情報要約用紙(v.2.2)の使用法　（成人発達障害臨床研究会編）　

　この用紙は、成人発達障害の治療計画に役立てることを目的として、必要最小限度の情報を要約するために設計されています。 内容は9項目で、その他に家族歴記入用のスペースを含みます。対象者の特性と社会的機能の情報を補うために、「成人発達障害特性／機能評価用紙」をあわせて使用することを前提にしています。これらの用紙は、成人発達障害の精神医学的診断に用いるためのツールではありません。診断には、より詳細な情報が必要になるために、これらの用紙のみでは不十分です。もし利用可能であれば何らかの確立された構造化面接を用いるか、そうでなければ通常の非構造化面接を用いて情報を収集してください。

　通常、この用紙はカルテのサマリーを作成するために用います。しかし、時間の制約などのために、より詳細な問診が困難な場合や、カルテ上に十分な情報がない場合には、この用紙を用いて簡易な問診を行うこともできます。その場合は、一般的な診療の中で、数回の面接に分けて問診を進めることもできます。情報が得られない項目については、空欄にしておくか、または、その旨を記載してください。

· 幼少時の発達に関する情報

幼少時の発達に関する情報は、診断に必要なだけではなく、現在の状態の理解を深めるために有用です。

1） 始歩・初語・指さし

　　　　運動発達、言語発達、共同注意の最小限のマイルストーンです。より詳細な情報があれば、つけ加えてもかまいません。

2） 出生時体重

家族の問診が可能な場合、比較的記憶していることの多い項目です。低出生体重などをチェックします。

3） 周産期／新生児期の異常

新生児仮死、黄疸、けいれん等の有無を確認します。あれば、具体的内容を記載します。

4） 虐待

誤って、親の育て方が原因であるという観念を与えないために、問診する場合には"虐待"という言葉を強調しないようにします。通常は、幼少時の発達に関する問診の中で、「そのことで、親によく叱られましたか？」というような質問に関連して「どんな叱り方でしたか？」というように確認していきます。どうしても必要であれば、「小さい頃にひどく折檻されたり、食事を与えてもらえなかったりしたことがありますか？」などと質問します。あれば、具体的内容を簡単に記載します。

5） こだわり

　　　　同一性保持症状についての項目です。必要があれば、同一性保持に関するチェックリストを併用します。物並べ、物の置き場所、道順の変化、マークや道路標識、同じ衣服、生活習慣の手順、特定の事柄への偏った興味などをチェックします。あれば、具体的内容を簡単に記載します。

6） 対人／集団適応の問題

　　　　目が合わない、呼んでも振り返らない、他の児と遊ぶのが難しい、集団行動について行くのが難しいなどの問題を確認します。あれば、具体的内容を簡単に記載します。

· 学校に関する履歴

学校または学齢期に関する情報は、成人期の適応にも関連することがあります。以下の項目の他にも、学校で苦労したことや、楽しかったことなど、特に参考になることがあれば記載してください。

1） 不登校の経験

　　　　いつから、どのくらいの期間、どの程度（週何日間は一日／半日登校したなど）登校できなかったかを記載します。その時に随伴した症状がわかれば、あわせて記載します。（朝起きない、腹痛を訴える、暴れるなど）

2） いじめ

いつから、どのくらいの期間、どのような"いじめ"を受けたか記載します。その際の本人の様子がわかれば、あわせて記載します。

3） 転校

不用意に、転校が不適応の原因であるという印象を与えることがないよう、問診時に注意します。転校があれば、その時期と、その前後の様子を記載します。

4） 集団活動への参加

　　　　学齢期に参加した、学校以外の集団活動について記載します。、子供会／少年団／ボーイスカウト／ガールスカウト／サマーキャンプ／博物館等の友の会など、集団活動への参加について、いつから、どのくらいの期間、どのように参加したか記載します。

5） 最終学歴

　　　　学歴に関して確認します。学校名は聞きにくいものですが、治療方針を立てる上で役立つので確認します。回答を拒否された場合には、そのことを所見として記載します。なお、卒業の他に中退の履歴がある場合は、中退の理由を含め、それも記載します。

· 労働に関する履歴

　　労働に関する履歴は、今後の職業適応を予測する上で、大きな意味を持っています。極力、詳細な情報を集める必要がありますが、この用紙では、経験の有無と、内容の概略、その仕事をした際に明らかになった問題点を中心に簡単に記載します。問診する場合には、失敗の側面よりは、それが"ともかくも出来ていた"という側面に焦点が当たるように配慮します。

　記載は、以下の2項目に分けて行います。

1） アルバイトの経験

2） 正社員の経験

· 社会／経済的状態

社会経済的状態は、対象者の価値観の形成や、生活のあり方に大きな影響を与えます。問診する場合は、秘密は保護されること、どうしても答えたくない場合はそうしてよいことを説明の上で、可能な限り詳細に聴取して記載します。なお、この他にも、宗教的・民族的アイデンティティなどについても治療上の必要性があれば記載してかまいません。

1）居住地域：市区町村まで記載します。住宅地、商業地、農村、漁村等の区別や、周辺環境の詳細がわかればそれも記載します。

2）出生／生育地：出生地と生育地が違う場合、分けて記載します。特に、幼少時に海外で生育した場合には、その状況についても記載してください。

3）収入：本人の収入と、もしあれば扶養者の収入を分けて記載します。

4）住宅：賃貸・所有、集合住宅・戸建て等の区別と、所有の場合は持ち主を記載します。

5）同居者：現在の同居者を記載します。

6）父／母の職業／学歴：この項目は、家族歴の聴取の時に、あわせて問診します。初診時の問診票に加えておくと、情報を得やすくなります。

· 自分の状態への理解

自分の病名、または障害名に対する、本人の理解を確認して記載します。必要があれば、「あなたの病名（障害）は何ですか？」と質問します。

· 好きなことや得意なこと

　　主として、治療上の動機付けに関連して、この情報が役に立ちます。"得意なこと"が職業上の適応に役立つ場合はまれですが、余暇スキルとして"得意なこと"をすることは、自己効力感を改善します。

また、広汎性発達障害では、仕事への過度のとらわれが、仕事の妨げになることがありますが、"好きなこと"で適度に気分を変えることは、この問題を改善します。

· 現在のキーパーソン

治療上のキーパーソンがいれば、記載します。いなければ、その旨を記載してください。

· 現在関わっている相談／支援機関

関与している機関があれば、記載します。担当者や、電話番号がわかれば記入しておくと便利です。

· 合併している精神障害／身体疾患

基本的に、いかなる精神疾患も合併することがあり得ると考えられます。特に、うつ病、統合失調症、強迫性障害、不安障害、解離性障害、てんかん、薬物依存症などの合併があると考えられる場合は記載してください

