
1第1章●精神科作業療法50年の実践による作業療法理論と地域作業療法の実践課題

序　論

日本の精神科作業療法は、呉秀三（精神病院法制定に貢献、1919年）らによる指導下に始まり、
その後の法制度変遷に伴う、精神衛生法（1950年）、精神保健法（1987年）、精神保健福祉法（1995
年）、下での長い歴史がある。1963年に国際水準で作業療法教育が始められた（国立療養所東京病
院附属リハビリテーション学院）ことは、国家資格制度の導入（1966年）や診療報酬の対象（1974年）
へと急成長したが、その由縁となる法制度の変遷や医療制度改革の基で、それぞれの立場の先
人 1）によって創出されたことは特筆すべき事績である。このことは、精神科作業療法の実践論や
作業療法教育での教育論の基盤づくりにも大きく貢献してきたが、今日では、地域につながる精
神医療構造改革や多職種多機関連携による地域作業療法の在り方が新たな課題となっている。本
書は、精神科作業療法の実践と理論から、その「治療要因」と「効果検証」を取り入れた総合力
から「臨床精神科作業療法学」として、次のような構成で第1章～第4章を執筆している。
第1章は序論として、精神科作業療法50年の実践から、5つの精神科作業療法理論（図2参照）

「地域移行、急性期から地域精神保健、家族支援、就労支援制度下、認知機能障害」の要素と、地
域作業療法の実践課題「地域包括ケアシステムで求められるソーシャルワーク5つの機能（図6
参照）：制度横断的な知識、アセスメントする能力、支援計画の策定/評価する能力、関係者と連
携／調整する能力、資源開発できる能力」として、伴走型支援によるアウトリーチの作業療法の
重要性を論じる。
第2章では、臨床現場の精神科作業療法士による入院患者の健康支援（長期入院患者の運動器の

機能低下予防）、退院から地域生活支援-アウトリーチ（訪問看護、外来作業療法、退院前訪問指導）、
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【本章の意図】
＊力動精神医学的作業療法の理論背景と、専門用語の使い方について、事例を介して理解する。
＊精神科作業療法50年の実践から「5つの精神科作業療法理論」を理解する。
＊精神障害者に対応したソーシャルワーク機能について、地域作業療法の実践課題を理解する。
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障害福祉領域（就労支援や相談、生活支援）について論じ、院内事例勉強会で検討された25事例か
ら4事例に関して、教育分野の作業療法士と協働して、精神科作業療法の効果検証を考察した。
第3章では、教育分野の精神科作業療法士が、精神科作業療法の治療理論と臨床作業療法「精
神療法的治療構造論-理論編、実際編、概念的モデルとしての作業療法理論の誕生、発展と精神
科作業療法、司法精神医療と精神科作業療法の実際論」を精神科作業療法教育の一翼にすること
で、精神科作業療法学としての体系化を展望する。
最終章となる第4章は、精神科医師が、精神科臨床現場で作業療法士を教育指導してきた立場

から、「精神科作業療法へのメッセージ」として精神科作業療法の現状分析や課題を展望する。
本書は、臨床精神科作業療法の基本的な知識と技術を学ぶための教科書であるとともに、臨床
作業療法士による臨床実績と教育分野の作業療法士による教育実績に、作業療法臨床指導医師か
らのメッセージを重ね併せて「臨床精神科作業療法学」として編纂することにより、臨床精神科
作業療法に携わる諸氏から紐解かれることを願っている。

