
 

 

小林：それでは司会を交代させていただ

きます。次のご講演をお願いしたいと思

います。森之宮病院の宮井先生「脊髄小脳

変性症に対するリハビリテーションガイ

ドライン」です。どうぞよろしくお願いし

ます。 

 

宮井：こんにちは、宮井と申します。小森

先生、お招きいただきましてありがとう

ございます。 

早速ですが、SCD に対するリハビリテー

ションのガイドラインということで話を

します。世界的に見て比較的まとまった

ものは UK で ATAXIA というのがあり、

これはホームページから全てダウンロー

ドができます。それと今、AAN が同じよ

う な 格 好 で 、 cerebellar motor 

dysfunction and ataxia に対して、薬

物、リハビリテーション、それから磁気刺

激が効くかというクリニカルクエスチョ

ンを今検証しているということです。 

 

先ほどの UK のガイドラインは A、B、

C、D、GPP というグレーディングにな

っています。うち GPP (good practice 

point)というのは、要はしっかりとした

RCT（ランダム化比較試験）ではないけ

れども、エキスパートオピニオンとして

いくつかのものが有効であろうと考えら

れる、あるいは推奨されるといった論調

です。 

 

具 体 的 に は speech & language 

therapy、physiotherapy occupational 

therapy に対して患者がアクセスするよ

うな状況をつくるべきであるということ

です。 
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 わが国の SCD と MSA に対する診療

ガイドラインは水澤先生が中心の研究班

で作成され、ちょうどパブリックコメン

トが終わったところです。総論、各論、臨

床症状・徴候、検査、診断、鑑別診断など

の項目があり、 

 

7 項目目にリハビリテーション、福祉サ

ービスが取り上げられ、理学療法、作業療

法、言語聴覚療法、摂食嚥下療法と福祉サ

ービスの項目が 5 つほどあります。この

辺の策定に私が関わりましたので、おそ

らく今日はお声がかかったのではないか

と思います。 

 具体的なクリニカルクエスチョンとし

ては、例えば理学療法ですと、どういう練

習を行うのがよいか、その効果はどうか。

あとは主語が変わるだけで同じような論

調で話が続きます。 

 

具体的なグレードの推奨は、推奨の強さ

とエビデンスの確実性ということで、グ

レード 1 は強い推奨、それから A、B、C

はエビデンスが高、中、低ということです。

具体的なところをいいますと、B が 1 つ、

あとは C というような格好になります。 

 

 

 理学療法に関してはバランスや歩行に

対する理学療法を集中的に行うと、小脳

失調や歩行が改善する。これが 1B です。
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具体的には SARA、歩行速度の改善が得

られた。それからある程度効果が持続す

る。自主練習についても少し言及があり

ます。 

感覚性失調に関しては、バランスや歩行

に関する練習はそれほど効果が明確では

ない。あとは具体的な臨床的な注意点に

ついてつらつらと述べているという状態

です。 

 

 理学療法に関して、脊髄小脳変性症の

そもそもの問題点は、運動学習に小脳が

大きく関わっているところですので、そ

の辺が障害された状態で果たしてリハビ

リテーションそのものが成り立つのかと

いうこと。それからもう一つは、変性が進

みますので、いったん得られたゲインに

対して、病状の進行というトレードがあ

る。ですから集中的にやったとしても、例

えば極端な場合、1 カ月後はどうだろう

という疑問です。 

この辺をとりあえず検証しようというこ

とで、西澤先生の班で多施設の RCT をや

って、その結果が比較的よかったという

ことで、先ほどのようなガイドラインの

記載になりました。SCA6、31、それか

ら CCA をあわせて 42 例に関して理学

療法と作業療法をそれぞれ一日 60 分ず

つ 4 週間行いました。 

介入終了後、SARA という標準的な小脳

失調の評価法が、40 点のうち 20％ぐら

い改善しました。改善の持続は統計的に

は終了後 3 カ月まで有意でした。 
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さらに歩行速度に関しては、6 カ月後で

