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■原著

急性期医療における臨床実践能力を高める演劇ワークショップ型
多職種連携学習支援プログラムの定性的評価： 

看護・理学療法・作業療法・放射線学科学生の参加経験から
Qualitative evaluation of based on the experiences of participating students of a drama workshop-type  
interprofessional education program that was developed to elevate clinical skills in acute medical care: 

undergraduateschool students from nursing, physical therapy, radiology and occupational therapy

福井里美 1，坂井志織 1，西村ユミ 1，重光洋亮 2，小林隆司 3， 
池田由美 4，新井清美 5，飯塚哲子 1，三浦里織 1，眞正浄光 6

Satomi Fukui 1，Shiori Sakai 1，Yumi Nishimura 1，Yosuke Shigemitsu 2，Ryuji Kobayashi 3， 
Yumi Ikeda 4，Kiyomi Arai 5，Hiroko Iiduka 1，Saori Miura 1，Kiyomitsu Shinsho 6

要旨：急性期医療における臨床実践力を高めるために開発された、2日間の演劇ワーク
ショップ型多職種連携教育プログラムを、参加学生の経験から定性的に評価することを目
的とした。看護、理学療法、作業療法、放射線学科の 2～ 4年生 11名が、脳梗塞の急性
期患者への支援シナリオを作成し、自職種役と他職種役を演じた。参加後に半構造化グルー
プ・インタビューを受け、質的帰納的に分析された。その結果、学生らは【急性期のリア
リティを体感する】、【演じることを通した各職種の理解の深まりと特徴を実感する】、【演
じるという仕組みが多職種連携の実感につながる】という急性期場面のリアリティと何を
することが多職種連携であるのかを学ぶ経験を果たしていた。また、プログラム参加を通
して、【ファシリテーターの存在に助けられた】こと、【プログラムの強みと可能性を実感
する】経験と、【プログラム構成と運営上の課題】も経験していた。
キーワード：多職種連携教育、演劇ワークショップ、急性期医療、定性的評価、参加学生
の経験

1　東京都立大学人間健康科学研究科看護科学域　Tokyo Mtropolitan University, Graduate School of Human Health Sciences, 

Department of Nursing Scinences

2　株式会社グローカル　GLOCAL,LTD.

3　東京都立大学人間健康科学研究科作業療法科学域　Tokyo Mtropolitan University, Graduate School of Human Health Sciences, 

Department of Occupational Therapy

4　東京都立大学人間健康科学研究科理学療法科学域　Tokyo Mtropolitan University, Graduate School of Human Health Science, 

Department of Physical Therapy

5　信州大学 学術研究院保健学系　Shinshu University , School of Medicine and　Health Sciences Institute of Health Science

6　東京都立大学人間健康科学研究科放射線科学域　Tokyo Mtropolitan University, Graduate School of Human Health Science, 

Department of Radiological Scinences



日保学誌　Vol.24　No.2　202176

I．はじめに
チーム医療にむけた保健医療福祉専門職の連携
と協働のための教育（Interprofessional Education: 
IPE）は、「コラボレーションとケアの質を向上さ
せるために、2人以上の専門職が互いに学び、お
互いについて学ぶ機会」と定義される 1）。日本に
おいて、2005年では IPEの認知度は半数、実施
教育機関は 1割程度であったが 2）、2014年に文
部科学省が「連携協働したキャリア教育」の推進を
打ち出し 3）、急速に医療系の基礎教育課程が IPE
プログラムを導入した。それにより、医療専門職
の学部基礎教育で、状況に対する想像力と、他者
への積極的な関心によるコミットメント力、これ
らを基盤とした臨床実践能力の向上を目指し、専
門性と連携協働の力量形成に成果を上げてい
る 4）。具体的には、対象者が互いの専門職種の仕
事への理解を深めること、複雑な状況を包括的に
理解すること 5）、患者中心のチーム医療の実践、
多職種連携のための価値観／倫理の涵養、多職種
連携のための円滑なコミュニケーション、多職種
の役割／責任の理解、自己の専門職の役割／責任の
理解、チームとチームワークが形成される 6）等が
示されている。
これまで取り組まれてきたプログラム構成を概
観すると、IPE、Interprofessional Work（IPW）概
念の講義、短い場面のロールプレイ、主に慢性期
や在宅介護の事例の対象理解と支援計画の立案を
複 数 学 科 生 チ ー ム で 取 り 組 む プ ロ グ ラ
ム 7）8）9）10）11）12）が多い。ユニークな取組みでは、複
数学科生がチームで地域の対象者を訪問する体験
実習 13）14）、病院内のラウンドに同行してカンファ
レンスに参加する実習 5） 15）、また大学組織を越え
た複数大学、学部の共同した取組 7）16）、さらには
IPEと国際交流を連結させた試みもある 17）。ま
ず、複数学科生がチームとなって一つの課題に取
組み、対話を重ねる機会を作ることで貴重な学び
をえることが周知となっている。しかし、教材事
例への医療介入の計画立案を課題とする多くのプ
ログラムにおいて、医学、看護学科生は参加しや
すいが、他学科生の専門性が発揮され、積極的に
参加しやすい疾患と場面が異なり、コミットしに
くい状況が生じる。実際的に複数学科生のそれぞ

れがよりコミットできるプログラムとするには、
参加学生の専門性を加味した工夫や仕組みが必要
である。
＜演劇ワークショップの急性期医療場面の IPE
への導入＞
一方、臨床実践力の基盤となる想像力とコミッ
トメント力の向上は、IPEプログラムにおいても
課題があり、知識の注入や与えられた課題への取
り組みだけでは習得が難しかった。より想像力と
コミットメント力を高める教育方法として、学習
者が未だ体験したことのない状況を想像しつつ理
解していくことを助けるプログラムに、演劇ワー
クショップ（Drama workshop）がある 18）。演劇
ワークショップは、参加者が協働して行うシナリ
オ作りや演技の練習等を通して、状況そのものを
想像しつつ作っていくプロセスとして知られる。
また、「立場や考えの違いを、抑圧することなく、
相互の対話的な人間関係がその場で生成してくる
ような実験の場」19）ともされ、参加者が相互に議
論をしながら互いを理解し関係をつくることにも
繋がる。これらの要素は、まだ臨床場面の経験が
少なく、その実際をイメージすることが難しい学
生にとって有用であると考えた。さらに、医療系
基礎教育の中でも、患者の著しい状態変化の中で
迅速かつ短時間に行う急性期場面において、とり
わけ学習者の想像力とコミットメント力が期待さ
れる。しかし、いずれの学科の学生においても、
初学者には急性期場面は状況が複雑で、予測すべ
きリスクも変化が速く、難易度が高いため、実習
施設では見学の機会はあっても実習生が中心的に
担当することはほとんどない。従って演習室で試
行錯誤可能な急性期医療場面を設定できれば、す
べての医療系学生にとって、学び多い IPE教材
となる可能性が高いと考えた。
そこで、筆者らは、この演劇ワークショップを
まず看護学生の急性期看護場面の演習に導入し
た。その結果、場面に必要な物を自ら考え、必要
物品を入手する段階から想像力とコミットメント
力が求められて「医療現場の組み立て」と「状況の
理解」「課題への取り組み」がされること、それに
応じて指導を受けて演じることを通して、看護実
践者自身の視点のみならず、同時に看護実践の受
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け手（患者・家族）と第 3者の視点から自己の実践
を育み、「臨場感ある表現」と「連携の表現」を養う
教育効果が得られた 20）。この成果を踏まえて急
性期場面の演劇ワークショップを IPEに導入す
ることで、IPE本来の目的をより達成しやすくな
ると考えた。以上より、筆者らは急性期医療場面
における臨床実践能力を高めるために、想像力と
コミットメント力を高めるとされる演劇ワーク
ショップ型の IPEプログラムを開発した 21）。本
研究の目的は、このプログラムの定性的評価をす
ることである。つまり参加した学生がどのような
経験をしたのか、参加学生の視点から学びを明ら
かにし、プログラムの評価を行う。

II．方法
1．プログラムの概要

1）プログラムの学習目標：臨床実践能力を高め
る多職種連携学習プログラムの目標として、まず
急性期医療場面で自身の学科の職種および他の職
種が何をすべきかを実演を通して理解を深めてい
く目標として、①事例への支援プランを他職と共
同作成する過程を通して自分の職種の理解および
他の職種の理解をできること、②急性期医療現場
をリアルに実感し、状況をを理解することができ
ること、そしてより実践力を高める目標として③
実演すること、観ることで第 3者の視点を持ち、
わかりやすく見せ、伝える工夫の必要性の気づき
を得ることができる、④医療現場における連携す
るとはどのようなことかを実感することができ
る、の 4点とした。
2）事例と課題の内容：
（1）事例課題：2型糖尿病で脳梗塞を発症し左片
麻痺と失語症状を呈した 60歳代前半の男性であ
る。【場面 1】は、意識レベル JCS100、GCS5
（E1V1M3）の状態での救急搬入され、人工呼吸器
を離脱する発症 5日目までの自身の専門職役を演
じる課題とした。【場面 2】は自発呼吸が安定し、
経口食や車いす乗車を開始し、積極的な離床計画
が始まった発症 7日目以降の回復期で、他の職種
の役を演じる課題とした。
（2）プログラム参加者と運営スタッフの構成：参
加学生 12名は、1グループ 6名ずつとし、各学年、

各学科生が少なくとも 1名が含まれるよう構成し
た。プログラム全体の進行、統括は 2名（第 1、
第 4著者）が担当し、開始時には参加者の緊張を
ほぐす自己紹介ゲーム等のアイスブレーキング
ワークを行った。そして、急性期の臨床経験のあ
る大学院生が各グループ異なる職種のペアとな
り、プログラムの効果を高める役割であるグルー
プ・ファシリテーターとして参加した。グルー
プ・ファシリテーターは、タイムキーパー、すべ
ての参加者の参加・共同作業の促進の役割を負う
ものであり、本研究では事前に研修会に参加し、
急性期場面の実際についての情報提供や技術指導
の正確さよりも学生の討議の流れを尊重するよう
教育を受けた。さらに参加学生の所属学科の教員
が待機し、急性期医療場面の専門的内容について、
グループ・ファシリテーターが相談できる体制と
した。
（3）プログラムの流れ：1日目の午前中の 90分で
オリエンテーションとして、目的と予定、自己紹
介、グループワークの基本的な約束事項（グラン
ドルール）を説明した。ワークショップ全体のグ
ランドルールとして、間違えてもよいこと、何で
も発言してよいこと、批判的な発言は控えること
等の説明と、事例の解説を行った。その後、事例
の理解と多職種で取組むイメージ作りを助ける目
的で、事例およびシミュレーターを用いて患者が
装着しているカテーテルや心電図等の説明を受け
た。その後、各学科の実習室を順に巡り、事例に
登場する検査や機器、支援方法の説明を受けた。
会場に戻ってグループワークを開始した。模造紙
とポストイット、マジックを用いて、疑問点と重
要と捉えた場面や技術等を各自で書きだし、シナ
リオに含める場面や技術の候補をあげ、相互に説
明しあって理解を深めた。1日目の午後には【発
症直後の急性期：場面 1】の課題である自身の職
種を演じる配役、シナリオ作成にとり組む。1日
目の終わりに、【場面 1】のプレビューを行い、教
員から助言を受け、Keep（良かった、明日も行い
たい点）─Problem（問題点、改善すべき点）─Try
（試したい点）の KPTの枠組みを用いて各グルー
プで討議した。2日目には【場面 1】の修正後、他
の職種を演じる亜急性期の【場面 2】に当該職種の
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学生に助言を受けながら取り組んだ。相互に他学
科生に自分の職種の視点や方法を教え、教わった。
午前の終わりに【場面 2】の予演を行い、教員の助
言を受けた。午後からは、【場面 1】と【場面 2】を
通して行う最終発表にむけた練習と確認を行い、
順番に発表会を行った。

2．研究対象者
プログラム実施は 2018年の 9月下旬に 2日間
で行った。関東圏内 A大学の看護学科、理学療
法学科、作業療法学科、放射線学会の 4学科をも
つ医療系学科の 2年～ 4年を対象とし、2日間の
プログラムと 2日目の最後に行われる定性的評価
に参加できることを条件に、学内の掲示板と一斉
メールを通じて募集した。13名の応募があり、
詳細説明と書面での研究協力同意を得たが、1名
は欠席し、12名が参加した。参加者の所属学科
と人数を表 1に示した。A大学は各学科とも 2
年次の後期以降に臨地実習が始まるカリキュラム
であるため、2年生の参加者は講義および演習で
学んでいたが、医療施設では未経験であった。3
年生は臨地実習の過程であり、4年生はすべての
実習を終えていた。

3．評価方法（データ収集方法）
プログラム終了後に、ヴォーンら 22）のグルー

プ・インタビュー法による 60分程度の半構成的
集団面接を 2グループに各 1回ずつ、同時並行で
行った。集団面接は、プログラム実践をした 2グ
ループ全 12名のメンバーを混合し、ワークショッ
プ中とは異なる各 6名の 2グループに分けた。研
究者のうち専門領域の異なる組合せを含む 3名が
インタビューアーとなリ、各グループで並行して、
インタビューを行った。インタビューは、半構成
的に行い、インタビューガイドの項目は学習目標
に対応する学びがどのように経験されたかを尋ね
る① 4職種それぞれの役割、特徴は何と感じたか、

②急性期場面はどのような特徴、③実演すること、
観ることで第 3者の視点や工夫の必要性、④連携
するとはどのようなことか、プログラム全体を体
験した感想を尋ねる⑤全般的に印象に残っている
こと、⑥これが必修の授業だったらどんな課題が
あるか、とした。しかし、インタビュアーが誘導
しないよう、プログラムに参加して何を経験した
か、具体的に思い出しながら自由に発言するよう
求めた。

4．分析方法
インタビューは許可を得て録音し、逐語録を作
成した。ヴォーンら 22）を参考に、内容分析を行っ
た。まず担当したインタビューの逐語録を各自で
読み込み、「学生が何を経験したのか」を表現して
いる内容の区切れごとに切り出す切片化を行い、
各切片に内容を要約するラベルを付けた。次に、
同じインタビューグループを担当した研究者間で
切片化した内容を持ち寄り、各切片の単位と内容
の確認、付けられたラベル名が内容を現すものと
なっているかを検討し、適宜修正をした。そして
順次、類似するラベルごとにグループを作り、グ
ループの中のラベルに違和感がある場合には、担
当者間で各切片の内容を確認し、類似するラベル
同士のグループに、共通項を表現するコード名を
つけた。その作業を 2つのインタビューグループ
がそれぞれ行ったあと、2つのインタビューグ
ループ分のコードを統合させた。統合後は、第 1
著者、第 2著者、第 3著者が類似性と相違性に着
目してグループ化を行った。グループごとに付さ
れるグループ名は分析者の解釈で抽象化しすぎな
いよう留意した。グループ化する作業においては、
常に各切片のラベル名に立ち返り、付されたグ
ループ名も学生がインタビューの中で語った文脈
の中での意味を忠実に表現しているかを点検し、
違和感がある場合は議論をし、時にはグループを

表 1　プログラム参加者の所属学科と参加者数
所属学科

学年
看護学科
Nursing

理学療法学科
Physical Therapy

放射線学科
Radiology

作業療法学科
Occupational Therapy

（人）
計

2年 2 2

3年 1 1

4年 3 2 2 2 9

計 4 2 4 2 12
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解体して、再検討をした。グループ化を繰り返し、
最終的なグループ名は抽象度を近づけ、最終的な
グループをカテゴリー、カテゴリーの前段階をサ
ブカテゴリ―とした。カテゴリーとサブカテゴ
リーを、本プログラムに参加した学生の経験を説
明しうるストーリーとなる順に配置した。真実性
と透明性の担保のため、3段階の時間を置いて繰
返しカテゴリー化の分析を見直し、共同研究者で
最終合意に至るまで検討を繰り返した。

5．倫理的配慮
本研究は課外に行われる任意参加のプログラム
であり、2日間のプログラムと評価面接のすべて
に参加すると謝礼があるが、途中辞退は可能であ
ること等を説明し、紙面の研究協力承諾書の提出
をもって参加者とした。これらの内容を含む研究
計画書は、首都大学東京（現東京都立大学）荒川
キャンパス研究倫理委員会の承認（17057）を受け
て行われた。

III．結果
急性期医療場面の事例に演劇ワークショップ形
式で取り組んだ 4学科医療学生の経験は、最終的
に 39サブカテゴリー、6カテゴリーに集約した。
表 2に、急性期医療多職種連携演劇ワークショッ
プ型学習支援プログラムに参加した学生の経験の
カテゴリーおよびサブカテゴリーを示した。6つ
最終カテゴリーは、学んだ内容を語った 3つのカ
テゴリー【急性期のリアリティを体感】、【演じる
ことを通した各職種の理解の深まりと特徴を実
感】、【演じるという仕組みが多職種連携を実感に
つながる】と、プログラム参加を通して感じたプ
ログラムの仕組みに関する【ファシリテーターの
存在に助けられた】、【プログラムの強みと可能性
を実感】、【プログラム構成と運営上の課題】の 3
つのカテゴリーであった。以下に、各カテゴリー
ごとに述べる。なお、【　】はカテゴリー、《　》は
サブカテゴリ―、〈　〉はコード、語りの抜粋を「斜

表 2　急性期医療多職種連携演劇ワークショップ型学習支援プログラムに参加した学生の経験のカテゴリー
カテゴリー サブカテゴリ̶

【急性期のリアリティを体感する】

《実習で経験していない急性期事例の違和感・緊迫感、怖さ、リアリティ》
《急性期場面でのチューブを扱うリスクと安全を学ぶ》
《経験をいかした実演》
《急性期経験のない難しさ》
《連携を学びやすい急性期》

【演じることを通した各職種の理解の  
深まりと特徴を実感する】

《自職種理解の深まり》
《自分の職種の専門性をより意識する》
《各職種らしさを実感》
《演じて他職種の活動を実感》
《多学年での学びの深まり》
《演じることの効果》
《実演の理由や考え方》
《実演して患者の体の状態がわかった》
《実演して気をつけたいポイントを学ぶ》
《実演して大変さがわかる》
《実演すると詳細までわかっていなかったことがわかる・知識技術不足を実感》

【演じるという仕組みが多職種連携の  
実感につながる】

《他職種の活動を演じることで連携を実感》
《伝え合うことの重要性》
《交流が理解を深める》
《患者のために多職種連携する実感》
《他のグループとの交流》

【ファシリテーターの存在に助けられた】
《ファシリテーターからの急性期のリアルな情報提供》
《ファシリテーター役割》
《ファシリテーターと共に学ぶ安心感》

【プログラムの強みと可能性を実感する】
《時間と課題が示されている》
《実演するシナリオ作りで他職種の動きを想像して創る～この機会だからできる学び》
《今後の講義、実習、就職後にも活かせる》

【プログラム構成と運営上の課題】

《学習効果を高めるための課題》
《「演劇」という名前への抵抗感》
《人との関わりに臨む姿勢》
《必修授業としての現実性》
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体ゴシック」で示す。また語りの抜粋およびコー
ド後のアルファベットと数字は、学科（Nは看護
学科、Pは理学療法学科、Oは作業療法学科、R
は放射線学科）と学年、逐語録の行番号を示して
いる。
【急性期のリアリティを体感する】
このカテゴリーは、学生にとっては講義や見学
実習で学んだものの、急性期の緊迫感や自ら動け
ない患者への対応に、知識だけでは実践できない
難しさとリアリティを経験したことを語った 5サ
ブカテゴリーからなる。
《実習で経験していない急性期事例の違和感・
緊迫感、怖さ、リアリティ》のサブカテゴリーでは、
以下のような語りがあった。
〈実習でもリハ室にいることが多く急性期の病
室に行くことが少ない〉状況から、「まだ実習生と
してはすごい怖かったなっていうのは思ってま
す。急性期からベッドサイドから関わるのは…。」
（P4, l30─133）、「やっぱり急性期の方って生死を
さまよってる感じで…さまよってるというか、
ちょっと触れるだけでも恐々触ったりとか、本当
に細心の注意を払って接して。緊張感がすごくあ
る現場なんだなって感じました。」（R2, 63─65）と
いったそれまでにない急性期の緊迫感が経験され
ていた。更に、「やっぱり、急性期とかだったら
特に、脳梗塞だといきなり倒れたりとかしてるん
で、やっぱり家族の方とかもすごい心配だと思う
し、でもそれで家族まで倒れたらもう…元も子も
ないし、って話はよくあると思うんですけど。家
族まで倒れちゃったこととかもあるんで。その家
族自身のことも看てあげることも大切なのかなっ
て思ったりはしました。でも実際どう関わってる
のか分からないから…難しかったです…。」（N4, 
203─208）といった語りや、〈急性期のポータブル
撮影は実習では経験しないので知識だけではでき
ない〉（R4, 464）等の既習の知識では実践できな
い現実、さらには「でもけっこう PTとか OTと
かはそのリスク管理の中でも、その中でできるこ
とというか…っていうのを探してく職種なのか
なって。その…攻めるというか、攻められる？と
いうか…っていうのが大事なのかなって思いま
す。…」（P4, 85─90）のように、安全管理が優先

