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研究要旨 

通所型自立訓練施設での脳卒中患者に対する効果を明らかにするために，リハビ

リテーションデータベースを用いて身体機能，麻痺レベル，精神機能，ADL の評

価を行い，入所時と退所時で比較検討を行うとともに退所後の転帰を調査した．

対象者は 38 名であった．Modified Rankin Scale，Brunnstrom Stage，

HDS-R，認知症老人日常生活自立度では通所開始時と調査時の差は認めず，身体

機能，麻痺レベル，精神機能に関しては改善を認めず，ADLに関しては Barthel 

Index の総点で 88.2 点から 88.4 点と有意差を認めなかった．これは麻痺が中

等度から軽度の比率が高かったこと，高次脳機能障害が主体である比率が高かっ

たことに起因するものと思われた．通所後転帰に関しては在宅が 31.5％，就労継

続Ｂが 16.3％であった．本結果から通所訓練では身体機能，ＡＤＬに関する維持

効果，社会生活のレベルアップに対する効果が期待できるものと思われた． 

 

 

 

A . 研 究 目 的  

本研究の目的はリハ医療を受けた患者に対

して，維持期での障害状況，生活環境を基に，

その後の社会復帰に対する自立訓練事業の実

態調査を行い，どのような支援をどの程度の

期間実施することが適切であるかを分析し，

障害者の自立生活を支援するサービスに関し

て．サービス内容，利用期間等を提示し，適

切な施設利用を検討するために行うものであ

る．維持期の障害者が就労・地域活動など社

会復帰への移行を図ることは障害者自身の

QOL を上げるだけでなく，社会全体の障害者

にかかるコストを下げ，就労に伴う社会還元

にとって重要であるが，これに関する包括的

研究は本邦では少ない．自立支援法や介護保

険制度による福祉制度利用は都市部と郊外，

あるいは各地方による格差があるのは否めな

いため，全国的な調査が必要である．またこ

の研究は福祉施設側からの評価だけでその後

の社会活動の予測を行うことは不可能で，急

性期医療・リハおよび回復期リハがどのよう

に行われて維持期に至ったかの縦断的な医学

的および社会的評価が基礎データとして必須

である１）．日本リハビリテーション医学会で

は平成 21 年度から全国でのリハ医療全般に

関わるデータベースを構築し，これに関わる

調査研究を進めてきた２）．このデータベース



から障害者の身体機能・高次脳機能・ADL の

医学的な評価と経過，退院後の生活状況を総

合的に把握することが可能で，維持期におい

てどのような障害が残存し，社会復帰に対し

て必要な訓練が何かを判断できる． 

本研究は急性期・回復期に評価したデータ

ベースを発展させて，在宅での福祉制度利用

の種類・期間についての実態調査を全国規模

で施行し，その後の就労状況および地域での

活動状況に関して調査を行い，福祉制度利用，

特に自立訓練事業の内容・期間と社会復帰の

関係をモデル化することを目標としている． 

その中で本調査では全国通所型自立訓練施

設に通所した脳卒中者に対して，リハデータ

ベースに基づいた評価を行い，通所者の特徴

と訓練効果を検討する目的で研究を行った． 

 