もベースラインより良好という結果が得

られたわけです。 

 具体的な患者さんの歩行の動画を示し

ます。もともとバランスを取るために足

を突っ張って重心を定めながら歩行して

いたのですが、骨盤を回旋し、膝を柔らか

く使った歩行を再学習して、かなりスム

ーズに歩けるようになった例です。 

 

 時期を同じくしてドイツでも同じよう

な研究が行われました。これでも SARA

が同等に改善しています。歩行速度も同

様に速くなっています。 

 

 最近、同様の介入研究を集めた review

が出ました。SARA に関しては先ほどの

ドイツのグループは 25％ぐらい、われわ

れは 20％というところです。いずれもコ

ーディネーション、バランスを含めた包

括的な介入の結果です。残念ながらトレ

ッドミルを用いた歩行練習だけでは小脳

失調も改善しません。今のところ、これぐ

らいのデータが蓄積されています。 

 

 まとめますと、集中リハの効果がどの

程度持続するかという問いに対して、ド

イツのグループでは 6 カ月、われわれも

大体 6 カ月です。自然史で見ますと

SARA の点数は 1 年間に 1.3 点悪化す

るということなので、たとえベースライ

ンに戻ったとしても、介入効果があるだ

ろうと考えられます。 
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 ADL に関する効果ですが、おもに作業

療法士が関与するかと思います。エビデ

ンスとしては 1C です。具体的に ADL 練

習としてどういうことをやるかは、個々

の患者のニーズに合わせた内容というこ

とになりますが、それほどデータがある

わけではありません。 

また、具体的な方法の一つとして、重り負

荷もよく使いますが、即時効果に関する

データのみでなんとも言えないという状

況です。 

 

 われわれの研究でも、FIM (Functional 

Independence Measure) と い う

126 点満点の指標を用いて ADL に対

する効果を検討しましたが、比較的軽

少な患者さんが多かったので、天井効

果のせいで、効果はよく分かりません

でした。 

先ほどの review では、他のグループで

ADL が結構よくなっている報告があり

ます。これは病状が進行すると FIM にも

リハビリテーションのインパクトがある

ということを示します。 
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病状が進行すると、ADL にも問題が生じ

ることが想定されるので、今のような集

中リハを反復することで、その後の経過

がどうなっていくか、12 例で調べてみま

した。間歇的にブーストすることによっ

て意味があるかという検証です。 

最大 4 回入院された患者さんで、先ほど

のSARAが高いほど小脳失調が強いとい

うことですが、毎回の介入で同程度よく

なります。横軸が介入のインターバルで

す。フォロー後 2 年で 15 点を超えてく

る患者さんが多いこともわかります。 

FIM に関しては、各項目の平均点で示し

ますが、5 点が見守りなので、3～4 年た

ってくると自立レベルが下がってくるの

ですが、リハ後にはどうにか持ち上げる

ことはできています。 

 

 SARA と FIM の関係ですが、SARA の

点数が 15 点以上になると FIM の点数が

見守り以下になってきて、20 点以上にな

ると、ADL に介助を要する場合が多いこ

とがわかり、こういう状態になると、当然

の介入のフォーカスが ADL の方に移行

していく必要があります。 

 

 四回の介入とその間欠期の SARA と

FIM の変化を示しますが、介入前後の

SARA の改善度に大きな変わりはありま

せん。FIM は、これはベースが下がってい

くために改善度が上がっていきます。 
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 SCD と一部 MSA の患者さんで延べ

146例に対する集中リハ経験があります

が、SARA が１９点以上の小脳失調が強

いケースに関しては、やはり清拭や浴槽

への移乗、階段、一部は歩行に関しても自

立まで到達しないような項目があります。

MSA は一部の項目で改善度がやや小さ

い傾向にありますが、それでも即時効果

としては全般的にほぼ同等の改善が得ら

れます。 

 

