
市立砺波総合病院リハビリテーション科

影近謙治
公立穴水総合病院リハビリテーション科

影近謙治

高次脳機能障害
災害時の対応を考える
～弱者を排除しない共助社会づくり～

令和6年石川県高次脳機能障害リハビリテーション講習会



本日の内容

１．能登北部の現状（能登半島地震前後）
２．高次脳機能障害とは
３．高次脳機能障害の災害時の問題点
４．地域医療とリハビリテーション
５．ソーシャルキャピタル（社会資源）
６．地域医療・福祉と在宅に向けての支援
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穴水町の風景

別所岳から能登島大橋を望む

鹿島神社

弁天島ボラ待ち櫓
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１．穴水町の概要
①人口 7,754人 （R3.12.31）
うち６５歳以上 3,773人

 ７５歳以上 2,080人
高齢化率 48.7％
介護認定率 18.3％（全国20.3％）

20～64歳の働き手は3174人
しかいません。



②穴水町の人口推移



③地区別人口と高齢化率

④諸橋地区

③兜地区

②住吉地区

①穴水地区

人口
65歳以上
の人口

高齢化率

①穴水地
区

4839 1999 41.3%

②住吉地
区

1304 775 59.4%

③兜地区 850 520 61.2%

④諸橋地
区

761 479 62.9%



穴水町の無医地区
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高齢化率の国際比率

能登北部 39%

能登北部には2050年の日本の姿が

石川県 23%



（高橋 2010）



過疎化
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■石川県における人口あたりの医師数は、年々、増加傾向にあり、
人口１０万人あたりの医師数２３９人は、全国１２位である。

■しかし、医師は石川中央地域に偏在しており、能登北部地域などでは医師不足が問題
となっており、産科など特定の診療科では医師数が減少するほか、
救急医療を担う医師の負担が増加するなど、地域医療の確保が重要な課題となっている。

能登中部医療圏

石川中央医療圏

南加賀医療圏

人口１０万人あたりの医師数の比較（Ｈ１８）

石川県における医師の配置状況
 

市立輪島病院 ●
珠洲市総合病院●

●

公立宇出津総合病院
公立穴水総合病院 ●

能登北部医療圏能登北部医療圏４公立病院の常勤医師数

６３人（H15） ⇒５２人（H21）



公立穴水総合病院
急性期病棟100床
常勤医師 12名

老健施設あゆみの里

地域包括支援センター

穴水総合病院臨床研修センター
能登北部地域医療研究所

穴水町健康推進課
社会福祉協議会

訪問看護ステーション
在宅療養支援センター

透析センター

公立穴水総合病院
診療科：内科、外科、整形外科、循環器科、

泌尿器科、小児科、産婦人科、耳鼻科、
眼科、皮膚科

病床： 100床
年間救急搬送患者：387名
年間入院患者数 ：約3万日人
年間外来患者数 ：約12万人
常勤医師：12名、看護師：61名、准看護師：10名
総職員数 179名



石川県１４病院（１５病棟）
富山県 ７病院（ ８病棟）
福井県 ７病院（ ８病棟）

回復期リハビリテーション病棟



回復期リハ病棟を有する病院

１４病院（１５病棟）
   Ⅰ： ４病院
 Ⅱ：  ８病院
Ⅲ： ２病院

回復期リハ病棟を有する病院

医療過疎の能登地域を
カバーする役割

・入院患者の３０％は奥能登

地域から

・50床しかない能登地域の

回復期リハ病棟の一翼

・連携と指導（在宅までの見極め）



能登北部の医療・介護問題
• 高齢化に伴う問題

– 高齢者疾患の増加

– 要介護高齢者の増加

– 通院困難者の増加

– 認知症高齢者の増加

– 終末期医療

– 独居老人、老老介護

• 過疎化に伴う問題

– 無医地区

– 医療・介護従事者不足

– 通院手段、移動手段の不足

– 患者の絶対数の減少

– 家庭や地域の介護力低下

• 経済的理由による受診抑制

• 服薬数の増加と残薬

• 医療システムの問題

– 自治体病院の経営難

– 勤務医不足

– 救急医療体制

– 療養型病院の不足

– すべての専門診療科の不足

– 医療従事者の労働環境

– 医療・介護・行政連携

– 医療安全確保

– 医療従事者育成体制

• 健康意識の問題

– 喫煙、高い塩分摂取量

– 低い検診受診率（特に高齢者）

– 予防医療

– 在宅医療への理解

– 地域医療への医療不信



令和６年能登半島地震（輪島）



令和６年能登半島地震（珠洲）



能登半島地震は1月1日午後4時10分に発生。日本海側
で起きる地震では最大級ともされるマグニチュード（M）7
・6だった。
能登半島先端の石川県珠洲市を震源に、南西の輪島
市側と北東の新潟・佐渡島側への2方向に広がる二つ
の大きな断層破壊が起きたとみられることがわかった。
地下の断層は能登半島の北岸に沿うように100キロ超
にわたって破壊。沖合にも延び、津波の発生につながっ
たとみられる。
「兵庫県南部地震（阪神・淡路大震災、1995年）や熊本
地震（2016年）でほぼ1回だったパルス（強い地震波）が
、能登半島地震では3～4回続いた。続いた時間も長く、
木造家屋のダメージが大きくなった。8月末日時点での
死者数339人（災害関連死110名を含む）



1．穴水町の被害状況

• 死亡者数：26名（災害関連死6名を含む）

• 住宅被害数：約1900件が全半壊（約50％）

• 上下水被害数：3300戸数が被害（3/2復旧）

• 道路：通行止め7路線 片側通行17路線

現在は通行止めはなし

石川県災害対策本部員会議より引用



1．穴水町の被害状況



1．穴水町の被害状況



2．穴水総合病院の被害状況

• １月２９日から内科・外科・整形外科が「午前のみ」診療
再開

• ２月１９日より耳鼻咽喉科・皮膚科・眼科・循環器内科・泌
尿器科・リハビリテーション科が診療再開

• ３月１日より看護師不足により２病棟から１病棟に変更（
９８床→５９床）

• ４月３日より本館トイレ使用可能

• ４月１０日管理棟トイレ使用可能

※併設施設あゆみの里は上下水道整備が整わず、トイレな
ど使用できていない（４月２５日現在）



2．穴水総合病院の被害状況







☆段ボールベッドの発注は 

 …「物資希望調査票」にご記入ください。 

 

