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【はじめに】
　わが国は世界一の超高齢社会となり，多疾患による
重複障害の人が増加している．これまでの多くの治療
ガイドラインは，原則的に単一疾患・障害を対象とし
ているため，臨床現場では，重複障害の運動療法・食
事療法の実施に関して戸惑いがみられる．本稿では，
超高齢社会・重複障害時代に対するリハビリテーショ
ン（以下，リハビリと略）に関して，現状と医療施設
や家庭でできることの要点を述べる．

【重複障害の定義と頻度】
　重複障害は，視覚障害，聴覚または平衡機能障害，
音声・言語または咀嚼機能障害，肢体不自由，内部障
害，知的障害，精神障害，高次脳機能障害のうち２つ
以上をあわせもつ場合，あるいは，内部障害の中の７
つの機能障害である心臓機能障害，腎臓機能障害，肝
臓機能障害，呼吸機能障害，膀胱・直腸機能障害，小
腸機能障害，ヒト免疫不全ウィルスによる免疫機能障
害のうち２つ以上をあわせもつ場合をいう１），２）．患者
数としては肢体不自由と他の障害の重複が多いが．内
部障害の中での障害の重複，特に心臓機能障害，呼吸
器機能障害，腎臓機能障害を重複した患者数の増加が
目立っており，これも超高齢化の加速や動脈硬化性
疾患の増加によると考えられる．たとえば，米国で
は，脳卒中患者は32～62%に虚血性心疾患を合併して
いる３）．高齢心不全患者の33％にCOPDを合併し４），
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超高齢社会・重複障害時代に対するリハビリテーション：
医療施設でできること、家庭でできること

上月　正博

要旨

　わが国は世界一の超高齢社会となり，多疾患による重複障害の人が増加している．本講演では，超高
齢社会・重複障害に対するリハビリテーション（以下，リハビリと略）はどう行うべきかに関して，わ
かりやすく解説する．
　運動療法はFITT，すなわち F （Frequency：運動の頻度），I （Intensity：運動の強度），T （Time 
（duration）：1回の運動時間，期間），T （Type：運動の種類）を考慮したリハビリ処方に基づいて行わ
れる．重複障害では，各臓器に特異的な問題を考えるとともに，脳・心・肺・骨関節などの臓器関連を
考慮することが必要であり，従来の臓器別リハビリのFITTを見直さなくてはならない．重複障害のリハ
ビリでは，個々の患者の身体的，精神・心理的，社会的背景および本人の希望の個人差を十分考えて，
個々に治療目標を立て，包括的に診療に当たる．重複障害のリハビリでは，「より広く，早く，密に，
そしてつなげるリハビリ」が重要になる．生活期・維持期でのリハビリは主に家庭で行われるため，リ
ハビリメニューが家庭でも実行可能であること，患者本人や家族が不安なく継続できることが重要であ
り，その成否には医療施設や訪問リハビリ・通所リハビリでの指導・意識づけが鍵となる．

Key words：
adding life to years and years to life・より広く，早く，密に，そして　つなげるリハビリテーション・FITT-VP
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高齢COPD患者の25％に心不全を合併している５）．
わが国の慢性腎臓病（CKD）患者数は70歳代で約
30％，80歳以上で約50％に認められ６），腎臓機能障
害との重複も多いことは明らかである．

【１日の絶対安静で１～２歳も老化する】
　ヒトは20歳以降，毎年約１%ずつ筋量・筋力，持久
力が低下する．一方，丸１日完全に安静にすると，体
幹や下肢の抗重力筋を中心に約２%の筋量・筋力が低
下する７）．すなわちたった１日の絶対安静で２歳分
も老化することになる７）．持久力は，最大酸素摂取
量（V

・
O2max）で表され，心臓，肺，筋肉，血液に腎

臓を加えた５つの因子で規定される８）．1966年に20
歳の米国人大学生５名を３週間にわたり安静臥床させ
て，持久力（最大酸素摂取量；V

・
O2max）がどれだけ

変化するかを検討し，さらに，同じ参加者が60歳（40
年後）の時にもV

・
O2maxを調査した．その結果，60

歳時のV
・
O2maxが，20歳時の３週間の強制安静の際の

V
・
O2maxに一致した（図１）９）．持久力に関しても，

21日間で40歳，まさに１日で２歳分も老化することに
なる．すなわち，体力がない高齢者や重複障害者こ
そ，寝たきり状態にならないためにこまめな運動やリ
ハビリが必要である．

【重複障害リハビリの定義との効果】
　重複障害リハビリは，多疾患による重複障害に基づ
く身体的・精神的影響を軽減させ，症状を調整し，生
命予後を改善し，心理社会的ならびに職業的な状況を
改善することを目的として，メディカルチェック，臓
器連関や障害連関への対応，運動療法，食事療法と
水分管理，薬物療法，教育，精神・心理的サポート
などを行う，長期にわたる包括的なプログラムであ
り１），２），運動療法は主要な構成要素の一つである．
　心臓機能障害と腎臓機能障害の重複に関しては，急
性心筋梗塞患者が腎機能障害を併存すると，その後の
総死亡率や心血管に関連する死亡が増加する．しか
し，虚血性心疾患のために冠動脈バイパス術を行った
CKD透析患者がリハビリテーションを行うことで，
全死亡率，心死亡率ともに30％以上も低下した報告が
ある10）．心不全患者においても死亡や再入院率が腎機
能に深く関与しているが11），その死亡率は実際には運
動耐容能（最高酸素摂取量）によって影響を受け（図

２）12），運動療法の重要性が示唆される．さらに，保
存期CKD患者が心筋梗塞になり，回復期心臓リハビ
リ・運動療法を行った結果，腎機能（eGFR）が改善
したという報告13）や，AMI患者に急性期心臓リハビ
リ・運動療法を行ったのちに，在宅での後期回復期心
臓リハビリ・運動療法に移行したところ，在宅での一
日歩数を多く保つことが腎機能低下の抑制にもつな
がったという筆者らの介入研究がある（図３）14）．

