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掲載論文リスト 

 本博士論文は 3 つの研究から構成され，研究 2「『作業機能障害の種類に関するスクリーニングツ

ール』を用いた精神障害者の作業機能障害と主観的状態および健康状態との関連性の検討」は査読付

き学術誌に掲載済みとなっている． 
 
１）研究 2：「作業機能障害の種類に関するスクリーニングツール」を用いた精神障害者の作業機能

障害と主観的状態および健康状態との関連性の検討 
清家庸佑，京極真，寺岡睦（2019）「作業機能障害の種類に関するスクリーニングツール」と精神障

害者の健康状態および主観的状態との関連性の検討．日本臨床作業療法研究 6(1)：46-51 
 
 
 
 
定義 

1) 作業機能障害：生活行為を適切に行うことができない状態である 1,2)． 

2) 作業機能状態：生活行為を適切に行うことができる状態である 3)． 

3) スクリーニング：判別検査．はっきりした特性や性質に従って人や物を分けるよう考案された試

験方法である 4)． 

 
 
文献 
1) Teraoka M, Kyougoku M (2015) Development of the final version of the classification and 

assessment of occupational dysfunction scale. PLoS ONE 10(8): e0134595. doi:10.1371/ 
journal,pone.0134695 [Accessed October 19, 2019]. 

2) 京極真（2012）作業療法士のための非構成的評価トレーニングブック：4 条件メソッド．誠信書

房，東京 
3) Kielhofner G (山田孝・監訳)（1999）人間作業モデル：理論と応用（改訂第 2 版）．協同医書出

版社，東京，pp1-7. 
4) 岩﨑テル子，小川恵子，小林夏子，福田恵美子，松房利憲（編）（2011）：標準作業療法学 作

業療法評価学 第 2 版．医学書院，東京． 
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省略文字 

本研究の省略文字は以下の通りである． 
ACIS: Assessment of Communication and Interaction Skills 
AIC: Akaike Information Criterion 
AMPS: Assessment of Motor and Process Skills 
APO: Assessment of Positive Occupation 
AVE: Average Variance Extracted 
BIC: Bayesian Information Criterion 
CAOD: Classification and Assessment of Occupational Dysfunction 
CFI: Confirmatory Factor analysis Index 
ClinRO 評価: Clinician-reported outcome measures 
COSMIN: COnsensus-based Standards for the selection of health Measurement Instruments 
COTE: Comprehensive Occupational Therapy Evaluation Scale 
ESI: Evaluation of Social Interaction 
ICD: International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems 
IRT: Item Response Theory 
LASMI: Life Assessment Scale for the Mentally Ill 
MCS: Mental Component Summary 
MLR: Robust Maximum Likelihood 
OBP: Occupation Based Practice 
OBP2.0: Occupation Based Practice 2.0 
OTTOS: Occupational Therapy Task Observation Scale 
PCS: Physical Component Summary 
PRO: Patient Report Outcome 
QOL: Quality of Life 
RAS: Recovery Assessment Scale 
Rehab: Rehabilitation Evaluation of Hall and Baker 
RMSEA: Root Mean Square Error of Approximation 
SD: Standard Deviation 
STOD: Screening Tool for the classification of Occupational Dysfunction 
TLI: Tucker-Lewis Index 
VQ: Volitional Questionnaire 
WHODAS2.0: WHO Disability Assessment Schedule2.0 
WLSMV: Weighted Least Square Mean and Variance adjusted  
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序章（総合） 

１．背景 

 世界保健機関は，メンタルヘルスアクションプラン 2013-2020 で“No health without mental 
health（メンタルヘルスなしに健康なし）”を原則に，精神的に満たされた状態（Mental Well-being）
を促進するという目標を掲げた 1)．さらに，個人が自身の能力を発揮し，生産的かつ有意義に暮らす

ことができるような満たされた状態を促進することが重要とされており，心理社会的支援の重要性

が指摘されている 1)． 
 一方，我が国においても，国内の精神疾患をもつ人は 400万人以上と増え続けている 2)．精神疾患

は，自殺，ホームレス，依存症など様々な二次障害にも関係し，メンタルヘルスによる経済的損失額

は年間 8兆円以上とされ，その対応は医療分野やその他の分野からも強く求められている 3)．厚生労

働省は，2005年に精神保健福祉の改革ビジョンとして「入院医療中心から地域生活中心へ」を掲げ，

それ以降，精神障害者の地域移行支援および地域定着支援を重要課題として扱ってきた 4)．地域移行

支援が広がりをみせる中，精神障害領域の関連病院の平均在院日数は約 270 日となり，約 30年前と

比べて 4 割以上減少したものの，依然として他領域と比べ圧倒的に長く 5)，現状に課題を残してい

る．その要因の一つに長期入院患者を中心とした症状の慢性化や退院意欲が低下した患者などへの

支援を行うことの困難さがある．こうした患者に対しては支援提供の困難さから医療者の中には諦

めの気持ちが生じること 6,7)，そうした気持ちが障害の遷延化を一層助長していることが指摘されて

いる 8)．つまり，現在の精神医療においては，難事例と称される様な退院意欲の低下や症状の慢性化

で支援の立案および提供が困難な事例についても効果的な支援を拡大していくことが必要である． 
 精神障害者のリハビリテーションの一つに作業療法がある．近年では，精神科作業療法のエビデン

スが確立されつつある．Swarbrick ら 9)は，重度の精神障害者に対する地域生活の中での役割の回復

に焦点をあてた作業療法の効果に関するシステマティックレビューを行い，作業療法は社会参加の

促進に対して中程度から強いエビデンスがあることを示した．Ikiugu ら 10)は，精神障害者に対する

作業療法のメタアナリシスを行い，作業遂行，Well-being に中程度の効果があると報告した．本邦

では，Shimada ら 11,12)が行った無作為化比較試験で，個別作業療法は集団作業療法に比べて，認知

機能，内的動機づけが有意に改善するとともに，再入院率の低下に効果があることが報告された． 
 作業とは，人間の経験の中心であり，仕事，遊び，レジャー，セルフケア，社会的交流など日々の

生活を構成する活動で，時間，エネルギー，興味，注意などを意図して使用することである 13)．実際

の作業への参加を促しながらクライエントの健康や幸福を改善していく実践を，作業に根ざした実

践（Occupation Based Practice；OBP）という 14)．Wasmuth ら 15)の研究では依存症患者に対する

OBP の効果についてシステマティックレビューを行ったところ，仕事や余暇活動，社会参加を用い

た OBP群は，通常の治療グループに比べて再発予防において効果があることを明らかにした．さら

に，余暇活動を用いた OBP は依存症の状態やうつ状態に対しても改善の効果があることがわかった

16)．Arbesman ら 17)の青少年を対象にしたシステマティックレビューでは，ヨガが体力と心肺の健

康，さらにはストレス反応の改善に効果を示すことや，演劇活動は社会スキル改善や感情のコントロ

ールを可能にすることを示した．Plastow ら 18)は，気分障害のある成人に対してアフリカ太鼓を使
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用した介入を実施した結果，参加者の気分の改善に対して即時効果があることを報告した．この様に

その個人にとって意味のある作業に適切に関わることができる状態を作業機能状態 19)という． 
 一方，人が作業を適切に行うことができない状態を作業機能障害 20)という．作業機能障害は作業

不均衡，作業疎外，作業剥奪，作業周縁化の 4 種類に概念が整理されている 20)．作業不均衡とは，

作業に関する意味，時間，種類のバランスが偏っている状態である 21)．作業剥奪とは，外的要因のた

めに作業を適切に営むことが困難な状態である 22)．作業疎外は，自分の作業に対して意味を感じる

ことができない状態である 21)．作業周縁化とは，作業について自分と他人の認識の間にギャップが

あるため，作業への参加が適切にできない状態である 22)．作業療法は，対象者の作業機能障害の改

善を通して健康と安寧を促進する実践であり，作業機能障害は作業療法士が扱う主たる問題とされ

ている 23)．さらに，作業機能障害は健康状態によって引き起こされることもあれば，精神的活力を

使い果たした結果生じる疲弊状態とされる燃えつき症候群や抑うつのリスク因子になることが明ら

かにされている 24)．Berg ら 25)は，精神的な脆弱性を有する若年者に対して健康に対する作業参加の

影響を検討した．その結果，家庭での活動，趣味，仕事などの作業参加に問題を感じている者ではう

つ病を呈する確率が 4 倍高くなるとし，意味のある作業への参加の促進に向けた作業療法は精神的

健康を高める上で効果があることを示唆した． 
 近年，作業機能障害は精神障害領域においても重要な概念であることが報告される中で，作業療法

士は作業機能障害の種類を適切に評価することが求められている．特に作業機能障害を評価し支援

することを体系化させた作業療法理論に，作業に根ざした実践 2.0（Occupation Based Practice 2.0；
OBP2.0）がある 20)．OBP2.0 は作業機能障害の種類という問題を解決すると同時に，その支援の妨

げになる信念対立に対応することで多職種連携を可能にする理論である．信念対立とは人々の認識

の違いで生じるトラブルの総称のことである．医療分野において OBP を実行する際には，他職種や

医学モデルに基づく作業療法士との間で支援方法を巡る認識の違いから作業療法の専門性の発揮が

困難になることが指摘されており 26,27)，専門性を活かした作業療法の実践に信念対立への対応は不

可欠である．OBP2.0 では作業機能障害の種類について評価し状態に応じた支援を行うことから，作

業機能障害の種類について適切に評価する必要がある．作業機能障害の種類に関する評価には，作業

機能障害の種類と評価（Classification and Assessment of Occupational Dysfunction；CAOD）が

ある 28)．CAOD は OBP2.0 を理論的基盤に 4因子 16項目からなる作業機能障害の種類を評価する

自記式尺度である 28)．CAOD は一般健常者を対象に開発が行われた 28)．その後，身体障害者や精神

障害者においても使用可能であることが明らかになった 29)．この様に近年，作業療法の学術体系は

整備が進んでいる． 
 CAOD を用いることで精神障害者の作業機能障害の種類に関する定量化が可能となったが，広く

運用していくためには精神障害領域の作業療法特有の課題があった．その一つは，前述の様な精神障

害領域の難事例の中には自分の状態を適切に報告することが困難な事例が存在することである．こ

うした事例では主観的評価の適用に困難を伴うことがある．二つ目は本邦の精神科作業療法の実施

環境である．本邦の精神科作業療法は医療保険制度の特性から集団で作業療法が行わることが多い．

1 日に関わる対象者の数は平均 27名と諸外国や他領域に比べ多く 30)，患者一人ひとりに十分な評価

時間をかけることが困難な状態にある．自記式尺度はその実施と解釈を行うにおいて短時間での実
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施が困難であることが課題の一つにあり，評価尺度は臨床運用する際に簡便さは重要である．しかし，

作業機能障害の種類を観察評価する評価尺度は開発されていなかった．そこで我々は，本邦の精神科

作業療法の実情と，精神障害領域には自身の状況を適切に報告することが困難な事例も存在する中

で自記式尺度と同様に観察尺度の重要性もいわれているという二点を考慮し，作業機能障害の観察

に基づく成果指標と，対象者の作業機能障害のタイプ分類を行うスクリーニング評価として，

OBP2.0 を理論的基盤に作業機能障害の種類に関するスクリーニングツール（Screening Tool for the 
classification of Occupational Dysfunction；STOD)を開発した 31)．STOD の開発は 60項目のプロ

トタイプ版を用いてデータを収集し，得られたデータから項目分析や構成概念の検討を繰り返した．

その結果，4因子 14項目の STOD が完成した．尺度開発研究は通常，開発後にも尺度研究を通して

その尺度の妥当性と信頼性などを検討することが必要である．だが，STOD は尺度開発を終えている

ものの，新規サンプルを用いた交差妥当性の検証を含めた尺度特性や関連要因との検討，さらには

STODを精神障害領域で使用した時の重症度を表す潜在ランク数の検討については未実施であった．

STOD の臨床運用を考えると，これらの検討は喫緊の課題である． 
 そうした問題を解決することで，評価とその解釈が容易になり，精神科における難事例に対しても

作業機能障害の状態を理解し，その状態に応じた適切な支援の立案が可能になると考えられる．以上

の取り組みは精神障害領域作業療法の対象者の作業機能障害の改善を通した支援の拡大に貢献する

ことが期待される． 
 
２．目的と意義 

 本研究の目的は，精神障害領域における STOD の尺度特性と関連要因の検討および潜在ランク数

の推定を行うことである．この目的を達成するために，本研究では 3 つの副目的を立てた．第 1 の

目的は，精神障害領域での STOD の信頼性，妥当性の検討を行うこととした．第 2 の目的は，STOD
と主観的状態および健康状態の関係性を解明することとした．第 3 の目的は，精神障害領域における

STOD の潜在ランク数の推定を行うこととした．それにより，精神障害領域における STOD の臨床

運用システムの基礎を作ることができ，精神障害者の作業機能障害を改善する作業療法の実践を促

進できる可能性を提供できると期待される． 
 
３．期間 

 研究期間は，平成 29年 12月から令和元年 8月であった． 

 
４．倫理的配慮 

 本研究は吉備国際大学倫理審査委員会の承認（承認番号：17-03，17-48，17-49），および研究協

力機関と対象者の同意を得て実施した．対象者への説明は，研究協力者が紙面を用いて説明した．対

象者の研究への同意は，同意書への署名もしくは調査用紙への回答と返送をもって成立したものと

した．  
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第 1章 研究１：精神障害者を対象にした STOD の尺度特性の検討 

 
第 1節 背景 

 作業機能障害は作業療法における主要な問題として認識されている 23,32,33)．作業機能障害とは，作

業を適切にやり遂げることが困難な状態と定義されている 34)．この概念の起源は，Reilly35)が提唱し

た作業行動の作業役割機能障害に由来する．作業行動をもとに発展した作業療法理論に人間作業モ

デルと作業科学などがある．人間作業モデルでは，人が仕事，遊び，日常生活，休息を選択，解釈，

実行，または体験することが困難な場合に作業機能障害が発生するとし，作業機能障害を健康問題と

して位置付けた 23)．一方，作業科学では，作業機能障害の状態を作業周縁化，作業不均衡，作業疎

外，作業剥奪，作業隔離および作業混乱などに概念整理を行った 21,36-38)．その後，これらの概念を整

理した作業療法の超メタ理論として OBP2.0 が提案された 20)．OBP2.0 では，作業機能障害を作業

不均衡，作業剥奪，作業疎外，作業周縁化の 4因子に整理し，複数の量的研究を通してその妥当性と

信頼性を実証した 28)． 
 作業機能障害はストレスを増加させ，メンタルヘルスの問題を悪化させることが指摘されている

など，近年は精神保健領域においても作業機能障害が注目されている 24,39)．また，作業を適切に営む

ことは退院支援や地域生活支援を行うに際にも重要な概念とされている 40)．我が国では，作業機能

障害の種類を評価し支援することで対象者の Quality of Life (QOL)が改善する可能性が崎本ら 41)の

事例研究によって報告された．作業療法士は対象者の作業機能障害の状態を評価し適切な支援を行

うことが求められている中で，作業機能障害の種類を定量化する評価尺度は重要である． 
 作業機能障害の種類を定量化する評価尺度には自記式尺度の CAOD がある 28)．一方，精神障害領