B . 研 究 方 法  

2011 年度調査依頼を行った通所型自立訓

練施設のうち，視覚障害単独型施設を除く 49

施設にリハデータベースの記入を依頼した． 

依頼した施設のうち 8施設から記入了承の

回答があった．これらの施設に対して，リハ

データベースのチェックリストを郵送し，自

立訓練施設でのデータ入力を依頼した．調査

期間は 2013 年 9 月から 2014 年 1 月までの

4 か月間とし，通所開始時のデータと，調査

時でのデータを入力し，訓練効果と退所後転

帰について検討した．依頼した施設のうち有

効なデータの送付が得られたのは全 8施設で，

総計 38 例であった． 

調査項目は基本データとして性別，調査時

年齢，通所開始までの経路（回復期病院から

直接か，在宅生活後か），発症時居所，紹介元，

急性期・回復期病院でのリハ施行の有無とし，

脳卒中関連項目として脳卒中既往歴，高血圧

の有無，糖尿病の有無，抗凝固療法の有無，

診断名，訓 modified-Rankin Scale（以

下 mRS と省略）３）とし，生活背景とし退所

先，介護保険申請の有無，一旦退院してから

入所した例の退院時のリハ実施計画，退所後

の介護力，既往歴・合併症として合併症の有

無，合併症治療の有無，既往症の有無と内容，

入所時の訓練状況として入所中のリハビリテ

ーション医関与，一週間以上の訓練中断の有

無，心理療法施行の有無，装具使用の有無，

患者の精神機能として入所時 HDS-R，調査時

HDS-R，生活自立度として調査終了時の日常

生活自立度４），調査開始時および終了時の認

知症老人日常生活自立度，脳卒中の障害側，

失語症の有無，半側空間失認の有無，入所時

および調査終了時の Brunnstrom Stage（以

下 BS と省略），ADL として調査開始時および

終了時の Barthel Index の総点および細項

目，FIM の総点および細項目，痙縮評価とし

て調査時の modified Ashworth Scale（以

下 MAS と省略）である． 

 

C .  研 究 結 果  

性別は男性 29 例，女性 9 例で男性が 76％

であった．調査開始時年齢は 24～53 歳，平

均年齢は 43.7±14.2 歳であった．基本的に

65 歳未満が通所対象となるため，一般的な脳

卒中者よりかなり若い年齢層となった． 

入所経路（回復期病院から直接か，在宅生

活後か）は，記載があった 32 例中，病院か

らの直接通所は 0例，在宅生活後が 32例で，

全例一旦在宅生活を続けてからの通所であっ

た．発症時居所は，記載があった 35 例中，

自宅が 28 例 73.7％，自宅以外が 10 例

26.3％であった．紹介元は記載があった 35

例中，病院が 21 例 55.2％，施設が 8 例

21.1％，その他が 9 例 23.7％であった．急

性期・回復期病院でのリハ施行の有無は記載



があった 35 例中，有が 33 例 94.3％，中断

ありが 1 例 2.6％，無が 1 例 2.6％で，ほぼ

全例が急性期・回復期リハビリテーションを

施行していた． 

脳卒中既往歴は，なしが 32 例 91.4％，１

回が 2 例 5.2％，2 回以上が 1 例 2.6％で，

約 8％が再発例であった．高血圧の有無は，

なしが 8 例 21.1％，高血圧治療中が 27 例

78.9％で年齢層と比較して治療例が高率で

あった．糖尿病の有無は，なしが 33例 92.2％，

食事療法が 1 例 2.6％，経口薬治療が 2 例

5.2％，インスリン治療が 0 例であった．発

症時抗凝固療法の有無は，なしが 28 例

73.7％，抗凝固療法ありが 6 例 15.8％，抗

血小板療法ありが 2 例 5.2％，両方が 1 例

2.6％で，約 20％は治療を行っていた．診断

名はラクナ梗塞が 3 例，アテローム血栓性脳

梗塞が 1 例，心原性脳塞栓が 2 例，脳梗塞（そ

の他・不明）が 22 例，脳出血（高血圧性）

が 5 例，脳出血（その他・不明）が 6 例，く

も膜下出血が 1 例であった． 

mRS は通所開始時では，0 が 0 例，1 が 3

例 7.9％，2が 33例 86.9％，3が 2例 5.3％，

4 が 0 例であった．調査時では 0 が 0 例，1

が 4 例 10.5％，2 が 32 例 84.2％，3 が 2

例 5.3％，4 が 0 例で，退所時までに改善し

ているのは 1 例のみであった（表 1）． 

 

表 1 Modified Rankin Scale の推移 

（χ2検定：n.s.） 

 通所開始時(n=38) 調査時（n=38） 

0 0％ 0％ 

1 7.9％ 10.5％ 

2 86.2％ 84.2％ 

3 5.3％ 5.3％ 

4 0％ 0％ 

 

