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【はじめに】A 病棟ではこれまでリハビリテーションへの取り組みが医師任せ

になり、適時性が持てない現状にあった。そこで今回、早期からのリハビリテ

ーション開始および早期離床を目的として、離床プログラムの導入を行った。

この離床プログラムが脳卒中患者に対して早期離床に至ったかを検証し、ここ

に報告する。 
【研究方法】1)離床プログラムの導入：医師と協働し、安静度の指示を「制限あ

り」「離床プログラム開始可」の 2 種類とした。離床プログラムはステップ１の

ベッドギャッヂアップ 45 度からステップ 7 の歩行までを設定し、観察点、及び

中止基準を設けた。2)離床プログラムの効果の検証：JCSⅠ桁の患者、及び JCS
Ⅰ桁で麻痺のある患者の離床プログラム前後の離床に要した日数を調べ、統計

処理を行った。 
【倫理的配慮】B 病院倫理委員会の承認を得ている。 
【結果】「JCSⅠ桁、麻痺の有無を問わない」群では、プログラム開始前の離床

に要した日数の平均 4.3±3.77 日に対して、開始後 3.9±2.20 日の結果となり、

プログラム導入前後で離床に要した日数は有意差がなかった。しかし「JCSⅠ桁、

麻痺あり」群では開始前平均 7.6±4.80 日に対して、開始後 4.1±2.09 日で離床

プログラムの有効性を認めた（t＝3.0 P<0.01）。離床プログラム導入後、病態

の悪化や二次的障害の発生はなかった。 
【考察】離床プログラムが有効であったのは次の要因が示唆された。1 つ目は医

師から安静度の指示を待たずに、看護師の判断で臥床から歩行まで進行できる

ようになり、それまで都度指示が必要であったことに比べて時間短縮につなが

ったと考えられた。2 つ目は段階的ステップを設定しツールの効果が得られたと

いえる。導入後のアンケートでは「決められたものがあって良かった」と 86％
の看護師が回答している。ツールによって臥床から歩行までの進行に効率化と

均一化が図れたと予想できる。3 つ目は看護師に離床のプロセスが委ねられ、責

任が生じたことが挙げられる。責任が看護師に掛かったことにより、離床への

動機付けが生じ、その取り組みの行動化が促進したと推察された。 



B病院は特定機能病院であり、脳卒中患者の急性期の看護を行っている。

はじめにはじめに
B病院は特定機能病院であり、脳卒中患者の急性期の看護を行っている。

脳卒中患者の早期のADL向上と社会復帰を図るために、急性期では廃用症候

群を予防し 十分なリスク管理のもとにできるだけ発症早期から積極的な群を予防し、十分なリスク管理のもとにできるだけ発症早期から積極的な

リハビリを行うことが強く勧められている1)。B病院には病棟専属のセラピ

ストは存在しないため 発症早期のリ ビリは看護が担 ているストは存在しないため、発症早期のリハビリは看護が担っている。

B病院A病棟は脳神経外科一般病棟で、脳卒中発症直後からの患者、また

救命救急病棟 経由 症数 経過 患者 看護 行は救命救急病棟を経由した発症数日を経過した患者の看護を行っている。

これまで看護師個々は、早期離床の重要性は理解していても、いつから、

どのようにリハビリを開始するか基準がなく、取り組みが遅れている状況

であった。

そこで今回、早期離床を目的として「離床プログラム」を導入

した この離床プログラムが脳卒中患者に対して 早期離床にした。この離床プログラムが脳卒中患者に対して、早期離床に

至ったかを検証し、今後の看護に活かしたいと考えた。



離床プログラム離床プログラム
医師の安静度の指示医師の安静度の指示

従来

・ベッド上安静

変更後

・制限あり

・車椅子

・洗面時歩行可

病棟内自由

・離床プログラム開始可

・病棟内自由

・院内自由

離床プログラム

ｽﾃｯﾌﾟ1 45度ギャッジアップ

中止基準中止基準

１ 意識・運動レベルが低下

２ 血圧低下が30mmHg以上（30mmHg以下の時は、

自覚症状とその回復で判断）
ｽﾃｯﾌﾟ2 80度ギャッジアップ

ｽﾃｯﾌﾟ3 車椅子乗車

ﾃ ﾌﾟ4 背面開放坐位

自覚症状とその回復で判断）

血圧上昇は、

脳出血：安静時より30mmHg以上の上昇、また

は180mmHg以上
ｽﾃｯﾌﾟ4 背面開放坐位

ｽﾃｯﾌﾟ5 立位

ｽﾃｯﾌﾟ6 見守り歩行

脳梗塞：220mmHg以上の上昇

