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厚生労働科学研究費補助金長寿科学総合研究事業 

「要介護高齢者の生活機能向上に資する効果的な生活期リハビリテーション／ 
リハビリテーションマネジメントのあり方に関する総合的研究」 

平成 29 年度分担研究報告書 

「統合アセスメントを考える会」研修会の実施状況とその評価 

 

研究分担者 臼倉 京子（埼玉県立大学保健医療福祉学部 准教授） 

      田口 孝行（埼玉県立大学保健医療福祉学部 教授） 

      柴山志穂美（埼玉県立大学保健医療福祉学部 准教授） 

  水間 正澄（医療法人社団輝生会 常務理事） 

  村尾   浩（神戸学院大学総合リハビリテーション学部 教授） 

研究協力者 海老原直子（埼玉県立大学研究開発センター） 

  研究代表者 川越 雅弘（埼玉県立大学大学院 兼 研究開発センター 教授） 

【目的】多職種協働においては、各専門職がそれぞれ得意とするアセスメント力を統合すること
により、効率的・効果的なケアマネジメントの推進が図れると考えられる。本研究では、リハビ
リテーション（以下、リハ）ならびにリハマネジメント向上のための教育・研修プログラム開発
のため、テキスト案をもとに多職種参加の研修会を実施し、疾患に伴う生活障害・生活機能を、
多職種の視点を踏まえて俯瞰的にとらえる力をつけることと、多職種の視点を総合化することを
目的とした。 
【方法】主にリハビリ職やケアマネジャーを中心に関係団体等を通じて参加者を募り、東京都内
で研修会を定期開催した。平成 29 年７月にキックオフ会議を開催した後、８月より毎月土曜日な
いし日曜日に、13:00-17:00 に計 9回の研修会を実施した。研修会は毎回１疾患を対象とし、第 1
部は対象疾患を抱える生活障害者の全体像をつかむための講義形式、第 2 部は研修講義を踏まえ
た事例検討（毎回１事例、合計 9事例）と 2部構成として実施した。講義は毎回、医師、薬剤師、
看護師、栄養士、リハ職等の専門職が担当した。各研修会実施後に、研修会の評価を測るため事
後アンケートを実施した。 
【結果および考察】参加者総数は延べ 161 名で、その内訳は、理学療法士が約 40%、作業療法士が
約 17%、言語聴覚士が 4%、看護師が約 16%、ケアマネジャーが 7%、その他の職種が約 16%だった。  
今回実施した研修は、第 1 部の専門職による講義については「疾患に関する知識を多職種の視点
からいろいろと学べ、整理しやすかった」という肯定的な意見が多かった。2部の事例検討につい
ては「基礎的な部分を各職種部門で理解した上で、ホワイトボードに ICF で事例検討にて話し合
う手法は大変思考の発展を行い易かった」「事例検討では各々専門職の視点を学ぶことができた」
との肯定的な意見が大半であった。 
 疾患を抱える生活障害者の全体像を把握するには、疾患ごとにアセスメントすべき事項を多職
種で検討する必要がある。臨床において多職種のアセスメントの視点の認知度は十分ではないが、
今回の研修を通して、多職種がどのような理由でどんなアセスメントをしているのか、また何の
情報に強く何の情報に弱いのか、その弱い部分についてはどの職種と連携するとよいのか等、具
体的な連携のイメージにつながったと考えられる。生活障害者に質の高いケアを行うためには、
各職種によるアセスメントすべき内容を統合化し、多職種で連携することが必要である。リハ職
が総合的にマネジメントできるようにするためには、今回の研修会のような臨床家を対象とした
多職種による講義と事例検討会等の卒後教育、及び、養成教育機関による多職種のアセスメント
内容やそれらを統合的にとらえるマネジメント能力を養うカリキュラムなどの対策を検討してい
くことが必要である。  
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A．研究目的 

リハビリテーション（以下、リハ）、ならびにリハマネジメント向上のための教育・研修プログラム開

発のため、テキスト案をもとに多職種参加の研修会を実施し、テキスト内容や研修方法に対する評価を行

うものである。パーキンソン病を抱える生活障害者の全体像を把握すること、各専門職がどのような視点

でアセスメントをするのか、何のためにどのような情報が必要なのか、療養者のケアに多職種で連携する

上で必要なアセスメントの力をつけることを目的とする。 

 

B．方法および内容 

平成 29 年 8 月 27 日を第 1回の研修開催日とし、平成 29 年 2 月末までに 9回の研修会を実施し

た。研修会は第 1部を講義形式、第 2 部は参加者を交えたワークショップ形式の 2部構成で実施

した。開催日時および研修会で取り上げた疾患およびを表 1に示す。 

 

表 1 スケジュール 

 日 に ち 時 間 割 対 象 疾 患 

第1回 H29. 8.27（日） 14:00～15:55 講義 

16:00～16:30 事例検討 

当事者との意見交換会 

パーキンソン病 

第2回 H29. 9.17（日） 14:00～16:00 講義 

16:05～16:40 事例検討 

脳血管疾患 

第3回 H29. 9.24（日） 14:00～16:15 講義 

16:20～16:50 事例検討 

心不全 

第4回 H29.10.28（土） 14:00～16:15 講義 

16:20～16:50 事例検討 

骨折 

第5回 H29.11.18（土） 14:00～16:10 講義 

16:15～16:45 事例検討 

慢性閉塞性肺疾患（COPD） 

第6回 H29.11.26（日） 14:00～16:10 講義 

16:15～16:45 事例検討 

認知症 

第7回 H29.12.16（土） 14:00～16:15 講義 

16:20～16:50 事例検討 

悪性腫瘍 

第8回 H30. 1.21（日） 14:00～16:20 講義 

16:25～17:00 事例検討 

筋委縮側索硬化症（ALS） 

第9回 H30. 2.25（日） 

 

14:00～16:00 講義 

16:00～16:30 事例検討 

精神疾患 

 

研修会は 2 部構成とし、第 1 部は、各疾患を有する生活障害者の全体像を把握することを目

的に、毎回医師、薬剤師、看護師、栄養士、リハビリ職（理学療法士・作業療法士等）など４

～６名の専門職による講義を実施した。主な講義内容を表 2に示す。 
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表 2 主な講義内容 

