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研究成果の概要（和文）：脳血管疾患リハビリを対象とし、各療法士が担当する障害を整理し、複数の機能障害と能力
障害について、獲得過程を可視化したリハビリチャートを設計した。
言語聴覚士が担当する嚥下障害の完成度が最も高く、獲得過程に加えて評価項目と介入項目を整理してリハビリパスを
構築した。PC上で使用できるアプリケーションを聖マリア病院で2015年1月より実装した。
今後は蓄積されたデータから、推奨される介入方法を特定していく。

研究成果の概要（英文）：We identified the structure of disorders to be treated by each three types of 
therapists, and designed rehabilitation chart by visualizing the gaining process for multiple impairments 
and disability, for cerebral stroke patients.
Completion rate of dysphasia rehabilitation, which operated mainly by speech and language therapists, has 
been the highest. We accomplished a rehabilitation pathway, by structuring the relationships between 
assessment items and intervention items in addition to the rehabilitation chart, and have implemented a 
computer application into St Mary’s Hospital from January 2015.
In the future, we will try to make recommendations on processes and methods of rehabilitation, based on 
analysis of accumulated clinical data.

研究分野：品質管理工学，システム解析工学

キーワード： リハビリテーション　品質管理　質マネジメントシステム　社会システム　モデル化　標準化　社会技
術　思考プロセス

  １版



様 式 Ｃ－１９、Ｆ－１９、Ｚ－１９（共通） 

１．研究開始当初の背景 
（１）リハビリ計画立案における一般的課題 
高齢化に伴い，脳卒中などの急性疾患の
後遺症や，成人病をはじめとする慢性疾患
を抱え，治療後の対応を必要とする患者が
増えている．患者の自立を促し元の生活に
戻ることを支援するための手段として，リ
ハビリテーション（以下，「リハビリ」）の
重要性が増してきているが，リハビリの内
容は担当する療法士の流派や経験に依存し，
十分に標準化されていないのが現状である． 
リハビリには多くの職種が関わる．医師
は医学的評価に基づいて療法士にリハビリ
実施の指示を出す．療法士は，医師の指示
に基づいてリハビリ訓練（以下，「訓練」）
の内容や回数，時間を記述したリハビリ計
画を立案し，リハビリを実施する．現状の
問題点は，療法士がリハビリ計画を作成・
管理する場面と，多職種によるチームがリ
ハビリ全体を管理する場面の問題に分けら
れるが，本研究では，療法士がリハビリ計
画を作成・管理する場面に焦点を絞る． 
 
（２）先行研究と解決すべき課題 
リハビリ計画を作成する方法論に関して，
研究代表者らは「患者の回復過程に合わせ
た段階的なリハビリ計画（以下，「リハビリ
パス」）」を設計するための方法論の開発を
行っている．リハビリを“現状から目標状
態へ到達するために必要な介入手段”と捉
え，患者の現在の状態と目標状態のギャッ
プから必要な訓練を導出する「訓練導出モ
デル」を開発した．また，回復過程で患者
が取り得る代表的な中間状態を網羅した
「リハビリチャート」を開発し，訓練導出
モデルを組み合わせることで「リハビリパ
ス設計モデル」を開発した．  
「評価体系」と「訓練体系」の整理が大
きな課題として残っている．国際障害分類
（ICIDH，のちに国際生活機能分類：ICF
に改訂）では，機能障害，能力障害，社会
的不利の 3 階層で障害が捉えられている．
これまでに開発したリハビリパス設計モデ
ルは主に「能力障害」に焦点を当てており，
その他の障害へ拡張する必要がある． 
 
２．研究の目的 
本研究では，リハビリパス設計モデルの評
価体系と訓練体系を改良し，脳血管疾患患者
に対する標準的なリハビリパスを開発する
ことを目的とした研究を行う． 
脳血管疾患は日本における死因の３位～
４位を占めている．麻痺などの障害が残るこ
とが多いのが特徴であり，リハビリへのニー
ズは大きく，対象疾患として適切である． 
 
３．研究の方法 

研究フィールドとして，聖マリア病院（福
岡県，急性期・回復期，1000床規模），飯塚
病院（福岡県，急性期，1000床規模），大久
野病院（東京都，回復期，150床規模）の協
力を得た． 
各病院から医師，理学療法士（PT），作業
療法士（OT），言語聴覚士（ST）がそれぞれ
研究チームに参加した．以下の各課題につい
て，年 4回程度の全体会議，および研究代表
者が各病院を訪問してのWG会議により，具
体的な検討と作業を進めた．  
 
