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労災疾病等 13分野医学研究報告R―12

職場復帰のためのリハビリテーション
―第二次研究に向けて―

豊永 敏宏
独立行政法人労働者健康福祉機構・勤労者リハビリテーション研究センター

九州労災病院勤労者予防医療センター

（平成 22 年 3月 26 日受付）

要旨：第一次研究として実施された，全国の労災病院における脳血管障害（15 歳から 64 歳）の早
期職場復帰（以下復職）のモデルシステムの開発・研究は，351 例のデータ登録の基，以下のよう
な結果となった．1）発症後 1年半までの復職率は 46.2％であり，経時的には発症 3カ月前後と 1
年半前後の二つにピークがみられた；2）早期（退院時）の復職には身体機能障害度が大きく関与
することが明らかとなった；3）発症 1年半後に行ったアンケートの結果からは，医療機関などの
復職支援体制が復職に関与を認めたが，未記入が多く確定的な結果は得られなかった．
職場復帰のためのリハビリテーションは，発症当初から綿密かつ多面的アプローチが不可欠で

あるが，医療経済情勢の変化により病院態勢の急性期化が進み，在院日数の短縮化が強まってい
る．このような現状においては病期の医療分断化が進むため，退院後のフォローや復職アプロー
チが困難になるものと思われる．したがって，継続的なフォローを可及的になし得る人材の育成
が大切となる．例えば，復職に通暁せるMSWの配置などにより，産業医や職業リハなどとの連
携を深める事が重要と考える．
第二次研究は退院後のフォローにおける復職可否要因の検証を目的として，前回と同様にデー

タ集積することにより，MSW配置や就労センターなどの設置の必要性を検討していく．
（日職災医誌，58：214─219，2010）

―キーワード―
職場復帰，リハビリテーション，脳血管障害

はじめに

労災病院が政策病院としての役割を果たすため，独立
行政法人労働者健康福祉機構（以下本部）の主導のもと，
13 労災疾病研究テーマの一つに「職場復帰のためのリハ
ビリテーション」が指定された．その具体的テーマとし
て「早期職場復帰を可能とする脳血管障害に対するリハ
ビリテーションのモデル・システムの研究・開発」が選
定され，2005 年から全国 21 労災病院から集積された
データを基に，早期の職場復帰（以下復職）のモデル・
システムにつき研究結果を報告した（第一次研究）１）２）．こ
の結果から，早期（退院時）の復職可否要因は身体機能
障害度などと関連性が強いことが明確になったが，退院
後のフォローについては十分追求できたとは言えない．
今回，退院後の復職可否要因の分析を主眼とする第二次
研究を開始するにあたり，これまでの研究から浮上した
課題を挙げ，今後の計画について報告する．

第一次研究の概要

1．第一次研究の結果要約
全国の労災病院における脳血管障害（15 歳から 64 歳）

の早期復職のモデルシステムの研究・開発は，351 例の
データ登録の基，以下のような結果となった．
1）発症後 1年半までの復職率は 46.2％であり，経時

的には発症 3カ月前後と 1年半前後の二つにピークがみ
られた．
2）早期（退院時）での復職可否要因については，復職

可能群（検討中も含む）104 例と不可能群 247 例の 2群に
分け，多変量解析（数量化理論 II 類）にて関連性を検討
した結果，早期復職には身体機能障害度が大きく関与す
ることが明らかとなった３）．
3）発症 1年半後に行ったアンケートの結果（296 例：

回収率 84.3％）からは，個別的にはメディカルソーシャル
ワーカー（以下MSW）の復職支援や会社の対応および本
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表1 復職の有無を目的変数としたロジスティック回帰分析

