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概要 
本研究は，理学療法士がその対象である患者を，病

期や診療目的に合わせて医学的情報と社会的情報から
患者像という表象として生成していることを，一人の
理学療法士の診療過程の観察調査から示す．また，他
の医療職とのカンファレンスや理学療法士の精粗のむ
らのついた患者像の生成が，患者の病期に合わせた患
者像へ変化する要因となり，理学療法に活かされてい
ることを考察する． 
 
キーワード：理学療法士，患者像，近位項，遠位項，表
象，カンファレンス，相互依存構造 

1. 背景と目的 

1.1 理学療法士教育の現状  

 理学療法士は，怪我や病気などで身体に障害のある

人や，障害の発生が予測される人に対して，基本動作能

力（座る，立つ，歩くなど）の回復や維持，および障害

の悪化の予防を目的に，運動療法や物理療法などを用

いて，自立した日常生活が送れるよう支援する医学的

リハビリテーションの専門職である．その治療や支援

の内容については，理学療法士が対象者ひとりひとり

について医学的・社会的視点から身体能力や生活環境

等を十分に評価し，それぞれの目標に向けて適切なプ

ログラムを作成する[1]とされている． 

 このような医学的ならびに社会的視点が求められる

医療専門職である，理学療法士養成の卒前教育のカリ

キュラムにおいて，93 単位中 18 単位という多くの時

間を占めるのが，実際の医療提供施設にて臨床の理学

療法士が指導者となって行われる臨床実習である．理

学療法士の臨床実習の多くでは，伝統的に臨床実習指

導者と学生とのマン・ツー・マンの指導体制で行われ

[2]，学生が指導者の指導のもと，患者を担当する形態

をとり[3]，患者への一連の理学療法診療行為に介入す

る形式をとるのが，医師や看護師の臨床実習との違い

である． 

 理学療法士の臨床実習は近年，不適切な指導の顕在

化[3][4][5]と，患者権利意識の高まりや学生数の急増と

いった理学療法士を取り巻く社会の変化により，その

在り方や指導方法の改善が求められた．これに対し，厚

生労働省と理学療法士・作業療法士協会とでカリキュ

ラム改善の検討がなされ[6]，2018年にカリキュラムの

改正通知，2020年より適用に至っている． 

 このような指導方法の見直しのなかで，理学療法士

の臨床実習は，患者への一連の診療行為に参加する従

来の形式から，現在は，理学療法の技術項目を細分化し

たチェックリストが用意され，そのチェックリストを

埋めるように進める実習形式が養成校側から臨床実習

施設側へ要請されることが多くなった．またその指導

報告もみられるようになってきている[7][8][9]． 

 

1.2 現状に対する問題意識と患者像の必要性 

 しかし，そのようなチェックリストを埋めるように

臨床実習を進めても，学生が患者に行う理学療法プロ

グラムを疾患名からしか考えられず苦慮する場面や，

そもそも臨床実習の目標がチェックリストの達成にな

っていしまっていると思われる学生の言動を経験する． 

 鈴木(2017)は，自身が行った大学生へのレポートラ

イティングのスキルを高めるための様々な試みと，そ

こで感じた学生の学ぶ姿への違和感を，要素目標の習

得に終始する姿としている．そして細分化された要素

目標の達成は，元々の目標達成の「兆し」，「兆候」

に過ぎず，それら兆しを生み出す原因系が存在し，

兆しはその原因系内の各要素の複雑な相互依存，因

果関係のネットワークの産物であるとしている．こ

のような関係性を考えずに兆しの習得に専念した場

合には真正の理解には至らないとしている[10]． 

 また，鈴木(2016)は，組織の中の蓄積された暗黙

知の明示化，公共化に関わる困難を分析する中で，

場の共有とともに，場の共有から得られた情報の処

理の重要性について言及している．ここでは，知識
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の利用がシミュレーションに基づくという考えによ

り，知識はそれが活性化する状況と相互作用しつつ，

シミュレーションというプロセスの中で絶えず生み

出されてくるもの，つまり知識や経験をプロセスと

して捉える立場をとる．これにより，コトバで表現

されるものはコトバ化しやすいものであり，場や状

況を共有しない聞き手にとっては相互につながりの

ない，点在するだけの情報となり，伝え手の意図し

たことに似ているが柔軟性，適応性に欠ける不完全

な模倣しか生み出さないとしている[11]． 

 これらの先行研究から，対象である患者が自立した

生活を送れるように，基本動作能力の回復を支援する

という理学療法士の本来の目標に向けて臨床実習で必

要なことを改めて考える．技術項目を細分化したチェ

ックリストの達成だけでなく，それら技術を対象者で

ある患者との関係性において理解すること，また，それ

ら技術が必要な状況を理解することが必要なのではな

いかと考える．そのためには，理学療法士がその臨床実

践において，技術等により取得した情報から対象であ

る患者をどのように捉えているか，すなわち「患者像」

をいかに生成しているかをまずは明らかにすることが

必要と考えた． 

 