（１）障害構造の特定 
 脳血管疾患後のリハビリで介入対象とな
る障害について，PT・OT が対象とする障害の
構造と，言語聴覚士（ST）が対象とする障害
の構造をそれぞれ検討した． 
 構造化の視点として，機能障害・能力障
害・社会的不利という ICIDH の階層構造，片
麻痺患者に特徴的な麻痺側・非麻痺側の区分，
脳血管疾患により直接的に起因する一次的
障害と入院生活における廃用症候群に起因
する二次的障害の区分を用いた． 
聖マリア病院 WG を中心としてまず初版
を作成し，飯塚病院WG，大久野病院WGで
レビューし，各病院における用語の意味を統
一し，3病院で合意できる構造を特定した． 
  
（２）訓練導出モデルの再設計 
図１に，リハビリパス設計モデルの概要を
示す．①訓練導出モデルは，現在の状態から
目標状態に到達するために必要な訓練を導
出するモデルであり，②リハビリチャートは
回復過程の俯瞰図である．リハビリチャート
上のユニットを，適宜「現在の状態」「目標
状態」として訓練導出モデルにインプットし，
必要な訓練を導出することを繰り返すこと
で，リハビリパスを設計する． 

 

図１：リハビリパス設計モデルの概要 
 
（１）で特定した障害構造を踏まえ，機
能と能力の階層構造で検討するように評価
体系と訓練体系を再設計した．再設計した
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評価体系と訓練体系に基づいて，知識ベー
スを再構築した． 
 
（３）リハビリチャートの再設計 
 （１）で特定した障害構造に基づいて，各
機能障害，能力障害に対するリハビリチャー
トの一部見直し，および設計を行った． 
先行研究では能力障害を対象とするリハ
ビリチャートを構築していたが，本研究では
これらのチャートを見直すとともに，機能障
害に対するリハビリチャートを設計した． 
また，先行研究では主に患者が失われた能
力を獲得していく過程をリハビリチャート
として表していたが，臨床データを収集して
介入の妥当性を解析するためには，急性期病
院・回復期病院に入院している間の，リハビ
リの進行度合いを表す形式のチャートも別
途必要である．一部の障害について，進行度
合いを表す形式のチャートも構築した． 
 
（４）リハビリデータの収集・分析 
 完成度の高い嚥下障害，および基本動作の
リハビリチャートを用いて，研究フィールド
病院における症例をレトロスペクティブに
記録し，データの収集・分析を試みた． 
 嚥下障害については，3病院で各 20 例程度
の症例にレトロスペクティブに適用した．基
本動作については，聖マリア病院で 10 例程
度の症例にレトロスペクティブに適用した． 
 
（５）リハビリパスの開発 
 嚥下障害について，リハビリチャートに含
まれる各ユニットにおける評価項目と介入
項目を詳細に記述し，両者の関係を整理して
ユニットシートを構築し，リハビリパスの初
版を構築した． 
 
（６）リハビリパスの検証 
 聖マリア病院では，連携研究者である水
流・飯塚らによって開発された，患者状態適
応型パスシステム（PCAPS）の具体的なパス
を運用するためのアプリケーションである
PCAPS-Administrator が導入されている． 
（５）で構築した嚥下障害のリハビリパス
について，PCAPS-Administrator 上で動作す
る電子コンテンツを構築し，2015 年 1月より
聖マリア病院で実装した．端末数の制約上，
事前に選定した 2 名の ST が担当する脳血管
疾患患者に対してリハビリパスをレトロス
ペクティブに適用し，検証を行った．  
 
４．研究成果 
（１）障害構造の特定 
 PT・OT が対象とする障害構造を図２に示す．
上側に機能障害，下側に能力障害を表す．機
能障害は，麻痺側と非麻痺側に分かれ，かつ
一次的障害と二次的障害に分かれている．能
力障害は基本動作とADLから構成されるとし
ているが，さらに構造化が必要である． 
 

図２：PT・OT が対象とする障害構造 
 
ST が対象とする障害構造を図３に示す．上
側に機能障害，下側に能力障害を表している．
これらの障害は麻痺側の影響を直接的には
受けないため，麻痺側・非麻痺側という分類
はなく，一次的・二次的という分類もない．
全体として，摂食・嚥下に関する障害とコミ
ュニケーションに関する障害に大別される． 
 
 