医師 疾患のメカニズム、病態・症状、診断基準、治療法、重症度ステージ等 

薬剤師 治療薬、薬剤性疾患、副作用、ポリファーマシー等 

看護師 看護師のアセスメントの視点（全身状態の把握、患者・家族の心理・社会

的側面の把握）、病期・病態・重症度に応じたケアのポイント等 

理学療法士 疾患の進行と生活機能障害度、機能障害・運動障害へのアプローチ、呼吸

リハ、転倒予防等 

作業療法士 作業機能障害、生活動作の工程分析、ポジショニング等 

言語聴覚士 嚥下機能のアセスメント、機能維持・向上のためのアプローチ等 

栄養士 三大栄養素の特徴と問題点、栄養素の消化吸収、栄養管理のポイント等 

当事者 日常生活の実際、専門職に期待すること 

 

講義の具体例として、第 1回パーキンソン病では各講師の講義内容は以下の通りであった（表 3）。 

 

表 3 パーキンソン病 講師別講義内容 

講 師 主 な 講 義 内 容 

医 師 パーキンソン病のメカニズム、病態、診断基準、パーキンソン病の 4 大症

候（運動症状）・非運動症状、重症度ステージ、経過、治療方法、 

ウエアリングオフとジスキネジア、症状日記 

薬剤師 主な治療薬（ドーパミン作動薬、阻害薬、ドーパミン放出促進薬、ノルア

ドレナリン作動薬、抗コリン薬、アデノシン A 2A 受容体拮抗薬、NA 作動

薬）の特徴と副作用、薬剤性パーキンソニズムの原因薬物とその特徴 

看護師 看護師のアセスメントの視点（全身状態の把握、症状・出現状況・程度の

観察、薬の効果と副作用の観察、患者・家族の心理・社会的側面の把握）、

症状アセスメントのポイント、食事、病期・病態・重症度に応じたケアの

ポイント 

理学療法士 パーキンソン病の経過と生活機能障害度・Hoehn＆Yahr 重症度分類、運動症

状の特徴とリハ職のアプローチ、非運動症状とリハ職のアプローチ 

当事者 日常生活の実際、専門職に期待すること 

なお、各講義の資料は巻末に参考資料として掲載する（巻末資料 1） 
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図 1 研修会第 1部 講義風景 

 

第 2 部は、第 1部の講義内容をふまえて、疾患を有する生活障害者事例（各疾患について、

毎回 1事例）について、その方の全体像を専門職としてどのように捉えていくか、ICF の 6 分

類をベースに各専門職のアセスメントの視点とその統合について参加者と検討した。 

まず参加者には事例シートを配布し、事例概要を読み込んでもらった。また ICF の 6 分類

（健康状態、心身機能・構造、活動、参加、環境因子、個人因子）に基づき、事例概要をホワ

イトボードに書き、対象者の全体像をとらえアセスメントするためにはどの様な情報が必要

か、またなぜその情報が必要なのかといった参加者の意見を追記し、出された意見を可視化

することで参加者全体の共有を図った。 
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図 2 研修会第 2部 事例検討風景 

 

 

C．結果 

１）参加者の人数と職種 

各回の参加者人数および参加職種は以下の通りであった(表 4)。 

表 4 参加人数と職種 

 

 

 

 

 

 

 

職種 第1回 第2回 第3回 第4回 第5回 第6回 第7回 第8回 第9回 合計 %

PT 11 4 7 6 7 12 6 8 3 64 39.8

OT 8 2 1 2 3 4 4 1 2 27 16.8

ST 2 0 0 2 1 1 1 0 0 7 4.3

NS 7 3 3 2 5 3 2 1 0 26 16.1

CM 1 2 2 0 1 1 0 2 2 11 6.8

その他 7 1 2 4 2 3 5 0 2 26 16.1

合計 36 12 15 16 19 24 18 12 9 161 100
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図 3 参加者職種別内訳 

 

 

２）事後アンケート 

（１）回答者の概要 

各研修会実施後に、研修会の評価を測るため事後アンケートを実施した。 

第 1回～第 9回の事後アンケート回答者は延べ 118 名（回答率はのべ参加者の 73.3%）であった。 

職種の内訳を以下に示す（表 5、図 4）。 

表 5 事後アンケート回答者      図 4 事後アンケート回答者（職種内訳） 

職種 人数 

PT 50 

OT 20 

ST 4 

看護師 16 

ケアマネ 12 

その他 16 

合計 118 

 

 

 

 

（２）研修内容についての評価 

医師、薬剤師等の各専門職による講演内容をどの程度理解できたか、また各講義内容をどの

程度認知していたかについて、講義担当の職種ごとに回答者の職種（PT,OT,看護師、ケアマネ

ジャー）別にまとめた結果を以下に示す（図 5、図 6）。事後アンケート用紙を資料として巻末

に掲載する（巻末資料 2）。 

 

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

第1回

第2回

第3回

第4回

第5回

第6回

第7回

第8回

第9回

PT OT ST NS CM その他

PT
42%

OT
17%

ST
3%

看護師
14%

ケアマネ
10%

その他
14%

PT OT ST 看護師 ケアマネ その他
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図 5 各講義内容の理解度（職種別） 

 

 

 

0% 20% 40% 60% 80% 100%

講演１・医師
講演2・薬剤師
講演3・看護師
講演４・リハ職
講演5・栄養士
講演6・当事者

事例検討

理学療法士

１．非常に理解できた

２．理解できた

３．あまり理解できなかった

４．理解できなかった

0% 20% 40% 60% 80% 100%

講演1・医師

講演2・薬剤師
講演3・看護師
講演4・リハ職

講演5・栄養士
講演6・当事者

事例検討

作業療法士

１．非常に理解できた

２．理解できた

３．あまり理解できなかった

４．理解できなかった

0% 20% 40% 60% 80% 100%

講演1・医師

講演２・薬剤師

講演３・看護師

講演４・リハ職

講演５・栄養士

講演６・当事者

事例検討

看護師

１．非常に理解できた

２．理解できた

３．あまり理解できなかった

４．理解できなかった

0% 20% 40% 60% 80% 100%

講演１・医師

講演2・薬剤師

講演3・看護師

講演4・リハ職

講演5・栄養士

講演6・当事者

事例検討

ケアマネジャー

１．非常に理解できた

２．理解できた

３．あまり理解できなかった

４．理解できなかった
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図 6 各講義内容の認知度（職種別） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