される状況でこのように自職の専門性を探ってい
くのだと実感していた。
《急性期場面でのチューブを扱うリスクと安全
を学ぶ》のサブカテゴリーでは、挿管チューブや
術後のドレーン、点滴等のルート類の目的や扱い
について、「…ポータブルで行く時っていうのも
（実習時には）、患者さんにどういうチューブが付
いてるみたいな、どこにどう気をつけなきゃいけ
ないっていうのはあんまり分かってなかったの
で、実際に劇を作るにあたって、ああこういうも
のが付いてるんだ、ここは特に触ると危ないんだ
なみたいなのは知れたので、すごく身になった
なって思いました。」（R4, 155─159）と学んでた。
その過程では、看護学生が自身の実習経験を「…
もう本当にフッと目を離した隙にサチュレーショ
ンが低下してるとか、不整脈持ってる方だったん
で私のときは。で、急に不整脈がここ出てるじゃ
んって、本当にさっき動いて大丈夫だったのかな
みたいな感じ」（N4, 68─74）と語るのを聞き、
「やっぱり急性期っていうのはリスク管理ってい
うのが一番どの職種でも求められるのかなってい
うのはあって、お医者さんだったり看護師さんっ
ていうのは、安全第一っていうのもアレなんです
けど、…本当にそのリスク管理っていうのは大事
にしているのかなっていうのは感じてて」（P4, 
81─84）と安全を守るための情報共有と連携の重
要性を学んでいた。
また《経験を生かした実演》のサブカテゴリ―で
は、4年生は少ない経験でも「臨床実習で…実際
に今回のような脳卒中のケースも見たことがあっ
て、…だから私としては実際の経験をもとに全体
の人に自分の経験を伝えることで、リアリティを
出すことに意識をした」（R4, 49─53）と実習経験
を活かして参加したことを語った。その一方で、
〈自身には経験がないのにリアリティを求められ
ても難しい〉等の《急性期経験のない難しさ》も
あった。そして、他の IPEプログラムの経験が
あった学生は〈刻々と変化する超急性期だからこ
そ情報共有や連携の必要性を実感する〉等の《連携
を学びやすい急性期》を実感していた。
【演じることを通した各職種の理解の深まりと
特徴を実感】
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【場面 1】は自職種を演じ、【場面 2】は他職種を
当該学科生の助言を受けながら演じたことで経験
したこのカテゴリーは最も多い 11サブカテゴ
リーからなる。自分の職種の視点や判断根拠をセ
リフ作成時に意見したり、実技の助言をしたこと
で《自職種理解の深まり》を感じ、既知の知識や技
術を他学科生が知らない事を知り《自分の職種の
専門性をより意識する》経験をした。〈他の職種の
学生に教える際に、その職種が一番大切にしてい
るところがあり、それぞれの専門性を感じた〉等
《各職種らしさを実感》した。そして他学科生から
自職種ではあまり考えないこと、行ったことがな
い行為を教わって行うと《演じて他職種の活動を
実感》していた。
また、《多学年での学びの深まり》では、R学生

と N学生は異なる学年の参加があり学修の進行
度が異なるが、例えば 2年生は講義で学んだばか
りで知識を新鮮に記憶している一方で、4年生は
当該疾患の知識よりも他の疾患の実習経験を応用
しようとする等、〈学年を越えた情報伝達 ›、〈先
輩の話が面白い〉、〈先生より先輩に教えてもらう
方が真剣〉、〈多学年の縦割りが面白そう〉等相互
に学びを得ていた。多学年であることで、積極的
にコミットし、学びを得ていた。さらに、〈演じ
るから真剣になり〉〈身体を動かす〉ことで机上討
議より参加できた等の《演じることの効果》、〈車
いすのブレーキをかける動きは、動きは回を重ね
て良くなっていくが、自分たちが危険を考えて当
たり前のように行っている根拠を伝えると理解が
深ると思った〉、〈他職種学生に教える際には勉強
してきて無意識に行ってきたことの理由や考え方
まで伝えないと伝わらない〉、〈実際にやってみる
ことで、足りないことやあいまいなことが話し合
いにつながり、勉強になった〉といった《実演の理
由や考え方》を改めて考え、伝える必要性を実感
していた。特に、急性期患者が置かれた状況につ
いて〈患者役を実演して、力が入らない人の動き
やどう支えてもらうとよい感じに動けるかわかっ
た〉といった《実演して患者の体の状態がわかっ
た》経験、〈患者役を経験して目の高さや（ドレー
ン類の）テープ固定等嫌だなと思ったことを就職
したら気をつけたい〉等の《実演して気をつけたい

ポイントを学ぶ》経験、更に〈他学科の OT役をし
て、車いす乗せるだけですごく大変なのがわかっ
た〉の《実演して大変さがわかる》経験をしていた。
《実演すると詳細までわかっていなかったこと
がわかる・知識技術不足を実感》では、〈流れが分
かっていても実施しようとするとわからず、話し
合いになった〉こと、〈この場面でこうしたらいい
と具体的に言うには知識不足、経験不足で自信が
なかった〉、〈勉強が必要なところが見えてきた〉、
〈飛び込むことで勉強への姿勢が変わった〉経験を
していた。
【演じるという仕組みが多職種連携の実感につ
ながる】
このカテゴリーは、演じてみたことで、連携す
るってこういうことか、との実感を得た 5サブカ
テゴリーであった。《他職種の活動を演じること
で連携を実感》では、〈ベッドサイドで NSが電子
カルテを打ちながら PT役と会話する場面で、忙
しそうでも言葉を返してもらうと嬉しいし、現実
的なコミュニケーション方法を考えた〉（N3, 
419─429）、R学生がポータブル撮影に訪室する
場面で〈ポータブル撮影でカセットを患者の下に
入れる際に協力が必要だが、こちらも早く撮りた
いが NS側にも事情がある〉（R4, 382─384）こと、
〈NSが管の何に気を付けて動いているのか、そ
の大変さがわかったので手伝えそうなところは相
手のことを考えて動けるようになりたい〉（R2, 
161─165）等の経験をし、「些細なことでもありが
とうございますって言って話しやすい環境、態度
というか。そういうのがあると自然と、じゃあこ
れやりましょうか？とか言えるようになると思う
ので、…そういう意味での思いやりっていうのを
持っていけるとすごく円滑になるのかなって思い
ました」（R4, 384─389）など〈多職種連携は助け合
い〉と実感していた。しかし現実的には「タイミン
グが他のところと合わなくて看護師がイライラす
るみたいなことがけっこうあると思った」（N3, 
370─375）、「知らないからこそ、何か言われたら
卑屈になったり、怖いってなったり（笑）。看護師
さんの方もやってて何も知らないからちょっと強
く言っちゃったりっていうことが多分あると思う
んで…連携ってめちゃくちゃ難しいなってまず
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思った」（O4, 401─407）など〈実際に聞くには聞き
やすい環境が必要〉であることや〈多職種連携の実
際の難しさを知る〉経験をしていた。更には、〈NS
がすることを察して勝手に動くと全然違うトラブ
ルになるかもしれない、察するよりしっかり確認
を取って動いた方がよい〉、〈知ろうという気持ち
が連携を可能にする〉と、わからないないことを
自ら聞き、自らの理解を伝えて確かめる《伝え合
うことの重要性》、そして〈話すことで知ることに
つながる〉、〈お互いに教え合うことで理解する〉
といった《交流が理解を深める》経験をしていた。
また、〈患者のためという気持ちが他職種理解に
向かわせ〉、〈患者の不安をくみ取って他の専門職
へつなげる〉、〈他の職種と実施して問題解消でき
る〉、〈連携できると思えることで生じる安心感〉
等の《患者のために多職種連携する実感》を経験し
ていた。更に、2グループがそれぞれ異なる実演
をした点から〈グループの目標設定によって違い
がはっきりし、2グループがあることで面白かっ
た〉とチームにより違いが生まれることも認め合
う《他のグループとの交流》経験していた。
【ファシリテーターの存在に助けられた】
このカテゴリーはいずれもファシリテーター役
が学生にとってどのような存在であったのかが語
られていたサブカテゴリーであった。《ファシリ
テーターから急性期のリアルな情報提供》のサブ
カテゴリーの中では、急性期場面の病態、治療、
医療機器やチューブの扱いは、〈発症 1日目の事
例の読込のときの薬の理解にファシリテーターの
助言が大きかった〉、〈ファシリがいないと実習の
みの知識だけだと難しい〉、〈ファシリから臨床の
話を聞けて勉強になった〉、〈リアルさにはファシ
リ―テータの存在が大きい〉等実践経験のある先
輩からの助言が必要であることを痛感していた。
《ファシリテーターの役割》では、〈緊張もあって
最初は意見が出ないが、やっていく中で話せるよ
うになってきた〉や、〈意見を促す意味のファシリ
の存在が大きい、ヒントをくれる〉と〈グループ
ワークの導入と活発化を助けてくれた存在であっ
た〉こと、また〈PTと NS複数の職種の立場から
の意見があったのがよかった〉と異なる他職経験
者の意見がありがたいと経験していた。また《ファ

シリテーターと共に学ぶ安心感》では、〈一緒に学
ぼうというファシリテーターの姿勢が心強さにつ
ながっていた〉。4名のファシリテーターが参加
したが、主に情報やヒントの教示をする人、一緒
に考え学ぶ姿勢の人等、印象の違いも経験されて
いた。
【プログラムの強みと可能性を実感する】
参加者が全体的な総合評価として報告した 3つ
のサブカテゴリーであった。《時間と課題が示さ
れている》では、タイムスケジュールに時間ごと
の区分と課題や目的が明示され、やりやすかった
こと、また急性期場面の実際やリアリティを感じ
た経験が〈実習前に一連の流れを見ていくと勉強
になる〉、〈実習に対する心構えができる〉、〈現場
に出てからも生かせる〉、〈実践的な業務内容を理
解する〉と《今後の講義、実習、就職後にも活かせ
る》ものと経験していた。さらに、他学科の職種
に期待する動きを想像してシナリを作る機会は他
になく、《実演するシナリオ作りで他職種の動き
を想像して創る～この機会だからできる学び》と
も本プログラムの強みと経験されていた。
【プログラム構成と運営上の課題】
このカテゴリーは、このプログラムに参加して
困難や課題と考えられた 3サブカテゴリーであっ
た。《学習効果を高めるための課題》は、〈発表時
間が短い〉、〈グループメンバー構成を各学科各学
年が含まれるとよい〉、〈授業内で完結する開催が
よい〉、〈実物の機材がグループ分あるとよい〉等
具体的な課題が挙げられた。本プログラム参加申
込時に《「演劇」という名前への抵抗感》があり応募
を躊躇したこと、そもそも《人との関わりに臨む
姿勢》に個人差があることから、今回は有志のみ
が〈少人数でみんなで学びあった〉が、全学生では
困難であり、〈実現可能な人数がある〉といった《必
修授業としての現実性》が語られた。

IV．考察
本プログラムが設定した学習目的は、①自分の
職種の理解および他の職種の理解すること、②急
性期医療現場の状況を理解すること、③実演する
こと、観ることで第 3者の視点を持ち、わかりや
すく見せ、伝える工夫の必要性の気づき、④連携



J Jpn Health Sci　Vol.24　No.2　2021 83

するとはどのようなことかを実感することであっ
た。1つ目の目的である自他職の理解では、【演
じることを通した各職種の理解の深まりと特徴を
実感する】のカテゴリーで示されたように、自職
種と他職種を演じたことにより、他の職種の活動
を実感し、自職種らしさや専門性をより意識する
ようになっていた。2つ目と 3つ目の目的である
急性期医療場面でのシナリオ作成と実演を通し
て、複数の職種の視点から実習で経験した急性期
場面の知識を持ち寄って学び合いつつも、自身の
知識だけではやって見せること、教え示すことが
難しく、臨床現場経験者から教示や実演時のド
レーン類や医療機器に囲まれた雰囲気から、急性
期の緊張感あるリアリティを学んでいた。自分の
職種の実践と他の職種の実践をシナリオ作成から
実演まで行う過程では、机上でなんとなくわかっ
ていたことも、具体的なシナリオを書く段階、実
演する段階の 2段階で、意識していなかった行動
の不確かさに気づき、自ずと疑問が生まれていた。
特に知らない他職種の動きについては、対話し、
確かめなくては動けず、対話を生むことを促進す
る構造があった。まずグループ内で討議し、さら
に他のグループと比較しあって討議をする第 3段
階目でも、違いに気づき、根拠を考える機会があ
る。その過程を経て、実際の臨床場面で他の職種
が何を気にかけて行動しているのかを確かめ、共
有する必要性を感じ、何をすることが連携なのか
について、実感を伴う学びを得ていたことが考え
られた。まさに、集中治療室（ICU）における効果
的な専門職間のコラボレーションの必要性は、多
職種が家族を巻き込んだ連携を実践していくこと
で、努力の重複を減らし、臨床的エラーを制限し、
安全性を向上させ、患者ケアの質を高めることが
認めらるとの質的研究等の実証研究が行われてい
る 23）。本プログラムが設定した急性期場面にお
いても、学生たちは医療機器につながれたリスク
の高さを緊迫感として感じ、「患者のために」安全
で確かな実践のために、互いに確かめあうコミュ
ニケーションが促されていた。このように 4つ目
の目的である「急性期場面の多職種連携」は、【演
じるという仕組みが多職種連携の実感につなが
る】のカテゴリーに示されたように、リスクの高

い状況の緊迫感に各職種が戸惑い、余裕がないの
上、知らないことが多い場面であるからこそ、情
報共有のために積極的に聞き合い、教え合うこと
の必要性等、何をすることが連携なのかの理解が
深まる経験をしていた。

Sakaiら 24）は多職種連携に必要なコンピテン
シーとして 6領域の評価スケールを提案してい
る。6領域とは、専門職としての姿勢と信念、チー
ムを管理する技術、チームの目標達成のための実
践、患者を尊重したケアの提供、チームの凝集性
を高める姿勢と行動、専門職として自身の役割を
充実させることであることを示している。本プロ
グラムに参加した学生たちは、急性期場面で、「患
者のために」という患者を尊重した意識でチーム
が同じ方向を向くことを実感していた。さらに自
職種がどのように患者の尊厳に配慮した実践を
行っているのかを自覚し、「伝えよう」「知ろう」「確
かめよう」としていた。それらは相互の役割を認
め合い、チームの目標を明確に共有し、凝集性を
高める実践であり、IPEのコンピテンシーを高め
る重要な要素を幅広く経験していたと言える。
これらの学びを成立させるためには、急性期医
療現場を知るファシリテーター役や教員などの情
報提供、技術指導できる支援者と、なんでも質問
でき、意見交換もできる《ファシリテーターと共
に学ぶ安心感》が重要であった。本プログラムの
限界と課題については、まず本研究の参加者は
IPEに強い関心があり、参加型プログラムへの抵
抗が少ない特異な少数派である可能性がある。参
加学生の構成、ファシリテーターの職種のバラン
スによって異なる経験が導かれる。実演すること
への抵抗感、グループワーク導入のための仕組み、
急性期場面の臨床経験のあるファシリテーターの
事前研修とサポートに工夫を要する。より効果的
なファシリテーターの研修内容やプログラム中の
サポート体制については課題である。そして、本
プログラムに参加した経験が《今後の講義、実習、
就職後にも活かせる》とその後の講義や実習、将
来の就職後の活動を楽しみに感じさせる経験を導
いていたことから、特に急性期医療に関心を持つ
学生たちが IPEのアドバンス選択科目として、
学年を越えて学び合う位置づけが妥当であろうこ
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とが考えられた。
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Abstract : 

The aim of this study is qualitative evaluation based on the experiences of participating 

students of a two-day drama workshop-type interprofessional education program that was 

developed to elevate clinical skills in acute medical care. Eleven students, from sophomores 

to seniors, from four departments （nursing, physical therapy, radiology and occupational 

therapy） worked on an acute cerebral infarction case. They created a scenario of supporting 

the patient and then performed the role of their own profession and other professions. After 

the program, semi-structured focus group interviews were conducted with the students in 

which they were asked about their experiences in the program. The data was analyzed 

qualitatively and inductively. The results demonstrated the continuity of student learning that 

includes experiences which are categorized as feeling the reality of the acute phase; better 

comprehending the individual job demands and characteristics through roleplaying; and 

understanding actual teamwork through acting. Student experiences also related to other 

areas that included the benefits for learning about the situation of acute phase that facilitators 

provided from their experience; the strength, the potential and future usage of the progam; 

and issues with the program structure and program operation. Overall, the students achieved 

their learning goals by experiencing in the program the reality of acute medical care and 

realizing what efforts or actions constitute interprofessional cooperation.

Key words : Interprofessional education （IPE）, drama workshop, acute medical care, 

qualitative evalulation, experiences of participating students
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I．はじめに
埼玉県理学療法士会は、地域リハビリテーショ
ン支援体制整備事業を活用し、各市町村の医療・
介護施設に所属する理学療法士をバックアップす
る形で事業参加の動機づけを図り、住民運営の通
いの場の立ち上げを支援している 1）。これまでに
我々は、埼玉県理学療法士会の紹介により飯能市
のアドバイザーとして協力し、本事業における理
学療法士の取り組みと課題について報告してき
た 1）─3）。さらに、これまで得られた知見を基に

2018年 4月に和光市に回復期リハビリテーショ
ン病院を開設して以来、体操などを行う住民の通
いの場を充実することを目的に当院のロビーを活
用し、近隣住民の健康増進を目的に介護予防教室
を週 1回（1回 90分）の頻度で実施している。こ
の教室は、原則として、日常生活は自立し、自力
で歩行が可能で、要介護認定を受けていない高齢
者を対象としている。また、この教室で行う運動
は、埼玉県毛呂山町と理学療法士協会が連携して
行った事業に準拠したもの（ストレッチ 5種類と

■原著

介護予防教室に参加した高齢者の運動イメージと運動機能
Motor imagery and motor function in older adults receiving preventive care for motor function

平野恵健 1，新田收 2

Yoshitake Hirano 1，Osamu Nitta 2

要旨：本研究は、介護予防教室に参加した高齢者の運動イメージと運動機能の関連性につ
いて検討した。対象は 65歳以上の高齢者で、介護予防教室に参加した 36名とした。方法
は、運動イメージと運動機能の関連性を検討するために、運動イメージは、幼児運動イメー
ジテストを用いて評価した。運動機能は、片脚立位テスト、30秒椅子立ち上がりテスト
（CS30）、Timed Up & Go test（TUG）を用いて評価した。次に、運動イメージ総得点と年
齢、片脚立位テスト、CS30、TUGの各評価項目間の相関は Pearsonの相関分析により検
討した。その結果、CS30と TUGの間には有意な相関を認めた。また、運動イメージテス
トの総得点と CS30、TUGの間に有意な相関を認めた。以上のことから、CS30のように
自分のペースで立ち上がりを行う動作や TUGのように起立、移動、方向転換、着座のよ
うに複数の動作を必要とする項目には筋力や平衡機能だけでなく運動イメージが大きく関
与していると思われた。
キーワード：幼児運動イメージテスト、高齢者、運動機能、運動イメージ、介護予防教室

1　日本医療科学大学保健医療学部リハビリテーション学科理学療法学専攻　Department of Rehabilitation : Physical Therapy 

Course, Nihon Institute of Medical Science

2　東京都立大学大学院人間健康科学研究科理学療法科学域　Department of Physical Therapy, Graduate School of Human Health 

Sciences of Tokyo Metropolitan University
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重りの体操 6種類）を埼玉県理学療法士協会主催
の「地域包括ケア推進リーダー導入講習会」と「介
護予防推進リーダー導入講習会」を受講し、介護
予防に関する基礎知識と技能を学んだ理学療法士
2名が主体となり指導している 4）, 5）。
高齢者は、加齢と共に筋力、バランス能力、移
動能力が低下し 6）─8）、加えて、運動イメージも低
下 9）, 10）すると報告されている。これまで、高齢
者の柔軟性、筋力、バランス能力の改善や転倒予
防を目的として各地域で介護予防教室が開催され
ている。しかし、参加した全ての高齢者が機能や
能力を改善するわけではない。75歳以上の高齢
者では、体力の個人差が大きく、75～ 80歳で体
力が低下する傾向がある 11）。その中でも、筋力
や平衡性の低下の程度が大きいと報告されてい
る 12）, 13）。我々が開催している介護予防教室の参
加者の特性は、開始時から下肢筋力やバランス能
力に差があること 14）、さらに、年齢の違いによ
り介入前から運動機能に差があり、同様の運動プ
ログラムを継続して実施しても改善度に差がある
ことを明らかにした 4）。これらの知見を踏まえて、
高齢者の運動機能の改善を図るためには、低下し
ている運動機能だけに着目するだけではなく、運
動イメージも大きく関係しているのではないかと
仮説を立てた。実際に介護予防教室に参加した対
象者の運動イメージを評価する機会は、他の機能
や能力に比べると少なく、運動イメージの評価方
法は、統一されていないのが現状である。運動イ
メージとは、明確な運動行動の表現が一切の運動
表出を伴わずにワーキングメモリ内で内的に活性
化された動的な状態である 15）。また、運動イメー
ジ中には、実際に運動した時と同等に運動関連領
野に活動が得られる 16）。運動イメージの評価方
法には、スポーツ選手や健常者を対象とし、視覚
的運動イメージと筋感覚運動イメージを質問紙法
で 評 価 す るMovement Imagery Questionnaire
（MIQ）、運動イメージの想起時間と実際に運動
を遂行した際の時間の差を測定する心的時間測定
法（メンタルクロノメトリー）とモニター上に体の
一部を異なる角度で提示し、左右判別の反応時間
を測定する心的回転法（メンタルローテーション）
がある。質問紙法は、健常者やスポーツ選手を対

象とした方法が多くみられ、加えて、対象者の意
図、思考が評価結果に反映されるケースが多い。
また、メンタルクロノメトリーは、実際の運動時
間と比較する必要があるため、運動を遂行できる
能力がある者に対象者は限定される。さらに、メ
ンタルローテーションは、客観的なデータが得ら
れるが、データの解釈や特別な機器が必要で臨床
場面において一般的に用いることが難しい 17）, 18）。
その他の評価方法として、西田らの再認法（Con-
trollability of motor image test: CMI-T）は、イメー
ジを手がかりに身体部位を言語指示で順次変化さ
せ、最終的な姿勢ポーズについて 5枚のカードか
ら 1枚選択させる。この評価法は、指示する動作
が複雑であり健常人でも困難なこともある 19）。
先行研究において、メンタルクロノメトリーを
用いた高齢者の運動イメージ想起能力は、加齢と
共に低下し 20）、さらに、転倒のある高齢者では
さらに運動イメージが低下すると報告されてい
る 9）。また、メンタルローテーションを用いた高
齢者の運動イメージ想起能力は、加齢と共に延長
する傾向があり、転倒リスクの高い高齢者はさら
に反応時間が長いと報告されている 21）。我々が
主催する介護予防教室の参加者は、65～ 90歳と
年齢層は幅広く、年齢による身体機能や能力の差
が激しい。また、特別な計測機器を必要とせず、
言語指示が簡単でかつ短時間で同時に多くの対象
者の運動イメージを評価できるものが求められ
る。そこで、本研究では、運動イメージの指標と
して CMI-Tを応用し、新田ら 22）, 23）が開発した幼
児運動イメージテストを用いて評価し、運動機能
との関連性について検討した。

