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はじめに

198 0年のWHO国際障害分類(IC 1 DH)は、 1 990年頃から改正への取り組み

がはじまり、 2000年の ICIDH-2 (第2版)の決定にむけて現在急ピッチで検討

が進められています。

ICIDHはWHOが「病気」とは違うものとして「障害Jをはじめて分類したもので

す。生物学的なレベルの機能障害:Impa i rmen t、その人の動作・行為・活動のレベルの能

力障害:Disabili旬、そして社会的レベルの不利:Handicapの3つにまず分類し、それぞ

れをさらに詳しく分類しています。これまで漠然と「障害」、「重い障害」などと行って来

た私たちにとって概念的な明確さをもたらし、それぞれのレベルの聞の「相対的独立性」

(上田敏氏。例えば社会的不利は能力障害によって 100%決められてしまうものではな

いこと、この場合には環境改革などにより能力障害を持つ人の社会的不利を軽減・克服す

ることもできること)という実践的意義を示してくれました。また 1000項目を越える

機能障害の分類は精神障害や難病を含む「障害Jの包括性を印象づけました。

国際的にも各方面で活用され、その中から批判もでてきました。精神障害分野で使いに

くい、環境因子が軽視されている、児童分野で使いにくい、など。こうしてはじまった改

正作業はWHOが中心となり、ほほ毎年聞かれる国際障害分類改正会議を軸に進められて

いますが、今年は3月23 -2 6日に東京で聞かれました。

参加者は、オーストラリア、カナダ、フランス、日本、オランダ、スエーデン、イギリ

ス、アメリカ、中園、香港、インドネシア、イラン、韓国、マレーシア、タイ、ベトナム、

フィリピン、スイスの 18カ国、精神保健と子どもの 2作業グループ、主催のWHOの他

国連統計部、 R1、DPI、アジア太平洋統計研修所、ユーナム(保険会社)の 5機関か

ら約 70人でした。各国の参加者は政府職員、研究者、障害者団体役員などでした。乙の

会議ははじめてアジアで聞かれた改正会議であり、日本以外に 9つのアジアの国からの参

加がはじめて得られたことが特筆されます。従来の参加国の倍の数となったばかりでなく、

すべて西洋社会で開催されてきた会議が東洋で行われ、世界の障害者の6割を占めるアジ

ア諸国の参加がおそまきながら実現したわけです。

内容面では、 ICIDHー2の草案の国際的なフィールドテスト (97.7-98.12)の中間

報告会的な性格であったために、新たな改正案が決定されるということはありませんでし

た。日本などいくつかの国からのフィールドテストの中間結果が報告され、細部について
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はいろいろな問題点の指摘もなされましたが、全体的には草案が支持されているという印

象でした。

このセミナーは、東京会議の結果を学ぶとともに、 ICIDHの各分野での活用状況を

学ぶことを目的に開催されました。世界の ICIDHの専門家が集まっている機会を最大

限に活用しようとしたわけです。安田火災記念財団と日本障害者リハビリテーション協会

の共催によりこの企画が実現しました。

なお、飛行機の都合でミラー氏の報告が最初に行われましたが、この報告書では当初の

予定通り、 WHOのユーストン氏による東京会議の報告を最初に掲げてありますことをお

断りいたします。

なお、関連情報が以下を通じて入手できます。

ICIDH-2 ベータ 1草案日本語仮訳:

http://www.dinf.ne.jpまたは http://plaza6.mbn. or. jp/ー jlmr/ 

ICIDHとその改正動向についてのWHOのサイト:

http://www.who.ch/icidh 

日本の ICIDH-2フィールドテストの実施状況等:

日本社会事業大学佐藤久夫

Fax:0424-92-6816， E-mail:ghh13033@niftyserve. or. jp 
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開会の挨拶

0佐藤(司会) 時間になりましたので、セミナーを始めたいと思います。初めに主催者

の一人である安田火災記念財団の専務理事の堀内生太郎さんにご挨拶をお願いいたします。

0堀内 本日のセミナーの開会に先立ちまして、主催者の一人として簡単にご挨拶申し上

げます。安田火災記念財団は、安田火災保険株式会社の寄付によりまして、 20年前に設

立された財団でございます。主な活動としては障害者福祉団体に対する助成、それからこ

のような福祉関係の研究に対する支援、講演会やセミナーの開催を行っております。この

たび日本でWHOの国際障害分類に関する専門家会議が開催され、世界各国からこの問題

に関する専門家が来日されております。この会議にご出席の専門家の方々においでいただ

き、日本障害者リハビリテーション協会と共催で、このようなセミナーを開催することは、

私どもとしては大変光栄に，思っております。

障害者に関する国際的な連携が強まる中で、障害の定義や等級が国際的に統一されてい

ないというのは非常に不便であり、問題が多いのではないかと思います。 1日も早く国際

障害分類が各国からの利害を乗り越えて統一され、広く一般に利用されることを切に望む

次第でございます。最後にこのセミナーを開催するに当たりまして、ご尽力いただきまし

たWHOのドクター・ユーストン、日社大の佐藤教授をはじめ、関係者の方々に深く御礼

申し上げます。この 2日間のセミナーが我が園、ひいては世界の障害者福祉にとりまして、

有益なものとなることを期待して私のご挨拶とさせていただきます。どうもありがとうご

ざいました。

0佐藤 堀内さん、どうもありがとうございました。

それでは、 WHOのベデイラン・ユーストンさんのお話を伺います。ユーストンさんは

国際障害分類の改正作業をWHOの責任者として進めております。今日の話のトピックは

r 1 C 1 DH改訂によるパラダイム変換と東京会議の成果」ということです。よろしくお

願いします。
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ICIDH改正にみるパラダイム変換と

東京会議の成果

WHO精神保健薬物依存予防部主任

ベデイラン・ユーストン

佐藤先生、ありがとうございます。私は日本に参るのが 5回目ですが、こちらへ参りま

したことは非常に嬉しく d思っています。今回こちらにお呼びいただきまして、協力いただ

きました日本障害者リハビリテーション協会の山下様、丸山様、そして安田火災財団の堀

内様に感謝の気持を述べさせていただきます。

私は日本の文化、また日本の方々の暮らし方というのも非常に気に入っています。私は

日本の障害者リハビリテーション協会から 2年前に ICIDHについて話す機会がありま

して、それ以来、日本での ICIDHの改正に向けての働きを嬉しく見守ってまいりまし

た。今回、佐藤先生と共に改正会議をご一緒することができて嬉しく d思っています。この

会議により、改正のプロセスに春がやって来たというふうに感じています。私は日本の命

のサイクルというものでしょうか、こういったものに非常に親しみを感じています。

この気持を日本の詩である俳句に表してみたいと思います。これは有名なー茶の俳句で

すが「よるとしゃ 桜の桜咲きにけり」。

これは ICIDHの改正プロセスに非常に関係があるものだとd思っています。オリジナ

ルのバージョンが赤い色であったというだけではなくて、命というものは循環のプロセス

なのだと思わずにはいられません。ですから、この ICIDHの改正というのは、 1つの

ライフサイクルの循環だと私は捉えています。

まず私は、改正プロセスでおきた「パラダイムの変換」について、お話させていただき

たいと思います。新しい ICIDHに向けてのベースになっている考え方についてお話さ

せていただきます。

これはWHOで持っている国際的な分類のファミリーを表したものです(スライド1)0

まず上にある赤いものが ICD、国際疾病分類です。その下にあるのが ICIDH、国際

障害分類です。これはそれぞれ適応が左側に表してありますが、プライマリーケアの部分、
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そして手順、受信・接触理由の部分があります。そして右側にあるのが専門ベースの適応

を表しています。

なぜこういった様々な分類があるかといいますと、 1つの分類では全部を把握すること

が不十分だからです。健康の状態、保健の状態を評価する際には、まず診断というものが

必要になるでしょう。疾病があり、緊張があり、また怪我などがあります。これらを含ん

だものが ICDです。

しかし診断ですべてのものに説明がくだせるわけではありません。診断だけでは不十分

です。例えばその患者のニーズ、保健サービス、リハビリテーションのサービスの活用に

対しては答えを出してくれません。またコストや結果といったものに対しても、診断は答

えを出してくれません。

診断の他にその個人の身体の機能がどういったものであるかといった'情報も必要になっ

てきます。それから日常生活がどんなものであるか、そして社会参加がどういうふうにで

きているかといった部分を含む必要が出てきます。

ですから、診断というのはそれなりに有効なものですが、実際にそれを経験している人々

にとって、もっと注目していかなければいけないというのは、働きというものです。診断

というのは、 1回くだされれば終わりですが、その病状が変化しなければそのままです。

それが果たしてその個人の生活にどういうような影響があるのか、そういった部分にいま

注目が集められているわけです。

ICDというのは、 150年前に国際的な協力を得て作られたものです。これがどうい

う目的で作られたかといいますと、死因は何であるか、世界的にどういった死因で人々は

死んでいるのか、そういった統ーした基準を設けるために作られました。ですから、その

ために診断、病名といったものの取り組みが図られたわけです。ですからこれは生物学的、

医学的なアプローチであったと言えます。しかし本来こういったアプローチの仕方では十

分ではないわけです。個人の健康状態というものを測るには死因が何であるか、何で死ん

だかといった統計では不十分なのです。ですから、生きている人間のための分類という意

味で ICIDHが作られました (2)。

ICIDHは3つのレベルから捉える分類です。まず 1つ目は身体の機能というものに

焦点を当てるものです。そして身体の構造にも焦点を当てます。機能と構造というのは、

非常に深い密接な関係があるからです。次のレベルは、個人のレベルです。その個人がど

ういう日常生活の活動をしているのか、できるのかといったところに焦点を当てます。そ
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して 3つ目のレベルは、社会に焦点を当てます。社会への参加がどんなものであるか、そ

の個人のかかわり方、社会への統合、社会との相互対応といったものを見ていくのが 3つ

目のレベルです(3 )。

ICIDHというのは日本語にも翻訳がなされていますので、皆様方はご自分の言語で

十分これを調べていただきたいと思います。私はここでは簡単にご紹介させていただきた

いと思います。 ICIDHというのは、肯定的なアプローチを取っています。まず身体に

ついては、身体の機能と構造、そして個人のレベルにおいては活動、社会のレベルにおい

ては参加といった肯定的なアフローチを取っております。ネガティブの見方をしますと、

例えば身体の部分でしたら機能障害、活動の部分では活動の制約、そして社会の部分では

社会への参加の制限といった見方ができます。

改正作業に見られるパラダイムシフトというのは、ひとつは否定的な見方からパラダイ

ムをシフトして、今回の分類では働きというものを捉えた分類になっているということで

す。

日本は漢字を使う社会ですので、文字には非常に馴染みがあると思いますが、そのシン

ボルが表すものというのは、人が車椅子が乗っているところで活動に制限がある、何らか

の障害を持っているというものを表している文字です。活動の制限はどういうことを表す

かといいますと、働いているか、職場に自分で行けるか、日常活動でどんなことができる

か、遊べるか、そういうようなことを意味します。そして機能障害というのは自分の身体

のレベルの話です。例えば脊髄の損傷があるとか、その他、さまざまな障害を持っている

かを表す分類になっています。そして参加は、私たちの社会が障害を持った人々を統合す

ることを許しているか、果たして障害を持つ人がいろんなクラブのメンバーになることが

可能か、仕事を求めることが可能か、運転免許証が取れるか、こういったものを表すのが

3つ目の段階の参加ということになります。

ですから簡単な言葉で ICIDHを表しますと、「あなたの身体がきちんと機能しな

いJその次が「あなたの活動の中で制約があるj、3つ目のレベルとして「社会において

障壁に直面している」ということになります。この前提に基づいて、 ICIDHの分類が

なされているわけです (4)。

この ICIDHの目的として、まず 1つ目は、健康状態の諸帰結についての科学的な基

礎を提供するというものです (5)。

2つ目の目的は、コミュニケーションを改善するために、共通の言語を確立するという
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ものです。この共通の言語というのは、例えば医療の専門家、障害を持つ人々が両方とも

使えるもの。例えば福祉の分野、保健医療の分野、労働の分野といったさまざまな分野で

共通言語が使えるようにするためのものです。

もちろんこういった ICIDHというのは、役に立たなければ意味がありません。そう

いった意味で、その目的の 1つとしてもう一つ挙げられるのは、障害のある人の社会参加

を高めるために、よりよいケアとサービスを活性化させるというものがあります。こうい

うような共通の枠組みができましたら、国同士、例えば日本とカナダの間で、また保健ケ

アの専門分野問、サービスや時間などを超えて情報を達することが可能になります。

また統計や健康情報システムの体系的な高度化を実現するものでもあります。もちろん

ICIDHというのは、統計上の分類の目的だけのものではありませんが、この面におき

ましでも役立つ道具です。

そして健康上の諸帰結に関する研究をまた鼓舞するものです。例えば健康状態に影響を

与える因子であるとか、活動制約の因子、また社会参加に影響をもたらす因子といったも

のの研究です。そしてさらに障害を持つ人の社会参加に影響する促進因子と障壁因子に関

するデータを収集するものです。こういったデータを収集して初めて障壁因子を取り除き、

促進因子をさらに強めていくことができます。

これでおわかりいただきましたように、共通の枠組みを持つということには、さまざま

な目的があり、使い道があり、ニーズがあるということです。そして意見の一致を得るた

めには、さまざまな当事者が関与していかなければいけませんし、さまざまな国でコンセ

ンサスを作っていかなければいけないのです。

それではどうやって ICIDHの改正作業を進めていくか、そのプロセスについてお話

させていただきたいと思います。 1980年に ICIDHが最初に作られました。それ以

来、さまざまな所で使われていき、そしていろいろな批判を受けてまいりました。こうい

った概念や批判の見直し、レビューというものから始めなければなりません (6)。

しかしながら、我々をガイドしてくれるものとしてデータの見直しをやりたかったので

すが、データの量は残念ながらあまりなかったと認めざるを得ません。そしてこういった

ものを基に、分類の素案作りを行ってまいりました。その中で行ったことは定義と、分類

学上のルールというものを考えなければなりません。また同時に、概念の操作化、つまり

使う上でもっとよい方法を探していかなければなりません。重症度、持続期間、他のもの

との関連性といったものも含んでいかなければなりません。
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分類ということをする際には、いろいろな人が、いろいろなアイデアを出してくるわけ

です。例えばこの部屋の中には机がこのような形で並べられていますが、違った形に並べ

たほうがいいのではないかというアイデアを持っている方も当然いると思います。ですか

ら、そういうようないろいろなオプションを取り込もう、そのスペースを作ろうと努力し

ていきます。

今度は国際的なフィールドテストというものを行ってきて、この分類で出てきたさまざ

まな質問に対しての答えを見い出そうという動きがあります。そして実施テストを行うわ

けですが、これは世界中にござ、いますさまざまなセンターを中心に行われます。日本にも

そういったコーディネイトを行うセンターがあります。またアジアのさまざまな国にもあ

ります。そしてNGOも参加します。 NGOというのは、障害を持った人々や、その他の

団体を代表するNGOや科学者、実践・臨床家、障害を持つ人々そのもの、そしてその組

織といったものにも、この実施テストに参加してもらいます。

そしてその次にようやくまとめ、完成の段階に入ります。それが完成いたしましたら、

WHOの承認を受けることになるわけです。そこで終わりということではありません。こ

の新しい ICIDHができましたら、さらなる活用を我々は考えていきます。

まず 1つ目として、用語集付きの本巻が 20 0 0年に承認される予定で、我々は作業を

進めているわけです。その次は臨床実践の記述と評価のガイドラインといったものが作ら

れます。そして、さまざまな特別なグループ。へ'の適応というものが行われます(7 )。

そして研究のための評価基準があります。これはもっと精度の高い基準を必要とする

人々の特別のグループのために作るわけですが、データを相互に比較する目的で、こうい

ったクライテリアというのが作られます。

そしてさらに評価のための道具というのを作っていく、これが最終の作業となるわけで

す。例えば記憶というのはどうやって評価するのでしょうか。学習の能力もどういうふう

に評価していくのでしょうか。身の回りのケアにしても、それがどれほど困難を伴うのか吊

どれほどの制約があるのか、どれほどの制限があるのか、こういったものを評価するため

の道具を開発するよていです。

この ICIDH-2の新しいテーマはどんなことか。これは先ほど申し上げましたが、

第 1点目は肯定的な部分、否定的な側面、両方を含んでいるというのが新しいことです

(8)。

そして 2つ目の点は、社会モデル志向であるということです。いままでモデルが2つ出
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されております。 1つ目は左側にあるモデルで「医学モデル」と呼ばれるもので、 2つ目

は右側の「社会モデルj と呼ばれるものです(9 )。

この医学モデルというのはどういったものか。それを考えてみたら、問題を個人的な問

題と捉えるもので、専門家による医療ケアを必要とする個人の問題であると捉えるもので

す。そして個人が適合を必要とし、個人レベルのどんな行動であるとか、どんなケアが適

当であるか、そういった見方をするモデルです。

そして一方の社会モデルは、この問題を社会的な問題として捉えます。社会的な統合の

ためにどんなことが必要か。そのためには社会におけるアクションを取ることが必要であ

るという見方をするわけです。ですから、そのためには個人と社会が両方かかわっていか

なければなりません。環境の適合、そしてこれは人権の問題であり、政治の問題であり、

社会の変化を必要とするものであるという捉え方をします。

これは実はスイスの新聞広告ですが、スイスの国民というのは何でも公表する国民でし

て、何か議論があると、例えば木を切るべきだろうか、こういったものにおいても投票に

かける国民性を持っています。最近、いわゆる人間のクローンということが持ち上がりま

して、こういった遺伝子操作、遺伝子の介入を許すべきかということに対しての投票がや

はりあったわけなのです。これはそういった遺伝子の介入に反対を呼びかける方向なので

すが、つまり多発性硬化症というのはもう諦めて、非常に絶望感に浸るか、もしくは遺伝

子の介入をするか、医学モデルではこの 2つに 1つという見方しかできないことを批判し

ています。いちばん大事なのは、もっと環境の適合を図って、例えば身体が不自由で、車

椅子に乗らなければエレベーターを使えばいいとか、階段の代わりになだらかな坂にすれ

ばいいとか、そういうような環境の適合を見ていくべきだと訴えています(10)。

私どもの ICIDH-2の中では、乙の 2つを対立するものとして見るのではなくて、

この 2つを橋渡しする考え方を今回表したわけです。これは医学モデルと社会モデルの橋

渡しを行った表なのです(11)。

そして ICIDH-2の3つ目の新しい点は、運用上の定義、操作上の定義というもの

を作り出したということです。そしてさらに用語の定義も行っているということです。こ

の操作上の定義はどういったものかといいますと、例えば機能障害というのはどういった

ものを表すのか、行動というのはどういったものを表して、どれがこれに含まれないのか。

こういったものを表示したものが操作上の定義と言われるものです。一方の用語の定義と

いうのは、例えばヘルスケア、身の回りのケアは何を表しているのか、洋服を着るという
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ことは何を表しているのか、そういった用語の定義が行われています。

そして用語は中立的なものを使うようにいたしました。例えば「機能障害」ではなくて

「機能」と「構造」に分けています。それから次の部分は「活動の制限Jではなくて「活

動J、どういったことができる技術を持っているのかではなくて、実際にどういった活動

ができるのかといったところを捉えています。

そしていちばん重要な変化があったのは、 3つ目のレベルの「参加Jの部分です。「社

会的不利Jという言葉をやめ、「参加Jを使っています。これは単なる言葉の遊びではな

くて、考え方というのをまったく新しく改めました。社会的不利というものは、さまざま

な次元において捉えられていましたが、今回は特定の分野において、例えばどういうよう

な参加が可能であるか、その参加を促進するような要素は何か。障壁とする要素は何であ

るか、そういったところを捉えるように変わってきています。

こちらを見ていただきたいのですが、これもやはり新聞広告です。「人生においていち

ばん大きな損失というのは、競争もできないことであるj と書いてあるのです。この「競

争」という言葉にこだわる必要はなくて、これを「参加」に置き換えてみるわけです。ま

ったく参加させてもらえないこと自体がいちばん大きな損失であると言っているわけです。

この「参加」というのは非常に前向きで肯定的な言葉で、我々の努力の最終的な目標とい

うのが、参加を図るということにほかなりません。それで我々は「社会的不利」という言

葉を取り除きまして、「参加jという乙とに焦点を置く方向に置き換えているわけです(1

2)。

そしてまた新しい点のもう 1つは、環境因子というものを取り込むようになったという

ことです。この背景因子というのは、環境因子と個人因子を足したものが背景因子になる

と。この環境因子というのは非常に重要な部分を占めるということを捉えています。これ

は非常に実践的なやり方で、我々の環境の中で何が障壁であり、何が促進因子であるのか

というのをはっきり特定することを可能としているわけです。

この障壁というのは、物理的、そして社会的の両方の障壁を捉えています。例えばこの

物理的な障壁は、段差というのが物理的な障壁になります。それで促進因子として取り入

れられるのはスロープとか、エレベーターを使うことによって、この障壁を乗り越えるこ

とが可能になります。一方、社会的な障壁というのはどういったものがあるかというと、

差別とか、蔑視、いわゆるスティグマと言われる社会的な態度が障壁となります。こうい

うような社会的障壁というのは、我々の態度、社会的な考え方、そういったものに表され
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てくるのです。

これはベネトンのポスターです。これは白い肌のアフリカ系の女性が、黒人の聞にいて、

なかなか馴染めない、溶け込めないようなところを捉えた写真です。西側においては、白

人の社会の中に黒人がいて、仲間に入れないというような状態をよく目にするのですが、

乙れはまったく逆さで、黒人の中に白い肌の人がいるということで、これが非常に人の目

を引くポスターになっているわけです。この女性は周りの方々と一緒に、いっぱいいろい

ろな活動をしたいのでしょうけど、残念ながらいろいろな要素からそれが阻まれているこ

とが多いのではないかと思います。このように人々の差別というような感覚からさまざま

な困難が生まれてくることがわかります(13)。

このように人と環境の聞の相互関係という考え方が、我々の ICIDH改正への取り組

みに影響をもたらしていると思います。そもそも、もともとの ICIDHの考え方として

は、どちらかというとリニアな、直線的な帰結というものがあった。最初にインペアメン

ト、機能障害があり、そこから次には能力障害が発生し、そしてハンディキャップ、社会

的不利が発生すると。健康状態に基づくそのような帰結という理解でした(14)。

しかし、今回の考え方はもっと複雑な様相を呈しております。ただ、そもそも人生とい

うのはもっと複雑でありますので、これも仕方がないことではないかと思います。一方で

は、健康状態のゆえにいろいろな相関関係が出てくる。それにプラスして環境因子ですと

か、個人の要素といったものもその中には入ってくるということであります。こういった

相互作用があって最終的な帰結が出てくる。そして、それらがいろいろな機能という形を

取るということです(15)。

いま、お見せしていますこの図、これは lつの概念図と捉えていただいていいかと思い

ます。皆さんの理解を深めるために表したものでして、 1つの絵という捉え方ですが、本

来の構造はもっと複雑です。わかりやすくするために、この種の相互関係があるというこ

とを表したものです。

ただ下の部分に出てくる環境因子と個人因子は上下に列挙されていますが、やはりもっ

と両者をはっきりと区別する必要性がある、ということが今回の東京会議で出てきました。

そこでこれらを 2つの箱に区分したものが、今日の最新版ということになります(16)。

ここに書いてある右側が環境因子で、商品、製品があり、身近な環境という乙とで例え

ば住宅や学校、それからいろいろな制度があり、社会規範、文化、作られた環境もありま

す。また政治的な要素もあり、自然そのものも含まれます(17)。
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左側の個人因子は、今回の ICIDHー 2の改正案においては「イントロダクションJ

という、最初の部分だけに出てくるわけで、詳しい分類リストは用意していません。もし

ICIDHー 3を作る場合に役に立てば、ということになりますが、この分類をもっと具

体的に列挙する可能性もあるかと思います。フィールド・トライアルでは理解を深める上

で、やはりそういったものがほしいという要望が出ています。

私どもとしては人を強調したいとはあまり考えていません。どのようにすればもっと参

加の促進要因になり得るのか、もっと機能を高めることができるのか。またリハの帰結、

結果をより良いものにすることができるのかという観点で捉えています。また、どういっ

たバリアを取り除くかということによって、より機能性が良くなってくるかということに

ついて考えているわけです。そのバリアというのも、いまここに書いてありますように例

えば性別、年齢、またその他の健康状態、物事に対応するスタイルとか社会的背景、これ

らについていろいろなバリアがあるわけですが、それをいかに取り除けるかという視点で

書いてあります。ただ、日本のフィールド・トライアルの場合、上田先生からお聞きして

いるのですが、やはり参加者にとってはこの種のリストといいますか、こういった書き方

がプロセスを理解する上ではとても重要であるという感想を伺っています。

あと 2つ、 ICIDHに関して、とても重要な新しい要素が出てきています。 1つには

言葉の問題があります。いま現在、素案の中では英語を使っています。それが皆さんにい

ちばん理解できる言語であるということで、共通言語として英語を使用しています。ただ

し、作っていく中で多言語化していきたいと考えています。ですから、いろいろなプロセ

スの中で、皆さんにより良くこれを理解していただくためには、やはりいろいろな言語で

翻訳をするということが発生してくるかと思います。それによって、文化の違いを超えた

分類という位置づけになるかと思いますし、同じような形で機能に対する考え方、概念を

捉えてくださるようになれば、もっと意味ある分類ということになるかと思います。私ど

も、文化を超えた分類を多言語化で実現したいと思っています。

ここに書いてあるものは、何語に訳しているかという言語を全部リストアップしたもので

す。ご覧のとおり、当然、日本語も含まれています。この言語を全部足すと 23になりま

す。私どもが目指しているのは多言語のプラットフォームを作るということで、ご関心の

ある方はWEBサイトにアクセスしていただければ詳しいことがわかるのですが、「フリ

オ・ビューズ&マルティー・ターンj と呼ばれるものを開発しています。これによって、

たとえ文化的な違いがあったとしても、同じ意味で捉えることができるように図っていま
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す。そのときも、ほかの商品も同じなのですが、 ICIDHのハーモナイゼーション調和

のプロセスを進めていきたいと思っております。また、 CD-ROMという形で、どんな

言語であれ ICIDHの情報アクセスができるように考えています(18， 19)。

ICIDHというのは非常に複雑なものですので、いま現在の英語をもっと平易なもの

に変えていきたいと。話し言葉で書ければ、と考えています。それからもう 1つが点字、

また手話という形での翻訳もしていきたいと思います。

私どもはこのフィールド・トライアルを前面的に押し出して、これを中心にやっていき

たいと考えています。ここにあります写真は、カンボジアの地雷の被害者の写真なのです

が、こういった方たちもフィールド・トライアルに参加してくださいまして、分類方法、

私ども ICIDHの概念を見ていただいた上でいろいろなコメントをしていただいていま

す。

ここで一旦休憩、昼食にします。

0佐藤 それではユーストンさんのお話しを続けます。

0ユーストン 午前中からの話を続ける前に、日本の皆様方の中でフィールド・テストに

参加してくださっている方々にお礼申し上げたいと思います。いま現在も進行中でして、

来年まで引続き続けますので、皆さんからのいろいろなご意見、インプットをお待ちして

おります。

午前中からの話として、私どもには理解の移行というものがあります。英語の表現を使

えば、「パラダイム・シフトj という言葉を使っています。ただ、片仮名で訳されている

ということからして、どうもあまりひ。ったり来る訳がないのではないかと思います。これ

は何かといいますと、ある 1つの概念を理解する。それを説明するためのいくつかの因子、

要素の集団というのがパラダイムであります。

まず、 1つ重要な点は ICIDHが普遍的なモデルだということです。そもそも、私た

ちが問題にしているのは障害を持った人たちだけでなく、もっと普遍性を持った考え方で

あります。皆さんはお気付きかもしれませんが、私は着座しております。それというのも

腰を痛めておりまして、治療を受けています。そういった意味で、私には長時間立てない

という機能上の制約があります。

こちらに書いてありますスライドのものがユニバーサル・モデルです。細かい点につい
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ては時間がないので触れませんが、基本的には健康、保健が基本的な人権であるという概