域では，患者特性に応じて観察で評価を行うことも重要とされている．実際に，精神障害領域全般で

用いられることの多い構成的評価を概観すると，対象者の生活の状態を捉える評価尺度には精神障

害者社会生活評価尺度（Life Assessment Scale for the Mentally Ill；LASMI)42)，精神科リハビリテ

ーション行動尺度（Rehabilitation Evaluation of Hall and Baker；Rehab）43)がある．精神障害作

業療法では，生活場面や作業療法場面を包括的に捉える評価尺度として，包括的作業療法評価尺度

（Comprehensive Occupational Therapy Evaluation Scale；COTE）44)，作業療法課題観察尺度

（Occupational Therapy Task Observation Scale；OTTOS）45)などがある．各種技能などに関する

評価尺度としては，意志質問紙（Volitional Questionnaire；VQ）46),運動技能とプロセス技能の評

価（Assessment of Motor and Process Skills；AMPS）47)，社会交流評価（Evaluation of Social 
Interaction；ESI）48)，コミュニケーションと交流技能評価（Assessment of Communication and 
Interaction Skills；ACIS）49)などがある．これらは全て支援者の観察により採点を行う構成的尺度

である． 

 一方，作業機能障害の種類に関する構成的評価はOBP2.0を理論的基盤にもつ自記式尺度のCAOD
のみで，精神障害領域に特化した観察評価は今までに開発されていなかった．CAOD は予防領域で

の使用を念頭に開発されたため，その項目は一般健常者の作業機能障害を評価するのに最適な項目

で構成されている．そのために我々は，精神障害領域に特化した作業機能障害の種類を観察評価でき

る評価尺度として，OBP2.0 を理論的基盤に 4因子 14項目の STOD を開発した 31)．STOD は，60
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項目で構成されたプロトタイプ STOD で臨床調査を行い，項目特性の検討などを通して最終項目を

選定した．精神障害者 315 名を対象とした開発研究では，STOD は項目反応理論による項目分析の

結果，識別力は 0.41〜1.12，困難度は–1.90〜2.57 であり全て適合基準を満たした．内的一貫性の検

証では Cronbach α係数=0.85，ω係数=0.88 であった．確認的因子分析では Root Mean Square Error 
of Approximation（RMSEA）=0.06，Confirmatory Factor analysis Index（CFI）=0.90，Tucker-
Lewis Index （TLI）=0.89 であった．収束的妥当性，弁別的妥当性についても全て基準を満たした．

以上から開発時のサンプルにおいて STOD は良好な信頼性と妥当性を有した尺度であることが明ら

かになった． 
 通常，尺度開発は開発時と異なるサンプルに対して，一度確認された妥当性が他のサンプルでも同

様に成り立つのかといった交差妥当性の検証を行う必要がある 50)．しかし，STOD は開発時と異な

るデータを用いた際にどの程度良好な尺度特性が再現されるかについては明らかになっておらず，

異なるサンプルに対する STOD の尺度特性を検討する必要がある． 

 
第 2節 目的 

 本研究の目的は，開発サンプルと異なる新規サンプルを用いた時の精神障害領域における STOD
の尺度特性を検証することである． 

 
第 3節 方法 

１．倫理的配慮 

 本研究は、吉備国際大学大学院の倫理審査委員会によって承認され（承認番号：17-03），ヘルシ

ンキ宣言，および厚生労働省が定める「人を対象とする医学系研究に関する倫理指針」に基づいて実

施された． 
 
２．研究デザイン 

 本研究では，健康関連尺度の選択に関する合意に基づく指針である COnsensus-based Standards 
for the selection of health Measurement Instruments (COSMIN) 51,52)を参考に実施した．COSMIN
チェックリストは，健康関連尺度の信頼性，妥当性，反応性，および解釈可能性を調査する研究の系

統的な品質を評価するための標準フレームワークを提供している 52)．本研究は STOD の尺度特性を

検証するために横断研究を採用した．研究協力者の選定は，学会や研修会で討議した作業療法士に研

究協力を依頼した．その他の資格，臨床経験年数に関する制限は設定しなかった．精神障害領域以外

に従事する作業療法士は対象外とした．施設承認後，調査用紙を郵送した．研究協力者は，精神障害

領域に従事する作業療法士とした．各研究協力者は，自らが担当している対象者の中から 1名を選定

した．選定後は対象者へ研究協力内容の説明を行った後に採点を行った． 

 
３．統計ソフトウェア 

 収集されたデータは，HADver1653)，Exametrika5.354),Mplus ver7.355)を使用して分析を行な

った． 
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４．対象者 

 調査対象は，精神障害領域で作業療法を受けている対象者である．対象者の選定基準は，医師によ

る何らかの精神疾患の診断をうけている者，研究の協力に同意したもの，口頭によるコミュニケーシ

ョンが可能な者とした．なお精神疾患の定義は国際疾病分類(International Statistical Classification 
of Diseases and Related Health Problems; ICD)第 10 版で F00 から F99 に分類されるものとした

56)． 
 
５．調査用紙 

１）フェイスシート 
 対象者の基本的情報として性別，年齢，主疾患，生活環境，罹患期間についてデータを収集した． 
２）STOD31) 
 STOD は観察をもとに作業療法士が対象者の作業機能障害の状態の採点を行う評価尺度である．

STOD の尺度構造は 4因子 14項目のリッカート尺度で，回答は，「１点：当てはまらない」から「6
点：当てはまる」で定量化を行う．得点が上がるにつれて作業機能障害が重度であると判断される． 
3）WHO 障害評価面接基準 2.0 日本語版（WHO Disability Assessment Schedule2.0；WHODAS2.0）
57) 
 WHODAS2.0 は健康と障害に関する評価尺度である 58)．WHODAS2.0 は，認知，可動性，セルフ

ケア，対人交流，生活活動，社会参加の 6因子 36項目で構成されている．回答は「1点：まったく

問題なし」から「5点：まったく何もできない」で定量化を行う．本研究では複雑採点法を用いた点

数の処理を行い結果の解釈を行なった．得点が上がるにつれて健康状態が悪いと判断される．

WHODAS2.0 は自記式に加えて，第三者の観察者による代理人版がある．本研究では医療従事者が

捉える作業機能障害と健康状態との基準関連妥当性を検証することを目的としたため代理人版を使

用した．WHODAS2.0 は複数の研究でその妥当性と信頼性が確認されているが，田崎ら 59)によって

我が国における代理人版の妥当性も確認されている． 
 
６．統計解析 

１）解析の概要 
 統計解析では，記述統計量，一次元性の確認，項目分析，構成概念妥当性，内的一貫性，基準関連

妥当性を行った． 
（１）記述統計量 
 記述統計量では，対象者の平均年齢，男女の人数の内訳，疾患と生活環境の百分率を算出した．

STOD と WHODAS2.0 の各項目，各因子，尺度全体の平均値と標準偏差（Standard Deviation；SD）

を求めた上で，床効果，天井効果，歪度・尖度，正規性の検討を行なった．正規性の検討はジャック

ベラ検定を用いて行なった． 
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（２）一次元性の確認 
 STOD の一次元性の確認を行うために，項目得点相関係数，因子寄与率を求めた．判断基準は全項

目の項目得点相関係数が 0.2 以上であること，因子寄与率は第 1 因子が 20%以上であることとした

60)． 
（３）項目分析 
 項目の識別力(α)と困難度(β)は項目反応理論（Item Response Theory；IRT）を用いて検討した．

α の基準範囲は 0.2〜2.0 で，β の基準範囲は絶対値 4 以内とした 60)．推定法は Robust Maximum 
Likelihood (MLR)を用いた． 
（４）構成概念妥当性 
 構成概念妥当性は，確認的因子分析，多母集団同時解析，Multi-trait Scaling 分析によって検証

された．確認的因子分析は STOD と WHODAS2.0 の因子構造の再現性について検証を行った．モ

デルの適合基準は CFI，TLI は 0.90以上を良好と判断した．RMSEA は 0.05未満を良好と判断し

た 61)．推定法には Weighted Least Square Mean and Variance adjusted（WLSMV）を用いた． 
 多母集団同時解析では異なる性別においても同じモデルを採用することができるか否かについて

検証を行った．男女間において各グループの配置不変，弱測定不変，測定不変，強測定不変の各モ

デルに対しての適合状態について調査した．ステップ数が増えるにつれて，モデルはより頑健性の

高いモデルであると判断できる．判断には Akaike Information Criterion（AIC）と Bayesian 
Information Criterion（BIC）を用いてモデルを評価し，値が小さいほど適合度が高いと判断し

た．推定法には WLSMV を用いた． 
 Multi-trait Scaling 分析では仮説検証を行った．収束的妥当性の検討では，各因子から各項目へ

のパス係数をもとに平均分散抽出（Average Variance Extracted；AVE）を求めた．適合基準は

AVE が 0.5以上とした．弁別的妥当性の適合基準は，AVE の値が因子間相関の平方の値を上回る

こととした． 
（５）内的一貫性 
 内的一貫性は，Cronbach α係数および ω係数を用いて検証を行った．適合基準は各値 0.8以上
とした 62)． 
（６）併存的妥当性 
 WHODAS 2.0 との関連を明らかにするために，STOD の各因子と合計点数について相関係数を算

出し基準関連妥当性を評価した．相関係数の解釈は，0.0〜0.2未満の時は相関なし，0.2～0.4未満の

時は弱い相関あり，0.4～0.7未満の時は中程度の相関あり，0.7以上の時は強い相関ありと判断した．

有意水準は p≤.05 とした 63)． 
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第 4節 結果 

１．記述統計量の算出 

 対象者の属性を表 1 に示す．対象者は 171 名で男性 86 人，女性 84 人，不明 1 人であった．

平均年齢は 54.6±16.7 歳で平均罹患期間は 20.5±14.5 年であった．主疾患の内訳は統合失調症

（115 名），認知症（18 名），気分障害（11 名），その他（27 名）であった．生活環境は病院

(122 名），単身生活（23 人），グループホーム（13 人），家族と同居（12 人），不明（1 名）

であった．表 2 に STOD の記述統計量と項目得点相関分析の結果を記載する．全ての項目にお

いて床効果，天井効果は認めなかった．表 3 に WHODAS2.0 の記述統計量と項目得点相関分析

の結果を記載する． 

 
表 1 対象者の属性（n=171） 

属性  合計 n(%) 

性別 男性 86 人(50.29%) 
 女性 84 人(49.12%) 
 不明 1 人(0.58%) 
年齢 全体 54.6±16.7歳 
 男性 53.0±16.1歳 
 女性 56.2±17.2歳 
主疾患 統合失調症 115 人(67.25%) 
 症状を含む器質性精神障害（認知症など） 18 人(10.53%) 
 気分障害 11 人(6.43%) 
 精神作用物質（アルコール，薬物など）使用による精神お

よび行動の障害 
6 人 (3.51%) 

 特異的発達障害，広汎性発達障害 6 人 (3.51%) 
 神経症性障害，ストレス関連障害 5 人 (2.92%) 
 成人の人格（パーソナリティ）および行動の障害 5 人(2.92%) 
 知的障害 3 人(1.75%) 
 注意欠如・多動性障害，学習障害 1 人(0.58%) 
 てんかん 1 人(0.58%) 
生活環境 入院生活 122 人(71.35%) 
 単身生活 23 人(13.45%) 
 施設入所 13 人(7.60%) 
 家族と同居 12 人(7.02%) 
 不明 1 人(0.58%) 
罹患期間 全体 20.5±14.5年 
 男性 23.1±15.2年 
 女性 18.0±13.3年 
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表 2 STOD の項目分析 

項目 平均値 SD 床効果 天井効果 歪度 尖度 正規性 項目得点 

相関係数 

項目 1 2.94 1.41 1.52 4.35 .11 –1.09 .02 .69 
項目 2 3.64 1.51 2.13 5.14 –.08 –.89 .06 .62 
項目 3 3.47 1.90 1.58 5.37 –.06 –1.48 .00 .58 
項目 4 3.47 1.45 2.02 4.92 –.05 –.90 .06 .60 
項目 5 3.18 1.37 1.81 4.55 .04 –.75 .15 .66 
項目 6 3.22 1.45 1.77 4.67 .06 –1.08 .02 .73 
項目 7 3.67 1.87 1.80 5.54 –.16 –1.43 .00 .51 
項目 8 3.15 1.54 1.60 4.69 .25 –1.00 .01 .62 
項目 9 2.79 1.44 1.35 4.23 .42 –.65 .02 .46 
項目 10 3.05 1.47 1.58 4.52 .21 –.91 .03 .61 
項目 11 3.51 2.00 1.51 5.51 –.03 –1.60 .00 .43 
項目 12 3.63 1.55 2.08 5.18 –.12 –1.03 .02 .64 
項目 13 2.89 1.55 1.34 4.44 .39 –.91 .01 .62 
項目 14 3.05 1.52 1.53 4.57 .27 –.87 .03 .54 
不均衡 12.20 4.68 7.51 16.88 .01 –.90 .06  
剥奪 10.63 4.88 5.75 15.51 –.07 –1.31 .00  
疎外 13.29 5.19 8.10 18.48 .15 –.65 .16  
周縁化 9.37 3.42 5.95 12.80 .27 –.57 .11  
総スコア 45.50 13.22 32.28 58.71 –.05 –.76 .13  
註）SD=standard deviation，正規性の数値は p値を示す． 
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表 3 WHODAS2.0 の項目分析 

項目 平均値 SD 床効果 天井効果 歪度 尖度 正規性 項目得点 

相関係数 

項目 1 1.82 .99 .83 2.81 .89 –.01 .07 .49 
項目 2 2.02 1.11 .91 3.13 1.19 .80 .01 .51 
項目 3 3.25 1.03 2.22 4.27 .00 –.38 .89 .64 
項目 4 3.04 1.20 1.84 4.23 .23 –.94 .41 .66 
項目 5 2.16 .98 1.19 3.14 .29 –1.10 .29 .29 
項目 6 2.04 1.08 .96 3.12 .93 –.31 .05 .38 
項目 7 1.99 1.27 .72 3.26 1.68 1.70 .00 .51 
項目 8 1.43 .87 .56 2.29 2.89 7.70 .00 .32 
項目 9 1.60 1.00 .60 2.59 2.84 8.52 .00 .58 
項目 10 2.19 1.38 .81 3.57 1.34 .65 .00 .48 
項目 11 2.36 1.43 .93 3.78 .74 –1.00 .08 .46 
項目 12 1.70 1.06 .64 2.77 1.19 .21 .01 .48 
項目 13 1.42 .89 .53 2.31 2.59 6.61 .00 .27 
項目 14 1.38 .72 .66 2.10 2.97 8.91 .00 .25 
項目 15 2.83 1.41 1.42 4.24 .43 –1.19 .17 .60 
項目 16 2.52 1.11 1.41 3.62 .59 –.61 .24 .35 
項目 17 2.58 1.09 1.49 3.67 .13 –.40 .83 .51 
項目 18 2.27 1.05 1.22 3.33 .63 –.49 .23 .50 
項目 19 3.06 1.18 1.88 4.24 .31 –.51 .59 .55 
項目 20 3.65 1.53 2.12 5.17 –.27 –1.42 .16 .46 
項目 21 3.19 1.23 1.96 4.41 –.03 –.79 .60 .82 
項目 22 3.25 1.29 1.96 4.53 –.16 –.87 .50 .77 
項目 23 3.57 1.25 2.32 4.81 –.66 –.61 .18 .78 
項目 24 3.59 1.18 2.40 4.77 –.71 –.25 .18 .79 
項目 25 3.07 1.48 1.58 4.55 –.14 –1.38 .20 .56 
項目 26 3.34 1.41 1.93 4.75 –.36 –1.21 .20 .73 
項目 27 3.34 1.48 1.86 4.82 –.50 –1.15 .15 .77 
項目 28 3.41 1.39 2.02 4.80 –.46 –1.12 .18 .80 
項目 29 3.41 1.34 2.07 4.75 –.18 –1.35 .20 .83 
項目 30 2.85 1.24 1.60 4.09 .11 –1.01 .42 .60 
項目 31 2.80 1.09 1.71 3.89 –.51 –.32 .40 .42 
項目 32 3.07 1.03 2.04 4.11 –.76 .06 .15 .61 
項目 33 2.96 1.03 1.93 4.00 –.38 –.06 .62 .32 
項目 34 2.84 1.07 1.76 3.91 –.01 .38 .89 .47 
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表 3 WHODAS2.0 の項目分析（続き） 
項目 平均値 SD 床効果 天井効果 歪度 尖度 正規性 項目得点 