図３：ST が対象とする障害構造 
 
（２）訓練導出モデルの再設計 
 図４に，評価体系と訓練体系の改良のイメ
ージを示す．先行研究で対象にしていた「能
力」に加え，「機能」および前提条件なども
考慮するように改良を行った． 
 

図４：評価体系と訓練体系の改良イメージ 
  
再構築した知識ベースを用いて，ニーズの
特定と訓練の導出を行った例の一部を図５
に示す．旧モデルでは患者状態の評価は階層
化されておらず，様々な粒度の訓練が紐づく
形式だったが，新モデルでは機能と能力とい
う2階層で患者状態を評価する評価体系と対
応する訓練体系を持ち，構造化して訓練を検
討し導出することが可能となった． 
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図５：ニーズの特定と訓練導出の例（一部） 
 
 このように，先行研究の知識ベースを，再
設計したモデルに基づいて再構築すること
は可能であった．ただし，（１）で示した障
害構造における機能障害と能力障害の関係
については，現時点では整理できていない． 
 
（３）リハビリチャートの再設計 
 機能障害に対する機能獲得過程を表現し
たリハビリチャートの例として，ST が担当す
る嚥下障害のチャートを図６に，PTOT が担当
する基本動作のチャートを図７に示す． 
嚥下障害に対するリハビリでは，食形態
（どのような形態の食事を食べることがで
きるか）が患者状態を端的に表す指標となる．
全体は嚥下機能と咀嚼機能で表現される． 
 
 

図６：食形態の改善過程 
 

図７：基本動作の獲得過程 
 

 また，リハビリの進行度合いを表す形式の
チャートの例として，嚥下障害のチャートを
図８に，基本動作のチャートを図９に示す．  
 

 
図８：嚥下障害リハビリの進行プロセス 
 

図９：基本動作リハビリの進行プロセス 
 
いずれも，左側に医師の指示，右側に療法
士による介入の流れが記述されている．医師
の指示はリハビリの開始・終了，および実施
可能な範囲を制限するものであり，制限が解
除されるに従って，療法士が実施可能な介入
の内容が高度化していく． 
 
（４）リハビリデータの収集・分析 
嚥下障害については，聖マリア病院の症例
30 ケース，飯塚病院の症例 24 ケース，大久
野病院の症例 30 ケースについて，リハビリ
の進行度合いを表すチャートに沿って臨床
データを収集した．データの集計・分析結果
から，チャートを一部修正した． 
基本動作については，聖マリア病院の症例
1 ケースについて，能力獲得過程に沿って経
過を記録し，データの可視化を行った． 
片麻痺と廃用性筋力低下がある患者の基
本動作獲得過程は，体幹能力が一定レベルに
達すると座位が可能となり，下肢非麻痺側能
力が一定レベルに達すると立位が可能とな
り，その後は下肢麻痺側能力の向上に伴って
歩行が可能になっていく． 
片麻痺と廃用性筋力低下以外の障害があ
る患者場合にはチャート上のルートが異な
ることが予想された． 
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歩行訓練期

A7：退院準備期

A6：歩行訓練期

リハ室可能
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（５）リハビリパスの開発 
 嚥下障害リハビリについて，図８に示した
チャートの各ユニットで実施すべき評価項
目の一部をと介入項目を整理した結果の一
部を表１に示す． 
 左側に評価項目・選択肢・介入基準が整理
されている．各評価項目について，選択肢か
ら当てはまるものを選択する．選択した結果
が介入基準に該当する場合は，その右側に実
施すべき介入項目が整理されている． 
 
表１：評価項目・介入項目の一部 

 
（６）リハビリパスの検証 
嚥下障害については，2015 年度末までは
STが使用できる端末数の関係で担当ST2名の
体制で運用を行っていた．2016 年度から ST
に 1 台ずつ端末が準備されたため，全 ST が
リハビリパスの試行を始めた． 
聖マリア病院で100ケース以上の症例に対
する臨床データが蓄積しており，リハビリパ
スの妥当性が一部確認できたといえる． 
今後は，改善提案への対応に加えて，他病
院へも実装して多施設における臨床データ
を蓄積していくことが求められる．その後，
蓄積した臨床データの解析に基づいて，標準
的なルートの辿り方や介入の方法について
の「推奨」を提供していくことが重要である． 
他の障害についても，同様にリハビリパス
を完成させて実装していくとともに，一人の
患者に実施されるリハビリ全体に対する管
理モデルの開発が課題である． 
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