1.3 患者像をポランニーから考える 

 ポランニー(1967)は，包括的理解における個々の諸要素と

全体像について盲人の杖使用を例に挙げ述べている[12]．杖

先への衝撃を，杖を初めて使う者は自分の指と掌への衝撃と

して感じるが，使い慣れた者は対象に触れている感覚とする．

この時の指と掌への衝撃を近位項，杖先で触れている対象を

遠位項と呼び，これら二つの項が関連づいたときに包括的理

解が生じるとしている．またポランニーはピアニストが指に

注意を集中されると演奏が一時的に滞ることを例に挙げ，包

括的存在を構成する個々の諸要素を事細かに吟味すれば，

個々の諸要素の意味は拭い取られ，包括的存在の概念は破壊

されてしまうとしている． 

 本研究ではこのポランニーの考えを用い，患者像を，理学

療法士が医学的情報ならびに社会的情報を兆候（近位項）と

して生み出す原因系（遠位項）として捉えているものと定め

る． 

 理学療法士の患者像に関する研究では，直接，患者

像の生成を扱ったものは見当たらないが，患者全体像

把握と熟達化について，臨床経験 5 年以上の理学療法

士と理学療法学科学生とを比較したものがある[10]．こ

の研究では，理学療法学科学生に比べ理学療法士は，複

数の視点から患者の状態を捉え，様々な手がかりから

患者の状態や行動に多くの予測と推論がなされている

ことを明らかにしている．しかし，この結果は，理学療

法士の患者像生成における一場面を切り取り，中堅者

と初心者を類型化したものであり，診療過程において

どのように患者を捉え患者像を生成し，また変化させ

ているのかは明らかでない． 

 上記を踏まえ，本研究では，ある理学療法士の診療

例から患者像が生成される過程を調査することで，理

学療法士の患者像生成について検討することを目的と

した． 

2. 方法 

2.1 研究対象者 

理学療法士である第一著者自身を対象とした．調査

時点での第一著者の理学療法士としての概要を表 1 に

示す．理学療法士として大学病院から地域中核総合病

院，脳血管疾患専門中核病院と多様な疾患に対する理

学療法の経験と，加えて総合リハビリテーションセン

ターへの勤務経験により，疾患の発症急性期から回復

期，生活期と呼ばれる障害の安定した状態で在宅生活

を営む時期までの幅広い病期に対する理学療法を経験

している． 

 

表 1 研究対象者概要 

年齢 理学療法士 経験年数 

42歳 19年 6ヶ月 

勤務歴 

大学病院 2年・地域中核総合病院 2年・脳血管疾

患専門中核病院（A病院）8年・総合リハビリテ

ーションセンター1年・A病院 6年 

 

2.2 観察対象とした診療とデータ収集方法 

研究者が担当理学療法士となり理学療法を実施した

症例のうち，次の診療時期，診療期間の異なる 2 症例

の診療過程（診療A，診療B）を観察対象とした． 診

療Aは，脳血管障害の発症急性期の患者に対する理学

療法の診療，診療 B は脳血管障害の発症急性期から回

復期に渡る症例への診療となっている． 

1) 診療A：脳血管疾患の発症によりA病院に入

 院し，入院二日目に開始された理学

 療法初日と二日目の各 40分の診

 療． 

  研究者自身がフィールドノーツを記
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 載しながら診療実施しデータ収集． 

2) 診療B：脳血管障害の発症により研究者所

属のA病院に入院し，回復期リハ

ビリテーション病棟への入院を経て

退院間近の 4か月間の診療． 

診療実施記録の後方的調査による観

察を行い，データを収集．特に患者

像が変化した場面と，それによる変

化を追った． 

調査内容は，診療A，Bともに診療過程における，場

面と取得した情報内容，情報に対する理学療法士の判

断，情報により生成された患者像とした． 

 