オッズ比の95%信頼区間
オッズ比有意確率因子

上限下限

0.9220.7490.831＜0.001発症時の年齢
1.0261.0011.0140.034リハ初回評価時

のB.I.合計点
0.6080.0070.0660.016肩手症候群
35.3031.5597.4190.012産業医との連携

有意確率有意性の無い変数B.I.はBarthel Indexの略

0.701失行
0.494最終学歴

図1 入院からMSW面談までの期間（週）

人・家族の復職希望有無などが関与を認めたが，未記入
例が多かったため統計解析において不十分な結果となっ
た．
2．サブ解析の結果要約
第一次研究で得た共同研究者からのデータ分析結果を

紹介する．
1）復職支援の効果（産業医との連携）
第一次研究の報告の中，産業医の支援の有無について

は症例が少ないものの，連携有りが有意に復職可能で
あったと報告した．この事実を共同研究者の田中（中部
労災病院）がさらに詳細に分析している．これによると，
復職の有無を目的変数としたロジスティック回帰分析で
は，発症時の年齢，リハ開始時のBarthel Index，肩手症
候群，産業医との連携が復職に有意な因子で有ることが
示され，産業医との連携が良好な場合は，連携のない場
合に比べて 7.5 倍復職に有利であったとしている４）（表
1）．産業医が発症後から復職に関与するケースは極めて
少ないのが現状であり，発症早期からの産業医の関わり
をいかに作っていくかが課題である５）．
2）復職支援の効果（医師からの働きかけなど 8項目）
共同研究者の豊田（中国労災病院）らは，復職に関す

る支援（医師からの働きかけ・医療機関の復職支援・上
司との連携など 8項目）の関与と復職可否の関連性を検
討し，発症後 6カ月以内の復職群を早期復職可群（88
例）と不可群（44 例）に分け，ロジスティック分析を行っ
た．これによると，医療機関の支援など社会的支援有り
の群はオッズ比が高く，早い段階の医療機関などによる
復職支援の重要性を指摘している６）７）．
以上の二つの報告は，早期から退院後までを通じて，

医療機関等の復職支援の重要性が示唆されており，今後，
どのような退院後のシステムが有用であるかを検証する
糸口になるものと考える．
3）その他
a）高次脳機能障害者に対するグループ療法の効果
頭部外傷や脳血管障害後の身体運動機能障害の少ない

高次脳機能障害者に対し，グループと個別的なプログラ
ムを多種の専門職（医師・OT・ST・臨床心理士・MSW
など）が指導し，特に復職目標を定めた訓練の結果，か

なりの復職率を向上させている８）９）．このことはグループ
療法による障害認識やスタッフ間における情報の共通認
識の高まりが復職率を上げたものと思われる．この方法
は，身体的機能障害のない症例に対する復職アプローチ
として有効であると考えられ，今後注目される方法であ
る．
b）MSWの関与の効果
リハ医療におけるMSWの早期介入が望ましいとする

報告はみられるが１０），実際に臨床比較の研究結果はない．
第一次研究において，退院時までの復職可否とMSW介
入の時期を検討すれば，復帰群（入院からMSW面談ま
での平均期間：2.9 週），不可群（同：5.4 週）となってお
り，復職可能群の方が早く面談した症例に有意（p＜
0.001）に多くみられた（図 1）．また，退院時の身体機能
障害度（m-RS）を軽度（0～1），中等度（2～3），重度
（4～5）に分け，MSWの関与について関連性をみると，
軽度障害においてはMSWの関連が有る方に復職可が多
かった（p＜0.001）（χ2検定）（図 2）．しかし，リハの主たる
対象となる中等度障害者についての関連性は認めなかっ
た．これらのことから，軽度の身体機能障害者は，可及
的早期のMSWの復職支援アプローチが復職に繋がるも
のと考えられる．
c）ケースマネージャーやコーディネーターの役割
頭部外傷に対する欧米の取り組みでは，復職に関わる