0% 20% 40% 60% 80% 100%

講演１・医師

講演2・薬剤師

講演3・看護師

講演４・リハ職

講演5・栄養士

講演6・当事者

事例検討

理学療法士

1．すべて知っている内容であった

2．少し知らなかった内容があった

３．知らない内容がまあまああった

0% 20% 40% 60% 80% 100%

講演1・医師

講演2・薬剤師

講演3・看護師

講演4・リハ職

講演5・栄養士

講演6・当事者

事例検討

作業療法士

1．すべて知っている内容であった

2．少し知らなかった内容があった

３．知らない内容がまあまああった

0% 20% 40% 60% 80% 100%

講演1・医師

講演２・薬剤師

講演３・看護師

講演４・リハ職

講演５・栄養士

講演６・当事者

事例検討

看護師

1．すべて知っている内容であった

2．少し知らなかった内容があった

３．知らない内容がまあまああった

0% 20% 40% 60% 80% 100%

講演１・医師

講演2・薬剤師

講演3・看護師

講演4・リハ職

講演5・栄養士

講演6・当事者

事例検討

ケアマネジャー

1．すべて知っている内容であった

2．少し知らなかった内容があった

３．知らない内容がまあまああった
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（３）研修に対する意見 

研修会（講義）についての評価は、90%以上の回答者が非常に良かった・良かったと回答した。

研修会全体、各専門職による講義および事例検討別の評価について図 7に示す 

 

図 7 研修会内容についての評価 

 

 

 

 本研修会で実施した事後アンケートでは、各講義内容ならびにプログラム全体についての意見

も回答してもらった。第 1回～9回と通じて回答者から寄せられた自由記載による意見の主なも

のを表 6に示す。 

内容面については、1部の専門職による講義については１．疾患についての理解と２．多(他)職

種の視点についての学びに関する意見に大別され、「疾患に関する知識を多職種の視点からいろい

ろと学べ、整理しやすかった」「各々の職種の視点を学ぶことができた」という肯定的な意見が多

かった。2部の事例検討については１．事例検討の進め方と２．多職種の視点についての学びに関

する意見に大別され、「基礎的な部分を各職種部門で理解した上で、ホワイトボードに ICF で事例

検討にて話し合う手法は大変思考の発展を行い易かった」「各々専門職の視点を学ぶことができ、

地域での自身の役割をイメージすることができた」などの肯定的な意見が大半であった。 

研修会全体の運営面に関しては時間配分について、特に第 2 部の事例検討の時間が短いとの意見

が多く寄せられた。 

 

 

 

 

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

全体

講演１・医師

講演2・薬剤師

講演3・看護師

講演４・リハ職

講演5・栄養士

講演６・当事者

事例検討

研修会（講義）内容についての評価

1．非常に良かった

2．良かった

3．あまり良くなかった 4．良くなかった

4．良くなかった
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表 6 研修に対する主な意見（抜粋） 

第
１
部 

講
義 

＜疾患についての理解＞ 
・疾患について、全体的な理解を、ポイントを絞って短時間で聞けて、とても有意義な学びとなった。 
・疾患に関する知識を多職種の視点からいろいろと学べ、整理しやすかった。 
・アセスメントの視点や病態生理、解剖整理、機能と対処方法など再確認が出来た。 
・薬や栄養、医師の話など、普段聞けない職種の人たちの話を聞けたのがとても参考になった。 
・当事者のお話は参考になる（第 1回、第 8回） 
＜多・他職種の視点についての学び＞ 

・セラピストの専門性を理解することができた。各々の職種の方々の視点を学ぶことができ、連携をど
のようにとったらよいかイメージすることができた。 

・専門性を遠慮なく話していただけたことから、強い専門家集団（各専門職種のエンパワー）が感じら
れた。 

・多職種連携を考えるときは、療法士側が当然知っていることも、職種が違うと説明するにも難しくな
るのだなという事も気づかされた。 

・地域での生活でよく生じる問題点、担当者の知識・経験不足、視点が足りないことで起こる問題等を
整理されたら、より良いと思った。 

第
２
部 

事
例
検
討 

＜事例検討の進め方＞ 
・基礎的な部分を各職種部門で理解した上で、ホワイトボードに ICF で事例検討にて話し合う手法は
大変思考の発展を行い易かった。 

・講義を踏まえ、事例の読み込みができ検討が行えるので、応用的な展開が実際に体験でき、現場に活
用しやすいという点が良いと思う。 

・ケアマネジメントを行うにあたって、関係者の認識と思いを把握する必要がある。ICF を用いると全
体を把握しやすく、見えない課題も見えてくる。 

＜多職種の視点＞ 
・多職種のそれぞれのアセスメント視点の違い、また重なっている部分などとても興味深い。 
・事例検討は各専門職の役割がよく見えた。自分の領域では足りない面は意見をもらい取り入れたり、
自分でなくてもいい部分は協力しながら得意な領域につなげる、託す、臆せず意見を言うことが患者
の生命の質や生活の質を整えられることがよく理解できた。 

・事例検討では各々専門職の視点を学ぶことができ、地域での自身の役割をイメージすることができた。 

運
営
面 

・各職種からの講演もとてもいいと思う。多職種の視点が理解でき、勉強になった。 
・内容が充実しており、楽しい研修会だった。しかし、時間が短く、もっと丁寧に聞きたい内容に関し
ても時間の都合上短縮される部分が多かったので、全体の研修時間の延長をお願いしたい。 
・時間の制約があると思うので難しいとは思うが、事例検討の時間がもう少し取れれば理解が深まると
思う。 
・アセスメント（事例検討）の時間が短か過ぎた。 
・もっといろいろな職種の方のお話をお聞きしたかった。 
・当事者の方の参加がなにより良かった（第 1回、第 8回） 
・当事者がたくさんの医療従事者と意見交換をする機会は、少ないのでとても有意義なことだったと思
う。（第 1回 パーキンソン病） 
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D. 考察 

