


巻頭言 

 

南多摩リハビリテーションスタッフ合同会議第 4回学術集会に寄せて 

 

医療法人社団永生会 

理事長 安藤 高朗 

 

 南多摩圏域に地域リハビリテーション支援センターが指定され 6年目となり、地域のリハビリテーシ

ョン機関が抱える課題の共有と交流の場として始まった本学術集会も今回で第 4回を迎えます。支援事

業に関してもお陰さまで協力病院も増え、地域の皆様のニーズに答えるべくスタッフも奮起しておりま

す。 

さて医療を取り巻く環境はこの数年で大きく変化し、医療制度改革大網以降、地域医療提供体制の整

備が挙げられ、リハビリテーションにおいては脳卒中を中心として急性期－亜急性期（回復期）－慢性

期（維持期）の効率的な医療体制作りが進められています。患者・家族にとって必要なのは施設間の連

携だけではなく、在宅サービスを含めた包括的な連携と考え、今回のテーマを以下のように致しました。 

『暮らしに息吹を・・・～今、求められるリハビリテーションネットワーク～』 

学術集会に先立ち行った｢在宅に向けた連携｣に関する調査では大変多くの皆様からご回答を得、貴重

な資料とすることができました。調査にご協力いただいた皆様には心より感謝をするとともにプロフェ

ッショナルとしての意識の高さに敬意を表します。 

平成 21 年 4 月からは介護報酬改定を控え、皆様の施設・病院・事業所におかれましては、その対応

に追われていることと存じます。このような折ですが、われわれの夢の実現のため、南多摩リハビリテ

ーションスタッフ合同会議第４回学術集会を開催できることは、まことに意義深く喜ばしいことであり

ます。 

4 回目を数える本学術集会ですが、物事を継続するにはそれ相応のエネルギーを必要とします。今後

も「地域に根ざした医療」の実践と試みを共有する場所として皆様のお力を賜りますようお願い申し上

げます。また年度末のご多忙の折、貴重な時間ではありますが、多くの皆様のご参集をお待ちするとと

もに、本学術集会を有意義にご活用できるよう祈願しております。 

 

平成 21 年 3 月吉日 



南多摩リハビリテーションスタッフ合同会議 第 4回学術集会 スケジュール 

 

午前の部 10：00～12：00 （イベントホール） 

受付・入場開始 9：30～ 

開演 開会の辞 10：00～ 

■基調報告 10：05～10：25 

テーマ：施設と在宅の連携実態～南多摩圏域における調査より～ 

講師：今村 安秀 先生（南多摩地域リハビリテーション支援センター センター長） 

■指定発言Ⅰ 10：25～10：55 

   講師：長谷川 幹 先生 （桜新町リハビリテーションクリニック院長） 

■指定発言Ⅱ 10：55～11：25 

   講師：数井 学 先生 （数井クリニック院長） 

■11：25～11：40 要望演題（指定演題）  

   「永生病院－東海大学八王子病院－訪問看護とんぼ」症例報告  

■コメンテーター総括 11：40～12：00 

 

午後の部 13：00～17：10 

■施設紹介（ポスター） 13：00～13：45  （セミナー室 5） 

■演題発表Ⅰ 14：00～15：12 （イベントホール） 

         座長：八王子保健生活協同組合 城山病院院長 杉本 淳 先生 

 Ⅰ－1  自宅退院する患者様の家族看護 

       北原リハビリテーション病院  看護師 村瀬 麻里奈 

 Ⅰ－2  患者様が創るライフプラン ～北原退院前地域支援カンファレンス～ 

       北原リハビリテーション病院  理学療法士 亀田 佳一 

 Ⅰ－3  外来リハビリへの移行における早期対応の重要性 

               ～自宅復帰によりうつ病が悪化した症例～ 

       北原脳神経外科病院  理学療法士 一原 克 

 Ⅰ－4  社会参加・再就労に向けた当院独自の支援活動の紹介 

～ボランティアサークルあしたばを通して～ 

       北原脳神経外科病院  作業療法士 廣瀬陽子 

 Ⅰ－5  チーム連携の意義 

～長期的に医学的管理が必要なＡ氏への介入方法の迷いを通じて～ 

       北原脳神経外科病院  作業療法士 佐藤 美由紀 

 Ⅰ－6  人工呼吸器を装着した筋萎縮性側索硬化症患者の在宅支援 

        ～地域連携や当ステーションの体制に課題が残った症例～ 

       大久野病院訪問看護ステーション  作業療法士 工藤恭子 



■演題発表Ⅱ 15：20～16：20 

        座長：多摩丘陵病院リハビリテーション技術部 副科長 中澤幹夫 先生 

 Ⅱ－1  患者の価値観を考える事の重要性を再認識した一例 

       北原脳神経外科病院  作業療法士 長縄 知久 

 Ⅱ－2  平成 20 年度スマイル永生満足度調査の報告 

       スマイル永生  理学療法士 奥野 藍 

 Ⅱ－3  高齢者の「移動」について考える ～スマイル永生の『送迎サービス』より～ 

       スマイル永生  理学療法士 袴田 さち子 

 Ⅱ－4  当院における週７リハビリテーション体制への移行 

         ～体制移行期における諸問題への対応について～ 

       永生病院  理学療法士 大淵 康裕 

 Ⅱ－5  ３６２リハビリテーション体制実施前後の 

スタッフアンケート調査結果より見えてきたもの 

       永生病院  理学療法士 稲川 賢 

 

■演題発表Ⅲ 16：25～17：25 

        座長：杏林大学保健学部教授 潮見 泰蔵 先生 

 Ⅲ－1  杖なし歩行，階段昇降の獲得を目指した多発性脳梗塞の一症例 

         ～体幹機能に着目して～ 

       多摩丘陵病院  理学療法士 関根 麻里子 

 Ⅲ－2  歩行器なし歩行への移行に苦労した一症例 

       多摩丘陵病院  理学療法士 澤井 美青 

 Ⅲ－3  脳卒中者の床からの立ち上がりに関連する要因についての検討 

       訪問看護ｽﾃｰｼｮﾝとんぼ  理学療法士 荒尾 雅文 

 Ⅲ－4  書痙に対する作業療法の経験 

         ～自助具と反復書字訓練が有効であった一例～ 

       東海大学八王子病院  作業療法士 前野 琴美 

 Ⅲ－5  長期療養患者の障害受容・生きがいの獲得に向けたアプローチの試み 

八王子保健生活協同組合 城山病院  作業療法士 南雅幸 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

基 調 報 告 

 

 

南多摩地域リハビリテーション支援センター 

    センター長 今村 安秀 
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基調報告 
 

「地域サービス利用状況に関するアンケート」    
    

調査報告 

 
南多摩保健医療圏地域リハビリテーション支援センター 

センター長 今村安秀 

 

第4回南多摩リハビリテーションスタッフ合同会議学術集会 

背景 

  南多摩保健医療圏域で平成15年度より東京都
地域リハビリテーション支援事業が開始された。 

  

1. リハビリ医療に関する研修会・講演会・勉強会の開催等
を通じて、地域のリハビリ従事者への研修、支援を行う。 

2. 直接地域住民と接する相談機関に対し、種々の相談受
付や助言を実施することにより、支援を行う。 

3. 直接地域住民と接する福祉用具・住宅改修の相談機関
に対し、種々の相談受付や助言を実施することにより、
支援を行う。 

4. 医師会、患者・家族会、行政機関、地域の関係機関へ
の相談等支援を行う。 

5. 連絡会、事例検討会の実施 

地域リハビリテーション支援センターの事業内容 

関連項目 

  上記事業の一環として、毎年、保健・医療・福祉のリハビリ従事者
の他、障害を持たれた方、ご家族を対象にした講演会、講習会等
で年間約2,000名の参加を得て行っている。 

  

1. リハビリ医療に関する研修会・講演会・勉強会の開催等を通じて、地域のリ
ハビリ従事者への研修、支援を行う。 

2. 直接地域住民と接する相談機関に対し、種々の相談受付や助言を実施する
ことにより、支援を行う。 

5. 連絡会、事例検討会の実施 

関連項目 

今回、病院・施設を退院（退所）し、在宅復帰される方々
にとってより有効なリハビリ連携体制を考案するため、
その方々やリハビリ従事者を対象に「地域サービス利
用状況に関するアンケート」実施することとなった。 

   調査概要 
  

  入院・施設（施設サービス）でリハビリを受けた患者・

利用者に対し、退院後利用している医療保険、介護

保険等の在宅サービスの利用状況を調査する。 

 

 目的 
  

 患者（利用者）様がより安心して在宅生活を送るた

め、その在宅復帰後の実情をサービス提供側であ

るわれわれが理解し、退院や退所に際しての準備、

連携に役立てる。 

 

対象 

• 患者（利用者）様 

  平成20年8月1日～10月末日に南多摩医療圏

域の医療機関・施設に入院・入所し、ご自宅へ
帰られた方で介護保険の適応となっている方。 

• セラピスト 

  平成20年12月時点で、南多摩医療圏域の医

療機関・施設に在籍していた常勤の理学療法士、
作業療法士、言語聴覚士。 

 調査期間 
平成20年12月22日（月）～ 

  平成21年２月１４日（土） 
  

 調査方法 

 セラピストを通じ、患者様に調

査を依頼した（ 1セラピストにつき、
原則1名の患者様依頼） 

    

    回答は匿名記入、共に事務
局宛郵送回収とした。 

   

 患者様調査とセラピスト調査
をコードにより照合可能とした。 
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患者様アンケート 
 

基本属性 
（年齢 性別 立場 病名 要介護度） 

 
１．退院までの経過 
 （利用病院・施設数） 
 
２．利用サービス 
  利用の有無（16項目） 

   利用サービスへの満足度（各5段階） 

   重要度（利用有無に関らず）（16項目中） 

 

３．サービス提供の経緯（8項目） 

 

４．（現在の）不安（20項目中） 

 
 
 
 
 

セラピストアンケート 
 

基本属性 
（年齢 性別 経験年数 職種） 

 
１．勤務先施設形態 
 
２．病棟種別（病院勤務者） 
 
３．退院指導 
   指導の有無 

     紹介サービス（16項目中）  

   重要度（16項目中） 

 

４．不安（退院（退所）時） （20項目） 

 
５．連携の必要性と重要項目 

  （8項目） 

 
 
 
 
 

施設 

在宅 

福祉 医療 

訪問看護 

医療療養 

介護療養 

外来
診療 

一般 

老健入所 

訪問リハ 

訪問
診療 訪問介護 

外来リハ 
デイケア 

特養入所 

デイ 
サービス 

訪問入浴 

送迎サービス 

福祉
用具
貸与 

住宅
改修 

ショートステイ 

配食サービス 

医療マッサージ 

オムツ助成 

精神 ＩＣＵ 

利用サービスの区分 

結果 

１．回収数 基本情報 
  

２．患者様アンケート 
    利用サービスへの満足度の分布（CSグラフ） 
     

３．セラピストアンケート 
     回復期/一般病棟間の比較等 
  

４．患者様―セラピスト間の関連 

  回復期/一般病棟間の一致率比較 

  多不安/少不安群間の比較 

 

  

   

 

1. 回収数 基本情報 

対象患者（利用者）様の属性 
n=189 

• 回収数：189名 （回収率47.8％） 

• 平均年齢：78.18±11.57歳 

整形外

科疾患 
24% 

脳血管

障害 
58% 

内部障

害 
11% 

未回答 
7% 

対象患者（利用者）様の 

疾患分類比率 n=189 

女性 
48% 

男性 
52% 

性別 

n=189 

要支援１ 
2% 

要支援２ 
6% 

要介護１ 
6% 

要介護２ 
18% 

要介護３ 
35% 

要介護４ 
9% 

要介護５ 
4% 

未記入 
10% 

未認定 
8% 

未回答 
2% 

要介護認定 
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結果 セラピストの属性 

• 回収数：423名 （回収率70.5％） 

• 平均年齢：28.91±6.12歳 

• 経験年数：4.98±4.8年 

• 職種：ＰＴ：276名 ＯＴ：106名 ＳＴ：39名 

     不明：2名 

• 所属：病院：408名 介護老人保健施設：14名 

     病院、介護老人保健施設兼務：1名 

・参加施設数：３３ 

２．患者様アンケート 

  利用サービスへの満足度の分布（CSグラフ） 
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対象患者（利用者）様が現在利用中の

サービス 
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満足率（％） 

相関係数 

CSグラフ 

外来リハ 外来診療 

訪問入浴 

訪問看護 

訪問介護 デイサービス 

デイケア 

医療 
マッサージ 

住宅改修 

福祉用具貸与 

オムツ助成 

配食サービス 

送迎サービス 

ショートステイ 

訪問リハ 

訪問診療 

平均満足率  83％ 
平均相関係数 0.2853 

対象患者（利用者）様が重要だと感じた在宅
サービスについて 
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対象患者（利用者）様が 
不安に思う項目 
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35