☆すべり止めシートのご相談は 

 …珠洲市生活サポート部会 （82-7742）にお問い合わせください 

☆段ボールベッドの注意点☆ 

 
①湿気に弱い 
 段ボールは紙でできているため、湿気など水分を吸う。そのため

窓際や布団を敷いたままでいると強度が下がる。 

 

②角や端の強度が弱い 
 体重がかかる点が小さくなると（浅く座るや角に座る） 

一点に負担がかかり、破損しや す

い。 

 

 

   

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

☆お願い☆ 

●布団は毎回たたみましょう。 

●深く座るようにしましょう。 

●定期的に換気を行い、湿気が 

  こもらないようにしましょう。 

☆点検方法、交換目安☆ 

●手のひらで段ボールベッドを 

押してみて、柔らかく感じる。 

 

●座って滑ったり、転んだりした 

  ことがある。 

 











1次避難所（最大）404カ所

避難者数（最大）33,530人



環境整備（珠洲）

富山県リハビリテーション病院 吉野 修先生提供



環境整備（珠洲）

富山県リハビリテーション病院
吉野 修先生提供

簡易手すりの設置



環境整備（珠洲）

富山県リハビリテーション病院
吉野 修先生提供

段差の改善



環境整備（珠洲）

富山県リハビリテーション病院
吉野 修先生提供

手す
り

踏み
台



避難所評価（穴水）

山形大学 高木理彰先生提供



体操指導（七尾）

山形大学 高木理彰先生提供



シルバーリハビリ体操



段ボールベッド設置（七尾）

山形大学 高木理彰先生提供



避難所に配布した「日本脳外傷友の会」発行のパンフレット



1. 超高齢市町が被災：多くの要介護者

2. 地域リハが脆弱な地域での被災

3. 半島という地理的な問題：長い移動時間を要する

4. 数少ない道路網が寸断：迅速な物資輸送や支援が不可能

5. 雪の影響

6. 広範囲・長期間の断水：トイレ排水および口腔ケアの問題

7. 感染症問題：コロナ・インフルエンザなど

8. 1.5次避難所の設置と対応

9. 多数の避難者が広域避難

令和6年能登半島地震災害の特徴



震度7以上を観測した地震の災害死と関連死

発生年 災害名 災害死 災害関連死

1995 阪神大震災 6434人 919人（14.3％)

2004 新潟県中越地震 68人 52人（76.5％）

2011 東日本大震災 15900人 3794人（23.9％）

2016 熊本地震 276人 221人（80.1％）

2024 能登半島地震 281人 52人（18.6％）
（2024.6.30時点）

各自治体の資料を基に作成



石川県の災害リハビリテーションの取組み経緯

2019年1月7日

JRAT発足にむけて県庁へ挨拶

2019年3月12日

石川JRAT発足記念講演会を開催（当初は、地域名が後についていた）

県の高度・専門医療人材育成養成事業費を申請（3士会及びケアマネ協から
会費を徴収）

RRT研修に河崎医師が参加

2019年11月30日・12月1日

地域JRAT全国研修会にOT士会東川会長と参加

2019年

２回研修会開催





今後の復興リハビリテーションの活動



復興リハビリテーション支援事業費

１．背 景
JRAT（日本災害リハビリテーション支援協会）は、発災後、災害医療チームとして被災高齢者等の生活不活発病を予防し、

 県内の避難所等では、被災者の自立生活を再建できるようリハビリテーション支援を実施してきたところである。

 JRATの活動は４月中旬に撤退することとなり、今後、被災自宅や仮設住宅で閉じこもりがちな高齢者等の災害関連死や

 要介護化を積極的に予防するため、各市町の実態に応じたリハビリテーション支援を展開する必要がある。

２．目 的
１)  被災者の生活不活発病の予防、介護予防のための活動支援 （運動・認知機能の評価、体操教室の指導など）

２）リハビリテーションの視点による被災者の生活の自立支援 （仮設住宅の改修支援、福祉用具の導入など）

３）被災市町の地域包括ケアシステム復興に向けた伴走的な活動支援 （地域ケア会議への助言、自主グループの育成など）

場 所

令和6年  1 ～  2月 3 ～ 4月   5月 ～ 令和7年  3月   令和7年 4月 ～ 3月

自    宅

     仮設住宅（みなし仮設も含む）

1次避難所（指定・自主）

1.5次避難所（スポセン）

2次避難所（金沢以南）

初動対応 応急対応 生活始動 地域生活支援 市町の自立活動へ

時 期

JRAT活動
復興リハビリテーション支援事業により
市町の地域リハ体制を構築

撤
退



復興リハビリテーション支援事業費

仮設住宅･在宅生活の要支援者･障害者等

支 援

市 町（主に能登６市町を対象に医療機関と連携した活動）

珠洲市
（市ＰＴ:１）

輪島市
（市OT:１）

穴水町 能登町 志賀町
（市ＰＴ:１）

七尾市

派遣
支援

情報共有

３．事業内容

① 仮設住宅における環境の確認・改修支援

② 福祉用具の相談・助言

③ 集会場等での運動・認知の維持向上のための介護予防活動

④ 地域ケア会議や行政会議への参加協力・助言

⑤ 研修等を通じた人材育成・自主グループの育成

支 援

県 （健康福祉部：厚生政策課・長寿社会課）

復興リハビリテーション協議会

支 援情報共有

珠洲市担当
珠洲病院
リハ職

輪島市担当
輪島病院
リハ職

穴水町担当
穴水病院
リハ職

能登町担当
非常勤
リハ職

志賀町担当
富来病院
リハ職

七尾市担当
能登病院
リハ職

市町連絡調整・ニーズの把握、地域関係団体調整、技術支援 等

県リハビリテーションセンター（リハ専門職9名、リハ工学技師１、保健師４）

リハビリテーション地域活動支援事業

活動計画立案、派遣人員調整、関係団体調整、専門的な技術支援 等

協力病院からのリハ専門職等の派遣

（恵寿病院、済生会金沢病院、やわたメディカルセンター 等）

リハ専門職能
団体
（ＰＴ・ＯＴ・ＳＴ連絡会）

リハ専門職
活用支援事業
（リハ専門職育成・

その他）

委託

情報
共有

派遣
支援

仮設住宅・在宅生活者・２次避難者
 の自立支援等

市町の要望に応じて派遣支援
（羽咋市､中能登町､内灘町の仮設住宅団地など）



仮設住宅における初期改修活動の概要

仮設住宅は、東日本大震災後に様々な改善が実施されているものの、
高齢者・障がい者らの個々の状況に応じた改修は重要な課題であった
。

復興リハ活動においては、専門職の知見を活かし、被災者個人の状況に応じ
た初期改修等を行うにあたり、仮設住宅の確認や対象者の状況確認を行った
上で、適切な改修案の作成を行った。