 1 草創期の精神科作業療法教育の背景

九州においては、労働福祉事業団九州リハビリテーション大学校（現：九州栄養福祉大学リハビ
リテーション学部）が、国（1966年3月「理学療法士及び作業療法士学校養成施設指定規則：厚生省令第
3号」）から委託されて1966年4月に開校した。当時の教育的背景 2）は医学の進歩と相まって労働
災害、交通災害などによる身体障害者、精神障害者が急増し、また、生活習慣病患者の増加や高
齢社会の到来に伴い、障害者の社会復帰を目的としたリハビリテーションの重要性が高まってい
た。開校の目的は、労働福祉事業団が全国の労災病院のリハビリテーション部門に従事する療法
士を養成することであり、当初の教育内容は、初代校長安藤正孝（第三代九州労災病院院長）牽引
のもと、九州大学医学部教授および九州労災病院各科部長と国際水準に即した外国からの理学療
法、作業療法の招聘講師による少数精鋭の高い教育内容であった。開校当時は、九州労災病院に
精神科診療科がなかったため、隣接する精神科病院（松尾病院）の協力により院長講義と臨床現
場を体験することができた。また、脱施設化リハビリテーションの実績をもつ米国（コロラド州、
カンサス州、ミシガン州、ウイスコンシン州、ニューヨーク州など）からの精神科招聘講師（作業療法
招聘講師の総数14人のうち精神科招聘講師は7人）によるバトンリレー教育が開校以来17年間継続
され、主に九州圏域での臨床実習病院の開拓も行っていた。そうした国際教育の状況の中で、開
校後の2年間（1966年10月～1968年12月）を在籍した唯一の日本国籍の招聘講師が矢谷令子 1）であ
る。矢谷は米国で作業療法士免許を取得後、ランチョンリハセンター等で主に身体障害分野で臨
床実績を重ねていたが、九州で最初に「Fidlerの精神医学的作業療法」 3）を紐解いて種蒔きし、九
州圏域での精神科臨床実習病院を開拓した先人である。そして、「北九州市に黒船来る」と、当大
学の精神科臨床実習病院第1号を受諾されたのが、福間病院初代院長佐々木勇之進理事長である。
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 2 精神科作業療法基礎理論としての3つの治療要因

❶ 力動精神医学的作業療法と個別作業療法の定着
1966年入学1期生の精神科臨床実習前教育において、矢谷は、「Fidlerの精神医学的作業療法」 3）

を紹介し、臨床実習現場での「作業療法評価」と「作業療法経過記録」の重要性を強調している。
Fidlerの精神医学的作業療法の理論的背景は、力動精神医学の基礎知識が深く求められる内容で
あった。1960年当時の日本の精神医学はドイツ精神医学による系統的な症状精神医学教育が主流
であったが、特に九州では精神分析医である西園昌久教授（福岡大学名誉教授）らの牽引により、
力動精神医学による精神療法の事例検証が盛んであったことが、九州の精神科作業療法 4）と大き
く関係するようになる。
開校当初から17年間にわたる精神科招聘講師陣による国際教育は、1971年当時は、力動精神医

学的作業療法やSadako VargusによるAzima Batteryの紹介、脱施設化（deinstitutionalization）リ
ハビリテーションの実践教育（H.Marshall、M.Fallら）が主流であったが、1974年からは、
C.Owen 5）の問題解決過程の作業療法理論やA.Mosey 6）の包括的作業療法理論が原著で紹介され、
1977年には、E.Boles 7）の発達診断学的作業療法へと展開した。Aileen Yamaguchiは、1970年から
10年間を日本全体の作業療法教育の発展過程に携わり、Mosey6）やHughes & Mullins17）の翻訳指
導にも寄与している。
その一方、1966年に国家資格制度が開始された当時の精神科作業療法の臨床現場は、明治時代

以降のドイツ精神医学のH.Simonや大宰府病院の岩田らによる「作業それ自体が人を健康にさせ
る」という伝統的な大集団の作業療法であったため、集団（野外、屋内）作業と規則正しい生活指
導とのバランスがとれた作業療法プログラムが臨床実習の基本であった。
そうした教育背景のもと、1969年、筆者は1期卒業と同時に臨床実習病院第1号である福間病

院入職前の1か月間を、東京都小平市にある国立武蔵療養所（現国立精神・神経医療研究センター）
で卒後研修の機会を得ることができた。そこで出会った精神科作業療法の先輩スタッフ8,9）との交
流は、症状精神医学（脳機能）、力動精神医学（行動療法も含む）、地域精神医学（社会参加）と多岐
にわたる精神医学の狭間に立つ精神科作業療法による対象者個人の主体性の引き出し方について
議論されていたことが、今日までの筆者の臨床精神科作業療法観になっている。そして、1969年
に開設した「Fidlerの精神医学的作業療法」の3つの治療要因を根拠にした作業療法の運営は、2
年目に2期卒業3人（池松、石倉、廣澤）が入職したことで、病院精神医学の実際を学びながら個
別作業療法の定着と、顧問医（古賀勝副院長：精神分析医）を招いて3つの作業療法の治療要因を
検証する事例検討会を始めた。