念です。ご存じのとおり、国連の「人権宣言Jにおいては、「人間は性別、宗教、人種、

またその他の属性に基づいて差別を受けてはならない」という規定があります。それと同

様に、やはりその人の健康状態、機能に基づいた差別があってはなりません。実際、ほと

んどの方は、何らかの形で障害を持っているのではないかと思います。私自身もヘルニア

を患っていますし、中には関節炎とか糖尿病、いろいろな疾患等を患っている方がいらっ

しゃるかと思います。そういった方が機能面において、何らかの障害を持っているという

ことになります (20)。

我々の理解というのは、「ディスアビリティーJとか「ディスエイブルドJといった「障

害Jという捉え方は、人生のうちの一部、もう混成している要素であると。とりたてて少

数派のグループ、別のグループであるという捉え方はしていませんで、誰しも、何らかの

形で障害を持っているという前提に立っています。例えばある面においては、もしかした

ら機能面において何らかの障害を持っている。例えば、身の回りのケアをするとか運動を

するといった面では問題がある。しかしながら、ほかの生活の側面に関しては全く普通で、

何も問題がないということが十分あり得ます。したがって、機能ということに関してはそ

の人個人、ないしは社会が何らかの措置を取ることによって機能を持たせることもできる

ということであります。そういった意味では個人、ないしは社会で何らかの解決策を見い

出す可能性もあります。

皆さんの中には、「ユニバーサル・デザイン・パラダイム」という名称をお聞きになっ

た方もいらっしゃるかと思います。これは実際に障害を持った人々も、そうでない人々も、

すべての人が同じように使える商品をという考え方であります。その名前にちなんで、こ

の「ユニバーサル・モデルj が付けられたと言っていいかと思います。この根底に流れて

いる 1つの考え方として平等、ないしは対等という概念があります。例えば肢体の損失が

あった場合、例えば足がないと。その原因が地雷であれ、糖尿病であれ、サリドマイドで

あれ、いろいろな原因が考えられるわけです。そういった場合にはその体の構造部分、あ

る1つの部位がない。そして、その分の機能がないということになります (21)。

もう 1つ、活動の制限ということに関して言いますと、例えば通常の活動、普段やって

いることが何日間かできなかった。学校に行けなかった、仕事に行けなかった、家事がで

きなかった。原因はインフルエンザであるかもしれませんし、うつ状態に陥った。ないし

は子供が病気になって、その看護に追われた。いろいろな状況が考えられます。
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3番目のレベルとしてはスティグマという、いわゆる差別ですとか隔離ということがあ

り得ます。例えばハンセン氏病ですとか分裂症、てんかん、 HIVのエイズというような

ことで差別を受け、隔離をされるということも考えられます。いま申し上げたのが 1C 1 

DHの大前提でして、原因、条件は何であれ、我々が見るのはあくまでも制限されている

部分、ないしは機能の部分に焦点を当てるということです。

このポスターのマリー・エバンス・マックリーン、この方はアカデミー賞を受賞した最

初の聴覚障害を持った女優です。今週はアカデミー賞の受賞式が開催されたということで、

皆様の記憶にも新しいかもしれません。彼女が受賞した作品ですが、「チルドレン・オブ・

ザ・レッサー・ゴッド」で主演女優賞を受賞しています。このタイトルからして差別的な

言葉が出てきているように思うのですが、 ICIDHの場合、我々はパラダイム・シフト

を実現しているということでありまして、政府が活用している分類、いわゆる障害を持っ

ている、持っていないという分類は使っておりません。いくつかの国では、パーセンテー

ジを使ってそういった分類をしている所があります。障害の度合が60%、 70%という

ような言い方をしていますが、それも使っていません (22)。

私たちは多次元的なアプローチで、生活のいろいろなレベルにおいてどうなのかという

ことを捉えます。先ほど申し上げたとおり、我々はユニバーサルということで、ここには

すべての人たちが含まれます。こういった人たちは決してマイノリティー、少数派ではな

いという考え方を持っています。また、非常に中立的、かつ客観性を持った捉え方という

ことで、決してこれを否定的に捉えるのではなく、否定的な側面もあるけれども、肯定的

なものも認めるということです。

また、障害につながるいろいろな状況についての平等性というものも考えています。午

前中やっていましたが社会的なモデル、それから生物学的なモデル、これをいわゆる生物

心理学的な関連で社会の統合化、 1つにまとめようとしています。また、使い勝手を良く

するために、運用可能な定義を使っています。さらに、 ICIDHを使う方々というのは、

多くの方々は直接、例えばリハ、保健、医学、医療に携わっている人たちに限らず、例え

ば社会保障、社会政策、さまざまな社会活動に関係している人たちが含まれることを理解

しています。

さらに、 1つの道具として我々は ICIDH-2を出すわけですが、それを誤って使用

することを避けるために、つまりこれで逆に差別をする、ないしは、人にラベルを付ける

というようなことをしてほしくないということで、倫理的なガイドライン、こういった差
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別は回避すべきであるということを警告するためのガイドラインを作成します。まとめま

すと、この女優は、もちろんコミュニケーションを図るという上では確かに困難を経験し

ています。しかし、ほかの面では全く問題がありません。

今後どうなっていくのか、何が作業として残っているかということで、ベータテストの

今後の段階について簡単にお話します。現在、ベータ 1のフィールド・テストを間もなく

終えようとしております。そしてまた、来年には実現可能性を評価するということ、また

信頼性の評価を行うことが予定されています。ですから、実際にフィールドの中で、これ

がいかに機能するのかを検証していきたいと思っています (23)。

そのほか現在進行中の作業というのは、皆さんはほとんどご存じだと思うのですが、例

えば政策面における見直しをやっていますし、言葉のレビューを行っています。また、倫

理面における見直し等も行っていますし、できるだけほかの国々も関与するようにと呼び

かけています。ほかの国際機関についても連携を図るようにしていますし、障害を持った

人々との連携も大事にしていきたいと思っています。毎年、「レビュー・ミーティング」

という会合も開いています (24)。

WHOの ICIDHのWEBサイトで、インターネット上で皆様方もアップデイトした

情報を得られます。ここで日本語版も、この数カ月のうちに紹介できればと d思っています

けれども、その聞は英語ではありますが、ホームページで見ることができます。例えば、

fTokyo Meet ingJと書いてありますから東京会議の内容について見ることができますし、

fBeginners GuideJと書いた初心者向けのガイドのようなものもあります。ですから、

英語ではありますが、お読みいただければ十分理解いただけるかと思いますし、近い将来、

これと同じものを日本語版で、最新版ができれば用意させていただけるかと思います (2

5)。

日本のこのミーティングを終えたあとの今後の計画ですが、まずインターネット、ない

しはセンターからいろいろなデータを受け取ります。そして、結果を分析します。さらに

もう 1度、コンサルタント、そしてまたセンタ一、タスクフォースのトップの方々との会

合を開きます。また、私どもが日ごろから連絡を取り合っているいろいろな支援機関、な

いしは諮問機関といったような所と協議に入ります。さらに、データツール・ドラフト作

成しますし、データ・トライアル、プロトコルも素案にします。特にこの場合、実現可能

性と信頼性を中心に考えていきたいと思います。そして、再びフィールド・テストを行い

ます。皆様のご参加を募りたいと思います (26、 2 7)。
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我々は最終商品を得る上で、現在どの状況にあるのか。まず首尾一貫性という意味で、

1つにまとまるのか。そしてロジックの一貫性、また文化を超えて、いろいろな文化にお

いてこれが適応できるのかどうかといった疑問があります。 2番目の疑問としては、これ

は本当に役に立つのか。実用面から見て役に立つのか。また、皆さんのやっていらっしゃ

る事にとって意味があるのかということです。さらに言葉の問題、これは本当に正しいの

か。また、間違えずに使うことができるのか。最後に「連続性」と書いてあります。例え

ば、 ICIDH-lに親しんでいらっしゃる方は、 lから 2に移行される際にどうなって

いるのか、本当に連続性があるのか。クロスウオークと書いてありますが、これは lと2

の間の対照表の作成です。また概念として、本当に連続性があるのかどうかの検討です (2

8)。

我々はいま、何をやろうとしているのか。それは ICIDHー2によって、障害に関す

る共通の基盤を持つことです。実用性ある道具がほしいということです。健康、障害はも

う人生の一部であると捉えています。さらに、我々は差別を回避したい。これはプラス、

マイナス、いずれの理由においても差別、区別をなくしたいということで、この中にはチ

ャリティーも含まれています。また、物理的、イデオロギー上の、また政治的、法的な障

壁を除きたい。ですから、その人を下手に同情したり、また見下したりということも避け

たいし、その個人に対し責任を負わせることも避けたいわけです (29)。

さらに、社会の中に参加を促すような要因を組み込みたいと d思っています。そしてまた、

引続き多次元的な概念としての「機能」を考えてゆきたい。機能の中のプラスの側面、こ

れを検討していきたいと思います。すべての人たちにとって助けとなるような、ユニバー

サル・デザインを考えていきたいと思います。

以上、いろいろなテーマについてお話したわけです。我々は医学的なモデルではなくて、

むしろ社会的なモデルに近いものでありまして、それによって社会における統合を図りた

いわけです。また、我々はそういったユニバーサルなモデル、そしてまた中立的であり、

かつ多次元的、そして平等なモデルを作成しています (30)。

最後に芭蕉の句を引用しているのですが、あいにく該当する日本語が見つかりません。

ICIDH-2というのは、まだいま現在サナギの段階である。ただ、いずれは美しい蝶

としてはばたいてほしいという願いが込められたコメントであります (31)。以上、ご

清聴ありがとうございました。
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質疑応答

0佐藤 ありがとうございました。何でも結構ですので、質問していただきたいと思いま

す。

0山口 大変明快な、わかりやすい話をありがとうございました。私の質問は日本語の用

語に関係がありますので、日本語のわからない方にお伝えするのはちょっと難しいかと思

いますので、日本人の参加者の方にも教えていただきたいと思います。

「インペアメントJrディスアビリティーJrハンデ、ィキャップ」は、英語でも必ずしも

明快に使い分けができていない場合があると思います。これをはっきり区別しろと言われ

ているわけですが、日本語ではこれが全部「障害j と扱われています。信じていただけな

いかもわかりませんが、「インペアメントJrディスアビリティーJrハンディキャップj

だけではなくて、医学の分野でよく使われます「ディスオーダーJ も「障害Jです。「バ

リアJも「障害Jです。あるいは「インペアメント」、これはゴルフ用語でもありますが、

これも「障害」という同じ訳です。最後に芭蕉の俳句を引用されましたが、日本語という

のは音楽的には大変豊かな言語かと思っておりましたが、この分野に関する限り、日本語

の表現は非常に貧困であることを痛感しております。

そこでお尋ねしたいのは、今度 ICIDH-2でディスアビリティーとハンデイキャッ

プを活動と参加に置き換えるパラダイム変換を行おうとしている。これは私は大変結構だ

と思いますが、残っておりますインペアメント、従来日本語では「機能障害」と訳してき

ているようですが、私はこの訳はどうも不十分だと思っておりました。今日、お話を聞い

ていますと、ファンクションとストラクチャーの両面でインペアメントを捉えていくよう

なお話だ、ったと思います。そうなりますと、これを日本語で「機能障害Jとだけ訳してし

まうのはやはり狭いのではないだろうか。もう少し、ストラクチャーの面も含んだ訳をす

べきではないかと考えておりますが、いかがでしょうか。

0ユーストン 非常に本質的なご質問、ありがとうございます。ただ、私は日本語の知識

が不十分ですので、いまのご質問に適切にお答えすることはできません。しかしながら、

私は言語に関する分析には非常に注目しておりまして、日本語に関する分析もここに来る

前に一応勉強してまいりました。そして、こういった問題が生じているということは、佐

藤先生や上田先生などのフィールド・テストの参加者からもお話を伺っていますので、こ

19 



ういったことは存じ上げておりました。

この問題というのは日本語だけに限ったものではなくて、すべての言語にこういった問

題が生じております。この 3つのコンセプトを共通の用語で、それもわかりやすい、日常

生活でみんなが使っている、よく知られた言葉で表そうとしていまして、こういった問題

は当然生じるわけです。

全般的に言いますと、我々は言語上、同義語を探しているわけではないわけです。ほか

の言語において、言語上で全く同じ言葉を探しているのではなくて、あくまでも同じコン

セプトを捉える言葉をほかの言語でも探しているという乙とです。簡単に申し上げますと、

身体のレベルでしたら身体と機能、個人のレベルでしたら個人の活動、社会のレベルでし

たら社会における障害、もしくは促進要因、こういった捉え方をしようと試みています。

当然、日常的に使われる言葉はどういったものであるかということも差があるわけですか

ら、 ICIDHの中でも特に使う用語に関しましては、運用上の 1つの共通の定義を押さ

えようとしているわけです。その言葉が、一体何を表すものであるか。そういった定義を

行うことによって、だんだんより明確になってきている状況です。

幸運なことに、日本語におきましては「障害」という便利な言葉があって、これをすべ

て包括的な言葉として使うことができるわけです。でも、ほかの言語ではいわゆるアンブ

レラ用語、包括的な用語が存在しない言語もあるわけです。例えば英語の場合、「ディス

エイブルメント」という言葉が使われています。これをアメリカ人やイギリス人が聞くと、

やはりちょっとおかしいなと。それよりはディスアビリティーのほうが親しみがあるとい

うか、わかりやすくていいのではないかという意見も出されております。

言葉で表すのが難しいのであれば、こういうような絵文字を使うことも考えられます。

言葉をいろいろ考えるというのではなくて、あくまでも概念を伝えるのが目的なのです。

残念ながら、私の日本語の知識はここまでですので、これ以上のことにつきましては佐藤

先生、上田先生からコメントしていただきたいと思います。

0佐藤 どうも、ありがとうござ、いました。

「障害が重い」というような言い方をすることがよくあります。そのときに、インペア

メントが重い場合とディスアビリティーが重い場合、ハンディキャップが重い場合とがあ

って、そういう点では混乱する面があるわけです。だけど、障害の 3つのコンセプト、概

念の違いを我々が理解していることによって、その混乱を最小限にすることもできるわけ

です。当面、しばらくは「障害が重い」という用語が使われ続けるのだろうけど、その混
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乱を最小限にする上でも非常に有効かなと思っています。

(山口先生のご指摘については、「機能・形態障害Jや「機能障害(形態異常も含む)J

と訳される場合もありますが、つい簡単に「機能障害Jとしてしまうことが多く、気づか

ないうちに誤解を生んでいるかもしれないとの大事なご指摘でした一一佐藤・編集時追加)

0殿岡 私は現在、障害者のための雑誌を作り、自立生活センター、 CILで職員として

働いています。今日は特に、アクティビティーの問題について触れさせていただきたいと

思います。

8 0年にできたときから感じていたのですが、ディスアビリティーがある人が自分の目

標の実現を社会的に妨げられていることの総称がハンデ、ィキャップと教えていただきまし

た。そうである場合、もしはっきりとした自分の意思、何を自分でしたいかということが

明確であれば、ディスアビリティーを自ら認識することが非常に容易になると思います。

社会によって負わされているハンディキャップが自分の中で区別できないことで、非常に

悩んでいる人を多く知っています。こういった国際障害分類が、その根底の底流の部分で

心の持ち方、認識の有り様に対して、何か貢献できることはないのか、コメントをいただ

ければ幸いに思います。

Oユーストン 私自身も国際機関、特に障害を持つ人々、障害を持つ方々自身は「障害者」

とご自分で呼んでいらっしゃるケースも多いかと思いますが、こういった方々とお話する

機会が大変多くありまして、そういった方々のニーズ、抱えていらっしゃるいろいろな要

望についてはかなり注意を払っているつもりであります。こういった方々というのはいか

に自分を表現すべきか、いろいろ悩んでいらっしゃることは理解しています。

今回、私どもはこの新しい分類を検討するにあたって、いろいろな協議を重ねてまいり

ました。例えば「ディスアビリティーJという言葉自身、本来であればこれは非常に中心

的な言葉であるはずですが、去年、分類上、この言葉は使わない。やめるということにな

りました。しかしながら、言葉が中心的な問題ではないと思います。そうではなくて、私

は皆さんの生活そのものがもっと重要であると。そして、現実にいまある、生活における

障壁をどのようにして取払い、生活におけるいわゆる促進要因、促進因子をどのようにし

て増やしていけるかというほうが大事であると思います。その結果、障害を持つ方々のみ

ならず、すべての人たちにとって人生がより住みやすい、送りやすい状況になればという

ふうに、生活をしやすくしていくことを目指すべきではないかと思います。
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日本の場合、道路を歩いていますと、特に視覚障害を持った方々のためのいろいろな工

夫、サイン等もあります。また、このビルの中でもアクセス性を高めるための措置がいろ

いろ図られている。私としてはこれをもっと広い範囲で、社会のすべての面においてそれ

が当然という日が来ることを待ち望んでいるわけで、それがユニバーサル・デザインにつ

ながるのではないかと思います。

あと 2つほど、文章でお答えしたいと思います。私もこういった団体の多くのスポーク

スマンの方々とお話をするのですが、やはりいま指摘されたような悩みが多く聞かれます。

私自身もそういった障害を持った方々の権利運動、エンパワーメントに関しては大変関心

を持っておりますし、私自身そうすべきだ、と思っています。また、政治的な課題の中でも、

これは最優先されるべき課題であると考えております。今回の ICIDHにおけるユニバ

ーサル・モデルというもの、これはこの方向に向けてのまたさらなる一歩、前進であると

私は理解しています。もちろん、障害を持った方々がご自身たちを少数派として捉え、ア

イデンティティーを追求し、それによってグループを作るということ。これは一方ではあ

るのですが、しかしそういったグループ化、マイノリティーとしての集団化が進めば進む

ほど、逆にそれによって差別が助長されるという危険性もあるわけです。ですから、その

ジレンマをどうすべきか。そのジレンマの解決策は、といえばやはりユニバーサリティー、

すべての人たちが同じであるという概念が必要ではないかと思います。

0佐藤 ヘンリー・エンズさん、コメントをお願いし'ます。 ICIDH、ないしは 1C 1 

DH-2で障害を持った方々自身がいろいろな経験をされると思うのですが、そういった

経験について障害を持った人たち自身がより良い理解を持てる役に立つのでしょうか。

0エンズ プレゼンテーションの中で、このあとすぐにお話することになりますが、簡単

に言えば答はイエスでもありノーでもあります。それに関して、もともとディスアビリテ

ィーというものに関していろいろ次元がある、ということを明白にすることに関してはあ

る程度前進を見たと思います。ただ、問題は、それにまつわる一連の環境因子がある。そ

の環境因子が非常に重要なウエイトを占めているという、そこを特定しきれなかった部分

に非常に問題があったように思います。いま現在、先ほど、言った新しい分類法のもと、本

来あるべき姿に近付いていると思いますけれども、まだまだすべてが完壁ということでは

ありませんので、これについてはこのあとプレゼンテーションの中でお話したいと思いま

す。ですから、サナギはまだ冬の時代を通過しなくてはいけないようであります。

22 



冨
-
-
割
引
制
下
電
Z
?

0高橋 言葉の問題で 2つほど、今日のテーマから言うと本質的ではないかもしれません。

「インペアメントj という言葉が新しい分類で残っているのですが、全体がネガティブな

ものからポジティブな方向へというパラダイム・シフトがあったとすれば、インペアメン

トというのはやはりまだネガティブなニュアンスを持った言葉なのではないかと思います。

これも変えよう、という議論はなかったのかどうか。例えば、私は英語のことはあまり知

りませんが、全体としたらオーガニズムのような形で、よりポジティブな面を強調したら

どうかなということが 1つです。

それから、最初のお話の中で、「診断(デ、ィアグノーシス)J をバイオメディカルな意味

に限ってお使いになったと思います。しかし、私どもの臨床の経験からいうと、診断(デ

ィアグノーシス)というのは既に社会的な背景まで含めて、あるいはその後どういう援助

なりトリートメントをしたらいいか、という計画を含めたものが本来の診断だと我々は考

えています。 WHOでディアグノーシスをそういうふうに限定的に使うとしたら、ファン

クショニングとディスエイブルメン卜、その人のいろいろな問題を総合的に判断する働き

を何という名前で呼ぼうとなさるのか。我々の立場で言うと、ディアグノーシスというの

は単にバイオメディカルなものに限定されるものではないと思うので、その辺にお伺いし

ます。

0ユーストン まず 1つ目の質問ですが、英語には「ペアメントj という言葉がありませ

んので、「インペアメント」の「イン」だけを取り除くことができませんでした。でも、

そのかわりに「ファンクションJ と「ストラクチャー」という、この 2つの要素を用いて

インペアメントを表そうとしているのですが、「ボディー・ファンクション・アンド・ボ

デ、イー・ストラクチャーj という言葉が長過ぎると。去年の見直しでもほかに良い候補が

見つからなかったということで、このインペアメントという言葉が残ってしまったのが現

状です。ただ、一貫性がないということをみんなが指摘していますので、 1年目にはハン

ディキャップという言葉が落とされて、 2年目にはディスアビリティーという言葉が落と

されましたので、 3年目はこのインペアメントという言葉が落とされることになるのでは

ないかと思っております。

次に診断(ディアグノーシス)という言葉なのですが、これは私の説明が悪かったのか、

通訳が間違ったのかわかりませんが、私の意図したところとしてはその人個人のコンディ

ションを判断するための診断(デ、ィアグノーシス)という意味で使いました。これにはも

ちろん医学的、生物学的な側面もあれば、その人個人にどれくらいの機能があるのか、と
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いうことを判断するためのディアノーシスでもある意味で使わせていただきました。例え

ば糖尿病だ、った場合、例えば騨臓にウイルスがあるのか、どういった病気が原因なのか。

こういった両側面を捉える意味で、ディアグノーシス(診断)という言葉を使っておりま

した。

理想からいえば、診断(デ、イアグノーシス)には軸が4つあっていいと私は思います。

まず 1つ目が生物学的、病気の側面です。 2つ目が機能の側面。 3つ目が生活の質の側面、

どれくらい満足した、快適な暮らしができるのか。 4つ目が背景因子、環境因子の側面で

す。

O服部 オペレーショナル・デフィニッションは科学的な用語であって日本語で「操作的

定義」と訳す必要があります。誤解を生まないように。

O佐藤 「操作的定義Jと訳すとあまりにも専門用語なので、「使いやすい、実際に使え

る定義」というふうに訳しておいたほうがいいのではないかと、私のほうでまえもって通

訳の方に間違ったサジエツションをしてしまいました。どうも、失礼しました。

休憩に入る前に、過去4日間の東京会議について簡単に解説だけしておきたいと思いま

す。 ICIDH-2のベータ 1ドラフトというのが去年の 4月、過去 10年間のこうした

改正会議に基づいてできました。去年の 12月まで各国でテストをして、これでいいかど

うかということを検討して、今年の 3月東京の会議で決定をするということが予定されて

いました。ただ、日本をはじめ、フランス、スウェーデンなどで翻訳に時間がかかって、

とてもテストまで行かない。それから、アジアの国々が参加しつつあるということで、こ

のテストを 1年延ばして今年の 12月まで続けようということになりました。したがって、

東京会議で、何か大きな事を決めてしまうということはむしろできない。しないほうがい

いということで、途中の経過報告、それから今後のタイムテーブルなどの議論、テストす

べき新たな項目などについてたくさん議論をいたしました。

したがって、結着をつけたことよりも、むしろいろいろな検討課題を広げたという印象

の会議だ、ったと思います。また中国などを含めて、アジアの 9カ国が初めてこの改正会議

に参加して、欧米だけではなくて、アジアもかなり参加するようになったことが非常に画

期的だと、個人的には思っています。この会議のために、 WHOからユーストン主任をは

じめ、 4人のコンサルタント、職員の方が参加してくださいました。大変感謝しています。

どうも、ありがとうございました。
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それではカナダ保健情報院のジャニス・ミラーさんのお話を伺いたいと思います。彼女

のテーマは rICIDH-2とリハ情報基準:カナダの試行プロジェクトj というテーマ

です。ジャニスさんは ICIDH-2に向けて、改正作業の主要人物の一人として活躍さ

れている方です。
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ICIDH-2とリハ情報基準:

カナダの試行プロジェクト

カナダ保健情報院

ジャニス・ミラー

ご紹介ありがとうございました。ご参集の皆様方、海外から出席された大勢の方々、佐

藤先生、ならびに日本障害者リハビリテーション協会、安田火災記念財団、そして皆様方

にお礼を申し上げたいと思います。

佐藤先生のほうから私のほうへの依頼というのは、まずカナダにおける保健、ならびに

障害調査に関する情報を提供すること、具体的には私が所属しているカナダ保健情報院で

行っているリハ情報基準に関する試行プロジェクトについてご紹介するようにということ

です(1)。

その試行プロジェクトは、 ICIDH-2の概念が反映されている内容となっています。

またさらに、このプロジェクトの中で使っているリハのデータセットも説明させていただ

いた上で、いかに我々が ICIDH-2をその中に取り入れているかということについて

ご紹介し、最後に今後の課題にふれたいと思います (2)。

カナダの人口は約 3. 000万人、それに加えてかなりの氷と雪があるということでも

知られています。私どものヘルスケア制度は、すべての人々を対象とした高いアクセス性

を持ち、そして継続給付が可能です。例えば他の州に引越をした際にも引続き給付が受け

られるということです。そしてまた公的に管理され、包括的です。私どもの保健関連支出

は多少鈍化しています。そしてまたその焦点になっている部分も変わりつつありますが、

9 7年現在、保健関連支出は 766億ドルということで、国内総生産の 9. 2 %に相当し

ます(3 )。

さて、我々はカナダにおける保健関連の情報システムのコーディネーションを図り、管

理をし開発していくという任務を負っています。これはその情報がタイムリーに、しかも

正確に提供できるよう、それを確実的なものにするための制度で、これに基づいて保健関

連の政策立案が出されるということです。また、さらにこれによって効果的に保健制度そ

のものが管理できるようにするという働きがあります。私どもの組織は略して rCIHIJ
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と呼んでいますが、これは全国的な組織で非営利のNGO、非政府団体です。それから私

どもはカナダ全体からのメンバーが理事会に参画していますし、連邦政府とも強い紳を持

っています。特にカナダの保健局、統計局とつながりを持っていますし、地方自治体、州

政府との強い粋を持っています (4)。

私どもの中核的な事業としては、まずデータを持つということで、いろいろ登録された

デー夕、ならびにデータベースそのものを持っています。それからまたデータの分析を行

うということですし、また基準を開発し維持するということです。ただ今回のこのプレゼ

ンテーションにおいては、さまざまな活動の中でリハ情報基準、そして開発という領域に

焦点を当ててお話をしたいと思います(5)。

そのまえにまず、 2つの全国調査についてご紹介したいと思います。障害に関する情報

収集という面で、 2つの大きな調査が行われています。 1つが、私どもで略して fNPH

SJと呼んでいます「全国人口保健統計調査」です。これはカナダの統計局が 94年以降、

2年に 1度行っているものです。この調査は抜き取り調査という形でサンプル集団をいろ

いろな労働力状態のグループの中から選び取り、そのセクター化、縦割という形でデータ

を収集しています。これそのものは障害に関する調査ということにはなりませんが、この

調査で使っている 3つの質問は、障害に関連するものです。例えば運動における困難、聴

覚、視覚における困難といったことに言及している質問や介助、在宅支援等の必要性があ

るかどうかに関する質問もあります (6)。

もう lつの調査はHALSと略していますが、「健康及び活動制限調査」です。これは

もう少し具体的に個人が抱えているいろいろな制限、そして障害に関するものを焦点とし

たもので、国勢調査の間の期間に行っています。これはすでに 86年と 91年の 2回行っ

ていまして、次回は 2001年です。ただしこれは予算が取れれーばということで、予算が

取れるかどうかは 98年 12月に決まる予定です。この調査で使われている用語の定義は

「デ、ィスアビリティ・ハンディキャップj、「能力障害Jならびに「社会的不利」というも

ので、この 86年、 91年の調査は、 80年の ICIDHそのものを使っています。今後

この調査を行っている人たちと一緒になって緊密に働きかけることによって、次回の調査

においては ICIDH-2の内容を盛り込めればとd思っています。

さて残りのプレゼンテーションは、リハ情報基準の開発についてとりあげます。 カナ

ダのみならず、皆さんも同じような経験をしていらっしゃると思いますが、保健制度に関

していろいろな圧力があります。そして変化を強いられる時期に差しかかっていると思い
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ます。その理由はいろいろあるわけですが、どうしても患者中心、ないしはサービスを受