今回、生活期に疾患を抱える生活障害者の全体像を把握すること、各専門職がどのような視点でアセス

メントをするのか、何のためにどのような情報が必要なのか、療養者のケアに多職種で連携する上で必要

なアセスメントの力をつけることを目的として、リハマネジメント向上のための教育・研修プログラム開

発のためのテキスト案をもとに多職種参加の研修会を実施した。 

研修会は 2 部構成で、第 1 部では生活期を代表する疾患ごとに、各職種がどのようなアセスメ

ントを行っているのかを講義形式で行い、その内容を多職種で共有した。第 2 部はパーキンソン

病や骨折、認知症等を抱える生活障害者を事例として挙げ、各専門職で足りないアセスメントす

べき点を加え、全体像を捉える参加型の事例検討会を行った。 

以下に、研修の内容及び研修方法に対する評価について、考察を述べる。 

 

１． 講義 

1-1 講義内容の認知度 

講義内容の認知度は、どの職種からの講義においても知らない内容がまあまああるとする回答

が 20%以上みられた。中でも薬剤師、栄養士、当事者の講義は、どの職種にも共通して認知が低い

傾向にあった。これらの講義内容の認知度が低い背景には、自由記載に「薬や栄養、医師の話な

ど、普段聞けない職種の人たちの話を聞けたのがとても参考になった」とあるように、臨床にお

いて多職種のアセスメント内容を共有する場面が少ない状況が推察され、養成教育機関卒業後の

臨床において、生活全体を捉えるアセスメント力を高める、今回の研修会のような企画が望まれ

る。また、現在のリハの養成教育では、薬剤や栄養についてのカリキュラムは十分とはいえず、

生活障害者のアセスメントを統合化して対象者により質の高い支援をする上で、リハの養成教育

機関でもこれらの知識を修得する機会を増やすことが必要である。 

 職種ごとの特徴を次に示す。 

・リハ職：「あまり知らなかった」とする回答が、薬剤師・栄養士の講義には 4-5 割、医師の講

義には 3割みられた。日常業務を通して直接的に連携・協働の機会がないこと、生活期のリハビ

リテーション実施上、直接的な症状や障害、身体機能に関するアセスメントの必要性が高く、心

身機能に影響を及ぼす薬剤や栄養状態についてのアセスメントに対する必要性の認識が低いので

はないかと考えられる。 

・看護師：「あまり知らなかった」とする回答が、リハ職の講義には 5割強、栄養士・薬剤師の

講義に 4割前後、医師の講義に約 3割みられた。リハビリテーションは、訪問看護の一環として

看護師も実施するが、リハ職の内容への認知度が低い結果から、リハ職との連携・協働が十分に

行われていないことが考えられる。栄養士・薬剤師の内容については、看護師の知識として必要

な内容でもあるが、サービス担当者会議には薬剤師・栄養士の参加が少ないこと、地域での連携

が十分に行われていないことから、その講義内容に対する認知度が高くないこと考えられる。 

・ケアマネジャー：「あまり知らなかった」とする回答が、医師の講義には6割弱、薬剤師の講

義に3割強、リハ職、看護師、栄養士の講義に2割であったが、事例検討には、認知度が高かっ

た。ケアマネジャーの基礎職種のほとんどが福祉職であること、医療（特に医師）との連携が苦

手であることから、医師の講義内容への認知度が低いと考えられる。リハ職、看護師とは、サー

ビス依頼やサービス担当者会議を通して意見交換する機会があることや利用者のサービス利用状

況のモニタリングを通して、その役割や専門性に対して理解する機会があることから、「あまり
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知らなかった」内容は少ないと考える。栄養士の専門である栄養・食事は、要介護高齢者への介

護の中心となる食事・排泄・入浴（清潔）といったいわゆる三大介護の一つであり、利用者や家

族からも日常的に情報収集が可能であることから、認知度が高いと考えられる。一方、事例検討

への認知度が他の職種より高い理由としては、ケアマネジャーの実務研修・現任研修の教育内容

に事例検討が含まれていることや、地域の研修でも行われていること、また、地域包括ケアシス

テムにおいて、地域ケア会議の開催が求められていることから、事例提供者としての参加の機会

もあるといった特徴から、事例検討には馴染みがある環境にあることが考えられる。 

1-2 講義内容の理解度 

講義内容の理解度は、どの職種も各講義について 80%近くが理解していた。また、参加者から

は、「疾患に関する知識を他職種の視点からいろいろと学べ、整理しやすかった」「各々の職種の

視点を学ぶことができた」という肯定的な意見が多くみられた。先述の講義内容の認知度と合わ

せて考えると、参加者の多くが多職種からの講義内容、すなわちアセスメント内容を十分に認知

しているわけではないが、研修会参加後には各講義の内容を約 8 割近く理解していることから、

今回の講義内容は研修テキストの骨子となると考えられる。 

職種別の理解度をみると、講義ごとに違いがみられた。理解が難しいとする回答がみられたの

は、PTについては、栄養士、看護師、薬剤師、医師の講義で、看護師で事例検討、栄養士、リハ

職、薬剤師の講義で、ケアマネジャーでは、事例検討、当事者、薬剤師、医師の講義であった。今

回の限られた参加者を対象とした結果からの推察とはなるが、職種ごとの理解度の違いは、その

職種の弱い部分（関心が薄い領域）、すなわち強化が求められる点と考えられる。 

 

２．事例検討 

事例検討では、ICF によるアセスメントの視点を見える化し、各専門職から不足するアセスメ

ントの視点が追加された。このことにより、多職種のアセスメント視点の違い、その情報が必要

な理由などの整理ができ、生活障害者の全体像を把握する上で、自分の専門では弱い点、どの専

門職に聞けばその情報を入手できるのかという連携をイメージすることに効果的であったと考え

らえる。自由記載では、自分の専門では当然知っていることでも他職種では知らないこともあ

り、より理解しやすい説明の仕方をしなければいかないという気づきにもつながっていた。 

 