II．対象と方法
対象は 65歳以上で当院の介護予防教室に参加
した 39名中、36名で頚髄症、パーキンソン病、
脳梗塞の既往があり、軽度の運動麻痺や神経症状
を有する 3名は除外した。
なお、本研究において介護予防教室に参加した
対象者は全例、自力で歩行が可能であり日常生活
も自立していた。また、要介護認定を受けている
ものはいなかった。運動機能の評価項目は、「ご
近所型介護予防実践マニュアル」24）で推奨されて
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いる項目を用いた。下肢筋力の指標として 30秒
椅子立ち上がりテスト（CS30）を用いて評価した。
バランス能力の指標として片脚立位テストを用い
て評価した。移動能力の指標として Timed Up & 
Go test（TUG）を用いて評価した。なお、片脚立
位テストは、左右を測定し、左右の平均値をデー
タとして用いた。
評価内容は、対象者に 4つの基本肢位（立位、
四つ這い、長座位、背臥位）から 2つの要素の姿
勢変化をイメージさせるように口頭で指示し（表
1）、この指示を聞いている最中は閉眼してもら
い、自らの身体を動かすことなく、最終的な姿勢

のポーズをイメージさせた。次にイメージした姿
勢のポーズを 5つの絵から選択させた（図 1）。な
お、この評価は、4つの基本肢位で立位が 2問（後
方・側方）、四つ這いが 1問、長座位が 1問、背
臥位が 1問から構成されており計 5問で評価し
た。採点方法は、運動イメージテストマニュアル
に従って行った。採点方法は、各問題に対して、
30秒以内に 2つの要素共に正解した場合には 5
点とした。2つの要素のうち片方の要素のみ正解
した場合には 3点とした。2つの要素共に不正解
を選択または 30秒以内に回答できない場合には
0点とし、計 5問、25点満点で採点した。具体的

表 1　各基本肢位から 2つの要素の指示内容一覧表
基本肢位 課題 要素 1 要素 2

No.1 立位 1（後方からの立位） 両脚を前後へ開き、両手を真横ヘ上げる 両脚を前後に開く 両手を真横に上げる
No.2 立位 2（側方からの立位） 体を前へ傾け、両手を前に伸ばす 体を前へ傾ける 両手を前へ伸ばす
No.3 四つ這い 顔をこちらに向け、片手を前へ伸ばす 顔をこちらへ向ける 片手を前方へ伸ばす
No.4 長座位 両膝を曲げて、こちらを向く 両膝を曲げる こちらを向く
No.5 背臥位 頭を上げて、両足を上げる 頭を上げる 両脚を上げる

図 1　対象者に提示したイラストの一例（No.1. 立位 1）
後方立位（基本肢位）で 2つの要素の姿勢変化をイメージさせるように口頭で指示し、対象
者は、閉眼して自らの身体を動かすことなく、最終的な姿勢のポーズをイメージさせ、イメー
ジした姿勢のポーズを 5つの絵から選択させた。
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な評価方法は、まず机上に検査用紙を置き、口頭
で基本肢位を告げ、頭の中でその姿勢を想像する
ように伝えた。次に 1つの要素の課題を口頭で指
示し、最後に 2つの要素の課題を口頭で指示した。
その後、並べている絵の中に、想像した姿勢はあ
りますか。あったら絵に印をつけて下さいと指示
をした。なお、設問ごとに 1枚の用紙に収まるよ
うに 5枚の絵を配置した。
統計学的検討は、運動イメージテストの総得点
と年齢、CS30、片脚立位テスト、TUGの各評価
項目間の関連性は、Pearsonの相関分析により検
討した。統計処理には統計解析ソフト SPSS ver-
sion 25 for windows（IBM社製）を使用し、統計学
的有意水準は 5％とした。
なお、対象者には本研究の趣旨と内容を書面に
て説明し、書面で同意を得た。また、本研究の内
容は、和光リハビリテーション病院倫理審査委員
会の承認（承認番号：180106）を得て行った。

III．結果
解析対象となったものは 36名、年齢は 66～

87歳（平均 76.1± 5.8歳）、性別は男性 3名，女
性 33名であった。対象者の運動イメージテスト
の各テストの得点は、立位①（後方）は平均 3.8±
1.4点、立位②（側方）は平均 4.3± 1.2点、四つ這
いは平均 4.3± 1.2点、長座位は平均 4.2± 1.0点、

背臥位は平均 4.8± 0.6点、総得点は 6～ 25点（平
均 21.3± 3.5点）であった（表 2）。なお、対象者
36名中、全問正解したものは、6名（16.7％）であっ
た。次に対象者の片脚立位時間は、平均 20.7±
25.6秒、CS30は、16.8± 3.2回、TUGは、8.2
± 2.9秒であった（表 2）。
運動イメージテストの総得点と年齢、片脚立位
テスト、CS30、TUGの各評価項目間の関連性を
Pearsonの相関分析を行った結果、CS30と TUG
の間に負の相関が認められた（r＝－ 0.542,p＝
0.001）。また、運動イメージテストの総得点と
CS30に正の相関が認められた（r＝ 0.449,p＝
0.06）。さらに、運動イメージテストの総得点と
TUGに高い負の相関が認められた（r＝－ 0.781,p
＝ 0.000）（表 3）。

IV．考察
本研究は、年齢、片脚立位テスト、CS30、

TUGを測定し、各評価項目と運動イメージテス
ト総得点との関連性を検討した。その結果、運動
イメージテスト総得点とバランス能力として評価
した片脚立位との間に相関を認めず、運動イメー
ジテスト総得点と下肢筋力として評価した CS30、
移動能力として評価した TUGの各項目との間に
有意な相関を認めた。また、片脚立位テストと
CS30、TUGの各項目との間に相関を認めなかっ
たが、CS30と TUGとの間に有意な相関を認め
た。
運動イメージテストは、口頭指示にて自己の姿
勢を客観的にイメージした後（自己の客観化）に与
えられた絵カードを他者の姿勢（他者客観化）とし
て理解しているか否か運動イメージの成熟度を評
価するものである。本研究における対象者の運動
イメージテストの得点は、6～ 25点（平均 21.3±
3.5点）であった。新田 25）は、定型発達児は、暦
年齢と運動イメージテストの総得点の間に高い関
連性があると報告している。また、定型発達児の
運動イメージ総得点の平均点は 4歳が 13点、5
歳が 18点、6歳が 20点、7歳が 22点、8歳が 25
点と報告し、8歳になると運動イメージが成熟す
ると報告している。定型発達児では、遊びや身体
運動を通じて、触覚系・固有感覚系・前庭感覚系

表 2　参加者背景と各評価項目の結果
各評価項目 n＝ 36

属性
年齢（歳） 76.1± 5.8

性別（名） 男 3　　　女 33

運動機能
片脚立位テスト（秒） 20.7± 26.1

CS30（回） 16.8± 3.2

TUG（秒） 8.2± 2.9

運動イメージ
立位（後方からの立位）（点） 3.8± 1.4

立位（側方からの立位）（点） 4.3± 1.2

四つ這い（点） 4.3± 1.2

長座位（点） 4.2± 1.0

背臥位（点） 4.8± 0.6

総得点（点） 21.3± 3.5

30：30秒椅子立ち上がりテスト、TUG：Timed Up & Go test
各評価内容の平均値・標準偏差または人数を表している。
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が統合されることで身体知覚や身体図式が確立さ
れ、運動イメージが構築される 26）。一方、高齢
者では、加齢と共に大脳運動関連領域の灰白質量
の減少、白質の変化や体性感覚入力の減少などが
運動イメージの想起能力を低下させる要因の可能
性があると報告されている 27）。本研究において、
介護予防教室に参加した対象者（平均 76.1± 5.8
歳）の運動イメージ総得点と定型発達児の得点を
比較すると運動イメージ成熟度は、7歳程度であ
り、定型発達児とは逆に高齢になると運動イメー
ジが低下する可能性があることが示唆された。運
動イメージテストと片脚立位テストにおいて関連
性が低かった要因として、片脚立位テストは、支
持基底面内で姿勢制御が要求される。一方、運動
イメージテストでは、口頭指示にて二つの姿勢変
換が要求されるため、各評価項目は、異なる能力
が求められるため関連性が低かったと考えられ
た。また、片脚立位テストは、標準偏差が非常に
大きく、個人によって能力のばらつきが大きい評
価項目であると報告されている 28）。本研究にお
いても、他の評価項目に比べると片脚立位テスト
の標準偏差が大きいことから運動イメージとの関
連性が低かった可能性があると考えられた。
次に運動イメージテスト総得点と相関があった
各評価項目に着目すると CS30は、30秒間連続し
て立ち上がり動作を繰り返す課題である。また、
TUGは、肘掛け付きの椅子から 1）立ち上がり、2）
3 mの歩行を行い、3）方向転換し、4）椅子に戻る
までの一連の動作に要する時間を計測するもので
ある。このテストは、往復で 6 mの歩行動作も

含まれ、歩行に加えて起立と着座や方向転換を含
んだ動的バランス評価のみならず、歩行能力の評
価の指標としても用いられる 29）。この 2つの項
目は、運動イメージ総得点と相関を認め、CS30
よりも TUGの方が強い相関があった。その要因
として、片脚立位テストのような支持基底面内で
の姿勢制御が求められる評価項目に対し、CS30
と TUGは、共通動作である立ち上がり動作の重
心の上下移動を含んでいる 30）。本研究の結果で
は、CS30のように、その場で起立 -着座での重
心移動を伴う姿勢変換を繰り返す課題は、運動イ
メージ総得点と中等度の相関を示し、複雑な動作
課題が要求される TUGは、運動イメージ総得点
と高い相関を示したと考えられた。
本研究の限界として、この評価法は、幼児に対
して開発されたものであり、高齢者に対する評価
としての妥当性、信頼性に関して多施設での十分
な検討が必要である。しかし、高齢者に対する言
語指示や運動課題に関しては、わかりやすく短時
間で実施が可能であるため、介護予防事業におけ
る高齢者の運動イメージの評価バッテリ -として
十分使用できると思われた。
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Abstract : 

This study examined the relationship between motor imagery and motor function in older 

adults aged ≥65 years who received preventive care for motor function. The relationship 

between motor imagery and motor function was assessed by evaluating the effects of both 

using several tests. Motor imagery was evaluated using a motor imagery test for the children. 

Motor function was evaluated using the one-leg standing test, 30-second chair standing test 

（CS30）, and timed up and go （TUG） test. Next, the correlations between the total scores of 

motor imagery, motor function tests, and age were computed using Pearson's correlation 

analysis. A significant correlation was noted between the CS30 and TUG test results. In 

addition, a significant correlation was found between the total scores of the motor imagery 

test and those of CS30/TUG. For tasks that require multiple movements such as standing up, 

moving, changing directions, and sitting, which can be evaluated by CS30, standing up at 

your own pace, or TUG tests, it was found that not only physical exercise but also exercising 

motor imagery can greatly contribute towards strengthening muscle and restoring balance.

Key words : Motor imagery test for children, Older adults, Motor function, Preventive care 

for motor function
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I．はじめに
脳卒中治療ガイドライン 20151）では，脳卒中患
者の立位・歩行獲得に向けて早期から装具を用い
た歩行練習が強く推奨されている．重度運動麻痺
患者の場合，長下肢装具（Knee Ankle Foot Ortho-

sis ; 以下，KAFO）を用いた歩行練習が推奨され，
急性期からの歩行練習によって機能改善の効果に
対して多く報告 2）, 3）されている．また，歩行レベ
ルが向上することで，KAFOから短下肢装具（An-
kle Foot Orthosis；以下，AFO）へのカットダウ

■原著

急性期～回復期病院における脳卒中患者に対する 
下肢装具の活用に関する実態調査

A survey of the utilization of lower limb orthosis on stroke patients between acute and recovery rehabilitation hospital

松田雅弘 1，髙橋忠志 2，栗田慎也 2，中村学 3， 
久米亮一 4，藤野雄次 1，阿部紀之 5，栗原靖 6

Tadamitsu Matsuda 1，Tadashi Takahashi 2，Shinya Kurita 2，Manabu Nakamura 3， 
Ryoichi Kume 4，Yuji Fujino 1，Noriyuki Abe 5，Yasushi Kurihara 6

要旨：脳卒中治療ガイドライン 2015で，発症早期から装具を用いた歩行練習が強く推奨
されているが，理学療法士によって下肢装具が十分活用されているとは言い難い．本研究
は全国の急性期～回復期病院における下肢装具の活用の実態を郵送方式でアンケート調査
した．主なアンケート項目は①備品装具の数，継手の種類，②装具診察，カンファレンス
の有無と頻度，職種の関わり，③装具担当者の有無と職場内勉強会など，④装具の評価方
法，⑤装具連携とした．分析は単純記述統計，重回帰分析，カイ二乗分析を実施した．全
体として備品装具にはシューホーン型装具が多く，急性期病院ほど備品装具は少なかった．
また，急性期で装具の診察・カンファレンスの開催も少なく，装具への意識が低かった．
本研究より，装具の備品数は急性期・回復期ともに不足しており，装具診察・カンファレ
ンスにも多職種で積極的に関わることが，装具療法の推進には必要だと考えられる．
キーワード：Orthosis，stroke，アンケート
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ンが必要であり，そのカットダウンの時期や身体
機能に関して，運動機能だけでなく半側空間無視
の重症度など高次脳機能障害の影響について述べ
られている 4）．通常，カットダウンの判断におい
て，機能回復に見合った時期や安全性への留意事
項として，膝折れや反張膝を認めないという膝関
節の安定性の評価が必要となる 3, 5, 6）．しかし，急
激なカットダウンは難しく，KAFOから AFOへ
の移行期間を設けることで 7），円滑な下肢装具の
移行が可能となる．現在，カットダウンに関して
明確な判断基準はなく，臨床現場では備品の装具
や膝装具などと AFOを併用して使用することで
評価を行ったり，KAFOの膝パットを外した状態
で評価を行うなど方法は様々である．その際にお
いても，下肢装具の備品の状況によって，本人用
の装具作製などの判断材料となり，本人の機能に
適した装具の選択の幅は広がる可能性がある．し
かし，日本支援工学理学療法学会が行った調査 8, 9）

において，医療機関の備品装具の保有状況は少な
く，かつ急性期病院，回復期リハビリテーション
病院，地域包括ケア病院などの病院機能別の装具
の保有状況や装具の継手の種類などの詳細な実態
までは明らかになっていない．近年，回復期から
生活期への装具連携の必要性なども報告 10）され
ており，機能改善に向けて装具に関して円滑な移
行のために各病期の病院の備品装具の数や種類な
どの状況を明らかにすることは有用である．
片麻痺患者に対する AFOの活用は，歩行速

度 11, 12），バランス能力 13）の改善や，歩行中の膝
および足関節の運動補助 14, 15）することで，特に
麻痺側立脚期の重要性を示唆している．AFOに
関しても下肢機能に応じて材質，継手が異なる装
具が処方される．このように，適切な種類の装具
を提供する際に下肢装具の種類も増えたことか
ら，装具処方の妥当性を多職種で検討するための
装具診察や装具カンファレンスは重要である 16）．
しかし，装具に関する必要性に関して意識は低く，
知識や技術不足が指摘されているのが現状であ
る 8, 9）．このような装具診察や装具カンファレン
スの開催に対して，適切に理学療法士が参入して
いるか疑問である．そのため，装具に関する多職
種連携や理学療法士に必要な評価尺度を明確にす

ることは，適切な装具療法の展開の鍵となる．し
かし，急性期は在院日数が短いため装具の作製を
躊躇することが推測され，回復期においてもいつ
作製するべきかなどの装具作製に関するガイドラ
インもない．急性期病院で本人用の KAFOを作
製した患者が回復期リハビリテーション病棟への
転帰に関して調査した研究で，KAFOを作製する
ことで回復期リハビリテーション病棟での早期に
歩行自立度は向上し，階段昇降は最終的な自立度
で差が生じた 17）．このように早期から KAFOを
作製して歩行自立度の向上を推進させることが重
要と考えられるが，これには急性期と回復期の連
携が重要となる．また，各期の病院での装具に関
して，適切に医師，理学療法士，義肢装具士など，
多職種が連携し，カンファレンスなどを実施して
いるかも重要となる．しかし，以前の報告では理
学療法士や義肢装具士に装具の選定や処方時期を
任しているとの報告 18）もある．反対に多職種で
の関わりで有益な報告では，リハビリテーション
科医師 1名，装具回診担当理学療法士 1名，義肢
装具士 1名による週 1回の装具回診を行っている
施設 19）で，KAFOは入院日から装具回診初回参
加日が 8.8日，装具完成に 9.2日，AFOでは装具
回診初回参加日が 16.6日，装具完成 9.7日となり，
この報告以前の幸田ら 20）の 2週間以内よりも早
期であった．このように装具回診を早期より実施
し，多職種から多角的な意見を求めて検討を行う
ことが早期の装具処方につながると指摘してい
る．このことからも装具を適切な時期に処方する
ためには，装具の備品だけでなく，装具の回診や
装具に関する装具カンファレンス，装具の知識が
重要と考えられる．しかし，理学療法士が装具に
関して十分な知識がないことが指摘 8, 9）されてお
り，どのような関わりでどのような評価を実施し
ているかについて調査が不十分である．また，知
識不足や職場内での装具に関する調整が出来てい
るのかなど，個人の意識だけでなく複合的な要因
の分析が必要となる．
そこで，今までの報告は装具の活用の意識に関
する調査が中心であったが，各病期の医療機関で
の①装具備品の数，継手の種類，②装具診察，カ
ンファレンスの有無と頻度，職種の関わり，③装
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具担当者の有無と職場内勉強会など，④装具の評
価方法，⑤装具連携についての調査が不十分で
あった．そこで，本研究は急性期～回復期におけ
る下肢装具の状況，下肢装具に関わる病院での取
り組みを明らかにすることを目的とした．

II．対象と方法
1．調査対象
全国の急性期病院，回復期リハビリテーション
病棟，地域包括ケア病棟のリハビリテーション科
の代表者または装具担当者に郵送方式でアンケー
ト調査を実施した．全国の急性期病院，回復期リ
ハビリテーション病棟，地域包括ケア病棟を持っ
ている 433医療機関を有意抽出法にて抽出した．
抽出方法は共同研究者がインターネットで施設の
ホームページから住所を調査することが可能な施
設とした．調査期間は平成 30年 11月から平成
31年 1月までの 3ヶ月間であった．
アンケートの回答前に本研究の目的と方法の説
明文を提示し，アンケートに回答することで研究
協力の同意を得ることとした．本研究は城西国際
大学研究安全倫理審査委員会の承認（承認番号：
01P180018）を得て実施した．

2．質問紙の内容
日本支援工学理学療法学会が装具に関するアン
ケート調査を平成 28年度 8），平成 29年度 9）に実
施しているが，そのときの調査項目になく，かつ
装具療法を進めていくうえで必要な各施設での備
品数や備品の満足度，装具診察やカンファレンス
の有無，装具の外来フォローの有無，装具担当者
の有無，装具に関する知識の状況，装具処方や調
整に必要な評価法を含んだアンケート内容とした
（表 1）．
装具備品の満足度と装具に関する職場の意識度
に関しては VAS（visual analog scale）を用いて，
10 cmの線を引き，0（まったく満足していない，
装具に関する意識がとても低い）～ 10（大変満足
している，装具に関する意識がとても高い）まで
とし，該当箇所に線でチェックをさせ，その程度
を測定者が定規で計測した．それ以外のアンケー
ト項目では自由記載と選択記載を含めたアンケー
トを作成した．

3．分析方法
統計には IBM SPSS ver.24を使用し，回収され
たアンケートに関して，単純記述統計についてま
とめ，病期別で施設を群分けして備品装具の数，
装具の継手の種類，装具診察・装具カンファレン
スの実施と参加している関連職種，装具のフォ
ローアップの有無，装具の担当者の有無・装具の
勉強会の実施について比較した．これらの項目は
カイ二乗検定を用いて分析を行った．また，装具
診察，装具の調整，装具のカットダウン時の理学
療法評価の有無をまとめ，その違いについてもカ
イ二乗検定を用いて分析を行った．数値データで
ある備品装具の満足度，装具への職場内での意識
に関しては病期別で一元配置の分散分析を行い，
事後検定には Bonfferoniの検定を用いた．
備品装具の満足度を従属変数，両側 KAFO，片
側 KAFO，プラスチック AFO総本数，両側支柱
付 AFO，シューホーン型 AFO，油圧制動式
AFO，調整機能付き後方板支柱型 AFO，カーボ
ン製継手なし AFO，セミ AFO，リーストラップ，
両側支柱スウェーデン式膝装具，プラスチック膝
装具，膝サポーター，支柱付き膝サポーターの備
品下肢装具の総本数を独立変数として重回帰分析
（ステップワイズ法）を実施した．さらに，装具に
対する職場の意識の高さを従属変数，装具診察の
有無，装具診察の頻度，理学療法士の装具診察の
参加，作業療法士の装具診察の参加，義肢装具士
の装具診察の参加，装具カンファレンスの有無，
装具カンファレンスの頻度，リハビリテーション
科医師・理学療法士・作業療法士・義肢装具士の
カンファレンスの参加を独立変数として同様に重
回帰分析（ステップワイズ法）を実施した．有意水

表 1　アンケートの概要
1） 病院の種別と病床数，理学療法士数
2） 施設の下肢装具の備品数（各種）
3） KAFOの膝・足継手の種類
4） AFOの足継手の種類
5） 下肢装具の備品状況の満足度，不足している備品装具数
6） 補装具診察の有無，関わる職種
7） 補装具カンファレンスの有無，関わる職種
8） 退院時の下肢装具のフォローアップの有無と状況
9） 装具担当者の有無と役割
10） 装具に関する知識の状況と装具への意識
11） 装具処方，装具調整，カットダウンなどに必要な評価法
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準は 5％とした．

III．結果
全国 47都道府県の 433施設にアンケートを送

付し，229施設より回答（回収率 52.9％）が得られ，
うち有効回答数 226施設（有効回答率 52.2％）で
あった．施設の内訳は急性期病院のみ（以下，急
性期群）54施設（23.9％），急性期病院＋回復期リ
ハビリテーション病棟（以下，急性期＋回リハ群）
が 34施設（15.5％），急性期病院＋地域包括ケア

