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1. 回復期リハビリテーション病棟での心大血管リハビリテーションのさらなる推進に向けた施設基準の緩和・
適応拡大

2. 医療と介護の複合化に対応するための入退院支援へのリハビリテーション専門職の関与の推進
3. 地域での疾病・介護予防に資するフレイル判定の充実
4. 産後女性に対するリハビリテーションの推進
5. 女性下部尿路症状に対する骨盤底理学療法の推進

要望事項一覧
Ⅰ．日本理学療法士協会

（１）急性期から、回復期、生活期までの切れ目のないリハビリテーション医療の推進
１．心大血管リハビリテーション料の対象疾患の拡大
２．廃用症候群リハビリテーション料の書類作成業務負担の軽減
３．物理療法を併用した効果的なリハビリテーションの評価
４．リハビリテーションを行う機能訓練室の面積要件の見直し
５．早期離床・リハビリテーションのさらなる推進

（２）医療－介護連携の中での理学療法士の活用の推進
１．医療と介護の複合化に対応するための入退院支援へのリハビリテーション専門職の関与の推進
２．外来患者における早期リハビリテーション加算、初期加算の対象制限の撤廃

（３）認知症ケア・疾病予防・重症化予防、チーム医療および先端医療に係る評価の推進
１．糖尿病および糖尿病性腎症の重症化予防の推進
２．介護保険への移行を予定している循環器病患者に対するリハビリテーションの推進
３．循環器病の再発および重症化予防の推進
４．二次性骨折予防に係る理学療法の評価
５．療養病棟における要介護被保険者の対応 2



要望事項一覧

Ⅰ．日本理学療法士協会（続き）
（４）未開拓分野の開拓と未発達分野の推進

１．NICU等での理学療法の推進
２．めまいに対するリハビリテーションの推進および平衡機能検査にかかる見直し

（５）その他
１．目標設定等支援・管理料の負担軽減
２．年齢によらない障害児・者へのリハビリテーションの提供
３．がん患者リハビリテーション料

Ⅱ．日本作業療法士協会
１．緩和ケア病棟入院患者に対するリハビリテーション専門職の活用
２．上肢治療用装具の作製にかかる報酬算定

Ⅲ．日本言語聴覚士協会
１．脳血管疾患リハビリテーション料（Ⅰ）の施設基準の見直し
２．摂食嚥下機能回復体制加算に関する施設基準の見直し
３．認知症ケア加算に関する施設基準の見直し
４．呼吸ケアチーム加算に言語聴覚士、作業療法士の職名明記
５．小児の外来におけるリハビリテーション実施の際のFIMの活用について
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日本理学療法士協会
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要 望

要望理由・課題

〇 慢性心不全の増悪により急性期病院へ入院した者へ、退院後に回復期リハビリテーション病棟でのリハビリテーションを提供できるように
する。

○ 回復期リハビリテーションの提供体制の充実を図る観点から、回復期リハビリテーション病棟入院料について、回復期リハビリテーション
を要する患者の状態として、「基本診療料の施設基準等別表第九に掲げる「急性心筋梗塞、狭心症発作その他急性発症した心大血管疾患又
は手術後の状態」に該当するもの」から、「別表第九の四第一号「急性心筋梗塞、狭心症発作その他の急性発症した心大血管疾患又はその
手術後の患者」と、別表第九の四第二号「慢性心不全、末梢動脈閉塞性疾患その他の慢性の心大血管疾患により、一定程度以上の呼吸循環
機能の低下及び日常生活能力の低下を来している患者」に該当するもの」へと変更する。

○ 心大血管疾患のうち回復期リハビリテーション病棟を要する状態は「急性心筋梗塞、狭心症発作その他急性発症した心大血管疾患又は手術
後の状態」とされており、慢性心不全等により、一定程度以上の呼吸循環機能の低下及び日常生活能力の低下を来している患者が含まれて
いない。

〇 慢性心不全は増悪を繰り返し、身体機能低下を生じる症状であり、身体機能低下の予防とともに、再入院を予防することが推奨されている。
〇 本邦のガイドラインにおいても、QOLの改善や再入院の減少目的とした運動療法の実施が推奨されている。
〇 高齢（65歳以上）心不全患者では急性期病院入院後のADL低下（HAD：hospital-associated disability）のリスクがあり、発症割有は国

際的なmeta-analysisでは約30％、本邦の大規模調査では37％と報告されている。
○ HADが生じた高齢心不全患者において、急性期病院から直接自宅退院した者と比べ、転院しリハビリテーションを継続した者の方が、再

入院率が有意に低いことが報告されている。
○ 「回復期リハビリテーション病棟の現状と課題に関する調査報告書 2022年2月版（令和3年分）」における心大血管疾患リハビリテー

ションの施設基準を取得している施設は24％である。急性期病院に設置されている回復期リハビリテーション病棟も含んでいることから、
心大血管疾患リハビリテーションの施設基準を取得している回復期リハビリテーション病棟はまだ少なく、回復期及び維持期の医療体制の
機能強化に繋がっていない。

1．回復期リハビリテーション病棟での心大血管リハビリテーションのさらなる推進に向けた施設基準の緩和・適応拡大
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1．回復期リハビリテーション病棟での心大血管リハビリテーションのさらなる推進に向けた施設基準の緩和・適応拡大
（参考資料：慢性心不全患者に対する診療・リハビリテーションガイドライン）

引用：日本循環器学会 / 日本心臓リハビリテーション学会合同
ガイドライン．2021年改訂版 心血管疾患におけるリハビリ
テーションに関するガイドライン．P46．

引用：日本循環器学会 / 日本心不全学会合同ガイドライン．急性･慢性心不全診療ガイド
ライン（2017年改訂版）．P11．
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回復期リハビリテーション病棟での心大血管リハビリテーションのさらなる推進に向けた施設基準の緩和・適応拡大

Loyd, Christine et al. “Prevalence of Hospital-
Associated Disability in Older Adults: A Meta-
analysis.” Journal of the American Medical Directors 
Association vol. 21,4 (2020): 455-461.e5. 

1．回復期リハビリテーション病棟での心大血管リハビリテーションのさらなる推進に向けた施設基準の緩和・適応拡大
（参考資料：高齢慢性心不全患者におけるHADの発生率）

高齢心不全患者の入院関連能力低下の発生率とその関連因
子～日本循環器理学療法学会J-Proof HF研究より～
【目的】Japanese PT multi-center Registry Of Older 
Frail patients with Heart Failure (J-Proof HF)は理学療
法士主導の本邦初の全国レジストリである。本研究の目的
は入院関連能力低下（Hospitalization-Associated 
Disability, HAD）を呈する高齢心不全患者の割合や特徴に
ついて明らかにすることである。
【方法】2020年12月～2022年3月までに全国96施設で入
院中に心大血管リハビリ処方があった65歳以上の心不全患
者9,721例のうち、入院期間が３日以内の症例と入退院時
のBarthel Index (BI)データ欠損例を除外した9,412例（
平均年齢82.5（65-106）歳、男性49.1％）を解析対象と
した。HADは入院前よりも退院時のBIが５点以上低下した
ものと定義した。
【結果】9,412例中、HAD例は3,494例（37.1％）であっ
た。また、3,241例（34.4％）は退院時にADLに介助が必
要（BI 60点以下）と判断された。HAD群は非HAD群に比
べて年齢が高く、リハビリ総単位数は多く、在院期間も有
意に長かった（p＜0.01）。またHAD群は入院時NYHAや
入院前介護度、認知機能低下の有無などと関連していた。
二項ロジスティック解析の結果、HAD発生要因として入院
時NYHAや認知機能低下などが抽出された。

引用：2020年12月～2022年3月 日本循環器理学療法学会調査
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加藤 倫卓, 他. 【短報】高齢心不全患者におけるHospital Acquired 
Disability対策としての循環器理学療法. 循環器理学療法学, 1(1), 
2022.

1．回復期リハビリテーション病棟での心大血管リハビリテーションのさらなる推進に向けた施設基準の緩和・適応拡大
（参考資料：高齢慢性心不全患者における急性期病院からの退院先による再入院の違い）
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要 望

要望理由・課題

① 入退院時支援加算の人員配置基準に看護師・社会福祉士に加えて、専任のリハビリテーション専門職を追加するとともに、その取り組みを
さらに強化した場合の新たな評価。

② 内部障害合併患者の急性期病院退院後再入院予防のための在宅理学療法プログラムを推進するための評価をすること。
具体的には、65歳以上の心不全または肺炎・急性呼吸不全による入院患者に対し、

・急性期病院において、介護保険の申請と退院後サービスの最適化（介護度の検討、介護保険の申請と適正使用、ケアマネジャーとの
連携、訪問によるリハビリテーションサービスとの連携、ケアプランへの反映）

・在宅の訪問によるリハビリテーションの標準化（在宅理学療法を担当する人材育成と標準化された理学療法プログラムの提供）
・クラウド型地域連携システムを用いた在宅サポート（セルフ＋リモートモニタリング、ホットラインによる医師のサポート）

等を実施することとすること。
評価の実施率を●％以上とする。そのうえで、退院後の連携に要した期間を評価する（●日以内）。

③ さらに運動療法の継続により再入院や死亡率の低下が期待される状態の患者の場合には、退院後の外来リハビリテーションを継続すること
や重症度（多疾患重複障害の程度などを含む）に応じて、再発予防の取組を行った場合の評価等を検討すること。

① 近年の高齢者の増加に伴い、医療介護の複合化が起きている。DPC病院入院患者のうち、入院６か月前の時点で誤嚥性肺炎患者の約７割、
股関節骨折、心不全、一般肺炎患者の約半数、脳梗塞患者の約３割が要介護高齢者であることが報告されている。入院時にリハビリテー
ション（リハ）に関する項目を評価することや、退院後のリハの必要の有無を判断し、退院支援を行うことが重要であるが、現状、リハ職
は個別リハに特化することが多く、退院支援に関与することが難しい。また、退院支援において、退院後のリハの必要性の有無についての
判断は看護師・社会福祉士だけでは難しい。退院後のリハの必要性を評価し、入院中に退院後のリハ継続のコーディネートをすることが重
要であり、リハ退院支援を充実させることで、医療介護連携が強化され、生活期での寝たきりの防止と要介護度を低下させることが可能と
なる。

② 2035年には75歳以上の高齢者の救急搬送は約1.9倍になる（脳卒中、股関節頚部骨折、心不全、肺炎・誤嚥性肺炎）という調査結果もあ
ることから、再入院率を抑えることは喫緊の課題である。さらに、75歳以上高齢者は、入院により在院日数が長くなると認知機能、ADLは
悪化することから、退院調整は大変重要である。このような課題を解決するためには、受け入れ側である在宅医療の対応力の強化に加え、
急性期病院側でのリハの充実が求められている。以上のことを踏まえた取り組みとして、北井らは、退院後の在宅環境を整え、入院中と同
じ質の高い心臓リハを在宅で継続することで、心不全再入院予防と予後の改善を図り、医療費の削減の効果を認めた調査結果（患者一人当
たり半年で約107万円）を示している。

③ 本邦の心不全患者で入院中の死亡率は低下しているが、一方で退院後の再入院や死亡率は低下していない（ J Am Heart Assoc. 2018; 7: 
e008687）。本邦で実施された高齢心不全患者における多施設観察研究では、多くのフレイルを重複しており、重複は予後不良と関連してい
た1)。心不全患者に対する心臓リハの効果を検討したコクランレビューにおいて、死亡率に関して効果を示さなかったが心不全再入院を低下
させることを示した(Cochrane Database Syst Rev. 2019;1(1):CD003331)。本邦で実施された観察研究において心臓リハ介入群は中程
度のフレイルを伴う症例において死亡率が低いことが報告されている2) 。本邦の全国調査（AMED-CHF Study）にて外来心臓リハビリテー
ションの継続率は低く、わずか7.4％の実施率であった3）。10年間実施された心不全患者における運動療法のRCTにおいて運動療法継続群
は死亡率が低かった4) 。

２．医療と介護の複合化に対応するための入退院支援への
リハビリテーション専門職の関与の推進
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２．医療と介護の複合化に対応するための入退院支援への
リハビリテーション専門職の関与の推進

（参考資料：入退院支援へのリハビリテーション専門職の関与の推進）

松田晋哉：ビッグデータと事例で考える日本の医療・介護の未来（2021）
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２．医療と介護の複合化に対応するための入退院支援への
リハビリテーション専門職の関与の推進
（参考資料：理学療法による介護の重症化予防）

内部障害合併患者の急性期病院退院後
再入院予防のための在宅理学療法プログラムの構築

神戸市立医療センター中央市民病院 北井 豪先生ご提供資料を一部改変

「医療・介護の連携チーム」
「病院・施設の連携チーム」
「地域のチーム医療の推進」
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２．医療と介護の複合化に対応するための入退院支援への
リハビリテーション専門職の関与の推進
（参考資料：理学療法による介護の重症化予防）

再入院リスクは
退院後40-50日で

特に高い

公益社団法人日本理学療法士協会 1億円プロジェクト 北井豪先生ご提供資料 12



２．医療と介護の複合化に対応するための入退院支援への
リハビリテーション専門職の関与の推進
（参考資料：理学療法による介護の重症化予防）

退院後6か月の総医療費（外来医療費＋再入院医療費＋介護保険料）

医療費削減効果 約107万円/人

公益社団法人日本理学療法士協会 1億円プロジェクト 北井豪先生ご提供資料

結果：退院後医療費
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2) Circ Heart Fail. 2020;13:e006798.1) Eur J Heart Fail. 2020;22:2112-2119. 

