォー
マルアセスメントであり，教育診断検査の第
3 版である 8）．PEP-3 は教育的プログラムを作
成し，ASD 児または他の発達障害の子どもを
診断する際に，教育者を援助するために考案
されている．また，評価の過程において，家
庭での教育的試みを調整することを助けるた
めに，「養育者レポート」が取り入れられて
いる．PEP-3 は，（1）最も適切な個別教育計
画を仕上げるために，それぞれの子どもの強
みと弱みをはっきりさせる，（2）確定診断の
ための情報を収集する，（3）発達 / 適応レベ
ルを確定する，（4）研究成果や学習効果をみ

る研究ツールとして寄与する，という 4 つの
目的によって考案されている．ASD 児で知能
検査の測定が困難な場合でも遊びを通じて検
査が可能となるように視覚的検査課題が盛り
込まれ，被検査児の「発達の機能レベル」と
ASD 児の「障害特性」を評価することができ
る．PEP-3 には，「認知／前言語」「表出言語」

「理解言語」「微細運動」「粗大運動」「視覚―
運動模倣」「感情表出」「対人的相互性」「運動
面の特徴」「言語面の特徴」の 10 項目がある．
評定は合格・芽生え・不合格の 3 段階で判定
する．合格とは一人で課題を達成したことを
指し，芽生えとは課題に対して部分的な能力
を持っていることを意味する．課題に対する
時間制限がなく，個々の子どもの取り組みに
合わせて実施し，必要に応じて適宜休憩時間
を設けるため，全体の実施にかかる時間は個々
の取り組み方によって異なる．

3）統計分析
　療育効果の判定として，療育開始時と終了
時に実施した PEP-3 のスコアについて，素点
とパーセンタイル順位について，比較検討し
た．有意差検定は，素点は T 検定，パーセン
タイル順位は Wilcoxon の順位符号和検定を実
施した．解析には Free JSTATversion13.0 を
使用した．

結　　果
　素点について，「認知／前言語」「表出言語」

「理解言語」「微細運動」「粗大運動」「視覚―
運動模倣」「感情表出」「対人的相互性」「運動
面の特徴」「言語面の特徴」の全 10 項目で，
有意水準 1％で有意差あり（図 1）．
　パーセンタイル順位では，「微細運動」「粗
大運動」「視覚―運動模倣」において，有意水
準 5％で有意差あり．「認知／前言語」「表出
言語」「理解言語」「感情表出」「対人的相互性」

「運動面の特徴」「言語面の特徴」においては，
有意差は見られなかった（図 2）．
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考　　　察
　素点やパーセンタイル順位で有意差が見ら
れた主な要因として，感覚運動遊び等の活動
をとおして，心身の発達が促され，トランポ
リンやスイング等，空間内でダイナミックに
自己の身体を利用した運動の経験をとおして，
運動面を中心に，スコア向上に繋がった可能
性があると思われる．

　対人意識を高める遊びについては，最大で
も 3 名という小集団の中で，スタッフや保護
者や他児の遊びを模倣し，様々な運動遊びを
経験できたことが有効であったと思われる．
小集団の利点として，1 人 1 人の発達段階や
ニーズに合わせた対応ができ，活動時にすぐ
にスタッフが ASD 児や保護者のフォローに入
ることができる体制があげられる．

認知／
前言語

表出
言語

理解
言語

微細
運動

粗大
運動

視覚
運動模倣

感情
表出

対人的
相互性

運動面
の特徴

言語面
の特徴

前 9.4 0.9 3.8 15.6 11.1 4.8 7.8 5 13.8 2.5
後 13.5 2.3 7.2 20.4 15.8 7.9 10.1 7.8 17 3.9

図１　結果（素点）

認知／
前言語

表出
言語

理解
言語

微細
運動

粗大
運動

視覚
運動模倣

感情
表出

対人的
相互性

運動面
の特徴

言語面
の特徴

前 32.1 21.5 41.0 33.7 30.9 35.1 38.6 34.7 36.9 25.8
後 37.8 26.8 39.8 40.3 37.5 42.3 40.6 34.2 37.1 24.2

図２　結果（パーセンタイル順位）
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　作業療法士の役割である「活動内容に関す
る保護者へのライブコーチング」により，活
動の意味や目的，子供の行動の背景を，保護
者へより丁寧に伝えることができ，児の行動
に注目し，行動の背景を理解しようとする保
護者の意識が高められた．行動の背景を理解
し，よい行動を増やしていけるような関わり
を行うなかで，子供を褒める体験が増えるこ
とで，保護者や子供の表情に明るさが感じら
れるようになった．褒めることが，子供の適
応的な行動を導くことの要因の 1 つになった．
また，保護者への関わりとして，定期的な保
護者懇談会を実施した．保護者懇談会では，
それぞれ養育経験を語り，共感やアドバイス
を交わす場面が見られた．岩坂ら 9）がグルー
プの自助的な相互サポート機能が，プラスの
相乗効果を生み出していたと述べていること
が実感できた．
　早期集団療育には，感覚統合療法や TEACCH
プログラムの技法を多く取り入れられている．1
つの技法によらず，エビデンスのある方法を取
り入れ，早期から重点的に介入することが，療
育効果に繋がることが示された．
　今回の報告では，PEP-3 の中でも非言語的
な項目である「微細運動」「粗大運動」「視覚
―運動模倣」において，有意な効果が得られ
たが，言語課題に関する項目において，有意
な効果が少なかった．PEP-3 という検査法で
は，言語面に関する細かい変化を捉えること
が難しかったと思われ，言語コミュニケーショ
ンへの効果については，他の評価法による検
討が必要であると考えられた．また，生活場
面での変化や長期的なスコアの変化を追跡し
ていくことが必要である．
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□短報

はじめに
　精神科作業療法（以下精神科 OT）の実施
時間は 1974 年新設時の「患者 1 人当たり 1 日
につき 2 時間を標準とする．1 人の作業療法
士は 1 日につき 25 人を 1 単位とし 1 日当たり
の取り扱い患者数 75 人を標準とする（要約）」
が現在までほぼ変更されることなく継続して
いる．
　日本作業療法士協会（以下協会）は，2003
年より厚生労働省に対して，精神科 OT 実施
時間の短縮を要望している．具体的には「当
該療法を 1 時間以上実施した場合に算定でき
る．但し，医師の指示によっては急性期後又
は重症患者に当該療法を 30 分以上実施した場
合においても算定できるものとする」である
が，精神科 OT 実施時間の改定には至ってい
ない．また，モニター調査（2015）1）で最も
多い要望は「時間・単位の見直し（39％）」で，