図１　２１日間の絶対安静による最大酸素摂取量の低下は
４０年分の加齢変化に相当する（文献9）より引用）

図２　心不全患者における腎機能・最高酸素摂取量と
生命予後(文献12）より引用）

21日

40年
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　心臓機能障害と呼吸機能障害の重複に関しては，心
不全に慢性閉塞性肺疾患（COPD）を合併した高齢患
者に対する４カ月にわたる運動療法は，対照群に比較
して，有意に運動耐容能，QOLが改善し，再入院例
数＋死亡例数を減少させたという無作為対象試験があ
る15）．さらに，COPDを合併した心不全患者に対する
リハビリ・運動療法効果は，COPDを合併しない心不
全患者と同等であるとの報告もあり16），重複障害があ
るだけでリハビリ・運動療法をあきらめたりすること
のないようにする必要がある．

【重複障害リハビリのポイント】
　重複障害者の運動療法のポイントを（表１）に示す17）．
　⑴　従来の臓器別運動療法のFITT－VPを見直す
　　　医師によって書かれた患者の健康状態（病

状）と運動耐容能に見合った安全かつ有効な運
動療法プログラムを運動処方（リハビリ処方）
と呼ぶ．運動処方はFITT－VP，すなわち頻度
（frequency），強度（intensity），時間（time），
種類（type），運動量（volume），漸増/改訂
（progression/revision）によって規定される
（図４）18）．運動量（volume）は「FIT」すなわ
ち運動の頻度・強度・時間の積であり，一定期間
ごとに運動処方の運動量を漸増/改訂していく必
要がある18）．

　　　運動療法では個々の患者の健康状態や身体機能

表１　重複障害者のリハビリ・運動療法のポイント　
（文献17）より引用）

◦1つの疾患の治療がほかの疾患に影響を与えやすい
ため，臓器障害に関する十分な知識をつけ，常に臓
器連関や全身状態を考慮して診療を行う．

◦病態が多様で個人差が大きいため，心理面，環境面
も含め，テーラーメイドの対応が必要である．

◦不動による合併症（廃用症候群）を起こしやすいた
め，早期にリハビリテーション治療を開始し，継続
する工夫をこらす．

【リハビリテーション診断】
・重篤な疾患があるのに明瞭な臨床症状を欠くことが

少なくない．自覚症状がないことを過信しない．
・体重，血圧，脈拍数，酸素飽和度，心電図，血液生

化学検査結果，尿検査結果などを活用する．
・運動負荷試験を厳密に行う．

【リハビリテーション治療のゴール設定】
・治療にあたりQOLに対する配慮がより必要であ

る．
・患者の現在の生活習慣とその生きがいなどを十分聴

取し，さらに，正しいこととできることのギャッブ
を常に念頭において，治療のゴールを設定する．

・"Adding Life to Years"とともに"Adding Life to 
Years and Years to Life"という考え方も加えた個
別プログラムを作成する．

・疾患の完全な治癒は望めないことが多く，いかに自
宅・社会復帰させるかが問題となることが多い．

・入院によりある程度ADLの改善がみられた段階
で，在宅でのリハビリテーション治療継続のシステ
ム作りを行う．

【リハビリテーション治療】
・高強度運動よりも低〜中強度運動で，時間と頻度を

漸増する。
・本来の疾患と直接関係のない合併症を起こしやすい

ため，運動療法ではウォームアップやクールダウ
ンを長めにとり，運動強度の進行ステップには
時間をかける。

・薬や食事メニューの変更，栄養状態や脱水の有
無などに細心の注意を払う。 

・認知機能低下，聴覚障害、視覚障害の合併例に
は、大きな声で、はっきり、ゆっくり、丁寧に
対応し、教材を工夫して「わかりやすさ」を徹
底する。

・患者に加えて家族にも訓練内容を理解させる。

【リハビリテーション支援】
・環境調整を行い、社会資源を活用しながら、患

者の社会活動を支援していく。

図３　心筋梗塞患者の在宅一日歩数とeGFR変化との
関係（文献13）より引用）
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に基づき運動量を設定する．運動のアドヒアラン
スを維持し，運動に伴う怪我などの合併症を予防
するために，低強度・短時間から開始して徐々に
強度と時間を増加させる18）．とくにフレイルの患
者や身体的ディコンディショニング，すなわち過
度の安静や長期臥床による筋萎縮，骨粗鬆症，自
律神経・内分泌障害などの種々の身体調節異常の
強い患者では，１回あたり３～５分など10分未満
の低強度運動から始め，１セッションごとに１～
５分ずつ漸増して徐々に目標に近づけていくこと
が重要である．１回30分間の運動を処方した場合
でも，30分のまとまった運動時間を確保できなけ
れば，10分の運動を３回実施するというように，
１日の合計として運動時間を確保するよう指導す
る．心不全患者など病状が増悪する可能性のある
患者では，運動強度や運動時間の漸増だけでな
く，病状変化に応じて運動強度や運動時間を減ら
すなど，運動処方の定期的かつ適切な見直し（改
訂）が必要である．

　　　重複障害で は ， 従 来 の 臓 器 別 運 動 療 法 の

FITT－VPを見直さなくてはならない．すなわ
ち，各臓器に特異的な問題を考えるとともに，
脳・心・肺・骨関節などの臓器関連を考慮するこ
とが必要である．脳卒中に慢性心不全を合併して
いる場合には，運動療法の中止基準は心不全のも
のに従い幾分マイルドな運動にとどめるなど全身
状態やリスクの十分な把握を行い，重複障害など
状況に応じた個別プログラムを作成することが重
要である1）．

　⑵　運動療法のゴール設定を見直す
　　　リハビリ・運動療法のはじめのゴールは

“生活の質や生活機能の改善（Adding Life to 
Years）”を優先して考えるべきであることは論
を待たない．しかし，“生命予後の延長（Adding 
Years to Life）”の考え方も加えるべきである
（図５）1）,19）,20）．例えば，脳卒中で倒れた患者
が，リハビリ・運動療法の結果，再び歩けるよ
うになり，自分で洗面や更衣，食事ができるよ
うになり，散歩も楽しめるようになったとすれ
ば，“Adding Life to Years”を達成しているこ