病棟（以下，急性期＋包括ケア群）は 12施設
（5.3％），急性期病院＋回復期リハビリテーショ
ン病棟＋地域包括ケア病棟（以下，急性期＋回リ
ハ＋包括ケア群）は 34施設（15.0％），回復期リハ
ビリテーション病棟のみ（以下，回リハ群）は 84
施設（36.7％），回復期リハビリテーション病棟＋
地域包括ケア病棟（以下，回リハ＋包括ケア群）は
8施設（3.5％）であった．
各群の備品装具数と備品装具に対する満足度を
表 2に示した．KAFOの備品装具数は両側支柱

表 2　施設種別での装具の備品数

急性期群 回リハ群 急性期＋ 
回リハ群

急性期＋ 
包括ケア群

急性期＋回復期
＋包括ケア群

回リハ＋ 
包括ケア群 p値

施設数 54 84 34 12 34 8

病床数（床） 432.2± 217.4 122.4± 60.5 320.0± 227.6 245.2± 141.4 275.6± 133.7 133.0± 62.4

理学療法士数（人） 21.3± 14.2  44.7± 22.2 45.6± 32.0 16.5± 9.1 40.3± 17.1  40.1± 28.9

長下肢装具
両側支柱付 KAFO（個） 4.3（0─21） 7.7（0─38） 6.4（0─17） 1.6（0─4） 5.7（0─18） 9.8（0─42）
（本数がゼロの施設数・割
合［％］） 14（25.9） 7（8.3） 3（8.8） 4（33.3） 3（8.8） 1（12.5） 0.251

片側支柱付 KAFO（個） 0.1（0─4） 0 0.1（0─2） 0 0.3（0─6） 0

（本数がゼロの施設数・割
合［％］） 53（98.1） 84（100） 33（97.1） 12（100） 32（94.1） 8（100） 0.465

プラスチック KAFO（個） 0.3（0─6） 0.3（0─4） 0.5（0─11） 0.2（0─5） 1.0（0─20） 0.5（0─2）
（本数がゼロの施設数・割
合［％］） 51（94.4） 75（89.3） 29（85.3） 11（91.7） 29（85.3） 6（75.0） 0.019＊

短下肢装具
両側支柱付 AFO（個） 2.7（016） 6.4（0─27） 7.5（0─86） 0.7（0─5） 6.4（0─38） 7.3（0─27）
（本数がゼロの施設数・割
合［％］） 24（44.4） 16（19.0） 10（29.4） 9（75.0） 12（35.3） 1（12.5） 0.075

継手付プラスチック AFO
（個） 1.2（0─10） 4.8（0─26） 3.6（0─25） 1.6（0─6） 3.6（0─18） 3.8（0─9）

（本数がゼロの施設数・割
合［％］） 35（64.8） 20（23.8） 14（41.2） 6（50.0） 13（38.2） 1（12.5） 0.174

シューホーン型 AFO（個） 4.4（0─13） 12.0（0─57） 9.2（0─60） 4.2（0─12） 10.2（0─40） 13.6（9─20）
（本数がゼロの施設数・割
合［％］） 12（22.2） 8（9.5） 7（20.6） 2（16.7） 4（11.8） 0（0） 0.209

油圧制動式 AFO（個） 1.0（0─10） 2.5（0─8） 2.1（0─10） 0.4（0─2） 2.3（0─10） 1.8（0─6）
（本数がゼロの施設数・割
合［％］） 34（63.0） 26（31.0） 13（38.2） 8（66.7） 11（32.4） 3（37.5） 0.067

調整機能付き AFO（個） 0.1（0─6） 1.2（0─19） 1.3（0─25） 0 0.3（0─3） 0.8（0─4）
（本数がゼロの施設数・割
合［％］） 52（96.3） 66（78.6） 27（79.4） 12（100） 29（85.3） 6（75.0） 0.701

カーボン製 AFO（個） 0.3（0─8） 0（0─4） 0.1（0─2） 0.3（0─4） 0.1（0─4） 0

（本数がゼロの施設数・割
合［％］） 51（94.4） 83（98.8） 32（94.1） 11（91.7） 32（94.1） 8（100） 0.418

セミ短下肢装具（個） 4.5（0─12） 11.3（0─51） 9.4（0─50） 3.8（0─8） 8.2（0─21） 7.4（1─17）

（つづく）
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付 KAFOが最も多く，片側支柱付 KAFO，プラ
スチック KAFOは少なかった．急性期群でも両
側支柱付 KAFOの備品がない施設が 25.9％，急
性期＋包括ケア群で 33.3％であり，回復期リハ
ビリテーション病棟を併存している施設ほど備品
装具の数が多かった．AFOに関してはシューホー
ン型 AFOの備品装具数が最も多く，リーススト
ラップ，カーボン型 AFO，調整機能付き AFOに
関して備品装具を所有しない施設が多かった．膝
装具は膝サポーターや支柱付き膝サポーターを所
有しているが，その他の膝装具に関して備品装具
として数が少ない施設が多かった．施設別に有意
差があった項目はプラスチック KAFO，リースス
トラップ，両側支柱スウェーデン式膝装具であっ
た．装具備品に関する満足度（表 2）は回リハ群で
最も高く，急性期群との間に有意差があった．備
品の満足度に対して重回帰分析を実施した結果，
両側支柱付 KAFO，油圧制動式 AFO，調整機能
付き後方板支柱型 AFOの本数が有意な関連因子
として選択され，決定係数が 0.24となった（表

3）．
KAFOの膝継手に関してはダイヤルロック，リ
ングロックがほとんどであり，スイスロック，オ
フセット，多軸式，遊動式，伸展補助付きは備品
が少なかった（表 4）．KAFOの足継手の種類はど
の施設もダブルクレンザックが最も多く，次いで
油圧制動式が多かった．病院別に有意差のあった
項目は膝継手の多軸式，KAFOの足継手の固定式
であった．AFOの足継手の種類も同様の傾向で
あり，ダブルクレンザックと油圧制動式で施設間
の保有数に有意差があった（表 4）．
急性期群，回リハ群ともに KAFOや AFOが不

表 2　施設種別での装具の備品数（つづき）

急性期群 回リハ群 急性期＋ 
回リハ群

急性期＋ 
包括ケア群

急性期＋回復期
＋包括ケア群

回リハ＋ 
包括ケア群 p値

（本数がゼロの施設数・割
合［％］） 13（24.1） 5（6.0） 4（11.8） 2（16.7） 4（11.8） 0（0） 0.052

リースストラップ（個） 0 1.0（0─11） 0.4（0─4） 0 0.5（0─10） 1.1（0─5）
（本数がゼロの施設数・割
合［％］） 54（100） 66（78.6） 30（88.2） 12（100） 30（88.2） 5（62.5） 0.042＊

膝装具（個）
両側支柱スウェーデン式膝
装具 0.5（0─2） 0.2（0─6） 0.4（0─8） 0.5（0─4） 0.2（0─8） 0.5（0─2）

（本数がゼロの施設数・割
合［％］） 51（94.4） 76（90.5） 31（91.2） 10（83.3） 33（97.1） 6（75.0） 0.036＊

プラスチック膝装具（個） 0.1（0─6） 1.1（0─53） 0.1（0─2） 0 0.3（0─4） 0.3（0─2）
（本数がゼロの施設数・割
合［％］） 53（98.1） 75（89.3） 32（94.1） 12（100） 31（91.2） 7（87.5） 0.956

膝サポーター（個） 1.0（0─10） 3.5（0─24） 2.2（0─18） 0.8（0─6） 2.1（0─10） 2.5（0─10）
（本数がゼロの施設数・割
合［％］） 37（68.5） 32（38.1） 19（55.9） 9（75.0） 14（41.2） 4（50.0） 0.220

支柱付き膝サポーター（個） 2.4（0─18） 5.1（0─30） 4.5（0─26） 2.7（0─8） 3.7（0─21） 3.9（0─15）
（本数がゼロの施設数・割
合［％］） 22（40.7） 15（17.9） 11（32.4） 3（25.0） 8（23.5） 2（25.0） 0.250

《装具の充足の満足度》VAS
満足度（cm） 3.6± 2.7 5.0± 2.7 4.6± 2.2 3.5± 2.2 4.6± 2.5 4.2± 1.6

注：満足度 ANOVA　F=2.300　事後検定 Bonferroni　急性期群と回リハ群　p＝ 0.046
＊ p＜ 0.05　平均値±標準偏差

表 3　備品装具の満足度と備品装具との関連性
項目 β 95％信頼区間 p値

Constant 3.077 2.629～ 3.525 0.000

両側 KAFO総本数 0.107 0.053～ 0.161 0.000

油圧制動式 AFO総本数 0.298 0.152～ 0.445 0.000

調整機能付き後方平板  
支柱型 AFO

0.173 0.065～ 0.281 0.002

決定係数　R2＝ 0.24
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表 4　施設種別での装具の継手の種類と本数

急性期群 回リハ群 急性期＋ 
回リハ群

急性期＋ 
包括ケア群

急性期＋ 
回復期＋ 
包括ケア群

回リハ＋ 
包括ケア群 p値

長下肢装具（膝継手）
ダイヤルロック（個） 1.7（0─17） 2.1（0─12） 3.0（0─22） 1.0（0─2） 3.0（0─13） 1.5（0─6）
（本数がゼロの施設数・割合［％］） 32（59.3） 34（40.5） 15（44.1） 6（50.0） 15（44.1） 3（37.59） 0.165

リングロック（個） 2.6（0─19） 4.9（0─24） 3.6（0─13） 0.7（0─2） 2.8（0─10） 5.8（0─20）
（本数がゼロの施設数・割合［％］） 25（46.3） 24（28.6） 13（38.2） 8（66.7） 10（29.4） 1（12.5） 0.224

スイスロック（個） 0 0.0（0─2） 0 0 0.6（0─20） 0

（本数がゼロの施設数・割合［％］） 54（100） 83（98.8） 34（100） 12（100） 32（94.1） 8（100） 0.596

オフセット（個） 0.1（0─4） 0.2（0─7） 0 0 0 0

（本数がゼロの施設数・割合［％］） 52（96.3） 81（96.4） 34（100） 12（100） 34（100） 8（100） 0.991

多軸式（個） 0 0.1（0─3） 0 0 0 0.1（0─1）
（本数がゼロの施設数・割合［％］） 54（100） 82（97.6） 34（100） 12（100） 34（100） 7（87.5） 0.009＊
遊動式（個） 0 0 0.0（0─1） 0.1（0─1） 0 0

（本数がゼロの施設数・割合［％］） 54（100） 84（100） 33（97.1） 11（91.7） 34（100） 8（100） 0.550

伸展補助装置付（個） 0.0（0─2） 0.8（0─25） 0.1（0─1） 0 0.5（0─10） 0.1（0─1）
（本数がゼロの施設数・割合［％］） 53（98.1） 72（85.7） 31（91.2） 12（100） 33（97.1） 7（87.5） 0.578

長下肢装具（足継手）
固定（個） 0.2（0─6） 0.2（0─2） 0.5（0─10） 0.5（0─4） 0.6（0─10） 1.3（0─3）
（本数がゼロの施設数・割合［％］） 52（96.3） 76（90.5） 30（88.2） 10（83.3） 30（88.2） 4（50.0） 0.000＊
たわみ（個） 0 0.1（0─6） 0 0 0.3（0─10） 0

（本数がゼロの施設数・割合［％］） 54（100） 83（98.8） 34（100） 12（100） 33（97.1） 8（100） 0.691

摺動式（個） 0 0 0 0 0 0

（本数がゼロの施設数・割合［％］） 54（100） 84（100） 34（100） 12（100） 34（100） 8（100） ー
ダブルクレンザック（個） 2.8（0─18） 5.6（0─38） 5.1（0─18） 0.8（0─2） 3.7（0─16） 7.3（0─33）
（本数がゼロの施設数・割合［％］） 23（42.6） 20（23.8） 9（26.5） 7（58.3） 12（35.3） 1（12.5） 0.173

シングルクレンザック（個） 0.2（0─4） 0.1（0─2） 0.4（0─3） 0 0.3（0─3） 0

（本数がゼロの施設数・割合［％］） 48（88.9） 80（95.2） 28（32.4） 12（100） 30（88.2） 8（100） 0.568

油圧制動式（個） 1.5（0─12） 2.9（0─16） 2.1（0─13） 0.6（0─3） 2.0（0─12） 2.3（0─9）
（本数がゼロの施設数・割合［％］） 39（72.2） 45（53.6） 19（55.9） 9（75.0） 20（58.8） 4（50.0） 0.786

後方単軸継手（個） 0.2（0─6） 0.2（0─6） 0 0 0.1（0─4） 0

（本数がゼロの施設数・割合［％］） 52（96.3） 81（96.4） 34（100） 12（100） 33（97.1） 8（100） 0.896

短下肢装具（足継手）
固定（個） 0.5（0─10） 0.9（0─33） 0.7（0─15） 0.8（0─11） 1.6（0─28） 2.3（0─18）
（本数がゼロの施設数・割合［％］） 49（90.7） 76（90.5） 30（88.2） 11（91.7） 30（88.2） 7（87.5） 0.101

たわみ（個） 0.3（0─4） 2.7（0─26） 2.1（0─16） 0.6（0─5） 2.0（0─16） 1.5（0─6）
（本数がゼロの施設数・割合［％］） 45（83.3） 44（52.4） 23（67.6） 10（83.3） 23（67.6） 4（50.0） 0.174

摺動式（個） 0.1（0─6） 0.3（0─11） 0.4（0─10） 0.4（0─4） 0.4（0─8） 0.3（0─1）
（本数がゼロの施設数・割合［％］） 53（98.1） 76（90.5） 31（91.2） 10（83.3） 32（94.1） 6（75.0） 0.135

ダブルクレンザック（個） 1.7（0─13） 4.5（0─27） 5.2（0─61） 0.8（0─4） 4.1（0─26） 5.4（0─25）
（本数がゼロの施設数・割合［％］） 32（59.3） 30（35.7） 12（35.3） 7（58.3） 16（47.1） 3（37.5） 0.042＊
シングルクレンザック（個） 0.4（0─7） 0.2（0─4） 1.7（0─24） 0.5（0─6） 1.2（0─12） 0.8（0─2）
（本数がゼロの施設数・割合［％］） 49（90.7） 74（88.1） 27（79.4） 11（91.7） 29（85.3） 4（50.0） 0.105

油圧制動式（個） 0.5（0─10） 2.2（0─17） 1.4（0─12） 0.3（0─1） 1.4（0─8） 2.1（0─12）
（本数がゼロの施設数・割合［％］） 49（90.7） 53（63.1） 25（73.5） 9（75.0） 23（67.6） 4（50.0） 0.025＊
後方単軸継手（個） 0.1（0─6） 0.2（0─5） 0 0 0.1（0─2） 0

（本数がゼロの施設数・割合［％］） 52（96.3） 78（92.9） 34（100） 12（100） 33（97.1） 8（100） 0.903

注：急性期群　54施設，回リハ群　84施設，急性期＋回リハ群　34施設，急性期＋包括ケア群　12施設，急性期＋回リハ＋包括ケア
群　34施設，回リハ＋包括ケア群　8施設　＊ p＜ 0.05
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足しているという認識が高く（表 5），急性期群よ
りも回復期リハビリテーション病棟を有する施設
群で，備品装具を不足と認識している本数が約 2
倍近く多かった．備品装具の不足と感じているの
は，施設間の差は油圧制動式と膝装具であった（表
5）．
装具診察は全体で 45.2％の病院で実施してお
り，装具カンファレンスも 59.0％の病院で実施
していた（表 6）．急性期＋回リハ群で装具診察
（57.6％），装具カンファレンス（67.6％）と実施し
ている施設が多かった．装具診察はリハビリテー
ション科医師や理学療法士，義肢装具士の関わり
が大きく，作業療法士や家族が参加する機会が少
なかった．施設間の比較では，装具診察ではリハ
ビリテーション科医師・理学療法士・家族で，装
具カンファレンスでは理学療法士の参加に施設間
で有意差があった．装具に関する職場内の意識の
高さと，装具診察・装具カンファレンスにおける
項目との重回帰分析では理学療法士の装具診察の
参加，義肢装具士の装具診察の参加，リハビリテー
ション科医師，医師・理学療法士のカンファレン
スの参加が有意に選択され，決定係数は 0.235で
あった（表 7）．装具フォローは「行っている」また
は「情報提供のみ」で約半数程度で実施している
が，「行っていない」と回答する施設は急性期群で
件数が多かった（表 6）．勉強会の実施頻度（F＝
8.329，ANOVA）で有意差があり，事後検定の結果，
急性期群と回リハ＋包括ケア群，回リハ群，急性
期＋包括ケア群と回リハ群，回リハ＋包括ケア群

で有意差があった．装具に関する意識は有意差が
あり（F＝－4.092，ANOVA），事後検定の結果，
急性期群と回リハ群で有意差があり，回リハ群で
高かった．
装具の担当者の有無は多くの病院で担当者がお
り，装具の指導や調整に関わっていることがみら
れた．施設間で装具担当者に有意差があり，装具
に関する適合評価でも有意差があった（表 8）．装
具に関して知識が不足している認識は高かった．
勉強会の実施は多くの病院で実施しているもの
の，施設間で実施頻度に差があり，特に回復期リ
ハビリテーション病棟を有している施設ほど実施
件数が少なく，全体として実施頻度は低かった．
しかし，装具に対する意識は回復期リハ群または
回復期リハビリテーション病棟を有している施設
ほど高い傾向にあった．
装具の処方に際しての評価では歩行分析（観察）

94.7％，ROMの評価 92.9％，麻痺の評価 91.6％，
装具の調整に際しては歩行分析（観察）95.5％，筋
緊張の評価 84.5％，麻痺の評価 83.6％，カットダ
ウンでは歩行分析（観察）84.4％，麻痺の評価
70.1％，筋緊張の評価 66.4％の順で実施率が高
かった（表 9）．また，各装具を評価する場面別の
評価項目で ROM評価，筋力評価，感覚評価，四
肢長の評価，歩行分析（観察），姿勢評価，バラン
ス評価，筋緊張の評価，麻痺の評価で有意差があっ
た．

表 5　施設種別での装具備品の不足本数

急性期群 回リハ群 急性期＋ 
回リハ群

急性期＋ 
包括ケア群

急性期＋ 
回復期＋ 
包括ケア群

回リハ＋ 
包括ケア群 p値

KAFO（個） 3.9± 3.7 7.9± 7.6 6.2± 6.5 3.5± 2.1 6.2± 4.2 6.5± 8.2 0.231

金属支柱付き AFO（個） 1.9± 2.7 6.1± 7.5 6.9± 10.0 2.3± 2.2 6.3± 8.0 7.5± 9.7 0.158

油圧制動式 AFO（個） 2.4± 2.7 4.7± 4.5 3.8± 4.4 1.4± 1.5 4.2± 3.8 4.3± 3.8 0.047＊
プラスティック製 AFO継ぎ手あり（個） 2.4± 2.8 6.8± 7.5 5.2± 5.6 2.8± 2.0 4.7± 5.6 6.3± 4.6 0.307

プラスティック製 AFO継ぎ手なし（個） 2.3± 2.9 7.1± 10.0 6.7± 9.4 1.8± 2.2 5.6± 6.3 5.0± 5.5 0.521

オルトップ AFO（個） 2.4± 2.7 6.2± 8.4 6.2± 8.5 3.5± 2.3 5.3± 4.4 3.5± 5.1 0.158

リースストラップ（個） 0.2± 0.9 1.4± 2.9 1.6± 3.1 0.5± 1.7 1.2± 2.3 1.0± 2.1 0.508

膝装具（個） 1.3± 2.3 3.9± 5.7 4.6± 6.0 3.0± 2.9 4.0± 4.5 4.0± 6.0 0.026＊

注：急性期群　54施設，回リハ群　84施設，急性期＋回リハ群　34施設，急性期＋包括ケア群　12施設，急性期＋回リハ＋包括ケア
群　34施設，回リハ＋包括ケア群　8施設
＊ p＜ 0.05　平均値±標準偏差
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IV．考察
備品装具の設備状況に関して，急性期群，急性
期＋包括ケア群では KAFO，AFOともに回リハ
を有する施設よりも本数が少なかった．これは，

日本支援工学理学療法学会の調査 8, 9）では調査困
難であったが，今回の調査から急性期病院や回リ
ハなどの病期が違う医療機関では下肢装具の保有
数に相違がある可能性が示唆された．また，備品

表 6　施設種別での装具診察，装具カンファレンスの実施状況

急性期群 回リハ群 急性期＋ 
回リハ群

急性期＋ 
包括ケア群

急性期＋ 
回復期＋ 
包括ケア群

回リハ＋ 
包括ケア群 p値

非実施 実施 非実施 実施 非実施 実施 非実施 実施 非実施 実施 非実施 実施
《装具診察》
装具診察（件） 27 26 50 34 14 19  9 3 20 14 5 3 0.379

実施頻度（回 /週） 1.6± 2.5 4.6± 4.7 3.7± 5.4 1.8± 2.5 3.9± 4.6 3.5± 3.3

リハビリテーション科
医師（件） 35 18 40 44 24  9 10 2 16 18 3 5 0.017＊

その他医師（件） 48 5 67 17 28  5  7 5 29  5 8 0 0.074

理学療法士（件） 36 17 24 60 18 15  7 5 13 21 3 5 0.000＊
作業療法士（件） 48 5 71 13 30  3  9 3 28  6 7 1 0.641

義肢装具士（件） 33 20 29 55 17 16  6 6 13 21 4 4 0.500

家族（件） 47 6 63 21 27  6 11 1 23 11 4 4 0.044＊

《装具カンファレンス》
装具カンファレンス（件） 15 38 43 41 11 23 6 6 16 18 3 5 0.124

実施頻度（回 /週） 0.1± 0.6 1.6± 3.3 0.8± 1.4 0.2± 0.6 0.6± 1.3 1.1± 1.8

リハビリテーション科
医師（件） 49 4 68 16 31  3 12 0 30  4 8 0 0.212

その他医師（件） 53 0 78  6 34  0 12 0 33  1 8 0 0.152

理学療法士（件） 49 4 48 36 24 10 11 1 25  9 5 3 0.001＊
作業療法士（件） 52 1 77  7 31  3 12 0 34  0 7 1 0.219

義肢装具士（件） 50 3 74 10 30  4 11 1 29  5 7 1 0.810

家族（件） 53 0 75  9 32  2 11 1 32  2 8 0 0.209

《装具連携》
装具のフォロー：
行っていない 24 18  7  5  8 2 0.540

行っている 13 31 14  2  9 4

情報提供のみ  5  9  6  1  5 1

未記載 10 23  7  3 11 1

注：急性期群　53施設，回リハ群　84施設，急性期＋回リハ群　34施設，急性期＋包括ケア群　12施設，急性期＋回リハ＋包括ケア
群　34施設，回リハ＋包括ケア群　8施設
＊ p＜ 0.05　平均値±標準偏差