３．研修会全体の評価 

今回の研修全体の評価として、90%以上が非常に良かった・良かったと回答していた。疾患を

抱える生活障害者の全体像を把握するには、疾患ごとにアセスメントすべき事項を多職種で検討

する必要がある。臨床において多職種のアセスメントの視点の認知度は十分ではないが、今回の

研修における講義と事例検討を通して、多職種がどのような理由でどんなアセスメントをしてい

るのか、また専門職として何の情報に強く何の情報に弱いのか、その弱い部分についてはどの職

種と連携するとよいのか等、具体的な連携のイメージにつながったと考えられる。 

 

４．今後の課題  

生活障害者に質の高いケアを行うためには、各職種によるアセスメントすべき内容を統合化

し、多職種で連携することが必要である。リハ職が総合的にマネジメントできるようにするためには、
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今回の研修会のような臨床家を対象とした多職種による講義と事例検討会等の卒後教育、及び、養成教

育機関による多職種のアセスメント内容やそれらを統合的にとらえるマネジメント能力を養うカリキュ

ラムなどの対策を検討していくことが必要である。今後は、今回の研修会の骨組みを基に、参加者

を広げ、研修テキストを作成し、研修会を展開し、その効果を検討することが必要である。 

以下に、今後の研修運営上の課題・留意点を述べる。 

研修会の参加者は、休日に自主的に参加している向上意欲の高い専門職であることから、調査

結果においても、知識・技術等の専門性が高いことが考えられる。しかしながら、参加者数・職

種共に多くはなかったため、今後はより多くの専門職が参加できるよう、周知方法について検討

する必要がある。また、研修の目的をより明確に提示し、アセスメントに特化した事例検討とな

るよう、ファシリテーターが重要である。特に事例検討においては、参加者より出された意見を

ICFで分類し板書した。在宅ケアを担う専門職はICFを学んではいるものの、事例を用いたアセ

スメントの視点をICFで分類することについては、リハ職以外ではまだ馴染みが薄い。広く継続

的に研修を実施する際には、板書のスキルやファシリテーションが必要となる。  

講師の選定については、他職種に難しい、敷居が高い、と捉えられがちな医師の講義が「分か

りやすい」と好評であったことから、在宅での多職種連携を実践して専門職との心理的距離が近

いことが、条件として考えられる。講義内容について、各講師間で内容の重複や統一性にばらつ

きがみられ、効果的効率的なテキストとするために、アセスメントに必要な知識をより絞り込む

必要性がある。 

 

E．結論 

 疾患を抱える生活障害者のケアに関わるリハ職、看護師、ケアマネジャーにおいては、各専門

職によるアセスメント内容を十分に認知しているわけではなく、共通して、薬剤師、栄養士、当

事者の講義の認知度が低かった。しかし、今回の研修（各専門職による講義、事例検討）を通し

て、各職種のアセスメントの内容を理解し、連携をイメージすることにつながった。 

 

F．健康危険情報 

 なし 

 

G．研究発表 

 なし 

 

H．知的所有権の出願・登録状況 

 なし 

 

 

 

 

  



148 
 

別添資料１ 

共通アセスメントの不備状況と多職種統合アセスメント実施のための講習会における 

着目ポイント ～事前調査結果から～ 

分担協力者：田口孝行（埼玉県立大学理学療法学科 教授） 

 

生活期に関わる疾患として代表的な７疾患（第 1 回～第 7 回研修会で取り上げた７疾患：パー

キンソン病、脳血管疾患、心不全、骨折、慢性閉塞性肺疾患（COPD）、認知症、悪性腫瘍）につい

て、講習会前に各疾患を担当した際にアセスメント（確認）している項目について事前アンケー

トを実施した。各疾患における質問項目（アセスメント項目）は、生活期に関わる複数の専門職

（研究担当者）が、生活期に関わる各専門職が特に共通にアセスメントすべきと考えられる項目

を抽出したものである。講習会参加者数は各疾患によってバラツキはあるが、各疾患の質問項目

の回答率に応じて、アセスメント項目を多くの専門職で「共通にアセスメントされている項目」、

「一部共通にアセスメントされている項目」、「共通アセスメントに不備がある項目」に分類した。 

今回選択した 7 疾患のうちの多くの疾患にほぼ共通して、多くの専門職で「共通にアセスメン

トされている項目」として、ICF（健康状態）に関連するアセスメント項目は、「症状の経過と現

状」、「発症・受傷原因」、「服薬状況・効果」、「関連疾患（併発疾患）」、「再発リスク」であった。

ICF（心身機能・構造）に関連するアセスメント項目は、「バイタルサイン」、「関連症状（むくみ、

脱水状況、睡眠状況、便秘状況等）」の循環・自律神経症状であった。ICF（活動・参加）に関連

するアセスメント項目は、「1 日・1 週間の過ごし方」、「ADL 活動量･活動内容」、「生きがい・希

望」であった。ICF（個人因子）に関連するアセスメント項目は、「病前・受傷前の生活状況」、ICF

（環境因子）に関連するアセスメント項目は、「主介護者の介護状況」であった。 

これらの結果から、いずれの疾患においても、疾患の状態をとらえ、発症・受傷原因を踏まえ

て再発リスクを想定し、症状改善・軽減および生活への影響を考慮した服薬状況や効果の確認、

全身状態を把握するためのバイタルサインや関連症状のチェックなど最低限の医学的管理に関す

るアセスメントは共通に実施されていた。また、基本的に病前・受傷前の生活への復帰、または

新たな生活に向けた支援を実施するために、また、個に対応した生活支援を考案するために、病

前・受傷前の生活状況、連続した時間の過ごし方、ADL の活動量や内容、生きがいや希望、そし

て社会生活の最低単位である家族等を考慮した主介護者の介護状況など、特に生活期に関わるう

えで重要とされるアセスメント項目が多くの専門職で共通に実施されていた。 

一方、疾患特異的な症状・障害等に関する特異的アセスメント、つまり、各疾患の主な医学的

治療・管理が必要となる症状や障害（併発疾患、関連疾患を含む）に関する専門的な検査・測定

において専門的な結果が導き出されるアセスメント項目については、多職種で一部または大きく

共通にアセスメントされていない（検査結果記録等の確認・理解含む）ことが明らかとなった。

この点については、専門的な検査測定の実施方法の獲得や、専門的検査測定結果を全職種で理解

することは困難と思われる。また、生活期における多職種によるチーム介入では、各専門的検査

測定結果のみではなく、その検査結果がどのようなリスクに発展する可能性があるのか、その疾

患を抱える者の「生活」にどのように不具合（障害）となって現れる可能性があるのか、着目す

べき具体的兆候（例示）は何かを理解していることが必要と考える。生活上で出現した具体的な

不具合から専門的検査結果を想起できれば、その不具合への介入を専門とする専門職に伝達する
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ことで、再発や体調変化などの各種リスクに対する管理（早期発見、早期対処）、病状進行の管理