「2 時間は長すぎる」「短時間（30 ～ 60 分）に
して単位数を増やしてほしい」など時間要件

に関する要望が多く，個別・急性期への対応
を求める意見が挙げられていた．
　林田らは，長崎県内の精神科を標榜してい
る医療機関に入院している患者に対し，精神
科 OT 実施時間に対する意識調査を行なった．
その結果，どの疾患も 80％近くの患者が精神
科 OT 実施時間は「60 分以内」が最も適した
時間と回答し，運動や認知行動療法は短い時
間を，創作活動は長い時間を希望していた 2）．
また，徳永ら 3），OT 種目の調査を行い，患者
が参加希望するものとして「スポーツ」や「手
工芸」が多く，特に入院初期は「スポーツ」
を選択する傾向が認められたと報告している．
うつ病に対する有酸素運動は症状改善効果が
示されている 4）～ 6）．やはり患者は効果が実感
できるものを自然と選んでおり，実施時間に
対する患者意識はとても重要と思われた．今
回はデータ数を増やし，別の視点から精神科
OT 実施時間について考察したい．

作業療法の実施時間に対する患者の意識調査（第 2 報）
杉村彰悟 1）・福田健一郎 2）・上城憲司 3）

1）小鳥居諫早病院　2） 真珠園療養所　3）宝塚医療大学

要旨：精神科作業療法の実施時間は「2 時間」が新設時から現在まで継続して
いる．精神科作業療法士の多くは「時間短縮」に関する意見が多く，日本作業
療法士協会も厚生労働省に対し要望しているが，改定には至っていない．そこ
で今回我々は，県内の精神科作業療法を実施した患者 191 名にアンケートを行
い，患者自身の意見を問うこととした．結果は 75％以上が「60 分以下」が妥
当な時間であると答えた．その他，効果が実証されている治療法など，様々な
視点からも，精神科作業療法は「60 分以下」が妥当であると窺える．

キーワード：アンケート　精神科作業療法　（実施時間）　（患者意識）
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対象と方法
　対象は長崎県内で精神科 OT を実施してい
る医療機関に入院中の患者で，且つ 6 ヶ月以
内に退院する患者とし，退院時に以下のアン
ケートを求めた．
　アンケート内容は，精神科 OT 活動で適切
だと思う時間について「30 分程度」「60 分程度」

「90 分程度」「120 分程度」の 4 択での回答を
求めた．
　調査期間は平成 27 年 6 月から平成 28 年 11
月で，アンケートは 5 施設より回答を得た．
不明確なデータは除外した．

倫理的配慮
　アンケート実施にあたっては文書もしくは
口頭にて説明し，承諾を得た．なお，本調査
において利益相反はない．

結　　　果
　表 1 に対象者の属性を示す．回答が得られ
た患者数は 191 名で，平均年齢は 51.3 歳であっ
た．疾患の内訳は気分障害 85 名（44.5％），統
合失調症 56 名（29.3％），アルコール依存症
43 名（22.5％），その他の精神疾患 7 名（3.7％）
であった．平均入院期間は 2.8 ヶ月であり，平
均罹病期間は 134 ヶ月であった．また，アル
コール依存症は，病的飲酒とみられる飲酒期
間が不確かなため，平均罹病期間から除外し
た．

表 1　対象者属性と疾患別の内訳

対象者属性
平均年齢 平均入院期間 平均罹病期間

51.1 2.8 ヶ月 134 ヶ月

疾患別の内訳

気分障害 統合失調症 アルコール
依存症 その他

人数 85 名 56 名 43 名 7 名
（割合） （44.5％）（29.3％） 22.5％ （3.7％）

　アンケートの結果（図 1），患者が答えた適
切な精神科 OT 活動時間は「60 分程度（44.5%）」

図 1　アンケート結果

が最も多く，「30 分程度（33.0%）」と併せ「60
分以下」で 75% 以上を占めた．

　疾患別（図 2）でみても，アルコール依存症
患者（88.3%），統合失調症患者（85.7%），気
分障害患者（64.7%）が「60 分以下」と回答した．
年齢別（図 3）では，39 歳以下で「60 分以下」
が 73.8％であった．40 ～ 59 歳では 75.7％，60
歳以上では 82.2％が「60 分以下」を望む結果
となった．

考　　　察
　今回，精神科 OT 実施時間に対する患者の
意識調査を行い「60 分以下」が 75% 以上を占
める結果となった．疾患別にみても「60分以下」
との回答が多くを占めていた．
―運動療法から―
　精神科 OT では運動を用いる事が多く，う
つ病に対する運動療法も多数報告されている．
中等度のうつ状態の患者に有酸素運動を行
なった Blumenthal ら 4）は週に 3 回，10 分間
のウォーミングアップ・30 分間のウォーキン
グかジョギングで，有意に Hamilton・Beck が
改善したとしている．Singh ら 5）もうつ病患者
にウエイトリフティングを週 3 回 45 分 20 週
間実施し，20 週後と 26 ヶ月後に Beck 尺度が
有意に改善したと報告し，同様に，Mather ら 6）

も 6 週以上抗うつ薬服用で効果がみられない
患者に週2回，5～10分のウォーミングアップ・
音楽にあわせて筋力アップ・ストレッチング
45 分・気分転換のプログラムを 10 週間に渡り
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図 2　疾患別

図 3　年齢別

実施し，コントロール群に比べ Hamilton に有
意な差があったとしている．これら全て 60 分
内の実施時間で効果を得ている．
―認知行動療法から―
　作業療法白書（2010 年）によると，精神
科領域では手工芸（97.3％），創作・芸術活動

（95.6％），身体運動活動（89.6％），生活圏拡
大活動（80.9％）各種ゲーム（77.7％）を治療
的手段として用いていた．方法として手工芸，
創作・芸術活動が最も多いが，精神科 OT で
は近年，認知行動療法的なアプローチを行な
うことが増えている．2014 ～ 2015 年の日本
作業療法学会をみてみると，認知行動療法的
なアプローチの発表は 2014 年で 10 題，2015
年で 8 題と多い．認知行動療法の一つであ
る「心理教育」はエビデンスが示されており，
2000 年の Merinder ら 7）によるメタアナリシ
ス，2003 年には Pekkala と Merinder8）による
メタアナリシスがあり，それぞれコンプライ

アンスが有意に改善もしくは再発率・再入院
率が有意に低かったとしている．2011 年には
Cochrane Review においても心理教育はコンプ
ライアンスへの効果を認めている 9）．これら心
理教育の日本における報告をみてみると，実施
時間は久留米大学 10），兵庫県立光風病院 11）お
よび西ヶ原病院 12）共に「約 60 分」となって
いる．また，診療報酬に掲載されている「SST

（生活技能訓練）」や「集団精神療法」も算定
要件は 60 分となっている．
―認知症に対しても―
　さらに，認知症に対する認知トレーニング
に関する報告も 1 回あたり 20 分ないし 45 分
で効果があったとしている 13）14）．加えて，認
知トレーニングにその他の治療法を組み合わ
せた 45 分間のアプローチでも効果が報告され
ている 15）16）．
―日本と海外のOTでも―
　作業療法士からの報告もある．2015 年，筆
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者らは統合失調症患者に対し，夕方に 20 分の
運動を行なったところ，睡眠感が改善したと
報告した 17）．また，福田は薬物療法で改善し
ないうつ病患者に対し，4 週間 30 分／回のト
レッドミルを併用したところ，SDS が改善し
た 18）としている．
　海外の精神科 OT には RCT が 2 つ存在する．
地域在住の認知症に対し，1 回あたり 60 分 5
週間 10 セッションの外的代償手段訓練を実施
しコントロール群と比較したところ，生活能
力が改善した 19）というものと外来記憶訓練 5
週間 10 セッション（1 回 70 分）で効果があっ
たというものである 20）．
　この様にさまざまな治療法において実施時
間は「60 分以下」で効果を示していることから，