・改修実績では手すり設置に関わるものが多くを占めた
・仮設住宅を設置した１６市町村のうち１３市町村か
ら初期改修支援の要望（平成２８年１２月時点）

リハ職のアセス
メントによる
仮設住宅バリア
フリー化

熊本県における復興リハビリテーション活動



仮設住宅と併せて集会所「みんなの家」が建設されており、復興リハビリテーション活動拠点として
集会所を活用した介護予防活動を展開した。

活動内容
●週１回 ２～３時間の活動を原則とする
●集団での運動指導をベースとする
●介護予防体操の実施や運動指導を展開
●参加者を飽きさせず、活動意欲を高める工夫（手遊びや頭を使った認知機能運動やレクリエーション活動、野外での園芸活動の実施等）

●初回及び３か月ごとに運動機能評価等を実施

熊本県の集会所における介護予防活動の概要











一緒に星を
見ませんか？

主催：
金沢工業大学・
穴水復興リハビリテーションチーム（ART）

１４：００～１６：００
さわやか交流館プルート

１７：：００～１９：００
川島第２団地

協賛：穴水町教育委員会・NPO法人レスキューストックヤード

１回３０分程度



令和６年１１月１０日（日）日時

黒猫リハビリテーション研究所
（前波農村公園横の影近謙治宅）

１１：００～１２：００ヨガとティラピス
１２：００～１４：００健康食で談笑（無料）内容

場所

講師

主催：黒猫リハビリテーション研究所
（代表 影近謙治）



コミュニティーの復活



機能訓練事業に参加して



維持期リハで大切なこと

• プラス思考（ 活動、参加）

「歩けなくても・・」、「転びやすくても・・」、

「体力がなくても・・」

• マイナス思考なら（ 閉じこもり）

「もし、歩けたら・・」、「もし、転倒が怖くな

ければ・・」、「もし、体力があれば・・」

• 主体的な行動（自己決定）、気持ちの整理（３,４年）

「楽しみ」体験、「役割」体験、「できた」体験



我々はなにをする？

どのような質を目標にするのか？

専門職の使命と公的立場に立って、
知識・技術と経験に基づいて、
当事者の満足を基準とする。



社会保障の業務に入る。
人権擁護の一役を担っている。

我々の仕事の領域は、



災害後の「“地域リハビリテーション”：

その範囲は終末期までひろがり、
広範囲に及んだが、－－－

その質はなおざりにされないように。

とにかく、



本日の内容

１．能登北部の現状（能登半島地震前後）
２．高次脳機能障害とは
３．高次脳機能障害の災害時の問題点
４．地域医療とリハビリテーション
５．ソーシャルキャピタル（社会資源）
６．地域医療・福祉と在宅に向けての支援



