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＜Abstract＞ 

Leukotriene receptor antagonists (LTRAs) have a long history and are now available for 

prescription use in the management of allergic airway diseases including bronchial asthma and 

allergic rhinitis. Recent wide usage of LTRAs led to new insights of drug application.  

The first is the usage of LTRA in the treatment of virus infection–induced wheezing in childhood. 

The infection with respiratory viruses is an important cause of acute wheezing in infancy. The 

efficacy of LTRAs on the wheezing is valuable to consider about effective treatment of bronchial 

asthma in children.  

The second is clinical application of pharmacogenomics of LTRAs to aim more effective and safety 

usage of the agents in the management of bronchial asthma. The effect of polymorphism concerning 

the drug metabolism enzymes, LT receptors and synthesis enzymes, on the drug efficacy is 

investigated. The evident relationship between the efficacy and gene polymorphism encoded 

5-lipoxygenase and LTC4 synthetase are reported by many researchers. This review will be 

summarized the history of LTRAs and above two recent topics. 

 

Keywords : Leukotriene receptor antagonist, Anti-allergic drug, Bronchial asthma, Wheezing, 
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＜Introduction and background＞  

While much effort has been paid to developing a new anti-allergic drug for the treatment of allergic 

diseases enough remission of disease has yet to be completely conquered. More extensive research will  
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allow the development of new therapeutics to combat allergic diseases.  

International guidelines using evidenced based medicine are continually being updated and published 

regarding the diagnosis, treatment, and prevention of allergic diseases (1-3). In all guidelines preventive 

anti-inflammatory treatment is essential in all patients with persistent allergic condition. 

Corticosteroids are the mainstay of treatment in control of allergic diseases, but other treatments may 

be used as a monotherapy of patients with mild symptom or as an add-on treatment in those with 

moderate to severe disease conditions.  

Recognition of the importance of leukotrienes (LT) in the pathogenesis of allergic inflammation led to 

the development of LT inhibitors as an anti-inflammatory agent for allergic inflammatory diseases. In 

our laboratory, we confirmed the import role of LTs in allergic inflammation by using 5-lipoxygenase 

gene deficient mice as shown in Figure 1.  

LTs are derived from the cell membrane phospholipid arachidonic acid and are member of a large 

group of molecules known as eicosanoids. It is possible to inhibit the production of LTs by inhibitors of 

their synthesis. But much clinical interest is focused on antagonizing agents against LT at their 

receptors. Several drugs, especially receptor antagonists have been investigated and now available for 

prescription use in the management of allergic airway diseases in many countries (4-14). Three noble 

LTRAs, montelukast, zafirlikast and pranlukast, show clear clinical efficacy to alleviate the symptoms of 

allergic asthma and rhinitis. Wide clinical usage of LTRAs introduced new insight of pharmacological 

applications. One is a beneficial effect of LTRAs on other diseases not connected to allergic mechanism 
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Figure 1  Effect of 5-lipoxygenase gene disruption  on the allergic airway inflammation 
and airway hyperreactivity (AHR) in mice. Mice were immunized by an intaperitoneal
Injection of 50 mg ovalbumin (OA)  with  1 mg alum on day 0 and 12. Starting day 22, 
they were exposed to OA (1% w/v diluted with saline) for 30 min, 3 times every fourth 
day. Control animals were exposed to a saline in a similar manner.  AHR was measured 
by over flow method. The numbers of eosinophils in bronchoalveolar lavage fluid were 
counted  by microscopy after the staining with Diff-Quick solution  The level of 
interleukin 4 (IL-4) and serum IgE level were measured using ELISA (Endogen Inc, USA).
Statistical difference was estimated using two-tailed Student’s  t-test  or the Aspin-
Welch test.  ** means P-value less than 0.01. 
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and the other is the evidence concerning the effective usage of LTRAs following by pharmacogenetic 

evidence. In our laboratory, we investigated the chemical structure of LTs and development of new 

LTRAs for long time. We obtained many results concerning to new LTRAs, but did not obtain successful 

result in clinic. In this manuscript, the history of LTRA research and recent advances on LTRA are 

reviewed. 

 

Slow reacting substance of anaphylaxis (SRS-A) and LTs  

Early investigation of the bronchoconstricting substance in human asthma led to the discovery of SRS-A. 

In 1960, Brocklehurst (15) found SRS-A in the supernatant of the lung segment of allergic asthma 

patient after challenged with antigen. These findings stimulate an extensive research about the 

biological activity and structure of SRS-A because the original nature was conjectured to be important 

in causing constriction of airway smooth muscle and other symptoms in asthmatics. Since SRS-A is 

present in very low concentration in the body fluid, it takes a time to define the chemical structure. 

Many researchers including us tried to isolation of SRS-A and to determine their chemical structures, 

however nobody did not reach the final goal before 1980. Finally SRS-A was identified as a mixture of 

LTs by Samuelsson and his colleagues (16-18).  

The chemical structure of SRS-A was determined as a cysteine containing derivative of 

5-hydroxy-7,9,11,14 -eicosa tetra enoic acid. This structure is related to previously identified epoxy and 

dehydroxy metabolites of arachidonic acid in leukocytes. A common feature is the presence of a 

conjugated triene, and the name “leukotriene” has been introduced to designate these compounds. 

Subsequent large scale investigation revealed that SRS-A comprised a family of peptidyl leukotrienes 

which contain a hydroxyl substitutes at a position 5 and either glutathione (LTC4), cystenyl glycine 

(LTD4) and cysteine (LTE4). (Figure 2) 

 

                    

 LTC4                 LTD4                  LTE4 

Figure  2 Chemical structure of leukotriene C4, D4 and E4 
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They also identified a biological distinct non-cystenyl LT (LTB4) that has a weak bronchoconstricting 

effect and a potent neutrophil chemotactic activity (19-21). After synthetic preparations of cys-LTs 

became widely available, rational approaches on the pharmacological activity of LTs in allergic 

inflammation were believed to be enhanced.   

Table 1 is the summary of pharmacological activity of cys-LTs in allergic inflammation. After the 

identification of chemical structures of LTs, extensive efforts have been paid for identifying the cystenyl 

LT (cys-LT) receptors (22-30). Pharmacological studies have determined two classes of cys-LT receptors 

based on selective sensitivity to angtagonists. 

 

Table 1 Pharmacological activity of cys-LTs in allergic inflammation  

Tissue                                Action   

Airway smooth muscle               Contraction, Proliferation  

Blood vessel                       Plasma exudation, Edema  

Secretary gland                       Mucus secretion  

Mucous epithelial cell                 Suppression of ciliary movement  

Eosinophil                         Acceleration of recruitment  

Sensory nervous system               Secretion of neuropeptides                   

 

After the identification of chemical structures of LTs, extensive efforts have been paid for identifying 

the cystenyl LT (cys-LT) receptors (22-30). Pharmacological studies have determined two classes of 

cys-LT receptors based on selective sensitivity to angtagonists. Molecular cloning of the human cys-LT1 

and cys-LT2 receptors has confirmed both their structure as putative seven trans- membrane domain G 

protein coupled receptors and most of previous reported pharmacological characterization. Following 

molecular identification of human cys-LT receptors, mouse cys-LT receptor gene has been cloned. The 

mouse cys-LT receptors show similar but not identical profiles to human receptors. The clarification of 

mouse gene is beneficial because mouse is often used as a model animal of human diseases. The 

identification of the structure and gene for cys-LT receptors improved the researches on LTRAs. 

 

LTRA 

Following the determination of structures of LTs and their receptors, the researches on LTRAs are 

accelerated.  Many researchers initiated to investigate the inhibitors of LTs. Before finding of final 



岐阜保健短期大学医学紀要 Vol. 2, 2012 

 

5 

 

effective compounds, a number of LT antagonists have been investigated in many laboratories. Early 

structure-activity relationship analyses of the prototype of SRS-A antagonist, FPL-55712, lead to the 

identification of an hydroxyl –acetophenone containing lead compound that was more specific than 

FPL-55712 (31-33).  

In late 1980s, several LTRAs were improved potency over FPL-55712. In our laboratory, we also 

investigated the pharmacological activity of many compounds as reported previously (34).  Mydocarm, 

KZ-101 and KC-404 showed a potent anti-SRS-A activity and anti-asthmatic action in experimental 

animals.  

In 1990s, these approaches to discover new LT inhibitors moved from concept to proof. Three novel 

LTRAs demonstrated clear improvement of basic lung function in asthmatics. Three LTRAs are 

ONO-1078 (Pranlukast), MK-0476 (Montelukast) and ICI-204219 (Zafirkast). The chemical structures of 

three LTRAs are indicated in Figure 3.  

Montelukast Pranlukast

Zafilukast

Figure  3 Chemical structure of leukotriene receptor antagonists (LTRA)

 

All three compounds are highly effective against LTD4 challenge models in volunteers and patients (35). 

In addition to LTD4 challenge, these three antagonists showed clear prevention of the elevation of 

airway resistance and airway inflammation caused by allergen, cold air and exercise (36-45). Now in all 

asthma management international guidelines, LTRAs are validated preventive treatment in the control 

of asthma for all age group (46-50). In addition to bronchial asthma, some of LTRAs are applied to 

manage of allergic rhinitis, because pathophysiology of bronchial asthma and rhinitis is basically similar 
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called as a one way disease. This concept will expand the use of LT-inhibitors in allergic airway 

inflammatory diseases (51-54).   

In addition to above advances, recent researches revealed some interesting findings including the 

efficacy on viral infection- induced wheezing in children and effective usage of LTRAs based on 

pharmcogenetic evidence. 

 

Recent advances of LTRAs research 

 Some researchers recently reported the efficacy of LTRAs on viral-triggered wheezing episode in 

young children (55-59). Viral respiratory infections are closely associated with wheezing illness and 

exacerbation of asthma throughout childhood. Many researchers have examined multiple therapeutic 

strategies to reduce the frequency and/or severity of viral-induced wheezing (60-65). Clinical trials 

demonstrate various degrees of clinical benefit associated with daily use of inhaled corticoids or LTRAs 

with respect to episode prevention and attenuation. 

In addition to LTRAs, other researchers reported the reduction of viral respiratory wheezing episodes 

by the treatment of inhaled corticosteroids (66-70).  However, most of authors pointed out the limitation 

of efficacy of inhaled corticosteroid on viral episodic wheeze in terms of the dose of corticosteroids, timing 

of administration and other factors.   

On the contrary to inconstant efficacy of inhaled corticosteroids, a constant beneficial effect of LTRAs on 

the wheezing with viral respiratory infection was reported. In general, infection with respiratory viruses 

is an important cause of acute wheezing in infancy, and viruses are detected in most of exacerbations of 

asthma throughout childhood. There has been progress in understanding the pathogenesis of viral 

respiratory diseases, and this has lead to new insights into how these processes might differ in asthma.  

Several host factors, including respiratory allergy and virus-induced interferon responses, modify the 

severity of virus-induced wheezing. In the absence of effective anti-viral therapies, treatment of virus 

–induced wheezing and exacerbation of asthma can be challenging and studies on current treatment 

strategies are focused on LTRA therapy. Whereas some clinical studies revealed the efficacy of LTRAs on 

viral-induced wheezing in childhood, there are a number of remaining questions pertaining the 

mechanism of the efficacy. One possible explanation is based on the inhibition of eosinophil migration 

which is caused by LTs produced by virus infection on respiratory epithelial cells. Consequently, LTRAs 

are often used for aiming to prevent the virus -induced exacerbation of asthma in childhood. Hamazaki 

et al. (71) postulated the onset mechanism and the role of LTs in virus-induced exacerbation of wheezing 
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as illustrated in Figure 4.  

 

Figure 4 The possible mechanism of wheezing onset by virus infection (Hamazaki et al. 2009) Virus 

infection causes epithelial cell damage and results in airway inflammation. Airway inflammation 

introduces airway flow limitation, allergic reaction and inflammatory cell activation. LTs which are 

produced by inflammation and allergic reaction causes wheezing 

 

They postulated that LTs are generated and released by allergic reaction or infection from 

inflammatory cells. Then LTs causes wheezing. This hypothesis is supported by many clinical and basic 

researches as mentioned above. So the role of LTs on the onset and exacerbation is evident, the effective 

usage of LTRAs is important in the treatment of asthma. 

The other topic is the pharmacogenetics of LTRAs. Since 1990s, LTRAs have been widely introduced 

into asthma therapy. However, the patient response to LTRAs is characterized by a large degree of 

heterogeneity, which is attributable in part of genetic variation (72-76).  

The investigation about the contribution of polymorphism in the heterogeneity in response to LTRA 

efficacy is important. Table 2 is the summary of the applicant molecules involving the genes affect the 

efficacy of LTRAs. 

The drug metabolism enzymes (CYP2C9 and CYP3A4), the receptors (CYSLT1R and CYSLT2R), and 

LT synthesis enzyme related molecules (phospholipase A2, 5-lipoxygenase, 5-lipoxygenase activated 

protein, LTA4 hydrase and LTC4 synthetase) are applicant molecules. 
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Among these molecules, recent studies indicated the possibility to utilize the information from gene 

studies for more effective and safety usage of LTRAs. Lima et al (77-79) reported that LTRA but not 

placebo was associated with a 73% reduced risk of an asthma exacerbation in carriers of the mutant 

allele (5 repeated) as compared with homozygous wild type. They evaluated the clinical signs including 

the exacerbation rate and FEV1 change. Association analyses were carried out in 28 SNPs in the 

arachidonate 5-lipoxygenase (ALOX5), LTA4 hydrase, LTC4 synthetase, MRP1 and cys LT1R gene and 

ALOX5 repeated polymorphism. Mutant ALOX5 repeat polymorphism is associated with decreased 

exacerbation rates. In addition, they reported the association between genotypes of SNPs in ALOX5 (rs 

2115819) and MRP1 (rs 119774) genes and FEV1 and between two SNPs in LTC4 synthetase (rs 70012) 

and LTA4 hydrase (rs2660845) genes for exacerbation rates. 

 

Table  2 The molecules including  applicant genes related to the efficacy of LTRAs 

  

Drug metabolism       CYP3A4, CYP2C9 

Leukotriene receptor    cystenyl-leukotriene 1 receptor, cystenyl-leukotriene 2 receptor 

Leukotriene synthesis    Phospholipase A2, 5-lipoxygenase, 5-lipoxygenase activated 

protein  leukotriene A4 hydrase, leukotriene A4 synthetase,  MRP1 transporter 

 

 

Telleria et al. (80) reported that montelukast treatment decreased the exacerbation rate, improved 

FEV1  and decreased the use of inhaled beta-agonists in patients with 5/5 or 4/5 repeated mutant allele 

but not in patients with 4/4 homozygotes. But their study was carried out in a limited number of patients 

and condition, therefore the study in larger and more diverse populations with asthma is desired. Asano 

et al and Tantisira and Drazen reported the association between the efficacy of LTRA and C allele of 

LTC4 synthetase gene promoter (A-444C) polymorphism (81-86).  

Klotsman et al (87) also reported the association between the SNPs in ALOX5 and cys-LTR2 and 

improvement in peak expiratory flow by montelukast therapy.  But they described the requirement of 

replicated study to establish the validity and clinical utility.    

In addition, there is scarcely opportunity to see any reference concerning the polymorphism of the 

pharmacokinetic factors and the response of LTRA. LTRAs are mainly metabolized by liver cytochrome 

p450 enzymes including CYP2C9 and CYP3A4. However there is any reference to indicate the evident 
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relationship between CYP polymorphism and pharmacological activity of LTRA. In spite of drug 

metabolism, Mougrey et al.(88) pointed out clear individuality of the absorption of LTRA after oral 

administration. They reported that polymorphism of OTP2B1, a transporter related to drug absorption, 

is closely associated with pharmacological activity of montelukast and serum concentration. 

Unfortunately this study is carried out in small number of patients, so new researches in the large scale 

are necessary to obtain a clear conclusion. 

 

Conclusion   

LTRAs are now available for prescription use in the management of allergic airway diseases in many 

countries. Three noble LTRAs, montelukast, zafirlikast and pranlukast, show clear clinical efficacy to 

alleviate the symptoms of allergic asthma and rhinitis. During this decade, LTRAs are established their 

position in the treatment of allergic asthma and rhinitis as a preventive anti-inflammatory agent. From 

above background wide usage of LTRAs led to new insights of drug application.  

Some researchers have examined multiple therapeutic strategies to reduce the frequency and/or 

severity of viral-induced wheezing in children. Clinical trials demonstrate various degrees of clinical 

benefit associated with daily use of inhaled corticoids or LTRA with respect to episode prevention and 

attenuation. However, most of authors pointed out the limitation of efficacy of inhaled corticosteroid. 

Therefore, LTRAs therapy is recommended as a first line treatment of viral-induced wheezing in 

children. 

In addition, some investigators reported an evident relationship between the efficacy of LTRAs and 

gene polymorphism encoded 5-lipoxygenase and LTC4 synthetase. These studies suggest that genetic 

information concerning polymorphism is effective for more effective and safety usage of LTRAs in the 

treatment of bronchial asthma. 

The above accumulated evidence will give us an opportunity to consider about an important role of 

LTRAs in the treatment of bronchial asthma. 
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【Review】 

 

The most Effective Physiotherapy for Pain relief in Patients with 

Complex Regional Pain Syndrome type I: a systematic review 

 

Kazuhisa Matsui, MSc (Physiotherapy)1) 

 

＜Abstract＞ 

Background: Multidisciplinary therapy for complex regional pain syndrome type I is advocated as 

main stream of the treatment because movement is effective while each intervention effect is 

unclear. The purpose of this study was to clarify which the most effective individual treatment for 

pain relief in this syndrome was. 

Method: Twelve databases were used to obtain eligible articles according to search strategy. The 

hierarchy level of articles obtained was evaluated with NH & MRC and PEDro. Pain scale was 

extracted to compute sift the effect size of each treatment. Per cent recovery rate was also 

calculated from pain scale in pre- and post-intervention. 

Results: Thirteen articles filled inclusion and exclusion criteria. Graded motor imagery exercise 

demonstrated the highest effect size with 3.38 in mid-term intervention. Pain exposure physical 

therapy showed the largest effect size (10.34) and more than 20 % recovery rate in long-term 

intervention. Neurofeedback and mirror feedback exercise showed high effect size (1.03, 0.90) and 

similar recovery rate to graded motor imagery exercise. Conventional physiotherapy showed 

moderate improvement of pain whilst there was no small size effect in articles collected. 

Conclusion: Neurological and psychological approach demonstrated more effective treatment than 

conventional physiotherapy. Motor imagery programme and pain exposure physical therapy are 

recommended for pain relief in this syndrome. 
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＜Introduction＞ 

Complex regional pain syndrome type I (CRPS I), used to be called reflex sympathetic dystrophy,  

often occurs after trauma; its symptoms and signs are pain, swelling, joint stiffness, abnormal skin 

temperature, abnormal sensation (hyperalgesia and allodynia) muscle and skin atrophy, muscle 

weakness, discolouration of skin and no peripheral nerve injury (Brukner and Khan, 2007; Merskey 

and Bogduk, 1994; Wasner et al, 2003). Quality of pain is severe, burning, constant and 

spontaneous which is aggravated by stress and physical stimuli such as cold stimulation, movement, 

pressure and touch, on either distal or distal to proximal extremity (Merskey and Bogduk, 1994). 

Mechanical and thermal hyperalgesia or allodynia may be seen from early stage in distal extremity 

without nerve distribution (Wasner et al, 2003). Abnormal skin temperature and sweating and 

oedema are characteristic symptoms (Merskey and Bogduk, 1994; Wasner et al, 2003). Skin 

temperature is warmer than unaffected extremity in acute stage because of an inflammation while 

skin becomes atrophy, dry and cold in chronic stage (Marinus et al. 2011; Maihöfner, Seifert and 

Markovic, 2010; Wasner et al, 2003). Red or pale skin colour is confirmed in acute stage (Marinus et 

al. 2011; Maihöfner, Seifert and Markovic, 2010). In terms of abnormal sweating, there is either 

hypo- or hyper-hidrosis in most of all patients with complex regional pain syndrome (CRPS) 

(Maihöfner, Seifert and Markovic, 2010; Wasner et al, 2003). 