相関係数 

項目 35 3.06 1.07 1.98 4.13 –.35 –.56 .52 .36 
項目 36 2.67 1.01 1.66 3.68 .26 –.68 .55 .68 
認知 14.27 4.53 9.74 18.81 .68 .04 .23  
可動性 9.54 5.14 4.40 14.68 1.66 2.53 .00  
セルフケア 7.16 3.35 3.81 10.51 .92 .06 .06  
交流 13.56 4.87 8.69 18.42 .51 –.12 .42  
家事 12.85 5.44 7.41 18.29 -.28 –.80 .46  
仕事 3.39 6.39 -3.00 9.77 -.26 –1.31 .20  
参加 22.43 7.83 14.60 30.26 -.26 –.45 .68  
総スコア 83.19 23.03 60.16 106.22 .27 –.18 .77  
註）SD=standard deviation，正規性の数値は p値を示す． 

 
２．一次元性の確認 

 表 4 に STOD の因子寄与率を示す．因子寄与率は第 1因子に対して 36.88%，第 2因子に対して

19.59%であった．表 2 に STOD の項目得点相関係数を示す．項目得点相関係数の最小値は 0.43 で

あった． 
 
表 4 STOD の因子寄与率 

 固有値 累積寄与率 

Factor1 5.16 36.88 
Factor2 2.74 56.47 
Factor3 1.11 64.42 
Factor4 0.94 71.13 
Factor5 0.69 76.09 
註）第 1因子への累積寄与率が 20%以上で一次元性を認める． 
 
３．項目分析 

 表 5 に STOD，表 6 に WHODAS2.0 の IRT に基づく項目分析の結果を示す．STOD の項目の識

別力（α）の最小値と最大値は，それぞれ 0.89 と 1.47 であった．困難度（β）の最小値は–1.32 で最

大値は 1.89 であった．両尺度とも識別力，困難度ともに基準を満たした． 
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表 5 STOD の項目特性（識別力，困難度） 

項目 α β1 β2 β3 β4 β5 

項目 1 1.34 –.84 –.15 .19 1.16 1.89 
項目 2 .95 –.71 –.07 .43 1.12 1.88 
項目 3 .89 –.59 –.27 –.07 .31 .61 
項目 4 1.25 –.72 –.06 .33 .98 1.47 
項目 5 1.21 –.67 –.34 –.04 .35 .78 
項目 6 1.37 –1.10 –.44 .16 .98 1.67 
項目 7 1.04 –.87 –.41 –.14 .26 .67 
項目 8 1.19 –1.25 –.56 –.05 .65 1.39 
項目 9 1.26 –.93 –.26 .31 .87 1.62 
項目 10 1.32 –1.25 –.58 –.15 .46 1.11 
項目 11 1.13 –.85 –.23 .23 .96 1.43 
項目 12 1.26 –1.32 –.63 –.18 .58 1.08 
項目 13 1.47 –1.10 –.34 .16 .70 1.73 
項目 14 1.30 –.98 –.24 .24 .75 1.39 
平均 1.21 –.94 –.33 .10 .72 1.34 
SD .16 .22 .17 .20 .29 .41 
註）SD=standard deviation，α=識別力，β=困難度 
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表 6 WHODAS2.0 の項目特性（識別力，困難度） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

項目 α β1 β2 β3 β4 

項目 1 .30 .01 .39 .87 1.48 
項目 2 .27 –.12 .32 .72 1.06 
項目 3 .36 –1.02 –.40 .10 .75 
項目 4 .36 –.75 –.23 .25 .62 
項目 5 .27 –.28 .16 .79  
項目 6 .22 –.13 .29 .67 1.33 
項目 7 .47 .02 .35 .58 .89 
項目 8 .45 .38 .72 1.06 1.17 
項目 9 .47 .23 .59 .89 1.11 
項目 10 .44 –.04 .21 .49 .75 
項目 11 .46 –.13 .15 .39 .70 
項目 12 .48 .13 .57 .81 1.02 
項目 13 .47 .42 .71 1.02 1.16 
項目 14 .37 .40 .68 1.48  
項目 15 .36 –.39 –.09 .19 .62 
項目 16 .33 –.45 –.01 .49 1.11 
項目 17 .38 –.51 –.04 .48 1.06 
項目 18 .39 –.35 .16 .66 1.16 
項目 19 .33 –.73 –.27 .22 .66 
項目 20 .32 –.58 –.39 –.13 .04 
項目 21 .52 –.85 –.27 .19 .49 
項目 22 .56 –.78 –.29 .13 .43 
項目 23 .52 –.80 –.50 –.11 .34 
項目 24 .54 –.90 –.54 –.08 .36 
項目 25 .46 –.44 –.17 .03 .48 
項目 26 .55 –.64 –.24 –.10 .40 
項目 27 .57 –.53 –.28 –.10 .36 
項目 28 .56 –.71 –.28 –.10 .36 
項目 29 .37 –.72 –.38 .02 .32 
項目 30 .29 –.54 –.17 .30 .72 
項目 31 .35 –.57 –.23 .35 1.05 
項目 32 .38 –.80 –.37 .21 .91 
項目 33 .35 –.82 –.25 .27 .94 
項目 34 .29 –.66 –.23 .38 .93 
項目 35 .26 –.75  –.33  .17 .93 
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表 6 WHODAS2.0 の項目特性（識別力，困難度）（続き） 
 
 
 
 
 

註）SD=standard deviation，α=識別力，β=困難度，項目 5，14 は「4」の回答がなかったために

未測定である． 
 
 
 対象者の作業機能障害の程度は平均–0.04（標準偏差 0.78），最大値 1.84，最小値–2.50 であった．

テスト反応関数では，STOD の得点が 46.24 の時に作業機能障害の程度が 0 であった．さらに作業

機能障害の程度が–1.2（STOD=28.25点）から 1.6（STOD=70.53点）の時に直線的に STOD の得

点が上昇した（図 1）．テスト情報関数は作業機能障害の程度が 0 の時，情報量は 6.68 で最も高く

なった（図 2）．モデル適合度は RMSEA=0.00，CFI,TLI=1.00 であった． 
 

 

図 1 STOD のテスト反応関数 

註）横軸は回答者の能力，縦軸は STOD の合計得点を表す． 
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図 2 STOD のテスト情報関数 

註）横軸は回答者の能力，縦軸は尺度から情報を供給する量を表す． 
 
４．構成概念妥当性 

 図 3 に STOD の確認的因子分析の結果を示す．確認的因子分析の結果，STOD の 4 因子構造は

RMSEA= 0.09，CFI= 0.97，TLI= 0.96 であった．図 4 に WHODAS2.0 の確認的因子分析の結果を

示す．WHODAS2.0 は RMSEA= 0.07，CFI= 0.96，TLI= 0.95 であり，両尺度とも適合基準を満た

した． 

 
図 3 STOD の確認的因子分析 

註 ） RMSEA=Root Mean Square Error of Approximation, CFI=Comparative Fit Index, 
TLI=Tucker-Lewis Index， **は p<.01，*は p<.05 を示す 
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RMSEA=0.07, CFI=0.96, TLI=0.95 

図 4 WHODAS2.0 の確認的因子分析 

註 ） RMSEA=Root Mean Square Error of Approximation, CFI=Comparative Fit Index, 
TLI=Tucker-Lewis Index，**は p<.01，*は p<.05 を示す 
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 多母集団同時解析の結果，配置不変（AIC = 7452.46，BIC = 7797.40），弱因子不変（AIC = 7465.06，
BIC = 7766.09），測定不変（AIC = 7552.34，BIC = 7825.16），強因子不変（AIC = 7570.95，BIC 
= 7815.54）となった． 
 Multi-trait Scaling 分析の結果を表 7 に示す．AVE は作業不均衡（0.59），作業剥奪（0.66），

作業疎外（0.67），作業周縁化（0.56）となり，全ての因子で収束的妥当性の基準値 0.5 を超えた．

弁別的妥当性では，各因子間相関の二乗値は 0.03〜0.62 を示し基準の AVE値を全て下回った． 
 
表 7 STOD の収束的妥当性，弁別的妥当性 

因子 AVE 弁別的妥当性（因子間相関の 2 乗値） 

作業不均衡 作業剥奪 作業疎外 

作業不均衡 .59    
作業剥奪 .66 .05   
作業疎外 .67 .62 .03  
作業周縁化 .56 .31 .53 .14 
註）AVE = Average Variance Extracted 
 
５．内的一貫性 

 内的一貫性の結果を表 8 に示す．STOD の合計得点の Cronbach α係数は 0.85 であった．作業不

均衡，作業剥奪，作業疎外の値は適合基準を満たした．作業周縁化ではわずかに基準値を下回った．

ω係数も同様に，STOD 合計スコアは 0.85 であり，各因子の係数の傾向は Cronbach α係数の傾向

と同様であった． 
 
表 8 STOD の内的一貫性 

 α係数 ω係数 

総スコア .85 .85 
作業不均衡 .82 .82 
作業剥奪 .81 .81 
作業疎外 .86 .86 
作業周縁化 .72 .75 

 
６．併存的妥当性 

 併存的妥当性の結果を表 9 に示す．STOD と WHODAS2.0 の合計スコアの間には，中程度の相関

が確認された．因子別では，作業不均衡と作業剥奪は WHODAS2.0 と中程度の相関を示した．作業

周縁化と作業疎外は軽度の相関を示した． 
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表 9 STOD と WHODAS2.0 の相関係数 
 WHODAS 2.0 認知 可動性 セルフケア 交流 家庭活動 仕事，学校 社会参加 
総スコア .54** .50** .26** .33** .30** .38** .14 .42** 
作業不均衡 .43** .45** .21** .25** .31** .28** .06 .29** 
作業剥奪 .41** .24** .25** .26** .11 .34** .14 .36** 
作業疎外 .38** .43** .22** .24** .27** .18* .06 .22** 
作業周縁化 .35** .32** .01** .19** .15* .30** .16* .40** 
註）**は p<.01，*は p<.05 を示す 
 
第 5節 考察 

 本研究により，14項目で構成された STOD は精神障害領域において適切な尺度特性を有した観察

評価尺度であることが明らかになった．研究の対象者は男性，女性ともにほぼ均等であった．対象者

の主疾患は統合失調症が多数を占めた．生活状況は入院生活が多く，平均罹患期間も 20年を超えて

いることから，本調査のサンプルは長期入院中の統合失調症患者の特性が結果に影響していること

が考えられる．しかし，長期入院中の統合失調症患者は現在の精神障害領域の作業療法の主要対象で

あるため，STOD は精神障害領域の作業療法の対象者の多くに使用できると考えられる．以下に，

STOD が十分な信頼性と妥当性を有した評価尺度であると考える論拠を示す． 

 

１．信頼性 

 信頼性は，尺度得点の安定性または一貫性に関する基準である．本研究では項目分析と内的一貫性

の検証によって確認を行った．一次元性の確認と項目分析の結果，STOD は項目反応理論の前提条件

である一次元性を満たした尺度であり，作業機能障害という単一の概念を評価している尺度である

ことが示唆される． 
 項目反応理論を用いた分析の結果，すべての項目が識別力と項目困難度の基準を満たしているこ

とが明らかになった．STOD の項目は，精神障害者の作業機能障害を識別でき，質問項目も極端に回

答しやすい項目とそうでない項目が混合していることがわかった．テスト反応関数では 46.24 点で

平均的な作業機能障害の状態であった．また，28.25点から 70.53点の間は反応関数が直線的に上昇

することから測定誤差が少なく，精度の良い範囲であった．つまり，STOD は作業機能障害の程度が

平均的な対象者に対して最も情報量が多くなると考えられる．さらに平均的状態を中心に±20点程度

の得点範囲においては良好な測定精度を有していることが明らかになった．一方，その範囲外である

14点（STOD の最小値）〜28点，71点〜84点（STOD の最大値）の各両端から約 14点の範囲に

おいては測定精度が低下する可能性がある．ここに属する対象者については STOD のみで作業機能

障害の解釈を行うのではなく，自記式尺度が使用可能であれば CAOD を使用したり，構成的評価の

実施が困難な状況であれば非構成的評価を併用しながら総合的な解釈を行うことが望ましいだろう． 
 内的一貫性の検証では，STOD は作業機能障害という単一の概念を捉えながらも，その下位因子は

それぞれ異なる要素で構成されていることが明らかになった．作業周縁化の内的一貫性は，基準値よ

りもやや低い値を示した．しかし，Cronbach α係数は構成する項目数に依存することが報告されて
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いる．項目数が少ない場合はその基準値を α≥0.7 とする報告もされている 64,65)．したがって，作業周

縁化に関する内的一貫性についても，尺度全体に影響を与える問題ではないと考えられる．これらの

ことから，STOD の信頼性は全般的に良好であると考えられる． 
 
２．妥当性 

 妥当性は，尺度の質問項目や構成に対する基準が的を得ているかを判断する基準である．本研究で

は確認的因子分析と Multi-trait Scaling 分析の結果から，STOD の 4因子構造の妥当性が示された．

これは STOD の理論的基盤である OBP2.0 で定義されている理論的背景と一致しており，精神障害

領域においても作業機能障害の種類を 4 種類で捉えることの妥当性が認められ，作業機能障害の種

類は精神障害領域でも共通して生じる可能性があると示唆される． 

 多母集団同時解析では性別の違いにより STOD の因子構造が変化するかを検討した．Yue ら 66)は

幸福や抑うつの感じ方は性別の影響を受けることを報告している．また，性別によって役割やライフ

スタイルの違いが予想されたために性別の違いによるモデルの頑健性を検証した．結果からは，性別

に関係なく STOD が同じモデル構造を保ち，弱因子不変モデルが最適なモデルであることが確認さ

れた．これにより因子負荷量の推定値が性別に関係なく類似していることが示された．したがって，

STOD は頑健性が高い尺度であると考えられる． 

 併存的妥当性では，STOD と WHODAS 2.0 の相関係数より中程度の相関が確認された．作業機能

障害は，健康に関連する主要な問題として特定されている．この分析の結果は，先行研究と同様に

STOD を用いて評価した作業機能障害は健康状態と関連を有した情報を提供していることが推察さ

れる． 

 
第 6節 結論 

 本研究は，STOD が精神障害領域において適切な尺度特性を有しているかを検証することを目的

に行った．STOD は対象者の性別に関係なく，精神障害者を観察で評価できる尺度であると明らかに

なった．今後は本人の主観的状態との一致をみる必要がある． 

  



 - 26 - 

第 2章 研究 2：「作業機能障害の種類に関するスクリーニングツール」を用いた精神障害者の作業

機能障害と主観的状態および健康状態との関連性の検討 

 
第 1節 背景 

 研究 1 では，精神障害領域における STOD の尺度特性の検討を行い，良好な信頼性と妥当性を有

していることが明らかになった．また，性別に関係なく同一の尺度で作業機能障害を評価可能である

ことがわかった．そこで研究 2 では，精神障害領域において STOD と対象者の主観的状態と健康状

態の関連性について検証を行った． 
 精神医療の評価尺度には患者報告アウトカム（Patient Reported Outcome；PRO）と医療者が評

価したアウトカム（Clinician-reported outcome measures；ClinRO 評価）などがある．近年，QOL
や Well-being といった対象者の主観的状態を適切に治療に反映することが求めるため，精神医療に

