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はじめに 

 

 精神科における作業療法は長い間，主として長期入院中の統合失調症患者を対象に行われてき

た歴史がある．しかし，2000 年以降の精神保健医療福祉の制度改革や疾病構造の変化を背景に，

急性期医療から地域生活まで幅広い支援が求められるようになり，作業療法の対象疾患もうつ

病・双極性障害や自閉スペクトラム症などへと拡がりつつある．認知行動療法の手法が広く作業

療法に応用されるようになり，心理教育が多くの施設で取り入れられた．一部ではうつ病を対象

とする認知リハビリテーションや休職後の復職支援（リワーク）が作業療法士によって行われて

いる． 

 その一方で，うつ病を対象とした作業療法の効果については十分に実証されているとは言いが

たい．精神障害の患者に対する作業療法が作業遂行能力と健康度を向上させるとするメタ解析が

あるが（Ikiugu et al, 2017），対象はうつ病患者に限定したものではない．うつ病を対象にした精神

科作業療法の RCT は 2 編ある．作業療法で行う復職支援がうつ症状を有意に改善させ，通常治療

群と比較し長期的な健康状態を向上させるとする報告（Hees et al, 2013）と，作業療法による就労

支援が休職期間を減少させ費用対効果を向上させるとする報告（Schene et al, 2007）で，いずれも

就労支援における作業療法の効果を扱ったものである．国内で行われた RCT としては，修正型電

気けいれん療法（modified electroconvulsive therapy：ECT）施行中の患者に対する個別作業療法が

ECT 後の健忘による不安を軽減させ，患者の主観的な気分状態を有意に改善させるという報告（大

西ら, 2013）があるが，うつ病のみを対象にした研究ではなく，サンプルサイズも小さい．今後，

うつ病患者に対する精神科作業療法のエビデンスを積極的に蓄積していく必要がある． 

 本ガイドラインでは，うつ病診療における精神科作業療法の役割について，現時点における到

達点と今後の課題を示した．『A．基本方針』と『B．うつ病の回復過程と精神科作業療法の役割』

では，これまでに国内の臨床実践から得られた経験知をテキストと実践報告を基にまとめた．『C．

治療法ごとのエビデンス』では，作業療法のプログラムとして実施されやすい治療・支援に関す

る国内外のエビデンスを整理し，『資料』にうつ病の作業療法評価または臨床研究に有効と思われ

る評価尺度を示した．これらの情報は，作業療法士にとっては職能の再確認に役立つと思われる．

また，精神科医や看護師が本稿を読めば，うつ病診療における作業療法の理解が深まり，担当患

者の支援について一段高いレベルでの議論が可能になるだろう．また，臨床心理士，薬剤師，精

神保健福祉士などの職種にとっても，医療チームの効率的な連携に役立つと思われる．本ガイド

ラインが医療関係者のみならず，当事者や家族，教育現場，行政など幅広い人達に利用されるこ

とを期待したい． 

 作業を介して場を共有した際に生まれる安心感や達成感は，数値化や定量化が難しく，作業療

法の臨床研究が不足する一因となっている．しかし，作業療法の有効性と安全性を検証する試み

は不可欠であり，本ガイドラインを現在のスタートラインとして，今後の研究が発展することを

願っている． 

 

 

 



 4 

A. 基本方針 

 

i. うつ病診療における作業療法 

こころと身体の相互関連を意識し，上手に作業を利用していくことが作業療法の基本方針であ

る．うつ病診療において作業療法は，具体的な作業活動を用いるという特徴を活かしながら，他

の治療（薬物療法や精神療法）と並行して行われる（山根, 2003; 堀田,2008; 香山, 2014）．身体を

動かし，課題に集中し，充実感や達成感を味わい，気分転換するなど，作業を通して「行動を変

化させることで気分が変化する」（阿部, 2009）ことが実感できると，作業療法によって抑うつ症

状が改善していくという回復イメージをもちやすい．つまり，「身体を動かせばこころも動く」，

「こころが変われば身体も変わる」という良循環が生まれることを目指すのである（香山, 2011）．

表 1 にうつ病患者に対する作業療法の基本方針を示す． 

 

表 1 うつ病患者に対する作業療法の基本方針 

1. 作業を通して心身の変化を実感する 

2. 作業を通して自身の状態を客観的に捉えなおす 

3. 作業を通して表現の手段と方法を練習する 

4. 作業を通して自信を回復していく 

（香山, 2011, 2014 より作成） 

 

ii. 休息の確保と初期アセスメント 

 うつ病の治療は休息の確保から始まる．作業療法を開始する時期は，患者が休息を十分取れる

ようになり，心身の回復を自覚できるようになる頃である．作業療法の開始時に必要となる情報

は，入院後の薬物療法の効果，睡眠状態，日中の過ごし方や疲労感，うつ病に対する理解度，薬

物療法などの現在受けている治療に関する受け止め方，今後の希望と目標などである（香山, 2014）．

これらの情報は主治医や看護師から得られるものもあるが，作業療法の担当者として直接面接を

行い確認する．面接では質問紙や評価尺度を活用し，その後の作業療法に活かしていく（小林, 

2014）．定期評価の結果を対象者との経過の振り返りに利用し，医療チームに情報を提供する．  

 作業療法の初期評価では他職種から得た医療情報と本人または家族との面接を通して得た情報

から病前の生活状況を把握する．特に患者の家庭や職場での役割，キーパーソンの有無，経済状

況や退院後の支援体制を把握する．また，患者がストレスを感じやすい状況と対処法についてあ

らかじめ聞き取り，認知と行動の特徴を可能な範囲で把握しておく． 

認知と行動の特徴は病期による影響を受け大きく変化する．また患者の語る生活状況（家族へ

の思いや職場環境など）に関する認識もうつ病の影響を受けている．初期に得た情報はあくまで

も急性期における情報であることに注意し随時見直しを行う． 

 

iii. 作業療法の導入と状態に応じた計画の見直し 

作業療法導入時には作業療法士がリハビリテーションの一環として他のスタッフと連携し（来

栖, 2011），退院に向けた支援や，復職の準備を進めていくことなどを丁寧に説明する．その際，



 5 

作業療法パンフレット（香山, 2014）やクリニカルパス（森本ら, 2009）の利用が有用である．導

入時には患者の負担感を軽減させ，作業療法を無理なく利用できるよう配慮する（香山, 2014）． 

うつ病の患者は一度決めたことを，無理をしても守ろうとする傾向があるため注意が必要であ

る．このため，作業療法の目標や参加頻度などは回復状態を考慮して柔軟に見直しを行う．その

日の状態に応じて無理のない参加の仕方を指導し，作業療法を休む際の連絡方法などを具体的に

確認し，書面で手渡しておく．  

  