「60 分以下」が妥当な治療時間と言える．そ
して，今回行ったアンケートにおいても 75%
以上の患者が「60 分以下」を望んでいること
からも「60 分以下」の実施時間が患者の体感
としても適切な時間であることが伺えた．
　これらのことから協会が要望している「1 時
間（あるいは急性期時の 30 分程度）」が精神
科 OT 実施時間として妥当ではないかと考え
られた．
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た病院の関係者さまに厚くお礼申し上げます．
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□実践報告

はじめに
　腹腔鏡下大腸切除術における合併症として
は神経麻痺や褥瘡が考えられるが，先行研究
における合併症の発生率は 1％も満たないのが
現状である 1）2）．合併症の主な要因は術中の固
定具の圧迫とされており，術後神経麻痺は運動
療法，低周波刺激療法等を実施することで 92%
は 6 ヶ月以内に回復するとされている 3）4）．回
復過程としては，最初に知覚障害，次に低位
神経根の運動障害，最後に高位神経根の運動

障害が改善し 4），永久的な障害はほぼ認めら
れないとされている 5）．しかし感覚や神経障
害の改善が得られるまでには，時間を要すた
めその間の不使用は廃用症候群を引き起こし
リハビリテーションの阻害因子となることが
考えられる．
　今回我々は，大腸がんの術後に橈骨神経麻
痺が出現し，左上肢，手指の運動麻痺を呈し
た患者を経験した．当初理学療法のみの介入
であったが，上肢機能の低下のため作業療法

腹腔鏡下術後に左橈骨神経麻痺を呈した
患者に対する作業療法

光永 済 1），山口 良太 1），高橋 弘樹 1）

1） 国立大学法人 長崎大学病院 リハビリテーション科

要旨：今回我々は，大腸がんの術後に橈骨神経麻痺が出現し，左上肢，手指の
運動麻痺を呈した患者を経験した．当初理学療法のみの介入であったが，上肢
機能の低下のため作業療法開始（以下，OT）となった．橈骨神経麻痺の要因
としては，術中や術後の影響が考えられたものの詳細な要因については不明で
あり，患者は精神的な落ち込みや左手の不使用が見られていた．そのため OT
では活動量計にて両手の使用量を測定し，適宜使用量についてフィードバック
を行った．また精神的な落ち込みに対しても適宜評価を実施し，傾聴し支援を
行なった．その結果橈骨神経麻痺の改善を認め，徐々に左手の使用頻度は増え
筋力や巧緻性は向上した．精神的な落ち込みについても改善がみられ，在宅復
帰へと至った．
　橈骨神経麻痺により左手の不使用があったものの，活動量計にて使用量を測
定しフィードバックを行なったことで使用頻度が増え麻痺の改善を認めた．具
体的な使用量を患者に示すことは一つの目安となり，自発的に動かす場面が増
え麻痺の改善にも繋がったと考える．活動量計を使用し測定することは直接的
な治療手段ではないが，OT を展開していく中で治療の一助となる可能性が示
唆された．

キーワード：橈骨神経麻痺，上肢機能，活動量
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開始（以下，OT）となった．患者は術後麻痺
が出現したことによる精神的な落ち込みや左
手の不使用による廃用症候群を認めた．OT
では運動療法や低周波刺激療法に加え，活動
量計により健側・麻痺側の使用量を測定し，
患者に対して一日の使用量のフィードバック
を行う指導を行った．その結果，麻痺手の使
用量は増え機能的にも改善を認めたため，今
回その経過に若干の考察を加えて報告する．
　なお，本報告に関して，ご本人・ご家族よ
り書面での同意を得るとともに，当院の倫理
審査委員会にて承認を得ている．

症例紹介
【対象者】�56 歳， 男 性． 身 長 175 ㎝， 体 重

77kg．
【利き手】右手．
【家族構成】妻，次男と 3 人暮らし．

キーパーソン：妻
【職業】�配管業であり現在は休職中であるも，

将来的には復職の希望あり．
【家屋状況】一軒家（二階建て．）

玄関，トイレ，浴室に段差，各部屋に敷居
あり．手すりの設置箇所はなし．

【診断名】大腸がん，左橈骨神経麻痺
【現病歴】

入院前は自宅にて生活し，ADL も自立して
いた．下血を主訴に X 年 Y 月 Z 日他院受診，
下部内視鏡の検査結果，横行結腸ポリープ
を指摘され精査加療目的に当院紹介となる．
上記診断となり，術前化学療法施行後同年
X ＋ 4 月 Z ＋ 1 日手術目的に入院となった．
入院 2 日目に腹腔鏡下低位前方切除術実施
し，術後より PT 介入開始する．術後より
左橈骨神経麻痺を呈し，改善が認められな
かったため，上肢，手指の機能改善目的に
入院 35 日目より OT 開始となる．

【Performance status （PS）】
PS1：�軽度の症状はあるが，歩行や軽労働は

出来る．
【他部門情報】

主治医：�大腸がんは術後問題なく経過して
おり，橈骨神経麻痺が改善すれば
自宅退院の方針である．

看護師：�右手を使ってADLは出来ているも，
袖を通したり，一部洗体動作に介
助が必要な状況である．

評価と分析
1．�初期評価
（入院 35 日，左橈骨神経麻痺出現 37 日）

［患者の意見］
手が動くようになって，仕事をしたいね．

［患者家族の意見］
手の麻痺が改善して欲しい．

【身体機能】
［MMT］（右 / 左）

肩関節屈曲 5/5，伸展 5/5，外転 5/5，内転
5/5，外旋 5/5，内旋 5/5，肘関節屈曲 5/4，
伸展 5/3，回外 5/4，回内 5/3，手関節屈曲
5/3，伸展 5/2

［握力］（右）34.5㎏，（左）16.7kg
［ピンチ力］

（右）Ⅰ・Ⅱ指：5.2㎏ f，3 指：5.8㎏ f
（左）Ⅰ・Ⅱ指：0.6㎏ f，3 指：1.2㎏ f

［ROM］著明な制限なし．
［sensory］Semmes Weinstein Monofilament 

Test （SWT）にて測定．
（右）手掌 3.22，Ⅰ〜Ⅴ指 3.22
（左）�手掌3.22，Ⅰ指3.22，Ⅱ指2.44，Ⅲ指3.22，

Ⅳ指 2.36，Ⅴ指 2.44
＊著明な左右差なし

［上肢機能］
Action Research Arm Test（ARAT）：

（右）57/57 点，（左）44/57 点
Motor Activity Log（MAL）：
AOU 29/70点（2.07点）， QOM 30/70点（2.14点）
Disability of the Arm，Shoulder，and Hand