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16

度数 

不安回答項目数 

不安項目の回答数 

中央値:5.2 

少不安群 多不安群 

4.1 

4.88 

1

2

3

4

5

6

7

8

一般病棟他 回復期病棟 

要介護度と病棟種別 

4.13 

5.17 

1

2

3

4

5

6

7

8

少不安群 多不安群 

要介護度と不安 

要介護度５ 
 
要介護度４ 

 
要介護度３ 

 
要介護度２ 

 
要介護度１ 

 
要支援２ 
 
要支援１ 
 
未申請 
 

要介護度５ 
 
要介護度４ 

 
要介護度３ 

 
要介護度２ 

 
要介護度１ 

 
要支援２ 
 
要支援１ 
 
未申請 
 

要介護度と病棟種別、不安との関係 
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28 
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脳血管障害・難病 内部障害・整形外科疾患 

疾患と不安の関係 

少不安群 多不安群 
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1.71 
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2

2.5
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4

4.5

5

利用サービス数 利用サービスと重要なサービスの差 

不安と利用中サービスの関係 

少不安群 多不安群 

＊多不安群では、利用サービスと重要なサービスが一致しない人が多かった。 

P<0.05 
 

P<0.001 
 

Mann-WhitneyのU検定 

３．セラピストアンケート 
 回復期/一般病棟間の比較等 
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セラピストの経験年数の分布 
n=423 

退院（退所）指導の実施の有無 
n=423 

毎回行った 
54% 

たまに行った 
37% 

行わなかった 
5% 

不明 
1% 

未回答 
3% 

退院（退所）指導の実施の有無  

一般病棟と回復期病棟の比較 
セラピスト 

一般病棟 回復期病棟 

未回答 3% 5%

不明 0% 0%

行わなかった 5% 2%

たまに行った 30% 40%

毎回行った 62% 53%
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1% 

一般病棟 回復期病棟 

未回答 0% 1%

感じなかった 15% 1%
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やや感じた 39% 50%

感じた 14% 25%
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対象患者（利用者）様が退院（退所）時に不安を感じるか 
一般病棟所属のセラピストと回復期病棟所属のセラピストの比較 
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セラピストが対象患者（利用者）様が退院
（退所）するにあたり不安に感じる項目 
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日常生活動作の項目 

連携の必要性 

感じる 
71% 

ときどき感じる 
22% 

どちらでもない 
2% 

あまり感じない 
4% 

感じない 
0% 

未回答 
1% 

一般病棟 n=202 回復期病棟 n=124 

未回答 1% 1%

感じない 1% 0%

あまり感じない 6% 4%

どちらともいえない 0% 2%

ときどき感じる 22% 10%

感じる 69% 82%
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対象患者（利用者）様の退院（退所）時に連携の必要性を感じたか 

セラピスト 一般病棟と回復期病棟の比較 
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一般病棟 n=202 回復期病棟 n=124 

重要だと思う連携についての項目 
セラピスト 一般病棟と回復期病棟の比較 

その他 

特にない 

人的ネットワークの構築 

行政機関による調整 

勉強会 

交流会 

施設間連絡書 

地域連携パス 

連携に重要な項目 
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４．患者様―セラピスト間の関連 

  回復期/一般病棟間の一致率比較 

  多不安/少不安群間の比較 

 

患者調査―セラピスト 
調査間での一致項目 

自由回答形式 

• 利用（紹介）サービス 
• サービスの重要度 
• 不安 
 

回答数による正解率を補正した 

  一致度＝ 
一致項目数× 

 患者回答項目数  
セラピスト回答項目数 

一致項目数 

＊患者回答数に反比例し、セラピスト回答数に比例 
 「数打ちゃ当たる」「的が多ければ当たりやすい」偏りを補正 

0

0.5

1

1.5

2

2.5

3

3.5

紹介・利用サービスの一致度 重要度の一致度 不安の一致度 

一
致
度

 

一致度と病棟種別 

一般病棟他 回復期病棟 

P<0.05 

P<0.05 

Mann-WhitneyのＵ検定 

0

0.5

1

1.5

2

2.5

3

3.5

4

紹介・利用サービスの一致度 重要度の一致度 不安の一致度 

一致度 

不安の項目数と一致度 

少不安群 多不安群 

ｐ＜0.001 

Mann-WhitneyのＵ検定 

まとめ 

利用サービスへの満足度は平均８３％、全体満足度と          
 相関は訪問介護で高く、福祉用具貸与は低かった。 
  

患者（利用者）のうち多不安群では、利用中サービスと   
 重要なサービスが一致しない人が多かった。 
  

一般病棟スタッフに比べ回復期病棟スタッフは、より  
 患者様の退院時に不安を感じており、患者―セラピスト  
 間の不安の一致度は回復期群のほうが高かった。 
  

多不安群は、要介護度が高い方、脳血管障害・難病  
 の方に多い傾向があり、少不安群より多不安群のほう 
 が、不安の一致度は高かった。 
  

連携の必要性は多くのセラピストが認識していた。 
 

まとめ 

• 全体の満足度との相関が訪問介護で高い一方、利用
度・重要度が高い福祉用具で低いことから、満足度は
サービス形態（人/物）にも関連することが示唆された。 

  

• 本調査で、患者（利用者）の在宅生活での不安は多岐にわ
たり、要介護、疾患、病棟種別の影響を受けることが示され
た。また、セラピストが患者（利用者）の持つ不安に気づき
ながらも把握しきれない現状も伺える。 

  

• どのような利用者が退院後にいかなる不安を感じやす
いのかを考慮しながら、よりよい在宅サービスの提供
がなされるべく連携し支援していく必要がある。そのた
めにも連携のパートナー・方向性を常に意識していくこ
とが大切である。 

 

 

 



施設 

在宅 

福祉 医療 

訪問看護 

医療療養 

介護療養 

外来
診療 

一般 

老健入所 

訪問リハ 

訪問
診療 訪問介護 

外来リハ 
デイケア 

特養入所 

デイ 
サービス 

訪問入浴 

送迎サービス 

福祉
用具
貸与 

住宅
改修 

ショートステイ 

配食サービス 

医療マッサージ 

オムツ助成 

精神 ＩＣＵ 

介護保険サービス事業者間連携 
逆（在宅→医療）連携パス 

医療連携パス（→在宅） 

施設間連携 



地域サービスのご利用状況に関するアンケート 南多摩リハビリテーション

スタッフ合同会議

ご年齢 ご性別 ご病名
（疾患名）

１．ご退院までの経過をお教え下さい

２．利用されているサービスについてお教え下さい

外来診療

外来リハ

デイケア

デイサービス

訪問診療

訪問看護

訪問リハ

訪問介護

訪問入浴

送迎サービス

配食サービス

オムツ助成

福祉用具貸与

住宅改修

医療マッサージ

ショートスティ

３．サービス提供の経緯　をお教え下さい　（当てはまるものすべてにご回答下さい）。

ケア・マネージャーの紹介

ソーシャルワーカー（病院相談員）の紹介

入院時担当医師の紹介

入院時リハビリ担当者の紹介

入院時看護師の紹介

家族・知人の紹介

自分で調べた

その他

重要度

４．不安

利用された病院数
０ １ ２ ３ それ以上

利用された施設数
0 １ ２ ３ それ以上

満足 やや満足 どちらともいえない やや不満 不満

満足 やや満足 どちらともいえない やや不満 不満

満足 やや満足 どちらともいえない やや不満 不満

満足 やや満足 どちらともいえない やや不満 不満

満足 やや満足 どちらともいえない やや不満 不満

満足 やや満足 どちらともいえない やや不満 不満

満足 やや満足 どちらともいえない やや不満 不満

満足 やや満足 どちらともいえない やや不満 不満

満足 やや満足 どちらともいえない やや不満 不満

満足 やや満足 どちらともいえない やや不満 不満

左でチェックした各利用サービスに対する満足度として、該当するものを１つご回答下さい。

満足 やや満足 どちらともいえない やや不満 不満

満足 やや満足 どちらともいえない やや不満 不満

満足 やや満足 どちらともいえない やや不満 不満

満足 やや満足 どちらともいえない やや不満 不満

満足 やや満足 どちらともいえない やや不満 不満

満足 やや満足 どちらともいえない やや不満 不満

中のサービスをご回答下さい。

各利用サービスで特に重要と考えるものすべてに○をお付け下さい　（サービスを利用している／していないに関わらずご回答下さい。）

食事

移乗（ベッド・いす・車いす間の乗り移り）

排尿管理（尿を出したいときに出せる）

入浴

歩行/車いす移動

更衣（下半身）（ズボン等着脱）

階段昇降

身体状況の見通し

介護者への負担

リハビリの継続

サービス利用状況

福祉用具・住宅改修

かかりつけ医

緊急時の対応

就労・社会復帰

経済面

その他

以下の項目のうち、現在、不安に感じていることがらすべてに○をお付け下さい。

（御家族その他の方がご記入される場合、ご本人の立場に立ってご回答下さい。）

＊このアンケート結果を各サービス関係者等に個人情報がわかる形で公表することは一切ございません。

満足度利用

福祉用具貸与

住宅改修

医療マッサージ

ショートスティ

本人 家族 その他お立場

満足 やや満足 どちらともいえない やや不満 不満

行動上の不安

意思疎通

要介護度

外来診療

外来リハ

デイケア

デイサービス

訪問診療

訪問看護

訪問リハ

訪問介護

訪問入浴

送迎サービス

配食サービス

オムツ助成

意欲（やる気）

サービス全体



地域サービスのご利用状況に関するアンケート（セラピスト用）

南多摩リハビリテーションスタッフ合同会議

経験年数

２．病院にお勤めの方で、担当している病棟をお教え下さい。（常勤・非常勤含む）　複数回答可

一般病棟 回復期病棟 医療療養病棟 介護療養病棟 精神科病棟 特に決まっていない

年齢 性別 男性 女性

患者（利用者）様が退院（退所）される際、不安に感じましたか？

感じた やや感じた どちらともいえない あまり感じなかった 感じなかった

外来診療

外来リハ

デイケア

デイサービス

訪問診療

訪問看護

訪問リハ

訪問介護

訪問入浴

送迎サービス

配食サービス

オムツ助成

福祉用具貸与

住宅改修

医療マッサージ

ショートステイ

不安に感じる対象は何ですか？（複数回答可）

身体状況の見通し

介護者への負担

行動上の不安

経済面

就労・社会復帰

かかりつけ医

緊急時の対応

リハビリの継続

サービス利用状況

福祉用具・住宅改修

意欲（やる気）

食事

入浴

歩行／車いす移動

階段昇降

移乗（ベッド・いす・車いす間の乗り移り）

排尿管理（尿を出したいときに出せる）

更衣（下半身）（ズボン等着脱）

意思疎通

その他

３．退院（退所）指導

　　　対象患者（利用者）様が退院（退所）されたときは指導等は行いましたか？

毎回行った たまに行った 行わなかった 不明

　ご協力まことにありがとうございました。結果につきましては平成21年3月開催予定の第4回南多摩リハビリ

テーションスタッフ合同会議学術集会にて報告予定でおります。またこのアンケート結果を個人情報がわかる

形式で公表することは一切ございません。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　           　　（南多摩リハビリテーションスタッフ合同会議）

職種 PT OT ST

1. 現在お勤めの病院・施設の形態をお教え下さい（常勤・非常勤含む）  複数回答可

病院 診療所（クリニック） 介護老人保健施設 訪問看護ステーション 介護保険事業所

対象患者（利用者）様が退院（退所）されたときに紹介した在宅サービスをお教え下さい。

（複数回答可）

退院（退所）された対象患者（利用者）様が、退院（退所）時に重要だと感じた在宅サービスを

お教え下さい（複数回答可）

外来診療

外来リハ

デイケア

デイサービス

訪問診療

訪問看護

訪問リハ

訪問介護

訪問入浴

送迎サービス

配食サービス

オムツ助成

福祉用具貸与

住宅改修

医療マッサージ

ショートステイ

４．退院（退所）に関する不安

５.連携に関すること

患者（利用者）の退院（退所）を通じて連携の必要性を感じたことがありますか？

感じる ときどき感じる どちらともいえない あまり感じない 感じない

歳 年目

地域のおける連携に重要だと思う項目をお教え下さい（複数回答可）

地域連携パス

施設間連絡書（報告書）

交流会

勉強会

行政機関による調整

人的ネットワークの構築

特にない

その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
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～今、求められるリハビリテーションネットワーク～』 

 

指定発言Ⅰ 

 

医療法人財団 新誠会 

桜新町リハビリテーションクリニック 

院長 長谷川 幹 先生 
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共著：「高次脳機能障害者とデイサービス」（医歯薬出版） 

「リハビリ医の妻が脳卒中になったとき」（日本医事新報社） 
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在宅に望まれる 

 

医療ー福祉の連携 
 

 
 

桜新町リハビリテーションクリニック 

       長谷川 幹 

 

キーワード 

 

     目標の共有     

 

      主 体 性 
 

   

          

中途障害の方の心理 

病前を基準にして現在を比較するため、 

① いつまでも「よくなっていない」と思う 

②「自分は重症で、大変な思いをしている」 

③ 「こんな体になって惨め、情けない、死に
たい」、「人に迷惑をかけてまで出かけたく
ない」などの気持ちから、「閉じこもる」傾向 

④家庭では、家族は「健常者」で、自分だけ
が「障害者」と思い、孤独感を味わう時が
ある 

    総体として「極めて自信がない」 

 