2.3 データ分析方法 

観察により収集した調査データのうち，理学療法士

の判断と生成された患者像の内容を，国際生活機能分

類（International Classification of Functioning, Disability and 

Health; ICF）の構成要素により分類した．ICFとは，世

界保健機構（World Health Organization; WHO）により採

択されている人間のあらゆる健康状態に関係した生活

状態から，その人をとりまく社会制度や社会資源まで

をアルファベットと数字を組み合わせた方式で分類し，

記述・表現しようとするものである[11]．ICFは，障害

と生活機能と説明のために，これまで「医学モデル」対

「社会モデル」として対立するモデルとして表現され

てきたこれら二つのモデルの統合に基づいており[11]，

その目的は，研究手段を含む多くの分野での活用とさ

れている[12]． 

ICF分類には，「生活機能と障害」と「背景因子」と

いう二つの部門があり，前者は「心身機能・身体構造」

と「活動・参加」の構成要素からなり，後者は「環境因

子」および「個人因子」の構成要素からなる[11][13]．

各構成要素の領域ならびに構成概念を表 2 に示す[11]．

ICF ではこれらの構成要素のうち，個人因子を除く以

下の 4つのカテゴリーに分類する． 

 心身機能（body functions）： 

心的機能を含む生理的機能を表す． 

 身体構造（body structures）： 

器官・肢体とその構成部分などの身体の解剖学的

部分を表す． 

 活動と参加（domain of activities and participation）： 

課題や行為の個人による遂行，ならびに生活，人

生場面への関わりを表す． 

 環境因子（environmental factors）： 

人々が生活している物的な環境や社会的環境，

人々の社会的な態度を表す． 

 個人因子は社会的・文化的に大きな相違があるため

ICFでは分類されていない[14]．各カテゴリーは第 1レ

ベルから第 4 レベルまでの階層構造をもった分類がな

されており，レベルが進むにつれより細分化された分

類の構造になっている．分類の記載にはカテゴリーの

最初のローマ字（b, s, d, e）と数字のコードを合わせた

方式が用いられる．本研究では，得られたデータは第 2

分類により分類し，第 1 レベルでカテゴリー化を行っ

た．  

 

表 2 ICFの概観 

第 1部 生活機能と障害 

構成

要素 

心身機能・ 

身体構造 
活動・参加 

領域 
心身機能 

身体構造 

生活・人生領域 

（課題，行為） 

構成 

概念 

心身機能の変化 

（生理的） 

 

身体構造の変化 

（解剖学的） 

能力 

標準的環境における

課題の遂行 

 

実行状況 

現在の環境における

課題の遂行 

第 2部 背景因子 

構成

要素 
環境因子 個人因子 

領域 
生活機能と障害への 

外的影響 

生活機能と障害への

内的影響 

構成 

概念 

物的環境や社会的環

境，人々の社会的な態

度による環境のもつ促

進的あるいは阻害的な

影響力 

個人的な特徴の 

影響力 

 

3. 倫理的配慮 

観察対象となった診療の症例には，観察前に口頭と

文書にて説明を行い，同意書に署名を得た．その際に

は，研究への参加は自由意志であり，参加途中での辞
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退も可能であること，辞退による不利益は生じないこ

と，得られたデータは匿名性を確保し，個人情報の保

護と管理に努めることを説明した．なお，本研究は研

究対象施設倫理審査委員会の承諾を得て実施した（A

病院倫理審査委員会：承認番号 142000341）． 

4. 結果 

4.1 分類結果 

診療 A，B それぞれの観察結果を ICF の 4 つのカテ

ゴリーに基づき分類した．各カテゴリーの分類例を表

3に示す． 

心身機能には，立位練習における患者の筋の収縮程

度を触診により判断したものや，診療中の患者の発言

から患者の感覚障害の程度を判断したものなどが分類

された．本研究における分類の中で最も多い割合を占

めた． 

身体構造には，診療前にカルテの脳画像情報から年

齢に対する脳の構造に関する判断，診療中の視診によ

る患者の骨盤部の構造に関する判断などが分類された． 

活動と参加は，患者の立位練習中の様子や，歩行に

関する判断が多く分類された．歩行に関しては，安定

性や耐久性など歩行の能力に限らず，病室内や自宅と

いった患者が歩行する場所を含んだ判断も含まれた． 

環境因子は，家族の退院に際する意向，自宅での主

な生活場所や階段の様子など患者の社会的な情報が分

類された． 

分類を行うなかで ICF のいずれのカテゴリーにも分

類できない内容があった．それらは「その他」としたう

えで，以下のようにさらに分類した． 

1．現状の原因の推論 

2．時間や場所を跨いだ予測や展望 

3．判断の保留 

 

表 3 カテゴリー分類例 

分類 情報内容 判断 

心身

機能

（b） 

（患者の発言） 

「左だと支え切れな

いね」 

 