❷ 3つの治療要因と作業療法の独自性
精神科作業療法をコミュニケーションプロセスととらえたFidlerの3つの治療要因 3）とは、①
自己（治療者自身）の治療的利用（Therapeutic use of self）、②集団活動（Task oriented group）、③
作業活動それ自体の分析（Activity analysis of Activity itself）である。
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 1 精神科作業療法における精神療法的治療構造論：理論編

❶ 精神科作業療法の現状と課題
我が国の精神科作業療法の歴史を大まかに辿ると、Simonの賦活療法（1867～1947） 1）を基本に

した呉秀三（1901）による作業療法、加藤普佐次郎（1925）による作業療法2,3）、小林八郎による生
活療法における作業療法、そして欧米の力動精神医学（Fidler, 1954） 4）を基本にした作業療法で
あった。近年では、作業療法の一環として構造化されて活用しやすい社会生活技能訓練、心理教
育ミーティング、認知行動療法が主流になりつつあり、作業活動を用いた力動精神医学的作業療
法や作業活動の治療的有用性が影を潜めている印象を受ける。また、リハビリテーションは医学
モデルから生活モデルそして社会モデルと変遷して、地域における人の生活から人生を支援する
というチームリハビリテーション（多職種連携地域支援）が主流になっている。そのため、作業療
法も健康と予防、医療から福祉と広範囲な役割を求められるが、その一方で、専門性がますます
希薄になっているようにも思われる。しかし、多職種連携地域支援においては、各職種が職名に
よる専門性を固持することは建設的ではないと考える。医学的リハビリテーションを専門にして
いる作業療法士もいれば、地域（社会的）リハビリテーションを専門にしている作業療法士もい
る。他の専門職も同様であるため、自分の専門領域だけで対象者を把握するのではなく、総合的
に把握するというチームリハビリテーションとしての視点が重要である。対象者が望む支援に対
してより良い支援ができる人材が介入することが多職種連携の基本であろう。対象者は自分が望
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む支援を受けることができればサポートしてくれる人の専門性や職種に拘る必要はない。目指す
ゴールは同じであるが、職種によってアプローチ方法が異なるため、その専門性は語ることなく
自然に現れているはずである。
作業療法の原点は、病を患っている人や障害をもっている人の生活を支援することであるた

め、日常生活に結びつきそれを維持できる作業療法、社会生活に結びつきそれを維持できる作業
療法を如何に展開するかを考えることである。人にとって地域で生活するということは当たり前
のようであるが、それを支援する作業療法士は対象者にとってのQOLとは？福祉とは？という
主観的命題と向き合うことになる。リハビリテーション（作業療法）の最終目標は「QOLを高め
る」ということに異論はないが、安易にQOLの向上ということを目標にする前に、医療レベルで
成すべきことを怠らないこと、見誤らないことである。医療レベルで成すべきことの実践は将来
のQOLをさらに高めることに繋がる。
そして、医療現場における作業療法と地域における作業療法が連携して地域移行できるように

するためには、作業療法の核となるような普遍的な理論を共有することが重要である。
地域リハビリテーションの実践については、「第1章第3項　治療要因の実践論による5つの精

神科作業療法理論」「第1章第4項　ソーシャルワークの機能における地域作業療法の実践課題」
が指針になる。

❷ 精神療法と精神科作業療法
従来、精神科作業療法の治療理論は力動精神医学的解釈と作業活動がもつ治療的要素に求め

て、力動精神医学的作業療法として展開していた 4）。しかし、力動精神医学は対象者と治療者の
力動的な関係を中心とする治療展開であり、作業活動自体も対象者や治療展開に応じて、種々の
作業活動をさまざまな方法で用いるため、治療者の経験則と疾病性・事例性・個別性に強く依存
し、共有化することが難しい。つまり、力動精神医学的作業療法は共有化が難しい力動精神医学
と作業活動が絡み合うため、実践して理論化することは困難であろう。
最近、力動精神医学的作業療法という言葉を聞くことが少なくなっていることの要因には、こ