（早期発見、早期対処）等が可能となる多職種連携が実現できる。したがって、専門の検査測定

結果を「生活」に落とし込んだ（統合した）着目点でアセスメントすることによって、各専門職

が「生活」という同じ土俵上での統合（共通）アセスメント、多職種連携が可能となると考える。 

以下からは、今回選択した７疾患について、疾患特異的に共通アセスメントがなされていない

項目を抽出した。今後、この抽出項目を中心として、再発や体調変化等のリスク管理（早期発見、

早期対処）、病状進行管理（特に早期対処）等を目的とした多職種連携を可能にする講習会内容を

構築するための資料となることを期待する。 

 

（1）パーキンソン病（進行性難病） 

パーキンソン病では、「症状の経過と現状」や「予後予測」については一部共通にアセスメント

されていなかった。パーキンソン病の進行速度は比較的緩やかで経過も長く、動作障害の変化も

少なく、時間的な動作障害変化の予測もしにくいという特徴から、「症状の経過と現状」や「予後

予測」が一部共通にアセスメントされていないことが推測できる。したがって、「症状記録」もほ

とんど活用されていないと思われる。また、本疾患は進行性疾患であること、動作・歩行障害に

対する対処方法指導が主であることから、「生きがい・希望」といったことでは一部共通にアセス

メントされていないことが考えられる。そして、「姿勢変化」、「姿勢反射障害」、「栄養状態」とい

った疾患特異的症状・状態に関する専門的検査測定を必要とする項目が共通にアセスメントされ

ていないことが明らかとなった。したがって、パーキンソン病については、特に「姿勢変化」「姿

勢反射障害」が生活にどのような不具合として出現するかを多職種に提示（例示）する必要があ

ると思われる。また、「栄養状態」は着目すべき具体的な身体変化の提示（例示）や、着目すべき

具体的な生活習慣（食習慣）を提示（例示）する必要があると思われる。これによって、パーキン

ソン病の転倒リスクの軽減・回避、全身状態悪化リスクの軽減・回避、進行管理に向けた多職種

連携可能になると思われる。 

表１．パーキンソン病（進行性難病）における共通アセスメント状況 

ICF 分類 
（目安） 

共通にアセスメント 
されている項目 

(共通アセスメント：70%超) 

一部共通にアセスメント 
されていない項目 

(一部共通アセスメント不備：
60%超~70%以下) 

共通アセスメントに 
大きく不備のある項目 

(共通アセスメント不備：60%
以下) 

健康状態 ･服薬状況･効果 ･疾患特異的評価ﾂｰﾙ活用 
･予後予測 
･症状の経過と現状 
･嚥下機能 

･症状記録活用 

心身機能・
構造 

･抱えている不安 
･便秘の状況 
･心理状況(気分･落ち込み等) 

 ･姿勢変化 
･姿勢反射障害程度 
･栄養状態変化 
･排尿状況(回数･色･臭い) 

活動･参加 ･1 日･1 週間の過ごし方 ･生きがい･希望 
･治療･ケア時間調整(日内変
動) 

 

個人因子 ･病前の生活状況   
環境因子 ･提供可能なケア(重症度) 

･主介護者の介護状況 
  

※n=36，質問項目の最高回答率：80.6% 
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（2）脳血管疾患（中枢神経疾患） 

脳血管疾患については、罹患する割合が高く、専門職として担当する確率が非常に高い疾患の

一つであり、各専門職の養成校でも治療・ケア・介護方法に関する授業時間数が多く設定されて

いることが多い。そのためと思われるが、共通にアセスメントされている項目が多かった。ただ、

もう少し生活期における治療・ケア・介護内容を充実させるためには、「脱水状況」、「排尿状況」

の不具合を示す具体的な身体変化の提示（例示）や、着目すべき具体的な生活習慣を提示（例示）

して、専門外の職種においても共通にアセスメントできるようにすることが必要と思われる。こ

れによって、全身状態のリスク管理および再発予防に関連した多職種連携が可能になると考える。 

表２．脳血管疾患（中枢神経疾患）における共通アセスメント状況 ※n=15，質問項目の最高回答率：

100% 

ICF 分類 
（目安） 

共通にアセスメント 
されている項目 

(共通アセスメント：80%以上) 

一部共通にアセスメント 
されていない項目 

(一部共通アセスメント不備：
70%超~80%未満) 

共通アセスメントに 
大きく不備のある項目 

(共通アセスメント不備：70%
以下) 

健康状態 ･症状の経過と現状  ･予後
予測 
･病型  ･発症原因   ･再発ﾘ
ｽｸ 
･服薬状況･効果 

･損傷部位 ･再発予防方法 

心身機能 
・構造 

･麻痺･拘縮  ･感覚障害 
･ﾊﾞｲﾀﾙｻｲﾝ   ･視野障害 
･言語障害   ･栄養状態 
･高次脳機能障害 
･関連疾患（心疾患、循環疾患） 

･脱水状況 ･排尿状況(回数･色･臭い) 

活動・参加 ･1 日･1 週間の過ごし方 
･生きがい･希望 

  

個人因子 病前の生活状況   
環境因子 主介護者の介護状況   

 

（3）心不全（心疾患） 

心不全は、今回の７疾患において最も共通にアセスメントされていない項目が多い疾患であっ

た。心疾患の場合は、一度発症すると専門的な医学的治療・管理が必要な重篤な状態に陥ってし

まうことが多く、生活期におけるアセスメントの多くは、基本的に再発予防、循環器系不具合の

早期発見が目的となる。したがって、一部も含めて共通アセスメントができていない項目につい

ては、再発や循環器系不具合の兆候を、生活における具体的な訴えや、生活上に起こる可能性の

ある具体的な不具合として提示（例示）して、専門外の職種においても共通にアセスメントでき

るようにすることが必要と思われる。特に必要と思われるアセスメント項目として、「心機能・腎

機能の程度」、「チアノーゼ・貧血・狭心痛・動悸の状況」、「服薬状況・効果」、「症状の経過と予

後予測」があげられた。 
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表３．心不全（心疾患）における共通アセスメント状況 

