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ABSTRACT:Ithasonlybeenduringthepast10or20yearsthatoccupa-

tionaltherapywasgraduallyintroducedintomodernclinicalpsychiatryinJapan.

However,duetotheprevalenceofinpatientmodalitiesinJapanesepsychiatric

treatment,ithasgenerallybeendonewitlllong-term schizophreniclnpatients.

Recently,Community-based carehasattracted significantinterest,with

occupationaltherapyfocusslngOnthequalityofliferatherthanmerelythe

activitiesofdailyliving.

Withrespecttosocialsupport〉occupationaltherapymightplaymanyroles〉
particu一arlywithinthemethodof`̀visitingascrisisintervention.''Recently,
weemployedvisitingasamethodofcrisisinterventionwithaschizophrenic

outpatientwhohaddelusionsofinjury. Inthispaper,wediscussthefo1lowing

fivedimensions:

1.Visitingascrisisintervention

2.Pluralvisitorsandakeyperson

3.Usingvisitingalongwithoccupationaltherapy

4.Methodsofvisitingascrisisintervention

5･TherelationshipbetweenvISltlngandoccupationtherapy

AlthoughmanyproblemsremainunsolvedandvisitinglSnotyetgenerally

used,itsachievementshaveattractedgreatattention.
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は じ め に