頭部外傷患者の年齢分布

（小野純一２００１）



高次脳機能障害の問題

・発達障害：６０万人

・高次脳機能障害：３０万人～５０万人

・認知症：５００万人

⇒子どもから高齢者まで高次脳機能への対応
が必要



障害認識
どうして解りにくいのか？

• 医者が診つけられずに

家族にしか解らないのはなぜ？

– 医者の問題（診断能力が低い）

– 症状の問題（正常との区別が困難）

• 意識の変容は診察に時間がかかる

– 行政の問題（診療報酬や施設が少ない）

症状把握のために費やす時間は、延べ12時間

以上かかるが報酬は風邪の診療と同じ程度

通える施設が無い



障害認識(一般的・行政的）

高次脳機能障害とは何なのだろう？ 

I. 脳の器質的病変の原因となる事故や疾病の事実が確認。

日常生活または社会生活に制約がある。記憶障害、注意障

害、遂行機能障害、社会的行動障害などの認知障害が原因

である。

II. 検査所見 MRI、CT、脳波などにより脳の器質的病変ある

かまたは、存在が確認できる。

III. 除外項目 先天性疾患、周産期における脳損傷、発達障害

、進行性疾患を原因とする者。

IV. 診断 Ⅰ～Ⅲをすべて満たした場合に診断。 急性期症状を脱

した後に行う。 神経心理学的検査の所見を参考にすること

ができる。



高次脳機能障害の原因疾患の内訳
（平成１１年度東京都高次脳機能障害者実態調査報告書）

・脳血管障害     ７９．７%

・頭部外傷      １０．１%

・脳腫瘍     ４．２%

・脳炎         １．５%

・低酸素脳症   １．１%

・アルコール症   ０．７%

・その他      ２．７%



高次脳機能障害の現症状と頻度  
（平成１１年度東京都高次脳機能障害者実態調査報告書）

・失語症                    ５６．９%

・注意障害                ２９．８%

・記憶障害        ２６．２%

・行動と情緒の障害 ２０．４%

・半側空間無視   ２０．２%

・遂行機能障害      １６．０%

・失行症                              １１．１%

・半側身体失認                    ５．９%

・地誌的障害                        ５．９%

・失認症      ５．１%



脳血管障害・頭部外傷・低酸素脳症を原因とする
場合の高次脳機能障害の現症状と頻度
（平成１１年度東京都高次脳機能障害者実態調査報告書）

・失語症            ６２．６%

・注意障害              ２７．４%

・半側空間無視        ２２．４%

・記憶障害           １９．０%

・行動と情緒の障害   １４．７%

・遂行機能障害      １２．３%

・失行症                      １０．２%

・半側身体失認             ６．２%

・失認症          ４．９% 

・地誌的障害                 ４．３%

脳血管疾患



脳血管障害・頭部外傷・低酸素脳症を原因 と
する場合の高次脳機能障害の現症状と頻度
（平成１１年度東京都高次脳機能障害者実態調査報告書）

・記憶障害              ５８．８%

・行動と情緒の障害    ４３．７%

・注意障害              ４１．２%

・失語症          ３６．１%

・遂行機能障害               ３４．５%

・失行症                    １３．４%

・地誌的障害                   １０．９%

・半側空間無視               １０．１%

・失認症            ９．２% 

・半側身体失認                  ３．４%

頭部外傷 低酸素脳症

・記憶障害        ６９．２%

・遂行機能障害     ５３．８%

・行動と情緒の障害     ５３．８%

・注意障害 ４６．２%

・失語症                          ２３．１%

・失行症                ２３．１%

・地誌的障害                      ７．７%



社会適応へのプロセス

・認知･行動障害:失敗時に的確なフィードバック

・自己認識（病識）獲得

・補償行動を身につける

・環境設定

・長期援助

・必要時は薬物使用

脳外傷者のリハビリテーション



個別療法と集団療法

• 個別療法
– 機能評価と機能訓練が確実にできる

– 個別性のある訓練が可能

– 日本の施設では可能

• 集団療法
– 能力障害に注目

– 他人を見ることで自分を振り返られる

– 仲間ができ孤独感から開放される



家族や介護者の方策

• 重大でないことや確実に証拠が残らない
失敗や行動障害のことは無視する

• 問題発生時の注意のそらせ方を学ぶ

• 問題発生直前の特徴を見つける

• 本人への過度の期待や目標を避ける

• すぐにあきらめない



高次脳機能障害のリハビリテーションの特徴

• 土台作り(訓練が必要だと認識できる病識の
獲得，家族または援助者の理解)が確りしてい
ないと上手く行かない

• 失敗は成功の母である。できれば、大きな失
敗はしない方が良い

• やればやるだけ良くなる

• 目標を確り持つことが大切。

– 社会参加のレベルから考える

– 将来のことを考える

• あせらない、あきらめない



高次機能障害の
リハビリテーションの基本

社会の中で、患者が「何ができないか」で
はなく「何ができるのか」を理解して、でき
ることを伸ばすことにある。

そしてお互いが近づいてゆく「正しい理解」
と「努力」が必要



すべて共通の課題

支援の必要な人に必要な支援を！！！



本日の内容

１．能登北部の現状（能登半島地震前後）
２．高次脳機能障害とは
３．高次脳機能障害の災害時の問題点
４．地域医療とリハビリテーション
５．ソーシャルキャピタル（社会資源）
６．地域医療・福祉と在宅に向けての支援



高次脳機能障害でよく現れる問題行動とその対応

特徴・問題行動 対応のワンポイントアドバイス

• 精神的に疲れやすい 休憩をこまめに入れる。情報は簡潔に。

 気分転換になる「仕事」をいれる

• 一度にたくさんの刺激が苦手 要点を押さえて簡潔に。メモなどの利用

• 急な予定変更が苦手 あらかじめ伝えておく。メモなどで確認する

• いつもと違うことが苦手 落ち着くまで話をよく聞く。状況の変化を説明

• 段取りが苦手  手順通りに進んでいるか確認する。タイマーの利用。

作業手順書を用意し順番を確認する

• 感情のコントロールが苦手   落ち着いた環境を用意し、注意を他のものに向ける。

落ち着いたら話をよく聞く

• 必要なものが探せない   いつも必要なものは１カ所にまとめ保管する。

  保管場所を決め、目立つ印をつけておく

• ぐずぐずし課題をさける  体調不良がないかよく見る。乗らない理由を聞く。

  いいわけがあまりに不合理なときはきちんと伝える

• 何もしようとしない    身体的・精神的に疲れていないか様子を見る。

  昔好きだったものを日課に取り入れる。報酬などの励み

• こだわり続ける    あらかじめ時間を決めて実行に移る。タイマーの利用。

    行動が正しく実行できたら「完了」のサインを送る

• ふざける      今は何をする時間かたずねる。常識的な判断・行動を伝える



大規模な災害が起こると高次脳機能障害の
ある方は どんなことに困るのでしょうか。

●高次脳機能障害は外見からは分かりにくいので、避難する時や避
難所生活 で、周囲の人の理解や支援を得にくいことがあります。 

●ふだんとは異なる状況の中で、必要な情報をまとめて正しく判断し
、行動 に移すことが難しくなります。 

●混雑しているところでは、人や物にぶつかったり、避難所への目印
なども 見落としてしまうことがあります。 

●自分の知りたいことやして欲しいことを、周囲の人に適切に伝えら
れない ことがあります。 

●避難所での放送内容が十分に聞き取れない、聞き取れても記憶で
きないた めに食事の配給などの援助が得られないことがあります。 

●避難所では、大勢の人がいるので、雑音や周囲の様子が気になり
、落ち着 かないこともあります。いつもよりも、さらに疲れやすくなりま
す。

東京都心身障害者福祉センターパンフレットより







高次脳機能障害者には、次のような特徴があり、被災地のような特に慣れない環境
では、手足の麻痺など外から見える障害がなくても、常に見守りが必要です。以下に、
被災地で支援に携わる方々に、ご理解とご協力をいただきたいことをまとめました。

1.新しいできごとや場所を忘れやすいので、ひとりで避難所の外へ出ると戻れなくなる
ことがあります。避難所の中でも、トイレや自分の居場所がわからず迷うことがありま
す。

2.危険な場所がわからず、地盤のゆるいところや、倒れかけた物の近くに行ってしまう
ことがあります。

3.大事な指示を聞き逃したり、理解していなくても「はい、わかりました」と答えたりする
ことがあります。ふだん接している人に確認してください。

4.けがをしているのに気づかないことがあります。本人の言葉だけでなく、身体状況を
一通りよく見てください。

5.食料や物資の配給を待てずに怒ったり騒いだりすることがあります。家族の代わりに
列に並ぶ、別途配給するなどの対応で、家族の負担を軽減することができます。

被災地で高次脳機能障害者に対応される方へ
国立障害者リハビリテーションセンター 高次脳機能障害情報・支援センター



本日の内容

１．能登北部の現状（能登半島地震前後）
２．高次脳機能障害とは
３．高次脳機能障害の災害時の問題点
４．地域医療とリハビリテーション
５．ソーシャルキャピタル（社会資源）
６．地域医療・福祉と在宅に向けての支援