4) J Am Coll Cardiol. 2012;60:1521-8.3) Circ J. 2019;83:1546-1552. 

２．医療と介護の複合化に対応するための入退院支援への
リハビリテーション専門職の関与の推進

（参考資料：心不全患者に対して長期的に外来リハビリテーションを継続する必要性）



要 望

要望理由・課題

○ 疾病や介護予防の観点から、地域におけるフレイル判定を充実させ、適時適切なタイミングで運動等が行える体制を構築することを目的に、
例えば機能強化加算の算定要件の取り組みとして、「フレイル判定を行い、適切な助言・指導および運動等が可能な施設等への紹介を行う
こと」などを加えること等についてご検討いただきたい。

○ 介護予防と保健事業との一体的な推進が図られているところ、地域住民（特に高齢者）の健康管理を行うにあたってはかかりつけ医の役割
は大変重要である。

○ 理学療法ガイドライン第2版においても、フレイル判定に基づく運動実施の有効性が確認されていることから、理学療法士・作業療法士が
在籍し、疾患別リハビリテーションの施設基準を有する地域で包括的な診療を担う医療機関等においてフレイル判定を充実させるなど、疾
病や介護予防の観点からも適切なタイミングで運動等が行える体制の構築が望まれる。

３．地域での疾病・介護予防に資するフレイル判定の充実

フォーカスエリア

引用：厚生労働省ホームページ 地域包括ケアシステム
https://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bunya/hukushi_kaigo/kaigo_koureisha/chiiki-houkatsu/

地域在住高齢者 受診相談

通いの場

理学療法士
フレイル判定

診療所で集団リハ

評価依頼診療所

機能強化加算の算定要件
機能強化加算を算定する医療機関においては、かかりつけ医機能を担う
医療機関として、必要に応じ、患者に対して以下の対応を行うとともに、
当該対応を行うことができる旨を院内及びホームページ等に掲示し、必
要に応じて患者に対して説明すること。

（イ）患者が受診している他の医療機関及び処方されている医薬品を把
握し、必要な服薬管理を行うとともに、診療録に記載すること。な
お、必要に応じ、担当医の指示を受けた看護職員等が情報の把握を
行うことも可能であること。

（ロ）専門医師又は専門医療機関への紹介を行うこと。
（ハ）健康診断の結果等の健康管理に係る相談に応じること。
（二）保健・福祉サービスに係る相談に応じること。
（ホ）診療時間外を含む、緊急時の対応方法等に係る情報提供を行うこ

と。
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フレイル理学療法ガイドラインより

フレイル判定による運動実施の有効性について参考

CQ ステートメント

 60歳以上のフレイル高齢
者に対する抵抗運動は有
用か？

• 60歳以上のフレイル高齢者に対して、抵抗運動を行うことを条件付きで推奨する。
• エビデンスレベル：非常に弱い、条件：筋力や移動能力の改善を目的とする場合
• メタアナリシスに含めた研究の件数：n=18

 60歳以上のフレイル高齢
者に対する有酸素運動は
有用か？

• 60歳以上のフレイル高齢者に対して、有酸素運動を行うことを条件付きで推奨する。
• エビデンスレベル：非常に弱い、条件：運動耐用能の改善を目的とする場合
• メタアナリシスに含めた研究の件数：n=4

 60歳以上のフレイル高齢
者に対するバランス運動は
有用か？

• 60歳以上のフレイル高齢者に対して、バランス運動を行うことを条件付きで推奨する。
• エビデンスレベル：非常に弱い、条件：バランス能力の改善および転倒予防を目的とする場合
• メタアナリシスに含めた研究の件数：n=15

 60歳以上のフレイル高齢
者に対する歩行もしくは体
操は有用か？

• 60歳以上のフレイル高齢者に対して、歩行もしくは体操を行うことを条件付きで推奨する。
• エビデンスレベル：非常に弱い、条件：移動能力の改善を目的とする場合
• メタアナリシスに含めた研究の件数：n=4

 60歳以上のフレイル高齢
者に対するマルチコンポ―
ネント運動は有用か？

• 60歳以上のフレイル高齢者に対して、マルチコンポ―ネント運動を行うことを条件付きで推奨する。
• エビデンスレベル：非常に弱い、条件：筋力や移動能力の改善および転倒予防を目的とする場合
• メタアナリシスに含めた研究の件数：n=18

 60歳以上のフレイル高齢
者に対する運動と栄養の
併用療法は有用か？

• 60歳以上のフレイル高齢者に対して、運動と栄養の併用療法を行うことを条件付きで推奨する。
• エビデンスレベル：非常に弱い、条件：筋力の改善を目的とする場合
• メタアナリシスに含めた研究の件数：n=12

公益社団法人日本理学療法士協会監. 理学療法ガイドライン第2版. 医学書院 2021.
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フレイル理学療法ガイドラインより

フレイル判定による運動実施の有効性について参考

公益社団法人日本理学療法士協会監. 理学療法ガイドライン第2版. 医学書院 2021.

60歳以上の高齢者＊1

J-CHS基準、基本チェックリスト

フレイルプレフレイルロバスト

健康増進のための指導*2 介入前の評価

移動能力の低下*3,5 持久力の低下*3筋力の低下*3,4 バランス能力の低下*3

抵抗運動 有酸素運動 バランス運動

介入後の評価
フォロー期間

長期効果判定

介入期間を延長し、さらなる効果が
期待される場合

1. わが国では65歳以上が高齢者となっているが、国際的には60歳以上となっている場
合もあり、このガイドラインでは60歳以上を高齢者としている。

2. このガイドラインでは、本内容については示さない。
3. 複数の機能の低下が認められる場合には、マルチコンポーネント運動を選択
4. 低栄養が疑われる場合には、栄養療法との併用療法を選択
5. 運動の実施しやすさを考慮しながら、抵抗運動か有酸素運動かを選択

＊各運動には、それぞれの内容に応じた効果が期待されるため、効果を高めるためにも、専門家による適切なアセスメントと対策が必要。



要 望

要望理由・課題

〇 産後女性の運動器症状について，産婦人科から整形外科へ理学療法の指示を依頼した際の連携指導料の算定により，産後の運動器症状に対
する理学療法を積極的に実施できる環境を整備すること。(ハイリスク妊産婦に対する連携指導料に準じ、整形外科・リハビリテーション科
でも算定できるものとする。)

〇 期間：出産後1年まで（労働基準法の定義により）

〇 女性の社会進出に伴い初産年齢の高齢化や産婦の高齢化を背景に，基礎疾患，精神疾患，身体疾患等をもつ妊婦が増加しており，妊娠中，
出産時における身体的トラブルが発生するリスクが高くなっている。

〇 妊娠・出産に伴う女性の身体的な変化は大きく，産後には腰痛，骨盤帯痛，膝関節痛，腱鞘炎等の運動器症状といった産婦人科では対応に
難渋する症状が多くみられる．また，特に産後において「出産後の健康管理で困ったことや不安に思ったこと」として，「自分の身体のこ
と」が52.7%と高値にも関わらず，産前産後を通して医療機関へ受診した女性は9%と非常に低値を示すことが報告されており，身体に不
安なことや疼痛があっても受診行動に繋がりづらい現状にある。

〇 海外では，産後の女性に対し理学療法士が介入することが浸透しているが，日本においては医療の現場で十分に対応することが出来ていな
い。現状，理解のある産婦人科医，助産師，整形外科医の元で自費による介入が進められている。

〇 「妊産婦の（産婦人科以外への診療科（整形外科含む）への受診状況）は十分でない可能性」があることが指摘されており，産科と整形外
科の連携のみならず，理学療法士等も含めた包括的な支援を促進するために，追加となる連携指導料に対する評価が必要である。

４．産後女性に対するリハビリテーションの推進

引用：厚生労働省，第５回妊産婦に対する保健・医療体制の在り方に関する検討
会．資料 これまでの議論のとりまとめ（案）．2019年６月６日

引用：佐々木 聡子, 他. 一般市民を対象とした、産
前・産後理学療法の認知度調査, 理学療法の臨床と研
究, 2022, p. 31-36.
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産後女性への理学療法の可能性（身体的症状の発生率）

 出産後に現れた身体的症状について (複数回答可，n=8680)

※2022 妊娠中出産後の母体の身体トラブル実態調査
＃1万人ママの声を聞かせて（日本女性財団主催、令和4年WAM助成事業）調査結果より
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産後女性への理学療法の可能性

 産後の運動器症状
 腰痛
 尿失禁
 骨盤周囲痛（恥骨痛，仙腸関節痛 等）

 産後の運動器症状の主な要因
 周産期の身体バランス変化（体重増加・身体重心位置の変化）による

負荷の継続 1)

 周産期特有のホルモン作用による関節弛緩 2)

 妊娠・出産伴う骨盤底軟部組織の伸張および負荷 3)

 理学療法介入により症状改善を見込むことができる

 腹直筋離開
 腱鞘炎
 膝関節痛

引用：
1) Borg-Stein J Dugan SA:  Musculoskeletal disorders of pregnancy, delivery and postpartum. Physical medicine 
and rehabilitation clinics of North America. 2007; 18: 459-476.
2) Kristiansson P, Svardsudd K, et al.: Serum relaxin, symphyseal pain, and back pain during pregnancy. Am J 
Obstet Gynecol. 1996; 175: 1342-1347.
3) Lien Kuo-Cheng, Mooney B, et al.: Levator ani muscle stretch induced by simulated vaginal birth. Obstet
Gynecol. 2004; 103: 31-40.
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産後の腰背部・骨盤帯痛理学療法のエビデンス

 産後の腰部骨盤帯痛への運動療法のシステマティックレビューでは，痛
みの改善に運動療法が有効であると示唆されている 4)

 徒手療法，運動，教育（姿勢や運動に関する）などの複合的介入の効果
の可能性が示唆されている 5)

 産後の腰部安定化エクササイズを18～20週実施した女性は有意に腰痛
が軽減，QOLが向上した 6)

 腰部・骨盤帯の安定化エクササイズにおいて，理学療法士が監督，個別
調整，指導するエクササイズが最も良い結果をもたらす 7)

 骨盤帯痛を有する産後の女性は，症状がない産後の女性と比較して健康関連
QOLが有意に低く，不安や抑うつの程度が有意に重度であり，就労時間が有
意に短い 8)

引用：
4) Pei-Ching T, Shuby P, et al.: A systematic review of randomized controlled trials on the effectiveness of 
exercise programs on lumbo pelvic pain among postnatal women. BMC Pregnancy Childbirth. 2015; 15: 316.
5) Carol Ann Weis, Katherine Pohlman, et al.: Chiropractic Care of Adults With Postpartum-Related Low Back, 
Pelvic Girdle, or Combination Pain: A Systematic Review. J Manipulative Physiol Ther: 2020; 43: 732-743.
6) Stuge B, Laerum E, et al.: The efficacy of a treatment program focusing on specific stabilizing exercises for 
pelvic girdle pain after pregnancy: a randomized controlled trial. Spine (Phila Pa 1976). 2004; 29: 351-359.
7) Ferreira C, Alburquerque-Sendin F: Effectiveness of physical therapy for pregnancy-related low back and/or 
pelvic pain after delivery: a systematic review. Physiother Theory Pract. 2013; 29: 419-431.
8) Elden H, Gutke A, et alPredictors and consequences of long-term pregnancy-related pelvic girdle pain: a 
longitudinal follow-up study. BMC Musculoskelet Disord. 2016; 17: 276.
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引用：
9) Khorasani F, Ghaderi F, et al.: The Effects of home-based stabilization exercises focusing on the pelvic floor on 
postnatal stress urinary incontinence and low back pain: a randomized controlled trial. Int Urogynecol J: 2020; 31: 
2301-2307.
10)日本排尿機能学会, 日本泌尿器科学会: 女性下部尿路症状診療ガイドライン第2版.リッチヒルメディカル, 東京, 2019, 
p.131.

