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はじめに
急性期脳卒中では， 不動 ・ 廃用症候群を予防し

早期の日常生活動作 （以下， ADL） 向上と社会復

帰を図るために， 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テーション

を行うことが強く勧められている 1） が， 急性期脳

卒中患者は長時間臥床する傾向がみられる 2-5） と

の報告がある． 急性期脳卒中では早期離床と活動

量の増加が望ましい反面， 実際には臥床時間が長

いとの報告があり， 入院中の廃用症候群の進行が

懸念される． 実際に， 急性期における起床時間

の延長は良好な身体機能や ADL 自立と関連があ

り 6）， 反対に急性期の長時間臥床は亜急性期以降

の機能予後悪化に影響を与える 5） と報告されてお

り， 急性期脳卒中患者の起床時間を延長すること

が亜急性期以降の機能予後改善に繋がるため重要

であると考えられる． 同様に， 急性期脳卒中にお

ける不活動 3） 7-12） も多数の報告がみられ， 急性期

での不活動が亜急性期まで悪影響を与える 13） との

報告がみられる． 急性期脳卒中では臥床のみなら

ず不活動が生じやすく， 急性期の不活動は亜急性

期の機能予後悪化に繋がるため， 急性期脳卒中に

おいて可能な限り不活動を回避する必要性が考え

られる．

研究報告

急性期脳卒中患者に対する看護師連携

ADL拡大フローチャートの有用性

～「できるADL」と「しているADL」の乖離に着目して～ *
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【要　旨】

【目的】 急性期脳卒中では 「できる ADL」 と 「している ADL」 の乖離を生じやすいため， この乖離を減

らすために看護師連携 ADL 拡大フローチャートを作成し， 使用状況や ADL の乖離を調査しフローチャート

の有用性を検討した． 【方法】 フローチャート使用群 20 名と使用しない対照群 41 名の年齢， 入院期間， 転

帰先等の情報， および ADL の乖離を調査した． また， 使用群についてはフローチャート使用状況と使用中

の転倒発生の有無の調査を行った． 【結果】 使用群の 90% でフローチャートを使用できた． PT 最終日に使

用群では起床での ADL の乖離がみられず， 歩行では一部乖離がみられた． 使用中に転倒は生じなかった．

【結論】 本研究のフローチャートは転倒が懸念される一部の症例を除く幅広い症例で使用でき， 起床面での

ADL の乖離を減らせる可能性があり， 臨床的に有用であった．
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長期臥床や不活動を改善するためには， 理学療