介護保険申請の有無は，有が 28例 73.7％，

未申請が 5 例 13.2％，対象外が 5 例 13.2％

であった．一旦退院してから入所した例の退

院後のリハ実施計画は，記載があった 32 例

中，医療保険が 10 例，介護保険が 18 例，障

害者自立支援制度が 1例，無が 7例であった．

退所後の介護力は，記載があった 32 例中 15

例 46.8％が介護力ほとんどなし， 4 例

10.5％が常時介護に専念できる者 1 人分に

相当，13 例 40.6％がその中間であった． 

合併症の有無は，記載があった 32 例中合

併症なしが 24例 73.7％，ありが 8例 26.3％

であった．合併症治療の有無は 4 例中，なし

が 1 例，ありが 3 例であった．既往症の有無

は記載があった 32例中なしが 33例 92.2％，

ありが 9 例 7.8％であった．内容は骨関節疾

患が 10例，糖尿病が 3例などとなっていた． 

入所中のリハビリテーション医の関与は，

記載があった 32 例中リハビリテーション科

専門医関与が 10 例，非専門医が 22 例であっ

た．装具使用の有無は，記載があった 32 例

中ありが 22 例 68.8％，なしが 12 例 31.2％

で，約 70％の症例で装具が装着されていた． 

通所開始時 HDS-R は記載があったのは 20

例で，平均 28.7±10.2 点，20 点以下は 1

例 2％であった．調査時の HDS-R は記載があ

ったのは 33 例で，平均 28.6±8.6 点，20

点以下は 2 例 5.2％であった（表 2）． 

 

表 2 HDS-R の推移 

（Wilcoxon符合和検定：n.s.） 

 平均 20 点以下 

通所開始時 28.7±10.2 2.0％ 

調査時 28.6±8.6 5.2％ 

 

調査時の日常生活自立度は，記載があった

32例中正常が 4例 10.5％，J1が 6例 18.8％，

J2 が 12 例 37.5％，A1 が 10 例 31.3％，

A2 以下が 0 例であった．認知症老人日常生



活自立度は通所開始時記載があった 20例中，

正常が 19 例 95％，I が 1 例 5％，Ⅱa 以下

は 0 例であった．これに対して調査時は開始

時記載があった 32例中，正常が 30例 94.8％，

I が 2 例 5.2％，Ⅱa 以下が 0 例で，訓練前

後での統計学的有意差は認めなかった（表 3）． 

 

表 3 認知症老人の日常生活自立度の推移 

（χ2検定：n.s.） 

 通所開始時 調査時 

正常 95％ 94.8％ 

Ⅰ 5％ 5.2％ 

Ⅱa 0％ 0％ 

Ⅱb 0％ 0％ 

Ⅲa 0％ 0％ 

 

脳卒中の障害側は右が 18 例 47.4％，左が

16 例 42.1％，両側が 0 例，麻痺なしが 4 例

10.5％であった．失語症の有無はなしが 36

例，ありが 2 例であった．半側空間失認の有

無は，なしが 36例 94.8％，ありが 2例 5.2％

であった．通所開始時の BS は，記載があっ

た 36例中，上肢はⅠが 0例，Ⅱが 2例 5.6％，

Ⅲが 12 例 33.3％，Ⅳが 12 例 33.3％，Ⅴ

が 11 例 30.6％，Ⅵが 1 例 2.8％，下肢はⅠ

が 0例，Ⅱが 2例 5.6％，Ⅲが 12例 33.3％，

Ⅳが 14 例 38.9％，Ⅴが 10 例 27.8％，Ⅵ

が 0 例，手指はⅠが 0 例，Ⅱが 2 例 5.6％，

Ⅲが 12 例 33.3％，Ⅳが 10 例 27.8％，Ⅴ

が 10 例 27.8％，Ⅵが 2 例 5.6％であった．

調査時の BS は記載があった 36 例中，上肢は

Ⅰが 0例，Ⅱが 2例 5.6％，Ⅲが 10例 27.8％，

Ⅳが 14 例 38.9％，Ⅴが 11 例 30.6％，Ⅵ

が 1 例 2.8％，下肢はⅠが 0 例，Ⅱが 2 例

5.6％，Ⅲが 10例 27.8％，Ⅳが 14例 38.9％，

Ⅴが 10 例 27.8％，Ⅵが 0 例，手指はⅠが 0

例，Ⅱが 2 例 5.6％，Ⅲが 10 例 27.8％，Ⅳ

が 11 例 30.6％，Ⅴが 11 例 30.6％，Ⅵが 2

例 5.6％であった．（表４）． 

 

表 4 Brunnstrom Stage の推移 

上肢           （χ2検定：n.s.） 

 通所開始時 調査時 

I 0% 0% 

Ⅱ 5.6% 5.6% 

Ⅲ 33.3% 27.8% 

Ⅳ 33.3% 38.9% 

Ⅴ 30.6% 30.6% 

Ⅵ 2.8% 2.8% 

下肢           （χ2検定：n.s.） 

 通所開始時 調査時 

I 0% 0% 

Ⅱ 5.6% 5.6% 

Ⅲ 33.3% 33.3% 

Ⅳ 38.9% 38.9% 

Ⅴ 27.8% 27.8% 

Ⅵ 0% 0% 

手指           （χ2検定：n.s.） 

 通所開始時 調査時 

I 0% 0% 

Ⅱ 5.6% 5.6% 

Ⅲ 33.3% 27.8% 

Ⅳ 27.8% 30.6% 

Ⅴ 27.8% 30.6% 

Ⅵ 5.6% 5.8% 

 

