
リハ ビ リ テ ー シ ョ ン 医 学 1997; 34: 15-19

1996年/第33回 日本 リハ ビリテー シ ョン医学会 学術集会/横 浜

《会長講演》

Intensive Rehabilitation へ の 路

第33回 日本 リハビ リテーシ ョン医学会学術集会 会長 村 上 恵 一*

                (東海大学医学部 リハ ビリテーシ ョン学教室)

        は じ め に

 本邦ではリハビリテーションに関し, 一応の普

及をみた とはいいながら, 第III相医学的認識には

なお程遠 く, ことに, いわゆる 「後療法」的な感

覚の中で本来の役割 を代行している部分 もみられ

る. その結果 として先進国に列する中ではリハ ビ

リテーションの対象数さえ少な く, 一方 「ねたき

り」状態の存在が 目立つ状況 ともなっている. 

 今 日, 介護保険 を目前にする時, 介護に対する

費用および労力の両面にわたる国民的負担を軽減

するためにも総体的障害の程度および量を減ずる

方策が求 められるべき社会情勢といえよう. 

 過去から未来への変遷の間に求められているリ

ハ ビリテーション医学実践につき, 行ってきた こ

との一端 を述べると共に, あるべき姿への考察を

行いたい. 

        歴史的背景

 肺結核が国民病 として占めていた死因の首位を

脳血管障害にあけわた したのは昭和25年 であっ

た. 昭和30年 代の高血圧対策, 脳卒中半減対策

の時代をへて, 脳血管障害 は死因の首位か らは下

りたものの, なお リハ ビリテーションの大 きな対

象である. 

 脳卒中対応 として昭和30年 代前半 までは絶対

安静の治療概念が極めて強 く, 病院への移送の可

否が神経学会, 脳神経外科学会を含めて議論のテ

ーマ となっていた. 昭和30年 代 の後半 に至 りよ

うや く病院への移送, 加療 に軍配があが り, 脳血

管障害に対する療法が積極的に行われることとな

った(表1). 

 組織的に日本に現代的 リハビリテーションが導

入 される運びになったのは恰 もこれと機 を一にす

るのである. 

 昭和40年 代に至 り, リハ ビリテーシ ョンの言

葉 それ自身 ようや く普及の緒 についたが, しか

し, 保護, 庇護 との観念の混同もあ り, 積極的リ

ハビリテーショに一般の目が向けられるのは更に

その後のことであった. その上で急性期にも行わ

れるまでにはなお年月を要 したのである. 

 ようや く, まさに最近になり保険診療上でも脳

血管障害等に対 して急性期 リハビリテーションが

認知されることとなったが, 末だ十分な普及段階

に至ったとはいえない. 

 このような全国的推移の中で, 日本では当時ま

だ他にその名のなかったリハビリテーションセン

ターを慶鷹大学病院に開設するの と前後 して昭和

40年 に発表した成績が図1で ある1). 

 約300例 での結果であるが, 麻痺高度の場合 ほ

どむしろ急性期対応によるリハビリテーションの

意義が大 きく, 必要であることを脳血管障害につ

いて示 したものである. 

 当然のこととして重度麻痺ないし重症例ではリ

スク管理が必要なところであった. これが著者に

とり Intensive Rehabilitation (以下, 特記 ない
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場 合 は Intensive Medical Rehabilitation の意)

対応のルーツともいえよう. 

    東海大学病院 における経路

 東海大学病院においてはリハ ビリテーション学

教室開設以降, 年 とともに年間治療件数および初

診患者数は増加 してきた. ただし治療件数につい

ては保険診療上の制限 と, ことにその強化 との関

係上増加困難 となったが, 初診者数はなお増加中

であ り, 従って症例当 りの治療 日数は減少 してい

る2,3)(図2). 

 1995年 初診例にみる対象疾患分布 は表2の 如

くであった. 

 年代別では若年層では骨折等の外傷が多 く, こ

れに対 して65歳 以上の高齢者では脳血管障害の

比重が大である. 

 東海大学病院はリハビリテーション総合承認施

設であるとともに心疾患 リハ ビリテーションの承

認施設で もある (表3). 

 脳血管障害, 頭部外傷などのほか, 広汎囲重度

の熱傷, 骨髄移植例対応なども特徴 といえよう. 

 通常の治療 と平行してリハ ビリテーション的基

本的徒手手技 に始まり, 各種の新技術をも総合 し

表1 時代的変遷

図1 訓練開始時期と機能予後

回復良好: □

回復不良: □ 拘縮・強直(-), ■ 拘縮・強直(+)

図2 年次別症例数推移

-○- 総件数

-●- 新患数
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Intensive Rehabilitation

た対応を行 うのは当然である. 

 ただし急性期, 重症例 を含 めてのリハ ビリテー

ション施行に際 してはリスク管理態勢が必須であ

るのは言をまたない. 

 各職種すなわち医師, 理学療法士, 作業療法

士, 看護婦, 言語療法士その他の人的充実は不可

欠の要件である. 