Weir Mitchell who is the first advocator named this syndrome as ‘causalgia’ in 1864 

(Stanton-Hicks et al, 1995; Wasner et al, 2003). Leriche found the cause of causalgia is overactivity 

of sympathetic nervous system by sympathectomy (Muir and Vernon, 2000). Sudeck introduced this 

extra-ordinal painful condition with swelling and stiffness after injury without peripheral nerve 

injury in 1900 (Hussein, Khanduja and Ordman, 2007). The word ‘reflex sympathetic dystrophy’ 

(RSD) was used for this disease by Evans on the basis of the fact that sympathetic nerve block 

influenced to relieve pain with Sudeck’s syndrome in 1964 (Stanton-Hicks et al, 1995; Wasner et al, 

2003). The history of physiotherapy research for this syndrome is a quite younger than the other 

areas. The effect of transcutaneous electronic stimulation is one of the oldest physiotherapy 

researches (Owens, Atkinson and Lees, 1979). The effect of transcutaneous electronic stimulation 

and physiotherapy was investigated (Kesler et al, 1988), nevertheless, the contents of 

physiotherapy were not provided. Although physiotherapy outcomes such as whirl pool, active and 

passive range of motion exercise and ultrasound, were published, those treatments were combined 

physiotherapy (Bolel, Hizmetli and Akyüz, 2006; Margić and Pirc, 2003; Sherry et al, 1999) as case 
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reports or retrospective study (Braverman, Kern and Nagler, 1998; Tountas and Noguchi, 1991). 

This disease was called with several names, Sudeck’s atrophy, neuroalgodystrophy, reflex 

neurovascular dystrophy, shoulder-hand syndrome and post traumatic dystrophy, for example 

(Harden et al, 1999; Hussein, Khanduja and Ordman, 2007), until Internal Association for the 

Study of Pain named as ‘complex regional pain syndrome type I’ and discriminates between this 

syndrome (reflex sympathetic dystrophy) and complex regional pain syndrome type II (causalgia) 

(Merskey and Bogduk, 1994). Over the last decade, many researchers started to investigate the one 

treatment effect for this syndrome. There are some researches whose targets are CRPS I and II (Lee 

et al, 1998; Muramatsu et al, 1998) whilst there are researches for CRPS I (Schwenkreis et al, 2003; 

Moseley, 2005).  

Multidisciplinary therapy such as physiotherapy, pharmacology, sympathetic nerve block, surgical 

operation and psychotherapy is recommended for CRPS I (Dowd et al, 2007; Wasner et al, 2003). In 

particular, movement is stressed as effective treatment. Therefore, intense and gentle exercise 

therapy is suggested as main treatment for this disorder (Dowd et al, 2007; Seale, 1989; Wasner et 

al, 2003).  

The role of physiotherapy therapy is crucial for treatment of CRPS (Mak, Irwin and Tsui, 2003). 

Pain, a feature of this syndrome (Harden et al, 1999; Perez et al, 2007), is one of target for 

physiotherapy. However, as a consequence of combined physiotherapy, each treatment effect for 

CRPS I is unclear from viewpoint of pain reduction. What is at issue for this study is which 

treatment is useful and whether conventional physiotherapy is effective for pain relief. The purpose 

of this study was to compare with conventional physiotherapy and solo treatment outcome and to 

clarify which physiotherapy was the most effective in pain reduction for CRPS I. 

 

＜Methods＞ 

The literatures with respect to CRPS I were collected on the basis of following inclusion and 

exclusion criteria after eligible articles for CRPS I for this study was searched using each database. 

The articles included were divided into two groups, individual physiotherapy such as mirror 

therapy and electromagnetic field, and conventional physiotherapy in order to compare the effect of 

intervention.  
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Inclusion and Exclusion Criteria 

The inclusion and exclusion criteria for search strategy in this study were shown in table 1. The 

articles were excluded if the subjects in the study were children or adolescents (ie, younger than 18 

years old). This was because features (skin temperature, neurological and sympathetic symptoms), 

treatment and prognosis for CRPS in children differ from adult CRPS patients (Sherry et al, 1999; 

Tan et al, 2008; Wilder, 1996; Wilder, 2006). Also, the studies that there were CRPS I subjects after 

stroke were excluded because subjects’ conditions become various more and because the treatment 

strategy would differ on the basis of each patient’s severity of hemiplegia and their complication 

such as cardiovascular disease. Articles searched were limited to “human” and “English” studies. 

Study design was focussed on experimental study such as randomised controlled study, case series, 

case control and prospective study which was designed to compare treatment outcome objectively. 

Thus, the other studies, case report, comments, editorials, letters, for example, were excluded 

because of no objective results and no statistical analysis. Retrospective study was also excluded 

since it was less likely to be considered that same intervention between subjects was applied under 

the same condition. Moreover, studies were excluded if intervention was combined with the other 

treatment such as injection therapy and pharmacotherapy. Numerical pain scale, visual analogue 

scale, pain intensity scale, pain score and neuropathic pain scale, for example, was adopted as pain 

outcome measure because the validity was supported by several researches (DeLoach et al, 1998; 

Dixon and Bird, 1981; Downie et al, 1978; Fishbain et al, 2008; Galer and Jensen, 1997; Kindler et 

al, 2000; Maxwell, 1978). Publish year was limited from 1994 to 2013 which was after re-definition 

of CRPS I by Internal Association for the Study of Pain (Merskey and Bogduk, 1994). 

 

Table 1: Inclusion and Exclusion Criteria. 
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Databases and Search Terms 

In order to obtain the relevant articles for this study, tewlve databases: (i) Academic search 

premier, (ii) Cumulative Index of Nursing and Allied  Health Literature (CINAHL), (iii) 

Psychology and Behavioral Sciences Collection, (iv) SCOPUS and (v) SPORTDiscuss, were used up 

to 25 June 2011 and (vi) Allied and Complementary Medicine (AMED), (vii) Cochrane Library, (viii) 

Excerpta Media (EMBASE), (xi) OT seeker, (x) Ovid MEDLINE, (xi) PEDro and (xii) PsycINFO 

were used up to 10 February 2013. The search terms were divided into eight groups to use for 

databases (table 2). 

 

 

Table 2: Classification of Search Terms. 

 

The group (1) in table 2 was combined with (2), (3), (4), (5), (6), (7) or (8), respectively while 

searching relevant articles. After limited to English articles, relevant articles were determined by 

reading their titles and abstracts according to search strategy (figure 1). Whilst reading title and 

abstract, some articles were chosen to compare with individual physiotherapy if the intervention of 

control group was conventional physiotherapy. 

 



岐阜保健短期大学医学紀要 Vol. 2, 2012 

 

24 

 

 

Figure 1: Search process to refine articles using a database.  

Assessment of Hierarchy Level and Appraisal Criteria 

NH & MRC hierarchy of evidence (table 3, National Health and Medical Research Council, 1999) 

were used to evaluate hierarchy level.  PEDro scale (table 4, Physiotherapy Evidence Database, 

http://www.pedro.org.au/) was chosen as appraisal tool since its reliability was proven (Maher et al, 

2003). 

 

Table 3: NH & MRC hierarchy of evidence (National Health and Medical Research Council 1999, p. 56) 
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Table 4: PEDro Scale (Physiotherapy Evidence Database 1999). 

 

 

Pain Scale 

Pain scales such as visual analogue scale (VAS), pain intensity scale (PIS), pain score (PS) and 

neuropathic pain scale (NPS), were used for outcome measure because of valid comparable scale 

(DeLoach et al, 1998; Dixon and Bird, 2008; Downie et al, 1978; Fishbain et al, 2008; Galer and 

Jensen, 1997; Kindler et al, 2000; Maxwell, 1978). 

On one hand, some results were represented by out of 100; on the other hand, some results were 

represented by out of ten. In order to compare with them, the value was re-calculated to out of ten 

after data was extracted. Moreover, treatment outcome was shown with percentage of pain recovery 

((pain intensity in pre-treatment - pan intensity in post-treatment)/ maximum numerical 

scale×100). This was because clinically, the meaning of improvement of pain is different on the basis 

of how much pain intensity in pre-treatment was. For instance, treatment A showed two points of 

pain recovery score, 2/ 10 to 0/ 10 whereas treatment B showed two points of pain recovery score, 8/ 

10 to 6/ 10. Both treatments showed the same 2 points recovery from viewpoint of improvement 

score; however, the percentage of recovery between treatment A and treatment B was different. 

 

Individual Treatment Effect 

Specific and conventional physiotherapy effects were calculated with the pain scale data provided 

as pre- and post-intervention value. Effect size was categorized into three groups: large (more than 

0.8), medium (between 0.8 and 0.2) and small effect (less than 0.2) (Cohen 1992) and compared on 

the basis of intervention period: short (less than one month), medium (between one month and six 

months) and long term (longer than six months). Treatment effect if there were more than two 
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literatures and same duration of intervention was shown with mean value with effect size, 

confidence intervals and percentage of recovery. 

Each treatment effect was compared with effect size and confidence limits by which the results 

shown were computed. Effect size and 95 % confidence limits were given by, 

 

Effect size

pre

postpre

SD

PP 
  

preP : Mean pain intensity of pre-intervention, postP : Mean pain intensity of post-intervention, SDpre: Standard 

Deviation of preP   

95 % Confidence Limits SEP 2  

P : preP  or postP , SE: Standard Error  
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＜Results＞ 

The Result of Search Literatures using Databases 

Thirteen articles which consist of five randomized controlled trials, six case series, one case control 

and one crossover study were obtained (table 5); a summary of those articles was in table 6. The 

largest number of hits was MEDLINE, with seven: Academic search premier was followed by 

EMBASE, with five. Three articles found in Cochrane Library and SCOPUS. There were two 

articles detected in AMED and PEDRo. One article was searched from SPORTDiscuss, PsycINFO 

and Psychology and Behavioral Sciences Collection. No eligible article on the basis of search 

strategy in this study was obtained in CINAHL and OT seeker. Because of duplication hits between 

the search term groups in each database (table 2), the total articles obtained seemed to be more 

than the fact (eg the total initial number of hit in MEDLINE: 814, Academic search premier: 663 

and EMBASE: 2034). The articles were excluded in final screening if combined CRPS I and II 

subjects, combined treatment with the other treatment (eg injection therapy and pharmacological 

therapy) and no information of either pre- or post-pain scale were confirmed in the studies. 

 

The Treatment Effect of each Therapy 

Treatment effects were classified according to effect size (Cohen 1992) (table 7). Most specific 

intervention demonstrated higher effect size than conventional physiotherapy (PT). Pain exposure 

physical therapy (PEPT) demonstrated the largest effect size in long term intervention, with 10.34. 

Of middle term intervention, Graded motor imagery programme (GMIP), the high quality of study, 

was indicated as the largest effect size (3.38) in middle term intervention. The effect size of PEPT 

followed GMIP with 0.91 in middle term treatment. Autogenic training and vibration also showed 

large effect with 1.65 and 1.11, respectively. Neurofeedback (NFB) and mirror feedback (MF) were 

categorised lower hierarchy level (IV, 5 and IV, 6, respectively) (table 6), however, those showed 

large effect size (1.03 and 0.90). Mirror therapy plus cognitive behaviour therapy (MT + CBT) was 

medium effect with 0.57. Figure 2 shows 95 per cent of confidence intervals (95 CI) in each 

treatment. All pain intensity scale was re-calculated as out of ten to compare.  GMIP, PEPT and 

autogenic training showed small range of 95 CI in both of pre- and post-intervention, whereas 95 CI 

of MF, CBT+MT and rTMS revealed wide range of treatment effect. 

All individual therapies showed more effective recovery rate than PT. MF showed the highest 

recovery rate, with 25 per cent followed by GMIP and NFB, 23.68 and 23 per cents, respectively. 
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Both vibration and PEPT demonstrated approximately 20 per cents, whereas PT was less than ten 

per cents recovery rate. Moreover, PT in spinal cord stimulation study showed the increase of pain 

with long term intervention (Kemlar, Barendse & van Kleef et al. 2000). 

MF, GMIP, NFB, PEPT and vibration showed more than 2 point pain reduction. Autogenic training 

and rTMS demonstrated less than two point pain reduction.  Most of PT except PT in autogenic 

training showed low improvement of pain (less than 1/10). 

 

Table 5: The List of the Articles obtained 

 

Table 6: A summary of the Literatures obtained. (ROM: Range of Motion, RCT: Randomized Controlled Trial, OT: 

Occupational Therapy, SCS: Spinal Cord Stimulation, CL= 95% Confidence Limit (Upper CL- Lower CL))   
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Table 6: continued. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Table 7: The Effect Size for each Treatment and its Intervention Period.  

 

  

Short term

intervention

(1 months<)

Middle term

intervention

(1month<,

<6months)

Long term

intervention

(6month<)

NFB 30 minutes 1.03

MF 6 weeks 0.9

Vibration 10 weeks 1.11 (0.21)

AT 10 weeks 1.65  (2.13)

PEPT
3 months & 12

months
0.91 10.34

GMI 12-24 weeks 3.38

rTMS 90 minutes 0.38

MT+CBT 4-6 weeks 0.57

12 weeks 0.04

6 months -0.17

Small effect

(< 0.3)
PT

Effect Size (Effect Size of PT as control group)

Type of

Intervention

Intervention

Period

Medium effect

(0.5-0.3)

Large effect

(> 0.6)
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Figure 2: confidence interval between pre (left side)-  and post (right side)-interventions in each intervention. All values were 

re-calculated to out of ten if it represented as out of 100 as outcome measure of pain scale in an article. 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 3: % of Recovery. 

 

＜Discussion＞ 

Thirteen eligible literatures (table 5) were used to compare with the treatment outcomes of pain. 

The components of modern individual treatment researches obtained were neurological and 

psychological physiotherapy approaches despite the fact that there were various types of 

physiotherapy for CRPS I. Before the articles related to physiotherapy for this syndrome were 

obtained, the hypothesis of this study was that articles for several type of individual treatment 

would be able to be obtained, like search terms in table 2. However, current trends of solo treatment 

for CRPS I study are supported by neurological and cognitive behavioural interventions on the 

contrary to hypothesis. Neurological change of CRPS patients were supported by several studies. A 

significant alternative circulatory in central nervous system were reported (Lebel et al. 2008). The 
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other fMRI study demonstrated an increase of primary motor and supplementary motor cortices 

activation and ipsilateral motor cortex in CRPS I patients (Maihöfner et al. 2007). A transcranial 

magnetic stimulation study showed that marked decrease of intracortical inhibition in the 

contralateral hemisphere of the affected side of extremities (Eisenberg et al. 2005).  

Most individual treatment showed better effect than multidisciplinary physiotherapy effect. Five of 

them with respect to hierarchy level according to PEDro were lower level, with IV as a consequence 

of what those studies did not ensure control group. However, these studies compensated the 

disadvantage by establishing their original baseline with no treatment period; for instance, in 

particular, two studies, MT plus CBT and NFB (NH and MRC: IV, PEDro Scale: 5). The research in 

MT plus CBT established one week in order to remove or decrease the effect of analgesia. In terms 

of NFB, pain intensity was measured before and after 30 minute NFB treatment session (Jensen et 

al, 2007). Therefore, those articles which did not set control group might be valid evidence 

regardless of the results of hierarchy level and appraisal tool. 

Four types of individual treatments were proven as effective intervention for pain relief. GMIP 

(Moseley, 2004a) demonstrated more than twenty per cents of recovery rate (figure 3) and the 

largest effect size (3.38) in middle term intervention (table 7). In addition to pain reduction, this 

treatment showed improvement of finger circumstance and response time of affected hand (Moseley, 

2004a). Clinically, the effect of GMIP is controversial since it treats pain, autonomic and motor 

function, simultaneously. Moreover, successful of this treatment was reported for patients with 

phantom limb pain (Moseley, 2006). On the other hand, functional improvement was not confirmed 

despite significant pain reduction (Lagueux, Charest et al. 2012). So as to carry out GMIP, the 

importance of sequence of cognition, imagery exercise and mirror therapy was stressed (Moseley, 

2005b). The further research is expected with large number of intervention and control groups with 

disciplinary physiotherapists. 

NFB (Jensen et al, 2007) proved that it was effective for not only pain relief (effect size 1.03 and 

23.00 % of recovery ratio) (table 7 and figure 3), but also significant improvement of muscle tension 

and spasm and well-being (patients’ emotional level) with 30 minute intervention. In the viewpoint 

of additional effect, NFB therapy is suitable treatment for this syndrome. Moreover, this treatment 

succeeded for wide range of duration period (one to eleven years).  

MF demonstrated 25.00 per cents of recovery rate and high improvement of pain intensity 

(decreased 2.5 points) (McCabe, 2003). The author concluded that this treatment was useful for 
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acute CRPS I (duration period was less than eight weeks in the study). If the results of mirror 

feedback therapy had been divided into acute (duration period: less than 8weeks) and chronic CRPS 

I (duration period: more than 9weeks) according to the author’s opinion and the pain scale value of 

the study, those were 100 per cent recovery in acute CRPS I while zero percent of recovery in 

chronic CRPS I (VAS in acute: improved 7.3±1.53, VAS in chronic: worse 0.4±1.95). It implies that 

MF may be effective in acute stage while its effect may be unable to be expected in chronic stage of 

this syndrome. Clinically, ten minute intervention per a day is practical. Although intervention time 

is the same as rTMS, MF effect was approximately 1.5 times superior to it in short term 

intervention (table 7). This treatment is useful for early intervention for this syndrome.  

Proprioceptive feedback using mechanical vibratory stimulation (Gay et al, 2007) improved pain 

dramatically, with twenty per cents of recovery rate and large effect size (1.11). Although similar 

recovery rate to PEPT, the effect size was larger in middle term intervention. This treatment is also 

one of neurological physiotherapy which is to stimulate sensory motor cortex via skin with 

proprioceptive information (Gay et al, 2007). If patients’ main problem is pain and joint stiffness, 

this treatment would be useful. However, the disadvantage of this treatment is to be unable to 

apply for acute CRPS I since vibration is ineligible for allodynia (Gay et al, 2007).  

PEPT (Jan-Willem et al, 2009; van de Meent et al, 2011) demonstrated the largest effect size in long 

term intervention. PEPT studies prove approximately two point pain reduction with three month 

intervention (Jan-Willem et al, 2009; van de Meent et al, 2011). In spite of similar pain 

improvement ratio in two PEPT studies, the effect size was quite different, with 0.91 and 10.34. 

This is due to the differences of standard deviation value. Grade exposure programme (de Jong, 

2005) also showed high pain improvement (3.5) which was followed by the result of MF (2.5) 

although it was excluded from the results of this study because there was only the value of pain 

relief between pre- and post-intervention of each subject in the study. An education that persistent 

pain is harmless and there is a vicious circle of immobilization and pain in CRPS patients, was 

commenced at the early phase of intervention (de Jong, 2005; Jan-Willem et al, 2009). The other 

PEPT study required patients with CRPS to set their goal to enhance their motivations (van de 

Meent et al, 2011). The common point of them was to facilitate active treatment in order to 

desensitize pain. These researches demonstrated the effectiveness of PEPT by which the 

psychological strategy to learn coping skill and to confront fearful movements might be essential for 

CRPS I. On the other hand, AT which is similar concept to reduce anxiety and pain by relaxation 
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technique did not bring the positive effect for pain relief in this syndrome (Fialka et al, 1996). In 

terms of pain relief, coping skill and confrontation during fearful movement may be a clue in 

psychological approach.  

On the contrary to main physiotherapy stream, conventional physiotherapy such as active and 

passive exercise, muscle strengthening and stretching exercise was less effective with respect to 

pain relief. The exception was control group in AT study (Fialka et al, 1996). The pain improvement 

in AT (Fialka et al, 1996) was less than physiotherapy as control group. On the other hand, 

mechanical vibratory stimulation (Gay et al, 2007) demonstrated significant improvement of pain 

in contrast to control group. In addition, the improvement of VAS, active range of motion, McGill 

Pain Questionnaire, skin temperature and volume of hands was reported while no significant 

improvement of pain intensity (Oerlemans et al, 2000).  This conventional physiotherapy might 

work for skin temperature and hand volume, mainly. However, AT demonstrated superior effect to 

conventional physiotherapy in improvement of skin temperature and range of motion (Fialka et al, 

1996).  

In terms of methodology, there are two disadvantages can be thought. The most important factor for 

this area may be the number of subjects which reflects statistical power. The onset proportion of 

CRPS I for a decade was reported as only 5.46 per cent per 100000 (Sandroni et al, 2003). The other 

reason is the necessity of multidisciplinary treatment because patients with this syndrome suffer 

from several symptoms. Therefore, to aim at pain relief only was difficult to carry out without 

treatment for the other symptom. Hence, intervention is likely to become combined treatment such 

as pharmacological therapy, multidisciplinary physiotherapy and injection therapy in addition to 

specific treatment; as a consequence, the interactive effect by combined intervention cannot be 

denied.   

