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学術論文 委員会報告 早期離床Q&A世界の最先端を学ぼう

【はじめに】
日本の高齢化は進み内閣府の報告によると１）

平成 30（2018）年 10 月 1 日現在で、総人口
が 1億 2644 万人であり、65 歳以上の人口は
3558 万人で、総人口に占める割合 ( 高齢化率 )
が 28.1％となっている。また、平均寿命につい
ては、平成 29（2017）年現在で男性 81.09 歳、
女性 87.26 歳であり今後も平均寿命は延び令和
7(2025) 年には、男性 84.95 歳、女性 91.35
歳となり女性は 90 歳を超えると見込まれてい
る。一方で、問題となってくるのが、平均寿命
と健康寿命の差が大きくなり要介護状態となる
リスクが考えらえる。内閣府が公表したまとめ

によると、日本人の 2016 年の健康寿命は、男
性で 72.14 歳、女性で 74.79 歳となった 2)。以
上を踏まえ、いかに平均寿命と健康寿命の差を
短くし、要介護状態とならないようにすること
が重要であり高齢化が進む我が国において取り
組むべき課題となっている。
しかし、要介護状態となると健康な時と比較
し日常生活動作（以下、ADL）の低下を招き廃
用症候群を引き起こし寝たきりへ繋がる。高齢
者の全身的な廃用症候群を防ぐためには座位時
間を 1日 4時間以上確保、活動時間を 1日 2時
間以上または 4時間以上設ける必要があるとさ
れている 3)。この状態を制限してしまう可能性が
高く不活動の時間が長くなる 1つの原因が入院
による過度な安静である。
日本離床学会によると 4）人は 1日の約 7割を
座位か立位で過ごしているも入院中の患者は治
療の必要性から安静臥床を余儀なくされる患者
も多く座位や立位の時間と臥位の時間の割合が

自宅退院後の離床指導により日常生活動作の向上
及び医療行為なく自宅生活継続が

可能となった1症例
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【はじめに】
退院後、入院中の担当者が在宅生活に関与する体制はなく入院中と退院後の活動量を比較した報

告はない。今回、入院中の早期離床及び退院後の離床指導を行い自宅退院しその後、入院中に担当
していた担当者が翌日に自宅訪問を実施した。自宅訪問にて離床評価を行い自宅で継続的な離床を
可能としADL向上を認め自宅生活継続が可能となった症例を経験した為、報告する。
【症例】
70歳代後半の女性で要介護は 5である。肺炎の診断で緊急入院となった。

【経過】
入院翌日よりリハビリテーションを開始した。全身状態改善するも経過中に誤嚥性肺炎を発症した

為、喀痰量が増大し吸引が必要である。病状安定し退院可能となるが、自宅退院後に臥床時間が延長し
呼吸器機能低下による喀痰量の増大となるリスクが考えられ、退院時に離床指導を行い退院翌日に退院
後訪問を予定した。
【結果】
退院翌日に自宅訪問し自宅内で入院中以上に活動量の向上を確認し、喀痰量増大認めず更には

ADL向上を認めた。また、その後もADL維持を可能としている。
【考察】
入院中の早期離床及び離床時間の確保及び自宅退院に向け離床指導することで活動量向上により

ADLの改善を認め在宅生活継続を可能とした。

要旨 ～ Summary ～



早 期 離 床
Early Mobilization Journal vol.7

45

学
術
論
文

委
員
会
報
告

世
界
の
最
先
端
を
学
ぼ
う

早
期
離
床Q

&
A

逆転していると述べている。また、先行研究で
は入院中1日900歩未満ではADLが低下する5)

と述べており安易に身体機能が低下することが
予測できる。このように早期離床の重要性や病
院内での活動量向上に関しての重要性は報告さ
れている。一方で、退院後の支援に関しては入
院中に担当していたスタッフが在宅生活に関与
する体制はなく入院中と退院後の活動量を比較
した報告はない。
今回、自宅で生活している女性が肺炎の診断

で当院に緊急入院となった。入院時より臥床に
よるデコンディショニングによってADLが低下
し、自宅退院が困難になると考えられ翌日より
リハビリテーション ( 以下、リハビリ ) を開始す
る必要がある。また、退院後に活動量が低下し、
介護量増大により介護困難となり在宅生活継続
が困難となる可能性があり退院後も継続的な介
入が必要であると考えた。入院中の早期離床や
退院時の離床指導及び退院後に自宅訪問を行い
継続的な離床評価を実施し入院中以上に活動量
の増大を認めADLが向上し在宅生活の継続を可
能となった症例を経験した為、報告する。

【症例】
【症例提示】
70 歳代後半の女性。自宅で発熱し体動困難と

なり、救急要請された。併存疾患に慢性心不全、
認知症、うつ病、人工膝関節置換術がある。

【現病歴】
1 年前より ADL が低下し通院困難にて訪問

診療を利用していた。今回は自宅で発熱し体動
困難にて救急搬送された。体温 37.8℃、血圧
143/80mmHg、脈拍 77 回 / 分、SpO2 96％
（room air）、肺雑認め酸素化不良及び痰絡み認
め肺炎の診断で緊急入院となった。