1960年代以降,欧米諸国の精神医療は病院内

の開放化を手始めとして,病院での収容管理に

対する反省から,地域でどう援助していくかと

いう方向にむけて,大きく流れを変え始めた｡

｢州立精神病院への入院は,以後,禁止する｡

1980年 1月1日からは,再入院も禁止｣,イタ リ

アは1978年5月に180号法を公布1,2',退院者に

住居を提供した｡一方アメリカでは,受け皿の

ない ｢脱入院化｣を急ぎ多くのホームレスが生

まれた｡試行錯誤の過程ではいくつかの問題も

起きているが,世界の精神医療は確実に地域化

への歩みをたどっている｡

そうした地域化へと向かう世界の趨勢の中で,

その85%を私的施設に依存する日本の精神医療

は,病床数増加へと世界の逆の方向へ進んでい

たが,国連の勧告など国際世論に押される形で,

ついに改善に向かわざるをえなくなった｡そし

てまだ病床数増加が止まらない中で,地域精神

医療の促進を唱え ｢精神科訪問看護 ･指導｣が,

1986年より公的に試みられるようになった3)0

単身で生活をおくろうとする患者にとって,

何か気になることが起きたり自信を失いかけた

とき,相談する者がいるかいないかでは大きな

違いがある｡相談する者がいないとき,本当に

些細なことで,一人悩み行き詰まっては再入院

にまで至ってしまうことがしばしばみられる｡

援助の一つとして訪問看護 ･指導はあるが,

患者宅の訪問はどのような形であれ,まだ日本

の精神医療情勢の中では,治療者側の役割を持

つ (つまり外部の)人間が,一人の人間の生活

(プライバシー)の中に立ち入る侵襲性を含ん

でいる｡訪問は患者がクライシス状況を乗り切

る援助を行うと同時に,そのあり方によっては

｢世に棲む患者｣4)や, そっと自閉を見守 るこ

との必要な時期5)の患者に, 援助というお節介

を押しつけてしまう危険性も含んでいる｡

A病院の作業療法室では,治療の流れの中で

必要にせまられ,作業療法士 (以下 OTR)が

担当患者の訪問指導を1983年頃より行ってきた｡

今回,被害妄想を主症状とする一人暮しの女性

患者の退院に際し,退院後の外来作業療法と併

用し,クライシス介入としての訪問指導を行っ

た｡

このケース-の関わりを通し,今行われつつ

ある ｢精神科訪問看護 ･指導｣とクライシス介

入訪問の関係,そして作業療法 (以下 OT)と

訪問という援助活動の関係について検討した｡

クライシス介入訪問指導について

1. 訪問指導について

精神障害者に対する訪問指導は,臨床的には

ケースワーカー (以下 PSW)を中心として,

その実態調査にはじまり,受診援助 ･生活援助

といろいろな目的で行われてきた歴史的経過が

ある｡公には ｢精神病特殊療法｣の一形態とし

て1986年に新設された3'｡ その概要は,過2回

を限度として,精神科担当医が,入院以外の精

神障害者である患者またはその家族等の了解を

得て,その患者を診察した保険医療機関の保健

婦,看護婦等を訪問させ,患者または家族等に

対して看護 ･社会復帰指導等を行うとある｡

看護婦等という表現の解釈についても明確な

ものはなく,訪問指導を行う職種の範囲もまだ

はっきりしていない｡方法 ･目的と効果を含め,

試行鎗誤の段階にある｡

2. クライシス介入について

精神障害者をとりまくクライシス (危機)状

況は大きく分類すると,患者の症状悪化や問題

行動などによる家族およびその周りの人たちに

とってのクライシス (社会的クライシス)と,

患者個人にとってのクライシス (個人的クライ

シス)の二つに分けられる｡

crisisintervention は一般に ｢危機介入｣と

訳されているが,通常使用されている ｢危機介

入｣は,桑原6,7'も述べているように周辺にとっ

ての ｢危機｣を含んだ事例が多い｡桑原6)は 医

療機関の言う危機への対処の内約3/4が社会的

クライシス-の介入にあたるという｡

一方,今回試みたクライシス介入としての訪

問指導は,個人的クライシスに対するもので,
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患者白身が生活する上で行き詰まり,援助を求