図５　リハビリ・運動療法のめざす新しい考え方（文献19）より引用）

図４　運動処方の原則（FITT-VP）（文献8）より）
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とになる．しかし，冠動脈疾患，心不全，透析患
者など対象によってはADLの改善などで示され
る“Adding Life to Years”のみならず“生命予
後の延長（Adding Years to Life）”も達成でき
る1）．すなわち，症例によっては，“Adding Life 
to Years”のみならず，“Adding Life to Years 
and Years to Life（生活の質の改善と寿命の延
長）”をリハビリ・運動療法の新しい目標にする
べきである1）．

　　　ここで，重要なのは，“Adding Life to Years”
を 達 成 す る た め に 必 要 な 運 動 強 度 ・ 時 間 と
“Adding Life to Years and Years to Life”を
達成するために必要な運動処方の内容（FITT
－VP）が異なる可能性である．例えば，米国心
臓病協会（AHA）では，脳卒中の再発予防に対
するガイドライン21）の推奨する中強度の運動１
クール20～60分間を週３～５回の運動量を，どれ
だけの割合の在宅脳卒中・COPD合併患者が行え
るかは疑問であるし，“Adding Life to Years”
という目標では必ずしもそこまでの運動量は必要
としないであろう．

　⑶　運動療法の注意点
　　⒜　臓器への過剰な負担
　　　　上肢を用いてのクラッチ歩行を行うと，同一

速度での通常歩行に比べて，酸素消費量や心拍
数の大きな増加を伴うために，心肺への負担が
増える22）,23）．すなわち，脳血管疾患片麻痺患
者では狭心症や心不全の症状が誘発されやすく
なる危険がある．脳卒中患者では，心疾患の存
在がリハビリ・運動療法の当初の到達目標への
阻害因子となる．呼吸器疾患と脳卒中との合併
でも同様と考えられる．

　　⒝　運動療法の留意点の多さ
　　　　重複障害者に対する運動療法の事故は，意識

障害，胸痛，呼吸困難，めまい，不整脈，転
倒，骨折などである．このため，運動療法開始
の際の留意点が多く，十分なモニターや人的資
源が必要である．負荷量を増やす段階で，この
ような症状の出現や心電図変化，SpO2低下の
有無をチェックする必要がある．また，心不全
患者の場合は定期的に体重変化，浮腫の有無に
気を付け，定期的に血中BNPの測定も望まし
い．

　　⒞　「より広く，早く，密に，そしてつなげるリ
ハビリ・運動療法」

　　　　重複障害のリハビリ・運動療法では，「より
広く（重複障害でもあきらめない），早く（早
期から開始する），密に（治療時間を増やす，
ベッド上や自宅での自主トレも増やす），そし
てつなげる（急性期病棟から回復期病棟につ
なぐ，さらに生活期・維持期につなぐ）リハ
ビリ・運動療法」が重要になる19）．そのために
は，医療従事者の研鑽と連携が必要である．医
療従事者は，重複障害の運動療法・食事療法に
関して臨機応変に対応できるように，循環・
腎・呼吸・代謝疾患の病態生理，臓器連関と障
害，心電図，呼吸機能検査，血液ガスデータな
どの理解のための研鑽が必要である．生活期・
維持期でのリハビリは主に家庭で行われるた
め，リハビリメニューが家庭でも実行可能であ
ること，患者本人や家族が不安なく継続できる
ことが重要であり，その成否には医療施設や訪
問リハビリ・通所リハビリでの指導・意識づけ
が鍵となる．

　⑷　重複障害者に対する食事療法
　　　重複障害の食事療法の実施に関しては，運動療

法と同様エビデンス構築はこれからであるといえ
る．それぞれの疾患に対する食事療法が矛盾する
ことも生じる．たとえば，心臓機能障害と腎臓機
能障害が合併した場合，心臓機能障害ではナトリ
ウム（塩分）の排泄機能が落ち減塩食が勧められ
るが，多くの減塩食品には，塩化ナトリウムのか
わりに，塩化カリウムを使用し，塩味をごまかし
ている．腎臓機能障害で血液中のカリウムが高く
なりやすい場合は注意が必要である．「だしわり
しょうゆ」のように，ナトリウムのみならずカリ
ウムも少ないものを用いるなどの工夫が必要であ
る．

　　　フレイル・サルコペニア対策としてタンパク質
摂取の重要性が指摘されるが，特に保存期CKD
患者では腎機能低下予防としての蛋白質摂取制限
が必要である．CKD患者では，栄養治療として
工夫された食事を摂取しても，摂取した蛋白質や
アミノ酸は筋蛋白の合成には利用されにくい．筋
蛋白合成の最大の刺激因子は運動であり，これが
なければ筋蛋白としてではなく体脂肪として蓄積
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表２　患者さんのやる気を高めるための方法
　　　（AIDE-SP2）（文献1）を改変）