通所開始時の Barthel Index は記載があ

ったものが 38 例で総点は平均 88.2±14.7

点で，項目別では食事が 9.8 点，移乗が 14.4

点，整容が 4．7 点，トイレ動作が 9.3 点，

入浴が 3.2 点，平地歩行が 12.1 点，階段が

5.9 点，更衣が 8.8 点，排便管理が 9.9 点，

排尿管理が 9.9点，調査時の Barthel Index

の総点は平均 88.4±13.8 点で，項目別では

食事が 9.8 点，移乗が 14.4 点，整容が 4．



7 点，トイレ動作が 9.3 点，入浴が 3.2 点，

平地歩行が 12.4 点，階段が 5.9 点，更衣が

8.9 点，排便管理が 9.9 点，排尿管理が 9.9

点であった．このうち有意に改善を認めた項

目はなかった（表 5）． 

 

表 5 Barthel Index の推移 

（Wilcoxon符合和検定：n.s.） 

 調査開始時 調査時 

総点 88.2 88.4 

食事 9.8 9.8 

移乗* 14.4 14.4 

整容 4.7 4.7 

トイレ動作 9.3 9.3 

入浴 3.2 3.2 

平地歩行 12.1 12.4 

階段 5.9 6.7 

更衣 8.8 8.9 

排便管理 9.9 9.9 

排尿管理 9.9 9.9 

 

MASは記載された 30例中，0が 6例 20％，

１が 5 例 16.7％，１+が 10 例 33.3％，２

が 9 例 30％，３が 0 例であった． 

退所後の転帰は，記載があった 38 例中在

宅が 17 例 44.7％，一般就労が 2 例 5.3％，

就労移行支援が 4 例 10.5％，就労継続Ａが

１例 2.6％就労継続Ｂが 14例 36.8％であっ

た． 

 

D .  考 察  

脳卒中患者においては回復期リハ病棟を退

院し，自宅復帰する際には介助量が軽減し，

社会資源を活用した上で自宅での生活が自立

すれば，とりあえず退院時のゴールは達成し

たことになる５）．しかしながら就労年齢にあ

る脳卒中患者においては，最終的に復職，再

就労がゴールとして期待できる場合には，回

復期リハ病棟を退院した後も社会生活自立に

向けたリハビリテーションが必要となる．そ

のため今回通所型生活訓練施設での脳卒中患

者での訓練効果について研究を施行した． 

Modified Rankin Scale は通所開始時

と調査時での変化はなく，これが身体機能全

般の大まかな指標と考えると維持期の脳卒中

患者であるため，訓練による身体機能の向上

は 困 難 で あ る と い え る ． ま た 同 様 に

Brunnstrom stageも通所開始時と調査時

の変化は上肢，下肢，手指ともみられなかっ

た．精神機能に関しては HDS-R，認知症老人

日常生活自立度とも通所開始時，調査時の変

化はみられなかった．また ADL に関する項目

も Barthel Index では通所開始時と調査時

の変化はみられなかった． 

以上の結果から維持期で在宅生活を行える

患者においては，自立訓練施設に通所するこ

とにより，身体機能，ADL を高めることはで

きなかったが維持を行えていることは示され

た．また今回の対象はもともと身体機能，Ａ

ＤＬの能力が高く，社会生活自立に向けたス

テップとして通所を行っており，外出機会の

増加など社会生活自立に対する効果を示して

いるものとも思われる． 

今後の課題としては，調査数をもう少し増

加させ，施設ごとの差異を明らかにすること，

屋外移動能力の指標として持久力に対する評

価を加えることなどが必要と思われ，今後こ

れらの課題を達成できるように研究を進めて

いきたいと考えている． 

 

E . 結 論  

通所型自立訓練施設での脳卒中患者に対す

る訓練効果を明らかにするために，リハビリ



テーションデータベースを用いて身体機能，

麻痺レベル，精神機能，ADL の評価を行い，

入所時と退所時で比較検討し，退所後転帰に

関する調査を行った．身体機能，麻痺レベル，

精神機能，ＡＤＬに関しては改善効果がなか

ったが，機能を維持できる効果は示され，こ

れに伴い社会生活のレベルアップに対する効

果が期待できるものと思われた． 
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