援助する基本的視点 

• 「意欲がわかない」、「閉じこもり」が出発点 

• 「楽しみ」、「役割=責任」などの行動を通じて

「自信」がつくので、それらを提案して主体的
な活動に向けて「自己決定」できるような
「間」をおく 

• 始めの一歩は５歩にも８歩にも感じて出にく
いので、根気がいる 

• 気持ちの整理に少なくとも３～５年かかること
が多い   

看護、介護 

療法、診療 

自己管理 

日常リズム 

楽しみ 

（「夢」体験） 

自己存在の再確認 

（「役割」の体験） 

具体的な目標 

 

主体的な行動 

援助の５つの視点と目標 

生活の質の向上 

（能力改善） 

仕事場 

就労支援 

できた！ 

通所リハビリテーション 

開設：２００３年8月 

利用単位：1日2単位 1単位20名 

        1単位平均利用15～1７名 

利用時間：３～4時間 

スタッフ数：理学療法士 2名 作業療法士 1名 

       看護師 1名  介護職 3名 

       医師  1名 
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通所リハビリの考え 
• 利用者の主体性の尊重 

• 利用者の役割と参加 

  したいことを見つける 

  行事での世話人：スタッフは相談役 

• 活動の視点：本人の行動を「待つ」事を意識 

  活動用具の準備 

  プログラムの提供 

  所有物の自己管理 

  できないことを援助 

  本人が予定を立てる、時間を意識する  

• 自分が楽しめることを見つけることで主体的
な行動へ展開していくきっかけを作る 

• 個別のプログラムを重視し、グループ活動は
これを引き出す手段のひとつと考える 

• ともに考えて実現するプロセスが重要でお互
いの考えているやりとりを丁寧にする 

• 通所リハの特別な体験で終わらず、日常生
活で主体的な発言、活動に展開していく 

• 施設（特殊な環境）から地域へ出ていく拠点と
考える 

通所リハの目的･機能 

利用者に対して 

 

主体性の発揮 

 

 

機能・能力の向上 

 

自己管理（健康、心身機能） 
 

参加（役割、交流） 
 

 介護予防 

• グループ化 

• 個別プログラムと生活目標設定 

• 再評価により目標の見直し 

• 利用期間の設定 

• 終了時の共通目標を企画 

• 終了後の相談窓口 

• 地域活動との交流・情報提供 

開始から終了まで 

第1期  開始       3ヵ月後      6ヵ月後       終了1ヵ月後 

     初回評価     再評価       終了評価    フォローアップ評価  

     初期目標     目標見直し    継続事項      助言 

                                         日帰り旅行 

     第2期  開始   3ヶ月評価     終了評価 

                               日帰り旅行 

    第3期 開始        3ヶ月評価 

日帰り旅行はOBも参加 

地域の力（魅力） 

• 医療機関では「治すー治される」関係で患者
（障害者）・家族は受動的 

• 自宅（地域）は自分の城で意見、自己決定が
しやすく、主体的（能動的）になりやすい 

• 地域での生活は一定（空間、環境など）では
なく、個別性があり、さまざまな要素・人々が
からむ 

 

• 改善の原動力となる 

• かかわる職種は動きに沿いながら援助 
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関わり方 

• 医療機関：療法など積み重ねて機能・能力        
の改善→・・をする→次のステップ 

• 地域：「障害があるからできない」       

 

     「障害があってもできた」 

 

     主体性の再構築 

     自己管理(トレーニング）、能力の変化  

     （改善） 

自立とは？ 

• 一般的には「トイレがができる」と「・・ができる」
を「自立」と使用している。 

• この考えは「健常時に近づける」を意味する。 

 

• 「自立」でなければ、本人は「元に戻りたい」と
周囲に依存し、 周囲は「介助する」立場と認識
し、潜在能力の追求に向きにくい。 

 

 

• 障害者は「それはADLの自立で、私たちは
QOLの自立を考える」、「着替えに30分か

けるより、手伝ってもらってほかのことをし
たい」 

• 「自分の生活スタイルを自分で決めて（援 

  助を含めて）実践し、その結果に責任を 

  持つ」ことを「自立」とする 

 

• 「障害」を持っていても「自立」できて心理
的に安定し、周囲は自主性を促す 

 

まとめ 

• 「障害者」＝介助を受ける側、「周囲の人々」 
  ＝介助する側の関係のみからの解放 

• 「障害者」には秘めた力があり、時期を見て 

  「楽しみ」「役割＝責任」ある活動を提案する 

• 「できた」という実感から「自信が少しつき」、 

 「主体性」が出て、さらにさまざまな活動をす 

 ることにより、ＱＯＬが向上し能力改善も図れ
る 

• その意味では「維持期」というより「展開期」 
 

具体的には 

• 目標の共有 

• 長期的な体制づくり 

• 障害者、高齢者が話し手(講師）、役割などの
実践への提案 

• 障害者主体の拠点づくり 

• 訪問、通所の役割分担 

• 市民との交流 

      

• 障害、高齢になっても何とかなる 



シンポジウム 

テーマ 

『暮らしに息吹を・・・ 

～今、求められるリハビリテーションネットワーク～』 

 

指定発言Ⅱ 

 

数井クリニック 

院長 数井 学 先生 

 

 

 

 

 



講 師 略 歴 

 

数井 学（カズイ マナブ） 先生 

   １９８７年 順天堂大学付属順天堂医院  

              胸部外科学教室 入局 

        １９９６年 聖八王子病院 院長 

        ２００７年 数井クリニック 院長 
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八王子の在宅リハ 

数井クリニック 

地域連携 

急
性
期
リ
ハ
ビ
リ 

回
復
期
リ
ハ
ビ
リ 

維持期リハビリ 

在宅か 特養など 

急性期リハビリテーション機関 

• 八王子医療センター 

• 東海大八王子病院 

• 北原脳神経外科病院 

• 野猿峠脳神経外科病院 

回復期リハビリテーション機関 

永生病院 

北原リハビリテーション病院 

東京天使病院 

清智会記念病院 

維持期リハビリテーション機関 

８箇所の老人保健施設 

１０数箇所の療養型病院 

在宅サービス機関 

訪問看護ステーション 

訪問リハビリ医療機関 

通所デイケアサービス 
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八王子市の在宅サービス給付費 

0

2,000,000,000

4,000,000,000

6,000,000,000

8,000,000,000

10,000,000,000

12,000,000,000

14,000,000,000

1 2 3 4 5 6 7 8

0

2,000,000,000

4,000,000,000

6,000,000,000

8,000,000,000

10,000,000,000

12,000,000,000

14,000,000,000

1 2 3 4 5 6 7 8Ｈ１２ Ｈ１３ Ｈ１４ Ｈ１５ Ｈ１６ Ｈ１７ Ｈ１８ Ｈ１９ 

在宅サービス合計 

訪問リハビリ 

八王子の訪問リハビリ機関 

    常勤   兼務 

医師会訪問看護ステーション 2 5 

永生会（訪問看護、クリニック） 9 4 

数井クリニック 2 4 

上川病院 0 1 

北原脳神経外科病院 0 4 

老健施設ぐらんぱぐらんま 0 2 

三愛病院 0   

城山訪問看護ステーション 4 1 

仁和会総合病院 3 1 

訪問リハビリ機関の実績 

0 50 100 150 200 250 300 350

仁和会病院

城山訪問看護

老健ぐらんぱぐらんま

北原脳神経外科

上川病院

数井クリニック

永生会

医師会訪問看護

医療

介護

（人数/一ヶ月） 

数井クリニックの体制 

理学療法士       常勤2人 

理学、作業、言語  非常勤4人 

一日の訪問患者数  ７から8人 

患者総数          ９８人 

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

1

2

当院のリハ患者 

患者総数   ９８人 

平均年齢   ７８歳（１歳から９４歳） 
介護保険   ８７人  医療保険  １１人 

 

男女比 

疾患別 

男 女 

脳血管 整形 廃用 難病 認知 

支援１ 支援２

介護１

介護２

介護３

介護４

介護５

当院利用者の介護度分布 
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当院でのリハビリ内容 

坐位訓練

拘縮予防
歩行訓練

立位訓練

トイレ誘導 

ポータブルトイレ利用 

オムツ利用 

８４歳の脳梗塞患者さんの連携 

外
来
通
院 

脳
梗
塞 

大
腿
骨
頚
部
骨
折 

医療センター 永生病院 自宅 

自
宅
退
院 

平
成
二
十
一
年
六
月 

平
成
二
十
年
七
月 

自宅 

平
成
二
十
年
十
月 

平
成
二
十
一
年
二
月 

転
院 

（急性期） （回復期） 

交通事故 脳挫傷後遺症 

平
成
五
年
十
月 

オ
ー
ト
バ
イ
に
よ
る
交
通
事
故 

平
成
七
年 

意
識
が
戻
っ
て
く
る 

平
成
五
年
一
一
月 

頚
髄
刺
激
電
極
植
え
込
み 

平
成
十
三
年
六
月 

自
宅
へ
連
れ
て
帰
る 

栃
木
県
の
病
院
で
リ
ハ
ビ
リ 

寝
た
き
り
、
単
語
か
頷
き 

平
成
十
三
年
九
月 

車
椅
子
へ
移
乗 

平
成
十
四
年
十
月 

立
位
訓
練 

平
成
十
五
年
五
月 

車
椅
子
移
乗
自
立 

平
成
十
六
年
五
月 

乗
馬
で
の
リ
ハ
ビ
リ 

平
成
十
六
年
一
一
月 

短
下
肢
装
具
で
平
行
棒
内
歩
行
訓
練 

平
成
十
七
年
一
月 

永
生
病
院
の
外
来
リ
ハ
開
始 

平
成
十
九
年
四
月 

排
泄
自
立 

平
成
二
十
年
六
月 

永
生
病
院
の
作
業
療
法
で
料
理
す
る 

在宅リハの経過 

平均リハビリ実施期間     ５．２５ヶ月 

リハビリの終了            ２１名 

終了理由       目標達成  １３名 

             状態悪化   ８名       

在宅リハの経過 

  介護度変化     変化なし １３名 

              改善    ６名 

              悪化    ２名 

     

紹介元病院 

• 八王子医療センター 
• 東海大八王子病院 
• 清智会記念病院 
• 右田病院 
• 南多摩病院 
• 野猿峠脳外科病院 
• 都立府中病院 
• 永生病院 
• 北野台病院 

• かかりつけ医 
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でも、実は・・・ 

• ほとんどすべてがケアマネージャーからの相談 

• 医療機関から直接の依頼は８件ぐらい 

• 八王子医療センター 
• 東海大八王子病院 
• 清智会記念病院 
• 右田病院 
• 南多摩病院 
• 野猿峠脳外科病院 
• 都立府中病院 
• 永生病院 
• 北野台病院 

• かかりつけ医 

つまり紹介元は 

在
宅 

ケアマネージャー 

ク
リ
ニ
ッ
ク 

地域連携 

急
性
期
リ
ハ
ビ
リ 

回
復
期
リ
ハ
ビ
リ 

維持期リハビリ 

在宅か 特養など 

在宅リハが大事だと思うわけ 

① できるだけの機能維持 

② 家族介護の負担軽減 

③ 患者さんと、家族との共同作業で 

  人生のお付き合い 

  

自宅でのリハビリは楽しい 

在宅リハビリの課題 

① 在宅リハビリを実施する機関が少ない 

② 充分な訪問回数を確保できない 

③ 依頼された医療機関からの診療も必要 

④ 在宅から回復期への再入院(循環パス） 

     なぜなら、 医師の参加が希薄  

 

 
  

地域連携は未完成であり、 

機能しているとは言いにくい 

だったら、理学療法士らで支えるしかないでしょ！ 
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要望演題 

 

 

 

 

 

【連携ケース報告】 

 

東海大学八王子病院－永生病院－訪問看護ステーションとんぼ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



拝啓、在宅でお暮らしの利用者様へ 

～急性期・回復期・生活期スタッフから在宅生活にむけての協業と課題～ 

 

東海大学医学部付属八王子病院 リハビリ訓練科 峰岸言行 

訪問看護ステーションとんぼ 荒尾雅文 

永生病院リハビリテーション部 大淵康裕 

 

 

 南多摩地域に勤務する一医療スタッフとして、「南多摩医療圏に住んでいてよかった」と思って

いただけるネットワークの構築はやりがいのある大きな課題だ。一つの医療機関が提供できる治療

内容には特殊性と限界があるため、お互いの特徴と利用者様の今後を見通した戦略が必要と思われ

る。 

 今回、南多摩地域に存在する急性期、回復期の医療機関を経て在宅生活へお帰りになられた利用

者様を担当させていた。海外における発症であったため、当初のご本人様とご家族様の不安は計り

知れないものであったと想像する。大局的には、ご本人様の主体的な強い意志とご家族の深い愛情

を背景に、圏域の医療機関が力を合わせた結果、在宅復帰することができたケースと考える。しか

し、現在は在宅にて「移動」面を主たる課題としているご本人様のご意見を踏まえ、あらためて各

期担当者の真意や能力を知ることができ、暮らしに役に立つ協業に向け勉強になることが多いケー

スであった。 

 本症例報告では「移動」を中心とした各期の関わり(特徴)と連携に際してのポイントを中心に報

告し、利用者様・ご家族が安心できるネットワークづくりに向けての提案をしたい。 

 

 

 

 

 

 (文；永生病院 回復期リハビリ病棟 大淵 康裕) 
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要望演題 