（DASH）：Disability/symptom 20/100 点
Sports/music 75/100 点，Work 88/100 点

［疼痛］
（左）三角筋〜肘頭，前腕 1/3 〜Ⅰ指・Ⅱ指
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にあり，
安静時 NRS3/10，動作時 NRS7/10

［歩行能力］
独歩，階段昇降も 1 足 1 段にて可能．

【精神機能】
MMSE：30/30 点．（著明な低下なし）
Hospital Anxiety and Depression Scale

（HADS）:
Anxiety 0/21 点，Depression 5/21 点
Pain Catastrophizing Scale（PCS）：
反芻 11/20 点，無力感 5/20 点，拡大視 0/12 点

【ADL】
FIM：117/126 点．（洗体と袖を通す場面に
介助が必要 . 排便は人工肛門管理．）

2．初期評価時の問題点（ICF）
＃ 1．橈骨神経麻痺．
＃ 2．感覚障害（痺れあり）．
＃ 3．左手の不使用．
＃ 4．精神的な落ち込みあり．
＃ 5．大腸がん治療．
＃ 6．復職困難．

3．初期評価のまとめ
　本症例は，大腸がん術後に橈骨神経麻痺が
出現し左手関節の背屈困難となり，不使用に
よる手指の筋力低下や痺れ等の感覚障害を認
めていた．橈骨神経支配領域のみの障害であ
り肩や上肢，手指共に動きは見られていたも
のの，日中使用する頻度は非常に少なかった．
その要因としては手関節の背屈が不十分であ
り，ADL 上での使用が困難となっていた．

【身体機能】
　評価結果より，橈骨神経麻痺による左上肢
や手指の麻痺を認め，手関節の背屈が不十分
なために ADL 動作での使用が困難となってい
た．外科的手術後に出現した橈骨神経麻痺で
あるが，手術による橈骨神経自体の損傷はな
いため，継続してリハビリを行うことで改善
は可能と考えられた．

【認知機能】

　著明な認知機能低下は認められなかったも
のの，痺れや疼痛により精神的なストレスや
橈骨麻痺の出現による精神的な落ち込みが認
められた．しかしリハビリには意欲的であっ
たため，十分に OT の効果が期待出来ると考
えられた．

【社会生活】
　入院前は建設会社に勤務しており，今後も
復職を希望されている．手の機能自体が改善
することで，十分可能と考えられた．

作業療法計画とその分析
1．リハビリテーション目標（2 週間）

（1）麻痺の改善：
左上肢，手指の動きが改善する．

（2）左手の使用頻度増加：
装具装着し，左手の使用頻度を増やす．

（3）精神面の改善：
突発的に左手の麻痺が出現したことによる
精神的な落ち込みの改善を図る．
2．作業療法計画：期間 1ヶ月

（1）麻痺の改善
低周波による電気刺激や道具を使用した
リーチ動作練習，ピンチ動作練習を実施し，
麻痺の改善を図っていく．

（2）左上肢，手指の使用頻度の増加
カックアップスプリント（図 1）を装着し，
ADL 動作のおける左手の使用を検討する．
また両手の使用量を測定するために，腕時
計型の身体活動量計を用いる．両側上肢の
使用量を測定することで，左上肢の使用量
だけではなく右上肢との使用頻度の割合を
調査出来，対象者にフィードバックするこ
とで使用頻度の増加を図る．使用頻度が増
えることで，麻痺の改善を図っていく．

（3）精神的な落ち込みの改善
左手の麻痺の改善や左手を ADL 場面にて使
用することで，自己肯定感を向上させ精神
的な落ち込みの改善を図っていく．
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入院経過
（OT開始〜 14 日，入院 35 〜 49 日，
橈骨神経麻痺出現 37 〜 51 日）

　入院 37 日目よりスプリントを装着したこと
で ADL 動作での左手の使用が可能となった．
また活動量計にて測定した使用量は，右手と
比較して左手の使用率の増加を認めた（図 2）．
更にリーチ動作やピンチ動作練習を反復して
行うことで，上肢，手指の機能自体の改善も
認めた．OT 開始し，1 週間程度にてスプリン
ト装着せずに手関節の固定が可能となり，徐々
にスプリントを除去し ADL 動作が可能となっ
てきた．

図 2．左手の使用率

1．�中間評価
（OT 開始 14 日，入院 49 日，麻痺出現 51 日）

［患者の意見］
手が動くようになってきて，痺れも軽くなっ
てきたよ．

［患者家族の意見］
このまま手が良くなって欲しい．

【身体機能】
［MMT］（右 / 左）

図 1．カックアップスプリント

肩関節屈曲 5/5，伸展 5/5，外転 5/5，内転
5/5，外旋 5/5，内旋 5/5，肘関節屈曲 5/4，
伸展 5/4，回外 5/4，回内 5/4，手関節屈曲
5/4，伸展 5/3

［握力］（右）35.3㎏，（左）18.7kg
［ピンチ力］

（右）Ⅰ・Ⅱ指：5.4㎏ f，3 指：6.2㎏ f
（左）Ⅰ・Ⅱ指：0.9㎏ f，3 指：1.8㎏ f

［ROM］著明な制限なし．
［sensory］著明な低下なし．
［上肢機能］

Action Research Arm Test（ARAT）：
（右）57/57 点，（左）55/57 点
Motor Activity Log（MAL）：
AOU 48/70点（3.43点）， QOM 59/70点（4.21点）

［歩行能力］
独歩，屋外歩行も問題なく可能．

【精神機能】
Hospital Anxiety and Depression Scale

（HADS）:
Anxiety 1/21 点，Depression 4/21 点
Pain Catastrophizing Scale（PCS）：
反芻 15/20 点，無力感 5/20 点，拡大視 3/12 点

【ADL】
FIM： 121/126 点．

（ADL 自立は変わらないものの，両手動作
が増えたとのこと．）

2．中間評価時の問題点（ICF）
＃ 1．橈骨神経麻痺．
＃ 2．感覚障害（痺れあり）．
＃ 3．復職困難．
＃ 4．大腸がん治療．

3．作業療法評価（中間）のまとめ
【身体機能】
　橈骨神経麻痺の改善に伴い，握力，ピンチ
力の改善を認め，ADL 動作での左手の使用
頻度も増えてきた．痺れは残存しているもの
の，左手を使用する際には問題ないとのこと
であった．
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【精神機能】
　橈骨神経麻痺が改善してきたことで，一時
的な精神的な落ち込みは改善傾向となった．
しかし左手の使用が可能となってきたことで，
復職について悩むことが多くなったとのこと
であった．また今後は基礎疾患である大腸癌
の治療もあるため，予後について考えること
も多くなったようであった．HADS や PCS に
おける評価では改善傾向であるものの，継続
して精神的な落ち込みについては注意する必
要があった．