【入院時血液検査】
WBC7500/ μℓ、CRP2.75mg/dl と炎症反

応の上昇認めた。

【精神状態】
Japan Coma Scale（以下、JCS）はⅡ -10

で長谷川式簡易スケール（以下、HDS-R）は 30
点満点中 12点と低下を認めた。既往歴のうつ病
及び認知症の影響で意欲低下していた。

【身体所見】
関節可動域制限はなく筋力についてはManual 
Muscle Test で上肢 3level、下肢 3level、体幹
3level となった。

【日常生活評価】
入院前 ADL は、起居動作から立ち上がりま
で一部介助が必要であり歩行は前方介助にて連
続 50m歩行可能な状態であった。しかし入院時
は、ADL 全般に介助が必要で機能的自立度生活
法（Functional Independence Measure： 以
下、FIM）において運動項目は 18点、認知項目
は 13点で合計点数 29点となった。（表 1）

【社会背景】
夫と長女と 3人暮らしで Key Parson は、長
女であるも精神疾患の既往がある。介護保険は、
要介護 5で訪問介護を週に 7回、訪問入浴を週
に 1回利用していた。

【入院後経過】
第 1病日より肺炎治療として、抗生剤及び補
液投与し、安静度はベッド上安静であった。嚥
下機能低下を考慮しゼリー食より開始した。リ
ハビリについてはBed上での介入及びHead up
から行い、第 4病日より食事形態を全粥キザミ
へ変更となった。安静度はリハビリに応じ設定
可能となった為、離床及び歩行訓練行った。リ
ハビリの時間については、地域包括ケア学会が
提唱する Point of care（以下、POC）を中心
に行い短時間高頻度で実施した。経過良好であ
り第 8病日にはリハビリでADL動作安定したこ
とからトイレ誘導を開始し、日常生活での活動
量向上を図った。しかし認知機能低下及び既往
歴のうつ病より意欲低下認めており、ベッド上
での時間が長くリハビリ終了後に車椅子座位保
持時間確保で合計 2時間、病棟内での離床時間
確保に 3時間の合計 5時間の離床時間を設定し
た。既往にうつ病があり集団への参加に抵抗が
ある為、リハビリにおいては病棟の談話室にて
TV鑑賞し病棟での離床に関しては、昼食後の時
間をベッド上ではなく車椅子乗車し過ごせるよ
う環境調整行った。第 26病日より階段昇降訓練
開始するも第 32病日に誤嚥性肺炎発症した。抗
生剤及び補液開始及び食事形態をゼリー食へ変
更となった。当日はリハビリ中止するも翌日よ
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り Bed 上での介入から再開した。1回の食事量
や水分量が多く誤嚥リスク高い為、分食し 14時
に提供を追加とした。その際にベッドから離れ
車椅子座位保持時間を確保し 1日の離床時間を
リハビリで合計 2時間、病棟での離床を 1時間
追加し合計 4時間の計 6時間に変更した。しか
し、誤嚥性肺炎後より痰絡みが出現している状
態で自己排痰困難にて喀痰吸引開始となった。
食形態もゼリー食が安全との判断で在宅復帰へ
の課題が残存した。社会背景を踏まえ施設入所
も検討するが、退院カンファレンス実施し本人
及びご家族より「自宅に帰りたい」と在宅復帰
を希望され介護指導及び介護保険サービスの調
整行い第 47病日に在宅復帰となった。

【退院時評価】
介護指導として食事指導、排泄はオムツ併用

しながらのトイレ誘導方法、歩行介助、喀痰吸
引方法を長女に指導実施した。介護保険サービ
スについては、排泄介助目的で 1 日 2 回 30 分
の訪問介護を設定。入浴に関しては、訪問入浴
を再開した。問題となったのが喀痰吸引で長女
より「怖くてできない」と訴えがあり緊急対応
として訪問看護を導入した。退院時の ADL に
関しては、FIM の合計点数は運動項目において
は 32 点、認知項目は 15 点となった。運動項
目では 14点、認知項目は 2点の向上を認めた。
（図 1）

【退院に向けての離床指導】
自宅退院後に、安静により活動量が低下し、

ADL 低下が予測されるだけではなく臥床によ
り、呼吸器機能低下が喀痰量増大を引き起こし
吸引回数増大の可能性が考えられる。そのため
①退院時に自宅訪問し家屋評価及び直接介助の
指導②日中のトイレ誘導（2時間に 1回）③食
事摂取時はベッド上ではなく居室からリビング
に誘導（食事前後の離床を設定）を行い 1日（6
時から 18時）の離床時間を 7時間以上とした。