法 （以下， PT） 場面の 「できる ADL」 能力の向

上に合わせ， 病棟での 「している ADL」 場面で起

床時間の延長や身体活動量の向上など， 「できる

ADL」 を 「している ADL」 に繋げていく必要性が

考えられる． しかし， 急性期脳卒中において 「で

きる ADL」 と 「している ADL」 の乖離がみられや

すい 14） との報告があり， その原因としてセラピス

トと看護師との連携不足が考えられる 15） と述べら

れている． 急性期脳卒中において， セラピストと

看護師の連携が十分に取れず， 「できる ADL」 と

「している ADL」 の乖離を生じやすいことは改善

すべき問題点であると考えられる． 一方で， 看護

師の積極的な関わりで急性期脳卒中患者の身体活

動量を高められる 16） との報告がみられ， 身体活動

量の向上のために看護師との連携の推進が必要と

考えられる 4） 17） との報告もみられるため， 「して

いる ADL」 場面での身体活動量向上のためにセラ

ピストが看護師と連携を深めることが重要である

と考えられる．

セラピストと看護師の情報連携の場は， 定期的

なカンファレンスや個々人でのリアルタイムでの

情報交換などが考えられるが， カンファレンスで

はリアルタイムに患者の 「できる ADL」 能力向上

に応じた 「している ADL」 を向上しにくく， 個々

人での情報交換では， 個人の判断によるバラつき

や情報の伝わりにくさを生じる可能性が懸念され

る． そこで， 急性期脳卒中患者の個々の 「できる

ADL」 能力の向上に合わせ， 「している ADL」 場

面での起床時間及び身体活動量を向上させるため

に， 看護師と情報連携を促進するツールとして，

看護師連携 ADL 拡大フローチャート （以下， ADL

拡大フローチャート） を作成した． 病棟での起床

や活動量向上を目指すためにフローチャートを活

用したとする報告はみられないが， フローチャー

トは共通言語として使用しやすく， また視覚的に

理解し実施しやすいメリットが考えられたため作

成した．

急性期脳卒中では転倒が 2.1-21.9% 生じ 18-26），

転倒によって機能予後が悪化する 18） との報告もあ

り， ADL 拡大フローチャート使用中の転倒に注意

する必要性が考えられた．

そこで， ADL 拡大フローチャートの使用状況と

使用困難な理由， 使用中の転倒の有無， ADL 拡大

フローチャート使用の有無による 「できる ADL」

と 「している ADL」 の乖離について調査すること

で， ADL 拡大フローチャートの有用性を検討する

ことを本研究の目的とした．

対象および方法
1．対象
対象は平成 27 年 10 月 1 日～平成 29 年 9 月 30

日の間に脳卒中を発症し当院脳神経外科 ・ 脳神経

内科病棟内の 16 床に入院された者とした． 入院中

に脳卒中を発症された症例， 死亡症例， 発症 1 週

間以内に離床が困難であった症例 （車椅子乗車ま

たは歩行練習と定義） を除外した． 当院では脳卒

中発症後にリスク管理下での早期離床を促進する

ため， 脳梗塞 ・ 脳出血離床プロトコール 27） に準

じて離床を実施しており， 脳出血やくも膜下出血

で手術を要した場合などでは離床プロトコールの

除外対象となり個別対応で離床時期を検討するこ

ととなっている． また， 医師より状態悪化などに

より安静度制限を設けられない限り， 離床プロト

コールに準じた離床を行うことになっており， 病

棟での離床は PT の離床状況に合わせて進められ

ることが多い． 早期離床の阻害要因を有する場合

を加味して本研究の対象は発症 1 週間以内に離床

が完了した者とした．

2．方法
1）調査項目
調査項目は， 両群において年齢， 性別， 入院期

間， 疾患名 （脳梗塞 ・ 脳出血 ・ くも膜下出血）， 入

院前及び PT 最終日 modified Rankin scale （以下，

mRS）， 転帰先 （自宅 ・ 回復期 ・ 療養型）， 「できる

ADL」 と 「している ADL」 の乖離， 入院中の転倒

を調査し， 使用群において ADL 拡大フローチャー

ト介入 level， ADL 拡大フローチャート使用率 （1

回目の検討）， 使用困難であった場合の主な理由と

ADL 拡大フローチャート使用中の転倒を追加調査

した．

2）�「できる ADL」と「しているADL」の乖離の
調査方法

発症 7-10 日時点 （調査開始時） で特定の 16 床

に入院しており， 発症 1 週間以内に離床が完了し

た患者を毎週月曜 （祝日の場合は火曜） に筆頭

著者がピックアップし， 「できる ADL」 能力を担

当理学療法士から， 「している ADL」 場面での起

居 ・ 歩行状況や介助量を看護師からそれぞれ調査

した． 「できる ADL」 と 「している ADL」 の乖離

は， 調査開始時と PT 最終日の 「している ADL」

場面での離床の未実施者数 （割合） 及び歩行未

実施者数 （割合） の 2 点を調査した． 「している

ADL」 場面での歩行の実施可否は介助量の影響を

受けることを考慮して， 「できる ADL」 場面での

歩行介助量が軽介助～自立の者に限定して未実施
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者数 （割合） を算出した．