 こういうリハの反復が実際役に立って

いるのかどうかを検証することは、コン

トロールがないと難しいのですが、ヨー

ロッパのコホートで、それぞれの病型の

ナチュラルヒストリーが出ています。

SCA1、2、3、6 の SARA の経年変化

および日本の中島先生のところでの

SCA6 の経年変化を示します。大体 3 年

で 4 点か 5 点ぐらい落ちるのですが、わ

れわれの 4 年ぐらいのフォローアップの

結果を見ると、病型はいろいろ交じって

いますが、それよりも少し上をいく形に

なっています。 

 

 つまりこういう集中リハを繰り返すこ

とに意味があるかということに関しては、

確かにリハ直前のベースラインは低下し、

ますが、SARA については、ほぼ同等、

FIM に関しては改善度が上昇します。さ

らに自然史と比べて機能予後も良好であ

り、意義はあるものであろうと考えられ

ます。残された問題は、間欠期に何をする

かということです。その話の前に、構音、

摂食・嚥下障害に関しての項目について

触れたいと思います。 
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構音、摂食・嚥下障害に関しても、やはり

客観的なデータがないのが現状です。失

調性の構音障害に対して効果の検証は十

分ではない（１C）。ただ、臨床的にはそ

れは患者にはニーズがあるし、即時効果

という意味では、患者が話しやすくなる

ということは経験します。そのストラテ

ジーもいろいろあるのですが、具体的に

無治療と比べた場合の効果あるいは長期

的な効果に対してはデータがないので、

そういう現状を述べています。 

 

 摂食・嚥下療法に対する対応に関して

も、食器の問題、補助具の問題、それから

具体的な嚥下のときの姿勢の問題、交互

嚥下などの方法、食形態などの記載があ

ります。それから実際に誤嚥が起こりだ

すと経管栄養も当然選択肢に入りますが、

これは臨床的に神経内科の先生方が介入

されていることです。 

 
 その場合でも食の楽しみや QOL に対

する考慮は必要であることもあえて記載

しました。だから all or none ではなく

て、ある程度、経口と並行ということを安

全面と照らし合わせながら、個々の症例

レベルでの考えることも大切であるから

です。 

 

 また話を戻しまして、実際どういう介

入を行うかについて触れたいと思います。

これまでは包括的なリハビリテーション

の研究が主体ですので、どれがどれだけ

効いたかを検証できるようなデザインに

はなっていないわけです。 
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 具体的には我々の例でもドイツの例で

もそうですが、理学療法に関してはバラ

ンス、トレーニング、もう少しよくなれば、

走行、階段昇降、ジャンプなどの練習に至

る例もあります。作業療法の方は眼と手

の運動の協調や両上肢の協調運動、道具

使用を含めた具体的な ADL 動作、自立歩

行まで到達した場合は dual task といい

まして、歩きながら何かをする、といった

課題も行います。 

 

 これは少し前にアメリカのグループが

出した home exercise における介入研

究です。座った状態、立った状態、ステッ

ピングと、段階的にプログラムを決めて、

この中のバランスを主体としたプログラ

ムの中のカテゴリーから 4 つ位を選んで

1 つを 3～5 分で計 20 分、4 週間から

6 週間練習したときの歩行に対する効果

を検証しています。 

 
 そうしますと、歩行速度が改善し、練習

終了後 1 カ月でも維持されています。面

白いのは、どの練習を選んだかというこ

とと関係づけると、その練習に対して自

分がどれぐらい自信を持ってできたかが、

改善度と相関する点です。自信がある場

合を100とすると、難しさでいうと100

引く 100 で 0 点にとなります。全く自

信がない場合は 100 点。80 点なら自信

が 20％ぐらいしかないといった具合で

レーティングした結果との相関です。つ

まりチャレンジした練習をしたケースの

ほうが歩行速度の改善度が良いわけです。 

 脳卒中の片麻痺に対する上肢の練習で

も同様のことが言われています。いわゆ

るCI (constraint-induced movement)

療法を含めて shaping という考え方があ

り、達成度に応じて難易度をしっかり変

えていくことが大事です。従って、同じ練

習を繰り返してやる、この練習をしなさ

いという推奨の仕方はそぐわないので、そ

の方の小脳失調の程度をしっかりとらえ

て課題を考えていて行くことが必要です。 

我々は入院時に、医師、各療法士、看護師

と患者・家族でカンファレンスを行いま

す。患者さんにいろいろな動作をやって

もらって確認し、現状に対するニーズは

何であるかということを患者・スタッフ
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間で共有する。この方の場合、絵を描く趣

