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《特別寄稿》

当院救命救急センターにおける専従理学療法士の導人について

岩田健太郎 1)2)' 井澤和大 2)

l) 神戸市立医療センター中央市民病院

2)神戸大学大学院保健学研究科

リハビリテーション技術部

急性期病院をとりまく環境の変化とリハビリテーション

部門の状況について

2015年 3月に 「地域医療構想策定ガイドライン」か

示された。2025年の超高齢社会に向け， 医療需要を推

計し，地域の実状にあった医療提供体制を構築すること

を目的に，都道府県が 「地域医療構想」を策定するため

のガイドラインである。

これまでは入院日数をベースに医療機能を考えられて

きたが，ひとりの患者の病態は疾病ごとに時間の経過と

ともにさまざまに変化することを考慮し，地域全体で治

し，支える「地域完結型」の医療への転換を目指すよう

になった。

地域医療構想では， 2025年における 高度急性期，急

性期，回復期，慢性期という医療機能ごとの必要病床数

と，在宅医療等の供給量などが設定される。この地域医

療構想ガイドラインに甚づき，高度急性期の医療機能別

必要病床数は 13.0万床と推計されている（図 1)])0 

その結果，高度急性期病院では，ひとつの病棟に多く

の診療科の患者が一定の割合で混在せざるをえなくなる

ことが予測される。病院にとっては，「医師や看護師の

動線か複雑になる」事態が避けられず，医療事故防止や

医療従事者の業務の効率化をこれまで以上に考える必要

がある。また，病床コントロールのために病院全体での

対策が求められ，地域連携がこれまで以上に重要となる

ことが考えられる。

当院においても，年々，在院日数が短縮し，地域連携

取り扱い数か急増している（図 2,3)。よって， 早期退院，

転院を可能とするために， これまで以上に早期からの集

中的なリハビリテーション（以下，リハ）か必要となっ

ている。その結果， リハ部門では平成 24年度の病院移

転後に病床数が 830床から 700床へとダウンサイジング

したにもかかわらず， リハ処方件数は急増している （図

4) Z) 0 

その結果，限られた人数で効率的なリハ介入を可能と

する体制の構築が必要とな った。なお、その詳細につい

ては、他誌 2)を是非とも参考にしていただきたい。
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資料1必要病伝数等の推計結果について（松田委員揺出資料）より

図 1. 地域医療構想について （文献 1) より引用）
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急性期理学療法におけるエビデンス

近年，集中治療室（ICU)での重症患者に対する早期

からのリハの有用性が報告されている。

2010年に提唱された ABCDEBundle3)は人工呼吸器

装着患者への早期人工呼吸器離脱を目的にした一連の

治療のことであり，その項目のひとつとして E:Early

mobility and Exercise（早期離床と運動）か挙げられ

ている（図 5)。

急性期からの積極的なリハの安全性と 有用性につい

ても 多数報告されている。Schweickert4>et al.は， 72 

時間以上人工呼吸器管理の 49例に早期離床を施行し，

489回施行中 Sp02〈80%は 1例で，状態の不安定によ

る中止は 19例 (4%)であったと親告している。また，

Patel9) らは早期離床により ICU-acquiredweakness 

(ICU-AW) は82％減少したと報告しており（図 6)'

理学療法士 (PT) と作業療法士 (OT) が ICUから積

極的に介入することにより，患者の日常生活動作 (ADL)

改善のみならず，せん妄の割合や PICS（集中治療後症

候群）が減少し，ひいては長期的な予後に大きく影響す

ると報告 している。
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図 2. 当院の在院日数と退院支援スタッフ数の推移