めてきたときに行うという方法である｡したが

って,患者個人にとってのクライシスであれば,

｢誰かが私のいない間にマヨネーズに毒を入れ

るので食事ができません｡おかしいのでみてほ

しい｣といったものまで含んでいる｡

症例を通した訪問の実態

1. 症例紹介

Mさん｡既婚女性47歳,18歳初発,精神分裂

病,訪問指導を開始 した1987年までに10回の入

院経験がある｡

詳細は不明であるが3歳の時母親が家を出,

新しくむかえられた継母と患者はあまり親しく

なかったという｡高校卒業と同時に上京し短大

に入学するが,臨海学校で盗難事件があり,窃

盗の疑いをかけられたときから被害妄想が出現

した｡退学し郷里に帰り入院し以後入退院を繰

り返すが,寛解時はデパートの店員などをして

いる｡その間昭和4?年に結婚し一児をもうける

が,3年後に離婚 した｡

10回目の入院中に,再度の退院単身生活を目

標に,症状の抑制 ･日常生活能力の確認と指導

を目的として OT処方が出された｡

病棟グループ OTや個人 OTなどを経て,

約一年後自分で探したそば屋に外勤を試みたり

するようになる｡ 2,3日勤めると ｢病棟の誰

かが私を妬んでやめさせようと店に電話をいれ

ている｣｢店の誰かが, 私に失敗させてやめさ

せようと, トイレの掃除道具を隠した｣と被害

的になりやめる｡ そうした状況を支持的に支え

る中で,さらに一年はどしてもうー度アパート

生活をしてみたいと言うようになり,1987年春

に退院することになった｡

退院にあたり,社会生活から5年あまり離れ

ていて自信を失っていることや,被害 ･被毒妄

想があり些細なことに確認が必要になることが

あるため, 外来 OTで支えながら,必要時に

アパート訪問を行うという体制をとることにな

った｡

2. 訪問指導に際して

ス

タ
ッ

フ
の

役
割

取

り

決

め

表1 訪問指導体制時の
スタッフの役割と患者とのとりきめ

主治医:診察,投薬,ちょっとはなれた距離で

見守る

PSW :医療保険手続き,アパート契約などや

や公的な相談と妄想にまつわるカウン

セリング

OTR :作業療法室での担当,具体的な活動を

通した症状の抑制,相談

OTNs:買い物,調理など生活の指導相談

･気になってもあわてずに,次の日まで待って

みよう｡

･根談はできるかぎりOT室で

･訪問は今すぐというわけにいかないこともあ

るので,行ける時間を決める

･訪問相談はOTNsが担当,女性で無理な時に

はOTRが行く

訪問指導体制時の関係スタッフ構成と,その

役割や実際の訪問に対する患者と取り決めたこ

とを表1に示す｡ 各スタッフの役割はそれま

での治療関係を継続するものであるが,OTNs

(OT室所属の看護婦,常時は OT プログラム

に参加)には,当時A病院でも試み始められて

いた ｢精神科訪問看護 ･指導｣との関係や OT

室の機能分担の試みなどもあったため,退院準

備に入った時点より OT 室からの訪問担当を

依頼した｡

そして,患者が被害的になりやすく妄想にま

でつながる訴えが多い反面,相談をしながら待

つことができず,思いこみで先走って行動して

は行き詰まることが多いことなどもあり,退院

に際して2,3の取り決めを行った (表1)0

このクライシス介入訪問は, これまで担 当

OTR が必要時に患者宅を訪問して相談に応じ

るという形で行っていたものを,構造化した試

みとして始めたものである｡

3. 訪問指導の経過

3年間の訪問回数は, OTNsが合計24回,

OTRが3回,他にPSW が数回であった｡クラ

イシス介入として行ったため,多いときは過 2

回,少ないときで2,3カ月に1回といった状

態であった｡患者にとって生活に大きく影響し
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表2 作業療法 および訪問指導の経過

継続的 ･･‥一一一断続的

2期 (生活安定期)

:叩:XBBJ= 某止し汗 2LJ= 】2潮 冊 l12J2111 日 2｣裾 91J f12fJ fSE描
できごと ･アパート契約 ;

ヱパート外泊練習

･退院 一

･家主の都合で部屋移動

r主治医を変えたい｣

･主治揮変更

･診察を毎週にする

公営住宅申込 :

･公営住宅入居決定

引っ越 し :

･休息入院

た生活上の変化を中心として,実際に訪問を行

った時期と経過を,表2のように6期にまとめ

た｡

単身生活が始まるとすぐ, ｢調味料に毒を入

れられた｣｢誰かが部屋の中においてある下着
に執念を入れ (患者の言葉のまま),釘のよう

なもので身体をチクチクさす｣などの訴えが始

まった｡OTNsが訪問して患者と二人で調味料

をなめて安全を確認したり,衣類に関しては洗

濯方法を指導するという直接の対処で,これら

の被害妄想はおさまった｡5年ぶりの社会生活

に対する戸惑いと不安が,被害的な妄想になっ

た時期 (表2の1期)である｡

少し落ちつき生活にもなれ,外来 OTに通い

ながら時々職探しを試みるという比較的安定し

た生活が2年余り続いた (表2の2期)｡しかし

訪問の要請も少なくなり安定するにつれ,一つ

の必要がなくなると,途切れることなく新たに

気になることがでてきて,思わず ｢心配の種を

探しているみたいだよ｣｢そうかもしれません
ね｣と患者共々苦笑するほどであった｡依存欲

求の一つであると思われるが,十分自分を受け

入れてもらえていないのではないかという思い

から,以前は恋愛妄想の対象であった主治医へ

の想いが不信感に変わり,主治医変更にまで発

展した｡

主治医を変更した後には,｢今の文化 (住宅)
に患者さんがね,住んでるんですよ｡また私ま

で病気になりそうでいやですわ｣と言い始める｡

次第にゴキブリが多い,風呂がついていないな

ど住環境に対する問題を理由に転居を希望する

ようになった｡

PSW に相談しながら, 自分で公営住宅を申

し込むが,申し込んでからは結果が決まるまで

落ち着かず,生活上の細々とした心配が被害妄

想として聞かれるようになった｡

公営住宅-の入居決定 ･転居と,状況として

は1期と似ているが,公営の集団住居は長屋住

まいのような相互干渉も少ないかわりに筒抜け

の気安さもなく,孤立した中で被害的な憶測を

生みやすく,患者にとっての精神的負担は比較

にならないほど大きなものだったようである｡

訪問で支えるには限界となり,休息入院を用い

るに至った (表2の3,4期)0
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休息入院が終わり退院するが,入院前と同じ環