3）ADL 拡大フローチャート
使用群においては， 調査開始時において， ADL

拡大フローチャート （図 1） を用いて， level 1-4

（level 1 ： 看護師介助で昼食時乗車などを依頼し

車椅子乗車時間延長， level 2 ： 患者本人による端

座位時間延長 [ 自力で起き上がり可能な場合 ]，

level  3 ： 排泄時歩行などを依頼し看護師介助での

歩行 [ 監視 - 軽介助の介助量の場合 ]， level 4 ： 患

者本人による自力歩行での歩行距離延長 [ 修正自

立 - 自立で可能な場合 ]） を決定し， 筆頭著者が

患者本人及び看護師に伝達した． ADL 拡大フロー

チャートは level 1,2 で起床時間延長を， level 3,4

で活動量増加を目指す段階付けを行うものとして

作成しており． level 1,3 は看護師付き添いでの実

施を検討し， level 2,4 は患者本人での実施を検討

した． なお， 認知症や高次脳機能障害などがあり

転倒リスクの増大が懸念される場合には， 看護師

や作業療法士と適宜相談し安全管理の方法や離床

実施の可否を検討し， 必要に応じて車椅子移乗や

歩行介助の注意点を看護師に伝達した．

4）ADL 拡大フローチャートの使用状況
ADL 拡大フローチャート使用中は目標とす

る level の ADL 動作をフローチャート内に記載

し， 患者本人や看護師が随時確認できるようにし

た． 調査開始時以降は， 筆頭著者が毎日 「できる

ADL」 能力をカルテで評価し， 実施している level

から次の level の実施を目指せる能力 ・ 介助量に

至った段階で， 担当 PT と再び協議した上で， 看

護師とも協議し level の向上を試みた． なお， PT

最終日の 「できる ADL」 能力を担当理学療法士か

ら， 「している ADL」 での起居 ・ 歩行状況や介助

量を看護師から， 筆頭著者がそれぞれ調査した．

研究の説明を患者本人に口頭で説明を行い， 同意

を得た． 倫理的配慮として個人情報が特定できな

いように配慮した．

5）統計学的解析
対象者を対照群と使用群に分類して， 年齢， 入

院期間は正規分布の検定 （Shapiro-Wilk 検定） を

行い， 正規分布に基づく場合は対応のない t 検

定， 正規性に基づかない場合は Mann-Whitney の

U 検定を用いた． その他， 性別， 病型， 入院前

mRS， PT 最終日 mRS， 転帰先， PT 最終日におけ

る病棟離床の未実施者及び歩行未実施者， 転倒の

有無に対してχ 2 検定を用いて解析した． 統計学的

有意水準は 5% 未満とし， 解析は SPSS, ver.22, IBM

社を用いて実施した．

図 1．看護師連携 ADL 拡大フローチャート
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結果
対照群と使用群の間で性別， 平均年齢， 病名，