iv. 作業を通した心理教育的関わり 

 うつ状態に陥りやすい人には思い込みが強い，柔軟な考え方ができない，自分の失敗を過大に

評価し，長所を過小評価するなどの認知の偏りがみられる場合がある．このため評価では，抑う

つ症状の変化のみでなく，自己評価や対人関係の特徴などの把握が重要となる．作業療法の場面

では構成的な作業を利用し，作業遂行の特徴と対人交流のもち方，困ったときの援助の求め方（対

処法）などの特徴を評価し理解する． 

ストレスやトラブルなどの問題への対応（コーピング）時には，本人の主観的な体験を重視し

つつ，同時に問題を本人と環境（状況）との相互作用という視点から捉えるよう促し，リラク

セーションの方法やストレスを軽減させる方法を検討する（田尻, 2017）．そして，新たな視点

や物事の捉え方を取り入れるなど，本人の認知の幅を拡げる工夫（簡易型認知行動療法; 大野ら, 

2017）を無理なく取り入れていく．作業療法の場で学習したストレスコーピング，リラクセーシ

ョン，認知の幅を拡げる工夫などを，退院後の生活で活かせるよう支援する．外来作業療法を継

続できる場合は，入院時に学習したスキルの活用法を確認し，生活場面でのヒントとしてもらう．

うつ病患者に対する作業療法士の対応のポイントを表２にまとめた． 

 

表 2 うつ病患者に対する対応のポイント 

1. 初期には入院治療による保護的アプローチにより責任からの解放を図り暖かく見守る． 

2. 症状が軽減すると様々なことを始めようとするが，本来の執着性格や几帳面さから負担感を

生じやすいので，「しばらく手を休めましょう」などの声をかけ，こだわりを軽減させる． 

3. 自身の性格やこれまでの生き方が発症に影響した可能性を理解できるよう支援する．作業療

法では，作業を遂行する現実的体験を通してセルフモニタリングを促進させやすい．この特

徴を活かし，患者が陥りやすい認知行動の特性を把握し，本人の気づきを促し，適応的な認

知と行動が引き出せるよう心掛ける． 

4. 今後の生活や仕事への復帰の仕方などを検討する際は，他者の意見を聞いたり話し合ったり

する集団作業療法の場で，ペース配分や決定の仕方などを体験できる機会を提供し，仲間と

の交流を通して様々な考え方や選択の仕方があることを実感してもらう． 

5. 新しい生き甲斐を見出せるよう援助する． 

6. 再発防止のための支援を多職種と連携して行う． 

（香山, 2014 より作成） 
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B. うつ病の回復過程と精神科作業療法の役割 

 

 うつ病に対する作業療法の役割を回復過程に沿って表 3 に示し，以下に詳解した． 

 

表 3 うつ病の回復過程と作業療法の役割 

（山根, 2003; 香山, 2014 より作成） 

 

ⅰ.急性期 

急性期には十分な身体的・心理的休息の確保と，薬物療法を中心とする身体療法が優先される．

作業療法は離床時期の前後に開始され，身体療法を補完する役割を果たす．他の職種と連携し，

患者に対して今の状態が病気の一過程であり休息が必要であること，病気は必ず回復すること，

スタッフが回復を支援することなどを伝える．早期から作業療法士が関与することで，リハビリ

テーションに対する意識を高め症状の遷延化を防ぐ（香山, 2014）． 

 作業療法は患者が十分な休息がとれた頃に主治医と協議し開始する．開始時期は病状によって

一律ではないが，入院治療では概ね 1〜2 週目に病棟での身体運動プログラムから始め，3〜4 週

目より作業療法室での個別プログラムや集団で行う心理教育への参加が可能となりやすい（堀田, 

2008; 河埜ら, 2011, 2015; Tanaka et al, 2015）．身体管理が必要な高齢者や，緊張・不安，抑うつ，

疲労感の強い重症例では，3 ヵ月程の入院期間内にベッドサイドや病棟内での 1 対 1 対応に終始

する場合もある（河埜ら, 2011, 2015）．しかし重症例であっても，支持的・共感的な声かけによる

孤独感や罪責感の軽減，短時間の気分転換など，可能な関わりは決して少なくない．作業療法の

実施時間は患者の疲労度を確認しながら 10 分程度から段階的に増やしていく． 

導入時にはストレッチ体操などの簡単な身体運動を取り入れ，廃用を予防し，早期の離床を支

援する．患者が病前に馴染みのある作業を希望することもあるが，抑うつ感や易刺激性が強い場

合はむしろ初めて行うもの，作業工程がはっきりしていて，短期間で完成できるものが安心感を

保ちやすい．興味や関心，集中力の低下があるため，実用的な作品を制作するなど，その場で成

回復時期 休息期 急性期 回復期前期 回復期後期 

支援目標 休息 保護的関わり 現実感の回復 生き方の見直し 

作業療法 

の役割 

回復の保障 

休息の確保 

ゆっくり休み，やれること

を少しずつ体験 

無理をしなくとも受け入

れられる体験 

具体的に生活をイメー

ジし少し実践してみる 

利用する 

作業活動 

 

 

曲線：うつ

病 の 回 復

イメージ 

  ・簡単な身体運動 

・馴染みのあるものより初

めてのもの 

・はっきり予測がつくもの 

・簡単で繰り返しのある構

成的作業 

・その場で直接的満足が得

られやすいもの 

・簡単に達成できる課題 

・“〜したい”を大切に 

・“ゆったり”，“楽しい”

を実感できるもの 

・徐々に生活に関連した

活動を取り入れる 

・集団の中で他者と経験

や感情を共有する 

・休息のとり方を学ぶ 

・ストレス対処法を学ぶ 

・より具体的な生活課題

に取り組む 

・趣味をみつける 

作業療法 

士の対応 

回復を保証

し，ゆっくり

休むことが

重要である

ことを伝え

る 

・1 回の時間は短時間から 

・体験に連続性をもたせる 

・会話の内容も簡単でわか

りやすく 

・過度に負担を与えない 

・決定を迫らない 

・息抜きや気分転換の方

法を一緒に考える 

・“ゆったり”は悪くない

ことを経験させる 

・活動と休息のバランス

を保つよう指導する 

・生活の中で休息の仕方

を一緒に考える 

・趣味の開発を支援する 

・こだわりや執着心気が

無理につながりがちで

あることを確認する 
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果や満足感の得られるものが利用しやすい（香山, 2014; 山根, 2017）．馴染みの作業を利用する場

