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さて、ここでいうスキーマという用語には二つの意味が
ある。一般的総枠としてのスキーマとは「認知の構え、定
型的」の意であるが、心理学でいうところの「中核概念」
としてのスキーマは「個人の中にあるかなり一貫した認知
の構え」つまり、自動思考→媒介信念（思い込み）→中核
信念（スキーマ）として存在する 2,3,8,9）。一方で、認知運
動学における「運動スキーマ」「身体認知スキーマ」では、
脳の一部の機能として存在する中枢系（とくに小脳）の運
動パターンや、自動的な反応を示す身体図式の記憶系など

を意味する。
つまり、正常な機能の脳であれば自動的にセットされた

“運動・身体認知スキーマ”と思考過程における“（思考
の）スキーマ”が存在し、リハビリ過程ではこの両者を分
けて語る事はできない 8,9）。その結果、脳卒中で運動麻痺
と感覚障害が生じた患者は、従来の運動・身体認知スキー
マに頼った形式で“新しい身体”を制御しようとする意志
を持っており、初期のリハ段階における機能訓練では、既
存の運動・身体認知スキーマを肯定した患者の動きを支援
しながら反復練習などにより徐々に新しい運動・身体認知
スキーマへのソフト・ランディングを図るという方略をと
らざるを得ない（図 4）8）。
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ところが、心理的なスキーマがそれをどう察知し、いか
に柔軟な環境適応的行動を取ることができるか否かは、患
者本人の意志による部分が大きい。例えば、患者が新たな
運動・身体認知スキーマを心理的に拒否して、以前のよう
な病前の通りに歩きたいと強い信念を維持する限り、新た
な運動・身体認知スキーマは生じにくい状況となってしま
う。例えば、現実の動作に対応した健側の上下肢の動作学
習を妨害するのは、こうした病前の“認知の構え”に他な
らないからである。「以前の様に回復すれば、全ては元に
戻る」というバイアスで思考する患者においては、リハの
新規動作学習が難渋する事も予想される 8）。さらに様々な
高次脳機能障害、とくに患者自身の身体への気づきが阻害
される病態失認、さらに病識などが欠如した患者ほど、こ
うした傾向が顕著に存在すると考えられる。

５．認知行動療法の応用方法
1 ）リハビリテーションにおける認知行動療法の用い方

CBT はうつ病を主体とした心理療法である 12,13）。身体
は健常だが、何らかの社会的因子や個人的状況からくるう
つ状態とは事なり、身体の障害、とくに脳損傷者にはそれ
なりの配慮と卓越した活用方法が必要になる 8,10）。

まず通常の CBT においては、クライエントが現在の自
分の状況に気づく事が重要であるが、身体障害者には障害
受容の課題がある 14）。障害のレベルによっては、自身の
現在の能力に気づけば気づくほど自己効力感が低下する要
素が増え、却ってリハ的には意欲が低下して逆効果にもな
りかねない 14）。しかし、われわれの研究グループの経験
では、認知的技法や行動的技法を駆使することにより脳卒
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中患者の自己効力感を維持しながら気づきを促す事が可能
となっている 8）。

自己効力感（セルフ・エフィカシー）とは、社会的学習
理論から発展した人間の行動を決定する要因で、いわゆる
意欲に通じる動機づけのための基本的な概念である（図
5）15-19）。人間の行動は“やればできる感”、つまり自分が
環境に働きかけた行動と結果がどう結びつくのか、という
結果予期の思考が出現するかしないかという不確定な要因
で規定される 16-19）。結果に対する予測があれば効力予期に
よって行動が起こり、予測がなければ無力感が心を支配す
ることになる。つまり脳卒中患者においては、将来に対す
る見通しが低ければ自己効力感は低下するが、漠然とした
回復への期待だけでも自己効力感が上がる可能性は高いと
考えられている。

図 5　結果予期と効力予期の関係（Bandura,1977）15）

・先行要因 ・結果要因 ・認知要因→人，行動，環境という３者の相互作用

人 行動 結果

効力予期 結果予期

?