A:Assessment　（アセスメント）

　・すべての治療（手術、薬物、食事療法など）や運
動療法・食事療法の内容をアセスメントする

　・治療や運動療法・食事療法の効果とリスクについ
て話し合う

　・患者・家族の有する問題を整理する
　　オープン・クエスチョン（開いた質問）を主に用

いる

Ｉ： Individualization　（個別化）

　・患者さんの合意、自主的な選択を尊重して運動療
法・食事療法メニューを個別化する

　・退院後や転院後にも患者・家族が継続可能な運動
療法・食事療法メニューであるかを確認する

　・医療従事者と患者・家族のゴールを共有する

Ｄ：Documentation　（記録）

　・紙媒体、視聴覚教材などでわかりやすくコミュニ
ケーションする

　・内容の定期的な確認を促す
　・運動療法・食事療法メニューの施行内容の自己記

入を励行し、その評価をフィードバックする
  ・スタッフ間でも情報を共有する

Ｅ：Education　（教育）

　・個別化した内容の教育を正確にかつ持続的に行う
　・患者・家族の用いている言葉を使ってわかりやす

く教育する
　・ステップごとに患者・家族の内容理解を確認する
　・患者・家族個人の選択とその責任を強調する

Ｓ：Supervision　（監督）

　・運動療法・食事療法メニューを継続的に監督・見
直しを行う

　・問題や質問が生じた際には互いに連絡できるよう
にしておく

P2：Passion & Praise （熱意と賞賛）

　・熱意をもって説明や運動療法・食事療法の指導を
行う

　・患者が達成・継続できたことを賞賛する

表３　運動療法を長く継続させるためのコツ
　　　（文献1）より引用）

・スタッフと患者さんとの目標を共有しましょう．

・家族に応援してもらったり，日にちを決めて教室や

ジムに通うなど，「他人の目の監視下にある運動」

から始めましょう．

・とりあえず始めてみましょう．挫折したら，ひと休

みしてまた再開しましょう．その積み重ねで運動習

慣がついていくのです．

・万歩計をつけて毎日の記録を残しましょう．

・仕事中はなるべく階段を使いましょう．

・昼食を外食する場合は，遠くの店に歩いて行きま

しょう．

・休日の買い物は，目的の品だけでなく，ウィン

ドー・ショッピングも楽しみましょう．

・景色の良いところを散歩しましょう．

・音楽を聴きながら散歩しましょう．

・エレベータやエスカレータはなるべく使わず，歩き

ましょう．

・バス停や駅は一つ手前で降り，ひと駅分歩きましょう．
・遠回りをして歩きましょう．

・運動仲間をつくりましょう．

・服装などファッションをいつもより派手目にし，変

化をつけましょう．

・他人と話をしながら続けられる運動を選び，運動中

や運動終了後に，苦しさや痛みを覚えないようにし

ましょう．

・なにがなんでも毎日，とは考えず，週休二日程度の

休みをとりましょう．

・栄養や睡眠を十分とりましょう．

・最初から頑張り過ぎず，自分の体調に合わせ，マイ

ペースで運動しましょう．

・体調の悪いときは休みましょう．

・頭痛，胸痛，冷汗，脱力感などがあれば，直ちに運

動をやめ，主治医に相談しましょう．

・運動中や運動後には，水分補給を忘れず行ないま

しょう．

　など，どれか1つで良いので試してみてはいかがで

すか？　きっと読者のみなさん自身にも患者さんにも

それぞれあったものがみつかるはずです．
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され，窒素は尿素に分解されてしまう．このよう
に，CKD患者に栄養治療を行う際には，適切な
運動量を確保することがきわめて重要である．

　　　きちんと摂食状況をモニターするとともに，定
期的に血中のアルブミン，体重，筋量・筋力など
をモニターしながら，個々の食事処方を調整して
いく必要がある．

【リハビリのアドヒアランスを上げる秘訣：AIDE－
SP2 】

　患者に積極的に運動療法や食事療法を実行・継続し
てもらうのは容易でない．患者は長年の人生から得た
生活習慣に執着し，新たな指導になじめない場合が少
なくない．また，患者が生活習慣の修正の効果を期待
していないことも少なくない．
　筆者は，患者の運動療法や食事療法のアドヒアラ
ンスを上げる方法としてAIDE－SP2を提唱している
（表２）1）．AIDE－SP2では，治療や運動療法・食事
療法の内容，患者・家族がもっている問題を整理する
（アセスメント：A）．次に，患者・家族と十分話し

合って同意が得られた内容で運動療法・食事療法のメ
ニューを作成する（個別化：Ｉ）．運動療法・食事療
法メニューの施行内容を患者自身が記載することを励
行する（記録：Ｄ）．筆者らは，入院・外来通院中に
患者の自主トレメニューの達成度をリハビリ日記帳に
毎日記載してもらい，その記録を定期的に医療従事者
が確認している．さらに，個別化した内容の教育を
患者・家族に理解しやすい「ことば」を使ったり，紙
媒体，視聴覚教材などを使ってわかりやすく教育する
（教育：Ｅ）．運動療法・食事療法メニューを継続的
に監督・見直し，質問に対応し（監督：Ｓ）する．
AIDE－Sを通じて熱意をもって説明や指導を行い，患
者が達成・継続できたことを賞賛する（熱意と称賛：
P2）．たとえば，筆者は患者教育で，運動時間を延ば
すための具体的ヒントを用い（表３）1），イラストを
もちいた心臓リハビリや呼吸リハビリの患者教育テキ
ストを教材として用いているが（図６）24）,25），わかり
やすく，かつ，在宅で見返せたり，家族も知識を共有
できると非常に評判が良い．
　 AIDE－SP2で筆者が特に強調したいのは P2であ

図６　患者教育テキストの例（文献24）より引用）
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る．すなわち「ことばセラピー」が極めて重要なので
ある．患者が運動療法・食事療法を長続きできない場
合は患者・家族にも責任は少々ある．しかし，もっと
重要なことは，医療従事者のP2が十分だったかとい
うことだ．医療従事者の教育・指導によって十分な知
識を持った患者が運動療法・食事療法にパートナーと
して参加し，患者が医療従事者と合意したリハビリを
共同作業として行うために医療従事者のP2は欠かせ
ないと思う．

【おわりに】
　重複障害患者に対するリハビリの考え方や今後の課
題に関して解説した．重複障害時代における運動療法
や食事療法では，個々の患者の身体機能，運動機能お
よび本人の希望の個人差を十分考えて，個々に治療目
標を立て，包括的に診療に当たることが肝要である．
同時に，各臓器に特異的な問題を考えるとともに，
脳・心・肺・骨関節などの臓器連関を考慮することも
必要である．重複障害を呈する患者の機能予後や生命
予後を改善するためのFITT－VPに関して，従来の臓
器別運動療法のFITT－VPを見直すとともに，今後，
十分な検証が必要である．
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倫理的配慮