ICF 分類 
（目安） 

共通にアセスメント 
されている項目 

(共通アセスメント：80%以上) 

一部共通にアセスメント 
されていない項目 

(一部共通アセスメント不備：
60%超~80%未満) 

共通アセスメントに 
大きく不備のある項目 

(共通アセスメント不備：60%
以下) 

健康状態 ･関連疾患(心筋梗塞･心筋症
等) 

･服薬状況・効果 ･症状の経過と現状 
･予後予測 
･心機能の程度 
･再発予防方法 

心身機能 
・構造 

･ﾊﾞｲﾀﾙｻｲﾝ    ･栄養状態 
･呼吸困難状況  ･むくみの状
況 
･睡眠状況    ･倦怠感の状
況 
･塩分･水分摂取状況 

･動悸の状況 
･便秘の状況 
･心理状況（気分･落ち込み等） 
･狭心痛の状況 

･排尿状況(回数･色･臭い) 
･ﾁｱﾉｰｾﾞ･貧血 
･急性増悪要因 
･腎機能の程度 

活動・参加 ･ADL 活動量と活動内容 
･1 日･1 週間の過ごし方 
･生きがい･希望 

  

個人因子 ･病前の生活状況   
環境因子 ･主介護者の介護状況   

※n=15，質問項目の最高回答率：93.3% 

 

（4）骨折（転倒）（整形外科疾患） 

骨折については、ほぼ共通にアセスメントされていることが明らかとなった。一方、専門的理

解が必要な「手術方法」、「術後リスク」、「栄養状態」、「薬物治療」、「術創部の皮膚状態」で共通

にアセスメントされていないことが明らかとなった。「手術方法」や「薬物治療」内容については、

医療専門職であれば理解可能であるかもしれないが、直接的に手術に関わらない専門職にとって

必要なのは、むしろ術後感染症や急性増悪、禁忌事項、薬物治療副作用等に関する「術後リスク」

の理解と思われる。この点について、「生活」において出現する可能性の高い不具合兆候について

の具体的な提示（例示）が必要と考える。 

表４．骨折（転倒）（整形外科疾患）における共通アセスメント状況 

ICF 分類 
（目安） 

共通にアセスメント 
されている項目 

(共通アセスメント：80%以上) 

一部共通にアセスメント 
されていない項目 

(一部共通アセスメント不備：
60%超~80%未満) 

共通アセスメントに 
大きく不備のある項目 

(共通アセスメント不備：60%
以下) 

健康状態 ･症状の経過と現状 
･受傷原因･状況(転倒回数) 
･服薬状況･使用薬物種類 
･関連疾患   ･再発ﾘｽｸ 
･ｲﾝﾌｫｰﾑﾄﾞ･ｺﾝｾﾝﾄ内容 

･手術方法 
･ｲﾝﾌｫｰﾑﾄﾞ･ｺﾝｾﾝﾄ理解 
･ｽﾃﾛｲﾄﾞ治療状況 

 

心身機能 
・構造 

･痛みの状況 ･便秘の状況 
･脱水状況  ･睡眠状況 
･心理状況 

･栄養状態  
･貧血の状況 

･治療方針･留意事項 
･皮膚の状態 
･術後ﾘｽｸ(神経･循環･感染等) 

活動・参加 ･ADL 活動量･活動内容 
･後遺症の状況 
･1 日･1 週間の過ごし方 
･生きがい･希望 

  

個人因子 ･受傷前の生活状況   
環境因子 ･家屋環境(再発ﾘｽｸ) 

･主介護者の介護状況 
  

※n=10，質問項目の最高回答率：100% 
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（5）COPD（呼吸器疾患） 

COPD については、心疾患ほど症状出現による緊急対応が必要な疾患ではないが、やはり急性

増悪に関するアセスメントが医学的管理として必要である。それにも関わらず、「呼吸機能」、「心

機能」、「腎機能」、「急性増悪要因」について共通アセスメントがなされていない状況であった。

これらについて、各専門職で共通の専門的検査は不可能である。やはり、これらについても、生

活期においては、呼吸器系の不具合の兆候を、生活における具体的な訴えや、生活上に起こる可

能性のある具体的な不具合として提示（例示）して、専門外の専門職においても共通にアセスメ

ントできるようにすることが必要と思われる。これによって、多職種が連携した急性増悪や体調

変化に関するリスク回避が可能となる。 

表５．COPD（呼吸器疾患）における共通アセスメント状況 

ICF 分類 
（目安） 

共通にアセスメント 
されている項目 

(共通アセスメント：80%以上) 

一部共通にアセスメント 
されていない項目 

(一部共通アセスメント不備：
60%超~80%未満) 

共通アセスメントに 
大きく不備のある項目 

(共通アセスメント不備：60%
以下) 

健康状態 ･症状の経過と現状 
･服薬状況･使用薬物種類 

･急性増悪要因 
･予後予測 

･呼吸機能 
･心機能の程度 

心身機能 
・構造 

･ﾊﾞｲﾀﾙｻｲﾝ   ･呼吸困難の
状況 
･睡眠状況   ･動悸の状況 
･むくみの状況 ･栄養状態 

･心理状況(気分･落ち込み等) ･呼吸苦時の対応方法 
･腎機能の程度 

活動・参加 ･ADL 活動量･活動内容 
･1 日･1 週間の過ごし方 
･生きがい･希望 

  

個人因子 ･病前の生活状況   
環境因子 ･主介護者の介護状況   

※n=17，質問項目の最高回答率：100% 

 