医療の変革の流れ

• 医療から医療福祉モデルへ

• 疾患重視から障害重視へ

• 延命至上主義からADL、QOL重視へ

• 医師の指示、命令から協力、指導、助言へ

（医師の指示から医療福祉チームへ）

• 医療機関個別から地域ネットワークへ



機能障害 活動の制限 社会参加の制約

生物学

環境、身体
社会、心理

ライフスタイ
ルと行動

障害の構成と移行要因



人間の機能的階属性とその障害

生 命

機 能

能 力

心 理

社会

病気、
外傷

麻痺、失禁、
運動・言語障害

ADL障害（歩行、食事、
排泄、意思伝達など）

抑うつ、不安、依存、
閉じこもり

失職、貧困、
外出・交通の困難

従来医学

リ
ハ
ビ
リ
テ
ー
シ
ョ
ン
医
学



障害のある人の社会参加へのアプローチ

リ
ハ
ビ
リ
テ
ー
シ
ョ
ン

エ
ン
パ
ワ
ー
メ
ン
ト

ノーマライゼーション

社会参加

ユニバーサル
社会

総合リハビ
リテーション

地域リハビ
リテーション

主体性

自己決定

社会生活力

医療・教育・職業・
社会リハリハ工学



地域全体が機能する体制（自助・公助・
共助・互助）を整えることが大切

それで急性期病院の負担をできるだけ減らす。

税金による公の負担→「公助」

介護保険などリスクを共有する者同士の負担→「共助」

病気の予防や健康増進、セルフケアに努める→「自助」

地域住民の組織活動、お隣さん、ご近所さん同士、ボランティア
→「互助」

これらが今後一層重要となってくる。



地域リハビリテーションとは
（リハビリテーション病院・施設協議会）

障害を持つ人々や老人が、

住み慣れたところで、

そこに住む人々と共に、

一生安全にいきいきとした生活が送れる
ように、医療や保健・福祉及び、生活に関
するあらゆる人々が、リハビリテーション
の立場から行う活動の全てを言う。



地域リハビリテーションの課題

だれもが主体的に生き、支える社会の形成

（ユニバーサル社会）が必要

ノーマライゼーション理念、インクルージョンのため

の法的整備遅れや福祉財政の抑制

住民参加活動の促進、自助・共助システムの推進







本日の内容

１．能登北部の現状（能登半島地震前後）
２．高次脳機能障害とは
３．高次脳機能障害の災害時の問題点
４．地域医療とリハビリテーション
５．ソーシャルキャピタル（社会資源）
６．地域医療・福祉と在宅に向けての支援



ソーシャル・キャピタル とは？

 「持ちつ持たれつ」「お互いさま」といった互酬性の規
範：「地域の力」

 協調行動を容易にさせる規範・ネットワーク

 地域の人々への信頼度

地域の信頼と絆がつくる社会資源



ソーシャル・キャピタルと健康

人間関係が豊かで、コミュニティーのまとまりがよく、また地域
の資源（病院・施設・保健所など）が整っていて、さまざまな情報
が広く共有されている地域ほど、その地域の住民の健康度が
高い（平均寿命が長いなど）という調査研究が多く報告されるよ
うになり、ソーシャル・キャピタルと健康が注目される。



4つの視点からソーシャル・キャピタル
と健康の関連が確認できる

（Kawachi,L. &Berkman,I.,2000）

①ソーシャル・キャピタルが健康に望ましい行動を促している。

②住民のまとまりの良さが、健康によい環境をつくることである。

③心理社会的プロセス。

④地域レベルの政策の影響。



4つの視点からソーシャル・キャピタル
と健康の関連が確認できる

（Kawachi,L. &Berkman,I.,2000）

①ソーシャル・キャピタルが健康に望ましい行動を促している。

→健康診断の結果や市民健診の話、サプリメントやジムの話

題などが親しい仲間で共有されると、それが健康志向の活動を
一層促す結果となる。高齢者の社会活動の参加の重要性



4つの視点からソーシャル・キャピタル
と健康の関連が確認できる

（Kawachi,L. &Berkman,I.,2000）

②住民のまとまりの良さが、健康によい環境をつくることである。

→高齢者のための「いこいの家」

認知症の徘徊に向けた「地域見守り隊」

母親を支援する「子育てサロン」など

→豊かな人間関係を築かせる



4つの視点からソーシャル・キャピタル
と健康の関連が確認できる

（Kawachi,L. &Berkman,I.,2000）

③心理社会的プロセス

→居住する市町村が安全で安心できる場所であれば、

住民は不安なく暮らせ、ひいてはそれが健康につながる。

→「ロゼトの奇跡」



ロゼトの奇跡（パットナム、Ｒ.2006）

ペンシルヴェニア州（アメリカ合衆国）のロゼトとい
う町は1950～1960年にかけての健康調査の結果、

心臓疾患による死亡率がほかの地域と比較して極
端に低かった。その理由は、労働環境、食事、運動
などでは説明がつかなかった。



どうしてだと思いますか？

• イタリアからの移民、ペンシルバニア州へ

• スレート採石場、肉体労働

• 低学歴、低所得

• 喫煙率 ↑ 血清コレステロール ↑ ：貧しいのでオリー
ブオイルが買えずラードでパスタを作る

• 近隣の町と喫煙率・血清コレステロールに差はなし

• →村の共通の目的意識、仲間意識などの人間関係性

が、災害や困難に対する安心と保険の機能となったの
ではないかと推測された。

心血管死亡率が近隣の町の半分以下



「ロゼトの奇跡」
 違いは、結束の強さと助け合う風土



４世代同居、近隣の助け合い
 1960年代以降の高度成長に伴い町民の多くが引っ越しなどで町を離れて

しまい、町の一体感、価値観が薄れてゆくにつれて死亡率は上昇した。

 生活スタイルがアメリカナイズされるに従い死亡率は他の町と同等に



4つの視点からソーシャル・キャピタル
と健康の関連が確認できる

（Kawachi,L. &Berkman,I.,2000）

④地域レベルの政策の影響。

→タイでの各家庭からのボランティアのヘルスワーカーの役割



ソーシャル・キャピタルと健康に関する
概念イメージ

住民同士の支えあい
活動

行政によるきっかけつ
くりや活動サポート

ソ
ー
シ
ャ
ル
キ
ャ
ピ
タ
ル
の

醸
成

健
康
づ
く
り
・介
護
予
防



入院中の見舞いの多さと
心筋梗塞の6か月死亡率

Berkman.et al. Ann inter Med,1992;:117:1003-9

サポート有 サポート無



家族訓練（+）群と（－）群の比較

家族訓練あり

（ｎ＝14）

家族訓練なし

（ｎ＝11）

年 齢（歳）

性 別（男／女）

原 因（脳出血/脳梗塞）

麻痺側（右／左）

当科入院まで（日）

退院までの期間(日)

59.6±14.7

7/9

11/5

6/10

43.2±20.4

114.8±38.2

62.9±11.0

7/4

9/2

4/7

46.5±20.4

123.8±38.2

脳卒中患者に対する家族参加のＡＤＬ訓練の効果
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入院時 2週 4週 8週 12週 16週 退院時