味があるので、このような格好で絵をキ

ャンパスに描くことを目標に立てたわけ

ですが、その問題に対してプログラムを

立案して、実行し、効果を検証する。こう

いうことをやっていないと、練習を繰り

返しのみで終わり、自分にとっての目標

が何で、何がどう達成できたかが曖昧に

なってしまうので、そういうところは気

をつけるようにしています。 

 

 また、退院後には、なかなか自分で練習

を繰り返せないということで、患者支援

のために、田辺三菱製薬の SCD・MSA ネ

ットというサイトの SCD・MSA リハビ

リテーションのツボというところに、

様々な動画を掲載しています。 

2 回改編しているのですが、その中で先

ほどのアイデアを踏まえて、易しい練習

から難しい練習、基本的な動作から日常

生活動作という二軸のマトリックスで、

その練習がどの辺に入るかを明示した上

で、それを順番にやっていってもらえる

ように動画を配置しています。これは皆

さん誰でもアクセスができます。最近は

PC でアクセスする方は少ないので、スマ

ホやタブレットにも対応しています。ぜ

ひ患者さんに教えてあげてください。 

作業療法、それから言語聴覚療法に関し

ても同様に動画を掲載しています。 
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 ネット配信のいいところは、どれぐら

いそれが見られたか、検証できるのです。

理学療法で一番人気があるのは、膝立ち

から片足立ちのバランス練習です。新し

い動画に対して、あまり再生がないと、そ

れを改善したりできます。パンフレット

ですとそういったフィードバックがない

ですし、実際患者さんの声を聞いても、ア

クセス数で検証したことに近い結果が出

てきますので意味のあることではないか

と思っています。 

 
 まとめに入りますが、いつ、どこで、何

に対して、何をという観点からは、歩行可

能な時期から、アクセスできる資源を使

って、病状に応じて失調から ADL に対し

て、バランス・歩行練習、それから ADL

練習をチェレンジしながら。どの位とい

うのは、週に 3 時間のリハを 4 回ぐらい

やると集中リハという定義に当てはまる

し、自主練習ですと、日に 20 分ぐらいで

ある程度保てるとのデータがあります。

ゴールは、ADL 能力の確保ですが、まだ

まだ活動や社会参加という ICF の概念の

取り入れが不足しています。一番やはり

大事なのは、患者さんがアクセス可能か

ということで、いくらこういうデータや

実績があっても、結局患者さんに届かな

ければ意味がないことです。地域包括ケ

アシステムの構築にもいろいろなところ

で取り組んでいますので、その中に神経

難病への対応を組み入れていくことも大

切です。また医療介護報酬に関しては回

復期リハビリテーション病棟以外にも、

地域包括ケア病棟というのができていて、

それは在宅維持のための入院が認められ

ています。リハビリテーションは包括で

すが、そういう病棟を利用するのも一つ

かと思います。 

以上です。ご清聴ありがとうございまし

た。 

 

小林：宮井先生、素晴らしいご講演をあり

がとうございました。それでは、お 1 人

だけ宮井先生に対するご質問をフロアか

らお受けしますが、どなたかいらっしゃ

いますか。 
 

質問者 C：○○病院の○○と申します。大

変分かりやすいご講演をありがとうござ

いました。Shaping は非常に大事だとお

伺いして聞いたのですが、あの shaping

は難易度、動画のところで、こちらが難し

くてこちらが簡単という、あの設定はど

のように決められたのですか。 
 

宮井：例えば理学療法においては、どちら

かというと安全にできるというか、まず

はじめは仰臥位だと転倒する危険もない。

もう少しバランスがいい人は、動画でお

見せしたように膝立ち、それからもう少

しバランスのいい人では立位、次に歩行

という格好で進んでいきます。もちろん

チャレンジが必要ですので、この練習を

やるには例えば家族の人と一緒にやって

くださいといった注意書きも入れていま

す。 
 

質問者 C：ありがとうございます。 
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総合討論 

 