産後の尿失禁理学療法のエビデンス

 骨盤底筋にフォーカスした週に3回，12週間のエクササイズが産後の腹
圧性尿失禁に効果的であった 9)

 骨盤底筋訓練は産後の尿失禁予防効果のあるものとして推奨Grade Bで
ある 10)

尿失禁の症状・
QOLスコア
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産後腹直筋離開への理学療法のエビデンス

 産後の運動・姿勢の教育・コルセットなどの複合的介入は腹直筋離開の
幅を減少させる 11)

 産後2～6カ月の女性における6週間の腹直筋に対する神経筋電気刺激
（NMES）とEMGバイオフィードバックを用いた骨盤底筋トレーニング
は，腹直筋離開を改善させる 12)

 腹横筋・骨盤底筋トレーニングを含む深層筋のスタビリティトレーニン
グは，腹直筋間距離の減少に効果がある 13)

引用：
11) Benjamin DR, van de Water AT, et al.: Effects of exercise on diastasis of the rectus abdominis muscle in the 
antenatal and postnatal periods: a systematic review. Physiotherapy. 2014; 100: 1-8.
12) Liang P, Liang M, et al.:  Rehabilitation programme including EMG-biofeedback- assisted pelvic floor muscle 
training for rectus diastasis after childbirth: a randomised controlled trial. Physiotherapy. 2022; 117: 16-21.
13) Chiarello CM, Falzone LA, et al.: The Effects of an Exercise Program on Diastasis Recti Abdominis in 
Pregnant Women. J Womens Health Phys Therap. 2017; 41: 66-72.

IRD: 腹直筋間距離

※ 引用文献11より抜粋
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産後腱鞘炎への理学療法の必要性

 産後の腱鞘炎については，Overuse syndrome common in new 
mothers (はじめて育児をする母親にみられる手や手首の過剰使用症候
群) ，Mommy thumb 14)，Mother’s thumb 15)，Baby wrist 16) 等，
様々な名称が付けられ，産後の運動器症状として多く見られる

 本邦における調査でも，産後に手や手首の痛みがあったものは35.2%で
あったと報告されている 17)

 産後の腱鞘炎は授乳中止等で改善されると報告されているが 18)，産後
女性に授乳中止を求めることは効果的ではないといえる

 産後の生活指導や理学療法介入により効果的な産後腱鞘炎の改善が見込
まれる

引用：
14) Walkinshaw, E: Thumbs up and down. Canadian Medical Association Journal. 2011; 183: E711-E712.
15) Cavaleri R, Schabrun S, et al.: Hand therapy versus corticosteroid injections in the treatment of de Quervain's
disease: A systematic review and meta-analysis. Journal of Hand Therapy. 2016; 29: 3-11.
16) Anderson S, Steinbach L, et al.: “Baby wrist”: MRI of an overuse syndrome in mothers. American Journal of 
Roentgenology. 2004; 182: 719-724.
17) 佐藤 珠美,エレーラC. ルルデスR, 他:産後女性の手や手首の痛みと関連要因. 日本助産学会誌. 2017; 31: 63-70.
18) Thabah M, Ravindran V: Musculoskeletal problems in pregnancy. Rheumatology International. 2015; 35: 581-
587.
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世界における産後リハビリテーションの現状

 フランスの例 19)

 出産後1年までは理学療法士によるリハビリテーションを受けることが
でき，費用は100％健康保険でカバーされる

 医師の処方により適用
 全10～20回，頻度や時間は理学療法士に一任されている

 アメリカの例
 理学療法士が出産現場に立ち合い出産支援をするとともに，産後の運

動器症状に備える

 ノルウェーの例
 3度・4度の会陰裂傷はすべて理学療法に移行する

引用：
19) https://www.ameli.fr/paris/assure/sante/themes/accouchement-et-nouveau-ne/suivi-domicile

25



日本における産後リハビリテーションの実践例・実践状況

 実践例
 病院：理解のある産婦人科医，整形外科医の元で自費診療による介入
 地域連携：母親教室等に理学療法士が出張し，参加者の身体状況の確認とそれ

に基づく助言指導
 個人対応：主に個人のスペースや訪問を通して，自費サービスにて実施

 産後の女性に対する理学療法の実施割合
 日本理学療法士学会 ウィメンズヘルス・メンズヘルス部門の会員調査に回答し

た理学療法士の 10.6%（125名/1,174名）※

 すでにウィメンズヘルス領域での理学療法を実践している理学療法士では
58.7%（125名/213名）※

 ウィメンズヘルス理学療法介入を行っている人の中での産後リハの
割合は非常に高いが，全体に対する割合は少なく，産後女性への
理学療法の需要はあるものの実践はできていないことがうかがえる

 産後理学療法への需要はあるものの，十分な管理や体制が整っておらず，
診療報酬整備により大きく普及する可能性が期待される

※ 数値は2020/1/30から2/29に実施されたウィメンズヘルス・メンズヘルス理学療法部門 会員調査より

26



日本における産後リハビリテーションの現状と課題

 厚生労働省では，「安心・安全で健やかな妊娠・出産，産後を支援する
体制」作りを進めており，母体の身体機能の回復の必要性についても示
している 20)

 自費診療にて産後女性にアプローチしている理学療法士は一定数おり，
その必要性は確認できる

 産婦人科分野，整形外科分野における理学療法の活用に対する認識が不
十分であり，理学療法適用という概念が広まっていない

 産後領域への理学療法士の介入には，多職種（産婦人科医・整形外科
医・リハビリテーション科医・助産師 等）との連携が不可欠

 産婦人科から整形外科へ理学療法の指示を依頼した際の連携指導料の算
定制度を整えることで，意識改革も含めた理学療法介入の可能性を広げ
たい

引用：
20) chrome-
extension://efaidnbmnnnibpcajpcglclefindmkaj/https://www.gender.go.jp/kaigi/senmon/jyuuten_houshin/si
dai/pdf/jyu23-03.pdf
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要 望

要望理由・課題

〇 運動器リハビリテーション料の対象疾患に、「骨盤底機能障害による下部尿路症状、骨盤臓器脱」を追加する。
〇 または、女性下部尿路症状指導管理料（仮）を新たに創設することについて検討を行うこと。

〇 40歳以上の男女の約78%が何らかの下部尿路症状を有し、女性では腹圧性尿失禁・切迫性尿失禁・頻尿が多い。
〇 女性の腹圧性尿失禁、切迫性尿失禁に対する骨盤底筋トレーニングは、国際禁制学会より治療グレードAとして推奨されており、諸外国で

は積極的に介入されている。
〇 訓練の提供に要する時間は，骨盤底筋トレーニングのみであれば15分程度であるが，その前後の問診や各種評価，治療プログラムの説明

などにかかる時間を含めるとおおよそ30～40分程度であることが見込まれる。
〇 しかし、本邦では疾患別リハビリテーション料として算定することは出来ないため、普及していない。

５．女性下部尿路症状に対する骨盤底理学療法の推進
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本邦における下部尿路症状の有症率

• 40歳以上の男女の約78%が何らかの下部尿路症状を有する1)

• 女性では、腹圧性尿失禁、切迫性尿失禁、頻尿の割合が多い1)

（本間・他. 日本排尿機能学会誌. 2003より作成）
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対象：本邦の40歳以上の地域在住の男女4,570例
方法：自記式アンケート調査

引用：
1. 本間之夫, 柿崎秀宏, 他: 排尿に関する疫学的研究. 日本排尿機能学会誌. 2003; 14: 266-277.
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生活の質（Quality of life: QOL）への影響

• 女性の腹圧性・切迫性尿失禁、頻尿はQOLへ影響する割合が高い1)

• 入院患者の約7割で尿・便失禁は「死ぬより悪い・同等」と回答2)

引用：
1. 本間之夫, 柿崎秀宏, 他: 排尿に関する疫学的研究. 日本排尿機能学会誌. 2003; 14: 266-277.
2. Rubin EB, Buehler AE, et al.: States Worse Than Death Among Hospitalized Patients With Serious Illnesses. 

JAMA. 2016; 176: 1557-1559. 

対象：本邦の男女4,570名（平均年齢61歳）
方法：自記式アンケートにより調査

対象：米国の大学病院に入院加療中の重症入院
患者180名

方法：インタビューにより調査
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本邦における下部尿路症状に対する医療機関受診率

• 医療機関受診率は、全体で男性27.4％、女性9.0%である1)

5
0
4
0
3
0
2
0
1
0
0

40－49 50－59 60－69 70－79 ≧ 80    
歳

％ 男 女 全体 10
0
8
0
6
0
4
0
2
0
0

％

男 女

困っていない
歳をとれば当然
病気ではない
恥ずかしい
治療できない
時間がない

対象：本邦の男女4,570名（平均年齢61歳）
方法：自記式アンケートにより調査

• 特に、女性の受診率が低い
• 「歳をとれば当然」「病気ではない」という認識も多い

（本間・他. 日本排尿機能学会誌. 
2003より作成）

図１ 性別・年代別の受診率 図２ 受診しない理由

引用：
1. 本間之夫, 柿崎秀宏, 他: 排尿に関する疫学的研究. 日本排尿機能学会誌. 2003; 14: 266-277.
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尿失禁が離職へ与える影響

• 重度の尿失禁を有する者は、軽症に比べて12カ月後の離職希望が2.68倍
である3)

対象：オーストラリアの看護師 2,907名
方法：アンケート調査

引用：
3. Pierce H, Perry L, et al.: Urinary incontinence, work, and intention to leave current job: A cross sectional 

survey of the Australian nursing and midwifery workforce. Neurourol Urodyn. 2017; 36: 1876-1883. 

本邦においても
尿失禁症状によって女性の
労働損失へつながる可能性
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女性の下部尿路症状に対するガイドライン

専門的な指導者による骨盤底筋トレーニングは、
• 腹圧性・切迫性・混合性尿失禁および骨盤臓器脱を有する患者に
対して、推奨Grade Aである4-6)

引用：
4. 日本排尿機能学会, 女性下部尿路症状診療ガイドライン作成委員会: 女性下部尿路症状診療ガイドライン.リッチヒル

メディカル, 東京, 2013, pp. 85-86.
5. 日本排尿機能学会, 日本泌尿器科学会: 女性下部尿路症状診療ガイドライン (第 2版). リッチヒルメディカル, 東京. 

2019, pp. 128-130.
6. Dumoulin C, Hunter KF, et al.: Conservative management for female urinary incontinence and pelvic organ 

prolapse review 2013: Summary of the 5th International Consultation on Incontinence. Neurourol Urodyn. 
2016; 35: 15-20.

 Recommendation: 
Supervised pelvic floor muscle training (PFMT) should be offered as a first-line 
conservative therapy to those with stress, urge, or mixed urinary incontinence  (Grade 
of Recommendation: A). Clinicians should provide the most intensive PFMT program 
possible. Programs taught and supervised by a trained health professional are better 
than self-directed programs and more instructor contact is better than less (Grade of 
Recommendation: A).

 Recommendation: 
PFMT can improve prolapse symptoms and reduce the severity (Grade of 
Recommendation: A).

骨盤底筋群は横紋筋であり、トレーニングによって鍛えることが可能
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諸外国における骨盤底筋トレーニングに対する効果

• 全ての尿失禁タイプに対して、無治療に比べて5.34倍完治する7)

• 骨盤臓器脱に対して、生活指導に比べて1.70倍改善する8)

引用：
7. Dumoulin C, Hay-Smith J, et al.: Pelvic floor muscle training versus no treatment, or inactive control 

treatments, for urinary incontinence in women: a short version Cochrane systematic review with meta-
analysis. Neurourol Urodyn. 2015; 34: 300-308. 

8. Li C, Gong Y, et al.: The efficacy of pelvic floor muscle training for pelvic organ prolapse: a systematic 
review and meta-analysis. Int Urogynecol J. 2016; 27: 981-992. 

尿失禁（腹圧性、切迫性、混合性）

完治 5.34倍

改善 1.70倍

 尿失禁に対する効果

 骨盤臓器脱に対する効果
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本邦における骨盤底筋トレーニングに対する効果（１）

引用：
9. Hirakawa T, Suzuki S,et al.: Randomized controlled trial of pelvic floor muscle training with or without 

biofeedback for urinary incontinence. Int Urogynecol J. 2013; 24: 1347-1354. 