表 7　装具への意識の高さと装具診察・装具カンファレンスの参加職種
項目 β 95％信頼区間 p値

Constant 3.541 3.062～ 4.020 0.000

理学療法士の装具診察の参加 1.972 0.892～ 3.051 0.000

義肢装具士の装具診察の参加 － 1.742 － 2.751～－ 0.733 0.001

リハビリテーション科医師の装具診察の参加 1.076 0.249～ 1.902 0.011

リハビリテーション科医師のカンファレンスの参加 2.327 0.496～ 4.159 0.013

理学療法士のカンファレンスの参加 0.813 0.053～ 1.573 0.036

決定係数　R2＝ 0.235
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装具が全くない施設も多く，装具に関するアプ
ローチが十分実施できていないことも推察され
る．脳卒中治療ガイドライン 20151）では，急性期
リハビリテーションにおいて装具を用いた早期立
位・歩行練習が推奨されているが，回リハを有さ
ない急性期病院では，備品装具の不足しているこ
とが考えられる．さらに，装具診察も急性期群で
は少ないことから，本人用装具を作製する機会が
少なく，本人用または備品装具を用いた早期立
位・歩行練習の実施が十分に行えていないと考え
られる．また，表 3より急性期病院，回リハとも
に KAFO・AFOの足継手は固定式または底屈制

限のものが多く，脳卒中後の歩行再建において
ロッカー機能の再建が重要とされるが，固定式の
ため装具の調整が困難であり，機能回復に応じた
歩行練習が十分実施できていないことが考えられ
る．
以前の報告 21, 22）でもシューホーン型 AFOは最
も多く処方されており，全下肢装具処方のなかで
36％を占める．これは外観が良い，軽量である，
着脱が簡単である，作製がしやすいなどの利点が
好まれる 21, 22）．続いてオルトップの処方が多
い 23）．歩行が可能となる症例にとって，処方さ
れることの多い下肢装具は備品としても多く，こ

表 8　施設種別での装具担当者とその業務，不足している知識，勉強会の実施の有無

急性期群 回リハ群 急性期＋ 
回リハ群

急性期＋ 
包括ケア群

急性期＋ 
回復期＋ 
包括ケア群

回リハ＋ 
包括ケア群 p値

なし あり なし あり なし あり なし あり なし あり なし あり
Q1　装具担当者の有無とその役
割について
装具担当者の有無（件） 13 39 48 34 15 19  2 9 14 18 4 4 0.009＊
装具調整（件） 42  9 53 29 24 10  9 2 25  8 4 4 0.374

装具に関する適合評価（件） 43  9 47 35 20 14  9 2 23 10 5 3 0.042＊
装具に関する指導（件） 42 10 57 25 28  6 10 1 24  9 5 3 0.357

装具に関する勉強会（件） 46  6 55 27 28 6  9 2 24  9 6 2 0.100

装具に関する実技指導（件） 46  6 60 22 30  4 10 1 24  9 5 3 0.094

装具の制度関すること（件） 46  6 60 22 29  5  9 2 24  9 5 3 0.197

Q2　装具に関して職場全体の知
識の程度を教えてください
装具の機能について（件） 16 36 25 57  7 27  1 9  6 27 1 7 0.396

装具の適合について（件） 19 33 18 64  7 27  2 8  5 28 3 5 0.220

装具調整について（件） 24 28 38 44  9 25  2 8 10 23 2 6 0.133

装具療法について（件） 25 27 31 51 12 22  5 5  7 26 3 5 0.227

装具に関する制度（件） 21 31 24 58 12 22  5 5  8 25 2 6 0.319

不足している知識なし（件） 49  3 78  3 33 1  9 0 32  1 8 0

Q3　装具に関する勉強会の実施
について教えてください
実施有無（件） 15 36 61 21 20 14  2 9 17 16 7 1 0.000＊
勉強会の実施頻度（回 /月） 0.3± 0.6 0.6± 0.8 0.6± 0.9 0.3± 0.6 0.7± 0.9 0.3± 0.5 0.000＊＃ 1

Q4　装具に関する職場の意識の
程度を教えてください　VAS

意識の高さ（cm） 3.6± 2.1 5.3± 2.4 4.6± 2.5 3.8± 2.6 4.2± 2.1 4.2± 2.7 0.001＊＃ 2

＃ 1　勉強会の実施頻度 ANOVA　F=8.329　事後検定 Bonferroni　急性期群と回リハ＋包括ケア群，回リハ群，急性期＋包括ケア群と
回リハ群，回リハ＋包括ケア群
＃ 2　意識の高さ ANOVA　F＝－ 4.092 　事後検定 Bonferroni　急性期群と回リハ群
注：急性期群　53施設，回リハ群　84施設，急性期＋回リハ群　34施設，急性期＋包括ケア群　12施設，急性期＋回リハ＋包括ケア
群　34施設，回リハ＋包括ケア群　8施設
＊ p＜ 0.05　平均値±標準偏差
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のように処方数と備品数には一定の関連性がある
可能性がある．装具の備品数としてプラスチック
型 AFOは多いが，その他の備品装具は少なく，
不足していると感じる装具が多いという認識の高
いことが推察された．現状では備品装具の満足度
も低く，KAFO，金属支柱付き AFOを中心とし
て現状の備品装具ではかなりの本数が不足してい
るとの認識であった．不足本数や満足度の低さか
ら装具の重要性の認識は高いため，そのなかでの
対応が求められている．
義肢装具士は装具製作の過程で重要な位置を占
め，装具の作製だけでなく，工学的な内容も学生
教育から学んでおり，その点からの知識の提供を
求められている．しかし，義肢装具士が常勤で働
いている施設は少なく 24），義肢装具士を含めた
装具の診察・カンファレンスの開催には工夫が必
要である．また，義肢装具士だけでなく理学療法
士が装具診察やカンファレンスに関わらない施設
も多く，装具に対して適切なチームアプローチが
出来ていないのではないかと考えられる．回復期
リハ病棟で医師と理学療法士の装具に対する認識
の差を調査した報告 25）で，医師が装具使用の利
点について強く認識し，理学療法士が利点よりも
欠点を強く認識する傾向があった．この概念は下
肢装具が「機能回復を阻害する」・「感覚入力を妨
げる」と認識している理学療法士が多く，そのた
め装具の欠点に着目されやすいのではないかと考
えられる．装具の利点を理解するためには，装具

に関する責任者や勉強会などの知識・技術を増や
すことが重要であるが，その実施や頻度には病院
で差があることがわかった．急性期病棟を有する
施設ほど開催しており，装具の意識の高さとは異
なる傾向であった．近年の調査 8, 9）でも，十分に
装具に関する知識・技術を有さない理学療法士が
増えていることを指摘されており，多職種での
チームを組んだアプローチも出来ていないことか
らも今後確かなる装具の知識を有する必要性が感
じられ，知識の不足なしと感じている施設はほと
んどなことからも勉強会などを装具担当者中心に
実施していくことが必要だと考えられる．
装具の作製時には多職種でチームを結成し，患
者の多面的評価を行い，より適切な処方，適合判
定，フォローアップまで責任を持って関わること
が重要であると言われている 16）．フォローアッ
プしていくなかで，病院の病期によっても装具の
相談内容や KAFO，AFOの作製の本数の違いが
生じている 26）．回復期リハビリテーション病棟
入院中にも適宜足継手の調整・変更は必要であ
り，装具のカンファレンスが重要となる．しかし，
その実施頻度であったり，関わる職種にばらつき
が生じていた．1997年から 2000年には約半数が
杖歩行の段階で装具が作製されていたが，2001
年以降は 80～ 90％が平行棒内立位・歩行の段階
で作製されている 27）．時間的にも理学療法の内
容にも，より早い段階から装具が作製され，治療
手段の 1つとして位置づけられるようになった．

表 9　装具の処方，調整，カットダウン時の評価項目
装具処方時 装具調整時 装具カットダウン

p値
評価項目 非実施 実施 非実施 実施 非実施 実施

ROM 16（7.1） 210（92.9） 41（18.1） 185（81.9） 144（64.0） 81（36.0） 0.000＊
筋力 44（19.5） 182（80.5） 68（30.1） 158（69.9） 98（43.6） 127（56.4） 0.000＊
感覚 36（15.9） 190（84.1） 72（31.9） 154（68.1） 140（62.2） 85（37.8） 0.000＊
四肢長 109（48.2） 116（51.3） 122（54.0） 104（46.0） 189（84.0） 36（16.0） 0.000＊
歩行分析（観察） 9（4.0） 214（94.7） 10（4.5） 213（95.5） 35（15.6） 190（84.4） 0.000＊
歩行機器（機器） 187（82.7） 39（17.3） 187（82.7） 39（17.3） 185（82.2） 40（17.8） 0.986

姿勢 58（25.7） 168（74.3） 67（29.6） 159（70.4） 101（44.9） 124（55.1） 0.000＊
筋電図 204（90.3） 22（9.7） 200（88.5） 26（11.5） 198（88.0） 27（12.0） 0.723

麻痺の程度 19（8.4） 207（91.6） 37（16.4） 189（83.6） 67（29.9） 157（70.1） 0.000＊
筋緊張 21（9.3） 205（90.7） 35（15.5） 191（84.5） 75（33.6） 148（66.4） 0.000＊
バランス 65（28.8） 161（71.2） 73（32.3） 153（67.7） 96（42.9） 128（57.1） 0.013＊
疼痛 78（34.5） 148（65.5） 89（39.4） 137（60.6） 158（70.2） 67（29.8） 0.000＊

注：括弧内はパーセント（％）　＊ p＜ 0.05
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このように装具の使用に対して，エビデンスや概
念によって変化はしている．また，油圧制動やカー
ボン型製装具などの素材の変化に伴って，装具も
変化しており，今回の調査でも使用されていない
装具は備品にもなく，近年普及している装具は
徐々に入りつつあった．備品装具があることで，
本人用装具の作製に悩んでいる間の有用な治療手
段となりうる．しかし，備品装具に偏りがあるた
め，対象者の身体機能に応じた装具調整が出来て
いるか今後とも調査が必要である．さらに，装具
の連携は急性期から回リハを有している施設ほど
実施状況はいいものの，その他の施設での連携は
低い傾向にある．特に回復期以降の生活期は装具
の状態を把握する人が限られ，筆者らの調査 28）

でも地域での代表的な職種であるケアマネジャー
も十分に装具の認識はされておらず，適切な装具
の連携は必要不可欠だと考えられる．そのために
も，一人一人が装具に関して意識を高く関わる必
要があるが，この点に関しても装具を扱う病期ご
とで大きな差があり，より生活期に近いほど装具
に関する意識は高い．
装具の処方や調整，カットダウンに関して歩行
分析（観察）を中心に，麻痺や筋緊張の程度を把握
して評価をしていたが，その評価場面において理
学療法の評価ポイントが異なることが示唆され
た．特にカットダウンに関して評価数が少なく判
断材料に乏しいことが考えられる．装具に関する
評価の多さが勉強会や意識の高さとの関連はな
く，装具への意識を高く感じているほど，実技指
導は多いものの勉強会は開催していなかった．装
具療法に必要な評価方法にばらつきがあることも
理解でき，装具療法に必要な科学的な評価方法の
確立も重要であることが示唆された．また，臨床
において装具は実技指導を含めて，装具に対する
意識作りの必要性があると考えられる．
本研究の限界はアンケート調査であり，十分な
実態をすべて把握できているとは限らない．また，
備品の装具数から大まかな病院の取り組みのなか
で装具が占める割合は算出できたが，今後は聞き
取りなどで状況調査を含めて検討しないといけな
い．装具は脳卒中治療ガイドラインでも推奨レベ
ルは高いものの，十分に治療へと生かし切れてい

ないことや，装具に対する概念に施設で大きな違
いがあったことも理解できた．また，装具連携や
装具への対処時の評価方法にもばらつきがあり，
装具の作製や連携の指針が必要だと思われる．

V．結論
病院機能別で KAFOや油圧制動または調整機
能付 AFOを所有していたりと装具備品に偏りが
あり，装具への満足度は本数の多い回復期で高
かった．装具診察やカンファレンスも回復期を有
する病院で多く，急性期から装具を使用しての理
学療法の展開が十分ではない可能性が示唆され
た．装具の評価は処方時，装具調整時，カットダ
ウン時で異なり，明確な指針もないため，その場
面に応じた評価方法になっている可能性が考えら
れる．
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Abstract : 

［Introduction/Background］ The 2015 Stroke Treatment Guidelines strongly recommend 

walking exercise using lower limb orthoses from early onset, but according to physical 

therapists it is dif ficult to say whether or thoses are suf ficiently utilized. This study 

investigated the use of lower limb orthoses at acute and rehabilitation clinics throughout 

Japan.

［Methods］ The main questionnaire items were: （1） number of orthoses and type of fitting: 

（2） orthotic assessments, frequency of conferences and role of medical staff: （3） whether 

someone is in charge of orthotics and availability of orthotics study sessions; （4） methods of 

evaluating orthoses and （5） cooperation in the field of orthotics. Simple descriptive statistics, 

multiple regression analysis and Chi-square were used for analysis.

［Results］ Most orthoses were shoehorn-type braces, and acute clinics had less equipment. 

There were few medical examinations and conferences in the acute clinics, and knowledge in 

orthotics was low.

［Discussion］ According to this study, the amount of orthoses is insufficient in both acute and 

rehabilitation clinics, and it is necessary to promote orthotic therapy by promoting orthotic 

assessments and conferences involving medical staff with various roles.

Key words : Orthosis, stroke, questionnaire

（2020年 6月 24日 原稿受付）
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I．緒論
日本では，15歳未満人口の減少による少子高
齢化社会の進行に対し 1, 2），社会保障制度の改革
が求められている．また障害者施策においても，
新たに「発達障害者支援法」（2005年）や，「障害
者自立支援法」（2006年）が施行され，学校教育
領域は，発達障害児に求められる「特別な教育的
ニーズ」に対し 3），インクルーシブ教育や，合理

的配慮を受ける権利に対応すべく 4, 5），特殊教育
から特別支援教育へ転換した．これにより特別支
援教育の対象児は，従来，医療領域における作業
療法の対象児と重複した，医療診断をもつ全就学
児の 0.7％の児童から，新たに文部科学省が定義
する「LD，ADHD，高機能自閉症」をもつ「発達障
害児」と 6），教員の調査（2012年）より可視化され
た，「通常の学級に在籍する発達障害の可能性の

■原著

学校作業療法士の課題と推奨される介入方法 
─スコーピングレビュー─

Challenges in and Recommended Interventions for Assigning School-Based Occupational Therapists: A Scoping Review

助川文子 1，伊藤祐子 2

Ayako Sukegawa 1，Yuko Ito 2

要旨：【目的】日本で学校作業療法士は，未だ明確な位置づけがない．そのため先行する
海外研究より，その課題と推奨される介入方法を検討した．【方法】2005─2020年の期間，
PubMed，MEDLINE，Scopus，The Cochrane Libraryに発表された原著論文から，検索
語を“Occupational therapy”，“School-based”,そして“participant”を AND検索し，研
究疑問を 1）発達障害児を対象とする学校作業療法士の課題と，日本の介入モデルから 2）
直接介入モデル，3）間接介入モデルとして，適合する論文を，PRISMA拡張版チェクリ
ストに基づき選定し，概説するスコーピングレビューを行った．
【結果】2020年 3月 4─5日に文献データベースより 115論文抽出し，1次スクリーニン
グより 31論文を全文分析対象とした．1）学校作業療法士の課題は 15論文，2）直接介入
モデルは 3論文，3）間接介入モデルは 1論文が対応した．【結論】教員らと協業する上で，
作業療法の認知を高める重要性が示された．また介入モデルの研究は少なく，間接介入モ
デルでは対象児に変化がなかった．今後さらなる実証が望まれる．
キーワード：学校作業療法士，発達障害，特別支援教育，文献研究

1　県立広島大学保健福祉学部保健福祉学科作業療法学コース　Occupational Therapy Science Course, Department of Health and 

Welfare, Faculty of Health and Welfare, Prefectural University of Hiroshima

2　東京都立大学大学院人間健康科学研究科作業療法科学域　Department of Occupational Therapy, Graduate School of Human 

Health Sciences, Tokyo Metropolitan University



J Jpn Health Sci　Vol.24　No.2　2021 107

ある児童」を含め 7），全就学児の約 1割に拡大し
た．こうした特別支援教育の対象児の増加を踏ま
え，文部科学省は，学校が地域の医療・福祉機関
と連携することと，教育領域以外の発達障害の専
門家が，学内支援の検討に加わる枠組みを明文化
した．そのため近年作業療法士が，特別支援教育
に加わる機会は拡大している 8）．
発達障害児の学校参加支援は，作業療法の重要
な介入領域の一つである．一般社団法人日本作業
療法士協会（以下，「協会」）は，「作業療法 5ヵ年
戦略（2008─2012）」より，「福祉・教育・職業関連
領域における作業療法の確立」を目指し，「作業療
法士の特別支援教育への貢献」を達成課題とし
た 9）．現在，日本の学校教育領域における作業療
法士の実践は，教育職員の一員として学校に勤務
し，在籍する児童の学校参加を直接支援する「学
校職員モデル」と，学校が支援の検討を要すると
判断した児童に対し，発達障害の専門家として作
業療法士が参与し，学校職員に対して，間接的に
対象児の支援方法を助言する「外部専門家モデル」
の，2つの役割が報告されている 10）．しかし「学
校職員モデル」として直接対象児を支援する，協
会に所属する作業療法士は，特別支援学校に所属
する 93名のみで，通常の小・中学校には未だ広
がっていない 11）．それゆえ，多くは非常勤で学
校に勤務する「外部専門家モデル」として，教員を
介した間接的支援を実施していることが考えられ
る．
また「通常の学級に在籍する発達障害の可能性
のある児童」は，全就学児童生徒の 6.5％存在す
ると推定されているが 7），学業不振や学内での不
適応状況が発生すると，特別支援教育の介入の検
討が必要な児童として，「外部専門家」である作業
療法士は，学校より助言を求められる 10）．しかし，
日本では作業療法の観点から，不適応状況が発生
しやすい学校活動の教科や特別活動などに即し
た，対象児の参加支援の検討には至っておらず，
研究も少ない 12, 13）．
そのため本研究では，学校作業療法士の対象と
なる特別支援教育の対象児の中から，近年，日本
で新たに対象となった「発達障害児」に焦点化し，
学校作業療法士の実践が先行する海外研究より，

学校作業療法士の実践上の課題と推奨される介入
方法を，系統的に集約し，概説することを目的と
した．これにより，日本の学校作業療法士の実践
上の課題や，介入方法を比較・検討することと，
本領域のギャップを特定することが可能となる．
またその結果は，学校教育領域に参入する作業療
法士に対して，事前に課題となる事項や，推奨さ
れる介入方法を示す意義がある．

II．研究方法
1．目的
本研究では，海外の学校作業療法士の研究を，
系統的にマッピングすることと，既存の知見の
ギャップを特定することを目的に，スコーピング
レビューを実施した 14, 15, 16）．研究疑問は以下の通
りである：日本の文部科学省が定義する「発達障
害児」を対象に実施された，海外の学校作業療法
士の実践上の課題と，推奨される介入方法に関し
て，文献でわかっていることは何か？　また，ス
コーピングレビューの研究疑問では，Patient，
Concept，Context：PCC（以下，「PCC」）のフレー
ムワークの明確さが求められる 16）．そのため本
研究では，P：Patientを本研究が操作的に定義す
る発達障害児，C：Conceptは，学校作業療法士
による学校参加支援とその課題，そして C：Con-
textは特別支援教育と学校基盤（School-based）と
した．

2．研究疑問の特定
本研究の research question（以下，「RQ」）は，
次の 3つとした．「海外の先行研究により示唆さ
れる学校作業療法士の課題は何か？」を RQ1，日
本の作業療法士の 2つの学校介入モデルより 10），
「海外において直接介入モデルによる学校作業療
法士の実践とその効果は，どの程度示されている
か？」を RQ2，そして「海外において間接介入モ
デルによる学校作業療法士の実践とその効果は，
どの程度示されているか？」を RQ3とした．以下
に本研究における，用語の操作的定義を示す．

1）「発達障害児」
本研究では特別支援教育の対象児から，文部科
学省の定義する「発達障害児」に焦点化し 6），
「DSM─5精神疾患の分類と診断の手引き」に照ら
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し，神経発達症群に準ずる診断がある，あるいは
可能性のある児童とした 17）．また，日本の義務
教育段階の児童・生徒と比較するために，その年
齢を 6─15歳とした．

2） 「学校作業療法士」と「学校基盤（School-
based）」

教育活動への参加支援を基盤として，発達障害
児に介入する作業療法士を，「学校基盤（School-
based）」（以下，「学校基盤」）の「学校作業療法士」
とし，学校作業療法士の実践上の課題を，「学校
作業療法士の課題」とした．そして，「学校基盤」
の実践が行われる学校環境は，通常学級，特別支
援教室や特別支援学校など，学校種別は問わない
こととした．

3）「直接介入モデル」と「間接介入モデル」
日本で報告された介入モデルを元に 10），作業
療法士が学内で，在籍する発達障害児に直接支援
を行う「学校職員モデル」を「直接介入モデル」と
し，作業療法士が教員や養育者を介して，発達障
害児を間接的に支援する「外部専門家モデル」を
「間接介入モデル」とした．

3．重要な研究の特定
文献検索データベースは，重要度の高いデータ
ベースより 18），PubMed，MEDLINE，Scopus，
The Cochrane Libraryを選択し，本研究の PCC
より検索対象の概念を＃ 1発達障害，＃ 2作業療
法，＃ 3特別支援教育 /学校基盤，＃ 4参加とし，
予備検索でいくつかの検索式を試行した上で，最
終的に，“occupational therapy”，“school-based”，
そして“participant”を検索語とし，ANDで組み
合わせ検索を行なった．ハンドサーチは実施せず，
Grey Literatureは採用しないこととした．代表し
て PubMedの基本検索式を以下に記載する．
（"occupational therapy"［All Fields］ AND 