合は，病前のような効率が得られず，思い通りに作業が進まないことによる焦りや混乱に注意す

る． 

作業療法の場は薬物療法や ECT の効果と有害作用をモニタリングするのに適している．患者が

服用している抗うつ薬の薬理学的作用機序を把握し，頻度の高い有害作用は念頭に置いておく．

作業療法場面でみられる状態像の変化を随時主治医や病棟スタッフにフィードバックする（香山, 

2014）．作業療法の記録はカルテなどで当日中に医療チームで共有されることが望ましい．重大な

変化を覚知した場合は，直ちに主治医・看護師に直接連絡をとることは言うまでもない． 

薬物療法に対して患者が抱いているネガティブなイメージ，例えば「やめられなくなるのでは

ないか不安」などは，患者から主治医には直接伝えにくいことがある．こうした気持ちに寄り添

い，許可を得て患者の代わりに主治医に報告を行うことができる．また，患者が治療過程で生じ

る正常な臨床症状を内服薬に関連づけて考える傾向が強すぎる場合，例えば休息期に必要な眠気

に対して「眠いのは薬のせいだ，もう飲みたくない」などの訴えが作業療法士に表出されること

もある．この場合も主治医と緊密な連携をはかり，うつ病の回復過程を丁寧に説明し，患者が薬

物療法を誤解しないように配慮する．このように，必要に応じて主治医と患者の間の調整役を担

うのも重要な役割である．作業療法の過程で過活動や焦燥感がみられる場合は，抗うつ薬による

アクチベーション（症候群）の可能性を指摘したり，双極性障害などへの診断見直しを提案した

りするなど，作業療法の場では診断の見直しや薬物調整に関する有益な情報を得られることがあ

る（岡崎, 2017）． 

ECT 施行によって生じる健忘に対して患者が感じる不安感の軽減にも作業療法は有用である．

過去の研究では，ECT の合間に行う構成的手工芸が，前回−今回−次回という体験の連続性を想起

させ，患者の不安軽減に役立つことが報告されている（大西ら, 2013; 田中ら, 2017a）．  

 

ⅱ.回復期前期 

 良質の睡眠が確保され，生活リズムが整い，病棟内である程度の活動ができるようになると，

退院後の生活を意識し焦りが生じやすい．焦りは禁物であることを伝え，むしろ入院生活での退

屈感や「〜してみたい」という感覚を大切にするよう働きかけ，患者の活動量の調整を図る．「外

に出てみたい，散歩でもしてみようか」という自然な意欲の回復を支持し，実際に行った後の心

地よさと疲労感を基準に，本人のペースにあった活動の再開を支援する．セルフモニタリングの

促進と，患者の主観的体験の評価には SMSF（気分と疲労のチェックリスト； Inventory Scale for 

Mood and Sense of Fatigue）（小林ら, 2011; 島田ら, 2012; 平澤ら, 2011; 河埜ら, 2011, 2015; 

Tanaka et al, 2015）と ISDA（入院生活チェックリスト； Inventory Scale of Daily Activities for 

Sub-acute In-patients）（福島ら, 2011; 小林, 2014）が利用しやすい．  

 この時期の作業療法では，作業に集中する時間を取り入れていく．短時間の効果であっても，

作業に集中する経験がポジティブな気分を促進させ，同時に不快な思考を軽減させる（平澤ら, 

2013）．作業療法室では他患者と場を共有し，自然な対人交流の機会を提供する．作業を通して現

実感を味わいながら，ゆっくり過ごす心地よさを感じてもらい，これからの生活に役立ちそうな

息抜きや気分転換の方法を検討する．例えば，「今まで忙しく生きてきて花なんかじっくりみたこ

とがなかったけど，草花はいいね．花でも育ててみようかな…」などの話が聞かれるようになれ
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ば，気持ちにゆとりが生じてきた証拠である．このような気分の変化を話題にし，病気が回復し

てきたこと，できることが増えてきたことを確認する（香山, 2011）． 

 作業療法の時間は回復状態に応じて 2 時間程度まで延長する．プログラムの進行とともに，活

動と疲労度，体調などを記入する記録表（香山, 2011; 田尻, 2017; 岡崎, 2008, 2017）を導入する．

活動と休息のバランスを考慮した 1 日または 1 週間の過ごし方と，自身の行動特徴を考慮した自

己管理の方法を確認していく．また，早期より病気に対する理解を深め，薬の必要性や心理社会

的治療について学ぶ個別または小グループでの心理教育プログラムが実施できると気分安定に有

効である（Tanaka et al, 2015）．心理教育を作業療法のプログラムとして取り入れることで，回復

状態の自己評価や疾病管理技能の習得が促進されやすい（阿部, 2009; 香山, 2014）． 

 

ⅲ.回復期後期 

病前の 6〜7 割の回復状態となる頃で，気分は改善しても意欲が低下しており，集中力が続かず，

体力低下や易疲労感が残存していることも多い．うつ病の回復過程にはこのような時期が必ずあ

るが，本人の怠けや気持ちの問題などではなく（香山, 2014），気分の回復と，意欲，記憶力，集

中力や体力などの回復には時間的なズレがあることを本人と家族に説明する（早坂, 2017）． 

この時期には生活リズムを整え，洗濯や掃除などの生活課題を遂行し，退院後の生活を具体的

にイメージしながら心身を慣らしていく．病前に行っていた趣味を再開したり，趣味がない場合

には「これを機会に一緒に考えていきましょう」と提案したりするのも良い． 

作業療法では集団の場を利用し，「生活」をキーワードに（田尻, 2017）他者と行う活動を通し

て物事の捉え方や考え方，感情を共有する体験を促す．集団の場における他者とのコミュニケー

ションを通して力の抜き方や休息のとり方を学び，「そうか，こうすればよいのか…」など，スト

レス対処技能を高められるよう支援する（香山, 2014）．回復が進むと作業療法での作品作りや他

患者との交流が「嬉しい」，「張り合いになる」などの肯定的な感情をもたらしやすい．背景には，

作業遂行による心身機能の賦活とその心地よさ，小さな成功体験の積み重ねによる自己効力感，

他患との交流によって得られる共有体験などが関係している（田中ら, 2017b）． 

認知の偏りを修正し，ストレス対処技能を高めるために，認知行動療法の理論を活かした心理

教育を積極的に取り入れる．考えを切り替える（認知再構成），行動を通してこころを軽くする（行

動活性化），こころと身体の緊張をほぐす（リラクセーション），自分の気持ちを上手に伝える（ア

サーション）などのスキルを学び，作業療法の場で繰り返し練習する（岡崎, 2008; 大野, 2009; 納

戸, 2009; 田尻ら, 2009; 阿部, 2009; 来栖, 2011; 田中ら, 2017b）． 

退院後も必要に応じて外来作業療法やデイケアで経過をモニタリングしていくことが望ましい．

うつ病患者は IADL（Instrumental Activity of Daily Living）が低下しやすいため（杉村ら, 2015），無

理のない規則正しい生活リズムで過ごすことを指導し，生活行為の拡大を支援し社会的適応状態

の維持・向上に努める．対人関係・社会リズム療法（水島 2009，水島 2010），行動活性化療法（Martell 

et al, 坂井ら 訳, 2013）の考え方を取り入れることもできる．  

  

iv. 院内寛解後の家族支援 

院内寛解とは，入院を要するようなうつ病の主症状は一通り取れて外来通院に移行する一方で，

日常生活機能は十分に回復していない時期を指す．院内寛解後には家族への心理教育が特に重要
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である．入院という保護的な環境と家庭や職場では環境が大きく異なり，患者にかかる負荷は大