対象：腹圧性尿失禁を有する女性患者
方法：骨盤底筋トレーニング群（23名、平均58歳）、バイオフィードバック療法群（23名、平均55歳）

に無作為に群分けし、12週間の骨盤底筋トレーニング効果について検討

失禁回数

最大腟圧値
（骨盤底筋筋力）

腹圧性尿失禁患者に対する骨盤底筋トレーニングは、実施前よりも実施後に
おいて、有意に失禁回数の減少と骨盤底筋筋力が向上9)
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本邦における骨盤底筋トレーニングに対する効果（２）

• 骨盤臓器脱患者に対する骨盤底筋トレーニングは、頻尿、腹圧性
尿失禁、排便障害、排尿後尿失禁が有意に改善10)

引用：
10.Ouchi M, Kato K,et al.: Physical activity and pelvic floor muscle training in patients with pelvic organ 

prolapse: a pilot study. Int Urogynecol J. 2017; 28: 1807-1815.

対象：骨盤臓器脱患者29名
（平均65歳）

方法：16週間の骨盤底筋
トレーニング効果
について検討

腹圧性尿失禁

頻繁にトイレに行く

腟の膨らみによる排便障害

排尿後の尿失禁
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本邦における下部尿路症状に対する治療の現状

• 排尿自立支援加算と外来排尿自立指導料の対象は「尿道留置カテーテル抜
去後に、下部尿路機能障害を生ずると見込まれる者」11)のみ

• 臨床の泌尿器科医は、骨盤底筋トレーニング指導に「指導を担当する理学
療法士」と「保険収載」が必要であると認識している12)

引用：
11.日本創傷・オストミー・失禁管理学会: 入院から外来まで「排尿自立」をサポートする「排尿自立支援加算」「外

来排尿自立指導料」に関する手引き. 照林社, 東京, 2020, pp. 2-15. 
12.巴ひかる. 女性骨盤底の診療の実際. 排尿障害プラクティス. 2021; 29: 4-11.

対象：全国の日本泌尿器科学会認定専門医
（開業医）50名

方法：FAX、アンケートフォームで配布・回収

骨盤底筋訓練を適切に指導するにあたり、
何が必要だと感じていますか？（複数回答可）
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５．女性下部尿路症状に対する骨盤底理学療法の推進

○ 下部尿路障害に対する骨盤底筋訓練の対象となり得る推定患者数（40歳以上の女性のみ）
・ 腹圧性尿失禁460万人
・ 切迫性尿失禁370万人
※下部尿路障害は妊娠・出産を契機に発症することが多いが，上記の推定患者数には若年女

性が含まれていない。若年女性も含めた場合には対象となる患者数がさらに増加する可
能性がある。

引用）女性下部尿路症状診療ガイドライン第２版
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Hannestad, Y S et al. “A community-based epidemiological survey of female urinary incontinence: the 
Norwegian EPINCONT study. Epidemiology of Incontinence in the County of Nord-Trøndelag.” Journal 
of clinical epidemiology vol. 53,11 (2000): 1150-7.

５．女性下部尿路症状に対する骨盤底理学療法の推進

○ 下部尿路障害に対する骨盤底筋訓練の対象となり得る推定患者数

【中高年女性】
○ 案①：27万人，案②：20万人，案③：13.8万人

・案①：
先行研究（排尿に関する疫学的調査）から，本邦の40歳以上の女

性のうち症状を有する住民の実数（万人）を推定すると，1日に1
回以上の切迫性尿失禁を有するものは219万人，1日に1回以上の腹
圧性尿失禁を有するものは225万人である．

なお，特に高齢女性においては切迫性尿失禁と腹圧性尿失禁とを
併発（混合性尿失禁）しているものも多いことから，上記の推定患
者数にはいくらかの重複があるものと推測される．併発例を考慮し，
１日に１回以上の切迫性や腹圧性，混合性尿失禁の症状があるもの
を約300万人とすると，同疫学調査にて「排尿の問題で医療機関を
受診している女性は全体で9％」とあるので，300万人×9.0％＝約
27万人となる．

・案②：
案①よりさらに対象者を絞るとすれば，実際に理学療法が対象と

なる可能性の高い軽度～中等度の割合（UI全体の74%：EPICONT 
studyより：添付資料3）を考慮し，約27万人✕74%＝約20万人と
なる．

・案③：
案①より併発例を考慮し，１日に１回以上の切迫性や腹圧性，混

合性尿失禁の症状があるものを約300万人とし，osugaらが2013年
に報告した先行研究（添付資料4）より「週2回以上尿失禁の有病
率は16％で治療を受けるものは4.6％」とある数値を参考に300万
人×4.6％＝約13.8万人とする．
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５．女性下部尿路症状に対する骨盤底理学療法の推進

○ 下部尿路障害に対する骨盤底筋訓練の対象となり得る推定患者数
【産後女性】
○ 案①：約6.9万人

・案①：
産後１年以内の女性を対象とした調査では，産後の女性のうちの53％が尿失禁を有しており，産後の身体症状のために医

療機関を受診した経験を有するものは15％（添付資料5）であった。
厚生労働省が発表している令和2年1～12月の妊娠届出数の合計は871,598件であったことから，推定患者数は87万人

（本邦における1年間の妊娠届出数の概算）×53％（産後の尿失禁有訴率）×15％（身体症状のために医療機関を受診した
ものの割合）＝約6.9万人となる。

河合麻美．妊娠中・出産後の母体の身体トラブル実態調査．令和 4 年度 独立行政法人 福祉医療機
構 社会福祉振興助成事業
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要 望
〇 心大血管リハビリテーション料の算定疾患のうち、「その他の心血管疾患」について、以下の対象疾患を拡大する。

・経皮的僧帽弁接合不全修復術後
・経皮的卵円孔開存閉鎖術後
・経皮的動脈管開存閉鎖術後
・肺高血圧症

（1）1．心大血管リハビリテーション料の対象疾患の拡大
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〇 「廃用症候群にかかる評価表」を簡略化すること。
〇 簡略化する箇所は、2.廃用に至った経緯等、5.一月当たりのリハビリテーション、6.リハビリテーションの内容、8.前回の評価からの改善

や変化、とする。

〇 廃用症候群リハビリテーション料は、治療の有無を問わずに急性疾患などに伴う安静によって生じた廃用症候群による、一定程度以上の基
本動作能力、応用動作能力、言語聴覚能力及び日常生活能力の低下をきたしている状態の患者に算定できる。現状は「廃用症候群にかかる
評価表」にて月ごとの評価が必要であり、診療報酬明細書に添付するなど書類作成業務負担が大きい。

〇 廃用症候群リハビリテーション料が算定の基準に関わる廃用を生じる契機となった疾患やBIやFIMの点数等は簡略化できないが、それ以外
の項目は簡略化しても要件の判断が可能と考えられる。前回の評価からの改善や変化については、スケール表記だと電子データで提出する
場合は入力が煩雑になる場合があるため、チェックリスト等に変更が望ましいと考えられる。

（1）2．廃用症候群リハビリテーション料の書類作成業務負担の軽減

チェックリストに変更

・2,5,6の項目は削除しても廃用症候群の評価は可能である。
・8の項目はスケールの記載は電子データだと煩雑になるため、

チェックリスト等へ変更することで簡略化できる。
・4の項目はBIとFIMをチェックすることで点数の記載欄など

簡略化できる。

要 望

要望理由・課題
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要 望

要望理由・課題

〇 指定する効果的な物理療法（創傷治癒に対する電気刺激、超音波、大腿骨近位部骨折患者に対する神経筋電気刺激療法併用など）を含めた
リハビリテーション計画を策定し、当該療法を実施して、該当する疾患別リハビリテーション料を算定すべきリハビリテーションを行った
場合に、●点を所定点数に加算する。

○ 物理療法においては、各種個別リハビリテーションにおいてシステマティックレビューやガイドライン等で多数のエビデンスが報告されて
いるのにも関わらず、臨床現場に浸透していない。

（1）3．物理療法を併用した効果的なリハビリテーションの評価

著者 対象 介入 結果

Polak et
al 2016

Stage 
Ⅱ～Ⅲ
N=49

Sham vs 陰極HVPC (154 
μs; 100 pps; 0.24 A; 250 
μC/s) 50分/日、5回/週、
6週間

6週間後、Sham群と比較して優位に
創面積が減少

Polak et
al 2016

Stage 
Ⅱ～Ⅳ
N=77

標準ケア vs 標準的ケア+
超音波 (1MHz; 0.5 
W/cm2; 20%; 1-3 
m/cm2) vs 標準的ケア+
電気刺激 (HVPC, 154 µs, 
100 pps, 100 V, 250 
µC/sec, 50分/日)

6週間後、標準ケアと比較して有意に
創面積が減少。超音波と電気刺激の
差異はなく効果は同等

Bora 
Karsli et
al 2017

Stage 
Ⅱ～Ⅳ
N=27

電気刺激（HVPC）vs 超
音波介入 3回/週、4～
12週間

HVPC治癒率43％、超音波63％、両
群有意差なし

Polak et
al 2018

Stage 
Ⅱ～Ⅳ
N＝61

陰極 vs 陽極HVPC (154 
μs; 100 pps; 360 
μC/s)
50分/日、5回/週、~8週
間

陰極および陽極HVPCともに創面積を
改善

表：創傷治癒に対する電気刺激および超音波治療の効果 ※いずれもRCT

*p<0.05，**p<0.01にて多重比較にて2群間で有意差あり

引用：徳田ら，理学療法学，2019

○ 大腿骨近位部骨折術後からの神経筋電気刺激療法を実施した群ではコ
ントロール群よりも膝伸展筋力の早期改善や歩行の早期獲得に寄与した。

○ 褥瘡の治癒促進に対して、電気刺激療法を行うことを推奨する。
（推奨の強さ：１A）

引用：日本褥瘡学会,褥瘡予防・管理ガイドライン,2022年．
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物理療法を併用した効果的なリハビリテーションの評価（参考資料：システマティックレビュー）
上段：慢性期の褥瘡に対する通常ケアとの比較 下段：脊損患者における電気刺激の効果

○ 慢性期褥瘡に対する電気刺激と通常ケアを比較した21の論文のうち、褥瘡サイズの変化の割合を指標とした６本の報告から、電気刺激の実施が通
常ケアよりも有意に褥瘡サイズを改善することが明らかとなった（24.62%[95%CI:19.98-29.27]）。

○ 脊損患者の褥瘡に対する電気刺激を調査した15の論文のうち褥瘡サイズを指標とした５本の報告から、電気刺激が通常ケアやShamよりも有意に
褥瘡サイズを改善することが明らかとなった（1.32%/day[95%CI:0.58-2.05]）。

引用：Lala D, et al. Int Wound J. 2016;13:1214-1216

引用：Barnes R, et al. Eur J Clin Invest. 2014;44:429-440
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要 望

要望理由・課題

〇 面積要件については、十分にリハビリテーション提供が可能な体制を示したうえで、
事務連絡（平成18年３月31日）で示された合算による機能訓練室の面積要件の確保について改めて明文化する。

〇 昨今の地域医療計画に基づく病床機能分化の推進や、病床機能の変化に伴い、リハビリテーションの提供体制も変化してきている。
○ また、「疑義解釈資料の送付について（その３）（事務連絡 平成18年３月31日）」においては、機能訓練室の面積要件について、「適

切に従事者を配置し、適切にリハビリテーションを実施できる場合は、合算により確保してもよい」とされているが、地域によって運用の
状況が異なると声がある。

（1）4．リハビリテーションを行う機能訓練室の面積要件の見直し

厚生労働省保険局医療課，事務連絡，P20-21，平成18年３月31日．
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要 望

要望理由・課題

〇 高度急性期における早期離床およびリハビリテーションをさらに推進する観点から、早期離床リハビリテーション加算のさらなる評価をす
ること。

○ 急性期病院でのリハビリテーションは、脳血管疾患等リハビリテーション料を例にとると、
・脳血管疾患等リハビリ料（Ⅰ）：245点（１単位） ・早期リハビリ加算：１単位につき30点
・初期加算：１単位につき45点

となっているが、特定集中治療室管理料１～４、救命救急入院料１～４、ハイケアユニット入院医療管理料１、２、脳卒中ケアユニット入院
医療管理料、小児特定集中治療室管理料でのリハビリテーションには、早期リハビリ加算、初期加算の代わりに、1日につき早期離床リハ加
算（500点）が算定できる。

○ 令和４年度診療報酬改定で早期離床・リハビリテーション加算の算定対象が特定集中治療室管理料のみから、救命救急入院料、ハイケアユ
ニット入院医療管理料、脳卒中ケアユニット入院医療管理料及び小児特定集中治療室管理料に拡大された。

○ 特定集中治療室以外においても、患者入院後早期から離床に向けた総合的な取組を行っている実態及びその効果踏まえ、早期離床・リハビ
テーション 加算及び早期栄養介入管理の対象となる治療室が、特定集中治療室管理料１～４、救命救急入院料１～４、ハイケアユニット入
院医療管理料１、２、脳卒中ケアユニット入院医療管理料、小児特定集中治療室管理料に改訂されたが、その後の早期離床リハビリテー
ション加算の算定医療機関数・算定回数は伸び悩んでいる。

○ 早期離床リハビリテーション加算は、医療－介護を結ぶシームレスなリハビリテーションの鍵である。リハビリテーションの必要性のスク
リーニング機能をもはたす高度急性期における早期離床およびリハビリテーションのさらなる推進が必要である。

（1）5．早期離床・リハビリテーションのさらなる推進
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早期離床・リハビリテーションのさらなる推進
（参考資料：ICUにおける運動の開始と中止の基準）

日本集中治療医学会，集中治療における早期リハビリテーショ
ン ～根拠に基づくエキスパートコンセンサス～．2017；277-
286．
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〇 医療と介護の複合化に対応する観点から、入退院支援加算（入院時支援加算を含む）にリハビリテーションに関する項目として、例えば
「ADL評価」を入院前の支援として行うことを追加すること（項目ア～クに追加）。

○ 入退院時支援加算の人員配置基準として、看護師・社会福祉士に加えて理学療法士、作業療法士、言語聴覚士を追加することが望ましい。
○ 入院後早期からのADL維持・向上に向けた支援について、看護師を中心に、理学療法士、作業療法士、言語聴覚士を含む多職種で連携して

実施をした場合の評価をすること。

（2）1．医療と介護の複合化に対応するための入退院支援へのリハビリテーション専門職の関与の推進

リハビリテーションに関する項目を
追加（ADL評価等）

引用：厚生労働省，総ー１, ⼊院医療（その3）,中医協 総－１ 元. 11. 29. 