（6）認知症（アルツハイマー、脳血管性） 

認知症は、基本的にアルツハイマー型認知症と脳血管性認知症に分類される。脳血管性であれ

ば、認知機能障害のみならず身体機能障害に関するアセスメントも必要となる。しかし、脳血管

疾患によって引き起こされる身体機能障害を知るための「脳障害部位」については共通にアセス

メントがなされていない状況であった。これについて、「脳障害部位」を知るというよりは、「脳

障害部位」から起こる可能性の高い生活への影響について共通理解する必要がある。したがって、

この点について共通にアセスメントする必要があると考える。 

また、認知症であるにも関わらず、「認知機能状況」、「心理状況（不安・抑うつ等）」、「せん妄

の状況」、「課題遂行力」、「IADL 状況」、「服薬管理状況・使用薬物種類」が一部共通にアセスメ

ントされていない状況であった。これについてのアセスメントは、専門の疾患特異的な評価ツー

ルによるアセスメントではなく、これらが「生活」にどのように不具合（障害）となって現れる

可能性があるのか、着目すべき具体的兆候等は何かを提示（例示）して、専門外の職種において

も共通にアセスメントできるようにすることが必要と思われる。さらに、「便秘状況」、「脱水状況」、

「排尿状況」については、本人から聴取することが困難であるためと思われるが、共通アセスメ

ントとして大きく不備のある項目として抽出された。これについて、「便秘状況」、「脱水状況」、

「排尿状況」の不具合を示す具体的な身体変化の提示（例示）や、着目すべき具体的な生活行動

を提示（例示）して、専門外の職種においても共通にアセスメントできるようにすることが必要

と思われる。 
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表６．認知症（アルツハイマー、脳血管性）における共通アセスメント状況 

ICF 分類 
（目安） 

共通にアセスメント 
されている項目 

(共通アセスメント：70%以上) 

一部共通にアセスメント 
されていない項目 

(一部共通アセスメント不備：
50%超~70%未満) 

共通アセスメントに 
大きく不備のある項目 

(共通アセスメント不備：50%
以下) 

健康状態 ･既往歴･他疾患状況 
･病型(ｱﾙﾂﾊｲﾏｰ･脳血管性) 
･関連疾患(脳梗塞･心疾患等) 

･服薬管理状況･使用薬物種類 ･脳障害部位 

心身機能 
・構造 

･見当識障害の状況 
･ﾊﾞｲﾀﾙｻｲﾝ 
･むくみの状況 

･認知機能状況 
･ﾊﾟｰｷﾝｿﾆｽﾞﾑの状況 
･心理状況(不安･抑うつ等) 
･せん妄の状況 
･嚥下機能の程度(誤嚥ﾘｽｸ) 
･栄養状態 

･便秘の状況 
･脱水状況 
･排尿状況(回数･色･臭い) 

活動・参加 ･ADL 活動量･活動内容 
･行動範囲 
･歩行自立度 
･問題行動の状況 
･1 日･1 週間の過ごし方 
･生きがい･希望 

･IADL 状況 
･課題遂行力 

 

個人因子 ･病前の生活状況   
環境因子 ･主介護者の介護状況   

※n=24，質問項目の最高回答率：87.5% 

 

 

（7）悪性腫瘍（緩和ケア、ターミナルケア） 

悪性腫瘍は、緩和ケアやターミナルケアといった特殊な関わり（介入）が必要となる疾患であ

る。本疾患で特に特徴的だったのは、「痛みの状況」について、痛みの「程度や特徴」については、

共通にアセスメントされていたが、痛みの「日内変動（時間）、増強因子・緩和因子」については、

一部共通にアセスメントされておらず、痛みの「種類や部位、性質」については共通アセスメン

トが不備な状況であった。痛みの状況を除いて、一部共通アセスメントされていない項目として、

「せん妄状況」、「排泄状況」が抽出された。これらについて、不具合を示す具体的な身体変化の

提示（例示）や、着目すべき具体的な生活行動を提示（例示）して、専門外の職種においても共通

にアセスメントできるようにすることが必要と思われる。 

本疾患で特に共通にアセスメントされていない項目として、「治療薬物の種類」、「治療副作用・

注意点」、「検査結果（腫瘍マーカー等）の変化」など治療内容に関する項目が抽出された。また、

「原発･転移部位」、「病型･進行状況」などの腫瘍に関する基本的情報についても共通アセスメン

トに大きく不備のある項目であった。さらに、緩和ケア・ターミナルケアで重要とされる「本人

と家族の心理･社会的苦痛の状況」についても共通にアセスメントされていない状況であった。治

療内容に関する項目や疾患の基本情報については、医学的治療においては重要と認識されている

が、生活期での関わり（介入）では、その情報を具体的にどのように「生活」に活用すべきかが共

通認識されていないと予想できる。この活用方法についての具体的提示（例示）が必要と考えら

れる。 
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表７．悪性腫瘍（緩和ケア対象疾患） 

ICF 分類 
（目安） 

共通にアセスメント 
されている項目 

(共通アセスメント：60%以上) 

一部共通にアセスメント 
されていない項目 

(一部共通アセスメント不備：
40%超~60%未満) 

共通アセスメントに 
大きく不備のある項目 

(共通アセスメント不備：40%
以下) 

健康状態 ･治療薬物･効果 ･病期(ｽﾃｰｼﾞ) ･治療薬物(鎮痛剤)の種類 
･治療副作用･注意点 
･検査結果(腫瘍ﾏｰｶｰ等)の変化 
･原発･転移部位 
･病型･進行状況 

心身機能 
・構造 

･ﾊﾞｲﾀﾙﾁｪｯｸ   ･食欲の状況 
･睡眠状況   ･むくみの状
況 
･脱水状況   ･貧血の状況 
･便秘の状況  ･倦怠感の状
況 
･吐気･嘔吐の状況 
･息苦しさの状況 
･栄養状態 
･心理状況(不安･抑うつ等) 
･痛みの状況(程度･特徴) 

･せん妄の状況 
･排尿状況(回数･色･臭い) 
･痛みの状況(増強・緩和因子) 
･痛みの状況(日内変動) 

･痛みの状況(種類･部位・性質) 

活動・参加 ･ADL 活動量･活動内容 
･1 日･1 週間過ごし方 
･生きがい･希望 

  

個人因子 ･病前の生活状況   
環境因子 ･主介護者の介護状況 

･主介護者の不安 
 ･本人と家族の心理･社会的苦

痛の状況 

※n=15，質問項目の最高回答率：80.0% 
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別添資料２ 「統合アセスメントを考える会」研修会テキスト 
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