きい．そのため退院後にうつ病の回復過程が後退してしまったかのような印象を持つ患者や家族

があるので注意する．うつ病の治療・リハビリテーションには 1〜2 年を要し，かつ個人差が大き

いこと，休養・休職期間は医学的にも必要な時間であり，本人は決して怠けているわけではない

ことを家族に理解してもらう．叱咤激励を避け，家族が本人の焦りを共感できるよう指導・援助

する．同時に，家族の共感的態度が本人の依存傾向を強め，自主性を失わせることのないよう指

導する． 

家族支援では，家族自身も不安や負担を抱え，支援を必要としているという認識が必要である．

個別の相談支援に加えて，複数の家族が集う家族心理教育（家族講座）（来栖, 2009; 上原, 2001; 香

山, 2014）が実施できると，家族の不安感や負担感をより効果的に軽減することができる．家族支

援は医師や看護師，精神保健福祉士等と連携をはかり役割を分担しながら行う．表 5 に家族心理

教育プログラムの例を示す．  

 

表 5 家族心理教育プログラムの例 

第 1 回 うつ病を知ろう（病気の特徴，認知の偏り，ストレスとの関係） 

第 2 回 うつ病の治療（休息の必要性，薬物療法，心理社会的治療） 

第 3 回 家族の役割と接し方（見守る姿勢，安心して休める環境，感情をぶつけない） 

第 4 回 コミュニケーションの重要性（放置しない，安易な励ましはしない） 

第 5 回 ストレス対処法・再発予防（認知の幅を拡げる，再発サインを知る） 

（香山, 2014 より作成） 

 

v．復職・就労支援 

 うつ病の休職者が復職を目指す場合には，生活リズムと基礎体力の回復，業務遂行に必要な技

能の改善，セルフモニタリング，対人交流技能，ストレス対処技能の改善などが必要となる（牧, 

2011; 岡崎, 2017）．これらの練習を作業療法に取り入れ，認知機能検査や PRRS（復職準備性評価

シート； Psychiatric Rework Readiness Scale）（酒井ら, 2012）などを利用し練習成果を確認する．

退職や転職が選択されることもあり，その場合には諦めや価値観の転換を前向きに支援する． 

 就労支援の過程には，準備支援，就職支援，定着支援がある．準備支援では作業療法場面での

観察と VPI（職業興味検査； Vocational Preference Inventory），GATB（厚生労働省編一般職業適

性検査； General Aptitude Test Battery），PRRS などを利用した面接を行い，就労準備状態を評価

する．作業療法で課題処理の練習を繰り返し行い，アセスメントを通して就職時に想定される問

題を予測する．また，患者の承諾が得られた場合は，主治医と緊密な連携をはかり就労上の問題

点に対する具体的な対応策を産業医や事業所の保健スタッフと共有する（岡崎, 2017）．就職支援

では，本人の許可を得た上で，勤務先の担当者に本人が不安に感じていること，作業能力の特徴

やコミュニケーション能力などを分かりやすく伝え，支援方法を提案する．就職後に生じる問題

に対しては内容に応じて業務や環境を評価する．コミュニケーションの問題については，本人と

職場スタッフの捉え方を確認し双方の対応策を提案する．定着支援では勤務先の担当者と連携し，

職場での休憩の取り方，課題処理，対処技能の向上を支援する． 
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 復職に向けた準備支援は作業療法（牧, 2011; 岡崎, 2017; 田中ら, 2017b）やデイケア（平澤ら, 

2011）で実施できるが，就労支援は一般に障害福祉領域での対応（宮崎, 2009）が中心となり，就

労支援事業所への作業療法士の配置促進が課題といえる（小林，2015）．  

 

vi．再発予防 

 うつ病は再発しやすい疾患であり，再発予防はリハビリテーションの重要課題である．入院中

の回復状態に応じた個別作業療法がうつ病の再発予防に有効であることが報告されている（河埜

ら, 2015）．再発を予防するには患者の内省機能（メタ認知）を高め，自己コントロールを身につ

ける必要がある．心理教育プログラムにて自身の認知行動がうつ病の発症と関係していたことを

理解し，病気の特徴，薬の主作用と有害作用，休息やストレス対処の方法を学び，物事へのこだ

わりを軽減させ，健康的な認知と行動を練習していく．これらの練習には集団の利用が有効であ

り，仲間同士の交流を通して認知の幅を拡げ，新たな対処技能を学び，社会適応能力を高めてい

く（田中ら, 2017b）．作業療法プログラムのなかで個々の具体的な再発防止プラン（クライシスプ

ラン）を作成し，本人，家族，支援者間で共有する（香山, 2014）． 

 習慣化した行動によって気分が安定しやすい場合は，生活のなかにパターン化，習慣化されや

すい役割・行動を取り入れる．病前の状態に戻ることが回復やリカバリーを意味するわけではな

い．ストレス対処技能が向上し，社会通念上の一般的価値基準から少しでも自由になること，こ

れまでとは「違う軌道の上に乗り」，毎日を「あいも変わらず」，「低空飛行で」，「がんばらず」，

「あきもせず繰り返す」能力を身につけることが大切とされる（蟻塚ら, 2009）． 

 

vii. 自殺予防 

 希死念慮や自殺関連行動には，経過を通して常に注意する．制止が取れてきた回復期には，逆

に自殺企図・再企図のリスクが高まることがあるため，特に注意が必要である．作業療法士は回

復や社会復帰を目指す患者の身近に寄り添い，再燃や自殺のリスクに早期に気づき介入できる存

在である． 

自殺のリスク因子としては，希死念慮や絶望感・無力感の表出，自殺関連行動の既往や家族歴，

がんなど身体疾患の合併，離別・失職・生活苦などが知られており（河西，2012），リスクに気づ

いたら医療チームとして共有し必要な介入を行うべきである．国内で実施された臨床研究

ACTION-J は，多職種医療チームによるケース・マネージメント介入が，自殺企図の再発防止に

有効であることを示している（Kawanishi et al, 2014）．この介入法は 2016 年より診療報酬化され，

作業療法士はケース・マネージャーとしての資格を有することが明記された． 

 

C. 治療法ごとのエビデンス 

治療初期に行われる短時間で負荷の少ない個別作業療法（ストレッチ体操，構成的手工芸，散

歩など）は，既述の通り臨床上重要な役割を担い，直感的にその有効性は明らかである．ただし

実証的な研究は不十分でありエビデンスはほとんどない．回復期以降には，精神科作業療法のプ

ログラムとして，運動，心理教育，認知リハビリテーション，就労支援などが実施されやすい． 

以下に，精神科作業療法で活用される頻度の高い治療法やプログラムに関するエビデンスを整

理した．これらの治療法の多くは，精神科作業療法の一環として実施されたものではない．精神
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科作業療法では，各治療法の適用と限界を考慮しつつ，状態像に応じた有効活用の方法を検証し

ていく視点が重要である． 

 

ⅰ.運動療法 

 運動はうつ症状に中程度の効果があるとする報告がある（Radovic et al, 2017; Schuch et al, 2016a; 

Rebar et al, 2015; Wegner et al, 2014; Cooney 2013; Kvam et al, 2017; Silveira et al, 2013; Rethorst et al, 