2 ）認知的技法と行動的技法の応用
以下は CBT の認知的技法 13,20,21）と行動的技法 13,20,21）を

脳卒中患者に適用する場合の一例である。
【行動的技法】

⑴　退院後の活動スケジュール表の作成と実践
⑵　段階的（可能な）作業の割り当て
⑶　イメージリハーサル（退院後に行いたい活動について）
⑷　‌�自己主張訓練（患者が自分の高次脳機能障害などの

状態を語るための表現方法を共同で考える）
以上の活動の中で歪んだ自身の認知に気づかせ、誤った

認知スキーマを修正に導く。
【認知的技法】

患者自身が行う“ADL の自己評価”や“ひとこと日記”
そして、“セルフ・アセスメント・シート（図 8 参照）”
を用いたカウンセリングなどがあげられる。カウンセリン
グでは基本的にソクラテス式質問法 13,21）により適度に制
限のあるオープンクエスチョン 13,21）を用いて実施される。
患者が自分自身の状態に気づくためにセルフ・アセスメン
ト・シート 21）を用いたカウンセリングを今回は便宜的に

“セッション”と呼ぶ 13,20,21）。こうした通常のリハ訓練と
セッションの組み合わせ方法は自由であり、対象者の状態
や標的課題によっても異なる。カウンセリングの目的は、
患者固有の誤った考え方と、不適応な思い込みを具体的な
描写により、その妥当性を検討し、変容するための様々な

技法群を駆使する 13,20,21）。
⑴　“認知”の存在をあげて感情と行動へ影響を及ぼす

ことを気づかせる。
⑵　考え方としての認知と行動の関係に気づかせる。
⑶　思い込みや自動思考、とくに否定的な自動思考を意

識させる。
⑷　現実と合わない事実から現実性、妥当性を意識させ

る。
⑸　困難な課題でも現実的な説明に置き換えて解決でき

る方法を探索させる。

６．認知行動療法の活用による
リハビリテーション介入方法

作業療法評価＋症例の概念化

・知的心理　・ADL&IADL　・認知機能　・身体機能

・社会生活　・役割 / 職業 / 生活歴　・作業遂行

・（認知スキーマ）　・（運動・身体認知スキーマ）

認知再構成法行動的技法

認知スキーマの修正 運動・身体認知
スキーマの修正

気づき＋自己効力感

Self Help Patient

作業活動

図 6　認知行動療法を応用した作業療法の流れ

図 6 は作業療法による CBT 応用の流れ 2,8,22）であるが、
基本的に通常の臨床と並行して実施される。脳卒中患者の
場合、まず行動・活動の検討と実践という行動的技法の延
長で、実施したい活動を決めてシミュレーションとして実
践してみる 8）。ここでの矛盾が現実的な検討を行うきっか
けとなる場合が多い。また、今回は ADL の自己評価を認
知的技法として位置づけ、主に評価のために実施した。そ
の場合、リハビリ初期の脳卒中患者は概ね自己評価が高
く、とくに右半球損傷例では、ほぼ全介助レベルであって
も「ADL は自立」と回答する場合が多い 8）。その後、
徐々に自分自身の現実のレベルに気づき始めるが、それで
も「自宅に帰ればできる」「今はできないが数ヶ月すれば
それは可能だ」などと防衛的に回答する 8）。セラピスト
は、そういった患者の言葉を否定も肯定もせず、ひたすら
患者の気づきを促通する姿勢に終始しなければならない。
それと同時に真摯に傾聴する姿勢を崩さず、相手を思いや
る意識を維持しなければならない。患者自身による ADL
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自己評価とセラピストによる ADL 客観評価とがほぼ一致
するようになれば患者の状態は大幅に改善されてくる 1,2,3）。
但し、場合によっては当初から極端に自己評価が低下して
いる場合があり、その場合には患者の“うつ状態”を想定
した対処方法が必要になってくる 8）。

