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回復期リハビリテーション病棟退院後、公的保険外サービス（自称リハ）施設を
約1年10ヶ月間利用し、要介護2・FIM運動項目24点・実用歩行・補助手・
自動車運転を獲得した慢性期高齢脳卒中片麻痺患者一例の経時変化

村井 歩志（コスモスケアサービス 脳梗塞リハビリぬまづ）

【はじめに】 ～公的保険外サービスの整理～
「公的保険外・医療周辺サービス実態調査」1）では、医療機関以外の民間事業者が提供する医療行為
ではないサービスを「自称リハ」と称し、リハビリテーションの種類を図1のように分類している。
しかし、「自称リハ」は、社会保障費を使わずに患者個人のニーズに応えられるサービスかもしれない。
理学療法士業務指針2）では、医療保険・介護保険外での理学療法業務について取り上げているものの、
その業務の範囲は「生涯現役社会を実現するための予防（介護、転倒、認知症、フレイル等）や、健康
増進・生活習慣病予防サービス（健康経営に資するヘルスケア産業等）などの多様な公的保険外サービ
スを含む。」という表現に留められ、「脳卒中」の記載は見当たらない。また、日本理学療法士協会の
経済産業省に対する要望書 3）には、「公的保険外サービスにおける理学療法ガイドライン策定」が明
記され、 「自称リハ」については、質の担保と利用者保護など、公的医療・介護保険を支えるヘルス
ケア産業領域として、適正なサービスを推進することが求められている。
 今回、当「自称リハ」施設を利用し、要介護度・Functional Independence Measure 運動項目(FIM-M)
４）・歩行能力・上肢機能ともに臨床的意義のある改善をみせた慢性期高齢脳卒中片麻痺患者一例につ
いて報告する。静岡県内では希少な環境かつ発症後2年以上の経時変化のため、本発表の意義は大きい。
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【倫理的配慮】
対象者には、症例報告の目的と方法、同意しないことにより不利益がないこと、同意撤回の自由、個人情報保護について、文書および口頭にて説明し、書面にて同意を得た。

【COI開示】
本演題に関連して、開示すべき利益相反はありません。
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症例は橋梗塞による右片麻痺を呈した80代の男性である。発症から約5ヶ月後(153日後)に回復期リハビリテーション病棟を退院し、退院日の翌日から当施設を利用した。本症例の
希望は、「転ばないように歩けるようになりたい。」「右手で字を書けるようになりたい。」であった。利用開始時、要介護3・FIM-M 54/91点・自宅内車椅子駆動および手すり歩
行自立(両側金属支柱付き短下肢装具) ・T-cane歩行 軽介助(両側金属支柱付き短下肢装具)・5m歩行(最大) 16.9秒(16歩)・歩行速度(最大) 0.3 m/s・Berg Balance Scale(BBS) 40/56点・
Timed Up and Go Test（TUG）（非麻痺側回転/麻痺側回転）46.25秒/41.23秒・Stroke Impairment Assessment Set 麻痺側運動機能(SIAS-M)(0-0, 2-4-0)・廃用手であった。当施設の介入は、
1回90分、週2–1回、理学療法士免許を保有する者が診療ガイドラインを活用し、主に歩行障害・上肢機能障害に対して実施した。公的保険の通所リハビリテーションは、1回30–
60分、週3回 利用した。

【症例】 ～車椅子生活レベルの慢性期高齢脳卒中片麻痺患者～

当施設の介入は、約1年10ヶ月間(684日間)、計252時間(90分 × 168回)であった。介入後、要介護2・FIM-M 78/91点・FIM-M利得24点・自宅内歩行 自立(杖・装具なし)・屋外
T-cane歩行 自立(両側金属支柱付き短下肢装具)・5m歩行(最大)5.0秒(10歩)・歩行速度(最大) 1.0 m/s・BBS 53/56点・TUG（非麻痺側回転/麻痺側回転）11.78秒/12.24秒・SIAS-
M(2-1A, 2-4-0)・補助手となり、自動車運転も可能となった。介入期間中、インシデント・アクシデントは発生しなかった。当施設の料金は、16回コース（90分×16回 計24時間）
302,500円（税込）、8回コース（90分×8回 計12時間）15,5000円（税込）であり、本症例は、16回コースを10クール、8回コースを1クール、計3,180,000円を支払った。