2009; Daley, 2008; Harris et al, 2006）．運動の種類や強度，頻度，持続期間などについては研究間の

異質性が高く，一定の見解は得られていない．強度が中等度以上の有酸素運動を一定期間続ける

ことが臨床的なうつ症状の改善に効果があるとする報告（Schuch et al, 2016c; Stanton et al, 2014）

や，短期間（数週間）のウォーキングやヨガがうつ症状を改善させるという報告がある（Knubben 

et al, 2007; Cramer et al, 2013）．また，抗うつ薬の内服によって寛解に至っていない患者に対する中

等度（週 210 分程度のウォーキング）の運動が寛解率を高め，特に男性でその傾向が高いとの報

告がある（Trivedi et al, 2011）．気功や太極拳は臨床的なうつ症状を改善させるとともに，主観的

な幸福感や自尊心の向上に効果があるとする報告（Liu et al, 2015; Wang et al, 2010），リラクセーシ

ョンが主観的なうつ症状を改善させるとする報告（Jorm et al, 2008）など，臨床的なうつ症状以外

への効果が報告されている． 

 うつ病に対する運動の長期的な効果は小さいとされている（Cooney et al, 2013）．しかし，運動

を継続して行うと再発率を低下させるという報告（Babyak et al, 2000）がある．また，一般成人を

対象としたコホート研究では，低レベルの身体活動を週 1 時間程度行うことで将来のうつ病の発

症を 12％軽減させるという報告があり（Harvey et al, 2017），運動によるうつ病の予防的な効果が

期待される．なお，運動プログラムは専門家の指導のもとで行った場合にうつ症状の改善が促進

され，プログラムからの脱落率が低下するとの報告がある（Stubbs et al, 2016a）． 

児童・思春期のうつ症状に対しては，運動は症状の軽減と関連するが効果は小さいとされてい

る（Korczak et al. 2017; Carter et al. 2016; Larun et al, 2006）．一方で過体重や肥満のグループでは運

動がうつ症状を軽減させるとの報告がある（Brown et al. 2013）． 

60 歳以上のうつ病患者に対しては，運動による抗うつ効果は大きいとされ（Schuch et al, 2016a; 

Rhyner et al, 2016; Brenes et al, 2007 Mather et al, 2002），有酸素運動とそうでない運動の組み合わせ

や，集団ベースでの実施（Schuch et al, 2016a），個々の能力に合わせた運動処方などが推奨されて

いる（Bridle et al, 2012）．ただし高齢患者に対しては，身体的，認知的障害に対する注意が必要と

されている（Pinquart et al, 2007）． 

 運動はうつ症状に対する効果のみならず，QOL を向上させる効果（Schuch et al, 2016b）や，認

知機能改善への効果（Brondino et al, 2017; Hoffman et al, 2008; Krogh et al,2009）が検討されている．

運動の有効性を示す報告は多いが，一方では抑うつに対する効果があるとは証明できないとする

指摘もあり，今後さらに質の高い研究が求められる（Stubbs et al, 2016b; Lawlor et al. 2001）．  

 

ii. 心理社会的プログラム 

1．心理教育（Psychoeducation） 

 心理教育とは患者や家族の心理面に配慮した教育的アプローチであり，対象者に疾病に対する

適切な知識を提供し，対処方法を学習してもらうものである（Anderson, 1980; Hogarty et al, 1986a, 
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1986b）．うつ病の症状回復と再発予防を促進するためには，患者のアドヒアランスが必要である

ため，早期から心理教育の導入が検討されやすい（Tanaka et al, 2015）．心理教育では病状や治療

に関する説明を行うが，単なる情報提供ではなく，患者と家族に十分な治療的配慮をすることに

よって患者のレジリアンスを引き出すことが重要視される． 

 うつ病の予防プログラム（Control your depression coping with depression course; CWD）を早期か

ら実施することで，疾病の理解と行動の変容，問題解決能力の獲得が図られること（Lewinsohn, 

1990）， CWD の実施によって抑うつ症状の改善率が増すこと（Dalgard, 2004）が報告されている．

心理教育は導入時期や実施方法も重要であり（Garber, 2009），入院早期の作業療法において，小

集団の心理教育に参加したグループでは，参加しなかったグループより退院時の気分状態が安定

することが報告されている（Tanaka et al, 2015）．心理教育の開始時期や頻度，実施形態（個人ま

たは集団）などについては，対象患者の適正とあわせて今後も詳細な検討が必要と思われる． 

 

2．認知行動療法 

 うつ病治療における CBT の効果については，重度のうつ病患者では軽度の患者よりも低いこと

が報告されている（Elkin et al, 1989; Thase et al, 1991）．しかし，外来患者を対象とした多くの研究

レビューでは，より重度のうつ病患者に対する CBT の効果は，薬物療法の効果と同程度であるこ

とが報告されている（DeRubeis et al, 1999）．また，薬物療法に CBT を併用することでうつ病患者

に対する治療効果が有意に向上することが報告されている（Fava et al, 1998b; Keller et al, 2000; 

Thase et al, 1997）．重度または反復性うつ病の患者に対しては，標準的な CBT を修正した手法が

いくつか推奨されており（Fava et al, 1998a; Thase et al, 1994; Wright, 2003），入院患者においても包

括的治療プロトコールが開発されている（Thase et al, 1991; Wright et al, 1993）．国内で行われた

ECAM study では薬物抵抗性のうつ病患者に対する CBT は有意にうつ症状を改善させ，12 ヶ月間

効果が持続したとされている（Nakagawa et al, 2017）． 

 認知療法についての教材・資材は様々なものが入手可能であるが，一例として，一般社団法人

認知行動療法研究開発センターより，認知行動療法活用サイト「こころのスキルアップ・トレー

ニング」< http://www.cbtjp.net/> （大野, 2009）が公開されている（Nakao et al, 2018）．認知行動療

法に関する多くの教材やツールが提供されており，先に述べた心理教育で利用できるものも多数

含まれている． 

 

3. 対人関係・社会リズム療法 

 対人関係・社会リズム療法とは，今現在の対人関係の問題を役割関係などに焦点を当て，対人

関係ストレスを減らしていく「対人関係療法」（Klerman, 1984）に，概日リズムモデル（Ehlers, 1988）

を基盤とし，社会リズムを整えていく「社会リズム療法」を組み合わせたものである． 

うつ病に対する対人関係療法の有効性を支持するメタ解析は多い（Cuijpers, 2016; Clarke, 2015; 

Kriston, 2014; Cuijpers, 2011a; Cuijpers, 2011b）．軽症から中等症のうつ病ではその効果は薬物療法

と同等とする報告や（Cuijpers, 2011a），薬物療法を対人関係療法と併用することで慢性化したう

つ病にも有効との報告がある（Kriston, 2014）．近年，急性期のうつ病の治療法としての効果や

（Cuijpers, 2016）再発予防効果（Clarke, 2015）も確認されている．一方で，認知行動療法のほう

が効果的であるとの報告や（Kriston, 2014），薬物療法と併用しても特に効果的とは言えないとい
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う報告もある（Thase, 1997）． 