（（午）

14-000 

12000 

10000 

函 0 7723 

函 0

4000 

1 2,931 
12、207

9953 
9172 

*
S
 

-
『
-
-
_
1
-
_
-

_ 『
-
―
＿
ー
＿
＿
—

- ＿
＿
＿
_
-
ー
＿
＿
＿
＿
ー
『
＿
l
l

- -
l
-
l
-
-
i
-
―
―
―
-
―
_
-
『
-
―
h
-
』
』
-
l
-
』
-
-
l
-
』
-
』
-
―
-
-
』

令
年

h

＿＿
＿
[
-
l
-
＿＿-―-『＿
l-
＿―-＿-＿＿-―

l一＿＿一[--『-―『
-
-『
--l
―--―-＿＿
―-
『
-
―
』
-
』
-_

-
』
-
『
一

ぺ

＊
 

ー――
l
＿＿＿一＿-『-―-』-――――-『[-―――』―＿
―『＿――-『-』-[--『-_――[]-』-＿
ー＿
＿
＿＿『＿―-『-＿ー＿＿―＿-

^

>

^

>

ヘ

＿＿＿―
l-_-』-―――-『
-『
-
-
-
『
』

-]-＿『--_――_-l_--『-＿＿＿―-―＿―ー―＿＿ー＿―-『-＿＿『＿
＿＿ー
―-『一

ぺ

e
 

年¢‘ 

―
-
-
-
_
―
-
―
『
-
『
-
―
-

―『
-
l
-

i -
-
l
-
l

＿
＿

＿
—
＿
n
-＿＿
―
-
-
』
-
_
―
-
-
』
-
―
]
＿
[
-
ー

＿
-
＿
＿
＿

-
＿
-

＿
l
一
]
-
-
]
』

-
`
1

令
〇

四
―
―
―
＿
一
『
＿
＿
―
-
＿
一
-
=
-
『
-
l
-
=
-
―ー―--』
-
l
-
＿＿＿＿＿-＿
l
『
-
＿
―
―
二
＿
＿
＿
『
＿
ー
＝
＝
『
―
―
一
＿
＿
＿
＿
＿
』
＿
『
一
令

ー6
 

令

畑

ー
『
＿
『
-
『
一
『
＿＿
＿

＿＿＿ー』＿』＿ー』
＿＿
＿
ー＿＿＿＿＿』―-『＿＿＿＿＿―-『―[＿＿

□-＿＿＿＿＿＿＿―-

ペ

n
n
―
-
――-―l-=――＿ー―-＿＿璽＝―董――
――
――――――-―-
__ ―――――――ー――――-―-l-=--_-i-i-――-_-――――

ヽ
t
 

令

‘̀ 
令

3‘ 
夕

s-
＆
 

令
忍
'

令
ぎ”
令

f、
令

｀
 

名
ー
令

¢‘
 令令

令
0

、
ざ

6

令

6.四 “ ・・・・ ・・・ ・ ・・・・・・・ ・ ・・・ ”• • • • • • • • • • • • • •• • • • • • • • • • • • • • •• • • • • • • •• • • • • • •. .... ...... • 

一5,119 
5.o:x> L.......................................... ~ 

4．匹

3．仄

2.COO 

2011 2012 2013 2014 
新入院患者20,000人のうち約5,000人

(4人に1人）に介入

病床700床のうち常に約300床に介入

図 3．当院の FAX予約件数の推移

図 4.理学療法の新患取り扱い件数の推移

（文献 2) より改変引用）
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一方， Greeningら 5)の報告では，慢性呼吸器疾患急

性増悪急性期入院中に対する 48時間以内の早期リハ（積

極的有酸素運動，抵抗，神経筋電気刺激トレー ニング）

は，通常ケアと比較して，再入院 リスクを減少させず，

また身体機能の回復も増強するには至らなか った。 さ

らに 12か月時点での死亡率は，むしろ介入群の方が通

常ケアに比し 高か った。AVERT Trial Collaboration 

group 3> et al.の報告でも脳卒中患者（ICU入室例，緊

急手術例など甚本的に重症例は除外）に対し， 24時間

以内に開始する超早期リハ（可能なら立位，歩行を頻回

に実施する）は通常ケアと比較して，死亡者数や有害事

象の発生数に有意差はみられず，早期リハの有用性は示

されなかった。

これらの報告から，急性期の患者に対する可及的早期

の リハ介入は重要であると考えられる。 しかし， リハの

種類や強度，頻度については，個々の患者の病態に合わ

せたテーラーメイド型の介入が求められているともいえ

る。 とくに救命救急センターでは，患者の病態は刻々と

変化するため， 365日，あらゆる患者の病態に臨機応変

に対応できる体制が望まれる。

当院のスタッフの現状と取り組み 2)