作業療法計画とその分析
1．リハビリテーション目標（2 週間）

（1）麻痺の改善：
継続して左上肢，手指の練習を行い改善を
図っていく．

（2）左手使用頻度の増加：
活動量計にて測定を行い，使用頻度の増加
を図っていく．

（3）精神面の改善：
精神的な落ち込みの出現に留意し，適宜傾
聴図っていく．
2．作業療法計画：期間 2週間

（1）左上肢，手指の練習
継続して電気刺激，リーチ動作，ピンチ動
作練習を実施し，状態に合わせて運動負荷
量を上げて行い，麻痺の改善を図る．

（2）活動量計での測定
継続して両側上肢の使用量を測定し，フィー
ドバック行っていく．

（3）精神的な落ち込みの改善
左手の麻痺が改善し，ADL 場面での使用頻
度は増えたものの，基礎疾患である大腸癌
の治療に対する精神的な変動があるため，
継続して自己肯定感を向上させ精神的な落
ち込みの改善を図っていく．

入院経過
（OT開始 15 〜 30 日，入院 49 〜 64 日，

麻痺出現 51 〜 66 日）
　継続して OT では，リーチ動作練習，ピン
チ動作練習を実施し，橈骨神経麻痺の改善を
図った．橈骨神経麻痺の改善を認め左手は実
用的な使用が可能となり，車の運転も可能と
なっため，OT 開始から 31 日，入院から 65
日で自宅退院へと至った．

1．�作業療法最終評価
（第 30 日，入院 64 日，麻痺出現 66 日）

［症例の意見］
仕事はもう少ししてから復帰します．大丈
夫そうです．

［症例家族の意見］
手が動くようになって良かったです．

【身体機能】
［握力］（右）38.2㎏，（左）25.2kg
［ピンチ力］

（右）Ⅰ・Ⅱ指：5.6㎏ f，3 指：6.4㎏ f
（左）Ⅰ・Ⅱ指：1.2㎏ f，3 指：1.9㎏ f

［ROM］著明な制限なし．
［sensory］Semmes Weinstein Monofilament 

Test （SWT）にて測定．
（右）手掌 3.22，Ⅰ〜Ⅴ指 3.22
（左）�手掌3.22，Ⅰ指3.22，Ⅱ指2.44，Ⅲ指3.22，

Ⅳ指 2.36，Ⅴ指 2.44
＊著明な左右差なし

［上肢機能］
Action Research Arm Test（ARAT）：

（右）57/57 点，（左）55/57 点
Motor Activity Log（MAL）：
AOU 56/70点（4.00点）， QOM 60/70点（4.29点）
DASH：Disability/symptom 9/100 点，
Sports/music 25/100 点，Work 25/100 点

［歩行能力］
独歩，階段昇降も 1 足 1 段にて可能．

【精神機能】
HADS: Anxiety 0/21 点，Depression 4/21 点
PCS：反芻 5/20 点，無力感 2/20 点，拡大
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視 0/12 点
【ADL】

FIM： 121/126 点．（入院前と変わらないレ
ベルまで改善．）

2．最終評価時の問題点（ICF）
　＃ 1．大腸がん治療．
　＃ 2．復職困難．

3．作業療法評価（最終）のまとめ
【身体機能】
　指先に軽度な痺れは残存しているものの，
筋力，巧緻性共に改善を認めた．使用頻度に
おいても左手の使用率が増えており，ADL 動
作や車の運転等の高度な動作も可能となった．

【精神機能】
　精神的な落ち込みは改善し，復職について
も前向きな発言が認められた．職場との復職
についての話し合いもされており，今後大腸
がんの治療後に復職予定となった．

考察（作業療法の効果と今後の予測）
　作業療法では，大腸がん術後の左橈骨神経
麻痺の対象者に対して筋力増強練習や巧緻動
作練習等の運動療法，手関節伸筋群・手指屈
曲群に低周波療法を実施した．また左手の使
用頻度を増やすため，カックアップスプリン
トや活動量計を使用して使用頻度や使用量の
増加を図った．筋力や巧緻性が向上し，日常
生活での使用頻度も増えたことで，実用手と
しての使用が可能となった．これらの改善要
因と今後の予測について次のように考察した．

【身体機能の改善要因】
　左橈骨神経麻痺の明確な要因は不明であっ
たものの，介入初期時より橈骨神経麻痺を認
め日常生活においてほとんど左手を使用して
いなかった．本症例における橈骨神経麻痺は
要因不明であったも，神経自体に外傷による
損傷は認められず，何らかの絞扼によって生
じたものと考えられた．また不使用による左
上肢や手指の廃用を認め，絞扼性神経障害の
改善に必要な運動量が乏しい状態であり，橈
骨神経麻痺の改善の阻害因子となっていた．

図 5．DASH

図 4．PCS図 3．左手の握力
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そのため作業療法としては，運動療法や低周
波刺激療法にて左手の使用量を増やす必要が
あった．
　カックアップスプリントや活動量計を用い
筋力や巧緻動作練習をし，使用量についての
フィードバックを繰り返し実施したことで，2
週間で手関節伸展位での保持が可能となり右
手と比較して左手の使用率は 0.18 から 0.50（図
2）まで向上した．また握力は 16.7㎏から 24.9
㎏（図 3），ピンチ力は母指と示指 0.6kgf か
ら 1.2kgf，3 指つまみ 1.2kgf から 1.9kgf へと
向上した．更に ARAT は 44 点から 55 点へ
と 改 善 し，MAL の AOU は 2.07 点 か ら 4.00
点，QOM は 2.14 点から 4.29 点へと大幅に改
善した．各評価における臨床的に意義のある
最小変化である Minimum Clinical Importance 
Difference（MCID） の 観 点 か ら 鑑 み る と，
MAL は 0.5 点以上の変化とされており，作業
療法が一定の効果があったと考えられる．
　また更に 2 週間の作業療法を実施したこと
で左手の使用率は 0.60（図 2）程度まで向上し，
ADL での使用や車の運転等の高度な操作も可
能となった．先行研究によると絞扼神経障害
の症例の 92% は 6 ヶ月以内に回復するとされ
ており 3）4），本症例も先行研究と同様に改善し
たと考える．しかし握力やピンチ力は右手と
比較するとまだ低下しており，今後復職を考
慮すると更なる改善が必要と思われる．本症
例は自宅退院へ至ったが継続して自主トレを
行うことで，橈骨神経麻痺の出現前までの改
善も可能と思われる．また本症例は大腸癌の
治療を継続して行っていく予定であり，将来
的には復職を希望されている．大腸癌の治療
経過としては良好であり，職場の理解もある
ため身体的には十分に復職も可能と思われる．

【精神面の改善要因】
　がん患者は，手術や治療，予後に対する不
安や再発への恐れ等のストレスにさらされて
いる . そのため多くのがん患者は適応障害や
うつ病といった精神疾患が認められている
とされている 7）．本症例においても同様であ