対人関係・社会リズム療法の効果についてのメタ解析はないが，双極Ⅰ型障害の再発を予防し

（Frank, 2005），双極Ⅱ型障害のうつ状態と対人関係機能を改善させるとの報告がある（Miklowitz, 

2007a; Miklowitz, 2007b）．また，双極Ⅱ型障害では，うつ症状，躁症状をともに改善させ，その効

果はクエチアピンと同等としている報告もある（Swartz, 2012）．近年では，電話による対人関係・

社会リズム療法が通常治療と比較して寛解率を改善させるとの報告もある（Corruble, 2016）．  

 作業療法の実施では（うつ病に限らず）患者の生活リズムを整えていくことを目的とする機会

は多い．うつ病患者の場合には，定期的に作業療法に参加（通院）してもらい，生活記録を振り

返るなかで気分状態の変化を確認し，安定化に向けて社会リズムを整える役割を担う．また，生

活を振り返る面接では，家族や友人，職場の同僚や上司との対人関係にまつわる悩みが聞かれる

ことも多く，対人関係が生活に及ぼす影響を検討すると共に，作業療法のなかで適応的な対人交

流スキルを練習していく．このように，対人関係・社会リズム療法の視点は，作業療法の実践に

おいても必要不可欠な視点である． 

 

4．行動活性化療法 

 行動活性化療法とは，患者にとって抗うつ効果のある活動を同定し，それを日常生活の中で計

画的，習慣的に実施していこうとするもので（Martell et al, 坂井ら, 2013），セルフモニタリングや

ストレス対処技能の練習，作業活動を通した成功体験や気分転換，気分安定に向けた役割行動の

習慣化や生活の構造化など，作業療法との共通点が多い． 

 うつ病に対する活動のスケジューリングが対照群と比較してうつ症状を有意に軽減させ，その

効果は CBT と同等であるとのメタ解析や（Cuijpers et al, 2007），行動活性化療法が対照群や薬物

療法実施群よりもうつ症状を改善させるとのメタ解析がある（Ekers et al, 2014）．また，中等症か

ら重症のうつ病患者に対するグループベースでの行動活性化療法が，通常治療よりもうつ症状と

不安症状を軽減させるとの報告がある（Chan et al, 2017）．治療後 2 ヵ月から 6 ヵ月間の効果の持

続が報告されているが（Cuijpers2007），多くの研究がウェイティングリストを対照群として設定

しているため検討が難しく，長期的な効果については確認されていない． 

 

5．マインドフルネス 

 うつ病を対象としたマインドフルネス・ストレス低減法（Mindfulness Based Stress Reducation: 

MBSR）と認知療法を併合したマインドフルネス認知療法（Mindfulness Based Cognitive Therapy：

MBCT）の研究では，MBCT 終了後の 60 週間の追跡調査において，3 回以上の再発を経験した患

者群で有意な効果を認めている（Teasdale et al，2000）．その後も再発予防に関して多くの研究報

告が行われ（Finucane et al, 2006; Kingston et al, 2007; Segal et al, 2010; Eisendrath et al, 2015），うつ病

患者に対する MBCT の再発予防効果が確認されている（Segal et al, 2016）．現在では薬物療法を対

照とする積極的な研究がなされている． 

 作業療法への応用については，感情調節が困難な患者に対するマインドフルネスを取り入れた

作業療法の治療効果が報告されている（織田ら, 2015, 2016）． 
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6．認知リハビリテーション 

 うつ病においても認知機能の障害が存在することが明らかとなり（Hammar et al, 2009; Naismith 

et al, 2010），認知リハビリテーション（認知リハ）が重視されている．認知リハのプログラムと

して NEAR（neuropsychological educational approach to cognition remediation）が紹介され（Medalia et 

al, 中込ら 訳, 2008; Medalia, 2013, 2014, 2017），国内でも一定の効果が確認されている（Ikezawa et 

al, 2011）．うつ病患者を対象とした NEAR と通常治療のランダム化比較試験では，NEAR 実施群

の言語記憶（Naismith et al, 2010, 2011）と作動記憶（Lee et al, 2013）の有意な改善が報告されてい

る．その他にも，認知リハによってうつ病患者の注意機能，作動記憶，全般的機能，症状の重症

度，生活機能が向上するというメタ解析の報告（Motter et al，2016）や，認知リハが抑うつ症状を

改善させるとする報告（Calkins et al，2015），反芻思考を減少させるという報告（Siegle et al，2014）

などがある．一方では，認知リハはうつ病スコアに影響しないという報告（Elgamal et al，2007）

や，遂行機能と言語記憶には影響しないという報告（Motter et al，2016）もみられる．高齢患者で

は効果が少ないとする報告（Motter et al. 2016）や，視覚的・聴覚的記憶が改善するとの報告もあ

る（Naismith et al. 2011）．  

 認知リハの有効性が報告される一方で，患者の社会機能の向上には社会認知や動機付けなどが

必要とされ，社会認知に焦点を当てた対人関係のトレーニングプログラムである SCIT（Social 

cognition and interaction training）（David et al, 中込ら訳, 2011）が開発され，認知バイアスの修正を

図るメタ認知トレーニング MCT（Metacognitive training）（Moritz et al, 2007; 石垣, 2012）とともに

注目されている．うつ病に対する認知バイアスの修正や社会機能の改善効果については，今後，

多くの研究を通して検証される必要がある． 

 作業療法では，うつ病患者の作業場面や集団場面で認知機能の障害が気づかれることが多く，

プログラムに NEAR や SCIT，MCT が取り入れられ始めている．認知の偏りや出来事の一面的な

捉え方など，認知リハでの気づきや学びを作業療法や日常生活のなかで活用し，練習していく視

点が重要である．うつ病の作業療法における認知リハの活用は，今後ますます重要性が増すと思

われる． 

 

ⅲ.復職・就労支援 

 職場調整や働き方の指導など，復職に焦点をあてたプログラムは，通常治療と比べてうつ病患

者の休職期間を減少させるというメタ解析がある（Nieuwenhuijsen et al. 2014）．また，仕事の負荷

量と本人の非効率的な対処の関連について理解を深めるような個別セッションと，他者と情報共

有するグループセッションを組み合わせた復職指向的な作業療法を通常治療に加えると，通常治

療のみの場合よりも休職期間を減少させ，長期的なうつ症状が改善されるとする報告がある（Hees 

et al. 2013; Schene et al. 2007）．また，オンラインや電話での認知行動療法が通常ケアよりも休職期

間を減少させ（Bee et al. 2010; Hollinhurst et al. 2010; McCrone et al. 2004），職場や主治医との連携

が職業能力を向上させるとする報告もあり（Lerner D et al. 2012），これらを組み入れたプログラム

が，うつ病の復職支援に対して効果的である可能性がある．また，個別就労支援（ Individual 

Placement and Support: IPS）と薬物療法，他のサービスとの組み合わせが通常治療と比較して就労

割合を向上させ，精神健康度と QOL を向上させるという報告がある（Drake et al. 2013）．一方で，

産業医との連携や復職時に段階的に負荷を上げていくような職場調整が，通常治療と比較して復
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職までの期間やうつ症状に差がないとする報告（Noordik et al. 2013; Vlasreld et al. 2013）や，不安