 拝啓、在宅でお暮らしの利用者様へ 
   

急性期：東海大学八王子病院 峰岸言行 

回復期：永生病院 大淵康裕  

在  宅：訪問看護ステーションとんぼ 荒尾雅文 

～急性期・回復期・生活期スタッフから 
   在宅生活に向けての協業と課題～ 

≪ はじめに ≫ 

・今回、急性期⇒回復期⇒在宅と連携して、 
 ﾘﾊﾋﾞﾘを提供した症例の報告をする。 
 

・視点としては 
 
  ①在宅で必要不可欠な動作に対し 
    （歩行、立ち上がり、座位） 
    各時期でどのようなｱﾌﾟﾛｰﾁをしたか？  
  ②どのような連携をしたか？  
  ③これからの課題 
 

  という3点を主に報告する。 

≪ 症例紹介 ≫ 

【現病歴と経過】 
   2007年9月：米国で両側小脳・視床・延髄梗塞を発症 
        米国にて入院加療(ﾘﾊﾋﾞﾘ含む) 
                    11月:帰国 
                               精査目的に2週間東海大病院で入院加療。 
 
                 12月:永生病院にて回復期ﾘﾊﾋﾞﾘを実施。 
         介助歩行ﾚﾍﾞﾙにて自宅退院 
 
   2008年11月:自宅にて転倒。 
  
           11月末：四肢の動きにくさを自覚し 
       東海大病院受診。 
       右慢性硬膜下血腫認め、血腫除去術 
       加療目的にて入院。 
 

急性期のリハビリテーション 

頻      度：週6回 

時      間：150分/日(7～8単位) 

実施提供者： 理学療法士・作業療法士・ 
         言語聴覚士 

リハの目的：急性期医学管理下における 

        早期離床 

東海大学医学部付属八王子病院 
理学療法士 峰岸言行 

≪ 理学療法開始時所見 ≫08.12.1～ 

  医学管理：DIV･硬膜下ﾄﾞﾚｰﾝ 安静度：車椅子可 
  意識ﾚﾍﾞﾙ：清明   
ｺﾐｭﾆｹｰｼｮﾝ：構音障害あり(明瞭度2)、意思疎通可能 
  感覚検査：問題なし 
        ROM：膝伸展-10°/-20°(㊨/㊧) 足背屈-5°/-5° 

   随意性：Br.Stage㊧上肢-Ⅱ、手指-Ⅲ、下肢-Ⅲ 
   筋緊張：腹部、左下肢(殿筋群、ﾊﾑｽﾄﾘﾝｸﾞｽ)･･･低下 
        頚腰背部筋群、右下肢屈筋群･･･過緊張 
  協調性：㊨上下肢に測定障害あり 
 
    ADL：坐位 ･･･一部介助  
               起立･･･一部介助 
               歩行･･･困難      

目標 課題 

坐位保持の獲得 

 

●医学的管理に基づいたﾘﾊﾋﾞﾘ 
●廃用予防で早期離床 
●車椅子乗車への移行 
 

立位保持の能力向上 
 

●体幹と麻痺側下肢支持性の低下 
●頚部と腰背部筋群の努力性過緊張 
●重心の前方移動困難 
●移動能力の介助軽減 
 

歩行能力の向上 ●体幹と麻痺側支持性の低下 
●立位保持能力低下 
●ﾄゥｸﾘｱﾗﾝｽ不良 
●在宅の移動手段の獲得のため 

《 急性期での目標・課題 》 08.12.1～08.12.22. 
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《 具体的なアプローチ・・・坐位への介入 》 

 ﾍﾞｯﾄﾞｻｲﾄﾞ～車椅子乗車まで 
 
  ①四肢・体幹のROMex 
  ②頚腰背部のｽﾄﾚｯﾁﾝｸﾞとﾘﾗｸｾﾞｰｼｮﾝ 
  ③麻痺側下肢・体幹筋の随意性促通 
  ④ﾍﾞｯﾄﾞｱｯﾌﾟ 
   離床を促し、車椅子乗車を施行 
  ⑤車椅子に乗車し坐位耐久性ｱｯﾌﾟ 
 

《 具体的なアプローチ・・・立位への介入 》 

車椅子乗車～訓練室にて 
 
 ①体幹筋に対しﾀﾞｲﾅﾐｯｸな坐位訓練 
 ②平行棒内にて 
  ・立位保持  
  ・重心の移動 
  ・頸部・腰背筋の努力性過緊張のﾌｨｰﾄﾞﾊﾞｯｸ 
   

《 具体的なアプローチ・・・歩行への介入 》 

訓練室にて 
  
 ①平行棒を把持し歩行練習 
 
  麻痺側の遊脚期 
  ・重心移動を介助し振り出しを促す。 
 
  麻痺側の立脚期 
  ・股関節周囲筋の随意収縮の促通 
 
【転帰】 
  
 2008年12月22日全身状態安定したため、 
 永生病院へ転院となる。 
 

回復期でのリハビリテーション 

頻      度：週7日 

時      間：160分/日(8単位) 

実施提供者： 理学療法士・作業療法士・ 
         言語聴覚士 

リハの目的：歩行軽介助、受傷前ＡＤＬを目
標とし、在宅リハビリへつなぐ 

永生病院 リハビリテーション部 

    理学療法士 大淵 康裕 

目標 課題 

座位の自立 
 

●端座位や動的座位に要介助 
⇒頭痛の遠因、視線の不安定化、
食事動作などADL全般への影響 

 

起居・移乗動作の自立 
  ・病棟のベット⇔車いす 
  ・トイレ(夜間含む) 
    

●活動範囲の狭小化 
●自主練習を実施できない 
●トイレ時に人を呼ぶわずらわしさ 
 

杖歩行軽介助レベル(発症前
退院時レベル) 

●（左）下肢・体幹の筋力と協調性 
  低下 
●在宅での(安全な）移動スタイル
の検討 

≪回復期での目標・課題≫ 08.12.22～09.2.11. ≪具体的なアプローチ・・・座位≫ 
 

座位の自立 
 ⇒離床時間の増大 
  靴や着替え等ＡＤＬ 
  読書活動促し 

座位バランス練習 

 最初は誘導しながら実施 

     ⇒できるだけ自動運動へ 

     ⇒靴などの物や環境へ働きかけ 

http://www.eisei.or.jp/
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≪具体的なアプローチ・・・移乗≫ 
 

チームアプローチ 

＝起居動作○or× 

 靴の着脱○or× 

 足の位置・ブレーキ○or×    

意義 

 活動範囲の拡大 

 自主練習の再開 

≪具体的なアプローチ・・・歩行≫ 
 

歩行環境のレベルアップ 在宅を想定しての歩行 

•平行棒から病棟歩行へ 

•屋内から屋外歩行へ 

•ご家族さまと歩行(散歩)へ 

•狭小地 

•ドアの開閉 

•段差と床面の変化 

在宅でのリハビリテーション 

頻      度：週2回 

時      間：45分/日 

実施提供者： 理学療法士・作業療法士 

リハの目的：在宅生活がスムーズに 

            送れるように援助する。 

訪問看護ステーションとんぼ 

理学療法士 荒尾 雅文 

≪在宅での目標・課題≫ 

目標 課題 

歩行時の介助量の軽減 ●ふらつきが大きく、左右前後
どの方向にふらつくか予測が
困難 
●段差やドアの開閉などでのふ
らつきの増大 

立ち上がりの安定 
      書斎のイス 
      ベッド 
      ソファー 

●左側への姿勢の崩れ 

座位姿勢の安定 
上肢の使用 

●読書時、頸部の不随意運動  
 が出現し文字が読みにくい 
●食事時食べこぼしが多い 

09.2.11.～現在 

≪具体的なアプローチ・・・歩行への介入≫ 

   段差、カーブへのアプローチ 

 
     ターン方法とバランスのアドバイス  

         支持基底面とバランスとの関係 

         常に肩幅程度に開脚し歩行する 

 

歩行へのアプローチ 
 

補助具使用のアドバイス 

・Ｔ杖ではなくwalker-caneの 

              使用を勧める。 

支持基底面の狭さ 
     
 

 

         片足立位 
 

    継ぎ足位 
 

    ステップ位 
 

    閉脚位 
 

    開脚位 

≪具体的なリハアプローチ・・・座位への介入≫ 

不随意運動、上肢操作へのアプローチ 
 

読書時：姿勢のアドバイス 

     固定点をしっかり作る→体幹・上肢 

     視線の安定→ブックスタンドの利用 
 

       

 

食事時： 
手指可動性向上と実際の活動へのアドバイス 

      上肢可動域の拡大と自主トレ促し 

      茶碗の保持・椅子の出し入れ 
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≪具体的なリハアプローチ・・立ち上がりへの介入≫  

 

300   400 

ソファーからの立ち上がりへのアプローチ 
 

補高、左右対称性の促し 

   座布団を置く 

   体幹の対称的な動きのアドバイス 

書斎イスからの立ち上がりへの 

                アプローチ 

 対称的な動きの促し、非麻痺側の使用方法 

   支持基底面の確認 

    重心移動方法の確認 

    上肢の使用方法の確認 

≪歩行・立ち上がり・座位能力の推移 ≫ 

0

1

2

3

4

入院時 退院時 入院時 退院時 退院時 現在 

歩行能力 

立ち上がり能力 

座位能力 

４：自立 

３：見守り 

２：一部介助 

１：全介助 

０：非実施 

≪ 急性期と回復期間の連携 ≫ 

○急性期管理の要点と身体・ＡＤＬ状況を施
設間連絡書にて伝達した 

○術後早期からのリハビリ(離床)と回復期で
のＡＤＬ自立に向けてのリハビリに一貫性
ができたこと(基本動作レベル変わらず) 

△Ｏ様の在宅生活を包括したアプローチや情  
 報交換まではできなかった 

≪ 回復期と生活期間の連携 ≫ 

○入院初期からの在宅情報の提供(家屋状況、
活動度、ＡＤＬの要点) 

○サービス担当者会議の実施(ご本人様、ご家
族様、ケアマネジャー、訪問リハスタッフ) 

○見通ししがたい（歩行・トイレ）設定は在
宅スタッフに申し送れた 

△今回の状況下での外出(外泊)訓練は未実施 

 

まとめと今後の課題 

• 施設－自宅環境の差によって一時的にＡ
ＤＬや介助量が変化 

 ⇒訪問リハビリの検討(提案) 

• 各期施設合同勉強会の継続 

• 退院後の生活を報告するお礼状(各期のこ
とを知る機会)  

• サービス担当者会議の開催（早期からの
ケアマネとの相談） 

 

   

http://www.eisei.or.jp/
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自宅退院する患者様の家族看護

北原リハビリテーション病院看護部

村瀬 麻里奈（ムラセ マリナ）

Ⅰはじめに

A 氏の退院指導を通して、介護する家族の負担も軽減していくことが、結果的に、患者自身が

よりよく生活していくことに繋がる、ということを学ぶことができたため報告する。

受け持ち期間：平成 20 年８月 15 日～平成 20 年９月 22 日

Ⅱ患者紹介

A 氏 60 歳代後半 老年前期の男性。長女と２人暮らし。脳梗塞の既往があり、自宅にて介護

を受けていた。主な介護者は長女。今回、転倒にて急性硬膜下血腫を発症し入院。自宅退院を

目指しリハビリテーションを開始。尿意は曖昧で終日失禁で経過。リハビリパンツと尿取りパ

ッドを使用。夜間は毎日シーツまでの大失禁あり。入院前は、日中はトイレ誘導や、パッド交

換の介助にて大失禁には至らないが、夜間は長女の体調不良により、夜中に起きて介助するこ

とが難しく、朝まで放置する形になってしまっていたと。そのため、毎朝シーツの頭から足ま

でに及ぶ大失禁があり、長女が寝具を毎日洗濯しており、かなりの負担になっていた。長女は

身体障害者手帳４級を取得済。パニック障害もあり、ムンテラ中に発作を起こしたこともある。

Ⅲ実施及び結果

長女の体力・精神状態から、長女への負担が大きく、主な介護者が長女のみであることから、

長女の健康状態が患者自身に大きく関わると判断し、介助量の軽減が必要であると考えた。長

女が最も負担に感じている、夜間の排泄援助に焦点をあて、看護を実施していくことにした。

長女と密にコミュニケーションをとるようにし、自宅での介護の状況や、今後の希望などの情

報を得られるよう努めた。また、次回面談する日取りを決め、確実に情報共有・指導ができる

ようにした。オムツの種類や使用方法を工夫しながら次回面談日まで試用し、結果を報告、新

しい方法を提案・指導するということを繰り返した。外泊訓練の際には、実際の自宅での生活

に取り入れてもらい、自宅での様子を伺った。結果、失禁の範囲を縮小させることに繋がった。

Ⅳまとめ

自宅に退院し、家族が介護していく場合、その家族がよりやり易く、より長く継続できる方法

を考えなければならず、必ずしも、患者本人にとって一番楽だったり、医療従事者の視点から

みて一番（尿路感染症や皮膚トラブル等について）低リスクな方法が、ベストといえるとは限

らない。家族の協力が必要な患者にとって、家族の援助は患者の生活そのものに影響する。家

族が精神的、身体的に健康な状態でなければ、十分な介護ができない。よって、自宅に退院し

家族が介護していく場合、患者本人へのケアだけでなく、家族へのケアが重要であるといえる。
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患者様が創るライフプラン 北原退院前地域支援カンファレンス

北原リハビリテーション病院

亀田 佳一

[はじめに]