り，不安や抑うつの評価である HADS8）や疼
痛による破局的思考の評価である PCS9）（図
4）ではカットオフ値を下回っていたものの，
基礎疾患である大腸がんの手術後に橈骨神経
麻痺となり精神的な不安を認めていた．しか
し橈骨神経麻痺の改善に伴い左手の使用が可
能となってきたことで，前向きな発言がきか
れるようになった．また主観的な質問形式で
行なわれる上肢機能の評価である DASH は
Disability/symptom 20 点 か ら 9 点，Sports/
music 75点から25点，Work 88点から25点（図
5）へと改善が認められた．このことからも橈
骨神経麻痺の改善は，抑うつや不安等の精神
面に対しても効果があったと考える．今後も
大腸がんの治療は続いていくも，今回術後に
呈した橈骨神経麻痺に伴う精神的な抑うつや
不安は改善したと考える．
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□実践報告

はじめに
　ICU-acquired weakness（ICU-AW）とは，ICU
在室中に生じる急性のびまん性筋力低下を指し，
多くの場合は人工呼吸器からの離脱困難や四肢
麻痺，四肢筋力低下を来し，予後や Quality of 
life に多大な影響を与えることが知られている．
これらは Critical illness polyneuropathy （CIP）と
Critical illness myopathy （CIM）とに区別され，
双方ともに合併している場合は Critical illness 
neuromyopathy （CINM）に分類される 1）．ICU-
AW のリスク因子としては様々な要因が指摘さ
れているが 1），早期からのリハビリテーション

が予防ならびに回復と関連しているかに関して
は科学的な根拠の乏しさから，更なる検証の必
要性が求められている 2）．
　しかしながら，早期からリハビリテーション
を開始する重要性を示している報告もあり 3,4），
日本集中治療医学会のガイドラインにおいて
も臨床的には早期離床や早期からの積極的な
運動により筋力や ADL が改善することは多く
あると報告されている 2）．
　その様な中，我々は皮質脳内出血術後に
ICU-AW を合併し，人工呼吸器の離脱困難と
重篤な四肢麻痺を呈した症例に対して，更な

皮質脳内出血術後に ICU-acquired weakness を
合併した患者に対する急性期作業療法

中島 輝 1），清水 章宏 1），江口 孝廣 1），小泉 徹児 1），笠 伸年 2）

1）社会福祉法人 十善会 十善会病院 リハビリテーション科
2）社会福祉法人 十善会 十善会病院 脳神経外科

要旨：ICU-acquired weakness（ICU-AW）とは、ICU 在室中に生じる急性の
びまん性筋力低下を指し、主な症状としては人工呼吸器からの離脱困難や四肢
麻痺、四肢筋力低下を示す。
　今回、我々は皮質脳内出血術後に ICU-AW を合併し、人工呼吸器の離脱困
難と重篤な四肢麻痺を呈した症例に対して、更なる有害事象の出現防止を目的
に急性期作業療法を実施した。多職種にて目的を明確にし、積極的に呼吸機能
の改善を図った結果、ICU-AW 合併後 24 日目に人工呼吸器の離脱を図ること
が出来た。しかし、呼吸機能や筋力の低下は重度であり、更なる介入方法の検
討を模索する必要性が伺われた。
　急性期作業療法を実施する上では、リスク管理の重要性に加え、多様に変化
する病態を理解し、「現在」必要なことと「今後」必要になってくることを熟
慮し介入を行っていくことが重要である。

キーワード：急性期，呼吸機能，（ICU-acquired weakness）
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る有害事象の出現防止を目的に急性期作業療
法を実施した．本症例に実施した作業療法に
対して考察を踏まえ報告する．

倫理的配慮
　本報告に辺り，社会福祉法人 十善会 十善会
病院倫理委員会より承認を得ている．

症例紹介
　症例は 50 歳代男性．病前は ADL，IADL
共に自立しており家族と同居していた．X 日
に自宅で右片麻痺と呂律障害を主訴に救急搬
送される．搬入時所見は，GCS（E4,V2,M6），
NIHSS 18/42 点，頭部 CT では左前頭様皮質
下出血を認めた（図 1）．既往歴にはラクナ梗
塞があった．X+1 日に開頭血種除去術を施行
し X+2 日より作業療法を開始した．X+9 日に
非麻痺側上下肢の筋力低下を認め，X+10 日に
嘔吐に伴い，SpO2 の低下を来し人工呼吸器管
理となり，X+19 日に ICU-AW の診断を受け
た．X+20 日より経管栄養を開始．X+24 日よ
り Nasal High Flow（NHF）を装着しての自
発呼吸訓練を開始．X+31 日に車椅子への離
床を開始．X+34 日に人工呼吸器を離脱した．
X+42 日に気管切開術を施行．X+44 日より非
麻痺側上下肢に自動運動が出現し X+61 日に
回復期病院へ転院となった．

作業療法初期評価（X+2 日）
　意識レベルは GCS（E4,V1,M6），コミュニ
ケーションでは運動性失語を認めた．口頭と
模倣指示に対して非麻痺側上下肢の自動運動

図 1：頭部 CT

（A）：術前 CT，（B）：術後 CT

は可能であり，明らかな運動制限は認めなかっ
た．運動麻痺は Brunnstrom stage（右）上肢
Ⅱ手指Ⅱ下肢Ⅱであり，麻痺側上下肢には表
在，深部感覚の鈍麻を認めたが運動性失語の
影響により詳細な評価は困難であった．体幹
機能は trunk control test （TCT） 0 点．高次
脳機能障害では運動性失語，遂行機能障害，
注意障害が疑われた．基本動作は全介助．日
常生活動作は BI 0 点であった．

作業療法アプローチ
　Goal 設定を回復期病院転院（入院 3 週目）
までに非麻痺側上肢を用いて食事自立，移乗
動作見守り，排泄動作中等度介助と設定し介
入を実施した．当院における脳卒中患者への
急性期リハビリテーションは，「早期離床」，

「ADL の早期拡大」を目的に多職種の連携に
て展開しており 5），その中で本症例に対する
作業療法は，離床練習，ROM 練習，促通練習，
動作練習を立案した．

経過
　第 1 期（X+2 ～ 9 日）：車椅子への離床はバ
イタルサインに問題無く実施することが出来
た．まずは，四肢の関節可動域の維持を目的
に ROM 練習を行い，麻痺側上下肢に対して
は視覚的な確認を促しながら促通練習を実施
した．徐々に言語的な指示に対する理解にも
改善が見られ始め，上肢に対しては筋のタッ
ピングを行いながら随意的な収縮を促す様に
声かけを行い，反復して運動を実施した．起
立練習では麻痺側下肢への荷重を促しながら
下肢への感覚入力を図り運動を行い，起座動
作や移乗動作は中等度介助で可能となった．
ADL では食事に対してテーブルやスプーン
などの環境調整を行うことで見守りでの摂取
が可能となった．この時期はバイタルサイン
に注意を払い，血圧が 160 以上となることが
ない範囲で運動を実施した．しかし，X+9 日
目より徐々に非麻痺側上下肢に筋力低下が出
現．頭部 CT では問題はなかったが基本動作
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や ADL 動作の介助量に増大が見られ始めた．
第 2 期（X+10 ～ 42 日）：夜間入眠中に急に
嘔吐を来し，SpO2 が低下．直後より人工呼
吸器管理となった．翌朝の意識レベルは GCS