けている人たち中心の成果を上げるというニーズがありますし、また証拠に基づいて意思

決定をするといった要件があります。また情報システムといっても、いろいろな環境、情

況設定において統合化を図るという必要性があります。具体的にいいますと、病院の外来

患者に関する情報と地域に根ざした在宅ケアとか、学校、職場等におけるすべての情報を

統合化するという必要性があります(7 )。

もう lつは、これはカナダ、北米全体、そして他の地域でも同じようなことが言えると

思いますが、ヘルスケアといったところで、やはりその地域格差等が非常にあるというこ

とですので、さらにそういった保健医療サービスを提供していく機関によっても格差があ

るということで、それをいかに縮めるかという問題があります。またいろいろな州とか、

機関同士の情報を比較できるようにしなければいけないということがありますし、またさ

らにサービス、コストに対する責任を追究されるという向きが非常に強くなっていると思

います。

ここに書いである「最小データセット」とそのグルーピングの方法論に対して、 2番目

は「カナダにおける ICIDH-2フィールドトライアルセンターJ、これは ICIDH

-2のいろいろな試行ということになるわけですが、これについてはこの後に具体的にお

話したいと思います。それ以外には私ども CIHIで行っているリハビリテーション関連

で非常に重要なプロジェクトがいくつかありますので、ご紹介だけしておきたいと思いま

す (8)。

1つは救急医療に関する報告制度をもっと確立するということ。そして我々のカナダに

おいては全国的に ICD-I0に移行しつつあるということで、これをいかに導入するか、

そして実施に移すかということです。もう一つは、カナダの保健医療に関する分類を開発

していくということです。最後に原価計算、コストの計算、方法論を確立するという作業

をやっています。

こちらのスライドは、具体的に我々は基準づくりをする際、どういったアプローチを取

るかということを表した図です。具体的には 3つの円からなっていますが、中心にあるの

はあくまでも個人、人です。そしてこれを見ていただけばわかると思いますが、いろいろ

な種類の人の介入、ならびにそのサービスを提供する設定等があります。それがここに表

されています。こういった ICIDHの概念モデルを使うことによって、この問題はいろ

いろな形で表現、記述することができます。例えば診断ということであれば ICDがあり
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ますし、また ICIDH-2に含まれている機能障害、能力障害、参加といったことで表

すことができます。ですから、いろいろな違いがありますが、言語的、また用語的に一貫

性を持たせるということが可能なっています (9)。

こちらは皆さんよくご存じのWHOのアプローチと似たような形で、この基準表を開発

しています。我々はこういったものを使いながらスケジュールとか、プロジェクトの企画

等をやっていまして、かなりの時間をコンセンサス作りに費やしています。具体的にどう

いった流れになっているかがここに表されていますが、まず最初にカナダのリハに関して

どういったニーズがあるのか、これを特定します。それを受けて、今度はどのぐらいの規

模のプロジェクトにするのか、あらゆる設定、例えば在宅、病院等、全部を統括するのか、

それとも 1っか 2つに限定するかをまず決めていかなければいけません。次にコンセンサ

ス作りに移るわけですが、その利害関係者のどのぐらいの範囲の人たちを取り込むのか。

つまり、一方では本格的にしたい、インプットもできるだけいろいろな所から入れたいと

思うわけですが、それと同時に実現可能かどうかということを考えなければいけないとい

った観点で決めていきます(10)。

一旦、利害関係者が決まると、他にどういったものがあるのか、データセットとか、我々

が対応しようとしている問題に関連するもの、もしすでにあるデータセットが存在するの

であれば、我々はわざわざ新しいものはっくりたくないという観点から、既存のものを探

します。その結果、実際これでパイロットテス.トをやると決まった段階で、情報をフィー

ルドで集めてまいります。その後は分析をし、そしてそれを利害関係者にプレゼンテーシ

ョンし、承認を得た上で標準化し、使えるようにするということです。そして一旦出来た

ものでも定期的にレビューし、陳腐化したものは改訂するということになります。

次は私どもがコンセンサスを作るというときに、協議制を取っているということが言え

ると思います。これもWHOのやり方とまったく同じだと思います。その中で協議の中に

利害関係者の誰を取り込むかといった問題が出てきます。例えばクライアント、その人の

家族、サービスを提供する側、研究者というところまで含まれますし、また資金を出す人

たち、保健政策、ならびにプログラムを立案する企画の人たち、また我々と同様、基準を

開発している団体などを当たっていくことになります。例えばカナダには保健サービスの

質を評価する協議会といった所もありますし、また証拠に基づいた意思決定ということに

取り組んでいる団体もあります(11)。

こちらのスライドでは、このプロジェクトは 94年にスタートしたものですが、その時
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系列的な流れというものを表したものです。 まずフェーズ 1においては、全国的な臨床デ

ータセットを集めて評価し、新しいデータセットの提案を作る段階です。 9 7年に次の段

階に入りまして、 この提案に基づいてデータの収集に当たるということになります。第 3

段階は、 98年、 いま現在ということになりますが、すでに集まっているデータの分析、

処理を行っています。 これが終わったら今度はデータセットのレビューを行いまして、
、，
'-

の見直しを行うのは私どもカナダの専門家、諮問グループがありますので、 その諮問団体

に委託するという形になります(12)。

データの分析によりまして、 いろいろな方法論、 どういった形できちんとデータを管理

できるか、そしてデータのグルーピングを行います。そしてそういった形で正確に必要な

サービスがどのぐらいあるのか、 これを記述できるような体制を作るということですし、

いま我々が経験している問題においてどういったサービスの比重が高いのか、低いのかと

いうウエイトもはっきりさせるということを目指しています。

最後にまとめますと、 このプロジェクトの 1番の目的は、以下のことを達成するために

リハデータセットの最低限のものを得るということです。最初に、保健医療で使われるい

ろいろな資源がどのぐらい必要かを予測するということです。 この中にはいろいろな場面

設定が考えられます。在宅もあるでしょうし、 また職場、学校、 そして外来、病院といっ

たように、すべてにおけるリソースの活用を予測するということです。 もう一つは、 その

結果を評価する、 いかにサービス等が効果的であったかを評価するための指標を達成して

いかなければいけないということです。 3番目には、 いいデータを集めることです。そし

て全国的に比較ができるようなデータを集めるということが必要です(13)。

いま現在は理想、と現実とのギャップが大きくて、信頼性が高い、使えるデータというの

がありません。 しかもいま現在唯一データのグルーピングとして有効なのは、 その診断に

基づくものということで、私どもは「ケースミックスグループ」 と呼んでいますが、 こっ

いったものしかないということです。 これがまたリソースの活用とか、 そういった成果を

図る上では、決していいデータセットとは言えません。 したがって、 いま現在もっと新し

い情報ツールが必要だと、新しい方法を見い出さないことには、 クライアントが抱えてい

るいろいろな問題、 そして障壁を取り払うことができないということで改善しようと努力

しているわけです。

私どもはここで全国的なデータということでやっているわけですが、 これは我々として

は累積的な、グループ化されたデータが欲しいということでやっているわけです。特に中
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間レベルからトップのレベルにかけてということで、これはグループとして捉えようとい

う観点でやっています。ですから、決してその個人、一人ひとりを評価するとか、アセス

メントするということではありません。ですから、我々はいまでも中聞から上の層の集団

に関する情報が欲しいと、それに基づいていろいろな戦略づくりをし、また企画、評価を

したいというのが趣旨です(14)。

これは私どもの地図ですが、ここに記された場所においてデータを収集しています。こ

れに加えて4か所において ICIDH-2の改訂のためのデータ収集を行っています。場

所的に見ますと、オンタリオ州にかなり集中していますが、人口の大半がここに集中して

おり、保健医療サービスを提供している場所としてもここがいちばん大きいということで、

そういった形になっています。しかし、そうは言いましても、西海岸のブリティッシュ・

コロンビアから 6つの州にわたって、東はケベックに至るまで、すべてにおいてこういっ

たデータ収集がなされています。ただ、いま現在その他の地域ではデータ収集ということ

はやっていません(15)。

ここに書いてある内訳は、実際にこれを全部合わせますと、 3 7カ所でデータ収L集を行

っているわけですが、そのパイロットサイトの内訳を示したものです。 3つの種類に分け

ると、在宅サービスが 15%、総合病院が41%、専門のリハビリテーションセンターが

44%を占めています。このリハビリテーションセンターには、ある特定のものや、総合

的に何でもカバーするところもあります。例えば脊椎損傷とか脳卒中の患者さんのリハビ

リテーションを専門とするような所がイメージとしてあるかと思います(16)。

これはこのプロジェクトの対象にどういう人たちが入っているかを具体的に示したもの

で、いろいろな人たちが含まれています。神経系統のいろいろな問題を抱えている人たち、

脳卒中、関節炎等を除いた疾患、さらにはろうの老人、高齢者のリハビリテーションと

いうように、サービスを受けている方々、他に衰弱状態等の人たちが含まれています

(1 7)。

こちらはデータセットにはどういったものが含まれているかという乙とを示した表です。

まず 1つは、どういった患者、どういった問題があるかを特定するいわゆる「アイデンテ

ィファイアーデータ」と呼ばれるものがあります。また社会、人口動態的なデー夕、また

管理デー夕、その次に抱えている保健、医療特性です。私どもは例えば ICIDHの概念

を取り込もうと、またその診断においてiCDといった概念を取り込もうということでや

っているわけです。ちなみにこの黄色で示されているところが、特に ICIDHという概
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念を取り込もうということでいま努力をしている領域です。この特性の中には、最初の 2

桁でどういったインペアメントがその対象になっているか、問題になっているかというこ

とを示すようなシステムになっています(18)。

その次に抱えている活動、ならびに参加というところでは、皆さんもご存じのように、

F 1 M (ファンクショナリー・インディペンデント・メジャー)を取り込んでいます。具

体的には 18の項目で、スタンダードのツール、 ADLを実現するためのツールを使って

います。それに加えて私どもの情報院で独自に開発したコミュニケーション、さらに進ん

だADLを促進するためのツールも取り込んでいます。いずれにしても、これは参加型の

アプローチを取っています。ただこれはなかなか難しいのですが、できるだけ環境的な要

素とか、そういったバリアといったものを整えようということで、こういったアプローチ

を取っています。

もう一つはどんな介入があるのかということです。このデータセットでもう 1つだけこ

こに加えておきたいのが、それは労働力を時間に置き換えた場合、どのぐらいの時間をか

けているかを計ろうということをやっています。ただこれはパイロットをやっている人に

言わせれば、自分がサービスを提供するのに何時間かけたか計算するのは難しいという問

題が指摘されていますが、やはりリソースの活用ということを考えた場合は、そのサービ

スに要した時間というものを把握する必要性があるとd思っています。

このデータの分析については、今後数カ月かけて分析と評価をいろいろな形でやりたい

と思っています。まだデータ収集は全部は終わっていないという段階ですので、乙れが一

旦全部収集された段階で、私どもの全国諮問委員会に評価を委ねるということになります。

そこでカナダのデータセットとして何を取り込むかの承認を得るということになります。

左手上のほうに、パイロットサイト 31カ所と、ベータサイトから情報が収集されるとい

うことをまず示しています。それを見た上で、それが本当に実現可能かどうか、そして収

集にどのぐらいの時間を要したかということをまず把握していきます(19)。

もう一つは、信頼性です。これは評価する人たちの間でいろいろな比較をした上で、そ

れぞれの評価、デー夕、どれぐらいの信頼性があるかというやり方を取ります。それから

有効性に関しても、いろいろな観点で評価するということになります。いま現在進めてい

るのは、そのフィールドでのレビューということで、利害関係者すべての人たちを関与さ

せるような形で進めている最中です。

最後にまとめとして、今後どうするかということに関してですが、データ収集がほぼ終
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わっているということですので、この先は分析段階に入っていきます。それを受けて、い

ろいろな勧告、答申が出されます。おそらくデータセットの決定というのは、この夏にな

ると思います。その決定がなされますと、実施のためのプラン作りということになりまし

て、今度はいろいろなサービスセンターの人たちに対する教育、データセットに関する啓

蒙活動を行います。そしてその後、やっていくうちに比較レポートといったものを作成し

まして、各センターが自分たちが提出したレポート、データがどのような評価を得たか等

をフィードパックを受けられるような体制を作っていきたいと d思っています (20)。

最後になりましたが、私が住んでいるオタワの写真をご紹介したいと思います。ここで

カナダが誇る国宝とも言うべき運河をご紹介したいということでお見せしています。冬に

は凍りましてスケートをする、同時にこれが私どもの通勤手段になることもよくあります。

これをお見せしているのはもちろんそういったこともありますし、我々が仕事において、

いま前進を見ているのだということをお示ししたいということです (21) 

新しい ICIDHをはじめ、私どものいろいろな基準に基づいて、よりクライアントの

ニーズ、に合った形のサービスを提供できるように願っている次第です。ご清聴ありがとう

ございました。

質 疑 応 答

0佐藤 どうもありがとうございました。カナダの全国のリハビリテーション関係者が共

通して使うミニマムデータセットというものを開発しつつあるという、大変興味深い話で

した。私は大変驚いたのは、いま ICIDH-2に向けて検討している環境因子、その中

でも参加を妨る因子、参加を促進する因子、バリア等も含めて、データセットの中に入れ

ようとしているという、大変参考になるお話だったと思います。どうもありがとうござい

ました。

0服部 いまデータ分析ということでおっしゃったわけですが、統計的なデータ分析に関

して私は非常に懐疑的で、そこでどんな方法を取るのかという乙とについて是非お聞きし

たいと思います。というのは、単に簡単な形で統計的な方法で分析するということになり

ますと、非常に困難を来たすという危険性があると、私の経験からいってもデータ的なア

ウトライヤーがかなり入ってしまうということで、その辺の方法論についてもう少しご説

明ください。
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0ミラー データ分析のアプローチについて、具体的にご説明する機会がなかったのです

が、私たちとしてはリサーチに関してはアドバイザーとか、その方法論に詳しい人たちを

取り込んで、私どものデータセットを見てもらうということになっています。先ほどデー

タの評価を行う人たち同士の評価、データを比較して信頼性を確保し得るということをご

説明したわけですが、それと同時に、いろいろな要素、因子の分析も行いますし、またか

なり細かいところにわたってこのデータセットのレビューを行います。データセットもそ

うですし、データセットの構造もレビューするということになります。そしてまた他のも

のとも、例えば先ほどご説明したFIMのものとこれを比較します。また新しい項目につ

いても見ていくということがありますし、内容についても、いろいろなフィールドレビュ

ーとか、テストサイトにおいて分析するということになります。それからアウトライヤ一、

いわゆる外層という問題、外れてしまうものに関しては、データ分析をする際、過去にお

いてそういった経験を持った個人を雇って見てもらうということになっていましたので、

リハに関してはこれで十分対応できると自信を持っています。

0服部 特に統計値を扱う場合というのは、リハビリテーションの領域ではアウトライン、

極外値、外測値というものが非常に入り込んでくる。特に多変量解析をやった場合、外測

値の影響がものすごく大きくなるという性質があるのです。それによって全体を歪めてし

まうので、例えば分析する場合、探索的データ解析でやれるような手法でもって、もう少

しリハビリテーションでの経験を積んだ方の知識とか、経験を入れてほしいというお願い

をしました。

0佐藤 予算のゆとりがあれば、 ドクタ一服部をスペシャルコンサルタントとして雇った

らいかがでしょうか。

0キャ口ン・ブラッドフォード 今回、このプレゼンテーションは素晴らしかったと思い

ますし、大変感謝しています。本当に素晴らしいアイデアが盛りだくさんだ、ったと思いま

す。私はキャロン・ブラッドフォードと申しまして、 トロントの北400キロに位置して

いるオンタリオから参りましたカナダの人間です。具体的な質問をできるだけ手短かにお

聞きしたいと思います。

vまずこういったリハのデータセットの問題を見るとき、特にこういったことを試みた場

合、非常に進んだ活動とか、コミュニケーションを取り込もうとするという傾向がありま

す。

40 



まず最初の質問ですが、今回の試みの中で親であり、かつ障害を持った人の責任とか、

コミュニケーション、社会生活といったものをきちんと取り込んでいるかどうかというこ

となのです。 2番目の質問として、先ほどステイクホルダー、パートナーというところで、

サービスを提供する側、そしてリサーチ、研究する人たちと書いてありますが、それにプ

ラスして教育者という項目を付け加えてはどうかと思います。この教育者という集団は、

やはり後の 2つのグループに非常に大きな影響を与える人たちだと思います。最後の質問

は、先ほど北部のほうの州がパイロットテスト地に選ばれていないということで、これは

とても残念に思っていますので、その辺はどう思われているかお聞きできればと思います。

以上、 3つです。

0ミラー 最後の質問から最初にお答えします。なぜなら最後のほうがよく覚えているか

らなのですが、まずパイロットサイトの参加に関してですが、これは皆さん立候補といい

ますか、自主的に参加してくださるということで、申入れがあったところがパイロットサ

イトになっているということです。私どもはできるだけカナダ全域をカバーするような形

で「どうか、パイロットサイトになってください」という依頼を出しました。そこで手を

挙げてくださった所が、リソース的にも、他の条件的にもそれができる所が手を挙げてく

ださったということです。

ただ、非常によかったのは、例えばアルパータとかマニトバとか、そういった比較的人

口の少ない所になりますと、いわゆる地域のリハセンターといったような所があるのです。

こういった所はそこにセンターが位置している場所だけではなく、例えばウィニペグのセ

ンターは、ここよりかなり北にあるチャーチルという所までセラピストを派遣していると

いうことで、位置的にはたしかにウィニペグですが、そういった遠い所の患者さんから、

他の地域の情報を得るということも可能になっています。また地図をご覧になってもおわ

かりにならなかったかもしれませんが、ファンダベイといった所も含まれているというこ

とで、西部、北部をかなり網羅しています。

2番目の質問ですが、教育者をレビューの中に入れてはという話ですが、これに関して

は、いまお話しているデータセットのプロジェクトについて、あくまでも大人を対象にし

たものです。ということで、いわゆる学童と児童を教えている教育者はこの中に含んでい

ません。子供を対象にしたデータセットを作るということになりますと、子供特有のニー

ズが出てきますので、もっと複雑性、時間がかかるということで、まずは大人からという

ことですので、子供ということになると両親が大きな役割を果たす、参加するようになっ
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てくるかと思います。ただ、教育者はベータサイトのレヒ、ユーにおいては非常に大きな貢

献をしてくださっています。特に専門的なセンタ一、例えば神経科を専門とするセンター

がマクマスターという所にあるのですが、こういった所は ICIDHのレビューにおいて

非常に大きく関与しているということで、 ICIDHのレビューに関しても、教育者は大

きな貢献をしています。またベータサイトのコーディネーションは、大学をベースにした

機関が加わっているということで、大学レベルでの教育者というものが参加しています。

最後に、いわゆる日常的な生活の要素としてコミュニケーションを取り込んでいるかと

いうことに関しては、私どもはやはりそれはとても重要な部分であると促えています。例

えば家事をするとか、家計を守るとか、また薬を投与するとか、家の掃除をする、また家

族の介護をする、面倒を見るというようなことも全部含んで考えています。また ICID

Hの3つの項目の[参加」という部分においても、例えば人間関係を維持するといったよ

うなことを含めていますので、日常的な要素もかなり重要視しているということです。

もう一つのコミュニケーションに関しては、我々が言うコミュニケーションというのは、

書いたものと口頭でのコミュニケーションと両方を使い分けています。これはスタンダー

ドツールである FIMの中には使い分けがなされていないということですので、私たちと

してはそれを取り込むような形でもっと拡充しています。

0佐藤 どうもありがとうございました。

(休憩)

0丸山(司会) それでは、次のセッションを開始したいと思います。私は日本障害者リ

ハビリテーション協会、国際部長の丸山です。佐藤先生がこれからまたスポンサ一筋のほ

うに行かれますので、代わりまして司会をいたします。

これから 2つのスピーチを聞かせていただきます。最初はヘンリー・エンズさんです。

ヘンリー・エンズさんは大変有名な方ですのでご存じの方も多いわけですが、ロシアに 1

943年にお生まれになりました。そののち、難民としてドイツやサウスアメリカなどに

行かれまして、カナダに落ち着きになりました。私どもがヘンリー・エンズさんのお名前

を聞いたのは、 198 0年のDPIの創設者としてが最初でございます。以後 15年、 D

P 1、ディスエイブルド・ビーフルズ・インターナショナルのチェアパーソンとして、ま

たその事務局長、エグゼクティブ・ディレクターとして大活躍されてきています。現在で
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も、カナダの国連代表へのアドバイザーとか、 ILOのコンサルタントなどをされていま

す。現在はマニトバ大学で教えていらっしゃいまして、特にこの ICIDHのフィールド・

テストをされています。今日は、 ICIDHを障害を持つ者としての視点からお話いただ

きます。
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「消費者の視点で見た障害の定義:

機能障害、活動、参加」

障害研究カナダセンタ一所長

ヘンリー・エンズ

私が日本にまいりますのは、今回で4回目となります。来るたびに、東京を楽しんでい

ます。東京でも、日本でもいろいろ変化が起きていることを感じています。例えば、障害

者の運動が進んできています。それから自立生活運動、リハビリの分野におきましでもど

んどん発展、開発が進んでいます。ですから、この ICIDHというサナギが蝶にかえる

動きが着々と進められていることを物語ろうとしています。日本でそういった活動を通し

て知り合った方々は、非常に良い友人となっています。八代さんやアサギさん、アジア・

太平洋のみならず、世界においてこの活動で非常に影響力を持っていらっしゃる方々がい

らっしゃいます。

私の今日の話の内容ですが、「消費者の視点で見た障害の定義J という題になっていま

す。いま、全世界には 5億人ほど障害を持った人々がいます。それほど多いわけですから、

私が障害者の代表、障害者の典型というわけでは決してありません。ほかにもいろいろ限

定させていただきたい内容もありますが、まずこれを申し上げておきたいと思います。

私の紹介の中で、日本語だったので何をおっしゃられたのかよくわからなかったのです

が、多分これは触れられていないのではないでしょうか。私は以前、リハビリ病院に 10 

年ほと、いたことがあります。そのときの専門家から、私はいわゆる養護施設でずっと暮ら

さなければいけないと何度も言われました。ですので、これが忠告となるのではないでし

ょうか。つまり障害を持つ人々、そして専門家の方々の見方には違いがあるということで

す。

現在、進歩しているフロセスの中にあります。特に、プロフェッショナルと呼ばれる人々

の中で、こういったプロセスが特に起きていると呼べるのではないでしょうか。私は現在

リサーチセンタ一、研究所のチーフを務めておりまして、いわゆる障害に関する修士課程

の教育研究を進めているところです。こういったところでも、いろいろな考え方がどんど

ん進歩して、前に進んでいると言えます。
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ここで、ある聖職者の喰え話をしたいと思います。素晴らしい理論、アイデアを持った

牧師さんがいました。自分の教会の中で変化をもたらしたいと思いました。この牧師さん

は、それでは教会の中にシャンデリアを付けようと言い出したわけです。教会の人々が2

時間ほど議論をしたら、後ろにいた人が「シャンデリアなど要らない。お金がかかり過ぎ

るシャンデリアなど、遊べるものでもない。必要なのは、もっと照明を明るくすることだJ

と言いました。

前置きはこのくらいにして、私のプレゼンテーションの本質に入りたいと思います。ま

ず、どうして改正を進めることになったのか。その背景についてお話しします。それから、

障害者の運動が非常に進んでおり、いろいろな変革をももたらしていることについて話し

ます。そして、障害者というのは権利を持った市民であるという考え方、この考え方をも

とに社会モデルが生まれ、この社会モデルがパラダイムのシフトを引き起こしてきている

ということについて話したいと思います。また、ベータ・テストにおきまして、障害者の

見方がいろいろ反映されてきていること、これが ICIDHの改正にどういう影響を与え

てくるのか。そういった事についてもとりあげます。

私は障害者の運動が始まった 1980年当時、カナダのウィニペグにおりまして、これ

にかかわる事ができたのは非常に幸運だ、ったとd思っています。この組織が成立され、今度

は国連にカナダの代表として、「アクション・プラン・インターナショナルj の作成にか

かわることができました。これは「障害者に関する世界行動計画j というガイドラインと

なり、 83年から 92年までの「国連・障害者の 10年j の基本となったわけです。

国連のさまざまなドキュメントにつきましては、のちほどまた詳しくお話します。私は

3つの会議に参加していたわけですが、この「障害者に関する世界行動計画j の草案にあ

たって、その定義を探す活動を行っておりました。アドバイザリー・コミッティーという

委員会でです。国連がWHOの定義を取り入れることになったわけなのですが、そのとき

に条件がありました。その条件というのは国連の総会決議にも取り入れられています。つ

まり、障害者が直面している新しい現実を反映するように、 WHOにその定義を改正しろ

と言ってきたわけです。

いま、改正の作業にあたっている最中にあるわけですが、ここでやはり我々は一歩下が

ってみて、一体どういった新しい現実が障害者の前にあるのか。障害者はどういうような

経験をしているのか。そして、そういった新しい現実が、我々が定義を見直すにあたって

どういうような意味を持ってくるのかを常に考えなければならないと思います。ユースト
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ン博士がもう既に、プレゼンテーションの中で社会モデルであるとか、新しい現実といっ

たことについては触れられました。ここで、それに少し加えるとすれば、私の見方という

のは障害を持つ人の見方であり、障害者の権利の運動にかかわってきた者の見方であり、

また障害者の自立を高めるための運動にかかわってきた人間の視点を加えさせていただき

たいと思います。

7 0年代後半から 80年代初めまで、障害者の運動というのは世界で高まりを見せ、世

界の人々の障害者に対する見方というのが少しずつ変わってきたわけです。 70年代後半

から 80年代初めまで、障害者の運動が高まってきたのですが、 DPIが80年の 6月に

ウィニペグで創設されました。最初の国際会議はシンガポールで、 1 9 8 1年の 12月に

聞かれました。そして、「国際障害者年」を作るための作業が始められたわけです。この

新しい、画期的な運動の結果、テーマが同情とか哀れみといったものから、完全参加と平

等という考え方に変わってきました。

この組織、設立当初のメンバーの数は非常に少なかったわけです。しかし、今日は 100

カ国以上がメンバーになっていまして、 DPIジャパンも非常に活発な活動を行っています。

また、その他のさまざまな国際団体とも緊密な協力関係にあります。例えばリハビリテーシ

ョン・インターナショナルだとか、耳の不自由な、もしくは目の不自由な人たちの協会、団

体、それから精神障害を持つ人たちの連盟です。

DPIというのはさまざまな国の政府と協力して、'新しい政策を作るための努力をして

まいりました。その成果として 1例を挙げますと、アメリカの場合ですと「障害を持った

アメリカ人法j、カナダの場合ですと「カナダの権利憲章(障害者を含む)J といったこと

がなされてまいりました。既に、障害者の権利が憲法に盛り込まれている国の数が増えて

きております。

それでは、国連に与えたこの運動の影響について見ていきたいと思います。まず 1つ、

「障害者に関する世界行動計画J、これは先ほどもふれましたが、これをもって初めて、

障害者も権利を持った、人権を持った市民であるということがはっきりしたわけです。つ

まり、政府には障害者の権利を守る責任があるという考え方が示されました。

198 3年、我々は国連人権委員会に、世界的に障害者の権利が侵害されている状況に

ついての調査、研究を始めるように働きかけました。 84年、 ILOは障害者の雇用とリ

ハビリに関する条約を批准いたしました。これは非常に画期的なことでした。 ILOがこ

ういった条約を批准したのは 2度目のことでして、これにはやはり障害者の運動のうねり
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が大きな原動力となったのではないかとd思っています。