要 望

要望理由・課題
○ 近年の高齢者の増加に伴い、医療介護は複合化し、退院困難な患者が増えている。例えば、DPC病院入院患者のうち、入院6か月前の時点

で誤嚥性肺炎患者の約7割、股関節骨折、心不全、一般肺炎患者の約半数、脳梗塞患者の約３割が要介護高齢者であることが報告されている。
〇 現在の退院困難な患者に対する入退院支援の取り組みに加え、入院後早期からのADL維持・向上に向けた取り組みについて、看護師を中心

に、理学療法士、作業療法士、言語聴覚士を含む多職種で連携して取り組むとともに、退院後のリハビリテーションサービスの必要性の有
無を判断し、退院支援を行うことなどが有益である。

48

入院後早期からのADL維持・向上
に向けた支援を、看護師を中心に
理学療法士、作業療法士、言語
聴覚士を含む多職種で連携して
実施をした場合の評価

松田晋哉：ビッグデータと事例で考える日本の医療・介護の未来（2021）
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参考資料

引用：厚生労働省，入ー１, （令和３年度第５回）入院医療等の調査・評価分科会, 令和３年８月６日 49



参考資料

引用：厚生労働省，入ー１, （令和３年度第５回）入院医療等の調査・評価分科会, 令和３年８月６日 50



参考資料

引用：厚生労働省，入ー１, （令和３年度第５回）入院医療等の調査・評価分科会, 令和３年８月６日
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入退院支援加算に関するリンクはこちらをクリック
https://clinicalsup.jp
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要 望

要望理由・課題

〇 疾患別リハビリテーションにおける入院中の患者以外の患者への早期リハビリテーション加算および初期加算について、対象疾患の限定を
緩和または撤廃する。

〇 平成28年度診療報酬改定において、地域連携診療計画加算の新設に伴い、地域連携診療計画については対象疾患の限定はなく
なったが、早期リハビリテーション加算および初期加算の算定については脳卒中の患者と大腿骨頚部骨折の患者に限られている。

〇 早期に在宅医療へと移行するためには、外来においてもリハビリテーションを受けられる環境整備が必要である。
○ 例えば、人工膝関節置換術後や腰椎固定術後患者については、継続した理学療法の実施が疼痛軽減や身体機能の改善等の効果

を示す報告がある（図１、図２）。

（2）2．外来患者における早期リハビリテーション加算、初期加算の対象制限の撤廃

標準的術後介入に退院後の運動療法を加えた効果と標準的術後介入のみの効果の比較

引用改変：Umehara T, Tanaka R.Braz J Phys Ther. 2018;22(4):265-275
引用改変：Kernc D, et al. J Orthop Surg Res. 13:151, 2018

図２：腰椎固定術後患者に対する理学療法の実施効果（RCT）

６
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間
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行
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ス
ト
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行
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ｍ
）

非実施群
（n=21, 17, 13)※

術後３か月後 術後18か月後術後３週間後
*p1：実施群の3週間後と3か月後の比較、 p2：非実施群の3か月後と18か月後の比較、p3：実施群の3週間後と18か月後の比較

※各群のn数は順に
術後３週間後、
術後３か月後、
術後18か月後
の対象者数

対象者）
・退行性脊椎分離すべり症、退行性椎間板疾患
・45歳～70歳
（非実施群）
術後院内の標準プロトコルを実施（このプロトコルに運動や理学療法は含まれていない）
（実施群）
術後３週間後から週２回理学療法を９週間実施
１～５週は主に体幹の等尺性運動を実施
５～９週は主にトレーニングマシーンで下肢の運動を追加

図１：人工膝関節置換術後患者に対する運動療法の実施効果（システマティックレビュー）

実施群（n=18, 17, 14)※
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537 件, 
39%

826 件, 
61%

行っている 行っていない

要 望

要望理由・課題

〇 糖尿病透析予防指導管理料について、透析予防診療チームの職種に理学療法士等を追加するとともに、高度腎機能障害患者指導加算におい
て、医師の指示の下、理学療法士等による運動指導を含める。

〇 また、慢性腎臓病患者に対する透析予防指導管理に関する新たな評価を行うこと。
〇 生活習慣病管理料について、当該治療計画に基づく総合的な治療管理のうち、特に運動の治療管理を連携する職種として、理学療法士を疑

義解釈ではなく、本文に記載をすること。

〇 糖尿病の予防や治療には食事療法とともに運動療法の併用が重要であるが、健康日本21（第二次）中間報告（厚労省2019）によると「糖
尿病」や「メタボリックシンドロームの該当者および予備軍の減少」に関する項目は改善されていないとの評価であった。

○ また、生活習慣病の運動指導において、保健師と管理栄養士の半数が運動指導に自信がないと回答している（山下2014）。
○ 一方で、公的保険における生活習慣病および糖尿病性腎症患者に対する運動指導を理学療法が行った場合の評価はされていない。

（3）1．糖尿病および糖尿病性腎症の重症化予防の推進

図２：糖尿病透析予防指導管理料の
透析予防診療チームへの参加状況

4.5

95.5

している していない

（n=537）

図１：糖尿病性腎症患者に対する
理学療法の実施状況

引用：糖尿病足病変・糖尿病腎症患者における理学療法士の関わりの実態調査 報告書

（n=826）

図３：腎症患者に対する理学療法に関わりをもっていない理由（複数回答可）
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糖尿病および糖尿病性腎症の重症化予防の推進
（参考資料：理学療法士の介入）

○ 透析予防指導に理学療法士が参画し、運動指導を実施した群において、StageⅡ
期におけるAlb/Cre比やStageⅢ期におけるΔeGFRの改善傾向がみられた。

○ 糖尿病透析予防チームに理学療法士が参画し、運動指導を実
施することで、eGFRやCrの維持に寄与している。

資料提供：獨協医科大学日光医療センターリハビリテーション部 田宮創氏 資料提供：金沢大学附属病院リハビリテーション部 櫻井吾郎氏

糖尿病透析予防
チームの構成

・医師
・看護師
・薬剤師
・理学療法士
・臨床検査技師
・管理栄養士

対象： 糖尿病性腎症患者のうちⅡ・Ⅲ期
評価：介入前後のΔeGFR、Alb/Cre比

各数値は介入前および介入後６か月の平均値を算出

（対照群）
通常診療のみ
（療養指導群）
1回以上の療養指導
（運動指導群）
1回以上の療養指導＋運動指導
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要 望

要望理由・課題

○ 介護保険への移行を予定している循環器病患者に対するリハビリテーションを推進する観点から、介護保険への円滑な移行を目的としてい
るリハビリテーション計画提供料の対象について、心大血管リハビリテーション料を算定すべきリハビリテーションを実施している患者を
加える。

○ 循環器病対策基本法が制定され、回復期にあたる循環器病患者に対するリハビリテーションの推進（運動療法や生活指導等の包括的な関
与）が急務とされている。

（3）2．介護保険への移行を予定している循環器病患者に対するリハビリテーションの推進
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要 望

要望理由・課題

○ 心不全等の再発予防及び再入院予防の観点が重要であることから、心不全等により入院し、リハビリテーションを行っていた患者に対し、
外来で多職種による疾病管理プログラムを提供した場合の新たな評価をすること。

○ 重症化予防の推進の観点で、入院患者の退院時に在宅での療養上の指導を実施することを評価すること。

○ 心血管疾患患者の管理においては、特に、心不全等で入退院を繰り返す患者が増加しており、運動療法や患者教育及びカウンセリング等を
含む多職種による疾病管理としての心血管疾患リハビリテーションの実施率は低いとされている。

○ また、退院後に回復期や慢性期におけるリハビリテーションの提供にあたっては、疾病管理にかかる医学的情報が得られず、適切な運動負
荷や療養上の管理が難しいなどの意見がある。

（3）3．循環器病の再発および重症化予防の推進

○ 訪問リハを施行するうえでの問題点として、急性期病院からの退院する時の情
報不足、運動時の適切な負荷量が不明瞭、リハの実施基準や中止基準が不明瞭と
報告がある。

※2011年11月から2012年1月の期間
東京都府中市近隣の訪問看護ステーション105施設を対象としたアンケート調査
回答率：49/105（46.9%）

引用：諸富伸夫. 冠疾患誌. 2012; 18:215-219 56



要 望

要望理由・課題

〇 二次性骨折予防継続管理料における骨粗鬆症の診療を担当する職種に、医師、看護師、薬剤師に加えて、理学療法士・作業療法士を追加す
ること。

○ 骨粗鬆症治療には骨粗鬆症リエゾンサービス（FLS）といった多職種のチーム医療が効果的とされている。FLSのクリニカルスタンダード
において、チームメンバーの構成職種に理学療法士が含まれている。

○ また、骨粗鬆症の予防と治療のガイドライン（2015年版）においては、運動が骨に及ぼす効果として、閉経後女性に対する運動介入には、
骨密度を上昇させる効果（グレードA）や、骨折を抑制する（グレードB）と報告されている。

（3）4．二次性骨折予防に係る理学療法の評価

引用：骨粗鬆症の予防と治療ガイドライン 2015年版

引用：日本版 二次骨折予防のための骨折リエゾン
サービス（FLS）クリニカルスタンダード
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要 望

要望理由・課題

〇 療養病棟に入院中の患者のうち、要介護被保険者であっても、介護保険を有していない患者と同様の疾患別リハビリテーション料の評価と
すること。

○ 平成28年度診療報酬改定において、標準的算定日数を超えた場合の要介護被保険者の疾患別リハビリテーション料の減算が導入された。
○ これにより、療養病棟のリハビリテーションにおいては、医学的な理由のために入院している患者のうち、標準的算定日数を超えた場合の

要介護被保険者と介護保険を持っていない患者に対する疾患別リハビリテーション料の評価が異なっている状況である。
○ 標準的算定日数を超えた要介護被保険者の疾患別リハビリテーション料の減算の本来の目的は、在宅復帰予定患者の要介護被保険者を介護

保険へ移行するためのものであり、療養病棟に入院している患者に対してはそぐわない評価になっている。

（3）5．療養病棟における要介護被保険者の対応

引用：第５回入院医療等の調査・評価分科会資料（平成29年８月４日）58



要 望

要望理由・課題

〇 新生児特定集中治療室管理料等の新生児治療における理学療法士の関与について、以下のいずれかを評価すること。
・当該管理料の届出病棟に理学療法士を配置した場合、「早期新生児リハビリテーション加算」として評価すること。
・当該管理料の施設基準に「小児リハビリテーションの一定の経験を有する医師および理学療法士を配置すること」と追記する。

○ NICUとICUがある場合は、熟知した理学療法士であれば一人の専従者で兼務出来るようにするなど、新生児に対する理学療法の提供を推
進することについて検討をする。

なお、理学療法士の要件は早期離床・リハビリテーション加算と同様にし、複数の特定集中治療室が設定されている場合の取扱いについて、
新生児特定集中治療室を含むこととする。