支える感じがわかって

いるな(b780) 

（診療中の触診） 

立位練習の重心移動

時に大殿筋の収縮 

 

大殿筋はしっかり収縮

(b730)できてる 

身体

構造

（s） 

（診療前カルテから） 

脳画像 
 

 

年齢の割にしっかりし

た脳(s110)  

（診療中の視診） 

腰椎前弯強い 

 

体型的な問題(s760)か 

活動

と 

参加

（d） 

（診療中の視診） 

立位練習での重心移

動時に左踵が浮いて

る 

 

左下肢で支持しての重

心移動はやはり不十分

（d410) 

もっと下肢で支持でき

そうだけど感覚（障害）

かな…単に支持の問

題？ 1 

（患者の変化） 

短距離の歩行は安定

してきたが，100m以

上になると不安定さ

あり． 
 

 

短距離歩行は安定

（d450)してるという

ことは，歩行耐久性

(d450)が不十分か．歩

行練習量を増やして耐

久性の向上目指す．  

短距離であれば，生活

場面への導入を検討で

きる． 

環境

因子

（e） 

（カンファレンスに

て医療ソーシャルワ

ーカーからの情報） 

家族状況：キーパーソ

ンは長女 

住環境：3階建て戸建

て 1階店舗 

本人住居3階 3階ま

で階段昇降必要 

長女意向「3階で生活

し，トイレは自分で行

って欲しい」 

 

 

 

家族の受け入れは

(e410)，問題なし． 

退院にはトイレと 3 階

で生活できるかがポイ

ントになりそう．2 

 

 

4.2 診療Aにおける判断，推論の特徴 

診療Aでは，患者の発言や，立位や歩行といった練

習場面での動作観察，理学療法士自身による筋の触診

など，患者と理学療法士の多様かつ特有の関わりから

得られる情報から判断が行われていた．また，診療中

には，患者の現状に対して，その原因の推論が頻繁に
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行われ（例：点滴台を患者が押しての歩行場面での腰

が曲がった歩行姿勢→点滴台を支えにしているか

ら？），推論に基づく徒手的な介入と，それに対する患

者の反応（点滴台を理学療法士が押しながらの歩行練

習に変更→歩行姿勢，左下肢支持性の改善）からの判

断が行われていた．さらに歩行練習場面では，患者が

左周りの回転時にふらつき，それに患者本人が気付い

ていない様子から，「注意障害ある？」と判断し，「結構

危ないかも」歩行練習場面から生活場面へと場所を跨

いだ予測が行われていた． 

診療Aにおける判断ならびに生成された患者像のカ

テゴリー分類結果の生起数を，全体に対する比率とと

もに表 4に示す． 

診療Aにおいては，心身機能（b）に分類される情報

から多くの判断が行われているのが特徴となっていた．

また，その他に分類されたデータの内訳では，原因の

推論が多くを占めており，これは診療過程の観察結果

でみられた頻繁な推論を反映していた． 

 

表 4 診療A カテゴリー分類結果 

カテゴリー 判断 患者像 割合 

心身機能 （b） 25 9 51% 

身体構造 （s） 5 1 9% 

活動と参加（d） 9 2 16% 

環境因子 （e） 0 2 3% 

その他 11 3 21% 

（内訳） 原因の推論 10 0 71% 

予測・展望 1 1 14% 

判断保留 0 2 14% 

 

4.3 診療Aにおける患者像生成過程 

通常，理学療法が開始となる際には，リスク管理を

含めた診療の準備として事前にカルテより患者に関す

る情報収集が行われる．診療Aにおいても診療施行前

に，カルテに記載された医師の診察記録，看護師の記

録，また脳画像の記録から，意識レベル，運動麻痺や感

覚障害の程度，コミュニケーションの可否，循環器の

問題がないことなどの判断が事前に行われている．こ

れは理学療法施行前の段階から，カルテによる情報を

患者の近位項として取得し，遠位項である具体的な患

者像の生成が行われていたといえる（付録 表 6参照）．

一方で，感覚障害の程度や下肢の支持性といった動作

に関する情報については，医師や看護師の記録にも同

様の記載があるにも関わらず「動いてみてどうか．意

外と動けない人がいる．」と判断が保留されていた．具

体的な患者像を描く一方，過去の経験から，カルテ情

報による判断を避け，不確かなものとしていた． 

診療中は近位項となる情報を，患者の発言や動作中

の姿勢の視診からだけでなく，筋の触診や動作への介

入といった理学療法士が患者と積極的に関わることで

収集していた． 

診療 2 日目終了時には下記のような，注意障害か意

識障害かはっきりしないが大きな問題にならないとす

る医学的遠位項ともいえる患者像と，患者の退院時期

の予測やすぐに元の生活に戻れるといった社会的遠位

項との二つの側面を含んだ患者像を生成していた． 

 