　本研究は，ヘルシンキ宣言に基づき，鹿教湯病院研

究委員会の承認（承認番号：2021018 を得たのち実施

した．

利益相反

　なし

【緒言】

　平成28年度版厚生労働白書１)や平成30年度版高齢

社会白書2)では，今後日本は更なる高齢化社会を迎

えると予想しており，日本における高齢化は諸外国と

比較し著しいことから医療や介護の需要が増加し続け

るとされる．このような背景から，高齢者の尊厳の保

持と自立生活の支援目的で，可能な限り住み慣れた

地域で，自分らしい暮らしを人生の最期まで続けるこ

とができるように地域の包括的な支援・サービス提供

体制（地域包括ケアシステム）の構築が推進されてい

る3)．2014年の診療報酬改定で新設された地域包括ケ

ア病棟は「急性期治療を経過した患者及び在宅におい

て療養を行っている患者等の受け入れ並びに患者の在

宅復帰支援等を行う機能を有し，地域包括ケアシステ

ムを支える病棟」4)と定義される．

� JA長野厚生連鹿教湯三才山リハビリテーション
センター鹿教湯病院　理学療法士

� JA長野厚生連鹿教湯三才山リハビリテーション
センター鹿教湯病院　作業療法士

� JA長野厚生連鹿教湯三才山リハビリテーション
センター鹿教湯病院　言語聴覚士

� JA長野厚生連鹿教湯三才山リハビリテーション
センター鹿教湯病院　医師

地域包括ケア病棟に入院する患者に対するリハビリテーション効果の検討

 樋口　登�　　須江　慶太�　　塚原　貴彦�　　増澤　文音�　　両角　大�　　柳澤　里美�
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要旨

【はじめに】鹿教湯病院地域包括ケア病棟に入院した患者に対するリハビリテーション及び集団体操の効
果を検討した．

【方法】対象は2020.12.1～2021.12.31の期間に鹿教湯病院地域包括ケア病棟に入院した患者128名とした．
対象の診療記録から基本情報として年齢，性別，入院期間，リハビリ介入頻度，要介護度，廃用に
至った原疾患の情報を収集した．入退院時の Functional Balance Scale（FBS），握力，30秒立ち上が
りテスト（CS-30），Mini-Mental State Examination（MMSE），Functional Independence Measure
（FIM）の運動・認知項目をWilcoxonの符合付き順位和検定にて比較し，効果量を算出した．さら
に，集団体操の参加回数が退院時の心身機能改善に対しどのような影響を与えるかを検討するため
に重回帰分析も行った．

【結果】入院前後で全ての評価項目において有意な改善を認めた．特にFBSとFIMの運動項目で効果量が
大きく，集団体操の参加回数は退院時のバランス機能に一部影響を与えていた．

【結論】鹿教湯病院地域包括ケア病棟への入院によるリハビリテーションは，特にバランス機能や生活機
能改善に効果的であることが示唆された．

Key words：地域包括ケア病棟・リハビリテーション効果・集団体操

原著論文
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　鹿教湯病院（以下，当院）の地域包括ケア病棟では

主に長野県上小地区を中心に患者を受け入れ，自宅や

地域生活が継続できるようにケアサイクルの一端を担

う努力を行っている．当院への入院は，在宅生活に携

わる主治医が患者とその家族の状態や希望をもとに，

当院と連絡を行い，双方の医師が地域包括ケア病棟へ

の入院およびリハビリテーションが必要と判断された

場合に入院する体制をとっている．当院地域包括ケア

病棟へ入院する患者の疾患別リハビリテーションの内

訳は廃用症候群が主であるが，廃用症候群に至った原

疾患発症からは長期経過している患者が多い特徴があ

る．その中には長期経過の患者を介護してきた家族を

一時的に解放し，休息するための支援サービス5)と

いう意味合いの入院も一部含まれている. 当院地域包

括ケア病棟入院後は理学療法士（以下PT）もしくは

作業療法士（以下OT）のどちらか，そして場合に応

じて言語聴覚士（以下ST）が個別リハビリテーショ

ンを実施している．またリハビリテーション専門職に

より集団体操やレクリエーションも実施し可能な限り

活動性を維持できるように努めている（図1）．

　これまで地域包括ケア病棟に入院した患者に対する

リハビリテーション効果についての報告は日常生活動

作（Activities of Daily Living：ADL）の改善に限定

されており6)，心身機能の改善の有無や改善の程度に

ついては不明である．加えて在宅生活から急性疾患の

発症がなく，地域包括ケア病棟に入院となった患者に

対するリハビリテーション効果も明らかになっていな

い．ADL評価に加えて，入院後の心身機能の変化を

明らかにすることは地域包括ケア病棟が在宅生活継続

の一部として機能しているか判断する重要な一助にな

るといえる．本研究では当院の地域包括ケア病棟に入

院した患者に対するリハビリテーションの効果と退院

時の心身機能やADL能力に集団体操がどの程度影響

しているかについて後方視的に検討した．

【方法】

１．対象

　　2020.12.1～2021.12.31の間に当院地域包括ケア

病棟に入院した患者をスクリーニングし，「直近2

カ月以内に肺炎や骨折，腰痛といった急性疾患の発

症がないもの」を解析対象とした．なお期間内で2

回以上の入院があった患者は初回入院のみを対象と

し，以降は除外した．本後方視的観察研究はヘルシ

ンキ宣言に基づいて，当院研究委員会の承認（承認

番号：2021018）を受けた後に実施した．

２．介入

　　入院した患者はいずれも個別リハビリテーション

として関節可動域練習，筋力強化練習，基本動作練

習，立位バランス練習，歩行練習，日常生活動作練

図1　当院のリハビリテーションの一日の流れ
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習や環境調整などを中心とした理学療法もしくは作