（E3,V-T,M1）．運動麻痺は Brunnstrom stage
（左右）上肢Ⅰ手指Ⅰ下肢Ⅰ．左右の上腕二頭
筋腱反射や膝蓋腱反射は消失．バビンスキー
反射は陰性であった．呼吸機能では痰の量が
増加し，両下肺野に軽度の肺雑音を認めた．
コミュニケーションは困難となり，開眼，閉
眼のみ自発的に行うことが出来た．脳幹梗塞
を疑い MRI を実施したが脳梗塞の出現は無
く，神経伝導検査では運動神経に振幅の低下
が認められ，ICU-AW の診断となった．この
時期より目標を二次的な有害事象の出現防止
とし，作業療法プログラムは呼吸リハと ROM
練習に変更した．呼吸機能に関しては，痰の
量の増加が継続しており，肺炎が重症化する
危険性が高い状況であった．その為，看護師
と協業を図り，積極的な体位ドレナージにて
排痰を促した．また呼吸器内科医の気管支鏡
にて痰の状況を確認しながらポジショニング
の検討や呼吸リハを継続して行った．その後，
呼吸器内科医の指示のもと NHF を用いて人工
呼吸器離脱に向けた運動を開始し X+34 日に
人工呼吸器を離脱し，X+42 日に気管切開術が
施行された（図 2）．コミュニケーションに関

しては追視や合視，瞬きなどを用いて非言語
的なコミュニケーションの確立を促した．
　第 3 期（X+43 ～ 61 日）：呼吸機能は安定し，
顔面や頚部，非麻痺側上下肢の自動運動の出
現に伴い，怪訝そうな表情や動きをする場面
が見られ始めた．作業療法プログラムも非麻
痺側上下肢に対する自動介助運動や起座動作，
移乗動作の動作練習を開始した．

作業療法最終評価（X+61 日）
　意識レベルは GCS（E4,V-T,M6）．運動麻痺
はBrunnstrom stage（右）上肢Ⅱ手指Ⅱ下肢Ⅱ．
非麻痺側上下肢の MMT は肩関節外転 2，肘
関節屈曲 2，手関節掌屈 2，股関節屈曲 2，膝
関節伸展 2，足関節背屈 2 であった．呼吸機
能は明らかな肺雑音は無く，ルームエアーに
て SpO2 99％．体幹機能は TCT 0 点．基本動
作は全介助．日常生活動作は車椅子座位にて
経管栄養を行っており，BI 0 点であった．

考　　　察
　今回，我々は皮質脳内出血術後に ICU-AW
を合併し，人工呼吸器の離脱困難と重篤な四
肢麻痺を呈した症例を担当した．ICU-AW を
合併し呼吸機能が低下した直後より，多職種
にて情報を共有し肺炎の増悪を含めた更なる
有害事象を防止する為に積極的な介入を実施

図 2：ICU-AW 合併後の作業療法プログラム
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した．その結果，X+61 日目に回復期リハビリ
テーション病院への転院に繋げることが出来
た．
　ICU-AW は敗血症や多臓器不全，長期人工
呼吸器患者の 46％に合併することが報告され
ている 1）．その症状は下肢優位の遠位の筋力
低下や腱反射の減退及び消失であり，眼球運
動は保たれており，自律神経障害は認めない
ことが多いが，重篤な場合は上肢や頚部にも
症状が及び，急性四肢麻痺や嚥下機能障害に
至ることもある 6）．本症例は皮質脳内出血後
に ICU-AW を合併しているが，脳卒中後の合
併に関する報告は散見されず，また症状の度
合いからは重度の ICU-AW を来していたこと
が推察される．特に呼吸機能に関しては，人
工呼吸器の離脱までには 24 日間と長期の期
間を要した．ICU-AW の呼吸機能に関する報
告では，48 時間以上人工呼吸器を行った患者
の 80％に横隔膜機能不全を認め，その半数は
72 時間以内に人工呼吸器から離脱することが
出来たが，ウィーニングプロセスに失敗した
患者の死亡率は 50％と非常に高い傾向を示し
ている 7）．このことからも，本症例の様に重
度の ICU-AW を合併した患者に対する人工呼
吸器の離脱に向けた関わりでは，多職種連携
が重要な要点になると思われる．本症例の場
合は，喀痰の状況や腹臥位療法を含めた体位
ドレナージを呼吸器内科医や看護師，セラピ
ストと密に連携を図り対応することが出来た．
よって，呼吸機能の更なる悪化を防ぎ，人工
呼吸器の離脱に繋げることが出来たのではな
いかと考える．
　しかしながら，本症例への介入を通して 2
つの問題に難渋した．1 つ目は，ICU-AW の
合併に伴う予後予測や作業療法プログラムの
変更に関することである．本症例の様に脳卒
中後に ICU-AW を合併した場合は，脳卒中後
の機能回復と ICU-AW の改善に伴う回復の双
方を想定した予後予測が必要となる．脳卒中
後の回復に関しては，本症例の年齢や出血部
位，術後リハビリテーションのスムーズな展

開から ADL 動作は自立，IADL は軽介助か
ら自立での遂行が可能になると考えられたが，
ICU-AW の合併に伴い，長期間の人工呼吸器
の使用や全身の筋力低下が重なり，当初の予
測に即した回復は難しい状況が伺われた．本
症例に対しては呼吸機能の改善を主目的に介
入を実施したが，皮質脳内出血に伴う神経生
理学的所見も重度であり，ICU-AW に伴うベッ
ドサイド期間に可能な限りの機能面の維持を
促す必要があったと考える．介入手段として
は筋に対する電気刺激療法 8）や温熱療法 9）が
考えられるが，その効果や方法に関しては更
なる検討が求められている．2 つ目は，症例
の栄養状態に関することである．症例は ICU-
AW の合併に伴い，栄養状態は悪化し，一時
Alb 値は 2.4 まで低下した．ICU-AW は重度
の筋萎縮に加え，骨格筋におけるミオシンの
減少を招き，筋機能の低下を引き起こすこと
で 10），その後の動作能力の改善に多大な影響
を与える．すなわち，全身状態が改善した後
に筋力や動作能力の向上を円滑に図る為には，
栄養管理とリハビリテーションの組み合わせ
を検討していくことが必要になる 11）．今後は，
この点に関しても更に知見を深めて行きたい
と思う．
　急性期作業療法を実施する上では，リスク
管理の重要性に加え，多様に変化する病態を
理解し，介入を行っていく必要がある．今回
の症例を通しては，ICU-AW を合併した後の
予後予測に難渋し，また経過を通して改めて
予後予測の重要性を実感した．今後は，「現在」
必要なことと「今後」必要になってくること
を熟慮し作業療法を実施して行きたいと思う．
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■ 投稿規定
1. 本誌の目的
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として，「総説」，「原著論文」，「実践報告」，「短報」の投稿を随時受け付けます．ただし，他
誌に発表された論文，または投稿中の論文はお断りします．
　この他，設定されたテーマに沿った依頼論文である「特別寄稿」，自助具や検査器具及び遊
具などの使用や新しいアイデアを紹介する「OT の工夫」欄，職場や研究グループの仲間など
について紹介する「私の仲間」欄，掲載論文へのコメント等を述べる「意見」欄，研修会等の
実施や体験について報告する「印象記」欄への投稿も受け付けます．