For further research, two points would be expected. Firstly, several types of intervention study are 

expected. In recent research, the effect of modality, for instance, hydrotherapy, heat and 

electrotherapy as individual treatment has not been reported. The effect of modality was 

controversial. Heat therapy, cryotherapy and whirl pool was recommended while cryotherapy was 

pointed out that it may aggravate the symptom (Dowd et al, 2007; Tietjen, 1986). On the other hand, 

hot or cold, excessive temperature was not recommended for this syndrome (Lindenfeld, Bach jr and 

Wojtys, 1996; Schutzer and Gossling, 1984; Seale, 1989). Case report for the effect of 

transcutaneous electric nerve stimulation was reported (Navani et al, 2003). In this study, the 
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experimental study for CRPS I was not found. Moreover, the effect of hand on therapy treatment 

was also diverged. Positive effect of manipulation for this syndrome was introduced as case reports 

(Beck, 2009; Menck, Requejo and Kulig, 2000; Miur & Vernon 2000). It was reported that 

immediate improvement of pain, skin temperature and colour and abnormal sensation after 

manipulation. A case report of combined effect of neurodynamics and mobilisation mentioned 

improvement of pain and abnormal sensation immediately and it enabled weight bearing (Cleland 

and McRae, 2002). On the other hand, manipulation was reported as the possibility of aggravating 

treatment (Seale, 1989) as well as passive range of motion exercise (Lindenfeld, Bach jr and Wojtys, 

1996; Tietjen, 1986) while gentle mobilisation was recommended (Dowd et al, 2007). The effects of 

modality and hand on treatment were expected to investigate as further research. The final factor is 

the intervention period. For instance, the effect size of rTMS (Pleger et al, 2004) was medium effect 

with 90 minute intervention. On the other hand, 10 day intervention of rTMS study (Picarelli et al, 

2010) showed more than double of recovery rate compare to sham rTMS group although 

pharmacological therapy and physiotherapy were underwent at the same time in both intervention 

group (Picarelli et al, 2010). The appropriate intervention period for CRPS I seems unclear. It might 

be better if short, middle and long term effect were compared and analysed in each treatment as 

McCabe (2003) pointed out the possibility of treatment effect according to duration period. 

 

＜Conclusion＞ 

Thirteen articles were obtained via twelve databases on the basis of search strategy for this study. 

Solo treatment studies obtained consist of neurological and psychological physiotherapy approach. 

PEPT showed the largest effect size in long term intervention. GMIP, higher quality of study 

demonstrated the secondary highest pain recovery rate and the secondary largest effect size. 

Mechanical vibration, NFB and MF were classified into poor quality research and showed large 

effect size. Conventional physiotherapy resulted in small effect size and poor pain recovery ratio. 

Traditional physiotherapy approach was less effective to relieve pain. Neurological and cognitive 

behavioural physiotherapy would be key treatment for pain relief in this syndrome.  

For further research, the effects of modality, hand on treatment research and treatment effect 

according to intervention period were expected to be investigated. The effective pain reduction with 

neurological and psychological approaches for CRPS I was shown throughout this study. 
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【原著】 

 

車いす椅子座位からの立ち上がり特性と手すりの役割 

 

小島 誠 1) 

 

＜要旨＞ 

「立ち上がる」という動作課題を実際の ADL で頻繁に発生する車いす坐位からの立ち上がりとし手すりとの

関連を明らかにすることを目的とする．対象は健常者 42 名（平均年齢 24.8±9.1 歳）を対象とした．全対象

について第Ⅰ群とし，同対象を虚弱高齢者モデル群（第Ⅱ群）とした．それぞれの群を手すり不使用（条件

1）手すり使用（条件 2）の計 4 群間で立ち上がりにおける重心動揺，加重変化測定を行った． 

動作は 3 相に分類し，両群とも手すり使用によって有意に加重値は減少し，第Ⅱ群は 1，2 相において第Ⅰ群

のそれぞれと比較し有意に増加した．第Ⅱ群の増減率⊿は条件 1 と比較し条件 2 第 2 相が最大値を示したこ

とから，手すりはユニバーサルデザインであることを示唆するとともに増減値（⊿値）の第Ⅰ群と第Ⅱ群と

の比較結果から虚弱高齢者の場合，第 1 相で背もたれから体幹を引き上げる役割を持つことが認められた． 

 

Key words：車椅子坐位，立ち上がり，手すり 

 

＜はじめに＞ 

日常生活活動（Activities of Daily Living：ADL）とは「個人が毎日生活を送るうえで基本的に必要な動作

（活動）の一式を表す」とされる 1)．日本リハビリテーション医学会では，ADL を「一人の人間が独立して

生活するために行う基本的な，しかも各人ともに共通して毎日繰り返される一連の身体的動作群をいう．こ

の動作群は，食事，排泄などの目的をもった各作業（目的動作）に分類され，各作業はさらにその目的を実

施するための細目動作に分類される．」と定義している 2)． 

ただし目的動作は，そのもので完結することはなく，各動作はそれぞれの場所に自らが移動し，立位と座

位を繰り返しながら，その多くは座位を中心として行うことになる．したがって，その場に遂行する当事者

が移動して動作を開始できることが前提になる．ADL 評価表の中で evidence level が高く論文等に高頻度で

使用されている Barthel index3) 機能的自立度評価表（Functional Independence Measure：FIM）4) 健康 

1)  岐阜保健短期大学 リハビリテーション学科 （〒500-8281 岐阜県岐阜市東鶉 2 丁目 92） 

Department of Rehabiritation, Gifu Junior college of Health Science 

2-92 Higashi, Uzura, Gifu-city, Gifu, Japan 500-8281)  
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関連 QOL 尺度（Medical Outcomes Study 36-Item Short Form Health Survey ：SF-36）5) といった評価

法においても移乗，移動，歩行など身体機能を評価項目としての重要な位置づけがされていること 6) でもわ

かる通り，各動作を遂行する媒体といえる立つ・座るという起居が自立することが身体的動作群の自立にと

って基本となる． 

今回，その起居動作において，実際の立ち上がり動作を行う場面で手すりに注目し，その動作を遂行する

上でその役割と機能を解明することとともに対象者が高い頻度で利用する車いす座位保持を基本坐位として

実際の ADL に近い状態で検討する． 

 

＜背景＞ 

我々リハビリテーション従事者は家族などの介護を行う者に対して，適切な介助方法を指導する場面に遭遇

する．その都度，我々が臨床場面で経験した手法を指導する．介護を行う者に対する介護方法の学習法略は

具体的な経験を基盤に抽象化，総括化した理解にまで高められるものでなくては事故を惹起することになり

かねない．その学習過程を考える上で，Edgar Dale(1946)が提唱した経験の円錐 7) は介護そのものに対して

も関連する部分が多く，介護技術を学習する活動の分類とその相互関係を考える上で示唆に富む情報を提供

する（図 1）． 

Edgar Dale は「教えることは，伝達するこ

とであり，経験を分かち合うことであり，各自

の持っていることを共通にすることである．結

局教えるということは，以上のことを巧みに展

開することであり，人間の相互作用の過程を深

め，その意味を豊かにし，我々の考えているこ

とを，相手によく判らせることである」8)と述

べている． 

しかし，我々は Edgar Dale の提言を理解し

たうえでもなお，理学療法士のもつ技術を個々の対象となる介護者に享受することは，難しいことも同時に

理解している．その差異は，我々理学療法士が治療を行う中で，暗黙知を使用していることが多いことが要

因である．Michael Polanyi（1966）は，著書の中で我々が語ることができない知識をもつというときには，

それは近接的項目についての知識を意味している 9) とし言葉にできない知識があることを示唆している 10)．

暗黙知は，リハビリテーション分野における言語聴覚療法の分野では，言語化する試みがあるものの対象が

限定的であり，これは「言葉」という抽象的要素の入る隙を与えているもの 11) である．松本は介助経験群と

未経験群との比較研究の中で，経験群の立ち上がり介助動作は被介助者の主観的評価が良好で両群間に有意

図1 Edgar Daleの「経験の円錐」8）
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差を認め，立ち上がり動作介助には，経験に基づくポイントがあることを示唆している 12)． 

今回，車いす坐位の特性と手すりの役割を通し，我々理学療法士の暗黙知を数値化することにより，この

領域を表出化し形式知につなぎ，将来の介護技術の汎用を目指す．具体的には，理学療法士は対象となる者

に対して，「手すりを引かず，押すように」と口頭指示を入れることがある 24)．対象者が将来自立または杖歩

行を獲得するためには，物につかまってそれを引くという動作は物理的に困難であるため，未然にその動作

そのものを立ち上がりの禁忌として訓練の段階から行わないという選択をしているのに他ならない．一方，

手すりは在宅生活の場面で大きな役割を占めている 13) 14) 15)．手すりの場所，形体によって様々な用途を期待

し設置するが手すりを使用した場合，押すだけに使用しているのであろうか． 

椅子から立つという動作は，運動機能の評価や目標設定を行う場合の重要な動作課題であり，そのバイオ

メカニクス的研究は，各関節の角度変化や角速度，関節のモーメントを算出，各筋群の機能的解釈などが行

われている．さらに，椅子から立つという動作課題の運動学的特性と疾病や加齢に伴う運動学的障害特性を

解明する研究も進められている．しかし，その発達過程に関する研究は皆無であり20)，重ねて基本となる坐

位姿勢がすでに背もたれを必要としない自立坐位であることは残念ながら研究そのものが一般に目にする介

護場面から乖離していると言わざるをえない．したがってその一連の動作と手すりの関連をまとめる作業は，

参考となる文献が非常に少ない． 

吉本は，縦型手すりを用いた立ち上がり動作直後の重心動揺は，前（縦）型・横型と比較して低値であり，

立ち上がり動作における手すりの使用感も最も良好であったとして，不特定多数が利用する箇所に最適であ

り，病院・施設内での移乗動作や排泄動作中における転倒予防に有効であるとしている 13)． 

 本研究は星の「椅子からの立ち上がり動作パターンの発達過程について」の運動学的特性や障害特性に関

する研究を参考に，椅子坐位設定を車いす坐位とした条件下で理学療法士は暗黙知で行うことにより，重心

の適切な移動を誘導し担っている部分を，手すりの役割を把握することにより形式知とする． 

 

＜目的＞ 

車いす坐位からの手すりを使用した一連の立ち上がり動作により，足底面への荷重，前後方向の重心移動

を計測することにより，手すりがどの過程でどのような役割を担っているのかを把握し，その立ち上がり動

作の特異性を結果から推測し形式化する． 

 

＜対象＞ 

被験者：健常者42名（平均年齢24.8±9.1歳，男性33女性9）  

起居（立ち上がり）動作が自立しているもので立ちあがり動作に影響する既往歴がなく，加重

負荷後も同様に立ち上がり動作が可能なものとした．また，被験者は立ち上がり動作を臨床運動

学，ADL学実習において理論的熟知していない状態の者を中心に公募した（表1）．  
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また，除外項目として①測定時，体調不良を起こしている者②痛みがある者③足関節の背屈制限がある者

④身長が150㎝未満の者 14)⑤20秒の間に立ち上

がり動作が 2 回できない者とした． 

なお，実験遂行時に転倒などの遂行上の

リスク軽減に最大限の配慮を行うが，万が

一の転倒などの事故に備えて，立ち上がり

動作実験中は研究者，代用者のいずれかが，

被験者の転倒を未然に防ぐよう監視レベ

ルでの介助を行う．  

 

 

＜倫理的配慮＞ 

本研究における被験者の決定にあたり公募を実施し，研究者からのパワーハラスメントを防止した．本研

究にあたり各対象者に研究者，代用者のいずれかが目的や意義，有害事象を事前に十分に説明をした上で，

文書による承諾を受けインフォームドコンセントを実施した．この研究は岐阜保健短期大学倫理委員会にお

いて承認番号 H22-3 平成 22 年 7 月 23 日付承認を答申されている． 

 

＜方法＞ 

健常者と虚弱高齢者など体力・筋力が低下した対象者を想定するため模擬患者を設定するため

に以下に条件設定しそれぞれを手すりの有無に分類した合計4群とした．  

 ・第Ⅰ群  

  ・条件1 手すりを使用しない  

  ・条件2 手すりを使用する  

 ・第Ⅱ群（体重の10％加重をする条件 10％LGW：10% load of gaining the weight）  

  ・条件1 Ⅰ群条件1と同様  

  ・条件2 Ⅰ群条件2と同様  

第Ⅱ群（10％LGW）に対する体重の加重負荷は，成人男性の平均的な重心位置の高さは床面からおよそ

56％の位置（臍あたりの高さ）21) と同様にした．図 2 に示すように高さを確認し，前後に負荷調整を行った

重錘バンドをベルトに装着しベルクロテープで緩まないように固定する．負荷する重錘バンドは体重実測値

の 10％を 500g 単位で装着する．体重測定は検出プレート上で立位保持した状態で，本研究で使用する平衡

機能計下肢加重計（G-620ANIMA 社製）によって計測した．また，加重負荷した後，被験者がベルト部に痛

みと運動制限がないことを確認した．椅子から立ち上がるという課題動作は，第 1 相：動作開始後まず頭部・

体幹を前方へ倒す．第 2 相：頭部・体幹を前方上方へ移動しながら，膝関節を伸展し臀部を椅子より離す．

第 3 相：身体を垂直位へ移行するために体幹・股関節・膝関節を伸展して立位となり終了する 18) 19) の３相

に分類した．椅子は標準型車いすの座面形状を参考に図 3 に示す通り座面：前座面高 42.0cm，後座面 

表1 被験者の身体特性

身長（cm） 体重（Kg） 年齢（age）

平均値 168.24 61.63 24.81 

標準偏差 7.21 11.23 9.17

n=42

除外項目
①測定時体調不良を起こしている者
②痛みがある者
③足関節の背屈制限がある者
④身長が150㎝未満の者14）
⑤20秒の間に立ち上がり動作が2回できない者
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高 40.8cm，座角 3 度，奥行き 40.0cm，幅員 45.0cm，背もたれ：座面との角度 90.0 度，高さ 40.0cm，幅員

45.0cm とし塩化ビニールで作成した．塩化ビニールは測定位置を容易に確認できるように透明なものを使用

し，座面部分及び背もたれ部分は着座時恐怖などの心理的要因を排除するために不透明（白）を使用した．

上記の椅子を平衡機能計下肢加重計（G-620ANIMA 社製）検出プレート 2 枚のうち右側の検出プレートに

固定，被験者を左側の検出プレートに左方向を向け着座した．第Ⅱ群（10％LGW）測定時も同様である．こ

の課題動作に手すりを使用した場合（条件 2）をそれぞれの条件で実施する．手すりは設置位置を座面の左

先端から 30cm 程度遠位に縦手すりとし直径 4.2cm 円柱形 13)．手すり 1 本（酒井医療製：オバーヘッドフレ

ームの縦支柱）を使用し，手すりの高さは足底部から 82.5cm にビニールテープでマーキングしマーキング

が握り手（左）の手掌で隠れるように握った部分を握り手位置とする 14)．下肢加重計および座面は，手すり

に対して垂直方向に安定した床面に設置する．重心の前方移動に支障がないように，被検者の前方には遮蔽

物がないものとした． 

被験者は通常の車いす坐位と同等にゆったりとした状態（重心の移動が少なく安定した時点）で，研究者の

「立って下さい」と口頭指示で動作を開始する．立位へ移行後，重心の移動が少なく安定した時点で「座っ

てください」と口頭指示を行い坐位に戻る．坐位保持姿勢は開始前と同様にゆったりとした状態とする．着

席後｢次は手すりを使用してください｣と口頭指示

し，手すりを握り 1 回目同等の指示のもともう一度

立位へ移行する．その後，1 回目の立ち上がりと同

様の指示のもと坐位に戻る．一連の 2 回の立ち上が

り動作は 20.0 秒間に施行し，一度の立ち上がり，

着席動作は 10.0 秒で完了することとする．立ち上

がり動作，着席動作 3.0 秒を超えないこととして，

それぞれの仕事量に大きな差異を生じないよう配

慮した (図 4.図 5)． 

第1相 第2相

図2 第Ⅱ群（10％LGW群の加重位置 図3 実験用椅子

全景 座面

安静坐位 第1相 第2相 第3相

図4 第Ⅰ群条件1

安静坐位 第1相 第2相 第3相
図5 第Ⅰ群条件2
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第Ⅰ群の測定を終えてから第Ⅱ群（10％LGW）

の測定を実施した．体重の 10％加重をする条件

（10％LGW）の実験と第Ⅰ群の実験は学習効果

が出現しないように，1 時間から 1 日の間を空

けて測定した．10％LGW 時には加重負荷して

から約 5 分以内に 20 秒間の立ち上がり動作計

測を実施した（図 6.図 7）． 

第Ⅰ群と第Ⅱ群を施行する順序はランダムとし

た．運動学習効果が出現しないように第Ⅰ群と

第Ⅱ群との間は１時間以上の間隔を空け続けて

実施する場合は飲食を避けるように指示した．各条件について、実験約 30 分前には実験と同様の動作を行い

直前に標準型車いすで椅坐位をとり自然な動作で行うことを指示して練習を行った．各条件共に実験は第Ⅰ

群での立ち上がり動作から始め、次いで第Ⅱ群での立ち上がり動作を行った．各条件共に実験前足底加重を

同等にして車いす上の安静坐位の統一に努めた． 

立ち上がりの測定値は各被験者の動作時加重変化をそろえるために，安定した時点を計測開始点とした．

験者が口頭で「立って下さい」と指示した時点を動作開始時点とする．測定値は 1/100 秒に分割し Microsoft® 

Office Excel® 2007 で分析作業を行った．計測前に定常の車いす坐位状態を確認し，その時点の足底部加重

の値を基準として零補正した．測定値は動作開始時点から第 1 相で減少傾向となりその最低値を体重で割っ

た値（相対値）をボトム値（％）とした．ボトム値は零補正後から負の値を示すためその絶対値を記録する

こととした．第 2 相で足底部加重は第 1 相から増加傾向に反転するためその最高値を体重で割った値（相対

値）をピーク値（％）とした． 

第Ⅱ群では体重に加重負荷を実施していることを考慮し相対値を体重×1.1 とし算出した． 

基準となる足底部加重値は静止坐位の

左プレート加重を加重変化前 1/10 秒の平

均値を零補正した．尚，それぞれのボトム

値ならびにピーク値は，対象となる時点の

値を基準に前後 0.05秒合計 0.11秒を平均

しそれぞれのボトム値，ピーク値とした

（図 8）． 

各測定値の増減率（⊿：デルタ）の算出

は第Ⅰ群及び第Ⅱ群において，第Ⅰ群条件

安静坐位 第1相 第2相 第3相
図6 第Ⅱ群（10％LGW群）条件1

安静坐位 第1相 第2相 第3相
図7 第Ⅱ群（10％LGW群）条件2

図8 第1相（ボトム値）ならびに第2相（ピーク値）の算出法
（ある被験者の足底加重変化実験結果の例）
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1 を基準にそれぞれの手すり使用の有無によるボトム値，ピーク値の増減率⊿を出した．すなわち手すり使

用時の値を第Ⅰ群条件 1 で除算し 100 を乗算した値を 100 から除算し割合（％）として算出した． 

各項目の測定値について，平均値及び標準偏差を算出した．測定値の分布について Shapiro-Wilk 検定によ

り正規性検定を行った後，正規分布を認められた比較対象とする 2 群間で paired t-test を行った．また正規

分布を認められなかった場合 Wilcoxon signed-rank test を用いた．なお，その増減率⊿について比較し手す

りの役割を第Ⅰ群と第Ⅱ群との間で検討した．（有意水準：5％未満）統計処理は，Microsoft Windows 7 を

使用し統計解析ソフト SPSS V18.0 for Microsoft Windows を用いて行った． 

比較項目は①第Ⅰ群-条件 1 と条件 2 での足底部加重ボトム値及びピーク値の相対値，②第Ⅱ群-条件 1 と条

件 2 での足底部加重ボトム値及びピーク値の相対値，③第Ⅰ群-条件 1 と第Ⅱ群-条件 1 での足底部加重ボト

ム値及びピーク値の相対値，④第Ⅰ群-条件 2 と第Ⅱ群-条件 2 での足底部加重ボトム値及びピーク値として

立ち上がり動作に関する加重変化，⑤第Ⅰ群-条件 1 と第Ⅰ群-条件 2 での足底部加重ボトム値の増減値⊿と

第Ⅱ群-条件1，第Ⅱ群-条件2での足底部加重ボトム値及びピーク値の各増減値での増減率⊿について行った．

本研究においては表 1 で示した通り被験者の身体特性にバラつきがある点，第Ⅱ群を定量の体重加重としな

かった事で，被験者による負荷加重量が異なる点を考慮して，結果及び考察の段階では体重と負荷加重量を

相対値に補正し使用する． 

 