"school-based"［All Fields］ AND "participant*"［All 
Fields］）

4．研究の選択
1）適格基準
文献検索で抽出された研究の適格基準を以下に
示す．日本の「発達障害者支援法」の施行年を踏ま
え，2005年 1月 1日から 2020年 3月 5日の期間
に，海外の研究者が英語で記述し，専門誌に発表

した原著論文を対象とした．本研究の PCC及び
RQより，RQ1に対して，学校作業療法士が学校
基盤で発達障害児の学校活動に介入する上での課
題の研究，また RQ2, 3に対して，学校参加支援
を目的とする研究の内，実証データを含む研究と
した 19）．また，実践にあたり学校作業療法士が
協業する対象は，学校教育職員，あるいは発達障
害児の養育者とした．

2）文献選定のフローチャート
Preferred Reporting Items for Systematic re-

views and Meta-Analyses Extension for Scoping 
Reviews（PRISMA ScR）: Checklist and Explanation
（以下，PRISMA-ScR Checklist）に基づいて作成し
た 20）．選択した文献検索データベースより，検
索式で抽出された文献から，最初に重複する文献
を除外し，その後 1次スクリーニングとして，筆
頭著者がタイトルと抄録より内容の確認を実施
し，本研究の適格基準に合致しない文献を除外し
た．2次スクリーニングでは，筆頭著者が採用し
た文献から 3つの RQに分類した上で，再度，全
文を確認し適格性の評価を実施した．その後，著
者ら 2名で全採用文献を再度検討した．

5．データの抽出
RQ1では，採用された文献の著者，発行年，国，
研究デザイン，研究対象とサンプルサイズ，デー
タ収集方法，そして概要と結果を抽出した．また
RQ2, 3では，RQ1と同様のデータに加え，実験
研究の場合，アウトカム指標，バイアスリスク，
対象群の有無，そしてランダム化の有無について
のデータも抽出した．抽出されたデータより，研
究疑問毎に表を作成した．

6．倫理的配慮
本研究と採用された文献に，開示すべき COI
関係にある企業等はない．

III．結果
1．文献選定の結果
2020年 3月 4日 13時 55分から 3月 5日 16時
に文献検索を行い，PubMedより 25論文，MED-
LINEより 4論文，Scopusより 83論文，The Co-
chrane Libraryより 3論文，合計 115論文特定し
た．重複した 22文献を除外し，93文献を 1次ス
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クリーニング対象とした．1次スクリーニングで
は，適格基準に合致しない総説，専門家報告，特
定の職業集団の家族群に焦点を当てた文献，脳性
麻痺児など特定疾患に限定した文献，また，アメ
リカの IDEA（障害のある個人教育法）は 3歳から
21歳までを対象とすることから，研究対象を 16
歳以上の生徒に焦点化した文献等 62文献を除外
し，31文献とした．これらを研究疑問毎に，
RQ1「学校作業療法士の課題」に相当する 19文
献 21～39），RQ2「直接介入モデル」と，RQ3「間接介
入モデル」に相当する文献として各 6文献に分類
し 40～45, 46～51），全文評価を実施した．2次スクリー
ニングの結果，RQ1「学校作業療法士の課題」では，
作業療法尺度の開発を目的とした文献 22），作業

療法学生の教育を目的とした文献 24），医療領域
の作業療法士を対象とした文献と 32），英語以外
で記述された文献 33）を除外した 15文献を採用し
た．RQ2「直接介入モデル」では，定型発達の小学
生を対象とした 3文献 40, 42, 45）を除外し，3文献を
採用した．また RQ3「間接介入モデル」では，学
校教員の能力と満足度の改善を目的とした文
献 47），対象児の年齢が本研究の定義と異なる文
献 48），作業療法尺度の開発が目的の文献 49, 51），
そして教員の意識調査が目的の文献 50）を除外し，
1文献を採用した（図 1）．

2．RQ1「学校作業療法士の課題」の要約（表 1）
1）採用文献の要約
「学校作業療法士の課題」の採用文献，15論文

図１　検索選定のフローチャート
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表 1　RQ1「学校作業療法士の課題」採用文献の要約（15論文）
文献
番号 発表年 タイトル 著者 国 研究 

デザイン 研究対象 データ 
収集方法 概要と結果

21 2005

The role of the 
school-based 
occupational 
therapist in 
secondary 
education 
transition 
planning: a pilot 
survey study.

Kardos M, 
White BP.

アメリカ 調査研究
学校作業療法
士＊

（n＝ 80）
質問紙調査法

○学校作業療法士の移行支援
計画の知識と，計画への参
与に関する予備調査．

・大半の作業療法士は移行支
援の知識を有していた．

・実際の移行支援計画の作成
への参加は少なく，学校作
業療法士が移行支援計画に
参加する機会が少ない可能
性が示唆された．

23 2007

Establishing a 
case for 
occupational 
therapy in 
meeting the 
needs of children 
with grief issues 
in school-based 
settings

Milliken B E, 
Goodman G, 
Bazyk S,  
et al.

アメリカ 調査研究
オハイオ州の
学校作業療法
士（n＝ 150）

質問紙調査法

○学校作業療法士の関わった
対象児に，「悲しみの問題」
が現れる発生率と介入環境
でそうした問題に取り組む
意欲についてのニーズ評価
調査．
・多様な理由で「悲しみの問
題」を抱える対象児がいる
ことが報告された．

・学校作業療法士が学校環境
で子どものメンタルヘルス
と心理社会的ニーズに対応
する専門職であることを支
持した結果である．

25 2013

School-Based 
Occupational 
Therapy 
Practice: 
Perceptions and 
Realities of 
Current Practice 
and the Role of 
Occupation

Benson J D. アメリカ 調査研究 学校作業療法
士（n＝ 16）

キ ー イ ン
フォーマント
との面接

○学校作業療法士が，その役
割をどのように説明している
かをインタヴューより検討．

・学校作業療法士は自身の仕
事に高い満足感があること
が示された．

・通常，学校において作業は
重視され，学校作業療法士
の介入以外でも，日々の教
育実践に強い影響力を持っ
ていると報告された．

26 2014

National survey 
of occupational 
therapy 
practitioners' 
involvement in 
response to 
intervention

Cahill SM, 
McGuire B, 
Krumdick 
ND,  
et al.

アメリカ 調査研究 作業療法士＊

（n＝ 1000） 質問紙調査法

○学校作業療法士のチームを
基盤とした多層型問題解決
体 制， In school-based Re-
sponse to Intervention（RtI）
の導入状況に関する全国調
査．

・回答者の 3/4は RtIを実践し
ていたが，2/3は RtIの関与
に制限があった．

・地域のサービス指針の活用
は，作業療法士の RtIの導
入を助ける．

27 2015

Rural 
Practitioners’ 
Involvement in 
Response to 
Intervention

Cahill SM, 
McGuire B, 
Krumdick N 
D, et al.

アメリカ 調査研究 作業療法士＊

（n＝ 1000） 質問紙調査法

○学校作業療法士のチームを
基盤とした多層型問題解決
体 制， In school-based Re-
sponse toIntervention（RtI）
の導入状況に関する地方，
郊外等，都市部と異なった
コミュニティでの調査結果．
・地方の学校作業療法士は他
のコミュニティより資源は
不足しているが，RtI介入の
恩恵を受ける事を報告をし
た．

（つづく）



J Jpn Health Sci　Vol.24　No.2　2021 111

表 1　RQ1「学校作業療法士の課題」採用文献の要約（15論文）
文献
番号 発表年 タイトル 著者 国 研究 

デザイン 研究対象 データ 
収集方法 概要と結果

28 2016

An Exploration 
of the Use of 
Occupational 
Language in 
School-based 
Occupational 
Therapy 
Documentation

Benson J D. アメリカ 調査研究

I n d i v i d u a l 
Educational 
P r o g r a m
（IEP）の書類
（n＝ 33）と
作業療法目標
（n＝ 118）

I n d i v i d u a l 
Educational 
P r o g r a m
（IEP）の文書
作業療法目標
の文書

○学校作業療法士の専門用語
の使用を Individual Educa-
tional Program（IEP）（個別
教育プログラム）と作業療
法目標の書面から検討．

・学校作業療法士は学校環境
に合わせ，作業療法の専門
用語を 53.6％使用して文書
を作成するなど学校環境に
順応していた．

・学校文書においては作業療
法の概念を十分に活用して
いないことが示唆された．

29 2016

Social 
Participation in 
Schools: A 
Survey of 
Occupational 
Therapy 
Practitioners

Leigers K, 
Myers C, 
Schneck C.

アメリカ 調査研究 作業療法士＊

（n＝ 500） 質問紙調査法

○学校作業療法士が社会参加
を促進する能力，戦略，そ
して実践についての調査．

・回答者は社会参加において
対象生徒の内面に焦点化し
ていた．

・作業療法士の能力は，経験
年数， 使用されたサービス
提供モデルと対象疾患に
よって異なった．

30 2018

Cognitive 
aspects of social 
competence in 
the current New 
South Wales 
Kindergarten to 
Grade Six 
Syllabuses

Challita J, 
Chapparo C, 
Hinitt J.

オースト
ラリア 調査研究

学校のシラバ
ス（NSW K-6
シラバス）

NSW K-6 シ
ラバスの文書

○学校参加で子どもに期待さ
れる社会的スキルを，ニュー
サウスウェールズ州の K-6
学校のシラバスの文書の調
査．

・内容分析から 6教科で多様
な社会的スキルが必要なこ
とが明らかになった．

31 2018

Assistive 
technology 
reasoning in 
rural school-
based 
occupational 
therapy

Cronin A F. アメリカ 調査研究

地方都市で支
援技術（AT）
担当する学校
作業療法士
（n＝ 22）

質問紙調査法
/ キ ー イ ン
フォーマント
との面接

○地方（ウェストバージニア
州）の学校環境における
Assistive Technology（支援
技術）の提供に関する調査．

・Assistive Technoogyの技術
者の役割の不明確さと，カ
リキュラムにこれらが含ま
れていない課題等が現れた．

34 2019

Occupational 
Therapy Role in 
School-based 
Practice: 
Perspectives 
from Teachers 
and Ots

Bolton T, 
Plattner L.

アメリカ 調査研究
学校作業療法
士と教員
（n＝ 92）

質問紙調査法

○学校作業療法士の役割を作
業療法士と教員，双方に調
査した．

・作業療法サービスの理解と
利用には継続して齟齬があ
ることが示された．

・学校作業療法士のサービス
は以前の書字を代表する
サービスから変化し，学校
環境に即した包括的なサー
ビスが求められている．

35 2019

School-based 
occupational 
therapists’ 
service delivery 
decision-
making: 
Perspectives on 
identity and roles

Clough C. アメリカ 調査研究 学校作業療法
士（n＝ 14）

キ ー イ ン
フォーマント
との面接

○学校基盤の作業療法におけ
るサービス提供の意思決定
環境の実践に関する調査．

・意思決定には作業療法士の
アイディンティティと学校
環境による役割の影響を受
けることが明らかになった．

（つづく）
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の発表年は、2010年以前の文献が 2件，2011─
2015年が 3件，2016─2020年が 10件であった．
またアメリカの研究が 12件で，オーストラリア
の研究が 2件 30, 39），カナダの研究が 1件 38）であっ
た．
採用文献は，全て調査研究であった．その内

12件は，学校作業療法士の実践者を調査対象と
し，Assistive Technology（支援技術）の職務につ
く学校作業療法士 31），学校作業療法士と教員 34），
また中学校の学校作業療法士の実践者を対象とし
た文献 36）が各 1件，アメリカ作業療法士協会の
The Early Intervention and School Systems Special 

表 1　RQ1「学校作業療法士の課題」採用文献の要約（15論文）
文献
番号 発表年 タイトル 著者 国 研究 

デザイン 研究対象 データ 
収集方法 概要と結果

36 2019

Current Practice 
Patterns and 
Perceived Needs 
of Occupational 
Therapy 
Practitioners in 
Middle Schools

Rodrigues S 
M, Seruya F 
M.

アメリカ 調査研究
中学校の学校
作業療法士
（n＝ 64）

質問紙調査法

○アメリカの中学校の学校作
業療法士の実践の調査．

・中学生の評価と介入には，
個人の文脈をより重視する
必要があることが示された．

・現在の中学校環境には実践
を妨げる明確な課題があり，
これに対して学校作業療法
士は最良の実践を進めるた
めに従来の介入様式の改善
と多様な資源の活用を求め
ている．

37 2019

Sensory-based 
intervention in 
the schools: a 
survey of 
occupational 
therapy 
practitioners

Benson J D, 
Breisinger E, 
Roach M.

アメリカ 調査研究 学校作業療法
士（n＝ 94） 質問調査法

○ Sensory-based intervention
（SBI）を学校作業療法士が
実践する役割に関する調査．

・参加者は学校での課題や社
会参加に焦点を当て，SBI
に基づく介入がプラスの影
響をもたらす事を報告した．

38 2020

Making 
connections 
between school 
and home: 
Exploring 
therapists’ 
perceptions of 
their 
relationships 
with families in 
partnering for 
change

Kennedy J N, 
Missiuna C A, 
Pollock N A, 
et al.

カナダ 調査研究

Partnering for 
Change を 実
践する学校作
業療法士
（n＝ 15）

フォーカスグ
ループ・イン
タビュー

○作業療法士，教員，家族間
の協業を奨励し，学校，家
庭，コミュニティ環境全体
で子ど参加を改善すること
を目指す新しいサービスモ
デルである Partnering for 
Changeを実践する作業療
法士と家族の関係構築の要
因調査．

・結果より家族と競合する要
望，一貫性と可変性，認識，
約束と心構え，学校や教員
との連携，社会人口学的特
性等の要因が示され，関係
構築には対面での関わりと
作業療法サービスの認知を
高める必要があることが示
された．

39 2020

School 
participation: 
The shared 
perspectives of 
parents and 
educators of 
primary school 
students on the 
autism 
spectrum.

Hodges A, 
Joosten A, 
Bourke-
Taylor H, et 
al.

オースト
ラリア 調査研究

自閉スペクト
ラム症の小学
生の親（n＝
15）と教員
（n＝ 11）

フォーカスグ
ループ・イン
タビュー

○自閉スペクトラム症のある
通常学級の小学生の学校参
加を親と教員の視点で調査
した．

・学校教育の早期に自閉スペ
クトラム症のある小学生は
課題が発生する．

・自閉スペクトラム症の子ど
もの機能のみならず，学校
環境等，様々な要因が学校
参加の障壁であった

＊The School System Special Interest Section of The American Occupational Therapy Assocoationよりランダムに抽出された作業療法士
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Interest Sectionに所属する作業療法士より，ラ
ンダムに抽出した作業療法士を研究対象とした文
献が 4件 21, 26, 27, 29）であった．また，自閉スペクト
ラム症の小学生の親と教員を対象とした研究 39）

が 1件，教育文書を研究対象とした文献が 2件
あった 28, 30）．
デ ー タ 収 集 方 法 は， 質 問 紙 調 査 法 が 8
件 21, 23, 26, 27, 29, 34, 36, 37），キーインフォーマントとの
面接が 2件 25, 35），質問紙調査法と面接を組み合
わせた文献が 1件 31），そしてフォーカスグルー
プインタビューが 2件 38, 39）であった．教育文書
を対象とした調査研究は，アメリカの Individual 
Educational Program（IEP：個別教育プログラム）
と，作業療法士が作成した作業療法目標の書
類 28），そして学校のシラバスを対象とした内容
分析が 30），それぞれ 1件であった．

2）学校作業療法士に求められる職務
採用文献では学校作業療法士に，初等教育から
中等教育への移行支援計画の作成 21），対象児の
メンタルヘルスや社会的スキル獲得への対
応 23, 30），Individual Educational Program（IEP）（個
別教育プログラム）と作業療法目標の作成 28），As-
sistive Technology（支援技術）の提供 31），そして
Sensory-based intervention（SBI）の実践が 37），職
務として求められていた．

3）発達障害児の学校参加の課題
発達障害児は，そのメンタルヘルスに「悲しみ
の問題」を抱える児童の比率が高いこと 23），学校
活動は多様な社会的スキルが，教科の活動でも求
められていること 30），そして Assistive Technolo-
gy（支援技術）の活用は，学校参加に有用である
ことが示されていた 31）．また小・中学校の学校
環境には，対象児の学校参加を妨げる課題があ
り 36, 39），Sensory-based intervention（SBI）の介入
は，発達障害児にプラスの影響をもたらすことが
示唆された 37）．

4）学校作業療法士の実践における課題
学校作業療法士は，作業療法の専門性は学校に

おいて有用であると考えているが 21, 23, 25, 26, 34, 36, 37），
それを実践で活かす機会は少ないことが示唆され
た 21, 26, 27, 31, 34, 35, 36）．また学校作業療法士は 1990年
代の職域に代表される「書字」への支援のみなら

ず，包括的な対象児への支援サービスの構築が重
要と考えており，それらの普及を近年の課題とし
て捉えていた 26, 27, 34, 38）．

3．RQ2「直接介入モデル」対象文献の要約 

（表 2）
「直接介入モデル」の採用文献は 3件で，その発
表年は，2010年，2018年と 2019年の文献が各 1
件であった．また研究は，アメリカ，中国（香港），
そしてカナダで実施されていた．
研究デザインは，調査研究（フォーカスグルー
プインタビュー）が 1件 41），実験研究（シングル
システムデザイン）で，アウトカム指標に Social 
Skills Improvement System Rating Scales，Goal 
Attainment Scaling（GAS），そして Theory of Mind 
Inventoryを使用した結果と，対象児の養育者の
調査研究（フォーカスグループインタビュー）を
ミックスデザインで実施した研究が 1件 43），そ
して実験研究（シングルシステムデザイン）で，ア
ウトカム指標にMinnesota Handwriting Assess-
mentと読字能力を使用した研究が 1件 44）であっ
た．研究対象は，学習障害のリスクがある小学生
と 41, 44），自閉スペクトラム症のある生徒 43）であっ
た．しかし実験研究の 2件は，研究対象者数が少
なく，選択バイアスと情報バイアスの，バイアス
リスクを有すると考えた．

4．RQ3「間接介入モデル」対象文献の要約 

（表 3）
「間接介入モデル」の採用文献は 1件で，発表年
は 2010年，イスラエルの研究であった 46）．
研究デザインは実験研究（ランダム割り当ての
ない準実験的デザイン）で，アウトカム指標は
The Visual Motor Integration testと，The Devel-
opmental Test of Visual Perception-2であった．研
究対象は，視覚運動協応や書字に困難さがある生
徒とその養育者であったが，統制群，実験群とも
に情報が少なく，情報バイアスのバイアスリスク
を有すると考えた．

5．RQ2「直接介入モデル」と RQ3「間接介入
モデル」の概要

1） RQ2, 3「介入モデル」で対象となった発達障害
児

RQ2, 3「介入モデル」の採用文献で，学校作業療
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表 2　RQ2「直接介入モデル」採用文献の要約（3論文）
文献
番号 発表年 タイトル 著者 国 研究

デザイン 研究対象 アウトカ
ム指標

バイアス
リスク 対照群 ランダ

ム化 概要と結果

41 2010

Perceptions 
of children 
who partici-
pated in a 
school-based 
yoga program

Case-
Smith J, 
Sines J S, 
Klatt M.

アメリカ 調査研究

都市部 /
低所得の
学習障害
のリスク
がある小
学校 3年
生
（n＝ 21）

＊データ
収集方法
フォーカ
スグルー
プインタ
ビュー

─ ─ ─

○ストレス軽減
と行動の改善
を目指したヨ
ガプログラム
（8週）の効果
検討．
・対象児はプロ
グラムの参加
により，落ち
着きと集中力，
ストレス下で
の自己制御，
自己肯定感を
得た．
・学校における
ヨガプログラ
ムは行動上の
問題等学校参
加を支援する．

43 2018

A social-
cognitive 
intervention 
program for 
adolescents 
with autism: A 
pilot study

Cheung P 
P P, Siu A 
M H, 
Brown, et 
al.

中国
（香港）

実験研究
調査研究

自閉スペ
クトラム
症のある
生徒
（n＝ 7）

S o c i a l 
Skills Im-
p r o v e -
m e n t 
S y s t e m 
R a t i n g 
S c a l e s /
Goal At-
tainment 
S c a l i n g
（GAS） /
Theory of 
Mind In-
ventory/
フォーカ
スグルー
プインタ
ビ ュ ー
（親）

選択バイ
アス /
情報バイ
アス

なし なし

○自閉スペクト
ラム症の生徒
（ 平 均 年 齢
12.57 歳 ） に
対する ,10 週
間の学校基盤
の社会的認知
介入プログラ
ムの有効性の
検討．
・Goal Atta in-

ment Scaling
（GAS）/Theo-
ry of Mind In-
ventoryはプロ
グラム終了後，
さらに 2ヶ月
後向上が見ら
れた．
・親の観察では，
社会性，友人
との関わり，
社会的な振る
舞いの改善が
現れた．

44 2019

Use of 
Printing like a 
Pro！ in a 
School-Based 
Printing Club 
to Improve 
Handwriting 
Legibility in 
Primary Grade

Mont-
gomery I, 
Zwicke J 
G.