診療A 2日間診療終了時の患者像 

身体機能は良くなってきている． 

注意障害か意識障害ははっきりしないが，大きな問

題にはならないだろう． 

このままいけば，早い段階で（主科の治療が終われば）  

退院になるだろう．元の生活に十分戻れるだろう．  

 

4.4 診療Bにおける判断，推論の特徴 

診療Bは4ヶ月間の診療を診療録により観察を行い，

特に患者像が変化したと考えられる場面を取り上げた． 

開始 1週間までの診療では，診療Aと同様に身体機

能や動作能力について理学療法評価を通じた情報収集

が主になされていた．それら収集された情報から心身

機能（b）カテゴリーについての判断を行い，「筋活動を

促しながら動作練習を行っていく必要」という理学療

法士としての診療の方針を含んだ患者像を生成してい

るのが特徴となっている．診療開始 2 週間では，患者

の動作の様子から，理学療法を 2 週間実施しての効果

や，課題となっている身体機能に関する推論が行われ

ている．  

診療開始 1 ヶ月頃からは，診療場面に加えカンファ

レンスへの参加により多くの判断，推論が行われてい

るのが特徴となっている．カンファレンスとは，患者

を担当する関連職種が集まり情報交換，情報共有する

会議である．研究対象者の所属する医療施設では，回

復期リハビリテーション病棟に入院した患者には，1ヶ

月毎にカンファレンスが開催されている． 

カンファレンスの場において，看護師から夜間の生

活の様子，医療ソーシャルワーカーから家族の意向や

住環境といった患者に関する社会的情報が入り，理学

療法士として持つ患者の心身機能，動作能力といった
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医学的情報と合わせ，患者が自宅で生活することに向

けた場所と時間を跨いだ推論が判断に入るようになっ

ている（例： 2～3ヶ月 カンファレンス時 「手すり

などの配慮は必要だが，自宅内の生活であれば，自立

可能だろう」付録 表 7参照）．また，診療開始 2～3ヶ

月の家族からの自宅写真の提供された場面では，自宅

の具体的な状況が情報として取得されたことにより，

環境因子（e）にカテゴリーされる判断が多くなされて

いる． 

診療 B における判断ならびに生成された患者像のカ

テゴリー分類結果の生起数を，全体に対する比率とと

もに表 5 に示す．また診療 A，B の分類の変化を図 1

に示す．心身機能（b）に分類される判断，患者像が多

いのは診療Aと変らないが，その割合は減少し，活動

と参加（d）ならびに環境因子（e）の割合が増えている

のが診療 B の特徴となっている．また，その他に分類

されたデータの内訳では，時間や場所を跨いだ予測・

展望が多くを占めていた．診療 B のこれらの特徴は，

診療の観察でみられた，患者の社会的情報取得による

医学的情報との統合による，患者の自宅での生活に対

する予測や展望を反映している． 

 

表 5 診療 B カテゴリー分類結果 

カテゴリー 判断 患者像 割合 

心身機能 （b） 23 15 40% 

身体構造 （s） 1 0 1% 

活動と参加（d） 14 12 28% 

環境因子 （e） 10 3 14% 

その他 6 10 17% 

（内訳） 原因の推論 2 0 13% 

予測・展望 2 7 56% 

判断保留 2 3 31% 

 

図 1 診療A，B ICF分類の変化 

 

4.5 診療Bにおける患者像の生成過程  

診療A同様に診療開始前には，カルテより収集され

た関連他職種の情報を近位項として，下記のような遠

位項である患者像の生成が始まっている．診療 B では

理学療法開始時点で，今後手術が検討されていること

や，安静度が制限されているという情報から「バイタ

ルサインを確認しながらできるところまでやる」とい

う慎重な理学療法の方針の患者像を生成している．ま

た同時に，診療開始前より，患者の仕事復帰に関して

の言及がみられる．これは，患者の年齢と自営で薬剤

師として就労していたという社会的情報による近位項

と，他職種の医学的，身体的情報による近位項とを統

合して関連付けられて生成された遠位項への言及とい

える．  

 

診療B 診療前に生成された患者像 

上肢の運動麻痺が重そうな脳梗塞．安静度も制限さ

れているからなんともいえないが，体幹や下肢の麻

痺はどうか． 

手術してさらに，今後手術も検討されている．狭窄は

シビア．意識状態，血圧などのバイタルサインを確認

しながらできるところまでやる． 

現役で仕事しており,自営でもあり，年齢的に仕事復

帰の話がでるか．  

 