一方で、気づきを促す場面と前後して“自己効力感”に
対する方略が重要となる。ADL 自己評価では極端に高い
活動レベルを提示する患者でも、現在の自分の動作レベル
を病前と比較して低く見積もるという矛盾した意思表示を
する場合もある。ここでは高次脳機能障害などによる身体
失認や病態失認を別にして、なんとか自分の意識を高く保
とうとする意識が防衛機制的に、あるいは空虚な期待感と
現実の運動能力との間で葛藤する心理が見られる 8）。

一方で入院後から現在に至るまで自分自身の機能的な向
上や回復を意識していない患者も予想外に多い。ここでセ
ラピストは、それまでの訓練成果を簡単なグラフなどで示
す（見える化）ことにより患者の自己効力感を高めること
ができる。例えば徐々に回復ステージが上がっている事実
や、VTR による比較で入院時と現在の歩行・移動能力や
ADL の変化を目に見える形式で提示する必要がある。言
語だけによる“褒め言葉”ではほとんど効果は薄く、機能
改善を“見える化”する工夫が必要となる 2,8）。

一方で“運動・身体認知スキーマ”に対する対処と訓練
もきちんと押さえておく必要がある 7,8,9）。とくに重度の感
覚障害患者などの場合、時々、自分自身の身体図式や、ど
こに自分の手や足が存在するのか、身体の向き、バランス
はどうなっているのか、というレベルでのカウンセリング
をセラピストが行う事による効果は、運動機能だけにアプ
ローチする場合とは比較にならない効果が期待される 8）。
こうした認知運動療法に連なるアプローチを CBT で併用
して行う事でさらなる効果が期待できる。

７．認知行動療法を活用した
作業療法の（脳卒中患者）症例

1）症例の背景
症例は 60 歳代の男性。心筋梗塞治療中のアナフィラキ

シーショックによる心停止後の脳梗塞（左片麻痺）により
視床、後頭葉、小脳にダメージを負った患者である。2 ヶ
月の入院後、A 病院回復期病棟に転院となり理学療法、作
業療法、言語聴覚療法の処方が出された。

10 年前、妻は脳内出血で死亡。子供は息子 4 人で現在、
四男と同居中。
2 ）初期評価まとめ
身体機能面では、Brunnstrom-stage：左上肢Ⅵ、手指

Ⅵ、左下肢Ⅴ。認知機能・高次脳機能面で視野障害、失
行、失認、軽度失語症を認め、机上での道具操作や眼と手
の協調性、記憶や見当識障害でも軽度障害が認められた。
立位の不安定さ、頻回な膝折れが認められたため歩行時の

看視を要し、病棟では車椅子での生活であった。また、い
わゆる危険行為が頻回に見られたため、安全帯の着用がな
されていた。

入院時 ADL は FIM（運動 / 認知）が合計 39 点で、食
事や移乗動作以外は介助量が多い状態であった。排泄は
24 時間オムツ対応。理解・表出は yes/no がやっと可能な
レベルであった。
3 ）認知行動療法を選択するまでの作業療法経過
⑴　入院～ 2ヶ月目

徐々に危険行為が減少し、歩行耐久性や立位活動にお
ける安定性が向上し始め、トイレ動作を中心に介助量の
軽減を認めた。
⑵　2～ 3ヶ月目

ADL に関しては、日中、車輪付き歩行器により歩行
自立となるが、活動範囲は変わらず、臥床傾向もとくに
変化なし。整容動作は可能であったが自発的には行わな
かった。また見当識や思考に関しても、毎日のリハビリ
で確認項目を伝えても一向に定着しなかった。
⑶　ここまでの考察と課題

症例自身による自身の能力の過大評価や病識低下、ま
たそれに伴う漠然とした「大丈夫感」と根拠のない高い
自己効力感が認められた。その結果、リハビリの必要性
や目的が見いだせなかった。こうした負の連鎖を断ち切
るため、CBT を用いたリハビリを実施した。
4 ）認知行動療法による介入
⑴　介入手段の選択

行動的技法として、自宅の写真をみながら退院後の生
活をイメージし、生活上の課題抽出と方向性を探る話し
合いを行い、さらにその訓練を実施した。後日、派生し
た活動として、（自主）訓練ボードの作成とその訓練の
実施を追加した。