業療法が一日平均2単位（1単位20分）実施され

た．集団体操は，平日の午前中（9:00－9:40）に

40分間のストレッチや自重による運動などを中心と

したプログラムが提供された．集団体操の参加はあ

くまで個々の任意であり，運動は安全面を配慮し座

位にて実施された．

３．収集データ

　　電子カルテ内の診療記録から基本情報として年

齢，性別，入院期間，リハビリ介入頻度，要介護

状態（要支援・要介護度），廃用に至った原疾患

の情報，集団体操参加回数を収集した．また，入

院・退院時に評価したバランス評価（Functional 

Balance Scale，以下，FBS）7)，握力，30秒立ち

上がりテスト（30-seconds Chair Stand test，

以下，CS-30）8)，認知機能検査（Mini Mental 

State Examination，以下，MMSE）9)，ADL能

力（Functional Independence Measure，以下，

FIM）10)の情報を収集した．握力の測定は，握力計

（Grip Dynamometer，竹井機器，日本）を用い，

左右の計測後，その平均を算出し解析に用いた．各

評価の方法は原著や成書を参照されたい．入院中の

理学・作業療法の実施頻度（総単位数および一日当

たりの介入単位数）の結果は診療記録より収集し

た． 

４．統計解析方法

　　収集データはShapilo-wilks検定で正規性を確認

後，入院時と退院時の各種評価結果をWilcoxonの

符合付き順位和検定にて比較した．またそれぞれの

評価項目の前後比較の効果量を算出し，その大きさ

をCohenの基準11)にて判断した．次いで，退院時

の心身機能とADL能力に対する集団体操の参加回

数の影響を明らかにするために，従属変数に各項目

の退院時評価，独立変数に各項目の入院時評価，年

齢，個別リハビリテーション実施単位数，集団体操

への参加回数を採用し，重回帰分析（強制投入法）

を行った．なお，個々の心身機能の影響から検査遂

行が困難，または正確に検査が行えない対象の場合

はすべての評価項目が行えないこともあった．その

ため計測できなかった項目については，それぞれの

表1　対象と基本属性（n＝128）

年齢 （歳） 79.7±10.1

性別（女性割合） （％） 48

入院期間 （日） 56.4±3.9　

PT・OT介入数 （単位） 97.9±42.0

ST介入数 （単位） 10.2±18.6

リハ介入頻度 （単位／日） 1.89±0.67 

（mean±SDもしくは実数）

図2　入院患者の介護度

図3　原疾患の割合（n＝128）
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評価項目毎に欠損として扱い，解析を行った．全て

の統計解析は SPSS for Windows ver 25を使用し，

有意水準は5%未満とした．

【結果】

１．対象者の基本属性

　　期間内の入院患者総数は287名であり，そのうち

適合基準に当てはまった対象は128名であった．対

象者の基本属性を（表1）に示す．対象の平均年齢

は79.7±10.1歳であり，男女比は52対48，平均の入

院期間は56.4±3.9日，リハ介入頻度は1.89±0.67単

位／日であった。また介護度の割合（図2）は要支

援1：1％，要支援2：7％，要介護1：18％，要

介護2：24％，要介護3：18％，要介護4：20％，

要介護5：9％，その他:3％であった．また原疾

患の割合（図3）は脳血管疾患41％，運動器疾患

21％，内科疾患10％，その他（神経筋疾患など）

28％であった．

２．入院によるリハビリテーション効果の検討

　　Wilcoxonの符合付き順位和検定の結果，入院前

後を比較すると6つの評価項目全てにおいて有意な

改善があった（表2）．CS-30の効果量は-0.27と小

さかった．また，握力は-0.43，MMSEでは-0.32，

FIM認知項目では -0.35と中等度の効果量であっ

た．FBSの効果量は-0.67，FIM運動項目は-0.75と

なり効果量が大きかった．

表2　各評価項目の入退院時の比較と効果量

入院時 退院時 P値 効果量
握力（kg）　 (n=85)　 13.9±　7.0 15.4±　7.1 P＜0.01 -0.43
FBS（点）　　 (n=113) 24.8±17.0 28.8±18.6 P＜0.01 -0.67
MMSE（点） (n=90) 22.9±　6.0 23.7±　5.8 P＜0.01 -0.32
CS－30（回） (n=66) 　7.4±　5.5 　8.0±　5.2 P＜0.05 -0.27
FIM（運動）(点） (n=128) 53.2±20.2 59.0±22.0 P＜0.01 -0.75
FIM（認知）(点） (n=128) 25.0±　7.5 　25.4±　7.3　 P＜0.01 -0.35

　mean±SD
FBS:Functional Balance Scale,　MMSE:Mini Mental State Examination, 
CS-30:30 seconds Chair Stand test,　FIM:Functional Independence Measure

表３　重回帰分析の結果

従属変数 有意であった
独立変数

偏回帰係数
（β）

95% CI
P値

下限 上限
退院時握力（kg） 入院時握力 0.909 0.820 1.023 P＜0.01
退院時FBS（点） 入院時FBS 0.898 0.886 1.027 P＜0.01

集団体操参加回数 0.137 0.096 0.293 P＜0.01
退院時MMSE（点） 入院時MMSE 0.911 0.794 0.964 P＜0.01
退院時CS-30（回） 入院時CS-30 0.872 0.696 0.924 P＜0.01
退院時FIM（運動）（点） 入院時FIM（運動） 0.935 0.959 1.080 P＜0.01
退院時FIM　(認知)（点） 入院時FIM（認知） 0.981 0.926 0.986 P＜0.01

FBS:Functional Balance Scale,　MMSE:Mini Mental State Examination,
CS-30:30 seconds Chair Stand test,　FIM:Functional Independence Measure
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３．重回帰分析の結果