 さて リスク管理については多 くの側面がある1

しかし秒の単位で対応を迫 られることになるのは

心 ・循環系の問題が中心 といえよう. 

 ここに示すのはその意味か らの1例 である. 大

腿骨骨折であるが, 術前, 術後に特 に全身状態 と

しても, 心電図上で も問題がなかったのである

が, リハ ビリテーション訓練中の1日, 斜面台上

で著明な反応を示した. 斜面台の角度設定に対 し

心拍数, 血圧の変化があり, 即座の対応により回

復 したところで, また, 翌 日以降も特に変化は見

られなかった例である (図3).

 急性期のみならず, 慢性期 にも, 前後で状態が

安定 していてさえも, 体調, 負荷 との関係で種々

の反応がみられる. 従って日常的にリハ ビリテー

ション訓練中にモニター対象 として安全確認 をす

べき対象範囲は広い. ことに心筋梗塞, 狭心症な

表2 疾 患 分 布

表3 東海 大学 医学 部付 属病 院

   リハ ビ リテー シ ョンセ ンター

図3 リハ ビ リテー シ ョン施 行 中の心 電 図変化 の一例
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どの既往をもつ症例においてしか りである. 

 高齢者では脳血管障害, 大腿骨頸部骨折 などに

おいて他に基礎疾患をもつ例 も多 く, むしろ単科

的対応では処理し得ないのである.

正に第III相医学 として, 単に身体面のみをとっ

て も包括的, 全人的対処が必要なところである. 

更に心理的負荷のみによっても, 例 えば新 しい訓

練場面において, 身体的負荷が特にない場合にさ

え, 循環系 の著明な反応 を起す例 さえもみられ

る. 

 ともあれ, 東海大学病院では Intensive Reha-

bilitation 的対応 により, 他科, 多科からの安心

感を伴 ってのリハ ビリテーション依頼が超急性期

例を含めて増加 してきた. 

 脳血管障害, 大腿骨頸部骨折その他, それぞれ

年 とともに発症 または手術からリハビリテーショ

ン依頼 までの日数は減 じ, この早期 リハビリテー

ション依頼の増加 と同時に退院までの日数, 在院

日数の減少がみられた尉. 

 脳血管障害発症直後例は勿論のこと, 大腿骨頸

部骨折については手術前からの依頼 も増 し, むし

ろ主流化する傾向にある (図4).

 これ らは東海大学病院での Intensive Rehabili-

tation 定着傾向を示すところといえよう. 

 Intensive Medical Rehabilitation と

 Intensive Care Rehabilitation

 Intensive Medical Rehabilitation の対象 とし

ては, 心筋梗塞合併あるいは心停止後を含む急性

期脳血管障害, 脳血管障害合併等の大腿骨頸部骨

折, 頭部外傷, 心, 大動脈系手術例, 全身熱傷, 

骨髄移植などが含 まれる. すなわち, 対象 として

はVital Sign に関す る重症例, 重度のImpair-

mentな い し Disability, 重大 な合併症の発生例

を含む. これらの従来はリハ ビリテーション対応

困難 として除外 されていた ところに対 し, 人, 設

備などの統括によるリスク管理 を前提 とした リハ

ビ リテー シ ョンの極限的施 行が な され るのが

Intensive Medical Rehabilitation である. 発症, 

受傷直後 よりの対処 も当然であり, 各種の観察方

法活用 と, 所見 に対する即時フィー ドバック, 十

分な期間にわたる細心のフォローを円滑なチーム

アプローチを以て行わねばならない. 

 実施を可能 とする条件を総括すれば, まず治療

場面における各種人的資源の十分な確保, これに

伴うリスク管理態勢整備, これらに基づ く現場で

のリハ ビリテーション実施ないし処方のダイナミ

ックな調整などがあげられる. 病院, 施設, 機器

の整備 も当然である. 

 更にその背景へ と目を向ければ関連分野に対す

る医学教育につき卒前 ・卒後 を含めての充実が求

められ, これによる意識の変革 をも要する. 関連

職種養成校の強化 も望 ましいのであり, また, 病

院個々のみでな く地域的対応ネットワークの整備

をも望みたい. 

 対応上の概念を表4に 示 した. 

 IntensiVe Medical Rehabilitation によって も

図4 手術 か ら リハ ビ リテ ー シ ョン依頼 まで の 日数 の

   推移

   大腿骨頸部骨折, 65歳 以上

表4 対応上の概念
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残 存 障 害 高 度 の 場 合 は Intensive Care Rehabili-

tation を 妥 当 とす るの で あ る.

 重 度 四肢 麻 痺 な どの場 合 で も, 介 護, 介 助 を含

む社 会 的対 応 に基 づ く Intensive Care RehabiliI

tationで, 若 年 代 か ら停 年 年 齢 代 まで 社 会 の第1

線 で活 躍 す る こ と は可 能 で あ る.

 以 上, Intensive Medical Rehabilitation と

Intensive Care Rehabilitation の 統 合 に よ る社 会

的 生 命 の 再 生 な い し創 造 と活 性 化 を 旨 と した い.
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