その次は、障害者の機会均等化に関する基準規則が 90年に作られました。「障害者に

関する世界行動計画」の実行、実施を図るためのガイドラインを提示したわけです。私ど

もは現在、定義の改正作業にあたっているわけですが、例えば障害者の運動であるとか法

改正などを通じて蓄積された知識や経験を有効に活かすことが重要ではないかと思ってい

ます。幸いにも、私はいま述べましたこれらのドキュメントの策定過程にそれぞれかかわ

ってきています。いずれの場合も、やはりそのコンセプトで非常に激しい議論がありまし

た。

ちょっと前にもご質問がありましたが、こういった定義が障害者の権利運動や自立的生

活のための運動にとってどれほど重要なのかという質問は非常に重要だ、と思います。この

定義というのは、障害者の権利運動を促進することもできれば逆行させることもできると

いうことです。特に国連のシステムを通してこういったことがなされる場合は、両方の可

能性があると思います。過去 15年間、正しい定義を探す努力をしてまいりまして、その

問、何度も挫折感を感じるようなこともありました。しかし、こういうような作業をする

ときに、障害を持つ人がその作業に加わっていくということが非常に重要だと痛感してい

ます。

それでは、簡単にパラダイム・シフトについてお話していきたいと思います。障害者の

権利運動、自立的生活に向けての運動につながっていったパラダイム・シフトについてお

話します。この定義のコンセプトとなるのはパワー(力)です。誰が問題を提起するのか、

というのが非常に重要になってくるわけです。障害を持つ人々は、自分たちがそれをすべ

きだと言っています。

異なる意見を排除しない。すべての答えを用意したのだ、というような考えも持たない。

こういった考え方で定義を役立てることが重要になります。誰がその定義をするかによっ

て変わってくるわけです。昔のパラダイムであった場合は、問題というのは個人にあると

考えられました。しかし、新しいパラダイムのもとでは、問題は環境にあるのだという見

方になってくる。

解決策ですが、昔のパラダイムでしたら、その解決策を提示するのがプロフエツショナ

ル、専門家たちにあるということになっていたわけですが、新しいパラダイムのもとでは

仲間同士によるカウンセリング、権利擁護、消費者コントロール、そういうふうに変わっ

てきております。
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社会的役割に関しては、古いパラダイムに基づけば、社会的役割というのは患者であり、

クライアントであるという位置付けになりますが、新しいパラダイムのもとでは、市民と

して、消費者としての位置付けにもなる。それから誰がコントロール権を持っているのか、

これに関しては、古いパラダイムはプロフエツショナルであったわけですが、新しいパラ

ダイムは消費者である障害者となります。

望ましい結果ですが、古いパラダイムでしたら、日常生活でしたらADLが、なるべく

最高になることとして考えられていました。それから、なるべく雇用が増える、これが昔

のパラダイムで望ましい結果と考えられておりましたが、新しいパラダイムのもとでは、

完全な権利を持つということ、そういうふうに変わってきています。

現実を見てみれば、もうすでに社会は、いろいろな世界の各地で過去 10年間、 1 5年

間起きてきた現実の変化、これにやっとキャッチアップしようと、いま追いつこうと一生

懸命努力しているのだということがわかります。ですから、我々は、非常に謙虚な気持で

新しいところに足を踏み入れようとしているのだ、という考え方を持っていなければなり

ません。

しかし、前進していることをここで付け加えさせていただきます。 WHOのユーストン

さんがしていることは非常に有難いことで、改正プロセスにも、新しいこの現実を含む、

その可能性を持っているのだと考えております。

次は改正のプロセスについてお話を進めていきたい aと思います。ウィンペグというのは、

私は誇りをもって障害者権利運動の中心地だというふうに申し上げたいのですが、ベータ

テストサイトの 1つとして選ばれた場所でもあります。ここには地域の、そして全国レベ

ル、国際レベルの障害者の団体の代表者が集まって来ています。私どもは基本的な質問事

項がありコンセンサス・フォーラムを開きました。先ほどユーストンさんが紹介したほと

んどのテストは行っています。

ここにリストにして出してありますのは参加者からのコメントをまとめたものです。こ

れは全く編集していませんので人々からコメントを寄せられたそのままの文書で出してい

ます。そこに参加された 90%は、障害を持つ人たちであったということを付け加えます。

挙げられた懸念の 1つ目は、現行の ICIDH、そして、改正されるプロセスが非常に気

をつけなければならないことというのは、これが障害者を差別するために用いられること

があってはならないということです。特に適用において、そういったことがあってはなら

ないということ、最終的な目的というのは、完全参加、障害を持つ人の完全参加であると
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いうことの確認が行われました。

2つ目の懸念事項は、参加というカテゴリーですけど、参加というのはアクティビティ、

活動の延長線上に捉えられていて、環境にある障壁、バリアというものが十分には認識さ

れていないのではないかと思うということです。

もう 1つ出された懸念としては、この分類システムは、やはり障害を持つ人たちにレッ

テルを貼るという作業をいつまでも続けることにつながるのではないか、ということです。

誰が一体このシステムを使うのか、何の目的に使うのか、それがはっきりしていないとい

う点で危険性を伴うものだということです。

そして次の懸念事項として出されたのは、この分類というのは、人々のグループを分類

する目的で使われるべきであって、個人を対象にしてはならないということです。これは

どういうことを意味するかというと、これをシステムに取り入れることによって個人がサ

ービスを受けることが阻害されるようなことがあってはならない、そういったサービスの

受給資格につながってはならないということです。もう 1つ混乱がありましたのは、この

分類システムというのはモデルなのか、それとも測定のためのツールなのか、評価のため

のツールなのか、こういった混乱という問題が挙げられました。

また、言葉の問題も懸念事項として挙げられています。例えば、言葉遣いがエリート主

義であるとか、文法的に不正確だとか、障害を持つ人のほとんどの方が理解できない言葉

になっているとか、専門用語が多過ぎる、階層の差別というものを永続させるような傾向

にあるのではないか、つまり、この分類を理解できる人と理解できない人との差別につな

がるのではないかという懸念が出されています。また、私が話をしたほかの障害を持つ人々

も同じことを唱えています。つまり、もっと言葉をシンプルに、分かりやすくしなければ

障害を持つ人々が本当にそれを理解して発表することができないという声が出されていま

す。こういった懸念が今のプロセスの上でどういうような意味を持ってくるのかが重要で

す。

ここで強く、とにかく強調されたことですが、 3つコンセプトがあるわけですが、人々

が指摘した危険性というのは、この 3つのコンセプトが別々に使われた場合です。もしも

別々に使われるようなことになれば、例えば、ある人たちはインペアメントの部分だけを

使う、もう 1つのグループの人たちはアクティビティの部分だけを取り上げて使う、そし

てパーティシペーションだけ取り上げる。こういうふうに真っ二つにわかれてしまい、医

学モデルが温存されます。全部をセットでという捉え方をしなければ、そういうような危
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険が生じてしまうということが挙げられました。

現在、改正の過程において問題となっているのは環境因子が十分反映されていないとい

う点です。これは今週の東京会議の中でも出てきましたが、果たしてとれを、もう 1つの

新しいカテゴリーとして取扱うのか、それともパーティシペーションという中で新しく組

み替えていくのか、こういった点についてもっと結果証明が必要になってくると思うので

す。現在の ICIDHの改正の過程の中で、やはり強く出された声は、環境という因子が

十分反映されていないということです。これはすでに政府の法律とか、国連のドキュメン

トの中でも反映されているのに、です。

次は4番目として倫理面の懸念についてお話をしたいと思います。私はさまざまなテー

プp等の作業を行ってきまして何度も何度も耳にしたことなんですが、やはり人々は具体的

なコンクリートな形を求めています。ロシアにおきましては、その障害の度合いによって

障害者の定義を 4つのカテゴリーで定義しています。ロシアを例にとりましたのは、私、

3年前に結婚したのですが、私の妻がロシアをよく知っているからここで例を出したので

すけれども、つまり、定義というのが障害者の生活に大きな影響を与えるのだということ

を、ここでちょっと表したかったのでこの例をとりました。例えば、ロシアにおいて最も

重症度の高い障害を持っているという判定を新たに受けたならば、あなたは働くことがで

きません。働くことが非合法化されているのです。重度の障害を持っていて、そういう人

が働きたいとd思って働いたら、あなたは法を犯したことになるのです。

カナダにおきましては 3つの州において障害の定義の改正が行われています。その改正

作業の目的は、サービスから人々を排除するためであって取り込むためではないのです。

ここで申し上げたいのは、もしもその使い道が明確化されていない形で分類を行えば、多

くの国では、それは差別のために用いられてしまうのです。参加を促すためではなく差別

をするために用いられてしまう危険があるのです。倫理面でのガイドラインというのは、

非常に明確でなければ駄目で、これはやってもいい、これはやってはならない、これをこ

の方法で、こういう目的に使ってはならないということをはっきりと謡わなければ、明確

化しなければならないと思います。

もう 1つの有用なメカニズムとしては、モニターのメカニズムというものがあると思い

ます。どういうような使われ方をしていたか、定義がどのような使われ方をしているかを

モニターして、その報告を国連やWHOなどに対して、人権の状況においてレポートがな

されているのと同じような形で報告が必要になると思います。これはあくまでも最初の、

54 



当面の私のいろいろなアイディアですが、これからもっともっといろいろ考慮していって、

ディスカッションが必要となると思います。こういうような点があるということを、その

改正のプロセスで上げていく必要があると思います。

この資料の中には出していませんが、もう 1点懸念事項があります。それは包括用語の

場合なんですが、ディスエイブルメントという言葉に対しては人々の抵抗がある。どちら

かというと、やはりディスアビリティのほうが親しみがあり、ディスエイブルメントとい

う言葉に対しては抵抗があったということを申し上げておきたいと思います。ただ、この

点についてはまだコンセンサスは生まれてきていません。

そして、包括的なアンブレラ用語というのは、果たして必要なのかどうかというような

質問があって、非常にラジカルな意見が出てきております。そういう包括的な言葉を使う

代わりに、ただ単に器官、活動、参加、環境、(オーガン、アクティビティ、パーティシ

ペーション、エンバイロンメント)の分類というだけでは不十分なのか、というような意

見も出てきております。まず議論が一歩踏み出したところだというふうに感じております。

ただ、その一歩が果たして成功であるかどうかというような評価は、ここで私は下すつも

りはありません。

まだまだこれから道のりは長いと思っております。ただ必要なことは、これからもディ

スカッションを続けていくこと、そして、その定義を探すための困難な道を一歩一歩、歩

んでいくことが必要だとd思っております。そういうことによって障害者の権利運動や自立

的生活運動へ向けての現実、さまざまな法整備が現実を反映していくことが必要だと思っ

ております。何よりも重要なのは、やはり障害を持つ人々が直接この作業にかかわって、

実際に自分たちをどういうふうに権利化したいかということに自分たちの声を反映させる

ことが重要だと思います。

長い間ありがとうございました。良い天気の中で本当でしたら皆さん外へお出掛けにな

りたいところなのに、聞いていただきましてありがとうございました。

質 疑応 答

0丸山 ありがとうございました。それではヘンリー・エンズさんに質問をしてください。

O関 個人を取り巻く環境的な状況というのは非常によく分かるのですが、今のお話にも

あったように、例えばスティグマがあるというようなお話があったのですが、スティグマ
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を受ける主体の話がどうも不足しているのではないでしょうか。障害のある人たちの問題、

あるいは自己決定のときの主体の問題というのは、午前中のお話の中のどこに位置付けら

れるのかなと思いながら聞いていて、少し分かつたな、というふうにいま思いますけど、

やっぱり午前中の定義の中との関連付けの中で、どういうふうに個人の主体というのが位

置付けられているのかということを、今の方と、午前中の方にお伺いし、理解しておきた

い。

私は、結果的にパフォーマンスみたいなものがあって、それは個人のインペアメントと

環境との、いわゆる相関みたいなもので決定されるのだ、というふうな言い方のほうがも

っと単純でいいのだと，思ってしまうのです。

Oエンズ 確かに明確性というものが相互作用、インターラクションという説明には足り

ないのではないかという気はしております。当然ながら、それぞれの言葉、ターミノロジ

ーがもっともっとクリアになっていく必要があります。特に個人と社会との関係を結ぶに

当たって、そのことが重要だ、と思います。

環境因子は確かにクリアになったと言われましでも、それぞれの権利を見てみますと十

分クリアになったとは言えないと思うのです。例えば差別の問題、コミュニケーションの

場にあるが、建設上のバリアなど、これが十分にパーティシペーションというものの中に

反映されていないという問題があります。やはり環境因子というものをもうちょっと明確

化していく必要性を感じます。

もし我々が全く定義を持っていないとして、まず障壁というものからスタートして反対

にどんどん進んでいったとすれば、全く違う定義をきっと作っていたのではないかと思う

のです。カナダで 1980年に議会の委員会に託されまして、カナダの社会にどういうよ

うな変化をもたらすべきかということを審議したのです。それで 100もの提言を与えた

のです。例えば、いろんな設備のアクセスを高めるためにどうしたらいいのかとか、輸送

手段とか、コミュニケーション手段とか、目の見えない方に対してもほかの面でのメデ、イ

アがあるのではないかとか、そういうような提言がたくさん出されました。これで分かる

ように、こういったアプローチの仕方で障害を持つ人々が大きな影響を受けるように、つ

まり、まず社会が変わらなくてはいけない、というところからスタートしなければいけな

い。これが全く新しい違ったプロセスだと思うのです。

カナダにおきまして障害を持つ人々の定義というのは、ボケーショナル・リハビリテー

ションアクトと呼びまして、職業リハビリテーション法というのがあります。この定義の
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対象となりますのは、障害を持つ人々の人口の 10%以下です。まず環境の障壁因子が何

であるか、そこからスター卜して反対側に進んでいくということ、こういったスタートの

仕方で、全く今までの、いわゆるアクティビティ、カテゴリーに閉じ込められていた障害

者の人権を大きく変えていくことになるのではないかと J思っております。焦点は環境因子

に当てられるべきです。カナダでは活動、アクティビティに焦点を置かれてきてしまった

わけですが、これをみんなに当てはめていく。すべての場合に、このアクティビティとい

うものに焦点を当ててしまいますと、対象となる人々の数は非常に制限されてくるという

問題があるということを指摘したいと思います。

例えば、前回のスライドでアクティビティというものが出されておりましたが、果たし

て我々この中で、完壁な肉体を持った人なんていうのはいるのでしょうか。完壁な肉体を持

った人聞はいないと思うのです。ですから、今の現実の分類の仕方、カテゴリーの仕方で

すと、やはり障害というものに焦点を当てられてしまうと思うのです。これからは我々す

べてにかかわってくる問題だという捉え方をしなければならないということです。

0ユーストン 非常に有効なプレゼンテーションありがとうございました。私は、意見の

一致する点のほうが一致しない点よりもずっと多いということをここで申し上げたいわけ

なんですが、まだまだ道のりは長いわけです。これからも共通のフレームワークを作って

いかなければいけないわけなんですが、このカテゴリー化ということについて障害を持た

ない人も取り込むという意味で、そういった意味で先ほどのユニバーサルモデルを提案し

ているわけです。カテゴリーというのを取っ払って、みんながディテールを持っているの

だと、みんなが機能の制限、障害、こういったものをすべての人が持っているのだという

ところに行きつくのが我々の最終的なゴールなんで、これは決して障害を持つ人々の権利

運動での脅威となるものでは決してありません。

我々は、あくまでも環境の中の障壁を取り除くための道具としてこれを捉えていく。も

ちろん理想としているのはユートピアのような社会でありまして、これはもちろん、道の

りは長いわけで一遍にはそこまで行くまでにはいかないわけですが、チョウチョウはハチ

の巣は作りませんが、チョウチョウの次にハチになって、ハチになればハチの巣が出来る、

ハチの巣が出来れば、すべての市民が同じスペースの社会の中で、分け合っていくことがで

きると思います。

O工ンズ ユーストンさんのおっしゃるとおり、それこそが我々の行動の目的でありまし
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て、そのゴールに目指して人権をしているわけです。これから環境因子については真剣な

ディスカッションをしていかなければいけないと思います。前進はしています。先ほどの

私どもウィニペグのベータサイドで挙げられた焦点、それから今日出された質問、こうい

った焦点も出されておりますけれども、乙れから環境因子というものをどういうふうに捉

えていくか、ディスカッションをしていただくためです。

0丸山 「コンシューマーとしての視点からJ ということで、核心になった議論をしてい

ただき大変ありがとうございました。

(休憩)

0丸山 今日最後のプレゼンテーションは、スウェーデンの障害者政策における ICID

Hの活用の動きについてソーニャ・ストッコム博士にしていただきます。ソーニャ・スト

ッコム博士をご紹介いたしますと、スウェーデンのモトフリー大学と言われますウプサラ

大学で社会学の教授をされておりまして、昨年引退されております。それ以外にリハビリ

テーション・インターナショナルのさまざまな委員会でも活躍をされておりまして、 EC

のほうでのさまざまな著作活動にも参加されてまいりました。日本には 5回目の来日であ

ります。それではソーニャ・ストッコムさんにお願いしたいと思います。
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障害者政策と ICIDH

スウェーデンの経験

ウプサラ大学障害研究センタ一所長

ソーニャ・ストッコム博士

今回お招きいただき、そして、このように皆さんにお話できる機会を賜りまして大変感

謝しています。私は障害者政策という観点から、ほかの方とはちょっと違った視点で 1C 

1 DHの活用方法、いかに役立つかについてご紹介したいと思います。私は利用と役立つ

ことの 2つをまとめて申し上げていますが、改正のプロセスにおいては実際の利用という

よりはいかに役立つかということに注目をすることのほうが重要ではないかと d思っていま

す。

スウェーデ、ンの場合、障害者政策というのは、世界政策においては、むしろ 60年代の

後半になって重要な部分として認識されるようになった、そこから発展を遂げてきたとい

うふうにd思っています。 19 6 9年から 76年にかけ、国会の障害者委員会が何回かにわ

たって報告書を出しています。その中でいろんな種類の政策プログラムを打ち出し、障害

を持った人に対する基本的なサービスが提供されるようになりました。

具体的なサービス内容としては、在宅サービス、移送サービス、また、より良い経済給

付といったようなもの、それから福祉用具などです。

この背景には 2つほど重要な点があります。まず 1つは、いま申し上げた議会の委員会

とは別の政府の低所得者問題の委員会が、「生活水準の調査」を行なえという命令を出し

ました。それを受けまして、特に医療保険、ヘルスケアといったような分野における調査

をしなくてはならないということになったわけであります。

もう 1つは、ハンディキャップという概念の定義が問題であったということです。当時

は比較的新しい問題提起でして、当時使っていた「ハンディキャップ」ないしは「ハンデ

イキャップ等」という言葉の定義は、肉体的ないし精神的、心理的な理由によって日常生

活において、より多くの困難を経験している人、というような言い方をしておりました。

ここではハンディキャップというのは、個人の生活条件ないしは地域の環境によって影響

を受けるものである、ということが示唆されています。環境的側面がかなり強調されてい
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るわけです。

これはなぜかと言いますと、社会としては、環境はよりアクセス性の高いものに出来る

限りしなければいけない、そういった重要な任務が社会にあるのだとの認識から環境とい

うのが強調されています。当時は、具体的には 1970年代ということになりますが、ハ

ンディキャップを環境との関係において相対的に見るということが、特に障害を持った人

たちの団体によって求められたということであります。また、そういう方々のみならず、

一般の人さえも、そのような視点が受けられるようになってまいりました。

8 0年代になりますと ICIDHがでてきましたが、 ICIDHにおけるハンディキャ

ップ、社会的不利という概念もまた、相対的な解釈を受け入れるという内容になってはい

ます。ハンディキャップという言葉の定義は、インペアメントとディスアビリティの結果、

帰結として出てくるものであり、そして通常の社会的役割を満たす上での困難である、と

いう定義がなされているわけです。ただWHOのハンディキャップの概念というのは、ス

ウェーデンの場合とは多少食い違っている部分が見受けられます。

その違いですが、何が強調されているのか、個人か環境か、どちらに欠点があるのかと

いう、その捉え方の違いではないかと思うのです。まず ICIDHの場合、個人に問題が

ある、個人に何か欠点があるということ、そして、そのために通常の社会的役割を達成す

る上で、それが障害になっている、障壁になっているという捉え方であります。

一方スウェーデンでいうハンディキャップは、公式に使われている概念の場合で言いま

すと、むしろそうではなくて、環境に何らかの欠陥がある、ないしは欠点があるというと

ころを強調しています。つまり、環境にこそハンディキャップのもともとの原因があるん

だ、ということを強調しています。実際この結果、考え方の違いがありますので当然そこ

から出てくる措置、対策というものの方向性が決まってくるわけであります。

また、環境に対する見方、これも大きな、重要な違いが両者の間にあります。特に環境

を社会的な役割という観点から捉えた場合には、環境は変化しにくいものとみなされます。

スエーデンの場合には物理的環境がより強調され、環境は変えられるものとみなされます。

スウェーデンにこの ICIDHが導入された当時は、我々は一時期新しい障害者政策、

措置をしようということで、できるだけ完全参加、平等を実現するための損なっている障

壁を取り除こうというような障壁指向型の取組み方をしておりました。ですから、 1 C 1 

DHで言われているようなインペアメン卜、ディスアビリティをテストして、評価してそ

れを記述する以上に、バリアを中心に考えていました。

60 

よ



完全参加と平等が国際障害者年のスローガンでありました。このスローガンが我々が言

うハンディキャップにおける相対性、相対的な概念というものを支援している、支持して

いるものであると考えておりました。しかし同時にまた、 3次元的な分類、つまり 1C 1 

DHにおける 3つの分類を通じて人々は、器官レベルにおけるインペアメント、個人レベ

ルの活動の制限であるディスアビリテイ、社会的なレベルにおけるハンデイキャップの区

別ということをかなり認識するようになってまいりました。

障害を持った人々に関係するさまざまな分野がありますが、その中で ICIDHを使っ

て、もっと細かくインペアメントですとか、ディスアビリティの現象、これを記述しよう

と、表現しようという、そういった取組みがなされました。しかし、それをやった所とい

うのは主に医学ですとか、パラメデイカルの分野に限られたということであります。場合

によってはハンディキャップという、こちらのほうを使って、例えばいろいろなケア、サ

ービス、その他いろんな措置があるわけですが、それがどの程度効果を上げているのか、

それをフォローアッフするための手段としてハンディキャップを使うというケースもあり

ました。 ICIDHを使うことによって、徐々に、もっとはっきりといろんなメデ、イカル、

パラメディカルな専門家が関与している、例えばリハビリテーションといったような分野

における活動、これがどんなものであるのかをより明確に、共通の基準として見ることが

できるようになったと、そういう機会が聞かれたと言えるかと思います。

これらはいい点なのですが、しかしながら一方で ICIDHというのは、例えば環境因

子に対して、より知識を深めるといったような、そういった機会はもたらされなかったと

いうことであります。そして ICIDHのハンディキャップという部分は、スウェーデン

で言うハンディキャップの意味、スウェーデンで言うのは日常生活の活動における困難と

いうことなのですが、これをうまく表現し切れていない、記述としては不十分であるとい

うような受け止め方がなされるようになってしまいました。

私どもは定期的に生活水準の調査を実施しています。これを行うのはスウェーデンの統

計局でありまして、 1968年以降定期的に行っています。特に 1980年以降であれば、

特に保健医療に関するものであれば ICIDHをベースに、調査をすることは十分可能だ

ったわけです。現在はどうなっているかと言いますと、こういった調査、これをもっと国

境を越えて国聞における比較ができるようにしたいということ、これが今いちばん関心が

寄せられている部分であります。それをするためには、例えば国連の統計局等から世界各

国に受け入れられるような勧告を出してもらわないことには国間の比較はなかなか難しい
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と思います。 ICIDHー2が採択された暁には、これも実現可能になるかもしれません。

次にケベックの問題についてお話をしたいと思います。スウェーデンにおいては 1C 1 

DHに関する限り、ケベックのモデルをそのまま採用したと言っても差し支えないと思い

ます。 ICIDHの改正にとってケベックのモデルがいちばん有望なものの 1つでありま

す。ケベックにおいては ICIDHの基本的な要素を意識的に、そして非常に明確に政策

に取り込んでいます。

ケベックの場合は、ディスエィブルメントという言葉を使っていいかどうか分かりませ

んが、ディスエィブルメントの各要素に応じて、異なった措置を取ったというやり方であ

りました。つまり原因に対しては予防的対応、インペアメントに対しては診断と治療、デ

ィスアビリテイに対しては適応とリハビリテーション、ハンデイキャップに対しては社会

参加への障壁の除去です(1)0 1983年にスエーデンで聞かれたシンポジウムで、 I 

CIDHの作成者ウッドは ICIDHのこのような活用方法には賛成できないと述べてい

ましたが、いずれにせよケベック州は一つの実験を始めたわけです。

そのモデルは次のような、ハンデイキャップ創出過程とよばれるもので、関心の焦点は

ハンデイキャップにあり、それが環境との関連のもとに描かれています (2)。ハンデイ

キャップはある生活領域でのインペアメントやディスアビリティーと環境とのかかわりの

帰結であるとします。したがって環境も分類が必要であり、ケベックではそれを用意しま

した。このように ICIDHに対してハンデイキャヅプを大きく変えているものですが、

同時にインペアメントやデ、ィスアビリティについても少し変えています。

ハンディキャップはハンディキャップ状況と呼ばれ次のように定義されます。「ハンデ

ィキャップ状況とは、その大の年齢、性別、社会的個人的特性を考慮したその人のライフ

ハビット(生活・社会活動)の混乱・中断であり、これは一方ではインペアメントとデ、イ

スアビリティから生まれ、他方では環境因子を原因とする障害物から生まれる。Jそして

ライフハビット(生活・社会活動)は「その人の人生を通じて、社会の中で生存と発達を

保障する活動。それはその人の年齢、性別、社会的・個人的特性に応じた社会的文化的文

脈の中で認められている、日常活動や家庭内活動及び社会的役割のことである」と定義さ

れます。ライフハビットの主要カテゴリーは、栄養、健康、身辺処理、コミュニケーショ

ン、居住、移動、責任、家族関係、対人関係、地域社会、教育、雇用、レクリエーション

等の活動、とされています。

スエーデンではこのハンディキャップ状況やライフハビットの定義が採用され、その分
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類が使われています。環境分類の方はさらに検討せねばならないものと考えています。