家族訓練（-）

家族訓練（＋）

FIMの推移

＊＊ ＊＊ ＊＊ ＊＊＊

ｐ＜0.01 ＊＊
ｐ＜0.001＊＊＊



スポーツ参加と要介護

Kanamori.et al. PLUS ONE,7:e51061.2012



生きがいと生存率の関係



「人生の目的」と要介護発生リスクの関係



高齢者就業率と健康寿命の関係



地域活動への参加率と要介護認定率の関係



地域全体が機能する体制
（自助・公助・共助・互助）を整えることが大切

それで急性期病院の負担をできるだけ減らす。

税金による公の負担→「公助」

介護保険などリスクを共有する者同士の負担→「共助」

病気の予防や健康増進、セルフケアに努める→「自助」

地域住民の組織活動、お隣さん、ご近所さん同士、ボランティア→「互助」

これらが今後一層重要となってくる。



地域包括ケアシステム



地域包括ケアシステム

• 病院中心の医療から高齢者の「住まい」を中心
とした地域完結型医療への転換を図り、在宅医
療・在宅介護をベースにリハビリ施設やケア施
設との連携を図ることによって住みやすく、そし
て医療費を削減してゆく取り組み。

• 構築主体は市町村



地域共生社会の実現に向けた
包括的支援体制

• 高齢者（地域包ケアシステム）

• 障がい者

• 生活困窮者

• 子ども・子育て家庭

土台としての地域力の強化

「人事」ではなく「我が事」と考える地域づくり

social 

inclusion



ソーシャル・インクルージョン
（社会的包摂）

何らかの理由で社会から排除された人を社会が包み込
むという意味です。障がい者や貧困層、子ども、高齢者
や女性、移民など、社会的弱者を含むすべての人の健
康で文化的な生活の実現を目的とします。



ソーシャル・イクスクルージョン
（社会的排除）

反対語であるソーシャルイクスクルージョン（社会的排除）

は、移民や難民など西欧社会を悩ましている貧困・不安定

就業階層が社会保障・社会福祉などの制度から排除され、

セーフティネットからも守られていない社会状態を意味して

いるといわれている。



患者が自宅へ戻ったあとは

地域の医療機関による在宅医療を受けながら、

自治会・老人クラブ・NPO・ボランティアの力をかりて

介護が必要になったら

→在宅系サービスと施設・居住系サービスが手を差し伸べる。





本日の内容

１．能登北部の現状（能登半島地震前後）
２．高次脳機能障害とは
３．高次脳機能障害の災害時の問題点
４．地域医療とリハビリテーション
５．ソーシャルキャピタル（社会資源）
６．地域医療・福祉と在宅に向けての支援



「地域連携」
在宅に向けた支援を考える



健康寿命

ベストは「働く」こと

健康上の問題がなく日常
生活を普通に送れる状態



回復度 平均余命（年）
完全回復 15.0
復職レベル 11.7
ADL自立 8.4

ADL一部介助 6.0
ADL介助 3.7

寝たきり 2.5

生活期
急性期、回復期

脳卒中発症6か月時点の回復度と平均余命

（静岡リハビリテーション病院・野田幸男）



脳卒中患者が在宅生活を送る上で
何が障害となり、問題となっている

のだろうか

日常・社会生活機能の変化や

健康状態、Quality of Life（QOL）の評価が必須



健康関連QOL

健康を維持あるいは増進していく

Short Form-36（SF-36)は、簡単な質問
に答えるだけで身体面と精神面におけ
る健康関連QOLを8項目のQOL尺度と
して評価する方法



SF-36とADL（BI)、IADL（FAI)との関係
在宅脳卒中患者105名（男性72名・女性33名）、平均年齢61.1歳、

罹患期間：中央値9か月、1999年調査、平井・野田

 
身体的健康度（QOL尺度） 精神的健康度（QOL尺度）

身体
機能

役割制
限
（身体）

痛み 全体的
健康度

活力 社会的
機能

役割制
限
（精神）

精神
状態

Ｂ Ｉ
合計点

0.664
＊＊

0.050 0.082 0.088 0.210 0.102 0.070 0.171

Ｆ Ａ Ｉ
合計点

0.658
＊＊

0.216 0.193 0.243 0.285＊ 0.113 0.205 0.270＊

各数値は相関係数
*P<0.05

**P<0.001

日常生活動作（ADL）と手段的日常生活動作（IADL）
ADLの評価法； BI（Barthel Index）
IADLの評価法； FAI（Frenchay Activities Index）



在宅脳卒中患者（静岡調査）と勤労者
（全国調査）のSF-36の比較



リハビリテーションの目標・視点

日常生活動作（ADL）、手段的日常生活動作（IADL）

が高く、在宅生活ができていても、その多くは発症前
の就労に復帰が難しい

ライフスタイル FAI（Frenchay Activities Index）

食事の用意、食事の後片付け、洗濯、掃除や整頓、力仕事、買物、

外出、屋外歩行、趣味、交通手段の利用、

旅行、庭仕事、家や車の手入れ、読書、仕事

ADL・IADLの自立 家庭復帰

⇒生活機能の向上 社会参加



リハビリテーションの役割

その人らしい暮らしの

再構築をみんなで保障する

 



現実は

 入院中に障害者手帳申請や自動車運転再開、復職相
談までに至らない症例が増えている

ADLが自立しても運転再開できない人もいる

退院後の運転評価とリハビリテーションの関係とは

運転再開できないから仕事に行けない？

通勤ができても復職できない人もいる

 

  医療機関でできることは限られていることを自覚することから、
支援を再考していきたい



これからの生活構築のために

• 患者の希望と医療チームの個々の評価をもとに
話し合い、方針を決める

• 適切な時期に、安全かつ適当と思われる退院先
に、移行できるようにする

• 退院後の継続医療、介護保険サービス等を適切
に受けるために地域の関係機関へ情報提供する



社会資源

• プラス家族

• プラス専門職（ケアマネジャー）

• プラス開業医（訪問診療）

• 訪問看護

• 訪問介護（ホームヘルパー） 等



地域包括ケア時代のリハビリテーション
（日本リハビリテーション病院・施設協会）

これからは、社会参加を支援することで、
「どのように年老いても、障害があっても住み
慣れたところで、その人らしく暮らし、自立した
社会的存在であること」を大切にする役割