＜結果＞ 

①重心動揺と体重加重の変化（絶対値） 

第Ⅰ群について，条件 1，第 1 相（ボトム値）平均値 6.00kg±2.32，第 2 相（ピーク値）平均値 61.52kg±11.52，

条件 2 第 1 相（ボトム値）平均値 4.52kg±2.28，第 2 相（ピーク値）平均値 55.48kg±11.33，第Ⅱ群（10％

LGW）について条件 1，第 1 相（ボトム値）平均

値 6.88kg±2.22，第 2 相（ピーク値）平均値

66.98kg±13.21，条件 2 第 1 相（ボトム値）平均値

4.21kg±2.38 ， 第 2 相 （ ピ ーク 値 ） 平 均 値

61.22kg±12.89 を表 2 に示す． 

 

②重心動揺と体重加重の変化（相対値） 

第Ⅰ群について，重心動揺と体重加重の変化（絶

対値）の値を相対値（％）として，条件 1 第 1 相（ボ

トム値）平均値 9.83％±3.73，第 2 相（ピーク値）

平均値 99.80％±5.03，条件 2 における第 1 相（ボトム値）平均値 7.43％±3.72，第 2 相（ピーク値）平均値

第Ⅰ群 第Ⅱ群（10％LGW）

条件1 条件2 条件1 条件2

第1相 第2相 第1相 第2相 第1相 第2相 第1相 第2相

平均値
（Kg）

6.00 61.52 4.52 55.48 6.88 66.98 4.21 61.22 

標準偏差 2.32 11.52 2.28 11.33 2.22 13.21 2.38 12.89 

表2 重心動揺と体重加重の変化（絶対値）
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89.95％±3.72 及び正規性の有無を表 3 に示した．第Ⅰ群と第Ⅱ群（10％LGW）について重心動揺と体重加

重の変化（絶対値）の値を体重と負荷加重量を考慮した補正をした相対値（％）として，条件 1 第 1 相（ボ

トム値）平均値 12.41％±3.84，第 2 相（ピーク値）平均値 119.36％±5.10，条件 2 における第 1 相（ボトム

値）平均値 7.65％±4.40，第 2 相（ピーク値）平均値 108.99％±8.11 及び正規性の有無を表 4 に示した．第

Ⅰ群、第Ⅱ群ともに条件 2 第 1 相（ボトム値）に正規性が認められた． 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

足底部加重の変化について第Ⅰ群について重心動揺と体重加重の変化（相対値）をもとに条件を条件 1「手

すりを使用せず立ち上がる」と条件 2「使用して立ち上がるか」の 2 つに設定した結果、第 1 相（ボトム値），

第 2 相（ピーク値）のいずれの値も第 2 相に減少傾向が認められ，第 1 相及び第 2 相の相対値間に有意差が

認められた（P＜0.01）（図 9.表 5）．第Ⅱ群（10％LGW）について重心動揺と体重加重の変化（相対値）を

もとに条件を条件 1「手すりを使用せず立ち上がる」と条件 2「使用して立ち上がるか」の 2 つに設定した結

果，第 1 相（ボトム値），第 2 相（ピーク値）のいずれも第 2 相に減少傾向が認められ、第 1 相及び第 2 相

の相対値間に有意差が認められた（P＜0.01）（図 10.表 6）． 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

＊ p＜0.05

第Ⅰ群‐条件1 第Ⅰ群‐条件2

第1相 第2相 第1相 第2相

平均値 9.83 99.80 7.43 89.95 

標準偏差 3.73 5.03 3.72 3.72  

正規性の有無
shapiro-wilk

ns ns ＊ ns

表3 第Ⅰ群の基礎データと正規性の有無

第Ⅱ群（10％LGW)-条件1 第Ⅱ群（10％LGW）-条件2

第1相 第2相 第1相 第2相

平均値 12.41 119.36 7.65 108.99 

標準偏差 3.84 5.10 4.40 8.11 

正規性の有無
shapiro-wilk

ns ns ＊ ns

表4 10％LGW群の基礎データと正規性の有無

＊P＜0.01

図9 第Ⅰ群条件1と条件2の比較
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図10 第Ⅱ群‐条件1.条件2の比較

表6 第Ⅱ群‐条件1.条件2の比較
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＊ p＜0.05

第Ⅰ群‐条件1 第Ⅰ群‐条件2

第1相 第2相 第1相 第2相

平均値 9.83 99.80 7.43 89.95 

標準偏差 3.73 5.03 3.72 3.72  

正規性の有無
shapiro-wilk

ns ns ＊ ns

表3 第Ⅰ群の基礎データと正規性の有無

第Ⅱ群（10％LGW)-条件1 第Ⅱ群（10％LGW）-条件2

第1相 第2相 第1相 第2相

平均値 12.41 119.36 7.65 108.99 

標準偏差 3.84 5.10 4.40 8.11 

正規性の有無
shapiro-wilk

ns ns ＊ ns

表4 10％LGW群の基礎データと正規性の有無

＊P＜0.01
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第 1 相（ボトム値）について第Ⅰ群条件 1 で動作開始から平均値 9.83％±3.73 の減少を認める．手すりを

使用する条件 2 では平均値 7.43％±3.73 の減少を認め両条件間に有意差を認める（P＜0.01）．第Ⅱ群（10％

LGW）手すりを使用しない条件 1 で動作開始から平均値 12.41％±3.84 の減少を認める．手すりを使用する

条件 2 では平均値 7.65％±4.40 の減少を認め体重を負荷した場合においても同様に両条件間に有意差を認め

る（P＜0.01）． 

また，条件 1（手すりなし）について第Ⅰ群と第Ⅱ群（10％LGW）の相対値間に有意差あり（P＜0.01）．

ただし条件 2（手すりあり）について第Ⅰ群と第Ⅱ群（10％LGW）の相対値間に有意差は認められなかった

（図 11）． 

第 2 相（ピーク値）について第Ⅰ群条件 1 で第 1 相（ボトム値）から加重方向が反転し安静坐位の足底部

加重零補正基準をまたぎ平均値 99.80％±5.03の増加を認める．手すりを使用する条件 2で第 1相（ボトム値）

から加重方向が反転し安静坐位の足底部加重零補正基準をまたぎ平均値 89.95％±3.72 の増加を認め両条件

間に有意差を認める（P＜0.01）． 

一方の第Ⅱ群（10％LGW）手すりを使用しない条件 1 で第 1 相（ボトム値）から加重方向が反転し安静坐

位の足底部加重零補正基準をまたぎ平均値 119.36％±5.10 の増加を認める．手すりを使用する条件 2 では第

1 相（ボトム値）から加重方向が反転し安静坐位の足底部加重零補正基準をまたぎ平均値 108.99％±8.11 の

減少を認め体重を負荷した場合においても同様に両条件間に有意差を認める（P＜0.01）． 

また，条件 1 について第Ⅰ群と第Ⅱ群（10％LGW）の相対値間及びに条件 2 について第Ⅰ群と第Ⅱ群（10％

LGW）の相対値間に有意差を認める（P＜0.01）（図 12）． 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

重心動揺と体重加重の変化（相対値）をもとに第Ⅰ群条件 1 を 100％として条件 2，同様に第Ⅱ群（10％

LGW）について足底部への加重移動はどの程度増減するかを増減率⊿として示す．その結果第 1 相（ボトム

値）について第Ⅰ群条件 2⊿24.71％，第Ⅱ群（10％LGW ）条件 2⊿40.26％と第 2 相（ピーク値）につい

て第Ⅰ群条件 2⊿9.85％，第Ⅱ群（10％LGW）条件 2⊿8.63％を図 13 に示す．割合は第１相（ボトム値）第

図11第1相（ボトム値）の比較
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２相（ピーク値）に分割し示した結果，第１相（ボトム値）について第Ⅰ群と第Ⅱ群（10％LGW ）の増減

率⊿間に有意差ば認められた（P＜0.01）．一方第 2 相（ピーク値）について増減率⊿間に有意差は認められ

なかった． 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

＜考察＞ 

本研究は車いす坐位からの立ち上がり動作を遂行する上で，手すりの有無が体重加重移動に及ぼす影響を

明らかにし，その値が体重を重くし相対的に筋力低下を及ぼすと考えられる条件を課した場合どのように変

化するかを理解することによって，具体的な ADL の経験による暗黙知の形式化を目的として行った．その主

な結果を以下に示す． 

1. 第Ⅰ群の立ち上がり動作開始直後，第 1 相で安静坐位の足底面加重量と比較し減少がみられた．それ

は本研究において第 1 相（ボトム値）として表示した．第Ⅰ群の第 1 相（ボトム値）は手すりを使用

する条件 2 において有意に減少することを認めた． 

2. 第Ⅰ群の立ち上がり動作，第 2 相で安静坐位の足底面加重量と比較し増加がみられた．それは本研究

において第 2 相（ピーク値）として表示した．第Ⅰ群の第 2 相（ピーク値）は手すりを使用する条件 2

において有意に減少することを認めた． 

3. 第Ⅱ群（10％LGW）の立ち上がり動作開始直後，第 1 相で安静坐位の足底面加重量と比較し 1.同様の

減少がみられた．10％LGW の第 1 相（ボトム値）は手すりを使用する条件 2 において有意に減少する

ことを認めた． 

4. 第Ⅱ群（10％LGW）の立ち上がりについて第 2 相で安静坐位の足底面加重量と比較し 1.同様の増加が

みられた，第Ⅱ群（10％LGW）の第 2 相（ピーク値）は手すりを使用する条件 2 において有意に減少

することを認めた． 

5. 第Ⅰ群と第Ⅱ群（10％LGW）の第 1 相ボトム値は手すりを使用しない条件 1 において有意に増加する

ことを認めた．ただし条件 2 下では第Ⅰ群と第Ⅱ群（10％LGW）に有意差は認められなかった．また，

第Ⅰ群と第Ⅱ群（10％LGW）の立ち上がり動作開始直後，第 1 相で安静坐位の足底面加重量と比較し

図13 第Ⅰ群と第Ⅱ群との増減率⊿の比較
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両群ともに減少がみられた（1.～4.）． 

6. 第Ⅰ群と第Ⅱ群（10％LGW）の第 2 相ボトム値は条件 1 において有意に増加することを認めた．また

条件 2 下でも第Ⅰ群と第Ⅱ群（10％LGW）に有意に増加すること認めた．また，第Ⅰ群と第Ⅱ群（10％

LGW）の立ち上がり動作，第 2 相で安静坐位の足底面加重量と比較し両群ともに増加がみられた（1.

～4.）． 

7. 第Ⅰ群条件 1 を 100％として条件 2 下で足底部への加重移動はどの程度増減するかを増減率として示

し結果第 1 相（ボトム値）について第Ⅰ群と第Ⅱ群（10％LGW）の増減率間に有意差ば認められた。

一方で第 2 相（ピーク値）について有意差は認められなかった． 

以上のことから、車いす坐位から立ち上がり動作を行った場合、第Ⅰ群と第Ⅱ群（10％LGW）ともに手す

りを使用することにより有意に足底部への加重負担が減少することが認められたが、その変化について条件

1 について 10％LGW に条件設定することでバックレストから坐骨支持に加重移動する過程で有意に減少し

た．しかし手すりを使用するとその値に有意差は認められない結果となった．その増減率⊿は第 1 相（ボト

ム値）で第Ⅰ群比は平均値 75.29％から 10％LGW 平均値 59.74％と，15.55％変化するにもかかわらず，第

2 相（ピーク値）では同 90.14％から 91.36％と検定においても有意差が認められない事を示し，車いす坐位

から立ち上がり動作において手すりは第Ⅱ群第 1 相（ボトム値）で重要な働きを持つことを示唆した初めて

の研究である． 

実験体重負荷を行う方法の妥当性を検討するため，本研究では加重負荷前後で立ち上がり動作を測定した．

相対値に変換する時点で，体重増加割合を考慮したうえで，その結果は図 7 図 8 で示すように第 1 相，第 2

相ともに有意に増加がみられた．以上のことから本研究に用いた体重加重負荷方法は妥当な方法と言える．

その時の感想では、痛みを訴えないまでも立位歩行に対する努力感を感じていることを報告していたことか

ら，少なくとも立ち上がりに対して抵抗感や違和感を与えていることが推測される．一方運動方法の妥当性

について ADL に近い条件設定を図るために車いす坐位を想定し標準車いす形状を模した椅子を作成し使用

したことで純粋に立ち上がり動作に特化して運動が遂行できたと考えられる． 

第Ⅰ群の条件 1 と条件 2 立ち上がり動作開始直後，第 1 相で安静坐位の足底面加重量と比較し減少がみら

れ，第 2 相で安静坐位の足底面加重量と比較し増加がみられた．手すりを使用することにより第Ⅰ群第 1 相

（ボトム値）は平均値で 24.41％有意に減少することを認め，第 2 相（ピーク値）は手すりを使用すること

により 9.94％有意に減少することを認めた． 

第Ⅱ群（10％LGW）においてもその変化は同様で，手すりを使用することにより第 1 相（ボトム値）は平

均値で 38.36％有意に減少することを認め，第 2 相（ピーク値）は手すりを使用することにより 9.24％有意

に減少することを認めた． 

この結果は，手すりが健常者，虚弱高齢者を問わず立ち上がり動作に対して有効に機能している事を示す．

また手すりを使用することにより，支持基底面が増し 25) 安全性が高まることになるためその有用性が証明で

きた． 
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第 1 相（ボトム値）の変化は条件 1（手すりを使用しない）の比較について，第Ⅰ群と第Ⅱ群（10％LGW）

は有意に差を認めるものの，条件 2（手すりを使用すると）第Ⅰ群と第Ⅱ群との平均値に有意差が認められ

なくなることは，第 1 相（ボトム値）については体重加重負荷の有無は，上枝筋力が同じ場合において手す

りを使用することにより影響されないという事が証明できた．ただし，体重加重位置については，重心の設

定を細分化し実施する 25) と実験の精度が上がる可能性を残すこととなった．第 2 相（ピーク値）の変化は，

手すりを利用する（条件 2）においてと体重の変化に影響なく低下することが証明できた． 

増減率の変化について第 1 相（ボトム値）で第Ⅰ群条件 1 を基準とすると 24.41％，第Ⅱ群（10％LGW）

においては 40.25％の減少を認めた．一方で第 2 相（ピーク値）では増減率に有意差を認めなかったことを

考慮すると，車いす坐位からの立ち上がりを想定する本実験においては，虚弱高齢者モデルとした第Ⅱ群で，

手すりは非常に有効に関与したことがうかがえる． 

以下に述べるが，この差異が重要なポイントであることが証明された． 

立ち上がり動作を論点に挙げる数多くの著書などでは，高齢者や障害者が日常頻繁に利用している車いす

坐位という環境設定の中で論じる事が皆無である 22) 23) 24) 25)．車いす坐位ではその対象者はバックレストを利

用せず坐位保持しているものがいないのは，ここで論じる必要のない周知の事実である．加えて述べるなら

ば，車いす採型を行う時のような坐位姿勢を取ることなくアライメントが崩れた状態で座ることが多い．体

圧分布測定装置により車いす坐位の静的坐位の評価方法を模索する現状 26) で問題意識として高い反面で，そ

の部分を介護の場面では削除し椅子座位でもほぼ背もたれを利用していない状況からの介助方法を紹介して

いることが多い．車いすの座面は，車いすという移動補助用具である以上，椅子自身に前後方向の力が加わ

る．その力に反して乗用する対象者を坐位保持させておく必要性が求められるため，リスクの高い移動加速

時に安全基準を合わせる必要がある．このことは車いすを静止させた場合は，利用者自身が前方に移動する

（本研究では第 1 相としている）段階で阻害因子となる．具体的には車いす座面の「坐角」と坐角を基準と

したバックレストの設定である．本研究では基本坐位姿勢を標準型車いすと同様な形状としたことにより座

角 3°背もたれ 3°としたことが多くの研究で論点となりえない第 1 相（ボトム値）で有意差が出現したと考え

られる． 

 

＜意義と展望＞ 

本研究は介護が必要である人を体重の 10％を加重するという方法で想定し，その条件下の対象者が手すり

をどのように使用するかを第Ⅰ群と比較検証した，その結果，手すりがユニバーサルデザインであること，

負荷がかかると手すりの重要度が増加することと立ち上がり動作中の第 1 相で手すりの重要度がより増すこ

とが明らかになった．一方実験による手すりの役割の証明は，立ち上がり動作においてどのタイミングでい

かに介助を行うことが安全でスムーズな動作遂行実現可能か，経験などの暗黙知を数値化することが可能に
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なり，理学療法士の暗黙知の領域を表出化し形式知につなぎ，介護技術の汎用にむけて道を開く一つの方法

としても期待できる． 

 

＜まとめ＞ 

本研究は手すりを使用した一連の立ち上がり動作を分析することにより，手すりが立ち上がり動作におい

てどの過程でどのような役割をしているか，加重負荷しない条件と体重の 10％加重をする条件（10％LGW）

の 2 条件に設定し測定し比較した．その結果，立ち上がり動作第 1 相（ボトム値）、第 2 相（ピーク値）とも

第Ⅰ群と第Ⅱ群（10％LGW）のいずれも有意に減少した．このことは，手すりはそれを使用する多くの利用

者にとって安易に立ち上がりができることが明らかになった．また，同様に 2 条件下でそれぞれの増減率を

比較した結果，第Ⅱ群（10％LGW）条件 2 での値が最も高い値を示した．以上のことから，虚弱高齢者モデ

ルでは手すりの役割が増加しその値は，第 1 相でより強く表れることが明らかになった．このことから体重

の 10％加重をする条件：虚弱高齢者モデルでは一般に立ち上がるという垂直方向での役割よりも背もたれか

ら足底部へ重心線を移動させる水平方向への移動時が重要であることが示唆された． 
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【調査報告】 

 

臨地実習におけるプロセスレコードの記載内容に着目した 

コミュニケーション支援 

 

平澤園子 1)  木村恵子 1)  山田円香 1) 

 

 

＜要旨＞ 

本研究は、成人高齢者看護学実習における学生のプロセスレコードを分析し、援助場面における学生のコ

ミュニケーションの傾向を相川 1）の提唱する社会的スキルの生起過程モデルと照合し、教員の支援のあり方

について考察することを目的としている。学生 21 名が記載したプロセスレコードを分析した結果、「対人反

応の知覚」が複数着目できた場合、相手の意図や欲求に基づいた「対人反応の解釈」「対人感情の生起」につ

ながり、「対人反応の知覚」が言語的情報のみへの着目の場合には、「対人反応の解釈」「対人感情の生起」に

おいて相手の意図や欲求とは異なった判断につながる傾向が認められ、これは相川が唱える社会的スキル生

起過程モデルと一致した。特にコミュニケーションに関する社会的スキルが十分に獲得できていない学生の

場合、言語的メッセージのみにとらわれ、客観的な見直しのないまま、対人反応が実行されてしまうことが

伺えた。臨地実習における学生へのコミュニケーション支援では、社会的スキルの獲得状況とスキルの活用

を妨げる要因や学生個々の傾向も踏まえ、対応すべきであると示唆された。 

 

Key words(和語)：看護学生 プロセスレコード コミュニケーション支援 社会的スキル 

 

＜研究目的＞ 

日本看護協会の「看護者の倫理綱領」2)の条文 3 にも述べられているように、看護には患者・家族との信頼

関係の成立が不可欠である。相手と信頼関係を築くためには、相手との思いのやり取りができるコミュニケ

ーション能力が欠かせない。コミュニケーション能力向上のための方策としては、プロセスレコードを用い

た指導が代表的であり、学生の対象理解が深まる、共感度が高まるなど様々な教育効果(長谷川、2001)3)が 

1) 岐阜保健短期大学 看護学科 （〒500-8281 岐阜県岐阜市東鶉 2 丁目 92） 

Department of Nursing, Gifu Junior college of Health Science 

2-92 Higashi, Uzura, Gifu-city, Gifu, Japan 500-8281) 
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報告されている。また、「対人関係の中で感じた違和感を察知、識別し、その意味を読みとり、建設的な表現

を投げ返す(宮本、2007)」4)実践力を育成するとの報告もある。 

本校でも成人高齢者看護学実習Ⅱにおける実習課題として、プロセスレコードを採用していたが、コミュ

ニケーション指導に有効活用ができているとは言い難い状況であった。今回、学生のプロセスレコードを社

会的スキルの生起過程モデルと照合し、記載に至った動機、記載項目、項目間のつながりに関し、学生のコ

ミュニケーションの傾向について分析した。その上で、これまでプロセスレコードがコミュニケーション支

援に有効利用されなかった理由も含めて考察し、今後の臨地実習でのコミュニケーション支援のあり方につ

いて検討する一助とするために本研究に取り組んだ。 

 