障害と気分障害患者向けに修正された個別就労支援（IPS-MA）は，通常サービスとの差はないと

いう報告（Hellström et al. 2017）がある． 

 国内では，精神科作業療法を取り入れた復職支援はうつ病患者の認知機能と復職準備性を向上

させるとの報告があるが，対照群を設定しての検討はされていない（吉原, 2018）．就労している

女性を対象とした研究では，うつ病群は健常群より高いストレスを感じ，さらにストレスは家事

労働よりも賃金労働において有意に高く，うつ病女性の復職支援では業務の量的負荷量を減らす

必要性が指摘されている（星野, 2014）．対象患者の年齢や性別の違い，就労経験の有無なども重

要な変数であり，復職・就労支援の効果検証には，さらなる研究の蓄積が必要である． 
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まとめ 

 

ⅰ．推奨される基本的介入 

 うつ病の作業療法では，急性期には簡単な身体運動や構成的作業を利用し，無理のない範囲で

の早期離床を促すとともに，薬物療法の効果や有害作用をモニタリングする．また，早期から本

人および家族に対する心理教育を実施し，病気と薬物療法，治療と再発予防に対する理解を深め

てもらう．回復期には集団の場，作業課題への取り組み，他患者との交流を通して，ものごとの

捉え方や考え方，力の抜き方や休息の取り方などを練習する．退院時には生活場面での息抜きや

気分転換の方法，一日の過ごし方を検討し，個々に作成した再発防止プランを，本人，家族，支

援者間で共有する．対人関係・社会リズム療法，行動活性化療法の視点は，回復期以降の作業療

法介入に積極的に取り入れるべきである． 

 

ⅱ．推奨される介入 

 認知療法・認知行動療法は薬物療法と併用することによって治療効果が有意に向上することが

知られており，作業療法における認知療法・認知行動療法の理論や手法の活用が奨励される．う

つ病に対する認知リハは，認知機能とうつ症状の改善に一定の効果が認められ，推奨される治療

プログラムである．作業療法で就労に必要なスキルを評価し，課題遂行やコミュニケーションス

キルを練習する復職・就労準備支援を実施することによって，うつ症状の改善と職場適応が促進

される可能性があり，作業療法による復職・就労準備支援が奨励される．うつ病に対する運動療

法の効果については有効性を示す報告が多く，適度な運動によるリラクセーション効果，主観的

なうつ症状を改善させる効果，再発を予防する効果が期待される．なお，運動の種類や強度，頻

度，持続期間などについては個別性を考慮する必要がある． 

 

ⅲ．必要に応じて選択される介入 

 マインドフルネスを応用した作業療法は，感情調節が困難な患者に対する治療法として有効性

が期待される．また，ECT の施行期間中に個別作業療法を併用することで体験の連続性が保たれ，

記銘力低下にともなう不安を軽減させ，患者の主観的な気分状態を改善させる可能性がある． 
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資料 うつ病の作業療法に利用可能な評価尺度 

 

うつ病・うつ症状尺度 

■ QIDS-J（簡易抑うつ症状尺度；Quick Inventory of Depressive Symptomatology） 

DSM-IV の大うつ病性障害の診断基準に対応する 16 項目の自己評価尺度（Rush et al, 2003）で，

日本語版は 2010 年に開発された（藤澤ら, 2010）．うつ病の重症度を，睡眠，食欲/体重，精神運

動，その他 6 項目の合計点（0-27）で評価する．0-5 が正常，6-10 が軽度，11-15 が中等度，16-20

が重度，21-27 が極めて重度と判定される．QIDS-SR（自己記入式簡易抑うつ症状尺度）として社

団法人日本精神科評価尺度研究会から発行されている他，認知行動療法活用サイト「こころのス

キルアップ・トレーニング」では，うつ度チェックとして自動計算できるサイトが公開されてい

る <https://www.cbtjp.net/qidsj/>． 

 

■ SDS（うつ性自己評価尺度；Self-rating Depression Scale） 

20 項目の質問からなる自記式尺度（Zung, 1965）で，得点は 1-4 の 4 件法で評価され，素点の合

計は 80 が最大である．0-49 が正常，50-59 が軽度のうつ状態，60- 69 が中等−高度のうつ状態，70

以上は極度のうつ状態とされる．日本語版 SDS（福田ら, 1983）は三京房から出版されている． 

 

■ CES-D（うつ病[抑うつ状態]自己評価尺度；The Center for Epidemiologic Studies Depression 

Scale） 

一般人におけるうつ病の発見を目的とし米国国立精神保健研究所（National Institute of Mental 

Health: NIMH）により開発された評価尺度で，地域住民を対象とした調査で使用される．20 項目

の質問で構成され，過去 1 週間に症状のあった日数を，ない，1-2 日，3−4 日，5 日以上という 4

段階で評価する．0−60 点の間で抑うつの程度を評価し，得点が高いほど抑うつ傾向が強く，16 点

以上の場合はうつ病である可能性が高いとされる（Radloff, 1997）．日本語版 CES-D（島ら, 1985）

は千葉テストセンターから発行されている． 

 

■ BDI（ベック抑うつ質問票；Beck Depression Inventory−Second Edition） 

1961 年に開発され（Beck, 1961），その後 DSM-IV の診断基準に沿って改変された．現在は BDI-

Ⅱが用いられている．BDI-Ⅱは自記式尺度で，過去 2 週間の状態を 21 項目の質問によって評価す

る．得点は 0-3 の 4 件法で評価され，満点は 63 点である．0-13 が極軽度，14-19 が軽度，20-28

が中等度，29-63 が重度のうつ状態とされる．日本語版 BDI-Ⅱ（Beck et al, 小嶋ら 訳, 2003）は

日本文化科学社から発行されている． 

 

■ HAMD（ハミルトンうつ病評価尺度；Hamilton Depression Scale） 

うつ病の臨床症状を総合的に把握し，重症度を評価する尺度として用いられる（Hamilton, 1960）． 

17 項目版と 21 項目版があり，通常は 17 項目版が用いられる．各項目の重症度は 0-2 の 3 件法か

0-4 の 4 件法で，構造化面接によって評価するため，使用にあたっては事前の演習が必要とされる．

17 項目版では 23 点以上は最重症，19-22 は重症，14-18 は中等症，8-13 は軽症うつ病とされ，7

以下を正常範囲とする．HAMD は多くの臨床研究で用いられているが，改変版も複数あるため，
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解説書（稲田ら, 2014）が出版されている． 

 