退院後、以下のような可能性が考えうる患者様に対して当院では退院前地域支援カンファレ

ンスと称し、退院後の生活を話し合う場を設けている。

○退院後の環境変化に適応しづらい

○退院後、機能が変化する可能性がある

○自宅での生活において社会資源の活用が必要

当院は自宅生活へのスムーズな移行を実現するための方法について検討を繰り返しながら

実践を継続している。今回はこれまで行ってきた取り組みについて報告する。

[概要]

参加者：患者様、患者様の御家族、ケアマネジャー、看護師

全担当リハビリスタッフ（理学療法士、作業療法士、言語聴覚士、医療相談員）、

カンファレンスの流れ：

① 自己紹介

② 当院の医療相談員より流れについて提案し、参加者の了承を得る

③ 当院側から身体・高次脳機能、ADL 能力、病棟での生活等を伝える

④ ケアマネジャーに司会を移行し検討事項について患者様・ご家族様主体で話し合う

[特徴]

〇退院後に中心となって患者様の生活を支えていく患者様のご家族、ケアマネジャーが主体

となるよう話しあいを行う

〇患者様・ご家族が受け身にならないように事前にカンファレンス用紙への記載に参加して

もらっている

[結果]

当院の自宅退院率は 71％で、その内 46％に対して北原退院前地域支援カンファレンスを行

っている。上記に挙げた対象になる患者様に対してはほぼ全例に行っている。カンファレン

スに参加されたケアマネジャーからは「ＰＴ、ＯＴ、ＳＴの方々に出席して頂け意見を聞け

て良かった。」、「ご本人、家族も一緒で、全員が同じテーブルにつけることはとても良いこ

とだと思います。」などの声が聞かれている。

[今後の課題]

当院では現在、カンファレンスに参加されたケアマネジャーからの感想を頂き、カンファレ

ンス方法・用紙の改善を随時行っている。また退院直後のケアプランや、その後のプラン変

更内容の情報を収集し、患者様が自宅生活へのスムーズな移行が可能になるよう入院生活、

リハビリ内容の検討を行っている。
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外来リハビリへの移行における早期対応の重要性

―自宅復帰によりうつ病が悪化した症例―

北原脳神経外科病院

理学療法士 一原 克

＜はじめに＞

脳梗塞発症後、短期間の入院治療とリハビリにて屋内 ADL 自立となり、早期自宅退院が可能とな

った軽症例に対し、外来リハビリを継続した。自宅復帰後、既往のうつ病が悪化し、身体機能、精

神機能ともに徐々に低下し、その後再度脳梗塞を認め再入院となった。1 週間に 1 回という限られ

た外来リハビリ介入では、常に後手に回る介入となり、対応の難しさを経験した。外来リハビリ移

行時において、うつ病に対する早期対応の重要性を知り、改善点についてまとめたので、ここに報

告する。

＜症例情報＞

【年齢】76 歳【性別】女性【診断名】多発性脳梗塞【既往歴】うつ病（本症発症の 2 年前から）

【家族構成】夫と長男夫婦の 2 世帯住宅。夫は脳梗塞により要介護状態。長男夫婦は仕事で多忙。

【病前ＡＤＬ】屋外独歩可能で、ADL 自立レベル。夫の介護と家事全般を担当していた。

＜初期評価＞

【意識】JCSⅠ-1【出力】明らかな麻痺症状なし。左上下肢軽度失調症状（+）【高次】明らかな障害

なし。【動作】起居動作自立。歩行近位監視で可能。立位保持での動揺あり、方向転換時は転倒の危

険性あり。

＜外来時の経過＞

10 日間入院し、退院 1 週間後から外来リハビリ開始。

（1 回目）食思減少、発動性低下により運動機会減少。独歩困難。家事参加の促しと体操指導実施。

（3 回目）発話減少、消極的発言増加。

（4 回目）軽度亜急性脳梗塞再発。入院治療必要なく、外来でのフォローを継続。

（5 回目）歩行困難。病識低下し転倒繰り返す。失見当識みられる。失禁増えトイレでの排泄困難。

（7 回目）端座位困難。自殺企図みられる。医療相談員介入。入院、入所施設の検索。

（8 回目）発動性著しく低下。ほぼ寝たきり状態。

（9 回目）再度脳梗塞により再入院。従命不可。

＜まとめ＞

急性期から在宅生活を見据えた介入をすることは、早期退院だけでは不十分である。合併症や既

往に対する継続治療が必要であり、それを踏まえた上で、理学療法士としてうつ病と身体機能・ADL

との直接的関連に視点を置き、介入することが望まれる。また病院から在宅への環境変化に伴うリ

スクを考慮し、自宅環境調整と生活指導を充実させる必要がある。社会復帰時期の検討、家族負担・

役割の調節、介護保険申請と介護保険下への移行準備を、正しい評価のもと、外来フォローとなる

事前に行なう必要があり、その対応する媒体や方法の幅を持たせることが、早期対応につなげる事

が可能であると考える。



Ⅰ－4

社会参加・再就労に向けた当院独自の支援活動の紹介

～ボランティアサークルあしたばを通して～

医療法人社団 北原脳神経外科病院

作業療法士 廣瀬陽子

１、はじめに

当院北原脳神経外科病院は、「救急・手術からリハビリ・在宅まで一貫した医療を提供する」と

いう基本方針を掲げた病院である。主な診療科目は脳神経外科であり、当院に入院される患者の多

くは脳卒中患者である。その為、自宅退院となっても、様々な後遺症の影響により、社会参加に踏

み出せない方や、就労という社会的役割を喪失されたままの方が多く存在する。

そこで当院では、平成 18 年 2 月より、「ボランティアサークルあしたば（以下、あしたば）」と

称し、退院後の脳卒中患者に対して、院内でのボランティア活動を提供し、担当スタッフの支援の

もと、社会参加や再就労を目指す為の当院独自の支援活動を開始した。

今回の発表では、当院独自の支援活動である「あしたば」について紹介するとともに、積極的に

取り組んできた当活動における就労支援について報告する。

２、あしたばの紹介

（１）対象者

・再就労（復職・再就職）を希望する方

・再就労を希望するも後遺症等により難しい方

・原則として６５歳以下の方

・移動、排泄が自立レベルの方

・自力または家族等の協力により来院可能な方

（２）活動頻度・活動時間

・2 日/週（月・木曜日） 9：30～12：00

（３）担当スタッフ

・作業療法士 2 名 ・医療ソーシャルワーカー1 名

（４）院内ボランティア活動の内容

・入院案内の作成 ・各種資料の封筒詰め

・病棟クラーク用ファイル作り

・消耗品補充 ・車いす清掃 ・パソコン作業 等

（６）利用者情報（H18 年 2 月～H21 年 1 月末現在）

・利用者のべ人数：27 名（H21 年 1 月末現在：5 名）

・再就労希望者のべ人数：23 名

（H21 年 1 月末現在：5 名）

※以下再就労希望者について

平均年齢:47.7 歳 性別:男性 21 名 女性 2 名

疾患別内わけ:
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脳内出血 14 名/脳梗塞 3 名/くも膜下出血 3 名 脳腫瘍 1 名/聴神経腫瘍 1 名/低酸素脳症 1 名

障害別内わけ：

身体障害（片麻痺）5 名/高次脳機能障害 8 名

身体障害（片麻痺）＋高次脳機能障害 9 名

聴覚障害 1 名

３、あしたばにおける就労支援について

（１）主な就労支援業務

①ボランティア活動における就労前準備を目的とした評価・訓練

②定期的な面接

③関連機関との連携

（２）活動成果および効果について

①活動成果（H18 年 2 月～H21 年 1 月末現在）

・再就職：2 名 ・復職：5 名

・国立職業ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝｾﾝﾀｰ通所：2 名

・国立障害者ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝｾﾝﾀｰ入所：１名

・東京障害者職業能力開発校：2 名

・就労移行支援事業：１名

②活動効果について

活動終了時のアンケートより、終了者全員から「あしたばに参加して良かった。」との意見を頂

いている。具体的な理由としては､「病院だから安心だった」、「日中の目的活動になった」、「体力・

集中力がついた」、「手の機能が向上した」、「自分自身の能力を知る事ができた」、「同じ障害をも

つ仲間と出会えた」という内容が多かった。

終了者からの意見をふまえ、あしたばの効果については、「病院」という患者にとって馴染みの

ある環境で、「体力や集中力の向上など再就労を目指す上で必要な基礎的な能力を再獲得できる

場」となっていることや、「ボランティア活動を通して障害をもった自分が出来ることや出来ない

ことを認識する場」、「同じ障害や、同じ目標を持つ仲間と出会える場」となっていることなどが

挙げられ、「社会へ戻る為の一つのきっかけの場」になっていると考える。

４、おわりに

あしたばを開始し 3 年が経過した。様々な方の支援を行うなかで、「ボランティア活動における

就労前準備を目的とした評価・訓練の場」や「現状理解の促進や、様々な社会資源・関連機関など

の情報提供を行う為の面接の場」の確立を目指した。また、就労支援を進める上で必要な「関連機

関とのネットワーク形り」や「担当スタッフにおける職業リハビリテーション・ジョブコーチ支援

に関する知識・技術の獲得」に努め、障害者の就労支援における基盤作りを積極的に行ってきた。

2006 年障害者自立支援法が施行され、障害者の自立が求められている現在、近隣地域の障害者を含

めて、障害者を社会へをつなぐ為の「架け橋」となるよう今後も当院独自の支援活動を展開してい

きたいと考える。
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チーム連携の意義

－長期的に医学的管理が必要なＡ氏への介入方法の迷いを通じて－

北原脳神経外科病院

作業療法士 佐藤 美由紀

Ⅰ、はじめに

患者様に対して関わるとき、様々な職種が独自の専門的な視点を持って関わる。このと

き互いに連携して患者様に介入することをチームアプローチといい、各職種が協力しあう

ことで、より患者様を包括的に支援できるといえる。今回、クモ膜下出血発症後、全身状

態が安定せず長期の入院を必要としたＡ氏を担当した。介入方法を検討する中で、チーム

で連携をするということ、チームの中での作業療法士としての役割について考えたので報

告する。

Ⅱ、症例

クモ膜下出血発症後、梗塞巣の拡大や水頭症を呈したために、長期的に医学的管理が必

要となったＡ氏に対し、作業療法士として介入した。もともと主婦として家事全般を行な

っており、趣味はカラオケや旅行、舞台の観賞など多趣味な方である。

意識障害が長期的に認められ、様々な合併症のために、離床や ADL など活動性が向上す

る作業の提供に上手く関わることができず、どういった介入をしていくか検討し続けた。

検討をするにあたり、チーム連携を意識して他職種と情報を共有していくことで、介入す

べき点を焦点化し、実際の介入に反映することができた。その結果、Ａ氏の好反応を引き

出すきっかけとなった。

Ⅲ、考察

今回の経験を通じ、チーム連携を図るということについて、二点のことを認識すること

ができた。一点目は、評価からチームで連携を図る重要性である。患者様の状態が日々変

化していくために、問題点や目標も変化していく中で、それぞれの専門的な視点に基づい

た情報を密に共有していく事が重要である。その結果、広い視野を持って効果的な関わり

ができるようになると考えられた。二点目は、介入時に連携を図る有用性である。チーム

の中で他職種がどのような介入をしているかを知ることで、一専門家として自分がどの部

分に着目して介入するべきかが明確となってくると考えられた。その中で、作業療法士は

身体や価値観、環境など人を全体的に捉える専門職として、柔軟に介入する役割があると

考えた。
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人工呼吸器を装着した筋萎縮性側索硬化症患者の在宅支援