＜用語の定義＞ 

1. 社会的スキル 

社会的スキルには様々な定義があるが、本研究は相川 1）が提唱する「対人場面において、個人が相手の反

応を解読し、それに応じて対人目標と対人反応を決定し、感情を統制したうえで対人反応を実行するまでの

循環的な過程」との定義を採用した。社会的スキルは｢相手の対人反応の解読｣の過程から始まり、「対人目標

の決定」「感情の統制」｢対人反応の決定｣「対人反応の実行」という 5 段階を経て「相手の対人反応の解読」

の段階へと循環する。最初の過程である「相手の対人反応の解読」は①｢対人反応の知覚｣過程、②「対人反

応の解釈」過程、③｢対人感情の生起｣という三つの下位過程から成り立っている。また、社会的スキルは他

者の対人反応をモデリングすることで学習され、変容可能なスキルである。数多くある社会的スキルの定義

のうち相川のモデルを選択した理由は、相川が対人行動の問題を心構えや固定的なパーソナリティの問題と

してではなく、適切なトレーニングを行うことで変容可能なスキルとして捉えている点が、臨地実習におけ

るプロセスレコードの意義と一致したためである。 

 

＜方法＞ 

1. 研究対象 

成人高齢者看護学実習Ⅱに参加する学生のうち、研究趣旨に同意が得られた者。 

2. 研究期間 

2010 年 11 月 1 日～12 月 31 日 

3. データ収集方法 

研究趣旨に同意が得られた学生が記載したプロセスレコードを分析の対象とする。 

4. データ分析 

1) プロセスレコードの分類およびカテゴリー化 
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2) 学生記載の実習記録のうちプロセスレコードと社会的スキル生起過程モデル 1)(相川、2000)との照合 

個々の記録の経時的記載のうち、内容と社会的スキル生起過程モデルの段階を照合し、ターン(患者→学生)

ごとの傾向をみる。スキルを活用できた部分(G)とスキルを活用できなかった部分(P)の流れから、学生に多

くみられるコミュニケーションのパターン抽出を行う。 

5. 倫理的配慮 

集合調査による強制力が働かないよう、研究への参加者の募集は掲示板を用いた公募により行った。調査

の依頼と実施にあたって、プライバシーの保護及び倫理的配慮について、教育機関には文書で、参加者には

文書および口頭で説明を行った。説明内容は、匿名性の確保、収集したデータの守秘、データは研究以外の

目的で使用しないこと、承諾後の撤回が可能であること、非承諾に場合に不利益がないことであり、同意書

への署名にて参加者の意思を確認した。また、これらすべての手続きは、岐阜保健短期大学の倫理委員会の

承諾を得て行った。 

 

＜結果＞ 

1. プロセスレコードの概要 

プロセスレコードの使用について、承認が得られた学生は 21 人(うち、男子学生 2 名)であった。プロセス

レコードを社会的スキル生起過程モデルと照合するために、患者の言動から始まる一連の流れとして捉えた

ところ、156 個のターンに分けることができた。また、学生一人あたりのプロセス数は平均 7.2 個(最小 2 個、

最大 18 個)であった。プロセスレコードに取り上げられたコミュニケーション場面は、3 週間の実習期間中、

実習最終日の看護場面に関する記載が 7 件と最も多く、次いで実習開始 3～4 日目が 5 件であった。また、

記載した時期が不明のプロセスレコードも 5 件あった。 

プロセスレコードの場面選定の理由としては、自分の援助の是非を問うものが 8 件と最も多く、ついで困

難だった看護場面を振り返るためが 6 件、うまくいった看護場面を振り返るためが 4 件あった。また、困難

であったコミュニケーションそのものを振り返るためのものは 3 件のみであったが、場面選択の理由には、

過緊張などの学生側の要因、および、痛みや認知機能の低下などコミュニケーションを困難とする患者側の

要因の両者が含まれていた。 

 

2. プロセスレコードのカテゴリー化 

1) 対人反応の知覚(図 1) 

対人反応の知覚はコミュニケーションにおける最初の過程にあたり、相手が発する言語的メッセージだけ

でなく、表情や口調、姿勢といった非言語的なメッセージを受け取る過程である。 

学生のプロセスレコードの記載内容のうち、患者の発言のみに着目していたプロセスは 23.9％を占めた。
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学生が着目する反応としては、「動作」に関する項目が最も多く、次いで多かったのが表情である。「視線」

や「声の大きさ」に関する記載は少なく、「相手との距離」に関する記載はなかった。 

 

図 1 対人反応の知覚                          ｎ＝188(複数回答) 

 

 

 

2) 対人反応の解釈(表 1) 

対人反応の解釈は、場の状況、あるいは対象の動機を読み取る過程である。学生のプロセスレコードの項

目では、「学生が感じたり思ったりしたこと」に該当する。ここで学生は知覚した言語的・非言語的メッセー

ジから、対象である患者の要求や欲求について判断することとなる。プロセスレコードの記載内容である対

人反応の解釈を、情報とアセスメントとの関連性の有無で分けると、情報に基づいたアセスメントがなされ

ている場合は全体の 35.6％に留まった。 

相手の対人反応の解釈を対人反応のとの組み合わせでみると、発言内容のみに着目した場合の 8 割が、ア

セスメントに基づかない判断をしていた。一方、表情や行動に着目していた場合も 6 割が同様にアセスメン

トに基づかない判断をしていた。 

 

表 1 プロセスレコードの記載内容(対人反応の解釈)              n=163(複数回答) 

内容 件数 ％ 

情報に基づくアセスメント 

58(35.6％) 

相手の立場に配慮した判断 22 13.5％ 

相手の欲求・要求に気づく判断 23 14.1％ 

情報の不足・矛盾に気づく判断 13 8.0％ 

情報に基づかないアセスメント 

105(64.4％) 

相手の立場を無視した判断 26 16.0％ 

相手の欲求・要求に気づかない判断 49 30.1％ 

情報の不足・矛盾に気づかない判断 30 18.4％ 

45（23.9％） 

16（8.5％） 

52（27.7％） 

8（4.3％） 

65（34.6％） 

2（1.1％） 
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3) 対人感情の生起(表２) 

対人感情の生起は、対人反応の解釈に伴い、感情が生じる過程である。対人反応の解釈と同様に、プロセ

スレコードでは「学生が感じたり思ったりしたこと」に該当する。本研究での感情の分類には、エクマンの

基本的感情 7 カテゴリー5)を用いた。学生の感情を示す内容としては、「恐怖」「怒り」といった否定的感情が

多く占め、肯定的感情である「幸福」は 3.2％のみであった。また、これら感情を示す記載以上に多かったの

が、感情に関する記載がないものであり、全体の 73.7％をしめた。 

 

表２ プロセスレコードの記載内容(対人感情の生起) ｎ＝156 

内容 件数 ％ 

幸福 5 3.2% 

恐れ 16 10.3% 

怒り 13 8.3% 

嫌悪 4 2.6% 

悲しみ 3 1.9% 

驚き 0 0.0% 

軽蔑 0 0.0% 

記載なし 115 73.7% 

 

4) 対人反応の決定・実行(表３) 

対人反応の決定・実行は、相手の対人反応の解釈の後、その場の行動を方向づけた上で実施される段階で

ある。対人反応には、質問する、謝罪する、主張するなどのスキル因子と、頷く、微笑む、視線を向けるな

どのスキル要素が含まれている。本来であれば、対人反応の決定・実行は、場における自分の行動を方向づ

ける対人目標の決定、感情の統制を経て起こる過程である。 

しかし、プロセスレコードの項目ではそれらが区別されておらず、学生自身の記載からも明確に各段階の

推移が読み解くことができなかったため、今回は対人反応の決定・実行という形で分類した。 

今回のプロセスレコードの記載内容からは、自身の対人反応がアセスメントに基づいた決定・実行である

場合と、アセスメントに基づかない対人反応となっている場合の 2 つに大別された。相手の対人反応の解釈

に則した反応としては、相手のペースに合わせてメッセージを伝えようとする行動が最も多く 27.5％をしめ

た。対人反応の解釈にそぐわない反応としては、メッセージのやり取りになっていない会話展開が最も多く

40.6％を占めた。 
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表３ プロセスレコードの記載内容(対人反応の決定・実行)            n=160(複数回答) 

内容 件数 ％ 

アセスメントに基づく 

対人反応の決定・実行 

相手との距離を縮めようとする行動 10 6.3％ 

相手のメッセージに合わせようとする表情や態度 21 13.1％ 

相手のペースに合わせてメッセージを伝えようとする会

話展開 
44 27.5％ 

アセスメントに基づかな

い 

対人反応の決定・実行 

相手との距離を縮めることができない行動 9 5.6％ 

相手のメッセージに合わせることができない表情や態度 11 6.9％ 

メッセージのやり取りになっていない会話展開 65 40.6％ 

 

3. プロセスレコードのパターン化 

社会的スキルの視点からプロセスレコードの流れを分析するにあたり、スキルを活用できている場合をＧ、

活用できていない場合をＰとして、スキル活用の流れをパターン化した。社会的スキルのうち、対象とのや

り取りで生じる感情について記入されていないプロセスが７割以上を占めていた。そのため今回は、「対人反

応の知覚」「対人反応の解釈」「対人反応の決定・実行」の３つのプロセスに関してのみ分析を行った。 

結果、①すべての過程において社会的スキルを活用できているパターン、②社会的スキルが活用できてい

る部分とできていない部分が混在しているパターン、③すべての過程において、社会的スキルを活用できて

いないパターンの３つに大別することができた。 

 

1) すべての過程において社会的スキルを活用できているパターン(Ｇ→Ｇ→Ｇパターン)…図 2 

このパターンに分類されたプロセスレコードは４件あり、学生の場面選定の理由は、うまくいった援助場

面を振り返りたいというものであった。このパターンのプロセスレコードでは、「対人反応の知覚」に関して、

言語的情報だけでなく、表情や口調、姿勢といった非言語的情報について複数の項目にわたり記載されてい

た。 

図 1 の学生は、片麻痺のある患者の全身清拭において、できることは自分自身で行ってもらいたいと考え、

自分で身体を拭くように促している。その上で、自身の働きかけに対する患者の反応を、「分かりました」と

いう言語的情報だけでなく、笑顔であること(表情)や自分で衣類を脱ぐことができている(動作)といった複数

の非言語的情報について観察できている。ここで得られた情報をふまえ、「できるところは自分で拭いてもら

った方がいい」という判断(対人反応の解釈)に基づき、「声をかけながらタオルをしぼって渡す」という行動(対

人反応の決定・実行)につなげている。さらに、そのタオルを渡すという自分の行動に対する患者の反応も言

語的・非言語的の両面から観察し、その情報に基づき判断し次の行動につなげることができている。 
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2) 過程により、社会的スキルが活用できている部分とできていない部分が混在しているパターン(Ｇ→

Ｐ→Ｐパターン)…図 3 

このパターンに分類されたプロセスレコードは 8 件であった。場面選定の理由は、学生または患者側の理

由からコミュニケーションそのものが困難というものが 2 件、困難だった看護場面を振り返るためが６件で

ある。このパターンのプロセスレコードでは、「対人反応の知覚」に関して、言語的情報だけでなく、非言語

的情報の記載は単一の項目に留まり、そのほとんどが対象の動作に関するものであった。 

図 2 の学生は、入眠傾向の強い患者に対し実施した足浴について、自分の援助の是非を問う目的でプロセ

スレコードを記載している。学生は病室を訪れた時点で、患者が開眼しているものの無言であることを観察

している。しかし、その後覚醒状態や体調に関する情報を補わないまま、車椅子への移乗動作を実行してい

る。さらに、車椅子に移乗後、患者が再び入眠してしまったにもかかわらず、そのまま足浴を実施している。

この学生が援助を困難と感じた理由として、自身でも振り返りの部分で述べているように、アセスメントに

必要な情報の不足に気づかないまま援助を継続している点にある。 

 

3) すべての過程において、社会的スキルを活用できていないパターン(Ｐ→Ｐ→Ｐパターン)…図 4 

このパターンに分類されたプロセスレコードは 9 件であった。場面選定の理由は、学生または患者側の理

由からコミュニケーションそのものが困難というものが 1 件、自分の援助の是非を問うためのものが８件で

ある。このパターンのプロセスレコードでは、「対人反応の知覚」に関して、非言語的情報に関する記載はな

く言語的情報のみ記載されていた。 

図 3 の学生は、患者との散歩の場面のプロセスレコードで、自分の関わりがよかったのかどうかを振りか

える目的で場面を選択している。学生は患者の体調について確認しながら散歩をしているが、患者の「大丈

夫だよ」という言葉のみで散歩実行の可否を判断している。さらに、途中、患者が「疲れていない」と発言

したにも関わらず、即、休憩時間を設け、またその判断と行動がよかったと考察している。つまり、援助場

面で必要な情報を収集していないばかりか、その後行われている判断も、収集した情報に基づくものでなく、

全体を通して看護過程を無視した流れとなっている。 

 

＜考察＞ 

1. 本学学生の傾向 

プロセスレコードの場面選定理由で、「自分の援助の是非を問う」「困難な援助場面の振り返り」の順で多

かった点を考えると、自身の援助場面の振り返るというプロセスレコード記載の意義そのものは理解されて

いたといえる。しかし、実習開始時期ではなく実習が終了する 3 週目以降に多く記載されていることから、

学生がプロセスレコードに対し感じている優先順位の低さも伺えた。プロセスレコードへの記載がその場そ
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の場でなされなければ、学生が対人場面のどの部分に違和感や困難さがあるのかが教員に伝わらず、結果、

効果的な指導が行われにくい。学生が早期にプロセスレコードに着手しない背景には、臨地実習での記録に

対する負担感が伺える。臨地実習での記録は、受け持ち患者に関する自己学習や、看護過程の展開、指導者

や受け持ち患者との関係など多岐にわたる。正村ら(2003)5)の報告にも「実習記録を書くのに時間がかかる」

という項目に関して、ストレスを「非常に」あるいは「適応できない」と感じた学生が 55％と最も多かった

と報告している。本学の学生も、プロセスレコード記載が負担を増す課題と感じ、結果課題への着手が遅れ

たのではないかと考えられる。 

 

2. プロセスレコードのパターンと社会的スキルとの関連 

1) すべての過程において社会的スキルを活用できているパターン(Ｇ→Ｇ→Ｇパターン) 

このパターンのプロセスレコードで場面選定の理由として、「自分の援助の是非を問う」ことが一番多かっ

たのは、患者との場面の再構築を通し、援助場面での自分の関わりを振り返るためということが考えられる。

事例の学生の場合、援助場面の途中得られた情報を基に判断し、目標設定し、計画の立案・実施という看護

過程が展開できている。プロセスレコードの流れがこのパターンとなった背景には、これ以外にも受け持ち

患者の疾患に関する知識の質・量や、患者との関係など複数の要因が関係している。患者の発する非言語的

情報にも目を向け、より多くの情報を収集することで、個別性を踏まえたアセスメントができ、患者にあっ

た看護援助の提供が実施できることになる。また、それらの成功体験が学生のゆとりにつながり、その後の

援助に良い影響を与えていく。 

以上のことから、臨地実習における教員の役割として、個別性のある援助を実施するには言語的情報のみ

でなく非言語的情報にも着目するよう導くことが必要である。今回の研究結果からは断言できないが、学生

がより多くの情報を収集できた場合、それを成功体験として学生にフィードバックすることができれば、臨

地実習の動機づけとなり、学習効果が上げることができると考えられる。 

 

2) 過程により、社会的スキルが活用できている部分とできていない部分が混在しているパターン(Ｇ→

Ｐ→Ｐパターン) 

このパターンの学生の場合、プロセスレコードを選定理由として「困難だった看護場面」が多かったこと

から、学生はよりよい看護のあり方を検討する目的で場面を選択していることが伺える。自分が実施した援

助の評価には、看護の視点に基づいた患者の反応を観察することから始まる。しかしながら、このパターン

の学生が記載したプロセスレコードは言語的コミュニケーションの再現に終始し、非言語的コミュニケーシ

ョンについて言及されていないことが多い。これでは学生がプロセスレコードを活用することで自身の援助

を振り返ろうとしても、情報不足により場の再現がうまくいかず、曖昧な振り返りに留まってしまう。いず
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れにしても、これらの要因があった場合、学生は援助場面において困難さを感じることになる。 

人は対人場面において、「うなずく」「目を合わせる」「ほほえむ」などのコミュニケーションのスキル要素

を場に応じて選択し、使い分けている。それらのスキルが十分に身についていない、または使い分けられて

いない場合、患者とのコミュニケーションそのものが困難となり、相手の意図や欲求を聞くこと自体が困難

となり、結果、情報不足や情報間の矛盾に気づかないまま援助を行うことになる。これらの状況が学生にと

って困難な体験となり、さらに緊張を強いられるという悪循環につながる。今回の研究では、学生の性格と

プロセスレコードの傾向に関して分析しうるものではないが、このパターンを示した学生の場合、対人場面

で必要とされる社会的スキルが活用しにくい素地に加え、臨地実習でのストレスがさらに社会的スキルを用

い、患者や教員との関係を築くことを妨げていることが予測される。これらは相川の提唱する社会的スキル

の生起過程モデルと一致している。 

臨地実習での看護援助を困難にする学生側の要因として、ＹＧ検査の項目で「気分の変化」「非協調的」「情

緒不安定」「社会的不適応」の得点が高い場合実習ストレッサーの得点も高く(近村、2007)7)、社会的スキル

を妨げる要因として、引っ込み思案、対人不安、孤独感がある 8)とされている。教員は学生にこれらの傾向

があると判断された場合、学生が患者との関わりにおいてストレスを過剰に抱えなくてもすむように調整す

べきであろう。また、場合によっては教員自身がコミュニケーションのロールモデルとなることも効果的で

あると考えられる。 

 

3) すべての過程において、社会的スキルを活用できていないパターン(Ｐ→Ｐ→Ｐパターン) 

このパターンの背景として考えられるのは、疾患及び看護に対する理解不足である。事例の学生の場合、

自分の援助の是非を問うためにプロセスレコードを記載しているものの、アセスメントに必要な情報の不足

と矛盾に気づかないまま援助を行い、結局、自分の援助が患者にあっていたのかどうかの点検が行えていな

い。その理由としては、学生の側に看護援助の場面において、求められる情報収集の枠組みそのものに関す

る知識不足があったと考えられる。このことは看護学生の臨地実習での躓きとして、アセスメントにおける

情報の収集、情報の分類・分析があるとの中村(2007)9)の報告とも一致している。さらに、受け持ち患者の疾

患や症状に対し、どのような看護が求められるか自体が理解されていないという点が予測される。 

臨地実習が講義や演習と異なる点は、実際に生活している患者を対象にし、複雑で多様な実習環境の中で

学習をすること 10)である。学生が受け持ち患者の情報収集が全く行えていない場合、患者の実像と学生の捉

え方との間に明らかに差がある場合、学生の疾患や看護に対する知識そのものについても確認すべきであろ

う。 

  



岐阜保健短期大学医学紀要 Vol. 2, 2012 

 

67 

 

＜本研究の限界＞ 

本研究に参加した学生が 21 名と少ないことから、普遍的な傾向とは言い難い。また、今回対象となった学

生の特徴として、本研究への参加を希望したという時点で、自身のコミュニケーションや、患者との関わり

そのものに課題を感じていることが予測されるため、研究開始時に既にバイアスがかかっていることが考え

られる。また、学生がプロセスレコードの場面として選定した場面を、教員が際に目にしていないこともあ

り、学生が知覚した患者の反応の妥当性が不明である。 

学生が患者との対応場面を後になって振り返るというプロセスレコードの性質上、学生が記入しなかった

項目について、スキル発揮が本当に不足しているのか、ただ単に記載しなかっただけなのか、という詳細が

分からない。以上の点が本研究の限界であり、コミュニケーション教育における今後の課題でもある。 
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図２：G → G → G：社会的スキルを活用できているパターン 
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図３：G → P → P：社会的スキルが活用できている部分とできていない部分が混在しているパターン 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



岐阜保健短期大学医学紀要 Vol. 2, 2012 

 

70 

 

図４ ：P → P → P：プロセスレコードのすべての過程において、社会的スキルを活用できていない

パターン 
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Development of a communication support system based on process 

recordings from clinical training 

 

 

Sonoko Hirasawa Keiko Kimur Madoka Yamada 

 

＜abstract＞ 

The purpose of this study was to develop a communication support system that instructors can use to 

guide students in patient care. We examined communication with patients that were recounted in 

writing by 21 students as process recording, revealing communication tendencies in reference to “the 

developmental process of social skills proposed by Aikawa. The results showed that, when there were 

multiple entries of “perception of interpersonal reactions”, it led to “interpretation of interpersonal 

reactions” and “development of interpersonal feelings” that met the patient’s intent and needs. However, 

when “perception of interpersonal reactions” consisted of dialogue information only, “interpretation of 

interpersonal reactions” and “development of interpersonal feelings” resulted in a judgment that did not 

match the patient’s intent and needs. These findings were consistent with the Aikawa’s model of social 

skill development. In particular, students with poor communication skills tended to focus solely on 

verbal messages and engage in an interpersonal reaction without objective reexamination. To improve 

the communication skills of students in clinical training, it may be necessary to offer an individualized 

support system which identifies the social skill levels of students, the factors preventing their use of 

social skills, and each student’s propensity. 