おいても PRO の活用が推奨されている 67,68)．しかし，精神医療における PRO の運用では，対象者

の内省が乏しいうえに，感情のバイアスを受けやすく，直近の出来事に大きく影響をうける可能性が

あるなどの課題が指摘されている 69)．さらに，PRO を用いるには時間的制約を受けるという問題が

ある 70)．我が国の精神障害領域の作業療法は 1 日の平均受療者数が身体障害領域に比べ約 2倍多い

ため 30)，時間的制約は評価の実施の障壁になる．この様に PRO を精神障害領域の作業療法で用いる

には対象者の感情バイアスや時間的制約の影響を考慮して使用する必要がある． 

 他方，ClinRO 評価の利点には，医療従事者が臨床所見に基づいて採点を行うために上記の制約を

受けにくいというものがある．一方，ClinRO 評価の課題には，ClinRO 評価の評価結果には対象者

の感情や認識といった主観的な情報を扱うことはできないというものがある．そのために，ClinRO
評価は患者の生活に対する思い，感情などとどのように関連しているかについて解釈を提供するこ

とが尺度運用上の重要点とされている 71)．認知症高齢者の QOL について PRO と ClinRO 評価の関

連性を検証した研究では両尺度は有意な相関を示すことから，PRO の使用が困難な事例に対して

ClinRO 評価を用いることに積極的な意味があることを報告している 72)．一方，癌患者を対象に PRO
と ClinRO 評価の関連性を検討した際には，専門家は患者の症状や障害を患者の感じている状態よ

りも過小評価する割合が高いことが示唆された 73)．これらのことから PRO と ClinRO 評価の関連性

は測定する概念や対象によって異なることが予想される． 
 我々は，PRO の実施が困難な状況下でも対象者の作業機能障害の種類に関する定量的評価を可能

にすることを目的に精神障害領域を対象に ClinRO 評価である STOD を開発した．STOD は OBP2.0
を理論的基盤に項目を作成し，精神障害者 315 名のデータをもとに尺度構成を行い最終的に 4 因子

14項目で信頼性，妥当性を有した尺度が完成した 31)．さらに研究 1 では完成した STOD を異なるサ

ンプルを用いて再度尺度特性の検証を行い，作業機能障害を定量化するにあたって良好な尺度特性

を有した CliniRO 評価尺度であることが確認された．しかし，ClinRO 評価である STOD の評価結

果が対象者の主観的な状態や健康状態をどのように解釈することが可能かについては検討が行われ

ていない． 
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第 2節 目的 

 本研究の目的は，STOD を用いて精神障害者の作業機能障害と主観的状態および健康状態との関

連性について検討を行うことである．本研究によって，観察に基づいた作業機能障害の状態の評価結

果をもとに対象者の主観的状態や健康状態に関する解釈が可能になる． 
 
第 3節 方法 

１．倫理的配慮 

 本研究は，平成 30年度吉備国際大学倫理審査委員会の承認（承認番号：17-49）を得て実施した．

また本研究は，ヘルシンキ宣言，および厚生労働省が定める「人を対象とする医学系研究に関する倫

理指針」に準拠し自由意志に基づき参加を募り，全ての対象者に書面と口頭で研究に関する説明を行

い，同意を得た上で調査を行った． 
 
２．研究デザイン 

 本研究は STOD と対象者の健康状態と主観的状態という多角的に関連性を検証するために横断研

究を採用した．研究協力者の選定は，学会や研修会で討議した作業療法士に研究協力を依頼した．そ

の他の資格，臨床経験年数に関する制限は設定しなかった．精神障害領域以外に従事する作業療法士

は対象外とした．施設承認後，調査用紙を郵送した．精神障害領域に従事する作業療法士を研究協力

者とし，各研究協力者には，自身が担当する対象者から 2名を選出するように求めた．その後，対象

者に対し研究協力内容の説明及び，調査用紙への回答の依頼を行った． 
 
３．統計ソフトウェア 

 本研究は記述統計量の算出には HADver16，相関係数の算出には Mplus7.3 を用いた． 
 

４．対象者 

 対象は，精神障害領域作業療法の対象者である．調査協力者の作業療法士は自らが担当する対象者

の中から 2名を任意で選出した．対象者の選定基準は，医師による精神疾患の診断をうけている者，

研究協力に同意したもの，読字による文章理解が可能な者であった． 
 
５．調査用紙 

 本研究では以下の調査用紙を用いた． 
１）フェイスシート 
 対象者の基本情報として性別，年齢，主疾患，生活環境，罹患期間を調査した． 
２）STOD31) 
 STOD は研究 1 と同様とした． 
５）SF-874) 
 SF-8 は健康関連 QOL に関する自記式尺度である．SF-8 は健康関連 QOL について，8 項目で構

造化した 5 もしくは 6 件法尺度である．本研究では身体的側面の QOL サマリースコア（Physical 
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Component Summary; PCS）,精神的側面の QOLサマリースコア（Mental Component Summary; 
MCS）をスコアリングアルゴリズムを用いて求めた．サマリースコアは点数が高いほど QOL が高い

状態と解釈する． 
４）日本語版リカバリーアセスメントスケール(Recovery Assessment Scale; RAS)75) 
 RAS は，リカバリープロセスの状態に関する自記式尺度である．RAS はリカバリー概念を①個人

的な自信と希望，②手助けを求めるのをいとわないこと，③目標・成功志向，④他者への信頼，⑤症

状に支配されないことの 5因子 24項目で構造化した尺度である．回答は，「1点：まったくそう思

わない」から「5点：とてもそう思う」で評定する．得点が高いほどリカバリーが進んでいると判断

する． 
３）ポジティブ作業評価(Assessment of Positive Occupation 15; APO-15)76) 
 APO-15 は，ポジティブ作業への関わりの程度を測定する自記式尺度である．APO-15 は，ポジテ

ィブ作業への関わりをポジティブ関係，達成，エンゲージメント，意味の 4因子 15項目で構造化し

た尺度である．回答は，「1点：ほとんど当てはまらない」から「4点：とても当てはまる」で採点

する．精神障害領域の場合，42点以上でポジティブ作業に関われていると判断する． 
６）WHODAS2.057) 
 WHODAS2.0 は研究 1 と同様とした． 
 
６．統計解析 

１）記述統計量 
 対象者の基本情報の記述統計量を求めた．フェイスシートのデータから平均年齢（標準偏差），男

女の人数の内訳，疾患と生活環境の百分率を算出した．各尺度は合計，各因子の平均値（標準偏差）

を求めた． 
２）階層性の確認 
 各尺度のデータの階層性の確認は，級内相関係数を用いて行った．本研究のデータ収集は，一人の

作業療法士が 2名の対象者を評価するために，データの階層性への配慮が求められる 77)．そのため，

本研究ではデータの階層性の確認を主解析に先立って行った．階層性データ（マルチレベル）とは，

多段階のサンプリングにより収集された多層性のあるデータのことである．マルチレベルのデータ

は，集団レベルの分散と個人レベルの分散を分離して推定することが求められる．本研究では，級内

相関係数が 0.1以上を示す場合にデータが階層性を有していると判断した 77)． 
３）一次元性の確認 
 STOD の一次元性の確認を行うために，項目得点相関係数，因子寄与率を求めた．判断基準は全項

目の項目得点相関係数が 0.2 以上であること，因子寄与率は第 1 因子が 20%以上であることとした

60)． 
４）項目分析 
 項目分析では一次元性の確認後，マルチレベル IRT を用いて STOD，SF-8，RAS，APO-15 の各

項目の識別力（α）と困難度（β）の推定を行った．αの基準範囲は 0.2〜2.0 で，βの基準範囲は絶対

値 4以内とした 60)． 
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５）構造的妥当性 

 マルチレベル確認的因子分析で STOD，SF-8，RAS，APO-15，WHODAS2.0 の構造的妥当性の

検証を行った．推定法は WLSMV を用い，適合度の基準値は研究 1 と同様に RMSEA が 0.05未満
を最良，0.08未満を良，0.10未満を可とし，CFI と TLI が 0.90 より大きいことを基準に用いた． 
６）マルチレベル構造方程式モデリングによる相関分析 
 STOD と各尺度の関連をマルチレベル構造方程式モデリングにて相関係数を求め検討を行った．

相関係数の解釈では，軽度の相関を 0.2〜0.4 未満，中程度の相関を 0.4〜0.7 未満，強い相関を 0.7
以上と判断するとした 63)．有意水準の判断は 95%信頼区間が 0 を含まないこと，p値が 0.05未満で

あることとした．なお，マルチレベル構造方程式モデリングにて相関係数を求めることで，相関の希

釈化の回避が可能となり，より正しい相関係数を得ることが可能になる 78)．さらに相関係数の二乗

値から説明率を算出した．推定法は WLSMV を用いた． 
 
第 4節 結果 

１．記述統計量の算出 
 121 名の対象者からデータが収集された．表 10 に対象者の属性を示した．表 11〜15 に各尺度の

記述統計量を示した． 
 
表 10 対象者の属性（n=121） 

属性  合計 n(%) 

性別 男性 67 人 (55.37%) 
 女性 54 人 (44.63%) 
年齢 全体 53.56± 16.23歳 
 男性 50.64±14.30歳 
 女性 57.19±17.82歳 
罹患期間 全体 20.00± 13.74年 
 男性 20.53±12.88年 
 女性 19.34±14.84年 
主疾患 統合失調症 80 人 (66.12%) 
 気分障害 18 人 (14.88%) 
 認知症 6 人 (4.96%) 
 アルコール依存症 5 人 (4.13%) 
 その他 12 人 (9.92%) 
生活環境 入院 84 人 (69.42%) 
 家族と同居 19 人 (15.70%) 
 グループホーム 11 人 (9.09%） 
 単身生活 7 人 (5.79%) 

（出典：文献 79 表 1 一部改編） 



 - 30 - 

表 11 STOD の記述統計量 

項目 平均値 SD ICC 項目得点 

相関係数 

α β1 β5 

項目 1 2.86 1.45 .22 .68 .55 –.80 1.63 
項目 2 2.81 1.38 .31 .64 .66 –.99 1.98 
項目 3 3.07 1.82 .75 .35 .50 –.65 1.92 
項目 4 2.79 1.43 .22 .63 .44 –.72 1.38 
項目 5 3.27 1.78 .57 .37 .51 –.76 1.44 
項目 6 3.07 1.48 .44 .60 .80 –1.23 2.70 
項目 7 3.36 1.67 .50 .37 1.55 –2.22 3.01 
項目 8 3.23 1.38 .22 .49 .74 –1.30 1.87 
項目 9 2.66 1.35 .22 .79 .83 –.95 2.28 
項目 10 3.40 1.49 .16 .77 .96 –1.56 1.60 
項目 11 2.64 1.28 .09 .59 .52 –.71 1.48 
項目 12 3.29 1.51 .15 .78 1.58 –2.10 2.16 
項目 13 2.90 1.45 .24 .74 .82 –1.00 1.89 
項目 14 3.00 1.51 .19 .71 .94 –1.09 1.92 
作業不均衡 10.89 4.66 .29     
作業剥奪 9.57 4.61 .62     
作業疎外 12.38 5.15 .30     
作業周縁化 9.01 3.62 .33     
総スコア 42.25 12.74      
註）SD=standard deviation，ICC= Intraclass Correlation Coefficients，α=識別力，β=困難度 
（出典：文献 79 表 2 一部改編） 
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表 12 SF-8 の記述統計量 

項目 平均値 SD ICC 
項目得点 

相関係数 
α β1 β4 

項目 1 3.33  1.18  .14 .70  .38  –1.29  1.28  
項目 2 2.44  1.31  –.08 .76  .90  –.39  1.77  
項目 3 2.29  1.30  –.02 .77  .92  –.25  1.72  
項目 4 2.54  1.37  .03 .60  .31  –.28  1.60  
項目 5 2.85  1.12  –.04 .69  .42  –.81  .97  
項目 6 2.56  1.28  .07 .76  .80  –.63  1.44  
項目 7 2.87  1.16  .11 .74  .72  –1.06  1.30  
項目 8 2.47  1.18  .09 .78  1.07  –.81  2.12  
PCS 45.82  8.82  –.19        
MCS 43.77  8.59 .06        
総スコア 21.11  7.35       
註）SD=standard deviation， ICC= Intraclass Correlation Coefficients, α=識別力，β=困難度, PCS= 
Physical Component Summary，MCS= Mental Component Summary 
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表 13 RAS の記述統計量 

項目 平均値 SD ICC 
項目得点 

相関係数 
α β1 β4 

項目 1 3.40  1.14  .13 .77  .68  –1.36  .92  
項目 2 3.24  1.11  .05 .72  .71  –1.30  1.12  
項目 3 2.88  1.10  –.03 .70  .55  –1.03  1.07  
項目 4 3.37  1.13  .14 .58  .41  –1.09  .74  
項目 5 3.00  1.04  –.07 .59  .46  –1.03  1.12  
項目 6 3.36  1.15  .08 .68  .63  –1.21  .85  
項目 7 3.16  1.26  .03 .80  .89  –1.20  1.04  
項目 8 3.45  1.23  .02 .71  .73  –1.30  .64  
項目 9 2.93  1.09  –.04 .57  .49  –.88  1.26  
項目 10 3.45  1.25  .31 .70  .66  –1.42  .73  
項目 11 3.30  1.15  –.26 .70  .65  –1.31  .94  
項目 12 3.57  1.20  .02 .69  .57  –1.18  .54  
項目 13 3.29  1.15  .06 .72  .71  –1.24  .90  
項目 14 3.34  1.11  .18 .58  .42  –1.15  .80  
項目 15 3.68  1.08  –.03 .57  .38  –1.15  .55  
項目 16 3.85  1.06  –.07 .42  .30  –1.09  .40  
項目 17 3.24  1.24  .03 .72  .65  –1.07  .84  
項目 18 3.62  1.21  .17 .74  .73  –1.53  .57  
項目 19 3.76  1.18  –.10 .68  .68  –1.35  .43  
項目 20 3.23  1.12  –.19 .69  .85  –1.43  1.15  
項目 21 3.83  1.11  .19 .49  .40  –1.28  .41  
項目 22 2.97  1.29  .14 .45  .29  –.70  .68  
項目 23 3.34  1.23  .13 .61  .66  –1.30  .76  
項目 24 3.18  1.23  .09 .63  .76  –1.33  .90  
自信 27.87  9.18  .08     

手助け 10.41 3.37 .02     

目標 16.34 5.75 .16     
信頼 13.50 4.41 –.02     
支配 9.06 3.61 .03     
総スコア 79.71  19.38         
註）SD=standard deviation，ICC= Intraclass Correlation Coefficients, α=識別力，β=困難度 
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表 14 APO の記述統計量 

項目 平均値 SD ICC 
項目得点 

相関係数 
α β1 β3 

項目 1 2.86  .99  .16 .61  .94  –1.32  .66  
項目 2 2.65  1.01  .05 .61  .86  –1.05  .82  
項目 3 2.88  .91  .03 .75  .77  –1.41  .56  
項目 4 2.77  .97  –.10 .65  .37  –.83  .44  
項目 5 2.72  .96  .07 .64  .50  –.93  .59  
項目 6 3.21  .88  –.01 .59  .41  –1.10  .11  
項目 7 3.22  .86  .18 .70  .56  –1.45  .12  
項目 8 3.11  .82  –.14 .69  .83  –1.99  .35  
項目 9 2.86  .99  –.19 .66  .78  –1.21  .47  
項目 10 3.07  .82  .06 .57  .45  –1.24  .35  
項目 11 3.09  .88  .02 .59  .42  –1.10  .25  
項目 12 2.97  .97  .23 .67  .57  –1.25  .33  
項目 13 2.88  1.02  .04 .62  .50  –.92  .30  
項目 14 2.61  .91  .01 .65  .41  –.90  .66  
項目 15 2.71  .90  .04 .70  .62  –1.06  .75  
達成  10.98  3.25  –.01          
ポジティブ関係 14.64 3.43 –.64     
エンゲージメント 9.00 2.45 .74     
意味 8.58 2.36 –.14     
総スコア 79.71  19.38            
註）SD=standard deviation，ICC= Intraclass Correlation Coefficients, α=識別力，β=困難度 
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表 15 WHODAS2.0 の記述統計量 

