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要旨
Kono Y, Aoyagi Y, Kayukawa T, Mori E, Ishikawa A, 
Yatsuya K, Mizokoshi E, Izawa H, Saitoh E. Efforts and 
effects of additional medical coverage to maintain or 
improve activities of daily living in an acute cardiovascular 
internal medicine ward. Jpn J Compr Rehabil Sci 2017; 8; 
104–108．
【目的】平成 26年度の診療報酬改定で ADL維持向
上等体制加算が新設された．本研究では，入院日数や 
ADLに対する ADL維持向上等体制加算の効果を検証
した．
【方法】研究デザインは後向き調査研究とした．対象
は ADL維持向上等体制加算開始後 1年間に循環器内
科病棟に入院した患者のうち，リハビリテーション（リ
ハ）科依頼があったものを ADL加算群とした．対照
群は ADL維持向上等体制加算開始前 1年間に循環器
内科よりリハ科依頼があったものとした．評価項目は
年齢，リハ開始までの日数，リハ実施日数，入院日数，
退院時 Functional Independence Measure （FIM）とした．
【結果】ADL加算群は 147 例（女性 101 例，平均年
齢 82±10 歳），対照群は 102 例（女性 54例，平均
年齢 82歳±10歳）であった．ADL加算群でリハ開
始までの日数，リハ実施日数，入院日数に有意な減少
を認めたが，退院時 FIMには差を認めなかった．
【結論】ADL維持向上等体制加算導入により，早期
からのリハ開始が可能となり，退院時 ADLは維持さ
れた状態で，リハ実施期間や入院日数が減少した．
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はじめに

　循環器疾患の特徴は，急性期病院に入院中は病態治
療が優先されるために身体活動が制限されることが多
く，長期の安静により容易に身体機能や ADLが低下
することから高齢患者では入院期間が延長しやすい．
平成 26 年度医科診療医療費のうち循環器系の疾患の
占める割合は 20.1％と最も多くなっており，その額
は 5兆 8892 億円まで増大している［1］．
　循環器疾患のなかでも，高齢心不全患者の増加が著
しい［2］．日本循環器学会がまとめた診療実態調査
によると，2012 年の心不全入院患者数は全国で約 21 
万人であり，2030 年にその人数は 130 万人に達する
と推定されている［3］．一方，心不全患者における
入院期間は，2004 年から 2005 年，2007 年から
2011 年を比較すると，平均入院日数は 33.4 日，30 
日と減少傾向にある［4，5］．厚生労働省による全国
医療費適正化計画のうち，医療の効率的な提供の推進 
に関する目標では，平均入院日数の短縮を取り組み課
題の一つに挙げられている［6，7］．このような背景
から将来，心不全入院患者は増加するにもかかわらず，
急性期医療での入院日数はさらなる短縮が図られると
予想されるため，入院中の心不全患者に対して提供さ
れるリハビリテーション（リハ）は，早期介入や介入
プログラム内容などリハの質を高めていく必要があ
る．高齢心不全患者は急性増悪を繰り返しながら進行
することが多いため［8］，入退院を繰り返すことに
より身体機能や ADLが低下しやすい．したがって，
入院早期からのリハ介入により ADL低下を予防する
ことは重要であり，入院期間の短縮を目的とした多職
種チームによる包括的アプローチなどの入院管理が重
要である．
　平成 26年度の診療報酬改定で ADL維持向上等体
制加算が新設され，早期退院や廃用予防が重要となる
急性期病棟で入院直後からの予防的なリハ介入が可能
となった．この算定要件には，退院時もしくは転棟時
の Barthel Indexで評価される ADLが入院時と比べ低
下した患者の割合が 3％未満であること，院内で発生
した褥瘡を保有している入院患者の割合が 1.5％未満
であることが示されている［9］．ADL維持向上等体
制加算の基本的な考えとして，①疾患別リハの非該当
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者に対して入院中の ADL低下等を予防し，早期在宅
復帰を促す，②多職種協働安全管理，廃用・褥瘡予防，
患者・家族との情報共有とまとめられている．従来の
病棟専従制度でもリハが必要な患者の早期発見は可能
であったが，療法士による介入が開始されるのは主治
医によるリハ指示の後からとなる．ADL維持向上等
体制加算では，療法士による入院後早期からの評価と
介入が可能となることから，入院日数の短縮には特に
有効と考えられる．
　したがって本研究では，入院日数や退院時 ADLに
対する ADL維持向上等体制加算実施の効果を検証す
ることを目的とした．