【退院後訪問】
退院翌日に退院後訪問実施した。訪問時（11

時）にはリビングにて座位で TV鑑賞されてお
り「家に帰れてよかった」と訴えられる。バイ
タルも安定しており痰絡みなく吸引を行わず過
ごされているとのこと。1日 2回の訪問介護で

排泄介助及び清潔保持への介助を行い他の時間
は、長女の介助によりトイレ誘導実施し排泄の
失敗なく過ごされているとのことであった。長
女からも「施設ではなく家に帰れてよかった」
と話される。離床時間についても入院中の離床
時間以上リビングで過ごす時間が増え 6時間か
ら 9時間となっていた。
退院後の FIMでは離床時間の拡大も図れたこ
とから、FIM の合計点数は運動項目においては
46 点、認知項目は 21 点となった。退院時の
FIM合計点数と比較し運動項目では 14点、認知
項目では 6点の向上を認めた。（図 1）訪問診療
に当院から伺い同席した看護師より「その後も
退院翌日の生活状況で過ごされている」との情
報があり半年以上、入院することなくADL維持
を可能とした。

【考察】
本症例は、患者要因である介護度が高く認知

症やうつ病などの併用疾患や社会背景のみなら
ず病状の変化が大きく難儀な症例であった。入
院時に、退院困難リスクを予測し早期に介入開
始することで、全身状態に合わせたリハビリを
提供しながらリハビリ以外の時間でどうADLに
離床を組み込むことができるかが重要であった
と考える。今回は、食事や水分の補水時を利用
し離床を設定することで、病棟スタッフも業務
の 1つとして継続し、ADLの維持向上可能とし
た。先行研究においても、金谷によると、生活
期においてその先にある生活と直結させ日常化
させなければならない場面が非常に多いと報告
している 6)。
入院中のみならず、自宅への退院困難要因と
して喀痰吸引が問題となったがリハビリにおい
て呼吸リハビリを併用しながら離床機会を設け

図1　FIM合計点数の比較一覧
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呼吸機能へのアプローチを実施した。早期離床
完全マニュアル 2によると入院中の臥床が呼吸
器へ及ぼす影響として、腹部臓器の圧迫を受け
る為、横隔膜は十分な活動ができず横隔膜の動
きが低下し背面の換気が著しく阻害される。そ
の結果、呼気が弱くなり喀出困難に陥るといわ
れている 7)。その為、可能な限りの早期離床や
座位、立位、歩行といった機会を設ける事が重
要であると述べている。本症例においても、院
内での離床時間確保は行っていたが、退院後の
さらなる離床時間拡大が自宅で喀痰吸引を行わ
ず過ごせたと考える。また、その状態を維持す
るためには、別途離床時間を設けるのではなく
日常生活の動作の中で取り組めるような離床指
導を行う必要がある。今回は、毎日欠かさず行
う食事の時間を利用することで負担なく退院後
も離床継続し結果的に喀痰量増大を予防できた
と考える。また、歩行機会も増え退院時よりも
FIM合計点数が改善しADL向上が可能となった
と考える。また、篠原によると 8）ただ離床を促
し受動的に離床するのではなく、集団の中で役
割の獲得や趣味を共有していけるような集団活
動をおこなうことが、自発性を引き出し離床時
間の拡大させることに良い影響を与える一要因
であると報告している。しかし、本症例の場合
は既往のうつ病により集団への参加が厳しく離
床が困難と思われるが、入院前より自宅で TV鑑
賞していたことや興味ある番組を観てもらうこ
とで個々の状態に応じた活動を通し離床時間拡
大への一要因になったのではないかと考える。
また、退院後に入院中担当していた理学療法士
が自宅を訪問し現状の把握や直接的な指導を行
うことは患者及び患者家族との信頼関係を作っ
た上で成り立ち「入院中に担当していた人がき
てくれると嬉しい」と満足度も高い。また、入
院中に行えていたケアが自宅退院後に継続的に
行えず再入院となるケースがある。そのため、
入院中の状態を把握している担当者が早期に自
宅へ訪問し指導内容の再現性等を確認すること
は再入院を予防できる一要因であると考える。
日本の高齢化は過去になく諸外国においても

群を抜いていることから症例報告が少なく指標
がないため、個々に対応する必要性がある。ま
た、在宅で過ごす高齢者も増えたことにより在
宅支援が重要であるも病院で行えていたことを
在宅で継続することは難しく再燃し再入院とな

るケースもある。本症例のように離床指導とし
て、退院後の生活が確立するまで入院中に担当
していたスタッフがサポートできる体制は重要
であり今後の高齢者の在宅支援には必要不可欠
となると考える。

【結語】
自宅退院後の離床時間の確保を日常生活の 1
つとし、継続可能な指導を行ったことにより
ADL 向上及び喀痰吸引などの医療行為が不必要
となり自宅生活継続が可能となった。入院中の
早期離床、退院後離床指導が有効であった 1症
例を報告した。
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