診療開始 2 週間の判断の特徴は，患者の動作の様子

から理学療法 2 週間の効果や，課題となっている身体

機能に関する推論が行われていることであったが，そ

れら推論に基づき「動作が安定するまでに時間がかか

るか」や「（上肢の麻痺はシビアで）生活に支障がでそ

う」と詳細は不明確ながらも患者の身体機能の将来的

な展望（医学的遠位項）だけでなく，その身体機能によ

る生活への影響（社会的遠位項）が含まれた患者像が

生成されているのが特徴となっている． 

 診療開始 1 ヶ月からの患者像の生成では，診療場面

での患者の動作を情報として，身体機能や歩行能力と

いった活動カテゴリーの情報を，引き続き近位項とし

ている．それと同時にカンファレンスに参加したこと

や，自宅写真をみたことで社会的な情報が近位項とし

て加味され，これら二つの近位項が統合されることに

より遠位項である患者像に変化がみられていた．この

患者像の変化は，患者が自宅での生活に戻ることに向

けて理学療法の実施へとつながっていた． 
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 これまでみてきたように，診療 B の患者像生成に

おいても，診療Aでみられたように医学的情報による

近位項に関連付けられた医学的遠位項と，就労状況や

カンファレンスでの他職種からもたらされた患者の情

報，自宅写真という社会的情報の近位項から関連付け

られた社会的遠位項という二側面からなる患者像の生

成という特徴が同様にみられた． 

 

4.6 カテゴリー分類ができなかった判断の特徴 

分類を行うなかで ICF のいずれのカテゴリーにも分

類できない内容を，「その他」としたうえで，さらに 3

つに分類した．その内訳の変化から，診療AとBの患

者像生成の特徴が明らかになっている（図 2）． 

診療Aでは分類 1原因の推論が多かったのに対し，

診療 Bでは分類 1 が減少する一方，分類 2 の時間や場

所を跨いだ展望や予測が大きく増加した．これは，診

療Aでは，発症急性期であり主に医学的情報による判

断や推論が多く行われていたためと考えられる．一方

診療 B では，医学的な情報に患者の社会的情報が加わ

り，診療場面での患者の身体機能を，患者の自宅での

生活場面ではどうなるか，退院時にはどうなるかとい

った，場所や時間を跨いだ予測や展望が多く行われた

ためと考えられる．それまでの診療では詳細は不明確

として，いわば曖昧なままとしていた患者像を，少し

ずつ患者の具体的な生活状況に合わせて時間をかけて

慎重に明確にしていく様子がこの結果からうかがえた． 

 

 