198 9年には個別サービスプログラム (1S P) のためのプロジェクトが発足しまし

た。ここではケベックモデルに似たものが使われていますが、この 1SPモデルでは「参

加と平等」という目標がはっきりと掲げられています。それは三角形で 3つの部分の相互

作用が描かれます。まずインペアメントやディスアビリティあるいはアビリティをもった

個人であり、つぎに環境因子や環境の場などからなる環境、そしてその人の年齢に応じた

生活・社会活動の面での参加の程度を示すハンディキャップ状況です。ハンディキャップ

状況は個人と環境の両者の結果であることが明確に示されています(3 )。

ICIDHの印象として、まず ICDをつかって病気の診断をし、それを補うものとし

てICIDHによってインペアメント、ディスアビリティ、ハンディキャップの評価をす

るのだという風にみなされますが、政策面を論ずる場合に重要なのは、参加に関するハン

ディキャップ状況から出発することです。こうした理解によって、障害者を含めた多くの

専門家が協力することができます。

199 1年から 92年にかけて、国会の障害者委員会が 3つの主要レポートを発行しま

した。 1つは施策を確立するための障害者実態調査を行えというもので、そのためにも I

CIDHの改正版がベースとなり得るのではないかと期待しています。

2つめは、社会への完全参加を実現するための、個別施策に関する議論を載せています。

とくに 3種類の特定の障害をもっ人々へのサポートとサービスを提供する法律の提案がな

され、 1 993年5月に国会はLSS、サポート・サービス法を採択し、これは 1994 

年1月1日に施行されました。対象は、知的機能障害、自閉症、および類似状態を持つ人々、

成人期の怪我や病気による脳の損傷のため相当程度の永続的な知的機能障害を持つ人、通

常の老化とは別の要因により永続的な身体障害を持ち、そのため相当程度の日常生活動作

の困難があり相当程度のサポートやサービスを必要とする人、です。ここでは法の対象と

なる人かどうかの評価・査定が問題となります。上記のインペアメントやディスアビリテ

ィは単なる背景的な前提であるとされます。日常生活での困難が重視されます。

3つめは、すべての人のための 1つの社会、というタイトルのレポートで、総合的に、

法制、物理的環境、交通システム、情報などのあり方を取り上げています。参加の程度を

評価する方法の必要性が強調されています。

これら報告で提言された方策の一部しかまだ実行されていません。よりよい政策のため

にも、環境、個人因子、および個人の機能的な制限の間の関連についての研究・検討をさ
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らに強めなければなりません。

ご静聴ありがとうございました。

(テープ録音が不良のため、後半部分は発表原稿に基づいて編集しました。)
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セミナー第 2日目

0佐藤(司会) 2日目の今日は、国際障害分類の実践面への活用ということに焦点を当て

てお話をいただくことになっております。昨日は、どちらかというとマクロな政策とか、

障害者運動、統計や情報というようなところに焦点を当てて話をいたしました。今日は、

個別の障害を持った人に対しての援助、かかわり、日常の各種のリハビリテーションの仕

事を中心にしたいと思っております。

最初のスビーカーは、日本の上田敏先生です。上田先生は、帝京平成大学の教授であり、

日本障害者リハビリテーション協会の副会長であります。しかも、国際リハビリテーショ

ン医学会の会長でもあります。

上田先生は英語と日本語の両方でお話しいただけるそうです。では、よろしくお願いい

たします。
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障害の概念と構造:その実践的意義

帝京平成大学教授

上 田 敏

はじめに

ICIDHは障害に関する最初の国際分類であり、 1980年に発表されたものですが、

それには非常に大きな意義がありました。 まず第 1に障害の構造というものが最初に大き

な国連関連組織によって正式に認められたということです。 これはリハビリテーション医

学をはじめ、障害者運動、 その他いろいろな分野に非常に大きな影響を与えました。第2

は、障害分類の最初の試みをしたことです。 これも大きな意義がありました。 しかし、 V 

'-

の両方とも非常に大きな議論を巻き起こしたことも事実です。

日本においては、障害の構造は非常に広く理解され、 また、非常に大きな影響を与えた

と思いますが、分類そのものはほとんど受け入れず使われなかったと言ってもいいと思い

ます。最初の ICIDHモデル(1980年)は比較的簡単なもので、病気から機能形態

障害が起こり、 それが能力障害を起こし、 それが社会的不利になるというものでした。そ

の他に機能形態障害から能力障害を介さないで直接社会的不利に至る経路もありました。

主観的障害(体験としての障害)の重要さ

しかし、私は長い間のリハビリテーションの経験からして、 このモデルは非常に意義

があるけれども、 これだけでは不十分だと考えました。それで 1981年に図 1の構造

図のように体験としての障害を加えなければいけないと考えました。上の流れ、 これは

ICIDHと同じですが、 それが客観的な世界に属するものであるのに対して、主観的

障害とは障害者自身の心の中にあるものであって、 これも本当の障害であり非常に重要

なものであります。

体験としての障害の、 これは ICIDH-IIのようにマイナス面だけでなくプラスの

面をも見るという立場からは人間の体験全体を含むものと考えるべきものでありますが、

それにはどういうものがあるかと言いますと、表 1に例として示したようなものがあり
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ます。まずプライドに対する恥、自尊心に対する劣等感があります。それから自己の価

値観に対する価値の喪失感というものがあります。これは非常に重要なものでありまし

て、自分が生きるに値するという感じです。そして、障害を持ったことによって、自分

は生きる価値のない人間であるという価値の喪失感に悩まされる、ということがしばし

ば起こります。次に満足であるか不満であるか、これは何についての満足感であるかと

いうことであって、非常に多くのことについての満足感ということになりますが、それ

を客観的障害の分類に当てはめますと、健康状態について、機能形態障害について、能

力障害について、社会的不利について、というふうに少なくても 4つに大別されますし、

また、それを細かく分けることもできます。

次に愛情を受けているか欠けているかという、これはあくまでも主観的なことですか

ら、そういうふうに感じるということです。それから独立しているか依存しているかと

いうこと、つまり自分は人の影響を受けずに独立して生きているというふうに感じてい

るか、人に依存しているというふうに感じているかということです。それから自殺念慮、

これは非常に大きなファクターでありますが、過去に自殺を考えたことがあるかないか、

現在それを考えるということがあるかどうかということ。そのほかにもいろいろたくさ

んの事があるわけであります。

体験としての障害というものを定義いたしますと表2のようになります。これは疾患

および、3つの客観的な障害のすべてから影響を受けます。また、環境が不適切であると

いうことによっても影響を受けます。これらによって障害のある人の心の中に引き起こ

される生きることの困難ということに関する体験であります。これは、広く言えば客観

的世界が主観に反映されたものでありますが、しかし、これは決して受動的なものでは

なくて、その人の人格特徴、価値体系とか、自己像その他いろいろのものに基づいた能

動的な反応であって、実存としての人間のレベルで捉えた障害というものです。

この中で最も重要なのは障害に関する価値体系です。現代社会には、残念なことに障

害というものは価値の低いものであるという、障害に対する否定的な態度が非常に広ま

っております。それが本人自身の心の中にも、やはり浸透してまいりまして、それが自

分自身は価値の低いものというふうに考えさせる原因となっているわけです。しかし、

これは克服することは不可能なものではありません。障害の受容、これは誤解を招きや

すい言葉で、むしろ障害の心理的な克服といった方がよいものもですが、それによって

価観の転換、価値体系の転換を実現することによって克服できるものであります。
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障害の概念と障害者の概念の違い-プラスを見ることの重要さ

次に非常に大事なのは、障害の概念ということと障害者の概念というものとをはっきり

と区別することであります。私がそういう考えに到達したのが 1987年で、その時に発

表しております。つまり、障害者、あるいは障害のある人とというふうに言いますと、し

ばしば障害をもってその人の全存在を代表させてしまうことになりがちです。つまりその

人は障害しか持っていない人だ、という誤解です。しかし実際には、図 2の左側の大きな

4角形が障害を持つ人の全体を示すといたしますと、その中で障害というマイナスが占め

ている部分というのは一部である。決してこれが全部を覆い尽くしているということでは

ない。むしろさまざまなプラスの面、つまり健全な機能や能力であるとか、さまざまな人

格特徴であるとかいうものの方がむしろ多い。この両方を見なければ障害者というものを

正しく理解できない。したがって、障害だけを研究すべきではなくて、この健全な機能や

能力をも含めて、両方を捉えなければいけないわけです。

私がこういう考え方に到達しましたのはリハビリテーションの実際の経験を通じてであ

ります。図 2の真中に示すように、リハビリテーションというものは、つい医学的なモデ

ルに捉われまして、障害の軽減、つまりマイナスを減らすことだと考えられがちですが、

実は、自分がやってきたことをふりかえってみますと、むしろ潜在能力を開発してプラス

を増大させることの方が多かった、ということに気が付いたわけです。マイナスを減らす

こととプラスを増やすこと、この両方を合わせ行うことによって最高のQOL (r人生の

質J) を実現するということがリハビリテーションの最終目的ではないか、ということが

はっきりと自覚できたのがこの頃であります。これはやはり障害論を考えるということが

lつの大きなきっかけになったと思います。

カナダモデルと ICIDH-2モデル

私がこういう考え方をしている時に、 199 1年にカナダモデルが出されまして国際的

に非常に大きな影響を与えました(図 3)。これが ICIDHの最初のモデルに対するい

ちばん大きな批判となりました。その考え方の中に、能力障害というものは、より大きな

能力の中の一部のものである、機能障害というものも、身体機能の大きな枠の中の一部で

ある。という考え方がありました。これは私が言っていた障害は障害者全体の中の一部で

あるという考え方と同じ考え方です。またハンディキャップについても、ハンディキャッ

プとは言わずにハンディキャップ状況というふうに言っていますが、これにはたまたま人
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が置かれる状況であって、固定的あるいは永続的なものではないという考え方が基本にあ

るわけです。しかもそれがライフハビッツと言われる、ちょっと訳しにくい言葉ですが「生

活・社会日常活動」というものの一部であるという点も特徴的です。この点も障害は障害

を持った人のごく一部であるという私の考え方と、非常によく共通しています。

カナダモデルのもう 1つの特徴は、環境因子というものが社会的不利を作る上で非常に

大きく影響するものと捉えている点です。それが機能障害や能力障害と相互作用すること

によってハンディキャップ状況がつくられるというわけです。乙れはハンディキャップか

ら出発して、それがどうしてつくられるのか、という問題意識から出発してこのような諸

要素を発見してきたという考え方で、この点で非常に大きな意味をもったものです。

私も環境という考え方は最初から考えてはいたわけですが、私は 1995年、比較的最

近ですけれども、少し私のモデルを変えまして「環境j というものを入れました(図 4)。

環境が社会的不利と体験としての障害の両方に影響する。もちろんこれは相互作用であり

ます。

そうこうしているうちに、 1 997年に ICIDH-2というモデル、乙れはカナダの

モデルとか、そのほかのいろんな批判をよく受けとめて、 ICIDH-lとは根本的に考

え方の違うものが出てまいりました(図 5)。特に、非常に重要なのはディスアビリティ

に代えてアクティビティ(活動)という考え方、そしてハンディキャップに代えてパーテ

ィシペーション(参加)という考え方をとったことです。要するにプラスの面を主に見る

ということです。今までマイナスの面ばかりを見ていたのに対して、プラスとマイナスの

両方の面を見ょうという点はカナダモデルとも私の障害者のとらえ方とも一致する重要な

考え方の転換だと思います。

もう 1つは、これも前から議論されていたのですが、疾患だけではなくヘルスコンディ

ションというかたちで、障害の原因となる健康上の問題を広く捉えて、高齢であるとか、

妊娠であるとか、暴力であるとか、そういうものまで障害を起こす原因として考えていこ

うという点です。

もう 1つ大事なのは、背景因子として個人因子というものを提唱したことであります。

背景因子には環境因子もありますが、これはもう既に分類案が出ております(表 3)。こ

れに関しては、細かいところは別としまして、大きなカテゴリーとしては、大体この線で

よく、さらにもう少し細かく決めていけばいいだろうと私は考えております。

しかし、個人因子というものに対しては提案が仮提案でありまして、このようなものが

73 



挙げられております(表4)。これについてはまだまだ、議論の余地があります。もちろん

個人因子というものを含めるかどうかということに関しては、絶対含めるべきであると思

います。ただ、これはまだ、十分にデ、イスカッションされていないのです。例えば個人的な

美点と特徴という項目と、全体的行動のパターン、性格という項目とがありますが、これ

はとてもよく似ていてどこで区分するのか難しいところです。またコーピング様式という

のがありますが、コーピングは非常に大事な概念でありますから入れるのは非常にいいの

ですが、コーピング様式というものも全体的行動パターンや性格と非常に関係が深いもの

なので、その辺、似たようなものがあちこちに出てくるのが、かなり問題があります。

ここにあげられているもののほかにも、例えば職業歴はどうなのかとか、生活歴として

例えば結婚歴。結婚をしているかしていないか、何回したとか、離婚したとか、そういう

ことは非常に大きな影響を持ちます。それに関連して家族であるとか、そういう大事な要

素が抜けています。それから趣味とかスポーツとかはどうかと。ライフスタイルの中に入

る可能性はありますが、そういう問題があります。

障害構造論の実践的意義

こ乙でこのような障害の概念や構造についての議論には一体どういう意味があるのかと

いう、根本的な問題に戻って考えてみたいと思います。それが必要なのは、このように細

かくいろいろなカテゴリーを分けたり、私がどうしても主観的な障害を含めるべきだと言

っていたりすることが、単なる議論のための議論であって、実際とは関係のないことだと

見ている方もまだかなりいらっしゃるからです。今日は略しましたが、非常に細かい色々

な議論があります。たとえばインペアメントの定義はどうあるべきか、また疾患の症状と

インペアメントとはどう違うか、というような細かい議論を私は詳細に行ってきておりま

すが、それを単なる議論のための議論と見る方もおられます。しかし決してそうではあり

ません。すべて実践に非常に関係が深い。乙のような議論を暖昧にしておくと実践の上で

大きな誤りを起こすものですから、そのためにつめた議論をしているわけです。

そこで実践的な意義を整理してみますと表 5のようになります。第 1は障害やニーズと

いうものは非常に複雑なものであって、非常にさまざまな面を持っている。しかし多くの

人はそのうちのある面だけを捉えて論じがちなんです。医学関係者も障害者運動の関係者

も、自分に身近な視点だけを捉えて議論する傾向があります。しかしそうではなくて、理

論に基づいて総合的に把握をする必要があります。初めから一挙に総合的な把握ができる、
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いわば直感的にできると考えるのは間違いであって、やはり、まず分析しなければなりま

せん。しかしまた分析したらそれでおしまいというのではいけません。全部関連し合って

いるわけですから分析に基づいてそれら相互の関連性をもよく捉えて総合的に把握すると

いうことが大事です。

そうしないと、よく「ニーズに応えて」というようなことを言いますが、そのニーズと

いうものも、実は障害のすべての面を把握しなければ本当のニーズは捉えられないはずの

ものです。ニーズのうちのある一面だけを捉えてそれに応えるということは非常な危険を

はらんでいます。その面にはよくてもほかの面に対して非常なマイナスになることがあり

ます。

次に基底還元論から脱却することが非常に大事でそれに障害論が役立ちます。

基底還元論というのはどういうものかと言うと、これは医学でいちばん強いのですが、

ある病気なら病気を持っている人がいますと、その病気の表面に対する治療をすることは

本当の治療ではない。その原因をはっきりさせて、原因の治療をすることが大事だという

考え方です。例えば、ある病気で熱を出したとします。その熱に対して熱を下げる薬をや

れば熱には有効ですが、しかし、その薬がしばらくすると効かなくなってまた熱が出る。

だからいろんな検査をして、この病気はどういう原因からきているのかということをつき

とめて、その原因を治療するのがいちばんいいという考え方です。特にこのような考え方

は、今いったような例では十分成り立ちます。しかし、やはりそれが通用するのはある限

られた範囲内であって、それをすべての場合に通用するとするのは間違いです。

リハビリテーションや障害者運動では、このような基底還元論から脱却することが非常

に重要です。なぜなら、次にあげたように障害の各レベルには、直接対応するアプローチ

がある。機能障害がよくなる以外に能力障害が改善する方法がないわけではない、能力障

害が改善しなければ社会的不利を解決できないわけではない。それぞれのレベルに直接対

応することができるということです。そのようなアプローチを表6に示しました。

もう 1つは、コミュニケーションの問題です。リハビリテーションでも福祉でも介護で

も、チームワークが重要になってきていますが、チームメンバ一同士の聞の共通言語とし

て、障害の構造の理解に立った用語が使わないと混乱が生じるということです。

おわりに

以上、障害論、つまり障害の概念と障害の構造に関する議論とあゆみと、その実践的意
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義についてお話ししました。これはQOLの概念を構造、また介護の構造といったように

広い応用範囲をもったものでもあります。それらについても論じたいとは思いますが、時

間の関係で他の議会にゆずりたいと思います。御静聴ありがとうございました。
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図1障害構造モデル:上田(1981)
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図2リハビリテーションのめざすもの
〈上回、 1987)
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図3 障害構造モデル:カナダモデル(1991)
MODELS OF DISABLEMENT: Canadian Model (1991) 
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図4障害構造モデル:上回(1995)
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図5
障害構造モデル:ICIDH・2(1997)
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表1 体験としての障害/体験の例
プライド ー恥

自尊心 一劣等感
自己の価値観 一 価値喪失感
満足感 ー 不 満 感

1)健康状態について
2)機能・形態障害について
3)能力障害について
4)社会的不利レベルについて

愛情を受けているー 欠けている
独立している ー 依存している
自殺念慮
1)過去に:なしー あり ι 

2)現在:なし-あり 等

どよa:19984戸、 fIi:JE震につま?/JlJ.グ~ii]フ
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表2 体験としての障害
「体験としての障害」とは障害の主観的レベルであり、

疾患、 3つの客観的障害〈機能圃形態障害、能力障害、社
会的不利〉および不適切な環境のすべてによって障害のあ
る人の心〈主観〉の中にひき起こされる困難性の体験〈客
観的世界の主観への反映〉であり、これらの問題に対する
個人の認知的・情動的・動機付け的な反応として生じてく
る。これらは受動的なものではなく、その人の人格特徴、
価値体系、自己像、理想、信念、人生の目的等に基づいた
能動的な反応であり、実存としての人聞のレベルでとらえ
られた障害である。

この中でもっとも重要なのは価値体系であり、現代社
会になお残存する障害に対する否定的な態度が、本人をし
て自分自身を価値の低いものと感じさせる原因となってい
る。これは「障害の受容」によって価値観の転換を実現す
ることによって克服される。

〈上田敏、 1981、1995年〉
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表3 背景因子仰:，豪語E子
Contextual Factors(1) : Environmenfal 

1.物品、道具、消耗品
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表5

リハビリテーションおよび障害関連
事業における障害論の実践的意義

1分析にもとづく障害とニーズの総合的把握

2.基底還元論からの脱却

3.障害の各レベルに直接対応する異なったア

プローチの必要性の認識

4.異なった職種、立場聞の共通言語、共通認

識による相互理解

4 
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表6 障害構造に対応した4つの
基本的リハビリテーション・アプローチ

1 .直接機能固形態障害レベルに対する

「治療」的アプローチ

2.直接能力障害レベルに対する「代償」

〈コーピング〉的アプローチ

3.直接社会的不利レベルに対する「環境

改善」的アプローチ

4.直接体験としての障害のレベルに対す



作業療法、理学療法などの専門職での

活用とその有効性

オランダ ICIDH協力センター長

マライカ・デフランクリーカー

今日はこの場に上がらせていただきまして、お話をさせていただきますことを嬉しく思

っております。今日のプログラムですけれども、私の話は、作業療法や理学療法での専門

職としての ICIDHの有効性についてお話しします。

この話の中で保健関係専門職という言葉を使います。この中には、作業療法、理学療法、

そして言語療法などの専門職が含まれる、全部含む言葉として保健関係専門職という言葉

を使います。

今日の私のお話は、オランダの経験についてです。オランダの保健関係専門職による I

CIDHの活用についてお話します。別に、ヨーロッパの国々においての IcrDHの活

用のされ方についてレポートを 1部持っておりますので、これを佐藤先生にお預けして帰

りますので、皆様方、で、きればご覧になってください。この中には文献のリストも載って

おります。それからこのテーマでの文献リストを皆様方にお渡しするために入口の所に置

かせていただいたのですが、これも保健関係専門職の人たちが、 rCIDHをどのように

使っているかというような、そういった情報を集めたものでございます。これには最新の

情報は含まれておりませんので、皆様のお手元にありますのは最新のものではありません。

最新のものが手に入りましたら早速こちらのほうにお届けさせていただきますので、ご興

味のある方々は私のほうにお話しください。

まず lつ目は、ケースレコードのシステム、病院の記録のシステムについて紹介します。

私ども保健関係専門職でのケースレコードには、どういったものが含まれるかといいます

と、患者の訴えを聞く、そして療法士による所見、治療の目的、そして治療の結果、これ

らにおきましてはすべて ICIDHの3つの次元と、それから幾つかの分類を全部まとめ

であります。患者の訴えは 3つ含みます。まず、機能障害のレベルでは痛み、そして活動

の部分では、例えば立ち上がったり座ったり、そして参加の部分では、外出です。移動に
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関しての問題です。そして次は、療法士による所見においては、機能障害のレベルですと

運動機能です。そして関節の安定性や、動き出すことができるかという点です。活動のレ

ベルですと、膝痛になります。座ったり、障害物を乗り越えて歩けるか、坂道を登れるか、

そういった点です。

次は治療の目的です。まず機能障害のレベルですと、痛みの緩和、筋肉のトレーニング、

筋肉運動の協調、そして安定性のトレーニングを含みます。活動のレベルですと、例えば

ひざまづくなど、そういうような活動をより快適にと。参加のレベルですと、家庭での適

応においてもアドバイスを与えることとなっています。

治療の結果については、まず機能障害のレベルですと、痛みの度合いの改善、活動のレ

ベルですと、活動の内容の改善。例えば、非常に困難を要していたものが、その困難が緩

和されるという形になっています。

次は第 2の点です。コミュニケーション、言語の標準化という点です。 ICIDHとい

うのは口頭、そして筆記のコミュニケーションの意味でも関連保健専門職の方々に使われ

ています。例えば同業同士のコミュニケーションに用いられています。例えば仕様の質に

ついてのコミュニケーションに用いられています。それからまたほかの医師にほかの医師

を紹介する際に、やはりそのコミュニケーションの方法として、これが使われています。

それからほかの学科ともコミュニケーションを図るためにも、 ICIDHは用いられてい

ます。また ICIDHの用語ですが、これは患者やその組織とのコミュニケーションを図

る際にも使われています。例えばカルテとか、小冊子のようなもの、その中でこの用語が

用いられています。

疫学研究においてですが、保健関係専門職の研究所においては、質問表や登録用紙が用

いられています。その中では患者の問題が ICDを主にして記述がされています。これは

医学的診断に関しては、 ICDを用いてその記述がなされ、そして患者自身の訴えや、療

法士の所見、そして治療の目標やその結果に関しては、 ICIDHの言葉が用いられてい

ます。研究ですが、やはりこの保健関係専門職において、健康に関する問題というのは、

ICDとICIDHと両方が記述に使われています。しかし、治療の目標やその結果につ

いては、 ICIDHを基にして判断されています。

次に測定の道具、もしくは評価の道具というのは、 3つ大きく分けてあります。まず 1

つ目は質問表、そしてその次がテスト、そして 3つ目が観察のさまざまな道具です。これ

らすべてはターゲット・グループの記述、そしてまたターゲットになるその問題の記述、
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そして治療の成果の記述に対して、 ICIDHを用いています。保健専門職の意見として

は、 ICIDHを全く無視しているそういう道具、もしくは ICIDHとは関係ない測定

の道具というのは、用いないほうがいいというのが一致した意見です。

次は専門家のプロフィールということです。オランダにおいては、いわゆる専門家のフ。

ロフィールというものを作っていて、その中での記述はどういったことかというと、その

専門職の仕事、そしてその目標です。これはやはりできるかぎり ICIDHに関連づけら

れるものに関しては、それを基にして記述しています。 次は専門職の教育システムです。

オランダにおいては、その専門家の教育においても、 ICIDHを用いてその教育が行わ

れています。例えばまず初等教育において、また大学院の教育プログラムにおいても、 I 

CIDHが用いられています。なぜこういうふうになっているかと言うと、現在教育セン

ターや学校と、それからオランダの全国関連保健専門職の研究所とは、非常に密接な関係

があり、特にこの研究所は、我々の ICIDH協力センターの活動に、非常に積極的に参

加してくれています。さまざまな情報と提言を提供してくれています。こういった背景が

あります。

次は文書に関してです。先ほど申し上げたこの全国研究所ですが、こちらは非常にたく

さんの文書を抱えています。大きな文書システムというものを持っていて、本ですとか、

ペーパーですとか、記事といったものがあります。そしてそれらで使っているキーワード

となるものが ICIDHの用語なのです。

そしてまたオランダにおけるこの関連専門職の団体が出している雑誌ですが、これもや

はり ICIDHの用語をなるべく中の内容においても使うようにすでに進めています。そ

ういうことによって、多くの人たちに ICIDHの言葉に触れてもらおうという意図があ

ります。

次の点ですが、保健の政策と管理に対して、この関連専門職の研究により、その成果と

して政策のレベルで、そして政府のレベルで、いろいろ議論が始まっています。まずパラ

メデイツクによる診断というのも、患者に関する健康上の問題というのも、やはり 1C 1 

DHの言葉を使って行われるようになっています。またそれは治療の配分というものにも、

ICIDHというものを基にして、患者の健康問題というのを捉えていく。それからまた

例えば理学療法などの必要性が生じた場合に、これもやはりいわゆる医学の診断というよ

りは、それを ICIDHの中での健康上の問題として捉えるほうが良いということがわか

ってきています。
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また訓練学科によるこの ICIDHの活用。いままでは私は ICIDHの関連保健専門

職による活用について述べてきましたが、やはりコミュニケーションをほかの学科とも取

れるというのは非常に重要です。そしてほかの例えばリハビリの環境の中で、そしてプラ

イマリーケアの中で、そしてまた医師によってどんどんこの ICIDHの用語が用いられ

てきているということを非常にうれしく思っています。それは例えば診断の技術であると

か、治療への導入についてだとか、予後、結果などについても ICIDHの言葉が用いら

れるようになってきています。それはやはり ICDの言葉というのが十分ではない、不十

分であると考えられるからで、 ICIDHの言葉のほうがより適切であるという判断がで

きます。

それからまた ICIDHの用語やその概念というのは、いまどんどん広く受け入れられ

るようになって、使われるようになってきています。患者団体ですとか、消費者団体とか、

こういった所がどんどん使うようになってきています。これは非常に良いことだと思いま

す。と言うのもこういうことによって、初めていわゆるコミュニケーションの輪が出来上

がるからです。

この資源・資金・サービスの配分に関しての ICIDHの活用のされ方ですが、オラン

ダにおいては現在ケアの配分や、補助器具の配分、それから自宅でのケア、そしてさらに

時にはお金の配分にまでこの ICIDHはどんどん使われるようになってきています。

それはどういうことを意味するかと言うと、つまり患者のニーズが ICIDHによって

表現されている。つまり病気の原因とか、その診断とか、こういったものは我々にとって

はあまり関係のあるものだとは捉えておりません。ですから、この動きというのは、我々

は非常に大きな改善だ、とd思って喜んでいます。

次は結果の測定です。ヘルスケアにおいて、治療の目標やその結果というのは、あらゆ

るパートに関係してくるものです。ということは、測定のための道具というのも、やはり

あらゆる次元、そしてさまざまなレベルにおいて、そういった道具というのが提供されて

いなければならないと考えます。現在、すでに存在しているそういった道具というのは、

1つの次元の中の違うクラスを一緒に混ぜこぜにしてしまったり、もしくは違う次元にお

ける違うクラスを混乱してしまったり、こういった現象が見られています。例えばADL

の訓練においても、さまざまな尺度というもものが存在します。ですので、ある種の規格

の統ーというのは望ましいと考えています。そしてもしもすでにある道具を使っていると

すれば、少なくともその道具を ICIDHと関連づけて記述してもらいたい。少なくとも
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それだけはしてもらいたいと思います。