項目 平均値 SD ICC 
項目得点 

相関係数 
α β1 β4 

項目 1 1.59  .83  .26  .58  .34  .14  1.02  
項目 2 1.73  .85 .18  .50  .34  –.02  1.02  
項目 3 2.76  1.02  .21  .51  .33  –.70  1.08  
項目 4 2.52  1.17  .21  .55  .36  –.42  1.02  
項目 5 1.81  .94  .34  .47  .29  –.03  1.25  
項目 6 1.68  .89  .32  .48  .31  .06  1.41  
項目 7 1.75  1.04  .28  .66  .48  .07  1.08  
項目 8 1.30  .70  .06  .43  .45  .52  1.41  
項目 9 1.48  .90  .11  .60  .52  .34  1.25  
項目 10 1.65  1.09  .29  .67  .52  .24  1.08  
項目 11 1.98  1.31  .37  .60  .51  .05  .78  
項目 12 1.36  .79  .19  .56  .49  .43  1.41  
項目 13 1.18  .61  –.08  .51  .55  .73  1.08  
項目 14 1.23  .62  –.08  .43  .32  .59  1.15  
項目 15 2.21  1.27  .46  .46  .40  –.10  .97  
項目 16 1.99  .99  .22  .51  .37  –.19  1.25  
項目 17 1.99  .98  .11  .60  .36  –.21  1.25  
項目 18 1.88  1.00  .11  .47  .35  –.08  1.15  
項目 19 2.38  1.13  .32  .42  .39  –.45  .88  
項目 20 3.30  1.69  .80  .65  .36  –.37  .12  
項目 21 2.50  1.25  .25  .88  .54  –.42  .76  
項目 22 2.56  1.32  .23  .84  .55  –.40  .66  
項目 23 2.72  1.33  .37  .83  .56  –.43  .68  
項目 24 2.74  1.30  .37  .82  .55  –.48  .70  
項目 25 2.38  1.06  .16  .77  .55  –.51  1.04  
項目 26 2.54  1.27  .58  .76  .49  –.43  .84  
項目 27 2.46  1.14  .62  .85  .57  –.51  1.04  
項目 28 2.58  1.24  .45  .85  .51  –.43  .84  
項目 29 2.79  1.29  .58  .81  .40  –.53  .63  
項目 30 2.37  1.23  .37  .68  .38  –.29  .88  
項目 31 2.42  1.03  .17  .72  .36  –.48  1.15  
項目 32 2.58  .96  .19  .52  .32  –.63  1.41  
項目 33 2.55  .94  .20  .58  .32  –.73  1.41  
項目 34 2.49  1.00  .05  .58  .24  –.51  1.41  
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表 15 WHODAS2.0 の記述統計量（続き） 

項目 平均値 SD ICC 
項目得点 

相関係数 
α β1 β4 

項目 35 2.58  1.00  .27  .64  .34  –.57  1.41  
項目 36 2.23  .93  .18  .54  .36  –.43  1.41  
認知 27.46 19.02 .17         
可動性 17.36 24.79 .31         
セルフケア 12.86 18.06 .24     
交流 36.05 25.14 .35     
家事 44.05 31.80 .24     
仕事 9.60 21.89 .51     
参加 41.04 21.28 .27     
総スコア 30.70 17.85      
註）SD=standard deviation，ICC= Intraclass Correlation Coefficients, α=識別力，β=困難度 
 
２．階層性の確認 
 STOD の級内相関係数は 13項目で 0.1 を超えた（表 11）． 
 

３．構造的妥当性 
 各尺度は既存の因子構造で確認的因子分析を行った．結果を図 5〜図 9 に示す．各尺度は概ね適合

度の基準を満たした．STOD の構造的妥当性の検証はマルチレベル確認的因子分析で行なったとこ

ろ，CFI=0.92，TLI=0.91，RMSEA=0.05 であった．因子間相関は作業不均衡と作業疎外が最も強い

相関を認めた．作業剥奪と作業疎外は相関を認めなかった． 
 

 

CFI=0.92，TLI=0.91，RMSEA=0.05 
図 5 STOD の確認的因子分析 

註）**は p<.01，*は p<.05 を示す 
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CFI=1.00，TLI=1.00，RMSEA=0.00 
図 6 SF-8 の確認的因子分析 

註）**は p<.01，*は p<.05 を示す 

 

 

CFI=1.00，TLI=1.00，RMSEA=0.00 
図 7 RAS の確認的因子分析 

註）**は p<.01，*は p<.05 を示す 
 

 

CFI=1.00，TLI=1.00，RMSEA=0.00 
図 8 APO-15 の確認的因子分析 
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註）**は p<.01，*は p<.05 を示す 

  
CFI=0.96, TLI=0.96, RMSEA=0.08 

図 9 WHODAS2.0 の確認的因子分析 

註）**は p<.01，*は p<.05 を示す 
 

0.34**

0.56**

0.80**

0.67**

0.30**

0.47**

0.59**

0.54**

0.61**

0.48**

0.46**

0.53**

0.50**

0.21

0.85**

0.59**

0.34**

0.50**

0.44**

0.67**

0.66**

研究2 WHODAS2.0

家事

セルフケア

可動性

Q1
Q2
Q3
Q4
Q5
Q6

0.68** 
0.62** 
0.84** 
0.81** 
0.65** 
0.56**

Q7
Q8
Q9
Q10
Q11

0.91** 
0.90** 
0.90** 
0.90** 
0.91**

0.95** 
0.86** 
0.78** 
0.78**

Q12
Q13
Q14
Q15

Q16
Q17
Q18
Q19
Q20

0.79** 
0.87** 
0.87** 
0.76** 
0.79**

Q21
Q22
Q23
Q24

0.93** 
0.97** 
0.92** 
0.95**

Q25
Q26
Q27
Q28

0.86** 
0.97** 
0.99** 
0.99**

Q29
Q30
Q31
Q32
Q33
Q34
Q35
Q36

0.78** 
0.62** 
0.76** 
0.82** 
0.74** 
0.66** 
0.62** 
0.81**

認知

交流

仕事

参加



 - 38 - 

４．一次元性の確認 
 表 16 に STOD の因子寄与率を示す．因子寄与率は第 1因子に対して 39.07%，第 2因子に対して

20.44%であった．これより一次元性モデルは棄却され，以降の分析には多次元モデルが採用された．

項目得点相関係数は全ての項目が 0.20以上の値を示した（表 9）． 
 
表 16 STOD の因子寄与率 

 固有値 累積寄与率 

Factor1 5.47 39.07 
Factor2 2.86 59.51 
Factor3 1.25 68.43 
Factor4 .80 74.13 

 
５．項目分析 
 マルチレベル多次元 IRT では全項目で識別力と困難度は基準を満たした（表 11）． 
 
６．マルチレベル構造方程式モデリングによる相関分析 

 表 17 に STOD と各主観的評価と WHODAS2.0 との相関係数を示した．STOD と WHODAS2.0
の相関係数は r=.70（p<0.01）で強い相関関係を認めた．説明率は 49%であった．下位因子でも全て

の因子で相関関係を認めた．MCS との相関は STOD全体と中等度の相関関係（r=–.45．説明率 20%）

を示した．下位因子では全ての因子で相関関係を示した．PCS との相関は STOD全体と軽度の相関

（r=–.29．説明率 8%）を示した，下位因子では作業疎外が相関関係を示した．RAS との相関は STOD
全体と軽度の相関関係（r=–.26．説明率 6.76%）を示した．下位因子では作業不均衡と作業疎外が相

関関係を示した．APO-15 との相関は STOD 全体では認めなかった．下位因子では作業疎外が相関

を示した．   
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表 17 STOD と各尺度とのマルチレベル構造方程式モデリングによる相関係数 
 PCS MCS RAS APO-15 WHODAS2.0 

 

 

推定値 

[信頼区間] 

推定値 

[信頼区間] 

推定値 

[信頼区間] 

推定値 

[信頼区間] 

推定値  

[信頼区間] 

作業不均衡 –.19 
[–.40: –.01] 

–.40** 
[–.56: –.22] 

–.29* 
[–.49: –.09] 

–.25* 
[–.47: –.04] 

.58** 
[.42:.73] 

作業剥奪 –.23 
[–.47:.02] 

–.35* 
[–.59: –.11] 

.08 
[–.10:.26] 

.08 
[–.07:.23] 

.58**  
[.43:.74] 

作業疎外 –.31** 
[–.48: –.13] 

–.34** 
[–.51: –.17] 

–.34** 
[–.55: –.14] 

–.35** 
[–.54: –.17] 

.47** 
[.26:.67] 

作業周縁化 –.05 
[–.35:.26] 

–.25* 
[–.47: –.02] 

–.04 
[–.25:.18] 

.03 
[–.17:.24] 

.58**  
[.41:.74] 

総スコア –.29* 
[–.45:-.07] 

–.45** 
[–.61: –.29] 

–.26* 
[–.45: –.06] 

–.19 
[–.39:.01] 

.70**  
[.58:.82] 

註）信頼区間：95%信頼区間 **は p<.01，*は p<.05 を示す WHODAS2.0 = WHO Disability 
Assessment Schedule 2.0，APO-15= Assessment of Positive Occupation 15, RAS = Recovery 
assessment Scale, PCS =Physical Component Summary, MCS = Mental Component Summary 
（出典：文献 79 表 2 一部改編） 
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第 5節 考察 

 本研究の目的は，STOD を用いて精神障害者の作業機能障害と主観的状態および健康状態との関

連性について検討を行うことであった．本研究によって，観察に基づいた作業機能障害の状態の評価

結果をもとに対象者の健康状態や主観的状態に関する解釈が可能であることが明らかになった．以

下，論拠を示す． 
１．対象者の属性 
 研究 2 の対象者は統合失調症を呈した長期入院患者が多くを占めていた．性別の偏りも少なく現

在の精神科作業療法の対象者の実態と類似した特徴のデータが収集されたと考えられる．しかし，本

調査は自記式尺度に回答を必要としたため，読字による文章理解が可能であることが条件に加えら

れたため，重度認知症患者や急性期症状を強く呈した患者などのデータは少ないことが考えられる．

しかし，こうした一部の対象者については他の PRO でも臨床運用が困難であり，臨床では CliniRO
評価を代用した解釈を行うことが妥当であるとされている 80）．つまり，以下の考察は自記式尺度に

回答が可能な対象者のみを調査対象にしたものの，実際の臨床運用においてはそれ以外の対象者に

ついても有用な結果を提供する内容であると考える． 
２．尺度特性の検討 
 各尺度の項目特性を項目反応理論，構成概念妥当性を確認的因子分析で検討した結果，全ての項目

及び尺度で適合基準を満たした．WHODAS2.0 は認知，可動性に関する項目の多くで床効果を認め

た．これは本調査のサンプルが認知，可動性に問題を認めることが少ないために生じたことが考えら

れるが，その背景には前述の本調査対象者の選定基準が影響していることが考えられる．しかし，

WHODAS2.0 においても項目反応理論に基づく項目分析では良好な結果を示していることから尺度

運用自体には問題はないと考える．以上より，本調査で用いた各尺度は測定概念を適切に定量化する

ことができる尺度であり，以降の解析は既存のモデルに従って関連性を検討することが妥当である

ことが考えられる． 
３．主観的状態との関係性 
 本研究により STOD は健康関連 QOL において MCS では中程度の相関，PCS では軽度の相関と

両因子の間に相関関係を認めた．STOD は対象者の健康関連 QOL に関連をもった情報を提供してい

ると考えられる．作業機能障害は複数の研究で主観的 QOL との関連が報告されている 39,81)．本研究

ではこれらの先行研究と同様の傾向が改めて確認された．観察評価である STOD は自記式尺度によ

り作業機能障害を評価した時と同様に，健康関連 QOL に関する情報を提供していると考えられる．

また，先行研究では RAS の SF-8 に対する説明率は PCS が約 3%，MCS が約 20%とされている 82)．

今回，STOD の約 8%は PCS，約 20%は MCS と同じ情報を提供している．つまり，STOD は PRO
の RAS と同程度に健康関連 QOL に関する情報を扱っていることが明らかになった．一方，STOD
はRASと相関関係を認めたものの，その程度は軽度に留まった．説明率も 10%未満であることから，

RAS は STOD の捉える情報とは別の情報を提供していることが示唆される．Fleury ら 83)によると，

リカバリーは健康関連 QOL と関連はあるものの，異なる概念である．本研究の結果からは STOD は

リカバリーと比べ健康関連 QOL と類似した概念に関する情報を提供していることが示唆される． 
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 STOD と APO-15 との有意な相関関係は認められなかった．APO-15 はクライエントのポジティ

ブ作業への取り組みに対する主観的情報を扱っている．一方，STOD は作業参加に対する心理的状態

の他に作業のバランスの良し悪しや，作業に取り組むうえでの対象者の物理的環境や社会的環境制

約との兼ね合いに関する情報も扱っている．こうした評価概念の違いにより，両尺度の関連性が低く

なったことが考えられる． 
 STOD の下位因子では，作業疎外は全ての主観的尺度と軽度の相関を示した．作業疎外は人生にお

ける意味の喪失と定義される 84)．全ての因子の中でも最も主観的状態を反映する QOL やリカバリー

などの概念と相似した概念であると考えられる．本研究の結果は，作業療法士による ClinRO 評価で

作業疎外を捉えたとしても，対象者の健康関連 QOL やリカバリーといった主観的評価に対しても有

意な関連をもった解釈が妥当であることが示唆される． 
 作業不均衡は MCS と中程度の相関を示した．作業バランスは生活習慣であるため，健康において

重要な側面を表す 85)．そのため，作業不均衡は精神的な健康関連 QOL との間において関連を有した

解釈が可能であると考える． 
 一方，作業剥奪，作業周縁化は RAS，APO-15，PCS との相関関係が有意でなかったことから，対

象者の外的要因により発生する作業機能障害は，精神的な健康関連 QOL以外とは直接的な関連は乏

しいことが考えられた．しかし，作業機能障害はそれぞれの因子が複雑に他の因子に影響しあってい

ることが指摘されている 28)．つまり，作業剥奪や作業周縁化は作業疎外や作業不均衡といった他の

因子に影響を与えながらリカバリーなどに間接的な影響をもたらす可能性が示唆される． 
４．STOD と健康状態との関係性 
 STOD は WHODAS2.0 と強い相関関係を示し，約 50%の説明率を認めた．つまり，STOD の分散

の約 50%は対象者の健康状態に関係する情報を扱っていると考えられる．本研究により，健康状態

に問題を有する対象者では，強い相関で作業機能障害を呈していることが示唆される．その一方，

STOD の残り約 50%は健康状態以外の概念を扱っていることが明らかになった．STOD が扱う作業

機能障害は個人の健康問題に関係する概念の他に，環境要因に関係する作業機能障害や，作業バラン

スの状態に関する情報を扱うように開発されている．このために，STOD は WHODAS2.0 に基づく

健康状態と強い相関を示しながらも，異なる概念の情報の提供が可能な評価尺度であることが示唆

される． 
 本研究から，ClinRO 評価である STOD は対象者の健康関連 QOL，リカバリーといった主観的状

態や健康状態とも関連を有した解釈を行うが妥当であることが示された．つまり，STOD で問題が疑

われる場合には健康関連 QOL，リカバリーといった主観的問題や健康状態を反映している可能性が

あるといえる．また，STOD で状態の回復が認められた場合には，健康関連 QOL やリカバリーや健

康状態に関しても改善にむけた変化が生じている可能性の示唆となりうると考えられる． 
 STOD を用いることは作業機能障害の状態を簡便に理解することに加えて健康関連 QOL，リカバ