　　重回帰分析の結果，退院時の心身機能評価結果は

それぞれの入院時評価項目が有意に影響していた

（表3）．退院時のFBSに関しては，入院時の評価

結果に加え，集団体操の参加回数が有意に影響して

いた．

【考察】

　本研究では，当院地域包括ケア病棟に入院した患者

の心身機能の変化を後方視的に明らかにした．併せて

集団体操の参加が退院時の心身機能に影響を与えるか

重回帰分析を用いて検討した．その結果，入院前と比

較し全ての評価項目において有意な改善を認め，特に

バランス機能やFIMの運動項目で効果量が大きいこと

が明らかになった．また集団体操の参加回数は退院時

バランス機能に一部影響を与えていることが明らかに

なった．これまで地域包括ケア病棟におけるリハビリ

テーション効果を検討した報告はADLの改善度を検

討したものに限られていたが6），本研究では具体的な

心身機能改善について明らかにし，集団体操の参加回

数の重要性も示唆した．

　当院の地域包括ケア病棟退院時の心身機能は全ての

項目で入院時のそれに比べ改善を認めたことから，入

院によるリハビリテーションの心身機能改善に対する

効果が期待できる結果と考えられる．特にFBSとFIM

運動項目においては効果量が大きいことが明らかと

なった．浜岡らの在宅脳卒中患者を対象に活動量を調

べた報告12)では，要介護状態が高いほど活動量が低

下する負の相関を報告している．本研究の対象は一部

脳卒中患者を含むが，要介護2以上の患者が全体の

71％を占め比較的介護度が重い傾向にあることから，

自宅での活動性は低いことが示唆される．そのため，

地域包括ケア病棟への入院を行うことで，自宅よりも

集中的なリハビリテーションを受けることが可能とな

ること，集団体操への参加や離床機会が増加したこと

により，バランス機能向上に寄与した可能性がある．

FIMの改善については先行研究6)を支持する結果と

なったが，その背景にはバランス機能をはじめ，全身

筋力指標の握力や認知機能といった改善がADLの改

善に寄与していることが示唆された．一方で，本研究

の結果では CS-30の効果量が小さい結果となった．

高齢者の握力同様に下肢筋力は日常生活自立度に影響

を及ぼす因子であることから13)，限られた入院期間で

も効率的に下肢筋力を改善するように負荷量やリハ内

容を見直す必要性を示す結果と考えられた．

　重回帰分析の結果では，退院時の各評価項目の値

は，入院時のそれに依存することが明らかになった

が，FBSでは入院中の集団体操の参加回数も影響を与

えていたことが明らかとなった．集団体操のバランス

能力に対する効果は先行研究によって報告14)されて

いるが，同報告ではステップ練習など動的な課題を通

してバランス機能の改善が報告されている．当院で実

施している集団体操は安全性を考慮して座位で行う運

動を中心にプログラムしているため，上記報告内容と

は異なる．今回の結果より，たとえ座位での運動でも

ストレッチや運動機会を増やすことで，退院時のバラ

ンス機能に影響を与える可能性がある．

　本研究の結果から，要介護状態にある地域在住高齢

者・障害者は地域包括ケア病棟への入院を通してバラ

ンス機能を中心とした心身機能の改善を通した生活能

力の改善が期待できること，さらに集団体操へ参加す

ることで退院時の心身機能に影響する可能性があり，

地域包括ケア病棟への入院は在宅生活の継続の一助と

なる可能性があると考えられた． 

　本研究にはいくつか限界が存在する．まず入院前後

の心身機能評価について検討したが，入院前の活動量

や，介護保険下でのリハビリテーションサービスの利

用頻度などの影響を考慮した検討が行えていない．ど

のような対象がより地域包括ケア病棟への入院によ

りメリットが得られるかを今後検討していく必要が

ある．本研究では重回帰分析を用い個別リハビリテー

ションと集団体操の参加回数が退院時の心身機能に与

える影響を検討したものの，それらのリハビリテー

ションの効果を個別検討できたわけではない．今回の

研究では対象者全員が一律で各評価を行えたわけでは

なく，評価内容によってサンプルサイズにばらつきが

生じたため，結果の解釈には注意を要する．今回は後

ろ向きの研究デザインであったが、特に統計学的手法

やデータ欠損の問題を考慮して研究のデザインを行う

必要があるといえる．
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【結語】

　当院の地域包括ケア病棟に入院した患者に対するリ

ハビリテーションの効果について検討した．その結

果，バランス機能や生活機能に対する効果が大きいこ

とが明らかとなった．加えて退院時のバランス機能に

は集団体操参加が影響を及ぼしていることが明らかに

なった．今後は，地域でどのような対象が最も入院に

よるメリットが大きいかを検討していく必要がある．
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編　集　後　記

　2023年度の「理学療法研究・長野」第52号が完成し，本号では，特別寄稿１題と研究報告１題を

掲載することとなりました．

　『理学療法新時代の幕開け』という大会テーマで₂日間行われた第52回長野県理学療法学術大会

（日時：令和₅年₆月17日（土）～₆月18日（日）会場：佐久市市民創錬センターおよびオンライン）

に，上月正博先生（公立大学法人山形県立保健医療大学理事長・学長 東北大学名誉教授）をお迎え

し，ご講演いただいた市民公開講座『超高齢社会・重複障害に対するリハビリテーション：医療施

設でできること，家庭でできること』の内容を特別寄稿という形で掲載させていただきました．ご

著名な先生の原稿を講演だけでなく原稿でも拝見できる貴重な機会となりますので，ぜひご覧いた

だければと思います．

　また，研究報告では樋口氏による『地域包括ケア病棟に入院する患者に対するリハビリテーショ

ン効果の検討』が報告されました．約1年間の期間での128名を対象とした論文で，実際には対象者

における個別性が高いであろう地域包括ケア病棟の役割と効果を報告されています．こちらの論文

も多くの方にご一読いただけたらと思います．

　本号の発刊にあたり，貴重な内容の特別寄稿や論文をご投稿いただいた筆者の皆さま，ご多忙な

業務の中で丁寧な査読をしていただきました査読者の方々に深く御礼申し上げます．また，編集作

業にご協力いただきました学術編集部員の皆さまに感謝申し上げます．

　　令和6年3月31日　　

学術誌編集部　大町 かおり　

執　筆　要　項

　「理学療法研究・長野」への論文投稿については，一般社団法人長野県理学療法士会のホーム

ページ（https://ptnagano.or.jp/）内にあります執筆要項・投稿規定等をご確認ください。
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■ 本　　　　社 〒390-0873 松本市丸の内8-1
 TEL.(0263)38-0411  FAX.(0263)38-0266