（地域リハビリテーション）を担う。



医療機能分化と地域連携

急性期
病院

（疾病の診
断・治療）

回復期病院
（障害の評価・
方向性の検討）

在宅／施設
（生活支援・生活の質）
介護保険サービスの活用

リハビリの継続

病院間の連携
生活期との連携

回復期リハビリ

テーション病棟

約２～3

週間

脳卒中のリハビリは
最大180日間

転院支援 退院支援
ケアマネジャーへ情報提供

ケアプランの作成



医療現場・病院の反省

・これまでは、医療と介護の連携ばかり

・障害福祉サービスに繋げる意識がなかった

・社会参加・就労の支援をやったことがなかった



退院支援の現状

• 約8割の患者が回復期リハビリテーション終了後に介
護保険サービスを利用する流れになっていた

• 自宅での生活が困難な患者は介護老人保健施設、療
養型病院を利用している

• 身体障害者手帳の交付や障害支援区分認定までに時
間がかかるため、介護保険サービスのみを利用して
在宅復帰する傾向がある

• 19％の患者が退院後の生活に介護保険・障害福祉サ
ービスを利用していない



介護保険サービス 障害福祉サービス

要介護認定申請

主治医意見書・認定調査

介護認定

ケアマネジャー選定

居宅サービス 施設サービス

手帳申請

対象：第1号被保険者（65歳以上）
第2号被保険者（40歳以上65歳未満）

の特定疾病

対象：身体障害者、知的障害者、
精神障害者、難病等患者

※40歳以上65歳未満の特定疾病、65歳以上

は介護保険サービス優先

手帳交付

障害支援区分認定・支給決定

主治医意見書・認定調査

相談支援専門員選定・プラン

補装具・日常生活用具・
住宅改修等申請

給付決定・許可

サービス開始

施設選定

区分申請



在宅復帰の中での障害者施設入所率
（N＝377）

※平井誠 ：退院支援実績.富山県リハビリテーション病院・こども支援センター回復期リハビリテーション病棟，2015-2018年度



退院（※N=437） ⇒障害者施設入所 0.6％

症例 年齢 性別 疾患 既往
家庭
事情

職業
介護
保険

身体
障害者
手帳

障害支
援区分

目的
入院
期間

1 41男 脳梗塞
心疾患
4級

あり 休職中
未申
請

2級 4 就労移行 118

2 41男 脳出血 脳出血 あり 休職中
要介
護1

1級 4 生活介護 180

3 36男 脳出血
クモ膜
下出血

あり
発症後
退職

非対
象

1級 5 生活介護 189

※平井誠：退院支援実績．富山県リハビリテーション病院・こども支援センター回復期リハビリテーション病棟，2015-2018年度



20世紀のリハビリ病院

• 回復期リハビリテーション病棟はなかった

• 介護保険はなかった

• 身体障害者手帳がパスポート

• 家に帰れない若い患者は身体障害者更生援護

施設へ

• 「障害の受容」「QOL」というキーワードが聞かれ
た

•



障害福祉のイメージ

障害者支援施設は入れない（に決まっている）

介護保険が優先

手帳を持っていないと

入院期間が長くなってしまう



総合リハビリテーションセンター内
にある自立訓練事業所

◌2018年10月

自立訓練事業（機能訓練、生活訓練）が高志ワーク
センター内で開始

◌2019年4月

障害福祉サービス事業所高志生活訓練センターが
新規開設



障害者制度について

• 応益負担から利用者の所得に応じた応能負担への変更

2013年の改正

• 障害者自立支援法⇒「障害者総合支援法」名称変更

• 障害者（児）の範囲の見直し、難病の追加

• 地域生活支援事業

2014年の改正

• 障害程度区分⇒障害支援区分

• 地域移行支援 知らないのは仕方がないと思っていた・・・



訓練等
給付

就労移行支援 一般企業等への就労を希望する人に、一定期
間、就労に必要な知識及び能力の向上のため
に必要な訓練を行います

訓練等
給付

就労継続支援
（Ａ型＝雇用型、
Ｂ型）

一般企業等での就労が困難な人に、働く場を提
供するとともに、知識及び能力の向上のために
必要な訓練を行います

訓練等
給付

自立訓練
（機能訓練・
生活訓練）

自立した日常生活又は社会生活ができるよう、
一定期間、身体機能又は生活能力の向上のた
めに必要な訓練を行います

介護
給付

生活介護 常に介護を必要とする人に、昼間、入浴、排せ
つ、食事の介護等を行うとともに、創作的活動
又は生産活動の機会を提供します



支援者の中でも

• 病院関係者は、ほとんど介護保険にお任せし
ている

• 障害福祉サービスをすすめる人もいる

• 就労（復職）を最後まで支援できた人は少ない

• 自立訓練を知っている人はとても少ない

• 自立訓練に繋いだ人はほとんどいない

と思われます



患者・家族の心理

• 病気や障害に対する説明を医師から聞きたい

• 1回では説明を理解できない

• 退院について説明されたが、準備できない

• 面会に行くのが怖くなった

• リハビリを継続したいが、場所がない

• 諦めれない



高次脳機能障害に関連の深い法制度

入院中には介護保険制度しかない



自立訓練（機能訓練）の対象

地域生活を営む上で、身体機能・生活能力の維
持・向上等のため、 一定の支援が必要な障害者

① 入所施設・病院を退所・退院した者であって
、地域生活への移行等 を図る上で、身体的リ
ハビリテーションの継続や身体機能の維持・ 回
復などの支援が必要な者

② 特別支援学校を卒業した者であって、地域
生活を営む上で、身体の維持・回復などの支援
が必要な者 等

障害者総合支援法 事業者ハンドブック指定基準
編2019年度版より



自立訓練（生活訓練）の対象

地域生活を営む上で、生活能力の維持・向上等のため、

一定 の支援が必要な障害者
① 入所施設・病院を退所・退院した者であって、地域生活への移行を図る上で、 

生活能力の維持・向上などの支援が必要な者

② 特別支援学校を卒業した者、継続した通院により症状が安定している者等で 

あって、地域生活を営む上で、生活能力の維持・向上などの支援が必要な者等

障害者総合支援法 事業者ハンドブック指定基準編2019年度版より



入院中は・・・ そう おもっていた

• 家に帰れば、なんとかなる

• 麻痺は治る

• 運転さえできれば元の生活はできる

• リハビリはどこでもやってもらえる

• 入院中にすすめられたが、障害者の施設は嫌だった

• 「高次脳がある」と言われていたが、何のこと
かわからなかった