境の中で退院から約 4カ月後に被害妄想がひど

くなり, 再び本人の希望で休息入院 となった

(表2の5期)｡そして今,また退院の時期を考

えながら,毎週自分の住居-外泊している (義

2の 6期)0

考 察

1. クライシス介入訪問指導について

このケースがクライシスをむかえる状況は図

1に示すようになる｡何か新しい場面に出会う

時,失敗をしないか,人からどのようにみられ

ているかという心配が不安になり,被害 ･被毒

妄想-と発展する｡安全の確認や依存欲求が訪

問で満たされない場合はさらに次の心配ごとを

持ち出したり,自分の判断で場当たり的に行動

したりする｡解決して生活が安定し治療者との

関係が密になってくると,関係維持の確認を求

めるように訴えが始まる｡ そうしながらある限

界状況になると,全面的なケアを受けることで

人とのつながりの再確認をするかのように休息

入院に至るとみることができる｡

このようなクライシスをむかえる状況や入院

の状況から,この患者にとってのクライシスは,

幼児期の母子関係からも推察される基本的な信

顧感8)の欠如に起因するとみることもで きる｡

依存欲求がありながらも,依存してしまうと裏

切られるような感じが生じたり,依存すると劣

等感情が生じ,そのため相談しながらも自分で

単独に判断行動して しまうものと思われる｡

このような患者にとってのクライシス介入と

しての訪問援助は,ことが大きくならない問に

タイムリーに解決できるメリットと,その反面,

親密さが増すほど些細なことまですべてに依存

的にさせてしまい,アンビバレンツな感情をひ

きおこし自発性 ･自立を妨げる危険性をも秘め

ている｡

2. 訪問者が複数であったことについて

比較的安定しているときや,患者からの訴え

があり訪問希望があっても,依存欲求を充足し

て欲しい状況の時は,それぞれのスタッフの役

図1 クラ
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る可能性を秘めている｡こうした状況は,チー

ム医療の基盤を根底から破壊するもので,一度

ひきおこされると,スタッフ患者間の関係性を

回復することは非常に困難である｡

十分なチーム医療体制が整い,患者にもスタ

ッフにもシステムとしてのそれぞれのスタッフ

の役割が理解され了解されている場合以外は,

訪問の窓口は一つである方が混乱が少ない｡特

に個人的クライシス介入訪問という方法におい

ては,その患者にとって援助する側の keyper-

sonにあたる人間を窓口とし,他のスタッフは

その keypersonの要請という形で援助するこ

とが適切である｡どの職種が訪問するかという

ことより,窓口の役目を果たせる key person

が誰であるかということが重要である｡

3. OT プログラムとの併用について

新しい環境になじむまでが大変なこの患者に

とっては,OTへの参加はなじんだ状況とのつ

ながりを維持することができるという点で意味

があった｡また援助する側としても,一面では

あるが生活の場と OT という半分外の場の両

面を知ることで,患者の様子を一連の流れとし

てとらえることができた｡そのためクライシス

の訴えに対し,その緊急度などの判断が容易に

なり,タイムリーな訪問に役に立った｡

反面,治療者と患者の距離が近 くなるため,

些細なことも自分で解決しようとせず,スタッ

フに依存 しがちになったり,OT 場面でスタッ

フを独占しようとする傾向がみられた｡

訪問をしているということは他の患者に比べ,

ある意味で specialpatient扱いをして いるこ

とになる｡したがって,援助が進む過程で他の

患者を意識したスタッフを独占するような言動

は大なり小なり必ず生 じるため,常に適切な距

離をとることが必要になる｡ そして患者にも説

明し協力を願うことが治療的視点からも大切で

ある｡