〇 または、新生児治療において、看護師とリハビリテーション専門職種によるチームで介入した際に、「発達ケア・リハビリテーション加
算」として評価すること。

〇 新生児の発達を促す観点で理学療法士の関与が望ましいとされているが、報酬上の評価はなく、専従配置をする余裕がないのが実情で、専
従配置は進んでいない（図１）。

〇 チームアプローチの中で新生児管理をする際のカンファレンス体制のスタンダードモデル等の情報共有とともに、新生児管理は新生児の生
態を熟知したうえで取り組むことが原則であることから、理学療法士の教育体制が並行することが望ましい。

〇 質的整備へのシフトに向けては、取り組む理学療法士の均質化は重要な課題である。
〇 発達ケア（DC）の概念を軸に児の行動観察の結果に基づいて個別のケアプランを立案する新生児の個別的発達ケア・評価プログラム

（NIDCAP）では、医師や看護師、理学療法士、保健師等で構成されるチーム介入によるDCの発展的かつ包括的な枠組みを調整することが
推奨されている。このようなチーム介入をNICU入院中の早産に行うことが、児の発達支援および家族のメンタルケアに有効であることが報
告されている。

（4）1．NICU等での理学療法の推進
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NICU等での理学療法の推進（参考資料：理学療法士の介入）

※全国の周産期母子医療センター396施設にアンケート調査
調査期間：2016年１月下旬から３月上旬

回答数：234施設（回答率59％）
ー総合周産期母子医療センターが74施設

（割合32％）
ー地域周産期母子医療センターが160施設

（割合68％）

出典：NICU・GCUにおけるリハビリテーション介入の全国調査
（2018）を基に作成

図２ ． NICU入院時の理学療法プロトコール

参考文献：木原秀樹編著：新生児発達ケ
ア実践マニュアル．メディカ出版、p12-
31

図１．NICU・GCUにおけるリハビリテーションの介入状況
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NICU等での理学療法の推進（参考資料：理学療法士の介入）
１．早産児における早期呼吸理学療法の効果 ２．早産児における早期発達評価の有用性

対象： PT非介入群23例 ・ PT介入群30例
評価： 無気肺発生から改善日数（胸部レントゲン診断）
方法： PT介入群では呼気圧迫法（squeezing）実施

日本周産期・新生児医学会雑誌：第42巻3号，620-25，2006
NICUにおける呼気圧迫法（squeezing）による呼吸理学療法の有効性と安全性の検討 木原秀樹，中村友彦，廣間武彦

図1：PT非介入群と介入群の無気肺改善日数の比較

図2：呼気圧迫法（squeezing）実施例 図3：無気肺発生（右下葉）（左図）と
改善（翌日）例（右図）

○ PT非介入群、PT介入群の無気肺改善日数はそれぞれ無気肺発症時体重
1500g未満で中央値10日と1日（P＜0.01）、2500g未満で中央値20
日と日（P＜0.01）、2500g以上で中央値15日と1日（P＜0.01）で、
いずれもPT介入群で有意に無気肺が短い期間で改善した。

○ 将来、発達遅滞になった群の四肢運動は、平均速度が遅く、運動量が
少なく、動きが突発的で、四肢が同期して動いた（※1）。脳性麻痺群
はスムースさが低かった（※2）。

対象 ： 早産児124名、評価時期： 修正36-44週
評価方法： 四肢に装着したマーカーの軌跡と発達予後の関係を解析

※1  Kanemaru N, Watanabe H, Kihara H, et al, Dev Med Child Neurol：55(8) ,713-21,2013
※2  Kanemaru N, Watanabe H, Kihara H, et al, Early Hum Dev:90(8),387-92,2014

※3 Resnick MB,et al.Pediatrics. 80(1),1987,68-74. 
※4   Cameron EC,et .Pediatr Phys Ther.17(2),2005, 107-19.

○ NICU入院時の発達評価の発達予後に関する予測精度は高く、NICUか
ら障害の軽減に努めることができる。

○ 低出生体重児で、NICU入院中と退院後の生後2年間の乳児発達プログ
ラムを実施した群は、非実施群に比し、修正12・24か月での運動・認知
発達が有意に高値であった（※3） 。

○ 極低出生体重児で、生後から修正4か月まで発達促進の理学療法介入群
は、非介入群に比し、異常な運動発達を持つ児はいなかった（※4）。

図1：発達状況別の上肢・下肢の平均運動速度 図2：発達状況別の上肢・下肢のfMUs/min

図3：発達状況別の上肢・下肢のKutosis加速度 図4：計測方法
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NICU等での理学療法の推進（参考資料：発達ケアに基づいたチームでの介入）

• NICU入院中の早産児に対してDCに基づいたチーム介入を行うこ
とで、非経口的栄養補給や人工呼吸器の使用期間と入院期間の短
縮（表：左上）、児の発達支援（表：右上）、家族のメンタルケ
ア（表：左下）に有効である。

引用） Als H et al : A three-center, randomized, controlled 
trial of individualized developmental care for very low birth 
weight preterm infants: medical, neurodevelopmental, 
parenting, and caregiving effects. J Dev Behav Pediatr. 2003; 
24: 399-408.

• 医師や看護師、理学療法士、保健師等で構成されるチーム介入に
よるDCの発展的かつ包括的な枠組みを調整することが推奨されて
いる。

引用） Als H: Program guide: newborn individualized 
developmental care and assessment program (NIDCAP): an 
education and training program for health care professionals. 
NIDCAP federation international, 2019. 
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要 望

要望理由・課題

① 脳血管疾患等リハビリテーション料の対象疾患（別表第九の五）に「良性発作性頭位めまい症、前庭神経炎、メニエール病、その他の内耳
性めまい」を追加する。

② 下肢荷重検査、フォースプレート分析、動作分析検査と同様に、重心動揺計による検査についても、平衡機能検査（耳鼻咽喉科学的検査）
以外の検査（分析）の適応とする。

① めまいに対する前庭リハビリテーションは、国内外で広く実施されており、その治療効果についてのエビデンスは確立されている。
しかしながら、現行の報酬上の評価体系においては、内耳性めまい（良性発作性頭位めまい症、前提神経炎、メニエール病など）に対する

前庭リハビリテーションを疾患別リハビリテーション料として算定することは出来ない。
② 下肢荷重検査、フォースプレート分析、動作分析検査は、平衡機能検査（耳鼻咽喉科学的検査）以外の検査（分析）にも適応されているが、

重心動揺計による検査は認められていない。一方で、理学療法の実施において、荷重量や荷重分布の測定は患者の運動機能の客観的評価と
して重要である。

（4）2．めまいに対するリハビリテーションの推進および平衡機能検査にかかる見直し
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世界における前庭リハビリテーションの位置づけ

American Physical Therapy Association (アメリカ理学療法協会) の分科の一つであ
る神経学部門 Neurology Section の中には前庭系 SIG（Special Interest Group）が
存在する。

引用：https://www.neuropt.org/

米国では神経系理学療法に属する
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引用：McDonnell MN, Hillier SL. Vestibular rehabilitation for unilateral peripheral vestibular dysfunction. 
Cochrane Database Syst Rev. 2015 Jan 13;1:CD005397. doi: 10.1002/14651858.CD005397.pub4. PMID: 
25581507.

前庭リハビリテーションのエビデンス

＜対象＞
一側の末梢前庭障害を呈した地域在住者

めまいの頻度は有意に減少(OR:2.67)
活動や参加の困難さ(DHIにて評価)は有意に減少(OR：-0.83)

＜結果＞ ※コクランレビューより

〇 めまいやADL、IADLの改善には、前庭リハビリテーションの効果が認
められている。
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引用：Hall CD, Herdman SJ, Whitney SL, Cass SP, Clendaniel RA, Fife TD, Furman JM, Getchius TS, Goebel 
JA, Shepard NT, Woodhouse SN. Vestibular Rehabilitation for Peripheral Vestibular Hypofunction: An 
Evidence-Based Clinical Practice Guideline: FROM THE AMERICAN PHYSICAL THERAPY ASSOCIATION 
NEUROLOGY SECTION. J Neurol Phys Ther. 2016 Apr;40(2):124-55. doi: 
10.1097/NPT.0000000000000120. PMID: 26913496; PMCID: PMC4795094.

前庭リハビリテーションのガイドライン

アメリカ理学療法士協会のガイドライン
（神経学セクションが2016年に発行）

1.急性期・亜急性期の一側前庭障害患者に対するリハビリテーションの効果
エビデンスレベル：Ⅰ，強く推奨する
2.慢性期の一側前庭障害患者に対するリハビリテーションの効果
エビデンスレベル：Ⅰ，強く推奨する
3.両側前庭障害患者に対するリハビリテーションの効果
エビデンスレベル：Ⅰ，強く推奨する

〇 前庭障害に対するリハビリテーションは急性期・亜急性期・慢性期にお
いて強く推奨されている。
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日本における前庭リハビリテーションのエビデンス

DHI:めまいによる日常生活困難
度
DGI,FGA:歩行・バランス能力

引用：加茂 智彦, 荻原 啓文, 田中 亮造, 遠藤 まゆみ, 角田 玲子, 伏木 宏彰：慢性めまいに対する理学療法士によ
る個別リハビリテーションの効果 理学療法学 46(4) 242 - 249 2019.

〇 理学療法士による前庭リハビリテーションを行うことで、めまいによ
る日常生活困難度、バランス能力が改善することが報告されている。

＜対象＞
慢性の内耳性めまい患者
＜介入群＞
理学療法士による前庭リハビリテーション
＜コントロール群＞
自宅リハビリパンフレットを渡す
＜介入期間＞
4週間
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世界における前庭リハビリ人材育成

• ケンタッキー州の前庭リハビリに従事している理学療法士を対象とした調査では
47％の理学療法士が前庭系理学療法に関する卒前教育を受けたと報告している1)。

• 同調査にて、78％の理学療法士が前庭系理学療法に関するスキルアップとして免許
取得後に学会や講習会に参加したとしている1)。

• ヨーロッパの20か国を対象にアンケート調査を行った結果では前庭リハビリに関す
る教育のほとんどは免許取得後であり(89.5%)、学生時代に前庭リハビリに関する
教育を受けていると報告したのは19%のみであった2)。

• 2011年にバラニー学会が前庭リハビリ教育の国際的ガイドラインを発行している3)。

1. Bush ML, Dougherty W. Assessment of Vestibular Rehabilitation Therapy Training and Practice Patterns. J Community 
Health. 2015 Aug;40(4):802-7. doi: 10.1007/s10900-015-0003-7. PMID: 25700790; PMCID: PMC4490983.

2. Meldrum D, Burrows L, Cakrt O, Kerkeni H, Lopez C, Tjernstrom F, Vereeck L, Zur O, Jahn K. Vestibular rehabilitation in 
Europe: a survey of clinical and research practice. J Neurol. 2020 Dec;267(Suppl 1):24-35. doi: 10.1007/s00415-020-
10228-4. Epub 2020 Oct 13. PMID: 33048219; PMCID: PMC7552585.

3. Cohen HS, Gottshall KR, Graziano M, Malmstrom EM, Sharpe MH, Whitney SL; Barany Society Ad Hoc Committee on 
Vestibular Rehabilitation Therapy. International guidelines for education in vestibular rehabilitation therapy. J Vestib Res. 
2011;21(5):243-50. doi: 10.3233/VES-2011-0424. PMID: 22101295.

〇 ほとんどの国が卒後教育を通して前庭リハビリテーションを学んでい
る。
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日本における前庭リハビリ人材育成

• 日本における理学療法士を対象に前庭リハビリの教育・実践に関するアンケートを
実施したところ、卒前教育でめまい・平衡医学に関する講義を受けたと答えた者は
10%程度であったと報告されている1)。

1. 前田 佑輔, 伏木 宏彰, 角田 玲子, 木下 修, 阿部 靖, 遠藤 まゆみ, 西村 信子.アンケート調査からみた前庭リハ
ビリテーションに対する理学療法士の関心度について, 2017 年 76 巻 6 号 p. 692-697

〇 卒前教育でめまい・平衡医学に関する講義を受けたと答えた理学療法士は
10%程度であり、日本においても前庭リハビリテーションの卒後教育が必要。
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前庭リハビリの依頼

1. Bush ML, Dougherty W. Assessment of Vestibular 
Rehabilitation Therapy Training and Practice 
Patterns. J Community Health. 2015 
Aug;40(4):802-7. doi: 10.1007/s10900-015-
0003-7. PMID: 25700790; PMCID: PMC4490983.