一般の障害福祉サービス

• 身体障害者手帳、精神障害者保健福祉手
帳、療育手帳が要件

• 施設入所支援、生活介護は障害支援区分
が必要

• 発症から障害固定までに時間がかかる

• 主治医、市町村の考えによっても差がある



自立訓練サービス（訓練等給付）

• 高次脳機能障害や発達障害の場合、「診断
書」があれば、障害者手帳がなくてもOK！

• 障害支援区分がなくてもOK！

• 時間がかからない（はず）

就労移行支援、就労継続支援も同様です



Aさん； 50歳代 脳出血

介護保険と併用もOK

・退院後、家で入浴できない⇒介護保険・デイサービス利用

・退院から10か月後、「自立訓練」のことを知る

・当センター見学：「復職あきらめたくない。訓練したい」

・身体障害者手帳あり

・介護保険にないサービスも希望する
・相談支援専門員と相談開始

・自立訓練（週３回）、デイサービス（週２回）継続の
プラン
・定期的にサービス担当者会議を開催



40歳未満 介護保険なし

Bさん； 30歳代 脳挫傷

・回復期リハビリテーション入院中に「自立訓練」のことを知る

・当センター見学：「復職めざしたい。退院したら通いたい」

・リハビリ継続のため、訪問リハビリテーション（医療保険）利用

・身体障害者手帳なし

・障害福祉サービス利用を希望し、相談支援専門員と相談開始

・「高次脳機能障害」診断書を市役所へ提出

・自立訓練（週2回）、訪問リハビリテーション（週3
回）のプラン



介護保険利用終了⇒障害福祉サービス

Cさん； 40歳代 クモ膜下出血

・回復期リハビリテーション終了後、自宅復帰
・介護保険・通所系サービス（２か所）利用
・退院から5か月後、病院SWから「自立訓練」をすすめられる
・当センター見学：「まだ休職中。復職あきらめたくない」
・身体障害者手帳あり
・介護保険サービスをやめて、障害福祉サービス利用を希望
・介護支援専門員から相談支援専門員へ引き継ぎ

・自立訓練のみ（週5回）のプラン



生活する力を高めよう

• 日常生活動作能力だけでは、生活する力は測れない

• 病気だから家のことをしないでは、就労はまだまだ先

• 発病前のほうが低い？ことも

• 一度もしたことがない人もいる

• 自己評価と家族評価を比べたい

職員は、スマホ、テレビ、朝食、水分、寝る時間、薬のことなど 

口やかましく言っています



自分のことを、可視化してみる

Before ＜ Ａｆｔｅｒ

３：よくする
２：ときどき
１：まれにする
０：していない

ＦＡＩ評価
15項目



患者さんをお願いしてわかったこと

• 自立訓練の利用者は肢体不自由だけではない

（失語症や高次脳機能障害、発達障害など多様化）

• 自分の障害を説明することは難しい

（価値観を変えることはとても時間がかかる）

• 今後のことを調整していくことはとても難しい

（会社に物申すことはできない。実は家族にも・・・）

• 本人が時間をかけて決めるしかない

（諦めることを支える。それが仕事かもしれない）



復職は簡単なことではない

• 脳卒中有病者の約30％は65歳未満
• 過去の報告では、脳卒中患者の復職率は30%～

40%前後
• 医療機関の支援ありが22％、支援なしが78％
• 脳卒中後のうつ病や意欲低下・活動性の減退を
認めることが少なくない

• 復職後の再病休は復職してから1年に集中
• 復職後の5年勤務継続率は59％

豊田章宏：脳卒中患者の復職支援事業報告（厚生労働省受託事業）
佐伯 覚・蜂須賀研二：脳卒中後の復職  近年の研究の国際動向について
遠藤源樹:病休と復職支援に関する調査と分析



連携とは
利用する意識・仕組み

病院間の連携もある

医療と介護の連携

医療と福祉の連携を知らない？

介護と福祉の連携 これから必要

勇気を出すと 選択肢が増える一緒に困難な事例に対応す
るなかで、顔の見える関係ができ、互いの得意分野を知るこ
とで、よりスムーズに連携できるようになる



8050 全世代 複合的な課題
子どものこと 65歳を迎える 施設を出る 別々に暮らす 就労

親のこと 施設に入れる 片付け ひきこもり 介護保険

教育 医療 身体 知的 精神

借金 住まい 後見制度 ＤＶ 医療的ケア

障害福祉 コロナ感染症 自然災害 触法 高次脳障害

一緒にやるしかない



Ｅｖｅｒｙ ｄａｙ ｉｓ ａ ｎｅｗ ｄａｙ．

• したいと思ったら、その時相談

• 相談に「遅い」はない

• 今日が吉日

• 今日から変わる

きっかけと時間の提供が大切



地域包括ケア時代のリハビリテーション
（日本リハビリテーション病院・施設協会）

これからは、社会参加を支援することで、
「どのように年老いても、障害があっても住み
慣れたところで、その人らしく暮らし、自立した
社会的存在であること」を大切にする役割

（地域リハビリテーション）を担う。



医療機能分化と地域連携

急性期
病院

（疾病の診
断・治療）

回復期病院
（障害の評価・
方向性の検討）

在宅／施設
（生活支援・生活の質）
介護保険サービスの活用

リハビリの継続

病院間の連携
生活期との連携

回復期リハビリ

テーション病棟

約２～3

週間

脳卒中のリハビリは
最大180日間

転院支援 退院支援
ケアマネジャーへ情報提供

ケアプランの作成



障がい者も病院ではなく地域で
自分らしく生きるためには

• 当事者の心を知る

• 家族の心を知る

• 理解し合える安心感の持てる関係

• 共助・共感のある社会つくり



インフォームド・コンセントから
インフォームド・コオペレーションへ

・リハビリテーションは受身の医学ではなく

患者主体のもの

・専門家が援助し、患者が自分で決断

しそれに責任を持つ



高次脳機能障害社会参加の三角形

家庭

医療・福祉
社会

（学校・職場）

患者
と
家族

いつでもどこでも顔の見える連携を



リハビリテーションは「プラスの医学」

障害は「プラスの個性」

地域の「当事者意識」が必要



リハビリテーションは自己実現

その人らしい暮らしの再構築を
みんなで保障する



リハビリテーションのめざすもの

障害のある人 リハビリテーション過程 最終目標

障害の軽減

（マイナスの減少）

＋

潜在能力の

開発・増進

（プラスの増大）

健
全
な
機
能
・能
力

障  

害 

最高の

ＱＯＬの

実現



ご清聴ありがとうございました。
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