以上,今回のクライシス介入訪問の各体制に

対するメリットとデメリットをまとめると表3

のようになる｡

4. クライシス訪問の留意点

社会に棲む患者の援助の一つにソーシャルサ

ポート12)という概念がある｡サポートの方法に

ついてはまだいくつかの課題があるが,理想的

には周囲の人々のインフォーマルな対人関係が

支える助力13)により,その人なりの生活スタイ

ルが保障されることにある｡そうしたインフォ

ーマルなソーシャルサポートの観点からみると,

クライシス訪問は患者が街に棲むことができる

までの,フォーマルな援助体制の一つである｡

看護,PSW,OTRそれぞれの立場で行って

いることの現状報告からなるA病院のシンポジ

ウム14)においても,医療という立場で,また援

助という状態の中で何をどこまでしてよいのか

という多くの課題が提供された｡そこで提示さ

れた課題をふまえ,クライシス介入としてフォ

表3 体制の各メリットとデメリット

メ リット

複数訪問

OT併用 ･患者にとってスタッフを役

割に応じた使い分け

ができる･患者にとって,多くのスタ

ッフに関わってもらえる満足,安心感がある ･ダブルバインドの危険

性

がある･ダブル･セラピストの危険

性がある･状況変化が把握
しやすい･治療者患者関係は親密になる ･全て知られている負担･specialpatientの弊害がある

-



山根寛,他 :精神科作業療法とクライシス介入訪問

表4 クライシス介入訪問の留意点

[クライシス介入訪問の位置づけ]
家族や周辺の人の助力により患者なりの生活が安

定するまでの,フォーマルな一時的援助｡

[クライシス介入訪問の目的]

患者個人のライフスタイルの獲得過程で起きるク

ライシスの回避を目的とする｡

[クライシス介入訪問の修了時期]

インフォーマルなソーシャルサポートによる安定

もしくは一応の患者なりのライフスタイルに落ち

ついた時期｡

[開始時の留意点]
･生活の一部-の侵襲の要素を持つことを自覚す

る｡

･診療チームの各スタッフの役割を明確にする.

･患者にとっての訪問の窓口は一つとする｡

･訪問の方法を取り決める｡

[開始後の留意点]
･訪問は適時に,不必要な訪問を避ける｡

･毎回の訪問目的を明確にし,余分なことをしな

い｡
･訪問の期日など約束を守る｡

-マルに訪問を行う場合の留意点 (表4)と,

訪問の形態による相違について まとめた (義

5)｡ 参考症例で行った方法はこの表の個人的

クライシス介入訪問にあたる｡

身体障害同様,棉神障害に対しても訪問看護

･指導は患者の生活を社会で支えることを目的

としているが,身体障害に比べ地域の理解の差

は余りにも大きい｡ ｢せめて私だけでも (この

患者を見捨てない)｣という感情移入 もさるこ

とながら,ある意味では終わりのない15)っきあ

いになる覚悟をするという気持ちを持つ くらい

でないと行える状況ではない｡しかし気持ちの

持ち方はどうあっても,決して患者と対等な関

係にはなれない医療従事者としては,患者に対

して責任を持てる範囲 ･距離を維持しないと,

結果的に患者に迷惑をかけることになる｡

患者に迷惑をかけない援助を行うためには,

クライシス介入訪問をフォーマルな援助として

行うことが必要である｡そして何らかのクライ

シス時には何時でも適切に応じることのできる

体制を持ちながら,訪問は終了することを原則

として行うことが必要と考える｡

このような自立を妨げないためのクライシス

訪問を実行するためには,開始にあたり関係ス

タッフの役割,窓口,訪問の方法などの取り決

表5 訪 問 形 態 に よ る 相 違

定期訪問看護･指導 社会的クライシス介入訪問 i個人的クライシス介入訪問

訪問の頻度期
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めを患者としておくことが必要である｡そして