～地域連携や当ステーションの体制に課題が残った症例～

医療法人財団 利定会 大久野病院訪問看護ステーション

作業療法士 工藤恭子

【はじめに】筋萎縮性側索硬化症（以下 ALS）を発症し、人工呼吸器を装着した症例を当ス

テーションで初めて担当する機会を得た。難病拠点病院である A 病院より退院後、在宅生活

で症例や妻の不安な様子がみられた。現在までの経過を振り返り、OT の関わりの中での問

題点や今後の課題を報告する。

【症例紹介】58 歳男性。診断名：ALS 身体障害者手帳 1 級 現病歴：2005 年呂律不良、

左上肢の筋力低下にて発症。2006 年確定診断。2007 年 2 月より訪問リハビリ PT・OT 開始、

ADL 指導、呼吸リハビリ、環境調整等実施。6 月構音障害、嚥下困難、呼吸困難の症状が悪

化、7 月初旬 A 病院入院。本人・家族の話し合いの結果、人工呼吸器希望。7 月下旬呼吸不

全みられ、呼吸器、気管切開施行。11 月胃瘻増設。在宅介護困難により入院継続。2008 年

5 月 A 病院地域療養支援室のフォロー、４回の担当者会議の末（参加 1 回）、在宅療養開始。

【経過】OT は病気の進行に伴う意思伝達装置等の環境設定を目的に依頼され、車椅子の作

製、移乗方法の検討希望あり PT と共に介入を開始。退院後 1 ヶ月は吐き気の訴えや精神不

安があり、妻は介護負担で疲労がみられた。意思伝達装置等は業者が設定し、問題なく使用。

2 ヶ月目、吐き気等の症状が落ち着きだすがギャッチアップ 30 度程度で拒否が見られた。車

椅子移乗は頚部の痛みや呼吸器の取り扱い、必要な人員確保の点で模索を要した。2 ヶ月目

後半、妻が「移乗がなかなか進まない」と保健師や地域療養支援室へ連絡を行い、フォロー

として地域療養支援室ＰＴ2 名が訪問され、移乗方法を検討して伝達。訪問 PT･OT はフォ

ローのことを把握しておらず困惑があったが移乗方法は確立され、ケアマネージャー(以下ケ

アマネ)が毎日移乗可能なケアプランに修正。その後は調子によって車椅子へ移乗している。

車椅子作製は在宅療養支援室 PT と業者、訪問 PT･OT が協力し検討中。4 ヶ月目、下肢の随

意性の低下があり、コール用スイッチの設定変更を実施。5 日後症例より「夜間にコールが

鳴らない事があり死ぬ思いであった」というメールがある。原因は妻が A 病院から予備に借

りていたコールと交換しており、その際の設定のずれであった。鳴らない原因は機器の接続

部分の接触不良であり、テープで固定を行う。担当者会議開催あるが業務の都合で欠席。5

ヶ月目、OT が休暇時に再びコールが鳴らず、妻よりケアマネに連絡がある。ケアマネは同

病院の OT に相談し業者に連絡して頂くように伝える。妻は A 病院元担当 OT へも相談され、

ボランティアで在宅へ訪問し、解決してくれたと連絡がある。7 ヶ月目、動悸や頻脈、苦し

いという訴えが聞かれる。精神的な不安が大きな要因であった。現在はレスパイトケアにて

A 病院に入院となっている。

【考察と今後の課題】症例の不安は病状の進行に対する不安と共に移乗方法の確立に時間を

要したことやスイッチの故障に迅速な対応が出来なかったことも要因であったと考えられる。

原因としては呼吸器の取り扱いの経験や知識不足等があり、スイッチ故障時においては臨機

応変に対応できるシステムが構築してされていなかったことが挙げられる。他職種との連携

においても情報が共有されていないことがあり、担当者会議開催での情報共有化が必要であ

るが業務上出席できない場合も多く、日々の病状の変化の把握や地域連携を強化していく上

で情報を一元化するような工夫が必要になってくると考えられる。今後は更なる知識や技術

の向上、スイッチ故障等の緊急時に対応可能な当ステーションでの体制作りが課題である。

また、地域でのサポートシステムの構築も必要であると考えられる。
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「患者の価値観を考える事の重要性を再認識した一例」

北原脳神経外科病院 作業療法士 長縄 知久

抄録

Ⅰ．はじめに

今回、脳梗塞発症により中等度左片麻痺(主に上肢)を呈した症例を担当させて頂いた。

麻痺は改善傾向にあったが，動作性急・自己流等が目立ち，退院後の生活に不安が残る事

となった。この症例に対し「患者の価値観」という点に着目しながら，介入することでリ

ハビリに対する訓練態度から変えることが出来，結果的に訓練効果を向上させることがで

きた。よって，以下に報告する。

Ⅱ．症例

右放線冠ラクナ梗塞発症後、中等度左片麻痺(主に上肢)を呈した 60 代男性。麻痺は改善

傾向にあったが,「楽観的・自己中心的・自己流」な性格であるために，パターン動作が完

全に抜けない事や自主トレー二ングが定着しないなど,麻痺の回復を遅らせてしまう事や

筋緊張亢進による肩の疼痛を引き起こしてしまう事が懸念された。

Ⅲ．方法と結果

訓練時間外に本人とゆっくり話をする時間を作り，本症例が人生で何に一番高い価値を置

いているのかを聴取し直した。そして，聴取したことを踏まえ，訓練内容を組み直した。

その結果，本症例のリハビリに対する態度は改善し，人生の中で一番高い価値を置いてい

るものに対する情熱の会話は明らかに増加。最終的にリハビリの麻痺に対する訓練効果を

向上させる事が出来た。

Ⅳ．考察

本症例の価値観に着目した事で，ただリハビリをして体を良くするのではなく，「一度失

いかけた譲れない情熱を再燃させるため」，「自分の価値に対する自信の確立を得るため」

といった具体的な目的を本人の中で芽生えさせることが出来たのではないかと考える。そ

れが，今回本人の内発的動機付けに繋がり訓練効果を向上させたのではないだろうか。
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平成 20 年度スマイル永生満足度調査の報告

永生クリニック スマイル永生

○奥野 藍 元井 康弘 多良 淳二 橋田 潤

佐藤整形外科クリニック

袴田 さち子

【はじめに】

昨年、我々は当事業所に対する利用者の満足度調査について報告した。昨年に引き続き同様の

アンケート調査を実施したので、その結果を報告する。

【対象・方法】

本調査に同意を得られた利用者 97 名（男性 44 名、女性 53 名。平均年齢 74.3±9.0 歳。要支援

41 名、要介護者 56 名）に紙面でのアンケート調査を実施した。調査項目は 1）クラス内容、2）

スタッフの対応、3）送迎サービス、4）当事業所以外の外出場面とその頻度の 4 項目を行った。

回答方法は 1）〜3）に対し「大変よい」、「良い」、「やや不満」、「不満」の 4 段階尺度選択と自由

回答欄を設けた。4）は外出場所(病院・散歩・買い物・他の通所介護/通所リハビリ・習い事・知

人宅・仕事・スポーツジム・カラオケ・外出・その他)に対して、同伴者の有無（「一人」「家族ま

たは友人」）と頻度（回／週）の 2 項目を設けた。

【結果】

1)〜3）の結果に対し「大変良い」、「良い」、「やや不満」、「不満」の順に％で記載すると 1）56、

39、5、0。2）70、28、1、1。3）73、24、3、0 となった。自由回答欄では 1）「個別リハビリ指導

等頂いて有難い」、「できる事を作品作りを通して教わった」、「この事業が長く続く事に期待」。2）

「専門知識が深い」、「聞きたい事を何でも聞ける」等の意見が得られた。4）の結果では、「家族

または友人と月 1 回の通院」、「一人で週 7 回の散歩」、「家族または友人と週 2 回の買い物」、「家

族または友人と週 1 回の外食」の順で上位を占めた。

【考察】

「大変良い」と「良い」の合計が 1）95％、2）98％、3）97％と高い満足度が得られた。理由

として送迎サービスは範囲拡大に至らなかったが、利用者個々を把握することでサービスの充実

が図れたと考えられる。また、機能面では PT 中心で個別評価を充実させ個々の機能・能力に応じ

た介入を行った。さらに OT が中心となり作業活動を通し精神的側面や他者との関わりに重点を置

いた介入を行い、コミュニティーの場としてサービスの提供もできた。これらは当施設独自のサ

ービスとなり、また利用者のニーズに合ったことで高い満足度が得られたと考えられる。4）から

病院や買い物など地域外は同伴者が伴えば外出し、散歩など地域内あれば一人でも外出する傾向

が多い事がわかった。平成 17 年度東京都会社福祉基礎調査によると、高齢者の外出頻度は 57.6％

が「ほぼ毎日」と回答。また楽しみや生きがいは「趣味」46.6％、「仲間・友人とのつきあい」44.2％

であった。これらのことから、一人でも外出できる地域内に趣味や交流、身体機能の維持を図れ

る場所があれば、生きがいのある生活が送れると考えられる。そのために行政を交えて我々も一

緒にインフォーマルな場所作りを行っていく必要があると考える。
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高齢者の「移動」について考える ～スマイル永生の『送迎サービス』より～

スマイル永生

○ 袴田さち子 渡辺光男 野口多恵子 五十嵐大輔

沖野由和 多良淳二

【はじめに】

スマイル永生における送迎について、開始当初より当事業所の事業内容整備上様々な問題があ

り、多くの時間を割いて送迎サービスの検討をせざるをえなかった。しかし、その中で『高齢者

の移動』について、「生活上」のみならず「生きがい」といったことに関わる利用者の実態として

考えるきっかけを得ることができ、送迎サービスについてリハビリ内容やサービス全体の内容に

大きく関係する事項として整理してみる意義があると考え、今回の報告に至った。

【方法】

現在のサービスから①送迎利用率を算出した②利用者の居住地域と送迎サービス利用の実態を

調査した③送迎サービス非提供者の移動手段実態を調査した。

そして、当事業所にて行ったアンケートによる「利用者の送迎に関する満足度」と「高齢者の

外出場面とその頻度」の先行調査結果を踏まえ、移動能力と活動範囲の関係を送迎の実態と合わ

せて検討した。

【結果】

送迎の実態調査（平成 20 年度 11 月現在）：①事業所の利用者総数は 116 名で、うち送迎利用

者は 69 名、送迎利用率は 59.5％であった。②当事業所は『サービス提供地域』として「椚田町・

めじろ台・散田 4、5 町目・東浅川町（中央線以南）」を提示しているが、それに対する利用者の

居住地域はサービス提供地域内 36 名（31.0％）、提供地域外 80 名（68.9％）であった。それぞれ

の送迎利用状況は提供地域内送迎利用者 26 名（72.2％）、提供地域外送迎利用者 43 名（53.8％）

であった。③送迎サービス非実施者の当事業所への移動手段は提供地域内では「自ら何らかの方

法で移動している方」8 名、「介助によって何らかの方法で移動している方」2 名あった。一方、

提供地域外では「自ら」が 10 名、「介助による」が 27 名であった。

【考察】

アンケートによる先行調査の結果、送迎に対する現利用者からの意見は 98％が満足と回答が得

られていた。一方、非利用者からは「車の台数を増やしてほしい」「サービス実施地域を拡大して

ほしい」が見られた。当事業所の送迎サービス提供は利用者総数の 59.5％に留まっていた。しか

し送迎サービス実施地域内の方であっても、その利用率は 72.2％に留まっており、これは「ここ

まで移動してくることもリハビリ」「自分で出かけられる」自助努力の結果であると考える。その

際の手段としても実施地域内程度の距離であれば「独歩」「電動車いす使用」などの自立範囲で移

動しておりこういったことが本来の自立支援につながっていくのではないかと考える。当事業所

の先行研究結果では『地域内に趣味や交流の場があればひとりで外出し、生きがいのある生活が

送れるのではないか』という推察を挙げたが、今後の通所リハサービスにおける「送迎」はこう

いった「利用者における移動とその意義」について吟味し、リハビリの一貫として改善方法や対

応方法が検討されるべきではないだろうか。
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亜急性期に一日でも多くのリハビリテーションを

～当院における362 日リハビリテーション体制への移行～

医療法人社団永生会 永生病院

○理学療法士 大淵 康裕

横森亜美香 曽根由美恵 井出大 塩川まなみ 稲川賢 八木下弓子

菱田明央 中本久之 藤原純也 遠藤友紀人 北村千沙 八木朋代

松井由美子 中島雅弘 木野田典保 渡邉要一 都丸哲也 飯田達能

【はじめに】

亜急性期におけるリハビリテーション(以下リハビリ)提供量の充実は、在宅復帰率やＦＩＭ利得との関係が証

明されつつあり、回復期病棟にとっての必須要件となってきている。リハビリ算定日数制限の影響もあり、患

者様にとっては集中的リハを享受できる機会は多い方がよい。当院でも週末や年末年始にご入院された患者様

を中心に、リハビリを望む声が多かった。しかし、365 日のリハビリ実施体制を構築に関する報告は少なく、

システム変更や職員の意識改革等の課題を手探りで解消する必要があった。今回我々が経験した体制移行に伴

う諸問題とその対応について考察し報告する。

【当院回復期病棟の紹介】

回復期リハ100 床（平成13 年に基準認可）において、脳血管疾患等69％、運動器疾患31％、自宅復帰率85％、

入院時ＦＩＭ79.0 点、退院時ＦＩＭ102.8 点(ＦＩＭ利得23.8 点)である。

【体制移行手順と経過】

平成 19 年 12 月病院長より趣旨説明が実施された。それにより、医師、看護師、PT、OT、ST による合計

21 名のプロジェクトチームを発足した。平成 20 年１月、患者様への事前アンケートを踏まえ、主要な 3 課題

に対応したワーキンググループ（以下 WG）を設置した。WG は①他施設状況調査 WG（目的；先進的に取り

組んでいる先行施設の調査） ②実施体制WG（目的；現場で想定される課題と対策の立案） ③効果判定WG

（目的；治療効果・満足度の変化を調査・報告）とした。同年 1 月～5 月にはプロジェクト全体会を隔週に 1

回、同時にWG 毎の分科会によりシステム構築していった。同年6 月1 日、362 日リハビリ(敬老の日と大晦日、

元旦はお休み)を開始した。

【まとめ】

プロジェクト発足当初、各ミーティングの度に不安の声が15～20 以上は挙がっていた。現場スタッフによる

主体的なプロジェクトチーム体制により、不安を課題としてとらえる発言が多くなっていった。それにより、

実施スタッフの負担は最小限にしつつも、患者様への満足度を上げる永続可能なシステムに一歩前進したと考

える。さらに、回復期病棟スタッフの若年化が顕在化しつつある中、質の担保(教育)への取り組みが今まで以上

に重要となっている。現在は在宅生活への移行をスムーズにするべく「自主的な活動の定着」「家族指導の充実」

等の課題に対応するべく「週7 日リハビリ」プロジェクトとして活動を継続している。
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362 リハビリテーション体制実施前後のスタッフアンケート調査結果より見えてきたもの