 

Key words(英語)：Student nurse , Process record,  Communication support,  Social skills 
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【症例報告】 

 

急性呼吸不全を呈したCOPD患者の早期呼吸リハビリテーションに

嚥下スクリーニングを加え奏功した 1 症例 

 

小久保 晃 1) 

 

＜要旨＞ 

 急性呼吸不全で入院した慢性閉塞性肺疾患(Chronic obstructive pulmonary disease : COPD)をもつ症例

に対し早期から呼吸リハビリテーションを行った。本症例は理学療法士が器質的な嚥下機能障害の程度をみ

る嚥下機能スクリーニングを実施し、急性呼吸不全の原因は誤嚥による肺炎の発症であることを探り、急性

憎悪予防のため口腔内観察、姿勢設定に留意することで良好な経過を得る事ができた。 

 我々理学療法士が行う嚥下機能スクリーニングは反復唾液嚥下テスト (repetitive saliva swallowing 

test：RSST)、水飲みテスト(water swallowing test：WST)、など簡易的な評価を行うことが一般的に知ら

れているが、本症例は嚥下障害の有無を検出する点で感度、特異度ともに優れている簡易嚥下誘発試験

(simple swallowing provocation test：S-SPT)を加えた。S-SPT において、本症例は嚥下反射の低下を認め

た。また口腔内観察では齲歯や粘調痰の付着を認め、喀痰培養検査で Streptococcus mutans が検出される

など口腔内の不衛生を認めた。このことから呼吸リハビリテーションにおいて治療プログラムに用手的呼吸

介助や体位ドレナージによる排痰法、口腔ケアと姿勢設定を行い、誤嚥性肺炎を予防でき、早期に ADL 訓練

を行うことで廃用の進行防止が遂行できた。COPD 患者においても嚥下機能スクリーニングを行うことの重

要性が示唆された。 

 

＜key words＞ COPD、誤嚥性肺炎、嚥下機能スクリーニング 
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＜緒言＞ 

 肺炎とは、肺実質の急性かつ感染性の炎症であり、急性呼吸感染症としては最も重症度が高い 1)。本邦に

おいて死亡原因の第 3 位に位置し、人口の高齢化に伴ってさらなる増加が予測される重要な疾患である 2)。

肺炎の中でも誤嚥性肺炎は、今後の超高齢化社会での増加が懸念されている。最近の報告でも誤嚥性肺炎は

肺炎全体の 60％を占め、市中肺炎の 59％、院内肺炎の 87％と、その発症頻度は極めて高い 3)。また高齢者

に多い呼吸器疾患である COPD が誤嚥性肺炎と関連する報告はされていないが、COPD 患者が嚥下障害をも

つことは多く報告されている 4)。つまり COPD の急性憎悪の原因として気道細菌感染による肺炎があるが、

嚥下障害による誤嚥も肺炎発症する因子であることが考えられる 5)。このことから肺炎になる一要因として、

COPD と嚥下障害の関係を考える必要があると考えられる。 

 呼吸リハビリテーション(以下、呼吸リハビリ)において理学療法士は主に COPD の慢性呼吸不全を対象と

することが多く、理学療法評価から運動療法、運動療法を円滑に施行するためのリラクゼーション、体位排

痰法、用手的介助による呼吸介助手技などに大別され、COPD の慢性呼吸不全を対象に一般的に行われてい

る 6)。近年では、理学療法士の活躍する場が、慢性呼吸不全のみではなく、急性呼吸不全を対象になってい

る。理学療法によって人工呼吸管理中に発生する肺炎を予防し得るとする報告があり、早期から予防的な介

入支援の必要性が示唆されている 7) 8)。今回、早期に理学療法士が呼吸リハビリを行う上で呼吸と嚥下機能に

着目した治療プログラムの遂行が有効であった症例を報告する。 

 

＜症例＞ 

 症例は 73 歳の男性であった。65 歳から COPD の診断で在宅酸素療法（O2 2ℓ/min）を施行していた。リ

ハビリを外来通院し加療中であった。呼吸不全の診断基準においてⅡ型呼吸不全で屋内自立レベルであった

が短距離歩行で呼吸困難感の訴えを認めた。息切れの分類としてFlectcher-Hugh–Jones9) 分類はStageⅢで、

日常生活動作の狭小化が懸念されており呼吸困難感からの運動量低下を外来通院中の問題点として挙げてい

た。 

 現病歴は、感冒症状がみられ自宅で様子をみていた。4 日後、昼より息切れが強く呼吸困難感が出現した。

翌日の夜間にトイレへ行く際、呼吸困難感が増悪するため救急車を要請し搬送された。呼吸器内科を受診し

て急性呼吸不全の診断による加療目的で集中治療室へ緊急入院となった。入院 1 日目、呼吸器内科からリハ

ビリテーション科へ呼吸リハビリの依頼があり同日理学療法を開始した。  

1. 集中治療室〜一般病床まで (入院 1 日〜7 日)(図 1) 

 呼吸器内科医師により入院時の臨床所見や検査データ(表)から非浸襲的陽圧換気(noninvasive positive 

pressure ventilation：NPPV)による呼吸管理下となった。設定は S/T mode FiO2 0.5 EPAP 5cmH2O IPAP 

13cmH2O 呼吸数 18 回/min であった。喀出した痰は半透明で乾燥した白色粘調痰を認めた。喀痰培養検査
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結果ではα- Streptococcus 10 の 7 乗、oral Streptococcus 10 の 5 乗と Streptococcus mutans 等の嫌気性菌

が検出された。胸部レントゲンから右肺野に不透過陰影の所見を認めた。胸部 CT では、右下葉において炎

症所見が確認された(図 2)。入院 2 日目、呼吸器内科医師の指示で抗生剤における薬物療法が開始された。初

回の理学療法評価は、意識レベルは清明で日常会話が成立する理解力はあった。ギャッジアップ座位 30 度の

安静座位の肢位で息切れや呼吸困難感を認め、呼吸パターンは胸式呼吸で呼吸補助筋である胸鎖乳突筋の筋

収縮が著明で努力性呼吸を認めた。パルスオキシメータを用いた経皮的動脈血酸素飽和度(以下、SpO2)は

98％であったが、呼吸数 31 回/min、心拍数は 110 回/min と呼吸窮迫状態を認めた。呼吸音の観察で胸部聴

診は、右主気管支部に水泡音を聴取し右下葉で肺胞呼吸音が減弱していた。また咽頭残留音の有無を確認す

るため頸部聴診を行ったが異常音の聴取は認めなかった。本症例は、呼吸困難と粘調痰の付着で自己喀出が

上手に行えず理学療法士による用手的呼吸介助を要し、前傾側臥位介助手技による呼吸介助を行った。また

体位ドレナージによる排痰法で適宜吸引も必要であった。 

 口腔内観察では舌背部、硬口蓋、歯牙歯間部に乾燥した白色粘調痰の付着と齲歯がみられた。pH 試験紙

(TEST PAPER、BTB®：東洋濾紙)を用いた口腔内 pH の測定では、pH6.7 と弱酸性傾向を認めた。口腔内

に不衛生を認め、誤嚥の可能性に留意する必要性を判断するため口腔ケア施行後に医師依頼の下、嚥下機能

スクリーニングを行った。嚥下機能スクリーニングで RSST10) 11) は 30 秒間に 2 回、WST12) はプロフィール

1、S-SPT13) は 2.0ｍl の蒸留水で 3 秒以上の嚥下反射が惹起されない異常レベルで嚥下障害の可能性が疑わ

れた。入院前の日常生活動作の狭小化と今回の入院による加療期間中の非浸襲的陽圧換気、安静臥床におけ

る呼吸補助筋ならびに下肢筋の廃用性筋萎縮の進行で離床困難となることが予想された。従って本症例の問

題点は、①右肺野の肺炎に対する排痰、②口腔内汚染、③嚥下機能障害、④入院後の安静臥床による呼吸補

助筋および下肢筋の廃用、などがあり COPD と嚥下機能障害の要素を併せ持った病態を考慮したアプローチ

が必要であると判断した。 

 入院 1 日目より治療プログラムとして理学療法評価をもとに誤嚥防止のため、夜間のギャッジアップ座位

の管理を徹底した。日中は半腹臥位の肢位の体位ドレナージで排痰法を 2 時間毎に実施し、必要時に前傾側

臥位介助手技による呼吸介助を行った。看護のケアプランも舌背部、硬口蓋、歯牙歯間部に着目し口腔ケア

を実施することで看護、呼吸リハビリに共通して口腔内衛生を保つよう行った。加えて呼吸補助筋に対して

体幹回旋筋、下肢挙上訓練やヒップアップ訓練等、下肢筋力訓練を継続して行った。 

2. 一般病床〜他院転院まで (入院 8 日〜38 日)(図 3) 

 入院 6 日目に、入院時に認めた臨床検査データの低酸素化と炎症所見の改善、解熱、呼吸状態の安定によ

り入院 8 日目に一般病床へ転床となった。理学療法評価で安静座位の肢位で息切れや呼吸困難感もなく呼吸

パターンは胸腹式呼吸で呼吸数 20 回/min、心拍数 83 回/min と安定していた。呼吸音の観察では胸部聴診に

おいて右下葉の呼吸音の聴取が可能となった。口腔内観察で齲歯を認めたが、口腔粘膜の状態は視覚的に良
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好で粘調痰の付着を認めなかった。口腔内 pH は 7.1 で前回の理学療法評価時の弱酸性傾向から中性へと変

化を認めた。嚥下機能スクリーニングは、RSST で 30 秒間に 3 回、WST はプロフィール 2、S–SPT では

2.0ｍl の蒸留水で嚥下反射の惹起が認められるが、要検査レベルで嚥下障害の可能性を認めるため引き続き

誤嚥による肺炎の急性憎悪に注意を要した。治療プログラムは口腔ケア、体幹・下肢筋力訓練を引き続き行

い、自立歩行を目指して座位訓練から離床訓練を開始した。 

 入院 9 日目、呼吸管理は日中は鼻カニューラ(O2 2ℓ/min)、夜間に限り NPPV による呼吸器管理となった。

継続的に呼吸筋と体幹・下肢筋力トレーニングなどの治療プログラムが奏功し、離床訓練は短距離歩行まで

可能となった。 

 入院 10 日目、齲歯の抜歯治療が施行された。口腔内衛生は保たれていたが口腔ケアは経時的に行っていた。

食事は入院 15 日目に開始されて、入院 34 日目まで全粥食であった。全粥開始後も著明な発熱はなく急性呼

吸不全を再発する兆候は認めなかった。  

 入院 38 日目、入院前の外来通院時の運動能力と同レベルで酸素車を押して病棟内歩行を行い、身の回り動

作が自立レベルで自宅復帰レベルとなるが家族の介護力の関係で他院転院となった。尚、入院前に懸念され

ていた日常生活動作の狭小化は認めなかった。 

 

＜考察＞ 

 急性呼吸不全を呈した COPD 患者である本症例は、理学療法評価において呼吸状態の評価のみではなく、

嚥下機能スクリーニングと口腔内観察を行った。特に嚥下機能スクリーニングを誤嚥による急性憎悪のリス

クを予知する目的として行った(図 3)。COPD の急性増悪に対し、呼吸リハのプログラムに口腔ケアを加え遂

行することで解熱と口腔内の不衛生が軽快し、肺炎の再発を予防できた。 

 COPD の急性増悪に対する管理は、条件を満たせば、NPPV は第一選択の呼吸管理法であるとされている

14) 15)。本症例も入院時に NPPV による呼吸管理法が第一選択として行われた。本症例は NPPV による呼吸

管理法と併せて、早期呼吸リハビリとして姿勢設定や体位ドレナージによる排痰法を行った後、用手的呼吸

介助で呼吸リズムの是正に関与した。結果として呼吸急迫状態に対し呼吸回数の調整を行うことができ早期

呼吸リハビリの介入が有効であった。NPPV 開始後は、肺炎や発熱は憎悪することなく臨床検査所見におい

て酸素化の改善が数値で認められ、聴診においても換気の改善があり軽快方向となった。しかし、NPPV で

一時的に改善した COPD 急性期症例の約 20％が 48 時間以上たってから肺炎が憎悪して予後が著しく悪くな

るとの報告がある 15)。肺炎憎悪の原因は様々考えられるが、誤嚥により発症する肺炎は症候が非定型で予後

が不良であるため、嚥下機能スクリーニングに着目して誤嚥性肺炎の予防を行うことが治療プログラムを進

める上で重要であると考えられた。急性呼吸不全で入院した COPD をもつ本症例は、NPPV 離脱後も嚥下機

能スクリーニングを行い、誤嚥による肺炎の急性増悪の可能性に留意しながら姿勢設定や口腔ケアを継続的
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に行った。 

 

1.  COPD と嚥下機能 

 COPD 患者の中でも約３割が嚥下機能障害をもつと報告されている 16)。嚥下機能は加齢に伴い気道防御機

構である咳、嚥下反射の低下が起こり防御反射は減弱すると報告されている 17)。本症例も嚥下反射の低下と

防御反射の減弱に加えて高齢であることから誤嚥により肺炎を罹患する可能性があると考えられた。さらに

口腔内が不衛生であった本症例は、嚥下機能スクリーニングを行う必要性があると考え、医師依頼のもと理

学療法評価に嚥下機能スクリーニングとして WST、RSST、S-SPT を行った。WST、RSST は簡便な嚥下機

能評価として有用である。また高齢者に観察される摂食・嚥下障害は、口腔や咽頭の運動機能障害や嚥下反

射の遅延を中心とした問題が注目されている 18)。そのため、リアルタイムに評価でき嚥下機能スクリーニン

グとして実用的である S-SPT を行った。S-SPT は、嚥下障害を評価する指標として嚥下反射の惹起する反応

時間によって嚥下障害の程度が把握でき、肺炎の因子となる嚥下障害を検出する点において感度、特異度と

もに優れていると報告されている 19)。本症例では口腔内汚染に加え、嚥下反射の低下と COPD の急性増悪に

より呼吸リズムの不良で嚥下と呼吸の協調性が崩れて誤嚥による肺炎を発症した可能性が考えられた。一方

で嚥下反射における研究では、ADL の高い人を対象とした 20 歳から 80 歳後半までの各年代の咳反射と嚥下

反射を調べた結果、防御反射は加齢による影響は認められないとされ嚥下反射を含めた防御反射の低下は加

齢による影響ではないと示す報告もある 20)。本症例の初回の嚥下機能スクリーニングの結果は、RSST は嚥

下障害の可能性を認め、S-SPT において異常レベルを示す嚥下反射の遅延があったため入院前より嚥下機能

障害が原因で誤嚥性肺炎を発症した可能性があると嚥下機能スクリーニングから判断できた。COPD を既往

にもつ本症例に関して嚥下機能と嚥下反射の遅延を嚥下機能スクリーニングにより確認できたと考えられる。

また嚥下反射低下の因子の１つとして、PaO2 の低値による影響も考えられる。嚥下反射は PaCO2 では影響

されないが、PaO2の低下はこの反射を抑制されるとの報告がある 21)。本症例も入院時の評価で PaO2の低下

を認めており嚥下反射が抑制されることで誤嚥を導き、口腔内汚染などによる気道感染が急性呼吸不全の発

症となったものと考えられる。 

 その他では、意識レベルの低下により嚥下反射を含めた気道防御反射の低下が起こり、誤嚥する可能性が

高いといわれている。しかし、本症例は 65 歳で COPD を診断されておりⅡ型呼吸不全があるため、入院時

の PaCO2は高値ではあったが日常会話は成立しており、意識レベル低下の影響による嚥下反射の低下は認め

ないと考えられた。呼吸状態と嚥下機能スクリーニングを総合的に評価して嚥下障害に対して、継続した姿

勢設定や口腔ケアを行い誤嚥による肺炎の発症を予防できた症例であると考えた。 
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2. 姿勢設定と口腔ケア 

 本症例において、口腔内観察では入院時は舌背部、硬口蓋、歯牙歯間部に粘調痰と齲歯を認め口腔内は不

衛生であった。口腔内の常在菌、特に嫌気性菌の誤嚥により気道・肺胞領域に侵入して感染症を発症すると

考えられている 22) 23)。喀痰培養検査で Streptococcus mutans が検出され口腔内細菌を誤嚥することによっ

て肺炎を発症した可能性が考えられた。このため、嚥下機能スクリーニングから誤嚥防止の姿勢設定として

夜間のギャッジアップ座位の徹底や半腹臥位の肢位の体位ドレナージによる排痰法、口腔ケアを看護のケア

プランにも採用して行った。 

 姿勢設定は、患者の状態を管理するために重要な要素である。人工呼吸器管理において仰臥位で管理され

た群の 34％に肺炎を認めたが、半座位で管理された群では 8％に肺炎の発症を認めたのみで、姿勢設定に有

意な差がみられたという報告がある 24)。このことから肺炎を予防する因子として姿勢設定の影響が考えられ

本症例も姿勢設定を 2 時間毎に徹底して行った。また半腹臥位による体位排痰法は、不顕性誤嚥と下側肺障

害の予防として、胸腹部、肩甲骨の圧迫を除し、背部の解放により下葉の換気を促した 25)。呼吸リハビリで

継時的に姿勢設定を行ったことで臨床検査所見において PaO2 の改善を認め、また下葉の換気が促され、呼

吸回数や脈拍などの状態の安定につながったと考えられた。 

 口腔ケアを行うことも重要で口腔ケア施行後には著明な発熱や肺炎憎悪を認めなかった。口腔内 pH の測

定において弱酸性から中性と変化がみられ、口腔内 pH の変化から口腔ケアによって口腔内衛生が保たれ、

口腔内の雑菌を少なく保つことで誤嚥による肺炎再発の可能性が低くなることが示された。口腔内衛生を保

つ効果として、口腔ケアを食後行うことで肺炎発症が約 40％減少したという報告もある 26)。また口腔ケア効

果として集中的に行うことで、嚥下反射の改善がみられるとの報告 27)や咳反射の改善がみられたという報告

もある 28)。従って、第 8 病日の嚥下機能スクリーニングからも口腔内衛生を改善しただけでなく、嚥下反射

の改善の可能性があったと考えられた。 

 

3. 廃用症候群 

 廃用症候群は非常に認知度の高い障害概念であり、何らかの疾患による身体の不活動状態に起因する二次

的な障害とされている 29)。従って早期リハビリ介入による予防策が重要である。術後の合併症による運動器

障害が影響した廃用と対比して、近年では内部障害が影響した廃用症候群が特色として挙げられる。呼吸機

能をはじめとして全身機能低下を認める本症例も治療のため身体の不使用・活動である臥床期間により影響

すると考えられた。治療プログラムに呼吸補助筋と下肢筋の廃用予防を行うことで入院前の ADL を獲得でき

廃用を予防することができた。 

 呼吸管理下である肺炎に対して重症度の高い者ほど臥床期間が遷延することで全身持久力の廃用が強くな

ることを予測しなければならない。臥床が続く影響で、心拍出量の低下による循環機能の低下をもたらし、

身体機能低下を導く。肺炎軽快後の回復には全身持久力に対する廃用が影響を与えると推測される 30)。従っ
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て、臥床が長期化することで骨格筋の廃用性筋萎縮が顕著となり、その結果、ADL も低下するとされている