リー，健康状態について解釈を行うことの一助になることが期待される． 
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第 6節 結論 

 本研究は，STOD と対象者の主観的状態や健康状態の関連性を検討することを目的にマルチレベ

ル構造方程式モデリングにより相関係数を求めた．その結果，STOD は SF-8，RAS，WHODAS2.0
と有意な相関を認めた．STOD を用いた作業機能障害の観察評価は対象者の健康関連 QOL，リカバ

リー，健康状態と関連を有した解釈が可能であることが明らかになった．今後は STOD が臨床現場

でより扱いやすく，かつ重症度判定が行えるよう潜在ランク数を検討する必要がある．  
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第 3章 研究 3：精神障害領域における STOD の潜在ランク数の推定 
 
第 1 節 背景 
 研究 1 では，精神障害者に対して STOD の尺度特性の検討を行い，良好な信頼性と妥当性を有し

ていることが明らかになった．また，性別に関係なく同一の尺度で作業機能障害の状態を評価可能で

あるとわかった．研究 2 では，精神障害領域において STOD と対象者の主観的状態と健康状態の関

連性について検討を行った 79)．その結果，STODの評価結果は精神障害者の健康状態や健康関連QOL
などに対して中程度の相関をもった情報を提供していることが明らかになった．これらを踏まえて，

研究 3 では STOD を通した作業機能障害の解釈を深めるために，精神障害者の作業機能障害の潜在

ランク数を分析し，作業機能障害の重症度について検討を行う必要がある． 
 精神障害領域のリハビリテーションの一つである作業療法は，対象者の作業機能障害を評価し改

善を支援する実践である 20)．つまり，作業療法士は対象者の作業機能障害を適切に評価し解釈する

ことが求められる．作業機能障害の種類については自記式尺度の CAOD と観察尺度の STOD があ

り，いずれの尺度についても精神障害領域で信頼性と妥当性を有した尺度であることが明らかにさ

れている 29,31)．一方，評価尺度を臨床で運用する際には，信頼性と妥当性の他に解釈可能性について

も検討を行い，臨床への情報還元を豊かにすることが求められている 51,52)． 
 従来，評価尺度の解釈可能性については集団を二分化するカットオフ分類が多く用いられていた．

しかし，カットオフ分類はある一点を基準に集団を分類するものの，心理尺度の測定誤差は連続変数

として扱うには信頼性に欠け，一点を基準に明確に集団を分類することの危険性が指摘されている

86)．つまり，実際には誤差の範囲の点数の違いであっても，その変化を過剰に見積もってしまう恐れ

がある．さらに，臨床介入の点においても，カットオフ分類で示される問題の有無に関する二項分類

は，扱う集団の多様性を十分に把握しているとは言い難い．つまり，集団の多様な特性を反映するこ

とが可能な評価尺度の運用方法が求められていると言える．多様性のある集団に対してその多様性

を反映させた分類を行えることは，集団ごとの特性の理解が深まり，その集団の特性に応じた支援の

立案が可能になる 86)． 
 以上のような課題を解決する統計手法として潜在ランク理論がある．潜在ランク理論は潜在変数

に順序性を仮定し，回答者の各ランクへの所属確率を推定する統計モデルである 87)．潜在ランク理

論にて尺度を運用することで，集団をその特性に基づき分類することが可能になる 86)．その結果，

ランク特性に応じた問題の解釈が深まり，的確な介入の立案が可能になる．作業療法では，CAOD が

潜在ランク理論で運用可能な尺度であり，作業機能障害の潜在ランクが 5 つの段階で構成されると

明らかにしている 88)．しかし，STOD は潜在ランク理論による臨床解釈のためのシステムは未開発

である．STOD を潜在ランク理論で運用することで，簡便に高精度な評価結果を得ることが可能にな

る．さらに得られた評価結果から先行研究に基づいた適切な支援プランを提案することで，評価から

支援立案の過程の簡便化が期待される． 
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第 2節 目的 

 本研究の目的は，精神障害領域における作業機能障害の潜在ランク数を推定することである．それ

により，精神障害領域で作業機能障害の解釈を豊かにできるようになる基盤が整うと期待される． 
 
第 3節 方法 

１．倫理的配慮 

 本研究は，吉備国際大学大学院の倫理審査委員会によって承認され（承認番号：17-48），ヘルシ

ンキ宣言，および厚生労働省が定める「人を対象とする医学系研究に関する倫理指針」に準拠して実

施された． 
 
２．研究デザイン 

 本研究は横断研究であった．研究協力者は，精神障害領域に従事する作業療法士とした．研究協力

者の選定は，日本作業療法士協会会員名簿を参照し，協力依頼候補施設を抽出した．抽出条件は精神

障害領域であること，3名以上の作業療法士が勤務していること，現職者研修修了者 1名以上在籍し

ていること，研究 1 および研究 2 の協力施設でないこととした．抽出された候補施設には電話で調

査協力の依頼を行い，承諾が得られた施設を対象施設とした．その他の資格，臨床経験年数に関する

制限は設定しなかった．各研究協力者は，自らが担当している対象者の中から 1名を選定した．選定

後は，対象者へ研究協力内容の説明を行った後に，採点を行った． 
 
３．統計ソフトウェア 

 記述統計量の算出，分散分析には HADver16 を用いた．潜在ランクの推定には，Exametrika5.3
を使用した． 
 
４．対象者 

 対象は，精神障害領域作業療法の対象者である．対象者の選定基準は，医師による精神疾患の診断

をうけている者，研究協力に同意した者であった． 
 
５．調査用紙 

 使用する尺度は以下である． 
1）フェイスシート 
 対象者の基本情報として，フェイスシートで年齢，性別，主疾患，罹患期間，生活環境を調査した． 
2）STOD31) 
 STOD は研究 1 と同様とする． 
3）WHODAS2.0 12項目版 89) 
 WHODAS2.0 は健康と障害に関する評価尺度である．WHODAS 2.0 の 12項目版は，36項目版の

項目の中から 12項目を選定して作成された短縮版尺度である．この 12項目版は 36項目版の分散の

81%を説明可能とされている 57)．WHODAS2.0 12項目版は，認知，可動性，セルフケア，対人交流，
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生活活動，参加の 6因子 12項目で構成されている．回答は「1点：まったく問題なし」から「5点：

まったく何もできない」で定量化を行う．本研究では心理統計的特性は単純採点法を用いて解釈を行

なった．ランク別の解釈では WHODAS2.0 12項目版 IRTベース採点を用いて得点の変換を行なっ

た．尺度の解釈は得点が上がるにつれて健康状態が悪いと判断され，問題なし（0％–4％），軽度の

問題（5％–24％），中程度の問題（25％–49％），重大な問題（50％–95％），極端な問題（95％–
100％）と判断され，25％以上は健康問題を認める群と解釈される 90)．WHODAS2.0 12項目版は自

記式，代理人版があり，本研究では代理人版を使用した． 
 
６．統計解析 

１）記述統計量の算出 
 対象者の基本的属性および，STOD，WHODAS2.0 12項目版の合計得点の平均値，標準偏差，天

井効果および床効果，歪度，尖度を求めた．正規性の検討はジャックベラ検定で行った． 
２）一次元性の確認 
 潜在ランク理論はある一つの潜在変数を推定する統計手法である．そのために本研究では事前分

析として STOD の一次元性の確認を行った．一次元性の確認は，項目得点相関係数，因子寄与率を

もとに行った．判断基準は全項目の項目得点相関係数が 0.2以上であること，因子寄与率のは第 1因
子が 20%以上であることとした 60)． 
３）潜在ランク数の推定 
  STOD の回答に対し，Exametrika5.3 の潜在ランク理論を用いた.推定は段階モデルとした．潜在

ランクは 3〜6までを設定し，1）弱順序配置条件，強順序配置条件を満たすこと，2）結果の解釈が

行いやすいこと，3）各ランクの情報基準量（AIC，CAIC，BIC）が他のモデルよりも小さいこと，

4）モデル適合基準（TLI，CFI，RMSEA）を満たしていること，を条件にモデルを選択した.モデル

の適合基準は CFI，TLI で 0.90以上を良好な適合と判断した．RMSEA は 0.05未満を良好な適合と

判断した 61)．各ランクの特徴の検討では，項目カテゴリ参照プロファイルを用いた. 
４）潜在ランク間の比較 
 上記で得られた潜在ランクごとに，各ランクの特性の理解を行った．方法は因子ごとで項目参照プ

ロファイルの平均値を算出し検討を行った．STOD は「3点：おおよそ当てはまらない」「4点：ど

ちらかというと当てはまる」となっていることから項目参照プロファイルの各因子の平均値が 3.5点
を超えた場合にその因子に問題が生じている目安として解釈することができる．さらに，STOD の重

症度ランクを独立変数，STOD と WHODAS2.0 12項目版 IRTベース採点の合計得点を目的変数と

して１要因分散分析を行った．多重検定の補正には Holm 法を用いた． 
 
第 4節 結果 

１．記述統計量の算出 

 対象者は精神障害者 431名であった．性別は男性 234名，女性 196名，不明 1名であった．平均

年齢は 54.48±16.40 歳，罹患期間は 20.90±14.75 年であった．主な主疾患の内訳は統合失調症 278
名（64.50%），気分障害 45名（10.44%），認知症 38名（8.82%）で全体の 80%以上を占めた．生
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活環境は，入院生活 308名（71.46%），家族との同居 60名（13.92%）単身生活 34名（7.89%），

施設入所 28名（6.50%），不明 1名（0.23%）であった．STOD の記述統計量を表 18 に示す．天井

効果，床効果を認める項目はなかった．ジャックベラ検定では STOD の正規性が確認された．

WHODAS2.0 12 項目版の記述統計量を表 19 に示す．5 項目において床効果がみられた．ジャック

ベラ検定の結果，正規性は見られなかった． 
 
表 18 STOD の記述統計量 

項目 平均値 SD 天井効果 床効果 歪度 尖度 
正規性

（p値） 

項目得点 

相関係数 

項目 1 2.89 1.44 4.33 1.46 .28 –.97 .00 .63 
項目 2 2.92 1.43 4.36 1.49 .35 –.77 .00 .61 
項目 3 3.24 1.83 5.07 1.40 .14 –1.36 .00 .50 
項目 4 2.90 1.48 4.37 1.42 .36 –.93 .00 .62 
項目 5 3.38 1.86 5.24 1.52 .00 –1.45 .00 .50 
項目 6 3.24 1.69 4.93 1.55 .10 –1.22 .00 .64 
項目 7 3.60 1.84 5.43 1.76 –.09 –1.41 .00 .53 
項目 8 3.16 1.52 4.69 1.64 .17 –.98 .00 .60 
項目 9 3.17 1.58 4.75 1.58 .25 –1.08 .00 .64 
項目 10 3.51 1.55 5.06 1.96 .01 –.99 .00 .65 
項目 11 2.97 1.49 4.46 1.48 .43 –.78 .00 .56 
項目 12 3.14 1.53 4.67 1.62 .25 –.93 .00 .59 
項目 13 3.00 1.45 4.45 1.55 .26 –.86 .00 .65 
項目 14 3.10 1.49 4.59 1.61 .22 –.96 .00 .62 
総スコア 44.03 13.25 57.28 30.78 .11 –.42 .14  
註）SD=standard deviation，正規性の検定はジャックベラ検定にて行った． 
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表 19 WHODAS2.0 12 項目版の記述統計量 

項目 平均値 SD 天井効果 床効果 歪度 尖度 
正規性

（p値） 

項目得点相

関係数 

項目 1 1.91 1.21 3.12 .71 1.17 .18 .00 .67 
項目 2 2.83 1.24 4.07 1.60 .20 –.83 .03 .72 
項目 3 2.83 1.16 3.99 1.66 –.04 –.86 .05 .70 
項目 4 3.06 1.31 4.37 1.75 .08 –1.04 .01 .77 
項目 5 2.77 1.02 3.79 1.75 –.13 –.92 .03 .54 
項目 6 1.68 .91 2.60 .77 1.15 .31 .00 .64 
項目 7 2.22 1.38 3.60 .84 .82 –.64 .00 .69 
項目 8 1.63 1.02 2.65 .61 1.52 1.36 .00 .69 
項目 9 1.35 .79 2.13 .56 2.29 4.40 .00 .66 
項目 10 2.30 1.06 3.36 1.23 .49 –.42 .01 .56 
項目 11 2.39 1.11 3.50 1.28 .54 –.41 .00 .59 
項目 12 2.75 1.36 4.11 1.40 .31 –1.09 .00 .64 
総スコア 25.96 8.54 34.50 17.41 .55 .02 .01  
註）SD=standard deviation，正規性の検定はジャックベラ検定にて行った． 

 
２．一次元性の確認 

 STOD の因子寄与率を表 20 に示す．全ての項目において項目得点相関係数は 0.2 以上を示した．

第１因子へは 36.21%，第 2因子へは 15.35%であった． 
 
表 20 STOD の因子寄与率 

 固有値 累積寄与率 

Factor1 5.07 36.21 
Factor2 2.16 51.56 
Factor3 1.22 60.25 
Factor4 .87 66.44 
註）第 1因子への寄与率が 20%以上で一次元性を認める． 
 
３．潜在ランク数の推定 

 各潜在ランクの推定結果を表 21 に示す．全てのモデルにおいて弱順序配置条件，強順序配置条件

を満たした．潜在ランク数の推定の結果，3 ランクモデルでは分布指定なしモデル，4 ランクモデル

では一様分布モデル，5 ランクモデルでは一様分布モデル，6 ランクモデルでは一様分布モデルが候

補にあがった．なお，3 ランクモデルは TLI，CLI の適合度が低かった．各適合基準の結果，STOD
の潜在ランク数は 4 ランクモデルが最適であると判断された（AIC=–1353.37，CAIC=–8906.94，
BIC=–7415.94，RMSEA=0.01,CFI=0.94,TLI=0.93）． 
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表 21 潜在ランク推定の妥当性 

ランク モデル指定 TLI CFI RMSEA AIC CAIC BIC 

3 ランクモデル 指定なし .83 .85 .02 –1211.27 –9124.53 –7562.53 
一様分布 .83 .85 .02 –1211.25 –9124.51 –7562.51 
正規分布 .61 .64 .04 –745.71 –8658.97 –7096.97 

4 ランクモデル 指定なし .86 .88 .02 –1213.84 –8767.41 –7276.41 
一様分布 .93 .94 .01 –1353.37 –8906.94 –7415.94 
正規分布 .80 .82 .02 –1090.86 –8644.43 –7153.43 

5 ランクモデル 指定なし .87 .89 .02 –1164.36 –8358.24 –6938.24 
一様分布 .97 .98 .01 –1366.76 –8560.63 –7140.63 
正規分布 .87 .90 .02 –1180.58 –8374.46 –6954.46 

6 ランクモデル 指定なし .86 .89 .02 –1105.34 –7939.52 –6590.52 
一様分布 .98 .99 .01 –1321.16 –8155.34 –6806.34 
正規分布 .92 .94 .02 –1209.62 –8043.80 –6694.80 

註）TLI = Tucker-Lewis Index，CFI = Comparative Fit Index, RMSEA = Root Mean Square Error 
of Approximation，AIC = Akaike's Information Criterion，CAIC = Conditional AIC，BIC = 
Bayesian information criterion 
 
 4 ランクモデルにおけるテスト参照プロファイルを表 22，図 10 に示す．各ランクに属す対象者数

は，1 ランクが 102名，2 ランクが 114名，3 ランクが 114名，4 ランクが 101名であった．テスト

参照プロファイルは 1 ランクが 32.60 点，2 ランクが 39.12 点，3 ランクが 48.46 点，4 ランクが

56.49点であり平均で約 8点ずつ得点が上昇していた．また，項目参照プロファイルにおいても同様

にランクが上がるにつれて得点が上昇した．4ランクモデルにおける項目参照プロファイルを表 23，
項目カテゴリ参照プロファイルを表 24 に示す．項目参照プロファイル，項目カテゴリ参照プロファ