方法

１．研究デザインと対象
　研究デザインは単一施設症例登録・後方視的調査研
究とした．当院循環器内科病棟で ADL維持向上等体
制加算が開始された 2014 年 7月から 2015 年 6月ま
でに当病棟に入院したものを検討対象とした．検討対
象のうち検査目的以外で緊急入院し，循環器内科より
リハ科依頼があったものを ADL加算群とした．入院
前 ADLが自立しており，リハオーダーなく ADL加
算の対応範囲内で対応できると思われたものはリハビ
リテーション未実施とした（図 1）．入院中の死亡症
例ならびに他疾患治療目的で転科した症例は本検討か
ら除外した．対照群は ADL維持向上等体制加算前の
2013 年 4月から 2014 年 3月までに循環器内科より
リハ科依頼があり，理学療法もしくは作業療法を実施
した症例とした．本研究は藤田保健衛生大学疫学・臨
床研究倫理審査委員会の承認を得て実施した（承認番
号：15–259）．

２．ADL加算群の取り組み
　ADL加算群の具体的な取り組みは，新規入院患者
の把握と病態を評価し，安静臥床期間を最小限にする
ことを目的としてリハ介入が可能な症例には主治医に
リハオーダーを促し， 入院後の早期リハ開始と円滑な
リハへの移行に務めた．また病棟カンファレンスの参
加を通して病棟看護師との連携を密にし，患者の移動
能力を中心とした ADL能力や病棟で実際に行ってい
る ADLなどを情報共有した．一方対照群では，主治
医からのリハオーダーの後にリハ介入開始となるた
め，リハオーダーまでは患者との直接的な関わりはな
く，病棟カンファレンスもリハを実施している患者の

みを対象に実施した． リハは退院をもって終了とした．

３．調査指標
　両群において年齢，性別，Body mass index （BMI），
心不全重症度（NT-proBNP），心機能（左室駆出分画：
LVEF），病型，入院日数，リハ開始までの日数，リハ
実施日数，退院時 Functional  Independence  Measure 
（FIM），該当期間の総実施単位数を診療記録より調
査した．

４．データ解析
　ADL加算群と対照群に分け，年齢，BMI，NT-pro 
BNP，LVEF，入院日数，リハ開始日数，リハ実施日
数の比較には対応のない t-検定を，病型，性別の比較
にはχ2検定を用いて統計解析した．解析には SPSS 
ver 21.0（SPSS Japan，東京）を用い，有意確率は p＜
0.05 とした．

結果

　該当期間に循環器内科病棟に入院した 750 例中 43 
例（死亡 8例，転科 35例）を除外した 707 例を検討
対象とした．707 例のうち，検査目的の予定入院は 
425 例，緊急入院患者は 282 例であった．282 例の
うちリハ依頼があった 177 例（女性 121 例，平均年
齢 82.4±9.6 歳）を ADL加算群とした（図 1，表 1）．
対照群として 102 例（女性 59例，平均年齢 81.4±
10.6 歳）が抽出された．年齢，性別，BMI，LVEF，
NT-proBNP，病型には有意差を認めなかった．
　まず緊急入院患者のうち Barthel Indexの低下を認め
たものは 3例（1.06％）であった．その内訳は脳梗
塞発症が 2例，敗血性ショックが 1例であった．
ADL加算群と対照群の比較では，ADL加算群でリハ
開始までの日数（3.7 日 vs11.7 日），リハ実施日数
（23.4 日 vs 30.1 日），入院日数（26.1 日 vs 41.8 日）
に有意な減少を認めた（表 2）．しかし退院時 FIMに
は差を認めなかった．
　また総実施単位数を述べ患者数で除した 1 日平均
実施単位数は両群でほぼ同値を示した（ADL加算群： 
1.68 単位，対照群： 1.63 単位）．

考察

　ADL維持向上等体制加算の導入により入院患者の 
ADL低下を予防することに加え，リハ開始までの日
数，リハ実施日数が減少し，入院日数も減少すること
が示された．高齢患者に対する急性期病院の課題で
あった ADL維持や入院日数短縮に対して ADL維持
向上等体制加算が有効であったことは，医療の効率的
な提供を推進する．

・病棟専従による効果について
　本邦では ADL維持向上等体制加算が導入される以
前からも療法士の病棟専従配置が実施されている．病
棟専従による効果を検討した先行報告では，リハ開始
までの日数やリハ実施日数の短縮，入院日数の短縮，
退院時 ADLや自宅復帰率が改善することが報告され
ている［10，11］．また具体的なアウトカムとはなら