訪問開始後は毎回の訪問の目的を明確にし,読

問者自身が何のために訪問しているかを自覚す

る必要がある｡また,いつ訪問してもらえるか

わからないなど訪問者の都合優先になると,受

身的な依存関係を育てやすいため,訪問の期日

など約束したことは守り,変更があればきちん

と伝えるといったことが重要と考える｡

そうした役割,目的,立場さえ明確になって

いれば,勤務あげなどを利用した ｢ちょっと心

配で寄ってみたけど｣といった社会の中でのイ

ンフォーマルな支えもあってよいだろうし不可

能ではない｡しかし目的の不明確な訪問は,忠

者の依存を高めるばかりでなく,訪問がいわゆ

るメサイヤコンプレックスを満たす訪問者白身

の患者-の依存という結果になりかねない｡精

神医療従事者にとって, ｢訪問看護 ･指導｣は

終わりのない大変なっきあいという反面,逆に

治療者側の依存という危険な誘惑をも含んでい

るという自覚が必要である｡

精神科OTと訪問指導について

OTの訪問は,現在主に身体障害領域で行わ

れており,訪問在宅指導16,17'という形で比較的

定着した活動になり始めている｡身体障害に対

しての訪問や指導の定着の理由としては,社会

の要求に加え医師や看護は診察と診療,OTは

その人の家庭における生活の適応に向けての相

談と指導というように,比較的役割が明確であ

ることなどが考えられる｡

一方精神障害に対しては,医療の閉鎖性 ･社

会の防衛姿勢に加えて,各職種間の役割の重な

りがあり,まだ公に OTがある役割を担って訪

問するにはいたっていない.しかし,OTでなけ

ればという特性はないが,今おきている生活の

事柄を通して働きかけるということ,そして仕

事や趣味まで幅広く生活の中の活動に関し相談

に応じられること,基本的な医学知識を心身両

面に対して持っていること,治療医学より医学

的リハビリテーション18)の立場にあることなど

から,OTは医師で言えば辺地や町の横町の診

療所の医師にも似たよろず相談が可能な職種で

ある｡ちょっとした生活上のクライスを大事に

いたらせず,また専門職にたらい回しする事な

く,まず患者のクライシス脱出のための対応を

し,必要に応じて保健所や医療と連携できる機

能を OT は持っている｡

五味の行っている民営の非医療 ･相談援助施

設 ｢MINDSJ19)のような,生活の場で支える試

みも見られるようにはなってきたが,内尾セン

ターの ｢そばにいてもいいですか｣20)と医療の

側から出向き,社会に潜み身動きができない人

たちにまず出会う機会を持つということすら十

分に行われていない｡訪問指導のシステムのあ

り方によっては,地域に生きる病者が,ある場

合には医療によって,またある場合には福祉サ

ービスによって管理されていく21)危険性も含み

ながら,そうした問題にすら至っていないのが

現状である｡援助の拠点をどこに置き,どのよ

うな方法で訪問援助を行うかについては,今後

の大きな課題であるが,OTが行う訪問援助の

役割としては,待ち受ける援助の場を拠点とし,

社会的クライシス介入訪問より個人的クライシ

ス介入訪問が適切なように思う｡

参考症例のように,退院に際しこれまでの関

係を生かすクライシス介入訪問という点では,

病院内の OT の延長として行うことも一方法

であるが,地域で生活することの援助という点

からは過渡的なものと考える｡理想的にはフォ

ーマルなクライシス介入訪問は,町中の診療所

のような患者が気軽に相談に行ったりSOSが

出せる,より生活に密着した距離において here

andnow に行えるのが適切と考える｡

お わ り に

｢精神科訪問看護 ･指導｣は地域医療促進の

歩みの中で試行錯誤が始まり,多くの課題を抱

えながら,いろいろな試みが各地で看護を中心

としてなされ始めている｡地域医療の先陣をき

ったデイケア-も脚光をあびながら,病院付設

型のデイケア-や大規模施設はすでに一つの限

界と曲がり角を迎え22',小規模施設の認可がさ

- 14-
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れるようになっている｡一方で,危機介入が再

発を防ぎまた再発を再入院に結びつけない機能

を持つことが実証されている23)0 OTがどのよ

うに関わって行 くかに関しては,まだその予測

はつかないが,訪問援助で果たせる役割は大き

い｡

我国の医療情勢が背景にあるとは言え,入院

患者,主として慢性精神分裂病者対象に展開さ

れてきた病院内での作業療法による援助から,

生活の中の作業活動を働きかけの道具として,

その機能を生かした援助-と,OTの援助の場

は移 り始めている｡

とはいうもののわが国の精神医療行政は,精

神保健法に基づく社会復帰施設の設立 ･運営に

おいても,金銭 ･人共に大半を民間に依存しよ

うとしている｡ 世に棲もうとする患者にとって,

棲むことのできる世が非常に少ないのが今の地

域でもある｡このような状況においては,地域

にもどり世に棲もうとする患者に対して,まだ

しばらくは本稿の参考症例のようなポス トホス

ピタルとしてのクライシス介入訪問は重要な試

みの一つであると考える｡作業活動を援助 ･関

わりの道具とする OTR という専門職 種 と し

て,医療従事者の一人として,また地域で共に

生活する住民として,いろいろな視点から街で

暮 らそうとする心を病む人たち-の援助につい

て考えて行きたい｡

稿を終えるにあたり,貴重など意見を賜った松本雅

彦教授に感謝いたします｡
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