一方、認知的技法として挙げた項目では、余白が大き
めのカレンダーにその日の印象的な出来事を書く“ひと
こと日記”や ADL の項目について患者が自分自身で評
価する“ADL 自己評価”、そしてセッション時に症例の
思考を実際に見える形にするために“セルフ・アセスメ
ント・シート”を活用し、患者自身の思考やその妥当性
に触れられる機会を設け、定期的に実施することにした。

以上の介入頻度として、行動的技法は担当作業療法士
により週 5 回の介入となり、認知的技法の“ADL 自己評
価”と“セルフ・アセスメント・シート”は訓練期間の
前後 2 回、セッションは週１回ペースで行い、また、“ひ
とこと日記”については患者の負荷調節のため不定期と
したが、短い確認時間で週 5 回程度実施されていた。
⑵　認知行動療法の介入開始時
①　セッション

CBT の導入時セッションより、症例が現在、何をど
のように感じているのかについて聴取した。内容は紙
面に記述し「会話の見える化」を行った。その結果、
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自分自身が置かれた状況全てに対して漠然とした大丈
夫感で捉えていた。自身の生活の変化に対するリハビ
リの重要性を全く感じておらず、具体的な進展は見ら
れなかった。
②　ADL自己チェックシートによる評価

次に症例自身が考える、現在の病棟における日常生
活の遂行能力を調べるため、ADL 自己チェック・シー
トを用いた話し合いを行った。その結果、ほぼ全ての
項目において自立と回答し、自身の不便さについてほ
とんど感じられていなかった（図7-CBT介入開始時）。

CBT介入開始時

項目 食事 そうじ 洗濯 入浴 トイレ 屋内
歩行

屋外
歩行

バス
利用

お墓
参り

自己評価 4 2 5 5 5 4 4 5 5
不便かどうか × × × × × × ○ × ×
必要・不必要 ○ ○ × ○ ○ ○ ○ ○ ○

CBT介入後

自己評価 3 3 2 3 3 3 3 2 4
不便かどうか × × × × × × × × ×
必要・不必要 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

※１：全くできない　２：ほとんどできない　３：半分程度はできない
　４：ほぼじぶんでできる　５：完全に自分でできる

図7　CBT介入前後のADL自己評価（チェック・シート）

現在の症例自身による ADL 遂行能力とは全く乖離
している発言や、それを問題と捉えられていない印象
が強く、時々、セラピストからの質問に対しても回答
できない場面が見られた（表 1）。