■ 安曇野事業所 〒399-8204 安曇野市豊科高家2287-3
 TEL.(0263)71-3030  FAX.(0263)71-3033

■ 商品管理センター 〒399-8204 安曇野市豊科高家2287-3
 TEL.(0263)71-3020  FAX.(0263)71-3022

■ 長 野 事 業 所 〒381-0022 長野市大豆島3107-1
 TEL.(026)221-1380  FAX.(026)221-1248

■ 伊 那 営 業 所 〒399-4511 上伊那郡南箕輪村田畑5565-3
 TEL.(0265)73-2281  FAX.(0265)74-1006

■ 伊那営業所飯田分室 〒395-0804 飯田市鼎名古熊2151  1-1
 TEL.(0265)55-1160  FAX.(0265)55-1161

■ 佐 久 営 業 所 〒385-0011 佐久市猿久保127-6
 TEL.(0267)68-8810  FAX.(0267)68-8479

■ 専 任 事 業 所 〒390-0873 松本市丸の内8-3 丸の内ビル2F
 TEL.(0263)38-0366  FAX.(0263)38-0367

■ 慢性期事業所 〒390-0873 松本市丸の内8-3 丸の内ビル1F
　  （ヘルスケアテック） TEL.(0263)32-4124  FAX.(0263)32-6115



：URL：http://www.microstone.co.jp

マイクロストーン株式会社
〒 長野県佐久市新子田

：

つの指標で歩行を点数化！歩行フォームが目に見える！

人間ドック・健診・地域包括ケア事業やリハビリテーション現場にて大好評！

約２分でできる簡単歩行計測装置！ 体幹２点歩行動揺計 THE WALKING®



４点支持でより安定。
あんしん２本杖　税込￥8,250
　　　　　　　　　　　税率10％の価格です。
色：ブラウン、イエロー、ピンク、ブラック、レッド

有限会社

古瀬義肢製作所

〒390－0877　松本市沢村2－2－30

TEL　0263－33－4586

～健康へのお役立ち～

介護用品/医療機器、器材/医薬品卸

福祉用具の販売

土屋メディカル株式会社
長野市丹波島２丁目10-11

TEL.026-283-7070　FAX.026-283-7071



テイジンの在宅医療
在宅酸素療法関連機器／補助換気療法機器／睡眠呼吸障害関連機器

帝人在宅医療株式会社
松 本 営 業 所 TEL：0263-47-8207 FAX：0263-47-8206
長 野 営 業 所 TEL：026-259-6760 FAX：026-259-7805
佐久平出張所 TEL：0267-66-3620 FAX：0267-65-7315

Human Chemistry, Human Solutions

もっとたくさんの笑顔のために 

福祉用具のレンタル・販売・住宅リフォーム 

障害者福祉・介護食 etc 

長野県佐久市臼田 1935 

TEL0267-82-0239  
FAX0267-82-0026  

               URL：http://www.kk-medical.co.jp

有限会社 

ショップへのお越しを
心よりお待ちして
おります

地元で介護のお手伝い 

ケーアンドケーメディカルケーアンドケーメディカル



株式会社
リバー・メディック

〒380-0911　長野県長野市稲葉2060番地1
TEL 026－267－6500

事業内容　医療機器の販売、賃貸、修理及び保守
　　　　　医療機器の販売及び病院経営に関するアドバイス及びコンサルタント業務

有限会社

アルテックブレース
〒491－0838　愛知県一宮市猿海道２丁目１１番９号
　　　　　　TEL　0586－23－6808 
　　　　　　FAX　0586－23－6818

TEL :0263-40-1122 E-mail：：motion@comtec.kicnet.co.jp
■お問合せ先:公共・医療ソリューション事業部

いままで計測が難しかった「すり足歩行」が計測できる!

「通常歩数」と「リハビリ歩数」の割合から
“リハビリ進捗度”を導きます。

アコーズ社製 リハビリ歩数計 AM800N
 総歩数

 通常歩数
 リハビリ歩数

 リハビリ進捗度

 活動時間
 活動量
 姿勢

腰に装着

専用アプリ付き



 
 
 
車イス・介護用品・福祉機器  製作・販売・レンタル

身体障害者用自動車運転装置 

ママツツイイ商商会会㈲㈲  
 本 社 〒390-0827 松本市出川２丁目 19-6 (0263)87-2255･FAX(0263)25-5577 

 長野営業所 〒381-2204 長野市真島町真島 1286 (026)285-6070･FAX(026)285-6139 

 

 

株式会社    エ ヌ ア イエ ヌ ア イエ ヌ ア イエ ヌ ア イ    
    

    長野店長野店長野店長野店    ﾌﾘｰﾀﾞｲﾔﾙﾌﾘｰﾀﾞｲﾔﾙﾌﾘｰﾀﾞｲﾔﾙﾌﾘｰﾀﾞｲﾔﾙ    0120012001200120----14141414----6465646564656465    
    

            〒381-8018    

                    長野市篠ノ井西寺尾長野市篠ノ井西寺尾長野市篠ノ井西寺尾長野市篠ノ井西寺尾    2436243624362436----1111    

                            ((((長野インター線沿い）長野インター線沿い）長野インター線沿い）長野インター線沿い） 

    

    上田店上田店上田店上田店    ﾌﾘｰﾀﾞｲﾔﾙﾌﾘｰﾀﾞｲﾔﾙﾌﾘｰﾀﾞｲﾔﾙﾌﾘｰﾀﾞｲﾔﾙ    0120012001200120----65656565----4427442744274427    
    

                〒386-0002     

                        上田市住吉上田市住吉上田市住吉上田市住吉289289289289----5555    

                            （上田インター線沿い）（上田インター線沿い）（上田インター線沿い）（上田インター線沿い）    

アフラックサービスショップ 



有限会社

下山義肢製作所
〒379－0133　群馬県安中市原市1583

TEL　027－385－6935
FAX　027－385－9574