永生病院リハビリテーション部

○ 理学療法士 稲川 賢

中島雅弘 岩谷清一 藤原純也 中本久之 小川英明

【はじめに】

当院では平成 20 年度 6 月より回復期病棟 100 床に対し、週 7 日リハビリテーション実施体制（以

下、週 7 リハ体制）を開始している。これに伴い、回復期病棟リハビリテーションスタッフ 34 名に

対し、体制開始前アンケート及び、開始後アンケート調査を実施。その結果から、週 7 リハ体制を

進めていくに当たって職員が感じていることをまとめ、今後の課題を検討した。

【対象及び方法】

①調査期間：体制実施前アンケート（以下 Pre）平成 20 年 5 月 26 日～5 月 31 日

体制実施後アンケート（以下 Post）平成 20 年 9 月 15 日～9 月 20 日（体制開始後約 4

ヶ月）

②調査対象：回復期リハビリテーション病棟リハスタッフ 34 名（平成 20 年度新入職は除外）

③調査方法：アンケート調査 質問紙法 15 題（全て 4 件法）

④アンケート内容：「職種・経験年数」・「仕事に対する不安感」・「業務の煩雑化」・「公休の取り難さ」・

「患者の回復程度」・「患者家族の満足感」・「在宅設定への不安感」・「家族指導の行いやすさ」・「セラ

ピストの能力の差が出てしまうか」・「現在の仕事へのやりがい」・「現職場で働きたいか」・「患者とし

て知人に勧めたい病院であるか」・「職場として知人に勧めたい病院であるか」・「全体的な満足度」・「自

由記載」の 15 題とした。

⑤各項目の結果をポジティブ・ネガティブの 2 群に分け、その結果より見えてきたものを考察した。

【結果】

Pre 回収率 91％。Post 回収率 82％。

現在の仕事に対して「不安がある」と感じているスタッフは 87％から 61％へ減少。業務の煩雑化

を「感じている」スタッフは 100％から 96％と大きな変化なし。現在の仕事に「やりがいを感じて

いる」スタッフは 60％から 71％と向上。現職場で「これからも働きたいと感じている」スタッフは

68％から 82％と向上。家族指導が「行いやすくなった」と感じているスタッフは 61％から 21％と

大きく減少。患者が「セラピストの能力の差を感じてしまう」と思うスタッフは 48％から 52％と横

ばい。患者の身体機能はより「回復する」と感じていたスタッフは 48％から 11％と減少。患者・家

族の満足度が「向上した」と感じるスタッフは 74％から 79％と横ばいだが高値。全体的に「満足し

ている」と答えたスタッフは 73％から 78％とやや向上し高値。

【考察】

セラピストの意識として、「患者の身体機能が向上した」と感じるポジティブな数値は減少してい

る。理由として考えられる事は①体制自体に機能回復の効果が少ない②本体制上、担当患者に触れる

日数が減少することで、より身体機能の変化を捉え難くなる、などが考えられる。体制開始前後で、

業務全般に関してはネガティブ意識が強かった反面、セラピストとして患者・家族の満足度の向上を

感じている結果となった。このことが、仕事へのやりがい、現職場で働きたいというポジティブな意

識に繋がり、全体的な満足度も前後を通して向上したのではないか、と考える。今後においては、ス

タッフ満足度の向上を図るために，週 7 リハ体制を行ったことでの「身体機能の変化」にも焦点を

当て「機能回復での効果判定」の提示が必要であると考えられる。
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杖なし歩行，階段昇降の獲得を目指した多発性脳梗塞の一症例

～体幹機能に着目して～

多摩丘陵病院 理学療法科

関根
セ キ ネ

麻
マ

里子
リ コ

Ⅰ．はじめに

本症例は、家事動作や屋内外杖なし歩行・階段昇降能力獲得がニードであった．体幹機能に着目して

理学療法を実施し、若干の変化を得ることができたので報告する．

Ⅱ．症例紹介

60 歳代 女性 主婦 診断名：多発性脳梗塞(右放線冠)、HT、DM 障害名：左片麻痺 現病歴：

意識消失・左片麻痺出現し入院．35 病日リハビリ目的にて当院転院．既往歴：腰痛にて整形外科医

院通院中．

Ⅲ．臨床像(発症 2 ヶ月)

１．全体像

明るい性格で著明なメンタル面の問題はない．治療開始 1 ヶ月で日中屋内杖歩行が自立し、階段昇

降は片手すり使用し監視レベルになった．病棟内 ADL は入浴を除き自立した．

２．身体像

左片麻痺、Br. Stage：左上肢・手指・下肢Ⅳ、感覚障害：左深部感覚軽度鈍麻、深部腱反射両側亢

進、右半身にも軽度痙性麻痺を認めた．

３．姿勢筋緊張(立位)

頭頚部軽度右側屈位．体幹右回旋位、胸腰椎屈曲、右下位肋骨後方突出．腹筋群低緊張、右腰背部筋

群過緊張．骨盤右回旋・後傾位(左＞右)．左股関節軽度屈曲・内転・内旋位にて内転筋群・内側ハム

ストリングス過緊張．左殿筋群・大腿四頭筋低緊張、膝関節過伸展．右股関節軽度外旋位にて、重心

は左足部外側に位置する．右肩甲骨挙上・下方回旋、右肩関節内旋位．左肩甲骨下制・外転位、左肩

関節内転・内旋位、左前鋸筋・三角筋・上腕三頭筋低緊張、大胸筋・上腕二頭筋過緊張．

４．歩行分析

立位時よりも頭頚部・両肩甲帯は固定が強くなり、表情や視線も硬い印象である．左下肢振り出しの

際に、骨盤・胸郭が右側方移動し両股関節内旋位で振り出す．右下肢の振り出しでは、体幹は右回旋

位での固定を強めるが左側屈位になる．骨盤は左側方移動する．重心が左足部外側へ推移し、左股関

節屈曲・内転・内旋位で振り出すため下肢が交差して左によろける．

５．問題点

体幹部の低緊張のため筋活動を伴った連結に乏しく不安定である．その不安定性の代償を腰背部・両

肩甲帯での固定に頼るため、四肢の運動性を阻害している．

Ⅳ．理学療法

①ブリッジ：左股関節殿筋群と体幹深層筋の活性化を行い、体幹筋活動を伴った骨盤と胸郭との連結

を促した．

②横座り：体幹筋活動を頭頚部・肩甲帯の姿勢制御反応との相互関係の中で発揮させ、抗重力伸展活

動を促した．

③四這い位での輪入れ：四這い位をとり左手で輪入れを行った．肩甲帯の随意運動を行わせることか

ら胸郭可動性・左側腹部の抗重力伸展活動を促した．

④バランスボード：バランスボードを用いて重心側方移動を行い、下肢の動きに合わせた体幹の安定
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性を促した．足底の感覚と上部体幹の姿勢制御反応との統合を図るため、バランスボードを床に接地

させていく際、音を立てないように指示しながら行った．

Ⅴ．結果(発症 4 ヶ月)

歩行中に挨拶を交わしたり手を振ったりと余裕のある動作に変化し、屋内外杖なし歩行可能、階段昇

降は片手すり使用し、一足一段自立となった．

Ⅶ．謝辞

今回の症例発表にあたり、快くご協力頂いた患者様・ご家族様に心から深く感謝致します．
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歩行器なし歩行への移行に苦労した一症例

多摩丘陵病院

理学療法士 澤井
さ わ い

美
み

青
お

Ⅰ．はじめに

本症例は初期より歩行器歩行にて ADL は自立していた。しかし、動作時は上肢の支持がないと恐

怖感を訴えた。専業主婦への復帰がニードであり、杖なし歩行を目標に理学療法を実施した。その経

過を以下に報告する。

Ⅱ．症例紹介

年齢：60 代 性別：女性 診断名：左視床出血 障害名：右片麻痺 現病歴：右片麻痺発症し、救

急病院へ入院。保存的加療を行う。第 25 病日リハビリ目的で当院転院となる。

Ⅲ．臨床像

１．全体像 明るく社交的で、リハビリや自主

トレに対して積極的であった。病棟内 ADL は自立。階段昇降は二足一段（手すり使用）監視。

２．身体像

Br. stage：上下肢・手指Ⅴ 表在感覚：軽度鈍麻（軽度のしびれ） 深部腱反射：やや亢進

３．姿勢・動作分析

1）立位 立位では腹筋群の低緊張、麻痺側の大腿筋膜張筋や腸腰筋の過緊張により股関節屈曲に

て、体幹軽度前傾・左回旋位。腰背部過緊張にて骨盤前傾位である。

2）歩行 視線はやや下方を向き、歩行周期を通して体幹は後方に残りやすい。麻痺側立脚期では

足部外側接地にて体幹伸展みられず、遊脚期では足底を引きずる。腕の振りは両側ともに大きいが、

肩甲帯の動きは少なく体幹の運動と協調していない。杖なし歩行可能であるも、病棟ではバランスを

崩しそうで怖いとの訴えがあり、自立には至っていない。

3）階段昇降（二足一段：手すり使用）

恐怖感を強く訴え、特に頚部・肩甲帯の緊張高く重心は後方にある。降段時は、体幹を非麻痺側へ

回旋させ横向きで降りる。

４．問題点

腹筋群低緊張による不安定な体幹を、肩甲帯・股関節周囲筋の緊張を高めて固定させているため、

身体が後方へ傾き上手く動き出せない、自ら動く経験が少ない。そのため、恐怖感があり動き出せな

い。

Ⅳ．理学療法

①準備的介入 臥位にて可動性の失われた体幹の改善を行った。また、ブリッジ活動により股関節

伸展筋群の選択的活動や体幹と下肢との協調性を図った。

②ボールを蹴る（立位） 動作の中で前方への重心移動が行えるよう促した。麻痺側下肢を支持に

ボールを蹴ると、ふらつきがみられる。そのため、体幹を介助しながら行うと徐々にその動作に慣れ、

介助なしでボールを蹴ることが可能となった。

③バランスボール（端座位） バランスボールの中心軸と身体の正中軸が一致するよう上下に弾む

ことを誘導した。バランスの安定に伴い四肢近位部の緊張が緩和され、自由にバランスボールを操作

できるようになった。
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④activity（バドミントン） まず準備として身体を自由に動かしながら素振りを行った。実際に

バドミントンを行うと、体幹の反応よく、ステップ動作もみられた。さらに 2、3 歩あるいて羽根を

打つ動作では、自然と足を前へ運ぶ様子がみられるようになった。

Ⅴ．結果

歩行器なし歩行自立。階段昇降一足一段自立。

Ⅵ．謝辞

今回の発表に際し快く御協力いただいた症例や御家族に深く感謝いたします。
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脳卒中者の床からの立ち上がりに関連する要因についての検討

永生会訪問看護ステーションとんぼ

○ 荒尾雅文（アラオマサフミ）石濱裕規 縣美幸

八木静江 前原恵美 福井ゆみ 安藤達也

福井博樹 藤本博道

＜はじめに＞我々は平成 18 年、訪問リハビリの効果が得られる項目について調査を行った。

その中でも床からの立ち上がりは効果が大きく、また利用者からのニードが大きい動作である。

今回の研究では床からの立ち上がりがどのような要因と関連があるのかについて検討する。そ

して今回の結果から床からの立ち上がりへの介入効果の予測が簡便にできるように臨床応用

できるようにすることを目的とする。

＜対象・方法＞対象は訪問看護ステーション利用の脳血管障害者、67 名（男 27 名、女 40 名）

である。疾患は梗塞性 39 名、出血性 28 名であった。方法は目的変数として対象者の床からの

立ち上がりの可否を評価し、説明変数として属性（性別、年齢、）機能（上・下肢麻痺レベル、）、

3 項目の難易度の異なる基本動作 FIM（移乗、歩行、階段歩行）を評価した。また対象者に対

しては関連項目を評価する以前に 6 か月の訪問リハビリアプローチを行い、床からの立ち上が

り能力は最大限引き出すこととした。

＜分析方法＞分析はまず上記 7 項目を投入したロジスティック回帰分析（変数減少法）にて関

連する要因を抽出し、その後さらに関連のある因子について感度、特異度から ROC 曲線を作

成しカットオフ値を選出した。統計は SPSS16.0 を使用し有意水準を 5％未満とした。

＜結果＞ロジスティック回復分析の結果、床からの立ち上がりに有意に関連がある項目として

階段歩行、車椅子への移乗が採択され（ｐ＜0.05）、回帰モデルの寄与率は 82.1％であった。

また立ち上がりの可否に対しての階段歩行によるカットオフ値を５とした場合、感度（78％）、

得意度（73％）が最大となり、その結果カットオフ値は５と選出された。また

車椅子への移乗によるカットオフ値を 7 とした場合、感度（56％）、特異度（90％）が最大と

なり、カットオフ値は７と選出された。

＜考察＞今回の結果から床からの立ち上がりに関連のある因子として FIM 階段歩行、車椅子

への移乗が選択された。また床からの立ち上がりが自立するカットオフ値は階段歩行にて５と

なり、車椅子への移乗で７となった。感度・特異度を考慮に入れこの結果を考察すると、階段

歩行の得点が 5 以上のものは床からの立ち上がりが自立する可能性が高く、また車椅子への移

乗が手すりなしでできないものは床からの立ち上がりが自立しない可能性が高いことを示唆

している。階段歩行や車椅子へ移乗能力の可否の評価は、筋力やバランスなどの評価より簡便

であり、ケアマネージャーや家族への聞き取りなどで行えるため、床からの立ち上がりの可否

の可能性を推定するうえで臨床上有益であると考えられる。この結果は今後訪問リハビリなど

で対象者の床からの立ち上がり能力の介入効果を予測するための指標として広く利用できる

可能性があると思われる。
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書痙に対する作業療法の経験

～自助具と反復書字訓練が有効であった一例～

東海大学医学部付属八王子病院リハビリ訓練科

OT 前野
ま え の

琴
こと
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み
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東海大学医学部付属八王子病院リハビリテーション科