カナダ 実験研究

読字障害
の可能性
のある小
学校 2，3
年生
（n＝ 11）

Minneso-
ta Hand-
w r i t i n g 
A s s e s s -
ment/ 読
字能力

選択バイ
アス /
情報バイ
アス

なし なし

○プリントを読
みやすく加工
するフリーソ
フト，Printing 
like a Pro！を
活用するプロ
グラム（週 2
回全 24回）の
効果検討．
・M i n n e s o t a 

Handwr i t ing 
Assesment，
プリントの読
みやすさが改
善した．

＊文献 41は調査研究であるため「データ収集方法」を記載した．
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法士が対象とした児童は，通常学級に在籍する学
習障害の疑いのある児童 41, 44, 46）と，自閉スペクト
ラム症のある生徒 43）であった．

2） RQ2, 3「介入モデル」における研究対象となっ
た作業

RQ2「直接介入モデル」では，ヨガプログラ
ム 41），社会認知介入プログラム 43），テキストの
読字 44），そして RQ3「間接介入モデル」では，書
字が対象となった 46）．RQ2「直接介入モデル」は，
対象児のストレスの軽減，自己制御，そして自己
肯定感において 41），アウトカム指標で改善が得
られたが 43, 44），RQ3「間接介入モデル」では，アウ
トカム指標で改善は得られていない．しかし，介
入モデルの違いにかかわらず，学校作業療法士の
介入は，対象児の養育者に高い満足感を与えてい
た 41, 46）．

IV．考察
1．RQ1「学校作業療法士の課題」
本研究の採用文献は，15件全て調査研究であっ
た．そしてその内 12件は，学校作業療法士の実
践が先行するアメリカの文献であった．そのため，
学校作業療法士に求められる職務内容は，アメリ
カの教育法に準拠した Individual Educational Pro-
gram（IEP）（個別指導計画）に関わる作業療法目
標や 28），移行支援計画の文書作成上の課題 21），
そして実践上の課題が多く結果に含まれているこ
とが考えられる．本研究では，学校作業療法士は
対象児のメンタルヘルスや社会的スキルの獲
得 23, 30），Assistive Technology（支援技術）の提供
や 31），学校の環境調整等を実施し 37），これらの
職務に対して，作業療法の専門性が有用であるこ
とが示されたが，実際には，学校において参与の
機会が少ないことも課題として挙げられていた．
そうした背景から，学校作業療法士は，作業療法
の評価を一般の用語に置き換え，教員や養育者と

表 3　RQ3「間接介入モデル」採用文献の要約（1論文）
文献
番号 発表年 タイトル 著者 国 研究 

デザイン 研究対象 アウトカム 
指標

バイアス 
リスク 対照群 ランダ

ム化 概要と結果

46 2010

Efficiency of 
the home 
parental 
programme 
in visualmo-
tor home 
activity 
among 
first-grade 
children

Ratzon N Z, 
Zabaneh-
Tannas K, 
Ben-Hamo 
L, et al.

イスラエル 実験研究

視覚運動
機能に課
題がある
子どもと
その親
（n＝ 45）

The Visual 
Motor 
Integration 
test/ The 
Develop-
mental Test 
of Visual 
Perception- 
2

情報 
バイアス あり なし

○教室での
コンサ ル
テーション
と T h e 
home pa-
rental pro-
g r a m m e
（HPP） を
研 修した
親の実践
（12週）と，
コンサ ル
テーション
のみの統
制群を比
較し，視覚
運動機能
の改 善と
親の満足
感を検討．

・HPP で 視
覚運動機
能は改善
しなかった
が， 低 所
得の親は
実践に高
い満足感
を示した．
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の協業しやすくなるよう検討する一方，作業療法
の概念を，十分に教育場面で活用できていない点
を課題としていることが示唆された 28）．また，
作業療法の代表的な学校参加支援である「書字」支
援など，既存の支援領域から，新たに発達障害児
の包括的な支援サービスの構築と普及を目指し，
教育課程のシラバスを内容分析し，一般教科の中
にも作業療法の支援領域となる，社会的スキルが
含まれる事などを検討していた 30）．しかし，教
員側からみた学校作業療法士との協業上の課題
や，学校作業療法士の支援領域の認知に関する検
討では，双方に齟齬があることが示された 34）．
また，特別支援教育の教育課程や，その運用は，
国や地域による違いがあるが，作業療法士が学校
教育領域で，どのような支援領域を担うのか，そ
の構成概念を検討した文献がない．これらは作業
療法サービスの認知を学校教育場面でも高めるこ
とと合わせて 38），重要な研究領域であることが
考察される．

2．RQ2「直接介入モデル」と RQ3「間接介入
モデル」の課題

RQ2, 3「介入モデル」の対象児は，学習障害の疑
いのある児童 41, 44, 46）と，自閉スペクトラム症のあ
る生徒 43）であった．そのため，本研究で定義し
た発達障害児の内，ADHD（注意欠如・多動症）の
ある児童を対象とした介入研究がない．また対象
となった作業は，ヨガプログラム 41），社会認知
介入プログラム 43），テキストの読字 44），そして
書字の活動で 46），これらは，日本の教育課程に
おいては，特別支援教育の自立活動にあたる活動
と考えられる．そのため，教科や特別活動を対象
とした介入研究がない．そして，実験研究は 3件
であったが，そのうち対照群を設定した研究は 1
件で 46），その他は，シングルシステムデザイン
であった．実施された国は，中国（香港），カナダ，
イスラエルと，アジアを含め多様であったが，研
究そのものが少ない．また RQ2「直接介入モデル」
では，介入により対象児に変化が示されたが，
RQ3「間接介入モデル」では，介入による対象児の
変化はなく，養育者の満足感のみであった．現在
日本の作業療法士の役割は，「教員自身がより良
い教育を実践できるようになることをサポートす

ること」とされ 13），教員に対するコンサルテー
ション等，対象児への間接介入を求められている．
そのため，本研究における RQ2, 3「介入モデル」
による結果の違いは，コンサルテーションのみで
良いのか，より検討が必要な領域であることが推
察される．効果的な学校作業療法士の役割を検討
する上で，さらなる実証研究が必要であろう．

本研究の限界と課題
本研究では文献研究にあたり，専門家委員会を
設置せず，著者らで文献の選定を実施し，選定に
あたりハンドサーチは実施せず，Grey Literature
は採用しなかった．また作業療法士との連携を研
究対象とした，教育領域の研究の文献検索を実施
しておらず，学校教育領域から見た，学校作業療
法士との協業と課題を比較し，検討するには至っ
ていないことが考えられる．
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本研究は，平成 30年度日本保健科学学会の研
究助成金を得て行った．
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Abstract : 

The work of school-based occupational therapists has not been clearly defined in Japan. 

Therefore, we examined this practical challenges and recommended intervention methods 

identified by preceding overseas studies.

Method: We searched PubMed, MEDLINE, Scopus, and the Cochrane Library for relevant 

literature for the period 2005–2020, using the following search terms and formula: 

“Occupational therapy” and “School-based” and “Participant.” Based on the Preferred 

Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses Extension for Scoping Reviews

（PRISMA ScR）: Checklist and Explanation, we mapped papers related to school-based 

occupational therapy for children with developmental disorders via a scoping review. The 

research questions covered, first, the challenges faced by school-based occupational 

therapists, with particular reference to the Japanese occupational therapist’s intervention 

model; second, the direct intervention model; and third, the indirect intervention model.

Results: The literature search was conducted on March 4-5, 2020, which yielded 115 research 

papers. After screening these papers, we identified 31 to be included in the analysis. The 

challenges faced by school-based occupational therapists were discussed in 15 papers, 

whereas the direct intervention model was covered in 3 papers and indirect intervention 

model was covered in one paper.

Conclusion: The results indicated the importance of cooperating with teachers and parents, 

generalizing occupational therapy goals, and Occupational therapy awareness. And fewer 

studies of intervention models, children remained unchanged in the indirect intervention 

model. Further verification required.

Key words : school-based occupational therapist, developmental disorder, special needs 

education, literature review

（2020年 3月 27日 原稿受付）
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1.   Introduction
As children are still in their growth phase, they 

have a higher radiosensitivity than adults, and 
more attention needs to be paid to the risks of radi-
ation exposure from paediatric imaging than for 
adults. In 2017, the Food and Drug Administration 
（FDA） published an Initiative to Reduce Unneces-

sary Radiation Exposure from Medical Imaging 1）, 
which calls special attention to paediatric imaging. 
Taking this into account, the revision of the 
IEC60601-2-54 Ed. 1.2 2） in 2018 established that X-
ray equipment should provide distinct examination 

protocols for three types of physiques in children 
as well as adults.

Many reports have been published that examine 
the doses of radiation exposure from radiography 
and radioscopy 3─6）. In 2020, the Diagnostic Refer-
ence Level （DRL）7） will be revised and standard-
ization of imaging radiation doses is advancing. 
However, while there are four models for children 
divided by age （< 1 years, 1 ～ < 5 years, 5 ～ < 10 
years, 10 ～ < 15 years） in the X-ray computed to-
mography （X-CT） field, there is no such distinc-
tion in the radiography. In addition, the IEC 60601-

■原著

診断用 X線装置における小児画像検査の体格指標の提案
Proposal of physique indices for paediatric imaging examination protocols of diagnostic X-ray equipment

Hiroki Saito 1，Shin Nagamata 2，Izumi Ogura 3，Toru Negishi 3

要旨：2018年の IEC60601-2-54 Ed. 1.2の改定は小児被ばくの低減のため，診断撮影用 X

線装置の検査プロトコルを 3つの体格別に用意するように制定された．3つの体格指標を
作るため，2018/01/01～ 2018/12/31に撮影された患者情報（年齢，身長，体重）を電子
カルテから抽出し，教師なし機械学習の非階層型クラスタリングである k平均法を用いて
クラスタ分類を行った．対象部位は頭部正面，胸部立位正面，腹部臥位正面，股関節正面，
肘関節正面，膝関節正面で，胸部，腹部，肘関節および膝関節は 3変数が明瞭に分類され
たが，股関節に重なりが見られた．胸部正面だけが伊藤らのデータとほぼ同じであったこ
とから，X線装置の小児の 3つの体格指標における検査プロトコルは乳児 0.5, 幼児 4.0歳，
学童 8.5歳のモデルを提案する．
キーワード：診断用 X線装置，小児撮影，検査プロトコル，体格指標，k平均法
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2-54 Ed. 1.2 requires three types of physiques, 
which is not consistent with X-CT.

In this report, we used the k-means method, a 
non-hierarchical, self-learned machine learning 
type of clustering, to classify clusters according to 
paediatric physique indices （age, height, weight） 
of patients who received general paediatric imag-
ing in our institute, and propose three physique in-
dices for X-ray equipment examination protocols.

2.   Materials and Methods
2.1   Data creation for cluster classification

The areas of interest were chosen to represent 
the whole body and include the head, chest, abdo-
men, hip joint, elbow joint, and knee joint. In order 
to classify the radiographs into 3 clusters, data in-
cluding information （age, height, weight） from pa-
tients who were examined between January 1st 
and December 31st, 2018, were extracted from 
electronic medical records into a CSV format. In 
order to randomly select 30 of these extracted data 
sets, the data were assigned random numbers with 
Microsoft Excel, resorted in ascending order, and 
the first 30 data sets then selected for classification 
into clusters. In addition, of the 30 data for classifi-
cation, data with missing physique indices were 
excluded from the classification.

2.2   Cluster classification by k-means method

The k-means in R-MASS package was used on 
the data obtained from each of the radiograph part 
for clustering. Three variables （age, height, 
weight） were used with k-means to classify the 
data into three clusters. An R package is a collec-
tion of functions for using advanced statistical pro-
cessing. It must be installed from The Comprehen-
sive R Archive Network （CRAN） before you can 
use it 8）.

Body thickness （e.g., chest thickness） is taken 
into account for radiography. However, body thick-
ness information could not be obtained from elec-
tronic medical records or radiological information 
data. Ogawa used a formula to calculate body 

thickness from height and weight 9）. On the other 
hand, in machine learning, the more variables 
there are, the more complicated the calculation be-
comes, and it may not be sufficiently effective 10）. 
For these reasons, we did not consider body thick-
ness in our classification, but used three variables.

k-means is a method of obtaining the center of 
gravity of a cluster from the Euclidean distance be-
tween samples and performing clustering. For 
classification, we used R x64 3.6.0, the k-means 
method in R is given by kmeans, where CSV data 
is imported into the R variable, a, and kmeans（a） 
returns a cluster number for each record. There is 
an initial value problem when using k-means, 
which means that the clustering results change de-
pending on the first values chosen for randomiza-
tion 11）. We performed k-means five times, chose 
the results that occurred the most often as clus-
ters, and read out the basic statistics （age, height, 
weight） for each cluster.

2.3   Compliance with ethical standards

The authors declare that they have no conflict of 
interest. For this type of study formal consent is 
not required in our Institution and The IRB （Tokyo 
Metropolitan Children’s Medical Center: H30b-
207） was obtained without patients’ informed con-
sent.

3.   Result
The clustering results for each radiograph part 

are shown in Fig. 1. A different mark is used for 
the clusters of each radiograph part. This is be-
cause the k-means results are clustered randomly, 
and the clusters are numbered in ascending order 
of age. The basic statistics resulting from the clus-
tering for each radiograph part are also shown in 
Table 1─6. As some data was missing during data 
creation, the actual number of samples that were 
clustered is given in the table. The degree of over-
lap between the clusters （ratio of the sum of dis-
tances between clusters to the sum of distances be-
tween samples） and the results of the samples 
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classified into three clusters is also shown. As ref-
erence for the basic statistics, a boxplot of a chest 
is shown in Fig. 2.

For the head, an overlap in age was observed 

between clusters 1 and 2. For the chest, all three 
variables were clearly separated in each cluster. 
For the abdomen and knee joint, all three variables 
were clearly separated in each cluster, but the ages 

Fig. 1   Clustering results by k-means
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in cluster 3 were especially high with 12.5 years 
and 11.7 years, respectively. For the hip joint, an 
overlap in age was observed between the clusters. 
For the elbow joint, all three variables were clearly 
separated in each cluster, but the age was higher 
than for chest and abdomen.

4.   Discussion
Based on the recently revised IEC60601-2-54 Ed. 

1.2:2018, three types of examination protocols for 
paediatric imaging based on physique need to be 
provided. However, until now, only one pediatric 
physique has been available in the examination 
protocols of general radiography X-ray equipment. 
In this report, we clustered data from clinical imag-

Table 1   Basic statistics of the head
N K-means

Min 1st Qu Median Mean 3rd Qu Max
23 A/B = 95［％］＊1

Cluster1 Age 0.0 0.0 0.0 0.4 1.0 2.0

Height 62.6 67.5 68.8 69.6 75.1 75.9

Weight 6.0 7.8 8.5 8.3 9.0 9.8

Cluster2 Age 0.0 1.0 2.0 2.1 3.0 5.0

Height 84.9 89.0 96.0 96.1 98.2 111.7

Weight 10.7 13.6 14.1 14.5 15.4 17.9

Cluster3 Age 8.0 8.0 9.0 9.4 9.0 13.0

Height 136.0 138.1 138.1 137.7 138.1 138.1

Weight 36.1 36.1 36.1 36.3 36.1 37.3
＊1    A : Sum of squares of distances between cluster centroids  

B : Sum of the squares of the distances between all points

Table 2   Basic statistics of the chest
N K-means

Min 1st Qu Median Mean 3rd Qu Max
26 A/B = 89.1 ［％］

Cluster1 Age 0.0 0.0 0.5 0.6 1.0 2.0

Height 53.1 65.6 72.0 69.7 75.8 79.5

Weight 3.8 6.1 8.2 7.6 8.9 10.4

Cluster2 Age 2.0 3.0 4.0 4.0 5.0 6.0

Height 91.0 98.5 102.6 102.9 109.1 112.3

Weight 12.6 15.2 16.8 17.4 18.5 25.6

Cluster3 Age 7.0 7.8 8.5 8.5 9.3 10.0

Height 120.8 125.8 127.7 126.3 128.2 129.2

Weight 22.4 23.6 25.0 25.0 26.4 27.6

Table 3   Basic statistics of the abdomen
N K-means

Min 1st Qu Median Mean 3rd Qu Max
19 A/B = 88.4 ［％］

Cluster1 Age 0.0 0.0 0.0 0.6 1.0 2.0

Height 55.9 69.1 81.80 76.9 87.1 88.0

Weight 7.2 8.8 11.7 10.5 12.1 12.6

Cluster2 Age 2.0 2.8 4.0 3.9 4.5 6.0

Height 93.3 98.4 106.1 106.6 113.5 125.2

Weight 12.7 13.9 15.3 16.0 17.7 20.2

Cluster3 Age 10.0 11.5 12.5 12.8 13.8 16.0

Height 147.7 149.8 156.8 159.7 166.6 177.5

Weight 34.3 39.2 41.9 44.1 46.8 58.3
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es into three groups and used the k-means to clas-
sify three clusters.

4.1    Sample size and results used for cluster-

ing

Sample size influences the results of the analy-
sis; the European Guidelines 12） require a minimum 
of 10, and the ICRP 13） requires a minimum of 20 
（30 X-CT） for DRL. In this study, the minimum 
sample size for clustering the three paediatric anat-

omies was more than 20 for all imaging sites, so 
the minimum sample size was met.

Although an overlap of about 5％ to 15％ be-
tween clusters was observed for each radiograph 
part, we were able to classify the data from clinical 
images into three clusters. For the chest, abdo-
men, elbow joint, and knee joint, the three vari-
ables （age, height, weight） were clearly separated, 
but among these, only the results for chest were 

Table 4   Basic statistics of the hip joint
N K-means

Min 1st Qu Median Mean 3rd Qu Max
20 A/B = 92.1 ［％］

Cluster1 Age 1.0 2.8 3.5 4.3 5.0 9.0

Height 81.8 88.1 91.7 92.0 97.0 101.0

Weight 13.0 13.3 13.9 14.6 14.7 20.0

Cluster2 Age 5.0 6.5 7.5 9.5 10.5 18.0

Height 121.0 123.5 124.8 124.6 126.0 127.8

Weight 17.2 21.3 23.0 21.6 23.3 23.3

Cluster3 Age 10.0 12.3 13.5 15.4 18.8 24.0

Height 147.8 150.7 154.1 155.0 159.2 163.7

Weight 42.6 44.0 44.5 49.3 48.0 75.3

Table 5   Basic statistics of the elbow joint
N K-means

Min 1st Qu Median Mean 3rd Qu Max
22 A/B = 84.5 ［％］

Cluster1 Age 2.0 3.0 3.0 3.2 4.0 4.0

Height 63.4 88.0 96.3 90.4 100.2 104.1

Weight 8.2 12.0 13.7 13.3 15.9 16.8

Cluster2 Age 6.0 6.8 7.5 7.8 9.0 11.0

Height 115.5 123.4 128.7 128.7 134.7 141.4

Weight 19.7 22.6 29.1 27.8 31.7 36.5

Cluster3 Age 11.0 13.0 14.0 13.2 14.0 14.0

Height 150.5 158.7 163.6 161.3 164.3 169.2

Weight 37.5 38.8 41.2 44.6 45.0 60.5

Table 6   Basic statistics of the knee joint
N K-means

Min 1st Qu Median Mean 3rd Qu Max
22 A/B = 88.5 ［％］

Cluster1 Age 0.0 0.0 0.0 0.8 2.0 2.0

Height 64.7 68.4 80.6 76.3 80.6 87.0

Weight 7.2 9.4 10.7 10.0 11.2 11.8

Cluster2 Age 4.0 4.0 5.0 5.5 6.5 8.0

Height 91.2 98.4 103.9 102.2 107.8 110.0

Weight 14.1 15.5 159.5 17.0 18.5 19.7

Cluster3 Age 6.0 10.0 12.0 11.7 12.0 18.0

Height 128.0 140.8 142.5 145.2 151.3 173.6

Weight 30.6 31.8 35.6 39.3 50.6 52.7
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similar to the data （Male: 0.5 years, height: 66.2±
2.3 cm, weight: 7.7± 0.8 kg, 4.0 years, height: 
100.2± 3.9 cm, weight: 15.6± 2.0 kg, 8.5 years, 
height: 127.6± 5.4, cm, weight: 27.4± 5.5 kg） 
from Ito et al 14）. On the other hand, in regards to 
head and hip joint, for which an overlap in age was 
seen, there are many examinations specific to pae-
diatric patients such as for hydrocephalus or con-
genital hip dislocation and these patients do not 
represent a standard body shape, so they were not 
clustered appropriately. For example, head part of 
0 years patients who are 10 cm taller than the aver-

age height were classified into a cluster one rank 
higher.

4.2    Proposal of physique indices for paediat-

ric imaging

The clustering results presented here suggest 
that it is appropriate to configure the examination 
protocols of X-ray equipment for the three phy-
sique indices based on the standard data published 
by Ito et al. for 0.5 years infants, 4.0 years young 
children, and 8.5 years school children. The data of 
Ito et al. is highly reliable because it was analyzed 
from hundreds of thousands of pediatric data in Ja-

Fig. 2   Basic statistics of chest radiograph
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pan. Therefore, the results of the clustering of 
chest imaging in this study showed the same trend 
as the data of Ito et al.

Adolescents of 12 years or older are not included 
in the model proposed in this paper, but based on 
the data from Ito et al., 12 years male are 149.1 ± 
7.6 cm tall and weigh 42.4 ± 9.8 kg and 12 years 
female are 149.6 ± 6.3 cm tall and weigh 42.6 ± 
8.5 kg, so they can be considered equivalent to 
adults with a small physique.

Based on these results, the standardization of 
imaging radiation doses could be advanced by fur-
ther clarifying the imaging conditions of the three 
standard physiques proposed by us and providing 
this information to manufacturers.

5.   Conclusion
The physique indices for the three examination 

protocols of the X-ray equipment for paediatric ex-
aminations should be based on the standard phy-
sique of 0.5 years infants, 4.0 years young children, 
and 8.5 years school children from Ito et al.
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Abstract : 

The 2018 revision of the IEC 60601-2-54 established that X-ray equipment should provide 

distinct the examination protocols for three types of physiques to reduce the radiation 

exposure in children. In order to establish these three physique indices, we extracted 

information （age, height, weight） of patients imaged between January 1st and December 

31st, 2018, from their electronic medical records, and performed clustering using the 

k-means method. The radiograph parts of interest were the head, chest, abdomen, hip joint, 

elbow joint, and knee joint, and while the three variables could be clearly separated for the 

chest, abdomen, elbow joint, knee joint, there was an overlap for hip joint. As only the results 

for chest were similar to the data from Ito et al., we propose using distinct examination 

protocols based on the three physique indices of 0.5 years, 4.0 years, and 8.5 years when 

performing X-ray equipment of paediatric patients.