4. 投稿記事の種別と規定枚数について
　1）総説：

国内外の作業療法および関連する医療・保健・福祉の動向，政策，潮流など時宜に適った話
題に関する総括的解説および提言．作業療法およびリハビリテーションの関連領域の特定の
テーマについて，過去の研究を概観し，将来的展望を視野においた組織的な論評および総括．
　論文の長さは，本文と文献のみ（図・表なし）の場合，A4 サイズ（40 字× 40 行）8 枚（12,800
字）とします．図・表は 10 点以内とし，図・表がある時は大きさにより，本文と文献の文字
数を減らしてください（全体で 12,800 字の内，最大サイズの図 1 枚（1,800 字分）と表 1 枚（3,000
字分）がある時，本文と文献は 5 枚（8,000 字）となる）．図・表の基準は執筆要領 10 を参照
してください．

　2）原著論文：
実験，調査，臨床経験，理論研究などから得られた独創的で斬新な知見を含む結果の考察お
よび記述．
　論文の長さ，図・表は 1）総説の規定に準じます．ただし，図・表がある時は大きさにより，
本文と文献の文字数を減らしてください．

　3）実践報告
特色ある作業療法実践（事例報告を含む）に焦点を当てた報告．治療手段としての活動，道具（自
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助具，遊具，生活用具），情報，アイデアの紹介．
　論文の長さは，本文と文献のみ（図・表なし）の場合，A4 サイズ（40 字× 40 行）6 枚（9,600
字）とします．図・表は 1）総説の規定に準じます．ただし，図・表がある時は大きさにより，
本文と文献の文字数を減らしてください．

　4）短報：
独創性のある所見，見解の速やかな発表を期待するパイロット的研究報告．後に詳しい「原
著論文」として書くことが期待されます．
　論文の長さは，本文と文献のみ（図・表なし）の場合，A4 サイズ（40 字× 40 行）2 枚（3,200
字）とし，図・表は 2 点以内としてください．ただし，図・表がある時は大きさにより，本
文と文献の文字数を減らしてください．

5. 倫理的事項
　著者は，著作権や研究対象者の人権尊重に努めてください（文部科学省・厚生労働省の「人
を対象とする医学系研究に関する倫理指針」を参照）．論文に関連する企業や営利団体等との
利益相反（COI）がある場合は，その内容について登録してください（厚生労働省の「研究に
関する指針について」を参照）．また，助成金（資金援助）を受けた場合は，それが特定でき
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6. 原稿の採否
　原稿は 2 名の査読者によって査読し，原稿の採否は編集委員会で決定します．場合により，
加筆，修正をお願いすることがある．また編集委員会の責任において，多少の字句の訂正をす
ることがあります．

7. 査読結果の通知
　査読結果は，学術局から投稿者に通知し，「修正」や「不採択」の場合にはその理由を明記
しています．

8. 執筆形式の確認
　この規程の他，次項に示す執筆要領にそっていることを確認して下さい．

9. 原稿の送付先および連絡先
　査読及び編集作業を効率的に行うため，原稿は原則としてデータファイルにて E-mail にて
下記宛にお送り下さい．投稿論文に関するご質問は，編集委員会までご連絡ください．
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図・表とします．

2�．カバーレターを用意する必要があります．カバーレターには，以下の①～⑦を MS-Word 
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式設定し，行頭に行番号をつけフッターにページ番号を挿入して，文字サイズは 10.5 ポイント，
書体は MSP 明朝としてください．本文は，原則として，目的，方法，結果，考察，結論が明
らかになるように書いてください（特に「原著論文」の場合）．文献リストの書き方は下記の
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7．倫理上の配慮について
　論文として掲載される研究は，調査・研究の倫理的原則に従ったものである必要がありま
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8．�引用・転載について
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以上
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【参考資料：カバーレター】
［投稿日］

長崎県作業療法士会学術誌「長崎作業療法研究」編集委員会
委員長 光永　済　様

新規投稿論文について

拝啓

時下ますますご清祥の段，お慶び申し上げます．

さて，この度私たちは論文「論文標題を記載」を学術誌長崎作業療法研究へ [ 原著論文・
実践報告・総説・短報のいずれか ] として投稿いたします．

本論文では，主に[新規性のある主要な研究結果]について論じております．この知見は，[作
業療法のどの領域に，どのように ] に貢献するものと考えております．

なお，本論文につきまして，他誌に未発表のものであり，投稿する内容は全ての著者より
同意を得ております．原稿を送付いたしますので，ご査収の上，審査いただきますようよ
ろしくお願いいたします．

ご不明な点などございましたら，連絡先までご連絡いただければ幸いです．
重ねてご指導，ご高配くださいますようよろしくお願い申し上げます．

敬具

筆頭著者
[ 所属機関名 ] [ 氏名 ] [ メールアドレス ]
責任著者
[ 所属機関名 ] [ 氏名 ] [ メールアドレス ]
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編集後記

　長崎県作業療法士会の学術誌である長崎作業療法研究は今回 3 年ぶりに第 13 巻として皆様に
お届けすることができました．
　この 3 年間で，学術局の理事も変わり，元号は「平成」から「令和」へと変化し，新型コロ
ナウイルス感染症の世界的な大流行に伴い，我々の生活様式も大きく変化しました．
　学術的な部分では，昨今の新型コロナウイルス感染症に伴う生活様式の変化に伴い，オンラ
イン会議システムの急速な普及によって，リアルタイム形式ならびオンデマンド配信による
web 学会や研修会が主流となり，時間帯や場所を問わず，第一線で活躍されている先生方の講
義を受講することが可能となりました．新型コロナウイルス感染症が流行する以前よりも学ぶ
環境が改善され，その結果参加することに対する敷居も確実に下がってきていると実感してい
ます．
　ぜひこれから学んだことを実践し，自分の取り組んできた成果を発表するという次のステッ
プに一段ずつ進み，本学術誌にも多くの県士会員の皆さんに投稿していただければと切に願っ
ています．

長崎大学生命医科学域（保健学系）
森内　剛史

「長崎作業療法研究」編集委員会

委員長　光永　　済　　副委員長　森内　剛史
委　員　東恩納拓也　　河野　知房　　高橋　弘樹　　山口　良太　　山園　大輝
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