キーパーソン的なケースマネージャーが配置され積極的
なリハ・システムが構築されている１１）．この中で，ケース
マネージャーの役割を本人，家族，家庭医，所属機関そ
の他の人的資源にかかわり，優先順位をつけ，所期の目
的（復職）を全体的に達成するため，あらゆる資源を動
員することであるとしている．本邦において，退院後の
フォローを含めたケースマネージャー的な役割を担える
職種としてはMSWが適任であると考える．従って，復
職に関する知識と技術を持ち合わせた復職コーディネー
ター（例えばMSW）が核となり，医師など他職種がサ
ポートをする体制が復職支援体制としては理想的である
と考える（図 3）．
3．第一次研究の課題
1）Phase3（発症後 1年半）の調査票未記入
収集された 351 例にアンケート調査を郵送で施行し，

296 例の回答で回答率は良かったが，Phase3 の項目のう
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図2 MSWの復職関与（m-RS別に分類）

図3 復職コーディネーターとサポート体制

ち復職可否要因に関する未記入が多く，統計的分析に難
点がみられた．また，症例収集の症例提供において，病
院間に対象症例の選定方法にバイアスがみられたので，
第二次研究では可及的全例収集を目標とする．
2）MSWの業務内容の変遷と課題
医療の高齢化・重複化・高度化に伴い，急性期病院に

おけるMSWの業務は繁忙となり，殆どが退院調整に費
やしている現状がある．九州労災病院において，平成 20
年度，医師からの社会復帰に関するMSWへの依頼件数
は全業務のわずか 3％に過ぎない．このような状況下で
は，入院時からだけでなく退院後の復職のフォローにお
いて，重要な役割を担うべきMSWの復職に関わる力量
低下を招きかねない．

第二次研究の計画

1．研究の背景
1）医療分断化の進行
医療経済政策の方針もあり，急性期病院の在院日数の

短縮化が進み（図 4），転院先の回復期病院やリハビリ
テーション専門病院，さらに維持期の病院などと連携が
稀薄となり，病期・病院間の分断化が進みつつある（図
5）．この対策として，2009 年から脳卒中地域連携診療計
画管理料（連携パス）が加算されるようになり各地域で
実施されているが，全国レベルの浸透に至っていない．
このことは，継続してフォローすることが重要な復職と
いうテーマにおいて，医療や介護現場に従事するスタッ
フ間における復職を目指すマインドの乖離・分断化が表
れるのではないかと危惧する．
2）リハビリテーション医学・医療の乖離
現状のリハ医学の趨勢は医学的リハに傾注する嫌いが

みられ，元来，社会への再統合を目指す本来のリハ理念
から遠ざかりつつある．このことは，復職をテーマにし
た講演演題が，リハ関連学会で極めて少ないことがその
事実を物語っている（図 6）．
3）社会経済の厳しい現状
健常者の雇用情勢が厳しさを増している中，障害者雇

用はさらに困難になっているのが現状である．元来，障
害者雇用施策は欧米に比べ未熟といわれているが，毎年
2～3万人の脳血管障害者の離職者が存在する事実は，経
済的観点からも間接的コスト高となるため，早期復職は
本人の最大のQOL獲得に止まらない問題である．
2．研究目的
以上に述べた研究の背景や先行研究の課題などを鑑

み，今回の研究目的は，個別的で要因分析が困難である
とされる退院後の種々の要因の関連性について，より明
確に分析するとともに，急性期化に伴う医療の分断化が
進む中，継続的なフォローができる復職コーディネー
ターの必要性を明確にすることである．同時に，症例分
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図4 労災病院群（32）における在院日数の推移

急性期病院におけるリハ医療の課題
廃用症候群など二次的合併症を防止あるいは最小にする

残された能力を最大限に発揮

一貫したフォロー医療

発症から社会復帰までを一貫して支援する体制が必要

疾病・受傷
リハ医療の分断化

急性期 亜急性期 回復期
維持期

社会的再統合・維持

社会生活

社会復帰

「脳卒中連携パス」などの仕組み作りが始まった

図5 病期・病院間における医療の分断化（吉備高原リハ：徳弘
院長提供）

析から少しでも効率的な復職への道筋の方向性を提言で
きればと考えている．
3．研究の対象
対象は労働年齢（15 歳から 64 歳までと規定されてい

る）において，2010 年 2 月 1 日より 2011 年 7 月 31 日ま
でに，脳血管障害（脳梗塞・脳出血・くも膜下出血とし，
その他は除く）を新規に発症した症例とする．
4．研究方法の概略
第二次研究の特徴の一つは，Phase2 の回復期やリハ病