Key words : Diagnostic X-ray equipment, Paediatric imaging, Examination protocol, 

Physique indices, k-means
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日本保健科学学会会則

第 1章　総　則
第 1条　本会は，日本保健科学学会（Japan

 Academy of Health Sciences）と称する。
第 2章　目　的

第 2条　 本会は，わが国における保健科学の進歩
と啓発を図ることを目的とする

第 3章　事　業
第 3条　 本会は，前条の目的を達成するため次の

事業を行う。
 一． 学術交流を目的とする学術集会を開

催する
 二． 会誌等を発行する
 三． その他理事会が必要と認めた事業を

行う
第 4章　会　員

第 4条　本会の会員は，次のとおりとする。
 一．正会員
 二．学生会員
 三．賛助会員
第 5条　 正会員とは，本会の目的に賛同するもの

で保健科学に関心がある研究者もしくは
実践家であり，所定の会費を納入した個
人をいう。

　　2.  正会員は総会に出席し，議決権を行使する
ことができる。

　　3.  正会員は，会誌に投稿し，学術集会で発表
し，会誌等の配布を受けることができる。

第 6条　 学生会員とは大学学部に在学し，保健科
学に関連する分野に関心があるものであ
り，正会員 1名の推薦があった個人をい
う。学生会員は別途さだめる会費を納入
する義務を負う。

　　2.  学生会員は総会への出席および議決権の行
使はできない。

　　3.  学生会員は，会誌等の配布を受けることが
できる。

第 7条　 賛助会員とは，本会の目的に賛同する個

人または団体で，理事の承認を得た者を
いう。

第 8条　 本会に入会を認められた者は，所定の年
会費を納入しなければならない。

　　2.  既納の会費は，理由のいかんを問わずこれ
を返還しない。

第 9条　会員は，次の理由によりその資格を失う。
 一．退会
 二．会費の滞納
 三．死亡または失踪宣告
 四．除名
　　2.  退会を希望する会員は，退会届を理事会へ

提出しなければならない。
　　3.  本会の名誉を傷つけ，または本会の目的に

著しく反する行為のあった会員は，評議員
会の議をへて理事長がこれを除名すること
ができる。
第 5章　役員および学術集会会長

第 10条　本会に次の役員を置く。
 一．理事長 1名
 二．理事 15名程度
 三．監事 2名
 四．事務局長 1名
 五．評議員定数は別に定める
第 11条　役員の選出は次のとおりとする。
 一． 理事長は，理事会で理事のうちから

選出し総会の承認をうる。
 二． 理事および監事は，評議員のうちか

ら選出し総会の承認をうる。
 三． 事務局長は正会員のうちから理事長

が委嘱する。
 四． 評議員は正会員のなかから選出する。
 五． 役員の選出に関する細則は，別に定

める。
第 12条　役員の任期は 2年とし再選を妨げない。
第 13条　役員は，次の職務を行う。
 一． 理事長は本会を代表し会務を統括す

る。
 二． 理事は理事会を組織し会務を執行す

る。
 三． 監事は本会の会計および資産を監査

する。
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 四． 評議員は評議員会を組織し，理事会
の諮問に応じ本会の重要事項を審議
する。

第 14条　 学術集会長は，正会員のなかから選出
し総会の承認をうる。

第 15条　 学術集会長の任期は当該学術集会の前
の学術集会終了日の翌日から当該学術
集会終了日までとする。

第 6章　会　議
第 16条　本会に次の会議を置く。
 一．理事会
 二．評議員会
 三．総会
第 17条　 理事会は，理事長が招集しその議長と

なる。
　　2.  理事会は年 1回以上開催する。ただし理事

の 3分の 1以上からの請求および監事から
の請求があったときは，理事長は臨時にこ
れを開催しなければならない。

　　3.  理事会は理事の過半数の出席をもって成立
する。

第 18条　 評議員会は，理事長が召集する。評議
員会の議長はその都度，出席評議員の
うちから選出する。

　　2.  評議員会は，毎年 1回以上開催し，評議員
の過半数の出席をもって成立する。

第 19条　 総会は，理事長が召集する。総会の議
長はその都度，出席正会員のうちから
選出する。

　　2.  総会は，会員現在数の 10％以上の出席が
なければ議事を開き議決することができな
い。ただし，委任状をもって出席とみなす
ことができる。

　　3.  通常総会は，年 1回開催する。
　　4.  臨時総会は，理事会が必要と認めたとき，

理事長が召集して開催する。
第 20条　総会は，次の事項を議決する。
 一．事業計画及び収支予算に関する事項
 二．事業報告及び収支決算に関する事項

 三．会則変更に関する事項
 四． その他理事長または理事会が必要と

認める事項
第 7章　学術集会

第 21条　 学術集会は，学術集会長が主宰して開
催する。

　　2. 学術集会の運営は会長が裁量する。
　　3.  学術集会の講演抄録は会誌に掲載すること

ができる。
第 8章　会誌等

第 22条　 会誌等を発行するため本会に編集委員
会を置く。

　　2.  編集委員長は，正会員のうちから理事長が
委嘱する。任期は2年とし，再任を妨げない。

第 9章　会　計
第 23条　 本会の費用は，会費その他の収入をもっ

てこれに充てる。
　　2.  本会の予算および決算は，評議員会および

総会の承認を受け，会誌に掲載しなければ
ならない。

第 24条　 本会の会計年度は各年4月1日にはじま
り，3月末日をもって終わる。

第 25条　 学術集会の費用は大会参加費をもって
充てる。ただしその決算報告は理事会
において行う。

第 26条　 本会の事務局は，当分の間，東京都立
大学　健康福祉学部内におく。

　　2.  事務局の運営に関しては，事務局運用規定
に定める。

第 10章　会則変更
第 27条　 本会則の変更は，理事会および評議員

会の議を経たのち総会の承認をうるこ
とを必要とする。

第 11章　雑　則
第 28条　 この会則に定めるもののほか本会の運

営に必要な事項は別に定める。

付　則 本会則は，1998年9月30日から実施する。
（2005年 9月 10日改訂）

以上
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日本保健科学学会細則

［会費］
1．正会員の年度会費は，8,000円とする。賛助会
員は年額 30,000円以上とする。

2．会費は毎年 3月 31日までに，その年度の会費
を納付しなければならない。

（発効年月日　平成 28年 5月 20日）

［委員会］
1．本会の事業を遂行するため，必要に応じて委
員会を設置することができる。その設置は事業
計画に委員会活動の項目を設けることで行う。

2．委員長は理事・評議員の中から選出し，理事
会で決定する。委員は正会員の中から委員長
が選任し，理事長が委嘱する。委員の氏名は，
会員に公表する。

3．必要に応じて，副委員長，会計棟の委員会役
員を置くことができる。委員会の運営規約は，
それぞれの委員会内規に定める。

4．委員会の活動費は，学会の経常経費から支出
できる。

5．委員会は総会において活動報告を行う。
（発効年月日　平成 11年 6月 26日）

［事務局運用規約］
1．本学会に事務局を置く。事務局の所在地は，
当分の間下記とする。  
116─8551　東京都荒川区東尾久 7─2─10  
東京都立大学健康福祉学部内

2．事務局に事務局長 1名，事務局員若干名，事
務局職員を置く。事務局員は，会員の中から
事務局長が推薦し理事長が委嘱する。事務局
長と事務局員は無給とする。事務局職員は有
給とする。

3．事務局においては事務局会議を開催し，学会
運営に関する事務を行う。事務局会議の結果
は，理事長に報告する。

（発効年月日　平成 13年 7月 28日）

［編集委員会規約］
1．日本保健科学学会誌（以下，会誌という）の
編集代表者は理事長とする。

2．編集委員会の委員は正会員のうちから理事長
が委嘱する。任期は 2年とし再任は妨げない。

3．編集委員会は，編集にかかわる業務を行い，
会誌を定期的に刊行する。

4．投稿論文は複数の審査者による査読の結果に
基づき，編集委員会において掲載を決める。

5．編集委員会には，編集協力委員をおくことが
できる。編集協力委員は，編集委員長が推薦
し理事長が委嘱する。

6．編集委員会の結果は，理事長に報告する。
（発効年月日　平成 13年 7月 28日）

［役員選出に関わる細則］
1．評議員は，職種別会員構成に準拠して，本人
の承諾を経て選出する。

2．評議員は，保健科学の学識を有し，本学会に
貢献する者とする。

3．新評議員は 2名以上の評議員の推薦を要する。
4．理事長により選出された役員選出委員会にて
推薦された新評議員について上記 1. 2.の条件
への適合について審議の上，新評議員候補者
名簿を理事会へ提案する。

（発効年月日　平成 15年 9月 13日）

［学会功労者に関する表彰規定］
1．理事より推薦があり，理事会において日本保
健科学学会の発展に著しい功績があると認め
られた場合，表彰状を授与することができる。

（発効年月日　平成 19年 9月 6日）

［大学院生の会費割引に関わる規程］
1．入会時および会費納入時に，所属する大学院
および研究科，および博士前期，後期を問わず，
学生証の提示により大学院生であることが確
認されれば，正会員資格のまま，会費の 50％
を軽減する。

（発効年月日　平成 20年 4月 1日）
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［会費未納に伴う退会規程］
1．2年間会費未納の場合学会誌送付を中止し，
さらに 2年間未納の場合は退会とする。

2．上記規程により退会となった者が会員資格の
回復を希望する場合は原則として未納分の会
費の納入を必要とする。

（発効年月日　平成 20年 4月 1日）

［学会賞に関わる細則］
1．日本保健科学学会誌に掲載された論文の中か
ら，特に優秀な論文に対し以下の手順に従っ

て，優秀賞および奨励賞を授与することが出
来る。
選出手順
①日本保健科学学会誌編集委員長が優秀賞・
奨励賞選考委員会を招集する。
②優秀賞・奨励賞選出委員会は当該年度日
本保健科学学会誌掲載論文の中から，優
秀賞 1編，奨励賞 1編を選出する．ただ
し奨励賞は筆頭著者が 40歳未満であるこ
とを条件とする。

（発効年月日　平成 20年 4月 1日）
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日本保健科学学会誌 
投稿要領

 1. 本誌への投稿資格は筆頭著者のみ日本保健科
学学会会員とする。ただし，依頼原稿につい
てはこの限りではない。投稿論文の共著者に
学生会員を含むことができる。研究や調査の
際に倫理上人権上の配慮がなされ，その旨が
文中に明記されていること。人および動物を
対象とする研究の場合は，必要な倫理審査を
受けた旨を明記すること。

 2. 原稿は未発表のものに限る。
 3. 原稿は次のカテゴリーのいずれかに分類す
る。

 ・ 原著  
実験，調査，実践経験，理論研究などから
得られた新な知見を含む結果と考察を記述
した論文。

 ・ 研究報告（短報，資料などを含む）  
当該領域の研究や実践活動に貢献する情報
を含む結果と考察を記述した論文。

 ・ 実践報告  
実践活動の報告。

 4. 投稿原稿の採否は，査読後，編集委員会にお
いて決定する。

 5. 審査の結果は投稿者に通知する。
 6. 原稿の分量および形式は，下記の通りとする。
（1） 原稿はパソコン（テキストファイル形式）を

用い，A4版横書き縦 40行・横 40字の 1,600
字分を 1枚とし，文献，図表，写真を含み，
本文の合計が 10枚（16,000字相当）以内を
原則とする。1,600字用紙で 3枚程度の短報
も可能。

（2） 図表，写真は，それぞれ 1枚につき原稿 400
字分と換算し，原則として合計 5枚以内とす
る。写真は白黒を原則とし，カラー写真の場
合には実費負担とする。

（3） 刷り上がり 5ページ（8,000字相当）までの
掲載は無料。6ページ以上の超過ページの掲

載料は有料とする（1ページ当たり 8,000円）。
 7. 原稿の執筆は下記に従うものとする。
（1） 原稿の表紙に，①題名（和文および英文），

②キーワード（5語以内），③希望する原稿
カテゴリー（原著　研究報告　実践報告）④
新規・再投稿の区別⑤該当する分野　⑥前回
投稿時の Paper ID（再投稿や再々投稿の場
合のみ）⑦別刷必要部数を明記する。

 なお，著者が大学院学生の場合，所属として
大学院および研究科等を記す。ただし他の施
設・機関等に所属している場合，これを併記
することができる（例：東京都立大学大学院
人間健康科学研究科看護科学域，○○病院看
護部）。いずれの原稿カテゴリーにおいても
上記の様式とする。

（2） 原稿本文には，和文の要旨（400字以内）と
キーワード（5語以内），本文，文献，英語
要旨（300語以内の Abstract）と Keywords（5
語以内）の順に記載し，通し番号を付け，図
表及び写真を添付する。また，原稿本文の各
ページには行番号を付けること。

（3） 図，表及び写真は 1枚ずつ別紙とし，図 1，
表 1および写真 1などの番号をつける。さら
に図及び写真の標題や説明は，別紙 1枚に番
号順に記入する。

（4） 投稿原稿の内容が倫理的配慮を必要とする場
合は，必ず「方法」に倫理的配慮や研究対象
者への配慮をどのように行ったのか記載する
こと。なお，ヒトを対象にした研究では，ヘ
ルシンキ宣言ならびに文部科学省・厚生労働
省「人を対象とする医学系研究に関する倫理
指針」あるいはほかの適切な指針に従うこと。
倫理審査委員会の承認を得て実施した研究
は，承認した倫理審査委員会の名称および承
認年月日を本文中に記載する。

 なお，研究倫理審査を受けた機関の表記につ
いて，査読の公平性の観点から所属機関（固
有名詞）の明記を避けること。記載例は以下
の通りである。

 「…筆頭著者の所属機関の倫理審査会で承認
を得た（承認番号 999）」

 「…A大学の倫理審査会で承認を得た（承認
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番号 999）」
（5） 当該研究遂行や論文作成に際して，企業・団

体等から研究費助成，試料提供，便宜供与な
どの経済的支援を受けた場合は，謝辞等にそ
の旨を記載しなければならない。

（6） 投稿にあたってすべての著者は投稿時に『日
本保健科学学会「保健・医療・福祉に関する
研究の COIに関する指針」の細則』第 3条
にしたがい，「日本保健科学学会誌　投稿時
の COI自己申告書」を提出しなければなら
ない。申告時の内容については，謝辞等にそ
の旨記載する。COI状態がない場合も，謝辞
等に「開示すべき COI状態はない」などの
文言を記載し，自己申請書を提出する。

（7） 年号は原則として西暦を使用し，外国語，外
国人名，地名は，原語もしくはカタカナ（最
初は原綴りを併記）で書く。略語は本文中の
最初に出たところでフルネームを入れる。

（8） 文献の記載方法
 a）  本文中の該当箇所の右肩に，順に 1），2）

…の通し番号を付し，文末に番号順に揚
げる。

 b） 雑誌の場合
   著者名：題名．雑誌名，巻（号）：引用ペー

ジ，発行年　の順に記載する。
  （例）
   井村恒郎 : 知覚抗争の現象について.  精

神経誌,  60 : 1239─1247, 1958.
   Baxter,  L R,  Scwar tz ,  J  M, et  a l .  : 

R e d u c t i o n  o f  p r e f r o n t a l  c o r t e x 
metabolism common to three types of 
depression.  Arch Gen Psychiatry, 46 : 
243─250, 1989.

 c） 単行本の場合
   著者名：題名．監修ないし編集者，書名，

版数：引用ページ，発行社名，発行地名，
西暦発行日の順に記載する。

  （例）
   八木剛平, 伊藤　斉 : 躁鬱病 .  保崎秀夫

編著,  新精神医学 : 282─306,  文光堂,  東
京,  1990.

   Gardnar, M B : Oncogenes and acute 

leukemia.  Stass SA(ed), The Acute 
Leukemias : 327 ─ 359, Marcel Dekker, 
New York, 1987.

 d）  著者名が 4名以上の場合，3名連記の上，
○○○，他，あるいは○○○, et al.とす
る。

 8. 投稿は原則として以下のファイル（①表紙：
上記 7の（1）を参照のこと　②本文　③図表，
④投稿関連電子ファイル：連絡先　査読候補
者等の希望リスト　投稿承諾書　COI自己申
告書　ネイティブチェック）をオンライン投
稿システムにアップロードすることによって
行う。投稿に際しては，本学会 HPの投稿者
マニュアルを参照し，指示に従うこと。

 9. 投稿ウェブサイト：  
https://science-cloud.world/jahs/form.html

 オンライン投稿が困難な場合には事務局にご
相談ください。

10. 著者校正は 1回とする。校正の際の大幅な変
更は認めない。

11. 採択した原稿及び電子媒体は，原則として返
却しない。

12. 論文 1編につき別刷 30部を贈呈する。それ
以上の部数は著者の実費負担とする。

13. 投稿承諾書・COI自己申告書・ネイティブ
チェック証明書は日本保健科学学会事務局に
提出する。宛先は以下の通り。

 〒 116─8551   東京都荒川区東尾久 7─2─10　
東京都立大学　健康福祉学部内

14. 本誌に掲載された論文の著作権は日本保健科
学学会に帰属する。

15. 査読候補者について
（1） 査読者候補を 1名以上指名すること。該当者

の①氏名，②所属，③ e-mailアドレスを投
稿の際に同時入力すること。なお，査読者の
最終的な選定は編集委員会で行うため，必ず
しも査読候補者が査読者に加わるとは限らな
い。

（2） 投稿者の不利益が予想される場合，投稿者は
該当者を指名して査読候補者から除外するよ
う希望することができる。指名する場合は，
①投稿者に不利益が生じる理由，および該当
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者の②氏名，所属，e-mailアドレス等を明記
した別紙（フォーマットは任意）を添付する
こと。なお，査読者の最終的な選定は編集委
員会で行うため，該当者が査読者に加わる場
合もある。

16. 英文で執筆する場合はネイティブチェックを
受け，初回投稿時に証明書のコピーを添付す
る。

（2021年 5月 20日改訂）

日本保健科学学会（（旧）東京保健科学学会）は平成 10年 9月 30日に設立されま
したが，現在会員数は 500余名を数えます。大東京を中心とする保健医療の向上と
福祉の増進および学問の交流・推進に寄与するためにはますます本学会の活動を充
実させる事が必要です。この骨組みに肉付け・味付けするのは会員の皆様です。ま

た，会誌の発行などは会員の年会費に大いに依存しています。この趣旨に賛同される皆様の入会を
切に希望します。備え付けの入会申込書に年会費 8千円を添えてご入会下さい（下記郵便振替も可）。

日本保健科学学会雑誌は，皆様の投稿論文をよりスピーディに円滑に掲載できる
よう年 4回の発行を予定しています。また，論文の受付は常時行っており，審査
終了後，逐次掲載していきますので，会員多数のご投稿をお待ちしております。
投稿論文は本誌掲載の投稿要領をご熟読の上，学会事務局までお願いします。

入会や会誌に関しては，日本保健科学学会事務局までお問い合わせ下さい。
事務取り扱い時間は，
　月曜日と水曜日は午前10時～午後4時まで，金曜日は午後1時30分～午後5時となっております。

　　〒 116─8551　 東京都荒川区東尾久 7─2─10  
東京都立大学　健康福祉学部内　日本保健科学学会事務局  
　TEL.  03─3819─1211　内線 270　e-mail : gakkai@tmu.ac.jp  
　ダイヤルイン　03─3819─7413（FAX共通）  
郵便振替　口座番号 00120─0─87137，加入者名　日本保健科学学会

入 会 の 
おすすめ

投稿論文
募 集
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Submission Guide for  
the Journal of Japan Academy 

of Health Sciences

 1. Only the first author has to be a member of 
the Japan Academy of Health Sciences to 
make a submission to the journal. Authors 
preparing manuscripts on request from the 
Editorial Board are exempt from this qualifica-
tion. Coauthors may include student mem-
bers. All research should fully protect the par-
ticipants’ rights and conform to accepted 
ethical guidelines. Following four require-
ments should be confirmed in the manuscript.
1) Protecting safety and/or rights of patients 

and other people who participated in the 
research (e.g. provided information or 
samples).

2) Obtaining informed consent.
3) Protecting personal information.
4) Review by the Institutional Review Board 

(IRB).
 2. Manuscripts published previously or that are 

currently being considered for publication 
elsewhere will not be accepted.

 3. Manuscripts should be categorized as one of 
the following types of articles.

 ・ Original Articles  
Original Article contains the original clinical 
or laboratory research. The body of original 
articles needs to be in the general format 
consisting of: Introduction, Materials/Sub-
jects, Methods, Results and Discussion.

 ・ Research Paper (including brief report, field 
report, etc.)  
The body of research paper needs to be in 
the general format consisting of: Introduc-
tion, Materials/Subjects, Methods, Results 
and Discussion.

 ・ Practical Report  
Report on practical activities or research 
activities.

 4. The Editorial Board decides on acceptance of 
the manuscript following review.

 5. The author will be notified of the decision.
 6. Article lengths and formats are as below.
(1) English manuscript should be double spaced, 

using PC or word processor (text file), 12 pt 
font in A4 size, no longer than 10 pages (7,000 
words) in principle including references, ta-
bles, figures and photographs. Short report 
(approximately 2,000 words) is also accept-
able.

(2) Each table, figure and photograph is counted 
as 200 words and maximum of 5 tables, figures 
and photographs is permitted in total. Figures 
s h o u l d  b e  o f  a d e q u a t e  q u a l i t y  f o r 
reproduction. Tables should be made using 
word processor. Photographs should be black 
and white in principle; expenses for color 
printing must be borne by the author.

(3) No charge will be imposed on the author for 
manuscripts up to 5 pages (printed pages in 
the journal, approximately 3,000 words) in 
length. The publication fee of papers in excess 
of 6 pages will be levied on the author at a rate 
of 8,000 JPY per page.

 7. Manuscripts should be prepared in the 
following style.

(1) The title page includes: (a) title (Japanese and 
English), (b) keywords (up to 5 words), (c) 
desired manuscript  categor y (original 
research repor t ,  pract ice repor t) ,  (d) 
distinction between new and resubmitted, (e) 
applicable fields, (f) Specify the Paper ID at 
the time of the previous posting (only for 
reposting or reposting), and (h) the number of 
copies required for reprinting.

 When the author is a graduate student, 
academic af filiation should be listed as an 
institutional affiliation, however, she/he may 
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write workplace affiliation (ex. Department of 
Nursing Sciences, Graduate School of Human 
Health Sciences, Tokyo Metropolitan Univer-
sity/Department of Nursing, XX Hospital). All 
submissions should follow the above style.
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編集後記
コロナ禍は多くの人の期待の通りには収束せず、生活・臨床実践・研究活動に制限のある日々が続いて
います。そうした中本号には 5編の原著論文が掲載されました。困難な状況の中でも、生じた疑問を研究
疑問として形作ること、それを地道な研究活動につなげ論文として結実させることは、研究者はもちろん
成果の読み手をも閉塞的な状況から前への一歩を出させてくれると感じます。またこの間本誌の web投
稿・査読システムが稼働しました。利便性の向上も研究活動の活発化には重要であり、投稿・査読がより
スムーズに進むことで投稿もより活発になることが期待されます。これからも本誌が保健医療の研究・実
践に寄与することを期待いたします。 （塩路理恵子）
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