入院前及び PT 最終日 mRS， 転倒のいずれも統計

学的有意差はみられず， 転帰先で有意差がみられ

た （対照群では自宅は 19.5%， 回復期は 56.1%， 療

養型は 24.4% であり， 使用群では自宅は 15.0%，

回復期は 85.0%， 療養型は 0% であった）． 「できる

ADL」 と 「している ADL」 の乖離は， 起床に関し

ては， 調査開始時で対照群における病棟での未実

施者が 8 名 （19.5%）， 使用群では病棟での未実施

者は 3 名 （15.0%） みられ， PT 最終日では対照群

における病棟での未実施者が 3 名 （7.3%）， 使用群

では未実施者は 0 名 （0%） であった． 歩行に関し

ては， 調査開始時で対照群における病棟での未実

施者は 3 名 （13.6%）， 使用群での病棟での未実施

者は 4 名 （40.0%） で， PT 最終日で対照群におけ

る病棟での未実施者は 2 名 （4.9%）， 使用群での病

棟での未実施者は 4 名 （28.6%） であった． 転倒に

関しては， 対照群の転倒は 12.2% であった． 使用

群ではフローチャート使用開始前に 20.0% の転倒

を生じ， フローチャート使用中は転倒が発生しな

かった （表 1）．

ADL 拡大フローチャート使用開始時は level 1

が 5 名， level 2 が 4 名， level 3 が 8 名， level 4 が

3 名で， ADL 拡大フローチャート使用の初回実施

率は 90% であった． 初回の検討において看護師と

協議し使用困難であった症例は， ナースコールで

きずに体動があり level 3 の介助歩行を断念した

症例， フローチャートの使用を検討した際に既に

病棟での転倒歴がみられ level 3 の介助歩行を断

念した 2 名で， いずれも転倒が懸念される症例で

あった． また， 途中で 2 回目の level の向上が可能

であった症例が 4 名みられ （うち 1 名は 3 回目の

level 向上も可能であった）， 複数回の level 向上が

困難であった症例は 3 名みられた． 複数回 level 向

上が困難であった症例は， 眩暈や恐怖心による本

人の拒否で level 2 の端坐位を断念した症例， でき

る ADL 場面での歩行補助具が 4 点杖や T 字杖で

看護師と協議し病棟での介助歩行を断念した 2 名

であった （表 2）．

考察
本研究において， ADL 拡大フローチャートは転

倒リスクの高い一部の症例を除き 90% の患者で初

回使用可能で， 使用中の転倒を生じなかった． 本

研究の取り込み基準は発症 7 日以内の離床完了者

の限定のみで， 対象者は ADL 拡大フローチャー

ト level が 1 から 4 まで全て該当しており , 症状が

重症から軽症な者まで幅広く存在した可能性が考

えられるが， 転倒リスクの高い一部の症例を除い

て使用できており， ADL 拡大フローチャートは症

状の程度によらず幅広い症例で使用できる有用性

が考えられた． 本研究において ADL 拡大フロー

チャートを使用したことで， PT 最終日における起

床における ADL の乖離症例はみられなかった．

ADL 拡大フローチャート使用中に目標とする level

の ADL 動作をフローチャート内に記載し， 患者本

人や看護師が随時確認できるようにしたことで，

表 1. 対象者の特性

対照群 使用群 P値

人数 （人） 41 20

性別 （男／女） 27 ・ 14 17 ・ 21 p = 0.12

年齢 （歳） 71.7 ± 12.1 68.1 ± 11.2 p = 0.13

入院期間 （日） 23.9 ± 11.4 20.6 ± 5.7 p = 0.66

脳梗塞 ・ 脳出血 ・ くも膜下出血 （人） 20 ・ 19 ・ 2 9 ・ 7 ・ 4 p = 0.17

入院前mRS（0-5）（人） 24 ・ 13 ・ 3 ・ 0 ・ 0 ・ 1 15 ・ 4 ・ 1 ・ 0 ・ 0 ・ 0 p = 0.61

PT最終日mRS（0-5）（人） 0 ・ 6 ・ 6 ・ 3 ・ 22 ・ 4 0 ・ 5 ・ 2 ・ 0 ・ 10 ・ 3 p = 0.58

転帰先 （自宅 ・ 回復期 ・ 療養型）（人） 8 ・ 23 ・ 10 3 ・ 17 ・ 0 p < 0.05

「できるADL」と「しているADL」の乖離， n（%）

　　調査開始日における病棟離床の未実施者 8（19.5%） 3（15.0%） p = 0.67

　　調査開始日における病棟歩行の未実施者 3/22（13.6%） 4/10（40.0%） p = 0.09

　　PT最終日における病棟離床の未実施者 3（7.3%） 0（0%） p = 0.21

　　PT最終日における病棟歩行の未実施者 2/25（4.9%） 4/14（28.6%） p = 0.09

転倒［フローチャート使用中］， n（%） 5（12.2%） 4（20.0%）［0（0%）］ p = 0.42

年齢， 入院期間は平均±標準偏差を表記

mRS: modified Rankin Scale
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離床や活動を目標としていることを把握しやす