当院ではこれまで，患者か入院した際に担当 PTを決

定 し， 退院まで同一の PTが継続して担当 してき た。こ

のような担当制では，担当PTが担当患者の情報を一冗

的に管理かつ，退院まで一貫 したリハが可能となる。 し

かし担当PTは様々な診療科の患者を受け持つことにな

るため， リハ実施予定の調整が難しいという問題があ っ

た（図 7)。そのため，① リハ処方から介入までのタイ

ムラグが発生，② リハ介入の頻度や時間の調整が困難，

③個々の担当 PTに依存したプログラム， ④多職種との

情報共有や患者の重症度に応じた介入頻度の増減が困難

といった課題があった。

このような背景から，我々は リハが必要な患者に対し，

より 早期に集中的な介入を行うための PTの体制を模索

してきた。

Castro6) et al.は， 専従理学療法士の ICU常駐によ っ

て，人工呼吸器装着期間， ICU在院日数，生存率，呼

吸器感染症が有意に改善したと報告 している（図 8)。

ABCDE Bundle 

A:Awakening（覚醒）

B:Breathing（自発呼吸の維持）

C:Coordination(AとBを毎日施行）

Choice（適切な鎮静薬を調整、選択）

D:Delirium（せん妄のモニタリング）

E:Early mobility and Exercise（早期離床と運動）

： ＼ 
く担当PTの1日＞

9:00 
9:25 
9:50 
10:15 

10:40 
11:05 

11:30 
11:55 
13:00 

13:25 

9階東 ーー一ー ［整形外科】
7階西 —--- 【呼吸器内科l
卓 ―--- 【脳神経外科】

7階西 —――ー ［呼吸器内科】

ICU ―-【心臓血管外科）
8階西 —--- 【整形外科】 一

| 4階東 —- 【循還器内科】
l 7階東 —--- 【神経内科】
| 9階酋 —---【整形外科】

5階東―•ーー：：ー 【神経内科】

：：ーニ：芯悶救急 —――ー ［脳神経外科】
9 -• • • 9 9 9 9 9 9 9 9 9 9 9 9 9 9 99 9 

4階西 ---- 【循環器内科】
-------- ------ ---,....,...,. -・ ---- --------

ICu ---- 【心臓血管外科】＿＿

ICU ー… ［心臓血管外科i
5階東 —--— ぼg神経外科】

6階西一ー【整形外科】

図 7. 担当 PTの一日のタイムテープル（文献 2)より引用）
図 5. ABCDE Bundle 
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Dally ICU insulin (unlts/ka/d町）

人工呼吸中の104例を対象

に、血糖値を80-120mg/dl
に調節し早期離床を行った。

41例にICU-AWが発症。早

期離床によりICU-AWは82%

減少した(p<0.003)。|CU-AW

は高齢、重症例に発症し、

早期離床、インスリン投与

で有意に減少する。

図 6. 早期離床と ICU-AW（文献 4)より引用）
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そこで当院でも専従制度を導入することとしたか，担

当 PTか退院までの一貫したリハを行いつつ，救命救急

センター・集中治療室での，より早期の集中的なリハを

実施するため，専従 PTを担当 PTに加えて救命救急セ

ンターに配置するという（図 9），新たな専従制度（図

10, 図 11)を導入した 21。専従 PTの配置により， ①予

防的早期介入のためのコンサルテーション，②多職種と

の連携と情報共有，③担当 PTへの迅速な情報提供，④

リハプログラムの標準化，⑤訓練頻度の増加か口］能と

なった。 また，担当 PTか ICU退室後もリハを継続す

ることで，申し送りの業務を省略することか可能となっ

た。すなわち，担当 PTと専従 PTとの複数介入による

早期の集中的なリハ介入の結果，退院まで効率良く 一貫

したリハか行え，専従制と担当制の両方の利点を活かせ

る体制となった。

専従 PT配置後の医学的変化 2)