イルともに，それぞれランクの上昇に伴い各項目の点数および反応確率が上昇する傾向が確認され

た． 
 ランク別の WHODAS2.0 12項目版の単純採点法の結果を表 25，IRTベース採点の結果を表 26 に

示す．ランクが上昇するにつれて WHODAS2.0 12項目版の得点は上昇することが確認された．項目

8，項目 9 のランク 1-ランク 2 間のみ点数が減少傾向を示した． 
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表 22 テスト参照プロファイル 

 ランク 1 ランク 2 ランク 3 ランク 4 

テスト参照プロファイル 32.60 39.12 48.46 56.49 
潜在ランク分布 102 114 114 101 
平均得点(SD) 28.88(7.72) 37.82(4.35) 48.37(4.68) 61.48(6.42) 
註）SD=standard deviation 
 
 

 

 

 

図 10 テスト参照プロファイル 

註）縦軸は STOD の合計得点，横軸は STOD の潜在ランクを示す．グラフ内の数値は各ランクの

STOD の得点の期待値を示す． 
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表 23 STOD の項目参照プロファイル 

項目 ランク 1 ランク 2 ランク 3 ランク 4 

不均衡（平均） 2.08 2.61 3.36 3.98 
項目 1 1.94 2.49 3.27 3.88 
項目 9 2.17 2.71 3.53 4.24 
項目 11 2.08 2.63 3.33 3.84 
項目 13 2.12 2.60 3.32 3.95 

剥奪（平均） 2.67 3.02 3.59 4.08 
項目 3 2.57 2.97 3.51 3.90 
項目 5 2.81 3.09 3.62 4.00 
項目 7 3.03 3.24 3.75 4.31 

疎外（平均） 2.26 2.78 3.50 4.11 
項目 4 1.99 2.44 3.21 3.90 
項目 10 2.55 3.09 3.84 4.53 
項目 12 2.25 2.86 3.49 4.01 
項目 14 2.22 2.72 3.44 4.01 

周縁化（平均） 2.29 2.76 3.39 3.98 
項目 2 2.05 2.61 3.23 3.79 
項目 6 2.43 2.86 3.49 4.16 
項目 8 2.38 2.82 3.44 3.99 

註）回答；1点：全く当てはまらない，2点：おおむね当てはまらない，3点：どちらかといえば当

てはまらない，4点：どちらかといえば当てはまる，5点：おおむね当てはまる，6点：当てはまる 
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表 24 STOD の項目カテゴリ参照プロファイル 

項目 カテゴリ ランク1 ランク2 ランク3 ランク4  項目 カテゴリ ランク1 ランク2 ランク3 ランク4 
項目 1 1 .42 .25 .10 .04  項目 8 1 .34 .20 .09 .05 

2 .36 .32 .21 .12  2 .28 .25 .19 .12 
3 .11 .19 .23 .17  3 .13 .22 .24 .19 
4 .09 .18 .29 .38  4 .17 .22 .26 .25 
5 .01 .04 .13 .23  5 .06 .09 .15 .21 
6 .01 .02 .04 .08  6 .02 .03 .08 .18 

項目 2 1 .39 .21 .09 .05  項目 9 1 .38 .20 .07 .03 
2 .32 .30 .23 .14  2 .35 .33 .19 .08 
3 .18 .26 .29 .21  3 .12 .19 .22 .15 
4 .08 .15 .22 .27  4 .08 .16 .26 .28 
5 .03 .05 .12 .23  5 .03 .08 .17 .28 
6 .01 .03 .05 .10  6 .05 .04 .09 .18 

項目 3 1 .46 .34 .20 .11  項目 10 1 .28 .13 .04 .01 
2 .15 .15 .12 .11  2 .29 .25 .11 .03 
3 .06 .09 .13 .13  3 .17 .23 .25 .18 
4 .15 .19 .26 .27  4 .17 .26 .29 .24 
5 .05 .08 .11 .16  5 .03 .10 .20 .27 
6 .14 .15 .18 .21  6 .06 .05 .12 .27 

項目 4 1 .43 .25 .10 .04  項目 11 1 .38 .20 .08 .03 
2 .30 .35 .26 .13  2 .36 .34 .23 .16 
3 .15 .20 .22 .18  3 .14 .20 .26 .24 
4 .08 .14 .25 .27  4 .09 .16 .20 .24 
5 .02 .05 .14 .29  5 .04 .07 .13 .18 
6 .02 .02 .04 .09  6 .00 .02 .09 .15 

項目 5 1 .39 .30 .21 .15  項目 12 1 .37 .18 .08 .05 
2 .13 .14 .11 .09  2 .27 .25 .15 .09 
3 .12 .12 .12 .09  3 .20 .29 .31 .22 
4 .13 .18 .19 .20  4 .10 .14 .19 .23 
5 .09 .13 .19 .21  5 .04 .11 .18 .23 
6 .14 .13 .19 .26  6 .02 .03 .08 .17 
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表 24 STOD の項目カテゴリ参照プロファイル（続き） 

項目 カテゴリ ランク1 ランク2 ランク3 ランク4  項目 カテゴリ ランク1 ランク2 ランク3 ランク4 
項目 6 1 .42 .25 .13 .07  項目 13 1 .38 .21 .09 .05 

2 .20 .21 .16 .09  2 .31 .29 .18 .11 
3 .11 .17 .19 .16  3 .17 .28 .30 .18 
4 .15 .22 .25 .21  4 .10 .14 .26 .32 
5 .06 .09 .16 .24  5 .03 .05 .13 .23 
6 .06 .06 .11 .23  6 .01 .02 .05 .12 

項目 7 1 .33 .24 .13 .09  項目 14 1 .35 .19 .09 .06 
2 .18 .19 .14 .09  2 .32 .32 .18 .08 
3 .08 .12 .16 .14  3 .16 .20 .23 .19 
4 .13 .16 .18 .16  4 .13 .20 .27 .29 
5 .13 .16 .18 .17  5 .04 .08 .17 .22 
6 .16 .14 .20 .36  6 .01 .02 .06 .16 

註）作業不均衡（項目 1,9,11,13），作業剥奪（項目 3，5，7），作業疎外（項目 4，10，12，14），

作業周縁化（項目 2，6，8）．数値：各ランクの対象者の回答所属確率を示す．点数が上昇するにつ

れてランクが上昇傾向を示す． 
 
表 25 STODランク別の WHODAS2.0 12 項目版の項目別得点 

 ランク 1 ランク 2 ランク 3 ランク 4 

 平均値 SD 平均値 SD 平均値 SD 平均値 SD 

項目 1 1.68 1.14 1.74 1.13 1.93 1.16 2.33 1.31 
項目 2 2.36 1.26 2.48 1.10 2.99 1.03 3.53 1.24 
項目 3 2.25 1.18 2.41 .95 3.03 .98 3.65 1.01 
項目 4 2.56 1.44 2.65 1.15 3.35 1.18 3.68 1.15 
項目 5 2.39 .99 2.61 .92 2.89 .99 3.19 1.04 
項目 6 1.27 .63 1.39 .70 1.79 .87 2.31 1.06 
項目 7 1.94 1.34 2.04 1.26 2.12 1.32 2.81 1.46 
項目 8 1.49 1.01 1.42 .81 1.65 1.00 1.98 1.18 
項目 9 1.25 .77 1.22 .65 1.35 .73 1.58 .96 
項目 10 1.88 .99 2.18 1.05 2.43 1.00 2.70 1.06 
項目 11 2.00 1.02 2.11 .99 2.67 1.04 2.79 1.17 
項目 12 2.17 1.33 2.37 1.17 3.06 1.15 3.69 1.26 
総スコア 21.82 7.73 23.18 7.01 27.30 7.27 31.74 8.72 
註）SD=standard deviation 
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表 26 STODランク別 WHODAS2.0 12 項目版 IRTベース採点の項目別得点 

 ランク 1 ランク 2 ランク 3 ランク 4 

変数名 平均値 SD 平均値 SD 平均値 SD 平均値 SD 

項目 1 .68 1.14 .74 1.13 .93 1.16 1.33 1.31 
項目 2 1.37 1.24 1.47 1.10 1.97 1.03 2.49 1.25 
項目 3 1.26 1.18 1.40 .95 2.03 .98 2.65 1.01 
項目 4 1.54 1.43 1.64 1.15 2.37 1.18 2.64 1.16 
項目 5 1.35 .98 1.61 .92 1.88 1.00 2.17 1.05 
項目 6 .28 .63 .40 .70 .79 .87 1.31 1.06 
項目 7 .98 1.36 1.07 1.29 1.12 1.33 1.81 1.46 
項目 8 .49 1.00 .42 .81 .65 1.00 .98 1.18 
項目 9 .25 .76 .22 .65 .35 .73 .59 .96 
項目 10 .90 1.01 1.18 1.05 1.43 1.00 1.69 1.06 
項目 11 1.01 1.01 1.10 1.00 1.67 1.05 1.77 1.18 
項目 12 1.36 1.28 1.70 1.30 1.94 1.14 2.10 1.23 
総スコア 23.88 16.39 26.97 13.97 35.67 14.11 44.86 17.74 
註）SD=standard deviation 
 
４．潜在ランク間の比較 

 各因子の項目参照プロファイルの平均値は，作業不均衡がランク 3（3.36），ランク 4（3.98）で

あった．作業剥奪はランク 2（3.02），ランク 3（3.59）であった．作業疎外はランク 2（2.78），ラ

ンク 3（3.50）であった．作業周縁化はランク 3（3.39），ランク 4（3.98）であった． 
 STOD の 1要因分散分析の結果を表 27，WHODAS2.0 12項目版 IRTベース採点の 1要因分散分

析の結果を表 28 に示す．全ての潜在ランク間で STOD の合計得点に有意な差が認められた．

WHODAS 2.0 12項目版の合計得点はランク 1 とランク 2 の間には有意な差は見られなかったが，

それ以外のランク間では有意な差が見られた．また，STOD はランクが上がるにつれてランク間の差

が広がる傾向にあった．一方，WHODAS2.0 12項目版は差が認められなかったランク 1-ランク 2 間

を除いてランク間の差はほぼ均等であった． 
 
表 27 ランク間における STOD の点数の違い 

 差 SD 95%下限 95%上限 調整 p値 

ランク 1 -ランク 2 –8.91 .80 –10.48 –7.33 ** 
ランク 2 -ランク 3 –10.58 .78 –12.11 –9.05 ** 
ランク 3 -ランク 4 –13.11 .80 –14.69 –11.53 ** 
註）多重検定の補正には Holm 法を用いた．**は p<.01，*は p<.05 を示す 
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表 28 STODランク間における WHODAS2.0 12 項目版 IRTベース採点の点数の違い 

 差 SD 95%下限 95%上限 調整 p値 
ランク 1 - ランク 2 –3.10 2.12 –7.26 1.07  
ランク 2 - ランク 3 –8.70 2.06 –12.75 –4.65 ** 
ランク 3 - ランク 4 –9.19 2.12 –13.37 –5.02 ** 
註）SD=standard deviation，多重検定の補正には Holm 法を用いた．**は p<0.01，*は p<0.05 を

示す 
 
 
第 5節 考察 

 本研究の目的は，STOD をもとに精神障害領域における作業機能障害の潜在ランク数を推定する

ことであった．その結果，STOD は 4 つのランクからなる作業機能障害の重症度を明らかにするこ

とができた．以下にその論拠を述べる． 
１．記述統計量の算出 

 対象者の属性は入院患者が多く，疾患の内訳は統合失調症，気分障害，認知症がデータの多くを締

めた．対象者の平均年齢は 54歳であった．2015年の作業療法白書では，現在の作業療法対象者の約

8割は入院患者であること，上位疾患は統合失調症，気分障害，認知症であること，対象者の二人に

一人は 65歳以上であることが報告されており，若干の差はあるものの，概ね精神科作業療法の現状

に類似した対象者で構成されていたと考える．STOD の質問項目は天井効果，床効果を認める項目は

なく，尺度の質問項目も適切に機能していると考えられる． 
 
２．一次元性の確認 

 項目得点相関係数および因子寄与率は基準を満たした．したがって，STOD は潜在ランク理論の前

提条件の 1 つである一次元性を満たすと考えられる． 
 
３．STOD の潜在ランク数の構造 

 潜在ランク推定の結果，全てのモデルにおいて弱順序配置条件，強順序配置条件を満たしたことか

ら潜在ランク推定の前提条件となる潜在変数の順序性が確認された．本研究より STOD の潜在ラン

ク数は 4 ランクモデルが妥当であると判断した．その理由は，強順序配置条件を満たすと共に適合度

基準が良好であり，情報量基準も小さかったことにある．また，各ランク間の差異が概ね均等であり，

ランクごとの状態の違いの解釈が行いやすかったことにも求められる．STOD は 4 ランクで集団の

分類を行う際，項目参照プロファイルをもとに以下のように集団の特性を解釈できると考えられる． 
 ランク 1 は「作業機能状態群」である．この群は項目参照プロファイルの平均値が 2.33点，最大

値は項目 7（3.03点）であることから，いずれの項目においても作業の問題は顕在化していないと考

えられる．しかし，項目カテゴリ参照プロファイルでは項目 10（生活の中に熱中できることがない：

作業疎外）がランク 1 で既に 2 点がつく可能性が 1 点をつける確率を若干上回った．問題は顕在化

していなくとも，ランク 1 では全ての作業機能障害の種類に先駆けて作業疎外の発生に疑義が生じ



 55 

る可能性がある．また，ランク 1 は WHODAS2.0 12項目版の各項目から，セルフケアや可動性につ

いては問題を認めない群であると考えられる．項目によっては問題があるとされる内容もあるもの

の，いずれも点数は低く，ランク 1 においては顕著な問題は全ての項目で認められない．ランク 1 は

現状の自身の状態や環境において，作業が適応している状態であると考えられる． 
 ランク 2 は「作業機能障害予備群」である．この群は項目参照プロファイルの平均値が 2.80点，

最大値が項目 7（3.24点）であり，ランク 1 同様に作業機能障害は顕在化していない．しかし，項目

参照プロファイルの平均値が 2.5点を超えていることから，各項目に対する作業機能障害の疑義の度

合いが強まっていることが予想される．項目参照プロファイルを因子別にみると，作業剥奪は 3.02
点であり 4因子の中では最高値を示した．項目カテゴリ参照プロファイルでは，項目 12（打ち込め

るものを見つけられない：作業疎外）がランク 1 の時よりも 2 点上昇し 3 点を示す可能性が高かっ

た．以上より，ランク 1 からランク 2 に移るにあたっては，環境の影響や作業疎外の悪化から作業

機能障害が進行する可能性が考えられる．また，WHODAS2.0 12項目版の各項目からは，ランク 1
に比べると歩行距離や対人交流においてわずかに問題が発生する群であると考えられる．作業剥奪

が疑われるランク 2 において，対象者の移動能力の低下は作業を行う環境へのアプローチに対する

困難感を増幅させることが予想され，作業機能障害の悪化に関連するリスク要因になりうるもので

あると考えられる．以上より，ランク 2 は作業機能障害が顕在化はしていないものの，作業疎外と作

業剥奪を中心に作業機能障害への疑義が強まっている移行段階の予備群であると考えられる． 
 ランク 3 は「軽度作業機能障害群」である．この群は項目参照プロファイルの平均値は 3.46点で