く， 看護師の離床への意識が高まったことで起床

状況における乖離が生じなかった可能性が考えら

れた．

一方， 歩行状況の乖離に関しては現在の ADL 拡

大フローチャートでは十分な乖離の是正が困難で

あった． 看護師との協議で level 3 の介助歩行が困

難であった症例は 4 名おり， ナースコールをでき

ずに体動がみられた症例， 入院後に転倒がみられ

た症例に加え， 初回の level 2 の端坐位時間の延長

が可能で軽介助で歩行可能に至り， 2 回目に level 3

の介助歩行の検討を行ったが T 字杖や 4 点杖など

の歩行補助具が必要なことから病棟での歩行を見

送った 2 名であった． そのため， level 3 の看護師

介助トイレ歩行の実施可否は歩行介助量だけでな

く， ナースコールの可否， 歩行補助具の必要性な

どが関与する可能性が考えられた． 看護師とこれ

らの点も踏まえて介助歩行の実施可否を協議する

必要性が考えられたと同時に， 歩行における乖離

の是正が困難となる点から ADL 拡大フローチャー

トの level 3 の内容を見直す必要性が考えられた．

本研究において， 複数回の level 向上が可能で

あった症例が 4 名みられた． 理学療法士が 「でき

る ADL」 能力と 「している ADL」 状況との乖離

表 2. 看護師連携 ADL 拡大フローチャートの使用状況

［1回目検討 ： 20名］

症例 病棟ADL Level 実施可否 実施困難の理由

1 3 ○

2 1 ○

3 3 ✕ ナースコール困難 ・ 看護師 ： 転倒懸念あり

4 4 ○

5 3 ○

6 1 ○

7 1 ○

8 2 ○

9 1 ○

10 2 ○

11 3 ○

12 3 ○

13 4 ○

14 3 ○

15 3 ✕ 検討直前に転倒あり ・ 看護師 ： 転倒懸念あり

16 1 ○

17 3 ○

18 2 ○

19 2 ○

20 4 ○

［2回目検討 ： 7名］

症例 病棟ADL Level 実施可否 実施困難の理由

5 4 ○

7 2 ✕ 本人 ： 眩暈と転倒恐怖心あり

8 3 ✕ T字杖で歩行練習中 ・ 看護師 ： 転倒懸念あり

10 3 ○

12 4 ○

14 4 ○

18 3 ✕ 4点杖で歩行練習中 ・ 看護師 ： 転倒懸念あり

［3回目検討 ： 1名］

症例 病棟ADL Level 実施可否 実施困難の理由

10 4 ○
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の有無を適宜評価し， 「している ADL」 の拡大が

可能か看護師と協議を重ねて連携を強化したこと

で， 簡便に起床時間の拡大や活動性を向上できた

可能性が推察された．

本研究の限界として， 対照群， 使用群ともに起

床時間及び活動量の正確な評価が実施困難であっ

たため， ADL 拡大フローチャートの使用による

起床時間や活動量が変化したかどうか不明であっ

た． 今回の使用はいずれも筆頭著者が ADL フロー

チャート使用可否の検討と実施を行ったため， そ

の他の理学療法士が使用した場合に生じ得る問題

点を把握することが困難であった． 本研究におい

て， 対象者及び ADL 拡大フローチャート使用を

行った症例数が少なく， 評価項目において統計学

的有意差が得られなかった可能性がある． また，

本研究の対象となった患者層において， 使用群と

比較し対照群では療養型病院への転院となった症

例が多くみられた． 患者背景の偏りが生じたこと

が ADL 拡大フローチャートを使用し群間比較をす

る上で離床や歩行状況に一定の影響を及ぼした可

能性が考えられた．

結論
ADL 拡大フローチャートは転倒が懸念される一

部の症例を除いて転倒を生じることなく使用可能

で， 急性期脳卒中患者における幅広い症例で使用

でき， 看護師との連携を強化できる有用性が考え

られた． 起床状況における ADL の乖離を少なく

できる可能性が考えられた一方で， 歩行状況での

ADL の乖離を是正するには更なる検討が必要と考

えられた．
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