図1．ADL加算群の対象者の流れ．リハビリテー
ション実施患者をADL加算群とした．
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ないが，病棟医師や看護師とのコミュニケーションの
改善，病棟スタッフのリハ内容の理解向上，病棟 
ADLの改善など実務面での効果も報告されている
［10］．さらに集中治療室（ICU）専従理学療法士の
配置により，端座位開始までの日数の短縮，せん妄の
発症率の低下など病態に対する効果も報告されている
［12］．本結果は ADL維持向上等体制加算導入により，
リハ開始までの日数が短縮し，リハ実施日数，入院日
数が減少し，退院時 FIMは維持されており，短期間
の入院で必要なアウトカムが得られたと考えられ，先
行研究を支持する結果となった．この背景には，本結
果は療法士の病棟専従配置，リハの早期開始によりリ
ハ開始時の ADL低下を予防していることが関与して
いる可能性が考えられた．

・平均入院日数について
　今回，病棟 ADL加算群の平均入院日数は 26.1 日
（中央値 21日）であった．全国 164 施設での多施設
症例登録研究である JCARE-CARDでは平均 33.9 日
（中央値 16日）［13］，ATTEND registryでは平均 31
日（中央値 21日）［14］と報告されていることからも，
当院循環器内科病棟での緊急入院患者の入院日数は全
国平均と同程度であった．しかし JCARE-CARD の対
象者は平均 70.7 歳，ATTEND registryは平均 73.0 歳
であるのに対し，本対象は平均 82.4 歳と先行の全国
調査と比べ 10歳程度高齢の集団であった．この点を
考慮すると，本結果は高齢心不全患者の入院日数を減
少させたことから，今後本邦で急増する高齢心不全患

者に対する急性期病院における取り組みとしては，入
院日数に対する有効性が示唆された．この背景には，
高齢者では急性期の不必要な安静臥床を抑制すること
で，過度の ADL低下を予防したことによる可能性が
考えられた．

・ADL加算の特徴，利点
　従来の病棟専従制度は主治医またはリハ科医師の処
方の基に理学療法・作業療法介入が実施されていたが，
ADL維持向上等体制加算の特徴は，入院早期から療
法士が直接予防的な介入が可能になった点である．リ
ハ開始までの日数やリハ実施日数，入院日数が短縮し
た背景には，入院後早期から患者の病態把握や ADL
能力などの把握により，ADL低下のリスクが高い患
者を早期に抽出し，疾患別リハへと円滑に繋げたこと
が考えられた．ADL維持向上等体制加算におけるア
ウトカム評価として ADLの低下率 3％未満がある．
本研究では 1.06％と目標値よりも低値であったこと
から，ADL低下予防に対する効果も示された．実際
に今回 ADL低下を認めた 3例は，入院後に脳卒中な
どの他疾患を発症したことによる低下であり，安静臥
床などの医原性 ADL低下ではなかったことから，
ADL低下予防に対して ADL維持向上等体制加算は一
定の効果が示されたと思われる．

・本研究の限界
　本研究の対照群は，歴史的対照群であり，診療記録
より後方視的にデータを抽出した．したがって，対照

表1．患者背景

ADL加算群
（n=177）

対照群
（n=102） p

年齢（歳） 82.4± 9.6 81.4±10.6 0.565
男╱女 56╱121 43╱59 0.132
BMI 21.3± 2.3 20.7± 2.9 0.445
LVEF （%） 56.3±16.3 48.2±18.2 0.198
NT-proBNP （pg/dl）
疾患（人）

6717±8205 5231±6678 0.458

　虚血性心疾患 21 14 0.231
　心不全 93 51
　大動脈疾患  7  3
　不整脈 14 10
　その他 42 24

データは平均±標準偏差で示す．

表2．ADL加算群と対照群の比較

ADL加算群
（n=177）

対照群
（n=102） p

リハビリテーション開始までの日数  3.7± 2.0 11.7± 6.9 ＜0.001
入院日数 26.1±12.6 41.8±17.1 ＜0.001
リハビリテーション実施日数 20.3±10.4 25.0±15.1 0.012
退院時 FIM 95.2± 2.0 93.1± 6.9 0.578

データは平均±標準偏差で示す．
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群の対象者抽出方法や各患者の実施単位数などの詳細
を提示することが困難であった．しかしながら，ADL 
維持向上等体制加算の効果に関する報告は少なく，本
研究が提供したデータの意義は大きいと思われる．
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