３ 心拍数が安静時から30％以上上昇した場合

４ 呼吸困難感の自覚、頻呼吸になった場合

自覚症状が出現 継続が困難と認 た場合ｽﾃｯﾌ 6 見守り歩行

ｽﾃｯﾌﾟ7 歩行

５ 自覚症状が出現し、継続が困難と認めた場合

６ 消失しない眩暈、過度のバランス不良



研究研究方法方法11：離床：離床プログラム効果の検証プログラム効果の検証
1) 患者1) 患者

(1) 研究デザイン：調査研究（後ろ向き研究）

(2) 研究対象：B病院A病棟に入院となった脳梗塞・脳出血患者で、以下

の条件を満たした患者

①入院時意識清明かJCSⅠ桁 ②運動の禁忌となる全身的合併症がない

③主幹動脈閉塞および脳出血では神経症候 増悪がな③主幹動脈閉塞および脳出血では神経症候の増悪がない

(3) データ収集方法

離床プログラム導入前12か月 施行後12か月の患者を抽出し 以下の離床プログラム導入前12か月、施行後12か月の患者を抽出し、以下の

ことを確認する

①疾患 ②性別 ③意識・運動ﾚﾍﾞﾙ ④端坐位をとるまでに要した日数

(4) データ分析方法：単純集計後、統計処理

①「意識清明、麻痺なし」「JCSⅠ桁、麻痺なし」

「JCSⅠ桁 麻痺あり 群に分別「JCSⅠ桁、麻痺あり」群に分別

②分別群ごとに、離床プログラム導入前後で、離床に要した日数に差が

あるかを検証あるかを検証

F検定後、t検定（もしくはウェルチ検定）を実施

疾患・男女差の有無を検証



研究方法２：離床プログラム効果の検証研究方法２：離床プログラム効果の検証
2) 病棟看護師2) 病棟看護師

(1) 研究デザイン：調査研究

(2) 研究対象：A病棟の看護師23名（3交代勤務者）

(3) データ収集方法：質問紙調査を2回実施

①離床プログラム開始直後

離床プ グラム開始前 リ ビリ 状況を把握する離床プログラム開始前のリハビリの状況を把握する

②離床プログラム導入から10ヶ月経過

離床プログラムの効果について看護師の意見を把握する離床プログラムの効果について看護師の意見を把握する

(4) データ分析方法：単純集計

倫理的配慮

本院倫理委員会の承認を得た



結果結果11：：患者の抽出患者の抽出

意識清明 JCSⅠ桁 意識清明 JCSⅠ桁 合計
麻痺なし 麻痺なし 麻痺あり 麻痺あり

合計
（脳梗塞、脳出血）

離床
プログラム 13人 17人 1人 19人 50人プログラム
導入前

13人 17人 1人 19人 50人
（33人、17人）

離床 43人プログラム
導入後

8人 12人 4人 19人 43人
（22人、21人）

〇離床プ グラムを行 たことによ て病態が〇離床プログラムを行ったことによって病態が

悪化した患者はいなかった。

〇各群において離床プログラム導入前後で

脳梗塞・脳出血間の比率に有意差はなかった。脳梗塞 脳出血間の比率に有意差はなかった。

また男女間の比率にも有意差はなかった。



結果結果22：：離床プログラム導入前後の離床に要した平均日数離床プログラム導入前後の離床に要した平均日数

意識清明 麻痺がない患者意識清明、麻痺がない患者

14
日

10

12

6

8

1.8±1.0 2.0±1.3

2

4

0

プログラム導入前 プログラム導入後

n=13 n=8n=13                     n=8

離床プログラムの有効性は確認できなかった（P＞0.05)



JCSⅠ桁 麻痺がない患者

結果結果33：：離床プログラム導入前後の離床に要した平均日数離床プログラム導入前後の離床に要した平均日数

JCSⅠ桁、麻痺がない患者

14
日

10

12

6

8

3.2±2.4 3.8±1.8

2

4

プログラム導入前 プログラム導入後

n=17 n=12

0

n=17                    n=12

離床プログラムの有効性は確認できなかった（P＞0.05)



JCSⅠ桁 麻痺がある患者

結果結果44：：離床プログラム導入前後の離床に要した平均日数離床プログラム導入前後の離床に要した平均日数

14

JCSⅠ桁、麻痺がある患者
7.8±4.8日

10

12

4 4±2 1

6

8
4.4±2.1

2

4

0

プログラム導入前 プログラム導入後

n=19 n=19n 19                    n 19

離床プログラムは有効であった（P＜0.01)