表 1　CBT 前後の ADL チェック・シートにおける変化の詳細

項目
評価

（前→後）
症例の思考（前→後）

食事 （4）→（3）

「いままでやっていたから大丈夫だ
と思う」
→「�できないところは息子に任せれ

ばいい」

そうじ （2）→（3）
「……」
→「�自分の部屋はできると思う．掃

除機は掛けてみようと思う」

洗濯 （5）→（2）
「……」
→「息子に任せればいいかな」

入浴 （5）→（3）

「普通に入れると思う」「今も問題な
く入っている」
→「�風呂に手すりをつけるでしょ？

それなら大丈夫」

トイレ （5）→（3）
「…」
→「あまり不安はない」

屋内
歩行

（4）→（3）
「…」
→「�跛行（びっこ）しちゃってるか

ら不安はある」

屋外
歩行

（4）→（3）
「問題ない」
→「�隣のスーパーくらいまでなら大

丈夫だと思う」

バス
利用

（5）→（2）
「1，2 回乗れば大丈夫だと思う」
→「�どこで降りればいいか、すぐ降

りられないし、不安はある」

お墓
参り

（5）→（4）
「�すぐ行けると思う。子供の送迎と道

も整備されてるから平気」
→「�車でいくから大丈夫じゃないかな」

※評価基準（1：全くできない　2：ほとんどできない　3：半分程
度はできない　4：ほぼじぶんでできる　5：完全に自分でできる）

③　初回セルフ・アセスメント・シート
CBT で用いられるセルフ・アセスメント・シート

に沿って、現在の状態を症例自身が語っているが、課
題に対する“気づき”は見られていない（図 8）。

状況
・体力をつけろと言

われる
・退院を考える時期
�
・退院が近づいてきた
・外泊予定がある

身体機能
体はなんともない
�
○左足が弱い
○体力がない
×他は大丈夫

気分・感情
・楽観的
・不安はない
�

知覚・認知
・眠い
�
・歩くと疲れる
・忘れやすい

行動・遂行
・寝て過ごしたい
・家に帰りたい
・リハビリは言われ

たことをやる
�
・歩行自主トレをする
・日記をつけている
・他は寝て過ごす

思考・イメージ
・リハの目標はない
・退院しても大丈夫
・生活は自分でできる
�
・3 月頃になれば状況が

わかる
・息子と暮らすから大丈夫

対処行動 ・特になし
�
・息子に頼めばいいか ・退院まで外泊してい

ろいろ試す

上段：CBT 前
下段：CBT 後

図8　CBT前後のセルフ・アセスメント・シート（文献18を改編）

④　標的課題の整理
低い病識とリハビリの必要性を認識できない低い現

実見当識の改善と、受身的な姿勢からの脱却をセラピ
スト側の目標とした。

⑶　介入経過（1 ヶ月）
転院後 2 ヶ月目に、二男との同居による自宅退院が決

定した。退院後の生活について症例は誤った現状認識を
維持したままであり、同時に空虚な自己効力感を持って
いる。これは一方で現実逃避、または不安感を打ち消す
ための態度である可能性もある。そこである程度の自己
効力感を維持したまま、徐々に現実検討を開始する方針
で介入を継続した。

ADL について自己評価で「可能」とした場合、後に
類似環境を設定し、実際に実践することで症例の意識を
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「現在」に集中させ、少しずつ気づきを促すための活動
（実践練習・ロールプレイング）を反復練習した。その結
果、徐々に自分の認知の誤りに気づく場面が増加した。
①　退院に向けたロールプレイング場面

自宅の類似環境での動作の失敗体験により症例の思
考パターンに変化が増えた。「手すりをつけて、椅子
でも置こうか」といったような代償案が自然と出てく
るようになり、対処行動においても徐々に主体性がみ
られるようになった。
②　歩行練習後に実施されたセッション場面

症例が病前から大事にしていた愛犬との散歩につい
ての話題が出された。以下に一部会話の抜粋を示す。

（OT）	歩行はいかがですか？
（CL）	 うん、まったく大丈夫。
（OT）	実際、どのくらい歩けますか？
（CL）	 そこ（リハ室）を数周…
（OT）	それで散歩ができるまで足りますか？
（CL）	 あーっ…まだ足りないか…
（OT）	そのためには、○○さんには何ができますか？
（CL）	 歩く練習を頑張るくらいかな…

ソクラテス式質問法により具体的、かつ現実的な問
題と照らし合わせる機会を提供した結果、症例本人か
ら歩行の自主トレーニングの希望が出され、担当理学
療法士の合意の基で、自主トレーニングが追加される
ことになり、症例自身が自分の日程を管理するスケ
ジュールボードを作成した。その管理自体を症例が行
う事により、病棟生活の中に自発的な予定を組み込む
ことや、そのスケジューリングを通して病棟生活の再
構築を促した。
③　症例の見当識に対するセッション場面

症例自身がリハ内容の想起ができず「予定が全然覚え
られない」と発言した。一部会話の抜粋を以下に示す。
（OT）	今日の午前中は何をやりましたか？
（CL）	 わかんないな
（OT）	午前中のリハビリでは何をやりましたか？
（CL）	 やっぱり覚えてないんだよねー
（OT）	 ‌�それでは少しでも記録を思い出すために日記形

式で書いてみませんか？
（CL）	 いいよ。だけど何を書けばいいの？
（OT）	一緒に項目を考えましょう

以前まで「わからない」という回答で留まっていた
が、「覚えられない」と初めて病状に関して述べるこ
とが可能となった。ここで苦手としていた日記の導入
がスムーズに進んだことで、その後の症例の思考力は
格段に改善することになった。日記の内容は、①今日
の日付、②担当者名、③リハ内容、③自主トレの感
想、④明日への抱負、の 4 項目とした。