その規格統一の方法の 1つとしては、 ICIDHに基づいた道具というものを、新しく

作るということです。これはもちろん素晴らしいメリットがあるわけですが、人々はすで

に使っている道具を明日から破棄するということはなかなかしたがらないという側面があ

るので、私どもとしては、少なくとも違う道具を用いて集められたさまざまなデータを比

べることのできる、統計上の手法というのを考えていけばどうかと思っています。そして

こういった考え方というのは、皆様にお配りしたペーパーにも書いてあるし、佐藤先生に

お渡しした報告書の中にも記述がありますので、お読みいただければと思います。

最後ですが、残された問題に関してここで申し上げたいと思います。オランダにおける

関連の専門職というのは、現在 ICIDH-2のテストを行っている段階です。この専門

職の方々の意見としては、 ICIDH-l (1980年)は不十分であったという意見が

あるようです。しかしながら、それは不十分ではあっても、良い展開がそのお蔭でいろい

ろあったという意味では評価がなされています。そしてまた ICIDHー 2の素案のほう

も、さまざまな改善がなされています。しかしまだそれでも十分ではないというのが現状

です。

例えばどういった点で不十分だという意見が出ているかというと、まず 1つ目は口腔衛

生士ですが、その分野において項目が漏れている、もっとほしいという意見がある。それ

から OTとPTに関しては、もっと細かいレベル分けがほしいという意見が出されていま

す。言語療法士としては、言語の機能障害の章、それからコミュニケーション活動の章は

入替え、リアレンジメントが必要だという意見が出されています。また子供たちの治療に

当たっている理学療法士の意見としては、機能障害の実態には反論があるという意見が出

されています。その他のさまざまな療法士も、さまざまなほかのコメントを載せています。

これから、こういった専門職の方々は、これらのコメントや提案をもっと突っ込んだ報

告書にまとめて提出したいと考えています。そういうことによって、この会議でプロセス

に貢献したいと考えている次第です。ありがとうございました。

質疑応答

0佐藤 2 5分ぐらいの討論の時間を残してくださいまして、大変ありがとうございまし

た。いまの話を聞いて、なぜオランダが改正過程に非常にアクティブなのか、よく分かつ
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たような感じがします。かなりいろいろ使ってみて、もっと良くするために意見がたくさ

んあったということがよく分かりました。それでは質問、ご意見があればどうぞ。

0小西 新潟の病院に勤務する理学療法士です。先ほど ICIDHのアロケーション・サ

ービス提供への活用ということがありましたが、日本の場合は、身体障害者手帳の制度が

ありまして、これがいまだに身体機能の障害を基準にしているのですが、オランダの場合、

ICIDHを使われる前にも、違う基準があったと思うのですが、 ICIDHの導入によ

って政府の政策的な面、あるいは経済的な面で、例えばどう変わったかということをお聞

きしたいのですが。

0デフランクリ一力一 まず大きな変化というのは、やはり何と言っても医学的診断、つ

まり ICDの項目に基づいた診断が以前はなされていたわけですが、いまは ICIDHの

導入ということに伴い、もっと広い認識ができるようになったわけです。これは非常に良

いことだとd思っていますが、この基準を用いて、もっと正しい評価が下せるようになって

きた。もっときちんとした受給、例えばいろいろなアロケーションの資格が与えられるよ

うになってきたと考えています。

お金の面についてですが、いまはそのお金の配分が正しい所に当てられていると考えて

います。以前は、お年寄りである行為ができないお年寄りでも、十分なサービスを受ける

ことができなかった。ほかにもいろいろ障害を持っていても、十分なそういったアロケー

ションを受けることができなかった。それはやはり医学的な診断を基にして、それがなけ

れば受けられないという状況がありました。いまはあるアクティピティができなければ、

それを補うためのサポートが得られるというふうに転換があったという意味で、これが大

きなチェンジだと d思っています。サービス予算の増減の問題ではなく、適切なところにサ

ービスが向けられるようになったということが一番重要です。

0熊谷 いま国際化が世の中のあらゆる分野で進んでおり、外国の人が日本に来たりする

機会も多くなってきました。しかし外国の障害者が日本に来ても、日本でいろいろな制度

をなかなか使うことができなくて困っています。国境・国籍を越えた障害者施策・制度の

確立が求められていると思うのですが、そのことに関連した経験などがあれば教えてくだ

さい

0デフランクリー力一 この問題に関しては、やはり国連で取り上げるべき問題だと思い

ます。これは人権にかかわる問題ですから。しかし、もっともっと人々の考えが変わって
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きて、ヘルプとか、お金とかを受け取る権利があるのだという考え方に変わってくれば、

そうすればこういうギャップというのは埋められるのではないか、と思います。

ですから、例えばある病気のせいでこれが起きたのであろうと、戦争のせいでそういう

障害が起きたのであろうと、それが何の理由であろうと、何かをやりたくてそのニーズが

あるのであれば、そのためのヘルプ、もしくはお金が得られるはずであるという考え方に

変わっていくのが望ましいわけです。この ICIDHがもっともっとたくさんの国に導入

されるようになれば、少しずつでもこのギャップというのは縮まっていくのではないかと

思います。やはり最終的にこれは国連が考えるだと思います。

。一一 ICIDHの導入に関して、オランダのガバメントは強制的に教育の中に位置づ

けてスタートしたものなのか、あるいは教育関係者が、自発的にそういう問題の情報をい

ろいろ入手したりして、それを政府が受け入れたのか、どちらでしょうか。

Oデフランクリー力一 答えはイエスでもあり、ノーでもあります。まずノーという意味

では、直接的に義務づけられたわけではないからです。しかし、イエスという意味では、

先ほど申し上げましたが、この関連保健専門職の研究所を国が設立しました。これは国立

研究所なのですが、最初は理学療法のための研究所だったのですが、今はもっともっと幅

が広くなってきています。そして政府はこの研究所にお金をたくさん投じて、知識が一般

に広く伝わるように、そういった活動の促進をしています。この研究所は政府の研究所で

すが、 ICIDHの改定プロセスに非常に深くかかわっています。そういった意味で、こ

の研究所はたくさんの書類、文書というもののドキュメンテーションセンターというもの

を持っているし、さまざまな教育のプログラムを用意しているし、情報誌なども出してい

ます。ですので、義務的に押しつけたわけではないけれども、これは人々に、自分の列車

に乗ってもらうために呼びかけるためには、非常に効果的なやり方を取っていると思いま

す。

それからもう 1つですが、この研究所はそれぞれの関連保健専門職に関して、少し手を

加えた、調整した分類というものを用意しました。まず最初には理学療法士のために、そ

れから言語療法士のために、それぞれの専門職に関して、 ICIDHを基にした分類に少

しアイテムを加えたり引いたりして、それなりにアダプトされた分類というものを用意し

ています。

0佐藤 関連してですが、日本でも保健福祉関係の専門職の ICIDHというのは、かな
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り関係があるというか、例えば社会福祉士の国家試験に、ときどき関連問題が出題された

り、職業リハビリテーション・カウンセラ一、障害者職業カウンセラーの試験中でも出題

されているし、そのためのテキストなどにもかなり使われているので、直接政府がやって

いるのではないのですが、日本の政府もそういう理解を促す形で、かかわっているのかなと

思いました。 OT、PTだけはどうなのか、国家試験に出題されているのかわかりません

が。ただしそこで使われているのは細かい分類ではなくて、障害の 3つのレベルの区分と

その意味など、概念モデルとしての ICIDHというレベルです。

。一一 上田先生は国家試験の委員でありますので詳しい情報をお持ちと思います。 PT

の具体的な教育の中で、特にプラクテイカルな臨床実習というのがありまして、教育の中

でかなり半分ぐらい時間を占めています。その中で実際に臨床に出て、患者さんの評価に

際して 3つのレベルで見るという習慣は、かなり浸透してきている。しかし ICIDHの

詳しい分類というふうなところにまで発展して、というところでは一歩踏みとどまってい

るとd思っています。

O杉山 名古屋にある大学の社会福祉学部の杉山と申します。ちょっと教えていただきた

いのですが。いろいろな関連措置や専門家の間でのコミュニケーションのツールであった

りとか、アウトカムの部分で使われていたりとかということを考えると、障害を持ってい

る人たちに対するサービスに対して、統一的なアプローチが可能になってくると思うわけ

です。日本の場合、高齢者に対してのそういう方向でというと、いろいろな状況があって、

介護保険によって 20 0 0年からそういう方向でということが言われているのですが、オ

ランダの場合ですと、障害を持った人たちに対してのそういうサービスの統一的な、包括

的な試みやアプローチというのは行われているのでしょうか。もしも行われているとした

ならば、その評価をいま現在どうされているのか。そういうものを導入されているのでし

たら、そういうこと自体に対して、どういうふうに判断するのかなということをお聞きし

たいのですが。

0デフランクリー力一 私どもの国で行われたこの変化というのは、以前は医学的な診断

を基にしていたのが、いまは ICIDHの診断、診断ということですが、これに変わって

きたということで、これは治療だけではなくて、サービスの面でもこういったものを基に

するようになってきたということです。ですから、どういうことかと言うと、お年寄りに

対して介護ですとか、補助器具が必要であれば、ディスアビリティを持っていれば、障害

者でなくてもお年寄りでもそのサービスを受けられるというふうになってきた。以前はそ
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れは可能ではなかったのです。

0佐藤 杉山さんの質問は、 1C1DHとか介護保険とか、標準的な基準を使うことによ

って、個別のニーズが見落とされるようなことがあるのではないか、という意見がオラン

ダの中で議論として起こっていないのかどうか、ということでしょうか。

0デフランクリー力一 私どもは、そういったニーズを決して見落としてはならない、見

逃してはならないといった立場に立っています。以前は、医学的な診断を基にして治療と

か、サービスが提供されていたわけですが、今はそうではなくて、今はアクディビティ、

活動を基にして、これをベースにして治療やサービスがなされるようになってきた。そう

いうことですので、こういうニーズが決して見落とされることがないように、というのが

狙いです。

0寺山 東京都立医療技術短大の寺山と申します。作業療法士です。先ほどの国家試験の

お話ですが、作業療法士、理学療法士の国家試験にも、 1C1DHの問題は最近特に出て

きました。それからもう 1つですが、学生の臨床教育の場面で、ケースレポートを提出さ

せますが、そういう時にインペアメント、ディスアビリティ、ハンディキャップのレベル

で評価をし、治療結果をみるというようなことは、作業療法の世界でも最近は特に便利な

ものですから、大変普及しています。

それで質問ですが、 2つあります。 1つはこの 1C '1 DHを使つてのリハということで

ず、っと感じていたことですが、どうしてもマイナスの面の評価、つまり問題点の評価とい

うのが非常によく書けていますが、プラス面の評価というのは、どうしでもなかなか難し

い。先生のオランダでは、リハビリテーション職の経験で、インペアメントと、アクティ

ビティとパティシペーションのバランスの評価というものを、つまりプラスとマイナスの

全体的な評価というものを専門家の側からどのようになさっているか、というのが第一の

質問です。

第2の質問は、日本でも在宅地域ケアの時代になりまして、保健、医療、福祉、教育そ

れぞれの連携ということが非常に言われています。この 1C1DHはその共通の言語とい

うことで、各領域で非常にわかりやすいとお聞きしました。ただし私の見るところでは、

日本では医師とか看護の方たちへのかかわり方というのは、いまひとつということがあり

ます。この点でオランダではどうなのでしょうか。以上、コメントと質問を 2つお願いし

ます。
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0デフランクリー力ー まず最後の質問ですが、オランダでも同じです。やはり関連専門

職の人たちのほうが、自分たちの専門職にかかわってくるものとして、これをよく使う傾

向にありまして、非常に便利だと、そして有利なものである、アドバンテージであると感

じています。一方、医師のほうですが、たしかに医師のほうはそれほど使っていないとい

う側面はありますが、今はだんだんこれも非常に便利だという見方に変わってきて、使い

始めています。ですから、この ICIDHは関連した学科にも普及して、使われるように

なってきていると先ほど申し上げましたが、それはこういった意味です。ただ、医師のほ

うがまだまだ使い方は遅れていて、そういった意味では、いつもは何でも医師のほうが普

通は進んでいるのですが、今回は遅れていて、ちょっと面白いなと思います。

ICIDH-lのほうがマイナスのモデルではないかということですが、 ICIDH-

1は、たしかにマイナスのモデルを基にした分類です。しかし我々オランダに行くと、リ

ハビリテーションの専門職の人々によれば、 ICIDHー 1を取扱う際にマイナスだけで

はなくて、いわゆるニュートラルな、中立な見方で捉えるようにしています。アビリティ

とか、アクティビティとか、そういう意味で両方の側面から捉えているので、 1と2では

実際にはさほど変わりません。

0佐藤 マライカ・デフランクリーカーさん、どうもありがとうございました。
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【シンポジウム】

精神障害者リハビリテーションと障害モデル

0野中(司会) 埼玉県立総合精神保健福祉センターの野中と申します。障害の 1つの代

表として、今回は精神障害というものを取り上げますが、基本的には、ほかの障害と同じ

ように考えていただいてよろしいかと思います。我が国の精神障害領域ですと、 198 1 

年に蜂谷先生が障害構造論の論文をお書きになりました。ちょうど国際障害者年と同じ年

です。その後、やはり精神にも障害というものがあるのだということが法律で裏付けられ

ることになったわけですが、精神障害者リハビリテーション学会で、その後この精神障害

に関する構造論を、長年議論してきたわけです。

そんな流れの中で、今回精神障害に注目をした ICIDHの応用ということでディスカ

ツションできるということで、大変楽しみにしています。

それでは早速第一席ですが、ソムナス・チャテジさんをお迎えいたします。ソムナスさ

んは、 WHOの精神保健薬物依存予防部コンサルタントという役職に就いております。ソ

ムナスさん、よろしくお願いします。

Oチャテジ まずこの場をお借りいたしまして、今回 1週間の滞在の問、ホスト役をして

くださいました佐藤先生にお礼申し上げます。 WHO・からの参加者、そしてそのほか話し

合いに参加するみんなを代表して、この場をお借りしてお礼を申し上げます(1)。

ここ数日間の話し合いにおいて、私たちは国際障害分類、 ICIDHとその改正につい

て話し合ってきたわけですが、これは初めて出版されたのが 1980年、 WHOによって

行われたものです。これは従来、診断の面に重きを置いていたことから、今度は健康状態

の諸帰結のほうに重点を置くようにするべきだ、と認識がされるようになったことの結果

でした。この 20年間、 ICIDHを使用してはっきりしてきたことは、この分類に改定

を加える必要がある、新たな健康の理解の仕方、そして障害のモデル、ファンクションの

モデル、新しいモデルの観点から改善が必要であるということがわかってきました。

現在その ICIDHの概念は改定中ですが、ベータ草案というものがつくられました。

これは現在、国際的にテストされている状況にあります。そしてこの改定において、非常

に重要な点が4つあります。ます最初は医学的なモデ、ルから、生物・心理・社会モデルへ

移行すること、 2つ目に少数派モデルから、普遍的なモデルへ進歩すること、 3つ目に環
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境的および個人的な要素が障害の全体プロセスにおいて認知されること、そして最後に中

立的な用語を使うということです (2)。

さて ICIDH-2の概念ですが、これはまず障害というものは、その原因となる病気

の種類にはよらない、それに左右されないということがあります。 2つ目にこの分類を作

るのは、より合理的な介入の方法を考えるためだということです。それは機能障害、また

活動の制限、あるいは参加の制約など、さらに環境的な変化も含めてです。また 1C 1 D 

Hの枠組みというものは、文化や言語、国際間にまたがるものです。またこの障害の分類

というのは、個人的なレベルについて体系的に見るためのものです。さらに最後ですが、

障害というのは公民権問題でもあります。ですから、この枠組みを使うことによって、政

策や法律などに影響を及ぼしていくことができると思います (3)。

こういったものはすべて精神保健にとって非常に重要な意味がありますし、また障害を

持つもののケアについても重要であるとともに、これは精神的な健康状態に関連するもの

です。

生物、心理、社会的なモデ、ルへシフトしてきたということですが、乙れの意味するとこ

ろは、精神的な健康状態というものは、全体として見なければならない。そのインパクト、

大きさを考えるに当たっては、全体として見なければならないということです。ただ単に

病いの症状や兆候という面だけではなくて、それとともにその個人にとって、どのような

活動の制限を受けたのか、さまざまな日々の活動において、どのような活動の制限を受け

たのかという諸帰結、またどういう参加の制約を受けてきたか、どのようなバリアーや障

害があったかという点からも、考えなければなりません (4)。

また少数派モデルから普遍的なモデルへ変化したということの意味ですが、少数派モデ

ルというのは、あるグループの人たちが、別のグループから違っているという点を強調す

るモデルでした。一方、普遍的なモデルというのは、誰もが何らかの形での障害を経験す

る可能性がある、あるいは実際に経験しているという認識に立つものです。このシフトに

よって、精神的な障害を持っている人に対する熔印を押すような考え方から遠ざかって行

くために、非常に重要です。これによって、精神的な障害を負っている人も、ほかに身体

的な障害を負っている人だけではなく、ほかの人たちと全く同じように扱っていくという

モデルになるからです(5 )。

さて、個人的、感情的な要因が、障害を理解するに当たって重要であることを認識する

というのは、例えば個人的な要素、年齢、性別、価値観などですが、これが個人的な要素
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です。また感情的な要素としては、家庭や家族の住む環境、周りの人々の態度や法制度な

どですが、これが非常に重要な意味を持つということです。そしてこれだけではなくて、

また生物的な、あるいは神経科学的な基礎に基づく精神保健の状態を理解しなければなり

ません。これによって精神的な健康状態のモデルを作り上げていき、それによってどうい

う形でこういったさまざまな要素が貢献していくのかを見ていきます。このアプローチに

より、個人そのものに何らかの原因や責任があって、こういう精神的な健康問題を持つよ

うになったと見る考え方から、もう少し多面的なものがプロセスにかかわっているのだと

いうことを理解することになります (6)。

中立的な用語を使うということにより、ただネガティブな、マイナスの諸帰結だけをみ

るのではなくて、その個人は何ができるのか、という面に目を向けることができます。つ

まりはどのような考え方をするのか、認識、あるいは感じ方、情緒などの問題点を見るだ

けではなく、実際にその個人が何が日々の生活の中でできるのか、という面に目を向けて

いきます。この焦点のシフトにより、その個人の持つ資質、あるいは環境の持つ資源、そ

れによってより良い結果を促進することができるという点に生かせます。また、個人の力

というか、長所を見ることにより、それに気づくことにより、また環境的な促進因子を見

ることにより、その中から革新的なケアのあり方を学んでいくということもできるのです。

これも非常に文化的、国際的なやり方で行っていくことができます(7 )。

健康状態の諸帰結というのは、健康状態だけから理解されるものではありません。とい

うのは、活動の制限、あるいは参加の制約といったものが発展しますが、これは身体的な

健康状態であるか精神的な健康状態であるかに関係なく記述されます。たとえば外に出掛

けるという活動においては、身体が麻癌しているからという状態で出来ないのか、あるい

は恐怖症に陥っているために家から出られないのか、両方の可能性があります。公共の交

通網へのアクセスが制限されているという場合においても同様です。これが精神的な健康

状態によるものなのか、あるいは身体的な状態によるものなのかにかかわらず、結果的に

は共通に交通網にはアクセスできないという状態になってくるわけです。ですから、病因

から中立的であるというパラダイムにより、精神的な状態と身体的な状態は同格である、

という点が強調されるわけです (8)。

さて、 ICIDH-2の方法は、健康状態の諸帰結が身体的、そして個人、社会的なレ

ベルにおいて、どのような諸帰結をもたらすかをシステマティックに研究するという方法

になっています。例えばどのような介入を行うかという決断が、まず 1つにはどのような
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投薬の治療を行うかということを考える、あるいはどのように自分で身を処していくか、

幻覚症状を訴える人間に、どのように対処していくかということを教えていくという点は

とても良いですし、あるいはそういった幻覚から気を紛らわせるための仕事のルーティン

を作り上げてみる。あるいは家族の人たちにそういう幻覚があったとしても、幻覚による

行動は無視するようにと指導していくなどの方法から、決断をしていくことができます。

ですから、こういったアプローチを取ることにより、より焦点を持った、そして特定のも

ののために作られる、目的指向的な介入を作っていくことができます。また、こういった

介入のプログラムと、障害の側面、障害のプロフィールの調和を行っていくこともできま

す。したがって、それから生じることとしては、より合理的なリソースの分配を計画する

ためのコスト効率の研究を行うことができます (9)。

ICIDHが現在改定されていますが、これは国際的な、また文化聞をまたがる取り組

みとして行われていますが、これによって言語的にはっきりとしたものを使う。それによ

って健康関連の専門家、リハビリテーションの専門家も含めてですが、共通の言語を使っ

てコミュニケーションを取るというのが理に適ってくるようになります。それにより、こ

の分野にかかわっているもの同士だけではなくて、消費者の方々にも実際に話し合いに加

わってもらい、最終的な決断を下していく過程にかかわってもらって仲間として同等のパ

ートナーとなってもらうことができます(10)。

ICIDH-2は、個人レベルにおいての健康に関連する分類ではありますが、そうい

ったデータを総括することによりまして、これを地域的な、あるいは国レベルでの、そし

てグローバルな、世界的なレベルでのデータを取り上げていくこともできます。これによ

って障害を持った人と、そして環境との間の相互作用を見ていくことができますし、そう

いったデータを国際的なレベルで比較検討することにより、包括的なデータベースを設け

ることができます。また、障害に関連するプログラムにつきましでも、国レベル、そして

国際レベルで判断し、評価していくこともできるようになります。そして個人レベルで経

験された精神的な健康状態という障害についての情報も、最終的には汲み上げた情報とし

て、大きな相互作用を持つインタラクティブなシステムとして、利用していくことができ

るようになります(11)。

最後ですが、 ICIDH-2の分類は、ただ単に障害の性質そのものの評価だけではな

くて、その基になっているモデルと、それからの原則によりまして、社会的な検索を作り

上げ、また法律を作るうえでも役立てていく基礎となるでしょう。それによりまして、す
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べての人、精神的な状態による障害、あるいはどのような障害であっても、それを持つ人々

の均等な機会を保証するものであり、またそういった人たちに対する公民権を広めていく、

有力なツールにもなるでしょう(12)。どうもありがとうございました。

0野中 ソムナスさん、ありがとうございました。ここでソムナスさんだけに関して、 Q

& Aを取りたいと思います。どなたかご質問なりございますか。

0岩崎 法政大学の岩崎と言います。ユニバーサル・ツールとして使えるということは、

すごくよく分かったのですが、例えばその外出できないというたしかにパーティシペーシ

ョンのレベルでは、そうだと思いますが、その原因として考えられるインペアメント、ア

クティビティのレベルでは、やはり身体障害と精神的な障害とでは違うと思うのです。

その辺を評価するツールということでお伺いしたいのです。 1つは午前中に出たかと思

うのですが、 DASのバージョン 2が開発されると聞いています。それはこの ICIDH

-2の改定とどのようにリンクしているのかというのが第 1点です。あとインペアメント

レベルの評価のツールというのは、特に精神科領域においてどういうものを考えているの

か。かなりたくさんのツールが出ていると思うのですが、それらと具体的にどう違うよう

になるのか、という点についてお伺いしたい。

0チヤテジ 先ほども申し上げましたように、 ICIDH-2の中では、病因というもの

から離れる傾向、あるいは離れるように努力しています。ですから、病因からは中立的な

立場を取ったアプローチになっています。ですから、身体的な原因によるものであれ、精

神的な原因によるものであれ、外出できないということだけを取り上げるということにな

っています。

我々も評価をするツールが必要であるという点には、 ICIDH関連のほうでも気づい

ています。 DASのこともおっしゃってくださいましたが、これはどのような活動の制限

があるのかということを測るツールとして、非常に鍵となるものとなっています。一旦そ

れを測ったあとで、実際にどういう障害がその陰にあるのか、あるいはそれがどのように

参加という面にかかわっているか、あるいは環境の障壁や促進因子とどのようなかかわり

があるのかを検討していくということになっています。現在、国際的なレベルでこれがテ

ストされたりしているわけですが、第 1フェーズの改良とテストも行われていて、年末に

はその結果も出てくると考えられています。

それから精神的な機能障害の評価についてですが、これはどのような条件下にあるのか
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で特徴づけられる、特定されるものだと思います。もちろん健康状態とオーバーラップす

るものもあるでしょうが、それぞれの条件によって特定されているものです。さまざまな

ツールというものがありますが、例えば rCDJ と言われているもの、あるいは rc1 T 

1 Jなどのインスツルメントが使われています。そしてその他の分野においても、さまざ

まな個別の分野におけるツールがあると聞いています。

0加藤 北海道女子大学から来ました。この ICIDH-2の中で、コンシューマーのデ、

イシジョン・メーキングも、当然包括するのだという形で提示されているわけですが、そ

ういうコンシューマーの決定を包括していく際に、例えば ICIDHのファーストパージ

ョンでは、日本では上田モデルによって、体験としての障害というのが付け加えられた。

乙の体験としての障害が付け加えられたことによって、実態概念としての本人自身の主観

的なあり方というのが、モデルの中にセットされたわけです。 ICIDHのファーストバ

ージョンというのは、言ってみればリニアモデルであって、そこの部分が現実的には入っ

て来ないという幾分の欠陥を持っていたと考えるわけなのです。その概念が付け加えられ

たことによって、コンシューマーの現実が反映してくるようになった。

しかし、今度の ICIDH-2でも、こういう主観的な枠組みを反映していく形にはや

はりなっていないわけです。特に今ここが精神保健のセッションということもあるので、

そういう局面というのがかなり重要なのではないかと私自身は思っているのですが、いか

がでしょうか。

Oチャテジ ICIDH-2というのは、健康状態の諸帰結をドキュメント化する枠組み

というものになっています。例えば私に何らかの健康的な条件があったがために、何らか

の機能障害あるいは活動の制限、参加の制約が環境的な障壁ゃあるいは促進因子によって

もたらされるかもしれない。それとはまた別に、病いの経験という面があります。つまり

これは主観的なもので、何をどのように感じるか、というものになります。ですから、い

わばコインの裏と表のようなもので、裏側にQOLがあると考えてもいいでしょう。です

から、健康状態、これが病いであれ何であれ、病気と呼ぶにしても、 1つに健康の状態が

あり、そして ICIDHがその諸帰結ですが、それがあり、そしてさらにQOLが加わっ

て初めて全体像が見えるのだと d思います。

O野中 どうもありがとうございました。時間ですので、残念ながらソムナスさんはいら

っしゃらないのですが、後ほどまたデ、イスカッションの中でしたいと思います。ソムナス
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さん、どうもありがとうございました。

0佐藤 フライトの都合で、 WHOのみなさんがいまから会場を離れます。日曜日に日本

に来られて、月から木まで東京会議、金土とこのセミナーですので大変お疲れと思います。

お名前を紹介してお礼に代えさせていただきたいと思います。ベデイラン・ユーストンさ

ん、ソムナス・チャテジさん、ジエローム・ビッケンバッハさん、ロパート・トロッター

さんです。もうひとりエリザベス・バドレーさんは昨日発たれました。本当にご苦労さま

でした。

0ユーストン 私どもからもお礼を申し上げます。佐藤先生、日本障害者リハビリテーシ

ョン協会の皆様方、そして日本に対してお礼を申し上げたいと思います。ありがとうござ

いました。
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0野中 それでは 2人目のスピーカーとして日本からお願いします。東京都立多摩総合精

