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目的 

近年, 治療技術の進歩や熱傷ユニットの形成により, 熱傷

患者の生命予後は改善傾向にある. しかし瘢痕拘縮といった

機能的な障害が残存し, 長期的なリハビリテーション(以下リ

ハビリ)が必要となることが多く, 熱傷患者の社会的予後が良

いとは言い難い. アメリカでは Burn centerがあり超急性期

の熱傷患者に対して医師, 看護師, 理学療法士, ソーシャル

ワーカーが連携し患者に対する集中的, 包括的治療が行われ

ている. 一方, 日本にはこのシステムがなく, 理学療法士が

熱傷患者に急性期からリハビリが介入することは現在でも少

なく, 慢性期に比重がおかれている. また熱傷に対する理学

療法の早期介入についての意義,経過を報告しているものは少

ない. 

当院では急性期の熱傷患者を経験する事が多く, 集中的に

リハビリ介入をする事が可能である. 今回熱傷患者に対する

理学療法について症例を提示すると共に医師や看護師と連携

したチームアプローチと早期介入を行った症例を経験した為

報告する. 

症例紹介 

症例は 37歳男性, 車の作業中溶接を始めた所, 空気中のガ

スに引火し服が燃え顔面にⅡ度熱傷, 両手背にⅢ度熱傷を受

傷し当院に搬送となった. 気道熱傷,筋損傷は認めなかった. 

理学療法介入は受傷から 1カ月間実施した.  

説明と同意 

本研究はヘルシンキ宣言に基づく倫理的原則に配慮し, 本

研究報告の趣旨と目的を患者に説明し同意を得た. 

経過 
受傷当日に両手背のデブリドマン, 人工真皮植皮術を施行

した. (図 1）第 3 病日に初期評価を実施した. 意識レベルは

Japan  
Coma Scale は 0, 総熱傷面積4％, Burn Index は 2.5％であっ 
た. 下肢粗大筋力は5レベルであり, 他動運動での手指の可動

域制限は認めず関節拘縮は生じていなかった.  
握力は右 5 ㎏/左 4 ㎏と明らかな機能低下を認めており

DASH は 100 点中 100 点であった. 基本動作は全自立してい

るが食事, 入浴, 着替えに介助が必要であり開始時 Barthel 
Index(以下BI)は 50点であった. 

 
(図 1) 受傷当日デブリドマン後 
 
独歩歩行な状態で第 3 病日より理学療法介入を開始した. 

開始時は手部に浮腫を認め, 疼痛も顕著に認めており, NRS7
～8 であった. 手指の被動抵抗感も認めていた. 
医師の洗浄処置と同時にケタラール鎮静下による手指の可

動域練習, 早期からのグリップ練習と全身持久力維持を目的

に自転車エルゴメーターによる全身運動を実施し, 同時に病



棟での自主練習の指導を実施した. 第 7 病日後より処置時に

疼痛を顕著に認め, 鎮静のみでは自制内にて実施することが

困難となったため尺骨, 橈骨神経に対して硬膜外麻酔カテー

テルによる神経ブロックも同時に行った. 人工真皮の生着が

乏しく, 第13病日に再度植皮術を施行し, 第16病日よりリハ

ビリ介入を再開した. (図 2)第 19 病日に陰圧閉鎖療法を終了し

ており, 愛護的な可動域練習を実施した. 第 27 病日より内服

のみでの手指可動域練習, 第 29 病日には自身での入浴動作が

自立となった. この時点でのNRS は 2～3 へと改善しDASH
は 100点中 68点まで改善を認めていた. (図 3) 
受傷時 5 ㎏/4 ㎏であった握力は受傷後, 第 25 病日に 10 ㎏

/5 ㎏へ改善, 第 32 病日には 23 ㎏/23 ㎏と大幅に改善した. BI
は 100 点となり自宅退院となった. 自動運動での手指屈曲障

害は残存した. 

 

(図 2) 背部の皮膚を利用し植皮術を施行 

 
(図 3) 第 32病日BI100点での手背の写真 
   植皮部に軽度の肥厚を認める 

考察 

植皮後のリハビリ介入開始時期は生着の成否によって変更

されるが一般的に 4～7 日間の安静後とされている. 今回植皮

後 3 日後に介入を再開した. 6 日後に陰圧閉鎖療法を終了し本

格的に可動域練習を開始し, 早期から介入を実施した. 医師, 
看護師との連携した鎮静下にてガーゼ, 創傷用シリコンゲル

メッシュドレッシングを取り除いた状態での可動域練習, 早

期からのグリップ練習, 患者への自主練習の指導をしたため, 
機能的な制限は最小限に抑えることができたと考える. 早期

からの介入によって 7 日以内は植皮部分の生着を不十分にさ

せるリスクもあったが医師の管理のもと愛護的に可動域練習

を実施しており, 生着に関して問題なく経過した. 本症例は早

い段階での自宅退院であり継続的な介入は困難な事から, 自
主練習の重要性や方法の指導を行った結果立脚型評価の向上, 
それに伴う満足度の向上に繋がった. 
しかし熱傷予後として受傷2～6カ月から肥厚性瘢痕等によ

る瘢痕拘縮の可能性も考えられ可動域を獲得するためには継

続した可動域練習と植皮部位の切開が必要とされている. 熱
傷に対するリハビリ介入として早期介入, また長期的な介入

も必要であると考えた. 
今回の症例を通してチーム医療を進めてお互いに情報共有

しながら適時適切な治療を遂行しなければならないと考えた.
今後はリハビリの適切な介入時期や方法を検討していく必要

があり, 熱傷に対する急性期のリハビリの早期介入やチーム

アプローチを行う必要性が示唆された. 
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