小林：どうもありがとうございました。そ

れでは総合討論に入りたいと思いますの

で、演者の先生方、すみませんが前に来て

いただければと思います。 

 それではフロアのほうから 3 人の先生

方にご質問のある方はいらっしゃいます

か。では考えていらっしゃる間に、私たち

から。 

 

加世田：素晴らしいご講演をありがとう

ございました。林先生にお伺いしたいの

ですが、ミュージックセラピーは私たち

も取り入れたいと思うのですが、診療報

酬上のことを考えると特に公立病院では

なかなか難しいところがあります。病院、

あるいは介護保険の領域でどのように取

り入れていけばよろしいか、ご教示いた

だけますか。 

 

林：どうもありがとうございます。一番難

しいところです。経済的にいうと、音楽療

法は音楽療法士という人たちがいますが、

例えば外国では診療報酬が得られたり、

保険でそういうシステムがあったりしま

すが、日本では国家資格ではないために医

療報酬もそこから得ることはできません。 

 例えば今日の午前中にあったところで、

例えば神経内科の先生、服部先生が先ほ

どいたと思いますが、そういうところで

も 2～3 名の音楽療法士がいらっしゃい

ます。でもその中で、そういう特殊な、他

のところと違う音楽療法をやっていると

いう形で人を集めることなどは、理解が

ないとなかなか難しいことになります。 

 もう一つは、保険にのっとらないでや

る方法をされているところもあると思い

ます。患者さんに希望を募って、例えば

20 分 2,000 円など、そうすると大体リ

ハビリの点数と同じぐらいなのです。そ

の良さを知ってもらうということでやっ

ていらっしゃるところもあるかと思いま

すが、それほどまだ多くないのが実情で

す。 

 

加世田：ありがとうございました。 

 

小林：では○○さん、お願いします。 

 

質問者 D：○○記念病院の○○と申しま

す。最初の池田先生の話でもそうですし、

最後に宮井先生からもコメントにあった

と思いますが、ガイドラインが整理され

てリハビリテーションは有用であるとい

う話があっても、最終的に患者さんがそ

こにアクセスできなければ意味がない。

まさしくそのとおりだと思いますが、現

実になかなか患者さんがリハビリテーシ

ョンにつながりきれていない実状がある

のは実際そうだと思いますが、どのよう

に患者さんがそれにつながれるようにす

るか。例えば、池田先生のところは、あれ

だけ NMO の患者、MS の患者さんが集

まるのは珍しいというか、なかなかない

のではないかと思います。宮井先生のと

ころも、延べにして百数十人のケースが

ああいった形で定期的にできているとい

うことでしたが、そのアクセスをどのよ

うに先生方のところではつくられてらっ

しゃるのか。そういった取り組み等につ

いてご紹介いただければと思いますが、

いかがですか。 

 

池田：ありがとうございます。当院につい

ては、神経内科専門医が 4 名いて、主に

— 91 —



 
 

 

紹介はやはり同じ同門の先生、広島大学

の脳神経内科の関連病院の先生からご紹

介いただくことが多いのが現状です。 

 あとは患者会での講演会を依頼された

場合にリハビリテーションの紹介をした

り、ホームページに MS のリハビリをや

っていることを載せたりしていますが、

ご存じない方は確かにアクセスしづらか

ったり、神経内科の先生でも同門以外の

先生からは紹介が少なかったりするのが

現状ではあります。 

 

宮井： ICT 時代ですから、その利用が多

いです。動画や受診患者さんの SNS を通

じての情報発信があります。特にブログ

などやっておられる人はそういうところ

にアクセスする機会が多いようです。い

い内容も悪い内容も流布する可能性があ

りますが、その辺はセンシティブにとらえ

ながら活用することも一つかと思います。 

 もう一つは患者会のチャンネルが大き

いのではないでしょうか。もちろん、それ

に応えられるような体制は練っておかな

ければいけません。また、退院後にフォロ

ーする生活期の施設に対しても、こうい

う練習をやりましょうという患者用のパ

ンフレットを含め、情報提供します。また

フォロー中に問題が生じたら、相談して

いただけるよう、できるだけ門戸は広げ

るようにはしています。 

 