古 川
ふるかわ

俊
とし

明
あき

(MD）

【はじめに】

書痙とは､書字動作時に出現する上肢のｼﾞｽﾄﾆｱで､字が書けないという症状がある｡ｼﾞｽﾄﾆｱの発生機

序は明らかにされていないが､大脳基底核-視床-皮質間の運動回路が過活動状態になるために生じる

とされている｡

作業療法(以下､OT)では書痙に対し､ﾊﾞｲｵﾌｨｰﾄﾞﾊﾞｯｸ療法､自律訓練法､ｽﾌﾟﾘﾝﾄ療法などが行われてい

るが､その効果は一様ではなく､予後は不良とされており OT の実践報告は少ない｡今回､自助具の導入

と正常な書字動作の反復訓練により症状を軽減する効果が得られたので紹介する｡

【症例紹介】

30 代半ばの女性､診断名は書痙､既往歴なし｡20 代半頃より書字の困難さを自覚。徐々に強くなり､

書字姿勢の異常を職場の同僚などからも指摘される様になり､X 年に当院神経内科を受診｡症状改善

せず､ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ(以下､RH)介入の依頼があり X+2 年より OT 開始。職業は事務織｡

【評価】

主訴:左手をそえないと字が書けない､疲れる､時間がかかる 身体機能:問題なし

書字動作:肩甲帯挙上･肩外転･肘屈曲･前腕回外･手背屈･尺屈位(以下､異常肢位)

僧帽筋･三角筋･腕橈骨筋･上腕二頭筋･上腕三頭筋の筋緊張亢進

協調性ﾃｽﾄⅡ:Rt/32 秒 6(誤数 4)､Lt/17 秒 6(誤数 1) 書字所要時間:3 分 05 秒 59

精神機能:年齢相応 ADL:自立 IADL:代筆可能な書類などは同僚が代筆

【介入経過】

第 1 期/視覚的ﾌｨｰﾄﾞﾊﾞｯｸ期（ ～4 ヶ月）：鉛筆にｸﾞﾘｯﾌﾟを付け把持しやすくし､ﾀｵﾙを使用して支持

基底面を拡大させ上肢の筋緊張を抑制｡訓練では､ﾋﾞﾃﾞｵを使用し異常肢位を指摘しながら正

常書字動作の反復訓練を施行｡異常筋緊張および異常肢位は軽減したものの､書字を持続す

ると前腕回外し異常肢位が出現｡

第 2 期/感覚的ﾌｨｰﾄﾞﾊﾞｯｸ期（4～6 ヶ月）：ｺﾞﾑﾎﾞｰﾙを使用して前腕の回外を抑制し､上肢の筋緊張を

抑制｡訓練では正常書字動作の反復訓練を継続｡異常筋緊張および異常肢位はやや抑制され､

疲労感軽減｡

【結果】

書字動作時の僧帽筋･三角筋の異常筋緊張は軽減し､腕橈骨筋･上腕二頭筋･上腕三頭筋も軽度軽減｡

書字姿勢は肩甲帯軽度挙上･肘屈曲･前腕軽度回内･手掌屈･尺屈位｡協調性ﾃｽﾄⅡはRt/15秒67(誤数1)､

Lt/18 秒 79(誤数 0)となり書字所要時間は 1 分 50 秒 53 へと短縮｡職場では代筆不要となった｡

【考察】

書痙は､局所性ｼﾞｽﾄﾆｱの一つで､知覚-運動関連の過剰興奮により起こるとされ､書字動作時に異常

筋緊張および異常肢位が出現し書字を困難にさせる｡今回､第 1 期では自助具とﾋﾞﾃﾞｵを使用して視覚

的ﾌｨｰﾄﾞﾊﾞｯｸを利用し､第 2 期ではｺﾞﾑﾎﾞｰﾙを使用し感覚的ﾌｨｰﾄﾞﾊﾞｯｸを利用して､異常肢位の出現を抑

制した肢位での反復書字訓練を行った｡今回行ったｱﾌﾟﾛｰﾁは､末梢からの異常な感覚入力を減少させ

ることで大脳基底核-視床-皮質間の運動回路の過活動状態を抑制させることができ､症状が改善した

のではないかと考える｡今後は､更に実用的な書字動作の獲得に向けて訓練をしていきたいと考えて

いる。



Ⅲ－5

長期療養患者の障害受容・生きがいの獲得に向けたアプローチの試み

八王子保健生活協同組合 城山病院 リハビリテーション科

作業療法士 南雅幸

〔はじめに〕

現在，慢性硬膜下血腫，胸椎硬膜外血腫で対麻痺を呈した症例を担当している．本症例は，入院当初

「歩けない」ことに悲観し，「死にたい」等の発言を繰り返していた．ある時は，リハビリに行くことを

拒否し，車椅子自走で自殺する場所を探していたこともあった．

このような症例に対し，障害の受容・生きがいの獲得を目的に行ってきたアプローチと症例の変化に

ついてまとめたので，報告する．

〔症例紹介〕

80 代後半 女性 診断名：慢性硬膜下血腫術後，胸椎硬膜外血腫 障害名：対麻痺

現病歴：平成 11 年に A 病院で Th4-6 硬膜外血腫と診断され，保存療法．対麻痺，上肢筋力低下あり．

平成 17 年に右下肢筋力低下，見当識障害．B 病院で慢性硬膜下血腫手術するが，麻痺改善せ

ず，両下肢に痺れ出現．平成 18 年に当院入院．

〔評価〕

第一印象：表情はあまり変化なく，言葉が丁寧で非常に多弁．→笑顔が見られ，表情が豊かになる．

HOPE：歩けるようになり，夫と買い物に行きたい． MMT：両上肢 3～3+ 両下肢 1→2～3 レベル

QOL：「首を吊って死にたい」という発言が訓練の度にある．→自殺の冗談話をする余裕がある．

ADL：食事…自立．更衣・整容…一部介助．その他…全介助．→車椅子自走：見守り．

〔経過〕

医師に歩けないことを宣告され，歩けないことに悲観し，訓練の度に「首を吊って死にたい」という

発言があった．生活の範囲の拡大を目的に，車椅子自走練習のリハビリを実施した．車椅子自走が可能

になり，生活の範囲が広がり，症例の前向きな発言が出て，笑顔が増えた．しかし，「歩けるようになら

ないこと」を理由に，リハビリを拒否することがあった．また，一人息子の面会が無くなり，車椅子を

自走して自殺する場所を探すようになった．塗り絵・編み物・他患との会話などの作業活動を実施した

が，症例には困難だった．そこで，両下肢の筋力強化練習を実施した．MMT3 レベルに上がった下肢筋

もあり，症例は回復を喜び，自殺の冗談話を笑って話すようになった．一方で，「歩けるようになりたい」

と発言があった．

〔考察〕

症例は，息子の幸せが生きがいであったと予想される．生きがいを失った症例に対して，作業活動や

できる動作の模索をし，生きがいの獲得を支援しようとリハビリを進めたが，新たな生きがいは獲得で

きなかった．障害受容の支援を進めていかなければならない一方で，障害受容の悲観期に当たり，かつ

息子の体調が悪いという状況では，自殺へのリスクが高まることを予想した．そこで，生きがいの獲得

を支援する目的に下肢筋群のリハビリを実施しているが，症例は「歩けるようになりたい」と発言して

おり，受容の妨げになっているのではないかと考えられる．そのため，最善の方法であったのかどうか，

疑問である．長期療養患者様の生きがいを見つけることはとても重要であるが，「高齢で多くの疾患を患

っている」「病院という限られた環境」で見つけることは難しい場合が多いと感じている．

〔今後の課題〕

障害受容ができていない長期療養患者様の生きがいを見つけることの支援方法を検討する．息子の健

康状態の受容・症例の障害受容を支援していく．
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鶴川厚生病院施設紹介 

 

リハビリテーション科 

理学療法士 菊池 直子 

 

当院は東京都町田市の自然に恵まれた環境に位置し、障害者施設等入院基本料を算定し

ています。病床数は 113 床、一般病棟 2 病棟。診療科目は内科、リハビリテーション科で

す。患者層は高齢者の割合が多く重症患者も多いですが、リハビリテーション目的の転院

者も多く、入院患者の９割以上がリハビリテーション対象となっています。リハビリテー

ション対象疾患は、脳血管疾患、廃用症候群が主です。当院では地域に根ざした医療を目

指しており、同法人である三輪診療所、訪問看護ステーション（鶴川ひまわり・長沢ひま

わり）、デイサービス三輪ひまわり等の在宅支援事業も展開しています。リハビリテーショ

ン科としては PT ９名、OT 6 名、ST2 名、マッサージ師 2名、助手 4名が在籍（H21 年 1 月

現在）しています。入院リハビリテーション（施設基準：脳血管Ⅰ運動器Ⅰ呼吸器Ⅰ）が

主な業務ですが、訪問リハビリテーション、外来リハビリテーション、デイサービスでの

利用者の評価と幅広く活動しています。特に訪問リハビリテーションでは２名の専従 PTと、

院内からの派遣スタッフも在籍し十数年来の実績があります。そこで、病院から在宅への

環境の推移に対して、リハビリテーションの継続実施と定期評価を実施し、在宅生活をサ

ポートしています。 

内科医師やリハビリテーション医師（非常勤 2 名）とも連携しケースカンファレンスの

定期実施、嚥下造影検査なども行っています。特に摂食嚥下に関しては摂食委員会や麺プ

ロジェクトチーム（麺食専門対策チーム）等、当院独自の活動も積極的に行なっており、

食事に関する満足度と安全性の向上に取り組んでいます。特に麺プロジェクトチームで開

発した麺用フォークは実用新案登録を行ないました。また、近隣の高齢者対象の講習会を

不定期で実施し、介護予防運動にも取り組んでいます。 

平成 22 年度には新病院開設予定であり、病床数も 180 床に増え療養病棟 2病棟、一般病

棟１病棟となる予定です。 

今後も地域の医療機関、施設と連携して地域医療の発展に尽力していきたいと考えてい

ます。 

                      

 

 



永生クリニック リハビリテーション科の紹介 

～当院のリハビリを受けられる患者様の傾向より～ 

 

永生クリニック リハビリテーション科 

金森 宏 多良 淳二  橋田 潤 

永生病院 リハビリテーション部 

渡辺 要一 

 

 

 永生クリニックは、地域のニーズにもとづいた医療･介護をよりきめ細かく提供するため

に、平成 13 年に永生病院の外来部門を分離して設立されました。その 2 階は都内では数少

ない外来リハビリテーション施設として専門的な設備を有しており、広さ約 325 ㎡のリハ

ビリテーション室（理学療法室、作業療法室、各種物理療法機器）と言語聴覚療法室（2 部

屋）にて脳血管疾患から運動器疾患等への対応を行っております（リハビリテーション施

設基準：脳血管疾患Ⅰ、運動器疾患Ⅰ）。スタッフは PT12 名（常勤 11 名、非常勤 1 名）、

OT4 名、ST2 名、アシスタント 3 名によって通院により充実したリハビリテーションが患

者様に提供可能です。 

近年の医療改正にて早期退院傾向が強まる中、患者様の外来リハビリテーションに対す

るニーズが高まりつつあります。その中で、当科では在宅復帰後の残された機能回復に向

けたアプローチ、加齢による変性疾患に対する運動処方や日常生活動作や環境へのアドバ

イス、若年層を中心とした高次脳機能障害や失語症の患者様への社会復帰等に向けた長期

にわたるサポート、進行性疾患等の難病により身体状態が変化し続ける患者様に対しアド

バイスや家族へのフォロー、スポーツ疾患に対する運動療法など、多岐の疾患と患者様の

状態に合わせ、きめ細やかで一人一人に対応したリハビリテーションを提供しています。 

また、介護保険による通所リハビリテーションも当リハビリテーション室に併設されて

いるので、介護保険下への移行もスムーズに行うことが可能です。 

他にも車椅子の適合を調整・サポートするシーティングクリニック、長年使い続けた義

肢装具の適合をチェックする装具診察等も患者様の状態にあわせて紹介しています。 

本発表では当科の紹介とあわせて、今年度における外来リハビリテーションの患者様の

傾向より、どのような外来リハビリテーションが求められているか考察を行い報告します。 
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 まなみ（ＰＴ） 永生病院　ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ部

阿部
　ア　ベ

 誠司
セイジ

（事務） 永生病院　地域ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ支援事業推進室　室長補佐

平川
ヒラカワ

 朝子
トモコ

（事務） 永生病院　地域ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ支援事業推進室

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　【順不同・敬称略】

平成20年度南多摩リハビリテーションスタッフ合同会議
第4回学術集会運営スタッフ

 