日記は自動思考を表出するツールとして、また、
ホームワークとしての役割を担い、症例の昨日から今

日、そして明日をつなぐ役割を示した。その結果、症
例自身の生活感覚に「言葉」と「思考」が潜り込む形
で入り込み行動面に実際の変化を及ぼした。

自主トレ後の感想からは情動的喚起による知覚・気
づきや、目標行動の達成感、自己効力感などに影響し
た可能性がある。

5 ）認知行動療法による介入結果
⑴　ADL自己チェックシートの再評価結果（表 1）

症例に、初期の ADL 自己チェックシートの結果を見
てもらいながら再評価してもらった。掃除の項目以外は
全て自己評価を下方修正している。基本的に「大丈夫
感」は残存しているが、洗濯で「息子に任せる」と代償
手段を提示し、「（左足が）跛行（びっこ）しちゃってる
から」と自身の弱点を率直に認め、多少不安感を示した。
⑵　FIMによる評価結果の推移（図 9）
図 9は入院時、CBT 導入前、CBT 導入後の FIM 得

点の推移である。着目するのは“排泄”である。能力的
には布パンツでも可能であったが、尿便意の表出や「失
禁しないでも間に合うように行動する」といった意思が
弱く、その結果、失禁が頻発していた。CBT 介入後は
自発的にその課題に対して症例自身が意欲的に改善方法
を考え検討した結果、通常の布パンツへ変更となった。
他の ADL 項目でも CBT 導入後に大幅な改善が見られ、
転院後約 3ヶ月で二男との同居による自宅退院となった。
⑶　セッションのまとめ（セルフ・アセスメント・シート）
（図8）

症例の思考整理の過程において、歩行や散歩といった
具体的に希望する活動を述べ、その活動に向けた取り組
みやどれくらい歩行が可能かといった自発的な報告や、
現実的な代償手段を表出できるようになった。また、病
識においても「歩けるけど左は跛行しちゃう」「バスは
どこで降りればいいか、すぐには降りられない」など、
現実的な検討を行えるようになり、さらに疲労感といっ
た自身の身体知覚を冷静に表出できるようになった。
6 ）認知行動療法による介入のまとめ
本症例の課題は、当初の低い意識レベル、見当識障害、

記憶障害を主とした高次脳機能障害による病識や現実見当
識の低下であった。それまでの態度と言動から、実際に自
分自身の身体機能をどの程度把握できたかは別にして、患
者として病院やセラピストに依存する事により漠然とした
不安感から逃避していた可能性も考慮された。そうした患
者の状況に対し CBT を用いた介入は患者が現実と向き合
う状況を作り出し、徐々に現実見当識が改善されるきっか
けを作ったと考察される。

一方で患者の身体機能がある程度維持されていた事によ
り、現実的な自己効力感が徐々芽生えて、それまでの患者
の心理バランスを担っていた空虚な効力感に取って代わる
過程があったことは見逃せない。もし仮に、患者に自己効
力感が芽生えなければ、CBT による手法を用いて、気づ
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きと自己効力感のバランスを制御する必要性があったと推
察される。こうした現実見当識に乏しい患者を現実に向き
合わせる作業では、ともすれば患者の“失敗体験”に結び
つきやすいが、きちんと自己効力感を感じさせながら現実
に向き合うという状況を現出させる絶妙なバランス感覚と
能力が CBT を用いるセラピストには求められている事に
なる。

一方、こうした CBT を用いるリハビリでは患者自身に
よる“障害受容”を別の次元の課題として区分しておきた
い 2,3,22,23）。進め方としては「治療は治療」として独立さ
せ、一方で「出来ることを増やす」というリハビリ本来の
業務遂行を別立てで考慮できれば、CBT は患者心理とい
うリハビリ上の重要な根幹部分を担うため、患者の行動変
容を促す技法として十分有効活用できるものであると考え
る 2,3,8,22,23）。
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