質問者 D：ありがとうございます。先生方

のお話をお伺いすると、どちらかという

とトップダウンに何かというより、ボト

ムアップに、かなり草の根的な感じで少

しずつという印象を受けたのですが。提

供できる医療資源があるところと、なか

なかそれが結びついていないところで、

本来的にこれを何とかしなくいけない。

おそらく難病の医療提供体制の拠点病院

などの役割かもしれませんが、そこが十

分整備されていない、あるいはうまく患

者さんが地域の中に回りきれていないよ

うな印象を持っていまして、それでお伺

いしました。ありがとうございます。 

 

林：少しよろしいですか。私はパーキンソ

ンのところでスライドを飛ばしたのです

が、リハビリテーションの阻害因子とい

うスライドを本当は作っていたのですが、

そういう考え方で、例えば身体的、精神的

なもの、社会的な要因、環境、医療側の意

識など、そういうリハビリに対する阻害

因子は何かということを、疾患ごとも含

めて考えていく必要があると思います。

それによって、特に神経難病の場合はな

かなか治療法が見つからないので、それ

に対してリハビリは大きな貢献をするは

ずですから、そういう阻害因子を一つ一

つ解決していくようなことを考えていく

必要はあると思います。 

 

宮井：やはり診療報酬や介護報酬にリハ

ビリ提供体制が規定される点は重要です。

実は内保連でリハビリテーションに関す

る要望の第 1 位は、この 6 年間パーキン

ソン病に対する回復期リハビリテーショ

ン病棟の適応拡大です。ただ、いまだに実

現していません。30 年度はどうなるか分

かりませんが、同じような格好でリハ病

院の関連団体も要望のトップに上げてい

ます。一方、重症度を考慮せずに全ての神

経難病ということになってしまうと、か

つての廃用がそうであったように、病床
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維持するためのモラルハザードも発生す

るかも知れません。どういう場合になら

適応になるかは厳格に規定しながら、引

き続き要望は続けているという状態です。 

 

小林：他にご質問のある方はおられませ

んか。 

 今の宮井先生のコメントにも関連する

と思いますが、とにかく回復期リハで難

病のリハができるのかどうかということ

が、先生方の適応疾患、除外でなくてもい

い 2 割のところにどれだけそういうその

他の必要で効果があるだろうということ

を入れてもらえるかが、神経内科の専門

医の先生がたくさんおられて、どういう

ところはできて、そうでないところはで

きないという状況なのではないかと思う

のですが。私たちもどうしていけばここ

を打開できるのかということは、一つは

効果を示していくことと、診療報酬の後

押しをいただくように頑張ることなのか

なと思っています。 

 

林：もう一つは、リハビリは医療保険だけ

ではなく介護保険がありますので、質的

に高める意味でデイサービスでのリハビ

リ、通所、訪問リハなど、そういった介護

保険が、たぶん長期にわたると、ほとんど

パーキンソン病の人は、他の方もそうだ

と思いますが、医療保険の適用になりに

くくて介護保険を使うことになります。

一つの方法としては、そういうところを

できたら教育をして、なるべくそういう

神経難病に対するリハビリの介護保険で

働く人たちと連携して、質的にいいもの

を提供していく。そういうところも進ん

でいくのがいいのかなと思っています。 

小林：本当にそのとおりだと思います。 

私どもは専門病院で、回復期リハは回復

期リハの集中的なことをやっていただい

て、介護保険や地元で継続的にどうして

いくかという連携体制をつくっていって、

それをどうやって情報共有するかが、本

当にこの研究会の最初からのテーマだと

思いますので、ぜひ退院になっていない

方がいたら（笑）。座長がこんなことを言

ってはいけませんね。すみません。 

 お時間が少し残っているのですが、フ

ロアからご質問はありますか。 

 