神保健福祉センターの伊勢田亮先生にお願いします。

0伊勢田 ご紹介いただきました、多摩の総合精神保健福祉センターの伊勢田です。いま

WHOの方がお帰りになりましたが、この ICIDH-2の改定作業の一環として、アジ

アで最初の改定会議が聞かれるそうですが、その関連で催される、国際シンポジウムに発

表する貴重な機会を与えてくださいました佐藤教授、そして司会、事務局の方にお礼を申

し上げたいと思います。そしてケネデ、イさん、お帰りになりましたチャテジさん、それか

らイギリスのグロジーさんという、国際的に第一線で活躍しておられる方々と意見交換で

きることは、私にとってこのうえない光栄であります。

さて、本論に入る前に、私の簡単な背景を説明させていただきます。私は精神科医にな

ってほぼ 30年近くになりますが、その大半は群馬大学で過ごしました。

最近の6年間は、東京都の精神保健福祉センターで仕事をしています。群馬大学では、

1 958年から取り組まれた、精神分裂病への生活臨床グループに所属しました。「生活

臨床」の英訳も難しいところですが、牽は「クリニカル・ガイダンス・イン・ウェイ・オ

ブ・ライフJ と訳し、宮内は「トリートメント・アコーディング・トゥー・ライフ・パタ

ーン・オブサーブドj と訳しています。昨年来日したスイスのプロフェッサー・チョンピ

は、フィンランドのアラーネンのニード・アダヲテッド・トリートメントに似ている、と

いうコメントをくれました(1)。

生活臨床は、 OHPにあるように、病棟の全開放化、外来の強化、地域活動へと発展す

る中で創り出された診断と治療の体系で、その特徴を端的に説明すると、伝統的精神医学

の手法のほかに、診断と治療の手段を、生活場面に求めたことにあります。すなわちその

人の生活の仕方の固有のパターンを知り、それに基づく生活支援や、心理教育的アプロー

チをすることにより、予後を改善しようとするところにあります。私は当時からメデ、イカ

ルモデルを克服した生物、心理、社会モデ、ルの先駆的実践例ではなかったかと評価してい

ます。

私が生活臨床で学んだことは、精神分裂病患者を、生活者として見るアプローチでした。

家庭、学校、職場、地域での障害者を見ることによって、内因性と言われる病気でも、環

境の要因を強く受けていることを学びました。このような経験から、臨床精神医学自身が、

生物学を基礎にしながらも、心理社会的要因を重視したものに発展しなければならないと
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考えるようになりました。

さて、近年のリハビリテーションの発展の下で、精神症状や精神障害者への見方は大き

く変化しています。理論的には医学モデルから、生物、心理、社会モデルへと発展して、

心理社会的要因を生物学的要因と同等に重視するようになったことです。そして精神症状

だけでなく、生活それ自体も重視するようになりました。

精神障害を持つ人たちに対する見方も、大きく変化しています。シェパードは精神障害

者を二流の人間と見る傾向に注意を促し、本人や家族などの意向を基礎にすること、さら

に彼らが治療の受け手としてだけではなく、積極的な治療パートナーとして、参加させる

方向にあることを指摘しています。そして従来の「分裂病者j という一括した見方から、

「分裂病をマネージメントしようとしている人」という見方に変化しています。マネージ

メントも訳しにくい言葉の 1つですが、私は「分裂病を乗り越えようとしている人」と訳

しました。こうすることによって、身体障害者と同等の感情的共感を受けることができる

ようになると考えたからです。

先に行われた長野オリンピックで、地雷で身体障害者になったイギリスの平和活動家が、

聖火ランナーとして走り、世界の人たちに感動を与えました。精神に障害を持つ人たちに

も、同等の評価が与えられるような見方が必要と考えます。リハビリテーションは単なる

技術論ではなく、哲学であるという事情の背景には、こうした人間そのものをどう見るか

にかかわっているからではないかと思います。以上の私の背景から、 ICIDH-2への

コメントを申し上げたいと思います。

ICIDH-2では、線形モデルから循環モデルへ転換したことと、中立的表現を大幅

に取り入れたことが、大きな変化だろうと私は，思っています。多くの人たちが指摘してい

るように、 1 9 8 0年の ICIDHの線形モデルには異論がありました。治療とリハビリ

テーションに携わるものであれば、逆方向の現象を経験し、またそれが重要であることを

知っています。障害分類が、治療やリハビリテーションを発展させ、障害者のためになる

ことを重視するなら、この逆方向の関連性を明確にしなければならないとd思っています。

この逆方向があるという特徴は、精神障害者にとっては、希望の持てる有利な面であると

考えるので、一層強調する必要があると思います。したがって、この ICIDH-2の変

更は、積極的な意味を持つものと考えます。中立的な表現に関しては、障害部分だけを強

調することによって、障害を持つ人たちへの偏見をもたらす可能性があり、ユーザーから

クレームがついたのは当然と言えましょう。
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且恒

次に精神科の機能障害についてコメントします。精神科の機能障害については、病気あ

るいはその表現である症状と、機能障害の区別が困難なことが、最大の問題だと思います。

この主な原因は、いまだ、に病気の原因がわかっていないことからきていますが、生物学的

研究の発展が求められるところだと思います。私は精神科の機能障害は、精神症状に含ま

れるか、ほぼ等しいものとする見解に立っていましたが、この問題を暖昧にせずに取り組

まなければならないと考えるようになりました。

午前中の上田先生の話でも、幻聴や妄想は、インペアメントに属するのではないかとい

う見解があるし、墓は精神科のインペアメントは、心理学的、生理学的な用語で表現され

ることが望ましいと言っています。したがって、より深い検討が必要と考えます。活動に

関しても違います。私はこの活動の分野を、参加の分野とともに力を入れて取り組んでき

ています。症状や機能障害は、生活場面に表現され、生活の仕方のまずさが、社会適応の

障害になっているように見えるからです。この活動の制約も精神障害の場合には、身体的、

物理的に制限されているものでもなく、したがって固定的でもなく、状況によっては全く

異なる様相を呈する場合もあります。

リハビリテーションの実践場面では、制限されている日常生活能力については、その向

上を目指す訓練的援助と、制限されていても生活できるようにする、生活支援的援助があ

りますが、一方で、残されている能力を十分に発揮させる援助も忘れてはならないところ

です。その場合も、本人の希望に沿ったものでなければなりませんが、私の失敗例として、

生活支援が、生活能力の低下をもたらした男性分裂病の例を紹介します。

被害妄想も根強く、閉じこもりがちの生活で、活動は著しく制限されていました。経済

的不安を訴えていたので、担当保健婦と私は、家族とも相談したうえで、多少抵抗した本

人を説得して、障害者福祉年金の手続をしました。しかし、受給するようになってから、

被害妄想に苛まれながら、何とかやっていた牛の世話をしなくなったのです。「先生、障

害者になってしまって、働く気がなくなりましたよj とこぼされてしまいました。ニーズ

はその人によって異なるもので、常にその人の真のニーズとは何かを考えたうえでの提示

をしなければならないと痛感したところです。

次に社会に関する問題です。社会的不利から、参加に変更し、背景因子としての環境因

子に障壁だけでなく、促進的要因を加えています。この変更の主な動機は、ハンデキャッ

プスの与える、否定的印象を払拭するためであったようですが、ここではリハビリテーシ

ョンの臨床では、社会の肯定的側面を重視することの必要性について、私の意見を述べた
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いと思います。

たしかに社会は洋の東西を問わず、障害者に対する偏見は根強く、社会から排除してき

たことは事実のようです。しかし、社会は敵ではありませんし、味方にしなければならな

いものです。精神障害者に対する村人の対応を調査した、中沢の報告では、狭い農村地域

であっても、挨拶とある役割が取れれば、特別な偏見がなくなることが証明されています。

厳しい経済状況下でも、採算を度外視して、重症の精神障害者を抱えている零細企業家も

決して少なくありません。

社会は社会的不利をつくるもの、という側面が出すぎる印象を与える従来の ICIDH

の線形モデルは、リハビリテーシヨンの一層の発展を期す変革の立場からすると、前向き

のものではないと考えます。「障害論は、障害とともに生きる人の現状を解釈するためで

なく、それをより良い方向に変えるためにある」とする上田の見解をここでも想起し、こ

の態度は社会に対しても適用する必要があろうかと思います。

次に背景因子に移ります。環境因子とともに挙げてある個人因子は、精神障害の場合は、

機能障害や活動との共通部分との区別が問題になります。生活臨床の診断では、午前中に

出た上田先生のバリューシステムに相当しますが、生活特徴は個人の行動特徴と価値観、

生活の仕方としての生活類型、こういうものは機能障害と見るよりは、この個人因子と見

るほうが理解しやすく、背景因子の項は、生活臨床の実践からは便利な項だというふうに

思います。

障害論についての私の見解を述べますが、特に機能障害、活動、参加の三者の関連性に

ついて意見を述べたいと思います。

この三者の関連性については、それぞれ相対的に独立した関係にはありますが、リハビ

リテーションの経験からすると、相互に影響し合う要素ないし部分があるように見えます。

生活臨床の経験では、精神症状と生活能力のある部分は、互いに影響し合っているように

見えます。治療不能で、ある程度固定した症状や、リハビリテーションが困難な生活障害

があることは否定できませんが、これも全く固定して動かないものでもないようでありま

す。

これらの影響の仕方とされ方に、 2つの種類があると思います。一般的には、症状の悪

化が生活能力の低下につながり、生活能力の低下が精神症状の悪化につながるという悪循

環です。その一方で、生活能力の向上が、精神症状の改善につながり、この精神症状の改

善がさらに生活能力の改善を呼ぶという良循環があります。精神科の治療とリハビリテー
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ションとにとって、有力な手法となっていると考えます。言葉の問題ですが、悪循環の反

対語は、私の調べた範囲では、日本語でも英語でも見つかりませんでした。いかに私ども

がネガティブな面だけでしか見てないのかという 1つの証拠かもしれません。英語でビナ

イン・サイクルというふうに、私も英語の言葉を作りましたが、これが正確かどうか、ま

た別の良い言葉があれば、是非教えていただきたいと思います (2)。

次に、精神症状と活動の制約との関連性を述べます。これもさっきの例と同じように、

良循環と悪循環があることは同様であります。良循環が生まれる場合のリハビリテーシヨ

ンの実際ですが、生活臨床で言えば、その人の真に希望する生活目標が実現する援助が、

進展ないし成功している時によく見られます。

40歳すぎの精神分裂病の女性の例を紹介します。周りの人が自分の悪口を言うと気に

し、しかめ顔と冷たい表情は、人格変化を伴った慢性分裂病の典型のように見えました。

作業所への通所の援助など、生活能力の改善を図りましたが、そのあらゆる努力も効果が

ありませんでした。そこで、担当保健婦と私は、本人の希望していた結婚を実現するため

の援助をし、幸い縁があって結婚することができました。

そうしたところ、家事も出来るようになり、結婚後、報告に来た彼女の表情はにこやか

で、冗談も出るし、さしもの陰性症状、ネガティブ・シンドロームも、シンプトンも吹っ

飛んでしまったように見えました。結局は、 2人とも初婚のせいか、性生活がうまくいか

ず、 1年ほどで離婚となったのですが、症状と生活能力は以前の水準にまで落ちることは

ありませんでした。

この例は、参加の制限の改善が活動の制約の改善につながり、さらに機能障害の改善に

なった例と思います。真に社会的アプローチが、単にリハビリテーションの効果を上げる

だけでなく、治療的効果をもたらす側面を持っており、精神障害論では、この治療可能性

を表現するのを臨時すべきではないと考えます。昨日のドクター・ユーストンの報告によ

りますと、このことが ICIDH-2に入れられておりますので、私が強調することもな

くなりました。

次に、活動の制約と参加の制限との関連ですが、同様のことが言えます。

参加の制限と精神症状との関連にも挑戦したいと思います。参加の制限が、精神症状の

悪化をもたらしたりする悪循環は同様ですが、ちょっとした社会的な成功が、症状の改善

につながることも、生活臨床の対象例が示しています。

妄想型の分裂病患者で、誇りが高いのですが仕事はほとんど出来ず、家庭で経営してい
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る洋品屈では邪魔もの扱いでした。治療者と家族で、話し合って、名前だけでしたが取締役

にしたところ、精神症状が安定し、それによって職場や家庭での受入れも改善される結果

になりました。

機能障害、活動、参加の三者の関係は、円環的関係にあると考えます。これは 1C 1 D 

H-2の三者の関係に焦点を絞ってスライドにしたものです。これによると、円環的では

ないように見えます。私は、この円環関係をより徹底させるために、立体的な表現を試み

ました(3 )。

以上の障害の相互関係を重視し、そして社会適応度を中心にした関係をスライドに示し

ました。社会適応度を社会参加度としても良いし、社会参加状況としても良いかと思いま

す (4、 5)。

時間がオーバーしたような気がしますが、これで私のプレゼンテーションを終わらせて

いただきます。

終わるにあたって、貴重な助言を与えてくださった群馬大学の小)11-夫、長谷川憲一両

先生と、いろいろな示唆をいただいた村田信男多摩総合精神保健福祉センタ一所長をはじ

め、精神保健福祉センターの皆さんに感謝します。ご清聴ありがとうございました。
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Early Developments in the Approach to Schizophrenics at the Ward of Neuropsychiatry of Gunma University 

( 1 ) School of Medicine(1958ー1966)

Date Ward 

1958 Apr. Free entrance to nurse station. 

partial open door system 

Sept. Abolition of toilets in padded cel1s. 

introduction of the graded limits of 

patients' activitiy according to their 

1959 ]un. 

Sept. 

1960 Feb. 

Sept. 

1961 Feb. 

J叫.

Oct. 

Dec. 

1962 Feb. 

1963 

1964 

1965 

1966 

J叫.

severity 

Inauguration of patient meeting 

(Wednesday meeting) 

Unlocking of the door. beginning of 

patients' attendance at school回 do血ce

Setting-up of dining room and lounge. 

abolition of padded cells 

Publication of the magazine edited by patients 

Removal of iron lattice， full open door system 

Consultation over aftercare 

100th. aniversary of the patient meeting 

Admission for a rest. weekend admission system 

Reinforcement of 釦nilyguidance 

Visitor's card 

300th aniversa可 ofthe patient meeting 

Contract with workshops in community. opening 

of day hospital 

Outpatient Clinic 

Relapse-prevention class， 

charge of individual patient 

Aftercare card 

Principle of introduction of 

contin凶tyof medical care 

Adaptation of punched card to 

caπy important details for each 

pat1ent 

Fol1ow-up study 

Community 

Visit to patients' home， visit to place of work 

Inauguration of therapeutic social c1ub 

(advancement c1ub) 

Interim report of .. the prognosis improvement 

plan for schizophrenics " 

Reinforcement of connection with public health 

nurse. beginning of case conference at public 

health centere 

Beginning of training of public health nurses at 

Gunma University Hospital. beginning of counsel1ing 

in Sakai town 

Roundup visiting inquiry of every house in Azuma 

vi11age， organization of family association in 

Azuma vi11age 
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Relationship between Psychiatric Symptom 

and Functioning 

Psychiatric Symptom Functioning 

Un佐ぬtable

Symptom 
Fixed Functional 

Limitation 

'98.3.27 Iseda 

(5 ) 
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'98.3.27 Iseda 

(4) 

戸ntextualFactors 

'98.3.27 ISllda 

Organ Person 

S冊 ciety '98.3.27 Iseda 



0ケネディ 今日のお話ですが、 ICIDH-2が現在のリハビリテーションにおける精

神保健研究にいかに当てはまるかを示したいとd思っています。そして、いま現在研究対象

として、リハビリテーションの側面に焦点を当てること、その作業、またリハビリテーシ

ョン実践の状況についてお話をしたいと d思っています(1)。

ここにいらっしゃっている皆さんのほとんどが、リハビリテーションにかかわっている

方だと考えておりますが、私自身はアメリカの研究機関からまいっております。そこでの

研究のアプローチは、実用性があるべきで、そういうアプローチをとっております。

だんだん長生きの世の中になってきましたが、その中で障害を持って生活する人も増え

ております。ですから、リハビリテーションの必要性は増大すると思います。 ICIDH

-2の改定は、性別、心理、社会的な見地から行われておりますが、この見地から 1C 1 

DH-2はリハビリテーションのプログラムの紹介、また活動のさまざまな分野、また社

会参加など、リハビリテーションの実践にあたって検討すべき面に洞察を加えるのに役立

つものとなります。

いまの研究やプログラムを ICIDH-2の枠組みに当てはめますと、将来的にどのよ

うな発展、開発が必要なのか、また何に優先順位を置くべきかが、はっきりしてまいりま

す。

一般の診療では、精神的な障害によって障害者になった人々のリハビリテーションにお

いては、既存のスキルの改善、また不十分な能力の改善が中心になっています。例えば、

自分自身のケア、あるいは家事などを中心にかかわります。リハビリテーションはまた、

喪失したスキルを補うという面もあります。例えばアルツハイマーの高齢者の方が、覚え

ておくべきことのリストを作る、というような形をとっています (2)。

また、リハビリテーションのプログラムは、習得できなかった新しいスキルを身につけ

るようにも作られています。例えば、精神的な障害を持っているがために、仲間同士の付

合いを学ぶ時期に影響が出てしまった。それによって学ぶことが阻まれ、こういった分野

で能力障害を起こすことになるケースがあります。社会的な訓練で、こうした能力の発達

を目指すことになっています。

身体的な状態によって障害者となった人のリハビリテーションとは違って、精神的な状

況によって障害者となった人のリハビリテーションでは、精神機能の障害のリハビリテー

ションとして、環境の変化にあまり重点が置かれないままにありました。アメリカでは、

精神機能のリハビリテーションがようやく注目され始めています。ただ、環境面はまだ進
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んでいません。精神的な障害者にとって障壁となる環境は、物理的なものではなくて、ど

ちらかというと人間の態度によるものです。精神的な障害を持つ人は、おそらく障害者の

中にあっても、いちばん汚名を着せられたといいますか、ひどい状況にあると考えられま

す。障害者の間でも、精神的な障害を持っているという場合は、受け入れられない可能性

が高いのです(3 )。

是非これは頭の片隅にとどめておいてください。非常に重要なものですから、 1 C 1 D 

H-2のモデルとしてとどめておいていただきたいと思います (4、 5)。

次に、 3つの精神保健の研究についてお話をしたいと思います。これらは、精神保健研

究所のほうで資金を出して行われている研究です。この 3つは、精神障害にかかわる従来

のリハビリテーションの研究の範囲を広げるものです。

最初の研究は、ソーシャルワーカーが行っているものでして、精神分裂病の臨床試験か

ら発生したものです。これは視覚的な処理や注意、記憶と、社会的な機能の関係について

の以前の研究に基礎を置くものです。職業的な訓練の結果は、概念の形成や手続の習得に

関連するということが分かりました (6)。

この研究の研究対象となった人たちは、精神分裂病という診断を受けた人たちで、 2つ

の心理社会リハビリテーションプログラムへ入るにあたって、そういう診断を下された人

たちです。実際のリハビリテーションの介入に、臨床試験の結果を当てはめるものになっ

ています。この研究の目的ですが、心理社会的な能力'の面でのリハ効果を予測させるよう

な、分裂病の認知的、精神生理学的な状態はどういうものかを理解することです。

この表の中で、左側の要素は、 ICIDH-2の機能障害になっています。結果、つま

りこれは心理社会機能ですが、右側にございます。これが ICIDH-2の活動で、括弧

書になっているのは ICIDH-2のコードです。

2つ目の研究ですが、これは精神科の病院を退院した後、定期的な通院の治療に移った

後、機能障害や能力障害などの自然な経緯を見ています。定期的な通院と申し上げました

が、この中にはリハビリテーションが含まれている場合もあります。この場合の研究対象

も、分裂病と診断された人たちですが、分裂病は精神病の中でも、最も能力的な障害を伴

うものです(7 )。

精神的な機能障害ですが、注意、記憶、実行機能、これらはスライドの左側にリストに

なっていますが、ここにも ICIDH-2のコードを挙げております。実行能力の中には、

計画を立てる、組織立てる、そのほかの高次元の精神的な機能が含まれています。この研
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究の中では、機能障害と能力障害のかかわり、また自然な変動を辿って、 1 8カ月間の聞

に社会の役割に適応するのにどのようなかかわりがあるか、ということを見ています。

この研究対象となった人たちが、能力障害が見られるかもしれない活動が右側に書いて

あるのですが、職場、仕事、学校、あるいは家事の活動で、これらもやはり ICIDH-

2に含まれています。こういった活動というのは、大人の生活にとっては中心的なものに

なっています。

このリハビリテーションの研究で重要なのは、機能障害と能力障害の関係で、その性質

を理解して、通常の状況設定の中で、また時間の流れに沿ってそれを理解するということ

です。これは、リハビリテーションの介入の直接的な結果のみにとらわれるわけではあり

ません。むしろ、深刻な精神機能の障害の長期的な影響の理解に努めており、しかも日常

生活の重要な分野において、そういった理解をしようと努めております。この研究をする

にあたりまして、研究者はやがて障害がどのように現れてくるか、それに環境がどう影響

しているかということにも関心を持つようになり、そういったことも調べるようになりま

した。まだこの分野は、精神障害にかかわるリハビリテーションの分野では、十分な検討

や調査は行われておりません。

3つ目の研究ですが、これはリハビリテーションを実際に行っている人にとっては、非

常に大きな懸念となっている問題を取り上げております。ある状況の中で教えられたスキ

ルを、直ぐに別な状況には当てはめられないという問題です。訓練を受けた、リハビリテ

ーションの環境でうまくいったというだけでは不十分なのです。多くの場合、習得したス

キルや活動を、別の状況に当てはめることが出来ないというととが起こります。この研究

では、高度に構成された社会生活スキルを教えるプログラムの評価が目的で、学習したス

キルを新しい状況に当てはめていくことをサポートするものになっています (8)。

このプログラムの中で教えられているスキルというのは、別の状況でもまた当てはめら

れなければならないということなのですが、それは患者さん個人の投薬の仕方、あるいは

症状の変化にどう対応するかというスキルです。レジャー活動や社交の場で、こうしたス

キルの効果を 2年間にわたって評価しています。生活のこの 2つの分野というのは、まだ

十分理解されていないわけですが、そうではありながら、生活の重要な部分を形づくって

います。また、それが人生に楽しみや豊かさを加えるもので、誰もが望むものです。

時間の関係で、次のスライドはお見せするだけにいたします。

ICIDH-2のスキルと現在の精神障害の人のためのリハビリテーションの研究は、
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リハビリテーションの実践の場での使用が目的となっています。 ICIDH-2は全体モ

デルを、分野を特定した上で作っているわけですが、これが現在の、そして今後のリハビ

リテーションの在り方の指針ともなります。そして、いま現在進んでいる研究で、いま分

かっている研究の裏付けを得るような形になっています。

現在、リハビリテーションの実践、精神的な障害を持つ人々にとってのリハビリテーシ

ヨンというものは、能力障害に相互作用をする精神的な機能障害に、さらなる注意を払っ

ていく必要があるということが分かつています。このさらなる焦点を当てることの必要と

いう分野ですが、これは注意や記憶、そして実行能力、この中には組織立てる、計画を立

てるなどが入ります。また生活の中で新たな役割を担うにつれて、ストレスや期待もどん

どん患者のほうに加わっていく、ということも分かっています。ですから、変化に合わせ

てリハビリテーションのフォローアップをすることも必要です。そして、新しく習得した

スキルを再認識してもらう。そして、新しい状況に溶け込んでいくことも必要です (9)。

リハビリテーションを行っている者は、常に患者が直面する環境を意識していなければ

なりません。こういった環境は、障壁にも促進にもなり得ます。リハビリテーションを行

うことで、環境が要求するものに適応していくことを手伝うわけです。中には、ただ個人

が変化するだけでは対応が不可能なものもございますが、多くの方々の努力によって、積

極的な変化を起こした例もあります(10)。

最後に、このスライドをお見せしてまとめたいと思います。これは、個人と環境の関係

をうまく表していると思います。機能障害、活動、参加は、常に個人と環境の 2つの間に

あります。そしてリハビリテーションにとっては、機能障害への焦点が、主に個人のレベ

ルで行われているので、ご覧いただきますように、黒いセクションが機能障害のところで

は白よりも大きくとられています(11)。

活動にとっては、リハビリテーションの中では個人と環境を同じように検討しなければ

なりません。ですから活動では、常にこの 2つのコンテクストの中で行われます。参加は

より広い環境の中で起こるものですので、先ほどのスライドの中では、白い部分のほうが

黒い部分よりも大きかったのです。個人の社会参加の能力の主な要素は環境です。リハビ

リテーションを行う者は、常に患者にとってより良い形で、環境の資質を使うということ

を意識していなければなりません。また、環境の障壁も常に意識し、そういった環境的な

制約を乗り超えるために、患者に対して協力、そして支援を行っていかなければなりませ

んが、それと同時に、そういった障壁を取り除く方向での努力も必要です(12)。
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0野中 大変よく整理されて、こういう形でいくと精神障害を持つ人の機能と活動が、ど

ういう部分が我々のこれからの課題になるのか、ということがよく分かるように思います。
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多くのご意見があるかと思いますが、それは後のディスカッションに残しまして、最後

のスピーカーのニコラス・グロジーさんのほうにお願いしたいと思います。 ニコラス・グ

ロジーさんは、英国精神保健研究所の精神科医でいらっしゃいます。 よろしくお願いしま

す。

0グ口ジー まず、佐藤先生にお礼の言葉を申し上げたいと思います。 WHOにも感謝の

意を表したいと思います。

WHOの ICIDHの19 8 0年版ですが、 それはイギリスのフィリップ・ウッドとそ

のチームによる仕事を基にして作られたものです。 この基本となっている考え方、 つまり

障害・ディスエイブルメントというものを 3つの領域に分けるという考え方、 これは非常

に多くの人が今、取り入れている考え方で、特に医療や看護の関連の専門職に携わってい

る方は、 これをうけいれています。 しかし、実践での適用は、 ともするとまだ十分取り入

れられてないという側面があるかと考えます。

概念、用語、そしてまたそこに流れるイデオロギーなどの問題から、精神保健の分野に

いてこの分類が広く使われることが阻まれてきました。時間があまりないので簡単に、影

響があった分野についてまず話したいと思います。教育、成果を計る道具、 および疫学の

分野です。

最初に、 ロンドン・ハンデ、ィキャップ・スケールについてお話します。 これは数年前、

199 5年にハーウッドとエブラシンがやったものです。 これが開発された目的は、慢性

的な、そして複数の進行性の病気を持つ人々のグループの健康状態を測定するために作ら

れました。 これは、主に違う種類の介入を比べるために、 それはランダム・コントロール

試験といわれるものですが、そのために作られたものです。

用いられたハンディキャップの領域は、 ICIDHのハンディキャップの領域で、 これ

によってこの作者たちは、 さまざまなレベルでの介入を比べるための共通の通貨を作り、

使うことになったわけです。 さまざまなレベルの患者、例えばさまざまな問題を抱えてい

る者を比べるわけです。例えば病気の治癒ですとか、機能障害の緩和、能力障害の減少な

どの状況と比較します。

ここで用いられたのは、 6つの生存のための役割というものですが、 これはハンデ、ィキ

ヤツプの領域からとったものです。それぞれの領域について6つのレベルに分けてハンデ

ィキャップの重さの質問表が作られました。 そして、それぞれのハンディキャップの状態
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というのは加重がなされたわけです。重度によって加重がなされたわけですが、 それを行