離床プログラム導入前

結果結果55：：看護師へのアンケート結果看護師へのアンケート結果

離床プログラム導入前
Q リハビリにいつから着眼するか
「入院後状態が落ち着いてから介入をアセスメントする」50％入院後状態が落ち着 てから介入をア メ トする」 ％
回答理由（自由記載）
「早期から介入した方が良いと思うがタイミングがわからない」
「学習不足や知識不足などもあり先の予測がつかない」「学習不足や知識不足などもあり先の予測がつかない」

離床プログラム導入後
Q プログラムがあって良かったかQ プログラムがあって良かったか
「決められたものがあって良かった」86％
Q 離床プログラムを行っている患者に対して、プログラム通りに

実施し るか実施しているか？
「必ず実施している」52％ 「毎回ではないが実施している」24％
「時間があれば実施している」24％時間があれば実施している」24％
回答理由（自由記載）
「多忙でできない時があった」「拒否される場合がある」
「患者の状態によ ては実施を見送る」「患者の状態によっては実施を見送る」
「本当に対象となる患者がどのような人か迷った」



麻痺がない患者には 離床プログラム開始可とな て

考察考察11
麻痺がない患者には、離床プログラム開始可となって
も、プログラムが実施されない可能性が示唆された

意識清明およびJCSⅠ桁で麻痺のない患者では発症から離床に
要する日数の短縮はなく、離床プログラムの効果が認められな
かった。
『離床プログラム開始可』とな た場合 プログラムを「必『離床プログラム開始可』となった場合、プログラムを「必

ず実施している」と回答した看護師は52％で、それ以外の看護
師は「自身の勤務多忙」「患者の拒否」「患者の状態」「患者師は 自身の勤務多忙」 患者の拒否」 患者の状態」 患者
の選定」で実施しない時があると答えている。これは麻痺のな
い患者はその必要性が低いとアセスメントされ、業務内での優
先順位が低くなり、プログラムが実施されなかった可能性があ
る。



患者の離床に看護師が責任を担 たため

考察考察22
患者の離床に看護師が責任を担ったため、
「離床させたい」という動機付けが生じ、
離床への行動化が促進した離床への行動化が促進した

導入以前は、車椅子の乗車、歩行も医師の指示であった。し
かし、導入後からは『制限あり』以外は、看護師がポジション
の責任を担っていることになる。つまり寝かせっぱなしにする
のも 早期から離床するのも看護師の行動に掛か ている 鈴のも、早期から離床するのも看護師の行動に掛かっている。鈴
木2)は人間を動かす動因は「人間の内部にあり、情動と動機付け
がそれにあたる」と述べている。後者の動機付け要因においてがそれにあたる」と述 ている。後者の動機付け要因において
仕事上では「業績、昇進、責任、承認、仕事自体」であると言
われている3) 。
今回、離床プログラムの導入によって責任が看護師に掛かっ

たことにより、離床への動機付けが生じ、その取り組みの行動
化が促進したと考えられる化が促進したと考えられる。



離床に向けてのステ プを示したことで

考察考察33
離床に向けてのステップを示したことで、
全ての看護師に離床のプロセスが明確になった

「決められたものがあって良かった」と86％の看護師が解答
している。ツールはゴールを達成するためにより効率的にケア
を提供するため 管理手法 効率化と均 化 無駄 な ケを提供するための管理手法で、効率化と均一化、無駄のないケ
アが提供できる4) 。
離床プログラムというツールは 安静度が「離床プログラム離床プログラムというツ ルは、安静度が「離床プログラム

開始可」になった時点からリハビリを開始して、その後は活動
性を向上していく順序が明確になっており、試行錯誤がなく時性 向 確 、 行錯
間的無駄のないケアが行われた。

今後の課題今後の課題今後の課題今後の課題
1) 離床プログラムの安全性と内容の検証と対象の検討を行う
2) 離床プログラムの開始基準を設けることで、よりスムーズ) 離床 開始 準 設け 、
な開始を目指す



結論結論

A病棟において 麻痺のある患者に「離床プ グA病棟において、麻痺のある患者に「離床プログ
ラム」を用いると、発症から離床に要する日数が
3 4日短縮した3.4日短縮した。
要因としては看護師が離床の責任を担ったこと
で 動機付けが生じ 離床に向けての行動化が促で、動機付けが生じ、離床に向けての行動化が促
進したこと、離床に向けてのステップを示したこ
とでとで、
全ての看護師に離床のプロセスが明確になったこ
とが挙げられる
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とが挙げられる。
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