2. Meldrum D, Burrows L, Cakrt O, Kerkeni H, Lopez 
C, Tjernstrom F, Vereeck L, Zur O, Jahn K. 
Vestibular rehabilitation in Europe: a survey of 
clinical and research practice. J Neurol. 2020 
Dec;267(Suppl 1):24-35. doi: 10.1007/s00415-
020-10228-4. Epub 2020 Oct 13. PMID: 
33048219; PMCID: PMC7552585.

3. 前田 佑輔, 伏木 宏彰, 角田 玲子, 木下 修, 阿部 靖, 遠
藤 まゆみ, 西村 信子.アンケート調査からみた前庭リ
ハビリテーションに対する理学療法士の関心度につい
て, 2017 年 76 巻 6 号 p. 692-697

• 多くは耳鼻咽喉科からの紹介であり、次いで神経内科、家庭医と報告されている1)。
• 前庭リハビリテーションは神経学部門、高齢者carer、耳鼻咽喉科、前庭リハビリ専門施設で実施

されることが多い2)(図1)。
• 国内のアンケート調査によると、ほとんどが耳鼻咽喉科からの依頼であったと報告されている3)。

図1 前庭リハビリを実施している領域

〇 前庭リハビリテーションの依頼は耳鼻咽喉科もしくは神経内科・脳神経外科
からである。
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BPPVに対する前庭リハビリテーション

1. Bhattacharyya N, Gubbels SP, Schwartz SR, Edlow JA, El-Kashlan H, Fife T, Holmberg JM, Mahoney K, Hollingsworth DB, Roberts 
R, Seidman MD, Steiner RW, Do BT, Voelker CC, Waguespack RW, Corrigan MD. Clinical Practice Guideline: Benign Paroxysmal 
Positional Vertigo (Update). Otolaryngol Head Neck Surg. 2017 Mar;156(3_suppl):S1-S47. doi: 10.1177/0194599816689667. 
PMID: 28248609.

2. McDonnell MN, Hillier SL. Vestibular rehabilitation for unilateral peripheral vestibular dysfunction. Cochrane Database Syst Rev. 
2015 Jan 13;1:CD005397. doi: 10.1002/14651858.CD005397.pub4. PMID: 25581507.

3. Bressi F, Vella P, Casale M, Moffa A, Sabatino L, Lopez MA, Carinci F, Papalia R, Salvinelli F, Sterzi S. Vestibular rehabilitation in 
benign paroxysmal positional vertigo: Reality or fiction? Int J Immunopathol Pharmacol. 2017 Jun;30(2):113-122. doi: 
10.1177/0394632017709917. Epub 2017 May 9. PMID: 28485653; PMCID: PMC5806799.

• American Academy of Otolaryngology-Head and Neck Surgery Foundation(米国耳鼻咽喉科
学会)の臨床ガイドラインによると、BPPVの治療として前庭リハビリテーションを提供すべきとさ
れており、「動作や慣れに対する前庭リハビリテーションはBPPVの第一選択の治療法とすべきで
はないが、耳石置換法後に持続的な障害を経験した患者には適応となる」と推奨している1)。

• また、コクランレビューによると、BPPVに対する主要な介入は症状を直接治療する耳石置換法で
あるべきだが、動作・慣れをベースとした前庭リハビリテーションは長期的な機能回復をさらに助
け、利益をもたらすと報告している2)。

• 最近のレビューではBPPV患者は耳石置換法から始まり、治療後の前庭リハビリテーションまで階
層的な介入を行うべきだと提案している3)。

• また、耳石置換法と前庭リハビリテーションはBPPV患者に相乗効果をもたらすことが報告されて
いる3)。

〇米国耳鼻咽喉科学会から、BPPVに対する治療として、耳石置換法と前庭リハ
ビリテーションの併用が推奨されている
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要 望

要望理由・課題

〇 目標設定等支援・管理料を廃止すること。
〇 ただし、要介護被保険者においては、リハビリテーション総合実施計画書に目標設定等支援・管理シートに含まれる項目を記載することを

必須とするなど、介護保険への移行を円滑にすること。

○ 目標設定等支援・管理シートは、リハビリテーション総合実施計画書と重複する内容があることから、医師や理学療法士等にとって書類作
成および患者への説明と記録が負担となっている。

○ 目標設定等支援・管理料は平成28年度診療報酬改定において、要介護被保険者の維持期リハビリテーションの介護保険への移行
を目的に新設されたが、その目的は達成されているのではないか。

（5）1．目標設定等支援・管理料の負担軽減

目標設定等支援・管理シートに掲載の項目
リハビリテーション

実施計画書
別紙様式２１

リハビリテーション
実施計画書

別紙様式２１の６

リハビリテーション
総合実施計画書
別紙様式２３

発症からの経過（リハビリテーション開始日） 発症日・手術日を記載 発症日・直近の入院日、
治療経過を記載 発症日・手術日を記載

ADL評価
（Barthel IndexまたはFIMによる評価）（リハビリ開始時及び現時点） BI、FIMを記載 BIを記載 BI、FIMを記載

現在リハビリテーションの目標としているもの、
及び現在のリハビリテーションの内容との関連
・心身機能、活動、社会参加

ー ー 目標をチェック
対応方針を記載

今後の心身機能、活動及び社会参加に関する見通し
・医師の説明の内容、患者の受け止め ― ― ―

介護保険のリハビリテーションの見通し（あり・なし） ― ― 「環境」の対応を要する項目として記載

介護保険のリハビリテーションサービス等の紹介の必要性（あり・なし） ― ― 「環境」の対応を要する項目として記載

紹介した事業所名 ― ― ―

入院・
リハビリ依頼

リハビリ実施計画書
又は
リハビリ総合実施計画書

リハビリ
処方箋

リハビリ開始

リハビリ総合
実施計画書

＜現在の書類作成の流れ＞ 目標設定等
支援・管理シート

リハビリ総合
実施計画書
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要 望

要望理由・課題

○ 成人期まで介入できるようなシームレスなリハビリテーション提供体制が必要であることから、障害児・者リハビリテーション料を算定し
た患者の18歳以降のリハビリテーションの提供状況について、検証のうえ、制度改正の必要性について検討をする。
・障害児（者）リハビリテーション料における18歳以上の区分について評価を見直す。

（5）2．年齢によらない障害児・者へのリハビリテーションの提供

社会医療診療行為別統計 令和元年６月審査分より日本理学療法士協会作成

○ 現在、障害児(者)リハビリテーション料は、年少者の報酬が一番高く、年齢が上がるごとに低い報酬となっている。
○ 一方で、脳性麻痺（両麻痺）者は、37歳ごろから歩行能力の悪化を経験するなど、年齢を重ねるごとに身体に不調が出てくるな

どの課題を抱えている。
○ また、障害児・者リハビリテーションを必要とする患者に対する理学療法はより専門的であることから、一般病院では受け入れ

が難しく、さらに、障害児・者リハビリテーションを提供している施設では、報酬額が少ないことから、経営的理由により、積極
的に受け入れていくことが難しいなど、リハビリテーションを必要とする障害者にとって、必要な医療を受けにくい制度となって
いる。

図：障害児（者）リハビリテーション料の年齢区分別の実施件数（当該診療行為が実施された明細書の数）
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要 望

要望理由・課題

○ がん患者リハビリテーション料を外来患者にも拡大することを要望する。

（5）3．がん患者リハビリテーション料

○ がん治療の進歩とともに長期生存が可能となり,がん治療後の復職などの社会復帰の支援や，介護負担軽減が必要である。
○ 外来がん治療により新しく生じる障害や，がん治療後の衰弱に対してリハビリテーションを継続することが必要である。
○ がん患者に対するリハビリテーションは，予防的，回復的，維持的，緩和的リハビリテーションの４つに分類され（図），予防的，維持的，

緩和的リハビリテーションは主に外来で実施されてるものとなる。
○ 現在のがん患者リハビリテーション料は入院患者のみに適応され，外来患者には適応されておらず，外来患者にもがん患者リハビリテー

ション料が適応となることで，早期の社会復帰，在院日数短縮，介護負担軽減が可能となると予想される。
○ 入院に関連する医療費の削減が可能，早期社会復帰と復職により経済的な利益も期待できる。また，介護負担軽減により，介護者の就労へ

の影響もけいげんできる。

以下の患者要件を想定
• 入院中にがん患者リハビリテーション料の適応となっ

た患者で，退院時に十分な機能回復が得られていない
（FIM115点以下，BI85点以下の状態等）患者。

• 入院治療前で，手術，骨髄抑制を来しうる化学療法，
放射線治療若しくは造血幹細胞移植が行われる予定の
患者。
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１．緩和ケア病棟入院患者に対するリハビリテーション専門職の活用

緩和ケア病棟入院患者のうち、ADLの維持、向上が必要な患者には、リハビリテーション専門職
種によるリハビリテーションを実施できる体制を取ることが望ましいことを施設基準に明記いただ
きたい。リハ専門職はがんリハ料の施設基準の要件研修、またはリハビリテーション専門職団体協
議会（3団体）主催による研修を修了した者とし、質の担保を図る。

現行の緩和ケア病棟は、包括医療のために疾患別リハ料の算定ができず、リハ支援が不十分と
なり、国民に不利益が生じている。施設基準にリハ専門職の関与を明記することで、より積極的な
参入が促され、病棟の役割である在宅復帰支援の充実を図ることができるのではないか。

根拠データなど

1. 公益社団法人 日本リハビリテーション医学会 がんのリハビリテーション診療ガイドライン改訂委員会・編：がんのリハ
ビリテーション診療ガイドライン 第2版、金原出版株式会社、2019

2. Yoshioka H.Rehabilitation for the terminal cancer patient.Am J Phys Med Rehabil. 1994 ;73:199-206.
3. Sekine R, Ogata M, Uchiyama I, et al.Changes in and Associations Among Functional Status and Perceived 

Quality of Life of Patients With Metastatic/Locally Advanced Cancer Receiving Rehabilitation for General 
Disability.Am J Hosp Palliat Care. 2015 ;32:695-702.

 がんのリハビリテーション診療ガイドライン[第二版]において、緩和ケアを主体とす
る時期の症状の進行や苦痛症状に合わせた包括的リハビリテーション治療は、患者
にとって害が少なく、利益のあるアプローチであると示されている1）。

 ADLの維持2）、QOLの改善・患者満足度3）のエビデンスは、グレードBで示されてい
る。

要 望

要望理由・課題
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【緩和ケア病棟へのリハ専門職の配置状況】
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【自宅退院した者の入棟中のリハ実施有無、及び入棟
時のPS】 （集計対象：101施設）

自宅退院のPS3のみリハ実施有無で有意差あり ＊：p<0.05
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（参考） 緩和ケア病棟におけるリハビリテーションの実態調査

運動療法, 

50, 48%身体症状緩和, 

30, 28%

ADL訓練, 

17, 16%

環境整備, 3, 3%
心理支持, 3, 3% 在宅調整, 2, 2%

リハビリテーションの実施内容
あまりない, 3, 3%

たまにある, 

43, 41%
よくある, 

59, 56%

家族からのリハの希望

入院患者のリハ実施率 36.5%(2012) (2012)

PS2:日中50％以上離床、PS3:50％以上臥床、PS4:完全臥床(2020)

(2020)
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２．治療用装具の作製にかかる報酬算定

• 関節を支持または固定し、道具を操作できるようにした治療用装具を用いて動作訓練をすることで、上肢機能の改善
を図ることができる。機能改善のために本人の能力に合わせて作製した、身体に装着する補助具については治療用装
具に含めていただきたい。（例：食事動作の機能を改善するための手関節装具、上肢動作を安定させるための簡易な
体幹保持装置等）

• 日本産業規格（JIS）における装具の定義は「四肢・体幹の機能障害の軽減を目的として体表に装着して，機能を補助する器具」
• 現在、作業療法士等が作製する上肢治療用装具や体幹保持装具については報酬上評価されていない。
• 対象者の生活機能改善のため、上肢治療用装具等を作製し、訓練等で使用している作業療法士等は多いにも関わらず、評価され

ていないことで時間外の業務となっている。
• 一方、手外科術後のスプリント作製に関しては義肢装具採寸法を算定できている。
• 作業療法士の養成教育課程には義肢装具学があり、演習で装具も作製する。また、国家試験出題基準にも示されている。

【上肢治療用装具作製の例】
頸髄損傷患者へ上肢の挙上範囲に

合わせて、手関節を支持するカフお
よび柄の長さと角度を調整したス
プーンを作製することで、上肢機能
が改善し食事動作が可能となった。

一般社団法人日本作業療法士協会
2020年度身体障害領域モニター調査

○自助具とは日常生活で困難を来している行為を容易に行えるように工夫された道具であり、自助具作製
は応用的動作能力、社会適応能力の回復を目標とする作業療法の一環である。変化する対象者の状態に合
わせた自助具作製により、自発的な姿勢変換や食事動作等が可能となり自立が促される。