質問者 E：私は○○クリニックといって

地域のクリニックですが、今の林先生の

お言葉は本当にありがたいのですが、私

のところはデイケアをやって、パーキン

ソンの方々や SCD の方も退院をしよう

としているのですが。今、1 人 PT の方が

頑張ってくれていますが、3 年間、4 年間

ずっと募集し続けても、なかなか地域に

はリハの方は来てくださらないのです。

ここにはたくさん療法士の方もいらっし

ゃるのでしょうが、やはり療法士の方々

にとっては病院リハがベストというよう

な考え方が基本なのでしょうか。 

 

小林：在宅の方、どなたかおられますか。

病院ではないセラピストさんもおられる

と思いますが、やりがいなど、では手が挙

がっている方、何かご意見はありますか。 

在宅の方からご発言をお願いしてもよろ

しいですか。 

 

発言者 A：○○医院のリハビリテーショ

ン科の○○といいます。私は週に 1 回だ

け外来で、他は全部訪問に行っていると
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いうような病院です。 

 新人の人たちは病院向きというか、そ

ちらの方向にいくのではないかと思いま

すが、在宅は在宅の楽しさがあります。ど

ちらかというと、神経難病という疾患に

対してどこまでチャレンジ精神があるか。

ファンクションで闘っているのではなく

て、QOL でどこまで闘うかという、学校

教育とも関係してしまうかもしれません

が、そういうところの共有ですね。大概の

難病の患者さんはおうちに住んでいて、

病院では一時的で少しの人口しかいない

ので、たぶんわれわれが力を発揮すべき

ところはおうちで、先生方の発表にあっ

たとおり、ニーズと目標と、そしてそこに

リハをおうちでどう運動していきパフォ

ーマンスを上げていくかを考えると、私

は在宅は面白いのではないかと思います。

われわれも募集しているけれども、なか

なか人が増えないので、1 人で行く寂し

さなど、環境要因がたくさんあるのでは

ないかとは思っています。すみません。コ

メントでおしまいにします。 

 

小林：宮井先生。 

 

宮井：数字的なことを言いますと、理学療

法士の合格者累計は 1５万人を超えてい

て、養成校も増える中で毎年 1 万人ずつ

養成されている状況です。例えば大阪に

おいては、理学療法士はかなりの供給が

あって、むしろそういう方々が在宅の介

護分野に流れていっている状態です。か

なり地域差があるとは思います。 

 ただやはり大事なことは、これはどの

療法士もそうですが、卒前卒後教育の体

制です。研修の中で病院、あるいは病院の

中でも回復期、急性期、それから在宅を含

めて、経験を積めるような研修制度がな

いですよね。そこを整備するということ

で、各療法士会と厚労省と話をしている

と聞いています。そういうところが整備

される中で、在宅の経験をしっかり積ん

でいくことが大切です。 

おっしゃるように 1 人で行って誰に聞

いたらいいか分からない状態では、なか

なかモチベーションも技術も上がらない

ので、業界全体での教育体制の整備が一

番大事なところで、まさにそれが今進も

うとしているところかと思います。 

 それから訪問の場合ですが、いわゆる

訪問看護ステーションから行くリハビリ

テーションというのは、実は理学療法、作

業療法、言語聴覚療法という具合に位置

付けられていなくて、訪問看護 I5 という

ものです。訪問リハステーションの場合

は訪問リハなのですが、現状では前者と

後者が半々ぐらいです。前者のほうが看

護師の訪問なしにリハビリテーションだ

け行っているが少し問題視されています。

神経難病では訪問看護師と療法士がカッ

プルで介入することが非常に適している

ような分野だと思います。先ほどの摂食

嚥下の問題なども含めて看護師と協働し

ながらしっかりケアしていくような体制

がむしろいいということを、ぜひ強調し

て頑張ってほしいと思います。 

 

小林：宮井先生、貴重な情報をどうもあり

がとうございました。それでは時間にな

りましたので、3 人の先生方はお席に戻

ってください。 
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