当院では，救急外来経由の患者や急性冠症候群の患者

を対象とする E-ICU(8床） /CCU(6床）と大手術後

の患者，病棟で急変した重症患者を対象とする G-ICU

(8床） /G-HCU(16床）かあり，それぞれに専従 PT

が配置されている。

我々 は， E-ICU/CCUにおける専従 PT配置後 (2014

年 5月から 12月までの入室患者 389例中， リハ介入を

した連続 353例のうち，挿管下人工呼吸器管理が 3日

間以上）の 40例（非専従群，平均年齢 66.4歳，死亡

例・脳神経外科を除く）と PT配置前 (2013年 5月か

ら12月までの入室患者 541例中， リハ介人かあった連

続 460例のうち挿管下人工呼吸器管理か 3日間以上）の

61例（専従群，平均年齢 65.7歳，死亡例・脳神経外科

を除く）を，入室期間， リハ開始までの日数，離床まで

の日数，抜管までの日数，人工呼吸器装着期間，肺合併

症罹患率 CE-ICU/CCU入室後，新たに出現した肺炎，

Ventilator Associated Pneumonia), Ventilator-free 

days, 在院日数，歩行目立到達率，在宅復帰率という

指標より専従群と非専従群で比較検討した。

その結果，専従群は非専従群に比 し， リハ開始までの

日数は早まり，人工呼吸器装着期間は短縮し，入室後の

肺合併症罹患率は低下し， Ventilator-freedaysは延長

し，そして在院日数は短縮していた。 さらに，専従群の

退院時の歩行自立到達率と在宅復帰率は，非専従群に比

し改善 した（図 12)2)o 

召”-0,0001;OR-3.8(95%(1.1“to9.l2) 

筐、g 50'9，・-i 40 ー・一9-A 、・---.、

! 30 →-B 
百20

1 10 、
j o~: 

1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 23 25 27 29,31 
Time“”で）

ヽ

' •. ..... . 、

]
今

「
令

．
 

♦

｛
令

會•
9

や

．
 

参

r

やヽ
も

、
J

,

A

”

 

ヘ
曲（

 

r
4

e

 
m
 

．．．． 

1
o

T

 

ヽ

,
t
 

1

b
 

』

T

t
 

|

'o 

o

o

9

0

8

0

7

0

8

8

4

0

g

g
1
0
0
 

ー
（

さ

:s"i
o
5
6
U
皇
一塁
S
O
H

,OO ←•、

: 1 、;_:_;_:・＋→-…一、ナ’`•
- I 71)i ーでー～ふ
もの

A

B

 

i

ナ

9
a

'•9,

.
, 

B

a

g

lO 

一曇tコ

''].'.''.  ""  ",, " ,,,.,,'● 1●"'"ヵロおお況,,"',..,. 

Tlmt(“ツ倉9

A群において、人工呼吸器装着期間、 ICU在院日数、生存率、呼吸器感染症が有意に改善した。

.r°“（凍ー）→l t9S¾ Cl. 1.U o, l.JJJ 

図 8. 専従理学療法士の ICU常駐の効果（文献 6) より引用）

リハピリスタッフ数 PT26名 OT12名 ST7名

救急病棟 36床 従来までは… 専従制度では..

E-ICU 8床 ［：〉 専従PT2名専従OT2名 担当可 桓当ー百「］
CCU 6床

？ 
一

. 
し絆鯰ヽ し糾叫i 

目 G-ICU 8床

？》 ĉ 
G-HCU 16床

三三／． ↓ C-HCU 12床 専従PT2名

t 心臓センター 33床
磁

... scu 12床

胞卒中センター 33床 「～•\ 配茫PT 2名専従OT2名

計 172床

因 9. 専従セラピストの配置状況（文献 2)より引用） 図 10.専従制度（文献 2) より改変引用）
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専従 PT配置後の医療経済的な変化