認知機能 

■ BACS（統合失調症認知機能評価尺度；Brief Assessment of Cognition in Schizophrenia） 

言語性記憶，作動記憶，運動機能，言語流暢性，注意と処理速度，遂行機能を測定する神経心理

学的検査で構成され，各検査の z-score を評価する（Keef et al, 2004; Kaneda et al, 2007）．z-score は

健常者の母平均を 0 とする標準スコアで，障害度の目安は-0.5≦<-1.0 で軽度障害，-1.0≦<-1.5 で

中等度障害，-1.5≦で重度障害とされ，うつ病患者への適用が認められている．NeuroCog Trials < 

https://www.neurocogtrials.com/> より入手でき，日本語版は 2008 年に作成され標準化されている

（兼田ら, 2008, 2013）．  

 

■ SCoRS（統合失調症認知評価尺度；Schizophrenia Cognition Rating Scale） 

患者の日常生活機能と直接関連する主観的な認知機能障害の程度を面接に基づいて評価する尺度

で，患者用，介護者用および評価者用の 3 部で構成される．記憶，学習，注意，ワーキングメモ

リ，問題解決，処理/運動速度，社会認知および言語の 8 領域を評価する 20 項目と全般評価から

なり，20 項目はそれぞれ，なし-1，軽度-2，中等度-3，重度-4 の 4 段階で評価される．BACS と

ともに NeuroCog Trials < https://www.neurocogtrials.com/> より入手できる．日本語版は 2010 年に作

成されている（兼田ら, 2010）． 

*註）BACS と SCoRS の日本語版に関する問い合わせ先：兼田康宏（kaneday-tsh@umin.ac.jp） 

 

回復状態 

■ SMSF（気分と疲労のチェックリスト；Inventory Scale for Mood and Sense of Fatigue） 

患者の気分状態，疲労感，回復感を自己評価する尺度で，13 項目の Visual Analogue Scale（VAS）

を用いて主観的体験の強さを 0-100 のスコアとして評価する．早期作業療法の介入時に利用可能

な尺度として開発され，信頼性・妥当性が検証されている（小林ら, 2011, 2014; 島田ら, 2012）．

短時間（5 分程度）で実施でき，繰り返し利用することで状態像の変化（回復状態）を患者と共

有しやすい．現在では障害の種別を問わず，急性期から地域生活支援まで幅広く使用されている

（平澤ら, 2011; 河埜ら, 2011, 2015; Tanaka et al, 2015）． 

 

■ ISDA（入院生活チェックリスト；Inventory Scale of Daily Activities for Sub-acute In-patients） 

患者の入院生活の状況を確認するための質問紙で，SMSF と同様に早期作業療法の介入時に利用

する尺度として開発された（福島ら, 2011）．睡眠 3 項目，食事 3 項目，整容 2 項目，現実感 3 項

目，作業遂行 8 項目について主観的体験の強さを 0-100 で評価する VAS と，行動範囲，関わりを

もつ人，空き時間の過ごし方を答える選択項目，気になっている・気がかりなことを記載する自

由記載欄から構成され，障害の種別を問わず利用でき，信頼性と妥当性が確認されている． 

*註）SMSF と ISDA は，「生活を支援する 精神障害作業療法（第 2 版）急性期から地域実践まで」

の補足情報として医歯薬出版（2014）より web 公開されている． 

< https://www.ishiyaku.co.jp/corrigenda/details.aspx?bookcode=219330> 
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手段的日常生活動作 

■ FAI（Frenchay Activities Index 自己評価表） 

脳卒中患者が地域生活するためのより高次な機能を評価するために開発された尺度で（Holbrook 

et al, 1983），日本語版は 1995 年に作成されている（白土ら, 1995; 末永ら, 2000）．評価項目は 15

の活動から構成され，3 ヶ月または 6 ヶ月間の活動頻度を 0−3 の 4 件法で測定し合計点（0-45）を

評価する．評価する活動は食事の用意，買い物，趣味などの生活行為であり，高齢者のライフス

タイル評価にも適用され，うつ病患者の生活評価として有用であることが確認されている（杉村

ら, 2015）． 

 

社会適応度 

■ SASS（自記式社会適応度評価尺度；Social Adaptation Self-evaluation Scale） 

うつ病患者の抑うつ状態と社会機能の回復程度を評価する尺度として開発され（Bosc et al, 1997），

日本語版（SASS-J）は 2005 年に開発された．尺度は対人関係，興味と好奇心，自己認識の 3 因子

から構成され，20 項目の質問に 0-3 点の 4 件法で回答し，合計点が高いほど社会適応が良好とさ

れる．産業医学・就労準備支援で用いられることが多く，一般平均は 36 点で，就労群と非就労群

のカットオフは 25 点/26 点とされている（後藤ら, 2005）．SASS-J は三京房から出版されている． 

 

職業関連 

■ PRRS（復職準備性評価シート；Psychiatric Rework Readiness Scale） 

一般社団法人日本うつ病リワーク協会が開発した評価シートで，信頼性・妥当性が検証されてい

る（酒井ら, 2012）．うつ病休職者の基本的な生活状況，症状，基本的社会性，サポート状況，職

場との関係，作業能力・業務関連，準備状況，健康管理の状態を 4 件法（1-4）で回答させ，平均

点が高いほど職場復帰準備性が高く，全項目の平均が 2.0 点以上でリワーク活動の開始，3.0 点以

上 が 復 職 申 請 の 目 安 と さ れ る ． 日 本 う つ 病 リ ワ ー ク 協 会 の ホ ー ム ペ ー ジ 

<http://utsu-rework.org/info/tool.html> には PRRS の他にもリワークマニュアル「治療スタッフ用」

「産業保健スタッフ用」，基本性格判定プログラム等，多数の資料が掲載されており，許可を得て

使用することができる． 

*註）資料等に関する問い合わせ先：NTT 東日本関東病院 秋山 剛 <akiyama＠east.ntt.co.jp> 

 

■ GATB（厚生労働省編一般職業適性検査；General Aptitude Test Battery） 

一般社団法人雇用問題研究会から発行されている能力検査で，9 つの適性能（知的能力，言語能

力，数理能力，書記的知覚，空間判断力，形態知覚，運動共応，指先の器用さ，手腕の器用さ）

を測定する．アメリカ合衆国労働省が 1930 年代に開発し，日本版は 1952 年に作成された．以降，

改訂を重ね使用され続けている．適職領域の探索など，進路相談の資料として活用されており，

作業療法における就労・復職支援の資料として活用することができる． 

 

■ VPI（職業興味検査；Vocational Preference Inventory） 

アメリカで開発された VPI（Holland, 1997）の日本版で，独立行政法人労働政策研究・研修機構が

作成した．6 つの興味領域尺度（現実的，研究的，芸術的，社会的，企業的，慣習的）と，5 つの
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傾向尺度（自己統制，男性-女性，地位志向，稀有反応，黙従反応）がプロフィールで表示できる．

職業興味の探索等，進路相談の資料として活用されており，作業療法における就労・復職支援の

資料として活用することができる．VPI は日本文化科学社から発行されている． 
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