ったのが、 その地域の住民や学生や保健の専門家たちが、 さまざまな仮定のシナリオを基

にして、そういった加重を行いました。そして、その結果は、統計分析を受けたわけです。

最終的に出来上がったこのスケールは、計量心理学的な評価がなされ、 さまざまな患者

のグループに対して応用がなされたわけです。非常に有効性の高いものだと、 そして一貫

性のあるものだということが、 これで判明しました。 1つの要因子がハンディキャップの

次元の分布の底に流れていることが予測されました。

これは、 また違うレベルの介入に対しても、非常に基本的なものでございまして、例え

ば機能障害のレベルですと、腰の手術ですとか、 お年寄りのための老年精神科のリハビリ

と評価を区別するというように、非常に違うレベルの介入に対しても、差を生み出してい

ました。

このスケールは、いろいろな場でで現在使われています。例えば、精神科のさまざまな

場、例えばデイホスピタル等や脳卒中のリハビリテーションとか、 そういう場で使われて

おります。 またハンディキャップという概念は、お年寄りのうつ状態の研究のためにも使

われております。 うつ状態になるそのリスクファクターとしては、機能障害や能力障害よ

りも、 また従来からいわれてきた社会的・環境的要因よりも、ハンデイキャップが大きな

要因であるということが分かつてきました。 これはやはり先ほど上田先生がお話されまし

たように、違うレベルの統合というのが必要で.ある、 というお話を裏付けるものでもあり

ます。興味深いことに、 このハンディキャップスケールの作者は、 ICIDH-2草案で

提案されている参加分類の方が使いにくいといっています。

時間が足りなくなってまいりましたので、精神保健のケアを評価するにあたりまして、

ICIDH-2をどのように使っていくか、 ということについてお話したいと思います。

精神医学の成果の評価ですが、 これはルゲリーとタンセラーが 1995年に著書の中で

非常に上手に表しています。彼らは、 いわゆるエフィカシー (効力、実験的条件の下での

治療の可能性) というものとエフェクティブネス (効果、 日常の治療活動での結果) とい

つ、 この 2つを区別するという、 いままでの区別の仕方に注目をしました。そして、 これ

が精神医学の中で、 いかにその区別がはっきりなされていないかということに注目をして

おります。

証拠を基にした医学といいますが、イギリスでは今、 この動きというものが非常に高ま

りを見せておりまして、 コクレインの協力によってもこの動きが認められております。現
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在、介入の効力の評価というのが、さまざまな方法でなされています。ランダム・コント

ロール・トライヤルも、そのうちの 1つです。

イギリスの国民保健サービスではここ数年かけて、介入の成果を計る指標というものを

見てまいりました。そこでは作業上の定義として、「介入又は介入をしないことが以前の

健康状態をどう変化させたかj を使っています。介入を 4つのレベルで見て、その測定の

方法に興味を示しています。

まず 1つ目の予防的介入。これは、リスクを避けるために行われるものです。

反応的な介入。これは、リスクを軽減するためのものです。

時宜を得た介入。これは、病気を検知し、それを治療するためのものです。

遅い時期にある介入。これは、諸帰結を最小化するものです。

過去においては、精神科における介入を評価するための情報というのは、死亡率や擢患

率といったものが使われていました。しかし、乙れでは不十分だという不満が高まり、そ

のためにサービスレベルのデータというのを使うようになってきました。そして、これが

今、広く使われています。どういったものがあるかというと、ベッドの利用率とか、再入

院の割合とか、サービスの提供の度合い、こういったものを今、使うようになってきまし

た。そして、その成果とサービスの使われ方というのは、典型的に相関関係にあるもので

はないというのが、どんどんはっきりしてきたわけです。その中には、さまざまな変数が

ある。その変数の中には、例えば患者の人口統計学的特徴や、それぞれの地域のリソース、

国家的な政策、こういったものが相関関係の内容に影響を与えているのだ、ということが

はっきりしてきました。

患者のレベルのデータというのも、いま検討されていますが、そのデータの量は非常に

少ないという状態です。現在、このデータを作るための研究がなされていますが、それは

複数の軸で行わなければならないと思います。介入に関するさまざまな見方も検討に入れ

る。また、すべてのパラメーターを考えるだけの非常に包括的なものでなければならない。

そしてまた、その当事者の状況を見て、介入というのが効果が上がっているのかどうか、

きっちり判断するための特定のものでなければいけない、といった条件もあります。

臨床的な、そして社会的な変数、 QOL、そして満足度やケアする人の負担、こういっ

たものがすべて、結果として複雑なものの中に組み込まれてなければいけません。そこで

私は、 ICIDHー 2のバージョン、これが新しいフレームワークを提供してくれて、最

終的にはこういった問題を見ていくための道具を提供してくれることを望んでいます。
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ロンドンのディビット・ベルスターが行いました研究は、精神分裂病の患者で、病院か

ら退院した患者の l年後を調べた研究です。この研究で用いたのは、臨床の情報、 1 C 1 

DH-80を基にしたWHOのDASによる機能状態に関する情報、そして社会的環境に

関する情報、こういったものを取り入れて、果たして 1年後、どういう結果になっている

か、というのを見たものです。

結果は、約半数がまだ精神病を病んでいたということ、そしてまた半数が、社会的にも

まだ障害があると考えられているということ。これは、び、っくりするに当たりません。し

かしながら、この関係は 1対 1ではありませんでした。こういった結果が得られるという

ことは、普通、それは予測できることでありまして、その人の精神病理状態と社会的な働

きの状態の複雑な相関関係を考えれば、これは当たり前の結果と言えるでしょう。

家族とのコンタクト、雇用、法的な問題というのが、こういった人たちの中にたくさん

見られました。雇用などは、あまりなされていない状況にありました。非常に社会適応が

うまくいっていないグループ、そのために地域からネグレクトされ、忘れ去られた存在と

なってしまい、専門の施設に入ってもいないし、デイホスピタルにも通っていなかった。

通院も行っていなかったというのが、結果として現れています。

この研究で分かったことは、サービスのプロセス上の問題がある。つまり、ケアと成果

があまりにも平等でないということが分かったのです。それぞれのサービスの分野が、そ

れぞれ独立した形で仕事を行っている。独自の評価を行っている。優先順位も違う。本当

にどの人がどういったケアを必要としているのか、臨床の記録を基にして、それをはっき

り計ることも出来ていない、ということが分かつたのです。

イギリスにおいては、必要な人にケアを与えるというのが、非常に重要になっています。

それは、当然そうならなければいけないのですが、特に予算が足りない中では、そういっ

た人たち、どの人たちが必要としているのかというのを見ていくことが、本当に必要なの

です。

こうした問題の解決にとって ICIDHー 2が有効かどうかが問われています。いろい

ろな種類の精神障害を持つ人々の機能状態の測定ができ、その変化もとらえることができ、

介入の効果も測定できる道具が必要です。こういったことを通して初めて、サービスをき

っちり、個人のレベルでも、地域のレベルでも提供していくことが出来るのだと思います。

そして、これがもしも違う専門分野の人々たちによっても、共通の言語として ICIDH

を用いることが出来るようになれば、仕事の協調がもっともっと図れる、コミュニケーシ
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ョンが図れると考えています。ありがとうございました。

0野中 新しい評価表があるようで、その辺りの詳しい話は、またディスカッションをし

たいと思います。どうもありがとうございました。

0加藤 北海道女子大学の加藤と申します。スビーカーの方々に 1つずつ質問がございま

す。まず伊勢田先生には、最終的に伊勢田先生のスキームといいますか、あまり言葉にこ

だわりすぎるのも何かと思うのですが、アダプテーションという言葉をお使いになって、

さらにその上でパーティシペーションでも一向にかまわないということをおっしゃったの

ですが、やはりアダプテーションという現実といいますか、適応研究というのは、非常に

歴史的に長かったということもありまして、相応のものを生んでいる。ここでアダプテー

ションという言葉を使うことに対する伊勢田先生のお考えといいますか、そこら辺をお伺

いしたいと思います。

ケネディ先生にお伺いしたいのは、先ほど私が質問いたしましたことと非常に関連があ

るのですが、やはり当事者のといいますか、ご本人自身の ICIDHに関与できる可能性

とでもいいますか、そういうことが本当に聞かれているのか。先ほどのお話は、非常にク

リアカットなお話で、 ICIDHー 2自体がどのように機能するのか、というのが実によ

く分かつたわけですが、そこのところに当事者、コンシューマーの側がどうアクセスして

いけるのか、 ICIDHー 2の基本枠組みの中に、本当にそのコンシューマーの側からの

実態概念が、と、の程度入ってくるのか。要するに主観的な概念のほうですが、そのことが

非常に気になっているわけです。それが2つ目です。

そのことに非常に深くかかわるわけですが、結局、先ほどニコラス先生のほうからは、

ICIDHは将来的に非常に個別のインターベーションにおいても適合するようなセンシ

ブルなツールということを結果的には目指されるのだというお話でした。しかし、結局は

そのセンシブルなツール、あるいはコンシューマーからのアクセスを可能にするようなツ

ールにするためには、サブスケールのようなものが非常に多く必要になって、 ICIDH 

-2自体はそんなにセンシブルなツールにはならないのではないか、というふうにお話を

伺っていて思うわけです。そこら辺を伺いたいというのが私の質問です。

0伊勢田 最初に敗北するのもあれですが、いちばん厳しい質問で、生活臨床の 1つの弱

点といいますか、 3つの障害の中でパーティシペーションの分野がいちばん私どもとして

は遅れた取組みではなかったか、というふうに今では反省しているのですが、パーティシ
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ペーションの在り様は、私は 2つあると思います。 1つは、やはりケネデ、ィさんたちが、

WHOの方皆さんがご指摘なさいますように、社会のバリアを除く、こういうソーシャル・

システムを作るという点で、生活臨床もやってこなかったわけではないのですが、いろい

ろな制約がありまして、なかなか出来なかったところであります。

もう 1つのパーティシペーションの在り方として、個別援助を通しての参加の促進とい

う要素があります。そういう個別援助の仕方の時に、社会に対するポジティブな見方、そ

ういうポジティブな見方というものが、実際のリハビリテーションの場面では必要ではな

いかという、その辺を強調したわけです。ここまでが弁解ですが、これからは私の訴えた

いところであります。

午前中の議論でも出てきましたが、こういう障害のグルーピングをきれいにされますと、

個人のニーズがどうなっていくのかという、個人の大事さというものが薄められるのでは

ないか、という午前中の心配があります。私も同様に感じました。そして、 ICIDHの

ダイアグラムの要素として、上に挙げたのはコンテックスチュアル・ファクターズです。

これを中心に、ダイアグラムを引っくり返してみますと、私が先ほどお示ししたスライド

になるわけですが、これはコンテックスチュアル・ファクターズというものが中心になっ

ているように見えます。

私がお示しした中心になるのは、ソーシャル・アダプテーションです。これの趣旨は、

その人が、障害を持っている人が中心である。;それがどうなっているかというのが中心で

ある、ということを訴えたかったので、これを中心にします。

これはまだ名前がつけられませんので、とりあえず伊勢田モデルというふうにしておき

ますが、この中では、やはり個人が中心である、ということを表したくて、変換の中の各

障害部分、あるいは変更部分の関連は、すべてその個人にかかわってくる、その個人を大

事にするという意味で、中央にソーシャル・アダプテーションを持ってきたということで

す。

したがって、このオルガン・パーソン・ソサエティの状況にアダブテーション、個人の

参加状況があるというふうに考えました。私のオリジナルな命名は、「波間に浮かぶVモ

デルj というふうにしました。

私の仲間の批判によりますと、大事なリハビリテーションを波聞に浮かべるのはけしか

らんというのです。そういうことで、ネーミングは成功しておりませんが、新しい良い名

前があったら教えていただきたいと思います。趣旨としては、その個人を中心にして、オ
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ルガン・パーソン・ソサエティの関連を見るということを訴えたかったのです。

0ケネディ ペニスも波間に浮かんでおります。ペニスは素晴らしい都市でございますの

で、それを考えれば良い名前ではないかと思います。 ICIDH-2の開発に当たって、

コンシューマーの方の参加ということで質問をいただきましたが、本当に嬉しく思います。

私たちとしても、障害を持つ方々に、意識的に関与していただくように努めてまいりまし

た。最初に参加してくださった障害者の方は、ほとんど身体的な障害を持っている方、主

に車椅子に乗っている方々でした。

私は、 ICIDH改正のための国際的な特別なチームなのですが、これは精神保健と依

存症や行動認知発達にかかわる特別なチームの、議長を務めております。 95年に国際的

な会議をタスクフォースで、行ったのですが、その時に特に精神障害を持つ人からの意見も

取り入れようということで、参加を呼びかけました。いま現在、その改定のプロセスは、

我々はベーター草案と呼ぶもので、フィールド・テストの段階にあります。 5つの義務づ

けされているフィールド・トライアルの分野があるのですが、その中で最低限、これだけ

の人聞が参加しなければならないという、こういうタイフの人には最低限これこれの人数

参加してもらう、という取り決めがあります。

どういう人たちかといいますと、まず身体的な状態によって障害者となった方、または

精神的な状態によって障害者となった方々同等数、同じ数だけ入るということになってい

ます。これは、世界的に使われているフィールド・トライアルの場所、すべてにおいて同

じ条件です。

0グ口ジー しばらく時間が経ってしまったので、質問を覚えているかどうか不安なので

すが、果たしてこの道具が非常にポジティブなものであるか、ネガティブなものであるか

ということについてなのですが、先ほどケネディ先生がおっしゃったように、いま 1C 1 

DHは、テストの段階でありまして、この ICIDHというのは、あくまでも分類のため

の道具でありまして、評価の道具ではありません。

この分類をいま作り上げているわけですが、その分類の開発とはまた別に、同時進行の

形で評価のための道具を、この ICIDHの枠組みを基にした評価の道具を作ろうという

試みが、いま行われています。こちらのほうも当然ながら、現在、試験段階であります。

しかし、精神測定、特性などを見て、果たしてそれがリスポンシブなものなのかどうか、

というのをいま計っている段階でありまして、ほかにもすでに使われているツール、 HF

-36などというのがありますので、そういったものとの比較も行われています。
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確かにご質問をしていただいた方と同意見です。 1つの測定道具を用いて、あらゆる学

科を全部網羅しようとするのは、それは無理かもしれません。それぞれ特別なメジャー、

測定の道具が必要ですし、また評価のための道具というのが、特別なものが作られる必要

はあるかと思います。その作業をお手伝いしていただけるのでしたら、喜んでお伺いした

いと思っております。

0野中 どうも丁寧にお答えいただきましてありがとうございます。 ICIDHの基本枠

組みのお話を伺っている中で、 ICIDH-2を作る作業のデータセットから、今度は相

手のセットに移行していくという、この膨大な作業を伺っている中で、やはり個々の現実

の問題、特異性とかそういうものが、かなり捨てられてしまうのではないか。日本におけ

るICIDH-lの使われ方も、それが分類のためのツールではなくて、あたかも評価の

ためのツールになり代わって使われる、という現実も今回あったわけです。それがこの種

のツールの持っている一方での危険性だろうと，思っております。 ICIDHの作業がだん

だん膨大なものになってくるにしたがって、 ICIDHさえあれば、というような発想が

ポピュラーな発想として入ってくるということになると、やはりそれは違うのではないか

と思うのです。

ただ、この間のサブスケールの開発というのも、日本でも行われておりますが、非常に

数が多いので、本当に目の前がチラチラするようなサブスケールの開発の現実でございま

す。その中で、どれが個々の国の現実ですとか、そういうものに見合った形でのリハビリ

テーションのゴールの設定に役立つものになっていくかということでは、やはり不安を感

じながら作業をしている者としての質問だったわけです。大変丁寧なご回答をいただきま

して、どうもありがとうございました。

ちょっと話題を広げましょうか。

0佐藤 ケネディさんにお伺いしたいのですが、環境の与える影響ということで、サービ

スを含む環境が、ハンディキャップを持つ人の社会参加に大きな影響を与えるということ

は、分かりやすいところだと思うのですが、ケネデ、ィさんの報告の中で、環響が与えるデ

ィスアビリティへの影響を調べる調査が行われているようですが、どんな環響がどんなデ

ィスアビリティを生んだり減らしたりするのか、分かったことがあったら教えてください。

Oケネディ ご質問ありがとうございました。ディスアビリティは、見掛け上のものとい
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いますか、ラベルを貼られたといいますか、そういうものである場合もあるのです。とい

うのは、ある社会の中で、一定の機能は出来る。日常生活においては、ある一定の機能は

出来るという形で障害を負っている人がいたとしましょう。ある特定の社会の中では、例

えばその人がどう見えるか。あるいはその国の経済状態のために、仕事にはその人は就け

ないかもしれません。ですから、この仕事に就けないという形でのディスアビリティをそ

の人は負うことになって、最終的には社会保障の受給者という形をとるかもしれません。

しかし、全く同じ障害、あるいは症状を持っていても、別の社会においては仕事を持つこ

とが出来るかもしれません。というのは、その国の市場がそれを受容するから、仕事に就

くことが出来る、という状況もあります。

ですから、ある社会ではデ、ィスアビリティを持つ人が、別の社会ではディスアビリティ

を持たないということもあるわけです。同じ障害を持つ、あるいは同じ程度の活動レベル

であっても、そういう状況が起こり得ます。言うならば、その環境がその人のディスアビ

リティを決めるといいますか、その人がどういうディスアビリティを持っているかという、

名称をつける役割を果たしています。

あるいは、何が出来るかという面も、環境は特定しているとも言えるでしょう。という

のは、ある社会ではディスアビリティがあるという名目の下に、仕事に就けない。また別

の社会では、そこでは必要とされているから仕事に実際に就いて、デ、ィスアビリティはな

いというふうに理論づけされる。

0佐藤 いまの説明は、環境が参加に影響を与えるという例ではないでしょうか。

0ケネディ いま言った例の中での違いというのは、何をその人がやるかという活動にか

かわっているということです。その社会の違いによって、ある所では仕事に就け、ある所

では仕事に就けないという状況にあります。参加体系、活動という面ですが、ある一定の

機能を持っている人間が、例えば 1つの仕事に就くことは出来るけれども、ただ実際には

雇われない。あるいは雇われたけれど昇給がない、昇進が出来ない。あるいはその仕事を

最終的に失ってしまうという状況があれば、これはどちらかというと雇用されるかされな

いか、という面での問題になってくると思います。いずれにしましでも、これは参加と活

動の間の境界線という、非常に微妙な問題だと思います。

O佐藤 誤解というか、コミュニケーションのちょっとした祖師があるかと思います。私

が聞きたかったのは、ある環境、あるサービスによっては、精神障害を持った人が他人と
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話をすることが出来なくなったり、ご飯が食べられなくなったり、その本人の活動能力が

影響される、そういうような場があるのかどうか。そういうことに関する評価があるかど

うかをお聞きしたかったのです。環境がデ、イスアビリティをもっ人に作用して、参加に影

響を与えるということは、分かりやすい事実だと思うのですけれど、そのことを私は、環

境が参加に影響を与える、というふうに理解してもいいのではないかと思うのです。同じ

ことをケネデ、イさんは、環境がデ、イスアビリティに影響を与えると。ディスアビリティに

作用して、結果としては参加に影響を与えると、同じことを言っていると思うのですが。

Oケネディ 私自身が挙げた例があまり良くなかったかもしれません。最後に私がプレゼ

ンテーションで挙げた研究というのは、いまUCLAのワラック博士がやっているもので、

リーパーマン博士と協力して行っているもので、いかにして新しい環境に習得したスキル

を移し替えていくか、ということに対する研究です。リハビリテーションを受けた人、例

えば人と話をしても、その会話を終わらせるという面でのリハビリテーションを受けた人

は、トレーニングセンターの中では、それをすることが出来ます。ただ、場合によっては、

外に出てパーティに参加した場合、あるいは仕事を持つために面接を受けた時に、それが

出来ないということがあるわけです。ですから、使われているスキルそのものは同じでも、

別の環境に移し替えた場合、それが出来なくなってしまうということがあります。

0カメイ 京都にあります知的障害者と身体障害者の授産施設に勤めています。ケネデ、イ

さんとグロジーさんにお聞きしたいのですが。今回、障害とは何かということで、その定

義をする上で、今回の ICIDHの改正というのは、非常に国際的な有効性のあるものだ

ろうと思います。ただ、日本においては、障害については病気とか、疾病の名残り、ある

いは残遺症ということでの考えが非常に強いということがありますし、さらに何よりも、

家族という問題が非常に大きなものとしてあるのではないかと思います。これは午前中に

も出たと思うのですが、日本では子供が発達とか、学習に障害があるということが分かつ

た時、最初に親が考えることは、一緒に死ぬか、あるいは死ぬまで一緒にいるか、という

状況があるかと思います。非常にこれは日本的状況なのか。諸外国においても、家族が障

害を克服するというよりは、参加することの制約の最たるもの、隠したり一緒に死んだり

するという状況を家族が作り出してしまうというようなことがあるのかどうか、現状はど

うでしょうか。

それに続きまして、先ほど中国でいう、いわゆる陰陽道というような、個人の環境をあ
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あいう形で、 トモエの形で表わされていましたが、例えば家族という概念は、家族という

機能、それは個人と環境でいきますと、どの間に入るものなのか。これはまた全然別に考

えたらいいのか、その点を併せてお聞きしたいと思います。

0ケネディ 質問の内容について、もし忘れてしまった点があったら是非また質問をして

いただきたいのですが、最初に申し上げたいのは、日本でも多くの素晴らしい方々が、多

くの時間や努力を割いて改定の作業に当たっています。そして、その中では ICIDHが

日本の文化全体を網羅するように努めております。もちろん一方では、家族が妨げになっ

てしまっているケースがありますが、一方では驚くべき努力の下で、家族こそが促進をす

るという役割を果たして、障害を持っている子供の社会参加を促している、というケース

もあります。ですから、こういった幅広い側面を今回の改定には反映させていくと思いま

す。つまりは、日本で行われているフィールド・トライアルを通して、そういった面が反

映されるようになっていると思います。

私は、世界各国について知っているわけではありませんが、 トルコやナイジエリア、そ

してロシアでも、同じように幅広い形での家族との関係というのが、ある点では支援をす

る側、ある点ではマイナスの形で家族の関係がかかわってきているというふうに理解して

います。それも、やはりここでの改定作業の中に反映されてきています。これは、子供が

障害を持っている場合だけではなく、例えば配偶者が障害を持っている場合、あるいは親

が持っている場合にも、同じようにサポートする要素Lあるいはマイナスの要素になって

しまうことが見られます。

最後に挙げた図のことでご質問をいただきました。あの陰と陽の中で、家族はどこに入

るのかということですが、環境というのは、物理的な環境だけではなくて、感情の面もあ

ると思います。そして家族というのは、障害を持っている人にとって、感情面での環境に

なっています。ここでも、やはり一面ではマイナスの要素、一面ではプラスの要素になっ

ています。

0グ口ジ一 家族の問題というのは、やはり賛否両論いろいろ出てきていると思います。

そして、資源の中でもこれは取り上げられています。ですから、プラスの面の働きもあれ

ば、マイナスの面の働きもあるとd思います。そして、このような影境力を持っているとい

うことは確かです。

。一一 家族を援助するということ、また家族の感情を重視すること、など大事だと思い

ます。私の経験から言えば、やはりある介入とか援助を行えば、家族は重要な社会的資源
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になるというふうに考えられますので、そういう辺りが ICIDHのツールのほうに取り

込まれていけばと思います。

。一一一 お聞きしたいのですが、先進諸国での痴呆の問題、高齢者の問題が重視されてい

ます。その対策として施設の中に移行して、という方向が見えます。そういうシステムが、

いま言われているようなパーティシペーションの考え方と逆行するのではないか。どうし

たらいいのかということなのですが。

0伊勢田 老人の問題は、私は専門ではないのですが、財政的な問題からいっても、在宅

の介護を重視していこうということで、基本的にはこの ICIDHが、精神的リハビリテ

ーションの考え方と同じで良いのではないかという気がしています。考え方としては、本

当にこのところの議論が出ていますが、ポジティブなところの傾向は、ごく普通の人と同

じようにやっていこう、というふうな流れにあると思うのです。老人でも同じですし、精

神障害者もそうですし、もちろん一般の人たちも同様な介護が必要ではないか。私も管理

者の 1人ですが、東京都の管理職の研修で教わったことは、精神障害者の接し方と同じこ

とをやれというふうに言っていました。東京都の職員を精神障害者と同じように扱わなけ

ればいけないかな、という疑問は残りますが、それこそ同じ人間なんだなというふうな、

そういう印象を持っております。

。一一 身体障害の方は、いわゆる収容施設かち地域で、一般社会の中でくらそうといわ

れる。お年寄りの場合には、何で老人ホームなのか。地域の中に、生活が築けないのかと

おもう。いまの ICIDH-2の中で、ノーマライゼイションの理念をベースにしよう、

障害者だけでなく高齢者もすべての人を含むグローバルモデルでいこう、ダイナミックに

これを展開していこうというのであれば、そこのあたりもきちっと考えないと…・・。

0伊勢田 フィロソフィとしては賛成です。ノーマライゼーションという考え方で、私も

先生の考えに賛成です。いろいろな老人がいるし、いろいろな人たちがいる。生活して川

るわけで、ノーマライゼーションという考え方で一致していると思うのですが、現状認識

は、私は専門家ではないので不十分で申しわけありません。

0ケネディ 最初のご質問は、痴呆の問題だ、ったと思うのですが、これは ICDの中で 1

つの診断として位置づけられています。ただ、その精神的な面があります。脳の機能の一

部としましたら、これは ICIDHの範醸の中に入っていきます。私たちとしても、これ

を全く無視していたというわけではないのですが、まだ十分にこの面に検討を進めるには
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至っていないと思いますので、どんなご意見でも、この点についていただければ非常に助

かります。

。一一一 そういう老人の生活の場のあり方をめぐっての議論でした。そういう点では、内

心、じくじたる思いがあるのですが、お 2人の先生がおっしゃったのは誠にその通りだと

私自身も内心思っています。

これはコミュニティ・リソースの問題と、イントレランスの問題という気がしています。

京都で作業所を作っていただいた時、西陣の昔の路地のど、ん突きの作業所だ、ったのですが、

この作業所には、まさにイントレランスの現実の中で、「糸繰りひとつ出来ないで」とい

う言われ方をして、作業所にしか行けないのかと言われる分裂病の人々の場があるわけで

す。その作業所を取り巻いて、月に 1回酒盛りをする人々がいます。作業所の周辺のお年

寄り、西陣の織工で、伝統工芸師の免許を持っているおじいちゃん、おばあちゃんと、月

に1回酒盛りをするわけです。そこに痴呆のお年寄りが出ましでも、その路地では、テン

キに至るまでその路地で暮らすことが出来るわけです。そういうお葬式に作業所の同僚た

ちは当然参加します。

そういうような一方で精神分裂病の同僚に対するイントレランスというのは非常に激し

いものがあるのですが、 1つのコミュニティのリソースとして、作業所が位置づいた場合

に、別の形での、本当に大きな包容力のある現実がぞこにはある。だけど、一方ではそう

いうコミュニティの集約性、集積性というのは、多くの地域では壊れていく。そして、施

設のほうに年寄りが集積していっているという現実を見ました。そういう日本的な状況と

いう現実をどう取り込んでいくかということがあると思います。これは意見です。

O野中 時間がオーバーして申しわけございません。まだまだ議論はいっぱいあると思い

ます。引続き同様なディスカッションの場を、日本の中で、も作っていきたいと思います。

O伊勢田 良循環の英語の適訳はないものでしょうか。

0ケネディ 先ほどの悪循環と良循環、果たしてビナイン・サイクルという英語のニュア

ンスというのは、これは「悪くないj という意味であって、必ずしもポジティブな側面を

強調した言葉ではありません。ただ単にサイクルという意味と同じになりますので、もし

も良いという面を強調したいのであれば、ほかの言葉を使ったほうがいいかもしれません。

Oグ口ジー ポジティブ・リ・エンフォースメントはどうでしょうか。

0ケネディ 適切な英語だと思います。
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0野中 興味があるお話で、またそのお話をしたくなるのですが、く守っと抑えて終わりた

いと思います。本当に長時間、どうもありがとうございました。みなさん、もう一度シン

ポジストのみなさんに拍手をお願いいたします。
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