DPC制度では，診断群分類別に平均在院日数が定め

られており，それを軸に入院期間 I-IIIの 3段階の 1日

当たりの保険点数が設定されている。入院期間 Iは平均

在院日数の 25パーセ ンタイル値までの期間，入院期間

IIは 25パーセンタイル値から平均在院日数までの期間，

入院期間1IIは平均在院日数を超えた以降の期間で平均在

院日数十標準偏差の 2倍までとなっている。これらの入

院期間 I~IIIの通算した期間は特定入院期間とされ，特

定入院期間を超えた日より，医科点数表に星づいた出来

高評価となる。

我々は， E-ICU/CCU入室患者のうち， リハ介入か

あった DPC対象症例について，専従群と非専従群にお

ける入院期間別の患者数を比較した。その結果，専従群

は非専従群に比し， I群と II群の患者数が増加した（図

13) 21。また， リハの出来高分を除く，包括診療部分の

みで同様に分析したところ， 一 日あたりの入院単価は増

加していた。さらに，専従群においては，非専従群に比し，

医療資源投入量が多い人工呼吸器装着期間は減少，在宅

復帰率は改善した 2)0

Lordら／によると，早期リハテーションの導入に

より， ICU在室期間 22％減少，在院日数 19％減少，

$817,836の医療費節約となったと報告している（図

14)。専従 PTの配置は，医師・看護師・臨床工学技士

等とチームによる早期からのリハが強化されたことによ

り，医療経済的な効率化にも寄与したと考えられる。

リハ医療体制の今後

本邦では「チ ーム医療」か推進されている。チーム医

療を推進する目的は，専門職種の積極的な活用，多職種

間協働を図ること等により医療の質を高めるとともに，

効率的な医療サービスを提供することにある。医療の質

専従導入前
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図 11. 専従制度導入前後のリハ介入状況（文献 2)よリ引用）

非専従群 専従群

(n = 40) (n = 61) 
p 

年齢 66 4±16 5 65 7士179 0 57 

性別男性／女性（人） 29/11 38/23 0 29 
--
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図 12. E-ICUでの専従配謳前後の変化（文献 2)より 引用）
図13.E-ICU専従 P丁配置後の医療経済的な変化 （文献 2)より引用）
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的な改善を図るためには， ①コミュニケー ション， ②情

報の共有化， ③チームマネ ジメン トの 3つの視点が重要

であり，効率的な医療サービスを提供するためには， ①

情報の共有， ②業務の標準化が必要である 8)0

しかし，実際の臨床において他職種とコ ミュニケー

ションを図る時間の確保は難しく，情報の共有に難渋す

ることが多いように思われる。

当院では，必要に応じて早期に集中的なリ ハ介入を行

えるよう，担当 PTが入院から退院までリハをする体制

に加え，専従の PTをICUに配置するよう試みた。

病棟に専従セラピストを配置することで，他職種との

コミュニケーションが円滑に行える。例えば， ICUに

常駐する麻酔科医師とその日の看護師リ ーダーと朝に回

診を行う 。ここで得た医師や看護師からの情報を他のセ

ラビストに伝えることにより，情報の共有化を図ること

ができる。また，その際に，得た情報と PTとしての知

識から， 他のセラビストとリ ハプログラムの検討や方針
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Johns Hopkins病院MICUで、早期リハビリテーションの導入により、
年間 900例の入院に対し
・ ICU在室期間 22％減少
•在院日数 19％減少
・ $817,836正味医療費の節約

となった。

Lord, Robert K et al:ICU Early Physical Rehabilitation 
Programs: Financial Modeling of Cost Savings. Critical Care 
Medicine4 l (3):717-724.2013. 

図 14. 早期リハによる医療費の節約（文献 7)より引用）

の統ーなどを行えば，業務の標準化が可能となる。 この

「情報の共有化」と「業務の標準化」を行えるという点が，

専従セラピストを配置するメリ ットであると考える。

また， 専従セラピストか介入することによって，より

早期から集中的なリハか可能となった。Lordら7)は， 「早

期リハの導入により，医療費の節約が得ら れた」と報告

している。以上より，専従セラビストの導入は医療経済

的観点からも極めて有用であ ろう。
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