31) 32) 33)。更に臥床が長期化することで低栄養により易感染症となることも考えられる。本症例は長期臥床に

おける弊害として、NPPV による呼吸管理下の安静臥床のため循環機能低下と廃用性筋萎縮を導き、ADL の

低下が起こることが考えられた。また虚弱高齢者に対する運動トレーニングは口腔内局所免疫機能をもつ唾

液分泌量の増加につながる報告があり口腔内衛生と嚥下機能にも影響を与えると考えられる 34)。このため早

期から姿勢設定や体幹・下肢筋力訓練に続いて座位・起立訓練を行い廃用予防に努めたことで入院前の運動

能力の再獲得という良好な経過と口腔内衛生を保ち、肺炎発症防止にも助力できたと考える。 

 

＜今後の課題＞ 

 急性呼吸不全を呈した COPD 患者に対して早期より呼吸リハビリが介入することで、臨床検査データの改

善、全身状態の安定につながった。また、理学療法評価において COPD を既往にもつ本症例においても嚥下

機能スクリーニングから嚥下機能障害を認め、誤嚥による急性憎悪の可能性を客観的に評価でき、呼吸リハ

ビリに姿勢設定や口腔ケアを加え治療プログラムを遂行したことが肺炎の再発防止に有用であった。従って、

急性呼吸不全を呈した COPD 患者に対して、理学療法評価に嚥下機能スクリーニングを行い、誤嚥による急

性憎悪の可能性を客観的に評価することが重要である。今後、COPD 患者に対する嚥下機能スクリーニング

の重要性をさらに検討していく必要があると考える。 
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図1 治療と期間  
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胸部 x-p ・ CT

図2 胸部レントゲン・CT

R

R

浸潤影

胸部レントゲンより右肺野に不透過陰影を認め、CTから右下側に肺炎像を認める

 

図3 本症例の治療アプローチ

①呼吸評価から姿勢の管理
②嚥下機能スクリーニングから姿勢の管理
③口腔内観察を行い呼吸評価
④口腔内観察を行い嚥下機能スクリーニング
⑤口腔内観察を行い姿勢の管理
⑥呼吸評価を行い嚥下機能スクリーニング
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Sasa Vazic pp.16-18 (An Alley Cat Book 2012) 

4) 吉村侑久代 翻訳：Damir Janjalija:Imprinted Dreams，Trablmejker Serbia，2012 

＜学術論文＞  

1) 吉村侑久代：「Ｒ．Ｈ．ブライスと川柳」．『川柳塔』No.1014：2011 

2) 吉村侑久代：On haiku essay by Robert D.Wilson:jackfruit moon に寄せて．『饗宴』Vol.63：   

2011 

3) 吉村侑久代：「麻生路郎川柳の英訳と短詩形翻訳の問題点①」．『川柳塔』No.1016：2012 

4) 吉村侑久代：「麻生路郎川柳の英訳と和田垣謙三の川柳英訳②」．『川柳塔』No.1017：2012 

5) 吉村侑久代：「麻生路郎川柳の英訳と『英譯川柳名詩選』③」．『川柳塔』No.1018：2012 

6) 吉村侑久代：「麻生路郎川柳の英訳と『やなぎ樽研究』の英訳川柳④」．『川柳塔』No.1019：  2012 

7) 吉村侑久代：「謎解きのスリルと言葉の世界の不思議がぎっしり詰まった贈りもの」．鈴木 

紘治著『マザー・グースの謎を解く』．コールサック 72 号：コールサック社，2012 

8) 吉村侑久代：「麻生路郎川柳の英訳と『斉藤和英大辞典』の英訳川柳⑤」．『川柳塔』No.1019：   

2012 

9) 吉村侑久代：「麻生路郎川柳の英訳と「川柳英訳研究会」の創設と機関誌「SHK」⑥」．『川 

柳塔』No.1021：2012 

10) 吉村侑久代：「麻生路郎川柳の英訳と「川柳英訳研究会」の仕事⑦」．『川柳塔』No.1022：  

2012 

11) 吉村侑久代：「麻生路郎川柳の英訳と R.H.ブライスと吉田機司の出会い⑧」．『川柳塔』 

No.1023：2012 

12) 吉村侑久代：「麻生路郎川柳の英訳と R.H.ブライスの仕事 1：文学・宗教・政治⑨」．『川 
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柳塔』No.1023：2012 

13) 吉村侑久代：「麻生路郎川柳の英訳と R.H.ブライスの仕事 2：著作（俳句と川柳）⑩」． 

『川柳塔』No.1025：2012 

14) 吉村侑久代：「麻生路郎川柳の英訳と R.H.ブライスの仕事 3：ブライスの作品創作⑪」． 

『川柳塔』No.1026：2012 

15) Ikuyo Yoshimura ：Some Excuses Picasso and a honey bee Poetry Nippon No.2． 

日本英詩協会：2012 

16) 吉村侑久代：「麻生路郎川柳の英訳と R.H.ブライスの仕事 4：俳句と川柳⑫」．『川柳塔』 

No.1027：2012 

17) 吉村侑久代：「麻生路郎川柳の英訳と阿部佐保蘭の交流 R.H.ブライス 1⑬」．『川柳塔』 

No.1028：2013 

18) 吉村侑久代：「麻生路郎川柳の英訳と阿部佐保蘭の交流：英訳川柳と宮森麻太郎 2⑭」．『川 

柳塔』No.1029：2013 

19) 吉村侑久代：「ダミール・ダミールの俳句：夢の痕跡」．『饗宴』Vol.63：2011 

20) 吉村侑久代：「震災復興、世界が詠む」．『木』第 402 号：2013 

21) 吉村侑久代：「麻生路郎川柳の英訳と阿部佐保蘭の交流：宮森英訳に関する笠原路生の 

意見 3⑮」．『川柳塔』No.1030：2013 

＜学会発表＞  

1) 吉村侑久代：R.H.ブライスと川柳（日本英学史学会関西支部大会）桃山学院大学歴史資料室．2011 

2) 吉村侑久代：Haiku Sequences of Mam‘s Operation．東京英詩朗読会： 白百合女子大学．2013 

＜講演・シンポジウムなど＞ 

1) 吉村侑久代：R.H.ブライスと川柳．第 17 回川柳塔祭記念講演：アウィーナホテル大阪．2011 

＜社会活動・その他＞ 

1) 吉村侑久代：大垣奥の細道芭蕉祭俳句大会英語俳句部門審査委員長大垣市，2011 

2) 吉村侑久代 河合弘隆：Kawai calendar 2012：河合楽器製作所 ，2011 

3) 吉村侑久代：ミネアポリスー茨木市国際親善都市協会英語俳句コンテスト 

4) 審査委員長 茨木市国際親善協会，2011 

5) 吉村侑久代：大垣奥の細道芭蕉祭俳句大会 英語俳句部門審査委員長大垣市，2012 

6) 吉村侑久代 河合弘隆：Kawai Calendar 2013 十周年記念対談号：河合楽器製作所，2012 

7) 吉村侑久代：ミネアポリスー茨木市国際親善都市協会英語俳句コンテスト 

8) 審査委員長 茨木市国際親善協会，2012 

9) 吉村侑久代：大垣奥の細道芭蕉祭俳句大会：英語俳句部門審査委員長大垣市，2013 
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10) 吉村侑久代：ミネアポリスー茨木市国際親善都市協会英語俳句コンテスト審査委員長：茨木市国際親善

協会，2013 

 

●小野 桂子（看護学科 教授） 

＜学術論文＞ 

1) 小野桂子，城憲秀，吉田英世，唐沢泉，兵藤博行，日置久視，井上真人，井奈波良一：病院看護師のタイ

プ A 型行動とバーンアウトとの関連性について．日本職業災害医学会会誌第 59 巻第 1 号：1－7，2011 

＜学会発表＞ 

1) 小野桂子，井上真人，井奈波良一，城憲秀：病院看護師のバーンアウトと職場環境の関連性．第 70 回日

本公衆衛生学会：秋田，2011 

 

●木村 恵子（看護学科 准教授） 

＜学術論文＞ 

1) 平澤園子，木村恵子，山田円香：臨地実習におけるプロセスレコードの記載内容に着目したコミュニケー

ション支援．岐阜保健短期大学紀要：2012 

＜学会発表＞ 

1) 平澤園子，木村恵子：プロセスレコードの記載内容に着目したコミュニケーション支援．日本看護教育学

会：埼玉．2011 

2) 平澤園子，木村恵子，熊澤恵美：臨地実習における対話が看護学生の高齢者理解に及ぼす影響．第1回岐

阜看護学会：岐阜ふれあい会館．2013 

3) 木村恵子，平澤園子，留田由美：臨床講師制度導入における本学の臨地実習の現状と課題．第1回岐阜看

護学会：岐阜ふれあい会館．2013 

4) 留田由美，木村恵子，平澤園子：学習支援センターの有効性について．第1回岐阜看護学会：岐阜ふれあ

い会館．2013 

＜講演＞ 

1) 平成 23 年度岐阜県医療機関と養成機関の連携事業第１回研修会「実習指導の現状と問題点について」の

研修会ファシリテーター．アドバイザー 岐阜ふれあい会館 

2) 平成 24 年度岐阜県医療機関と養成機関の連携事業第１回研修会「実習指導における効果的な連携につい

て」の研修会ファシリテーター．アドバイザー岐阜ふれあい会館 
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●留田 由美（看護学科 准教授） 

＜学会発表＞ 

1) 留田由美，塚原節子：看護学生の看護職イメージ．日本看護研究学会：パシフィコ横浜．2011 

2) 留田由美，木村恵子，平澤園子：学習支援センターの有効性について．岐阜看護学会：ふれあい福寿セン
ター．2012 

3) 木村恵子，平澤園子，留田由美：臨床講師制度導入にむけての臨地実習の現状と課題．岐阜看護学会：ふ
れあい福寿センター．2012 

4) 平澤園子，木村恵子，留田由美：臨地実習における対話が看護学生の高齢者理解に及ぼす影響．岐阜看護

学会：ふれあい福寿センター．2012 

 

●平澤 園子（看護学科 講師） 

＜学会発表＞ 

1) 平澤園子，木村恵子：プロセスレコードの記載内容に着目したコミュニケーション支援．日本看護学教育

学会：2011 

2) 平澤園子，木村恵子，熊澤恵美：臨地実習における対話が看護学生の高齢者理解に及ぼす影響．第 1 回岐

阜看護学会：2013 

3) 木村恵子，平澤園子，留田由美：臨床講師制度導入に向けての臨地実習の現状と課題．第 1 回岐阜看護学

会：2013 

4) 留田由美，木村恵子，平澤園子：学習支援センターの有効性について．第 1 回岐阜看護学会：2013 

 

●堀部 めぐみ（看護学科 講師） 

＜学術論文＞   

1) 堀部めぐみ：母親の産後１か月における育児ストレスおよびコーピングに関する研究．助産雑誌 67(1)：

64-70，2013 

＜講演＞ 

1) 堀部めぐみ：学位取得説明会にて特別アドバイザー講演：放送大学岐阜学習センター．2012 

 

●松田 武美（看護学科 講師） 

＜学術論文＞  

1) 松田武美：専門職養成における効果的な教育方法に関する研究．日本福祉大学修士論文．2012 
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[リハビリテーション学科] 

●河野 光伸（リハビリテーション学科 作業療法学専攻 教授） 

＜学会発表＞ 

1) 番正樹，河野光伸，吉武将司，加藤大典，金田嘉清：経験年数別に比較した脳卒中患者の理学療法評価法

に対する意識．第47回日本理学療法士学会：神戸市．2012 

2) 吉武将司，河野光伸，加藤大典，番正樹，金田嘉清：教員・学生・実習指導者における臨床実習目標の相

違．第46回日本作業療法学科：宮崎市．2012 

3) 加藤大典，河野光伸，吉武将司，番正樹，金田嘉清：介護老人保健施設におけるリハビリ業務に対する職

種間の認識の差．第46回日本作業療法学会：宮崎市．2012 

＜講演・シンポジウムなど＞ 

1) 河野光伸：脳卒中の感覚・知覚障害．平成 24 年度杏嶺会リハビリテーション科講習会：一宮．2012 

2) 河野光伸：毎日続ける健康法．平成 24 年度春日井市篠木町町内会創立 50 周年記念講演会：春日井市．2012 

3) 河野光伸：統計学．第 39 回理学療法士・作業療法士養成施設等教員講習会：東京．2013 

4) 河野光伸：運動不足を感じていませんか？(加齢と運動の関係)．平成 24 年度カルチャーアカデミー岐阜新

聞・岐阜放送コミュニケーションカレッジ健康アップ講座：岐阜市．2013 

 

●廣渡 洋史（リハビリテーション学科 作業療法学専攻 教授） 

＜学術論文＞  

1) Kazue SAWAMI、Naoko MORISAKI、Hidekazu KOUFUKU、Hirofumi HIROWATARI 外：Stud

y of the screening of the Preventive Long-Term Care Service -Relation between function and subj

ectivity. Medicine and Biology 155(12）:858-863,2011 

2) Tetsuya TAKAHASHI、Youki WATANABE、Yuriko TANAKA、Hirofumi HIROWATARI 他: Bind

ing Affinity and Capacity to Arginine Vasotocin in the Oviduct Magnum and Isthmus Compared 

with in the Oviduct Uterus(Shell Gland)and Vagina of LayinfChickens(Gallus domesticus). Medicin

e and Biology 155(12）:987-991,2011 

3) Kazue SAWAMI、Naoko MORISAKI、Hidekazu KOUFUKU、Hirofumi HIROWATARI 他：Inves

tigation of the reproducibility of the subjective tools used for screening items for the Preventive 

Long-term Care Service. Medicine and Biology 156(2）41-46,2011 

4) Naoko MORISAKI、Hiroko MIURA、Kazue SAWAMI、Hirofumi HIROWATARI 他: The situatio

n of microbes in the oral cavities of disabled elderly people. Medicine and Biology 156(7）453-45

8,2012 

5) Kazue SAWAMI、Naoko MORISAKI、Hidekazu KOUFUKU、Hirofumi HIROWATARI : Develop

ment of an index measuring willingness of elderly people to participate in preventive long-term c

are. Medicine and Biology 156(12）819-824.2012 

6) 杉浦弘通 酒向俊治 廣渡洋史 小島誠： 足関節の角度変化が足趾筋力に及ぼす影響. 靴の医学 24巻

（2）129－132,2011 
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7) 森崎直子 三浦宏子 澤見一枝 廣渡洋史： 介護老人保健施設入所高齢者の摂食・嚥下機能低下リスク

と日常生活動作および在所期間との関連性. 医学と生物.155巻（6）371-376,2011 

8) 杉浦弘通 酒向俊治 廣渡洋史 小島誠： 若年女性の外反拇趾と足底筋力. 靴の医学 25巻（2）140－1

43,2011 

9) 高橋哲也 渡辺雄貴 田中ゆりこ 廣渡洋史： 産卵鶏の卵管における子宮部（卵殻腺部）および腟部を

比較した膨大部と狭部のバソトシンに対する結合親和性と結合容量について. 医学と生物155巻（11）830－

834,2011 

10) 森崎直子 澤見一枝 幸福秀和 廣渡洋史：介護老人保健施設入所高齢者の誤嚥性肺炎起炎口腔内微生

物の種類. 医学と生物 155巻（12）875－880,2011 

11) 高橋哲也 廣渡洋史: 岐阜県内に所在する医療系短期大学リハビリテーション学科における県内高校出

身学生の高校生物に対する意識について. 生物教育56巻26-30,2011 

12) 高橋哲也 田中ゆりこ 渡辺雄貴 廣渡洋史: 医療系専門学校の学生における脳下垂体を見た経験の変

化. 医学と生物 156巻（1）1－4,2012 

13) 高橋哲也 田中ゆりこ 岩澤淳 廣渡洋史:ニワトリの脳といろいろな食品との硬さの比較. 医学と生物

 156巻（6）417－420,2012 

14) 高橋哲也 田中ゆりこ 渡辺雄貴 廣渡洋史: 医療系専門学校で実施した解剖観察実習におけるニワト

リとラットの器官の発見率の違い, 医学と生物 156巻（6）421－424,2012 

15) 廣渡洋史 小島誠 杉浦弘通 宇佐美知子: 治療用上肢装具の装着状況とコンプライアンス要因の検討,

日本義肢装具学会 28巻（3）169－171,2012 

＜学会発表＞  

1) 幸福秀和 澤見一枝 森崎直子 廣渡洋史: リハビリ技術伝達における国際協力の経験-南米ウルグアイ

の２年間を通して. 第24回日本看護福祉学会:長野市.2011 

2) 澤見一枝 森崎直子 幸福秀和 廣渡洋史: 高齢者の主観的健康観と生活機能との関連 -介護予防スク

リーニングの検討-.第24回日本看護福祉学会: 長野市.2011 

3) 森崎直子 澤見一枝 幸福秀和 廣渡洋史: 要介護高齢者の認知機能と基本的ADLとの関連. 第24回日

本看護福祉学会: 長野市:2011 

4) 杉浦弘通 酒向俊治 廣渡洋史 小島誠: 若年女性の外反拇趾と足底筋力. 第25回日本靴医学会学術集会

: 奈良市:2011 

5) 渡辺豊明 廣渡洋史 廣田薫 中根英喜: 座位姿勢計測ソフトrysisを使用した矢状面骨盤傾斜角の代替

測定法の予備的検討 -客観的な座位姿勢評価法の臨床活用に向けて. 第７回日本シーティング・シンポジウ

ム: 東京:2011 

6) 廣渡洋史 森崎直子 澤見一枝 幸福秀和：四肢麻痺患者の装具療法が成功した一例. 第25回日本看護福

祉学会: 越谷市:2012 

7) 幸福秀和 森崎直子 澤見一枝 廣渡洋史: 簡易指装具と簡単指編み機の作成・指導に対する一考察. 第2

5回日本看護福祉学会: 越谷市:2012 

8) 森崎直子 澤見一枝 幸福秀和 廣渡洋史:要介護高齢者の誤嚥性肺炎ハイリスク者とその関連要因. 第2

5回日本看護福祉学会: 越谷市:2012 

9) 澤見一枝 森崎直子 幸福秀和 廣渡洋史: 高齢者の機能レベルに影響する主観的要因；再現性の検証. 
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第25回日本看護福祉学会: 越谷市:2012 

10) 廣渡洋史 高橋哲也 田中ゆりこ 渡辺雄貴: 医療系短期大学の学生における高等学校生物の必要性に

ついての意識と履修の実態. 日本生物教育学会 第92回全国大会:神戸市:2012 

11) 高橋哲也 渡辺雄貴 田中ゆりこ 廣渡洋史: ミクロメーター使用法の理解度に及ぼすボウリングピン

の大きさを遠隔測定する演習の実施効果. 日本生物教育学会 第92回全国大会: 神戸市:2012 

12) 村田公一 村田晶子 廣渡洋史 池田雅志: 鼓膜と前庭窓の面積比による聴覚系の音の増幅機構の説明

モデル（糸電話方式）用いた実習の紹介.日本生物教育学会第94回全国大会: 東広島市:2012 

13) 池田雅志 高橋哲也 廣渡洋史 田中ゆりこ: 嚥下による反射の新しい学生実験の考案. 日本生物教育

学会第94回全国大会: 東広島市:2012 

14) 高橋哲也 渡辺雄貴 田中ゆりこ 廣渡洋史:ドライラボとウェットラボがニワトリの器官の知識向上

に及ぼす影響. 日本生物教育学会第94回全国大会: 東広島市:2012 

15) 小島誠 宇佐美知子 岩島隆 廣渡洋史: 入学時学習課題の結果と入学後の学業成績との関連. 第21回

岐阜県理学療法学会: 高山市:2011 

16) 渋谷玲二 若生和彦 廣渡洋史: 義指付きスプリントによりつまみ動作を獲得した症例. 第15回岐阜県

作業療法士学会: 瑞穂市:2011 

 

●廣田 薫（リハビリテーション学科 作業療法学専攻 助教） 

＜学術論文＞ 

1) 廣渡洋史，小島誠，杉浦弘通，宇佐美知子，中根英喜，廣田薫，渡辺豊明，福本安甫：治療用上肢装具の

装着状況調査とコンプライアンス要因の検討．日本義肢装具学会誌 28 巻（3）：169-171，2012 

2) 廣田薫：人格特性とストレス対処能力が介助ストレスに及ぼす影響と唾液中のバイオマーカーによるスト

レス評価．2012 年度九州保健福祉大学大学院（通信制）修士学位論文．2012 

＜学会発表＞ 

1) 小島誠，宇佐美知子，岩島隆，池田雅志，廣渡洋史，中根英喜，廣田薫，村瀬優：入学前学習課題の結果

と入学後の学業成績との関連．第 21 回岐阜県理学療法学会：飛騨･世界生活文化センター．2011 

2) 池田雅志，小島誠，岩島隆，廣渡洋史，中根英喜，廣田薫，宇佐美知子，村瀬優：客観的臨床能力試験（OSCE）

の採点における理学・作業療法（PT･OT）専攻の類似点．第 27 回東海北陸理学療法学術大会：富山国際会

議場 大手町フォーラム．2011 

3) 渡辺豊明，廣渡洋史，廣田薫，中根英喜，宇佐美知子，田上裕記，河野光伸：座位姿勢計測用ソフト rysis

を使用した矢状面骨盤傾斜角の代替測定法の予備的検討-客観的な座位姿勢評価法の臨床活用に向けて．第 7

回シーティングコンサルタント・シンポジウム：文京学院大学 本郷キャンパス．2011 
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●宇佐美 知子（リハビリテーション学科 作業療法学専攻 助教） 