のような実践理論の難しさに加えて、社会生活技能訓練や心理教育ミーティング、認知行動療法
のような誰でもが分かりやすく活用しやすいマニュアル（構造）化された技法の広がりに相俟っ
て力動精神医学を背景にした治療環境の衰退が影響していると考えられる。これらの技法は目的
に沿ってマニュアル化されているため活用しやすく、目的・方法・頻度・期間などの外面的治療
構造が具体的に示されるため、対象者の動機づけを高めるとともに治療者との共有化が図られや
すい。しかし、マニュアル化された技法であっても、その根底には精神療法あるいは力動精神医
学の基本である対象者と治療者との治療的関係（内面的治療構造）が成立していることが前提であ
るため、精神療法の治療構造を心得ておくことが重要である。治療構造は、精神疾患・身体疾患
問わずすべての治療行為に存在すべきものであり、身体疾患は患者の治療動機が明確で、治療内
容（目的・方法・時間・期間など）が理解されやすいため、意図せずとも作業療法場面での治療構
造が成立している。しかし、病気や障害を客観的に認識することが難しい精神疾患の患者では、
治療者が意識して治療構造を操作する必要がある。精神科作業療法では、治療構造の存在と必要
性を意識することによって、対象者の精神（心理）状態、対象者と治療者の治療的関係性、治療
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経過を客観的に把握することができる。また、対象者の治療から逸脱した言動などもとらえやす
くなる。
精神科作業療法は作業活動を媒介とした精神療法であるため、治療構造の構成要素としての作
業活動の治療的意義を考察することで、精神科作業療法の治療構造全体とその治療的意義が見え
てくる。客観的に理解できる治療構造は、治療の道筋を示し、治療効果を振り返ることができる
ため実践理論の確立につながる。

❸ 精神療法の2重の治療構造
精神科作業療法の治療構造を理解するためには、その基本となる精神療法の治療構造を知る必
要がある。精神療法は、言語的・非言語的交流による患者と治療者との治療的関係によって展開
される。
精神療法を受ける患者の心は、意識的にも無意識的にも耐えがたい悩みや不安、絶望感や孤独
感で苛まれている。そして、自尊心を保障されることを願いつつ、その思いを受け止めてほし
い、共有・共感してほしいという切実な思いがある。治療者は如何なる価値観にも囚われること
なく傾聴して患者の思いに寄り添い、支えることを信条とする。
精神療法の治療構造は、外面的治療構造と内面的治療構造の2重構造である（図10）5,6）。外面的

治療構造とは、面接の時間・場所・頻度・料金など、面接を支える治療契約のことである。約束
した時間と場所以外では原則として会わない。このような約束は、患者に面接の時間を日常生活
の時間の流れから区別し、特別な治療的意味を与える。この特別な時間と空間は、日常（現実）生
活から区別された枠であるため、現実の生活に影響するという不安や恐怖から解放されて、意識
的にも無意識的にも抑圧された思いが表現されやすくなる。また、日常生活から区別された枠
は、抑圧された感情や思いが日常生活の中で行動化されないように保護する機能がある。
内面的治療構造とは、患者と治療者の心理的関係または治療同盟のことである。決まった時間

に必ず自分を待ってくれている治療者がいる。混乱した患者は堪え難い不安と苦しみの中で、自
分の思いを伝えようとする。治療者は患者の自尊心を保障して、批判も否定もせず、受容し共感
し、理解しようと努める。こういう関係性を治療者が一貫して提供することが患者に安心と安全

図10●精神療法の2重の治療構造
（小此木啓吾，他：精神療法の理論と実際．医学書院，1968；成田善弘，他：精神療法の実際．新興医学出版社，1989より）
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