【結果】 ～屋外T-cane歩行 自立・自動車運転 再開～

【結論】  ～公的保険外サービスの課題と可能性～
近年、医療保険・介護保険外での理学療法業務が注目されているが、民間事業者が提供する公的保険外サービスは、「自称リハ」と称され、質の担保と利用者保護の観点から課題
がある。理学療法士業務指針2)の医療保険・介護保険外での理学療法業務には、脳卒中発症後の予防は含まれておらず、改善の見込みのある脳卒中患者や改善への意欲のある脳卒
中患者の受け皿は極めて限定的であろう。脳卒中治療ガイドライン2021〔改訂2023〕5)の「生活期のリハビリテーション診療」の項目には、生活期（慢性期）であっても健康状態
が改善するというエビデンスが示されている。しかし、実際は、専門的・集中的・継続的に脳卒中患者をサポートする環境は希少であり、社会保障費を使わない自称リハは、その
役割を担える可能性がある。今回、慢性期高齢患者にも関わらず、リハビリテーション医学における主要アウトカムである歩行能力・上肢機能に加え、政策における主要アウトカ
ムである要介護度・FIM-Mにおいても臨床的意義のある改善をみせた一例が存在した。本発表により、何らかの影響で回復期リハビリテーション病棟入院期間中に生活機能が改善
し切らなかった症例に対する公的保険外サービスの意義と可能性が示唆された。

発症後 約5ヶ月から約2年3ヶ月までの経時変化

利用開始時
（発症後 約5ヶ月）

利用後 約6ヶ月
（発症後 約11ヶ月）

利用後 約1年
（発症後 約1年5ヶ月）

利用後 約1年10ヶ月
（発症後 約2年3ヶ月）

介入内容 主に歩行障害への介入 主に歩行障害への介入 主に上肢機能障害への介入 歩行障害・上肢機能障害への介入

介入量および介入頻度
1回90分・週2 1回90分・週2 1回90分・週2

（利用後約1年7ヶ月まで）
1回90分・週1

（利用後約1年8ヶ月以降）

要介護度 要介護3 要介護3 要介護2 要介護2

FIM-M   ※MCID 6） 17 point 54/91 71/91（利得17点） 78/91（利得24） 78/91（利得24）

歩行自立度

自宅内車椅子駆動
自宅内手すり歩行 自立（M-AFO）

自宅内歩行 自立（杖・装具なし）
夜間のみ車椅子駆動
屋外T-cane歩行監視（M-AFO）

自宅内歩行自立（杖・装具なし）

屋外T-cane歩行 自立（M-AFO）

自宅内歩行 自立（杖・装具なし）

屋外T-cane歩行自立（M-AFO）

5m歩行テスト
T-cane歩行（M-AFO）軽介助

16.9秒（16歩）

T-cane歩行（M-AFO）監視

4.87秒（10歩）

T-cane歩行（M-AFO） 自立 

M-AFOのみ 監視
4.94秒（10歩）

T-cane歩行（M-AFO） 自立
M-AFOのみ 監視
5.0秒（10歩）

歩行速度   ※カットオフ値7）

<0.4 m/s 自宅内歩行
                           > 0.8 m/s 屋外歩行

0.3m/s 1.0m/s 1.0m/s 1.0m/s

BBS   ※カットオフ値8） ≤44 転倒リスク高 40/56 52/56 53/56 53/56

TUG （非麻痺側回転/麻痺側回転） 46.25秒/41.23秒 12.66秒/11.56秒 13.51秒/13.58秒 11.78秒/12.24秒

SIAS-M 0-0, 2-4-0 2-1A, 2-4-0 2-1A, 2-4-0 2-1A, 2-4-0

上肢機能 廃用手 廃用手～補助手 補助手 補助手

自動車運転 不可 不可 不可 可

備考
医療機関 装具外来
Brain-Machine Interface デモ

自宅内トレッドミルトレーニング
短対立装具 作製

介入環境
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