＜学術論文＞ 

1) 廣渡洋史，小島誠，杉浦弘通，宇佐美知子，中根英喜，廣田薫，渡辺豊明，福本安甫：治療用上肢装具の

装着状況調査とコンプライアンス要因の検討．日本義肢装具学会誌 28 巻（3）：169-171，2012 

2) 宇佐美知子：OSCE 各レベルにおける得点比較．藤田保健衛生大学大学院修士論文，2012 

＜学会発表＞ 

1) 小島誠，宇佐美知子，岩島隆，池田雅志，廣渡洋史，中根英喜，廣田薫，村瀬優：入学前学習課題の結果

と入学後の学業成績との関連．第 21 回岐阜県理学療法学会：飛騨･世界生活文化センター．2011 

2) 池田雅志，小島誠，岩島隆，廣渡洋史，中根英喜，廣田薫，宇佐美知子，村瀬優：客観的臨床能力試験（OSCE）

の採点における理学・作業療法（PT･OT）専攻の類似点．第 27 回東海北陸理学療法学術大会：富山国際会

議場 大手町フォーラム．2011 

3) 渡辺豊明，廣渡洋史，廣田薫，中根英喜，宇佐美知子，田上裕記，河野光伸：座位姿勢計測用ソフト rysis

を使用した矢状面骨盤傾斜角の代替測定法の予備的検討-客観的な座位姿勢評価法の臨床活用に向けて．第 7

回シーティングコンサルタント・シンポジウム：文京学院大学 本郷キャンパス．2011 

 

●中根 英喜（リハビリテーション学科 作業療法学専攻 助教） 

＜学術論文＞ 

1) 廣渡洋史，小島誠，杉浦弘通，宇佐美知子，中根英喜，廣田薫，渡辺豊明，福本安甫：治療用上肢装具の

装着状況調査とコンプライアンス要因の検討．日本義肢装具学会誌 28 巻（3）：169-171，2012 

＜学会発表＞ 

1) 小島誠，宇佐美知子，岩島隆，池田雅志，廣渡洋史，中根英喜，廣田薫，村瀬優：入学前学習課題の結果

と入学後の学業成績との関連．第 21 回岐阜県理学療法学会：飛騨･世界生活文化センター．2011 

2) 池田雅志，小島誠，岩島隆，廣渡洋史，中根英喜，廣田薫，宇佐美知子，村瀬優：客観的臨床能力試験（OSCE）

の採点における理学・作業療法（PT･OT）専攻の類似点．第 27 回東海北陸理学療法学術大会：富山国際会

議場 大手町フォーラム．2011 

3) 渡辺豊明，廣渡洋史，廣田薫，中根英喜，宇佐美知子，田上裕記，河野光伸：座位姿勢計測用ソフト rysis

を使用した矢状面骨盤傾斜角の代替測定法の予備的検討-客観的な座位姿勢評価法の臨床活用に向けて．第 7

回シーティングコンサルタント・シンポジウム：文京学院大学 本郷キャンパス．2011 
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●小澤 敏夫（リハビリテーション学科 理学療法学専攻 教授） 

＜学術論文＞ 

1) 森田満恵，向裕史，上出直人，小澤敏夫：維持血液透析患者の QOL と自己効力感の関係について．北里

作業療法学 16（1）：2013（印刷中） 

2) 向裕史，森田満恵，上出直人，小澤敏夫：慢性期維持血液透析患者に対する本人にとって大切な作業に焦

点を当てた面接の意義．北里作業療法学 16（1）：2013（印刷中） 

3) 平賀皓太，小澤敏夫，上出直人：維持血液透析患者の生活の質を構成する要素において何が重要か？．北

里理学療法学 15：121-124，2012 

＜講演・シンポジウムなど＞ 

1) 小澤敏夫：～自分の身体は自分で守りましょう～ 楽しく歩こう．岐阜新聞カルチャーアカデミー駅前教

室：岐阜じゅうろくプラザ．2013 

2) 小澤敏夫：リハビリ職種とその治療：ネットワーク大学コンソーシアム岐阜 岐阜県大学ガイダンスセミ

ナー．2012 

 

●小島 誠（リハビリテーション学科 理学療法学専攻 教授） 

＜学術論文＞ 

1) 杉浦弘道，酒向俊治，廣渡洋史，小島誠：若年女性の外反拇趾と足底筋力．靴の医学 25 

巻 No.1，2011 

2) 岩島隆，池田雅志，小島誠，松野尚仁，南谷さつき，田上裕紀，村瀬優，酒向俊治：静的 

ストレッチングと筋腱移行部圧迫（実験的ストレッチング）の比較検証．岐阜県理学療法士会学術誌第 16

号：20-21，2012 

3) 池田雅志，岩島隆，小島誠，南谷さつき，田上裕紀，村瀬優，松野尚仁，酒向俊治：交差 

点のユニバーサルデザイン化（地下道と横断歩道の利用者数の比較を通して）．岐阜県理学療法士会学術誌第

16 号：30-31，2012 

4) 南谷さつき，村瀬優，小島誠，池田雅志，岩島隆，田上裕記：誤嚥性肺炎と摂食・嚥下機 

能の関係．岐阜県理学療法士会学術誌第 16 号：33-34，2012 

5) 廣渡洋史，小島誠，杉浦弘道，宇佐美知子，中根英喜，廣田薫，渡辺豊明：治療用上肢装 

具の装着状況調査とコンプライアンス要因の検討．日本義肢装具学会誌 Vol.28 No.3:169-171,2012 

6) 岩島隆，小島誠，池田雅志，田上裕記，杉浦弘道，村瀬優，酒向俊治：腓腹筋の近圧迫が 

足関節可動域に与える影響．岐阜県理学療法士会学術誌第 17 号：1-2，2013 

7) 小島誠，岩島隆，池田雅志，廣渡洋史，宇佐美知子，杉浦弘道：入学時課題試験と１年次 

GPA の相関について．岐阜県理学療法士会学術誌第 17 号：57-58，2013 

＜学会発表＞ 

1) 岩島隆，小島誠，池田雅志，河野光伸，國澤英雄：A 病院における患者アンケート調査～患 
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者接遇マナーと病院評価～，第 2 回日本ニューロリハビリテーション学会学術集会，愛知．2011 

2) 杉浦弘道，酒向俊治，廣渡洋史，小島誠：若年女性の外反拇趾と足底筋力．第２５回日本靴 

医学会学術集会，2011 

3) 小島誠，宇佐美知子，岩島隆，池田雅志，廣渡洋史：入学時課題試験と 1 年次 GPA の相関 

について．第 21 回岐阜県理学療法学会：岐阜県．2011 

4) 池田雅志，小島誠，岩島隆，廣渡洋史，中根英喜，廣田薫，宇佐美知子，村瀬優：客観的臨 

床能力試験（OSCE)の採点における理学・作業療法（PT・OT）専攻の類似点．第 27 回東海北陸理学療法学

術大会：富山県．2011 

＜講演・シンポジウムなど＞ 

1) 小島誠：腰痛予防と生活習慣，岐阜新聞カルチャーアカデミー駅前プラザ教室 健康アップ 

講座，岐阜．2012 

2) 小島誠：肩こりの仕組みと予防，岐阜新聞カルチャーアカデミー駅前プラザ教室 健康アッ 

プ講座，岐阜．2012 

3) 小島誠：統計方法論．平成 24 年度岐阜県理学療法士会新人研修プログラム（高山）．2012 

 

●池田 雅志（リハビリテーション学科 理学療法学専攻 講師） 

＜学術論文＞ 

1) 池田雅志：臨床能力試験（OSCE)の採点における理学・作業療法（PT・OT）専攻の相違点．2010 年度

藤田保健衛生大学大学院修士学位論文．2010 

2) 岩島隆，池田雅志，小島誠，松野尚仁，南谷さつき，田上裕紀，村瀬優，酒向俊治：静的ストレッチング

と筋腱移行部圧迫（実験的ストレッチング）の比較検証．岐阜県理学療法士会学術誌第 16 号：20-21，2012 

3) 池田雅志，岩島隆，小島誠，南谷さつき，田上裕紀，村瀬優，松野尚仁，酒向俊治：交差点のユニバーサ

ルデザイン化（地下道と横断歩道の利用者数の比較を通して）．岐阜県理学療法士会学術誌第 16 号：30-31，

2012 

＜学会発表＞ 

1) 岩島隆，小島誠，池田雅志，河野光伸，國澤英雄：A 病院における患者アンケート調査～患者接遇マナー

と病院評価～．第 2 回日本ニューロリハビリテーション学会：愛知県．2011 

2) 小島誠，宇佐美知子，岩島隆，池田雅志，廣渡洋史：入学時課題試験と 1 年次 GPA の相関について．第

21 回岐阜県理学療法学会：岐阜県．2011 

3) 池田雅志，小島誠，岩島隆，廣渡洋史，中根英喜，廣田薫，宇佐美知子，村瀬優：客観的臨床能力試験（OSCE)

の採点における理学・作業療法（PT・OT）専攻の類似点．第 27 回東海北陸理学療法学術大会：富山県．2011 

4) 小島誠，宇佐美知子，岩島隆，池田雅志，廣渡洋史，中根英喜，廣田薫，村瀬優：入学前学習課題の結果

と入学後の学業成績との関連．第 21 回岐阜県理学療法学会：岐阜県．2011 
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5) 村田公一，村田晶子，廣渡洋史，池田雅志，高橋哲也：鼓膜と前庭窓の面積比による聴覚系の音の増幅機

構の説明モデル（糸電話方式）を用いた実習の紹介．第 94 回日本生物教育学会：広島県．2013 

6) 池田雅志，高橋哲也，廣渡洋史，田中ゆりこ，渡辺雄貴，水谷内香里，岩沢淳，村田公一村田晶子：嚥下

による反射の新しい学生実験の考察．第 94 回日本生物教育学会：広島県．2013 

7) 高橋哲也，渡辺雄貴，田中ゆりこ，水谷内香里，池田雅志，廣渡洋史，兵藤博行，村田公一：ドライラボ

とウエットラボがニワトリの器官の知識向上に及ぼす効果．第 94 回日本生物教育学会：広島県．2013 

＜講演・シンポジウムなど＞ 

1) 池田雅志：症例検討会座長．岐阜ブロック新人研修 2012/10/14 

 

●岩島 隆（リハビリテーション学科 理学療法学専攻 講師） 

＜学術論文＞ 

1) 岩島隆：コメディカルの身だしなみが患者満足度に与える影響（岐阜県内 4 病院の事例）．2011 年度朝日

大学大学院修士学位論文．2011 

2) 岩島隆，池田雅志，小島誠，松野尚仁，南谷さつき，田上裕紀，村瀬優，酒向俊治：静的ストレッチング

と筋腱移行部圧迫（実験的ストレッチング）の比較検証．岐阜県理学療法士会学術誌第 16 号：20-21，2012 

3) 池田雅志，岩島隆，小島誠，南谷さつき，田上裕紀，村瀬優，松野尚仁，酒向俊治：交差点のユニバーサ

ルデザイン化（地下道と横断歩道の利用者数の比較を通して）．岐阜県理学療法士会学術誌第 16 号：30-31，

2012 

＜学会発表＞ 

1) 岩島隆，小島誠，池田雅志，河野光伸，國澤英雄：A 病院における患者アンケート調査～患者接遇マナー

と病院評価～．第 2 回日本ニューロリハビリテーション学会：愛知県．2011 

2) 小島誠，宇佐美知子，岩島隆，池田雅志，廣渡洋史：入学時課題試験と 1 年次 GPA の相関について．第

21 回岐阜県理学療法学会：岐阜県．2011 

3) 池田雅志，小島誠，岩島隆，廣渡洋史，中根英喜，廣田薫，宇佐美知子，村瀬優：客観的臨床能力試験（OSCE)

の採点における理学・作業療法（PT・OT）専攻の類似点．第 27 回東海北陸理学療法学術大会：富山県．2011 

4) 小島誠，宇佐美知子，岩島隆，池田雅志，廣渡洋史，中根英喜，廣田薫，村瀬優：入学前学習課題の結果

と入学後の学業成績との関連．第 21 回岐阜県理学療法学会：岐阜県．2011 

＜講演・シンポジウムなど＞ 

1) 岩島隆：虚弱高齢者の下肢の機能訓練．平成 22 年度岐阜県柔道整復師会柔整介護委員会主催機能訓練実

技講習会：岐阜県．2011 

2) 小林孝誌，岩島隆他：触圧覚刺激法ベーシックコース．日本理学療法士協会主催 第 10190 回理学療法士
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講習会：愛知県．2011 

3) 岩島隆：筋力低下と運動．岐阜新聞カルチャーアカデミー駅前教室：岐阜じゅうろくプラザ．2011 

4) 岩島隆：下肢筋力低下に対する運動療法．平成 23 年度岐阜県柔道整復師会柔整介護委員会主催機能訓練

実技講習会：岐阜県．2012 

5) 岩島隆：ロコモティブシンドロームについて．岐阜新聞カルチャーアカデミー駅前教室：岐阜じゅうろく

プラザ．2012 

6) 岩島隆：転倒予防の実際．岐阜新聞カルチャーアカデミー駅前教室：岐阜じゅうろくプラザ．2012 

7) 小林孝誌，岩島隆他：触圧覚刺激法ベーシックコース．日本理学療法士協会主催 第 10260 回理学療法士

講習会：愛知県．2012 

 

●稲葉 政徳（リハビリテーション学科 理学療法学専攻 講師） 

＜学術論文＞ 

1) 稲葉政徳：アロマオイルの禁煙補助機能としての心理的効果の検討．2011 年度畿央大学大学院修士学位

論文．2012 

＜学会発表＞ 

1) 稲葉政徳，千葉正貴，山内愛，高橋裕子，東山明子：禁煙補助手段としてのアロマセラピーの心理的効果

の検討．第 6 回日本禁煙科学会学術総会 in 沖縄：沖縄県医師会館．2011 

2) 稲葉政徳，東山明子：アロマオイル成分吸入による喫煙者の作業課題への影響．日本健康支援学会 in つ

くば：筑波大学．2012 

＜講演・シンポジウムなど＞  

1) 稲葉政徳：学生・大人の発達障害への理解を深めるために．平成 23 年度人権を学ぶ啓発講座．三田市ま

ちづくり部人権推進課主催：三田市総合福祉保健センター．2011 

2) 稲葉政徳：発達に凸凹がある人たちへの理解と支援の実際．平成 23 年度人権を学ぶ啓発講座．三田市ま

ちづくり部人権推進課主催：三田市総合福祉保健センター．2012 

3) 稲葉政徳：先行き不安な子どもたち，生きにくさをもつ大人たち．平成 24 年度人権を学ぶ啓発講座．三

田市まちづくり部人権推進課主催：三田市総合福祉保健センター．2012 

4) 稲葉政徳：発達凸凹な人たちが明るい未来を勝ち取るために．山本真由子氏主催：大阪市西区民センター．

2013 
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●松井 一久(リハビリテーション学科 理学療法学専攻 講師) 

＜学会発表＞ 

1) Ueda, Y, Tani, Y, Matsui, K, Mine, T, Tachibana, T, Nobuhara, K: Comparison of history and range of 

motion in frozen shoulder during medium term follow-up: severe versus non-severe cases. The 1st Asian 

Congress of Shoulder and Elbow Therapist: Okinawa. 2011 

2) Tani, Y, Tachibana, T, Matsui, K, Tanaka, H: Motion analysis of shoulder, focused on ball release in 

baseball pitchers. The 1st Asian Congress of Shoulder and Elbow Therapist: Okinawa. 2011. 

3) Kameda, J, Tachibana, T, Matsui, K, Tanaka, H: The factors, influencing horizontal abduction in 

acceleration phase in baseball pitchers. The 1st Asian Congress of Shoulder and Elbow Therapist: 

Okinawa. 2011 

＜講演・シンポジウムなど＞  

1) 松井一久：Academic congress of the Asian shoulder association（通訳）：沖縄．2011 

2) 松井一久：茨城県立医療大学 学外共同研究員：茨城県．2012 

3) 松井一久：西播整形外科勉強会．頸椎の評価（講師）：兵庫．2013  

 

●小久保 晃（リハビリテーション学科 理学療法学専攻 講師） 

＜学会発表＞ 

1) 堀口敦史，春日井未来，吉村勇希，小久保晃，伊在井みどり：チームアプローチの重要性を再考できた動

作意欲の低下をもつ症例を経験して．岐阜県病院協会医学会：羽島市文化センター．2012 

2) 高野映子，吉原詫真，早田奈未，吹野佑典，小久保晃，安江紀裕，伊在井みどり：肢節運動失行を呈する

症例の食事動作の質的向上について． 岐阜県病院協会医学会：羽島市文化センター．2012 

3) 松浦義弘，高野映子，鈴木寿俊，島川亮輔，上野陽平，小久保晃，伊在井みどり：移乗の介助量軽減に向

けて，部分免荷トレッドミル歩行練習を利用した取り組み． 岐阜県病院協会医学会：羽島市文化センター．

2012 

4) 大川靖子，杉浦正明，小久保晃，安江紀裕，伊在井みどり：左前頭部領域の脳挫傷および硬膜下出血によ

る右片麻痺，運動性失語を呈した症例の経過報告． 岐阜県病院協会医学会：羽島市文化センター．2012 

＜講演・シンポジウムなど＞ 

1) 小久保晃：簡単にできる誤嚥性肺炎に対する呼吸リハビリテーション． 愛知県健康レクリエーション協

会:伏見ライフプラザ．2011 

2) 小久保晃：嚥下と呼吸について．愛知県健康レクリエーション協会:理学・作業名古屋専門学校．2011 

3) 小久保晃：息を吸って飲み込みましょう！．名古屋市総合リハビリテーション事業団 地域介護者教室:中

文化センター．2012 

 

  



岐阜保健短期大学医学紀要 Vol. 2, 2012 

 

97 

 

●小池 孝康（リハビリテーション学科 理学療法学専攻 助教） 

＜学会発表＞ 

1) 小池孝康，和田範文，佐多和仁，河野宗平：脊髄神経膠腫によるターミナル患者への関わり．第 22 回岐

阜県理学療法士学会：岐阜県．2012 

2) 小池孝康，和田範文，島田武，太田くるみ：当院の糖尿病療養指導におけるチームアプローチの取り組み．

第 59 回日本農村医学会学術総会：岩手県：2010 

 

●金田 成九（リハビリテーション学科 理学療法学専攻 助教） 

＜講演・シンポジウムなど＞  

1) 金田成九：高齢者の機能訓練について．平成 22 年度スキルアップセミナー．ニチイ学館岐阜支店主催：

ニチイ学館岐阜支店．2010 
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編集後記 

 

昨年第 1 号を発刊し、第 2 号を発刊できる運びとなりました。 

小さな大学の小さな紀要ではありますが、形式にとらわれず日々の疑問に問いかけ、思いのままに執

筆して頂き本年度は薬学、看護学、理学療法学の 3 領域から全 5 報の研究報告を掲載できることになり

ました。 

多くの私立大学が抱えている課題とは思われますが、各教員が充分な研究時間を持てないまま、また

研究費節減が叫ばれる中、この号が発刊できたことは開学して間もない本学にとって大きな飛躍の礎と

なることと確信しています。 

ご執筆投稿頂きました学内各教員の皆様に対しては心より感謝申し上げます。また、発刊にご尽力頂

きました関係各所の多くの皆様にこの場をお借りして改めてお礼申し上げます。 

発刊までの数か月は編集委員の再編等があり、苦難の連続で年度内の完成は間に合いませんでしたが、

諸事情を察しの上ご一読頂ければ幸いです。 

 

編集委員長 小澤 敏夫  

 

 

岐阜保健短期大学図書紀要委員会 

委員長 岩久 文彦 

 山田 恭一郎 

 山田 円香 
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