院におけるデータ収集であり，この Phase でいかにして
意識した復職アプローチがなされるかである．そのため
にはMSW等の急性期病院との緊密な連携が必要とな
る．また，Phase3 の退院後調査の項目を充実させ，加え
て情報収集に遺漏のないようにすることも肝要である．
Phase1（入院時・リハ開始時・退院時の調査）の調査

項目は，第一次研究には無かった入院時Brumstrom

stage などが加わり 68 項目とした（基本的には第一次研
究に準ずる）．Phase2（回復期・リハ病院の調査）の調査
項目は 21 項目で，転院先の病院・施設からの情報提供と
なるため緊密な連携が必要である．Phase3（発症後 1
年半）は今回最も焦点を当てる情報源であり，直接聞き
取りや郵送などでデータの遺漏を防ぐように努める（図
7）．
データ集積の方法は，本部にあるデータセンターと各

病院との通信回線を通じたネットワークシステムとして
運用することとし，運用には指紋認証など個人情報のセ
キュリティーを重視した方法を採用した．また，研究統
括センターとなる九州労災病院に，集積データの情報開
示が可能となるようにした．

ま と め

第二次研究の概略を示し，研究目的として，退院後の
症例分析から復職可否関連要因をより明らかにするとと
もに，復職コーディネーターの必要性を検討する事を述
べた．
共同研究者：中部労災病院リハ科部長：田中宏太佳，吉備高原医

療リハビリテーションセンター院長：徳弘昭博，中国労災病院リハ

科部長：豊田章宏，山口労災病院リハ科部長：富永俊克，九州労災

病院リハ科部長：河津隆三，産業医科大学リハビリテーション准教

授：佐伯 覚，九州リハビリテーション大学校教授：堤 文生，前

東京労災病院リハ科技師長：深川明世，大阪労災病院リハ科技師

長：田上光男，九州労災MSW：大塚 文

なお，本研究は独立行政法人 労働者健康福祉機構「13 労災疾病

研究開発事業」によるものである．
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図6 急性期医療でのリハ医学・医療の乖離

図7 研究の概略
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Rehabilitation for Return to Work: the Second Project Study
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The first project study of rehabilitation for return to work (RTW) based on multicenter collaboration by
Rosai hospitals had been performed. This study recruited 351 stroke cases and reported the results as follows:
1) the rate of RTW increased to 42.6％ until 1 1�2, year post-stroke, and had two peaks at 3 months and 1 1�2,
year post-stroke; 2) early RTW (at discharge) was affected by physical disabilities; and 3) support system of
medical facilities might attribute on RTW.

The rehabilitation for RTW needs precise and multidimensional approaches from the onset of stoke to
chronic phase. However, recent medical systems in Japan have drastically changed, i.e. the concentration of
acute hospitals and shortening of length of stay in hospitals. These changes might prevent the facilitation and
support of RTW in stroke patients. Therefore, the stroke patients in working ages would need the RTW coordi-
nators (e.g. medical social workers supporting RTW) who have kept the long stream of support for stroke pa-
tients in order to cooperate between medical and occupational rehabilitation.
In the next stage, we would like to plan the second project study of rehabilitation for RTW to examine the

predictors of RTW during long-term follow-up period, and also examine the needs of the MSW and support sys-
tems for RTW of the disabled stroke cases.

(JJOMT, 58: 214―219, 2010)

ⒸJapanese society of occupational medicine and traumatology http:��www.jsomt.jp