○医療機関においては、発症早期から患者の状態に応じた自助具の使用を開始することでADLの早期自立
に結びつき、自助具使用によりADL自立に向けた意欲も高まり、早期の退院につながる。

作製あり, 

142, 60%

作製なし, 95, 

40%

【作製に要した時間】【自助具作製の実績（半年間）】 68件
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要 望

要望理由・課題
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【材料費の平均】

（参考） 作業療法士による上肢治療用装具・自助具作製の状況
日本作業療法士協会2020年度身体障害領域モニター調査より
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１．脳血管疾患リハビリテーション料（Ⅰ）の施設基準の見直し
【要望】脳血管疾患等リハビリテーション料（Ⅰ）を算定する施設に言語聴覚士の配置について明記していただきたい。

【根拠・データ】
〇公益社団法人日本理学療法士協会、一般社団法人日本作業療法士協会、一般社団法人日本言語聴覚士協会が合同で実施した「医療
機関におけるリハビリテーションの実態調査2019年」の結果において、調査協力施設1,257施設のうち、脳血管疾患リハビリテーション料（Ⅰ）
を算定する施設は683施設あり、言語聴覚士の配置は667施設（98％）であった。言語聴覚士の未配置の16施設の理由は明らかにはならな
かった。

〇令和3年度病院機能報告における様式２病棟票（年間合計）から令和2年4月から令和3年3月診療分で脳血管疾患リハビリテーション料
（Ⅰ）を算定した病院は623施設であった。この施設と施設票の言語聴覚士の勤務状況、地方厚生局の施設基準届出状況を突合した結果、
脳血管疾患リハビリテーション料（Ⅰ）を算定した病院のうち、言語聴覚士の勤務がない病院は16か所（2％）であった。

【要望理由・課題】
〇脳血管疾患等リハビリテーション料（Ⅰ）の施設基準は言語聴覚士は必置ではなく、「言語聴覚療法を行う場合は、専従の言語聴覚士が1名
以上勤務していること」とされている。

〇「脳血管疾患等リハビリテーション料（Ⅰ）を算定する施設は言語聴覚士の配置が望ましい」の追記を要望する。

547
（88%）

60
（10%）

16, 2%

ST勤務あり

ST勤務なし（脳リハ
Ⅱ,Ⅲ）
ST勤務なし（脳リハⅠ）

令和3年度病院機能報告における様式２病棟票（年間合計）から令和2年4月から令和3年3月診療分で
脳血管疾患リハビリテーション料（Ⅰ）を算定した病院623施設と施設票の言語聴覚士の勤務状況、地方
厚生局の施設基準届出状況を突合
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医療機関におけるリハビリテーションの実態調査2019年
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２．摂食嚥下機能回復体制加算に関する施設基準の見直し
【要望内容】
〇摂食嚥下機能回復体制加算1・2に関する施設基準の言語聴覚士の要件を「専任の言語聴覚士」への変更を要望する。
〇摂食嚥下機能回復体制加算1及び2の施設基準における、「摂食嚥下支援チーム」の配置職種の「専従の常勤言語聴覚士」を「専任の言語聴覚
士」に変更し、「専任の理学療法士又は作業療法士」を再掲する。
〇摂食嚥下機能回復体制加算1における1年以内に経口摂取のみの栄養方法を行っている状態へ回復させた患者の割合（3割5分以上）を変更
する。

【根拠・データ】
令和6年度診療報酬改定に向けたアンケート調査において、言語聴覚士のいる施設（会員所属施設）においても摂食嚥下機能回復体制加算の
算定は14％と低い。
加算１の算定施設のうち、専従の言語聴覚士を配置する施設は7施設と2割にとどまった。
回復期リハ病棟入院患者の年齢別の経腸栄養離脱率は、75歳以上になると摂食嚥下機能回復体制加算１の算定に必要な35％を下回る。

562, 
86%

34, 5% 40, 6%17, 3%

摂食嚥下機能回復体制加算の算定状況
（653施設）

算定していない

加算1を算定

加算2を算定

加算3を算定

日本言語聴覚士協会令和6年度診療報酬改定に向けたアンケート調査

【要望理由・課題】
〇疑義解釈（その18）令和4年7月13日発出にて、摂食嚥下機能回復体制加算1及び2の施設基準において求める、摂食嚥下支援チームの「専
従の常勤言語聴覚士」は、疾患別リハビリテーションの専従又は専任の言語聴覚士を兼ねることは不可とされた。摂食嚥下機能回復体制加算1・2に
関する施設基準の言語聴覚士の要件を「専任の言語聴覚士」と変更し、摂食機能療法を実施しない時間帯において、脳血管疾患等リハビリテーショ
ン、廃用症候群リハビリテーション、呼吸器リハビリテーション、難病患者リハビリテーション料、集団リハビリテーション療法、がん患者リハビリテーション、障
害児（者）リハビリテーション及び認知症患者リハビリテーションに従事することは差し支えない。」に変更を要望する。
〇令和4年度改定において「理学療法士、作業療法士」の職名が削除されたため、摂食嚥下支援チームに不要という誤った認識が広まり、リハビリテー
ション対象者の摂食嚥下機能の回復を妨げる可能性も考えられるため、「理学療法士、作業療法士」の職名の再掲を要望する。
〇水分補給や体調不良時の対応として胃瘻を残したまま施設入所や在宅に帰る患者が多い状況で経口摂取のみの栄養方法への3割5分以上は困
難であることを鑑み経口摂取のみの栄養方法の割合の引き下げを要望する。

加算1算定34施設のうち
専従ST配置は7施設
（20.6％）

2022年度回リハ協会実態調査より改変 82



３．認知症ケア加算に関する施設基準の見直し
【要望内容】
〇認知症ケア加算「認知症ケア加算1の施設基準」の認知症患者等の退院調整の職種に言語聴覚士を追加する。
〇認知症に合併した高齢者の寝たきり予防や重症化予防のため、認知症ケア加算の認知症ケアチームが開催するカンファレンスに検討の内容に応じ
参加する職種に理学療法士、作業療法士、言語聴覚士を追加する。

【根拠・データ】
一般社団法人日本言語聴覚士協会の令和6年度診療報酬改定に関するアンケート調査において、認知症ケアチームに言語聴覚士が参画している
割合は約9割にのぼり、摂食嚥下機能の評価は約9割、食事環境の調整や食事介入方法の伝達、コミュニケーション能力の評価は約8割で実施さ
れていた。

184, 87%

27, 
13%

認知症ケアチームへの言語聴覚士の参画と介入内容

ST参画あり

ST参画なし

複数回答

日本言語聴覚士協会令和6年度診療報酬改定に向けたアンケート調査

【要望理由・課題】
〇認知症ケア加算「認知症ケア加算1の施設基準」の認知症患者等の退院調整には、経験のある専任の常勤社会福祉士又は常勤精神保健福
祉士なお十分な経験を有する専任の常勤医師、認知症患者の看護に従事した経験5年以上を有する看護師（適切な研修を修了した専任の常
勤看護師）のほか、患者の状態に応じて理学療法士、作業療法士、薬剤師、管理栄養士が参加することが望ましいとされ、多職種協働が推進さ
れている。言語聴覚士は認知症および認知機能の低下した患者とのコミュニケーション方法や食事摂取方法および環境調整などに関する情報を病
棟看護師をはじめとする多職種に提供しながら協働で在宅復帰に向けて対応していることから、認知症ケア加算「認知症ケア加算1の施設基準」の
認知症患者等の退院調整に言語聴覚士の参加が望ましいとの職名追記を要望する。
〇認知症患者は非認知症患者よりも転倒の危険性は約8倍、骨折の危険性は約3倍高く、認知症ケアにおいて転倒予防は重要な課題である。
〇国際的な転倒予防ガイドラインにおいて、歩行能力やバランス機能を評価し、重症度に応じた対策を図ることが推奨されている。適切なアセスメント
と環境調整の役割を担うために理学療法士、作業療法士、言語聴覚士が認知症ケアチームに加わることは、認知症患者の転倒予防に有益である。

79％
73％

87％
79％

77％
17％
16％
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コミュニケーション能力の評価
コミュニケーション方法の伝達

摂食嚥下機能の評価
食事環境調整

食事介助方法の伝達
BPSDのアセスメント

BPSDの対応方法の伝達
その他

認知症ケアチームにおける言語聴覚士の介入内容実施率
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Montero-OdassoM, et al. World guidelines for falls 
prevention and management for older adults: a global 
initiative. Age Ageing. 2022.

〇認知症疾患診療ガイドライン2017
認知症者、非認知症者よりも転倒のリスクは約８

倍、骨折のリスクは約３倍高い。基礎疾患の治療、
薬物の調整、運動、歩行とバランス訓練、補助具を
装着しての訓練、環境整備、家庭環境への適応訓練
を行い、多面的な介入で転倒予防に取り組み、骨粗
鬆症治療を考慮する。

（グレード１B）

84



４．呼吸ケアチーム加算に言語聴覚士、作業療法士の職名明記

【要望理由・課題】
〇呼吸ケアチーム加算は当該保険医療機関の保険医、看護師、臨床工学技士、理学療法士等が共同して、人工呼吸器の離脱のために必要な
診療を行った場合に、当該患者（第1節の入院基本料を除く）又は第3節の特定入院料のうち、呼吸ケアチーム加算を算定できるものを現に算
定している患者に限る）について、週1回に限り所定点数に加算する。
〇理学療法士の表記に呼吸リハビリテーション料を算定可能な言語聴覚士、作業療法士の追記を要望する。

【根拠・データ】
〇会員所属の高度急性期・急性期病院において言語聴覚士の約8割が呼吸器リハビリテーション料を算定し、呼吸リハビリテーションに参画していた。
〇呼吸ケアチーム加算を算定している医療機関において、現行上位置づけのない言語聴覚士や作業療法士が参画している病院が1割程度存在し
た。
〇多職種協働チームにおいて、言語聴覚士の約8割は口腔内の衛生管理や発声訓練を行い、作業療法士の約7割が呼吸ケアのアセスメントや
ADL訓練を行っていた。

令和4年度 リハビリテーション専門職団体協議会令和6年度診療報酬改定に向けた調査

110, 79%

29, 21%

高度急性期・急性期（139施設）における
ST呼吸器リハ料の算定状況

算定している

算定していない

日本言語聴覚士協会令和2年度・4年度診療報酬改定における実態調査

【要望内容】
呼吸ケアチーム加算の職種に、呼吸リハビリテーション料を算定可能な言語聴覚士、作業療法士の職名を明記する。

73％
20％

47％
33％

0
0

73％
0

8％
8％

17％
17％

75％
83％

0
17％

0 20 40 60 80 100

呼吸ケアのアセスメント

呼吸筋ストレッチ

発声訓練

ADL訓練

呼吸ケアチームにおける
ST,OTの介入内容別実施率

作業療法士 言語聴覚士
複数回答

99％
98％

86％
95％

12.5％
6.3％

13.8％

0 50 100

医師
看護師

臨床工学技士
理学療法士
作業療法士
言語聴覚士

その他

呼吸ケアチームに関わる職種
（N=80）
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５．小児の外来におけるリハビリテーション実施の際のFIMの活用について

【要望内容】
標準的算定日数を超えて継続して疾患別リハビリテーションを行う患者のうち、治療を継続することにより状態の改善が期待できると医学的に判断さ
れる場合（特掲診療料の施設基準等別表第九の八第一号に掲げる患者であって、別表第九の九第一号に掲げる場合）は、継続することになった
日を診療録に記載することと併せ、継続することとなった日及びその後1か月に1回以上、FIMの測定により当該患者のリハビリテーションの必要性を判
断することとなったが、FIMの対象年齢は7歳以上とされていることから、7歳未満の小児にはFIMの測定を不要とすることを要望する。

126, 58%
34, 16%

7, 3%

7, 3%
5, 2%

38, 18%

小児外来リハにおける評価指標（N＝217）

BarthelIndex

FIMのみ

WeeFIM

WISC,WISC-Ⅳ
S-S法

その他

日本言語聴覚士協会令和6年度診療報酬改定に向けたアンケート調査

【根拠・データ】
小児における評価指標の使用状況のうち、FIMを用いて評価を行っている病院は34か所（16％）と少なかった。

【要望理由・課題】
外来リハを行う場合にも1か月に1回以上、FIMを測定し、リハビリテーションの必要性を判断することとなったが、FIMの対象年齢は７歳以上であるた
め、7歳未満の幼児に対して適切な評価を行うことが難しい。
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