図 2 「その他」の内訳と変化 

5. 考察 

 5.1 表象としての患者像生成の特徴 

 本研究では，一人の理学療法士の診療時期，診療期

間の異なる 2 症例に対する診療過程の観察を行い，診

療過程において理学療法士が患者をどのように捉え，

またそれをどのように変化させているのかを，医学モ

デルと社会モデルの統合とされている ICF 分類を用い

て患者像の生成と変化として分析した．医学的，社会

的の両視点が求められる理学療法士の特徴は，本研究

の患者像の生成でもみられた．ここでは，医学的情報

と社会的情報からどのように患者像が生成され，どの

ように変化が起きていたのかについて検討する． 

 診療 A，B ともに発症急性期の診療では，理学療法

士が患者に直接会う前から，患者に関する他の医療職

の記録をカルテで参照することにより患者像は生成さ

れていた．その患者像は心身機能や活動と参加といっ

た主に医学的情報から成っていた． 

 この生成過程は表象の生成[15]として説明できる．理

学療法士のもつ過去の経験や知識といった記憶表象が，

診療前には他の医療職による記録が手がかりとなり活

性化され，患者像という結果として現れる．ポランニ

ーのことばを引用するならば，カルテ記録という近位

項を，過去の経験や知識により患者像という遠位項に

結びつけ包括的理解しているといえる．そして実際の

診療になると，患者の呈する現症やそれに対する原因

の推論に基づく介入，ならびにその介入に対する患者

の反応を手がかり，すなわち近位項にして，遠位項で

ある患者像は上書きされていく．特に発症急性期の理

学療法診療では，診療の直接的な介入対象が心身機能

であるため，理学療法として目の前の患者にどのよう

な診療をすべきかという診療内容に関する情報が強さ

をもち，医学的情報を主とした患者像が生成されると

考えられる．言い換えるならば，発症急性期の理学療

法診療では，理学療法診療のために医学的患者像が生

成される時期ともいえる． 

 しかし同時に，患者の社会的情報も診療開始初期よ

りわずかではあるが患者像に反映されているのが，診

療開始時より時間や場所を跨いだ推論が行われている

ことや診療 B の理学療法初日の復職に関する言及から

わかる．これら発症急性期の診療における社会的情報

による社会的患者像の部分は決して明確なものではな

く，「復職の話がでるか」や「生活に制限でそう」とい

った抽象的で曖昧さを含んでいる．このような特徴は，

現症に対する原因の推論を行い，その現症を明確にし

ていこうとする過程で生成される医学的患者像と対照

的な生成となっている． 

 このように，患者像は患者の医学的情報と社会的情

報を，その情報の受け手である理学療法士が，患者の

病期や理学療法の目的によりそれら二つの情報に精粗

のむらをつけながら統合し表象として動的に生成され
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ると考えられる． 

 

 5.2 カンファレンスによる患者像変化の促進と要因 

5.1で考察した過程によって生成される患者像は，理

学療法の診療過程において，固定されることなく患者

の状態に合わせ常に変化していた．特に，患者の病期

が急性期から回復期へと移行すると，医学的情報に比

べそれまで詳細は不明確で曖昧なままとなっていた社

会的情報が，より具体的かつ明確になっていき患者像

の変化となっていた． 

その変化のきっかけの一つとなっていたのは，患者

を担当する他の医療職が集まり，現状の報告と今後の

方針を話し合い情報共有する場であるカンファレンス

であった．カンファレンスで患者の病棟での生活の様

子や，自宅の状況，家族との関係といった具体的な情

報を取得した理学療法士は，自身が持つ患者の心身機

能，活動といった医学的情報とそれら情報とを再統合

し患者像を患者の生活に向けたものへと変化させ，理

学療法へ活かしていた． 

清河（2002）は，地図構成課題を「課題遂行役」と「相

談役」という課題レベルとメタレベルの分業という相

互依存構造をもつ協同として行わせることで，表象変

化が促進されるという結果を報告している[16]．課題レ

ベル－メタレベルという分業により，個人では十分機

能しにくいメタ認知的な働きが発揮されたとしている． 

本研究での理学療法士における患者像の変化におい

て，日々の理学療法診療が心身機能，活動や参加の改

善といった，いわば理学療法士としての課題レベルの

場であるならば，カンファレンスは，患者に関するメ

タレベルの場になっていたのではないかと考える．理

学療法士による日々の診療と，他の医療職が定期的に

集まるカンファレンスというシステムが相互依存の構

造を成し，その構造により理学療法士特有の医学的患

者像から，関係する他の医療職とも共有可能な患者個

人の生活の患者像へという時間的変化が促されたので

はないだろうか． 

このような変化は，時間経過とともに自然に訪れる

というよりも，理学療法士が診療開始時より不明確で

曖昧ながらも社会的情報を患者像に反映していたこと

が要因となり，カンファレンスという外部資源のサポ

ートを受け，社会的情報と医学的情報を再統合したこ

とにより生じたと考えられる． 

現在の医療は様々な医療専門職が患者に関与する分

業システムである．本研究でみられた理学療法士の患

者像の生成と変化の過程は，このような役割分担され

た分業システムが要因として働いたと考えられる． 

 