あることから，項目の多くで作業機能障害が観測され始めていることが予想される．因子別では作業

剥奪が 3.59点，作業疎外が 3.50点を示し，問題の存在が予想される．項目カテゴリ参照プロファイ

ルでも，項目 7（外出しやすい環境がない：作業剥奪）が 5点上昇，項目 3（自由に入浴できる場所

がない：作業剥奪）が 3 点上昇することから，作業剥奪が顕在化することが考えられる．また，

WHODAS2.0 12項目版では，地域活動や日々の仕事について問題が目立つようになっていることか

ら，環境の影響を受けながら参加制約が明らかになってくるランクであると考えられる．以上より，

ランク 3 は問題の程度は軽度であるものの，ランク 2 で予兆が確認されていた作業剥奪，作業疎外

が先行して出現しはじめる状態であると考えられる． 
 ランク 4 は「作業機能障害群」である．項目参照プロファイルの平均値は 4.04点であり，全ての

因子で 4点以上となっていることから，作業機能障害が疑われる状態である．因子別では作業不均衡

と作業周縁化の点数が上昇するとともに，作業疎外が 4因子の中で最高値を示す因子となっている．

項目カテゴリ参照プロファイルでも，項目 4（活動に対する興味が低い：作業疎外）がランク 3 から

悪化し 5 点をつける可能性が高くなり，作業疎外の問題が一層目立つようになる可能性が考えられ

る．その他の因子では，項目 5（食べたいものを買ったり作ったりする環境がない：作業剥奪）がラ

ンク 3 までは問題を認めなかった一方で，ランク 4 で 6 点をつける可能性が高いことから，食事に

対する環境の制約はランク 4 特有の問題要素であると考えられる．また，WHODAS2.0 12項目版で

は，家庭で要求される活動や仕事への問題がひどくみられる群であると考えられる．さらに，感情の

問題からも社会参加に悪影響が観察されていることから，精神機能の問題が顕著に参加制約を強め

ることが予想される．一方，セルフケアはランク 4 においても問題を認めなかった．これにより精神
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障害者の作業機能障害は生産活動，余暇活動を中心に問題が発生することが推察された．本研究では，

セルフケアの点数が上昇する際にはそれ以上に他の項目の得点が上昇している．つまり，セルフケア

において問題が認められる対象者は他の生産活動や余暇活動はそれ以上の問題が発生していること

が懸念される．以上より，ランク 4 は生活習慣の変化や，周囲の人との作業に対する価値の違い，作

業疎外が大きくなることで作業機能障害がより強くなる状態であると考えられる． 
 
４．潜在ランク間の比較 

 1要因分散分析の結果，ランクが異なる集団は STOD や WHODAS2.0 12項目版 IRTベース採点

の点数についても明らかに異なることが確認された．WHODAS2.0 12項目版についてはランク 1 と

ランク 2 の間のみ有意な差を認めなかったが，WHODAS2.0 12項目版は 5項目が床効果を示してい

ることから，ランク 1 の点数の低い対象者に対しては，その変化を十分に捉えきれていない可能性が

影響していると考えられる．ランクの上昇に伴う点数の違いは WHODAS2.0 12項目版よりも STOD
で差が大きくなることから，ランクが上昇することは健康状態の変化以上に作業機能障害の変化が

強くなることが推察される． 
 
第 6節 結論 

 本研究は STOD を用いて精神障害者の作業機能障害の潜在ランク数の推定を行うことを目的に実

施された．収集された 431名のデータをもとに潜在ランクの推定を行ったところ，潜在ランク数は 4
ランクモデルが最適と判断した．ランク間には統計的な有意差もみられた．ランク 3以上は作業機能

障害を呈している状態であると解釈された．本研究にて STOD を用いた精神障害者の作業機能障害

の解釈が集団ごとに可能になることが期待される．  
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第 4章 総合考察 

１．3つの研究で明らかになった知見 

 本研究の目的は，精神障害領域における STOD の尺度特性，関連要因ならびに潜在ランク数を検

討することである．その結果，研究 1 では，精神障害者を対象に STOD が良好な尺度特性を有して

いることが示された．さらに性別に関係なく同一尺度で評価を行うことが妥当であることが明らか

になった．研究 1 の結果を受けて，研究 2 と研究 3 を行い，STOD を臨床で用いた際の解釈情報を

豊かにするための研究を実施した．研究 2 では，観察評価である STOD の評価結果が，同じく観察

による健康状態に関する評価や，QOL やリカバリーといった主観的な情報と関連した情報を提供し

ていると明らかになった．研究 3 では，精神障害領域の対象者に対して STOD の潜在ランクを分析

したところ，4 ランクで解釈することが妥当であり，異なるランク間では作業機能障害や疾病や障害

の状態も異なって生じることが示された． 
 研究 1 では，STOD が精神障害領域において適切な尺度特性を有していることが改めて明らかに

なった．新しく開発された評価尺度は，開発時と異なる新規のサンプルで尺度特性を繰り返し検証す

ることが必要だが，本研究によってサンプルを編越しても STOD の信頼性，妥当性は高く，STOD
が精神障害領域において観察から作業機能障害を評価することが可能であることが示された．STOD
の一次元性が認められたことからは，STOD が作業機能障害という単一の概念を扱っている尺度で

あることが示された．さらに STOD の合計得点の約 28点から約 70点の間は測定誤差が少なく，そ

の区間のほぼ中央に精神障害者の平均得点（46.24点）があることから，STOD は幅広い対象者に適

用できる可能性があることが示された．多母集団同時解析の結果からは，STOD は対象者の性別に関

係なく，同じ評価尺度を用いることが可能であることが明らかになった．基準関連妥当性では

WHODAS2.0 と中程度の相関を示すことが明らかになった．本研究から，自記式尺度の使用が困難

な状況下であっても観察尺度である STOD を用いることで，今まで作業機能障害の種類に関する評

価を行うことが困難であった事例に対しても定量的な評価が可能になった． 
 しかし，作業機能障害に関する観察尺度である STOD は，その評価結果が対象者の主観的状態や

健康状態とどの程度関連を有しているかは不明であり，その関連性の解明が臨床運用するにあたっ

て不可欠であった．そこで研究 2 では，STOD と対象者の主観的状態と健康状態の関連性について

検証した．その結果，STOD は健康状態を測定する WHODAS2.0 と強い相関を認めた．説明率から

は STOD の提供する情報の約 50%は健康状態に関する情報が占めていることが明らかになった．主

観的評価との相関ではQOLを測定するSF-8のMCSと中程度の相関，PCSと軽度の相関を認めた．

観察評価である STOD は自記式尺度により作業機能障害を評価した時と同様に健康関連 QOL に関

する情報を提供していることが示唆される．リカバリーを測定する RAS とは軽度の相関を認めた．

本研究の結果からは STOD はリカバリーと比べ健康関連 QOL と類似した概念に関する情報を提供

していることが示唆される．STOD の下位因子では，作業疎外は全ての主観的尺度と軽度の相関を示

した．本研究から，観察尺度の STOD でも対象者の健康および障害の状態や健康関連 QOL やリカ

バリーといった主観的概念の強い情報に対しても有意な関連をもった情報を提供しており，解釈を

行うことが可能であることが推察される． 
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 以上を受けて研究 3 では，精神障害者を対象に STOD の潜在ランク数の検討を行った．その結果，

精神障害者の作業機能障害の状態は 4 ランクに分類されることが明らかになった．ランク 1 の「作

業機能状態群」は，いずれの項目においても作業の問題は確認されなかった．これにより，ランク 1
は現状の自身の状態や環境において作業がひとまず適応している状態であると考えられる．ランク 2
の「作業機能障害予備群」は作業機能障害は顕在化していないものの，問題の発生に対して疑義が強

まっている状態である．特に作業疎外や環境の問題が先行して作業機能障害の発生に影響を与える

ことが示唆される．ランク 3 の「軽度作業機能障害群」では，多くの項目で作業機能障害が観測され

始めている集団である．特に精神障害者の作業機能障害はランク 3 で作業剥奪，作業疎外が先行して

出現することが考えられる．ランク 4 の「作業機能障害群」では，全因子で作業機能障害が疑われる

状態である．ランク 4 はランク 3 と比べて生活の習慣が変化したり，周囲の人との作業に対する価

値の違いが大きくなり作業機能障害がより強くなることが推察される． 
 
２．臨床応用可能性 

 本研究では，精神障害領域における STOD の尺度特性と関連要因ならびに潜在ランク数の検討を

行った．本研究で明らかになった知見を使って STOD は以下の様に活用することができる． 
１）採点方法 
（１）単純採点法 
 支援者は日頃の臨床場面の観察，面接，他職種などからの情報収集で得られた情報をもとに STOD
の 14項目に採点を行う．合計得点はテスト参照プロファイルとランク別の合計得点の平均値と標準

偏差を参考に 32点付近（約 37点未満）はランク 1，39点付近（約 33点〜約 42点）はランク 2，
48点付近（約 44点〜約 53点）はランク 3，56点付近（約 55点以上）はランク 4 の可能性を考え

ることができるだろう．ただし，潜在ランクの推定は合計得点からのみ行うものではない．そのため，

これはあくまでも目安としてのみ使用すべきである．その点は十分な注意が必要であり，潜在ランク

の解釈を正確に行いたければ複雑採点法を採用しなければならない．また，各因子の平均得点をみる

ことで因子別の作業機能障害の程度を把握することができる．それによって作業機能障害の種類に

応じた支援の検討を行うことが可能になる．単純採点法は短時間で評価結果を得ることができるた

め臨床場面などでの迅速な評価，支援の検討を行う際に有効な方法である． 
（２）複雑採点法 
 複雑採点法は単純採点法と同様に STOD の 14項目の採点を行う．その後，以下の手順で潜在ラン

ク理論を用いた解釈を行う方法である．これは，任意のパソコンに無料統計ソフトである

Exametrika(http://antles.rd.dnc.ac.jp/̃shojima/exmk/jindex.)と，STOD の分析用ファイルをインタ

ーネット上に公開し無料ダウンロード可能にすることで支援者各自のパソコンで運用が可能になる．

STOD の分析用ファイルには STOD の重症度判定を行う際に必要なダミーデータと項目カテゴリ参

照プロファイルが入力されている．採点者はダミーデータの下に自らが採点した対象者のデータを

項目別に入力を行うことで分析の事前準備が完了する．このファイルを Exametrika に読み込ませ

ると潜在ランクの推定が可能になる．この時の設定条件として，推定の指定画面で段階反応モデル，

潜在ランク数 4，モデル指定を一様分布に指定，IRP固定シートを選択する．出力オプションは全て
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の項目の選択を行う．複雑採点法を用いることで対象者の重症度ランクが確認できるとともに，各ラ

ンクへの所属確率を確認することで他のランクへの移行の可能性なども含めて把握することができ

る． 
２）STOD の臨床的価値 
 支援者は迅速な状態把握に適した単純採点法と精密な状態把握に適した複雑採点法を，状況と目

的に応じて使い分けることができる．それらの臨床的価値は，支援立案のサポート，効果検証の促進

の二点が主に挙げられる．支援立案のサポートは，STOD を用いて作業機能障害の主な種類を理解す

ることで，その種類に応じた支援を検討することが容易になる．例えば，作業疎外が顕著な対象者で

あれば，本人が価値をおいている作業を明らかにし，その作業に従事するのに必要な精神的問題を改

善する支援を提案することができる．作業剥奪が顕著な対象者であれば，作業を行うのに必要な環境

を調整する支援を提案できる．作業周縁化が顕著な対象者であれば，作業参加に関与する人々へのサ

ポートや，対象者自身が周囲の人の中で良好な作業参加ができるための支援を提案できる．作業不均

衡が顕著な対象者であれば，作業バランスを把握し対象者に適当な作業バランスの構築にむけた支

援を提案することができる．また，自記式尺度である CAOD の実施が可能な状況であれば対象者と

支援者双方の作業機能障害の状態に対する捉え方を明確にすることができる．この場合，双方で同様

の問題認識が得られる場合には，その問題は共通了解の問題としてその解決に向けた支援を協業す

ることが可能になる．一方，双方で認識が異なる場合には作業療法士は対象者がなぜそのように感じ

ているのかなどを聴取したり，支援者の立場から感じる支援の必要性について提案したりするなど

を行い，作業機能障害の理解と支援の提供に向けた話し合いを深めるきっかけを作ることが可能に

なると考える． 
 二点目は効果検証の促進である．精神障害領域でも科学的根拠に基づく実践が重要とされる中で，

作業療法の効果検証は今後さらに重要になる．しかし，作業療法は，作業機能障害を作業療法士が扱

う主な問題 23)とする一方，作業機能障害の状態を定量化する方法は限られていた．これは作業療法

によって作業機能障害の状態がどう変化し，その結果いかに健康や幸福を改善したかに関する科学

的検証を困難にしていた．STOD は精神障害領域に特化した作業機能障害の状態に関する評価尺度

であることから，今後は精神障害領域において作業療法がいかに作業機能障害を改善し，その結果ど

の様に健康や幸福に寄与するのかに関する科学的検証が可能になる．こうした研究は作業療法をよ

り専門的に効果を明示するのみでなく，精神障害リハビリテーションの一翼である作業療法の充実

を通した精神保健福祉に対する貢献も期待できる． 
 このように本研究によって，自記式尺度を用いることが困難な精神障害者であっても，作業機能障

害を観察評価で把握することが可能になることで，作業機能障害の支援およびその効果検証の拡大

に貢献できる． 
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本研究の限界 
 3 つの研究を通して STOD を精神障害領域で用いた際に，対象者の作業機能障害の状態を簡便に

解釈することが可能となった．一方，本研究では，評価者が用いた情報源が STOD の結果に与える

影響は不明である．また，再テスト信頼性や評価間信頼性についても明らかになっていない．今後は

評価者やその評価時の情報によって評価結果がどのような影響を受けるのかを検討することで，よ

り頑健な尺度運用が期待される．また，対象者のサンプリングは精神障害者であることが条件であっ

たのみで，その疾患の重症度に関する詳細情報はなく，STOD の結果が原疾患にどの程度対応してい

るのかも明らかにできなかった．しかし，精神障害領域における STOD の尺度特性と関連要因の検

討および潜在ランク数の推定を行えたことから，本研究の目的は十分達成できたといえる． 
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終章 

結論 

 本研究の目的は，精神障害領域における作業機能障害の評価および解釈可能性を広げるために，3
つの研究を実施した．研究 1 では，STOD の尺度特性の検討を行った．研究 2 では，観察で評価さ

れる STOD が対象者の健康や主観的問題とどの程度関連を有した評価情報を与えているかについて

検証を行った．研究 3 では，作業機能障害の結果から潜在ランク数の推定を行なった． 
 研究 1 の結果，STOD は精神障害領域において対象者の作業機能障害を評価するのに良好な信頼

性と妥当性を有していることが明らかになった．また，性別に関係なく同じ尺度運用を行うことが可

能であると示された．研究 2 では，観察評価である STOD が対象者の健康状態，健康関連 QOL，リ

カバリーと関連をもった情報を提供していることが示された．研究 3 では，精神障害者の作業機能障

害は 4 ランクから構成されることが明らかになった．ランクはそれぞれ，ランク 1（作業機能状態

群），ランク 2（作業機能障害予備群），ランク 3（軽度作業機能障害群），ランク 4（作業機能障

害群）とした．ランクが異なる集団では健康状態についても概ね有意な差があることが明らかになっ

た． 
 現在の精神科リハビリテーションは疾病の治療のみならず，精神障害者が地域の中で自分らしく

有意義に暮らしていくための支援の提供が求められているといえる．その中で STOD を用いて作業

機能障害の種類を評価し，その状態に応じた支援の提供を行うことは，精神障害者の健康や幸福の促

進に向けた新たな介入戦略の拡大に貢献することが期待される．今回の 3 つの研究結果から，精神障

害領域において STOD を用いることで，観察を通した作業機能障害の評価が可能になるとともに，

心理状態や健康状態とも関連をもった問題の解釈が可能になった． 
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