5.3 本研究の限界と今後の課題 

本研究は，急性期から回復期の診療を担う医療施設

に勤務する一人の理学療法士の診療過程という，限定

された対象に基づき行われた．現在，理学療法士の活

躍する場は医療に限らず福祉，スポーツと広がってお

り，その対象者も多様化している．したがって，その患

者像や対象者像の生成についても検討する必要がある．

また，今回調査した理学療法士が 19年という経験年数

を有しており，熟達の要素も考慮する必要がある． 

近年は，医療界全体への「根拠に基づく医療

（evidence-based medicine：EBM）」の提唱により，理学

療法士の思考課程においても客観的で明確であること

を求められる傾向がある．また理学療法士の専門性の

確立には臨床推論の知識と技能が必要とされる[17]～

[22]．臨床推論の主要部分は診断学的リーズニングであ

るため[20]，その精緻化が求めれられるなかで不確かさ

や曖昧さは不要なものと考えられている． 

しかしながら，本研究で示された曖昧さをも含んだ

患者像の生成過程は，病院機能や研究対象とした理学

療法士の経験年数など特有の要素はあろうが，理学療

法士の実践を捉え直すのに一考の価値があるものと考

える．そのような捉え直しが，ひいては理学療法士教

育における臨床実習方法や指導方法の再考につながる

のではないかと考える． 

6. 結論 

本研究の結果から理学療法士の患者像の生成は，表

象として生成されるという特徴と，その患者像の変化

には医療システムにおける相互依存構造が大きく影響

していた．これらの特徴により理学療法士の患者像は

曖昧さを含み，医療システムの特徴によるサポートを

受けながら，患者の病期の経過に合わせ医学的情報と

社会的情報の再統合を行うことで動的に変化させなが

ら生成され，理学療法診療に活かされていることが示

唆された． 
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付録 

本研究で行った診療Aならびに診療Bの診療過程

の調査結果の一部を，情報が得られた場面，情報

の内容，情報に対する判断，生成された患者像に

まとめて表に示す．表中括弧内の数字は ICFの第

2分類コードであり，下線部分は ICF分類により

分類不可で「その他」に分類された内容である．

下線後に付記された数字は，「その他」をさらに

分類した番号を示している． 

 

表 6 診療A：診療開前カルテからの情報収集場面 

情報内容 判断 

［医師診療記録］ 

診察記録・指示動作可能  

見当識保持・軽度運動麻痺  

感覚障害  

麻痺は軽そう(b760) 

意識もはっきりしてる

（b110) 

循環器系も問題なし(b410) 

［脳画像］ 

脳梗塞部位   

画像診断レポート 

随意運動(b110)は大丈夫そ

う．感覚(b265)も良くなる

かもしれない．年齢の割に

しっかりした脳(s110) 

［看護記録］ 

血圧・麻痺の程度 

危険行動の有無， 

動作の様子 

 （立位で膝折れ，トイレま

では車いす使用） 

現在の安静度（制限なし） 

血圧高い(b410) 

コミュニケーションは取れ

そう(d350) 

膝折れ(d420)はみてみない

とわからない 

診療前に生成された患者像 

麻痺は軽くて（b760)，コミュニケーションは取れる

(d350)．感覚(b265)や下肢の支持性（b760)はみてみなとわ

からない．動いてみてどうか．意外と動けない人がい

る．3 安静度の制限はない（e450）ので，スムーズにで

きそう． 
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表 7 診療 B：開始 2～3ヶ月の情報収集場面と情

報内容・判断・生成された患者像 

診療開始 2～3ヶ月 

場面 情報内容 判断 

カ
ン
フ
ァ
レ
ン
ス 

［看護師から］ 

起床から消灯まで，移

乗動作はトイレ含め

て自立した．自室内の

歩行も自立した． 

入浴は個浴，介助で実

施中． 

［作業療法士から］ 

左上肢の麻痺の程度

は 1 ヶ月前と変化な

し．更衣，入浴に介助

→評価予定 

順調に日常生活動作は拡

大している． 

上肢はやはり機能改善が

厳しい(b760)． 

更衣や入浴に関して

(d520，d540)そろそろ具

体的な方法を聞きたい． 

注意障害の影響はないわ

けではないので，手すり

などの配慮は必要だが，

自宅内の生活であれば，

自立可能だろう． 

家
族
よ
り
自
宅
写
真
提
供 

自宅 3 階までの階段

は，昇段時に左側にの

み手すりあり． 

使用しているベッド

と向き． 

トイレの入口と便器

の位置関係． 

トイレ，風呂，リビン

グまでの導線 

風呂場の入口に15㎝

程度の段差あり 

自宅の階段の状況(e115)

に合わせて，昇段時左手

すりで階段昇降練習

(d460)を実施する必要あ

り． 

自宅内の移動(d460)は大

丈夫だろう．ベッドは今

使っているもので大丈夫

(e115)だが，周囲の状況

が写真からわからない． 

風呂の入り口の段差は，

手すり(e115)必須．トイ

レの出入りは問題なさそ

う(d460)だが自宅訪問に

行けるなら，行ってみて

判断になるか．3  

風呂関係は作業療法士と

相談． 

診療開始 2～3ヶ月に生成された患者像 

歩行動作の改善（b460）に伴って，病棟での生活も歩行

を取り入れた生活（d460）になってきている．一方，上肢

の機能はやはりシビア（b760）．上肢に関わる更衣や入浴

（d540・d510）はこれから具体的にしていく状況か．ま

だよく（退院後の生活が）見えない．3 注意障害（b140）

の影響はまったくないわけではないので，手すりなどの

配慮は必要（e115）だが，自宅内の生活であれば，自立可

能だろう．2   
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